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4   المجلة العالمية للطب النفسي

لي�س  نف�سي,  ا�سطراب  من  يُعاني  تحبه  ما  ا  �سخ�سً اأن  فكرة  قبول  اإن 
بالأمر ال�سهل؛ ف�ستجد اأنك تميل اإلي اإنكار مدى �سدة الأزمة وتوؤمن اأو حتى 
اأو ال�سلوكيات, و�ستقول اأن هذه مجرد  ترجو اأن تختفي مثل هذه الخبرات 

م�سكلة وقتية و�ستتلا�سى ب�سكل عفوي. 
يتعاطوا  اأن  لدينا  الأعزاء  الأ�سخا�س  على  يتوجب  اأنه  فكرة  قبول  اإن 
– والتي �سوف تتدخل في العمليات العقلية, وقد  عقاقير م�سادة للذهان 
ا,  يكون لديها اأثار جانبية تظهر في �سورة ج�سدية – لي�س بالأمر ال�سهل اأي�سً
وقد تف�سل علاجًا اأقل تدخلا في اأمور العقل, مثل العلاج عن طريق جل�سات 
الجتماعي,  النف�سي  العلاج  نحو  التجاه  يكون  اأن  تاأمل  قد  اأو  التحدث, 
بالأمر  تدعيميه,  وبيئة  وظيفية  وم�سورة  اجتماعية  مهارات  يقدّم  والذي 
الكافي. وتعاود هذه الم�ساعر الظهور ب�سكل دوري كلما كان العلاج الدوائي 

بالأمر الم�ستمر. 
�سي�سبح اللجوء اإلى �سبكة النترنت في الوقت الحالي بمثابة اإ�ستراتيجية 
مواجهة, وذلك في ظل هذه الظروف؛ ف�ستحاول اأن تبحث عما يظنه العلماء 
اأو الأفراد الذين مروا بنف�س هذه الظروف عن الت�سخي�سات النف�سية والعلاج 

الدوائي.
ح�سنًا, اإذا كنت قريبًا اأو �سديقًا ل�سخ�س ما يعاني من ا�سطراب نف�سي, 
وو�سف له الطبيب دواءًا م�سادًا للذهان, وقمت بالبحث في �سبكة النترنت 
في ظل هذه الأيام, �سيتكون لديك خبرة مُفزعة؛ ف�ستقراأ على المواقع البارزة 
اأن “الت�سخي�سات النف�سية نوع من العمليات الروحية التي باإمكانها اإف�ساد 
ا اأن “الطب النف�سي  حياة المرء, وهي تفعل ذلك بالفعل” )1(, و�ستقراأ اأي�سً
واحد من العلوم المزيفة التي ل ت�ستحق ا�ستمالها في المملكة الطبية” )2(, 
و�ستقراأ كذلك ما يقول “اأن العقاقير النف�سية �سامة للمخ؛ فهي تعمل على 
ال�سطرابات  حدة  من  تُزيد  النف�سية   العقاقير  “اأن  ا  واأي�سً  ,)1( تعطيله” 
“الطريقة  اأن  ا  اأي�سً �ستقراأ  البعيد” )3(.  المدى  الكبيرة, وذلك على  العقلية 
التي يُار�س بها الطب النف�سي في الوقت الحالي” تت�سم “بجنون الت�سخي�س 
الأحيان  بع�ض  مُدمرة في  اأثار جانبية  العقاقير مع  ا�ستخدام  والفرط في 
وت�سارب مت�سع في الفوائد” )4(, �ستتعلم اأن الت�سخي�سات النف�سية – والتي 
 – تختلف عن الت�سخي�سات التي يقدمها المتخ�س�سون الطبيون الآخرون 
 ,)5 )مثل  مقبولة  غير  فهي  وبالتالي  بيولوجية,  اختبارات  على  تقوم  ل 
ا  اأي�سً بل  الفائدة  عدية  فقط  لي�ست  العقلية  التاأثيرات  ذات  العقاقير  واأن 
بال�سطرابات  الإ�سابة  تزداد  لماذا  الطبية  و�سفاتهم  وت�شرح  “�سارة”: 

العقلية ب�سفة م�ستمرة حول العالم )6(.
الجديد,  بالأمر  لي�ست  الأم��ور  هذه  كل  اأن  قائلين  البع�س  يُجادل  قد 
واأنه يُكننا اأن نجد مختلف الأفكار على �سبكة النترنت واأن الطب النف�سي 
التقييم.  الهجوم, لكن لن يتم ت�سحيح هذا  لطالما كان عر�سه للكثير من 
لم اأر قط في خلال الثلاثين عامًا من العمل على الم�ستوى الدولي مثل هذه 
النف�سية  الت�سخي�سات  �شرعية  �سد  الدول  من  الكثير  في  الكبيرة  الحملات 
وفاعلية العلاج النف�سي, وب�سفة خا�سة العلاج با�ستخدام العقاقير الطبية, 
مهنتنا  تُقدم  الذي  هذا  والغام�س  ال�سعيف  الفعل  رد  مثل  قط  اأختبر  ولم 
به,رغم وجود الكثير من ال�سور الواعدة في هذا المجال والذين يُجادلون 

ال�سيئة عن  العامة  الروؤية  تقوية  على  ويعملون حقًا  البع�س  بع�سهم  �سد 
الطب النف�سي. يُكننا اأن نتاأكد اأن المر�سى والكثير من الأ�شر ي�ساهدون كل 
هذه الأمور, واأن التاأثير على اللتزام بو�سائل العلاج الخا�سة بنا �سيكون 

بالأمر الح�سا�س.
م�ساقًا  يقولونه  ما  كان  اإذا  حتى  يقوله,  فيما  حرُ  الجميع  بالطبع 
باأفكار حادة اأو م�سالح ما, وقد يعتقد البع�س وب�سذاجة اأن الطرق المبتكرة 
لت�سخي�س ال�سطرابات العقلية وعلاجها �ستخرج من هذا المحيط اأو على 
المدى البعيد كنتيجة لهذا الخلاف, لكنني اأعتقد اأنه بالأمر العادل لمر�سانا 
الذين  النف�سيين  الأطباء  ا للاآلف من  اأي�سً الوقت, وكذلك  واأ�شرهم في هذا 
يُار�سون مهنتهم باأمانة في مختلف اأنحاء العالم, اأن يوؤكدوا بع�س الأفكار 

التي قد ت�ساعدهم على اأن ي�سبحوا �سد التيار.
تبطل  ل  المعملية  الختبارات  اإتاحة  عدم  اأن  هي  الأول��ى  الفكرة  اإن 
الت�سخي�سات النف�سية. لي�س �سحيحًا اأن الطب النف�سي فريد في مجال الطب 
البيولوجية”.  الختبارات  على  تقوم  “ل  ت�سخي�سات  عمل  يخ�س  فيما 
يوجد حقًا العديد من الحالت الغير نف�سية )مثل ال�سداع الن�سفي وت�سلب 
بدون  اليوم  ت�سخي�سها  يتم  والتي  الجيدة(  الأمثلة  من  وهذه  الأن�سجة, 
اختبارات معملية معينة, وغيرها الكثير والتي يتم ت�سخي�سها منذ العديد 
من العقود على اأ�سا�س �سورتها ال�شريرية, وذلك قبل اأن ي�سبح اأيه اختبار 
معملي متاحًا )7(, وما هو اأكثر من ذلك هو اأن اأغلب الختبارات المعملية 
– على المر�س” )8(:  – ولي�ست موؤكدة  “علامة مُتملة  الطب  في مجال 
تحكم  اأن  من  بدل  الت�سخي�سية,  الحتمالت  �ستراجع  الأرج��ح  على  فهي 
تف�سير  من  ولبد   ,)7( ما”  ت�سخي�س  ا�ستمال  اأو  با�ستبعاد  قاطع  وب�سكل 
اإتاحة  اأن  اأكثر من ذلك هو  النتائج با�ستخدام الأحكام ال�شريرية. وما هو 
الختبارات المعملية لم تمنع بع�س الأمرا�س الغير نف�سية والتي ت�ستمر في 
– لتكون  ال�سكري  الدم وداء  ارتفاع �سغط  – مثل  الطبيعي  كونها بالأمر 
في   .)9 )مثل  للت�سخي�س  المنا�سبة  “البداية”  يخ�س  فيما  جدال  مو�سع 
حقيقة الأمر, �سواء كان م�ستوى �سغط الدم اأو ن�سبة ال�سكر في الدم طبيعي 
ا  واأي�سً بذلك  تُنباأ  التي  ال�شريرية  النتائج  على  يعتمد  فهذا  مر�سي,  اأم 
الدلئل المتعلقة والتي قد تكون في بع�س الظروف )مثل اأثناء فترة الحمل 
اإن  10(. في الواقع,  اأو متناق�سة )مثل  مع الإ�سابة بال�سكر( غير وا�سحة 
“غياب قانون ذهبي يتيح لنا الحكم على الدعاءات المختلفة حول كيفية 
يُ�سكّل  “ما  لتقييم  العالية”,  ال�سخ�سية  و”القرارات  الأمرا�س”  تعريف 
قد  للحالت”,  تعريف  هناك  يكون  اأن  ي�سمن  بحيث  المخاطر  اأو  المحن 
تم تعريف هذه الأمور حديثًا بكونها م�ساكل عامة في مجال الطب )اأنظر 
9(, وبالتالي فاأن الفترا�س باأن اإتاحة الختبارات المعملية ت�سمح ب�سكل 
تلقائي بعمل ت�سخي�سات “بال�سالب اأو بالإيجاب” في فروع الطب الأخرى 
بالأمر الخطاأ, واأن الإقرار باأن الت�سخي�سات النف�سية �سالحة ب�سبب اإتاحة 

الختبارات المعملية بالأمر الُم�سلل.
اأما الفكرة الثانية فهي بالرغم من اأن الحدود بين اأغلب ال�سطرابات 
العقلية ونطاق الطبيعة ل يزل بالأمر الجدلي )كما في حالة ارتفاع �سغط 
الدم وداء ال�سكري, فهذه الحدود ل “توجد في الطبيعة” لكنها ثابتة على 

افتتاحية العدد
الالتزام بالعلاج النفسي والرؤية العامة للطب النفسي

EDITORIAL

Adherence to psychiatric treatments and the public
image of psychiatry
MARIO MAJ

Department of Psychiatry, University of Naples SUN, Naples, Italy

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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اأ�سا�س المنفعة ال�شريرية )11(( اإل اأنه يوجد في الوقت الحالي اأتفاق وا�سع 
اإن  الكبرى.  العقلية  ال�سطرابات  النف�سيين عن نماذج  الأطباء  المدى بين 
وال�شريح  الوا�سح  التخطيط  هو   DSM-III لل�  اأهمية  الأكثر  الإ�سهام 
لهذه النماذج, والتي تم اإدماجها بكثافة في ال� ICD-10 بدل من تقديم 
التجريبي  اأ�سا�سها  يزل  ل  والتي  ومدتها,  الأعرا�س  عدد  بح�سب  البدايات 
مدودًا ويندر ا�ستخدامه في الممار�سات ال�شريرية. اإن الأ�سكال النموذجية 
للا�سطرابات العقلية الكبرى حقيقة �شريرية, ولي�س خيال, ويُكن للمري�س 
اأن يتعرف على  الُمتدرب يكنه  ال�شريري  الطبيب  اأن  اأن يثقوا في  واأ�شرته 
هذه الأ�سكال في الممار�سات التقليدية. هناك بالطبع “المنطقة الرمادية” 
الطبيعة,  ونطاق  الكبرى  العقلية  للا�سطرابات  النموذجية  الأ�سكال  بين 
في  تقع  التي  الحالت  علاج  المتمر�س  ال�شريري  الطبيب  باإمكان  اأنه  اإل 
تكون  بحيث  تدريجي  بتبني منهج  غالبًا  وهذا  �سديد,  بحذر  المنطقة  هذه 
اإن و�سف الأ�سكال المبكرة والمعتدلة  المرحلة الأولى هي النتظار اليقظ. 
للا�سطرابات العقلية الكبرى هي في الوقت الحالي اأ�سا�س بحث ن�سط )انظر 

 .)12
اأقل فاعلية عند  اأن و�سائل العلاج النف�سية لي�ست  والفكرة الثالثة هي 
و�سفها في الحالت المنا�سبة من و�سائل العلاج التي ي�سفها اأطباء اآخرون. 
اإن فاعلية  في حقيقة الأمر, وبح�سب ا�ستعرا�س تحليل تلوي حديث )13( 
العقاقير الم�سادة للذهان في حالت العلاج المكثف للف�سام, بح�سب تقييم 
الختلاف المحدد عن و�سائل العلاج البديلة, يت�سابه مع فاعلية العقاقير 
الخاف�سة ل�سغط الدم في علاج الربو, وما هو اأكثر من ذلك هو اأن فاعلية 
و�سائل العلاج الم�سادة للذهان والطويلة الأمد والتي تُ�ستخدم لمنع حدوث 
ب�ستة  اأعلى  المقيا�س,  نف�س  تقييم  بح�سب  الف�سام,  حالت  في  انتكا�سات 
 )ACE( مرات تقريبًا من فاعلية مُثبطات الأنزيم المحوّل للاأنجيوتين�سين
الذي يُ�ستخدم في منع اأحداث القلب والأوعية الدموية لدى الأ�سخا�س الذين 
العقاقير  فاعلية  باأن  البع�س  يُجادل  قد  الدم.  �سغط  ارتفاع  من  يعانون 
فاعليتها  من  اأقل  التقليدية  ال�شريرية  الممار�سات  في  بالذهان  الخا�سة 
كنتاج اختبارات مُكمة, وذلك بالقول باأن و�سائل العلاج هذه لديها اأثار 
قد  تكون  قد  الباحثين  المادية بين  الم�سالح  واأن �شراع  جانبية خا�سة, 
ا  اأي�سً اأن كل هذا الجدل قد ي�شري  اإل  التجارب,  نتائج  انحياز  عملت على 
يتفرد  )بينما  الأخرى  التخ�س�سات  ت�ستخدمها  التي  العلاج  و�سائل  على 
الطب النف�سي من بين التخ�س�سات الطبية الأخرى من حيث تاأثير ت�سارب 
الهام  الدلئل المتاحة(. بالطبع, من  م�سالح المتحدثين فى طريقة تقديم 
في  للذهان  الم�سادة  العلاج  و�سائل  و�سف  من  لبد  باأنه  التاأكيد  دائمًا 
نف�سية  – بتدخلات  الأمر  اأمكن  – كلما  اإكماله  يتم  اإطار تحالف علاجي, 

اجتماعية تقوم على دليل.

اإن هذه حقائق جوهرية اأعتقد اأنه �سيتفق عليها اأغلب الأطباء النف�سيين, 
بحيث يُكنهم ذكرِها عند تعاملهم مع المر�سى والأ�شر والطلاب والنزلء 
ا ال�سحفيين, وحتى اإذا نقلوا في نف�س المنا�سبة ر�سائل اإ�سافية, والتي  واأي�سً
البحثية,  م�سالحهم  اأو  ال�شريرية  خبراتهم  اأو  النظري  اتجاههم  تعك�س  قد 

والتي قد يقل التحدث عنها في مجال هذه المهنة.
علينا اأن نحافظ على الأ�سل الذي نت�ساركه جميعًا, وهو الذي ي�ستقل 
عن ت�سعباتنا والتي قد نت�ساركها اأو ل, واإل �سيتوجب علينا اأن نلوم ذواتنا 
اإذا حدث في الم�ستقبل اأن اأ�سبحت م�سكلة اللتزام بو�سائل العلاج النف�سية 

اأكثر �سعوبة واأكثر انت�سارًا مما هو الحال اليوم.
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الجتماعية في  البيئة  بدور  الأخيرة  ال�سنوات  الهتمام في  اأزداد  لقد 
من  وواح��دة   ,)1( الأخ��رى  الذهان  ا�سطرابات  من  وغيره  الف�سام  اأ�سل 
الخطر  عوامل  بين  الرابط  هي  معينًا  اهتماما  تلقت  التي  البحث  مجالت 
 – والإق�ساء  ال�سلبية  الجتماعية  والعوامل  الح�سارة  مثل   – الجتماعي 
والذهان )2-4(. قد يقدّم اإدراك الختلافات الجغرافية في اإحداث الإ�سابة 
بالذهان وتعريف العوامل الجتماعية التي توؤثر على هذا الختلاف, قيمًا 

لم�سببات وعلاج الذهان )1,5(.
حدوث  في  الختلافات   1- على:  الدلئل  المقالة  هذه  في  ن�ستعر�س 
الذهان, وذلك بح�سب المكان؛ -2  الإ�سابة بالف�سام وغيرها من حالت 
ي�سمل  والذي  الختلاف,  هذا  ي�شرح  الذي  البيئي  الم�ستوى  وعامل  الفرد 
التي تربط بين  الآليات المحتملة  الجتماعية وال�ستبعاد؛ و-3  ال�سغوط 

بيئة الح�سارة ال�سلبية وداء الذهان.

الاختلاف	الجغرافي	في	اإحداث	الاإ�ضابة	بالمر�ض

على  الجغرافية  الختلافات  تاأثير  على  الأولى  الدرا�سات  عمل  لقد تم 
الإ�سابة بالف�سام وغيره من حالت الذهان في ولية �سيكاغو بالوليات 

المتحدة )6-9( وبري�ستول )10(, وذلك منذ الع�شرينات. 
لقد كان فار�س ودونهام )9( اأول من قاموا بتقديم تقارير تقول باأن 
اأول معدلت الحتجاز بالم�ست�سفى ب�سبب الإ�سابة بالف�سام اأعلى في مركز 
تنخف�س  فبينما  �سيكاغو,  مدينة  في  الرائدة  درا�ستهم  في  وذلك  المدينة, 
ن�سب الإ�سابة بالف�سام كلما زادت الم�سافة بعدًا عن مركز المدينة, انت�شرت 
معدلت الذهان الوجداني )اأي الكتئاب الذهاني وال�سطراب الثنائي القطب 
وبناءًا   ,)9( والهام�سية  المركزية  المناطق  في  الذهان(  �سورة  يتخذ  الذي 
وذلك في  مُ�سابهًا,  اأخرى نموذجًا  �سابقة  درا�سات  قدمت  العمل,  هذا  على 

ت�سعة مدن اأمريكية اأخرى )11(.

لقد عثر هاري )12( في اأول درا�سة قامت خارج الوليات المتحدة, على 
اأعلى للف�سام في مناطق الح�سارة الداخلية في مدينة بري�ستول.  معدلت 
الداخلية,  الح�سارة  مناطق  المعدلت في  الدرا�سة  هذه  ا في  اأي�سً وتختلف 
 )9( فار�س ودونهام  وبالت�سامن مع   ,)12( النا�س  العامة من  وذلك بين 
ا  اأي�سً والكتئاب  الوجداني  بالذهان  الإ�سابة  اإحداث  في  الختلاف  كان 

مدودًا )12(.
ومانهايم   )13,14( نوتنجهام  في  تمت  لحقة,  درا�سات  ا  اأي�سً اأدلت 
)15,16( اأن معدلت الف�سام – ولي�س الذهان الوجداني – تزداد في مناطق 
الح�سارة الداخلية, لكن وبالتناق�س مع ما يقوله هاري )12( عثروا فقط 
بالذكر  وجدير  المناطق,  هذه  في  العامة  بين  م��دودة  اختلافات  على 
الح�سارة  مناطق  في  الكتئاب  من  مرتفعة  معدلت  عن  دليل  يوجد  اأنه 

الداخلية)16-13(.

معدلات مرتفعة في مناطق الح�سارة الداخلية

العديد  في  وذل��ك  م�سابهة,  اكت�سافات  لحقة  درا���س��ات  اأنتجت  لقد 
واأيرلندة  واألمانيا  وفنلندة  والدنمرك  المتحدة  المملكة  في  )اأي  الدول  من 
و�سكتلندة وال�سويد والوليات المتحدة( )17-39(. وقد اأكت�سف مورتين�سين 
التعر�س لخطر  اأكثر مرتين في  اأن الح�سارة ترتبط بزيادة   )28( واآخرون 
في  الت�سجيل  بيانات  على  قامت  درا�سة  في  وذل��ك  بالف�سام,  الإ�سابة 
الدنمرك, وب�سورة مماثلة, ظهر اأن الح�سارة مرتبطة بزيادة اأكثر مرتين اأو 
ثلاثة مرات في اإحداث الإ�سابة بالذهان الغير وجداني )22,25(, يتفق هذا 
الأمر وبقوة مع اكت�سافات جاءت بها معظم الدرا�سات الأخرى, والتي تدلي 
ترتبط  ال�سكانية(  الكثافة  بح�سب  فهر�ستها  تم  )التي  الح�سارة  ن�سب  باأن 
وجدانية  الغير  الذهان  حالت  من  وغيرها  الف�سام  معدلت  في  بزيادة 
)40-43( ت�سل من 1.5 اإلى 4 مرات.وتزامنًا مع هذا الأمر, قام فا�سو�س 
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In recent years, interest has been increasing in the role
of the social environment in the origins of schizophrenia
and other psychotic disorders (1). One area of research
that has received particular attention is the association
between social risk factors – such as urbanicity, social
adversity and exclusion – and psychosis (2-4). Under-
standing geographical variation in the incidence of psy-
chosis and identifying social factors that account for this
variation may provide valuable insights into the etiology
of, and treatment for, psychosis (1,5).

In this paper, we review the evidence on: a) variation in
the incidence of schizophrenia and other psychoses in
terms of place; b) individual- and area-level factors that
explain this variation, including social stress and exclu-
sion; and c) potential mechanisms that link adverse urban
environment and psychosis.

GEOGRAPHICAL VARIATION IN INCIDENCE

The first studies on geographical variation in the inci-
dence of schizophrenia and other psychoses were con-
ducted in Chicago (6-9) and Bristol (10) since the 1920s.

Faris and Dunham (9), in their pioneering study in Chi-
cago, were the first to report that first admission rates of
schizophrenia were highest in the city centre. While rates
of schizophrenia decreased as the distance from the centre
increased, rates of affective psychosis (i.e., psychotic
depression, bipolar disorder with psychotic features) were
more evenly distributed across central and peripheral areas
(9). Building on this work, other early studies reported a
similar pattern in nine other American cities (11).

In the first study outside of the USA, Hare (12) found
higher rates of schizophrenia in inner-urban areas of Bristol.

In this study, rates also varied within inner-urban areas
across neighbourhoods (12). Consistent with Faris and
Dunham (9), variation in incidence of affective psychosis
and, in addition, depression was limited (12).

Subsequent studies carried out in Nottingham (13,14)
and Mannheim (15,16) also reported that rates of schizo-
phrenia, but not affective psychosis, were elevated in
inner-urban areas. However, in contrast to Hare (12),
they found only limited variation within these areas across
neighbourhoods. Notably, there was also evidence of higher
rates of depression in inner-urban areas (13-16).

Elevated rates in inner-urban areas

Later studies produced similar findings in a number of
countries (i.e., the UK, Denmark, Finland, Germany, Ireland,
Scotland, Sweden, and the United States) (17-39). Mortensen
et al (28), in a study of Danish registry data, found that urban-
icity was associated with a more than 2-fold increased risk of
schizophrenia. Similarly, urbanicity has been shown to be
associated with a 2- to 3-fold increase in the incidence of
non-affective psychosis (22,25). This broadly concurs with
findings from most other studies, reporting that degree of
urbanicity (indexed by population density) is associated with
an approximately 1.5- to 4-fold increase in rates of schizo-
phrenia and other non-affective psychoses (40-43). Consis-
tently, Vassos et al (31) estimated in a recent meta-analysis a
pooled effect of 2.37 (95% CI 2.01–2.81) for exposure to
urban environment on the incidence of schizophrenia. A sim-
ilar effect was observed when estimates were extended to all
non-affective psychoses (OR 2.38, 95% CI 1.6-3.5).

As in earlier studies, evidence on geographical variation
in the incidence of affective psychosis was less consistent.
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لقد كان هناك اهتماما متزايدًا في ال�صنوات الاأخيرة بالاأبحاث التي تقوم على الاختلافات الجغرافية التي ت�صبب الاإ�صابة بالف�صام وغيرها من حالات الذهان؛ وبالتالي 
فنحن ن�صتعر�ض في هذه المقالة الدليل على الاختلاف في حدوث الاإ�صابة بالف�صام وغيره من حالات الذهان, وذلك من حيث المكان و الفرد وعامل الم�صتوى البيئي 
الذي يوؤثر في هذا الاختلاف. �صنقوم بعد ذلك با�صتعرا�ض الاكت�صافات في الاآلية المحتملة التي تعمل على الربط بين بيئة الح�صارة ال�صلبية والذهان. هناك دليل من 
ا غيرها من الدرا�صات الحديثة يقول باأن الح�صارة ترتبط بزيادة حدوث الاإ�صابة بالف�صام وحالات الذهان الغير وجدانية. بالاإ�صافة اإلى ذلك, لقد  درا�صات قديمة واأي�صً
كن للانجراف الاجتماعي بمفرده اأن يوؤثر على  تم ملاحظة حدوث تباين كبير في الاإ�صابة بين العامة, وذلك فيما يخ�ض هذه الا�صطرابات. تقترح الاكت�صافات اأنه لا يمُم
الاختلاف الجغرافي في اإحداث الاإ�صابة بالمر�ض, بل وت�صتمر الاكت�صافات في الاقتراح باأن تاأثير الحالات الاجتماعية ال�صلبية – والتي تم فهر�صتها بح�صب الم�صتويات 
( وتعديلاته )عن طريق التفاعل( واأي�صا  البيئية التي تم التعر�ض لها, مثل الكثافة ال�صكانية والتجزوؤ الاجتماعي والحرمان – يف�سر خطر الاإ�صابة بالذهان )ب�صكل محيرّر
يف�سر التعر�ض الاجتماعي على الم�صتوى ال�صخ�صي )اأي ا�صتخدام مخدر الح�صي�ض والاأمور الاجتماعية ال�صلبية والا�صتبعاد والتمييز العن�سري(. اأما على م�صتوى بيولوجيا 
الأع�ضاب, فتقترح العديد من الدرا�ضات باأنه يوجد �ضلة قريبة بين الأمور ال�ضلبية الجتماعية والنعزال وال�ضغوط من ناحية, والختلال الوظيفي اأحادي الأمين من 
م وب�صورة مبا�سرة الرابط بين  جدت لدى مر�صى الف�صام, لكن هناك افتقار حتى يومنا هذا اإلى الدرا�صات التي تقيّر ناحية اأخرى, والذي يت�صابه مع الاكت�صافات التي وُم

�ضغوط الح�ضارة اأو التحيّز والختلافات الع�ضبية الحيوية في الف�ضام.

كلمات مفتاحيه:الح�ضارة, المحن الجتماعية, الذهان, الف�ضام, التفكك الجتماعي, العزلة, التحيّز, ال�ضغوط.

)عالم الطب النف�صي 2013؛187:12-197(
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اإحداث  في  ح�سارية  لبيئة  التعر�س  تاأثير  مجموع  بتقدير   )31( واآخرون 
وذلك   )2.81-CI 2.01  95%(  2.37 اإلى  ي�سل  بالف�سام  الإ�سابة 
امتدت  النتيجة عندما  نف�س هذه  لقد تم ملاحظة  تلوي حديث.  في تحليل 
 OR 2.38, 95% CI( التقديرات اإلى كل حالت الذهان الغير وجدانية

.)3.5-1.6
الإ�سابة  اإح��داث  في  الجغرافية  الختلافات  ح��ول  الدليل  ك��ان  لقد 

بالذهان الوجداني اأقل ثباتاً, وهذا كما هو الحال في الدرا�سات ال�سابقة.  
اأعلى  وجداني  ذهان  بمعدلت   )26( واآخ��رون  مار�سيلي�س  اأدلى  وكما 
ب�سكل كبير لدى هوؤلء الذين قد تعر�سوا لمناطق ح�سارية, اإل اأنه لم تجد 
اأغلب الدرا�سات التي تبحث في هذه الق�سية اأيه دليل يوؤيد دور الختلاف 
فيما  اأما   .)21,25,30,36,44( بالمر�س  الإ�سابة  اإحداث  في  الجغرافي 
الداخلية  اأن المعدلت في مناطق الح�سارة  يتعلق بالكتئاب, فقد وجدنا 

مرتفعة, مع اأنها بن�سبة اأقل من الذهان الغير وجداني )37,45,46(.

الاختلاف بين العامة من النا�ص

وفيما يتوافق مع درا�سات �سابقة قام بها هاري )10( في بري�ستول, 
ومانهايم   )13,14( نوتنجهام  في  عليه  العثور  تم  ما  مع  وتتناق�س 
على  بالذهان  الإ�سابة  حدوث  ت�شرح  لحقة  درا�سات  قامت   ,)15,16(
المدن  في  العامة  بين  الختلافات  ببع�س  ب���الإدلء  العامة,  م�ستوى 
)39,47-60(. لقد ظهر اأن المعدلت الموحدة لإحداث الإ�سابة بالف�سام 
)57,59,60( والذهان الغير وجداني )56( وكل ا�سطرابات الذهان )47( 
العثور على  اإلى ذلك, لقد تم  العامة, وبالإ�سافة  باأنها تختلف كثيًرا بين 
تاأثيرات اإح�سائية هامة للعامة, تُ�سير هذه اإلى دور الختلافات الجغرافية 

في اإحداث الإ�سابة بالف�سام )57,60( والذهان الغير وجداني )57(.
لكن وحتى يومنا هذا, اأدلت فقط ثلاثة درا�سات عن حجم هذا الختلاف 
الختلاف  ن�سب  تقديرات  الدرا�سات  هذه  في  تراوحت  وقد   ,)39,56,59(
 )4( 12% اإلى   )39,57( 4% في الإ�سابة المرتبطة بم�ستوى العامة من 
%11 )5,56( للذهان الغير وجداني. تتفق  اإلى   )39( 2% للف�سام, ومن 
هذه التقديرات ب�سدة مع ما قد تم الإدلء به عن اختلافات م�ستوى العامة 
في حالة الكتئاب )61-66(, وكما في الدرا�سات ال�سابقة )9,10( لم تجد 
الدرا�سات اللاحقة دليلًا يدعّم الختلافات في الإ�سابة بالذهان الوجداني 

بين العامة )56(.
المهاجرين  مجموعات  على  قامت  التي  الدرا�سات  من  الكثير  تقترح 
من  وغ��يره  بالف�سام  الإ�سابة  خطر  اأن  العرقية,  الأقلية  ومجموعات 
حالت الذهان يزداد ب�سكل كبير في الجيل الثاني والثالث من المهاجرين 
المجموعات  بع�س  في  اأكثر  ب�سكل  يزداد  الخطر  هذا  واأن    ,)43,67,68(
التي تتعر�س لم�ستوى عالي من العزلة الجتماعية والتمييز العرقي, مثل 
منطقة  وزنوج  الزنوج  الأفارقة  مجموعات  اإلى  ينتمون  الذين  الأ�سخا�س 

البحر الكاريبي )73-69(.
ا عوامل الم�ستوى البيئي,  وبينما قد ي�ساهم الكثير من الأفراد – واأي�سً
والدعم  ال�سحية  الخدمات  على  الدخول  واإمكانية  الفقر  ت�سمل  والتي 
الحيوية  للروابط  وا�ستجابتهم  العقاقير  ا�ستخدام  ومعدلت  الجتماعي 
مخدر  ا�ستخدام  اأن  يبدو  اأنه  اإل  العالية,  الذهان  معدلت  في   – الع�سبية 
الح�سي�س ل ي�ساعد في تو�سيح �سبب المعدلت العالية لدى المهاجرين من 
زنوج منطقة البحر الكاريبي )1(, وقد تكون اإمكانية الدخول على الخدمات 
الأولي  التعر�س  قبل  الم�ست�سفى  من  ال�ستبعاد  عن  ارتباطا  اأقل  ال�سحية 

لخدمات ال�سحة النف�سية )76-41,74(.   

يوؤكد الكت�ساف الذي يقول باأن قلة التما�سك الجتماعي يرتبط بالن�سب 
العالية من المر�ض, ارتباط العزلة البيئية كعامل �سغط - والذي قد ظهر 
في التجارب التي قامت على نماذج حيوانية - باأنه يتفاعل مع �سبكات 

المخ المت�سمنة في تطوّر ا�سطرابات الذهان )81-4,77(. 

انحراف اأم علاقة �سببية؟

يبرز �سوؤال هام من جراء الكت�سافات ال�سابقة, وهو ما اإذا كانت ن�سب 
اأم  بوادره  اأو  للا�سطراب  �سببًا  الح�سارية  المناطق  في  المرتفعة  الف�سام 
نتيجة له. وبينما اأن التف�سير المقبول الذي �ساد لوقت طويل هو اأن اختيار 
ولي�س  )انحرافه(,  ب��وادره  اأو  ال�سطراب  بداية  يلي  الح�سارية  المناطق 
من  تُزيد  اأن  بدورها  يُكن  التي  �سببية(  )علاقة  ح�سارية  لبيئة  التعر�س 
الخطر, لكن قد كانت الدرا�سات ال�سابقة مدودة في مخاطبة هذا ال�ستف�سار 

.)24,41(
انحدار  ن�سبة  بفح�س  الوقت  ذلك  منذ  الدرا�سات  من  عدد  قامت  لقد 
على  الأمر  غالب  في  تركز  والتي  وفتراتها,  العقاقير  لجرعات  ال�ستجابة 
الدرا�سات  بع�س  من  جيدة  دلئل  هناك  والف�سام.  الح�سارة  بين  العلاقة 
من  وغيره  الف�سام  خطر  اأن  هذه  وتقترح  الترابط,  هذا  زمن  تدر�س  التي 
حالت الذهان الغير وجداني يزداد كلما ازدادت ن�سبة تح�شر مكان الولدة 
علاقة  على  الدلئل  تزال  ل  الأخ��رى,  الناحية  وعلى   ,)17,21,22,28(
مع  المتح�شرة  المناطق  في  بالولدة  الخا�سة  العقاقير  جرعة  ا�ستجابة 

الذهان الوجداني والكتئاب مدودة )21,26,46(.
هولندية  ت�سجيل  بيانات   )27( واآخ��رون  مار�سيلي�س  ا�ستخدم  لقد 
لإبعاد  منهم  ماولة  في  وذلك  نف�سية,  باأمرا�س  مر�سية  لحالت  وطنية 
عامل التعر�س للح�سارة منذ الولدة وبداية توقيت المر�س, وذلك ل�شرح 
الزيادة المزدوجة في الإ�سابة بالف�سام لدى الأفراد الذين وُلدوا في مناطق 
متح�شرة, لكن لم يتم ملاحظة اأيه زيادة في الإ�سابة بالمر�س على هوؤلء 
الذين لم يولدوا في مناطق متح�شرة بل يعي�سون في بيئة متح�شرة عند 
وقت بداية المر�س )27(. لقد اأدلى لوي�س واآخرون فيما بعد ذلك )24(بزيادة 
في خطر الإ�سابة بالف�سام لدى هوؤلء الذين قد تربوا في بيئة متح�شرة. 
وقد اأكت�سف بيدير�سين ومورتين�سين )18( في الدرا�سة الوحيدة حتى يومنا 
هذا التي �سعت اإلى ف�سل تاأثيرات الولدة والتربية في منطقة متح�شرة, اأن 
التعر�س لبيئة متح�شرة اأثناء التربية – ولي�س الميلاد في بيئة متح�شرة 
– هو الذي يُزيد من خطر الإ�سابة بالف�سام فيما بعد, وما هو اأكثر من ذلك 
هو اأنه قد كان هناك دليلا قويًا على علاقة ال�ستجابة لجرعة العقاقير بين 
اأثناء فترة التربية وخطر الإ�سابة بالف�سام  التعر�س التراكمي للح�سارة 
)18(. هناك تقارير ت�سير عن تدرج موؤ�شر ال�ستجابة للعقاقير فيما يخ�س 
الح�سارة لحالت الذهان الغير وجدانية )21,37( وحالت الكتئاب التي 
ل ي�ساحبها اإعرا�س الذهان )37(, بالرغم من اأنه لي�س للذهان الوجداني 
النحدار  يكون  اأن  يُحتمل  ل  اأنه  مجتمعة  الكت�سافات  هذه  تقترح   .)21(
المر�س  حدوث  حالة  في  الجغرافية  الختلافات  وراء  بمفرده  الجتماعي 
اأن  البيئة الح�سارية وراء  الت�ساوؤل عما يجعل  اإبراز  )41(, يعمل هذا على 

الكثير من الأفراد في خطر الإ�سابة با�سطراب الذهان الغير وجداني.

عوامل	خطر	متمثلة	في	ال�ضخ�ضية	والم�ضتوى	البيئي

الختلافات  وراء  بكونها  البيئية  العوامل  من  العديد  اق��تراح  تم  لقد 
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الذهان  حالت  من  وغيره  بالف�سام  الإ�سابة  اإلى  تُوؤدي  التي  الجغرافية 
الغير وجداني, وذلك منذ اأن تم التقرير عن اأول دليل. يُكن اأن تجتمع هذه 
كلها تحت قائمة التعر�س البيئي لأ�سخا�س يعي�سون في مناطق ح�سارية 
هذه  لخ�سائ�س  والتعر�س  الفردي(  الم�ستوى  على  التعر�س  )اأي  داخلية 

المناطق )اأي التعر�س على الم�ستوى البيئي( )اأنظر الجدول رقم 1(.

عوامل	الم�ضتوى	ال�ضخ�ضي

وبح�سب الدليل المتاح على وجود علاقة بين التعر�س المبكر لإيذائات 
باأن  الق��تراح  ا  واأي�سً  ,)91( بالف�سام  الإ�سابة  وخطر  اإنمائية  ع�سبية 
هذه الإيذائات قد تكون اأكثر �سيوعًا في مناطق الح�سارة الداخلية, هناك 
احتمال باأن تاأثيراتها على النمو المبكر للمخ ي�ساهم في المعدلت العالية 

للاإ�سابة بالذهان في هذه المناطق.
بالف�سام  الإ�سابة  خطورة  اأن  يقترح  الذي  الدليل  على  وبناءًا  مثلا, 
قام هاري�سون  قد  الولدة,  لتعقيدات عند  يتعر�س  الذي  الن�سل  لدى  تزداد 
بين  العلاقة  على  التعقيدات  هذه  مثل  تاأثيرات  بفح�س   )22( واآخ��رون 
قد  وبينما  وجداني,  الغير  الذهان  حالت  من  وغيرها  والف�سام  الح�سارة 
عثر هوؤلء على انت�سار اأكثر للتعقيدات التي تحدث عند الولدة في مناطق 
الح�سارة الداخلية )22(, وهذا يتفق مع ايتون واآخرون )21(, اإل اأنه لم تقل 

قوة العلاقة بعد ت�سوية التعقيدات التي تحدث عند الولدة )22(.
كحجة  وه��ذا  الو�سع,  ف��ترة  عند  ن�ساهدها  التي  الأدل���ة  ت��زال  ول 
للاختلافات الزمنية للتعر�س للاإ�سابات التي قد ت�شرح الزيادة الملحوظة 
في اإحداث الإ�سابة بالمر�س في مناطق الح�سارة الداخلية, بالأمر المريب. 
لقد قدّم تاكي واآخرون )92( تقريرًا عن تفاعلات هامة بين الح�سارة وفترة 
الو�سع على مقيا�س مُ�ساعف؛ وقد اكت�سفوا في هذه الدرا�سة اأن العلاقة بين 
الأفراد  لدى  اأقوى  بالف�سام  الإ�سابة  الولدة في مناطق ح�سارية وخطر 
لهذا  م�سابه  اكت�ساف  عن  تقرير  وهناك   ,)92( ال�ستاء  في  وُلدوا  قد  الذين 
الأمر قد قدمه هتري�سون واآخرون )22(, وهذا فيما يخ�س حالت الذهان 
اآخرين )17,18,28( لم يعثر  الأخرى الغير وجدانية, لكن, وبالتفاق مع 
اأن تُعدّل من  هوؤلء الباحثين على دليل يقول باأن فترة الولدة باإمكانها 
جانب  واإلى   ,)22,28( بالف�سام  الإ�سابة  وخطر  الح�سارة  بين  العلاقة 
في  التربية  اأن  نعرف   ,)18( ومورتين�سين  بيدير�سين  قدمها  التي  الأدل��ة 
مناطق ح�سارية – ولي�س الولدة فيها – هي التي تزيد من خطر الإ�سابة 
التعر�س  اأن  موؤقت,  وب�سكل  الأخيرة,  الكت�سافات  هذه  تقترح  بالف�سام. 
ا في الفترة التي ت�سبق الولدة,  لإيذائات ع�سبية اإنمائية قبل الولدة واأي�سً
يُحتمل اأن يكون اأقل �سلة بمعدلت الف�سام المرتفعة في مناطق الح�سارة 

الداخلية.
ومن التف�سيرات الُمحتملة الأخرى لهذه المعدلت المرتفعة هي ا�ستخدام 
مخدر الح�سي�س )83(؛ فتقترح الكت�سافات اأن ا�ستخدام مخدر الح�سي�س في 
فترة المراهقة يرتبط بزيادة في خطر الإ�سابة با�سطراب الذهان في فترة 
الح�سي�س  مخدر  ا�ستخدام  اأن  تقول  اكت�سافات  وهناك   ,)93,94( ال�سباب 
بالأمر ال�سائع  في مناطق الح�سارة )24(. لقد قدم زام�ست واآخرون )82( 
الإ�سابة  وخطر  الح�سي�س  مخدر  ا�ستخدام  بين  العلاقة  �سعف  عن  تقريرًا 
لقد   .)82( الح�سارة  مناطق  في  الولدة  اأمر  ت�سوية  بعد  وذلك  بالف�سام, 
عثر كيوبير واآخرون )83( في درا�سة جماعية مُرتقبة على دليل عن وجود 
خطر  زيادة  في  الح�سارة  و  الح�سي�س  مخدر  ا�ستخدام  بين  اإ�سافي  تفاعل 
ظهور اأعرا�س الذهان: فقد كان الأفراد الذين اأدلوا با�ستخدام مخدر الح�سي�س 

وقد تعر�سوا لبيئة ح�سارية, كانوا اأمام خطر اأكبر من هوؤلء الذين لديهم 
عامل واحد فقط من العاملين )83(.

الح�سارة  لمناطق  المادية  البيئة  تكون  اأن  العلماء  بع�س  اأقترح  لقد 
قام  مُ�سغّرة  درا�سة  وقد كان هناك, في  تف�سيري مُتمل.  الداخلية عامل 
بخطر  ترتبط  المرورية  الكثافة  باأن  دليلًا   ,)84( واآخرون  بيدير�سون  بها 
الإ�سابة بالف�سام )84(. وبالتحقق من هذه الكت�سافات, لم يعثر بيدير�سون 
اأيه دليل يقول باأن العلاقة بين الح�سارة وخطر  )35( على  ومورتين�سين 
الطرق  اأقرب  يُعدّلها من خلال  اأو  اأن يوؤثر عليها  الإ�سابة بالف�سام يُكن 
الرئي�سية, لكن هذا الختلاف لي�س اإل حجة �سعيفة عن التعر�سات المرتبطة 
بالمرور, مثل ال�سو�ساء وتلوث الهواء. هناك احتياج اإلى مقايي�س اأف�سل 
اإذا كانت هذه  البيئة العمرانية, وذلك لتو�سيح ما  لقيا�س التعر�س لأمور 
ا  الأمور وراء معدلت الذهان المرتفعة في مناطق الح�سارة الداخلية, واأي�سً

ل�ستبعاد فكرة اأن �سو�ساء المرور مجرد حجة للمحن الجتماعية والفقر.
لقد تم, في حقيقة الأمر, اقتراح عدد من الأحوال الدالة على الم�ستوى 
لها  يتعر�س  التي  الجتماعية  المحن  في  دور  لها  يكون  والتي  ال�سخ�سي 
المرء, باأنها وراء الزيادة المرتفعة للاإ�سابة بالذهان في مناطق الح�سارة, 
الطفولة,  مرحلة  في  الجتماعية  الأ�شرار  على  تدل  علامات  هذه  وت�سمل 
واحد  رعاية  تحت  والتربية  تعليمهم  اكتمال  وعدم  الوالدين  بطالة  مثل 
المالي  الدخل  وقلة  الدولة  من  مالي  دعم  على  والح�سول  الوالدين  من 
القت�سادي  الجتماعي  الو�سع  �سعف  ا  واأي�سً المنزلية  الرعاية  وقلة 
في  يحدث  الذي  الجتماعي  ال�شرر  علامات  وت�سمل   .)22,24,39,85(
ال�سباب, والتي قد تم اقتراحها كعوامل تو�سيحية مُتملة, ت�سمل  مرحلة 
حالة اجتماعية تتمثل في العزوبية اأو الطلاق )59( وقلة التعليم )37, 86( 

و�سعف الحالة القت�سادية )87(. 
وبينما يوجد هناك تقارير عن وجود �سعف في هذا الأمر بعد ت�سوية 
هذه  تدر�س  التي  الدرا�سات  اأغلب  في  وذلك   ,)37,39,86( العوامل  هذه 
والإ�سابة  الح�سارة  بين  العلاقة  قوة  اأن  اإل  ه��ذا,  يومنا  حتى  الق�سية 
ا ذات دللة اإح�سائية  بالذهان ل تزال لم تتغير )22,24,59,87(, واأي�سً
الم�ستوى  علامات  اأو�سحت  لقد  اآخر,  وبمعنى   ,)22,24,37,39,59,87(
فقط  اأو�سحت  الدرا�سة,  هذه  في  الجتماعية  المحن  على  الدالة  ال�سخ�سي 
واإلى حد ما العلاقة بين الح�سارة والإ�سابة بالذهان, لكن وفيما يخ�س 
العامل الوراثي )33,95( وتعاطي مخدر الح�سي�س )83( يوجد هناك عدد 
مدود من الدرا�سات التي تبحث فيما اإذا كانت علامات الم�ستوى ال�سخ�سي 

تتفاعل مع الح�سارة لتزيد من خطر الإ�سابة بالذهان.
والمحن  للح�سارة  يُكن  حيث  المحتملة  البحث  مجالت  من  واح��دة 
الجتماعية  الأقليات  وجود  هي  معًا,  ويتفاعلوا  يتداخلوا  اأن  الجتماعية 
م�ستوى  انخفا�س  فب�سبب  الداخلية؛  المدن  في  المهاجرين  ومجموعات 
الت�سكين في بع�س المدن الداخلية المعينة هناك ن�سبة عالية من المهاجرين 
والأقليات الذين يقطنون المدن الداخلية الأمريكية والأوروبية, والذين غالبًا 
ا اإلى خدمات العناية  ما يتعر�سون اإلى النفي والتمييز الجتماعي, واأي�سً
اإلى  ا  اأي�سً اأن تلبي احتياجاتهم, وقد يتعر�سون  ال�سحية التي ل ت�ستطيع 
الأطباء الذين يف�سلون في الأخذ في العتبار بالنماذج التو�سيحية المختلفة 
لل�سحة والمر�س )96-99(, وما هو اأكثر من ذلك هو اأنه غالبًا ما يحظى 
المهاجرون والأقليات على دخل قليل ويعانون من العزل الجتماعي في 
مكان عملهم وقد يترددوا في الإبلاغ عن م�سكلات تتمثل في مخدرات غير 
م�شروعة, وذلك ب�سبب الإ�ساءة المتمثلة في التهديد بالترحيل خارج البلاد 
)100(, للاأ�سف لزلنا نفتقر اإلى الدرا�سات التي تخاطب وبطريقة مبا�شرة 
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المرجعالاكت�ساف الاأ�سا�سيالنتيجةعامل	الخطر	الاجتماعي
عوامل على الم�ستوى ال�سخ�سي

الإيذائات الع�سبية الإنمائية 
ايتون واآخرون )N)21الف�سام, الذهان الغير وجداني, الذهان الوجدانيالتعقيدات عند الولدة

هاري�سون واآخرون )N)22الف�سام, الذهان الغير وجداني
تاكي واآخرون )Iu)38الف�سامفترة الولدة

مورتين�سين واأخرون )N)28الف�سام
بيدير�سين واآخرون )N)17الف�سام
بيدير�سين واآخرون )N)18الف�سام
هاري�سون واآخرون )N)22الف�سام

هاري�سون واآخرون )Iu)22الذهان الغير وجداني
لوي�س واآخرون )C)24الف�سامتعاطي مخدر الح�سي�س

زاميت واآخرون )C)82الف�سام
كوبير واآخرون )Iu)83اأعرا�س الذهان

البيئة العمرانية
بيدير�سون واآخرون )C)84الف�سامالكثافة المرورية

بيدير�سون ومورتين�سين )N)35الف�سام
بيدير�سون واآخرون )C)84الف�سامالتلوث الهوائي

علامات الم�ساوئ الجتماعية
لوي�س واآخرون )C)24الف�ساممرحلة الطفولة

هاري�سون واآخرون )N)22الف�سام, الذهان الغير وجداني
ويك�س واآخرون )N)85الف�سام وغيره من حالت الذهان

زاميت واآخرون )C)39الف�سام, الذهان الغير وجداني, الذهان الوجداني
فان او�س واآخرون )N)59الف�ساممرحلة ال�سباب

فان او�س واآخرون )N)59اأعرا�س الذهان
�سباون واآخرون )N)87اأعرا�س الذهان

�سندكوي�ست واآخرونCاأيه حالة من حالت الذهان
زاميت واآخرون )C)39الف�سام, الذهان الغير وجداني, الذهان الوجداني

عوامل الم�ستوي البيئي
كرودا�س واآخرون )N)52الذهان الغير وجدانيالحرمان الجتماعي

بويديل واآخرون )N)60الف�سام
�سيلفر واآخرون )N)88الف�سام
الردي�س واآخرون )A)50الف�سام
دروكير واآخرون )N)54الف�سام

كيركبرايد واآخرون )N)56الف�سام, الذهان الغير وجداني
زاميت واآخرون )N)39الذهان الغير وجداني
كيركبرايد واآخرون )A)67الذهان الغير وجداني

راأ�س المال الجتماعي
�سيلفر واآخرون )A)88الف�سامالحراك الجتماعي

دروكير واآخرون )N)54الف�سامالرقابة الجتماعية الغير ر�سمية
دروكير واآخرون )N)54الف�سامالتما�سك الجتماعي / الثقة

كيركبرايد واآخرون )A)49الف�سام
كيركبرايد واآخرون )N)49الف�سامالتفكك الجتماعي
كيركبرايد واآخرون )A)56الف�سام, الذهان الغير وجدانيالإقبال النتخابي

لوفورز و�سوندكوي�ست )A)48الف�سام
كيركبرايد واآخرون )N)67الذهان الغير وجداني

جد�ل رقم 1:	عوامل	الم�ضتوى	البيئي	وال�ضخ�ضي	التو�ضيحية	للاختلافات	الجغرافية	فيما	يخ�ض	حدوث	الاإ�ضابة	بالف�ضام
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العلاقة بين العزلة الجتماعية والتمييز العن�شري من ناحية وخطر ظهور 
الف�سام من الناحية الأخرى.

عوامل	الم�ضتوي	البيئي

في  تمت  التي  الأول��ى  الدرا�سات  في  الطلبات  من  الكثير  هناك  كان 
ل�شرح   )15,16( ومانهايم   )13,14( ونوتنجهام   )9,10( �سيكاغو 
الختلاف الجغرافي ودوره في حدوث الإ�سابة بالمر�س, وذلك من جانب 
عالية  ن�سب  بوجود  اأدل��ت  التي  ال�سلبية  الجتماعية  البيئات  خ�سائ�س 
اكت�سافهم  )9( بتو�سيح  من ال�سطرابات, مثلا, قد قام فاري�س ودونهام 
�سيكاغو  مدينة  و�سط  في  بالف�سام  الإ�سابة  من  عالية  ن�سب  في  المتمثل 
اأزداد القتراب  التفكك الجتماعي كلما  انخفا�س م�ستويات  بكونه ب�سبب 
من مركز المدينة, لكن لم يتم تدعيم هذا التف�سير فقط بالمعلومات الخا�سة 
�سيكاغو  مدينة  في  بها  قاموا  التي  اللاحقة  بالتحقيقات  ا  اأي�سً لكن  بهم 
ببع�س   )13( جيجز  اأدلى  مماثلة  وبطريقة   .)15,16( ومانهايم   )8-6(
التي تقف وراء الختلافات الجغرافية في  الم�سادر الجتماعية والمادية 

حدوث الإ�سابة بالمر�س في نوتنجهام.
عوامل  تاأثيرات  فح�س  في  ال�سابقة  الدرا�سات  هذه  ف�سلت  قد  لكن 
عوامل   – عن  م�ستقل  ب�سكل  لكن   – معاً  واحد  وقت  في  البيئي  الم�ستوى 
في  الأفراد  بمجموعات  الح�سبان  في  الأخذ  مع   ,)39( ال�سخ�سي  الم�ستوى 
المجاورة(. والأحياء  الداخلية  الح�سارة  مناطق  )اأي  الجغرافية  الوحدات 
النماذج  مثل  منا�سبة,  اإح�سائية  و�سائل  ا�ستخدام  حديثًا  تم  قد  لكن 
والم�ستوى  ال�سخ�سية  العوامل  تاأثيرات  لف�سل  وذلك  الم�ستويات,  المتعددة 
الدرا�سات بفح�س دور الحرمان الجتماعي  العديد من  لقد قامت  البيئي. 
على الم�ستوى البيئي واكت�سفوا اأنه يوجد علاقة هامة مع حدوث الإ�سابة 
بالف�سام )50,54,57,60,88( والذهان الغير وجداني )39,52,57(, لكن 
هناك دليل قوي من هذه الدرا�سات, وهو اأنه بعد تعديل الأمور التي ت�سكل 
العلاقة,  هذه  �سعفت  البيئي,  والم�ستوى  ال�سخ�سي  الم�ستوى  على  اإقحاما 

وبطل كونها هامة من الجهة الإح�سائية )39,50,54,57,60(, وب�سورة 
معاك�سة, وفي تحاليل حديثة قام بها كيركبرايد واآخرون )42(, ا�ستمرت 
الغير وجداني, وذلك  والذهان  البيئي  الم�ستوى  العلاقة بين الحرمان على 

حتى بعد تعديل عوامل الم�ستوى ال�سخ�سي والبيئي الأخرى.
ل يزال م�سطلح “راأ�س المال الجتماعي” تف�سيًرا مُقترحًا للاختلاف 
واآخرون تقريرًا  �سيلفر  لقد قدم  العامة.  الإ�سابة بالمر�س بين  في حدوث 
التي لم تكن  ال�سكان  يقول باأن الحراك الجتماعي )الذي يعمل بين ن�سبة 
تعي�س  التي  ال�سكان  ون�سبة  م�ست,  �سنوات  خم�سة  منذ  المنطقة  نف�س  في 
في م�ساكن م�ستاأجرة( يرتبط بخطر الإ�سابة بالف�سام بعد تعديل عدد من 
بالتفرقة بين   )54( واآخرون  قام دروكير  لقد  ال�سخ�سي.  الم�ستوى  عوامل 
مكونين من مكونات “راأ�س المال الجتماعي”, وهما الرقابة الجتماعية 
ال�ستقرار  بدرا�سة عدم  وقاما  والثقة,  الجتماعي  والتما�سك  ر�سمية  الغير 
العلماء  وبينما عثر هوؤلء  البيئي.  للم�ستوى  م�ستقلة  بكونه �سفة  ال�سكني 
على علاقة هامة بين عدم ال�ستقرار ال�سكني والتما�سك الجتماعي / الثقة 
وخطر الإ�سابة بالف�سام, اإل اأنه لم ت�ستقر اأيه من هذه العلاقات في تحاليل 
عن  تقريرًا   )49( واآخ��رون  كيركبرايد  قدم  هذا,  من  المقابل  وفي  مُعدّلة, 
وجود علاقة غير خطية بين التما�سك الجتماعي / الثقة وحدوث الإ�سابة 
بالف�سام, وتزداد هذه الن�سب الُمعدّلة بين العامة بمعدلت عالية ومنخف�سة, 
وهذا بالمقارنة مع الم�ستويات المتو�سطة من التما�سك الجتماعي / الثقة, 
بكونه  الدرا�سة  هذه  في  يُعرّف  وهو   - الجتماعي  التفكك  يرتبط  لم  لكن 
مكوّن اآخر من راأ�س المال الجتماعي – بحدوث الإ�سابة بالف�سام )49(. 
اأخيًرا, لقد اأ�ستخدم لوفورز و�سوندكوي�ست )48( الإقبال النتخابي كبديل 
اأن القليل من الإقبال يرتبط بزيادة  واكت�سفوا  الجتماعي”  المال  “لراأ�س 
في حدوث الإ�سابة بالذهان الوجداني, وهذا توافقًا مع كيركبرايد واآخرون 

.)56(
 – متداخلًا  يكون  وقد   - بالمو�سوع  �سلة  ذات   مفهوم  طرح  تم  لقد 
وذلك ليكون وراء الختلاف الجغرافي في عملية حدوث المر�س بين العامة, 
وهو التفكك الجتماعي. لقد قدم الردي�س واآخرون )50( تقريرًا عن علاقة 

جد�ل رقم 1:	عوامل	الم�ضتوى	البيئي	وال�ضخ�ضي	التو�ضيحية	للاختلافات	الجغرافية	فيما	يخ�ض	حدوث	الاإ�ضابة	بالف�ضام	)تابـــــع(

المرجعالاكت�ساف الاأ�سا�سيالنتيجةعامل	الخطر	الاجتماعي

الردي�س واآخرون )A)50الف�سامالتفكك الجتماعي
زاميت واآخرون )A)39الذهان الغير وجداني
كيركبرايد واآخرون )N)67الذهان الغير وجداني

عامل ال�سخ�سية والم�ستوى البيئي
على  العرقية  كثافة   X ال�سخ�سي  الم�ستوى  على  العرقية 

بويديل واآخرون )Ic)60الف�سامالم�ستوى البيئي

كيركبرايد واآخرون )Ic)57الف�سام
فيلينج واآخرون )Ic)47اأيه حالة من حالت الذهان
�سوفيلد واآخرون )Ic)89اأيه حالة من حالت الذهان

دا�س مون�سي واآخرون )Ic)90خبرات ذهانية
زاميت واآخرون )Ic)39اأيه حالة من حالت الذهانالفرد X التفكك الجتماعي على الم�ستوى البيئي

زاميت واآخرون )Ic)39اأيه حالة من حالت الذهانالفرد X الحرمان الجتماعي على الم�ستوى البيئي
زاميت واآخرون )Ic)39اأيه حالة من حالت الذهانالفرد X التفكك العرقي على الم�ستوى البيئي

ال�سخ�سي/البيئي مع  العامل  )تفاعل  Iu– دليل على وجود تفاعل  )العلاقة بين الح�سارة والذهان(؛  اإقحام  C– دليل على وجود  الذهان(؛  )مع  علاقة  وجود  على  دليل   –A
الح�سارة بهدف زيادة خطر الإ�سابة بالذهان(؛ Ic– دليل على وجود تفاعل )تفاعل بين ال�سخ�س وعامل الم�ستوى البيئي لزيادة خطر الإ�سابة بالذهان(؛ N– غياب دليل على 

وجود تفاعل اأو اإقحام اأو علاقة. 
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)والتي  البيئي  الم�ستوى  الجتماعي على  التفكك  للعقاقير بين  ال�ستجابة 
والأ�شر  الم�ستاأجِرة  الأ�شر  وعدد  ال�سابقة  ال�سنوات  خلال  في  التنقل  تمثل 
الحتجاز  معدلت  واأول  متزوجين(  الغير  والأفراد  واحد  فرد  من  المكونة 
من  دليل  هناك  مماثل,  وب�سكل  بالف�سام.  الإ�سابة  ب�سبب  بالم�ست�سفى 
با�سطرابات  الإ�سابة  حدوث  باأن  يقول   )39( دنمركية  ت�سجيلية  درا�سة 
الذهان الغير وجداني تزداد في المناطق ذات الم�ستويات العالية من التفكك 
اأو  ال�سويد  اإلى  هاجروا  قد  الذين  الأطفال  ن�سبة  يثل  )الذي  الجتماعي 
انتقلوا اإلى بلدية مختلفة بين الثامنة ع�شرة وال�ساد�سة ع�شرة من عمرهم, 
عامل  ت�سوية  بعد  وحتى  الوالدين(,  من  فقط  واحد  رعاية  تحت  تربوا  اأو 
لم  لكن  والبيئي,  ال�سخ�سي  الم�ستوى  عوامل  من  بعدد  الُمحتمل  الإقحام 
التفكك  بين  العلاقة  عن  دليل  وجود  على   )42( واآخ��رون  كيركبرايد  يعثر 

الجتماعي على الم�ستوى البيئي والذهان الغير وجداني.
على  لأم��ور  التعر�س  اأن  مُجتمعة  الكت�سافات  هذه  تقترح  وبينما 
الم�ستوى البيئي يُحتمل اأن يكون له �سلة بتو�سيح الختلافات الجغرافية 
مفاهيمية  تداخلات  اإلى  ا  اأي�سً تُ�سير  اأنها  اإل  المر�س,  حدوث  عملية  في 
وعملية وتجريبية للتعر�س لأمور على الم�ستوى البيئي والتي قد تم درا�ستها 
حتى يومنا هذا )101,102(.هناك احتياج اإلى اأبحاث تجريبية من جانب 
النظريات الجتماعية, وذلك لتعريف التغيرات الم�ستمرة وال�شريحة للعزلة 
والحرمان الجتماعي وراأ�س المال الجتماعي والتفكك, وذلك با�ستخدام, 
مثلا, متغير كامن متعدد الم�ستويات يُثل نموذجًا,وذلك ليتحقق من �سحة 

التفعيلات المتاحة لهذه الثوابت.

التفاعل	بين	ال�ضخ�ضية	والعوامل	التي	على	الم�ضتوى	البيئي

الدرا�سات الحديثة التي ت�ستخدم نماذج متعددة  لقد قامت العديد من 
على  التي  والعوامل  ال�سخ�سية  العوامل  تتفاعل  كيف  بفح�س  الم�ستويات 
الم�ستوى البيئي معًا ليزيدوا من خطر الإ�سابة بالذهان )39(, وقد كانت 
الأ�سخا�س  اأن  هي  الدرا�سات  هذه  في  وانت�سارا  اأهمية  الكت�سافات  اأكثر 
لديهم  يزداد  العرقية  والأقليات  المهاجرين  مجموعات  اإلى  ينتمون  الذين 
)اأي  العرقية  الكثافة  فيها  تقل  التي  المناطق  بالف�سام في  الإ�سابة  خطر 
في المناطق التي تُ�سكّل فيها هذه المجموعات ن�سب قليلة من اإجمالي عدد 
ال�سكان( )47,57,60,89,90(. هناك تقارير عن ت�سبب هذا التفاعل بين 
البيئي,  الم�ستوى  على  العرقية  والكثافة  ال�سخ�سي  الم�ستوى  على  العرقية 
وكل   )57( وج��داني  الغير  والذهان   )60( بالف�سام  الإ�سابة  اإح��داث  في 
الأمر  هذا  اإن   .)90( الذهان  خبرات  ا  واأي�سً  )47,89( الذهان  ا�سطرابات 
مثير للاهتمام, وذلك لأنه تميل المناطق الح�شرية التي يقطنها عدد قليل 
ا متو�سط الحالة ال�سحية  من المهاجرين اإلى اأن تتميز بمتو�سط الدخل واأي�سً

العامة.
يحدها  قد  العرقي  التمييز  خبرات  اأن   )103( واآخرون  بيكارز  يقترح 
كثافة المجموعات العرقية على م�ستوى الحي, وبالتالي ل يبدو الأمر اأنه 
اجتماعي  عزل  اأو  اجتماعي  دعم  بل  ذاتها,  بحد  ما  منطقة  في  عام  فقر 
الذين  المهاجرين  لدى  بالذهان  الإ�سابة  من  عالية  معدلت  في  يُ�ساهم 
اإلى حد ما(. يُدعم هذه العتبارات  يقطنون هذه المناطق )بحالة مي�سورة 
اأنه يوجد تفاعل  )39(, تقول هذه  درا�سة حديثة قام بها زاميت واآخرون 
والتفكك  والبيئي,  ال�سخ�سي  الم�ستوى  على  الذي  الجتماعي,  التفكك  بين 
الجتماعي. وقد عثر هوؤلء العلماء على دليل يقول  “العرقي” والحرمان 
اأزداد الحرمان على  كلما  يزداد  الذهان  نوع من  باأيه  الإ�سابة  باأن خطر 

الحرمان على  ويقل  الجتماعي و”العرقي”,  والتفكك  ال�سخ�سي  الم�ستوى 
الم�ستوى البيئي والتفكك الجتماعي و”العرقي” )39(, هذا بالتطابق مع 
الفترا�س الذي يقول اأن العزل الجتماعي في منطقة ما هو الذي ي�ساهم 
في وجود معدلت عالية من الإ�سابة بالذهان. يقترح هذا الأمر اأنه يختلف 
الجتماعية, وهذا  للمحن  الُمعر�سين  الأفراد  لدى  بالذهان  الإ�سابة  خطر 

بح�سب الحالة التي تربوا عليها اأو يعي�سون عليها في الوقت الحالي.

تملة اآليات مُح

تقترح الكت�سافات ال�سابقة مُجتمعة اأنه يوجد اختلاف جغرافي كبير 
وجدانية,  الغير  الذهان  حالت  من  وغيره  بالف�سام  الإ�سابة  حدوث  في 
وذلك عبر المناطق الريفية والح�شرية وعبر الأحياء في المناطق الح�شرية 
الداخلية, وحيث انه يوجد دليل على الفترة الزمنية )اأي التربية في المناطق 
ال�ستجابة  اإل��ى  والميل  الحالية(  المدينة  في  العي�س  من  بدل  الح�شرية 
التراكمي  التعر�س  اأزداد  كلما  خطي  ب�سكل  يزداد  الخطر  اأن  )اأي  للعقاقير 
النجراف  يكون  اأن  احتمال  هناك  فلي�س  التربية(,  اأثناء  ح�شرية  لبيئة 

الجتماعي وحده وراء هذا الختلاف.
 – ال�سياق الجتماعي المعاك�س  تاأثير  اأن  الكت�سافات الحالية  تقترح 
الكثافة  مثل  البيئي,  الم�ستوى  على  لأمور  بالتعر�س  فهر�ستها  تم  والتي 
بالذهان  الإ�سابة  خطر  على   – الجتماعي  والتفكك  والحرمان  ال�سكانية 
قد تم -1 تو�سيحه )اإقحامه( اأو -2 تعديله )تفاعلات( عن طريق التعر�س 
وو�سع  الح�سي�س  مخدر  ا�ستخدام  )اأي  ال�سخ�سي  الم�ستوى  على  البيئي 
والحرمان(.  وال�ستبعاد  الجتماعية  والمحن  العرقية  الأقليات  مجموعات 
يعمل هذا الأمر على اإبراز الت�ساوؤل حول اأيه اآليات بيولوجية ونف�سية يُكن 
وداء  والمكاني(  ال�سخ�سي  الم�ستوى  )على  البيئي  التعر�س  بين  تربط  اأن 

الذهان.
لبيئة  قد تعر�سوا  الذين  الأفراد  لدى  الوراثية  العوامل  تلعب  اأن  يُكن 
يتعر�س  ال�سكان  عدد  اإجمالي  من  كبيرة  ن�سبة  اأن  وحيث   ,)4( ح�سارية 
قد  الأفراد  القليل من  فقط  لدى  بالذهان  الإ�سابة  تطوّر  اأن  اإل  للح�سارة, 
الأمر,  هذا  مع  وبالتوازي   ,)104( العائلية  الم�سوؤولية  درجة  على  يعتمد 
اأقرت درا�ستان اأنه يوجد تفاعل ايجابي على مقيا�س اإ�سافي بين الح�سارة 
والتاريخ الجيني للاإ�سابة بالذهان, ويقترح هذا الأمر اأن الأفراد الذين قد 
تعر�سوا لبيئة ح�سارية ولديهم م�سوؤولية عائلية, اأمام خطر اأكبر للاإ�سابة 
بالذهان عن غيرهم مِمن يحملون اإحدى العاملين )33,95(. وتما�سيًا مع 
اإ�سافي  هذا, قدم وي�سير واآخرون )105( تقاريرًا كدليل عن وجود تفاعل 
بين الأداء المعرفي الجتماعي, كعلامة على الم�سوؤولية الوراثية, والكثافة 
ال�سكانية التي في خطر الإ�سابة بالف�سام. وبينما تقترح هذه الكت�سافات 
الوراثي,  الخطر  على  يعتمد  قد  البيئي  التعر�س  تاأثير  اأن  موؤقتة  وب�سورة 
وبيئة   X جين  بين  تفاعل  عن  دليل  يوجد  ل  اأن��ه  اإل  ه��ذا,  يومنا  حتى 
الح�سارة في درا�سات ت�ستخدم مقايي�س مبا�شرة للجينات, وما هو اأكثر من 
ذلك, تقترح المعدلت العالية للاإ�سابة بالذهان لدى المهاجرين اإلى لندن 
)وب�سفة خا�سة في المناطق ذات كثافة عرقية منخف�سة( من منطقة بحر 
والدخل في  بالذهان  الإ�سابة  بالمقارنة مع معدلت  واأفريقيا,  الكاريبي 
منطقة البحر الكاريبي وغرب اأفريقيا والهند مثلا, تقترح اأنه يوجد عوامل 
معينة ترتبط بالهجرة والتعر�س للا�ستبعاد الجتماعي وال�سغط )106-

 .)109
خطر  ب��اأن  اق��تراح  فهناك  البيولوجي,  الع�سبي  الم�ستوى  على  اأم��ا 
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اإلى معالجة معلومات غير دقيقة, يقوم  الإ�سابة بالف�سام يرتبط بالميل 
على اختلال في مرونة الق�شرة الق�شرية )110, 111(, وهو الأمر الذي قد 
يتواجد لدى اأقارب مري�س الف�سام )112(, وبالتالي “فالتفكك” قد يكون 
واأمام   )113( بالف�سام  الُم�سابين  الأفراد  لدى  مُتملة  بيولوجية  �سفة 
تو�سيح  )114,115(. هناك  بحالة عقلية  للاإ�سابة  بيولوجي كبير  خطر 
ما يقول اأن مجهود ق�شرة الف�ض الجبهي الظهراني تقلل التحكّم في الن�ساط 
اأثناء عمل الذاكرة )113(, وقد  الذي في الق�شرة المخية )اللحاء الجداري( 
ت�ساهم هذه الآلية في اإحداث �سعف في الإدراك المعتاد والتجاوب البديهي 

للاإ�سارات البيئية )116(.
قد ت�سبح المعدلت المرتفعة لتقلبات واإفرازات الدوبامين الذي تحت 
الق�شرة, في حالت الذهان ال�سديدة, ظاهرة ثانوية تزيد من معدلت ن�سبة 
الإ�سارة اإلى ال�سو�ساء على ح�ساب ارتباط بارز بالمنبهات التي لي�ض لها 
�سلة؛ قد يُ�ساء ترجمة هذه الإ�سارات بكونها دلئل على ا�سطهاد اأو تهديد 
اجتماعي وبالتالي تُ�ساهم في وجود حالة مزاجية تت�سف بال�سلالت اأو 

تكوين ال�سلالت )67,77,120(.
لقد اأقترح العديد من العلماء اأن يكون ال�سغط الجتماعي اآلية مُتملة 
الأ�سخا�س  على  ح�سارية  لبيئة  التعر�س  يوؤثر  اأن  خلالها  من  يُكن 
الإ�سابة بالذهان  الع�سبي ليزيد من خطر  الدوبامين  وخا�سة على ناقل 
)3,57,77,121(. لقد اأظهرت, في حقيقة الأمر, التجارب التي قامت على 
حيوانات, اأن اإفراز الدوبامين التحت الق�شري, وخا�سة في منطقة المخطط, 
ا كم العقاقير  يتاأثر ب�سورة مبا�شرة بعوامل ال�سغط الجتماعي, وكذلك اأي�سً
الأ�سل  في  “الح�سا�سية”  مفهوم  )122,123(.اإن  ا�ستخدامها  يُ�ساء  التي 
الدوبامين,  لإف��راز  “ا�ستجابة”  اأو  مفرطة  ح�سا�سية  اإلى  يُ�سير  وال��ذي   –
والتي كانت تُ�ستخدم لتو�سيح ناقل الدوبامين الع�سبي الذي يلي هزية 
�سياق  في  ظهر  – قد  الجتماعية  المحن  مظاهر  من  غيرها  اأو  اجتماعية 
اإدمان العقاقير, حيث كان يجعل التعر�س المتكرر ل�سوء ا�ستخدام العقاقير, 
به  المرتبط  ال�سلوكي  الفعل  رد  ا  واأي�سً المخططي ح�سا�سًا  الدوبامين  اإفراز 
ا ا�ستهلاك  )2,77,124(, وبالتالي قد يعمل �سغط العزل الجتماعي واأي�سً
تحت  الدوبامين  اإفراز  جعل  على  ا�ستخدامها,  اإ�ساءة  يُكن  التي  العقاقير 
الناتج  لل�سغط  التابع  الوظيفي  الختلال  ي��زداد  وقد  ح�سا�سًا,  الق�شري 
الجافي  الطريق  ل�سبكات  مبكر  تنموي  �سعف  بعد  وذلك  الدوبامين,  عن 
Mesolimbic للف�س الجبهي, مثل بعد المرور بتعقيدات في الولدة اأو 

حدوث اإ�سابة بداخل الرحم )91(.
الوظيفي  الخلل  اأن  الحيوانات  على  تمت  التي  التجارب  اأك��دت  لقد 
الف�س  تنظيم  تُ�سعف  اأن  ال�سدغي يُكن  الف�س  المبكر في حافة  التنموي 
الجبهي لناقل الدوبامين الع�سبي  التحت الق�شرى, مما يوؤدي اإلى زيادة في 
اإفراز الدوبامين المخططي بعد تطبيق كاتيكولمينات الف�س الجبهي لتقليد 

التعر�س لل�سغط )2,125,126(.  وبينما اأن 
لدى  متكرر  نتاج  هو  التركيبة  المرتفع  الم�سبكي  الدوبامين  مركب 
درا�سة ت�سوير مقطعي  اأو�سحت  قد  اأنه  اإل   ,)117,127( الف�سام  مر�سى 
ب�شري بالنبعاث البوزيتروني )PET( في تواأم اأحادي وثنائي الزيجوت, 
اأو�سحت اأنه ل تقف عوامل بيئية وب�شرية معينة غير م�ستركة بينهم, وراء 
واأن هذا  الدوبامين المخططي,  اأكثر من %50 من الختلافات في مركب 

التاأثير يت�سح اأكثر في المخطط البطني الحوفي )128(.
تقترح هذه الملحوظات اأنه يُكن اأن تتفاعل وتوؤثر العوامل البيولوجية 
الدوبامين  اإفراز  العقاقير,على  ا�ستهلاك  ا  اأي�سً ا الجتماعية, وكذلك  واأي�سً
المخططي “كطريق نهائي م�سترك” في تطوير داء ذهان وا�سح, لكن نفتقر 

حتى يومنا هذا اإلى درا�سات لتقييّم وب�سورة مبا�شرة العلاقة بين عوامل 
ال�سغط الجتماعي وال�سعف الب�شري وخطر اإ�سابة الب�شر بالذهان.

لقد قام ليديربوجن واآخرون )129( حديثًا بدرا�سة ما اإذا كان العي�س 
والنمو في مناطق الح�سارة يُغيّر المعالجة الع�سبية لل�سغوط الجتماعية 
التقييمية  الجتماعية  لل�سغوط  الُمحكم  التعر�ض  اأن  وبينما  التقييمية. 
لدى  الركبي  حول  الداخلية  الحزامية  الق�شرة  في  زائد  بن�ساط  يرتبط  كان 
الأفراد الذين تربوا في بيئة ح�سارية, وقد اأزداد ن�ساط الجزء اللوزي ال�سكل 
حاليًا  يعي�سون  الذين  الأفراد  لدى  المخ(  ال�سدغية في  الناحية  )يوجد في 
الُمحتمل  الميل  مع  الملحوظات  هذه  تتفق   ,)129( ح�سارية  مناطق  في 
)130,131( كاآلية هامة متملة في حدوث الإ�سابة  التهديد  نحو توقع 
با�سطرابات الذهان, لكن هناك تقارير تقول باأن الزيادة في تن�سيط الجزء 
ال�سكل و�سعف العلاقة بينه وبين ق�شرة الف�س الجبهي,تحدث في  اللوزي 
ال�سطرابات الوجدانية الغير ذهانية, ولي�س في حالة الذهان في حد ذاته, 
المتعلقة  الوراثية  بالختلافات  ولي�س  بال�سيروتونين  تتعدل  اأنها  وتبدو 

بالدوبامين )132(.
لقد ظهر نظام هرمون ال�سيروتونين باأنه يتاأثر وبقوة بال�سغط الناتج 
عن النعزال الجتماعي, ويرتبط التحوّل الملحوظ في حركة ال�سيروتونين 
واإتاحة الناقل بالقلق والعدوانية وزيادة في تعاطي العقاقير )133,134(. 
ويبدو اأن الح�سا�سية تجاه �سغط النعزال الجتماعي تتعدّل من قبل الناقل 
ا في تن�سيط الجزء اللوزي  الوراثي لهرمون ال�سيروتونين والذي �سالعاً اأي�سً
المتواجد في  ال�سكل  اللوزي  اإكراه المنبهات واقتران الجزء  بوا�سطة  ال�سكل 
هذا  يومنا  حتى  الدرا�سات  اأغلب  تقول  لكن   ,)135,136( الجبهي  الف�س 
اأنه يوجد انخفا�س في ا�ستجابة الجزء اللوزي ال�سكل للمنبهات الموؤثرة في 
التي  الملحوظات  علاقة  تزال  فلا  وبالتالي   ,)139-137( الف�سام  حالة 
قدمها ليديربوجين واآخرون )129( في التحكمات ال�سحية لخطر الإ�سابة 

بذهان المناطق الح�سارية, تحتاج اإلى المزيد من التو�سيح.
على  حديثة  واحدة  درا�سة  قامت  قد  اأنه  هو  للاهتمام  مثير  هو  وما 
اللوزية  المنطقة  ا�ستجابات  منف�سلة,  وب�سورة  بتقييم,  الف�سام  مر�سى 
ا�ستخدام  من  )بدل  عاطفية  ب�سورة  والإيجابية  ال�سلبية  للمنبهات  ال�سكل 
وقد  العاطفية(  التحقيقات  تكافوؤ  عن  الم�ستقلة  ال�ستجابات  كل  متو�سط 
وتن�سيط  عاطفية  ب�سورة  ال�سلبية  المنبهات  اإلى  زائدة  ا�ستجابة  لحظت 
منخف�س في ال�ستجابة اإلى المنبهات اليجابية ب�سورة عاطفية )140(. 
قد تقترح هذه الكت�سافات, بالتوازي مع الملحوظات التي تقول باأن دورة 
واأن   )118( الذين لم يتلقوا علاجًا  الف�سام  الدوبامين تزداد لدى مر�سى 
مثل هذه الزيادة في دورة الدوبامين تُزيد ب�سكل ايجابي ا�ستجابة المنطقة 
اللوزية ال�سكل اإلى اإكراه المنبهات في التحكمات ال�سحية )141(, قد تقترح 
اأن الزيادة في اأنتاج الدوبامين ودورته في حالت الذهان ال�سديدة يُكن اأن 
تتفاعل مع التربية في مناطق الح�سارة ومع غيرها من العوامل ال�سديدة 

المرتبطة بال�سغط لزيادة عمل الحوفي لإكراه المحفزات.
لقد اكت�سفت, في حقيقة الأمر, درا�سات قامت بها مجموعتنا وغيرها 
للاأي�س  المنظمة  الجينات  في  الوراثية  الختلافات  اأن  المجموعات,  من 
وا�سترداد الأمينات الأحادية, مثل الدوبامين والنورادرينالين وال�سيتروين, 
توؤثر ب�سورة اإدمانية على ا�ستجابة المنطقة اللوزية ال�سكل في التحكمات 
الدرا�سات  اإلى المزيد من  )142,143(, وبالتالي فهناك احتياج  ال�سحية 
الجتماعي  ال�سغط  عوامل  ا  واأي�سً معًا,  الوراثية  الختلافات  تقيّم  التي 
للمنبهات  والح��وفي  المخططي  الجبهي  الف�س  عمليات  في  وتفاعلاتها 
وب�سبب  لكن,  الذهان,  حالة  في  الُمحتمل  و�سعفهم  والعاطفية  الُمجزية 
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طبيعة هذه التفاعلات الُمعقدة, لبد من التحكّم في هذه الدرا�سات, وذلك 
لزيادة تنا�سبها مع المعلومات الوراثية والبيئية الُمحتملة )144( واأي�سا 

تكرارها ب�سكل م�ستقل في عينات منف�سلة.

الخاتمة

الح�سارة  اأن  المقالة,  هذه  في  بعر�سها  قمنا  التي  المعلومات  تقترح 
الغير  الذهان  حالت  من  وغيره  بالف�سام  للاإ�سابة  متزايد  بخطر  ترتبط 
وجداني, واأن تاأثير ال�سياق الجتماعي ال�سلبي – والذي تم فهر�سته بح�سب 
والتفكك  ال�سكانية  الكثافة  مثل  البيئي,  الم�ستوى  على  لأم��ور  التعر�س 
اأو  )يُربكه(  الإ�سابة بالذهان ي�شرحه  – على خطر  والحرمان الجتماعي 
يُعدّله )يتفاعل معه( التعر�س البيئي على الم�ستوى ال�سخ�سي )اأي ا�ستخدام 

مخدر الح�سي�س والمحن الجتماعية وال�ستبعاد والتمييز العن�شري(.
اآليات  اأنه يوجد  بينما تقترح التجارب الحيوانية والدرا�سات الب�شرية 
حالة  في  البيولوجي  والختلاف  الجتماعي  ال�سغط  بين  تربط  مُتملة 
الف�سام, اإل اأننا نفتقر حتى يومنا هذا اإلى الدرا�سات التي تختبر وب�سورة 

مبا�شرة مثل هذه الآلية.  
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مثل  بال�سغوط,  المرتبطة  تلك  خا�سة  وب�سفة  ال�سطرابات,  اإن 
ا�سطرابات كرب ما بعد ال�سدمة )PTSD( وا�سطرابات التكيف, من بين 
النف�سيين  والعلماء  النف�سيين  الأطباء  لدى  ا�ستخدامًا  الت�سخي�سات  اأكثر 
ICD- �حول العالم؛ ففيما يخ�س الأطباء النف�سيين الذين ي�ستخدمون ال
ال� PTSD في المرتبة الرابعة ع�شر في ممار�ساتهم ال�شريرية  ياأتي   ,10
ال�  ي�ستخدمون  الذين  العالم  حول  النف�سيين  العلماء  بين  اأما  اليومية )1(, 
ICD-10, فياأتي ال� PTSD في المرتبة الثامنة من اأكثر الت�سخي�سات 
 ,DSM-IV�ال الذين ي�ستخدمون  النف�سيين  العلماء  ا�ستخدامًا, ومن بين 
ياأتي ال� PTSD في المرتبة الثالثة, وذلك فقط بعد ا�سطرابات القلق العام 

وا�سطرابات الكتئاب الج�سيم )2(.
تطوّر  في  ت�ساعد  متر�سبات  اأو  خطر  عامل  ال�سغط  اأح��داث  تمثل  قد 
الكثير من ال�سطرابات النف�سية, والتي ت�سمل اأحداث ذهان واكتئاب, لكن 
الوحيد  الت�سخي�ض  هي  بال�سغوط,  المرتبطة  تلك  وخا�سة  ال�سطرابات, 
الذي ي�سمل التعر�س اإلى حدث به �سغط, وذلك في علم ت�سنيف الأمرا�س, 

ويقف ك�شرط منا�سب للت�سخي�ض.
البع�س,  اأ�سار  لقد  تمثل هذه الت�سخي�سات مجال جدل م�ستمر )3,4(. 
لت�سمل   PTSD ال�  ت�سخي�س  �شرعية  من   DSM-IV ال�  و�سّع  عندما 
الأ�سخا�س الذين كان تعر�سهم غير مبا�شر )مثل ال�سماع عن اأحداث �سغط 
اأن تو�سّع مثل  اإلى  اأ�ساروا  اأو م�ساهدتهم لها عبر التلفاز(,  تحدث لآخرين, 
ا  اأي�سً الأ�سا�سي وجعل  النظام  قيمة  اإ�سعاف  الت�سخي�سات عمل على  هذه 

ردود اأفعال ال�سغط الطبيعية بالأمر المر�سي )3,5(.  
ا المزيد من الجدل حول مدى ملائمة هذه الت�سخي�سات  يوجد هناك اأي�سً
الت�سخي�ض  فئات  ا�ستخدام  في  الُمحتمل  الإف��راط  يحظى  الثقافات.  عبر 
والموا�سع  التكلفة  القليلة  الم�سادر  في  وذلك  الهتمام,  من  بالكثير  هذه 
الدخول عليهم من  اإمكانية  تُ�سهّل ب�ساطتهم الظاهرة من  الإن�سانية, حيث 

قبل عدد كبير من الأ�سخا�س الذين قد نراهم يرون بردود اأفعال طبيعية 
في ظل ظروف �سديدة )6(. من الهتمامات الأخرى في هذه الموا�سع هي 
واإهمال  ت�سخي�ض  �سوء  اإلى  يوؤدي  قد  ال�سادمة  ال�سغوط  على  التركيز  اأن 

الأفراد الذين يعانون من ا�سطرابات نف�سية اأخرى �سائعة.
بالرغم  التكيف,  ا�سطرابات  بت�سخي�س  يرتبط  ا جدل كبير  اأي�سً هناك 
التكيف  فا�سطراب   ,)1,2( لها  المتكرر  ال�شريريون  الأطباء  ا�ستخدام  من 
واحد من اأكثر ال�سطرابات النف�سية التي يُ�ساء تعريفها, والتي تُ�سف غالبًا 

بكونها “�سلة مهملات” مخطط ت�سنيف الطب النف�سي )7,8(.  
ال�سحة  وم�سكلات  للاأمرا�س  ال��دولي  التق�سيم  مراجعة  قدّمت  لقد 
المتعلقة )ICD-11( القادمة والتي يتم تخطيطها في الوقت الحالي ليتم 
قبولها من قبل جمعية ال�سحة العالمية عام 2015, قدمّت فر�سة لمنظمة 
ال�سحة العالمية )WHO( لأن تقوم باإعادة النظر في هذه الق�سايا واأن 
تقوم بتدبير تق�سيم يكون هدفه تح�سين الفائدة ال�شريرية والتطبيق العالمي 
تعيين  فقد تم   ,ICD لل�  ال�ساملة  المراجعة  �سياق هيكل  اأما في   .)9,10(
مجموعة عمل تقوم على تق�سيم ال�سطرابات, وب�سفة خا�سة تلك المرتبطة 
اإلى المجموعة ال�ست�سارية الدولية  بال�سغوط, وذلك لتقوم بتقديم تقارير 
لمراجعة ال�سطرابات النف�سية وال�سلوكية التابعة لل�ICD-10 )9(, وقد 
ا�ستملت مجموعة العمل هذه على مجموعة متنوعة ومتعددة التخ�س�سات 
من الخبراء الذين ينتمون اإلى كل مناطق منظمة ال�سحة العالمية, وخا�سة 

تلك التي ت�سمل الدول المرتفعة الأجور والدول المتو�سطة الأجور.
الدلئل  العمل هي: -1 مراجعة  الأولية لمجموعات  لقد كانت المهام 
التي  ال�سطرابات  بال�سطرابات, وخا�سة  ترتبط  والتي  المتاحة  العلمية 
ا مراجعة المعلومات ال�شريرية ومعلومات ال�سيا�سة  ترتبط بال�سغوط, واأي�سً
ا الفائدة ال�شريرية لهذه الت�سخي�سات في الكثير من  العامة الُم�ستخدمة واأي�سً
موا�سع العناية ال�سحية حول العالم, والتي ت�سمل موا�سع العناية الأولية 
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The diagnostic concepts of post-traumatic stress disorder (PTSD) and other disorders specifically associated with stress have been intensively
discussed among neuro- and social scientists, clinicians, epidemiologists, public health planners and humanitarian aid workers around the
world. PTSD and adjustment disorder are among the most widely used diagnoses in mental health care worldwide. This paper describes pro-
posals that aim to maximize clinical utility for the classification and grouping of disorders specifically associated with stress in the forthcom-
ing 11th revision of the International Classification of Diseases (ICD-11). Proposals include a narrower concept for PTSD that does not
allow the diagnosis to be made based entirely on non-specific symptoms; a new complex PTSD category that comprises three clusters of
intra- and interpersonal symptoms in addition to core PTSD symptoms; a new diagnosis of prolonged grief disorder, used to describe patients
that undergo an intensely painful, disabling, and abnormally persistent response to bereavement; a major revision of “adjustment disorder”
involving increased specification of symptoms; and a conceptualization of “acute stress reaction” as a normal phenomenon that still may
require clinical intervention. These proposals were developed with specific considerations given to clinical utility and global applicability in
both low- and high-income countries.
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Disorders specifically associated with stress such as
post-traumatic stress disorder (PTSD) and adjustment dis-
order are among the most widely used diagnoses amongst
psychiatrists and psychologists worldwide. For psychia-
trists who use the ICD-10, PTSD ranks 14th in their day-
to-day clinical practice (1). Among global psychologists
who use the ICD-10, it is the eighth most frequently used
diagnosis. Among psychologists who use the DSM-IV,
PTSD ranks third, following only generalized anxiety dis-
order and major depressive disorder (2).

Stressful events may be risk factors or precipitants for
many mental disorders, including psychotic episodes and
depression. However, disorders specifically associated
with stress are the only diagnoses that include an exposure
to a stressful event in their etiology as a qualifying diag-
nostic requirement.

These diagnoses are also the subject of continuing con-
troversy (3,4). When the DSM-IV broadened the eligibility
for the diagnosis of PTSD to include those people whose
exposure was indirect (for example, hearing about a
stressful event happening to others, or seeing it on televi-
sion), some pointed out that such diagnostic expansion
both diluted the value of the original construct and medi-
calized normal stress reactions (3,5).

There has been further debate as to the appropriateness
of these diagnoses across cultures. The potential overuse
of these diagnostic categories is of particular concern in
low resource and humanitarian settings, where their ap-
parent simplicity makes them easily applicable to large num-
bers of people who may be more appropriately viewed as in
the midst of normal reactions to extreme circumstances
(6). Another concern in these settings is that an emphasis
on traumatic stress results in both misdiagnosis and ne-
glect of those suffering from other common and severe
mental disorders.

Significant controversy is also associated with the diag-
nosis of adjustment disorder, in spite of its frequent use by
clinicians (1,2). Adjustment disorder is one of the most ill-
defined mental disorders, often described as the “waste-
basket” of the psychiatric classification scheme (7,8).

