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4   المجلة العالمية للطب النفسي

الأولى  الطبعة  لإ�صدار  المئوي  ال�صنوي  بالعيد  العام  هذا  نحتفل  اإننا 
لكتاب كارل جا�صبير, وهو ما جاء تحت ا�صم »علم النف�س المر�صي العام« 
)1(, وقد لحظ بع�س الكُتاب ت�صابهاً جزئياً هاماً بين الأحداث التاريخية 
التاريخية  الأح��داث  وبين  الكلا�صيكية  الكتابات  هذه  فيها  ظهرت  التي 
اليوم  جلبتها  التي  الحما�صة  اأن  هي  الت�صابه  اأوجه  ابرز  ومن  الحا�ضرة, 
مثلما  تمامًا  الأع�صاب,  علوم  في  البحث  في  ال�صتثنائي  التقدم  من  فترة 
الأمل, وذلك ب�صبب وجود  حدث منذ قرن م�صى, يلاحقها فترة من خيبة 
علاقة محدودة بين هذا التقدم الذي حدث وال�ضروح الف�صيولوجية المر�صية 
للا�صطرابات العقلية. وقد تعامل مجال الطب النف�صي مع خيبة الأمل هذه 
بطريقة كان لها �صداها في الدرا�صة التحليلية التي قدمها جا�صبير مما اأدى 

اإلى ازدياد اأهمية ما حققه في علم النف�س المر�صي العام. 
وتما�صيًا مع التحاليل التي قدمها جا�صبير, اأول كل �صيء هو العتراف 
التا�صع ع�ضر )فيما يخ�س تعريف  القرن  العلمي لطب  النموذج  بمحدودية 
الأعرا�س والعلامات واإن�صاء المتلازمات والعناية وبعد ذلك اأيجاد و�صائل 
بيولوجية باإمكانها �ضرح الأعرا�س( عند تطبيقه على علم النف�س. كان يبدو 
اأنه نافع  في حالت ال�صلل الجزئي الذي ي�صيب من يعانون  هذا النموذج 
بالجنون, لكن وكما لحظ جا�صبير, لم تكن هذه الحالة المر�صية »نموذجًا 
مثاليًا للاأبحاث النف�صية الإكلينيكية« )1, �س 665(. في حقيقة الأمر, اإن 
اأعرا�س الذهان التي تحدث في حالت ال�صلل الجزئي العام تختلف تمامًا 
ا  اأي�صً وكذلك  العقلية,  بالأمرا�س  المرتبطة  الأخ��رى  الذهان  حالت  عن 
العرا�س النف�صية وت�صل�صل الظواهر النف�صية التي تظهر في خلال المر�س« 
)1, �س 665(.ويقول جا�صبير بعيدًا عن ال�صلل الجزئي العام, »لم يكن هناك 
اأن تنتج الملاحظة الإكلينيكية للظاهرة النف�صية  اأيه تحقيق لما كنا ناأمل 
لتاريخ الحياة والنتائج عنه, اأي اأن تنتج خا�صية التق�صيمات والتي �صيتم 
تاأكيدها لحقًا قي الكت�صافات الدماغية« )1, �س 865(. »اإن فكرة كينونة 
�س   ,1( العالم«  عن   )tnaK( كانت  مفهوم  في  فكرة  بحق  هي  المر�س 
965(, وحتى في حالت الف�صام وا�صطراب الكتئاب الهو�صى« دائمًا ما 
يتم تاأكيد ت�صخي�س المرء باأنواع معينة« )1, �س 116( و في الواقع ما هي 

اإل تركيبات خيالية ذات حدود مبهمة )1, �س 065(.
يقوم الآن العديد من القادة با�صتخدام هذه الموا�صيع لأغرا�س اأخرى 
تعريف  »بجانب   ,)31 �س   ,4( فير�صت  فيقول  النف�صي,  الطب  مجال  في 
ا�صطرابات  عليه  تقوم  الذي  الم�صبب  العامل  باأنها  ال�صكل  لولبية  البكتريا 
الذهان وال�صلل الجزئي للجنون, اإل اأن نموذج القرن التا�صع ع�ضر الختزالي 
نف�صية  اأعرا�س  لأيه  الممكن  بالأمر  تطبيقه  يكن  لم  بالأمرا�س  الخا�س 
جعل  »اإن  فيقولون,   )  xixس�  ,5( واآخرين  لكوبفير  بالن�صبة  اأخرى«.اأما 
كينونة ال� VI-MSD اأداة اإلى حد اعتباره معادل للاأمرا�س هو اأمر ل 
ا«. اأما بالن�صبة لهايمان )6,  ي�ضرح اكت�صافات الأبحاث بل يزيدها غمو�صً
�سxix( فيقول, »لقد عمل كل العلماء الذين يحاولون اكت�صاف التدعيمات 
ال�  في  المدرجة  ال�صطرابات  تج�صيد  على  للاأمرا�س  والع�صبية  الوراثية 

RT-VI-MSD على اأنها »اأنواع طبيعية«. وبالن�صبة ل�صارني واآخرين 
)7, �س 43( يقولون, »اإن كل اأو ربما اغلب الأعرا�س التكتلية الحالية لل� 

اآخر الأمر في حالت مر�صية محددة«. MSD لن تتحدد في 
اإن العن�ضر الثاني للمناق�صة الحالية والذي يت�صدى للتحليل الذي قدمه 
جا�صبير هو النقد الخا�س )8(  بجري�صينجر ماك�صيم والتي تقول, »اإن كل 
الأمرا�س النف�صية هي اأمرا�س مخيّة« )انظر المقالة التا�صعة من هذا العدد 
للمجلة(. اأما جا�صبير فيعلق على هذه الحكمة بقوله »اأنها مجرد عقيدة« )1, 
اأن يوجد  انه ل يُمكن  �س 694( ويتابع قائلا, »نحن نعلم وب�صفه عامة 
حدث نف�سي بدون وجود �شرط م�سبق لبع�س الأ�س�س الج�سدية؛ ولي�س هناك 
ما يُعرف ب� »الأ�صباح« )1, �س 954(, بل اأن »الأمرا�س الدماغية ما هي 
اإل واحدة من بين العديد من اأ�صباب ال�صطرابات النف�صية« )1, �س 694(. 
يقول بولتون )01( اأن حدوث تلف في ركيزة الجهاز الع�صبي لي�س ال�صبب 
النف�صية لدى المرء, في�صير بولتن  الوظائف  الرئي�صي وراء حدوث ف�صل في 
بح�صب نموذج دينيت )11( اأنه كما يُمكن تف�صير الحركات اللاعقلانية التي 
في لعبة ال�صطرنج على الحا�صوب لي�س فقط من خلال »روؤية ج�صدية« )دائرة 
»روؤية  خلال  من  ا  اأي�صً بل  محترقة(  و�صمامات  مفرطة  و�صخونة  �صغيرة 
ا الختلال  ت�صميمية« )البرمجة التي دون الم�صتوى الأمثل(, قد يت�صمن اأي�صً
ا وكمثال قواعد  الوظيفي النف�صي اأ�ضرارا اأو �صذوذًا وظيفية للعقل, لكن اأي�صً
الت�صغيل الغير قادرة على التاأقلم والتي تُكت�صب عن طريق التعليم. اإن قواعد 
ل  لكن  المخ,  عبر  بالتاأكيد  �صتُنفذ  هذه  التاأقلم  على  قادرة  الغير  الت�صغيل 
يعني هذا اأنه لبد من وجود اختلال وظيفي حقيقي للدوائر الع�صبية )من 
الأمثل  الم�صتوى  دون  من  ال�صطرنج  لعبة  ت�صغيل  برنامج  يُنفذ  اأن  الممكن 
الأحداث  اأن  جا�صبير  عرّف  وكما  وبالطبع  �صليمة(.  حا�صوب  معدات  عبر 
النف�صية  الظواهر  تنتج  )»قد  وظيفيًا  عقليًا  خللًا  تنتج  قد  الأولية  النف�صية 
الأولية«( )1, �س 694(, اإل اأن هذا لي�س احتمالياً ولي�س �ضرطًا اأ�صا�صيا.لقد 
قدم كيندلر مثال يت�صابه مع الذي قدمه دينيت واأعاد بولتن ا�صتخدامه, عن 
النتيجة  على  ويح�صل  على حا�صوبه  اإح�صائي  بتحليل  يقوم  الذي  ال�صاب 
الخطاأ وذلك لأنه اخطاأ في برنامجه الإح�صائي, ويحاول اأن يجد حلا لهذه 
الم�صكلة باأن يفك ظهر حا�صوبه وينزع لوحة الذاكرة محاول الو�صول اإلى 
اللحام الحديدي على اأمل العثور على و�صلة مفكوكة في اللحام بينما اأنه 

ل يوجد اأي من هذه.
لن  اأولية  مر�صية  مخية  عملية  توجد  عندما  حتى  اأنه  جا�صبير  يقول 
ينتج  الذي  النف�صي  والحدث  المخية  العملية  هذه  ات�صال بين  هناك  يكون 
عنه, ويتابع جا�صبير قائلا, »اإننا ل نعرف حدثًا ج�صديًا واحدًا في المخ قد 
عوامل  فقط  نعرف  لكننا  مر�صي,  نف�صي  لأيه حدث  المماثل  النظير  يُعتبر 
�ضرطية للحياة النف�صية, اإل اأننا ل نعرف ال�صبب الرئي�صي وراء الحدث النف�صي 
اإلى ذلك, يقول جا�صبير, »اإن  ال�صبب« )1, �س 954(. بالإ�صافة  بل مجرد 
التفاعلات  النوع المعين من  المرء يحدد  النف�صي المميز لحالت  الت�ضرف 
يت�صابه  فقد  وبالتالي   ,)854 �س   ,1( الدماغية  الأمرا�س  لنهج  النف�صية 

افتتاحية العدد
لنا  ت��رك��ه  ال���ذي  والإرث  العقلية«  »الأم����راض  مثل  النفسية  الاض��ط��راب��ات 
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This year we celebrate the 100th anniversary of the pub-
lication of the first edition of Karl Jaspers’ General Psycho-
pathology (1), and some authors (2,3) have already noticed
significant analogies between the historical moment in
which that classical text appeared and the present one. The
most striking analogy is that nowadays, exactly like one
century ago, the enthusiasm brought about by a period of
exceptional progress of research in neurosciences is being
followed by some disillusionment, due to the limited rele-
vance of that progress to the elucidation of the pathophysi-
ology of mental disorders. To this disillusionment, the psy-
chiatric field is now reacting in a way that resonates in sev-
eral respects with Jaspers’ analysis, making a revisitation of
hisGeneral Psychopathology extremely useful.

In line with Jaspers’ analysis is first of all the current

acknowledgment of the limitations of the scientific para-

digm of 19th century medicine (identifying signs and

symptoms, constructing syndromes, taking course into

account, and then looking for biological processes that

explain the syndromes), when applied to psychiatry.

That paradigm seemed to work in the case of general

paresis of the insane. However, as Jaspers notices, that

disease was not an appropriate “model for clinical psy-

chiatric research” (1, p. 566). In fact, the symptomatic

psychoses occurring in general paresis were “in no way

different from other psychoses associated with brain dis-

ease, neither in the psychological symptoms nor in the

sequence of psychic phenomena throughout the illness”

(1, p. 566). Apart from general paresis, Jaspers argues,

“there has been no fulfillment of the hope that clinical ob-

servation of psychic phenomena, of the life-history and of

the outcome might yield characteristic groupings which

would subsequently be confirmed in the cerebral findings”

(1, p. 568). “The idea of the disease-entity is in truth an

idea in Kant’s sense of the world” (1, p. 569). Even in the

cases of schizophrenia and manic-depressive illness, “one

is always confined to types” (1, p. 611), that is, “fictitious

constructs which in reality have fluid boundaries” (1, p.

560).
These arguments are now being reproposed by several

leaders in the psychiatric field. According to First (4, p.
13), “besides the identification of the spirochete as the
etiological factor underlying the psychotic disorder gen-
eral paresis of the insane, the reductionistic 19th-century
disease model has not been applicable to any other
psychiatric syndrome”. For Kupfer et al (5, p. xix),

“reification of DSM-IV entities, to the point that they

are considered to be equivalent to diseases, is more likely

to obscure than to elucidate research findings”. According

to Hyman (6, p. xix), “scientists attempting to discover

genetic or neural underpinnings of disease have all too often

reified the disorders listed in DSM-IV-TR as ‘natural

kinds’”. For Charney et al (7, p. 34), “many, and perhaps

most, of the current symptom clusters of DSM will ulti-

mately not map onto distinct disease states”.
A second element of the current debate resonating with

Jaspers’ analysis is the critique of Griesinger’s maxim (8)

that “all mental illnesses are cerebral illnesses” (see 9 in this

issue of the journal). This statement, according to Jaspers,

“is nothing but dogma” (1, p. 496). “We know that in gen-

eral no psychic event exists without the precondition of

some physical basis; there are no ‘ghosts’” (1, p. 459), but

“cerebral diseases are just one of the causes of psychic dis-

turbance among many” (1, p. 496). Indeed, according to

Bolton (10), a damage to the neural substrate is not neces-

sary for failure of psychological function. Building upon

Dennett’s model (11), Bolton points out that, just as irra-

tional moves by a chess-playing computer may be explained

not only from a “physical stance” (short-circuits, over-heat-

ing, blown fuses) but also from a “design stance” (subopti-

mal programming), mental dysfunction may involve lesions

or functional abnormalities of the brain, but also, for

instance, maladaptive operating rules acquired by learning.

These maladaptive rules will certainly be implemented

through the brain, but this does not mean that an actual

dysfunction of neural circuits must be present (a suboptimal

chess-playing program can be implemented through an

intact computer machinery). Of course, as Jaspers recog-

nizes, primarily psychic events may themselves produce a

brain dysfunction (“cerebral changes may also be the result

of primary psychic phenomena”) (1, p. 496), but this is a

possibility, not a prerequisite. Analogous to Dennett’s exam-

ple revisited by Bolton is that proposed by Kendler (12, p.

435) of the young man performing a statistical analysis on

his computer and getting the wrong result because he has

made a mistake in his statistical program. He tries to solve

the problem by taking off the back of his computer, pulling

out the motherboard and reaching for his soldering iron,

hoping to find a loose connection to solder, while in fact

there is none.
Even when a primary morbid cerebral process is actually

occurring — Jaspers argues — there is not a one-to-one

1
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التي  الأحاديث  اإن هذه  النف�صية.  الأحداث  دماغي محدد مع مختلف  نهج 
ا�صطراب  اأي  »اإن  يقول,  الذي  الراهن  العتراف  تت�صدى  الكثيرون  قدمها 
ا  واأي�صً التقنيات,  العديد من  فى  ت�صوي�صات  تُحده  اأن  يُمكن  )نف�صي( محدد 
قد ت�صاهم تقنية واحدة محددة في علم الأمرا�س العقلية في عدد كبير من 
نهائي  ع�صبي  م�صار  وجود  فكرة  وحتى   ,)236 �س   ,31( ال�صطرابات« 
م�صترك ل يوؤدي اإلى العديد من المحددات بل اإلى عر�س �ضريري واحد وهذا 

»اأمر تجريبي ولي�س اأمرا بديهيًا« )41, �س 01(.
وبهذا المعنى ل ينبغي اأن نهمل عدم التجان�س الأ�صا�صي للا�صطرابات 
النف�صية. »اإن علم النف�س الكرايبيلينيان الأمريكي المعا�ضر ... يمار�س كما 
MSD مُعرّف«  بيولوجية لأكثر من 003 كيان  التزامات  لو كان هناك 
على  فقط  البيولوجي  النموذج  يُطبّق  اأن  الممكن  من  بينما   ,)7 �س   ,51(
الكتئابي  ال�صطراب   , »الف�صام  مثل  النف�صية,  ال�صطرابات  من  القليل 
�س   ,61( القهري«  الو�صوا�س  وا�صطراب  ال�صودوي  ,الكتئاب  الهو�صى 
65(. تت�صدى هذه الت�ضريحات الحديثة التق�صيمات التي قام بها جا�صبير 
الأمرا�س  وهم:  مجموعات  ثلاثة  من  مكونة  وهي  النف�صية,  للا�صطرابات 
المخية \ الدماغية )مثل الزهايمر( وحالت الذهان ال�صديدة )مثل الف�صام 
ت�صمل  ال�صخ�صية)والتي  وا�صطرابات  الهو�صى(  الكتئابي  وال�صطراب 
الأعرا�س الع�صبية و�صذوذ ال�صخ�صية( – وهذه »تختلف ب�صكل اأ�صا�صي عن 
بع�صهم البع�س« )1, �س 016( ول تت�صاوى قابلية دخولهم على الأبحاث 
»اختلافات  الثالثة  للمجموعة  التابعة  الأمرا�س  تمثل  )قد  البيولوجية 

الطبيعة الب�ضرية«(.
اخيًرا, اإن تاأكيد جا�صبير على »محاولة المري�س للتعافي من المر�س« 
بمثابة  هو  خيالية«  خبرات  من  خيالي  لنظام  ال�صاق  »التطور  منه  والذي 
دور  »اأن  تقول  التي  المعا�ضرة  الفكرة  يت�صدى  وه��و  الأمثلة,  اأف�صل 
امرغير  مجرد  وهو  ب�صيطا  اأم��را  لي�س  النف�صية  ال�صطرابات  في  الإن�صان 
واأن   ,)281 �س   ,71( الطبية«  العقاقير  با�صتخدام  يُعالج  لمر�س  فعال 
الأعرا�س  ت�صكيل  في  الأ�صا�صي  بالأمر  ال�صخ�صية  ال�صطرابات  تفاعلات 
اأن تكون فقط الخبرة  الخا�صة بعلم الأمرا�س النف�صية. وبالتالي ل ينبغي 
الأولية ال�صخ�صية للمري�س هي الركيزة الأ�صا�صية لعلم الدرا�صات النف�صية 
اأن يقدم »اتجاه المري�س  وال�صتف�صارات العلمية الع�صبية, بل من الممكن 

نحو مر�صه« )1, �س 414( هدفًا للاأبحاث والتدخلات.
اإن هذه مجرد اأمثلة قليلة عن الأمور الفل�صفية الأ�صا�صية في علم النف�س 
وهي ذات �صلة بالمو�صوع وذلك لأنها تعود اإلى قرن واحد م�صى, وتقترح 
الت�صخي�صية قد تكون مً�صممة ك�  اأنظمتنا  اأن  اأنه بالرغم من  الأمثلة  هذه 
»نظريات« اإل اأن علم النف�س الحا�ضر ل يحتاج اإلى فل�صفة لتقوده. »اإن ظن 
�صتهزمه  الفائدة,  عديم  اأمر  واعتبارها  الفل�صفة  ا�صتثناء  باإمكانه  اأن  احد 
ا  الفل�صفة اأخيرا ب�صكل ما« )1, �س 077( اإن هذا هو اأحد الأ�صباب )انظر اأي�صً
81-22(  التى وراء اإعادة النظر في »علم النف�س العام« الخا�س بجا�صبير, 
له علاقة  لكل من  نافعًا  المئوي تمرينًا  ال�صنوي  يقدم في عيده  قد  والذي 

باأبحاث علم النف�س وممار�صته.
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من  والمزيد  المزيد  توليد  على  الذهان  ا�صطرابات  تق�صيم  عمل  لقد 
الجدل, فقد �صادت فكرة اإمكانية ت�صنيف الذهان في قائمة علم الأمرا�س 
الت�ضريحية )اأي الع�صوية( وقائمة الأمرا�س الغير ت�ضريحية )اأي الوظيفية( 
على  التق�صيم  هذا  عمل  الحظ  ول�صوء  لكن   ,)1( الزمان  من  قرن  من  لأكثر 
ت�صليل المجال ذاته وخا�صة في خلال العقود الأولى من القرن الع�ضرين, 
اأي عندما كانت الأمرا�س الوظيفية مت�صاوية مع الأمرا�س النف�صية وكانت 
الوالدين  تربية  طريقة  مثل  نف�صية  عوامل  اإلى  ترجع  الف�صام  م�صببات 

للاأبناء.
اأن يتم  الأكثر فائدة  اأنه لمن  اإدراكا متناميًا  الأخيرة  العقود  راأت  لقد 
تق�صيم ال�صطرابات النف�صية اإلى ثانوية وذلك عندما يكون م�صبب الأعرا�س 
مر�س طبي معروف اأو ل�صتخدام عقاقير ما, اأو اأولي )اأي مجهول ال�صبب( 
هذا  ومن  اأخرى.  م�صببات  تتبع  الأعرا�س  باأن  الجزم  يتعذر  عندما  وذلك 
المنطلق, قدم لنا ال� DSM-IV الم�صطلحين الع�صوي والوظيفي واللذان 
قد ا�صتخدمناهما في الطباعات ال�صابقة )2(. وقد تحول الت�صديد من محاولة 
معرفة وجود اأو غياب مر�س وا�صح في المخ )وهذا كثيًرا ما ي�صعب التعرف 
معرفة  اإلى  الع�صبية(  ال�صطرابات  حالت  من  الكثير  في  وحتى  عليه, 
م�صببات المر�س )�صواء كانت معروفة اأو مقترحة اأو غير معروفة بالمرة(. 
تلي  التي  الذهان  ا�صطرابات  بين  تمييزا  ا  اأي�صً  DSM-IV ال�  قدم  لقد 

الأمرا�س الطبية وا�صطرابات الذهان التي تلي ا�صتخدام عقاقير ما.
الأولية  الذهان  ا�صطرابات  بين  للتفرقة  نهج  المقالة  هذه  في  نقدم 
يحمل  اأولي  الم�صطلح  اأن  الذهان, حيث  ا�صطرابات  لفهم  وذلك  والثانوية 
المقالت  هذه  في  ن�ضرح  وبينما  الحيوية.  الع�صبية  الأ�ص�س  ا�صتبعاد  ميزة 
جدًا  الهام  من  اأنه  نجد  المختلفة  الثانوية  الذهان  ا�صطرابات  من  العديد 
التي قد توؤكد  الع�صبية الحيوية  الركيزة  الإدراك  اأن نقدّر كيف ي�ضرح هذا 
اإلى تقديم روؤية  اإننا ن�صعى  ال�صبب(.  )اأو المجهولة  الأولية  الذهان  اأمرا�س 

نهجًا  نقدم  اأن  ا  واأي�صً ال�صدد  هذا  في  معروف  هو  لما  مخت�ضرة  عامة 
للت�صخي�صات التفريقية ل�صطرابات الذهان الأولية والثانوية.

ا�سطرابات تظهر مع اأعرا�ض الذهان الثانوي

من الممكن اأن يظهر فعليًا تاأثيراً لأي عقاقير اأو اأدوية ي�صفها الطبيب 
اأو حتى حالة طبية توؤثر على وظائف الجهاز الع�صبي في �صورة اأعرا�س 
تكتيكات  يقدم  قد   .)1 رق��م  الج��دول  )انظر  الذهان  منها  والتي  نف�صية 
الطبيب  تُمكّن  �صهلة  TACTICS MDS USE طريقة  الذاكرة  مقوى 
الإكلينيكي من تذكر المجموعات الرئي�صية للا�صطرابات عند الت�صخي�صات 

التباينية.

�سدمة اإ�سابات المخ

للاإ�صابة  خطر  كعامل   )TBI( المخ  اإ�صابات  �صدمة  طرح  تم  لقد 
بالذهان الذي ي�صبه الف�صام, بالرغم من اأنه كان هناك القليل من الدرا�صات 

الممنهجة عن العلاقة بين هاتين الحالتين.
فيها  قاما  التي  الحالة  تقارير  مراجعة   )3( واحمد  فوجي  تولى  لقد 
تو�صلا  وقد  حالة,   69 على  رجعي  باأثر   DSM-IV ال�  معيار  بتطبيق 
اإلى اأن ال� TBI قد يكون اأما كم�صبب اأولي للذهان اأو اأنه يُ�صارك في تطوير 
الذهان عن طريق اإحداث نوبات �ضرع, وذلك بالرغم من اأن هذه الدرا�صة 

كانت محدودة ب�صبب تباين تقارير الحالة.
الحرب  اأثناء  فنلنديًا  محاربًا   3552 على  جماعية  درا�صة  قامت  لقد 
بعد   %8.9 بلغ  الذهان  معدل  اأن  اأو�صح  تقرير  بتقديم  الثانية  العالمية 
المحتملة  الم�صتركة  والإعتلالت  المفتوحة  الإ�صابات  ن�صبة  ولكن   ,TBI
هذه  تعميم  في  الت�صكيك  كل  تدعو  قيا�صية,  ت�صخي�س  اأدوات  وجود  وعدم 

الكت�صافات.

