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4   المجلة العالمية للطب النفسي

لقد بد�أ في الولايات المتحدة الأمريكية مع �أوائل ال�سبعينيات برنامج 
ذي هدفين, وكانت هذه الأهداف هي -1 تح�سين م�صداقية الت�شخي�صات 
تو�ضيح  عملية  ت�سهيل  و-2  العادية  ال�سريرية  الظروف  ظل  في  النف�سية 
هذه  تحقيق  اجل  ومن  النف�سية.  للا�ضطرابات  المر�ضية  الفي�سيولوجية 
نظام  وهي   , منا�سبة  بكونها  نف�سها  الأداة  اعتبار  تم  المختلفة،  الأهداف 
ت�شخي�صي يقوم على المعايير الت�شغيلية التي تعرّف بطرق وا�ضحة ودقيقة 

العديد من الا�ضطرابات النف�سية.
لكن يبدو �أنه قد تم تحقيق الهدف الأول, وهذا �إلى حد ما وبالرغم من 
لقد   .)1( عادية  �سريرية  موا�ضع  من  جمعه  يتم  قاطع  بحثي  دليل  غياب 
النف�سية, لكن كان هذا على  الت�شخي�صات  تم تحقيق تطورًا في م�صداقية  
ح�ساب الإفراط في تب�سيط الفي�سيولوجيا المر�ضية )2( وتجريد الممار�سات 
النف�سية من المبادئ الإن�سانية )3(. قد نكون خ�سرنا جزءًا من جوهر نظام 
علم النف�س المر�ضي, وذلك من جراء ترجمته �إلى م�صطلحات ت�شغيلية, بل 
ا جزء من جوهر مهنة الطب النف�سي, وذلك من  وقد نكون قد خ�سرنا �أي�ضً
جراء الانحدار بقيمة عملية الت�شخي�ص حتى �أ�صبحت مجرد تقرير بوجود 

�أو غياب مجموعة من الاعرا�ض. 
ال�سابقين,  الهدفين  الثاني من  الهدف  �أنه لم يتم تحقيق  الوا�ضح  ومن 
وبالرغم   .)DSM-5 (4 الـ  عمل  مجموعة  قادة  قاله  ما  بح�سب  وهذا 
لاتزال  �أن��ه  �إلا  والمكثفة,  المكلفة  الأب��ح��اث  من  عقود  �أربعة  م��رور  من 
الفي�سيولوجيا المر�ضية للا�ضطرابات النف�سية بالأمر المراوغ؛ فقد يُجادل 
فرد ما �أنه قد تم جمع كم هائل من المعلومات الع�صبية الحيوية وتم تطوير 
العديد من النماذج, لكن قد تكون المع�ضلة �أكثر تعقيدًا من المتوقع, بل وقد 

يكون �إعلان الف�شل �سابقًا لأوانه.
�إذا ف�شل البرنامج في �آخر الأمر في تحقيق هدفه الثاني, �سيكون هناك 
�أن  العديد من التف�سيرات المحتملة لهذا الأمر؛ الأول – وهو الأب�سط – هو 
كل الا�ضطرابات النف�سية التي تم تعريفها في هذا البرنامج لي�ست كيانات 
حتى  الطبيعة  ينخر  لم  ب�أكمله  الت�شخي�ص  نظام  �أن  �أي  معروفة,  مر�ضية 
مفا�صلها , والتف�سير الثاني هو �أنه بالرغم من �أن بع�ض هذه الا�ضطرابات 
�أن الم�ستوى الذي تم تعريفها عليه  قد تكون كيانات مر�ضية معروفة, �إلا 
�أن يخرج منه روابط في�سيولوجية مر�ضية  كن  الذي يُم �أعلى من الم�ستوى 
�أن  كن  التي يُم المتو�سطة  الكيانات  �إلى بع�ض  �أننا نحتاج  �أي  ذات معنى, 
نقيم عليها �أبحاثنا عن الآليات الع�صبية الحيوية. �أما التف�سير الثالث فهو 
لا  قد  �أنه  �أي  الغياب,  على  دليل  بمثابة  الدليل  غياب  اعتبار  من  لابد  �أنه 
تكون الا�ضطرابات النف�سية قابلة لتف�سيرات الفي�سيولوجية المر�ضية بنف�س 
معنى �أمرا�ض القلب �أو الأمرا�ض الع�صبية مثلا, فقد لا يكون حدوث تلف 
 )5,6( النف�سي  الأداء  �أمرًا �ضروريًا لحدوث ف�شل في  الع�صبية  الركيزة  في 
الع�صبي  ال�ضعف  م�ستوى  بين  العليا  العمليات  مجموعة  تتدخل  قد  و/�أو 
�أتباع  فيكون  وبالتالي  المر�ضي,  النف�س  علم  علامات  وم�ستوى  الحيوي 
قد  المنطلق  هذا  ومن   .)7( كافي  غير  القاع  �إلى  القمة  من  اختزالي  نهج  
عمليات  مع وجود  متنوعة في جوهرها,  النف�سية  الأمرا�ض  تكون طبيعة 
ال�شهية  فقدان  داء  )مثل  النف�سية  الا�ضطرابات  بع�ض  �شخ�صية  تمثل  عليا 

الع�صبي( �أكثر من غيرها من الا�ضطرابات.
�إن م�شروع الـمحكات الاجرائية للبحوث الت�شخي�صية ))RDoC ي�ستمر 

في تف�سير البرنامج الذي بد�أ في ال�سبعينيات, ومرة �أخرى, واحد من �أهدافه 
هو ت�سهيل �شرح الركائز الع�صبية الحيوية لعلم النف�س المر�ضي. �أما الهدف 
به  �أتى  الذي  ذلك  فاعلية من  �أكثر  يكون  ت�شخي�ص  نظام  فهو عمل  الثاني 
البرنامج ال�سابق والذي يقوم على مقايي�س حيوية من جراء اعتماده على 
�أثر هذه الأهداف المختلفة  الت�شابه مع باقي مجالات الطب. ولكي نتقفى 
نقوم باعتبار نف�س الأداة بكونها منا�سبة, وهي �إطار بحثي ي�شمل بع�ض 
مبدئي  ب�شكل  ترتبط  �سلوكية  ابعاد  من  منها  كل  ويتكون  الأداء,  مجالات 

بدائرة �أو بمنطقة في المخ.
للبحوث  الاجرائية  الـمحكات  م�شروع  لإبعاد  العري�ضة  الخطوط  �إن   
للمعهد  التابع  الموقع  على  والمتاحة  المقترحة   RDoC(( الت�شخي�صية 
الوطني لل�صحة النف�سية, هي في حقيقة الأمر مذهلة. وبعك�س ما قد نظنه 
فقط  الابعاد  هذه  ت�شتمل  لا  العلمية,  الجرائد  في  المن�شورة  التقارير  من 
ا بع�ض النظم مثل »فهم و�إدراك  على »�سلوكيات ملحوظة«, بل ت�شكل �أي�ضً
الذات« و«�إدراك الحالة النف�سية الخا�صة بالآخرين«, وبالتالي فهناك تمثيل 
للمكون »التجريبي« لعلم النف�س المر�ضي. �إن قائمة الاختلافات الع�صبية 
الحيوية هي �أكثر �شمولا, وبالتالي فلا ي�ستطيع القارئ تحديد �أي من هذه 
تحمل الكثير من الآمال )فهل �ستكون بع�ض العلامات المتاحة على م�ستوى 
الدليل لكل بند بالأمر النافع؟(. هناك قائمة )�صغيرة( في �آخر كل فقرة, �إلا 
�أن هذه الإ�شارات لا تنغلق على الاختلافات المقترحة. لكن, وب�شكل عام �إن 

�إطار العمل بمثابة �أمر تثقيفي للباحثين.
ومع ذلك, ف�أن الفجوة بين الاتجاهات المقترحة والعلامات والاعرا�ض 
ت�أتي  التي  الحقيقية  ال�سريرية  »المظاهر  كوثبرت,  بح�سب  ه��ي,  التي 
بالمر�ضى �إلى العيادات«, )8( بالأمر الح�سا�س في العديد من النواحي«. �إذا 
كانت الم�شكلة مع فئات الـ DSM هي �أنهم بعيدين جدًا عن م�ستوى العلوم 
الـمحكات الاجرائية  الع�صبية, فقد تكون م�شكلة البع�ض مع نظم م�شروع 
حد  �إلى  بعيدين  �أنهم  هي  الأق��ل,  على   ,RDoC(( الت�شخي�صية  للبحوث 
ما عن م�ستوى المظاهر ال�سريرية. يبدو �أن كوثبرت واثقًا من �أنه »عاجلا 
�أمر �شرح حتى الاعرا�ض المعقدة مثل ال�ضلالات, ممكنًا  �آجلا« �سيكون  �أم 
وهذا »بح�سب التقلبات في عمليات المخ الأ�سا�سية« )8(. لكن ماذا يحدث 
المفاهيم  بح�سب  للتف�سير  قابل  غير  الاعرا�ض  هذه  من  البع�ض  كان  �إذا 
الت�شخي�ص الحالية  ب�أتباع م�صير فئات  �سيقوموا  الع�صبية الحيوية؟ فهل 
بحيث يتم اعتبارها نظم »غير �صالحة«؟ في حقيقة الأمر, قد يعتبر بع�ض 
 RDoC(( الت�شخي�صية  للبحوث  الاجرائية  الـمحكات  �أن م�شروع  العلماء 
النف�س المر�ضي وتجريد  الإفراط في تب�سيط علم  خطوة متقدمة في عملية 
معايير  تقديم  بعد  وذل��ك  الإن�سانية,  المبادئ  من  النف�سية  الممار�سات 
الت�شخي�ص التنفيذية. قد يظهر الكثير من القلق لأننا نخرج ب�صورة تدريجية 
من جوهر علم النف�س المر�ضي بدلا من الو�صل �إليه, وما هو �أكثر من ذلك 
هو �أننا نحط من قدر المكونات الإن�سانية لمهنة الطب النف�سي في وقت يتم 

فيه �إعادة تقييم هذه المكونات في باقي جوانب الطب.
لكن هناك منظور �آخر بديل, وهو �أن م�شروع الـمحكات الاجرائية للبحوث 
الاعرا�ض  �إعادة ت�صوّر بع�ض  �إلى  يقدم تحفيزًا  قد   RDoC(( الت�شخي�صية 
المعقدة. لقد تم حديثًا, في حقيقة الأمر, تدار�س العديد من عنا�صر التعريف 
الحالي لل�ضلالات )�أي �أنه يقدم »معتقدات كاذبة« و�أنه يقوم على »ا�ستنتاج 

افتتاحية العدد
)RDoC( الحفاظ على الموقف الإيجابي تجاه مشروع الـمحكات الاجرائية للبحوث التشخيصية
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Accepting the idea that a person you love has a psychotic
disorder is not easy. You will tend to deny the seriousness
of the problem and to believe or hope that those experien-
ces or behaviours will just go away, that this is only an exis-
tential crisis which will clear up spontaneously.

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

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

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

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

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

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

The first point is that the unavailability of laboratory
tests does not invalidate psychiatric diagnoses. It is not
true that psychiatry is unique in the field of medicine in
making diagnoses which are not “based on biological
tests”. There are, indeed, several non-psychiatric conditions
(migraine and multiple sclerosis being good examples)
which are diagnosed today without specific laboratory
tests, and many others which have been correctly diag-
nosed for decades on the basis of their clinical picture
before any laboratory test became available (7). Further-
more, most laboratory tests in medicine are “probabilistic,
not pathognomonic, markers of disease” (8): they “will
helpfully revise diagnostic probabilities, rather than con-
clusively rule in or rule out a diagnosis” (7), and their
results will have to be interpreted using clinical judgment.
Moreover, the availability of laboratory tests has not
prevented some non-psychiatric diseases which lie on a
continuum with normality – such as hypertension and dia-
betes – to be the subject of controversy as to the appropri-
ate “threshold” for the diagnosis (e.g., 9). In fact, whether
blood pressure or glycemic levels are normal or pathologi-
cal depends on the clinical outcomes they predict, and the
relevant evidence may under some circumstances (e.g.,
during pregnancy for glycemia) be unclear or controver-
sial (e.g., 10). Indeed, “the lack of a gold standard against
which to judge different claims around how to define dis-
ease” and the “highly subjective decisions” needed to eval-
uate “what constitutes sufficient distress or risk to warrant
a definition of caseness” have been recently identified as
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الخارجية«(,  »بالحقائق  الا�ستنتاج  هذا  يتعلق  ما  دائمًا  و�أنه  غير �صحيح« 
كن تف�سيره بطرق ع�صبية  �إن ما يُم  .)9( الف�صام  الأقل في حالة  وهذا على 
تعبيرات  هي  بل  مجازي,  ب�شكل  المري�ض  به  ينطق  ما  يكون  لا  قد  حيوية 
الكلمات.  بوا�سطة هذه  الطبيب  �إلى  نقلها  المري�ض  يحاول  �أ�سا�سية  مر�ضية 

وبالتالي فمن الأمور الم�ضمونة هي عمل بحث دقيق لمثل هذه الخبرات.
من المتوقع �أن الابعاد ال�سلوكية )والتجريبية( التي يقترحها م�شروع 
الـمحكات الاجرائية للبحوث الت�شخي�صية ))RDoC »�ستتخطى الكيانات 
الت�شخي�صية التقليدية« )8(, وبالتالي ف�أن هذه الكيانات الأخيرة �ستكون 
من  وتتكون  الف�سيف�ساء«  ت�شبه  »نظم  بجا�سبير  الخا�صة  المفاهيم  في 
كن على  لكن يُم افترا�ض,  الأمر مجرد  هذا  لكن لايزال  المتكررة.  العنا�صر 
الأقل �أن يُظهر البع�ض من هذه الابعاد فروق دقيقة وروابط نف�سية ع�صبية 
في علاقة جزئية �أو كاملة بالبناء الت�شخي�صي الحالي. نحن ن�أمل �أن تقوم 
الاحتمالات  هذه  بين  بالتمييز  بال�سماح  الم�شروع  في  البحث  ت�صاميم 
 DSM البديلة. يُجادل كوثبرت بقوله �أن التحاليل »قد تتم بح�سب عامل الـ
وابعاد م�شروع الـمحكات الاجرائية للبحوث الت�شخي�صية ))RDoC ويبدو 

�أن التفاعل ي�شير �إلى هذا الاتجاه« )8(.
الت�شخي�صية  للبحوث  الاجرائية  الـمحكات  م�شروع  �أن  ذًك��ر  لقد 
التي   »ICD الـ  وعمليات   DSM الـ  عن  كبير  ب�شكل  »يبتعد   RDoC((
»�أنتجت  والتي  مكثفة«  عمل  مجموعات  »اجتماعات  على  تقوم  كانت 
المجالات  �أن  بقول  البع�ض  يُجادل  قد  لكن   ,)8( الت�شخي�ص«  مجموعات 
 RDoC(( الت�شخي�صية  للبحوث  الاجرائية  الـمحكات  لم�شروع  الوظيفية 
والابعاد المت�ضمنة في كل مجال قد تم تعريفها بوا�سطة عملية م�شابهة. �إن 
هذا في الوقت الحالي بمثابة ناتج �أتفاق جماعي بين الخبراء. وقد كان هذا 
الاتفاق بالطبع قائمًا على الدليل البحثي المتاح و�سيتم �إعادة و�ضعه في 
الاعتبار خلال العملية, لكن علينا �ألا نغفل �أن نف�س هذا الأمر ي�سري على 
نظم DSM و ICD الحالية, والتي كان العديد منها المو�ضوع الأ�سا�سي 
ا على  للمئات من الدرا�سات, وتم �إعادة ت�شييدها عدة مرات ومراجعتها �أي�ضً
مدار ال�سنين وذلك على �أ�سا�س دليل بحثي. و من قبيل الم�صادفة �أن �سمة 
هامة من �سمات مجموعات عمل الـ DSM و ICD كانت المكون الدولي 
الممار�سين  �أن  هي  المتكررة  ال�شكوى  كانت  وبينما  بهم,  الخا�ص  الدائم 
ال�سريريين الذين قد يقدموا وجهة نظر جيدة عن تطبيق النظام المقترح في 
ظل ظروف �سريرية عادية, لم تكن ممثلة ب�شكل كافي. وقد يكون من الهام 

�أن نتفكر في هذا الأمر. 
للبحوث  الاجرائية  الـمحكات  م�شروع  �أن  يبدو  عامة,  وب�صورة 
وفي  ما  حد  �إل��ى   – يحقق  لأن  احتمالية  �أكرث�   RDoC(( الت�شخي�صية 
الع�صبية  الأ�س�س  �شرح  يُ�سهّل  �أن  )�أي  �أمامه  هدف  �أول  المنظور  الم�ستقبل 
الأقل  على  فهذا  الثاني,  الهدف  تحقيق  احتمال  من  �أكثر  وهذا  الحيوية(, 
على  »يقوم  ت�شخي�صي  نظام  �إل��ى  ي���ؤدي  �أن  )�أي  حاليًا  مُ�صاغ  هو  كما 
العلوم الع�صبية والعلوم ال�سلوكية, ولي�س الظواهر الو�صفية«(. في حقيقة 
المقايي�س  من  مجموعة  تطوير  الأخير  الهدف  هذا  تحقيق  �سيتطلب  الأمر, 
و�إعادة الاختبار/ والم�صداقية  ال�سلوكية والحيوية, والتي يكون الاختبار 
)والتي  بالنتائج  التكهن  الح�سا�سية/الخ�صو�صية في  ا  و�أي�ضً الت�شغيل  بين 
الخا�صة  تلك  مثل  الأقل  على  المختلفة(  العلاج  لو�سائل  الا�ستجابة  ت�شمل 
بالمقايي�س الحالية التي تقوم على الاعرا�ض, والتي يكون تقييمها بالأمر 
الموا�ضع  من  معقول  نطاق  وفي  التكلفة  ناحية  من  والفعال  المعقول 
حتى  الأمر  هذا  تحقيق  ي�صعب  �أنه  المحتمل  ومن  العالم.  حول  ال�سريرية 
الابتعاد  الأمر  غالب  الحكمة في  �سيكون من  وبالتالي  البعيد,  المدى  على 
عن مواجهة الجدل مع الـ DSM و ICD والذي هو بالأمر الغير م�ضمون 
في   للزملاء  ا  و�أي�ضً والأ�رس�  للمر�ضى  ومربكًا  للمجال  تعطيلا  ويمثل  بل 

ا للر�أي العام. المجالات الطبية الأخرى ول�صانعي ال�سيا�سة و�أي�ضً

قد يكون من اللائق �أن ن�ضع الكثير من الت�أكيد على الن�سخة الأقل �أملا 
ا في وثائق كوثبرت, �أي تطوير مقايي�س  في الهدف الثاني, والتي تظهر �أي�ضً
�إحلال  ولي�س  فرعي  ت�صنيف  عمل  في  ت�ساعد  �أن  كن  يُم حيوية  ع�صبية 
التكهن بالنتائج  الت�شخي�صية الحالية, بحيث نتمكن من تح�سين  الكيانات 
ان�سيل في ت�أليفها  والا�ستجابة للعلاج. وكما جاء في وثيقة حديثه �شارك 
)10(, »�إن الفر�صة الحقيقية للطب النف�سي هي �أن ي�ستخدم التطورات الجديدة 
في علم الوراثة والبيولوجيا الجزئية والعلوم المعرفية وعلم الت�صوير, وذلك 

لتكملة ولي�س لإحلال الت�شخي�صات الم�أخوذة من الاعرا�ض«.
من  �أعلى,  ذكر  ما  كل  الاعتبار  في  وبالأخذ  الأخ��رى,  الناحية  وعلى 
الـمحكات  ناحية م�شروع  �إيجابي  باتجاه  يحتفظوا  �أن  العلماء  لكل  الجيد 
مبا�شرة  ب�صورة  وبالتفاعل   .RDoC(( الت�شخي�صية  للبحوث  الاجرائية 
�أكثر مع م�ستوى العلوم الع�صبية, يُحتمل �أن يعمل هذا الم�شروع على تكملة 
نظام الت�شخي�ص الحالي وبنجاح, والذي يتفاعل ب�شكل مبا�شر مع م�ستوى 
�إن تطوير و�سيلة عبور بين النهجين في بيئة الاحترام  الحقيقة ال�سريرية. 
كن �أن يُغني الطب النف�سي والمجالات المرتبطة به  المتبادل, بمثابة �سعي يُم

ا يزيد من مدى م�صداقيته. و�أي�ضً

المراجع:
1. Westen D. Prototype diagnosis of psychiatric syndromes. 

World Psychiatry 2012;11:16-21.

2. Parnas J. The Breivik case and «conditio psychiatrica». 
World Psychiatry 2013;12:22-3.

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

4. Kupfer DJ, First MB, Regier DE. Introduction. In: Kupfer 
DJ, First MB, Regier DE (eds). A research agenda for 
DSM-V. Washington: American Psychiatric Association, 
2002:xv-xxiii.

5. Bolton D. What is mental disorder? An essay in philosophy, 
science, and values. Oxford: Oxford University Press, 
2008.

6. Maj M. Mental disorders as «brain diseases» and Jaspers’ 
legacy. World Psychiatry 2013;12:1-3.

7. Kendler KS. Toward a philosophical structure for 
psychiatry. Am J Psychiatry 2005;162:433-40.

8. Cuthbert BN. The RDoC framework: facilitating transition 
from ICD/DSM to dimensional approaches that integrate 
neuroscience and psychopathology. World Psychiatry 
2014;13:28-35.

9. Maj M. Karl Jaspers and the genesis of delusions in 
schizophrenia. Schizophr Bull 2013;39:242-3.

10. Kapur S, Phillips AG, Insel TR. Why has it taken so long 
for biological psychiatry to develop clinical tests and 
what to do about it? Mol Psychiatry 2012;17:1174-9.

DOI 10.1002/wps.20111   



6   المجلة العالمية للطب النفسي

�إن و�سائل العلاج النف�سي التي تقوم على الأنترنت ذات تاريخ ق�صير, 
�إلا �أنها تمتد �إلى �أ�س�س ودلائل تم ت�أ�سي�سها من قبل تدخلات الحا�سوب )1( 

والعلاج بالقراءة )2(.
ا�ستخدام  تم  المجال,  لهذا  التطورية  الطبيعة  الاعتبار  في  وبالو�ضع 
بوا�سطة  ت�أتي  التي  العلاج  و�سائل  لو�صف  الم�صطلحات  من  وا�سع  نطاق 
الأنترنت )3(. �سنقوم با�ستخدام الم�صطلح: »تدخلات قائمة على الأنترنت« 
للإ�شارة �إلى و�سائل العلاج التي ت�صل ب�صورة مبا�شرة عن طريق الأنترنت, 

مع بع�ض المهام العلاجية التي ينتدبها الحا�سوب.
طريق  عن  ت�أتي  التي  النف�سية  العلاج  و�سائل  على  بالتركيز  �سنقوم 
الأنترنت, لكن لابد �أن ن�شير �إلى �أن المر�ضى قد ي�ستخدمون �شبكة الأنترنت 
�إلى الح�صول  ا غيرهم من المهتمين ب�أمرهم والذين ي�سعون  بكثافة و�أي�ضً
المر�ضى  ي�ستخدم  وقد   ,)4( النف�سية  ال�صحة  ق�ضايا  عن  معلومات  على 
 .)5( الأنترنت  عبر  الدعم  مجموعات  مع  الت�شارك  لغر�ض  ا  �أي�ضً الأنترنت 
الأنترنت هو المو�ضوع  الدعم عبر  لي�س طلب المعلومات ومجموعات  لكن 
الأ�سا�سي لهذا المقال, �إلا �أنه لابد من ذكر �أهميته في الطب النف�سي, وذلك 

لأنه قد ي�ؤثر على �إدارة المر�ضى )6(. 
الان�شطة  من  الكثير  عليه  قامت  والذي  الأنترنت,  بوا�سطة  العلاج  �إن 
البحثية, بمثابة علاج �سلوكي معرفي يقوم على الأنترنت )ICBT(, لكن 
النف�سية  المتغيرات  )مثل  النف�سي  العلاج  من  �أخ��رى  �أ�شكال  تو�صيل  يتم 
بمدى  وذلك  �أي�ضاً,  الأنترنت  طريق  عن  الأ�شخا�ص(  بين  النف�سي  والعلاج 

�أقل بكثير.
�آمن وذلك بمدة  ICBT بالدخول على موقع  الـ  �أثناء  يقوم المر�ضى 
�أو  درو�س  �صورة  في  ترتيبها  تم  مواد  وتحميل  والقراءة  للت�صفح  معينة 
وحدات )8(. ويتلقى المر�ضى واجبات يقوموا بعملها بالبيت, والتي عليهم 
ا بملء ا�ستبيان  �أن ينهوها قبل �إتاحة الوحدة التالية. يقوم المر�ضى �أي�ضً
للطبيب  ي�سمح  وال��ذي  بم�شكلاتهم,  ويتعلق  الآلي  الحا�سب  بوا�سطة  يُ��دار 

المعالج �أن يراقب التقدم وعن�صر الأمان والنتائج.

كن ا�ستخدامهما لت�صنيف الـ ICBT, وهما ما �إذا كان  هناك بُعدين يُم
علاج  هو  منه  الهدف  كان  �إذا  وما  مخت�ص  بمعالج  الات�صال  �إلى  يحتاج 
كن �أن تُق�سّم تدخلات الأنترنت التي  الا�ضطرابات النف�سية لمنع تطورها. يُم
ت�شتمل على �أت�صال بمعالج نف�سي بين التدخلات التي ت�شتمل على تفاعل 
التفاعل  على  الأمثلة  ومن  المر�ضى.  مع  متزامن  غير  تفاعل  �أو  متزامن 
المتزامن هي الات�صال عبر الهاتف والفيديو �أو خدمات الما�سنجر )9(, �أما 
الإلكتروني.  البريد  الأحاديث عبر  الغير متزامن فهي  التفاعل  الأمثلة على 
كن �أن ي�ستخدم المعالجون خليطًا من الات�صال المتزامن والغير متزامن  يُم

�أثناء فترة العلاج, وذلك لأهداف �أكثر واقعية.
تختلف المدة التي يق�ضيها المعالج المخت�ص مع المر�ضى كثيًرا, فهناك 
القراءة  في  وقتًا  يق�ضوا  �أن  المر�ضى  من  يطلبون  الذين  المعالجين  بع�ض 
على  البرامج  من  العديد  ت�شتمل  لكن   .)8( الواجبات  كتابة  مع  والتجاوب 
�إر�شاد قليل عن طريق البريد الإلكتروني )�أو نظام توا�صل �آمن وغير متزامن( 
والذي يتطلب وقتًا �أقل من العلاج بوا�سطة المقابلات وجهًا لوجه )9,10(.

�سنقوم في هذه المقالة بمناق�شة مميزات وعيوب العلاج الذي يقوم على 
 ,ICBT الأنترنت وذلك للا�ضطرابات النف�سية ال�شائعة, مع التركيز على الـ
نحن  الأنترنت.  تدخلات  من  �أخرى  مظاهر  عن  ذكر  هناك  �أن  من  بالرغم 
نقوم بفح�ص نطاق وا�سع من الق�ضايا التي تخ�ص التوظيف والتقييم ودور 
المعالج المخت�ص في الـ ICBT الموجّه وعلاج ا�ضطرابات المزاج والقلق 

و�إدارة الاعتلالات الم�شتركة والتعميم. 

توظيف المر�ضى

كن �أن يتم توظيف المر�ضى للح�صول على العلاج بوا�سطة الأنترنت  يُم
بعدة و�سائل, ت�شمل الدعاية والترويج عن طريق الإعلام و�شبكة الأنترنت 
والم�سوحات الوبائية )11( و�صفحات الأنترنت, والأقل �شيوعًا هو �إحالات 

من ممار�سين �صحيين.

مقالة خاصة
مميزات ومحدوديات التدخلات القائمة على شبكة الأنترنت لعلاج الاضطرابات 
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Internet-based psychological treatments have a relatively
short history, but extend on principles and evidence estab-
lished by computerized interventions (1) and bibliotherapy
(2).

Reflecting the evolving nature of the field, a broad range
of terms have been used to describe Internet-delivered treat-
ments, although consistency is emerging (3).Wewill use the
term “Internet-based interventions” for treatments that are
mainly delivered via the Internet with at least some thera-
peutic tasks delegated to the computer.

We will focus on psychological treatments delivered via
the Internet. However, it should be noted that the Internet
is also widely used by patients and their significant others to
seek information about mental health issues (4), and may
also be used by patients to engage in online support groups
(5). Information seeking and online support groups are
not the topic of this paper, but should be considered as
important for psychiatry, since they may influence patient
management (6).

The model of Internet-delivered treatment for which there
has been most research activity is Internet-delivered cogni-
tive behaviour therapy (ICBT) (7). However, other models of
psychotherapy (e.g., psychodynamic and interpersonal psy-
chotherapies) have also been delivered via the Internet to a
much lesser extent.

During ICBT, patients login regularly to a secure website
over a specified period to access, read and download online
materials arranged into a series of lessons or modules (8).
They receive homework assignments which they are expected
to complete before the next module is available. They also
regularly complete computer administered questionnaires
relevant to their presenting problems, which allows a
therapist to monitor progress, safety and outcomes.

Two dimensions which can be used to categorise ICBT
are whether it involves therapist contact, and whether it
aims to treat mental disorders or prevent their development.
Internet interventions that involve therapist contact can be
further divided into those that involve real-time (synchro-
nous) or delayed (asynchronous) interaction with patients.
Examples of the former include contact via telephone,
video, or messenger services (9), while examples of the lat-
ter include secure e-mail communications. For pragmatic
purposes, therapists may use a combination of synchronous
and asynchronous communications during treatment.

The amount of time therapists spendworkingwith patients
varies considerably between studies, with some requiring
therapists to spend considerable time reading and responding
to writing assignments (8). Many programs, however, involve
only minimal guidance via e-mail (or secure asynchronous
communication system), which requires considerably less
time than face-to-face therapy (9,10).

In this paper we discuss the advantages and disadvan-
tages of Internet-delivered treatments for common mental
disorders, with a focus on ICBT, although other forms of
Internet interventions are also mentioned. We examine a
broad range of issues regarding recruitment, assessments,
the role of the therapist in guided ICBT, treatments for
mood and anxiety disorders, management of comorbidity,
and dissemination.

RECRUITMENT OF PATIENTS

Patientsmay be recruited for Internet-delivered treatments
by multiple means that include advertising and promotions
through online and traditionalmedia, epidemiological surveys

4 World Psychiatry 13:1 - February 2014

لقد تم تطوير واختبار العديد من تدخلات الأنترنت للا�ضطرابات النف�سية ال�شائعة, ويقول الدليل حتى يومنا هذا �أن نتائج و�سائل العلاج هذه غالبًا ما تكون مت�شابهة, 
ا �أنها فعالة من ناحية التكلفة. �سنقوم �أولا في هذه المقالة بعر�ض الإيجابيات وال�سلبيات الخا�صة بالكيفية التي  مثل في العلاج النف�سي الذي يكون وجهًا لوجه, و�أي�ضً
تم بها تعيين الم�شاركين في تجارب العلاج بوا�سطة الأنترنت, و�سنقوم بعد ذلك بالتعليق على �إجراءات التقييم التي غالبًا ما تكون مت�ضمنة في تدخلات الأنترنت, 
كن الت�شخي�ص بدون �أي �أت�صال مع المري�ض. �سنقوم بعد ذلك بعر�ض  و�سنلخ�ص بالقول �أنه بينما ت�أتي الا�ستبيانات التي تكون عبر الأنترنت بنتائج قوية, �إلا �أنه لا يُم
الدور الذي يقوم به المعالج المخت�ص, ونلخ�ص �أنه بينما تبدو و�سائل العلاج التي تحتوي على �إر�شادات �أنها ت�ؤدي �إلى نتائج �أف�ضل من و�سائل العلاج الغير موجهة, �إلا 
كن �أن يكون هذا التوجيه عمليًا وتدعيميًا ب�صفة �أولية ولي�س ذات توجهات علاجية خال�صة. وبعد ذلك �سنقدم و�صفًا موجزًا لإيجابيات و�سلبيات و�سائل العلاج  �أنه يُم
الخا�صة با�ضطرابات المزاج والقلق, و�سنعلّق على و�سائل معالجة الاعتلالات الم�شتركة التي غالبًا ما تكون مرتبطة بهذه الا�ضطرابات. �أخيًرا, �سنناق�ش التحديات التي 
نواجهها عند ن�شر تدخلات الأنترنت. وفي نهاية الأمر, هناك الكثير جدًا من الدلائل التي تقترح �أن تدخلات الأنترنت بالأمر الناجح. ولاتزال العديد من الأ�سئلة البحثية 

كن اختلاطها مع �أ�شكال العناية التقليدية.. مفتوحة, وت�شمل كيف يُم

كلمات مفتاحيه:تدخلات الأنترنت, العلاج ال�سلوكي المعرفي, ا�ضطرابات المزاج والقلق, التعميم.

)عالم الطب النف�سي 2014؛4:13-11(  



المجلة العالمية للطب النفسي   7

�إن ال�سماح للمر�ضى �أن يلج�ؤوا من تلقاء �أنف�سهم �إلى تدخلات الأنترنت 
يقدم الكثير من المميزات؛ فمن الحقائق المعروفة جيدًا هي �أن العديد من 
القلق لا يلج�ؤوا  الذين يعانوا من ا�ضطرابات مزاجية وا�ضطرابات  الأفراد 
الأحيان  من  الكثير  في  يترددوا  و�أنهم  بل  المتخ�ص�صين  عيادات  �إلى  �أبدًا 
لأن يذكروا م�شكلتهم هذه عند ا�ست�شارة الممار�سين العاميين. �أما با�ستخدام 
كن �أن تقل الفجوة بين العلاج بالمقابل مع الطلب  التوظيف عبر الأنترنت, يُم
�سنوات  لعدة  علاج  بلا  ظلوا  الذين  للمر�ضى  يُقدم  قد  �آخر  وبمعنى   .)12(
و�سائل علاج نف�سي تقوم على الدليل, وذلك للمرة الأولى. �إن هذه ملاحظة 
قمنا نحن بها, حيث �أن الم�شاركين في عملية البحث في التجارب والعيادات 
خا�صتنا لديهم الكثير من الم�شكلات منذ عدة عقود )مثل ا�ضطرابات الهلع 
الاجتماعي(. وما هو �أكثر من ذلك تمكّن �صيغة تدخلات الانترنت المر�ضى 
المرتقبين لأن يتفكروا في �أمر العلاج, وذلك قبل �أن ي�أخذوا قرارًا بالالتزام 

به.
لكن قد �أثار التوظيف عبر الأنترنت, وب�صفة خا�صة التوجيه الذاتي من 
جانب المر�ضى, العديد من الا�سئلة عما �إذا كانت خ�صائ�ص المر�ضى الذين 
ه�ؤلاء  تت�شابه مع خ�صائ�ص  الأنترنت  الُمقدمة عبر  الخدمات  ي�ستخدمون 
�إن  لوجه.  وجهًا  مقابلات  و�إجراء  التقليدية  العيادات  على  يدخلون  الذين 
هذا الأمر هام من جهة تحديد ما �إذا كان من الممكن تو�صيل هذا النوع من 
الخدمات على م�ستوى ال�صحة العامة. من الملحوظات ال�شائعة عن تجارب 
الأنترنت هي �أنه يميل الم�شاركون في الأبحاث �إلى �أن يكونوا �أكثر ثقافة 
من العامة, وقد يعمل هذا الأمر على انعكا�س الحرفية عن الفجوة الرقمية, 
اقت�صادية  خ�صائ�ص  يعك�س  الأنترنت  �شبكة  على  الدخول  �أن  حقيقة  �أي 
اجتماعية, هذا بالرغم من �أن هذه الاختلافات قد تقل بينما ي�ستمر الدخول 
على �شبكة الأنترنت يزداد بين المجموعات الاجتماعية, لكن قد يكون الأمر 
�أنه بف�ضل الم�ستوى المرتفع من التعليم وطبيعة الاختيار الذاتي للتوظيف, 
�أ�صبح المر�ضى الإلكترونيون �أكثر تحفيزًا للم�شاركة في العلاج, وبالتالي 

هم �أكثر ا�ستجابة.
�إن خبراتنا هي �أن المر�ضى الذين ي�ستخدمون و�سائل العلاج الُمقدمة 
ذي  الأف��راد  هذا  وي�شمل  الأف��راد,  من  وا�سعًا  نطاقًا  يمثلون  الأنترنت  عبر 
ا ه�ؤلاء ذي م�ستوى منخف�ض من التعليم,  م�ستوى عالي من التعليم و�أي�ضً
ا مجموعات ثقافية مختلفة. يمثل هذا الأمر تحدي لت�صميم الـ  وكذلك �أي�ضً
تم �أخذ بع�ض الخطوات الأولية في  قد  �أنه  من  بالرغم  وتو�صيله,   ICBT
ا المر�ضى  و�سائل العلاج المنا�سبة من الناحية الثقافية )13(. يتواجد �أي�ضً
ذو طيف الخبرات ال�سابقة مع خدمات ال�صحة النف�سية, فقد تلقى البع�ض 
منهم و�سائل علاج تقليدية تتمثل في مقابلات وجهًا لوجه بينما لم ي�سعى 
البع�ض الآخر وراء العلاج, بالرغم من مرور العديد من ال�سنوات �أو العقود 
من الاعرا�ض الم�ؤلمة. هناك القليل من الأبحاث التي قامت على خ�صائ�ص 
المر�ضى في الـ  ICBT بالمقابل مع تجارب �أخرى وعيادات تقليدية, �إلا 
�أن هناك دليل يقترح �أن الم�شاركين في تجارب الأنترنت يت�شابهون كثيًرا 
من  �أكثر  وذلك  الم�شكلات,  ذات  من  يعانون  الذين  العامة  من  الافراد  مع 

المر�ضى الذين نراهم في العيادات التخ�ص�صية )14,15(.
على  قامت  التي  التجارب  من  متزايد  عدد  الح��الي  الوقت  في  يوجد 
الفاعلية, وذلك في حالة الـ ICBT, �أي التجارب التي تمت في الموا�ضع 
ال�سريرية التقليدية. لقد قام ا�ستعرا�ض حديث بتعريف �أربعة درا�سات قامت 
العيادات  على الحالات وال�شواهد وثمانية درا�سات مفتوحة تم عملها في 
الت�أثير  �أن  وا�ضحة  وب�صورة  الدرا�سات  كل  �أظهرت  وقد   .)16( التقليدية 
الجيد للـ ICBT في التجارب التي قامت على مر�ضى تم توظيفهم بوا�سطة 
�إلى العيادات  ا عندما يتم تحويل العلاج  �أي�ضً كن �أن يُلاحظ  الإعلانات, يُم

التقليدية. 

ت�شخي�صات وتقييمات قائمة على الأنترنت

�إن الت�شخي�صات والمقايي�س الدقيقة والموثوق فيها للأعرا�ض بالأمر 
في  �أهميته  بقدر  وذلك  الأنترنت,  طريق  عن  العلاج  عملية  في  جدًا  الهام 
العلاج التقليدي الذي يكون وجهًا لوجه. لقد تم عمل محا�ضرة ممتدة حول 
كيف يتم جمع بيانات المر�ضى بوا�سطة الأنترنت )17(, وهي فعالة جدًا 

في تحديد �إيجابيات و�سلبيات عملية جمع البيانات بوا�سطة الأنترنت.  
كن جمع بيانات  كننا �أن ن�ستخل�ص من العديد من الدرا�سات �أنه يُم يُم
الا�ستبيانات بدون الم�سا�س بخ�صائ�ص القيا�س النف�سي )18-20(, �إلا �أنه 
يوجد احتياج �إلى ا�ستعرا�ض منهجي لهذه الق�ضية, ومن ال�شائع �أن هناك 
ا لإدارة  احتياج �إلى جمع المعايير ب�صورة منف�صلة عن القلم والورقة و�أي�ضً
كن  يُم �أنه  هي  للا�ستبيانات  الأنترنت  �إدارة  �إيجابيات  �إن   .)17( الأنترنت 
كن تحديد البنود الهامة جدًا  التقليل من خطر الإغفال عن �أي بند, و�أنه يُم
في  حمراء  علامات  )مثل  ال�سريريين  للأطباء  وذلك  �أوتوماتيكي  ب�شكل 
الح�صول  كن  يُم ذلك,  �إلى  بالإ�ضافة  انتحار(,  حدوث  ن�سبة  ارتفاع  حال 
كن تطوير خوارزميات وذلك  على ملخ�ص النتيجة ب�شكل اوتوماتيكي ويُم
لم�ساعدة الممار�سين المخت�صين على ر�صد التقدم و�أن يتدخلوا ب�شكل فعال 
ا  �أي�ضً الأوتوماتيكية  الإدارة  الا�شتباه في حدوث خط�أ ما. ت�ؤدي  في حال 

�إلى انخفا�ض التكلفة المرتبطة بن�شر الا�ستبيانات وت�سجيل النقاط.
الأمنية.  الق�ضايا  �شيء  كل  وقبل  �أولا  الإنترنت  �إدارة  �سلبيات  ت�شمل 
ا بو�سائل  وهذا الأمر له �صلة كبيرة لي�س فقط بتخزين المعلومات بل �أي�ضً
حماية  لإطار  ال�سريريين  والأطباء  الباحثين  �أغلب  يخ�ضع  فبينما  الجمع؛ 
المعلومات الذي يت�شابه مع مبادئ الخدمات الم�صرفية عبر الأنترنت, �إلا 
�أن �أحدث ظهور للهواتف النقالة الذكية يُذكرنا بالق�ضايا الخا�صة بعن�صر 
هي  الإ�ضافية  ال�سلبيات  ومن  الحديثة.  بالتكنولوجيا  يرتبط  الذي  الأمان 
�إ�ضافية,  ا الح�صول على معلومات  و�أي�ضً الردود  التحقق من دقة  �صعوبة 
الطلب من  – بوا�سطة  – �إلى حد ما  الأولى  ال�سلبية  كن مخاطبة  �أنه يُم �إلا 
كن  يُم بينما  �صحيحة,  يقدمونها  التي  ال��ردود  �أن  ي�ؤكدوا  لأن  المر�ضى 
�إدارة ال�سلبية الثانية بوا�سطة تبني بروتوكولات �سريرية تتطلب الات�صال 
بوا�سطة الهاتف, وذلك عند الت�أكد من الناحية ال�سريرية. ولابد من تنفيذ 

هذه الإجراءات في خلال �إطار حكومي يعترف بالم�سائل القانونية.
هناك �س�ؤال �أكثر خطورة ويهتم بمحدوديات ت�شخي�ص المر�ضى بوا�سطة 
الأنترنت, ومن الوا�ضح �أن للت�شخي�ص الذاتي العديد من الإيجابيات, مثل 
توفير الكثير من وقت الأطباء ال�سريريين, لكن يوجد القليل جدًا حتى يومنا 
المقابلات  محل  يحل  ان  الذاتي  التقييم  ب�إمكان  �أنه  يقترح  الذي  من  هذا 
ب�إمكانه  الذي  بالقليل  �إلا  الأنترنت  �إدارة  تقوم  ولا  الُمهيكله,  الت�شخي�صية 
ال�ضروري  �إذا كان من  الأخرى,  الناحية  )21(, وعلى  تغيير هذه الحقيقة 
قد  ما,  عيادة  في  لوجه  وجهًا  ت�شخي�صيًا  تقييمًا  �أولا  المر�ضى  يتلقى  �أن 
تقل بع�ض �إيجابيات تدخلات الأنترنت. �إن هذا هو الحال, في حقيقة الأمر, 
في وحدة الطب النف�سي بوا�سطة الأنترنت في �ستوكهولم, وذلك عندما يتم 

ت�شخي�ص المر�ضى في العيادة )22(.  
مثل  مُهيكلة,  نف�سية  مقابلة  عمل  يتم  �أن  الأبحاث  في  ال�شائع  من 
المقابلة الع�صبية النف�سية الدولية الم�صغرة )23( والتي تتم عبر الهاتف. 
�إن هذه الإجراءات �أف�ضل بكثير من عدم الح�صول على �أي ت�شخي�صات, بل 
هذه  من  ينتق�ص  ما  �أن  �إلا   ,)24( فعالة  اكت�شافات  �إلى  ت�ؤدي  �أن  كن  ويُم
كن  ا قد تُفقد المعلومات ب�شكل لا يُم الإيجابية هو عدم ر�ؤية المري�ض, و�أي�ضً
ا �إن تبني بروتوكولات �سريرية واقعية يتطلب تقييمات وجهًا  تجنبه, �أي�ضً
لوجه وفي ح�ضور ما يكفي من الاعرا�ض المعقدة التي ب�إمكانها �أن تخاطب 
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الق�ضايا التي ترتبط بدقة الت�شخي�ص.
�إلا  جيد,  ب�شكل  تعمل  الإلكترونية  الا�ستبيانات  �إن  الأمر,  خلا�صة  في 
كن �أن تتم ب�صورة فعالة با�ستخدام التقرير  �أن الت�شخي�صات النف�سية لا يُم
تفيد  الهاتف, وقد  الو�سط هي عمل مقابلات عبر  الذاتي فقط. من الحلول 
ا برامج المقابلات الآمنة بال�صوت وال�صورة عبر الهاتف, بالرغم من  �أي�ضً
التي  الن�سبية  والفائدة  التكلفة  لتدار�س  بحث  عمل  �إلى  احتياج  هناك  �أن 

ترتبط بهذا الاختيار.

العلاج عبر  المخت�ص في عملية  المعالج  به  يقوم  الذي  الدور 
الأنترنت

تهتم الأحاديث العامة في مجال تدخلات الأنترنت بالدور الذي يقوم 
به المعالج المخت�ص �أو الطبيب, وذلك بالمقارنة مع البرامج الأوتوماتيكية 
هذه  ا�ستطلاعات  تُبين   .)25( ب�شر  مع  تفاعل  �أي  على  ت�شتمل  لا  التي 
المحا�ضرة وب�صورة م�ستمرة �أن و�سائل العلاج التي تحتوي على �إر�شادات 
�إلا   ,)28-26( �إر�شادات  البلا  العلاج  و�سائل  �أف�ضل من  نتائج  �إلى  ت�ؤدي 
بلا  علاج  و�سائل  الحالي  الوقت  في  ويظهر  عر�ضية,  ا�ستثناءات  هناك  �أن 
�إر�شادات ب�إمكانها �أن تعمل بوا�سطة و�سائل تذكرة �إلكترونية وغيرها من 

الو�سائل الم�شابهة )29,30(.
ي�ؤكد الدليل المتاح لدينا �أن �أي �أت�صال مع الطبيب ال�سريري قد يعمل 
الأنترنت  تدخلات  عن  منهجي  ا�ستطلاع  �إن  مثلا  النتائج,  تح�سين  على 
الخا�صة بالاكتئاب, �أكت�شف ت�أثيًرا خطيًا لدور الات�صال بالطبيب ال�سريري, 
بحجم  والخا�صة  لكوهين  التابعة   d الـ  الخطي بين مجموعة  الت�أثير  مثل 
المعالج  مع  �أت�صال  هناك  يكن  لم  �إذا  وذلك   d =0,21 الت�أثير والذي بلغ
المخت�ص �سواء قبل �أو �أثناء العلاج, و d= 0,44 �إذا كان هناك �أت�صال مع 
�أت�صال مع  �إذا كان هناك   d=0,58 المخت�ص المعالج قبل العلاج فقط, و
المخت�ص المعالج �أثناء العلاج فقط و d =0,76 �إذا كان هناك �أت�صال مع 

المخت�ص المعالج قبل و�أثناء العلاج )31(.
احتمالا  �أكرث�  المر�ضى  يكون  قد  �أن��ه  المعلومات  بع�ض  تدل  وبينما 
�إلا  لديهم اختيار,  �إذا كان  �إر�شاد, وذلك  البلا  العلاج  لأن يختاروا و�سائل 
�شيء  كل  ف�أول  �إر�شادات؛  ذات  العلاج  لو�سائل  هامة  �إيجابيات  هناك  �أن 
تحديد  في  للم�ساعدة  وذلك  ت�شخي�ص  عمل  من  المعالج  المخت�ص  يتمكن 
و�أن  التدخلات  في  تغييرات  يُجرى  �أن  كن  يُم ثانيًا  للمري�ض,  علاج  �أن�سب 
�سريريين  �أطباء  مع  الت�شاور  بعد  وذلك  �شخ�صية  ب�صورة  الن�صائح  تكون 
غير   ICBT الـ  في  الموجه  الدعم  بع�ض  �إن  الأمر  حقيقة  ففي  محترفين: 
متزامن, ويعني هذا �أنه ب�إمكان الأطباء ال�سريريين �أن ي�ست�شيروا زملائهم 
يقدموا  �أن  �أو  المري�ض  يُجيبوا على  �أن  قبل  وذلك  وغيرهم من المحترفين 
الالتزام  من  يزيد  الدعم  ب�أن  وا�ضحة  دلائل  هناك  ثالثًا,  له تقريرًا )32(. 
 – البع�ض  �أن  الانقطاع عنه, وهذه ق�ضية هامة في حين  بالعلاج ويمنع 
على الأقل - من التدخلات البلا توجيه قد عانت من معدلات مرتفعة من 
ي�ساعد  �أن  المعالج  المخت�ص  ب�إمكان  رابعًا,   .)33( العلاج  عن  الانقطاع 
المري�ض ب�شكل فعال بحيث يتمكن من الدخول على الخدمات الأخرى التي 
والخدمات  والاجتماعية  ال�صحية  الخدمات  ت�شمل  والتي  لازمة,  تكون  قد 

الخا�صة بالأزمات. 
لكن هناك الكثير من الا�ستف�سارات البارزة عن �أف�ضل �أ�شكال التردد على 
ا �أ�شكالها التي لابد من تقديمها. �أولا لا يوجد هناك علاقة  الم�ساعدة و�أي�ضً
�أن العلاج  تخ�ص الا�ستجابة لجرعة العلاج بين الدعم والنتائج, ولا يبدو 
الذي به دعم ب�صورة �أ�سا�سية يختلف عن و�سائل العلاج ذات الحد الادنى 
)مثل 10 دقائق في الأ�سبوع �أو �أقل لكل مري�ض( )28(, ثانيًا, �أنه بالرغم 

من ت�أكيد الدرا�سات �أنه تم الح�صول على نتائج �سريرية مرادفة, �سواء كان 
هناك دعم من جانب �أطباء نف�سيين محترفين �أو من مُدرب, ب�شرط �أن يكون 
-34( للغاية  ICBT منظمًا  الـ  و�أن تكون  المدرب تحت مراقبة �سريرية 

36(, �إلا انه لي�س من الوا�ضح ما �إذا كان �سيتم الح�صول على نتائج مرادفة 
تكون  التي  التدخلات  �أن  بينما  ثالثًا,  الُمهيكلة,  التدخلات  من  القليل  مع 
الاحتياج  �أن  �إلا   ,)37,38( التكلفة  حيث  من  فعالة  الأنترنت  قيادة  تحت 
كن  �إلى توفير عامل المراقبة باهظ الثمن �أكثر من و�سائل العلاج الآلية, ويُم
ا �أن تكون و�سائل العلاج ذات مراقبة وت�أثيرات قليلة فعالة من حيث  �أي�ضً
الأدنى  الحد  �إن  العامة,  ال�صحة  نظر  ومن وجهه  وبالتالي,  التكلفة )39(. 
�أن  الحالات  بع�ض  كن في  مراقبة, يُم وبدون  الأنترنت  تدخلات  توفير  من 
تُبرر, وذلك �إذا كانت �آمنة. �أما ال�س�ؤال الرابع فهو يرتبط بالمعرفة المحدودة 
عن عوامل المعالج المخت�ص والتي تُعرف ب�أنها هامة في و�سائل العلاج 
التي تكون وجهًا لوجه )40(. بالإ�ضافة �إلى الاكت�شافات التي ترتبط بدور 
المراقبة الفنية بالمقابل مع المراقبة النف�سية )34-36, هناك القليل من 
الدرا�سات التي تفح�ص عامل المعالج المخت�ص, ولم تُظهر �أي ت�أثيرات, �أو 

حتى القليل منها )41,42(.
المراقبة,  بها  تٌقدّم  التي  الطريقة  �أهمية  يبدو  الأخرى,  الناحية  وعلى 
وذلك حتى �إذا كانت �أغلب الأحاديث تميل �إلى �أن تكون ذات طبيعة ت�أييديه 
المنزلية  الواجبات  ناحية  المت�ساهل  الاتجاه  �أن  الاكت�شاف  تم  لقد   .)43(
مرا�سلات  ب�صياغة  قامت  درا�سة  وذلك في  النتائج,  �أ�شكال  ب�أ�سواء  يرتبط 
من  ملاحظاتنا  تدل  الأم��ر,  هذا  مع  وبالتنا�سق   ,)10( المخت�ص  المعالج 
البحث على �شبكة الأنترنت ومن العمل ال�سريري, �أن �أف�ضل النتائج يرتبط 
الأ�سا�سية,  الق�ضايا  �إلى  المر�ضى  توجه  التي  بال�سيناريوهات  بالالت�صاق 

بينما تقلل من تحركات المعالج المخت�ص.  
�إن التحالف العلاجي بمثابة عامل �آخر يُعتبر على نحو وا�سع هام في 
�أبحاث نتائج العلاج النف�سي. لقد قدمت العديد من الأبحاث على تدخلات 
مع  العلاجي  التحالف  يقيمون  كيف  عن  مر�ضى  من  معلومات  الأنترنت 
�أغلب الدرا�سات وجود  المعالجين المخت�صين عبر الأنترنت )44(؛ لا تُظهر 
�أن يكون عاليًا  �إلا  �إذا كان تقييم التحالف يميل  النتائج, حتى  علاقة مع 
)45,46(, لكن هناك القليل من الدرا�سات التي يتكهن فيها التحالف مبكرًا 

بالنتائج )47,48(.
الات�صال  �أن  هذا  يومنا  الدرا�سات حتى  �أغلب  تقترح  الأمر,  نهاية  في 
بالمعالج النف�سي يرتبط بنتائج �أف�ضل في تدخلات الأنترنت, لكن في حال 
ان مكونات العلاج عبر الأنترنت عالي الجودة وممتع للمر�ضى, قد تكون 
خبرة المخت�ص المعالج �أقل �أهمية من المخت�ص المعالج الذي يقدم علاجًا 
تدخلات  نموذج  هيكل  درجة  على  الاعتماد  ف�أن  وبالتالي  لوجًا,  وجهًا 
وتعاونية  عملية  المراقبة  فيها  تكون  �أن  كن  يُم تبنيها,  تم  التي  الأنترنت 
ب�شكل �أ�سا�سي, وذلك بدلا من �أن تكون علاجية ب�شكل ح�صري في توجهها. 
يُق�ضى بين  الذي  الوقت  الأمر مميزات فيما يخ�ص دقة وكفاءة  يقدم هذا 
المعالج  يركز  �أن  كن  يُم الأم��ر,  حقيقة  في  المخت�ص,  والمعالج  المري�ض 
المخت�ص على م�ساعدة المر�ضى ليتمكنوا من �إتقان المهارات والتغلب على 

العقبات في تطبيق التدخلات.

ا�ضطرابات  لعلاج  الأنترنت  على  تعتمد  التي  العلاج  و�سائل 
المزاج والقلق

لقد قامت اغلب الدرا�سات على و�سائل العلاج القائمة على الأنترنت, 
بتقييم التدخلات لعلاج ا�ضطرابات المزاج والقلق الخفيف وحتى المعتدل 
وقت  في  تم  لقد  �شديدة(.  تُعتبر  التي  القلق  ا�ضطرابات  بع�ض  )با�ستثناء 
ا�ضطرابات  من  وا�سع  لنطاق  وذلك  علاج  و�سائل  واختيار  تطوير  ق�صير 
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القلق, والتي ت�شمل ا�ضطرابات الهلع )49( وا�ضطرابات الرهاب الاجتماعي 
بعد  ما  كرب  وا�ضطرابات   )53,54( العام  القلق  وا�ضطرابات   )52-50(
حيال  والقلق   )56,57( القهري  الو�سوا�س  وا�ضطرابات   )8,55( ال�صدمة 
ال�صحة )58( و�أنواع رهاب مختلفة )59(. لقد قامت اغلب الدرا�سات على 
�أطفال/ ا العديد من الدرا�سات التي قامت على  �أي�ضً �أنه يوجد  �إلا  بالغين, 

مراهقين )60,61( وبالغين متقدمين في العمر )62(. 
لقد كانت �أغلب الدرا�سات التي قامت على ا�ضطرابات المزاج بفح�ص 
من  مختلفة  �أ�شكال  تطوير  على  ا  �أي�ضً وعملت  ال�شديدة  الاكتئاب  حالات 
تدخلات  من  العديد  عملت  ذلك,  �إلى  بالإ�ضافة   .)CBT (35,63,64 الـ 
الأنترنت على تقييم �أ�شكال �أخرى من العلاج, والتي ت�شمل العلاج النف�سي 
الديناميكي )65( والن�شاط الج�سدي )66(, وقد �أظهرت المقارنة المبا�شرة 
مع  م�شابهة,  نتائج   ICBT والـ  لوجه  وجهًا  يكون  الذي   CBT بين الـ
نموذج  �إعادة  تم  وقد   ,)67( البعيد  المدى  على  تمتد  المكا�سب  من  العديد 

النتائج هذا في الدرا�سات التي قامت على الفاعلية )16(.
وت�شمل  وال�سلبيات؛  الإيجابيات  من  العديد  الحالي  الوقت  في  يظهر 
على  تقوم  التي  العلاج  و�سائل  على  متطورة  دخول  �إمكانية  الإيجابيات 
ا الفاعلية من ناحية التكلفة, وهذا بالمقارنة  الأنترنت, وذلك للمر�ضى و�أي�ضً
مع و�سائل العلاج التي تكون وجًها لوجه. بالإ�ضافة �إلى ذلك, وحيث �أنه 
ب�إمكان المري�ض العودة �إلى البرنامج بالكيفية التي تنا�سبه وذلك للدخول 
على معلومات العلاج, ب�إمكان هذا �أن يُ�سهّل التعلّم والا�ستبقاء, بالإ�ضافة 
ب�إمكان المعالجين  �أ�صبح  الآلي,  البرنامج  �إلى ذلك, وبم�ساعدة خ�صائ�ص 
المخت�صين �أن يراقبوا النتائج وتقدم المر�ضى, و�أن ي�ساعدوا المر�ضى على 
نحو ا�ستباقي قبل تتطور الأزمة. يعني هذا الأمر �أنه قد يلقى المر�ضى في 
�إذا  من  �أ�سرع  ب�صورة  المخت�ص  المعالج  من  م�ساعدة  الأنترنت  تدخلات 

كانوا يتلقوا زيارات �أ�سبوعية فقط.  
لهذا  الن�سبية  الجديدة  الطبيعة  تعك�س  الأ�سا�سية  ال�سلبية  �أن  يبدو  لكن 
الذين  المر�ضى  المجال, مثلا, يوجد هناك معرفة محدودة عن خ�صائ�ص 
يُحتمل �أن ينتفعوا, وقد قامت العديد من الدرا�سات بفح�ص هذه الق�ضية, �إلا 
�أنه قد تم تعريف القليل من العلامات المت�سقة )68,69(, وبالتالي فهناك 
يتعلق  �إ�ضافي  مو�ضوع  ا  �أي�ضً وهناك  الأبحاث.  من  المزيد  �إلى  احتياج 
ال�سلبية وخطر  النتائج  معدل  وهو  المعلومات,  من  المزيد  ويتطلب  بالأمر 
عدم الك�شف عنها. �إن النتائج ال�سلبية التي تلي العلاج النف�سي هي جوانب 
بتدخلات  يتعلق  الذي  المو�ضع  هذا  عن  �شيء  �أي  يُكتب  ولم   ,)70( مًهملة 

الأنترنت.
�أما من وجهة نظر دمج تدخلات الأنترنت مع خدمات ال�صحة النف�سية 
محتملة  فوائد  ت�شمل  والتي  البارزة,  الأ�سئلة  من  العديد  هناك  المتاحة, 
كن �أن  لوجه. يُم يكون وجهًا  الذي  النف�سي  العلاج  لت�سل�سل الـ ICBT مع 
يعمل �سيناريو واحد على ت�صوّر تدخلات الأنترنت ب�أنها خطوة اولى يليها 
)71(. قد يكون  �أكثر �شدة, وذلك عند الاحتياج  و�سائل علاج وجهًا لوجه 
هذا الت�سل�سل �أكثر ملائمة عندما تكون الخطوة الأولى ICBT غير موجّه. 

وعلى الناحية الأخرى, لقد ر�أينا مر�ضى ف�شلوا في و�سائل العلاج
  الوجه لوجه, �إلا انهم تح�سنوا فيما بعد في الـ ICBT اللاحق, وهو 
بالأمر الذي قد يعك�س بع�ض الق�ضايا التي ترتبط بالا�ستعداد لتلقي العلاج. 
هناك احتياج �إلى المزيد من الأبحاث في هذا المجال, حيث �أننا لا نعرف 

الكثير عن الـ ICBT كخطوة في نماذج العلاج المكثفة.
ومن   .ICBT الـ  ل�صالح  يقوم  قوي  دليل  هناك  الأم��ر,  خلا�صة  في 
الوجه  التي تكون  العلاج  بو�سائل  ترتبط  التي  العوامل  �أن تكون  المحتمل 
احتياج  لكن هناك  بالأمر,  للعلاج, متعلقة  الا�ستعداد  ت�شمل  والتي  لوجه, 
�إلى المزيد من المعلومات عن معدل وعلامات الامتناع عن العلاج وعدم 

العلاج  مع   ICBT الـ  لت�سل�سل  المحتملة  الفوائد  ا  و�أي�ضً له,  الا�ستجابة 
النف�سي الذي يكون وجها لوجه.

�إدارة الاعتلالات الم�شتركة

ا�ستهداف  على  هذا  يومنا  حتى  الأنترنت  تدخلات  �أغلب  قامت  لقد 
انت�شار  هي  التدخلات  ه��ذه  مح��دودي��ات  من  �أن  �إلا  معينة,  ا�ضطرابات 
الاعتلالات الم�شتركة )�سواء كانت تزامن ا�ضطرابات المزاج �أو ا�ضطرابات 
ا�ضطرابات  مع  القلق  ا�ضطرابات  �أو  الم��زاج  ا�ضطرابات  تزامن  �أو  القلق 
متطورتان  حديثتان  ا�ستراتيجيتان  هناك  �أخ���رى(.  نف�سية  �أو  ج�سدية 
بكونه  يت�صف  الأنترنت  بوا�سطة  العلاج  �أن  وهما  الم�شكلة,  لمخاطبة هذه 
ا يتنا�سب ب�صفة �شخ�صية مع المري�ض, وقد تلقى  يتعدى الت�شخي�ص و�أي�ضً
كِلا منهما تدعيمًا تجريبيًا في التجارب الُمحكمة )65, 72-74( ويرتبطان 

ب�سلبيات و�إيجابيات مختلفة.
وت�شمل الإيجابيات الأ�سا�سية لو�سائل العلاج التي تتعدى الت�شخي�ص 
�إمكانية التقابل وجهًا لوجه مع المر�ضى الذين يُدلون ب�أنهم يدركون �أهمية 
التعرف على الاعرا�ض مع توفير الوقت لكِلا من المر�ضى الذين لا يتوجب 
المعينة  للا�ضطرابات  المختلفة  البروتوكولات  خلال  من  العمل  عليهم 
الأثنين,  من  واح��دة  �إدارة  عليهم  يتوجب  الذين  المخت�صين  والمعالجين 
لإ�ضفاء  �سعة  بوجود  بعد  فيما  ت�سمح  التي  التدخلات  من  العديد  من  بدلا 
الطابع ال�شخ�صي على العلاج الذي يقوم على خ�صائ�ص معينة للمري�ض, 
زيادة  ب�سبب  انتكا�سة  ح��دوث  من  منخف�ضة  معدلات  الأم��ر  غالب  وفي 
�إذا  عما  البارزة  الا�سئلة  فهي  الا�سا�سية  ال�سلبيات  �أما  العاطفية.  المرونة 
كان المر�ضى ذي بع�ض الت�شخي�صات, مثل الت�شخي�ص بوجود ا�ضطرابات 
الرهاب الاجتماعي, �سينتفعون من العلاج الذي يتعدى الت�شخي�ص, ب�صورة 
كن �أن يتم مخاطبة  �أقل من و�سائل العلاج التي تخت�ص با�ضطراب معين. يُم
تجاه  ا�ستهدافها  كن  يُم التي  المواد  من  المزيد  توفير  طريق  عن  الأمر  هذا 

احتياجات معينة )75(.  
المري�ض,  مع  تتنا�سب  بطريقة  يوجه  الذي  العلاج  �إيجابيات  ت�شمل 
اختيارات  تقديم  طريق  عن  وذلك  وتحقيقها,  المري�ض  يف�ضله  ما  معرفة 
تنا�سب  �أم��ر  فقط  يحتوي  لا  ذلك  �إل��ى  بالإ�ضافة   ,)76( العلاج  لنماذج 
منا�سب  علاجي  برنامج  اختيار  الأعرا�ض  ملف  بح�سب  العلاج  مكونات 
للمري�ض )مثل الوحدات التي تخت�ص با�ضطرابات القلق العام والأرق وحل 
ا تتبنى و�سائل العلاج بح�سب �إمكانية المري�ض )65(.  الم�شكلات(, بل �أي�ضً
كن �أن تكون و�سائل العلاج التي تتنا�سب مع خ�صائ�ص المري�ض  �أخيًرا يُم
�أكثر ملائمة لتحمل الا�ضطرابات الأكثر �شدة, والتي وُجدت في حقيقة الأمر 
كمة تقارن الـ ICBT القيا�سية بالمقابل مع التدخلات التي  في تجربة ُحم
تتنا�سب مع خ�صائ�ص المري�ض في حالة الاكتئاب مع م�شكلات الاعتلالات 
تعيينها  يتم  كما   ICBT الـ  ت�صميم  �سلبيات  بين  ومن   .)65( الم�شتركة 
�أف�ضل  على  تقوم  لاتزال  العلاج  تخ�صي�ص  عملية  �أن  حقيقة  هو  حالياً, 
الممار�سات, وذلك حيث �أنه يتم الآن تقييم خوارزميات معينة عن كيف يتم 
ا خطر �إ�ضافة العديد من المواد والم�شكلة المحتملة المتمثلة  التنا�سب و�أي�ضً

في تحميل المري�ض بما لا يتنا�سب مع طاقته. 
وب�صورة عامة يوجد في الوقت الحالي الكثير من الأدلة التي تقترح �أن 
كِلا من الاتجاهات التي تتعدى الت�شخي�ص والاتجاهات التي تتنا�سب مع 
تدخلات الأنترنت, وبالرغم من ايجابياتهم الن�سبية بالمقارنة مع و�سائل 
وجود  ظل  في  وذلك  �شعبية,  �أقل  معين,  بت�شخي�ص  تخت�ص  التي  العلاج 
65( وغيرها  )مثل  �أولا  المذكورة  تلك  ب�أ�سبقية  تقر  التي  الدرا�سات  بع�ض 

من الدرا�سات التي تقر بعدم وجود اختلافات بين الأثنين )مثل 76(.  
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التعميم في الموا�ضع ال�سريرية

الدرا�سات بفح�ص ت�أثير تدخلات الأنترنت التي  لقد قامت العديد من 
الدرا�سات  هذه  �أظهرت  وقد   ,)16( التقليدية  ال�سريرية  الخدمات  في  تُقدّم 
تم  التي  الأنترنت  طريق  عن  للعلاج  الواعدة  النتائج  �أن  م�ستمرة  ب�صورة 
مع  خا�صة  )وب�صورة  الفاعلية  على  قامت  التي  الدرا�سات  في  اكت�شافها 
ت�أثير  الت�أثير, مع حجم  تقوم على  التي  الدرا�سات  تتكرر في   )ICBT الـ 

يتراوح من المتو�سط وحتى الكبير.
في  الأنترنت  تدخلات  ا�ستخدام  عملية  في  و�سلبيات  �إيجابيات  هناك 
جدًا  المنظمة  التدخلات  طبيعة  وب�سبب  �أولا  التقليدية؛  ال�سريرية  الموا�ضع 
�أن يحدث انجراف للمخت�ص المعالج,  وغالبا ما تكون مكتوبة, لا يُحتمل 
وهذا بالمقارنة مع العلاج الذي يكون وجهًا لوجه. ثانيًا, غالبًا ما يكون 
�أمر مراقبة العلاج مت�ضمنًا في التطبيقات ال�سريرية, وبالتالي يُ�سهل تقييم 
الأنترنت  تدخلات  تنظم  �أن  كن  يُم ثالثًا,   ,)22( الأم��ان  وعن�صر  التطوّر 
ب�إمكانها  متخ�ص�صة(  مراكز  )�أي  وطنية  مركزية  �صحية  رعاية  بكونها 
تقليل الاحتياج �إلى تكرار الم�صادر وت�سهيل التدريب والمراقبة. يعمل هذا 
الأمر على تحرير الم�صادر الاخرى من الأن�شطة الهامة, مثل تبني وتطوير 
و�سائل العلاج للاحتياجات الأخرى )مثلا, تو�صيل العلاج بلغات متعددة(. 
كن تو�صيل تدخلات الأنترنت كعناية محلية, وذلك في الممار�سات  رابعًا, يُم
العامة, وبالتالي تتحد مع اختيارات علاجية �أخرى, مثل التداوي والعلاج 

النف�سي الذي يكون وجهًا لوجه.
ال�سلبي  الاتج��اه  �شيء  كل  وقبل  �أولا  هناك  ال�سلبيات,  يخ�ص  وفيما 
ال�شائع للمعالج المخت�ص والمري�ض تجاه تدخلات الأنترنت )77,78(, ومع 
ذلك تُظهر بع�ض الا�ستطلاعات �أن الاتجاهات بين الأفراد الذين يعانوا من 
ا�ضطرابات نف�سية والذين تم توظيفهم من العامة من النا�س, قد تكون �أكثر 
يعتمد  وهذا  الدول,  بين  اختلافات  هناك  �أن  ويُحتمل   ,)79,80( �إيجابية 
كن  يُم �أنه  هو  ذلك  من  �أكثر  هو  وما  الأنترنت.  على  الدخول  م�ستوى  على 

مخاطبة �شكوك الأطباء ال�سريريين عن طريق التعليم )81(. 
الأطباء  ي�شعر  قد  �أن��ه  هي  بالأمر  المتعلقة  الأخ��رى  الم�شكلات  ومن 
ال�سريريون بالتهديد والخوف من فقدان عملهم كمعالجين نف�سيين, وذلك 
في حال �أنت�شار تدخلات الأنترنت. وفي ظل قلة الأطباء النف�سيين المتمر�سين 
والعدد الكبير من الأفراد الذين يحتاجون �إلى و�سائل علاجات نف�سية تقوم 
الأمر م�ؤ�س�س جيدًا, ولابد من اعتبار  �أن يكون هذا  الدليل, لا يُحتمل  على 
تدخلات الأنترنت كمكمل للخدمات الأخرى بدلا من اعتبارها بديلا كاملا 
للعلاج الذي يكون وجهًا لوجه )وب�صفة خا�صة لمر�ضى الحالات ال�شديدة(.

نع �أنت�شار هذه التدخلات �أو حتى ت�صبح م�ستحيلة,  كن �أن يُم ثالثًا, يُم
وذلك من جانب كيفية تطبيق ال�ضوابط القانونية والأخلاقية التي ت�سري 
على العلاقة بين الطبيب ال�سريري والمري�ض على الأنترنت )82(. مثلا لم 
)وحتى في  به  الم�سموح  بالأمر  الترويج  الإلكتروني في  البريد  تبادل  يكن 
برنامج  �أنت�شار  هو  الأمر  هذا  تداعيات  وكانت  الآمنة(,  المغلقة  الأنظمة 
الإر�شاد عبر  �أن يكون  )83( حيث كان لابد من  النرويج  ال�سويد في دولة 
�أكثر من ذلك هو  الوقت الحالي(. وما هو  الأمر في  )لقد تغّري هذا  الهاتف 
الأنترنت  نف�سي عبر  تقديم علاج  يُعتبر  �ألمانيا,  مثل  الدول  بع�ض  �أنه في 
ب�صورة  يتغير  �أنه  من  بالرغم  هذا  اللائق,  تقليدي من غير  ثانوي  كعلاج 

تدريجية )84(.
رابعًا, يعتمد �أمر الن�شر في موا�ضع العناية الأولية على رغبة الممار�سين 
ترتيب  ال�صعب  من  يكون  قد  الأنترنت.  تدخلات  �إلى  المر�ضى  تحويل  في 
تدريبات  هناك  كان  �إذا  �إلا  العامة(  الممار�سات  )مثل  المحلية  الخدمات 

منا�سبة وتم ت�أ�سي�س �إر�شادات ت�شخي�صية مما يجعل الإحالات بالأمر الآمن. 
تدخلات  تُقدّم  الحلول حيث  �إحدى  العناية  �إجراءات  التقدم في  يكون  وقد 

الأنترنت كخطوة في عملية تقدم العناية )85(. 
القليل من الخبرات ذات تعميم وا�سع  في خلا�صة الأمر, لايزال هناك 
يومنا  الأدلة حتى  تقترح  وبينما  العالم.  الأنترنت حول  لتدخلات  النطاق 
هذا �أن تدخلات الأنترنت فعالة عندما تُقدم في الموا�ضع ال�سريرية العادية 
كان  �سواء  العناية,  مراكز  على  الدخول  المر�ضى  من  الكثير  ب�إمكان  و�أنه 
�أنه لاتزال الحالة  �إلا  �إجراءات تقدم العناية,  �أو كخطوة في  ذلك في الحال 
هي �أن الأطباء ال�سريريين والمر�ضى يحتاجون �إلى معرفة المزيد عن هذه 

التدخلات, بالإ�ضافة �إلى ذلك, لابد من تطوير الإر�شادات ال�سريرية.

الخاتمة �وإر�شادات م�ستقبلية   

المائة  يفوق  ما  �إلى  الأنترنت  تدخلات  عن  الدرا�سات  عدد  زيادة  مع 
)86(, يوجد في الوقت الحالي الكثير من الدعم لا�ستخدام الأنترنت لتو�صيل 
النف�سية,  الا�ضطرابات  حالات  �إلى  الدليل  على  يقوم  الذي  النف�سي  العلاج 
وقد تطور هذا المجال حديثًا �إلى درجة �أن العديد من العيادات يقدمون هذه 

الخدمة في الوقت الحالي كجزء من العناية ال�صحية التقليدية.
ان  هي  هذا  يومنا  حتى  العمل  من  �أخذها  كن  يُم التي  الخلا�صة  �أما 
التقييمات التي ت�ستخدم الأنترنت تقدّم �إيجابيات كثيرة للعناية بالمري�ض, 
لأغرا�ض  ا  و�أي�ضً والنتائج  والتقدم  الأمان  وب�صفة خا�صة لمراقبة عن�صر 
البحث, �إلا �أنه وب�سبب عدم التيقن من �صلاحية الت�شخي�ص عبر الأنترنت, 
نن�صح ب�أن يتم توجيه المر�ضى ذي اعرا�ض معقدة �إلى الخدمات التي تُقدم 
وجهًا لوجه, وذلك كلما �أمكن الأمر, وهذا بدلا من نظام الت�شخي�ص الآلي 

عبر الأنترنت.
با�ضطرابات  الخا�صة  الم�شتركة  للاعتلالات  الأنترنت  تدخلات  �إن 
يتنا�سب  الذي  والعلاج  الت�شخي�ص  بعد  ما  ت�شمل  والتي  والقلق,  الم��زاج 
هذه  ت�ستهدف  لكن  مُ�شجعة,  نتائج  �إلى  �أدت  قد  المري�ض,  خ�صائ�ص  مع 
المختلفة  الأ�شكال  بين  الم�شتركة  الاعتلالات  �أ�سا�سية  ب�صفة  التدخلات 
ت�ستهدف  �إلى تطوير و�سائل علاج  احتياج  النف�سية, وهناك  للا�ضطرابات 
ا الا�ضطرابات الج�سدية, وهذا حيث �أنه تُظهر العديد من الدرا�سات حول  �أي�ضً

تدخلات الأنترنت نتائج م�شجعة )87(.
�أخيًرا, تدل التقارير الحديثة �أن تدخلات الأنترنت تعمل ب�شكل جيد في 
الأنترنت  تدخلات  تعميم  �أمر  على  نعمل  الآن  ونحن  التقليدية,  الأو�ضاع 
�إمكانية  ه�ؤلاء  لدى  يكون  فقد  �أف�ضل,  ب�صورة  الأقلية  مجموعات  لتخدم 
ا �إلى �أفراد في الدول  دخول قليلة على خدمات ال�صحة النف�سية )13(, و�أي�ضً

التي تكون فيها خدمات ال�صحة النف�سية �أقل تطورًا )88(.
فح�ص  الم�ستقبل  و�أبحاث  التطور  مج��الات  ت�شمل  �أن  المحتمل  من 
الأ�سئلة الهامة عن خ�صائ�ص الأفراد الذين قد ينتفعوا من الخدمة و�أف�ضل 
و�أف�ضل  بالفعل  الموجودة  الخدمات  مع  الأنترنت  تدخلات  لدمج  طرق 
فهو  الأخير  ال�س�ؤال  �أما  والعلاج.  الأنترنت  تدخلات  لتوحيد  ا�ستراتيجيات 
ال�شائع في موا�ضع  ال�سيناريو  يقدم  �أنه  وثيق بالمو�ضوع, وذلك في حال 
العناية العامة, وهو و�صف موانع مثبطات ال�سيروتونين الُمختارة لحالات 
تنتج  ما  وغالبًا  النف�سي,  العلاج  بجانب  وذلك  والقلق  المزاج  ا�ضطرابات 

هذه المكونات نتائج �أف�ضل من العلاج الأحادي )89(.    
هناك احتياج �إلى المزيد من العمل لمخاطبة قلة الدرا�سات التي تقوم 
على الأطفال والمراهقين والبالغين الكبار. ولايزال يقف ال�س�ؤال الكبير عن 
دور المعالج المخت�ص و�أف�ضل طرق تقديم �إر�شاد �أثناء تدخلات الأنترنت. 
العلاج  مع  الحديثة  المعلومات  تكنولوجيا  دمج  �إلى  ا  �أي�ضً احتياج  هناك 
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الذي يكون وجهًا لوجه, ولم ي�صبح هذا الأمر حتى الآن مو�ضوع الكثير من 
الأبحاث )90(.

الأنترنت  تدخلات  مج��ال  تطور  ي�ستمر  �أن  نتوقع  نحن  النهاية,  في 
�أن نتائج الدرا�سات في هذا المجال مب�شرة كثيًرا,  بمعدلات �سريعة. وبينما 
وذلك  م�ستمرة,  ب�صورة  التعميم  مجهودات  تطوّر  من  لابد  �أنه  نحذر  نحن 
ا �أن يكون  للت�أكد من الح�صول على �أف�ضل النتائج للمر�ضى و نحن نتوقع �أي�ضً
هناك المزيد والكثير من التطور في الأبحاث التي لها �صلة بالأمر, هذا بينما 

تتحرك الدرا�سات من ال�سعي وراء الفاعلية �إلى درا�سة عمليات التغيير.

�شكر خا�ص
يتقدم اندير�سون بتقديم جزيل ال�شكر �إلى زملائه وطلابه العاملين في 
العلوم  وم�ؤ�س�سة  لينكوبنج  جامعة  �إلى  ا  و�أي�ضً الأنترنت,  تدخلات  مجال 
بتقديم  تيتوف  ا  �أي�ضً يقوم  المالية.  للم�ساعدات  فورتي  و�شركة  ال�سويدية 
ماكوير  جامعة  ا  و�أي�ضً ومر�ضاه  وم�شاركيه  زم�ال�ؤه  �إل��ى  ال�شكر  جزيل 

ومجل�س ال�صحة الوطنية والأبحاث الطبية.
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من  الخالية  الطبيعية  الحياة  مع  بالمقابل  التعافي  �إدراك  واجه  لقد 
�أ�صبح  فقد  النف�سية,  ال�صحة  خدمات  في  التحديات  من  الكثير  الاعرا�ض, 
على  مقدمين  النف�سية  بالأمرا�ض  �شخ�صية  ب�صورة  المت�أثرون  الأف��راد 
مخاطبة ما ي�ساعد على التحرّك فيما بعد دور »المري�ض«. وقد تم تعريف 
الفرد  لتغيير اتجاهات  ا عملية فريدة  و�أي�ضً التعافي بكونه »�شخ�صي جدًا 
»طريقة  بكونها  ا  و�أي�ضً دوره«  و/�أو  ومهاراته  واهدافه  وم�شاعره  وقيّمه 
عي�ش حياه مر�ضية مليئة بالأمل والإ�سهامات, وحتى في ظل المحدوديات 
التي ي�سببها المر�ض« )1(. يعمل هذا التعريف على تدعيم مبادئ ال�صحة 

النف�سية في الدول الناطقة بالإنجليزية )2-6( وغيرها )7(.
ذاتية  خبرة  عن  عبارة  جوهرها  في  ال�شخ�صية  التعافي  عملية  �إن 
�أنه �سيكون هناك العديد من  �إلا  )8(, وقد يكون هناك تداخل بين الأفراد, 
التعريفات الذاتية عن التعافي, ولي�س القليل منها, وذلك ب�سبب �أنه قد يتغير 
�إدراك الفرد عن تعافيه مع مرور الوقت. وبالرغم من الإجماع ال�سيا�سي, قد 
تم �إثبات �أنها تتحدى تطوير توجهات التعافي في خدمات ال�صحة النف�سية 
�أولوية لإدراك الأفراد. يقترح البع�ض من المعلقين في حقيقة  التي تعطي 

الأمر �أنه قد تم »�سرقة« )9( التعريف من قبل �أطباء.
تقدم هذه المقالة البع�ض من انتهاكات التعافي وتدعّم ب�شكل تجريبي 
هذه  كتاب  يت�ضمن  )ا�ستخدامات(.  التعافي  على  تح�ض  التي  الاتجاهات 
ا خبرة معا�شه )�أي خبرة �شخ�صية  المقالة خبراء دوليين من �سبعة دول و�أي�ضً

عن داء في ال�صحة النف�سية( وباحثين و�صانعي قرارات و�آراء �سريرية.   
نقوم هنا بتعريف �سبعة انتهاكات لمفهوم »التعافي«.

الانتهاك الأول: التعافي هو �آخر النماذج

ناحية  الموجهة  الممار�سات  تنفيذ  �إل��ى  جاهدة  المنظمات  تح��اول 
ال�صحية  الخدمات  تجاه  الدولية  الحركة  �أنت�شار  ظل  في  وذلك  التعافي, 

الموجهة ناحية التعافي.
تقوم بع�ض المنظمات با�ستئجار �أقران باعتبارهم �إعلان قوي للتوجه 
المتحدة  الولايات  في  ولاية  ع�شر  ثلاثة  قامت  قد  مثلا  التعافي,  ناحية 
�أن  الآن  الولايات  هذه  في  المنظمات  وب�إمكان  �أقران,  با�ستئجار  بالتعهد 
ت�أمين  خطة  طريق  عن  وذلك  الأق��ران  دعم  لخدمات  �إمــدادات  ت�ســـتقبل 

وطنيــة )10(.
النف�سية  ال�صحة  منظمة  في  العاملين  �إلى  �أقران  �إ�ضافة  �أمر  يعمل  لا 
من تلقاء ذاته �إلى تحقيق النقلة النوعية التي تحتاج �إليها, وهذا بالتزامن 
�أن يتلف غياب  كن  مع قيم ممار�سات التعافي )11(, ففي حقيقة الامر يُم
الالتزام التنظيمي فاعلية الأقران العاملين, وذلك �إذا كان ه�ؤلاء العاملين 
لا يح�صلون على الاحترام اللازم �أو كانوا مهم�شين, �أو �إذا كان يتم ا�ستيعاب 

الأدوار في الحالات العامة �أو ال�سريرية )12(.
هو  التعافي  ناحية  الموجهة  الممار�سات  تنفيذ  مركز  يكون  �أن  لابد 
�أن يحيوا حياة ذات  الأفراد  تركيزها على م�ساعدة  �أن يكون  الفرد, ولابد 
ليها �أطباء )14(. �إن  معنى )13(, هذا بالمقابل مع و�ضع �أهداف �سريرية يُم
�أمر التحوّل �إلى الممار�سات التي تقوم على �شراكة مت�ساوية وتحفيز الأمل 
والنماذج  والممار�سات  الخدمات  تحويل  يتطلب  الإرادة,  حرية  وت�سهيل 

المت�ضمنة والتي يقوموا بتو�صيلها للمر�ضى.

مقالة خاصة 
في  التعافي  نحو  الموجهه  الممارسات  تحقيق  التعافي:  استخدام  وإس��اءة  استخدام 
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An understanding of recovery as a personal and subjective experience has emerged within mental health systems. This meaning of recovery
now underpins mental health policy in many countries. Developing a focus on this type of recovery will involve transformation within men-
tal health systems. Human systems do not easily transform. In this paper, we identify seven mis-uses (“abuses”) of the concept of recovery:
recovery is the latest model; recovery does not apply to “my” patients; services can make people recover through effective treatment; compul-
sory detention and treatment aid recovery; a recovery orientation means closing services; recovery is about making people independent and
normal; and contributing to society happens only after the person is recovered. We then identify ten empirically-validated interventions
which support recovery, by targeting key recovery processes of connectedness, hope, identity, meaning and empowerment (the CHIME frame-
work). The ten interventions are peer support workers, advance directives, wellness recovery action planning, illness management and recov-
ery, REFOCUS, strengths model, recovery colleges or recovery education programs, individual placement and support, supported housing,
and mental health trialogues. Finally, three scientific challenges are identified: broadening cultural understandings of recovery, implementing
organizational transformation, and promoting citizenship.

Key words: Recovery, mental health services, peer support workers, advance directives, wellness recovery action planning, individual placement
and support, supported housing, mental health trialogues, organizational transformation, promoting citizenship

(World Psychiatry 2014;13:12–20)

Understanding recovery as a return to symptom-free nor-
mality has been challenged inmental health services. People
personally affected by mental illness have become increas-
ingly vocal in communicating what helps in moving beyond
the role of “patient”. Recovery has been defined as “a deeply
personal, unique process of changing one’s attitudes, values,
feelings, goals, skills, and/or roles” and “away of living a sat-
isfying, hopeful, and contributing life even within the limita-
tions caused by illness” (1). This definition underpins men-
tal health policy in the Anglophone world (2-6) and else-
where (7).

At its heart, personal recovery is a subjective experience
(8). There may be overlap between individuals, but there
will be many subjective definitions of recovery, not least
because the individual’s understanding of his/her own
recovery may change over time. Despite the policy consen-
sus, it has proved challenging to develop a recovery orienta-
tion in mental health services which gives primacy to the
individual’s understanding. Indeed, some commentators
suggest the concept has been “hijacked” (9) by professionals.

This paper sets out some recovery mis-uses (“abuses”)
and empirically supported pro-recovery approaches (“uses”).
The authors comprise international experts from seven
countries, and span lived experience (i.e. personal experi-
ence of mental ill-health), researcher, policy-maker and
clinical perspectives.

We identify seven abuses of the concept of “recovery”.

ABUSE 1. RECOVERY IS THE LATEST MODEL

With the spreading of the international movement to-
wards recovery-oriented mental health services, organiza-
tions are increasingly trying to implement recovery-oriented
practices.

Some organizations hire peers as a concrete manifesta-
tion of a recovery orientation. For example, thirteen states
in the USA have committed to hire peers, and organizations
in those states are now able to receive reimbursement for
peer support services through a national insurance plan
(10).

While consistent with recovery practice values (11), sim-
ply adding peers to the workforce of a mental health organi-
zation does not, by itself, create the paradigm shift needed.
Indeed, a lack of organizational commitment can under-
mine the effectiveness of peer workers, if workers are disre-
spected or marginalized, or if roles are entirely assimilated
into generic or clinical case work (12).

Implementing recovery-oriented practice should be person-
centred and focus on helping individuals live a meaningful
life (13), in contrast to setting clinical goals that are largely
dictated by professionals (14). Shifting to practice that is
built on equal partnership, hope-promoting and facilitating
self-determination requires a transformation of services, prac-
tices and the paradigmwithinwhich they are delivered.
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لقد ظهر �إدراك التعافي كخبرة �شخ�صية ذاتية في �أنظمة ال�صحة النف�سية, ويُدعّم هذا المعنى للتعافي �سيا�سة ال�صحة النف�سية في العديد من الدول. �سي�شمل التركيز على 
هذا النوع من التعافي التحول في �أنظمة ال�صحة النف�سية؛ فالأنظمة الب�شرية لا تتحول ب�سهولة. �سنقوم في هذه المقالة بتعريف �سبعة انتهاكات في مفهوم التعافي, 
كن �أن ت�ساعد الخدمات الأفراد على التعافي عن طريق و�سائل العلاج الفعالة؛ الاحتجاز الإلزامي  وهم: التعافي هو �آخر النماذج؛ لا ي�سري التعافي على »مر�ضاي«؛ يُم
والعلاج الذي ي�ساعد على التعافي؛ يعني �أمر التوجه ناحية التعافي غلق الخدمات؛ التعافي هو جعل الأفراد م�ستقلين وطبيعيين؛ يحدث �أمر الإ�سهام في المجتمع فقط 
بعد �أن يتعافى الفرد. �سنقوم بعد ذلك بتعريف ع�شرة تدخلات �صالحة ب�صورة تجريبية, تدعّم �أمر التعافي, وذلك عن طريق ا�ستهداف عمليات التعافي الأ�سا�سية التي 
ت�شمل الترابط والأمل والذات والمعني والتمكين )�إطار عمل الـ CHIME(. تتم التدخلات الع�شرة هذه من قبل عاملين لدعم الأقران وتقديم تعليمات وخطة عمل لا�سترداد 
العافية وبرنامج التعافي و�إدارة المر�ضى و�إعادة التركيز ونماذج القوة وكليات عن التعافي �أو برامج التعليم عن التعافي وتعيين الأفراد والدعم وت�سكين مُدعّم والحوار 

الثلاثي لل�صحة النف�سية. �أخيًرا, تم تعريف ثلاثة تحديات علمية, وهم: تو�سيع الإدراك الثقافي عن التعافي وتحقيق التحويل التنظيمي وتطوير المواطنة.  

كلمات مفتاحيه: التعافي, خدمات ال�صحة النف�سية, عاملين لدعم الأقران, تقديم توجيهات, خطة عمل ا�سترداد العافية, الدعم وتعيين الأقران, الت�سكين الُمدعّم, الحوار 
الثلاثي الخا�ص بال�صحة النف�سية, التحوّل التنظيمي, تطوير المواطنة. 
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الانتهاك الثاني: لا ينطبق التعافي على »مر�ضاي«

الذهان   حالة  في  ثقل  مركز  التعافي  وممار�سة  فكرة  تطور  كان  لقد 
�أن التعافي  ال�سريريون  الأطباء  النف�سي. يقترح بع�ض  الطب  – مثلها مثل 
الأفراد  �أن  �إما  ب�سبب  الذين يعملون معهم, وذلك  بالأفراد  يرتبط  كنهج لا 

»في مراحل مت�أخرة من المر�ض« �أو �أنه لم يتم ت�شخي�صهم بالذهان.
كن الدفاع عن �أي من هذه الحالات ب�صورة تجريبية؛ فت�سري  لكن لا يُم
العديد من التدخلات التي تح�ض على التعافي والُمقدمة في هذه المقالة على 
ا.  الأفراد الذين في �أزمات �شديدة, بل وقد تم تقييمها على مثل ه�ؤلاء �أي�ضً
وبالمثل, لقد بد�أت التحقيقات التجريبية في العديد من الأو�ضاع ال�سريرية 
وا�ضطرابات   )15( الحدية  ال�شخ�صية  ا�ضطرابات  )مثل  ذهانية  الغير 
الطعام )17( والطب ال�شرعي )16( وفي العديد من المجموعات ال�سكانية 
 .))20( العرقية  والأقليات   )19( الكبار  والبالغين   )18( الأطفال  )مثل 
وبالرغم من �أن قاعدة الدليل �أقل تطورًا من تلك التي تتعلق بالذهان, �إلا 
من  وا�سعة  بمجمـــوعة  يتعلق  حينما  �أقل  التعــافي  �أن  الوا�ضــــح  من  �أنه 

المجمـــوعات ال�سريرية.

من  يتعافوا  النا� س الخدمات  كن �أن تجعل  يُم الثالث:  الانتهاك 
خلال مجموعة من و�سائل العلاج الفعالة

�أكثر  ال�سريري للتعافي  الأطباء معتادين على المعنى  غالبًا ما يكون 
ال�صحة  في  التعافي  حركة  تدركها  كما  ال�شخ�صــية  التعافي  فكرة  من 

النفــ�سية )1(.
اعتبار  مع  بالت�شخي�ص  ال�سريرية  التعافي  عملية  في  الأطباء  يقوم 
ا�ستطلاع  �أظهر  لقد  الاعرا�ض.  تقليل  �أو  ال�شفاء  هو  الذي  الأ�سا�سي  الهدف 
قام على كل الدرا�سات الوبائية بما يزيد عن ع�شرين عامًا من المتابعة, �أن 
�أغلب الأفراد ذي ت�شخي�ص بالف�صام يح�صلون على تعافي �سريري )21(, 
كن �إن�سابه  هذا بالرغم من �أن الاختلاف في معدل الانت�شار هذا, والذي يُم
التعافي  عملية  في  الفرد  يقوم  معروف.   غير  الفعالة,  العلاج  و�سائل  �إلى 

الذاتية بقيادة رحلته في اتجاه حياه ذات معنى ولأداء �أدوار قيمة )22(. 
واحد  يختبر  قد  الفرد  �أن  �إلا  هذه,  التعافي  م�ساري  يت�شابك  �أن  كن  يُم
منهما بدون الآخر. وعلى نحو تقليدي. تقوم خدمات ال�صحة النف�سية �إما 
على م�سار �سريري للتعافي, �أو – وهذا في �أ�سو�أ الأحوال – على اعتقاد ب�أن 
التعافي من �أي نوع بالأمر الم�ستحيل للكثير من الأفراد. تتطلب في الوقت 
الخدمات  تقوم  �أن  الدول  من  العديد  النف�سية في  ال�صحة  �سيا�سات  الحالي 
على الم�سار ال�شخ�صي من التعافي, و�أن تقدم ت�صديق للمعرفة التي ت�أتي 

من خبرة معا�شه للأزمات النف�سية والتعافي )23(.
هيمنة  عن  بعيدًا  التحوّل  �إل��ى  النف�سية  ال�صحة  �أنظمة  �ستحتاج 
وذلك  القهرية,  والتدخلات  بالعقاقير  والعلاج  الم�ؤ�س�سية  الا�ستجابات 
الأمل  تعزيز  على  التركيز  يكون  �أن  ولابد  ال�شخ�صي.  التعافي  �أمر  لتدعيم 
والأيمان بالأفراد وتدعيم �أمر تقرير الم�صير وت�أكيد �إمكانية الدخول على 
)والتي ت�شمل  التي تكون موجهه نحو المجتمع  نطاق وا�سع من الخدمات 
الإ�سكان والتعليم والتوظيف ودعم الأقران والتعليم عن التعافي والدعم في 
حالة الأزمات والدعم اليومي والعلاج بالعقاقير و�أخذ العلاج والن�صائح( 
وتحفيز الاندماج الاجتماعي وحقوق الإن�سان )24(. قد يُ�ساعد العلاج �أمر 
ا �أن يمنعه, وخا�صة �إذا كان هو  التعافي ال�شخ�صي, �إلا �أنه من الممكن �أي�ضً

الرد الغالب وكان مرتبطًا بممار�سات تع�سفية. 

الانتهاك الرابع: الاحتجاز الإجباري والعلاج الذي ي�ساعد على 
التعافي

»للعناية«  فعالة  كو�سيلة  الُمحفز  بالأمر  الإجباري  العلاج  و�سائل  �إن 
من  الهدف  كان  لقد  مثلا  بذاته,  العناية  ب�إمكانه  يكون  لا  عندما  بالفرد 
هو   2008 عام  �إنجلترا  في   )CTOs( المجتمعي  العلاج  �أنظمة  �إدخ��ال 
�إجبارية في الم�ست�شفيات.  الذين تم احتجازهم ب�صورة  الأفراد  تقليل عدد 
�إلا  2011 و2012,  CTOs عامي   4,220 �أنه قد تم عمل  وبالرغم من 
 2007 عامي   44,093 )من  ارتفعت  قد  الإجباري  الدخول  معدلات  �أن 

و2008 �إلى 48,631 عامي 2011 و2012( )25(.
عن  تتحدث  التي  المحا�ضرة  على  قام  تنظيمي  ا�ستطلاع  �أكت�شف  لقد 
�أنظمة العلاج القهري, القليل من الأدلة عن الفاعلية فيما يخ�ص ا�ستخدام 
�أو  الحياة  وجودة  العقلية  والحالة  الاجتماعي  والأداء  ال�صحية  الخدمات 
الا�ستطلاع  �أكت�شف  ذلك,  �إلى  بالإ�ضافة   .)26( العناية  بم�ستوى  الر�ضى 
ا �أن المو�ضوع �سيتطلب 85 �أمرًا بالالتزام بالعيادات الخارجية وذلك  �أي�ضً
نوبة  لمنع  �أمرًا  و27  بالم�ست�شفى  الاحتجاز  �إعادة  من  واحدة  حالة  لمنع 

واحدة من نوبات الت�شرد و238 �أمرًا لمنع حالة اعتقال واحدة. 
والذي  الا�ستخدام,  وا�سع  تدخل  بانها  القهرية  العلاج  و�سائل  تظهر 
الاحتجاز  �إع��ادة  تقليل  �أم��ر  في  فعال  غير  �أن��ه  الحديثة  الدلائل  تقترح 
القهرية �ضد  العلاج  و�سائل  ذلك, تعمل  �إلى  بالإ�ضافة   ,)27( بالم�ست�شفى 
هدف التعافي والذي هو ا�ستعادة حياه ذات معنى – وهي عملية تقوم على 
تقرير الم�صير واحترام الفرد بكونه مواطن في المجتمع. لقد اكت�شفت درا�سة 
للمر�ضى  النف�سية  ال�صحة  تتبع  وحدة   136 على  قامت  الأمر  حقيقة  في 
الداخليين في انجلترا, �أن التركيز على التحكم )تخفي�ض الو�صول الى الطاقم 
الطبي وزيادة ا�ستخدام حرا�س الأمن و�سوء بنية الاق�سام( يرتبط بزيادة في 

ا�ستخدام �ضبط النف�س وتُظهر القوة من جانب العاملين )28(.
تقوم العديد من الدول في الوقت الحالي بتمويل المبادرات التي تعمل 
على تقليل التع�سف )29(, مثلا لقد كان لدى النرويج منذ عام 2006 خطة 

عمل وطنية لتقليل القهر )30(.

الانتهاك الخام�س: التوجه نحو التعافي يعني �إغلاق الخدمات 

لي�س التوجه ناحية التعافي تبريرًا فعالا لقطع الخدمات.
من المعقول �أن نقترح �أن الحياه ذات معنى لا تُعا�ش بين حدود خدمات 
ال�صحة النف�سية, وغالبًا ما يعتبر م�ستخدمو الخدمات الات�صالات الكثيرة 
باعتبارها  للدعم  الطبيعية  والأ�شكال  نف�سية  الغير  ال�صحة  وكالات  مع 
�أن  فيُحتمل  وبالتالي   ,)31( الر�سمية  بالخدمات  الات�صال  من  قيمة  �أكثر 
التقليل التدريجي في الات�صال بخدمات ال�صحة النف�سية الر�سمية كجزء من 
الطبيعية  الدعم  و�سائل  على  الدخول  على  وبالم�ساعدة  عليها  متفق  خطة 
�أن  الكثير(,  والتوظيف وغيرها  بالأقران  الات�صال  )ال�صداقة,  المجتمع  في 

ت�ساعد في عملية تعافي الفرد.
لكن لي�س التعافي عملية خطية )32( ولابد �أن تكون الخدمات متاحة 

لإعادة التوا�صل مع الأفراد عندما يلزم الأمر.
وبالت�أكيد لابد من �إحلال الخدمات الغير فعالة, لكن لابد �أن يكون هذا 
لتنفيذ  ولي�س  النف�سية  ال�صحة  ترتبط بتطوير خدمات  الأمر بمثابة ق�ضية 
كن تبرير �أمر تقليل الخدمات التي  الخدمات الموجهة ناحية التعافي. لا يُم

تكون على �أ�سا�س تحقيق هدف تدعيم التعافي.
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الانتهاك ال�ساد�س: التعافي هو �أن يحيا النا� سب�صورة طبيعية 
وم�ستقلة

النف�سية  ال�صحة  �أغلب خدمات  الذي يدعّم  ال�سريري  العمل  �إطار  يقوم 
ال�سريرية  الجهود  وبالتالي فتركز  الأفراد,  بين  الإق�صاء  م�شكلات  بتحديد 
المهارات  على  والتدريب  )المعالجة  العلاج  طريق  عن  الأف��راد  تغيير  على 
عن  و«م�ستقلين«  »طبيعيين«  ي�صبحوا  �أي  »يتنا�سبوا«,  بحيث  وغيرها(, 

الدعم والخدمات.
لكن لي�س التعافي هو �أن »يتح�سن« الفرد �أو �أن يتوقف عن طلب الدعم 
ا الحق في الم�شاركة في كل  – بل هو عبارة عن »ا�سترداد حياة«, وهو �أي�ضً
هذا  يتطلب   .)33( مت�ساوي  كمواطن  والمدنية  الاقت�صادية  الحياه  نواحي 
الأمر �إطار عمل يقوم على حقوق الإن�سان ونموذج اجتماعي للإق�صاء: »�أنه 
المجتمع الذي يعيق الإن�سان؛ �أنها الاتجاهات والأفعال والاقتراحات – �أي 
التي تعيق, وذلك بو�ضع موانع  والثقافية والج�سدية  الهياكل الاجتماعية 

وطرح قيود واختيارات« )34(.
ولي�س الأ�شمال والمواطنة هو »�أن يكون الإن�سان طبيعي«, بل هو خلق 
الفرد  يكون  �أن  لي�س  فهو  جميعًا,  ا�ستيعابنا  ب�إمكانها  �شاملة  مجتمعات 
مع  )بالتوازي  والت�سويات  الدعم  في  الحق  لديه  يكون  �أن  بل  »م�ستقلا«, 
الاختيارات والطموحات( وذلك للت�أكد من وجود مواطنة وم�شاركة كاملة 

وعادلة )35(.
ت�شمل  – والتي  »بالمعاقين«  الخا�صة  الإن�سان  لحقوق  تو�ضيحًا  تجد 
عن  المتحدة  الأمم  اتفاقية  – في  نف�سية  حالات  من  يعانوا  الذين  الأفراد 
وحق  با�ستقلال  العي�ش  »حق  هذه  وت�شمل   ,)36( المعاقين  الأفراد  حقوق 
على  الحق  ي�شترط  ولا  ع�شرة(.  التا�سعة  )المقالة  المجتمع«  في  الأ�شمال 
»التح�سن« �أو العي�ش بدون دعم, وهو يت�ضمن ب�صورة وا�ضحة حق الح�صول 
على »الدعم اللازم لت�سهيل المعي�شة والأ�شمال في المجتمع ومنع الانعزال 

�أو الانف�صال«.
يتنا�سبوا  حتى  الأف��راد  تغيير  عملية  والأ�شمال  الم�شاركة  يت�ضمن  لا 
من  الإن�سان  يعاني  »ف�أن  العالم:  تغيير  تت�ضمن  بل  المجتمع,  في  للعي�ش 
�أمر م�سلّم به, وهذا للكثيرين منا. تظهر الم�شكلات  �إلا  �إعاقة نف�سية لي�ست 
الحقيقية في �صورة موانع في البيئة تمنعنا من العي�ش والعمل والتعلّم في 
البيئة التي نختارها ... والمهمة التي �أمامنا هي �أن نواجه ونتحدى ونغّري 
في  نتحكّم  و�أن  بحرية  للعي�ش  جهودنا  وتف�شّل  تعرقل  التي  الموانع  هذه 

حياتنا والم�صادر التي ت�ؤثر على حياتنا« )37(. 