The forthcoming revision of the International Classifica-
tion of Diseases and Related Health Problems (ICD-11),
which is currently planned for approval by the World
Health Assembly in 2015, has provided an opportunity for
the World Health Organization (WHO) to revisit these
issues and devise a classification whose aim is to improve
clinical utility and global applicability (9,10). In the context
of the overall ICD revision structure, a Working Group on
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وذلك  لل�ضغوط,  بالتعر�ض  المرتبطة  تلك  خا�ضة  وب�ضفة  ال�ضطرابات,  من  وغيرها   )PTSD( ال�ضدمة  بعد  ما  كرب  ا�ضطرابات  ت�ضخي�ض  مفاهيم  مناق�ضة  تم  لقد 
 PTSD مال الاإغاثة الاإن�صانية حول العالم. اإن الـ بين علماء العلوم الع�صبية والاجتماعية والاأطباء ال�سريريين وعلماء العلوم الوبائية ومخططي ال�صحة العامة وعُم
وا�ضطراب التكيف من بين الت�ضخي�ضات الأكثر ا�ضتخدامًا في العناية ال�ضحية حول العالم. تعمل هذه المقالة على تو�ضيح المقترحات التي تهدف اإلى تعظيم الفوائد 
ال�شريرية في تق�ضيم وتجميع ال�ضطرابات, وخا�ضة تلك المرتبطة بال�ضغوط, وذلك في المراجعة الحادية ع�شر القادمة للتق�ضيم الدولي للاأمرا�ض )ICD-11(. ت�صمل 
PTSD- ت�صم ثلاثة  للـ  اأي فئة مركبه جديدة  اأعرا�ض غير محددة؛  الت�صخي�ض ب�صكل كلي على  بنى  يُم اأن  PTSD -والذي لا ي�صمح  للـ  اأ�صيق  المقترحات مفهومًا 
�صتخدم لتو�صح اأمر  لة والتي تُم مجموعات من اأعرا�ض �صخ�صية وداخلية نف�صية, بالاإ�صافة اإلى اأعرا�ض الـ PTSD الجوهرية؛ وت�صخي�ض جديد لا�صطرابات الحزن المطوّر
ا تف�ضيلًا اإ�ضافيًا للاأعرا�ض؛  المر�ضى الذين يمرون برد فعل �ضديد الألم ومعقد للحرمان وم�ضتمر بطريقة غير طبيعية؛ ومراجعة كبيرة ل�ضطراب التكيف ,ت�ضمل اأي�ضً
رت هذه المقترحات باعتبارات معينة للا�صتخدام  اإلى تدخلات �سريرية. لقد تطوّر ال�ضغوط” باأنها ظاهرة طبيعية �صتظل تحتاج  ال�ضديدة تجاه  الفعل  “ردود  ر  وت�صوّر

ا الدول المنخف�صة الاأجور. ال�سريري والتطبيق العالمي في الدول المرتفعة الاأجور واأي�صً

DSM ,لة, الملائمة الثقافية كلمات مفتاحيه: الت�ضنيف, ال�ضطرابات النف�ضية, ICD, علم ت�صنيف الاأمرا�ض, PTSD, PTSDمركب, ا�صطرابات الحزن المطوّر

)عالم الطب النف�صي 2013؛198:12-206(

للـ 
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هذه  في   DSM-5 ال�  مقترحات  ومراجعة  و-2  المتخ�س�سة,  والعناية 
المنطقة واعتبار كيف تتنا�سب اأو ل تتنا�سب هذه مع التطبيقات العالمية؛ 
-3 وتجميع وتح�سير مقترحات معينة, والتي ت�سمل و�سع وتنظيم الفئات 
ICD-  �المتعلقة بالأمر؛ -4 وتقديم م�سودات عن مكونات هذه الفئات لل
والأدلة  والموا�سفات  التعريفات  )مثل  بالأمر  المتعلقة  ومنتجاتها   11
الت�سخي�سية(. لقد كان هناك الكثير من الهتمام حول تقديم ال�سطرابات 
في مختلف الموا�سع )مثل ت�سهيلات العناية ال�سحية وموا�سع الم�ساعدات 
الأجور  المرتفعة  الدول  ت�سمل  والتي  العالم,  حول  والمناطق  الإن�سانية( 
الحالت  تحديد  هو  المجموعة  هدف  كان  لقد  الأج��ور.  المنخف�سة  والدول 

ا �شرح عنا�شرها الجوهرية. التي لها اأعرا�س �شريرية معينة, واأي�سً

تاريخ

اإن ال�سطرابات, وخا�سة تلك المرتبطة بال�سغوط, من القادمين الجدد 
ن�سبيا على الت�سنيفات النف�سية, وتجد ملخ�س التجاه ال�سائد في المملكة 
مقالة  في  الثانية,  العالمية  الحرب  اأثناء  ال�سديدة  ال�سغوط  تجاه  المتحدة 
الدكتور  1942, وقام بتقديها  اإلى عام  جاءت في مجلة لن�سيت وتعود 
ا في ق�سم الطوارئ  هنري ويل�سن, والذي �شرح خبرته مع علاج 134 مري�سً
ب�سبب  كان  فعلهم  رد  باأن  جميعًا  اإخبارهم  تم  “لقد  قائلا,  لندن,  بمدينة 
الخوف, واأن هذا الخوف كان واحدًا وقد ت�ساركوه جميعًا مع كل المر�سى 
اأنهم قد عادوا  الهام  الأولية, ومن  العاملين بالإ�سعافات  ا  واأي�سً الآخرين 
بها” )11(,  التي مروا  ليُبالغوا في الخبرات  التجربة  اإلى عملهم وقاوموا 
وقد قام بتعريف ردود الأفعال التي تتراوح بين النزعاج العاطفي ال�سديد 
هوؤلء  لكل  بالخروج  اأُذن  وقد  الغيبوبي,  اله�ستيري  الن�سفي  ال�سلل  وحتى 
اإلى  يحتاجون  كانوا  منهم  �ستة  عدا  فيما  �ساعة,   24 خلال  في  المر�سى 

المزيد من العلاج في خلال الت�سعة اأ�سهر التاليين.
الطبيعي  ب��الأم��ر  الأف��ع��ال  ردود  جعل  على  التاأكيد  تح��ول  قد  لكن 
علم  من  خفية  اأ�سكال  مع  كبير  اهتمام  اإلى  بالتدريج  العمل  اإلى  والعودة 
ظننا  التي  الت�سخي�س  فئات  من  ممتدة  مجموعة  وتدخل  المر�سي  النف�س 
اأنها ترتبط بال�سغوط في علم اأ�سباب المر�ض. لقد قدّم ال� ICD-8 الذي 
“ت�سوي�س   ,1965 تم الموافقة عليه من قبل جمعية ال�سحة العالمية عام 
حادثي عابر”, والذي ي�سمل م�سكلات التكيف وردود اأفعال ال�سغط ال�سديد 
هذه  من  ا�سطرابين  ا�ستعرا�س  تم  لقد  الع�سبية.  ال�سطرابات  مكافحة  و 
 ,1975 ع��ام  عليه  الموافقة  تم  والتي   ,ICD-9 ال���  في  ال�سطرابات 
ICD- اأما في التكيف,  اأفعال  وردود  ال�سديد  ال�سغط  اأفعال  ردود  وهما 
ا�سطرابان جديدان  ظهر  فقد   ,1990 عام  عليه  الموافقة  تم  والتي   ,10
وردود  ال�سديد  ال�سغط  اأفعال  ردود  اإلى  بالإ�سافة  اأوليين,  كت�سخي�سين 
 )F43.1 )PTSD اأفعال التكيف, وهما ا�سطرابات كرب ما بعد ال�سدمة
وتغيير ال�سمات الثابتة بعد التعر�س لخبرات فاجعة” F62.0, والتي قد 
اأو الحب�ض في  تظهر بعد التعر�ض ل�سغوط ذات طابع �سديد )مثل التعذيب 

مع�سكرات اعتقال(.
تم  قد  الع�سكري,  النف�سي  الطب  تاأثير  ب�سبب  اأنه  بالذكر  الجدير  من 
ت�سوّر ردود اأفعال ال�سغوط بكونها ردود اأفعال عابرة تحدث مبا�شرة بعد 
التعر�س ل�سغط. لم نق�سد اأن ن�سف ا�سطرابًا نف�سياً في حد ذاته, بل ردود 

اأفعال ال�سغط الطبيعية التي يختبرها الأفراد في الأيام التي تلي التعر�س 
لأحداث موؤلمة, وقد كان من المتوقع اأن تهداأ ردود الأفعال هذه في خلال 

اأيام )12(.

اإنجازات	مجموعة	العمل

ال�سطرابات,  تق�سيم  على  تعمل  التي  المجموعة  مهام  من  كان  لقد 
وخا�سة تلك المرتبطة بال�سغط, اأن تقوم بفح�س وتطوير تق�سيم مجموعة 
مختلطة من الحالت, التي ت�سمل كِلا من “رد الفعل تجاه ال�سغوط ال�سديدة 
ال�سخ�سية  و”التغيرات   )F43 رمز   ,ICD-10( التكيف”  وا�سطرابات 
الإطار  تداخل  وقد   ,)F62.0( ”الثابتة التي تلي التعر�س لخبرات مفجعة

.DSM-5 �الزمني لهذا العمل مع تح�سير ال
يوجد  باأنه  العاملة  المجموعة  هذه  اأفراد  بين  اإجماع  هناك  كان  لقد 
مجموعة معينة من الحالت – طبيعية ومر�سية –التي تتطلب وجود عامل 
مثل  اأخ��رى  ا�سطرابات  عن  الح��الت  هذه  تختلف  وقد  كروا�سب,  ال�سغط 
الكتئاب والهلع و�سوء ا�ستخدام عقاقير ما اأو م�ساكل نف�سية, حيث يكون 

ا في غيابه. ال�سغط عامل خطر اأو متر�سب, بل وقد يحدث اأي�سً

الت�سنيف المقترح

يُخاطب التق�سيم الُمقترح للا�سطرابات, وب�سفة خا�سة تلك المرتبطة 
بال�سغوط في ال� ICD-11, المجموعة الكاملة من ال�سدة, والتي تتراوح 
ا رقم 13(,  بين ردود الأفعال الطبيعية وحتى الأحوال المر�سية )اأنظر اأي�سً
ال�سديدة  ال�سغوط  تجاه  الفعل  ردود  ت�سوير  هو  الوحيد  الكبير  والتغيير 
كردود فعل طبيعية, وبالتالي تم ت�سنيفها في الف�سل المتعلق ب “العوامل 
التي توؤثر على الحالة ال�سحية والتوا�سل مع الخدمات”. تُعتبر هذه الفئة 

تركيزًا �شرعيًا للتدخلات ال�شريرية, اإل اأنها ل تُعرّف بكونها ا�سطراب. 
بال�سغوط,  ترتبط  التي  للا�سطرابات  الجديد  الُمقترح  التق�سيم  ي�سمل 
ذلك,  اإلى  بالإ�سافة  المركب,   PTSDو  PTSD و  التكيف  ا�سطرابات 
ICD-11, ولأول مرة, على ت�سخي�س منف�سل ل�سطرابات  ال�  �سي�ستمل 
ترتبط  التي  للا�سطرابات  الُمقترح  التق�سيم  هذا  يُغطي  المطوّلة.  الحزن 
وتتطلب  معين  مر�سي  نف�ض  علم  ذات  الحالت  من  مجموعة  بال�سغوط, 
اأو  ل�سخ�سيات  مُعادية  خبرات  اأو  خارجي,  �سغط  لحدث  �سابق  تعر�س 
�سغط  من  الأحداث  تتراوح  قد   ,)1 رقم  الجدول  )اأنظر  ا�ستثنائية  درجات 
)“حدث في الحياة”( ب�سبب فقدان عزيز ما  ال�سغط  نف�سي اجتماعي قليل 
وحتى حدث مُ�سدم و�سغط �سديد متكرر اأو طويل الأمد ذات �سدة ا�ستثنائية. 
قد تُ�سوّر الحالة المر�سية الناتجة بكونها تتراوح بين ا�سطرابات متو�سطة 
الت�سخي�سات في هذه المجموعة �سورة  وحتى ا�سطرابات �سديدة. تتطلب 
النف�سية  ال�سطرابات  عن  وتختلف  عليها  التعرف  ي�سهل  معينة  �شريرية 

ا �سعف وظيفي م�ستمر وي�سهل تف�سيره. الأخرى, واأي�سً
 PTSD�وال  ICD-11 لل�  التابع   PTSD بال�  الإ�سابة  تحدث  قد 
والتي  العمرية,  الفئات  كل  في  الأمد  الطويلة  الحزن  وا�سطرابات  المركب 
ت�سمل الطفولة والمراهقة. بالإ�سافة اإلى ذلك, ت�سمل المجموعة ا�سطرابات 

التعلّق لدى الأطفال, والتي �سنناق�سها لحقًا )14(.
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الملامح الت�سخي�سية للرمزرموز	الـ	ICD-10 ال�سابقةفئات الـ ICD-11 المُحقترحة

ب� F43.1ا�سطراب كرب ما بعد ال�سدمة ويت�سف  مخيفة,  اأحداث  اأو  تهديد  به  لموقف  التعر�س  بعد  يظهر  ا�سطراب  هو 
في  وذلك  الحا�شر,  الوقت  في  الُم�سدمة  الخ��برات   / بالخبرات  الم��رور  تكرار   -1
اأو ا�سترجاع الأحداث  اأو جزع  �سورة ذكريات وا�سحة مقتحمة ي�سطحبها خوف 
اأو كوابي�س؛ و2- تفادي الذكريات والأفكار الخا�سة بالحدث, اأو تفادي الأن�سطة 
التهديد  اإدراك  من  بحالة   -3 ا  اأي�سً يت�سف  و3-  بالحدث,  تُذكّر  التي  والمواقف 
الحالي في �سكل عدم القدرة على النوم وزيادة رد الفعل الإنزعاجي, ولبد اأن ت�ستمر 

هذه الأعرا�س لعدة �سنوات وتُ�سبب �سعف �سديد في الأداء.

الأمد, F62.0ا�سطراب الكرب المركب  لما بعد ال�سدمة طويل  اأو  �سديد  �سغط  وخا�سة  ما,  ل�سغط  التعر�س  بعد  يظهر  ا�سطراب 
وي�سعب بل وي�ستحيل الهروب منه. يت�سف هذا ال�سطراب بالأعرا�س الأ�سا�سية لل� 
ا بتطوّر �سعف �سديد وقوي في الأداء الوجداني والذاتي والعقلاني,  PTSD واأي�سً
الذات؛ بكونها  والذي ي�سمل �سعوبات في تنظيم الم�ساعر والإح�سا�س المتدني عن 

ا �سعوبة في موا�سلة العلاقات. مهزومة اأو بلا قيمة, واأي�سً

ا�سطراب يلي فقدان عزيز ما. تجد في هذا النوع من ال�سطرابات �سغف اأو ا�ستياق فئة جديدةا�سطراب الحزن المطوّل
كبير للمتوفى اأو ان�سغال قوي به يتد اإلى فترة من الزمن تفوق الطبيعة والمعايير 
اأو اأكثر, وهذا بح�سب العوامل  اأ�سهر  اإلى 6  الجتماعية والثقافية )مثل فترة ت�سل 
الثقافية وال�سياقية( وهذا الأمر �سديد بما يكفي ليُ�سبب �سعف �سديد في اأداء الفرد 
الوظيفي. قد يت�سف رد الفعل ب�سعوبة في تقبّل اأمر الموت, في�سعر المرء باأنه قد 
فقد جزء من ذاته اأو قد ي�سعر بغ�سب تجاه هذا الفقدان, اأو بذنب اأو �سعوبات في 

ال�ستراك في اأن�سطة اجتماعية اأو غيرها.

رد فعل غير تاأقلمي تجاه موقف به �سغط اأو �سعوبات نف�سية اجتماعية م�ستمرة اأو F43.2ا�سطرابات التكيف
تجاه مجموعة من المواقف الحياتية ال�ساغطة, وغالبًا ما يظهر في خلال �سهر من 
هذا ال�سغط وييل اإلى الهدوء في خلال �ستة اأ�سهر, اإل اإذا ا�ستمر ال�سغط لمدة اأطول. 
يتميز رد الفعل تجاه ال�سغط باأعرا�س اإن�سغالية, مثل قلق �سديد اأو اأفكار متكررة 
تتدخل  اأن  اأي  التاأقلم,  في  ف�سل  هناك  تبعياته.  في  م�ستمر  تاأمل  اأو  ال�سغط  عن 
الأعرا�س مع الأداء اليومي, مثل �سعوبة في التركيز اأو ت�سوي�س عند النوم, والذي 
ا بقلة ال�سغف بالعمل والأداء  يوؤدي اإلى م�ساكل في الأداء. قد ترتبط الأعرا�س اأي�سً
والتغيب  الأ�شرة  في  و�سجار  الجتماعية  ال�سبكة  )انح�سار  المهني  اأو  الجتماعي 
اآخر من  التعريف لنوع  اأن توافرت متطلبات  اإذا حدث  الكثير(.  العمل وغيرها  عن 

ال�سطرابات, �سينبغي علينا اأن نُ�سخّ�س به, بدل من ا�سطرابات التكيف. 

اأنظر روتر ويوهير )F94.1)14ا�سطرابات تعلّق تفاعلية

اأنظر روتر ويوهير )14(ا�سطرابات التوغل الجتماعي الجامح

العوامل  تحت  تدخل  ا�سطرابية  غير  ظاهرة 
التي توؤثر في الحالة ال�سحية وتعتبر واحدة 

من الخدمات ال�سحية

ت�سير اإلى تطوّر م�ساعر عابرة واأعرا�س معرفية و�سلوكية كرد فعل ل�سغط ا�ستثنائي, F43.0ا�سطرابات �سغط �سديدة
مثل خبرة مُ�سدمة ت�سمل �شررًا اأو تهديدًا �سديدًا للاأمن اأو ال�سلامة الج�سدية للفرد 
اأو لأفراد قريبين منه )مثل كارثة طبيعية اأو حادثة اأو معركة اأو هجوم اإجرامي اأو 
اغت�ساب( اأو تغيير مفاجئ وغير معتاد في الو�سع الجتماعي و/اأو �سبكة الأفراد, 
مثل فقدان اأحد اأفراد الأ�شرة في كارثة طبيعية. تُعتبر الأعرا�س في نطاق رد الفعل 
الطبيعي, وذلك في ظل وجود حدة ال�سغط. غالبًا ما تظهر الأعرا�س في مدة تتراوح 
بين �ساعات وحتى عدة اأيام من تاأثير المحفزات اأو الأحداث ال�ساغطة, وعادةً ما 
تبداأ في ال�سكون في خلال اأ�سبوع من بعد الحدث اأو بعد البتعاد عن الموقف الذي 

ي�سكل تهديدًا.

الجد�ل رقم 1: فئات الـ ICD-11	الُمقترحة	للا�ضطرابات,	وخا�ضة	تلك	التي	ترتبط	بال�ضغوط



20   المجلة العالمية للطب النفسي

ا�سطرابات معينة

PTSD

اإن ال� PTSD كيان �شريري معروف جيدًا, وله روابط نف�سية مميزة. 
الأعرا�س,  من  مجموعات  من  الوا�سع  تكوّينه  ب�سبب  كبير  بنق�س  مر  لقد 
يخ�س  وفيما  ا,  واأي�سً الم�ستركة,  الإع��ت��لالت  من  العالية  والم�ستويات 
مكوّن   10,000 من  اأكثر  انه  لحقيقة   ,DSM-IV ال�   فئة  مجموعة 
مختلف من ال� 17 عر�س, قد يوؤدي اإلى الت�سخي�س به. لقد طلب العديد من 
العلماء اأن يُعيد الت�سخي�س تركيزه على عدد اأ�سغر من الأعرا�س الجوهرية 

.)3,15(
 ICD-10 ال�  ت�سخي�س  بداية  اأن  الدرا�سات  من  الكثير  اقترحت  لقد 
بع�س  اق��تراح  تم  وقد   ,)16,17 )مثل  كبير  ب�سكل  منخف�س   PTSD لل� 
 PTSD ال�  تفرقة  في  لتُ�ساعد  الوظيفي  لل�سعف  الت�سخي�سية  المتطلبات 
عن غيره من التفاعلات الطبيعية مع ال�سغوط ال�سديدة, بالإ�سافة اإلى ذلك, 
“يُحتمل  اإزالة الجملة التي تقول باأنه  يقترح النقد الذي يقوم على دلئل, 
وهو  تقريبًا”؛  �سخ�س  كل  لدى  كبيرة  منة  الم�سدمة  الأحداث  ت�سبب  اأن 
التو�سيح باأن الذكريات القتحامية لي�ست مرادفاً لإعادة اختبار الألم في 
ا  ا تاأكيد متزايد على اأهمية التجنب المتعمّد, واأي�سً الوقت الحا�شر, وهو اأي�سً
تمييز وا�سح اأكثر للبدايات المتاأخرة لل�PTSD )5,18(. وقد تم الأخذ في 

العتبار لكل هذه القتراحات في ت�سكيل المقترح الجديد. 
يقلل  واأن  الت�سخي�س  ت�سهيل  من  يُح�سّن  اأن  ا  اأي�سً الق��تراح  يحاول 
لل�  الجوهرية  العنا�شر  تعريف  طريق  عن  وذل��ك  الم�ستركة,  الإعتلالت 
عن�شر  اأول  يتكون  للا�سطراب.  النموذجية”  “المظاهر  من  بدل   PTSD
جوهري من اإعادة اختبار الأحداث ال�سديدة في الحا�شر, وذلك كما يت�سح 
بوا�سطة ذكريات اقتحامية حية ي�سطحبها الخوف اأو الرعب اأو ا�سترجاع 
الأح��داث  ا�سترجاع  يُعرّف   .)1 رقم  الج��دول  )اأنظر  كوابي�س  اأو  الأح��داث 
اإعادة الختبار في  اأن يختلف  اقتحامية حية حيث يُكن  بكونه ذكريات 
الحا�شر عن الإح�سا�س العابر تجاه النف�سال التام عن البيئة الحالية, اأما 
العن�شر الجوهري الثاني فهو تفادي هذا التطفل, وهذا كما يُ�ستدل عليه من 
علامات على ميول داخلية نحو تجنب الأفكار والذكريات, اأو علامات على 
ميول خارجية نحو تجنب للاأن�سطة اأو المواقف التي تاأتي بذكرى الموقف 
�سديد بتهديد جاري,  اإح�سا�س  الثالث فهو  العن�شر الجوهري  اأما  الُم�سدم. 
وهذا كما ي�ستدل عليه عدم القدرة على النوم اأو انزعاج مُبالغ فيه؛ وهذان 

عر�سان ييلان اإلى اأن يجتمعا معًا )19(.
اإن تاأثير هذه التغيرات هو اأن تُ�سهّل كثيًرا عملية الت�سخي�س واأن تثير 
انتباه الأطباء ال�شريريين اإلى تزامن حدوث الثلاثة عنا�شر جوهرية اللذين 
يتم  ل  قد  بعر�سين.  منهم  كل  تقييم  يتم  حيث  معًا,  تواجدهما  من  لبد 
ا معايير ال� PTSD المركب؛  ت�سخي�س ال� PTSD اإذا توافر لدى الفرد اأي�سً

.PTSD �حيث ي�سمل الأخير ت�سخي�سات تتكون من كل مظاهر ال

الـ PTSD المركب 

تقدم  التي  ال�سطرابات  من  جديدة  فئة  هو  المركب   PTSD ال�  اإن 

و�سفًا لملف الأعرا�س التي يُكن اأن تظهر بعد التعر�س لموقف �سغط واحد 
مُ�سدم, لكن يلي هذا دائمًا التعر�س لأمر ما يُ�سبب �سغط �سديد ذات طبيعة 
مطوّلة اأو اأحداث مُعادية متعددة اأو متكررة, والتي ل يكون البتعاد عنها 
بالأمر الممكن )مثل التعر�س لحملات الإبادة الجماعية اأو اإ�ساءة جن�سية في 

�سن الطفولة اأو تجنيد الأطفال اأو عنف منزلي �سديد اأو تعذيب اأو ا�ستعباد(.
 ,PTSD  �ي�ستمل الت�سخي�س الُمقترح على الثلاثة مظاهر الجوهرية لل
والأداء  الذات  عن  والمفهوم  التاأثير  مجالت  في  ت�سوي�س  اإلى  بالإ�سافة 
الجتماعي. تعك�س هذه المجالت الإ�سافية وجود ا�سطرابات ناجمة عن 
بال�شرورة  ترتبط  ول  وم�ستمرة  ودائمة  ثابتة  ذات طبيعة  وهذه  �سغوط, 
بمحفزات لها �سلة بال�سدمة عند ظهورها. يحل هذا النظام مل تداخل فئة 
ال� ICD-10 الخا�سة “بتغيير ال�سمات الثابتة بعد المرور بخبرة كارثية”, 
والتي قد ف�سلت في جذب النتباه العلمي ولم ت�ستمل على ال�سطرابات التي 
الأعرا�ض  تقوم  المبكرة.  الطفولة  تظهر من جراء �سغوط مطوّلة في فترة 

المحددة الُمقترحة على اأبحاث حديثة )20,21( واآراء خبراء )22(.
التي  الأعرا�س  من  مجموعة  التاأثير  نطاق  في  التي  الم�سكلات  ت�سمل 
تنتج عن م�سكلات في التنظيم العاطفي, يُكن اأن يكونوا برهانًا في حالت 
رد الفعل العاطفي الُم�ساعف اأو في حالت غياب العواطف اأو الهفوات في 
انفجارية  ال�سلوكي حالت  الت�سوي�س  )23(. قد ي�سمل  الن�سقاقية  الحالت 

تت�سم بالعنف و�سلوكيات تت�سم بالتهوّر وتدمير الذات )24(.
تُ�سير الم�سكلات في مجال مفهوم الذات عن اأفكار �سلبية قوية عن الذات 
بكونها دنية اأو منهزمة اأو عدية القيمة, وقد تكون مُ�سطحبة بم�ساعر خجل 
اأو ذنب اأو ف�سل عميقة وقوية, وتاأتي هذه الم�ساعر, مثلا, من عدم التغلب 

على ظروف مُعادية اأو عدم القدرة على منع منة عن الآخرين.
يكن اأن يظهر الت�سوي�س في �سير العلاقات في عده طرق, ولكن يت�سح 
فيكون  الآخ��ري��ن.  من  بالقرب  ال�سعور  في  ب�سعوبات  الأول  المقام  في 
ال�سخ�س دائم التجنب, ال�سخرية,اأو لديه القليل من العلاقات اأو الم�ساركات 
اأحيانا  يختبر  قد  ال�سخ�س  فان  ذلك,  من  وبدل  عام.  ب�سكل  الجتماعية 

علاقات وثيقة, و�سديدة ولكنه يواجه �سعوبة في الحفاظ عليها.  
ال�سخ�سية الحدية  PTSD المركب عن ا�سطراب  ال�  اأن يختلف  يُكن 
خطر  في  والختلافات  الأعرا�س  مجموعة  طبيعة  ب�سبب  وذلك   )BPD(
جيدة.  نتيجة  على  للح�سول  ال��لازم  العلاج  نوع  ا  واأي�سً ال��ذات,  اإ�سابة 
ت�سخي�س جوهر  يتم  اأن  اأو  ي�سبب �سغط  BPD وجود حدث  ال�  يتطلب  ل 
اأعرا�س ال� PTSD, فكِلا هذه الأمور لزمة لت�سخي�س ال� PTSD المركب. 
يت�سف ال� PTSD بالخوف من الهجر وتحوّل الهوية و�سلوكيات انتحارية 
متكررة؛ اأما في حالة ال� PTSD المركب, ل يكون عن�شر الخوف من الهجر 
�شروري للت�سخي�س بهذا ال�سطراب, ودائمًا ما تكون الهوية الذاتية �سالبة 

ولي�ست متحوّلة )22(.

ا�ضطرابات	الحزن	المطوّلة	

اقتراحه  تم  جديد  ت�سخي�س  بمثابة  المطوّلة  الح��زن  ا�سطرابات  اإن 
لقد  الحرمان.  نحو  وال�سديد  القوي  الفعل  رد  ت�سف  والتي   ,ICD-11 ل� 
ال�سديدة والقوية لعزيز ما  اأعرا�س ال�ستياق  تم تعريفه بكونه نموذج من 
اأو الن�سغال بهذا المتوفى. قد ي�سطحب رد الفعل هذا �سعوبات  قد توفي, 
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في تقبل اأمر الموت اأو ال�سعور بفقدان جزء من الذات اأو غ�سب ب�سبب هذه 
في  �سعوبات  حتى  اأو  الموت,  ب�سبب  اللوم  اأو  بالذنب  �سعور  اأو  الخ�سارة 
الدخول في علاقات اجتماعية جديدة اأو غيرها من الأن�سطة, وذلك ب�سبب 

هذه الخ�سارة.
الحزن  ا�سطرابات  ت�سخي�س  يُكن  اأنه  هو  للاهتمام,  مثير  هو  وما 
من  طبيعية  مدة  مرور  بعد  وا�سحة  تزال  ل  الأعرا�س  كانت  اإذا  المطوّلة 
الحزن في غ�سون الثقافة التي يعي�س فيها المرء )مثل 6 اأ�سهر اأو اأكثر من 
بعد حدث الموت( وقوة رد فعل نحو حادث الموت تفوق المعايير الثقافية 
ا اأن تتداخل الأعرا�س مع قدرة المرء على الأداء )انظر  اأو الجتماعية, واأي�سً
الجدول رقم 1(؛ فاإذا كانت م�ساعر الحزن الطبيعية في ثقافة المرء تمتد اإلى 
للت�سخي�س بهذا ال�سطراب بح�سب  اأن تمتد المدة المطلوبة  اأ�سهر, فلابد   6

هذه المدة الخا�سة بالثقافة.
متزايدة  اأدلة  اإلى  ا�ستجابة  المطوّلة هي  الحزن  ا�سطرابات  اإن مقدمة 
عن وجود حالة وا�سحة وواهنة ل يُكن و�سفها ب�سكل مقبول بت�سخي�سات 
ال� ICD الحالية. فبالرغم من اأن اأغلب النا�س يُبلغون عن حدوث ت�سكين 
جزئي من األم الحزن ال�سديد بعد حوالي 6 اأ�سهر من حادث الموت, اإل اأنه قد 
يكون لدى هوؤلء الذين ي�ستمرون في اختبار رد فعل الحزن ال�سديد فيما بعد 
العديد  قامت  لقد  هذا الإطار الزمني, �سعف �سديد في اأدائهم العام )25(. 
وال�شرقية,  الغربية  الثقافات  ت�سمل  والتي  العالم,  حول  الدرا�سات  من 
مع  يتوافقون  والذين  الثكلى,  الأفراد  عن  هام  ولكن  �سغير  جزء  بتعريف 

هذا التعريف )26(.
التي توؤيد عر�س ا�سطرابات الحزن  الدلئل  العديد من م�سادر  هناك 
المطوّلة, وقد تم ت�شريع هذا الكيان عبر نطاق وا�سع من الثقافات, والتي 
اأو�سح  ا عبر المدة العمرية )26(. وقد  ت�سمل الأو�ساع الغير غربية, واأي�سً
اأن المكوّن المركزي من ا�سطرابات الحزن  التحليل, وب�سكل متكرر,  عامل 
مددة  الغير  الأعرا�س  عن  يتميز  المتوفى(  اإلى  ال�ستياق  )اأي  المطوّلة 
حزن  ا�سطرابات  من  يعانون  الذين  الأف��راد  فيختبر  والكتئاب؛  للجزع 
والتي  ال�سحية,  ا  واأي�سً اجتماعية  النف�سية  الم�سكلات  من  العديد  مطوّلة 
ت�سمل م�سكلات �سحية نف�سية اأخرى, مثل النتحار اأو �سوء ا�ستخدام عقاقير 
ارتفاع �سغط  مثل  ا�سطرابات ج�سدية,  اأو  �سارة  �سلوكيات �سحية  اأو  ما 
الدم ومعدلت مرتفعة من ا�سطرابات القلب والأوعية الدموية )27(. اأخيًرا, 
بم�ساحبة  تاأتي  معرفية  ونم��اذج  خا�س  ع�سبي  وظيفي  اختلال  هناك 

ا�سطرابات الحزن المطوّلة )26,28(.
الحزن  ا�سطرابات  ت�ستجيب  فلا  العلاج,  و�سائل  يخ�س  وفيما  اأم��ا 
المطوّلة للعقاقير الم�سادة للاكتئاب, هذا بالرغم من اأن اأعرا�س الكتئاب 
المرتبط بالحرمان ت�ستجيب لهذا النوع من العقاقير )29(. وما هو جدير 
بالذكر هو اأنه قد ظهر اأن العلاج النف�سي الذي ي�ستهدف اأعرا�س ا�سطرابات 
التي  العقاقير  فاعلية من  اأكثر  ب�سكل  يُخفف من حدوثها  المطوّلة,  الحزن 

ت�ستهدف الكتئاب )30(.
من  الكثير  كت�سخي�س  المطوّلة  الحزن  ا�سطرابات  بداية  اأحدثت  لقد 
الجدل, وذلك ب�سبب الهتمام باأمر كونها قد تجعل من رد الفعل الطبيعي 
للحزن مر�سيًا )31(. لقد در�ست مجموعة العمل هذه الق�سية ب�سكل كامل, 
واأكدت على عدة نقاط؛ اأول, لقد تم و�سع متطلبات الت�سخي�ض بكل حذر, 
اإلى  النتباه  تجلب  “الطبيعية” واأن  العمليات  اختلاف  تعتبر  حتى  وذلك 

الت�سخي�سات تنطبق فقط على هذه  اأن  الثقافية والقرينية. ثانيًا,  العوامل 
الأقلية )>%10( من الأ�سخا�س الثكالى الذين يرون ب�سعف �سديد. ثالثًا, 
الحزن  عن  التعبير  في  ملحوظة  ثقافية  اختلافات  يوجد  اأنه  اأدركنا  لقد 
الكثير  يختبر  قد  رابعًا,  الت�سخي�س.  قرارات  عند  اعتبارها  من  لبد  والتي 
من النا�س ردود فعل متقلبة لم�ساعر حزن مُوؤلمة, وت�ستمر هذه اإلى ما يزيد 
عن 6 اأ�سهر من بعد موت �سخ�س عزيز, لكن لي�س من ال�شروري اأن هذه من 
عن�شري  غياب  عن  الناتجة  المطوّلة  الحزن  ل�سطرابات  الُمر�سحة  الأمور 

ال�سدة وال�سعف.
اأن ا�سطرابات الحزن المطولة تمثّل ق�سية من  الوبائية تبين  النتائج 
ق�سايا ال�سحة العامة؛ فقد يعمل التعريف الدقيق للاأ�سخا�س الذين يعانون 
من هذا ال�سطراب على الإقلال من احتمال ح�سول المري�س على العلاج 
الغير منا�سب. اإن توفير التدخلات المبنية على الدليل, والموجهة لأعرا�س 
الأ�سا�س  ا�سطرابات الحزن المطوّلة, قد تعمل على تخفيف الحمل وتقوية 

المنطقي لإدخال هذا النوع من الت�سخي�س.

ا�سطرابات التكيف

بين  من  التعريف  في  فقير  مجال  التكيف  ا�سطرابات  كانت  لطالما 
النف�سي, وهذا ب�سبب الكثير من الأعرا�س الُمقدمّة التي  كل مجالت الطب 
الن�سبي لل�سفات المميزة. ولطالما كان  الغياب  ا  واأي�سً قد تكون م�ستركة, 
يُعتبر هذا النوع من ال�سطرابات �سمن مجموعة ال�سطرابات التي تتكون 
من دون البداية, والتي -ترتبط باأحداث اأو مواقف مُغ�سبة. غالبًا ما يُقدم 
ا�سطرابات  تُ�ستخدم  كانت  وقد  لحقًا,  الُمتر�سبة  الأح��داث  هذه  تعريف 
الت�سخي�سية  الفئة  مع  يتوافقون  ل  الذين  للمر�سى  متبقية  كفئة  التكيف 
ل  عندما  موؤقت  كت�سخي�س  اأو  القلق,  اأو  الكتئاب  با�سطرابات  الخا�سة 
اأو ا�سطرابات  اإذا كانت ا�سطرابات كرب ما بعد ال�سدمة  يت�سح الأمر ما 

المزاج, �ستظهر اأم ل )مثل 7,8(.
اأن ا�سطرابات التكيف هي رد  ICD-11 على فكرة  ال�  يركز اقتراح 
فعل غير تاأقلمي ل�سغوط نف�سية اجتماعية يُكن تعريفها, اأو لحدوث تغيير 
في الحياة, ويتميز بالن�سغال بال�سغط والف�سل في التاأقلم, هذا كما تو�سحه 
مجموعة من الأعرا�س التي تتدخل في الأعمال اليومية, مثل �سعوبة في 
التركيز اأو ت�سوي�س عند النوم, وغالبًا ما تتواجد اأعرا�س القلق اأو الكتئاب, 
اأو م�سكلة في ال�سيطرة على النفعالت / ال�سلوك, وغالبًا ما تظهر الأعرا�س 
 6 ال�سكون في حوالي  اإلى  ال�سغط وتميل  بداية  الأول من  ال�سهر  في خلال 
اأ�سهر, اإل اإذا ا�ستمر ال�سغط لمدة اأطول. يُ�سبب هذا ال�سطراب �سغوطًا كبيرة 

و�سعف في الأداء الجتماعي اأو الوظيفي )32(.
تظهر ا�سطرابات التكيف باأنها م�ستمرة مع عمليات التاأقلم الطبيعية, 
اإل اأنها تتميز عن عمليات التاأقلم “الطبيعية” عن طريق عن�شر �سدة المحنة 
وال�سعف الناتج. ول يُعتبر مدى �سدة ال�سغط عند الت�سخي�س, وهذا بعك�س ال� 
PTSD, لكن يُكن اأن تنتج ا�سطرابات التكيف عندما ل تتوافق الأعرا�س 

.PTSD �بالكامل مع فئة ال
الفرعي,  النوع  من  التكيف  ا�سطرابات  �سحة  على  دليل  هناك  لي�س 
 ,ICD-10 ال�  في  مو�سوف  هو  كما  وهذا  ال�شريرية,  فوائدها  حتى  اأو 
وبالتالي فقد تم اإزاحة هذه في ال� ICD-11. قد يكون هذا النوع الفرعي 
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م�سللا, وذلك عن طريق و�سع التاأكيد على الم�سطلح ال�سائد للمحنة واإخفاء 
القوا�سم الُم�ستركة الكامنة في هذا ال�سطراب. ل تت�سل المجموعات الفرعية 
ا بعلامات تكهنية معينة  بمجموعة و�سائل العلاج المختارة, ول ترتبط اأي�سً
)7(, فغالبًا ما تكون المظاهر المميزة خليطًا من اأعرا�س عاطفية و�سلوكية 
)8(, وبالرغم من اأ�سمال اأعرا�س ما اأو اإبعادها قد يكون بالأمر المهيمن, اإل 

اأنه غالبًا ما تتواجد جميعها.

رد	فعل	ال�ضغوط	ال�ضديدة	كنتيجة	لا	تت�ضم	بكونها	ا�ضطرابًا

 ,ICD-10 ال�  في  مو�سحة  هي  كما  ال�سديدة  ال�سغوط  فعل  رد  اإن 
بالأمر الغام�س؛ فيقترح م�سماها )“رد فعل”( وو�سفها الت�سخي�سي باأنها 
يتحدث  والذي   ICD-10 بال�  الخا�س  الف�سل  في  وجودها  لكن  وقتية, 
يت�ساعف  مر�سيًا.  اأم��رًا  يجعلها  وال�سلوكية,  العقلية  ال�سطرابات  عن 
ال�سغط  “ا�سطرابات  لت�سخي�س  المتوازي  الوجود  جراء  من  الرتباك  هذا 

.DSM-5 �وال DSM-IV �ال�سديدة” في ال
من  الكثير  في   PTSD ال�  مع  ال�سديدة  ال�سغط  ا�سطرابات  تت�سابه 
النواحي, وكانت تُعتبر في بع�س الأحيان اإنذارًا للاإ�سابة بال� PTSD, اإل 
اأنها تختلف عنه فيما يخ�س الأهمية الكُبرى للاأعرا�س الف�سامية. يُكن 
اأن يتم الت�سخي�س به في ال� DSM-5, وذلك في ال�سهر الخام�س من بعد 
فقط.  واحد  �سهر  بعد   PTSD ال�  ت�سخي�س  يُكن  بينما  ل�سغط,  التعر�س 
ال�سغط  ا�سطرابات  عن  تتحدث  التي  المتاحة  المحا�شرات  ا�ستعرا�س  اإن 
ال�سديدة, قد األقي الكثير من ال�سكوك, على فكرة اأنه علامة جيدة عن حدوث 
الجيدة  الأ�سباب  من  واحدة  تكون  قد   ,)PTSD )33 بال�  لحقة  اإ�سابة 
الح�سا�سية  هي   DSM-5 ال�  في  ال�سديدة  ال�سغط  ا�سطرابات  لإ�سمال 
الخا�سة تجاه الهتمام التعوي�سي في الوليات المتحدة, وذلك في �سياق 
المطالبة التي من �ساأنها اأن يتم توفيرعلاج لمن ل يعانون من ا�سطرابات, 
وحتى بعد التعر�س لخبرة �سغط �سديدة عندما يكون هناك دليلا قويًا على 
العالمية  ال�سحة  منظمة  موقف  كان  ذلك  ومع  اأ�سا�سية.  نف�سية  تدخلات 
)WHO( هو اأن تكون الأمور المادية و�سيا�سة ال�سداد ق�سايا م�ستقلة عن 
المر�س  عبء  من  الحد  م�شروع  في  المفيد  من  لي�س  واأنه  المر�س,  تعريف 
العالمي اأن يكون هناك خلط بين الأمرين )34(, وبالتالي فلم يكن اعتبار 

اأمور ال�سداد اأ�سبابًا وجيهة لتعريف رد فعل طبيعي بكونه ا�سطرابًا.
 ICD-11 �وال ICD-10  �وما هو اأكثر من ذلك, هو اأنه فيما بين ال
الُمقترح, ل يوجد هناك حد اأق�سى �سارم من الوقت المحدود لل� PTSD؛ 
بعد  من  الأول  ال�سهر  خلال  في  الت�سخي�س  هذا  يُ�ستخدم  اأن  الممكن  فمن 
اأن الأعرا�س قوية ب�سكل كافِ وتُ�سبب �سعفًا,  التعر�س ل�سدمة, في حال 
وبالتالي, وفي ال� ICD-11 ل يوجد هناك احتياج لت�سخي�ض ال�سغوط 
 ,DSM-5 �ال�سديدة على طول خط ا�سطرابات ال�سغط ال�سديدة التي في ال
وب�سفة خا�سة مع الأخذ في الح�سبان متطلبات الطبيب ال�شريري بوجود 
الت�سخي�سي  النظام  في  للت�سخي�سات  الكلي  العدد  في  جوهري  تقل�س 

.)1,2(
وفي نف�س الوقت, اأظهر كِلا من الخبرات ال�شريرية والخبرات العامة اأنه 
يوجد احتياج لفئة غير مر�سية, وذلك لتعريف مجموعة كبيرة من ردود 
تحدث  والتي  والج�سدية,  وال�سلوكية  والمعرفية  العابرة  العاطفية  الأفعال 

مبا�شرة بعد حدث �سغط �سديد, مثل حدوث هجوم عنيف اأو كارثة طبيعية, 
وبالتالي فقد اقترحت مجموعة العمل اأن تو�سع ردود فعل ال�سغوط ال�سديدة 
اأو ا�سطرابات, بل قد  ا  اأمرا�سً في الف�سل الخا�س بالحالت التي ل تُعتبر 
تكون �سببًا في مواجهة ال�سحة )ف�سل Z في ال� ICD-10(, فو�سع ردود 
ICD-11 �سي�سمح  ال�سديدة في هذا الف�سل الخا�ض بال�  اأفعال ال�سغوط 
للعاملين في مجال ال�سحة باأن يح�سلوا على تدريبات تُمكنّهم من اإدراك 
وتقييم الأفراد الذين يرون بهذا النوع من رد الفعل, وذلك بدون الت�سمنات 
الأخرى التي توؤدي اإلى تعريفها با�سطرابات نف�سية. غالبًا ما ت�ستفيد ردود 
الطب  ولي�س  العملي,  الجتماعي  النف�سي  الطب  تدخلات  من  هذه  الأفعال 
الأولية  الإ�سعافات  الُم�سمى حاليًا  النهج  الأمر  النف�سي وحده, وي�سمل هذا 
النف�سية )35(. يعمل تعريف ال� ICD-11 لردود اأفعال ال�سغوط ال�سديدة 
يجادلون  الذين  المعلقون  يو�سحها  التي  الحتياجات  مخاطبة  على 
ا من ت�سخي�س ال� DSM-5 ل�سطرابات  للح�سول على و�سائل اأقل اإمرا�سً
ال�سغط ال�سديدة, وذلك لو�سف وتعريف الأفراد الذين يرون ب�سغط �سديد 

والذين قد يحتاجون اإلى م�ساعدة طبية )36(.
اإن و�سف ال� ICD-11 الُمقترح لرد فعل ال�سغوط ال�سديدة ل يتوافق 
مع المتطلبات التعريفية للا�سطرابات النف�سية, بل ت�سير اإلى تطوّر اأعرا�س 
عاطفية عابرة ومعرفية وج�سدية و�سلوكية, وذلك كرد فعل �سغط ا�ستثنائي 
قد  مثلًا,  اأو مخيفة,  تهديدية  ذات طبيعة  اأو موقف  التعر�س لحدث  ي�سمل 
ل�سخ�س  اأو  للنف�س  اإ�ساءة  اأو  تهديدي  اأو  حقيقي  جرح  على  هذا  ي�ستمل 
الإجرامية  والهجمات  والمعارك  والحوادث  الطبيعية  الكوارث  )مثل  قريب 
ال�سبكة  اأو  المو�سع  في  ماألوف  وغ��ير  مفاجئ  تغيير  اأو  والغت�ساب(, 

الجتماعية للاأفراد, مثل النتقال لدولة جديدة اأو مخيّم اللاجئين.
قد ت�سمل اأعرا�ض رد فعل ال�سغوط ال�سديدة الدوخة واإح�سا�ض بالرتباك 
الجتماعي  والن�سحاب  الن�ساط  وفرط  والياأ�ض  والغ�سب  والقلق  والحزن 
القلب  دقات  انتظام  عدم  )مثل  للقلق  اللااإرادية  العلامات  اأما  والذهول. 
والتعرّق واحمرار الوجه(, وتتواجد هذه العلامات معًا وقد تكون العلامات 
الظاهرة, فتظهر هذه العلامات في خلال �ساعات اأو عدة اأيام من بعد تاأثير 
الُمحفّز اأو الحدث ال�ساغط, وتبداأ تهداأ ب�سفة عامة في خلال اأ�سبوع من بعد 
اأو من بعد البتعاد عن هذا الموقف  اأو هذا الُمحفّز  التعر�س لهذه الموقف 
الممكن.  بالأمر  البتعاد  يكون  التي  تهديدًا, وذلك في الحالت  يُثل  الذي 
ب�سبب  حله  يُكن  ل  عندما  اأو  ال�سغط  ي�ستمر  عندما  الأعرا�س  تقوى  وقد 

طبيعته, اإل اأن الأعرا�س تخف ب�سدة في خلال �سهر بالتقريب.
ال�سغوط  اأفعال  التمييز بين ردود  ال�سورة في  اأن ت�ساعدنا هذه  يُكن 
ال�سديدة وردود الأفعال المر�سية والتي تكون مرتبطة با�سطرابات اأكثر قوة. 
اإذا لم تبداأ الأعرا�س ت�سكن في خلال اأ�سبوع من بعد البداية, فلابد من الأخذ 
بح�سب  وذلك   ,PTSD ال�  اأو  التكيف  ا�سطرابات  وجود  على  العتبار  في 
الذين  الأفراد  ال�سديدة لدى  ال�سغط  اأفعال  اأن ردود  الأعرا�س, فبالرغم من 
يطلبون م�ساعدة يُكن اأن ي�ساحبها تدخلات اأ�سا�سية في الأداء ال�سخ�سي, 

بالإ�سافة اإلى �سغط �سخ�سي, اإل اأن ال�سعف لي�س من المظاهر اللازمة.

مقدمات	الاأعرا�ض	التطورية

قد يظهر داء ال� PTSD لدى اأفراد من مختلف الأعمار, اإل اأنه يُكن 
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التنموية.  المراحل  ب�سبب  الماأ�سوية  الأح��داث  تجاه  الفعل  رد  يختلف  اأن 
الأعرا�س  مقدمة  موا�سفات  باإ�سمال   ICD-11 ال�  عمل  فريق  قام  لقد 
الأطفال  لدى  الأفعال  ردود  ت�سمل  فقد  والمراهقة؛  الطفولة  ب�سن  الخا�سة 
وانطواء  وت�سبث  غ�سب  ونوبات  اهتياج  وحالة  معين  اختلال  ح��دوث 
ا اإعادة تمثيل  اجتماعي وخوف النف�سال وعدم الثقة في الآخرين, واأي�سً
�سدمة معينة, مثل تكرار اللعب اأو الر�سم ومراودة اأحلام مزعجة اأو مخاوف 
ا الإح�سا�س باأن الم�ستقبل ق�سير  ليلية بدون متويات هامة, وكذلك اأي�سً
والندفاع. اأما بالن�سبة للمراهقين, فاأن ال�سلوكيات التي تت�سم باإزاء الذات 
اأو بالخطر, فهي اأكثر انت�سارا )37,38(, واأن البع�س من هذه الأعرا�س – 
مثل التكرارية اأو تكرار اللعب اأو عدم ثقة عامة – اأكثر �سيوعية في حالت 
 PTSD �ا�سطرابات الحزن المطوّلة بين الأطفال والمراهقين. اأما اأعرا�س ال
اأكثر  تكون  فقد  الأفراد,  بين  والم�سكلات  العاطفية  التقلبات  مثل  المركب, 
عدوانية  اأو/و  ارتدادية  �سلوكيات  �سورة  في  وذلك  الأطفال,  لدى  ظهورًا 
تجاه الذات والآخرين, اأما لدى المراهقين, فتعاطي المخدرات وال�سلوكيات 
ا ال�سلوكيات  الخطرة )ممار�سة الجن�س الغير اآمن والقيادة الغير اآمنة( واأي�سً
العدوانية, قد تكون من الأمور الوا�سحة مثل تعبيرات التقلبات العاطفية 

والم�سكلات بين الأفراد )39(.

�الـ   ICD-11الـ مقترحات  بــين  ــلاف  �الاخــت الت�سابه 
DSM-5

DSM- �في ال PTSD �لقد تم اعتبار ا�سطرابات ال�سغط ال�سديدة وال
وال�   ICD-11 ال�  مقترحات  من  كِلا  اأختلق  وقد  قلق؛  ا�سطرابات   IV
DSM-5 مجموعة منف�سلة من ال�سطرابات التي ترتبط بال�سغوط, وقد 
اأرجحت مجموعة عمل ال� ICD تجنب الم�سطلح الُم�ستخدم على مدى وا�سع 
-  لكونه قد يُ�سبب الكثير من الإرباك – وهو “ا�سطراب مرتبط ب�سدمة”, 
وذلك في حين اأن عددًا كبير من ال�سطرابات قد تكون مت�سلة ب�سدمة )مثل 
ا  الكتئاب وا�سطرابات ا�ستخدام الكحوليات والعقاقير(, بل وقد تحدث اأي�سً
هذه  نقل  ماولة  وفي  ومُ�سدمة.  �ساغطة  حياتية  اأحداث  غياب  ظل  في 
التفرقة تم اقتراح الم�سطلح “ا�سطرابات تت�سل ب�سفة خا�سة ب�سغوط”, 

وذلك لتق�سيم الحالت في ال� ICD-11التي تم و�سفها في هذه المقالة.
ال�  على   DSM-5 وال���   ICD-11 ال�  مقترحات  من  كِلا  يحتوي 
وتُقدّم ا�سطرابات  التق�سيم؛  هذا  من  كجزء  التكيف  وا�سطرابات   PTSD
المركبة  الحرمان  “ا�سطرابات  بكونها   DSM-5 ال�  في  المطوّلة  الحزن 
تتطلب  التي  ال�سطرابات  عن  يتحدث  الذي  الق�سم  في  وذلك  والمطوّلة”, 
ال�سديدة فقد تم الحتفاظ بها  ال�سغط  اأما ا�سطرابات  الدرا�سة,  المزيد من 
في هذه المجموعة التابعة لل� DSM-5, اإل اأنه باإدراك عدم تجان�س ردود 
اأفعال ال�سغوط, لن يتطلب الأمر مجموعة معينة من الأعرا�ض ول يق�سد 

.PTSD �منها تقليد ال
قد يُعتبر التعريف الجديد لل� PTSD والخا�س بال� DSM-5 بكونه 
يقف بين ت�سخي�سات ال� PTSD وال� PTSD المركب, والذي تم اقتراحه 
DSM-5 على تعريف مجموعة جديدة  ال�  ICD-11, يعمل و�سف  لل� 
يُ�سير  الت�سخي�س, مما  لفئة  اإ�سافية  اأعرا�س  الأعرا�س ويُ�سيف ثلاثة  من 
بين  وذلك  وال�سلوكيات,  الم�ساعر  في  م�ستمرة  لتغييرات  بحثية  دلئل  اإلى 

ICD- �وفي المقابل من هذا, ت�ستجيب مقترحات ال .PTSD �عينات ال
والأعتلالت الم�ستركة, وذلك في ماولة  التعقّد  من  الموجّة  للنق�س   11
تعريف المظاهر الجوهرية للا�سطراب وت�سهيل التمييز بين ال� PTSD عن 
غيره من ال�سطرابات النف�سية. اإن الهدف من هذا الق�سد هو تعزيز الفوائد 
ال�شريرية ومنع الت�سخي�سات الغير اأكيدة لل� PTSD, وذلك بالتركيز باأكثر 
ا على مجموعة �سغيرة من الأعرا�س التي ي�سهل تعريفها, وفي نف�س  حر�سً
ال�سخ�سية  على  توؤثر  والتي  ال�سغط  يُحدثها  التي  التغييرات  تُقدّم  الوقت, 
لل�  المنف�سل  الت�سخي�س  في  تُقدّم  ال�سخ�سي,  والأداء  العاطفة  وتنظيم 
 PTSD �المركب. وما يجعل الأمر اأكثر �سهولة هو اأن ا�ستخدام ال PTSD
بالتوازي,  المركب   PTSD ال�  وت�سخي�سات   ICD-11 بال�  الخا�س 
ا يُ�شّرع من الإدراك العلمي  �سيُقدّم مكا�سب كبيرة للاأطباء ال�شريريين واأي�سً

لهذه ال�سطرابات.

الخاتمة

لقد تم اإعطاء مهمة مراجعة موا�سفات ال�سطرابات التي تت�سل ب�سفة 
اأحدث  �سوء  في  وذلك   ,ICD-11 ال�  عمل  لمجموعة  بال�سغوط  خا�سة 
هذه  و�سف  م�ستوى  على  وّجه  الذي  للنق�س  وا�ستجابة  العلمية,  الدلئل 
الفائدة  لتو�سيع  ا  واأي�سً  DSM-IV �وال ICD-10 �ال�سطرابات في ال
ال�شريرية و�شرعية الت�سخي�سات. وكما قد لحظنا �سابقًا, اأهتم الكثير من 

هذا النق�س بهيكل الأعرا�س وقابلية ال� PTSD للاإكثار من الت�سخي�س.
وبالرغم من الكثير من الأ�سئلة التي طُرحت عن �شرعية الت�سخي�سات 
مع  الحديثة  الدلئل  من  الكثير  تتفق  اأن��ه  اإل   )3,4( لأخ��رى  ثقافة  من 
ا�ستنتاجات المجموعة العاملة,باأنه لدى ال� PTSD �شرعية كبيرة تختلف 
من ثقافة لأخرى)40(, واأن يكن هناك بع�س الختلافات في التقديم. لقد 
من  نافع  الحالة  لهذه  العالمي  الو�سف  باأن  العاملة  المجموعة  ا�ستنتجت 
المجموعة  هذه  تعترف  وبينما  العامة,  لل�سحة  وهام  ال�شريرية  الناحية 
اأنه يوجد درجة عالية من الإجماع  اإل  العاملة بوجود اختلافات ثقافية, 
على المظاهر الجوهرية والمنفعة ال�شريرية وتطبيق الت�سخي�سات الُمقترحة 
بال�سغوط  خا�سة  ب�سفة  تت�سل  التي  ال�سطرابات  مجموعة  خلال  من 

.ICD-11 �والتابعة لل
فيما  التغييرات  العديد من  العاملة على  المجموعة  تحتوي مقترحات 
يتعلق بال� ICD-10 التي لها نتائج متملة لل�سحة العامة واحتياطات 
والذين  النف�سية  ال�سحة  مجال  في  العاملون  و�سيجد  ال�سحية,  العناية 
يعتنون بالناجين من الكوارث الطبيعية اأو تلك التي من �سنع الإن�سان اأو 
حتى من ال�شراعات, �سيجدون ت�سجيعًا كبيًرا لعتبار ت�سمية غير ا�سطراب 
اأفعال  لردود  الفوري  الت�سخي�ض  بدل من  ال�سديدة,  ال�سغوط  اأفعال  لردود 
ال�سغوط بكونها ا�سطرابات نف�سية, �سيعمل هذا التغيير على تو�سيح اأكثر 
ردود  بكونها   ICD-10 ال�  في  ال�سديدة  ال�سغوط  اأفعال  ردود  لتعريف 
التفرقة  ا يعمل على  واأي�سً اأ�سا�سي,  ب�سكل  اأفعال عابرة, بل وغير مر�سية 
ال�  في  والُم�ستخدم  ال�سديدة,  ال�سغوط  ا�سطرابات  مفهوم  وبين  بينها 

.DSM-5 DSM-IV وال� 
للت�سخي�س,  كبيًرا  ت�سهيلا   PTSD ال�  لتعريف  الُمقترح  التغيير  يقدّم 
الممكنة  التح��ادات  من  العديدة  الآلف  مع  بالمقارنة  خا�سة  وب�سفة 
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 ,DSM-5 �وال DSM-IV �للاأعرا�س التي ت�سلح للت�سخي�س بح�سب ال
تح�سين  و  الأعرا�س  ل�سفات  اأكبر  تو�سيح  اإلى  الأمر  هذا  يقود  اأن  وناأمل 
التعرف على ال�سطراب في كِلا من الموا�سع المتخ�س�سة والعناية الأولية. 
والتي   ICD-11 ال�  مقترحات  ظل  في  ال�شريريون,  الأطباء  �سينقاد 
مميزة  اأن��واع  بثلاثة  الهتمام  اإلى  �سينقادون  �سغطًا,  يُ�سبب  حدث  تلي 
اإلى  توؤدي  قد  �سعفًا,  و�سببت  ا�ستمرت  اإذا  والتي  الخا�سة,  الأعرا�س  من 
الت�سخي�س بال� PTSD, وفي نف�س الوقت, تهدف متطلبات الأداء ال�سعيف 
اإلى و�سع عتبه مر�سية مرتفعه, بالمقارنة مع ال� ICD-10 الذي يهدف 

اإلى التركيز على الأفراد الذين يحتاجون اإلى تدخل طبي.
اإن ا�ستمال ال� PTSD هو بمثابة رد فعل لمتطلبات الأطباء ال�شريريين 
بعد  ما  اأفعال  ردود  لبع�س  الم�ستمرة  ال�سدة  لتاأثيرات  اأكبر  اإدراكًا  لوجود 
الت�سخي�س عندما ي�سطحب جوهر مظاهر  التعر�س ل�سدمة, و�سيُقدّم هذا 
الذاتي  والتنظيم  العاطفة  تنظيم  في  وم�ستمر  قوي  ت�سوي�س   PTSD ال�  
في  وذلك  قيمًا,  الت�سخي�س  هذا  يكون  قد  المحيطة,  البيئة  مع  والعلاقة 
من  الناجين  مثل  المحن,  من  عالي  لم�ستوى  تتعر�س  التي  المجموعات 

التعذيب اأو �سحايا العنف الجن�سي المتكرر.
اإن التركيز الكبير الُمقدم الآن لل� PTSD وال� PTSD المركب ياأتي 
للت�سخي�سات  مُقدّم  اإ�سافي  اهتمام  مع   ICD-11 ال�  مقترحات  في 
المنقح  الو�سف  الآن  وي�سع  ل�سغط,  يتعر�سون  الذين  للاأ�سخا�س  البديلة 
اإزالة  فاإن  وبالتالي  �سعف,  وجود  على  اأكثر  تاأكيدًا  التكيف,  ل�سطرابات 
من  اأ�سعفت  اأهميتها,  تثبت  لم  التي  ال�سطراب  من  الفرعية  المجموعات 
المطوّلة  الح��زن  ا�سطرابات  مقدمة  ا  اأي�سً ت�ستجيب  ال�شريرية.  الفائدة 
من  �سكلا  يقت�سون  قد  الأف��راد  باأن  والتمييز  الُمدرك  ال�شريري  للاحتياج 
العلاج يوجهه هذا النظام المعين من الأعرا�س. اإن الهدف من هذا الق�سد 
هو اأن يكون هناك اأتزان بين الحتفاظ با�ستمرارية طرق تق�سيم ال�سغوط 
في فئات, اأي تلك ال�سغوط التي يعرفها الأطباء ال�شريريون, واأخذ فر�سة 
الفائدة  خدمة  خلال  من  وذلك  بينهم,  والتفرقة  وتو�سيحهم  لمراجعتهم 

ال�شريرية.
اأما الخطوة التالية في تطوير مقترحات ال� ICD-11 للا�سطرابات 
التي تت�سل ب�سفة خا�سة بال�سغوط, �ستتطرح للمراجعة العامة والتعليق, 

ا اختبار هذا المجال. واأي�سً
ICD- ب�  الخا�سة  بيتا  لئحة  بوا�سطة  والتعليق  المراجعة  �سيكون 
11 )http://apps.who.int/classification/icd11/
باختبار  المجال  بهذا  الخا�سة  الدرا�سات  �ستقوم   ,)browse/f/en
مدى قبول الأطباء ال�شريريين والفائدة ال�شريرية )مثل �سهولة ال�ستخدام 
ا �شرعية م�شروع التعريفات والمبادئ  ومدى �سلاح التنا�سب( والدقة واأي�سً

 .ICD-10 �التوجيهية للت�سخي�س, وب�سفة خا�سة بالمقارنة مع ال
�ستقوم منظمة ال�سحة العالمية با�ستخدام منهجين اأ�سا�سيين لختبار 
على  يقوم  ال��ذي  المنهج  وهما:   ,ICD-11 ال�  لمقترحات  المجال  هذا 
�سبكة النترنت والمنهج الذي يقوم على الموا�سع ال�شريرية؛ ف�سيتم تنفيذ 
طريق  عن  اأ�سا�سي  ب�سكل  النترنت,  �سبكة  على  بالعتماد  المجال  اختبار 
الوقت  في  العالمية  ال�سبكة  وتتكون  العالمية,  ال�شريرية  الممار�سة  �سبكة 
والعناية  النف�سية  ال�سحة  7,000 ممار�سًا في مجال  اأكثر من  الحالي من 
تخطيط  تم  وقد   ,)www.globalclinicalpractice.net( الأولية 

درا�سة تقوم على ال�سطرابات التي تت�سل بال�سغوط ب�سفة خا�سة. �سيتم 
تنفيذ الدرا�سات التي تقوم على الناحية ال�شريرية, عن طريق �سبكة المراكز 
منظمة  بتعيينها  قامت  والتي  الدولية,  الميدانية  للدرا�سات  المتعاونة 

ال�سحة العالمية.
اأمر  في  العالم  عبر  الزملاء  مع  التعاون  اإل��ى  العمل  مجموعة  ت�سعى 
ا في اأمر تح�سين مقترحاتهم الخا�سة بالو�سف الت�سخي�سي  الختبار, واأي�سً

.ICD-11 �للا�سطرابات التي ترتبط بال�سغوط في ال

اإعلان	تن�ضل

وجونز  وهوماين  وكلويتري  وبريانت  وبريوين  مايركير  من  كل  اإن 
في  اأع�ساء  و�سوزوكي,  ووي�سل�س  �سوندارام  و�سوما  ورو�سيو  وكاجي 
المجموعة العاملة التابعة لمنظمة ال�سحة العالمية, والتي تعمل على تق�سيم 
بتقديم  هوؤلء  ويقوم  بال�سغوط,  خا�سة  ب�سفة  ترتبط  التي  ال�سطرابات 
العالمية,  ال�سحة  التابعة لمنظمة  العالمية  ال�ست�سارية  للمجموعة  تقارير 
 ,ICD-10 لل�  التابعة  والنف�سية  ال�سلوكية  ال�سطرابات  لمراجعة  وذلك 
واأن كل من ريد وفان اوميران اأع�ساء في مكتب �سكرتارية منظمة ال�سحة 
للو�سا  من  كل  واأن  المخدرات,  وتعاطي  النف�سية  ال�سحة  وق�سم  العالمية 
و�سوزا ووي�سبيكر, هم اأول مدعوين ر�سميين لجتماعات المجموعة العاملة. 
الذين قاموا  بالعلماء  المقالة خا�سة  التي تم طرحها في هذه  الأفكار  اإن 
ال�ست�سارية  المجموعة  اأو مواقف  الر�سمية  ال�سيا�سات  بتقديها, ول تمثل 

الدولية اأو منظمة ال�سحة العالمية.
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مثبطات  في  حدث  الذي  التطوير  منذ  عامًا  خم�سين  من  اأكثر  مر  لقد 
اأحادي الأمين لمت�سا�س العقاقير الم�سادة للاكتئاب, والتي قام الكثير 
من الأطباء بو�سفها لمر�ساهم, وهي اأي�سا العلاج الُم�ستخدم ل�سطرابات 
الكتئاب. وبالرغم من مدى نفع هذه العوامل, اإل اأنها اأي�سا ذي مدوديات 
وحتى  اأ�سابيع  )من  الفعل  رد  ظهور  بداية  تاأخّر  بينها  من  والتي  كبيرة, 
اأ�سهر( ومعدلت فاعلية منخف�سة )في�ستجيب حوالي ربع المر�سى لو�سائل 
العلاج الأولى(؛ وبالتالي فهناك احتياج لم يُلبي للمزيد من العوامل الفعالة 
المقالة  هذه  في  �سنقوم  جديدة.  باآلية  تت�سف  والتي  التاأثير  وال�شريعة 
تقوم  التي  والأهداف  العقاقير  تطوّر  من  مختارة  قليلة  مجالت  بمناق�سة 
على مزيج من الأبحاث الع�سبية الحيوية والكت�سافات ال�شريرية. يُقدّم هذا 
العمل اأملا لتطوير عوامل جديدة و�شريعة التاأثير والتي باإمكانها تعزيز اأمر 

التح�سين الدوائي لعلاج الكتئاب.

�سريع	 عام	 )بنج	 الكيتامين	 الجلوتاميرجي:	 نظام	 ا�ضتهداف	
التاأثير( �عقاقير م�سادة للاكتئاب �سريعة التاأثير 

 – الجلوتامين  تنظيم  على  تعمل  التي  الدوائية  العوامل  كانت  لقد 
التطوير  تحت   – الم��خ  في  الأ�سا�سي  الأ�ستثاري  الع�سبي  الناقل  وه��و 
النف�سية  ال�سطرابات  كل  لعلاج  وذلك  تقريبًا,  الزمان  من  عقدين  منذ 
تم  قد  لكن  الع�سبية,  الح��الت  من  الكثير  اأي�سا  وكذلك  تقريبًا,  الكُبرى 
وب�سكل  الأم��ر,  هذا  يعتمد  الكتئاب.  لعلاج  وتاأثيره  قوته  اإدراك  قريبًا 
م�ستقبل  ومناه�س  الكيتامين  على  تقوم  التي  الدرا�سات  على  كبير, 
ا�سبرتات d ميثيل N ))NMDA الجلوماتيرجي, وهو ذات تاأثير �شريع 
)يعمل في خلال �ساعات( م�ساد للاكتئاب لعلاج المر�سى المقاومين والذين 
الكت�سافات  اأكثر  من  واحدًا  العلاج  هذا  ويثّل   ,)1( اكتئاب  من  يعانون 
اأهمية في مجال الكتئاب منذ تقديم مثبطات امت�سا�س اأحادي الأمين. لقد 
القيام بدرا�سات على  الهام على الحث على  ال�شريري  عمل هذا الكت�ساف 
الآليات الع�سبية الحيوية التي تقف وراء اأداء الكيتامين, والذي قدّم عددًا 
تكون  والتي  للاكتئاب  و�سائل علاج جديدة م�سادة  لتطوير  الأهداف  من 
اأكثر انتقائية ولديها القليل من الآثار الجانبية, بالمقارنة مع الكيتامين. 
توجد اأكثر الأهداف الجديرة بالذكر والمتعلقة بالكيتامين, في نظام ناقل 
في  وعابرة  �شريعة  زي��ادة  الكيتامين  ي�سبب   .)2( الع�سبي  الجلوتامات 
عن  وذلك   ,)PFC( الجبهي  الف�س  ق�شرة  في  الخلية  خارج  الجلوتامات 
للاكتئاب  الم�ساد  اأداء  منع  يتم  اأن  ويحدث   ,NMDA �ال ح�سار  طريق 
الحام�س α الأميني  م�سادات  لم�ستقبلات  الم�سبقة  المعالجة  بوا�سطة 
الأطباء  ويظن   ,)AMPA( ا�سازوليبريبيونيك  ميثيل4  الهيدروك�سي3 
عدم  طريق  عن  تحدث  الكيتامين  ي�سببها  التي  الجلوتامات  “اندفاع”  اأن 
ينتج  مما  بوتيريك,  اأمينو  حم�س غاما  لع�سبون  المن�سّط  الإط��لاق  منع 
ن�ساط  في  الزيادة  وي�سطحب   .)4( الع�سبي  الناقل  جلوتامات  في  زيادة 

واأي�سا  الع�سبية  الفقري  العمود  م�سابك  واأداء  زيادة في عدد  الجلوتامات 
ذلك,  اإلى  بالإ�سافة   ,)3( ال�سديدة  ال�سغوط  تاأثيرات  في  �شريع  انعكا�ض 
وهو   ,)mTOR( للرابامي�سين  الثديي  الهدف  حث  على  الكيتامين  يعمل 
نظام اإ�سارات يتحكم في ترجمة بروتينات الم�سابك الع�سبية. من الهام اأن 
انتقائي  مثبط  اإدخال  بفعل  تقف  للكيتامين  وال�سلوكية  الم�سبكية  الأفعال 
يظن   .)3( الإ���س��ارة  هذه  لتو�سيل  الحتياج  يو�سح  مما   ,mTOR �لل
اأداء الكيتامين الم�ساد للاكتئاب,  اأن هذه التاأثيرات تكمن وراء  الكثيرون 
وذلك عن طريق منع اأو تحويل عجز الت�سال الم�سبكي الذي ي�سببه ال�سغط 
والكتئاب, وبالتالي يُعيد التحكم الطبيعي في الحالة المزاجية والعاطفية 
تعريف  تم  قد  الكيتامين,  على  قامت  التي  الدرا�سات  هذه  وبح�سب   .)2(
العديد من الأهداف الم�سادة للاكتئاب, وذلك من خلال نظام الجلوتامات. 
والذي  الفرعي,  النوع  من  م�ستقبل  ال� NR2B هو  باأن  دليل  هناك  اأول, 
اأن  الأ�سا�سية  الأب��ح��اث  درا���س��ات  تو�سح  الكيتامين.  اأف��ع��ال  في  يدخل 
تاأثيرات  ا  اأي�سً النتقائي Ro 25-6981 ينتج  ال� NR2B الم�ساد 
ال� mTOR ويُزيد  اإ�سارة  من  ويزيد  للاكتئاب,  م�سادة  �شريعة  �سلوكية 
ا دليل �سابق باأن م�ساد  من بروتينات الم�سبك في ال�  PFC )3(. هناك اأي�سً
م�سادة  �شريعة  تاأثيرات  ال� NR2B النتقائي CP-101,606 ينتج 
بقدر  �شريعًا  لي�س  هذا  اأن  من  بالرغم  الكتئاب,  مر�سى  لدى  للاكتئاب 
الكيتامين )2(. ثانيًا, اأن م�ستقبلات الجلوتامات الم�سبكية الذاتية والنوع 
 ,)3/mGluR2( 3/2 الفرعي من م�ستقبلات جلوتامات الميتابوتروبك
في  يتحكّم  الم�ستقبلات  هذه  منع  اأن  حيث  وذلك  متملة,  اأهداف  بمثابة 
اأن  ت�شرح  درا���س��ات  من  تدعيم  الف��ترا���س  ه��ذا  يجد  الجلوتامات.  اإف��راز 
تنتج   )MGS0039 �وال LY341495( 3/mGluR2 �ال م�سادات 
ال�سلوكية, والتي ت�سمل اختبار  اأداءاً �شريعاً م�ساداً للاكتئاب في النماذج 
فعل  رد  اإنتاج  على  ا  ال� LY341495 اأي�سً يعمل   ,)2( الق�شري  ال�سباحة 
ويُعتبر  متوقع,  والغير  بال�سغط  المرتبط  التلذذ  انعدام  نماذج  في  �شريع 
هذا الأمر واحدًا من اأف�سل نماذج الكتئاب, واأي�سا واحد من اأكثر النماذج 
العقاقير  لأن  وذل��ك  �شريعًا,  تاأثيرها  يظهر  التي  العوامل  لختبار  دقة 
اأ�سابيع(,  اأخذ علاج قوي )3  القيا�سية الم�سادة للاكتئاب فعالة فقط بعد 
وذلك مع هذه النماذج )5(. اإن احتمالية اأن تعمل هذه العوامل عن طريق 
الذي يقول باأن و�سائل  الدليل  اآليات �سبيهة للكيتامين, تجد تدعيمها من 
ال�  mTOR في  اإ�سارة  من  لل� mGluR2/3 تزيد  الم�سادة  العلاج 
ب�سبب  تقف  للاكتئاب  الم�سادة  ال�سلوكيات  ت��اأث��يرات  واأن   ,PFC  �ال
العلاج الم�سبق بمثبطات mTOR النتقائية. ثالثًا, وبح�سب الدليل الذي 
تقف  ال�سلوكية  التاأثيرات  واأن  الجلوتامات  من  يُزيد  الكيتامين  باأن  يقول 
التي تعمل  العوامل  ال� AMPA, قد يكون لدى  ب�سبب م�سادات م�ستقبل 
كمقويات لم�ستقبل ال�  AMPA, تاأثيرات م�سادة للاكتئاب. لقد تم تطوير 
هذه العقاقير لتُ�ستخدم لتح�سين الإدراك, وهناك تقارير تقول باأنها فعالة 
اإلى المزيد من  مع المر�سى الذين يعانون من الكتئاب )2(. نحن نحتاج 
م�سادات  واأي�سا   ,AMPA �ال مقويات  كانت  اإذا  ما  لتحديد  الدرا�سات 
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It has been over fifty years since the development of
monoamine reuptake inhibitor antidepressants, that are
widely prescribed and are the medication of choice for the
treatment of depressive disorders. Although these agents
have been useful, they also have significant limitations,
including slow onset of action (weeks to months) and low
rates of efficacy (approximately one third of patients
respond to initial treatments). Thus, there is a significant
unmet need for more effective, rapid-acting agents that
have novel mechanisms.

Here we discuss a few selected new areas of drug devel-
opment and targets that are based on the combination of
neurobiological research and clinical findings. This work
holds promise for the development of new rapid-acting
agents that may enhance the pharmacological armament
for the treatment of depression.

TARGETING THE GLUTAMATERGIC SYSTEM:
KETAMINE AND RAPID-ACTING ANTIDEPRESSANTS

Pharmacological agents that regulate glutamate, the ma-
jor excitatory neurotransmitter in the brain, have been un-
der development for the treatment of nearly every major
psychiatric disorder, as well as many neurological condi-
tions, for nearly two decades, but only recently have their
potential and impact for treating depression been realized.

This is based largely on studies of ketamine, a glutama-
tergic N-methyl-d-aspartate (NMDA) receptor antagonist
which produces rapid (within hours) antidepressant effects
in treatment resistant depressed patients (1), representing
one of the most significant discoveries in the field of
depression since the introduction of the monoamine reup-
take inhibitors. This important clinical finding has stimulat-
ed subsequent studies of the neurobiological mechanisms
underlying the actions of ketamine, which have provided a
number of targets for development of new antidepressant
medications that are more selective and that have fewer
side effects than ketamine.

The most notable ketamine-related targets are found
within the glutamate neurotransmitter system (2). Through
blockade of NMDA receptors, ketamine causes a rapid,
transient increase of extracellular glutamate in the prefron-
tal cortex (PFC), and its antidepressant actions are blocked
by pre-treatment with a glutamatergic a-amino-3-hydroxy-
5-methyl-4-isoxazolepropionic acid (AMPA) receptor antag-
onist (2,3). The “burst” of glutamate caused by ketamine is

thought to occur via disinhibition of tonic firing GABAergic
interneurons, causing increased glutamate neurotransmis-
sion (4). The increase in glutamate activity is accompanied
by an increase in the number and function of spine synapses
and rapid reversal of the effects of chronic stress (3). More-
over, ketamine stimulates the mammalian target of rapamy-
cin (mTOR), a signaling system that controls the translation
of synaptic proteins. Importantly, the synaptogenic and
behavioral actions of ketamine are blocked by infusion of a
selective inhibitor of mTOR, demonstrating a requirement
for this signaling pathway (3). These effects are thought to
underlie the antidepressant actions of ketamine by blocking
or reversing the synaptic connection deficits caused by stress
and depression, thereby reinstating normal control of mood
and emotion (2).

Based on these studies of ketamine, several antidepres-
sant targets have been identified within the glutamate
system.

First, there is evidence that NR2B is the relevant recep-
tor subtype that mediates the actions of ketamine. Basic
research studies demonstrate that the NR2B selective an-
tagonist Ro 25-6981 also produces rapid antidepressant
behavioral effects, increases mTOR signaling, and increases
synaptic proteins in the PFC (3). There is also preliminary
evidence that the NR2B selective antagonist CP-101,606
produces rapid antidepressant effects in depressed subjects,
although not as rapidly as ketamine (2).

Second, the presynaptic glutamate autoreceptors, the
metabotropic glutamate receptor 2/3 (mGluR2/3) subtypes,
are a likely target, as blockade of these receptors controls the
release of glutamate. This hypothesis is supported by studies
demonstrating that mGluR2/3 antagonists (LY341495 and
MGS0039) produce rapid antidepressant actions in behav-
ioral models, including the forced swim test (2). LY341495
also produces a rapid response in a chronic unpredictable
stress-anhedonia paradigm, considered one of the best mod-
els of depression, and one of the most rigorous for testing
rapid-acting agents, as typical antidepressants are only effec-
tive after chronic (3 weeks) treatment in this paradigm (5).
The possibility that these agents are acting through mecha-
nisms similar to ketamine is supported by evidence that
mGluR2/3 antagonist treatment increases mTOR signaling
in the PFC, and the antidepressant behavioral effects are
blocked by pretreatment with a selective mTOR inhibitor.

Third, based on evidence that ketamine increases gluta-
mate and that the behavioral effects are blocked by
an AMPA receptor antagonist, agents that act as AMPA
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الم�سبكية  للروابط  �شريعًا  اإحداثًا  تنتج   ,3/mGluR2 �وال NR2B �ال
مر�سى  لدى  ال�شريرية  تاأثيراتها  لتحديد  واأي�سا  القوار�س,  نماذج  في 

الكتئاب.

اأهداف	اأخرى	تتعلق	بالكيتامين

لقد قامت الدرا�سات عن الكيتامين وغيرها من العوامل �شريعة التاأثير, 
العوامل  هي  هذه  من  وواح��دة  العقاقير.  لتطوير  اأخ��رى  اأه��داف  بتعريف 
الع�سبية الغذائية الم�ستمدة من المخ )BDNF(, والتي تلعب دورًا هامًا في 
بقاء الخلايا الع�سبية في مخ الإن�سان النا�سج, واأي�سا مرونة ردود الفعل 
البحث  درا�سات  تو�سح  والذاكرة.  التعلم  نماذج  في  والم�سبكية  الع�سبية 
الأ�سا�سية اأن الأداء ال�سلوكي للكيتامين يحجب في فئران BDNF الطافرة, 
  Val66Met �والتي ت�سمل الفئران التي تحمل اأ�سكالً ب�شرية متعددة, وال
العديد  تقدمت  اأن  اإلى  الأمر  هذا  اأدى  وقد   ,)BDNF )2 �ال اإفراز  يوقف 
تجاه  الفعل  رد  اأنح�شر  قد  باأنه  تقول  بتقاريرًا  ال�شريرية  الدرا�سات  من 
الكيتامين لدى مر�سى الكتئاب ذي األيل BDNF Met, وقد اأكدت هذه 
�شريع  فعل  ال� BDNF رد  م�سادات  تنتج  اأن  يُكن  اأنه  اأي�سا  الدرا�سات 
جزيئات  م�سادات  تطوّر  اأن  من  بالرغم  هذا  للاكتئاب,  م�ساد  وفعّال 
الأخرى  الأه��داف  من  ه��ذا.  يومنا  حتى  تنجح  لم  ال� BDNF ال�سغيرة 
 3 كيناز  هي  الكيتامين  على  قامت  التي  الدرا�سات  في  تعريفها  تم  التي 
�سينثاز الجليكوجين )GSK-3(. يو�سح هذا العمل اأن تاأثيرات الكيتامين 
والذي  الفئران ذي GSK-3 المتحوّل,  لدى  الم�سادة للاكتئاب ل تحدث 
)2(. يقترح  الكيناز  الكيتامين ومثبطات هذا  التي ينتجها  الف�سفرة  يوقف 
ال� GSK-3 تنتج رد فعل �شريع م�ساد للاكتئاب  اأن مثبطات  هذا الأمر 
درا�سات  اإلى  احتياج  هناك  ذلك  من  الرغم  وعلى  ال�سلوكية,  النماذج  في 
المتع�شرة.  النماذج  ل��دى  بدقة  الف��ترا���س  ه��ذا  باختبار  تقوم  اإ�سافية 
بالإ�سافة اإلى ذلك, هناك دليل باأن مركب �سغير من الكيتامين والليثيوم, 
وهو مثبط ال�  GSK-3, ينتج رد فعل اإ�سافي وم�سبكي م�ساد للاكتئاب, 
ويُكننا اأن نلاحظ تاأثيرات م�سابهة مع مثبطات GSK-3 النتقائية )6(. 
توؤكد هذه الكت�سافات اأنه يُكن اأن تُ�ستخدم الجرعات القليلة والآمنة من 
الليثيوم.  مع  اإتحادها  وذلك في حال  للاكتئاب,  �شريع  الكيتامين كعلاج 
من الممكن اأي�سا اأن يعمل الليثيوم اأو غيره من مثبطات ال�  GSK-3 على 
تع�سيد اأداء الكيتامين, وذلك فيما بعد المدة التي تتراوح بين اأ�سبوع وحتى 
الكتئاب.  مر�سى  لدى  انتكا�سة  حدوث  قبل  نراها  كنا  والتي  اأ�سبوعين, 
بالإ�سافة اإلى الكيتامين, هناك دليل باأن ال�سكوبولمين, وهو من م�سادات 
م�ستقبلات الم�سكارين الغير انتقائي, يُكن اأن ينتج رد فعل �شريع م�ساد 
للاكتئاب لدى مر�سى الكتئاب )7(. تو�سح الدرا�سات البحثية الأ�سا�سية 
في  ال mTOR الم�سبكية  اإ���س��ارة  من  اأي�سا  يزيد  ال�سكوبولمين  اأن 
ب�سبب  اأما  تتوقف  ال�سلوكية  ال�سكوبولمين  اأفعال  ردود  ال� PFC واأن 
 ,)8( مثبطات mTOR النتقائية  ال� AMPA اأو  م�ستقبلات  م�سادات 
ا اأن ال�سكوبولمين يُزيد من الجلوتامين خارج  تو�سح هذه الدرا�سات اأي�سً
التي  الدرا�سات  مع  مجتمعة  الدرا�سات  هذه  تو�سح   .PFC  �ال في  الخلية 
قامت على الكيتامين, اأنه يوجد طريق م�سترك للعقاقير الم�سادة للاكتئاب 
اأنواع  اأيه من الخم�س  ال�شريع التاأثير. تُجرى الآن درا�سات عديدة لتعريف 
ال�سكوبولمين,  ت��اأث��يرات  في  تدخل  الم�سكارين  م�ستقبلات  من  فرعية 
اأقل من  اآثار جانبية  انتقائية ذات  وبالتالي تقدّم هدفًا لتطوير م�سادات 

تلك التي ينتجها ال�سكوبولمين.

ــل	الالــتــهــابــي	والانــفــلامــا�ــضــوم	 ــب ـــا	ق ــتــوكــين	م ــي ــض ــ� ال
)Inflammasome(

من المجالت المثيرة للذكر اأي�سا هي اللتهابات وانح�سار ال�سيتوكين 
المرتفعة من  الن�سب  م�ستمرة عن  تقارير  تاأتي  اللتهابات.  يُزيد من  الذي 
بيتا   1 اأنترليوكين  ي�سمل  والذي  اللتهابات,  من  يُزيد  الذي  ال�سيتوكين 
لدى  وذل��ك   ,)TNF-α( ال��ورم  لنخر  األفا  و IL-6وعامل   )IL-1B(
البحث  درا�سات  ب��داأت  لقد  ذل��ك,  اإل��ى  بالإ�سافة   .)9( الكتئاب  مر�سى 
واإفراز  تركيب  رواء  تكمن  والتي  اللتهاب,  عملية  تو�سيح  في  الأ�سا�سية 
اأن ال�سغط يُزيد من تركيب واإفراز  هذا ال�سيتوكين, فت�شرح هذه الدرا�سات 
الدبقية  الخ��لاي��ا  ال� pro-IL-1B وال� IL-6 وال� TNF-α في 
اإلى  عملية pro-IL-1B و�سول  من  اأي�سا  ويُزيد  المخ,  في  ال�سغيرة 
النموذج النا�سج, وذلك عن طريق تن�سيط الكا�سبا�س 1 )9(. ت�سمل الخطوة 
الأخيرة تحفيز م�ستقبلات البورينيرجيك P2X7, والتي توجد على الخلايا 
للالتهاب  القابلية  تن�سيط  اإلى  توؤدي  والتي  وال�سامة,  ال�سغيرة  الدبقية 
الُمحفّز  لل�سيتوكين  الُمحتمل  الدور  يدعّم  ما  اإن   .1 الكا�سبا�س  ومفزات 
للالتهاب في حالت الكتئاب, هو العديد من خطوط الدلئل فى درا�سات 
ال� IL-1B اأو تعادل  التحكّم في م�سادات  ينتج  اأول,  )9(؛  اأ�سا�سية  بحث 
الأج�سام الم�سادة, تاأثيًرا م�ساد للاكتئاب في نماذج انعدام التلذذ الناتج 
ا التحكم في م�سادات م�ستقبلات ال� P2X7 رد  عن �سغط. ثانيًا, ينتج اأي�سً
ا  واأي�سً �سديد,  �سغط  من  تعاني  التي  النماذج  في  للاكتئاب  م�ساد  فعل 
الدرا�سات  تو�سح  ثالثًا,  للاكتئاب.  الأخرى  والم�سادات  القلق  نماذج  في 
اللتهاب  مكونات  اأحد  في  الواحدة  الطفرة  ذوى  الفئران  اأن  التمهيدية 
الأ�سا�سية )NLRP3( اأكثر مرونة لتاأثيرات ال�سغوط ال�سديدة )9(. لقد زاد 
التاأكيد على التاأثير الُمحتمل لمجال البحث الجديد هذا بوا�سطة الدليل باأن 
اأمرا�س  يُزيد من اللتهاب ي�ستركان في  الذي  ال�سيتوكين اللتهابي وذلك 
اأي�سية )داء ال�سكر( واأمرا�س القلب, والتي لها معدلت عالية من العتلالت 
اللتهابي  ال�سيتوكين  اأن  الكت�سافات  الكتئاب. تقترح هذه  الم�ستركة مع 
وذلك الذي يُزيد اللتهاب قد يثلون رابطُا م�ستركُا في ال�سغوط واأمرا�ض 
القلب وعدم التزان الأي�سي, اأي هذه الأمور التي تقف وراء اأو تُ�ساهم في 

هذه الم�سكلات الم�ستركة.