مقالة خاصة
الذهان الثانوي: مواكبة للجديد
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Psychotic disorders due to a known medical illness or substance use are collectively termed secondary psychoses. In this paper, we first
review the historic evolution of the concept of secondary versus primary psychosis and how this distinction supplanted the earlier misleading
classification of psychoses into organic and functional. We then outline the clinical features and approach to the diagnosis of secondary psy-
chotic disorders. Features such as atypical presentation, temporal relation to detectable medical cause, evidence of direct physiological
causal relationship to the etiological agent, and the absence of evidence of a primary psychotic illness that may better explain the presenta-
tion suggest consideration of a secondary psychosis. Finally, we discuss how careful studies of secondary psychotic disorders can help eluci-
date the pathophysiology of primary, or idiopathic, psychotic disorders such as schizophrenia. We illustrate this issue through a discussion
of three secondary psychotic disorders — psychoses associated with temporal lobe epilepsy, velocardiofacial syndrome, and N-methyl D-
aspartate (NMDA) receptor encephalitis — that can, respectively, provide neuroanatomical, genetic, and neurochemical models of schizo-
phrenia pathogenesis.

Key words: Secondary psychoses, temporal lobe epilepsy, velocardiofacial syndrome, NMDA receptor encephalitis, schizophrenia

(World Psychiatry 2013;12:4–15)

Classification of psychotic disorders has continued to
generate debate. The idea that psychoses may be catego-
rized into those with detectable anatomic pathology (or-
ganic) and those without such pathology (functional) has
been prevalent for more than a century (1). Unfortunately,
this distinction sometimes misled the field, particularly
during the early decades of the 20th century, when func-
tional was equated with psychogenic, and the etiology of
schizophrenia was ascribed to psychologic factors such as
parental upbringing.

Recent decades have seen a growing realization that
it is more useful to categorize psychiatric disorders as
secondary, when the symptoms are due to a known

medical illness or substance use, and as primary (or idio-
pathic), if the symptoms cannot be explained by another
cause. In this context, the DSM-IV dropped the terms
organic and functional used in the earlier editions (2).
The emphasis was shifted from the presence or absence

of discernible brain pathology (which is often difficult to
identify, even in many neurological disorders) to etiology
(known, presumed, or unknown). The DSM-IV also
made the distinction between psychotic disorders sec-
ondary to medical illness versus those secondary to sub-

stance use.
In this paper, the primary versus secondary approach has

been taken to understand psychotic disorders, since the
term primary has the advantage of not ruling out a neuro-
biological basis. While a variety of secondary psychotic dis-
orders are described throughout this text, it is important to
have an appreciation of how such understanding can eluci-
date the neurobiological substrates that might underlie pri-
mary (or idiopathic) psychotic illness. We seek to briefly
provide an overview of what is known in this regard and
offer an approach to the differential diagnosis between pri-
mary and secondary psychotic disorders.

DISORDERS PRESENTING WITH SECONDARY
PSYCHOTIC SYMPTOMS

Virtually any substance, prescribed drug, or medical
condition affecting nervous system function can present
with psychiatric symptoms, including psychosis (Table
1). The mnemonic TACTICS MDS USE may offer the
clinician an easy way to remember the main groups of
disorders to consider in the differential diagnosis.

Traumatic brain injury

Traumatic brain injury (TBI) has been proposed as a risk
factor for schizophrenia-like psychosis, though there have
been few systematic studies of the relationship between
these two conditions.

Fujii and Ahmed (3) conducted a review of case reports
in which they retroactively applied DSM-IV criteria to a
total of 69 cases and concluded that TBI can be either a
primary cause of psychosis or contribute to the develop-
ment of psychosis through inducing seizures, though this
study was limited by the heterogeneity of the case reports.
A cohort study of 3552 Finnish World War II veterans
(4) reported a rate of psychosis of 8.9% following TBI,
but the proportion of open injuries, potential comorbid-
ities, and lack of standard diagnostic tools call into ques-
tion the generalizability of these findings.

Evidence from additional studies, including epidemio-
logic and case control studies, indicates that TBI may mar-
ginally increase the risk of psychosis, though the increased
risk may be significantly higher for individuals with a
genetic predisposition to psychosis (5-7). The risk of psy-
chosis appears to be elevated when TBI is severe, diffuse,
involves the frontal and temporal lobes, and is associated
with abnormal findings on electroencephalography and

4 World Psychiatry 12:1 - February 2013

تُ�سمى كل ا�سطرابات الذهان التي تنتج عن مر�ض ما معروف اأو عن ا�ستخدام عقاقير ما بالذهان الثانوي. �سنقوم اأولا في هذه المقالة بمراجعة التطور التاريخي لمفهوم 
الذهان الثانوي وما يقابله من الذهان الاأولي, وكيف اأن هذه المفارقة حلت محل التق�سيمات الاأولى للذهان 

الع�سوي والوظيفي الم�سللة, و�سنقوم بعد ذلك با�ستعرا�ض المظاهر الاإكلينيكية ونقترب من ت�سخي�سات ا�سطرابات الذهان الثانوي.اإن بع�ض ال�سمات مثل العرو�ض 
الغير نمطية, والعلاقة الموؤقتة مع م�سبب طبي وا�سح, والدليل على وجود علاقة ف�سيولوجية مبا�شرة للعامل الم�سبب للمر�ض, وغياب الدليل على وجود ذهان اأولي 
يُكن اأن يف�شر العر�ض بطريقة اأف�سل, اإن كل هذا يقترح اإمكانية وجود ذهان ثانوي. اأخيًرا �سنقوم بمناق�سة كيف يُكن اأن ت�ساعد الدرا�سات الدقيقة لا�سطرابات الذهان 
الثانوي في تو�سيح ف�سيولوجيا ا�سطرابات الذهان الاأولي اأو الا�سطرابات المجهولة ال�سبب مثل الف�سام )مر�ض الف�سام(, و�سنقوم ب�شرح هذا الاأمر في �سورة مناق�سة 
 Nميثل الدماغ  التهاب  وم�ستقبلات  ال�ساترة  والقلب  الوجه  ومتلازمة  الموؤقت  الف�سي  بال�شرع  المتعلق  الذهان  وهم:  الثانوي  الذهان  ا�سطرابات  من  اأنواع  لثلاثة 

وا�سبارتاتD )NMDA(, باإمكان كل هوؤلاء وبالتوالي اأن يقدموا نماذج ت�شريح ع�سبيه ووراثية وكيميائيه ع�سبية للاأ�سباب المحفزة للف�سام.

كلمات مفتاحيه: ذهان ثانوي, �ضرع ف�صي موؤقت , متلازمة الوجه والقلب ال�صاترة, م�صتقبلات التهاب الدماغ NMDA, الف�صام.

)عالم الطب النف�سي 2013؛4:12-15( 
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الأوبئة  علم  درا�صات  ت�صمل  والتي  الإ�صافية,  الدرا�صات  دلئل  ت�صير 
خطر  من  هام�صية  بطريقة  تُزيد  قد   TBI �ودرا�صات مراقبة الحالة, اأن ال
اأعلى عند  بن�صبة  اأن الخطر قد يكون  بالرغم من  بالذهان, وذلك  الإ�صابة 
يزداد   .)7-5( بالذهان  للاإ�صابة  وراثي  ا�صتعداد  لديهم  الذين  الأ�صخا�س 
اأو  منت�ضًرا  اأو  �صديدًا   TBI ال�  يكون  عندما  بالذهان  الإ�صابة  خطر  ا  اأي�صً
مت�صمناً للف�صو�س الأمامية وال�صدغية للمخ ومرتبط بنتائج غير طبيعيه 
في تخطيط كهربائية المخ وتحقيقات ت�صوير الأع�صاب )8- 10(. عندما 
اأوهام  بوجود  يتميز  اأنه  تجد   TBI ال�  ظل  في  بالذهان  الإ�صابة  يحدث 
 .)3,8( ال�صلبية  الأعرا�س  ن�صبية في  قلة  مع  �صمعية  ا�صطهادية وهلاو�س 
يبرر  ما  تدر�س  التي  الأبحاث  من  المزيد  وجود  ن�صمن  الأدل��ة  هذه  ومع 

التفاعل بين ال� TBI وعوامل الخطر الوراثية الخا�صة بالف�صام.

ا�سطرابات المناعة الذاتية

اإن اأعرا�س الذهان اأمر نادر اإل اأنه ظاهرة معروفة في الذئبة الحمامية 
)SLE( وانت�صاره يتراوح ما بين 1% اإلى 11% )11-13(. اأظهرت التحاليل 
اإلى  فاأنه يميل   SLE ال�  بالذهان في  الإ�صابة  عندما تحدث  اأنه  ال�صابقة 
الظهور في بدايات فترة المر�س؛ فيتراوح عدد المر�صى الذين تم ت�صخي�صهم 
بالذهان وكانوا يُعانون منه عندما تم ت�صخي�صهم بال� SLEمن 30% اإلى 
المر�صى في  الأعرا�س على حوالي 80 % من  وقد ظهرت هذه  بل   ,%  60
يُكون  قد  وبينما   .)15-13(  SLE بال�  الت�صخي�س  من  واحد  عام  خلال 
الذهان الأعرا�س الوا�صحة في ال� SLE اإل اأنه يحدث بكثرة اأكثر في ظل 
واللتهابات  المفا�صل  التهابات  اأكثر في  وب�صورة  للذئبة,  اأخرى  اأعرا�س 

الجلدية )13(.

والهلاو�س  بالبارانويا,  الذئبة  ذه��ان  يتميز  الأع��را���س,  جهة  ومن 
الب�ضرية وال�صمعية ,و�صلالت العظمة )14(. وعادة ما ينتج عن العلاجات 
تقر  نتائج  وال�صتيرويد,  الملاريا  م�صادات  منها  والتي  للمناعة,  المثبطة 
تنتج  قد  نف�صها  العلاجات  هذه  اأن  من  بالرغم  الذهان  اأعرا�س  بوجود 

اأعرا�س الذهان وت�صاهم في �صعوبة الت�صخي�صات )14(.
ل تقت�ضر اأمرا�س المناعة الذاتية كاإحدى م�صببات اأعرا�س الذهان على 
SLE, فقد يظهر الذهان كعر�س للعديد من حالت الت�صلب )16,17(  ال� 

وقد تم توثيقه باأنه يحدث في داء ها�صيموتو )18,19(.  

ا�سطرابات العيوب الخلقية/ الوراثية الخلوية

تت�صبب متلازمة النمو ال�صاذ \ الغير طبيعي للبلعوم )VCFS(, والتي 
 22q11.2 صنناق�صها بتفا�صيل اأكثر لحقًا, في حذف متغير الكروزومات�
,المرتبط باأقوى �صلة حددت حتى الآن بين الحالة الوراثية والذهان, بن�صبة 
التي تظهر عليهم   VCFS ال�  اإلى 30% من مر�صى  تتراوح ما بين %25 

اأعرا�س مماثلة لمر�س الف�صام )23-20(.
الع�صبية,  ال�صتنتاجات  ب�صبب  خا�س  باهتمام   VCFS ال�  يحظى 
اأنماطا من تاأثير  ا لأن  الذهان واأي�صً الهيكلية للمخ, واأعرا�س  ,الت�صوهات 
مع  كثيًرا  تت�صابه  ال�صطرابات  من  النوع  ه��ذا  في  تظهر  التي  العلاج 

ال�صطرابات التي تظهر في مر�س الف�صام )24(.
الذهان  تُحدث  ان  يمكن  التي  الأخرى  الوراثية  ال�صطرابات  وت�صمل 
اإعرا�س متلازمة برادر-فيلي )والتي ت�صل فيها ن�صبة الذهان الذي ي�صبه 
 )%  16-5 )بمعدل  هنتنجتن  وداء   )25,26(  )%16 حوالي  اإلى  الف�صام 

)27,28( وداء/اأعرا�س فاهر )29,30(.

تحقيقاتاأمثلة

 CT, و الت�صوير بالرنين المغناطي�صي  ) MRI (اإ�صابة بالغة في الراأ�س�صدمة
معايير الأج�صام الم�صادةالذئبة الحمامية, م�صتقبلات التهاب الدماغ NMDAا�صطرابات المناعة الذاتية
تنميط نووي و الت�صوير بالرنين المغناطي�صي      ) MRI (متلازمة النمو ال�صاذ للبلعوم, نق�س نمو الج�صم الثفنيا�صطرابات العيوب الخلقية

 ,PCP, MDMA, LSD, الح�صي�س, الت�صمم من: الكحول , اأو ا�صطرابات ال�صموم \ العقاقير
الر�صا�س ,اأو الحديد اأو الزئبق اأو الزرنيخ

تاريخ طبي دقيق؛ اأي فحو�صات البول للك�صف عن المخدرات 
وفحو�صات المعادن الثقيلة لمتابعة العن�ضر ال�صار

تاريخ طبي دقيق لمتابعة العن�ضر ال�صارم�صادات الملاريا وال�صتيرويد واليزونيازيدا�صطرابات ب�صبب العلاج
 CT ,و الت�صوير بالرنين المغناطي�صي ) MRI (ال�صكتة الدماغية والأورام الدموية تحت الجافيةا�صطرابات دماغية

 CT ,و الت�صوير بالرنين المغناطي�صي ) MRI (الأورام الدماغيةا�صطرابات احتلال المكان) الأورام(

الكاتيكولمينات البولية؛ الم�صتوى الأول من الريل�صولفات�س , اأورام القواتم وحثل المادة البي�صاء المتبدلة اللون, وداء ول�صنا�صطرابات التمثيل الغذائي
م�صتويات النحا�س وال�صيروبلازمين

B12 وحم�س الفوليك وم�صتويات D3داء البلاجرا ونق�س ال� B12؛ اي نق�س فيتامين دا�صطرابات الحمية الغذائية

الزهري الع�صبي وداء المقو�صات ومر�س نق�س المناعة الب�ضريةا�صطرابات تلوث الدم
ن�صبة ظهور ا�صتبعاد الزهري؛ العيارات الحجمية ال�صد فيرو�صيه 

لنق�س المناعة الب�ضرية؛الجلوكوز والبروتين المتواجد في ال�صائل 
النخاعي  

ا�صطرابات بدون اأ�صباب\ انحلالية
ال�صطراب المزيل للميالين

الخرف الج�صدي للوي, داء باركن�صون,  داء هانتنجتون, حالت 
,MRI, CT, EEG الآثار المحتملةالت�صلب المتعددة, وترنح فريدرك

EEG والتي ت�صمل قلة النوم وقيا�س EEG عن بعد كما هو االمعقدة,جزئية المعقدة ,وال�ضرع الف�صي الموؤقتا�صطرابات ال�ضرع
مبين

م�صل الكال�صيوم وم�صتويات هرمون الغدة الدرقيةفرط ن�ساط الغدة الدرقية، وق�سور الغدة الدرقية، وفرط الدريقاتا�صطرابات الغدد ال�صماء

 3,4  :MDMA فين�صيكليدين؛   :PCP D؛  ا�صبارتات   N ميثيل   :NMDA المغناطي�صي؛  بالرنين  الت�صوير   :MRI المقطعى؛  الت�صوير   :CT
المناعة  نق�س  HIV: فيرو�س  ال�ضريعة؛  راجنة  RPR: بلازما  ايثيل طولواميد؛  ثنائي  اللي�صيرجيك  LSD حم�س  N؛  ميثامفيتامين  ميثيلينيدوك�صى 

الب�ضرية؛ CSF: �صائل النخاع؛ EEG: تخطيط كهربائية الدماغ
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الا�سطرابات التي ت�سببها العقاقير \ ال�سموم

التاأثير  ذات  الم��واد  ي�صتخدمون  الذين  الأف��راد  يختبر  اأن  الممكن  من 
اأعرا�س الذهان وذلك في الكثير من الحالت والتي ت�صمل:الت�صمم   النف�صي 
الحاد )الثمالة( , اأعرا�س الن�صحاب,  حالت الهذيان الناتجة اإما عن الت�صمم 
ا�صتخدام  الناتجة عن  المزاج  ا�صطرابات  العقاقير,  ا�صتخدام  توقف  اأو عن 
ا الذهان الذي ينتج عن  عقاقير ما والتي ي�صاحبها مظاهر الذهان, واأي�صً
ا�صتخدام عقاقير ما )SIP(. اإن اأف�صل الطرق لتعريف حالت ال� SIP هو 
كونها الحالت التي يبداأ فيها الذهان مع ا�صتخدام العقاقير وي�صتمر لعدة 

اأيام اأو اأ�صابيع في ظل عدم ال�صتخدام الم�صتمر للعقاقير.
مِن العقاقير التي ت�صبب وب�صكل وا�صح الإ�صابة بالذهان هي المنبهات 
ا  واأي�صً  )34,35( والح�صي�س   )33-31( والكوكايين(  المفيتامين  )مثل 
 ,)36,37( والكيتامين(  الفين�صيكليدين  مخدر  )مثل  الذهان  م�صابهات 
اأن المواد الأفيونية والنيكوتين ت�صبب الذهان, بينما قد  لكن لم يُثبت بعد 
في  فقط  وذلك  بالذهان  الإ�صابة  اإلى  والبنزوديازيبين  الكحوليات  توؤدي 
اأن  الممكن  ومن   .)33,38,39( )الن�صحاب(  التعاطي  عن  التوقف  حالت 
methylenedioxy-N-- و  اللي�صيرجيك  حم�س  الديثلاميد  يوؤدي 
في  وذلك  هلاو�س  اإلى   )MDMA(3,4  methylanphetamine
حالت الت�صمم ال�صديدة, ولكن لي�س هناك دليل قوي على اأنه يُمكنهم اإحداث 

ا�صطرابات ذهان م�صتمرة )40,41(.
اإن التفاعل بين التعر�س للا�صطرابات الذهانيه و�صوء ا�صتخدام عقاقير 
ما هي اأمر معقد, مع وجود دلئل تقترح اأن كِلا من القابلية الوراثية تجاه 
اإلى  اأن توؤدي  الذهان بال�صتراك مع �صوء ا�صتخدام عقاقير ما من الممكن 
الإ�صابة بالذهان واأن الأ�صخا�س اأ�صحاب هذا النوع من القابلية الوراثية 

قد يكونوا اأكثر عر�صة لإ�صاءة ا�صتخدام عقاقير ما.
والتي  الثقيلة  المعادن  حالت  في  �صام  ذهان  يحدث  اأن  الممكن  من 

منها الر�صا�س )42( والزئبق والزرنيخ )43(.

الذهان العلاجي المن�ساأ

المركزية  الأدوي��ة  من  العديد  ب�صبب  ال�صموم  بذهان  الإ�صابة  تحدث 
الوظيفة  الأحيان ب�صعف حاد في  الن�صطة, وغالبًا ما يتميز في كثير من 

الإدراكية, وذلك بالإ�صافة اإلى اأعرا�س الذهان.
الذهان لدى المر�صى  اأعرا�س  الواردة عن  التقارير  لقد اختلفت كثيًرا 
الذين يتلقون جلايكورتيكود )اأي الق�ضرانيات ال�صكرية(, على الرغم من وجود 
باأعرا�س  مرتبطة  للجلايكورتيكود  الثانوية  المزاج  ا�صطرابات  باأن  دليل 
الذهان اأكثر من ا�صطرابات المزاج الأولية.        وغالبًا ما تحدث بدايات 
اأعرا�س الذهان في خلال عدة اأيام من بداية العلاج بالجلايكورتيكود, اإل 
اأن الأعرا�س قد تظهر في اأيه وقت من �صاعات وحتى اأ�صابيع وذلك بعد اأول 

جرعة )44(.
وذلك  ال�صموم  ب��ذه��ان  بالإ�صابة  اك��بر  خطر  ال�صن  كبار  ي��واج��ه 
نتيجة  ا  واأي�صً  )46  ,45( الكولين  م�صادات  بها  التي  العقاقير  نتيجة 
البنزوديازيبين)47, 48(,ولقد تم توثيق ظهور اأعرا�س الذهان عقب بداية 
)49(ويرجع  الح��الت  تقارير  من  متزايد  عدد  في  باليزونيازيد  العلاج 
الُك�صيداز  طريق  عن  وال�صيرتونين  الكاتيكولمين  م�صتويات  في  التغيير 

اأحادي الأَمين. وقد تم الربط بين العقاقير الم�صادة للملاريا والتي ت�صمل 
الخطر  باأن  دليل  وجود  مع  الذهان,  باأعرا�س  والمفلوكين  الكلوروكين 
يكون اكبر في المر�صى ذوى التاريخ المر�صي بالذهان )50, 51( , وت�صمل 
الفئات الإ�صافية من الأدوية التي ترتبط بذهان ال�صموم: العقاقير الم�صادة 
الم�صادة  والعقاقير   )53( للاختلاج  الم�صادة  والعقاقير   )52( للاكتئاب 
الذهان  وم�صادات   )55( للباركن�صونية  الم�صادة  والعوامل   )54( للقيء 
)47( والأفيون )47( واله�صتامين )56( والم�صادات الحيوية )57( وخا�صة 

عندما يحدث ت�صمم في م�صتويات الدم.

ا�سطرابات دماغية وعائية

يُقدّر معدل انت�صار الذهان الناتج عن ال�صكتة الدماغية ب� 4-3 % )58, 
59(, وبالرغم من اأن اأعرا�س الذهان تحدث ب�صبب �صكتة دماغية في العديد 
من مناطق المخ, اإل اأنها �صائعة اأكثر في الآفات ال�صدغية الجدارية القذالية 
)59(. تختلف طبيعة اأعرا�س الذهان عن مر�س الف�صام, وغالبًا ما ي�صمل 
الذهان الناتج عن �صكتة دماغية على هلاو�س مرئية وح�صية و�صمية )60-
62(. ومن ناحية اأخرى فقد تم ت�صنيف �صلوكيات الهلو�صة التي تنتج بعد 
ال�صكتة الدماغية في قوائم الهلاو�س والهلو�صة ال�ضريحة التي تميزت لحقًا 
بكونها مرفو�صة من الأنا واحتفظت بفكرة حقيقة األ وهى اأن الم�صتقبلات 

لي�صت حقيقية )63(.
لقد كان هناك درا�صة نظامية �صغيرة عن العلاقة بين الخرف الوعائي 
بمعدلت  يحدث  الذهان  اأن  حقيقة  من  فبالرغم  الذهان,  اأعرا�س  وتطور 
يكون  وبذلك  الزهايمر,  وخ��رف  الوعائي  الخ��رف  من  كِلا  في  مت�صابهة 
الخا�صة  تلك  خا�صة  الذهان  م�صببات  اآلية  ميكانيكية  �صد  الج��دال  هذا 

بال�صطرابات الدماغية )64(.
في  الدماغية  الإ�صابات  دلئل  في  بحثت  التي  الدرا�صات  اأنتجت  لقد 
نتائج  الذهانية  الأعرا�س  ظهور  في  تاأخر  عليهم  ظهر  الذين  المر�صى 
مت�صاربة )65(, وبح�صب المعلومات المحدودة المتاحة حاليًا, فمن ال�صعب 
ا�صتنتاج اإلى اأي مدى يُعرّ�س المر�س الدماغي المري�س اإلى ظهور اأعرا�س 
ذهان, وبالتالي فنحن في حاجة اإلى المزيد من الأبحاث لإثبات اأو اإنكار 

هذه ال�صلة.

ا�سطرابات داخل الجمجمة ناتجة عن احتلال المكان )الاأورام(

الذهان  اأ�صباب  من  هامًا  بل  �صائعًا  غير  �صببًا  الدماغ  اأورام  تُعتبر 
الثانوي, وهناك دليل اأن انت�صار اأورام الجمجمة تزداد لدى المر�صى الذين 
يعانون من اأمرا�س الذهان )66-68(. اأما من جهة الأعرا�س, فمن الممكن 
اأن يتعذر التمييز بين الذهان الناتج عن اأورام الجمجمة والف�صام, وبالرغم 
من اأنه مرتبط بطريقة اأكثر �صيوعًا بالهلاو�س المرئية, وال�صلالت الب�صيطة 

الغير دقيقة ,وغياب ال�صطراب الجوهري للفكر )72-69(.
توؤدي  الحوفية  البنية  اأو  ال�صدغي  الف�س  في  المتمركزة  الأورام  اإن 
بن�صبة كبيرة اإلى الإ�صابة بالذهان, وهناك درا�صة واحدة تثبت اأن 20 % 
من الأورام في الف�س ال�صدغي تنتج اأعرا�س الذهان )69,73(. لي�س هناك 
اأن  ويبدو  الذهان,  وتكرار  الأورام  التاريخي من  النوع  موؤكدة بين  علاقة 
الأورام البطيئة النمو والمنخف�صة الدرجة وكاأنها توؤدي بن�صبة كبيرة اإلى 
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اأعرا�س الذهان في ظل غياب العلامات المتعلقة بالجهاز الع�صبي  ظهور 
.)74(

بالرنين  الت�صوير  اأو   )CT( المقطعي  الت�صوير  الأط��ب��اء  يُف�صل 
المغناطي�صي )MRI( للمر�صى الكبار ال�صن الذين تظهر عليهم بداية جديدة 
مت�صلة  نتائج  اختباراتهم  في  تظهر  الذين  المر�صى  مع  ا  واأي�صً للذهان 

بالعُ�صاب )75(.