الانتهاك ال�سابع: يحدث �أمر الم�ساهمة في المجتمع فقط بعد �أن 
يتعافى الفرد

�إن القيام بعمل – �سواء �أكان مدفوع الأجر �أم تطوعيًا �أم عمل منزلي 
– هو �أكبر و�سيلة يتمكن بها الأفراد من الإ�سهام في المجتمع؛ وللعمل دور 
كبير في تدعيم التعافي )38(. �إن �أغلب الأفراد الذين يلج�ؤون �إلى خدمات 
الذين  الأفراد  70-%80 من  �أن  �إلا  العمل,  النف�سية يتمكنون من  ال�صحة 
الغربية لا يعملون,  الدول  �أغلب  النف�سية في  ال�صحة  �إلى خدمات  يلج�ؤون 

وهذه الن�سبة �أعلى من غيرها في مجموعات المعاقين )39,40(. 
والتمييز  التمييز  وتوقع  الذاتية  الو�صمة  مثل  الأم��ور  بع�ض  ت�ساهم 
في الخدمات والمجتمع, في معدلات البطالة هذه )41-43(, مثلما تعمل 
لدى  المنخف�ضة  العمل  توقعات  �أمر  في  العجز  على  تقوم  التي  الخدمات 
ا العاملين الذين ينق�صهم المعرفة عن  الأفراد ذي �أزمة نف�سية كبيرة و�أي�ضً

ممار�سات التوظيف الجيدة لهذه المجموعات من الأفراد )44(.
�إلى  الوقت الحالي  الغربية في  الدول  العديد من  ت�سعى الحكومات في 
الاجتماعية  الرعاية  ا�ستحقاقات  على  يح�صلون  الذين  الافراد  عدد  تقليل 
ولي�س  العقاب  على  يقوم  نهج  ب�أتباع  يكون  ما  غالبًا  وهذا  المعا�ش,  �أو 
التحفيز. وقد قام الم�ؤيدون الذين يحاربون �ضد نهج ا�ستحقاقات الرعاية 
على  الح�صول  حق  على  يركز  مق�صود  غير  حديث  بخلق  هذا  الاجتماعية 
�أكثر من حق العمل, وذلك للأفراد الذين  ا�ستحقاقات الرعاية الاجتماعية 

يعانوا من م�شكلات نف�سية.  
�أنواع  �أق�صى  �إن نظام ا�ستحقاقات الرعاية الاجتماعية العقابي لي�س 
على  المجتمع  كل  يح�صل  العمل.  عن  العاطلين  الأفراد  عدد  هو  بل  الظلم؛ 
نف�سية  م�شكلات  من  يعانوا  الذين  الأفراد  ب�إمكان  �أنه  يعلن  عندما  فوائد 
التي  الحقوق  نف�س  على  ه�ؤلاء  يح�صل  عندما  ا  و�أي�ضً على عمل,  الح�صول 
ا عندما يكون  لدى الآخرين والتي تمكنهم من تحديد ما ي�ساهمون به و�أي�ضً
و�إذا  حتى  الاجتماعية  الرعاية  ا�ستحقاقات  على  الدخول  �إمكانية  لديهم 

كانوا لا ي�ستطيعون العمل.  

زيادة الدعم للو�صول �إلى التعافي

هل التعافي مجرد خمر جديدة في زقاق قديم )45(؟ بمعنى �آخر, هل 
تدعيم التعافي يعني �أكثر من مجرد تنفيذ �أمثل لما نعرفه بالفعل عن �أف�ضل 
�أ�شكال الممار�سة؟ بالت�أكيد �أنه لأمر معقول لأن نقترح �أن التنفيذ الم�ستمر 
التقديرات  بع�ض  مع  م�ستمر,  الغير  التنفيذ  من  �أف�ضل  الممار�سات  لأف�ضل 
التي تقول ب�أن �أف�ضل و�سائل العلاج والتغطية �ستعمل على تفادي 28% 
من العبء )بالمقارنة مع %13 من العبء الذي تم تجنبه في الوقت الحالي( 
)46(, لكن قد قام ا�ستطلاع منظم بتعريف خم�سة عمليات تعافي �أ�سا�سية, 
والتمكين  والهدف  والمعني  وال�شخ�صية  والتفا�ؤل  والأم��ل  الترابط  مثل 
)�إطار عمل الـ CHIME) (32(. تختلف عمليات التعافي هذه عن �أهداف 
ا هناك احتياج �إلى التدخلات الُم�ستهدفة  النتائج ال�سريرية التقليدية, و�أي�ضً

في هذه العمليات.   
على  تح�ض  تدخلات  ع�شرة  بتعريف  الح��الي  الوقت  في  نقوم  نحن 
هي  الا�شتمال  معايير  كانت  وقد  تجريبية,  ب�صورة  تدعيمها  وتم  التعافي 
 CHIME الـ  عمل  �إطار  مثل  التعافي,  نتائج  ت�ستهدف  التي  للتدخلات 
وقد �أنتجت �أو �أ�س�ست دليل تجريبي داعم يقوم على تحقيقات تجريبية. �إن 
الق�صد من هذه هو �أن تكون نماذج تو�ضيحية ولي�س قائمة توجيهية من 
كن توقع تقديمها  التدخلات. �إن الهدف هو تعريف �أنواع التدخلات التي يُم

في �أنظمة ال�صحة النف�سية التي تكون موجهه ناحية التعافي.

العاملين في دعم الأقران

وقد  الم�ستخدم/الناجي,  حركة  من  الأق��ران  م�ساعدة  �أم��ر  ظهر  لقد 
قيم  على  وتقوم  النف�سية,  ال�صحة  �أنظمة  تيار  خارج  الأ�صل  في  تطورت 
التعافي المتمثلة في الامل وتحديد الم�صير والم�شاركة في الخدمة والتبادلية 

وا�ستخدام الخبرات المعا�شه لم�ساعدة الآخرين.
مثل  الطبيعية,  الدعم  �أ�شكال  من  ر�سمية  الغير  الأقران  م�ساعدة  ت�أتي 
الأ�سرة والأ�صدقاء, وعلى الناحية الأخرى, ت�شمل م�ساعدة الأقران الر�سمية 
العاملين الذين �أما �أنهم يعملون في الخدمات الم�ستقلة التي يقودها الأقران 
بعيدًا عن خدمات ال�صحة النف�سية التقليدية, �أو �شريك مع طبيب في خدمات 

ال�صحة النف�سية �أو الاجتماعية التقليدية.
نف�سية,  �أمرا�ض  من  يعانون  �أف��راد  الأق��ران  م�ساعدة  في  العاملين  �إن 
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بها  مروا  التي  الخرب�ات  ي�ستخدمون  وهم  الأم��ر,  بهذا  ذواتهم  ويعرّفون 
�إن المظاهر الأ�سا�سية للدور الذي يقوموا  لم�ساعدة الآخرين على التعافي. 

به وا�ضح )47( و�أن المبادئ التوجيهية التنفيذ متاحة الآن )48(.   
يوجد في الوقت الحالي قاعدة دليل �إيجابية وجوهرية لخدمات م�ساعدة 
م�ساعدة  في  عامل  المرء  بكون  والاعتقاد  الخبرة  وتعريف   )47( الأق��ران 
الأقران )49-51( والتغييرات في هيكل مكان العمل بهدف الم�ساعدة في 
تو�صيل خدمات م�ساعدة الأقران )52-54( وو�صف التغييرات التي بد�أها 

العاملون في م�ساعدة الأقران )55,56(. 
لقد اكت�شفت الدلائل التي تم الح�صول عليها من �سبعة تجارب ع�شوائية 
اكت�شفت  الأق��ران,  بم�ساعدة  العاملين  ت�أثير  تقيّم  والتي   )RCTs( كمة  ُحم
فوائد م�ستمرة فيما يت�صل بالنتائج ال�سريرية )الت�شارك والاعرا�ض والاداء 
والتمكين(  والقوة  والتحكم  )الأم��ل  الذاتية  والنتائج  الاحتجاز(  ومعدلات 
والنتائج الاجتماعية )ال�صداقة والات�صالات الاجتماعية )57(. وقد �أظهرت 
الـ RCTs التي قامت على تدخلات الإدارة الذاتية, والتي يقودها �أقران في 
هولندا )58( والولايات المتحدة )59,60(, نتائج فيما يخ�ص وجود نموذج 
لدور التعافي وال�سعي وراء التعافي والأمل والإدراك الذاتي للتعافي ومجموع 
الاعرا�ض وجودة الحياة. وقد قام ا�ستطلاع كوكرين بتعريف �سبعة تجارب 
والمملكة  )�أ�ستراليا  دول  ثلاثة  في  ف��ردًا   2,796 على  ا�شتملت  ع�شوائية, 
المتحدة والولايات المتحدة(, واظهرت نتائج مرادفة من العاملين بم�ساعدة 

الأقران, هذا بالمقارنة مع �أطباء تم تعيينهم للقيام بنف�س الدور )61(.

تقديم ن�صائح  

يتم تعريف المر�ضى النف�سيين بكونهم عر�ضة لاختبار �أزمات عاطفية, 
فتقوم مراكز العناية ال�صحية الحديثة بتدعيم النا�س ليتحكموا في �أنف�سهم 
�أثناء الأزمات, مثلا ي�شمل �أمر تقديم الن�صائح تحديد بع�ض الأفعال التي 
�إذا حدث وفقد القدرة في الم�ستقبل, وقد  ت�ؤخذ ل�صالح �صحة الفرد, وذلك 

ت�شمل الأفعال و�سائل علاج �أو تحديد وكيل ل�صناعة القرارات.  
لدى �أمر تقديم الن�صائح تدعيم تجريبي قوي )62(, ومن الاختلافات التي 
الم�شتركة,  للأزمات  خطط  هي  النف�سية  ال�صحة  موا�ضع  في  بكثافة  تُ�ستخدم 
 RCT الـ  دليل  يُظهر  ال�سريري.  الفريق  مع  بالتعاون  تطويرها  تم  والتي 
الذي يخ�ص خطط للأزمات الم�شتركة في حالة الذهان, فوائد من جراء تقليل 
و�سائل العلاج الإجبارية )63( وا�ستخدام الخدمة )64( وزيادة التحكم )65(. 

�أما التجارب في غيرها من المجتمعات ال�سريرية فهي جارية )66(.  

خطة عمل لا�سترداد العافية

مجموعات  كل  في  ال�سائد  بالأمر  الاع��را�ض��  في  الذاتي  التحكم  �إن 
العمل الخا�صة با�ستعادة  �أدوات وو�سائل خطة  ال�شديدة. وتعمل  الأمرا�ض 
العافية )WRAP( على دعم الإدارة الذاتية مع تركيز كبير على خدمات 

ال�صحة النف�سية التي تكون موجهة ناحية التعافي.
الأفراد  بتوجيه  وذلك  للتعافي,  خطط  لخلق   WRAP الـ  تُ�ستخدم 
والمجموعات لإظهار ما الذي قد �ساعدهم في الما�ضي لأن يكونوا �أ�صحاء, 
ا بالأخذ في الاعتبار بالا�ستراتيجيات التي قد �ساعدت الآخرين في  و�أي�ضً
�أدوات التعافي«  �أدوات التخطيط في »�صندوق  عملية �شفائهم )67(. تركز 
على الإدارة الذاتية, وذلك عن طريق تعريف الا�ستراتيجيات الأ�سا�سية التي 
تُعزز ال�صحة اليومية, وتحديد المخاطر التي قد ت�ؤدي �إلى �ضغوط وذلك عن 

طريق تخطيط الأزمات. 
نحو  ال�سعي  وتع�ضيد  ال�صحة  )تعريف  النهج  تحفيز  على  التركيز  �إن 

الهدف( ولي�س تجنب المحفزات )مثل الراحة من الاعرا�ض(, هذا بالتوازي 
مع الب�صيرة التي �أكت�سبت من علم النف�س الإيجابي ب�أن الأهداف الإيجابية 
)»النهج«( �أكثر احتمالا لأن يتم الح�صول عليها على نحو م�ستدام �أكثر من 
التي�سيرات  على  العملية  هذه  تعتمد   .)68( )»التجنب«(  ال�سلبية  الأه��داف 
التي يقدمها الأقران, وذلك لتفعيل فوائد نماذج الأدوار الوثيقة والتي تحث 

على الأمل )69(.
ثمانية  في   )n=519( الم�شاركين  لنتائج   RCT الـ  تقييم  �أظهر  لقد 
الأقران  العيادات الخارجية, بتدخلات يقودها  النف�سية في  مراكز لل�صحة 
ا فيما يخ�ص  لمدة ثمانية �أ�سابيع, �أظهرت فوائد في ملف الاعرا�ض و�أي�ضً

الأمل وجودة الحياه )60(.

التعافي �وإدارة المر�ض 

موحد  تدخل  )IMR( هو بمثابة  المر�ض  و�إدارة  التعافي  برنامج  �إن 
مُدعّم ب�صورة تجريبية, وذلك لتعليم ا�ستراتيجيات الإدارة الذاتية للمر�ض 

للأفراد ذي الأمرا�ض النف�سية ال�شديدة )70(.
وهو  مجموعات,  في  �أو  �شخ�صية  ب�صورة  البرنامج  هذا  تقديم  كن  ويُم
ا�ستراتيجيات تجريبية,  �أ�شهر, ويحتوي على  �إلى ع�شرة  ي�ستمر من خم�سة 
والنُهج  وعلاجه,  النف�سي  المر�ض  �إدراك  لتح�سين  النف�سي  التعليم  وهم: 
ال�سلوكية المعرفية, وذلك لتح�سين الالتزام بالعلاج وتدريبات لمنع حدوث 
ال�ضغط  لتخفيف  وذلك  الاجتماعية  المهارات  على  وتدريبات  انتكا�سة 
لتخفيف  الت�أقلم  مهارات  عن  التعليم  ا  و�أي�ضً الاجتماعي,  الدعم  وتقوية 

ال�ضغط و�شدة الاعرا�ض.
من الممكن �أن يُقدم �أمر مركزية الالتزام بالعلاج والتعليم النف�سي عن 
الذين  الافراد  قِبل  من  لا�ستخدامه  مانع   IMR الـ  النف�سية في  الامرا�ض 
الاعرا�ض  يتعار�ض مع  لا  التعافي  تدعيم  �إن  التعافي.  تدعيم  �إلى  ي�سعون 
ي�أتيان  الت�شخي�ص والعلاج  �أن  يُقترح  والعلاج, بل هو مانع يظهر عندما 
ا الانتهاك الثالث(,  �أول الأمر في الخطوات ناحية التعافي )71( )�أنظر �أي�ضً
لكن تبد�أ الـ IMR وتركز على تعريف الم�شكلات التي توجه توجيهًا ذاتيًا, 
وعلى حل الم�شكلات وال�سعي وراء الأهداف ال�شخ�صية التي تحمل الكثير من 

المعاني وعلى كل العنا�صر الحيوية لتدعيم التعافي )72,73(.
يدل تقييم الـ RCT �أنه ب�إمكان الـ IMR �أن يح�سّن الاعرا�ض والأداء 
 )74( الُمدعّم  الت�سكين  في  وذلك  الأف��راد  �أه��داف  تجاه  والتقدمّ  والمعرفة 

وخدمات العيادات الخارجية )75( ومراكز الت�أهيل المجتمعي )76(.

�إعادة التركيز

التعافي  ناحية  التوجه  زي��ادة  على   REFOCUS الـ  تدخل  يعمل 
لفريق البالغين في ال�صحة النف�سية المجتمعية.

النظريات  علم  على   )77( كُتيب  في  و�ضعه  تم  ال��ذي  التدخل  يقوم 
)32,78(, ويتم تدريب الاع�ضاء وتدعيمهم خلال فترات الت�أمل والمراقبة, 
وذلك لا�ستخدام ثلاثة ممار�سات عمل؛ وهم �أولا زيادة خطة العناية التي 
العلاج  و�أولويات  قيم  بمناق�شة  الأفراد  فيها  ويقوم  الفرد,  مركزها  يكون 
لم�ستخدم الخدمة, وذلك با�ستخدام نُهج تحادثيه وق�ص�صية ومرئية. ثانيًا, 
ي�ستخدم الفريق التقييم القيا�سي )79(, وذلك لتعريف قوة م�ستخدم الخدمة, 
بحيث يكون تخطيط العناية مركزًا على زيادة القوة والقدرة على الدخول 
ا على تح�سين العجز. ثالثًا يقوم الفريق بتدعيم  على الدعم المجتمعي و�أي�ضً
اتجاه  في  وذلك  الخدمة  م�ستخدم  جانب  من  الهدف  نحو  الفعال  ال�سعي 
الاهداف ال�شخ�صية القيمة, بالإ�ضافة �إلى ذلك, يتم ا�ستهداف العلاقة بين 
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م�ستخدم الخدمة والعاملين, وذلك من جانب طاقم المدربين وذلك بهدف 
ا�ستخدام مهارات التدريب. 

 RCT الـ  مجموعات  في   REFOCUS الـ  تدخل  تقييم  الآن  يتم 
التعافي  دعم  لتقييم  جديدة  نُهج  ت�ستخدم  والتي  المتعددة المواقع )80(, 

)81( والأمل )82(.  

نموذج القوة  

�إلى م�ساعدة الأفراد الذين يعانوا  يهدف نموذج القوة لإدارة الحالات 
يحددوها  التي  الأهداف  على  للح�صول  النف�سية  ال�صحة  في  م�شكلات  من 
البيئية  بوا�سطة تعريف وت�أمين وتع�ضيد نطاق الم�صادر  ب�أنف�سهم, وذلك 
واللعب والعمل بطريقة طبيعية ومترابطة في  للعي�ش  اللازمة  وال�شخ�صية 

المجتمع )83(. 
لقد تم ا�ستخدام هذا النموذج بكثافة وعبر العقود في العديد من قطاعات 
ا في الخدمات ال�سريرية في  العناية المجتمعية في الولايات المتحدة و�أي�ضً
 RCT �أربعة  الدليل  قاعدة  ت�شمل   .)84( وا�ستراليا  كونج  وهونج  اليابان 
نف�سية  نتائج  يُظهر  )89(, مما  الم�سبقة  التقييمات  والعديد من   )88-(85
ا  و�أي�ضً الاجتماعي(  والأداء  للأعرا�ض  خا�صة  )وب�صفة  متقدمة  اجتماعية 
ر�ضا العميل )84(. وترتبط الدقة العامة بنتائج متقدمة �أكثر للعميل )90(.  

الكليات التي تعلمّ عن التعافي �أو برامج التعافي التعليمية

لقد قام الأفراد الذين يعانوا من �إعاقات نف�سية بت�أكيد �أهمية التعليم 
تقبل  من  لتمكنهم  اللازمة  الكفاءة  على  الح�صول  في  لم�ساعدتهم  ك���أداة 

المواطنة الكاملة )91(.
هي  التعليمية  التعافي  برامج  �أو  التعافي  عن  تعلّم  التي  الكليات  �إن 
�إدماج الأفراد  �إلى دعم عملية التعافي و�إعادة  بمثابة نهج تعليمي يهدف 
في  هذا  الخدمة  نموذج  تقديم  بد�أ  لقد  نف�سية.  �إعاقات  من  يعانوا  الذين 
جامعة بو�سطن عام 1984 )92( ويتم �إدخاله في الوقت الحالي في �إيطاليا 

و�إيرلندا وبريطانيا )93(.
يوجد دليل تدعيمي قوي للعديد من المظاهر الأ�سا�سية )94(, وي�شمل 
هذا الإنتاج الم�شترك )95( وتدعيم الإدارة الذاتية عن طريق التعليم )96(. 

�إن دليل التقييم الذي يخت�ص بالكليات �إيجابي, �إلا �أنه محدود )97(.

الدعم وتعيين الأفراد

لابد �أن يحظى الأفراد الغير قادرين على العمل ب�إمكانية دخول �سهلة 
على خدمات الإعالة الاجتماعية وعلى محفزات قوية للعودة �إلى العمل, �إلا 
�أن كل الأفراد الذين يعانوا من م�شكلات نف�سية يرغبون في العمل )98(, هذا 
بالرغم من �أنهم في حاجة �إلى اختيار العمل و�إيجاده والحفاظ عليه )99(.

النوع من الم�ساعدة  الافراد بمثابة تدخل يقدم هذا  الدعم وتعيين  �إن 
ا قاعدة بيانات قوية )101(. لقد قام ا�ستطلاع كوكرين  )100( ولديه �أي�ضً
خلال  في  توظيف  معدلات  و�إظهار  عالية  جودة  ذي   RCT 18 بتجميع
�شهرًا, تبلغ %34 من م�ستقبلي التدخل, هذا بالمقارنة مع %12 من   18
دول  �ستة  التدريب الذي ي�سبق العمل )102(, مثلا قد �أظهر RCT يخ�ص 
�أوروبية, �أن الدعم وتعيين الأفراد كان يفوق البديل المحلي في كل مو�ضع, 
عليهم دخلا  تدري  وظيفة  �أيجاد  على  الأفراد  م�ساعدة  يخ�ص  فيما  وذلك 

ا الحفاظ عليها )103(. و�أي�ضً
الت�أثير  �أن  عامًا,   12-8 بعد  تمت  التي  المتابعة  درا�سات  �أكدت  وقد 

الأقوى لهذه التدخلات ي�ستمر على المدى البعيد )104,105(, وهناك دليل 
على وفر في التكاليف عن طريق تخفي�ض ا�ستخدام خدمات ال�صحة النف�سية 

وقلة الاعتماد على ا�ستحقاقات الرعاية الاجتماعية )106,107(. 

الت�سكين الُمدعّم 

م�أوى  البلا  المدن  �سكان  من   %  40-30 حوالي  �أن  البحث  يقترح 
كن �أن يعمل �أمر الت�سكين الدائم  يعي�شون في ظل امرا�ض نف�سية حادة, ويُم
�أمرا�ض نف�سية  الذين يعانوا من  الأفراد  الآمن كقاعدة يتمكن من خلالها 
الحياه  ج��ودة  من  يح�سنوا  و�أن  التعافي  �أه��داف  من  العديد  يحققوا  لأن 
)108,109(. ي�شمل التدخل الأول للت�سكين ت�سكين �سريع في �أماكن ال�سكن 
الم�ستقلة. لدى هذا النهج دليل جديد يُظهر نتائج متقدمة )110( وتكاليف 

منخف�ضة )111(.
�إمكانية  نف�سية  امرا�ض  يعانوا من  الذين  الأفراد  لدى  يكون  �أن  ولابد 
ممار�سة  �إمكانية  مع  الت�سكين,  خيارات  من  وا�سع  نطاق  على  الدخول 

الاختيار فيما يخ�ص التف�ضيل.

الأحاديث الثلاثية الخا�صة بال�صحة النف�سية

وعائلاتهم  و�أقاربهم  النف�سية  الخدمات  لم�ستخدمي  الفعال  التدخل  �إن 
بالأمر اللازم لتطوير ممار�سات و�أبحاث ال�صحة النف�سية التي تكون موجهه 
ناحية التعافي )112(, �إلا �أن الاعتقاد ب�أن ال�صحة النف�سية من ��شأن كل فرد, 
كونهم  �أ�سا�س  على  الأخرين  وقبول  النظر عن خلفياتهم وخبراتهم,  وبغ�ض 
خبراء ر�سميين, لايزال تحدي كبير. �إن مجموعات الأحاديث الثلاثية )والتي 

ا بكونها ندوات عن الذهان( بمثابة نهج لمخاطبة هذا التحدي. تُعرف �أي�ضً
�إن اجتماعات الأحاديث الثلاثية بمثابة منتدى اجتماعي فيه يت�شارك 
م�ستخدمو الخدمة ومقدمو العناية والأ�صدقاء والعاملين في مجال ال�صحة 
النف�سية وغيرهم مَن يهتمون بال�صحة النف�سية في �أحاديث مفتوحة. تقوم 
تقوم  عمل  فرقة  مثل  الموا�ضيع,  من  العديد  بمخاطبة  الاجتماعات  هذه 
وداء  النف�سية  ال�صدمات  على  تقوم  عمل  فرقة  �أو  الو�صمة  فكرة  بتثبيط 
فردًا   5,000 يجتمع  �أن  الألمانية  تتحدث  التي  الدول  في  يحدث  الذهان. 
فيما يزيد عن مائة مجموعة من الأحاديث الثلاثية ب�صفة م�ستمرة )113(, 

وتزداد الاهتمامات والخبرات الدولية )114(.
تعمل الأحاديث الثلاثية على ت�سهيل وجود �شكل منف�صل وم�ستقل من 
�أنتاج المعلومات والحث على التغيير الذي  ا ت�سهيل عملية  التعارف و�أي�ضً

يكون موجهاً ناحية التعافي وذلك في الأحاديث والهياكل. 

الحفاظ على التحديات العلمية

وبالرغم من �أنه قد تم �إثبات �أن �إطار عمل الـ CHIME ي�سري بين 
الا�ستطلاع  في  المت�ضمنة  التوجيهية  المبادئ  �أنتجت  التي  الثقافات  هذه 
وب�صورة  اهتمام.  محور  لاي��زال  التعافي  مفهوم  تعميم  �أن  �إلا   ,)115(
محددة, �إن الافترا�ضات المت�ضمنة في التعافي قد تكون »�أحادية الثقافة«, 
وقد يكون هناك احتياج �إلى مفاهيم �أكبر عن المجتمع والقدرة على التكيّف 
التي  تلك  الهامة هي  الق�ضايا  �أن واحدة من  والرفاهية, مثلا  الاجتماعي 
النموذجية  القيمة  مع  بالمقابل  الجماعية  النموذجية  القيمة  عن  تتحدث 
ال�سكان  )وهم  الم��اوري  مثل  الجماعية,  الثقافات  ففي  )116(؛  الفردية 
الت�أكيد  يكون  ال�صينية,  الجماعية  والثقافات  نيوزيلندا(  في  الأ�صليون 
�أكبر من الا�ستقلال الذي  �أفراد الا�سرة والأقارب ب�صورة  على الترابط بين 



المجلة العالمية للطب النفسي   19

تُنادى به الثقافات الغربية )117(. وبعيدًا عن الثقافات, �إن نظام ال�صحة 
ا, مثلا قد لا  النف�سية وحالة الخدمات )118(, من الاعتبارات الهامة �أي�ضً
الدخول المنخف�ضة بنية تحتية,  الدخول المتو�سطة ودول  يكون لدى دول 
مثل الخدمات التي تقوم على المجتمع والميزانية, وذلك لدعم مراكز العناية 

النف�سية )119(, بل لديهم فقط نُهج التعافي.
من الهام جدًا �أن يتم تدار�س كيف يترجم م�ستخدمو الخدمات والأطباء 
�أن  كن  يُم فهل   ,)123-120( غربية  الغير  الثقافات  في  التعافي  مفهوم 
ا مقايي�س الدقة على الموثوقية  تُطبّق التقييمات التي ترتبط بالتعافي و�أي�ضً
لأفراد  التعافي  �أو تمنع  ت�سهّل  التي  العوامل  )124(؟ بفح�ص  وال�صلاحية 
مفاهيم  من  العديد  تطوير  يتم  �أن  كن  يُم �أنه  عرفنا  البيئات,  مختلف  من 
التعافي التي ت�سري من الناحية الثقافية, والتي �ستكون �أف�ضل ما يخاطب 

احتياجات وحقوق م�ستخدمي الخدمة.
يتم في الوقت الحا�ضر �إدراك كيفية تحويل الخدمات. تجميع التوجيهات 
الدولية فيما يخ�ص تدعيم التعافي, بتعريف �أربعة م�ستويات من الممار�سة, 
تم  التي  )التدخلات  ذاتية  ب�صورة  تعريفه  تم  الذي  التعافي  تدعيم  وهم: 
تقديمها( وعلاقة العمل )كيف تم تقديم التدخلات( والالتزام التنظيمي )ما 
هي »الأعمال الجوهرية« لنظام ال�صحة النف�سية؟( وتحفيز المواطنة )تدعيم 
التدخلات  �أغلب  قامت  لقد   .)78( المواطنة(  ا�ستحقاقات  تو�سيع  خبرة 
المقدمة في هذه المقالة بمخاطبة �أول م�ستويين من هذه الم�ستويات. وتقوم 
�إنجلترا  عبر   -  )ImROC( التنظيمي  – التغيير  التعافي  تنفيذ  مبادرة 
نهج  با�ستخدام  وذلك   ,)93( النف�سية  ال�صحة  خدمات  ثقافة  بمخاطبة 
مجموعة التعليم لم�ساعدة المنظمات على مخاطبة ع�شرة تحديات تنظيمية 

�أ�سا�سية )125(.     
�أما الحدود الأخيرة فهي بالطبع تقليل و�إزالة الموانع التي تمنع الأفراد 
�أنظمة  يخ�ص  وفيما   .)126( الكاملة  المواطنة  ا�ستحقاقات  اختبار  من 
»للعلاج  العالم  ر�ؤي��ة  عن  بعيدًا  التحوّل  الأم��ر  �سي�شمل  النف�سية,  ال�صحة 
ي�صبح  �أن  بهدف  العلاج  تقديم  بها هي  الأولوية  تكون  والتي  والتعافي«, 
الفرد بعد ذلك م�ستعدًا لأن يعود �إلى ممار�سة حياته. لقد اكت�شفت الأبحاث 
ال�شخ�صي(  والتعيين  الدعم  )في  للعمل«  »الا�ستعداد  مفهوم  عن  التجريبية 
والا�ستعداد للت�سكين« )في الت�سكين �أولا( �أنها مفاهيم �سامة عن غير ق�صد, 
فهي تعمل على تخفي�ض الأمل وتحد التوقعات. وقد كان هناك الكثير من 
مجرد  من  �أكثر  وا�سعة  ب�صورة  ي�سري  الت�أكيد  في  التغيير  هذا  ب�أن  الجدل 

ا للت�سكين )127(. تدعيم للح�صول على وظيفة و�أي�ضً
ي�شمل  وال��ذي  المجتمعي,  التغيير  هو  تحدي   – و�أه��م   – �أو�سع  لكن 
الأفراد والأطباء ذي خبرات مُعا�شه لأن ي�صبحوا �شركاء )112( ون�شطاء 
التي تقول  �أمر و�صمة الافترا�ضات  )128( وذلك لكي يتحدوا  اجتماعيين 
�أن الأفراد الذين يعانوا من �أمرا�ض لا ي�ستطيعوا �أو لا ينبغي �أن يكون لديهم 

نف�س الا�ستحقاقات التي لدى الآخرين في مجتمعهم.

�شكر خا�ص 

�إن تدخل الـ REFOCUS هو بحث م�ستقل تم تدعيمه من قِبل المعهد 
الخا�صة  البرامج  منح  قائمة  تحت   )NIHR( ال�صحية  للأبحاث  الوطني 
 )10040-RP-PG-0707 المنحة  مرجعية  )رقم  الابحاث  بتطبيق 
الحيوي  الطب  بحث  لمركز   NIHR الـ  ب�أخ�صائيين  يتعلق  فيما  وذل��ك 
لل�صحة النف�سية في معهد الطب النف�سي بالكلية الملكية بمدينة لندن وفي 
�إن الآراء الُمقدمة في  NHS الم�ؤ�س�سة الائتمانية.  جنوب لندن ومود�سلي 
منظمات  من  �أي  م�ؤلفين  بال�ضرورة  ولي�س  الم�ؤلف  تتبع  المجموعة  هذه 

العناية ال�صحية الأخرى �أو وكالات الدعم.
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�أنتاج  من  مكونات  ي�شمل  �أ�صبح  حتى  الأنرت�ن��ت  تطور  عمل  لقد 
الم�ستخدم, والذي غالبًا ما يُ�شار �إليه بكونه �شبكة 2,0، على تغيير مفاهيمنا 
الأ�سا�سية للخ�صو�صية والات�صال والتوا�صل. وبينما يقوم الكثير من النا�س 
�إلى موقع تويتر(1 وكتابة التدوينات والن�شر على مواقع  بالتغريد )ن�سبة 
و�سائل الإعلام الاجتماعية وتحميل الفيديوهات ال�شخ�صية, كانت واحدة 
والنواحي  الاجتماعية  النواحي  بين  الحدود  و�ضوح  عدم  النتائج هي  من 
ك�صانعي  �أم  البيانات  كم�ستخدمي  بالن�شر  �آخ��رون  قام  و�سواء  المهنية. 
النف�سيين  الأطباء  �أن  �إلا  الدخول عليها,  الآخرين  ب�إمكان  التي  المعلومات 
م�شاركين جيدين في تطور و�سائل الإعلام الاجتماعية, مما ينتج مجموعة 

معقدة من التحديات العملية والأخلاقية لممار�سة الطب النف�سي.
يلج�أ المر�ضى كثيًرا �إلى الانترنت ليعرفوا المزيد عن حالاتهم المر�ضية 
وعن الأطباء وو�سائل العلاج )1(, وبعد �أن يدخل المر�ضى على الأنترنت, لا 
ا على ب�صمات  يعثروا فقط على معلومات ترتبط بال�صحة والأطباء, بل �أي�ضً
�إمكانية دخول جديدة على  الأطباء  الرقمية للأطباء. وبالمثل, لدى  القدم 
حياه مر�ضاهم ال�شخ�صية, والتي ت�شمل احتمالية الح�صول على معلومات 
لم يعلنها المر�ضى ب�شكل مبا�شر, وقد لا يرغبوا �أن يعرفها الأطباء. نحن هنا 
�أمام بع�ض الطرق التي قد ت�ؤثر بها و�سائل الإعلام الاجتماعية - والتي 
البع�ض  نخاطب  ا  و�أي�ضً النف�سية,  الممار�سات  على   - الأنترنت  على  تقوم 
من الق�ضايا التي تظهر عندما يقوم الأطباء النف�سيون با�ستهلاك �أو �أنتاج 

مكونات و�سائل �إعلام اجتماعية.

المر�ضى النف�سيين كم�ستهلكين لو�سائل الإعلام الاجتماعية 

قد تكون و�سائل الإعلام الاجتماعية بمثابة م�صادر غنية للح�صول على 
معلومات مبا�شرة ب�إمكانها الم�ساعدة في الت�شخي�ص و�إدارة الا�ضطرابات 
يتم  التي  المعلومات  م�صداقية  عدم  حالة  في  خا�صة  وب�صفة  النف�سية, 
الفي�سبوك  �أظهر فح�ص �صفحات  )2(. لقد  ال�سريرية  جمعها في المقابلات 
علنية  ب�صورة  �إليها  الو�صول  كن  يُم التي  للمعلومات  المتكرر  الا�ستخدام 
والتي ت�صف اعرا�ض الاكتئاب )3( ونماذج متكررة ل�سوء ا�ستخدام العقاقير 
)4(. وقد �أو�ضحت تقارير الحالات الا�ستخدام ال�سريري المحتمل لمعلومات 
الطب النف�سي التي تقوم على الأنترنت, مثل تغيير تقييمات الخطر للمر�ضى 

الانتحاريين في غرف الطوارئ )5(.
الذين  الأفراد  تمثيل  في  �إفراط  هناك  يكون  قد  الأمر,  حقيقة  في  لكن 
ذاتيًا  �أنف�سهم  يفح�صون  الذين  ه�ؤلاء  بين  نف�سية  ا�ضطرابات  من  يعانوا 
عبر الأنترنت, مثلا لقد �أكت�شف م�سح عن �سلامة ال�شباب على الأنترنت قام 
على ما يزيد عن 1501 م�ستجيبًا, تتراوح �أعمارهم من 10 �إلى 17 عامًا, 
�أكت�شف �أن %5 من الأفراد الذين �أقروا بوجود اعرا�ض اكتئاب حاد يق�ضون 
وقتًا �أطول على �شبكة الأنترنت, ويميلون �إلى �أن ين�شروا معلومات محددة 
اعرا�ض  بلا  الأف��راد  من  �أكثر  �إن��اث(  كانوا  )�إذا  و�صورًا  ذك��وراً(  كانوا  )�إذا 
قد  الأنترنت  ا�ستخدام  �أن زيادة  �أخرى  اقترحت درا�سات  )6(. وقد  اكتئاب 

يرتبط بالرهاب الاجتماعي والاكتئاب والانطواء )7(.
لكن ما الذي قد يثير اهتمام الأطباء النف�سيين فيما يخ�ص تتبع المعلومات 
�أ�صبحت حديثًا متاحاً في مواقع و�سائل الإعلام الاجتماعية وغيرها  التي 
�أن المعلومات المتاحة على  �إن الافترا�ض الذي يقول  على �شبكة الأنترنت؟ 
�شبكة الأنترنت دقيقة, لي�س م�ضمونًا ب�صورة وا�ضحة, فقد �أو�ضح الباحثون 
�أن النا�س �أكثر ا�ستعدادًا لأن يدخلوا في �أدوار وخيالات في المحتوى المقدم 
»ت�أثير  ال�سلوكيات  ت�ؤكد هذه  قد   .)8( الأنترنت  �شبكة  الم�ستخدمين عبر  من 
الغير متزامنة  الطبيعة  والتي تحفزها  الأنترنت«  الفا�ضحة عبر  ال�سلوكيات 

الا�سم  �إخفاء  �أمر  وزيادة  المركزية  ال�سلطة  وتقليل  الأنترنت  للأحاديث عبر 
المتواجدة في �إطار العمل الاجتماعي ل�شبكة الأنترنت )9(.

�أخرى  اهتمامات  دقيقة, هناك  المعلومات  �إذا كانت مثل هذه  وحتى 
حول دخول الأطباء النف�سيين على ب�صمات القدم الرقمية لمر�ضاهم, والتي 
يعتبروها  قد  والتي  المر�ضى  حيوات  في  بروزًا  الت�سلل  عمليات  �أكثر  هي 
خروج المخت�ص المعالج عن الحدود. من الممكن تلطيف �أمر الاقتحام هذا 
ر�ضا  وبدون  الإعلام  و�سائل  طريق  عن  المعلومات  على  الدخول  بوا�سطة 
المري�ض, وذلك بوا�سطة ما يبدو �أنه �سلوك المري�ض في ن�شر معلومات على 
مواقع غير محظورة. �إلا �أن م�سح قد قام على 492 من المدونين قد �أو�ضح 
�أنه غالبًا ما يقوم الأفراد بالإف�صاح عن بع�ض المعلومات عبر الأنترنت مع 
�أ�صبحت المعلومات بعد  �إذا  الذهن, وحتى  جمهور معين ولمدة معينة في 

ذلك متاحة وب�شكل وا�سع لمدة غير محددة من الزمن )10(.
البحث عن  فيما يخ�ص  �آخر  اهتمام  الم�ضللة فهي م�صدر  الدوافع  �أما 
معلومات تخ�ص المري�ض, بل وقد يكون مجرد حب الا�ستطلاع والتل�ص�ص �أو 
حتى الاهتمام الذاتي, وراء البحث على الأنترنت. �أو�ضح تقريرعن حالة قام 
فيها الطبيب النف�سي بتقييم الحالة المادية الخا�صة بمري�ض لم يكن ي�سدد 
 Google( فواتيره, وذلك عن طريق النظر �إلى بيته عبر موقع جوجل ايرث
والتي  الذاتية  الم�صالح  تخدم  التي  الدوافع  الأمر  هذا  يو�ضح   ,)Earth

تتمثل في  محاولات الدخول على معلومات تخ�ص المري�ض )11(.   
ا�ستخدام  كيفية  في  تفكروا  قد  النف�سيين  الأطباء  يكون  لا  قد  �أخرًي�ا, 
المعلومات المتاحة عبر الأنترنت والتي تخ�ص مر�ضاهم؛ ف�إذا �أراد المعالج 
المخت�ص �أن ي�ستخدم هذه المعلومات في العلاج, مثلا في مواجهه المري�ض 
�شبكة  على  موقع  في  والموثقة  ما  لعقاقير  ا�ستخدامه  �سوء  ا�ستمرار  ب�أمر 
اجتماعية, �سيكون لابد من الك�شف عن م�صادر هذه المعلومات, وقد يكون 
نتائج هذا الك�شف عن الم�صادر �صعب التكهن به, �إلا �أنه يعك�س كيف �سي�شعر 
المخت�ص المعالج �إذا قام المري�ض خل�سةً بالدخول على معلومات �شخ�صية 
المرء عن  يت�ساءل  فقد  الم�صادر,  الك�شف عن هذه  يتم  �إذا لم  �أما  م�شابهه, 
في  خا�صة  وب�صفة   - الطبيب  مع  المري�ض  تفاعل  على  ال�سيئة  الت�أثيرات 

العلاج النف�سي الم�ستمر - والتي قد تنتج من �إخفاء المعرفة.
وفي خلا�صة الأمر, هناك احتياج �إلى الحذر عند الدخول على المعلومات 
الخا�صة بالمري�ض, وب�صفة خا�صة المعلومات ال�شخ�صية الح�سا�سة, والتي 
�أن تكون على موقع من مواقع و�سائل الإعلام الاجتماعية. ولابد  يُحتمل 
�أن يحدد الطبيب كيف �سينتفع �أمر العناية بالمري�ض من هذه المعلومات, 
ولابد من عمل خطة م�سبقة لا�ستخدام هذه المعلومات. وبتقديم التعليمات 
على خ�صو�صية المري�ض, لابد من الاخذ في الاعتبار الح�صول على موافقة 
طلب  تجنب  من  لابد  بالطبع  الأخ��رى,  الطبية  التدخلات  ومثل  المري�ض. 
الموافقة هذا في المواقف الطارئة, حيث تكون المخاوف المتعلقة بال�سلامة 
ا وقبل �أي ا�ستخدام للمعلومات التي تم  لها الاهمية الق�صوى, وبالطبع �أي�ضً

الح�صول عليها, من المحتمل �أن ي�ؤخذ عامل الدقة في الاعتبار.

الأطباء النف�سيين كمنتجين لو�سائل الإعلام الاجتماعية 

لدى الأطباء النف�سيين وغيرهم من الممار�سين المخت�صين وجودًا على 
هذا  من  وجزئا  الاجتماعية.  الإعلام  و�سائل  منها  والتي  الأنترنت,  �شبكة 
الوجود هو المحتويات التي ي�صنعها المري�ض عن المعالجين المخت�صين, 

مثل المواقع التي تقوم بجمع ا�ستطلاعات المر�ضى عن اطبائهم )12(.
الممار�سين  المخت�صين  قِبل  من  الن�شر  مدونات  تكون  ما  غالبًا  لكن 
وطلاب كلية الطب وغيرهم من مقدمي العناية ال�صحية م�صدرًا للكثير من 
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The evolution of the Internet to include user-generated
content, often referred to as Web 2.0, has altered our basic
notions of privacy, connectivity, and communication. As
more people are tweeting, blogging, posting on social media
websites, and uploading personal videos, one consequence
has been the blurring of boundaries between social and
professional spheres. Whether as users of data posted by
others or creators of information that others can access,
psychiatrists are full participants in the social media revolu-
tion, creating a complex set of practical and ethical chal-
lenges for psychiatric practice.

Patients increasingly turn to the Internet to learn about
their conditions, physicians, and treatments (1). Once
online, they find not only health-related and professional
information, but also the social “digital footprints” of their
doctors. Physicians similarly have new access to the person-
al lives of their patients, including the potential to acquire
information that patients have not revealed directly and
may not want them to have. Here we consider some of the
ways in which Internet-based social media may impact psy-
chiatric practice, and address some of the issues that arise
when psychiatrists consume and produce social media
content.

PSYCHIATRISTS AS CONSUMERS OF SOCIAL MEDIA

Social media may be rich sources of collateral data that
can be helpful in the diagnosis and management of psychi-
atric disorders, especially given the unreliability of informa-
tion gathered in clinical interviews (2). Examinations of Face-
book pages have shown the frequent inclusion of detailed,
publically accessible postings describing depressive symp-
tomatology (3) and ongoing patterns of substance abuse (4).
Case reports have already demonstrated the potential clinical
utility of web-based information for psychiatrists, for example
altering the risk assessment for a suicidal patient in the emer-
gency room (5).

Indeed, persons with psychiatric disorders may be over-
represented among those who frequently self-disclose
online. For example, the Youth Internet Safety Survey of
1501 respondents aged 10-17 found that the 5% of subjects
who reported symptoms of major depression spent more
time online and were more likely to post identifiable infor-
mation (if they weremale) and pictures (if theywere female)
than those without depressive symptoms (6). Other studies
have suggested that excessive Internet usemay be correlated
with social anxiety, depression, and introversion (7).

What should concern psychiatrists about pursuing the
information newly available on social media sites and else-
where on the Internet? As a foundational matter, the
assumption that information on the Internet is necessarily
accurate is clearly unwarranted. Researchers have demon-
strated that people more readily engage in role-playing and
fantasy in online user-generated content (8). These behav-
iors may be heightened by the “online disinhibition effect”,
promoted by the asynchronous nature of online communi-
cation, the minimization of centralized authority, and the
increased anonymity inherent in the social framework of
the Internet (9).

Even if such information is accurate, however, there are
other concerns about psychiatrists accessing their patients’
digital footprints, most notably intrusion on areas of patients’
lives that they may consider off-limits to their therapists. The
intrusiveness of accessing data from social media without
patients’ consent might be thought to be mitigated by
patients’ seemingly public behavior in posting the data on
readily viewed, unrestricted websites. But a survey of 492
bloggers demonstrated that people often disclose information
online with a particular audience and time period in mind,
even though the informationmay then become broadly avail-
able for an indefinite period (10).

Misguided motives are another concern with regard to
searching for patients’ information. Mere curiosity, voyeur-
ism or even self-interest may lie behind online searches. A
case report of a psychiatrist assessing the financial status of
a patient who was not paying his bill by looking at his house
onGoogleEarth illustrates the self-serving impulses that can
underlie attempts to access information about patients (11).

Finally, psychiatrists may not have thought through how
they intend to use online information about patients. If the
therapist wants to use the information in treatment, for
example confronting a patient about continuing substance
abuse documented on a social network site, its source pre-
sumably would need to be disclosed. The consequences of
such revelations may be difficult to anticipate, but reflecting
on how a psychiatrist would feel if a patient had surrepti-
tiously accessed similar personal information might suggest
an answer. If not disclosed, one might wonder about the
corrupting effects of concealed knowledge on their interac-
tions, especially in ongoing psychotherapy.

In sum, caution is called for in accessing patients’ data
online, especially sensitive personal information likely to
appear on social media sites. Psychiatrists should be clear
about how the information will benefit patient care, and a
plan for use of the information should be thought through
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قبل  من  كتابتها  تم  مدونه   271 على  قام  فح�ص  �أكت�شف  فقد  الم�شاكل؛ 
بينما  المر�ضى,  ت�صف  المدونات  هذه  من   42% �أن  وممر�ضين,  �أطباء 
قامت %18 منها بو�صفهم ب�صورة �سلبية. ومن بين المدونات التي ت�صف 
المر�ضى, تم �إدانة %17 منها ب�سبب احتوائها على ما يكفي من المعلومات 
التي ت�شير �إلى بع�ض المر�ضى �أو �أطبائهم, وقد احتوت ثلاثة مدونات على 
�صور مميزة لبع�ض المر�ضى )13(. لقد �أظهرت درا�سة ا�ستباقية عام 2013 
الطب يقدمون على  الأنترنت لمائتي طالبًا في كلية  قامت على �صفحات 
مباراة تناف�سية للمقيمين, �أن %16 من هذه ال�صفحات احتوت على مواد 

غير طبية تختلف عن المبادئ التوجيهية للاعتمادية )14(.   
التي على  المعلومات  المر�ضى على  ي�شكّل دخول  �أن  ينبغي  �أي مدى  �إلى 
كن  �شبكة الأنترنت ا�ستخدام الأطباء النف�سيين لو�سائل الإعلام الاجتماعية؟ يُم
�أن يثير ك�شف المعلومات التي ترتبط بالمري�ض, وحتى �إذا لم يُ�شر �إلى المري�ض 
ب�صورة مبا�شرة, الكثير من ال�شكوك حول الا�س�س الخا�صة بخ�صو�صية التفاعلات 
الطبية, وب�صفة خا�صة عدم رغبتهم في التحدث بو�ضوح مع �أطبائهم. عندما 
تحتوي المن�شورات على تعليقات �سلبية عن نظام العناية ال�صحية ب�شكل عام �أو 
كن �أن يعمل هذا الأمر على �إ�ضعاف ثقة المري�ض في النظام  عن من��شأة خا�صة, يُم
الطبي, وبالتالي يمنعهم من ال�سعي وراء العناية, بالإ�ضافة �إلى ذلك, قد ت�ؤدي 
المدونات التي تُظهر الأطباء وغيرهم من الممار�سين ال�صحيين ب�أنهم »ي�سلكون 
ال�سريرية, مما  القرارات  الا�ستف�سارات حول  الكثير من  �إلى جلب  �سيئ«  ب�شكل 
تكون  قد  �سيتلقونه.  الذي  العلاج  المري�ض حول جودة  ال�شكوك في ذهن  يثير 
لمثل هذه ال�سلوكيات نتائج �سلبية على الأطباء النف�سيين, والتي ت�شمل الت�أديب 

من قبل مجل�س منح التراخي�ص )15(.
عن  ه��ادف  والغير  ال��ذات��ي  الك�شف  في  النف�سيين  الأط��ب��اء  �إف���راط  �إن 
بمثابة  نف�سيًا,  علاجًا  يقدمون  يكونوا  عندما  خا�صة  وب�صفة  المعلومات, 
قلق �آخر مت�أ�صل في ا�ستخدامهم لو�سائل الإعلام الاجتماعية. يرجع نموذج 
المعالج المخت�ص بكونه »لائحة بي�ضاء« �إلى فرويد الذي قام بت�صوير المحلل 
المثالي بكونه »غام�ض لمر�ضاه ويُظهرهم – مثلما تفعل المر�آة – لا �شيء 
�إلا بالكيفية الوا�ضحة له« )16(.  وبالرغم من �أن العديد من مدار�س العلاج 
النف�سي تتبنى نُهج مختلفة للك�شف الذاتي للمعلومات, �إلا �أنه يتفق الجميع 
ا  و�أي�ضً جدًا  القليل  بالأمر  المعلومات  عن  الك�شف  يكون  �أن  لابد  �أنه  تقريبًا 
يكون محدودًا بوقت معين ويتم فقط عندما يُحتمل �أن يكون لهذه المعلومات 
المعلومات  عن  الك�شف  �أمر  يفتقر  عامة  وب�صفة  لكن,   .)17( طبيًا  ت�أثيًرا 
عبر الأنترنت �إلى �أغلب هذه الخ�صائ�ص. وب�شكل م�ؤكد, قد لا يبالي الأطباء 
النف�سيون �إذا تم �أي ك�شف ذاتي عن المعلومات, �أو حتى عن توقيت هذا الأمر, 

وبالتالي لن يتمكنوا �أبدًا من مخاطبة �أهميته مع المري�ض.
الإعلام  و�سائل  في  الاندماج  �أمر  يُ�ساهم  قد  ذلك,  من  النقي�ض  وعلى 
المخت�ص والمري�ض؛ فعندما  الطبيب  �إ�ضعاف الحدود بين  الاجتماعي في 
يقبل طبيب عر�ض المري�ض لأن يكون �صديقه عبر الأنترنت, ت�صبح الحدود 
بل   ,)18( وا�ضح  الغير  بالأمر  المهنية  والعلاقة  ال�شخ�صية  العلاقة  بين 

ويقترح الم�صطلح في حد ذاته �أنه قد حدث انتقال في العلاقة.  
وبالرغم من �أنه ي�سهل التركيز على النتائج ال�سلبية التي تتركها و�سائل الإعلام 
الاجتماعية على الطب النف�سي, �إلا �أنه لا ينبغي التغا�ضي عن الدور الإيجابي الذي 
كن �أن يلعبه هذا الإعلام, فبالإ�ضافة �إلى �أنه يُ�ستخدم في العلاقات الاجتماعية,  يُم
تقدم و�سائل الإعلام الاجتماعية فر�صة للأطباء النف�سيين وغيرهم من المعالجين 
�أي  المخت�صين لي�شكلوا مجموعات من محترفي ال�صحة ذي اهتمامات م�شتركة؛ 
كّن الم�ستخدم  �أن يُ�شاركوا بالم�صادر مع زملائهم )مثل مواقع ال�سلايد�شير التي ُمت
لأن يحمّل ويُ�شارك بمكونات باور بوينت وغيرها من المواد التعليمية(, ويقوموا 
بجمع بيانات بحثية وين�شروا معلومات طبية نافعة للعامة من النا�س )مثل خلق 
للتعليم والمناق�شة فيما يخ�ص اعرا�ض نف�سية معينة(,  الفي�سبوك  �صفحات على 
وبالتالي, فلا يت�ضح الأمر �أن الامتناع هو الرد ال�صحيح للتحديات الُمقدمة من 

جانب و�سائل الإعلام الاجتماعية.
نحن ن�ؤمن وبقوة �أنه لا يتوجب على الأطباء �أن يتجنبوا و�سائل الإعلام 
الاجتماعية كثيًرا بينما يجب �أن ي�ستخدموها بحكمة )19(. يت�ضمن �سلوك 
�أن  الحذر على الأنترنت الا�ستفادة من الخ�صو�صية المنا�سبة, والتي تعني 
ومن  للجميع.  متاحة  ال�شخ�صية  المعلومات  لجعل  جيد  �سبب  هناك  يكون 
الأمور التي تحمل ذات الأهمية هي تجنب المحتويات الغير طبية ونتائجها 
تحمل  ت�أثير  ا  و�أي�ضً الم�ستقبلين,  �أو  الحاليين  المر�ضى  على  ت�ؤثر  قد  التي 

من  يكون  قد  عامة,  كقاعدة  �أنف�سهم.  النف�سيين  الأطباء  على  م�س�ؤوليتها 
الهام �أن ي�س�أل المرء نف�سه, »هل �س�أ�شعر بالراحة �إذا ك�شف مر�ضاي �أمر هذه 
المعلومات؟« �إن التعليقات الازدرائية عن الت�سهيلات �أو عن المر�ضى لي�س 
لها مكان في و�سائل الإعلام الاجتماعية. ولا يتوجب على الأطباء النف�سيين 
ب�إمكانهم  الذين  والأفراد  بن�شرها  يقوموا  التي  المدونات  يدركوا  �أن  فقط 
معلومات  عن  روتينية  ب�صفة  الأنترنت  تفح�ص  ا  �أي�ضً عليهم  بل  ك�شفها, 

تخ�صهم قام �آخرون بن�شرها, والتي قد تكون غير دقيقة �أو كيدية.
وبتقديم هذه الاحتياطات والتي لابد من تنميتها كجزء من التدريبات في 
الطب النف�سي )20(, لابد �أن يتمكن الطبيب النف�سي في القرن الواحد وع�شرين 

لأن يكون م�شاركًا حذرًا ويقظًا في ثورة و�سائل الإعلام الاجتماعية.
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النوع  الأبحاث من  �إ�شراك م�ستخدم الخدمة في  لقد كان في الما�ضي 
�أو  التعر�ض  معنى  يعطي  مما  البحث,  »مو�ضوع«  الأفراد  فيه  يكون  الذي 
حتى الإخ�ضاع في و�ضع تكون فيه كل القوة مع المختبر. لقد مر الآن �أكثر 
و�أنا توجيهًا عن كيفية تحريك  �أن قدمنا تريفيدي  �سنوات منذ  من ع�شرة 
فيه  ي�صبح  و�ضع  �إلى  �سلبية,  مادة  الفرد  فيه  يكون  و�ضع  من  الأبحاث 

�شريكًا مت�ساويًا )1(. والآن هو الوقت لمعرفة ما �إذا قد تغّري �أي �شيء. 
لقد كان يُظن �أن �إ�شراك م�ستخدمي الخدمات بالأمر النافع في العديد 
من الطرق؛ ففي �أبحاث العناية ال�صحية, يجعل النتائج �أكثر �صلة بالمجتمع 
الم�ستهدف للانتفاع, وما هو �أكثر من ذلك, يُحتمل �أن يوفر هذا الأمر الكثير 
البحث  لأن  الابحاث الجديدة, وذلك  انخفا�ض م�صادر  المال في عالم  من 
الذي ينطوي على الم�ستهلكين في ت�شكيل الا�سئلة - وب�صفة خا�صة كيفية 

طرحها - يجعل البحث �أكثر فاعلية وبالتالي يتطوّر العلم بخطوة �أ�سرع. 
�أن  وهو  الما�ضية,  �سنوات  الع�شرة  مدار  على  واحدًا  در�سًا  تعلمنا  لقد 
الأمر  هذا  ب�أن  دليل  �أي  هناك  يوجد  هل  لكن  »م�شاركين«.  تابعينا  ندعو 
�أكثر من مجرد تعلّم ا�ستخدام  �أثّر على قوة العلاقات؟ فهل يعني الأمر  قد 
التعبير ال�سيا�سي الأكثر �صحة, والم�ؤكّد في �أغلب توجيهات �أ�سلوب الن�شر؟ 
ف�إلى جانب درا�سة ما �إذا كان قد �أثرت الت�سمية على البحث وب�صفة خا�صة 
�أثرت  �إذا كان هناك معلومات عن كيف  ا بدرا�سة ما  �أي�ضً الباحثين, قمت 

على نتائج البحث خا�صتنا.
المثير  بالأمر  �أكرث�  ت�شاركية  بحوث  �إل��ى  الانتقال  �أن  من  وبالرغم 
للاهتمام في كل �أنحاء العالم, �إلا �أني �أعتبر المملكة المتحدة مثالا مركزيًا 
المالي.  الا�ستثمار  من  والقليل  بالجهد  الأمور  تتغير  كيف  عن  )وتفا�ؤليًا( 
ا ب�سبب �أنه يوجد  لي�س هذا الأمر ب�سبب قاعدة البحث الخا�صة بي, بل �أي�ضً
القليل من الدول التي �أخذت دور الباحثين في م�ستخدمي الخدمات و�إ�شراك 
م�ستخدمي الخدمات ب�شكل جاد مثلما فعلت المملكة المتحدة, وهذا بح�سب 

تقييم عدد من التقارير في المحا�ضرات التي قام بمراجعتها �أقران.

�أنواع الم�شاركة في الأبحاث

�إذا قمت ب�إدخال »الأبحاث الت�شاركية« في قاعدة بيانات مثل �شبكة 
المعرفة, �سينتج البحث ما يزيد عن 1,8 مليون من�شورًا, لكن عندما ت�ضيف 
التعبير »ال�صحة النف�سية«, �سيقل هذا العدد �إلى ما يزيد عن 400, وبالتالي 
فبالرغم من �أن ا�ضطرابات ال�صحة النف�سية تنتج م�ستوى عالي من العبء 
وتحظى باهتمام مجموعات كبيرة من الباحثين و�صانعي القرارات, �إلا �أن 
عدد الوثائق التي تتحدث عن هذا المو�ضوع �أقل من %0,02 من المجموع 

الذي ي�ستخدم هذه الو�سيلة, وبالتالي فهو م�صدر نادر.
ا, وذلك عند اعتبار  يمثل تعبير الأبحاث الت�شاركية الكثير من الم�شاكل �أي�ضً
�أمر المحا�ضرة؛ فقد �أدعت العديد من الوثائق في البحث الخا�ص بي و�سائلها 
بكونها �أبحاث الفعل الت�شاركي, وقد تم تجميع هذه الو�سائل من عمل قام به 
كّن  �أنتج »�سلمًا يُم الذي  الأمر  الداخلية, وهو  �إحياء المدن  )2( عن  ارن�شتاين 
حيث  الت�شاركية,  الأبحاث  �أنواع  من  نوع  هذا  �إن  الت�شارك«.  من  المواطنين 
يقوم المجتمع باقتراح �س�ؤال بحثي يت�ضمن �إحداث تغييرات ويقدّم الباحثون 
الت�سا�ؤل. لكن لي�س هذا هو  الرد على مثل هذا  للمجتمع خبرة عن كيف يتم 
حال العمل في �أبحاث ال�صحة النف�سية, فالأ�سئلة ب�صفة عامة هي مجموعة 
وجود  ولي�س  الو�سيلة,  �إدراك  عن  تكون  ما  وغالبًا  علمية  نظر  وجهات  من 
تغيير معين كهدف �أقرب, وبالتالي فهو بعيد جدًا عن �أبحاث الفعل الت�شاركي, 
ففي حقيقة الأمر تبدو الو�سائل �أنها من �ضمن تنوع الم�شورة )�أنظر �أ�سفل(, ولا 

يت�ضح �أن توقعات ارن�شتاين عن ت�شارك المجتمع قد تحققت.
لقد قمت بر�سم تعبيًرا جديدًا للأبحاث الت�شاركية, وذلك من جراء عملي 
في منظمة تّدعى INVOLVE )�أي الت�شارك(, والتي قد تم ت�أ�سي�سها من 

 INVOLVE  تقوم .)NIHR( قِبل المعهد الوطني في المملكة المتحدة
خدمات  في  رى  ُجت التي  الابحاث  في  والعامة  المر�ضى  �إ�رش�اك  بتع�ضيد 
ال�صحة الوطنية في المملكة المتحدة والعناية الاجتماعية وال�صحة العامة 
)3(, وقد تم �شرح ثلاثة م�ستويات عامة من الإ�شراك في تعريف تم مبكرًا, 
�أن  الت�شاور والتعاون والأبحاث التي يقوم بها الم�ستخدم, لكن قبل  وهم: 
ن�أتي �إلى هذا ال�سلم الجديد, نحتاج �أن نعتبر �أقل م�ستويات الإ�شراك, والذي 
هو عندما يقوم الُم�شارك فقط بتقديم معلومات للباحثين؛ فيجد الكثير من 
النا�س �سعادة من �أداء المهام التي قد تكون في وجهه نظر الباحثين طويلة 
�أن هذه المهام �ستجيب  الأحيان بغي�ضة, وذلك ب�إدراك  ومملة وفي بع�ض 
على بع�ض الأ�سئلة التي قد ت�ساعد الآخرين. لقد وافق ما يزيد عن 40,000 
التي  الدرا�سات  في  ي�شاركوا  �أن  الما�ضي  العام  المتحدة  المملكة  في  فردًا 
ه�ؤلاء  من  الكثير  م�شاركة  موافقة  كانت  وقد  نف�سية,  �صحة  مكونات  بها 
ا �إلى �أن يُحتفل  المواطنين بحرية. يحتاج هذا الم�ستوى من الم�شاركة �أي�ضً
الأفراد  ه�ؤلاء  يكت�شف  ما  نادرًا  �أنه  تقترح  التقارير  من  العديد  �أن  �إلا  به, 
�أنهم يظهروا على  �إذا كانوا رائعين جدًا بحيث  �إلا  ما هي نتائج الأبحاث, 
الن�شر هذا قد يعر�ض  �إن غياب   .)4( �أو يكتبوا في الجرائد  التلفاز  �شا�شات 
الم�شاركة الم�ستقبلية للخطر, ومن الوا�ضح �أنه يحتاج �أن يكون �أول الأمور 
من  التالية  ال�سل�سلة  �إ�شراك  �أردنا  �إذا  وذلك  الباحثين,  كل  عمل  قائمة  في 

المتطوعين الراغبين. 
الت�شاور, وتقوم العديد من  �إن الم�ستوى الأول من INVOLVE هو 
الدرا�سات في الوقت الحالي ب�إجراء هذه المهمة؛ فهو بالأمر النافع, حتى 
وقبول  المعلومات  ورقة  لغة  في  التعاون  مثل  الامور  بع�ض  تعمل  قد  �أنه 
ت�صميم بحثي معين �أو حتى طرح ال�س�ؤال الواقعي, قد تعمل مثل هذه الأمور 
ا  �أي�ضً التي عملت  الأمور  الدرا�سة. ومن  على الم�ساعدة في ت�سهيل توظيف 
على تركيز عقول الكثير من الباحثين في المملكة المتحدة على هذا الن�شاط 
هو طلب الممولون في الوقت الحالي �أن يقوم ق�سم يتبع تقديم هذا الاقتراح 
بتف�صيل هذه الأن�شطة, �إلا �أن الت�شاور الفعال يتطلب عمًال – فقد يحدث هذا 
الأمر فقط عندما يقدم الباحثون معلومات وا�ضحة عما قد تم تخطيطه - 
ا تقديم اقتراحات والا�ستماع �إلى التعليقات )المزيد من المعلومات(,  و�أي�ضً
بتغيير  الباحثون حقًا  يقوم  ب�أن  الحقيقية  الإمكانية  وذلك في ظل وجود 
�أنه بدون هذه المكونات ت�صبح عملية الت�شاور  بحثهم. ويقترح ارن�شتاين 
رمزية ب�صورة �أكثر �أو ت�ستخدم م�صطلحات تريفيدي ووايك�س )1(, �أي �أنها 

ت�صبح خدمة �شفهية.
وذلك  تنفيذه,  ال�صعب  بالأمر  وهو  التعاون,  فهو  الثاني  الم�ستوى  �أما 
لأنه يتطلب كِلا من التعاون وتطوير ثقة متبادلة, حيث �أن ال�شراكة �ست�ستمر 
الأفكار  بع�ض  ت�شجيع  الأمر  هذا  يعني  الاقتراح,  تمويل  يتم  �أن  بعد  حتى 
والاختيارات الإ�ضافية وتقرير – ب�صورة جماعية – �أف�ضل الطرق للتقدم 
�إلى الأمام. ومرة �أخرى, �أن المعلومات والدعم �أمور حيوية وتتطلب عن�صر 
ال�صبر من جانب الباحثين, وذلك لت�أكيد �أنه يوجد الكثير من الوقت للحظو 

بالثقة والم�صادر – وحتى المال – التي ت�شجّع �إ�شراك م�ستخدم الخدمة.
عندما  وهو  الم�ستخدم,  يقودها  التي  الابحاث  هو  الأخير  والم�ستوى 
�أفكار  النف�سية  ال�صحة  العلاقة, فيدرك م�ستخدمو خدمة  القوة في  تنعك�س 
البحث ويقومون به - بع�ض الأحيان بالت�شاور مع باحثين �أكاديميين غير 

م�ستخدمين للخدمة. 
بكتابة  و�أنا  تريفيدي  قام  �أن  منذ  ملمو�سة  تغييرات  هناك  كان  لقد 
العمل مع  اعتبارها عند  التي لابد من  الق�ضايا  تتحدث عن  التي  مقالتنا 
�إ�شمال م�ستخدم الخدمة في  م�ستخدمي الخدمة في الأبحاث, وقد زاد دعم 
المملكة المتحدة. وقد ت�ضمن هذا الأمر ثلاثة مكونات, وهم: -1 ا�ستثمار 
من جانب الـ NIHR وذلك للح�صول على دعم مبكر, و-2 �إر�شاد وا�ضح 
للباحثين عما هو متوقع لأ�شمال المر�ضى والعامة, و-3 �إدراك �أن هذا جزء 

وجهة نظر
توقعات عظيمة لأبحاث المشاركة: ما الذي قد حققناه في العشر سنوات الأخيرة؟
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Service user involvement in research used to be of the
kind where individuals would be the “subjects” of research,
implying a sense of exposure and even subjugation in a set-
ting where all the power lies with the experimenter. It has
now been more than ten years since P. Trivedi and I provid-
ed a guide on how to move research from individuals being
passive subjects to becoming equal partners (1). It is certain-
ly time to reflect onwhether anything has changed.

The involvement of service users was thought to be bene-
ficial in a number of different ways. In health care research,
it makes the results more relevant to the community which
it is aimed to benefit.Moreover, in the newworld of reduced
research resources, it is also likely to save money, because
research involving consumers in formulating the questions,
and particularly how they are asked, makes the research
more valid and the science likely to proceed at a quicker
pace.

In the last ten years, we have learnt one lesson: to call our
subjects “participants”. But is there any evidence that this
has changed the power relationships? Does it mean more
than learning to use the more politically correct term and
one emphasized in most journals’ publication style guid-
ance? As well as examining whether naming has indeed
affected research and particularly researchers, I also investi-
gate whether there are data on how it might have affected
our research outcomes.

Although the movement to more participatory research
is of interest to the whole world, I have taken the UK as a
central (and optimistic) example of how things can change
with support and small financial investments. This is not
just because of my personal research base, but also because
there are few countries which have really taken the role of
service user researchers and service user involvement as
seriously as the UK, as judged by the number of reports in
the peer reviewed literature.

TYPES OF RESEARCH PARTICIPATION

If you enter “participatory research” into a database such
as Web of Knowledge, the search produces more than 1.8
million publications, but when you add the term “mental
health” it reduces to less than 400. So, despite mental health
disorders producing a high level of burden and being of
interest to relatively large groups of researchers and policy
makers, the number of papers on the topic is less than 0.02%
of the total using thismethod. So, it is a scarce resource.

The definition of participatory research is also a problem
when considering the literature. Many papers in my search
called their methods participatory action research. This
method was gleaned from work by Arnstein (2) on inner
city regeneration, which produced a “ladder of citizen par-
ticipation”. This is a type of participatory research where
the community suggests a research question which involves
bringing about some change, and researchers provide exper-
tise to the community on how to answer such a question.
But work in mental health research is not always like this.
The questions in general are set from a scientific perspective
and are often about understanding a process rather than
having specific change as the proximal goal. So, it is a long
way from participatory action research. In fact, the methods
appear to fall into the consultation variety (see below) and it
is not clear that they do in fact fulfil Arnstein’s expectation
for community involvement.

I have drawn a new definition of participatory research
from the work of an organization called INVOLVE, which
is funded by the UK National Institute for Health Research
(NIHR). INVOLVE supports public and patient involve-
ment in research in the UK national health services, public
health and social care (3). Three general levels of involve-
ment were described in an early definition: consultation,
collaboration and user-controlled research. But, before we
even get onto this new ladder, we need to consider the least
level of involvement. This is when a participant only pro-
vides data to researchers. Many people are happy to per-
form what may be lengthy, boring and sometimes unpleas-
ant tasks for researchers on the understanding that these
tasks will answer questions that may help others. In the UK,
last year, more than 40,000 people agreed to take part in
studies with a mental health component and many of these
citizens presumably freely agreed to participate. This level of
participation also needs to be celebrated, but several reports
suggest that these individuals rarely discover what the
research outcomes might be, unless they are so spectacular
that they turn up in the newspaper or on television (4). This
lack of dissemination might jeopardize future involvement
and clearly needs to be high on the agenda of all researchers
if we are to engage the next series of willing volunteers.

The INVOLVE level 1 involvement is consultation, and
many studies carry out this task. It is clearly useful, as it may
be that collaboration on the language of an information
sheet, the acceptability of a particularly research design, or
even the actual question asked, may aid the feasibility
of study recruitment. What has also focused the minds of

24 World Psychiatry 13:1 - February 2014

PERSPECTIVE

Great expectations for participatory research: what
have we achieved in the last ten years?
TIL WYKES

Department of Psychology, Institute of Psychiatry, King’s College London, De Crespigny Park, London SE5 8AF, UK

Service user involvement in research used to be of the
kind where individuals would be the “subjects” of research,
implying a sense of exposure and even subjugation in a set-
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studies with a mental health component and many of these
citizens presumably freely agreed to participate. This level of
participation also needs to be celebrated, but several reports
suggest that these individuals rarely discover what the
research outcomes might be, unless they are so spectacular
that they turn up in the newspaper or on television (4). This
lack of dissemination might jeopardize future involvement
and clearly needs to be high on the agenda of all researchers
if we are to engage the next series of willing volunteers.

The INVOLVE level 1 involvement is consultation, and
many studies carry out this task. It is clearly useful, as it may
be that collaboration on the language of an information
sheet, the acceptability of a particularly research design, or
even the actual question asked, may aid the feasibility
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هام من عملية تقديم ا�ستطلاع والتي �سوف ينظر فيها المراجعين العاديين. 
كيف  وهما:  محددين,  �س�ؤالين   NIHR الـ  تطبيق  تقديم  طرح  لقد  مثلا 
كان المر�ضى والعامة مُت�ضمنين في عملية تطوير الاقتراح, وكيف �سيتم 
الُمقدّم في �صيغ  الكلام  لي�س كل  للأ�سف  لكن  البحث.  قيادة  ت�ضمنهم في 
للأبحاث  اقتراحها  تم  الأخلاقيات,  على  قامت  درا�سة  فتقترح  �صحيحًا! 
في  الباحثين  لدى  يكون  �أنه  تقترح  والج�سدية,  النف�سية  الا�ضطرابات  عن 
ال�سار في  �أن الخبر  �إلا   ,)5( الأحيان خطط كبيرة لم يتم ممار�ستها  بع�ض 
مجال ال�صحة النف�سية هي �أن الو�ضع �صعب؛ فقد قام بيان نهائي حديث 
لدرا�سات ال�صحة النف�سية باختبار �شامل لخطط الأ�شمال, وذلك عن طريق 
وتو�ضح  الدرا�سة,  فرق  مع  ا  و�أي�ضً الخدمة  م�ستخدمي  مع  مقابلات  �إجراء 

المعلومات �أنه يوجد خطط �إ�شمال لـ %85 على الأقل من الدرا�سات )6(.
هل هناك �أمثلة جيدة عن �إ�شراك م�ستخدمي الخدمة؟

من الوا�ضح �أنه �إذا كانت الأ�سئلة البحثية من عقل الباحثين, �سيكون 
في  يوجد  �أنه  �إلا  الخدمة,  م�ستخدمي  لإ�رش�اك  الم�ساحة  من  القليل  هناك 
مع  الأبحاث  �أ�س�س  و�ضع  يتم  كيف  عن  الأمثلة  من  الكثير  الحالي  الوقت 
�إ�شراك كل �أ�صحاب الم�صالح الُمحتملين. فالبع�ض يجلب مجموعات كبيرة 
من م�ستخدمي الخدمة المحليين, وينتجون قائمة من الأولويات وذلك بعد 
الأخرى  الأنظمة  تت�ضمن  بينما   ,)7,8( والاقتراحات  الت�صويت  عملية من 
نُهج تعاونية �أكثر, مثل العملية التي قام تحالف جيمز لند بتبنيها في قاعدة 
ا  بيانات عدم اليقين فيما يخ�ص ت�أثيرات العلاج )DUETS( )�أنظر �أي�ضً
قائمة من  البيانات هذه على  قاعدة  www.duets.nhs.uk(, تحتوي 
ثّل �أولوية والتي قام �أ�صحاب الم�صالح بتقديمها )م�ستخدمو  الأ�سئلة التي ُمت
الأولويات  العملية فهي تعريف  �أما  ال�سريريون(.  الخدمة والا�سر والأطباء 
ا �إ�ضافة هذه الأمور �إلى تلك  من الا�ستطلاعات ال�سريرية والنظامية و�أي�ضً
فهناك  وبالتالي  ال�سريريين,  والأطباء  البيانات  م�ستخدمو  قدمها  التي 
تحديد لأولويات ال�شراكة, تم تقديمها من جانب ممثلو مجموعات المر�ضى 
والأطباء ال�سريريين والاكاديميين. وقد كان هناك 237 �أولوية تم تعريفها 
تخفي�ض  تم  وقد  الف�صام,  مجال  في  اجابة  �إلى  تحتاج  �أ�سئلة  تطوير  عند 
�أولوية بالغة الأهمية  �إلى 26  هذه الأولويات عن طريق المناق�شة و�صولا 
فقد كانت  التالية  الخطوة  �أما  ر�أي(.  ا�ستطلاع  بوا�سطة عمل  )تم تحديدها 
�أولويات ذات   10 �إلى  اجتماع وجهًا لوجه, تم فيه تخفي�ض هذه القائمة 
�صيغة »ما هي �أف�ضل طريقة لمعاملة الأفراد الذين يعانوا من الف�صام ولا 
ي�ستجيبوا للعلاج؟« )9,10(, ويتم في الوقت الحالي تبني هذه الأولويات 

من جانب ممولين البحث )11(.
NIHR في المملكة المتحدة  للـ  النف�سية  ال�صحة  �أبحاث  �شبكة  تقوم 
بتدعيم �أمر �إ�شراك الم�ستخدم )MHRN(, وتركز هذه ال�شبكة على ت�أكيد 
�أن الدرا�سات البحثية عالية الجودة م�صممة عن طريق عمل �شراكة �شبيهة 
�أن  كن  ويُم للتمويل  اللاحقة  البروتوكولات  تقديم  ويتم   ,DUETS بالـ 
تذهب �إلى مرحلة ثانية من الإ�شراك في خدمة الـ FAST-R )�أي التنفيذ 
 FAST-R الـ  خدمة  تحظى  المنا�سب(.  التوظيف  �إلى  و�صولا  والتدعيم 
بتدعيمها من جانب MHRN وهي خدمة تحويل لمدة �سبعة �أيام مجانية 
ا خبرة في  �أي�ضً لديهم  الذين  البحث  بروتوكولات  مُدربة في  من مجموعة 
م�شكلات ال�صحة النف�سية, يقوموا بتقديم ن�صائح عن البروتوكول ويقترحوا 
التوظيف, وبالتالي فقد يقترحوا كحد  ت�ساعد في  التي قد  الق�ضايا  بع�ض 
ادنى مثلا بع�ض التعبيرات المختلفة قليلا عن ورقة المعلومات �أو �إحداث 
تغيير في الت�صميم, بحيث تكون مقبولة ب�شكل �أكبر لم�ستخدمي الخدمة. تقدم 
ا معلومات عن الممار�سات الجيدة للعمل مع م�ستخدمي  الـ MHRN �أي�ضً

.)www.mhrn.info( الخدمة والوظائف عبر موقعها الخا�ص
جزر  من  العديد  ا  �أي�ضً هناك  الوطني,  الدعم  ه��ذا  �إل��ى  بالإ�ضافة 
م�شروع  في  الوحدات  هذه  من  وواح��دة  والتجديدات,  الجيدة  الممار�سات 
بالكلية  النف�سي  الطب  معهد  في   )SURE( الخدمة  م�ستخدمي  �أبحاث 
الملكية بلندن, وقد قامت هذه الخدمة بقيادة م�ستخدمي الخدمة كباحثين, 
�أول مخرجيها, لكن الآن يقوم  وتم ت�أ�سي�سها من جانب ذلك الكاتب, وهو 
رو�س, وهو باحث في م�ستخدمي الخدمات, بالم�شاركة في قيادتها. يختلف 
البحث في SURE عن �أبحاث الفعل الت�شاركي, حيث لا يكون الباحث جزءًا 
من المجتمع, بل يمثل بالنيابة عن المجموعة التي في البحث. في النموذج 

وبالإ�ضافة  �أنه  �إلا  الباحث,  مهارات  الخدمة  م�ستخدمي  لدى  خا�صتنا, 
ب�سبب  وذل��ك  درا�ستها,  يتم  التي  المجموعة  من  ج��زءًا  يُعتبروا  ذلك  �إل��ى 
و�ضعهم ك�أفراد ي�ستخدمون �أو يقوموا با�ستخدام خدمات ال�صحة النف�سية. 
العام  الخدمة  م�ستخدمي  تعيين  �أمر  في  الباحثين  نهج  �إلى  وبالإ�ضافة 
الم�شاركة  �أ�ساليب  من  مجموعة  بتطوير  ا  �أي�ضً  SURE قامت  خا�صتنا, 
العلاج,  و�سائل  نتائج  على  دليل  �إل��ى  الاحتياج  �أدركنا  لقد  المختلفة. 
وبالتالي فنحن لدينا طريقة لإنتاج ا�ستطلاعات نظامية ت�شمل م�ستخدمي 
الخدمة ذي خبرة في الم�شكلات التي يتم تدار�سها وو�سائل العلاج التي يتم 
اعتبارها. لقد قام �أول ا�ستطلاع نظامي خا�صتنا )12( عن نتائج العلاج 
با�ستخدام ال�صدمة الكهربائية )ECT( با�ستخدام محا�ضرة تم مراجعتها 
ا دلائل تاريخية من مكتبات و�سائل الإعلام ومنتديات  من قبل �أقران و�أي�ضً
ا �أثنين  الأنترنت. وقد قامت مجموعة من الأفراد قد تلقوا الـ ECT, و�أي�ضً
لدى  الأمر.  هذا  بقيادة  ا,  �أي�ضً الخبرة  هذه  على  ح�صلوا  قد  الباحثين  من 
الجديدة  الاكت�شافات  ب�سبب  وذلك  الت�أثيرات,  الكثير من  الخاتمة خا�صتنا 
ا  �أي�ضً وقد عملت  العلاج,  يلى  الذى  الذاكرة  ت�أثر  �إدراك  �ساعدت على  التي 

على تغيير التوجيهات ال�سريرية في المملكة المتحدة.  
ومن الأمور التي �أ�صبحت وا�ضحة في درا�ساتنا لدليل الـ ECT هي �أنه 
وذلك  تف�سيرها,  �إ�ساءة  تم  قد  �أو  الجانبية  الآثار  بع�ض  عن  التغا�ضي  تم  قد 
ب�سبب غياب دليل عن قيا�س النتائج القيمة لم�ستخدمي الخدمة. �سيتم ت�سوية 
�أو  التقييمات لا تحظى بالكثير من الر�ضى  �إذا كانت  نتائج التجارب, وذلك 
غير مُدركة من جانب م�ستخدمي الخدمة, �أو لا تحتوي على روح خبراتهم؛ وقد 
قمنا بمواجهة هذه الم�شكلة بطريقتين, �أولا, قد تم ا�ستخدام لوحات م�ستخدمي 
في  ا�ستخدامها  تم  التي  الأولية  النتائج  ا  و�أي�ضً مراجعتها  تم  التي  الخدمة 
الباحثين  ن�صح  ن�ستطيع  �أننا  من  للت�أكد  وذلك  الحالية,  ال�سريرية  التجارب 
حول �أي من الأنواع ال�شائعة �أكثر قيمة و�أهمية )13(, وبد�أنا بعد ذلك بتطوير 

و�سائل لإ�شراك الم�ستخدم, وذلك لخلق و�سائل قيا�س جديدة )14,15(.
 ,)16( الهدف  بتوظيف  ال�سريرية  التجارب  رب��ع  من  �أق��ل  ق��ام  لقد 
قد  التعيين.  نجاح  تح�سين  هو  الخدمة  م�ستخدمي  لأ�شمال  واحد  واحتمال 
الت�أثير الحقيقي والمحتمل على  تحفيز الباحثين )والممولين( حتى  يعمل 
يبذلوا المزيد من الجهد مع �إ�شراك الم�ستخدم. لقد قمنا بدرا�سة ملف درا�سات 
الابحاث ال�سريرية المحفوظ في قاعدة بيانات الـ MHRN, وقد اكت�شفنا 
�أنه كان يوجد زيادة في ا�ستخدام �إ�شراك م�ستخدم الخدمة في الوقت الذي 
الدرا�سات  من  المزيد  مع  �سنوات(   8 )ح��والي  البيانات  قاعدة  ت�شغيل  تم 
اكت�شفت  وقد  الخدمة,  م�ستخدم  بقيادتها  قام  حديثة  ودرا�سات  التعاونية 
بع�ض نواحي الت�شخي�ص وبو�ضوح تحديثات الإ�شراك, �إلا �أن هذا الأمر كان 
مق�صورًا على ناحيتين �أو ثلاثة فقط. �أما �أكثر النتائج تمييزًا هي �أن �إ�شراك 
م�ستخدمي الخدمة قد �ساهم في تعيينات ناجحة في الدرا�سة, وقد حدث هذا 
الأمر بعد و�ضع �أمر الممول في الح�سبان, ومجموعة الدرا�سة ال�سريرية التي 
يتم تدار�سها وتعقيدات ت�صاميم الدرا�سة, �سواء كانت ع�شوائية �سواء كانت 
�إن هذا بالحق دليل   .)17( قد خططت لعمل متابعة و�سواء كانت تداخلية 

ملمو�س ب�أن الباحثين )والممولين( �سينتفعوا من المزيد من الإ�شراكات.
هل يوجد هناك حدودل إ�شراك م�ستخدمي الخدمة؟

دائمًا ما يكون هناك ميل �إلى افترا�ض ب�أن هناك احتياج �إلى �إ�شراك 
ملمو�سة  �سريرية  نتائج  للبحث  يكون  عندما  فقط  الخدمة  م�ستخدمي 
ووا�ضحة, مثل علاج �أو خدمة – وب�صورة فعالة عند نهاية ال�سبيل المبا�شر 
لا�ستقاء الأخبار الانتقالية. لم يقم بع�ض الممولين في درا�سة اني�س وويكن�س 
)17( بت�شجيع �أمر ا�شتمال الم�ستخدمين, مثل مجل�س الأبحاث الطبية, وقد 
كان الملف الخا�ص بهم يتكون من درا�سات المراحل المتقدمة, والتي غالبًا 
ما تكون ذات دليل على المفهوم, وقد يُجادلوا – كما قام �آخرون – ب�أن 
قد  لكن  المبكرة,  المرحلة  هذه  في  �ضرورة  �أقل  الخدمة  م�ستخدم  ا�شتمال 
�أقترح الزملاء و�أنا �أنه لابد �أن يبد�أ الا�شتمال في مراحل مبكرة, وحتى عند 
الاخذ في الاعتبار بالعلامات الحيوية, و�أن هذا الأمر بمثابة مفتاح واحد 
من مفاتيح التحويلات المبكرة الناجحة )18(. �إن النزاع الذي نواجه هو �أن 
و�ضع م�ستخدمي الخدمات في قلب الترجمة �سيعني �أن القليل من الم�صادر 
�ستفقد من خلال القرارات القليلة التي تُ�ؤخذ في المراحل المبكرة. يُظن في 
الوقت الحالي �أن فقط الإ�شراكات التي تحدث في المراحل المت�أخرة من تطوّر 
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العقاقير, بالأمر ال�ضروري, وكما يو�ضح وولف )19( »�إن جلب عقاقير ما 
�إلى ال�سوق بدون �إدراك كيف يتم جلبها �إلى المر�ضى, �أمر يعمل على تعري�ض 
كن �أن يقلل من �أرباح الم�ستثمرين فيه«,  الغر�ض الأكبر منه للخطر, بل ويُم
كن �أن  �إلا �أننا نجادل ب�أن الا�ستخدام الفعال للم�صادر والاتجاه العلمي يُم
يتم تتبعه فقط من خلال �إ�شراك م�ستخدم الخدمة, وحتى في مرحلة تطوير 
العلامات الحيوية )18(. �إذا كنا نملك معلومات عن �أي من الآثار الجانبية 
تُعتبر هامة, ون�ستخدم هذا الأمر لتحديد المرحلة التابعة لتطوير العقاقير, 

قد تكون المكونات �أكثر قبولا بعد الو�صول �إلى المراحل الأخيرة.

�أين يكمن الم�ستقبل في �أبحاث م�ستخدم الخدمة الت�شاركية؟ 

�إلى  و�صولا  التطور  في  �ست�ستمر  الت�شاركية  المنهجية  �أن  الوا�ضح  من 
التجارب وعلم الأوبئة, وبا�ستخدام بحوث المواطنين قد نتمكن من الو�صول 
�إلى المجتمع الأو�سع لنقوم بجمع المعلومات ونو�صلها �إلى العلم خا�صتنا, 
مثلا ي�ستخدم الموقع www.patientslikeme.com �آراء م�ستخدمي 
للعلاج  الحالي  والا�ستخدام  الجانبية  الآث��ار  عن  �إدراكنا  لزيادة  الخدمة 
بل  والعلاج,  البحث  لتطوير  تُ�ستخدم  المعلومات  قد لا تكون هذه  وقبوله. 
امتداد  �إن  للعلاج.  الأولية  للمراحل  الهام  العك�سية«  »الترجمة  لأمر  ا  �أي�ضً
الخدمة  لم�ستخدمي  ت�سمح  والتي  الجديدة,  التمكين  درا�سة  هو  الأمر  هذا 
البرنامج  تنفيذ هذا  لقد تم  الإلكترونية.  العناية  لأن يدخلوا على �سجلات 
بالتعاون الكامل من جانب م�ستخدمي الخدمة. يقوم النظام الأخير بجمع 
ا  معلومات من الم�ست�شفيات والمجتمع و�سجلات الممار�سين العامين, و�أي�ضً
�إلا  والعلاج,  الإعاقة  �إعانات  عن  هامة  لمعلومات  مفيدة  روابط  بتقديم 
الخا�صة في  معلومتهم  ي�ضعوا  لأن  الخدمات  �أ لم�ستخدمي  �أي�ضً ي�سمح  �أنه 

�سجلات عناية ال�صحة النف�سية.
نحن نقوم في الوقت الحالي با�ستخدام و�سائل ت�شاركية, وذلك لتطوير 
و�سائل لقيا�س الآثار الجانبية والتعافي وذلك لإ�ضافتها �إلى و�سائل قيا�س 
م�ستخدم  تخ�ص  مطلوبة  تقييمات  في  �سنبد�أ  وقريبًا  خا�صتنا,  الرفاهية 
ت�ساعد  النظام  هذا  من  ت�أتي  التي  المعلومات  �أن  ن�أمل  ونحن  الخدمة, 
والخدمات,  العلاج  من  لكِلا  )ورديئة(  جيدة  �سريرية  نتائج  تعريف  في 
بحث  احتمالية  ذات  للمعلومات  كبير  مقيا�س  �ستقدم  ذلك  �إلى  بالإ�ضافة 
كبيرة للمزيد من مقايي�س العمليات الدقيقة وعوامل ملطفة تكون هامة في 

تعريف العقاقير الطبقية التي نع�شم �إليها.

الخاتمة  

لقد كان هناك على مدار الع�شر �سنوات ال�سابقة تقدم نوعي )على الأقل 
ا  في المملكة المتحدة(و لي�س فقط في �أمر �إ�شراك م�ستخدمي الخدمة, بل �أي�ضً
في و�سائل الت�شارك المتاحة. هناك دعم بحثي للإ�شراك و و�أنا �أعرف �أنه 
يوجد باحثين في الولايات المتحدة وكندا و�أ�ستراليا يهتمون بهذا النوع من 
التقدم. نحن نرغب في �أن نرى المزيد من النا�س ينتقلون من الاهتمام �إلى 
التنفيذ, وذلك لأننا قد وجدنا الكثير من الفوائد الملمو�سة للباحثين, لكننا 
ن�أمل �أن �أي تبني للنُهج المقدمة هنا �سيكون من منطلق �أنه يوجد اعتقاد 
�أ�سا�سي �أنه يوجد قيمة في �إ�شراك الم�ستخدم )20( ولي�س فقط ا�ستجابة �إلى 

متطلبات الكيانات الممولة – وبالرغم من �أن هذا �سيكون البداية.
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 ,NHS تر�ست  ومود�سلي  لندن  جنوب  م�ؤ�س�سة  في   NIHR الـ  النف�سية 

 .NIHR ا الجائزة المقدمة منها لكبار الباحثين وي�شكر �أي�ضً
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28   المجلة العالمية للطب النفسي

الت�شخي�صات  عن  حما�سي  ج��دل  ظهر  لقد 
وقد   ,DSM-5 ال��ـ  �إ���ص��دار  ع�شية  في  النف�سية 
كان ذلك بعد �أن قام مدير المعهد الوطني لل�صحة 
النف�سية )NIMH(, وهو الدكتور ثوما�س �أن�سيل, 
بن�شر مدونه تحت عنوان تحويل الت�شخي�صات )1(. 
لقد قام الدكتور ان�سيل في هذا المن�شور با�ستعرا�ض 
وجود  على  البحث  مجتمع  في  الم�شترك  التوافق 
الت�شخي�صات  �أي   ,DSM الـ  نظام  في  م�شكلات 
ذات  واع��را���ض  علامات  تقديم  على  تقوم  التي 
م�صداقية مقبولة, �إلا �أنه قد قيل عنها �أنها لا تمثل 
قال  ذلك,  من  بدلا  لكن  مقبولة.  مر�ضية  كيانات 
الدكتور �أن�سيل �أن الـ NIMH �سيعمل على »�إعادة 
متوجهًا   DSM-5 الـ  عن  بعيدًا  بحثه  توجيه« 
 )RDoC( بذلك �إلى م�شروع معايير نطاق البحث
تطويرها  تم  قد  والتي   ,NIMH بالـ  والخا�ص 
العلوم  مثل  الو�سائل  هذه  لدمج  �سبل  لا�ستك�شاف 
الوراثية والت�صوير الع�صبي والعلوم المعرفية في 
مخططات الت�شخي�ص الم�ستقبلي, والتي تقوم على 
الأبعاد ال�سلوكية والأنظمة الع�صبية. لكن للأ�سف 
م�ضللا,  الأنترنت  عبر  الأحاديث  تتبع  كان  لقد 
قد  �أن�سيل  بالدكتور  الخا�ص  المن�شور  �أن  بحيث 
نقاد  خا�صة  )وب�صفة  الأبحاث  مجتمع  خاطب 
تطبيق منح بحث الـ RDoC  من الأقران( ولي�س 
�إلى نقاد الـ DSM-5, وقد هد�أ الجدل بعد �صدور 
 NIMH ال��ـ  جانب  من  م�شترك  �صحفي  بيان 
والجمعية الأمريكية للطب النف�سي وهو الذي �أعاد 
ت�أكيد اهتمامات الوكالة الم�شتركة بالت�شخي�صات 
في   DSM الـ  لعبه  الذي  الهام  وال��دور  النف�سية 

الا�ستخدام ال�سريري )2(.

لهذه  العلمية  الأهمية  ا�ستمرت  قد  �أن��ه  �إلا 
الأحاديث, وهي �أن الـ DSM-5 لم يُظهر تقريبًا 
�أي ت�أثير للتقدم الكبير في التكنولوجيا الجديدة 
الع�صبية  العلوم  في  المو�ضوعية  والم��ع��رف��ة 
 DSM-IV والعلوم ال�سلوكية منذ �أن �صدر الـ
الم�ؤلفات  مراجعة  بالرغم من  1994, هذا  عام 
الذى �أ�ستمر �إلى ما يقرب من قرن من الزمان من 
جانب لجان الخبراء للمراجعة الجديدة. وقد كان 
الدكتور ديفيد كوبفير, وهو المدير الموقّر لعملية 
»الم�شكلة  �أن  قوله  في  �صادقًا   DSM-5 الـ 
البيانات  مع  التعامل  في  نواجهها  كنا  التي 
التي كانت لدينا في المدة التي تراوحت ما بين 
عملية  بد�أنا  �أن  ومنذ  �سنوات,  والع�شرة  الخم�سة 
للعلوم  ف�شل  بمثابة   ,DSM-5 للـ  المراجعة 
�أن  الأحياء, وذلك في  الع�صبية خا�صتنا وعلوم 
تقدم لنا م�ستوى للمعايير الت�شخي�صية وم�ستوى 
كننا �إدخالها  من الح�سا�سية والخ�صو�صية التي يُم
في كُتيب الت�شخي�صات« )3(. لقد �أثار تعليقه هذا 
بتغيير  المجال  يقوم  »كيف  الوا�ضح,  ال��سؤال 

الاتجاهات لعلاج هذه الم�شكلة الملحّة؟
الأمرا�ض  ت�صنيف  علم  ط�الب  �أعتبر  لقد 
من  التي لابد  الأبحاث  – �أن��واع  ما  حد  �إلى   –
�إلى  �أكبر  ب�شكل  التقدم  من  نتمكن  بحيث  عملها 
تعريفات علمية للت�شخي�صات و�إلى علم م�سببات 
الأمرا�ض. وباعتبار النطاق الوا�سع من ال�ضوابط 
التي تقدمها هذه التعليقات, هناك �إجماع كبير 
التالية:  ال�صغيرة من الاقتبا�سات  العينة  تُظهره 
لأن  DSM م�صممة  للـ  الو�صفية  المعايير  »�إن 
تكون انتقالية, حتى �أظهرت الابحاث ا�ضطرابات 

الاعرا�ض  بين  من  الأم��را���ض  لأ�سباب  مميزة 
المعلومات  كانت  »لقد  27(؛  �ص   ,4( الحالية« 
التجريبية متنا�سقة مع احتمالية �أن الم�صطلحات 
الا�ستف�سارات  في  روتينية  ب�صفة  تُ�ستخدم  التي 
تتراوح بين ع�صابية وحالات  والتي  ال�سريرية, 
كرب  وا�ضطرابات  الاكتئاب  وحتى  انب�ساطية 
الأم��ر  حقيقة  في  تمثل  لا  ال�����ص��دم��ة,  بعد  م��ا 
بل  متما�سكة,  �أو  معنى  ذات  نف�سية  بنايات 
تمثل خليطًا من البنايات« )5, �ص 281(؛ »من 
�إعادة  �إلى ما بعد  التحرك  الأكثر قوة هو  النُهج 
كن  و�إدراك كيف يُم الاعرا�ض  ترتيب مجموعات 
المجالات  بين  المعروفة  الحقائق  تركيب  �إعادة 
لتعريف  وذل��ك  والظواهرية,  والبيئية  الجينية 
في  معنى  ذات  تكون  التي  الكيانات  مجموعات 
ب�صورة  اختبارها  كن  ويُم ال�سببية  الباثولوجيا 
بالحدود  مبالين  غير  ن��زال  لا  بينما  تجريبية, 
»�سيتوجب  11(؛  �ص   6( والظاهرية«  التقليدية 
فئات  كل  من  معلومات  جمع  المجال  هذا  على 
المقارنة  على  والتركيز  الحالية,  الت�شخي�ص 
ال�ضوابط  بين  المقارنة  بقدر  الا�ضطرابات  بين 
�إلى جمع المعلومات  ا  �أي�ضً الطبيعية, و�سيحتاج 
كن الم�شاركة بها على  والحفاظ عليها, بحيث يُم
 NIMH نطاق وا�سع« )7, �ص4(. وبينما �أن الـ
مكلفة بت�صوير وتنفيذ الخطط الم�ستقبلية, �إلا �أن 

�أهدافها تتنا�سب وبقوة مع هذه الر�ؤى.
القوية  التعليقات  هذه  تعمل  للأ�سف  لكن 
في  منا�سبة  غ�ري  واح���دة  حقيقة  �إزاح���ة  على 
لاتجاهات  الجيدة  الأ�سباب  �صاحبة  النداءات 
الـ  نظام  �أ�صبح  قد  �أن��ه  وهي  الجديدة,  البحث 

منتدى – مشروع معايير نطاق البحث: وعود ومحدوديات
 :)RDoC( التشخيصية  للبحوث  الاجرائية  الـمحكات  مشروع  عمل  إط��ار 
التي تُدمج كِلا من  البُعدية  النُهج  ICD/DSM إلى  الـ  تسهيل الانتقال من 

العلوم العصبية والمرضية النفسية

لقد قام المعهد الوطني لل�صحة النف�سية )NIMH( عام 2008 بت�ضمن الأهداف التالية في خطته الا�ستراتيجية الجديدة: »التطوير, وذلك لأهداف البحث, وطرق جديدة 
ا على المقايي�س الع�صبية الحيوية«. وقد تم ت�سمية مت�ضمنات هذا الهدف  كن ملاحظتها و�أي�ضً لتق�سيم الا�ضطرابات النف�سية التي تقوم على �أبعاد ال�سلوكيات التي يُم
م�شروع معايير نطاق البحث, �أو م�شروع الـمحكات الاجرائية للبحوث الت�شخي�صية )RDoC. �إن الـ RDoC ( بمثابة مبادرة برنامجيه �ستقوم بتمويل المنح والعقود 
وتجارب المراحل المبكرة وغيرها من الأن�شطة المماثلة, وذلك بهدف عمل الدرا�سات التي تهدف �إلى ت�شكيل محا�ضرة بحثية ب�إمكانها �إمداد الإ�صدارات الم�ستقبلية من 
علم ت�صنيف الأمرا�ض النف�سية التي تقوم على العلوم الع�صبية والعلوم ال�سلوكية, ولي�س المظاهر الو�صفية. يبتعد م�شروع الـمحكات الاجرائية للبحوث الت�شخي�صية 
)RDoC( ب�صورة وا�ضحة عن عمليات الـ DSM والـ ICD, والتي يقوم فيها اجتماعات مكثفة لمجموعات العمل ب�إنتاج مجموعات جيدة وقوية من الت�شخي�صات 
 )RDoC( التي تم ت�شكيلها في مجال الاختبارات فقط �إذا ظهرت م�شكلات في الفوائد ال�سريرية, لكن بدلا من ذلك, يقدم م�شروع الـمحكات الاجرائية للبحوث الت�شخي�صية
�أ�سا�سية تقوم على الدوائر الكهربائية وتقطع معايير الت�شخي�ص التقليدية, وذلك للحفاظ على الم�صدر كنظام  �أبعاد �سلوكية  كّن من عمل �أبحاث تخ�ص  �إطار عمل يُم
اختباري. وبينما �أن واحد من الأهداف الهامة للم�شروع هو ت�شريع �أبعاد معينة لكونها هامة لنتائج العمل ال�سريري, �إلا �أنه يوجد هدف م�ساوي الأهمية, وهو تقديم 
معلومات وخبرات عن كيفية عمل وتنفيذ ذلك النهج البديل لممار�سات الت�شخي�ص الم�ستقبلية التي ب�إمكانها ا�ستخدام العلوم الوراثية والعلوم الع�صبية في خدمة و�سائل 
ا  العلاج والوقاية الفعالة. تقوم هذه الوثيقة بتلخي�ص الأ�س�س المنطقية لم�شروع الـمحكات الاجرائية للبحوث الت�شخي�صية )RDoC ( ومميزاته الأ�سا�سية وتلخ�ص �أي�ضً

�إلى ت�صميمات موجهه ناحية الأبعاد, وذلك في الدرا�سات البحثية.  DSM/ICD طرقًا محتملة للانتقال من معايير الـ

كلمات مفتاحيه: ت�شخي�ص الامرا�ض النف�سية , بحث عن معايير المجال, م�شروع الـمحكات الاجرائية للبحوث الت�شخي�صية ))RDoC, NIMH, DSM-5, بحث متعدي.
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FORUM – THE RESEARCH DOMAIN CRITERIA PROJECT: PROMISE AND
LIMITATIONS

The RDoC framework: facilitating transition from
ICD/DSM to dimensional approaches that integrate
neuroscience and psychopathology
BRUCE N. CUTHBERT

National Institute of Mental Health, 6001 Executive Blvd., Bethesda, MD 20892-9632, USA

In 2008, the National Institute of Mental Health (NIMH) included in its new Strategic Plan the following aim: “Develop, for research pur-
poses, new ways of classifying mental disorders based on dimensions of observable behavior and neurobiological measures”. The implemen-
tation of this aim was named the Research Domain Criteria project, or RDoC. RDoC is a programmatic initiative that will fund grants, con-
tracts, early-phase trials, and similar activities for the purpose of generating studies to build a research literature that can inform future ver-
sions of psychiatric nosologies based upon neuroscience and behavioral science rather than descriptive phenomenology. RDoC departs
markedly from the DSM and ICD processes, in which extensive workgroup meetings generate final and finely-honed sets of diagnoses that
are modified in field tests only if problems with clinical utility arise. Rather, in keeping with its provenance as an experimental system, the
RDoC provides a framework for conducting research in terms of fundamental circuit-based behavioral dimensions that cut across traditional
diagnostic categories. While an important aim of the project is to validate particular dimensions as useful for eventual clinical work, an
equally important goal is to provide information and experience about how to conceive and implement such an alternative approach to fu-
ture diagnostic practices that can harness genetics and neuroscience in the service of more effective treatment and prevention. This paper
summarizes the rationale for the RDoC project, its essential features, and potential methods of transitioning from DSM/ICD categories to di-
mensionally-oriented designs in research studies.

Key words: Psychiatric diagnosis, Research Domain Criteria, RDoC, NIMH, DSM-5, translational research

(World Psychiatry 2014;13:28–35)

A spirited debate about psychiatric
diagnosis broke out on the eve of the
DSM-5 release following a blog post by
the Director of the National Institute
of Mental Health (NIMH), Dr. Thom-
as Insel, entitled Transforming Diagno-
sis (1). In the post, Dr. Insel reviewed
the common consensus in the research
community regarding the problems
with the DSM system, i.e., diagnoses
based upon presenting signs and symp-
toms that have acceptable reliability
but have increasingly been shown not
to represent valid disease entities. In-
stead, he stated that the NIMH would
“re-orient” its research away from the
DSM-5 toward the NIMH’s Research
Domain Criteria (RDoC) project, de-
veloped to explore ways of incorporat-
ing suchmethods as genetics, neuroim-
aging, and cognitive science into future
diagnostic schemes based upon behav-
ioral dimensions and neural systems.
The ensuing online discussion was un-
fortunately misguided, in that the post
was addressed to the research commu-
nity (and in particular, to potential
peer reviewers of RDoC research grant

applications) rather than to observers
of the DSM-5, and the debate subsided
following a joint press release by the
NIMH and the American Psychiatric
Association that reaffirmed the agen-
cies’ shared interests in psychiatric di-
agnosis and the important role played
by theDSM in clinical use (2).