توجيهات	م�ضتقبلية

بوا�سطة  تعريفها  تم  والتي  بالكتئاب,  المتعلقة  الجديدة  الأهداف  اإن 
درا�سات قامت على م�سادات الكتئاب ال�شريعة التاأثير وال�سيتوكين الذي 
جديدة  علاج  و�سائل  في  �سببًا  بمثابة  تكون  اأن  ناأمل  اللتهاب,  من  يُزيد 
اأهداف  تظهر  اأن  المحتمل  من  جديدة.  اآلية  وذات  فاعلية  واأكثر  و�شريعة 
جديدة من جراء المزيد من الدرا�سات على الآليات الع�سبية الحيوية التي 
كبيرة  تقدم  خطوات  هناك  العلاج.  تجاه  الفعل  ورد  الكتئاب  وراء  تقف 
تتميز بكونها �شريعة, وذلك ب�سبب ا�ستخدام مجموعة من التقنيات الجديدة, 
الع�سبية, وو�سائل تتبُع متطورة  الب�شرية الجينية للدوائر  مثل المحفزات 
)10,11(.تقدم  المزاجية  ال�سطرابات  وراء  تقف  التي  الت�سال  لعمليات 
هذه الدرا�سات مجتمعة نهجًا جيدًا لتعريف المجموعات الفرعية المحددة 
النماذج  في  للاكتئاب  م�سادة  ت��اأث��يرات  تنتج  التي  الع�سبية  للخلايا 
�سوف  التاأثيرات,  هذه  وراء  تكمن  التي  الممتدة  الدوائر  واأي�سا  القار�سة, 
الإ�سارة  الع�سبي وزيادة  الناقل  لنظام  اأخرى  اإلى �سفات  الأمر  يقود هذا 
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و�سائل  لتطوير  جديدة  اأهدافا  يقدم  وبالتالي  الخلايا,  داخل  يحدث  الذي 
علاج م�سادة للاكتئاب, والتي باإمكانها اأن تجعل �سُبل الكتئاب المعطلة 

اأن تبدو طبيعية.
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هو  النف�س  علم  مجال  في  للجدل  المثيرة  الق�سايا  اأهم  من  واحدة  اإن 
التخ�س�س  اأنه ينبغي على  اإذا قلنا  الأمر غريبًا  مفهوم المر�س؛ فقد يبدو 
ركيزة  بمثابة  الأمر  هذا  لأن  وذلك  المر�س,  مفهوم  في  يُجادل  اأن  الطبي 
وهو  باأبقراط  )متعلّق  الأبقراطي  المنظور  في  وحتى  ذاته.  حد  في  الطب 
طبيب يوناني قديم( نف�سه, كان يُعتقد اأنه يوجد ثلاثة اأجزاء في فن الطب, 
وهم: الطبيب, المري�س والمر�س , اإن اإنكار مفهوم المر�س هو اإنكار للطب 
هذا  الأطباء  معظم  فعل  قد  الزمان,  من  األفيتين  ولمدة  لكن,   ,)1( العلمي 
الأمر, وهذا اأتباعًا لجالين الذين قال اأنه يوجد فقط نوع واحد من المر�س 
وهو عبارة عن اأ�سكال متعددة من الت�سوهات في الأمزجة الأربعة؛ فواحد 
الج�سدي  المر�س  اأن  هو  ذلك,  من  اأكثر  هو  وما  مددا,  يكون  اأن  يكن  ل 
الخلط  اأن  وذلك حيث  لفرد,  فرد  المتعددة يختلف من  الأمزجة  الواحد في 
اأن  يُكن  طبيعية,  تُعتبر  كانت  التي  الأمزجة  من  اأن��واع  للاأربعة  المعين 
عليه  المتعارف  النف�س  علم  اإن  ل�سخ�س.  �سخ�س  من  �ستى  بطرق  تختلف 
الأمزجة  من  اأن��واع  الأرب��ع  اأ�سبحت  وقد  اأبقراطي,  ولي�س  جاليني  اليوم 
على  التاأثير  اإل��ى  نحن  نميل  والتي  الع�سبية,  النواقل  من  د�ستة  ن�سف 
الملاحظة  اإح��لال  تم  وق��د  العقاقير.  با�ستخدام  وانخفا�سها  ارتفاعها 
ال�شريرية الجادة وعلم ت�سنيف الأمرا�س, والذي هو ال�سمة المميزة للتفكير 
لتداوي عر�س  الرخي�سة  العقاقير  اإحلاله بممار�سات �شراء  الأبقراطي, تم 
ما. يُبرر هذا النوع من العلوم الكاذبة باأ�س�س اإن�سانية, حيث يتم تخ�سي�سه 
اأن هذا النوع من التخ�سي�س المتطرّف, والذي هو على  للفرد. نحن نغفل 
الناحية الأخرى من العلم, قد اأنتج 2000 عامًا من التجرد الإن�ساني. اأود 
اأن اآخذ اأمر التنوير الذي حدث في مجال علم النف�س للبدء في اإعادة التفكير 
في اأمر رف�س المر�س, والعودة اإلى الدور المحوري الذي اأتبعته هذه الفكرة 
في الروؤية الأبقراطية. لقد قدّم مورجاجني في القرن ال�سابع ع�شر الق�سية 
الكلا�سيكية للمر�س بكونها انعكا�سا لحدوث داء ما في ع�سو ما في الج�سد, 
وهو ذات الأمر مع كل الأفراد, ولم يتم اإ�سمال الأمزجة في الأمر, وبالتالي 
تعاني  كنت  فاإذا  الإن�سانية,  الختلافات  لمناق�سة  احتياج  هناك  يكن  فلم 
من ت�سمع الكبد, ف�سيكون ظاهر الأمر واحدًا لدى ملك اأو خادم, ولدى الذكر 
روؤية مورجاجني هذه,  بتقنين  ذلك  بعد  قام فير�سو  الأنثى. لقد  لدى  كما 
ا في ع�سو  اأن يكون هناك مر�سً يتطلب  المر�سي  الداء  اأن  وذلك في �سوء 
الفكرة  هذه  كرايبيلين  اأتخذ  وقد  �شريرية,  اأعرا�س  �سورة  في  ويظهر  ما, 
مع  اأكثر  �ستتوافق  المري�سة  الأع�ساء  باأن  يقول  الذي  الفترا�س  وقدم 
علم  من  قرن  بعد  وذلك  ذاتها,  حد  في  الأعرا�س  ولي�س  ال�شريري  التجاه 
ولكن  ال�شريرية,  الأعرا�س  على  يقوم  الذي  الفرن�سي  الأمرا�س  ت�سنيف 
بدون تحقيق اأيه انجازات في علم الأمرا�س المتماثل. لطالما كان الأطباء 
النف�سيون يعاتبون كرايبلين بطريقة غير عادلة؛ فيقولون اأن الأبحاث التي 
ا�ستمرت لقرابة قرن من الزمان قد اأثبتت اأنه – اي كرايبلين – مخطئ, فلم 
الهو�س  جنون  اأو  )الف�سام(  المبكر  للخرف  المر�سي  ال�سبب  بعد  نكت�سف 
ظل  في  بعد  فيما  تعريفها  اإع��ادة  تم  كما  اأو  هو,  عرفّه  كما  الكتئابي, 
النف�سيين  الأطباء  عتاب  اإن  القطب.  الثنائي  وال�سطراب  الف�سام  اأمرا�س 
هذا لكرايبلين لي�س عادل, وذلك لأنه قد تم اإثبات �سحة كلامه في مر�سين 

اأ�سم زميل  الزهاير )والذي قد تم ت�سميته على  كبيرين فقط, وهما خرف 
كرايبلين الذي كان يدر�س الأفراد الذين يعانون من �سلوكيات �سديدة, وقد 
بداأت تظهر في �سن مبكرة, وهذا بعك�س الخرف المبت�شر الذي يظهر في �سن 
اأنه زهري  اأثبت  �سغيرة(, واأي�سا حالت �سلل عامة ب�سبب الجنون, والذي 
ع�سبي )اأي الزهري الذي يُ�سيب الأع�ساب( في ال�سنوات الأخيرة لكرايبلين, 
وتم علاجه ب�سكل تام با�ستخدام البن�سلين, وذلك في خلال عقدين من بعد 
“عمليتين  تعريف  يتم  لم  اأنه  ال�سحيح  من   .)2( كرايبلين(  اأي   – وفاته 
اأمرا�س  بكونهما  الهو�سى,  والكتئاب  الف�سام  اأي  الكبيرتين؛  الأمرا�س” 
تقوم على علم اأمرا�س وا�سح )كما في حالة خرف الزهاير( اأو على علم 
اأ�سباب اأمرا�س وا�سح )كما في حالة الزهري الع�سبي( لكن يُكننا القول, 
اأنه بعد مائة عام اأكثر من الأبحاث, قد تم خلق قاعدة بيانات بيولوجية 
المحتملة  والأ�سباب  بل  البيولوجي,  الأمرا�س  �سبب  توؤكد  والتي  �سخمة, 
وت�سوهات  البطيني  الت�سخم  وهي  الهو�سى,  والكتئاب  الف�سام  من  لكِلا 
المادة البي�ساء, وت�سخّم الأميجدلر و�سمور الح�سيني )منطقة في المخ( 
والعدوى التي تحدث في الثلث الثاني من الحمل و%80 توريث في الكثير 
من الدرا�سات التي قامت على توائم )3,4(. لي�ست هذه الدرا�سة �سغيرة بل 
هي متنا�سقة؛ فنحن ل نعرف م�سببات الأمرا�س, لكننا ل نملكها لحالت 
اأو  المرتفع  الدم  �سغط  اأو  ال�شرع  اأو  الن�سفي  ال�سداع  اأو  الزهاير  خرف 
كلام  �سحة  اإثبات  تم  قد  اأن��ه  اأعتقد  المعنى,  وبنف�س  الذئبة.  داء  حتى 
من  واحدة  الكتئاب  وهو�س  والف�سام,  العقل  اأمرا�س  فهناك  كرايبيلين؛ 
الأمرا�س  يق�سّم  لم  كرايبيلين  اأن  نقدّر  اأن  جدًا  الهام  من  الأمرا�س.  هذه 
فح�سب, فالهدف من نهجه, والذي يتفرد فيه, هو اأن ننظر اإلى الت�سخي�سات 
 )krankheitsprozessen( المر�س  عملية  وهما  اأ�سا�سيين,  كنوعين 
وال�سورة المر�سية )Zustandsbilden( )5(. اإذا كان باإمكاننا التحقق 
من  غ��يره  ع��ن  تمييزه  اأي   – علمية  بطريقة  م��ا  ت�سخي�س  �سحة  م��ن 
اأعرا�س  من  التقليدية  الُمحددات  على  تقوم  التي  الأخ��رى  الت�سخي�سات 
التاأثير  و/اأو  البيولوجية  والعلامات  الوراثية  والعوامل  المر�س  وم�سار 
العلاجي )6( – فيُمكننا اإذًا اأن نقول اأنه يوجد �سورة �شريرية. ولكي ناأخذ 
ببع�س  نقوم  اأن  علينا  للمر�س,  عملية  وجود  اإدع��اء  في  الثانية  الخطوة 
الأبحاث على هذه ال�سورة ال�شريرية واأن نجد عددًا كبيًرا من الف�سيولوجية 
المر�سية اأو الم�سببات المر�سية اأو كليهما. لقد تم عمل هذا الأمر بالقليل اأو 
الف�سام  هي  والتي  الح��الت,  من  القليل  مع  وذلك  النجاح,  من  بالكثير 
حالت  كلها  وه��ذه  والذاتوية؛  القهري  والو�سوا�س  الهو�سى  والكتئاب 
من  �سالحة  ال�شريرية  ال�سور  من  الكثير  تكون  قد  لكن  نف�سية,  مر�سية 
ف�سيولوجيا  لديها  لي�س  اأي  تُمثّل عملية مر�سية؛  ل  لكن  العلمية,  الناحية 
مر�سية اأو م�سببات مر�سية, وت�سمل هذه �سوء ا�ستخدم عقاقير ما وتعاطي 
التعر�س  تلي  التي  )الأمرا�س  المختلفة  واأ�سكالها  واله�ستيريا  الكحوليات 
ا ال�سخ�سية الغير اجتماعية  ل�سدمة وا�سطرابات ال�سخ�سية الحدية( واأي�سً
والكتئاب الع�سبي واأ�سكاله المختلفة )الكثير من ا�سطرابات القلق التابعة 
الحركة  النتباه/فرط  نق�ض  وا�سطراب  الب�سيطة  والفوبيا   )DSM �لل
من  نوع  وهو  طبيعية,  غير  )�سهية  الأكل(/البوليميا  )ا�سطراب  والقهم 
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One of the most contentious topics in psychiatry is the
concept of disease. It might seem odd that a medical specialty
should debate the concept of disease, which is so central to
medicine itself. Even in the ancient Hippocratic perspective,
it was held that the art of medicine had three parts: the doc-
tor, the patient, and the disease. To deny the disease concept
would be to deny scientific medicine (1). But for two millen-
nia, most physicians, following Galen, did just that. Galen
said there was only one disease: variations of abnormalities
of the four humours. One could not be more specific. Further,
the one physical disease of the humours differed from person
to person since the specific mixes of the four humours that
were abnormal could vary infinitely in different persons.
Galen “individualized” diagnosis for each person.

Psychiatry today is Galenic, not Hippocratic. The four
humours have become a half dozen neurotransmitters,
whose rise and fall we speculatively manipulate with drugs.
Careful clinical observation and nosology of disease, the hall-
mark of Hippocratic thinking, have been replaced by penny-
in-the-slot drug-for-symptom practice. This pseudoscience is
justified on humanistic grounds as being individualized to
the patient. We forget that such extremist individualization,
which is the opposite of science, produced 2000 years of
dehumanizing, harmful bleeding and purging.

It would take the Enlightenment for physicians to begin
to rethink this rejection of disease, and return to the central
role the idea held in the Hippocratic vision. Morgagni in
the 17th century made the classic case for disease as reflect-
ing a pathology of an organ in the body which would be the
same in all individuals. Humours were not involved; indi-
vidual differences need not matter. If you have cirrhosis of
the liver, it looks the same in the king as in the pauper, in
the male as in the female.

Virchow later codified Morgagni’s view in the notion
that medical disease involves organ pathology expressed in
clinical syndromes. Kraepelin took up this mantle. After a
century of detailed French nosology based on clinical symp-
toms, without much progress in corresponding pathology,
Kraepelin made the guess that organ pathology would
match better with the clinical course, not symptoms per se.

In the intervening century, under the distorting influence
of time, psychiatrists have often reproached Kraepelin
unfairly, saying that a century of research has proven him
wrong. We have not found the pathology of dementia
praecox or manic-depressive insanity, as he defined them,
or as redefined later in schizophrenia and bipolar/unipolar
illnesses. The reproach is unfair because Kraepelin proved
to be correct in two major diseases: Alzheimer’s dementia
(named after Kraepelin’s colleague who worked on those

who had a chronic course beginning in old age, unlike
dementia praecox, which began in young age), and general
paralysis of the insane, which proved to be neurosyphilis
in Kraepelin’s later years, and was completely cured by
penicillin within two decades after his death (2).

It is true that the two other major “disease processes”,
schizophrenia and manic-depression, have not been defini-
tively proven to be diseases based on clear pathology (as in
Alzheimer’s dementia) or clear etiology (as in neurosyphilis).
We can say, however, that after one hundred more years
of research, a huge biological database has been created
that confirms a major biological pathogenesis and proba-
ble biological etiology to both schizophrenia and manic-
depression: ventricular enlargement, white matter abnor-
malities, amygdalar enlargement, hippocampal atrophy,
second-trimester infections, and 80% heritability repli-
cated in dozens of twin studies (3,4). This literature is not
small, and it is consistent. We do not have the etiologies,
but we do not have them for Alzheimer’s dementia or
migraine or epilepsies or hypertension or lupus either.

In this sense, I think Kraepelin has been proven cor-
rect: there are diseases of the mind, and schizophrenia
and manic-depression are among them.

It is important to appreciate that Kraepelin did not
classify diseases only; his approach, not unique to him, was
to view diagnoses as two basic types: disease processes
(Krankheitsprozessen) and clinical pictures (Zustandsbil-
den) (5). If we can scientifically validate a diagnosis –
meaning we can delineate it from other diagnoses based on
the classic validators of symptoms, course, genetics, biologi-
cal markers, and/or treatment effects (6) – then we can say
there is a clinical picture. To take the next step to claim a
disease process, we would have to do research on that clin-
ical picture and find a large amount of biological patho-
physiology or biological etiology or both. This has been
done more or less successfully with a few conditions:
schizophrenia, manic-depression, obsessive-compulsive
disease, autism. They are psychiatric diseases. But many
clinical pictures may be scientifically valid, and yet not rep-
resent disease processes: they don’t have major biological
pathophysiology and etiology. These include: substance
abuse and alcoholism, hysteria and its variants (post-trau-
matic stress illness, borderline personality), antisocial per-
sonality, neurotic depression and its variants (the many
anxiety “disorders” of DSM), simple phobias, attention-
deficit/hyperactivity disorder, anorexia/bulimia, grief, and
extremes of personality traits (neuroticism, extraversion/
introversion, risk-taking) (6). These latter clinical pictures
may have a biological component, but they also have
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فى  والتطرف  والحزن  الن�ساء(  عند  اأ�سا�سًا  تحدث  التي  الأكل  ا�سطرابات 
�سمات ال�سخ�سية )الع�سابية و/النب�ساطية /الإنطواء والتخاطر( )6(, قد 
لديها  اأن  اإل  حيوية,  مكونات  الأخ��يرة  ال�شريرية  ال�سور  هذه  لدى  يكون 
ا مكونات بيئية التي تكون مت�ساوية اإذا لم تكن اأكبر )بعك�س الأمرا�س  اأي�سً
النف�سية المذكورة باأعلى( )7,8(. تقف المحن البيئية بمثابة �شرطًا اأ�سا�سيًا 
لكرب ما بعد ال�سدمة. ولدى اأغلب الأ�سخا�س الذين يعانون من ا�سطراب 
وك�سببًا  كبير  مر�سي  كم�سبب  تقف  جن�سية  من  الحدية  ال�سخ�سية 
ناحية كونها �سورًا  ال�شريرية �سالحة من  ال�سور  اإن هذه   .)9( اجتماعيا 
الم�سكلات  من  ا.  اأمرا�سً كونها  ناحية  من  �سالحة  غير  اأنها  اإل  �شريرية, 
الكبرى مع الطب النف�سي المعا�شر هو اأنه بعد ظهور ال� DSM-III عام 
العمليات  يُيّز  اأن  الأمريكي  الأم��را���س  ت�سنيف  علم  رف�س   ,1980
المر�سية عن ال�سور ال�شريرية؛ فالإدعاء بكون المر�س “غير نظري”, فقد 
وبالتالي  ت�سخي�س,   400-300 على  “ا�سطراب”  الم�سطلح  تطبيق  تم 
اأو تلك  ذاك  والباحثين غير واثقين من كون المر�س  ال�شريريين  فالأطباء 
اأحمرا, فبالرغم من ا�ستراكهما في  ال�سماء الحمراء لي�ست تفاحًا  اإن   .)10(
اللون الأحمر اإل اأنهم مختلفين, لكن تظهر “ال�سطرابات” الثنائية القطب 
ب�سبب  جزئيًا  وذلك  الحدية,  ال�سخ�سية  “با�سطرابات”  �سبيهة  بكونها 
ا�ستراكهما في الم�سطلح “ا�سطراب”, والذي ي�سعهما في ذات الم�ستوى في 
لها  منهما  واحدة  حالة  اأن  حقيقة  عن  يتغا�سى  وبالتالي  الوجود,  علم 
�سفات وراثية خال�سة, بينما الحالة الأخرى اأقل من ن�سف وراثية, وهذه 
نماذج  ا  واأي�سً كُبرى  بيولوجية  مر�سية  فيزيولوجيا  لها  الأخيرة  الحالة 
مر�سية  م�سببات  فلديها  الأخ��رى  الحالة  اأم��ا  اإدراك��ه��ا,  يُكن  حيوانية 
نماذج  اأيه  لها  ولي�ست  مدودية  اأكثر  مر�سية  وفيزيولوجيا  اجتماعية 
�سبب  فقد  وبالتالي  اأحمرًا,  تفاحًا  الحمراء  ال�سماء  لي�ست   .)6( حيوانية 
الم�سطلح “ا�سطراب” اإرباكًا في مهنتنا, اإلى درجة اأننا ل ندعي الأمرا�س 
بحالتها التي هي عليها, بل بالحالت التي لي�ست عليها, اأو – وهذا اأكثر 
اإلى رف�س مفهوم المر�س ونمار�س مهنتنا كما يحلو لنا,  – نميل  �سيوعًا 
معللين ذلك – في حال �سوؤالنا – بكونها البيولوجيا الجتماعية النف�سية 
بكونه  فخرًا  قادته  يدعوه  الأف�سل )11(. لقد اأنتج ال� DSM-III نظامًا 
الم�سوؤولية  عن  التنازل  الأمر  حقيقة  في  يعك�س  اأنه  اإل   ,)12( “واقعيًا” 
بدون تمييز,  بتطبيقه  نقوم  اأو  المر�س  مفهوم  نرف�س  اإما  فنحن  العلمية؛ 
اأن يو�سع جيلين  ففي كِلا الحالتين نحن ل ناأخذ الأمر بجدية, فلا يكن 
وتوالد  الأمرا�س  م�سببات  علم  في  الفا�سلة  الحيوية  الأبحاث  اأك��ثر  من 
يكون  نف�سياً  ا  مر�سً لخلق  الطبيعة  اأرجل  عند  العقاقير,  وعلم  الأمرا�س 
ذواتنا, وذلك  لوم  نتمكن من  اأن  علينا  نف�سل في فهمه.  معقدًا جدًا بحيث 
لعمل ت�سخي�سات “واقعية” م�سطنعة بدون ماولة جادة لفهم الطبيعة, 
وذلك لتعريف متى يوجد المر�س ومتى ل يكون. لقد قام فان براغ بتحذير 
 ,)DSM-IV )13 �مهنتنا هذه منذ عقدين م�سوا, اأي قبل اأن يتم اإنتاج ال
ال� DSM-III وال� DSM-IV باأنهم  في  ال�سابقون  قادتنا  يبدو  فلم 
لقد  اأعينهم عنها.  يغلقون  والآن هم فقط   ,)14( الم�سكلة  بهذه  دراية  على 
النف�سيون  الأطباء  يقوم  حيث  الحالية,  النتقائية  بقيادة  الواقعية  قامت 
بممار�سة مهنتهم كما يرغبون, وذلك بح�سب اآرائهم ومعتقداتهم ال�سخ�سية, 
لن  توجيههم.  بدورها في  تقوم  علمية  معرفة  بكونها  بدل من ممار�ستها 
اأخذنا  اإذا  اإل  العلمية  المعرفة  من  الم�ستوى  هذا  اإلى  الو�سول  من  نتمكن 
هذا  من  الغر�س  لي�س  النف�سية.  الت�سخي�سات  في  بجدية  المر�س  مفهوم 
النهج الذي يقوم على الأمرا�س اأننا �سنفتر�س اأن كل الت�سخي�سات النف�سية 
بمثابة اأمرا�س منف�سلة, وذلك حيث قام الكثيرون بانتقاد كرايبلين على 

البُعدية  التعريفات  اأن  هذا الفترا�س. لقد �سدق فان براغ )13( في قوله 
قد تكون اأكثر ملائمة لبع�س الحالت, مثل نقي�سي ال�سخ�سية, اإل اأن هذا 
الأمر تجريبي ولي�س ت�سوري؛ فدعونا اإذا نقوم بالعمل العلمي واأن نذهب 
�ستقودنا  الأحيان  فبع�س  لدينا,  المتوافرة  المعلومات  تقودنا  حيثما  اإلى 
اإلى كون  الأخرى  الأحيان  الت�سخي�س الحا�سم بوجود مر�س, وبع�س  اإلى 
الحالة تطرف بُعدي عما هو طبيعي. من الهام جدًا األ نكون مُعدمين, وهذا 
وبع�س   )13( ال��ب��ي��ول��وج��ي��ين  ال��ب��اح��ث��ين  ب��ع�����س  م���ع  ح����دث  م���ا 
للطب  التابعين  لحادثة,  التعر�س  بعد  ما  اأم��ور  في  النقاد المتخ�س�سين 
النف�سي البيولوجي )15(. �سي�سير النقاد اإلى التاريخ الذي �سهد تعذيبًا في 
هو  الت�سخي�سية  التق�سيمات  كل  م�سير  اأن  وبرهن  النف�سية,  الت�سخي�سات 
الف�سل, وذلك ب�سبب اأن المر�س النف�سى معقد جدًا, مثل قوله اأنه بيولوجي 
نف�سي اجتماعي )11( اأو “هجين” )15( اأو متعدد الأبعاد )13(. بالطبع, 
ل تمثل الكثير من ال�سور ال�شريرية النف�سية, الأمرا�س الب�سيطة, بل الإدعاء 
باأن كل من فعل ذلك قد تم دح�سه من قبل التاريخ )2,16(, فقد تم تمييز 
الزهري الع�سبي, في الكثير من جوانبه, عما نراه اليوم في مر�س الف�سام 
اأو الثنائي القطب, فقد كان معقدًا ومتعدد الإعرا�س ومتنوّع, وت�سبب فيه 
ممرا�س )جين مر�سي( واحد فقط. وبالتالي فاأنا اأقف مع فان براغ في اأمر 
ينبغي  اأنه  افترا�س  في   )NIMH )RDoC البحث مجال  معايير  نهج 
وحدها  النف�سية  اأو  البيولوجية  الأب��ع��اد  على  تركيزنا  ن�سع  اأن  علينا 
قديًا  ويرنيك  اأ�سار  كما  وهذا  النهج,  هذا  في  التطوّر  و�سيظهر   ,)13,17(
علم  نهج  اأتباع  �سيتطلب  ال��ذي  التطوّر  بع�س  هناك  زال  ل  لكن   ,)18(
ت�سنيف الأمرا�س ال�شريرية الفئوي, والذي قام كرايبلين بتطويره, والذي 
مرجاجني  من  بداية  المر�سية,  الحالت  من  الكثير  اإثبات �سلاحه في  تم 

وحتى الزهاير والملتوية )اأي نوع من البكتريا لولبية ال�سكل(.
لي�ست الق�سية الرئي�سية هي الفئات في مقابل الأبعاد, بل هي العلم في 
مقابل الواقعية )2(, فهل ن�ستمر في اإنكار اأولوية العلم في �سالح المنفعة 
اأم هل  )12(؟  الواقعية للمهنة, كما يوؤيدها قادة ال� DSM-IV بو�سوح 
نعود اإلى ملفات الطب العلمي ونبني ت�سخي�ساتنا على اأف�سل العلوم حتى 
�سيء,  كل  وبعد  لكن,  واأخطاء؟  مدوديات  بها  كان  اإذا  حتى  هذا,  يومنا 
لي�ست الحقيقة العلمية �سيئًا اأكثر من كونها اأخطاء تم ت�سحيحها؛ فلا يُكن 

اأن ي�سل المرء اإلى الحقيقة اإذا كان يخ�سى الخطاأ. 
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لطالما كانت ماولت التحقق من �سحة الت�سخي�سات النف�سية م�سدرًا 
م�ستمرًا للكثير من الجدل والوهم, وذلك منذ و�سول الطب النف�سي الو�سفي 
 1980 ال� DSM-III عام  اإ�سدار  يثل  م�سوا.  عقدين  عن  يزيد  ما  منذ 
نقطة تحوّل في ماولته اللائقة لتعزيز الدقة, لكن من الوا�سح اأنه بالرغم 
من الجهود الكُبرى والنفقات الكثيرة التي اأنفقها خلفاوؤه, اإل اأننا قد ارتطمنا 
هذا  بو�سف  العلماء  من  مجموعة  قامت  لقد  والمنفعة.  ال�سلاحية  بحائط 
حول  ظ��ه��ر  وال����ذي  وال��وا���س��ح  الج��دي��د  الج���دل  اإن   .)1,2 )م��ث��ل  الف�سل 
اإحياء  ال�  DSM-5, كان ل يزال هادئا, وقد كان النقد الأ�سا�سي بمثابة 
للجدل القديم عن ال�سلاحية والمنفعة, وقد زاد من ا�ستعاله جرعة قوية من 
اله��ت��م��ام الإي��دي��ول��وج��ي والج����دلي ال��را���س��خ. ت���دل مج����الت تج��ارب 
ال� DSM-5 اأن حتى القبول والدقة ل تزال بالأمر المراوغ في الممار�سات 
ال�شريرية, مثلا قد حقق مفتاح ت�سخي�س حالت الكتئاب الكُبرى قيمة كابا 
جيدة جدًا, ت�سل اإلى 0,28 )3(. لدى الكثير من الأعداد المتنامية من فئات 
�سلاحية  اأهمية,  اأكثر  وهذا  اأي�سا,  بل  فقيرة,  دقة  فقط  لي�س  الت�سخي�س, 
مدودة, وما هو اأكثر من ذلك, هو اأنه يف�سل الكثيرون في اإدراك الختلافات 
الكبيرة في المقدمات ال�شريرية التي ي�سطحبها �سن بداية المر�س ومرحلة 
ا�ستخلا�سها,  قوية تم  فئات  المعايير  اأغلب  ت�سع  المر�س اأو م�ساره )2,4(. 
ب�سكل ح�شري, من ملاحظة الأفراد في المراحل الأخيرة من المر�س, ومن 
ال�شريرية  للمقدمات  فقير  ب�سكل  �ستخطط  الفئات  هذه  اأن  حدوثه  الُمحتّمل 
اإعاقة  اأنهم يعملون على  اأقل تحديدًا, ويعني هذا  المبكرة, وغالبًا ما تكون 
اإمكانية  تكون  حيث  المر�س,  م�سار  في  المبكر  التدخل  نحو  الجهود  كل 
مناطق  اأغلب  في  الم�سكلة  فلي�ست  وبالتالي  جيدًا,  اأمرا  المر�س  من  الوقاية 
غير  بطريقة  علاجها  اأو  الب�سيطة  الأمرا�س  علاج  في  المبالغة  هي  العالم 
الدول  بع�س  في  النا�س  من  ن�سبة  لدى  يحدث  هذا  اأن  من  )بالرغم  جيدة 
المتقدمة, مثل في الوليات المتحدة حيث ينخف�س الدواء بح�سب مزيج من 
وبالأحرى,  العلاج(,  و�سف  مجرد  واإلى  ال�سحي,  والتمويل  العقلية  القيود 
ما  غالبًا  والب�سيطة  المبكرة  المر�سية  الحالت  اأن  هو  جدية,  اأكثر  هو  وما 
اإلى  الحالت  هذه  تتطور  حتى  وذلك  العناية,  من  نوع  اأيه  عن  بعيدًا  تُبعد 
حالت ع�شرة اأو �سديدة بحيث يُكنها اأن تُبعد اأيه خطر يُكن اأن يحدث من 
ال�ستجابة  فر�ض  تقلل  الوقت  نف�ض  وفي  لكن  العلاج,  في  الإف��راط  ج��راء 
النظرية والعملية,  الناحية  الأمر حتمي. ومن  ال�سفاء, هذا  للعلاج وبالتالي 
�سيعمل هذا الأمر على ح�شر الطب النف�سي حتى يكون مجرد نوع من العناية 
التي ت�سكّن الآلم, وهذا يقويّ من المعتقد العام والكاذب والغير عادل الذي 
العناية  اإهمال  اإن  الجن�سي.  ال�سعف  لعلاج  م�سدرًا  النف�سي  الطب  يجعل 
الذي  المفتاح  هو  الدول,  كل  في  تمويلها  عدم  وبالتالي  النف�سية,  ال�سحية 
اأن غياب نهج ت�سخي�سي ي�سمح بالت�سخي�س  اإل  اإلى كل هذه الأمور,  يوؤدي 
واأي�سا  وعلاجها,  اإدراك��ه��ا  يُكن  بحيث  الأول��ى  المر�س  لح��الت  المبكر 
المراحل اللاحقة, من الأمور التي يجب لومها اأي�سا. اإن النتيجة الأخيرة هي 
اأن ال�سحة النف�سية لم تر تقدمًا في معدل الوفيات ومعدل انت�سار المر�س في 
اإن   .)5( ال�سابقة  القليل  ال�سنوات  في  وذلك  القلب,  وطب  ال�شرطان  اأمرا�س 
الأبحاث الجديدة من الأمور اللازمة لتحديد فاعلية واأمان مثل هذه الو�سائل 
مثل   – المبكر  العلاج  و�سائل  ومناق�سة  درا�سة  من  ولبد  المبكر,  للعلاج 
ا�ستخدام الترياق الُم�ساد للعدمية العلاجية و”التزمت الب�سيط الذي يت�سف 
بتوقعات منخف�سة” – مثل في حالت ال�شرطان وغيرها من جوانب العناية 

ال�سحية, وذلك بعيدًا عن الجدل الذي غالبًا ما يُزعج الطب النف�سي من بعيد 
ويهدف  )6(؛  المنفعة  بح�سب  الت�سنيف  فهو  الت�سخي�س  اأما  قريب.  من  اأو 
ت�ساعد  اختزالية  بطريقة  ال�شريري  الظاهري  النمط  و�سف  اإلى  الت�سخي�س 
الأ�سحاء,  الأفراد  م�ساعدة  اإلى  المر�سى وفي حاجة  الأ�سخا�س  على تمييز 
ويُ�ساعد اأي�سا على اختيار و�سائل العلاج والتكهّن بالنتائج. اأما المنفعة في 
من  الكثير  ل��دى  اأن  اإل  الخ��ت��ب��ارات,  اأن���واع  اأق�سى  فهي  ال��ط��ب  مج��ال 
الت�سخي�سات النف�سية الحالية م�ستوى منخف�س من المنفعة ال�شريرية, وما 
هو اأكثر من ذلك, ي�ستلزم نظام الت�سنيف الحالي والخا�س بنا, وجود �سُبل 
 – معين  ت�سخي�س  اإلى  منها  كل  يوؤدي  بحيث  ومتوازية,  وم�ستقلة  متعددة 
الجينية  الخطر  درا�سات  وعوامل  الحالية  الأ���شر  مع  يتفق  ل  اق��تراح  وهو 
والع�سبية الحيوية )7-9(, ومن اللازم توافر تغيير اأ�سا�سي. اإن ال�سطرابات 
م�سببات  وجود  ظل  في  بدقة  تعريفها  تم  �ساكنة  اأمرا�سا  لي�ست  النف�سية 
مر�سية منف�سلة واأي�سا م�سارات مر�س, بل هي اأعرا�س تتداخل وتتطوّر في 
مراحل )10(؛ فلابد اأن تبداأ الأمرا�س النف�سية عند نقطة ما, لكن, وكما ي�سير 
النقاد, �سيكون من ال�سعب في الم�ستقبل التمييز بين هذه الحالت وما يعتبر 
ال�سهل  من  بالطبع,  لكن  الب�شرية”.  و”الحالت  الطبيعية”  “الأمور  �سمن 
اإدراك هذا التمييز, وذلك بالرجوع اإلى الأمرا�س النف�سية ال�سديدة. ير اأغلب 
النا�س ببداية الأمرا�س النف�سية بكونها منة عاطفية قوية و�سديدة وترتبط 
بو�سف   )11( ايتون  قام  لقد  الإنج��ازات.  و/اأو في  العلاقات  بم�سكلات في 
كيف تظهر الأعرا�س, اإما من جراء تكثيف خبرات اأو �سلوكيات فردية كانت 
موجودة منذ وقت طويل, اأو من اكت�ساب خبرات اأو �سلوكيات جديدة, اأم اأنها 
اليومية  الب�شرية  الخ��برات  ت�سمل  �سيوعًا.  اأك��ثر  وه��ذا  الثنين,  بين  اإتح��اد 
تغييرات دورية, وفي بع�س الأحيان تكون هذه التغييرات �سديدة وعطاردية 
الجتماعية,  للبيئة  فعل  كرد  وهذا  والمظهر,  التاأثيرات  في  وذلك  )متقلبة(, 
وعندما ت�سبح هذه التغييرات وا�سحة, يُكن اأن تُدرك بكونها “نمط ظاهري 
�شريري جزئي”, والتي تزداد وتقل اأو تتفاعل بالتعاقب اأو ت�سبح متكد�سة, 
اأو هجين )12(.  “نمط ظاهري جزئي” خال�س  اأو تثبت تجاه  بل وقد تنمو 
اإن هذه العملية �سل�سة وبُعدية ب�سكل ل يُكن اإنكاره, وهناك الكثير من اأبعاد 
ال�ساذة  الت�ساوؤلت  مثل  ب�سهولة,  تعريفها  يُكن  التي  النف�سية  الأمرا�س 
اعتباطي في  ب�سكل  الفئات  )13(, وبينما يُكن فر�س  العاطفية  والتقلبات 
الإعرا�س  من  العديد  تترابط  – حيث  الأعرا�س  مفهوم  اأن  اإل  الأبعاد,  هذه 
مرور  مع  البع�س  بع�سهما  على  التاأثير  واأي�سا   – ومتوقعة  قوية  بطريقة 
الوقت, بالأمر اللازم لتخطيط الأنماط الظاهرية ال�شريرية المبكرة )1,14(. 
من الأف�سل, بالطبع, اعتبار هذه العملية لدى ال�سباب, وذلك لأنهم ينتقلون 
من مرحلة المراهقة اإلى مرحلة الن�سوج وال�ستقلال, وبينما اأن ن�سب حدوث 
الثانية  بين  اأعمارهم  تتراوح  الذين  ال�سباب  لدى  اأعلى  النف�سية   الأمرا�س 
النف�سية  % من كل الأمرا�س   75 اأن بداية  اإل  ع�شرة والخام�سة والع�شرين, 
الكُبرى تظهر قبل �سن الخام�سة والع�شرين )15(, ومن ال�سعب التمييز بين 
في  تحدث  التي  والطبيعية  العابرة  والتغييرات  النف�سية  الأمرا�س  بداية 
ال�سباب,  التي نختبرها جميعنا, وب�سفة خا�سة لدى  العاطفة وال�سلوكيات 
ال�سطرابات  ي�سبق  اأنه  جيدًا  المعروف  من   .)10( ملاحظتها  يُكن  بحيث 
 – اأو نمط ظاهري جزئي  العتبة  دون  – اأي حالت  بوادر  الكُبرى  النف�سية 
تت�سف بمزيج مختلط من الأعرا�س الغير مُددة, والأكثر �سيوعًا هو القلق 
يظهر  وهنا  وق��وي��ة.  معينة  وم��ن  بعجز  ترتبط  ما  وغالبًا  والكتئاب, 
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Since the advent of descriptive psychiatry over two cen-
turies ago, attempts to validate psychiatric diagnosis have
been an ongoing source of controversy and disillusion-
ment. The publication of DSM-III in 1980 certainly repre-
sented a watershed in its appropriate bid to enhance reli-
ability, but it is apparent that, despite the huge effort and
expense devoted to its successors, we have hit a wall in
terms of validity and utility.

A succession of authors have described this failure (e.g.,
1,2). The apparently new controversies which flared around
the DSM-5 were really at the margins and the more funda-
mental criticisms were revivals of earlier debates about
validity and utility, fueled by a solid dose of ideology, polem-
ic and vested interest.

The field trials for DSM-5 indicate that even acceptable
reliability remains elusive in clinical practice; for example,
the key diagnosis of major depression achieved a very
modest kappa value of 0.28 (3). Many of the growing
number of diagnostic categories not only have poor reli-
ability, but more importantly, limited validity. Further-
more, most fail to acknowledge the critical differences in
clinical presentations associated with the age of onset of
illness, the stage of illness, or its course (2,4).

Most criteria sets reinforce categories that have been
derived almost exclusively from observations of people
with late stage illness. Inevitably, these categories map
poorly onto earlier, often less specific clinical presenta-
tions, which means that they hamper efforts to intervene
early in the course of illness, where pre-emptive interven-
tions are at a premium. Hence, the problem in most parts
of the world is not that milder illnesses are being over-
treated or inappropriately medicated (though this admit-
tedly does happen to a proportion of people in some
developed countries, such as the USA, where treatment
has been reduced by a combination of limitations in mind-
set and health financing to mere prescribing). Rather, and
more seriously, the earlier, and milder, stages of ultimately
serious illnesses are routinely locked out of care of any
kind until they demonstrate a severity and chronicity that
certainly rules out any risk of overtreatment, yet at the
same time inevitably and dramatically reduces the chances
of response to treatment and recovery.

This conceptually and practically restricts psychiatry to
a form of palliative care, which reinforces an unfair and
false public perception of relative therapeutic impotence.
The neglect and consequent underfunding of mental health
care in every country is the key to this, but the lack of a
diagnostic approach which allows for the early clinical

stages of illness to be recognized and treated as well as the
later stages is also to blame. The end result is that mental
health has not seen the improvements in mortality and
morbidity that have occurred in cancer and cardiovascu-
lar medicine in recent decades (5).

New research, only recently possible, is essential to
determine the effectiveness and safety of such early treat-
ment. Early treatment, as an antidote to therapeutic nihil-
ism and the “soft bigotry of low expectations” must be
carefully studied and debated as in cancer and other areas
of health care, free of the polemic that too often plagues
mental health from within and without.

Diagnosis is classification with utility (6). Diagnosis aims
to characterize clinical phenotypes in a shorthand way that
helps to distinguish those who are ill and in need of care
from those who are not, and to enhance the selection of
treatment and prediction of outcome. Utility in medicine is
the ultimate test, but much of current psychiatric diagnosis
has low clinical utility. Furthermore, our current classi-
fication systems presuppose the existence of multiple,
independent and parallel pathways each leading to distinct
diagnoses — an assumption that is out of keeping with con-
temporary family, genetic and neurobiological risk factor
studies (7-9). A fundamental change is required.

The mental disorders are not static, sharply defined ill-
nesses with separate etiologies and courses, but rather syn-
dromes that overlap and develop in stages (10). Mental ill-
health has to start somewhere. However, as critics are keen
to point out, it is difficult prospectively to distinguish this
from what passes for “normality” or “the human condition”.
It is certainly easier to recognize this distinction in retrospect
from the vantage point of clear-cut and severe mental illness.

Most people experience the onset of mental health as
intensifying and persistent emotional distress linked with
problems with relationships and/or achievement. Eaton
(11) has described how symptoms arise either from intensi-
fication of subjective experiences or behaviours that have
been present for some time or from acquisition of new
experiences or behaviours, or most commonly a combina-
tion of both. Daily human experience involves periodic
and sometimes intense and mercurial changes in affect and
salience in response to the social environment. When these
become more prominent, they can be discerned as subclini-
cal “microphenotypes”, which wax and wane, interact
sequentially or become confluent, and may mature or stabi-
lize towards pure or hybrid “macrophenotypes” (12).

This process is undeniably fluid and dimensional, and
several dimensions of psychopathology can be readily
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اأن  وبينما  الت�سخي�س خا�ستنا.  نظام  ف�سلوا في  قد  الذين  هوؤلء  وبو�سوح 
ن�سبة كبيرة من هذه الحالت تتعافي بالعلاج اأو بدونه, اإل اأنه يوجد احتياج 
اإلى تقييم ودعم مدود الأمد واأي�سا عناية للكثيرين, اإل اأن خطر ال�ستمرار 
اإلى  الحتياج  هذا  اإن  حقيقي.  اأمر  اأ�سا�سية,  فرعية  مجموعة  في  والتقدم 
وجود عناية ي�سبق الو�سوح في الت�سخي�س, وهو الأمر المطلوب لمفاهيمنا 
الأمور  اأن هذه  لكن  المتاأخرة,  والتي هي في مراحلها  الحالية  الت�سخي�سية 
العناية  على  الدخول  اإمكانية  خلالها  من  تُقدّم  التي  البداية  ت�سع  التي 
نق�س في  من  تعاني  النف�سية خا�ستنا  ال�سحية  الرعاية  نظام  ال�سحية في 
التمويل. اإن ما نحتاج اإليه هو نموذج هجين اأكثر ب�ساطة ومرونة, يُكنه اأن 
التقييم  اإطار عمل فئوي مُدرج, يعمل على ت�سهيل  يت�سع الأبعاد, واأن يقدّم 
للمر�سى  الو�سمة وذات منفعة  الغمو�س وي�سغّر من حجم  المبكّر ويتحمّل 
والذي تم  المدرّج,  ال�شريري  النموذج  يقدّم  والباحثين.  ال�شريريين  والأطباء 
النموذج جانبًا,  هذا  وي�سع   ,)2,4( هذا  العمل  اإطار  العام,  الطب  تبنيه من 
الحدود الت�سخي�سية الحالية, وذلك لي�سمل اأطياف ال�سطرابات كاملةً, والتي 
ت�سمل اإ�ستمراريتها مع الأمرا�س النف�سية لدى الأ�سحاء من النا�س, ولت�سع 
تاأكيدًا ت�سخي�سيًا قويًا على الدرجة التي يقف عليها الفرد في مرحلة تطوّر 
الأعرا�س  �سدة  بُعد  بح�سب  المرحلة  تحديد  ويتم  ال�شريري,  الظاهري  النمط 
هذه  �سدة  م��دى  على  واأي�سا  والأداء,  العلاقات  في  والت�سوي�س  والمحنة 
ي�سيف  اأن  يُكنه  معين  عر�سي  متوى  اأي��ه  م��ن  ب��دل  ه��ذا  التغييرات, 
خ�سو�سية في قالب النموذج. اإن اإطار العمل هذا غنو�سي )مذهب اللااأدري( 
الأنم��اط  وتعدد  ال�ستمرارية  اأن  اإدراك  يُكنه  وال��ذي  ت�سخي�سي,  ولي�ض 
الظاهرية للت�سوي�س يُكنه اأن يبرر الحتياج اإلى م�ساعدة, وذلك من منطلق 
المزايا الحا�شرة, واأي�سا على اأ�سا�ض خطر التقدم اإلى اأنماط ظاهرية ثابتة 
النماذج  مزج  اإلى  يعترف  بالحتياج  بينما  هذا  اأكثر,  وماألوفة  ومُ��ددة 
يحمل   .DSM-5 �ال في  ناأمله  كنا  ال��ذي  الأم��ر  وهو  والفئوية,  البُعدية 
النموذج الُمدرّج احتمالية تقديم اإطار عمل اأكثر منفعة للاأطباء ال�شريريين, 
قد  ما  بين  بالغمو�س  الخا�سة  الرمادية”  “بالمنطقة  يعترف  الأمر  ولهذا 
يُثبت باأنه بداية  اأن  اأو ت�سوي�س ب�سيط وعابر, وما يُكن  يكون مجرد منة 
لما  التراكمي  الجوهري  العامة  ال�سحة  عبء  واأي�سا  �سديد,  نف�سى  مر�س 
ا دون العتبة. يقدّم هذا النموذج اأي�سا اإر�سادا  يُعتبر في الوقت الحالي, مر�سً
اأكثر ملائمة لختيار تدخلات علاجية, وذلك للتاأكيد على اأن و�سيلة العلاج 
تطوّر  وخطر  ال�شريري  الحتياج  من  كِلا  مع  تتنا�سب  اختيارها  تم  التي 
المعاك�سة  والتاأثيرات  العلاج  في  المبالغة  خطر  من  يقلل  بينما  المر�س, 
“الدخول  جانب  ولدى  العلاج,  من  الإقلال  تاأثيرات  ت�سمل  والتي  الناتجة, 
مع  العنا�شر  هذه  تتعامل  العار.  و�سمة  لتبديد  به  الُمرحب  التاأثير  اللين” 
العديد من المخاوف التي يعبّر عنها النقاد بكونها “ت�سخم في الت�سخي�س”. 
يقدّم التدرّج ال�شريري, في حقيقة الأمر, انكما�سًا في الت�سخي�س, وذلك في 
تقدم  ل  اأنها  اإل  الت�سخي�سية,  الفئات  مجموعة  في  كبيًرا  ا  انخفا�سً تقديم 
اأعذارا لمد حدود العناية ال�سحية النف�سية اإلى اأق�سى الدرجات التي يُكن اأن 
على  تتغلب  وبالتالي  العار,  و�سمة  وب��دون  باأمان  منها  الفوائد  تتدفق 
يتحملون  الذين  ال�سباب  لدى  خا�سة  ب�سفة  حرج  الهدف  هذا  اإن  المخاطر. 
النف�سية, وبالتالي يخ�شرون الكثير من  عبء الأحداث الأولية للا�سطرابات 
ب�سيطة, هذا فيما يخ�س  اأو الح�سول على و�سائل علاج  العلاج  تاأخر  جراء 
القرن  في  ال�سحية  العناية  ت�سع  الأه��داف.  وتحقيق  التنموية  الم�سارات 
ال�سخ�سي, مع وجود هدف  التاأكيد على الطب  الواحد والع�شرين, مزيدًا من 
اإلى  اأخذنا  اإلى  الُمدرّج  ال�شريري  الطب  يهدف  للاأفراد.  منا�سبًا  علاج  تقديم 
اأقرب ما يكون من فروع الطب الأخرى واأن يهّد الطريق اإلى وجود توقيع 
طب  وجود  اإلى  وبالتالي  الأف��راد,  ت�سخي�س  في  اأق��وى  دورًا  ليلعب  حيوي 
اإلى  لقد قام باحثون ينتمون   .)2,14( النف�سي  الطب  اأو طبقي في  �سخ�سي 
مناطق متنوعة كتنوع علم الجينوم )اأحد فروع علم الوراثة( وعلوم الأحياء 
الع�سبية وعلم الأوبئة, في خلال العقدين ال�سابقين, قاموا بتحويل اأفكارنا 
عن ال�سطرابات النف�سية, والتي نعتبرها الآن ا�سطرابات المخ والنمو. وقد 

اإل  اأمرًا �سعب المنال )16(,  جعل هذا التقدّم مفهوم الطب النف�سي الوقائي 
اأن الطب النف�سي الوقائي يتطلب اأدوات ت�ساعد على التكهن ويُكن اإدماجها 
وخطورته,  المر�س  م�سار  لتقييم  وذلك  منا�سب,  ت�سخي�سي  عمل  اإطار  في 
تميّزه  مع  الُم��درّج,  ال�شريري  النموذج  لدى  العلاج.  اإلى  ال�ستجابة  واأي�سا 
الغير متمايزة  الظاهرية  الأنماط  النف�سية عن  لتطوّر ال�سطرابات  ال�شريح 
اإدراكنا  اكتمال  لت�سهيل  اإر�سادية  اإمكانية  له  الوا�سحة,  الأعرا�س  وحتى 
الحيوية  والكيميائية  الجينية  النف�سية  للاأمرا�س  الحيوي  للتوقيع  المتنامي 
الأمر  هذا  �سيكون  الت�سخي�سي,  عملنا  اإطار  في  وذلك  الع�سبية,  والحيوية 
في  اأي�سا  بل  ال�سخ�سي,  الطب  م�ساألة  في  فقط  لي�س  كبير,  تقدّم  بمثابة 

�سلاحية الت�سخي�سات النف�سية.
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اإن اللتزام بالو�سفات الطبية العلاجية التي 
يكتبها الطبيب, من الجوانب الجدلية في العناية 
الجانب  هذا  ياأخذ  ما  غالبًا  لكن   ,)1( ال�سحية 
القليل جدًا من الهتمام في الممار�سات الطبية. 
وبالرغم من اأن بع�س الم�سطلحات مثل اللتزام 
بالعلاج والخ�سوع, بعيدة كل البُعد عن المثالية 
ال�شريريين  الأط��ب��اء  ب��ين  التفاعل  و�سف  في 
والمر�سى وتعاطي العلاج, اإل اأنها تبقى وا�سعة 
و�سائل  تطوير  اإلى  حاجة  في  نحن  ال�ستخدام. 
المرتبطة  العار  فكرة  رف��ع  على  تعمل  جديدة 
واأن  الطبيب,  ي�سفه  الذي  العلاج  اأخذ  بتحديات 
نخلق بيئة تعليمية اأف�سل والم�ساركة في �سناعة 
ي�ستند  المر�س.  اإدارة  م�سئولية  وتحمّل  القرارات 
كل هذا على افترا�س اأن ح�سد الفوائد المتوقعة 
و�سائل  )وغيرها من  الفعالة  العلاج  و�سائل  من 

العلاج( يعتمد على اأخذهم ب�سكل منا�سب.
العلاج,  اأخ���ذ  اأم���ر  في  يُ�ساعد  م��ا  غ��ال��بً��ا 
العناية  اأط��ب��اء  ال�سديدة,  العناية  موا�سع  في 
الثقة  اإح�سا�سا من  فيعملون على خلق  ال�سحية؛ 

�سي�ستمر  بالعلاج  اللتزام  باأن  الممار�سين  بين 
لكن  ال�سديدة,  العناية  تلي  التي  الموا�سع  في 
مثل  ال�سديدة,  الأمرا�س  من  الكثير  اإدارة  تعاني 
ا�سطرابات الذهان, من م�سكلات متعددة في اأمر 
زيارات  تعدد  اإلى  ي��وؤدي  مما  بالعلاج,  اللتزام 
المري�س اإلى غرف الطوارئ, وهو الأمر الذي يُكن 
ويوؤدي  بالم�ست�سفى,  احتجازه  ا  واأي�سً تجنبه, 
الأمثل  الم�ستوى  دون  عامة  نتائج  اإل��ى  ا  اأي�سً
 50% حوالي  باأن  تقول  تقديرات  هناك   .)2,3(
من مر�سى الأمرا�س ال�سديدة ل ياأخذون العلاج 
كما ي�سفه الطبيب, وذلك من بعد مرور �ستة اأ�سهر 
في  بالعلاج  اللتزام  عدم  تكلفة  ت�سل  وقد   ,)4(
الوليات المتحدة على حدي اإلى 300 دولرًا كل 
عام )5(, وقد ظهر اأن كِلا من الأطباء ال�شريريين 
الذي  العلاج  كم  تقدير  في  يُبالغون  والمر�سى 
ياأخذه المري�س )6(, وب�سفة عامة يق�سى الأطباء 
القليل من الوقت في مخاطبة هذه الق�سية, وهي 

هامة جدًا لإنجاح جهودهم )7,8(.
التعريفات  ا�ستراتيجيات  ك��ث��يًرا  تختلف 

عامة,  فب�سفة  المنطقة؛  ه��ذه  في  والمقايي�س 
لقيا�س  ال�ستراتيجيات  اأب�سط  تكون  اأن  يُحتمل 
اأك��ثر  واأن  دق��ي��ق��ة,  غ��ير  ب��ال��ع��لاج,  الل���ت���زام 
اأجتياحية  و/اأو  متكلفة  اإخبارًا  ال�ستراتيجيات 
خا�سة   علامات  يوجد  ل  اأنه  الوا�سح  من   .)1(
العالم,  ح��ول  عليها  العتماد  ويُكن  �سالحة 
اللتزام  على  ت��وؤث��ر  التي  العوامل  فمجموعة 
الأمور  من  ال�سخ�سي,  النهج  ا  واأي�سً بالعلاج, 

الهامة جدًا ليتم التدخّل بنجاح.
خا�سة,  وب�سفة  نركّز,  المنطلق,  هذا  ومن 
على  الأول  المقام  وفى  الذهان,  مر�سى  على 
التعريف  ق�سايا  ونناق�س  الف�سام,  مر�سى 
الخا�سة  المعلومات  نراجع  ا  واأي�سً والمقايي�س, 
الذين  المر�سى  بين  وخا�سة  الل��ت��زام,  بعدم 
ا بين  يتلقون و�سائل علاج طبيعية للذهان واأي�سً
بعد  �سنقوم  ال�شريرية,  التجارب  في  الُم�ساركين 
ذلك بمناق�سة العوامل الُم�ساهمة في عدم اللتزام 
تُ�سهل/ التي  ال�ستراتيجيات  ا  واأي�سً بالعلاج 

تُعزز من اأمر اللتزام بالعلاج.

منتدى – تأثير عدم الالتزام بالعلاج على الأفراد الذين يعانون من اضطرابات الذهان: 
المحددات والتدابير

الوبائيات  الذهانية:  الاضطرابات  مرضى  على  بالعلاج  الالتزام  عدم  تأثير 
والعوامل الُمساهمة واستراتيجيات التدابير

FORUM – NON-ADHERENCE TO MEDICATION IN PEOPLE WITH PSYCHOTIC
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Non-adherence to medication in patients with
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factors and management strategies
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Although non-adherence is common across all branches of medicine, psychotic disorders pose additional challenges that increase its risk.
Despite the importance of non-adherence, clinicians generally spend too little time on assessing and addressing adherence attitudes and
behaviors. Importantly, how adherence is measured significantly impacts the findings, and the most frequently employed methods of asking
patients or judging adherence indirectly based on efficacy or tolerability information have poor validity. Novel technologies are being devel-
oped that directly assess adherence and that can also be used to both provide real-time feedback to clinicians and serve as an intervention
with patients. Several treatments are available that can positively impact adherence. Among psychosocial interventions, those combining
multiple approaches and involving multiple domains seem to be most effective. Although long-acting injectable antipsychotics are theoreti-
cally a very powerful tool to assure adherence and signal non-adherence, recent results from randomized controlled trials failed to show
superiority compared to oral antipsychotics. These data are in contrast to nationwide cohort studies and mirror-image studies, which argu-
ably include more representative patients receiving long-acting antipsychotics in clinical practice. This disconnect suggests that traditional
randomized controlled trials are not necessarily the best way to study interventions that are thought to work via reducing non-adherence.
Clearly, non-adherence is likely to remain a major public health problem despite treatment advances. However, increasing knowledge about
factors affecting adherence and leveraging novel technologies can enhance its early assessment and adequate management, particularly in
patients with psychotic disorders.

Key words: Non-adherence, psychosis, schizophrenia, risk factors, assessment, interventions
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Adherence to treatment prescrip-
tions is a critical aspect of health care
(1); however, it is often given far less
attention in routine clinical practice
than necessary. Even though terms
such as adherence or compliance are
far from ideal in characterizing the
interaction of clinicians, patients and
medication-taking, they remain in wide-
spread use. We need to develop better
methods to de-stigmatize the challenges
associated with taking medication as
prescribed and create a better enabling
environment of education, shared
decision-making and responsibility in
managing illness. All of this is predi-
cated on the assumption that reaping
the expected benefits of efficacious
medications (and other treatments) de-
pends upon taking them appropriately.

Medication-taking in the acute care
setting is often facilitated by health
care professionals, creating a sense of
confidence among practitioners that
adherence will continue in the post-
acute setting. However, the manage-
ment of many chronic diseases, such

as psychotic disorders, suffers from
enormous problems in medication ad-
herence, leading to countless avoid-
able emergency room visits and days
in the hospital, as well as suboptimal
overall outcomes (2,3). It is estimated
that 50% of patients suffering from
chronic illness are not taking medica-
tion as prescribed after six months
(4). The cost of non-adherence in the
United States alone could be up to
300 billion dollars per year (5). Both
physicians and patients have been
shown to overestimate the amount of
medication that a patient is taking (6),
and physicians in general spend re-
markably little time in addressing this
issue, which is so critical to the suc-
cess of their efforts (7,8).

Definitions and measurement strat-
egies in this area vary considerably. In
general, the simplest strategies for
measuring adherence are likely to be
inaccurate, and the most potentially
informative strategies are invasive and/
or expensive (1). Clearly, there are no
specific predictors that are universally

reliable and valid. A range of factors
influence medication adherence and
an individualized approach is impor-
tant in order to intervene successfully.

In this review, we focus specifically
on patients with psychosis, primarily
schizophrenia. We discuss issues of
definition and measurement, and re-
view data about non-adherence among
patients receiving naturalistic treatment
for psychosis and those participat-
ing in clinical trials. We then discuss
factors contributing to non-adherence
and strategies to facilitate/enhance
adherence.

DEFINITIONS AND MEASUREMENT

Ideally, patients should be taking
all of their medications as prescribed.
However, adherence is often consid-
ered to be “good”, or patients are de-
scribed as “adherent”, if they are taking
at least 70 or 80% of their medication.
Some reports try to break adherence
into multiple categories, including fully
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زيد من الخطر, وبالرغم  بالرغم من اأن عدم الالتزام بو�صائل العلاج بالاأمر الماألوف في كل مجالات الطب, اإلا اأن ا�صطرابات الذهان ت�صع تحديات اإ�صافية في هذا الاأمر تُم
من اأهمية عدم الالتزام, اإلا اأن الاأطباء ال�سريريين, ب�صفة عامة, يق�صون القليل جدًا من الوقت في التقييم ومواجهة اأمر الالتزام بالعلاج وال�صلوكيات,و الاأهم من ذلك هو 
قا�ض بها الالتزام بالعلاج توؤثر ب�صكل كبير على الاكت�صافات, واأن الطرق الاأكثر ا�صتخدامًا ل�صوؤال المر�صى اأو الحكم على عدم الالتزام بالعلاج ب�صورة  اأن الكيفية التي يُم
ن من التقييم المبا�سر  كّر ل, لدى هذه المقايي�ض �صلاحية فقيرة. يتم الاآن تطوير تقنيات جديدة تُم غير مبا�سرة وبح�صب الفاعلية والمعلومات الدالة على القدرة على التحمّر
م تقريرًا حقيقيًا للاأطباء ال�سريريين واأن تخدم كمداخلات مع المر�صى. هناك الكثير من و�صائل العلاج المتاحة  ا لتقدّر �صتخدم هذه اأي�صً كن اأن تُم للالتزام بالعلاج, ويمُم
والتي باإمكانها اأن توؤثر ب�ضورة ايجابية على اللتزام بالعلاج. يبدو اأن التدخلات النف�ضية الجتماعية التي تجمع العديد من المناهج وت�ضمل العديد من المجالت, من 
اأكثر التدخلات فاعلية. وبالرغم من اأن العقاقير الم�صادة للذهان والتي توؤخذ عن طريق الحقن, ولها مفعول طويل الاأمد, بمثابة اأداة قوية جدًا من الناحية النظرية 
لتقييم اللتزام بالعلاج, وكاإ�ضارة عليه, اإل اأن النتائج الحديثة من التجارب الع�ضوائية الُمحكمة قد ف�ضلت في اإظهار تقدم, هذا بالمقارنة مع العقاقير الم�ضادة للذهان 
ا مع الدرا�صات الم�صورة �صورة طبق الاأ�صل, والتي ت�صمل  عطى عن طريق الفم. تتعار�ض هذه المعلومات مع الدرا�صات الجماعية حول العالم, وتتعار�ض اأي�صً التي تُم
بطريقة جدلية مر�صى يعملون كعينة تثيلية ويتلقون عقاقير م�صادة للذهان ذات فاعلية طويلة الاأمد في الممار�صات ال�سريرية, يقترح هذا الف�صل في المعلومات اأن 
التجارب التقليدية والع�ضوائية الُمحكمة لي�ضت بال�شرورة اأف�ضل الطرق لدرا�ضة التدخلات التي نظن اأنها تعمل عن طريق تقلي�ض عدم اللاألتزام بالعلاج. من الوا�ضح 
كن اأن يعمل الاإكثار  حتمل اأن يظل عدم الالتزام بالعلاج بمثابة م�صكلة كبيرة في ال�صحة العامة, هذا بالرغم من التقدم الذي تم تحقيقه في و�صائل العلاج, لكن يمُم اأنه يُم
ر والاإدارة المنا�صبة, خا�صة لدى مر�صى  عزيز عملية التقييم المبكّر ر في اللاألتزام بالعلاج والا�صتفادة من التقنيات الجديدة, على تُم من المعلومات عن العوامل التي توؤثّر

ا�صطرابات الذهان.

كلمات مفتاحيه: عدم اللتزام بالعلاج, الذهان, الف�ضام, عوامل الخطر, تقييم, تدخلات
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المجلة العالمية للطب النفسي   35

التعريفات �المقايي�ص 
يقول التفكير المثالي اأنه ينبغي على المر�سى 
الطبيب  ي�سفها  كما  العلاج  و�سائل  ياأخذوا  اأن 
لهم و لكن, غالبًا ما يُعتبر اللتزام بالعلاج باأنه 
“جيد”, اأو اأن يُعتبر المر�سى “ملتزمين بالعلاج” 
فقط اإذا كانوا يتعاطون 70 اأو %80 من العلاج 
المو�سوف لهم. تحاول بع�س التقارير اأن تق�سّم 
اأمر اللتزام بالعلاج بين العديد من الفئات التي 
وعدم  الجزئي  واللتزام  الكامل  اللتزام  ت�سمل 
اأنه في بع�س الحالت  )9(, لكن يحدث  اللتزام 
التي يفقد فيها المري�س 20-%30 من علاجه, 
بينما  هامة,  �شريرية  اعتبارات  هناك  يكون  اأن 
الأخرى.  الحالت  بع�س  الأمر في  هذا  يحدث  ل 
تعمل بع�س الأمور, مثل نوعيه العلاج وتكوينه 
اإلى   بالإ�سافة  الجرعة,  تكرار  ومدى  والجرعة 
على  والقدرة  الأي�س  مثل  ال�سخ�سية,  ال�سفات 
امت�سا�س العلاج ومرحلة المر�س ومدى �سعف 
المري�س بحيث يتعر�س لتكرار الإ�سابة بالمر�س 
اأو تطوّره, تعمل كل هذه الأمور على التاأثير على 
اللتزام  ع��دم  من  المعينة  الجوانب  بع�س  اأث��ر 
التعريفات  تختلف  اأن  فلابد  وبالتالي  بالعلاج, 

بح�سب كل حالة وبح�سب البيئة المحيطة.
اأمر  مراقبة  كان  لطالما  اأن��ه  من  وبالرغم 
العناية  في  ك��ب��يرة  ق�سية  بالعلاج  الل��ت��زام 
الدقيق  التحديد  على  مقدرتنا  اأن  اإل  ال�سحية, 
لدرجة التزام مر�سانا بالعلاج, بالأمر المحدود.
تق�سّم الطرق المتاحة لمراقبة درجة اللتزام 
بالعلاج بين طرق مبا�شرة وطرق غير مبا�شرة 
هناك  يوجد  ول  عقباتها,  طريقة  ولكل   ,)1(
يقدمه  ما  وهذا  دوليًا,  مقبول  ذهبي”  “معيار 

الجدول رقم 1. 
وهم  المواقف  بع�س  في  المر�سى  يُلاحظ 
المكونات  اأو  ال�سائل  ويعمل  علاجهم,  يبتلعون 
العملية, وقد تقدّم مقايي�س  الُمذابة على ت�سهيل 
من  غيرها  اأو  ال��دم  في  العقاقير  ت��ركّ��ز  م��دى 
اللتزام  عن  نافعة  معلومات  الج�سدية,  ال�سوائل 
ا عن الختلافات الفردية في اأمر  بالعلاج واأي�سً
الأي�س وامت�سا�س الدواء, لكن قد يبلغ م�ستوى 
الدم الع�سوائي فقط عن جانب جزئي, اإل اإذا قام 
ا  الطبيب بدرا�سة �ساملة للمري�س بالمراقبة واأي�سً
عما  لتحديد  وذلك  الدوائية,  الحركيات  درا�سة 
ينبغي اأن يكون عليه م�ستوى الدم عندما يكون 
المري�س ملتزم التزامًا كاملا بالدواء. قد يُ�ساف 
علامة حيوية اإلى العقاقير, وذلك كعملية اأخرى. 
الباهظ  بالأمر  المناهج  ه��ذه  تُعتبر  اأن  يُكن 

الثمن اأو قد تكون عبئا على كاهل المري�س و/اأو 
الطبيب ال�شريري, وعلى الناحية الأخرى, هناك 
الدم  فيها مراقبة م�ستوى  بع�س الحالت يكون 
و�سائل  ا�ستخدام  العلاج, مثل مع  جزء هام من 
خطر  و/اأو  ثابتة  علاجية  نافذة  ذات  العلاج 

ت�سمم عام )مثل الليثيوم(.    
�سوؤال  مبا�شرة  الغير  المراقبة  طرق  ت�سمل 
المري�س مبا�شرة )وهي الطريقة الأ�سهل وغالبًا 
ما تكون غير جديرة بالثقة(. اإن قيا�س رد الفعل 
ا�ستخدام  اأو  معينة  بعقاقير  المرتبط  النف�سي 
اللتزام  على  كدليل  ما  �شريري  علاج  فعل  رد 
بالعلاج, واحدة من ال�ستراتيجيات الُم�ستخدمة, 
اأنها تحمل الكثير من الم�سكلات. من الممكن  اإل 
العوامل  من  بالعديد  ال�شريرية  الحالة  تتاأثر  اأن 
ي�ستمر  قد  ومثلا,  العلاج,  و�سائل  عن  البعيدة 
ال�سطرابات  اأو  الف�سام  مر�سى  من  البع�س 
الثنائية القطب بلا اأعرا�س, وقد يتد هذا الأمر 

لعدة اأ�سهر اأو حتى �سنوات بدون علاج.
من الطرق ال�سائعة لتقييم اللتزام بالعلاج 
هي عد اأقرا�س الدواء )اأي عدد الأقرا�س المتبقية 
في عُلبة العلاج(, لكن من ال�سهل اأن يقوم المري�س 
بالتخل�س من بع�سها اأو نقلها اإلى عُلبة اأخرى, 

وقد يُ�ساعد في حل هذه الم�سكلة القيام بزيارات 
مفاجئة اإلى المنزل, اإل اأن هذا الجهد باهظ الثمن 
ول يُرحب به في الكثير من الأوقات. اإن ا�ستخدام 
مراقبة  نظام  مثل  الإلكترونية,  المراقبة  و�سائل 
غطاء  طريق  عن   )MEMS( العلاج  اأخذ  حدث 
ا اإل اإنها  عُلبة الدواء, من الو�سائل ال�سائعة اأي�سً
ت�سجيل  على  الجهاز  هذا  فيعمل   ,)10( مكلفة 
العُلبة لكن ل يوؤكد هذا الأمر  تاريخ ووقت فتح 
اأن المري�س قد قام حقًا بابتلاع الدواء. وهناك 
الإلكترونية,  الأقرا�س  عُلبة  اأو  �سينية  ا  اأي�سً
فيه  يتم  ال��ذي  الوقت  ت�سجيل  باإمكانها  وه��ذه 
فتح العُلبة, ثم يقوم بعد ذلك باإر�سال ر�سالة اإلى 
طرف ثالث يُخبره باأنه قد تم فتح العُلبة )11(, 
ا من  يتطلب هذا الجهاز ا�ستثمارًا اأوليًا وهي اأي�سً
الو�سائل ال�سهلة ال�ستخدام. لقد تم حديثُا تطوير 
�سحي  تقرير  بنظام  اإليها  يُ�سار  جديدة  تقنية 
“علامة على حدوث  رقمي )12(, ويت�سمن هذا 
فعل تناول الدواء” من الأقرا�س الدوائية, والتي 
بع�سارة  الت�سال  عند  معينة  اإ���س��ارة  تُ�سدر 
المعدة المنحلة بالكهرباء, وتنتقل هذه الإ�سارة 
عبر خلايا الج�سد حتى ت�سل اإلى م�ستقبل �سغير 
القدم, وبعد  يو�سع على جذع  يُحمل في ل�سق 

جد�ل رقم 1:	و�ضائل	لمراقبة	الالتزام	بالعلاج	وعقباته

العقباتالو�ضيلة
ل يُعتمد عليها )كثير الن�سيان, يكذب(تقرير المري�س

ل يُعتمد عليها )كثير الن�سيان, يكذب(ا�ستبيان التقييم الذاتي للمري�س
الخا�س  ال��ي��وم��ي  الم��لاح��ظ��ات  ت��دوي��ن  دف���تر 

ل يُعتمد عليها )كثير الن�سيان, يكذب(بالمري�س

ل يُعتمد عليه )قلة المعلومات, مجرد اآرائه ال�سخ�سية(تقرير اإخباري/ا�ستبيان
ل يُعتمد عليها كثيًرا, فقد ل يُبتلع الدواء(عدد اأقرا�س الدواء

ل يُعتمد عليها, حيث يتم تحديد وجود اأو غياب عوامل الفاعلية رد الفعل ال�شريري/الآثار الم�سادة
والتاأثيرات اأكثر من مرة 

ل يُعتمد عليه حيث يتم تحديد رد الفعل النف�سي اأكثر من مرةتقييم رد الفعل النف�سي
ل يُعتمد عليها اإلى حد ما, فقد ل يتم ابتلاع الأقرا�سحقيبة النقاط

MEMS �ل يُعتمد عليها اإلى حد ما, فقد ل يتم ابتلاع الأقرا�سغطاء ال
ل يُعتمد عليها اإلى حد ما, فقد ل يتم ابتلاع الأقرا�س�سينية الأقرا�س الإلكترونية

ل يُعتمد عليها اإلى حد ما, فقد ل يتم ابتلاع الأقرا�ستكرار الو�سفة الطبية/الأقرا�س
م�سدر �سعب, قد يوؤدي اإلى حدوث الكثير من ال�شراعاتملاحظة ابتلاع القر�س

لزيارة قيا�س معدل العقاقير في �سوائل الج�سم اأو الدم ال�سابق  اللتزام  تح�سين  فقط,  م�ستعر�س  مقطع  تحليل 
العيادة )المتثال للرداء الأبي�س(

من قيا�س العلامات الحيوية التخل�س  في  ي�ساعد  وه��ذا  فقط,  م�ستعر�س  مقطع  تحليل 
الإ�سافات

نظام  القر�س/  ابتلاع  حدث  اإتمام  على  علامة 
التقارير ال�سحية الرقمية

وو�سع  القر�س  في  م�سغرة  اإلكترونية  رقاقة  قبول  يتطلب 
مُ�ستقبل على ل�سق على �ساق الرجل, وهو بالأمر الباهظ حتى 

يومنا هذا ولي�س متاح عالميًا

اأخذ قر�س الدواء – نظام مراقبة حادث   MEMS
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ذلك يقوم هذا الجهاز باإر�سال علامة اإلى تليفون 
العلاج.  اأخ��ذ  )وتاريخ(  وقت  على  تدل  ممول 
وتخرج الرقاقة التي تدل على وقت اأخذ العلاج 
عن طريق البراز, واأن الإ�سارة التي تطلقها تت�سابه 
مع الإ�سارات التي يتلقاها جهاز ر�سم القلب, ول 
يُكن اأن تخرج خارج ج�سد الفرد الُم�ستخدم. يقوم 
تم  التي  البيانات  بت�سجيل  المحمول  التليفون 
تحديدها, ثم تحويلها ب�سفة دورية اإلى مُ�ستقبِل 
ممي بوا�سطة كلمة �شر, وذلك با�ستخدام �سفرة. 
ت�سجيل  على  هذا  اللا�سق  المراقبة  جهاز  يعمل 
دقات  �شرعة  ت�سمل  والتي  المقايي�س,  بع�س 
القلب وو�سع الج�سد والإفرازات الجلدية والن�ساط 

الج�سدي وخ�سائ�س النوم.
هناك افترا�س اأ�سا�سي يقف وراء هذا النهج, 
اللاألتزام بالعلاج,  اأن جزءًا كبيًرا من عدم  وهو 
النف�سية  الأمرا�س  مر�سى  بين  خا�سة  وب�سفة 
/ ا�سطرابات التكيف, لي�ست ب�سبب رف�س واعي 
اأن  يُكن  تقنية  اأيه  واأن  العلاج,  لأخذ  واإرادي 
لأن  العناية  ومقدمي  المر�سى  وتوؤيد  تُ�ساعد 
يقوموا بدور اإخباري اأكثر عن حالتهم ال�سحية, 
اأن  �ستقدّم طريقة لتعزز اللتزام بالعلاج. يُكن 
الو�سول  الدقيقة والتي ي�سهل  ت�سهّل المعلومات 
اإليها, والخا�سة بنماذج المر�سى الذين ياأخذون 
اإلى ذلك, يُكن  العلاج, هذه العملية, بالإ�سافة 
لعملية ربط المعلومات الخا�سة بنماذج اللتزام 
لها  بالعلاج مع مقايي�س ف�سيولوجية و�سلوكية 

ت�سمح  اأن  والن�ساط,  النوم  مثل  بالأمر,  علاقة 
بالم�ساركة بكم اأكبر من المعلومات التي تخ�س 
والتاأثيرات  العلاجية  والأهداف  ال�سحية  الحالة 

العلاجية المعينة.
ا�ستطلاعية, قامت على  اكت�سفت درا�سة  لقد 
الثنائي  وال�سطراب  بالف�سام  ا  مري�سً  28
لدى  ومقبول  معقول  النهج  ه��ذا  اأن  القطب, 
المر�سى )12(, ونحن ن�ست�سهد بهذا كمثال على 
ا كباب  تقنيات المراقبة التي يُكن اأن تخدم اأي�سً
للمداخلات التي باإمكانها ت�سهيل عملية اللتزام 
اأن  المحتمل  من  ذلك  اإلى  بالإ�سافة  بالعلاج, 
من  �ستُزيد  التقنيات  في  التجديدات  من  المزيد 

تُعزز هذه الفر�س.
الطبية  الو�سفة  تكرار  يُ�ستخدم  اأن  يُكن 
قد  اأنه  بالعلاج, وبالرغم من  كمقيا�س للالتزام 
كانت هذه المعلومات في اأول الأمر متاحة فقط 
في الأنظمة المغلقة, مثل في اأق�سام اأنظمة العناية 
ومنظمات  المحاربين  ب�سوؤون  الخا�سة  ال�سحية 
الفردي  الدفع  خدمات  واأنظمة  ال�سحية  الإدارة 
الطبية  للفقراء/الم�ساعدات  الطبية  )الم�ساعدات 
من  الكثير  تحقيق  تم  قد  اأن��ه  اإل  ال�سن(,  لكبار 
ا تجد اأن المعلومات  المحاولت )13(, وهنا اأي�سً
الطبية  الو�سفة  اأن ملء ورقة  اأخطاء, حيث  بها 
تم  قد  اأنه  على  الأ�سكال  من  �سكل  باأي  يوؤكد  ل 
علامة  ال��دواء  تكرار  عدم  اأن  اإل  ال��دواء,  ابتلاع 
ننظر  اأن  الهام  من  به,  اللتزام  عدم  على  قوية 

اإلى تكرار الو�سفة الطبية مع مرور الوقت, وذلك 
مثل  قيا�س,  اإمكانية  اأنتاج  من  نتمكن  بحيث 

معدلت تكرار الو�سفة الطبية.

علم	الوبائيات

بالتركيز  قامت  ميتا,  تحليل  درا�سة  تقول 
غير  اأطباء  يكتبها  التي  الطبية  الو�سفات  على 
نف�سيين )والتي ت�سمل التمرّن واأتباع نظام غذائي 
اأخذ  اإلى  وتطعيم وغيرها من الأمور, بالإ�سافة 
الذي  بالعلاج  اللتزام  اأن  تقول   ,)14( العلاج( 
في  اأعلى  الدرا�سات,  من  الكثير  في  تعريفه  تم 
 HIV )88.3%, 95% بال�  الإ�سابة  حالت 
يليها  درا�سات(,  ثمانية   ,95.2%-CI: 78.9
 95%  ,81.2%( المفا�سل  التهاب  حالة  في 
CI: 71.9-%89.0, 22 درا�سة(. ثم في حالة 
 95%  ,80.4%( اله�سمي  الجهاز  ا�سطرابات 
ثم اأمرا�س  درا�سة(,   42  ,86.2%-CI: 73.9
-CI: 75.9   95%  ,79.1%( ال�����شرط��ان 
متو�سط  ت���راوح  وق��د  65درا�سة(.   ,84.2%
الحالت  من  غيرها  في  بالعلاج  اللتزام  ن�سبة 
وت�سمل   ,77% اإلى   74 من  الج�سدية  المر�سية 
 95%  ,76.9%( الجلدية  ال�سطرابات  ه��ذه 
واأمرا�س  درا���س��ة(   11  ,85.9%-CI:66.5
 ,79.8%-CI: 73.4  95%  ,76.6%( القلب 
 ,74.0( المعدية  والإم��را���س  درا���س��ة(,   129
اأما  درا�سة(.   34  ,80.0%-CI: 67.5  95%
 CI: 95% ,68.8%( مر�سى الأمرا�س الرئوية
58.5-%75.8, 41 درا�سة( واأمرا�س ال�سكري 
 23  ,75.8%-CI: 58.5  95%  ,67.5%(
درا�سة( كان لديهم اأقل معدلت اللتزام بالعلاج 

)14( )جدول رقم 2(.
على  قامت  التي  الدرا�سات  اأغلب  اأقرت  لقد 
من  عالية  معدلت  وجود  على  نف�سيين  مر�سى 
اللتزام ال�سعيف بالدواء اأو بعدم اللتزام به على 
الإطلاق )جدول رقم 3(, وقامت درا�سة قامت على 
الم�ستفيدين من الم�ساعدة الطبية الُمقدمة للفقراء 
 ,)N= 2,801( بكاليفورنيا  ديجو  �سان  في 
بالعلاج,  المر�سى  التزام  م��دى  بتقييم  قامت 
فيما  ال�سيدليات,  �سجلات  من  بالنتفاع  وذلك 
الحيازة  فبا�ستخدام  و2000,   1998 عام  بين 
بالعلاج, وجدنا  اللتزام  اأمر  لتعريف  التراكمية 
يلتزمون  ل  الف�سام  مر�سى  كل  من   24% اأن 
بالعلاج )بن�سبة 0.00-0.49(, وقد كان 16% 
-0.50 )ن�سبة  الجزئي  اللتزام  فئة  في  منهم 

ال�ضديدة	 الطبية	 الحالات	 مر�ضى	 لدى	 بالدواء	 الالتزام	 عدم	 درا�ضات	 	:2 رقم  جد�ل 
)معلومات	من	14(

التزام ب�سيط بالد�اء/ عدم الالتزام بالد�اءعدد الدرا�ساتالحالة الطبية
%2332.5داء ال�سكري

%4131.2الأمرا�س الرئوية
%3426.0الأمرا�س المعدية

%2030.0اأمرا�س كلوية في المراحل الأخيرة
%1527.4ا�سطرابات العين
%3426.0الأمرا�س المعدية

%1925.2ا�سطرابات الن�ساء والولدة
%3024.9ا�سطرابات الأنف والأذن والحنجرة

%12923.4اأمرا�س القلب
%1123.1اأمرا�س الجلد

الأمرا�س التي تنتقل عبر الجهاز البولي 
ا عن طريق الممار�سة الجن�سية %1723.0والتنا�سلي واأي�سً

%6520.9اأمرا�س ال�شرطان
%4219.6ا�سطرابات الجهاز اله�سمي

%2218.8التهاب المفا�سل
HIV/AIDS811.7%
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من  يُكثرون  كانوا  منهم   19% واأن   ,)0.79
وبح�سب   .)19(  )1.10  > )ن�سبة  ال��دواء  تكرار 
المحاربين  ب�سئون  الخا�سة  الدوائية  المعلومات 
للذهان  م�ساد  علاجًا  تلقوا  قد  الذين  للمر�سى 
فيما بين 1998 وN= 63,214( 1999(, وقد 
)والذي  بالعلاج  ال�سعيف  اللتزام  ن�سبة  ظهرت 
تم تعريفه بكونه ن�سبة حيازة الدواء >0.8( لدى 
%40 من المر�سى )20(, وقد ا�ستخدمت درا�سة 
ب�سئون  الخا�سة  المعلومات  ا  اأي�سً  )22( اأخرى 
 2003-2000 الم��الي  العام  منذ  المحاربين 
اللتزام  عدم  تعريف  ونف�س   ,)N= 34,128(
اللتزام  اأن  الدرا�سة  هذه  واكت�سفت  بالعلاج, 
ال�سعيف بالعلاج قد ظهر لدى 36.0-37.1% 
لدى  للعلاج  )ن�سبة حيازة �سعيفة  المر�سى  من 
وذلك  العلاج,  باأخذ  يلتزمون  ل  الذين  المر�سى 
ما  اإن   .)0.47-0.42 الدرا�سة:  عام  خلال  في 
يثير الهتمام هو اأن العلماء قد اكت�سفوا اأن عامل 
لدى  لآخ��ر,  وقت  من  يتاأرجح  بالدواء  اللتزام 

 61% يجد  عامة,  وب�سفة  المر�سى.  من  الكثير 
من المر�سى م�سكلات في اللتزام بالعلاج, وذلك 
ولدى  �سنوات,  اأربعة  اإل��ى  ت�سل  مدة  خلال  في 
%18 منهم التزام �سعيف بالعلاج, بينما ت�سل 
ن�سبة من يلتزمون بالعلاج ب�سكل غير مت�سق اإلى 
ب�سكل  بالعلاج  يلتزمون  %43, و39%  حوالي 

جيد )22(.
بمراجعة   )17( واآخ���رون  لك��رو  ق��ام  لقد 
 1980 بين  فيما  ن�شرها  تم  التي  ال��درا���س��ات 
الخطر  عوامل  بتعريف  قامت  والتي  و2000 
لدى  بالعلاج  الل��ت��زام  ع��دم  وراء  تكمن  التي 
مر�سى الف�سام, وقد ا�ستملت هذه الدرا�سات على 
م�ستعر�سة  درا�سة   15 من  ماأخوذة  معلومات 
رجعي,  اأثر  ذات  درا�سات  و10  احتمالية  و14 
ا بمتو�سط عدد مر�سى ي�سل اإلى 80+110  واأي�سً
مدى=423-40(  ,80= )متو�سط  درا�سة  لكل 
بالعلاج  اللتزام  عدم  ت��ردد  متو�سط  كان  وقد 
عبر هذه الدرا�سات, %40.5 )متو�سط= 40%, 

الع�شرة  فقط  تحليل  وعند   ,)72%-4 المجال= 
ن�سبة  بقيا�س  متدربون  فيها  قام  التي  درا�سات 
تعريف  فيها  تم  التي  ا  واأي�سً بالعلاج,  اللتزام 
اللتزام بكونه “اأخذ العلاج الذي ي�سفه الطبيب 
اللتزام  ت��ردد  متو�سط  كان  منتظمة”,  ب�سفة 
المجال   ,39% )متو�سط=   41.2% الم��وزون 
فقط  تحليل  تم  وعندما   .)55.6%-20.0  =
اللتزام  بتعريف  قامت  التي  درا�سات  الخم�سة 
بالعلاج بكونه “اأخذ العلاج الذي ي�سفه الطبيب 
على الأقل %75 من المدة”, كان متو�سط تردد 
 = )متو�سط   49.5% الموزون  بالعلاج  اللتزام 
 .)17(  )55.6%-37.7  = المجال   ,47.0%
)24( بمراجعة منهجية  لقد قام نوزي واآخرون 
المر�سى  ال��ت��زام  بعدم  اأق��رت  التي  للدرا�سات 
الموا�سع  في  الطبيب  مع  والمواعيد  بالعلاج 
اللتزام  ع��دم  متو�سط  ك��ان  وق��د  الجتماعية, 
الدرا�سة  تعريف  الكلي بح�سب  الموزون  بالعلاج 
وذلك   ,)29.1%-CI:22.5  95%(  25.8%

جد�ل رقم 3:	درا�ضات	حول	عدم	الالتزام	بالعلاج	لدى	مر�ضى	ا�ضطرابات	الذهان

��سيلة القيا�صنوع	الدرا�ضةعدد المر�سىمجتمعات	الذهان
التزام �سعيف بالعلاج/عدم الالتزام 

بالعلاج
%58.4تركيز الم�سلطبيعية280الف�سام, النرويج )15(

%48.4تقرير ذاتيطبيعية876الف�سام, الوليات المتحدة )16(
%40.5مختلطمختلطة423-40 لكل درا�سةالف�سام, تحليل تلوى من خلال 39 درا�سة )17(

%40.3تقرير ذاتيطبيعية313الف�سام, نيجيريا )18(
%40�سجلات دوائيةطبيعية2801الف�سام, المنتفعين من الم�ساعدات الطبية للفقراء )19(

%40�سجلات دوائيةطبيعية63,214الف�سام, الوليات المتحدة )20(
العلاج 400RCTالف�سام, النوبة الأولى, عام واحد )21( في  ال�ستمرار  عدم 

بعك�س الن�سائح الطبية
%37.1 )تقدير كابلان مير( 28.8% 

)بيانات اأولية(
%37.1-36.0�سجلات دوائيةطبيعية34,128الف�سام, الوليات المتحدة )22(

%30.0تقرير ذاتيطبيعية291الف�سام, فرن�سا )23(
%25.8مختلطمختلطة23,796؛2257-20 لكل درا�سةا�سطرابات الذهان, تحليل تلوى في 86 درا�سة )24(

%11.8تقرير ذاتيطبيعية1825الذهان, ا�ستراليا )25(
الملاحظة 498RCTالف�سام,النوبة الأولى, عام واحد )26( مقيا�س  تقرير 

والإخبار
11.6%

الن�����س��ح��اب م��ن ال��درا���س��ة 151RCTالف�سام, النوبة الأولى, عام واحد )27(
)تقرير  الر�سا  عدم  ب�سبب 

ذاتي(

11.3%

الف�سام, حالت �سديدة, في خلال �سهرين من تفاقم 
الحالة )28(

300RCT الن�����س��ح��اب م��ن ال��درا���س��ة
ب�سبب عدم اللتزام بالعلاج

8.0%

الن�����س��ح��اب م��ن ال��درا���س��ة 365RCTالف�سام, حالت �سديدة, ثابتة, عام واحد )29(
ب�سبب عدم الر�سا

4.1%

الن�����س��ح��اب م��ن ال��درا���س��ة 337RCTالف�سام, حالت �سديدة, ثابتة, عامين )30(
ب�سبب عدم الر�سا

3.7%

الف�سام, حالت �سديدة, بعد المرور بانتكا�سة �سديدة, 
عام واحد )31(

1294RCT الن�����س��ح��اب م��ن ال��درا���س��ة
ب�سبب عدم الر�سا

3.0%

الن�����س��ح��اب م��ن ال��درا���س��ة 555RCTالف�سام, النوبة الأولى, <عامين )32(
ب�سبب عدم الر�سا

2.3%

– تجارب ع�سوائية مُكمة  RCT
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في 86 درا�سة م�ستملة )%71 احتمالية, 29% 
 )44%( المتحدة  ال��ولي��ات  م��ن  م�ستعر�سة( 
 ,)20%( اأخ���رى  ومناطق   )36%( واأوروب����ا 
ا  مري�سً  23,796 الدرا�سات  هذه  ا�ستملت  وقد 
)253.8+440.4 لكل درا�سة, متو�سط = 103, 

المجال=2257-20(.
بالعلاج  الل��ت��زام  ع��دم  ن�سبة  ظهرت  وق��د 
 48.4% بكونه  حديثه  درا�سات  في  عدمه  اأو 
 N= الوطني,  ال�سعيد  على  المتحدة,  )الوليات 
)16(, و%11.8 )اأ�ستراليا,  ذاتي(  تقرير   ,876
و40.3%   ,)25( ذات��ي(  تقرير   ,N= 1825
 ,)18( ذات���ي(  تقرير   ,N= 313 )نيجيريا, 

و%30 )فرن�سا,  N= 291, تقرير ذاتي( )23( 
الم�سل(  تركز   ,N= 280 )النرويج,  و58.4% 
فتتراوح  وبالتالي   ,)3 رقم  الجدول  )انظر   )15(
كثيًرا �سور عدم اللتزام بالعلاج, ويُحتمل اأنها 
تعك�س وجود اختلافات في المجتمع الم�ستهدف 
يثير  وم��ا  لكن,  القيا�س,  وط��رق  والتعريفات 
طرق  ت�ستخدم  التي  الدرا�سات  اأن  الهتمام, 
قيا�س اأكثر �شرامة, مثل عد الأقرا�س والمراقبة 
الإلكترونية وم�ستوى العقاقير في الدم, تميل اإلى 
التاأكيد على وجود ن�سب عالية من عدم اللتزام 
ذلك  اإلى  بالإ�سافة   ,)14,15,23,33( بالعلاج 
ا  اأي�سً خا�سة  وب�سفة  توؤكد  المتابعة  مدة  اأن 

الترددات الملحوظة في عدم اللتزام بالعلاج.
اأن  الُمحكمة  التجارب  موا�سع  لنا  ت�سمح 
وهذا  احتمالية,  بطرق  المر�سى  ال��ت��زام  نقيم 
الأقرا�س  عد  مثل  الواقعية,  الدرا�سات  بعك�س 
اأن  وحيث  ذلك,  اإلى  بالإ�سافة  الدم,  م�ستوى  اأو 
)والتي  بالتف�سيل  معروفة  المر�سى  �سفات 
والختلافات  الجتماعية  الديغرافية  ت�سمل 
اأن  ال�سهل  فمن  والبيولوجية(,  الت�سخي�سية 
اللتزام  لعدم  الُمحتملة  العلامات  بفح�س  نقوم 
هناك  يكون  اأن  المحتمل  م��ن  لكن  بالعلاج, 
تم  الذين  للمر�سى  فلابد  الختيار؛  عند  تحيّز 
باختبارات  ي��روا  اأن  للاختبارات  تطويعهم 
المحتمل  فمن  وبالتالي  والخ�����س��وع,  الر�سي 
معرفي  اأداء  لديهم  يكون  واأن  التزامًا  اأكثر  اأنهم 
ال���س��تراك في  اأن  ذل��ك,  اأك��ثر من  جيد, وم��ا هو 
تجارب مُكمة يُغيّر من العلوم البيئية الخا�سة 
في  المر�سى  ييل  والخ��برات.  العلاج  بتو�سيل 
اأكثر  اأنواع  ا�ستقبال  اإلى  ال�شريرية  الختبارات 
اأكثر من المر�سى  ومختلفة من الهتمام, وذلك 
في مراكز العناية التقليدية, مثل قيا�س معدلت 
اللتزام بالعلاج وتذكير بمواعيد فترات التقييم 
من  احتياطي  وج��ود  اأو  ال�شريرية/البحثية, 
اإلى  بالإ�سافة   ,)1,34,35( المجاني  العلاج 
ذلك, غالبًا ما يُقا�س اللتزام بالعلاج فقط بين 
بينما  التجارب,  في  يوا�سلون  الذين  المر�سى 
ل  الذين  المر�سى  ين�سحب  اأن  احتمالت  هناك 
في  الدرا�سة.  يُتابعون  ول  بالعلاج,  يلتزمون 
الذين  المر�سى  يُ�سجّل  ما  غالبًا  الأم��ر,  حقيقة 
التزامهم  ع��دم  ب�سبب  الدرا�سة  من  ين�سحبون 
بالعلاج, باأنهم “قد �سحبوا موافقتهم”, اأو “قرار 
اأ�سباب  درا���س��ة  يتم  ل  ما  وغالبًا  المري�س” 
اأ�سباب,  ولعدة  وبالتالي,  بالتف�سيل,  الن�سحاب 
اأن اللتزام بالعلاج يحظى  اأن نقترح  من العدل 
بن�سبة عالية في التجارب ال�شريرية, اأكثر من في 

مراكز العناية التقليدية.
درا�سات  في  المن�سحبين  ن�سب  كانت  لقد 
قامت  والتي  الأم��د,  الطويلة  الحديثة  الإع��ال��ة 
يُكن  حيث  قليلة,  كانت  الف�سام,  مر�سى  على 
اأن ت�سل اإلى N=555( 2.3%, مر�سى النوبة 
< 2مدة عام( )32(, و3%  الأولى من الذهان, 
)N= 1294, مر�سى اأمرا�س �سديدة بعد حدوث 
 N=( 3,7%و ,)31( انتكا�سة, مدة عام واحد( 
337, مر�سى يت�سفون بثبات حالتهم ال�سحية, 
 ,)30( واح��د(  ع��ام  م��دة  الفم,  طريق  عن  ع��لاج 
تت�سف  �سديدة  اأمرا�س   ,N= 365( و4.1% 

جد�ل رقم 4:	العوامل	التي	ترتبط	بعدم	الالتزام	بالعلاج

خ�سائ�ص مقدم العناية/النظام/العلاج )تابع(خ�سائ�ص المري�ص
مدة العلاج )الما�سي والمتوقع(النوع, الفئة العمرية, ال�سلالة

تعقّد الإدارةالم�ستوى التعليمي
اإمكانية الدخول على الخدمات وترابطهاالحالة الجتماعية والقت�سادية

اإمكانية الدخول على و�سائل العنايةالمعرفة
ا�ستمرارية العنايةاإدراك الحتياج اإلى علاج )الب�سيرة(

ال�سداد الماليالحافز
القدرة على مراقبة اللتزام بالعلاجالمعتقدات عن مخاطر العلاج وفوائده

توفير التعليم النف�سيالخبرات ال�سابقة/ »التحولت«

النف�سي تاريخ اللتزام بالعلاج ال��ع��لاج  في  المتدربين  المتخ�س�سين  اإت��اح��ة 
الجتماعي

تقييم معوقات اللتزام بالعلاجالو�سمة الذاتية

م�سادات خ�سائ�س المر�س )مثل  بديلة  اأ�ساليب  على  الدخول  اإمكانية 
الذهان الطويلة الأمد والتي توؤخذ عن طريق الحقن(

مدى تعقّد الإدارةمدة المر�س )النوبة الأولى, ال�سدة(
خ�سائ�س الأ�شرة / مقدمي العنايةمرحلة المر�س )ال�سدة, الإعالة وغيرها(

نوع الأعرا�س وال�سدة )مثل الأعرا�س ال�سلبية والكتئاب 
طبيعة العلاقةوانهيار الروح المعنوية