ا�سطرابات الاأي�ض

من الممكن اأن تحدث ا�صطرابات الت�صال الع�صبي والآلية الفترا�صية 
لأعرا�س مر�س الف�صام في ا�صطرابات الي�س التي توؤدي اإلى تعطل وظائف 
ا�صطرابات  اأن  من  وبالرغم  مثلا  موتها,  اإلى  حتى  اأو  الع�صبية  الخلايا 
تخزين الليزوزومية تُنتج وب�صفة اأ�صا�صية في وقت مبكر عجز ع�صبي حاد 
اأ�صكال من  اأن هناك  اإل  اإلى الموت,  الأحيان  الكثير من  توؤدي في  بل وقد 
هذه ال�صطرابات تخ�س المراهقين اأو البالغين وتت�صل بالذهان الثانوي. 
من اأمثلة هذه ال�صطرابات داء نيمان بيك من نوع  C )NPC( وداء تاي 
�صاك�س وداء الفا المانوزيدو�صي�س, فقد يوؤدي كل هوؤلء اإلى ظهور اأعرا�س 
الذهان وذلك عن طريق التفاعلات بين العمليات الع�صبية وتغيرات النمو 
ا التغيرات في  الع�صبي التي ت�صمل التقليم المت�صابك وتكوّن الميالين واأي�صً
الوظائف  تفاعلات  ترى  اأن  يُمكن  مماثلة  وبطريقة   .)78-76( الت�صال 
الع�صبية المختلة والنمو الع�صبي في حثل المادة البي�صاء, وذلك مع �صكل 
تاأخر الظهور لحثل المادة البي�صاء المتبدلة اللون )MLD( كما في المثال 
الثانوي  والذهان  ال�صطرابات  المجموعة من  لل�صلة بين هذه  النموذجي 

 .)76,79(
لقد ذُكر اأن اأعرا�س الذهان تظهر في اأكثر من 50 % من المر�صى ذي 
البدايات المتاأخرة لل� NPC وال� MLD )76(, بالإ�صافة اإلى ذلك, هناك 
تقارير حالت لمر�صى يعانون من ا�صطرابات الميتوكوندريا وتظهر عليهم 
اأعرا�س الذهان, ويُعتقد اأن حثل المادة البي�صاء التي يُمكن اأن تحدث في 

ا�صطرابات الميتوكوندريا مت�صمنة في الذهان )82-80(.
على  للنحا�س  طبيعي  غير  تر�صب  يت�صمن  الذي  ول�صن  داء  �صجل  لقد 
  .)83,84(  %11 ل�   2 بين  ما  ي��تراوح  للذهان  انت�صار  معدل  والمخ  الكبد 
ويتميز الذهان المتعلق بداء ول�صن لي�س فقط باأعرا�س الهلاو�س التقليدية 
ا بعدد �صخم من الأعرا�س الإ�صافية  وال�صلالت وا�صطرابات الفكر, بل اأي�صً
الجن�سية  بالأمور  والن�سغال  والخفة  بالن�ساط  �سعور  على  ت�سمل  والتي 

ا على ال�صطرابات التخ�صبيه  )85(. والف�صام غير المنتظم واأي�صً

ا�سطرابات الحمية

لقد كان هناك ولعدة عقود الكثير من المجادلت والأبحاث عن العلاقة 
بين نق�س التغذية واأعرا�س الذهان, وهناك دلئل تقول اأن اأعرا�س الذهان 
الخا�صة بنق�س الكوبالمين قد تحدث بدون دللت على ت�صوهات ع�صبيه 
نق�س  عن  الناتجة  الذهان  ح��الت  تقارير  ت�صف   .)87  ,86( دمويه  اأو 
اأعرا�س ل�صلالت ا�صطهادية, هلاو�س ب�ضرية و�صمعية,  الكوبالمين عن 
تفكير غير منتظم, وانفعالت حركية غير م�صتجيبة للعلاج بوا�صطة العقاقير 
الم�صادة للذهان ولكنها �صُفيت تماماً بعد العلاج بحقن الكوبالمين )88-

لدى  اأن  تقول  درا�صة  العلاقة  هذه  تدعم  التي  الأخرى  الأمثلة  ومن   ,)90
المر�صى الذين يُعانون من اكتئاب ذهاني م�صتويات من الكوبالمين اقل 
من المر�صى الذين ل يُعانون من هذا النوع من الكتئاب )91(. وبالرغم اأن 
العلاقة بين نق�س حم�س الفوليك والذهان �صعيفة, اإل اأن هناك دلئل باأن 
ت�صاعد  الف�صام  من  يُعانون  الذين  المر�صى  لدى  الفوليك  حم�س  مكملات 
على التعافي )92(. نادرًا ما تتمكن اأعرا�س الذهان التي ت�صمل على هلاو�س 
�صمعية و�صلالت ا�صطهادية و�صلالت طفيلية من التطور مع وجود داء 
البلاجرا )اأي نق�س النيا�صين(, بالرغم من اأن هذا يحدث وب�صفة خا�صة في 

حالت اإدمان الكحوليات )93,94(.

الاأمرا�ض المعدية / تجرثم الدم

يرتبط داء الزهري الع�صبي تاريخيًا بالطب النف�صي داخل الم�صت�صفى, فقد 
تم ت�صخي�س حوالي 5% من المر�صى النف�صيين المحتجزين داخل الم�صحات 
النف�صية ب�صلل جزئي عام يتبع الجنون )95(, وقد ازدادت معدلت الإ�صابة 
 ,)HIV( الب�ضرية  المناعة  نق�س  فيرو�س  ظهور  منذ  الزهري  بال�صفل�س 
وانت�ضر المر�صى الذين تظهر عليهم اأعرا�س نف�صية خا�صة فيما يخ�س داء 
الزهري الع�صبي )96(. فقد يظهر على هوؤلء المر�صى كِلا من اأعرا�س ذهان 
الأولية  الذهان  ا�صطرابات  وبين  بينها  التمييز  ي�صعب  عاطفية  واأعرا�س 
الع�صبي عن طريق الم�صادات الحيوية والعقاقير  الزهري  اإن علاج   .)97(
العك�س,  الأمر, غالبًا ما توقف, ولكن ل يتم  الم�صادة للذهان كلما تطلب 
فحالت التدهور العقلي الناتج عن فقدان الخلايا الع�صبية )98(, رغماً عن 

وجود تقارير عن تطور �ضريري هام )99, 100(.
تتراوح معدلت ظهور البداية الجديدة للذهان المرتبط بالإ�صابة بال� 
اإلى 15% مع وجود اأعرا�س تظهر ب�صفة عامة اإما في  HIV من %0.23 
عليه  وتظهر  بالمري�س  الأمر  يتحول  عندما  اأو   HIV لل�  متاأخرة  حالت 
جهة  من  اأما   .)101,102(  )AIDS( المكت�صبة  المناعة  نق�س  اأعرا�س 
الأعرا�س, فيتميز الذهان المرتبط بال� HIV باأعرا�س �صلالت ا�صطهادية 
ثانية  كمجموعة  وذلك  هلاو�س  باأعرا�س  ا  واأي�صً فيها  مُبالغ  وج�صدية 
بالعلاج  الذهان  اأعرا�س  تداوي  تاأثير  يزال  ل   .)103( البارزة  للاأعرا�س 
الم�صاد للفيرو�صات الن�صطة للغاية غير وا�صح, بل واأنه بالأمر المعقد ب�صبب 
للغاية  الن�صطة  للفيرو�صات  الم�صادة  للعقاقير  الجانبية  الآثار  اأن  حقيقة 
للذهان  الم�صادة  العقاقير  اأن  وبالرغم من   .)102( الهلاو�س  ت�صتمل على 
المر�صى  اأن  اإل   ,HIV ال�  عن  الناتجة  الذهان  حالت  في  الفعال  بالأمر 
الذين يعانون من ال� HIV في خطر اأن يظهر عليهم اأعرا�س خارج ال�صبيل 
التقليدية  العقاقير  ا�صتخدام  ال�صيخوخي خا�صة مع  الهرمي وخلل الحركة 

الم�صادة للذهان )101,104(.
لقد قام البع�س بافترا�س اأ�صباب معدية اأخرى للذهان الثانوي والتي 
واأ�صا�س  ة (,  الغُونْدِيَّ �صَةُ  )الُمقَوَّ جوندي  بالتك�صوبلازما  الإ�صابة  تت�صمن 
هذه ال�صلة هو حقيقة اأن الدرا�صات قد اأظهرت زيادة في انت�صار الأج�صام 
الذين  المر�صى  لدى  ة (  الغُونْدِيَّ �صَةُ  )الُمقَوَّ جوندي  للتك�صوبلازما  الم�صادة 
ارتبط دائمًا  اإلى ذلك,  الف�صام )105,106(.بالإ�صافة  يعانون من مر�س 
داء المقو�صات باأعرا�س الذهان والتي تت�صمن هلاو�س �صمعية و�صلالت 

حتى في غيابAIDS المتزامن )107,108(.
الولدة عامل خطر  قبل  العدوى  اأن  توؤيد  اأخيًرا, هناك دلئل متزايدة 
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اأن العدوى  اإل  محتمل للاإ�صابة بمر�س الف�صام, وبالرغم من عدم الح�صم 
ا داء المقو�صات والح�صبة الألمانية وفيرو�س  بالأنفلونزا قبل الولدة واأي�صً
الهرب�س الب�صيط وال�صفل�س الزهري, يرتبط كل هوؤلء بتطور الذهان الثانوي 

   .)113-109(

اأعرا�ض غير معروفة ال�سبب / انحلالية / مزيلة للميالين

بالرغم من ت�صارب المعلومات الخا�صة بالذهان في العديد من حالت 
ت�صلب الأن�صجة, اإل اأن الدلئل الحديثة تقترح اأن ال� MS يزيد من احتمالية 
قامت على عدد كبير من  درا�صة  �صجلت  لقد   .)17( الذهان  اأعرا�س  ظهور 
ال�صكان في كندا اأن 2-4% من المر�صى الذين يعانون من MS اأ�صبحوا بعد 
ذلك يُعانون من الذهان )114(, فال�صلالت هي اأول اأعرا�س الذهان التي 
�صلبية  واأعرا�س  يُلاحظ وجود هلاو�س  ما  نادرًا  بينما   MS�تُلاحظ في ال
)115(, لكن تت�صارب التقارير التي تخ�س العلاقة الموؤقتة بين اأعرا�س ال� 
MS والذهان )74,115(,فقد تكون اأعرا�س الذهان مرتبطة بزيادة عبء 
�ضرر المادة البي�صاء حول البطينات الدماغية والقرون ال�صدغية, وبالرغم 
ا يبدو اأن  من ذلك تبقى الآلية الدقيقة في حاجة اإلى تو�صيح )116(,واأي�صً

الذهان المزمن الناتج عن ال� MS بالأمر النادر.
مر�س  في  الذهان  اأع��را���س  وظهور  انت�صار  م��دى  تقديرات  تختلف 
الزهايمر )AD(, فهناك ا�صتعرا�س ل� 55 درا�صة اأوردت انت�صارًا عامًا بن�صبة 
41%, ا�صتملت على 36% من مر�صى يعانون من �صلالت و18% يعانون 
من هلاو�س )117(.تت�صف اأول ثلاثة اأعوام من ال� AD بزيادة في ظهور 
اأعرا�س الذهان, ويبدو اأنه يحدث بعد هذا فترة ا�صتقرار )117,118(, غالبًا 
ما ت�صتمل درا�صة اأعرا�س الذهان الخا�صة بال� ADعلى �صلالت متعلقة 
ا  ب�ضرقة اأو �صكوك وهلاو�س ب�ضرية بن�صبة اكبر من الهلاو�س ال�صمعية واأي�صً
على عدم القدرة على تمييز الأ�صخا�س والأ�صياء )119(,وكثيًرا ما تتزامن 
اأخرى, والتي منها العدوانية والهتياج  اأعرا�س ذهان  هذه الأعرا�س مع 

واللامبالة والكتئاب )120(.
وبينما تبدو اأعرا�س الذهان اأنها اقل �صيوعًا في حالت الخرف الجبهي 
ال�صدغي, اإل اأنها تظهر في حوالي 20% من المر�صى, مع معدلت اأعلى في 

اأنواع فرعية معينة )121,122(.

ا�سطرابات نوبات ال�شرع

الف�صام مرتبطًا بال�ضرع لأكثر من قرن  الذي ي�صبه  الذهان  لقد كان 
اأكثر  بكثرة  يحدث  المزمن  الذهان  اأن  على  قوية  اأدلة  وهناك  الزمان,  من 
ولقد  الب�ضر.  اأكثر من غيرهم من  ال�ضرع  يعانون من  الذين  المر�صى  لدى 
�صاد العرف اأن تُ�صنف اأعرا�س الذهان بح�صب ارتباطها الزمني بالنوبات 
الإكلينيكية, في�صتمر الذهان الن�صبي الذي يُظهر اأعرا�س الذهان التي تحدث 
دقائق  عدة  من  وي�صتمر  اختلاج,  بدون  الن�صطة  ال�ضرع  نوبات  �صياق  في 
وحتى ب�صعة �صاعات, وي�صتمل على �صلالت البارانويا والهلاو�س المعروفة 
)65(, اأما ذهان ما بعد الن�صبى فهو عبارة عن حوادث ذهان وجيزة تحدث 
ب�صفة عامة في اأوقات تتراوح من عدة �صاعات وحتى ب�صعة اأيام وذلك بعد 
موؤثرة,  واإعرا�س  وهلاو�س  �صلالت  على  وي�صتمل  النوبات,  من  مجموعة 
وغالبًا ما ينتهي في خلال عدة اأيام )123,124(. اإن تطور الذهان المزمن 

اإلى خطر  اأ�صارت  اأمر موثق جيدًا, وهناك درا�صة حديثة  المرتبط بال�ضرع 
ن�صبي ت�صل ن�صبته اإلى 2.48 )125,126(.

المرتبط  الذهان  بين  التمييز  ال�صعب  من  الظاهرية,  الناحية  ومن 
الذهان  من  النوع  هذا  اأن  تقول  المقترحات  لأن  وذلك  والف�صام  بال�ضرع 
يتميز بفترات خفيفة وانعدام تقريبي للاأعرا�س ال�صلبية )65,125(. ت�صمل 
ذو  ال�ضرع  اإ�صكال  من  اأكثر حدة  �صكل  ثانوي  لذهان  التطور  عوامل خطر 
النوبات المتعددة )127( وتاريخ مر�صي به حالة �ضرع )125( ومقاومة 
والغير  التمييزي  الرتباط  التالية  الفقرات  في  �سنناق�س   .)65( للعلاج 

ح�ضري بين �ضرع الف�س ال�صدغي وتطور اأعرا�س الذهان.

ا�سطرابات الغدد ال�سماء

طبيعية  غير  وظائف  عن  تنتج  التي  الذهان  اأعرا�س  اأن  من  بالرغم 
للغدد الدرقية اأمر نادر, اإل اأنه يوجد تقارير عن حالت تطور الذهان ب�صبب 
ب�سبب  حتى  اأو  الدرقية  الغدة  ن�ساط  �سعف  اأو  الدرقية  الغدة  ن�ساط  فرط 
الذي  العر�س  باأنه  الذهان  يُو�صف  الدرقية.  الغدة  حالة  في  �ضريع  تغيير 
 )129( الدرقية  وفرط   )128( جرافز  داء  في  الدرقي  الت�صمم  ب�صبب  يظهر 
وال�صموم الناتجة عن ت�صخم الغدة الدرقية )130( وتورم الدرقية الب�صيط 
)131( وتورم الدرقية الغير موؤلم )132(، وهكذا، يرتبط الن�ساط ال�سعيف 
للغدة الدرقية بالذهان, وهناك درا�صة واحدة تقول اأن ن�صبة تتراوح ما بين 
5 اإلى 15% من المر�صى الذين يعانون من الوذمة المخاطية يظهر عليهم 

�صكل من اأ�صكال الذهان )135-133(.
الأعرا�س  مجموعة  على  الدرقية  بالغدة  المرتبط  الذهان  ي�صتمل  ل 
وب�ضرية  �صمعية  هلاو�س  المر�صى  يُظهر  بينما  وذل��ك  للذهان,  المميزة 
ا بارانويا, ويظهر على غالبية المر�صى ا�صطرابات عاطفية  و�صلالت واأي�صً
اإلى  الأ�صا�صية  الدرقية   الغدد  �صذوذ  علاج  يوؤدي  ما  كثيًرا   .)130,136(
اإخفاء اأعرا�س الذهان, بحيث اأن العقاقير الم�صادة للذهان تكون �ضرورية 
هو  الهتمام  يثير  ما  لكن   ,)128,132,136( ال�صديدة  الحالت  في  فقط 
الغير  الدرقية  الغدد  دم  م�صل  هرمون  م�صتويات  في  ال�ضريع  التعديل  اأن 
الدرقية  الغدد  عن  الناتج  الذهان  من  ويُزيد  ينتج  اأن  الممكن  من  طبيعية 

.)137,138(
ارتفاع  )اأي  الدم  الدرقية وفرط كل�س  الغدة  الربط بين فرط ن�ساط  اإن 
م�صتوى الكال�صيوم ب�صكل غير عادي في الدم( مع اأعرا�س ذهان وا�صحة اأمر 
يعانون  الذين  المر�صى  لدى  الذهان  انت�صار  بالرغم من غمو�س  معروف, 
تظهر  مر�سى  الح��الت  تقارير  وت�سف  الدرقية.  الغدة  ن�ساط  فرط  من 
عليهم هلاو�س �صمعية وب�ضرية و�صلالت ا�صطهادية وتفكير غير منتظم 
بينما يعانون من فرط ن�ساط الغدة الدرقية الذي ينتج عن فرط كل�س الدم 
)139,140(. ويوؤكد الدليل المتاح لدينا اأن ت�سحيح فرط كل�س الدم، والذي 
اأعرا�س  اإخفاء  اإلى  يوؤدي  الدريقة,  ا�صتئ�صال  طريق  عن  عامة  ب�صفة  يتم 

الذهان بدون حدوث انتكا�صات لحقة )141-139(. 
من الممكن اأن يتزامن ق�صور الدريقات مع الذهان, بالرغم اأن هذا لي�س 
ل� 268 حالة  ا�صتعرا�س  �صجّل  البحث فيه ب�صورة كافية.  يتم  �صائعًا ولم 
ق�صور للدريقات تم اإ�صداره عام 1962 اأن 11% من المر�صى تظهر عليهم 
الدريقات  ق�صور  اإلى  اأدت  جراحية  عمليات  ب�صبب  غالبًا  ذهان,  اأعرا�س 
ذهان  اأعرا�س  ظهور  بتاأكيد  الحالة  تقارير  من  مجموعة  وقامت   .)142(



12   المجلة العالمية للطب النفسي

في حالت ق�صور الدريقات واأكدت حقيقة اأن تطور الأعرا�س يتطلب تعديل 
بالعقاقير  التداوي  اإلى  بالإ�صافة  والكال�صيوم,  المغني�صيوم  م�صتويات 

الم�صادة للذهان )141,143(.

درا�سة عن الذهان الثانوي في مقابل مر�ض الف�سام

ما  ما/مر�س  عقاقير  ا�صتخدام  بين  ونتيجة  �صبب  علاقة  تاأ�صي�س  اإن 
الخطوة  هو  ما  مر�س  وراء  ال�صبب  وتخمين  ال�صهل,  بالأمر  لي�س  والذهان 
المنطقية الأولى عند التفكير في الذهان من منطلق طبي عام. اإن الأمرا�س 
المزمنة اأمر �صائع لدى المر�صى الذين تظهر عليهم اأعرا�س الذهان, خا�صة 
من  المر�صى  لدى  ما  مر�س  وراء  ال�صبب  وتحديد  تخمين  اأما  ال�صن,  كبار 
�صغار ال�صن الذين تظهر عليهم اأعرا�س الذهان بينما يعانون من اأمرا�س 

نف�صية اأمر به تحدي كبير.
من الهام جدًا عند محاولة التفرقة بين الذهان الأولي والذهان الثانوي 
اأن نحدد اأول وجود الحالة المر�صية العامة, والخطوة الثانية في تاأ�صي�س 
اأمر  تكون  ما  غالبًا  والذهان هي  الطبية  الحالة  ونتيجة بين  �صبب  علاقة 
�صعب لكنها تتم عن طريق الثلاثة مبادئ المفتاحية التالية, وهم التميز 

والزمنية وقابلية التف�صير.

هل اأعرا�ض الذهان تبدو غير نمطية؟

لبد من ال�صتباه في الأ�صباب الطبية التي ت�صبب الذهان وذلك عندما 
المتاأخر  ال�صن  ذلك هو  الغير طبيعي, وكمثال على  بالأمر  العلامات  تبدو 
للبداية؛ فبداية جديدة للذهان لدى رجل يبلغ من العمر 70 عامًا لبد من 
يُمكن  ل  اأنه  العلم  مع  ذلك,  وراء  اأ�صباب طبية  ال�صكوك في وجود  تثير  اأن 
العتماد على مظهر اأكلينيكى واحد اأو مجموعة من الأعرا�س للتمييز بين 
ا�صطرابات الذهان الأولية والثانوية, فاإذا كان هناك �صيادة لمظهر واحد 
معين لبد من الحذر, وبالتالي فوجود مكون واحد من ارتباك �صديد و/اأو 
حيرة لبد اأن يثير ال�صكوك. اإن الأعرا�س الت�صلبية والتغير في الوعي )اأي 
حالت ارتباك اأو حالت تبدو كالحلم( والهلاو�س الب�ضرية بالأمر ال�صائع 
في الذهان الثانوي. يعتقد الكثيرون اأن بع�س ال�صلالت مثل العتقاد بهوية 
خاطئة للاآخرين )اأي وهم كابجرا�س( اأمرا منت�ضًرا في الذهان الثانوي اأكثر 
ا يزيد من وجود الهلاو�س المتعددة الو�صائط )مثل  من مر�س الف�صام. اأي�صً

الب�ضرية والح�صية( من احتمالية الإ�صابة با�صطرابات ذهان ثانوية.
الُم�صاحبة  الأعرا�س  وراء  ك�صبب  ما  مر�س  في  المرء  يتفكر  اأن  لبد 
يتعذر  عندما  مثلا  ذهان,  ا�صطرابات  اأنه  يُظن  ما  مع  متجان�صة  والغير 
مر�صى  لدى  خفيف  اكتئاب  نتيجة  لكونه  الوزن  من  الكثير  فقدان  تف�صير 

الذهان, قد يوؤدي هذا اإلى ال�صتباه بوجود مر�س ما.
في  اإقليمية  تغييرات  اإلى  الذهان  اأعرا�س  من  معينة  اأن��واع  ت�صير  قد 
اأمرا�س ع�صبية, وبالتالي  ال�صكوك في وجود  وظائف المخ وبالتالي تثير 
فاإنكار العمى الذي قد يبدو وكاأنه �صلاله لبد اأن يوؤدي اإلى ال�صتباه في 
الدماغ(  ق�ضرة  في  تقرح  ب�صبب  يحدث  ق�ضري  )عمى  انطون  داء  اأعرا�س 
ا لبد اأن يوؤدي اإنكار ال�صلل اإلى التفكير في عمه العاهة )ب�صبب تقرح  واأي�صً
ا ت�صير ال�صلالت المنعزلة  اإلى  الق�ضرة الجدارية الغير �صائدة(, وكذلك اأي�صً

عدم القدرة على تمييز الآخرين )اأعرا�س كابجرا�س( والهلاو�س ال�صمية اإلى 
وجود مر�س في الف�س ال�صدغي. 