The scientific significance of the
discussions, however, remained: the
DSM-5 shows almost no influence of
the remarkable advances in new tech-
nologies and substantive knowledge in
neuroscience and behavioral science
since the DSM-IV release in 1994, in
spite of a decade-long literature review
by committees of experts for the new
revision. Dr. David Kupfer, the re-
spected head of the DSM-5 process,
was essentially correct in stating: “The
problem that we’ve had in dealing with
the data that we’ve had over the five to
10 years since we began the revision
process of DSM-5 is a failure of our
neuroscience and biology to give us
the level of diagnostic criteria, a level
of sensitivity and specificity that we
would be able to introduce into the di-

agnostic manual” (3). His comment
raises the obvious question: how does
the field go about changing directions
to remedy this pressing problem?

Students of nosology have consid-
ered at some length the kinds of re-
search that need to be conducted in or-
der to move toward more scientifical-
ly-informed conceptions of diagnosis
and etiology. Considering the impres-
sive range of disciplines that such com-
mentaries represent, there is a remark-
able consensus, as shown in the fol-
lowing small sample of quotations:
“the DSM’s descriptive criteria are de-
signed to be transitional until research
reveals etiologically distinct disorders
among current syndromes” (4, p. 27);
“empirical data have been quite con-
sistent with the possibility that terms
that are routinely used in clinical in-
quiry, from neuroticism and extraver-
sion to depression and posttraumatic
stress disorder, do not in fact represent
meaningful, cohesive psychological
constructs; rather, they represent com-
binations of constructs” (5, p. 281); “a
more powerful approach is to move
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لتقديم  الدولي الحقيقي  المعيار   DSM/ICD
طلبات المنح البحثية لوكالات التمويل الخا�صة 
المعتدلة  الا�ستعرا�ض  عمليات  و�أن  والعامة, 
بالإ�ضافة  ق��ويم,  هو  عما  انحراف  �أي  تغفر  لا 
الأغرا�ض  جيدًا  النظام  هذا  خدم  لقد  ذلك,  �إلى 
والقانونية,  والإداري����ة  والخدمية  ال�سريرية 
الت�أثيرات  ب�سبب  تغييرات  �أي  تفعيل  يتم  حيث 
المتموجة والتي قد تكون حتى لأ�صغر التغييرات 
خدمات  ج���دارة  على  المعايير  �أو  الفئات  في 
والاتجاهات  الت�أمينات  ودفع  النف�سية  ال�صحة 
العلمانية في معدلات الانت�شار وتكاليف العناية 
وهكذا,  الفئات  با�ستخدام  والأبحاث  ال�صحية 
وبالتالي فقد �أ�صبح نجاح النظام واحدًا من �أكبر 
العوائق �أمام التغيير. وفي هذا ال�ضوء يتم تقديم 
الم�شاريع البحثية مع متناق�ضتها. ولكي نح�صل 
على نهج بارز لت�صنيف الأمرا�ض في الم�ستقبل 
علم  من  �أخرى  وجوانب  الوراثة  علم  على  يقوم 
هناك  ال�سلوكية,  والعلوم  الع�صبية  الأح��ي��اء 
ب�إمكانها  التي  المطلوبة  الم�ؤلفات  �إلى  احتياج 
والتق�سيم,  القيا�س  في  التجديدات  هذه  مخاطبة 
تتم  �أن  هذه  البحث  م�ؤلفات  ت�ستطيع  لا  �أنه  �إلا 
في  �أ�سا�سي  ب�شكل  تخرج  الدرا�سات  �أن  بينما 
هو  هذا  �إن   .ICD/DSM الـ  فئات  قيود  ظل 

  .RDoC الأ�سا�س المنطقي لتطوير م�شروع

للبحوث  الاجرائية  الـمحكات  م�شروع 
:RDoC(( الت�شخي�صية

الاجرائية  الـمحكات  م�شروع  يحتوي  علام 
كن �أن يُ�ستدل  للبحوث الت�شخي�صية ))RDoC ؟ يُم
هو  والذي   RDoC الـ  لأهداف  الر�سمي  بالن�ص 
البحثية, وطرق جديدة  للأغرا�ض  وذلك  »التطوّر, 
ليعني  وذلك   »... النف�سية  الا�ضطرابات  لتق�سيم 
جديد  ت�صنيف  علم  �أ�س�س  قد   NIMH ال��ـ  �أن 
للأمرا�ض كامل الأهلية, و�أ�صبح في الوقت الحالي 
م�ضلل.  الأمر  هذا  لكن  المجال,  لتجارب  م�ستعدًا 
تعزيز  هو  الأمر  حقيقة  في   RDoC إن هدف الـ�
الأبحاث للت�أكد من �صحة الابعاد التي تم تعريفها 
ال�سلوكية  والمقايي�س  الع�صبية  العلوم  قبل  من 
الحالية,  الا�ضطرابات  فئات  بعر�ض  تقطع  التي 
الم�ستقبلية  ال���ر�ؤى  مخاطبة  ب�إمكانها  وال��ت��ي 
يهدف  �آخر,  وبمعنى  خا�صتنا.  الت�شخي�ص  لنظام 
نظام  اتج��اه  في  البحث  تدعيم  �إل��ى   RDoC الـ 
ت�صنيف جديد, �إلا �أنه لا يدّعي �أنه نظام كامل في 
الـ  يمثل  ذلك,  من  النقي�ض  وعلى  الحالي,  الوقت 
تقوم على علم  �أبحاث  لعمل  �إطار عمل   RDoC
المعايير  عن  قليلا  تخرج  بطرق  المر�ضى  النف�س 
م�ؤلفات  عمل  هو  الأق�صى  الهدف  �إن  الحالية. 
بحثية ب�إمكانها عك�س التقدم الذي حدث في علم 
الع�صبية  العلوم  من  الأخ��رى  والنواحي  الوراثة 
والعلوم ال�سلوكية, وذلك لعمل �أ�سا�س للت�شخي�صات 

الدقيقة وعلاج الا�ضطرابات النف�سية.
الـ  لم���رش�وع  البحث  تطبيقات  تقييم  يتم 
 – التقليدية   NIMH ال��ـ  بو�سيلة   RDoC

مراقبة  بتقديم  تقوم  التي  اللجان  وبوا�سطة 
التي  للتطبيقات  عالية  درجات  وتقدم  الأق��ران 
حتى   NIMH الـ  تعتمد  التقدير.  عالية  تُعتبر 
المو�ضوع  التمويل  من  خليط  على  هذا  يومنا 
وذلك  محققون  بها  يبادر  وتطبيقات  جانباً 

 .RDoC لتدعيم بحث الـ
ا المنظمة  لقد تم مراجعة عملية التطور و�أي�ضً
في  كامل  ب�شكل   RDoC ال��ـ  لم�شروع  الكلية 
بتغطيتها  هنا  نقوم  ول��ن   )8,9( �آخ��ر  مكان 
انعقاد مجموعة  لقد تم  بالتف�صيل. وباخت�صار, 
2009, وذلك  �أوائل عام  NIMH في  الـ  عمل 
لتجهيز نهج للنظام الجديد, وقد حددت مجموعة 
وذلك  ل�ل�أداء  كُبرى  مجالات  خم�سة  هذه  العمل 
المتعددة,  الابعاد  وت�صنيف  الموا�ضيع  لتنظيم 
ال�سلبية  التكاف�ؤ  �أنظمة  هي:  مجالات  والخم�سة 
للمواقف  ت�ستجيب  ال��ت��ي  الأن��ظ��م��ة  تلك  )�أي 
والأنظمة  الإيجابية  التكاف�ؤ  و�أنظمة  البغي�ضة( 
المعرفية و�أنظمة العمليات الاجتماعية والأنظمة 
عمل  ور�شة  عمل  تم  لقد  التحفيزية/التنظيمية. 
لكل واحدة من الخم�سة مجالات هذه, وذلك مع 
ومتعدية.  �أ�سا�سية  مناطق  من  ممثلين  خرب�اء 
على  مهام  ثلاثة  عمل  ور�شة  كل  حققت  وق��د 
المتاحة,  والأ�سا�سية  ال�سريرية  الم�ؤلفات  �أ�سا�س 
وهي: -1 تحديد الابعاد التي �سيتم ت�ضمنها في 
المجال, ولتكن البداية مع قائمة من المر�شحين 
 ,NIMH الـ  عمل  مجموعة  قبل  من  المعينين 
و-2 تقديم تعريف لكل بُعد و-3 تحديد عنا�صر 
المعلومات  تدعمها  )ك��م��ا  بُ��ع��د  لكل  متعددة 
البُعد  لتمييز  ا�ستخدامها  كن  يُم والتي  المتعلقة( 
في كل وحدة من وحدات التحليل المتعددة )انظر 
�أ�سفل(. ويتم ت�ضمن الأبعاد في م�صفوفة, وذلك 
حققوا  قد  �أنهم  العمل  ور�ش��  اع�ضاء  اعتبر  �إذا 
يكون  �أن  لاب��د   1- وهما  �صارمين,  معيارين 
هناك دليل �أن البُعد �أداء �سلوكي �سليم و-2 لابد 
من وجود دليل على توافر دائرة �أو نظام ع�صبي 

يلعب دورًا غالبًا في تنفيذ الأداء.
 

تركيب قالب م�شروع الـمحكات الاجرائية 
     RDoC(( للبحوث الت�شخي�صية

للمخطط  ال��كرب�ى  العنا�صر  تمثيل  كن  يُم
بُعدين  ذي  م�صفوفة  باعتباره  هذا  التنظيمي 
www.nimh. ا  �أي�ضً �أنظر   ,1 رقم  )ال�صورة 
nih .gov/research-priorities/

الأب��ع��اد  تظهر   .)rdoc/index.shtml
المتعددة الُم�شار �إليها فيما �سبق في �صفوف هذه 
»بنايات«  الم�صطلح  لها  ويُ�ستخدم  الم�صفوفة, 
مفاهيم  بكونهم  حالتهم  �إل��ى  للإ�شارة  وذل��ك 
متقاربة  مجموعة  على  وتقوم  مح�سوبة  غير 
بينما  الوظيفية  �أهميتها  تتغير  البيانات,  من 
تجتمع الكميات المتزايدة من البيانات لتخاطب 
5(. تجتمع هذه البنايات في  �إدراكنا )انظر رقم 
مجالات عالية المرتبة )“مجالات البحث”( كما 
هامة  علاقات  يعك�س  مما  ب�أعلى,  مو�ضح  هو 

بين البنايات في كل مجال, �إلى جانب �أنها تقدّم 
مخطط تنظيم �إر�شادي.

تمثل ال�سبعة �أعمدة في هذه الم�صفوفة فئات 
ا�ستخدامها  كن  يُم التي  المقايي�س  من  مختلفة 
لتقييم كل بناية, وهي تُ�سمى »وحدات التحليل« 
ا عمود يمثل العديد من النماذج التي  )هناك �أي�ضً
تُ�ستخدم للدخول على البناية(. وكما �أ�شرنا �سابقًا, 
لقد تم تعيين وفح�ص الإدخالات في كل خلية – 
بح�سب تعريف تقاطع ال�صفوف )البُعد( والأعمدة 
في  الُم�شاركين  جانب  من    - التحليل(  )وحدات 
قيا�س  �إلى  المركزي  العمود  يُ�شير  العمل.  ور�ش 
دوائر مخية معينة, بينما تدل الثلاثة �أعمدة التي 
تقع على ي�ساره �إلى الجينات والجزيئات والخلايا 
كن النظر �إلى  التي تحتوي على الدوائر, بينما يُم
الأعمدة التي تقع على اليمين �إلى نواتج مختلفة 
وتقارير  نف�سية  وا�ستجابات  )�سلوكيات  للدوائر 
�سريرية(.  ب�صورة  الُمتبعة  التعليمات  �أو  لفظية 
مقايي�س  على  الأخري�ة  �أعمدة  الثلاثة  تحتوي 
والاعرا�ض  العلامات  لتقييم  ا�ستخدامها  كن  يُم
من العديد من التقارير الذاتية �أو التعليمات التي 

ري المقابلات. تعتمد على ُجم
تحتوي الم�صفوفة على بُعدين �آخرين يمثلون 
خطرًا على �أهداف الـ RDoC ولابد من اعتبارهم 
مكونات متكاملة للبناية. غالبًا ما يتفاعل هذان 
تطورية  ا�ستراتيجيات  ي�شكل  مما  بقوة,  البعدان 
وت�أثيرات بيئية )تم اعتبارها على نطاق وا�سع(. 
تُعتبر �أغلب الأمرا�ض النف�سية في الوقت الحالي 
ا�ضطرابات نمو ع�صبي ون�ضوج الجهاز الع�صبي, 
الت�أثيرات  من  متنوعة  مجموعة  مع  وتتفاعل 
الخارجية والتي تبد�أ من التعريف. لقد كان هناك 
وذلك  متعددة,  خطر  عوامل  عن  كثيرة  �أبحاث 
تحدث  التي  العدوى  مثل  المختلفة  النواحي  في 
الذي قد  �أو الأذى  الولادة وحالات الإهمال  قبل 
لي�س  لكن  الحياة,  من  مبكرة  مراحل  في  يحدث 
من ال�ضروري �أن �أنظمة الت�شخي�ص الحالية تحفّز 
على وجود ح�ساب تكاملي من الأنظمة التطورية 
�أو  مرونة  �إلى  متفاوتة  ب�صورة  ت�ؤدي  قد  والتي 
�إلى ا�ضطرابات, لكن لا ت�ؤدي �إلى فهم دقيق عن 
�سبب ت�سبب �إهانة معينة في ا�ضطرابات مختلفة 
�أن ال�ضغوط الحياتية المبكرة  تمثل خطرًا  )مثل 
ما  كرب  وا�ضطرابات  اكتئاب  لح��دوث  مختلفًا 
بعد ال�صدمة )PTSD( �أو ا�ضطرابات ال�شخ�صية 
 RDoC للـ  الكبيرة  الأه���داف  م��ن  الح��دي��ة(. 
وذلك  المتعلقة,  الأنظمة  على  البحث  تركيز  هو 
لتوثيق ك�شف الم�سارات التي تتفاعل مع مختلف 
الأحداث – لي�س فقط في حالات الطفولة, بل في 

فترات العمر المختلفة.
 RDoC ال��ـ  �أن  الكُتاب  بع�ض  علّق  لقد 
يج�سّد نهج اختزالي يركز ب�صورة ح�صرية على 
ا�ستبعاد  الوراثة والعلامات الحيوية وحتى  علم 
الت�أثيرات الاجتماعية )مثل 10(. في حقيقة الأمر 
الأذكياء  المعلقين  بع�ض  لاحظه  ما  – وبح�سب 
ت�أكد  لي�س هذا هو الحال؛ فهناك    - )11 )مثل 
قوي على تطوير �إدراك ميكانيكي �أكثر عن كيف 
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والبيئة  الحياة  �أح��داث  مثل  العوامل  هذه  تقوم 
نطاقًا  لتنتج  التطوّر  مع  بالتفاعل  الاجتماعية 

من النتائج الملحوظة.
وكما ذكرنا �سابقًا, �إن الـ RDoC هو �إطار 
وي�ستوعب  يحفّز  �أن  ت�صميمه  من  يُق�صد  عمل 
اكت�شافات الأبحاث الجديدة على �أ�س�س م�ستمرة. 
وجود  ظل  في  الأم��ر  ه��ذا  ت�صوّر  تم  كيف  لكن 
اعتبار  من  لاب��د  للم�صفوفة؟  الحالية  البناية 
من  ولاب��د  خا�صة  ب�صورة  واع��د  كبُعد  البناية 
تدار�سه في الخطة الاختبارية ال�شاملة, وذلك كما 
قد فح�صه الم�شاركون في ور�ش العمل, وذلك فيما 
يخ�ص تطبيقه الُمحتمل على الم�شكلات ال�سريرية 
الحالية  البنايات  فتخدم  وبالتالي  المتعددة, 
الراغبين  للباحثين  خا�صة  ب�صفة  جيد  كمر�شح 
في عمل �أبحاث تحت عنوان الـ RDoC ويخدم 
ا ك�أمثلة للباحثين المهتمين بعمل درا�سات  �أي�ضً
 RDoC لت�شريع بناية جديدة. �إن ور�شة عمل الـ
مخ�ص�صة لتطوير الم�صفوفة ب�صفة م�ستمرة, �إلا 
�أن هذا لي�س بالأمر ال�ضروري, حيث �أن الباحثين 
للبنايات  المنح  تطبيقات  لتقديم  دائمًا  �أح��رار 
الجديدة )�أو مراجعات للبنايات الحالية(, ودائمًا 
الجديدة  الأفكار  هذه  �إيجابيات  تقييم  يتم  ما 
مراجعة  نظام  هو  والذي   NIMH الـ  بوا�سطة 

.)NIH( الأقران في المعهد الوطني لل�صحة

الـمحكات  لم���ورش�ع  ك��بري�ة  افرت�ا���ض��ات 
RDoC(( الاجرائية للبحوث الت�شخي�صية

نظر  وجهات  بتبني   RDoC الـ  قام  لقد   
مختلفة جدًا بالمقارنة مع الأنظمة التقليدية في 
اعتبار الأمرا�ض النف�سية, وبينما �أن البع�ض من 
هذه الت�ضمنات دقيق, �إلا �أن المزيد من الإعدادات 

�سيكون بالأمر النافع فيما يخ�ص عملها. 
التي تحيط  الجدلية  الأمور  واحدة من  تدور 
كانت  �إذا  م��ا  ق�ضية  ح��ول   DSM-5 ب��ال��ـ 
الا�ضطرابات تُعتبر مختلفة نوعيًا عن الطبيعية 
بلا  م�ستمرة  �سل�سلة  في  تقع  �أنها  �أم   ,)12 )مثل 
والا�ضطراب  الطبيعي  الأداء  بين  دقيق  تمييز 
الجدل  ه��ذا  حلول  مخاطبة  �سيتم   .)13 )مثل 
التوزيع  تخ�ص  معلومات  بوا�سطة  الم�ستمر 
ال�شامل »للطبيعية« مع الأخذ في الاعتبار بالأداء 
ال�شديد.  والأداء  ن�سبيًا  ال�ضعيف  والأداء  التكيّفي 
القليل  لكن للأ�سف, لقد كان هناك في الما�ضي 
في  الطبيعي  الأداء  مج��الات  حول  الاتفاق  من 
النواحي المعرفية والعاطفية, �أو كيفية قيا�سهم, 
لكن وفي خلال العقود القليلة ال�سابقة, وكنتيجة 
مجال  في  التكنولوجيا  في  ال�شديد  ال��ت��ط��ور 
كذلك  المخ,  لدوائر  والأدائ��ي  التركيبي  التحليل 
ا الزيادة المت�ساوية في الر�ضى بالقيا�سات  �أي�ضً
المخ  في  الكُبرى  الأنظمة  تحديد  تم  ال�سلوكية, 
بحث  عمل  وق��د  الوظيفية.  بنتائجها  وربطها 
الا�ستثنائية  للآراء  الن�سبية  الإزاحة  على  ن�سبي 
والدماغ  العقل  ثنائيات  �أي��دت  التي  الب�شرية 
والناقلات  للجينات  و�أو�ضحت الحفاظ المده�ش 

الع�صبية والأداء ال�سلوكي عبر عمليات التطوّر – 
وحتى في نماذج الحيوانات, مثل ذباب الفاكهة 
وا�سماك الزرد, فيما عدا ف�صائل الثدييات, مثل 

القوار�ض والرئي�سيات )14(.
»نظام   1- نقول:  �أمثلة,  ثلاثة  ولتقديم 
اولدز  الذي تم تعريفه من قبل  المكافئة« الخام 
للتف�سيرات  �أف�سح المجال  قد  والذي   )15( وملنر 
التي حظت بالكثير من الر�ضى للمخطط الظهري 
ل�ل�أداء  المختلفة  التمييزات  ا  و�أي�ضً والبطني 
وتعلّم  المكافئة  وراء  وال�سعي  المكافئة  لاختبار 
العادات  ت�شكيل  ا  و�أي�ضً المكافئة  احتمالات 
)مثل 16,17( وكل هذه الأمور المتعلقة بالأمر؛ 
ال�شديدة  للتهديدات  الا�ستجابة  قد تم تمييز   2-
ترتبط  �سلوكية  بطرق  الُمحتملة  والتهديدات 
كن تمييزها وذلك مع المكونات  بالدوائر التي يُم
حيوية  ب�صورة  الا�ستجابات  ه��ذه  تنظم  التي 
التي تنفذ  )18,19(, و-3 قد تم تمييز الأنظمة 
الذاكرة العامة والتي تم  العمليات المعرفية عن 
ال�سلوكية  الدرا�سات  �أ�سا�س  على  �أولا  افترا�ضها 
ال�سبعينيات, وذلك  و�أوائل  ال�ستينيات  �أواخر  في 
�أكثر  هو  وما   .)20,21( منها  موثوق  ب�صورة 
النماذج  من  العديد  تطوير  تم  قد  �أنه  هو  �أهمية 
الأداء  من  لكِلا  مقايي�س  تقديم  ب�إمكانها  والتي 
في  وذل��ك  المتعلقة  الم��خ  ولأن�شطة  ال�سلوكي 
تقدم  وبالتالي  ال�سكان,  من  الكبرى  الجماعات 
بع�ض المعنى للتوزيع الطبيعي لل�سلوك, وبالطبع 
�ست�سمح هذه الإمكانية في المقابل بوجود و�صف 
كمي للحد الذي تنحرف منه نواحي متعددة من 
ا  �أي�ضً �أهمية  �أكثر  هو  وما  الطبيعية.  عن  الأداء 
فقط  تقت�صر  لا  الجديدة  التطورات  هذه  �أن  هو 
ا على المخزونات  على المهام المعملية, بل �أي�ضً
والتي  النف�سية  القيا�سات  جانب  من  الم�شتقة 

ترتبط بقوة بالأداء الواقعي )مثل 22(.
وبح�سب نظام الـ RDoC, تظهر العديد من 
النتائج المترتبة على هذه التطورات؛ فقد قام �أولا 
للا�ضطرابات,  متعدي  نهج  بتبني   RDoC الـ 
علم  هذه(  الاختبارية  )للأغرا�ض  بتف�سير  يقوم 
الأداء  نظم  في  الانحرافات  بح�سب  الأم��را�ض�� 
المتعدي  البحث  �أ�صبح  قد  وبينما  الأ�سا�سية, 
الـ  يقوم  المعا�صر,  البحث  في  تقريبًا  مبتذلا 
�أنه  �إلا  دقيق,  تحويل  �إلى  بالإ�شارة   RDoC
النف�س.  بعلم  الخا�صة  الاتج��اه��ات  في  كبير, 
النف�سية  للأمرا�ض  القيا�سي  النهج  ك��ان  لقد 
�أ�سا�س  )على  ما  نف�سي  ا�ضطراب  لتعريف  هو 
�إلى  ذل��ك  بعد  وي�سعى  والاع��را�ض��(,  العلامات 
الاعرا�ض,  لهذه  مر�ضي  في�سيولوجي  تقييم 
التالية:  الا�سئلة   RDoC الـ  يطرح  وبالمقابل, 
�أو لتجربة  الطبيعي لخ�صائ�ص  التوزيع  »ما هو 
الذي ينفذ هذه  العقلي  النظام  معينة؟ و”ما هو 
�إدراك  كننا  يُم و”كيف  �أولية؟«  ب�صورة  العملية 
�أو �ضعف في الأداء  ما الذي يُبرر ظهور تقلبات 
الطبيعية  الأبعاد  مدار  وعلى  الأنظمة  هذه  في 
والغير طبيعية, وذلك على م�ستويات مختلفة من 

الآليات؟ ) 23(

لدى هذه الا�ستراتيجية مميزات وا�ضحة فيما 
يخ�ص تطبيق بحث �أ�سا�سي في جميع م�ستويات 
التحليل للم�شكلات ال�سريرية, بينما �أن الترجمة 
وا�ضحة ب�صورة ن�سبية, وعلى الناحية الأخرى, 
قد تكون من ال�صعوبة على الباحثين ال�سريريين 
درا�ستها  على  اعتادوا  التي  الاعرا�ض  �أن  حيث 
 .RDoC ب�صورة حرفية لا تظهر في م�صفوفة الـ
هو  المتعدي  للنهج  الإ�ضافية  الت�ضمنات  ومن 
الا�ضطرابات  بفئات  يبالي  لا   RDoC الـ  �أن 
�أو  »بفهم«  ادع���اء  هناك  يوجد  ولا  الح��ال��ي��ة, 
فيما   DSM/ICD الـ  ا�ضطرابات  »تو�ضيح« 
يخ�ص هذه الوظائف, بل �أن الهدف هو بب�ساطة 
ال�سعي وراء �إدراك كيف �أن هذه الأنظمة المتعددة 
هذا  وتربط  متفاوتة  بدرجات  متقلبة  ت�صبح  قد 

التقلب ب�أعرا�ض ذات �صلة.
 RDoC ومن جهة ذات �صلة بالأمر, يقوم الـ
بدمج نهج بُعدي مع الأمرا�ض النف�سية في حد ذاتها 
الخا�صة  الا�ستراتيجية  بالخطة  للا�ست�شهاد  وذلك 
»النطاق  هي  والتي   ,RDoC للـ   NIMH بـ 
الكامل للانحراف من الطبيعية �إلى الغير طبيعية 
وذلك من بين المكونات الأ�سا�سية )الأبعاد( وذلك 
ما  مع  بالمقابل  �أ�صلي  هو  ما  �إدراك  لتح�سين 
العمل  �إطار  يقوم  الأمر,  حقيقة  في  مر�ضي”.  هو 
وبدايات  للأمرا�ض  تعريف  �أي  �إزاح��ة  على  هذا 
من  للعديد  الفا�صلة  النقاط  �أو  الا�ضطرابات 
ب�إمكان  لأن  وذلك  النف�سية,  الأمرا�ض  م�ستويات 
بها  يتم  التي  الطريقة  �إلى  �أن تنحاز  هذه الحدود 
البحث )وب�صفة خا�صة في ظل جمود تحديد فئات 
الهدف  ف�أن   )ICD/DSM الـ  في  الا�ضطراب 
التي  الاب��ع��اد  عن  معلومات  جمع  هو  بب�ساطة 
�ست�ؤيد القرارات الم�ستقبلية في هذا ال�صدد, والتي 
الإجماع  الكمية ولي�س  البيانات  �أ�س�س  تقوم على 
ي�سمح  �أن  كن  يُم ذل��ك,  �إل��ى  بالإ�ضافة  ال�سريري. 
�صحيحة  تكون  التي  الكمية  المقايي�س  �إتاحية 
تن��شأ  والتي  الوقت  مرور  مع  بالتعديلات  وثابتة 
عن الدرا�سات الوبائية للخطر والنتائج, وهذا كما 
المناطق  تلك  في  ال�سنوات  مرور  مع  كثيًرا  حدث 

مثل ارتفاع �ضغط الدم )24(. 
�أنه  هو  ال�صدد  هذا  في  الهامة  الأم��ور  من 
من  العديد  بين  العلاقات  ب�أن  اقرت�اح  يوجد  لا 
كن  يُم كما  وهذا  خطّية,  معينة  بناية  مقايي�س 
في  ال�شدة.  عن  ب�سيط  نم��وذج  ظل  في  يُظن  �أن 
غير  وظائف  نقاط  عن  البحث  �إن  الأمر,  حقيقة 
خطية ومنف�صلة بمثابة �سبب كبير لنهج تجريبي 
هي  الظاهرة  ه��ذه  على  الأمثلة  وم��ن  خال�ص. 
 U �شكل حرف  ي�أخذ  الذي  الكلا�سيكي  الانحناء 
 .)25( التحفيز والأداء  مقلوب, والذي يربط بين 
�أخرى  درا�سة  )26( في  و�آخرون  توكير  قام  لقد 
ق�شرية  احتمالية  بت�سجيل  للاهتمام  مثيرة 
ترتبط  التي  ال�سلبية  تُ��دع��ى  ب��الح��دث,  ترتبط 
هذه  في  �أو�ضحت  قد  والتي   )ERN( بالخط�أ 
المادة  تلقت  عندما  وذلك  �أكبر,  فعل  رد  الحالة 
بالمهمة.  المتعلقة  الأخ��ط��اء  تخ�ص  تعليقات 
من  �أكرب�   ERN الاكتئاب  مر�ضى  �أظهر  وق��د 
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ال�ضوابط, وهذا ما قد تم التكهن به, لكن قد كان 
مع  تربيعية  علاقة  هو  متوقع  الغير  الاكت�شاف 
�شدة الاكتئاب, ولمثل هذا, كانت الـ ERN تظهر 
فقط لدى مر�ضى ذي درجات معتدلة )لكن لي�س 

متو�سطة �أو �شديدة( من الاكتئاب.
هذا  �أن  على  الملاحظين  بع�ض  يحتج  قد 
الت�أكيد البُعدي يُفرط في تب�سيط غنى الأمرا�ض 
غير  المعقدة  النف�سية  الاعرا�ض  �أن  �أو  النف�سية, 
البُعدية  الطريقة  هذه  بمثل  تُ�شرح  لأن  م�ستعدة 
غير  تعليقات  الم��رء  ي�سمع  قد  مثلا  المبا�شرة. 
ر�سمية في الم�ؤتمرات ب�أن الذهان هو »ال�صندوق 
على  ال�سريع  الرد  �إن   .RDoC الـ  في  الا�سود« 
المجال  من  الهدف  كان  �إذا  �أن��ه  هو  ال��ر�أي  هذا 
العلوم  على  يقوم  ت�شخي�صي  نظام  ت�أ�سي�س  هو 
�أم  �آجا�ل�  ال���رض�وري  م��ن  �سيكون  الع�صبية, 
�أن ن�شرح الاعرا�ض المعقدة فيما يخ�ص  عاجلا 
هو  )كما  الأ�سا�سية  المخ  عمليات  في  التقلبات 
مثلا  ب�أعلى(.,  المذكور  الاقتبا�س  في  مو�ضح 
وذلك  �أق�سام,  عدة  �إلى  الهلاو�س  تُق�سّم  �أن  كن  يُم

التي  بالأنظمة  الاعتبار  في  الاخ��ذ  طريق  عن 
بينما   ,)27( الح�سية  المعلومات  تكامل  تمثّل 
ال�شبكات التي تتو�سط الوظائف المت�ضمنة  تبدو 
التقريرية  والذاكرة  العاملة  والذاكرة  اللغة  في 
والتعلّم, ب�أنها مجالات واعدة لدرا�سة ال�ضلالات 
بع�ض  ب���أن  المتنامي  الإدراك  يتما�شى   .)28(
من  العامة  في  تتواجد  الذهان  مظاهر  درجات 
ا في نطاق وا�سع من مر�ضى  النا�س )29(, و�أي�ضً
الفكرة  مع  يتما�شى   ,)30( الخارجيين  الذهان 
العامة  في  تنتظم  الاعرا�ض  هذه  �أن  تقول  التي 
�أمرا�ض  لعلم  �إظهارًا  مجرد  ولي�ست  النا�س  من 
في�شتمل  وبالتالي  نوعية,  ب�صورة  متميز  جديد 
الاختباري  التق�سيم  لنظام  ال�ضروري  المكون 
تحدي الباحثين لأن يبتعدوا عن الطرق التقليدية 
وراء  لل�سعى  وذل��ك  الا�ضطرابات,  عن  للتفكير 

�أفكار اختبارية واعدة جديدة.
الـ  مقايي�س  بعلاقة  �أخ���رى  ق�ضية  تهتم 
RDoC المختلفة بتقديم العلامات والاعرا�ض, 
حيث �أن الاعرا�ض بالطبع هي الظواهر ال�سريرية 

الحقيقية التي ت�أتي بالمر�ضى �إلى العيادات. �إن 
بوا�سطتها  كن  يُم ميكانيكية,  علاقات  ت�أ�سي�س 
�أكثر من  �أو  �أن ينتج التوزيع في وظائف واحدة 
البنايات )بح�سب تقييم وحدات تحاليل مختلفة( 
مهمة  يُعتبر  �ضعف,  �أو  معينة  اع��را�ض��  في 
مكونًا  ا  و�أي�ضً  RDoC ال��ـ  لم�شروع  مركزية 
كبيًرا لبرنامج تمويل المنح. وبالرغم من النهج 
البُعدي, �إلا �أن م�شروع الـ RDoC متجهًا بقوة 
المر�ضى  يختبره  ال��ذي  ال�ضعف  �إدراك  ناحية 
في حياتهم, وقد تم ت�أكيد هذه الأمنية من قِبل 

ور�شة عمل الـ RDoC في تحديد البنايات. 
الت�شخي�صية  بالبيئة  الاه��ت��م��ام  يظهر  لم 
في  ا  و�أي�ضً نف�سها,  الاعرا�ض  في  كثيًرا  الحالية 
الطريقة التي جمعت بها الا�ضطرابات في نظام الـ 
DSM المتعدد التخ�ص�صات. تخدم الخوارزميات 
للأعرا�ض  بت�أكيدها  التخ�ص�صات  م��ت��ع��ددة 
�أنها  ب�سبب  فقط  هامة  لأنها  وذل��ك  ال�شخ�صية, 
ت�ساهم في عملية الت�شخي�ص, وذلك ب�صفة خا�صة 
فئة  تكون  )حيث  العلاج  تطور  وفي  الأبحاث  في 
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على  كدليل  �أو  م�ستقل  كمتغّري  بارزة  الت�شخي�ص 
م�شروع  �سيقوم  وبالتالي,  التوالي(,  على  العلاج, 
م�شكلة �سريرية  بالتركيز على   RDoC الـ  بحث 
طريق  عن  �أف�ضل  ب�شكل  تُ�شرح  �أن  كن  يُم معينة 
التحليل  وح���دات  بجمع  ي��ق��وم  بحثي  ت�صميم 

المنا�سبة لتو�ضيح تقنيات ال�ضعف.

�إلى   ICD/DSM ال��ـ  م��ن  الانتقال 
للبحوث  الاجرائية  الـمحكات  م�شروع 

RDoC(( الت�شخي�صية

كيف �سيكون �شكل النموذج الأولي من ت�صميم 
على  الخرب�ة  ه��ذه  مثل  �ست�شتمل  RDoC؟  ال��ـ 
الطبيعية  الوظائف  من  وا�سع  نطاق  ذات  م��واد 
وال�ضعيفة, مع الاخذ في الاعتبار بالبناية البُعدية 
التي هي محور الاهتمام. بينما �ستقوم العديد من 
التي  المواد  من  قوية  عينات  بتوظيف  الدرا�سات 
معايير  مع  تت�ساوي  ال�ضعف  من  م�ستويات  تثبت 
بنايات  على  التركيز  �سيقوم  الحالية,  الت�شخي�ص 
�إلى  اللجوء  وب��دون  ح�صري,  ب�شكل   RDoC الـ 
النموذج.  التي في   ICD/DSM الـ  ت�شخي�صات 
) هناك �إقرار ب�أنه �سيكون هناك احتياج �إلى هذه 
الت�شخي�صات في الم�ستقبل المنظور, وذلك لل�سجلات 
الطبية ولأغرا�ض الت�أمين(. وعلى النقي�ض من ذلك, 
قد تخرج مثلا عينات لدرا�سة �أن�شطة دوائر المكافئة 
من  �أو/والهو�س(  التلذذ  بانعدام  يرتبط  هو  )كما 
و�أطياف  العلاج  وراء  ي�سعون  الذين  البالغين  كل 
المزاج/الهلع و�أطياف الذهان وا�ضطرابات الطعام 
البُعدية  لدرا�سة  وذلك  ال�شخ�صية  والا�ضطرابات 
ا على �أمرا�ض  ب�صورة جيدة, �ست�شتمل العينة �أي�ضً
ت�شخي�صات  مثل  ن�سبية,  ب�صورة  �صغيرة  نف�سية 
ا الأفراد الذين لا يتوافقون  رد فعل التكيّف, و�أي�ضً
يُ�ستخدم نهج مماثل  قد  ت�شخي�ص.  �أي  مع معايير 
لدرا�سة الوظائف التنفيذية لدى الأطفال في نطاق 
الانتباه/ الذاتوية وا�ضطرابات نق�ص  �أطياف  من 
فرط الن�شاط والا�ضطرابات المزاجية/الهلع )ومرة 
�أي  معايير  مع  يتوافقون  لا  الذين  الأف��راد  �أخ��رى 

ا�ضطرابات(.
و�ضروريين  ج��دًا  هامين  تحذيرين  هناك 
�سياقه,  في  الت�صميم  م��ن  ال��ن��وع  ه��ذا  لو�ضع 
لمعايير  وا�ضحة  اعتبارات  هناك  الأول  وهما: 
تطبيق  في�ستمر  المنا�سب؛  والا�ستبعاد  الا�شتمال 
الإ�صابات  �أو  للحالات  التقليدي  الا�ستبعاد 
الناحية  وعلى  الفكرية,  والإع��اق��ات  الع�صبية 
الأخرى, �إن واحدة من خطط درا�سة الأبعاد هي 
تو�سيع معايير الا�شتمال لعينات ال�ضوابط, وذلك 
ال�سابقة  النف�سية  الأمرا�ض  من  للمزيد  بال�سماح 
�أو الحالية. �إن الأمر حرج جدًا للبالغين والأطفال 
للو�ضع في الاعتبار لمراحل التطوّر الطبيعية )مثل 
التطوّر المعرفي والج�سدي لدى الأطفال و�ضعف 
في  وذلك  اللاحقة(,  الحياه  مراحل  في  المعرفة 
ثانيًا  المعيارية.  المقايي�س  على  الت�أكيد  ظل 
تثقيفًا,  �أكثر  النوع  هذا  من  الدرا�سات  تكون  قد 
للأبحاث  �سابقة  �أ�س�س  على  يبنوا  عندما  وذلك 

الأبحاث, مثلا  البنايات المتعلقة وت�صاميم  مع 
ثابتة  نتائج  �أ�س�ست  التي  للدرا�سات  �سيكون 
المزاج/الهلع,  �أطياف  بين  التلذذ  انعدام  لأبعاد 
الذهان  ا�ضطرابات  �إلى  للامتداد  �أقوى  �أ�سا�سًا 

وغيرها من الا�ضطرابات. 
ب�أعلى  المذكورة  كتلك  الت�صاميم  تًعتبر  قد 
)والتي �أفرطنا في تب�سيطها هنا وذلك للإيجاز( 
»المعيار الذهبي”, وذلك فيما يخ�ص تج�سيد الـ 
 NIMH للهدف المتماثل في خطة الـ RDoC
الحرج  الجانب  يُ�ساعد  وبالتالي  الا�ستراتيجية, 
عمل  في  الباحثين   RDoC ال��ـ  برنامج  م��ن 
الـ  – من  وعملية  مفاهيمية  – ب�صورة  التحوّل 
لقد كان هذا  بُعدي.  مظهر  �إلى   ICD/DSM
الـ  عمل  لور�شة  القلق  من  الكثير  م�صدر  الأم��ر 
DSM/ الـ  نظام  �أن  حيث  وذلك   ,NIMH

الأبحاث وفي  �أمد في  منذ  يُ�ستخدم  ICD كان 
احتياج  هناك  �أن  حيث  ال�سريرية,  الممار�سات 
�إلى البع�ض من التحوّل وذلك للأخذ في الاعتبار 
تعتمد  لا  النف�سية.  للأمرا�ض  الاخرى  بالجوانب 
�أهمية  على  التعوّد  على  فقط  الق�ضايا  ه��ذه 
مقيا�س جديد للقيم )مثل انعدام التلذذ والذاكرة 
نف�سي«  »نموذج  تحقيق  على  ا  �أي�ضً بل  العاملة( 
 .RDoC الـ  عد�سة  عبر  نراهم  الذين  للمر�ضى 
�إلا  النف�سية,  الأمرا�ض  نف�س  �ستتواجد  وبالطبع 

انها �ستُدرك وتُقا�س بطرق مختلفة.
�سيت�ضمن النهج العام لهذا التحوّل العديد من 
المجموعات المختلفة لبناية الـ RDoC وفئات 
ا�ضطراب الـ DSM/ICD في التجارب. وبينما 
عملية  في  نافعة  الخ��ط��وات  ه��ذه  تكون  قد  �أن��ه 
عقبات  وجود  احتمالات  هناك  �أن  �إلا  التحويل, 
فئات  �إغ��راء  هي  الم�شاكل  من  فواحدة  تملة؛  ُحم
الا�ضطراب لتبقى مميزة فيما يتعلق بالأبعاد: قد 
الت�شخي�ص  بدايات  اعتبار  في  الباحثون  ي�ستمر 
مع  بالمقابل  المر�ض  حدود  تحدد  نقاط  بمثابة 
�إلى المر�ض  النظر  و�أي�ضا ي�ستمرون في  ال�صحة, 
من عد�سة الـ DSM/ICD بدلا من الت�أقلم مع 
التي تقوم على الجهاز  الوظيفية  البنايات  فكرة 
ا الانحياز الُمحتمل والوا�ضح  الع�صبي. هناك �أي�ضً
معايير  مع  يتوافقون  الذين  المر�ضى  تق�سيم  في 
الذين  المر�ضى  عينات  في  الحالية  الت�شخي�ص 
تعيين  ا�ستراتيجيات  مع  �أو  العلاج  وراء  ي�سعون 
في  بُعدية  درا�سة  لدينا  فيكون  وبالتالي  �أخرى, 
التحوّل  �ستعمل خطوات  دائرة ق�صيرة, وب�إيجاز 
الباحثون  ي�ستمر  ان  في  الخطر  �إظهار  على  هذه 
�سريريًا  �سواء  حد  على  مر�ضاهم  الى  النظر  في 
 DSM بمفاهيم   – البحث  ت�صاميم  بح�سب  �أو 
الكافي  التقدير  عمل  في  ويف�شلون  الم���أل��وف��ة, 
الع�صر(  روح  )�أي  زايتجي�ست  الدقيق  للعلاج 
ب�أن الهدف من الـ RDoC هو الت�سهيل. ولهذه 
الأبحاث  لت�صاميم  اعتبار  �أف�ضل  �إن  الا�سباب, 
من  محدود  لعدد  م�ؤقت  ا�ستدلال  هو  الانتقالية 
الدرا�سات, وذلك �إذا كان الهدف هو الو�صول �إلى 

.RDoC الاحتمالية الكاملة لإطار عمل الـ
الح�سبان, هناك  التحذيرات في  وب�أخذ هذه 

ا�ستخدامهما  الباحثين  ب�إمكان  وا�سعين  نهجين 
تقوم  درو���س  هو  الأول  الانتقالية؛  للت�صاميم 
ت�شخي�صية  �أبعاد  في   RDoC الـ  �أبعاد  على 
النوع   ل��ه��ذا  �شكل  �أب�����س��ط  و�سيقوم  م��ت��ع��ددة. 
 DSM ال��ـ  م��ن  ثلاثة  �أو  ا�ضطرابين  بتحديد 
 N لـ  منهما  كل  توظيف  تم  وقد  الت�صميم,  في 
مقبولة.  اح�صائية  قوة  لتحقيق  وذل��ك  معينة, 
الـ  عامل  بح�سب  ذلك  بعد  التحليل  عمل  كن  يُم
وعندما  والتفاعل.   RDoC الـ  وبُعد   DSM
بوجود  ت�سمح  بحيث  جدًا  �صغيرة   N الـ  تكون 
الرقم كبير بما يكفي  ت�صميم تفاعلي, قد يكون 
المنف�صلة  الأ�سا�سية  للت�أثيرات  اختبارات  لعمل 
 .RDoC الـ  )�أبعاد(  وبُعد   DSM الـ  لعامل 
الت�صاميم  لهذه  الهامة  الإ�ضافات  �ستت�ضمن 
من  وا�سع  نطاق  درا�سة  في  ت�ساهم  التي  المواد 
ذكرنا  ق��د  وكما  درا�ستها.  يتم  التي  الاب��ع��اد 
ال�ضوابط  مجموعات  ت�ضمن  �سيكون  �سابقًا, 
ف�سيتمكن  الهام؛  بالأمر  الليبرالية  المعايير  مع 
�إ�شمال الأفراد الذين ي�سعون لطلب  الآخرون من 
يتوافقون مع معايير ت�شخي�ص  والذين لا  علاج 
في  �أقل  واحد  عر�ض  ي�أتي  �أن  )مثل   DSM الـ
قائمة التخ�ص�صات, �أو �شكل مُ�سدف(, �أو الأفراد 
الذين لم يتم ت�شخي�صهم ب�أي ت�شخي�صات �أخرى 
)NOS(. وكما في كل الدرا�سات التي تقوم على 
من  الت�صاميم  من  النوع  هذا  يُعاني   ,DSM
م�شكلة كيف يتم ا�ستيعاب وتحليل عدد ونماذج 
المر�ضية   DSM الـ  ت�شخي�صات  من  متنوعة 
المتزامنة – وهذا الأمر بمثابة عقبة م�ستمرة قد 

.RDoC كانت �أ�سا�سًا منطقيًا لنهج الـ
البديلة والتي قد تكون منا�سبة  النُهج  ومن 
تت�ضمن  والتي   RDoC ال��ـ  ت�صميم  مع  �أكرث� 
الت�شخي�صية في واحد  مواد من كل المجموعات 
والتي  الج��دي��دة,  الفوقية«  »البنية  ف�صول  من 
 DSM-5 الـ  بين  م�شترك  ب�شكل  و�ضعها  تم 
ا�ستهداف  بدون  وذلك  الجديد,   ICD-11 والـ 
ب�صفة  الف�صول  هذه  ت�شمل  فئة.  لكل  معينة   N
من  تختلف  التي  الا�ضطرابات  من  عدد  عامة 
حيث ال�شدة, مثًال يحتوي ف�صل اطياف الف�صام 
على ا�ضطرابات ف�صامية وا�ضطرابات ف�صامية 
وغيرها.  ب�سيطة,  �ضلالية  وا�ضطرابات  ال�شكل 
مع  م��واد  ا�شتمال  �إن  ب�أعلى,  ذكرنا  قد  وكما 
يت�أثروا,  لم  �أقارب  �أو  الأعرا�ض  فرعية  �أمرا�ض 
هو  كما  ال�ضوابط,  مجموعات  �إل��ى   بالإ�ضافة 
الأهداف  الأمر في  �سي�ساهم هذا  ب�أعلى,  مو�ضح 
ثل  يُم الُم�ضافة,  الفوائد  من  وكنوع  البُعدية. 
�أكبر  ا�شتمال هذه المجموعات المتنوعة ب�صورة 
�أن  �أم��ر  في  العامة,  ال�صحة  في  كبيًرا  ا�سهامًا 
وقد  وا�ضح  �ضعف  من  يعانون  مر�ضى  ه���ؤلاء 
�أغلب الفيزيولوجيا المر�ضية  تم ا�ستبعادهم من 
ف�شلوا  قد  �أنهم  ب�سبب  وذلك  العلاج,  ودرا�سات 
الت�شخي�ص.  �شروط  من  واحد  مع  التنا�سب  في 
تقديرات جيدة  يوجد هناك  وعلى حد علمنا, لا 
عن ن�سبة المر�ضى في هذه المجموعات الُمظللة, 
ا تقديرات عن مدى �أهمية ال�صحة  ولا يوجد �أي�ضً
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وال�ضعف.  الأع��را�ض��  تُظهرها  والتي  العامة 
حالات  الدرا�سات  من  عدد  �أو�ضح  لقد  �أخرًي�ا, 
�ضعف وا�ضحة في العديد من المهام المعملية في 
�أنه  بينما   .)31 )مثل  يت�أثروا  لم  الذين  الأقارب 
قد تم ا�ستخدام هذه الدرا�سات لتو�ضيح الأخطار 
حتى  الانتباه  من  القليل  هناك  ان  �إلا  الوراثية, 
تخاطب  �أن  كن  �أي مدى يُم �إلى  هذا حول  يومنا 
النتائج الاختلافات الفيزيولوجيا المر�ضية التي 
�إدراكنا عما  �أعلى( »تح�سّن من  )وكما قد ذكرنا 

هو نموذجي بالمقابل مع ما هو مر�ضي”.
هذا  لا�ستراتيجية  الأو�سع  الر�ؤية  �ست�شمل 
من  �أولية  ت�شخي�صات  ذي  مواد  البديل  التق�سيم 
بالـ  الخا�صة  الفوقية  البنية  من  مختلفة  ف�صول 
�أخرى بدون تقييد المواد  ICD/DSM, ومرة 
هذه  تت�ضمن  قد  محددتين.  ثلاثة  �أو  فئتين  على 
علم  من  ا�ضطرابات  الامر  اول  في  المجموعات 
النف�س المر�ضي المماثل, مثل اطياف الف�صام / 
اطياف ثنائي القطب �أو ا�ضطرابات الهلع/المزاج 
تمييز  هو  الهدف  يكون  لن  لكن  القطب.  �أح��ادي 
بع�ض المجموعات المعينة كما حدث في الحقيقة, 
اكت�ساب  يتم  حيث  ال�ضمنية,  الأبعاد  درا�سة  بل 
فهمًا �شاملا عن الميكانيكية المر�ضية, ومن هذا 
المنطلق مثلا, افتر�ض كرادوك واوين )32( درجة 
انحدار الأمرا�ض النمائية الع�صبية, والتي تتراوح 
وتتطور  فكري  ب�ضعف  تبد�أ  م�ستمرة  �أ�شكال  في 
والا�ضطرابات  والف�صام  الذاتوية  �إل��ى  و�صولا 
الثنائية  والا�ضطرابات  العاطفية  الف�صامية 
كل  يُعتبر  لا  القطب.  الاحادي  والاكتئاب  القطب 
ا�ضطراب كيان مر�ضى وحدوي, بل كنطاق معين 
�إذا  �أنه  بالذكر  الجدير  )من  ال�شامل.  التدرج  في 
متجاورين  نطاقين  من  مواد  باختيار  فرد  قام 
على  الح�صول  �سن�ضمن  �أكبر,  انحدار  درجة  من 
نتيجة هامة ب�صورة �إح�صائية؛ و�أن الأمر م�ضلل 
�أن هذه تقدم كيانين  ب�شكل كبير لأن ن�ستخل�ص 

مر�ضيين متميزين ب�صورة نوعية(.
من  ال��وا���س��ع  ال��ث��اني  ال��ن��وع  ي�ستخدم  وق��د 
الـ  من  واح��دة  مجموعة  الانتقالية  الت�صاميم 
لكن  العام,  ال�شكل  في  وذل��ك   ,ICD/DSM
في  الابعاد  متعدد  تحليل  الباحثون  �سيفتر�ض 
عن  �أكرث�  معلومات  تقدم  قد  التي  المجموعة 
متعلقة  �أبعاد  في  النطاقات  �أو  الفرعية  الأنواع 
من المعلومات التي ت�أتي من الجهود التي تقوم 
على الاعرا�ض )مثل النجاح الب�سيط فى �إدراك �أو 
علاج العلامات النامية �أو حالات الاكتئاب الغير 
الاحادي  الاكتئاب  ال�شاملة من  الفئة  نمطي في 
القطب(. �سيكون لهذا النوع من الت�صميم في �أغلب 
الق�صوى  الأهداف  ن�سبية من  احتمالية  الحالات 
�أن  ي�ستطيع  لا  لأنه  وذلك  RdoCو  الـ  لمخطط 
يُ�ساهم في �إدراك بنايات �أو ميكانيكيات معينة 
في  قاطع  ت�شخي�صي  معيار  تمثل  �أن  ب�إمكانها 
ت�صنيف الأمرا�ض الم�ستقبلية, لكن قد يمثل هذا 
يملكون  الذين  للباحثين  نافعة  طريقة  النهج 
ICD/ ا�ضطراب  ناحية  موجّهه  بحثية  برامج 
الـ �أبعاد  درا�سة  �إلى  التحول  لبدء  واحد   DSM

�سابقًا,  قدمت  قد  ما  فكرة  ولتكرار   .  RDoC
نقول �أن مكوّن واحد من هذه الدرا�سات )مثل مع 
�أي ت�صميم RDoC( قد يقوم بدرا�سة الم�سارات 
بحيث   – مُ��رب��ح��ة  درا���س��ة  وه��ي   – التنموية 
الاختلافات  ت�ساهم  �أن  كن  يُم كيف  �إدراك  كن  يُم
ال�شخ�صية في المرونة الع�صبية مع مرور الوقت 
في عدم تجان�س الاعرا�ض الحالية وفي الأن�شطة 

في الأجهزة المتعلقة.

للبحوث  الاجرائية  الـمحكات  م�شروع 
الت�شخي�صية ))RDoC وتطوّر العلاج 

ناحية  ال�سابقة  الخ��ط��وات  تتجه  وبينما 
احتمالات  يوجد  �أن��ه  �إلا  النف�سية,  الأم��را�ض�� 
الـ  تعريفات  لا�ستخدام  القريب  الم��دى  على 
العن�صر  �سيتطلب  ا.  �أي�ضً العلاج  في   RDoC
تطوير   RDoC بالـ  علاج  تجربة  لأي  العام 
�أن  كن  يُم التي  المقايي�س  من  �صالحة  مجموعة 
�أو  معينة,  فرعية  مجموعات  قوية  ب�صورة  تميّز 
بنتائج  للتكهن  وذلك  ما,  بًعد  في  خطرة  �أماكن 
العلاج الناجحة. ومن الأمثلة على هذا الأمر وفي 
ICD/ الـ  لفئات  المعروف  التجان�س  عدم  ظل 

فرعية  مجموعات  ت�أ�سي�س  يعمل  قد   ,DSM
الحالية  للا�ضطرابات  ميكانيكية  ب�صورة  تقوم 
على تعزيز تحديد و�سائل العلاج للمر�ضى, مثلا 
ا�ضطراب  نم��وذج   PTSD الـ  يُعتبر  ما  غالبًا 
المر�ضى  من  العديد  يُظهر  لكن  خوف”,  »دائرة 
عاطفي  فعل  رد   PTSD م��ن  يعانوا  ال��ذي��ن 
�ضعيف للتحديات الم�ؤثرة )33( والتي قد ترتبط 
المزمنة  الم�سارات  و/�أو  ال�صدمات  من  بالعديد 
التعر�ض  ب���أن  التكهن  كن  يُم وبالتالي,   ,)34(
فقط  ف��ع��ال   PTSD ال��ـ  ل��عال�ج  الكلا�سيكي 
المخاوف  مع  ب�شدة  يتفاعلون  الذين  للمر�ضى 
بينما  بالخوف(,  ال�شعور  �إخماد  كن  يُم )بحيث 
كن و�صف و�سائل علاج مختلفة للمر�ضى ذي  يُم
كن �أن ي�سمح التقييم  نماذج ا�ستجابة �ضعيف. يُم
ب�أ�سلوب  للخوف  الا�ستجابة  لقيا�س  المنا�سب 
من  العديد  له  وال��ذي  بالذات,  ومقارن  موثوق 
و�سائل  هناك  لي�س  لكن  المحتملين,  المر�شحين 
كن �أن ت�سمح باختبار هذا الافترا�ض  موثوقة, يُم
– والذي يبدو �أنه ينطبق على ا�ضطرابات الهلع 

ا )34(. الأخرى �أي�ضً
و�سائل  �أمر تطوير  يُ�سهّل  �أن  كن  وبالمثل, يُم
فرعية  مج��م��وع��ات  ب��ت��ع��ري��ف  ج��دي��دة  عا�ل�ج 
متجان�سة �أكثر للمر�ضى, وكما �أ�شار مجموعة من 
علماء ال�صناعة, �أنه »بزيادة الإدراك الميكانيكي 
كن  للمر�ض وو�صف العلاج المنا�سب للمري�ض, يُم
الذي  الواحد  العلاج  فكرة  من  الم��رء  ينتقل  �أن 
ينا�سب الجميع, �إلى العلاج الموجّه وزيادة ن�سبة 
قد  �آخر,  وبمعنى   .)35( للمر�ضى«  الفائدة  خطر 
ت�ستهدف  التي  الجديدة  العلاج  لو�سائل  يكون 
معين,  واح��د  بعر�ض  ترتبط  التي  الميكانيكية 
دلائل  تج��ارب  في  منخف�ضة  نج��اح  احتمالية 
لا  المر�ضى  كل  لأن  وذل��ك   ,DSM/ICD ال��ـ 

يت�شاركون في عر�ض معين في الت�شخي�ص. وعلى 
النقي�ض, قد تت�ضمن موا�ضيع البحث المثالية في 
الـ RDoC �إدراكًا مُعززًا عن كيف ترتبط الجوانب 
المتعددة للأنظمة التي تتعلق بالمكافئة بانعدام 
ال�سريرية )عر�ض من اعرا�ض الاكتئاب قد  اللذة 
الأوجه(.   متعددة  �سريرية  بناية  ذاته  هو  يكون 
اللذة  و�سائل علاج جديدة لانعدام  تطوير  �إذا تم 
هذا  تطورات  على  تقوم  جديدة  �آلية  ت�ستهدف 
و�سائل  ل��دى  �أن��ه  هو  التكهن  �سيكون  و  البحث 
العلاج �آثار علاجية فقط لمر�ضى الاكتئاب الذين 
يعانوا من انعدام اللذة, �إلا �أنه لابد �أن يكون فعالا 
من  ويعانون  �أخ��رى  ت�شخي�صات  ذي  للمر�ضى 
انعدام قيا�سي للذة, ومرة �أخرى, �إن »انعدام اللذة 
القيا�سي« مرحلة مفتاحية تتطلب تقييمًا �سابقًا 
التجارب  من  النوع  بهذا  الخا�صة  ل�ل�إج��راءات 

المقبولة على نحو وا�سع.

الخاتمة

 RDoC ال��ـ  �إن  البداية,  في  �أ�شرنا  وكما 
بمثابة م�شروع تمويل طويل الأمد, تم ت�صميمه 
لمخاطبة الأفكار الم�ستقبلية من �أنظمة التق�سيم. 
�أما الهدف من الأبحاث التي تمت تحت رعاية الـ 
RDoC هو تقديم �إ�سهامًا تعريفيًا تجاه علاج 
دقيق في الطب النف�سي, وذلك عن طريق تعريف 
الع�صبية  النظم  في  الانحرافات  بين  العلاقات 
بما  �سيما  ولا   – الوظيفي  وال�ضعف  الأ�سا�سية 
الع�صبي  النمو  م�سارات  على  الت�أكيد  ذلك   في 

والعوامل البيئية.
ومن �أهم الأفكار عن الـ RDoC هو بالطبع 
لعمل  وا�سع  عمل  �إط��ار  تقديم  هو  جوهره  �أن 
وجهات  من  النف�سية  الا�ضطرابات  عن  �أبحاث 
الأم��ور  �أكرث�  �إن  المعنى,  وب��ه��ذا  ج��دي��دة.  نظر 
�أهمية عن الـ RDoC لي�س هو قائمة البنايات 
قد  �أنه  من  – بالرغم  ذاتها  والم�صفوفة في حد 
ل�صنع  والأفراد  ال�ساعات  الآلاف من  تكري�س  تم 
المنظمة ب�صفة عامة وعنا�صرها المحددة – بل 
فكرة تحرير الباحثين بحيث يتمكنوا من متابعة 
البحثية المتعدية المثيرة, والم�ستخرجة  الأ�سئلة 
من العلوم الع�صبية والعلوم ال�سلوكية ولي�س عن 

طريق تكليف مجموعات بتجميع الاعرا�ض. 
 RDoC ال��ـ  لقالب  الأ�سا�سية  الفكرة  �إن 
في  يبد�أوا  كيف  عن  للباحثين  �إر�شاد  تقديم  هو 
الطويل  الطريق  على  الخطوات  �أول  عن  التحدث 
�إلى  للو�صول  اجتيازه  من  لابد  وال��ذي  وال�شاق 
يقوم  الذى  الأمرا�ض  ت�صنيف  فيها  يكون  نقطة 
ا  )و�أي�ضً الممكن  بالأمر  الع�صبية  العلوم  على 
ت�صاميم بحثية متو�سطة مثل الخطوات التي تم 
مناق�شتها �أعلى والتي تعك�س حقيقة �أنه لابد من 
كن تقييم  توقع بع�ض فترات التحوّل(. وبالطبع يُم
الابحاث  برامج  من  بالكثير   RDoC نتائج الـ
�أن  وبعد   –  RDoC الـ  م�صفوفة  ت�سبق  التي 
الحالية  التوجيهية  المبادئ  قيود  من  يتحرر 
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يتجاوز  جديد  �أتج��اه  في  ويتجه   – للت�شخي�ص 
النتيجة  هذه  �ستكون  الح��الي.  النظام  منظومة 
والخيالية  العلمية  لل�شجاعة  اختبار  بمثابة 
�أكبر  �سيلعب  ال�سريرية, والذي  الأبحاث  لمجتمع 
في  تمت  التي  الاب��ح��اث  تُ�ساهم  كيف  في  دور 
روح نهج الـ RDoC في تطوّير الإدراك وعلاج 

الا�ضطرابات النف�سية في ال�سنوات المقبلة.
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الذي ثار حول  نحن �سعداء بتقديمنا الجدل 
برنامج الـ RDoC, وذلك لأننا ن�شعر بتحملنا 
م�س�ؤولية ظهوره على ال�ساحة. في حقيقة الامر, 
تخاطب   RDoC الـ  في  المو�ضحة  الفكرة  �أن 
ت�صنيف  لعلم  الم�ستقبلية  »الإ���ص��دارات  �أن  �أمر 
الع�صبية  العلوم  على  يقوم  النف�سية  الأمرا�ض 
والعلوم ال�سلوكية ولي�س الظواهر الو�صفية« عن 
تقوم  التي  للأبحاث  عمل  »�إط��ار  تقديم  طريق 
على الأبعاد ال�سلوكية الا�سا�سية التي تعتمد على 
التقليدية«  الت�شخي�ص  فئات  وتتخطى  الدوائر 
مبا�شر  ام��ت��داد  بمثابة  الفكرة  ه��ذه  �إن   ,)1(
المخ  ا�ضطرابات  فرع  في  بد�أت  التي  للدرا�سات 
الجماعية  الأبحاث  لبرنامج  التابع  ال�سريرية 
 )NIMH( النف�سية  لل�صحة  الوطني  للمعهد 

بم�ست�شفى �سانت �إليزابيث في �أوائل الثمانينات.
لقد �أدى هذا الكم من العمل �إلى خلق برنامج 
ا  و�أي�ضً والذهان  والمعرفة  بالجينات  يخت�ص 
برنامج يخت�ص بالبحوث متعددة التخ�ص�صات, 
الأم��را�ض��  حيوية  �أن  عنوانه  ي��وح��ي  وال���ذي 
لقد  الت�شخي�صية.  بالت�سميات  ترتبط  لم  النف�سية 
كان عمل هذا البرنامج الذي هو تعريف الآليات 
في المخ والتي تتمكن عوامل الخطر بوا�سطته من 
الت�أثير على القابلية الحيوية, كان �أ�سا�س الخطة 
عام   NIMH الـ  بد�أتها  التي  الا�ستراتيجية 
.RDoC 2008 والتي تم فيها عر�ض خطة الـ

�إن خبراتنا مع العمل الذي ي�شكّل الكثير من 
RDoC تجلب الكثير من  للـ  الأ�سا�س المنطقي 

الحما�سة, لكن لماذا نحن غير متحم�سين؟
»البنائين«  الجدل بين  �إن  الامر,  في حقيقة 
والم�شككين”, �سواء �أكان ذلك في حقل علم النف�س 
الو�صفي �أم في مقايي�س ت�صوير المخ �أم في علم 
في  الزمان  من  قرن  من  لأكثر  م�ستمرًا  الوراثة, 
 RDoC مجال الطب النف�سي. يدعي م�شروع الـ
ذلك  وبعد  للتق�سيم  ومتقدمة  جديدة  طريقة  �أنه 
الع�صبية  العلوم  �أن  يجادل  لأنه  وذلك  للبناء, 
والعلوم الوراثية في الا�ضطرابات النف�سية تفتح 
�ساحات جديدة لهذا النوع من التقدم. يبدو هذا 

�صياغة  �إع��ادة  هل  لكن  بالخير,  مب�شًرا  الأم��ر 
المتحدة  الولايات  في  الجعة  عن  �شهير  �إعال�ن 

يجعلها �أف�ضل مزاقًا؟
بفكرة  الا�سا�سية  الاهتمامات  �أن  نرى  نحن 
بل  التعريفي,  �أ�سا�سها  على  لي�ست   RDoC الـ 
في  المفتر�ضة  الموثوقية  على  اعتمادها  ب�سبب 
الأبعاد ال�سلوكية والوظائف الع�صبية والوراثية, 
الأ�سا�سية  الأمور  من  بكونهم  �إليهم  ت�شير  والتي 
�أي  �إن  �أخرً�ي�ا,  النف�سية.  الت�سميات  لمراجعة 
النف�سية, والذي هو هدف  مراجعة للت�شخي�صات 
النظام  من  �أف�ضل  يكون  �أن  لابد   ,RDoC الـ 
الت�شخي�صات  يخ�ص  فيما  �أف�ضل  �أي  الموجود, 
هو  الأم��ر  �أول  في  فالت�شخي�ص  ذاتها؛  حد  في 
لغر�ضين  ال�سريريون  الأطباء  ي�ستخدمها  �آداه 
�أوليين, وهما: التكهن بالتاريخ الطبيعي لمر�ض 
العلاج. �سيكون هذا  �أ�شكال  ب�أف�ضل  ما والتكهن 
�إذا  وذلك   ,RDoC لـ  المعيار  هو  ا  �أي�ضً الأم��ر 
ممار�سات  �إحال�ل  من  الأم��د  الطويل  هدفه  كان 

الت�شخي�ص الحالية هو �إدراكها.
وحتى الأبعاد الوا�ضحة والهامة من ال�سلوك 
والا�س�س التي تقوم على المكافئة, قد يكون لها 
تعقيدات غير متوقعة عند النظر �إليها من خلال 
 )2( و�آخرون  لقد قام جولد   .RDoC الـ  عد�سة 
في درا�سة دقيقة وحديثة بتو�ضيح �أن الاعرا�ض 
تقدير  بفرط  ترتبط  الف�صام  حالات  في  ال�سلبية 
على  للح�صول  الال�زم��ة  الج��ه��ود(  )�أو  التكلفة 
الامر  ه��ذا  الم��رء  يعتبر  �أن  ال�سهل  من  نتيجة. 
بكونه بُعد يقترح وجود »درجات« من الاعرا�ض 
ال�سلبية. قد يت�صور المرء �أن تُظهر درا�سات تقوم 
تدخلات  التكلفة,  وتقدّير  الأع�صاب  ت�صوّر  على 
والوظائف  الجبهي  الف�ص  وظائف  من  مختلفة 

الانعزالية وتلك المخططية.
الهدف  �أن  الذي يقول  اقتراح كوثبرت  يمثل 
من �إجراء درا�سة بحث جيدة هو لفح�ص الأبعاد 
ال�سلوكية و�أبعاد الجهاز الع�صبي بين مجموعات 
يتم  لم  الذين  الأف��راد  لدى  الحالية  الت�شخي�ص 
الاقرت�اح  ه��ذا  مثل  يمثل  نف�سيًا,  ت�شخي�صهم 
في  الفرط  �أن  ا  �أي�ضً يبدو  مثلا  كبيرةً,  مع�ضلةً 
حتى  تدخل  التي  الجهود(  )�أو  التكاليف  تقدير 
يتم الح�صول على نتائج, ب�أنه »تعريف وظيفي 
�أفراد  ي�ستخدمه  كما   – للك�سل  ا  �أي�ضً منا�سب 
– وبالتالي فال�س�ؤال الهام الآن هو ما  عاديون 
 RDoC الـ  �أبعاد  �أي من  �أو  الأمر  �إذا كان هذا 
بالف�صام  الارت��ب��اط  عند  المعني  ذات  يحمل 
بين  ملاحظته  يتم  كان  �إذا  �أم  ف�صام,  بو�صفه 
طبيعي  هو  ما  �أطياف  وفي  �أخ��رى  ت�شخي�صات 

هو  وما  بالك�سل,  يت�سمون  �أفراد  كان  لو  وحتى 
الع�صبية  الانظمة  �ستكون  هل  ذل��ك,  من  �أكرث� 
التي ترتبط بهذه المجموعة من  وعلوم الجينوم 
تقوم  الح���الات؟  كل  في  هي  كما  ال�سلوكيات, 
الق�ضية؛  هذه  على  بالتركيز  الجرائد  من  العديد 
ويقترحون مثلا �أن �آليات الهلاو�س ال�سمعية في 
الأفراد الأ�صحاء من ناحية الأداء )والذين يُدعون 
»�سامعي الا�صوات”( قد تختلف عن الآليات التي 

ترتبط بهذه الاعرا�ض في حالات الف�صام )3(.
لقد كان من ال�شائع جدًا الاعتقاد ب�أن نماذج 
الأمرا�ض  مر�ضى  ل��دى  الم��خ  لن�شاط  م�شابهه 
النف�سية وفي بع�ض عينات الابحاث الغير نف�سية 
الـ  نوع  النف�سية من  الأمرا�ض  �أبعاد  وراء  تكمن 
RDoC. تقوم هذه الدرا�سات على بروتوكولات 
يعتمد  نف�سي  فعل  رد  على  الح�صول  ب�أن  معينة 
واح��دة  وت��ق��ول  ال�سياق.  على  حرجة  ب�صورة 
وظائف  �أبحاث  معجم  في  القديمة  الاق��وال  من 
الت�صوير الع�صبي �أن معلومات وظائف الت�صوير 
�أثناء  الم��خ  يعمله  ك��ان  م��ا  تعك�س  الع�صبي 
بروتوكول الت�صوير, �إلا �أن التحدي الذي هو �أمام 
الباحثين هو �إدراك ما كان المخ يفعله بحق. �إن 
الأنظمة  �إ�رش�اك  نماذج  �أن  هو  القول  هذا  معنى 
الت�صوير, لا تعك�س  �أثناء خبرة  للمخ  الوظائفية 
كن  بال�ضرورة حالة معينة للمخ �أو حتى حالة يُم
و�صفها. ومن التو�ضيحات الهامة لهذا الأمر هو 
خمول  حالة  خبرة  يُ�سمى  بما  الحالي  الافتتان 
حيث   ,)fMRI( الوظيفي  المغناطي�سي  الرنين 
يُ�سمح للعينات, والتي ت�شمل عينات مختلفة من 
الرنين  بيئة  في  بالا�ستلقاء  النف�سيين,  المر�ضى 
والمح�صورة  المزعجة   )MRI( المغناطي�سي 
لمدة خم�سة �أو ع�شرة دقائق, دون �أن يفعلوا اي 
الراحة,  من  حالة  هو  الأمر  هذا  �أن  يُقال  �شيء. 
الأفراد  في  يُ��رى  ال��ذي  الن�شاط  نم��وذج  ويُ�سمى 
بيئة  على  ت�أقلموا  قد  يكونوا  �أن  بعد  الطبيعيين 
الرنين »ال�شبكة الافترا�ضية”. �إن جزء من الر�ضى 
و�إيجاد  عمل  ال�سهل  من  �أنه  هو  النموذج  بهذا 

اختلافات بين المر�ضى وعينات ال�ضوابط.
لقد تم ملاحظة �أنه لدى الأفراد ذي مجموعة 
عن  انحراف  النف�سية  الت�شخي�صات  من  مختلفة 
�أنهم  يُقال  ما  وغالبًا  الافرت�ا���ض��ي,  النموذج 
ا �أو �شذوذًا عن ال�شبكة الافترا�ضية,  يُظهرون نق�صً
الع�صبية. من  العيوب  �أنواع  وك�أن هذا نوع من 
لل�شبكة  الن�سبي  الغياب  �أو  الإ�شراك  �أن  الوا�ضح 
ظاهرية  ب�صورة  يرتبط  بُعد  بمثابة  الافترا�ضية 
الذين  المر�ضى  �أن  نت�صور  هل  ع�صبية.  بدائرة 
تم ت�شخي�صهم حديثُا بالف�صام �أو الأطفال الذين 

تعليقات
)RDoC( عودة مشروع الـمحكات الاجرائية للبحوث التشخيصية
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We are delighted to share in the de-
bate about the RDoC program, as we
feel some responsibility for its birth. In-
deed, the notion articulated inRDoC to
inform “future versions of psychiatric
nosologies based upon neuroscience
and behavioral science rather than
descriptive phenomenology”, by pro-
viding “a framework for conducting
research in terms of fundamental cir-
cuit-based behavioral dimensions that
cut across traditional diagnostic cate-
gories” (1), is adirectoutgrowthof stud-
ies that began in the Clinical Brain Dis-
orders Branch of the Intramural Re-
search Program of the National Insti-
tute for Mental Health (NIMH) at St.
Elizabeth’s Hospital in the early 1980s.

This body ofwork led to the creation
of the Genes, Cognition and Psychosis
program, an interdisciplinary research
program which in its title recognized
that the biology of psychopathology
was not linked to diagnostic nomencla-
ture. The work of this program in iden-
tifying mechanisms in the brain by
which risk factors influenced biological
susceptibility was a foundation of the
Strategic Plan launched by the NIMH
in 2008 and in which the RDoC plan
was proffered.

Givenour experiencewithwork that
forms so much of the rationale for
RDoC, we should be enthusiastic. So,
why are we not?

Actually, the debate between “lump-
ers” and “splitters”, whether in the
realms of descriptive psychopathology
or in brain imagingmeasurements or in

genetics, has been going on literally for
over a century in psychiatry. TheRDoC
project claims to be a new and enlight-
ened way to split and then lump, be-
cause it argues that the neuroscience
and genetics of psychiatric disorders
open new arenas for such progress.
This sounds really good, but to para-
phrase a popular beer advertisement
in the USA, does it taste great?

We see the main concerns about the
RDoC mindset not with its conceptual
foundations, butwith its relianceon the
presumed validity of the behavioral,
neural functional and genetic dimen-
sions it highlights as fundamental to a
revision of psychiatric nomenclature.
Ultimately, any revision of psychiatric
diagnosis, which clearly is the RDoC
goal, must be better than the existing
system, better in the sense ofwhat diag-
nosis is about. Diagnosis is primarily an
instrument used by clinicians for two
primarypurposes: topredict thenatural
history of an illness and to predict the
mostappropriate treatment.Thiswillbe
the standard also for RDoC, if its long-
term goal of replacing existing diagnos-
tic practices is to be realized.

Even clear and important dimen-
sions of behavior and its reward-based
underpinnings may have unexpected
complexities when viewed through the
RDoC lens. In an incisive and elegant
study, Gold et al (2) demonstrated that
negative symptoms in schizophrenia
are associated with overestimating the
cost (or effort) involved in attaining an
outcome.Onecouldeasilyviewthisasa
metric or dimension, suggestive of “de-
grees” of negative symptoms. One can
imagine elegant neuroimaging studies
of effort estimation showing varying
engagement of prefrontal, insular, and
striatal function.

Cuthbert’s suggestion that a good re-
search study would be to explore such
behavioral and neural system dimen-
sions across current diagnostic groups
and in subjects without psychiatric

diagnoses presents a daunting conun-
drum.Forexample, “overestimating the
cost (or effort) involved in attaining an
outcome” also seems to be a suitable
operational definition of laziness, as
usedby lay individuals. Thus, an impor-
tant question is whether this or any of
the RDoC dimensions have the same
meaning when associated with schizo-
phrenia qua schizophrenia, or if they
are observed across other diagnoses
and in a spectrum of otherwise normal,
albeit, lazy individuals. Moreover,
would theneural systemsandgenomics
that are associated with this set of
behaviors be the same in all cases? Sev-
eral recent papers focus on this issue.
They suggest, for example, that mecha-
nisms for auditory hallucinations in
otherwise healthy functioning individ-
uals (so called “voice-hearers”) may be
different than the mechanisms associ-
ated with such symptoms in schizo-
phrenia (3).

It has become increasingly popular
to believe that similar patterns of brain
activity in patients with psychiatric ill-
ness and in some non-psychiatric re-
search samples underlie RDoC-type
dimensions of psychopathology. These
studies are based on specific protocols
that elicit physiological responses criti-
cally dependent on the context. It is an
old saying in the functional neuroimag-
ing research lexicon that functional
neuroimaging data reflect what the
brainwasdoingduring the imagingpro-
tocol, but the challenge for the investi-
gator is to figure out what the brainwas
actually doing. Themeaning of this say-
ing is that patterns of engagement of
brain functional systems during an
imaging experiment do not necessarily
reflect a specific or evendefinable brain
state. A clear illustration of this is the
current fascination with the so-called
resting state functional magnetic reso-
nance imaging (fMRI) experiment,
where subjects, including diverse sam-
ples of psychiatric patients, are allowed
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قد  الزهايمر,  مر�ضى  �أو  الذاتوية  من  يعانوا 
ال�شبكة  انحرافات  من  م�شابهه  نماذج  يُظهروا 
البُعد؟  الافترا�ضية ويُ�شاركون بالمر�ض في هذا 
ا؟  يبدو هذا بالأمر الجيد, لكن هل مزاقة جيد �أي�ضً
مر�ضى  �أن  يُ�صدق  لا  �أمر  �أنه  الأم��ر  حقيقة  في 
الرنين  بيئة  �سيختبرون  الذاتوية  �أو  الف�صام 
متطوّع  يختبره  كما   )MRI( المغناطي�سي 
�صحيح يح�صل على مال مقابل هذا الأمر, ومن 
بذات  الأم��ر  هذا  يختبر  منهما  كل  �أن  المحتمل 
الكيفية. �إن الطرق المختلفة التي يخ�ضعون بها 
للتفكير وال�شعور بال�ضجة والانح�صار, �ستتدخل 
مع ما يُدعى النظام الافترا�ضي, مما ينتج درجة 
تقوم  �أنها  �إلا  البُعد,  هذا  في  ال�شذوذ  من  مماثلة 

على �أ�سباب غير مت�شابهة.
�إلى  الحالات  عن  الحالي  النهج  جذور  تمتد 
والتو�ضيحات  الملاحظات  من  عديدة  ق��رون 
المف�صلة للم�سارات ال�سريرية والتاريخ الطبيعي, 
�أف�ضل  عن  الأك��اد��يمي��ون  من  الكثير  وي��ج��ادل 
ا  الطرق لتقديم الحقيقة ال�سريرية. لقد �شهد �أي�ضً
الحركات  من  العديد  ظهور  هذا  الغني  التاريخ 
الم�ستنيرة التي �أعلنت عن ذاتها لتغيير النموذج. 
�أن  تجد  الوا�صمة,  الاكت�شافات  غياب  ظل  وفي 
الابعاد,  ومتعددة  بل  دقيقة  غير  الت�شخي�صات 
�إن  الطب.  من  الأخ��رى  المجالات  حال  هو  كما 
فكرة �أن الـ RDoC بمثابة برنامج عمل للبحث 
ليملأ المكان في هذه ال�صورة المتعددة الأبعاد, 
كنهج  �أنه  �إلا  للاهتمام,  والمثير  الجذاب  بالأمر 
للمراجعة النهائية لمفهوم الحالات, لديه الكثير 

والكثير من المهام ال�صعبة.
ب�شكل  الغائبة  المكونات  �أهم  من  واحدة  �إن 
وا�ضح في �أي مخطط ت�شخي�صي من م�صفوفة الـ 
RDoC الت�شخي�صي هو بُعد الوقت؛ فيعتبر الـ 
DSM-5 عن�صر الوقت جانب �ضروري لأغلب 
�أن  الأع�صاب  علم  في  ويُقال  الت�شخي�ص.  فئات 
الأمرا�ض.  بت�شخي�ص  خبير  �أف�ضل  هو  الوقت 
ويدرك الأطباء النف�سيون ال�سريريون المتمر�سون 
�أن الظواهر المقطعية م�صدر للكثير من الم�شاكل, 
وما قد يبدو و�سوا�س قهري اليوم, قد يظهر ب�أنه 
ف�صام  يبدو  وما  غدًا,  الذهان  حالات  من  حالة 
المري�ض  تاريخ  م�سار  من  الأول��ى  المراحل  في 
قد يظهر فيما بعد ب�أنه ا�ضطراب ثنائي القطب. 
و�إذا تم التعامل مع هذه الأمثلة بح�سب �أبعاد الـ 
وهذا على  جيدة,  النتائج  تكون  لا  قد   RDoC
يوجد  �أنه  يحدث  الأم��ر,  حقيقة  في  تقدير.  �أقل 
الظاهرية وبالطبع الجينية  التراكيب  الكثير من 
فيما ندعوه الف�صام وما ندعوه الثنائي القطب, 
ويُ�شارك المر�ضى في هذه الفئات العديد من �أبعاد 
�أن  الذي لا يقبل الجدل هو  RDoC, والأمر  الـ 
الليثيوم بمثابة علاج معجزي للمر�ضى �أ�صحاب 
�آخر  علاج  �أي  مثل  وهذا  الأخيرة,  الت�شخي�صات 
م�ضادة  ت�أثيرات  بلا  �أنه  �إلا  النف�سي,  الطب  في 

للذهان للمر�ضى ذي الت�شخي�صات الأولى.

حد  في  الت�شخي�صات  ب�أن  جيد  دليل  هناك 
�أين  على  وتعتمد  اجتماعية  بناية  بمثابة  ذاتها 
لنداء  الاعتباطية  البدايات  من  البع�ض  تُعمل 
الحالة في �سل�سلة مت�صلة )4(, لطالما كان نظام 
لعمل  تكفي  لا  الاعرا�ض  �أن  يو�ضح   DSM الـ 
ا من وجود �ضعف  ت�شخي�ص �سريري, فلابد �أي�ضً
ما؛ فالداء وال�ضعف �أو الت�سوية الوظيفية مفاهيم 
النظر  وبغ�ض  البع�ض.  بع�ضهما  عن  تنق�سم  لا 
�إلى �ضعف,  ال�شهيرة ي�ؤدي المر�ض  عن الظواهر 
و�أمرا�ض  المتو�سط  المعرفي  ال�ضعف  بين  وحتى 
�أن  يُظن  كان  رمادية.  منطقة  هناك  الزهايمر, 
الاعرا�ض  �إل��ى  للنظر  منحازة   الغير  الطريقة 
حرة  �أبعاد  تت�ضمن  والتي  وغيرها,  والمعرفة 
لكن  �شرعيًا,  بديلا  ب�أنها  البدايات,  حيث  من 
يف�شل هذا الأمر في اعتبار الاختلافات الجديرة 
بالذكر في النهايات الحادة من الأطياف التي قد 
�أن  احتمالية  ا  و�أي�ضً الابعاد  العديد من  تت�ضمن 

ينمو »مر�ض« بيولوجيا الأع�صاب. 
�أن الت�شخي�صات  لي�س من المعقول �أن نقول 
على  ت��ق��وم  ولا  وذات��ي��ة  ج��ي��دة  غري�  النف�سية 
الفيزيولوجيا المر�ضية �أو علم م�سببات الامرا�ض, 
و�أن هذا المجال �أمام م�ستقبل �ستكون هذه الأمور 
فيه بالأمر ال�صعب. يتقابل الممار�سون النف�سيون 
من  ويعانون  الحقيقي  العالم  من  مر�ضى  مع 
نماذج  قراراتهم  تحمل  ولا  حقيقية,  م�شكلات 
بل  ال�ضعيفة؛  الوراثية  وال��رواب��ط   FMRI ال��ـ 
ي�ستخدمون ت�شخي�صات لم�ساعدتهم على ترتيب 

ال�صورة ال�سريرية المعقدة.
يدرك �أغلب الأطباء ال�سريرين �أن الت�شخي�صات 
التي يقوموا بتطبيقها ن�سبية, حتى �أنهم ي�شيرون 
�إلى كيانات مر�ضية معينة,  ولي�س  اعرا�ض  �إلى 
�أن  يدركون  �إنهم  معينة.  ون عن حدود  يعّرب ولا 
لا  المر�ضى  و�أن  بنايات  بمثابة  ت�شخي�صاتنا 
يعانوا من ف�صام �أو ا�ضطرابات ثنائية القطب في 
حد ذاتها, بل هي مجرد الت�شخي�صات التي تُقدّم 
منده�شين,  باحثين  الحقائق  لهذه  �أن  يبدو  لهم. 
الأم��را�ض��  ع��ن  للأ�سف  منهم  الكثير  وي��ع��رف 
�أو  الابحاث  عليه في  يطّلعون  فقط مما  النف�سية 

على �شا�شات الحا�سب الآلي.
�إن النهج الحالي الذي نتبعه في الت�شخي�صات 
الخبرات  من  عديدة  ق��رون  نتيجة  هو  النف�سية 
ال�سريرية العميقة وجدل العلماء, وبقدر ب�ساطته 
ال�سريرية  الناحية  �آلة عملية ونافعة من  �أنه  �إلا 
والتي قد �ساعدت في تحوّل علم النف�س من كونه 
يقوم  ال�سريرية  للأعرا�ض  وت�صنيف  �شخ�صي 
مو�ضوعية  تعريفات  كونه  �إلى  الانطباع  على 
تعزيز  �سيتم  الت�شخي�صية.  الناحية  من  وقوية 
العديد  ا  �أي�ضً وهكذا  �أف�ضل,  بنظام  المجال  هذا 
�أنه لابد من اعتبار تبني  �إلا  من مجالات الطب, 
�أف�ضل  �أم��رًا  تنتج  �أن  ولابد  بحذر  بديلة  ظاهرة 
�أن يكون  الأمر  لدينا, ويعني هذا  مما هو متاح 
الإنتاج قيّمًا �أكثر من الناحية ال�سريرية لكِلا من 

الممار�سين والمر�ضى.
نحن نعتقد �أنه �سيتم �إطلاق الـ RDoC �إلى 
�سيت�شجعون  لأنهم  وذلك  الباحثين,  من  البع�ض 
نحو التحرك �إلى ما بعد الت�شخي�صات الحالية في 
ت�شكيل م�شاريع الأبحاث ال�سريرية, فهل يتطلب 
 NIMH هذا الأمر مبادرة كبيرة من جانب الـ
المنحة  ا�ستعرا�ض  عملية  اختيار  في  لت�شارك 
تتمثل  التي  مق�صودة  الغير  النتائج  لديها  ولأن 
ا  في تخفي�ض الإبداع من جانب تفوي�ضها و�أي�ضً
احتمالية تعري�ض الممار�سات ال�سريرية للخطر؟ 
قد ي�أمل البع�ض �أن الباحثين والأطباء ال�سريريين 
جديدة  بطرق  التفكير  في  ي�ستمرون  حدا  على 
الم�شكلات  لحل  فعالة  طرقًا  يدر�سون  ا  و�أي�ضً
�أنهم لا   NIMH الـ  �أن تخبرهم  القديمة بدون 

يعملون على هذا الأمر.
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الم�شكلة  م��واج��ه��ه   RDoC ال��ـ  ي��ح��اول 
�أن  وهي  النف�سي,  الطب  تواجه  التي  الوجودية 
الطب النف�سي مجال من مجالات الطب, وذلك �إذا 
كن  يُم الذي  بالأمر  النف�سية  الا�ضطرابات  كانت 
ا�ضطرابات  �أن  �إلا  المخ,  ا�ضطرابات  �إدراكه مثل 
يحاول  الع�صبية.  الامرا�ض  فئة  في  تقع  المخ 
بتعريفه  وذلك  المع�ضلة,  هذه  حل   RDoC الـ 
في  متميز  مج��ال  بكونها  الم��خ  دائ��رة  ل�ضعف 
 RDoC الـ  عمل  »�إط��ار  فيقوم  النف�سي؛  الطب 
ا�ضطرابات  مثل  النف�سية,  الامرا�ض  بتعريف 
مع  الع�صبية  الا�ضطرابات  نقي�ض  على  الم��خ, 
كن مخاطبة  كن تعريفها. ويُم الا�صابات التي يُم
ا�ضطرابات  باعتبارها  النف�سية  الا�ضطرابات 
RDoC بما هو  الـ  )1(. يقوم  في دوائر المخ« 
�أكثر من ذلك, وذلك ب�أنه يُحدد �أدوار دوائر المخ 
في �شبكة من م�ستويات و�أبعاد التحليل والنمو, 
والتي تقترح �أن تقوم هذه الأمور ب�إحلال فئات 

الـ DSM/ICD بت�شخي�صات �أكثر �شرعية.
لقد �أ�شتهر وبتجن�ستين بقوله, »�أنه يوجد في 
مفاهيمي  وخلط  اختبارية  و�سائل  النف�س  علم 
�أننا  نظن  �أن  اختبارية  و�سائل  فيجعل وجود   ...
هذا  ت�ؤرقنا,  التي  الم�شاكل  لحل  الو�سائل  نملك 
بالرغم من �أن الم�شكلات والو�سائل تمر الواحدة 
تعبير  بمثابة   RDoC الـ  �إن   .)2( الآخ��ر«  تلو 
نموذجي لمفاهيم وبتجن�ستين؛ فهو يربط برنامج 
مفاهيمي  عمل  ب���إط��ار  طموح  تجريبي  بحث 
تخيّل  ال�صعب  من  يكون  بحيث  ج��دًا  �ضعيف 
التحديات  من  البع�ض  يلي  فيما  �أقدم  النجاح. 

 .RDoC المفاهيمية الوا�ضحة للـ
يقوم الـ RDoC بتبني �صلاحية بناية دوائر 
المخ, وذلك بدون مخاطبة ال�صلاحية المفاهيمية, 
DSM/ الـ  وبين  بينه  العلاقة  فتكون  وبالتالي 

الـ  ف�شل  RDoC عنا�صر  الـ  ICD خاطئة. يري 
عندما ي�أتي �إلى �صلاحية البناية   DSM/ICD
من  واحدة  بفئة  خا�ص  ت�شخي�ص  كل  تعريف  )�أي 
الدور  تقدير  في  يف�شل  �أنه  �إلا  الأمرا�ض(,  م�سببات 
DSM/ICD في �شرعية الأمرا�ض  الأ�سا�سي للـ 
النف�سية. يقوم الـ DSM/ICD بتعريف الحالات 
وذلك  الا�ضطرابات,  مفاهيم  قائمة  في  تقع  التي 
والخلفية  والحالة  الاعرا�ض  �سطحية  على  بالحكم 
التمييز  �إن  الطبيعية.  الب�شرية  للوظائف  المعرفية 

ال�صحيح بين الا�ضطراب والطبيعة هو ما قد �أ�سميته 
المفاهيمية  ال�شرعية  �إن  المفاهيمية.  ال�شرعية 
كن �أن  بالأمر الم�ستقل عن �شرعية البناية, بحيث يُم
DSM/ICD ع�شرة  الـ  ا�ضطراب  فئات  تت�ضمن 
�شرعية  �إلى  يفتقر  وبالتالي  مختلفة,  ا�ضطرابات 
البناية, بل يكون �شرعي ب�صورة مفاهيمية �إذا كان 
�أن يكون بناية  كن  يت�ضمن فقط الا�ضطرابات, ويُم
�شرعية بل يعرّف حالات غير الا�ضطرابات, وبالتالي 
لا يكون �شرعيًا من ناحية المفاهيم. لقد كان �أغلب 
لغياب  اتهامات   DSM-5 الـ  �إلى  الموجّه  النقد 
ال�شرعية المفاهيمية و�أن الفئات تت�ضمن اختلافات 
 DSM/ICD طبيعية, لكن مهما كانت �أخطاء الـ
الح��الات  مج��ال  لتخطيط  مح��اول��ة  يبقى  �أن��ه  �إلا 
النف�سية التي تقع تحت مفهوم الا�ضطراب. لا يقدم 
DSM/ الـ  جهود  لإحلال  �شيء  �أي   RDoC الـ 
وتقديم هدف  الا�ضطرابات  لتخطيط مجال   ICD
الـ  يقدم  بينما  البناية,  �شرعية  ت�ستهدفه  �أن  كن  يُم
�أي  �إلى  والوحيد  الهام  التوجيه   DSM/ICD
فيما  ي�شرحه  �أن   RDoC الـ  على  ينبغي  حالات 

يخ�ص دوائر ال�ضعف. 
لا يُعير الـ RDoC اهتمامًا كافيًا بال�سياق. 
البيئية,  الت�أثيرات   RDoC ال��ـ  �شبكة  ت�شمل 
خطر  عوامل  الأمر  بهذا   RDoC الـ  يعني  لكن 
فترات  في  حدثت  التي  ال�صدمات  مثل  بيئية, 
الحياة الأولى وروابط علاقات التعلق التي تت�سم 
ت�ؤثر على م�سار نمو  التي  الأمور  بالتوتر, وهي 
الا�ضطراب. لا يوجد في �شبكة الـ RDoC تمييزًا 
مُ�صممة  الب�شرية  النف�سية  الآليات  ب�أن  منا�سبًا 
ح�سا�سة  ب�صورة  لت�ستجيب  حيوية  ب�صورة 
كن �أن تكون  لل�سياق الاجتماعي والبيئي. ولا يُم
العديد  ت�شكيل  بدون  �صالحة  ت�شخي�صية  خطة 
من المراجع ال�سياقية في فئات الت�شخي�ص, كما 

.)DSM 3 ( يفعل الـ
يتحّري الـ RDoC في �أمر �أي من المعنيين 
ال�صلة  ذات  الأم��را�ض��«  »بم�سببات  الخا�صين 
نهاية  في  ف�سيعمل  الا�ضطرابات,  بت�شخي�صات 
تمييز  ع��ل��ى  الام���را�ض���  م�سببات  ع��ل��م  الأم����ر 
العديد  اكت�شاف  يتم  عندما  ولهذا  الا�ضطرابات, 
الت�شخي�ص  كيانات  في  الأمرا�ض  م�سببات  من 
التي تم توحيدها �سابقًا, �ستنق�سم �إلى العديد من 
التي  الحديثة  التطورات  في  كما  الا�ضطرابات, 
الثدي, لكن ما هو علم م�سببات  تخ�ص �سرطان 
الأمرا�ض؟ في �سياق الا�ضطرابات النف�سية, »علم 
م�سببات الأمرا�ض« بالأمر الغام�ض وذات معاني 
�أو�سع وا�ضيق )4(؛ ففي المعنى الأو�سع, ي�شير »علم 
التي  العر�ضية  الق�صة  �إلى  الأمرا�ض«  م�سببات 

تت�ضمن  �أن  كن  يُم الا�ضطراب.  بوا�سطتها  يحدث 
مثل هذه ال�سجلات العر�ضية �أي �أمر قد �أدى �إلى 
و�أح��داث  خطر  عوامل  ت�شمل  والتي  ا�ضطراب, 
من  وغيرها  عامة  وراث��ي��ة  واختلافات  بيئية 
العوامل التي لا تكون في حد ذاتها ا�ضطرابات بل 
جزءًا من الم�سار الذي �أدى �إلى حدوث ا�ضطراب. 
بالكامل  النمو  م�سار  بدرا�سة   RDoC الـ  تقوم 
�أ�ستدل  كما  – وهذا  ا�ضطرابات  �إلى  ي�ؤدي  الذي 
�أدعوه  ما  يتبنى  يجعله  مما   – �شبكته  في  عليه 
البع�ض  ي�ؤيده  وال��ذي  المطبخ”,  »حو�ض  نهج 
للجوهرية  المكافحين  النظريات  ا�صحاب  من 
)5,6(, وبالتالي في�شتمل الت�شخي�ص على ال�سجل 
الكامل لعوامل الخطر الم�ساعدة والتي قد ت�سببت 
في الا�ضطراب في الت�شخي�صات الجامعة. تتمثل 
الم�شكلة في �أن �أغلب هذه العوامل طبيعية ب�صورة 
مذهلة, ولا يتما�شى �أمر �إدخال هذه العوامل في 
ب�أنه  الا�ضطراب  عن  نظنه  ما  مع  الت�شخي�ص 
�ضعف وظيفي �ضار )7( وهو غالبًا ما يكون عن 
الفوائد الت�شخي�صية مثل ت�سجيل »الجاذبية« عند 
محاولة تو�ضيح انفجار طائرة. يهتم الت�شخي�ص 
فمن  ال�ضيق؛  بالمعنى  الأمرا�ض  م�سببات  بعلم 
بين العدد الكبير من العوامل العر�ضية, ما الخط�أ 
ال�ضعف الحالي الم�س�ؤول  �أي ما هو  الذي حدث؟ 
في  الوا�سع  الم�سببات  علم  ينفع  الاعرا�ض؟  عن 
الت�شخي�ص  �أمر  في  ينفع  لا  �أنه  �إلا  الوقاية,  �أمر 
�أو العلاج؛ فقد يُ�صاب المرء بالكوليرا من �شربه 
يكون  الإ�صابة,  تحدث  �أن  بعد  لكن  ملوّث,  لماء 
التعريف  على  م�شتملا  وال��عال�ج  الت�شخي�ص 
والق�ضاء على العامل الم�سبب, ويبقى �إمداد الماء 
متعلقًا بالأمر فقط فيما يخ�ص الوقاية من تكرار 

الإ�صابة الم�ستقبلية.
الت�أكيد الغير كافي على مركزية المعنى وعلى 
�أن  التجارب  �أظهرت  �إذا  وحتى  الواعية.  التجارب 
المعاني  نظام  لايزال  خط�أ,  الب�شرية  الا�ستثنائية 
الب�شرية كيانًا معقّدًا ب�شكل فريد, لكن المعني هو 
خبرات �شخ�صية ويعمل الـ RDoC على التقليل 
على  دخولهم  عدا  فيما  النف�سية,  التمثيلات  من 
المجالات »الفكرية« والتي – في ظل الت�أكيد على 
�أن  �إلا  – تبدو جزءًا من تحريف الحقائق.  الدوائر 
المعاني بالأمر الحقيقي ووظيفتهم بمثابة جزء من 
الناحية  �أقل من  �شيء  الحيوية. هناك  ت�صاميمنا 
المختلة.  المعني  عمليات  مع  التعامل  في  الطبية 
�إن الذي يجعل الـ RDoC هذا مخطئ بل و�سببًا 
تحت  ال�سلوك  ثبات  عدم  هو  الإ�شكال  من  للكثير 
القليل من الت�ضارب في نظام المعاني. �إذا حدث �أن 
ن�شطت دوائر الرغبات الجن�سية - با�ستثناء اعتقاد 

الـمحكات  مشروع  شبكة  تحتاج  لم��اذا   : وبتجينستين  يواجه  ال��ذي  الكابوس 
الاجرائية للبحوث التشخيصية )RDoC( إلى بُعد مفاهيمي

new ways of solving old problems with-
out theNIMH telling them that they are
not.
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RDoC attempts to finesse an exis-
tential dilemma facing psychiatry: psy-
chiatry is most persuasively a medical
field if mental disorders are understood
as brain disorders, but brain disorders
seemtofallunderneurology.TheRDoC
attempts to resolve this dilemma by dis-
tinguishing brain circuit malfunctions
as the distinctive domain of psychiatry:
“the RDoC framework conceptualizes
mental illnessasbraindisorders; incon-
trast to neurological disorders with
identifiable lesions, mental disorders
can be addressed as disorders of brain
circuits” (1).RDoCfurther locatesbrain
circuit function within a grid of analyt-
ical and developmental levels and
dimensions that together are supposed
to replace DSM/ICD categories with
more valid diagnoses.

Wittgenstein famously said: “In psy-
chology there are experimentalmethods
and conceptual confusion. . . The exis-
tence of the experimental method
makes us think we have the means of
solving the problems that trouble us;
though problem and method pass one
another by” (2). RDoC is a paradigmatic
expression ofWittgenstein’s concerns. It
joins an ambitious empirical research
program with a conceptual framework
soweak that it is difficult to envision suc-
cess. I consider below some of the
RDoC’sapparentconceptualchallenges.

RDoC embraces brain-circuit con-
struct validity without addressing con-
ceptual validity, thus gets the relation-
shipwrongbetween itselfandtheDSM/
ICD. The RDoC sees the DSM/ICD’s
failures when it comes to construct
validity (i.e., each diagnosis identifying
one etiological category), but fails to
appreciate DSM/ICD’s essential role
in psychiatric legitimacy. The DSM/
ICD identifies conditions that, judging
from surface symptoms, context, and
background knowledge of normal hu-
man functioning, fall under the concept
of disorder. Correctly distinguishing
between disorder and normality is what
Ihave labeled conceptualvalidity.Con-
ceptual validity is independent of con-
struct validity: a DSM/ICD disorder
category can encompass ten different
disorders and thus lack construct valid-
ity,butbeconceptuallyvalid if itencom-
passesonlydisorders, and it canbecon-
struct valid but identify a non-disorder
and thus be conceptually invalid. Most
criticisms of DSM-5 were accusations
of conceptual invalidity, that criteria
encompassednormal variations.What-
ever its errors, DSM/ICD remains an
attempt to delineate the domain of psy-
chologicalconditions that fallunder the
concept of disorder. RDoC offers noth-
ing to replace the DSM/ICD efforts to
delineate the domain of disorders and
provide a target at which construct val-
idation can aim. DSM/ICD provides
the only thoughtful guidance to what
conditions the RDoC must explain in
terms of malfunctioning circuits.

RDoC pays inadequate attention to
context. RDoC’s grid includes environ-
mental influences, but by this RDoC
means environmental risk factors like
early traumas or disturbed attachment
relations that influence the trajectory of
disorder development. Nowhere in the
RDoC grid is there adequate recogni-
tion that human psychological mecha-
nisms are biologically designed to res-
pond sensitively to the social and en-
vironmental context. No diagnostic
scheme can be valid without building
ample contextual references into diag-
nostic criteria, as does the DSM (3).