اإدراك الحتياج اإلى علاج )التب�شّر(الأداء المعرفي
المعتقدات عن مخاطر العلاج وفوائدهغياب الإدراك

المعرفة والمعتقدات وال�سفات المن�سوبةنوع العقاقير الُم�ستخدمة
ال�ستراك في التعليم النف�سيالعتلالت الم�ستركة

ال�ستراك في مراقبة اللتزام بالعلاجن�سبة المقاومة
»فترة  اأو  العرا�س  فيها  تغيب  فترات  وجود  احتمالية 

الو�سمة�سكون العرا�س”

الخ�سائ�س البيئيةالخ�سائ�س العلاجية
البيئة الج�سديةالكفاءة )اعتبار مجالت مختلفة(

م�ستوى المراقبةالفاعلية
الترتيبتاأثيرات معادية )تتعلق بالمري�س(

الأمان والخ�سو�سيةنظام التو�سيل/الت�سكيل
الو�سمةتردد الجرعات

نظام دعم عائليالتكلفة/اإمكانية الدخول
خ�سائ�س م�سادر اأخرىخ�سائ�س مقدم العناية/النظام/العلاج

المادياتالتحالف العلاجي
و�سائل الموا�سلاتالتردد على العلاقة مع الأطباء ال�شريريين وعلاقتها
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 N =( و8%   ,)29( واح��د(  عام  مدة  بالثبات, 
حالتهم  ثبات  بعدم  يت�سفون  مر�سى   ,300
حالتهم  تفاقم  من  �سهرين  خلال  في  ال�سحية 
الفم, مدة عام واحد(  ال�سحية, علاج عن طريق 
النوبة  مر�سى   ,N= 151( و11.3%   ,)28(
الأول���ى م��ن الم��ر���س, م��دة ع��ام واح���د( )27(, 
الأولى  النوبة  مر�سى   ,N= 498( و11.6% 
من المر�س, مدة عام واحد( )26( )انظر الجدول 
رقم 3(, لكن ل ت�سمل هذه الأمثلة حالت اأو�سع 

من عدم اللتزام بالعلاج.
الُمحكمة في  الع�سوائية  التجارب  لقد قدمت 
النوبات الأولى من الذهان )N= 400(, قدمت 
بعك�س  العلاج  عن  توقفوا  الذين  المر�سى  عدد 
الن�سائح الطبية, قبل اأن يُكملوا عامًا واحدًا من 
العلاج )21(, وقد اأعتبر العلماء هوؤلء المر�سى 
)كانت  بالعلاج”  ملتزمين  “غير  بكونهم 
تقدير  كان  بينما   ,28.8% الأولية:  المعلومات 
النهج  هذا  يعك�س  وقد   ,)37.1% مير:  كابلان 
حدوث عدم اللتزام في اأ�سكال اأكثر عمومية. لقد 
 )P >0.001( كان رد الفعل الفقير تجاه العلاج
 ,)P= 0.02( وانخفا�س ن�سبة اللتزام بالعلاج
في هذه الدرا�سة, كانوا بمثابة علامات مُ�ستقلة 
عن عدم موا�سلة العلاج بعك�س الن�سائح الطبية, 
ما  عقاقير  ا�ستخدام  �سوء  ا�ستمرار  كان  بينما 
للعلاج,  ال�ستجابة  وف�سل  الكتئاب  وا�ستمرار 
�سعيف  التزام  على  علامات  كلها  هذه  كانت 

.)P >0.01( )21( بالعلاج

الالتزام	 عــدم	 في	 الُم�ضاهمة	 العوامل	
بالعلاج

ه��ن��اك ال��ع��دي��د م��ن ال��ع��وام��ل ال��ت��ي ترتبط 
باحتمالية عدم اللتزام بالعلاج )17,36(, ونجد 
يق�سى  ما  غالبًا   .4 رقم  الج��دول  في  ملخ�سها 
الأطباء وقتًا كافيًا لتقييم هذه العوامل, وكثيًرا 
ما ل يتحدث المري�س مع الطبيب ال�شريري عن 
العلاج. ل يوجد هناك  اأخذ  اهتمامه بخ�سو�س 
ما يُ�سمى بنوع ال�سخ�سية التي ل تلتزم بالعلاج, 
ول يوجد هناك نهج قيا�س اأو دولي �سحيح يُكّن 
ولي�ست  بالعلاج,  اللتزام  ب�سلوكيات  التنبوؤ  من 
بع�س الخ�سائ�س مثل العرق اأو النوع اأو الحالة 
التنبوؤ  يُكنها  التي  القت�سادية  اأو  الجتماعية 
الهام  من   ,)1( بالعلاج  اللتزام  بعدم  الم�ستمر 
ا اإدراك اأن عدم اللتزام بالعلاج لي�س �سلوكًا  اأي�سً
غير منطقي اأو م�سلل, بل اأن �سلوك عدم اللتزام 

واتجاهه  المري�س  بمعرفة  كثيًرا  يتاأثر  بالعلاج 
ا بخبراته ال�سابقة  ناحية مر�سه والعلاج, واأي�سً
العلاج  خطر  اإدراك  يلعب  وعلاجه.  مر�سه  مع 
والمر�س وفوائده )اأي الب�سيرة المر�سية(, ب�سفة 
اللتزام  �سلوكيات  خا�سة, يلعب دورًا كبيًرا في 
بالعلاج, وما هو اأكثر من ذلك, اإن غياب  اأنظمة 
الدعم وتجزّاأ مواطن العناية ال�سحية, ت�ساهم في 

عدم اللتزام بالعلاج.
عدد  فهناك  الذهان,  مر�سى  حالة  في  اأما 
من التحديات الفريدة؛ فغياب الب�سيرة اأو غياب 
الوعي عن المر�س في حد ذاته )17,21(, بمثابة 
بالإ�سافة  الف�سام,  حالة  في  كبيرة  تحديات 
الذي يظهر كثيًرا  المعرفي  ال�سعف  اإن  ذلك,  اإلى 
يوجد,  وه��و  المعرفة  ا�سطرابات  ح��الت  في 
يعانون  الذين  الأف��راد  اأغلب  لدى  معينة,  بن�سب 
-37( ه��ام  اآخ��ر  عامل  بمثابة  الف�سام,  م��ن 
الأطباء  يظن  ما  غالبًا  اأنه  من  وبالرغم   ,)39
باأنها  الم�سادة  العلاج  تاأثيرات  ال�شريريون عن 
اإل اأن  علامات هامة عن عدم اللتزام بالعلاج, 
نتيجة ال�ستطلاعات الخا�سة بالمر�سى تختلف, 
وغالبًا ما يكون لتاأثيرات معينة معادية تاأثيًرا 
اأكثر من غيرها, بالإ�سافة اإلى ذلك, لي�س هناك 
العلاج  يوا�سلون  ل  المر�سى  بع�س  ب��اأن  �سك 
لن  باأنهم  تقول  التي  المعادية  التاأثيرات  ب�سبب 
المري�س  يدرك  قد ل  قبل, مثلا  يدركوا كما من 
للمر�س,  �سلبي  تاأثير  بكونه  الحركة  تعذّر  داء 
)اأي  الجلو�س  تعذّر  داء  مع  ا  اأي�سً الحال  هو  كما 
اإدراك  في  يف�سلوا  قد  الأطباء  فحتى  التململ(, 
هذه الظواهر, اأو قد يخطاأوا في الت�سخي�س )40(. 
اأنه قد ي�ستخف الأطباء ال�شريريين  وبالرغم من 
بتاأثير رد الفعل ال�سعيف للعلاج, اإل اأنه واحد من 
التجارب  ا�ستكمال  لعدم  انت�سارا  الأ�سباب  اأكثر 
اأ�سبوعين  لمجرد  هذا  كان  اإذا  وحتى  ال�شريرية, 

من بعد ظهور بدايات العلاج الدوائي )41(.
لقد ظهر اأن مدى تعقّد الو�سفة الطبية المتبعة 
توؤثر على اللتزام بالعلاج )17(, وبالرغم من اأن 
الأدوية على وعي  ال�شريريين و�شركات  الأطباء 
اأنها  اإل  الطبية,  الو�سفة  تب�سيط  اإلى  بالحتياج 

تبقى م�سكلة للعديد من المر�سى.
ا من قلة المعلومات  قد يعاني المر�سى اأي�سً
اأي  ال��ع��لاج,  م��ن  يتوقعونه  م��ا  تخ�س  ال��ت��ي 
الزمنية  المدة  اأو  المعينة  الجانبية  الآث��ار  خطر 
قد  التي  التاأثير  درج��ة  اأو  للعلاج  للا�ستجابة 
ظهر  لقد  معينه.  مج��الت  في  العلاج  ينتجها 
بالتحاد  وم���داه,  النف�سي  التعليم  طبيعة  اأن 

عن  هامة  علامات  للعلاج,  اأمثل  خ�سوع  مع 
واأن   ,)17,38( بالعلاج  الل��ت��زام  �سلوكيات 
مفهوم  بمثابة  ال��ق��رارات  اتخاذ  في  ال���س��تراك 

يدخل في هذه العنا�شر )42(.
ول يزال اأمر التكلفة واإمكانية الدخول على 
المراكز ال�سحية, عواقب في الكثير من الحالت, 
وقد يوؤثر اأمر النتقال من العيادات الداخلية اإلى 
عائل/دافع  التحوّل من  اأو  الخارجية,  العيادات 
اإلى اآخر, على كِلا من التكلفة واإمكانية الدخول 
الم�سكلات  هذه  تدخل  قد  العناية.  مراكز  على 
تحت عنوان تخطيط �سداد غير منا�سب, اأو متابعة 

�شريرية غير منا�سبة )17,21,43(.
ا و�سمة العار باأمر عدم اللتزام  ترتبط اأي�سً
بالعلاج, وذلك في حالة الف�سام )44(, وبالرغم 
من اأنه يوجد الكثير من التقدم في تحويل الإدراك 
عن هذا المر�س, اإل اأنه ل يزال العامة من النا�س 

جاهلين, ول تزال الو�سمة م�سكلة كبرى.
في  المر�سى  تخ�س  معينة  م�سكلة  هناك 
ا المر�سى الذين  المراحل الأولى من العلاج واأي�سً
كان لهم ا�ستجابة �شريعة للعلاج, وهي العتقاد 
التي  الأمرا�س  ينفع؛ فعلاج  يعد  العلاج لم  باأن 
في  لكن  كبير,  تحدي  بمثابة  اأعرا�س,  لها  لي�س 
كبيرة.  م�سكلة  هذه  الذهان,  ا�سطرابات  حالة 
اإلى ذلك, وبين المر�سى الذين ت�سكن  بالإ�سافة 
لديهم الأعرا�س, فالم�سار الزمني لحدوث انتكا�سة 
هو احتمالية اأن ل ينتج ا�ستمرارية العلاج تفاقم 
اأو تهدئة لعدة اأ�سهر )اأو حتى �سنوات(, وقد يُ�ساعد 
الأمان  اأح�سا�س كاذب من  الأمر في حدوث  هذا 

باأنه ل يوجد احتياج اإلى العلاج.
القتراح  في  ال�شريريون  الأطباء  وي�ستمر 
العلاج  يوا�سلون  ل  الذين  المر�سى  هوؤلء  باأن 
اقتناعا  اأكثر  انتكا�سة,  حدوث  النتيجة  وتكون 
اأدل���ى  ل��ق��د  ال��ع��لاج.  بمتابعة  الح��ت��ي��اج  ع��ن 
على  ق��ام  تقريرًا   )39( واآخ���رون  روبين�سون 
مجموعة من مر�سى النوبة الأولى من المر�س, 
العلاج,  اكتمال  ب�سبب عدم  بانتكا�سة  وقد مروا 
حتى  العلاج  متابعة  عدم  في  ا�ستمروا  اأنهم  اإل 
العلامات  من  اأولية.  انتكا�سة  من  تعافيهم  بعد 
الهامة على عدم موا�سلة العلاج, في هذا ال�سياق 
)39(, هو وجود تاريخ طويل من الآثار الجانبية 
اأثناء وجود موؤ�شر  ال�سبيل الهرمي  الخارجة عن 
الأداء  �سعف  خلفية  وج��ود  ��ا  واأي�����سً القبول, 

المعرفي.
ا اأن ندرك اأن اللتزام بالعلاج  من الهام اأي�سً
المتعددة  العلاج  و�سائل  بين  يختلف  اأن  يُكن 
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القرارات  تتاأثر  وق��د  المري�س,  ياأخذها  التي 
مثل  العوامل,  من  بالكثير  علاج  بكل  الخا�سة 
ا  اأي�سً وهناك  دواء,  كل  تاأثير  بكيفية  الوعي 
في  و�سعها  من  لب��د  ال��ذي  العلاج  خ�سائ�س 
ح في الجدول رقم  العتبار, وهذا كما هو مو�سّ
المري�س/ اإدراك  هو  الهامة  العنا�شر  فمن   ,4
خبراته عن فاعلية المر�س, لكن قد يكون الدواء 
فعال في مجال واحد فقط )الأعرا�س اليجابية(, 
وهذا في بع�س الأمرا�س الُمعقّدة, مثل الف�سام, 
ويكون اأقل كثيًرا في مجال اآخر )مثل الأعرا�س 
المري�س  فيحتاج  الم��ع��رفي(,  والأداء  ال�سلبية 
واأيه مجال عليه  التقدّم  اأيه درجة من  اأن يدرك 

توقعه.
وب�سورة مماثلة, تختلف التاأثيرات الُمعاك�سة 
من علاج لعلاج, وتتاأثر �شريعًا بمرحلة المر�س 
المراحل  مر�سى  يكون  اأن  اأو  بالعلاج  الجهل  اأو 
الأولى من المر�س اأكثر تاأثرًا بالعديد من الآثار 
توؤثّر  التي  ا  اأي�سً الهامة  العوامل  ومن  الجانبية. 
المتاحة  الأ�ساليب  هي  بالعلاج  اللتزام  على 
والطويل  ال��ذوب��ان  وال�شريع  ال�سائلي  )الحقن 

ا عدد الجرعات اللازمة لكل يوم. الأمد(, واأي�سً
العتبار  في  ال��و���س��ع  ��ا  اأي�����سً ال��ه��ام  م��ن 
ت�سمل  فهي  العناية/النظام؛  مقدم  بخ�سائ�س 
كم الوقت المكرّ�س لعوامل التقييم التي قد توؤثر 
التعليم  تقديم  ا  واأي�سً بالعلاج,  اللتزام  على 
اإذا  وذلك  والأ���شرة,  المري�س  من  )لكِلا  النف�سي 
كان ذلك ملائما( وخلق جو من �سناعة القرارات 
ا هي  والخ�سوع للعلاج. من العوامل الهامة اأي�سً
اإمكانية  ا  واأي�سً والم�ستمرة,  المتكررة  العناية 
الأطباء ال�شريريين على مراقبة اللتزام بالعلاج 
ناق�سناها  التي  العديدة  الو�سائل  با�ستخدام 

�سابقًا.
من الأمور القيمة اأي�سا لت�سهيل اأمر اللتزام 
ومدرّب �سحي  للحالة  مدير  توافر  بالعلاج هي 
للمري�س,  العمرية  الفئة  نف�س  من  مُ�سير  ا  واأي�سً
خ�سائ�س  هي  ا  اأي�سً الموؤثرة  المجالت  ومن 
اإليه  ي�سل  الذي  فالمدى  العناية؛  الأ�شرة/مقدم 
التعليم  وكم  المر�س  اإدارة  م�ساعدة  في  ه��وؤلء 
النف�سي الذي تلقوه, من الأمور الهامة جدًا, ولبد 
واعتبار  اإدراك  ال�شريريون  الأطباء  يحاول  اأن 
ا  واأي�سً واتجاهاتهم  ومعتقداتهم  معرفتهم 
الُمحتمل  ودورهم  المري�س  مع  علاقتهم  طبيعة 

في ت�سهيل ومراقبة اأخذ العلاج.

التدخلات النف�سية الاجتماعية

لقد تم اقتراح ودرا�سة العديد من التدخلات 
يزيد  ما  تقرير  ا  اأي�سً وتم  الجتماعية,  النف�سية 
يومنا  حتى  مُكمة  ع�سوائية  تجربة   50 عن 
تدخلات  بفح�س  البع�س  قام  حيث  )45(؛  هذا 
معينة, مثل المعالجة الأحادية, وفح�س البع�س 
الأخر تركيب نوعين اأو اأكثر من التدخلات )46(. 
يختلف الهدف من التدخلات وي�ستمل على الفرد 
البيئي  العلاج  )مثل  المجتمع  اأو  المجموعة  اأو 
ال�سعب  وم��ن   ,)ACT( )47 وال���   التاأكيدي 
واأن  التدخلات  بين  وا�سحة  خطوط  ا�ستخلا�ض 
نقوم بتق�سيمهم في فئات في مجموعات معينة, 
النف�سي  التعليم  الأ�سا�سية  المكونات  ت�سمل  لكن 
والعلاج ال�سلوكي المعرفي )CBT( والمقابلات 

التحفيزية.
المر�سى  تثقيف  اإلى  النف�سي  التعليم  يهدف 
واأي�سا  اأف�سل  ب�سكل  المر�س  ليدركوا  الأ�شر  اأو 
العلاج المنا�سب والآثار الجانبية الُمحتملة؛ فهو 
منهم,  الأف��راد  اأو  المر�سى  مجموعات  ي�ستهدف 
الأ�شر, وي�ستمل على تقديم  الأحيان  وفي بع�س 
مكتوبة/ م��واد  ا�ستخدام  و/اأو  م�سورة  ف��ترات 
م�سموعة/مرئية, وقد كانت هذه ال�ستراتيجيات 
الأ�سا�سية لتح�سين اللتزام بالعلاج لعدة �سنوات, 
على  ايجابية  الدرا�سات  نتائج  اأن  يبدو  ل  لكن 
نحو منتظم. لقد قامت الدرا�سات بفح�س التعليم 
مثل  الإ�سافية,  المكونات  عن  بعيدًا  النف�سي 
التدخلات ال�سلوكية اأو ا�ستمال الأ�شرة, واأظهرت 
اللتزام  تح�سين  في  الفعال  ب��الأم��ر  لي�س  اأن��ه 
للتعليم  اأن  )45-48(, ومع ذلك, يبدو  بالعلاج 
النف�سي الُمقدم مع ا�ستمال الأ�شرة فاعلية اأف�سل 
من تقديه للمر�سى فقط )48(, وي�سبح التعليم 
ا�ستراتيجيات  تتحد  عندما  فاعلية  اأكثر  النف�سي 
 .)45( ال�سلوكية والبيئية  التدخلات  اأخرى, مثل 
 N=  ,44 تجربة( تلوى حديث  قام تحليل  لقد 
5142( با�ستمال تجارب ع�سوائية مُكمة, تعمل 
الخا�سة  التعليمية  التدخلات  كل  فح�س  على 
تخاطب  التي  البرامج  مثل  النف�سي,  بالتعليم 
المر�س من وجهات نظر متعددة الأبعاد, والتي 
ت�سمل الآراء الأ�شرية والجتماعية والبيولوجية 
والدوائية )اإل اأنها اأبعدت التدخلات ذات عنا�شر 
المهارات  تدريبات  مثل  ال�سلوكي,  التدريب 
عدم  حدوث  كان  لقد  والحياتية(.  الجتماعية 
اللتزام بالعلاج في التحليل التلوي هذا, اأقل في 

مجموعات التعليم النف�سي )49(.

علاجي  نف�سي  نهج  بمثابة   CBT ال���  اإن 
الخا�سة  المعرفية  العمليات  بتحدي  ي��ق��وم 
بالمري�س وال�سلوكيات الغير تاأقلمية, وذلك عن 
الهدف.  نحو  موجهة  وا�سحة  اإج���راءات  طريق 
 CBT ال���  حالة  في  بالعلاج  الل��ت��زام  يُ��ع��رّف 
بكونه �سلوكيات تاأقلمية تقوم على اإدراك الفرد 
يُ�ساعد  عن المر�س ومعتقداته عن العلاج )46(, 
على  المر�سى   CBT ال���  معالجة  اأخ�سائيو 
الأوتوماتيكية  ال�سلبية  الأفكار  تعريف وتح�سين 
موجهة  اكت�سافات  ي�ستخدموا  واأن  العلاج,  عن 
يرتبط  ال��ع��لاج  اأخ��ذ  ب��اأن  معتقداتهم  لتقوية 
الأه����داف  وتح��ق��ي��ق  ال�سحة  ع��ل��ى  ب��الح��ف��اظ 

.)36,50(
�سبه  م�سوري  التحفيزية نمط  للمقابلات  اإن 
لتح�سين  ويُ�ستخدم  العميل,  مركزه  توجيهي 
لأن  العميل  بم�ساعدة  وذلك  ال�سلوكي,  التغيير 
تم  وق��د   ,)51( ويحلها  الأذدواج��ي��ات  يفح�س 
تطويرها  تم  وال��ت��ي   - التقنية  ه��ذه  تطبيق 
من  وا���س��ع  م��دى  على   – الإدم���ان  لعلاج  اأول 
الذي  التحفيز  م�ستوى  لتقييم  وذل��ك  المر�سى, 
يقوم  ب��ال��ع��لاج.  الل���ت���زام  �سلوكيات  يتبنى 
التحفيزية  المقابلات  في  ال�شريري  الطبيب 
الحالي  التحفيز  م�ستوى  في  التدخلات  بتحديد 
يفهم  لأن  ال�شريري  الطبيب  ويُحاول  للمري�س, 
التعبير  طريق  عن  وذلك  المري�س,  منظور  اأكثر 
وذلك  التدعيمية  الذاتية  والكفاءة  التعاطف  عن 
التعار�س  على  بالتاأكيد  تقوم  ثابتة,  باأ�ساليب 
للمري�س  الحالية  ال�سحية  ال�سلوكيات  ب��ين 
ال�شريري  الطبيب  ا  اأي�سً ويتعامل  القيم,  وجوهر 
مع المقاومة. وبعد ذلك قد يتمكن المري�س من 
اأمام  الُمحتملة  للعوائق  الخا�سة  حلوله  تعريف 
خم�سة  العملية  هذه  وت�سمل  بالعلاج,  اللتزام 
والتاأمل  التاأمل  قبل  ما  مرحلة  وهم  مراحل, 

والتح�سير والفعل والإعالة )52(.
التي  التدخلات  من  العديد  تطوير  تم  لقد 
ا  تجمع بين المكونات المذكورة باأعلى وتم اأي�سً
فح�س تاأثيراتهم في تح�سين اللتزام بالعلاج. اإن 
علاج المطاوعة )اللتزام( هو مظهر من مظاهر 
التحفيزية  المقابلات  يدمج  ال��ذي   CBT ال��� 
على  المر�سى  لم�ساعدة  وذلك  النف�سي,  والتعليم 
اللتزام  وع��دم  النتكا�سة  بين  العلاقة  اإدراك 
الدرا�سات  بع�س  اأظهرت  لقد   .)53( بالعلاج 
التب�شّر  تح�سين  في  المطاوعة  ع��لاج  فاعلية 
وقبول العلاج واللتزام )54-56(, اإل اأن بع�س 
الدرا�سات الأخرى لم تُظهر هذا الأمر )57,58(. 
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النتائج  ذات  الأخرى  النف�سية  التدخلات  ت�سمل 
 )ACE( اللتزام  مع  يتاأقلم  تعليم  اليجابية, 
وعلاج ينظّم بين العلاقات ال�سخ�سية والمجتمع 
المعرفي  التكيّف  على  ت��دري��ب  ��ا  واأي�����سً  )60(
اإ�ستراتيجية  هو   CAT ال�  اإن   .)CAT( )36(
الناحية  من  منا�سبة  بيئية  تدعيمات  ت�ستخدم 
الفحو�سات  وقوائم  العلامات  مثل  ال�سخ�سية, 
والأجهزة الإلكترونية, وذلك بغر�س التلميح اإلى 
ال�سلوكيات التلاوؤمية في بيئة المري�س الأ�شرية 
لقد  المعرفي.  العجز  تعوي�س  لم�ساعدة  ا  واأي�سً
بالعلاج  اللتزام  تطوير  على   CAT ال�  عمل 
العلاج  مع  بالمقارنة  انتكا�سة  وتقلي�س حدوث 

المعتاد لمر�سى الف�سام )36(. 
التدعيم  هذا  مثل  اأن  نقول  اأن  نحتاج  ول 
اللتزام  على  المر�سى  ي�ساعد  اأن  يُكن  البيئي, 
التدخلات  ب��اأن  تقارير  هناك  اأن  اإل  بالعلاج, 
الح��الت  واإدارة   ACT ال���  مثل  الم��برمج��ة, 
اأظهرت  قد  مثلا,  جدًا,  فعالة   ,)ICM( ال�سديدة 
 ACT ال�  التحاليل التلوية التي قامت بفح�س 
اإبقاء  في  فعال  كان  تدخل  كل  اأن   ,ICM وال� 
ومنع  الخ��دم��ات,  م��ع  ات�����س��ال  على  الم��ر���س��ى 
مراكز  من  اأك��ثر  وذل��ك  بالم�ست�سفى,  الحتجاز 

العناية المجتمعية التقليدية )61,62(.
بفح�س  ال��درا���س��ات  قامت  فقد  وبالتالي 
في  مت�سابهه  تكون  التي  المختلفة  التدخلات 
من  ال��ع��دي��د  تجمع  ال��ت��ي  اأو  الأح���ي���ان,  بع�س 
اأظهرت  النتائج مُختلطة, لكن قد  النهُج, وكانت 
بنهج  الل��ت��زام  لتطوير  الُمخ�س�سة  التدخلات 
تجمع  التي  التدخلات  ا  واأي�سً ومركزة,  مكثفة 
العديد من ال�ستراتيجيات, مثل ال� CBT والنهج 
التي تقوم على الأ�شرة والمجتمع, اأظهرت نتائج 

ملائمة ب�سفة م�ستمرة )45(.

التدخلات الد�ائية  

لمحاولة  بالعقاقير  العلاج  تنفيذ  من  لبد 
الم�سادة,  وال��ت��اأث��يرات  الفاعلية  بين  ال��ت��وازن 
ال�شريريون على تح�سين  اأن يعمل الأطباء  ولبد 
التاريخ  العتبار  في  بالأخذ  وذلك  التو�سيات, 
والع��ت��لالت  للعلاج  وال�ستجابة  العلاجي 
من  ولبد  وغيرها.  الجانبية,  والآثار  الم�ستركة 
تجنب الآثار الجانبية كلما اأمكن الأمر, وذلك عن 
اإل  الجرعات,  تنظيم  اأو  العقاقير  اختيار  طريق 
ا�ستخدام  العلاج, مثل  اآخر من  كاأ�سًا  اإ�سافة  اأن 
م�سادات الكولين لعلاج الآثار الجانبية الخارجة 

اختيارا,  تكون  اأن  يُكن  الهرمي,  ال�سبيل  عن 
ا اأن يُقدم للمر�سى ما يكفي من  ومن الهام اأي�سً
جزءًا  يكونوا  واأن  العلاج,  و�سائل  عن  معلومات 

من عملية اتخاذ القرارات )63(. 
ت�سمل ال�ستراتيجيات الدوائية التي قد تُ�سهّل 
الجرعات  وتنظيم  التحويل  بالعلاج,  اللتزام 
الو�سفات  وتب�سيط  الجانبية  الآث��ار  ومعالجة 
الأمد.  الطويل  الحقن  ا�ستخدام  ا  واأي�سً العلاجية 
العلاجية  الو�سفات  تنظيم  اأمر  ي�ساعد  اأن  يُكن 
�سعف  م��ن  يعانون  ال��ذي��ن  للمر�سى  خا�سة 
معرفي, وقد قامت درا�سة ما بفح�س هذه الق�سية 
واكت�سفت اأن التقل�س في تردد الجرعات قد �ساعد 
لقد  بالعلاج.  التزامًا  اأكثر  يكونوا  لأن  المر�سى 
قام بفيفر واآخرون )64( بفح�س ن�سبة الحيازة 
با�ستخدام  وذلك  الف�سام,  مر�سى  بين  الدوائية 
الأمريكان,  المحاربين  بيانات  قاعدة  اإدارة 
تردد  في  انخفا�س  ذي  المر�سى  لدى  كان  وقد 
الجرعات )N= 1,370( زيادة كبيرة بل وهامة 
المر�سى  بالمقارنة مع  الن�سبة, هذا  متو�سط  في 
الجرعات  تردد  قي  تغيير  بدون   )N= 2,740(
الذين  المر�سى  يظهر  لم  لكن   ,)P >0.001(
كانوا يتبعون و�سفه طبية ب�سيطة وثابتة, باأنهم 
ينتفعون من المزيد من التب�سيط, ولم يكن هناك 
يتلقون  الذين  المر�سى  بين  كبيرة  اختلافات 
اأكثر  يتلقون  الذين  وهوؤلء  يوميًا  واحدة  جرعة 

من جرعة واحدة في اليوم )64(.
الطويل  الحقن  تطوير  من  الهدف  كان  لقد 
الدوائي  العلاج  فوائد  ت�سهيل  هو   )LAI( الأمد 
عن طريق تقلي�س التقلب في تناول العلاج. وقد 
-36,65( الكُبرى  التوجيهية  المبادئ  اقترحت 
68( ا�ستخدام ال� LAI عندما يكون عدم اللتزام 
بالعلاج ق�سية. يقدم ال� LAI لي�س فقط �سمان 
ا ميزات اأخرى مُتملة,  تو�سيل العلاج, بل اأي�سً
بالعلاج,  اللتزام  بعدم  الفوري  الإدراك  مثل 
وغياب النخفا�س المفاجئ في م�ستوى الدم بعد 
تفاوت جرعة من الحقن, والتحرر من اأخذ العلاج 
بالعلاج  باللتزام  الهتمام  وتقل�س  اليومي 

كم�سدر للتوتر اأو النزاعات الأ�شرية )69(.
 وبالتالي فالهدف من ال�  LAI هو ت�سهيل 
معدلت  من  يُقلل  وبالتالي  بالعلاج,  اللتزام 
التجارب  من  النتائج  كانت  قد  لكن  النتكا�سة, 
لقد  مُ�سجعة.  غير  الُمحكمة,  الحديثة  الع�سوائية 
تم  تجربة  بعمل   )70( واآخ��رون  روزينهيك  قام 
  LAI ب��اأن  واأق���روا  اتح��ادي��ة,  بطريقة  تمويلها 
الحتجاز  منع  في  ف�سل  له  لي�س  ري�سبيردون 

الأطباء  اختيار  مع  بالمقارنة  بالم�ست�سفى, 
عن  للذهان  م�سادة  عقاقير  باأخذ  ال�شريريين 
على  تعمل  درا�سة  وفي  وبالمثل,  الفم,  طريق 
اأيه  مع  ري�سبيردون    LAI ال���  بين  المقارنة 
الفم,  طريق  عن  توؤخذ  للذهان  م�سادة  عقاقير 
هامًا  اختلافا   )71( واآخ��رون  �سكولير  يجد  لم 
تلوى  تحليل  عثر  وقد  العلاج,  مجموعتي  بين 
مُكمة  ع�سوائية  درا�سة   21 على  يقوم  حديث, 
ال�  اأن  باأعلى(  المذكورتين  الدرا�ستين  )ت�سمل 
لم يتفوق على العقاقير الم�سادة للذهان   LAI
التي توؤخذ عن طريق الفم )N= 4,950, ن�سبة 
 P= 1.08-CI= 0.80 95% ,0.93= الخطر
0.35(, وذلك في كلا من التحاليل الأولية وعبر 

العديد من التحاليل الثانوية )35(.
ع�سوائية  تج���ارب  نتائج  تتعار�س  لكن 
مُكمة مع بع�س من الدرا�سات الطبيعية, مثلا, 
قد اأقر تيهونين واآخرون )72( في درا�سة فنلندية 
 LAI ال�  مع  الف�سام  خطر  اأن  جماعية,  قومية 
الم�سادة  العقاقير  حالة  في  خطره  ربع  يثل 
للذهان التي توؤخذ عن طريق الفم, بالإ�سافة اإلى 
ذلك, اأظهر اأغلب ال� LAI تفوقًا هامًا بالمقارنة 
مع كل علاج نظير يوؤخذ عن طريق الفم, والتي 

تخ�س كل اأ�سباب عدم توا�سل العلاج. 
والتي  الأ�سل,  طبق  ال�سورة  درا�سات  اإن 
على   LAI ال�  اإدخال  وبعد  قبل  الفترات  تقارن 
فاعلية  لفح�س  اأخرى  طريقة  بمثابة  المر�سى, 
)73( في  اأقر كي�سيموتو واآخرون  LAI, وقد  ال� 
تحاليل تلويه حديثة, تقوم على 25 درا�سة طبق 
الأ�سل )N= 5,940( باأن ال� LAI يُظهر تفوقًا 
التي توؤخذ عن طريق  العلاج  كبيًرا على و�سائل 
 16( بالم�ست�سفى  الحتجاز  لمنع  وذل��ك  الفم, 
 ,0.43  = الخطر  ن�سبة   ,N= 4,066 درا�سة, 
P>0.001 ,0.53-CI: 0.35  95%( وتقليل 
عدد الحتجاز بالم�ست�سفى )15 درا�سة, 6,396 
 CI:  95%  ,0,38 المعدل=  ن�سبة  فردًا/عامًا, 

.)P> 0.001 ,0.51-0.28
بين  النتائج  في  التناق�س  ه��ذا  وبتقديم 
التجارب الع�سوائية المحُكمة والدرا�سات الوطنية 
�سوؤال  الأ�سل, يطراأ  الطبق  والدرا�سات  الجماعية 
 LAI ال���  فاعلية  لتقييم  الطرق  اأف�سل  ح��ول 
بالفم.  توؤخذ  التي  العلاج  و�سائل  مع  بالمقارنة 
الم�ساركون  يبالغ  قد  ال�سابق,  في  اأ�شرنا  وكما 
في التجارب ال�شريرية, في تمثيل المر�سى الذين 
يلتزمون بالعلاج ب�سكل جيد وقلة ال�سدة المر�سية 
اأهمية  اأكثر  هو  وما  اأف�سل,  معرفية  واإمكانيات 
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ال�شريرية  التجارب  ال�ستراك في  اأن  بالطبع هو 
وفي  بالعلاج,  اللتزام  على  تاأثيًرا  له  يكون  قد 
الغير  للدرا�سات  يكون  اأن  يُكن  الوقت,  نف�س 
مدوديتها  الطبيعية,  اأو  المفتوحة  اأو  ع�سوائية 
والتحيّز  الخ��ت��ي��اري  التحيز  مثل  الخ��ا���س��ة, 
فنحن  وبالتالي  الزمني,  وال��ت��اأث��ير  التوقعي 
نحتاج اأن نتفكّر اأكثر حول ما هي اأف�سل الطرق 
ل�ستخدام الدلئل من اأنواع متعددة من ت�ساميم 
اأو  بالعلاج  اللتزام  مقايي�س  ا  واأي�سً التجارب 
عدم اللتزام به وهو الأمر الذي يتعلق بالنتائج. 
هدفًا  الدرا�سات  نتائج  عمومية  تكون  اأن  ولبد 
الت�سميم  ذات  الدرا�سات  اأن تمثّل  فيُمكن  كبيًرا, 
الُمحكمة  الع�سوائية  التجارب  ع��ن  المختلف 
 LAI تكون  اأن  يُحتمل  التي  المر�سى  مجموع 
اأي مر�سى  ال�شريرية,  الممار�سات  مو�سوفة في 

ذي ق�سايا اللتزام بالعلاج.

الخاتمة 

اإن عدم اللتزام بالعلاج  هو اأمر متكرر عبر 
كل مجالت الطب, لكن ي�سع مر�سى ا�سطرابات 
يُزيد  اأن  يُكنه  الذي  التحدي  من  مزيدًا  الذهان 
ا يُزيد من  من خطر عدم اللتزام بالعلاج واأي�سً
لنتائج  الكُبرى  الأهمية  من  وبالرغم  تكراره, 
العلاج, اإل اأنه غالبًا ما يق�سي الأطباء ال�شريريون 
القليل من الوقت في مناق�سة ومخاطبة اتجاهات 
و�سلوكيات اللتزام بالعلاج, والجدير بالذكر اأن 
ب�سكل  يوؤثر  بالعلاج  اللتزام  طريقة قيا�س فعل 
اأكثر  ال�سائعة  الطرق  ولدى  النتائج,  على  كبير 
ل�سوؤال المر�سى  اأو الحكم على التزامهم بالعلاج 
بطريقة غير مبا�شرة, والتي تعتمد على الفاعلية 
التحمّل,  على  بالقدرة  الخا�سة  المعلومات  اأو 
تطوير  الآن  يتم  ج��دًا.  فقيرة  �سلاحية  لديها 
اللتزام  تقييم  باإمكانها  وهذه  جديدة,  تقنيات 
ا اأن تقدم  بالعلاج ب�سكل مبا�شر, وباإمكانها اأي�سً
تقرير حقيقي للاأطباء ال�شريريين, واأن تُ�ستخدم 

كو�سيلة تدخل مع المر�سى.
لقد تم بالفعل تطوير عددًا من ا�ستراتيجيات 
فعل  على  تاأثيرها  اختبار  ا  اأي�سً وتم  العلاج, 
النف�سية  التدخلات  بين  ومن  بالعلاج.  اللتزام 
الجتماعية, يظهر اأن تلك التدخلات التي تجمع 
من  العديد  على  وت�ستمل  النُهج  من  العديد  بين 
وبالرغم  النتائج.  اأف�سل  تنتج  باأنها  المجالت, 
من اأن ال� LAI اآلة قوية جدًا من الناحية النظرية 
لتاأكيد اللتزام بالعلاج واإ�سارة لعدم اللتزام, اإل 

النتائج الحديثة الخا�سة بتجارب  اأنه قد ف�سلت 
 LAI  �ع�سوائية مُكمة, في اإظهار تفوقًا على ال
والتي  للذهان  الم�سادة  العقاقير  مع  بالمقارنة 
مع  المعلومات  هذه  تتناق�س  الفم.  عبر  توؤخذ 
الطبق  والدرا�سات  المجتمعة  الوطنية  الدرا�سات 
الواقعي  العالم  من  مر�سى  ت�سمل  التي  الأ�سل, 
LAI في الممار�سات  والذين قد و�سف لهم ال�  
اأن  المعلومات  في  الف�سل  هذا  يقترح  ال�شريرية. 
لي�ست  والتقليدية  الُمحكمة  الع�سوائية  التجارب 
التدخلات  لدرا�سة  الطرق  اأف�سل  بال�شرورة 
التي يُظن اأنها تعمل عن طريق تقلي�س اللتزام 
بالعلاج, بدل من ذلك, علينا اأن نعتبر التجارب 
ال�سكان  مجموع  تُ�سجّل  التي  والب�سيطة  الكبيرة 
الذي يُثّل المر�سى القابلين لعلاج ال� LAI في 
العلوم  تُغيّر  والتي  ا  اأي�سً ال�شريرية,  الأو�ساع 
والت�سال  العلاج  بتو�سيل  الخا�سة  البيئية 
الأم���ر,  اأم��ك��ن  كلما  قليلا  وذل���ك  ب��الم��ر���س��ى, 

وبالمقارنة مع حالت العناية التقليدية.
من الوا�سح اأن عدم اللتزام بالعلاج بمثابة 
�ست�ستمر  اإنها  ويُحتمل  كبيرة,  �سحية  م�سكلة 
لكن  العلاج,  في  حدث  الذي  التقدم  من  بالرغم 
ال�شريري  التاأكيد  من  المزيد  وج��ود  من  لب��د 
والبحثي على اإيجاد حلول اأف�سل لتعريف واإدارة 
مر�سى  ل��دى  وخا�سة  بالعلاج,  الل��ت��زام  ع��دم 

ا�سطرابات الذهان.
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للعلاج  الل��ت��زام  اأو  الإذع���ان  ع��دم  يُعتبر 
الم�ساد للذهان واحدًا من اأهم العوائق التي توؤثر 
على العلاج الم�ساد للذهان وهو بالطبع العائق 

الذي ي�سهل مداواته.
لقد قام كين واآخرون في ا�ستطلاعهم ال�سامل, 
بتلخي�س الدليل الذي يقول اأنه بالرغم من وجود 
اللتزام بالعلاج بمثابة  باأن عدم  اأتفاق عالمي 
م�سكلة كبرى في العلاج الم�ساد للذهان, اإل اأن 
ا بع�س  التعريفات والطرق تختلف, وهناك اأي�سً
الدرا�سات التي تقترح وجود القليل من المتثال 
تلك  من  اأقل  للذهان,  الم�سادة  العلاج  لو�سائل 
للذهان,  الم�سادة  العقاقير  ت�ستخدم  ل  التي 
بينما تُدلي بع�س الدرا�سات الأخرى على وجود 
امتثال مت�ساوي اأو حتى فائق للعقاقير الم�سادة 

للذهان.
يرجع الكثير من الختلافات في المحا�شرات 
الم�سادة  للعقاقير  المتثال  على  قامت  التي 
للذهان, اإلى الختلافات وعدم الوثوق في طرق 
المعلومات  م�سادر  واختلاف  المتثال,  قيا�س 
والختلاف في ال�سياق الذي اأتت منه المعلومات, 
اأي فيما اإذا كانت اأتت من تجارب �شريريه مُداره 

ب�سكل جيد اأو من موا�سع ممار�سات حقيقية.
في  اأت���ت  ال��ت��ي  ال��ت��ط��ورات  اأه���م  بالطبع 
في  الأخ��ير  التقدّم  هو  واآخ��رون  كين  ا�ستطلاع 
“العلامات الدالة على حدث ابتلاع القر�س”, اأي 
كب�سولت  في  تو�سع  التي  ال�سغيرة”  “الرقاقة 
اإ�سارات  العقاقير الم�سادة للذهان والتي تعطي 
اأحما�س  مع  القر�س  يتفاعل  عندما  اإلكترونية 
اإ�سارات  عبر  الإ���س��ارات  ه��ذه  وتنتقل  الم��ع��دة, 
يعمل  بعيد  جهاز  اإل��ى  و�سول  تعريفها  يتم  لم 
ابتلاع  فيه  الذي تم  الُمحدد  الوقت  ت�سجيل  على 
ولأول  �ست�سمح,  التقنية  هذه  اأن  يبدو  القر�س. 
ل�سلوكيات المتثال لو�سائل  مرة, بتوثيق دقيق 
يُكن  والتي  الفم,  توؤخذ عن طريق  التي  العلاج 
واأن  المتثال,  تعريفات  كل  لتقييم  تُ�ستخدم  اأن 
تقارن بين بع�سهم البع�س. وما هو اأكثر اأهمية, 
هذا  تحملوا  قد  الذهان  مر�سى  اأن  هو  بالطبع, 
بدون  كان  التحمل  هذا  اأن  ويت�سح  جيدًا,  الأمر 
اإثارة �سلالت التاأثير, كما قد يتوقع الكثيرون, 
حيث اأنه يت�سارك الكثير من هوؤلء المر�سى في 
اأنه قد قام بع�س  ال�سلالت, بحيث يظنون  اأمر 
الأفراد الخبثاء بو�سع بع�س الأ�سلاك اأو الرقائق 

ل  تُحّ اأن  اأخ��يًرا  يُكن  وبالتالي  اأج�سادهم.  في 
ويُكننا  المتثال,  مج��ال  في  القيا�س  م�سكلة 
في  رفيع  ط��راز  من  بحث  ظهور  اإل��ى  نتطلع  اأن 
الوقت  في  التقنية  هذه  تكون  قد  المجال.  هذا 
الحالي عالية التكلفة للا�ستخدام في الممار�سات 
ال�شريرية العامة, اإل اأن لديها احتمالت مدودة 
كاآلة بحث, وهي, في نهاية المطاف, تُقدّم منظور 
عام اإلى جلب الطب النف�سي اإلى الع�شر الرقمي, 
وهذا تقدم هام, وبينما تنخف�س التكلفة - وهذا 
قد   – المتطورة  التقنيات  مع  غالبًا  يحدث  ما 
ت�سبح الآلة التي تُ�سير اإلى حدث ابتلاع القر�س, 

و�سيلة �شريرية نافعة.
ا بو�سف مجموعة  يقوم هذا ال�ستطلاع اأي�سً
مختلفة من التدخلات النف�سية الجتماعية التي 
اختبار  تم  وقد  المتثال,  لتح�سين  تطويرها  تم 
ا  اأي�سً وتم  ع�سوائية,  تج��ارب  في  منها  العديد 
الهدف. وبالرغم  اإحراز هذا  اإثبات فاعليتهم في 
النهائي  الناتج  التدخلات على  اأن تاأثر هذه  من 
جودة  وتح�سين  الأعرا�س  تقلي�س  )وهو  للعلاج 
الحياة وتقديم فر�سة النجاة من اأمرا�س الذهان( 
بالأمر الواعد, اإل اأنه لم يتم تو�سيحه. في حقيقة 
المذكورة  المحا�شرات  من  اأيه  تدر�س  لم  الأمر, 
المتثال  في  ح��دث  ال��ذي  التح�سن  ك��ان  اإذا  ما 
الأعرا�س  �سدة  تطور  يُخفف  اأن  يُكن  للعلاج 
مجال  �سيكون  هذا  حدث  واإذا  الحياة,  قيمة  اأو 
اإح�سائية  و�سائل  ت�ستخدم  التي  للاأبحاث  هامًا 
والتي  الهيكلية,  المعادلة  نماذج  مثل  متطورة, 
باإمكانها اختبار �سلاحية التقنيات الفترا�سية 
بالعلاج  اللتزام  عدم  اأن  حقيقة  اإن  التقليدية. 
اأن  اإلى نتائج فقيرة, ل يعني بال�شرورة  يوؤدي 
�سيعمل  المتثال,  في  الكبير  الإح�سائي  التطوّر 
على تطوير النتائج, وبالإ�سافة اإلى ذلك, هناك 
احتياج اإلى المزيد من الأبحاث, وذلك لتو�سيح 
اأنه قد يكون لتدخلات المتثال المحتملة فوائد 

�شريرية حقيقية. 
بالطبع, تهتم اأكثر الق�سايا جدل في درا�سة 
للذهان,  الم�سادة  العلاج  لو�سائل  المتثال 
بفاعلية العقاقير الم�سادة للذهان الطويلة الأمد 
)LAI(. لقد كان  والتي توؤخذ عن طريق الحقن 
هناك �ستة تجارب ع�سوائية كبيرة حديثة, والتي 
لم تجد اأيه فائدة من ال�  LAI اأكثر من و�سائل 
العلاج التي توؤخذ عن طريق الفم )1-6(, وهي 
الناحية  من  هامة  فوائد  وجدت  التي  الوحيدة 
اأنه قد يكون قد تم  الإح�سائية, هذا بالرغم من 
تقليل جرعة الكيوتابين - وهو العلاج المقارن 
الوحيد الذي يوؤخذ عن طريق الفم - بحد اأق�سى 

ي�سل اإلى 400 ملي جرام في اليوم الواحد, وذلك 
اإلى  )7(, وبالإ�سافة  الدرا�سة  بح�سب بروتوكول 
وجدت   ,)8( واآخ���رون  كين  ذك��ره  تلوى  تحليل 
قليلة  فوائد  الثانية,  الحديثة  التلوية  التحاليل 
لعلاج ال�  LAI, اأكثر من و�سائل العلاج البديلة, 
الذي  العلاج  من  اأكثر  هامة  فوائد  اأيه  تجد  ولم 
يوؤخذ عن طريق الفم, اإل اأنه قد كان هناك زيادة 

في الأعرا�س الخارجة عن ال�سبيل الهرمي )9(.
دليل  غياب  بقيا�س  واآخ��رون  كين  قام  لقد 
توؤخذ  التي  العلاج  و�سائل  على   LAI ال�  تفوّق 
عن طريق الفم, بالمقابل مع نوعين من درا�سات 
الر�سد, وقد اأظهرت درا�سة فنلندية وطنية القليل 
للمر�سى  اإعادة الحتجاز بالم�ست�سفى  من خطر 
درا�سة  اأن  اإل   ,)LAI )10 ال�   يتعاطون  الذين 
الر�سد هذه لم ت�ستطع التحكم في التحيّز القائم 
�سدة  يعك�س  اإما  الذي  الختيار,  احتمالية  على 
المر�س اأو اأ�سباب البدء في اأخذ ال� LAI اأو غيره 
واآخ��رون  كين  ذك��ر  لقد  الُمربكة.  العوامل  من 
ا تحليل تلوى يتبع درا�سات م�سورة �سورة  اأي�سً
طبق الأ�سل )11(, واأظهرت هذه القليل من خطر 
الحتجاز بالم�ست�سفى, اإل اأن هذه الدرا�سة معيبة 
ب�سبب  ا  واأي�سً الأدن��ى,  الحد  اإلى  التراجع  ب�سبب 
ما  هناك  الُمعادلة.  التحكم  مجموعات  غياب 
يقترح اأن لدى درا�سات الر�سد ميزة عدم اختيار 
مر�سى حالتهم ثابتة, بل على الأقل مر�سى من 
من  غيرهم  وبالطبع   ,)5( الع�سوائية  التجارب 
مر�سى الحالت الغير ثابتة والمر�سى الذين قد 
ا مر�سى  تم احتجازهم بالم�ست�سفى حديثًا, واأي�سً

 .LAI �الحالت الخطرة ولم ينتفعوا من ال
يكون  ق��د  ب��اأن��ه  واآخ����رون  ك��ين  �سهد  لقد 
الكبيرة  والدرا�سات  الع�سوائية  الدرا�سات  “لدى 
الأ�سل,  طبق  ال�سورة  والدرا�سات  والطبيعية 
الختيار  تح��يّ��ز  مثل  الخ��ا���س��ة,  م��دودي��ت��ه��ا 
ذلك  ومع  الزمني”,  والتاأثير  التوقعات  وتحيّز 
العيوب  يُدعم هذه  قد  اأنه  الدرا�سات  تقترح هذه 
دقة مجموع  اأكثر  وب�سكل  “يُثلون  اأنهم  حقيقة 
المر�سى الذي يُحتمل اأن تُ�سف له ال� LAI في 
من  يعانون  مر�سى  اأي  ال�شريرية,  الممار�سات 
يتم  لم  اأن��ه  اإل  بالعلاج”,  اللتزام  في  م�ساكل 
في  منا�سبة  غير  درا�سية  عينات  ا�ستخدام  �شرح 
وذلك   ,LAI بال�  الخا�سة  الع�سوائية  التجارب 
مقاومتها  ما  حد  اإلى  وورد  بل  درا�سة,  اأيه  في 
ال�  تخ�س  بتجربة  مرتبطتين  درا���س��ت��ين  م��ن 
LAI والتي قد قامت بتقييم تمثيل هذه العينة 
)12,13(, بالإ�سافة اإلى ذلك, ل يُكن اأن يعمل 
اإلغاء  على  م��ا,  لعينة  الكبير  التمثيل  احتمال 

تعليقات
التقدّم في التدخلات والأبحاث التي قامت على الامتثال
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Poor compliance or adherence to
antipsychotic medication is widely
regarded as one of the most important
impediments to effective antipsychot-
ic pharmacotherapy and perhaps the
one that is most easily remediable.

In their comprehensive review, Kane
et al summarize the evidence that,
although there is near universal agree-
ment that non-compliance is a major
problem in antipsychotic pharmaco-
therapy, definitions and methods of
measurement are quite variable, with
some studies suggesting substantially
poorer compliance with antipsychotic
therapy than with non-psychiatric drug
therapies, while others reporting equiv-
alent or even superior compliance for
antipsychotic pharmacotherapy.

Much of the variability in the liter-
ature on compliance with antipsy-
chotic pharmacotherapy is due to
variability and unreliability in meth-
ods for measuring compliance, differ-
ences in sources of data, and differen-
ces in the context in which data is
obtained, i.e. whether in carefully
managed clinical trials or real-world
practice settings.

Perhaps the most remarkable ad-
vance presented in Kane et al’s review
is the recent development of an “ingest-
ible event marker”, i.e. a tiny “chip”
that is embedded in a capsule of anti-
psychotic medication and that gives
off an electronic signal when the pill
comes into contact with stomach acid,
a signal that is relayed through a de-
identified signal to a remote device
that records the exact time of inges-
tion. This technology would seem to
allow, for the first time, precise and
completely reliable documentation of

oral medication compliance behavior
that can be used to assess any and all
definitions of “compliance” and to
compare them to each other. Perhaps
even more remarkably, this technolo-
gy has been well tolerated by psychotic
patients, evidently without triggering
delusions of influence, as many might
have expected since such patients
not uncommonly have delusions that
various wires, or chips have been
inserted in their bodies by malicious
agents. The measurement problem in
the compliance field may, thus, at last
have been solved and we can look
forward to an explosion of high quality
research in this area. The technology
may currently be too costly for use
in general clinical practice, but it has
nearly unlimited potential as a research
tool and offers the perspective to
eventually bring psychiatry into the
digital age, an important advance. As
costs come down, as they invariably do
with sophisticated technology, the
“ingestible event marker” may become
a useful clinical tool.

The review also describes a simi-
larly diverse set of psychosocial inter-
ventions that have been developed to
improve compliance, many of which
have been tested in randomized trials
and found to be effective in achieving
this goal. While promising, the impact
of these interventions on the ultimate
outcomes of treatment (reducing symp-
toms and improving quality of life
and the chance for recovery in psy-
chotic illnesses) has not been demon-
strated. In fact, none of the literature
cited seems to have examined whe-
ther improved compliance mediates
improvements in symptom severity or
quality of life, and this would seem to
be an important area for research
using sophisticated statistical meth-
ods, like structural equation model-
ing, that can test the plausibility of

hypothesized causal mechanisms. The
fact that non-compliance leads to poorer

outcomes does not necessarily mean
that statistically significant improve-
ments in compliance will improve out-
comes. Further research is needed to
demonstrate that the potential com-
pliance interventions can have real

clinical benefits.
Perhaps the most controversial issue

in the study of compliance with anti-
psychotic pharmacotherapy concerns
the effectiveness of long-acting inject-
able (LAI) antipsychotic medication.
There have been six recent relatively
large randomized trials that found no
benefit of LAI over oral treatment (1-6)
and only one that found statistically
significant benefits, although the com-
parator oral treatment, quetiapine, may
have been underdosed at a maximum
of only 400 mg per day by the study
protocol (7). In addition to the meta-
analysis cited by Kane et al (8), a sec-
ond recent meta-analysis also found
only small benefits of LAI treatment
over placebo and no significant benefit
over oral medication, but with signifi-
cantly increased extrapyramidal symp-
toms (9).

Kane et al balance the lack of evi-
dence of superiority of LAI to oral
treatment against two kinds of observa-
tional studies. A national study from
Finland showed reduced risk of re-
hospitalization for patients on LAIs
(10), but this observational study could
not control for potential selection biases
either reflecting severity of illness, rea-
sons for initiating LAIs, or other poten-
tially confounding factors. Kane et al
also cite a meta-analysis of mirror-
image studies (11) that showed reduced
hospitalization risk, but such studies
are profoundly flawed by regression to
the mean and the lack of equivalent
control groups. It is suggested that
the observational studies have the
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ال�ستنتاج  اإظهار  تُعيق  التي  العيوب  ت�سميم 
تُهدد  والتي  الب�سيطة,  الدرا�سات  في  التقليدي 
�سحة درا�سة الر�سد المثيرة للاإعجاب, بل والغير 

حا�سمة الخا�سة بتيهونين واآخرون )10(.
يعتقد الكثير من الأطباء ال�شريريون, وب�سدة, 
الغير  للمر�سى  الجيد  بالأمر   LAI ال�  علاج  اأن 
طائعين, وذلك لأنه يُعطيهم تاأكيدًا باأن المر�سى 
يتعر�سون  الحقن  طريق  عن  يُعالجون  الذين 
القريب,  الم��دى  على  الأق��ل  على  وذل��ك  للعلاج, 
القتراح - وهو يقوم على  وبالطبع ي�شرح هذا 
التعر�س  في  التحكّم  لزيادة  الطبيعي  الفعل  رد 
العلاجي للمر�سى -  ي�شرح ال�سبب وراء انت�سار 
التي  ال�شريرية  التجارب  نتائج  لنبذ  ال�ستعداد 
اإذا كانت العلاقات العابرة بين  تم ن�شرها, لكن 
لنعرف عن  اإليه  والنتائج هو ما نحتاج  العلاج 
التجارب  فتبقى  اإذا  ن�ستخدمه,  ال��ذي  العلاج 
العلاقات.  تلك  لتقييم  التعريفية  الآلة  ال�شريرية 
التجارب  تلك  من  الدليل  يُدعّم  ل  يحدث,  وكما 
تفوق ال� LAI على العلاج الذي يوؤخذ عن طريق 
الفم, وحتى في المجموعات الفرعية من مر�سى 
الحالت الغير ثابتة, والذين ل يخ�سعون للعلاج 
اأن  بينما  اأنه  ا,  اأي�سً بالذكر  الجدير  من   .)14(
درا�سات الر�سد مدودة في اأمر تحديد العلاقات 
العابرة, اإل اأنهم يتفوقون في تعريف نماذج من 
من  العديد  تقترح  الحقيقية.  الخدمات  ا�ستخدام 
 LAI �الدرا�سات اأن المر�سى ل ياأخذون علاج ال
اإذا  وحتى  وبالتالي,  الزمن,  من  طويلة  لفترة 
كانت هذه العوامل تقدّم فوائد عند ا�ستخدامها, 
اإل اأنها قد ل تقدّم فوائد طويلة الأمد. لقد اكت�سفت 
درا�سة واحدة قامت على مر�سى الحالت الغير 
ا�ستمروا في  المر�سى  %51 من  اأن فقط  ثابتة, 
 ,)15( اأ�سهر  �ستة  لمدة  ري�سبيريدون   LAI اأخذ 
الآلف  على  قامت  اأخرى  درا�سة  اكت�سفت  بينما 
من المر�سى بولية كاليفورنيا, الذين يح�سلون 
 10% من  اأقل  اأن  للفقراء,  الطبية  الإعانة  على 
من المر�سى قد اأكملوا فترة �ستة اأ�سهر من علاج 
كبيرتان  درا�ستان  ووج��دت   ,)LAI )16 ال��� 
 LAI قامتا على مر�سى حالت ثابتة ياأخذون
 )18( و65%   )17(  51% ن�سبة  ري�سبيردون, 
من المر�سى الذين اأكملوا عامًا واحدًا من العلاج. 
ب�سئون  الخا�سة  الإداري���ة  البيانات  وبح�سب 
من   45% فقط  اأ�ستمر  الأمريكان,  المحاربين 
المر�سى على LAI ري�سبيردون لمدة 18 �سهرًا 
 LAI ال�  اإذا كان علاج  )19(, وبالتالي, وحتى 
ي�سمن اإمكانية الدخول على العلاج في الأ�سابيع 
التي تلي الحقن, اإل اأن المر�سى الذين ينهون هذا 
العلاج, يح�سلون فقط على نفع ق�سير الأمد. قد 
الأمد  الق�سير  الخ�سوع  باأنه حتى  المرء  يُجادل 
يحمل نفعًا يُذكر, وحتى اإذا لم يدعمه نتائج في 
الثاني  الجيل  تكاليف  لكن  ال�شريرية,  التجارب 
يُبررها  ل  وقد  جدًا,  عالية   LAI ال�   علاج  من 
وغياب   LAI ال�  لعلاج  الأم��د  الق�سير  اللتزام 

دلئل نفع التجارب الع�سوائية. 
واآخ��رون,  كين  قدمها  التي  الوثيقة  تُقدّم 
المتثال  ق�سايا  عن  و�ساملا  موجزًا  ا�ستطلاعًا 
هذه  وتقدّم  للذهان,  الم�سادة  العلاج  لو�سائل 
الدالة  الإلكترونية  “العلامة  ا�ستخدام  الوثيقة 
من  كبير  لعدد  القر�س”,  ابتلاع  ح��دوث  على 
ت�سجيع  الأمر على  ي�ساعد هذا  اأن  وناأمل  القراء, 
القيام باأبحاث جديدة لم تكن ممكنة في ال�سابق. 
المناطق  من  العديد  ا  اأي�سً الوثيقة  هذه  ت�سوّر 
الكثير, بل وكانت معرفتنا  التي لم نعرف عنها 
يُربكنا  ول   – تطوير  اإلى  وتحتاج  جدلية  عنها 
منها قدر غياب الدليل عن تفوق ال�  LAI على 
التجارب  الفم في  يوؤخذ عن طريق  الذي  العلاج 

الع�سوائية.
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ال�صابق,  الانجليزي  القدم  كرة  لاعب  قال 
“لقد  اللاعبين,  مع  خلافه  عند  كلو,  براين 
اأن  بها  ينبغي  انه  يفكر  طريقة  باأيه  �صاألته 
 20 لمدة  الاأمر  هذا  عن  تحدثنا  وقد   ... تتم 
دقيقة تقريبًا, ثم اتفقنا اأني كنت على حق”.

واآخرون  الذي قدمه كين  ال�ستطلاع  ي�شرح 
الل��ت��زام  اأم���ر  ع��ن  تعلمنا  ق��د  م���دى  اأي  اإل���ى 
في  بها  الل��ت��زام  وع��دم  العلاجية  بالتدخلات 
ا في مجال الطب  مجال الطب ب�سفة عامة, واأي�سً
القليلة  العقود  وذلك في  ب�سفة خا�سة,  النف�سي 
ال�سابقة. وقد لحظت عندما قمت حديثًا بمراجعة 
الأن�سطة في هذا المجال, اأنه قد تم ن�شر ما يقرب 
من 38 ا�ستطلاعًا نظاميًا في هذا المو�سوع, وقد 
ا  اأي�سً نظامي  ا�ستطلاع  على  هذه  كل  عر�س  تم 
النُهج  العديد من  ا  اأي�سً المقالة  )1(, تغطي هذه 
اإدارة هذه الم�سكلة, وقد كانت  المختلفة بغر�س 
انه  اأعتقد  هنا  ومن  للاآمال,  مُخيبة  نتائجها 

يتوجب علينا اأن نركّز جهودنا.
هناك العديد من الأمور البديهية التي يُكن 
ال�شريريون بغر�س تطوير  الأطباء  بها  اأن يقوم 
قاعدة  من  يخرج  الذي  الطبي,  العلاج  اأخذ  اأمر 
من  الأمور  هذه  وتتراوح  هذه,  الأ�سا�سية  الدليل 
الأطباء  ي�سفها  التي  الطبية  الو�سفات  تب�سيط 
و�سائل  وا�ستخدام  الجانبية  الآث��ار  ومخاطبة 
تذكيرية وتحفيزية, لكن اأن اأمر عمل تاأثير على 
بالأمر  لي�س  الأم��د,  والطويلة  ال�سديدة  الحالت 
ب�سفة  النف�سي  الطب  مجال  في  وعلينا  الب�سيط, 
مع  الفكرية  الم�سادمات  مع  نكافح  اأن  خا�سة 
اأي  يعانون من  اأنهم ل  يقولون  مر�سانا عندما 
�سيء اأو اأن العلاج ل يُ�ستطيع اأن يعالج اأي �سيء. 
لكن وكما يقترح كين واآخرون, اإن هذه المعتقدات 
عن المر�س وغياب الب�سيرة, من اأقوى العلامات 

على عدم اللتزام بالعلاج )اأنظر رقم 2(.
اإن النتباه ب�ساأن الآثار الجانبية للعلاج – 
وب�سفة خا�سة تلك الآثار الجانبية التي يعتبرها 
المري�س �سديدة – من الأمور الهامة وب�سدة, اإل اأني 
اأعتقد اأننا نبالغ كثيًرا في كيف اأن هذا الأمر يقود 
اإلى فعل عدم اللتزام بالعلاج في ال�سطرابات 
حد  على  والأطباء,  المر�سى  يكون  قد  النف�سية. 
واأن�سابهم  اإدراكهم  �سواء, منحازين فيما يخ�س 
الذي  فالفرد  ال�سلبية؛  الأحا�سي�س  من  للكثير 
يت�سكك في قيمة عقاقير معينة )اأو عن العقاقير 
اأن يكون ح�سا�سًا لأيه  ب�سفة عامة( من الممكن 
 – اأخذ العلاج  تاأثير �سلبي, ومن ثم يتوقف عن 
اإل اأن الت�سكك هنا هو ال�سبب الرئي�سي وراء عدم 
اللتزام بالعلاج. لقد كان من المتوقع اأن اإدخال 
جيل ثاني من العقاقير الم�سادة للذهان �سيقود 
اللتزام  اأم��ر  اإل��ى زي��ادة في  ت��وؤدي  اإل��ى خطوة 
القليل نحو  الميل  بالعلاج, وذلك في ظل وجود 
اإنتاج اآثار جانبية خارجة عن الت�سل�سل الهرمي, 
على  خا�سة  ال���وزن,  في  زي���ادة  ملاحظة  م��ع 
الخبرات  كل  في  وذل��ك  المر�سى,  من  ال�سيدات 
هذه  كانت  اإذا  لكن  بها,  قمت  التي  ال�شريرية 
الأمور �سببًا رئي�سيًا وراء عدم اللتزام بالعلاج, 
)واختلاف  زمني  تاأخر  وجود  نتوقع  اأن  فعلينا 
العقاقير  م��ن  ال��ث��اني  الجيل  ب��دء  ب��ين  جن�سي( 
بالعلاج  الجاد  اللتزام  وعدم  للذهان  الم�سادة 
– هل ترى اأن هذا افترا�س مثير للاهتمام؟ يبدو 
في حقيقة الأمر اأن ماأ�ساة عدم اللتزام بالعلاج 
ن�سف  مثل  الماأ�ساة,  ا�سمحلال  عامل  بمثابة 
الكيميائية. وتقريبًا هناك  العنا�شر  عمر نظائر 
بعد  بالعلاج,  اللتزام  ن�سبة  في  ا  تقلي�سً  50%

كل �ستة اأ�سهر من العلاج.
تعزيز  اأم��ر  اإل��ى  ال��رج��وع  وعند  وبالتالي, 
ل  النف�سي,  الطب  مج��ال  في  بالعلاج  الل��ت��زام 
ال�ساملة  ال�ستطلاعات  في  ا  نق�سً هناك  يوجد 
هذا  في  ك��ام��ل  نحو  على  اإج��راءه��ا  تم  وال��ت��ي 
ع�سوائية  تجربة  اأول  ن�شر  تم  لقد  المو�سوع. 

على  يحتوى  ما  تدخل  عن   )RCT( مُكمة 
ال�سلوك  وع��لاج  التحفيزية  المقابلات  عنا�شر 
المعرفي والتعليم والممار�سات ال�شريرية الجيدة 
عام  كامل  ب�سكل  ن�شرها  الإذع��ان(, تم  )“علاج 
مر�سى  اإلى  اإر�سالها  تم  وعندما   ,)3(  1998
اإلى  ينتمون  اأخ���رى,  خ�سائ�س  م��ن  نف�سيين 
اإلى  الجنوب ال�شرقي لمدينة لندن, وتم ت�سليمها 
بالعلاج  التزامهم  م�ست�سفى مود�سلي, قد تح�سن 
الم�ست�سفى,  من  خروجهم  وقت  عن  وب�سيرتهم 
ومن المثير للاهتمام, لقد تم الحفاظ على التطوّر 
الذي حدث في الأداء العالمي في خلال ال� 12-
معدلت  انخف�ست  وقد  بل  اللاحقة,  �سهرًا   18
اأمر  ف�سل  قد  لكن  بالم�ست�سفى,  الحتجاز  اإعادة 
تكرار هذه المحاولة في مدينة دوبلن )4(, وذلك 
الإح�سائية وقلة  القوة  انخفا�س  بالطبع ب�سبب 
يتم  لم  ولأن���ه  ال��ت��دخ��لات.  تو�سيل  في  الخ��برة 
ت�سجيل التاأثيرات الفورية للتدخلات, ل نعلم ما 
اإذا كانت هذه التدخلات قد اأنتجت اختلافا نافعًا 
اأم  النتائج,  الأول من  العام  قد تلا�سى مع وقت 

اأنه لم ي�سلح على الإطلاق. 
لقد اأظهر جراى واآخرون )5( اأنه يتم اختيار 
الطب  مجتمعات  في  ال��ع��ام��لات  الم��م��ر���س��ات 
على  تدريبات  ليتلقوا  ع�سوائي  ب�سكل  النف�سي 
تو�سيل حقيبة اإدارة العلاج, وقد كانوا قادرين 
على تح�سين الأعرا�س التي تظهر على مر�ساهم, 
مع  بالمقارنة  وذلك  بالعلاج,  التزامهم  ا  واأي�سً
المتحكمات,  الممر�سات  رعاية  تحت  المر�سى 
 )RCT )N= 327 مجموعة  كانت  ق��د  لكن 
)والذي تم  اللتزام  الكبيرة عن علاج  الأوروبية 
ت�سميمه على غرار علاج الإذعان(, وبالمقارنة 
ال�سحة  تحفيز  على  ي��ق��وم  مُ��ك��م  ت��دخ��ل  م��ع 
الختلافات  وم��ن   ,)6( �سالبة  كانت  العامة, 
كانت  اأنها  هي  الأ�سلية  التجارب  عن  الهامة 
الخارجية  العيادات  مر�سى  بع�س  على  تقوم 
في  م�سكلات  من  يعانون  وال��ذي��ن  الُمختارين 
قد  واح��د,  ع��ام  م��رور  وبعد  بالعلاج,  الل��ت��زام 
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Managing non-adherence and the 3 Cs: collaboration,
cash and coercion
ANTHONY S. DAVID

Institute of Psychiatry, King’s College London,

London, UK

On disagreements with players,
the late maverick English foot-
ball manager Brian Clough said:
“I ask him which way he thinks
it should be done … we talk
about it for 20 minutes, and then
we decide I was right”.

The review by Kane et al illustrates
eloquently just how much we have
learned about adherence and non-
adherence to treatment interventions
in medicine as a whole as well as psy-
chiatry in particular in the last few
decades. In reviewing activity in this
field recently myself, I noted that as
many as 38 systematic reviews had
been published on the topic which
had themselves been subject to a sys-
tematic review (1). The article also
covers many diverse approaches to
manage the problem, the results of
which are somewhat underwhelming.
It is here that I believe we should be
focussing our efforts.

There are many relatively com-
monsense things clinicians can do to
improve the uptake of medical treat-
ment arising out of this substantial
evidence base, from simplifying pre-
scription regimens and addressing
side effects, to the use of reminders
and prompts. However, making an

impact on chronic, long-term condi-
tions is not so simple and in psychia-
try, uniquely, we sometimes have to
contend with what might be called
clashes of ideology with our patients:
when they say there is nothing wrong
with them or nothing that the medica-
tion can fix. Indeed, as Kane et al sug-
gest, such illness beliefs and lack of
insight are the strongest predictors of
non-adherence (see 2).

Being alert to side effects of treat-
ment – especially those effects that
patients find most obtrusive – is obvi-
ously important. However, I think we
over-state how much this is really driv-
ing non-adherence in psychotic disor-
ders. Patients and clinicians alike may
be biased in their perception and attri-
bution of many negative sensations. A
person who is sceptical about the value
of a particular drug (or drugs in gener-
al) is likely to be acutely sensitive to
any potentially adverse effect and stop
taking it – but the scepticism is the real
cause of the non-adherence. The intro-
duction of second-generation antipsy-
chotic drugs was expected to lead to a
step change increase in adherence, giv-
en their much lower propensity to pro-
duce extrapyramidal side effects. This
has not happened. Of course, second-
generation drugs have their own profile
of side effects, with weight gain being
noted particularly by female patients in
my clinical experience. However, if this
were a major driver of non-adherence,

we might expect an objective time
lag (and gender difference) between
initiation of second-generation antipsy-
chotics and serious non adherence – an
interesting hypothesis? Actually, it
seems that the trajectory of non-adher-
ence is an exponential decay function
like the half-life of an isotope. Roughly
speaking, after every 6 months onmedi-
cation, there is a 50% reduction in
adherence.

So, turning to adherence enhance-
ment in psychosis, there is again no
shortage of well-conducted and thor-
ough reviews on the topic. The first
randomized controlled trial (RCT) of
an intervention containing elements of
motivational interviewing, cognitive-
behavioural therapy, education and
good clinical practice (“compliance
therapy”) was published in full in 1998
(3). When delivered to heterogeneous
psychosis patients from South East
London admitted to the Maudsley
Hospital, their adherence and insight
improved by the time they were dis-
charged. Surprisingly, improvements
in global functioning were maintained
over the subsequent 12-18 months
and readmission rates significantly
reduced. An attempted replication in
Dublin (4) was unsuccessful, perhaps
due to low statistical power and less
expertise in delivery of the interven-
tion. Because the immediate effects of
the intervention were not recorded,
we do not know if the intervention
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الأدائية,  الناحية  من  المجموعتين  كِلا  تح�سنت 
ا من ناحية مقايي�س اللتزام, لكن لم يكن  واأي�سً
اأحدث  تاأتي  المجموعتين.  بين  اختلافا  هناك 
الدرا�سة من هذا النوع, من هولندا )7(, وقد كان 
العلاج  و�سائل  اأو  للتدخلات  المر�سى  اختيار 
الت�سنيفات  كانت  ا  واأي�سً كالعادة,  ع�سوائيًا 
كان  وق��د  العلاج.  توزيع  عن  البعد  كل  بعيدة 
التجديد الوحيد الذي قامت به هذه الدرا�سة هو 
ماولة �سبط التدخل الذي يُ�سمى مداواة اللتزام 
لإحداث  احتمال  الأك��ثر  الأ�سباب  مع  بالعلاج 
عدم اللتزام بالعلاج لدى كل مُ�سارك –بالرغم 
اعتقاد غير طبيعي عن المر�س. لقد  اأن هذا  من 
على  حا�سلين  ممر�سين  المتخ�س�سون  ك��ان 
اأ�سبوع من التدريب الخا�س, وقد اأظهرت النتائج 
كبيًرا في  اأ�سهر, تح�سنًا  ال�ستة  ونتائج  المبا�شرة 
الأعرا�س  نتائج  في  لي�س  لكن  للعلاج,  الإذعان 

العامة الأخرى.
التي  الأخ���رى  النُهج  من  الهدف  ك��ان  لقد 
ال�سلوكيات  من  مجموعة  لتح�سين  توظيفها  تم 
هو  بالعلاج,  اللتزام  ت�سمل  والتي  ال�سحيحة, 
الوحدات  تقوية  اأي   – ماليًا  تحفيزًا  تقدم  اأن 
عند   – التحفيزات  ه��ذه  مثل  تعمل  الم��ال��ي��ة. 
في  للذهان  الم�سادة  العلاج  بو�سائل  ات�سالها 
حالت الف�سام – على اإثارة الكثير من الأ�سئلة 
ما  مفزًا  ي�سبح  متى  مثل  الهامة؛  الأخلاقية 
معقولً دافعًا غير مقبول؟ وهل ي�ستغل هذا الأمر 
في  بدئوا  اإذا  وماذا  والفقراء؟  ال�سعفاء  الأف��راد 
 RCT مجموعة  اكتمال  تم  لقد  الأ�سعار؟  رفع 
وتت�سل  �سغيرة,  مادية  مفزات  من  لتتكون 
م�سادة  لعوامل   )LAI( الأم��د  طويل  بم�سل 
للذهان, في حالت نادرة من مر�سى خا�سعين, 
ويقوم بمتابعتهم فريق العناية ال�سحية العقلية 
تم  قد  بلندن,  بريبي  يقوده  وال��ذي  المجتمعية, 
اكتماله و�سوف يتم عر�سه قريبًا )8(, ويبدو اأن 

النتائج المبكرة واعدة اإلى حد كبير.
اأو   LAI ال����  اإل����ى  يُ��ن��ظ��ر  ك���ان  ل��ط��الم��ا 
واآخرون   كين  ي�سفها  كما   – “الم�ستودعات” 
لكن  للعلاج,  الإذع���ان  ع��دم  �سد  ح�سن  باأنها 
بالعلاج  ل��لال��ت��زام  مراقبة  عمل  يتم  وبينما 
و�سائل  اأخذ  اإلى  الحتياج  وتجنب  �سهولة  اأكثر 
اإل  منتظمين,  الغير  للمر�سى  قوية  علاجية 
العديد  مع  ذاته  حد  في  يتعامل  ل   LAI ال�  اأن 
بعدم  ترتبط  والتي  اأكثر  ال�ساغطة  العوامل  من 
ال�سابق. في  وجزناه  قد  كما  بالعلاج  اللتزام 
وبينما نجد اأن الكثير من المر�سى يتقبلون تلك 
“الم�ستودعات” عندما يثبتون عليها )9( اأو على 
اأن  اإل  الأقرا�س,  يتقبلون  كما  يتقبلونها  الأقل 

 ,)10( بطبيعتها  ق�شرية  يجدها  الآخر  البع�س 
والقيم  بالتوقعات  الأم��ر  ه��ذا  يتاأثر  وبالطبع 
الخبرات  اأو  الحقن  باأمر  تحيط  التي  الثقافية 
التكوينية في حياة المري�س. واإذا اأردنا اأن نعمل 
 ,LAI  �مع مر�سانا ب�سكل تعاوني واأن ن�ستغل ال
يتوجب  الذي  العمل  من  الكثير  هناك  اأن  �سنجد 
الم�سكلة,  هذه  يخ�س  فيما  وذل��ك  عمله,  علينا 

وهذا في اأيه حدث من اأحداث الحياة.
�سنع  في  والم�ساركة  التعاون  اأن  وبينما 
القرارات مطمح اأ�سا�سي في العناية ال�سحية, اإل 
اأن  تاريخه  كل  في  ي�ستطع  لم  النف�سي  الطب  اأن 
اإلزاميًا  العلاج  تقديم  اإلى  الحتياج  على  يتغلب 
– حتى واإن كان في الوقت الحالي بمثابة الملاذ 
ومنا�سبة,  جيدة  �سمانات  وجود  ومع  الأخ��ير, 
وبالتالي فاأنه لأمر موؤ�سف اأنه يوجد اتجاه �سديد 
القانوني, وذلك في  لربطه مع الإكراه الإجباري 
�سوء الحديث المذكور اأعلى عن الفهم ال�سلبي لل� 
LAI. لقد كانت الخبرات التي ح�سلنا عليها في 
الذين  المر�سى  غالبية  اأن  هي  المتحدة  المملكة 
تم و�سعهم حديثًا تحت ت�شريع العلاج المجتمعي 
 – المجتمعي(  العلاج  )قوانين  عليه  الُم�شرف 
وهذه ماولة لجعل المر�سى يق�سون القليل من 
 – التقييدية  النف�سي  الم�ست�سفى  بيئة  في  الوقت 
يتلقون علاج ال� LAI )11(. يقترح اأمر الفح�س 
من  منخف�سة  م�ستويات  وجود  للنتائج,  المبكر 
اإل  الم�ست�سفى,  اإلى  الدخول  واإعادة  النتكا�سات 
اأنه لبد من النتباه قبل المبالغة في تف�سير هذا 

النوع من معلومات الر�سد.
التي نتبعه تجاه  النُهج  اأن  باخت�سار, يبدو 
م�ستوى  اإلى  ترتقي  اأنها  بالعلاج,  اللتزام  عدم 
فل�سفة براين كلوف التي ذكرتها باأعلى. اإن الأمر 
هو طبيعة تحدي عدم اللتزام بالعلاج, حتى اأننا 
نميل اإلى ا�ستخدام النُهج التعاونية كما نميل اإلى 

ا�ستخدام النُهج التع�سفية.
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أحاديث عن الالتزام بالعلاج

ب�سبب  واآخرون  كين  نمدح  اأن  علينا  ينبغي 
اللتزام  اإل��ى  يهدف  �سخ�سي  لنهج  تاأييدهم 
بالعلاج؛ فهم ينوهون اإلى »اأن الأطباء ال�شريريين 
ومخاطبة  تقييم  في  الوقت  من  القليل  يق�سون 
اإن  وال�سلوكيات«.  بالعلاج  اللتزام  اتجاهات 
القليل  يُكر�سون  ال�شريريين  الأطباء  اأن  حقيقة 
ال�شريرية  الممار�سات  هذه  مثل  في  الوقت  من 
اأن  معروف  اأنه  حتى  حقيقيًا,  اأم��رًا  الروتينية, 
توؤثر  والمر�سى  الأطباء  بين  العلاقات  ج��ودة 
على اللتزام بالعلاج. لقد اكت�سفت تحاليل تلويه 
حديثة اأن احتمالت اأن يلتزم المري�س بالعلاج 
بين  العلاقة  كانت  اإذا  اأكبر  مرة   2.16 �ستكون 
الطبيب والمري�س جيدة )1(؛ وقد ظهر هذا الرابط 
وب�سفة   )2( النف�سية  العناية  مراكز  في  ا  اأي�سً
التدخلات,  اأن  اإل   ,)3( الذهان  خا�سة في علاج 
حتى يومنا هذا, التي تهدف اإلى تح�سين اللتزام 
بين  العلاقة  على  تركز  األ  على  تميل  بالعلاج, 

المري�س والعلاج.
تجد  والطبيب  المري�س  ب��ين  العلاقة  اأن 
انعكا�ساتها وتداولها في الأحاديث بين المري�س 
والطبيب, ومن المكونات المركزية هي الت�سارك 
من  بالكثير  تحظى  وه��ذه  ال��ق��رارات,  عمل  في 
الهتمام في مجال الطب, واأهميته بالأمر الثابت 
دليل  قاعدة  مع وجود  الطبية,  المحا�شرات  في 
�سغيرة وثابتة في مجال ال�سحة النف�سية؛ ففي 
مجال علاج الف�سام, وجدنا اأن اأمر الم�ساركة في 
اأخذ القرارات يُ�ساعد اأن ي�سعر المر�سى باإدراكهم 
ا يُح�سّن من الر�سي  عن مر�سهم وعلاجه, واأي�سً
ن�سبة  من  ويقلل   )4( يتلقونها  التي  العناية  عن 
القليل  هناك  لكن   ,)5( بالم�ست�سفى  الحتجاز 
جدًا من درا�سات الر�سد عن الم�ساركة في �سنع 

القرارات فيما يخ�س داء الذهان.
الت�سجيلات  من  واح��دة  في  هناك  كان  لقد 
لمر�سى  النف�سية  ال��زي��ارات  اأث��ن��اء  تم��ت  التي 
كل  في  طبيًا  واح��دًا  ق��رارًا  الخارجية,  العيادات 
زيارة, والتي ت�ستمر لمدة دقيقتين )6(, وبالتالي 
فهذه نقطة مركزية في ال�ستطلاعات الروتينية, 
حيث يُكن لكِلا من الطبيب النف�سي والمري�س اأن 
البع�س  بع�سهم  قرارات  على  ويُوؤثروا  يتناق�سوا 
المري�س  يتبعه  اأن  يُكن  ق��رار  اإل��ى  ياأتوا  واأن 
عقب مغادرته غرفة الطبيب مبا�شرة. اإن حقيقة 
يعك�س  دقيقتين,  فقط  تاأخذ  القرارات  هذه  اأن 
هذا  في  الأطباء  يق�سيه  الذي  جدًا  القليل  الوقت 
الجانب المركزي من العناية ال�سحية؛ فالمر�سى 
ت�سخي�س  – وقد تم  هذه  المتابعة  مقابلات  في 
ن�سفهم بالف�سام – لم يُ�ساهموا في عملية �سنع 
القرارات, مع متو�سط نتيجة ي�سل اإلى 12.5% 

 .)48 اإلى  6 من مجموع كلي متمل ي�سل  )اأي 
وبالرغم من اأن ن�سبة هذا الأمر عاليه في الزيارات 
الأولى )7,8( اإل اأن هناك اختلافات كبيرة بين 
في  مر�ساهم  اإ���شراك  اأمر  في  النف�سيين  الأطباء 
الأبحاث تعريف ما  علاجهم. ت�سمن المزيد من 
قد يوؤثر على هذا الختلاف وكيف يُكن تعزيز 
اأمر الم�ساركة في �سنع القرارات في الممار�سات 

الطبية. 
اإن التحديات اأمام تح�سين اللتزام بالعلاج 
ا  اأي�سً الهام  الموثّق جيدًا, ومن  بالأمر  وفوائده, 
التوقف عما نفعله ونتفكّر في فوائد عدم اللتزام 
بالعلاج من وجهة نظر المري�س؛ فعدم اللتزام 
فهناك دلئل  قرارًا طائ�سًا,  دائمًا  لي�س  بالعلاج 
العلاج  عن  يتوقفون  المر�سى  بع�س  باأن  تقول 
ل  متزايد,  وب�سكل  وق��ائ��ي,  ع��لاج  اأخ��ذ  ب��دون 
اأنهم  �سماعهم  مع  النا�س  من  الكثير  يت�ساهل 
مدة  للذهان  الم�����س��ادة  العقاقير  �سياأخذون 
ي�سعى  الم�ستهلك,  حركة  ازدي��اد  ومع  عمرهم. 
عن  الم�سوؤوليات  من  المزيد  اأخ��ذ  اإل��ى  النا�س 
الجانبية  الآثار  عن  اهتمامهم  ويزداد  �سحتهم, 
الم�ستمرة والغير م�ستحبة للمر�س, وكيف تتدخل 
الجتماعية  القواعد  تحقيق  على   قدراتهم  في 
الم�سادة  العقاقير  ا�ستخدام  وخطر  الأ�سا�سية 

للذهان الطويلة الأمد على �سحتهم الج�سدية.
تقلي�س  عن  يتحدث  اأن  المري�س  اأراد  اإذا 
العلاج اأو التوقف عنه, �سيكون هذا الأمر بمثابة 
على  قامت  درا�سة  في  ظهر  لقد  كبيرة.  م�سكلة 
العقاقير  اأخ��ذ  عن  توقفوا  قد  الذين  المر�سى 
ل  ك��ان��وا  منهم   38% اأن  للذهان,  الم�سادة 
رغبتهم  ع��دم  اأم��ر  بك�سف  بارتياح  ي�سعرون 
اإخبار  ب��دون  عنه  وتوقفوا  العلاج,  اإكمال  في 
الكثير من المر�سى  )9(, وقد كان  الطبيب بذلك 
التوقف  في  رغبتهم  اأم��ر  ك�سف  في  يرغبون  ل 
وه��وؤلء  للذهان,  الم�سادة  العقاقير  اأخ��ذ  عن 
اأخذ  التوقف عن  الراغبين في  اأكثر من المر�سى 
ال�سيناريو  هذا  اإن  للاكتئاب.  الم�سادة  العقاقير 
اأكثر خطورة من المر�سى الذين يت�ساركون بهذه 
الخدمات  مع  علاقة  على  يزالوا  ول  المعلومات 
بحيث يُكن مراجعه التقدم الذي اأحرزوه. ي�سع 
هذا الأمر الكثير من التاأكيد على اأهمية الأحاديث 
بالعلاج  اللتزام  ومخاطر  فوائد  عن  الم�ستركة 
الحديث عن  يليه  ثم  فرد,  كل  وذلك مع  وعدمه, 
ذلك,  عن  يزيد  وما  قدمًا,  للم�سي  طريق  وجود 
هو اأنه لبد اأن يكون هذا الحديث م�ستمرًا, حيث 
ال�سخ�سية  والظروف  للفرد  النف�سية  ال�سحة  اأن 
الطبيعة  وبح�سب  ال��وق��ت,  م��رور  م��ع  تختلف 
الثقافية للخدمات الُمقدمة, قد يكون هذا النوع 
من الحديث �سعبًا على الأطباء النف�سيين بالقليل 
اأو بالكثير, وهناك الكثير من ال�سغط الموؤ�س�سي 
على عاتق الأطباء النف�سيين ليقوموا بتبني نهج 

فترات  ت�سهيل  في  حقيقية  ومع�سلات  متحفظ 
التجارب بدون العلاج, وهذا الأمر بالغ الخطورة 

للبع�س.
لقد كانت م�ساركة المر�سي في درا�سة قامت 
على التوا�سل مع الطبيب واللتزام بالعلاج في 
حالة علاج الف�سام, والتي كانت في �سورة طرح 
النف�سي,  الطبيب  حديث  تو�سيح  وطلب  اأ�سئلة 
اأف�سل للعلاج بعد  كانت مرتبطة بحدوث التزام 
اختلافا  هناك  كان  لقد   .)10( اأ�سهر  �ستة  مرور 
عدد  يخ�س  فيما  النف�سيين  الأطباء  بين  كبيًرا 
المرات التي يطلب فيها المر�سى منهم تو�سيحًا, 
وذلك كما في حالة الم�ساركة في �سنع القرارات, 
اأنه يوجد  الدليل المتوافر لدينا  وبالتالي يقترح 
وهذه  جيدة,  واأخ��رى  �سعيفة  توا�سل  ممار�سة 
توؤثر بدورها على اللتزام بالعلاج, لكن يحتاج 
ا�ستهداف  يُكن  بحيث  تفريغ,  اإل��ى  الأم��ر  ه��ذا 
واإ���شراف  التدريب  في  معينة  توا�سل  مهارات 

الأقران.
مختلفة  تاأثيرات  والجرعات  العقاقير  لدى 
الأمر على الأحاديث  الأفراد, وينعك�س هذا  على 
المري�س  خ��برة  ع��ن  والطبيب  الم��ري�����س  ب��ين 
ال�سابقة والحالية,  ال�سخ�سية مع و�سائل العلاج 
وذلك لإحداث تغييرات في نوع العلاج وجرعته. 
يُ�سير كيو واآخرون اإلى بع�س التقنيات الجديدة, 
ت�سجيل  على  يعمل  رقمي,  اإخباري  نظام  مثل 
وقت اأخذ العلاج, بالإ�سافة اإلى مقايي�س نف�سية 
للالتزام  المبا�شر  التقييم  على  تعمل  اجتماعية, 
لتعزيز  الُمدخلات  كاأحد  ا  اأي�سً وتعمل  بالعلاج, 
التقنيات  ه��ذه  ا  اأي�سً تقدم  بالعلاج.  الل��ت��زام 
في  المعلومات  ه��ذه  ل�ستخدام  جيدة  ا  فر�سً
ال��ع��لاج والج��رع��ات وت��ردده��ا مع  ن��وع  �سبط 
الطبية  الو�سفات  اأكثر  لتعريف  وذلك  المري�س, 
الآثار الجانبية  تحملا ونفعا للمري�س. وبتقديم 
الم�سادة للعقاقير الم�سادة للذهان, �سيكون هذا 

بمثابة تقدم مُرحب به.
اللتزام  اأمر  على  العوامل  من  العديد  توؤثر 
الكثير  في  نتدخل  اأن  الم�ستحيل  ومن  بالعلاج, 
العوامل ونغيرها. من الممكن ملاحظة  من هذه 
ال�شريري  الطبيب  بين  تج��ري  التي  الأح��ادي��ث 
التدخل لتغيير الحديث,  والمري�س, ومن الممكن 
اللتزام  على  التركيز  يكون  اأن  لب��د  اأن��ه  اإل 
بالعلاج  اللتزام  ولي�س  الم�ستركة  بالقرارات 

وحده.
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Kane et al are to be commended
for advocating an individualized ap-
proach to medication adherence.
They note that “clinicians generally
spend too little time assessing and
addressing adherence attitudes and
behaviours”. That clinicians devote
little time to this in routine clinical
practice is significant, as the quality of
the clinician-patient relationship is
known to influence adherence to treat-
ment. A recent meta-analysis found
the odds of a patient adhering to treat-
ment to be 2.16 times greater if there is
a good doctor-patient relationship (1).
This association has also been found in
mental health care (2) and specifically
in the treatment of psychosis (3). How-
ever, to date, interventions to improve
adherence have tended not to focus
on the prescribing clinician-patient
relationship.

The clinician-patient relationship
is reflected and negotiated in clinician-
patient communication. A central com-
ponent is shared decision making,
which is receiving increased attention
in medicine. Its importance is well
established in the medical literature,
with a small but growing evidence
base in the mental health field. In the
treatment of schizophrenia, shared
decision making has been found to
help patients feel more informed
about their illness and treatment,
improve satisfaction with care (4) and
reduce hospitalization (5). However,
there are few observational studies of
shared decision making in psychosis.