العقاقير ب�سكل موؤقت  ا�ستخدام  اأو  هل ترتبط الحالة المر�سية 
بالذهان ؟

بداية  بعد  الظهور  في  يبداأ  عندما  الثانوي  بالذهان  الإ�صابة  يُحتمل 
الحالة المر�صية ويختلف في الحدة مع حدة الحالة ويختفي عندما تتح�صن 
الحالة المر�صية, مثال على ذلك هو حدوث بع�س ال�صلالت عندما يتوقف 
الدرقية وتختفي  الغدة  الدرقية عن اخذ علاج  الغدة  مري�س �سعف ن�ساط 
لهذه  ال�صتثناءات  من  العديد  هناك  لكن  العلاج.  ا�صتئناف  بعد  الأعرا�س 
حاد  اأنه  ال�صدغي  الف�س  �ضرع  حالت  في  الذهان  يبدو  مثلا  القاعدة, 
وذلك بعد عدة �صنوات من بداية النوبات, وب�صورة عك�صية قد تزداد الحالة 
تكون  اأن  الف�صام دون  انتكا�صة لمر�س  تثير حدوث  قد  اأو  �صوءًا  المر�صية 

ال�صبب الرئي�صي وراء المر�س. 

هل ي�سعب تف�سير الذهان با�سطرابات الذهان الاأولية اأو غيرها 
من الا�سطرابات النف�سية؟

اإن الأمرا�س المزمنة هي بالأمر ال�صائع لدى المر�صى الذين يعانون من 
ا�صطرابات ذهان حادة مثل الف�صام. ي�صير في بع�س الأحيان وجود تاريخ 
عائلي قوي به ف�صام, و�صخ�صية ف�صامية �صابقة للمر�س اإلى ت�صخي�صات 
وكذلك  ثانوي.  ذهان  في  ال�صتباه  متزامن  مر�س  اأثار  اإذا  حتى  ف�صامية 
يُحتمل اأن يكون ظهور اأعرا�س ذهان لدى مر�صى ذي تاريخ مر�صي موؤثر 

معروف مرتبطًا بالمر�س الموؤثر ولي�س بالحالة المر�صية. 

ل�سوء  اأو  ما  لمر�ض  مبا�شرة  ف�سيولوجية  نتيجة  الذهان  هل 
ا�ستخدام عقاقير ما؟

اأو  ما  مر�س  وجود  تاأكيد  على  اأول  ال�صوؤال  هذا  على  الإجابة  تعتمد 
عقاقير ما قد تكون العامل الم�صبب للذهان, و�صيتطلب هذا الأمر اختبارات 
اإلى  بالإ�صافة  للمري�س,  والع�صبي  والج�صدي  المر�صي  للتاريخ  دقيقة 
العامل  هذا  وجود  كان  اإذا  وحتى  ثانيًا,  اللازمة.  المعملية  الفحو�صات 
الذهان هي  اأعرا�س  باأن  الجزم  ال�صعب  من  ف�صيكون  فعليًا  اأمرا  العر�صي 
هذه  تكون  الأحيان  بع�س  في  العامل.  لهذا  مبا�ضرة  ف�صيولوجية  نتيجة 
العلاقة المبا�شرة بالأمر الوا�سح، مثلا يقترح تزامن فرط الن�ساط الم�ستقل 
)مثل حدقة متو�صعة و�ضرعة دقات القلب( جنبا اإلى جنب مع قلق بارانويدى 
وجود عامل م�صابهات الجهاز التعاطفي مثل المفيتامين والفين�صيكليدين 

اأو حتى ورم في الغدة الكظرية.
وتقييمات  الطبي  للتاريخ  دقيقة  تقارير  على  الح�صول  جدًا  اللازم  من 
ال�صطرابات  ل�صتبعاد  وذلك  ومعملية  ع�صبية  اختبارات  ت�صمل  ج�صدية 
ا اإلى المزيد  المر�صية ال�صائعة )انظر الجدول رقم 2(. قد يحتاج الأطباء اأي�صً
من التقييمات, مثل ت�صوير المخ ودرا�صة ال�صائل النخاعي وكهربية الدماغ, 
ا المر�صى الذين  خا�صة للمر�صى الذين تظهر عليهم اأعرا�س غير طبيعية واأي�صً

يرى الطبيب اأنه يوجد دافع للت�صخي�س فيما يخت�س بال�صطرابات الأولية.
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باأ�ص�س  للمخ  م�صح  عمل  من  لبد  كان  اإذا  ما  حول  كبير  جدال  هناك 
روتينية للمر�صى الذين ي�صتبه في اإ�صابتهم بالف�صام. عندما كان يُ�صتخدم 
اأوCT( �ضريريًا كجزء من متابعة حالة   MRI م�صح المخ المهيكل )مثل 
المر�صى النف�صيين, كان الهدف من وراء ذلك هو ا�صتبعاد التقرح الناتج عن 
للذهان. وبالرغم  النمو كم�صبب محتمل  اأو ت�صوه  )الأورام(  احتلال المكان 
من اأن بع�س الكت�صافات العر�صية قد اأوردتها درا�صات ال� MRI الخا�صة 
بمر�صى تظهر عليهم اأعرا�س الذهان )144(, وتوجد بالفعل لدى اأ�صخا�س 
ففي  وبالتالي  النادر,  بالأمر  الكت�صافات  هذه  اأن  اإل   ,)145( اأ�صحاء 
غياب تحاليل كمية ل ي�صتطيع ت�صوير المخ الروتيني اأن ي�صاعد في تقديم 

ت�صخي�س مميز للذهان بدون اعتبار الأعرا�س الإكلينيكية )146(. 

هل ي�ستطيع الذهان الثانوي اأن يو�سح الفيزيولوجيا المر�سية 
لمر�ض الف�سام ؟

اأ�صباب  اإن مر�س الف�صام هو مر�س �صائع وي�صبب عجزًا �صديدًا بدون 
ا�صطرابات  من  العديد  يت�صمن  وقد  الخوا�س  متغاير  كيان  فهو  وا�صحة 
اأن  ال�صبب )147(.  من الهام جدًا لنفك لغز هذا المر�س  الذهان المجهولة 
لنقدم  الفرعية المتجان�صة الخا�صة بهذا المر�س وذلك  نعرّف المجموعات 
المناهج  من  وكواحدة  به.  الخا�صة  المر�صية  للفيزيولوجيا  اأكثر  ا  خوا�صً
باأعرا�س  تظهر  التي  المعروفة  الم�صببات  اأعرا�س  هو فح�س  هذا  لتحقيق 

اإكلينيكية ت�صبه مر�س الف�صام, اأي الن�صخ المظهرية لهذا المر�س. 
ولكي نقوم بتعريف الن�صخ المظهرية لمر�س الف�صام لنقوم بدرا�صتها, 
�صنحتاج اأول اأن نحدد ما نعرفه عن الفيزيولوجيا المر�صية للف�صام؛ فعلى 
الم�صتوى الت�ضريحي يتميز مر�س الف�صام ب�صذوذ في هيكلة المخ, وخا�صة 
والمهادية  القاعدية  والعقد  والجدارية  وال�صدغية  الأمامية  المناطق  في 
والحافية )148(. تقترح الدرا�صات التي يقدمها ت�صوير وظائف المخ �صعف 
ا �صعف الت�صال بين ن�صفي المخ.  وظائف المناطق الأمامية )الجبهة(, واأي�صً
وعلى الم�صتوى الكيمياء الع�صبية, ت�صير دلئل متزايدة اإلى وجود اختلال 
المر�صية  الفيزيولوجيا  وGABA في  دوباميني وجلوتاميرجي  وظيفي 
 )D )NMDA ا�صبارتات N للذهان مع انخفا�س في افترا�صية ميثيل
الدلئل  العديد من  ت�صير  الف�صام.  اإمكانية مر�صية  ل�ضرح  كنظرية رئي�صية 
الف�صام  مر�س  في  الأك�صدة  واآلية  المناعة  في  تغييرات  حدوث  اإلى  ا  اأي�صً
)149(. وعلى م�صتوى م�صببات المر�س, يعتقد الكثيرون اأن الف�صام مر�س 
وراثي )بما يزيد عن 70%(, لكن يت�صمن الأمر العديد من العوامل البيئية 
الراأ�س وم�صاعفات  ا�صتخدام عقاقير ما و�صدمات  الفيرو�صات و�صوء  مثل 
الولدة )150(, ويُحتمل بعد ذلك اأن تظهر اأعرا�س المر�س عن طريق المزج 

بين العوامل الوراثية وال�صغوطات البيئية.
ال�صعب  من  �صيكون  الف�صام  لمر�س  الكبير  التجان�س  عدم  وبتقديم 
تحديد نموذج واحد يكفي لي�ضرح كل مظاهر هذا النوع من ال�صطرابات. 
ولي�س من المده�س اأن العديد من ا�صطرابات الذهان التي تنجم عن عوامل 
م�صببة والم�صجلة في الجدول رقم 2 ت�ضرح مجرد ت�صابه جزئي لما نعرفه 
عر�صه  الأكثر  ال�صطرابات  بع�س  هناك  لكن  الف�صام,  بمر�س  اإكلينيكياً 
و�صنقوم  الف�صام,  لمر�س  موازية  وفيزيولوجية  اإكلينيكية  م�صببات  تُظهر 
لحقًا بمناق�صة هذه ال�صطرابات لأنها من الممكن اأن تقدم لنا فهمًا اأكثر 

لهذا المر�س.

جدول 2: نهج التحقيق لا�ستبعاد  مر�سى الذهان الثانوي

اأول خطوط التقييم )ليتم اعتبارها مع كل المر�سى بمثابة الحلقة الأولى 
من الذهان(

ل  تاريخ مر�صي وع�صبي/نف�صي مُف�صّ

فحو�صات ج�صدية/ع�صبية

اختبارات ع�صبية نف�صية

)اأي  الدم  تر�صب  للدم و�ضرعة  ل  ت�صمل: عد كامل ومف�صّ اختبارات معملية 
الدرقية  والغدة  وال�صوارد  الجلوكوز  وظائف  وفح�س  مخبري(  دم  فح�س 

ا فح�س وظائف الكبد ون�صبة العقاقير في البول واأي�صً

ال�سابقة  التقييمات  تثير  عندما  اعتبارها  )ليتم  التقييم  خطوط  ث��اني 
احتمالت ت�صخي�صية معينة(

داء  ل�صتبعاد  وذلك  ال�ضريعة,  الراجنة  بلازما  ت�صمل:  معملية  اختبارات 
ال�صفل�س الزهري, واختبار ال� HIV والمعادن الثقيلة في الدم وم�صتويات 
النحا�س وال�صيرولوبلازمين وم�صتوى الكال�صيوم في الدم )م�صل الكال�صيوم( 
و الذئبة(,  لداء  الم�صادة  الأج�صام  نواة  )مثل  الم�صادة  الأج�صام  ومعايير 
B12 وم�صتويات حم�س الفوليك والأريل �صلفاتاز A والبول والذي ي�صمل 

ا اختبار عقاقير ا�صتبيان ومبحث ال�صموم, واأي�صً

ت�صوير الأع�صاب: ت�صوير مقطعي وت�صوير بالرنين المغناطي�صي وت�صوير 
بالنبعاث  واح��د  مقطعي  وت�صوير  ال��ب��وزي��تروني  بالنبعاث  مقطعي 

البروتونى

تخطيط كهربية الدماغ وديم�صديل والآثار المحتملة

ومولد  والثقافات  والبروتين  الجلوكوز  وي�صمل:  النخاعي  ال�صائل  اختبار 
م�صادات المكورة الخفية

تنميط نووي

�شرع الف�ض ال�سدغي: نموذج ت�شريحي لمر�ض الف�سام 

ال�ضرع,  من  يعانون  الذين  المر�صى  من   %11-7 على  الذهان  يظهر 
 .)151( عامة  ب�صفة  بال�صكان  الخا�صة  تلك  من  بكثير  اأعلى  ن�صبة  وهي 
يعتقد الأطباء اأنه عندما تحدث الإ�صابة بذهان �ضرع الف�س ال�صدغي اأنه 
كلا�صيكية  درا�صة  في  �صلاتر  و�صفه  ما  وهذا  الف�صام,  مر�س  كثيًرا  ي�صبه 
ال�صدغي  الف�س  �ضرع  حالت  في  الذهان  حدوث  يرتبط   .)125( قديمة 
الع�ضرين وتاريخ مر�صي به �ضرع ي�صتمر لأكثر  ال�ضرع تحت �صن  ببداية 
ا  ا تاريخ مر�صي به نوبات معقدة جزئيًا وكذلك اأي�صً من 10 �صنوات واأي�صً

قرح في الجانب الأي�ضر )152(.
يتزامن الذهان الذي يظهر في حالت �ضرع الف�س ال�صدغي مع تقارير 
وب�صفة  ارتبطت  لقد   .)148( الف�صام  وعادية في  موؤقتة  هيكلية  تغييرات 
وال�صطرابات  ال�صمعية  الهلاو�س  مثل  اليجابية  الأعرا�س  بع�س  خا�صة 
في  ال�صمعية  التجمعات  مناطق  في  هيكلية  بتغييرات  الفكر  في  الجوهرية 
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التلفيف الموؤقت الأعلى )148(. اإن الظهور المده�س للاأعرا�س اليجابية في 
اإذا كان هناك ت�صابه بين  اإلى ا�صتف�صار ما  اأدى  �ضرع الف�س ال�صدغي قد 
اأندو  قام  لقد  للف�صام.  الع�صبية  الكيمياء  ونماذج  ال�صدغي  الف�س  �ضرع 
كاينات  نموذج  في  المركزية  الدوبامين  اأنظمة  تغيرات  باختبار  واآخرون 
ينتجها  التي  الميثامفيتامين  با�صتخدام  وذلك  ال�صدغي,  الف�س  ل�ضرع 
الفئران  في  الدوبامين  �سد  ح�سا�سية  وجود  على  كدليل  الحركي  الن�ساط 
البالغة, وقد اكت�صفوا وجود دلئل ح�صا�صية مفرطة �صد الدوبامين, وهذه 
ا اأن ت�صير  باإمكانها اأن توؤكد الآلية الم�صببة لذهان ال�ضرع وباإمكانها اأي�صً

اإلى تغييرات م�صابهة في حالت الذهان المجهولة ال�صبب. 

متلازمة النمو الغير طبيعي للبلعوم )VCFS(: نموذج وراثي 
لمر�ض الف�سام

بينما تبقى م�صببات مر�س الف�صام بالأمر الغير وا�صح, يوجد اتفاق 
على  تقديرات  فهناك  جوهري,  دور  لها  الوراثية  العوامل  اأن  على  عام 
الإمكانية التوريثية لمر�س الف�صام ت�صل اإلى اأكثر من 70%. يعتقد الكثيرون 
حاليُا اأن مر�س الف�صام هو نتاج للعديد من الجينات المتعددة العوامل, مع 
وجود ن�صب �صغيرة عن حالت ظهر فيها الف�صام ب�صبب اختلافات في رقم 
الن�صخ, مثل حدوث حذف اأو تكرار لمناطق في الكرومو�صومات, لكن يبقى 
الوراثية للف�صام بالأمر المجهول, وهذا ما يجعل  الأ�صباب  جزء كبير من 
درا�صة الأعرا�س الوراثية المف�صلة التي تظهر مع المظاهر ال�صبيهة بمر�س 

الف�صام بالأمر اللازم.
الكرومو�صومات  VCFS بحذف كبير في ن�صخة واحدة من  ال�  يتميز 
مع  تُحذف  اأن  الممكن  من  وهذه  ال� 30 جينًا(,  يفوق  ما  ت�صمل  )التي   22
الختبارات الوراثية, وهي من اأكثر عمليات الحذف ال�صغيرة للكرومو�صومات 
الوجه وعجز  القلب وت�صوهات في  الب�ضر, وتت�صف بعيوب خلقيه في  لدى 
اإدراكي في فترة الطفولة. يظهر على ن�صبة كبيرة من الأ�صخا�س المتاأثرين 
مع  المبكر,  البلوغ  مرحلة  اأو  المراهقة  فترة  في  �صديدة  ذهان  اأمرا�س  به 
الأفراد  التي تظهر على 25-30% من  الف�صام  اأطياف مر�س  ا�صطرابات 

المتاأثرين.
الجينية  الم�صوؤولية  بين  العلاقة  على  نم��وذج   VCFS ال�  يقدم  قد 
وخطر ظهور اأعرا�س الف�صام, فقد ارتبط العجز الإدراكي في الف�صام بتعدد 
اإنزيم ي�صارك  )COMT( وهو  اأ�صكال ترميز الجينات كاتيكولO ميثيل 
Val/ ال�  اأ�صكال  تعدد  لديهم  الذين  الأ�صخا�س  اإن  الدوبامين.  تراجع  في 
Val قد انخف�س لديهم دوبامين الف�س الأمامي وذلك ب�سبب ن�ساط زائد لل� 
لديهم �صعف في الوظائف الإدراكية  يكون  قد  لذلك  وكنتيجة   ,COMT
)154(. يرتبط ال� VCFS ب�صعف اإدراكي �صبيه ب�صعف الإدراك الذي يظهر 
ال�صيطرة  على  القدرة  عدم  على  ي�صتمل  والذي  الف�صام,  مر�س  حالت  في 
والتذكر والتركيز. اإن الأفراد الذين يعانون من ال� VCFS ولديهم اأحادي 
زيجوت Met)158( COMT Valيتطور لديهم الإدراك المرتبط بزيادة 
 VCFS �ا في حالت ال في تدهور اإنزيمات الدوبامين )154(. يظهر اأي�صً
في  ال�صنجابية  المادة  فقدان  ت�صمل  والتي  متكافئة  الغير  المخ  ت�صوهات 
الف�س الجبهي والتلفيف الحزامي للمخ, وهذا ي�صبه كثيًرا ذلك الذي يحدث 
باأنها مرتبطة ب�صعف  الت�صوهات  الف�صام, وتظهر هذه  في حالت مر�س 
الإدراك )155(. تقترح درا�صات مطولة اأن تغيرات تراكيب المخ في حالت 

ال� VCFS تنباأ بظهور اأعرا�س الذهان )156(, بالرغم من اأننا نحتاج اإلى 
المزيد من الدرا�صات لتعريف دلئل مر�صى ال� VCFS للع�صبية الحيوية 
والنمطية الجينية والتي ت�صتمر لتوؤدي اإلى ظهور ذهان ثانوي. من المحتمل 
اأن مثل هذه الدرا�صات, والتي تبحث في اأ�ص�س الع�صبية الحيوية للذهان في 
مر�صى  من  فرعية  لمجموعة  المر�صية  الفيزيولوجيا  �صتف�ضر   VCFS ال� 

الف�صام, وهذا اأقل الفترا�صات. 

المر�سية  الفيزيولوجيا  نموذج   :NMDA الدماغ  التهاب 
لمر�ض الف�سام

المر�صية  الفيزيولوجيا  لركيزة  فهمنا  في  الكبير  التقدم  من  بالرغم 
النظرية  وتكون  اأمرا جدليًا,  يبقى  الأ�صا�صي  الخلل  اأن  اإل  الف�صام,  لمر�س 
في  ال�صبب   GAB وال�  الجلوماتيري  الخلل  يكون  قد  اأنه  هي  الأ�صا�صية 
م�صتقبلات  �صعف  طريق  عن  ربما  للذهان,  المر�صية  الفيزيولوجيا  تطور 
هو  النموذج  هذا  يدعم  ما  اإن   .)157,158(   NMDA الجلوماتيرية 
م�صتقبل  �صببها  الف�صام  مر�س  مع  تت�صابه  ذهان  لحالة  �ضريرية  مراقبة 
ا  اأي�صً يتعار�س مع الفين�صيكليدين, ويُدعم هذا النموذج  الذي   NMDA
المتغيرة   NMDAلم�صتقبلات الع�صبية  الدرا�صات  على  تقوم  ملاحظة 
ا �ضرعة في ت�ضريح مخ مر�صى الف�صام بعد الوفاة )159(,  والملزِمة واأي�صً
وبالتالي فم�صتقبل ال� NMDA يقدم نموذجًا حيويًا طبيعيًا للمزيد من 
لمر�س  المر�صية  الفيزيولوجيا  تجان�س  عدم  في  روؤية  يقدم  وقد  الدرا�صة, 

الف�صام.
 GABA تنظيم  ف�صل  في  الوظيفي  الجلوتاميرجي  �صعف  ينتج  قد 
هذه  يُدعم  وما  الجلوتاميرجية,  الهرمية  الع�صبية  الخلايا  تتو�صط  التي 
انخفا�س  فعل  كرد   GABA ال�  مركب  انخفا�س  ملاحظة  هو  النظرية 
الجلوتاميك  لحم�س   kDa isoform-67 ال���  الع�سبي  الن�ساط  في 
الف�صام  مر�س  من  يعانون  الذين  المر�صى  لدى   )GAD67(كربوك�صيل
اآلية المناعة في مر�س  اإلى تغييرات في  الدلئل  العديد من  )160(.وت�صير 
NMDA/ الف�صام )161(. هناك احتياج اإلى عقد علاقة بين نموذج تغير
GABA والنظريات التي تخ�س التغير في جهاز المناعة في حالت مر�س 
الف�صام ؛ وقد تكون درا�صات الأ�صكال المنا�صبة للذهان الثانوي واحدة من 

الطرق التي تف�ضّر هذا النموذج.
توؤدي  والتي  الثانوي  للذهان  طبيعية  الغير  الأ�صكال  من  واحدة  اإن 
للفيزيولوجيا  روؤي���ة  تقدم  ق��د   NMDA م�صتقبل  �صعف  حالة  اإل��ى 
المر�صية لمر�س الف�صام. لقد �ضرحت العديد من تقارير الحالت منذ عام 
المر�صى  اأن  اأُكت�صف  فيه  والذي  الدماغ  التهاب  مظاهر  من  مظهر   2007
�صالبة  اأج�صام م�صادة  لديهم  ونف�صية  اأعرا�س ع�صبية  عليهم  تظهر  الذين 
NMDA. لقد قام  ال�  لهيتيروميرز NR2/NR1 الخا�صة بم�صتقبلات 
دالماو وزملاوؤه )162,163( بفح�س 100 مري�س تظهر عليهم م�صتقبلات
NMDA للتهاب الدماغ وتبين اأن 77% ظهر لديهم مختلف الأعرا�س 
النف�سية والتي ت�سمل قلق وارق وخوف و�سعور بالعظمة و�سلالت وفرط 

تدين وهو�س وبارانويا.
NMDA مع اختلال  ي�صمل نموذج دمج م�صتقبلات التهاب الدماغ 
التي  الم�صادة  الأج�صام  زيادة  اأن  فكرة   GABA\الغلوتامات وظائف 
 GABA الع�صبية  الخلايا  تعطل  قد   NMDA ال�  م�صتقبلات  تتو�صط 



المجلة العالمية للطب النفسي   15

والتي تهدف فى منع الغلوتامات من الخروج خارج الخلية, فبدون وجود 
ويزداد  الغلوتامات  اإنتاج  في  فرط  يحدث  قد  التنظيمية   GABA ال� 
الذهان في الظهور. يوجد هناك اآلية م�صابهة لهذه في الف�صام, على الرغم 
الع�صبية  الجلوماتيجري  في  التغييرات  عن  نهائية  دلئل  ظهور  عدم  من 
لهذا المر�س. يقدم م�صتقبل NMDA اآلية بيولوجية لتطور الذهان والذي 
ي�صتدعى المزيد من الدرا�صات مع اإمكانية اإ�صافية باأنه قد تحدث اختلافات 
في طبيعة الخلل الوظيفي لم�صتقبل NMDA عدم تجان�س الفيزيولوجيا 

المر�صية المعقدة لمر�س الف�صام.

الخاتمة

البنائية(  )اأو  لم تخدم الختلافات التاريخية بين الأمرا�س الع�صوية 
اأعاقت  والأمرا�س الوظيفية )اأي النف�صية البحتة( مجال الطب النف�صي, بل 
التحقيقات الممنهجة في ال�صطرابات التي كانت تُعتبر �صابقًا باأنها نف�صية 
�صواء  التق�صيمات  هذه  في  النف�صية  ال�صطرابات  تق�صيم  كان  وقد  بحته. 