RDoC is confused about which of
two meanings of “etiology” is pertinent
to disorder diagnosis. Ultimately, etiol-
ogy individuates disorders. This is why,
whenmultipleetiologiesarediscovered
in formerly unified diagnostic entities,
they divide into several disorders, as in
recent developments regarding breast
cancer. But, what is an etiology? In the
context ofmental disorder, “etiology” is
ambiguous, having a broader and nar-
rower meaning (4). In the broad sense,
“etiology” refers to the causal story by
which a disorder comes about. Such
causal histories can encompass any-
thing that led to the disorder, including
risk factors, environmental events,
common genetic variations, and other
factors that are not in themselves disor-
dered but were part of the pathway that
led to the disorder. As indicated in its
grid, RDoC studies the entire develop-
mental trajectory that leads to disorder,
adopting what I call a “kitchen sink”
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واحد �إ�ضافي, مثل, »هذا خط�أ لأني متزوّج« �أو »قد 
قد   - تنا�سلية«  �أمرا�ض  من  يعاني  يكون/تكون 
�سلوكياته.  من  ويُغّري  الدوائر  هذه  المرء  يتجاوز 
بب�ساطة هي تلك  التقليدية  »الف�ضائل«  لقد كانت 
الإمكانيات لمقاومة الميول البيولوجية الطبيعية, 
�صحيح.  هو  بما  الاعتقادات  على  تقوم  والتي 
الن�شطة  بالدوائر  الظواهر  هذه  كل  تهتم  بالطبع 
من  قريبين  ل�سنا  �أننا  �إلا  الآخ��ري��ن,  تهزم  التي 
�إدراك كيف نعرّف ونقيّم قوة الاعتقادات الفردية 
عند م�ستوى المخ والتي تتفاعل مع تن�شيط الدوائر 
المعيارية. ي�ضع هذا الأمر حدودًا على مدى التكهن 

.RDoC الذي قد ي�صل �إليه الـ
الخ��ل��ط بن�ي� ال��ت��ن�����ش��ي��ط ال���ع���الي ل��ل��دوائ��ر 
خا�صة  ب�صفة  الخبيث  الأمر  �إن  والا�ضطرابات. 
تن�شيط  هو  الا�ضطراب  ب�أن  الك�سولة  الفكرة  هي 
عالي للدوائر؛ فيدرك كل �إن�سان �أختبر الخوف من 
ال�شعور بالن�شوة الجن�سية,  �أختبر  �أو  خطر و�شيك 
�أن هذا الكلام لي�س �صحيحًا. قد يعتر�ض �شخ�ص 
ما ويقول �أن الـ RDoC يرى التن�شيط ال�شاذ �أو 
ال�ضعيف بكونه م�ضطربًا, لكن وبح�سب الكيفية 
�أي  تجعل  �أن  كنك  يُم �أبعادك,  بها  تختار  التي 
تنام,  �أن  �إح�صائيًا  الطبيعي  فمن  �شاذَا؛  �شيء 
النوم يكون منحرفًا  �أثناء  الدوائر  تن�شيط  �أن  �إلا 
الطبيعية  ال��دوائ��ر  ح��الات  عن  عالية  ب�صورة 
ولن  عالي.  اجتماعي  �ضعف  وهو  اليقظة,  عند 
تخبرك �أي خلية للـ RDoC �أن النوم هو حالة 
الأمر  ولهذا  ا�ضطرابًا,  ولي�س  بيولوجيًا  مُ�صممة 
�أنت تحتاج �إلى بُعد تطوري, وهو بالأمر الغائب 
المتململ  الطفل  يعاني  فهل   .RDoC ال��ـ  في 
الأع��م��ال  في  و�ضعيفًا  مخ��ربً��ا  ي��ك��ون  وال���ذي 
المدر�سية من �ضعف �آليات التركيز �أم هو طبيعي 
ويت�صف بكونه كثير الطاقة ومح�صور في بيئة 
في  التقييد؟  بفرط  تت�سم  التي  الحديثة  المدار�س 
الطفل  و�سلوكيات  مخ  يختلف  الحالتين,  كِال� 
الآخرين.  الأطفال  و�سلوكيات  مخ  عن  المتململ 
فهمًا  البديلة  الافترا�ضات  هذه  تقييم  يتطلب 
�ضعف  تن�شيط  بعد  فيما  الا�ضطرابات  لمفهوم 

المخ المنحرف �إح�صائيًا.
للا�ضطرابات  الفا�صلة  النقاط  تخرج  لا  قد 
ال�شرعية من �أبعاد الـ RDoC التجريبية وحدها. 
من  المعيارية  بالأمثلة   RDoC الـ  ت�ست�شهد 
ارتفاع �ضغط الدم وارتفاع ن�سبة الكولي�سترول, 
طبية  نُهج  بمثابة  الأبعاد  �أن  لتو�ضيح  وذل��ك 
الامر,  حقيقة  في  جدلية  الأمور  هذه  �إن  علمية. 
مع  بالمقابل  ا�ضطراباتهم  يخ�ص  فيما  وذل��ك 
من  الكبيرة  الأغلبية  و�أن  الخطر  عوامل  حالة 
تقول  التي  الفكرة  �إن  فئوية.  المر�ضية  الحالات 
�أن ال�شرعية المفاهيمية �ستخرج من التجريبية, 
الدكتور  قاله  الذي  للاقتراح  التذكيري  بالأمر 
عامل  �سيجعل   DSM-5 الـ  �أن  وهو  ريجير, 

الفا�صلة  النقاط  �ستخرج  وبالتالي  بُعدًا  ال�شدة 
تهاجم  لكن  المفاهيمية,  الناحية  من  ال�شرعية 
�أولا  الا�ستراتيجية؛  هذه  الم�شكلات  من  الكثير 
للا�ضطراب  مقيا�سًا  دائمًا  لي�س  ال�شدة  عامل  �أن 
)ف�آلام الولادة والأمية وحالات الحزن الطبيعية 
�أكثر �شدة من �آلام التهاب المفا�صل وع�سر القراءة 
الب�سيط وا�ضطرابات الاكتئاب الب�سيطة, بالتوالي, 
ا�ضطرابات(.  والأخرين  طبيعيين  الأولين  �أن  �إلا 
ثانيًا, لا تظهر دائمًا النقطة التي ت�صبح عندها 
الخ�صائ�ص البُعدية ا�ضطرابًا ب�أنها تحوّل حرفي, 
بل قد يتطلب بدلا من ذلك نظرية لتعريف الحدود 

المفاهيمية الكامنة.
بح�سب  الت�شخي�صات   RDoC الـ  يُعرّف 
�أن خطر الا�ضطراب  �إلا  عوامل الخطر الم�شتركة, 
لي�س ا�ضطرابًا. لا يعني بال�ضرورة ت�شارك عوامل 
الخطر �أن ا�ضطرابين هما ذات الا�ضطراب )بالرغم 
من �أن هذا قد يحدث في بع�ض الأحيان(, مثلا, 
عالي  وراثي  ا�ستعداد  ذي  الأف��راد  �أن  حقيقة  �إن 
لأن  �أكبر  �أمام خطر  ب�أمرا�ض ع�صبية  للإ�صابة 
يتطور لديهم حالات اكتئاب حادة وا�ضطرابات 
الا�ضطرابين  هذين  �أن  يعني  لا   ,)8( عامة  قلق 
حالات  فيهما  يكون  فقد  الا�ضطراب؛  ذات  هما 
الوراثي  الخطر  عامل  �أحدثها  متباينة,  �ضعف 
في  وا�ضحًا  الام��ر  ه��ذا  يكون  �أن  لاب��د  ال�شائع. 
التدخين  �أن  فحقيقة  النف�سي؛  الا�ضطراب  مجال 
عامل خطر للإ�صابة بال�سرطان و�أمرا�ض القلب, 
�أنهم  �أو  واحد  الأمرا�ض مر�ض  هذه  �أن  تعني  لا 

حتى ا�ضطرابات مت�شابهة.
يو�ضح الـ DSM-5 كيف �أن الجهود الح�سنة 
النية قد تكون خاطئة �إلى حد كبير �إذا كان هناك 
�أخطاء مفاهيمية. من الأمور الغريبة جدًا هو �أنه 
يبدو �أن الـ RDoC يُكرر �أخطاء الـ DSM-5؛ 
ال��ع��م��ل الخا�صة  ف��رق��ة  ق��ي��ادات  ف��ق��د رف�����ض��ت 
المفاهيمية  للجنة  اقرت�اح��ا   DSM-5 بالـ 
ومخاطبة  المفاهيمية  الافترا�ضات  لتو�ضيح 
الـ  )9(, وقد كانت اعترا�ضات  الجدل المفاهيمي 

�أ�سا�سي. DSM-5 مفاهيمية ب�شكل 
خلايا  في  النف�سية  العمليات  كل  ت�شترك 
الا�ضطرابات  تكون  �أن  فلابد  وبالتالي  الم��خ, 
النف�سية ا�ضطرابات مخية, وقد ت�أكدنا كثيًرا من 
الحا�سوب/ ببرامج  الت�شابه  يقترح  الأم��ر.  هذا 

�إلا  الأجهزة  بداخل  البرمجيات  )ت�شتغل  �أجهزته 
في  عيوب  هي  البرمجيات  عيوب  كل  لي�س  �أنه 
الغير  بالأمر  الا�ستنتاج  �أن  الت�شغيلية(  الأجهزة 
تبقى  الا�ستنتاج  قبول  مع  وحتى  لكن  �شرعي, 
حقيقة �أن كل العمليات النف�سية الطبيعية تحدث 
بالت�ساوي في خلايا المخ, وبالتالي ف�أن درا�سة 
المخ لا تتجنب التحديات المفاهيمية التي تتمثل 
الطبيعية,  والحالات  الا�ضطراب  التمييز بين  في 
 RDoC الـ  الداخل. يفتقر  �إلى  بل هو يزج بها 

تو�صيل  ب�إمكانه  جاد  مفاهيمي  مكوّن  �أي  �إلى 
المفاهيمية  الم�شكلات  في  الطموحة  التجارب 

للت�شخي�ص الذي تهدف �إلى حله.
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هل يُعجّل مشروع الـمحكات الاجرائية للبحوث التشخيصية )RDoC( من 
انحدار القيادة الأمريكية العالمية في مجال الصحة النفسية؟

وغيرها  الم��ال��ي��ة  الم�����ص��ادر  تخ�صي�ص 
مع  �أهميتها  في  تت�ساوى  التي  الم�صادر  من 
المجتمعات ال�صحية, لم�شكلات ال�صحة النف�سية. 
الدرا�سة  من   2011 عام  �إ�صدار  نتائج  تو�ضح 
 )GBD( للمر�ض  العالمي  للعبء  الج��دي��دة 
النف�سية  ال�صحة  لم�شكلات  المتزايدة  الأهمية 
عالية  الدول  في  العامة  �صحة  من  هام  كمكون 
دول  ا  و�أي�ضً الأج��ور  المتو�سطة  وال��دول  الأج��ور 
جمعية  قدمت  لقد   .)1,2( المنخف�ضة  الأج��ور 
 –  2013 عام  من  مايو  في  العالمية  ال�صحة 
وهو الاجتماع ال�سنوي لمنظمة ال�صحة العالمية 
العالم  �أنحاء  كل  ال�صحة من  لوزراء   )WHO(
– مبادرة كبرى في ال�صحة النف�سية, وهي خطة 
عمل ال�صحة النف�سية من عام 2013 وحتى عام 

.)3( 2020
وعند هذه المرحلة الهامة لل�صحة النف�سية, 
بالمعهد  الخا�صة   RDoC الـ  مبادرة  �أعلنت 
 )NIMH( النف�سية  لل�صحة  الأمريكي  الوطني 
ال�صحة  م�شكلات  لتعريف  التقليدية  الا�س�س  �أن 
 – DSM والـ ICD النف�سية – ت�شخي�صات الـ
معيبة ب�صورة كبيرة وتحتاج �إلى �إعادة ت�شكيل 
)4(. وبالرغم من الت�صريحات التي على العك�س 
من  الم�ستفادة  الر�سالة  �أن  �إلا   )5,6( ذلك  من 
النف�سية  ال�صحة  لمجتمع   RDoC الـ  مبادرة 
هي �أن الجهود الكبيرة التي ت�ضعها جمعية الطب 
 DSM-5 ال��ـ  ت�شغيل  في  الأمريكية  النف�سي 
لاتزال  التي  العالمية  ال�صحة  منظمة  وجهود 
ICD- تتو�سع لت�ؤ�س�س ق�سم ال�صحة النف�سية للـ

لترويج  قليلة  فائدة  وذات  م�ضللة  الآت��ي,   11
ال�صحة النف�سية.

ب�صورة  ي�ؤخذ  ال�شديد  ال�صراع  هذا  كان  �إذا 
ا وزراء  جادة من جانب جمعية الـ GBD و�أي�ضً
الـ  و�ضع  �سيتمكن  القيادة,  دول  في  ال�صحة 
NIMH من جعلهم يُعيدوا التفكير في الا�سا�س 
النف�سية.  ال�صحة  جهود  مد  على  للحث  المنطقي 
تقوم معلومات الـ GBD عن الأمرا�ض النف�سية 
على درا�سات وبائية با�ستخدام فئات ت�شخي�ص 
الـ DSM ومكون هام من خطة ال�صحة النف�سية 
العالمية التابعة لمنظمة ال�صحة العالمية, وهي 
يقوم  الذي   )7( النف�سية  ال�صحة  فجوة  برنامج 
الأ�سا�سية  للمجموعة  علاج  و�سائل  تقديم  على 

�إذا كانت   .ICD للحالات التي تم تعريفها بالـ 
ال�صحة  GBD وتدخلات منظمة  الـ  اكت�شافات 
معيبة,  بنايات  على  تقوم  الُمقترحة  العالمية 
ال�صحة  مجتمع  ينظم  حتى  ننتظر  لا  فلماذا 
النادرة  للم�صادر  توزيعه  قبل  منزله  النف�سية 

للتعامل مع هذه الم�شكلات؟ 
تحظى   RDoC الـ  مبادرة  �أن  من  بالرغم 
الفكرية  الناحية  م��ن  الإع��ج��اب  م��ن  بالكثير 
الم�سارات  �أن  �إلا  الأع�صاب(,  علماء  جانب  )من 
تمييزها.  ت�ستطيع  لا  النف�سية  لل�صحة  العالمية 
للم�شكلات  ح��ل��ولا  وب�صخب  ال��ع��الم  ي��ط��ال��ب 
�إمكانية  م��ن  تح��د  التي  والإداري����ة  ال�سريرية 
ا تحد من جودة  الدخول على مراكز العناية و�أي�ضً
من  يعانوا  الذين  الأفراد  من  كبير  لعدد  العناية 
الـ  تمويل  تركيز  �سيعمل   .)8( �صحية  م�شكلات 
البعيد  الهدف  على  الم�ستوى  العالي   NIMH
المدى لت�أ�سي�س فئات ت�شخي�صية تقوم على �أ�س�س 
حيوية – والتي قد تثبت في نهاية الامر �أن هذا 
الذين  الأف��راد  من  عالية  لن�سب  م�ستحيل  الأم��ر 
نعالجهم في الوقت الحالي – على �إبعاد الجهود 
المركزي  الاهتمام  من   NIMH للـ  البحثية 
ال�صحة  النف�سيين والإداريين في مجال  للأطباء 
الأجور  النف�سية, وب�صفة خا�صة ه�ؤلاء في دول 

المتو�سطة ودول الأجور المنخف�ضة.
الت�شخي�ص  نظام  بطرح  العالم  يقوم  لن 
الحالي للأمرا�ض النف�سية التي تقوم على �سلطة 
مقنعة  �أدل��ة  �إلى  احتياج  فهناك   ,NIMH الـ 
على  �ستعمل  مُقترحة  كبيرة  تغييرات  �أي  ب���أن 
لنهج  �ضرورة  هناك  كان  و�إذا  النتائج.  تطوير 
بت�أكيد   NIMH ال��ـ  تقوم  �أن  فهو  �إ���ض��افي 
الع�صبية  العلوم  قيا�سات  تعريف  �إلى  الاحتياج 
البُعدية, وذلك للم�ساعدة في تطوير و�سائل علاج 
الذين تم ت�صنيفهم  للأفراد  �أكثر  مهدّفة ب�صورة 
هذا  �سي�سمح  الحالية.  الت�شخي�ص  �أنظمة  بح�سب 
باحتياجات  مرتبطًا  يظل  لأن  للبحث  الأم��ر 
الاطباء النف�سيين و�أنظمة العناية ال�صحية )التي 
وبالتالي  للأداء(,  ثابتة  ت�شخي�صات  �إلى  تحتاج 
ال�سيا�سي اللازم  ي�ستمر في الح�صول على الدعم 
للح�صول على تمويل م�ستمر. وبمجرد �أن يعطى 
العلاج  تطوير  على  قدرته  على  �أدلة  النهج  هذا 
في  معينة  فرعية  مجموعات  تعريف  بوا�سطة 
 NIMH الـ  الت�شخي�ص الحالية, �ستكون  فئات 
لاقتراح  ج��دًا  �أكرث�  كّنها  يُم و�ضع  في  ذل��ك  بعد 
على  يركز  الذي  الت�شخي�ص  نظام  في  تغييرات 
ت�ستجيب  مجموعات  في  الحالات  تق�سيم  �إع��ادة 

كن منعها بوا�سطتها(.  لتدخلات �شبيهه )�أو يُم

�إن نظام الت�شخي�ص هو ناتج ثقافي في المقام 
الأول ومحاولة المجتمع لتقديم معني ولت�صنيف 
ت�سهّل  بطرق  بالاهتمام  تحظى  التي  الظواهر 
الم�ستقبلية.  النتائج  تغيير   - وربما   – التكّهن 
تُ�شارك العديد من المعاهد في المجتمع – فكريًا 
في   – وعلميًا  واقت�صاديا  واجتماعيا   وثقافيًا 
التي  ال�صحية  الحالات  و�إدارة  الت�صنيف  عملية 
البحث  �إن  »الطبيعة”.  عن  انحرافات  تُعتبر 
الأمور �صاحبة  العديد من  العلمي هو واحد من 
ب�صورة  تعمل  ولا  العملية,  ه��ذه  في  الم�صالح 
الم�صالح؛  �صاحبة  الأخرى  الأمور  عن  منف�صلة 
ال�صحة  عن  العلمي  البحث  نتائج  من  كِلا  �أي 
ب�صورة  تت�أثر  التي  النتائج  ه��ذه  وا�ستغلال 
التي  والاقت�صادية  الاجتماعية  بالبيئة  كبيرة 
قد ن��شأت وتُ�ستخدم فيها. �إن ت�ضمن نطاق وا�سع 
من  كِلا  تطور  عملية  في  الم�صالح  �أ�صحاب  من 
مثال  بمثابة   ICD-11 وال��ـ   DSM-5 ال��ـ 
وا�ضح عن هذه العملية, وعلى النقي�ض من ذلك, 
نظام  تطوّر  �أن   RDoC الـ  مبادرة  �ستحاول 
�أمكن  كلما   - الإدخالات  من  بالقليل  ت�شخي�ص 
الر�سالة  �إن  الأع�صاب:  علماء  غير  من    - الأمر 
الاقت�صادية  الحقائق  �أن  ه��ي  �ضمنية  الغير 
الثقافية  والتف�ضيلات  الاجتماعية  والعوامل 
الأع�صاب  علماء  يكت�شف  حتى  تنتظر  �أن  لابد 
النهج  �إن  لذلك.  وفقًا  تتفق  ذلك  وبعد  »الح��ق« 
دور  يخ�ص  فيما  �ساذج  الاختزالي  البيولوجي 
فلابد  الحقيقي؛  العالم  في  الت�شخي�صية  الأنظمة 
التي  الاحتياجات  الت�شخي�صي  النظام  يخدم  �أن 
تتغير با�ستمرار لكل �أ�صحاب الم�صالح, وما هو 
�أكثر من ذلك �أن احتياج �أ�صحاب الم�صالح ه�ؤلاء 
التكرار  تطوير  لعملية  منتمون  يكونوا  �أن  �إلى 
يكونوا  �أن  ولي�س  الت�شخي�ص,  لنظام  المتتالي 

كالمتفرجين.
هل يقوم ممولون ال�صحة النف�سية الكُبار في 
طول  على   NIMH الـ  ب�أتباع  الأخ��رى  الدول 
الولايات  قوة  �سمحت  لقد  RDoC؟  الـ  طريق 
وقدرتها  الما�ضي  في  الاقت�صادية  المتحدة 
حول  من  القياديين  المتخ�ص�صين  ج��ذب  على 
العديد  في  فكرية  قيادة  على  تحافظ  �أن  العالم, 
النف�سية,  ال�صحة  ت�شمل  والتي  المجالات,  من 
الدخول المتو�سطة ب�صورة  لكن بينما تزيد دول 
النف�سية  لل�صحة  �أبحاثها  تمويل  من  تدريجية 
وتزيد غيرها من دول الأجور العالية من تمويل 
الجن�سيات,  المتعددة  النف�سية  ال�صحة  م�شاريع 
NIMH الن�سبية  �ستنخف�ض حتمًا م�شاركة الـ 
النف�سية.  ال�صحة  لأبحاث  العالمي  التمويل  في 

moves the problem inward. The RDoC
lacks any serious conceptual compo-
nent that might effectively connect its
ambitious empiricismwith the concep-
tual problems of diagnosis it aims to
resolve.
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Two recent events have substantially
increased the perceived global impor-
tance of mental health and provide
hope that mental health problems will,
finally, be allocated the financial and
other resources commensurate with
their importance to the health of com-
munities. The December 2011 release
of the new Global Burden of Disease
Study (GBD) results demonstrates the
growing importance of mental health
problemsasamajor componentofpub-
lic health in both high-income and low-
and middle-income countries (1,2).
And in May 2013 the World Health
Assembly – the annual World Health
Organization (WHO) meeting of min-
isters of health fromaround theworld –
passedamajor globalmental health ini-
tiative, the Mental Health Action Plan
2013–2020 (3).

At this high point for global mental
health, the RDoC initiative of the US
National Institute for Mental Health
(NIMH) unequivocally declares that
the traditional basis for identifying

mental health problems – ICDandDSM
diagnoses – are fundamentally flawed
and need to be completely redrawn (4).
Despite proclamations to the contrary
(5,6), the clear take-home message of
the RDoC initiative for the mental
health community is that the consider-
able effort the American Psychiatric
Association put into generating the
DSM-5 and the effort the WHO is still
expending to create the mental health
section of the upcoming ICD-11 are
misguided and of little use for the pro-
motion ofmental health.

If this internecine struggle is taken
seriously by the GBD consortium and
by ministers of health in leading coun-
tries, the NIMH position could make
them rethink the rationale for recom-
mending expansion of mental health
efforts. The GBD data about mental ill-
nesses are based on epidemiological
studies using DSM diagnostic catego-
ries, and an important component of
the WHO global mental health plan is
the Mental Health Gap program (7)
which is based on providing treatments
for a core group of ICD-defined condi-
tions. If the GBD findings and the pro-
posedWHOinterventions are basedon
flawed constructs, why not wait until
the mental health community gets its

house in order before reallocating
scarce resources to deal with these
problems?

The RDoC initiative, though intel-
lectually appealing (to neuroscientists),
is tone deaf to the current global trajec-
toryofmentalhealth.Theworld isclam-
oring for fixes to the clinical and admin-
istrative problems that are limiting the
access to care and the quality of care for
the vast numbers of individuals with
mental health problems (8). This high-
profile focus of NIMH funding on the
very long-term goal of establishing bio-
logically-based diagnostic categories –
whichmay ultimately prove impossible
for a large proportion of the personswe
currently treat – will distance NIMH
research efforts from the central con-
cerns of clinicians and mental health
administrators, particularly those in
low- andmiddle-income countries.

The world will not throw away the
current diagnostic system for mental
illnesses based on the say-so of the
NIMH. There needs to be convincing
evidence that any proposed major
changes would dramatically improve
outcomes. A much better incremental
approach would be for the NIMH to
emphasize the need to identify dimen-
sional neuroscience measures to help
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الطب  �أب��ح��اث  في  الع�صبية  العلوم  تنمو 
النف�سي بمعدلات غير م�سبوقة, وذلك في كلا من 
�آليًا على م�ستوى  فهمًا  معرفة الحقائق وتطوير 
الجهاز  ��ا  و�أي�����ضً والخلية  والم�شبك  الجزيئات 
عامًا   20 ذلك  على  مر  قد  �أنه  وبينما  الع�صبي. 
فقط, �إلا �أننا قد تحدثنا عن وظائف المخ بكونها 
العديد  اليوم  ندرك  ونحن  الا�سود”,  »ال�صندوق 
�آلية,  ب�صورة  وذل��ك  الم��خ,  وظائف  �أب��ع��اد  من 
وب�صفة خا�صة حيث تدعّم خ�صائ�ص ال�سلوكيات 
تنمو  لا   .)1( الأع�ضاء  وظائف  وعلم  الجزيئات 
ووظائف  ال��وراث��ي��ة  العلوم  في  فقط  المعرفة 
ا في تعريف م�سارات الإ�شارات  الم�شبك, بل �أي�ضً
والتعديلات  الإدراك  و�آل��ي��ات  م�شبكيه  البعد 
�إلا  لي�س  وهذا  الع�صبية,  العلوم  و�أنظمة  الجينية 

القليل جدًا من المجالات.
يواجه العلماء المتعديون تحديات تتمثل في 
بالأمر,  المتعلقة  الحديثة  التكنولوجيا  مواكبة 
�أمر  في  يفكرون  العلوم  �إداريني�  �أن  الجيد  ومن 
الأ�سا�سية  تحفيز المجال حتى ي�ستخدم المعرفة 
ولتعريف  الطبيعية  المخ  وظائف  �إدراك  لغر�ض 
المر�ضية.  الحالات  في  الداء  ي�سببه  الذي  القلق 
العلوم  لتنمية  الوقت  �أف�ضل من هذا  لي�س هناك 
الع�صبية �أو لتطوير العلامات الحيوية والاهداف 
الـ  ن��ظ��ام  يتحدى  الم���خ.  لأم��را�ض��  الجزيئية 

على  يركز  المخ  علماء  من  عالم  كل   RDoC
وتطبيق  تجميع  لغر�ض  النف�سية  الأم��را�ض�� 
حقائق المخ المتعلقة بالأمر وذلك لإفادة �إدراك 

الأمرا�ض الآلية )2(.
النُهج  من  الكثير  الح��الي  الوقت  في  يوجد 
حية,  ب�شرية  �أج�سام  في  المخ  وظائف  لاختبار 
وظاهرية,  وجزيئية  ت�شريحية  ب�صورة  وذل��ك 
التي  الب�شرية  ال�سلوكيات  قيا�س  ي�سهّل  مما 
مثال  بمثابة  المعرفة  �إن   .)3( المخ  على  تقوم 
تقييم  كن  يُم �أن��ه  حيث  الأم���ر,  ه��ذا  على  جيد 
وهي  اختبارية,  ب�صورة  المعرفية  الإمكانية 
ا�ستدلالات عن وظائف  لعمل  ت�ستخدم  غالبًا ما 
النُهج الأخرى, مثل ت�صوير المخ  �أما  المخ ذاته. 
الب�شري والتحاليل الُمحتملة والُمثارة مع الر�سم 
مقايي�س  ت�ستخدم   ,)EEG( للدماغ  الكهربائي 
كهربائية,  �أو  �أي�ضية  و�أن�شطة  المخ  لجزيئات 
ال�صعيد  على  الع�صبية  الأن�شطة  لتمثيل  وذلك 
بع�ض  ت�ستخدم  ��ا,  �أي���ض��ً وبالتالي  الإقليمي, 
�أج�سام  من  مخية  �أن�سجة  الاختبارية  النُهج 
جزيئية  �أو  ن�سيجية  تحاليل  لعمل  وذلك  ميتة, 
�أن�سجة مخية تخ�ص  مبا�شرة, ولو كان ذلك في 
الجينية  التعبيرات  تكون  �أن  الممكن  من  �أموات. 
– �أو الخلايا  الإقليمية والتي ت�شغّل البروتينات 
لت�صويرها  وذلك  الحرج,  بالأمر  الإقليمية,    -
�ضعفها  ب�سبب  ا  و�أي�ضً معقدة  مخية  وظائف 
ت�ساهم  �أن  كن  ويُم بل  الم��ر�ض��,  في  الإقليمي 
النماذج الحيوانية – في حال التحقق منها جيدًا 

– في نماذج اختبارية مُثبتة. 

بالأنظمة  الخا�ص  القلق  يرتبط  كيف  لكن 
الطبيعية التي تقوم على الب�شر ب�أعرا�ض نف�سية؟ 
بها  يدخل  التي  الكيفية  هي  هذه  �أخ��رى,  مرة 
نظام الـ RDoC. �إن الامر الذي ي�ساهم به �إطار 
وت�صنيف  لت�شغيل  نظام  هو   RDoC الـ  عمل 
بحالات  ترتبط  بينما  بالمخ  الخا�صة  الحقائق 
�سلوكية �أ�سا�سية قاطعة ووهمية, تاركة تعريف 

هذه الت�شوي�شات في علم �أمرا�ض المخ. 
نظام  بكونه   RDoC الـ  ت�صوّر  الخط�أ  من 
ت�شخي�صي, بل هو نهج لت�صنيف المعرفة المخية 
وتلك  الوظيفية  بالأنظمة  �صلة  ذات  لجعلها 
الأنظمة ذات خلل وظيفي في المخ, والتي ترتبط 
م�ستعد  غير   RDoC الـ  �إن  �سلوكية.  بنتائج 
الأغرا�ض  لكل  النف�سية  الت�شخي�صات  لتحويل 
والـ   RDoC ال��ـ  لها  تُ�ستخدم  التي  العملية 
الانتباه   RDoC الـ  نظام  يجذب  بل   ,DSM
الع�صبية  العلوم  في  الأ�سا�سي  الاحتياج  �إل��ى 
وذلك  الت�شخي�صات,  في  يتمثل  والذي  المتعدية 
ا  لت�أ�سي�س الت�شخي�صات على �إدراك المر�ض و�أي�ضً
لربط التطوّر في الأهداف الجزيئية بفيزيولوجيا 

مر�ضية مف�صلة وم�شروحة.
كتبها  التي  المقالة  في  الت�أكيد  يت�ضح 
الأمرا�ض  في  بعدية  نُهج  تطوير  عن  كوثبرت 
النف�سية في مجال الذهان, وذلك من جانب �شبكة 
الثنائي القطب والف�صام لم�شروع و�ساطة النمط 
�إ�شارات  عمل  تم  وق��د   .)BSNIP( الظاهري 
مما  �سنوات,  عدة  منذ  الابحاث  في  »للذهان« 
للقيا�س  قابلة  لتداخلات  توقعات  تخلق  جعلها 

الأقتراب إلى العلوم العصبية البشرية بغرض إدراك المرض

develop more targeted treatments for
individualsclassifiedaccordingtocurrent
diagnostic systems. This will allow the
research to remain relevant to the needs
of clinicians and health care systems
(whichneedstablediagnosestofunction)
and,thus,continuetoreceivethepolitical
support it needs to get sustained funding.
Once this approach has generated evi-
dence of its ability to improve treatments
by identifying distinct subgroups within
current diagnostic categories, NIMH
will then be in a much better position to
recommend changes in the diagnostic
system focusedon regroupingconditions
that respond to (or can be prevented by)
similar interventions.

A diagnostic system is first and fore-
most a cultural product, a community’s
attempttocreatemeaning, tocategorize
phenomena of interest in ways that fa-
cilitate predicting and, possibly, chang-
ing future outcomes. Many institutions
within a community – ideological, cul-
tural, social, economic, and scientific –
participate in the process of classifying
and managing health conditions con-
sidered departures from “normal”. Sci-
entific research is only one of many
stakeholders in this process and it does
not operate independently of the other
stakeholders; both the outcomes of sci-
entific research about health and the
utilization of these outcomes are heavi-
ly influenced by the socioeconomic
environment in which they arise and
are used. The involvement of a wide
range of stakeholders in the develop-
ment of both DSM-5 and ICD-11 is a
clear example of this process. In con-
trast, theRDoCinitiativewill attempt to
develop adiagnostic systemwith as little
input as possible from the non-neuro-

scientists: the not-so-implicit message
is that economic realities, social factors
and cultural preferences should wait
until the neuroscientists have discov-
ered the “truth” and then fall into line
accordingly. This biological reduction-
ist approach is na€ıve about the role of
diagnostic systems in the real world. A
diagnostic system must serve the ever-
changing needs of all stakeholders.
Moreover, these stakeholders need to
be integral to the process of developing
successive iterations of the diagnostic
system, not bystanders.

Will major mental health funders in
other countries followNIMHdown the
RDoC road? In the past, the economic
strength of America and its ability to
attract leading specialists from around
the world has allowed it to maintain
intellectual leadership in many fields,
including mental health. But as mid-
dle-income countries gradually in-
crease their research funding formental
health and as other high-income coun-
tries increase their funding formultina-
tional mental health projects, the pro-
portional contribution of NIMH to
global funding for mental health re-
search will inevitably decrease. As this
happens, it is likely that the intellectual
leadership in global mental health will
become increasinglymultipolar.Atpre-
sent, it remains unclear how this grad-
ual changing of the guardwill affect pri-
orities in globalmental health research.

The siren call of biological fixes for
biopsychosocialproblemshasdominat-
edmedical research for severaldecades,
so mental health research priorities in
other countries may follow the NIMH
PiedPiper.But thenewemphasisonthe
public health burden of mental disor-

ders highlighted by the GBD findings
and the urgency of the need to resolve
these pressing problems highlighted by
the WHO Mental Health Plan may
induce some countries to disengage
fromNIMH at the RDoC juncture, and
allocate increasing proportions ofmen-
tal health research funding to the uni-
versalproblemsof expanding the range,
quality andutilizationof services. If that
happens, the inevitable slow decline of
American intellectual leadership in
global mental healthwill accelerate.
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Inpsychiatricresearch,neuroscience
knowledge isgrowingatarecordrate, in

both the acquisition of facts and the
development of mechanistic under-
standing, at the level of the molecule,
the synapse, the cell and the neural sys-
tem. Whereas, only 20 years ago, we
talked about brain function in terms of

a “black box”, today we understand
many dimensions of brain function
mechanistically, especially where mol-
ecules and physiology support charac-
teristicbehaviors (1). It is not onlywith-
in genetics and synaptic functionwhere

41

وبينما يحدث هذا الأمر, يُحتمل �أن ي�صبح القادة 
متعددي  النف�سية  ال�صحة  مجال  في  الفكريون 
الحالي  الوقت  في  الأم��ر  يبقى  لكن  الأق��ط��اب, 
التغيير  هذا  �أن  كيف  يخ�ص  فيما  وا�ضح  غير 
التدريجي في الحر�س �سي�ؤثر على الأولويات في 

�أبحاث ال�صحة النف�سية العالمية.
ل�ل�إ�ال�ص��ح��ات  الإن����ذاري����ة  ال���دع���وات  �إن 
النف�س  البيولوجية  للم�شكلات  البيولوجية 
من  للعديد  الطبي  البحث  ق��ادت  قد  اجتماعية 
البحث  �أول��وي��ات  يتبع  فقد  وبالتالي  العقود, 
الـ  نداء  الأخ��رى  الدول  في  النف�سية  ال�صحة  في 
عبء  على  الجديد  الت�أكيد  �أن  �إلا   ,NIMH
التي  النف�سية  للا�ضطرابات  العامة  ال�صحة 
�أكدها اكت�شافات الـ GBD و�ضرورة الاحتياج 
ت�ؤكدها  التي  ال�ضاغطة  الم�شكلات  �إلى حل هذه 
ال�صحة  لمنظمة  التابعة  النف�سية  ال�صحة  خطة 
الدول  بع�ض  ا�ستمالة  على  يعمل  قد  النف�سية, 
الـ  مرحلة  عند   NIMH ال��ـ  من  الخ��روج  �إل��ى 
RDoC وتخ�صي�ص الن�سب المتزايدة من تمويل 
العالمية  الم�شكلات  �إلى  النف�سية  ال�صحة  �أبحاث 

الخدمات وجودتها  نطاق  �إمداد  تتمثل في  التي 
�سي�سرع  الأم���ر,  ه��ذا  ح��دث  �إذا  وا�ستخدامها. 
الانحدار البطيء للقيادات الفكرية الأمريكية في 

ال�صحة النف�سية العالمية.
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»من ال�ضروري في الوقت الحالي �أن نبتعد عن تنظيم 
ب�صورة  ومُعرّفة  منظمة  مجموعات  في  الأمرا�ض 
جيدة و�أن ن�ضع لأنف�سنا بدلا من ذلك الهدف الأ�سمى 
�إدراك  هو  والذي  �إ�شباعًا,  والأكثر  �أكيدة  ب�صورة 

بنايات هذه الأمرا�ض ال�ضرورية« )1(.
الما�ضية  القليلة  ال�سنوات  في  �شهدنا  لقد 
علامات لا لب�س فيها عن تغيير جذري في العلوم 

النف�سية والوراثية وفي العلوم الع�صبية الأ�سا�سية. 
على  بالجينات  ترتبط  التي  الدرا�سات  قامت  وقد 
نطاق وا�سع, والتي تم عملها من جانب جمعيات 
معلومات  وبا�ستخدام  العالمية  الألماني  الاتحاد 
– من بين  ف��ردًا, قامت   100,000 �أكثر من  من 
والذي  ال�شائع  الأ�شكال  تعدد  بتعريف   – ه���ؤلاء 
ت�شارك فيه ا�ضطرابات يبدو �أنها لا ترتبط بالأمر, 
الثنائية  والا�ضطرابات  الف�صام  ت�شمل  والتي 
القطب والذاتوية وا�ضطرابات نق�ص الانتباه/فرط 
العجز  �أ�شكال  بع�ض  ا  �أي�ضً الممكن  ومن  الحركة 

قويًا  جدلا  الأمر  هذا  يقدم   .)2( وال�صرع  الفكري 
كا�ستثناء  ولي�س  كقاعدة,  الظاهري  النمط  لتعدد 

في الدعم الوراثي للا�ضطرابات النف�سية.
الاك�سومات  من  التالي  الجيل  ت�سل�سل  �إن 
والذي  النف�سيين,  للمر�ضى  الكامل  والجينوم 
تحمل  ق��درة  في  الزيادة  ب�سبب  ال�سرعة  يجمّع 
نهاية  في  تعمل  ق��د  المتقدمة,  التكنولوجيا 
م�شروع  يقدم  النهائي.  ال��رد  تقديم  على  الأم��ر 
ال�شبكة  عن  جديدة  معلومات   ENCODE الـ 
التنظيمية لعوامل الن�سخ, والذي هو بالأمر الهام 

كن أن  مشروع الـمحكات الاجرائية للبحوث التشخيصية )RDoC(:  هل يُم
يكون خارطة طريق إلى الآلية المرضية؟

about thenatureofpsychiatric illnesses,
let alone biological targets, it is not an
over-extension to say that we should
involve both approaches in discovery
and use overlap as concept demonstra-
tion.
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RDoC: a roadmap to pathogenesis?
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“It is now necessary to turn away
from arranging illnesses in order-
ly, well defined groups and to set
ourselves instead the undoubt-
edly higher and more satisfying
goal of understanding their es-
sential structure” (1).

In the last few years we have wit-
nessed unmistakeable signs of a sea
change inpsychiatric geneticsandbasic
neuroscience. Genome-wide associa-
tion studies, conducted by large inter-
national consortia and using data from
more than 100,000 individuals, have,
inter alia, identified common polymor-
phisms shared by seemingly unrelated
disorders, including schizophrenia, bi-
polar disorder, autism, attention-defi-
cit/hyperactivity disorder and possibly
certain forms of intellectual disability
and epilepsy (2). This provides a strong
argument for pleiotropyas a rule, rather
than as an exception in the genetic
underpinnings of psychiatric disorders.

Next-generation sequencing of
exomes and whole genomes of psychi-
atric patients, gathering speed owing to
the increased affordability of advanced
technologies,mayeventually supply the
final answer. The ENCODE project is
providingnovel informationon the reg-
ulatory network of transcription fac-

tors, which is crucial for interpreting
personalgenomesequencingandunder-
standing basic principles of human
biology and disease (3). The recently
launched Brain Activity Map Project
(4) aims to achieve over the next 10
years a comprehensive mapping of the
activityof singleneuronsandtheircon-
nectivity by applying nanotechnolo-
gies and large-scale computation tech-
niques.

Against this rapidly changing back-
ground, the clinical practice of psychia-
try is hampered by a knowledge gap
which obstructs the translation of such
groundbreaking advances into “person-
alized” diagnostic formulations and tar-
geted prevention or treatment. While
partof the reason is the forbiddingcom-
plexity of psychiatric disorders, another
part is the “reification” of current diag-
nostic andclassificatory schemes,whose
basic postulate of discrete nosological
categories remains essentially unchang-
ed since the times ofKraepelin andBleu-
ler.

All of the above underpins the moti-
vation and rationale of the National
Institute of Mental Health initiative to
propose and implement the Research
Domain Criteria (RDoC) project as a
strategic science alternative (or coun-
terpart) to theDSM/ICDclassification.
Its “seven pillars” (5) include: primacy
of translational research; integration of
neuroscience and behavioral science;
a quantitative dimensional approach
to psychopathology; development of

interviews and measurement scales
allowing studies of the entire range of
variation from normal to abnormal;
sampling strategies unbiased by DSM/
ICD diagnoses or any fixed definitions
of disorders; and a selective approach
tothe independentvariableswhichmay
be chosen among any one of the “units
of analysis” or “constructs” of the con-
ceptual model.

There are obvious and appealing
strengths in theRDoCdesign.Thestudy
of fundamental processes that cut
acrosstheconventionaldiagnosticbound-
aries will reveal unexpected patterns of
associations with symptoms, personality
traits and behavior. The mapping of
clinical phenomenology onto specific
brain dysfunction will result in a “func-
tional psychopathology” (6) that may
add substantially to recasting the taxon-
omy of mental disorders. Thus, RDoC
sets a common agenda and framework
for psychiatric and neuroscience re-
searchers that could unify and focus the
efforts towards the ultimate goal of re-
conceptualizing our understanding of
the “essential structure” of psychiatric
disorders. If and when achieved, this
would align psychiatrywith othermedi-
cal disciplines, such as cardiology and
oncology, which are considered to be
pioneers in translation research.

Yet there are uncertainties, chal-
lenges and caveats along the road of
theRDoCproject.First, therelationship
between the RDoC philosophy and
clinical reality is ambiguous. Patients
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مظاهر  مع  المخ  �أمرا�ض  في  الحيوية  للعلامات 
الـ  درا���س��ة  حديثًا  ب���د�أت  وق��د  للذهان.  هامة 
BSNIP بدرا�سة �أبعاد الذهان بعلامات حيوية 
حيوية  علامات  با�ستخدام  وذلك   ,)4( حديثة 
الف�صام  ي�شمل  وال��ذي  الذهان,  لتمييز  �شديدة 
والا�ضطراب  العاطفية  الف�صامية  والام��را�ض�� 

الثنائي القطب مع الذهان.
يعانوا  �أف���راد  بتعيين  الدرا�سة  قامت  لقد 
وذلك  ظاهرية,  �أنماطًا  وجعلتهم  الذهان  من 
مُثار  تمل  المعرفة وتقييم ُحم اختبار  با�ستخدام 
 EEG وتقييم حركة العين وت�صوير المخ وتقييم
للراحة, هذا بالإ�ضافة �إلى تقييم �سريري �شامل.

قد  كيف   BSNIP الـ  درا�سة  �أظهرت  لقد 
الـ  ت�شخي�صات  في  الحيوية  العلامات  تجمعت 
ا وب�صفة عامة, في �أبعاد  DSM الحالية, و�أي�ضً
الذهان. تقترح الاختلافات الكبيرة والتداخلات 
الت�شخي�صات,  بين  الحيوية  للعلامات  الوا�سعة 
متنوعة  خا�صتنا   DSM ال��ـ  ت�شخي�صات  �أن 
في  الإ�ضافية  المفاجئة  �أم��ا  حيوية.  ب�صورة 
في  الكثيرة  ال��ت��داخال�ت  ه��ي  المعلومات  ه��ذه 
��سؤال  �إن  والت�شخي�صية.  ال�سريرية  الخ�صائ�ص 
من  التحوّل  يتم  كيف  هو  الحالي   BSNIP الـ 
الحالة الحالية من المعرفة الجزئية في الظواهر 
�إلى  الج��دي��دة,  الع�صبية  والحيوية  ال�سريرية 
النف�سية  الحالات  في  الحيوي  الإدراك  من  حالة 

خا�صتنا, وهذه بمثابة جدول �أعمال البحوث.
وتكهنات   BSNIP الـ  نتائج  ت�ضمنات  �إن 
الـ RDoC هي �أنه �إذا قمنا بدرا�سة مجموعات 
با�ستخدام علامات  للذهان,  الحالية  الت�شخي�ص 
حيوية ع�صبية مثالية, �سيكون هناك احتمالات 
�أننا لا ننجح في تعريف الفيزيولوجيا المر�ضية 
للمجموعات  الإج��م��الي  التجان�س  ع��دم  ب�سبب 
�إلى  بالاقتراب  قمنا  و�إذا   .)5( تعريفها  تم  التي 
ت�شخي�ص  من  ب��دلا  بُعد  با�ستخدام  الأم��را�ض�� 
ا�ستخدام  الأم���ر  حقيقة  في  �سنتوقع  واح���د, 
لتعريف  للمجموعة  الملحوظ  التجان�س  ع��دم 

المجموعات المت�شابهة من الناحية الحيوية في 
الحيوية  العلامات  تجمعات  وا�ستخدام  الأبعاد 
من  تعريفها  تم  �أم���را�ض���  مج��م��وع��ات  لعمل 
الناحية الحيوية. �إن تطوير الخ�صائ�ص ال�شرعية 
للمجموعات بمثابة التحدي الذي يواجه البحث, 
وهو الذي يُدعى �أنظمة �إدراك م�شتركة �أو توحيد 
الامرا�ض الجزيئية لمجموعات العلامات الحيوية 
هذه. يبد�أ نهج الـ BSNIP بطريقة بُعدية, وذلك 
با�ستخدام خ�صائ�ص العلامات الحيوية ال�شديدة, 
الناحية  من  م�شتركة  مجموعات  لت�شكيل  وذلك 
الأمرا�ض  لتعريف  النافع  بالأمر  وهو  الحيوية, 

ب�أهداف حيوية. 
ال��ن��اح��ي��ة الأخ�����رى, وك��م��ا يقترح  وع��ل��ى 
تعريفات  م��ن  الاقر��ت��اب  ��ُمك��ن��ن��ا  ي ك���وثر�ب�ت, 
طريق  ع��ن  وذل��ك  حيوية,  ب�صورة  الام��را�ض�� 
ودوائر  والخلايا  والجزيئات  الجينات  تعريف 
من  �أي  نحدد  ذلك  وبعد  الطبيعية,  ال�سلوكيات 
كن تغييرها عندما تنحرف  الوظائف الطبيعية يُم
 ,RDoC هذه الأنظمة. يبد�أ �إطار عمل نظام الـ
ل من  ح حاليًا, على م�ستوى مُف�صّ كما هو مو�ضّ
�إن   .)6( الطبيعية  ال�سلوكيات  بمجالات  المعرفة 
العديد من هذه المجالات بالأمر الُمدرك �إلى حد 
»الذاكرة  بنايات  هو  ذلك  على  الأمثلة  ومن  ما, 
التقريرية« و”التهديدات ال�شديدة« ومن المحتمل 
ا »تعلّم المكافئة”. من الممكن �أن تُظهر هذه  اي�ضً
تنفيذها  حال  في   – ذاتها  الطبيعية  الأنظمة 
ذه��ان«  »ح���الات  بكونها   – ���ش��اذة  ب�����ص��ورة 
»�سوء  �أو  ال�صدمة«  بعد  ما  كرب  و”ا�ضطرابات 
�إذا  وذل��ك  التوالي,  على  ما”,  عقاقير  ا�ستخدام 

�أنحرف الم�سار الطبيعي.
خا�صتنا,  الحالية  المعرفة  حالة  ظل  في  �أما  
الأ�سا�سية  الحيوية  الدلائل  حتى  ينق�صها  والتي 
الأهداف  عدا  فيما  النف�سية,  الأمرا�ض  طبيعة  عن 
الحيوية, يكون الاعتقاد ب�أنه يتوجب علينا ت�ضمن 
كِلا النهجين في الاكت�شاف و�أن ن�ستخدم التداخلات 

كتو�ضيح للمفهوم ولي�س �إفراطًا في التو�سع.
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تُ�سل�سل  التي  ال�شخ�صية  الجينات  لتف�سير  ج��دًا 
الب�شرية  للحيوية  الا�سا�سية  الأ�س�س  وتُ���درك 
الن�شاط  يهدف م�شروع خريطة  وللأمرا�ض )3(. 
مدار  على  تحقيق  �إلى  حديثًا,  بد�أ  الذي  المخي 
لن�شاط  �شاملة  خريطة  القادمة  �سنوات  الع�شرة 
وذلك  وات�صالاتها,  ال��واح��دة  الع�صبية  الخلية 
والتقنيات  )ال�صغائر(  نانو  تكنولوجيا  بتطبيق 

الح�سابية على نطاق وا�سع. 
وبالتناق�ض مع الخلفية التي تتغير ب�صورة 
�سريعة, تُعاق الممار�سات ال�سريرية للطب النف�سي 
من جانب الفجوة المعرفية, والتي تعرقل انتقال 
ت�شخي�صية  �صياغة  �إلى  الرائد  التقدم  هذا  مثل 
»�شخ�صية« ووقاية �أو علاج مُ�ستهدف. وبينما �أن 
جزءًا من ال�سبب هو التعقيد المانع للا�ضطرابات 
الطابع  »�إ�ضفاء  هو  �أخر  ج��زءًا  �أن  �إلا  النف�سية, 
والخ��ط��ط  الح��ال��ي��ة  للت�شخي�صات  الم�����ادي« 
الا�سا�سي  افترا�ضها  يبقى  والتي  التق�سيمية, 
لفئات ت�صنيف الأمرا�ض المنف�صلة ثابتًا ب�صفة 

�ضرورية منذ زمن كرايبلين وبلوير.
الوطني  المعهد  تحفيز  �سبق  ما  كل  ي�ؤكد 
لاقتراح  المنطقي,  و�أ�سا�سه  النف�سية  لل�صحة 
 )RDoC( البحث  مجال  فئة  م�شروع  وتنفيذ 
كعلوم ا�ستراتيجية بديلة )�أو نظيرة( لتق�سيمات الـ 
ال�سبعة«  »�أعمدته  ت�شمل  والتي   ,DSM/ICD
العلوم  وكمال  المتعدي  البحث  ���ص��دارة   :)5(
كمي  بُعدي  ونهج  ال�سلوكية  والعلوم  الع�صبية 
وموازين  المقابلات  وتطوير  النف�سية  للأمرا�ض 
القيا�سات التي ت�سمح بدرا�سة النطاق الكامل من 
الاختلافات, من الحالات الطبيعية �إلى الحالات 
ال�شاذة وا�ستراتيجيات التق�سيم �إلى عينات والتي 
DSM/ تكون بلا ميل من جانب ت�شخي�صات الـ

ا  و�أي�ضً للا�ضطراب  ثابت  تعريف  �أي  �أو   ICD
والتي  الم�ستقلة  للاختلافات  اختياري  نهج 
كن �أن تُختار من بين �أي واحدة من »وحدات  يُم

التحليل« �أو »بنايات« النموذج المفاهيمي.
الكثير  وتنال  وا�ضحة  ق��وة  مواطن  هناك 
�ستعمل   .RDoC الـ  ت�صميم  في  الإعجاب  من 
بعر�ض  تقطع  التي  الا�سا�سية  العمليات  درا�سة 
حدود الت�شخي�صات التقليدية, على �إظهار نماذج 
غير متوقعة من العلاقة بالأعرا�ض وخ�صائ�ص 
المظاهر  تخطيط  و�سينتج  وال�سلوك,  ال�شخ�صية 
ال�سريرية في موا�ضع ال�ضعف المحددة في المخ 
»علم نف�س مر�ضي وظيفي« )6( والذي قد يُ�ضيف 
الا�ضطرابات  ت�صنيف  �صياغة  لإع��ادة  الكثير 
جدول   RDoC الـ  في�ضع  وبالتالي  النف�سية, 
ا �إطار عمل للباحثين في الطب  �أعمال �شائع و�أي�ضً
النف�سي والعلوم الع�صبية, والتي قد توحّد وتركز 
ت�صنيف  لإعادة  الأ�سا�سي  الهدف  تجاه  الجهود 
�إدراكنا عن »التراكيب ال�ضرورية« للا�ضطرابات 
الطب  �ستنظم  �إذا حدث وتحققت  والتي  النف�سية, 
النف�سي مع �ضوابط طبية �أخرى, مثل طب القلب 
الابحاث  في  روادًا  تُعتبر  والتي  الأورام,  وعلوم 

المتعدية.

والتحديات  الغمو�ض  من  الكثير  هناك  لكن 
وال��ت��ح��ذي��رات ع��ل��ى ط���ول ط��ري��ق م���رش�وع الـ 
الـ  فل�سفة  بني�  العلاقة  �أن  �أولا  RDoC؛ 
غام�ضة,  تزال  لا  ال�سريرية  والحقيقة   RDoC
مكاتب  �إل��ى  يدخلون  الذين  المر�ضى  فيتواجد 
ولي�س  الظاهرية  �أنماطهم  مع  النف�سيين  الأطباء 
من  ولي�س  الحيوية,  �أو  الجينية  �أنماطهم  مع 
المتوقع �أن تقديم معنى ت�شخي�صي من ق�ص�صهم 
�سليم  ظاهري  نهج  �ضرورة  �سيتجنب  المر�ضية 
الدور,  على  تقوم  فئوية  ت�شخي�صات  وتكليف 
للفحو�صات  الإح��ال��ة  تتبعها  �أن  لاب��د  وال��ت��ي 
من  مُدعمة  وتكون   – العلاج  وخطط  المعملية 
جانب �أف�ضل الدلائل المتاحة, وبالتالي فيُحتمل 
التواجد  في  والأبعاد  الفئات  من  كِلا  ت�ستمر  �أن 
لنموذج  وتذكيًرا  واح��دة  لعملة  كجانبين  معًا 
�أي  ا�ستخدام  �إن  الذهان.  في  الج�سيمات  موجة 
�سيعتمد   DSM/ICD الـ  �صيغ م�ستقبلية من 
بالتالي على المدى الذي يقدمون �إليه معلومات 
هامة عن التكهن, ونتائج العلاج المتوقعة و/�أو 
الحيوية  الروابط  عن  للاختبار  قابلة  مقترحات 

والاجتماعية )7,8(.
ثانيًا, هناك في الوقت الحالي فجوة كبيرة 
الوراثية بين  الابحاث  – في  للتف�سير  – وقابلة 
لاختلافات  الإح�صائية  ال��رواب��ط  اكت�شافات 
المعينة  الا���ض��ط��راب��ات  م��ع  ال�شائعة  الجينوم 
مظاهر  ��ا  و�أي�����ضً الخ�صائ�ص  �أو  والاع���را�ض��� 
ال�سببية. وباعتبار �أنه لدى هذه الروابط الكبيرة 
حجم ت�أثير �صغير, تقترح المعلومات الحديثة �أن  
�أهمية كبيرة  تقدم  الجينات  العديدة من  المئات 
خطر  لتقدير  الإ�سهامات  من  القليل  اي�ضا  ولكن 
�إذا  ما  حول  يحيط  الغمو�ض  ويبقى  الأمرا�ض, 
الاختلافات  مثل  ال��ن��ادرة,  الاختلافات  كانت 
»الخا�صة«  الطفرات  وحركات  الن�سخ  عدد  في 
الفردية  الحالات  في  �ستقدم  الجينوم,  وت�سل�سل 
�أكثر من مجرد تقييم احتمالي للخطر ولي�س �سببًا 
للا�ضطراب,  جزري  �سبب  بمثابة  يكون  قطعيًا 
وفي المقابل, �إن قيا�سات الفيزيولوجيا الع�صبية 
الع�صبي,  الت�صوير  ا  و�أي�ضً الُمكررة  الم�ستقبلية 
�أكثر احتمالا لأن يقدموا �أنماطًا ظاهرية داخلية 
وعلامات حيوية, وبالتالي فتكون بمثابة فائدة 

حقيقية لتقدير نماذج الإمرا�ض الفردية.  
من  الحالية  مجالات  الخم�سة  تتطلب  �أخرًي�ا, 
في  مفاهيمي  تخ�صيب   RDoC ال��ـ  عمل  �إط��ار 
التمثيل  »مج��الات  وتحتاج  الأق��ل.  على  مكونين 
فو�ضى  لت�شمل  التف�صيل  من  المزيد  �إلى  الذاتي« 
الوعي الذاتي, والتي هي جوهر ا�ضطرابات الذهان 
)الف�صام والا�ضطرابات الذهانية الحادة والعابرة( 
والا�ضطرابات الع�صبية, مثل �صرع الف�ص ال�صدغي 
مع نوبات جزئية: خبرات تبدد ال�شخ�صية والغربة 
الأفكار  وت�ضارب  الهوية  وارت��ب��اك  ال��واق��ع  عن 
  .)9( الذاتي  بالوعي  ال�شعور  وفقدان  والازدواجية 
مثل  ال�شائعة  الاعرا�ض  �إن  ذلك,  �إلى  بالإ�ضافة 

الهلاو�س ال�سمعية معقدة ومتجان�سة, وتحتاج �إلى 
الظاهرية,  الخ�صائ�ص  من  العديد  �إلى  تنق�سم  �أن 
بحيث �أن تو�ضع كل منها في نطاق من العمليات 

المعرفية والاجتماعية )10(.
في الخلا�صة, وبالرغم من هذه التحذيرات, 
تجاه  طريق  خارطة  �سيقدم   RDoC الـ  �أن  �إلا 
والآلية  المر�ضية  للفيزيولوجيا  �أف�ضل  �إدراك 
المر�ضية للأمرا�ض النف�سية, وذلك بوا�سطة دمج 
المعرفة في مجالات مختلفة من الأبحاث وقيادة 
الطريق �إلى ت�شخي�صات وو�سائل علاج متطورة, 
�أن  كن  يُم ما  على  فقط  تركيزه  يكون  �ألا  ولاب��د 
بل  الوراثية,  والعلوم  الع�صبية  العلوم  تقدمه 
الحيوية  الأب��ح��اث  بني�  التفاعل  على  ��ا  �أي���ض��ً

والنف�سية والاجتماعية.
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المتتالية  التنقيح  عمليات  �ساهمت  لقد 
م�صداقية  تح�سين  في   ICD وال��ـ   DSM للـ 
فئات  ت��ط��وّر  و�أدى  النف�سية,  الت�شخي�صات 
خا�صة  ب�صفة   )RDC,1( الابحاث  ت�شخي�ص 
�إلى التنقيح الكبير في الـ DSM-11 تجاه هذا 
الت�صنيفات  هذه  معاناة  ت�ستمر  �أنه  �إلا  الهدف, 
والحدود  الا�ضطرابات  بين  التجان�س  عدم  من 
ال�ضعيفة بين الا�ضطرابات والا�ستخدام المتزايد 
 )NOS( ذل��ك«  غير  تحديد  يتم  لم  »ما  للفئات 
الم�شتركة,  الاعتلالات  من  العالية  والم�ستويات 
وقد �ساهمت كل هذه الأمور في تحديد الا�ستخدام 
لاتزال  �أن��ه  هو  الهامة  الام��ور  وم��ن  ال�سريري. 
ال�شرعية, والتي هي الك�أ�س المقد�س للت�صنيفات 
يقف  الذي  الأمر  وهو  المراوغ,  بالأمر  النف�سية, 
للت�شخي�صات في  الحيوية  العلامات  غياب  وراء 

الطب النف�سي )2(.
�إن �أمر غياب التجان�س لي�س فريدًا في الطب 
المر�ضية  الا�ضطرابات  من  فالعديد  النف�سي, 
عوامل  من  العديد  مع  متجان�سة,  غير  ال�شائعة 
معقدة  مر�ضية  وفيزيولوجيا  المختلفة  الخطر 
لا  الذي  ال�سكري  وداء  الدم  �ضغط  ارتفاع  )مثل 
لا  لكن   ,))NIDDM( الأن�سولين  على  يقوم 
الا�ضطرابات  من  الأخر�ي�ة  المجموعة  ت�شترك 
الطب  في  تُ��رى  التي  تلك  مثل  ال�سكري  داء  في 
التي  الحيوية  المقايي�س  لأن  وذل��ك  النف�سي, 
الآن  متاحة  بالا�ضطراب  ترتبط  ب�أنها  تُعرف 
قد  �أنه  المده�ش  من  ولي�س  ال�سريريين.  للأطباء 
البع�ض  لدى  الكلوي  بالف�شل  الإ�صابة  تحدث 
يُ�صاب  قد  بينما   NIDDM ال��ـ  مر�ضى  من 
من  البع�ض  وه��ن��اك  بالعمى,  الآخ���ر  البع�ض 
ب�أمرا�ض  يُ�صابوا  قد  الذين  المر�ضى  ه���ؤلاء 
�إحدى  بتر  �إلى  يحتاجون  �أو  التاجي  ال�شريان 
ن�سب  قيا�س  كن  يُم �أنه  لطالما  وذلك  الأط��راف, 
 A1C والهيموجلوبين  والأن�سولين  الجلوكوز 
ال�شذوذ  لنف�س  مختلفة  عرو�ض  هذه  �أن  لإظهار 
النف�س ع�صبية  العلوم  الأي�ضي الأ�سا�سي. ت�سعى 
وذلك  بعينها,  المقايي�س  من  الأن��واع  هذه  �إلى 
من  وبالرغم  النف�سي,  الت�صنيف  في  للم�ساعدة 
�أنه لي�س هناك احتياج �إلى المزيد من العلامات 
�إلى  تفتقر  �أنها  �إلا  النف�سي,  الطب  في  الحيوية 
تقوم  التي  الت�شخي�صات  لأن  وذلك  المحدودية, 
 ICD والـ DSM على الاعرا�ض, مثل فئات الـ

لتقييم مثل هذه  لي�ست منا�سبة كمعايير ذهبية 
العلامات الحيوية )2(. 

 )3( كوثبرت  يقدم  الم���أزق,  هذا  ولمواجهة 
ر�ؤية موجزة عن الخطوات اللازمة للطب النف�سي 
لل�سير قدمًا في الطريق الوعر من الت�صنيف الذي 
ت�صنيف  علم  �إلى  و�صولا  الاعرا�ض  على  يقوم 
وذلك  الع�صبية,  العلوم  على  ومطلعًا  الأمرا�ض 
البحث  مج��الات  معايير  عمل  �إط��ار  با�ستخدام 
هو  للمجال  الأ�سا�سي  الهدف  �إن   .)RDoC(
كيفية الانتقال من تق�سيمات الـ DSM الحالية 
العلوم  �أبعاد  على  يقوم  نهج  �إلى   )DSM-5(
المعرفة في  الهائل في  التقدم  �إن   .)4( الع�صبية 
مجال العلوم الع�صبية الحيوية والعلوم الوراثية 
ال�سنوات  في  النف�سية  بالا�ضطرابات  الخا�صة 
بل  منا�سبًا,  الهدف  هذا  يجعل  الأخيرة,  القليلة 
�إننا في  نرى  ا غير م�سبوقة. ونحن  ويقدم فر�صً
قد  التي  الأ�سا�سية  الخطوات  بع�ض  �إلى  حاجة 

تجعل هذه الجهود مثمر.
الـ  مقايي�س  دم���ج  ه��ي  الأول����ى  الخ��ط��وة 
RDoC في الممار�سات ال�سريرية؛ وقد قدم الـ 
عمل  تجاه  ومعقولة  كبيرة  جهودًا   DSM-5
مقايي�س  ت�ضمن  طريق  عن  وذل��ك  بُعدي,  نهج 
الأمر  هذا  ي�سمح  III(؛  )الفقرة  قاطعة  اعرا�ض 
الأمرا�ض  مجالات  من  كبيرة  مجموعة  بتقييم 
في  المراجعة  �أنظمة  مع  تت�شابه  )التي  النف�سية 
الت�شخي�صات  �أو لا في  الطب( والتي قد تتنا�سب 
المقترحة من جانب ال�شكاوي الُمقدمة, مثلا �أنه 
واحد  هو  والذي  المعرفي,  ال�ضعف  تقييم  تم  قد 
مقيا�س  على  الُمقترحة,  الذهان  �شدة  �أبعاد  من 
على  ويقوم  الأربعة,  وحتى  ال�صفر  من  يتراوح 
ولكي  المنا�سبة.  العمر  لمعايير  الانحراف  مدى 
يتم تقييم هذا الأمر, �سيحتاج الأطباء ال�سريريون 
ت�شمل  والتي  للتقييم  المعرفية  البطارية  لتنفيذ 
العاملة  ال��ذاك��رة  مثل  الأ�سا�سية,  الم��ج��الات 
الكثير,  وغيرها  والانتباه  اللفظية  وال��ذاك��رة 
والمعروفة جيدًا ب�أنها منت�شرة على نطاق وا�سع 
 .)5( الف�صام  بالنتائج في حالة  وقوي وتتكهن 
العاملة,  الذاكرة  مثل  المعرفية,  المقايي�س  �إن 
بروابطها  العمل  ويتم   ,RdoC هي مجالات الـ
 ,)6( �سريع  ب�شكل  والوراثية  الع�صبية  الحيوية 
وبالتالي فنحن قد نكون في و�ضع يجعلنا ندمج 
في  المعينة   RDoC الـ  مج��الات  من  البع�ض 
لم   DSM-5 الـ  �أن  �إلا  ال�سريرية,  الممار�سات 
ي�شمل  لأن��ه   ,)4( النجاح  من  يكفي  ما  يحقق 
مقيا�س معرفي عالمي فقط في الق�سم الاختياري 
 DSM الـ  �إن  الحظ,  ولح�سن  لكن  الكُتيب.  من 
تت�ضافر  �أن  ن�أمل  ونحن  حية”,  »وثيقة  بمثابة 
مقايي�س الـ DSM والـ RDoC في الم�ستقبل 

المقايي�س في  يتم ت�ضمن هذه  �أن  وبعد  القريب. 
�سيكون  المجال,  ال�سريرية وتجارب  الممار�سات 
ب�إمكانها تقديم معلومات بُعدية يمكن بعد ذلك 
النف�سية  بالفيزيولوجيا  يتعلق  فيما  درا�ستها 
تنتقل  وبالتالي  الأمرا�ض,  م�سببات  ومقايي�س 

نحو العلوم الع�صبية التي تقوم على الت�صنيف.
ال�شرعية  قلة  تبقى  �سبق,  فيما  وكما ذكرنا 
�أمام الت�صنيف في نهج  بمثابة محدودية كبرى 
الأ�سا�سية  الاتجاهات  ومن   ,ICD/DSM الـ 
الم�ستقبلية  الأب��ح��اث  في  الأم��ر  ه��ذا  لمخاطبة 
فح�ص  هو  وال��ذي  كوثبرت,  �أقترحه  قد  ما  هو 
بين   RDoC ال��ـ  مع  تت�شابه  التي  العلاقات 
التي  الع�صبية  والحيوية  ال�سلوكية  المجالات 
وبين  وفي  م��ا   DSM ا���ض��ط��راب  في  ت��وج��د 
البنية  في  المتعلقة  الا�ضطرابات  مجموعات 
الفوقية الخا�صة بالـ DSM/ICD. �إن الروابط 
الأمرا�ض  وم�سببات  المر�ضية  الفيزيولوجيا 
)الوراثية والبيئية( الخا�صة بمجالات الاعرا�ض 
RDoC والمو�ضحة في  الـ  بين وحدات تحليل 
الطريق  لأن يمهد  المتوقع  بالأمر  الطريقة,  هذه 
تجاه ت�صنيفات الا�ضطرابات النف�سية التي تقوم 
على م�سببات الأمرا�ض )7(, �إلا �أن الفيزيولوجيا 
المدققات  من  واح��دة  هي  للأمرا�ض  الم�سببة 
الأ�سا�سية الخارجية تجاه ت�صنيف �سريري ذات 
�أن يتمكن  �إلى  معنى, فيحتاج الطبيب ال�سريري 
من ت�شخي�ص الا�ضطرابات المتميزة عن بع�ضها 
التي  الحالات  يميز  و�أن  كافية,  ب�صورة  البع�ض 
ت�سبق المر�ض في الا�سلاف و�أن يتكهن بالم�سار 
الا�ستجابة  ا  و�أي�ضً ونتائجه  للمر�ض  الطبيعي 
بُعد  فيحتاج  وبالتالي   ,)8( علاجه  لو�سائل 
مقيّمين  ل��دى  تخطيطه  يتم  �أن   RDoC ال��ـ 
ال�سريريين  والمقيمين  الأم���را�ض���  م�سببات 
والنتائج والا�ستجابة للعلاج, وذلك في الأبحاث 
لبع�ض  تمهيدًا  هنا  نقدم  نحن  الم�ستقبلية. 

الاتجاهات الُمحتملة. 
ب�إمكان �أبعاد الـ RDoC �إظهار الاختلافات 
الذين  الأ�شخا�ص  بين  بالأمرا�ض  ترتبط  التي 
وذلك  المر�ض,  ت�سبق  تطور  بم�سارات  يرتبطون 
الاعرا�ض,  على  تقوم  التي  الفئات  من  �أف�ضل 
وبالتالي فقد يكون لابد من ال�س�ؤال عما �إذا كان 
من الأف�ضل تتبع مجالات الـ RDoC الع�صبية 
والا�ضطرابات  التعلم  ا�ضطرابات  مع  المعرفية 
المعرفية ال�سابقة للمر�ض, بينما يكون الانحراف 
في التكاف�ؤ الإيجابي �أو ال�سلبي �أكثر احتمالا لأن 
يرتبط بالاختلافات المزاجية التي تقترح وجود 

�ضعف في نظم العاطفة.
يقوم  نافع  بحثي  ت�صميم  مثلا,  �سيعمل, 
لمجالات  الطولي  بالتمييز  بالنتائج  بالتكهن 

الرحلة المتجهه من تشخيصات الـ RDC/DSM إلى أبعاد مشروع الـمحكات 
)RDoC( الاجرائية للبحوث التشخيصية

entering thepsychiatrist’sofficepresent
with their phenotype and notwith their
genotype or biosignature. It is unlikely
that making diagnostic sense of their
stories would ever evade the necessity
of a first-line, sound phenomenological
approach and assignment of a categor-
ical, rule-baseddiagnosis tobe followed
by a referral for laboratory investiga-
tions and a treatment plan – both sup-
ported by the best available evidence.
Thus, both categories and dimensions
are likely to continue co-existing as two
sides of the same coin, reminiscent of
the “particle-wave” paradigm in phys-
ics. The utility of any future versions of
DSM/ICDwill thereforedependon the
extent to which they deliver non-trivial
information about prognosis, likely
treatment outcomes and/or testable
propositionsaboutbiologicalandsocial
correlates (7,8).

Second, there is at present a huge
explanatory gap in genetic research
between findings of statistical associa-
tionsof commongenomic variantswith
particular disorders, symptoms or traits
and the demonstration of causality.
Considering that the vast majority of
suchassociationshaveminuscule effect
sizes, recent data suggest that many
hundredsofgenesmakestatistically sig-
nificant but minor contributions to the
estimation of disease risk. It remains
uncertain if rare variants, such as copy
number variations, “private” point mu-
tations and genomic sequences, would
provide intheindividualcasemorethan
a probabilistic assessment of risk rather

than a deterministic aetiological causa
primaof thedisorder. Incontrast, future
refined neurophysiological measure-
ments and neuroimaging aremore like-
ly to yield reliable endophenotypes and
biomarkers, thus being of pragmatic
utility in the evaluation of patterns of
individual pathogenesis.

Lastly, the present five domains of
the RDoC framework require conceptu-
al enrichment in at least two of its com-
ponents. The “self-representation areas”
need further elaboration to include dis-
orders of self-awarenesswhich are at the
core of psychotic disorders (schizophre-
nia, acute transient psychotic disorders),
as well as of neurological disorders such
as temporal lobe epilepsy with complex
partial seizures: depersonalization and
derealization experiences, identity con-
fusion, thought interference, ambiva-
lence and loss of the sense of agency
(9). Furthermore, common symptoms,
suchasauditoryhallucinations,arecom-
plex and heterogeneous and need to be
decomposed into several phenomeno-
logical features, each mapping onto a
range of cognitive and social processes
(10).

In conclusion, notwithstanding such
caveats, theRDoCwill provide a “road-
map” towards a better understandingof
the pathophysiology and pathogenesis
of mental illness by integrating knowl-
edge across different fields of research
and lead theway to improved diagnosis
and treatment. Its focus shouldnotonly
be on what neuroscience and genetics
can offer, but evenmore on the interac-

tion between biological, psychological
and social research.
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Successive revisions of theDSMand
theICDhaveservedto improvereliabil-

ity of psychiatric diagnoses. In particu-
lar, the development of the Research
Diagnostic Criteria (RDC, 1) led to the
major revisions inDSM-III toward this
goal. However, these classifications
continue to suffer from heterogeneity
within disorders, blurred boundaries
between disorders, frequent use of
“not-otherwise specified” (NOS) cate-

gories, and high levels of comorbidity.
All these have served to limit clinical
utility. Importantly, validity, the holy
grail of psychiatric classification, re-
mains elusive, and accounts for the
lack of biomarkers for diagnosis in psy-
chiatry (2).

Heterogeneity is not unique to psy-
chiatry; many common medical disor-

44 World Psychiatry 13:1 - February 2014



44   المجلة العالمية للطب النفسي

تطرح الخلا�صة الغنية التي قدمها كوثبرت 
 )RDoC( البحث  مجالات  معايير  عر�ض  عن 
 )1( النف�سية  لل�صحة  الوطني  للمعهد  التابعة 
العديد من الأ�سئلة, و�س�أقوم هنا بح�صر ذاتي في 
�إلى حد ما  القليل من الق�ضايا النظرية والعامة 

والخا�صة بعلم النف�س المر�ضى.
ت�صنيف  »علوم  تطوير   RDoC الـ  يقترح 

العلوم  على  يقوم  وال��ت��ي  النف�سية  الأم��را�ض�� 
المظاهر  من  �أكثر  ال�سلوكية  والعلوم  الع�صبية 
ال�سلوكيات  �أبعاد  على  »تقوم  �أي  الو�صفية”, 
الع�صبية”.  الحيوية  المقايي�س  وعلى  الملحوظة 
  RDoC بالـ  الخا�ص  النظري  الدعم  �أن  يبدو 
)�أن��واع(  قطع  الفيزيائية”:  »لنوع  تقلي�صا  هو 
خا�صة من الحياة النف�سية )مثل الهلاو�س وانعدام 
)�أنواع( خا�صة ومعينة  التلذذ( تت�شابه مع قطع 
معين  ت�صور  مثلا  )نقول  الع�صبي  الن�شاط  من 
الع�صبية(.  ال�ضعف  �شبكات  بين  التفاعلات  عن 
ب�أن  كوثبرت  ت�أكيد  منطق  تتبع  ال�صعب  من 
ي�ؤكد  عندما  وذلك  اختزالي,  غير   RDoC الـ 

للـ  الأخير  الهدف  �آليًا« هو  »�إدراكً��ا  �أن  ب�إ�صرار 
هو  الفيزيائي«  »النوع  اختزال  �إن   .RDoC
بالطبع و�ضع نظري �شرعي, بل هو و�ضع بعيد 
ا  �أي�ضً يكون  وربما  عالميًا,  �شائع  يكون  �أن  عن 

مُهملا )2(.  
RDoC ب�أن  الـ  �أي اعتبار في  لي�س هناك 
الناجح  بالأمر  هو  وال��ذي  الحيوي,  الاخ��ت��زال 
الطب  في  ي��واج��ه  ق��د  الج�سدي,  الطب  في  ج��دًا 
الفلا�سفة  يدعوها  التي  التعقيدات  النف�سي 
الكبرى  و”الم�شكلة   ,)3( التف�سيرية«  »الفجوة 
لعلم  القوي  التمييز  �أو   ,)4( الواعي«  العقل  في 
المعرفية  والنظرية  ال��وج��ود(  )طبيعة  الوجود 

هل   :)RDoC( التشخيصية  للبحوث  الاجرائية  الـمحكات  مشروع  برنامج 
ينفع أن يكون الطب النفسي بدون روح؟

theoft-statedproblemofdiagnostic sta-
bility, i.e. clinical diagnoses being not
always stable over time (9). Neurosci-
entific inquiry can provide convergent
evidence about whether this instability
is due to the inadequacyof our diagnos-
tic system to capture disease presenta-
tion over time, or whether there is gen-
uine evolution of disease presentation.
Why clinical presentations change in
the same patient over time is one of
the many unsolved questions in our
field where the neuroscience-based
approach can supplement the work
that has been done to date.

The goals of clinical and neurosci-
ence based approaches to classification
of psychiatric disorders are convergent.
As these silos get broken down, time
becomes ripe for the two traditions to
come together. The road from RDC
(andDSM) toward RDoCmay be long,

butwill have promise for the practice of
psychiatry.

Acknowledgement

This work was supported in part by
NIMH grant MH 78113.

References

1. Spitzer RL, Robins E. Research Diagnostic
Criteria: rationale and reliability. ArchGen
Psychiatry 1978;35:773-82.

2. Kapur S, Phillips AG, Insel TR. Why has it
taken so long for biological psychiatry to
develop clinical tests and what to do about
it?Mol Psychiatry 2012;17:1174-9.

3. Cuthbert BN. The RDoC framework: facil-
itating transition fromICD/DSMtodimen-
sional approaches that integrate neurosci-
ence andpsychopathology.World Psychia-
try 2014;13:28-35.

4. Keshavan MS. Classification of psychotic
disorders: need tomove toward a neurosci-
ence-informednosology.Asian JPsychiatry
2013;6:191-2.

5. Barch DM, Keefe RS. Anticipating DSM-V:
opportunities and challenges for cognition
andpsychosis.SchizophrBull2010;36:43-7.

6. Bilder RM, Howe AS, Sabb FW.Multilevel
models frombiologytopsychology:mission
impossible? J AbnormPsychol (in press).

7. AndrewsG,GoldbergDP,KruegerRFet al.
Exploring the feasibility of ameta-structure
for DSM-V and ICD-11: could it improve
utility and validity? Psychol Med 2009;39:
1993-2000.

8. Robins E, Guze SB. Establishment of diag-
nostic validity in psychiatric illness: its
application to schizophrenia. Am J Psychi-
atry 1970;126:983-7.

9. Salvatore P, Baldessarini RJ, TohenMet al.
McLean-Harvard International First-Epi-
sode Project: two-year stability of ICD-10
diagnoses in500first-episodepsychoticdis-
order patients. J Clin Psychiatry 2011;72:
183-93.

DOI 10.1002/wps.20105

The RDoC program: psychiatry without psyche?
JOSEF PARNAS

Psychiatric Center Hvidovre and Center for

Subjectivity Research, University of Copenhagen,

Denmark

Cuthbert’s dense synopsis of the
National Institute of Mental Health
(NIMH) Research Domain Criteria
(RDoC)proposal (1) raisesa lotofques-
tions. Iwill restrictmyself toa few, quite
general, theoretical and psychopatho-
logical issues.

TheRDoCproposes todevelop “psy-
chiatric nosologies based upon neuro-
science and behavioral science rather
than descriptive phenomenology”, i.e.
“based on dimensions of observable
behavior and neurobiological meas-
ures”. The RDoC’s theoretical under-
pinning appears to be a neurocentric
“type-type” reductionism: specific
chunks (types) ofmental life (e.g. hallu-
cination, anhedonia) are identicalwith,
or nothing else than, certain specific
chunks (types) of neural activity (say,
a certain configuration of interactions
between dysfunctional neural net-
works). It is hard to follow the logic of

Cuthbert’s assertion that the RDoC is
non-reductionistic when he repeatedly
emphasizes a “mechanistic under-
standing” as the RDoC’s ultimate goal.
“Type-type” reductionism is, of course,
a legitimate theoretical position, but
one that is far from being universally
sharedand isperhapsevenobsolete (2).

There isnoconcern in theRDoCthat
biological reductionism, so successful
in somatic medicine, may be confront-
ing in psychiatry the complications of
what philosophers call the “explana-
tory gap” (3), “the hardproblemof con-
sciousness” (4) or the defiant distinc-
tiveness of the ontology (nature of be-
ing) and epistemology of human con-
sciousness (5). These issues cannot be
adequately addressed by an outright
denial of “human exceptionalism” be-
cause of the genetic continuity between
fruitfliesandhumans.TheRDoCispro-
grammatically silent on the issues of
consciousness and subjective experi-
ence. Although acknowledging, in pas-
sim, that “verbal report” is the patient’s
primarygesture inaclinical context, the
RDoC does not offer any suggestion on

the nature of psychopathological en-
terprise that is needed to decode the
pathologies of subjectivity expressed
through such “verbal report”.

Cuthbert claims that conventional
clinical concepts (e.g., post-traumatic
stress disorder) are not “cohesive psy-
chological constructs”, but he fails to
specifywhata“cohesive”psychological
(or biological) construct might be.

The etiological project in psychiatry
presupposes a serious study of the
explanandum itself, i.e., consciousness
and its pathologies, because “without
some idea. . . of what the subjective
character of experience is, we cannot
knowwhat is required of. . . (reductive)
theory” (6). The object of psychiatry is
the patient’s altered experience, expres-
sion and existence, associated with suf-
fering in self and/or others. A psychia-
trist treats a person and not a brain cir-
cuit.Wewill therefore continue toneed
a classification anchored in phenome-
nology, and intowhich the brain enters
in so far that the neural pathology is
diagnostically or therapeutically rele-
vant to this suffering and not because
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الأولى,  الذهان  نوبات  RDoC في مر�ضى  الـ 
)الف�صام   DSM/ICD الـ  �أطياف  بين  وذلك 
والا�ضطرابات الف�صامية العاطفية والا�ضطرابات 
�أبعاد  بدرا�سة  و�أي�ضا  الذهانية(  العاطفية 
التفاعل  وت���أثري�ات   RDoC وال��ـ   DSM ال��ـ 
الفعل  ورد  الافترا�ضية  النتيجة  مقايي�س  على 
وا�ستمرار  المعرفي  التدهور  )مثل  العلاج  تجاه 
الاعرا�ض ال�سلبية(. من الممكن ا�ستخدام ت�صميم 
م�شابه مع الأقارب الأ�صغر �سنًا والذين هم �أمام 
وذلك  با�ضطرابات ذهان كبيرة,  الإ�صابة  خطر 
لمعرفة ما �إذا كان ب�إمكان المرء التكهن بحدوث 
�أو كلا منهما,  الإ�صابة بالذهان ونوبات فعالة 
وذلك في المتابعة �أثناء فترات الخطر ال�شديدة في 

�سن المراهقة(.
الـ  لنهج  الُمحتملة  الأخ���رى  القيم  وم��ن 
بالا�ستجابة  التكهن  م�ساعدة  هي   RDoC
من  الفرعية  المجموعات  تعريف  على  للعلاج 
المر�ضى الذين يعانوا من ذات الا�ضطراب, والذين 
من  �أكثر  ما  لعلاج  مختلفة  بطرق  ي�ستجيبوا  قد 
غيره, وبالتالي فقد ي�ؤكد وجود �ضعف في واحد 
من مجالات الـ RDoC في حالة الف�صام, مثل 
الذاكرة العاملة, علاجًا في نهج ما مثل المعالجة 
 RDoC المعرفية, بينما قد ي�ؤكد تغيير مجال 
مختلفًا  نهجًا  الُم�شدد,  ال�سلبي  التكاف�ؤ  مثل  �آخر 
مثل التدريبات التي تميل �إلى المعرفة, وبالتالي 
على  تقوم  التي  التكهنات  تعريف  ت�صبح  قد 
للعلاج,  الا�ستجابة  وعلامات  الع�صبية  العلوم 

بالأمر القيّم. 
على  يعمل  م��ط��وّل  نهج  ��ا  �أي���ض��ً ب���إم��ك��ان 
الم�شكلة  يحل  �أن   RDoC الـ  مجالات  درا�سة 
�أن  �أي  الت�شخي�صات,  التي تخ�ص ثبات  ال�شائعة 
الت�شخي�صات ال�سريرية لا تكون ثابتة دائمًا مع 
الا�ستف�سارات  تقدم  �أن  كن  يُم  .)9( الوقت  مرور 
�إذا كان  العلمية دليًال متقاربًا عن ما  الع�صبية 

عدم  ب�سبب  هذا  الت�شخي�صات  في  الثبات  عدم 
لت�صوّر  خا�صتنا  الت�شخي�صي  النظام  كفاءة 
هناك  �أن  �أم  الوقت,  م��رور  مع  المر�ض  مظاهر 
تطور حقيقي لمظاهر المر�ض. وواحد من العديد 
ابة في هذا المجال خا�صتنا  من الأ�سئلة الغير ُجم
كن �أن يكمّل النهج الذي يقوم على العلوم  حيث يُم
هو  هذا,  وقتنا  حتى  يتم  الذي  العمل  الع�صبية 
المري�ض  ذات  لدى  المر�ض  مظاهر  تتغير  لماذا 

مع مرور الوقت.
العلوم  على  تقوم  التي  النُهج  �أه��داف  �إن 
الا�ضطرابات  لتق�سيم  وال�سريرية  الع�صبية 
النف�سية, متقاربة, وبينما تنك�سر هذه ال�صوامع, 
التقليدان,  يجتمع  لأن  منا�سبًا  الوقت  �سي�صبح 
 )DSM RDC )والـ  الـ  وقد يكون الطريق من 
�سيحمل  �أنه  �إلا  طويلا   RDoC الـ  �إلى  و�صولا 

الكثير من الآمال لممار�سة الطب النف�سي.

�شكر خا�ص   

جانب  من  جزئيًا  العمل  هذا  تدعيم  تم  لقد 
.MJ 78113 وهي ,NIMH منحة الـ
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هذه  مخاطبة  كن  يُم لا   .)5( الب�شري  للوعي 
�أنكار �صريح  بوا�سطة  منا�سبة  ب�صورة  الق�ضايا 
الا�ستمرار  ب�سبب  الب�شرية”, وذلك  »للا�ستثنائية 
�أن  تج��د  والب�شر.  الفاكهة  ذب��اب  بني�  الجيني 
م�شروع الـ RDoC �صامت فيما يخ�ص ق�ضايا 
�أنه  م��ن  وبالرغم  ال��ف��ردي��ة,  والخر�ب�ات  ال��وع��ي 
يعترف, هنا وهناك, ب�أن »التقارير اللفظية« هي 
ال�سريري,  ال�سياق  في  للمري�ض  الأولية  الإ�شارة 
عن  اقتراحات  �أي  يقدّم  لا   RDoC الـ  �أن  �إلا 
الذي  الأم��ر  وهو  المر�ضي,  النف�س  علم  م�شروع 
والتي  الذاتية  الأمرا�ض  �شفرة  لفك  �إليه  نحتاج 

يُعّرب عنها بوا�سطة تلك »التقارير الذاتية”.
ال�سريرية  المفاهيم  �أن  ك��وثرب�ت  ي��دع��ي 
التقليدية )مثل ا�ضطرابات كرب ما بعد ال�صدمة( 
�أنه  �إلا  متما�سكة”,  نف�سية  »بنايات  لي�ست 
)�أو  النف�سية  البناية  يف�شل في تحديد ماذا تكون 

الحيوية( »المتما�سكة”.
م�سببات  م���رش�وع  م�سبقًا  �أفرت��ض��  لقد 
الامرا�ض في الطب النف�سي عمل �سل�سلة درا�سية 
حد  في  )التجريف(   Explanandum الـ  عن 
ذاته, �أي الوعي و�أمرا�ضه, وذلك لأنه »بدون وجود 
بع�ض الأفكار عما هي ال�شخ�صية الذاتية للخبرة, 
لن نتمكن من معرفة ما هو المطلوب )الاختزال( 
من النظرية« )6(. �إن هدف م�شروع الطب النف�سي 
هو خبرة المري�ض المتغيرة وتعبيراته ووجوده, 
بالمعاناة  مرتبطة  تكون  التي  الأم��ور  هذه  �أي 
النف�سي  الطبيب  ويقوم  غيرها,  و/�أو  الذات  في 
وبالتالي  مخية,  دائرة  ولي�س  �شخ�ص  بمعالجة 
يرتكز  تق�سيم  �إلى  الاحتياج  في  نحن  �سن�ستمر 
على علم الظواهر والتي يدخل فيها المخ بحيث 
�أن الأمرا�ض الع�صبية ترتبط  ب�صورة ت�شخي�صية 
وعلاجية بهذه المعاناة ولي�س ب�سبب �أن �شرعية 

المخ ذات اهتمام �أ�سا�سي للطب النف�سي.
البنايات  الاحتمالات  وبكل  �ستف�شل  لكن 
والتي   ,RDoC ب��ال��ـ  الخ��ا���ص��ة  الم�ستهدفة 
النوع  من  �سلوكية  وظائف  تعك�س  �أنها  يُعتقد 
ال�شبكات  المتمثلة في  ا  و�أي�ضً والب�سيط  الطبيعي 
فيما  تُدعى  كانت  )والتي  المح�صورة  الع�صبية 
تجريفًا  تكون  �أن  في  �ستف�شل  »نماذج”(,  �سبق 
بالا�ضطرابات  مرتبطًا  تجريفًا  حتى  �أو  �شاملا 
العقلانية ور�ؤية العالم والتمثيل والوعي الذاتي 
ال�سمة  بمثابة  الأمور  وهذه  الذاتية,  وال�شخ�صية 
هل  �شدة.  النف�سية  الا�ضطرابات  لأكثر  المميزة 
القيا�سي  ال�سريري  الف�صام  مر�ضى  �سيعاني 
الا�ضطرابات  ذات  من  القطب  الثنائي  ومر�ضى 
»الت�شخي�صات  ذات  يت�شاركوا  �أن  )�أي  النف�سية 
مماثلة  ملفات  �أظهروا  �إذا  الثمينة”(  الم�ستقبلية 
النف�سية  وفي  الحيوية  الع�صبية  في  �ضعف  من 

ع�صبية؟
لقد كان مبرر بدء الـ RDoC بمثابة ف�شل 
الع�صبية الا�سا�سية  العلوم  التقدم في  في تف�سير 
الف�شل  ارتبط هذا  �إلى معرفة نف�سية عملية, وقد 

الظاهري  النمط  على  تقوم  التي  بالتق�سيمات 
)DSM-IV(: ومع مرور الوقت �أ�صبحت فئات 
الت�شخي�ص »مج�سمة”, �أي �أ�صبحت تُعتبر ب�صورة 
تحتكر  و�شرعية  »حقيقية«  كيانات  مبدئية 
جديدة  �أ�سئلة  طرح  من  العلماء  وتمنع  الابحاث 
DSM الُمحددة )7(. لكن  الـ  بعيدًا عن م�ساحة 
من الممكن �إلى حد ما, وفي ر�أيّ, ومن المحتمل 
تق�سيمات  بوجود  التقدم  قلة  يرتبط  �أن  ا  �أي�ضً
بل  النحو,  هذا  على  الظاهري  النمط  على  تقوم 
�أهم بالطبيعة القوية للتق�سيمات  يرتبط ب�صورة 

.+DSM-III الت�شغيلية الـ
تت�ضمن »الثورة الت�شغيلية« مواقف �سلوكية 
وكريهة من الناحية ال�شخ�صية و�أمرا�ض نف�سية 
بالغة التب�سيط على م�ستوى عادي, مما يجردها 
�أو ظاهري, وي�ؤدي  �إطار عمل مفاهيمي  �أي  من 
غير  �أو  م�شوهة  ظاهرية  نمطية  تمييزات  �إل��ى 
منا�سبة. لي�ست المعايير »الت�شغيلية« في حقيقة 
الأمر »ت�شغيلية« باي �صورة من ال�صور النظرية 
)8(, بل �أن الت�شخي�صات التي تقوم على »ح�ساب 
النمطية  ال�صور  بنايات  و�إه��م��ال  الاع��را�ض��« 
الظاهرية للا�ضطرابات النف�سية, مما ينتج ب�شكل 
وبدايات  تافهة  م�شتركة  اع��تلاال�ت  �رض�وري 
الاعتبارات  منعت  وق��د  اعتباطية  ت�شخي�صية 

البُعدية.
التب�سيط  ال�سهل تو�ضيح ت�أثير  قد يكون من 
»الت�شغيلي”. لقد تم �إهمال ت�أثير �أ�صل �ضلالات 
كل  جانب  من  وذلك  تجريبية,  ب�صورة  الف�صام 
وربما  المتعاقبة,   DSM/ICD الـ  تعريفات 
ال�ضلالات  �إدراك  كن  يُم لا  �أن��ه  هو  ال�سبب  كان 
بل  العقلانية,  ال��ع��ادي��ة  التعريفات  بوا�سطة 
ظاهري  عمل  �إطار  في  ت�ضمينها  دائمًا  يتطلب 
مثال  فهي  الهلاو�س  �أم��ا   .)8( تج���اوزًا  �أكرث� 
هو  لفظية  �سمعية  هلاو�س  يُدعى  فالذي  �آخ��ر: 
ملحوظ  النوع(  حيث  )من  ظاهري  تجان�س  لا 
النوع من  التعامل مع هذا  �أن  الم�ؤكد  )9(, ومن 
�سي�ضع  متماثل  ظاهري  نمط  بكونها  الهلاو�س 
�آخر, تعتمد  التجريبي في خطر, وبمعني  البحث 
الأبحاث التجريبية وب�شدة على كفاءة اختلافات 
كن تحقيق  الانماط الظاهرية الُم�ستخدمة, ولا يُم
ال�سلوكيات  قائمة  نهج  طريق  عن  الكفاءة  هذه 

التب�سيطية.
كونه  �أمر �شرعي من حيث   RDoC الـ  �إن 
برنامج لأبحاث العلوم الع�صبية, �إلا �أنه »ت�صميم 
كبير« يحمل الكثير من المخاطر, ونموذج �شامل 
ا�ستخدامه  ناحية  ومن  النف�سي,  للطب  مُكت�سب 
�أو فكرة ما تخ�ص  ما  يُعرقل مفهوم  �أنه  ك�أداة, 
DSM- شيء ما قائم وم�ستنكرًا في �سياق الـ�
الـ  مع  الاحتمالات  بكل  ذاته  و�سيُكرر   ,)IV (7
هناك  �سيكون  المرة  هذه  في  �أنه  �إلا   ,RDoC
نتائج �أكثر �صرامة. نحن نجازف بما قد توقعه 
لكن  روح”,  ب��دون  نف�سي  »طب  بقوله,  جا�سبر 
علاجيًا,  ن�شاطًا  بكونه  النف�سي  الطب  �سي�ستمر 

�أن  �إلا  العالم,  ينتهوا من  لن  المر�ضى  وذلك لأن 
علم  هو  الذي  �أ�سا�سه  يهمل  الذي  النف�سي  الطب 
ونظرية  متخ�ص�صة  درا�سة  �أي  المر�ضي,  النف�س 
ككونه  بانقرا�ضه  يخاطر  للذاتية,  وتجريبية 

نظام طبي �أكاديمي )10(.
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لقد �شهد ن�صف القرن الما�ضي تقدمًا كبيًرا 
والوراثة  الم��خ  لأب��ح��اث  الا�سا�سية  العلوم  في 
ا  �أي�ضً هناك  كان  قد  �أنه  �إلا  الجزيئية,  والأحياء 
�أنه  وهو  ا,  �أي�ضً للآمال  ومخيّبًا  مثيًرا  ا  تناق�ضً
المثيرة  العلمية  الاكت�شافات  من  لأي  يكن  لم 
اليومية  الممار�سات  على  نوع  �أي  من  ت�أثير  �أي 
للطب النف�سي ال�سريري, لكن ولح�سن الحظ لدنيا 
و�سائل علاج فعالة ومتاحة لأغلب الا�ضطرابات 
تقدم مفاجئ  �أي  يكن هناك  �أنه لم  �إلا  النف�سية, 
وطرق  النف�سية  للأمرا�ض  �إدراكنا  في  حقيقي 

علاجها.
مبادرة  بين  الهائل  الف�صل  هذا  لماذا  لكن 
وبين  ديناميكية  بكونها  تت�صف  �أ�سا�سية  علوم 
�ساكنة  بكونها  تت�صف  �سريرية  مم��ار���س��ات 
ن�سبيًا؟ في حقيقة الأمر لا يختلف الطب النف�سي 
ال�صدد؛  هذا  في  الطب  مجالات  بقية  عن  كثيًرا 
فقد واجهت كل تخ�ص�صات الطب )وتف�شل حتى 
الابحاث  التفاو�ض( م�أزقًا م�شابهًا في  الآن في 
جدًا  الا�سهل  من  �أن��ه  الأم��ر  ويت�ضح  المتعدية, 
اكت�شاف الا�سرار الخلابة للوظائف الج�سدية �أكثر 

من جعلها مميزات �سريرية عظيمة.
كل  عن  تعقيدًا  �أكرث�  الب�شري  العقل  ولأن 
�أكثر  النف�سي  الطب  يواجه  الاخ��رى,  الأع�ضاء 
المخ  فيتمكن  المتعدية؛  الطفرات  في  التحديات 
الب�شري الذي يبلغ وزنه ثلاثة �أرطال من احتواء 
مجرة  في  النجوم  عدد  من  �أكثر  ع�صبية  خلايا 
الع�صبية  الخلايا  هذه  من  واح��دة  وكل  واح��دة, 
الع�صبية  الخلايا  من  الأخ��رى  ب��الآلاف  تت�صل 
وتطلق �ألف مرة كل ثانية المئات من البروتينات 
التي تتو�سط الحركة المزدحمة في 100 ترليون 
�أن تعمل ماكينة  �أنه لأمر مذهل  م�شبك ع�صبي. 
بدون  المتحركة  الأج��زاء  من  العديد  من  تتكون 
�أي خط�أ وعلى طول الوقت. ومن وجه المقارنة, 
تجد �أن الثدي هو �أب�سط الأع�ضاء, وبه العديد من 
من  بكثير  �أب�سط  تكون  والتي  الكبيرة  الأنظمة 
المخ. �إذا كان لايزال ينق�صنا العديد من ال�سنوات 
العديد من  – بالرغم من  الثدي  لإدراك �سرطان 
ننده�ش  لم��اذا   – المكثفة  الابحاث  من  العقود 
�إلى الكثير من �إدراك الف�صام  لأننا لازلنا نفتقر 

؟
الطب  مجال  في  الابحاث  م�ستقبل  بدا  لقد 
من  الكثير  للمر�ضى  يقدّم  وقد  م�شرقًا  النف�سي 
DSM- الـ  بن�شر  قمنا  عندما  وذلك  النتائج, 

من  الكثير  لدينا  ك��ان  فقد  1980؛  ع��ام   III

الآمال ب�أنه �سيخرج وب�سرعة فهم عميق وحلول 
قوية  بحث  لأدوات  الجيد  ال��دم��ج  م��ن  عملية 
لل�صحة  الوطني  المعهد  من  جيدة  واكت�شافات 
ا  و�أي�ضً العقاقير  و�شركات   )NIMH( النف�سية 
من �إتاحية نظام ت�شخي�ص موثوق ب�شكل معقول 

يقوم بتقديم �أهداف معينة للدرا�سة والعلاج.  
مليئة  الجرائد  �أ�صبحت  وجيزة  مدة  وبعد 
الخا�ص  الوراثة  علم  عن  عظيمة  باكت�شافات 
مزخرفة  ا  �أي�ضً وكانت  النف�سية,  بالأمرا�ض 
في  �ساعدت  التي  الجميلة  ال�صور  من  بالعديد 
من  ال��ع��دي��د  الم��خ في  وظ��ائ��ف  �إظ��ه��ار �ضعف 

الا�ضطرابات النف�سية.
حما�سة  مركز  في   NIMH الـ  كانت  لقد 
العلوم الع�صبية, مقدمة في ذلك لقب للت�سعينيات 
ب�أنها »العقد الذي �أهتم بالمخ الب�شري”, وراهنت 
قد  ما  لإحلال  وذلك  �ضيق  حيوي  برنامج  على 
في  للأبحاث  �أتزانًا  �أكرث�  ملفات  قبل  من  كان 
ا في و�سائل  �أي�ضً لي�س فقط العلوم الا�سا�سية بل 
العلاج والخدمات ال�صحية. في الواقع, لقد جعلت 
من  بدلا  للمخ«  »معهد  ذاتها  من   NIMH الـ 
جهودها  نجحت  وقد  النف�سية”,  لل�صحة  »معهد 
في �أنتاج علم رائع, �إلا �أنها قد ف�شلت في م�ساعدة 
التي  الأ�رس�ار  الب�شري  المخ  �أظهر  لقد  المر�ضى. 
تكمن وراء الأمرا�ض النف�سية, وذلك فقط في علب 
�صغيرة محبِطة, والتي لا تتوالد ولم يكن �أي منها 
قوي بما يكفي ليُجري اختبار ت�شخي�ص �أو ليقدم 

علاج ب�إمكانه تح�سين الممار�سات ال�سريرية.
NIMH محبطًا ب�شكل وا�ضح  الـ  لقد نمى 
 – قررت  وقد  التقدم,  في  النق�ص  هذا  جراء  من 
وكان هذا بالأمر ال�صائب – �أن تتحول �إلى م�سار 
بحث الـ RDoC الجديد, والذي تجده م�شروحًا 
�أن ت�ستمر في  في وثيقة كوثبرت )1(. وبدلا من 
درا�سة فئات الا�ضطرابات النف�سية الخا�صة بالـ 
�ستقوم  بائ�س,  ب�شكل  متجان�سة  والغير   DSM
�أكثر  بُعد  على  �أنتباهها  بتركيز  ذلك  من  بدلا 
ب�ساطة من الوظائف النف�سية, �آملا �أن ينتج هذا 

الأمر ردودًا حيوية �أو�ضح.
 RDoC الـ  ا�ستراتيجية  �أن  من  وبالرغم 
عنها  الإعلان  طريقة  �أن  �إلا  و�سليمة,  �ضرورية 
 – �سيئة  ب�صورة  م�شو�شة  كانت  للعامة  حديثًا 
لم�صداقية  ومهين  �سيء  توقيت  وفي  م�ضلِلة  �أي 
النف�سي  الطب  وممار�سة   NIMH الـ  من  كِلا 
في  متمثلا  ا  تحري�ضً هناك  كان  وقد  ال�سريري. 
بيان �صحفي م�شهور على نطاق وا�سع, وقد ظهر 
�أ�سابيع,  بثلاثة   DSM-5 الـ  �إعلان  قبل  هذا 
NIMH �صراحة بالتخل�ص من  الـ  وقد قامت 
كل الت�شخي�صات النف�سية الموجودة, وقدمت بدلا 
�أف�ضل وقائمًا  RDoC منهج بديل  الـ  من ذلك 

على �أ�سا�س حيوي. لقد عمل هذا الفرط في الوعود 
الدرو�س  تجنب  على  حكيم  والغير  الم�ستقبلية 
الحكيمة من الما�ضي والاحتياجات القوية التي 
التي  الأم��ور  ومن  الح��الي.  الوقت  في  لمر�ضانا 
فُقدت في الكلام المنمق للبيان ال�صحفي التابع 
�أي   RDoC الـ  �أنه لي�س لدى  NIMH هو  للـ 
بحث  �أداة  عدا  فيما  الم�ستقبل,  ليقدمه في  �شيء 
 RDoC الـ  تقوم  فلن  بعد؛  اختبارها  يتم  لم 
�أهمية عملية في  �أي �شيء تقريبًا ذات  بتو�صيل 
من  �سيتكون  �أن��ه  �أعتقد  و�أني  العقد,  هذا  خلال 
ا  خطوات بطيئة و�صغيرة من كفاح م�ستمر و�أي�ضً
العديد من ال�صفات الُمحبطة, وذلك �أكثر من �أي 

طفرات كبيرة تدفع �إلى الامام.
الو�صفي  النف�سي  الطب  لدى  �أن��ه  وبتقديم 
والـ   DSM ال��ـ  من  كِال�  في  مو�ضح  هو  )كما 
�أي  لديه  يوجد  ولا  محدودة  خ�صو�صية   )ICD
قوة تف�سيرية, �إلا �أنه تبقى حقيقة �أنه في الوقت 
الت�شخي�صات  في  الوحيد  الفعال  النهج  الحالي 
في  وفعال  �ضروري  كونه  في  وي�ستمر  النف�سية 
»الف�صام  �أخذ  كنك  ويُم ال�سريرية,  الممار�سات 
فمن  خا�صتنا,  الحالية  البناية  �أم��ا  كمثال.   «
�أنها كابو�س بحثي, فهو غير متجان�س  الوا�ضح 
م�سار  به  ولي�س  الاقربين  الجيران  مع  ويتداخل 
ا  موحّد �أو ا�ستجابة لو�سائل علاج ولي�س به �أي�ضً
مخية,  اكت�شافات  �أو  للجينات  وا�ضح  نم��وذج 
الم�سار  لدى  �أنه  الأم��ر  نهاية  في  �سيت�ضح  لكن 
الو�صفي ال�شائع الأخير – الف�صام – المئات من 
و�سائل  من  الكثير  و�سيتطلب  المختلفة  الحالات 
العلاج المختلفة, لكن يُفيد »الف�صام » كثيًرا في 
 RDoC الـ  لدى  ولي�س  ال�سريرية  الممار�سات 

بديلا له.
وما هو �أكثر من ذلك هو �أن الأفترا�ض الذي 
فئات  مع  يتوافقون  الذين  المر�ضى  �أن  يقول 
المخ,  في  �أم��را�ض��  من  فقط  يعانوا  »الف�صام« 
بمثابة خرافة خطرة؛ فتلعب القوى القرينية دورًا 
كبيًرا في بداية الف�صام, وكثيًرا ما تكون العن�صر 
التي  الام��ور  �إن  الناجحة.  �إدارت��ه  في  الا�سا�سي 
كانت و�ستكون دائمًا �ضرورية هي بيئة مُدعمة 
التي  المدر�سة  في  وت�شارك  للعي�ش  جيد  ومكان 

تقوم على العلاج وعلى الان�شطة الاجتماعية.
كثيًرا  م�شتتًا   NIMH الـ  انتباه  كان  لقد 
ثورة  في  تتمثل  التي  الرائعة  الأحا�ل�م  ب�سبب 
الات�صال  فقدت  قد  �أنها  حتى  م�ستقبلية,  بحث 
مع مر�ضى الف�صام الذين يعانوا ب�شدة في الوقت 
الحا�ضر؛ وهي لا ترعى �أي اهتمام �أو حتى ت�أخذ 
�أي م�س�ؤولية للفو�ضى المتمثلة في مركز ال�صحة 
الولايات المتحدة  الأمريكي؛ فقد قامت  النف�سية 
فيها  �شهدت  التي  ذاتها  عامًا  الخم�سين  �أثناء 

مشروع الـمحكات الاجرائية للبحوث التشخيصية )RDoC( أمر ضروري إلا 
أن هناك فرط في بيعه

the brain de jure is of principal interest
for psychiatry.

The RDoC’s target constructs, be-
lieved to reflect simple, natural-kind
like behavioral functions and instanti-
ated in circumscribed neural networks
(previouslycalled“modules”),will inall
likelihood fall short from becoming an
exhaustiveorevenarelevantexplanans
of the disorders of rationality, world-
view, symbolization, self-awareness,
and personal identity, which are the
hallmarks of the most serious psychiat-
ric disorders. Would clinically typical
schizophrenic and bipolar patients suf-
fer from the same mental disorder (i.e.
share the same future “precision diag-
nosis”) if they exhibit identical profiles
of neurobiological and neuropsycho-
logical dysfunctions?