In video recorded outpatient psy-
chiatric visits, there was, on average,
one medication decision in every vis-
it, lasting about two minutes (6).
Hence, this is a central part of routine
reviews, where both the clinician and
the patient can negotiate, influence
each other’s views and come to a de-
cision that is more or less likely to be
followed by the patient once he/she

leaves the room. That these decisions
take only two minutes reflects how
little time is spent on this central as-
pect of care. Patients in these follow-
up visits, half of whom had a diagno-
sis of schizophrenia, were not greatly
involved in the decision making pro-
cess, with a mean score of 12.5% (i.e.,
6 out of a total possible score of 48).
Although this appears to be higher in
first visits (7,8), there is wide variation
between psychiatrists in the extent to
which they involve their patients in
decisions about medication. Further
research is warranted to identify what
influences such wide variation and
how shared decision making can be
enhanced in practice.

The challenges to and benefits of
improving adherence are well docu-
mented. It is also worth pausing to
consider the benefits of non-adherence
from the patient’s perspective. Non-
adherence is not always an irrational
decision, with evidence suggesting that
some patients do quite well without
maintenance medication. Increasingly,
many people are uneasy about being
told that they will be taking antipsy-
chotic medication for the rest of their
lives. With an increasing consumer
movement, people wish to take more
responsibility for their health. They
raise concerns about the ongoing un-
pleasant side effects of medication,
how they interfere with their ability to
fulfil key social roles and the risks of
long-term antipsychotic use to their
physical health.

If patients do wish to discuss reduc-
ing or discontinuing medication, this
can be problematic. In a study of
patients coming off antipsychotic medi-
cation, 38% of them were not comfort-
able disclosing this to their doctor and
came off medication without telling
them (9). More patients were unwilling
to disclose that they intended to come
off antipsychotics than patients coming
off antidepressants. This is a riskier sce-
nario than patients sharing this infor-
mation and staying in touch with serv-

ices so their progress can be reviewed.
This highlights the importance of joint
discussion about the benefits and risks
of adherence and non-adherence with
each individual and ensuing negotia-
tion about a way forward. Moreover,
this discussion needs to be ongoing, as
an individual’s mental health and per-
sonal circumstances vary over time.
Depending on the culture of services,
this discussion may be more or less dif-
ficult for clinicians. There is consider-
able institutional pressure on psychia-
trists to adopt a cautious approach and
real dilemmas in facilitating trial peri-
ods without medication. For some, it is
too risky.

In a study of communication and
adherence in the treatment of schizo-
phrenia, patient participation in the
form of asking questions and request-
ing clarification of the psychiatrist’s
talk was associated with better adher-
ence to medication six months later
(10). As with shared decision making,
there was considerable variation be-
tween psychiatrists in how often their
patients requested clarification. Hence,
evidence suggests that there is good
and poor communicative practice,
which impacts on adherence. How-
ever, this needs further unpacking, so
that specific communication skills
can be targeted in training and peer
supervision.

Different medications and dosages
have different effects on individuals.
This is reflected in psychiatrist-patient
discussion of the patient’s subjective
experience of current and past medica-
tions, to inform changes in type and
dose. Kane et al point to the potential
of new technologies, e.g., a digital feed-
back system recording when medica-
tion is taken, along with physiological
measures, to directly assess adherence
and also act as interventions to en-
hance adherence. Such technologies
also offer other exciting opportunities
to use this information to tailor medi-
cation type, doses and frequency to an
individual patient in order to identify

231



50   المجلة العالمية للطب النفسي

يقدم اللتزام اأو الإذعان – مهما كان التعبير 
الذي يف�سله المرء -  للعلاج علاجًا به العديد من 
التحديات, والتي يقدمها كين واآخرون بتف�سيل 
جيد. والدليل الذي تقراأه بين ال�سطور, بالرغم من 
اأنه لم يُذكر بو�سوح, هو حقيقة �سعوبة درا�سة 
�سلوكيات الإذعان. وبعيدًا عن و�سف م�ستودعات 
بمثابة  هي  والتي  للذهان,  الم�سادة  العقاقير 
الطريقة الوحيدة لمراقبة الإذعان للعلاج ب�سكل 
موثوق فيه, ل يوجد هناك طريقة �سهلة لقيا�س 
المعيبة  المنهجية  هذه  ت�شرح  بالعلاج.  اللتزام 
العقود  في  التقدم  م��ن  الكثير  يظهر  لم  لم��اذا 
الإذعان  ل�سلوكيات  اأ�س�س  عمل  اأمر  في  ال�سابقة 
ا في  وفي مددات �سعف اللتزام بالعلاج, واأي�سً
اإجراء درا�سات �شريرية - تقوم على معرفة كِلا 
الأمرين – والتي باإمكانها اأن ت�سلط ال�سوء على 

نفع التدخلات التي تُعزز من الإذعان للعلاج.
اأغلب  بتلخي�س  واآخرون  كين  قام  اأن  وبعد 
اأن  اإل  اأمامي  لي�س  ب��الأم��ر,  المتعلقة  الدلئل 
وبتقدير  اأول,  النقاط؛  من  عددًا  اأوؤكد  اأو  اأ�سيف 
في  للعلاج  الإذع���ان  اأم��ر  ت�سع  التي  العوامل 
ناحية  التج��اه��ات  عن  الأف��ك��ار  فبع�س  خطر, 
اأن  الوا�سح  فمن  العلاجية؛  ال�سمانات  اعتبار 
�سلوكيات  على  وب�سدة  توؤثر  المر�سى  اتجاهات 
اعتبار  من  اأي�سا  لبد  اأنه  اإل  بالعلاج,  اللتزام 
التجاهات البيئية الجتماعية للمري�س, والتي 
الآخرين,  والمر�سى  والأ�سدقاء  الأقارب  ت�سمل 

والذين, مثلا, �سوف يربطون خبراتهم ال�سخ�سية 
الذين  بالمر�سى  الخا�سة  العلاج  اأ�سكال  مع 
بت�سكيل  يقوموا  قد  وبالتالي  ا�ستجوابهم,  يتم 
بهم.  الخا�سة  الإذع��ان  و�سلوكيات  اتجاهاتهم 
المهتمين  الأقارب  يتفاعل  اأن  ا  اأي�سً الممكن  من 
بالأمر, والذين قد قاموا بدرا�سة بع�س الم�سادر 
الأعتمادات  عن  النترنت  �سبكة  على  الموجودة 
يثير  وم��ا  العملية.  ه��ذه  في  فيها,  الم�سكوك 
الهتمام, هو اأن ا�ستراك فريق علاجي يتكون من 
التحدي  الكثير من  العديد من المحترفين, ي�سع 
في �سياق �سلوكيات الإذعان – وهذا الأمر كثيًرا 
ما نغفل عنه – وذلك لكونهم اأع�ساء فريق واحد؛ 
فاإذا لم ينظموا قواهم ل�سالح الو�سائل العلاجية 
ر�سائل  الآخ��ري��ن  اإل��ى  ير�سلوا  ق��د  والأه����داف, 
مختلطة, وذلك بدون تعمّد منهم, وهو الأمر الذي 
فيما  الأم��ان  بعدم  المري�س  �سعور  في  يُ�ساهم 
التكافئية  الأمثلة  ومن  العلاج.  اأولويات  يخ�س 
على  تركيزه  ي�سع  الجتماعي  العامل  اأن  هو 
القيام بوظيفة ما, بينما  اإمكانية المري�س على 
اأما  التاأقلّم,  مهارات  على  النف�سي  الطبيب  يوؤكد 
ياأخذ  المري�س  اأن  التاأكد  على  فيعمل  الممر�س 
المنطلق,  ه��ذا  وم��ن  م�ستمرة,  ب�سفة  ال��ع��لاج 
تداخليه  اأولويات  ثلاثة  اأمام  المري�س  يتواجد 
مختلفة, وقد يقدم بالتالي تف�سيلا غير منا�سبًا 
غير  الأم��ر  ه��ذا  اأن  وبينما  الآخ���ر.  على  لواحد 
وا�سح, تاأتي الحقيقة ال�شريرية اأقرب, ولبد من 
الأخذ في العتبار اأمر هذه النُهج التي تقوم على 

الفريق.
مع  المري�س  اتج��اه��ات  تتاأثر  اأن  يُكن   
اأو غيرها من العوامل  بع�س العوامل العقلانية, 

العوامل  ناحية  فمن  عقلانية؛  غير  تبدو  التي 
المري�س  اتجاهات  تتاأثر  اأن  يُكن  العقلانية, 
للذهان,  م�سادة  عقاقير  مع  ال�سابقة  بالخبرات 
طريق  عن  عليها  يح�سل  التي  بالمعلومات  اأو 
اأن  يُكن  عقلاني,  الغير  الجانب  وعلى  الإع��لام, 
العلاج,  �سكل  اأو  بلون  مثلا,  اتجاهاته,  تتاأثر 
الم�سادة  العقاقير  اأن  يقول  الذي  بالقتراح  اأو 
10 ملج في اليوم  اأو   5 للذهان التي توؤخذ بكم 
“اأ�سعف” اأو “اقل خطورة” من تلك التي توؤخذ 

بجرعة ت�سل اإلى 600 اأو 800 ملج في اليوم.
اإن القناعة باأنه يتوجب على المرء اأن ياأخذ 
العقاقير ب�سفة م�ستمرة, يقوده الجدية المن�سوبة 
اإلى مر�سه, وقد ظهر اأن مر�سى الف�سام ل يبالون 
ال�سكري  مر�سى  يبالي  ما  قدر  بمر�سهم,  كثيًرا 
اإلى  بالإ�سافة   ,)1( الدم, مثلا  ارتفاع �سغط  اأو 
على  للذهان  الم�سادة  العقاقير  كل  تعمل  ذلك, 
تنتج  وبالتالي  الدوبامين,  نظام  مكافئة  منع 

قوة �سلبية.  
بع�س  ل��دى  يكون  ق��د  متناق�س,  وب�سكل 
الآثار الجانبية تاأثير يُح�سّن من الإذعان للعلاج, 
المر�سى  نحو  المتزايد  النتباه  يوؤدي  قد  مثلا, 
ال��ذي��ن ي��ق��رون ب��اأح��داث م��ع��ادي��ة, اإل��ى الكثير 
ال�شريري  الطبيب  مع  المطولة  الت�سالت  من 
على  ايجابيا  تاأثيًرا  يُ�سفون  وبالتالي  الُمعالج, 

العلاقة بين الطبيب والمري�س.
الإذعان  اأن  اإدراك  هو  الهامة  المفاتيح  من 
بمثابة متغيّر علاجي قوي جدًا؛ فتتغير �سلوكيات 
ا  اأي�سً يعتمد  وه��و  ال��وق��ت,  م��رور  مع  الإذع���ان 
يكون  اأن  فلابد  وبالتالي  العلاج,  ظروف  على 
مراقبة الإذعان مقيا�س علاجي م�ستمر. وبينما 

الالتزام/الإذعان للعلاج: تحدي متعدد الاوجه

the most tolerable and therapeutic reg-
imen. Given the adverse side effects of
antipsychotics, this would be a wel-
come advance.

Many factors influence adherence.
Many of these factors are impossible
to intervene in and change. Clinician-
patient communication can be ob-
served, and it is possible to intervene
to change communication. However,
the focus should be on adherence to
joint decisions rather than adherence
to medication per se.
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Adherence/compliance: a multifaceted challenge
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Adherence or compliance, which-
ever term one prefers, presents medi-
cine with a number of challenges, nice-
ly detailed in Kane et al’s review. Evi-
dent when reading between the lines,
although not explicitly stated, is the
fact that compliance behaviour is diffi-
cult to study. Apart from the prescrip-
tion of depot antipsychotics, which is
really the only way to monitor compli-
ance reliably, there is still no foolproof
way to measure adherence. This meth-
odological shortcoming explains why
not much progress has been made in
the past decades in establishing the
foundations of compliance behaviour
and the determinants of impaired ad-
herence and, based on the knowledge
of both of these, in conducting clinical
studies which can shed light on the
usefulness of compliance enhancing
interventions.

As most of the relevant evidence has
been summarized by Kane et al, I am
only left to add or underscore a few
points. Firstly, with respect to factors
jeopardizing compliance, a few thoughts
on attitudes towards treatment war-

rant consideration. Obviously, pa-
tients’ attitudes impinge significantly
on adherence behaviour, but one must
also consider the attitudes of the pa-
tients’ social environment, including
relatives, friends and other patients.
The latter, for instance, will likely
relate their personal experiences with
treatment modalities to the patient in
question and may thereby shape his/her
attitudes and compliance behaviour.
Concerned relatives, having studied In-
ternet sources of often dubious reliability,
are also likely to interact in this process.
Importantly, and this is often over-
looked, the involvement of multipro-
fessional treatment teams poses a spe-
cific challenge in the context of com-
pliance behaviour, as team members,
if they are not well aligned with regard
to treatment means and goals, may un-
deliberately convey mixed messages
to patients, which may contribute to
patients’ insecurities with regard to
treatment priorities. Par example, a
social worker will focus on a patient’s
ability to hold a job, while a psycho-
therapist will emphasize coping skills
and a nurse will make sure that medi-
cations are taken regularly. Accord-
ingly, a patient will be confronted with
three different intervention priorities

and may therefore give undue prefer-
ence to one over the other. As much
as this is depicted in black and white,
clinical reality often comes close, and
this must be accounted for in team-
based approaches.

Patients’ attitudes can be influenced
by rational or seemingly irrational fac-
tors. On the rational side, they can be
influenced by previous experience
with an antipsychotic or by informa-
tion acquired via various media. On
the irrational side, attitudes can be
even influenced, for instance, by the
shape or colour of medications or
by the assumption that antipsychotics
given in doses of 5 or 10 mg/day are
“less strong” or “less dangerous” than
those prescribed in daily doses of 600
or 800 mg/day.

The conviction to have to take drugs
regularly is also driven by the serious-
ness attributed to one’s illness, and

schizophrenia patients have been
shown to take their illness less seriously
than, for instance, people with diabetes
or hypertension (1). Furthermore, all
antipsychotics block reward dopamine

systems, thereby inducing negative
reinforcement.

Paradoxically, some side effects may

have a compliance improving impact.
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يقوم  خبيًرا  ا  ا�ستعرا�سً واآخرون  كين  يقدم 
اللتزام  م�سكلة عدم  اأ�سباب  من  العديد  بتعريف 
ا ي�سف بع�س الو�سائل لمخاطبة  بالعلاج, واأي�سً
هذه الم�سكلة, لكن قد ل يزال الممار�سون والفريق 
بيئة  في  ال�شروع  كيفية  في  مترددين  العلاجي 
اأن  اأنه لبد  اليومي, وما يثير الجدل هو  العلاج 
يكون كل فعل يقوم فيه الطبيب بو�سف علاج ما 
اأثناء حديث الم�ساركة في �سناعة  للمري�س في 
بالعلاج  اللتزام  اأمر  بتقييم  م�سحوبًا  القرار, 
اللتزام  ع��دم  اإن  ال��ت��دخ��لات.  بتقييم  ��ا  واأي�����سً
للا�سطرابات  قاعدة  بل  ا�ستثناءًا  لي�س  بالعلاج 
العلاج  يوؤخذ  حيث  طويل,  وقت  منذ  المتواجدة 
اأو حتى تكرارها  ليمنع ظهور بدايات الأعرا�س 
على  بالتركيز  المقالة  ه��ذه  في  �سنقوم   .)1(
يتبعها  اأن  يُكن  التي  العملية  الخطوات  بع�س 
بغر�س  والمر�سى  العلاجي  والفريق  الم�سئولون 

تح�سين اللتزام بالعلاج والنتائج.
ازدي��اد  الممكنة  النُهج  من  واح��دة  ت�سمل 
وبينما   ,)LAI( الحقن بالم�سل الم�ساد للذهان
النهج  لي�س  العقاقير  با�ستخدام  ال��ع��لاج  اأن 
هناك  بالعلاج,  اللتزام  اأمر  لمخاطبة  الوحيد 
 LAI ا�ستخدام  وراء  من  الفوائد  من  العديد 
في  ال��ق��رارات.  �سنع  في  الم�ساركة  �سياق  في 
الممار�سون  الأطباء  ي�ستطيع  ل  الأم��ر,  حقيقة 
ال�سحيحة في  ال�سحيح والجرعة  العلاج  و�سف 
درا�سة  اكت�سفت  لقد  بالعلاج.  اللتزام  عدم  ظل 
بالعيادات  الف�سام  مر�سى  على  قامت  حديثة 
الخارجية, اأنه بينما يعمل كِلا من الدعم البيئي 
المنزلي اأو الدعم الدوائي الإلكتروني, على تح�سين 

اأمر اللتزام بالعلاج, اإل اأن الأعرا�س والنتائج ل 
التف�سيرات  من  العديد  هناك  تزال لم تتغير )2(. 
التف�سيرات  ه��ذه  من  وواح��د  المعلومات,  لهذه 
معلومات  غياب  ظل  ففي  كبير؛  ب�سكل  مُ��زن 
لهم,  الُمقدّم  بالعلاج  مر�سانا  يفعله  عما  جيدة 
التي نقدمها فقيرة  القرارات العلاجية  قد تكون 
جرعات  في  زي��ادات  و�سف  ت�سمل  والتي  ج��دًا, 
تغيير  اأو  اإ�سافي  علاج  وتقديم  اإليها  حاجة  ل 
العلاج, فقد يكون, مثلا, زيادة جرعة ما بالأمر 
الغير �شروري, وذلك اإذا حدث اأن ن�سى المري�س 
%30 من جرعته في خلال الأ�سبوع الذي ي�سبق 

زيارته للعيادة.
تف�سل  كو�سيلة   LAI ال�  تُ�ستخدم  اأن  يُكن 
بين غياب الفاعلية واللتزام ال�سعيف بالعلاج, 
بما  مبالي  غير  المري�س  اأن  يبدو  عندما  وذل��ك 
اأن هناك ا�ستخفاف  يكفي عن العلاج )3(. يبدو 
المعلومات  لتح�سين   LAI ال�  ا�ستخدام  بقيمة 
العلاجية,  ال��ق��رارات  عليه  تقوم  بما  الخا�سة 
وخا�سة في الوليات المتحدة, حيث يُثل تقديم 
ال� LAI في الو�سفات العلاجية اأقل من 10% 
 .)4( للذهان  الم�سادة  العلاج  من تقديم و�سائل 
تطورات  الأ�سل  طبق  ال�سورة  الدرا�سات  ت�شرح 
تكاليف  في  وانخفا�سات  النتائج  في  وا�سحة 
العيادات الداخلية مع زيادة العقاقير التي توؤخذ 
عن طريق الحقن )5(, وت�شرح المقالة التي قدمها 
ال�سيئة  النتائج  هذه  تظهر  لماذا  واآخ��رون  كين 
ندخل  وبينما  الُمحكمة,  الع�سوائية  التجارب  في 
مرحلة جديدة في مجال العناية ال�سحية, تركز 
والموثوقة  الفعالة  والعناية  الخدمات  قيّم  على 
من  المتطورة,  النتائج  ���شرح  اإل��ى  والحتياج 
يعمل  للتقنيات  دور  هناك  يوجد  اأنه  المحتمل 
على زيادة ال�ستخدام المنا�سب لل�  LAI لمر�سى 
الف�سام, وقد ت�سمل هذه التقنيات مراقبة الأقران 
وذلك  العناية,  اأنظمة  اأو  ال�شريرية  والتحفيزات 
بغر�س تقليل العوائق اأمام اإمكانية الدخول على 

 .LAI �ال
ال�ستخدام  وراء  الأ�سباب  من  العديد  هناك 

الغير كافي لل�  LAI, اإل اأن اأكثر الأ�سباب بروزًا 
هو عدم الراحة التي يواجهها مقدمو الو�سفات 
العلاج  و�سائل  على  ا  عرو�سً تقديم  عند  الطبية 
عن  اللغوية  التحاليل  اأو�سحت  لقد   .)6,7( هذه 
ال�سحة  مراكز  LAI في  بال�  الخا�سة  العرو�س 
البلاغة  في  �سعف  يوجد  اأنه  اأو�سحت  النف�سية, 
عدم  على  الدالة  العلامات  من  وغيرها  اللغوية 
ا  واأي�سً الممار�س,  الطبيب  جانب  من  الراحة 
طريق  عن  وذل��ك  عر�س,  ب��دء  نحو  ميل  وج��ود 
)تجربة(,  العلاج  اأ�سكال  من  �سكل  اإلى  الإ�سارة 
 .)7( للتعافي  مُتملة  ف��ائ��دة  تقديم  م��ن  ب��دل 
على  الممار�سون  يح�سل  اأن  جدًا  ال�شروري  من 
لل�  منا�سبة  عرو�س  تقديم  كيفية  عن  تدريب 
العلاجي,  التحالف  من  تقوي  بطريقة   ,LAI
ا على اإحداث تقدّم في اأمر  �سيعمل هذا الأمر اأي�سً
الم�ساركة في �سنع القرارات. تُظهر ال�ستطلاعات 
اأنه  يظنون  الكثيرين  اأن  بالممار�سين  الخا�سة 
الذين ل  المر�سى  LAI مع  ال�  ا�ستخدام  ينبغي 
فقط  يُت�سف  وللاأ�سف,  لكن  بالعلاج,  يلتزمون 
الأفراد الذين يرف�سون العلاج في مراكز ال�سحة 
النف�سية بكونهم ل يلتزمون بالعلاج, في حقيقة 
الأمر, يُثل الراف�سون للعلاج والغير راغبين في 
اأخذ علاجهم الذي يوؤخذ عن طريق الفم, اأو علاج 
المر�سى  من  �سغيرة  اأقلية  يُثلون   ,LAI ال� 
الذين ي�سهل تعريفهم ب�سكل عادل. يرغب الكثير 
من المر�سى في اأخذ علاجهم, اإل اأنهم ل يفعلون 
الن�سيان  اأو  الرتباك  ب�سبب  ذلك ب�سفة م�ستمرة 
ا ب�سبب الم�سكلات  اأو الب�سيرة المتاأرجحة واأي�سً
لبد  الذين  الأفراد  هم  هوؤلء  مثل  اإن  المنطقية. 
على  تقوم  تجربة  لهم  يُقدّم  واأن  تعريفهم  من 
مرجعية  قائمة  وج��ود  يُ�ساعد  وق��د   ,LAI ال��� 
بالعلامات التاأرجحية التي ي�سترك فيها الأفراد 
من  الفوائد  من  الأق�سى  الحد  يتلقون  ل  الذين 
ي�ساعد  قد  الفم,  طريق  عن  يوؤخذ  ال��ذي  العلاج 
على  الطبية  الو�سفات  يقدمون  الذين  الأطباء 
 ,LAI ال�  تعريف الأفراد الذين قد ينتفعون من 
عن  البعيدة  الأ�سباب  من  العديد  هناك  وبينما 

استراتيجيات عملية لتطوير الالتزام بالعلاج والنتائج

For instance, the increased attention

given to patients who report adverse
events may lead to more and longer
contact with the treating clinician,
thereby exerting a positive impact on
the doctor/patient relationship.

It is key to understand that com-
pliance is a dynamic treatment vari-
able. Adherence behaviour changes
over time and is also dependent on
treatment circumstances. Therefore,
compliance monitoring must be an on-
going treatment measure. As patients
quickly learn to give expected and
accepted answers to questions like “Do
you take your medications regularly?”,

alternative approaches have been sug-
gested. These include questions like
“When you forget your medication,
what do you do?” or “Do you think
that taking medication over a pro-
longed period of time is potentially
harmful?” (2).

All of the issues described above,
together with those reviewed by Kane
et al, underscore the key importance
of two factors to ensure optimal com-
pliance behaviour. Both are based on
communications strategies, namely,
a good clinician/patient relationship
and the provision of sound informa-
tion. Both need to be an integral and

continuous component of the man-
agement of patients suffering from
severe mental disorders.
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Kane et al provide an expert over-
view that identifies the many causes
of the problem of non-adherence,
and describes ways of addressing it.
However, practitioners and treatment
teams may still be uncertain as to how
to proceed in the everyday treatment
environment. Arguably, every act of
prescribing in a shared-decision mak-
ing dialogue should be accompanied
by adherence assessment and often
intervention. Non-adherence is not
the exception but the rule for long-
standing disorders in which medica-
tion is taken to prevent the onset or
recurrence of symptoms (1). In this
commentary, we focus on practical
steps that can be taken by administra-
tors, treatment teams and patients to
improve adherence and outcomes.

One possible approach involves in-
creasing the use of long-acting in-
jectable (LAI) antipsychotic medica-
tions. While pharmacological treat-

ments are not the only approaches to
address adherence, there are multiple
benefits to using LAIs in the context
of shared decision-making. Indeed,
practitioners cannot prescribe the
right medications at the right doses
in an atmosphere of uncertain adher-
ence. A recent study of outpatients
with schizophrenia found that, while
both home delivered environmental
supports or electronic medication sup-
port significantly improved adherence,
symptoms and outcomes remained
essentially unchanged (2). These data
have several interpretations, but one
that is particularly distressing. Without
good data about what our patients are
actually doing with their medications,
we may be making very poor treat-
ment decisions, including prescribing
unnecessary increases in doses, con-
comitant medications and medication
switches. For example, raising a dose
may be completely unnecessary if an
individual missed 30% of his/her doses
in the week prior to the visit.

LAIs can be used to disentangle lack
of efficacy from poor adherence when
patients appear to be inadequately
responsive to medication (3). The value
of using LAIs to improve the informa-
tion on which treatment decisions are

based appears to be underestimated,
particularly in the US, where prescrip-
tions for LAIs represent less than 10%
of those for antipsychotic medications
(4). Mirror image studies demonstrate
clear improvements in outcomes and
decreases in inpatient costs with the
use of injectable medications (5). Kane
et al’s article nicely explains why such
dramatic results are unlikely in ran-
domized controlled trials. As we enter
a new era in health care focused on
value for services, efficient and account-
able care, and need to demonstrate im-
proved outcomes, it is likely that there
may be a role for mechanisms to in-
crease the appropriate use of LAIs for
patients with schizophrenia. Mecha-
nisms might include peer review and
clinician or care system incentives for
minimizing barriers to LAI access.

There are many reasons for the un-
derutilization of LAIs, but prominent
among them is the discomfort on the
part of prescribers in making an offer
for these medications (6,7). Linguistic
analysis of offers of LAIs in commu-
nity mental health centers demon-
strated lack of fluency and other signs
of discomfort on the part of practi-
tioners, and a tendency to start an
offer by referring to treatment modality
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اأجوبة  يقدّم  لأن  يتعلم �شريعًا  المري�س  اأن  تجد 
“هل  مثل,  الأ�سئلة  لبع�س  ومقبولة  مُتوقعة 
قد  م�ستمرة؟”,  ب�سفة  العلاجية  الأقرا�س  تاأخذ 
تم اقتراح نُهج بديلة, وت�سمل هذه بع�س الأ�سئلة 
مثل, “ماذا تفعل عندما تن�سى اأخذ العلاج؟” اأو 
“هل تظن اأن اأخذ العلاج لمدة مطولة من الزمن, 

بالأمر ال�سار؟” )2(.
مع  باأعلى,  الُمقدمة  الق�سايا  هذه  كل  توؤكّد 
با�ستعرا�سها,  واآخ��رون  كين  قام  التي  الق�سايا 
لتاأكيد  وذلك  لعاملين,  الرئي�سية  الأهمية  توؤكد 

العاملين  كِلا  ويقوم  الإذع��ان,  �سلوكيات  اأف�سل 
على ا�ستراتيجيات الحديث, وهو الذي يُ�سمى وجود 
ا توفير  علاقة جيدة بين الطبيب والمري�س, واأي�سً
العاملين  كِلا  يكون  اأن  ولبد  �سليمة,  معلومات 
بمثابة المكونات الم�ستمرة لإدارة المر�سى الذين 

يعانون من ا�سطرابات نف�سية �سديدة.
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باإمكانها تو�سيح  والتي  بالعلاج,  اللتزام  عدم 
النتائج الفقيرة, اإل اأن هذه العلامات التحذيرية 
تحتاج اأن يقرر الأطباء الذين يقدمون الو�سفات 
اأمرًا منا�سبًا   LAI ال�  تقديم  اإذا كان  ما  الطبية 
التعريفي دعمه  النظام  اأن يجد هذا  اأم ل, ولبد 

من الم�سوؤلين.
 LAI ال�  اأن  المر�سى  من  الكثير  ي��درك  ل 
يُقدم  لم  واأن��ه  احتمالية,  علاج  و�سائل  بمثابة 
يُقدم  ك��ان  لقد  الُمركبات.  ه��ذه  مثل  اأب��دا  لهم 
للمر�سى في ال�سابق معلومات ب�سيطة وم�ساعِدة 
بالمقابل   LAI ال���  و�سلبيات  اإيجابيات  عن 
الفم.  طريق  عن  توؤخذ  التي  العلاج  و�سائل  مع 
بع�س  المخت�سون  ي�ستخدم  اأن  الممكن  وم��ن 
على  تركز  والتي  القرارات,  عمل  في  الم�ساعدات 
اأو على الم�سيرين من الأقران, وقد  هذه الق�سية 
يعمل هذا الجهد الذي ي�سبق زيارة الطبيب, على 
بين  القرارات  �سنع  في  الم�ساركة  حديث  تدعيم 

الطبيب والمري�س اأثناء الزيارة.
وفيما يخ�س التدخلات النف�سية لعلاج عدم 
ا�ستخدام  اأف�سلها هي  اأن  بالعلاج, نجد  اللتزام 
وخلق  العلاج  اأخذ  لتحفيز  البيئية  التدعيمات 
يوؤخذ  ال��ذي  العلاج  اأخ��ذ  ح��ول  �سلوكية  ع��ادة 
الذي  التقدم  ب�شرح  قمنا  وقد  الفم,  طريق  عن 
العديد  في  والنتائج  بالعلاج  اللتزام  في  حدث 
التكيّف  تدريبات  ا�ستخدام  مع  الدرا�سات,  من 
المعرفي )2,8(, ي�سمل هذا الأمر زيارات منزلية 
اأ�سبوعية, لتثبيت اأجهزة الإنذار الفردية والقوائم 
لم�ساعدة  الأمتعة  لترتيب  ا  واأي�سً المرجعية 
الأفراد لياأخذوا العلاج ب�سفة دورية. لقد اأظهرنا 
عبر  الفعالة  المحفزات  تو�سيل  يُكن  اأنه  ا  اأي�سً
على  الق�ساء  باإمكانها  وهذه  اإلكترونية,  اأجهزة 
فكرة الزيارات المنزلية )2(. ترتبط وبقوة فكرة 
اللتزام  عن  الذاتي  بالتقرير  العلاج  اأقرا�س  عد 
مُدد  الذاتي  التقرير  اأن  لطالما  وذلك  بالعلاج, 

اأخذت  هل  ت��وًا؟؛  العلاج  اأخ��ذت  )“هل  بالجرعة 
ا�ستخدام  ا  اأي�سً الممكن  من  اليوم؟”(.  العلاج 
اأمر  لفح�س  الخلوي  الهاتف  تطبيقات  بع�س 
من  القليل  مع  وذلك  يوم,  كل  بالعلاج  اللتزام 

التكلفة.
ملخ�س الأمر هو اأنه يوجد مقايي�س ب�سيطة 
م�سكلات  لتعريف  ا�ستخدامها  يُكن  وعملية 
حلول  ا  اأي�سً ويوجد  الُمحتملة,  بالعلاج  اللتزام 
النف�سية  ال�سحة  موا�سع  في  تطبيقها  يُكن 

المجتمعية.
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تثير المقالة التي قدمها كين واآخرون الكثير 
من النتباه اإلى التحدي الكبير الذي يحمله عدم 
ا�سطرابات  مر�سى  حالة  تُ�ساهم  قد  اللتزام 
طرق  ابتكار  اإلى  الحتياج  اإلى  ا  واأي�سً الذهان, 

اأف�سل للتعامل معه.
اإن عدم اللتزام بالعلاج اأمر �سائع في اأغلب 
من  الكثير  وجود  مع  ال�سديدة,  الطبية  الحالت 

العوامل التي قد  تُ�ساهم في حدوثه مع المر�سى. 
ب�سكل  عالية  بالعلاج  اللتزام  عدم  معدلت  اإن 
يوجد  ل  قد  حيث  ال�سطرابات,  هذه  في  كبير 
نتائج مبا�شرة لعدم اكتمال العلاج )1(, مثلا قد 
اكت�سفت واحدة من الدرا�سات اأن فقط %50 من 
اأخذ  بدئوا  قد  الذين  الدم,  ارتفاع �سغط  مر�سى 
علاج بالعقاقير, قد ا�ستمروا عليه لمدة عام واحد 
�سمن  من  الف�سام  يُعتبر  اأن  خطر  وهناك   ,)2(
الفئة, وحيث قد ينجى بع�س المر�سى من  هذه 
تقطع فترة العلاج لمدة من الزمن وبدون نتائج 
م�سادة, اإل اأنه لي�س هذا هو الحال مع الغالبية 
من المر�سى؛ فمعدلت النتكا�سة عالية جدًا بعد 

التوقف عن العلاج, بل وقد يحدث تواتر المر�س 
من جديد في خلال اأ�سابيع من بعد التوقف عن 
يوجد  ل  اأنه  �سوءًا,  الأمر  يُزيد  وما   ,)3( العلاج 
المر�سى  تُ�ساعد  مبكرة  تكهنية  علامات  هناك 
في  ال�شريريين  الأطباء  اأو  العناية  مقدمين  اأو 
النتكا�سة  خطر  من  القريبين  الأف��راد  تعريف 
انتكا�سة,  يحدث  عندما  الأم��ر,  حقيقة  في   .)4(
وت�سل  مفاجئ  ب�سكل  الأعرا�س  تعود  ما  غالبًا 
اأنها  ب�شرعة اإلى م�ستويات عالية من ال�سدة, اأي 
ل  اآخر,  )5(, وبمعنى  تدريجية  ب�سورة  تظهر  ل 
اإلى ملاحظة  النهج الذي يدعو  اأن يكون  يُحتمل 
المر�سى الذين نتوقع اأنهم ل يلتزمون بالعلاج, 

عدم الالتزام بالعلاج ونتائجه: إدراك طبيعة الأنتكاسة

(shot) rather than potential benefit for
recovery (7). Training practitioners in
how to make appropriate offers of
LAIs in a way that strengthens the
therapeutic alliance is necessary and
would advance shared decision-
making. Surveys of practitioners show
that many believe LAIs should be
used for patients who are poorly
adherent. Unfortunately, in mental
health centers, only those who refuse
medication are clearly identified as
poorly adherent. In reality, medica-
tion refusers, unwilling to take either
oral medications or LAIs, represent a
small minority of patients that are fair-
ly easy to identify. Many other patients
are willing to take medication, but do
not take it regularly due to distraction,
forgetfulness, wavering insight and
logistical problems. These are the indi-
viduals that need to be identified and
offered a trial on LAIs. A simple
checklist of warning signs that identi-
fies individuals not receiving maxi-
mum benefit from their current oral
treatments may help prescribers to
identify people who may benefit from
LAIs. While there are reasons other
than poor adherence that could explain
poor outcomes, these warning signs
should at least get prescribers to consid-
er whether making an offer of LAIs
would be appropriate. Such an identifi-
cation system should be supported by
administrators.

Many patients are unaware that
LAI medications are a potential treat-
ment and have never been offered
these compounds. Patients need to
be provided understandable, helpful
information regarding the pros and
cons of LAIs versus oral medication.
Simple decision-aids focused on this
issue could be used by case managers

or peer counselors. This effort prior
to physician visits could support an
improved shared decision-making dia-
logue between the prescriber and pa-
tient during visits.

Concerning psychosocial interven-
tions for adherence, among the most
promising are the use of environmental
supports to prompt the taking of medi-
cation and the creation of habit-
behaviors around taking oral medica-
tion. We have demonstrated improve-
ments in adherence and outcomes in
multiple studies with the use of cogni-
tive adaptation training (2,8). This
involves weekly home visits to set up
individualized alarms, checklists, and
organize belongings to assist individuals
in taking medications regularly. We
have also shown that effective prompts
can be delivered with electronic devices,
eliminating the need for home visits (2).
Pill counts conducted on unannounced
home visits correlate very highly with
self-report of adherence, as long as the
self-report is dose specific (“Did you
take your medication just now?”; “Did
you take your medication today?”).
Simple cell phone applications could be
used to check medication adherence
each day with very little cost.

In summary, there are simple, prac-
tical measures that can be used to
identify potential adherence problems,
and solutions that can be applied in
community mental health settings.
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مع وجود فكرة اإدخال علاج اإنقاذي عند ظهور 
اأن يكون  يُحتمل  المر�س, ل  تواتر  اأول علامات 

فعال في عالم اليوم.
وبينما لبد اأن ت�ستمل الأهداف العلاجية في 
الذهان,  ا�سطرابات  من  وغيرها  الف�سام  حالة 
والتعافي,  الت�سكين  مثل  المكونات,  بع�س  على 
بحدوث  المرتبط  والإ�سابة  التاأذي  خطر  اأن  اإل 
انتكا�سة يقود اإلى حد كبير الحتياج اإلى اللتزام 
من  القليل  اأن  من  وبالرغم  بالعلاج.  القوي 
الدرا�سات قامت بتقييم نتائج النتكا�سة, اإل اأنها 
غالبًا ما تُعتبر هذه الدرا�سات بعيدة المدى, مثلا, 
لقد ذكر الأفراد الذين يقدمون الرعاية لمر�ساهم, 
في  وذل��ك  انتكا�سة,  ح��دوث  تلي  التي  النتائج 
ا�ستطلاع دولي قام به التحاد العالمي لل�سحة 
 )72%( العمل  على  القدرة  عدم  وهي  النف�سية, 
وم��اولت   )69%( بالم�ست�سفى  والأحتجاز 
النتحار )%22( والحب�س )%20(. واأ�سار هوؤلء 
ا اإلى حدوث الكثير من الت�سوي�س في حياتهم  اأي�سً
النف�سية  حالتهم  وت��ده��ور   )61%( الخا�سة 
اإلى  وبالإ�سافة   ,)6(  )26%( والمالية   )54%(
خطر  هناك  الجتماعية,  النف�سية  النتائج  هذه 
الإيذاء البيولوجي, وذلك بقدر تطوّر المر�س في 
�سكل تعنت العلاج, الذي قد يحدث لدى مجموعة 

فرعية من المر�سى بعد كل انتكا�سة )7,8(.
اأنها  �سنجد  معًا,  العوامل  هذه  كل  وباأخذ 
جديدة  ا�ستراتيجيات  اإلى  الحتياج  اإلى  ت�سير 
واأكثر فاعلية لمخاطبة عدم اللتزام بالعلاج في 
ي�سع  واآخ��رون,  كين  ي�سير  وكما  الذهان.  حالة 
حالت  في  بالعلاج  اللتزام  عدم  مخاطبة  اأمر 
التحديات؛  م��ن  الكثير  ال��ذه��ان,  ا�سطرابات 
ويتطلب اثنان من هذه التحديات انتباها �سديدًا, 
وهذه  الب�سيرة,  ب�سعف  الأول  التحدي  ويهتم 
واحدة من اأبرز التعبيرات عن ا�سطرابات الذهان 
)9(. اأما طبيعة داء الذهان فهي اأنه يُ�سعف قدرة 
اإلى  والحتياج  المر�س  وجود  اإدراك  على  المرء 
– وهذه حقيقة  مُ�سمى  لأجل غير  وقائي  علاج 
قد ل يدركها الأطباء ال�شريريون دائمًا, وبالتالي 
فاأن و�سع حمِل الم�سوؤولية على عاتق المري�س 
اأمر  بالعلاج,  الل��ت��زام  بموا�سلة  يقوم  بحيث 

باإدراك  فيهتم  الثاني  العتبار  اأما  واقعي.  غير 
مر�سية  حالت  ظهور  من  جدًا  العالية  الن�سب 
لدى  وذلك  ما,  عقاقير  ا�ستخدام  باإ�ساءة  تت�سم 
ذهان,  ا�سطرابات  من  يعانون  الذين  الأف��راد 
ا الدور العنيف الذي تلعبه في عدم اللتزام  واأي�سً

بالعلاج )10(. 
لبد من تطوّر البرامج النف�سية التي تخاطب 
وبالأخذ  الأفكار,  هذه  بح�سب  بالعلاج,  اللتزام 
والحتياج  التب�شّر  �سعف  من  كِلا  العتبار  في 
العقاقير,  ا�ستخدام  ل�سوء  الفعالة  المخاطبة  اإلى 
على  الثقة  من  المزيد  و�سع  من  لبد  وبالمثل, 
تح�سين  على  تعمل  التي  ال��دوائ��ي��ة  التدخلات 
ال�ستخدام  بالعلاج. وهناك دلئل على  اللتزام 
للذهان,  الم�سادة  العقاقير  لم�ستودع  ال�سائع 
وب�سفة خا�سة في المراحل المبكرة من المر�س, 
المتوا�سل  ال�ستخدام  فوائد  يُلاحظ  عندما  اأي 

للعلاج.
لمدى  الكبير  الإدراك  تف�سير  يتم  لم  لكن 
من  العديد  في  بالعلاج  الل��ت��زام  ع��دم  وت��اأث��ير 
ال�شريرية.  الممار�سات  في  الوا�سعة  التغييرات 
العالم,  حول  ال�شريرية  الموا�سع  في  يوجد  لكن 
الجتماعية  النف�سية  ال��ت��دخ��لات  م��ن  القليل 
واأن  بالعلاج,  اللتزام  تخاطب  التي  الر�سمية 
قليلا  للذهان  الم�سادة  العقاقير  م�ستودعات 
مرور  بعد  وذلك  تُعتبر,  ما  وغالبًا  تُ�ستغل,  ما 
الكثير من �سنوات المر�س. اأما في �سياق و�سائل 
العلاج المتاحة حاليًا, يبدو اأن جمع م�ستودعات 
العقاقير الم�سادة للذهان مع التدخلات النف�سية 
اأف�سل  م��ن  اأن��ه  يبدو  المنا�سبة,  الجتماعية 
اللتزام  عدم  لمخاطبة  لدينا  المتاحة  الخيارات 

بالعلاج في حالة ا�سطرابات الذهان.
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يقدم كين واآخرون ا�ستطلاعًا رائعًا عن عدم 
اللتزام بالعقاقير الم�سادة للذهان لدى مر�سى 
اأهمية  على  يوؤكدون  وبينما  الف�سام,  اأطياف 
اللتزام بالعلاج, يعترفون بوجود فجوات كبيرة 
فيما هو معروف لدينا, والذي ي�سمل اأف�سل طرق 
بالعلاج,  اللتزام  عدم  واإدارة  ومنع  التقييم, 
ل�شرورة   – الحق  ولهم   – يُجادلون  ذلك,  ومع 
يكون  اأن  ينبغي  الأوج���ه.  متعدد  نهج  وج��ود 
اختيار العلاج نتيجة م�ساركة القرار بين الطبيب 
والمري�س في �سياق تحالف علاجي قوي, ويهدف 
اإلى الح�سول على اأهداف اأ�سا�سها المري�س, ومن 
العلاجية  الو�سفات  تكون  اأن  ا  اأي�سً ال�شروري 
الآث��ار  من  الأدن���ى  الح��د  وبها  وفعالة  ب�سيطة 

الجانبية, اأو تلك المحكومة جيدًا.
اإن الفترا�س ال�سمني في ذلك ال�ستعرا�س 
اأن  هو  ا,  اأي�سً المقالة  هذه  وفي  قدموه,  ال��ذي 
العقاقير الم�سادة للذهان فعالة, وبالتالي فاأن 
الآراء  ومن  فيه.  مرغوب  اأمر  بالعلاج  اللتزام 
البديلة الهامة هي اأن فاعلية العقاقير الم�سادة 
للذهان متراوحة, بل و�سارة في بع�س الأحيان, 
وبالتالي فقد يكون اختيار تجنب العلاج الم�ساد 
اللتزام  اأمر  يُ�ساعد  العقلاني.  بالأمر  للذهان, 
بالعلاج في تحقيق اأهداف المري�س, اإل اأن تعافي 

المري�س قد ياأخذ م�سارًا اآخر.
لقد قام كين واآخرون بمراجعة قائمة طويلة 
من طرق مراقبة اللتزام بالعلاج, وا�ستنتجوا اأن 
الطرق الأكثر ا�ستخدامًا في الممار�سات ال�شريرية 
اللتزام  ب��اأم��ر  وت�ستخف  بالثقة  ج��دي��رة  غ��ير 
بالعلاج. وهناك نهج اآخر اإ�سافي يتوجب علينا 
بالعلاج  للالتزام  المخت�شر  فالقيا�س  ذك��ره؛ 
من  نافعة  واآلة  �سالًحا  مقيا�ساً  هو   )BARS(
الأطباء  يديرها  والتي   )2( ال�شريرية  الناحية 
اللتزام  م��دى  وتح��دي��د  لتعريف  ال�����شري��ري��ون 
بعمل  ال�شريري  الطبيب  يقوم  ولكي  بالعلاج. 
تقييم  BARS, عليه اأول اأن يعرف مدى اإدراك 
ال�سوؤال  طريق  عن  وذل��ك  علاجه,  عن  المري�س 
ذلك  وبعد  له,  المو�سوفة  العلاجية  الو�سفة  عن 
ي�ساأل الطبيب ال�شريري عن عدد الأيام في ال�سهر 
عدد  ا  واأي�سً دواءه,  فيه  ياأخذ  لم  الذي  ال�سابق 
الأيام التي اأخذ فيها جرعة مدودة من العلاج, 
وبح�سب هذه المعلومات, يقدم الطبيب ال�شريري 
مقيا�س  با�ستخدام  وذل��ك  ع��الم��يً��ا,  ت�سنيفًا 
نتيجة  على  ليح�سل  وذل��ك  الب�شري,  التناظر 
تت�ساوى مع الن�سبة التقديرية من الأقرا�س التي 

تم اأخذها في ال�سهر الأخير. اإن ال� BARS هذا 
للا�ستخدام  يكفي  بما  وب�سيطة  �شريعة  و�سيلة 
ل  الذين  الأف���راد  تعريف  فيُمكنها  ال�شريري؛ 
النتفاع  فيُمكن  وبالتالي  بالعلاج,  يلتزمون 

من التدخلات المتاحة.
لعام  الف�سام  نتائج  بحث  فريق  قام  لقد 
PORT( 2009( با�ستعرا�س تجربة ع�سوائية 
مُكمة )RCT(, قامت باختبار النُهج النف�سية 
الجتماعية لعد اللتزام بالعلاج الم�ساد للذهان 
لدى مر�سى الف�سام, واكت�سفت دلئل غير كافية 
ا�ستنتج  قد  لكن   ,)3( معينة  بتدخلات  للن�سح 
ال�سلوكي  التحديد  اأن   2009 لعام   PORT
والدعم البيئي, مثل العلامات والقوائم المرجعية 
اأما  الواعدة.  الأمور  من  الإ�سارات,  من  وغيرها 
ا�ستعرا�س كو�شران لعام 2011, فقد اأعتبر مدى 
وا�سع من نُهج التعليم النف�سي عن الف�سام, والتي 
ت�سمل التدخلات التي ل تركّز ب�سورة اأولية على 
الأ�شري,  النف�سي  التعليم  مثل  بالعلاج,  اللتزام 
وقد كانت هذه البرامج ترتبط بم�ستوى منخف�س 

من عدم اللتزام بالعلاج )4(.
للذهان,  الم�سادة  العقاقير  تُقدّم  ما  كثيًرا 
التي توؤخذ عن طريق الحقن, كحل لعدم اللتزام 
هذه  مثل  يُدعّم  ال��ذي  الدليل  اأن  اإل  بالعلاج, 
 LAI لل�  الموؤيدون  )5(. يظن  العقاقير, �سعيف 
في   RCT ال���  ف�سل  وراء  الرئي�سي  ال�سبب  اأن 
الح�سول على فائدة, هو اأن مثل هذه الدرا�سات 
ل  اأن  يُحتمل  الذين  الأف��راد  ت�سمل  األ  اإلى  تميل 
وراء  الأ�سا�سية  الم�سكلة  واأن  بالعلاج.  يلتزموا 
اأنه  هي   RCT ال�  في   LAI ال�  فاعلية  درا�سة 
لبد اأن يخ�سع الأفراد الم�سجلون للعلاج الم�ساد 
للذهان, وبالتالي فيعمل هذا الأمر على ا�ستبعاد 
 LAI �الأفراد الذين يُحتمل اأن يجدوا نفعًا من ال
6((. وبالرغم من اأن القتراح باأنه يُكن تجربة 
مقارنة و�سائل العلاج التي توؤخذ عن طريق الفم 
مع ال� LAI, يعمل على تعزيز التعميم ويُ�ساعد 
في تو�سيح فوائد ال� LAI, اإل اأنه ل يت�سح بعد 
كيف يُكن مخاطبة التحيّز الختياري ال�سمني 
ب�سيطة  تجربة  في   ,RCT ال���  في  والم��ت��وارث 

وكبيرة في ذات الوقت.
مقيا�س  على  بالعلاج  اللتزام  قيا�س  يتم 
يتراوح بين الممتاز وحتى عدم اللتزام. ويُكن 
بين  بالعلاج  الل��ت��زام  تح�سين  اأم��ر  ي���وؤدي  اأن 
الأفراد, وعلى كل م�ستوياته, اإلى نتائج �شريرية 
اإلى  الفوائد  اأق�سى  تتجه  اأن  احتمال  اأف�سل, مع 
بالعلاج,  الل��ت��زام  م�ستويات  اأق��ل  ذي  الأف���راد 
تح�سين  على  تعمل  التي  للتدخلات  يكون  وقد 
العبء  على  كبيًرا  تاأثيًرا  المقيا�س,  عبر  اللتزام 
من  يُح�سّن  ا  واأي�سً النف�سية,  للاأمرا�س  العالمي 
الم�ستوى المعي�سي للكثير من الأفراد المتاأثرين, 

المنا�سب  بالأمر  المختلفة  التدخلات  تكون  وقد 
عند نقاط مختلفة من مقيا�ض اللتزام بالعلاج, 
بالعلاج,  ال�سعيف  الل��ت��زام  اأ�سباب  وبح�سب 
مثلا, قد ينتفع الأفراد الذين يغفلون العلاج بين 
الحين والآخر وبدون ق�سد منهم, ب�سبب العوائق 
ينتفعوا من  قد  العوائق,  اأو غيرها من  المعرفية 
التذكرية  الأمور  ت�سمل  التي  ال�سلوكيات  بع�س 
يلتزمون  ل  ال��ذي��ن  الأف����راد  اأم���ا  والإ����س���ارات. 
نفعًا  يجدوا  فقد  اأخ��ذه,  وي��ترددون في  بالعلاج 
اأو مركبًا   LAI ال�   اأو  من المقابلات التحفيزية 
يلتزمون  ل  ال��ذي��ن  والأف����راد  بينهما.  يجمع 
اأو  التب�شّر  اإما �سعف  بالعلاج عن ق�سد, ب�سبب 
اأي  للاأعرا�س,  ال�سخ�سية  القت�سادية  الحالة 
الأعرا�س,  �سالح  في  الجانبية  الآثار  تكون  اأن 
والمتعددة  ال�ساملة  النُهج  من  هوؤلء  ينتفع  قد 
الأوجه, والتي ت�سمل مقابلات تحفيزية وتقنيات 
ال�سخ�سية  الأه��داف  مع  تتنا�سب  التي  المقابلة 

والتي قد ي�ساعد العلاج في الو�سول اإليها )7(.
من  للعديد  ال�شريح  الت�سميم  اأن  وبينما 
التدخلات لتح�سين اللتزام بالعلاج, هو لتغيير 
ا�سطرابات  يعانون من  الذين  الأفراد  �سلوكيات 
في  تغيير  اإح��داث  اإل��ى  الحتياج  اأن  اإل  ذه��ان, 
الطبية,  الو�سفة  يقدم  الذي  الطبيب  �سلوكيات 
الهدف  اأن  الأطباء  يتذكر  اأن  فلابد  �سمني؛  اأمر 
من العلاج هو التعافي, ولي�س اللتزام بالعلاج, 
المر�سى  لهتمامات  تقديرًا  يُظهروا  اأن  ولبد 
وتف�سيلاتهم, ويقدموا الو�سفات الطبية بح�سب 
ذلك,  اإلى  بالإ�سافة  التجريبية.  الدلئل  اأف�سل 
اأن بع�س حالت عدم  اإلى تقبّل  الأطباء  يحتاج 
عدم  ظل  في  حتى  منطقية,  بالعلاج  الل��ت��زام 

اللتزام به.   
والمر�سى  الأطباء  ييل  الأم��ر,  نهاية  في 
المري�س  التزام  م��دى  تقدير  في  المبالغة  اإل��ى 
بالو�سفات الطبية. يُكن اأن ت�ساعد و�سيلة ما تم 
تعريف  في   ,BARS ال�  مثل  �شريريًا,  تقييمها 
وبالتالي  بالعلاج,  يلتزمون  ل  الذين  الأف��راد 
التقييمات  ت�ساعد  وقد  تقترح تدخلات منا�سبة, 
تكميل  على  للعلاج,  الأف��راد  لأه��داف  النظامية 
الحالي  ال��وق��ت  في  تُمثل  الت�سنيف.  ه��ذا  مثل 
مركبات  با�ستخدام  بالأفراد,  الخا�سة  الجهود 
التحفيزية  والم��ق��اب��لات  النف�سي  التعليم  م��ن 
والدعم  والفعالة  الب�سيطة  العلاجية  والو�سفات 
العلاج  وو�سائل  ال�سلوكية  والإ�سارات  الأ���شري 
الطويلة الأمد, تُمثل كل هذه, اأف�سل الممار�سات 
لإحداث تقدم في اللتزام بالعلاج, اإل اأن الجهود 
تم  ال��ذي��ن  الأف����راد  نتائج  لتح�سين  الناجحة 
ت�سخي�سهم بالف�سام, تتطلب نُهج متعدد الأوجه 

ذات تركيز اأو�سع من اللتزام بالعلاج بمفرده.

التحدي المستمر لعدم الالتزام بالعقاقير المضادة للذهان
The enduring challenge of antipsychotic
non-adherence
T. SCOTT STROUP, LISA B. DIXON

Department of Psychiatry, Columbia University

College of Physicians and Surgeons, and New York

State Psychiatric Institute, 1051 Riverside Drive,

New York, NY 10025, USA

Kane et al provide an excellent
review of non-adherence to antipsycho-
tic medication in patients with schizo-
phrenia-spectrum disorders. While stres-
sing the importance of medication adher-
ence, they acknowledge large gaps in
what is known, including how best to
assess, prevent and manage non-adher-
ence. Nevertheless, they rightly argue
for a multi-faceted approach. Medica-
tions should be selected as the result of
a shared doctor-patient decision in the
context of a strong therapeutic alliance
and aimed at achieving patient-oriented
goals. Simple regimens that are effica-
cious and have minimal or well-ma-
naged side effects are most likely to be
taken.

The underlying assumption in the
review and much of this commentary
is that antipsychotics are effective and
therefore adherence is obviously desir-
able. An important alternative perspec-
tive is that antipsychotics are variably
effective and sometimes harmful. Thus
the choice to avoid antipsychotic medi-
cations may be rational. Medication
adherence is often helpful in achieving
patient-centered goals, but an individu-
al’s recovery may also take other paths.

Kane et al review a long list of meth-
ods for monitoring medication adher-
ence and conclude that the methods
commonly used in clinical practice are
unreliable and underestimate non-adh-
erence. An additional approach deserv-
es mention. The Brief Adherence Rat-
ing Scale (BARS) is a validated (1) and
clinically useful (2) tool that is adminis-
tered by clinicians to identify and quan-
tify non-adherence. To make a BARS
assessment, a clinician first learns about
the patient’s knowledge of his/her
medication by asking about the pre-
scribed regimen. Then the clinician

asks about the number of days in the
last month that no doses were taken
and the number of days of reduced
doses. Based on this information, the
clinician makes a global rating using a
visual-analog scale to produce a score
that is equivalent to the estimated
percentage of prescribed pills taken in
the last month. The BARS is fast and
simple enough to use clinically. It can
identify people with significant non-
adherence and thus most likely to
benefit from available interventions.

The 2009 Schizophrenia Patient Out-
comes Research Team (PORT) review-
ed randomized controlled trials (RCTs)
that tested psychosocial approaches to
antipsychotic medication non-adherence
in people with schizophrenia, and found
insufficient evidence to recommend any
specific intervention (3). However, the
2009 PORT concluded that behavioral
tailoring and environmental supports,
such as signs, checklists, and other cues
are promising. A 2011 Cochrane re-
view considered a broad range of psy-
choeducational approaches to schizo-
phrenia, including interventions that
did not focus primarily on adherence
such as family psychoeducation. These
programs were associated with lower
levels of treatment non-adherence (4).

Long-acting injectable antipsychotics
(LAIs) are often proposed as a solution
to non-adherence, but the evidence to
support this is weak (5). LAI propo-
nents think that a main reason why
RCTs fail to find a benefit is that such
studies tend not to include individuals
who are most likely to be non-adherent.
The fundamental problem with studying
LAI effectiveness in RCTs is that the
people who enroll must consent to take
antipsychotic treatment, thus excluding
the people who may be most likely to
benefit from LAIs (6). Although it is
suggested that a large, simple trial to
compare oral to LAI treatments would
enhance generalizability and help to
clarify LAI benefits, it is not clear how
the underlying selection bias inherent in

RCTs would be addressed by a large,
simple trial.

Adherence falls along a scale from
perfect to none. Improving adherence
among people at all levels of non-
adherence could lead to better clini-
cal outcomes, with the most benefit
likely accruing to those with the low-
est levels of adherence. Interventions
that improve adherence significantly

across the scale could have a huge

impact on the global burden of psy-

chotic illness and improve the lives of

many affected individuals. Different

interventions might be appropriate

at different points on the adherence

scale and according to the reasons

for impaired adherence. For example,

people who occasionally and uninten-

tionally miss doses due to cognitive or

other barriers may benefit from behav-

ioral tailoring involving reminders and

cues. Individuals who are poorly adher-

ent and ambivalent about taking medi-

cations might benefit from motivational

interviewing, LAIs, or a combination of

these. People who intentionally do not

take medications due either to poor

insight or a personal economy of symp-

toms vs. side effects favoring symptoms

may benefit from comprehensive, multi-

faceted approaches that include motiva-

tional interviewing techniques which

are tailored to individual goals whose

attainment might be aided by medica-

tions (7).
While many interventions to im-

prove antipsychotic adherence are ex-
plicitly designed to change the behavior
of individuals diagnosed with a psy-
chotic disorder, the need for changes in
prescriber behavior is implicit. Doctors
should remember that the goal of treat-
ment is recovery, notmedication adher-
ence. They should be respectful of
patient concerns and preferences, and
prescribe according to the best available
empirical evidence. In addition, doctors
need to accept that some medication
non-adherence is rational and have the
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بحث  في  ال��وق��ت  م��ن  الكثير  نق�سي  اإن��ن��ا 
العقاقير  من  العديد  بين  الختلافات  ومناق�سة 
الم�سادة للذهان, ونق�سي القليل جدًا من الوقت 
في مخاطبة الم�سكلة الأكثر ات�سال بالمو�سوع, 
اليومية؛  ممار�ساتنا  في  الأك��بر  هي  جدليًا  بل 
وهي اإدارة عدم التزام مر�سانا بالعلاج؛ فينقطع 
الخدمات  عن  مر�سانا  من  و40%   20 بين  ما 
حوالي  ويتوقف  �سهرًا,   12 خلال  في  ال�سحية 
اأول  بعد  مبا�شرةً  العلاج  اأخذ  عن  منهم   40%
احتجاز بالم�ست�سفى )1(, ويرف�س وب�سدة حوالي 
%20 من مر�سى النوبة الأولى من الذهان, اأخذ 
يلتزموا  لم  المر�سى  من   50% وهناك  العلاج, 

بالعلاج اأبدًا في خلال 18 �سهرًا.
اأمر  بالعلاج  اللتزام  عدم  واإدارة  تقييم  اإن 
العديد من  ب�سبب  الأمر, وذلك  �سعب في حقيقة 
العوامل التي توؤثر على اتجاه مر�سانا واإرادتهم 
فاعلية  حقيقة  هي  والتي  تو�سياتنا,  اأتباع  في 
اإلى  الحتياج  )م��ع  والتب�شّر  وتحمّله  العلاج 
وخبرة  والإنكار(  المعرفي  ال�سعف  بين  التفرقة 
النطباع الأول مع الطب النف�سي وتاأثير ال�شركاء 

ومقدمي الخدمة وغيرهم الكثير )2(.
لكن لم يتحقق ما كنا نرجوه, وهو اأن الجيل 
الثاني من العقاقير الم�سادة للذهان التي توؤخذ 
الخارجة  الجانبية  الآث��ار  ذات  الفم,  طريق  عن 
زيادة  اإل��ى  ت��وؤدي  �سوف  الهرمي,  ال�سبيل  عن 
اأغلب  اأمر اللتزام بالعلاج؛ ولم تظهر  كبيرة في 
العلاج  و�سائل  مع  وا�سحًا  تقدمًا  المعلومات 
وتوقيت  اللتزام  عدم  معدلت  اعتبار  مع  هذه, 
التوقف عن العلاج )3(, وقد يكون اأحد الأ�سباب 

ب�سكل  العقاقير  هذه  تغاير  ا�ستغلال  يتم  لم  اأنه 
الكبيرة في ملف  الختلافات  ت�سمح  لكن  كامل. 
الآثار الجانبية, بتميّز العلاج ومخاطبة �سكاوي 
الجانبية  الآث��ار  من  )اأي��ه  وم�ساكلهم  المر�سى 
من  لبد  منها  واأي  بالكامل,  تجنبها  من  لبد 
اأ�سمال  اإلى  ت�سعى  التي  الجهود  تعمل  تحمله(. 
العلاقة  تطوير  على  القرارات,  المر�سى في هذه 
التي  العوامل  اأهم  من  واح��دة  وهذه  العلاجية, 
توؤثر على اللتزام بالعلاج )2(, وعن�شر اآخر قد 
تردد  هو  العلاجي  التحالف  تطوير  على  يعمل 
“فقط”  الحتياج  ك��ان  اإذا  حتى  الت�سالت, 
المعملية  الخ��ت��ب��ارات  اإن  ال�سلامة.  لأغ��را���س 
الدورية واللازمة من قبل علاج الكلوزابين )دواء 
قد  الف�سام(,  وعلاج  الأعرا�س  لتقليل  يُ�ستخدم 
تكون �سبب من اأ�سباب الن�سب العالية من التزام 
المر�سى بالعلاج مع هذا الدواء )4(. وقد يكون 
كبرى  ميزة  العلاج  بفريق  المتكرر  الت�سال 
الطويل  للعلاج  الم�سادة  العقاقير  ل�ستخدام 
الأمد, هذا بالإ�سافة اإلى التعريف ال�شريح لعدم 
المري�س  ياأت  لم  اإذا  حال  في  بالعلاج  اللتزام 
ا�ستخدام  مقاومة  اأن  ويبدو  الحقن.  م�سل  لأخذ 
هذه الإعدادات ما يتفكر فيه الأطباء ال�شريريون, 

ولي�س المري�س )5(.
اأو  اأ�سئلتنا  �ستعمل  ذل��ك,  اإل��ى  بالإ�سافة 
المري�س  حياة  ج��ودة  تخ�س  التي  تقييماتنا 
الم�سادة  العقاقير  با�ستخدام  ال��ت��داوي  اأثناء 
في  فقط  لي�س  رغبتنا,  تو�سيح  على  للذهان, 
اأهداف  ا في تحقيق  اأي�سً الأعرا�س, بل  تخفي�س 
من  الكثير  اأن  مده�سًا  ولي�س  طموحة,  علاجية 
رفاهية  بين  علاقة  وجود  على  توؤكد  الدرا�سات 
المري�س ال�سخ�سية ورغبته في موا�سلة العقاقير 

الم�سادة للذهان )6(.
اأغلب التجارب الع�سوائية الُمحكمة  لم تُظهر 
الأمد  الطويلة  للعلاج  الم�سادة  العقاقير  تفوق 
على الإعدادات التي توؤخذ عن طريق الفم, لكن ل 

يثير هذا الأمر اندها�سًا حيث اأنه ل يُكن ك�سف 
التجارب  في  العلاج  لم�ستودع  الكبرى  الميزة 
المزدوجة التعمية اأو في الت�ساميم الُم�سابهة, اإل 

اأنها تت�سح فقط في التجارب الطبيعية )2,7(.
اأخيًرا, يوؤكد مدى تعقّد العوامل التي توؤثر على 
اللتزام بالعلاج وتفاعلها وتغييراتها الم�ستمرة 
مع مرور الوقت, توؤكّد الحتياج اإلى وجود اأنظمة 
الأفراد  ت�ستهدف  والرعاية,  العلاج  متكاملة من 
ا  الذين يعانون من اأمرا�س نف�سية �سديدة, واأي�سً
الأفراد الذين يواجهون خطر الخروج من الخدمة 
وت�سمل   .)8( بالعلاج  اللتزام  عدم  اأو  ال�سحية 
العناية  نماذج  عامة,  ب�سفة  الأنظمة  هذه  مثل 
المركزة بالعيادات الخارجية, مثل اإدارة الحالت 
اأو العلاج المجتمعي التاأكيدي )9(. لقد  ال�سديدة 
منخف�سة  معدلت  الأنظمة  هذه  اأغلب  اأظهرت 
بالعلاج  اللتزام  وعدم  الخدمة  من  الخروج  من 
 )8,10( الأبعاد  متعددة  اأف�سل  ونتائج   )8,10(
وذلك   ,)8,10( الخدمات  تكاليف  وانخفا�س 

بالمقارنة مع مراكز العناية التقليدية.
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forbearance to continue to provide
support even in the context of non-
adherence.

In conclusion, doctors and patients
overestimate the extent to which pa-
tients adhere to medication regimens.
A validated clinician-rated instrument
such as the BARS may help identify
individuals who are non-adherent and
suggest appropriate intervention. Sys-
tematic assessment of individuals’ goals
for treatment may complement such
ratings. Currently, individually tailored
efforts using combinations of psycho-
education, motivational interviewing,
simple and effective regimens, family
support, behavioral cuing, and long-acting
medications represent the best practice
for improved medication adherence.
However, successful efforts to improve

outcomes of individuals diagnosed with
schizophrenia require multi-faceted ap-
proaches with a broader focus than ad-
herence alone.
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Should we listen and talk more to our patients?
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We spend a lot of time in researching
and discussing the differences between
the various antipsychotic drugs, but
much less time in addressing the much
more relevant problem, arguably the
greatest in our everyday practice, of the
management of non-adherence in our
patients. Between 20 and 40% of our
patients are disengaged from services
within 12 months, more than 40% stop
medication immediately after first hospi-
talization (1), nearly 20%offirst-episode
psychosis patients persistently refuse
medications and another 50% are non-
adherent at least oncewithin18months.

Non-adherence is indeed difficult to
assess and to manage, due to the
numerous factors influencing our
patients’ attitude and willingness to fol-
low our recommendations: the efficacy
and tolerability of the drug, insight
(with the need to differentiate between
cognitive dysfunction and denial), the
experience of the first contact with psy-

chiatry, the influence of partners and
caregivers, andmany others (2).

Our hope that oral second-generation
antipsychotics with less extrapyramidal
side effects would lead to markedly
increased adherence has not been ful-
filled; most data show no clear advan-
tage for these medications with respect
to non-adherence rates and time to dis-
continuation (3). One reason might be
that the heterogeneity of these drugs is
not fully exploited. Themarked differen-
ces in their receptor binding and side
effect profile would allow a much better
individualization of treatment, address-
ing patients’ complaints and problems
(which side effects should be avoided by
all means, which could be tolerated). An
effort to involve the patient in these deci-
sions certainly improves the therapeutic
relationship, probably one of the most
important factors affecting adherence
(2). Another element which may im-
prove the therapeutic alliance is the fre-
quency of contacts, even if needed
“only” for safety reasons. The periodic
laboratory tests required by clozapine
treatment might be one reason for the
surprisingly high patients’ adherence to
treatment with that drug (4). The regu-

lar contact with the therapeutic team
might also be one major advantage of
using a long-acting antipsychotic, in
addition to the straightforward identifi-
cation of non-adherence, if the patient
does not come for the injection. The
resistance against the use of these prepa-
rations seems to be more in the mind of
psychiatrists than in their patients (5).

Moreover, questions or evaluations
concerning patients’ quality of life dur-
ing treatment with antipsychotic drugs
would make explicit our willingness to
not only reduce symptoms but also
achieve more ambitious therapeutic
goals.Not surprisingly, numerous stud-
ies indicate a relationship between
patients’ subjective wellbeing and their
willingness to continue antipsychotic
treatment (6).

Most randomized controlled trials
do not show a superiority of long-
acting antipsychotics over oral prepara-
tions. However, that is not surprising,
since the major advantages of depot
treatment cannot be detected in a dou-
ble blind or similar design, but become
obvious only in naturalistic trials (2,7).

Finally, the complexity of the factors
influencing adherence, their interaction
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اللتزام  تدخلات  فاعلية  لزيادة  يكون  قد 
اأكثر  العامة,  ال�سحة  على  كبيًرا  تاأثيًرا  بالعلاج 
من اأيه تطوّر في و�سائل علاج طبية معينة )1(, 
لكن تركز المحا�شرات التي تتحدث على اللتزام 
بالعلاج في مجال ال�سحة النف�سية, على المر�سى 
ا على العوامل العلاجية,  ذي �سلة بالأمر, واأي�سً
الذي  العالمي  ال�ستطلاع  في  يت�سح  كما  وهذا 
الحواجز  اأم��ر  يُغفل  لكن  واآخ���رون,  كين  قدمه 

الهيكلية التي تقف اأمام اللتزام بالعلاج.
المبادرة  اإلى  احتياج  هناك  اأن  اأج��ادل  اإني 
باأنظمة  يرتبطان  هامين  عاملين  بمخاطبة 
على  للدخول  اإتاحة  وجود   1- وهما  ال�سحة, 
الذين  ف��ردًا  مليون  للاأربعين  العلاج  و�سائل 
ال��دول  في  ويعي�سون  الف�سام,  م��ن  ي��ع��ان��ون 
الأجور  المنخف�سة  وال��دول  الأج��ور  المتو�سطة 
عن  بالعلاج  اللتزام  تح�سين  و-2   ,)LAMI(
طريق تطبيق مبادئ توجيهية تقوم على الدليل, 

وذلك لعلاج الف�سام.
تُقدّر الفجوة العلاجية للف�سام ب�70-90% 
متو�سط  ي�سل  حيث   ,)LAMI )2 ال�  دول  في 
مدة الذهان الغير مُعالج )DUP( في اأول نوبة 

الفقر  اأن  يبدو  لكن   .)3( اأ�سبوعا   125.0 اإل��ى 
القدرة  بعدم  يرتبط  ال��دول  هذه  في  الم�ستوطن 
اللتزام  وقلة  العلاج,  مراكز  على  الدخول  على 
مراكز  اأغلب  با�ستثناء  بالطبع  وهذا  بالعلاج, 
الرعاية المكثفة. لقد ظهر اأن األف دولرًا اإ�سافيًا 
 ,LAMI ال�  دول  في   GDPppp ف��رد   لكل 
ترتبط بانخفا�س في متو�سط ال� DUP لع�شرة 
ال�  بفح�س  قامت  درا�سة  وذلك في   ,)3( اأ�سابيع 
DUP وعلاقته بتعادل القوة ال�شرائية لإجمالي 

.)GDPppp( الناتج المحلي
العامة  ال�سحة  ا�ستراتيجيات  لقد تم تطبيق 
اإمكانية الدخول المجاني للمواطنين  تُ�سهّل  التي 
طبية  بمجالت  الخا�سة  ال�سحية  المراكز  على 
اأخرى, ففي حالة داء ال�سل مثلا, يعتبر اللتزام 
الجزئي بالعلاج اأكثر خطورة من عدم اأخذ العلاج 
على الإطلاق, ويعني هذا اأنه اإذا بداأ العلاج, لبد 
اأن يُكتمل, وبالتالي فقد تبنت برامج التحكم في 
 DOTS  داء ال�سل حول العالم اإ�ستراتيجية تًدعى
اأي   )directly observed treatment
عن�شران  هناك  مبا�شر(.  ب�سكل  المراقب  العلاج 
اأ�سا�سيان في هذه الإ�ستراتيجية, وهما -1 اإمداد 
لل�سل,  الم�سادة  اللازمة  العقاقير  لكل  م�ستمر 
والتي يُدعمها اللتزام الحكومي, و-2 و�سفات 
عملت  لقد  مراقبة.  تحت  وتُقدم  موحدة,  طبية 
عدم  ن�سبة  تقلي�س  على   DOTS ال���  برامج 
وهي  النامية,  الدول  اأغلب  في  بالعلاج  اللتزام 

تُعتبر واحدة من اأكثر التدخلات ال�سحية الفعالة 
من ناحية التكلفة )4(. لم يتم عمل هذه البرامج 
مر�سى  وفيات  في  العالية  الن�سبة  ب�سبب  فقط 
ا  ال�سطرابات, مثل داء ال�سل وال� HIV, بل اأي�سً

للاأمرا�س الغير معدية, مثل داء ال�سكري.
الم�سادر  تكون  اأن  لب��د  اأن��ه  ن��وؤم��ن  نحن 
الدعم  �سندوق  يتمكن  حتى  وذل��ك  مُتحركة, 
تهدف  تقديم عقاقير مجانية  الدولي من  المالي 
العامين الأولين من داء الف�سام )3,5(, �سي�ساعد 
هذا الأمر في التغلب على عدم اللتزام بالعلاج 
اأثناء “هذه المرحلة الحرجة” من م�سار المر�س, 
والتي هي اأقوى العلامات على ال�سعف والنتائج 
العلاج  هذا  مثل  يُقدّم  اأن  يُكن  الأم��د.  الطويلة 
تبني  تم  وقد   .DOTS بال�  �سبيهة  برامج  في 
من  واإدارته  العلاج  لمراقبة  الأ�سا�سية  العنا�شر 
اأظهرت  وقد  الف�سام,  حالة  في  ما,  قريب  قِبل 
درا�سة لإثبات ال�سحة, اأن المر�سى الذين يتلقون 
في  الُمراقب  الف�سام  علاج  برنامج  في  علاجًا 
يلتزمون   )STOPS( الخ��ارج��ي��ة  ال��ع��ي��ادات 
بالعلاج ب�سكل اأف�سل, وهذا بالمقارنة مع العلاج 
المعتاد )p>0.02( واأظهروا نتائج اأف�سل, فيما 
عام  خلال  في  وذلك  والأداء,  الأعرا�س  يخ�س 

المتابعة )6(.
حالة  في  الأعرا�س  اإ�ساءة  يُعتبر  ما  غالبًا 
اللتزام  ل��ع��دم  كنتيجة  ال��ذه��ان  ا���س��ط��راب��ات 
بالعلاج, اإل اأن هناك دليل قوي يقول باأن غالبًا 

لتحسين  النفسيين  والأطــبــاء  العامة  الصحة  استراتيجيات  على  التركيز 
الالتزام بالعلاج من اضطرابات الذهان

and their continuing changes over time
underline the need of integrated care
treatment systems, targeting people
with severe and persistent mental ill-
ness and those with the highest risk for
service disengagement or medication
non-adherence (8). Such systems com-
monly include intensive care outpatient
models such as intensive case manage-
ment or assertive community treatment
(9). Compared to standard care, most
such systems have shown lower rates of
service disengagement and medication
non-adherence (8,10), better multidi-
mensional outcomes (8,10) and lower
service costs (8).
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Increasing the effectiveness of ad-
herence interventions may have far
greater impact on the health of the
population than any improvement in
specific medical treatments (1). How-
ever, literature on treatment adher-
ence in mental health, as is evident in
the scholarly review by Kane et al, is
focused too narrowly on patient relat-
ed and therapy factors. The structural
barriers to adherence are generally
overlooked.

I argue that action is needed to
address two important health system
related factors: a) providing access to
treatment for the estimated 40 million
people suffering from schizophrenia
living in low and middle income

(LAMI) countries, and b) improving
adherence through the implementa-
tion of evidence-based guidelines for
treatment of schizophrenia.

The treatment gap for schizophre-
nia is estimated to be 70-90% in
LAMI countries (2), where the mean
duration of untreated psychosis (DUP)
in the first episode is 125.0 weeks (3).
Endemic poverty in these countries
seems to be associated with poor
access to treatment and lack of adher-
ence, except perhaps for most acute
episode care. In a study that investi-
gated the DUP and its relationship
with gross domestic product purchas-
ing power parity (GDPppp), it was
shown that in LAMI countries an
additional thousand dollars of per
capita GDPppp was associated with a
decline in mean DUP of ten weeks
(3).

Public health strategies which en-
sure free access to medication have

been successfully implemented in
other areas of medicine. In tuberculo-
sis, for example, partial treatment
adherence is more dangerous than no
treatment at all, as partially treated
cases result in drug resistance. This
means that, once started, treatment
must be completed. Therefore, tuber-
culosis control programmes world-
wide have adopted a strategy called
DOTS (directly observed treatment,
short course). Two essential elements
of this strategy are: a) regular uninter-
rupted supply of all essential anti-
tuberculosis drugs backed by govern-
ments’ commitment, and b) standard-
ized treatment regimen administered
under supervision. DOTS programmes
have significantly reduced non-adher-
ence to treatment in most developing
countries, and are considered to be
one of the most cost-effective health
interventions (4). Such programmes
have not only been implemented for
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ب�سبب  العلاج  عن  المبكر  النقطاع  يكون  ما 
اأ�سارت  التحكم ال�سعيف في الأعرا�س )7(, وقد 
درا�سة واحدة اإلى اأن النقطاع عن العلاج ب�سبب 
مُتمل  اأمر  الأعرا�س,  في  التحكم  ت��لاوؤم  عدم 
العلاج  عن  النقطاع  احتمال  مثل  مرات  ثلاثة 
ب�سبب عدم تحمّل العلاج, وقد ظهر اأن الكتئاب 
بمثابة  للعلاج,  ال�ستجابة  و�سعف  الم�ستمر 
بالعلاج  اللتزام  �سعف  عن  م�ستقلة  علامات 

لدى مر�سى النوبة الأولى من الذهان )8(.
مدوديات  الحالية  العلاج  و�سائل  ل��دى 
الذهان,  اأعرا�س  في  التحكّم  في  جيدًا  معروفة 
الأط��ب��اء  ال��ت��زام  ع��دم  اأن  ال��دلئ��ل  تُظهر  لكن 
الخا�سة  التوجيهية  ب��الم��ب��ادئ  ال�����شري��ري��ون 
بالعلاج, قد يكون عاملًا مُ�ساعدًا في اأمر التحكم 
اأف�سل  في  حتى  ملائمة,  الغير  الأع��را���س  في 
متعددة  درا�سة  اأظهرت  لقد  العلاجية.  المراكز 
المواقع خا�سة بم�ست�سفى ما, وت�سمل 508 فردًا 
تلقوا  فردًا   73% يوجد  اأنه  اأظهرت  األمانيا,  في 
للذهان,  الم�سادة  للعقاقير  كافية  غير  اإدارة 
%58 من مر�سى اأعرا�س الكتئاب لم  وحوالي 
التوجيهية, وذلك  يتلقوا علاجًا بح�سب المبادئ 
من بين مر�سى اأعرا�س الذهان ال�سديدة. وهناك 
ل  ال�سديد  الذهان  مر�سى  باأن  عالية  احتمالت 
 ,)9( التوجيهية  المبادئ  بح�سب  علاجًا  يتلقون 
لكن ل نعرف حتى وقتنا هذا اإلى اأي مدى يُكن 
ال�سعيف بالمبادئ  اللتزام  اأن ي�ساهم مثل هذا 
اإذعان  �سعف  في  بالعلاج,  الخا�سة  التوجيهية 
الأط��ب��اء  يحتاج  ق��د  لكن  ل��ل��ع��لاج,  الم��ري�����س 
ممار�سات  في  ب�سيرة  ت�سكيل  اإل��ى  ال�شريريون 
الو�سفات الطبية التي يقدمونها, كما يتوقعون 

اأن ي�سكل المري�س اتفاقا مع ن�سائحهم.
حالة  في  ال��دوائ��ي��ة  ال��ت��ط��ورات  كانت  لقد 

ويُكن  العقود,  من  العديد  منذ  راك��دة  الف�سام 
تاأكيد  على  بالعلاج  اللتزام  تح�سين  ي�ساعد  اأن 
الطرق  باأكثر  تُ�ستخدم  المتاحة  التدخلات  اأن 
ولعدة  م�ستمرة  ب�سفة  ال��دواء  اأخذ  واأن  فاعلية. 
�سنوات, مع حمِل عبء الآثار الجانبية في مر�س 
به الكثير من العار وال�سعف, لي�س بالأمر ال�سهل, 
وهناك احتياج اإلى نهج �سحي عام, فيه يُعتبر 
اللتزام بالعلاج م�سكلة النظام ال�سحي وال�سياق 
المري�س  الفرد  فقط  ولي�س  الأو�سع,  القت�سادي 

الذي يرف�س اأخذ العلاج ب�سبب غياب الب�سيرة.
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مر�سى  لدى  الوفيات  ن�سبة  اأن  الدرا�سات  من  العديد  اأو�سحت  لقد 
الوفيات  معدلت  قيا�س  بح�سب  وه��ذا  كبير,  ب�سكل  مرتفعة  الف�سام, 
المعيارية في العامة من ال�سكان )1-11(, ويُترجم هذا الأمر اإلى انخفا�س 
يتراوح من 13 اإلى 20 عامًا من متو�سط العمر المتوقع, وهي فجوة تت�سع 

في العقود الحالية )13-11(.
ومن المعروف جيدًا اأن بع�س هذه الزيادة في معدل الوفيات, ي�سببها 
باأ�سباب  ترتبط  هذه  الوفيات  ن�سبة  من  العظمى  الغالبية  اأن  اإل  النتحار 
القلب  واأمرا�س  التنف�سية  والأمرا�س  بال�شرطان  الإ�سابة  مثل  طبيعية, 
 CVD  �15(. تت�سل ن�سب الوفيات المبكرة الناتجة عن ال-CVD( )13(
بحالة اقت�سادية اجتماعية منخف�سة )مثل الفقر و�سوء التعليم( )8( وببع�س 
ا ب�سبب  العوامل ال�سلوكية )مثل اإ�ساءة ا�ستخدام الكحوليات والعقاقير واأي�سً
ب�سبب  ا  واأي�سً  )23-16( �سارة  غذائية  وعادات  البدني  الك�سل  اأو  الخمول 
وا�ستخدام  للذهان  الم�سادة  للعقاقير  الجانبية  الآثار  )مثل  اإدارية  عوامل 
عقاقير اإ�سافية وتجزوؤ العناية ال�سحية الج�سدية والعقلية وتفاوت جودة 

العناية الطبية )28-24(.
لم�ساعدة   ,)MetS( الغذائي  التمثيل  اأعرا�س  تعريف  اإدخ��ال  تم  لقد 
الأطباء ال�شريريين على التركيز اأكثر وتعريف المر�سى اأمام خطر الإ�سابة 
بال� CVD. يتم تعريف ال� MetS بكونها �سمنة في منطقة البطن وارتفاع 
�سغط الدم وانخفا�س كثافة كول�سترول البروتين الدهني )HDL( وارتفاع 
الدهون الثلاثية وزيادة م�ستوى ال�سكر في الدم )29-33(. وترتبط عوامل 

الخطر المجتمعة هذه بتطوّر ال� CVD, وذلك لدى العامة من ال�سكان.
اإل   ,MetS لل�  التعريفات  من  العديد  اقتراح  تم  قد  اأنه  من  وبالرغم 
التعليم  التي قدمتها برامج  الذي يكثر ال�ست�سهاد به هو تلك  التعريف  اأن 
 III البالغين  معالجة  لوحة  اأي   ,)NCEP( الكول�سترول  عن  الوطني 
ATP-III(( ومعايير ال� ATP-III )ATP-III-A( )34,35( التي 

ال�سحة  ومنظمة   )IDF( )36( ال�سكري  لداء  الدولي  التحاد  بتبنيها  قام 
العالمية )WHO( )37(, ت�سترك هذه التعريفات في بدايات مت�سابهة من 
 ,IDF �الأعرا�س اإل اأن ال�سمنة في منطقة البطن اأمر مركزي في تعريف ال
NCEP/ مع وجود بدايات اأثنية مددة لمحيط الو�سط )38(, في حين اأنه

ATP لي�ست فئة اإلزامية.
CVD بين المجموعات العرقية والنوع  اأ�سا�سي وعلامة لل�  وك�شرط 
من  المجموعات  لتعريف  فريدة  فر�سة   MetS ال�  يُقدّم  العمرية,  والفئة 
ا تعريف تطوّر بع�س الأ�سباب الرئي�سية  النا�س التي اأمام خطر متزايد واأي�سً

للاأعتلالت الم�ستركة والوفيات )33-29(.
لقد قمنا بتو�سيح, في تحليل تلوى �سابق )39(, اأن تقريبًا مري�س من 
 ,MetS �كل ثلاثة مر�سى بالف�سام غير مُختارين, يتوافقون مع معايير ال
واأن مري�س واحد من كل مري�سين يت�سف بزيادة في الوزن, ومري�س من 
الدم(  جلوكوز  )فرط  الدم  في  ال�سكر  ارتفاع  من  يعاني  مر�سى  خم�سة  كل 
)وهو ما يكفي للت�سخي�س ببدايات داء ال�سكري(, ويُعاني على الأقل مري�س 
ا اأن ن�سبة خطر  من كل خم�سة مر�سى ب�سذوذ في الدهون. لقد اكت�سفنا اأي�سً
اأقل من حالت  الف�سام  الأولية من  القلبي في الحالت  الإ�سابة بالأي�س 
لداء  ال�سابقة  والح��الت  ال�سكري  داء  من  كِلا  اأن  ويبدو  ال�سديد,  الف�سام 
ال�سكري, غير ماألوفة في المراحل الأولى من المر�س, وب�سفة خا�سة لدى 

مر�سى ال�ستخدام الأول للعقاقير )40(.
تلوى  تحاليل  هناك  يوجد  ل  لدينا,  المتوافرة  المعلومات  وبح�سب 
يقوم بمقارنة خطر الإ�سابة بالأي�س القلبي لمر�سى الف�سام في مراحله 
�سحية  �سوابط  مع  النوبات(  تعدد  الأولى,  النوبة  علاج,  )بدون  المختلفة 
متطابقة؛ فمن الممكن اأن تُزيد مثل هذه المعلومات من الوعي عن الحالت 
التي تُ�سبب عبء العتلالت ال�سحية والوفيات, وبالتالي ت�ساعد في تحفيز 

ا اللتزام بو�سائل العلاج الُمقدمة. ا�ستراتيجيات وقائية واأي�سً

تقرير بحثي
الأول  الاستخدام  حــالات  في  القلبية  الأيضية  التشوهات  عن  تلوى  تحليل 
للعقاقير والنوبة الأولى والنوبات المتعددة من الفصام بالمقارنة مع ضوابط 
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A meta-analysis was conducted to explore the risk for cardio-metabolic abnormalities in drug na€ıve, first-episode and multi-episode patients
with schizophrenia and age- and gender- or cohort-matched general population controls. Our literature search generated 203 relevant stud-
ies, of which 136 were included. The final dataset comprised 185,606 unique patients with schizophrenia, and 28 studies provided data for
age- and gender-matched or cohort-matched general population controls (n53,898,739). We found that multi-episode patients with schizo-
phrenia were at increased risk for abdominal obesity (OR54.43; CI52.52-7.82; p<0.001), hypertension (OR51.36; CI51.21-1.53; p<0.001),
low high-density lipoprotein cholesterol (OR52.35; CI51.78-3.10; p<0.001), hypertriglyceridemia (OR52.73; CI51.95-3.83; p<0.001), meta-
bolic syndrome (OR52.35; CI51.68-3.29; p<0.001), and diabetes (OR51.99; CI51.55-2.54; p<0.001), compared to controls. Multi-episode
patients with schizophrenia were also at increased risk, compared to first-episode (p<0.001) and drug-na€ıve (p<0.001) patients, for the above
abnormalities, with the exception of hypertension and diabetes. Our data provide further evidence supporting WPA recommendations on
screening, follow-up, health education and lifestyle changes in people with schizophrenia.

Key words: Schizophrenia, cardio-metabolic abnormalities, metabolic syndrome, obesity, hypertension, hyperlipidemia, diabetes, screening,
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A number of studies have demonstrated that patients
with schizophrenia have an excess mortality, measured by
a standardized mortality ratio that is two or three times
that seen in the general population (1-11). This translates
into 13-20 years of shortened life expectancy, a gap that
has widened in recent decades (11-13).

It is well known that some of this excess mortality is due
to suicide, but the majority is related to natural causes, such
as cancer, respiratory diseases and cardiovascular disease
(CVD) (13-15). Premature mortality from CVD is common-
ly attributed to low socio-economic status (e.g., poverty,
poor education) (8), behavioural factors (e.g., alcohol and
substance abuse, physical inactivity, unhealthy eating pat-
terns) (16-23), and management factors (e.g., side effects of
antipsychotic and concomitant medication use, fragmenta-
tion of physical and mental health care, disparities in quali-
ty of medical care) (24-28).

In order to help clinicians to identify and focus more on
patients at increased risk for CVD, the concept of metabolic
syndrome (MetS) has been introduced. MetS is defined by
a combination of abdominal obesity, high blood pressure,
low high-density lipoprotein (HDL) cholesterol, elevated
triglycerides and hyperglycemia (29-33). In the general pop-
ulation, these clustered risk factors have been associated
with the development of CVD (29-33).

Although several definitions have been proposed for
MetS, the most often cited are those formulated by the
National Cholesterol Education Program (NCEP), i.e., the

Adult Treatment Panel III (ATP-III) and adapted ATP-III
criteria (ATP-III-A) (34,35), by the International Diabetes
Federation (IDF) (36), and by the World Health Organi-
zation (WHO) (37). These definitions share similar diag-
nostic thresholds. However, abdominal obesity is central
to the IDF definition, with provision of specific ethnic
thresholds for waist circumference (38), while it is not a
mandatory NCEP/ATP MetS criterion.

As a prevalent condition and a predictor of CVD across
racial, gender and age groups, MetS provides a unique
opportunity for identifying high-risk populations and pre-
venting the progression of some of the major causes of
morbidity and mortality (29-33).

In a previous meta-analysis (39), we demonstrated that
almost one in three of unselected patients with schizo-
phrenia meet criteria for MetS, one in two patients are
overweight, one in five appear to have significant hyper-
glycemia (sufficient for a diagnosis of pre-diabetes) and at
least two in five have lipid abnormalities. We also found a
significantly lower cardio-metabolic risk in early schizo-
phrenia than in chronic schizophrenia. Both diabetes and
pre-diabetes appear uncommon in the early illness stages,
particularly in drug na€ıve patients (40).

To the best of our knowledge, meta-analytic data com-
paring the cardio-metabolic risk in patients with schizo-
phrenia across different stages (unmedicated, first-episode,
multi-episode) versus matched healthy controls are current-
ly lacking. Such data could raise awareness of conditions
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ا في  واأي�صً الف�صام  نوبات  الاأولى وتعدد  النوبة  للعقاقير ومر�صى  الاأول  الا�صتخدام  القلبية في حالات  الاأي�صية  الت�صوهات  لفح�ض مخاطر  تلوى  لقد تم عمل تحليل 
حالات ال�صوابط العامة من ال�صكان, فيما يخ�ض تطابق الفئة العمرية والنوع اأو التطابق الاأترابي. لقد قام بحثنا الاأدبي باإنتاج 203 درا�صة متعلقة بالاأمر, وقد تم 
ا فريدًا من مر�صى الف�صام, وقدمت 28 درا�صة معلومات عن ال�صوابط العامة من ال�صكان التي  ا�صتمال 136 منها, وقد جمعت البيانات النهائية على 185,606 مري�صً
تخ�ض تطابق الفئة العمرية والنوع اأو التطابق الاأترابي )n=3,898,739(. وقد اكت�صفنا اأن مر�صى النوبات المتعددة من الف�صام اأمام خطر متزايد للاإ�صابة بال�صمنة 
كول�صترول  كثافة  وانخفا�ض   )OR=1.36;CI=1.21-1.53;p>0.001( الدم  �صغط  وارتفاع   )OR=4.43;CI=2.52-7.82;p>0.001( في منطقة البطن
التمثيل  واأعرا�ض   )OR=2.73;CI=1.95-3.83;p>0.001( الدم  غلي�ضيريد  ثلاثي  وفرط   )OR=2.35;CI=1.78-3.10;p>0.001( الدهني  البروتين 
وهذا بالمقارنة مع ال�صوابط المعروفة. اإن   ,)OR=1.99; CI=1.55-2.54;p>0.001( ال�صكري  وداء   )OR=2.35; CI=1.68-3.29;p>0.001( الغذائي
 ,)p>0.001( ومر�صى الا�صتخدام الاأول للعقاقير )p>0.001( مر�صى النوبات المتعددة من الف�صام اأمام خطر متزايد اأي�صا وهذا بالمقارنة مع مر�صى النوبة الاأولى
التي توؤيد تو�صيات الجمعية  الدلائل  ال�صكري. تقدم المعلومات خا�صتنا المزيد من  الدم وداء  ارتفاع �صغط  باأعلى وبا�صتثناء  ال�صاذة المذكورة  فيما يخ�ض الحالات 

العالمية للطب النف�صي )WPA( فيما يخ�ض المراقبة والمتابعة والتعليم ال�صحي والتغييرات الحياتية لدى مر�صى الف�صام.