باأ�صباب قابلة للتف�صير اأو ل بالأمر النافع �ضريريًا.
اإن تعريف الم�صبب المر�صي اأو ال�صم اأو العقاقير التي ت�صببت في اأن يظهر 
للت�صخي�صات,  كبير  تحدي  يكون  اأن  يُمكن  الذهان  اأعرا�س  المري�س  على 
لكن يُمكن اأن يُ�صاعد الفح�س الجيد للتاريخ المر�صي والختبارات الج�صدية 
العقل  اإلى  بالإ�صافة  الحديثة,  الطبية  للاختبارات  الحكيم  وال�صتخدام 
الم�صتنير للطبيب الإكلينيكي لي�صل اإلى الت�صخي�س ال�صحيح ويقدم اأف�صل 

التدخلات الطبية والتي تكون بالأمر الممتع.
روؤية  الإكلينيكي  العالِم  يكت�صب  الثانوي,  الذهان  اإدراك م�صببات  عند 
جيدة للفيزولوجيا المر�صية المحيرة وم�صببات ا�صطرابات الذهان الأولي 

مثل مر�س الف�صام.
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الثاني والع�ضرين من يوليو عام 2011 يومًا هادئًا وكئيبًا  كان يوم 
في اأو�صلو؛ فكعادة المكاتب اأغلب اأيام الجمعة في اأيام الحر النرويجي اأنهم 
يُغلقون مكاتبهم مبكرًا, ويترك ال�صكان المحليون المدينة قا�صدين الأماكن 
ال�صياحية. وعند ال�صاعة الثالثة وخم�س وع�ضرين دقيقة ظهرًا قام بريفيك 
بو�صط  حكومي  حي  في  كم   950 اإلى  وزنها  ي�صل  اأ�صمدة  �صيارة  بتفجير 
وقد  اآخرين.  ت�صعة  واإ�صابة  اأ�صخا�س  ثمانية  اأ�صفر عن مقتل  المدينة, مما 
في  عملهم  مقار  في  يزالوا  ل   1900 اأ�صل  من  ا  �صخ�صً  200 حوالي  كان 
ع�ضر ذلك اليوم؛ وبالتالي كان هناك القليل من الأمل باأن الخ�صائر تكون 
اأقل مما هو متوقع, لكن وبعد �صاعتين كان هناك اأنباء عن دوي طلق ناري 
في محيط المع�صكر ال�صيفي الخا�س بمنظمة حزب عمال ال�صباب النرويجي؛ 
فقد اأنتقل بريفيك مبا�ضرة من موقع القنبلة التي فجرها متجهًا اإلى جزيرة 
وهو  بالجزيرة  الخا�صة  العبارة  اإلى  الدخول  من  وتمكن  ال�صغيرة  اأوتويا 
الأعيرة  يطلق  بداأ  مبا�ضرة  ذلك  وبعد  بولي�س,  �صابط  ملاب�س  في  متنكر 
ال� 600 فردًا المتواجدين في الجزيرة, وقتل منهم 69 فردًا,  النارية على 
كان 59 منهم من مواليد عام 1990اأو بعدها. وبم�صاعفة ذخيرته ت�صبب 
ا في اإحداث اإ�صابات وت�صوهات بالغة. اأبلغ الناجون اأنه ذهب  بريفيك اأي�صً
النيران عليهم مرارًا وتكرارًا,  باإطلاق  ال�صابقين وقام  اإلى �صحاياه  عائدًا 
اإلى  يتقدموا  اأن  منه  الختباء  يحاولوا  كانوا  الذين  الأ�صخا�س  اقنع  واأنه 
ا اأنه كان ي�صحك بينما  الأمام بقوله اأنه رجل بولي�س, اأبلغ الناجون اأي�صً

كان يُطلق الأعيرة النارية على هوؤلء ال�صحايا.
اأنا  »مرحبًا,  قائلا,  ال�ضرطة  باإبلاغ  بريفيك  قام  دقيقة  وبعد خم�صين 
اأدُعى القائد اندير�س بيهرينج بريفيك, واأنا اأحد اأع�صاء الحركة النرويجية 
نف�صي«.  اأ�صلّم  اأن  واأريد  اأوتويا  جزيرة  في  الآن  واأنا  لل�صيوعية,  الُمقاومة 
الت�صال  بقطع  بريفيك  قام  موقعه,  عن  يخاطبه  كان  من  �صاأله  وعندما 
لقوات  ت�صليمه  تم  دقيقة  ع�ضرين  وبعد  اأخ��رى,  مرة  النيران  ليُطلق  وعاد 
في  بريفيك  مع  الأولي  التحقيق  وعند  راأ�صه.  على  ويداه  الم�صلحة  ال�ضرطة 
جزيرة اأوتويا, عرّف نف�صه مرة اأخرى باأنه قائد فر�صان الهيكل النرويجي, 
وهي منظمة اأدعى بريفيك اأنها �صمت من 15 وحتى 80 فار�صًا في اأوروبا 
عام 2008, واأنه كان ي�صغل مركزًا رئي�صيًا في الفرع النرويجي منها, وقد 

الخطة  من  »ج��زءًا  كانت  هذه  اأفعاله  اأن  اليوم  ذلك  البولي�س  رجال  اأخبر 
اأن النا�س على تلك الجزيرة كانوا من فئة  ب«, »واأن الخطاأ الذي وقع هو 
الخائنين ج«؛ فبالن�صبة لهذه المنظمة كان هناك ثلاثة فئات من الخائنين 
وهم الفئة اأ والفئة ب والفئة ج, وكان يحق له اأن يقتل الخائنين من الفئتين 

الأوليتين, اإل انه لي�س مفو�صاً ليقتل الخائنين  من الفئة الثالثة.

الخلفية التي اأتى منها بريفيك

وُلد بريفيك في مدينة اأو�صلو عام 1979, وكان لوالديه الثنين اأبناءًا 
من علاقات �صابقه, وقد تزوجا قبل اأن يُولد بفترة ق�صيرة وبعد ذلك انتقلا 
خارج البلاد حيث كان يعمل والده في ال�صلك الدبلوما�صي النرويجي, وقد 
�صقيقة في  الغير  اأخته  اأمه بتربيته مع  والداه عام 1980 وقامت  اأنف�صل 
الأجازات. وقامت  زيارات  ليزوره بجانب  قليلا  ياأتي  والده  اأو�صلو, وكان 
والدته مرتين بطلب معونة من ق�صم خدمة رعاية الطفل وذلك لأنها راأت اأنه 
كان طفلًا �صديد المرا�س. وقد قام طبيب نف�صي من خدمات الرعاية النف�صية 
للطفل بالك�صف على بريفيك عام 1983, وقام بتقييم حالته التربوية باأنها 
واأو�صى  �صديدة,  نف�صية  اأمرا�س  لديه  يتطور  اأن  واأنه في خطر  اأمر مع�صل 
الطبيب بتعزيز الرعاية الطبية له, لكن لم توافق خدمة الرعاية الطبية على 
هذا الأمر, وبعد مدة ق�صيرة من الإ�ضراف الطبي المنزلي تم اإغلاق الق�صية 

عام 1984.
و قد كان  الذي كان يقطنه,  الأثرياء  ترعرع بريفيك في مدار�س حي 
اأحد الأفراد في مجموعة اأت�صف فيها بالخجل اإل اأنه كان �صخ�س اجتماعي 
كل  حال  وهذا  بمظهره,  مهتمًا  المراهقة  فترة  في  بريفيك  كان  ومخل�س. 
تجميل  عملية  واأجرى  المن�صطات  ويتعاطى  كثيًرا  يعمل  وكان  المراهقين, 
ترك  اأنه  اإل  ذكي  كونه  من  وبالرغم  عمره.  من  الع�ضرين  بداية  في  باأنفه 
المدر�صة قبل المتحانات النهائية, وبداأ يعمل في العديد من ال�ضركات, منها 
�ضركات بيع �صهادات مزورة عبر النترنت. كان بريفيك في هذه الفترة من 
عمره يُعرّف نف�صه باأنه رجل اأعمال ناجح ويدعي اأنه ربح الملايين, بينما 
قدّر البولي�س اأنه قد دُفع له 4.5 مليون كرونة نرويجية )حوالي 600,000 

يورو( للتجارة في ال�صهادات المزورة في �صوق الأوراق المالية.

مقالة خاصة 
كن أن يستفيده الأطباء النفسيون منها حالة بريفيك وما يُم
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SPECIAL ARTICLE

Differential diagnosis of bipolar disorder in children
and adolescents

At least five issues complicate the differential diagnosis of 
bipolar disorder in young people: a) the subtype of bipolar 
disorder being considered (i.e., the differential diagnosis of 
mania vs. that of depression; the differential diagnosis of bi-
polar I disorder vs. that of bipolar disorder not otherwise 
specified (NOS)); b) the child’s age and stage of develop-
ment; c) whether one views bipolar disorder more conserva-
tively, requiring clear episodes that mark a distinct change 
from premorbid levels of function, or more liberally, focusing 
for instance on severe irritability/explosive outbursts as the 
mood change; d) who is reporting manic symptoms, and 
whether symptoms are past and must be recalled or current 
and more likely to be observed; e) the utility of family history 
in making a diagnosis. 

Children and adolescents are not necessarily good report-
ers about events in time, or may not understand such abstract 
concepts as euphoria and racing thoughts. Parents may not 
be aware of or may misinterpret their child’s internal state. 
Children spend almost half their waking life in school, so 
that, if a child is experiencing a prevailing mood most of the 
day every day, a teacher should be able to notice a behav-
ioral change, whether or not he/she recognizes symptoms as 
being manic or something else (1).

This review focuses primarily on mania, and distinguishes 
adolescents from children. We try to address broad vs. nar-
row approaches to diagnosis, and we discuss the implica-
tions of informant variance for diagnosis.

MANIA IN POST-PUBERTAL YOUTHS

Jeffrey, who was 14 when first evaluated, was described as 
an energetic, motivated, creative and gregarious adolescent, 
who involved himself in multiple activities but completed 
them successfully. He was conscientious and respectful, and 
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had many interests. Over the course of a few months, how-
ever, he developed attention problems, began using the 
neighbors’ swimming pool at 2 am without their permission, 
tried to call President Bush to give him advice about invading 
Iraq, and became testy and oppositional with parents when 
they tried to get him to get a decent night’s sleep. Following 
this period, which lasted several weeks, Jeffrey became bed-
ridden with fatigue, disinterested in friends or activities, and 
almost stopped eating. He felt very depressed. Further inter-
view elicited other symptoms of mania with no past history 
of depression. Consultation was sought about whether this 
was “adolescence” or psychopathology. Complicating mat-
ters, he had sustained a head injury playing football and, al-
though he did not lose consciousness, there was some ques-
tion about whether his behavior, which began several weeks 
later, was related to the head trauma. 

While Jeffrey appears to have experienced a fairly classic 
manic episode, several issues need further evaluation: 

How much do Jeffrey’s behavior encompass a clear depar-
ture from his prior “hyperthymic temperament”? (2). A 
hyperthymic person is habitually upbeat and exuberant, 
articulate, jocular, overoptimistic, uninhibited, carefree, 
energetic and full of improvident plans, versatile with 
broad interests, overinvolved and even meddlesome. That 
certainly characterized Jeffrey. Had he crossed the bound-
ary into a hypomanic or manic episode? The boundary 
would have been clearer had Jeffrey been a quiet, unassum-
ing character prior to going into what appeared to be his 
overdrive, but his impairment and subsequent depression 
were not consistent with temperament alone.
Was Jeffrey’s head injury relevant? There are case reports 
noting the association between traumatic brain injury and 
mania (3). There is also a condition called “personality 
change following traumatic brain injury” (4), referring to 

قام النرويجي اندير�ض بيهرينج بريفيك في ع�شر الثاني والع�شرين من يوليو عام 2011 بقتل 77 فردًا في حادثين منف�سلين, كان اأغلبهم من ال�سباب والاأطفال, وقد 
حُكم عليه في الرابع والع�شرين من اأغ�سط�ض عام 2012 بال�سجن لمدة 21 عامًا. لقد تم تقييم بريفيك بتقييمين ق�سائيين؛ اأكد التقييم الاأول اأنه يُعاني من ا�سطرابات 
ا. تقدم هذه  ذهانية؛ وبالتالي فهو يُعتبر غير م�سئول ق�سائيًا. اأما التقييم الثاني فاأكد اأنه يُعاني من ا�سطرابات في ال�سخ�سية, وبالتالي فهو غير م�سئول ق�سائيًا اأي�سً
ا  المقالة اأولا و�سفًا للخلفية التي اأتى منها بريفيك وجرائمه, ويلي ذلك نظرة عامة على التقييمين الق�سائيين, والو�سائل التي ا�ستخدمت فيهما ومحتوياتهما واأي�سً
الجدل الذي ثار فيهما وكيف تعاملت المحكمة مع هذه الاأمور. اأخيًرا �سن�سوب ال�سوء في هذه المقالة على بع�ض الدرو�ض التي قد ي�ستخل�سها الاأطباء النف�سيون من هذه 

الحالة.

كلمات مفتاحيه: حالة بريفيك, الطب النف�صي الق�صائي, الت�صخي�س النف�صي, الطب النف�صي والإعلام
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وفي عام 2006 اأعلن بريفيك عن اإفلا�صه وذهب ليعي�س مع اأمه, وقد 
منطويًا  اأ�صبح  فقد  الوقت,  ذلك  منذ  �صلوكه  في  تغييرات  اأ�صدقاوؤه  لحظ 
�صبكة  على  الحرب  األعاب  لعب  في  وقته  اأغلب  يق�صي  وكان  متزايد  ب�صكل 
اإدمان  من  عليه  يقلقون  كانوا  الذين  باأ�صدقائه  علاقته  وقطع  النترنت, 
عام  ربيع  وفي  زراعية,  �ضركة  بتاأ�صي�س   2009 عام  بريفيك  قام  القمار. 
2011 قام با�صتئجار مزرعة في منطقة ريفية خارج اأو�صلو, وهذا مكنه من 
�ضراء كم كبير من الأ�صمدة الزراعية دون اأن يثير �صكوك الآخرين. اإن هذه 
المعلومات عن خلفية بريفيك تختلف كثيًرا عما و�صفه هو في الوثيقة التي 
قام بن�ضرها على �صفحات النترنت في الثاني ع�ضر من يوليو عام 2011, 
والتي اأ�صماها بيانًا ر�صميًا, وهناك اأتفاق ر�صمي على اأن الأجزاء الرئي�صية 
من ال� 1500 �صفحة المكون منها هذا البيان الر�صمي تم ن�صخها من م�صادر 
اأخرى تتبع في غالب الأمر مجموعات متطرفة ومنظمة المدونين للجناح 
ا من �صفحات موقع كارل مارك�س وطوني بلير واأ�صامة بن  الأيمن, واأي�صً
لآرائه  العري�سة  الخطوط  ا�ستعرا�س  اإلى  وبالإ�سافة  بو�س.  وجورج  لدن 
والمارك�صية,  والإ�صلام  الثقافات  المتعددة  المجتمعات  حول  المتطرفة 
يقدم بريفيك هنا ن�صخة مُنقحة عن تطوره الخا�س, لكن تطرح المعلومات 
هناك  م�صداقيتها,  مدى  حول  �صكوكًا  اأخرى  م�صادر  من  اأخذناها  التي 
ا �صكوكًا حول حقيقة وجود منظمة فر�صان الهيكل التي ذكر بريفيك  اأي�صً
كثيًرا اأنها كانت ال�صبب وراء الحادثان اللذان ت�صبب فيهما, بل وقد اأنكرت 
مجموعات الجناح الأيمن التي زعم بريفيك ت�صمنها في الأمر اأن لها علم 
النرويجي  البولي�س  التي قام بها  التحقيقات  ا لم تنجح  واأي�صً بما يحدث, 
وغيره من قوات ال�ضرطة في العثور على اأيه دليل على وجود هذه المنظمة. 

تقييمات بريفيك النف�سية

يبلغ الحد الأق�صى من عقوبة ال�صجن في القانون الجنائي النرويجي 21 
عامًا, ولي�س هناك عقوبة اإ�صافية للجرائم الم�صاعفة. وفي حالة الجرائم 
الرقابة  الُمتهم بتزويد  اأن يُحكم على  العنيفة ب�صورة خا�صة, من الممكن 
بعلاج  ق�صائيًا«  م�صئولين  »الغير  المتهمين  على  ويُحكم  الحجز.  داخ��ل 
ق�ضري, فمن دور المحكمة اأن تقوم بالتقييم اإذا كان الُمتهم م�صئول ق�صائيًا 
)1(, وغالبًا ما يتم تعيين خبيران نف�صيان ق�صائيان ليُجروا تقييمًا نف�صيًا, 
ويقوم مجل�س الطب ال�ضرعي النرويجي, وهو جزء من �صلطة ال�صئون المدنية 
النرويجية بتقييم اإلى اأي مدى يوفي التقرير المتطلبات الأ�صا�صية اللازمة, 
ويُقدم هذا التقرير اإلى المحكمة وهي تقوم بدورها في تقرير ما اإذا كانت 
�صتلبي ن�صيحة الخبراء الذين تم تعيينهم اأم ل. ويبقى التقرير �ضريًا وتحت 
م�صئولية قانون الإجراءات المدنية حتى وقت تقديمه للمحكمة, مع العلم اأن 
ال�صتخفاف بالأمور ال�ضرية اأمر يعاقب عليه القانون. كما ين�س القانون 
غير  �صديدة  نف�صية  ا�صطرابات  من  يعانون  الذين  المتهمين  اأن  فكرة  على 
الفكرة  وتقوم هذه  يُعاقبوا,  اأن  ينبغي  ول  اأفعالهم  ق�صائيًا عن  م�صئولين 
والذي  النرويج  في  موحد  وطني  قانون  اأول  اإلى  يعود  قانوني  تقليد  على 
�صدر عام 1274. واأي�صاً ين�س التعريف الحالي لحالة الجنون الذي يكون 
فيه من يعاني منه غير م�صئول اأمام القانون, والذي تم اإ�صداره عام 1929 
عن  م�صئول  يكون  ل  الإن�صان  اأن  على   2002 عام  مرة  اآخر  تعديله  وتم 
جريمته اإذا كان يُعاني من ذهان اأو غير واع بما يفعل اأو اإذا كان يُعاني من 

باأنه  »ذهان« هنا  الم�صطلح  ويُعرّف  الجريمة.  ارتكب  تخلف عقلي عندما 
القانون  يتبع  فلا  وبالتالي  الت�صخي�صي«,  الدليل  معايير  مع  تتفق  »حالة 
النرويجي قاعدة M’Naghten الأكثر دقة والتي ت�صتخدمها العديد من 
الدول الأخرى؛ تقبل هذه القاعدة فكرة اأن يكون الُمتهم غير م�صئول ق�صائيًا 
الذي  الفعل  فة  يدرك طبيعة و�صِ يُعاني من مر�س عقلى ول  اأنه  في حالة 

فعله, اأو اإذا كان يدرك, ل يعرف اأنه يفعل اأمرًا خطاأ« )2(.
عينتهما  نف�صيين  طبيبين  اأول  بها  قام  التي  الجل�صات  عدد  بلغ  لقد 
المحكمة لبريفيك 13 جل�صة وبلغ عدد �صاعاتها 36 �صاعة, بالإ�صافة اإلى 
ال�صتماع اأو روؤية كل ا�صتجوابات ال�ضرطة له ومقابلاتهم مع والدته, وقاما 
الت�صخي�صية  والمقابلات  منتظمة  الغير  المحادثات  بين  بالربط  ذلك  بعد 
ا المقابلة  المنتظمة والتي ت�صمل مقابلات التقييم الع�صبي والنف�صي واأي�صً
 )DSM-IV)SCID-I�من ال I الإكلينيكية الُمهيكلة ل�صطرابات المحور
اإجراء  فتم   .)PANSS( واليجابية  ال�صلبية  الأعرا�س  مقيا�س  واأي�صا 
�صجن  في  حينئذ  بريفيك  وكان  اأغ�صط�س,  من  العا�ضر  في  الأولى  المقابلة 
انفرادي. وقد طُلب من الأطباء النف�صيين في اأول الأمر اأن يُجروا مقابلاتهم 
رف�صه.  تم  الأمر  هذا  اأن  اإل  اأمنية,  لأغرا�س  زجاجي  حاجز  بوجود  معه 
بريفيك  لمقابلة  الأمان  اإج��راءات  عن  ينتج  قد  الذي  الوقت  لإهدار  ومنعًا 
وجهًا لوجه, كان الطبيبان متواجدين اأثناء المقابلة, وحتى اأنه كان يُرجح 

اإجراء مقابلات م�صتقلة.
لقد قدم الطبيبان في التا�صع والع�ضرين من نوفمبر عام 2011 تقريرًا 
باأن بريفيك كان يُعاني من الذهان عندما كان يخطط وينفذ جريمته وقد 
هذا  وكان  المحاكمات,  اإثناء  ا  اأي�صً وظهر  التقييم,  اأثناء  ا  اأي�صً هذا  ظهر 
ال�صتنتاج قائمًا على مركز محتوى نظام تفكير بريفيك, فقد اأخبرهم اأثناء 
المقابلات اأن له »حق الأولوية لكونه القائد الفكري لمنظمة فر�صان الهيكل, 
بالإ�صافة اإلى انتدابه ليكون في كِلا من هيئة المحلفين والمنفذين الخا�صة 
بالآمر الع�صكري ومنظمة ال�صهيد والمحكمة الع�صكرية والق�صائية«, وكان 
يُقارن موقفه  الأهلية, وكان  الأوروبية  اإحدى الحروب  قادة  اأنه من  يظن 
اأنه من  اأ�صبانيا, وكان يعتقد  واإيزابيل ملكة  بموقف نيقول قي�ضر رو�صيا 
المحتمل )مع درجات مختلفة من الحتمالية( اأن يكون و�صي على عر�س 
النرويج بعد اأن يحدث اإطاحة بنظام الحكم, وقال اأنه من يقرر مَن يموت 
مِن النا�س في النرويج ومَن يعي�س, وكان يتحدث عن هذه الم�صئولية كما 
اأن  ا  اأي�صً يعتقد  وكان  عاتقه,  على  اأي�صا  بل وعبءً  امراأ حقيقيًا  كانت  لو 
جزءًا كبيًرا من �صكان النرويج )اأي مئات الآلف( يوؤيدون اأفعاله, قال اأنه 
اإذا اأ�صبح الو�صي الجديد على عر�س النرويج �صيتخذ اأ�صم �صيجورد ال�صليبي 
الأرا�صي  با�صتعادة  قام  نرويجيًا  ملكًا  ال�صليبي  �صيجورد  )كان  الثاني 
مليون  خم�صة  قدم  اأنه  واأدع��ى  م�صلم(,  حاكم  �صلطة  تحت  من  البرتغالية 
ترحيل  م�صئولية  �صُيعطى  اأنه  يعتقد  ا  اأي�صً كان  للحرب.  نرويجية  كرونة 
مئات الآلف من الم�صلمين اإلى �صمال اأفريقيا, وكان يعتقد اأنه يوجد اإبادة 
عن�ضرية م�صتمرة في النرويج وكان يخ�صى على حياته منها, وكان يعتقد 
اأن تكون بداية لحرب  اأن باإمكان الأحداث التي كان هو جزءًا منها  ا  اأي�صً
ذرية عالمية ثالثة, وقد اأقترح بع�س الحلول لتطوير التجمعات النرويجية 
ا حلول ليبيد المر�س ويقلل من معدل الطلاق. وقد  العن�ضرية الوراثية واأي�صً
 DNA تحاليل  وعمل  النرويجيين  الأ�صليين  ال�صكان  احتجاز  فكرة  قدّم 
واإن�صاء م�صانع ت�صاعد النا�س على اأنجاب الكثير من الأطفال. كان بريفيك 
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النرويج(  الملكي الحالي في  البيت  )وهو  كلوك�صبيرج  بيت  اأن  يعتقد  ا  اأي�صً
اأنه بدل من تعيين و�صي  اأثر ثورة �صتقوم عام 2020, وقال  �صُيزال على 
عر�س جديد من قادة فر�صان الهيكل, يُمكن عمل تحاليل DNA لما تبقى 
من ج�صد القدي�س الملك اأولفا )وهو الملك ال�صكندينافي الذي اأدخل الم�صيحية 
في النرويج( وبعد ذلك يُمكن اختيار اأكثر �صخ�س به جينات متطابقة معه 

ليكون الملك الجديد.
لقد راأى الأطباء النف�صيون اأن هذه الأمور تحتوى على �صلالت عظمة 
التاآمر �صد غزو الإ�صلام  اإلى حد  البارانويا التي امتدت  غريبة بها �صمات 
ا بالذهان لمجرد الظن في كون اآرائه  لأوروبا, وبالتالي لم يعتبروه مري�صً
التطرفية والعن�ضرية واآرائه الخا�صة بمنظمة الجناح الأيمن �صلالت, بل 
يُعاني من �صلالت عظمه كبيرة بخ�صو�س دوره في هذا  اأنه  لأنهم ظنوا 
الكثيرون,  فيها  ي�صاركه  ال�صيا�صية  اآرائه  اأن  من  المتطرف.وبالرغم  العالم 
وهذا اأمر موؤ�صف, اإل اأن اأحدًا لم ي�صانده في ادعاوؤه بدوره الكبير في منظمة 
بالإ�صافة  المنظمة.  ادعاوؤه بوجود مثل هذه  اأو حتى في  الهيكل,  فر�صان 
اإلى ذلك, اأدعى بريفيك اأن لديه اإمكانيات �صخ�صية فريدة, مثل اأنه يعرف 
يقومون  كانوا  الذين  النف�صيين  الأطباء  ومنهم   – الآخ��رون  فيه  يفكر  ما 