The justification for launching the
RDoC was a failure to translate the
advances of basic neuroscience into
actionable psychiatric knowledge. This
failure has been ascribed to the (DSM-
IV) phenotype-based classification:
with the passage of time, the diagnostic
categories became “reified”, i.e., they
came to be dogmatically considered as
“true” and valid entities, monopolizing
research, and preventing scientists to
ask novel questions, outside the DSM
prescribed space (7). Yet it is also quite
possible, and in my view, even likely,
that the lack of progress is less related
to the existence of phenotype-based
classifications as such but more impor-
tantly linked to the concrete nature of
DSM-III1 operational classifications.

The “operational revolution” en-
tailed a behaviorist, subjectivity-aver-
sive stance and oversimplified psycho-
pathology to a lay level, depriving it of

any conceptual or phenomenological
framework, and resulted in inadequate
or deformed phenotypic distinctions.
The “operational” criteria are in fact
not “operational” in any theoretically
significantsense(8).Rather, thediagno-
ses, based on “symptom counting” and
neglecting the prototypical-gestaltic
structures of mental disorders, neces-
sarily resulted in meaningless comor-
bidity, arbitrary diagnostic thresholds
and hindered dimensional considera-
tions.

The effects of “operational” simplifi-
cation may be easily illustrated. An
essentially experiential-felt origin of
the schizophrenic delusion has been
systematically ignored by all successive
DSM/ICDdefinitions;perhapsbecause
delusion cannot be grasped through a
commonsensical lay definition, but
always requires an embededness in a
more overarching phenomenological
framework(8).Hallucinationisanother
example: what is called auditory verbal
hallucinations is phenomenologically
(qualitatively) so markedly heteroge-
neous (9) that treating those hallucina-
tions as a homogeneous phenotype is
likely bound to undermine empirical
research. In other words, empirical re-
search is crucially dependent on the
adequacy of the employed phenotypic
distinctions, adequacy that cannot be
achieved througha simplistic behavior-
ist checklist approach.

TheRDoCis legitimateasaneurosci-
entific research program, but it is haz-
ardousasa“granddesign”,atotalizingly
prescriptive paradigm for psychiatry.
Reification, i.e. confusing a concept or
idea for a really existing thing, deplored
in the context of DSM-IV (7), will in all

likelihood repeat itself with the RDoC,
yet this time with perhaps even more
seriousconsequences.WeriskwhatJas-
pers anticipated as “psychiatry without
psyche”. Psychiatry will survive as a
therapeutic activity because the pa-
tientswill not vanish.However, psychi-
atry that neglects its psychopathologic-
al foundations, i.e. an interdisciplinary,
theoretical and empirical study of sub-
jectivity, risks disappearing as an aca-
demicmedical discipline (10).
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RDoC is necessary, but very oversold
ALLEN FRANCES

Department of Psychiatry, Duke University,

Durham, NC, USA

The past half century has witnessed
heroic advances in the basic sciences of
brain research, genetics, andmolecular

biology. But there has also been a sur-
prising and disappointing paradox:
none of the exciting scientific findings
has had any impact whatever on the
everyday practice of clinical psychiatry.
Fortunately,we have available effective
treatments for most mental disorders,

but there have been no real break-
throughs in our understanding of psy-
chopathology and ways of treating it.

Why the gaping disconnect between
a basic science enterprise that is re-
markably dynamic and a clinical prac-
tice that is relatively static? In fact, psy-
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ثورة في البحث العلمي الا�سا�سي, قامت ب�إغلاق 
النف�سية,  الامرا�ض  بم�ست�شفيات  �سرير  مليون 
والت�سكين  العناية  من  ج��دًا  القليل  وبتقديمها 
برين لأن نوفر مليون  في المجتمع, �أ�صبحنا ُجم
�سريرًا بال�سجون وذلك ليكفي المر�ضى النف�سيين 
جرائم  ارتكابهم  ب�سبب  عليهم  القب�ض  تم  الذين 
�ضارة, والتي كان من الممكن تجنبها �إذا كانوا 
منا�سب.  وت�سكين  مجتمعية  خدمات  تلقوا  قد 
ب�سبب  هذا  ولي�س  ب�شدة,  الأف��راد  ه���ؤلاء  يعاني 
غياب المعرفة عن كيفية الاعتناء بهم, بل ب�سبب 
الم�صادر  غياب  ا  و�أي�ضً بهم  الاهتمام  غياب 
ال�شديدة  النف�سية  الأمرا�ض  مر�ضى  �إن  اللازمة. 
غيرها  عن  المتحدة  الولايات  في  �أ�سو�أ  حال  في 
من الدول المتقدمة, و�أن حب�سهم بالجملة بمثابة 

�إرث البربرية التي ترجع �إلى عقدين �سابقين من 
الزمان.

 NIMH الـ  كانت  لقد  الوقت,  نف�س  وفي 
التي  الفا�ضحة  الأم��ور  هذه  ومتجنبة  �ساكنة 
تحدث بين الم�ؤ�س�سات, ولابد �أن ت�شعر بم�س�ؤولية 
– لتح�سين حياه  ذلك  تفعل  لا  �أنها  – �إلا  قوية 
القوية  الطرق  من  بالعديد  وذلك  الآن,  مر�ضانا 
المتاحة لنا في الوقت الحالي فقط �إذا كان هناك 
 NIMH تمويًال منا�سبًا لهم, ولابد �أن ت�ؤيد الـ
ا المر�ضى, وذلك لي�س فقط لميزانية �أبحاثها  �أي�ضً
الـ  �أب��ح��اث  ميزانية  تدعم  �أن  ولاب��د  الخا�صة. 
NIMH ملفًا موزونًا بين كل الأطياف – من 
الخدمات  �إل��ى  العلاج  وم��ن  العلاج  �إل��ى  الحكم 

الاجتماعية.

بالأمر  الم��خ  �أب��ح��اث  على  الم��ق��ام��رة  �إن 
ال�ضروري لم�ستقبل �أف�ضل, �إلا �أنه لابد �ألا ي�سيطر 

بالكامل على الاحتياج الحالي.
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دمج  �إل��ى  يهدف  نم��وذجً��ا  ك��وثرب�ت  يقدم 
قد  التي  النف�سية  والأم��را�ض��  الع�صبية  العلوم 
تنتج تقدمًا في تقييم النتائج وعلاجها )1(, لكن 
هناك �أدعاء ب�أن هذا النهج مختلف جوهريًا عن 
تلك النُهج التي كانت في العقود الما�ضية, والتي 
لتُ�ستخدم  �أنتاج اختبارات حيوية  لم تتمكن من 
الا�ضطرابات  ت�شخي�ص  في  روتينية  ب�صفة 
هناك  يوجد  لا  لكن   .)2( وعلاجها  النف�سية 
�أن هذه هي الحالة,  لتقترح  اكت�شافات تمهيدية 
ا تمثيلا �سريريًا عن فائدة  �أي�ضً ولا يوجد هناك 
هذا النموذج, ففي حقيقة الأمر هناك العديد من 

الم�شاكل التي تظهر.
�أنه  �أي  »البطانية”,  نهج  النموذج  يتبع 
وال�سلوكية  الحيوية  المقايي�س  كل  ا�ستخدام  يتم 
تتم  طبيعة  ذات  ك��ان��وا  �إذا  وح��ت��ى  الُممكنة, 
بالإ�سهاب, وتحت الاقتراح الُم�ضلل ب�أنه لن يُفقد 
اي �شيء مع هذه الا�ستراتيجية و�أن نظم التق�سيم 
الناحية  وعلى  تلقائية.  ب�صورة  �ستن��شأ  الجديدة 
الأخرى, من المحتمل �أن تظهر نتائج مت�ضاربة 

وذلك مع اكت�شافات قد ي�صعب تف�سيرها.
انعكا�س  هو  النموذج  هذا  �أن  الوا�ضح  من 
ترتبط  �أن  كن  يُم النف�سي  الطب  في  فكرية  �أزم��ة 
كم�صدر  ال���رس�ي��ري��ة  المال�ح��ظ��ة  في  ب��ان��ح��دار 
علّق  وكما   .)3( الأ�سا�سية  العلمية  التحديات 
ال�سريري, »ت�أتي كل  الطب  فين�شتاين في مجال 
الوا�ضح  ومن  �آخ��ر,  مكان  من  العلمية  الأفكار 
هامًا  �شيئًا  ال�سريريين  الاطباء  لدى  لي�س  �أن��ه 
في  يتمثل  الذي  عملهم  بعد  فيما  به  لي�ساهموا 
تطبيق الأفكار الا�سا�سية« )4(. لقد قامت العلوم 
في  المفاهيمي  عملها  �إط��ار  بت�صدير  الع�صبية 

ك�أداة فح�ص  �أكثر من م�ساعدتها  النف�سي  الطب 
الممار�سات  تخاطبها  التي  الا�سئلة  لمخاطبة 

ال�سريرية.
هناك العديد من التحديات ال�سريرية الكُبرى 
من  تُدعم  منا�سبة  م�ستقلة  �أبحاث  بلا  المتروكة 
هناك  يوجد  لا  مثلا  العامة,  الم�صادر  جانب 
المتكررة  الم�شكلة  عن  الأب��ح��اث  من  يكفي  ما 
الت�أثيرات  ف��ق��دان  في  والمتمثلة  والم��زع��ج��ة 
الم�ضاد  الام��د  الطويل  العلاج  �أثناء  ال�سريرية 
روابطه الحيوية  درا�سة  ي�شمل  والذي  للاكتئاب, 
الع�صبية, هذا بالرغم من الت�ضمنات العملية ب�أن 
الأبحاث في هذه المنطقة �ستكون بالأمر اللازم 
�أ�صبحت  قد  �أنه  هي  الاخرى  الأمثلة  ومن   .)5(
جدًا  �شائعة  للاكتئاب  الم�ضادة  العلاج  و�سائل 
في الخط الأول من علاج ا�ضطرابات القلق, هذا 
تدعيم  على  يعمل  دليل  �أي  غياب  من  بالرغم 
الفكرة  �أب  وهو  ريكلز,  ويت�ساءل   .)6( تفوقها 
القلق, عما  الحديثة للعلاج بالدواء لا�ضطرابات 
�إذا كان �سيقوم م�صدر عام بتدعيم درا�سة معينة 
والا�ستجابة  الن�سبية  الفاعلية  بدرا�سة  تقوم 
الم�ضادة  الج��دي��دة  العلاج  لو�سائل  المختلفة 
للاكتئاب بالمقابل مع البنزوديازيبين )7(. وفي 
ذات الامر, تقوم مقالة تتحدث عن الطبيعة )8( 
ب�إدانة الدرا�سات التي قامت على و�سائل العلاج 
النف�سية والتي هي في �إطار دعم ب�شكل فا�ضح”, 
بع�ض  تحقيقها  »احتمالية  م��ن  بالرغم  ه��ذا 
ختمت  وقد  للمر�ضى”.  الجوهرية  الاختلافات 
العالم  حول  التمويل  وكالات  من  العديد   « ب�أن 
بفوائد  الآل��ي��ة  الدرا�سات  تدعيم  على  تحر�ص 
في  �أب��دًا  يرغبون  لا  وهم  الأم��د,  طويلة  تملة  ُحم
تقدير �أنه لابد من توجيه جزء من ملفهم ناحية 
تعريف التدخلات النف�سية التي ت�ؤثر على الفور« 

.)8(
لقد جادل فيني�شتاين )9( الأطباء ال�سريريين 

�أ�سا�سي«  »علم  بتطوير  يقوموا  لأن   1967 عام 
ب�صورة  ال�سريرية  الظواهر  لدرا�سة   – يخ�صهم 
من  المختلفة  الأن��واع  �أهمية  ولتحديد  مبا�شرة 
منا�سبة  �أنظمة  ولت�أ�سي�س  ال�سريرية  المعلومات 
ا  و�أي�ضً المعلومات  لتق�سيم  الت�صنيف  علم  من 
لتطوير نماذج فكرية وو�سائل واقعية ب�إمكانها 
النتائج  وا�ستخدام  ال�سريرية  العملية  مخاطبة 
من  الخط  هذا  �إن  بالكم.  المحددة  التحاليل  في 
عنوان  تحت  يندرج  ما  غالبًا  ال��ذي  الأب��ح��اث, 
المقايي�س ال�سريرية, مُهمل )10(. �إن حقيقة �أنه 
الذين يت�صفحون  ال�سريريون  الأطباء  قد لا يجد 
ق�ضايا الجرائد �أي مقالة ذات �صلة بممار�ساتهم, 

بمثابة نتيجة مبا�شرة لهذا الإهمال.
معايير  على  الح�صري  الاعتماد  عمل  لقد 
ال�سريرية,  العمليات  �سلب  على  الت�شخي�ص 
وراء  يكمن  الذي  المعقّد  التفكير  يعك�س  لا  وهو 
لكن   ,)10( ال�سريرية  الممار�سات  في  القرارات 
ال�سريرية  وال��ق��رارات  النف�سي  العلاج  �أن  تجد 
�إلا  وقديمة,  علمية  غير  لكونها  المنبوذ  بالأمر 
اليومية  الممار�سات  في  النف�سيون  الأطباء  �أن 
والتق�سيم  وال��و���ص��ف  الملاحظة  ي�ستخدمون 
وت�شكيل  التف�سيرية  الافرت�ا���ض��ات  واخ��ت��ب��ار 
النف�سي  الطبيب  ي�ستخدم  لا  ال�سريرية.  القرارات 
�إلى  يحتاج  المري�ض  ك��ان  �إذا  م��ا  تحديد  في 
وفي  منها(,  الخروج  )�أو  بالم�ست�شفى  الاحتجاز 
علاج  �إل��ى  يحتاج  المري�ض  كان  �إذا  ما  تقرير 
ا في تخطيط جدول  )و�أي نوع من العلاج(, و�أي�ضً
زيارات المتابعة �أو جدول التدخلات, لا ي�ستخدم 
�أي �شيء غير علوم الامرا�ض النف�سية والقرارات 

ال�سريرية.   
تقدم ر�ؤية المقايي�س ال�سريرية منزلا فكريًا 
لإعادة �أنتاج الحد�س ال�سريري وجعله معياريًا, 
مختلفة  ومراحل  فرعية  مجموعات  عمل  مثل 
ال�سريرية  الابحاث  )10(, وهناك عدد كبير من 

الطريق ذو النهايه الغير معروفه

Meanwhile, NIMH has sat silently
on the sidelines ignoring this shameful
transinstitutionalization. It should, but
does not, feel a strong responsibility to
improve the lives of our patients right
now – in all the many concrete ways
that are already available to us if only
there were adequate funding for them.
NIMHshouldadvocate inCongress for
patients, not just for its own research

budget.And theNIMHresearchbudget
should support a balanced portfolio
across theentire spectrum–frombench
to treatment and from treatment to
community services.

Gambles on brain research are cer-
tainly necessary for a better future, but
shouldnotdominatesocompletelyover
current need.
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B. Cuthbert presents a model aimed
to integrating neuroscience and psy-
chopathology, that may yield improve-
ments in assessment and treatment out-
come(1).Theclaimisthatthisapproach
is substantially different from those
endorsed in the past decades, that were
unabletoproducebiologicaltestswhich
couldbe routinelyused indiagnosisand
treatmentofmentaldisorders (2).There
arenopreliminaryfindings,however, to
suggest that this is the case, nor clinical
exemplificationsoftheusefulnessofthis
model. Indeed, a number of problems
emerge.

The model endorses a “blanket” ap-
proach: all possible biological and
behavioral measurements are utilized,
even though they may be highly redun-
dant in nature, under the misguided
assumption that nothing will be missed
with such a strategy and innovative
classification systems will ensue auto-
matically. Quite to the contrary, con-
flicting results are likely to occur, with
findings that may be difficult to inter-
pret.

The model is clearly the reflection of
an intellectual crisis in psychiatry, that
can be attributed to a decline of clinical
observation as the source of fundamen-
tal scientificchallenges(3).AsFeinstein
remarked, in clinical medicine, “all the
fundamental scholarly ideas come from
elsewhere, and clinicians apparently
have nothing important to contribute

beyond theirwork in applying the basic
ideas” (4). Neurosciences have export-
ed their conceptual framework into
psychiatry much more than serving as
an investigative tool for addressing the
questions addressed by clinical prac-
tice.

Major clinical challenges are left
without appropriate independent re-
search supported by public sources.
For instance, there is insufficient re-
searchon the frequent andvexingprob-
lem of loss of clinical effects during
long-termantidepressant treatment, in-
cluding exploration of its neurobiologi-
cal correlates, despite the practical im-
plications that research in this area
would entail (5). Another example is
that antidepressant drugs have become
increasingly popular as first-line treat-
ment of anxiety disorders, despite lack
of any evidence to support their superi-
ority (6). K. Rickels, the father of mod-
ern pharmacotherapy of anxiety disor-
ders, wonders whether a specific study
investigating comparative efficacy and
differential responsiveness of newer
antidepressant drugs versus benzodia-
zepines will ever be funded by a public
source (7). In the samevein, aneditorial
inNature (8) judged studies on psycho-
logical treatments“scandalouslyunder-
supported”, despite their “potential to
make a substantive difference to pa-
tients”.Itconcludedthat“manyfunding
agencies around theworld are too keen
solely to supportmechanistic investiga-
tions with potential long-term payoffs,
andtoounwillingtoappreciatethatpart
of their portfolio should be oriented

towards identifying immediately effec-
tive psychological interventions” (8).

In 1967, A. Feinstein (9) urged clini-
cians to develop a “basic science” of
their own – to study the clinical phe-
nomena directly, to specify the impor-
tance of different types of clinical data,
to create appropriate systems of taxon-
omy for classifying the information, and
to develop intellectual models and
pragmatic methods that would articu-
late the clinical process and use the
results for quantified analyses. Such
line of research, that is often subsumed
under the rubric of clinimetrics, has
been neglected (10). The fact that clini-
cians browsing a journal issue may no
longer find any article relevant to their
practice is a direct consequence of such
neglect.

Exclusive reliance on diagnostic cri-
teria has impoverished the clinical pro-
cess and does not reflect the complex
thinking thatunderliesdecisions inpsy-
chiatric practice (10). Psychopathology
and clinical judgment are discarded as
non-scientific and obsolete methods.
Yet, in their everyday practice, psychia-
trists use observation, description and
classification, test explanatory hypoth-
eses, and formulate clinical decisions.
In evaluating whether a patient needs
admission to the hospital (or can be
discharged from it), in deciding wheth-
er a patient needs treatment (and in
case what type) and in planning the
schedule of follow-up visits or interven-
tions, the psychiatrist uses nothing
more than the science of psychopathol-
ogyandclinical judgment.Theclinimet-
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تُطبق  م��ا  غالبًا  التي  ال��ط��رق  وه��ي  الم�شتقة, 
لأنها  بب�ساطة  وذل��ك  ال�سريرية,  الدرا�سات  في 
الم�شكلة  تف�سير  كان  و�إذا  متاحة,  �أ�صبحت  قد 
ال�سريرية فقيًرا, �سيكون تركيز الابحاث الحيوية 
�سوء  وعلى  الع�شوائية  الجهود  على  الع�صبية 

الفهم.
الخ�صائ�ص  بتف�سير   )11( �أنج��ل  ق��ام  لقد 
الأ�سا�سية للعلوم ال�سريرية فيما يخ�ص اهتمامها 
الوا�ضح للب�شرية, حيث تكون الملاحظة )الر�ؤية 
الداخلية(  )ال��ر�ؤي��ة  والا�ستبطان  الخ��ارج��ي��ة( 
المثلثة  المنهجية  بمثابة  )المقابلات(  والحديث 
المعلومات  لجعل  ا  و�أي�ضً ال�سريرية  للتقييمات 
هذا  �إب��ع��اد  يعمل  علمية.  بالمري�ض  الخا�صة 
الم�ستمر  الطبية  العلوم  ولاء  جانب  من  التفاعل 
للر�ؤية العالمية العلمية للقرن ال�سابع ع�شر, يعمل 
على جعل هذا النهج غير علمي, وبعك�س فيزياء 
العالم  ا�ستبعاد  �إم��ا  تم  »لقد  الع�شرين,  القرن 
الأ�ستف�سارات  الدخول على  �إمكانية  الب�شري من 
العلمية �أو �أنه يتطلب من النُهج العلمي للمظاهر 
الب�شرية �أن يتكيف مع ازدواجية النموذج الطبي 
 .)11( الثنائية«  و�ألقابه  �آليته  وم��ع  الحيوي 
البحث,  الفكر المح�صور معايير مجال  يّز هذا  يُم
الم�ألوفة  ال�شعبية  �إحلال  وقت  هو  فالآن  ولذلك 
الطب  خارج  تطويرها  تم  التي  للا�ستراتيجيات 
ر�ؤية  على  يقوم  خلاق  بحث  بوا�سطة  النف�سي 

القرارات ال�سريرية.
ومن الم�شكلات الكُبرى �أمام تطوير م�شروع 
الت�أييد  �أن  حقيقة  هي  البحث  مجالات  معايير 

في  ال��ب��ارزة  ال�صور  جانب  من  لفكرها  القوي 
المعهد الوطني لل�صحة النف�سية قد �أدى �إلى قمع 
ي�ستطيعوا  الذين  من  باحث  فكم  مقبول.  جدل 
يتمكن  الوكالة,  لهذه  التمويل  تطبيقات  تقديم 
لديه ملاب�س  لي�س  الإمبراطور  �أن  �أمر  من ك�شف 
نهاية  ذات  طريقًا  تكون  قد  الا�ستراتيجية  و�أن 

غير معروفة؟
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نرى  �أن  دائ��مً��ا  ومفاجئ  �سعيد  لأم��ر  �أن��ه 
العلوم والطب,  م�صادفات ذات معنى في مجال 
في   )1( كوثبرت  كتبها  التي  المقالة  ن�شر  مثل 
جا�سبر  كارل  لعمل  تنقيح  لأول  المائة  الذكرى 
لقد   .)2( النف�سية  الأمرا�ض  مجال  في  العظيم 
�أ�سمى هيلميخن )3( كتاب جا�سبير هذا »ال�ضمير 
يرتبط  ل�سبب  وذل��ك  النف�سي”,  للطب  المنهجي 
ب�صورة مبا�شرة بنهج الـ RDoC والذي ي�صفه 
تم  و�صفًا  ي�ؤيد  جا�سبير  ب���أن  بقوله  كوثبرت 
تف�سيريًا  نهجًا  ا  و�أي�ضً جيدة  ب�صورة  تعريفه 
�سياقها  النف�سية المر�ضية في  لمجموع المظاهر 
ا في �ضوء  و�أي�ضً والاجتماعي  والحيوي  النف�سي 

نتائجها.
الـ  ن��ه��ج  م��ن  ال��ه��دف  �أن  ك��وثرب�ت  ي��ق��ول 

لتق�سيم  ج��دي��دة  ط��رق  »تطوير  ه��و   RDoC
�أبعاد  على  تقوم  التي  النف�سية  الا�ضطرابات 
والمقايي�س  ملاحظتها  كن  يُم التي  ال�سلوكيات 
البحث”.  لأغ��را�ض��  وذل��ك  الع�صبية,  الحيوية 
�أبعاد  في  المتعمقة  الدرا�سة  من  كِلا  �أن  وبينما 
الحيوية  المقايي�س  ا�ستخدام  ا  و�أي�ضً ال�سلوكيات 
بمثابة  النف�سية,  الوظائف  درا�سة  في  الع�صبية 
الأق�صى  الهدف  �أن  �إلا  بالتقدير,  جديرة  نُهج 
المزيد  �إل��ى  يحتاج   RDoC ال��ـ  م�شروع  من 
الـ  �أو�شك  �أي هل  اليقظ و الإ�ضافي,  من الانتباه 
RDoC على تطوير تق�سيمات للأبحاث �ستكون 
النف�سية  الا�ضطرابات  تق�سيمات  عن  مختلفة 
التق�سيمات  لبع�ض  ا  و�أي�ضً ال�سريري؟  للعمل 
تدريب  في  با�ستخدامها  �سيُو�صى  التي  الأخرى 
ال�صحة  العاملين في خدمات  فئات مختلفة من 
يقوم  الذي  التق�سيم  هذا  �سيكون  وهل  النف�سية؟ 
يُ�ستخدم   �أن  RDoC الوحيد الذي لابد  الـ  على 
عند التقديم على منح لواحده من �أقوى الم�صادر 

الغير تجارية. لقد كانت الممار�سة ال�سريرية التي 
الاعرا�ض  على  القائمة  الت�شخي�صات  مع  تعمل 
التي تظهر من جراء الملاحظة وتقارير المر�ضى, 
كل  في  وذل��ك  الدار�سين,  لإلهام  م�صدرًا  كانت 
مجالات الطب؛ فهل �سيكون من الممكن �أن نف�ّرس 
الأفكار الُمكت�سبة من المجال ال�سريري ون�ستخدم 
يكون  ال��ت��ي  الافرت�ا���ض��ات  في  الت�شخي�صات, 

ت�أكيدها قائمًا على مقايي�س الـ RDoC؟
ال�س�ؤال  ا  �أي�ضً  RDoC ال��ـ  نهج  ويطرح 
جا�سبير  متطلبات  لتحقيق  الطرق  �أف�ضل  حول 
– وهذا �إذا تم �إدراكها بهذه الطريقة – وهي �أنه 
ا محاولة  لا يتوجب علينا فقط الو�صف, بل �أي�ضً
�إدراك وتف�سير معنى مكونات الأمرا�ض النف�سية 
والنف�سي.  والح��ي��وي  الاجتماعي  �سياقهم  في 
بداية  مجرد  هي  ومقايي�سهم  الأبعاد  درا�سة  �إن 
عملية الو�صول �إلى خلق نموذج بدائي ذو معنى 
يتوافق مع الأفراد في �سياقاتهم. نحن ن�أمل �أن 
يكون م�شروع الـ RDoC قد تكهن بطريقة عمل 

هل هو الوحيد أم هو واحد من بين العديد؟ تعليقًا على مشروع الـمحكات 
)RDoC( الاجرائية للبحوث التشخيصية

ric perspective provides an intellectual
home for the reproduction and stan-
dardization of clinical intuitions, such
as subtyping and staging (10). A large
amountofclinical researchisderivative:
methods are often applied in clinical
studies simply because they have be-
come available. If the clinical problem
itself is poorly defined, the focus of neu-
robiological research is set for random
effort and misunderstanding.

Engel (11) identified the key charac-
teristic of clinical science in its explicit
attention to humanness, where obser-
vation (outer-viewing), introspection
(inner-viewing) and dialogue (inter-
viewing) are the basic methodological
triad for clinical assessment and for
making patient data scientific. The
exclusion of this interaction bymedical
science’s continuing allegiance to a
17th century scientific world view
makes this approach unscientific. Un-
like 20th century physics, “the human
realm either has been excluded from
accessibility to scientific inquiry or the
scientific approach to human phenom-
enahasbeen required to conform to the
reductionistic, mechanistic, dualistic
predicates of the biomedical paradigm”

(11). This restrictive ideology charac-
terizes the Research Domain Criteria.
It is time to substitute the fashionable
popularity of strategies developed out-
sideofpsychiatrywithcreativeresearch
based on the insights of clinical judg-
ment.

Amajor problem in thedevelopment
of theResearchDomainCriteriaproject
has been the fact that its strong ideolog-
ical endorsement by leading figures of
theNational Institute ofMentalHealth
has resulted in suppression of an ade-
quate debate. How many investigators
who are likely to submit funding appli-
cations to that agency may afford dis-
closing that the emperor has no clothes
and that the strategy may be a road to
nowhere?

References

1. Cuthbert BN. The RDoC framework: facil-
itating transition from ICD-DSMtodimen-
sional approaches that integrate neurosci-
ence andpsychopathology.World Psychia-
try 2014;13:28-35.

2. Kapur S, Phillips AG, Insel TR. Why has it
taken so long for biological psychiatry to

develop clinical tests and what to do about
it?Mol Psychiatry 2012;17:1174-9.

3. FavaGA. The intellectual crisis of psychiat-
ric research. Psychother Psychosom 2006;
75:202-8.

4. Feinstein AR. The intellectual crisis in clin-
ical science. Persp Biol Med 1987;30:215-
30.

5. Fava GA, Offidani E. The mechanisms of
tolerance in antidepressant action. Progr
Neuropsychopharmacol Biol Psychiatry
2011;35:1593-602.

6. Offidani E, Guidi J, Tomba E et al. Efficacy
and tolerability of benzodiazepines versus
antidepressants in anxiety disorders. Psy-
chother Psychosom 2013;82:355-62.

7. Rickels K. Should benzodiazepines be
replaced by antidepressants in the treat-
ment of anxiety disorders? Psychother Psy-
chosom 2013;82:351-2.

8. Editorial. Therapy deficit. Studies to en-
hance psychological treatments are scan-
dalously under-supported. Nature 2012;
489:473-4.

9. FeinsteinAR.Clinical judgment.Baltimore:
Williams&Wilkins, 1967.

10. FavaGA,RafanelliC,TombaE.Theclinical
process in psychiatry: a clinimetric ap-
proach. J Clin Psychiatry 2012;77:173-8.

11. Engel GL. How much longer must medi-
cine’s science be bound by a seventeenth
century world view? Psychother Psycho-
som 1992; 57:3-16.

DOI 10.1002/wps.20108

The only one or one ofmany? A comment on the RDoC
project
NORMAN SARTORIUS

Association for Improvement of Mental Health

Programmes, Geneva, Switzerland

It is always a surprise and a pleasure
to see a meaningful coincidence in sci-
ence andmedicine, such as the publica-
tion of the article by B. Cuthbert (1) on
the100thanniversaryof thefirstedition
of Karl Jaspers’ monumental work on
psychopathology (2). H. Helmchen (3)
called Jaspers’ book “the methodologi-
cal conscience of psychiatry” for a rea-
son that isdirectly relevant to theRDoC
approach which Cuthbert describes:
Jaspers advocated a methodologically
clearly defined descriptive as well as
interpretative approach to the total of

the psychopathological phenomena
seen in their psychological, biological
and social contexts and in the light of
their consequences.

Cuthbert states that the goal of the
RDoC approach is to “develop for
researchpurposes newways of classify-
ing mental disorders based on dimen-
sions of observable behavior and neu-
robiological measures”. While the in-
depth exploration of dimensions of
behavior as well as the use of neurobi-
ological measures in studying mental
functioning are both laudable ap-
proaches, the ultimate goal of the
RDoC project does need additional
and more careful attention: is the
RDoC about to develop a classification

for research that will be different from
the classification of mental disorders
for clinicalwork?And fromsomeother
classification thatwillberecommended
foruse in trainingdifferent categoriesof
staff inmental health services?Andwill
this RDoC based classification be the
only one that will have to be used
when applying for grants of one of the
mightiest non-commercial sources of
support to research inpsychiatry?Clin-
ical practice operating with diagnosis
based on symptoms emerging from
observation and patients’ reports has
in all fields of medicine been a source
of inspiration for researchers: will it be
possible to translate ideas gained in the
clinical field using diagnosis into hy-
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هذا الأمر, وذلك فى البدء بها بالتوازي مع �إدراك 
البيانات عن مجالات البحث.

من الق�ضايا الأخرى التي لابد من اعتبارها 
تهتم  التي  المعلومات  جمع  على  الت�أكيد  هي 
�أتفاق  ا�س�س  على  تعريفها  تم  التي  بالمجالات 
قد  الذين  الخرب�اء  من  مح��دود  عدد  من  جماعي 
اجتمعوا عام 2009. وقد قام الاتفاق الجماعي 
الذي تو�صلوا �إليه بتوجيه عمل خم�سة ور�ش عمل 
تعريف  يتم  حتى  وذل��ك  الأول,  الاجتماع  تلت 
وتقديم  المجال  في  ت�ضمنها  �سيتم  التي  الأبعاد 
التي  العنا�صر  وتحديد  الابعاد  لهذه  تعريفات 
الممكن  من  بُعد.  كل  لتمييز  ا�ستخدامها  كن  يُم
باختيار  الخرب�اء  من  �أخ��رى  مجموعة  يقوم  �أن 
توجّه  قد  التي  المجالات  من  �أخ��رى  مجموعة 
البحث في �أتجاه �آخر. �إن هذا الامر �صحيح فيما 
�إلا  يخ�ص مجال »�أنظمة العمليات الاجتماعية« 
ا – بن�سبة �أقل – لمجالات »�أنظمة  �أنه ي�صلح �أي�ضً
الايجابية”.  التكاف�ؤ  و”�أنظمة  ال�سلبية«  التكاف�ؤ 
»بتعيين  العمل  ور�ش��  في  الم�شاركون  قام  لقد 
وفح�ص« فئات المقايي�س المختلفة؛ ولا يوجد ما 
�إذا  �إلا  النهج,  هذا  في  �أ�سا�سية  ب�صورة  خط�أ  هو 
كان العمل على طول هذه الخطوط ي�ستخدم كل 
الم�صادر المتاحة, وي�صبح النهج الفكرة ال�سائدة 
للمعهد الوطني لل�صحة النف�سية, وهو الذي كان 
لي�س  وتوجيهها  الأبحاث,  �إدارة  في  عن�صر  �أهم 
ا حول العالم.  فقط في الولايات المتحدة بل �أي�ضً
مجموعة  باختيار  �أخرى  مجموعة  تقوم  وربما 
�أخرى من المجالات التي تحتوي على مجموعة 
مُ�ساعدة  تكون  قد  والتي  الأبعاد,  من  مختلفة 

لمثل  ودعمًا  مكانًا  هناك  يكون  �أن  فلابد  �أكثر؛ 
تذكّر  الهام  �سيكون من  هذا الم�شروع, وبالتالي 
هو   RDoC الـ  لم�شروع  الا�سا�سي  التركيز  �أن 
من  ن�سبيًا  �صغيرة  لمجموعة  الجماعي  القرار 

الخبراء عن المجال الذي لابد من درا�سته.
وهناك ق�ضية ثالثة لم يتم مخاطبتها �صراحةً 
في المقالة الجيدة التي كتبها كوثبرت, وهي عن 
قيا�س تطور وحدات التحليل عبر الزمن؛ فتتغير 
�شديد«  »بتهديد  ترتبط  التي  النف�سية  العلامات 
يتغير   RDoC الـ  في  مت�ضمن  �آخ��ر  بُعد  و�أي 
لهذا  المطوّل  الملف  يكون  وقد  الوقت,  مرور  مع 
التغيير وا�ضحًا مثل ارتباطه بعوامل وخ�صائ�ص 
ربما  العوامل,  هذه  ت�أثير  ولإدراك  للفرد.  �أخرى 
ثلاثة  ذات  م�صفوفة  �أن�شاء  النافع  من  يكون 
�أبعاد تت�ضمن المجالات و�أ�ساليب الدرا�سة والفئة 
العمرية والنوع وخ�صائ�ص �أخرى للأفراد الذين 
القيا�س, كل هذه في  ابعادهم في مح�ض  تكون 

محور الوقت والنمو الطولي للظاهرة.
 – �أقل اختلافا  – ب�شكل  وي�سري هذا الجدل 
على قرار تجنب تمويل البحث الذي �سيكون قائمًا 
 .ICD والـ DSM على الفئات الت�شخي�صية للـ
على  تمت  التي  الفئات  ي�ستخدم  الذي  البحث  �إن 
�أ�سا�س ملاحظة ال�سلوكيات وتطوّر الا�ضطراب مع 
الأخرى.  النُهج  مثل  الُمبرر  بالأمر  الوقت,  مرور 
مجرد  من  �أكرث�  �أب��دًا  الت�شخي�ص  فئات  تكن  لم 
يتقابل  ال��ذي  الا�ضطراب  طبيعة  عن  افترا�ضا 
ا�ستمرار  من  ولاب��د  الممار�سون,  الأط��ب��اء  معه 
ا من ا�ستمرار  درا�سة هذه الافترا�ضات ولابد �أي�ضً
تغيير تعريفاتها مع مرور الزمن, وذلك في �ضوء 

المعلومات عن تفاعلات الا�ضطرابات مع العلاج 
تراكيب  عن  ا  و�أي�ضً الامد  الطويلة  النتائج  وعن 

ووظائف المخ التي ت�سجلها الو�سائل الحديثة.
المعهد  نُهنئ  �أن  علينا  الأم��ر,  خلا�صة  في 
على  ا  �أي�ضً ون�شكره  النف�سية  لل�صحة  الوطني 
جديد  �سبيل  م��دار  على  العمل  بتمويل  ق��راره 
الوقت  ذات  في  ون�أمل  للبحث,  جيدًا  ومُ��ع��رّف 
البديلة  الطرق  تمويل  يُغلق  لن  الطريق  هذا  �أن 
لدرا�سة ال�سلوكيات الب�شرية و�أ�س�سها في ال�صحة 

وفي المر�ض.
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الكثير من الاهتمام الموجّه  لقد كان هناك 
هناك  ذلك  ومع  النف�سية,  التق�سيم  �أنظمة  �إل��ى 
الكثير من عدم الر�ضى بعلم ت�صنيف الأمرا�ض؛ 
فمن وجه نظر العلوم الع�صبية, قد ف�شلت معايير 
الت�شخي�ص في مزج المعلومات الحيوية الع�صبية, 
التي  ال�سلوكية  الأبعاد  على  التركيز  و�سيعمل 
»تقوم على الدوائر« )1( على تح�سين الت�شخي�ص. 
�أن  وبمعرفة  �أكرث�,  �سريرية  نظر  وجهة  وم��ن 
مر�ضية  كيانات  تمثل  لا  النف�سية  الا�ضطرابات 
وبكل  الم�شكلات  الت�شخي�ص  يجعل   ,)1( �شرعية 

ا لدى الب�شر.  ب�ساطة �أمرا�ضً
�إلا �صدى لجدل  لي�س  الب�سيط  الجدل  هذا  �إن 
�أكبر عن التق�سيمات في الطب, والتي ت�ؤكد الكثير 

�أن  لابد  ب�أنه  وتجادل  المر�ض  عن  �أفكارًا  منها 
الطب  يدركون  علماء  ال�سريريون  الاطباء  يكون 
النف�سي, بينما ي�ؤكد البع�ض الآخر خبرة المر�ض, 
ال�سريريون  الأطباء  يكون  �أن  لابد  �أنه  بقولهم 
ب�شًرا يدركون المعاناة )2(. يدرك الطب التكاملي 
من  كل  للجدل  قابل  نحو  على  النف�سي  والطب 
ا  و�أي�ضً جيدة  م�شخ�صات  بكونها  الجوانب  هذه 

باحثين جيدين )3,4(.
ومن وجهة نظر تكاملية, هناك احتياج �إلى 
عمل م�ستمر على �أنظمة علم ت�صنيف الأمرا�ض, 
وذلك لتح�سين �شرعية الت�شخي�صات وا�ستخدامها. 
ولابد من تدعيم �إطار عمل الـ RDoC و�صولا 
�إلى  هذا  العمل  �إطار  عنده  ي�ؤدي  الذي  الحد  �إلى 
البحث الذي ي�سمح بهذا التقدم. لكنني �أقلق لأنه 
قد يكون لدى العديد من نقاد الـ DSM-5 والـ 
ICD-11 توقعات عالية على نحو مُفرط من 
الأنظمة الت�شخي�صية, وبقدر ما ي�ضع �إطار عمل 
ت�صنيف  لعلم  واقعية  غير  �أهدافًا   RDoC الـ 

الحذر.  من  الكثير  �إلى  احتياج  هناك  الامرا�ض, 
بالت�أكيد  التالية  ال�سطور  مدار هذه  �س�أقوم على 

على النقاط الاتية:
�أولا �أن الهدف الوا�ضح من التق�سيمات الطبية 
يرتبط  الذي  ال�سريري  الا�ستخدام  هي  والنف�سية 
مجال  في  ال�ضمنية.  النف�سية  بالأمرا�ض  جزئيًا 
الطب, قد يقدم ت�شخي�ص عر�ض ما من الاعرا�ض, 
عن  المعلومات  من  القليل  القلب,  ق�صور  مثل 
م�سببات �أمرا�ض قوية, لكن ومع ذلك قد ي�ساعد 
في توجيه العلاج )5(. وفي مجال الطب النف�سي, 
يكون الكثير من الكيانات بمثابة اعرا�ض؛ فبينما 
قد يكون لدى الاعرا�ض العديد من الم�سببات, �إلا 
الحيوية  العلامات  وغياب  ال�ضعيفة  الحدود  �أن 

ا. بالأمور المفيدة �سريريًا �أي�ضً
قد يكون من الجدل �أن الكثير من الطب يركّز 
م�سببات  علم  على  تقوم  معينة  كيانات  على 
الفيرو�سي.  الرئوي  الالتهاب  مثل  الأم��را�ض��, 
مثل  معينة,  �أمرا�ض  ا  �أي�ضً النف�سي  الطب  لدى 

نهج تكاملي لتشخيصات الطب النفسي وأبحاثه

potheses whose confirmation will be
based on RDoCmatrices?

And the RDoC approach, if under-
stood in this way, also raises the ques-
tion of the best way to satisfy Jaspers’
requirement that we should not only
describe but also try to understand and
interpret the meaning of the compo-
nents of psychopathology in their so-
cial, biological and psychological con-
text. The study of dimensions and their
measurement are only the beginning of
the process of approaching the creation
of meaningful prototypes correspond-
ing to individuals in their context. It is
to be hoped that the RDoC project has
foreseenaway todo this, startingwith it
in parallel to the acquisition of data
about the research domains.

Another issue that should be kept in
mind is the emphasis on the collection
of data concerning the domains that
have beendefined on the basis of a con-
sensus of a limited number of experts
whomet in 2009. The consensuswhich
they reached directed the work of five
workshops that followed the first meet-
ing in order to define the dimensions to
be included in the domain, provide def-
initionsof thesedimensions and specify
elements that could be used to charac-
terize eachdimension. It ispossible that
another group of experts would have
selected another set of domains which
would have oriented the research into
another direction. This is particularly
true for the domain of “systems for
social processes” but also holds, possi-
bly to a lesser degree, for the domains of
“positive valence systems” and “neg-
ative valence systems”. The workshop
participants also “nominated and vet-

ted” the various classes of measure-
ment. There is nothing basically wrong
with this approach, unless working
along those lines uses all the available
resources and the approach becomes
the dominant theme for the National
Institute of Mental Health, which has
beensuchavery importantplayer in the
governance of research and its orienta-
tion not only in the USA but also glob-
ally. Another group might perhaps
choose a different set of domains, con-
taining a different set of dimensions,
possibly more helpful: there should be
room and support for such a project. It
will therefore be important to remem-
ber that the basic premise of the RDoC
project is the consensus of a relatively
small group of experts about the area
that should be explored.

A third important issue which is not
explicitly addressed in the fine paper
thatCuthbert haswritten is that ofmea-
suring the development of the units of
analysis over time. Physiological indi-
cators related to “acute threat” and any
other dimension included in the RDoC
change over time, and the longitudinal
profile of this change might be just as
revealing as its correlation with other
factors and characteristics of the indi-
vidual. To capture the impact of these
factors, it would probably be useful to
construct a three-dimensional matrix
involving domains, manners of investi-
gation, and age, gender and other char-
acteristics of the persons whose dimen-
sions are being measured, all of this
along the axis of time and longitudinal
development of the phenomenon.

The same argument applies, in a
slightly different form, to the decision

to avoid funding research that will be
based on DSM or ICD diagnostic cate-
gories. Research using categories creat-
ed on the basis of observations of be-
havior and the development of the dis-
order over time is as justified as other
approaches.Diagnosticcategorieshave
neverbeenmore thanhypothesesabout
the nature of the disorder that medical
practitioners meet. These hypotheses
should continue to be explored and
theirdefinitionsshouldcontinuechang-
ing over time and in the light of infor-
mation about the reaction of the disor-
ders to treatment, about long-term out-
come, about brain structures and func-
tions recorded by modern means.

In summary, we should congratulate
theNational Institute ofMentalHealth
and thank it for deciding to fund work
proceeding along a well-defined new
avenue of research, hoping at the same
time that this departure will not block
the fundingofalternativewaysof exam-
ining human behavior and its basis in
health and in disease.
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Muchattentionhasbeenpaidtorevi-
sions of psychiatric classification sys-
tems. Nevertheless, there remains sig-

nificant dissatisfaction with the nosol-
ogy. From a neuroscience perspective,
diagnostic criteria have failed to incor-
porate neurobiological data, and a fo-
cus on “circuit-based behavioral di-
mensions” (1) will improve diagnosis.
From a more critical perspective, given

that psychiatric disorders do not repre-
sent valid disease entities (1), diagnosis
merely medicalizes problems in living.

These specific debates echo larger
debates about classification in medi-
cine, inwhichmany emphasize notions
of disease, arguing that clinicians must
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�أن هذه  �إلا  الذهان الناتج عن الزهري الع�صبي, 
الكثير  �أن  التي هي  القاعدة  تُثبت  الا�ستثنائيات 
من الت�شخي�صات في الطب والطب النف�سي تعك�س 
حقيقة �أنه لدى المر�ضى اعرا�ض متغايرة ت�ؤكدها 
العديد من الآليات المتعددة )6(؛ فقد تكون بع�ض 
حالات ارتفاع �ضغط الدم �أو ال�صداع والاكتئاب 
فيزيولوجيا  �أو  واح��د  جين  اختلافات  ب�سبب 
ت�أثيرات  تعك�س  الغالبية  �أن  �إلا  معينة؛  مر�ضية 

متعددة.
ثانيًا, وفي ظل معرفة �أن العديد من الآليات 
نف�سية,  واعرا�ض  علامات  �أنتاج  في  دورًا  تلعب 
�سيكون �أمر جعل الأولوية للتقييمات الت�شخي�صية 
المعينة, مثل »الأبعاد ال�سلوكية التي تقوم على 
لقد  و�سلبيات.  �إيجابيات  لها  والتي  الدوائر”, 
�إلى  �أبقراط عن »الفكاهة«  �أفكار  تقدم العلم من 
للتكاف�ؤ  الع�صبية  الدوائر  �أ�س�س  عن  نظريات 
ال�سلبي والإيجابي, �إلا �أنه من الم�ستحيل �أن بعد 
الدائرية  المفاهيم  تُعتبر  �أن  الآن  من  عقد  مرور 
بدائية, وعلى الناحية الأخرى, قد ت�ستمر بناية 
الاكتئاب, والتي تقوم على العديد من التقييمات 
من  مر ع�صور  على  �صداها  ترديد  الأخ��رى, في 

الاو�صاف ال�سريرية.     
بين  التفرقة  على   DSM-5 ال��ـ  يعمل 
ترتبط  التي  والا�ضطرابات  القلق  ا�ضطرابات 
�أ�سا�س  على  جزئيًا  وذلك  القهري,  بالو�سوا�س 
الدوائر الع�صبية المختلفة التي ت�ؤكد هذه الحالات, 
ا الكثير من الجدل القوي حول  �إلا �أن هناك �أي�ضً
تجميع هذه الا�ضطرابات على �أ�سا�س الاعتبارات, 
ال�سير  امت�صا�ص  مثبطات  �إلى  الا�ستجابة  مثل 
علينا   .)7( المعرفي  ال�سلوكي  والعلاج  وتونين 
�أن  الت�شخي�صية لا ت�ستطيع  الأنظمة  �أن  �أن نقبل 
ت�صل �إلى »جوهر الطبيعة« بل هناك احتياج �إلى 
وذلك  والقيم,  للحقائق  الم�ستمر  التقييم  �إع��ادة 

لمحاولة تح�سين التق�سيمات.
المتعددة  الآليات  من  العديد  ظل  في  ثالثًا, 
المت�ضمنة في ال�شكاوي في مجال الطب النف�سي 
بالقرارات  ترتبط  التي  الاعتبارات  من  والعديد 
ب�أن  توقعاتنا  في  نحذر  �أن  علينا  العلاجية, 
في  �ستقوم  البدايات  �أو  الت�شخي�صية  المعايير 
العلامات  �أو  ال�سلوكية  الأبعاد  الأمر على  نهاية 
كن �أن تقدم التقييمات الب�سيطة مثل  الحيوية. يُم
النف�سية  الحالة  اختبار  �أو  ال��دم  �ضغط  قيا�س 
من  الكثير  النف�سي,  وال��ط��ب  الطب  مج��ال  في 
المعلومات الهامة, �إلا �أن هذه المعلومات جزئية. 
في مجال الطب والطب النف�سي, يكون �أمر التقرير 
بالأمر  التدخل  ك��ان  �إذا   - ومتى   – ما  ح��ول 
ال�ضروري, يتطلب تقييمات معقدة لنطاق وا�سع 
الاعرا�ض  دور  �إدراك  ت�شمل  والتي  العوامل,  من 
مع  بالمقابل  والمخاطر  الاجتماعي  و�سياقها 

فوائد العلاج. 
قد تخرج مجموعة واحدة من العوامل والتي 
ت�صنيف  علم  نقاد  جانب  من  مُهملة  تكون  قد 
تركز  العامة.  ال�صحة  نظر  وجهة  من  الأمرا�ض 
الفردية,  الا�ضطرابات  على  النف�سية  التق�سيمات 
الباطنية«  الظاهرية  »الأنم����اط  تكون  حيث 
تحمل  قد  التي  الأمور  من  لكن  بالأمر,  مرتبطة 
الظاهرية  »الأنم���اط  مخاطبة  هي  الأهمية  ذا 
الخارجية”, �أي المظاهر المجتمعية, مثل العنف 
المر�ض  بعبء  بقوة  ترتبط  والتي  و  الأفراد  بين 
)8(, بالإ�ضافة �إلى ذلك, قد تحتاج القرارات التي 
تخ�ص بدايات التدخلات النف�سية �إلى �أن تت�ضمن 
لي�س فقط حقائق عن الآليات الحيوية الع�صبية, 
ا بع�ض الاعتبارات الأخرى, مثل فاعلية  بل �أي�ضً

تكلفة بع�ض التدخلات المعينة.
يُ�شجّع   RDoC الـ  عمل  �إط��ار  �أن  وبينما 
الأبحاث على نطاق وا�سع من الظواهر والآليات, 
فقد  النقد؛  �شديد  يكون  �أن  ال�صعب  من  �أن��ه  �إلا 
تطوير  في  الم�ساهمة  من   RDoC الـ  يتمكن 
متعدي  نهج  بتبنيه  وذل��ك  ال�شخ�صي,  الطب 
�إلا  الدرا�سات.  يتكون من م�ستويات متعددة من 
الأمور الخداعة  �أن نحذر من  �أننا لانزال نحتاج 
في مجال الطب, مثل الطبيب الذي يعتمد ب�صفة 
لتحديد  المعملية  الاخ��ت��ب��ارات  على  �أ�سا�سية 
ي�ست�أ�صل  الذي  العام  الممار�س  �أو  الت�شخي�ص, 
ب�سيطة  تدخلات  با�ستخدام  المر�ضية  الجينات 
التي  ال���دولارات  كم  يهم  لا  الأي���دي.  غ�سل  مثل 
ننفقها في العلوم الع�صبية ال�سلوكية, فقد يكون 
العلامات  من  القليل  يوجد  �أنه  نقبل  �أن  علينا 
والقليل من  النف�سية,  الت�شخي�صية للا�ضطرابات 

ال�شبكات لمكافحتها )9(. 
في  تعقيد  يوجد  بينما  الأم���ر,  حقيقة  في 
مجال الطب, يقدم الطب النف�سي عددًا من النُهج 
التي ت�ستحق الدرا�سة, وبالتالي فلابد �أن يتمكن 
�صداع,  من  يعاني  ا  مري�ضً يواجه  الذي  الطبيب 
)في  المعينة  ال�صداع  اع��را�ض��  ت�شخي�ص  م��ن 
يت�شابه  نهجًا  ال�صداع  تق�سيم  ي�أخذ  الحقيقة, 
التاريخ  درا�سة  بعد  وذلك   ,)DSM(10(الـ مع 
تدخل  اختيار  يتم  ذلك,  وبعد  المر�ضي بحر�ص, 
المعرفة  على  بالاعتماد  وذل���ك  تدخلين,  �أو 
من  نطاق  على  ا  و�أي�ضً الع�صبية  العلوم  بمجال 
الاعتبارات الأخرى, وبالمثل, يدرك الطبيب الذي 
العامة, مثل  ال�صحة  يواجه م�شكلات معقدة في 
�سوء ا�ستخدام عقاقير ما, �أن الأ�سباب معقدة و�أن 
�إلى نطاق من الا�ستجابات )و�أنه  هناك احتياج 
– كما في الكثير من الحالات النف�سية – لا يوجد 

�شبكة لمكافحة هذا الأمر(.
كن التكهن به,  وفيما يخ�ص الم�ستقبل الذي يُم
من اللازم �أن يت�ضمن النهج التكاملي للت�شخي�صات 

 RDoCو  DSM/ICD النف�سية  والابحاث 
ا نطاق وا�سع من البنايات الاخرى. و�أي�ضً
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و�صف  لأه��داف  الت�شخي�صي  النظام  نف�س 
ظهور الاعرا�ض لدى المر�ضى. 

لقد كان لوجود تعريفات ت�شخي�صية �شائعة 
عددًا  ال�سريرية  والممار�سات  الأبحاث  من  لكِلا 
الممكن  من  �أ�صبح  فقد  الإيجابيات؛  من  كبيًرا 
تحويل المعلومات بين الابحاث ال�سريرية النامية 
ذات  تُ�ستخدم  ولأنها  ال�سريرية,  والممار�سات 
الأو�ضاع,  كِلا  في  المر�ضى  لت�شخي�ص  المعايير 
ال�سهل تف�سير الاكت�شافات الخا�صة بوثيقة  فمن 
الذين  التاليين  بحث لت�شخي�ص وعلاج المر�ضى 
هذا  ي�ؤكد  المكتبية.  الممار�سات  في  نراهم  قد 
وبين  في  للات�صال  �أكثر  تو�ضيحًا  ا  �أي�ضً النهج 
مناطق الممار�سة ال�سريرية, وما هو �أكثر �أهمية 
اللازم  الحديث  �إج��راء  يُ�سهّل  النهج  هذا  �أن  هو 
ال�سريرين  الأطباء  بين  المتبادلة  والت�أثيرات 

والباحثين.
الت�شغيلية  الت�شخي�ص  معايير  قيمة  ب�إدراك 
ال�سريريين  الأط��ب��اء  بني�  الات�����ص��ال  لت�سهيل 
التقييمات  م�صداقية  �أمر  وتح�سين  والباحثين 
للطب  الأمريكية  الجمعية  قامت  الت�شخي�صية, 
ت�شخي�ص  معايير  بتبني   1980 عام  النف�سي 
كانت  وقد   ,DSM-III الـ  تق�سيمات  كمحور 
ا�شتمال  �إل��ى  بالإ�ضافة  �أن��ه  ه��ي  التوقعات 
نحو  على  تبنيها  �سيتم  ال�سريرية,  التقييمات 

وا�سع من جانب مجتمع البحث. 
ومن ثمّ, �أ�صبحت �أغلب الأبحاث النف�سية منذ 
 ,DSM الـ  فئات  على  مغلقة   DSM-III الـ 
الممار�سات  على  تطبيقها  تُ�سهّل  وب��ال��ت��الي 
�أن  هو  ذلك  وراء  من  الامل  كان  لقد  ال�سريرية. 
يو�ضح في نهاية الأمر التح�سين المتكرر لمعايير 
التي تم و�ضعها من خلال مجموعة  الت�شخي�ص 
م�سببات  التقييمية,  ال��درا���س��ات  م��ن  متتالية 
من  وبالرغم  لكن   .)1,2( المت�ضمنة  الأمرا�ض 
المكثفة,  الدرا�سة  من  ال�سنوات  من  العديد  مرور 
الـ  نم��وذج  ي�ستخدمون  الذين  الباحثين  �أن  �إلا 
علامة  تعريف  في  »ف�شلوا  قد  الح��الي   DSM
جين  حتى  �أو  ظاهرية,  نمطية  ع�صبية  حيوية 
للا�ضطرابات  ت�شخي�ص  تقديم  في  نافعًا  يكون 

النف�سية الكُبرى« )3, �ص 33(.
وبينما تعك�س الكثير من حالات الف�شل هذه 
التعقيد و�صعوبة الدخول على المخ الب�شري )4( 
هي  الهامين  الُم�ساهمين  من  �شك  وبلا  �أن��ه  �إلا 
حقيقة �أن فئات الـ DSM بمثابة مر�آة �ضعيفة 

للطبيعة.
كبيًرا  دل��يًا لً�  �أ�صبح  ق��د  �أن��ه  م��ن  وبالرغم 
ال�سابقة  عامًا  الع�شرين  م��دار  على  للباحثين 
مر�ضية  كيانات  ثل  ُمت لا   DSM الـ  فئات  �أن 
الرا�سخ   DSM الـ  نظام  هيمنة  �أن  �إلا  �شرعية, 
�أدت  والطبيعة المحافظة لعمليات المراجعة, قد 
لا�ستخدام  �ضغط  تحت  الباحثين  يكون  �أن  �إلى 
�أغلب  »لإر���ض��اء  وذل��ك   DSM-IV ال��ـ  فئات 
الكيانات الممولة ومراجعين الجرائد والمحررين 

ومنظمين الاجتماعات العلمية« )5, �ص156(.
 RDoC إن واحد من �أكبر �أهداف م�شروع الـ�
التابع للمعهد القومي لل�صحة النف�سية هو تحرير 
DSM/ مجتمع البحث من قيود نظام فئات الـ

لعمل  بديل  عمل  �إط��ار  بتقديم  وذل��ك   ICD
الابحاث فيما يخ�ص الأبعاد ال�سلوكية الا�سا�سية 
التي تقوم على الدوائر. لدى الـ NIMH و�ضعًا 
مركزيًا فريدًا لتحفيز الباحثين لأن يتبنوا �إطار 
العمل هذا, وهذا ب�سبب الدور الذي تلعبه ككيان 
النف�سية  الابحاث  بتمويل  يقوم  �أولي  حكومي 
المحتمل  فمن  وبالتالي  المتحدة؛  الولايات  في 
الـ  بوا�سطة  يتم تمويلها  التي  الأبحاث  �أغلب  �أن 
�إطار  �ستتبنى  التالي  العقد  NIMH في خلال 

.RDoC عمل الـ
هذا  ل��دى  التي  الأحتمالية  م��ن  وبالرغم 
تُ�سهّل تطوير  �إيجابية  �أن يكون خطوة  الامر في 
البحوث المطلوبة »للح�صول على نُهج رائدة في 
الوراثة  علوم  على  تقوم  الأمرا�ض  ت�صنيف  علم 
الع�صبية  الحيوية  العلوم  في  �أخ��رى  ومج��الات 
والعلوم ال�سلوكية في الم�ستقبل« )6(, �إلا �أن هناك 
قدرة  باعترا�ض  تقوم  عقبة  وج��ود  احتمالية 
الأطباء ال�سريريين على فهم هذا البحث ب�صورة 
�سريرية وتطبيقه على مر�ضاهم الذين يُحتمل �أن 
ت�ستمر اعرا�ضهم ال�سريرية في الم�ستقبل المنظور 
الـ  نوع  من  الفئات  ب�أعتبار  �إليهم  يُنظر  حتى 

 .DSM/ICD
الدوافع  من  واح��دة  �إن  الأم���ر,  حقيقة  في 
ا�ستخدام  تحبيط  ه��ي   RDoC للـ  المركزية 

من  ل�ل�أع��را�ض��   DSM/ICD ال��ـ  ب��ن��اي��ات 
في  �أو  الأبحاث  ت�صاميم  في  الباحثين  جانب 
�ضروري  هو  ما  بقدر  عدا  فيما  الم��واد,  اختيار 
DSM/ الـ  من  البحث  مجتمع  »انتقال«  �أثناء 

ICD �إلى الـ RDoC. وكما ا�شار كوثبرت, �إن 
العديد – �إذا لم يكن �أغلب –الاعرا�ض التي تُ�شكّل 
وو�سائل  النف�سية   DSM ال��ـ  تقييمات  �أ�س�س 
 RDoC ا لا تظهر في م�صفوفة الـ العلاج �أي�ضً
لأن  ال�سريريين  الأطباء  �إمكانية  تعرقل  ب�أنها 
في  تبحث  التي  البحثية  الدرا�سات  �إلى  ينت�سبوا 

.RDoC الـ
هذا  م��ن  لنلطف  فعله  علينا  ينبغي  فما 
الو�ضع؟ بالرغم من �أن كوثبرت قد ناق�ش كثيًرا 
الـ  من  »الان��ت��ق��ال«  �إل��ى  الاحتياج  وثيقته  في 
DSM/ICD �إلى الـ RDoC وقدّم اقتراحات 
�إ�شمال  )مثل  الانتقال  هذا  فعل  لإمكانية  قوية 
»تراكيب مختلفة من بنايات الـ RDoC وفئات 
ا�ضطرابات الـ DSM/ICD في الاختبارات”(, 
�إلا » �أن �أف�ضل اعتبار لت�صاميم البحث الانتقالي 
هذا هو بكونها م�ساعدة م�ؤقتة لعدد محدود من 

الدرا�سات”.
وبدلا من اعتبار الحفاظ على عنا�صر نظام 
�إبعاده  يتم  م�ساعد  ك�أمر   DSM/ICD الـ 
من  يكون  �أن  لاب��د  الام��ر,  �أمكن  كلما  ب�سرعة 
موجهًا  بحثي  م�شروع  لأي  المطلوبة  الاج��زاء 
ممرات  �أو  روابط  تقديم  هو   RDoC الـ  ناحية 
DSM/ وتق�سيمات الـ RDoC بين ت�صميم الـ
ICD. وعلى �أقل تقدير, لابد من تو�ضيح التجارب 
ال�سريرية الم�ستخدمة في البروتوكولات الموجهة 
ت�شخي�صات  بح�سب  وذلك   ,RDoC الـ  ناحية 
�أ�سباب �أخرى  DSM-5/ICD-11 ولأي  الـ 
يقدّر  لأن  ال�سريري  للطبيب  مقيا�س  تقديم  غير 

�أنواع المواد المت�ضمنة في الدرا�سة.
مثلا, وبح�سب كوثبرت, »�ستت�ضمن النماذج 
البدائية الـ RDoC موادًا ذات نطاق وا�سع من 
الوظائف التي تتراوح بين الطبيعية وال�ضعيفة, 
مع اعتبار البنايات البُعدية التي تحظى بالكثير 
الن�سبية  الا�ستقامة  من  �سيكون  الاهتمام”.  من 
�أن نقوم بالتقييم الت�شخي�صي لهذه المواد, وهذا 
لتمييز  بل  الاختباري  الت�صميم  لأه��داف  لي�س 
الأطباء  يدركها  بمقايي�س  ال�سريرية  التجارب 

ال�سريريون.
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Preserving the clinician-researcher interface in the age
of RDoC: the continuing need for DSM-5/ICD-11
characterization of study populations
MICHAEL B. FIRST
Columbia University and New York State

Psychiatric Institute, New York, NY, USA

For the past 35 years, clinicians and
researchers in the United States have
utilized essentially the same diagnostic
system for the purposes of describing
patients’ symptomatic presentations.

Having common diagnostic defini-
tions for both research and clinical
practice has had a number of advan-
tages. It has made possible the transfer
of information between the ever grow-
ing clinical research literature and clin-
ical practice. Because the same criteria
are used for diagnosing patients in both
settings, it is easier to translate findings
of a research paper to the diagnosis and
treatment of the next patient that one
might see in an office practice. This
approach also ensures greater clarity
of communication within and among
areas of psychiatric practice. Most im-
portantly, this approach facilitates the
necessary dialogue and mutual influ-
ence between clinicians and research-
ers.

Recognizing the value of operation-
alized diagnostic criteria for facilitating
communication among clinicians and
researchers and improving the reliabil-
ity of diagnostic assessment, in 1980
the American Psychiatric Association
adopted diagnostic criteria as the cen-
terpiece of the DSM-III classification.
The expectationwas that, in addition to
improving clinical assessment, they

would be widely adopted by the re-
search community.

Subsequently,mostof thepsychiatric
research literature since DSM-III has
been keyed to DSM categories, thus
facilitating its application to clinical
practice. The hope was that iterative
refinement of the diagnostic criteria
sets through successive validation stud-
ies would eventually elucidate their
underlying etiologies (1,2). However,
despite years of intensive investigation,
researchers using the currentDSMpar-
adigm have “failed to identify a single
neurobiological phenotypic marker or
gene that is useful inmakingadiagnosis
of a major psychiatric disorder” (3, p.
33). While much of this lack of success
reflects the enormous complexity and
relative inaccessibility of the human
brain (4), undoubtedly amajor contrib-
utor is the fact that the DSM categories
are a poor mirror of nature.

Although it has become increasingly
evident to researchers over the past 20
years that the DSM categories do not
represent valid disease entities, the
entrenched hegemony of the DSM sys-
tem and the conservative nature of re-
view processes has led to researchers
being pressured to use theDSM-IV cat-
egories “in order to satisfy most grant-
making bodies, journal reviewers and
editors, and organizers of scientific
meetings” (5, p. 156).

One of the main goals of the Nation-
alinstituteofMentalHealth’sRDoCproj-
ect is to release the research community

from the shackles of theDSM/ICDcate-
gorical systembyprovidinganalternative
framework for conducting research in
terms of fundamental circuit-based
behavior dimensions. Given its role as
the premier governmental body fund-
ing psychiatric research in the United
States, theNIMHisuniquelypositioned
to incentivize researchers to adopt such
a framework and thus it is likely that
most NIMH-funded research over the
nextdecadewilladopt theRDoCframe-
work.

While this has the potential to be a
positivestepthat facilitates thedevelop-
ment of the requisite research literature
“to attain groundbreaking nosological
approaches in the future that are based
upon genetics, other aspects of neuro-
biology, and behavioral science” (6), it
has thepotential drawbackof impeding
clinicians’ ability tomake clinical sense
of such research and apply it to their
patients, whose clinical presentations
will likely continue for the foreseeable
future to be thought of in terms of the
DSM/ICD-type categories.

Indeed, one of the central thrusts of
RDoC is to discourage the use of the
DSM/ICD syndromal constructs by
researchers in either research design
or subject selection, except insofar as is
necessaryduringtheresearchcommun-
ity’s “transition” from theDSM/ICD to
RDoC. As noted by Cuthbert, many if
notmost of the symptoms that form the
basis for DSM psychiatric assessment
and treatment do not appear in the
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بع�ض  تح�سين  م��ن  الم��ج��ال  ه��ذا  �سيتمكن 
الأطباء  بني�  والتفاعل  التوا�صل  م�ستويات 
ال�سريريين والأبحاث فقط عن طريق بناء ممرات 
الـ  وعالم   DSM/ICD الـ  وا�ضحة بين عالم 

 .RDoC
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مفيدة  مف�صلة  مقدمة  كوثبرت  وثيقة  تقدم 
اكت�شافات  لا�ستيعاب   RDoC الـ  عمل  لإطار 
الأمر  نهاية  في  �ستهدف  التي  الع�صبية,  العلوم 
التي  للأبحاث  فاعلية  �أكرث�  تف�سير  عمل  �إل��ى 
ب�أخذ  المقالة  ه��ذه  في  �س�أقوم   .)1( تُ�ستخدم 
نظرة  لألقي  التفا�صيل  من  ال��وراء  �إل��ى  خطوة 
ا على  و�أي�ضً  RDoC للـ  الُمدعمة  النظرية  على 
الانتقالية  ل�ل�أه��داف  النظرية  ه��ذه  ت�ضمنات 

  .RDoC الخا�صة بالـ
�أن  هي   RDoC للـ  الُمدعمة  النظرية  �إن 
الا�ضطرابات  مع  تتماثل  النف�سية  الا�ضطرابات 
القلب؛  طب  مثل  الطب,  من  �أخ��رى  مج��الات  في 
 RDoC فيقوم كوثبرت مثلا بمقارنة �أبعاد الـ
ا( )1(, وقام  مع ارتفاع �ضغط الدم )البُعدي �أي�ضً
ا بالاقتراب من هذا الت�شابه في العديد  �أن�سيل �أي�ضً
من النقاط في البلوق الخا�ص به والذي يقدم الـ 
RDoC كمدير المعهد الوطني لل�صحة النف�سية 
�إلى  الرجوع  »تخيل  يقول,  فكتب   ,)NIMH(
DSM ب�صفة خا�صة لتف�سير الأبحاث  الـ  ف�شل 
تكن  لم   EKG الـ  ب���أن  التقرير   – الُم�ستخدمة 
نافعة ب�سبب �أن العديد من المر�ضى الذين يعانوا 
الـ  في  تغييرات  لديهم  يكن  لم  ال�صدر  �آلام  من 

.)EKG» (2
وبالتالي ف�أن الت�ضمن هو �أن بالتركيز على 
التجان�س   RDoC الـ  ي�أخذ  المر�ضية,  الآليات 
مع الطب ب�شكل �أكثر جدية من الـ DSM, ومع 

خطر  في   RDoC ال��ـ  �أن  هو  فالاهتمام  ذل��ك 
بالظاهرة,  الخا�ص  الاع��را�ض��  جانب  �إه��م��ال 

وذلك بنف�س المعنى.
وبالطبع يهتم مجال الطب, وبنف�س المقدار, 
وبالتالي  المت�ضمنة؛  وب��الآل��ي��ة  ب��الأع��را�ض�� 
ف�إهمال �أي جانب من جوانب النظرية, �أي �إهمال 
كن �أن  �إما جانب الاعرا�ض �أو جانب الآليات, يُم
يثبت �أنه بالأمر الكارثي وبنف�س المقدار للأنتقال 

الفعال للبحث الُم�ستخدم.
ولتو�ضيح الامر, لي�س الاهتمام هنا هو �أنه 
RDoC الاعرا�ض )التي  الـ  قد تم ا�ستبعاد من 
تم تف�سيرها على نطاق وا�سع(؛ ف�أنه �صحيح �أن 
 DSM الـ  عليها  تقوم  التي  المعينة  الاعرا�ض 
لي�ست في الـ RDoC (1(, �إلا �أنه قد تم �إ�شمال 
الموجز  كن ملاحظتها« في  التي يُم »ال�سلوكيات 
�أن  �أي   ,NIMH بالـ  الخا�ص  الا�ستراتيجي 
ذاته   RDoC الـ  في  للأعرا�ض  تغطية  هناك 
)بالتعاقب مع »التقارير الذاتية« وال�سلوكيات”(, 
وهناك �إ�شارة �إلى الأمرا�ض النف�سية في العنوان 
كوثبرت  يُدلي  وكما  كوثبرت,  بتعليق  الخا�ص 
)1(, �أنه قد كان »ال�ضعف الذي يختبره المر�ضى 
في حيواتهم« بالأمر الهام في تطوير �إطار عمل 
�أن  لي�س  الاهتمام  ف�أن  وبالتالي   ,RDoC الـ 
ذلك,  من  بدلا  بل  ا�ستبعادها,  تم  قد  الاعرا�ض 
�أمام   RDoC الـ  �إن  الآليات,  مع  وبالمقارنة 

خطر عدم �أخذه بجدية.
 – �أمثلة كوثبرت  �أن  وبالرغم من  وبالتالي 
وب�صورة  تُظهر   – والذاكرة  والتهديد  المكافئة 
ا  و�أي�ضً للأعرا�ض  الثمين  الإدراك  قيمة  �أكيدة 

الجوانب  ي��ق��دّر  جميعها  �أن  �إلا  الم��خ,  لآل��ي��ات 
هذه  لطف  مع  بالمقارنة  للذاتية  الم�ستقيمة 
النف�سية, مثل  الرئي�سية للا�ضطرابات  الموا�ضيع 
وبالمثل  والعاطفة.  والإرادة  والإدراك  الاعتقاد 
لو  كما   ,EKG للـ  �إ�شارته  في  �أن�سيل  يكتب 
من  �سريرية  بطرق  تُ�شخ�ص  القلب  �أمرا�ض  �أن 
تتعلق  �آلام  �أنها  بينما  ال�صدر كهذه,  �آلام  جانب 
التي  الت�شخي�صات  من  وهي  الحلق,  بالتهاب 
ترتبط ب�أمرا�ض القلب, والتي في حقيقة الأمر قد 
الحلق  الإطال�ق بل في  ال�صدر على  تكون في  لا 
او الذراع الي�سرى, ومرة �أخرى نجد �أن كوثبرت 
القلق  يكمن  الذاتية.  بالتعقيدات  تام  وعي  على 
في �أن تف�شل هذه التعقيدات في التحوّل �إلى الخط 
الرئي�سي للـ RDoC, هذا بالمقارنة مع الآليات. 
التحليل,  في  بالأمر  المتعلقة  الوحدات  تعتمد 
والتي هي »التقرير الذاتي« وال�سلوكيات« – في 
حال �إذا كانت قوائم الو�سائل الُمقدمة في تقارير 
ور�شة عمل مجال الـ NIMH, م�صدرًا �إر�شاديًا 
التي  الت�صنيفية  – على الا�ستبيانات والموازين 
لا تختلف في المبد�أ عن تلك التي قامت عليها الـ 
DSM في الأ�سا�س, وبالتالي, وبينما لا يوجد 
بالـ  الخا�صة  الاعرا�ض  جانب  من  جديد  هو  ما 
ا –  هو �أي�ضً ب�أنه  وا�ضح  خطر  هناك   ,RDoC
التحوّل  تدعيم  في  �سيف�شل   –  DSM الـ  مثل 

الفعال للأبحاث الُم�ستخدمة )3(.
�أن  ك��وثرب�ت  ي���ؤك��د  ه���ذا,  قدمنا  �أن  وب��ع��د 
ولي�س  �شامل  عمل  �إط��ار  بمثابة   RDoC ال��ـ 
مق�صورًا, ويقول �أنه �سيُقا�س »ب�سحب عدد برامج 
 RDoC البحث التي �ستتفوق على م�صفوفة الـ

مشروع الـمحكات الاجرائية للبحوث التشخيصية )RDoC( + : الجدية في 
أمر الأنتقال

RDoCmatrix, impedingclinicians’ abil-
ity to relate to RDoC-themed research
studies.

So what can be done to mitigate this
situation? Although in his paper Cuth-
bert repeatedly discusses the need for a
“transition” from DSM/ICD to RDoC
and provides concrete suggestions for
how this may be done (e.g., incorporat-
ing “various combinations of RDoC
constructs andDSM/ICDdisorder cat-
egories in experiments”), according to
Cuthbert such “transitional research
designs are best regarded as temporary
heuristics for a limited number of stud-
ies”.

Rather than viewing the retention of
elements of the DSM/ICD system as
heuristics to be phased out as soon as
possible, it should be a required part of
any RDoC-oriented research project to
provide linkagesorcrosswalksbetween
the RDoC design and the DSM/ICD
classifications. At a minimum, study
populationsusedinRDoC-themedpro-

tocols should also bedescribed in terms
of DSM-5/ICD-11 diagnoses, if for no
other reason than to provide a touch-
stone to the clinician for appreciating
the types of subjects included in the
study.

For example, according to Cuthbert,
a “prototypical RDoC design. . . would
include subjects with a wide range of
normal-to-impaired functioning with
respect to the dimensional constructs
of interest”. It would be relatively
straightforward to diagnostically assess
these subjects, not for the purposes of
the experimental design but to charac-
terize the study population in terms
understandable by clinicians.

Only by explicitly building bridges
between the DSM/ICD and RDoC
worlds can the field continue to pro-
mote some level of communication
and interaction between clinicians and
researchers.
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RDoC1: taking translation seriously
KENNETH W.M. FULFORD

University of Oxford, Oxford, UK

Cuthbert’s paper gives a helpfully
detailed introduction to the RDoC
framework for assimilatingneuroscien-
tificfindings, aimed, ultimately, atmore
effective translation of research into
practice (1). In this commentary, I take
a step back from the details to look at
RDoC’s underpinning theory andat the
implications of that theory for RDoC’s
translational aims.

The theory underpinning RDoC is
that mental disorders are analogous to
disorders in other areas of medicine
such as cardiology. Cuthbert, for exam-
ple, compares RDoC’s dimensionswith
(thealsodimensional)hypertension(1).
Insel,too,drawsontheanalogyatseveral
points in his blog introducing RDoC as
Director of the National Institute of
Mental Health (NIMH). “Imagine – he
writes, referring specifically to DSM’s
failure to translate research intopractice

– deciding that EKGs were not useful
because many patients with chest pain
did not have EKG changes” (2).

The implication, then, is that, in
focussing on pathologicalmechanisms,
RDoC takes the analogy withmedicine
moreseriously thanDSM.Theconcern,
though, is that by the same tokenRDoC
is at risk of neglecting the symptom side
of the theory.Medicine isof coursecon-
cernedequallywithsymptomsandwith
underlying mechanisms. Neglecting
either side of the theory, therefore, ne-
glecting either symptoms or mecha-
nisms,couldproveequally fatal toeffec-
tive translation of research into prac-
tice.

To be clear, the concern here is not
that symptoms (broadly construed) are
actually excluded fromRDoC.True, the
particular symptoms on which DSM is
based are not in RDoC (1). But “ob-
servable behavior” was included in
NIMH’s original strategic brief; symp-
tomsarecoveredinRDoCitself(respec-

tively by “self reports” and “behavior”);
psychopathology isflagged in the titleof
Cuthbert’s commentary; and, as Cuth-
bert indicates (1), “impairments that
patients experience in their lives” were
important in the development of the
RDoC framework. So, the concern is
not that symptoms are excluded but
rather that, compared with mecha-
nisms, RDoC is at risk of not taking
them seriously enough.

Thus, Cuthbert’s examples – reward,
threat and memory (1) – although cer-
tainlyshowing thevalueofmoreprecise
understandingofsymptomsaswellasof
brain mechanisms, all regard relatively
straightforward aspects of subjectivity
compared with the subtleties of such
staples ofmental disorder as belief, per-
ception, volition and emotion. Insel,
similarly, in his reference to EKGs,
writes as though heart disease were
diagnosed clinically by chest pain as
such, whereas it is specifically anginal
pain that is diagnostic of heart disease,
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حتى تتحرك في اتجاه جديد بالكامل« )1(. ومن 
التعهدية  الملحوظة  هذه  �إن  العلمية,  الناحية 
ندعوها,  �أن  كن  يُم وكما   ,+RDoC الـ  تجاه 
التي  المقالة  �أهمية في  الجمل  �أكثر  بالطبع  هي 
كما  العلوم,  في  التقدم  يعتمد  كوثبرت.  قدمها 
ي�شير فيل�سوف العلوم كارل بوبر )4(, على الجمع 
بين الحد�س التخيلي مع �ضوابط الاختبار, وذلك 
بالتجارب. لقد قامت �أبحاث العلوم الاجتماعية 
�سيتمكن   .)5( للإبداع  م�شابهة  حالات  بتعريف 
الـ RDoC المنفتح وال�شامل, ومن النوع الذي 
يتوقعه كوثبرت بتدعيم هذا الاتحاد الحيوي بين 

الخيال والتجربة.
هذه  ت��ق��ديم  في   RDoC ال��ـ  ف�شل  و�إذا 
غياب  هو  ال�سبب  يكون  لن  التعهدية,  الملحوظة 
من  وحقيقية  كبيرة  مجموعة  هناك  الم�صادر. 
كن �إ�ضافتها �إلى الـ  علوم العقل الجديدة التي يُم
RDoC الذي يركز على العلوم الع�صبية, وذلك 
الأمور  من  بالأعرا�ض.  غني   +RDoC لتقديم 
البارزة بين علوم العقل الجديدة هذه, وفي عام 
العامة  النف�سية  للأمرا�ض  هذا  الف�ضي  اليوبيل 
الخا�صة بكارل جا�سبير هي ا�ستمرار �أهمية علم 
لقد كان كوثبرت على حق عندما   .)6( الظواهر 
 ,DSM تخل�ص من »علم الظواهر« المجرد )1( للـ
�إلا �أن هناك ظواهر �سريرية واقعية �أخرى متاحة 
الظواهر  »علم  ه��ذه  بين  وم��ن   ,+RDoC للـ 
بين  م�ستمر  وب�شكل  يربط  الذي   )7( الطبيعية« 
الظواهر الفل�سفية وكل م�صادر العلوم المعرفية, 
كوبري  الأم��ر  نهاية  في  ب��دوره��ا  تقدم  والتي 
طبيعي ي�صل �إلى العلوم الع�صبية )8(, وهذا كما 
كان كوثبرت وغيره الذين ا�شتركوا  في تخطيط 
9 في  RDoC على وعي كامل به )المرجع  الـ 
ذلك, هو �أن هذه الم�صادر  من  �أكثر  هو  وما   .)1
النف�سية  للأمرا�ض  الحا�سوبية  النُهج  معًا  تدعم 

)9( والتي تتنا�سب ب�صورة مبا�شرة مع التراكيب 
البُعدية لإطار عمل الـ RDoC و”الطب الدقيق« 

)1( الذي ت�ستهدف �إلى تبنيه.
 The كتابه  في  وينبرج  �ستيفن  ح��ذّر  لقد 
الدقائق  )�أي   First Three Minutes
النظرية  الفيزياء  وهو عالم في  الأولى(,  الثلاث 
خط�أنا  ب���أن  ح��ذّر  نوبل,  جائزة  على  وحا�صل 
في مجال العلوم, »لي�س هو �أننا ن�أخذ نظرياتنا 
بجدية �شديدة, بل هو لأننا لا ن�أخذها بجيدة كما 
بين  الت�شابه   RDoC الـ  ت�أخذ   .)10( ينبغي« 
مجال  في  والا�ضطرابات  النف�سية  الا�ضطرابات 
القلب, وذلك  الطب, مثل في مجال طب  �آخر من 
DSM, وذلك لغر�ض  الـ  بجدية �أكثر مما تفعل 
فيعني  والآليات؛  الاعرا�ض  بين  التوازن  �إعادة 
ناجح  انتقال  لعمل  �أكرث�  بجدية  الت�شابه  �أخ��ذ 
العلوم  م�صادر  �إ�ضافة  الُم�ستخدمة  للأبحاث 

.RDoC الجديدة للعقل �إلى الـ
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المنت�شرة  الح��الات  من  الاكتئاب  وا�ضطرابات  القلق  ا�ضطرابات  �إن 
على نطاق وا�سع )1,2( وترتبط ب�صورة �أ�سا�سية بفقدان المري�ض �أو ا�سرته 
لجودة الحياة )3,4( وكثافة ا�ستخدام الخدمات وتكاليف اقت�صادية كبيرة 
العلاج  و�سائل  �أن  �إلا   ,)8( المر�ض  عبء  العامة  ال�صحة  وتحمّل   )7-5(
�أنواع  ت�شمل  والتي  الا�ضطرابات,  من  النوع  لهذا  المتاح  بالأمر  الفعالة 
 ,)11-9( للذهان  الم�ضادة  والعقاقير  النف�سي  العلاج  متعددة من و�سائل 
وبالرغم من �أن ت�أثيرات العلاج النف�سي والعقاقير الم�ضادة للاكتئاب ذات 
ت�أثير مت�ساوي لأغلب ا�ضطرابات القلق والاكتئاب )12(, �إلا �أن هناك بع�ض 
�أكثر  تكون  قد  بينهما  تجمع  التي  العلاج  و�سائل  ب�أن  تقول  التي  الدلائل 
فاعلية من التداوي ب�أي منهما على حدى )13-15(, لكن وفي نف�س الوقت, 
ال�سابق,  العقد  النف�سية في  لقد تلقى عدد متزايد من مر�ضى الا�ضطرابات 
و�سائل علاج ذات ت�أثير نف�سي بدون علاج نف�سي )16,17(, وبالتالي فمن 

المهم �أن ندر�س ما �إذا كان لهذا الامر ت�أثير �سلبي على جودة العناية.
العلاج  بين  تقارن  التي  الدرا�سات  على  تلوي  تحليل  بعمل  قمنا  لقد 
بالعقاقير وحدها والعلاج بالاتحاد بين العلاج النف�سي والعلاج بالعقاقير. 
وبالرغم من �أنه قد قامت تحاليل تلوية مبكرة بدرا�سة هذا الت�سا�ؤل, �إلا �أن 
الهدف من جميعها كان ا�ضطراب واحد, وهو الاكتئاب )13-15( والقلق 
الرهاب  ا�ضطرابات  مثل   – الأخرى  الا�ضطرابات  لبع�ض  �أما   ,)19-18(
من  العديد  عمل  – تم   )OCD( القهري  والو�سوا�س   )SAD( الاجتماعي 
ف�أن  تلوية, وبالتالي  يتم دمجها بتحاليل  �أنه لم  �إلا  الابتدائية,  الدرا�سات 
للدرا�سات  الأ�سا�سي من هذه المقالة هو تقديم تحليل تلوي �شامل  الهدف 
العلاج  وو�سائل  للاكتئاب  الم�ضادة  بالعقاقير  العلاج  بين  تقارن  التي 
ا بدرا�سة  �أي�ضً المتحدة لا�ضطرابات القلق وا�ضطرابات الاكتئاب. لقد قمنا 

ما �إذا كانت الاختلافات بين و�سائل العلاج المتحدة والعلاج البديل وحده 
�أكبر من الاختلافات بين و�سائل العلاج المتحدة والعلاج بالعقاقير, وذلك 
حتى نتمكن من تحديد الإ�سهام الن�سبي للعلاج النف�سي والعلاج بالعقاقير 

في ت�أثيرات و�سائل العلاج المتحدة.

الو�سائل  
تعريف الدرا�سات واختيارها

لقد ا�ستخدمنا ا�ستراتيجيات متعددة لتعريف الدرا�سات المتعلقة بالأمر, 
 PubMed )الـ  بيلوغرافية  بيانات  قواعد  �أربعة  بدرا�سة  ا  �أي�ضً وقمنا 
للتجارب  كوكرين  بيانات  وقاعدة   Embase وال��ـ   PsycInfo وال��ـ 
وذلك  النف�سي,  للعلاج  الابحاث  من  �سل�سلة  بتطوير  �أولا  قمنا  الع�شوائية(. 
النف�سي  العلاج  من  المختلفة  الأن��واع  �إلى  ت�شير  مفتاحية  وجمل  بكلمات 
�سلا�سل  الابحاث  ال�سل�سلة من  ت�ضمنت هذه  وقد  النف�سية.  العلاج  وو�سائل 
�أبحاث �أخرى ت�شير �إلى كل الا�ضطرابات التي ت�ضمناها, والتي هي: حالات 
 )GAD( العام  القلق  وا�ضطرابات  الخفيف  والاكتئاب  ال�شديدة  الاكتئاب 
بعد  ما  كرب  وا�ضطرابات   OCD وال��ـ  القلق  وا�ضطرابات   SAD وال��ـ 
ال�صدمة )PTSD(. وقد �أق�صرنا البحث خا�صتنا على التجارب الع�شوائية 
116 تحليل تلوي قديم  ا بفح�ص المراجع الخا�صة بـ  �أي�ضً الُمحكمة, قمنا 

لو�سائل العلاج النف�سية للا�ضطرابات )�صورة رقم 1(.
ت�أثيرات و�سائل  بها مقارنة  ا تجارب ع�شوائية حيث تم  �أي�ضً ا�شتملنا 
العلاج با�ستخدام العقاقير الم�ضادة للاكتئاب بت�أثيرات �أتحاد علاجي بين 
العقاقير الم�ضادة للاكتئاب والعلاج النف�سي لدى البالغين الذين يعانوا من 

تقرير بحثي
إضافة العلاج النفسي إلى العقاقير المضادة للاكتئاب في حالات اضطرابات 

الاكتئاب والقلق: تحليل تلوي
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We conducted a meta-analysis of randomized trials in which the effects of treatment with antidepressant medication were compared to the
effects of combined pharmacotherapy and psychotherapy in adults with a diagnosed depressive or anxiety disorder. A total of 52 studies
(with 3,623 patients) met inclusion criteria, 32 on depressive disorders and 21 on anxiety disorders (one on both depressive and anxiety dis-
orders). The overall difference between pharmacotherapy and combined treatment was Hedges’ g50.43 (95% CI: 0.31-0.56), indicating a
moderately large effect and clinically meaningful difference in favor of combined treatment, which corresponds to a number needed to treat
(NNT) of 4.20. There was sufficient evidence that combined treatment is superior for major depression, panic disorder, and obsessive-
compulsive disorder (OCD). The effects of combined treatment compared with placebo only were about twice as large as those of pharmaco-
therapy compared with placebo only, underscoring the clinical advantage of combined treatment. The results also suggest that the effects of
pharmacotherapy and those of psychotherapy are largely independent from each other, with both contributing about equally to the effects of
combined treatment. We conclude that combined treatment appears to be more effective than treatment with antidepressant medication
alone in major depression, panic disorder, and OCD. These effects remain strong and significant up to two years after treatment. Monother-
apy with psychotropic medication may not constitute optimal care for common mental disorders.

Key words: Combined treatment, psychotherapy, antidepressant medication, depressive disorders, anxiety disorders, dysthymia, obsessive-
compulsive disorder, meta-analysis

(World Psychiatry 2014;13:56–67)

Anxiety and depressive disorders are highly prevalent
(1,2) and are associated with a substantial loss of quality of
life for patients and their relatives (3,4), high levels of service
use, substantial economic costs (5-7), and a considerable
disease burden for public health (8). Effective treatments are
available for these disorders, including several types of psy-
chotherapy and antidepressant medication (9-11). Although
psychotherapy and antidepressants are about equally effec-
tive for most anxiety and depressive disorders (12), there is
some evidence that combined treatmentsmay bemore effec-
tive than each of these treatment alone (13-15). At the same
time, however, an increasing proportion of patients with
mental disorders in the past decade have received psycho-
tropic medication without psychotherapy (16,17). It is
important, therefore, to examine whether this has negative
effects on the quality of care.

We conducted ameta-analysis of studies comparing phar-
macotherapy alone with combined psychotherapy and phar-
macotherapy. Although some earlier meta-analyses have
examined this question, thesewere all aimed at one disorder,
especially depression (13-15) and panic (18,19). For some
other disorders – e.g., social anxiety disorder (SAD) and
obsessive-compulsive disorder (OCD) – several primary stud-
ies have been conducted, but these have not yet been inte-
grated into meta-analyses. The main goal of this paper,
therefore, is to provide an overall meta-analysis of studies
comparing antidepressant medication with combined treat-

ment for anxiety and depressive disorders. We also exam-
ined whether differences between combined treatment and
placebo only were larger than those between combined
treatment and pharmacotherapy, in order to determine the
relative contribution of psychotherapy and pharmacothera-
py to the effects of combined treatments.

METHODS

Identification and selection of studies

Weused several strategies to identify relevant studies.We
searched four major bibliographical databases (PubMed,
PsycInfo, Embase and the Cochrane database of random-
ized trials). We first developed a search string for psycho-
therapy with text and key words indicating the different
types of psychotherapy and psychological treatments. This
search string was combined with search strings indicating
each of the disorders we included: major depression; dys-
thymia; generalized anxiety disorder (GAD); SAD; panic
disorder; OCD; post-traumatic stress disorder (PTSD). We
limited our search to randomized controlled trials. We also
checked the references of 116 earlier meta-analyses of psy-
chological treatments of the disorders (Figure 1).

We included randomized trials in which the effects of
treatment with antidepressant medication were compared
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لقد قمنا بعمل تحليل تلوي لعدد من التجارب الع�شوائية, حيث تم مقارنة ت�أثير العلاج با�ستخدام العقاقير الم�ضادة للعلاج بت�أثير �أتحاد العلاج النف�سي مع العلاج 
في   32، الا�شتمال  معايير  مع  ا(  مري�ضً  3,623( درا�سة   52 �إلى  ي�صل  مجموع  توافق  وقد  اكتئاب.  �أو  قلق  با�ضطرابات  ت�شخي�صهم  تم  الذين  البالغين  لدى  الدوائي 
العلاج  وو�سائل  بالعقاقير  العلاج  بين  الكلي  الاختلاف  كان  وقد  والقلق(.  الاكتئاب  ا�ضطرابات  من  كِلا  في  )واحد  القلق  ا�ضطرابات  في   21، الاكتئاب  ا�ضطرابات 
المتحدة هي الـ g=0.43 (95% CI:0.31-0.56( التابع لهيدج, والذي ي�ؤكد وجود ت�أثير كبير ومعتدل واختلاف يحمل معنى �سريري في �صالح و�سائل العلاج 
المتحدة, والتي تت�شابه مع العدد اللازم لعلاج )NNT( ذات 4,20, لقد كان هناك ما يكفي من �أدلة ب�أن و�سائل العلاج المتحدة تتفوق في حالات الاكتئاب ال�شديدة 
العلاج  ت�أثيرات  البديل وحدها, �ضعف حجم  العلاج  العلاج المتحدة, بالمقارنة مع و�سائل  ت�أثيرات و�سائل  )OCD(. وكانت  القهري  القلق والو�سوا�س  وا�ضطرابات 
ا �أن ت�أثيرات العلاج بالعقاقير وت�أثيرات  بالعقاقير بالمقارنة مع و�سائل العلاج البديلة وحدها, مما ي�ؤكد الميزة ال�سريرية لو�سائل العلاج المتحدة. تقترح النتائج �أي�ضً
العلاج النف�سي لا تعتمد على بع�ضهما البع�ض؛ حيث يُ�شارك كل منهما بالت�ساوي في ت�أثيرات و�سائل العلاج المتحدة. ون�ستخل�ص من هذا كله �أن و�سائل العلاج المتحدة 
تبدو ب�أنها �أكثر فاعلية من العلاج با�ستخدام العقاقير الم�ضادة للاكتئاب وحدها في حالات الاكتئاب ال�شديدة وا�ضطرابات القلق والـ OCD. وتبقى هذه الت�أثيرات 
قوية وم�ستمرة لما قد ي�صل �إلى عامين بعد الانقطاع عن العلاج, لكن قد لا يحل العلاج الأحادي با�ستخدام العقاقير ذات الت�أثير النف�سي محل الرعاية الكبيرة اللازمة 

لحالات الا�ضطرابات النف�سية.

كلمات مفتاحيه: و�سائل العلاج المتحدة, العلاج النف�سي, العقاقير الم�ضادة للذهان, ا�ضطرابات الاكتئاب, ا�ضطرابات القلق, الاكتئاب الخفيف , الو�سوا�س القهري, تحليل تلوي

)عالم الطب النف�سي 2014؛56:13-67(
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ا�ضطرابات اكتئاب وا�ضطرابات قلق بم�صاحبة رهاب الخلاء �أو بدونه والـ 
�أو SAD �أو OCD �أو PTSD. وقد تم ا�شتمال فقط الدرا�سات   GAD
التي توافق بها المر�ضى مع الفئات الت�شخي�صية للاكتئاب بح�سب مقابلة 
DSM- ت�شخي�صية – مثل المقابلات ال�سريرية الُمهيكلة لا�ضطرابات الـ

IV المحور I (SDID-I( ومقابلة الت�شخي�ص الدولية المركبة )CIDI( �أو 
المقابلة النف�سية الع�صبية الدولية الم�صغرة )MINI(, لكن قد تم ا�ستبعاد 
والأطفال )تحت  والبالغين  الداخليين  المر�ضى  قامت على  التي  الدرا�سات 
ا با�ستبعاد الدرا�سات الداعمة التي ت�ستهدف  �سن الثامنة ع�شرة(, قمنا �أي�ضً
الأفراد الذين قد تعافوا �أو تعافوا جزئيًا بعد فترة علاج �سابقة, وا�شتملنا 

ا الدرا�سات التي باللغة الإنجليزية والألمانية والإ�سبانية والهولندية. �أي�ضً

تقييم الجودة وا�ستبعاد البيانات

�أداة  با�ستخدام  وذلك  الم�شتملة,  الدرا�سات  �شرعية  بتقييم  قمنا  لقد 
تقييم »خطر الانحياز« التي تم عملها بالتعاون مع كوكرين )20(. تقوم 
الع�شوائية,  التجارب  في  للانحياز  الُممكنة  الم�صادر  بتقييم  الأداة  هذه 
والتي ت�شمل الجيل المنا�سب من ت�سل�سل التوزيع و�إخفاء التعاون للحالات 
ومنع المعرفة الخا�صة بتدخلات التوزيع )�إخفاء المقيميين( والتعامل مع 
بيانات النتائج الغير كاملة )تم تقييم هذا الأمر بالإيجاب, وذلك عندما تم 

عمل التحاليل التي هدفها العلاج, ويعنى هذا الأمر �أنه قد تم ا�شتمال كل 
المر�ضى الع�شوائيين(. وقد قام باحثان م�ستقلان بعمل تقييمات ل�شرعية 

الدرا�سات المت�ضمنة, وتم حل عدم الاتفاق بوا�سطة النقا�ش.
تطويعه  وطريقة  )الا�ضطراب  المر�ضى  خ�صائ�ص  ب�إخفاء  ا  �أي�ضً قمنا 
كان  التي  للذهان  الم�ضادة  العقاقير  ون��وع  الم�ستهدفة(  والمجموعة 
ي�ستخدمها )مثبطات امت�صا�ص ال�سيروتونين الُمختارة الـ SSRI والعقاقير 
�أمت�صا�ص  ومثبطات   TCA وال��ـ  الحلقات  ثلاثية  للاكتئاب  الم�ضادة 
النورابيريفرين ال�سيروتونين والـ SNRI مثبطات �أك�سيداز �أحادي الأمين 
والـ MAOI وغيرها, �أو و�سائل العلاج المذكورة في الكُتيب, والتي ت�شمل 
ا خ�صائ�ص العلاج النف�سي  العديد من العقاقير الم�ضادة للاكتئاب( و�أي�ضً
)�شكله وعدد الجل�سات ونوع العلاج النف�سي(. �إن �أنواع العلاج النف�سي الذي 
النف�سي بين  ال�سلوكي المعرفي )CBT( والعلاج  قمنا بتمييزه هو العلاج 
الأفراد )IPT( وغيره الكثير. ولأن �أغلب و�سائل علاج الـ CBT ت�ستخدم 
�أ�سرة واحدة كبيرة  الآليات المختلفة, قمنا بتجميعها معًا في  خليطًا من 
CBT عندما  CBT, وقمنا بتقييم علاج ما بكونه  الـ  من و�سائل علاج 
التعر�ض ومنع  )مثل  �سلوكي  �أو نهج  المعرفية  الهيكلة  �إعادة  ي�شتمل على 
و  CBT من  خليطًا  العلاج  و�سيلة  ت�ستخدم  وعندما  للعلاج(.  الا�ستجابة 
نقيّمه تحت فئة »و�سائل علاج �أخرى”, مع نُهج علاجية �أخرى  IPT كنا 

)مثل العلاج النف�سي الديناميكي(. 

 –  SAD  , – ا�ضطرابات كرب ما بعد ال�صدمة   PTSD – ا�ضطرابات الو�سوا�س القهري,   OCD – ا�ضطرابات القلق العام,   GAD الدرا�سات وا�شتمالها.  ال�صورة رقم 1: اختيار 
ا�ضطرابات الرهاب الاجتماعي

المجموع PTSD /OCD القلقGAD SAD اكتئاب
21,729 مرجع تم تعريفه بوا�سطة محا�ضرات بحثية

PUBMED  3320547296849915103
2988130975214361286613كوكرين

Psyclnfo2710337246424323749
Embase4389372661764786264

1340725651955347332921729المجموع

بعد �إزالة التكرارات
986015621228203222114903

تحاليل تلوية قديمة تم درا�ستها للح�صول على المراج
116 27 26 14 7 42

2278 58 493 247 136 1344 مقالات كاملة تم ا�ستعادتها

�أ�سباب الا�ستبعاد
243498617029577مقارنة غير �صحيحة

3063224525419درا�سة مكررة
16532521122363لا وجود للت�شخي�ص

كمة 167739333249لا وجود لمجموعات ُحم
15171763238لا وجود لعلاج النف�سي

2808414010379�أ�سباب �أخرى
1312135243483522226المجموع

321410OCD:452تم �أ�شماله فى التحاليل التلوية
PTSD:2

➪
➪

➪
➪

➪
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التحليل التلوي

لقد كان لكل مقارنة بين العلاج بالعقاقير ومجموعات العلاج المتحدة 
ح�ساب حجم الت�أثير الذي يُ�شير �إلى الاختلاف بين المجموعتين, وذلك في 
الت�أثير  �أحجام  �سب  الاختبارات ال�سابقة )الـ g الخا�صة بهيدج). وكانت ُحت
لمجموعة  المتو�سط  المجموع  ال�سابقة(  الاختبارات  )في  طرح  طريق  عن 
ثم  المتحد,  العلاج  لمجموعة  المتو�سط  المجموع  من  بالعقاقير  العلاج 
نقوم بق�سمة النتيجة على الانحراف المعياري للمجموع. ولأنه لدى بع�ض 
الت�أثير من  �أحجام عينات �صغيرة ن�سبيًا, قمنا بت�صحيح حجم  الدرا�سات 

انحراف العينة ال�صغير )21(.
وعند ح�ساب �أحجام الت�أثر في الدرا�سات التي تهدف �إلى المر�ضى الذين 
تقي�س  التي  الأدوات  تلك  با�ستخدام  قمنا  اكتئاب,  ا�ضطرابات  من  يعانوا 
وبو�ضوح اعرا�ض الاكتئاب. �أما في الدرا�سات التي تقي�س ا�ضطرابات القلق, 
قمنا با�ستخدام فقط الأدوات التي تقي�س وبو�ضوح اعرا�ض القلق. و�إذا كان 
يُ�ستخدم �أكثر من و�سيلة قيا�س, كنا نح�سب �أقل �أحجام ت�أثير, وبالتالي فقد 
قدمت كل درا�سة حجم ت�أثير واحد فقط. و�إذا لم يتم التقرير عن الانحرافات 
ال�شاملة  التلوية  التحاليل  �إجراءات برامج  القيا�سية والقليلة, كنا ن�ستخدم 
)الن�سخة 2.2.021( وذلك لح�ساب حجم الت�أثير با�ستخدام نتائج منق�سمة 
ا, كنا ن�ستخدم �إح�صائيات �أخرى  �إلى ق�سمين, و�إذا لم تكن هذه متوافرة �أي�ضً
)مثل قيمة الـ t �أو قيمة الـ p(. ولح�ساب متو�سط �أحجام الت�أثير المجتمعة, 
تجان�س  وجود  نتوقع  كنا  ولأننا  ب�أعلى,  المذكور  البرنامج  ن�ستخدم  كنا 

ن�سبي بين الدرا�سات, قمنا بتوظيف نموذج ت�أثيرات ع�شوائية مجتمعة.
الخا�صة   g )ال��ـ  المتو�سط  المعياري  الاختلاف  تف�سير  ي�صعب  ولأن��ه 
الذي  الرقم  �إلى  القيم  بتحويل هذه  قمنا  نظر �سريرية,  بهيدج( من وجهه 
التي قدمها  الطبية  الو�صفة  )NNT(, وذلك با�ستخدام  �إلى علاج  يحتاج 
كرايمر وكوبفير )22(. ي�شير الـ NNT �إلى عدد المر�ضى الذين يحتاجون 

�إلى علاج, وذلك لكي تظهر نتيجة �إيجابية واحدة �إ�ضافية )23(.  
�أخذ العلاج في  ا بح�ساب الخطر الن�سبي )RR( للتوقف عن  �أي�ضً قمنا 
حالات التداوي بالعقاقير, هذا بالمقارنة مع و�سائل العلاج المتحدة. ولكي 
 RR نقارن بين الت�أثيرات الطويلة الأمد لو�سيلتي العلاج, قمنا بح�ساب الـ

الخا�ص بوجود نتيجة �إيجابية في فترة المتابعة.
وكاختبار تجان�س لأحجام الت�أثير, قمنا بح�ساب �إح�صائية I2 والتي 
هي دلالة على تجان�س الن�سب؛ فتدل قيمة ال�صفر بالمائة على عدم وجود 
وتدل  التجان�س,  في  زيادة  على  الأكبر  القيم  تدل  بينما  ملحوظ,  تجان�س 
%25 على تجان�س منخف�ض والـ %50 على تجان�س معتدل و%75 على 
 I2 تجان�س عالي )24(. لقد ح�سبنا �أن فترات الثقة ت�صل �إلى %95,  حوالي
25)(, وذلك با�ستخدام النهج الذي يقوم على مربع �شى والغير مركزي في 

وحدة هتيروج الح�سابية )26(.  
الت�أثيرات  نم��وذج  بح�سب  الفرعية  للمجموعات  تحاليل  بعمل  قمنا 
المختلطة, والتي تجتمع فيها الدرا�سات في المجموعات الفرعية مع نموذج 
بين  الكبيرة  للاختلافات  اختبارات  عمل  يتم  بينما  الع�شوائية,  الت�أثيرات 
المجموعات الفرعية بوا�سطة الت�أثيرات الثابتة. وللح�صول على اختلافات 
م�ستمرة, قمنا با�ستخدام تحاليل تلوية تراجعية, وذلك لاختبار ما �إذا كان 
هناك علاقة هامة بين الاختلاف الم�ستمر وحجم الت�أثير, كما يُ�ستدل عليه 

من قيمة Z وقيمة p المرتبطة به.
ا باختيار انحياز الن�شر, عن طريق ا�ستعرا�ض قمع تخطيط  �أي�ضً قمنا 
والت�سديد  التقلي�ص  �إج��راءات  طريق  عن  ا  و�أي�ضً الأولي  النتائج  مقايي�س 
بعد  الت�أثير  لحجم  تقديرًا  تنتج  والتي   ,)27( وتوييدي  بدوفال  الخا�صة 
ا بعمل اختبار �أيجر لعامل  الاخذ في الاعتبار بالتحيّز في الن�شر. قمنا �أي�ضً
الاعترا�ض, وذلك لتحديد كم التحيّز الذي يو�ضحه قمع التخطيط, واختبار 

ما �إذا كان الامر بالغ الأهمية.