كلمات مفتاحيه: الف�ضام , الت�ضوهات الأي�ضية القلبية, اأعرا�ض التمثيل الغذائي, ال�ضمنة, ارتفاع �ضغط الدم, فرط الدهون في الدم, داء ال�ضكري, المراقبة, التعليم ال�ضحي, 
تغييرات حياتية

)عالم الطب النف�صي 2013؛240:12-250(
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هو  الحالي  التلوى  التحليل  من  الأ�سا�سي  الهدف  كان  فقد  وبالتالي 
المقارنة بين خطر ال� MetS وال�سمنة في منطقة البطن وارتفاع �سغط الدم 
وزيادة الدهون في الدم وداء ال�سكري, في حالت مر�سى الف�سام الذين ل 
مع  بالمقابل  منه,  النوبات  وتعدد  الأولى  النوبة  ومر�سى  علاجًا  يتلقون 
ا  تطابق الفئة العمرية والنوع لدى الأ�سحاء اأو التطابق الأترابي. قمنا اأي�سً
بتطوير مقارنة في حالت ال� MetS وال�سمنة عند منطقة البطن وارتفاع 
�سغط الدم وزيادة الدهون في الدم وداء ال�سكري, وذلك بين مر�سى الف�سام 

الغير مُعالج والنوبة الأولى منه وحالت الف�سام المتعدد النوبات.

الو�ضائل	

لقد تم عمل ال�ستطلاع النظامي بح�سب معايير بنود التقارير المف�سلة 
وقد   ,)PRISMA( )41( النظامية  وال�ستطلاعات  التلوية  للتحاليل 
كان التركيز على مر�سى الف�سام, بغ�س النظر عن الفئة العمرية والحالة 

ال�شريرية )مري�س العيادات الخارجية اأو الداخلية اأو بالخلط بينهما(.
DSM-   وقد كانت المعايير المت�سمنة هي ت�سخي�سات الف�سام في
IV-TR  )42( اأو فى ال� ICD-10 )43( )بالرتباط بالذهان اأو بدونه( 
اأو   )34( مُعدّلة  الغير   ATP-III ال�  بح�سب   MetS ت�سخي�سات  ا  واأي�سً
ال�سحة  منظمة  اأو   )IDF )36 ال�  اأو   )ATP-III-A )35 ال�  معايير 
العالمية )WHO( )37(, وقد قمنا با�ستمال درا�سات الحالت وال�سواهد 
ا درا�سات مقارنة قامت على مجموعات من النا�س, مع معايير الفئة  واأي�سً
العمرية. اأما غر�س المقارنة مع ال�سوابط ال�سحية, فقد قمنا با�ستمال فقط 
التطابق العمري والنوعي اأو التطابق الترابي وفي حالة وجود العديد من 
الوثائق من نف�س الدرا�سة, قمنا با�ستمال فقط اأحدث الوثائق ذات اأكبر عدد 

من العينات.
ت�سخي�سات  ت�ستخدم  التي  الدرا�سات  فهو  ا�ستبعاده,  تم  قد  ما  اأم��ا 
 CVD  الغير معيارية, والمق�سورة على مر�سى ذي MetS الف�سام و/اأو

معروف, اأو تلك المق�سورة على الأطفال والمراهقين.
Medline  بالبحث في )ADH و DV( لقد قام باحثان م�ستقلان
قاعدة  بداية  من  وذلك   ,CINAHLو   PsycINFO  Embase و 
البيانات وحتى اأول مار�س عام 2013, وقد اُ�ستخدمت الكلمة المفتاحيه 
اأو  الغذائي”  التمثيل  “اأعرا�س  مثل  م�سطلحات  مع  كثيًرا  “الف�سام” 
الدم” اأو “داء  �سغط  “ارتفاع  “كول�سترول” اأو  “دهون” اأو  “ال�سمنة” اأو 
من  مرجعية  قوائم  با�ستخدام  الأبحاث  كُتيبات  عمل  تم  وقد  ال�سكري”. 
وال�سمنة   MetS ال�  انت�سار  تلخي�س معدلت  ا  اأي�سً مُ�ستردة, وتم  مقالت 
في منطقة البطن وارتفاع �سغط الدم وزيادة الدهون في الدم وداء ال�سكري, 
الم�ستقلين.  الباحثين  ذات  يد  على  تلخي�سها  تم  والأ�سحاء  المر�سى  لدى 
اأ�سافية  معلومات  على  للح�سول  العلماء  ببع�س  بالت�سال  ا  اأي�سً قمنا 

وح�سلنا على معلومات من 21 مجموعة بحث )اأنظر ال�سكر الخا�س(.
ولفح�س تجان�س توزيع حجم الفائدة, قمنا با�ستخدام اأ�سئلة اإح�سائية 
متجان�س,  غير  الفائدة  توزيع  حجم  يكون  الرف�س,  يتم  وعندما   ,)44(
بين  القلبي  الأي�س  ت�سوهات  انت�سار  معدلت  في  الختلاف  اأن  يعني  مما 
الدرا�سات اأكبر مما يُكن توقعه, وهذا بح�سب الأخطاء في اختيار العينات.

لقد كان حجم التاأثير الُم�ستخدم في ن�سبة انت�سار كل حالت ت�سوهات 
الأي�س القلبي قيد البحث, ن�سبي, اإل اأن كل التحاليل التي تم عملها كانت 
اإلى لوغاريتمات. وهناك تف�سيل للوغاريتمات على الن�سب,  تحوّل الن�سب 
بحجم  ال�ستخفاف  اإلى  الدرا�سات  كل  عبر  الن�سب  متو�سط  ييل  اأنه  حيث 
 p المعياري بكون  )ب�سبب �سغط الخطاأ  الن�سبة  الثقة حول متو�سط  فترات 
ا تُبالغ في تقدير ن�سبة التردد بين اأحجام  1(, واأي�سً اأو  تقترب من ال�سفر 
 0.8> اأو    0.2< الملحوظة  الن�سب  تكون  عندما  الحال  هو  وهذا  التاأثير. 

)45(, لكن ولت�سهيل تف�سير هذا الأمر, لقد تم تحويل كل النتائج النهائية اإلى 
ن�سب. وفي حالة التردد, وعندما تتوافر المعلومات عن اختلافات الو�سيط, 
نقوم باختيار نماذج مختلطة التاأثير. لقد ا�ستركت في هذه التحاليل, العديد 
من الخ�سائ�س الدرا�سية, والتي ت�سمل متو�سط �سن العينة الدرا�سية ونوع 
الإعدادات العلاجية )العيادات الخارجية بالمقابل مع العيادات الداخلية( 
والحالة العلاجية )اأخذ العلاج بالمقابل مع ال�سذاجة في ا�ستخدام العلاج( 
غير  نوبات  مع  بالمقابل  المر�س  من  الأول��ى  )النوبة  المر�سية  والحالة 
الأ�سئلة  اأدلت  عندما  وذلك  ع�سوائية,  تاأثيرات  نماذج  تبني  تم  اأولية(.وقد 

الإح�سائية اأنه يوجد غياب في التردد واختلافات الو�سيط.
من  لنتمكن  وذلك  فردية,  درا�سات  من  معلومات  بجمع  قمنا  اأخ��يرا 
لنقارن  والد  اختبارات  اأي�سا  وا�ستخدمنا   )OR( التف�سيل  ن�سبة  ح�ساب 
ب�سورة اإح�سائية مدى انت�سار ت�سوهات الأي�س القلبي بين مر�سى الف�سام 
)الغير مُعالج والنوبة الأولى وتعدد النوبات( ومجموعة عامة من الأفراد 

من نف�س الفئة العمرية.

النتيجة 

لقد قام بحثنا باإنتاج 203 درا�سة متعلقة بالآمر وقد تم ا�ستمال 136 
منها. وتجد اأ�سباب ا�ستبعاد الدرا�سات الأخرى مو�سحة في ال�سكل رقم 1.

من  فريدًا  ا  مري�سً  185,606 على  الأخ��يرة  البيانات  ا�ستملت  وقد 
 n=( مر�سى الف�سام, وتم عمل 34 درا�سة على مر�سى العيادات الداخلية
عامًا(, و46 درا�سة على   38.9 العمر  متو�سط  ذكور؛   59.7% 12,499؛ 
مر�سى العيادات الخارجية )n= 12,469؛ %61.0 ذكور؛ متو�سط العمر 
38.6 عامًا(. وقامت اأثنى ع�شر درا�سة بفح�س الأفراد الذين يرون باأولى 
 28.7 العمر=  متو�سط  ذك��ور   62.0% )n= 2,192؛  الف�سام  نوبات 
 n=( للعقاقير الأول  ال�ستخدام  درا�سة مر�سى   18 بينما فح�ست  عامًا(, 
7,51,55,57,( عامًا(.   30.7 العمر=  متو�سط  ذكور؛   61.0% 1,104؛ 
60,63,74,78,89,93,94,103,117,119,122,134,135,138,1
48,150,152,156,158,165,171,176( لقد تراوحت بيانات الندية 
فيما يخ�س الفئة العمرية والنوع اأو معلومات تحكّم التطابق الأترابي بين 
العامة من النا�س )n= 3,898,739(, وذلك في 28 درا�سة. اإل اأنه قد كان 
هناك القليل من المعلومات لمقارنة مدى انت�سار ت�سوهات الأي�س القلبي 
بين مر�سى النوبة الأولى اأو/و مر�سى ال�ستخدام الأولى للعقاقير مع الند 
فيما يخ�س الفئة العمرية والنوع اأو معلومات تحكّم التطابق الأترابي بين 

العامة من النا�س. 
وقد اأكدت الأ�سئلة الإح�سائية اأن توزيع انت�سار ال�سمنة في منطقة البطن 
بين الدرا�سات الفردية, متماثلة )Q = 994.4( )51؛ p>0.001(. ولدى 
مر�سى ال�ستخدام الأولى من العقاقير )N = 5؛ n= 444؛ متو�سط العمر= 
من خطر الإ�سابة ب�سمنة في منطقة البطن,  منخف�سة  ن�سبة  عامًا(   28.0
والتي ت�سل اإلى CI= 46.9%-53.1% 95%( 50.0%(, بالمقابل مع 
CI= 11.2%-24.0%( )p>0.001 95%( 16.6%(, هذا بالمقارنة 
العمر=  متو�سط   ,n= 19.043 )N= 46؛  المتعددة  النوبات  مر�سى  مع 
مر�سى النوبات المتعددة )n= 6,632( خطر متزايد  ولدى  عامًا(.   38.6
الفردية,  الدرا�سات  معلومات  جمع  عند  وذلك  ال�سمنة,  ب�سذوذ  للاإ�سابة 
 n=868(( النا�س  من  العامة  من  مُكمة  عينات  مع  بالمقارنة  وه��ذا 
OR= 4.43(؛ CI= 2.52-7.82؛ p>0.001(. لم يكن هناك ما يكفي 
الأولى  ال�ستخدام  ومر�سى  الأولى  النوبة  مر�سى  لمقارنة  معلومات  من 

للعقاقير مع �سوابط العامة من النا�س.
�سغط  ارتفاع  انت�سار  معدلت  توزيع  اأن  الإح�سائية  الأ�سئلة  تدل 
  Q= 12262.5(  )56( متماثلا  يكن  لم  ال�سخ�سية,  الدرا�سات  بين  الدم 
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 n=( تقاريرًا عن ارتفاع �سغط الدم درا�سة   57 قدمت  وقد   .)p>0.001
%61.9 ذكور متو�سط العمر= 38.8 عامًا(, وقد بلغت ن�سبة  113,286؛ 
انت�سار ارتفاع �سغط الدم CI= 30.9%-42.1% 95%( 36.3%(. ولم 
 CI= 95% ,37.3%( ن�سبة مر�سى النوبات المتعددة )p=0.64( تختلف
%42.3-%32.5؛ N= 47؛ n= 112, 167؛ %62.0 ذكور, متو�سط 
 CI=  95%  ,41.1%( الأولى  النوبة  مر�سى  عن  عامًا(   41.7 العمر= 

العمر=  متو�سط  ذكور؛   60.0% n=488؛  N=1؛  %65.1-%20.7؛ 
 CI= 95% ,31.6%( ومر�سى ال�ستخدام الولى للعقاقير )26.6 عامًا
العمر=  متو�سط  ذكور   63.0% n= 631؛  N= 8؛  %44.0-%21.3؛ 
ال�سكان  عامة  متطابقة من  عينات مُكمة  وبالمقارنة مع  عامًا(.   28.3
وجد   )n= 2,410( المتكررة  النوبات  مر�سى  لدى   ,)n= 732,965(
خطر متزايد للاإ�سابة بارتفاع �سغط الدم, وذلك عندما تم جمع معلومات 

11.2%-24.0%) (p<0.001). Compared with matched general
population control subjects (n5868), multi-episode patients
(n56,632) had a significantly increased risk of abdominal
obesity when pooling data of the individual studies (N55)
(OR54.43; CI52.52-7.82; p<0.001). There were insufficient

data to compare first-episode and drug-na€ıve patients with
general population controls.

The Q-statistic indicated that the distribution of the
prevalence of hypertension across individual studies was
not homogeneous (Q(56)512262.5; p<0.001). Fifty-seven

Figure 1 Quality of reporting of meta-analyses (Quorom) search results. ATP-III – Adult Treatment Panel III; ATP-III-A – Adult Treatment
Panel III, adapted; IDF – International Diabetes Federation; WHO – World Health Organization; HDL – high-density lipoprotein

242 World Psychiatry 12:3 - October 2013

:)N=67( اأ�سباب الا�ستبعاد

التداخل )N=33(, وغياب ن�سب النت�سار 
)N=25(, ول تنح�شر على اأطياف الف�سام 

)N=3(, وت�ستمل على فقط مر�سى القلب 
)N=2(, وت�ستمل على فقط الأطفال والمراهقين 

)N=2( ا كاملا )N=2(, ولم نح�سل على ن�سً

)N=203( نجاح بحثي �سالح

مر�سى العيادات الداخلية 
)N=43( فقط

ثلاثي الغلي�شريد 
 )N=3(

كولي�سترول
)HDL )N=2 

ال�سكر ال�سائم
)N=11( 

اعرا�س التمثيل الغذائي 
)N=6(

داء ال�سكري 
)N=19(

�سغط الدم 
)N=20(

ثلاثي الغلي�شريد 
)N=22(

كولي�سترول
)HDL )N= 24 

ال�سكر ال�سائم
)N= 21( 

اعرا�س التمثيل الغذائي 
)N=99(

داء ال�سكري
)N= 41( 

مر�سى العيادات الخارجية 
)N=46( فقط

مر�سى العيادات الخارجية 
)N=46( والداخلية

تعدد النوبات
)N=106( 

النوبة الأولى 
)N=12(

ال�ستخدام الولى للعقاقير 
)N=18(

درا�سات �سالحه عن ت�سوهات الأي�س القلبي 
)N=136(

التق�سيم الاأ�سا�سي مكونات	الاأي�ض	القلبي
لدى	المر�ضى

مكونات	الاأي�ض	القلبي
لدى	ال�ضوابط

 -IDF المنقحة؛ ,III لئحة علاج النا�سجين -ATP-III-A لئحة علاج النا�سجين؛ -ATP-III  .)سكل رقم 1: نتائج اأبحاث جودة تقرير التحليل التلوى )النخبة المختارة�
التحاد الدولي لداء ال�سكري؛ WHO- منظمة ال�سحة العالمية؛ HDL- بروتين دهني عالي الكثافة

أعراض التمثيلدراسات   

ائيغذال  
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�سكل رقم 2: نظرة عامة على ن�سبة انت�سار ت�سوهات الأي�س القلبي لدى مر�سى النوبة الأولى من الف�سام الذين ياأخذون علاجًا, بالمقابل مع �سوابط تطابق الفئة العمرية والنوع اأو 
التطابق الأترابي.  MetS- اأعرا�س التمثيل الغذائي؛ HDL- كول�سترول البروتين ال�سحمي العالي الكثافة

CI= 1.21-1.53؛  )N= 4( )OR= 1.36؛  ال�سخ�سية  الدرا�سات 
.)p>0.001

فرط ثلاثي  انت�سار  توزيع معدلت  اأن  الإح�سائية  الأ�سئلة  اأكدت  وقد 
 Q)57(=( متماثلا  يكن  لم  ال�سخ�سية,  الدرا�سات  بين  ال��دم  غلي�سيريد 
معدلت  عن  بتقارير  درا�سة   58 اأدل��ت  وقد   ,)p>0.001 1641.2؛ 
انت�سار فرط ثلاثي غلي�سيريد الدم )n= 20,996؛ %61.0 ذكور متو�سط 
العمر= 38.5عامًا(, وقد كانت معدلت انت�سار فرط ثلاثي غلي�سيريد الدم 
هناك اختلافا  يكن  لم  لكن   ,)CI= 30.7%-38.5%  95%(  34.5%
كبيًرا بين مر�سى ال�ستخدام الولى للعقاقير )N= 7؛ n= 538؛ 60.8% 
ذكور؛ متو�سط العمر=27.6( ومر�سى النوبة الأولى )N=5؛ n= 1,150؛ 
عامًا(, مع ن�سبة انت�سار ت�سل اإلى   30.4 العمر=  متو�سط  ذكور   58.0%
 CI=  95%( و10.5%   )CI= 15.4%-33.6%  95%(  23.3%
المتعددة  النوبات  مر�سى  لدى  وبالعك�س,  بالتعاقب.   )5.8%-18.2%
)N= 46؛ n= 19,152؛ %61.2 ذكور متو�سط العمر= 41.1 عامًا( ن�سبة 
انت�سار مرتفعة )CI= 9.9%-44.0% 95% ,39.0%(, بالمقارنة مع 
 .)p>0.001( مر�سى ال�ستخدام الولى للعقاقير ومر�سى تعدد النوبات
 ,)n=6,016( ال�سكان  وبالمقارنة مع عينات مُكمة متطابقة من عامة 
لدى مر�سى النوبات المتعددة خطر متزايد للاإ�سابة بفرط ثلاثي غلي�شريد 

.)p>0.001( )N=2 3.83؛-CI= 1.95 ؛OR= 2.73( الدم
وقد اأكدت الأ�سئلة الإح�سائية اأن توزيع انت�سار م�ستويات الكول�سترول 
تكن  لم  الفردية  الدرا�سات  بين  طبيعية  ب�سورة  المنخف�سة   HDL ال� 
عن  درا�سة   58 اأدلت  وقد   .)p>0.001 )Q)57(= 1118.4؛  متماثلة 
ذكور   61.2% )n= 20,907؛  منخف�سة   HDL كول�سترول  م�ستويات 
 37.5% اإلى  النت�سار  ن�سبة  و�سلت  وقد  عامًا(,   38.6 العمر=  متو�سط 
كبيًرا  اختلافا  هناك  يكن  لم  لكن   ,)CI= 34.3%-40.8%  95%(
بين مر�سى ال�ستخدام الأولى للعقاقير )N=7؛ n= 538؛%61.7 ذكور 
متو�سط العمر= 27.5عامًا( ومر�سى النوبة الأولى )N= 5؛ n= 1,306؛ 
بالتعاقب  الن�سب  فت�سل  28.5عامًا(,  العمر=  متو�سط  ذكور   57.2%
 CI=  95%( و16%   )CI= 17.4%-32.5%  95%(  24.2% اإلى 
 N= 46,( وبالمقابل, لدى مر�سى النوبات المتكررة.)23.9-%10.4%
ن�سبة انت�سار  41.2عامًا(  عمر=  متو�سط  ذكور؛   61.5% n= 19,063؛ 

مع  بالمقارنة  هذا   ,)CI = 38.3%-45.2%  95%  ,41.7%( عالية 
 .)p>0.001( الأولى  النوبة  الأولى للعقاقير ومر�سى  مر�سى ال�ستخدام 
 ,)n= 6,016( ال�سكان  من  العامة  من  الُمحكمة  العينات  مع  وبالمقارنة 
للاإ�سابة  اأعلى  خطر  ن�سبة   )n= 647( المتعددة  النوبات  مر�سى  لدى 
-CI= 1.78 )OR=2.35؛  منخف�س   HDL كول�سترول  بم�ستويات 

.)p>0.001( )N=2 3.10؛ 
وقد اأكدت الأ�سئلة الإح�سائية اأن توزيع انت�سار ال� MetS بين الدرا�سات 
وقدمت   .)p>0.001 )Q)106(= 1470.4؛  متماثلا  يكن  ال�سخ�سية لم 
107 درا�سة عن ال� MetS )n= 28,729؛ %60.6 ذكور متو�سط العمر= 
CI= 28.9%- 95%( 31.1% وو�سل معدل النت�سار اإلى ,)38.8عامًا
%33.4(. ولم يكن هناك اختلافا بين مر�سى ال�ستخدام الأولى للعقاقير 
)N=11؛ n= 733؛ %60.0 ذكور متو�سط العمر= 29.2 عامًا( ومر�سى 
 30.1 متو�سط عمر=  ذكور؛   601% n=1,039؛  )N=6؛  الأولى  النوبة 
CI= 7,0%-   95%(  10.0% اإلى  بالتعاقب  الن�سب  وو�سلت  عامًا(, 

من  وبالمقابل   .)CI= 10,5%-23,3%  95%( و15,9%   )14,2%
 60,6% n= 26,957؛  )N= 46؛  المتعددة  النوبات  مر�سى  لدى  هذا, 
ذكور؛ متو�سط العمر= 38.8 عامًا( معدلت انت�سار عالية )34,2%, 95% 
الأولى  ال�ستخدام  مر�سى  مع  بالمقارنة  هذا   ,)36,6%-CI= 31,95
العينات  مع  وبالمقارنة   .)p= 0,007( الأولى  النوبة  ومر�سى  للعقاقير 
اأو التطابق الأترابي  الُمحكمة المتطابقة من ناحية الفئة العمرية والنوع, 
من العامة من ال�سكان )n= 6,632(, لدى مر�سى النوبات المتعددة الذين 
 MetS �م�ستويات خطر مرتفعة للاإ�سابة بال )n= 868( ياأخذون علاجًا

.)p>0.001( )N= 4 3.29؛-CI= 1,68 ؛)OR= 2,35
وتوؤكد الأ�سئلة الإح�سائية اأن توزيع انت�سار داء ال�سكري بين الدرا�سات 
وقد   ,)p>0.001 )Q)42(= 3718,8؛  متجان�سًا  يكن  لم  ال�سخ�سية, 
قدمت 41 درا�سة تقاريرًا عن داء ال�سكري )n= 161,886؛ %61,3 ذكور؛ 
 CI=  95%( 9,0% وقد بلغت ن�سبة النت�سار ,)متو�سط العمر= 40,1 عامًا
المتعددة  النوبات  مر�سى   )p = 0,56( يختلف  ولم   ,)7.3%-11,1%
n= 116,751؛  N= 29؛  CI= 7,3%-12,2%؛   95%  ,9,5%(
الأولى  النوبة  مر�سى  عن  عامًا(   43,8 العمر=  متو�سط  ذكور؛   60,0%
 61,0% n= 1033؛  N=5؛   CI= 5.6%-13,3%؛   95%  ,8,7%(

studies reported on hypertension (n5113,286; 61.9% male;
mean age5 38.8 years). The prevalence of hypertensionwas
36.3% (95% CI530.9%-42.1%). Multi-episode patients
(37.3%, 95% CI532.5%-42.3%; N547; n5112, 167; 62.0%
male; mean age5 41.7 years) did not differ (p50.64) from
first-episode (41.1%, 95% CI520.7%-65.1%; N51; n5488;
60.0%male; mean age526.6 years) and drug-na€ıve (31.6%,
95% CI521.3%-44.0%; N58; n5631; 63.0% male; mean
age5 28.3 years) patients. Compared with matched general
population control subjects (n5732,965), multi-episode
patients (n52,410) had a significantly increased risk of
hypertension when pooling data of the individual studies
(N54) (OR51.36; CI51.21-1.53; p<0.001).

The Q-statistic indicated that the distribution of the
prevalence of hypertriglyceridemia across individual stud-
ies was not homogeneous (Q(57)51641.2; p<0.001). Fifty-
eight studies reported on hypertriglyceridemia (n520,996;
61.0% male; mean age538.5 years). The prevalence of
hypertriglyceridemia was 34.5% (95% CI530.7%-38.5%).
There was no significant difference between drug-na€ıve
(N57; n5538; 60.8% male; mean age5 27.6 years) and
first-episode (N55; n51,150; 58.0% male; mean age530.4
years) patients, with a prevalence of 23.3% (95% CI515.4%-
33.6%) and 10.5% (95% CI55.8%-18.2%), respectively. In
contrast, multi-episode patients (N546; n519,152; 61.2%
male; mean age5 41.1 years) had a significantly increased
prevalence (39.0%, 95% CI59.9%-44.0%) compared to
drug-na€ıve and to first-episode patients (p<0.001). Com-
pared with matched general population control subjects
(n56,016), multi-episode patients (n5647) had a signifi-
cantly increased risk of hypertriglyceridemia (OR52.73;
CI51.95-3.83; p<0.001) (N52).

The Q-statistic indicated that the distribution of the prev-
alence of abnormally low HDL cholesterol levels across

individual studies was not homogeneous (Q(57)51118.4;
p<0.001). Fifty-eight studies reported on lowHDL cholester-
ol levels (n520,907; 61.2% male; mean age5 38.6 years).
The prevalence rate was 37.5% (95% CI534.3%-40.8%).
There was no significant difference between drug-na€ıve
(N57; n5538; 61.7% male; mean age527.5 years) and first-
episode (N55; n51,306; 57.2%male;mean age5 28.5 years)
patients, with 24.2% (95% CI517.4%-32.5%) and 16% (95%
CI510.4%-23.9%), respectively. In contrast, multi-episode
patients (N546, n519,063; 61.5% male; mean age5 41.2
years) had a significantly increased prevalence (41.7%, 95%
CI538.3%-45.2%) compared to drug-na€ıve and to first-
episode patients (p<0.001). Compared with general popula-
tion control subjects (n56,016), multi-episode patients
(n5647) had a significantly higher risk for low HDL choles-
terol levels (OR52.35; CI51.78-3.10; p<0.001) (N52).

The Q-statistic indicated that the distribution of theMetS
prevalence across individual studies was not homogeneous
(Q(106)51470.4; p<0.001).One hundred and seven studies
reported onMetS (n528,729; 60.6%male; mean age5 38.8
years). The prevalence was 31.1% (95% CI528.9%-33.4%).
There was no significant difference between drug-na€ıve
(N511; n5733; 60.0% male; mean age529.2 years) and
first-episode (N56; n51,039; 60.1% male; mean age5 30.1
years) patients, with 10.0% (95% CI57.0%-14.2%) and
15.9% (95% CI510.5%-23.3%), respectively. In contrast,
multi-episode patients (N546; n526,957; 60.6% male;
mean age5 38.8 years) had a significantly increased preva-
lence (34.2%, 95% CI531.9%-36.6%) compared to drug-
na€ıve and to first-episode patients (p50.007). Compared
with age- and gender- or cohort-matched general population
control subjects (n56,632), multi-episode medicated
patients (n5868) had a significantly higher risk for MetS
(OR52.35; CI51.68-3.29; p<0.001) (N54).

Figure 2 Overview of the prevalence of cardio-metabolic abnormalities in multi-episode medicated patients with schizophrenia versus age-
and gender- or cohort-matched controls. MetS – metabolic syndrome; HDL – high-density lipoprotein cholesterol.
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و�سط�سغط الدمثلاثى الفلي�سويد

مر�سى النوبة الأولى من الف�سام الذين ياأخذون علاجا�سوابط

 داء السكري
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للعقاقير  الأولى  ال�ستخدام  ومر�سى  عامًا(   32,4 العمر=  متو�سط  ذكور 
 66,0% n= 346؛  N=5؛  CI= 3,2%-12,5%؛    95%  ,6,4%(
ذكور؛ متو�سط العمر= 29,2 عامًا(. وبالمقارنة مع العينات الُمحكمة من 
 n=( لدى مر�سى النوبات المتعددة ,)n= 3,891,899( العامة من النا�س
)OR= 1.99؛  ال�سكري  بداء  للاإ�سابة  مرتفعة  خطر  ن�سبة   )106,720

.)p>0.001( )N= 15 CI= 1,55-2,54؛ 
يقدم الر�سم رقم 2 نظرة عامة على متو�سط ن�سبة انت�سار عوامل متغير 
الذين  الف�سام  من  المتعددة  النوبات  مر�سى  لدى  الدقيقة  القلبي  الأي�س 

ياأخذون علاجًا, بالمقابل مع ال�سوابط ال�سحية.

المناق�سة:

اإن التحليل التلوى هذا, على حد علمنا, هو اأول تحليل تلوى ي�شرح اأن 
مر�سى تعدد نوبات الف�سام الذين ياأخذون علاجًا, اأمام خطر يزداد حجمه 
اأربعه مرات , للاإ�سابة ب�سمنة في منطقة البطن, هذا بالمقارنة مع �سوابط 
العامة من النا�س الذين يتطابقون اأترابيًا من حيث الفئة العمرية والنوع 
)OR= 4,43(. وقد كانت معدلت الأف�سلية لخطر الإ�سابة بالكول�سترول  
HDL منخف�سة )OR=2,35( وال� MetS )OR= 2,35( وفرط ثلاثي 
مع  وبالمقارنة  ال�سعف.  من  اأكثر  كانت   ,)OR= 2,73( الدم  غلي�شريد 
�سوابط العامة من النا�س, لدى مر�سى تعدد نوبات الف�سام  اأي�سا خطرًا 
مُ�ساعفًا )بالأف�سلية( للاإ�سابة بداء ال�سكري )OR= 1,99(, بينما بلغت 
ا المعلومات خا�ستنا  اأي�سً 1,36. عملت  الدم  اأف�سلية ارتفاع �سغط  ن�سبة 
على تاأكيد اكت�سافات �سابقة )40(, وهي اأنه لدى مر�سى الف�سام ال�سديد 
الأي�س  والذين ياأخذون علاجًا, خطرًا متزايدًا لأن يتطور لديهم ت�سوهات 
القلبي, هذا بالمقارنة مع مر�سى النوبة الأولى الذين ل ياأخذون علاجًا. 
لكن لم يكن هناك اختلافا كبيًرا فيما يخ�س �سغط الدم وداء ال�سكري, بين 
الذين ل  ال�سديدة والذين ياأخذون علاجًا والمر�سى  الأولى  النوبة  مر�سى 
ياأخذون علاجًا؛ والتف�سير الُمحتمل لهذا الأمر هو اأننا لم ن�ستطع التحكّم في 
ا�ستخدام العقاقير الم�سادة لرتفاع �سغط الدم والعقاقير الخاف�سة لل�سكر 

في الدم.
ليتنا ن�ستطيع العتراف بوجود بع�س المحدوديات في قاعدة البيانات 
خا�ستنا, التي لبد من اعتبارها عند تف�سير النتائج؛ اأول, كان هناك بع�س 
المتغيرات, والتي كان من الممكن التحكم فيها ب�سورة جزئية عن طريق 
الدرا�سات  من  جدًا  عددًا مدودًا  كان هناك  ثانيًا,  المر�س.  مراحل  تطبّق 
ال�سوابط,  ياأخذون علاجًا مع  الذين ل  الأولى  النوبة  التي تقارن مر�سى 
في  اختلافا  هناك  كان  قد  ثالثًا,  مُمكنة.  التحاليل  هذه  تكن  لم  وبالتالي 
ن�ستطع  لم  رابعًا,  ا�ستمالها.  تم  التي  بالدرا�سات  الخا�سة  العينة  حجم 
التاأقلّم على نوع ومدة العقاقير الم�سادة للذهان. يُكن اأن ت�ساهم العوامل 
ال�سلوكية والآثار الجانبية الخا�سة بالعقاقير الم�سادة للذهان وا�ستخدام 
من  والعديد   )28-24( ال�سحية  العناية  مراكز  وتج��زاأ  اإ�سافية  عقاقير 
اإلى  بالإ�سافة  هذا,  كل  يُ�ساهم  اأن  يُكن  للالتهاب,  الم�سادة  الو�سائل 
الحالة الجتماعية والقت�سادية )8( في زيادة خطر الأي�س القلبي, الذي 
يُلاحظ لدى مر�سى الف�سام )182(. لقد اأ�سار �ستينير واآخرون )183( في 
المناعي  الجهاز  في  تحدث  التي  التغييرات  اأهمية  اإلى  حديث,  ا�ستعرا�س 
 IL(-1,( الإنترلوكين  تركيز  زيادة  اأن  ويبدو  الف�سام,  بمر�سى  الخا�س 
IL-6 وتحوّل عامل بيتا النمائي, بمثابة علامة على الحالة, في حين اأنه 
اأ�سا�س جاما  IL-12 والتداخل على  ال�  اأن الم�ستويات المرتفعة من  يبدو 
وعامل الفا لنخر الورم وم�ستقبلات IL-2 القابلة للذوبان بمثابة علامات 
ا نظام الخلايا البلعمية  على �سفات معينة خا�سة بالف�سام. تتدخل اأي�سً
�شرح  تم  لقد  المبكّر.  المر�س  م�سار  في  الدبقي,  والتن�سيط  الخلية  اأحادية 

الو�سائط اللتهابية من اختراق مجموعة  التقنيات التي تتمكن بوا�سطتها 
اللتهاب  ال�سعف تجاه  اأ�سباب  اأن  اإل  القلبي,  الأي�س  ت�سوهات  كبيرة من 
ال�سديد المنخف�س الدرجة, ل تزال ت�ساربيه, وب�سفة خا�سة بينما يرتبط 
موؤ�شر كتلة الج�سم المرتفع )BMI( وال�سمنة بن�سبة مرتفعة من اللتهاب 

.)182,183(
بت�سوهات  للاإ�سابة  متزايد  خطر  اأم��ام  الف�سام  مر�سى  اأن  وحيث 
عوامل  عن  للك�سف  م�ستمرة,  وب�سفة  فح�سهم,  من  فلابد  القلبي,  الأي�س 
خطر ال�  CVD في المراحل الأ�سا�سية )184,185(, ويُكن عمل هذا الأمر 
عن طريق عمل ملف المخاطر الُمحتملة, والذي يقوم على اعتبارات عوامل 
الدم  �سغط  وارتفاع  والدي�سليبيدييا  طبيعية  غير  )�سمنة  القلبي  الأي�س 
ا عن طريق اعتبار تاريخ المري�ض ال�سخ�سي  وفرط جلوكوز الدم(, لكن اأي�سً
والأ�شري وتغطية داء ال�سكري وارتفاع ال�سغط  وال� CVD )احت�ساء ع�سلة 
القلب اأو حادث دماغي )اأي من الم�ساكل العديدة والمتعلقة بالمخ واأوعيته, 
مثل ال�سكتة الدماغية اأو النزيف اأو غيره(, والتي ت�سمل الفئة العمرية عند 
الج�سدي(  والك�سل  والتدخين  التغذية  �سوء  )مثل  �سلوكية  وعوامل  البداية( 
)186-189(. وينبغي اأن يُ�ستخدم ملف المخاطر هذا فيما بعد, كاأ�سا�س 

للمراقبة الم�ستمرة واختيار العلاج والإدارة.
وتقترح المبادئ التوجيهية الخا�سة بالجمعية العالمية للطب النف�سي 
ا قبل اأول  )WPA( اأن المراقبة ينبغي اأن تتم في فترة التقديم الأولي واأي�سً
الأ�سا�سية  ا )لمر�سى الختبارات  واأي�سً للذهان,  للعقاقير الم�سادة  و�سف 
الطبيعية( لبد اأن تُعاد بعد مرور �ستة اأ�سابيع )ل�سكر الدم( وبعد مرور اأثني 
ع�شر اأ�سبوعًا من بعد بدء العلاج, وبعد ذلك مرة �سنويًا لكل التغييرات التي 
قد تحدث. لكن تم اقتراح تقييم �سكر الدم كل �ستة اأ�سابيع, وذلك ل�ستبعاد 
بدايات داء ال�سكري ال�سديدة, وذلك في اأوروبا ولي�س في الوليات المتحدة 
تم  التي  الأي�سية,  الت�سوهات  من  المرتفعة  المعدلت  �سوء  وفي   .)189(
اأ�سكال المراقبة  اأدنى  اأن ي�ستمل  ملاحظتها في كل الموا�سع, نحن نقترح 
ال�سكر  الُمثلى على ملاحظة  المراقبة  ت�ستمل  اأن  على ميط الخ�شر. ولبد 
 A1C وهيمجلوبين    HDL وكولي�سترول  الغلي�شريد  وثلاثي  ال�سائم 
�سائمة  عينات  تتطلب  ل  باأنها  ميزة   HbA1C ال�   لدى   .))HbA1C
على  اإمكانيته  حديثًا  ظهر  وقد  للذهان,  الم�سادة  العقاقير  ياأخذون  لمن 
الذي لم يُلاحظ  ال�سكري  ال�سكري وداء  الإ�سابة بداء  تعريف المر�سى قبل 
في تقييمات ال�سكر ال�سائم )190,191(. بالإ�سافة اإلى ذلك, قد اكت�سفت 
درا�سات حديثة اأن بروتوكول الختبارات المثلى للك�سف عن داء ال�سكري, 
با�ستخدام  تقليدي  اختبار  يليها   HbA1c <5.7% ال�   بدايات  كانت 
اختبار تحمل ال�سكر عن طريق الفم )OGTT( وال�سكر ال�سائم في المر�سى 

الذين يُظهرون نتيجة بالإيجاب )192(.
الطبية  الو�سفة  عن  النظر  وبغ�س   – النف�سيين  الأطباء  على  ينبغي 
مري�س من مر�سى الف�سام عند  كل  و�سط  ميط  ويُخططوا  يراقبوا  – اأن 
 .)189( وزنهم  مراقبة  على  المر�سى  ي�سجعوا  اأن  اأي�سا  ولبد  زيارة,  كل 
اأن اختبارات ال�سحة الج�سدية  النف�سي  اأعلنت الجمعية العالمية للطب  وقد 
ا لي�ست باهظة الثمن, وبالتالي  اأي�سً هذه ب�سيطة وي�سهل ا�ستخدامها وهي 
يُكن – بل ولبد – من ا�ستخدامها في اأنظمة العناية ال�سحية في الدول 
المتقدمة والدول النامية اأي�سا. لقد قمنا في درا�سة حديثة )193( ب�شرح اأن 
العلامات ال�شريرية الُمثلى لداء ال�سكري في الحالت النف�سية ال�سديدة هي 
BMI ومعدل الخ�شر/الأرداف والطول والفئة العمرية ومدة المر�س. ولم 
يتمكن عامل �شريري واحد اأن يحكم با�ستمال ت�سخي�س ما لداء ال�سكري, اإل 
اأن هناك ثلاثة متغيرات يُكن اأن ت�ستخدم كاختبار مراقبة اأولية )عوامل 
 BMI �ومعدل الو�سط/الأرداف والطول. لدى ال BMI �ا�ستبعاد(, وهي ال
%92 من  قيمة تكهن �سلبية في الحكم با�ستبعاد  اإلى  ت�سل  ن�سبة   >30
 BMI داء ال�سكري, وللاأفراد الغير مر�سى بداء ال�سكري, لدى %20 منهم



المجلة العالمية للطب النفسي   63

 HbA1 ال�شريريون  الأطباء  ي�ستخدم  اأن  اقتراح  فهناك  وبالتالي   ,>30
مر�سى  ل��دى  ال�سكري  داء  اختبار  عند   OGTT وال���  ال�سائم  وال�سكر 
االف�سام, وب�سفة خا�سة مر�سى الن�سب العالية من الخطر, وذلك بناءًا على 

العوامل ال�شريرية المذكورة باأعلى.
العالمية  اإلى المراقبة المثالية والمتابعة, تقترح الجمعية  وبالإ�سافة 
للطب النف�سي )WPA( )189(, اأنه يتوجب على الأطباء النف�سيين واأطباء 
فريق  اأع�ساء  من  وغيرهم  الطبيعي  العلاج  واأطباء  الأخرى  التخ�س�سات 
الف�سام على تح�سين نمط  ويُحفزوا مر�سى  يُثقفوا  اأن  التخ�س�سات,  تعدد 
حياتهم, وذلك عن طريق ا�ستخدام التدخلات ال�سلوكية, والتي ت�سمل التوقف 
درا�ستين  في  اأظهرنا  وقد  والتمرّن.  الغذائية  التدابير  واتخاذ  التدخين  عن 
 – الف�سام  مر�سى  من  الكثير  اأن   )194,195( المراكز  متعددة  حديثتين 
نمط  تغيير  اإلى  احتياجهم  عن  واعين  غير  اإما   – كلهم  لي�س  من  بالرغم 
التغييرات  لعمل  اللازمة  المهارات  اأو  المعرفة  اأنهم ل يلكون  اأو  حياتهم, 
الأ�شرة  اأع�ساء  تثقيف  جدًا  الهام  فمن  وبالتالي  الحياة,  نمط  في  اللازمة 
الف�سام,  مر�سى  لدى  القلبي  الأي�س  خطر  ازدي��اد  عن  الرعاية  ومقدمي 

ا تقديم طرق لتخفيف هذا الخطر. واأي�سً

�سكر خا�ص

التاليين,  اإلى الباحثين  ال�سكر  يتقدم كُتاب هذه المقالة بتقديم جزيل 
م�ست�سفى  من  وكوبونين,  هي�سكانين  اإ�سافية:  معلومات  لتقديهم  وذلك 
بيت�سبيرج,  جامعة  من  و�سينغابا,  بفنلندة,  كوبيو  بمدينة  كوبيو  جامعة 
كلية الطب بمدينة بيت�سبرج بولية بن�سلفانيا بالوليات المتحدة الأمريكية, 
وكوهن, من جامعة تورونتو بكندا, ومير, من جامعة كاليفورنيا, مدينة 
�سان ديجو, وكريلي ولمبيرتي, من جامعة رو�س�ستر المركز الطبي, بمدينة 
بيوكا�سل,  جامعة  من  وماكين,  الأمريكية,  المتحدة  بالوليات  نيويورك 
من نيوكا�سل وتاين بالمملكة المتحدة, وايروباتي, من م�ست�سفى جامي�س 
اآرانا  و�سان�سيز  با�ستراليا  وال��ز  �ساوث  نيو  نيوكا�سل,  بمدينة  فليت�شر, 
مورينو, من الم�ست�سفى النف�سي دي ل مير�سيد, واو�سونا, من ا�سبانيا معهد 
جيراي�س,  مينا�س  دي  اي�ستادو  دي  �سيرفيدوري�س  دو�س  بريفيدينكا  دي 
ا ايتالين, من معهد الأبحاث الدوائية  وبيلو هوريزونتي, من البرازيل, واأي�سً
الأميركية  المتحدة  بالوليات  والينجفورد  بمدينة  �سكيب,  ميرز  بري�ستول 
والينجرود, من جامعة مدر�سة ال�سيدلة بميت�سجن, واآن اأربور, من ميت�سجن 
بالوليات المتحدة, وهونجوين �سو, من جامعة تابي الطبية, مدينة تابي 
بتايوان, وكوهم جي�ستيليجكي جيزوندهيدزورج نورد هولند نوورد, من 
هولندا, ومولدر, من جامعة اأوتري�ست وم�ست�سفى ويلهيلمينا اآ�سين, بهولندا, 
من  وور�سي�ستر,  ما�سا�سو�ست�س,  بجامعة  النف�سي  الطب  ق�سم  من  وباتيل, 
ولية ما�سا�سو�ست�س بالوليات المتحدة, وتاك�س�س, من جامعة جرونينجن 
بهولندا, وفوك�سان, من م�ست�سفى جامعة مركز زاغريب, بكرواتيا, و�سادا, 
من كل معاهد العلوم الطبية الهندية, واأن�ساري نجار, من نيو ديلهي بالهند, 
وبينا, من ق�سم الطب النف�سي بالجامعة العامة جريجوريو مارانون بمدريد 
باأ�سبانيا, ورابي جابلون�سكا وباويلزيك, من الجامعة الطبية لودز ببولندا, 

وفراجو�س من م�ست�سفى جامعة البا�سيتي, بمدنية البا�سيتي باأ�سبانيا.
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الذهان مرتبطة بمعدل وفيات ي�سل حجمه  لطالما كانت ا�سطرابات 
عمر  بمتو�سط  ا  اأي�سً ويرتبط   )1,2( النا�س  من  العامة  معدل  �سعف  اإلى 
الج�سدية  الم�ستركة  العتلالت  اإن   .)3( عامًا   20 اإلى  ي�سل  ما  اإلى  اأق�شر 
بمثابة اإ�سهامات كبيرة في الأمرا�س ون�سبة الوفيات لدى مر�سى الف�سام 
م�ستمرة عن  تقارير  )1,2,4-8(, وهناك  الذهان  ا�سطرابات  وغيرها من 
تاأثير اأمرا�س القلب واأمرا�س الأي�س )9-12(. وتبداأ الدلئل تجتمع حول 
العقاقير  ا�ستخدام  التنف�سي و�سوء  الأمرا�س المعدية واأمرا�س الجهاز  دور 
باأن  تقول  اقتراحات  وهناك   .)16-1,7,12( الكثير  وغيرها  المختلفة, 
عوامل نمط الحياة )مثل �سوء التغذية والتدخين( وو�سائل العلاج الم�سادة 
ال�سحية,  العناية  الدخول على مراكز  اإمكانية  الم�ساواة في  للذهان وعدم 
بمثابة اإ�سهامات في �سعف الحالة الج�سدية بين مر�سى الذهان )6,17-
19(, وقد تلعب تقنيات المناعة الطبيعية واللتهابات, دورًا في هذا الأمر؛ 
في  ا  اأي�سً بل  ال�سطرابات,  عن  المخ  تعبيرات  في  فقط  لي�س  تتدخل  فهي 

الم�سكلات الجهازية المتزامنة )20(.
اإل   ,)21( ذهان  ا�سطرابات  النا�س  من  العامة  من   3% حوالي  لدى 
العامة من  التي تقوم على  الدرا�سات  الذهان في  اأعرا�س  انت�سار  اأن مدى 
فيما يخ�س  و45,8%   0.7 تتراوح بين  فهي  ب�سكل كبير؛  عالية  النا�س, 
اأن  ويبدو  اأعرا�س الذهان في درا�سة دولية )22(.  وجود عر�س واحد من 
الأفراد  على  م�سورًا  غير  الأداء,  على  الذهان  لأعرا�س  ال�سلبي  التاأثير 
الذين يُكن ت�سخي�سهم با�سطرابات ذهان )23,24(, وترتبط الدلئل التي 
تخ�س فيما اإذا كانت الحالت المر�سية وغيرها من العلامات الدالة على 
ت�سخي�سات  عن  م�ستقلة  ذهان  اأعرا�س  بوجود  ترتبط  الج�سدية,  ال�سحة 
ا�سطرابات نف�سية, لكن ل تزال هذه مرحلة تمهيدية )25(, بالإ�سافة اإلى 
ذلك, تاأتي غالبًا كل المعلومات المتاحة, التي تخ�س العتلالت الم�ستركة 

الذهان,  ح��الت  من  وغ��يره  الف�سام  مع  الج�سدية   بالأمرا�س  الخا�سة 
التي ي�سل حجمها اإلى اأكبر من المتوقع, تاأتي من درا�سات تمت في دول 

�سناعية, وغالبًا ما تكون درا�سات تقوم على دولة واحدة )7,26(. 
 ,)WHS( نقدم في هذه المقالة, بيانات من الم�سح ال�سحي العالمي
الخا�س بمنظمة ال�سحة العالمية )WHO(, وهي درا�سة دولية ت�سمل دول 
من م�ستويات مختلفة من التقدم القت�سادي والجتماعي )27(, وقد قمنا 
بفح�س الِحمل التفا�سلي للاأمرا�س الج�سدية واإمكانية الدخول على المراكز 
اأعرا�س  الذين يظهر عليهم  الأفراد  العلاجية الخا�سة بهذه الأمرا�س لدى 
اأعرا�س  بدون  اأفراد  ا  واأي�سً بدونها(  اأو  بالذهان  ت�سخي�سات  )مع  الذهان 
)الم�ستقلة عن ت�سخي�سات  اأعرا�س ذهان  اأن وجود  افتر�سنا  الذهان. وقد 
الم�ستوى  عن  النظر  بغ�س  مر�سية,  بحالة  مرتبطة  �ستكون  ال��ذه��ان( 

القت�سادي والجتماعي الخا�س بكل دولة.

الو�ضائل

عينة
لقد قمنا با�ستمال العديد من الأفراد من 52 دولة يغطيها ال� WHS؛ 
فردًا من اأفريقيا و13 من اأوروبا و7 من الأمريكتين و5 من اأ�سيا و5   18
اأ�سيا و4 من منطقة �شرق البحر الأبي�س. وقد تم  من منطقة جنوب �شرق 
الأعلى من  اأو  العالي  ت�سنيف خم�سة ع�شر دولة في الم�ستوى القت�سادي 
الم�ستوى  في  دولة   37 ت�سنيف  وتم  الدولي,  البنك  بح�سب  هذا  المتو�سط, 
اإطار وطني حالي,  العينات من  اأتت كل  اأو تحت المتو�سط. وقد  المنخف�س 
ي�ستخدم مجموعة من الت�ساميم المتعددة المراحل, والتي تُمكن كل عائل 
المبادئ  وتجد  �سفرية.  غير  اختيار  احتمالية  تكليف  من  م�سئول  وف��ردًا 

تقرير بحثي
تشخيصات  عن  مستقلة  جسدية  صحية  بمشكلات  الــذهــان  أعــراض  ترتبط 
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This study explored whether physical health problems are related to psychotic symptoms independently of a mental disorder diagnosis. A total
of 224,254 subjects recruited for the World Health Organization World Health Survey were subdivided into those with both a lifetime diagno-
sis of psychosis and at least one psychotic symptom in the 12 months prior to the evaluation, those with at least one psychotic symptom in the
past 12 months but no lifetime diagnosis of psychosis, and those without psychotic symptoms in the past 12 months and without a lifetime
diagnosis of psychosis. The three groups were compared for the presence of medical conditions, health problems, and access to health care.
Medical conditions and health problems (angina, asthma, arthritis, tuberculosis, vision or hearing problems, mouth/teeth problems, alcohol
consumption, smoking, and accidents), medication consumption, and hospital admissions (but not regular health care visits) were more fre-
quent in individuals with psychotic symptoms but no psychosis diagnosis, compared to those with no symptoms and no diagnosis. The number
of medical conditions increased with the number of psychotic symptoms. Given the sample analyzed, this trend seems to be independent from
the socio-economic development of the country or the specific health care system.
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(World Psychiatry 2013;12:251–257)

Psychotic disorders have been associated with a mortal-
ity rate double that of the general population (1,2) and a
shortening of life expectancy by up to 20 years (3). Physi-
cal comorbidities are major contributors to morbidity and
mortality in people with schizophrenia and other psychot-
ic disorders (1,2,4-8). The impact of cardiovascular and
metabolic illnesses has been consistently reported (9-12),
and evidence is beginning to accumulate regarding the
role of infectious diseases, respiratory illness, and the abuse
of different substances, amongst others (1,7,12-16). Lifestyle
factors (such as sedentarism, inadequate diet and smoking),
treatment with antipsychotics, and unequal access to health
care have been suggested as contributors to poorer physical
health among people with psychosis (6,17-19). Immune
mechanisms and inflammation may also play a role, mediat-
ing not only the brain expression of the disorder, but also
the concurrent systemic problems (20).

Approximately 3% of the general population have a
psychotic disorder (21). However, the prevalence of psy-
chotic symptoms in population-based studies is signifi-
cantly higher, ranging from 0.7 to 45.8% for the presence
of at least one psychotic symptom in a recent world-wide
cross-national study (22). The negative impact of psychot-
ic symptoms on functioning seems not to be restricted to
individuals with diagnosable psychotic disorders (23,24).
Evidence regarding whether medical conditions and other
indices of physical health are related to the presence of psy-
chotic symptoms independently of an established mental

disorder diagnosis is still preliminary (25). Moreover, nearly
all of the available information regarding the larger than
expected comorbidity of physical illnesses with schizophre-
nia and other psychoses comes from studies conducted in
industrialized countries, mostly single-country studies (7,26).

In this paper, we present data from the World Health
Organization (WHO) World Health Survey (WHS), an
international study including countries with different levels
of socio-economic development (27). We explored the dif-
ferential load of physical illnesses and the access to treat-
ment for those illnesses in subjects presenting psychotic
symptoms (with or without a psychosis diagnosis) and sub-
jects without psychotic symptoms. We hypothesized that
the presence of psychotic symptoms (independent of a psy-
chosis diagnosis) would be related to medical pathology,
regardless of each country’s socio-economic level.

METHODS

Sample

We included individuals from the 52 countries covered
by the WHS: 18 from the African region, 13 from the
European region, 7 from the Americas region, 5 from the
Asian region, 5 from the South-East Asian region, and 4
from the Eastern Mediterranean region. Fifteen countries
were classified in the high or upper-middle economic levels,

251

اإلى  ي�صل  ما  تق�صيم  لقد تم  النف�صية.  الا�صطرابات  ت�صخي�صات  بعيدًا عن  الذهان,  باأعرا�ض  ترتبط   الج�صدية  ال�صحية  الم�صكلات  اإذا كانت  فيما  الدرا�صة  تفح�ض هذه 
224,254 عينة تم تطويعها في الم�صح ال�صحي العالمي التابع لمنظمة ال�صحة العالمية, فيما بين مجموعة المر�صى ذي كِلا من ت�صخي�ض بالذهان مدى الحياة وعلى 
الاأقل عر�ض واحد من اأعرا�ض الذهان, ظهر في خلال الاإثنى ع�سر �صهرًا ال�صابقة لتطور المر�ض, ومجموعة المر�صى ذي عر�ض واحد على الاأقل من اأعرا�ض الذهان, ظهر 
في خلال الاأثنى ع�سر �صهرًا ال�صابقة وبلا ت�صخي�ض مدى الحياة بالذهان, ومجموعة المر�صى ذي اعرا�ض ذهان, ظهر في الاأثنى ع�سر �صهرًا ال�صابقة وبلا ت�صخي�ض مدى 
الحياة بالذهان. وقد تم المقارنة بين الثلاثة مجموعات فيما يخ�ض وجود حالة مر�صية وم�صكلات �صحية واإمكانية الدخول على مراكز العناية ال�صحية. وقد كانت 
الحالت المر�ضية والم�ضكلات ال�ضحية )الذبحة والربو والتهاب المفا�ضل وال�ضل وم�ضكلات �ضمعية وب�شرية وم�ضكلات في الفم/الأ�ضنان وا�ضتهلاك الكحوليات والتدخين 
ت�صخي�صات  الذهان وبلا  اأعرا�ض  اأكثر تكرارًا مع المر�صى ذي  الاعتيادية(  ال�صحية  العناية  )ولي�صت زيارات  الدوائي والاحتجاز بالم�صت�صفى  والحوادث( والا�صتهلاك 
ذهان, هذا بالمقارنة مع مر�ضى بلا اأعرا�ض وت�ضخي�ضات. وقد اأزداد عدد الحالت المر�ضية مع عدد اأعرا�ض الذهان. وبتقديم تحليل العينة, يبدو اأن هذا التجاه بعيدًا 

ر الاقت�صادي والاجتماعي للدولة اأو نظام العناية الخا�صة.  عن التطوّر

كلمات مفتاحيه: اأعرا�ض ذهان, ال�ضحة الج�ضدية, حالت مر�ضية, اإمكانية الدخول على المراكز ال�ضحية, درا�ضة متعددة الجن�ضيات

)عالم الطب النف�صي 2013؛251:12-257(



70   المجلة العالمية للطب النفسي

العينة, على  اإجراءات  ا ملخ�س و�سف  واأي�سً التوجيهية الخا�سة بالعينة, 
WHS )www.who.int/healthinfo/survey/en/ ال�  موقع 

 .)index.html
وقد ح�سلنا على موافقة من كل العينات, وتم مراجعة الدرا�سة من قبل 
ال�ستجابة  معدل  بلغ  وقد  موقع.  كل  في  وذلك  الأخلاقية  المراجعة  لجنة 
العالمية %98,5, مع ا�ستمال العينة الأخيرة على 224,254 عينة. وقد 
تمت كل المقابلات بوا�سطة متحدث متدرب, وكانت تُجرى اإجراءات قيا�سية 
للتدريب و�سبط الجودة في كل المواقع, وكانت تُراقب ب�سفة دورية بح�سب 

المبادئ التوجيهية المعينة. 

مقايي�ص

و�سيلة  با�ستخدام  وذلك  الم�ستجيبين,  كل  مع  مقابلات  اإجراء  تم  لقد 
تمكنت  وقد  العالمية,  ال�سحة  لمنظمة  والتابعة  المعيارية   WHS ال� 
المقابلات من جمع بيانات عن الحالة ال�سحية والخ�سائ�س الديغرافية 
والجتماعية ومعدل ا�ستهلاك الكحوليات والتوباكو ونمط الحياة والحالة 
الجتماعية للعائل )بح�سب قائمة من العلامات الدائمة الدالة عن الدخل( 
تقييم  تم  وقد  الحياة,  وج��ودة  ال�سحية  والحالة  الأداء  عن  ومعلومات 
الأثنى  اأثناء  ذهان  اأعرا�س  وظهور  الذهان  وعلاج  العمرية  الت�سخي�سات 
ع�شر �سهرًا الأخيرة, وتم ت�سجيل الت�سخي�سات العمرية وظهور اأعرا�س الربو 
والتهاب المفا�سل وعلامات الذبحة, اأثناء الأثنى ع�شر �سهرًا الأخيرة. وتم 
ا ترميز ن�سبة ا�ستهلاك الكحوليات, وذلك با�ستخدام مجموعتين ومتغيّر  اأي�سً
واحد وهمي, ومع وجود فئة مرجعية )%87,4( متمثلة في الممتنعين عن 
المنا�سبات  في  يتعاطونها  الذين  وهوؤلء  الحياة  مدى  الكحوليات  تعاطي 
)اأي هوؤلء الذين قد ا�ستهلكوا مجموع 15 وحدة اأو اأقل في الأ�سبوع ال�سابق, 
اأربع وحدات في منا�سبة واحدة(, بينما ت�ستمل الفئات  لكن لي�س اأكثر من 
الأخرى على الذين ي�ستخدمون الكحوليات ب�شراهة في المنا�سبات )اأي الذين 
ا�ستهلكوا خم�سة ع�شر وحدة اأو اأكثر في الأ�سبوع ال�سابق, لكن لي�س اأكثر من 
)اأي  ب�شراهة  الكحوليات  يحت�سون  ومن  واحدة(  منا�سبة  في  وحدات  اأربع 
الذين ي�ستهلكون خم�سة وحدات اأو اأكثر في منا�سبة واحدة على الأقل(. وقد 
تم تق�سيم التدخين اإلى عدم تدخين اأيه نوع من اأنواع التوباكو, بالمقابل 

مع تدخين توباكو يوميًا )23,8%(.

تقييم اأعرا�ص الذهان  

 WHS ال�  التي قامت على ن�سخة  ال�سخ�سية  الأ�سئلة  ا�ستمال  لقد تم 
وذلك   ,)CIDI.3.0( )28( الُمركبة  الدولية  الت�سخي�سية  المقابلة  من 
لتقييم وجود اأعرا�س الذهان, والتي ت�سمل حالة مزاجية تت�سم بال�سلالت 
و�سلالت ال�سطهاد و�سلالت ال�سيطرة والهلاو�س, وذلك في خلال الأثنى 
ال�سابقة  الأ�سئلة  كل  على  الإجابة  قائمة  قُ�سمت  وقد  ال�سابقة.  �سهرًا  ع�شر 
الأطباء  تقييم  مع  عاليًا  ان�سجاما   CIDI ال�  قيا�س  واأظهر  )نعم/ل(, 

ال�شريريين )29(. 

تقييم حالات مر�سية خا�سة

من  ا�ستقاقه  تم  ح�سابي  نظام  على  الذبحة  ت�سخي�س  يقوم  كان  لقد 

بح�سب  والربو  المفا�سل  التهاب  اأمرا�س  تثبيت  وتم   ,)30( روز  ا�ستطلاع 
اأ�سئلة يُجاب عنها ب�نعم اأو ل, وتخ�س ت�سخي�سات عمرية عن هذه الأمرا�س 
ال�سكري,  بداء  الأ�سئلة م�سابين  المجيبين عن هذه  اأن  يُعتبر  وكان   .)31(
ال�سكري  بداء  �سبق  ت�سخي�سك فيما  “هل تم  �سوؤال  اإجابتهم على  اإذا كانت 
فقد  ال�سل  داء  ت�سخي�س  اأما  بالإيجاب.  الدم(؟”  ال�سكر في  ن�سبة  )ارتفاع 
دم  وبه  اأ�سابيع  اأ�ستمر لأكثر من ثلاثة  �سعال  اأ�سئلة عن  اأ�سا�س  كان على 
ا  ا تقييم و�سائل العلاج التي اأُخذت على مدى العمر واأي�سً اأو بلغم. وتم اأي�سً

ا�ستخدام العقاقير اأثناء الأ�سبوعين ال�سابقين, وذلك لكل الحالت.
ا تقييم العتلالت الم�ستركة الغير نف�سية, والتي ت�سمل الذبحة  تم اأي�سً
التقرير عن  وال�سل, وتم  المفا�سل  والتهاب  ال�سكري  وداء  والربو  ال�سدرية 
النتائج الخا�سة بوجود علاقة بين داء ال�سكري واأعرا�س الذهان في هذه 
العالمي  الكم  لتقدير  ال�سكري  داء  اعتبار  )32(, وبالتالي, فقد كان  العينة 
ا على  اأي�سً من العتلالت الم�ستركة الغير نف�سية. وقد ا�ستملت المعلومات 
�سنوات  الخم�سة  اأثناء  العين  عد�سة  اإعتام  ا  )واأي�سً م�سكلات ب�شرية  وجود 
الما�سية لدى الأفراد البالغين من العمر ال�ستين اأو اأكثر(, ويتم التقرير عنها 
ذاتيًا )نعم/ل( وم�سكلات �سمعية وم�سكلات في الأ�سنان وحدوث اإ�سابات 
ب�سبب حوادث الطريق اأو غيرها من الحوادث, في خلال الأثنى ع�شر �سهرًا 

ال�سابقة للمقابلة.

تقييم	اإمكانية	الدخول	على	مراكز	العناية	ال�ضحية

لقد تم جمع معلومات عن ا�ستخدام النظام ال�سحي وال�ستجابة للعلاج, 
ا على الحوادث ومدة البقاء خلال الليل في المراكز  وا�ستملت التحاليل اأي�سً
ا التداوي في المنزل اأو كمري�س  ال�سحية, اأثناء الخم�سة ع�شر عامًا, واأي�سً
تقييم  ا  اأي�سً تم  نف�سية.  م�سكلات  ب�سبب  الإقامة  اعتبار  بلا  هذا  خارجي, 
الذي ي�سير   ,1 الدولة )تتراوح بين  ال�سحية في  الأنظمة  الر�سي عن  ن�سب 
الذاتي  والتقرير  الر�سي(  اإلى عدم  يُ�سير  الذي   ,5 اإلى ر�سي كامل, وحتى 
عن عدم الر�سي عن الخدمات ال�سحية )من 1, الذي ي�سير اإلى ر�سي كامل, 
وحتى 5, الذي يُ�سير اإلى عدم الر�سي( واإدراك غياب الخدمات ال�سحية )من 

اإلى جيد جدًا, وحتى 5, الذي يُ�سير اإلى �سيء جدًا(. 1, الذي يُ�سير 
ا  ا عن العقاقير التي اأُخذت في وقت المقابلة. وتم اأي�سً تم التقرير اأي�سً
ح�ساب مجموع قيا�س عدد العقاقير التي كانت تُ�ستهلك )من �سفر وحتى 

6(, با�ستثناء العقاقير التي توؤخذ لعلاج م�سكلات نف�سية.

تحاليل	اإح�ضائية	

قمنا اأول بعمل �سل�سلة من التحاليل النحدارية المنطقية ذات ال�سمين, 
الحياة,  مدى  بالذهان  ت�سخي�س  ذي  العينات  بين  المقارنة  على  تعمل 
ا  واأي�سً  )N= 1,306( ال�سابقة  �سهرًا  ع�شر  الأثنى  في  الذهان  واأعرا�س 
العينات ذي عر�س واحد على الأقل من اأعرا�س الذهان, ظهرت في خلال 
الأثنى ع�شر �سهرًا ال�سابقة, وبلا ت�سخي�س بالذهان )N= 27,648(, هذا 
بالمقابل مع الأفراد بلا اأعرا�س ذهان وبلا ت�سخي�س بالذهان مدى الحياة 
)N= 195,300(. وفي كل هذه التحاليل, راقبنا ب�سورة اإح�سائية بع�س 
الأمور مثل الفئة العمرية والنوع والفئة التي تنتمي اإليها الدولة من حيث 
م�ستقلة  كمتغيرات  متغير  عامل   51 )وت�سمل  الفرد  ودولة  الدولي  البنك 



المجلة العالمية للطب النفسي   71

ت�سير اإلى دولة العينة(, ويُ�ستخدم العن�شرين الآخرين لفح�س الختلافات 
الُمحتملة في اأداء الخدمات ال�سحية, وقد كانت المتغيرات الم�ستقلة الم�ستملة 
اإمكانية الدخول  ا  التحاليل هذه, حالت مر�سية خا�سة واأي�سً في �سل�سلة 

على مراكز العناية ال�سحية.  
وبعد ذلك, ولقيا�س التاأثير العالمي للاأعرا�س النف�سية والت�سخي�سات 
على ال�سحة, قمنا بمقارنة المجموع الكلي للاأمرا�س الغير نف�سية )والتي 
ت�سمل الذبحة ال�سدرية واآلم المفا�سل والربو وداء ال�سكري وال�سل( ون�سبة 
عمرية  ت�سخي�سات  ذي  الأف��راد  بين  وذلك  المو�سوفة,  العقاقير  ا�ستهلاك 
واأعرا�س ذهان في الأثنى ع�شر �سهرًا الأخيرة, والأ�سخا�س ذي عر�س واحد 
على الأقل من اأعرا�س الذهان, وبلا ت�سخي�سات, بالمقابل مع الأ�سخا�س 

بلا اأعرا�س ذهان وت�سخي�س بالذهان.
مرتبطة  الغير  للعينات   t اختبار  طريق  عن  المقارنات  عمل  تم  وقد 
من  العائلي  الخطاأ  ن�سبة  لتحديد  الُمحتمل  الم�ستوى  ل�سبط  وذلك  بالأمر, 
النوع I )ت�سحيح بينفيروني(, ولتقييم قوة هذه الرتباطات, تم ح�ساب حجم 
الم�ستمرة.  المتغيرات  مع  للتقييمات  وذلك  لهيدج(,  التابعة   g( التاأثيرات 
 d ال�  تت�سابه كثيًرا مع  قيّم  لهيدج, مع عينات كبيرة,  التابعة   g ال�  تقدم 
التع�سفية  التقريبية  الح�سابات  لها  تُ�ستخدم  والتي   )33( لكوهين  التابعة 
التالية: تُعتبر اأحجام التاأثير الأقل من 20 باأنها ل ترتبط بالأمر, وما بين 
تُعتبر متو�سطة, وما يزيد  50 و80  منخف�سة, وما بين  تُعتبر  و50,   20
ا, لقد تم عمل ذات المقارنة با�ستخدام المجموع  عن 80 يُعتبر مرتفع. اأي�سً
الكلي للعقاقير التي توؤخذ في الوقت الحالي )با�ستثناء العقاقير التي توؤخذ 
لعلاج الم�سكلات النف�سية( بكونها المتغيّر الم�ستقل, وذلك لهدف الختبار 
ال�سحية.  للخدمات  وال�ستجابة  العامة  ال�سحة  من  لكِلا  مبا�شر  الغير 
وعدد  الأمرا�س  عدد  بين  الختلافات  بتحليل  قمنا  ذلك,  اإلى  بالإ�سافة 
العقاقير التي توؤخذ في الوقت الحالي مع ا�ستمرار الأعرا�س النف�سية )عدد 
مع   ,ANOVA وذلك عن طريق   ,)4 نطاق من �سفر وحتى  الأعرا�س, 
ا�ستخدام عدد الأعرا�س التي تم التقرير عنها كالمتغيّر الم�ستقل والمقارنات 
على  التحاليل  ت�ستمل  ولم  معينة,  مجموعات  بين   )Scheffe( البُعدية 
المر�سى ذي ت�سخي�س �سابق بالذهان وبلا اأعرا�س ذهان في خلال الأثنى 

ع�شر �سهرًا ال�سابقة. 
لقد تمت كل التحاليل با�ستخدام العلبة الإح�سائية STATA, الن�سخة 

 α=0,05 Stata Corp, 2010( 11,0(, وكانت التركيز على 

النتائج

اللوجي�ستي  النحدار  تحاليل  في  الج�سدية  الختلافات  لكل  كان  لقد 
الثنائية, اأهمية اإح�سائية OR )p>0.001(, وبالتالي, فلدى الأفراد ذي 
�سهرًا  ع�شر  الأثنى  خلال  في  الذهان  اأعرا�س  من  الأقل  على  واحد  عر�س 
اأكبر لأن يقدموا تقاريرًا تقول  الأخيرة وبلا ت�سخي�سات ذهان, احتمالية 
اأو  ال�سل  اأو  المفا�سل  التهاب  اأو  الربو  اأو  باأنهم يعانون من ذبحة �سدرية 
م�سكلات ب�شرية اأو �سمعية اأو اإعتام عد�سة العين )لدى الأفراد البالغين من 
العمر ال�ستين اأو اأكثر(, اأو م�سكلات في الفم اأو الأ�سنان, اأثناء العام ال�سابق, 
اأو قد  اأنهم مُدخنين  اأو  ال�سابق,  الأ�سبوع  اأثناء  اأكثر للكحوليات  وا�ستهلاك 
في  الإ�سابات  من  غيرها  اأو  الطريق  على  حادث  ب�سبب  لإ�سابة  تعر�سوا 
خلال العام ال�سابق )اأنظر الجدول رقم 1(, هذا بالمقارنة مع العينات التي 
اأنتجت المقارنة التي تمت  اأعرا�س ذهان وبلا ت�سخي�سات ذهان. لقد  بلا 
بين العينات ذي اأعرا�س ذهان وت�سخي�س ذهان, بالمقابل مع العينات بلا 
اأعرا�س وبلا ت�سخي�س, نتائج م�سابهة جدًا, بالرغم من اأنها تقترح وجود 
 ,1 رقم  الجدول  العمودين في  الأمر, عند مقارنة  اأقوى. في حقيقة  روابط 
الوحيد في حالت  ال�ستثناء  CI لم تتداخل )مع   95% ال�  اأن كل  وجدنا 
في  اأكثر  نطاق  مع  والتدخين(,  الكحوليات  وا�ستهلاك  العين  عد�سة  اإعتام 

حالة العينات ذات ت�سخي�سات الذهان.
وكما ترى في الجدول رقم 2, يرتبط وجود اأعرا�س الذهان باحتمالية 
متزايدة بعدم الر�سى عن ال�سحة وتقارير ذاتية اأ�سواأ ون�سبة اأعلى من عدم 
الر�سى عن مراكز العناية ال�سحية في الدولة ون�سبة اأعلى من تقارير ذاتية 
الدرا�سة,  في  المذكورة  الح��الت  لأغلب  العلاجية  العقاقير  ا�ستهلاك  عن 
كان  لقد  ال�سابقين.  الأ�سبوعين  خلال  في  وذلك   ,HIV �فيما عدا حالة ال
ا تاأثير اإح�سائي ايجابي كبير لق�ساء على الأقل ليلة واحدة في  هناك اأي�سً

ا لدى الأفراد ذي اأعرا�س ذهان, بالإ�سافة اإلى  جدول رقم 1: اأمرا�س ج�سدية وم�سكلات �سحية لدى اأفراد ذي اأعرا�س ذهان وبلا ت�سخي�سات ذهان, واأي�سً
ت�سخي�سات عمرية بالذهان, بالمقابل مع الأفراد بلا اأعرا�س اأو ت�سخي�سات بالذهان

 OR اأعرا�س ذهان بلا ت�سخي�س بالذهان
)CI 95%(

اأعرا�س ذهان بالإ�سافة اإلى ت�سخي�س بالذهان 
)CI 95%( OR

3,98)3,38/4,68(2,50)2,38/2,62(ذبحة �سدرية
3,71)3,16/4,75(1,81)1,72/1,91(الربو

2,85)2,50/3,25(1,80)1,73/1,86(التهاب المفا�سل
4,72)3,73/5,97(2,87)2,66/3,11(ال�سل

2,16)1,80/2,58(1,67)1,59/1,75(م�سكلات ب�شرية
2,15)1,28/3,61(1,39)1,24/1,57(اإعتام عد�سة العين )الأفراد اأكبر من ال�ستين(

2.27)1.80/2,85(1,56)1,46/1,67(م�سكلات �سمعية
1,14)1,11/1,17(1,27)1,24/1,30(ا�ستهلاك الكحوليات )بكثافة اأحيانًا/بكثافة(

1,30)1,14/1,48(1,1801,15/1,21(التدخين )% نعم في الوقت الحالي(
2,06)1,83/2,32(1,63)1,58/1,67(م�سكلات في الفم اأو الأ�سنان )العام ال�سابق(

3,21)2,72/3,79(2,34)2,23/2,44(اإ�سابات ب�سبب حوادث طريق اأو غيرها )عام واحد(

كل هذه النتائج هامة بالمقارنة مع الأفراد بلا ت�سخي�س بالذهان اأو اأعرا�س ذهان في خلال الأثنى ع�شر �سهرًا ال�سابقة.
تدل القيم المكتوبة بخط اأو�سح على عدم تداخل ال� CI 95% بين العمودين
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نف�سية(  لأ�سباب  عدا  )فيما  ال�سابقة  �سنوات  الخم�سة  خلال  في  الم�ست�سفى, 
اأعرا�س نف�سية وت�سخي�سات  ا لطول المدة. وعند مقارنة الأفراد ذي  واأي�سً
ا  اأي�سً هناك  كان  اأعرا�س,  اأو  ت�سخي�سات  بلا  الأفراد  مع  بالذهان  عمرية 
ا�ستهلاك  ال�سالف ذكره, فيما عدا  التغييرات في  باأغلب  احتمالية متزايدة 
ا لمدة اأخر ليلة ق�ساها  العقاقير الخا�سة بعلاج ال� HIV اأو الربو, واأي�سً

الفرد في الم�ست�سفى لأ�سباب غير نف�سية. 
ال�  في  تداخل  هناك  كان  قد   ,2 رقم  الجدول  في  العمودين  وبمقارنة 
OR, فيما عدى الحتجاز بالم�ست�سفى في خلال الخم�سة �سنوات ال�سابقة 
وا�ستهلاك عقاقير لعلاج الذبحة ال�سدرية وعدم الر�سى عن الحالة ال�سحية 
والتقارير الذاتية عن �سعف ال�سحة والمجموع الكلي للعقاقير التي توؤخذ 

ت�سخي�سات,  وجود   - لها  بالن�سبة   – كان  والتي  الح��الي,  الوقت  في 
بالإ�سافة اإلى اأعرا�س ذهان في خلال الأثنى ع�شر �سهرًا الأخيرة, ترتبط 

باحتمالية عالية.
لقد كان متو�سط عدد الأمرا�س الج�سدية عالي ب�سكل كبير )t= 34,0؛ 
p>0.001؛ g= 1,05, 95% CI: 0,99-1,11( لدى الأفراد الذين 
اأعرا�س الذهان )0,79+0,97( وتم ت�سخي�سهم به, وذلك  يظهر عليهم 
 ,)0,52+0,24( بالذهان  ت�سخي�سات  اأو  اأعرا�س  بلا  الأفراد  من  اأكثر 
 g= ؛p>0.001 ؛t= 57,8( وبطريقة مً�سابهة, كانت هذه الن�سبة اأعلى
الأفراد ذي عر�س ذهان واحد  لدى   )0,41-0,40, 95% CI: 0,39
الأفراد  من  اأكثر   ,)0,72+0,46( بالذهان  ت�سخي�س  وبلا  الأقل,  على 
كان  ذهان,  اأعرا�س  ذي  العينات  بين  ومن  اأعرا�س.  اأو  ت�سخي�س  بلا 
الرتباط باأمرا�ض ج�سدية اأقوى لدى الأفراد الذين تم ت�سخي�سهم بذهان 
مدى الحياة, وذلك اأكثر من الأفراد بلا هذا الت�سخي�س, وهذا كما يُظهر 

عدم تداخل ال� CI في اأحجام التاأثير.
وكما ترى في ال�سورة رقم 1, يزداد عدد الأمرا�س الج�سدية مع عدد 
اأعرا�س الذهان التي تم التقرير عنها )F= 969,3؛ p>0.001(. لقد اأكدت 
المقارنات البُعدية )Scheffe( اأن الأفراد الذين يظهر عليهم اأربعة اأعرا�س 
ذهان, لديهم اأمرا�س ج�سدية )0,68+0,88(, اأكثر من المجموعات الأخرى 
اأعرا�س  ثلاثة  ذي  الأف��راد  لدى  واأن��ه  المقارنات(,  كل  في   p>0.001(
الأفراد  من  اأكثر   )p>0.001( الأمرا�س  من  اأكبر  عدد   )0,78+0,52(
بلا  اأو   )0,66+0,40( واحد  اأو عر�س   ,)0,71+0,45( فقط  ذي عر�سين 
الأفراد ذي عر�سين فقط  )0,24+0,52(, واأن لدى  الإطلاق  اأعرا�س على 
اأو  عدد اأكبر من الأمرا�س )p>0.001( اأكثر من الأفراد ذي عر�س واحد 
واحد,  يُظهرون عر�س  الذين  الأفراد  لدى  واأنه  الإطلاق,  على  اأعرا�س  بلا 
عدد اأكبر من الأمرا�س اأكثر من الأفراد بلا اأعرا�س وت�سخي�س مدى الحياة 

ا لدى العينات ذى اأعرا�س ذهان  جدول رقم 2: موؤ�شرات على مراكز العناية ال�سحية لدى العينات ذي اأعرا�س ذهان وبلا ت�سخي�سات بالذهان, واأي�سً
بالإ�سافة اإلى ت�سخي�س مدى الحياة بالذهان, بالمقابل مع العينات بلا اأعرا�س اأو ت�سخي�سات بالذهان

 OR اأعرا�س ذهان بلا ت�سخي�س بالذهان
)CI 95%(

اأعرا�س ذهان بالإ�سافة اإلى ت�سخي�س بالذهان 
)CI 95%( OR

1,28/1,38(1,33)1,65/2,22(1,91(aالإقامة طول الليل )با�ستثناء الأ�سباب النف�سية(
مدة الإقامة )با�ستثناء الأ�سباب النف�سية(

a)1,07/1,25(1,15)0,99/2,22(1,34من 3 اإلى 5 اأيام
a)1,11/1,34(1,22a)1,00/1,99(1,41من 6 اإلى 14 يومًا

a)1,22/1,54(1,37)0,94/2,22(1,45اأكثر من 15 يومًا
النف�سية  والأ�سباب  الليلية  الإقامة  با�ستثناء  ال�سحية,  بالرعاية  الهتمام 

)12 �سهرًا(
)0,069/4,62(1,79)0,09/4,97(0,67

a)1,26/1,29(1.28 a)1,44/1,60(1,51عدم الر�سى ال�سحي
a)1,41/1,44(1,42 a)1,69/1,86(1,77التقارير الذاتية عن �سعف ال�سحة

a)1,11/1,13(1,12 a)1,05/1,16(1,11عدم الر�سى عن الرعاية ال�سحية في الدولة
العقاقير المو�سوفة التي تم ا�ستخدامها في خلال الأ�سبوعين ال�سابقين

a)1,49/1,79(1,63 a)1,36/2,76(1,94التهاب المفا�سل
a)1,15/1,47(1,30 a)1,65/3,59(2,43ذبحة �سدرية

a)1,03/1,39(1,20)0,80/2,57(1,44 الربو
a)1,29/2,69(1,86 a)1,37/10,29(3,75 ال�سل

HIV/AIDS)0,66/1,83(1,10)0,87/10,03(2,95
1,35/1,48(1,41 a)1,36/1,99(1,64(a غيرها )اأ�سباب غير نف�سية(

1,26/1,35(1,31 a)1,36/1,75(1,54(aمجموع العقاقير )من �سفر اإلى 6(

a نتائج هامة با�ستخدام مجموعات من الأفراد بلا ت�سخي�س بالذهان اأو اأعرا�س ذهان في الأثنى ع�شر �سهرًا ال�سابقة.
تدل القيم المكتوبة بخط اأو�سح على عدم تداخل ال� CI 95% بين العمودين

dissatisfaction, worse self-rated health, higher dissatis-
faction with health care in the country, and higher self-
reported consumption in the two previous weeks of medi-
cines for most conditions included in the study, except for
HIV. There was also a statistically significant positive
effect for at least one overnight stay in hospital during the
previous five years (excluding psychiatric reasons), and for
the length of the stay. Comparing people with psychotic
symptoms and a lifetime diagnosis of psychosis vs. those
without diagnosis and symptoms, there was also an
increased probability of most variables in the former, except
for consumption of medicines for HIV or asthma, as well as
for the length of the last overnight stay in a hospital for non-
psychiatric reasons.

Comparing the two columns in Table 2, there was an
overlap in ORs, except for hospital stay in the previous 5
years, consumption of medicines for angina, health dissat-
isfaction, self-reported lack of health, and total number of
medicines currently being taken, for which the presence of
diagnosis plus psychotic symptoms in the last 12 months
was associated with a higher probability.

The mean number of somatic illnesses was significantly
higher (t534.0; p<0.001; g51.05, 95% CI: 0.99-1.11) in
subjects with a psychotic diagnosis and psychotic symptoms
(0.7960.97) than in those with no psychotic symptoms or
diagnosis (0.2460.52). Similarly, it was significantly higher

(t5 57.8; p<0.001; g50.40, 95% CI: 0.39-0.41) in individu-
als with at least one psychotic symptom but no psychotic
diagnosis (0.4660.72) than in those without diagnosis or
symptoms. Among subjects with psychotic symptoms, the

Table 2 Health system care indicators in subjects with psychotic symptoms and no psychotic diagnosis and in those with psychotic
symptoms plus lifetime psychotic diagnosis vs. subjects without psychotic symptoms or diagnosis

Psychotic symptoms

without psychosis

diagnosis OR (95% CI)

Psychotic symptoms

plus psychosis

diagnosis OR (95% CI)

Overnight stays (excluding psychiatric) 1.33 (1.28/1.38)a 1.91 (1.65/2.22)

Length of stay (excluding psychiatric)

3-5 days 1.15 (1.07/1.25)a 1.34 (0.99/2.22)

6-14 days 1.22 (1.11/1.34)a 1.41 (1.00/1.99)a

More than 15 days 1.37 (1.22/1.54)a 1.45 (0.94/2.22)

Health care attention, excluding overnight and psychiatric (12 months) 1.79 (0.69/4.62) 0.67 (0.09/4.97)

Health dissatisfaction 1.28 (1.26/1.29)a 1.51 (1.44/1.60)a

Self-rated lack of health 1.42 (1.41/1.44)a 1.77 (1.69/1.86)a

Dissatisfaction with health care in country 1.12 (1.11/1.13)a 1.11 (1.05/1.16)a

Prescribed medicines used last two weeks

Arthritis 1.63 (1.49/1.79)a 1.94 (1.36/2.76)a

Angina pectoris 1.30 (1.15/1.47)a 2.43 (1.65/3.59)a

Asthma 1.20 (1.03/1.39)a 1.44 (0.80/2.57)

Tuberculosis 1.86 (1.29/2.69)a 3.75 (1.37/10.29)a

HIV/AIDS 1.10 (0.66/1.83) 2.95 (0.87/10.03)

Other (non-psychiatric) 1.41 (1.35/1.48)a 1.64 (1.36/1.99)a

Total medicines (0–6) 1.31 (1.26/1.35)a 1.54 (1.36/1.75)a

aSignificant results using as comparison group individuals without diagnosis of psychosis nor psychotic symptoms in the prior 12 months

Values in bold indicate non-overlapping 95% CIs between the two columns

Figure 1 Linear prediction of number of illnesses according to the
number of psychotic symptoms, with 95% confidence bands. Illnesses
included: angina pectoris, arthritis, asthma, diabetes, and tuberculosis
(range 0-5).
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.)p>0.001( بالذهان
اأعرا�س ذهان في الأثنى ع�شر �سهرًا ال�سابقة  اأن الأفراد ذي  وقد ظهر 
قام  اأكثر  عقاقير  ا�ستهلكوا  قد  بالذهان,  الحياة  مدى  ت�سخي�س  ا  واأي�سً
بلا  الأف��راد  من  اأكثر  وذلك  النف�سية(,  العقاقير  عدا  )فيما  اأطباء  بو�سفها 
 ,0,41+0,14 )0,19+0,48 بالمقابل مع  اأعرا�س ذهان  اأو  ت�سخي�سات 
t= 4,1؛ p>0.001(, وبالمثل, قد اأ�ستهلك الأفراد ذي على الأقل عر�س 
بلا  الأف��راد  من  اأكثر  العقاقير,  من  اأكبر  عددًا  الذهان,  اأعرا�س  من  واحد 
 t= 7,8,  ,0,41+0,14 بالمقابل   0,43+0,16( ت�سخي�سات  اأو  اأعرا�س 
التي اأ�ستهلكها الأفراد ذي عدد  العقاقير  عدد  مقارنة  وعند   .)p>0.001
وا�سحًا  �ساملا  جامعًا  اختلافا  هناك  كان  الذهان,  اأعرا�س  من  مختلف 
 )Scheffe( اأدلت المقارنات البُعدية )F= 18,1, p>0.001(, بينما قد 
اأن الختلافات كانت فقط في اتجاه ال�ستهلاك العالي للاأفراد ذي عر�س 
عر�سين  اأو   )p= 0,012 )0,17+0,44؛   الذهان  اأع��را���س  من  واح��د 
)0,17+0,44؛ p= 0,021(, بالمقارنة مع الأفراد ذي اأربعة اأعرا�س ذهان 
)0,14+0,40( والأفراد ذي عر�س واحد اأو اأثنين اأو ثلاثة )0,16+0,41؛ 
اأعرا�س  بلا  الأف��راد  مع  بالمقارنة  هذا  الُمقارنات(,  كل  في   p>0.001

ذهان )0,41+0,14(.

عدد اأعرا�ص الذهان

اأعرا�س  عدد  بح�سب  الأمرا�س  عدد  عن  خطية  تكهنات   :1 رقم  �سكل 
الذهان, مع ن�سبة %95 مجموعات ثقة. والأمرا�س الم�ستملة هي الذبحة 
ال�سدرية والتهاب المفا�سل والربو وداء ال�سكري وال�سل )على نطاق يتراوح 

بين ال�سفر وحتى 5(.