بتقييمه, لكنه لم ي�صت�ضرد في �ضرح هذا الأمر.
الكثير  وتحمل  متكلفة  كانت  لغته  اأن  النف�صيان  الطبيبان  لحظ  لقد 
غير  في  الكلمات  من  الكثير  ي�صتخدم  كان  فهو  الفنية؛  الم�صطلحات  من 
مكانها مع خلطها بكلمات اأخرى ا�صتثنائية ال�صتخدام, وقد علق على هذا 
اأنه اأبتكر هذا بنف�صه, لكن كان هذا بالن�صبة للاأطباء تعبيرات  الأمر بقوله 
جديدة. لكن بعيدًا عن هذه الأمور لم يكن هناك اأفعال اأو اأقوال غير منتظمة 
ب�صكل كبير, وكان غالبًا ما يُبدي م�صاعر مكبوتة بل كانت تبدو في بع�س 
والتي  اأرتكبها,  التي  القتل  جرائم  عن  الحديث  عند  لئقة  غير  الأحيان 
يدعوها »اإعدام الخائنين«, بل وقد بدت عليه الحيوية عندما تطرق الحديث 
ا عن البيان الر�صمي الخا�س  اإلى حوادث اإطلاق النار التي قام بها واأي�صً
به. وقد اأعتبر الأطباء النف�صيون هذا الأمر كمثال على فعل تعميم العاطفة 
على اأحداث مختلفة التاأثير, ولم يكن هناك اأي علامات خارجية تدل على 
اأو  التاأثر  اأو ظاهرة  اأفكار مرجعية  اأو  اأو هلاو�س �صمعية  اأو هو�س  اكتئاب 
اأفكار عن تعزيزات فكرية. وقد تعاطي بريفيك المن�صطات في فترات متعددة 
كان اآخرها يوم الثاني والع�ضرين من يوليو, بالإ�صافة اإلى جرعات كبيرة 
من الإيفيدرين والكافيين والأ�صبرين في نف�س ذلك اليوم. وقد اأظهرت عينة 
الدم التي اأُخذت منه عند القب�س عليه وجود هذه المواد بكميات يُمكن اأن 
تزيد من تاأثير الأعرا�س النف�صية, اإل اأنها ل ت�صببها ب�صكل مبا�ضر. وبح�صب 
درا�صة الأعرا�س التي ظهرت على بريفيك, وخا�صة وجود �صلالت عظمة 
من  يُعاني  اأنه  ا�صتنتاج  من  النف�صيون  الأطباء  تمكن  فيها,  ومُبالغ  غريبة 

الف�صام من النوع البارانويدى.
لكن كان على هوؤلء الأطباء اأن ينتظروا لأكثر من �صتة اأ�صهر قبل اأن 
اأن  فكرة  ت�صببت  ذلك  غ�صون  وفي  ال�صتنتاج,  هذا  اأ�ص�س  بتف�صير  يقوموا 
بريفيك قد ل يكون م�صئول اأمام الق�صاء عن اأفعاله هذه في الكثير من الجدل 
العام )3(؛ فقد كان جزءًا من العامة في حالة غ�صب لأنهم �صعروا بالإهانه 
من جراء مُعاقبته وقلقوا حيال الإفراج عنه �ضريعًا, ولم ي�صتطع الكثيرون 
ا غير م�صئول اأمام القانون عن ت�ضرفاته– فكيف  فهم فكرة اأن يكون �صخ�صً
ل يكون مجرمًا؟ وقليلا بعد ذلك تمكن اإحدى اأع�صاء مجل�س دعم ال�صحايا 

ب�صبب  النترنت  �صبكة  على  متاحًا  الأمر  ملخ�س  واأ�صبح  الخبر,  بت�ضريب 
المجادلت.  من  جديدة  موجة  ظهور  اإلى  اأدى  مما  النرويجية,  ال�صحافة 
بالأمر  التقرير  اعتبروا  النف�صي  الطب  الكثيرين في مجال  اأن  وبالرغم من 
اآخرين  اأن  اإل  المحكمة,  قبل  عليه  بالتعليق  يقوموا  اأن  ورف�صوا  ال�ضري 
محترفين  عن  نُقل  وقد  بل  منه,  المقتطفات  بع�س  ونقد  تحليل  في  بدءوا 
الطب النف�صي قولهم اأن الت�صخي�س بالف�صام يُمكن اأن يُنتق�س ب�صبب غياب 
اأعرا�س مميزة له, وبالتالي ففي هذه الحالة وخا�صة في الغياب الوا�صح 
ال�صمعية,اأ�صبح غياب مظاهر  الهلاو�س  اأو  ل�صنايدر  الأول  النوع  ل�صلالت 
الختلال ال�صديد في حالة بريفيك بالإ�صافة اإلى قدراته التخطيطية الجيدة 

اأ�صبحت كم�صادات للت�صخي�س بالف�صام )4(.
بالإ�صافة  المكثفة,  الإعلامية  التغطية  ب�صبب  توترًا  الحديث  ازداد  لقد 
بما  الجرائد,  وكبرى  ال�صيا�صيين  كِبار  يقوم  اأن  الدعاوي  من  الكثير  اإلى 
فيها رئي�س مجل�س النواب في اللجنة القائمة على العدالة باإجراء تقييمات 
جديدة. ولم يهداأ الجدل بالموافقة الر�صمية لمجل�س الق�صاء النرويجي على 
التقرير, بل ت�صبب هذا الأمر في ظهور موجة من نظريات التاآمر, بدءًا من 
اأفكار ت�صتر جماعية وحتى اأقوال باأن ال�صلطات النرويجية لها م�صلحة في 
التعتيم فيما يخ�س وجود متطرفي الجناح الأيمن في النرويج. وبالرغم اأن 
محامي دفاع بريفيك اأقر في اأول الأمر باأن نتيجة التقييم الأول لم تُفاجئه, 
اأكثر الحتجاجات تعنتًا جاءت من بريفيك ذاته, فهو لم يرغب في  اأن  اإل 
»دفاع خا�س بمن يعانون من الجنون« وهو ل يتجنب تحمل الم�صئولية اأو 
التمل�س من المحاكمة. وعلى الناحية الأخرى, تتم اأغلب جرائم القتل بق�صد 
التح�صيرات  فتحولت  وبالتالي  للمحاكمة,  كبيرة  اإعلامية  تغطية  تحقيق 
للمحاكمة اإلى جهود منه لُيعلن اأنه �صليم ول يُعاني من جنون, م�صيفًا اإلى 

ذلك قوله اأنه يف�صل عقوبة الموت عن العلاج الإلزامي )5(.
وفي يناير عام 2013 قامت المحكمة الجزئية التابعة لأو�صلو بتعيين 
اأواخر  من  ب��دءًا  هذا  وتم  التقييم,  اإع��ادة  بغر�س  اآخرين  نف�صيين  طبيبين 
فبراير و�صي�صتمر حتى بدايات �صهر مار�س؛ اأي بعد �صتة اأ�صهر من التقييمات 
�صبتمبر  �صهر  منذ  خ�صع  قد  بريفيك  ك��ان  ال��وق��ت,  ه��ذا  وحتى  الأول���ى, 
لت�صاروات اأ�صبوعية مع فريق العلاج النف�صي الخا�س بال�صجن, ولم يعد في 
�صجن انفرادي وكان باإمكانه التطلع على اأول تقرير نف�صي وعلى تفا�صيل 
اأحاديث ال�صحافة عن حالته النف�صية. وقد يقوم الجزء الأ�صا�صي من التقييم 
المقابلات  با�صتثناء  الأولى  التقييم  اأدوات  وعلى  البنية  ذات  على  الجديد 
ا مراقبة داخلية  النفرادية للاأطباء النف�صيين مع بريفيك, كان هناك اأي�صً

يقوم بها فريق متدرب من الأطباء النف�صيين.
ا فريق  لم يلاحظ الطبيبان النف�صيان اللذان قاما بالتقييم الجديد واأي�صً
الملاحظة الطبي وجود علامات خلل كبير اأو حتى علامات خارجية تنم عن 
ا الفريق الأول من الأطباء,  وجود هلاو�س �صمعية, وهذا ما اأتفق عليه اأي�صً
ا اأن بريفيك يُعاني من داء العظمة الذاتي. كان الفرق الوحيد  واتفقا معًا اأي�صً
اأهمية  على  بريفيك  ي�صدد  لم  الثاني  في  اأنه  هو  والثاني  الأول  التقييم  بين 
منظمة فر�صان الهيكل, فقد و�صف نف�صه بكونه اإحدى جنود الم�صاة الذين 
يوؤدون دورهم وقال اأنه قد قام فيما �صبق بالتفخيم من دوره, وقد �ضرح 
ا  اأي�صً الذاتية, ولديه  القيمة  مُ�صددة عن  »اأفكار  لديه  اأن  النف�صيون  الأطباء 
قدرات ومعرفة قد تذكّر المرء بما يُلاحظ في حالت ا�صطرابات ال�صلالت«, 
قد  الهيكل, فهو  الغريبة الخا�صة بمنظمة فر�صان  الأفكار  اأهمية  اأقل  لي�س 
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فيما يخ�س  اأما  اإرادت��ه«.  دافعها  فكرة  كانت  اأنها  واأو�صح  الأمر  هذا  برر 
على  اأ�صا�صية  ب�صفة  بالتركيز  النف�صيون  الأطباء  فقام  ال�صلبية,  الأعرا�س 
حالته الجتماعية التي تت�صف بالنطوائية والتي فُ�ضرت كنتيجة طبيعية 
لتخطيطه للقيام بهجوم اإرهابي. قد يكون مدى اللامبالة الوا�صحة التي 
مفهومه  الغير  العاطفية  المظاهر  ا  واأي�صً �صحاياه  تجاه  بريفيك  اأظهرها 
عاطفية,  ا�صطرابات  وجود  على  علامة  كلها  هذه  تكون  قد  يُبديها,  التي 
اأن  النف�صيون  الأطباء  اأ�صتنتج  الأ�صا�س  هذا  وعلى  يُناق�س.  لم  اأمر  وهذا 
م�صدرها  حادة  ا�صطرابات  نتيجة  هي  بريفيك  على  الظاهرة  الأعرا�س 
�صخ�صية نرج�صية متحدة مع كذب تخيلي )اأي كذب مر�صي( )6(, وا�صتنتجوا 
ا اأنه لم يكن يًعاني من الذهان �صواء اأثناء الجل�صات اأو في وقت ارتكابه  اأي�صً

للجريمة, وبالتالي فهو م�صئول اأمام الق�صاء.
وبالتالي فالفرق الأ�صا�صي بين التقييمين هو اأنه بعد مرور ت�صعة اأ�صهر 
اأ�صبح بريفيك مفتوح اأكثر لتف�صيرات بديلة فيما يخ�س دوره, وهذا ما جعل 
اختبار الحقيقة الخا�س باأفكاره التي تحمل الكثير من المبالغة يبدو اأقل 

�صعفًا.

المحكمة الابتدائية والحكم الذي اأ�سدرته

من  ب��دءًا  باأو�صلو  الجزئية  المحكمة  في  بريفيك  مُحاكمة  تمت  لقد 
ال�صاد�س ع�ضر من اأبريل عام 2012 وحتى الثاني والع�ضرين من يوليو, وقد 
ا�صتغلت الكثير من الجرائد والمحطات التليفزيونية »محاورين محترفين« 
تدارك  محاولين  المحاكمات,  اأثناء  الذهنية  بريفيك  حالة  على  للتركيز 
بع�س الت�صخي�صات بناءًا على مثوله في المحكمة. وبالإ�صافة اإلى الأطباء 
النف�صيين الُمعينين من قبل المحكمة, قام محامو دفاع بريفيك اأو مجال�س 
اأطباء نف�صيين وعلماء نف�س للاإدلء ب�صهاداتهم, وكان  التن�صيق با�صتدعاء 
نقاد  من  والعديد  بريفيك  ب�صجن  الخا�س  النف�صي  الطبيب  هوؤلء  بين  من 
بدعوة  المحاكمة  وانتهت  الن�صطين,  الإعلاميين  من  الأول  التقييم  تقرير 
ق�صائية تطالب بحجز بريفيك تحت عناية الطب النف�صي, كما طالب الدفاع 

بتبرئته بحجة الدفاع عن النف�س م�صيفًا اأنه �صحيح العقل.
لقد �صدر الحكم في الرابع ع�ضر من اأغ�صط�س, وكان اأمرًا غير طبيعياً اأن 
ل يُ�صتاأنف حكم محكمة من الدرجة الأولى؛ فقد راأت المحكمة اأن بريفيك 
واحد وع�ضرين  الوقائي لمدة  بالحجز  عليه  الق�صاء وحكمت  اأمام  م�صئول 
تقرير  حُكمها من  اأ�صا�س  المحكمة  اتخذت  �صنوات.  اأدنى ع�ضرة  بحد  عامًا 
ال�صحة  محترفي  من  غيرهم  تقييمات  من  ا  واأي�صً الثاني  النف�صي  الطب 
بمناق�صة  الحكم  بداأ  لقد  با�صتدعائهم.  بريفيك  قام  �صهود  ومنهم  العقلية, 
ت�صخي�صات بريفيك المحتملة, فكما اأن ت�صخي�س الف�صام في التقييم الأول 
هذا  على  يرتكز  النقا�س  فكان  غريبة,  �صلالت  وج��ود  على  قائمًا  كان 
متكررة  )»�صلالت   10-ICD ال�  مفهوم  المحكمة  تتبع  وهنا  المفهوم, 
من نوع اآخر هي لي�صت بالأمر اللائق اجتماعيا بل وبغي�صة بالكامل, مثل 
اإمكانيته على التحكم في الطق�س اأو اأنه ي�صتطيع الت�صال بكائنات غريبة 
من عالم اآخر«( وت�صير اإلى الأو�صاف المحددة للاأمور الغريبة التي قدمها 
ظواهر  على  ت�صتمل  التي  هي  )»ال�صلالت  الثانيان  النف�صيان  الطبيبان 
تقع خارج حدود العلوم الطبيعية«(, وبالتالي فكان ال�صتنتاج باأن اأفكار 
بريفيك التي تت�صم بلامبالة �صخيفة لي�س بالأمر الغريب واأقروا باأنه كان 

لبد من ا�صت�صارة خبراء اأيديولوجية منظمة الجناح الأيمن قبل الح�صم باأن 
ت�صورات العظمة الخا�صة به اأمر بغي�س اجتماعيا. ثم قامت المحكمة بعد 
ذلك بالمتابعة با�صتخدام مجموعة من التف�صيرات البديلة وال�صليمة منطقيًا 
فيما يخ�س �صلوكيات بريفيك واأقواله؛ فادعاوؤه باأنه ي�صتطيع اأن يعرف ما 
يفكر فيه الآخرون قد يكون ب�صبب خبراته كمندوب مبيعات عبر الهاتف, 
الممكن  ومن  الإرهابية,  مخططاته  نتيجة  و�صكوكه  انطوائه  يكون  وقد 
الحرب  األعاب  من  نابعًا  اأمرًا  بكونها  للكلمات  الغريبة  اختياراته  تف�صير 
على �صبكة النترنت اأو المجال الثقافي الخا�س بمنظمة الجناح الأيمن. لقد 
اأدرك التحكيم فظاظة بريفيك العاطفية وعلّق على ثورته العاطفية كبكائه 
مع  تتناق�س  باأنها  المحكمة  به في  الخا�س  الدعائي  الفيلم  �صاهد  عندما 
اأن  ا�صطراباته العاطفية, بغ�س النظر عن المعرفة الإكلينيكية التي تقول 
اأن  هذا  يف�ضر  وبالتالي  البع�س,  بع�صها  ت�صتبعد  ل  لئقة  الغير  الم�صاعر 
بريفيك ل يتوافق مع )ICD-10( معايير الف�صام العقلي, ومن الوا�صح 

.DSM-IV  �اأنهم ل يدركون اأنه �صيتوافق مع معايير ال
ا�صطرابات  تناق�س  التي  الثانية  الخطوة  في  المحكمة  قامت  لقد 
ال�صلالت باأتباع التقييم الثاني الذي يقول باأن اإمكانية بريفيك على الجدل 
التكتيم  اإمكانية  اإلى  بالإ�صافة  للت�صحيح,  وقبوله  دقيقة  بيانات  وتقديم 
على الخطط, كل هذه ت�صتبعد وجود ا�صطرابات �صلالت. ترى المحكمة اأن 
الذين يت�صفون  الأ�صخا�س  اأن  ال�صتنتاج هو  الذي قام عليه هذا  الأ�صا�س 
اأمور تت�صبب  باأفكار لها طابع ذهاني يكون لديهم رغبة بارزة في فر�س 
اأثناء  اأنف�صهم  في  تحكمهم  على  الحفاظ  ي�صتطيعوا  ول  الآخرين  ظلم  في 
ا ل يوجد احتماليه اأن ي�صتطيع �صخ�س يُعاني من ا�صطرابات  الجل�صات, اأي�صً
الذهان اأن يتظاهر على مر الوقت. لقد عثرت المحكمة على �صند يوؤكد فكرة 
اأن بريفيك ل يُعاني من الذهان, وهو ما جاء في تقارير الأطباء النف�صيين 
هذا  تقديم  تم  قد  و  النف�صي,  الطب  م�صت�صار  ا  واأي�صً يُعالجونه  كانوا  الذين 
تعبير  اإل  هي  ما  بريفيك  ت�ضريحات  اأن  اأعتبر  الذي  ال�صجن  لمدير  ال�صند 
اآلية  فيها  الُمبالغ  معتقداته  ا  اأي�صً واأعتبر  �صخ�صية  ا�صطرابات  وجود  عن 
دفاع بدائية. وقد اأكدت المحكمة على �ضرورة وجود مراقبة �صديدة وعلى 
ا  مدار ال�صاعة لمدة ثلاثة اأ�صابيع, يقوم بها فريق اأطباء الم�صت�صفى, واأي�صً
اأن ي�صترك بريفيك في مهام �صغيرة ويقوم بتح�صير وجبات ويلعب لعبة 
تركيب قطع, لكن لم يقوم من كانوا يراقبون بريفيك بتحديه فيما يخ�س 
فر�صان  منظمة  وجود  يخ�س  فيما  حتى  اأو  باللامبالة  تت�صم  التي  اآرائه 

الهيكل, وهذه مهمة اعتبروها في مجال عمل رجال البولي�س.
قدمها  التي  الأ�صا�صية  الت�صخي�صات  بالتف�صيل  المحكمة  تناق�س  لم 
الطبيبان النف�صيان الثانيان والخا�صة با�صطرابات ال�صخ�صية النرج�صية, 
لل�  العامة  الم��دة  تقييم  اإ�صافة  ���ضرورة  غياب  على  تعليقها  جاء  ولكن 
اأن  فكرة  تجنبت  اأنها  على  ي��دل  قد  مما  الح��دة  ومعايير   DSM-IV

ال�صطرابات ال�صخ�صية لي�صت ت�صخي�صات مقطعية.

كن اأن ي�ستفيد الاأطباء النف�سيون من حالة بريفيك؟ ماذا يُم

الدولي )7,8( وهناك  لقد حظيت ق�صية بريفيك بالكثير من الهتمام 
العديد من الجوانب التي قد تهُم الأطباء النف�صيين.

فمن اأكثر الجوانب اإرباكًا للمحكمة هو اإهمالها لدور بريفيك في التاأثير 



المجلة العالمية للطب النفسي   23

لفكرة  كتدعيم  اأًخ��ذت  التي  ال�صهود  تقارير  اإن  الآخرين.  انطباعات  على 
المتكرر  ت�صديدهم  ب�صبب  المقلق  بالأمر  الذهان  من  يُعاني  ل  بريفيك  اأن 
ا  واأي�صً القطع  تراكيب  لعب  في  ومهارته  للاآخرين  ومراعاته  خُلقه  على 
وا�صتخدمت  الآخرين«,  مع  التعامل  »عند  كطريقة  لل�صحك  ا�صتخدامه  في 
المحكمة هذه الأمور بالإ�صافة اإلى التعبيرات العقلانية ل�صلوكيات بريفيك 
المعتادة لتو�صيل فكرة اأنه من ال�صعب جدُا تطابقها مع الأو�صاف الُمقدمة 
هذه  تو�صيل  جدًا  ال�صعب  من  اأنه  ذلك  اإلى  بالإ�صافة  الأول.  التقييم  في 
الناجون عن قاتل ي�صحك بينما  اأدلى بها  التي  الأو�صاف  الفكرة بجانب 
يقتل اأ�صخا�س في �صن ال�صباب, بغ�س النظر عما اإذا كانت دوافعه �صلالت 

اأو غ�صب م�صدره �صخ�صية نرج�صية اأو حتى كونه �صخ�س يت�صم بال�ضر.
بريفيك  تركه  الذي  الغريب  التاأثير  بو�صوح  المحكمة  تقارير  ت�ضرح 
على كل مقيّميه وهو اإحداث ممانعة للتحري عما يوجد خلف البع�س من 
اإذا ارتابوا  اأنه عند �صوؤال ال�صهود عما  اأحاديثه الغريبة. ول�ضرح ذلك نقول 
مرة  الأمر  هذا  في  �صك  اأنه  اأحدهم  قال  لبريفيك,  العقلية  ال�صحة  اأمر  في 
واحدة قبل ذلك وذلك عندما اأقترح بريفيك في حديث ما اأن عقول الب�ضر في 
الم�صتقبل �صتتمكن من الت�صال باأجهزة الحا�صوب وبالتالي تُبطل الحاجة 
اأن  ال�صاهد من بريفيك  اأن يطلب هذا  الثمن, وبدل من  الباهظ  التعليم  اإلى 
ي�ضرح الأمر, قال اأن هذه لم تكن فكرة �صخ�س يُعاني من الذهان بل بالحري 

روؤية للم�صتقبل.
تُظهر حالة بريفيك اأهمية ال�صياق الذي تتم فيه التقييمات النف�صية, ففي 
حقيقة الأمر ف�ضّرت المحكمة تعار�س الت�صخي�صات, وخا�صة فيما يخ�س 
مت�صابهة«,  لملاحظات  مختلفة  »تف�صيرات  باأنها  غريبة  �صلالت  وجود 
بغ�س النظر عن اختلاف التوقيت بين التقييمين والمواقف المختلفة التي 
ا اأنه قد يوجد عامل ارتباك وذلك ب�صبب  تمت فيها هذه التقييمات. اأكدت اأي�صً
ال�  اأن  وحقيقة   DSM-IV ICD-10 وال�  الختلافات الدقيقة بين ال� 
 SCID �10 غالبًا ما يُ�صتخدم كنظام ت�صخي�صي بينما يُ�صتخدم ال-ICD
الذي اأ�صا�صه ال� DSM-IV كتقييم ت�صخي�صي. وبالإ�صافة اإلى ذلك توؤكد 
اأنه ل ينبغي اعتبار معايير الت�صخي�س كقاعدة للقانون بل كتعريف عملي 
الرئي�صي  بالأمر  تكون  التي  والمتلازمات  الأعرا�س  ت�صجيل  منه  الغر�س 
الذي  المر�س  عن  �صاملة  معرفة  يتطلب  ا�صتخدامها  اأن  ا  واأي�صً ما  لمر�س 

ا فهمًا للظاهرة الإكلينيكية )9(. نكون ب�صدده واأي�صً
من  النف�صيون  الأطباء  يتعلمها  قد  التي  الأخرى  الهامة  الدرو�س  من 
حالة بريفيك هو اأنه ينبغي اأن يوؤدي تعقيد التقييم الق�صائي اإلى اأن يهتم 
اأنف�صهم عندما يتخذون موقفًا  المحترفون بالكيفية التي يُعبرون بها عن 
الآن  ب�صددها  نحن  التي  الحالة  في  الت�صخي�س  تناق�س  يت�صدر  علانيًا. 
اإلى ادعاءات  اأ�صاف هذا ال�ضراع قوة  ال�صفحات الأولى من الأخبار, وقد 
الجرائد عن ف�صل الطب النف�صي والتي ي�صاندها اأفراد اأو مجموعات يحملون 
اأن حالة  اأكد  للراأي  ا�صتطلاعا  النف�صي, لكن كان هناك  اآراءً م�صادة للطب 
بريفيك لم تغيّر الراأي العام عن الطب النف�صي الق�صائي, بل اأنها ت�صير اإلى 
المت�صدر  ال�صوؤال  اإن  الق�صائي.  التقييم  في  ال�صمنية  للاختلافات  قبولهم 
المرء  يكون  اأن  يعني  »ماذا  بل  الت�صخي�س  تفا�صيل  يكن  العامة لم  عقول 
غير م�صئول اأمام الق�صاء ب�صبب ا�صطراباته النف�صية«, وي�صيب هذا ال�صوؤال 
جوهر الم�صكلة التي كانت ت�صغل الكثير من المحامين والفلا�صفة والأطباء 
ب�صيطًا؛ ففي نهاية  الزمن, ولم يجدوا لها حلا  النف�صيين لفترة طويلة من 