النتائج  
اختيار الدرا�سات وا�شتمالها

بعد  ا تجريديًا )14,903  وبعد اختبار ما ي�صل �إلى 21,729 ملخ�صً
2,278 مقالة كاملة, وذلك للمزيد من  �إزالة التكرارات(, قمنا با�سترجاع 
تجد  ا�سترجعناها.  التي  المقالات  تلك  من   2,226 ا�ستبعاد  وتم  الدرا�سة, 
�أ�سباب  ا  �أي�ضً يت�ضمن  والذي  الا�شتمال  عملية  يو�ضح  الذي  البياني  الر�سم 
الا�ستبعاد, في ال�صورة رقم 1. لقد توافقت 52 درا�سة مع معايير الا�شتمال 
الُمختارة  الخ�صائ�ص  عن  تقريرًا  وتجد   .)79-28( هذه  التلوية  للتحاليل 

من الدرا�سات الم�شتملة في الجدول رقم 1.
خ�صائ�ص الدرا�سات الُم�شتملة

ا  )1,767 مري�ضً درا�سة   52 بالم�شاركة في  ا  3,623 مري�ضً قام  لقد 
في حالات العلاج المتحد و1,856 في حالات العلاج بالعقاقير فقط(. وقد 
الاكتئاب  لحالات  درا�سة   22( الاكتئاب  ا�ضطرابات  درا�سة   32 ا�ستهدفت 
من  يعانوا  الذين  المر�ضى  ت�ستهدف  واحدة  درا�سة  هذه  وت�شمل  ال�شديدة, 
الخفيف  الاكتئاب  ت�ستهدف  درا�سات  وخم�سة   OCD والـ  �شديد  اكتئاب 
بينما  مختلطة(,  مزاجية  ا�ضطرابات  ت�ستهدف  �أخ��رى  درا�سات  وخم�سة 
ا�ستهدفت 21 درا�سة ا�ضطرابات القلق )ع�شرة درا�سات لا�ضطرابات القلق 
 OCD الـ  درا�سات  �أربعة  وا�ستهدفت  بدونه,  �أو  الخلاء  رهاب  بم�صاحبة 
الـ  درا�ستان  وا�ستهدفت   SAD الـ  �أخرى  درا�سات  �أربعة  ا�ستهدفت  بينما 
PTSD وا�ستهدفت درا�سة واحدة الـ GAD(. لقد قامت �أغلب الدرا�سات 
وكانت  �سريرية,  عينات  من  ح�صرية  ب�صفة  مر�ضى  بتعيين   )n=32(
ت�ستهدف البالغين ب�صفة عامة, بدلا من مجموعة خا�صة ب�شكل �أكبر )مثل 

البالغين الكبار �أو مر�ضى الا�ضطرابات الج�سدية المتزامنة(.
العلاج  �أ�سرة  �إلى  النف�سية تنتمي  العلاج  العديد من و�سائل  لقد كانت 
ال�سلوكي والمعرفي, بينما قامت ت�سعة درا�سات باختبار الـ IPT واختبرت 
الع�شرة درا�سات الأخرى و�سائل علاج �أخرى )والتي ت�شمل و�سائل العلاج 
الديناميكي النف�سي(. وقد تراوح عدد جل�سات العلاج من 5 �إلى 56, بينما 
 20 �إلى   10 �أغلب و�سائل العلاج )n=36( جل�سات تتراوح بين  كان لدى 
في  تناولها  تم  والتي  للاكتئاب  الم�ضادة  العقاقير  ا�شتملت  وقد  جل�سة. 
الدرا�سات, على الـ SSRI (n=22( وn=13) TCA( وn=3) SNRI( و
ب�أنواع مختلفة من و�سائل  العلاج  بروتوكولات  ا  و�أي�ضً  )MAOI (n=4

.)n=10( العلاج الم�ضادة للاكتئاب
في  �أو   )n=20( المتحدة  ال��ولاي��ات  في  ال��درا���س��ات  �أغلب  تمت  وق��د 
البقية  نُ�شرت  الألمانية, بينما  )n=19(, وتم ن�شر مقالتين باللغة  �أوروبا 

بالإنجليزية.

تقييم الجودة
 

فقد  لقد كانت جودة الدرا�سات بالأمر المتراوح )�أنظر الجدول رقم 1(؛ 
البقية  تقر  لم  بينما  الجيد,  الت�سل�سل  من  جيل  بوجود  درا�سة   21 �أق��رت 
من الدرا�سات )31 درا�سة( بهذا الأمر. و�أقرت ت�سعة ع�شر درا�سة ب�أن توزيع 
الحالات كان من جانب طرف )ثالث( م�ستقل, و�أقرت ت�سعة وثلاثون درا�سة 
بتعمية مقيّمين النتائج �أو �أنها ا�ستخدمت فقط التقييم الذاتي للنتائج, بينما 
درا�سة  وثلاثون  واحد  قامت  هذا.  التعمية  ب�أمر  �أخرى  درا�سة   13 تقر  لم 
لكل  وذلك  العلاج  بعد  نتيجة  تحليل  )تم  العلاج  ت�ستهدف  تحاليل  بعمل 
مري�ض حتى �إذا وجب الم�ضي قدمًا بالملاحظة الاخيرة التي ت�سبق الإنهاك 
�أو �أن تُقدّر هذه النتيجة من م�سارات ا�ستجابات �سابقة(. وقد توافقت ثلاثة 
ع�شر درا�سة مع الأربعة معايير للجودة, بينما تقابلت �ستة درا�سات �أخرى 
مع ثلاثة معايير, �أما البقية المتمثلة في ثلاثة وثلاثون درا�سة فقد تقابلت 

مع معيارين �أو �أقل. 
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البلدالجودة*NcomNmedالعلاجالعلاج النف�سيالا�ضطرابالدرا�سة

�أخرى----PANCBTSSRI1717�أزهار )28(
الولايات المتحدة--++PANCBTTCA6583باربو و�آخرون )29(
الولايات المتحدة--+-TCA1718�آخريمزاجبيلاك و�آخرون )30(

�أوروبا--+-MDDIPTSSRI1616بيلينتو و�آخرون )31(
�أوروبا----SSRI3538�آخرىPANبيرجير و�آخرون )32(

الولايات المتحدة----MDDCBTTCT2220بلاكبورن و�آخرون )33(
الولايات المتحدة++++SADCBTMAOI3235بلانكو و�آخرون )34(

�أوروبا--++MDDIPTSNRI3330بلوم و�أخرون )35(
�أوروبا++++SADBTSSRI9895بلومهوف و�آخرون )36(

كندا+++-DYSIPTSSRI122117برروني و�آخرون )37(
اوروبا--+-MDDDYNTCA3338بورناند و�آخرون )38(

الولايات المتحدة--+-GADCBTSNRI1724كريت�س-كري�ستوف و�آخرون )39(
الولايات المتحدة++++SADCBTSSRI4239ديفيد�سون و�آخرون )40(

�أوروبا--++Prot8384/�أخرىMDDDYNدي جونغي و�آخرون )41(
�أخرى--+-DYSIPTMAOI1113دي ميلو و�آخرون )42(
كندا-+--Prot2121/�أخرىMDDCBTدوزوي�س و�آخرون )43(

�أوروبا+-++MDDIPTSSRI2324فينكينزيلير و�آخرون )44(
الولايات المتحدة--+-OCDBTTCA1927فوا و�آخرون )45(

�أوروبا--++CBTTCA3224مزاجهوتزينغر و�آخرون )46(
الولايات المتحدة---+SSRI1817�أخرىDYSهيلير�ستين و�آخرون )47(

الولايات المتحدة--++MDDCBTTCA2557هولون و�آخرون )48(
�أخرى+-++Prot2426/�أخرى�آخرىMDDه�سيو و�آخرون )49(
الولايات المتحدة+++=SNRI226220�أخرىMDDكيلير و�آخرون )50(
�أخرى-++-Prot2525/�أخرىPANCBTكينج و�آخرون )51(

كندا++++PANCBTSSRI5962كوزيخي و�آخرون )52(
كندا++++MDDIPTSSRI6775لي�سبيران�س و�آخرون )53(

�أوروبا--++PANCBTMAOI1416لويرخ و�آخرون )54(
الولايات المتحدة----Prot1516/�أخرى�أخرىMDDلين�ش و�آخرون )55(

�أوروبا----MDDCBTTCA99ماكا�سكيل& ماكا�سكيل )56(
�أوروبا++++MDD,OCDDYNSSRI2529ماينا و�آخرون )57(

الولايات المتحدة++++DYSIPTSSRI2124ماركوويتز )58(
كندا+-++CBTSSRI1916مزاجمي�سري و�آخرون )59(
الولايات المتحدة++++Prot4553/�أخرى�أخرىمزاجميت�شيل و�آخرون )60(
الولايات المتحدة++-+MDDCBTTCA2224مورفي و�آخرون )61(

�أوروبا++++MDDPSTSSRI3536مينورز-والي�سز و�آخرون )62(
�أخرى++++MDDCBTSSRI1717ناعيم و�آخرون )63(

الولايات المتحدة----PTSDCBTSSRI55�أوتو و�آخرون )64(
�أوروبا--+-SADCBTMAOI2220برا�سكو و�آخرون )65(

كندا+++-DYSCBTSSRI2422رافيندران و�آخرون )66(
الولايات المتحد--++MDDIPTTCA1625رينولدز و�آخرون )67(

الولايات المتحدة--++PTSDBTSSRI3431روثباوم و�آخرون )68(
�آخري+-+-MDDCBTSSRI4040�شام�سي و�آخرون )69(

�آخري----OCDCBTSSRI66�شاريه و�آخرون )70(

الجدول رقم 1: خ�صائ�ص مختارة للدرا�سات التي تقارن بين العلاج با�ستخدام العقاقير الم�ضادة للاكتئاب وو�سائل العلاج المتحدة 
مع العلاج النف�سي والعقاقير
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تابع الجدول رقم 1: خ�صائ�ص مختارة للدرا�سات التي تقارن بين العلاج با�ستخدام العقاقير الم�ضادة للاكتئاب وو�سائل العلاج 
المتحدة مع العلاج النف�سي والعقاقير

*هناك علامة �إيجابية �أو �سلبية لأربعة من فئات الجودة: ت�سل�سل التوزيع و�إخفاء �أمر التوزيع عن الحالات وتعمية المقيمين والتحاليل التي ت�ستهدف العلاج.
 -IPT GAD- ا�ضطرابات القلق العام  DYS- ا�ضطرابات الاكتئاب الخفيفة,  DYN- العلاج النف�سي الديناميكي,  CBT- العلاج ال�سلوكي المعرفي,  ال�سلوكي,  العلاج   -BT
العلاج النف�سي بين الافراد, MAOI- مثبط اك�سيديز �أحادي الأميني, MDD- ا�ضطرابات اكتئاب حادة, MOOd )مزاج( – ا�ضطرابات مزاجية مختلطة, Ncom- عدد المر�ضى 
�أو  القلق بم�صاحبة رهاب الخلاء  PAN- ا�ضطرابات  القهري,  الو�سوا�س   -OCD الذين يتلقون العلاج بالعقاقير,  Nmed- عدد المر�ضى  الذين يتلقون و�سائل العلاج المتحدة, 
بدونه, Prot/�أخرى- عقاقير �أخرى م�ضادة للاكتئاب �أو و�سائل علاج ذات بروتوكول مع عقاقير م�ضادة للاكتئاب, PST- علاج حل الم�شكلات, PTSD- ا�ضطرابات كرب ما بعد 
ال�صدمة, SAD- ا�ضطراب الرهاب الاجتماعي, SNRI- مثبط امت�صا�ص النورابينيفرين ال�سيروتونين, SSRI- مثبط �أمت�صا�ص ال�سيروتونين الُمختار, TCA- العقاقير الم�ضادة 

للاكتئاب ثلاثية الحلقات

ت�أثيرات و�سائل العلاج المتحدة بالمقابل مع العقاقير الم�ضادة 
للاكتئاب وحدها

لقد كان حجم الت�أثير المتو�سط ال�شامل الذي ي�شير �إلى الاختلاف بين 
العلاج بالعقاقير وحدها وو�سائل العلاج التي تجمع بين العقاقير والعلاج 
 0,43 كان  درا�سة,  وخم�سين  للأثنين  ال�سابقة  الاختبارات  في  النف�سي 
)CI:0.3 95%-0.56( وكان هذا ل�صالح و�سائل العلاج المتحدة. يت�شابه 
من  التجان�س  ن�سبة  وتراوحت   ,4,20 يبلغ  الذي   NNT هذا الامر مع الـ
المعتدل �إلى العالي )I2=64, 95% CI:52-73(. وبعد ا�ستبعاد احتمال 
 ,)2 �أنظر الجدول رقم   ,g>1.5( ثلاثة قيم متطرفة ذات حجم ت�أثير بالغ 
-g=0.37:95% CI:0.27( ما  حد  �إل��ى  �أ�صغر  الت�أثير  حجم  �أ�صبح 

�إلى  و�صولا  التجان�س  ن�سبة  تقل�صت  قد  �أنه  �إلا   ,)NNT=4.85;0.47
كنك �أن تجد نتائج هذه التحاليل في الجدول  الم�ستوى المعتدل )I2=48(. يُم

رقم 2, و�ستجد تخطيطًا للدرا�سات و�أحجام ت�أثيرها في ال�صورة رقم 2.
ولبع�ض الا�ضطرابات المعينة, وجدنا دليل ب�أن و�سائل العلاج المتحدة 
�أكثر فاعلية من العلاج بالعقاقير وحده, وذلك في حالات الاكتئاب ال�شديدة 
)NNT=4.20;0.57-g=0.43;95% CI:0.29( وحالات ا�ضطرابات 
وحالات   )NNT=3.36  ;0.82-g=0.54;95% CI:0.25( القلق 
 .)NNT=2.63 ;1.25-g=0.70; 95% CI:0.14( الو�سوا�س القهري
قد  المتحدة  العلاج  و�سائل  ب�أن  تقول  التي  العلامات  بع�ض  ا  �أي�ضً وجدنا 
 SAD تكون �أكثر فاعلية من العلاج بالعقاقير وحده, وذلك في حالات الـ
من  بالرغم   ,)NNT=5.56  ;0.71-(g=0.32; 95% CI:-0.01
حول  الدلائل  من  القليل  هناك  كان   .)p<0.1( الهام  بالأمر  يكن  لم  �أنه 

.GAD والـ PTSD ا�ضطرابات الاكتئاب الخفيف والـ
و�إج���راءات  التخطيط  قمع  على  قامت  التي  الدرا�سات  �أ���ش��ارت  لقد 
�إلى وجود خطر التحيز في  التقلي�ص والت�سديد الخا�صة بدوفال وتوييدي, 
من  ال�شامل  الت�أثير  حجم  متو�سط  �أنخف�ض  الأمر,  هذا  تعديل  وبعد  الن�شر. 
 ;0.43-g=0.29 (95% CI:0.15 �إلى   )g=0.43 (NNT=4.20

NNT=6.17 وقد كان عدد الدرا�سات المن�سوبة �إليها هو 10). لقد �أ�شار 
تمل في الن�شر  ا اختبار الاعترا�ض الخا�ص بايجير, �إلى وجود تحيّز ُحم �أي�ضً

 .)p<0.01 ;2.42-CI:0.24 95% الاعترا�ض: 1,33؛(
لم نجد �أي دليل يقول ب�أن و�سائل العلاج المتحدة ت�ؤدي �إلى معدل �أقل 
في ن�سب الانقطاع عن العلاج, بالمقارنة مع العلاج بالعقاقير وحدها. �إن 
التي  درا�سة  العلاج في الخم�سة وثلاثون  بالانقطاع عن  RR الخا�صة  الـ 
 RR = 0,99 (95% هي  العلاج,  عن  انقطاع  حالات  بوجود  فيها  �أُقر 

.)50-I2=24; 95% CI:0 ;1.03-CI:0.95
تدل تحاليل المجموعات الفرعية على عدم وجود �أي اختلافات تُذكر 
بين  ا  و�أي�ضً القلق,  وا�ضطرابات  الاكتئاب  ا�ضطرابات  ت�أثير  �أحجام  بين 
وكذلك  القلق(  ا�ضطرابات  ن�ستبعد  )بينما  المختلفة  الاكتئاب  ا�ضطرابات 
ا بين ا�ضطرابات القلق المختلفة )بينما ن�ستبعد ا�ضطرابات الاكتئاب(  �أي�ضً
ا �أي دليل ب�أنه تختلف �أحجام الت�أثير بح�سب  )الجدول رقم 2(. لم نجد �أي�ضً
نوع العلاج )SSRI والـ TCA, وغيرها من الحالات ذات البروتوكولات( 
م�ستهدفة  مجموعة  �أو  عامة  ب�صفة  )البالغين  الم�ستهدفة  والمجموعات 
�أكثر تحديدًا( �أو �أ�شكال العلاج النف�سي )فردي �أو مجموعات( ونوع العلاج 
)CBT �أو IPT �أو غيرها(و وعدد جل�سات العلاج )5-9؛ 10-12؛ 13-

18؛ <19( وجودة الدرا�سات )التوافق مع ثلاثة معايير �أو �أربعة بالمقابل 
 )p<0.1( إلا �أننا قد وجدنا اتجاهًا� ,)مع التوافق مع �أقل من ثلاثة معايير
 ,)g=0.49( ي�شير �إلى �أن حجم الت�أثير قد يكون �أعلى في العينات ال�سريرية
هذا بالمقارنة مع العينات التي ا�شتمات على مر�ضى تم تعيينهم من جانب 

.)g=0.27( المجتمع
لقد در�سنا ما �إذا كان �أ�سا�س ال�شدة مرتبطًا بالنتائج في الع�شرين درا�سة 
التي قامت على ا�ضطرابات الاكتئاب. وقد كان متو�سط �أ�سا�س ال�شدة, بح�سب 
�ستة  في  معتدلا   )HAM-D( بهاميلون  الخا�ص  الاكتئاب  تقييم  مقيا�س 
درا�سات  ثلاثة  في  و�شديد   ,)24-18 )مجموع  الع�شرين  من  درا�سة  ع�شر 
لم  لكن   .)80( )مجموع>18(  واحدة  درا�سة  في  ومتو�سط   ,)24> )مجموع 
نجد في التحليل التلوي التراجعي �أي دلائل تقول ب�أن حجم ت�أثير الاختلاف 

البلدالجودة*NcomNmedالعلاجالعلاج النف�سيالا�ضطرابالدرا�سة
�أوروبا----PANCBTSSRI2929�شارب و�آخرون )71(
الولايات المتحدة--++Prot2124/�أخرى�أخرىMDD�سيري و�آخرون )72(

�أوروبا---+PANCBTSSRI2019�سبينهوفن و�آخرون )73(
�أوروبا--++Prot3446/�أخرىOCDBTتينيجي و�آخرون )74(

الولايات المتحدة---+MDDCBTTCA3633ثومب�سون و�آخرون )75(
�أوروبا++++Prot3637/�أخرىPANCBTفان ابيلدورن و�آخرون )76(

الولايات المتحدة--+-MDDIPTTCA2320وي�سمان و�آخرون )77(
�أوروبا++++PANDYNTCA2020ويبورج& داهل )78(

�أوروبا++++Prot11/�أخرىCBTمزاجوايلز و�آخرون )79(
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الجدول رقم 2: ت�أثيرات و�سائل العلاج المتحدة لا�ضطرابات الاكتئاب والقلق لدى البالغين, بالمقارنة مع العلاج با�ستخدام العقاقير 
الم�ضادة للاكتئاب وحدها 

�إلى علاج,  NNT- العدد الذى يحتاج  Ncomp- عدد المقارنات,  IPT- العلاج النف�سي بين الا�شخا�ص,  GAD- ا�ضطرابات القلق العام,  CBT- العلاج ال�سلوكي المعرفي, 
OCD- ا�ضطرابات الو�سوا�س القهري, PTSD- ا�ضطرابات كرب ما بعد ال�صدمة, SAD- ا�ضطراب الرهاب الاجتماعي, SNRI- مثبطات امت�صا�ص النورابينفرين ال�سيروتونين, 

TCA- العقاقير الم�ضادة للاكتئاب ثلاثية الحلقات

Ncomg95% CII295% CIpNNT
730,814,20-0,566452-520,430,31ا�ضطرابات الاكتئاب والقلق

احتمالية القيم المتطرفة الُم�ستبعدة 
)g>1.5(490,370,27-0,474828-634,85

670,174,39-0,545025-320,410,28ا�ضطرابات الاكتئاب
584,20-0,57300-230,430,29اكتئاب �شديد

798,93-0�صفر-0,60-50,200,21اكتئاب خفيف
893,25-0,997332-50,560,12ا�ضطرابات الاكتئاب المختلطة

840,663,85-0,717561-210,470,23ا�ضطرابات القلق
903,36-0,828268-100,540,25ا�ضطراب الهلع

OCD40,700,14-1,25675-892,63
SAD40,320,01-0,71-650-885,56

PTSD20,310,39-1,00-5,75-�صفر
GAD10,51-1,42-0,40---)3,55(

تحاليل المجموعات الفرعية
SSRI220,340,15-0,537663-840,455,26العلاج

TCA130,460,22-0,7190-473,91
673,55-0,72410-170,510,31�أخرى/بروتوكول

750,093,68-0,646346-320,490,34عينات �سريريةالتوظيف
706,41-0,47452-160,280,08المجتمع

740,894,10-0,576551-430,440,30البالغين ب�صفة عامةالمجموعات الم�ستهدفة
834,39-0,716427-90,410,12مجموعات معينة

CBT330,510,35-0,667058-790,203,55نوع العلاج
IPT90,240,05-053-320-697,46
504,85-0,064100-100,370,09�أخرى

910,102,75-0,938676-9110,670,40-5عدد الجل�سات
10-12160,240,03-4,46488-717,46
13-18180,470,26-0,6740-523,85

19>70,410,06-0,76330-724,39
760,353,91-0,596855-420,460,32فردي�شكل العلاج

736,17-400-0,60-90,290,02مجموعة
740,233,68-0,666244-320,490,33>3مجموع الجودة

795,10-0,546747-3200,350,16 �أو 4

بين و�سائل العلاج بالعقاقير والعلاج المجتمع, ترتبط بال�شدة الا�سا�سية في 
 ;0.038-CI:-0.022  95% 0,007؛  انحدار:  )معدل  الاكتئاب  حالات 

.)p=0.63
و�سائل العلاج المتحدة بالمقارنة مع و�سائل العلاج البديلة

حبوب  �ضوابط  بمجموعات  المتحدة  العلاج  و�سائل  مقارنة  كن  يُم
53. لقد ا�شتملت كل هذه  �أ�صل  11 درا�سة من  العقاقير البديلة, وذلك في 
حبوب  )بم�صاحبة  وح��ده  النف�سي  العلاج  ح��الات  على  ا  �أي�ضً الدرا�سات 
ا حالات العلاج با�ستخدام العقاقير وحدها.  العقاقير البديلة �أو لا(, و�أي�ضً

ي�سمح لنا هذا الأمر بح�ساب �أحجام الت�أثير التي ت�شير �إلى الاختلاف بين 
)بم�صاحبة  النف�سي  العلاج  بين  ا  و�أي�ضً البديل  والعلاج  بالعقاقير  العلاج 
ا بين و�سائل العلاج  حبوب العلاج البديل �أو لا( والعلاج البديل, وكذلك �أي�ضً
هذه  الت�أثير  �أحجام  با�ستخدام  نقدّر  �أن  كننا  يُم البديل.  والعلاج  المتحدة 
مدى �إ�سهام العلاج بالعقاقير والعلاج النف�سي في ت�أثيرات و�سائل العلاج 

المتحدة. 
وتجد نتائج التحاليل هذه في الجدول رقم 3؛ فت�أثيرات و�سائل العلاج 
-g=0.74; 95% CI:0.48( المتحدة, بالمقارنة مع العلاج البديل, �أكبر

NNT=2.50;1.01(, �أما ن�سبة التجان�س فتتراوح بين العالي والمتو�سط 
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20 studies (score 18-24), severe in three studies (score >24),
and mild in one study (score <18) (80). In a meta-regression
analysis, we did not find any indication that the effect size of
difference between pharmacotherapy and combined treat-
ment was associated with baseline severity of depression
(slope: 0.007; 95%CI:20.022-0.038; p50.63).

Combined treatment versus placebo

In 11 of the 53 studies, the combined treatment could be
compared to a pill placebo control group. All of these studies
also included apsychotherapy-only condition (withorwithout
a pill placebo), as well as a pharmacotherapy-only condition.
This allowed us to calculate the effect sizes indicating the

Table 3 Direct comparisons between psychotherapy, pharmaco-
therapy, combined psychotherapy and pharmacotherapy, and
placebo in anxiety and depressive disorders (Hedges’ g)

Ncomp g 95% CI I2 95% CI NNT

Combined vs. placebo 11 0.74 0.48-1.01 65 33-82 2.50

Pharmacotherapy vs.

combined

11 0.37 0.12-0.63 43 0-72 4.85

Pharmacotherapy vs.

placebo

11 0.35 0.21-0.49 0 0-60 5.10

Psychotherapy vs.

combined

11 0.38 0.16-0.59 53 8-76 4.72

Psychotherapy vs.

placebo

11 0.37 0.11-0.64 68 41-83 4.85

Ncomp - number of comparisons, NNT – number needed to treat

Figure 2 Effects of pharmacotherapy compared to combined treatment with pharmacotherapy and psychotherapy (Hedges’ g)

62 World Psychiatry 13:1 - February 2014

g95% CI95%CI/ gالدرا�سة
5,22-4,062,89ازهار )28(

-0,55-0,220,10بارلو و�أخرون )29(
-0,89-0,040,81بيلاك و�آخرون )30(
1,61-0,900,91بيلينو و�آخرون )31(

-0,43-1,05-0,31بيرجير و�آخرون )32(
-1,46-0,710,05بلاكبورن و�آخرون )33(

1,23-0,740,25بلانكو و�آخرون )34(
-0,75-0,260,23بلوم و�آخرون )35(

-0,40-0,120,16بلومهوف و�آخرون )36(
-0,18-0,32-0,07براوني و�أخرون )37(

-0,57-0,110,35بورناند و�آخرون )38(
-0,12-1,14-0,51كريت�س-كري�ستوفر و�آخرون )39(

-0,35-0,52-0,09دافيد�سون )40(
0,86-0,550,24دي جونغي و�آخرون )41(

-1,27-0,480,31دي ميلو و�آخرون )42(
-0,95-0,350.25دوزوي�س )43(

-0,45-0,68-0,12فينكينزيلير و�آخرون )44(
1,54-0,930,33فوا و�آخرون )45(
-0,86-0,330,20هوتزينجير )46(

-1,45-0,520,41هيلير�ستين و�آخرون )47(
-0,86-0,380,09هولون و�آخرون )48(
-0,89-0,340,21ها�سيو و�آخرون )49(

0,68-0,500,31كيلير و�آخرون )50(
1,15-0,590,03كينج و�آخرون )51(

1,14-0,610,08كوزيخي و�آخرون )52(
-0,46-0,130,20لي�سبيران�سي و�آخرون )53(

1,69-0,950,21لويرخ و�آخرون )54(
-1,00-0,250,51لينخ و�آخرون )55(

2,29-1,300,32ماكا�سكيل& ماكا�سكيل و�آخرون )56(
-0,74-0,210,32ماينا و�آخرون )57(

-0,62-0,040,54ماركويتز و�آخرون )58(
-0,66-0,71-0.03مي�سري وىخرون )59(

1,59-1,160,74ميت�شيل و�آخرون )60(
-0,87-0,300,27مورفي و�آخرون )61(

-0,49-0,030,43مينور�س-والي�س و�آخرون )62(
2,09-1,360,63نعيم و�آخرون )63(
-1,77-0,620,54اوتو و�آخرون )64(

1,26-0,650,04برا�سكو و�آخرون )65(
-1,04-0,380,28رافيندرام و�آخرون )66(

-1,01-0,300,42رينولد و�آخرون )67(
-0,67-0,190,29روثباوم و�آخرون )68(
1,28-0,830,38�شام�سي و�آخرون )69(

3,55-2,170,80�شاريه و�آخرون )70(
-0,97-0,260,45�شارب و�آخرون )71(

1,35-0,680,00�ش�سري و�آخرون )72(
-0,48-0,75-0,13�سبينهوفن و�آخرون )73(

-0,89-0,440,01تينيجي و�آخرون )74(
-0,88-0,410,07ثومب�سون و�آخرون )75(

-0,80-0,350,11فان ابيلدورن و�آخرون )76(
1,87-0940,01واي�سمان و�آخرون )77(

1,42-0,780,15ويبورج& داهل )78(
3,43-1,820,21وايلز و�آخرون )79( 

)I2=65; 95% CI:33-82(. لقد كان حجم ت�أثير العلاج بالعقاقير في 
 g=0.35 (95% ,الإحدى ع�شر درا�سة هذه, وبالمقارنة مع العلاج البديل
ت�أثير العلاج النف�سي بالمقارنة مع العلاج  حجم  �أما   ,)0.49-CI:0.21
البديل, g=0.37 (95% CI: 0.11-0.64(. يقترح هذا الأمر �أن ت�أثيرات 
بع�ضهم  على  يعتمدون  لا  بالعقاقير  العلاج  وت���أثري�ات  النف�سي  العلاج 
البع�ض, بل ي�شارك كل منهما بحوالي %50 من حجم الت�أثير العام للعلاج 
المتحد. ت�ساعد �أحجام ت�أثير العقاقير بالمقارنة مع و�سائل العلاج المتحدة 
)g=0.37 في هذه العينة( في ا�ستقلال ت�أثيرات النوعين من العلاج, وكذلك 
المتحدة  العلاج  و�سائل  بالمقارنة مع  النف�سي  العلاج  ت�أثير  �أحجام  ا  �أي�ضً

.)g=0.38(

جدول رقم 3: مقارنة مبا�شرة بين العلاج النف�سي والعلاج بالعقاقير 
والعلاج الذي يجمع بين العلاج النف�سي والدوائي والعلاج البديل 

في ا�ضطرابات القلق والاكتئاب )الـ g التابعة لهيدج( 
Ncompg95% CII295% CINNT

العلاج المتحد بالمقابل 
822,50-1,016533-110,740,48مع العلاج البديل

العلاج بالعقاقير بالمقابل 
724,85-0,63430-110,370,12مع العلاج البديل

العلاج بالعقاقير بالمقابل 
605,10-0�صفر0,49-110,350,21مع العلاج البديل

العلاج النف�سي بالمقابل 
764,72-0,59538-110,380,16مع العلاج المتحد

العلاج النف�سي بالمقابل 
834,85-0,646841-110,370,11مع العلاج البديل

Ncomp- عدد المقارنات, NNT- العدد الذي يحتاج �إلى علاج

ال�صورة رقم 2: ت�أثير العلاج بالعقاقير بالمقارنة مع و�سائل العلاج المتحدة بين العقاقير والعلاج النف�سى )الـg الخا�صة بهيدج(.
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الجدول رقم 4: ت�أثيرات فترات المتابعة المطوّلة في الدرا�سات المت�ضمنة: تعريفات النتيجة الإيجابية والخطر الُمحتمل المرتبط بكل نتيجة

مقيا�س   -HAMA ,ا�ستبيان الخوف – المقيا�س الفرعي لرهاب الخلاء -FQ-AG ,ا�ستبيان الخوف  -FQ العالمية,  ال�سريرية  ال�صورة   -CGI للاكتئاب,  بك  مقيا�س   -BDI
تقييم القلق التابع لهاميلتون, HAMD- مقيا�س تقييم الاكتئاب التابع لهاميلتون, PDSS- مقيا�س ت�صوير اكتئاب ما بعد الولادة, RR- خطر ن�سبي, SRT- مقيا�س تقييم 

الاعرا�ض التابع لكيلنير و�شيفيلد, YBOCS- مقيا�س بيل براون للو�سوا�س القهري 

RR95% CIالمتابعة )ال�شهور(النتيجةالدرا�سة

2,16-81,521,07-6ا�ستجابة لـ CGIبارلو و�آخرون )29(
2,58-121,390,75-9ا�ستجابة لـ CGIبارلو و�آخرون )29(
2,16-81,521,07-6ا�ستجابة لـ PDSSبارلو و�آخرون )29(
2,45-121,310,96-9ا�ستجابة لـ PDSSبارلو و�آخرون )29(
3,16-81,300,53-6>10 على الـ BDI+HAMDبيلاك و�آخرون )30(

3,96-52,071,08-3�إعفاءبلانكو و�آخرون )34(
2,37-51,611,09-3ا�ستجابةبلانكو و�آخرون )34(

3,39-121,911,07-9ا�ستجابةهوتزينجر و�آخرون )46( 
1,66-50,620,23-3�إعفاءهيلير�ستين و�آخرون )47(
0,14-51,530,74-3ا�ستجابةهيلير�ستين و�آخرون )47(

3,52-121,870,99-9لا انتكا�سةهولون و�آخرون )48(
3,32-241,730,90-13لا انتكا�سةهولون و�آخرون )48(

1,08-51,010,95-3لا انتكا�سةكيلير و�آخرون )50(
FQ<106-81,170,79-1,74لوريخ و�آخرون )54(

<FQ لوريخ و�آخرون )54(
1,74-81,170,79-6 %50تقدم

BDI<96-81,290,43-3,88لينوخ و�آخرون )55(
HAMD<76-82,351,07-5,16لينوخ و�آخرون )55(
3,86-81,550,62-6نجاح الـ CGIماينا و�آخرون )57(
2,86-81,160,47-6ا�ستجابة لـ HAMDماينا و�آخرون )57(
1,58-80,770,38-6ا�ستجابة لـ YBOCSماينا و�آخرون )57(

HAMD<93-52,081,13-3,82ميت�شيل و�آخرون )60(
HAMD<99-121,761,01-3,08ميت�شيل و�آخرون )60(
HAMD<913-241,420,91-2,23ميت�شيل و�آخرون )60(
4,80-121,710,61-9لا انتكا�سةمورفي و�آخرون )61(

1,73-121,180,81-9تعافىمينور�س-والي�س و�آخرون )62(
2,95-51,620,89-3لا انتكا�سةبرا�سكو و�آخرون )65(
5,77-122,160,81-9لا انتكا�سةبرا�سكو و�آخرون )65(
5,31-241,940,71-13لا انتكا�سةبرا�سكو و�آخرون )65(
43,94-59,582,09-3لا انتكا�سةرينولد و�آخرون )67( 
FQ-AG6-81,600,88-2,91: تغييرات �سريرية هامة�شارب و�آخرون )71(
HAMA6-81,640,95-2,82: تغييرات �سريرية هامة�شارب و�آخرون )71(
SRT6-82,500,88-7,07: تغييرات �سريرية هامة�شارب و�آخرون )71(

3,47-81,480,63-6�إعفاءفان ابيلدورن و�آخرون )76(
4,27-121,930,87-9�إعفاءفان ابيلدورن و�آخرون )76(

7,05-123,201,45-9لا انتكا�سة DSMويلبورج& داهل )78(
123,201,45-9�إعفاءويلبورج& داهل )78( 7,05-
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المتحدة  العلاج  لو�سائل  الم��دى  طويلة  ت���أثري�ات   :5 رق��م  الج��دول 
لا�ضطرابات القلق والاكتئاب, بالمقارنة مع العلاج بالعقاقير وحدها: 

خطر ن�سبي لوجود نتيجة �إيجابية

NRR95% CII2 95%
CINNT

5-3 �أ�شهر من 
893,41-2,487543-61,601,03بعد نهاية العلاج

8-6 �أ�شهر من 
716,90-0�صفر1,73-71,401,13بعد نهاية العلاج

12-9 �أ�شهر من 
1,84130,564,52-101,511,25بعد نهاية العلاج

24-13 �أ�شهر من 
854,35-0�صفر1,98-41,491,12بعد نهاية العلاج

نتائج مجتمعة 
734,29-1,785525-191,481,23طويلة الأمد

Ncomp- عدد المقارنات, NNT- العدد الذي يحتاج �إلى علاج

اختلافات طويلة الأمد بين العلاج بالعقاقير وو�سائل العلاج المتحدة

العلاج  بين  الامد  طويلة  اختلافات  وجود  عن  تقارير  هناك  كان  لقد 
بالعقاقير وو�سائل العلاج المتحدة, وذلك في ت�سعة ع�شر درا�سة, مع فترات 
تعريف  طريقة  ولأن  �شهرًا.   24 وحتى  �أ�شهر  الثلاثة  بين  تتراوح  متابعة 
تعريف  عن  تقارير  قدمنا  لأخرى,  درا�سة  من  تختلف  الإيجابية  النتائج 

النتائج الايجابية في كل نقطة متابعة, وذلك في الجدول رقم 4. 
معًا, هو  المتابعة  لكل فترات  الإيجابية  النتائج  لكل   RR الـ  كان  وقد 
 RR= من  وتراوحت   )NNT=4.29  ;1.78-CI:1.23  95%(  1,48
6,90( لكل فترات المتابعة الأربعة  �إلى   NNTs: 3,41(  1,51 �إلى   1,40
التي قمنا بتحديدها. وقد كانت و�سائل العلاج المتحدة في كل فترات المتابعة 

الأربعة, �أكثر فاعلية من العلاج بالعقاقير وحدها )الجدول رقم 5(. 

الخاتمة

لقد وجدنا في التحليل التلوي هذا دليل قوي يقول ب�أن و�سائل العلاج 
التي تجمع بين العلاج النف�سي والعقاقير الم�ضادة للاكتئاب, �أكثر فاعلية 
من العلاج بالعقاقير الم�ضادة للاكتئاب وحدها. وقد كان هذا الاختلاف 
والـ  الهلع  وا�ضطرابات  ال�شديدة  الاكتئاب  ح��الات  في  الوا�ضح  بالأمر 
بينما قد �أكد الاتجاه تفوّق ت�أثير الـ SAD, �إلا �أننا لم نجد دليل   ,OCD
كافي لوجود اختلاف كبير في حالات الاكتئاب الخفيف والـ PTSD والـ 
ا قلة  الأمر ب�سبب عدد الدرا�سات ال�صغير و�أي�ضً يكون هذا  قد  لكن   ,GAD
القوة الإح�صائية لهذه الا�ضطرابات. لقد ظل الت�أثير الفائق لو�سائل العلاج 

المتحدة كبير, وذلك في خلال عام �أو عامين من المتابعة.
لقد وجدنا �أنه قد يكون هناك �إفراط في تقدير الت�أثير الفائق لو�سائل 
العلاج المتحدة, وذلك من جانب �أنحياز الن�شر, وهو الأمر الذي يتما�شى مع 
العلاج  ا  و�أي�ضً  )81( بالعقاقير  العلاج  على  قامت  التي  ال�سابقة  الأبحاث 
لكن  المجالين,  كِلا  في  الن�شر  انحياز  على  دليل  يُظهر  مما   ,)82( النف�سي 
العلاج المتحدة  الن�شر هذا, كان تفوّق و�سائل  �أمر تحيّز  وحتى بعد تعديل 

عالي ب�صورة كبيرة.
بالعقاقير  العلاج  بين  الاختلاف  ب���أن  الدلائل  بع�ض  ا  �أي�ضً وجدنا 
هذا  ال�سريرية,  العينات  ب�صورة كبيرة في  المتحدة, عالي  العلاج  وو�سائل 

بالمقارنة مع العينات التي تم تعيينها )جزئيًا( من المجتمع. وبالرغم من 
�أنه لا يقترح  �إلا   ,)p<0.1( أن هذا الاختلاف كان كبيًرا ب�صورة هام�شية�
�أكبر من  الذين ي�سعون للح�صول على علاج قد ينتفعوا ب�شكل  �أن المر�ضى 

و�سائل العلاج المتحدة, �أكثر من الأفراد الذين قام المجتمع بتعيينهم.
الذي يدور حول  ال�س�ؤال  الإجابة على  الآن من  البحث حتى  لم يتمكن 
كن �أن تُقارن ت�أثيرات و�سائل العلاج المتحدة بحبوب العلاج  �إلى �أي مدى يُم
المتحدة,  العلاج  و�سائل  ت�أثيرات  ب�أن  دلائل  وجدنا  لقد  وحدها.  البديل 
العلاج  ت���أثري�ات  من  مرتين  �أكرب�  وح��ده,  البديل  العلاج  مع  بالمقارنة 

بالعقاقير بالمقارنة مع العلاج البديل وحده.
بالعقاقير  العلاج  ت�أثيرات  كانت  �إذا  ما  الآن  حتى  ن�ؤكد  لم  �أننا  �إلا 
لديهم  كان  �إذا  وما  البع�ض,  لبع�ضهما  مكملين  النف�سي  العلاج  وت�أثيرات 
ت�أثيرات م�ستقلة عن بع�ضهما البع�ض, �أو ما �إذا كانت و�سائل العلاج المتحدة 
 .)83,84( العلاج وحدهما  و�سيلتي  �أعلى من مجموع  ت�أثيرات  �إلى  ت�ؤدي 
تدل الدرا�سة الراهنة �أن ت�أثيرات العلاج النف�سي والعلاج بالعقاقير قد تكون 
م�ستقلة عن بع�ضهم البع�ض ب�صورة كبيرة, بل وملحقة ببع�ضهم البع�ض, 
ولا يتداخلون في بع�ضهم البع�ض, ويُ�شارك كل منهما بالت�ساوي في حجم 

العلاج المتحد.
ا�ستخدام  من  لابد  �أنه  المقالة  هذه  تقترح  �سريرية,  نظر  وجهة  ومن 
في  يحدث  هو  مما  المر�ضى  مع  �أكرث�  ب�صورة  المتحدة  العلاج  و�سائل 
�إما علاجًا  �أغلب المر�ضى  الوقت الحالي في الممار�سات ال�سريرية؛ فيتلقى 
�أو علاجًا نف�سيًا )16,17(, ويتلقى الأقلية منهم علاجًا متحدًا.  بالعقاقير 
يُقدم العلاج المتحد ب�صورة خا�صة في الحالات ال�شديدة والمزمنة. وتقترح 
الفائقة لو�سائل العلاج المتحدة لا ترتبط  الت�أثيرات  �أن  البيانات خا�صتنا 
بعامل ال�شدة الأ�سا�سي, على الأقل في حالات الاكتئاب. ولأنه تبدو ت�أثيرات 
و�سيلتي العلاج م�ستقلة ب�صورة كبيرة عن بع�ضهما البع�ض, �إلا �أنه قد تكون 

و�سائل العلاج المتحدة بالأمر النافع في الحالات الأقل �شدة.
كن تعمية مقارنات  لدى هذه الدرا�سات بع�ض المحدوديات؛ �أولا لا يُم
العلاج بالعقاقير لو�سائل العلاج المتحدة, وقد يكون هذا الأمر وراء الانحياز 
في النتائج. ثانيًا, قد يكون هناك تحيّز في العينات ب�إمكانه �أن يحد من هذه 
العقاقير  �أخذ  الذين يرف�ضوا  الاكت�شافات, وذلك لأنه قد لا يكون المر�ضى 
اكت�شفنا  لقد  ثالثُا,  تجارب.  في  الدخول  في  يرغبون  للاكتئاب  الم�ضادة 
تو�ضيحه  كن  يُم لا  والذي  الدرا�سات,  بين  التجان�س  من  هامة  م�ستويات 
الأخرى  المحدوديات  من  ما.  تحاليل  تو�سط  جانب  من  كاملة  وب�صورة 
�أما  هي العدد ال�صغير ن�سبيًا من الدرا�سات الم�شتملة لبع�ض الا�ضطرابات. 
المحدودية الأخيرة فهي �أننا قد اعتبرنا العلاج النف�سي والعلاج بالعقاقير 
بمثابة و�سائل علاج مت�آلفة, بينما في حقيقة الامر قد تم ا�ستخدام العديد 

من و�سائل العلاج المختلفة في الدرا�سات الُم�شتملة.
في الخلا�صة, لقد وجدت الدرا�سة الراهنة ت�أثيرات فائقة لو�سائل العلاج 
المتحدة �أكثر من العلاج بالعقاقير وحده, وهذه بالأمر الهام والذي ي�ستمر 
�إلى ما ي�صل �إلى عامين من بعد العلاج. وبالتالي فتدعم هذه النتائج ا�ستخدام 
و�سائل العلاج المتحدة للا�ضطرابات النف�سية ال�شائعة, وذلك بدلا من العلاج 

الأحادي با�ستخدام و�سيلة علاج ذات ت�أثير نف�سي وبدون علاج نف�سي.

المراجع:

1. Kessler RC, Berglund P, Demler O et al. National Comorbidity 
Survey Replication. The epidemiology of major depressive 
disorder: results from the National Comorbidity Survey 
Replication (NCS-R). JAMA 2003;289:3095-105. 

2. Kessler RC, Berglund P, Demler O et al. Lifetime prevalence 
and age-of-onset distributions of DSM-IV disorders in 



المجلة العالمية للطب النفسي   63

the National Comorbidity Survey Replication. Arch Gen 
Psychiatry 2005;62: 593-602.

3. Ustun TB, Ayuso-Mateos JL, Chatterji S et al. Global 
burden of depressive disorders in the year 2000. Br J 
Psychiatry 2004;184: 386-92.

4. Saarni SI, Suvisaari J, Sintonen H et al. Impact of psychiatric 
disorders on health-related quality of life: general population 
survey. Br J Psychiatry 2007;190:326-32.

5. Berto P, D’Ilario D, Ruffo P et al. Depression: cost-of-
illness studies in the international literature: a review. J 
Ment Health Policy Econ 2000;3:3-10.

6. Greenberg PE, Birnbaum HG. The economic burden of 
depression in the US: societal and patient perspectives. 
Exp Opin Pharmacother 2005;6:369-76.

7. Smit F, Cuijpers P, Oostenbrink J et al. Excess costs of 
common mental disorders: population based cohort study. 
J Ment Health Policy Econ 2006;9:193-200.

8. Mathers CD, Loncar D. Projections of global mortality 
and burden of disease from 2002 to 2030. PLoS Med 
2006;3:e442.

9. National Institute for Health and Clinical Excellence 
(NICE). Depression; the treatment and management of 
depression in adults. Holborn: NICE, 2009.

10. Bauer M, Bschor T, Pfennig A et al. World Federation of 
Societies of Biological Psychiatry (WFSBP) guidelines 
for biological treatment of unipolar depressive disorders 
in primary care. World J Biol Psychiatry 2007;8:67-104.

11. Bandelow B, Sher L, Bunevicius R et al. Guidelines 
for the pharmacological treatment of anxiety disorders, 
obsessive-compulsive disorder and posttraumatic stress 
disorder in primary care. Int J Psychiatry Clin Pract 
2012;16:77-84. 12. Cuijpers P, Sijbrandij M, Koole SL et 
al. The efficacy of psychotherapy and pharmacotherapy in 
treating depressive and anxiety disorders: a meta-analysis 
of direct comparisons. World Psychiatry 2013;12:137-48.

13. Cuijpers P, Dekker J, Hollon SD et al. Adding 
psychotherapy to pharmacotherapy in the treatment of 
depressive disorders in adults: a meta-analysis. J Clin 
Psychiatry 2009;70:1219-29.

14. Cuijpers P, van Straten A, Warmerdam L et al. Psychological 
treatment versus combined treatment of depression: a 
meta-analysis. Depress Anx 2009;26:279-88.

15. de Maat SM, Dekker J, Schoevers RA et al. Relative 
efficacy of psychotherapy and combined therapy in the 
treatment of depression: a meta-analysis. Eur Psychiatry 
2007;22:1-8.

16. Olfson M, Marcus SC. National trends in outpatient 
psychotherapy. Am J Psychiatry 2010;167:1456-63.

17. Marcus SC, OlfsonM. National trends in the treatment 
for depression from 1998 to 2007. Arch Gen Psychiatry 
2010;67:1265-73.

18. Furukawa TA, Watanabe N, Churchill R. Combined 
psychotherapy plus antidepressants for panic disorder 

with or without agoraphobia. Cochrane Database of 
Systematic Reviews 2007 (1): CD004364.

19. Hofmann SG, Sawyer AT, Korte KJ et al. Is it beneficial 
to add pharmacotherapy to cognitive-behavioral therapy 
when treating anxiety disorders? A meta-analytic review. 
Int J Cogn Ther 2009; 2:160-75.

20. Higgins JPT, Green S (eds). Cochrane handbook for 
systematic reviews of interventions. Version 5.0.1. 
Oxford: Cochrane Collaboration, 2008.

21. Hedges LV, Olkin I. Statistical methods for meta-analysis. 
San Diego: Academic Press, 1985.

22. Kraemer HC, Kupfer DJ. Size of treatment effects and 
their importance to clinical research and practice. Biol 
Psychiatry 2006;59:990-6.

23. Laupacis A, Sackett DL, Roberts RS. An assessment 
of clinically useful measures of the consequences of 
treatment. N Engl J Med 1988;318:1728-33.

24. Higgins JP, Thompson SG, Deeks JJ et al. Measuring 
inconsistency in meta-analyses. BMJ 2003;327:557-60.

25. Ioannidis JPA, Patsopoulos NA, Evangelou E. 
Uncertainty in heterogeneity estimates in meta-analyses. 
BMJ 2007;335:914-6.

26. Orsini N, Higgins J, Bottai M et al. Heterogi: Stata module 
to quantify heterogeneity in a meta-analysis. Boston: 
Boston College Department of Economics, 2005.

27. Duval S, Tweedie R. Trim and fill: a simple funnel-plot-
based method of testing and adjusting for publication bias 
in meta-analysis. Biometrics 2000;56:455-63.

28. Azhar MZ. Comparison of Fluvoxamine alone, 
Fluvoxamine and cognitive psychotherapy and 
psychotherapy alone in the treatment

of panic disorder in Kelantan – implications for management 
by family doctors. Med J Malaysia 2000;55:402-8.

29. Barlow DH, Gorman JM, Shear MK et al. Cognitive-
behavioral therapy, imipramine, or their combination 
for panic disorder: a randomized controlled trial. JAMA 
2000;283:2529-36.

30. Bellack AS, Hersen M, Himmelhoch J. Social 
skills training compared with pharmacotherapy and 
psychotherapy in the treatment of unipolar depression. 
Am J Psychiatry 1981;138:1562-67.

31. Bellino S, Zizza M, Camilla R et al. Combined treatment 
of major depression in patients with borderline personality 
disorder: a comparison with pharmacotherapy. Can J 
Psychiatry 2006;51:253-60.

32. Berger P, Sachs G, Amering M et al. Personality disorder 
and social anxiety predict delayed response in drug and 
behavioral treatment of panic disorder. J Affect Disord 
2004;80:75-8.

33. Blackburn IM, Bishop S, Glen AI et al. The efficacy of 
cognitive therapy in depression: a treatment trial using 
cognitive therapy and pharmacotherapy, each alone and 
in combination. Br J Psychiatry 1981;139:181-9.



64   المجلة العالمية للطب النفسي

34. Blanco C, Heimberg RG, Schneier FR et al. A placebo-
controlled trial of phenelzine, cognitive behavioral group 
therapy, and their combination for social anxiety disorder. 
Arch Gen Psychiatry 2010;67:286-95.

35. Blom MB, Spinhoven P, Hoffman T et al. Severity and 
duration of depression, not personality factors, predict 
short term outcome in the treatment of major depression. 
J Affect Disord 2007;104: 119-26.

36. Blomhoff S, Haug TT, Hellstr€om K et al. Randomised 
controlled general practice trial of sertraline, exposure 
therapy and combined treatment in generalised social 
phobia. Br J Psychiatry 2001;179:23-30.

37. Browne G, Steiner M, Roberts J et al. Sertraline and/or 
interpersonal psychotherapy for patients with dysthymic 
disorder in primary care: 6-month comparison with 
longitudinal 2-year follow- up of effectiveness and costs. 
J Affect Disord 2002;68:317-30.

38. Burnand Y, Andreoli A, Kolatte E et al. Psychodynamic 
psychotherapy and clomipramine in the treatment of 
major depression. Psychiatr Serv 2002;53:585-90.

39. Crits-Christoph P, Newman MG, Rickels K et al. Combined 
medication and cognitive therapy for generalized anxiety 
disorder. J Anxiety Disord 2011;25:1087-94.

40. Davidson JRT, Foa EB, Huppert JD et al. Fluoxetine, 
comprehensive cognitive behavioral therapy, and placebo 
in generalized social phobia. Arch Gen Psychiatry 
2004;61:1005-13.

41. de Jonghe F, Kool S, van Aalst G et al. Combining 
psychotherapy and antidepressants in the treatment of 
depression. J Affect Disord 2001;64:217-29.

42. de Mello MF, Myczcowisk LM, Menezes PR. A 
randomized controlled trial comparing moclobemide and 
moclobemide plus interpersonal psychotherapy in the 
treatment of dysthymic disorder. J Psychother Pract Res 
2001;10:117-23.

43. Dozois DJA, Bieling PJ, Patelis-Siotis I et al. Changes 
in self-schema structure in cognitive therapy for major 
depressive disorder: a randomized clinical trial. J Consult 
Clin Psychol 2009;77:1078-88.

44. Finkenzeller W, Zobel I, Rietz S et al. Interpersonal 
psychotherapy and pharmacotherapy for post-stroke 
depression. Feasibility and effectiveness. Nervenarzt 
2009;80:805-12.

45. Foa EB, Liebowitz MR, Kozak MJ et al. Randomized, 
placebocontrolled trial of exposure and ritual prevention, 
clomipramine, and their combination in the treatment 
of obsessive-compulsive disorder. Am J Psychiatry 
2005;162:151-61.

46. Hautzinger M, de Jong-Meyer R, Treiber R et 
al. Wirksamkeit Kognitiever Verhaltenstherapie, 
Pharmacotherapie und deren Kombination bei nicht-
endogenen, unipolaren Depressionen. Zeitschr Klin 
Psychol 1996;25:130-45.

47. Hellerstein DJ, Little SAS, Samstag LW et al. Adding group 
psychotherapy to medication treatment in dysthymia: a 
randomized prospective pilot study. J Psychother Pract 
Res 2001;10:93-103.

48. Hollon SD, DeRubeis RJ, Evans MD et al. Cognitive 
therapy and pharmacotherapy for depression: singly and 
in combination. Arch Gen Psychiatry 1992;49:774-81.

49. Hsiao FH, Jow GM, Lai YM et al. The long-term effects of 
psychotherapy added to pharmacotherapy on morning to 
evening diurnal cortisol patterns in outpatients with major 
depression. Psychother Psychosom 2011;80:166-72.

50. Keller MB, McCullough JP, Klein DN et al. A comparison 
of nefazodone, the cognitive behavioral-analysis system 
of psychotherapy, and their combination for the treatment 
of chronic depression. N Engl J Med 2000;342:1462-70.

51. King ALS, Valenca AM, de Melo-Neto VL et al. Efficacy of 
a specific model for cognitive-behavioral therapy among 
panic disorder patients with agoraphobia: a randomized 
clinical trial. Sao Paulo Med J 2011;129:325-34.

52. Koszycki D, Taljaard M, Segal Z et al. A randomized 
trial of sertraline, self-administered cognitive behavior 
therapy, and their combination for panic disorder. Psychol 
Med 2011;41:373-83.

53. Lesperance F, Frasure-Smith N, Koszycki D et al. 
Effects of citalopram and interpersonal psychotherapy 
on depression in patients with coronary artery disease: 
the Canadian Cardiac Randomized Evaluation of 
Antidepressant and Psychotherapy Efficacy (CREATE) 
trial. JAMA 2007;297:367-79.

54. Loerch B, Graf-Morgenstern M, Hautzinger M et al. 
Randomised placebo-controlled trial of moclobemide, 
cognitive-behavioural therapy and their combination 
in panic disorder with agoraphobia. Br J Psychiatry 
1999;174:205-12.

55. Lynch TR, Morse JQ, Mendelson T et al. Dialectical 
behavior therapy for depressed older adults: a randomized 
pilot study. Am J Geriatr 2003;11:33-45.

56. Macaskill ND, Macaskill A. Rational-emotive therapy 
plus pharmacotherapy vs. pharmacotherapy alone in the 
treatment of high cognitive dysfunction depression. Cogn 
Ther Res 1996;20: 575-92.

57. Maina G, Rosso G, Rigardetto S et al. No effect of adding 
brief dynamic therapy to pharmacotherapy in the treatment 
of obsessive- compulsive disorder with concurrent major 
depression. Psychother Psychosom 2010;79:295-302.

58. Markowitz JC, Kocsis JH, Bleiberg KL et al. A comparative 
trial of psychotherapy and pharmacotherapy for «pure» 
dysthymic patients. J Affect Disord 2005;89:167-75.

59. Misri S, Reebye P, Corral M et al. The use of paroxetine 
and cognitive-behavioral therapy in postpartum 
depression and anxiety: a randomized controlled trial. J 
Clin Psychiatry 2004;65:1236-41.

60. Mitchell PH, Veith RC, Becker KJ et al. Brief 



المجلة العالمية للطب النفسي   65

psychosocialbehavioral intervention with antidepressant 
reduces poststroke depression significantly more than 
usual care with antidepressant: living well with stroke: 
randomized, controlled trial. Stroke 2009;40:3073-8.

61. Murphy GE, Simons AD, Wetzel RD et al. Cognitive 
therapy and pharmacotherapy. Singly and together 
in the treatment of depression. Arch Gen Psychiatry 
1984;41:33-41.

62. Mynors-Wallis LM, Gath DH, Day A et al. Randomised 
controlled trial of problem solving treatment, 
antidepressant medication, and combined treatment for 
major depression in primary care. BMJ 2000;320:26-30.

63. Naeem F, Waheed W, Gobbi M et al. Preliminary 
evaluation of culturally sensitive CBT for depression 
in Pakistan: findings from Developing Culturally-
sensitive CBT Project (DCCP). Behav Cogn Psychother 
2011;39:165-73.

64. Otto MW, Hinton D, Korbly NB et al. Treatment of 
pharmacotherapy- refractory posttraumatic stress disorder 
amongCambodian refugees: a pilot study of combination 
treatment with cognitivebehavior therapy vs sertraline 
alone. Behav Res Ther 2003;41:1271-6.

65. Prasko J, Dockery C, Horacek J et al. Moclobemide and 
cognitive behavioral therapy in the treatment of social 
phobia. A six-month controlled study and 24 months 
follow up. Neuroendocrinol Lett 2006;27:473-81.

66. Ravindran AV, Anisman H, Merali Z et al. Treatment 
of primary dysthymia with group cognitive therapy and 
pharmacotherapy: clinical symptoms and functional 
impairments. Am J Psychiatry 1999;156:1608-17.

67. Reynolds CF 3rd, Miller MD, Pasternak RE et al. 
Treatment of bereavement-related major depressive 
episodes in later life: a controlled study of acute and 
continuation treatment with nortriptyline and interpersonal 
psychotherapy. Am J Psychiatry 1999;156: 202-8.

68. Rothbaum BO, Cahill SP, Foa EB et al. Augmentation 
of sertraline with prolonged exposure in the treatment 
of posttraumatic stress disorder. J Trauma Stress 
2006;19:625-38.

69. Shamsaei F, Rahimi A, Zarabian MK et al. Efficacy of 
pharmacotherapy and cognitive therapy, alone and in 
combination in major depressive disorder. Hong Kong J 
Psychiatry 2008;18:76-80.

70. Shareh H, Gharraee B, Atef-Vahid MK et al. Metacognitive 
Therapy (MCT), fluvoxamine, and combined treatment in 
improving obsessive-compulsive, depressive and anxiety 
symptoms in patients with Obsessive-Compulsive Disorder 
(OCD). Iran J Psychiatry Behav Sci 2010;4:17-25.

71. Sharp DM, Power KG, Simpson RJ et al. Fluvoxamine, 
placebo, and cognitive behaviour therapy used alone and 
in combination in the treatment of panic disorder and 
agoraphobia. J Anxiety Dis 1996;10:219-42.

72. Sirey JA, Bruce ML, Alexopoulos GS. The Treatment 

Initiation Program: an intervention to improve 
depression outcomes in older adults. Am J Psychiatry 
2005;162:184-6.

73. Spinhoven P, Onstein EJ, Klinkhamer RA et al. Panic 
management, trazodone and a combination of both in 
the treatment of panic disorder. Clin Psychol Psychother 
1996;3:86-92.

74. Tenneij NH, Megen HJ, Denys DAJP et al. Behavior 
therapy augments response of patients with obsessive-
compulsive disorder responding to drug treatment. J Clin 
Psychiatry 2005;66: 1169-75.

75. Thompson LW, Coon DW, Gallagher-Thompson D et 
al. Comparison of desipramine and cognitive/behavioral 
therapy in the treatment of elderly outpatients with 
mild-to-moderate depression. Am J Geriatr Psychiatry 
2001;9:225-40.

76. van Apeldoorn FJ, van Hout WJPJ, Huisman M et al. 
Is a combined therapy more effective than either CBT 
or SSRI alone? Results of a multicenter trial on panic 
disorder with or without agoraphobia. Acta Psychiatr 
Scand 2008;17:260-70.

77. Weissman MM, Prusoff BA, Dimascio A et al. The efficacy 
of drugs and psychotherapy in the treatment of acute 
depressive episodes. Am J Psychiatry 1979;136:555-8.

78. Wiborg IM, Dahl AA. Does brief dynamic psychotherapy 
reduce the relapse rate of panic disorder? Arch Gen 
Psychiatry 1996;53: 689-94.

79. Wiles NJ, Hollinghurst S, Mason V et al. A randomized 
controlled trial of cognitive behavioural therapy as 
an adjunct to pharmacotherapy in primary care based 
patients with treatment resistant depression: a pilot study. 
Behav Cogn Psychother 2008;36:21-33.

80. Katz R, Shaw BF, Vallis TM et al. The assessment 
of severity and symptom patterns in depression. In: 
Beckham EE, Leber WR (eds). Handbook of depression, 
2nd ed. New York: Guilford, 1995:61-85.

81. Turner EH, Matthews AM, Linardatos E et al. Selective 
publication of antidepressant trials and its influence on 
apparent efficacy. N Engl J Med 2008;358:252-60.

82. Cuijpers P, Smit F, Bohlmeijer et al. Is the efficacy of 
cognitive behaviour therapy and other psychological 
treatments for adult depression overestimated? A meta-
analytic study of publication bias. Br J Psychiatry 
2010;196:173-8.

83. Friedman MA, Detweiler-Bedell JB, Leventhal HE et al. 
Combined psychotherapy and pharmacotherapy for the 
treatment of major depressive disorder. Clin Psychol Sci 
Pract 2004;11:47-68.

84. Otto MW, Smits JAJ, Reese HE. Combined psychotherapy 
and pharmacotherapy for mood and anxiety disorders 
in adults: review and analysis. Clin Psychol Sci Pract 
2005;12:72-86.

DOI 10.1002/wps.20089  



66   المجلة العالمية للطب النفسي

تقول منظمة ال�صحة العالمية �أن الاكتئاب واحد من الأ�سباب الرئي�سية 
بمثابة  النف�سي  والعلاج  العقاقير  فاعلية  تح�سين  �أمر  ويُعتبر   ,)1( للعجز 
�أولوية, و�أن تو�سيع نطاق ملاحظة اعرا�ض الاكتئاب حتى ي�شمل الموا�ضع 
التي تكون خارج العيادات, قد ي�ؤدي �إلى تقييم �أكثر تف�صيلا و�أكثر ذاتية 
ت�أثيرات  �إلى  يُ�ضيف  قد  وبالتالي,  الاعرا�ض,  على  ال�سياقية  للت�أثيرات 

و�سائل العلاج المتاحة.
لقد ظهر �أن الملاحظة الذاتية, التي تتكون من تقييم ا�سترجاعي للحالة 
المزاجية بالورقة والقلم مرة واحدة في اليوم, تقلل من اعرا�ض الاكتئاب 
بطرق  عليها  الح�صول  يتم  التي  الذاتية  التقييمات  ولأن  لكن,   ,)4-2(
ا�سترجاعية تكون منحازة من جانب �أنحيازات عاطفية ومعرفية من�سجمة 
مع الحالة المزاجية )5(, ف�أن ا�ستخدام التقييمات المرتقبة اللحظية اليومية 
اعرا�ض  ديناميكية  عن  ت�صويريًا  فيلمًا  يقدم  مما  الم�صداقية,  يُح�سّن  قد 
هو  وما  العلاج.  قرارات  ي�ساعد في تح�سين  قد  الذي  الأمر  وهو  الاكتئاب, 
�أكثر من ذلك, لدى التقييمات الرقمية, بدلا من التقييمات الكتابية, ميزة 

�أن البيانات تكون متاحة في الحال.
ا, بالأمر  �إن الاحتمالات الم�سجلة بطرق رقمية, والت�سجيل اللحظي �أي�ضً
ال�شائع في التخ�ص�صات الطبية. وتُ�ستخدم المراقبة الم�ستمرة مثلا في علاج 
الجلوكوز  ون�سبة  الدم  )�أي مراقبة �ضغط  ال�سكري  وداء  الدم  ارتفاع �ضغط 
لازالت  النف�سية,  ال�صحة  مجال  في  لكن  ال�ساعة(,  مدار  على  البلازما  في 

النف�سية,  ال�صحة  لنتائج  حديثًا,  توافر  وقد  مدرو�سة.  غير  المجالات  هذه 
التقييمات المعادلة والمحمولة للنتائج الطبية, وذلك في �شكل تقنيات تقييم 
الخبرات  لت�صنيف  منهجية  مركبات  التقنيات  هذه  تمثل  لحظي.  �إلكتروني 
)ESM( ب�أدوات �إلكترونية جديدة, مثل الـ 6) PsyMate(, والتي ت�سمح 
تقييمات  من   ESM �إلكترونية مبا�شرة للبيانات. وتتكون الـ  بت�سجيلات 

متكررة لخبرات و�سياقات فعالة على مدار الأيام )9-7(.
لقد كانت الـ ESM حتى وقت قريب تُ�ستخدم فقط في �سياق البحث, 
وذلك لتعريف نماذج و�آليات الأمرا�ض النف�سية من لحظة لأخرى )14-10(. 
التي  والتطبيقات   )PDA( الرقمية  ال�شخ�صية  التقييمات  ظهور  مع  لكن 
تقوم على الانترنت, �أ�صبحت المعلومات الحياتية بالأمر المتاح للمر�ضى 
�إمكانية تدخلات  الأمر على تقدم  الرعاية المحترفين. يعمل هذا  ومقدمي 
ال�ضمنية  الحياة  نماذج  تحويل  ب�إمكانها  التي   )ESM (ESM-1 الـ 
�أن  كن  يُم والتي  للقيا�س,  وقابلة  وا�ضحة  مرئية  �أ�شكال  �إلى  الديناميكية 
ت�صبح بوا�سطتها النماذج ال�ضعيفة قابلة للتعديل. لدى الـ ESM-1 الميزة 
الإ�ضافية ب�أنه من ال�سهل تنفيذه في مراكز العناية النف�سية التقليدية, ولا 
الـ  ف�أن  وبالتالي   ,)6,11( ال�سريريين  الأطباء  ا�ستثمار  من  المزيد  يتطلب 
مراكز  لتح�سين  وذلك  للتطبيق,  قابل  جديد  نهج  على  يحتوي   ESM-1
على  تُ�ستخدم  النف�سية  لل�صحة  �آداه  ويكون  ال�شخ�صية,  النف�سية  ال�صحة 

نطاق وا�سع في الممار�سات ال�سريرية )13-10, 15(.
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In depression, the ability to experience daily life positive affect predicts recovery and reduces relapse rates. Interventions based on the experi-
ence sampling method (ESM-I) are ideally suited to provide insight in personal, contextualized patterns of positive affect. The aim of this
study was to examine whether add-on ESM-derived feedback on personalized patterns of positive affect is feasible and useful to patients,
and results in a reduction of depressive symptomatology. Depressed outpatients (n5102) receiving pharmacological treatment participated in
a randomized controlled trial with three arms: an experimental group receiving add-on ESM-derived feedback, a pseudo-experimental group
participating in ESM but receiving no feedback, and a control group. The experimental group participated in an ESM procedure (three days
per week over a 6-week period) using a palmtop. This group received weekly standardized feedback on personalized patterns of positive
affect. Hamilton Depression Rating Scale – 17 (HDRS) and Inventory of Depressive Symptoms (IDS) scores were obtained before and after
the intervention. During a 6-month follow-up period, five HDRS and IDS assessments were completed. Add-on ESM-derived feedback
resulted in a significant and clinically relevant stronger decrease in HDRS score relative to the control group (p<0.01; 25.5 point reduction
in HDRS at 6 months). Compared to the pseudo-experimental group, a clinically relevant decrease in HDRS score was apparent at 6 months
(B523.6, p50.053). Self-reported depressive complaints (IDS) yielded the same pattern over time. The use of ESM-I was deemed acceptable
and the provided feedback easy to understand. Patients attempted to apply suggestions from ESM-derived feedback to daily life. These
data suggest that the efficacy of traditional passive pharmacological approach to treatment of major depression can be enhanced by using
person-tailored daily life information regarding positive affect.

Key words: Ecological momentary assessment, experience sampling method, intervention study, psychological feedback, depressive disorder,
positive affect

(World Psychiatry 2014;13:68–77)

According to theWorld Health Organization, depression
is among the leading causes of disability (1). Improving the
efficacy of pharmacotherapy and psychotherapy is consid-
ered a priority. Enlarging the window of observation of
depressive symptomatology to out-of-the-office situations
could result in a more detailed and personalized assessment
of contextual influences on symptomatology, and hence
may add to the effect of existing treatments.

Self-monitoring, comprising once-a-day retrospective pa-
per-pencil assessments of mood, has been shown to reduce
depressive symptomatology (2-4). However, because retro-
spectively obtained self-assessments are biased by mood-
congruent emotional and cognitive biases (5), the use of
prospective in-the-moment daily life assessments may be
used to improve reliability, providing a much more fine-
grained film of the dynamics of depressive symptomatolo-
gy, which may aid in optimizing treatment decisions. Fur-
thermore, digital instead of paper-and-pencil assessments
have the advantage that data are immediately available.

Digitalized prospective, in-the-moment monitoring is
commonly used in medical disciplines. Continuous moni-
toring, for example, is used in the treatment of hypertension
and diabetes (i.e., 24h blood pressure or plasma glucose

monitoring). In the field of mental health, however, this
area remains to be explored. For mental health outcomes,
the equivalent of mobile ambulatory assessment of medical
outcomes has recently become available in the form of
electronic momentary assessment techniques. These techni-
ques represent the combination of experience sampling
methodology (ESM) with new electronic tools, such as the
PsyMate (6), allowing for direct electronic recording of the
data. ESM consists of repeated assessments of affective expe-
rience and context in the flow of daily life (7-9).

Until recently, ESM has been used only in the context
of research to identify moment-to-moment patterns and
mechanisms of psychopathology (10-14). With the advent
of personal digital assistants (PDAs) andweb-based applica-
tions, however, real-life data are immediately available to
patients and professional caregivers. This creates the possi-
bility for ESM interventions (ESM-I) that can transform
implicit real-life dynamic patterns to explicit, visualized and
quantifiable configurations, through which dysfunctional
patterns become modifiable. ESM-I has the additional
benefit that it can be easily implemented in standard mental
health care and does not require much additional invest-
ment of clinicians (6,11). Therefore, ESM-I constitutes a
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ب�إمكان �أن ي�ؤدي �أمر اختبار الت�أثيرات الإيجابية في كل يوم من الحياة, �إلى التكهن بالتعافي وتقليل ن�سبة الانتكا�سة, وذلك في حالات الاكتئاب. �إن التدخلات التي 
تقوم على و�سيلة �أخذ العينات )ESM-I( بالأمر المنا�سب جدًا لتقديم التب�ّرص في النماذج ال�شخ�صية وال�سياقية للت�أثيرات الإيجابية. لقد كان الهدف من هذه الدرا�سة 
هو لمعرفة ما �إذا كانت التقارير الإ�ضافية والم�شتقة من الـ ESM عن النماذج ال�شخ�صية للت�أثير الإيجابي بالأمر المنا�سب والنافع للمر�ضى, وي�ؤدي �إلى تقليل اعرا�ض 
كمة, وذلك بثلاثة ا�سلحة, وهما مجموعة تجريبية  الاكتئاب. وقد �شارك مر�ضى الاكتئاب الخارجيون )n=102( والذين يتلقوا علاجًا بالعقاقير, في تجربة ع�شوائية ُحم
كمة. لقد �شاركت المجموعة التجريبية  تتلقى تقريرًا �إ�ضافيًا م�شتقًا من ESM ومجموعة �شبة تجريبية ت�شارك في الـ ESM �إلا �أنها لا تتلقى �أي تقارير ومجموعة ُحم
في �إجراءات الـ ESM )ثلاثة �أيام في الأ�سبوع لأكثر من �ستة �أ�سابيع( وذلك با�ستخدام م�ساعد رقمي �شخ�صي, وقد تلقت هذه المجموعة تقريرًا معياريًا �أ�سبوعيًا عن 
 ,)IDS( وقائمة جرد اعرا�ض الاكتئاب )HDRS( 17 – النماذج ال�شخ�صية للت�أثيرات الإيجابية. وقد تم الح�صول على درجات مقيا�س هاميلتون التقييمي للاكتئاب
 ESM في خلال �ستة �أ�شهر التي هي فترة المتابعة. وقد �أدى التقرير الإ�ضافي الم�شتق من الـ IDSو HDRS وذلك قبل وبعد التدخلات. وتم اكتمال خم�سة تقييمات
�أ�شهر(.  HDRS في خلال �ستة  الـ  5,5- في  )p<0,01؛ تقلي�ص بن�سبة  التي تتعلق بالمجموعة المحكمة   HDRS الـ  �إلى تقلي�ص �سريري كبير وقوي  في نتيجة 
 B= 3,6,( بالأمر الوا�ضح في فترة ال�ستة �أ�شهر HDRS وبالمقارنة مع المجموعة ال�شبة تجريبية, كان التقلي�ص الذي يرتبط بالأمر ب�صورة �سريرية في مجموع الـ
p= 0,053(, وقد �أنتجت �شكاوي التقارير الذاتية )IDS( نف�س النموذج, وذلك مع مرور الوقت. لقد كان مقدرًا لا�ستخدام الـ ESM-I بالقبول, وكان من ال�سهل �إدراك 
التقرير الُمقدّم. وقد حاول المر�ضى تطبيق الاقتراحات التي �أتت من التقارير الم�شتقة من الـ ESM على حياتهم اليومية. تقترح هذه البيانات �أنه من الممكن تعزيز 
فاعلية نهج العقاقير التقليدية ال�سلبية على علاج حالات الاكتئاب ال�شديدة, وذلك عن طريق ا�ستخدام معلومات من الحياة اليومية تتنا�سب ب�صورة خا�صة مع الفرد, 

والتي تخ�ص الت�أثيرات الإيجابية. 

كلمات مفتاحيه: تقييم بيئي م�ؤقت, عملية �أخذ عينات من الخبرات, درا�سة تقوم على التدخلات, تقرير نف�سي, ا�ضطراب الاكتئاب, الت�أثير الايجابي
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الذاتي  الت�سجيل  ا�ستخدام  هو  والمثيرة  الجديدة  التقدم  �أ�شكال  ومن 
لأحداث الحياة اليومية با�ستخدام الـ ESM-I مع مر�ضى الاكتئاب, وذلك 
للح�صول على ب�صيرة في النماذج ال�شخ�صية للت�أثيرات الإيجابية وال�سياق 
 )19-16( الحديثة  الدرا�سات  من  العديد  �أظهرت  لقد  فيه.  تُختبر  الذي 
الرجوع  في  الايجابي,  الت�أثير  ذات  والخبرات  المكافئة  نظام  �أهمية  مدى 
�أكثر   – خا�صة  ب�صفة  الإيجابية  الت�أثيرات  �أن  �أت�ضح  وقد  الاكتئاب.  عن 
التكهن  – بالأمر الحيوي وال�ضروري في  ال�سلبية نظيراتها  الت�أثيرات  من 
بالتعافي من الاكتئاب )20-23(. بالإ�ضافة �إلى ذلك, لقد �أظهرت تجربة 
كمة حديثة �أن توزيع المر�ضى على التدخل الذي زاد من خبرات  ع�شوائية ُحم
الحياة ذات الت�أثير الإيجابي, يرتبط بانخفا�ض كبير في اعرا�ض الاكتئاب 
)22(, وبالتالي ف�أن الخطوة التالية في علاج الاكتئاب هو اختبار  ما �إذا 
النماذج  في  التب�ّرص  لزيادة  كتدخل  الذاتية  المراقبة  ا�ستخدام  كن  يُم كان 
على  تركز  التي  الذاتية  التقارير  تُ�ساعد  قد  الإيجابي.  الت�أثير  ذات  الذاتية 
الت�أثيرات الإيجابية و�سياقاتها, كِلا من المري�ض ومقدم العناية المحترف 
وبالتالي  الت�أثير,  هذا  خبرة  لزيادة  متاحة  فر�ص  على  البحث  عملية  في 

كّن �أمر التعافي من الاكتئاب. يُم
وبالرغم من �أن الجدل ال�سابق يقترح �أن الـ ESM-I يمثل نهجًا جديدًا 
ذات احتمالية تطوير و�سائل العلاج في مراكز ال�صحة النف�سية, �إلا �أنه لابد 
ا احتياج  من اعتبار الجدوى الاقت�صادية وتف�ضيلات المري�ض. هناك �أي�ضً
بل  يقدرون  كانوا  �إذا  وما  الإج��راء,  هذا  المر�ضى  يختبر  كيف  معرفة  �إلى 

ويرغبون في الم�شاركة. 
�إذا  الدرا�سة الحالية هي درا�سة -1 ما  وبالتالي ف�أن الهدف من هذه 
كن ا�ستخدام التقارير الذاتية الم�أخوذة من الـ ESM كو�سيلة علاج  كان يُم
المر�ضى  م�صادر  لزيادة  الُم�صممة  الاكتئاب  لأعرا�ض  وفعالة  �إ�ضافية 
الم�ضادة  العقاقير  مع  بالاتحاد  وذلك  الايجابي,  الت�أثير  خبرات  باعتبار 

للاكتئاب,و-2 ما �إذا كان الـ ESM-I يُعتبر منا�سبًا ونافعًا للمر�ضى.
الـ  – ت�ستخدم  – على حد علمنا  كمة  �أول تجربة ع�شوائية ُحم �إن هذه 
ESM كتدخل علاجي جديد في مر�ضى الاكتئاب, مع وجود ر�ؤية لتح�سين 

و�سائل العلاج الذاتية.

الو�سائل
الم�شاركين والت�صميم

لقد عمل �أطباء العناية ال�صحية على التمثيل المتتالي لمر�ضى الاكتئاب 
الخارجيين الذين يتوجهون �إلى مرافق الرعاية ال�صحية التي تخدم منطقة 
الخدمة الطبية في المناطق الهولندية التابعة لأيندهوفن وما�ستريخت, وتم 
ا تعيينهم في الدرا�سة. بالإ�ضافة �إلى ذلك, لقد كان التعيين في مناطق  �أي�ضً
النف�سية,  ال�صحة  رعاية  بمراكز  الات�صال  عن  م�ستقلا  هذه  الطبية  الخدمة 
ال�صحية  الرعاية  مرافق  في  ون�شرات  مل�صقات  توزيع  طريق  عن  وذلك 
وو�سائل الإعلام المحلية, وقد كان �أمر التعيين هذا فيما بين يناير 2010 

وفبراير 2012.
كانت معايير الا�شتمال هي: ال�سن من بين 18 و65 عامًا, وت�شخي�صات 
الإجمالية  النتيجة  با�ستخدام  الاكتئاب  لنوبات   DSM-IV-TR الـ 
 HDRS)(  17 – الاكتئاب  لتقييم  هاميلتون  مقيا�س  على  التي  الحالية 
24)( والتي ت�صل �إلى 8 على الأقل )�أي الانقطاع الذي يفوق الإعفاء وي�شتمل 
على حالات اكتئاب متر�سبة(, وتلقى علاج بالعقاقير مع مثبطات م�ضادة 
للاكتئاب �أو مثبطات للحالة المزاجية ور�ؤية منا�سبة ومهارة اللغة الهولندية 
وبلا ت�شخي�صات حالية �أو تاريخ مر�ضي لا�ضطرابات ذهان غير وجدانية ولا 

نوبات هو�س خفيف �أو نوبات مختلطة في خلال ال�شهر الما�ضي.
الاخلاقيات  لجنة  قبل  من  الدرا�سة  بروتوكول  على  الموافقة  تم  لقد 

الطبية التابعة للمركز الطبي بجامعة ما�سترخت, وتم الح�صول على موافقة 
ر�سمية من كل الم�شاركين, وقد كانت الدرا�سة مُ�سجلة في محاكم الت�سجيل 

.)NTR1974 :الهولندية )رقم التعريف
كمة بثلاثة �أ�سلحة علاجية, فبعد القبول  لقد تم عمل تجربة ع�شوائية ُحم
المبدئ, كان يتم توزيع المر�ضى ب�صورة ع�شوائية على المجموعة الاختبارية 
�أو المجموعات ال�شبة اختبارية �أو مجموعة ال�ضوابط. وبالإ�ضافة �إلى العلاج 
المعتاد )TAU(, �شاركت المجموعة الاختبارية في �إجراءات ESM )ثلاثة 
�أ�سابيع(, وذلك با�ستخدام م�ساعد  ال�ستة  الأ�سبوع ولمدة تزيد عن  �أيام في 
رقمي �شخ�صي. وكانت تتلقى هذه المجموعة تقارير �أ�سبوعية معيارية عن 
النماذج الذاتية ذات الت�أثير الإيجابي, وكانت تُقدم هذه التقارير �إلى كِلا 
ال�شبة  مجموعة  ا  �أي�ضً �شاركت  وقد  النف�سية,  ال�صحة  وطبيب  المري�ض  من 
اختبارية في �إجراء الـ ESM )ثلاثة مرات في الأ�سبوع في مدة تزيد عن 
�ستة �أ�سابيع(, هذا بالإ�ضافة �إلى TAU بلا تقارير. لكن لم تتلقى مجموعة 

 .TAU ال�ضوابط �أي تدخلات �إ�ضافية في خلال الـ
لقد كان التق�سيم الع�شوائي )ن�سبة التوزيع 1:1:1( مق�سمًا �إلى طبقات 
بح�سب مدة العقاقير الم�ضادة للاكتئاب )جديد/بديل بالمقابل مع الحفاظ, 
�أي تلقي عقاقير م�ضادة للاكتئاب مُثبتة �أو عقاقير مثبتة للحالة المزاجية 
�أ�سابيع,  ثمانية  �أطول من  مدة  بالمقابل مع  �أ�سابيع  ثمانية  �أقل من  لمدة 
وقد  لا(.  �أو  )نعم  الحالي  النف�سي  والعلاج  الدرا�سة(  في  الدخول  قبل  وذلك 
)با�ستخدام  �ستة  �إلى مجموعات مكونة من  الع�شوائي المق�سم  الت�سل�سل  بد�أ 
الت�سل�سل الذي بد�أ على الأنترنت, على موقع random.org( من جانب 
�أول كاتب لهذه المقالة. وقد قام م�ساعد �أبحاث م�ستقل بكتابة كود التوزيع 
الع�شوائي في �أظرف مرقمة ومختومة, وبعد اكتمال كل التقييمات الأ�سا�سية, 
التي  الحالات  علاج  �أماكن  على  الم�شاركين  بتوزيع  المقابلات  قائد  قام 
المختومة  الأظرف  في  الع�شوائي  التوزيع  كود  بح�سب  وذلك  منها,  يعانوا 
)والتي تم فتحها بح�سب الت�سل�سل(, ولم يكن قائدي المقابلات معميين عن 

توزيع العلاج الخا�ص بالمر�ضى.

الإجراء 

خلال  الإج���راءات  ا  و�أي�ضً الم�شاركين  تدفق   1 رق��م  ال�صورة  تُظهر 
وفح�ص  الهاتف  عبر  تتم  مقابلة  من  الدرا�سة  بروتوكول  يتكون  التجربة. 
�أ�سابيع  �إلى �ستة  �أ�سا�سي )�أ�سبوع ال�صفر( ومقابلات في مدة ت�صل  وتقييم 
وخم�سة   )7 )الأ�سبوع  التقييم  بعد  وما   )6 الأ�سبوع  �إلى   1 الأ�سبوع  )من 
ت�صل  و32(.  و20  و16  و12   8 الأ�سابيع  )في  المتابعة  لفترات  تقييمات 
ال�صفر(  )�أ�سبوع  البداية  من  وذلك  �أ�سبوعًا,   32 �إلى  ب�أكملها  الدرا�سة  مدة 

و�إلى ما بعد ذلك.
لقد بد�أت عملية التعيين عن طريق مقابلة عبر الهاتف ق�صيرة الأمد, 
وذلك من جانب طبيب نف�سي �أو عالم نف�سي, وذلك لمعرفة ما �إذا كان قد تم 
التوافق مع معايير الا�شتمال. وفي �أثناء الفح�ص, يتم عمل مقابلة �سريرية 
والـ   )I (SCID-I) (25 المحور   DSM-IV الـ  لا�ضطرابات  مُهيكلة 
 IDS-SR)( وقائمة جرد اعرا�ض الاكتئاب المكونة من 30 بندًا HDRS
ا�ستبيان  ا  و�أي�ضً مُهيكلة  ال�شبه   HDRS المقابلة  اكتمال  تم  وقد   .)(26
اعرا�ض الاكتئاب, تم  �شدة  يقيّمان عامل  وكِلاهما  التقرير,  الذاتي   IDS
ا في مرحلة  و�أي�ضً التقييم  البداية وفي مرحلة قبل  اكتمالهما عند مرحلة 
ري  IDS كمقيا�س م�ستقل عن تو�ضيحات ُجم الـ  يُ�ستخدم  المتابعة. كان 
المقابلة. لقد بد�أت تقييمات الـ ESM كجزء من التقييم الأ�سا�سي )�أ�سبوع 
 1 الأ�سبوع  )من  ال�ستة  الأ�سابيع  في  التدخلات  فترة  �أثناء  وذلك  ال�صفر(, 
ا في فترة ما بعد التقييم )الأ�سبوع 7(. وقد تم تقدير  �إلى الأ�سبوع 6( و�أي�ضً
 ESM ومدى رغبة التقارير الم�شتقة من الـ ESM جدوى �إجراء مقيا�س الـ
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على الت�أثير الإيجابي, وذلك عن طريق �أ�سئلة معينة, مع �سبعة بنود على 
نقاط مقيا�س ليكيرت )1= »لي�س على الإطلاق«وحتى 7= جدًا«(.  

27-29(, وتم   ,7( ال�سابقة  الدرا�سات  ESM بح�سب  الـ  لقد تم عمل 
ا�ستخدام الـ PsyMate والـ palmtop اللذان تم تطويرهما حديثُا, وذلك 
فيما  الايجابية  للت�أثيرات  اليومية  اللحظية  للتقييمات  الرقمي  للتجميع 
يتعلق بال�سياق والن�شاط اللحظي. كان الـ PsyMate مبرمًجا لأن يُ�صدر 
�صفيًرا ع�شرة مرات في اليوم في فترات ع�شوائية في مدة زمنية مكونة من 
90 دقيقة, وذلك بين 7.30 و22.30. ويقوم الم�شاركون عند كل �صفارة 
ال�صفارة  ا�ستبيان  ب�إكمال  رقميًا  ليقوموا   PsyMate الـ  با�ستخدام 
الايجابية  للت�أثيرات  بنود  )�أربعة  الحالي  الت�أثير  ي�شمل  وال��ذي  الموجز, 
ا ال�سياق والن�شاط الحالي )»الأن�شطة  و�ستة بنود للت�أثيرات ال�سلبية(, و�أي�ضً
اليومية«و»الأفراد الحا�ضرين«والن�شاط الج�سدي«و»الأحداث«(. لقد ا�شتملت 
مثل  ال�صفات  بع�ض  على  الإيجابية  للت�أثيرات   PsyMate الـ  �إ�شارات 
ال�سلبية فقد  الت�أثيرات  �أما  »�سعيد«و»را�ضي«و»متحم�س« و»مرتاح«)22(. 
كانت مفهر�سة عن طريق ال�صفات »محبط«و»مت�شكك«و»مذنب«و»�ساخط«

و»وحيد«و»متلهف«. وقد تم تقدير التقييمات الذاتية على مقيا�س ليكيرت 
 =7 1= »لي�س على الإطلاق«وحتى  المكون من �سبعة نقاط )تتراوح بين 
�إر�شاد الم�شاركين لأن يُكملوا ا�ستبيان ال�صفارة ب�سرعة كلما  »جدًا«(. وتم 

�أمكن الأمر بعد �سماعهم ال�صفارة.
�أثناء كِلا من  لقد كانت ع�شرة ا�ستبيانات ال�صفارة تتم كل يوم, وذلك 
 ,ESM الأ�سا�سي الذي يمتد �إلى خم�سة �أيام وما بعد تقييم الـ ESM تقييم الـ
50 لكِلا من  وبالتالي فقد �أ�صبح العدد الإجمالي لا�ستبيانات ال�صفارة هو 
�أكمل الم�شاركون  لقد  الإ�ضافية.  الأ�سا�سية والتقييمات   ESM الـ  تقييمات 
�أثناء فترة التدخلات المكونة من 6 �أ�سابيع, ع�شرة ا�ستبيانات �صفارة في كل 

يوم ولمدة ثلاثة �أيام متتالية )10X3X6= 180 ا�ستبيان �صفارة(.
وقد تم تو�ضيح �إجراء الـ ESM في محا�ضرة �أولية موجزة, وتم عمل 
اختبارات للت�أكد من �إدراك الممار�سين للأ�سئلة والن�صائح, وكان يتم تحديد 
 ,PayMate مع ESM موعد الا�ستجواب لتقييم جوانب جدوى �إجراء الـ

.ESM وذلك بعد بداية تقييم الـ

Inventory of Depressive Symptoms (IDS-SR) (26) were
administered. The HDRS semi-structured interview and the
IDS self-report questionnaire, both assessing the severity of
depressive symptoms, were completed at baseline, at post
assessment and at follow-up. The IDS was used as a mea-
sure that is independent from the interpretation of the inter-
viewer. ESM assessments took place as part of the baseline
assessment (week 0), during the 6-week intervention period
(weeks 1 to 6), and at the post assessment (week 7). The fea-
sibility of the ESM measurement procedure and the desir-
ability of the ESM-derived feedback on positive affect were
evaluated through specific questions, with items rated on 7-
point Likert scales (15“not at all” to 75“very”).

ESMwas carried out according to previous studies (7,27-
29). The recently developed PsyMate, a palmtop, was used
to digitally collect daily life momentary assessments of posi-

tive affect in relation to momentary context and activity.
The PsyMate was programmed to emit a beep 10 times per
day at random intervals in each of ten 90-min time blocks
between 7.30 and 22.30. At each beep, participants used the
PsyMate to digitally complete a brief beep-questionnaire
including current affect (four positive affect and six negative
affect items) as well as current context and activities (“daily
life activities”, “persons present”, “physical activity”, and
“events”). PsyMate positive affect indicators included the
adjectives “cheerful”, “satisfied”, “enthusiastic” and “re-
laxed” (22). Negative affect was indexed by the adjectives
“down”, “suspicious”, “guilty”, “irritated”, “lonely” and
“anxious”. The self-assessments were rated on 7-point Likert
scales (ranging from 15“not at all” to 75“very”). Partici-
pants were instructed to complete the beep-questionnaire
as quickly as possible after the beep.

Figure 1 Flowchart of the study. HDRS - Hamilton Depression Rating Scale - 17, SCID - Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis I Dis-
orders, post - immediate post assessment, FU - follow-up assessment
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185=n :أ�ستبعاد�
عند الفح�ص على الهاتف:

119=n ,رف�ض
52=n ,ا�ستبعاد

=n ,حالات �أخرى
عند الفح�ص ال�شامل
11=n,7<HDRS

حالات ذهان غير عاطفية
14=SCID, n غياب اكتئاب الـ
9=n ,فُقد قبل التوزيع الع�شوائي

ا لأختبار ال�صلاحية تم تقييم 309 مري�ضً

102 توزيع ع�شوائي

ا على مجموعات  توزيع 33 مري�ضً
الأختبارات

27 قد �أكملوا
3 اكملوا ب�صورة جزئية

3 قد �أن�سحبوا )درا�سة مكثفة, n=1؛ �أ�سباب 
)2=n ,أخرى�

post 28 كاملا
FU 26 كاملا 1
FU 23 كاملا 2
FU 24 كاملا 3
FU 26 كاملا 4
FU 24 كاملا 5

33=n تم تحليله

ا على مجموعة ال�شية  توزيع 36 مري�ضً
اختبارية 

32 قد �أكملوا
2�أكملوا ب�صورة جزئية

2 قد �أن�سحبوا )درا�سة مكثفة, n=1؛ لم 
(1=n ,يتلقوا تقارير

post 32 كاملا
FU 33 كاملا 1
FU 32 كاملا 2
FU 31 كاملا 3
FU 31 كاملا 4
FU 39 كاملا 5

36 =n تم تحليله

ا على مجموعات  توزيع 33 مري�ضً
ال�ضوابط

post 30 كاملا
FU 29 كاملا 1
FU 27 كاملا 2
FU 26 كاملا 3
FU 29 كاملا 4
FU 25 كاملا 5

33=n تم تحليله

�صورة رقم 1: مخطط ان�سيابي للدرا�سة. HDRS- مقيا�س هاميلتون لتقييم الاكتئاب – SCID ,17- مقابلة �سريرية مُهيكلة لا�ضطرابات الـ DSM-IV المحور I, post – تقييم 
�إ�ضافي لحظي, FU – تقييم المتابعة
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التدخلات

لقد تلقت مجموعة الاختبار تقرير معياري مُ�شتق من الـ ESM, وفي 
التقارير  كانت  الأ�سبوعي.   ESM الـ  �إج��راء  التقارير  فترات  تلت  الحال 
تُقدّم في تلك الفترات التي تتم وجهًا لوجه من قبل الباحث )عالم نف�سي �أو 
طبيب نف�سي(. وكانت تُقدّم التقارير التي تخ�ص حالة المري�ض الوجدانية 
اللحظية في ال�سياقات اليومية المعينة وما يتعلق ب�أعرا�ض الاكتئاب, لفظيًا 
2(, وقد �أظهرت التقارير م�ستويات  وبالكتابة وبر�سم بياني )ال�صورة رقم 
حقيقية من الت�أثيرات الإيجابية )متو�سط بنود »ال�سعادة«و”الر�ضا«و”الح

ما�سة«و”الراحة”( وذلك في �سياق الأن�شطة اليومية )ال�صورة رقم 2�أ و2ب( 
�أظهر  فقد  التقارير  من  الثاني  الجزء  �أما  الاجتماعية.  والمواقف  والأحداث 
تغييرات في م�ستوى الت�أثير الإيجابي )ال�صورة رقم 2ج( وفي عدد �شكاوي 

.ESM الاكتئاب على مدار تدخلات الـ
لقد تم تق�سيم التقارير الُم�شتقة من الـ ESM �إلى ثلاثة نماذج, حيث 
تم �إ�ضافة عن�صر جديد من التقارير في كل نموذج, وذلك ب�صورة تراكمية؛ 
فقد ركزت فترات التقرير الأولى )1 و2( على الت�أثيرات الإيجابية التي تم 
– ب�شكل  الثالثة والرابعة  الفترتان  الأن�شطة, بينما ركزت  �أثناء  اختبارها 
�إ�ضافي – على الخبرات الايجابية التي تم اختبارها بعد الأحداث اليومية, 
مما يفرق بين الت�أثيرات التي تم اختبارها �أثناء الأحداث الُمقدرة بمو�ضع 
فترات  تركز  �أخيًرا,  خارجي.  �سيطرة  مو�ضع  مع  بالمقابل  داخلي  �سيطرة 
التقارير الخام�سة وال�ساد�سة – ب�صورة �إ�ضافية – على الت�أثيرات الإيجابية 

التي تم اختبارها �أثناء التفاعلات الاجتماعية في الحياة اليومية. 
وقد تم تقييم �آراء الم�شاركين عن �إجراءات التقرير, وذلك في التقييمات 

الإ�ضافية.
الاختبارات  لمجموعة  مُ�شابهة  اختبارية  ال�شبه  المجموعة  كانت  وقد 
فيما يخ�ص الإجراءات, فيما عدا �أنه لم يكن هناك �أي تقارير مُقدمة. ولمنع 
�أي ت�أثيرات لمدة مختلفة من الفترات, تم ملء فترات هذه المجموعة بن�شاط 

بديل )مقابلة HDRS �إ�ضافية(.

تحليل �إح�صائي 

 ,)STATA 12.1 (30 لقد تم عمل التحاليل الإح�صائية با�ستخدام
تقييمات  من  العديد  تجمّع  ب�سبب  وذلك  هرمية,  بنية  للبيانات  كان  وقد 

اعرا�ض اكتئاب الـ HDRS والـ IDS في المري�ض. 
اعرا�ض  م�سار  مدار  على  العلاج  توزيع  ت�أثير  درا�سة  يتم  لكي  �أولا, 
الوقت  الكلي على مدار   HDRS الـ  الاكتئاب, تم تعيين متو�سط مجموع 
)في الأ�سابيع من البداية وحتى �آخر �أ�سبوع متابعة(, وذلك لكل واحدة من 
)وقت(  خطي  بنموذج  تنا�سبًا,  �أف�ضلهم  يُقدّم  وكان  الثلاثة,  المجموعات 
الحدود  متعدد  نموذج  ا  و�أي�ضً ال�ضوابط  ومجموعة  الاختبارات  لمجموعة 

)الوقت والوقت2( للمجموعة ال�شبه اختبارية.
التالي, تم ا�ستخدام �أمر الـ XTMIXED لعمل تحليل تراجعي متعدد 
وتوزيع  )بالأ�سابيع(  الوقت  بين  اتجاهين,  في  تفاعلات  ذات  الم�ستويات 
وانحدار  ع�شوائي  اعترا�ض  كعامل  والمر�ضى  ثابتة  كت�أثيرات  العلاج 
ا  �أي�ضً وتم  مُهيكل,  غير  كعامل  التباين  عامل  تعيين  وتم  للوقت,  ع�شوائي 
ا�ستخدام �أمر الـ LINCOM لح�ساب الت�أثيرات الُمقدرة بين المجموعات, 
لقد �أُعتبر الاختلاف في نقطتين �أو ثلاثة  على الـ HDRS بكونه ا�ستنتاجًا 

يُعتبر ذات �صلة �سريرية )31,32(.
 STATA (30) ال��ـ  �أم��ر  با�ستخدام  الح�سابات  ق��وة  كانت  وق��د 
SAMPSI تقوم على اعمال �سابقة )33( وقد �أدت �إلى حجم عينة بدائي 
نقاط  ثلاثة  في  الاختلافات  لك�شف  وذلك   ,48% بقوة   120 �إلى  ي�صل 
في مجموع الـ HDRS (31,32), ولكن ب�سبب �أنه قد تم ا�ستبعاد العديد 
من الم�شاركين, كان معدل الا�شتمال �أقل من المتوقع؛ وكان العدد النهائي 

للمر�ضى الذين �شاركوا في التجربة, 102.

النتائج  

تجد خ�صائ�ص العينات التي تم ا�شتمالها في الفح�ص في الجدول رقم 
الخ�صائ�ص الاجتماعية  في  هامة  �أو  كبيرة  اختلافات  هناك  يكن  ولم   ,1
بع�ض  الفح�ص  عند  هناك  كان  قد  بل  المجموعات,  تلك  بين  الديمغرافية 
ال�شبه  بالمجموعات  وبالمقارنة  ال�سريرية.  الخ�صائ�ص  في  الاختلافات 
اختبارية ومجموعات ال�ضوابط, ا�ستخدم المر�ضى في مجموعة الاختبارات 
الكلي   IDS وال��ـ   HDRS الـ  مجموع  وك��ان  متكررة  ب�صورة  الليثيوم 
الـ  يخ�ص  فيما  المجموعات  اختلافات  تكن  ولم   ,)1 رقم  )الج��دول  �أق��ل 
)بعد  البداية  عند  الهام  بالأمر  الليثيوم  ا�ستخدام  �أو   IDS والـ   HDRS
p=0,37؛  )F(2؛98(=100,  التدخلات(  بدء  قبل  مبا�شرة  �أي  �أ�سبوعين, 
p=0,22, وX2(2)=4,65, p=0,10, على التوالي(. F(2؛98(=1,52, 

ا,  ا تم اختياره ب�صورة ع�شوائية, من بين 102 مري�ضً قام 93 مري�ضً
التقييمات  فترة  �أثناء  وذلك  الاق��ل,  على  واحد   HDRS تقييم  ب�إكمال 
الإ�ضافية التي ت�صل �إلى حوالي �ستة �أ�شهر. ولم يكن هناك اختلافات كبيرة 
على  واحد   HDRS تقييم  �إكمال  يخ�ص  فيما  المجموعات  بين  هامة  �أو 
على  الح�صول  تم   .)X2(2)=0,93, p=0,62( الفترة  هذه  �أثناء  الأق��ل 

.)IDS (X2(2)=0,93, p=0,62 اكت�شافات مماثلة للـ
توزيعهم  تم  ا  مري�ضً  69 �أ�صل  من  ا  مري�ضً  )85,5%(  59 قام  وقد 
ب�إكمال  اختبارية,  ال�شبه  المجموعات  �أو  الاختبارات  مجموعات  على 
�أيام   6X3 ESM �شاملة  �أ�سابيع,  �ستة  �إلى  ت�صل  التي  التدخلات  فترة 
�أو  اختلافات كبيرة  تقييم و�ستة فترات تدخلات متماثلة. ولم يكن هناك 
�أكملوا  الذين  المر�ضى  بين  الأولية  الاكتئاب  اعرا�ض  يخ�ص  فيما  هامة 
 HDRS:( الفترة  هذه  يُكملوا  لم  الذين  وه�ؤلاء  بالكامل,  التدخلات  فترة 
عدد  متو�سط  �إن   .)IDS: B=1,03, p=0,80 b=0,76, p=0,72؛ 
وخم�سين  الت�سعة  بين  من  ال�صفارة  ا�ستبيانات  �أكملوا  الذين  المر�ضى 
ا هم +135,5 16,5 من �أ�صل 180, مما ي�ؤكد معدل �إكمال ي�صل  مري�ضً
الاختبارات  كبيرة بين مجموعة  اختلافات  هناك  يكن  ولم   ,75,3% �إلى 
بالمقابل مع المجموعات ال�شبه اختبارية, وذلك فيما يخ�ص متو�سط عدد 
 t=0,91,( ا�ستبيانات ال�صفارة الُمكتملة في خلال مدة التدخلات ب�أكملها
الذين �أكملوا فترات التدخلات ال�ستة  �أو عدد المر�ضى   )df=57, p=0,18
)X2(1)=0,69, p=0,50(, وقد �أ�ستمرت فترات التقييم لمدة �أطول ب�صفة 
هذا  دقيقة(,   105-27 المعدل  دقيقة,   11.2+48,9 )متو�سط:  خا�صة 
 12,9+39,5 )متو�سط:  اختبارية  ال�شبه  مقابلات  فترات  مع  بالمقارنة 

.)B=9,57, p<0.001( )دقيقة, المعدل 15-90 دقيقة
تو�ضح ال�صورة رقم 3 نتائج التحاليل التراجعية المتعددة الم�ستويات 
والـ   HDRS الـ  �سجلات  في  وذلك  والوقت,  العلاج  توزيع  بين  للتفاعل 
IDS, وقد �أو�ضحت مجموعة الاختبارات انحدار �أ�سبوعي كبير في اعرا�ض 
مجموعة  مع  بالمقارنة  وذلك  الكاملة,  الدرا�سة  فترة  مدار  على  الاكتئاب 
 IDS: B=-0,29, )HDRS: B=-0,15, p<0.001؛  ال�ضوابط 
�أ�صبح  قد  �أنه  المجموعات  بين  التي  المقارنات  وتو�ضح   ,)p=0,002
مع  بالمقارنة  الاختبارات,  مجموعة  في  الاكتئاب  اعرا�ض  في  الانحدار 
والحادي   )IDS( الثامن  الا�سبوع  في  وا�ضحًا  �أ�صبح  ال�ضوابط,  مجموعة 
ومع   .)23 )الأ�سبوع  الدرا�سة  نهاية  حتى  ا�ستمر  وقد   )HDRS( ع�شر 
ومجموعة  الاختبارات  مجموعة  بين  الاختلافات  ا�صبحت  الوقت,  مرور 
 HDRS ال�ضوابط, �أكبر, حتى �أنها و�صلت �إلى 5,5- نقطة اختلاف في الـ

و13,1- نقطة اختلاف في الأ�سبوع الثاني والثلاثين.
�أنها  وهو  مختلف,  نموذج  �أتبعت  فقد  اختبارية  ال�شبه  المجموعة  �أما 
مجموعة  مع  بالمقارنة  بكثير  �أقل   IDSو  HDRS �سجلات  �أظهرت  قد 
ال�ضوابط, وبد�أت مبا�شرة بعد فترة التدخلات )الأ�سبوع 7(, �إلا �أن النق�ص 
الأولي في اعرا�ض الاكتئاب لم ي�ستمر حتى التقييم الأخير؛ فبعد الأ�سبوع 
HDRS( 26( والأ�سبوع 28 )IDS( لم يعد الاختلاف فيما يخ�ص اعرا�ض 
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�صورة رقم 2: �أمثلة على الر�سوم البيانية عن التقارير. )�أ(- كم الوقت الذي يُق�ضى في عمل �أنواع مختلفة من الأن�شطة. )ب( كم الت�أثير الإيجابي الذي تم اختباره لكل نوع من الأن�شطة. 
)ج( الم�ستوى المتو�سط من الت�أثير الايجابي على مدار فترة التدخلات التي هي �ستة �أ�سابيع.
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الاكتئاب بين المجموعة ال�شبه اختبارية ومجموعة ال�ضوابط بالأمر الكبير 
الاختبارات  مجموعة  في  المر�ضى  �أظهر  لقد   .)3 رقم  )ال�صورة  بعد  فيما 
�سجلات HDRS �أقل من الناحية ال�سريرية, هذا بالمقارنة مع المجموعة 
ال�شبه اختبارية, وهو الأمر الذي تم تعريفه ب�صورة بديهية بكونه انخفا�ضا 
و32(   31 )الأ�سبوع  الدرا�سة  نهاية  عند   )31,32( �أكثر  �أو  نقاط  بثلاثة 

)B=-3,1, p=0,08 وB=-3,6, p=0,053, بالتوالي(.
 HDRS لم يظهر المر�ضى في مجموعة ال�ضوابط تغييًرا في �سجلات الـ
 B=0,01,و  ,B=-0,02, p=0,56( الدرا�سة  م��دار  على   IDS وال��ـ 

p=0,92 بالتوالي(.
جانب  من  الُمقدرة   ESM-I الـ  جدوى  نتائج   2 رقم  الجدول  يقدم 
عدد  باعتبار  جدًا  هده  ُجم تكن  لم  الإج��راءات  �أن  النتائج  وتدل  المري�ض, 
ال�صفارات في اليوم ووقت ملء ا�ستبيان ال�صفارة �أو �صوت ال�صفارة. وقد تم 
تقييم التعليمات الخا�صة بكيفية ا�ستخدام الـ PsyMate بكونها وا�ضحة 
جدًا, ويقدم الجدول رقم 2 النتائج التي تخ�ص �آراء الم�شاركين عن التقارير 
التقارير  �إدراك  ال�سهل  من  �أن��ه  تقول  والتي   ESM الـ  من  الم�ستخل�صة 
ا لقد قدّر الم�شاركون الح�صول على  التي تخ�ص الت�أثيرات الإيجابية, �أي�ضً
التقارير الم�ستخل�صة من الـ ESM بل وقد حاولوا تطبيق الاقتراحات التي 

�أتت من التقارير على حياتهم اليومية.   