المناق�سة:

قد ي�سع وجود اأعرا�س ذهان منعزلة, الكثير من خطر حدوث اأعتلالت 
ت�سخي�س  وبلا  ذه��ان  اأعرا�س  ذي  الأف��راد  اأن  نتائجنا  وت��دل  م�ستركة, 
بالذهان, يظهر لديهم حالت مر�سية مدى الحياة والكثير من الم�سكلات 
ال�سحية, وق�ساء الكثير من الليالي بالم�ست�سفى لأ�سباب غير نف�سية )وبلا 
ا�ستهلاك  من  والكثير  الأخ��رى(  ال�سحية  العناية  علامات  في  اختلافات 
مع  بالمقارنة  هذا  الأطباء,  لهم  ي�سفها  التي  للذهان  الم�سادة  العقاقير 
متكررة,  النتائج  من  الكثير  اإن  ذهان.  اأعرا�س  اأو  ت�سخي�سات  بلا  الأفراد 
التحاليل  التاأثيرات تكون عالية عندما ت�ستمل  اأن  اأغلب المقارنات  وتُدلي 
على اأفراد ذى ت�سخي�سات بالذهان بالإ�سافة اإلى اأعرا�س ذهان في خلال 

الأثنى ع�شر �سهرًا ال�سابقة.
وبالرغم من اأن نتائجنا تتوافق مع اأعمال اأخرى تقترح اأن الأمرا�س 
من  عالية  ومعدلت   )4,5,7,8,34( اأ�سواأ  ج�سدية  ب�سحة  تت�سل  النف�سية 
مختلف الحالت المر�سية, مثل الذبحة ال�سدرية اأو م�سكلات قلبية )10-
12,35(, اإل اأن الربو اأو الم�سكلات الرئوية )13,35-37( وال�سل )38,39( 
العامل  اأن  اأن هذه العلاقة ل ترتبط بوجود ا�سطرابات نف�سية, بل  تقترح 
ا نف�سيًا واحدًا على  الحا�سم في هذا الأمر هو اأن يكون المرء قد اأختبر عر�سً
مع  النف�سية  الأعرا�س  علاقة  على  اأي�سا  عينه  الأمر  هذا  وينطبق  الأق��ل. 
عوامل اأخرى ترتبط بال�سحة, مثل التعر�س لحوادث, والتي ت�سمل حوادث 
والتدخين   )7,13,41,42( الأ�سنان  اأو  الفم  في  وم�سكلات   )40( �سيارات 
اأو  ب�شرية  م�سكلات  اأو   )4,5,43( الكحوليات  وتعاطي   )12,18-4,10(
�سمعية )13,44,45(. وبالرغم من اأن هناك تقارير عن ترددات منخف�سة 

اأن هذه  اإل  للتهاب المفا�سل الروماتويدي لدى مر�سى الف�سام )7,46(, 
النا�س  العامة من  تقوم على  التي  التحاليل  تتكرر في  ال�سلبية لم  العلاقة 
ا اأن حدوث التهاب المفا�سل لدى مر�سى الف�سام,  )47(, والتي اكت�سفت اأي�سً
اأغلب الدرا�سات ال�سابقة التي قامت على  اآباء ال�سوابط. وبعك�س  اأعلى من 
على  الدرا�سة  هذه  في  المفا�سل”  “التهاب  الم�سطلح  يقت�شر  لم  الذهان, 
ايجابية  علاقة  ال�سابق  في  اكت�سفنا  وقد  الروماتويدي,  المفا�سل  التهاب 

بين الف�سام واأمرا�س الروماتويد )47,48(.
الأفراد  لدى  اأعلى  ال�سحية,  العناية  مراكز  ا�ستخدام  ن�سبة  كانت  لقد 
م�سكلات  تُعاني من  التي  الحالت  وب�سفة خا�سة في  ذهان,  اأعرا�س  ذي 
�سديدة وتحتاج اإلى عناية بداخل الم�ست�سفى, لكن لم تكن زيارات الخدمات 

ال�سحية المعتادة, اأمر �سائع لدى العينات ذي اأعرا�س ذهان 
حتى وقد يكون التف�سير الُمحتمل لهذا الكت�ساف هو اأن للمر�سى ذي 
ظل  في  وذلك  التر�سيح,  اأنظمة  على  �سيئة  دخول  اإمكانية  ذهان  اأعرا�س 
على  الدخول  في  تتمثل  والتي  الأمرا�س  ت�سوقها  التي  ال�سعوبات  وجود 
ترتبط  التي  العلامات  تف�سير  ا في  واأي�سً التقليدية  ال�سحية  العناية  مراكز 
اأن تكون الأمرا�س الج�سدية لدى الأفراد الذين  بالأمرا�س )49,50(. لبد 
يعانون من الذهان, �سديدة, وذلك حتى يتمكن النظام ال�سحي من تعريفها, 
اأو اأن تتطور بما فيه الكفاية حتى تتطلب الحالة التداوي بالم�ست�سفى )51(, 
واأن التقارير الذاتية عن ال�سعف ال�سحي وعدم الر�سى عن ال�سحة, اأعلى 
لدى الأفراد ذى اأعرا�س ذهان, عنها لدى الأفراد بدون هذه الأعرا�س وذلك 

ا اإلى هذا التجاه. في عينتنا, وهو الأمر الذي يُ�سير اأي�سً
تغطي كل التحاليل, وب�سورة اإح�سائية, اأمورًا مثل دولة المن�ساأ والنوع 
والفئة العمرية والحالة القت�سادية والجتماعية, وبالتالي يُكن القتراح 
اأن النتائج الخا�سة بالدرا�سة الحالية, م�ستقلة ب�سكل عالمي عن الدولة وعن 
الحالة القت�سادية والجتماعية, اأو م�ستوى تطور الأنظمة ال�سحية في كل 

دولة.
العينة  هذه  في  الذهان,  مر�سى  بين  المر�سية  الح��الت  تردد  يعمل 
اأن الكت�ساف الذي  اإل  العالمية, على تكرار نتائج �سابقة من دول فردية, 
ذهان  اأعرا�س  ذي  عينات  بين  توجد  مماثلة  طبية  تعقيدات  باأن  يقول 
قبل,  فيما  يظهر  لم  بهم,  الخا�سة  المن�ساأ  دولة  عن  النظر  بغ�س  م�ستقلة, 
وهذا على حد علمنا, وهو يُ�سير اإلى اأ�شرار اأكبر في هوؤلء الأفراد, حتى اإذا 
اإذا كانوا في المراحل المبكرة من  اأو  لم يتطور لديهم مر�س ذهان كامل, 
تقنيات  على  يقوم  مر�سي,  نف�سي  رابط  وجود  يعمل  قد  الذهان.  عمليات 
اأعرا�س  اأي�سية, والتي توؤكد العلاقة بين  اأو/و  وراثية والتهابية ومناعية 
تف�سير  على  هذه  تعمل  قد   ,)54-20,52( الج�سدية  والأمرا�س  الذهان 
نتائجنا.  قد يتدخل التردد العالي للتدخين وال�ستهلاك المفرط للكحوليات, 
والتي تم اكت�سافه في درا�ستنا, بين العينات ذي اأعرا�س ذهان, قد تتدخل 

ا في الرابط بين هذه الأعرا�س والأمرا�س الج�سدية. اأي�سً
و�سائل  وتطوير  العامة  الج�سدية  العناية  مراكز  تعزيز  اأمر  اأن  يت�سح 
ذي  بالأفراد  ترتبط   ,)58-55( المتزامنة  المر�سية  للحالت  المراقبة 
اإعرا�س ذهان, وذلك في كل الدول, وحتى اإذا كانوا ل يتوافقون مع معايير 

ا�سطرابات الذهان.
اتجاه  مخاطبة  اأمر  تُ�سهّل  ل  الدرا�سة  لهذه  الم�ستعر�سة  الطبيعة  اإن 
يعمل  وبالمثل,  الذهان,  واأعرا�س  المر�سية  الحالت  بين  العر�سي  الرابط 
غياب المعلومات عن مددات ال�سدة الُمحتملة اأو ال�سعف المرتبط باأعرا�س 
الذهان, مثل عدد ترددات النوبات ومدتها والعمر عند بداية الحالة و�سدة 
اأمرًا مدودًا على ا�ستمرار اأعرا�س  النوبة, يعمل على جعل تعميم النتائج 
الذهان, بالإ�سافة اإلى ذلك, لقد كان مدى التعبيرات الذهانية مدودًا, ولم 
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يتم تقييمه عن طريق مقابلات �شريرية. هناك احتياج اإلى درا�سات مطوّلة 
بها عدد اأكبر من المقابلات المتمر�سة, وذلك لتحليل التاريخ الحقيقي لهذه 

الأعرا�س لدى العامة من النا�س )59(.
العالمي,  والم��ج��ال  الكبير  العينة  حجم  على  الدرا�سة  ق��وة  ت�ستمل 
عمل  تم  لقد  التقدّم.  م�ستويات  كل  بها  التي  العالم  مناطق  ي�سمل  والذي 
الذهانية في دول عربية, ونحن نعرف  الأبحاث في مجال الخبرات  اأغلب 
القليل جدًا عن المناطق التي يُكن اأن توؤثّر العديد من العوامل القت�سادية 
على  ال�سحية,  الأنظمة  في  الختلافات  حتى  اأو  والجتماعية,  والثقافية 
توزيع اأعرا�س الذهان. لقد تمت هذه الدرا�سة بعينات تمثيل دولية مكونة 
من اأفراد لي�س لهم الطابع الموؤ�س�سي وتتجنب الم�سكلات الُمحتملة المرتبطة 
بالعينات ال�شريرية, مثل انحياز بيرك�سون )60(. ومن الجدير بالذكر, لقد 
كان هناك تغطية اإح�سائية لتاأثيرات الدولة, والتي ت�سمل التق�سيم الفئوي 
للفرد  العمرية  الفئة  اإلى  )بالإ�سافة  بالدولة  الخا�سة  القت�سادية  للحالة 

والنوع(.
في نهاية الأمر, تُظهر هذه الدرا�سة اأن وجود عر�س واحد على الأقل من 
اأعرا�س الذهان, وم�ستقلا عن ت�سخي�س ا�سطرابات الذهان, اأمر يرتبط اأكثر 
ا�ستخدام  في  بزيادة  ا  واأي�سً خطرة  حياتية  و�سلوكيات  مر�سية  بم�سكلات 
الليلي  ال�سديدة والتي ت�سمل المكوث  ال�سحية للحالت المر�سية  الخدمات 
في الم�ست�سفى. وبتقديم العينة التي تم تحليلها, يبدو اأن هذا الميل منت�شًرا 
اأو  للدولة  الجتماعي  و  القت�سادي  التطوّر  النظر عن  العالم, بغ�س  حول 
ا�سطرابات  مر�سى  مراقبة  من  ولب��د  الخا�س,  ال�سحية  العناية  نظام 
اأعرا�س ذهان, الذين ل يتوافقون مع الفئات  الذهان وحتى المر�سى ذي 
الت�سخي�سية ل�سطرابات الذهان, وذلك تح�سبًا لوجود المزيد من الم�سكلات 
المر�سى  لتعريف  العامين  الممار�سين  تدريب  من  ا  اأي�سً ولبد  المر�سية, 
الذين يعانون من هذه الم�سكلات, وذلك لكي نتمكن من تح�سين اأداء الأنظمة 
ا لتجنب الم�سكلات والمزيد من التكاليف المرتبطة بالحالت  ال�سحية واأي�سً

المر�سية.
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يُ�ساهم الآباء بطرق مركزية في م�سار تطوّر الأطفال ونتائج هذا التطوّر 
للطفل,  النف�سية  ال�سحة  في  تاأثيري  دورًا  الأبوية  العناية  وتلعب   ,)3-1(
وذلك لأنها تنظم اأغلبية التدخلات البيئية على الطفل وتُ�ساعد في ت�سكيل 
الطفولة  فترة  في  ع�سبية  خلية  بليون   100 من  اأكثر  تنمو  الطفل.  تاأقلّم 
والبيئة  الجينات  تفاعل  طريق  عن  المخ  �سبكات  لتكوّن  وتت�سل  المبكرة 
وبالتالي  العملية,  هذه  في  موريًا  دورًا  الآب��اء  ويلعب   ,)4( والخ��برات 
تت�سكل ال�سحة النف�سية والج�سدية والمهارات ال�سلوكية والأكاديية, وحتى 
اأن الثقافة  اإل  ال�ستراك في �سوق العمل فيما بعد في م�سار الحياة )5,6(, 

تت�سكل وتتُقدّم عن طريق الأبوة في حد ذاتها )7(.
التي  اللغة  وا���س��ح  وب�سكل  تُملي  الثقافية  الخ��ت��لاف��ات  اأن  وكما 
�سيتحدثها الطفل في نهاية الأمر, تنتج الختلافات الثقافية تاأثيرات هامة 
ومختلفة على التطورات النف�سية والعاطفية والجتماعية الخا�سة بالطفل؛ 
فلكل ثقافة خ�سائ�سها التي تتميز بها عن غيرها, وذلك عن طريق اأفكار 
متاأ�سلة ومعروفة ب�سكل وا�سع عن كيف يحتاج المرء اإلى اأن ي�سعر ويفكر 
ويعمل كع�سو موؤثر في الثقافة؛ فتُ�سكل هذه ال�سلوكيات والمعتقدات كيف 
كما  تمامًا  والأبوة,  الآباء  ت�سكيل  في  الثقافة  تُ�ساعد  ن�سلهم.  الآباء  يربي 
عن  وتبقى  الثقافة  وتنتقل  النف�سية.  ال�سحة  تعريف  في  الثقافة  ت�ساعد 
طريق التاأثير في اإدراك الأبوة, والذي بدوره يعمل على ت�سكيل الممار�سات 
الأبوية )7,8( و�سواء كانت الثقافة عالمية اأو خا�سة, فهناك �سوابط ثابتة 
للتاأكد اأن كل جيل جديد يكت�سب نماذج طبيعية جيدة من الناحية الثقافية, 

عن المعتقدات وال�سلوكيات.
والثقافة  الأب��وة  بين  التقاطع  نقطة  ب�شرح  المقالة  هذه  في  �ساأقوم 

واأهميتها على ال�سحة النف�سية للطفل. 

الاأبوة	والثقافة

تتكون الأبوة في معناها الجوهري من العناية بال�سغار وتح�سيرهم 

لإدارة مهام الحياة؛ فيُقدّم الآباء لأبنائهم خبرات الطفولة, ويح�شرون لهم 
البيئة التي تقود اإلى نمو الطفل, ويُ�ساهم البيولوجيون ب�سورة مبا�شرة في 
التكوين الجيني لأبنائهم, ويُ�سكل الآباء البيولوجيون والغير بيولوجيون, 

على حد �سواء, خبرات الأبناء.
ويدرك كل من يُلاحظ اأن الأم �سخ�س فريد؛ فدور الأم ال�سامل والأمومة, 
الأب  كانت مطالبات  اإذا  )9(, حتى  الطفل  عملية نمو  اأ�سا�سي في  بالطبع 
القانونية ودوره الجتماعي وم�سوؤولياته نحو الطفل بارزة )10(. �سدقت 
ال�ستطلاعات المتعددة الثقافات على �سدارة عناية الأم )11,12(, فتق�سي 
الأم, في المتو�سط, ما بين 65 و80 % وقتًا اأكثر من الأب في الأحاديث 
الفردية مع الأطفال ال�سغار )13(, بينما قد يبتعد الأب عن اأطفاله اإذا كان 

غير �سعيد في زواجه؛ بينما ل تفعل الأم هذا الأمر اأبدًا )14(.
وبالطبع ل يت�سف دور الأب بكونه غير كفوؤ اأو غير مبالي بالأطفال, 
العناية وا�ستمال الأطفال, مما  اإلى تق�سيم عبء  اأن الأم والأب ييلون  بل 
يوؤكد على وجود اأنواع متعددة من التفاعلات؛ فتقدم الأم عناية مبا�شرة, 
اأظهرت  لقد   .)9,15( ا  اأي�سً الدعم  اللعب وم�سدر  الأب كرفيق  بينما يخدم 
اأن  )اأي  تقليدية  والغير  التقليدية  الأ�شر  كِلا من  قامت على  التي  الأبحاث 
يكون الأب م�سدر الرعاية الأول( )17(, اأن النوع الأبوي ينتج تاأثيًرا اأكبر 
من الدور الأبوي اأو نظام العمل, وقد �سهدت الدول ال�سناعية زيادة في كم 
اأغلب  اأبنائه, لكن وفي حقيقة الأمر, ل يزال  الوقت الذي يق�سيه الأب مع 

الآباء معاونين اأوليين )18(.
والجدير بالذكر اأنه يحدث في الثقافات المختلفة اأن توزيع م�سوؤوليات 
مقدم  هي  الأم  تكون  الثقافات  اأغلب  ففي  مختلفة؛  ب�سورة  ت�سير  الآب��اء 
الذين  الأفراد  تعدد  يكون  الأخرى  الثقافات  الرئي�سي, وفي بع�س  الرعاية 
يقدمون الرعاية بالأمر المعمول به, وبالتالي, فيق�سي الأطفال في بع�س 
الثقافات الكثير من وقتهم, بل اأغلبه مع مقدم رعاية اآخر, والذي قد يتمثل 
في الأخوات اأو الأقارب اأو �سخ�س ما بالغ لي�س من الأ�شرة. وتوزّع نماذج 

استطلاع عن الصحة النفسية
الأبوة والصحة النفسية للطفل: وجهة نظر متعددة الثقافات 

MENTAL HEALTH REVIEW

Parenting and child mental health: a cross-cultural
perspective
MARC H. BORNSTEIN

Child and Family Research, Eunice Kennedy Shriver National Institute of Child Health and Human Development, 6705 Rockledge Drive, Bethesda, MD, USA

In its most general instrumental sense, parenting consists of care of the young in preparing them to manage the tasks of life. Parents pro-
vide childhood experiences and populate the environments that guide children’s development and so contribute to child mental health.
Parenting is expressed in cognitions and practices. However, parents do not parent, and children do not grow up, in isolation, but in multi-
ple contexts, and one notable context of parenting and child mental health is culture. Every culture is characterized, and distinguished
from other cultures, by deep-rooted and widely acknowledged ideas about how one needs to feel, think, and act as an adequately function-
ing member of the culture. Insofar as parents subscribe to particular conventions of a culture, they likely follow prevailing “cultural scripts”
in childrearing. Broadening our definition, it is therefore the continuing task of parents also to enculturate children by preparing them for
the physical, psychosocial, and educational situations that are characteristic of their specific culture. Cross-cultural comparisons show
that virtually all aspects of parenting children are informed by culture: culture influences when and how parents care for children, what
parents expect of children, and which behaviors parents appreciate, emphasize and reward or discourage and punish. Thus, cultural norms
become manifest in the mental health of children through parenting. Furthermore, variations in what is normative in different cultures
challenge our assumptions about what is universal and inform our understanding of how parent-child relationships unfold in ways both
culturally universal and specific. This essay concerns the contributions of culture to parenting and child mental health. No study of a single
society can address this broad issue. It is possible, however, to learn lessons about parenting and child mental health from the study of
different societies.

Key words: Culture, parenting, beliefs, behaviors, methodology, psychiatry, social policy

(World Psychiatry 2013;12:258–265)

Parenting contributes in central ways to the course and
outcome of child development (1-3). Parental caregiving
plays influential parts in children’s mental health because it
regulates the majority of child-environment interactions and
helps to shape children’s adaptation. During early child-
hood, more than 100 billion neurons develop and connect
to configure brain networks through interactions of genet-
ics, environment, and experience (4). Parenting plays key
parts in this process and so shapes mental and physical
health, behavior and academic skills, and even labor market
participation over the life course (5,6). But parenting itself is
shaped and afforded meaning by culture (7).

Just as cultural variation clearly dictates the language
children eventually speak, cultural variation exerts signifi-
cant and differential influences over mental, emotional,
and social development of children. Every culture is char-
acterized, and distinguished from other cultures, by deep-
rooted and widely acknowledged ideas about how one
needs to feel, think, and act as a functioning member of
the culture. These beliefs and behaviors shape how parents
rear their offspring. Culture helps to construct parents and
parenting, just as culture helps to define mental health.
Culture is also maintained and transmitted by influencing
parental cognitions that in turn shape parenting practices
(7,8). Whether culturally universal or specific, controls are
in place to ensure that each new generation acquires cul-
turally appropriate and normative patterns of beliefs and
behaviors.

In this article, I describe the intersection between par-
enting and culture, and its significance to child mental
health.

PARENTING AND CULTURE

In its most general instrumental sense, parenting con-
sists of care of the young in preparing them to manage the
tasks of life. Parents provide childhood experiences and
populate the environments that guide children’s develop-
ment. Biological parents contribute directly to the genetic
makeup of their children, and biological and social parents
alike directly construct children’s experiences.

In the minds of most observers, mothers are unique, the
role of mother universal, and motherhood unequivocally
principal to child development (9), even if historically fathers’
social and legal claims and responsibilities on children were
pre-eminent (10). Cross-cultural surveys attest to the primacy
of maternal caregiving (11,12). On average, mothers spend
between 65 and 80 percent more time than fathers do in
direct one-to-one interaction with young children (13).
Fathers may withdraw from their children when they are
unhappily married; mothers typically never do (14).

Fathers are neither inept nor uninterested in child care-
giving, of course. Mothers and fathers tend to divide the
labor of caregiving and engage children emphasizing dif-
ferent types of interactions, mothers providing direct care
and fathers serving as playmates and supports (9,15). Re-
search involving both traditional (16) and non-traditional
(father primary caregiver) families (17) shows that parental
gender exerts a greater influence than parental role or
employment status. Western industrialized nations have
witnessed increases in the amount of time fathers spend
with their children; in reality, however, most fathers are still
primarily helpers (18).
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تتكون الاأبوة في معناها الجوهري العام من العناية بال�صغار وتح�صيرهم لاإدارة مهام الحياة؛ فيقدم الاآباء للاأبناء الخبرات الطفولية, ويعملون على تح�صير البيئة 
التي تقود تطور الاأبناء, وبالتالي ت�صاهم في ال�صحة النف�صية للطفل, ويظهر التعبير الاأبوي في المعرفة والاأداء, لكن الاآباء لا يرعون اأولادهم والاأبناء لا يكبرون من تلقاء 
اأنف�صهم بمعزل عن كل �صيء, بل في العديد من ال�صياقات, ومن ال�صياقات الجديرة بالذكر عن الاأبوة و�صحة الطفل النف�صية هي الثقافة؛ فلكل ثقافة خ�صائ�صها الخا�صة 
وتتاز عن غيرها من الثقافات, وذلك عن طريق اأفكار معروفة ومتاأ�صلة وعميقة عن كيف يحتاج المرء اإلى اأن ي�صعر ويفكر ويعمل كع�صو له دور فعال في ثقافته. 
وبقدر ما ي�صترك الاآباء في قناعات معينة عن الثقافة, يميلوا اإلى اأتباع “العرف الثقافي” ال�صائد في تربية الاأطفال. وبتو�صيع اآفاق تعريفاتنا, نجد اأنها مهام الاآباء 
ظهر المقارنات  ا التي ت�صعى اإلى تثقيف الاأطفال, عن طريق تح�صيرهم للمواقف الج�صدية والاجتماعية والنف�صية والتعليمية الخا�صة بثقافتهم المعينة. وتُم الم�صتمرة اأي�صً
ليها الثقافة؛ فتوؤثر الثقافة على توقيت وكيفية عناية الاآباء بالاأطفال, وماذا يتوقع الاآباء من الاأبناء, واأيه �صلوكيات يقدرها  الثقافية اأن كل جوانب تربية الاأطفال, تُم
الاآباء ويوؤكدون عليها اأو يكافئونها, وغيرها من ال�صلوكيات التي ي�صعون اإلى عقابها, وبالتالي, فقد اأ�صبحت المعايير الثقافية وا�صحة في العناية بال�صحة النف�صية 
خبر اإدراكنا عن كيف  للاأطفال عن طريق الاآباء, بالاإ�صافة اإلى ذلك, تعمل الاختلافات عما هو طبيعي في الثقافات الاأخرى, على تحدي افترا�صاتنا عما هو عالمي, وتُم
ا. تهتم هذه المقالة باإ�صهامات الثقافة في الاأبوة وال�صحة النف�صية للطفل, ولا ت�صتطيع درا�صة  ددة اأي�صً اأن العلاقات بين الاآباء والاأبناء تنك�صف بطرق ثقافية عالميه ومحُم

ا عن الاأبوة وال�صحة النف�صية من درا�صة مختلف المجتمعات. واحدة قامت على مجتمع واحد, مخاطبة هذه الق�صية الكبيرة, اإلا اأنه من الممكن اأن نتعلم درو�صً

كلمات مفتاحيه: ثقافة, الأبوة, معتقدات, �ضلوكيات, اأفكار, الطب النف�ضي, �ضيا�ضة مجتمع 
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اأفراد  بين  التوجيه,  اوتعليمات  والتفاعل  الحنو  مثل  بالأطفال,  الرعاية 
متنوعين بداخل المجموعة الواحدة.

تجد الأبوة تعبيراتها في المعرفة والممار�سة, وتحتل دائمًا المعتقدات 
الأبوية – اأي اأفكارهم ومعرفتهم وقيمهم واأهدافهم واتجاهاتهم -  مكانًا 
المعتقدات  وتخدم   ,)21-19( النف�سية  وال�سحة  الأبوة  درا�سة  في  �سائعًا 
وتدخل  الأبوية  ال�سلوكيات  وت�سكل  تُنتج  فهي  الأدوار؛  من  العديد  الأبوية 
الأمور  ومن   .)22,23( الأب��وة  تنظيم  في  وت�ساعد  الأبوية  التاأثيرات  في 
الحقيقية  الخبرات  هي  والأبناء  الآباء  ممار�سات  ظاهرة  في  اأهمية  الأكثر 
التي يقدمها الآباء للاأبناء؛ فتجد اأ�سول اأغلب خبرات الأطفال العالمية من 
وتحقيق  الأبوي  الإدراك  واأن  اأ�شرتهم,  في  فيها  يدخلون  التي  التفاعلات 

الأهداف الأبوية, تتحقق عن طريق الممار�سات الأبوية.
اإن الب�شر ل ينمون والكبار منهم ل ي�ستغلون في مهام الآباء بعزلة عن 
كل �سيء, بل يحدث ذلك في ظل العديد من ال�سياقات المختلفة )24(, ومن 
ال�سياقات الجديرة بالذكر عن الأبوة والعناية النف�سية بالطفل هي الثقافة, 
وب�سورة متناق�سة, ي�سعب تعريف الثقافة ؛ فقد اأعتبرها البع�س اختلافات 
مُعقدة )25-27(, بينما للبع�س الآخر, تتكون الثقافة من معاني مُتعلمة 
“... مجموعة  اأنها,  اأي  اإلى جيل,  تنقلها من جيل  م�ستركة, تم  ومعلومات 
من اآليات المراقبة – مثل الخطط وو�سفات وقواعد وتعليمات ... تُ�ستخدم 
لإدارة ال�سلوكيات” )28(. وبالتالي فالثقافة تتكون من نماذج مميزة من 
عن  رمزية  وتقديات  وال�سلوكيات  والقناعات  والقيم  والأفكار  المعايير 
وتنظم  الوقت,  مرور  مع  وتثبت  الأف��راد,  من  مجموعة  بها  يعتقد  الحياة, 
لأع�ساء  اإخبارها  يتم  قيمة  اخت�سا�سات  وتُ�سكّل  اليومية,  الحياة  وتقود 

جُدد في المجموعة.  
يًحدد كل مجتمع خ�سائ�س معينة يتوقع من اأع�ساءه اأن يتلكونها اأو 
اأن ي�سيروا  اأرادوا  اإذا  اأتباعها  ي�سيرون بمقت�ساها وينع الآخرين من عدم 
بع�س  تكون  وقد  المجتمع,  هذا  كاأع�ساء  طبيعية  وب�سورة  منا�سب  ب�سكل 
الأمثلة  ومن  الثقافات,  عبر  ومتداولة  عالمية  والممنوعات  الخ�سائ�س 
يقوتوا  اأن  بديل(  اأب  )اأو  الآب��اء  على  يتوجب  اأنه  هو  الأمر  لهذا  المنا�سبة 
اأولدهم ويحموهم )2(. تختلف القيم والمعايير الأخرى من ثقافة لأخرى, 
ومن الأمثلة المنا�سبة لهذا الأمر هو ما اإذا كان ينبغي تربية الأطفال اأم ل 

وكيف يتم ذلك )29(.
يعتني  الأحيان  فبع�س  والتثقيف؛  الحد�س  بين  الأبوية  العناية  تخلط 
الآباء باأبنائهم بح�سب بديهيتهم, مثلا, اأنه يحدث في كل مكان تقريبًا اأن 
ع, رغم اأنهم يدركون جيدًا اأن اأطفالهم ل  يتحدث الآباء اإلى اأطفالهم الر�سّ
يدركون بعد, لكن يدرك الآباء ما هو الأداء الأبوي الفعال والمنا�سب للعي�س 
التربية  والإعلامية عن  والجتماعية  الجيلية  ال�سور  اأن  اأي  ما,  ثقافة  في 
على  الأف��راد  م�ساعدة  في  هامًا  دورًا  تلعب  الأ�شرية,  والحياة  والأطفال 
ت�سكيل اإدراكهم التربوي, واأن يقودوا ممار�ساتهم التربوية. يتلقى الآباء في 
الثقافات المختلفة, الكثير من اأنواع الإر�ساد المختلف عن التربية المنا�سبة 
للاأطفال, �سواء كان ذلك في �سورة كتب اأو الأ�شرة اأو الأ�سدقاء, اأو التدريب 
ولديهم  ما  ثقافة  اإلى  الآباء  ينتمي  ما  وبقدر  القدوة.  طريق  عن  المبا�شر 
الثقافي”  “العرف  اأتباع  اإلى  ييلون  الثقافة,  هذه  عن  خا�سة  قناعات 

ال�سائد, وذلك في تربية اأطفالهم.
ا  واأي�سً ب�سيطة  اختلافات  وجود  على  الثقافة  في  الختلافات  تعمل 
 – للاإعجاب وذات معنى عميق  دائمًا ما تكون مثيرة  اأنها  – اإل  وا�سحة 

في نماذج التربية وال�سحة النف�سية للطفل. تُظهر المقارنات بين الثقافات 
في  الأمهات  تدرك  ل  مثلا,  الثقافة,  تُمليها  الأطفال  تربية  جوانب  كل  اأن 
من  يتمكنون  ل  الولدة  حديثي  الأطفال  اأن  تايلاند  من  الريفية  المناطق 
الروؤية, ويقومون في اأوقات ال�سباح بتقميط اأطفالهن في اأرجوحة م�سنوعة 
الن�سيج, ويتركونهم فيها على ظهورهم, بحيث ت�سمح لهم فقط بروؤية  من 
اأ�ستراليا اأو  اأو ال�سماء )30(. اأما الأمهات الحداثة في  �سق قليل من ال�سقف 
الأمهات اللبنانيات اللائي يع�سن في اأ�ستراليا, فيتوقعن توقيتات مختلفة 
اأيه  من  اأكثر  الأم  توقعات  ت�سكيل  على  ثقافتهم  وتعمل  الطفل,  لنمو  جدًا 
مع غيرهم  اأطفالهم  مقارنة  اأو  اأطفالهن  مثل خبرات ملاحظة  اآخر,  عامل 

من الأطفال )31(.
توؤثر الثقافة وب�سدة على كيفية وتوقيت عناية الآباء بالأبناء والمدى 
الآباء على  ال�ستك�ساف وكيف يحنو  للاأبناء بحرية  الآباء  به  ي�سمح  الذي 
اأبنائهم اأو كيف يكونوا متحفظين واأيه �سلوكيات على الآباء التاأكيد عليها, 
ومعايير  الحداثة  م�ستويات  نف�س  المتحدة  والوليات  اليابان  لدى  وهكذا. 
العي�س, وكِلاهما مجتمعات تركز على الطفل, اإل اأنهما يختلفا عن بع�سهما 
البع�س في اأمر تربية الأطفال )32-34(؛ فتتوقع الأمهات اليابانيات اأن 
اأبنائهن مبكرًا بن�سج عاطفي وتحكم في الذات وف�سول اجتماعي,  يحظى 
بينما تتوقع الأمهات الأمريكيات اأن يحظى اأبنائهن مبكرًا بكفاءة كلامية 
واأن  ذاتيًا  حكمًا  تطوير  اإلى  الأمريكيات  الأمهات  وتميل  ذات��ي.  واإدراك 
ال�ستقلال  لديهم  يتاأكد  بحيث  اأبنائهن,  مع  اجتماعية  تفاعلات  ي�سكلن 
ويت�سكل لديهم اإ�شرار فعلى وج�سدي. وعلى الناحية الأخرى, تميل الأمهات 
يقوين  بحيث  اأولده��ن,  مع  اجتماعية  تفاعلات  ت�سكيل  اإلى  اليابانيات 
ا اإلى تدليل اأبنائهن. اإن  القتراب وال�ستقلالية من خلال الزوج, ويلن اأي�سً
هذه النماذج المتناق�سة بمثابة دليل وا�سح في التفاعلات بين الأم والطفل 

مبكرًا عند �سن الخم�سة اأ�سهر )35(. 
باأبنائهم مع طاعة فطرية لنظام المعتقدات  اإلى العتناء  الآباء  ييل 
الثقافية, والنماذج ال�سلوكية الثقافية ال�سائدة, ويُكن اأن تكون التجاهات 
يت�شرف  اأن  المعروف  من  يكون  بحيث  جدًا  قوية  المجتمع  ي�سكلها  التي 
اأطفالهم,  اأحا�سي�سهم عن  النظر عما تُمليه عليهم  الآباء بمقت�ساها, بغ�س 
مثلا يعتقد الآباء في �ساموا اأنه لدى كل الأطفال ال�سغار �سخ�سية مت�سلبة, 
بها  نطق  كلمة  اأول  اأن  حول  الآب��اء  يتفق  الأطفال  يقوله  قد  عما  وبعيدًا 

اأطفالهم هي “تاي” – وتعني هذه في اللغة ال�ساموانية “بذيء” )36(.
التي تعتمد على  التربية  اأن تتكيف نماذج  يتوقع  اأنه  بالذكر  والجدير 
ال�سياق  يعك�س  واحتياجاته.  مجتمع  لكل  المحددة  الموا�سع  مع  الثقافة 
الثقافي ماهية التربية وكيف تعمل؛ فالتربية هي ال�سبب الرئي�سي وراء كيف 
اأ�سبح الأفراد في الثقافات الأخرى ما هم عليه الآن, وكيف يختلفون عن 
اآخري. وبالتالي, فاأن مركز مفهوم الثقافة هو التوقع  غيرهم في ثقافات 
باأن مجموعات ثقافية مختلفة تمتلك معتقدات مميزة وتتعامل بطرق مميزة 

مع احترام التربية التي قد تلقونها. 
طريقة  عن  مختلفة  معتقدات  الثقافات  مختلف  في  الآب��اء  ي�ست�سيف 
ا عن اأطفالهم )19,37(. لقد قامت الأمهات في درا�سة  تربية اأولدهم واأي�سً
قامت على �سبعة ثقافات )الأرجنتين وبلجيكا وفرن�سا واإ�شرائيل وايطاليا 
واليابان والوليات المتحدة(, قمن بتقييم كفاءتهن ور�ساهن وا�ستثمارهن 
ا  اأي�سً اأرجعن نجاحهن وف�سلهن  اأطفالهم , وقد  اأدوارهن في تربية  وتوازن 
المزاجية و�سعوبات مهام  المقدرة والجهود والحالة  اإلى  التربية  اأمور  في 
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الأبوة اأو �سلوكيات الأطفال )38(. تختلف البلاد النظامية في اأمور التقييم 
الذاتي وال�سلاحيات التي ظهرت, والتي يُكن تف�سيرها بح�سب التوجهات 
م�ستويات  في  ذواتهن  الأرجنتينيات  الأمهات  قيّمت  لقد  مثلا,  الثقافية, 
الأبوي  الف�سل  ا  اأي�سً ووبخن  والر�سي,  الأبوية  الكفاءة  من  منخف�سة 
يخ�س  فيما  بالأمان  �سعورهن  عدم  اأن  بدا  وقد  مقدرتهن,  �سعف  ب�سبب 
الأمومة يرتبط ب�سعف الدعم الجتماعي, وب�سفة خا�سة تلك المتمثلة في 
قيمت  الأخرى  الناحية  وعلى  الأطفال.  تربية  عن  والن�سائح  الم�ساعدات 
الأمهات البلجيكيات اأنف�سهن في م�ستويات عالية من الر�سي عن م�ستوى 
الرعاية الذي يقدموه لأطفالهن, وقد يُف�شّر هذا الأمر في �سوء الدعم المتميز 
وزيارات  وم�سورات  الدورية  الزيارات  )مثل  للاآباء  الٌمقدم  الطفل  لرعاية 
منزلية وور�س عمل العناية ال�سحية وف�سول تو�سيح اأمور تخ�س الأبوة(.

المعايير  على   - الثقافة  اأ�سا�سها  التي   – بدورها  التوقعات  توؤثر 
التنموية والمراحل الهامة )مثل متى يحقق الطفل مهارات تنموية خا�سة( 
على تقييم الآباء لنمو اأبنائهم. لقد قام هوبكنز ووي�سترا )39,40( باإجراء 
ذات  في  يع�سن  وهنديات  وجامايكيات  اإنجليزيات  اأمهات  على  ا�ستطلاع 
المدينة, ووجدوا اأن الأمهات الجامايكيات يتوقعن اأن يتعلم اأولدهن ال�سير 
والجلو�س في وقت مبكّر, بينما كانت الأمهات الهنديات تتوقعن اأن يتعلم 
اأولدهم الحبو لحقًا, لكن وفي كل حالة من هذه, قد توافقت مبالغ الأطفال 

الخا�سة بالمراحل التنموية مع توقعات الأمهات.
مختلف  من  الآب��اء  فيتحدث  الخا�سة؛  قوتها  الآب��اء  توقعات  ل��دى 
المجتمعات اإلى اأطفالهم وينظرون اإليهم كما لو كانوا يدركون ما يقولون, 
فيتوق الآباء المتفاعلون اأن ينطق اأبنائهم بالكلمات, اإل اأن بع�س الآباء في 
مجتمعات اآخري يعتقدوا اأنه لأمر اأحمق اأن يتحدثوا اإلى طفل قبل اأن ي�سبح 
في  لكن  للطفل مقدرة على الكلام, وبالتالي فهم ل يتحدثون اإليهم )36(, 
بع�س الثقافات الأخرى, ينظر الآباء اإلى الأطفال على اأنهم �شركاء يُكن 
التفاعل معهم, ويقوموا باللعب معهم, بينما يعتقد اآباء من ثقافات اأخرى 
الختلافات  اأن  يبدو  الأم��ر,  حقيقة  في   .)41( المعني  عديم  الأمر  هذا  اأن 
وُلدوا  قد  الذين  الأف��راد  بين  حتى  تثبت  التربوية  المعتقدات  عن  الثقافية 
معايير  ذات  اأخرى  ثقافة  في  للعي�س  انتقلوا  ذلك  وبعد  ثقافة,  في  وتربوا 
تربوية مختلفة. لقد قام با�ستر ودواركن )42( ب�سوؤال اأمهات من مجموعات 
هنديين/ والغرب  الأفارقة  والأمريكان  ريكا  )بورتو  اأقلية  تُمثل  ثقافية 
ا اأمهات من مجموعات ثقافية تُمثل اأغلبية )الأمريكان  الكاريبيين( واأي�سً
اإلى مراحل  الطفل  فيه  ي�سل  الذي  الطبيعي  ال�سن  اأوروب��ي(, عن  اأ�سل  من 
الختلافات  وقد كانت  �سنوات من عمره,  اأول ثلاثة  اأثناء  تنموية معينة, 
التنموية  المراحل  ربع  من  لأكثر  العرقية  المجموعات  من  خرجت  التي 
الهامة التي تم تقييمها. وبالتالي فاأن اإدراك المجموعات التي تمثل اأغلبية 
ل يتم تبنيها دائمًا, وغالبًا ما تقاوم المعتقدات والمعايير التربوية الهامة, 
التغيير )43(. في الوليات المتحدة, تميل الأمهات اليابانيات المهاجرات 
بين  التو�سط  اأو  اليابانيات  الأمهات  لإدراك  م�سابهًا  اإدراكهن  يكون  اأن 
الأمهات اليابانيات والأمريكيان, اإل اأنه يت�سابه الإدراك التربوي الخا�س 
الخا�س  التربوي  الإدراك  مع  الجنوبية,  اأمريكا  من  المهاجرات  بالأمهات 
اأمريكا الجنوبية  اأكثر من الأمهات من  بالأمهات الأوروبيات المهاجرات, 
)44(؛ فتتبني المجموعات المهاجرة المختلفة مفاهيم وممار�سات معينة 

بطرق مختلفة )45(.
والتجريبي  النظري  التاأكيد  م��ن  الكثير  هناك  اأن  م��ن  وب��ال��رغ��م 

الهامة  التنموية  المراحل  من  الكثير  اأن  اإل  الثقافية,  الختلافات  على 
بين  تت�سابه  اأن  اإل��ى  تميل  الأ�شرية,  والعمليات  التربية  وا�ستراتيجيات 
�سيوعًا  الأك��ثر  الأن��واع  لجينات  التطوري  التفكير  منا�سدة  اإن  الثقافات. 
م�سبقًا  يقترح  النف�سية,  العمليات  لبع�س  الم�سترك  البيولوجي  والإرث 
والقت�سادية  التاريخية  القوات  ا  اأي�سً تفعل  كما  عمومية هذا الفكر )46( 
الم�ستركة )47(, وبالتالي فبع�س المطالب على الآباء, بالأمر ال�سائع, مثلا 
ينبغي على الآباء في كل الثقافات اأن يقوتوا اأولدهم ويحموهم )2(, وعند 
مع  يتوافقوا  اأن  اأولدهم  ي�ساعدوا  اأن  الآباء  كل  على  ينبغي  اليوم  نهاية 
مهام تنموية مت�سابهة, واأن كل الآباء )على نحو متمل( يتمنوا لأطفالهم 
�سحة ج�سدية وتاأقلم اجتماعي ونجاح تعليمي واأمان اقت�سادي, لكن قد 

تجد هذه النجاحات تدعيمها في ثقافة خا�سة.
وما هو اأكثر من ذلك, اإن التقنيات التي يوؤثر عن طريقها الآباء على 
الدور  الجتماعي  التعليم  نظريات  وا�سعو  قد عرّف  الأبناء, عالمية, مثلا 
التي  الروابط  الأطفال  بينما يكت�سب  والنماذج  ال�شروط  تلعبه  الذي  النافذ 
ا�ستماع  وعند  الثقافة.  ت�سكلها  التي  ذواتهم  اأ�سا�س  بعد  فيما  �ست�سكل 
الأطفال اأو روؤيتهم للاآخرين المتاأ�سلين في الثقافة, ييل الأطفال اإلى اأن 
الأطفال في كل مكان  اأن  الروابط  نظريات  تقترح  مثلهم.  ويعملوا  يفكروا 
طريق  عن  وذلك  الجتماعية,  العلاقات  عن  داخلية  عمل  نماذج  ينمون 
التفاعل مع مقدمين العناية الأ�سا�سيين واأن هذه النماذج ت�سكّل العلاقات 
اإلى  بالإ�سافة   .)48( غيرهم  مع  الأطفال  لهوؤلء  الم�ستقبلية  الجتماعية 
ا عولمة المعلومات,  واأي�سً التطورات الجتماعية والقت�سادية  تقدّم  ذلك, 
ق�سايا  من  الكثير  مع  مختلفة,  ثقافية  مجموعات  في  اليوم  الآب��اء  تقدم 
التن�سئة الجتماعية )المتزايدة( والتحديات )مثل الأمان في ا�ستخدام �سبكة 

النترنت(.
و�سواء كانت نماذج التن�سئة ال�سائعة ثقافيًا, تعك�س العوامل الأ�سلية 
بالأطفال  للعناية  الحيوية  الأ�س�س  اأن  اإل  البيولوجي,  وتكوينها  للاأطفال 
البيئية  اأو  القت�سادية  والعوامل  التربية  لأنم��اط  التاريخي  واللتقاء 
الم�ستركة اأو النت�سار المتزايد للهجرة اأو النت�سار عن طريق الأعلام, بالأمر 
ال�سعب اأو الم�ستحيل تحديده. لقد �سهد التح�شّر نموذج عالمي للتغيير في 
ب�سورة   – يُ�ساهم  الذي  بالغرب  والتمثل  الإع��لام  وتماثل  التمدن  اتجاه 
تراكمية – في انحلال النماذج الثقافية التقليدية. وفي نهاية الأمر, تتمنى 
في  مماثلة  عامة  كفاءات  تطوّر  اأن  متمل(  نحو  )على  مختلفة  �سعوب 

اأولدهم, ويفعل البع�س الأخر هذا الأمر بطرق م�سابهة نوعًا وكمًا.
عندما تت�سمن مفاهيم وممار�سات تربوية مختلفة, معاني مختلفة اأو 
تخدم وظائف مختلفة في موا�سع مختلفة, يقدم هذا دليلا على الخ�سو�سية 
تربوية  ممار�سات  والهند  ال�سين  في  الأمهات  ت�ستخدم  مثلا  الثقافية, 
الدفء والكثير  )القليل من  تحكمية )دفء عالي وتحكم عالي( وا�ستبدادي 
اأهدافهم  في  الختلافات  فيها  ترتبط  وبطرق  التوالي,  على  التحكم(,  من 
بع�س  في  ويُعتقد   .)49( اأولده��م  في  التطورية  والعاطفية  الجتماعية 
الثقافات اأن الطقو�س الدينية غير �سارة, بينما في بع�س الثقافات الأخرى, 

يُحكم عليها بكونها اإ�ساءة للاأطفال.
ولي�س من المده�س اأن المجادلت الحتمية )التي توؤمن بالق�ساء والقدر( 
والتي تنظمها بع�س الثقافات الخا�سة, تت�سابه مع تلك المجادلت الحتمية 
التي تنتق�سها ثقافات اأخرى. وقد يتبع البالغون من مختلف الثقافات طرقًا 
مختلفة في تربية الأطفال, وذلك ب�سبب خ�سائ�سهم البيولوجية, مثل بداية 
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ح�سا�سيتهم المختلفة اأو انتباههم لإ�سارات الأطفال. اإن بع�س الخ�سائ�س 
التي تقوم  البيولوجية للاأطفال والخا�سة بالثقافة, مثل الحالة المزاجية 
على الد�ستور, يُكن اأن تطوّر اتجاهات تربوية خا�سة بالثقافة و/اأو بع�س 
اأو القت�سادية الخا�سة بو�سع ثقافي  البيئية  اإن الحالت  اأخيًرا  الأن�سطة. 
معين, قد تطوّر معتقدات و�سلوكيات تربوية, تُعتبر اأ�سيلة اأو فطرية لهذه 
الجيل  وتعوّد  تاأقلم  اأمر  من  لتُح�سّن  مختلفة  بطريقة  تظهر  وهي  الثقافة, 

الجديد على الو�سع المحلي. 

الاأبوة	والثقافة	وال�ضحة	النف�ضية	للطفل

تُ�سكّل التوقعات الإدراك الرعوي للاآباء, فيما يخ�س ما يُعتبر مقبول 
يُ�سكّل ممار�سات  يُعتبر مقبول, والذي بدوره  الثقافية وما ل  الناحية  من 
اأن  يُكن  فيما  وذل��ك  ونموهم,  الأطفال  خ��برات  واأخ��يًرا  الأطفال,  تربية 
ظاهرة  الثقافية  المعايير  ت�سبح  وبالتالي,  القيا�سي”,  “النموذج  ندعوه 
الأمهات  تعمل  مثلا,  التربية,  طريق  عن  نف�سياً  الأ�سحاء  الأطفال  في 
الأوروبيات المقيمات في الوليات المتحدة, ولديهن طفل في عامه الأول 
على ت�سجيع ال�ستقلال الذاتي للطفل, بينما تركز الأمهات من بورتو ريكو 
 .)50( بها  ارتباطه  ا  واأي�سً واأمه  الطفل  بين  متبادل  اعتماد  وجود  على 
الذي  الفرد  �سلوكيات  في  متر�سخة  تجدها  الثقافية  الختلافات  هذه  اإن 
في  يع�سن  اللائي  الأوروبيات  الأمهات  ا�ستخدام  ظل  في  بالطفل,  يعتني 
مبا�شرة  الغير  الو�سائل  من  وغيرها  المقترحات  بع�س  المتحدة,  الوليات 
و�سائل  ريكو  برتو  الأمهات من  وت�ستخدم  اأطفالهن,  �سلوكيات  ت�سكيل  في 
مبا�شرة اأكثر لمثل هذا الت�سكيل, مثل الأوامر والأو�ساع الج�سدية والموانع. 
والكنديين  ال�سينيين  الآباء  فعل  ورد  الطفل,  �سلوكيات  كبح  اعتبار  وعند 
لمجموعة ال�سلوكيات هذه, ونمو الطفل, نجد اأن كِلا الثقافتين لديها فكرة 
اأكثر  اتجاهات  التقليديات  ال�سينيات  الأمهات  لدى  اأنه  اإل  الأطفال,  منع 
دفئا وقبول, بينما نجد اأن الأمهات الكنديات يلن اأكثر اإلى ا�ستخدام فكرة 
العقاب. وعلى الناحية الدرا�سية, نجد اأن الأطفال ال�سينيين الخجولين في 
المدر�سة اأكثر نجاحًا من الناحية الأكاديية, واأكثر تف�سيلا لدى المعلمين 
�سيئين  يكونوا  الذين  الخجولين,  الكنديين  الأطفال  بعك�س  وهذا  والأقران, 
)51,52(, وبالطبع ل تخطط المعتقدات دائمًا وب�سورة مبا�شرة ال�سلوكيات, 
الثقافية المحددة  المعاني  واأن  معًا بطرق معقدة,  يتواجدن  الثنان  اأن  اإل 

لكل منهما, بالأمر الع�سيب.
من الأمور الهامة اأن نتعلم المزيد عن الثقافة والتربية؛ بحيث يتمكن 
للطفل.  النف�سية  ال�سحة  اأمر  تعزيز  من  والممار�سين  والمعلمين  العلماء 
وبقدر ما نجد اأن )بع�س( العلاقات النظامية موؤ�س�سة في الثقافة بين كيف 
يربي الآباء وكيف ينمو الأطفال, نجد اأن هناك احتمالية تعريف البع�س 
“لأف�سل الممار�سات”عن كيفية تعزيز طرق تربوية ايجابية و�سحة نف�سية 
مُهينة  اأنها  على  التربوية  الممار�سات  اإلى  البع�س  يُنظر  للطفل.  ايجابية 
اإلى  يُنظر  الأخرى  الثقافات  بع�س  في  اأن  اإل  الثقافات,  بع�س  في  للطفل 
اأنها حميدة لتقويم الطفل, مثلا تت�سمن الممار�سات  ذات ال�سلوكيات على 
التربوية في بع�س ال�سياقات الثقافية العلاج ال�سعبي, والتي يكون الهدف 
من  النوع  هذا  اأن  اإل  ما,  مر�س  من  التعافي  على  الأطفال  م�ساعدة  منها 
العلاج يترك اآثار حرق اأو غيرها من العلامات )53,54(, لكن ت�سبح هذه 
اُ�ستخدمت في غير �سياقها الطبيعي  اإذا  اإ�سكال كبيًرا  الممار�سات التربوية 

مع  ال�سلوكيات  هذه  تتعار�س  حيث  اأخرى  ثقافة  اإلى  النتقال  بعد  )مثل 
التعريفات ال�سلوكية ال�سائدة عن الإ�ساءة للاأطفال( )55(. تتطلب الحالت 
القانونية التي ت�ستمل على مثل هذه ال�سيناريوهات, دلئل ثقافية )56(؛ 
اأحد الق�ساة برف�س ق�سية ما قامت فيها الأم باإحداث  فقد قام ذات مرة 
اإلى  ان�سما  قد  اأنهما  لتُثبت  جراح �سغيرة ومتعددة على وجنتي طفليها, 
ع�سيرتها )57(, ويُ�سير فعل تثقب الأذن اإلى ممار�سات تربوية, تُعتبر طبيعية 
في اإحدى الثقافات )في الوليات المتحدة(, وقد يوؤذي هذا الفعل الطفل على 
فاأن  ذلك  ومع  علاجًا,  له  ولي�س  هيئته,  من  يُغيّر  وقد  بل  القريب,  المدى 
التربية التي توؤيد ثقب الأذن ل تُعتبر اإهانة للطفل, ول يُكن اأن نُ�سلّم جدل 
اأن لها تاأثيرات �سلبية على المدى البعيد على ال�سحة النف�سية للطفل. وعلى 
للاأطفال,  �سارة  التربوية  الممار�سات  بع�س  تكون  قد  الأخ��رى,  الناحية 
حتى اإذا كانت مقد�سة من قبل المجموعات الثقافية؛ فختان الإناث اأمر غير 
مُبذ في الكثير من الأماكن, حيث يُعتبر اإ�ساءة للاإناث وله تاأثيرات �سلبية 
طويلة الأمد على �سحتهن, بالرغم من كونه بالأمر الطبيعي في الكثير من 
ال�سياقات الثقافية )57,58(. لقد اأتخذ المجتمع الدولي الكثير من الخطوات 
تجاه اأن يكون لدى الطفل حقوق معينة, بغ�س النظر عن ثقافتهم, واأنه من 
اللازم في الكثير من الأحيان اعترا�س الآباء لمنع الإ�ساءات ال�سديدة. وفي 
عام 1990, عملت لجنة حقوق الطفل )CRC(, على و�سع ق�سية حماية 
CRC مثلا عن  ال�   حقوق الطفل في مقدمة المجتمع الدولي. وقد �شرب 
التربية  كيفية  ت�سكيل  اإلى  تهدف  اأو�ساع  تبنى  الدولي  المجتمع  اأن  كيف 

حول العالم.
تعزيز  على  الملائمة,  وال�سلوكية  التربوية  المعتقدات  ت�ساعد  اأن  يُكن 
المو�سوعية  لدى  ثقافيًا.  مقبولة  بمعايير  وذلك  للطفل,  النف�سية  ال�سحة 
في  خا�سة  اأهمية  و�سياقات(  تقنيات  بين  الثقافية  الفكرة  ذات  )تكرار 
في  مثلا  تجد  ولذلك,   ,)59( لل�سلوكيات  كمنظم  تعمل  اأنها  حتى  الثقافة, 
قريبة  وب�سورة  مرتبطة  ال�سخ�سية  الختيارات  اأن  المتحدة,  الوليات 
بكيف يُفكر الأفراد عن اأنف�سهم, وكيف تعني حيواتهم بالن�سبة لهم؛ فتقوم 
ا مكوّن نف�سي  الختيارات ال�سخ�سية, وبقوة, على اأ�س�س الحرية, وهي اأي�سً
الوليات  النف�سية في  الآداب الخا�سة بالتربية وال�سحة  هام وم�ستمر في 

المتحدة )60(. 
اإن الأمور التي تُعتبر طبيعية في المجتمع, بالأمر الهام جدًا, مثلا, اأن 
المناخ الثقافي الذي ين�ساأ فيه الطفل, هام كاأهمية التربية في حد ذاتها, 
وذلك فيما يخ�س التكهن بالحالة النف�سية للطفل )61(.لقد تم درا�سة الرابط 
دول  �ستة  في  الطفل  وتقويم  الج�سدية  للتربية  الأم  ا�ستخدام  بين  الب�سيط 
مختلفة, وذلك في اختبار تجريبي عن دور الثقافة المعيارية في العلاقات 
بين الطفل والآباء )62(. اإن الأطفال الذين يختبرون تربية ج�سدية ب�سفة 
المت�سل  الج�سدي  للعقاب  متكرر  وا�ستخدام  قلق  لديهم  يحدث  متكررة, 
ا الموافقة على العنف )63(, لكن  بالعنف الذي مروا به مع بالغين, واأي�سً
ا  تختلف الدول فيما يخ�س التقارير الخا�سة بمعايير التربية الج�سدية واأي�سً
في طريقة ربط التربية الج�سدية بتقويم الأطفال. وقد عمل اإدراك الأطفال 
عن معايير التربية الج�سدية على تهدئة الرابط بين خبرات التربية الج�سدية 
والقلق الذي قد يختبره الأطفال وال�سلوكيات العدوانية. لقد اأظهر الأطفال 
اأظهروا  ثقافية,  معايير  بكونها  الج�سدية  التربية  ا�ستخدام  اأدرك��وا  الذين 
م�ستويات عالية من العدوانية, بغ�س النظر عما اإذا كانوا اختبروا م�ستوى 
للتربية  المتكرر  ال�ستخدام  اأما  الج�سدية.  التربية  من  منخف�س  اأو  عالي 
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المعايير  �سياقات  بنتائج طفولية معاك�سة في  يرتبط كثيًرا  فلم  الج�سدية, 
الثقافية الُمدركة. وباخت�سار, لقد هداأت العلاقة بين ا�ستخدام الأم للتربية 

الج�سدية و�سحة الطفل النف�سية, بفعل المعايير الثقافية للتربية الج�سدية.
اأطفال  ولديهم  المتحدة,  الوليات  في  المقيمين  الأوروبيين  الآباء  اإن 
التي توؤكد  التحكمية  التربية  اأكثر احتمال لأن يدخلوا في طرق  مراهقين, 
وح�سا�سية,  تاأييد  بها  علاقة  خلال  في  وال�ستقلال  النف�سال  تنمية  على 
بينما ييل الآباء اللاتينيين والأفارقة الأمريكيين والأمريكيين الأ�سيويين, 
والمطابقة  الطاعة  على  وب�سدة  توؤكد  التي  الت�سلطية,  التربوية  الطرق  اإلى 
)64(. يجد الأطفال الأمريكيون ت�سجيعًا على التعبير عن م�ساعرهم وم�ساعر 
تنظيمها,  على  والقدرة  الم�ساعر  عن  اإدراكهم  لزيادة  كطريقة  الآخرين, 
بينما تُ�سجع الأ�شر ال�سينية التناغم مع م�ساعر الآخرين, وكبت التعبير عن 
 .)65( الواحدة  المجموعة  بداخل  للتناغم  كطريقة  وذلك  الذاتية,  الم�ساعر 
وذلك  الما�سية,  باأخطائهم  اأبناءهم  تذكرة  على  ال�سينيون  الآباء  يعمل 
با�ستخدام و�سيلة �شرد الق�س�س, لتعليمهم المعايير الجتماعية والمعايير 
وعلى  ال�سيئة,  ال�سلوكيات  على  بالخجل  اإح�سا�س  لتوليد  ا  واأي�سً ال�سلوكية 
تذكير عن  بها  التي  الق�س�س  الأمريكيون  الآباء  يتجنب  الأخرى,  الناحية 

الأخطاء, وذلك حتى ل يدمروا تقدير الأطفال لذواتهم )66,67(.
الآباء  بين  النف�سية  ال�سحية  العلاقات  بع�س  م�ستمرة  وب�سفة  تتكرر 
اأو  المعرفة  تت�سمن  وعندما  جدًا,  المختلفة  الثقافات  في  وحتى  والأبناء, 
الممار�سات التربوية نف�س المعنى, وتقدم نف�س الأداء في ثقافات مختلفة, 
فمن المحتمل اأنها ت�سكل ثقافة عالمية. ويبدو اأن للتحكم النف�سي الأبوي في 
الأبناء المراهقين, روابط �سلبية عبر �سياقات ثقافية مختلفة. وفي درا�سة 
واأ�سيا  اأفريقيا  من  واحدة  دولة  الأقل  على  تت�سمن  دولة,   11 على  قامت 
واأوروبا وال�شرق الأو�سط واأمريكا ال�سمالية واأمريكا الجنوبية, تم ملاحظة 
اإجماع ظاهري على اأهمية علاقة المراقبة الأبوية – بالقليل – وال�سوابط 

النف�سية – بالكثير – ل�سلوكيات الأبناء المراهقين الغير اجتماعية )68(.
اأو الممار�سات الأبوية معاني  اأن تقترح ذات المعرفة  ا  اأي�سً لكن يُكن 
اأو وظائف اأخرى في �سياقات ثقافية اأخرى, مثلا يعمل اأمر ات�سال العين 
المتبادل على فتح المجال لبدء توا�سل اجتماعي, وذلك في بع�س الثقافات 
)69(, بينما في بع�س الثقافات الأخرى, ي�سير اأمر ات�سال العين المتبادل 
المعاني  اختلاف  ي�سبب  اأن  )70,71(. يُكن  والعدوانية  الحترام  اإلى عدم 
المرتبطة ب�سلوك معين, م�سكلات في التقويم, وذلك للاأطفال الذين يتوقع 
)مثل  المنزل  في  هم  ي�سجعونها  معينة  بطريقة  ي�سلكوا  اأن  والديهم  منهم 
تجنب ات�سال العين لإظهار الهتمام والحترام(, وذلك عندما يجد الأطفال 
اأنف�سهم في موقف يترجم فيه البالغون بع�س ال�سلوكيات بطريقة مختلفة 
اأن يبدو الطفل  )بل و�سلبية في بع�س الأحيان( عما يترجمونها هم )مثل 

غير مقدرًا للمعلم في المدر�سة اأو ل يتعامل معه(.
وعلى الناحية الأخرى, يُكن اأن تت�سمن ال�سلوكيات والمعرفة التربوية 
المختلفة, ذات المعني اأو قد تقوم بذات الدور في �سياقات ثقافية مختلفة؛ 
نبرة  طريق  عن  العاطفة  الثقافية,  المجموعات  بع�س  في  الآب��اء  يُظهر 
بطرق  العاطفة  الآباء  يُظهر  الأخرى  الثقافات  بع�س  في  بينما  �سوتهم, 
ي�سعر  اأن  هو  والذي  الهدف,  ذات  المختلفة  التعبيرات  هذه  تخدم  ج�سدية. 
اإن  التي يقدرونها.  الطفل بالحب والقيمة وقيمته عند والديه في ثقافتهم 
الترابط وال�ستقلال من الأمور الهامة في كل الثقافات, اإل اأن الطرق التي 
يُعبّر بها الآباء عن هذه الأمور لأبنائهم, تختلف ب�سبب دور القيم والأهداف 

التي توجد في ثقافات معينة )72,73(. يعتبر الأطفال الأمريكيون اأمهاتهم 
باأنها قاعدة اآمنة, يتمكنون منها من ا�ستك�ساف العالم من حولهم, بينما 
ي�ستمتع الأطفال اليابانيون بتدليل اأمهاتهم وتلبيتهن لحتياجاتهم )74(. 
اإن جوهر الأمر هو اأن العلاقات ال�سحية بالأمر المركزي في كِلا الثقافتين, 
اإل اأنهم يُظهران اأنماطًا مختلفة كدور التاأكيدات الثقافية المتناق�سة على 
اإلى نتائج �سحة نف�سية  التحكمى  النمط التربوي  التفرّد والتكييف. يوؤدي 
ايجابية, وذلك للاأطفال الأوروبيين المقيمين في الوليات المتحدة, اإل اأن 
نمط التربية المت�سلط يوؤدي اإلى نتائج ايجابية للاأطفال الأفارقة المقيمين 

في الوليات المتحدة )75(.
الآب��اء  بين  العلاقات  ا  واأي�سً وعموميتها,  التربية  خ�سو�سية  اإن 
عن  مفيدة,  وب�سورة  تقييمها,  تجد  باأبنائهم,  الخا�سة  النف�سية  وال�سحة 
طريق الأبحاث الثقافية, وذلك لأنه ل تحدث التربية اأو حتى نمو الأطفال 
اأمر  يتحدى  الثقافة.  ميط  في  وينمو  يظهر  منهما  كِلا  اأن  بل  فراغ؛  من 
هو  عما  افترا�ساتنا  الأخرى,  الثقافات  في  طبيعي  هو  فيما  الختلافات 
بطرق  تظهر  والأبناء  الآباء  بين  العلاقة  اأن  كيف  اإدراكنا  ويُخبر  عالمي, 

ا. عالمية ثقافية وبطرق خا�سة اأي�سً

الخاتمة

توؤثر الثقافة على بع�س الممار�سات والمعرفة التربوية, وبالتالي فتوؤثر 
بدورها على ال�سحة النف�سية للطفل, وذلك منذ المراحل المبكرة, وذلك عن 
طريق هذه العوامل القوية كما يتوقع الآباء من الأبناء, وكيف ومتى يعتني 
الآباء بالأبناء واأيه �سلوكيات يقدرها الآباء ويوؤكدونها ويكافئنها. يتاأثر 
فهم  وبالتالي  المثالية,  التربية  طرق  هي  عما  ا�سطلاحية  ب�سور  الآب��اء 
ي�سعون )وحتى عن دون وعي منهم( اإلى ت�سكيل بنود م�ستقة من مفاهيم 

تعمل على تمييز الو�سط الذي ييّز ثقافتهم.
عن  وذلك  وتثقيفهم,  باأبنائهم  العناية  هي  الم�ستمرة  الآباء  مهمة  اإن 
طريق تح�سيرهم للمواقف الج�سدية والنف�سية والجتماعية والتعليمية التي 
النظريات  وا�سعي  من  العديد  عمل  ال�سبب,  ولهذا  الخا�سة,  ثقافتهم  تُميّز 
ب�سفة  والأبناء  الآباء  بين  والعلاقة  عامة,  ب�سفة  الأ�شرة  اأن  تاأكيد  على 
ا  واأي�سً للفرد  الأخير(  )وبالطبع  المبكر  للنمو  فعالة  بوتقة  تُ�سمل  خا�سة, 

ل�ستمرار الثقافة. 
تعمل كل ثقافة على تعزيز طرقًا فريدة للتاأقلم مع �شرامة متطلباتها 
وبيئتها وعلومها البيئية, وقد طورت تقاليد لتحقيق الأهداف العامة من 
تربية الأطفال, وكنتيجة لذلك, يختلف اأمر تربية الأطفال وب�سدة من دولة 
اإلى دولة, وحتى في وجه الأهداف الم�ستركة, وبالتالي فاأن ال�سياق الثقافي 

للاأبوة والبنوة, ذات اهتمام متزايد لعالم الطب النف�سي.
وبتقديم هذه الأمور, وبعد مرور حوالي قرن من الدرا�سات النف�سية, ومع 
وجود اهتمام �سديد بالتربية وال�سحة النف�سية للطفل, ل زلنا نملك القليل 
جدًا من المعرفة عن المعتقدات وال�سلوكيات والظروف الحياتية والخبرات, 
الما�سي,  ففي  غربية.  الغير  الثقافات  في  واآبائهم  الأطفال  تخ�س  التي 
المواقف  اأو  بالأفراد  الخا�سة  ال�سلوكيات  تعميم  اإلى  العلماء  ييل  كان 
اأو  الظروف  اإلى  النتباه  وبدون  النوع,  ناحية  من  عامة  ا�ستنتاجات  اإلى 
المحدوديات التي و�سعتها الثقافة. هناك نقد �سائد يقول اأن الأبحاث في 
التي  والعمليات  والأداء  والأ�س�س  النظم  و�سف  اإلى  عمدت  قد  المجال  هذا 
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تتنا�سب مع الأفكار المنا�سبة مع الثقافات الغربية والتعليمية وال�سناعية 
والغنية والديقراطية )76-78(, مثلا, لقد قام باتيل و�سوماثيبال )79( 
 6% “فقط  اأن  ووجدوا  النف�سي,  الطب  مجال  في  الرائدة  الجرائد  بدرا�سة 
 90% من  اأك��ثر  بها  العالم  في  مناطق  من  ن�شرها  تم  قد  المقالت  من 
تخ�س  مركزية  مدودية  عملت  وقد  العالمية”,  ال�سكانية  الكثافة  من 
للطفل,  النف�سية  وال�سحة  للتربية  ال�سامل  الإدراك  اعترا�س  على  الثقافة, 
وقد اأدت هذه المحدودية اإلى الكثير من النقد الموجه لوجهات نظر الثقافة 
الواحدة وعملت على تعزيز مكالمات مت�سقة لعمل درا�سة متعددة الثقافات 
)77,79,80(, وبالتالي يدرك الباحثون وب�سدة الحتياج اإلى تو�سيع مجال 
الثقافية. ومن  الناحية  متطلبات التربية, حتى ت�سمل عينات متنوعة من 
الهام جدًا الهتمام بهذه المكالمات حتى نتمكن من تجنب الإدراك الخاطئ 

ا عن تحيز الدرا�سة الأحادية الثقافة. عن العالمية, واأي�سً
وبالتالي فهناك احتياج قوي وهام اإلى نُهج ثقافية للتربية وال�سحة 
النف�سية  للطفل, اإل اأن هذه النُهج لي�ست قيمة من الناحية الو�سفية, لإظهار 
ا تعمل الدرا�سات  المدى الكامل للاأبوة الب�شرية وال�سحة النف�سية للطفل. اأي�سً
اإن  العن�شرية.  �سد  مراجعة  اإعداد  على  متعددة,  ثقافات  على  تقوم  التي 
اأمر �سيق  “طبيعية”, بمثابة  اأيه ثقافة باعتبارها  قبول الكت�سافات من 
المجال, واأن التعميم منها اإلى الآباء والأبناء ككل, اأمر �سعيف. من الأمور 
تُزيد  لأنها  وذلك  المختلفة,  الثقافات  بين  المقارنات  هي  ا  اأي�سً القيمة 
مع  البيولوجية  الختلافات  طريقها  عن  تندمج  التي  العملية  اإدراك  من 
بالنماذج  الوعي  اأمر  ويعمل  التنمية.  في  والخبراتية  البيئية  الختلافات 
نمت  لقد  الب�شرية.  الختلافات  طبيعة  اإدراك  تعزيز  على  للتنمية  البديلة 
الدرا�سات التي قامت على الثقافة والأبوة, لت�سمل مركزًا هامًا في التفكير 
خا�س  )علم  الأثنولوجي  العمل  في  الأول��ى  الج��ذور  منذ  وذلك  التنموي, 
بو�سف الأجنا�س الب�شرية(. اإننا في حاجة اإلى المزيد من المعلومات الأكثر 
ا عن موا�سع  تف�سيلا والنظامية عن المعتقدات الثقافية وال�سلوكية واأي�سً

نمو العلاقة بين الآباء والأبناء.
الأبوة  تقاطع  نقطة  عند  ظهرت  اإلي  القدية  الق�سايا  هو  التالي  اإن 
وال�سحة النف�سية للطفل والثقافة؛ فما هي الأمور العالمية للعناية بالطفل 
للطفولة؟  الفعالة  البيئة  الآب��اء  يهيئ  وكيف  الب�شري؟  الجن�س  في  ونموه 
والعلاقات  للطفل  النف�سية  وال�سحة  الأبوة  الثقافة في  اإ�سهامات  وما هي 
تُجيب  اأن  واحدة  ثقافة  على  تقوم  درا�سة  تتمكن  ل  والأطفال؟  الآباء  بين 
اأن نتعلم درو�سًا من درا�سة  اأنه من الممكن  اإل  على هذه الأ�سئلة الوا�سعة, 

مجتمعات مختلفة قد تقدم اأجوبة جزئية.  
ب�سفة عامة, اإن اأكثر الأمور اأهمية التي يقدمها الأب لأبنه هو اأنه يحدد 
الثقافة التي يولد فيها هذا الطفل )81(. تُدرك العلاقة الثقافية عن الأبوة 
المرغوبة؛  المتطلبات  مقابل  ال�شرورة  اإطار  في  للطفل  النف�سية  وال�سحة 
البع�س,  يتوا�سلوا مع بع�سهم  الآباء والأطفال  اأن  ال�شروري هو  فالطلب 
وهو الأمر الذي تعتمد عليه التفاعلات الطبيعية وال�سلامة النف�سية للطفل, 
ومن المتوقع اأن يظهر اأن التوا�سل هو جانب عالمي من الأبوة ونمو الطفل. 
اأما الطلب المرغوب فيه فهو اأن الآباء والأبناء يتوا�سلون معا في جوانب 

معينة تكون متاأقلمة مع الثقافة واأمينة تجاهها.
تُظهر وجهة النظر الثقافية, الأفكار والمعايير الخا�سة بالمجتمع وكيف 
يُتثلون؛ فتعمل وجهات النظر الأبوية على تعريف المعتقدات وال�سلوكيات 

الثقافة  تاأثير  الطفل  نظر  وجهات  تُقيّم  بينما  بالطفل,  العناية  تميّز  التي 
والعناية على ال�سحة النف�سية.
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الوطنية  ال�سيا�سات  توجيه  على  المقدرة  يلكون  الذين  الأف��راد  من 
والإ�ستراتيجيات, هم ال�سيا�سيين ووزراء ال�سحة؛ وذلك لأنه باإمكانهم جلب 
القرارات  يُ�شرعوا من �سناعة  القرارات واأن  اإلى �سناعة  ال�سيا�سية  الإرادة 
واأن يقودوا القرارات في اتجاه معين؛ وبالتالي فمن الهام اإقناع ال�سيا�سيين 

باأنه ينبغي اأن تكون لل�سحة النف�سية الأولوية.
ومن اأكثر الأمور المفيدة التي يُكن اأن يقوم بها وزير ال�سحة بحيث 
النف�سية  ال�سحة  اأن  التاأكد  هي  حقيقية  الأولوية  النف�سية  لل�سحة  يجعل 
وذلك  المحلية,  ال�سحة  ق�سم  خطط  ا�ستراتيجيات  في  جيد  ب�سكل  مندمجة 
والأقاليم  والمقاطعات  الأولية  والعناية  )المجتمع  الم�ستويات  كل  على 
الأولية  العناية  مراكز  اأع�ساء  جعل  على  الأمر  هذا  �سيعمل  والمحليات(. 
والعناية المجتمعية اأن يعتبروا ال�سحة النف�سية جزءًا مندمًجا في عملهم, 
ا اأع�ساء المقاطعات اأن يعتبروا ال�سحة النف�سية جزءًا اأ�سا�سيًا  ويجعل اأي�سً
من م�سوؤوليات الدعم الذي يقدموه في العناية الأولية, اإلى جانب غيرها من 
النف�سية  ال�سحة  الإقليمي,  الم�ستوى  اأع�ساء  ال�سحية, و�سيعتبر  الأولويات 
خدمات  لتو�سيل  وذلك  مافظة,  لكل  التابعة  المقاطعات  لدعم  اأولوية 
رابط  وجود  يُ�سهّل  لأن  للوزير  جيد  لأمر  اأنه  وبالمثل,  النف�سية.  ال�سحة 
والتاأمين  التعليم  )مثل  بها  تت�سل  التي  الأق�سام  من  ال�سحة وغيرها  بين 
الجتماعي والعدالة الجنائية(, وبالتالي فتندمج ال�سحة النف�سية ب�سورة 

منا�سبة مع كل خطتهم الإ�ستراتيجية )1,2(.
من المحتمل اأن يتح�سن الأمر في نتائج �سحة العامة في ق�سم ال�سحة 
ال�سحة  اأنظمة  في  النف�سية  ال�سحة  اإدم��اج  على  التركيز  تم  ما  اإذا  نف�سه 
العامة, بدل من ال�سعي وراء التمويل العمودي المتوازي ونظام التو�سيل, 
)3(, وذلك في �سوء الدلئل النامية التي تقول باأن برامج الأمرا�س المعدية 
الممولة عموديًا ب�سكل جيد قد عملت على اإ�سعاف مقدرة النظام ال�سحي 

على مخاطبة الحتياجات ال�سحية الأو�سع )4(.

تحديات اأمام التاأثير على ال�سيا�سيين 

لي�س بال�شرورة اأن يكون ال�سيا�سيون اأطباء – فهذا اأمر يخ�س الأطباء 

وحدهم –-واأن يكون لديهم معرفة تف�سيلية عن ق�سايا ال�سحة النف�سية 
؛ فهم غالبًا ما يق�سون عدة اأ�سهر اأو حتى عام اأو اأثنين في من�سب وزاري 
بين  ارتباكا  هناك  يكون  وقد  اأع��وام,  ثلاثة  اإلى  هذا  ي�ستمر  قد  بل  معين, 
اأ�سحاب الم�سالح, لكن قد يُ�ساعد اأمر الحوارات عن الخلفية, بحيث يحمل 

�ساحب الم�سلحة الرئي�سي ر�سالة واقعية.  
غالبًا ما يرغب ال�سيا�سيون في روؤية تقدّم, ويرغبون اأن يكون لهم حق 
الملكية, خا�سة الأمور التي يُكن اأن يعلنوها للعامة بحيث ياأخذون �شرفًا 
�سيا�سيًا, وبالتالي فمن الأمور التي قد ت�ساعد هي وجود تدفق م�ستمر من 
التطورات التي يُكن اأن يُعلن عنها ال�سيا�سيون وياأخذوا �شرفًا من وراءها. 
اأن  يرغبون  اأنهم  حيث  ال�سيا�سة,  رجال  لإطلاع  جيدة  طريقة  دائمًا  فهذه 
ت�سل الخطب التي يلقونها اإلى م�سامع النا�س, ويُكن اأن تُ�ستخدم مثل هذه 

الخطب في تاأ�سي�س الجدل حول ق�سية الأولوية هذه.

اأيه	نوع	من	اأنواع	الجدل	يُكن	اأن	يُ�ضتخدم؟	

اإن الجدل العام الذي يُكن اأن يُ�ستخدم في ماولة اإقناع ال�سيا�سيين, 
اأمرا�س  وي�ساحبه  �سعفًا  وي�سبب  �سائع  اأمر  النف�سية  الأمرا�س  اأن  هو 
ج�سدية �سديدة ووفيات )5-8(, واأن التدخلات الفعالة متاحة, ومن الهام 
اإذا كان هذا  مخاطبة حقوق الإن�سان الخا�سة بمر�سى الأمرا�س النف�سية. 
اأولوية كبرى في  النف�سية  ال�سيا�سيين, لكانت ال�سحة  الجدل كافيًا لإقناع 
كل الدول, وذلك لأن الدليل كان متاحًا منذ عدة عقود م�ست )9(, وبالتالي 
ا اأن تو�سع في �سياق الهتمامات الأولية  فتحتاج الأمرا�س النف�سية اأي�سً
والإنتاجية  الوطني  القت�ساد  في  �ساملا  تطورًا  ت�سمل  والتي  لل�سيا�سيين, 
وتحقيق الأهداف القت�سادية وال�سحية والتعليمية والجتماعية والبيئية, 
التي  والق�سايا  الألفية,  النمو  خطط  في  المو�سوعة  الأهداف  ت�سمل  والتي 

تقلق الأ�شر والأ�سدقاء.

وجهة نظر
كيف نقنع السياسيين أن للصحة النفسية الأولوية؟

PERSPECTIVE

How to convince politicians that mental
health is a priority
RACHEL JENKINS

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

Politicians, especially ministers of health, are crucial to
drive national policy and strategy, because they can bring
political will to bear on decision making, speed up deci-
sion making, and steer decisions in a specific direction.
Therefore it is important to persuade politicians that men-
tal health should be a priority.

One of the most helpful things a minister of health can
do to make mental health a real priority is to ensure that
mental health is well integrated into the national health
sector strategic plan at each level (community, primary
care, district, provincial and national). This will make it
much more likely that community based and primary care
health staff will see mental health as an integral part of
their work, that district staff will see mental health as an
essential part of their support responsibilities to primary
care alongside other health priorities, and that provincial
level staff will see it as a priority to support the districts
within each province to deliver local mental health ser-
vices. Similarly, it is helpful for the minister to facilitate
liaison between health and other relevant sectors (e.g., edu-
cation, social welfare, criminal justice), so that mental
health is appropriately integrated with each of their strate-
gic plans (1,2).

Within the health sector itself, it is likely to be better for
population health outcomes to focus on integrating men-
tal health into the general health system rather than seek-
ing a parallel vertical funding and delivery system (3), in
the light of growing evidence that other well-funded verti-
cal programmes for communicable diseases have often
weakened health systems’ capacity to address broader
health needs (4).

CHALLENGES TO INFLUENCING POLITICIANS

Politicians are not necessarily health professionals, let
alone mental health professionals, and do not have detailed
knowledge of mental health issues. They frequently only
last a few months to a year or two in one specific ministeri-
al post; at best around three years. There may be tensions
between different stakeholders, and careful background
dialogue is helpful so that the main stakeholders carry a
concerted message.

Politicians usually want to see progress; and they want
to have ownership, particularly things they can announce
to the public for which they can take political credit. There-
fore, it is helpful to establish a steady stream of develop-
ments that politicians can announce and take credit for.

This is often a good way of briefing politicians, as they will
need their speeches to be drafted and these can be used to
set out the arguments for priority status.

WHAT ARGUMENTS CAN BE USED?

The general arguments used to try and persuade politi-
cians are that mental illness is common, disabling, accom-
panied by significant physical illness and mortality (5-8),
that effective interventions are available, and that it is im-
portant to address the human rights of people with mental
illness. If these arguments were enough to persuade politi-
cians, mental health would have long been a major priority
in all countries, as the evidence has been available for sev-
eral decades (9). Therefore mental illness also needs to be
placed in the context of critical concerns for politicians,
which include overall improvement of national economic
productivity; achievement of economic, health, education,
social and environmental targets, including those set in the
Millennium Development Goals; and the issues that trou-
ble their constituents, families and friends.

PLACING THE ARGUMENTS WITHIN THE POLITICAL
CONTEXT

Politicians are concerned with the whole functioning of
government: not just health, but also the other sectors of
the economy, employment, education, social welfare, hous-
ing, criminal justice, as well as defence. Within the health
system itself, the politicians are concerned with the overall
structure and financing of the general health system, and
the way in which it may deliver improved health outcomes
for child health, reproductive health, and communicable as
well as non-communicable diseases. It therefore helps to
place the arguments within the political context in which
the politician is functioning, so he/she can see how mental
health matters to his/her other political concerns, and how
it will assist achievement of the goals of other health targets
and non-health sector goals.

TAKING ACCOUNT OF OTHERS WHO ARE ADVISING
THE POLITICIANS

The politicians are influenced by government economists
and external economic advisors. There are also government

266 World Psychiatry 12:3 - October 2013

ا للاأطباء النف�صيين المتدربين  �صتخدمين و/اأو لمقدمي العناية واأي�صً ترفي ال�صحة النف�صية وللمُم لقد تم عمل م�صح لجمعيات/لمنظمات الاأطباء النف�صيين وغيرهم من محُم
في الـ 27 دولة التابعة للاتحاد الاأوروبي, وذلك في م�سروع ROAMER والذي قامت  المفو�صية الاأوروبية بتمويله, وقد كان الهدف من هذا الم�صح هو فح�ض اآرائهم 
حول اأولويات اأبحاث ال�صحة النف�صية في اأوروبا. وقد قامت مائة وثمانية جمعية/منظمة باإعادة الا�صتبيان؛ وقد كانت اأكثر خم�صة اأولويات بحثية تم اختيارها هي 
ا و�صائل  الاكت�صاف المبكر للا�صطرابات النف�صية واإدارتها وجودة خدمات ال�صحة النف�صية والوقاية من الا�صطرابات النف�صية واإعادة التاأهيل والاإدماج الاجتماعي واأي�صً
علاج جديدة للا�صطرابات النف�صية. وقد كانت كل هذه المجالات – فيما عدا الاأخيرة – من بين اأف�صل ع�سرة اأولويات بحثية, وذلك بح�صب كل الجهات المعنية, بالاإ�صافة 
اإعادة التوازن �صيكون في �صالح درا�صات الخدمات ال�صحية والاجتماعية  م الجدل الاأخير الذي يقول باأن بع�ض  اإلى الو�صمة والتمييز. تظهر هذه النتائج باأنها تدعّر

النف�صية وهو بالاأمر الذي نحتاج اإليه في الاأبحاث النف�صية

ROAMER كلمات مفتاحيه: بحث في ال�ضحة النف�ضية, الجهات المعنية, اأوروبا, م�شروع

)عالم الطب النف�صي 2013؛165:12-170(



المجلة العالمية للطب النفسي   85

��سع هذا الجدل في نمط �سيا�سي

ال�سحة  بمجال  فقط  ولي�س  للحكومة,  الكلي  بالأداء  ال�سيا�سيون  يهتم 
والتاأمين  والتعليم  والتوظيف  القت�ساد  من  الأخ��رى  الجوانب  ا  اأي�سً بل 
يخ�س  وفيما  الدفاع.  ا  واأي�سً الجنائية  والعدالة  والت�سكين  الجتماعي 
نظام  وبتمويل  الكلي  بالنظام  ال�سيا�سيون  يهتم  بذاتها,  ال�سحية  الأنظمة 
�سحية  نتائج  تو�سيل  بوا�سطتها  يُكن  التي  والطريقة  العامة  ال�سحة 
متطورة ل�سحة الطفل وال�سحة الإنجابية والأمرا�س المعدية والغير معدية 
يعمل  الذي  ال�سيا�سي  ال�سياق  الجدل في  ت�ساعد في و�سع  وبالتالي  ا,  اأي�سً
اأن ال�سحة  ال�سيا�سة كيف  اأن يري رجل  ال�سيا�سيون, وبالتالي فيُمكن  فيه 
النف�سية اأمر هام في ال�سوؤون ال�سيا�سية, وكيف ت�ساعد في تحقيق الأهداف 
الغير  الأق�سام  اتجاهات  ا  واأي�سً الأخ��رى  ال�سحية  بالتجاهات  الخا�سة 

�سحية.

انتهاز	الاآخرين	الذين	يقدمون	ن�ضائح	لل�ضيا�ضيين	

ا  واأي�سً الحكومة  في  القت�ساد  باأخ�سائيين  ال�سيا�سيون  يتاأثر 
تقنيات  خ��براء  اأي�سا  هناك  الخارجيين,  القت�ساديين  الم�ست�سارين 
المعلومات الحكومية, وهوؤلء يوجهون المعلومات التي تجمعها الحكومة, 
ويوؤثر جمع المعلومات هذه على المعلومات المتاحة لدى الحكومات, والتي 
جمع  تاأ�سي�س  ال�سعب  من  يكون  ما  غالبًا  القرارات.  اأ�سا�سها  على  تقوم 
الأولية  والعناية  المجتمع  م�ستوى  على  النف�سية  ال�سحة  معلومات تخ�س 
في الدول المرتفعة الأجور والدول المنخف�سة الأجور )10(, مما يوؤدي اإلى 

حدوث قلة في المعلومات الخا�سة باأهداف التخطيط.
عن  اليومي  الإعلامي  الق�سف  �سياق  في  ا  اأي�سً ال�سيا�سيون  يعمل 
�سياق  في  الأح��ي��ان  بع�س  وفي  اأك��ثر,  باهتمام  تحظي  التي  الموا�سيع 
والتي  قريبون,  اقت�ساديون  م�ست�سارون  يقدمها  التي  اليومية  الن�سائح 
تخ�س التاأثير النتخابي لأيه قرار. قد ياأخذ ال�سيا�سيون القرارات الحا�سمة, 
اإل اأن من يقوم بتطبيق قراراتهم هذه هم العاملين المحليين والمحترفين 
اإلى  الحاجة  ا عن  اأي�سً اإقناعهم  يلزم  والذين  بالأمر,  المتعلقة  الأق�سام  في 
تاأثيرات  مع  بنجاح  الم�شروع  تم  اإذا  وذلك  اأولوية,  النف�سية  ال�سحة  جعل 
جادة. اإن متو�سط الحياة ال�سيا�سية ق�سير جدًا, وبالتالي فلا يُكن العتماد 

على دعم �سيا�سي بدون ا�ستمال دعم عماله المحليين. 

في	 جيدة	 اأحكامًا	 ليقدموا	 ال�ضيا�ضيون	 يعرفه	 اأن	 يحتاج	 ما	
ق�سايا ال�سحة النف�سية  

من الأمور التي قد ت�ساعد ال�سيا�سيين هو اأن يتم اإخبارهم عن ال�سورة 
جعلها  من  يتمكنوا  حتى  وذل��ك  بلادهم,  في  النف�سية  لل�سحة  ال�ساملة 
اأولوية, وبالتالي, فهناك احتياج اإلى بع�س الإدراك عن المفاهيم الوا�سعة 
لل�سحة النف�سية الإيجابية والأمرا�س النف�سية وال�سعف والوفاة الج�سدية 
المختلفة  الوا�سعة  الفئات  عن  الإدراك  بع�س  ا  واأي�سً والنتحار,  المبكرة 

على  والتاأثير  والوقاية  الخطر  عوامل  وعن  �سيوعها,  ومدى  الأمرا�س  من 
واإنتاجية  والتوظيف  التعليم  على  الوا�سع  والتاأثير  الأخ��رى,  الأمرا�س 
التي  ال�سحية  العناية  م�ستوى  عن  الإدراك  بع�س  ا  واأي�سً وال��دول؛  الفرد 
الأولية  والعناية  والمجتمع  المنزل  ت�سمل  والتي  النف�سية,  بال�سحة  تت�سل 
الإدراك  بع�س  ا  واأي�سً )المتخ�س�سة(,  الثالثة  والرعاية  الثانوية  والعناية 
عن الجوانب الم�ستركة بين قطاعات الرعاية ال�سحية النف�سية, والتي ت�سمل 
هذا  فبدون  الجنائية؛  والعدالة  والتوظيف  الجتماعي  والتاأمين  التعليم 
الإدراك المتعدد الم�ستويات والقطاعات, يُحتمل اأن تكون الحلول ال�سيا�سية 
التي تعمل على تلبية احتياجات النا�س فيما يخ�س ال�سحة النف�سية, غير 

كافية.

كن التاأثير على ال�سيا�سيين؟ اأين يُح

يُكن التوا�سل مع ال�سيا�سيين والتاأثير عليهم في العديد من الأماكن 
المختلفة, مثل في مقر وزاراتهم وفي اأثناء الأحداث العامة, وعند دعوتهم 
اإلى موا�سع العناية ال�سحية وفي اأثناء اإجراء حوارات معهم في ال�سحافة 
الأ�س�س  اأن يكون  الفر�سة. لبد  التجمعات الجتماعية وعندما ت�سنح  وفي 
ومخت�شرة  مت�سابهة  الموا�سع  كل  في  ال�سفاهية  للمقابلات  الجوهري 
ب�سورة  بال�سياق  وتت�سل  ب�سهولة  تذكرها  ويُكن  وموزونة  ومبا�شرة 
وا�سحة. وينبغي اأن يُترك اأمر طول المدة ليحدده الو�سع والموقف, ولبد اأن 
ي�سطحب الخت�سار الموجز ملحوظات مكتوبة. ل نعرف دائمًا المدة التي 
نبداأ بملخ�س,  اأن  دائمًا  الأف�سل  فمن  وبالتالي  الوزير؛  مع  اأن تمتد  يُكن 
وبعد ذلك نتو�سع في الكلام اإذا �سمح الوقت. من الأمور الجيدة اأي�سا هي اأن 
نربط بين خلا�سة ال�سحافة الحالية والهتمامات ال�سيا�سية باهتمامات 

ا بالم�سادر المتاحة. الوزير الخا�سة والحكومة ككل واأي�سً
ولي�س  الوزير,  مع  للتحدث  كفر�سة  الكوارث  اأمر  يُ�ستخدم  اأن  ينبغي 
ا لتحفيز عمل جدول اأعمال لل�سحة  فقط لحل الم�سكلات المبا�شرة, بل اأي�سً

النف�سية طويل الأمد, ولدفع الخطوات التالية من الأبحاث.
اإلى  منظمة  اأو  فرد  من  الُمقدّم  والكتابي  ال�سفوي  التلقين  واإلى جانب 
ا ا�ستعرا�سات تفوي�سية كبيرة ومتعددة الحكومات  �سيا�سي ما, هناك اأي�سً
للتاأثير على ال�سيا�سيين, مثل تقرير الفور�سايت عن راأ�س مال ال�سحة النف�سية 
للحكومة  التابع  العلماء  فريق  رئي�س  بتفوي�سها  قام  والتي  والرفاهية, 
الت�سجيع  من  الكثير  نال  الذي  الفعل  وهو   ,)11(  2008 عام  النجليزية, 
ا المعهد  المبا�شر من اأق�سام الحكومة المختلفة منذ ذلك الوقت )12(, واأي�سً
الأمريكي للتقارير الطبية عن ال�سطرابات الع�سبية والنف�سية والإنمائية 
في  وال�ستثمار  الأولويات  تحديد  اأمر  في  زي��ادة  اإلى  اأدى  وال��ذي   ,)13(
الأبحاث التي تقوم على ال�سحة النف�سية, وذلك من متبرعين دوليين كبار.

لا للا�ست�سلام

ال�ست�سلام؛  عدم  هي  اأهمية,  الأكثر  بالطبع  وهي  الأخيرة,  الفكرة  اإن 
فغالبًا ما ييل التقدم في نهاية الأمر اإلى الزيادة والنق�سان, لكن لطالما 
كان الحديث مع ال�سيا�سيين وال�سغط عليهم اأمرًا م�ستمرًا, و�سيكون التطوّر 
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الكلي على مدى ع�شرة اأعوام اأو ع�شرين عامًا بالأمر الوا�سح. يخزى الكثير 
من  بدل  وذلك  منا�سبهم,  ال�سيا�سيون  يغير  عندما  النف�سيين  الأطباء  من 
تم  الذي  البيان  واأن  جديدة.  فر�سة  باأنه  جديد  وظيفة  �ساغل  كل  اعتبار 
تقديه لل�ساغل ال�سابق عن اإطار العمل المفاهيمي واأهمية ال�سحة النف�سية  
لن ي�سيع هباءًا, وذلك لأنه �سيكون له �سلة بالأمر, مهما يحمل المن�سب 
كل  في  النف�سية  ال�سحة  اعتبار  فيُمكن  وبالتالي  الم�ستقبل,  في  الجديد 

مجالت ال�سناعات ال�سيا�سية.
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لقد تم تقييم اأن هناك ما ي�سل اإلى %50 من الأفراد في العالم المتقدم 
ول  �سحية  م�سكلات  من  يعانوا  النامي,  العالم  في  الأف��راد  من  و85% 
يتلقون اأيه علاج )1(, ويطراأ ال�سوؤال البديهي عن ال�سبب وراء هذه الفجوة 
الكبيرة. هناك بع�س التف�سيرات المعيارية من وراء هذا الأمر, وهي ق�سايا 
اإمكانية الدخول على المراكز ال�سحية والتكلفة والأيدي العاملة, وق�سايا 
الجهل المتعلق بال�سحة النف�سية اأو حتى غيابها, وبالطبع مجموعة كبيرة 
من ق�سايا ال�شرر والتحيّز, وهو ما ندعوه بالو�سمة. لكن الروابط القائمة 
الممتدة الحديثة من الأبحاث والتي قد تم توثيقها في المئات من الدرا�سات, 

تحتاج اأن تك�سف الأمر الذي يكمن وراء لغز عدم تلبية الحتياجات.
اأن نهجًا مختلفًا قليلا ياأخذ بع�س الحرية مع الكت�سافات  هنا, نجد 
ال�سامل  الإدراك  اأ�سا�س  لو�سع  وذلك  الع�شرية,  والكت�سافات  الكلا�سيكية 
التي  وتلك  بالأفراد  تت�سل  التي  العوامل  اأن  كيف  عن  الثقافات  والمتعدد 
لبداية  الأف��راد  ا�ستجابة  كيفيه  على  ليوؤثروا  يتلاقيان  بالخدمات  تت�سل 
ي�سمل  كبير  اأمر  بمثابة  العامة  الأ�س�س  هذه  اإن  النف�سية.  ال�سحة  م�سكلات 
فكرة اأن الأفراد والأماكن والأطباء ذي اأهمية كبيرة في كل وقت وفي كل 

مكان, وحتى اإذا كانوا يعملون بطرق مختلفة في مجتمعات مختلفة.