يرتكب  كان  بينما  ال�صخ�س  عقل  كان يجري في  ما  تقييم  �صي�صتمر  الأمر 
من  بالرغم  وذلك  ال�صخ�صي,  والتف�صير  التقييم  على  العتماد  في  الجريمة 

التجديدات في التقنيّة.
لبد اأن يتوقع الأطباء النف�صيون الذين يتعاملون مع الق�صايا التي من 
ا الكثير  النوع الهام اأنهم �صيتقابلون مع اهتمام كبير من قبل العامة واأي�صً
النف�صيين  الأطباء  ال�صحافة تلاحق  الإعلامية؛ فقد كانت  ال�صغوطات  من 
ت�صببت لهم في بع�س  اأنها  اإلى درجة  الذين كانوا يتابعون حالة بريفيك 
الم�صكلات التي تتراوح بين مكالمات تليفونية على مدار ال�صاعة وحتى اأن 
يقوم بع�س ال�صحفيين بالت�صال باأ�ضرهم اأو الت�صنت عليهم اأثناء تواجدهم 
في اجتماعات مغلقة. وبينما كان العديد من ال�صحف النرويجية الكبيرة 
ا �ضركة البث الإذاعي العام في النرويج ينقدون وب�صدة محتوى التقرير  واأي�صً
وكونهم  كفاءتهم  بعدم  اإدعاءات  منه  كبيًرا  نقدًا  الم�صئولون  واجه  الأول, 
ا اأنهم يعانون من البارانويا, لكن وبالرغم من الإدعاءات  منحازين واأي�صً
التي قدمها الإعلام اإل اأن الأطباء النف�صيين النرويجيين لم ينتقدوا ب�صكل 
الذين  النف�صيين  المحترفين  عدد  وبح�صب  الأول.  التقييم  تقرير  جماعي 
رف�صوا التعليق على تقرير التقييم قبل المحكمة, من الوا�صح اأن الكثيرون 
اأن  وبالرغم من  ا  اأي�صً ال�ضرية,  اأمور  بدافع  الراأي  اأنهم مُحا�ضرون  اأدركوا 
ا�صطرابات  اأبحاث  اأو  علاج  في  فعال  وب�صكل  يدخل  لم  الأ�صا�صي  النقد 
الذهان, اإل اأن الدعم الأ�صا�صي للتقييم الأول قدمه اأطباء نف�صيون يعملون 
الغير  المر�صى  تقييم  ب�صعوبة  دراية  وعلى  الذهان  ا�صطرابات  في مجال 
ا تنوع وتقلب المظاهر الإكلينيكية. كان ينده�س الباحثون  متعاونين واأي�صً
المعتادون على ا�صتخدام ال� ICD-10 وال� DSM-IV من انه بدل من 
الت�صديد الكثيف على  و�صع تفا�صيل لتقارير ال ICD-10, كان العتماد 

على ال� SCID كو�صيلة ت�صخي�س اأ�صا�صية.
و من الدرو�س الهامة الأخرى التي قد ن�صتفيد منها  فى  حالة بريفيك 
ال�صطرابات  عن  عامة  اأحاديث  في  نف�صي  طبيب  يدخل  عندما  اأن��ه  هو 
النف�صية, عليه اأن يتذكر اأن هذا الجدل يحمل الكثير من الفائدة لأ�صخا�س 
اإثارة  الجوانب  اأكثر  واحدة من  اإن  ال�صطرابات.  ت�صخي�صهم بمثل هذه  تم 
العقلي والتي يتناقلها  الأفكار الخا�صة بالف�صام  في حالة بريفيك كانت 
باأنه  الإدع��اء  يقترح  مثلا  الحالة,  في  الم�صاركين  النف�صي  الطب  محترفو 
علامات  عليه  تظهر  ل  لأنه  بالذهان  م�صابًا  بريفيك  يكون  اأن  يُمكن  ل 
يُرى  بالف�صام  الإ�صابة  اأن  يعتقدون  النف�صيين  الأطباء  اأن  �صلوكية,يقترح 
ي�صغلون  الذين  للاأ�صخا�س  اإزعاجًا  اأكثر  هو  وما  المرء.  �صلوك  في  دائمًا 
منا�صب عالية بل ومعقدة ويًعانون من مثل هذه ال�صطرابات هو اإدعاءات 
م�صابًا  يكون  اأن  يُمكن  ل  بريفيك  باأن  المتكررة  النف�صي  الطب  محترفي 

بالف�صام وذلك لأنه يُظهر قدرات اإدراكية جيدة.
المجتمع  على  بريفيك  به  ق��ام  ال��ذي  الفعل  تركه  ال��ذي  التاأثير  اإن 
النرويجي بالأمر الملمو�س؛ فقد كان ذلك المع�صكر مكانًا يلتقي فيه ال�صباب 
من جميع اأنحاء الدولة, وبالتالي فاأ�صبح كل فرد له �صديق اأو قريب تاأثر 
بهذه الحادثة, لكن قد �صعد ال�صعب النرويجي باأنه لم تُ�صتاأنف الق�صية, وتم 
حقن دماء مزيدًا من ال�صحايا بعد اأن تم عر�س وجه بريفيك في كل لوحات 
اأن  الموؤكد  من  لكن  بها,  حلم  طالما  التي  ال�صهرة  يمنحه  وهذا  الإعلانات, 
ونحن  النرويجي,  القانون  لأجزاء من  تقييم  اإعادة  �صيتبعها  الق�صية  هذه 
قد ناأمل اأن يتذكر كل من بحث في الق�صية اأن »الحالت الكبيرة مثلها مثل 

الحالت الع�صيرة ت�صنع قوانين �صيئة«.
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اأثارت ق�صية بريفيك)BC( الإعلام في  لقد 
لغويًا  قريبة  ا�صكندنافية  دولة  وهي  الدنمارك, 
الت�صخي�صات  في  جدال  واأحدثت  النرويج,  من 
ال�صعب  من  العامة  هياج  اإل��ى  اأدى  مما  الطبية 
الطب  محترفي  من  وغيرهم  النف�صيين  والأطباء 
التعليقات  تلقى  )BC(اأن  ال�  ت�صتحق  النف�صي. 
المنا�صبة والتي ل تت�صل بالتفا�صيل الق�صائية \ 
الطب ال�ضرعي, بل تلقى بالتعليقات التي تخ�س 
حالة مهنة الطب النف�صي الحالية وت�صخي�صاتها 
قدمتها  والتي  تواجهها  التي  الم�صاكل  ا  واأي�صً

حالة بريفيك هذه )1( بقوة.
اأجتاز الطب النف�صي منذ ما يزيد عن ثلاثين 
منه  محاولة  في  وذل��ك  ت�صغيلية«  »ث��ورة  عامًا 
العلمية,  تطلعاته  في  الج�صدي  الطب  لمطابقة 
معينة  معايير  على  تقوم  ت�صخي�صات  فاأدخل 
ا »مفاهيم ت�صغيلية« لهذه المعايير.  اأي�صً واأدخل 
هذه  اأن  ماأ�صاوية  بطريقة   )BC( ال���  تُظهر 
المعايير لي�صت ت�صغيلية بالمعنى الأ�صلي لتحديد 
الربط  منها  يُق�صد  كان  التي   )2( للعمل  قواعد 
الواقع  في  بنظرائه  النف�صي  الطب  مفاهيم  بين 
 X اأن  نقول  العمليات  ه��ذه  على  الأمثلة  )م��ن 
اإحداث   X Y وذلك لأنه باإمكان  اأكثر ق�صوة من 
خد�س فيY, لكن ل يُمكن اأن يحدث العك�س(. لم 
يتم التكتيم على اأي من الأمور الُم�صببة للم�صاكل 
ت�صغيل  قواعد  ا�صتئناف  طريق  عن   )BC( في 
اإليه معايير »الت�صغيل« هو  اإن ما ت�صعى  عملية. 
لي�س اأكثر من و�صف ب�صيط للاأعرا�س والعلامات 
بالإ�صافة  النا�س,  من  العامة  يفهمها  بطريقة 
الت�صغيل بتكلفة؛ فهو  اأتى م�ضروع  اإلى ذلك, لقد 
المعرفة  قوائم  اأ�ص�س  و�صغط  واأخت�ضر  اأوجز  قد 
ت�صخي�صي  كتيب  اإلى  اإياها  محول  الإكلينيكية 
ليكون بالأمر المتاح للعامة وذلك لأنه مٌقدم بلغة 
الأفكار  من  ومجردة  بل  العادي  الرجل  يفهمها 
النظرية وعلوم الأمرا�س النف�صية.لقد كانت هذه 
الكُتيبات لوقت طويل الم�صدر الأ�صا�صي للمعرفة 
الإكلينيكية للاأطباء النف�صيين في مرحلة التمرين 
التي  الٌمهيكلة  المقابلات  اأن  خطاأً  ويُعتقد   ,)3(
تطرح اأ�صئلة مُعاد �صياغتها في �صياق ثابت هي 
معلومات  على  للح�صول  الكافية  المنهجية  من 
ت�صخي�س نف�صي حتى في المواقف الح�صا�صة التي 

خلق  لقد   .)1( يتظاهر  المري�س  اأن  فيها  يُعتقد 
كثافة   )3( هذا  النف�صية  الأمرا�س  علم  »موت« 
النف�صي,  للطب  المهنية  الح��دود  اأذهلت  فكرية 
وتعتبرها  فكرة  باأيه  ترحب  اأنها  تجد  وبالتالي 
واإجازته.  له  النتباه  ي�صتحق  ا�صتنتاجي  �صوت 
ا  لكن ول�صوء الحظ لقد ف�صلت ثورة الت�صغيل اأي�صً
في تحقيق الوعد المثير باإحداث ثورة في المعرفة 
العملية لم�صببات المر�س. يتدارك الكثيرون الآن 
في  المذهل  التقدم  بين  كبيرة«  »فجوة  وج��ود 
الزريع«  و»ف�صلها  الأع�صاب,  وعلم  الوراثة  علم 
وعلاج  الت�صخي�س  وتوجيه  الأ�صباب  �ضرح  في 

ا�صطرابات الطب النف�صى )6,7(.
الكثير  تو�صيح  في   BC ال�  ي�صتمر  وبينما 
العتماد  النف�صي في  الطب  �صي�صتمر  الأمور,  من 
الظواهر  عالم  في  التي  الختلافات  على  وبقوة 
وال�صلوك  والتعبير  الخ��برة  مج��الت  هي  والتي 
تُظهر  الوقت  نف�س  وفي  لكن  وهكذا,  والعقلانية 
يبدو  فيها.  الموجودة  الهامة  الم�صاكل   BC ال�  
التي  ال�صلالت   / الذهان  الحديث عن حالة  اأن 
يُحتمل اأن يكون بريفيك يعاني منها تلتف حول 
هل  )مثل  البع�س  بع�صها  عن  م�صتقلة  ق�صايا 
اأن ننظر  اآراء بريفيك وكيف يُمكن  انت�ضرت  حقُا 
اإلى التاأثير الذي تركه وتاأثير حب�صه في ال�صجن, 
الغريبة وهل  اللغوية  تعبيراته  اإلى  ننظر  وكيف 
بديلا منا�صبًا  �صلوكياته  تكون مراقبة  اأن  يُمكن 
وغيرها  الداخلي,  عالمه  عن  التحري  لمحاولة 
الكثير(. لكن يبدو اأننا تنا�صينا اأن عدم م�صداقية 
مكونات الفكر لي�س ظاهرة توؤكد وجود �صلالت, 
والقناعة  التزييف  ثلاثي  اأن  جا�صبير  اأكد  فقد 
معايير  في  ت�صمنها  تم  )والتي  الٌخلق  وف�صاد 
لل�صلالت  تعريفًا  تكن  لم  الحالية(  الت�صخي�س 
تت�صمن  ما  فغالبًا   ,)8( اقتراحات  بالحري  بل 
المري�س  اإط��ار  في  تغيرات  ال�صلالت  اأعرا�س 
نف�صه  عن  المت�صلة  اآرائ��ه  في  ا  واأي�صً ال�صخ�صي 
والعالم والآخرين )8,9(, وبالتالي فيُمكن تعريف 
ويتعلق  وتجريبي  موؤقت  �صياق  في  ال�صلالت 
بحالة معينة, وتعمل المعلومات المبا�ضرة على 
تخ�صي�س  ي�صتلزم  وال��ذي  ال�صياق  ه��ذا  تذويد 
على  والقدرة  المزدوجة  بالمحا�صبة  الهتمام 
التظاهر واللاعقلانية اأو العقلانية للتحويل بين 

الفكرة والأداء الفعلي لها.
 BC ال�  حول  دارت  التي  المناق�صة  تُظهر 
وجود توتر اإدراكي �صمني في مفهوم الت�صخي�س 

النف�صي, ويبدو اأن هذا التوتر يدركه فقط الأطراف 
بو�صوح  يُناق�س  ما  ن��ادرًا  وهو  تُناق�صه,  التي 
الت�صغيلي  النهج  بين  التوتر  محا�ضرات؛اأنه  في 
توجيه  ب��دون  الأع��را���س«  »لإح�صاء  المقطعي 
الت�صل�صل الهرمي ومبداأ الو�صوح )10( والمنظور 
علم  بنية  تو�صيح  على  يعمل  ال��ذي  التنميطي 
الأمرا�س العقلية المنبثقة من التفاعل بين الكل 
 .)11,12( بالتبادل  عليها  المترتبة  والجوانب 
ال�صخ�صية  ال�صلوكيات   BC ال���  ا  اأي�صً ي�ضرح 
مع  يتعار�س  ما  وغالبًا  الب�ضر  بين  العالمية 
»المبادئ  تدعى  وال��ت��ي  الإكلينيكية  الم��ه��ام 
بل  واع��ي  غ��ير  ميل  ه��ذا  اإن   .)13(  « الح�صنة 
اأكثر  وتلقائي وتعوي�صي لجعل من نحدثه يبدو 
عقلانية, مثلا بمحاولة تلطيف ما يُعيب منطقه 
والفا�صحة  اللاعقلانية  الأمثلة  بجعل  ا  واأي�صً

تبدو بالأمر الطبيعي.
ا اأن نتذكر اأن الجدل  وجدير بالهتمام اأي�صً
النظير في  لي�س منقطع   BC ال�  الذي قام حول 
عام 1835,حلقة  فوكالت  كر�س  هذا؛فقد  وقتنا 
درا�صية اأجرى فيها حديثًا عامًا عن الت�صخي�صات 
وقد   ,)14(BC حول  دار  الذي  بالحديث  �صبيهًا 
فيها  يُ�صتبه  جنون  حالة  الحديث  هذا  اأخت�س 
بقتل  قام  متعلّم  ريفيرا, وهو مجرد فلاح  لبيير 
اأن  دفاعه  اأثناء  وتمكن  واأخيه,  واأخته  والدته 
 100 بمقدار  ودوافعه  حياته  عن  تقريرًا  يُقدّم 

�صفحة.
و�صي�صتمر  و�صيكون  النف�صي  الطب  كان  لقد 
مركز  ا  واأي�صً مكثف  اجتماعي  اهتمام  محور 
معايير  فقط  وت�صتطيع  �صديد,  علمي  �صغط 
الطب  تمكين  من  ال�صارمة  العقلية  الأم��را���س 
الإكلينيكية  الل��ت��زام��ات  تحقيق  م��ن  النف�صي 
ويخفف  ب��ل  يُ��ق��اوم  اأن  ��ا  واأي�����صً ب��ه  المطلوبة 

ال�سغوط الخارجية.
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تعليق
حالة بريفيك و الحالة النفسية »الكونديتيو سايكاتريكا«

COMMENT

The Breivik case and “conditio psychiatrica”

JOSEF PARNAS

Psychiatric Center Hvidovre and Center for

Subjectivity Research, University of Copenhagen,

Denmark

In Denmark, a Scandinavian coun-
try linguistically proximate to Norway,
the Breivik case (BC) stirred a similar,
media-based, diagnostic debate, involv-
ing lay public, psychiatrists, and other
professionals. The BC merits a com-
mentary, not related to the judicial/
forensic specifics, but concerning the
current status and problems of psychi-
atric diagnosis and profession that the
account of this case (1) so emphati-
cally brings forth.

More than 30 years ago, psychiatry,
attempting to match somatic medicine

in its scientific aspirations, underwent

an “operational revolution”, introducing
criteria-based diagnoses and “operational

definitions” of such criteria. The BC
shows, quite dramatically, that such

criteria are not, in fact, operational
in the original sense of specifying

action rules (2), intended to link the
psychiatric concepts with their coun-

terparts in reality (operations, as in:
X is harder than Y because X can
make a scratch on Y, but not vice

versa). None of the divisive issues in
the BC was disambiguated through

an appeal to operational action rules.
What “operational” criteria actually

amount to is no more than simple,
lay-language descriptions of symp-

toms and signs. Moreover, the opera-
tional project came at a price. It radi-

cally abridged, simplified and com-
pressed the then existing corpus of

clinical knowledge into diagnostic

manuals accessible to grand publique,
because written in lay-language and

stripped of theoretical and psychopa-
thological reflection. These manuals

have been for long the main source
of clinical knowledge for psychiatrists

in training (3) and it is mistakenly
assumed (4,5) that a structured inter-

view, asking preformulated questions

in a fixed sequence, is an adequate

methodology for obtaining psycho-

diagnostic information, even in sensi-

tive situations, where the patient can

be expected to dissimulate (1). This

“death” of psychopathology (3) has

created an intellectual hypodensity

that blurs the professional borders of

psychiatry, thereby welcoming any opin-

ion as a voice a priori worthy of atten-

tion, equal, and legitimate. Unfortu-

nately, operational revolution also failed

to fulfil its motivating promise of a

breakthrough to actionable etiological

knowledge. “A gaping disconnect” is

now widely recognized between the im-

pressive progress in genetics and neuro-

sciences and “its almost complete fail-

ure” to elucidate the causes and guide

the diagnosis and treatment of psychiat-

ric disorders (6,7).
As the BC illustrates, psychiatry will

continue to crucially depend on the dis-
tinctions in the phenomenal realm, that
is, domains of experience, expression,
behaviour, rationality, and so forth.
However, at the same time, the BC
reveals important problems there. The
discussion of Breivik’s potential psycho-
sis/delusions appears to have revolved
around apparently mutually independ-
ent issues (e.g., are his views really
shared; how to consider his affect and
isolation; how to view his peculiar lin-
guistic expressions; is surveillance of
behaviour an adequate substitute for the
knowledge of his inner world; etc.). It
seems forgotten that falsity of a thought
content is not a definitive feature of
delusion. Jaspers emphasized that his
triad of falsity, conviction, and incorrigi-
bility (imported into the current diagnos-
tic criteria) was not defining but merely
suggestive of delusion (8). Delusion usu-
ally involves alterations in the patient’s
subjective framework with its intercon-
necting perspectives on himself, world,
and others (8,9). Delusion is, therefore,
typically identified in a larger temporal,
situational, and experiential context. The
collateral information feeds into that
context, which also entails considera-
tions of “double book-keeping”, ability
to dissimulate, and (ir)rationality of the
transition between belief and action.

The BC discussion reveals an implicit

epistemological tension in the very con-

ception of psychiatric diagnosis, a ten-

sion apparently only vaguely perceived

by the discussing parties and rarely

explicitly addressed in the literature. It is

a tension between an operational, cross-

sectional approach of “symptom coun-

ting”, without a guiding hierarchy and

intelligibility principle (10), and a more

prototypical perspective, which articu-

lates a psychopathological Gestalt, em-

erging from the interactions between the

whole and its reciprocally implicative

aspects (11,12). The BC also illustrates a

universal interpersonal human attitude,

often interfering with clinical tasks, the

so-called “principle of charity” (13). This

is a subconscious, automatic, compen-

sating tendency to make one’s interlocu-

tor appear as more rational than he

actually is, for example, by smoothening

out the bumps of his reasoning, filling up

the gaps of his logic, and normalizing

the instances of his flagrant irrationality.
It is worthwhile to recall that the

BC-type debate is not unique to our

times. Foucault devoted a seminar to

a quite similar public diagnostic dis-

cussion in 1835 (14). It concerned a

suspected insanity of Pierre Rivière,

a just literate peasant, who murdered

his mother, sister, and brother and

was able to present in his defence a

100-page account of his life and

motivations.
Psychiatry was, is, and will con-

tinue to be an object of intense
societal attention and extra-scientific

pressures. Only rigorous psychopa-
thological standards can empower
psychiatry to fulfill its clinical obliga-
tions and resist or modify the exter-
nal pressures.
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ت�صير وثيقتان تم اإ�صدارهما حديثًا اإلى التطورات الكبيرة التي حدثت 
وهما  التطورات,  هذه  تت�صمنه  ما  اإلى  ا  واأي�صً النف�صية  ال�صحة  علوم  في 
وبالتعاقب وثيقة تخ�س الأبحاث قدمها اأن�صيل واآخرون )1( واأخرى تخ�س 
الرئي�صي  العنوان  كان   .)2( واآخ��رون  وايت  وقدمها  النف�صي  الطب  مهنة 
نعتبر  اأن  منهما  كِلا  وتقترح  الت�صخي�س  م�صاكل  يخ�س  الوثيقتين  لكِلا 
المقترح  هذا  اأن  وبالرغم  عقلية,  ا�صطرابات  باأنها  النف�صية  ال�صطرابات 
ال�صيغتين  هاتين  اأن  هو  المده�س  الأمر  اأن  اإل   )3,4( الجديد  بالأمر  لي�س 
الحديثتين لي�صا اختزال, واأني اأق�صد بهذا التعبير اأنهما ل يفتر�صان اأن الخلل 
بل  النف�صية,  ال�صطرابات  وراء  الوحيد  ال�صبب  هو  الع�صبية  الوظائف  في 
بالحري يدركان التطورات في علوم ال�صحة النف�صية والتي تبيّن اأن اأ�صباب 
اأو مخاطر ال�صطرابات النف�صية قد تظهر في الكثير من الم�صتويات والتي 
والبيئة  الفرد  م�صتوى  على  ا  واأي�صً والع�صبية  الوراثية  الم�صتويات  منها 
العوامل  المتعددة  بال�صورة  وبقوة  تعترف  الجتماعي.  وال�صياق  الأ�ضرية 
هذه اأو ب�صورة الم�صببات )اأو المخاطر( المتعددة الم�صتويات, تدرك اأن الهدف 
اأن التدخلات في هذه الم�صتويات المتنوعة قد  اأن تتلاءم مع حقيقة  منها 
يوؤثر على البداية والم�صار والأجزاء الم�صتركة في الوقاية الأولية والعلاج 
علوم  قي  التطور  واحد من جوانب  هذا جانب  اإن  ذلك.  تلي  التي  والإدارة 
النف�صية والتي قدمتها كِلا الوثيقتين, ومن الجوانب الأخرى التي  ال�صحة 
التي ظهرت في  الكبيرة الحديثة  التطورات  الوثيقتين هو  اأكدت عليها كِلا 

مجالت الوراثة وعلوم الأع�صاب.
هناك القليل من التوتر بين هذين المجالين من علوم ال�صحة النف�صية, 
ال�صببية  الطرق  اأن  والأع�صاب  الوراثة  اأهمية  تقترح  اأن  يُمكن  ناحية  فمن 
وهذا  المخ,  بداخل  وخا�صة  الحي,  الكائن  داخل  تتواجد  اأمور  هي  الهامة 
يقول  الذي  للاقتراح  ظاهري  تف�صير  وهذا  الختزال  اتجاه  في  يجذبها  ما 
الأخرى,  الناحية  النف�صية هي ا�صطرابات عقلية. وعلى  باأن ال�صطرابات 
اإذا كانت هذه الطرق ال�صببية تتحرك �صعودًا وهبوطًا في النظام البيولوجي 
النف�صي الجتماعي وبداخل وخارج الكائن الحي, اإذَا فالمخ جزء من النظام, 
وهكذا اأي�صا الحياة النف�صية الخا�صة بالكائن وظروف حياته –وهذه روؤية 
ال�صطرابات  اأن  يقول  الذي  القتراح  جيدًا  عنها  يعبّر  ول  اأختزالية,  غير 