الخاتمة

تو�ضح هذه الدرا�سة �أن ا�ستخدام تكنولوجيا التقييم اللحظي الإ�ضافي 
الاكتئاب  علاج  و�سائل  لإكمال  علاجية  ك���أداة  الفعال  بالأمر  تكون  قد 
التقليدي. و�أن توزيع المر�ضى على مجموعات التدخلات با�ستخدام تقارير 
في  خطي  بانخفا�ض  ترتبط  الإيجابي,  الت�أثير  عن   ESM الـ  من  م�شتقة 
اعرا�ض اكتئاب الـ HDRS مع مرور الوقت, والذي �أ�ستمر حتى �آخر فترة 

المتابعة التي كانت بعد مرور �ستة �أ�شهر, وقد كان الاختلاف مع المجموعة 
ال�شبه اختبارية بالأمر الوا�ضح �سريريًا وذات �أهمية حدودية.

م�شتقة من  تقارير  با�ستخدام  م�سبقُا  الاقتراح  قد تم  �أنه  وبالرغم من 
الحالي  ال�سعي  �أن  �إلا   ,)8,10,11,34,35( الاكتئاب  علاج  في   ESM الـ
الـ  بدرا�سة  قامت  كمة  ُحم ع�شوائية  تجربة  اول   – علمنا  حد  على   – هو 
ESM-I ب�صورة منهجية ك�أداة علاجية لتقديم لمر�ضى الاكتئاب ب�صيرة 
في النماذج ال�شخ�صية ذات الت�أثير الايجابي. ومن الأمور التي تت�شابه مع 
قد  الذين  الاكتئاب  مر�ضى  يو�ضح  وحده,  بالعقاقير  �إيجابي  علاج  تلقي 
انخفا�ضا  الايجابية,  للت�أثيرات  الذاتية  الفر�ص  �إ�ضافية عن  تلقوا تقاريرًا 
في  زي��ادة  الأم��ر  ه��ذا  يعك�س  قد  الاكتئاب,  اعرا�ض  في  وقويًا  �سريريًا 
الب�صيرة وتغييًرا م�صاحبًا تجاه النماذج ال�سلوكية التي تُزيد من الت�أثيرات 
الإيجابية, وعلى الناحية الأخرى, لم تظهر الت�أثيرات في المجموعة ال�شبه 
اختبارية )الفح�ص الذاتي بدون الح�صول على تقارير( قويه, ولأنه قد يكون 
ه�ؤلاء المر�ضى يظنون �أنهم كانوا يتلقون التدخلات الاختبارية, قد يعك�س 
�أن  هي  الأخرى  التوقعات  ومن  البديلة.  العلاج  و�سائل  فعل  رد  الأمر  هذا 
هذه الاكت�شافات تنتج من ت�أثيرات تفعيل �سلوكية ق�صيرة المدى, قد تكون 
اثناء فترة  التي تنعقد في المكاتب, وذلك  الأ�سبوعية  مرتبطة بالمقابلات 
التي يكون لدى  �أكثر من ذلك, قد تكون هذه المواعيد  التدخلات, وما هو 
المري�ض فيها فر�صة الم�شاركة بم�شاعر الاكتئاب, قد تكون �أكثر تدعيمًا من 
مقابلات التقارير الاختبارية, وهو الأمر الذي يو�ضح الانخفا�ض اللحظي 
الت�ضارب,  �أخيًرا, وبالرغم من  الاعرا�ض في هذه المجموعة.  والأقوى في 
كن تو�ضيح ت�أثير الفح�ص الذاتي الم�ستمر )�أي بدون تقارير م�شتقة من  يُم
اللحظي  العاطفي  الوعي  زيادة في  بكونه  الاكتئاب,  لأعرا�ض   )ESM الـ
للاهتمام  مثيرة  �آداه  بمثابة   ESM-I الـ  الأم��ر  هذا  يجعل  وقد   ,)36(
بح�سب  وهذا  الذهن,  تنبيه  على  يقوم  الذي  المعرفي  العلاج  في  لتُ�ستخدم 

اقتراح تيلفورد و�آخرون )36(. 

الجدول رقم 1: خ�صائ�ص �سريرية وديمغرافية لعينة الدرا�سة عند الفح�ص
مجموع 

 )102=n(
الاختبارات 

)33=n(
الاختبارات المزيفة 

)36=n(
)33=n( اختبار الباراميترال�ضوابطdfp

)SD + 48,92,06+46,710,9+48,79,6+48,010,2+10,2الفئة العمرية )متو�سط =X220,36
X220,57=46/5617/1614/2215/181,11النوع )ذكر/�أنثى(

م�ستوى التعليم
256910منخف�ض

X240,79=381214121,73متو�سط
39151311عالي

X220,57= 351310121,12عمل بدوام جزئي �أو كامل
X220,78=531817180,50العي�ش مع �شريك/مع الا�سرة

X220,39= 95222,43ا�ضطراب ثنائي القطب
 DSM-IV الاعتلالات الم�شتركة الخا�صة بالـ

I 401216120,64المحور=X220,73
)SD + المتو�سط( HDRS 17,03,64+16,24,3+14,14,8+15,84,5+4,6المجموع الكلي لـ =F9920,03؛

)SD + المتو�سط( IDS 39,23,19+36,410,5+32,910,0+36,210,2+10,4المجموع الكلي للـ=F9920,045؛
)SD + المتو�سط( GAF 55,01,35+55,97,8+58,07,6+56,37,5+7,7اعرا�ض الـ=F9520,26؛

)SD + المتو�سط( GAF 53,90,34+55,910,9+54,011,5+54,610,5+10,9عجز الـ=F9520,71؛
العقاقير الم�ضادة للاكتئاب

X220,66= 195681,04البدء/الت�شغيل
83283025المحافظة

X220,27= 30710132,70الا�ستخدام الحالي للبنزوديازيبينات
X220,24= 2668123,18الا�ستخدام الحالي للعقاقير الم�ضادة للذهان

X220,55= 225981,19الا�ستخدام الحالي للعقاقير المنومة
X220,049= 117136,23الا�ستخدام الحالي لليثيوم

X220,77= 104420,77العلاج النف�سي الحالي

ال�شهادة  على  الح�صول  عدم  منخف�ض:  التعليم-  م�ستوى  للأداء,  الدولي  التقييم   -GAF الاكتئاب,  اعرا�ض  جرد  قائمة   -IDS الاكتئاب,  لتقييم  هاميلتون  مقيا�س   -HDRS
الابتدائية, متو�سط: الح�صول على الثانوية العامة/مهنة ذات م�ستوى منخف�ض, عالي: مهنة ذات م�ستوى عالي/الح�صول على �شهادة جامعية 
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تكنولوجيا  على  تقوم  التي  التدخلات  تطوير  تم  قد  �أنه  من  وبالرغم 
تُعزز  التي  وال�سلوكيات  النف�سية  الا�ضطرابات  من  للعديد  اللحظي  التقييم 
ال�صحة )15,37-43(, �إلا �أن التنفيذ الحقيقي في مراكز العناية ال�صحية 
النف�سية, لايزال محدودًا )12(. ومن الأمثلة المتاحة هي التدخلات الموجهة 
با�ستخدام  المر�ضى  وتذكير   )39( القلق  تقليل  �آليات  ممار�سة  ناحية 
بخ�صو�ص  المر�ضى  تذكير  �أو   ,)43( �سابقًا  اكت�سابها  تم  التي  المهارات 
الالتزام بالعلاج )41(. لقد تم تطوير التدخلات التي تقدم ب�صيرة م�أخوذة 
من التقييمات اللحظية, بهدف ا�ضطرابات نق�ص الانتباه مع فرط الن�شاط 
ال�شديد  الاكتئاب  لقد تمتع مر�ضى   .)44( الن�صفي  ال�صداع  ونوبات   )38(
الـ  مقايي�س  لإكمال  وتحفيزًا  بقوة   )45,46( الخفيف  الاكتئاب  ومر�ضى 
وبقوة في  م�شتركين  و�أ�صبحوا  يومًا(,   18( الزمن  من  �أطول  لمدة   ESM
التقارير  الم�أخوذة من  الاقتراحات  تنفيذ  وذلك بمحاولة  تعافيهم,  عملية 
الم�شتقة من الـ ESM, وذلك في حياتهم اليومية, وبالتالي تقترح النتيجة 

وفعالا  ملائمًا  يكون  قد  �إ�ضافي  كعلاج   ESM الـ  تدخلات  �أن  الحالية 
الذين  والمر�ضى  متو�سطة  اكتئاب  ا�ضطرابات  من  يعانوا  الذين  للمر�ضى 
يعانوا من ا�ضطرابات اكتئاب خفيف, والذي ي�شمل حالات اكتئاب متر�سبة 

وترتبط باعتلالات كبيرة )52-47(.
�أو  المر�ضى  يكن  لم  �أن��ه  هي  الدرا�سة  لهذه  الاول��ى  المحدوديات  من 
ب�أمر  المعرفة  �أدت  ف���إذا  العلاج؛  توزيع  يخ�ص  فيما  معميين  الباحثون 
التوزيع �إلى تقييم اكتئاب منحاز من جانب المري�ض, �سنتوقع – بخلاف 
�إلى مجموعة ال�ضوابط(  – �أن مجموعة الاختبارات )ن�سبًا  النتائج الحالية 
تو�ضح الانخفا�ض الكبير في اكتئاب الـ HRDS في تقييمات التدخلات 
الباحثين,  جانب  من  التوزيع  ب�أمر  المعرفة  تنتج  لم  لكن  الإ�ضافية. 
ت�ستخدم  التي  التحاليل  �أن  ب�سبب  منحازة,   HDRS اكتئاب  تقييمات 
مقيا�س التقييم الذاتي للـ IdS �أدت �إلى نتائج م�شابهه. ثانيًا, بالرغم من 
الكبير بين مجموعة  ال�سريري  الت�أثير  �أظهرنا اختلافات في حجم  �أننا قد 

 IDS). POST( قائمة جرد اعرا�ض الاكتئاب )ب( .)HDRS( مقيا�س هاميلتون لتقييم الاكتئاب )صورة رقم 3: متو�سط �سجلات الاكتئاب ومجموع الوقت المتوقع على مدار الوقت. )�أ�
)�إ�ضافي( – تقييم لحظي �إ�ضافي, FU- تقييم متابعة.
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تكن  لم  الاختلافات  هذه  �أن  �إلا  اختبارية,  ال�شبه  والمجموعة  الاختبارات 
نهائية من جانب �ألفا التقليدية, وقد يرجع هذا الأمر �إلى حقيقة �أن العينة 
 )n=120( العينة  كانت �أ�صغر �إلى حد ما )n=102( بالمقارنة مع حجم 
اللازم للح�صول على قوة >0,80. �أخيًرا, وفي ظل �أنه من الممكن �أن تقليل 
الوقت الذي تكون فيه المقابلات وجهًا لوجه كان من �شكاوي الاكتئاب, 
ت�أثيًرا  التقارير,  لفترة  دقائق(   10 )حوالي  الاطول  للمدة  يكون  قد  �أنه  �إلا 
على النتيجة, لكن وبتقديم الت�شابه بين المجموعتين وباعتبار تقييمات الـ 
ESM الا�سبوعية والات�صال اللاحق وجهًا لوجه مع الباحثين, لي�س هناك 

احتمالات �أن يكون لهذا الأمر ت�أثيًرا �أكبر على النتائج.
لدى ا�ستخدام الـ ESM-I في مراكز العناية ال�صحية, احتمالية و�صل 
طريق  عن  وذلك  اليومية,  المري�ض  وحياة  العلاجية  المكاتب  بين  الفجوة 
جلب حياة المري�ض اليومية �إلى مكتب المخت�ص المعالج وخلق فر�صة مد 
عن  الأخير  الامر  تحقيق  كن  يُم اليومية.  المري�ض  حياة  �إلى  العلاج  و�ضع 
ESM-I تفاعلي يقوم على �شبكة الأنترنت, ويقدم تقريرًا  طريق تطبيق 
وال�سلوك. قد  الت�أثير  تقييمها م�سبقًا عن  ذاتية تم  لحظيًا قدم على نماذج 
ي�ؤدي هذا الأمر �إلى وجود ب�صيرة ذاتية تتنا�سب ب�صفة �شخ�صية مع الفرد, 
وفح�ص  الت�شخي�ص  عملية  ا  �أي�ضً بل  فقط,  الذاتي  العلاج  ت�شجّع  لا  والتي 
�أو تعريف نماذج العاطفة  التغيير المبكر في الا�ستجابة لتغييرات العلاج, 
)53(. من الممكن دمج  �أو حدوث انتكا�سة  التعافي  �إلى  التي ت�شير  الذاتية 
�إلى �إمكانية الدخول  هذا النهج مع علاج �سلوكي معرفي )54( وقد ي�ؤدي 

ا �إلى  على مراكز العناية على مدار ال�ساعة وكل يوم من �أيام الا�سبوع, و�أي�ضً
 ESM-I توفير مراكز العناية. يتم في الوقت الحالي تطوير تطبيقات الـ
لفح�ص  درا�سات  �إلى  احتياج  الانترنت, وهناك  تقوم على  التي  التفاعلية 

ا الجدوى الاقت�صادية. فاعلية العلاج و�أي�ضً
وبالرغم من �أن الاكت�شافات الحالية تقترح �أن تقديم تقارير م�شتقة من 
الـ ESM لمر�ضى الاكتئاب بالأمر الجيد وي�ؤدي �إلى انخفا�ضا م�ستمرًا في 

اعرا�ض الاكتئاب, �إلا �أن هناك احتياج �إلى تكاثر هذه النتائج.

�شكر خا�ص 

للأبحاث  الهولندية  المنظمة  جانب  من  دعم  على  وي�شيرز  ح�صل  لقد 
ا تدعيم الدرا�سة  العلمية )VENI, رقم المنحة 916,76,147(, وتم �أي�ضً
من جانب مجل�س �أبحاث ال�صحة الهولندي )ZON-MW, رقم المنحة 
بها  تمت  التي  الأداة  تطوير  تم  وقد  و91501003(,   171001002
التقييمات اللحظية )الـ PsyMate( تحت رعاية مكتب نقل التكنولوجيا 
التابع لجامعة ما�ستريخت, والتي تم تدعيمها ب�صفة خا�صة من جانب مِنَح 
�إلى  �أدى  الذي  البحث  غير مقيدة من �سيرفير وجان�سين �سيلاج. وقد تلقى 
هذه النتائج تدعيمًا من برنامج النظام ال�سابع التابع للمجتمع الأوروبي, 
 241909-2009-HEALTH-F2 المنحة  الموافقة على  تحت رقم 
)م�شروع EU-GEI(. ويقدم الكُتاب جزيل ال�شكر �إلى كل المر�ضى ب�سبب 

المتو�سط )�أق�صى-�أدنى(
N )المر�ضى(SD)المقيا�س 1-7(

مدى ملائمة الإجراء
5,81,4102 )7-2(هل كان الكلام على ال�شا�شة وا�ضحًا؟

1,61,2102 )6-1(هل كان من ال�صعب ت�شغيل الـ PsyMate؟
1,40,8102 )5-1(هل كان من ال�صعب التحكّم في الـ PsyMate؟

هل كانت التعليمات اللفظية التي تلقيتها بخ�صو�ص ا�ستخدام الـ 
PsyMate)3-7( 6,60,7102 وا�ضحة؟

 PsyMate هل كانت التعليمات المكتوبة التي تلقيتها مع الـ
6,51,096 )7-1(وا�ضحة؟

 PsyMate هل كانت الأ�سئلة التي قمت بالإجابة عليها على الـ
2,61,5102 )6-1(�صعبة �أو غير وا�ضحة؟

هل كان ا�ستخدام الـ PsyMate بالأمر المزعج �أم م�صدرًا لل�ضغوط؟
3,11,6102 )7-1(وماذا عن عدد ال�صفارات كل يوم

2,51,5102 )7-1(وماذا عن مدة الإجابة على ا�سئلة �صفارة واحده؟
2,01,5102 )7-1(ماذا عن حجم ال�صوت/ ال�ضو�ضاء؟

ESM تقارير م�شتقة من الـ
6,10,625 )7-4(لقد كان من ال�سهل �إدراك التو�ضيحات المقدمة مع التقارير

تمكن الباحث من الرد على �أ�سالتي ب�صورة جيدة عندما كنت �أتعثر 
6,40,524 )7-6(في فهم �شيء ما

كنت منزعجًا لأنه لم يُ�سمح لي الح�صول على �أجوبة )م�ساعدة( عن 
2,31,622 )6-1(الا�سئلة التي كانت تخ�ص م�شكلات معينة لديّ

هل كنت ترغب في الح�صول على ن�صائح �أكثر تحديدًا بعد ح�صولك 
3,22,025 )6-1(على التقرير؟ 

6,20,725 )7-5(�أقدر ح�صولي على ملخ�ص عن التقرير
6,20,925 )7-3(كان من ال�سهل فهم ملخ�ص التقرير

6,50,724 )7-4(كنت �سعيدًا لح�صولي على تقرير في �شكل ر�سم بياني
6,30,925 )7-3(كان من ال�سهل فهم المعلومات الُمقدمة في الر�سومات البيانية 

لقد حاولت تطبيق الاقتراحات التي ح�صلت عليها من التقرير على 
5,41,125 )7-3(حياتي اليومية

5,40,925 )7-4(كان كم المعلومات في التقرير منا�سبًا جدًا
6,20,425 )7-4(كانت مدة الات�صالات الخا�صة بالتقرير منا�سبة جدًا

الجدول رقم 2:   تنا�سب المر�ضى التقديري لإجراءات التقارير والآراء الخا�صة بهم
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النف�سية  ال�صحة  مراكز  كل  �إلى  ال�شكر  جزيل  يقدمون  ا  و�أي�ضً م�شاركاتهم, 
بجزيل  ا  �أي�ضً يتقدمون  المر�ضى.  تعيين  في  م�ساعدتهم  ب�سبب  الُم�شاركة 
ال�شكر �إلى كل من بيوكين ودري�سين لم�ساعداتهم الإدارية, وهوون واكيرمانز 
وديديرن وجيلين وهيندريك�س وبولز, وذلك لم�ساعداتهم في الح�صول على 

البيانات, وقد �ساهم الكاتبان الأولين بالت�ساوي في هذا العمل.
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�إن ال�سلوكيات التي تت�سم بالخطر )1,2( واعرا�ض الاكتئاب )3,4( بين 
المراهقون  فيقوم  العامة؛  �صحة  مجال  في  كبيرة  ق�ضية  بمثابة  ال�شباب 
بت�شكيل نماذج �سلوكية والقيام بالكثير من اختيارات نظم للحياة ب�إمكانها 
جودة  على  ا  و�أي�ضً والم�ستقبلية,  الحالية  ال�صحية  حالتهم  على  ت�ؤثر  �أن 
ارتباطًا  الاختيارات  هذه  من  البع�ض  لدى  �أن  ظهر  لقد   .)8-5( حياتهم 
قويًا با�ضطرابات نف�سية لدى البالغين )9,10(, وفي ظل �أهمية هذه الفترة 
ال�ضروري  من  م�ستهدفة,  وقائية  �إلى جهود  ال�شديد  والاحتياج  الانتقالية 
وال�سلوكيات  ال�صحية  ال�سلوكيات  �أنت�شار  بخ�صو�ص  معلومات  جمع  جدًا 
الخطرة والاعرا�ض النف�سية, و�أن تكون هذه المعلومات تقوم على منهجية 

قوية )6, 14-11(.
 )YRBSS( يقوم مركز نظام مراقبة ال�سلوكيات الخطرة لدى ال�شباب
في الولايات المتحدة بجمع معلومات تف�صيلية عن �سلوكيات الخطر لدى 
الأ�س�س  ت�شكيل  في  الم�ساعدة  ولغر�ض  منتظمة  ب�صورة  وذلك  المراهقين, 
المعلومات  تدل  البحث.  من  المزيد  �إل��ى  تحتاج  التي  المناطق  وتعريف 
التي ت�أتي من الـ YRBSS �أن العديد من التلاميذ يدخلون في �سلوكيات 
ت�ضعهم �أمام خطر الأ�سباب الرئي�سية للأمرا�ض والوفاة )15,16(, وت�شمل 
 )20( والنحافة   )19-17( المخدرات  وتعاطي  والكحوليات  التبغ  هذه 
للنوم  )22( ونماذج غير �صحية  الحركة  عدم  �سلوكيات  و   )21( وال�سمنة 
)23( والتهرّب من المدر�سة )24(. و�أن الكثير من هذه ال�سلوكيات والحالات 

غالبًا ما تتزامن في ذات الفرد )25(. لكن لا يتم تجميع المعلومات المماثلة 
ا لي�ست متاحة لمناطق �أخرى في العالم, والتي  ب�صورة منهجية وهي �أي�ضً

منها �أوروبا.
الكحوليات  يخ�ص  فيما  الأوروب��ي��ة  المدار�س  درا�سة  م�شروع  يقدم 
والمخدرات )ESPAD,26( ومركز المراقبة الأوروبي للعقاقير و�إدمانها 
الأوروبي,  الاتحاد  في  الأع�ضاء  للدول  منتظمة  وب�صورة  يقدمان   ,)27(
ر�ؤية �شاملة عن م�شكلات الكحوليات والعقاقير في القارة ب�أكملها, �إلا �أن 
هذه الم�شروعات تركز ب�صورة �أولية على �سوء ا�ستخدام العقاقير, مع القليل 
فهناك  وبالتالي  الحياة,  وجودة  الاخرى  الخطر  ب�سلوكيات  الاهتمام  من 
�سلوكيات  �شاملة عن  تقدم �صورة  التي  الدرا�سات  �إلى  احتياج  �أوروبا  في 
ا دليل حديث على وجود رابط لدى  الخطر لدى المراهقين )25(. هناك �أي�ضً
الحياة  وجودة  الخطر  و�سلوكيات  النف�سية  ال�صحية  الحالة  بين  المراهقين 
)28-32(, لكن لم يتم حتى يومنا هذا درا�سة �شاملة تقوم على كل دول 
والاعرا�ض  الحياة  وجودة  الخطر  �سلوكيات  بين  العلاقة  لاختبار  العالم 

النف�سية لدى المراهقين الأوروبيين.  
في  وتمكينهم  ال�صغار  �أرواح  على  الحفاظ  م�شروع  تطوير  تم  لقد 
�أوروبا )SEYLE) (33(, وذلك من جانب �أتحاد �أثنى ع�شر دولة �أوروبية 
و�إ�سرائيل  و�إيرلندا  والمجر  و�ألمانيا  وفرن�سا  وا�ستونيا  والنم�سا  )ال�سويد 
من  ماليًا  تدعيمهم  ا  �أي�ضً وتم  و�إ�سبانيا(,  و�سلوفينيا  ورومانيا  و�إيطاليا 

تقرير بحثي
بمرضية  للإصابة  مرئي«  »غير  خطر  أم��ام  المراهقين  من  جديدة  مجموعة 
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This study explored the prevalence of risk behaviors (excessive alcohol use, illegal drug use, heavy smoking, reduced sleep, overweight,
underweight, sedentary behavior, high use of Internet/TV/videogames for reasons not related to school or work, and truancy), and their asso-
ciation with psychopathology and self-destructive behaviors, in a sample of 12,395 adolescents recruited in randomly selected schools across
11 European countries. Latent class analysis identified three groups of adolescents: a low-risk group (57.8%) including pupils with low or
very low frequency of risk behaviors; a high-risk group (13.2%) including pupils who scored high on all risk behaviors, and a third group
(“invisible” risk, 29%) including pupils who were positive for high use of Internet/TV/videogames for reasons not related to school or work,
sedentary behavior and reduced sleep. Pupils in the “invisible” risk group, compared with the high-risk group, had a similar prevalence of
suicidal thoughts (42.2% vs. 44%), anxiety (8% vs. 9.2%), subthreshold depression (33.2% vs. 34%) and depression (13.4% vs. 14.7%). The
prevalence of suicide attempts was 5.9% in the “invisible” group, 10.1% in the high-risk group and 1.7% in the low-risk group. The preva-
lence of all risk behaviors increased with age and most of them were significantly more frequent among boys. Girls were significantly more
likely to experience internalizing (emotional) psychiatric symptoms. The “invisible” group may represent an important new intervention tar-
get group for potentially reducing psychopathology and other untoward outcomes in adolescence, including suicidal behavior.
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SEYLE

(World Psychiatry 2014;13:78–86)

Risk behaviors (1,2) and psychiatric symptoms (3,4) among
youth are a major public health concern. Adolescents estab-
lish patterns of behavior and make lifestyle choices that
affect both their current and future health and well-being
(5-8). It has been shown that some of these choices have a
strong association with mental disorders in adulthood
(9,10). Given the importance of this transitional period and
the acute need for targeted preventive efforts, it is essential
to gather information regarding the prevalence of both
healthy and risk behaviors, as well as psychiatric symptoms,
based on a robust methodology (6,11-14).

Detailed information regarding adolescent risk behaviors
is regularly collected in the United States through the Youth
Risk Behavior Surveillance System (YRBSS) for the purpose
of helping to shape policy and to identify areas for further
research. Data from the YRBSS indicate that many pupils
engage in behaviors that place them at risk for the leading
causes of morbidity and mortality (15,16). These include
tobacco, alcohol and substance use (17-19), underweight
(20), obesity (21), sedentary behavior (22), unhealthy sleep

patterns (23), and truancy (24). Many of these behaviors and
conditions frequently co-occur in the same individuals (25).
Similar information is not systematically collected and avail-
able for other regions of theworld, including Europe.

The European School Survey Project on Alcohol and
Other Drugs (ESPAD, 26) and the European Monitoring
Centre for Drugs and Drug Addiction (27) regularly provide
EuropeanUnionMember States with an overviewof alcohol
and drug problems in the continent. However, these projects
focus primarily on substance abuse, with limited attention to
other risk behaviors and lifestyles. Studies that provide a
comprehensive picture of adolescent risk behaviors, there-
fore, are critically needed in Europe (25). There is also recent
evidence of an association in adolescents between mental
health status, risk behaviors and lifestyles (28-32). To date,
no comprehensive cross-national study has been conducted
to test associations between risk behaviors, lifestyles and
psychiatric symptoms in European adolescents.

The Saving and Empowering Young Lives in Europe
(SEYLE) project (33) was developed by a consortium of
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قامت هذه الدرا�سة على �أنت�شار ال�سلوكيات الخطرة )الإفراط في تعاطي الكحوليات والا�ستخدام الغير قانوني للمخدرات و�شراهة التدخين وقلة النوم وال�سمنة والنحافة 
ا التهرّب من الواجبات( وارتباطها  و�سلوكيات عدم الحركة والافراط في ا�ستخدام �شبكة الانترنت �أو التلفاز �أو �ألعاب الفيديو لأ�سباب لا ترتبط بالدرا�سة �أو العمل و�أي�ضً
تارة ب�صورة ع�شوائية في 11 دولة �أوروبية. وقد  بالأمرا�ض النف�سية وب�سلوكيات التدمير الذاتي, وذلك في عينة مكونة من 12,395 مراهقًا تم تعيينهم من مدار�س مُخ
قامت تحاليل خافية في الف�صول بتعريف ثلاثة مجموعات من المراهقين, وهم مجموعة �أمام خطر منخف�ض )%57,8(, وت�شمل هذه التلاميذ ذي تواتر منخف�ض �أو 
منخف�ض جدًا من ال�سلوكيات الخطرة, ومجموعة �أمام خطر عالي )%13,2(, وت�شمل هذه التلاميذ الذين حققوا ن�سبًا عالية في كل ال�سلوكيات الخطرة, وت�شمل المجموعة 
ا �سلوكيات عدم  الثالثة )خطر »غير مرئي”, %29( التلاميذ الذين يفرطون في ا�ستخدام الأنترنت �أو التلفاز �أو �ألعاب الفيديو لأ�سباب لا ترتبط بالمدر�سة �أو العمل, و�أي�ضً
الحركة وقلة النوم. لدى التلاميذ الذين ينتمون �إلى مجموعة الخطر »الغير مرئي« – بالمقارنة مع المجموعة �أمام خطر عالي – ن�سبة �أنت�شار مماثلة لأفكار الانتحار 
)%42,2 بالمقابل مع %44( والقلق )%8 بالمقابل مع %9,2( واكتئاب دون العتبة )%33,2 بالمقابل مع %34( والاكتئاب )%13,4 بالمقابل مع %14,7(. وقد 
كانت ن�سبة �أنت�شار محاولات الانتحار في مجموعة الخطر »الغير مرئي« %5,9 و%10,1 في المجموعة �أمام خطر عالي, و%1,7 في المجموعة �أمام خطر منخف�ض. 
وقد زادت ن�سب �أنت�شار كل �سلوكيات الخطر مع الفئة العمرية, وكان �أغلبها �أكثر تواترًا بين الذكور, �أما الإناث فقد كن �أكثر احتمالا لأن يختبرن اعرا�ض نف�سية داخلية 
)عاطفية(. قد تمثل مجموعة الخطر »الغير مرئي« هدفًا لتدخلات جديدة وهامة, وذلك لتقليل الأمرا�ض النف�سية وغيرها من النتائج ال�شديدة لدى المراهقين, والتي ت�شمل 

�سلوكيات الانتحار.

.SEYLE ,كلمات مفتاحيه: �سلوكيات الخطر, المراهقين, ا�ستهلاك و�سائل الإعلام, �سلوكيات �سلوكيات عدم الحركة, قلة النوم, اعرا�ض نف�سية, �سلوكيات انتحار

)عالم الطب النف�سي 2014؛78:13-86(
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-2009-HEALTH-F2 المنحة  )اتفاقية  الأوروبي  الاتحاد  جانب 
SEYLE هو تجميع معلومات  الـ  �أهداف  من  واحد  كان  وقد   .)22309
بتقديم  هنا  نقوم  ونحن  الأوروبيين.  المراهقين  حياة  وجودة  �صحة  عن 
تقرير عن الاكت�شافات الوبائية الأ�سا�سية حول ا�ستخدام الكحوليات وعدم 
والتغذية  النوم  و�سلوكيات  التدخين  ا  و�أي�ضً للعقاقير  القانوني  الا�ستخدام 
ارتباطها  ا  �أي�ضً هذه  وت�شمل  الم�شاعر,  وراء  وال�سعي  الج�سدي  والن�شاط 
تم  التي  الافترا�ضات  ومن  النف�سية.  والاعرا�ض  الذاتي  التدمير  ب�سلوكيات 
العمرية  الفئة  بح�سب  يختلف  ال�سلوكيات  هذه  �أنت�شار  �أن  هي  اختبارها 
والنوع, و�أن ال�سلوكيات تجتمع في مجموعات فرعية قابلة للتعريف ت�ضم 

المراهقين الذين ي�صلحون للتدخلات الم�ستهدفة.

الو�سائل

متو�سط  )N=12,395؛  الثانوية  المدار�س  من  تلاميذ  تعيين  تم  لقد 
العمر 14.91+0,90, 83 فُقدوا؛ ذكور/�إناث: 6,799/5,529, 67 فُقدوا( 
في مدار�س تم اختيارها ب�صورة ع�شوائية )n=179( في �إحدى ع�شر دولة 
�أوروبية. وقد تم عمل قائمة بكل المدار�س الم�ؤهلة في كل واحدة من الدول 
التي تمثل موقعًا للدرا�سة, وذلك بح�سب معايير معينة للا�شتمال والا�ستبعاد 
ا الح�صول على موافقة �أخلاقية من جانب كل لجنة �أخلاقيات  )33(. تم �أي�ضً
محلية. وقمنا قبل ذلك بتحليل البيانات التي تخ�ص مواقع الدرا�سة وتمثيل 
العينة ومعدلات الموافقة/الم�شاركين من المدار�س والتلاميذ, مما يُبين �أن 
كل موقع للدرا�سة بمثابة تمثيلا للدولة المخت�صة, و�أن ال�صلاحية الخارجية 

للعينة مرتفعة )34(.
الُم�شاركة,  المدار�س  في  للمراهقين  التقرير  ذاتي  ا�ستبيان  توجيه  تم 
وغطى هذا الا�ستبيان بنود اجتماعية ديمغرافية, مثل النوع والفئة العمرية 
وانتماءاتهم  المهنية  وحالتهم  و�أبويه  المراهق  فيها  ن��شأ  التي  والدولة 
الدولية  الدرا�سة  طريق  عن  الخطر  �سلوكيات  تقييم  ذلك  بعد  ثم  الدينية. 
ل�صحة طلاب المدار�س )GSHS,35( والتي هي الن�سخة الدولية لا�ستبيان 
الاعرا�ض  تقييم  ا  �أي�ضً وتم   ,)36( ال�شباب  لدى  الخطر  �سلوكيات  درا�سة 
 )BDI-II,37( لبيك  التابعة  الاكتئاب  جرد  قائمة  با�ستخدام  النف�سية 
ومقيا�س القلق الذاتي التقييم التابع لزونج )Z-SAS,38( وا�ستبيان القوة 
 )PSS,40( لبايكيل  التابع  الانتحار  ومقيا�س   )SDQ,39( وال�صعوبة 
وقائمة جرد الأذى الذاتي المتعمد )DSHI,41(. وكان يُ�ستخدم الن�سخة 
الأ�صلية الُمترجمة والُمثبتة لهذه الأدوات عند اللازم, و�إذا لم تكن الأدوات 
لغويًا. تم  وتُكيّف  )وتُترجم عك�سيًا(  تُترجم  لغة معينة, كانت  متوافرة في 
ا تقييم الم�صداقية الداخلية لكل الأدوات, وذلك بوا�سطة �ألفا كرونباخ,  �أي�ضً
والتي كانت فائقة �أو فائقة جدًا لهذه الأدوات )34(. وكانت تُدار كل �أدوات 

التقييم �أثناء ح�صة واحدة في ف�صل ما.

�سلوكيات الخطر,  ت�سعة من  لتعريف   GSHS الـ  بنود  ت�سجيل  لقد تم 
وهم فرط في ا�ستخدام الكحوليات )ال�شرب مرتين على الأقل في الأ�سبوع( 
على  قانونية  الغير  المخدرات  )ا�ستخدام  للمخدرات  قانوني  وا�ستخدام غير 
الأقل ثلاثة مرات على مدار الحياة( �شراهة التدخين )التدخين �أكثر من 5 
في  �أقل  �أو  �ساعات  �ستة  الأقل  )على  النوم  وقلة  الواحد(  اليوم  في  �سجائر 
من   95 الـ  الن�سبة  من  �أعلى   )IBM( الج�سم  كتلة  )م�ؤ�شر  وال�سمنة  الليل( 
العمر )42((, و �سلوكيات عدم الحركة )ممار�سة ن�شاط ج�سدي �أقل من مرة 
الأنترنت  )ا�ستخدام  الإعلام  لو�سائل  عالي  ا�ستخدام  ون�سبة  الأ�سبوع(  في 
لخم�سة  العمل  �أو  بالمدر�سة  تتعلق  لا  لأ�سباب  الفيديو  و�ألعاب  والتلفاذ 
�ساعات �أو �أكثر في اليوم الواحد( والتهرب من المدر�سة )التغيّب عن المدر�سة 
وقد تم عمل  �أو مر�ضية(.  �أعذار منطقية  وبلا  الأ�سبوع  مرة في  الأقل  على 

اختلافات ثنائية التفرع لكل �سلوك من �سلوكيات الخطر.
ا ت�شفير اعرا�ض الامرا�ض النف�سية, وذلك لتق�سيم التلاميذ  �أي�ضً لقد تم 
 > )BDI-II المجموع  العتبة  �أي اكتئاب دون  التفرّع,  �إلى فئات ثنائية 
20 وبالإيجاب عند البنود التي تقيّم مجموع اعرا�ض الاكتئاب, �أي الحزن 
والقلق   )20 المجموع>    BDI-II( والاكتئاب   ))43( المتعة  وفقدان 
ما  المجموع   Z-SAS( العتبة  دون  وقلق   )60 < المجموع   Z-SAS(
 ,)7  < جانبي  مقيا�س   SDQ( عاطفية  واعرا�ض   ))43( و59   45 بين 
الأقران  بين  وم�شكلات   )7 < )SDQ مقيا�س جانبي  وم�شكلات �سلوكية 
)SDQ مقيا�س جانبي < 4( و�أذى ذاتي غير انتحاري )DSHI المجموع 
)�إيجابي عند بند PSS واحد على الاقل( ومحاولات  انتحار  و�أفكار   ,)3 <
انتحار )تاريخ مر�ضى به محاولات انتحار(. وقد قامت كل و�سائل قيا�س 
الأمرا�ض النف�سية – فيما عدا محاولات الانتحار على مدار الحياة – على 
فترة الأ�سبوعين ال�سابقين, وتم بعد ذلك تق�سيم كل المقايي�س التي تخ�ص 
العمرية.  والفئة  النوع  بح�سب  النف�سية,  والأمرا�ض  الانتحار  �سلوكيات 
وبح�سب العينة التي تم تعيينها, تم تعريف ثلاثة مجموعات عُمرية, وهم 
14 �سنة �أو �أقل )n= 4,007( و15 �سنة )n= 5,350( و16 �سنة �أو �أكثر 

.)n= 2,955(
قمنا با�ستخدام اختبار خي مربع للا�ستقلالية, وذلك لتعريف وب�صورة 
وذلك  العمرية,  الفئة  ومجموعات  النوع  بين  الاختلافات  �إح�صائية 

للاجتماعية الديمغرافية و�سلوكيات الخطر والأمرا�ض النف�سية.
�أي افترا�ضات  )LCA( بدون  الكامنة  الف�صول  لقد تم تطبيق تحاليل 
وي�صنف  يُ��ع��رّف  فهو  وبالتالي  الكامن,  التق�سيم  طبيعة  ع��ن  بديهية 
مجموعات التلاميذ ذي ملف �سلوكيات خطر مت�شابهة. ولكي نح�سب ت�أثير 
الفئة العمرية على �سلوكيات الخطر المتعددة, تم ا�ستخدام اختبار الانحدار 
اللوجي�ستي الكامن للف�صل )LCLR( باعتبار الفئة العمرية كعامل متغّري 
)44(. وقد كان نموذج الـ LCLR منا�سبًا, بدايةً بنموذج ف�صلين, و�صولا 
�إلى �أربعة ف�صول, وكان يتم مقارنة معايير معلومات النظرية الافترا�ضية 

)4,007=n( 14 �سنةو�أقل)n=5,250( 15 �سنة)n=2,955( 16 �سنة �وأكثر)n=12,328( كل المجموعات العمرية
الذكور

)1,833=n(
الإناث

)2,167=n(
كِلا النوعين

الذكور
)2,183=n(

الإناث
)3,160=n(

كِلا النوعين
الذكور

)1,490 =n(
الإناث

)1,456=n(
كِلا النوعين

الذكور
)5,529=n(

الإناث
)6,799=n(

كِلا النوعين

10,96,08,2*17,710,214,1*10,05,37,3*5,2**6,44,1*فرط الكحوليات
5,73,64,5*5,82,73,98,67,88,2*2,6**3,22,0*مخدرات غير قانونية

12,49,210,7*25,016,721,0*10,58,09,0*5,4*4,66,18�شراهة التدخين
13,117,415,5*11,417,615,119,921,420,7*12,3*9,714,68*قلة النوم

5,42,03,5*6,12,34,2*5,41,63,1*3,5**4,82,5*�سمنة
3,02,82,93,62,42,94.13,43,83,52,83,1نحافة

13,622,618,5*17,729,323,5*14,223,419,6*13,5**9,416,8*�سلوكيات عدم الحركة
فرط في ا�ستخدام 

11,78,810,1*14,111,312,7*10,68,89,6*8,8*10,87,28*و�سائل الإعلام

5,12,63,8*9,34,57,0*4,22,33,1*2,3**2,81,9*التهرب من الواجبات

الجدول رقم 1: ن�سب �أنت�شار ال�سلوكيات الخطر في عينات المراهقين

)p > 0,05( اختلاف كبير بين الفئات العمرية في كِلا النوعين** ,)p >0,05( اختلاف كبير بين الذكور والإناث من نف�س الفئة العمرية *
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)BIC( بين النماذج؛ وكان يُ�ستخدم �أقل BIC لتعريف �أكثر النماذج قلة 
و�أكثر تنا�سبًا. لقد تم تطبيق الـ LCLR على �سلوكيات الخطر الت�سعة, وذلك 
في عينة فرعية مكونة من 9,035 تلميذًا, وبلا �أي معلومات مفقودة عن 
ا ا�ستخدام اختبار خي مربع لتعريف الاختلافات  �سلوكيات الخطر. تم �أي�ضً
بين  النف�سية  والأمرا�ض  الديمغرافية  الاجتماعية  الاختلافات  في  الكبيرة 

ف�صول الخطر الكامنة المختلفة, التي قام الـ LCA بتعريفها.
لقد تم تطوير نموذج انحدار لوجي�ستي متعدد المتغيرات والحدود, وذلك 
م�ستقل,  كمتغير  اختير  كامن,  ف�صل  �إلى  الان�ضمام  بين  العلاقة  لو�صف 

وم�ستويات الأمرا�ض النف�سية.  
هامة  ب�أنها   p > 0,05 �إلى  التي ت�صل  القيمة الحرجة  تُعتبر  كانت 
الـ  على  تتم  الإح�صائية  التحاليل  كل  وكانت  الإح�صائية,  الناحية  من 

STATAIC9.0 على الويندوز, وذلك لكل التحاليل.

النتائج
�سلوكيات الخطر

في  الُمعرّفة,  الت�سعة  الخطر  �سلوكيات  �أنت�شار  ن�سب  عن  تقريرًا  تجد 
الجدول رقم 1.

تم التقرير عن �أقل من ع�شرة بالمائة )%8.2( من المراهقين يتعاطون 
ربع  من  �أكرث�  ويتعاطى  الأق���ل.  على  الأ�سبوع  في  مرتين  الكحوليات 
على  مرات  ثلاثة  الخمور,  يحت�سون  ب�أنهم  �أقروا  الذين  الأفراد   )35,9%(
الأقل في منا�سبة واحدة, و%14,2 �أقروا ب�أنهم اختبرا »الثمل”, بينما �أقر 
%7,7 ب�أنهم اختبروا الدوار من �أثر الخمور. لقد كانت ن�سب تعاطي الخمور 

عالية بين الذكور وكانت تقل ب�صورة كبيرة مع الفئة العمرية.
قد  ب�أنهم  العينة  كل  من   )4,5%( بالمائة  خم�سة  من  �أق��ل  �أق��ر  لقد 
حياتهم.  مدار  على  �أكثر  �أو  مرات  ثلاثة  قانونية  الغير  المخدرات  تعاطوا 
وقد كانت ن�سبة تعاطي المخدرات �أعلى بين الذكور, بل وزادت مع زيادة 
الفئة العمرية. وقد �أقر �أكثر من ع�شرة بالمائة )%10,7( من العينة ب�أنهم 
يدخنوا على الأقل خم�سة �سجائر في اليوم الواحد, بينما اقر �أكثر من خم�سة 
واحدة  مرة  الاقل  على  �سجائر  دخنوا  ب�أنهم  و�أربعون بالمائة )45,8%( 
في حياتهم. و�أقر �أكثر قليلا من ع�شرة بالمائة )%10,3( من العينة ب�أنهم 

بد�أوا التدخين عندما كانوا في الحادية ع�شر من عمرهم �أو �أ�صغر.
لقد �أقر �أكثر من خم�سة ع�شر بالمائة )%15,5( من المراهقين ب�أنهم 
يح�صلون على �ستة �ساعات من النوم �أو �أقل في اليوم الواحد؛ فقد كانت قلة 

النوم بالأمر المتكرر بين الإناث والتلاميذ الكِبار. وقد �أقر �أكثر من �أربعين 
8 �ساعات نوم في اليوم,  �أقل من  بالمائة )%41,8( ب�أنهم يح�صلوا على 
�أثناء  كثيًرا  ي�ستيقظون  ب�أنهم   )34,2%( الربع  من  قليلا  �أكثر  �أقر  بينما 
النوم �أو �أنهم ي�شعرون بالإرهاق كثيًرا في �أوقات ال�صباح, وهو الأمر الأكثر 
�شيوعًا بين الإناث )%37,1 بالمقابل مع p > 0,05 ,31,7%(, وقد �أقر 
حوالي خم�سة وع�شرين بالمائة من المراهقين )%25,4( ب�أن لديهم عادة 
الفتيات  بين  �إح�صائيًا  الانت�شار  ن�سبة  وتزداد  الظهيرة,  وقت  في  القيلولة 

.)p > 0,05 ,23,4% أكثر من الذكور )%27,8 بالمقابل مع�
 BMI التلاميذ  من   )3,5%( بالمائة  ثلاثة  من  �أكثر  لدى  كان  لقد 
معدلات  �أنت�شار  مع   ,)42( العمر  من  بالمائة  وت�سعين  الخم�سة  عن  يزيد 
ثلاثة  لدى  ا  �أي�ضً ال�سن.  كبر  مع  وتزداد  الذكور,  بين  �أكبر  ب�صورة  ال�سمنة 
بالمائة )%3,1( من المراهقين BMI �أقل من الخم�سة بالمائة من العمر 
�أكثر من  ي�أخذ  العمرية. لم  الفئة  �أو  النوع  )42(, وذلك بلا اختلافات بين 
الذي  ال�سلوك  وهو  م�ستمرة,  ب�صفة  الإفطار  وجبة  العينة   )26,5%( ربع 
)%30,8 بالمقابل مع  الذكور  �أكثر من  الإناث  ينت�شر ب�صورة كبيرة بين 
ي�أكلوا  لا  ب�أنهم   )6,1%( بالمائة  �ستة  �أقر  وقد   .)p > 0,05  ,21,2%
%62,5 ب�أنهم ي�أكلون الخ�ضروات  �أقر  الفواكه, بينما  �أو  �أبدًا الخ�ضروات 
ا �أقل من ع�شرين بالمائة  والفواكه على الاقل مرة في اليوم الواحد. �أقر �أي�ضً
�أقل من مرة في الأ�سبوع, وقد  �أن�شطة ج�سدية  ار�سون  )%18,5( ب�أنهم يُم
كانت �سلوكيات عدم الحركة �أكثر �شيوعًا لدى الإناث, وكانت تزداد مع ال�سن. 
ار�سون  وقد �أقر �أكثر من �أربعين بالمائة )%68,8( من المراهقين ب�أنهم يُم
)%77,3 ذكور  النوعين  الريا�ضة بن�سب ثابتة, مع اختلافات كبيرة بين 

.)p > 0,05 ,بالمقابل مع %61,8 �إناث
لقد �أقر حوالي ع�شرة بالمائة من المراهقين )%10,1( ب�أنهم يق�ضون 
يلعبون  �أو  التلفاز  ي�شاهدون  الواحد  اليوم  في  �ساعات  خم�سة  الأقل  على 
بالمدر�سة  تتعلق  لا  لأ�سباب  الأنترنت  �شبكة  يت�صفحون  �أو  الفيديو  �ألعاب 
ال�سن.  مع  وتنخف�ض  الذكور,  بين  عالية  الن�سبة  هذه  كانت  وقد  العمل,  �أو 
ا, �أقر حوالي خم�سة و�سبعون بالمائة )%74,5( من المراهقين ب�أنهم  �أي�ضً
من   2,5% �أقر  بينما  الأنترنت,  لت�صفح  الخا�صة  حوا�سيبهم  ي�ستخدمون 

العينة ب�أنهم لم ي�ستخدموا �شبكة الانترنت �أبدًا.
لقد �أقر �أقل من �أربعة بالمائة )%3,8( من المراهقين ب�أنهم يتغيبون 
عن المدر�سة ب�صورة متكررة وبدون �أخذ �إذن م�سبّق, وكان هذا ال�سلوك �أكثر 
�أقر ع�شرة بالمائة  الذكور. لقد  ا بين  تواترًا بين التلاميذ الأكبر �سنًا و�أي�ضً
�شهرًا  ع�شر  الاثني  مدار  على  ج�سدية  معارك  في  دخلوا  ب�أنهم   )10,4%(

)4,007=n( 14 �سنة و�أقل)5,350=n( 15 �سنة)2,955=n( 16 �سنة �وأكثر)12,328=n( كل المجموعات العمرية

الذكور
)1,833=n(

الإناث
)2,167=n(

كِلا النوعين
الذكور

)2,183=n(
الإناث

)3,160=n(
كِلا النوعين

الذكور
)1,490 =n(

الإناث
)1,456=n(

كِلا النوعين
الذكور

)5,529=n(
الإناث

)6,799=n(
كِلا النوعين

27,135,031,025,834,230,4*24,835,431,1*29,1**25,732,0*اكتئاب دون العتبة
7,412,810,04,910,68,1*4,210,68,0*6,7**3,89,2*اكتئاب

19,731,125,315,829,523,3*14,730,824,2*20,8**14,026,6*قلق دون العتبة
3,28,86,02,36,64,7*2,46,95,1*3,2**1,64,6*قلق

4,313,68,93,011,27,5*2,311,07,4*6,7**3,09,9*اعرا�ض عاطفية
16,19,312,712,58,410,3*11,48,69,8*9,0**10,77,5*م�شكلات في العلاقات

10,99,19,98,69,08,89,69,89,69,69,29,4فرط الن�شاط
7,03,35,14,42,93,6*3,72,73,1*2,9**3,12,7م�شكلات مع الأقران

12,74,78,710,63,96,9*9,94,06,5*6,0**9,53,1*غياب ال�سلوكيات الاجتماعية
8,97,68,88,39,712,211,07,910,29,1**6,810,7*�إ�صابات ذاتية غير انتحارية

30,142,536,224,538,732,3*23,539,332,8*28,9**21,235,4*�أفكار انتحارية
4,17,55,83,05,14,2*2,84,73,9*3,3**2,24,2*محاولات انتحار

)p > 0,05( اختلاف كبير بين الفئات العمرية في كِلا النوعين** ,)p >0,05( اختلاف كبير بين الذكور والإناث من نف�س الفئة العمرية*

الجدول رقم 2: ن�سب �أنت�شار الاعرا�ض النف�سية في عينة المراهقين  
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ا  ال�سابقة, و�أقر ن�صفهم )%45,2( تقريبًا ب�أنهم بد�أوا المعركة. لقد �أقر �أي�ضً
حوالي �سد�س )%16,9( التلاميذ ب�أنهم كانوا ركابًا مع �سائقين يحت�سون 
ع�شر  الأربعة  �سن  في  المراهقين  من  بالمائة  ع�شرة  ا  �أي�ضً �أقر  وقد  الخمر. 
و%19 من ه�ؤلاء في �سن الخام�سة ع�شر و%42,9 من البالغين �ستة ع�شر 
�سنة, ب�أنهم قد مار�سوا الجن�س, وقد كانت ن�سبة الانت�شار مرتفعة بين الذكور 
من كل مجموعة, وقد �أدلى �أقل من �أربعة بالمائة )%3,3( من الافراد الذين 
في علاقات جن�سية ب�أنهم لم ي�ستخدموا الواقي الذكري �أبدًا �أو نادرًا ما فعلوا 

ذلك, ولم يكن هناك اختلافات من حيث الفئة العمرية.

الاعرا�ض النف�سية    

تجد تقريرًا عن ن�سب �أنت�شار الاعرا�ض النف�سية في الجدول رقم 2.
لقد �أختبر حوالي ربع التلاميذ )%30,4( اكتئاب دون العتبة, وكانت 
ن�سب الانت�شار بين الإناث �أعلى من تلك بين الذكور )%34,2 بالمقابل مع 
ا ت�صنيف حوالي ثمانية بالمائة )8,1%(  p > 0,05( ,25,8%(. تم �أي�ضً
الإناث  �أعلى بين  �أنت�شار  ن�سبة  اكتئاب, مع  العينة بكونهم يعانوا من  من 
�أنت�شار  ن�سبة  زادت  وقد   ,)p > 0,05(  ,4,9% مع  بالمقابل   10,6%(

اعرا�ض الاكتئاب مع ال�سن.
�أختبر �أكثر من ع�شرين بالمائة )%23,3( من التلاميذ قلق دون  لقد 
بين  خا�صة  ب�صفة  عالية  وتكون  ال�سن,  مع  الانت�شار  ن�سبة  وتزيد  العتبة, 
حوالي  �أقر  لقد   .)p > 0,05  ,15,8% مع  بالمقابل   29,5%( الإن��اث 
�شديدة  قلق  يعانوا من حالات  �أنهم  التلاميذ  )%4,7( من  بالمائة  خم�سة 
�أو بالغة, وتزيد ن�سبة الانت�شار مع ال�سن وتنت�شر �أكثر بين الإناث )66% 

.)p > 0,05 ,2,3% بالمقابل مع
%7,5 من  هناك تقارير تقول ب�أن الاعرا�ض العاطفية تغطي حوالي 
العينة, وتزداد ن�سب �أنت�شارها مع ال�سن وتنت�شر �أكثر بين الإناث )11,2% 

.)p > 0,05 ,3,0% بالمقابل مع
 ,10,3% هي  العينة  في  الات�صال  م�شكلات  حدوث  ن�سب  كانت  وقد 
وتزيد ن�سب �أنت�شارها مع ال�سن وتنت�شر �أكثر بين الذكور )%12,5 بالمقابل 
ا ن�سبة وجود اعرا�ض فرط الن�شاط هي  م p > 0,05 ,8,4%(. كان �أي�ضً

%9,4 من التلاميذ ولم تختلف ب�صورة كبيرة بح�سب النوع.
مع  م�شكلات  العينة  من   )3,6%( بالمائة  ثلاثة  من  �أكرث�  �أختبر  لقد 
الاقران, وكانت تزيد ن�سبة الانت�شار مع ال�سن وكانت �أعلى بين الذكور )4,4% 
بالمقابل مع p > 0,05 ,2,9%(, بينما �أقر �سبعة بالمائة من العينة بغياب 
ال�سلوكيات الاجتماعية, وكانت تزداد الن�سبة مع ال�سن وكانت �أعلى ب�صورة 

.)p > 0,05 ,3,9% كبيرة بين الذكور )%10,6 بالمقابل مع

 ,)32,3%( العينة  ربع  حوالي  في  الانتحار  �أفكار  ن�سب  ظهرت  لقد 
ا بين الإناث )%38,7 بالمقابل  وتزداد الن�سبة بين التلاميذ الكِبار و�أي�ضً
العينة  من  بالمائة  �أربعة  من  �أكثر  �أقر  وقد   .)p > 0,05   ,24,5% مع 
بين  �أعلى  الن�سبة  وكانت  حياتهم,  مدار  على  انتحار  بمحاولات   )4,2%(
الإناث )%5,1 بالمقابل مع p > 0,05 ,3,0%(, وقد ازدادت ن�سبة تواتر 

محاولات الانتحار لكِلا النوعين مع ال�سن. 

الفئات التي تم تعريفها بوا�سطة الـ LCA وروابطها

التي  الت�سعة  الخطر  �سلوكيات  مع   LCLR الـ  نم��اذج  تنا�سبت  لقد 
مع  �أف�ضل  ب�صورة  ف�صول  الثلاثة  نموذج  ويتنا�سب  �سبق,  فيما  قدمناها 
لكل  الا�ستجابة  احتماليات  1 نماذج ملفات  رقم  ال�صورة  تقدم  البيانات. 
واحد من الثلاثة ف�صول. لقد �أ�شتمل الف�صل الأول )“ن�سبة خطر منخف�ضة”(, 
�أو  منخف�ض  تواتر  ذي  الطلاب  على  العينة,  من   57,8% يت�ضمن  والذي 
حتى منعدم من �سلوكيات الخطر. وت�شمل المجموعة الثانية )“ن�سبة خطر 
 ,)562/622 )ذكور/�إناث=  العينة  من   13,2% تت�ضمن  التي  عالية”(, 
التلاميذ الذين حققوا درجات عالية في كل �سلوكيات الخطر, �أما المجموعة 
)ذكور/�إناث=1,109/687(,  العينة  من   29% تت�ضمن  والتي  الثالثة, 
يخ�ص  فيما  بالإيجاب  تقييمهم  كان  الذين  التلاميذ  على  ا�شتملت  فقد 
زيادة ن�سبة ا�ستخدام و�سائل الإعلام و �سلوكيات عدم الحركة وقلة النوم. 
ال�سلوكيات  هذه  لأن  وذلك  مرئي”,  الغير  »الخطر  الف�صل  هذا  ت�سمية  تم 
ب�صفة عامة غير وا�ضحة �أو لا تثير �أنتباه الملاحظين - الذين منهم الآباء 

والمعلمين – لكونها ترتبط بم�شكلات في ال�صحة النف�سية.
يو�ضح الجدول رقم 3 العلاقة بين الف�صول التي تم تعريفها عن طريق 
الـ LCA والاختلافات الاجتماعية الديمغرافية. لقد كانت ن�سبة التلاميذ 
الذين لم يُولدوا في الدولة التي هي موقع الدرا�سة, �أعلى في مجموعة ن�سب 
الخطر العالية, بالمقارنة مع كِلا من مجموعتي الخطر الغير مرئي والخطر 
لقد تم   .)p > 0,05 %6,9 و4,8%,  )%10,0 بالمقابل مع  المنخف�ض 
ملاحظة نموذج مت�شابه للتلاميذ الذين لم يولد والديهم في الدول التي تمثل 
�أثناء العام ال�سابق,  موقع الدرا�سة. فوجود ع�ضو في الأ�سرة قد فقد عمله 
مرئي,  الغير  الخطر  �أو  المتزايد  الخطر  مجموعات  في  المتكرر  بالأمر  كان 
وذلك �أكثر من مجموعات الخطر المنخف�ض )%11,6 و%12,1 بالمقابل 
المتكرر  بالأمر  �أعزب  �أم  �أو  �أب  مع  العي�ش  �أما   .)p > 0,05  ,8,3% مع
مرئي  الغير  الخطر  مجموعة  من  �أكثر  وذلك  المتزايد,  الخطر  مجموعة  في 

.)p > 0,05 ,23,6% 31,1 بالمقابل مع%(
الاكتئاب  اعرا�ض  ن�سب  �أنت�شار  �إن   ,4 رقم  الج��دول  في  يظهر  وكما 
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جدًا  مت�شابهة  الانتحار,  �أفكار  ا  و�أي�ضً العتبة(  والدون  )ال�شديدة  والقلق 
�أعلى ب�صورة  الغير مرئي, وكانت  بين مجموعتي الخطر المتزايد والخطر 
الخطر  مجموعة  مع  بالمقارنة  وذلك  المجموعتين,  هذه  من  كلا  في  �أكبر 
ا الاعرا�ض العاطفية والم�شكلات  المنخف�ض )p > 0,05(. لقد كانت �أي�ضً
مع الأقران بالأمور المنت�شرة ب�صورة قوية في مجموعة الخطر الغير مرئي 
�أكثر من مجموعة الخطر المتزايد, وكانت متواترة ب�صورة �أكثر في كِلا من 
�أما   .)p > 0,05( المنخف�ض  �أكثر من مجموعة الخطر  هذه المجموعتين 
م�شكلات التوا�صل وفرط الن�شاط والأذى الذاتي الغير انتحاري ومحاولات 
الخطر  مجموعة  في  انت�شارا  �أكثر  كانت  فقد  الحياة,  مدار  على  الانتحار 
المنخف�ض والخطر  كِلا من مجموعتي الخطر  بالمقارنة مع  المتزايد, هذا 

 .)p > 0,05( الغير مرئي

الجدول رقم 3: الخ�صائ�ص الاجتماعية الديمغرافية من جانب مجموعات ف�صول الخطر الكامن

الخ�صائ�ص الاجتماعية 
الديمغرافية

ف�صل الخطر 
المنخف�ض 
6,054 = n
)ذكور/�إناث= 

)2,557/3,497

ف�صل الخطر 
الزائد

 1,184 = n
)ذكور/�إناث= 
)622/562

ف�صول الخطر 
الغير مرئي

 1,796 = n
)ذكور/�إناث= 
)687/1,109

57,847,561,8الإناث*
4,810,06,9لم يُلدوا في الدولة*

15,127,020,6الآباء لم يُلدوا في الدولة*
31,234,031,3لا ينتمي �إلى طائفة دينية

فرد في الأ�سرة قد فقد عمله 
8,311,612,1العام ال�سابق**

17,531,123,6�أ�سرة مكونة من �أب �أو �أم �أعزب*

*تختلف المجموعات الثلاثة عن بع�ضهما البع�ض )p > 0,05(, ** تختلف مجموعتي 
)p > 0,05( الخطر الزائد والخطر الغير مرئي ب�شكل كبير عن مجموعة الخطر المنخف�ض

الجدول رقم 4: الاعرا�ض النف�سية من جانب مجموعات ف�صول الخطر الكامن

)p > 0,05(, **تختلف  البع�ض  بع�ضهما  ب�شكل كبير عن  الثلاثة مجموعات  *تختلف 

 p( مجموعتي الخطر الزائد والخطر الغير مرئي ب�شكل كبير عن مجموعة الخطر المنخف�ض
الغير مرئي ب�شكل كبير عن  المنخف�ض والخطر  0,05 <(, ***تختلف مجموعتي الخطر 

)p > 0,05( مجموعة الخطر الزائد

5: نتائج التراجع اللوجي�ستي المتعدد المتغيرات والمتعدد  الجدول رقم 
العمرية  والمجموعة  النوع  ح�سب  الكامنة  الف�صول  لاختلافات  الحدود 

)n= 8,579( ونتائج الأمرا�ض النف�سية

الخطر الغير مرئي 
بالمقابل مع الخطر 

المنخف�ض
RRR (95% CI) 

الخطر الزائد بالمقابل مع 
الخطر المنخف�ض

RRR (95% CI)

0,51* )060-0,44(0,95 )1,08-0,84(النوع )ذكور/�إناث(
مجموعة الفئة العمرية 

4,50* )5,69-3,55(2,41*)2,79-2,08(15/14 �سنة �أو �أقل

مجموعة الفئة العمرية 
16 �سنة �أو �أكبر/14 

�سنة �أو �أ�صغر
)6,67-9,30( *7,88)21,66-35,23( *27,62

1,21* )1,43-1,02(1,10 )1,27-0,96(الاكتئاب دون العتبة
1,82* )2,53-1,30(1,97* )2,58-1,50(الاكتئاب

1,58* )1,90-1,32(1,62* )1,88-1,40(قلق دون العتبة
1,93* )2,86-1,31(1,81* )2,52-1,31(القلق

0,47* )0,65-0,34(0,80 )1,02-0,63(اعرا�ض عاطفية
2,74* )3,40-2,21(1,24 )1,52-1,00(�إجراء الم�شاكل

2,49* )3,13-1,99(1,59* )1,29- 1,95(فرط الن�شاط
0,47* )0,74-0,29(1,23 )1,70-0,89(م�شكلات مع الأقران

غياب ال�سلوكيات 
1,54* )2,03-1,17(1,60* )1,74-1,26(الاجتماعية

2,99* )3,79-2,37(1,40* )1,74-1,13(�أذى ذاتي غير انتحاري
1,30* )1,55-1,09(1,29* )1,48-1,12(�أفكار انتحار

2,62* )3,74-1,83(1,69* )2,35-1,22(محاولات انتحار

p*=0,05 )اختبارات ثنائية الطرف( RRR- ن�سبة الخطر الن�سبية, 

التراجع اللوجي�ستي المتعدد المتغيرات والمتعدد الحدود

المتغيرات  المتعدد  اللوجي�ستي  الرت�اج��ع  نم��وذج  م��ن  نتائج  نج��د 
بالنوع  والخا�صة  الكامنة,  والف�صول  النف�سية  للأعرا�ض  الحدود  والمتعدد 
والقلق  الاكتئاب  اعرا�ض  كانت  لقد   .5 رقم  الجدول  في  العمرية,  والفئة 
بانخفا�ض  مرتبطة  الانتحار,  و�أفكار  الاجتماعية  ال�سلوكيات  وغياب 
الغير  الخطر  مجموعتي  في  الن�سبية  الخطر  معدلات  في  ومت�شابهة  كبير 
مرئي والخطر الزائد. وقد كانت اعرا�ض فرط الن�شاط والأذى الذاتي الغير 
انتحاري �أو محاولات الانتحار, مرتبطة بزيادة في معدلات الخطر الن�سبي 
المنخف�ضة في مجموعة  الم�ستويات  الزائد, وحتى في  في مجموعة الخطر 

الخطر الغير مرئي.

الخاتمة

تدل نتائج هذه الدرا�سة على �أن ن�سب �أنت�شار �سلوكيات الخطر والأمرا�ض 
الدرا�سات  �أغلب  فتُظهر  الزائد؛  بالأمر  الأوروبيين,  المراهقين  النف�سية بين 
التي قامت على �سلوكيات الخطر وجود زيادة في هذه ال�سلوكيات مع زيادة 
�إن  الذكور.  المنت�شر بين  بالأمر  ال�سلوكيات  هذه  �أغلب  و�أن  العمرية,  الفئة 
النوم, والتي  الوحيد لهذا الامر هو �سلوكيات عدم الحركة وقلة  الا�ستثناء 

ف�صل الخطر الاعرا�ض النف�سية
المنخف�ض 
n= 6,054
)ذكور/�إناث= 

)2,557/3,497

ف�صل الخطر 
الزائد

 n= 1,184
)ذكور/�إناث= 
)622/562

ف�صول الخطر 
الغير مرئي

 n= 1,796
)ذكور/�إناث= 
)687/1,109

29,434,033,2اكتئاب دون العتبة**
4,214,713,4الاكتئاب**

19,031,331قلق دون العتبة** 0
2,59,28,0قلق**

5,89,011,6اعرا�ض عاطفية*
6,423,211,5�إجراء الم�شاكل 

6,118,611,8فرط الن�شاط
2,33,05,0م�شكلات مع الأقران***

4,59,98,1غياب ال�سلوكيات الاجتماعية**
5,522,312,4�أذى ذاتي غير انتحاري*

27,144,042,2�أفكار انتحار**
1,710,15,9محاولات انتحار*

,
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ا من اعرا�ض نف�سية داخلية  هي �أكثر انت�شارا بين الإناث اللائي يعانين �أي�ضً
)عاطفية(, مثل الاكتئاب والقلق و�أفكار انتحار.

لقد قامت الـ LCA في تلك العينة الكبيرة بتعريف ثلاثة مجموعات 
من المراهقين؛ وقد كانت نتيجة المجموعة الأولى, التي تمثل %13,2 من 
كن ت�سميتها  المراهقين, عالية في كل �سلوكيات الخطر التي تم درا�ستها, ويُم
هذه  هذا  يومنا  في  التدخلات  �أغلب  وت�ستهدف  الزائد”.  الخطر  »مجموعة 
تت�ضمن  التي  الأكبر,  المجموعة  مجموع  كان  بينما   ,)45,46( المجموعة 
الخطر,  �سلوكيات  �أغلب  في  ا  منخف�ضً  ,)57,8%( المراهقين  ثلثي  تقريبًا 
وبالتالي �أ�صبحت تُ�سمى »مجموعة الخطر المنخف�ض”. لكن وحتى التلاميذ 
في مجموعة الخطر المنخف�ض قد �أقروا بمحاولات انتحار )%1,7( و�أفكار 
انتحار )%27( واكتئاب دون العتبة )%29( وقلق دون العتبة )19%(. 
ت�شير هذه الاكت�شافات �إلى الاحتياج �إلى تدخلات وقائية ذات مقيا�س كبير 
ا �إلى وجود حملات توعية بالمدار�س, وهو الأمر الذي تم التقرير عنه  و�أي�ضً

في درا�سات �أخرى )43,47(.
والأهم من ذلك هو �أن هذه الدرا�سة قد قامت بتعريف – ولأول مرة – 
ت�شمل  والتي  الغير مرئي”,  »الخطر  ت�سميتها بمجموعة  ثالثة تم  مجموعة 
لقد تم تجميع ه�ؤلاء المراهقين في ثلاثة �سلوكيات  المراهقين.  من   29%
خطر معينة )قلة النوم وقلة الن�شاط الج�سدي وزيادة في ا�ستخدام و�سائل 
�إن  نف�سية.  اعرا�ض  �أنت�شار  في  كبيرة  زيادة  عليهم  يظهر  بينما  الإعال�م(, 
مرئي«  الغير  »الخطر  مجموعة  في  توجد  التي  النف�سية  الاعرا�ض  م�ستوى 
وت�ضم  الزائد.  الخطر  مجموعة  مع  الح��الات  من  الكثير  في  تت�شابه  هذه, 
م�شاهدة  في  الوقت  من  الكثير  يق�ضون  الذين  المراهقين  المجموعات  هذه 
ا النوم في  التلفاز �أو ت�صفح �شبكة الأنترنت �أو �ألعاب الفيديو, وت�شمل �أي�ضً
وقت مت�أخر بحيث يتمكنوا من �إطالة وقت ا�ستخدام �أن�شطة و�سائل الإعلام 
�أخرى �صحية,  �أن�شطة  – يهملون  مبا�شرة  نتيجة  – وهذه  وبالتالي  هذه, 
مثل الريا�ضة. غالبًا ما لا يعتبر المراقبون البالغون )مثل الآباء والمعلمين 
من  للكثير  م�صدرًا  �أو  �ضارة  بكونها  ال�سلوكيات  هذه  النف�سيين(  والأطباء 
الاهتمام. ومع ذلك, لدى مجموعات الخطر الزائد والخطر الغير مرئي, ن�سبة 
�أنت�شار مت�شابهة جدًا لأعرا�ض الاكتئاب واعرا�ض القلق و�أفكار الانتحار, 
وبالمقارنة مع التلاميذ في مجموعة الخطر الزائد, نجد �أن له�ؤلاء التلاميذ 
العاطفية  للأعرا�ض  �أعلى  �أنت�شار  ن�سبة  مرئي  الغير  الخطر  مجموعة  في 
والم�شكلات مع الأقران, �إلا �أن ن�سبة �أنت�شار �إجراء الم�شكلات وفرط الن�شاط 
الخطر  ومجموعة  الزائد  الخطر  مجموعة  بين  الاختلافات  �إن  منخف�ضة. 
الغير مرئي لا تعتمد على تمثيل النوع في هذه المجموعات, حيث �أنه ت�شير 
التحاليل المتعددة المتغيرات �أن هذه الروابط تبقى بالأمر الهام عند ال�ضبط 

من حيث الفئة العمرية والنوع.
لدى المراهقين في مجموعتي الخطر الزائد والخطر الغير مرئي, نماذج 
�أبويه قد وُلد  �أو واحد من  مختلفة تتعلق بدولة المن��شأ, )�أن يكون المراهق 
خارج دولة الدرا�سة(, والن��شأة في �أ�سرة مكونة من �أب �أو �أم �أعزب �أو �أ�سرة 
مع  بالمقارنة  هذا  ال�سابق,  العام  عمله  فقد  قد  الأم  �أو  الأب  فيها  يكون 
مجموعة الخطر المنخف�ض. ومن المثير للاهتمام هو �أن الانتماء �إلى طائفة 
دينية )كما يدركها المراهق( والتي تُعتبر متحفظة ب�صفة عامة )48(, لم 
�أن  الاكت�شافات  لع�ضوية مجموعة الخطر. تقترح هذه  اختلافات  �أي  تقدم 
الغير مرئي قد يكونوا ذي حالة اجتماعية  المراهقين في مجموعة الخطر 
التدخلات  جانب  من  مرئيين  غير  يكونوا  وبالتالي  منخف�ضة,  اقت�صادية 

الموجودة و�أن�شطة التوعية.
الكبيرة  الم��راه��قني�  عينة  في  ال��درا���س��ة  ه��ذه  ق��وة  مناطق  تتمثل 
اختيارها  تم  مدار�س  جانب  من  تعيينهم  تم  والذين   ,)n=12,395(
ثلون الدول  ب�صورة ع�شوائية في مواقع الدرا�سة في 11 دولة �أوروبية, ويُم
با�ستخدام  وتقييمهم  التلاميذ  تعيين  تم  لقد   .)34( المخت�صة  الأوروبية 
�إجراءات متجان�سة في كل الدول, وذلك بح�سب معايير الا�شتمال والا�ستبعاد 
�أكثر من ذلك, لقد قامت الدرا�سة على م�ساحة  ومقايي�س النتائج. وما هو 
جغرافية كبيرة جدًا. ومن المحدوديات الُمحتملة لهذه الدرا�سة هي �أنه قد 
�أن  �أنه قد ظهر  البيانات عن طريق تقرير ذاتي, وبرغم من  تم تجميع كل 

ب�صورة  الذاتي �صالحة  التقرير  بوا�سطة  عليها  الح�صول  التي تم  البيانات 
والأمرا�ض  الخطر  �سلوكيات  �أنت�شار  ن�سبة  �أن  �إلا   ,)36,49,50( كبيرة 
النف�سية قد تكون غير مُقدّرة ب�صورة جيدة. ومن المحدوديات الأخرى هي 
�أنه قد تم اختيار موقع واحد فقط لكل دولة للم�شاركة في الدرا�سة. وبالرغم 
�أن  �إلا  المخت�صة,  للدولة  ممثلة  و�أنها  تبدو  كانت  الدرا�سة  مواقع  �أن  من 
ا�شتمال �أكثر من موقع واحد لكل دولة قد يكون قد عمل على تح�سين تمثيل 
التق�سيم  �إلى  ا  �أي�ضً ي�سمح  وقد  بل  الريفية,  والمناطق  الح�ضرية  المناطق 

الطبقي لمجموعات الخطر من جانب كثافة ال�سكان. 
الا�ضطرابات  بين  الكلا�سيكي  التمييز  مع  الدرا�سة  هذه  نتائج  تتفق 
�أكثر  )العاطفية(  الأولى  وكون   ,)51( الخارجية  والا�ضطرابات  الداخلية 
ا  �شيوعًا بين الإناث, والأخيرة )ال�سلوكية( �أكثر �شيوعًا بين الذكور. تم �أي�ضً
العمرية والنوع, وذلك  التقرير عن اختلافات تتعلق بنماذج مماثلة للفئة 
في درا�سات �أمريكية, مثل درا�سة عن ا�ضطرابات ال�سلوكيات الممزقة, التي 
قامت على ال�شباب من بورتو ريكا )5(, ودرا�سة و�سائل الـ NIMH للعلوم 
 MECA)( للمراهقين  النف�سية  والا�ضطرابات  بالطفل  الخا�صة  الوبائية 
13)(, والـ 15) YRBSS(. لكن تركز كل الدرا�سات التي قامت في �أوروبا, 
ESPAD (26(, حتى وقتنا هذا على ا�ستخدام العقاقير,  الـ  مثل درا�سة 
وذلك ب�صورة ح�صرية, ولم ت�شتمل على نطاق �أو�سع من �سلوكيات الخطر, 
تتفق  العقاقير,  ا�ستخدام  لكن وفيما يخ�ص   .SEYLE الـ  درا�سة  كما في 
نتائج الـ SEYLE مع الاكت�شافات ال�سابقة, مما ي�ؤكد عبء �سوء ا�ستخدام 
من  المختلفة  بالأنواع  وعلاقتها  الأوروب��يني�,  المراهقين  بين  العقاقير 
�أنه   SEYLE نتائج  ت�ؤكد  عامة,  وب�صفة  لكن   .)52( النف�سية  الأمرا�ض 
بتجميع  بُعد  عن  يقوم  �أوروب��ا  في  نظامًا  ن�ؤ�س�س  لأن  كبير  نفع  �سيكون 
النف�سية وجودة الحياة الخا�صة بالمراهق, هذا كما  ال�صحة  البيانات عن 

 .YRBSS يتم ب�صورة دورية في الولايات المتحدة با�ستخدام الـ
ولأن الاختلافات المعينة التي تتعلق بالفئة العمرية والنوع تتغير مع 
للوقاية  الأمور ت�ضمنات هامة  قد يكون لأمر ملاحظة هذه  الوقت,  مرور 
�إن زيادة ن�سبة �سلوكيات الخطر والامرا�ض النف�سية  من �سلوكيات الخطر. 
مع زيادة الفئة العمرية, كما تم ملاحظته في هذه الدرا�سة, بالأمر الوا�ضح 
تم  ذلك,  من  والأه��م   .)53,54( �أخرى  درا�سات  مع  يتفق  �أنه  �إلا  والقوي, 
ملاحظة زيادة متزامنة في بيانات الـ SEYLE في ن�سب �أنت�شار كل واحد 
من �سلوكيات الخطر التي تم تقييمها, وذلك لكل زيادة واحد في العمر, �إلا 
�أن المعلومات عن م�سارات �سلوكيات الخطر المطوّلة هذه, وقيمها التنبئية 
والنتائج الُمحتملة للأمرا�ض النف�سية التابعة والنتائج الاجتماعية النف�سية, 
لي�ست متاحة حتى الآن, ومع ذلك ف�أن الروابط القاطعة بين مجموعة الخطر 
كما  المر�ضية,  النف�سية  والاختلافات  مرئي  الغير  الخطر  ومجموعة  الزائد 
قدمناها هنا, تت�ضمن تطور دعم نف�سي منهجي وتدخلات له�ؤلاء التلاميذ.

�إلى وجود تدخلات  الدرا�سة الاحتياج  في الخلا�صة, ت�ؤكد نتائج هذه 
وو�سائل وقاية مبكرة في مجال ال�صحة النف�سية )55,56(. من �أكثر �سلوكيات 
الخطر �شيوعًا بين الإناث هي انخفا�ض عدد �ساعات النوم و�سلوكيات عدم 
الحركة, بينما كان ا�ستخدام العقاقير والكحوليات �أكثر انت�شارا بين الذكور, 
وبالتالي فلابد �أن تكون تدخلات الوقاية منا�سبة ب�صورة �شخ�صية للذكور 
 ,LCA الـ  من  الدرا�سة  هذه  في  �أهمية  الاكت�شافات  �أكثر  ت�أتي  والإن��اث. 
فبالإ�ضافة �إلى مجموعات الخطر المنخف�ض والخطر الزائد الكلا�سيكية, قمنا 
بتعريف مجموعة ثالثة ت�شكل ربع المراهقين تقريبًا, وهم الذين يدخلون 
كن التغا�ضي عنها ب�سهولة, حيث �أنه لا يعتقد البالغون -  في �سلوكيات يُم
كن �أن تت�سبب في م�شكلات. يُظهر  والذين منهم الأطباء النف�سيين - �أنها يُم
الاكتئاب  ن�سب عالية من  الغير مرئي هذه  التلاميذ في مجموعات الخطر 
والقلق و�أفكار الانتحار, وهذه في نف�س الم�ستوى كما بين التلاميذ الذين 
�أغلب الآباء والمعلمين  �إلى مجموعة الخطر الزائد. وبينما يتفاعل  ينتمون 
�أو يثمل, قد  ال�سريريين تجاه �شخ�ص مراهق يتعاطى المخدرات  والأطباء 
يتغا�ضون وب�سهولة عن مراهق يمار�س �سلوكيات خطر غير وا�ضحة مثل 
ال�سبب  �إن  جدًا.  قليًال  ينام  �أو  ريا�ضة  يلعب  ولا  التلفاز  م�شاهدة  في  فرط 
وراء العلاقة بين �سلوكيات الخطر هذه والأمرا�ض النف�سية, لا يزال بالأمر 
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الغام�ض, �إلا �أن الا�ضطرابات النف�سية ال�شائعة, مثل الاكتئاب, تُعرف ب�أنها 
تُظهر علاقة ثنائية الاتجاه مع قلة النوم )57( وم�ستويات منخف�ضة من 
فلدى  وبالتالي   ,)59( الإعلام  و�سائل  ا�ستهلاك  في  وفرط   )58( الن�شاط 
اكت�شافاتنا ت�ضمنات للمتحكمين الذين يقدمون معلومات ومواد تعليمية 
ا ت�ضمنات  و�أي�ضً التلاميذ والآباء,  �إلى  عن �صحة المراهق وجودة الحياه, 
ل�صانعي ال�سيا�سات والأطباء ال�سريريين. وبينما يكون تركيز الأحاديث مع 
المراهقين على �سوء ا�ستخدام العقاقير والإهمال, هناك احتياج �إلى اعتبار 
�سلوكيات الخطر التي قمنا بتعريفها هنا, مع تقديم المزيد من الاهتمام �إلى 
ت�شجيع �أخذ ما يكفي من النوم والم�شاركة في ريا�ضة ما وا�ستخدام و�سائل 

الإعلام ب�صورة معتدلة.    
لقد قدمت هذه البيانات فر�صة فريدة لكتابة لمحة مخت�صرة عن المدار�س 
�أنه  �إلا  دائمة,  التي تخدم تلاميذ ب�صورة  �أوروبا  �أنحاء  النموذجية في كل 
يبقى الكثير والكثير من الأ�سئلة التي بلا �إجابات, مثل عدم وجود بيانات 
اقت�صادية اجتماعية خا�صة ب�صورة معينة عن المراهقين الم�شاركين والتي 
تمنع الح�صول على تعريف �أف�ضل عن العلاقة بين هذه العوامل و�سلوكيات 
جمع  ت�شمل  وبائية,  بدرا�سة  القيام  من  ولابد  النف�سية.  والاعرا�ض  الخطر 
العلاقة  درا�سة  في  للم�ساعدة  وذلك  مف�صلة,  اقت�صادية  اجتماعية  بيانات 
الاقت�صادية الاجتماعية  النف�سية و�سلوكيات الخطر والحالة  الأمرا�ض  بين 
العامة, وما هو �أكثر من ذلك هو �أن هذه الدرا�سة قد قامت بتقييم الاعرا�ض 
طريق  عن  وذل��ك  النا�س,  من  العامة  في  عر�ضي  مقطع  ب�صورة  النف�سية 
�أدوات الت�شخي�ص الذاتي النف�سي. �ستقدم المقابلات الت�شخي�صية �إدراكًا �أكثر 

للعلاقة بين الا�ضطرابات النف�سية و�سلوكيات الخطر.
 SEYLE الـ  درا�سة  المحدوديات, عملت  النظر عن هذه  لكن وبغ�ض 
على ت�أ�سي�س مجموعة هامة متعددة الجن�سيات من المراهقين الاوروبيين, 
الم�سارات  تعريف  من  نتمكن  حتى  وذلك  مطوّلة,  ب�صورة  درا�ستها  �سيتم 
تو�ضيح  تُ�ساعد في  وبالتالي  النف�سية,  الأمرا�ض  �إلى  �سلوكيات الخطر  من 
ا مثل هذه الدرا�سة بتقييم دورة م�سارات العديد من  الأ�سباب. �ست�سمح �أي�ضً

ا ت�شخي�صها. �سلوكيات الخطر لدى المراهقين و�أي�ضً

�شكر خا�ص    

لقد تم تدعيم م�شروع الـ SEYLE عن طريق مو�ضوع التن�سيق الأول 
 ,)FP7( من جانب برنامج �إطار العمل ال�سابع للاتحاد الأوروبي )ال�صحة(
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بطبيعة  البالغ  الاهتمام  هو  النف�سيين  الأطباء  تقليد  كان  لطالما 
الا�ضطرابات النف�سية و�أ�صلها وم�ضاعفاتها وو�سائل علاجها. لكن عندما 
يركز  كان  الوراثة,  علم  ودور  الامرا�ض  م�سببات  علم  �إلى  الحديث  ي�أتي 
ينبط جينيًا,  الذي  الظاهري  النمط  ارتباطات  النف�سية على  الوراثة  علماء 
المعينة,  الا�ضطرابات  وبع�ض  الأ�شكال  تعدد  بين  المبا�شرة  الروابط  وهي 
التي  الدرا�سات  في  ظهر  كما  هذا  الم�صائب,  �أمام  الجيني  ال�ضعف  ا  و�أي�ضً

قامت على التفاعل بين الجينات الوراثية والبيئة.
نحن نقدم هنا طريقة جديدة للنظر �إلى هذه الق�ضايا النف�سية الوراثية؛ 
فبدلا من ت�صوّر تعدد الأ�شكال الجينية بكونها جينات لبع�ض الا�ضطرابات, 
الا�ضطراب  �أن  احتمالية  من  يزيد  مما  خطر”,  »جينات  تمثل  بكونها  �أو 
من  الكثير  ب�أن  الجدل  من  بالكثير  قمنا  �سياقية,  محنة  وجه  في  �سيظهر 
الجينات التي كانت محور تركيز الأبحاث التي قامت على الجينات النف�سية 
قد تجعل النا�س �أكثر - بالمقابل مع �أقل - ح�سا�سية تجاه البيئة, وبالتالي 

يت�أثرون ب�صورة متفاوتة بالخبرات التطورية والتعر�ض البيئي.
وما هو �أكثر من ذلك, وبعك�س التفكير ال�سائد, نحن نجادل �أنه لابد �أن 
جينات  ولي�س  »ليونة«  جينات  بكونه  الأ�شكال  تعدد  اختيار  ت�صوّر  يكون 
»�ضعف« )1(, تجعل الأفراد لي�س فقط �أكثر احتمالا لأن يخ�ضعوا للا�ضطرابات 
�أكثر احتمالا لأن ينتفعوا من الحالات  النف�سية عندما يمرون بم�صائب, بل 

الُمدعِمة, و�أن – على العك�س – يت�أثروا بالحالات ال�سلبية )2,3(.  
من  هذه  والبيئة  الوراثية  الجينات  بين  العلاقة  ت�صوّر  طريقة  ت�أتي 
وب�صورة  يعترف  تحليل  وهو   ,)1,3,4( الب�شري  للتقدم  تطوري  تحليل 
ترتبط  تكلفة  وجود  مع  المرونة,  من  وفوائد  تكلفة  يوجد  ب�أنه  وا�ضحة 
بحقيقة �أن الم�ستقبل غام�ض بطبيعته, وكنتيجة لذلك - بع�ض الأحيان - 
عندما تقوم خبرات تقدمية بت�شكيل وظائف لاحقة, �سينتج »عدم توافق« 
مكلّف, وهذا كما �شاهد العالم لاحقًا في التطوّر الذي يثبت ت�ضاربًا مع ما 
�أن  – من الزمن. يقترح هذا الأمر  – وم�ؤثر  قد تم اختباره في وقت مبكر 
الاختيارات الطبيعية »�ستتفادى الخ�سارة”, مما يجعل بع�ض الافراد مرنين 
تنمويًا والبع�ض الآخر �أقل مرونة تنمويًا – �أو لي�س على الإطلاق. يت�ضمن 
�أو  ظاهريًا  نمطًا  بكونها  التنموية  المرونة  اعتبار  من  لابد  �أنه  الأمر  هذا 

بناية الاختلافات الفردية, وذلك في حد ذاتها )4(.
الجينات  بين  العلاقة  اكت�شافات  من  العديد  تثبت  الأم��ر,  �أت�ضح  وكما 
الوراثية والبيئة, وجود تزامن مع هذه الر�ؤية التي تقول �أن البع�ض من الأفراد 
يت�أثرون ب�صورة �أقوى – ب�سبب ت�شكيلهم الوراثي – مع التعر�ض للبيئة, وذلك 
للأف�ضل �أو للأ�سو�أ )2(, وبح�سب البيئة التي يتعر�ضوا لها. ونقوم هنا بالتركيز 

�أكثر على حالتين من تعدد الأ�شكال التي تم درا�ستها على نحو وا�سع.

جينين من جينات المرونة

الجينات  علماء  �أعتبر  لطالما  الا�شكال,  تعدد  الكثير من حالات  ومثل 
والجينات   ,5-HTTLPR لل�سيروتونين,  الناقلة  الجينات  النف�سية 
يعر�ضون  �ضعف«  »جينات  بكونها   ,DRD4 للدوبامين,  الم�ستقبلة 
الانتباه/فرط  نق�ص  وا�ضطرابات  الاكتئاب  �إلى  المعينة  الأليل  حاملات 
الن�شاط )ADHD(, على التوالي, وذلك عند مواجهه الم�صائب. لكن تدل 
مرونة«  »جينات  اعتبارهم  الاف�ضل  من  يكون  قد  �أنه  الدلائل  من  المزيد 
تجعل حامل الأليل الخطر الوهمي مت�أثر ب�صورة خا�صة بالت�أثيرات البيئية 

�أو للأف�ضل.  – لل�سيء 
وفيما يخ�ص الـ HTTLPR-5, لقد ظهر �أن الأفراد الذين يحملون 

�أليل واحد ق�صير �أو �أكثر, يُظهرون مرونة كبيرة »للأف�ضل �أو للأ�سو�أ« عندما 
ا�ستجابات  بمثابة  التوالي,  على  الطفل,  ونتائج  التربية  م�ؤ�شرات  تكون 
و�سلوكيات  للطفل  معاملة  �سوء  �أو  �أخلاقية  وتدخلات  الأم  من  موروثة 
مثل  ا  �أي�ضً تظهر  �إيجابية.  وت�أثيرات  تدعيمية  و�أبوية  للمجتمع  معادية 
هذه الاكت�شافات التي تتعلق بتفاوت الت�أثّر )بين المراهقين الأمريكان ذي 
�أ�صل �أفريقي( عندما يتم ا�ستخدام �إدراك التمييز العن�صري للتكهن بوجود 
بحالة  للتكهن  الحياة  �أح��داث  تُ�ستخدم  وعندما  التوا�صل,  في  م�شكلات 
تُ�ستخدم  عندما  ا  و�أي�ضً ال�صغار,  البالغين  ر�ضا  ومدى  ع�صبية  ظروف  �أو 
الطلاب  التهوّر بين  لتو�ضيح مجالات  ب�أثر رجعي  للتقرير  الطفولة  �شدائد 
حالة  في  �أن  حديث  تلوي  تحليل  �أظهر  لقد  الأم��ر,  حقيقة  في  الجامعيين. 
الأليل  حاملات  تكون  عمرهم,  من  ع�شر  الثامنة  تحت  القوقاز  الأطفال 
الخبرات  من  لكِلا  وذلك  الطويلة,  الأليل  حاملات  من  ت�أثرًا  �أكثر  الق�صيرة 

التطورية الإيجابية �أو ال�سلبية )5(.
يكن  لم  �إذا   – م�ضاعف  ت�أثّر  ظهر  لقد   ,DRD4 الـ  يخ�ص  فيما  �أما 
التي  ال�سياقات  في  ال�سابع  المتكرر  الأليل  حاملات  حالة  في   – ح�صريًا 
بمثابة  التوالي,  على  التطورية,  والنتائج  البيئية  الم�ؤ�شرات  فيها  كانت 
الغير  بالطفل  والعناية  الاجتماعية  وال�سلوكيات  بالأم  الإيجابي  الت�أثير 
ال�سلبي  والتيقظ  والدعم  ال�سياقية  وال�ضغوط  الاجتماعية  والكفاءة  �أ�سرية 
في �سن المراهقة والم�صائب التي تحدث في �سن الطفولة والاعتماد القهري 
التي يتعر�ض لها  ال�شباب المبكر وحالات الخطر  الكحوليات في �سن  على 
ع )�أي �سن الحمل ووزن الطفل عند الولادة بح�سب �سن الحمل  الأطفال الر�ضّ
المثير للانتباه مره  بالأم. من  وت�أثر ملحوظ  الم�ست�شفى(  البقاء في  ومدة 
الجينات  بين  العلاقة  بحث  على  قام  الذي  التلوي  التحليل  �أن  هو  �أخرى 
الوراثية والبيئة والذي ي�شمل الجينات التي تتعلق بالدوبامين, قد �أكت�شف 
ال�سلبية  للخبرات  ي�ستجيبوا  �أ�صغر  �أو  عمرهم  من  الثامنة  في  الأطفال  �أن 

والإيجابية بطريقة تتفق مع الت�أثير المتفاوت )6(.

اتجاهات الأبحاث الم�ستقبلية   

الوراثية  الجينات  بين  العلاقة  على  المتنامي  الدليل  �أن  من  وبالرغم 
والبيئة يتوافق مع ر�ؤية جينات المرونة التي هي قيد البحث, �إلا �أن الكثير 

من الق�ضايا لاتزال بلا درا�سة �أو تو�ضيح.
بالإ�ضافة �إلى الـ HTTLPR-5 والـ DRD4, هناك دليل ب�أنه من 
الممكن ا�ستخدام تعدد الا�شكال الاخرى التي تم درا�ستها ب�شكل جيد, بكونها 
 BDNF عوامل مرونة )مثل العوامل الع�صبية الغذائية الم�شتقة من المخ والـ
بالت�أثيرات  ت�أثرًا  �أكثر  الأفراد  بع�ض  يجعل  �أ( مما  الأمين  احادي  و�أك�سيداز 
المزيد  ت�ستحق  التي  الهامة  الأمور  من   .)4( للأف�ضل  �أو  – للأ�سو�أ  البيئية 
التي ظهرت كعوامل مرونة  �أغلب حالات تعدد الا�شكال  �أن  التقدير هي  من 
محتملة, تُ�شتق من الدرا�سات التي قامت على النف�سية الجينية, والتي يقودها 
د الباحثون قائمة الجينات  التفكير في عامل ال�ضعف. وبالتالي فلابد �أن يُم
تعدد  �إلى  المختل,  بالأداء  المرتبط  هذا  الا�شكال  تعدد  بعد  ما  �إلى  الُمر�شحة 
الا�شكال التي يُظن �أنها ت�ؤثر على المرونة, وهذا على نحو مثالي. لقد قامت 
�إحدى الأمثلة الحديثة عن مِثل هذا الجهد الذي ينتج دليلا على تفاوت الت�أثّر, 
�أنتاج  CHRNA4, وذلك ب�سبب دوره في  النمط الظاهري  بالتركيز على 

�أ�سيتيل كولين1, وهو مركب يرتبط ب�صورة قوية بالمرونة والتعلّم )7(.  
وبدلا من اعتبار بع�ض الأفراد مرنين �أو طيعين )مثل حاملات الأليل 
الق�صير HTTLPR-5( وغيرهم بغير ذلك )مثل حاملات الأليل الطويل 
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By tradition, psychiatrists have been concerned with the
nature, origins, sequelae and treatment of mental disorders.
When it comes to etiology and the role of genetics, psychiatric
geneticists have focused on genotype-phenotype associations,
that is, direct links between particular polymorphisms and
particular disorders, aswell as genetic vulnerability to adversity,
as revealed in studies of gene-environment interaction.

Here we offer a new way of looking at these psychiatric-
genetic issues. Rather than conceptualizing some genetic
polymorphisms as genes for some disorder or as functioning
as “risk genes”, increasing the likelihood that disorder will
emerge in the face of contextual adversity, we contend that
many genes which have been the focus of psychiatric-genetic
research may actually make people more vs. less sensitive to
the environment and thus differentially susceptible to devel-
opmental experiences and environmental exposures.

Moreover, and contrary to prevailing thinking, we argue
that select polymorphisms should be conceptualized as
“plasticity” rather than “vulnerability” genes (1), making
individuals not just more likely to succumb to mental
disorders when they experience adversity, but more likely to
benefit from supportive conditions and to be adversely
affected by negative ones (2,3).

This way of conceptualizing gene-environment interaction
derives from an evolutionary analysis of human development
(1,3,4), one which explicitly acknowledges that there are
both costs and benefits of plasticity, with some costs related
to the fact that the future is inherently uncertain; as a result,
sometimes, when prior developmental experience shapes
later functioning, a costly “mismatch” will ensue, as the
world encountered later in development proves inconsis-
tent with that experienced at an earlier – and influential –
point in time. This suggests that natural selection would
have “hedged its bets”, making some individuals more and
other less – or hardly at all – developmentally plastic. This
further implies that developmental plasticity should be
regarded as a phenotype or individual-difference construct
in its own right (4).

As it turns out,many gene-environment interaction findings
prove consistent with this view that some individuals aremore
affected – due to their genetic make-up – by environmental
exposure in a “for-better-and-for-worse”manner (2), depend-
ing on the environment to which they are exposed. For
illustrative purposes we here focus on two widely studied
polymorphisms.

TWO PLASTICITY GENES?

Like other polymorphisms, the serotonin transporter gene,

5-HTTLPR, and the dopamine receptor gene, DRD4, have

long been regarded by psychiatric geneticists as “vulnerability

genes” predisposing carriers of particular alleles to depres-

sion and attention-deficit/hyperactivity disorder (ADHD),

respectively, in the face of adversity. Evermore evidence indi-

cates, however, that they might better be regarded as

“plasticity genes”, making carriers of the putative risk alleles

especially susceptible to environmental influences – for bet-

ter and for worse.
Regarding 5-HTTLPR, individuals carrying one or more

short alleles have been found to show greater “for-better-or-

for-worse” plasticity when the rearing predictor and child
outcome are, respectively, maternal responsiveness and

moral internalization, child maltreatment and antisocial

behavior, and supportive parenting and positive affect.

Such differential-susceptibility-related findings also emerge

(amongmale African-American adolescents) when perceived

racial discrimination is used to predict conduct problems;

when life events are used to predict neuroticism and life

satisfaction of young adults; and when retrospectively

reported childhood adversity is used to explain aspects of

impulsivity among college students. In fact, a recent meta-
analysis reveals that, in the case of Caucasian children

under 18 years of age, short-allele carriers are more suscep-

tible than long-allele carriers to both positive and negative

developmental experiences (5).
Regarding DRD4, heightened if not exclusive susceptibility

has emerged in the case of carriers of the 7-repeat allele in
contexts where the environmental predictor and develop-
mental outcome were, respectively, maternal positivity and

prosocial behavior; early nonfamilial childcare and social
competence; contextual stress and support and adolescent
negative arousal; childhood adversity and young-adult
persistent alcohol dependence; and newborn risk status
(i.e., gestational age, birth weight for gestational age, length

of stay in the hospital) and observed maternal sensitivity.
Notable again is that a meta-analysis of gene-environment
interaction research involving dopamine-related genes found
that children 8 and younger respond to positive and negative
experiences in a manner consistent with differential suscep-

tibility (6).
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الزيجوت المتماثل(, �سيكون من الأف�ضل �أن نفكّر في درجة انحدار, فالبع�ض 
�أقل  والبع�ض  �أق��ل  ب�صفة  طيعين  الآخ��ر  والبع�ض  خا�صة  ب�صفة  طيعين 
مطاوعة والبع�ض الآخر لي�سوا طيعين على الإطلاق. بلا �شك �أنه قد تم اقتراح 
هذا الأمر من جانب عمل ي�ستخدم العديد من جينات الليونة, حيث �أنه يُظهر 
الأفراد  ت�أُثر  المرونة ومدى  للجرعة بين عدد من جينات  ا�ستجابة  علاقة 
بالتعر�ض للبيئة لل�سيء �أو للأ�سو�أ )4(. لابد �أن يقود العمل الم�ستقبلي من 
هذا النوع, »نهج وراثي على م�ستوى النظام”, ي�شتمل على تراكيب جينات 
المرونة الوهمية التي تقوم على معرفة عمليات �أو �سُبل بيولوجية معينة, 

مثل نظام ال�سيروتونين �أو الدوبامين, �أو على المورفولوجيا الع�صبية.
وما هو �أكثر من ذلك, لقد كانت �أغلب الأبحاث التي تتعلق بتفاوت الت�أثّر, 
ذات خ�صائ�ص ر�صد, وب�إمكان هذا الأمر �أن يتحدى التف�سير, وذلك لأنه من 
الممكن اختيار الخبرات البيئية بدلا من تعيينها ب�صورة ع�شوائية, مما يخلق 
تتنكر بكونها  والبيئة,  الوراثية  المتبادلة بين الجينات  العلاقة  �أن  �إمكانية 
هذه  حل  و�سائل  من  واحد  ي�شمل  قد  الوراثية.  والجينات  البيئة  بين  تفاعل 
الم�شكلة, عمل تجارب تدخلات بتعيين ع�شوائي للم�شاركين في حالات تجارب 
�أو حالات �ضوابط, لكن لا يزال العمل في مراحله المبكرة )4,8(. وبالرغم من 
�أن هذه الجهود مق�صورة على درا�سة جانب »الت�أثّر للأف�ضل« من المرونة, �إلا 
كّن تقييم ما �إذا كان قد تم ملاحظة �أن اختلافات الأليل تجعل  �أنه لا يزال يُم
ا تجعل الحاملات تنتفع  عافًا �أمام ال�شدائد في �أبحاث الر�صد و�أي�ضً الأفراد �ضُ
ب�شكل غير معتدل من التدخلات التي عملتها الجهود لتحفيز الأداء الإيجابي. 
وبقدر الأهمية, ب�إمكان عمل التدخلات هذا �أن يحدد ما �إذا كانت اختلافات 
الأليل - كما يقترح التفكير في الت�أثر التفاوتي – التي ترتبط بالمرونة في 
مواجه الم�صائب, تقود الحاملات لأن تنتفع ب�صورة �أقل – �أو لا تنتفع على 

الإطلاق – من التدخلات الُم�صممة على تعزيز الأداء الإيجابي.
وباعتبار فكرة �أن المرونة التنموية تُعتبر بناية الاختلافات الفردية, تثير 
ق�ضية ما �إذا كانت المرونة مجال عام �أم مجال خا�ص, �أي هل �أكثر الأفراد 
الحالات  من  كبيرة  بمجموعة  خا�صة  ب�صورة  ويت�أثروا  ي�ستجيبوا  مطاوعة 
خا�صة  ب�صورة  يت�أثرون  لا  �آخرون  �أفراد  و�أن  التنموية  والتعر�ضات  البيئية 
مختلف  من  »مزيج«  الأف��راد  هل  �أم  الخبرات؟  من  الكبيرة  المجموعة  بنف�س 
�أ�شكال المرونة؛ فيكونوا مرنين جدًا تجاه بع�ض الحالات ال�سياقية ولي�س تجاه 

البع�ض الآخر, و/�أو باعتبار بع�ض النتائج التنموية, ولي�س البع�ض الآخر؟
العام.  لر�ؤية المجال  الدلائل  للده�شة, هناك بع�ض  الأمر مثير  �أن  وبينما 
مختلفة  و�سائل  با�ستخدام  للنظر  لافت  ب�شكل  قاما  تدخلين  نتائج  فباعتبار 
لتحفيز مجالات مختلفة من التنمية, ففي حالة واحدة من الحالتين, كان ي�سعى 
الج�سدية  ال�سلوكيات  تقل  بحيث  والأمومة  الأبوة  ح�سا�سية  تعزيز  �إلى  التدخل 
للطفل ال�صغير )9( وتفاعلية ال�ضغوط التي ترتبط بالكورتيزول2 )10(, بينما 
الوعي  لتعزيز  وذلك  محوّ�سب,  تعليمي  برنامج  تعيين  تم  الأخرى,  الحالة  في 
ال�صوتمي للأطفال قبل �سن المدر�سة, وبالتالي التعلّم المبكّر للقراءة والكتابة 
التطورات  التدخلات وخ�صائ�ص  الكبيرة بين  الاختلافات  )11(. وبالرغم من 
التي تم درا�ستها, لقد كان الأطفال الحاملين �أليل DRD4 المتكرر ال�سابع هم 
الذين انتفعوا ب�شكل غير معتدل – �إذا لم يكن ب�شكل ح�صري – من كِلا الحالتين. 
لكن وقبل �أن ننهي الأمر, هناك الكثير من العوامل اللازمة لمعرفة ما �إذا كانت 
المرونة مجال عام �أكثر من كونها مجال خا�ص. ونحن نتوقع �أن بع�ض الأفراد 
بكل  واقعيًا  يت�أثرون  لا  �أو  الت�أثير  كثيري   – المرونة  نقي�ض  على  �سيكونون 

الحالات ال�سياقية – �إلا �أن البع�ض قد يكونوا بين هذين النقي�ضين.