بحث	عن	مدى	الا�ضتفادة	من	الخدمات:	توجهات	مخت�سرة

لقد تطورت نظريات ال�ستفادة من مختلف الأفكار منذ منت�سف القرن 
للدخول على  التف�سيرات المختلفة  الأولوية في  الأقل, جاعلة  ال�سابق على 
العلاج. وبالرغم من انه و�سع فظ اإل اأن الطب العام والطب النف�سي ينظران 
بينما ينظر  اأ�سباب المر�س والأطباء  التي تقوم على علم  اإلى الممار�سات 
علماء علوم الإن�سان والعلماء النف�سيين اإلى المعتقدات الثقافية والتحفيزات 
بعلوم  والمخت�سين  بالقت�ساد  المخت�سين  اأم��ا  بالتعاقب,  ال�سخ�سية 
التنظيمية للخدمات,  الإتاحة المالية والترتيبات  اإلى  الجتماع فينظرون 
اإمكانية  تُ�سهل  اأو  التي تمنع  اأكبر من عدم الم�ساواة,  والتي ت�سمل تراكيب 

الدخول.
لقد تم الأخذ في العتبار بوجهات النظر الفكرية بع�سها البع�س, وذلك 
على مدار الوقت, مما اأدى اإلى تكاثر النماذج المنقحة والنماذج المهجنة, 
تدعي  التي  الإط��ارات  اأو  البيانية  الر�سوم  من  ينقطع  ل  م�سدر  وظهور 
اإجابة وا�سحة وب�سيطة عن  نعم, نحن لزلنا ل نملك  اأنها نماذج نظرية. 
التفرع  الت�سورات ثنائية  مُلباه, وبالطبع يقف مفهوم  الغير  الحتياجات 
اإلى ا�ستخدامه في كِلا من الأبحاث والممار�سات, في منت�سف  الذي نميل 
الطريق؛ فاإما يذهب الأفراد اإلى الطبيب اأو ل يذهبون, واإما يذهبوا اإلى طبيب 

نف�سي اأو ممار�س عام, واإما كان ما يهم هو معتقداتهم اأو قلة التاأمين, واإما 
ينتمي الأفراد اإلى مجموعة تمثل الأغلبية ويفكرون بهذه الطريقة, اأم اأنهم 
جزء من اأقلية عرقية/عن�شرية/جغرافية ول يفكرون بهذه الطريق. اإن هذه 

القائمة من المقارنات الثنائية طويلة ول تنتهي.
ال�سحة  م�سكلات  بداية  لمواجهة  الفو�سوي  الواقع  اأن  هو  يهم  ما  اإن 
النف�سية في كل مجتمع, يتحدى طرق التفكير التقليدية. وبالطبع, اإن “كل” 
يف�سلوا في  اأو  الأفراد  يلجاأ  اإدراك كيف  اإلى  فريدة  نهج كبير يجلب حكمة 
– المحلية والعالمية  القوات  اأو  العوامل  اأدركنا  اإلى الخدمات. واإذا  اللجوء 
بالأفراد ذي م�سكلات نف�سية  الأمر  ينتهي  كان  اإذا  ما  على  توؤثر  التي   –
بتلقي عناية, �سيكون مجرد القليل من الأفكار المركزية والُمثبتة تجريبيًا 
بدايات  تجاه  العامة  فعل  رد  تعقّيد  كاملة  وب�سورة  تُثبت  اأن  باإمكانها 

الأمرا�س النف�سية )2(.

العناية	 اإلى	مراكز	 الموؤدية	 ال�ضبل	 العديد	من	 الاأول:	 الاكت�ضاف	
من	 	 	- الاأقل	 جزئيًا	على	  – تبداأ	 والمتواجدة	في	كل	مجتمع,	

ما�لة الفرد ا�ستخدام ر�ؤيته “الفطرية” )3(

من المحتمل اأن الأفراد الذين ينتهي بهم الأمر في نف�س مركز العناية 
ال�سحية النف�سية, قد قطعوا طرقًا �سعبة للو�سول اإلى ذلك المكان, وهناك 
ال�سحية,  اإلى المراكز  – للو�سول  – بل وتقليدية وروتينية  طرقًا مختلفة 
المتحدة  الوليات  ففي  والمكان,  الزمان  مع  لتتنا�سب  ت�سكيلها  تم  والتي 
مثلا, اأقل من ن�سف الأفراد الذين مروا باأول ات�سال كبير مع اأنظمة ال�سحة 
الربع  من  اأكثر  اأمر  انتهى  وقد  الأمر,  هذا  لفعل  القرار  اأخذوا  قد  النف�سية, 
اإما  اأتوا  فقد  ق�شرية؛  طرق  طريق  عن  النف�سية  ال�سحية  العناية  اأنظمة  في 
عن طريق هيئة الرقابة الجتماعية )مثل رجال البولي�س اأو نظام الحب�س 
الأ�شرة.  اأو عن طريق �سغط  الق�سائي(  التقدير  اأو  الأمد  الطويل  اأو  الموؤقت 
والأكثر ف�سول هو اأنه قد تقرر اأن اأكثر من ربع الأفراد قد “عانوا” لياأخذوا 

م�سارًا لم يخططوه اأو حتى تم تخطيطه بعك�س اإرادتهم )4(.
الم�سيرين  م��ن  مختلف  ن��وع  م��ن  احتياطات  المجتمعات  ك��ل  ل��دى 
اإلى  الطريق  في  ا�ستركوا  قد  اأنهم  يُحتمل  الذين  والمحترفين  “العاديين” 
تحديد  على   )5( الم�سارات”  “مقدمي  ه��وؤلء  مثل  ويعمل  العناية.  مركز 
الم�سارات الع�سيرة التي ت�سكّل النتائج. وبينما ن�سعد نحن بالكت�ساف الذي 
يقول باأن الأفراد ذي اأكثر الم�سكلات ال�سحة النف�سية �سدة دائمًا ما يلجئون 
المبكرة  الحديثة  بالأبحاث  الأمر  هذا  تعوي�س  يتم  اأن  ينبغي  العلاج,  اإلى 
التي تظهر اأن الم�سارات – وحتى لأ�سد الحالت – تميل اإلى اأن تطول فيما 
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With up to 50% of individuals in the “developed” world
and up to 85% in the “developing” world assessed to have
mental health problems but receiving no treatment (1),
inevitable questions arise about the reasons for the gap.
There are standard explanations – issues of access, cost
and manpower; issues of mental health literacy or lack
thereof; and of course, the large set of issues of prejudice
and discrimination that we call stigma. But the now exten-
sive list of research correlates that have been documented
across hundreds of studies have yet to unravel the subtle-
ties that underlie the dilemma of unmet need.

Here, a slightly different approach takes some liberties
with classic and cutting-edge findings to set a foundation
for a holistic, cross-cultural understanding of how person-
related and service-related factors come together to influ-
ence how individuals respond to the onset of mental
health problems. These general principles are writ large,
embracing the notion that people, places and professions
matter in all times and in all places, even as they play out
differently in different societies.

SERVICE UTILIZATION RESEARCH: A BRIEF
ORIENTATION

At least since the middle of the last century, utilization
theories from diverse disciplines developed, placing pri-
macy on different explanations of entry into treatment.
Somewhat crudely put, medicine and psychiatry look to
etiologically-based practices and professionals; anthropol-
ogists and psychologists look to cultural beliefs and
individual motivations respectively; and economists and
sociologists look to fiscal availability and organizational
arrangements of services, including larger structures of
inequality that facilitate or hinder access.

Over time, disciplinary perspectives have taken each
other into account, resulting in a proliferation of revised
models, hybrid models, and a nearly endless stream of dia-
grams or frames that purport to be new theoretical models.
Yet, we still do not have a simple and clear answer about
unmet need. Perhaps the dichotomous conceptualizations
we tend to use in both research and practice stand in the
way: either people see a physician or they don’t; either peo-
ple see a psychiatrist or a general practitioner; either it is
their beliefs or their lack of insurance that matters; or either

people belong to a majority group and think this way or
they are part of an ethnic/racial/geographic minority and
they do not. The list of paired comparisons is lengthy.

What is clear is that the messy realities of confronting
the onset of mental health problems in every society chal-
lenge traditional ways of thinking. Perhaps each major
approach brings a unique wisdom to the understanding of
how individuals get, or fail to get, to services. If we are to
understand the factors or forces, from local to global, that
affect whether individuals with mental health problems
end up receiving care, perhaps only a mosaic of the empir-
ically validated, central points of each perspective can ful-
ly represent the complexity of the public response to the
onset of mental illness (2).

FINDING 1: MULTIPLE PATHWAYS TO CARE EXIST IN
EVERY SOCIETY ARISING, AT LEAST IN PART, FROM
INDIVIDUALS’ ATTEMPT TO USE THEIR OWN
“COMMON SENSE” VISION (3)

Even individuals who end up in the same mental health
treatment center are likely to have traveled very different
pathways to get there. There are different, but regular and
routine, pathways to care, molded to time and place. In
the US, for example, just under half of those who had their
first major contact with the public mental health system
made any kind of decision to do so. Over a quarter ended
up in the mental health system through a coercive path-
way, whether brought in by social control authorities (e.g.,
police, jail/prison system, judicial discretion) or seriously
pressured by their families. Even more curiously, over a
third of individuals reported they “muddled through”,
traveling a pathway that was neither one they designed or
was designed for them against their will (4).

All societies hold a reservoir of different kinds of lay
and professional “advisors” that are likely to have been
involved in the pathway to care. These “gateway providers”
(5) determine crucial trajectories that shape outcomes.
While we may be comforted by the finding that those who
have the most serious mental health problems almost
always get to treatment, this should be offset by the early
and recent research which reveals that pathways, even for
the most severe cases, tend to be lengthy in terms of time
and numerous in terms of options sought (6-8).
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يخ�س الوقت واأن تتعدد, فيما يخ�س القتراحات المطلوبة )8-6(.  
ال�ستخدامات  كل  اأن  هو  الكت�سافات  هذه  م�سمُون  فاأن  وبالتالي 
لي�ست  الم�سارات  واأن  المت�شرر,  للفرد  �شرورية  لي�ست  م�ساعدة”,  “طلب 
كافية, وحتى لأكثر الحالت �سدة. يتدخل اأمر التفكير في ا�ستخدام الخدمة 
تحت افترا�سات معينة, فقط في قدراتنا على اإدراك حقيقة رد الفعل تجاه 
بداية المر�س وتحديات الحتياجات الغير مُلباه. قد ندرك المعنى الأ�سا�سي 
واآخرون  اندر�سون  قدمها  التي  “ال�سمولية”  من  للاأفراد,  الفعل  رد  لبداية 
)9(, وهي اأن تف�سير التغييرات في الج�سد والعقل, يعك�س الظروف الثقافية 
طبيعيًا,  يبدو  الموقف  جعل  اإلى  تميل  التي  الخبرات  ا  واأي�سً والجتماعية 

وت�ستجيب باأقل التغييرات في الروتين.

الاكت�ساف الثاني: ا�ستخدام الخدمات لي�ست عملية منعزلة �لا 
رحلة	فكرية	تركز	على	و�ضائل	العلاج	ال�ضكلية	

للمجموعة  مبا�شرة  نتيجة  الو�سائل  بع�س  في  بالطبع  الأمر  هذا  اإن 
الأولى من الكت�سافات اإل اأن الأمر المت�سمن في الكثير من النظريات عن 
ا�ستخدام خدمات ال�سحة, هو �سورة �سانع القرار, اأي �سخ�س عقلاني يقوم 
بح�ساب تكاليف وفوائد طلب الخدمة. تعمل بع�س النُهج على الإ�سافة في 
التفا�سل  ح�ساب  في  طارئ  كنهج  “المعايير”(  )مثل  حولها  النُهج  تاأثير 
والتكامل, لكن تتعار�س هذه الروؤية مع مجموعة من الأبحاث الأ�سا�سية, 
اإن  الجتماعية.  ال�سبكات  في  الفعل  ورد  والتعريف  البداية  تت�سمن  التي 
ال�سلوكيات المر�سية لي�ست ما “يفعله” الأفراد )زيارة العيادات والت�شرع 
العقاقير  باأخذ  الذاتي  والتداوي  الم�سادة  العقاقير  وا�ستخدام  الله  اإل��ى 
والكحوليات والتمرن(, بل ت�سمل �سلوكيات “ا�ست�سارة الأفراد”, والتي تكون 
بالأمر المرغوب فيه في بع�س الأحيان, وفي الأحيان الأخرى تكون بالأمر 

الإجباري )العاملين والمعلمين والآباء(, وهو الأمر الذي يُن�سط القوى.

الحتياجات  فيما يحدث في  دورًا كبيًرا  الجتماعية  التاأثيرات  تلعب 
فكرة  اإلغاء  اأمر  واأن  ال�ستبدال,  اأو  القتراح  طريق  عن  وذلك  مُلباه,  الغير 
بها, اأي اأن كل لحظة من العلاج مُخطط لها ومُقررة,  التعلق  “الو�سيلة” اأو 
عرائ�س  ا  اأي�سً ولي�سوا  فرديين  ممثلين  الأف���راد  فلي�س  ال�ساذج,  بالأمر 
اأو�سحنا  فكما  فيه؛  وُج��دوا  الذي  والزمان  المكان  اأو  الآخ��رون  يحركها 
�سابقًا, قد يكون الأفراد ا�ستباقيين, فقد ي�سيرا بمفردهم وقد يقاوموا, وقد 
اأنهم دائمًا ما يكونوا م�سطحبين بما  اإل  يغيروا موقفهم على طول الخط, 
ارتباطاتهم  �سواء كانت  الجتماعية”؛  “ القافلة   )10( انطونو�سي  يدعوه 
تحلل  �سبكاتهم  كانت  و�سواء  هالكة,  اأو  وا�سعة  بالآخرين  الجتماعية 

الم�سادر المعلوماتية او العاطفية اأو ل تُوؤثر على ال�ستخدام.  

الفردي	 الم�ضتوى	 على	 الهام	 بالاأمر	 الثقافة	 الثالث:	 الاكت�ضاف	
�المحلي �الاإقليمي

ومرة اأخرى تت�سل هذه الكت�سافات وتبني على بع�سها البع�س؛ فاإذا 
ت�سكيل  في  نظيرهم  فاأن  الهام,  بالأمر  الجتماعية  ال�سبكات  هيكل  كان 
والمعاني  والمعتقدات  المحلية  الأفكار  اأن  فتجد  الثقافة,  هو  الم�سارات 
العلاقات  من  مجموعة  طريق  عن  وتنتقل  بل  مت�سمنة  والتج��اه��ات, 
الإن�سانية التي تظهر فى كل يوم من اأيام الحياة. وكما قد �شرح موجتاباي 
)11( حديثًا, فحتى الم�سار المحلي للو�سمة يرتبط باإذا كان المرء ي�ستخدم 

الم�ساعدات العلاجية اأو ل.
ا على العلاج ب�سورة مبا�شرة, وقد ظهر اأن مقدمي  اأي�سً توؤثر الثقافة 
العلاج ل يعتقدون فيما يعتقده مر�ساهم, واأن هذا ا�ستبدال �سعيف لمعرفة 
من  ي�ستلزم  ل  نف�سها.  التفاعلات  طريق  عن  عليها  الح�سول  يُكن  معينة 
الأفراد اأن ي�سعوا ذواتهم بمحازاه واحد اأو اأكثر من تقاليد العلاج, وطريقة 
مقدمو  يتبني  قد  فبينما  النف�سية,  الأمرا�س  م�سببات  عن  اأخرى  اأو  تفكير 
الطبية  التدريبات  طريق  عن  منغم�سًا  يكون  اأيديولوجيًا,  موقفًا  العلاج 
اأفكارًا في وقت  الأمر, بل قد يتبنون  الأفراد هذا  التمهن, ل يتبنى  اأو مدة 
الكامنة.  الأفكار  من  كجزء  الله”,  “اإرادة  وعن  جينية  اأ�سباب  عن  واحد 
ت�سمح طبقات العتقادات هذه بوجود رد فعل معين ومرن, يُكن ترجمته 
بلا حل,  الم�سكلات  ت�سحى  عندما  الطبية  العناية  اإلى  تتجه  م�سارات  اإلى 
الأدوات  “عُلبة  وباإمكان  الم�سار,  هذا  يبداأ  اأين  تحديد  الثقافة  وباإمكان 
الثقافية” الخا�سة بالفرد اأن ت�سكّل الخطوة التالية, لكن اإذا وُجدت الراحة, 

�ستتحدد نقطة النهاية.

بالعناية  النظامية الخا�سة  الترتيبات  دد  الرابع: تحُح الاكت�ساف 
في	المجتمع	محدوديات	واحتمالات	الم�ضارات	الموؤدية	اإلى	مراكز	

العناية

لقد اأ�سار اندير�سون )12( علانية, وهو قائد دور اإمكانية الدخول على 
الخدمات ال�سحية, اأنه حتى الأفراد الذي يعتقدون فيما هو �سحيح ولديهم 
هذه  على  قامت  اإذا  الخدمات  ا�ستخدام  من  فقط  يُكنهم  �سديد,  احتياج 
لكن  والمالية,  الجغرافية  الإتاحة  ب�سبب  وذلك  والحتياجات,  المعتقدات 

Thus, the implication of these findings is that not all utili-
zation is “help-seeking”, at least not necessarily by the indi-
vidual affected; and, pathways are not efficient, even for
the most serious cases. Thinking of service use under typi-
cal assumptions only interferes with our ability to under-
stand the realities of responding to onset and the challenges
of unmet need. The basic meaning of the response onset for
individuals may be best captured by Anderson et al’s
“containment” (9), that is, the interpretation of changes in
body and mind reflects social and cultural circumstances
and experiences that tend to normalize the situation and
respond with minimal changes in routines.

FINDING 2: THE USE OF SERVICES IS NOT A SOLITARY
PROCESS NOR AN IDEOLOGICALLY-FOCUSED
JOURNEY TO FORMAL TREATMENT

This is, of course, in some ways a corollary of the first
set of findings. Yet, implicit in many theories of health
services use is the image of a decision-maker, a rational
individual weighing the costs and benefits of seeking care.
Some approaches add in the influence of those around
them (e.g., as “norms”) as one more contingency in the
calculus. Yet this view clashes with a now substantial
body of research that onset, recognition and response are
embedded in social networks. Illness behaviors are not
just what individuals “do” (visit a clinic, pray, take over-
the-counter medications, self-medicate with drugs and
alcohol, exercise) but include those “individual con-
sultations”, sometimes wanted, sometimes forced (e.g.,
employers, teachers, parents), that are activating forces.

Social influence plays a big part of what happens in
unmet need, by suggestion or substitution. Throwing out
or clinging to the idea of “agency”, that every instance of
illness behavior is planned, thought out, and decided, is
na€ıve. Individuals are neither lone, individualistic actors
nor are they puppets of others or of the place and times in
which they live. As described above, individuals may be
proactive, they may go along, or they may resist. And, they
may change their stance along the way. But they are
always accompanied by what Antonucci (10) calls their
“social convoy”. Whether their social ties to others are
extensive or decimated matters, and whether their net-
works hold informational and emotional resources or not
shape use.

FINDING 3: CULTURE MATTERS AT THE INDIVIDUAL,
THE LOCAL AND THE NATIONAL LEVELS

Again, these findings link and build on each other. If the
structure of social networks matter, their counterpart in
molding pathways is culture. Local ideas, beliefs, meanings
and attitudes are embedded in and transmitted through the
set of human ties in everyday life. As Mojtabai (11) recently
demonstrated, even the larger, national context of stigma is
associated with whether individuals support treatment use
or not.

Culture also impacts treatment directly. Provider beliefs
about what their patients believe turns out to be a poor sub-
stitute for specific knowledge that can be gained in the
interaction itself. Individuals do not have to ideologically
align themselves with one or another tradition of healing,
one or another way of thinking about the etiology of men-
tal illness. While providers may hold an ideological stand
inculcated through professional training or apprenticeship,
individuals do not. They can simultaneously hold beliefs
about genetic causation and about “god’s will” as part of
the underlying etiology. These layers of beliefs allow for a
practical and flexible response which translates into path-
ways to care when problems are not resolved. Culture may
determine where that pathway starts, an individual’s “cul-
tural toolbox” may shape next steps, but whether relief is
found will determine the pathway’s endpoint.

FINDING 4: A SOCIETY’S ORGANIZATIONAL
ARRANGEMENTS FOR CARE SET THE LIMITS AND THE
POSSIBILITIES OF PATHWAYS TO CARE

Andersen (12), pioneering the role of access, famously
noted that even individuals who hold the right beliefs
and have great need can only use services if those can be
acted upon because of geographical and financial avail-
ability. But again, findings do not line up with simple
expectation. Figure 1 shows data from 15 countries in
our Stigma in Global Context Study (13), a theoretically

Figure 1 The relationship between suggesting psychiatrist for schizo-
phrenia and number of psychiatrists (r5 .03, ns) (adapted from 13)
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ومرة اأخرى, ل تتوازى الكت�سافات مع التوقعات الب�سيطة. تًظهر ال�سورة 
في  الو�سمة  عن  درا�ستنا  في  ا�ستمالها  تم  دولة   15 من  بيانات   1 رقم 
ال�سياقات الدولية )13(, وهي درا�سة نظرية ومتزامنة منهجيًا وتمثيلياً من 
الناحية الإقليمية عن الإدراك العام ورد الفعل للاأمرا�س النف�سية. ومبا�شرة 
 DSM/ICD  �بعد قراءة �سيناريو الحالة عن فرد ما يتوافق مع معايير ال
للف�سام, يُطرح ال�سوؤال المفتوح الذي يقول, “ماذا ينبغي اأن يفعل )فلان(؟ 
لكن هناك القليل من التماثل بين اإتاحة الأطباء النف�سيين والذكر العفوي 
لهذا الختيار؛ فلا يذكر الأفراد في بع�س الدول ذي عدد معقول من الأطباء 
النف�سيين للفرد الواحد )مثل في بريطانيا العظمى( اأمر الطب النف�سي, بينما 
نف�سي  مع طبيب  يتقابلوا  اأن  يتمنون  الذين  الكثيرون  النف�سي  الطب  يذكر 
)مثل في بنجلادي�س(. اإن هذه الكت�سافات بالطبع ف�سولية, وتحمل الكثير 
من التحاليل والتفا�سير اأكثر من الُمتاح هنا, لكن الفكرة هنا هي اأننا, مرة 
اأخرى, نظهر اأنه يُكن اأن يكون “ما نعرفه” وما “نعتقد اأننا نعرفه” اأمران 
من  ثروة  وجود  ظل  في  اأفكارنا,  �سياغة  اإعادة  منا  ويتطلبان  مختلفان, 

المعلومات وع�شر جديد من العلم.

الخاتمة: 

تقع الأمرا�س النف�سية في منطقة الأمرا�س المعقدة, ويُثل كيف يدرك 
العامة هذه الأمرا�س ويتفاعلوا معها وكيف يرتبط هذا الأمر مع �سلوكياتهم 
اأن  اإلى  المر�سية, رد فعل معقّد. لكن وفي نهاية الأمر, ي�سعى العامة فقط 
يكونوا اأف�سل – اأي اأف�سل من قبل اأن ت�سعف الأعرا�س ال�سديدة لم�سكلات 
نقطة  للكثيرين في  ت�سببت  فقد  رفاهيتهم؛  م�ستوى  النف�سية من  الأمرا�س 
اإذا كنا في عهد جديد من الإدراك –  تحوّل حرجة في حياتهم الماأ�ساوية. 
كما هو حال مجالت اأخرى من العلوم – يتطلب اأن ت�ستمل اأبحاثنا على 
اأ�سا�سًا  �ستقدم نماذجنا واكت�سافاتنا  مماطلة وخطوات خاطئة وم�سارات, 
افتر�سنا  واإذا  والجتماعية.  ال�شريرية  الممار�سات  في  للتطور  اإفادة  اأكثر 
الأفراد,  يفعله  ما  ت�سكل  كبيرة  تفاعلية  اأنظمة  اأن  يقول  الذي   – التعقّيد 
ومنهم مقدمي العناية – �سينتهي بنا الحال اأن نختلق بدل من اأن نف�سل؛ 
ن�سعى  اأن  من  بدل  فو�سوي  واقع  ونت�سور  نفتر�س؛  اأن  من  بدل  ون�ساأل 

جاهدين اإلى اقت�ساد كاذب.
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اإن الكتئاب بمثابة فترة متوقعة من التمرد, ويُظهر اأغلب من يعانون 
بع�س  على  للاآباء  الأ�سا�سية  المع�سلات  وت�ستمل  مزاجية.  تقلبات  منه 
الأفكار المتمثلة في هل كل اأنواع الكتئاب طبيعية, اأم اأن بع�سها يتطلب 
اهتماما بالغًا, وكيف نفتر�س اإمكانية وجود ا�سطرابات اكتئاب في ابنهم 
يُكن  وكيف  طبية,  م�ساعدة  طلب  من  لبد  كان  اإذا  ما  ا  واأي�سً المراهق, 
الحكم  فت�سمل  الأطباء  مع�سلات  اأما  منا�سبة.  تقييم  و�سائل  على  الدخول 
على ما اإّذا كان لديهم الخبراء المخت�سين للتقييم والإدارة, وكيف يتم عمل 
ا الوعي  مقابلة ت�سخي�سية وكيف “يقيموا علاقة” مع الفرد المراهق, واأي�سً
بالفارق الب�سيط بين الت�سخي�س والإدارة, وب�سفة خا�سة و�سف العقاقير 

النف�سية.
من  والعديد  ال�سابقة  العلمية  الدرا�سات  من  الكثير  هناك  كان  وبينما 
ا ا�ستطلاعات لتحاليل تلويه  الوثائق على هذا المو�سوع )مثل 1-3(, واأي�سً
النهج  ا�ستطلاع  على  الوثيقة  هذه  تعمل   ,)4 )مثل  العلاج  اختيارات  عن 

ال�شريرية ال�سخ�سية خا�ستنا.

الاكتئاب “الطبيعي” بالمقابل	مع	الاكتئاب	“ال�سريري”

ل يوجد هناك حدود قطعية  تفرق بين الكتئاب ال�شريري والكتئاب 
وقوة  �سدة  اأكثر  ال�شريرية  المزاج  ا�سطرابات  اإن  البالغين.  لدى  الطبيعي 
وتُ�سبب �سعفًا اأكثر, ويُحتمل اأنها تت�سل باأعرا�س الحمل مثل اأفكار انتحار. 
بالأمر  التفرقة  اأن  اإل  المراهقين,  بعينها على  الأفكار  تنطبق هذه  وبينما 
المربك اأكثر وذلك ب�سبب تمرد فترة المراهقة في حد ذاتها وعدم تفرّد بع�س 
ا مدى غياب الذهن النف�سي والنفتاح لدى المراهق, بحيث  الأعرا�س واأي�سً

يتم تقييمه.
وبينما نقي�س ذات العوامل المتغيرة الموجودة في تقييمات المراهقين, 
الفرد المراهق  اإذا كان  “العلامات” النافعة, وب�سفة خا�سة  هناك بع�س 
ا للمقابلة, مثلا تقترح ال�سلوكيات الجتماعية الوا�سحة )مثل عدم  معار�سً
الختلاط بالأ�سدقاء وعدم الرد على الر�سائل الن�سية والبقاء في الغرفة( 
النتحار  بخطر  التنبوؤ  اأما  �سديدة.  حالة  وجود  العين”,  “فقدان �سوء  اأو 
لدى المراهقين, اأمر �سعب ولي�س فيه دقة, كما في حالة البالغين, اإل اأنه 
بب�ساطة  ت�سير  قد  النتحار خا�ستهم  ر�سالة  اأن  ب�سبب حقيقة  تعقيدًا  اأكثر 
اإلى حالة بوؤ�س تت�سل بالوجود وقليلة الخطر وتتبع فترة المراهقة, اأو قد 
تكون تحذيرًا �سديد الخطر. ل ينبغي اأن يهتم الطبيب بالأحكام “الإيجابية 
الكاذبة” والخطرة )وهذه حقيقة الحياة الطبية(, وفي حالة ال�سك, عليه ربط 

اإدارته ب�سيناريو “اأ�سواأ الظن”.  

افترا�ض	وجود	ا�ضطرابات	مزاجية

اأنه لأمر �سحيح وملائم للاآباء اأن يثيروا الهتمام باأبنائهم المراهقين, 
ع�سو  يقوم  قد  �سعيفة,  والبن  الآباء  بين  الأحاديث  خطوط  كانت  اإذا  اأو 
�سديق  اأو  الجدة(  اأو  الجد  اأو  والأخ��وات  الإخوة  اأحد  )مثل  الأ�شرة  من  اآخر 
قريب لهذا المراهق بقبول فكرة طرح ال�سوؤال بطريقة لطيفة. ولبد اأن يكون 
الهدف من هذا الأمر هو زيادة الهتمام اأو لتاأكيد العلامات التي قد اأثارت 
اإذا  “وجود حديث” مع هذا المراهق, وذلك لتحديد ما  الهتمام ولت�سجيع 
ا لتحديد من �سيقوم به – وهذه طريقة  كان التقييم الطبي م�سمونًا واأي�سً

مثالية للح�سول على بع�س الموافقة على كل ق�سية.
الم�سورة  )مثل  ال�سامل  الدعم  خدمات  من  التقييم  اختيارات  تتراوح 
اإلى  اللجوء  )مثل  المتخ�س�سة  النف�سية  ال�سحة  خدمات  وحتى  المدر�سية( 
خداعه  حتى  اأو  تقييمه,  ليتم  المراهق  الفرد  اإجبار  اأمر  اإن  نف�سي(.  طبيب 
اأمر ا�ست�سارة طبيب نف�سي حتى و�سوله  اإخفاء  بخ�سو�س هذا الأمر )مثل 

اإلى غرفه الطبيب(, ياأتي بنتائج عك�سية.

التقييم الطبي 

ينبغي على الممار�س ال�سحي اأن يبداأ نموذج التقييم الأمثل بتو�سيح 
الآباء,  مع  مقابلة  اإجراء  في  رغب  اإذّا  واأنه  خ�سو�سية,  بمقابلة  يقوم  اأنه 

�سيتم ا�ستدعاء الفرد المراهق لتحديد الموا�سيع التي ل يرغب في ك�سفها.
ينبغي اأن تكون العلاقة بين مجري المقابلة والفرد المراهق تحكمية, 
لتكوين  ماولت  اأيه  رف�س  وعليه  �ساب,  مع  مقابلة  يُجري  كان  لو  كما 
“ق�سطة”  مثل  الم��راه��ق��ة,  لهجات  ا�ستخدام  )مثل  “تكافئية”  نم��اذج 
و”طحن”(, ومن الجيد اأن تتم المقابلة الثانية مع الآباء في ظل وجود الفرد 
الآباء عن  انطباع  الح�سول على  اأول  الطبيب  ويطلب  الغرفة,  المراهق في 
ا  المراهق, مع مرور الوقت )وذلك للح�سول على معلومات ملحوظة, واأي�سً
حيال  حديثًا  ثار  الذي  توترهم  عن  ال�سوؤال  قبل  وذلك  التوتر(,  لتخفيف 
ابنهما المراهق. وبينما اأن اإدارة اأغلب الأفراد الذين يعانون من ا�سطرابات 
مزاجية )وب�سفة خا�سة المراهقين منهم( بمثابة “لعبة جماعية”, اأني اأقف 
في �سف الطبيب ال�شريري ثم اأن يُقدم لكل الأطراف الحتمالت الت�سخي�سية 
كل  وتف�سيل  تو�سيح  على  يعمل  حديث  يليها  اإدارية,  وتو�سيات  و�سيغة 
اأو  مركب مت�سل بالأمر. من الوا�سح اأنه قد يكون من غير اللائق لأي اأب 
اأم اأن يتدخل في هذه العملية )مثل في حال وجود ق�سية التعر�س لإ�ساءة 
جن�سية(, وبينما يتطلب الأمر اأن يطلب الطبيب بطريقة لطيفة ولي�ست ملحة 
اأن يبداأ حديثًا, يكون اأف�سل عندما ل يف�سل الآباء الحديث عن البع�س من 
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الاكتئاب لدى المراهقين: بعض الأفكار البحثية للآباء والأطباء
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Teenage depression: some navigational points
for parents and professionals
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School of Psychiatry, University of New South Wales and Black Dog Institute, Prince of Wales Hospital, Randwick NSW 2031, Sydney, Australia

Adolescence is an expected time of turbulence, with
most showing mood shifts. Key dilemmas for parents
include whether any “depression” is “normal” or of con-
cern, how to raise the possibility of any depressive disor-
der with their adolescent and, if assistance is required,
how to access appropriate assessment. Dilemmas for pro-
fessionals include judging whether they have the relevant
expertise for assessing and managing, how to structure a
diagnostic interview, how to “relate” to the adolescent,
and awareness of diagnostic and management nuances,
especially prescription of psychotropic medications.

While there have been several previous monographs
and papers on this topic (e.g., 1-3), as well as meta-
analytic reviews of treatment options (e.g., 4), this paper
overviews our personal clinical approaches.

“NORMAL” VERSUS “CLINICAL” DEPRESSION?

There are no absolute boundaries distinguishing clinical
depression from “normal” depression in adults. Clinical
mood disorders are broadly more severe, persistent, impair-
ing and more likely to be associated with gravid symptoms
such as suicidal ideation. While the same holds for adoles-
cents, differentiation is confounded further by the turbu-
lence of adolescence itself, non-specificity of some symp-
toms and the extent to which the adolescent lacks psycho-
logically mindedness and “openness” to assessment.

While weighting the same parameters adopted in adult
assessments, there are some useful “signals”, particularly if
the adolescent is resistive to interview. For example, distinct
asocial behaviour (e.g., not mixing with friends, not replying
to text messages, remaining in their room) or loss of “light
in the eyes” suggests a more severe condition. Predicting
suicidal risk in adolescents is as difficult and imprecise as
for adults, but more complicated by the reality that their
suicidal messages may simply reflect low-risk adolescent
existential despair or be a high-risk warning. Professionals
should not be concerned about risking “false positive” judg-
ments (that is a fact of professional life) and, if in doubt,
weight their management to a “worst case” scenario.

RAISING THE POSSIBILITY OF A MOOD DISORDER

It is right and appropriate for parents to directly raise
their concerns with their adolescent child or, if the
parent-child communication lines are poor, another fami-

ly member (e.g., sibling, grandparent) or a close friend of
the adolescent might accept enquiring gently. The aim
should be to have concerns raised, to indicate the signs
that have generated concern and to encourage a “con-
versation” with the adolescent to determine if professional
assessment is warranted and by whom – ideally obtaining
some agreement about each issue.

Assessment options range from generic support service
(e.g., school counsellor) to general health services (e.g.,
primary practitioner) to specialist mental health service
(e.g., psychiatrist). Coercing an adolescent to have an
assessment or “tricking” the adolescent (e.g., not explain-
ing that they are consulting a psychiatrist until at the pro-
fessional’s rooms) is counter-productive.

PROFESSIONAL ASSESSMENT

The optimal assessment model is for the health practi-
tioner to start by explaining that he/she is undertaking a
confidential interview, and that, while he/she may then
wish to interview parents, the adolescent will be invited to
nominate issues not to be raised.

The interviewer should relate as authoritatively and
warmly to the adolescent as he/she would to a young adult
interviewee and reject any attempt at a “parity” model (e.g.,
adopting an adolescent argot of “cool, groovy”). The sec-
ondary interview of the parents ideally occurs with the ado-
lescent in the room, and with the interviewer first seeking
to obtain the parents’ impressions of their child over time
(both for salient information and to reduce any tension)
before inquiring into their recent concerns. As managing
most people with mood disorders (particularly adolescents)
is a “team game”, I favour the clinician then providing all
parties with his/her views on diagnostic probabilities, a for-
mulation and management recommendations, followed by
a discussion clarifying and detailing each relevant compo-
nent. Obviously it may be inappropriate for a particular
parent to be involved in the process (e.g., if there is an issue
of sexual abuse), while delicacy rather than demanding
absolute open communication may be required when
parents are uncomfortable about discussing some of their
observations (e.g., suicidal messages, psychotic features) in
front of the adolescent.

Review visits should focus on the adolescent’s and
parents’ judgement about progress. Confidentiality is of key
importance at each stage and the managing clinician
should state the “rules” to all family members. The clinician
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ملاحظاتهم )مثل ر�سائل انتحارية ومظاهر ج�سدية( اأمام ابنهم المراهق.
ا الآباء عن  ولبد اأن تركز زيارات المتابعة على تقرير المراهق واأي�سً
اأن  اأ�سا�سية في كل المراحل, ولبد  اأهمية  اأمر ذات  اإن الخ�سو�سية  التقدم. 
الطبيب  ي�سكر  اأن  ولبد  العائلة.  اأفراد  كل  “دور”  ال�شريري  الطبيب  يحدد 
في  �سواء   – بالتقدم  والخا�سة  المر�سى  يقدمها  التي  التقارير  ال�شريري 
العيادة اأو في بع�س الأحيان وب�سورة م�ستقلة. وفي حالت اأخرى, ينبغي 
اأن يعلن الطبيب ال�شريري اأنه بينما يتمكن اأن يكون متلقيًا للمعلومات, واأن 
يحترم خ�سو�سيات اأبنهم, ل يتمكن اأن يكون ناقلًا للمعلومات في اأحاديث 
كان  اإذّا  للمخاطر,  كبيرة  اأهمية  ذات  هذه  الخ�سو�سية  قواعد  اإن  اأخ��رى. 
الآباء متيقظين  اأن يكون  اأمام خطر �سديد لأن يقتل نف�سه, ولبد  المراهق 

واأن يُ�ساألوا عن اختيارات اإدارية مبا�شرة.    

ت�سخي�ص الا�سطرابات المزاجية

اإن نموذج الت�سخي�س ال�سائد الذي يدعّم التق�سيمات النف�سية والأ�سا�س 
الدليلي للعلاج هو نموذج ال� DSM البُعدي, وهو الذي يناق�س وبفاعلية 
حالت  يُ�سنّف  ا  واأي�سً الب�سيط,  الكتئاب  مع  بالمقابل  ال�سديد  الكتئاب 
مت�ساوية  العلاج  و�سائل  كل  تبدو   .II القطب  وثنائي   I القطب  ثنائي 
عقاقير  تدخلات  البلا  والتجارب  العقاقير  تدخلات  تجارب  في  الفاعلية 
مددة  غير  نتائج  وهذه   ,)5( البالغين  لدى  ال�سديدة  الكتئاب  لحالت 
تعك�س حالت “الكتئاب ال�سديدة” نف�سها بكونها نطاقًا غير مدد ي�سمل 

ت�سنيف ا�سطرابات اكتئاب متعددة.
ي�سمل  فرعي,  ت�سنيف  نموذج  بمثابة   )5( المتناق�سة  تف�سيلاتنا  اإن 
وا�سطرابات  ال�سودوي  والكتئاب  الذهان  )مثل  الفئوية  الحالت  بع�س 
ا مجموعة من حالت الكتئاب الغير �سودوي  ثنائي القطب  I و II( واأي�سً

المتغاير الخوا�س.
بينما  ما,  حد  اإلى  نادر  القطب,  اأح��ادي  الذهان  اكتئاب  حالت  اأما 
لدى  لكن  المراهقين.  لدى  �سائع  غير  الم��زاج  اأح��ادي  ال�سودوي  الكتئاب 
البالغين, نجد بع�س المظاهر المميزة لهذه الحالت, وهي ت�سوي�س نف�سي 
حركي وا�سح )مثل حدوث اإعاقة ملحوظة ومميزة و/اأو حالت هياج(, اأما 
�سيوعًا  اأقل  الحركي  النف�سي  الت�سوي�س  علامات  اأن  فنجد  المراهقين,  لدى 
واأ�سهل تقييم لها هو كونها اأعرا�س. تت�سمن التقارير المقدمة عن التلاميذ 
التركيز  في  �سعوبات  ال�سوداء(,  )المالنكوليا  ال�سوداء  من  يعانون  الذين 
اأن عقولهم  اأنهم ي�سعرون  ال�سعب, وي�سكون  التعليم بالأمر  اأن  واعتبارهم 
“�سبابية” – وهذا هو الحال لدى البالغين – ويكون هناك �سوءًا اأقل في 
ا بحالت ا�ستعطال )انعدام الطاقة( )فيلقون باأنف�سهم  اأعينهم, ويرون اأي�سً
ا اختلافات في  على المخدع في ال�سباح( واختلافات مزاجية يومية, واأي�سً

الطاقة )فيكون حالهم اأ�سواأ في ال�سباح(.
نجد  المراهقين,  ل��دى   I القطب  ثنائي  اكتئاب  حالت  تندر  وبينما 
المراهقة  مراحل  في  �سائعة  ب�سورة  تبداأ   II القطب  ثنائي  ا�سطرابات  اأن 
ا في اآخر مراحلها, ومن الوا�سح اأنها ت�سبح اأكثر �سيوعًا –  المتو�سطة واأي�سً
�سواء كانت تعك�س زيادة حقيقية اأو المزيد من الحذر وك�سف اأف�سل اأو مراقبة 
با�سطرابات  تقييمهم  الذين تم  المراهقين  يتم فح�س  اأن  ينبغي  متطورة. 

.II مزاجية, �سد حالت ثنائي القطب
ثنائي  ل�سطرابات  ال�شريري  التعريف  اإل��ى  �سعينا  من  الهدف  اإن 
كانوا  اإذا  ما  اكتئاب,  من  يعانون  الذين  المراهقين  تحري  هو   II القطب 
يرون بوقت – بعيدًا عن الكتئاب – ي�سعرون فيه بطاقة. واإذا كان ردهم 
الكلام وب�سوت  الوقت كثيري  اإذا كانوا في مثل هذا  ن�ساأل ما  بالإيجاب, 
الكثير  اإلى  يحتاجون  ول  فعلي,  والغير  الفعلي  بالطي�س  وي�سعرون  عالي, 
من النوم بدون ال�سعور بالإرهاق, ويلاحظون اختفاء اأيه �سعور عام بالقلق 
ا بال�سعف, وي�سبحون خلاقون اأكثر وييلون اإلى المجازفة.  وي�سعرون اأي�سً
وبينما يفر�س ال� DSM حد اأدنى من المدة ي�سل اإلى اأربعة اأيام, اإل اأن 
التقارير تقول اأن الكثير من المراهقين يرون بنوبات هو�س خفيف ت�ستمر 
اإلى  خا�ستهم  الكتئاب  نوبات  وتميل  اأيام,  عدة  وحتى  �ساعات  عدة  من 
ال�سواد واإن كان هناك “مظاهر غير قيا�سية” من فرط النوم وفرط الأكل 

التي يُبالغ في تمثيلها.
تعك�س حالت الكتئاب ال�سودوي تاأثير بع�س اأحداث الحياة ال�ساغطة 
الذي  النموذج  وهو  وال�سفاتية,  ال�سخ�سية  الحياة  اأ�ساليب  بع�س  على 
يتنا�سب مع ا�سطرابات البالغين, لكن مع حالت مختلفة النت�سار ووجود 
علاقة  ذات  الحياة  اأ�ساليب  ت�سمل  الظاهري.  النمط  في  اختلافات  بع�س 
بالأمر -1 قلق خوفي )يكون مثل هوؤلء المراهقين اأكثر تاأثرًا بالكتئاب 
اأخرى  )ومرة  الكمال  توخي  و-2  المدر�سي(  العام  نهاية  امتحانات  قبل 
يكونوا اأكثر �سعفًا اأمام �سغوط المتحانات( و-3 التجنب الجتماعي اأو 
القلق ال�سديد )قد ي�سبح المراهقون المكبوتون �سلوكيًا اأكثر اكتئابًا كنتيجة 
اإرهابهم واحتقارهم( و-4 الح�سا�سية تجاه الرف�س )يكون الفرد المراهق 
– من قبل الآخرين,  اأو الرف�س  – بالمدح  �سديد الح�سا�سية تجاه الأحكام 
مكتئبًا(,  يكون  عندما  النوم  وفرط  الطعام  ج�سع  الأمر  هذا  على  ويترتب 
و-5 عدم تقدير الذات داخليًا, غالبًا ما يكون ب�سبب الإهمال العاطفي في 
فترة الطفولة, و-6 نمط التركيز على الذات مع �سعف ال�سيطرة على النف�س 
والغ�سب, والذي يُكّن من المجازفة ب�سلوكيات العنف واإزاء الذات, وذلك 

اأثناء فترات الكتئاب.
بين  التفرقة  يُكننا  البالغين,  يخ�ض  وفيما  ال�سغوط  ناحية  ومن 
“ال�سغوط  بين  ا  واأي�سً القريبة”  و”ال�سغوط  “الهام�سية”  ال�سغوط 
التي  الأحداث  �سيوعية  اأخرى  مرة  ال�سديدة” وتلك “المزمنة”, وهنا تظهر 
ا البع�س من تلك الأحداث التي ترهق المراهقين.  يختبرها البالغون, واأي�سً
ت�سمل ال�سغوط الهام�سية اأن يكون لدى المرء اآباء غير مبالين وعنيفين اأو 
مُ�سيئين )كلاميًا وجن�سيًا(, بينما ت�سمل ال�سغوط القريبة اأيه حدث فا�سح 
لمفهوم المرء عن تقدير الذات اأو قيمة الذات )مثل الإذلل من قبل قرين ما 
الغير �سودوي  الكثير من حالت ا�سطرابات الكتئاب  الإهانة(. تعك�س  اأو 
لدى المراهقين وجود خليط من الأحداث الحياتية ال�سديدة والمزمنة, مثل 
اأن يكون لدى المرء اأمًا تعاني من اكتئاب واأبًا غير مبالي واأن يتعر�س المرء 
العائل  يتوفى  “ثمين” واأن  “غبي” اأو  ب�سبب كونه  المدر�سة  لإهانات في 

الوحيد في الأ�شرة )مثل الجدة( اأو اأن ينتحر �سديق بالمدر�سة.

المبادئ	التوجيهية	للعلاج
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وتقييم  الكتئاب  نوع  تعريف  هو  العامة  الأولويات  من  الهدف  اإن 
خلفية الفرد المراهق وخطر النتحار, مع �سيغ تعمل على ت�سكيل الإدارة, 

والتي قد ت�سمل الحتجاز بالم�ست�سفى, وذلك في الحالت ال�سديدة الخطر.
بُعدي  نم��وذج  على  للعلاج  التوجيهية  المبادئ  باأغلب  التكهن  يتم 
ال�سدة.  مدى  من  الكتئاب  حالت  تمييز  على  يعمل   )ICD اأو   DSM(
وثيقة  بتح�سير   )6( بيوندبلو  تُدعى  التي  ال�سترالية  المنظمة  قامت  لقد 
تمثيلية, وتو�سي هذه الوثيقة في جوهرها -1 بالمراقبة والدعم والعلاج 
ال�سلوكي المعرفي )CBT( اأو العلاج النف�سي بين الأ�سخا�س )IPT( لعلاج 
الكتئاب الجزئي )ا�سطراب ع�شر المزاج( اأو ا�سطرابات الكتئاب ال�سديدة 
والمتو�سطة, و-2 ال� CBT/IPT اأو الفلوك�سوتين )اإذا تطلب الأمر( لعلاج 

كِلا من حالت الكتئاب ال�سديدة وحالت الكتئاب المقاوم للعلاج.
الم�سادة  العقاقير  من  خليط   1- هي  نتبعه  الذي  النهج  اأولويات  اإن 
و-2  الذهاني,  الكتئاب  لعلاج  للذهان  الم�سادة  والعقاقير  للاكتئاب 
 )SSRI( ال�سيروتونين  امت�سا�س  مثبطات   – للاكتئاب  م�سادة  عقاقير 
اكتئاب  م�سادات  ا�ستخدام  يتم  الفاعلية,  عديم  كونه  حالة  وفي  كبداية 
ال�سودوي؛ و-3 مثبت الحالة المزاجية  – لعلاج الكتئاب  وا�سعة المجال 
)ويُكن اأخذ جرعة منخف�سة من العقاقير الم�سادة للذهان كبداية( لعلاج 
)ويُف�سل  المزاجية  الحالة  ومثبت  و-4  I؛  القطب  الثنائية  ال�سطرابات 
الأحيان, وذلك لعلاج ال�سطرابات  اللاموترجين( اأو ال� SSRI في بع�س 
ياأخذ  اأن  البيولوجية  الحالت  لهذه  ا  اأي�سً نقترح  نحن   II القطب  الثنائية 

المري�س 1000 ملج من زيت ال�سمك في اليوم.
العلاج  نعتبر  نحن  �سوداوية,  الغير  الكتئاب  فيما يخ�س حالت  اأما 
النف�سي اأو الم�سوري نمطً اأولوي, مع اختيار علاجي موزون للخلفية الُمعرفة 
اأو   IPT وال�   المجتمع  يتجنبون  الذين  للمراهقين  تاأكيدي  تدريب  )مثل 
الم�سورة لحالت الكتئاب التي ت�سمن �سغطًا؛ وال� CBT للمراهقين ذي 
تقدير ذاتي �سعيف اأو اكتئاب غير مدد(. اأما فيما يخ�س الأفراد المراهقين 
ذي نمط �سخ�سية ترجح القلق )القلق المفرد والح�سا�سية تجاه الرف�س(, وقد 

ي�ساعد اإ�سافة SSRI عن طريق اإ�سكات “التقلبات العاطفية”.
خطر  البيوندبلو,  ت�سمل  والتي  حديثة,  توجيهية  مبادئ  لحظت  لقد 
زيادة �سلوكيات واأفكار النتحار لدى المراهقين الذين يتعر�سون لعقاقير 
م�سادة للاكتئاب. وبينما اأن هناك العديد من التفا�سير الممكنة لهذا الأمر, 
العقاقير  ت�سببه  الذي  ال�سيروتونين  هرمون  اأفعال  ردود  اأن  يبدو  اأنه  اإل 
الم�سادة للاكتئاب, باأنه عامل ربط �سائع )ويبدو ن�سبه انت�ساره اأعلى لدى 
الم�سادة  العقاقير  كل  توؤخذ  اأن  فلابد  وبالتالي  البالغين(.  من  المراهقين 
ا تحذير الفرد المراهق )والأ�شرة(  للاكتئاب بجرعات منخف�سة, وينبغي اأي�سً
عن هذه الحتمالية, واأن يتم التوقف عن العلاج في حال ظهور مثل هذه 

الأعرا�س.

الخاتمة 

اإدارة ا�سطرابات الكتئاب لدى المراهقين بالأمر الكثير المطالب,  اإن 
اأكثر من اإدارته لدى البالغين, وذلك ب�سبب اأنه يعك�س اهتمامات المراهق في 
التقييمات النف�سية والعلاج, ومرورهم بفترة تاأثير الحالة وميلهم الجوهري 
لإنكار حالتهم اأو ال�ستخفاف بها. يتطلب اأمر عمل تحالف علاجي الكثير 
من الوقت, اأما المراهقين الذين يتعهدون باإدارة حالتهم واأن ي�ستمروا مع 
المزاجية(  حالتهم  عن  النظر  )بغ�س  ينجحون  ما  غالبًا  النف�سي,  الطبيب 

ويجدون تقديرًا على انتباههم للعلاج.

�سكر خا�ص:  

في  لم�ساعداتهم  ماكراو  و�ستا�سي  جرين�سيلدز  لكارلين  ال�سكر  يتوجب 
ا لمجل�س ال�سحة الوطنية والبحوث الطبية )رقم  تح�سير المطبوعات, واأي�سً

المنحة 1037196( وذلك لم�ساعداتهم المالية. 
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وممار�ساتهم  تدريباتهم  بتحديث  النف�سية  ال�سحة  اأطباء  يقوم  وكما 
ليواكبوا النماذج الجديدة )دمج ال�سحة النف�سية في مراكز ال�سحة الأولية 
تقوم على  التي  التدخلات  النتباه تجاه  وزيادة  النوعي  المنظور  وتعميم 
النف�سية,  المراآة  �سحة  مجال  في  التحديات  من  العديد  �سيواجهوا  الدليل(, 
ال�سحة  عن  الدولي  الجتماع  بيان  في  �سبق  فيما  تو�سيحه  تم  ما  وهذا 

النف�سية للمراأة )1(.
على  ونتائجه  والطفل  المراأة  �سد  العنف  هي  بروزًا  الق�سايا  اأكثر  اإن 
المعلومات  من  جيدًا  كمًا  الحالي  الوقت  في  نملك  ونحن  النف�سية.  ال�سحة 
عن هذه الكارثة؛ فلدينا معلومات عن الحجم والختلافات الجغرافية فيما 
للعنف,  للتعر�س  الرهيبة  النتائج  واإدراك   ,)2,3( النت�سار  ن�سبة  يخ�س 
والتي يُكن اأن تدمر اإمكانية الفرد للتعامل مع ال�سغوط, وتجعله عر�سه 
للاأمرا�س النف�سية والج�سدية )4,5(, واإن كِلا من الأبحاث النوعية والكمية 
ا  واأي�سً  )6( البيئي ذات الم�ستويات المتعددة من الم�سببات  النموذج  لدعم 
الدليل الذي يقول باأن اإدامة اأدوار الخنوع التقليدية لل�سيدات, بمثابة عوامل 
ولم  �سلطوية,  اتجاهات  تعتبر  كانت  اأمور  في  خا�سة  وب�سفة  جدًا,  هامة 
تجد من يتحداها. اإن المهمة التي تمثل �سغطًا في الوقت الحالي هي ت�سكيل 
تدخلات واإخ�ساعها لأبحاث عالية الجودة, وذلك لتحديد مدى فاعليتها. 
اأن ن�ستمر في تاأجيل الحديث عن التدخلات التجريبية الناجحة  ول يُكن 

في برامج يُكن اأن تغطي المنطقة اأو المدينة.
�سحة  على  الجتماعية  المحددات  تاأثير  اإدراك  في  كبير  تقدم  هناك 
الدخول  اإمكانية  والظلم في  العمل  ل�سغوط  يكون  فقد  المراأة النف�سية )7(؛ 
الأدوار والأعباء المتعددة على كاهل  ا  واأي�سً ال�سحية  العناية  على مراكز 
ا متطلبات العولمة,  المراأة )كطبيبة اأو زوجة اأو �شريكة اأو اأم اأو عائلة( واأي�سً
قد يكون لكل هذه تاأثيًرا على تحديد اإلى اأى مدى تدرك المراأة حقوقها في 

ال�سحة.
يتد تطوير واإدارة ال�سطرابات النف�سية لدى المراأة في دائرة الحياة, 
اإلى ما بعد العناية الأبوية, وذلك لت�سكل الحتياج اإلى التقدم في معرفتنا 
في  المتقدمات  ال�سيدات  ت�سيب  قد  التي  الحالت  من  وغيرها  الخرف  عن 
العمر )8(. اإن اإدارة ال�سطرابات العاطفية اأثناء فترة الحمل والنفا�س )فترة 
من الزمن تت�سمن الولدة و�ستة اأ�سابيع بعدها تقريبًا(, بمثابة مجال مثير 
للاهتمام للاأطباء بينما ت�سمل ال�سحة النف�سية للمراأة كل اأنظمة الهتمام 

بها على مدى دائرة الحياة باأكملها وعبر مجالت التطوّر المختلفة.
اأما في مجال ال�سحة النف�سية للاآباء, فقد حدد الإدراك الوا�سع لتاأثير 
ال�سعف الأدائي لدى ال�سيدات اللائي يعانين من ا�سطرابات نف�سية �سائعة 
على �سحة الطفل وبقاءه, حدد الكثير من التقدم في الأبحاث والممار�سات 
ال�شريرية.  ومن اللافت للنظر اأن هناك اإدراكًا اأف�سل لدور ومكان العلاج, 
مع وجود تو�سيات با�ستخدام العقاقير فقط في حالت الكتئاب ال�سديدة 
والمتو�سطة )9(. لقد تم درا�سة دور العناية ال�سحية الأولية في العديد من 
الأماكن وقد كانت النتائج مب�شرة بالخير مع وجود تاأكيد على فائدة الدعم 
المجتمعي والتدخلات الغير دوائية )10,11(. هناك احتياج اإلى المزيد من 

الأبحاث في هذا المجال الواعد.
قد تعمل متطلبات مهنة الطب وتوقعات الجمال التي باتت غير عقلانية 
ا متطلبات النجاح والكمال, اأي كل هذه الأمور المو�سوعة على كاهل  واأي�سً

المراأة بفعل الإعلام, قد تعمل على طرح الكثير من الخطر على ال�سابات, اإل 
اإذا تمكنت المجتمعات ب�سكل جماعي من ت�سكيل بيئات يكون فيها توزيع 
التكيّف مع �سورة نمطية  الفر�س والمكافئات ل يتوقف على فئات, مثل 

ج�سدية اأو النتماء اإلى ف�سل معين اأو حتى ب�سبب النوع.
المواثيق   الدول كنتيجة  اأغلب  تبنتها  قد  التي  المعيارية  التطورات  اإن 
التجاهات  في  تغييرات  ي�سطحبها  لم  الدولية,  ال�سغوط  وبع�ض  الدولية 
العنف  القوانين عن  تطبيق  غياب  النتيجة  كانت  وقد  الثقافية,  والمعايير 
وتقدم  والقت�ساد  ال�سيا�سة  في  التحيّز  وا�ستمرار  النوع  على  يقوم  الذي 

المراأة الأكاديي.
الخام�س  الدولي  الموؤتمر  في  حديثًا  التالية,  بالأمور  التو�سية  تم  لقد 
عام  مار�س,   7 اإلى   4 من  )ليما,  النف�سية  الم��راأة  �سحة  عن  تحدث  الذي 

:)2013

التعليمية وال�سلوكية مع ما نعرفه وما  التغييرات  اأن تتما�سى  ينبغي 
تُمليه القوانين الدولية عن العدالة وحماية المراأة من العنف والإق�ساء؛

ينبغي اأن يعمل التعليم الأكاديي على تطوير التعريف وتو�سيع اإدراكنا 
ا؛  عن الطرق التي تفكر وت�سعر وت�سلك بها المراأة – والرجل اأي�سً

اأمر  لتطوير  والأ�س�س وتراقبها, وذلك  القوانين  ت�سدد  اأن  الدول  تحتاج 
العدالة وا�ستقلال المراأة؛

تدفق  الطب  وموؤيدو مهنة  المتح�شرة  المجتمعات  ت�ستخدم  اأن  ينبغي 
العولمة وتبادل المعلومات بين الثقافات, لت�سكيل البرنامج العالمي بحيث 
بكرامة  المراأة  تعي�س  اأن  وحق  والمراأة  الرجل  بين  الم�ساواة  ت�سجيع  يُكن 

دون عنف.

Marta B. Rondon
International Association for Women’s Mental Health;

Department of Medicine, Section on Psychiatry and
Mental Health, Universidad Peruana Cayetano Heredia,

Lima, Peru
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ووجهات  ق�سايا  للتعافي:  الم�ستهلك  »نموذج  منتدى  اإلى  هنا  ن�سير 
النف�سي,  الطب  عالم  مجلة  في   2012 اأكتوبر  عدد  في  �سدر  الذي  نظر«, 
والذي يعلّق على قلة الن�ساط, والذي هو بمثابة مقيا�ض نف�سي جيد للتعافي. 
ونحن نرغب اأن نوؤكد على مثل هذه المقايي�س؛ »�سوتي هو حياتي«, والتي 
تم �سياغتها با�ستخدام و�سيلة نف�سية نظامية لتطوير المقايي�س )1(, كما 
الم�ستهلك  نموذج  على  يقوم  بينما   )2( ودرابال�سكي  بيلاك  عليه  ي�سجع 
للتعافي وي�ستغل نموذج التطوّر الذي يوجهه الم�ستهلك, والذي تحفزه روز 

واآخرون )3(, كما يوؤيده كالرد )4(.
لقد بداأت عملية تطوير المقيا�س با�ستخدام ن�سخة اأولية �ساملة تتكون 
افترا�سيًا م�ستقًا من ما�شرات عن  12 مجال  بندًا يقوم على   127 من 
التعافي وا�ست�سارة الم�ستهلك, والتي تم تجربتها مع 504 م�ستهلكًا لمراكز 
ع�سوائي  ب�سكل  الم�ساركين  بيانات  مجموعة  تق�سيم  وتم  النف�سية.  ال�سحة 
الأولي,  ال�ستك�سافي  التحليل  لعامل  واحدة  منف�سلتين؛  مجموعتين  بين 
للتقديرات المحتملة. لقد  التابع  التاأكيدي الم�ستقل  التحليل  والآخر لعامل 
البيانات  التحاليل على تعريف وتاأكيد )با�ستخدام مجموعات  عملت هذه 
)العلاقات  وم�ستقلا  مميزًا  عامًلا   11 مع  الن�ساط,  عامل  هيكل  الم�ستقلة( 
وال�سحة  الحياة  وج��ودة  الج�سدية  وال�سحة  والثقافة  اليومية  والحياة 
والر�سي  والم�سادر  الروحية  والحالة  والقوة  والأم��ل  والتعافي  النف�سية 
بالخدمات( التي تكمن وراء نظام اأ�سا�سي واحد كبير )الذي ن�سير اإليه بكونه 
»تعافي الم�ستهلك«(. لقد تم تكرار هذا المقيا�س بعد ذلك مع 65 بندًا؛ اأي ما 
بين ثلاثة اأو اأربعة بنود لكل دولة من الإحدى ع�شر دولة, مع ن�سبة عالية 

من الموثوقية, وب�سكل موحّد )1(.
يُكن اأن تُرى هذه الإحدى ع�شر مجال نف�سيًا منف�سلا, كاختلاف هام 
لنظرية التعافي التي يقودها الم�ستهلك, والتي تقوم على وتُمليها الخبرات 
لنظام  النظرية  لل�سلاحية  تجريبيًا  دعمًا  النتائج  هذه  مثل  تقدم  الأولية. 
تعافي الم�ستهلك في حقوقها, بدل من كونها ا�ستقاقًا من نموذج المعرفة 
الجتماعية الذي تم تطويره في خلال نظام �سابق من الأمرا�س النف�سية, 

وهذا كما اقترحه بيلاك ودرابال�سكي )2(.
من  العديد  من  اأط��ول  المقيا�س  اأن  نجد  بندًا,   65 من  يتكون  ولأن��ه 
وبطريقة  لقيا�س  هو  الهدف  كان  اإّذا  لكن  »للنتائج«,  تقليدية  مقايي�س 
جيدة الإحدى ع�شر عامًلا التي تم تعريفها وتاأكيدها في تحاليل العوامل, 
�سيكون هذا الأمر ل مفر منه. لقد كان يُعتبر الحفاظ على تغطية المجال 
 – الأمر  هذا  كان  وقد  م�ستهلكينا,  مجموعات  جانب  من  الع�سيب  بالأمر 

بقدر الق�سايا النف�سية - هو الذي حدد قرارنا باأل نكثف القيا�س في هذه 
كان  التي  خا�ستنا  المقيا�س  تنمية  و�سيلة  اأن  حقيقة  اأكدت  لقد  المرحلة. 

يدفعها الم�ستهلك, من اأولوية الأمور الهامة للم�ستهلك ب�سفة عامة.
اأو بغيره( على عدد  )اأو معه  بداأت بالإ�شرار  التي  التطوّر  اإن عمليات 
مر�سى  لدى  للتعافي  ميريلاند  تقييم  مثل  والبنود,  المجالت  من  �سغير 
الحالت النف�سية ال�سديدة )MARS,2( اأمام خطر تجاهل الأنظمة, وتكون 
)5(. يقترح  للعلوم  ل�سكل اختزالي  اأنه يتم نقدهم ب�سبب تطبيقهم  النتيجة 
لمجالت  الكامل  النطاق  يقي�س  ل  قد   MARS ال�  اأن  التجريبي  عملنا 

العلوم و/اأو اأنه يغلّف العديد من الأنظمة في مجالت الأفراد.
اإذا كان الهدف من هذه المقايي�س هو اأنها توؤثر على الخدمات بطريقة 
تتما�سى مع نموذج تعافي الم�ستهلك, لبد اأنها تعك�س كل المجالت المميزة 
والم�ستقلة, واأن الف�سل في فعل هذا الأمر �سيعمل على ت�سوية الكيفية التي 
تنمو بها خدمات “التعافي”, و�ستخاطر ببع�س المجالت الأ�سا�سية الُمهمَلة 

اأو التي يُ�ستخف بقيمتها.

Sarah Gordon, Pete Ellis
Department of Psychological Medicine,

University of Otago, Wellington, New Zealand
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النف�سي  للطب  العالمية  الجمعية  اأق�سام  اإن 
)WPA( )ورقمها الحالي هو 68( هي عمودها 
العلمي؛ فهم يعملوا على تعزيز المعرفة  الفقري 
العلمية ون�شرها وتغطية كل جوانب الطب النف�سي 
بدرجات  يتمتعون  اأي�سا  وهم  عملية  بطريقة 
قوانين  عمل  اإط��ار  في  ال�ستقلالية  من  عالية 
هذه  عملت  لقد  الداخلية.  واللوائح   WPA ال�  
وا�ستثنائية  قيمة  اإ�سافات  تقديم  على  الأق�سام 
والمجالت  النف�سي  الطب  في  العلمية  للمعرفة 
ظل  وفي  ال�سنوات,  مدار  على  وذلك  له,  الحليفة 

وجود قيادة قوية متمثلة في موظفيها.
هذه  من  الهدف  اإن  تح��دي��دًا,  اأك��ثر  وب�سكل 
الداخلية  اللوائح  مع  وبالتحالف   - الأق�سام 
المعلومات  جمع  هو   -  WPA بال�   الخا�سة 
والتدريبات  والأب��ح��اث  الخدمات  تخ�س  التي 
وتحليلها وتقديها ون�شرها, وذلك في العديد من 
النف�سية وتطوّر  النف�سي وال�سحة  الطب  مجالت 

المعرفة العلمية في هذه المجالت.
هذه  تحقيق  م��ن  الأق�����س��ام  ه��ذه  وتتمكن 
عمل  علاقات  تاأ�سي�س   1- طريق  عن  الأه��داف 
مع منظمات وطنية واأخرى دولية, ووجود روؤية 
اأهمية  ذات  الأن�سطة  تن�سيق  تحقيق  اإلى  ت�سعى 
اجتماعات  وتنظيم   2- WPA؛  ولل�  للق�سم 
علمية وندوات تتحدث عن موا�سيع ذات اهتمام 
في  تعليمية  اأن�سطة  تنظيم  و-3  للق�سم؛  خا�س 
اجتماعات  في  وذلك  الق�سم,  اخت�سا�س  مجال 
برامج  تطوير  و-4  المختلفة؛   WPA ال��� 
تعليمية ومبادئ توجيهية ون�شرات واقتراحات 
ال�  واإج��م��اع  الم��الي  المركز  بيان  مثل  للتبني, 
WPA؛ و-5 تطوير وتو�سيل الأبحاث الدولية 

التعاونية.
ثلاثة  ك��ل  انتخابات  الأق�����س��ام  ه��ذه  تقيم 
المنا�سب  اأ�سحاب  لنتخاب  وذل��ك  �سنوات, 
اأ�سا�س  على  الأق�سام  تكوين  اإن  بهم.  الخا�سة 
الهتمامات والأن�سطة الم�ستركة, اأمر مُ�سجع مع 
وجود هدف ي�سعى اإلى ت�سجيع التعاون وتحقيق 
)ميزانية(  المالي  المركز  بيان  اأو  اأتفاق جماعي 
ال�  خ��لال  من  مت�سلة  علمية  اأن�سطة  وت�سكيل 
هناك  العلمية.  المنظمات  من  وغيرها   WPA
تقييم دوري من جانب �سكرتير الأق�سام واللجنة 
واإنتاجيته  ق�سم  كل  لأن�سطة  وذل��ك  التنفيذية, 
)مثل ندوات ون�شرات وبرامج تعليمية وبيانات 

الق�سم دعمه  الآراء(. ويجد عمل  �سادرة باتفاق 
ت�سمل  وال��ت��ي  الت�سغيلية,  اللجنة  جانب  م��ن 
اأع�ساء ذي خبرة من ال� WPA يقومون بتقديم 
وهارفي  واميرينج  )�سولداتور  قيمة  توجيهات 

و�سكليفر(.
وبمتابعة خطة العمل الثلاثية, ا�ستمرت كل 
الواعدة  واإ�سهاماتها  الأق�سام في عملها الممتاز 
في الكثير من مجالت ال�سحة النف�سية. وفي خلال 
عام 2012, قامت ال� 16WPA بال�ستراك في 
رعاية اجتماعات قام بتنظيمها اأق�سام مختلفة, 
ومن يناير وحتى يونيو عام 2012, تم انعقاد 
متزايدًا  اهتماما  هناك  كان  لقد  اجتماعا.   12
الأق�سام  اإلى تنظيم  بالعمل الجماعي بالإ�سافة 
العلمية  الجتماعات  تقترح  الخا�سة,  لجل�ساتها 
الهيئة  في  جل�سة   28( مت�سلة  جل�سات  وج��ود 
و8  2012؛  ع��ام  ب��براغ  ال��دول��ي��ة  الت�شريعية 
جل�سات في الموؤتمر المو�سوعي الذي عُقد باأتينا 
عام 2012؛ و9 جل�سات في اجتماعات اأتينا و6 
جل�سات في اجتماعات بوخاري�ست عام 2013(. 
اإن المنظمة ذات المنتدى المتعدد الأق�سام بمثابة 
عمل  بين  التعاون  لتحفيز  الجديدة  الإ�سافة 
لهذه  الموا�سيع  بع�س  اختيار  تم  وقد  الأق�سام. 
المنتديات, مثل الو�سمة والنتحار, والتي قد تم 

 .WPA �تداولها في موؤتمرات ال
)مثل  الأق�سام  من  العديد  ا  اأي�سً اأنتجت  لقد 
للطب  التابع   HIV وال���  الثنائي  الت�سخي�س 
وتو�سيات  وثائق  النف�سي(  والتعليم  النف�سي 
الأق�سام  ب���داأت  وق��د  الم��وق��ر.  مجالهم  تخ�س 
الخا�سة بالإدمان وال�سيا�سات العامة, مجموعة 
 )ISI( مت�سلة لتاأ�سي�س مبادرة متعددة الأق�سام
بين  وذلك  المتزامنة,  وال�سطرابات  للانتحار 

الأفراد المدنيين الذين قد يُ�سابوا باأمرا�س.
تنمية  في  وبن�ساط   WPA ال���  ت�سارك 
النف�سية  ال�سطرابات  عن  يتحدث  الذي  الف�سل 
التابع للن�سخة الحادية ع�شرة من التق�سيم الدولي 
ال�  اأق�سام  قادة  ويقدم   )3-1 )انظر  للاأمرا�س 
في  الإ�سهامات  من  مختلفة  مجموعة   WPA

عالم الطب النف�سي )مثل 10-4(.
نحن ناأمل اأن تقود الحما�سة الحالية في اأداء 
جودة  في  الإ�سهامات  من  المزيد  اإلى  الأق�سام 
المعرفة العلمية وتطوير النُهج الجديدة في مراكز 
في  هذا  اإن  بمر�سانا.  الخا�سة  النف�سية  العناية 
حقيقة الأمر اتجاه يب�شر بالأمل, ويجلب خبراء 
WPA ويطوّر من  ال�  متخ�س�سين في ع�سوية 

الطبية  الحتياجات  عن  واإدراك��ه��م  معرفتهم 
الحالية.
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WPA Scientific Sections
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WPA Sections (current number is
68) are the scientific backbone of the
WPA. They promote and disseminate
scientific knowledge, covering practi-
cally every aspect of psychiatry and
enjoying a great degree of indepen-
dence within the framework of the
WPA Statutes and By-Laws. Over the
years, with able leadership of their
officers, the Sections have provided
valuable and exceptional additions to
the scientific knowledge in psychiatry
and allied fields.

More specifically, the purposes of
the Sections, in accordance with the
existing WPA By-Laws, are the collec-
tion, analysis, presentation and dis-
semination of information concerning
services, research and training in the
various fields of psychiatry and mental
health and the advancement of scien-
tific knowledge in these fields.

The Sections achieve these purposes
by: a) establishment of working rela-
tions with national and international
organizations with a view to achieving
better coordination of activities of
interest to the Section and the WPA;
b) organization of scientific meetings
and symposia on topics of specialized
interest to the Section; c) organization
of educational activities dealing with
the Section’s specialty at different
WPA meetings; d) development of ed-
ucational programs, guidelines, publi-
cations and proposals for adoption as
WPA consensus and position state-
ments; e) promotion and conduction
of international collaborative research.

The Sections hold elections every
three years to elect their office bear-
ers. Clustering of Sections, on the ba-
sis of common interests and activities,
is encouraged with an objective to pro-
mote collaboration, produce consen-
sus or position statements, organize
joint scientific activities within WPA
and other scientific organizations. The
activity and productivity of each Sec-
tion (e.g., symposia, publications, edu-

cational programs and consensus state-
ments) are regularly evaluated by the
Secretary for Sections and the Execu-
tive Committee. The section work is
supported by an Operational Commit-
tee, which includes experienced mem-
bers of WPA offering valuable guid-
ance (C.R. Soldatos, M. Amering, S.
Harvey and T.E. Schlaepfer).

Following the current triennium
action plan, all Sections have contin-
ued with their excellent work and
promising contributions in many areas
of mental health. During 2012, 16WPA
co-sponsored meetings were organized
by different Sections, and from January
to June 2013, 12 meetings have already
taken place. There has been an in-
creased interest in joint working and,
in addition to Sections organizing their
own sessions, joint sessions are pro-
posed at scientific meetings (28 ses-
sions at the Prague International Con-
gress in 2012; 8 sessions at the Athens
Thematic Conference in 2012; 9 ses-
sions at the Athens meeting and 6 ses-
sions at the Bucharest meeting in
2013). Organization of intersectional
forums is the new addition to promote
collaboration among Sections’ work.
Topics like education, stigma and sui-
cide were chosen for these forums, that
have been held at WPA conferences.

Various Sections (e.g., Dual Diag-
nosis, HIV Psychiatry, and Education
in Psychiatry) have also produced
documents and recommendations in
their respective fields. Sections on Ad-
diction and Public Policy have recent-
ly set up a joint group for the estab-
lishment of an Intersectional Initiative
(ISI) for Addiction and Concurrent
Disorders among Vulnerable Urban
Populations.

WPA Sections are actively partici-
pating in the development of the chap-
ter on mental disorders of the 11th
edition of the International Classifica-
tion of Diseases (see 1-3) and WPA
Section officers are providing a variety
of contributions to World Psychiatry
(e.g., 4-10).

It is hoped that the current enthusi-
asm in Section work will lead further
contributions to the quality of scientif-
ic knowledge and development of in-
novative approaches in psychiatric care
for our patients. This is indeed a prom-
ising trend that brings specialized
expertise to the WPA membership and
updates their knowledge and under-
standing of current professional needs.
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لدى برنامج ن�شرات ال� WPA عادة قدية 
تخ�س  التي  المعلومات  ون�شر  توزيع  في  تتمثل 
الأبحاث النف�سية, والعناية ال�شريرية التي تقوم 
على دليل ومواد تعليم وتدريب الأطباء النف�سيين 
المخت�سين  ال�شريريين  الأط��ب��اء  م��ن  وغ��يره��م 
ت�سجيع  ا  واأي�سً العالم,  حول  النف�سية  بال�سحة 
خدمات واأبحاث ال�سحة النف�سية في دول الأجور 
وتح�سين  المرتفعة؛  الأج��ور  ودول  المنخف�سة 
التحتية  البنية  ن�شر  على  وال��ق��درة  الإمكانية 

.WPA �الخا�سة بال
تخ�س  من�سورات  لجنة   WPA ال���  ل��دى 
تنفيذية  لجنة  ا  واأي�سً الت�سغيلية  العلمية  اللجنة 
الأعمال.  من�سورات جدول  توجيه  للم�ساعدة في 
ا جمعية ال� WPA والتي تتكون من  هناك اأي�سً
اأع�ساء الجمعيات والمجموعات التي من غايتها 
المن�سورات  برنامج  واأداء  الأه���داف  مراجعة 

العلمية, كل ثلاثة �سنوات.
لقد كان الإ�سهام الكبير لجهود المن�سورات, 
منذ عام 2002, هو الجريدة الر�سمية للجمعية, 
يقوم  وال��ت��ي  النف�سي,  الطب  ع��الم  ه��ي  وال��ت��ي 
الجريدة  وهذه  ماج,  ماريو  الدكتور  بمراجعتها 
�سهيرة ويزداد عامل تاأثيرها ب�سفة م�ستمرة )1(, 
وهو الآن 8,974. ويتم ترجمة هذه الجريدة من 
اإلى �ستة لغات )الأ�سبانية وال�سينية  الإنجليزية 
والتركية(,  والعربية  والفرن�سية  والرو�سية 
 ,PubMed ال�  مجلات  في  مفهر�سة  وتجدها 
وتخدم  بلاكويل,  ويلي  الآن  بن�شرها  ويقوم 
والتي  المتطورة  العلمية  الأعمال  ون�شر  بتقديم 
يقراأها الأطباء ال�شريريون والمعلمون والباحثون 

على م�ستوى العالم.
مجموعة  ت�ساعد  ذل���ك,  اإل���ى  ب��الإ���س��اف��ة 
�سلا�سل  وتحفيز  تنظيم  في  العلمية  المن�سورات 
 Depression م��ث��ل  ال��ن��اج��ح��ة,  ال��ك��ت��ب 
الكتئاب  )اأي   and Heart Disease
 Depression and و   )2( القلب(  واأمرا�س 
 ,)3( ال�سكري(  وداء  الكتئاب  )اأي   Diabetes
)الكتئاب   Depression and Cancer و 

وال�شرطان( )4(.
لل�  التابعة  الن�سطة  العلمية  الأق�سام  اإن 
�سندات  تطوير  اأم��ر  في  ج��دًا  مثيرة   WPA
ن�شرة  الأق�سام  من  العديد  ول��دى  المن�سورات, 
اإخبارية اأو جريدة خا�سة بها, وهي تن�شر العديد 
من الكتب التي تخاطب الموا�سيع المتعددة التي 

ما  وغالبًا  الق�سم.  اأع�ساء  فيها  ويبحث  يدر�سها 
الكتب تركيزًا عالميًا وتت�سمن علماء  تقدم هذه 
من  كبيرة  توزيعات  في  يعملون  دول,  عدة  من 
ال�شريرية  الموا�سع  واأن���واع  النف�سية  المواقع 

والبحثية.
وواحد من اأكثر مناطق العمل اأهمية هي تلك 
المعلومات  توزيع  طرق  اأف�سل  في  تبحث  التي 
ودول  المنخف�سة  الأج��ور  دول  في  والأب��ح��اث 
تحت   WPA ال�  حاولت  لقد  العالية.  الأج��ور 
كُتبًا  ت��ق��دّم  اأن  روي���ز,  ب��ي��درو  رئي�سها  ق��ي��ادة 
توزعها  واأن   ,WPA ال���  لأع�����س��اء  مجانية 
الطب  اجتماعات  من  وغيرها   WPA ال�  على 
ناجحة  البرامج  هذه  تُعتبر  كانت  وقد  النف�سي. 
وتدعيمية جدًا. ويقوم في الوقت الحالي الرئي�س 
من  المزيد  بتطوير  باهوجرا  داني�س  الُمنتخب 
المنخف�سة  الأجور  لدول  ون�شرها  الكتب  كتابة 
في  للم�ساعدة  طرقُا  ا  واأي�سً المرتفعة,  والأج��ور 
تعليم الأطباء ال�شريريين الذين يقطنون المناطق 

الريفية البعيدة حول العالم. 
تطوير  في  الم�ساعدة  على  كثيًرا  نركز  نحن 
الجيل التالي من الباحثين والمعلمين النف�سيين, 
اأمر  لتطوير  طرق  عن  م�ستمرة  ب�سفة  ونبحث 
الطب  كلية  لن�شرها لطلاب  التوزيع وعن فر�س 
تم  وقد  المبتدئين.  ا  واأي�سً المقيمين  والمر�سى 
اإلقاء الندوات وفترات ور�س العمل في اجتماعات 
وذلك  والدولية,  والإقليمية  المحلية   WPA ال� 
للم�ساعدة في تدريب وتعليم طلاب ال�سنة الأولى, 
المن�سورات  اإل��ى  عملهم  لج��ذب  كو�سيلة  وذل��ك 

العلمية.
في  للن�شر  لهم  المتاحة  الفر�س  وت�سمل 
قام  والتي  الكتئاب,  عن  بيانات   WPA: ال� 
بتحريرها دري�س مو�سوي, ومقالت �سغيرة في 
ا  واأي�سً  WPA لل�  التابعة  الإخبارية  الن�شرة 
الجهود  بع�س  لتطوير  مخ�س�سة  م�شروعات 
اأقيمت  التي   WPA ال�  واجتماعات  التعليمية 
حول العالم, ومن الأمثلة المتاحة لدينا المبادئ 
والنماذج   WPA لل�  التابعة  التوجيهية 
ويُكنك   ,)10-5 )مثل  والتو�سيات  التعليمية 
اأن تجد هذه الأمور متاحة على الموقع التابع لل�  

.)WPA )www.wpanet.org
العلمية  المن�سورات  برنامج  اإن  النهاية,  في 
م�ساركة  اإل��ى  وي�سعى  قوي   WPA لل�  التابع 
معلومات  يقدموا  بحيث  ومج��م��وع��ات,  اأف���راد 
الكثير  تدعيم  في  ت�ساعد  اأن  باإمكانها  وبيانات 
النف�سية  الأب��ح��اث  وج��ه��ود  الحتياجات  م��ن 

الأبحاث حول  ا  واأي�سً ال�شريرية  العناية  ومراكز 
العالم.

المراجع:

1. Luciano M. The new impact factor 
and immediacy index of World 
Psychiatry. World Psychiatry 
2012;11:207-8.

2. Glassman A, Maj M, Sartorius N 
(eds). Depression and heart disease. 
Chichester: Wiley-Blackwell, 
2011.

3. Katon W, Maj M, Sartorius M 
(eds). Depression and diabetes. 
Chichester: Wiley- Blackwell, 
2010.

4. Kissane DW, Maj M, Sartorius 
N (eds). Depression and cancer. 
Chichester: Wiley- Blackwell, 
2011.

5. Bhugra D, Gupta S, Bhui K et al. 
WPA guidance on mental health 
and mental health care in migrants. 
World Psychiatry 2011;10:2-10.

6. Brockington I, Chandra P, Dubowitz 
H et al. WPA guidance on the 
protection and promotion of mental 
health in children of persons with 
severe mental disorders. World 
Psychiatry 2011;10:93-102.

7. De Hert M, Correll CU, Bobes J 
et al. Physical illness in patients 
with severe mental disorders. I. 
Prevalence, impact of medications 
and disparities in health care. World 
Psychiatry 2011;10:52-77.

8. De Hert M, Cohen D, Bobes J et al. 
Physical illness in patients with 
severe mental disorders. II. Barriers 
to care, monitoring and treatment 
guidelines, plus recommendations 
at the system and individual level. 
World Psychiatry 2011;10:138-51.

9. Appelbaum P, Arboleda-Florez J, 
Javed A et al. WPA recommendations 
for relationships of psychiatrists, 
health care organizations working 
in the psychiatric field and 
psychiatric associations with the 
pharmaceutical industry. World 
Psychiatry 2011;10:155-8.

10. Wallcraft J, Amering M, Freidin 
J et al. Partnerships for better 
mental health worldwide: WPA 
recommendations on best practices 
in working with service users and 
family carers. World Psychiatry 
2011;10:229-36.

DOI 10.1002/wps.20077

منشورات الجمعية العالمية للطب النفسي: فرص لتطوير الأبحاث النفسية 
وإطلاع مراكز العناية السريرية والتعليم

WPA publications: opportunities to improve psychiatric
research and inform clinical care and education

MICHELLE B. RIBA

WPA Secretary for Scientific Publications

The WPA publications program has
a long tradition of distributing and
disseminating information regarding
psychiatric research, evidence-based
clinical care, and education and train-
ing to psychiatrists and other mental
health clinicians throughout the world;
promoting psychiatric services and
research in low and middle income
countries; and improving the capacity
and capabilities of the publishing infra-
structure of WPA.

The WPA has a scientific publica-
tions operational committee and an
executive committee to help guide its
publications agenda. There is also a
WPA assembly comprised of member
societies and groups where the goals,
objectives and performance of the scien-
tific publications program are presented
and reviewed on a triennial basis.

Since 2002, a major contribution of
the publications effort has been the
official journal of the Association,
World Psychiatry, edited by Professor
Mario Maj, a highly recognized jour-
nal whose impact factor has been con-
tinuously increasing (1) and is now
8.974. The journal is translated from
English into six languages (Spanish,
Chinese, Russian, French, Arabic and
Turkish), indexed in PubMed, and
now published by Wiley-Blackwell,
and serves to present and disseminate
cutting-edge scientific work that is
read across the world by clinicians,
educators and researchers.

In addition, the scientific publica-
tions group helps to organize and pro-
mote successful book series, such as
Depression and Heart Disease (2), De-
pression and Diabetes (3) and Depres-
sion and Cancer (4). These books are
highly useful and have been recently
translated into Spanish.

The very active Scientific Sections
of the WPA are increasingly interested
in developing their publications port-

folios. Several of the Sections have
their own newsletters or journals and
are actively publishing books that
address the various topics studied and
researched by the Section members.
The books often present an interna-
tional focus, and include authors from
many countries, working in a wide dis-
tribution of psychiatric sites and types
of clinical and research settings.

One of the more important areas of
work is how to best disseminate infor-
mation and research to low and mid-
dle income countries. The WPA, under
the leadership of President Pedro Ruiz,
has tried to provide books, at no cost
to WPA members, with distribution at
WPA and other psychiatric meetings.
These programs have been viewed as
very successful and helpful. President
Elect Dinesh Bhugra is actively devel-
oping a platform for further writing
and dissemination of work for low and
middle income countries and ways to
help inform those clinicians who live
in remote or rural areas of the world.

We are also much focused on help-
ing to promote the next generation of
psychiatric researchers and educators
and continuously are looking for ways
to promote dissemination and opportu-
nities for publications for medical stu-
dents, psychiatry residents and junior
faculty. Symposia and workshop ses-
sions are held at local, regional and
international WPA meetings to help
educate and train junior colleagues as
to how to bring their work to scientific
publication.

Other opportunities for publications
within the WPA include the WPA
Depression Bulletin, edited by Driss
Moussaoui, and small articles in the
WPA Newsletter, as well as particular
projects that evolve from some of the
educational efforts and WPA meetings
held throughout the world. Examples
are the WPA guidances, educational
modules and recommendations (e.g.,
5-10), available on the WPA website
(www.wpanet.org).

In conclusion, the WPA scientific
publications program is robust and
looks to partnering with individuals
and groups to provide information
and materials that help support the
vast needs and public health efforts of
psychiatric research, clinical care and
research throughout the world.

References

1. Luciano M. The new impact factor and
immediacy index of World Psychiatry.
World Psychiatry 2012;11:207-8.

2. Glassman A, Maj M, Sartorius N (eds).
Depression and heart disease. Chiches-
ter: Wiley-Blackwell, 2011.

3. Katon W, Maj M, Sartorius M (eds). De-
pression and diabetes. Chichester: Wiley-
Blackwell, 2010.

4. Kissane DW, Maj M, Sartorius N (eds).
Depression and cancer. Chichester: Wiley-
Blackwell, 2011.

5. Bhugra D, Gupta S, Bhui K et al. WPA
guidance on mental health and mental
health care in migrants. World Psychiatry
2011;10:2-10.

6. Brockington I, Chandra P, Dubowitz H
et al. WPA guidance on the protection
and promotion of mental health in chil-
dren of persons with severe mental disor-
ders. World Psychiatry 2011;10:93-102.

7. De Hert M, Correll CU, Bobes J et al.
Physical illness in patients with severe
mental disorders. I. Prevalence, impact of
medications and disparities in health
care. World Psychiatry 2011;10:52-77.

8. De Hert M, Cohen D, Bobes J et al. Physi-
cal illness in patients with severe mental
disorders. II. Barriers to care, monitoring
and treatment guidelines, plus recom-
mendations at the system and individual
level. World Psychiatry 2011;10:138-51.

9. Appelbaum P, Arboleda-Florez J, Javed A
et al. WPA recommendations for rela-
tionships of psychiatrists, health care
organizations working in the psychiatric
field and psychiatric associations with
the pharmaceutical industry. World Psy-
chiatry 2011;10:155-8.

10. Wallcraft J, Amering M, Freidin J et al.
Partnerships for better mental health
worldwide: WPA recommendations on
best practices in working with service
users and family carers. World Psychiatry
2011;10:229-36.

DOI 10.1002/wps.20077

279



98   المجلة العالمية للطب النفسي

الطب  عالم  لمجلة  الجديد  التاأثير  عامل  اإن 
النف�سي, والذي يقوم على القتبا�سات التي تمت 
باأنه قد تم ن�شرها بالجريدة  لتبدو   2012 عام 
كان  وقد   ,8,974 هو  و2011,   2010 عام 
 2009 ع��ام   3,896 الج��ري��دة  ت��اأث��ير  ع��ام��ل 
 2011 ع��ام  و5,562   2010 ع��ام  و4,375 

و6,233 العام الما�سي.
الخام�س  الم��رك��ز  الآن  الج��ري��دة  وتح��ت��ل 
جريدة  في�سبقها  النف�سية؛  الجرائد  كل  بين  من  
الطب  )اأي   Molecular Psychiatry

American النف�سي الجزئي( وجريدة
Journal of Psychiatry )اأي الجريدة 
 Archives النف�سي( وجريدة  للطب  الأمريكية 
اأر�سيف  )اأي    of General Psychiatry
 Biological وجريدة  العام(  النف�سي  الطب 

Psychiatry )اأي الطب النف�سي الحيوي(.
اأكبر عدد من  التي ح�سلت على  الوثائق  اإن 
في  اعتبارها  تم  التي  الفترة  اأثناء  القتبا�سات 
الوثيقتين  هم  الجديد,  التاأثير  عامل  ح�سابات 
اللائي قدمهما دي هيرت واآخرون عن الأمرا�س 
النف�سية  ال�سطرابات  مر�سى  ل��دى  النف�سية 
ال�سديدة )1,2( والمقالت الخا�سة عن المقاومة 
والتكهن   )3( ال�سديدة  ال�سغوط  ���شروط  تحت 
طويلة  والتكاليف   )4( منه  والوقاية  بالف�سام 
الأمد لل�سغوط ال�سديدة )5( ويقدم البحث تقاريرًا 
من  المبكرة  المراحل  في  الذاتية  الخ��برات  عن 
الف�سام )6( وعدم الم�ساواة في الأجور وعلاقتها 
النتحارية  وال�سلوكيات  الكتئاب  بالوقاية من 
وتجربة   )7( القت�سادية  الأزم���ة  تلي  ال��ت��ي 
انجلترا  في  المدعومة  للعمالة  مُكمة  ع�سوائية 
 ICD-11 �8( والمقالت التي ترتبط بتطوّر ال(
الخا�سة  التوجيهية  المبادئ  ووثيقة   ,)12-)9
بال� WPA والتو�سيات )13-18( والمنتديات 
مهددة  ف�سائل  بكونهم  النف�سيين  الأطباء  عن 
ت�سخي�سات  وت��و���س��ي��ع   )19( ب��الن��ق��را���س  
و�سخ�سية   )20( القطب  الثنائية  ال�سطرابات 
المر�سية  والفيزيولوجيا  ونف�سيته  الف�سام 

الخا�سة به )25-22(.
ال�سكر  جزيل  الجريدة  تحرير  اأع�ساء  ويقدم 
للعلماء والحكام والعديد من الطلاب حول العالم 
بالأمر  الإنج���از  ه��ذا  جعل  في  �ساعدوا  ال��ذي��ن 

الممكن.
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The new impact factor ofWorld Psy-
chiatry, based on citations in the year
2012 to papers published in the journal
in the years 2010 and 2011, is 8.974.
The impact factor of the journal was
3.896 in 2009, 4.375 in 2010, 5.562 in
2011, and 6.233 last year.

The journal is now in the top 5 of
psychiatric journals, preceded only by
Molecular Psychiatry, the American
Journal of Psychiatry, the Archives of
General Psychiatry and Biological Psy-
chiatry.

The papers that received the highest

number of citations during the period

considered in the calculation of the new

impact factor are the two pieces by De

Hert et al on physical illness in patients

with severe mental disorders (1,2); the

special articles on resilience under con-

ditions of extreme stress (3), prediction

and prevention of schizophrenia (4) and

long-term costs of traumatic stress (5);

the research reports on self-experience

in the early phases of schizophrenia (6),

income-related inequalities in the preva-

lence of depression and suicidal behav-

iour following the economic crisis (7),

and a randomized controlled trial of

supported employment in England (8);

the articles related to the development

of the ICD-11 (9-12); theWPAguidance

papers and recommendations (13-18);

and the forums on psychiatrists as an

endangered species (19), broadening

the diagnosis of bipolar disorder (20),

personality and psychopathology (21),

and pathophysiology of schizophrenia

(22-25).
The journal editorial staff is grate-

ful to the authors, the referees and
the many colleagues worldwide who
made this accomplishment possible.
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