الخاتمة

التطورية لي�س فقط لأن نقدّر تكلفة المرونة  النظر  �أدت بنا وجه   لقد 
ا – وكنتيجة لذلك -  لإدراك لماذا قد يختلف  التطويرية وفوائدها, بل �أي�ضً
�أدى  لقد  ذلك,  من  �أكثر  هو  وما  البيئية,  بالت�أثيرات  ت�أثرهم  في  الأف��راد 
يُتوقع  كان  لطالما  – �أنه  – ونكت�شف  نتوقع  �أن  �إلى  هذا  العمل  �إطار  بنا 
ت�شكيلهم  �أن  ب�سبب  �أمام الم�صائب, وذلك  الأفراد �ضعافًا ب�صفة كبيرة  �أن 
نف�س  ب�سبب   – التدعيمية  الخبرات  من  معتدل  غير  ب�شكل  ينتفع  الوراثي 

العامل الجيني. لقد �أدى هذا الأمر �إلى �إعادة تخيّل بع�ض جينات ال�ضعف, 
بكونها جينات مرونة وهمية.

وبالرغم من الدليل الذي تم تلخي�صه هنا وفي العديد من الأماكن الأخرى 
)1,4(, لازلنا نحتاج �إلى تعلّم الكثير عن كيف ولماذا تعمل العوامل الجينية 
كعوامل مرونة بدلا من مجرد عوامل �ضعف, ومع ذلك, لقد �أدت درا�سة الت�أثّر 
المتفاوت بالت�أثيرات البيئية �إلى ت�أكيد كِلا من فوائد اعتبار التقدم الب�شري 
من منظور تطوري وعوائق التركيز على الخطر القريني وتقدم الخلل الوظيفي 
وال�ضعف, بطريق غير ملائمة – بحيث يكون الأمر �صعب لاكت�شاف �أن العوامل 
كن  الوراثية التي قد ترتبط بال�ضعف عندما يختبر الأفراد م�صائب قرينيه, يُم

ا بوظائف كفء عندما يواجهون م�سارات تطويرية م�ساندة. �أن ترتبط �أي�ضً

المراجع: 

1. Belsky J, Pluess M. Beyond diathesis stress: differential 
susceptibility to environmental influences. Psychol Bull 
2009;135:885-908.

2. Belsky J, Bakermans-Kranenburg M, van Ijzendoorn 
MH. For better and for worse: differential susceptibility 
to environmental influences. Curr Dir Psychol Sci 
2007;16:300-4.

3. Ellis BJ, Boyce WT, Belsky J et al. Differential susceptibility 
to the environment: an evolutionary - neurodevelopmental 
theory. Dev Psychopathol 2011;23:7-28.

4. Belsky J, Pluess M. Beyond risk, resilience and 
dysregulation: phenotypic plasticity and human 
development. Dev Psychopathol 2013; 25:1243-61.

5. Van Ijzendoorn MH, Belsky J, Bakermans-Kranenburg 
MJ. Serotonin transporter genotype 5HTTLPR as a 
marker of differential susceptibility? A meta-analysis of 
child and adolescent gene-byenvironment studies. Transl 
Psychiatry (in press).

6. Bakermans-Kranenburg MJ, Van Ijzendoorn MH. 
Differential susceptibility to rearing environment 
depending on dopaminerelated genes: new evidence and 
a meta-analysis. Dev Psychopathol 2011;23:39-52.

7. Grazioplene RG, DeYoung CG, Rogosch FA et al. A novel 
differential susceptibility gene: CHRNA4 and moderation 
of the effect of maltreatment on child personality. J Child 
Psychol Psychiatry (in press).

8. van Ijzendoorn MH, Bakermans-Kranenburg MJ. Differential 
susceptibility experiments: going beyond correlational 
evidence: comment on beyond mental health, differential 
susceptibility articles. Dev Psychol 2012;48:769-74.

9. Bakermans-Kranenburg MJ, Van Ijzendoorn MH, Pijlman 
FTA et al. Experimental evidence for differential 
susceptibility: dopamine D4 receptor polymorphism 
(DRD4 VNTR) moderates intervention effects on 
toddlers’ externalizing behavior in a randomized 
controlled trial. Dev Psychol 2008;44:293-300.

10. Bakermans-Kranenburg MJ, van Ijzendoorn MH, Mesman 
J et al. Effects of an attachment-based intervention on daily 
cortisol moderated by dopamine receptor D4: a randomized 
control trial on 1- to 3-year-olds screened for externalizing 
behavior. Dev Psychopathol 2008;20:805-20.

11. Kegel CAT, Bus AG, van Ijzendoorn MH. Differential 
susceptibility in early literacy instruction through 
computer games: the role of the dopamine D4 receptor 
gene (DRD4).Mind Brain Educ 2011;5:71-8.

DOI 10.1002/wps.20092



86   المجلة العالمية للطب النفسي

�إن العي�ش بالت�أقلم مع ا�ضطراب المزاج الثنائي القطب بالأمر المعقد, 
عددًا  يتطلب  فهو  البديهية؛  للتوقعات  معاك�سًا  الأحيان  بع�ض  في  ويكون 
ونظام  كبيرة  عاطفية  ب�صيرة  ت�شمل  التي  والا�ستعدادات  الاتجاهات  من 
ا  و�أي�ضً الدقيقة  التغييرات  على  للتعرف  ومهارات  ومنتظم   �صحي  حياة 
تحفيزًا للو�صول �إلى درجة عالية من الالتزام بالعلاج. �إن ا�شتراك المري�ض 
ناجحة.  علاجية  نتيجة  على  للح�صول  �إلزام  بمثابة  الأ�ستباقي  واتجاهه 
التعليم  العلاجي لبرنامج  الت�أثير  الأمر جزئيًا على تو�ضيح  قد يعمل هذا 

النف�سي في هذا الا�ضطراب.
�إلا �أن تاريخ التعليم النف�سي الجماعي في حالة الثنائي القطب, مليء 
بالتقلبات, ومن الأمور المثيرة للاهتمام هو �أنه لم يكن في �أول الأمر قادة 
هذه  لا�ستخدام  متحم�سين  عالميًا,  موقرة  �آراء  ذي  العلاجية  المجموعات 
الا�ستراتيجية مع مر�ضى الثنائي القطب؛ فقد قمت �أنا, يالوم, مثلا بتعريف 
قد تحدث  التي  الم�صائب  �أب�شع  »واحد من  بكونه  القطب  الثنائي  المري�ض 
لمجموعة العلاج« )1(, ومنذ ذلك الوقت �أ�صبحت ممار�سة التعليم النف�سي 

تتطور مع ت�صوّر الا�ضطراب الثنائي القطب.

الرواد: عيادات الليثيوم

فيما  نبحث  �أن  فعلينا  النف�سي,  التعليم  م�ؤ�س�سي  عن  البحث  �أردنا  �إذا 
المتحدة  والولايات  �أوروبا  في  ظهرت  والتي  الليثيوم«,  »بعيادات  يُ�سمى 
وفريق  نف�سيين  �أطباء  من  يتكون  فريق  يُديرها  وكان  ال�سبعينيات,  في 
التركيز  كان  وقد  نف�سيين(.  علماء  الأحيان  بع�ض  وفي  )ممر�ضين  م�ساعد 
وم�ساعدات  المعلومات  بع�ض  يُقدّم  وكان  بالعقاقير,  العلاج  فح�ص  على 
متبادلة, ويتفق هذا الأمر مع %100 من الإدراك الحيوي عن الا�ضطراب 
الذي ربما كان يحاول �أن يوازن الآراء النف�سية الديناميكية عن ع�صر ما 
قبل الليثيوم. لقد تم و�صف كفاءة مثل هذا الو�ضع في العديد من التقارير 

)مثل 2(, لكن للأ�سف بلا منهجية مقارنة ن�سبية. 

التعليم النف�سي الذي يقوم على المعلومات 

لقد ظهرت في الابحاث بعد ع�صر عيادات الليثيوم, العديد من التقارير عن 
التعليم النف�سي الذي يقوم على المعلومات, وذلك ب�صفة خا�صة في الولايات 
المتحدة وهولندا, وهي دولة ذات تقليد طويل الأمد في كِلا من جهود التعليم 
وقد  الت�أييدية,  والمجموعات  الذاتية  والم�ساعدة  القطب  الثنائي  عن  النف�سي 
�أظهرت الدرا�سة التي قام بها فا جينت )3(, في �أول الأمر, ت�أثيًرا كبيًرا على 
الذاتي, وبعد ذلك, وبعد مرور ثلاثة �سنوات من المتابعة,  الو�صمة والتقدير 
بالم�ست�شفى,  والاحتجاز  بالعلاج  الالتزام  م�شكلات  في  كبير  انخفا�ض  ظهر 
�أن ر�ؤية التعليم النف�سي  �إلا  وذلك بين المر�ضى الذين يتلقون علاجًا نف�سيًا, 
لثنائي  �ضعيفًا  متكاملا  نهجًا  عك�ست  قد  المعلومات,  على  تقوم  التي  هذه 

القطب, حيث لم تظهر الا�ستباقية كق�ضية محورية في العلاج.

اتجاهات وا�ستعدادات برنامج التعليم النف�سي 

كمة  لقد قامت مجموعتنا )4( عام 2003 بن�شر �أول تجربة ع�شوائية ُحم
بالا�ضطراب  الإ�صابة  تواتر  من  الوقاية  في  النف�سي  التعليم  كفاءة  عن 
بالمر�ض  الوعي  �أهمية  على  الُم�ستخدم  النموذج  �أكد  وقد  القطب.  الثنائي 
العادات  وانتظام  المبكرة  التحذير  علامات  وتعريف  الذاتية  والإدارة 
تعريفه  تم  وقد  العقاقير.  ا�ستخدام  �إ�ساءة  من  والوقاية  بالعلاج  والالتزام 

بكونه  فيه  نفكر  �أن  نف�ضل  �أننا  �إلا  ال�سلوكي«,  النف�سي  »التعليم  بكونه 
هذا  يت�شابه  وبالت�أكيد  النف�سي.  التعليم  برنامج  وا�ستعدادات«  »اتجاهات 
الأمر مع ر�ؤية �أن الا�ضطرابات الثنائية القطب حالات معقدة ت�شتمل لي�س 
ا على اختلافات نف�سية  �أي�ضً فقط على عوامل حيوية ت�سبب الامرا�ض, بل 
واجتماعية قد تعمل كعوامل �سببية �أو مُنظمة �أو و�سيطة. لقد �أظهر برنامج 
�أنواع  الكفاءة في منع كل  النف�سي في بر�شلونة م�ستوى عالي من  التعليم 
وقد تم   .)5( المتابعة  �أعوام من  وذلك عند عامين وخم�سة  المر�ض,  تواتر 
تكرار هذه الدرا�سة بنجاح, وذلك با�ستخدام ذات التدخل, مما يُظهر نتائج 

ممتازة فيما يخ�ص منع الاحتجاز بالم�ست�شفى )6(.

محدوديات النموذج الحالي 

بع�ض  لديه  ع��الي,  نطاق  على  ن�شره  تم  ال��ذي  البرنامج  وحتى  لكن 
المحدوديات المتعلقة بالأمر, والتي ربما تعك�س الر�ؤية التي تخ�ص الا�ضطراب 
الذي كان لدينا عندما بد�أ البرنامج )منت�صف الت�سعينيات(. لكن نادرًا ما عمل 
البرنامج على الترويج لل�صحة الج�سدية – بمعنى و�صف نظام غذائي معين 
وتحفيز ريا�ضة معينة, وغيرها – وهي ق�ضية تُعرف في يومنا هذا بكونها 
القطب  الثنائية  كالا�ضطرابات  �شديدة  نف�سية  حالة  �أي  �إدارة  في  �ضرورية 
وظهور  �سمنة  لحدوث  المتزايد  الخطر  ب�سبب  وذلك  خا�صة,  ب�صفة  والف�صام 
�أظهرت درا�سات حديثة  �أكثر من ذلك, لقد  7(, وما هو  �أي�ضية )مثل  اعرا�ض 
�أن تدخلات �سلوكية تقوم على فقدان الوزن, عملت على فقدان الوزن في مدة 
الوزن وال�سمنة  في  زيادة  من  يعانوا  بالغين  مع  وذلك  �شهرًا,   18 تزيد عن 
مع امرا�ض نف�سية خطرة )8(, هذا بالرغم من �أن ت�أثير الريا�ضة الج�سدية على 

كمة تم ن�شرها حديثًا )9(.  المزاج بالأمر المحدود بح�سب تجربة ُحم
�أو  �أهمية تقدم المر�ض  �إلى ذلك, لم يت�أمل هذا البرنامج في  بالإ�ضافة 
التوعية ب��شأنه. وبالرغم من �أن النظريات المثيرة في منت�صف الت�سعينيات 
)10( كانت مو�ضع بحث بارز, �إلا �أن المعلومات الحالية عن ال�ضعف المعرفي 
�أن  للاهتمام  المثير  من  بعد.  تتحقق  لم  كانت   )11 )�أنظر  المر�ض  ومراحل 
والعلاج  النف�سي  التعليم  ت�شمل  والتي   – النف�سية  التدخلات  من  العديد 
ال�سلوكي المعرفي والتعليم النف�سي الأ�سري – قد فقدت عن�صر الكفاءة عندما 
تم تنفيذها في مر�ضى ذي عدد كبير من النوبات ال�سابقة. لم يكت�شف �سكوت 
كمة عن فترة متابعة مكونة من 18  و�آخرون )12(, في تجربة ع�شوائية ُحم
المر�ضى  من  مجموعتين  بين  التواتر  يخ�ص  فيما  كبيرة  اختلافات  �شهرًا, 
على  جل�سة   22 ويتلقون  ومتواتر  �شديد  القطب  ثنائي  ا�ضطراب  من  يعانوا 
تحليل  �أو�ضح  وقد  التقليدي.  والعلاج  المعرفي  ال�سلوكي  العلاج  من  التوالي 
, هذا بالمقارنة مع و�سائل  تابع �أن العلاج ال�سلوكي المعرفي الإ�ضافي فعالًا

العلاج التقليدية لدى المر�ضى الذين مروا ب�أقل من 12 نوبة �سابقة.
ا ت�أكيد مدى �أهمية تقديم مدخلات نف�سية ب�شكل �سريع كلما  لقد تم �أي�ضً
�أمكن الأمر, وذلك في تحليل فرعي قام به كولوم و�آخرون )13(, مما يُبين 
ب�أكثر  مروا  الذين  المر�ضى  بين  الجماعي  النف�سي  التعليم  فاعلية  �ضعف 
قد يكون  الدرا�سة.  بداية  �سوي في  �سابقة, وكانوا ذي مزاج  نوبة   15 من 
العوائد,  تغيير  و�صعوبة  المعرفي  ال�ضعف  من  المعاناة  احتمالية  من  كِلا 
بالأمر ال�شائع �أكثر بين المر�ضى المحنكين, وهو الأمر الذي قد يُ�ساهم في 
لقد  وبالمثل,  الفرعية,  المجموعة  هذه  في  النف�سي  التعليم  فاعلية  �ضعف 
التي  العامة الجيدة  النتائج  �أنه بالرغم من  �أظهر ريناري�س و�آخرون )14( 
المق�صور  بالأمر  تبدو  فاعليته  �أن  �إلا  الجماعي,  النف�سي  بالتعليم  ترتبط 
على المر�ضى في المراحل الأولية من المر�ض )15(. قد يكون هناك �ضعف 
ت�صاعدي في القدرة على التكيّف لدى المر�ضى في المراحل المتقدمة, مما 
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Coping and living with bipolar disorder is complex and
sometimes counterintuitive. It demands a number of atti-
tudes and aptitudes that include a huge emotional insight,
healthy and regular lifestyle, skills to identify subtle changes
and motivation to reach full treatment adherence. Patients’
engagement and proactive attitude are a must for a success-
ful therapeutic outcome. This may partly explain the thera-
peutic impact of psychoeducational programs in this dis-
order.

However, the history of group psychoeducation in bipo-
lar disorder is full of ups and downs. Interestingly enough,
worldwide-respected opinion leaders in group therapy were
initially not very enthusiastic with the use of such strategy
with bipolar patients. I. Yalom, for instance, defined a bipo-
lar patient as “one of the worst calamities that could befall
group therapy” (1). Since then, the practice of psychoedu-
cation has been evolving together with the conceptualiza-
tion of bipolar disorder.

THE PIONEERS: LITHIUM CLINICS

The ancestors of psychoeducation have to be found in
the so-called “lithium clinics”, which appeared both in Eu-
rope and the US in the 1970s, and were typically run by a
team consisting of a psychiatrist and support staff (nurses
and sometimes psychologists). The focus was on pharma-
cological treatment monitoring, although some informa-
tion and mutual support was also offered. This would cor-
respond to a 100% biological understanding of the disorder
which, perhaps, was trying to counterbalance psychody-
namic views in the pre-lithium era. The efficacy of such a
setting has been described in several reports (e.g., 2), unfor-
tunately without an appropriate comparative methodology.

INFORMATION-BASED PSYCHOEDUCATION

After the era of lithium clinics, several reports of infor-
mation-based psychoeducation appeared in the literature,
mainly produced in the US and in the Netherlands, a coun-
try with a long tradition of both bipolar psychoeducational
efforts and self-help and advocacy groups. The studies by
E. van Gent (3) showed, initially, a remarkable effect on
stigma and self-esteem and, later on, in a three-year follow-

up, a significant decrease of adherence problems and hos-
pitalizations amongst patients receiving psychoeducation.
However, this information-based view of psychoeducation
reflected a poorly integrated approach to bipolar disorder,
where proactiveness was not seen as a core issue in the
treatment.

ATTITUDES & APTITUDES PSYCHOEDUCATION
PROGRAM

In 2003, our group (4) published the first randomized
controlled trial of the efficacy of psychoeducation in the
prevention of recurrences in bipolar disorder. The model
used stressed the importance of illness awareness, self-man-
agement, early-warning signs identification, habits regulari-
ty, treatment adherence and avoiding drug misuse. It has
been defined as “behavioural psychoeducation”, but we
rather think of it as an “attitudes & aptitudes” psychoedu-
cation program. This definitely corresponded to a view of
bipolar disorder as a complex condition involving not only
biological etiological factors but also psychological and so-
cial variables that may act as triggering factors, modulators
or mediators. The Barcelona Psychoeducation Program
showed a huge efficacy in preventing all sort of recurrences
both at two-year and five-year follow-up (5). This study has
been successfully replicated using exactly the same inter-
vention, showing excellent results regarding admission pre-
vention (6).

THE LIMITATIONS OF THE CURRENT MODEL

However, even this highly disseminated program had
some relevant limitations which, perhaps, may reflect the
view regarding the disorder that we had when the program
was started (middle 1990s). The program hardly promoted
physical health – by means of prescribing a regular diet,
promoting regular exercise, etc. – an issue that nowadays
is well known to be essential in the management of any
chronic psychiatric condition, and bipolar disorder and
schizophrenia in particular, due to the increased risk of
obesity and metabolic syndrome (e.g., 7). Moreover, recent
studies showed that a behavioral weight-loss intervention
significantly reduced weight over a period of 18 months in
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يُزيد من ال�ضعف ويُقلل المرونة بينما يتقدم المر�ض. من الممكن ا�ستعادة 
القدرة على التكيّف هذه, وذلك با�ستخدام تدخل منا�سب.

علاج نف�سي للغد: ال�سير قدمًا في اتجاه التعليم النف�سي المتكامل     

القطب,  الثنائية  النهج المتكامل تجاه الا�ضطرابات  �أن ي�ستهدف  لابد 
كِلا من التعافي من الاعرا�ض وتعافي الأداء, لكن للأ�سف �أن �أغلب و�سائل 
تكون  ما  غالبًا   – النف�سي  والعلاج  العقاقير  من  كِلا   – المتاحة  العلاج 
ناجحة في الو�صول �إلى التعافي ال�سريري ولي�س التعافي الكامل. من المثير 
كمة قامت على  للاهتمام هو �أنه قد تم حديثًا ن�شر �أول تجربة ع�شوائية ُحم
فاعلية علاج جديد يُدعى »المعالجة الوظيفية« )16(؛ وهو مكون من برنامج 
وتدريبات  ع�صبية  معرفية  �آليات  ت�شمل  جماعية  جل�سة  يحتوي على 21 
وتعليم نف�سي يقوم على ق�ضايا تتعلق بالمعرفة وحل الم�شكلات, ويهدف 
�إلى تفادي الم�شكلات, وذلك عن طريق تعميم برامج مماثلة تم تبنيها في 
وذات  المراكز  متعددة  تجربة  هي  المذكورة  الدرا�سة  �إن  الف�صام.  مجال 
النف�سي  بالتعليم  الوظيفية  المعالجة  فاعلية  بمقارنة  تقوم  �أ�سلحة,  ثلاثة 
ا خارجيًا. لدى  ا بو�سائل العلاج التقليدية, والتي ت�شمل 268 مري�ضً و�أي�ضً
المعالجة الوظيفية ت�أثيًرا كبيًرا على الأداء – غالبًا ما يكون في مجالات 
�أنها لا  �إلا  – وهي تختلف عن و�سائل العلاج التقليدية,  مهنية و�شخ�صية 
تختلف ب�شكل كبير عن التعليم النف�سي الذي كان له ت�أثير قليل على الأداء. 
على  النف�سي  للتعليم  التكاملي  النموذج  ي�شتمل  �أن  فلابد  وبالتالي 
من  المبكرة  المراحل  في  للمر�ضى  فقط  لي�س  نافعة  تكون  ا�ستراتيجيات 
ا �أن يحفّز  ا للمر�ضى ذي بع�ض �أ�شكال ال�ضعف, لابد �أي�ضً المر�ض, بل �أي�ضً
التقاليد ال�صحية, والتي ت�شمل الممار�سات التقليدية للريا�ضة الج�سدية. وما 
هو �أكثر من ذلك, هو �أنه في ظل وجود م�شكلات في المعرفة الاجتماعية, 
بذل  )17(, لابد من  اعرا�ض  بلا  المري�ض  يكون  تقوى حتى عندما  والتي 

الكثير من الجهود لمخاطبة هذه الق�ضايا.
وعلى الناحية الأخرى, قد ت�أخذ المعالجة الوظيفية والتعليم النف�سي, 
للا�ضطرابات  النف�سي  للعلاج  التابع  الحالي  الم�ستودع  في  جديدة  �أماكن 
الثنائية القطب. وبينما قد يكون التعليم النف�سي الاختيار العلاجي الأول 
للمر�ضى  )غالبًا  القطب  الثنائي  للعديد من مر�ضى  �إ�ضافي  كعلاج وقائي 
الوظيفية  المعالجة  �أن  �إلا  المر�ض(,  المتو�سطة من  �أو  المبكرة  المراحل  في 
هي العلاج الذي يختاره المر�ضى الذين يُظهرون �ضعفًا معرفيًا ووظيفيًا 

وا�ضحًا, وقد ي�ستجيبوا ب�شكل �ضعيف للتعليم النف�سي. 
مجال  في  مري�ض  لأي  ي�صلح  علاج  �أي  تو�ضيح  �إلى  احتياج  هناك 
ا نحتاج �إلى اعتبار الت�أثير على الوقاية  و�سائل علاج الثنائي القطب, و�أي�ضً
من الهو�س بالمقابل مع نوبات الاكتئاب. �إن م�ؤ�شر القطبية بمثابة نظام 
متري جديد و�شرعي يعمل على ت�صوير الكفاءة الوقائية الم�ضادة للهو�س 
المعالجة  عملية  في  تدخل  والتي  للاكتئاب,  الم�ضادة  تلك  مع  بالمقابل 
ال�صائنة للا�ضطرابات الثنائية القطب )18( وقد ي�سري على كِلا من و�سائل 
العلاج بالعقاقير والبلا عقاقير. وبح�سب هذا الم�ؤ�شر, بالرغم من �أن التعليم 
�أنه قد يكون له  �إلا  التدخلات توازنًا,  �أكثر  النف�سي الجماعي للمري�ض من 
التعليم  �أكبر  في منع نوبات الاكتئاب, بينما يكون لمقدمي رعاية  ت�أثير 

النف�سي ت�أثيًرا �أكبر في منع نوبات الهو�س )19(.
مُلهَم من جانب الإدراك  النف�سي  التعليم  �أن  في خلا�صة الأمر, وحيث 
ا من جانب �إح�سا�سنا باحتياجات  الحالي للا�ضطراب الثنائي القطب و�أي�ضً
, بل هو  كن �أن يكون علاجًا �ساكنًا ولا يتغّري المر�ضى خا�صتنا, �إلا �أنه لا يُم
برنامج فعال �سيتطوّر تدريجيًا بعد تطوير هذا الإدراك وهذه الاحتياجات.
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لقد كان الم�ستوى المنخف�ض من الذكاء, بح�سب قيا�س الـ IQ, معيارًا 
ا�ستخدام  و�إن  تاريخيًا.  وذلك   ,)MR( العقلي  التخلف  لتعريف  مركزيًا 
�أ�سا�س  المتو�سط,  عن  المعياري  الانحراف  وحدات  بح�سب   IQ الـ  درجات 
وحديثًا   ,DSM-IV-TR وال��ـ   ICD-10 الـ  في   MR الـ  تعريف 
لتعريف العجز المعرفي )ID( في الـ DSM-5, وبالمثل لقد تم تعريف الـ 
ID من جانب الجمعية الأمريكية للعجز الفكري والتنموي, بكونه مجموع 

IQ بحوالي انحرافين معيارين تحت المتو�سط )1(.
لكن قام عدد كبير من الباحثين والأطباء ال�سريرين في ال�سنوات القليلة 
في  تف�شل   IQ الـ  قيا�س  و�سائل  ب�أن  تقول  التي  الر�ؤية  بدرا�سة  الما�ضية, 
ت�صوير الاختلافات الفردية في العجز المعرفي؛ فتجان�س العجز المعرفي وملف 
MR, واحد  ال�سلوكيات التكيفية المترتبة عليه في الأفراد الذين يعانوا من 
من الأ�سباب التي تقود مجموعة العمل الم�س�ؤولة عن هذه الق�ضية لمراجعة الـ 
 )IDD( بهدف تقديم تعريف جديد لا�ضطرابات النمو المعرفي ICD-10

في الطبعة الحادية ع�شر القادمة من نظام الت�شخي�ص )2(.  
وفي عام 2011, بد�أ في الجمعية العالمية الطب النف�سي )WPA( الق�سم 
الذي يقوم على الطب النف�سي الخا�ص بالعجز المعرفي, عملية ديلفي م�صغرة 
مُتفق  يكون  الق�ضية,  هذه  في  ملف  لإنتاج  وذلك  الخبراء,  من  دولية  بقائمة 
عليه ب�صورة جماعية. يقدم هذا الخطاب تقريرًا عن نتائج التخطيط المنهجي 
)3( للمحا�ضرة الدولية المت�ضمنة في هذه العملية, والتي تركز على النماذج 
ا العلاقة  الحالية للذكاء والمكونات المتعددة والوظائف المعرفية المعينة و�أي�ضً

.IDD بين التقييم الفكري والتقييم الوجداني, بح�سب ما يتعلق بتعريف الـ
لقد توافقت 7,948 مقالة مع الكلمات المفتاحية, وبعد فح�ص العناوين, 
 ,2,497 ا�ستبعاد  تم  الملخ�صات,  مراجعة  وبعد  مقالة,   3,179 اختيار  تم 
حيث �أنهم لم يتعلقوا بمو�ضوع التخطيط, وتم ا�ستبعاد 114 ب�سبب �أنهم لم 
يكونوا باللغة الإنجليزية. وبعد الاطلاع على المقالات المتبقية بالكامل, تم 

ا�شتمال 177 مقالة, ب�سبب اعتبارهم ذي �صلة بالأ�سئلة البحثية. 
 IQ الـ  لقد عمل تخطيط النهج النظري الحالي على تعريف محدوديات 
�إلى  و�أ�شار  الب�شري,  الفكري  الأداء  وديناميكية  التلائمي  للتعقيد  كم�ؤ�شر 
الاحتياج �إلى نموذج م�شترك وتعريف �شامل للذكاء. ومن بين النُهج المتاحة, 
يُ�شير �أكثرها ا�ستخدامًا �إلى �سعة وحدوية تت�ضح في الوظائف المعقدة. وتعمل 
مجموعة ثانية جديدة من النظريات على تعريف الدور الأ�سا�سي للاعتمادية 
با�ستثناء العوامل المتخ�ص�صة, مثل الوظائف المعرفية المعينة. هناك دليل 
ع�صبي حيوي نف�سي يعمل على ت�أييد كِلا النهجين, �إلا �أنه يبدو �أن النماذج 
 IQ الـ  �أن ذات مجموع  البيانات الاختبارية  متعددة المكونات ت�سود. ت�ؤكد 
كن �أن يت�شابه مع ملفات معرفية مختلفة ب�صورة كلية, و�أن المحدوديات  يُم
الوظيفية وم�شكلات ارتباط ال�سلوكيات بـ IDD ترتبط ب�ضعف في وظائف 

.)IQ (4,5 معرفية معينة, �أكثر من ارتباطها بـ
مجموعة  قامت   ,MR للـ  الحالي  الت�صوير  في  المحدوديات  ولمخاطبة 
عمل الـ ICD-11 باقتراح معايير ت�شخي�صية منقحة للـ IDD, تقوم على 
نموذج �أكثر و�ضوحًا لل�ضعف المعرفي. لقد عمل هذا النهج على �إ�ضافة مفهوم 
جديد للخ�صائ�ص المعرفية الخا�صة بالذكاء وتكملة مقايي�س الـ IQ بتقييم 
وظائف معرفية خا�صة وو�صف مُ�صاغ لم�شكلات التعلّم والتكيّف الناتج )2(.   
طريق  عن  المعرفية  المهارات  تقييم  من  لابد  الجديد,  النهج  في  �أما 
ت�ضم  �أن  ولابد  مبا�شر.  �سريري  وفح�ص  مُهيكلة  �شبه  ومراقبة  اختبارات 
الوظائف  جوانب  من  العديد  مقيا�س  مع   IQ ال��ـ  مقيا�س  الاختبارات 
التنفيذية, والتي ت�شمل الا�ستدلال الح�سي و�سرعة المعالجة والإدراك اللفظي 
ا تقييم الانتباه و�إدراك الذاكرة العاملة. لابد �أن ي�ستهدف التقييم �إلى  و�أي�ضً
ال�سلوكيات  فيما يخ�ص  �سلبي  ت�أثير  �أكبر  له  الذي  المعرفي  العجز  تعريف 
على  وذلك  الحياه,  جودة  �شيء  كل  وفوق  والا�ستقلال,  والتعديل  والت�أقلّم 
المعينة  المعرفية  الوظائف  تقييم  �آداه  تكون  �أن  ا  �أي�ضً ولابد  الحياة.  مدار 
في  العاملين  للأطباء  �سريع  با�ستيعاب  ت�سمح  حتى  وذلك  التكلفة,  قليلة 
دول الأجور المنخف�ضة )6(, وب�إمكان المنظمات الغير ربحية �أن تنظم هذا 

الجهد, وذلك عن طريق الإنتاج والتوزيع.
في خلا�صة الأمر, هناك في �إطار عمل الـ ICD-11 الُمقترح لخ�صائ�ص الـ 

كن تبنيه لم�ستويات مختلفة من ال�شدة,  IDD, احتياج �إلى مقيا�س نف�سي ع�صبي يُم
الإدراك  يعمل  �أن  لابد  والبحثية.  ال�سريرية  الممار�سات  في  التطبيق  �سهل  ويكون 
الترويج  على  النمو,  على  ت�ؤثر  والثقافية  البيئية  العوامل  �أن  كيف  عن  المتنامي 
المعرفة  نمو  م�سارات  ت�صوّر  التي  والممار�سات  النماذج  لتقييم  م�ستمر  لبحث 
والمتعددة  الطبيعية  الدرا�سات  وب�إمكان   ,IDD من  يعانوا  الذين  الأف��راد  لدى 

التخ�ص�صات والمتعددة المراكز, �أن تقدم بيانات نافعة لهذا الغر�ض )7(. 
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من  عالية  معدلات   )BD( القطب  الثنائي  الا�ضطراب  مر�ضى  يختبر 
الانتحار, وهناك تقارير ت�شير �إلى �أن هناك ن�سبة تتراوح من 25 �إلى50% 
القطب يمرون بمحاولات  الثنائي  الذين يعانوا من الا�ضطراب  الأفراد  من 
انتحار على مدار حياتهم )1(. لقد قامت القليل من الدرا�سات التي قامت 
على مر�ضى الـ BD بتقييم العلامات الاجتماعية النف�سية لأفكار الانتحار 

ومحاولات الانتحار )2,3(.
غالبا ما ت�ؤدي بع�ض الأمور مثل �أحداث الحياه ال�سلبية وفقدان الأمل, 
يختبروا  الذين  الأفراد  كل  لي�س  �أنه  �إلا   ,)2( انتحار  محاولات  حدوث  �إلى 
من  وغيرها   BD ال��ـ  ح��الات  في  الانتحار.  في  يفكرون  �سلبية  �أح��داث 
ا�ضطرابات الاكتئاب, يرتبط الميل �إلى عمل ا�سنادات �صارمة �سواء �سوداء 
يرتبط  فا�شل”(,  �شخ�ص  »�أنا  )مثل,  الحياة  �أحداث  �أ�سباب  عن  بي�ضاء  �أو 
القوية  الإ�سنادات  �أكانت  �سواء  لكن,   ,)6-4( للمر�ض  �ضعيفة  بم�سارات 
�أنها لا  �إلا   ,BD الـ  انتحار في حالة  انتحارية ومحاولات  ب�أفكار  ترتبط 

تزال غير مدرو�سة.  
وتاريخ  القوية  الإ�سنادات  بين  العلاقة  بتقييم  الحالية  الدرا�سة  تقوم 
 BD الـ  مر�ضى  بين  انتحار  �أفكار  وحدوث  انتحار  محاولات  به  مر�ضي 

الذين يعانوا من الاكتئاب. 
ا بالاكتئاب مع الا�ضطراب  لقد كان الم�شاركون في الدرا�سة 100 مري�ضً
 II القطب  ثنائي  �أو   )DSM-IV (61% للـ  التابع   I القطب  الثنائي 
ا  مري�ضً  293 الـ  من  فرعية   عينة  المجموعة  هذه  كانت  وقد   .)(39%
مقارنة  على  تعمل   )7( كمة  ُحم ع�شوائية  تجربة  في  م�شتركين  خارجيًا 
من  كجزء  التعاونية,  الرعاية  بوا�سطة  والعلاج  النف�سي  العلاج  فاعلية 
STEP-( القطب  الثنائية  للا�ضطرابات  المنهجي  العلاج  تعزيز  برنامج 

BD) (7(, والذي قد تلقى تقييمًا ذات �أ�سلوب مُنت�سب وله بيانات �شرعية 
عن تاريخ مر�ضي به محاولات انتحار. 

جانب  من  الانتحار  محاولات  وتقييم   BD الـ  ت�شخي�صات  تمت  لقد 
�أطباء نف�سيين درا�سيين, ي�ستخدمون تقييما لا�ضطرابات الوجدان )8(. تم 
ا ا�ستخدام نظام الفح�ص ال�سريري )9(, وذلك لتقييم اعرا�ض المزاج,  �أي�ضً
والتي ت�شمل وجود �أفكار انتحار, وذلك عند كل زيارة في مدة تفوق العام 

الواحد.
�أنت�ساب  لقيا�س   )ASD,10( الانت�ساب  نظام  ا�ستبيان  يُ�ستخدم  كان 
حدثًا  ع�شرة  لأثنى  الُم��درك  ال�سبب  بتقييم  الم�شاركون  قام  لقد  ال�شدة. 
�سبعة درجات,  المكون من  ليكيرت  مقيا�س  وذلك على  افترا�ضيا,  حياتيًا 
�آخرين”(  »ب�سبب  مع  بالمقابل  �أنا«  )“ب�سببي  الداخلية  الأمور  مجال  في 
والثبات )“دائمًا« بالمقابل مع »لا يوجد �أبدًا”( والعالمية )“كل الحالات« 
بالمقابل مع »فقط في هذه الحالة”(. وتوافقًا مع درا�سات �سابقة )6-4(, 
)مجموع  الكامل  الانت�ساب  �أ�سلوب  تمثل  التي  الاختلافات  بحو�سبة  قمنا 
التوافق  7(, وقد كان  �أو   1 )تقييم  الأنت�سابات »القوية«  ASQ( وعدد  الـ 

الداخلي جيدًا )�ألفا= 76(.
به  مر�ضي  تاريخ  فقط   31% ل��دى  ك��ان  م�شاركًا,   100 بين  وم��ن 

حوالي  عبر  وذلك  انتحار,  �أفكار  بتواتر   71% مر  وقد  انتحار,  محاولات 
عام من المتابعة.

تدل تحاليل التراجع اللوجي�ستي �أنه بعد التحكم في حالات الا�ضطراب 
�أكثر قوة,  �أنت�ساب  II(, كان المر�ضى ذي  )I بالمقابل مع  القطب  الثنائي 
 OR=( أكثر احتمالا لأن يكون لديهم تاريخ مر�ضى به محاولات انتحار�
p= 0,04,  R2Δ= 0,06 ,1,06(. لقد ظل هذا الت�أثير كبيًرا عند التحكًم 
القطب  الثنائي  والهو�س ونوع الا�ضطراب  الأولية للاكتئاب  الاعرا�ض  في 
قلق  ا�ضطراب  ووجود   BD الـ  بداية  عند  وال�سن  العمرية  والفئة  والجن�س 
الا�ضطرابات  وع��دد  الحياة  م��دار  على  القلق  ا�ضطرابات  وع��دد  مر�ضي 
 ,)OR= 1,08, p= 0,02, R2Δ= 0,07( والنوم  المر�ضية  النف�سية 
نوبات  عدد  التحكم في  عند  وذلك  كونها غير هامة,  �إلى  تقل�صت  �أنها  �إلا 
 OR= 1,06, p=( الاكتئاب والهو�س/الهو�س الخفيف على مدار الحياة
R2Δ= 0,03 ,0,12(. وعلى الناحية الأخرى, لم يعمل �أ�سلوب الانت�ساب 
 OR=( العام على التكهن ب�شكل هام بتاريخ مر�ضي به محاولات انتحار

 .)1,01, P= 0,61, R2Δ > 0,01
تفاعل كبير بين  �أنه كان يوجد  الهرمي  اللوجي�ستي  الانحدار  �أكد  لقد 
التكهن  في  وذلك  انتحار,  محاولات  به  مر�ضي  وتاريخ  القوي  الانت�ساب 
�شدة  يتجاوز  بما  المرتقبة,  الدرا�سة  فترة  �أثناء  انتحار  �أفكار  بحدوث 
عمل  لقد   .)OR= 1,20, p= 0,03, R2Δ= 0,07( الأولي  الاكتئاب 
انتحار بين  �أفكار  التكهن باحتمالية كبيرة لحدوث  القوي على  الانت�ساب 
المر�ضى ذي تاريخ مر�ضي به محاولات انتحار )t=2,08, p= 0,04(, �إلا 
 t= -0,64,( أنه لي�س بين المر�ضى بلا تاريخ مر�ضي به محاولات انتحار�
التحكم في حالات  عند  الهام  بالأمر  النتائج  هذه  ظلت  لقد   .)p= 0,52
العلاج  الأولى وعدد جل�سات  الهو�س  النف�سي الاجتماعي واعرا�ض  العلاج 
 IIو I النف�سي الاجتماعي و�أيام الدرا�سة وحالة الا�ضطراب الثنائي القطب
والفئة العمرية والجن�س وم�ستوى التعليم وعدد نوبات الاكتئاب والهو�س/

الهو�س الخفيف على مدار الحياة وعدد الت�شخي�ص ب�أمرا�ض نف�سية وعبء 
 OR= 1,37, p= :بنود التفاعل( BD العلاج النف�سي وال�سن عند بداية الـ
0,01(, وبالمقابل مع الأنت�سابات القوية, لم يتكهن �أ�سلوب الانت�ساب العام 
�أ�سا�سي �أو كتفاعل مع تاريخ محاولات  بحدوث �أفكار انتحار, �إما كت�أثير 

.)OR= 1,01, p= 0,89,  R2Δ > 0,01( الانتحار
�أ�ساليب التفكير المتطرف قد تكون  �أن تقييم  تقترح الدرا�سة خا�صتنا 
�أمام  القطب  الثنائي  الا�ضطراب  مر�ضى  من  �أي  تعريف  في  الهام  بالأمر 
تتلقى  كانت  العينة  �أن  الدرا�سة  هذه  محدوديات  وت�شمل  الانتحار.  خطر 
علاجًا نف�سيًا اجتماعيا للاكتئاب الثنائي القطب, وبالتالي ف�أن مدى تعميم 
هذه النتائج على المر�ضى الذين لا يتلقون علاجًا نف�سيًا, تبقى بلا درا�سة. 
وب�سبب م�ستوى المعدلات المنخف�ض, لم ن�ستطع تقييم محاولات الانتحار 
ومحاولات  الانت�ساب  بين  الأ�سباب  اتجاه  ف�أن  وبالتالي  م�ستقبلي,  ب�شكل 

الانتحار, لي�س وا�ضحًا. 
في خلا�صة الأمر, لابد �أن يتفكر الأطباء ال�سريريون في تقييم الانت�ساب 

خطاب إلى رئيس التحرير
المبالغة القصوى في التكهن بأفكار ومحاولات الانتحار في حالات الاضطراب 

STEP-BD الثنائي القطب: بيانات مُحتملة من الـ
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واحتمالية  ب���الإدراك  يتعلق  قد  لأن��ه  وذل��ك   ,BD الـ  ح��الات  في  القوي 
تخفي�ض الِحمل الأ�سا�سي الذي يتمثل في الانتحار, وهو الأمر الذي يظهر 

في هذا الا�ضطراب. 
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�إن �صيام رم�ضان هو �أحد ركائز الإ�سلام. لقد كان هناك تقارير تقول 
هذا  في  ال�صائمين  لدى  تحدث  الحيوي  التوازن  م�شكلات  من  العديد  ب�أن 
ال�شهر )1(, �إلا �أنه لا يوجد �أتفاق �إجماعي على ت�أثير ال�صيام على مر�ضى 

الا�ضطراب الثنائي القطب )2,3(.
الثنائي  بالا�ضطراب  ا  مري�ضً  170 على  درا���س��ة  بعمل  قمنا  لقد 
غير  و59  �صائمًا   111 �شاملة   ,)DSM-IV الـ  )معيار  الثابت  القطب 
 2011( متتالين  عامين  في  رم�ضان  �شهر  هو  الهدف  وك��ان  �صائمين, 
مركز  في  الخارجيين  المر�ضى  بين  من  المر�ضى  تعيين  تم  لقد  و2012(. 
وذلك  الاكتئاب,  يخ�ص  فيما  تقيّمهم  وتم  ر�شيد,  ابن  بجامعة  كازابلانكا 
با�ستخدام  قمنا  وللهو�س  الاكتئاب,  لقيا�س  هاميلتون  مقيا�س  با�ستخدام 
مقيا�س بيت�س رافايل�سن وللقلق �أ�ستخدمنا مقيا�س هاميلتون لتقييم القلق, 
ا�ستخدمنا  وللتدين   )4( الُمدركة  ال�ضغوط  مقيا�س  ا�ستخدمنا  ولل�ضغوط 
والتغذية  النوم  نم��اذج  تقييم  ا  �أي�ضً تم   .)5( الدينية  الممار�سات  قائمة 
وا�ستخدام المنبهات وغيرها من العقاقير وم�ستويات ليثيوم البلازما. لقد 
الأ�سبوع  وعند   )W-1( ب�أ�سبوع  رم�ضان  �شهر  قبل  التقييمات  هذه  تمت 
ا �أ�سبوعين بعد نهاية �شهر رم�ضان  الثاني والرابع منه )W2 وW4( و�أي�ضً

w+2).w(
كن متو�سط عمر المر�ضى 36,2+12,0 عامًا, و%51,2 منهم �سيدات 
و%62,4 عزّاب و%51,8 ن�شطين مهنيًا. وقد كان عدد النوبات المزاجية 
مثبتات  ت�أثير  تحت  المر�ضى  كل  وكان   ,0,45+0,72 الواحد  العام  في 
ا كان  المزاج, وكان %81,2 منهم يتلقون عقاقير م�ضادة للذهان, و�أي�ضً

ا عقاقير م�ضادة للاكتئاب.  يتلقى 21 مري�ضً
 ,)111/37(  33,3% ال�صائمين  بين  المر�ض  تواتر  معدل  كان  لقد 
�شاملا 14 حالة تواتر في الـ W2 (7 حالات هو�س و7 حالات اكتئاب( و9 
حالات �أخرى في الـ W4 (9 حالات هو�س و3 حالات اكتئاب(, و14 حالة 
اكتئاب(, بينما كان معدل  W+2 (13 حالة هو�س وحالة واحدة  الـ  في 
تواتر المر�ض بين غير ال�صائمين %15,3 )59/9(, �شاملا تواتر 3 حالات 
هو�س في الـ W2, وتواتر �أربعة حالات في الـ W4 )حالة هو�س واحدة و3 
حالات اكتئاب( وحالتين �آخرتين في الـ W+2 )حالة هو�س واحدة وحالة 
والغير �صائمين كبير  ال�صائمين  لقد كان الاختلاف بين  اكتئاب واحدة(. 
من الناحية الإح�صائية )X2= 6,38, p= 0,012(. يعمل ال�صيام �أثناء 
الثنائي  �شهر رم�ضان على زيادة خطر الانتكا�سة بين مر�ضى الا�ضطراب 
 CI:  95%( القطب بمعدل 2,77 مرة, وذلك بالمقارنة مع غير ال�صائمين

.)p= 0,014  ,6,254 �إلى   1,233
بين  وذل��ك  رم�ضان,  �شهر  �أثناء  كبير  ب�شكل  النوم  �ساعات  قلت  لقد 
الـ  في   1,64+7,34 �إل��ى   W-1 الـ  في   1,47+9,39 )من  ال�صائمين 
W4(, بالمقارنة مع غير ال�صائمين )من 9,92+1,28 في الـ W-1 �إلى 
ا�ستهلاك  معدل  زاد  وقد   .)W-4) (p > 0,001 الـ  في   2,17+8,59
الـ  في  كوبًا   1,51+1,47 )من  ال�صائمين  بين  ال�شهر  هذا  �أثناء  القهوة 
وذلك �أكثر من غير ال�صائمين   ,)W-4 الـ  في   1,94+1,94 �إلى   W-1
 ,)W-4 إلى 1,76+1,75 في الـ� W-1 من 1,61+1,59 كوبًا في الـ(
�إلا �أن الاختلاف لم يكن ذات �أهمية �إح�صائية. لم تختلف م�ستويات م�صل 
 mEq/1  0,65+0,57 )المتو�سط:  ال�صائمين  بين  كبير  ب�شكل  الليثيوم 
ال�صائمين  وغير   )W4 الـ  في   mEq/1 و0,71+0,65   W-1 الـ  في 

و0,75+0,64   W-1 ال��ـ  في   mEq/1  0,11+0,57 )المتو�سط: 
وا�ستهلاك  النوم  �ساعات  عدد  التحكم في  وبعد   .)W4 الـ  في   mEq/1
القهوة وم�ستويات م�صل الليثيوم, كانت لا تزال معدلات التواتر �أعلى بين 

ال�صائمين �أكثر من الغير �صائمين.
على  �سلبيًا  ت�أثيًرا  رم�ضان  ل�صيام  يكون  قد  �أنه  الدرا�سة  هذه  تقترح 
مر�ضى الا�ضطراب الثنائي القطب, وقد ي�ؤدي هذا الأمر �إلى مقايي�س وقائية 
الإ�سلامية  الدول  في  القطب  الثنائي  الا�ضطراب  مر�ضى  لدى  التواتر  �ضد 
�إلى درا�سات تقوم على  العالم(. هناك احتياج  )�أكثر من بليون فردًا حول 

عينة �أكبر, بحيث تتمكن من تكرير هذه الاكت�شافات.
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لقد كان هناك على مدار الع�شرين عامًا ال�سابقة اهتماما متزايدًا ب�أن 
الطب النف�سي كمهنة في �أزمة )1-3( و�أن هناك عجز في الأطباء النف�سيين 
فعالة  عناية  تو�صيل  في  ت�أثيره  يظهر  الذي  الامر  وهو   ,)4( العالم  حول 
بال�صحة النف�سية. لقد كانت محاولات �أتزان هذا الاتجاه في خطة العديد من 
 )WPA( الجمعيات الدولية, والتي منها الجمعية العالمية للطب النف�سي
وجمعية الطب النف�سي الأوروبية )EPA( وجمعية الطب النف�سي الأمريكية, 
وغيرها الكثير )5-7(. لقد قامت العديد من هذه الجمعيات بت�أ�سي�س خطط 
عمل معينة تهدف �إلى مخاطبة احتياجات التعليم للأطباء النف�سيين الذين 
من  المنخف�ض  الم�ستوى  وراء  الأ�سباب  وتعريف  عملهم  �سنوات  بداية  في 

الرغبة في التخ�ص�ص في الطب النف�سي بين طلبة كلية الطب )مثل 8(.
�أوائل الجمعيات التي تعطي انتباها  لقد كانت الـ WPA واحدة من 
من  علمي  م�سار  عمل  تم  قد  بينما  عملهم,  بداية  في  النف�سيين  للأطباء 
بدءًا من هامبورج  العالم,  ال�شباب, متاحًا في م�ؤتمرات  النف�سيين  الأطباء 
كل  في  يُكر�س  كان   .2011 عام  اري�س  بوين�س  �إلى  و�صولا   1999 عام 
في  النف�سين  للأطباء  ا  مخ�ص�صً الأن�شطة  من  نطاقًا  الم�ؤتمرات  هذه  من 
علمية  ونقا�شات  تدريبية  وندوات  درا�سية  منح  منها  والتي  بداية عملهم, 

وم�ؤتمرات تلاقي ر�سمية.
الثلاثية من  الم�ؤتمرات  WPA, في  للـ  التنفيذية  اللجنة  لقد و�ضعت 
في بداية عملهم,  النف�سيين  الأطباء  و�إلهام  تطوير  على  و2011,   2008
مع وجود واحدة من خطط العمل الم�ستهدفة وهي »تحفيز التطور المهني 
للأطباء النف�سيين في بداية عملهم حول العالم« )9(. لقد تم تعيين مجل�س الـ 
WPA يتكون من الأطباء النف�سيين في بداية �سنوات عملهم المهني, وذلك 
القارات, حيث تقوم كل واحدة منهم بتعيين طبيب  60 دولة من كل  مع 
المجل�س  هذا  ا  �أي�ضً قام  لقد  �أقرانه.  ويمثل  لي�شارك  عمله  بداية  في  نف�سي 
بتنفيذ خطة عمل معينة تهدف �إلى تعريف الم�شكلات التي تخ�ص الأطباء 
ا تحفيز التطوّر المهني عن طريق  النف�سيين في بداية �سنوات عملهم, و�أي�ضً

�سل�سلة من الأن�شطة )10,11(. 
واحدة  وهم:  المجموعة,  هذه  جانب  من  درا�سات  ثلاثة  عمل  تم  لقد 
التدريب  تخ�ص  وواحدة   ,)12( النف�سي  العلاج  مجال  في  التدريب  تخ�ص 
وممار�سة التدخلات المبكرة في مجال ال�صحة النف�سية )13( وواحدة تخ�ص 
تمثل  وهذه   ,)14( الم�ستقلة  الممار�سات  �إلى  النف�سي  التدريب  من  التحوّل 

خطوة هامة في التطوير المهني لكل طبيب نف�سي.
وبح�سب هذه الخبرة في الـ WPA, يُعتبر الأطباء النف�سيين الذين في 
مثلا  ا,  �أي�ضً البحثية  الأن�شطة  مت�ساويًا في  �شريكًا  المهنية,  بداية حياتهم 
لقد تم عمل درا�سة على �أولويات �أبحاث ال�صحة النف�سية في م�شروع ممول 
من جانب المفو�ضية الأوروبية, وهو الـ ROAMER, وذلك مع م�شاركة 
فئات مختلفة من �أ�صحاب الم�صالح )15(. وقد كانت جمعيات المتدربين 
ا في هذا الأمر, و�أي�ضا جمعيات الأطباء النف�سيين  النف�سيين مت�ضمنة �أي�ضً
مقدمي  و/�أو  الم�ستخدمين  ومنظمات  النف�سية  ال�صحة  �أطباء  من  وغيرهم 
الرعاية, بالإ�ضافة �إلى ذلك, لقد قام الاتحاد الأوروبي للمتدربين النف�سيين 
)EFPT( ولجنة الأطباء النف�سيين الذين في بداية عملهم المهني التابعين 
لـ EPS, بت�أ�سي�س فرقة عمل للأبحاث, وقد تمت العديد من الم�شاريع حتى 

الآن )6(, ولايزال العديد من الابحاث جاريًا.
المهنية,  حياتهم  بداية  في  الذين  النف�سيين  الأطباء  تدعيم  �أهمية  �إن 

�أغلب الجمعيات النف�سية  بالأمر المعروف عالميًا في الوقت الحالي, ولدى 
ولوائحها  بقوانينها  وذلك  هذه,  النف�سيين  الأطباء  لفئة  ق�سمًا  الوطنية 
ا بع�ض المجموعات العبر وطنية, مثل في �شرق �أفريقيا  الخا�صة. هناك �أي�ضً
و�آ�سيا و�أوروبا, والتي يكون اهتمامها الم�شترك هو التطوير المهني للأطباء 

النف�سيين في بداية حياتهم المهنية )18-16(. 
�إن العديد من الأن�شطة التعليمية حول العالم في الوقت الحالي م�شاركة 
قاموا  الذين  المهنية,  حياتهم  بداية  في  نف�سيين  �أطباء  مع  التنظيم,  في 
ا بها فجوات,  و�أي�ضً �إلى تعليم  التي تحتاج ب�صفة خا�صة  الأمور  بتعريف 
القيادة  الق�ضائي ومهارات  النف�سي  النف�سية والطب  وت�شمل هذه المر�ضية 
الأمرا�ض  مع  النف�سية  للا�ضطرابات  الم�شتركة  والاعتلالات  والأبحاث 
لمخاطبة  الخطوات  من  العديد  �أتخاذ  تم  وقد   .)21-19  ,6,7( الج�سدية 
و�إنتاج  العلمية  الأحداث  تنظيم  ت�شمل  والتي  التعليمية هذه,  الاحتياجات 
كتب )22( ونماذج تعليمية, مثلا تقوم الـ EPS بعمل مدر�سة �صيفية �سنوية, 
تتمتع بنجاح كبير, تعمل هذه على جمع العديد من الأطباء النف�سيين الذين 
تنظيم  لقد تم  �سنوية.  �أوروب��ا, وذلك ب�صفة  المهنية في  بداية حياتهم  في 
دورات �أخرى بالتعاون مع �أق�سام مختلفة من الـ EPA, مثل تلك الاق�سام 
التي في مجال الفل�سفة والطب النف�سي والم�شورة وما يت�صل بالطب النف�سي. 
ت�شمل �أن�شطة تعليمية �أخرى تُدار من جانب الجمعية الخا�صة بتطوير برامج 
والأبحاث  القيادة  مهارات  حول  دورات  ت�شمل  النف�سية,  بال�صحة  العناية 
في  نف�سيين  �أطباء  بها  يقوم  التي  الابحاث  م�شاريع  بتحفيز  تقوم  ا  و�أي�ضً
للـ  التابعة  التعليمية  23(. ومن بين الأن�شطة  بداية حياتهم المهنية )مثل 
WPA (24(, يقوم ق�سم التعليم في الوقت الحالي, والذي ي�شمل �أع�ضا�ؤه 
العديد من الأطباء النف�سيين في بداية حياتهم المهنية, بتحفيز مجموعة من 

المبادرات التي تهدف �إلى تطوير �إتاحة وجودة التعليم النف�سي.
الذين في بداية حياتهم  النف�سيين  �أمام الأطباء  الهامة  التحديات  من 
المهنية هو تطوير ال�صورة العامة للطب النف�سي )25,26(. ولابد �أن ت�صبح 
المهارات اللازمة للتفاعل بكفاءة مع الأ�سر والقادة وال�صحفيين والنظام 
وموا�صلة  العليا  الدرا�سات  مجال  في  للتدريب  ر�سميًا  مكونًا  القانوني, 

التعليم الطبي لكل طبيب نف�سي في بداية حياته المهنية )6(.     
الأن�شطة  من  العديد  القائمة  هذه  �إلى  ن�ضيف  �أن  ا  �أي�ضً الممكن  من 
الإ�ضافية الُمكر�سة/�أو التي تم تحفيزها للأطباء النف�سيين الذين في بداية 
�أن  هو  الخطاب  هذا  في  ت�أكيده  �أردنا  الذي  الأمر  �أن  �إلا  المهنية,  حياتهم 
الطب النف�سي لازال على قيد الحياة وهو ينمو ويتطور, وبالت�أكيد �سيتفوق 
على هذه »الأزمة« التي يمر بها. وعلينا �أن نعتبر هذه الأزمة الحالية كفترة 
هذا  و�سيعمل  و�أبحاثنا وممار�ساتنا,  تدريبنا  على تح�سين  ت�ساعدنا  تطوّر 
الأمر في المقابل على �أخذنا بعيدًا في اتجاه �أهدافنا الق�صوى – التي هي 

تطوير �صحة مر�ضانا وجودة حياتهم.
وذلك  هذه,  التطوّر  عمليات  في  �أ�سا�سيًا  دورًا   WPA الـ  لعبت  لقد 
حياتهم  بداية  في  الذين  النف�سيين  الأطباء  وبرامج  مبادراتها  بم�ساعدة 

المهنية, و�أن ه�ؤلاء الأطباء م�ستعدون للم�شاركة في المزيد من الان�شطة.
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لقد �أ�شار هانلون و�آخرون )1( في درا�سة منهجية عن مجتمع العناية 
بال�صحة النف�سية في �أفريقيا, والتي تم ن�شرها في مجلة عالم الطب النف�سي, 
المنخف�ضة  الدخول  دول  في  النف�سية  بال�صحة  العناية  »مراكز  �أن  �إل��ى 
يقدمها  التي  النف�سية  بال�صحة  العناية  على  مح�صورة  �أفريقيا,  بمنطقة 
العاملون الأ�سا�سيون, مع عاملون متخ�ص�صون في العناية ال�صحية )غالبًا 
ما يكونوا �أطباء نف�سيين وممر�ضين نف�سيين( يهدفون �إلى تقديم عناية عن 
ا ن�شر مقالة  طريق العيادات الخارجية التي تقوم على الم�ست�شفى«. وتم �أي�ضً
�أنه  هذه  ولاحظت  الجريدة,  ذات  في   )2( و�آخ��رون  ماكدايد  بكتابتها  قام 
ب�إمكان المنظمات الغير حكومية �أن تدعم العناية الأولية, وذلك عن طريق 
»الاعتماد على ر�أ�س المال الاجتماعي في المجتمعات«. �إلا �إن الجانب الغير 
العناية المتخ�ص�صة من جانب  �أفريقيا هو  النف�سية في  العناية  مرئي من 
متعهدين خا�صين, وب�صفة خا�صة �أطباء نف�سيين وممر�ضين نف�سيين. ومن 
الأطباء  �أرباع  الأمر هو كينيا, حيث يعمل ثلاثة  الأمثلة الجيدة على هذا 

وربعين من الممر�ضين في القطاعات الخا�صة )3(.
عام  من  و�سبتمبر  يوليو  بين  فيما  منهجية,  درا�سة  ب���إدارة  قمنا  لقد 
الخا�صة  النف�سية  ال�صحة  �أخ�صائي في مجال  ع�شر  لإحدى  وذلك   ,2012
)8 طبيب نف�سي و3ممر�ضين نف�سيين(, وتم التق�سيم �إلى عينات با�ستخدام 
كل  �شاملين   – و�ستة  نيروبي  من  ه���ؤلاء  من  خم�سة  كان  التزايد.  عامل 
الممر�ضين – من المقاطعات المركزية. وثلاثة منهم ن�ساء, وكان متو�سط 
كان  وقد  عامًا.   9,2 القطاعات الخا�صة  العمل في  46 عامًا ومدة  العمر 
 128 معها  يعملون  التي  الفعالة  الحالات  عدد  متو�سط  الم�ستجيبين  لدى 
في  يظهرون  الذين  النف�سيين  المر�ضى  عدد  متو�سط  وكان  نف�سيًا,  ا  مري�ضً

العيادات كل يوم هو 5.
�إلى  الافراد  من   55% بحوالي  �أتت  التي  الأ�سا�سية  الت�شخي�صات  �أما 
لدى  كان  بينما  ال�شائعة,  النف�سية  الا�ضطرابات  فهي  الخا�صة  العيادات 
ا�ستخدام  ب�سبب  ا�ضطرابات  و15%  �شديدة,  نف�سية  ا�ضطرابات   25%
عقلي.  تخلف  �أو  الأطفال  لدى  نف�سية  وا�ضطرابات  �صرع  و5%  العقاقير 
ن�سبة الخارجات من الم�ست�شفيات  اللائي يمثلن  ال�سيدات  ن�سبة  وقد كانت 
النف�سية, تزيد قليلا عن الن�صف )%56(, بينما كان الغالبية رجالًا مت�أثرين 
�أقل  للعناية  اختيارا  العيادة الخا�صة في المجتمع  تقدِم  )4(. قد  بالذهان 
�سياق يكون فيه الم�صطلح »نف�سي« مرتبطًا  ارتباطا بالو�صمة, وذلك في 
ب�سلوكيات الذهان. �إن العيادات الخا�صة �أكثر »خ�صو�صية« للعملاء, حيث 

كن طلب العناية بثقة عالية.  �أنه يُم
تعمل العيادات الخا�صة بمتو�سط 24 �ساعة في الأ�سبوع )بمعدل 12-

المقابلة  في  واحدة  �ساعة  بمتو�سط  مر�ضاهم  المتخ�ص�صون  ويرى   ,)40
)بمعدل  المتابعة  في  �ساعة  ن�صف  ولمدة  دقيقة(  الأولى )بمعدل 90-50 
15-45 دقيقة(. وقد كان معدل وقت الانتظار التقليدي 20 دقيقة )بمعدل 
دقيقة( كان يتم متابعة المر�ضى بمتو�سط �شهري )بحد �أق�صى كل   60-3
ال�سابق بتحويل متو�سط  ال�شهر  �أ�سابيع(, وقد قام الم�ستجيبون في  ثمانية 
ممر�ضان  يدير  كان  وقد  بالم�ست�شفى.  الاحتجاز  �إلى  العملاء  من   13%
نف�سيان من �أ�صل ثلاثة عيادات ال�صحة العامة, وكان يظهر فقط %5 من 
المر�ضى لأ�سباب �صحية نف�سية, �أما الممر�ض الثالث فكان يُدير, وب�صورة 

ح�صرية, عيادة ال�صحة النف�سية.

كيني(,  �شان   500 )�أي  �أمريكيًا  دولارًا   13 التكلفة  متو�سط  كان  لقد 
النف�سيون, وتمثل هذه حوالي يومين ون�صف عمل  يُطالب بها الممر�ضون 
لعامل زراعي غير ماهر )5( – وهو قدر كبير من المال �إلا �أنه لي�س بعيد 
دولارًا   55,3 تبلغ  التي  المتو�سطة  النف�سي  الطبيب  تكلفة  تمثل  المنال. 
�أمريكيًا )�أي 2,100 �شان كيني( )�أعلى في نيروبي �أكثر من في المقاطعات( 
�أجرة �شهر واحد لذات العامل الزراعي, مما يجعله �صعب المنال للأغلبية. 
لقد قام حوالي ثلثي الم�ستجيبين بتعديل التكلفة, وذلك بح�سب طول الجل�سة 

والقدرة على ال�سداد, ويكون تحديد هذا الأمر من مهام المري�ض.
�أنه يوجد فجوة كبيرة بين الأق�سام الخا�صة وتلك العامة؛  لقد وجدنا 
بتق�سيم   ,11 �أ�صل  من  الخا�صين,  المتخ�ص�صين  من  ثمانية  يقوم  حيث 
وقتهم مع الاق�سام العامة, وقد �أقر �ستة منهم �أن العناية التي يقدموها في 
الاق�سام الخا�صة تختلف – وب�صفة خا�صة ب�سبب وجود اختيارات متعددة 
من العقاقير, والتي تكون غير تقليدية بالن�سبة للعقاقير الم�ضادة للذهان. 
العيادات  في  الطبية  الو�صفات  »تُقدم  بقوله,  الم�ستجيبين  �أحد  �أ�شار  لقد 
ا الت�أكيد على موا�صلة العناية,  الحكومية بح�سب العقاقير المتاحة«. تم �أي�ضً
م�ستمرة«.  ب�صفة  العميل  مع  �أتابع  �أن  �أ�ستطيع  »�أنا  �أحدهم,  بقول  وذلك 
الذين هم  الخا�صين  المتعهدين  �سياق  الخا�ص في  العمل  يظهر  �أن  كن  ويُم

تحت الدفع الم�ستحق, كعناية بال�صحة العامة متعددة م�صادر الدعم.
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با�ستعرا�ض   )1( �سابقة  مقالة  في  قمنا  لقد 
تم  �أن  منذ   WPA بالـ  الخا�ص  الموقع  تطور 
نقدم في هذه  تجديده في �أبريل من عام 2010. 
مكوناته  على  ط��ر�أت  التي  التجديدات  المقالة 
الإح�صائيات  �ضوء  في  وذل��ك  وت�أثيره,  و�أدا�ؤه 
احتماليات  بمناق�شة  ا  �أي�ضً و�سنقوم  الأخري�ة, 

تح�سين كفاءته.
لطالما كان موقع الـ WPA )بالإ�ضافة �إلى 
الإخبارية  الن�شرة  هي  والتي   ,WPA الـ  �أخبار 
دورًا  يلعب  �أ�شهر(  التي ت�صدر كل ثلاثة  الر�سمية 
هامًا في تح�سين �صورة المنظمة وهوية الجمعية, 
ب��الأع��وام  الخا�صة  عمله  خطة  بح�سب  وذل���ك 
-2011 عمل  خطة  ا  و�أي�ضً  2011-2008

2014. لقد تم �إعادة هيكلته, في كِلا من مكوناته 
و�شكله الإجمالي, وذلك في �أبريل من عام 2010, 
�إلى الجمال  مع وجود ر�ؤية عامة وهي الو�صول 

عن طريق الب�ساطة.
بكونه   ,WPA ال��ـ  ع��ام  �سكرتير  ق��ام  لقد 
ه��ذه,  الإعا�ل��م  و���س��ائ��ل  ق��ن��وات  رئي�س تح��ري��ر 
بمراقبة هذه العملية, وذلك بالتعاون مع �أع�ضاء 
ق�سم  و�أع�ضاء   WPA للـ  التابعة  التنفيذ  لجنة 
ق�سم  �أع�����ض��اء  ��ا  و�أي���ض��ً  WPA ال��ـ  �سكرتارية 
عن  م�س�ؤولين  هم  الذين  المعلومات  تكنولوجيا 
الإدارة الفنية. لقد �سمحت عملية التجديد و�إعادة 
الهيكلة با�ست�ضافة العديد من المنظمات والعديد 
بتحقيق  �سمحت  ا  و�أي�ضً التعليمية,  الم��واد  من 

درجات عالية من الأداء والت�أثير.

المكونات

ي�ضم الآن موقع الـ WPA �أكثر من 3,500 
بندًا, وتغطي هذه البنود �أخبار عن �أن�شطة مكونات 
الـ  �سكرتارية  �أن�شطة  عن  ومعلومات   WPA الـ 
و�أق�سام  ومن�شورات  علمية  واجتماعات   WPA
بالإ�ضافة   ,)5-2 )�أنظر  تعليمية  و�أن�شطة  علمية 
الـ  لجان  بنية  عن  معلومات  هناك  تجد  ذلك,  �إلى 
ا الأدوات المعيارية التابعة  WPA, وعملها و�أي�ضً
كنك قراءة العديد  للـ WPA. بالإ�ضافة �إلى ذلك, يُم
تخ�ص  وتدريبية  تعليمية  م��واد  مثل  الم��واد  من 
الذين  والمعلمين  والباحثين  ال�سريريين  الأطباء 

يعملون في مجال الطب النف�سي وال�صحة النف�سية.
من  كبير  بعدد  يحظى  ال��ذي  الق�سم  ي�ضم 
العالمي  النف�سي  الطب  الم��وق��ع,  في  ال��زي��ارات 
 ,WPA بالـ  الخا�صة  الر�سمية  الجريدة  وهى 
والتي لديها في الوقت الحالي عامل ت�أثير ي�صل 
الحالي  للعدد  الت�صنيف  قائمة  �إن   .8,974 �إلى 
الجريدة  بهذه  الخا�صة  ال�سابقة  الأع���داد  ولكل 
هي الخام�سة, وذلك من �أ�صل 126 جريدة طبية 

وذلك  مجانًا,  وتحميلها  قراءتها  كن  ويُم نف�سية, 
�أ بالعديد من  لي�س فقط باللغة الإنجليزية بل �أي�ضً
الأعداد كامله  اللغات. �ستجد متاحًا على الموقع 
�أو مقالات م�ستقلة �أو ملخ�صات, وذلك بالإ�سبانية 
والتركية  وال��ع��رب��ي��ة  والفرن�سية  وال�صينية 

واليابانية والبولندية والرومانية والإيطالية.
عن  التعليم  برنامج  وتنفيذ  تطوير  تم  لقد 
2010, ويغطي هذا  WPA عام  للـ  التابع  بُعد 
الفيديوهات ومجموعات �شرائح  البرنامج بع�ض 
التقديمية  والعرو�ض  المحا�ضرات  من  للعديد 
وذلك   WPA الـ  م�ؤتمرات  من  البارزة  العلمية 
الم�ؤتمر  من  المختارات  من  مجموعة  من  بداية 
فلورن�س.  2009 بمدينة  عام   WPA الدولي للـ
بالفيديو,  محا�ضرة   33 تحميل  حديثًا  تم  لقد 

  ppt بت�صميم الـ
�أربعة  لغات  وبعدة  الموقع  على  ا  �أي�ضً متاح 
�صفحات �إر�شادية تم �أنتاجها �أثناء الاجتماعات 
ال�صفحات  ه��ذه  وتخاطب  ال�سابقة,  الثلاثية 
الخطوات والمعوقات والأخطاء التي يجب تجنبها 
ا  و�أي�ضً المجتمعية,  النف�سية  العناية  تنفيذ  عند 
بالطب  المتعلقة  الو�صمة  فكرة  محاربة  كيفية 
النف�سية  وال�صحة  النف�سيين  والأط��ب��اء  النف�سي 
ا  �أي�ضً وكذلك  المهاجرين,  لدى  النف�سية  والعناية 
لدى  لها  والترويج  النف�سية  ال�صحة  على  الحفاظ 
الأطفال ذي �آباء يعانوا من العديد من ا�ضطرابات 
من  مجموعات  ثلاثة  الموقع  على  تجد  نف�سية. 
 ,WPA للـ  تابعة  كُتب  على  تقوم  ال�شرائح, 
التعريفات  لغة, وتخاطب هذه   18 ومتوافرة في 
وعلم الأوبئة وتوالد الأمرا�ض والجوانب الثقافية 
الاعتلالات  �إدارة  ��ا  و�أي���ض��ً الطبية  والتكاليف 
الم�شتركة للاكتئاب مع داء ال�سكر و�أمرا�ض القلب 
ا نموذج  وال�سرطان. تجد متاحًا على الموقع �أي�ضً
المر�ضى  ل��دى  الج�سدية  الأم��را�ض��  عن  تعليمي 
الذين يعانوا من ا�ضطرابات نف�سية �شديدة, وذلك 

ا.  بالعديد من اللغات �أي�ضً
ا  �أي�ضً الموقع  ي�ضم  ذل��ك,  �إل��ى  بالإ�ضافة 
برنامج تعليمي عام يقوم على الأنترنت, ويهدف 
الجودة عن  وعالية  تقديم معلومات موثوقة  �إلى 
عاملين  للغير  النف�سي  والطب  النف�سية  ال�صحة 
�إن مكونات هذه ال�صفحات في مح�ض  بالمجال. 
العلمي  الق�سم  م��ع  بالتعاون  وذل��ك  التطوير, 
المتعلق. ومن الأمور التي تحظى ب�إعجاب الزوار 
�أع�ضاء  ا�ستطلاعين تما بالتعاون مع  هي نتائج 
�آرائهم حول  WPA, ويقوما بدرا�سة  الـ  مجتمع 
العديد من الق�ضايا التي تخ�ص الت�شخي�ص وتق�سيم 
ا ا�ستراتيجيات لتقليل  الا�ضطرابات النف�سية و�أي�ضً
ا  و�أي�ضً النف�سية,  للا�ضطرابات  العلاجية  الفجوة 
 WPA الـ  �أن�شطة  بين  التعاون  عن  معلومات 
ا الم�شاريع  �أي�ضً والـ WHO )�أنظر 6,7( وكذلك 
  .)8 البحثية الممولة من جانب الـ WPA )مثل 

من  البع�ض  ا  �أي�ضً  WPA ال��ـ  موقع  ي�ضم 

الج��ودة  معايير  تطور  لفائدة  الال�زم��ة  الوثائق 
الأخلاقية والعلمية الخا�صة بمهنتنا, والتي منها 
الـ  وقالب  الأخلاقية  المعايير  عن  مدريد  �إعال�ن 
مجال  في  والجامعي  ال��ع��الي  للتعليم   WPA
الطب النف�سي وال�صحة النف�سية, وتو�صيات تخ�ص 
العناية  ومنظمات  النف�سيين  الاطباء  مع  العلاقة 
النف�سية  ال�صحة  مجال  في  تعمل  التي  ال�صحية 
والجمعيات النف�سية مع �صناع العقاقير وتو�صيات 
م�ستخدمي  مع  العمل  في  الممار�سات  �أف�ضل  على 

الخدمة ومقدمي الرعاية من �أفراد الأ�سرة.

الأداء

وذلك  ق��رب,  ع��ن  الم��وق��ع  �أداء  متابعة  يتم 
با�ستخدام تحليل دوري. لقد تم زيارة الموقع في 
و12   2010 عام  من  ابريل   12 بين  ما  الفترة 
مما  ف��ردًا,   289,741  ,2013 عام  من  نوفمبر 
يكمل 430,079 زائرًا. وقد كانت هذه الزيارات 
العالم. من  �أنحاء  دولة/�إقليمًا من كل   218 من 
�أن عدد الدول التي لديها جمعيات  اللافت للنظر 
من الأع�ضاء الوطنيين في الـ WPA هو 118, 
وبالتالي ف�أن الـ WPA ت�صل �إلى ما بعد حدود 
�إن  خا�صتها.  الموقع  بم�ساعدة  وذلك  منظمتها, 
متو�سط عدد الزيارات لكل يوم هو 328, ومتو�سط 
الت�صفح عليها عند كل  يتم  التي  ال�صفحات  عدد 

زيارة هو 3,32. 
يتم زيارة الموقع ب�صفة م�ستمرة من جانب 
�أفراد جدد , وت�صل ن�سبة ه�ؤلاء �إلى ما يقرب من 
�أن  حقيقة  في  ا  �أي�ضً الأمر  هذا  ينعك�س   .70%
طريق  عن  �إليه  ي�صلون  الموقع  زوار  من   67%
بوا�سطة   18% ي��زوره  بينما  البحث”,  »�أدوات 
 15% ي�ستخدم  بينما  �آخري”,  بمواقع  »رواب��ط 

»المرور المبا�شر”.
من المثير للاهتمام هو عندما نتفح�ص �أيام 
الأ�سبوع التي يف�ضل فيها الأفراد زيارة موقع الـ 
الزيارات في �أول ثلاثة �أيام من  WPA؛ فتكون 
متكررة  الأربعاء(  وحتى  الأثنين  )من  الأ�سبوع 
بها  ويكون  بل  الأخ��رى,  �أي��ام  الأربعة  من  �أكرث� 
ميلا زائدًا, بينما تقل الزيارات ب�صورة تدريجية 
من الخمي�س وحتى الأحد. فيبدو �أن الزوار يبد�أوا 

.WPA أ�سبوعهم بزيارة �صفحات موقع الـ�

الت�أثير

وا�سع  نطاق  على  الُم�ستخدمة  المعايير  من 
ت�صنيف  »فح�ص  هو  م��ا,  موقع  ت�أثير  لقيا�س 
من  مُقدمة  مجانية  خدمة  وه��ي  ال�صفحات”, 
�شركة جوجل؛ فتدل قيمة ت�صنيف ال�صفحة على 
قريبة  وهي  معينة.  موقع/�صفحات  �أهمية  مدى 
لكونها  وذل��ك  ال�شخ�صية,  الأف��راد  �آراء  من  ج��دًا 

أخبار الجمعية العالمية للطب النفسي
الموقع التابع للـجمعية العالمية للطب النفسي )www.wpanet.org(: برنامج 

نشط لتطوير هوية المنظمة وصورتها

WPA NEWS

The WPA website (www.wpanet.org): a living
platform to improve the identity and image of the
organization

LEVENT KÜEY

WPA Secretary General and Website Editor

In a previous article (1), we re-
viewed the development of the WPA
website since it was renewed in April
2010. In this paper, we provide an up-
date of its content, performance and
impact in the light of the latest statis-
tics, and discuss the perspectives to
improve its efficiency.

The WPA website (along with the
WPA News, the quarterly official news
bulletin of the WPA), has been playing
an important role in improving the
organizational image and identity of
the Association, in line with its Action
Plan of 2008-2011 and that of 2011-
2014. It was reconstructed both in its
content and aesthetics in April 2010,
with a general perspective of reaching
elegancy in simplicity.

The WPA Secretary General, as the
editor of these media channels, moni-
tored this route with the collaboration
of theWPAExecutive Committee mem-
bers, the WPA Secretariat staff, and the
IT staff, responsible for the technical
administration. This process of renewal
and reconstruction allowed to host
many organizational and educational
material and to achieve high perform-
ance and impact.

CONTENT

The WPA website hosts now more
than 3,500 items. These cover news on
the activities of the WPA components
and information on WPA Secretariat
activities, scientific meetings, publica-
tions, scientific sections, and educa-
tional activities (see 2-5). Furthermore,
information on the structure and work
of the WPA Committees and the WPA
normative instruments are posted. In
addition, educational and training mate-
rial of interest to clinicians, researchers

and educators working in the field of
psychiatry and mental health can be
read.

A highly visited section of the web-
site hosts World Psychiatry, the WPA
official journal, which has now an im-
pact factor of 8.974. Current and all
past issues of this journal, now ranking
no. 5 out of 126 psychiatric journals,
can be read and freely downloaded not
only in English but also in various lan-
guages. Either full issues or individual
papers or abstracts are available in
Spanish, Chinese, Russian, French, Ara-
bic, Turkish, Japanese, Polish, Roma-
nian, and Italian.

A WPA e-learning programme was
developed and implemented in 2010.
This program covers videos and slide
sets of prominent scientific lectures
and presentations from the WPA Con-
gresses, starting with a selection from
the WPA International Congress 2009,
Florence. Currently, 33 lectures in vid-
eo and synchronized .ppt format are
uploaded.

Four guidance papers, produced dur-
ing the past triennium, are available on
the website in several languages. They
deal with steps, obstacles and mistakes
to avoid in the implementation of com-
munity mental health care, how to
combat stigmatization of psychiatry
and psychiatrists, mental health and
mental health care in migrants, and
protection and promotion of mental
health in children of persons with se-
vere mental disorders. Three sets of
slides, based on WPA books, are avail-
able in 18 different languages, dealing
with the recognition, epidemiology,
pathogenesis, cultural aspects, medi-
cal costs and management of the
comorbidity of depression with dia-
betes, heart disease and cancer. An
educational module on physical ill-
ness in patients with severe mental
disorders is also available on the
website in several languages.

Furthermore, an online public edu-
cation program, aiming to provide
high-quality and reliable scientific infor-
mation on mental health and psychiatry
to non-professionals, is also hosted in
the website. The content of these pages
is in the process of improvement in
collaboration with the relevant scientific
sections. Results of two surveys, con-
ducted in collaboration with WPA
member societies, exploring their views
about various issues concerning diagno-
sis and classification of mental disorders
and strategies to reduce the treatment
gap for mental disorders, appeal the
interest of the visitors, as well as infor-
mation on WPA-WHO collaborative
activities (see 6,7) and WPA-funded
research projects (e.g., 8).

The WPA website also hosts some
essential documents for the benefit of
improving the ethical and scientific
quality standards of our profession: the
Madrid Declaration on Ethical Stand-
ards; the WPA template for under-
graduate and postgraduate education
in psychiatry and mental health; rec-
ommendations for relationships of psy-
chiatrists, health care organizations
working in the psychiatric field, and
psychiatric associations with the phar-
maceutical industry, and recommenda-
tions on best practices in working with

service users and family carers.

PERFORMANCE

The performance of the website is
followed closely with periodic analysis.
During the period between April 12,
2010 and November 12, 2013, 298,741
people have visited the WPA web-
site, making 430,079 visits. These visits
came from 218 countries/territories,
practically covering all parts of the
world. It is remarkable that the num-
ber of countries in which WPA has

national member societies is 118.
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قيا�س مو�ضوعي لأهمية الا�ست�شهاد بها.
الوقت  في   WPA ال��ـ  م��وق��ع  ت�صنيف  �إن 
 10 �أ�صل  من   7 قيمته  �أن  )�أي   10/7 هو  الحالي 
نقاط(, ويعك�س هذا الأمر م�ستوى عالي من الت�أثير 

بالمقارنة مع العديد من المواقع الاخرى ال�شبيهة.

احتمالات م�ستقبلية  

هو  الح��الي  الوقت  في   WPA الـ  موقع  �إن 
برنامج �إلكتروني ن�شط جدًا يحقق �أداءين �أ�سا�سيين 
في ذات الوقت, وهما كونه »قناة �إخبارية« دولية 
ا كونه  عن الطب النف�سي وال�صحة النف�سية, و�أي�ضً
والوثائق  والتعليمية  التدريبية  للمواد  »�أر�شيفًا« 
المرجعية الأ�سا�سية. وباعتبار هويته الدولية, من 
الممكن تطوير هاذين الأداءين حتى ي�صبحا �أكثر 
الأمر  هذا  يتم  �أن  الممكن  ومن  وتفاعلا.  �شمولية 
عن طريق تطوير العلاقات مع المنظمات الدولية 
والطب  النف�سية  ال�صحة  مجال  في  التي  الاخرى 
ق�صوى  �أولوية  تقديم  يعمل  �أن  كن  ويُم النف�سي. 
للت�ضامن الدولي في الطب النف�سي, على تعزيز هذه 
الإلكتروني  الموقع  �إن  الأمر,  حقيقة  في  العملية. 
وهو  عالية,  مرونة  ذات  حيوية  من�صة  بمثابة 
ا عملا م�ستمرًا يمكننا من الدخول على المزيد  �أي�ضً

من �أ�شكال التطور, وذلك ب�صورة م�ستمرة.
 ,WPA ولكوني رئي�س تحرير و�سكرتير عام الـ
العملية, وذلك  �أعمل على ت�سهيل هذه  لطالما كنت 
 WPA بالتعاون مع �أع�ضاء اللجنة التنفيذية للـ
ا  و�أي�ضً 2008-2011 و2014-2011  للأعوام 
والحاليين,  ال�سابقين  ال�سكرتارية  ق�سم  �أع�ضاء 
�سوتيج  وفران�شي�سكا  انج�ستروم  �آن��ا  هم  والذين 
ا فريق تكنولوجيا المعلومات  وباميلا �أتي�سي, و�أي�ضً
خا�صتنا في وكالة �ساجليكباه�شي�سي التي مقرها 
ودعمهم  حما�ستهم  نقدّر  ونحن  �إ�سطنبول,  مدينة 

وجهودهم الماهرة.
 WPA الـ  موقع  زوار  ي�ستمر  �أن  �أتمنى  �إني 
في دعمنا على موا�صلة تح�سين جودته, وذلك عن 

طريق �إر�سالنا �إ�سهاماتهم وتعليقاتهم.
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 )WHO( العالمة  ال�صحة  منظمة  تقوم 
بتطوير الطبعة الحادية ع�شر من التق�سيم الدولي 
ICD-( للأمرا�ض والم�شكلات ال�صحية المتعلقة
11(, والذي نتوقع �أن يكون �إ�صداره عام 2015. 
العالمية  ال�صحة  منظمة  مع   WPA تت�شارك الـ
الا�ضطرابات  عن  يتحدث  ال��ذي  الف�صل  لإنتاج 

النف�سية وال�سلوكية.
تقدّم  تقود  التي  الأ�س�س  تلخي�ص  تم  لقد 
الم�شورة  مجموعة  جانب  من  وذلك  الف�صل,  هذا 
الدولية لمراجعة الا�ضطرابات النف�سية وال�سلوكية 
التابعة للـ ICD-10 في الوثيقة التي تم ن�شرها 
عام  من  يونيو  في  النف�سي  الطب  عالم  مجلة  في 
2011 )1(. ت�ؤكد هذه المقالة على �أنه يتم �إنتاج 
لهم  م�صالح  ا�صحاب  مع  بالت�شاور  الف�صل  هذا 
في  الأع�ضاء  ال��دول  منهم  والذين  بالأمر,  �صلة 
مجموعات  من  والعديد  النف�سية  ال�صحة  منظمة 
النف�سية  ال�صحة  خدمات  وم�ستخدمي  الأطباء 
الثقافي  العمل  �إطار  �إلى  الانتباه  و�أن  و�أ�سرهم, 
بمثابة عن�صر �أ�سا�سي. يُعتبر �أمر المراجعة فر�صة 
بالتق�سيم,  الخا�ص  ال�سريري  الا�ستخدام  لتح�سين 
الأولية وفي  العناية  موا�ضع  وب�صفة خا�صة في 

المنخف�ضة  الأجور  ودول  المتو�سطة  الأجور  دول 
ا 2,3(. )�أنظر �أي�ضً

على  قائمًا   ICD-11 الـ  تق�سيم  �سيبقى 
النماذج المثالية للعديد من الا�ضطرابات  و�صف 
النف�سية, بدلا من �أن يقوم على معايير الت�شخي�ص 
النهج  هذا  مميزات  مناق�شة  تم  لقد  الت�شغيلية. 
ومحدودياته الممكنة, وذلك في العديد من مقالات 
وتعليقات مجلة عالم الطب النف�سي )مثل 11-4(. 
النهج  الكبيرة المت�ضمنة مع هذا  الأحاديث  ومن 
العفوية,  ال�سريرية  العملية  مع  يتنا�سب  �أنه  هي 
ما  حول  ما  مري�ض  فح�ص  على  ت�شتمل  لا  التي 
�إذا كانت كل �سل�سلة الاعرا�ض موجودة �أم لا, بل 
تتطابق  المري�ض  كانت خ�صائ�ص  �إذا  ما  فح�ص 
التي  النف�سية  الا�ضطرابات  قوالب  واحدة من  مع 
التدريب  بح�سب  ب��شأنها  ال�سريري  الطبيب  قرر 
ا  �أي�ضً )�أنظر  ال�سريرية  وخبرته  عليه  ح�صل  الذي 
من  البع�ض  يقترح  ذل��ك,  �إل��ى  بالإ�ضافة   .)12
من  العديد  على  تركز  التي  الحديثة  الأب��ح��اث 
ا�ضطرابات  )�أي  النف�سية  الا�ضطرابات  فئات 
ال�شخ�صية وا�ضطرابات الطعام وا�ضطرابات القلق 
وا�ضطرابات المزاج(, �أن النظام الت�شخي�صي الذي 
يكون  قد  الُمكررة,  البدائية  النماذج  على  يقوم 
�أكثر كنموذج مبدئي يقوم على المعايير  موثوقًا 
وذات  للم�ستخدم  �ألفة  �أكثر  هي  والتي  الت�شغيلية 

فائدة �سريرية �أكبر )مثل 13,14(.
بتعيين  العالمية  ال�صحة  منظمة  قامت  لقد 
الذي  الف�صل  لتطوير  11 مجموعة عمل وم�شورة 
وال�سلوكية,  النف�سية  الا�ضطرابات  عن  يتحدث 
المجموعات  هذه  وت�شمل   ,ICD-11 للـ  التابع 
العديد من قادة الـ WPA وخبراء من اع�ضائها 
حديثًا  قامت  وقد  و16(.   15 )�أنظر  ور�ؤ�سائها 
عن  وثائق  بن�شر  المجموعات  ه��ذه  من  العديد 

الخلفية �أو تقارير تمهيدية عن �أن�شطتهم. 
والت�شعّب  ال��تال�ق��ي  ع��ن  ت���أك��ي��دات  ه��ن��اك 
 DSM-5 والـ ICD-11 المتوقع بين نُهج الـ
من  العديد  في  وذلك  المزاج,  ا�ضطرابات  لتوزيع 
 )17,18 )مثل  الج��رائ��د  مختلف  في  الم��ق��الات 
ا في ملحق مجلة عالم الطب النف�سي )19(.  و�أي�ضً
التن�شيط/ ت�ضمن  هي  التلاقي  نقاط  بين  ومن 
الهو�س  ال��ت��ي تم��يّ��ز  ال��ط��اق��ة ك���أح��د الاع��را�ض�� 
الهو�س/الهو�س  اعرا�ض  ب�أن  الاعرت�اف  ا  و�أي�ضً
العلاج الم�ضاد  �أثناء تعاطي  التي تظهر  الخفيف 
النف�سي  الت�أثير  بعد  ما  �إل��ى  وت�ستمر  للاكتئاب 
الهو�س/ نوبات  ت�شخي�ص  مع  تتنا�سب  للعلاج, 
�سي�سمح  ذل��ك,  �إل��ى  بالإ�ضافة  الخفيف.  الهو�س 
للأطباء   DSM-5 والـ   ICD-11 الـ  من  كِلا 
القلق  اعرا�ض  بت�سجيل  يقوموا  �أن  ال�سريريين 
اكتئاب  نوبات  من  يعاني  مري�ض  لدى  الفرعية 

متابعة تطوير الـ ICD-11 عن طريق المجلة العالمية للطب النفسي )ومصادر آخري(

Hence, theWPA is even reaching over

its organizational limits by its website.
The average number of visits per day
was 328, and the average number of
pages per visit was 3.32.

The website is continuously visited
by new people, with the proportion of
new visitors being nearly 70%. This is
also reflected in the fact that 67% of
the visitors of the website reach it via
“searchengines”, while 18% via “re-
ferring sites”, and 15% using “direct
traffic”.

It is interesting to check the days of
the week that people prefer to visit the
WPA website. During the first three
days of the week (Monday through
Wednesday), visits are more frequent
than the other four days, with an in-
creasing trend, while from Thursday to
Sunday it decreases continuously. It
seems the visitors start their week by
visiting the pages of the WPA website.

IMPACT

One of the widely used criteria to
measure the impact of a website is
“page rank check”, a free service pro-
vided by Google. The page rank value
indicates the importance of a particu-
lar website/page. Being an objective
measure of its citation significance, it
also corresponds well with people’s
subjective idea of importance.

Currently, the page rank of the WPA
website is 7/10 (that is, the page rank
value is 7 from 10 possible points),
which reflects a high impact compared
to many other similar websites.

FUTURE PERSPECTIVES

Currently, the WPA website is a
highly active electronic platform fulfill-
ing two main functions at the same
time: as an international “news chan-
nel” on psychiatry and mental health,
and as an “archive” of training and
educational materials, and basic refer-
ence documents. Considering its inter-
national character, these two functions
could be improved to become more
comprehensive and interactive. This is
possible via advances in the relations
with other international organizations
in the fields of mental health and psy-
chiatry. Giving high priority to inter-
national solidarity in psychiatry may
enhance this process. In fact, a website
is a highly flexible living platform, a
work in progress where we can explore
further improvements continuously.

As the editor and theWPA Secretary
General, I have been facilitating this
process with the cooperation of the
WPA Executive Committee members
of 2008-2011 and of 2011-2014, and
our past and current secretariat staff,
Anna Engstrom, Francesca Sotgiu and

Pamela Atiase, and our IT staff at the
Istanbul-based agency SaglikBahcesi.
Their enthusiasm, support, and skilful
efforts are highly appreciated.

I hope the visitors of the WPA web-
site will continue to support us in im-
proving its quality by sending their
contributions and comments.
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Following the development of ICD-11 through World
Psychiatry (and other sources)

VALERIA DEL VECCHIO
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The World Health Organization
(WHO) is developing the 11th edition
of the International Classification of
Diseases and Related Health Prob-
lems (ICD-11), whose publication is
currently expected in the year 2015.
TheWPA is partnering with theWHO
in the production of the chapter on

mental and behavioural disorders.
The principles guiding the develop-

ment of that chapter have been sum-
marized by the International Advisory
Group for the Revision of ICD-10
Mental and Behavioural Disorders in a
paper published in World Psychiatry in
June 2011 (1). That paper emphasizes
that the chapter is being produced in
consultation with relevant stakehold-
ers, including WHOmember countries,
several professional groups, and users

of mental health services and their
families. Attention to the cultural frame-
work is being a key element. The revi-
sion is seen as an opportunity to im-
prove the classification’s clinical utility,
particularly in primary care settings and
in low- and middle-income countries
(see also 2,3).

The ICD-11 classification will remain
based on descriptions of the prototypes
of the various mental disorders rather
than on operational diagnostic criteria.
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توقعات  هناك  علامات.  بوا�سطة  وذلك  �شديدة, 
الثنائي  الا�ضطراب  يُعرف  �أن  يُتوقع  ب�أنه  تقول 
في  مميز  ت�شخي�صي  كيان  بكونه   II الـ  القطب 
هناك   ICD-10 الـ  في  بينما   ,ICD-11 الـ 
الثنائية  »الا�ضطرابات  بين  من  عنه  ذكر  فقط 
الـ  بين  الت�شعب  و�سي�شمل  الوجدانية”.  القطب 
مختلفة  خ�صائ�ص   DSM-5 والـ   ICD-11
عاطفية,  ف�صامية  وا�ضطرابات  مختلطة  لحالات 
 ICD-11 ال��ـ  �سيقوم  ذل��ك,  �إل��ى  بالإ�ضافة 
الحرمان  تجاه  الطبيعية  »التفاعلات  با�ستبعاد 
وذلك  المعني”,  الفرد  ثقافة  مع  تتنا�سب  التي 
التي تتما�شى مع  من ت�شخي�ص نوبات الاكتئاب 
الـ ICD-10 وتختلف عن الـ DSM-5 )�أنظر 

.)26-20
لقد تم تقديم الت�أكيدات على التلاقي والت�شعب 
في   DSM-5 والـ   ICD-11 الـ  المتوقع بين 
وذلك  بال�ضغط,  تتعلق  التي  الا�ضطرابات  تق�سيم 
النف�سي  الطب  عالم  تتبع مجلة  وثيقة حديثة  في 
)27(. �أما في الـ ICD-11, ف�أن التق�سيم الجديد 
المتوقع للا�ضطرابات التي »ترتبط ب�صفة خا�صة 
)والتي  التكيف  ا�ضطرابات  �ست�شمل  بال�ضغوط« 
ا  �سيمر و�صفها بمراجعة كبيرة, �شاملا تخ�صي�صً
بعد  م��ا  ك��رب  وا�ضطرابات  ل�ل�أع��را�ض��(,  زائ���دًا 
ال�صدمه )PTSD( )الذي �سيكون ت�شخي�صه قائمًا 
و جيدًا(  تعريفها  �أ�سا�سية تم  اعرا�ض  ثلاثة  على 

في  بارتباك  تتميز  جديدة  )فئة  معقّد   PTSD
مجال العاطفة ومفهوم الذات وطبيعة العلاقات, 
للـ  الا�سا�سية  خ�صائ�ص  الثلاثة  �إلى  بالإ�ضافة 
ال�ضغوط  تفاعلات  تعريف  �سيتم   .)PTSD
وبالتالي  طبيعية,  تفاعلات  بكونها  ال�شديدة 
تُق�سّم في الف�صل الذي يتوافق مع »العوامل التي 
ت�ؤثّر على الحالة ال�صحية والات�صال بالخدمات« 
التابعة للـ ICD-10 )بينما لا يزال »ا�ضطراب 
ال�ضغوط ال�شديدة« مت�ضمنًا في ق�سم الا�ضطرابات 
الـ  في  وال�����ص��دم��ات  بال�ضغوط  تتعلق  ال��ت��ي 

.)DSM-5
بق�سم  الخا�صة  الاقتراحات  تلخي�ص  تم  لقد 
التغذية والطعام,  ICD-11 عن ا�ضطرابات  الـ 
وذلك في مقالة خا�صة لمجلة عالم الطب النف�سي 
الع�صبي  القهم  لفئة  تو�سيعًا  هذه  وت�شمل   ,)28(
ومد  الطمث,  انقطاع  متطلبات  طرح  طريق  عن 
ومد  هامة  وزن  خف�ض  فئة  �أي  �إل��ى  ال��وزن  فئة 
فئة المعرفة لت�شمل مظاهر تتعلق ب�صورة ثقافية 
�أن  المتوقع  من  ذلك,  �إلى  بالإ�ضافة  وتطورية. 
منخف�ض  »ب��وزن  ال�شدة  لعامل  تنا�سب  يعمل 
ال�شديدة من  الحالات  على تمييز  ب�صورة خطرة« 
القهم الع�صبي التي تحمل �أكثر العلامات خطورة. 
ومن المحتمل �أن تمتد فئة النهام الع�صبي لت�شمل 
الفرط في تناول الطعام, و�سيتم ت�ضمن ا�ضطراب 
تتفق  ت�شخي�ص معينة,  الطعام كفئة  تناول  فرط 

  .DSM-5 مع الـ

ا�ضطرابات  عمل  فرقة  مُدخلات  ن�شر  تم  لقد 
النمو الفكري التابعة للـ ICD-11 في مقالة تم 
ن�شرها في مجلة عالم الطب النف�سي عام 2011 
الجريدة  العدد من  )29(, وتم مخاطبتها في هذا 
تعريف  كن  يُم ب�أنه  تقول  اقتراحات  هناك   .)30(
يحل  م�صطلح  )وه��و  الفكري  النمو  ا�ضطرابات 
من  »مجموعة  بكونها  العقلي”(  »التخلف  محل 
الحالات التنموية تتميز ب�ضعف كبير في الوظائف 
في  بمحدوديات  مرتبطة  تكون  والتي  المعرفية, 
لقد  التلا�ؤمية”.  والمهارات  وال�سلوكيات  التعلّم 
ب�أن  بالن�صح  ذل��ك  بعد  العمل  مجموعة  قامت 
التق�سيم  في  المعرفي  النمو  ا�ضطرابات  تُ�ضم 
يتم  بحيث  الع�صبي,  النمو  لا�ضطرابات  الأو�سع 
الحفاظ على الفئات الفرعية الحالية والتي تقوم 
على ال�شدة ال�سريرية, و�أن يتم تعريف الم�شكلات 

ال�سلوكية بكونها مظاهر مرتبطة.
ل��ق��د ق���دم ح��دي��ثً��ا رئ��ي�����س مج��م��وع��ة عمل 
 ,ICD-11 للـ  التابعة  ال��ذه��ان  ا�ضطرابات 
تقريرًا )31( عن نقاط التلاقي والت�شعّب المتوقعة 
DSM-5 لتق�سيم  ICD-11 والـ  الـ  بين نُهج 
في  كما   ICD-11 الـ  ففي  الا�ضطرابات.  هذه 
المرتبة  من  الاع��را�ض��  �ستكون   ,DSM-5 ال��ـ 
يكفي  بما  م�ؤكدة  غير  ل�شنيدر  التابعة  الأول��ى 
الأنواع  حذف  ا  �أي�ضً و�سيتم  الف�صام,  تعريف  في 
الأنواع  هذه  �إحلال  و�سيتم  للا�ضطراب,  الفرعية 
الفرعية ب�ستة علامات اعرا�ض )اعرا�ض �إيجابية 
واعرا�ض �سلبية واعرا�ض اكتئاب واعرا�ض هو�س 
واعرا�ض حركية نف�سية و�ضعف معرفي(. وبعك�س 
ICD- أن يُبقي الـ� DSM-5, نحن نتوقع  الـ 

11 معيار مدة ال�شهر الواحد لت�شخي�ص الف�صام, 
و�ألا ي�شتمل ال�ضعف الوظيفي كمعيار �إلزامي.

الحالية  الم��ح��ا�رض�ة  في  ��ا  �أي���ض��ً م��ت��اح 
 ICD-11 الـ  ق�سم  تطور  عن  تمهيدية  تقارير 
لدى  النف�سية  الا�ضطرابات  عن  يتحدث  ال��ذي 
الج�سدية  وال�ضغوط   )32( والمراهقين  الأطفال 
وا�ضطرابات   )33( التفارقية  والا�ضطرابات 
موا�ضيع  �أيجاد  ا  �أي�ضً كنك  يُم  .)34( ال�شخ�صية 
ترتبط  ت�شخي�صية  موا�ضع  عن  �أكبر  ب�صفة  عامة 
بتق�سيمات الـ DSM-5 والـ ICD-11, وذلك 
النف�سي  الطب  عالم  مجلة  من  الح��الي  العدد  في 

 .)45-35(
يقوم  ال��ذي  المجالي  الاختبار  تنفيذ  �سيتم 
الممار�سة  �شبكة  طريق  عن  وذلك  الأنترنت,  على 
الوقت  في  تتكون  وال��ت��ي  ال��دول��ي��ة,  ال�سريرية 
في  ممار�سًا   7,000 ع��ن  يزيد  م��ا  م��ن  الح��الي 
www.( مجال ال�صحة النف�سية والعناية الأولية

 .)globalclinicalpractice.net
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