النف�صية هي ا�صطرابات عقلية.
واإحدى طرق درا�صة هذا التوتر الظاهر هو باأخذ »النموذج البيولوجي 
النف�صي الجتماعي« بعين العتبار وفي �صياق العلوم الجديدة. لقد تعر�س 
هذا النموذج حديثًا لنق�س غايمي )5(, وخا�صة في ن�صخته الأ�صلية, وذلك 
هي  والتي  م�صتويات  الثلاثة  اأخذ  اللازم  »من  يجعل  مانع  وجود  ب�صبب 
مهام  كل  العتبار وفي  بعين  والجتماعي  والنف�صي  البيولوجي  الم�صتوى 
اأن  اأدركه غايمي يعني  الفترا�س بح�صب ما  )6(, وهذا  ال�صحية«  العناية 

الثلاثة م�صتويات »مت�صاوون ولهم �صلة بالمو�صوع في كل الحالت وكل 
النف�صي  البيولوجي  النموذج  غايمي  يرف�س  المنطلق  هذا  ومن  الوقت«. 
البيولوجي ويقترح  التقليدي واختزاله  ا نقي�صه  اأي�صً الجتماعي ويرف�س 
اأن نتفح�س المزيد من الختيارات بين هذين النقي�صين. لقد كان الغر�س 
علوم  في  الجديدة  التطورات  عن  ال�صابقة  المخت�ضرة  ال�صفات  تقديم  من 
اأن الطرق ال�صببية قد ت�صمل )ت�صمن( الثلاثة  ال�صحة النف�صية هو اأن نقول 
يق�صد  ل  اأن��ه  اإل  والجتماعية,  والنف�صية  البيولوجية  اأي   – م�صتويات 
بالفترا�س اأن الثلاثة م�صتويات دخلت بطريقة �صببية, ف�صلا عن دخولهم 

ب�صكل »مت�صاوي«.
اأن�صيل  قدمه  )RDoC(الذي  البحث  معايير  مجال  اإطار  لدى  يوجد 
واآخرين )1( قالب مُق�صّم اإلى اأعمده طولية مُ�صنفه كالتالي: وراثي, جزيئي, 
وفي  اجتماعي,  �صياق  اجتماعي,  بيئي  ف��ردي,  ع�صبية,  �صبكات  خلوي, 
ال�صفوف العر�صية هناك حالت قد تكون ت�صخي�صية اأو ما بعد الت�صخي�صية, 
ويقول مخترعو هذا المجال )1, �س 749( اأنه من الأهمية اأن تُرى كل هذه 
الم�صتويات )التي في الأعمدة الطولية( باأنها توؤثر على كِلا من بيولوجية 
RDoC قد يكون  ال�  النف�صية, وفى وجود منهج  الأمرا�س  و�صيكولوجية 
التحليل  م�صتويات  من  اأي  من  والمحددة  الم�صتقلة  الت�صنيف  متغيرات 
يوجد  ل  لكن  اأكثر.  اأو  اآخر  عمود  من  اختيارها  يتم  م�صتقلة  تغييرات  مع 
ما يوحي هنا اأن م�صتويات التحليل هذه �صيكون لديها علاقة مُ�صببة, اأي 
علاقة �صببية اأقل ت�صاو - بغ�س النظر عن الحالت التي تدخل في ال�صفوف 
بح�صب  وذلك  خطورة  اأقل  اأو  اأكثر  الوراثية  المخاطر  تكون  قد  العر�صية. 
الحالة, مثلا قد تت�صبب احتمالت العلاج النف�صي في اإحداث تغيير محتمل 
ا احتمال  في الم�صكلة الأ�صا�صية اأو الدور الُم�صبب للعامل الجتماعي واأي�صً
تدخل فعال في هذا المجال, ولكي ن�صع الفكرة في اأمد واحد نقول اأن بع�س 
الحالت التي قد تو�صع في ال�صفوف العر�صية لإطار ال�  RDoCلن يكون 
عليها علامات تحت اأيه مربع يدل على وجود عمليات م�صببة في م�صتويات 
داء هنتنجتن  مثل في حالت  مثلا,  الع�صبية  اأو  الوراثية  الم�صتويات  غير 
اأو  اأي عندما ل تت�صبب العوامل النف�صية  اأو في حالت الرتجاج في المخ, 
الجتماعية في اإحداث اأيه تغيير )بالرغم من اأنهم قد يحدثوا تغييرات في 
اأن الختزال قد  اأن ال�صف العر�صي به »التكييف على«(, وهذا يعني  حال 
يكون بالأمر ال�صحيح في بع�س الحالت, ويكون في غيرها من الحالت 
بالأمر المعروف, وفي الحالت الأخرى قد يكون العامل الجتماعي النف�صي 
اأكثر  النتائج  اأو في  الكثير من الختلافات في الحدوث  اأهمية ويُمثل  اأكثر 
من العوامل الوراثية مثلا, وباخت�صار اإن العلوم الجديدة التي يُقدِّم لها ال� 

اإطارًا تُظهر الختلافات بين الحالت من هذا المنطلق.  RDoC
اأنهم  هي  الجديدة  العلوم  في  الم�صببات  بفكرة  المتعلقة  الجوانب  من 

وجهة نظر
صنف الاضطرابات النفسية بأنها اضطرابات عقلية؟ علوم الصحة  هل ينبغي أن تُم

النفسية وما يترتب عليها من أبحاث وتدريب في القرن الواحد وعشرين
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Two recent papers focus our attention on developments
in mental health sciences and their implications, respec-
tively, for research, by Insel et al (1), and for the psychia-
try profession, by White et al (2). Both papers headline
the classification problem and both propose to regard
mental disorders as brain disorders. While this proposal is
not new (3,4), what is striking is that these two recent for-
mulations are plainly not reductionist. By this, I mean
that they do not suppose that neural dysfunctions are the
only causes of mental disorders, but rather recognize
developments in mental health sciences showing that
causes or risks of mental disorders may operate at many
levels, including the genetic and the neural, the individual,
the family environment, and the social context. Crucially,
this view of multifactorial or multilevel view of causation
(or risk) acknowledges and is intended to accommodate
the fact that interventions at these various levels may
affect onset and course, playing parts in primary preven-
tion and management and treatment after. This is one as-
pect of developments in mental health sciences outlined
by both papers; another, and the emphasis in both papers,
is the massive recent developments in the fields of genet-
ics and neuroscience.

There is something of a tension between these two
aspects of the new mental health sciences. On the one
hand, the importance of genetics and neuroscience can
suggest that the important causal pathways are intra-orga-
nism, within the brain in particular, pulling toward reduc-
tionism, a plausible interpretation of the proposal that
mental disorders are brain disorders. On the other hand, if
the causal pathways really do run up and down the biop-
sychosocial system, in and out of the organism, then the
brain is part of the system involved, so also may be the
mental life of the patient and their life circumstances — a
nonreductionist view, not well expressed by the proposal
that mental disorders are brain disorders.

One way to examine this apparent tension is by consider-
ing the “biopsychosocial model” in the context of the new
sciences. This model has recently come under criticism
from Ghaemi (5) in its original version due to Engel, in
which “all three levels, biological, psychological, and social,
must be taken into account in every health care task” (6), a
proposition which Ghaemi (5) understands as meaning that
the three levels “are all, more or less equally, relevant, in all
cases, at all times”. Ghaemi rejects the biopsychosocial
model in this sense and also rejects its traditional opposite,

biological reductionism, proposing to explore other options
between these two extremes. In the brief characterization of
new developments in the mental health sciences above, the
intention was to say that causal pathways and hence inter-
ventions may involve all the three “levels” — the biological,
the psychological, and the social — but this was not meant
to imply that all the three levels were always causally
involved, let alone always involved “equally”.

The Research Domain Criteria (RDoC) framework pro-
posed by Insel et al (1) has a matrix in which there are col-
umns labeled genetic, molecular, cellular, neural circuitry,
individual, family environment, and social context; in the
rows, there are conditions that may be diagnostic or trans-
diagnostic. The authors say (1, p. 749): “Importantly, all of
these levels [in the columns] are seen as affecting both the
biology and psychology of mental illness. With the RDoC
approach, independent variables for classification might be
specified from any of these levels of analysis, with dependent
variables chosen from one or more other columns”. How-
ever, there is no implication here that all these levels of anal-
ysis will always have causal relevance, still less equal causal
relevance — regardless of what conditions are entered in the
rows. Depending on the condition, genetic risk may be more
or less important, for example, as may be the potential for
psychological therapy to make any sustainable difference to
the primary problem, or the causal role of social factors and
potential for effective intervention in this domain. To make
the point at one extreme: some conditions that might go into
the rows of the RDoC framework will have no ticks under
any boxes indicating causal processes at levels other than, for
instance, the genetic or the neural, such as Huntington’s dis-
ease or concussion, that is, no psychological or social factors
make any difference (though they may do if the row had
“adjustment to”). That is to say, reductionism might be right
in some cases and in some cases it is already known to be
right; in other cases, the psychosocial might be more impor-
tant, account for more of the variance in incidence or out-
comes, than, for instance, genetic factors. In short, the new
sciences for which RDoC provides a framework make dis-
criminations between conditions in these respects.

A related aspect of the view of causation in the new scien-
ces is that they emphasize the interplay between the internal
biology, the environment, and individual differences. Causal
interplay occurs in normative development and in the devel-
opment and course of health conditions, in psychiatric con-
ditions and in some general medical conditions such as
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يوؤكدون على التفاعل بين الأحياء الداخلية والبيئة والختلافات الفردية, 
الحالت  تطور  وفي  المقيا�صي  التطور  في  الم�صببات  بين  تفاعل  فيحدث 
ا في الحالت النف�صية وكذلك في بع�س الحالت  ال�صحية وم�صاراتها واأي�صً
المر�صية العامة مثل اأمرا�س القلب. من المتوقع اأن تعمل العلوم الوراثية 
التاأكيد  زيادة  على  الحياة  غ�صون  في  الجينية  البيئة  وتفاعلات  الجديدة 
على التفاعلات و�صتتطلب اأن يُعطى بع�س النتباه من الأبحاث لي�س فقط 
ا لتاأثيرات البيئة وتوقيتها في التفاعل مع العمليات  للجينات وللمخ بل اأي�صً
الداخلية. وفي هذا ال�صدد تحتاج مجهودات الأبحاث اأن تمد ال�صياق الحيوي 
يكون  ل  اأن  اأي   – البيئي/الجتماعي  ال�صياق  ا  واأي�صً والنف�صي/ال�صلوكي 

مقت�ضًرا على »علوم المخ« التي تدر�س فقط ما بداخل الجمجمة.
في  الحيوية  العوامل  اأهمية  مدى  حول  ال�صتف�صار  يُقترن  ما  غالبًا 
اأن  يقول  ال��ذي  الق���تراح  يخ�س  فيما  وخا�صة  النف�صية  ال�صطرابات 
عقلية  ا�صطرابات  بكونها  وتُ�صنف  تُعتبر  اأن  ينبغي  النف�صية  الأعرا�س 
بالتحديات التي تواجه مهنة الطب النف�صي )مثل 2,4(. لقد اأ�صارت الكثير 
التي تواجه هذه  التحديات  اإلى  النف�صي  الطب  التي في مجال  الوثائق  من 
النف�صي من بين  الطب  التي يتميز بها  المهنة والتي منها تو�صيح المهمة 
الأجور  تح�صين  ا  واأي�صً المهام  المتعددة  النف�صية  العناية  بنود  من  اأعداد 
تعمل   .)10-2,4,7( النف�صي  الطب  مجال  في  الخريجين  بتعيين  الخا�صة 
النف�صي  الطب  موقف  تاأكيد  اإعادة  على  �صابقًا  اأ�ضرنا  كما  الجديدة  العلوم 
كتخ�ص�س طبي وذلك عن طريق اإخفاء الختلافات بين الحالت النف�صية 
في  العوامل  المتعددة  الطرق  اأن��واع  نف�س  فتتفاعل  الج�صدية,  والح��الت 
العام  الفترا�س  اأن  اإل  �صحيحًا  الأمر  هذا  اأن  وبينما  ذلك,  ومع  كِلاهما, 
النف�صية  النف�صية ت�صتمل على الكثير من العوامل  اأن الحالت المر�صية  هو 
والجتماعية, ويت�صح هذا مثلا في الكثير من »ال�صتجابات ال�ضريعة« في 
واآخرين  وايت  تحليل  اإ�صدار  عقب   )www.bmj.com BMJ)انظر  ال� 
بين  المقارنة  خلالها  من  يمكن  و�صيلة   )1(  RDoC ال�  اإطار  يقدّم   .)2(
اإذا  اأقول  اأقدم مثال على ذلك  النف�صية والحالت المر�صية, ولكي  الحالت 
اأول ع�ضرة �صفوف عر�صية من  و�صعت ع�ضرة حالت ج�صدية قيا�صية في 
ا ع�ضرة حالت نف�صية قيا�صية في ال�صفوف العر�صية التالية,  الإطار واأي�صً
وقمت بملاأ الخلايا في كل عمود بطرق تُعرف باأنها �صببية وقابلة لتعديل 
التدخلات الفعالة في الحالة )بعد البداية( – �صيكون كثافة القالب الناتجة 
الربع الأيمن. ت�صبح الحالت الج�صدية  الربع الأي�ضر واأ�صفل  اأعلى  اأكبر في 
كثيًرا  ولي�س  الداخلية  الطبية  الإج��راءات  لتعديل  قابلية  اأكثر  بداياتها  في 
النف�صية  الحالت  تكون  عك�صية  وب�صورة  الجتماعية,  النف�صية  للتعديلات 
اأكثر قابلية لتعديل التدخلات النف�صية الجتماعية. اإن مبرري الوحيد لن�ضر 
هذا الأمر بدون اإجراء الكثير من الفحو�صات هو اأنه يمثل على الأقل حالت 
اأولية«  »وقاية  بند  العر�صية  ال�صفوف  في  يوجد  كان  واإذا  م�صتركة,  خلل 
يُحتمل اأنها �صتظهر في اأيه حالة بالأمر المختلف مرة اأخرى - وذلك لأن 
اإذا كان في ال�صفوف العر�صية  كثافة النمط �صتتغير, و�صتتغير مرة اأخرى 
اأو  الخطر«,  »ال�صلوك تجاه  اأو  المر�س«  المري�س تجاه  »�صلوك  تُ�صمى  بنود 

»جودة الحياة«, اأي العوامل المرتبطة برعاية �صحية لئقة.
النف�صية  العوامل  اإدارة  في  خا�صة  خ��برة  النف�صي  للطب  اأن  وبقدر 
لي�س كبقية مجالت  اأنه  اإل  الداخلية  العوامل الحيوية  ا  واأي�صً الجتماعية 
الداخلي  الطب  من  الكثير  كبقية  لي�س  هو  خا�صة  وب�صفة  الأخ��رى,  الطب 

النف�صي  للطب  المميز  الدور  تعريف  م�صكلات  من  واحدة  الغالب  في  وهذه 
من بين العديد من المهن النف�صية الجتماعية الأخرى – اأي الطب النف�صي 
للعمل في  ا في توظيف الخريجين  الجتماعي– واأي�صً والعمل  الإكلينيكي 
اأقدمها في هذه المناق�صة  اأن  هذا المجال, لكن من اأهم الأفكار التي اأردت 
ل  تج�صدها  التي  التعليمية  والتقاليد  الحترافية  التق�صيمات  هذه  اأن  هي 
تعني كثيًرا بح�صب فكر علوم ال�صحة النف�صية الجديدة, فلا تعمل هذه العلوم 
الجديدة مع الحروب الفكرية بين العلوم الحيوية والنف�صانية والجتماعية, 
بالحري  بل  بينها,  ال�صعيفة  الت�صالت  مع  القديمة  المتوازية  والأك��وان 

تعمل هذه العلوم مع كل هذه العوامل واختلافات التفاعل بينهم.
و�صواء كانت التدريبات والحدود المهنية الحالية خا�صتنا تتنا�صب مع 
غر�س الملائمة وال�صتيعاب وتطبيق المجالت الوا�صعة وذكاء هذه العلوم 
ما  اأن  اأعتقد  اأني  اإل  ال�صكوك.  للكثير من  الأمر يخ�صع  هذا  اأن  اإل  الجديدة, 
العلوم  �صف  في  الم�صتقبلية  النف�صية  ال�صحة  خدمات  لن�صع  اإليه  نحتاج 
اإعادة تر�صيخ الطب النف�صي كتخ�ص�س طبي يمر  اإليه هو لي�س  وما ن�صعى 
اإلى ما يقرب من مائة عام, بل  التي يبلغ عمرها  اأخرى بالم�صكلات  مرة 
ما نحتاج اأن ن�صعى اإليه هو تاأ�صي�س منهج جديد يغطي المقررات ال�صحة 
جديدة  كمهنة  وهذا  والجتماع,  النف�س  وعلم  الع�صبية  والعلوم  الوراثية 
هذا  يعمل  والع�ضرين,فقد  الواحد  للقرن  النف�صية  ال�صحة  في  للا�صت�صارات 
ومن  بالم�صاريف,  يتعلق  فيما  للمر�صى  اأف�صل  عناية  تقديم  على  الأمر 

ا اأن يحل م�صكلة التوظيف. الممكن اأي�صً
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لقد �صهدت الع�ضرون �صنة الما�صية اهتماما 
الدينية  العقيدة  ب��ين  بالعلاقة  بالغًا  علميًا 
النمطية  )1(, وبالمقابل مع  النف�صية  والوظائف 
النف�صية,  وال�صحة  الدينية  العقيدة  عن  المعتادة 
تدل مجموعة هامة من الأبحاث والنظريات اأن 
لدى  ومرونة  قوة  م�صدر  هي  الدينية  العقيدة 
من  يعانون  الذين  ومنهم  النا�س,  من  الكثير 
ا�صطرابات نف�صية �صديدة )2(, لكن تبقى حقيقة 
اأن العقيدة الدينية يُمكن اأن تكون �صبب م�صاكل 

للكثير من المر�صى.
المجال  هذا  حالة  بو�صع  المقالة  هذه  تبداأ 
اإلى  بالإ�صارة  وذلك  تاريخي  �صياق  في  الحالية 
تاريخ بع�س العلاقات التي كان ي�صوبها م�صاكل 
والتي هي بالأمر الجلي في مجال الطب النف�صي 
با�صتعرا�س  ذلك  بعد  �صنقوم  الدينية,  والعقيدة 
الطب  مج���ال  في  الح��دي��ث��ة  ال��ت��ط��ورات  بع�س 
المزدوجة  القدرة  توؤكد  والتي  والدين  النف�صي 
ال�صحة  تعزيز  باإمكانها  والتي  الدينية  للعقيدة 
لدى  وخا�صة  عليهما  الق�صاء  اأو  والرفاهية 
المر�صى النف�صيين. ونختتم هذه المقالة بعر�س 
ما تت�صمنه هذه المحا�ضرة فيما يخ�س التقييم 

النف�صي والعلاج.

النف�سي  الــطــب  بــين  م�سطرب  تــاريــخ 
والعقيدة الدينية

ومن  بل  ال�صكوك  من  طويل  تاريخ  هناك 
الطب  ب��ين  الأح��ي��ان  م��ن  الكثير  في  ال��ع��داوة 
النف�صي والعقيدة الدينية, فيوؤكد فرويد وبقوة اأن 
العقيدة الدينية تمثل »و�صيلة دفاع في مواجهة 
م�صتنتجًا  حديثه  واأ�صت�ضرد  الطفولي«,  العجز 
الطفولي  ال�سلوك  اأنماط  اأن هيمنة  موؤكد  اأمر  اأنه 
كانت  لقد   .)3( الم�صاعب«  على  �صتتغلب  هذه 
النوع  هذا  من  التي  ال�صلبية  الدينية  التجاهات 
وفي نطاق الطب النف�صي وغيره من فروع ال�صحة 
القرن  لوقت طويل من  الماألوف  بالأمر  النف�صية 
الدينية  العقائد  عن  ال�صائع  من  الع�ضرين.وكان 
اأنها اآلية دفاع اأو اأمر �صلبي في ال�صخ�صية يعمل 
على تعزيز فكرة التراجع ال�صلبي عن الم�صكلات, 
درا�صة  هو  اأو  والمعاناة  للاآلم  كلي  اإنكار  وهذا 
ال�  يتكون  مثلا  المر�صية,  الأعرا�س  في  منمقة 
DSM-III من عدد غير متجان�س من الأمثلة 
بالأمرا�س  الخا�صة  الدينية  التعبيرات  ع��ن 
وال�صلالت  الهلاو�س  مثل  ال�صديدة  النف�صية 
بالأمر  الدينية  الق�صايا  كانت  )4(.لقد  الدينية 
المهمل في الكثير من الأحيان, وهذا ما اأو�صحته 

الكثير من المعلومات النادرة والخا�صة بالعقيدة 
الهامة  النف�صية  الن�صو�س  من  عدد  في  الدينية 
ا في الكثير من الجرائد )5(.تتاأرجح بع�س  واأي�صً
المجموعات الدينية مع التجاهات ال�صلبية تجاه 
اأتباعها  ي�صجع  ل  اأو  ويمنع  بل  النف�صي  الطب 

ال�صعي وراء طلب علاج نف�صي )6(.
النف�صي  ال��ط��ب  ب��ين  ال��ت��وت��ر  ج���ذور  تم��ت��د 
والتي  العوامل  من  العديد  اإلى  الدينية  والعقائد 
ت�صمل العتقاد باأن اأفكار العالم التي لها اأ�صا�س 
)7(؛  الم�صاومة  تقبل  ل  والأيم���ان  العلوم  في 
الأطباء  بين  التدين  من  المنخف�س  والم�صتوى 
التدين  م�صتوى  من  اأقل  م�صتوى  وهو  النف�صيين 
ا ما يوؤدي بالأطباء  بين عامة النا�س )8(؛ واأي�صً
الديني  بالهتمام  ال�صتخفاف  اإل��ى  النف�صيين 
لدى المر�صى, وكذلك عدم وجود ثقافة وتدريب 
في المجال النف�صي الأمر الذي ي�صاعد الممار�صين 
الدينية  الم�صاكل والم�صادر  على فهم ومخاطبة 

الخا�صة بالمري�س )9(.
لقد بداأت ال�صورة تتغير في ال�صنوات القليلة 
في  والأب��ح��اث  النظريات  نمو  فبداأ  الما�صية؛ 
العقائد الدينية والوظائف النف�صية وال�صطرابات 
نهج ح�صا�س  اإلى  الحاجة  اإدراك  يعك�س  النف�صية 
يتجه  النف�صية.  للرعاية  الثقافية  الناحية  من 

منتدى: التفاعل المعقد بين العقيدة الدينية والمرض النفسي
إدراك ودراسة تأثير العقيدة الدينية بين الأشخاص الذين يعانون من أمراض 

نفسية

المزدوجة  الاإمكانية  تلقي �سوءًا على  والتي  الدينية  والعقيدة  النف�سي  الطب  العلاقة بين  التي حدثت في نطاق  الحديثة  التطورات  ا�ستعرا�ض  المقالة على  تعمل هذه 
للعقيدة الدينية والتي يُكنها اأن تزيد من ال�سحة والرفاهية اأو تق�سي عليهما, وب�سفة خا�سة فيما يخ�ض المر�سى باأمرا�ض نف�سية. تتحدى الكثير من الاأبحاث الاآراء 
ا اأن الكثير من النا�ض يعتبرون العقيدة الدينية م�سدرًا حيويًا  النمطية عن العقيدة الدينية معتبرة اإياها مجرد و�سيلة دفاع اأو و�سيلة غير فعالة للتعاون, وتوؤكد اأي�سً
يخدم الكثير من الوظائف التكيفية مثل التنظيم الذاتي والمودة والراحة العاطفية ومعنى للحياة والاأمور الروحية. لكن هناك جانب مُظلم في الحياة الدينية, فقد بداأ 
الكثير من الباحثين ووا�سعي النظريات بتعريف ودرا�سة الجوانب الدينية التي ت�سبب الم�ساكل, والتي ت�ستمل على العنف الذي اأ�سا�سه عقيدة دينية وال�شراعات الدينية 
التي تكون بداخل الذات الاإن�سانية اأو مع الاآخرين اأو مع اإله. من الممكن اإدراك الم�سكلات الدينية بكونها نتيجة اأمرا�ض نف�سية )ثانوية(, اأو م�سدر من م�سادر الاأمرا�ض 
اإلى الاعتناء اأكثر واأكثر بالدور البناء والمدمّر الذي تلعبه العقيدة الدينية في الت�سخي�سات  اأو كِلاهما )مُعقّد(. يوؤكد كم المعرفة المتنامي هذا الحاجة  الدينية )اأولي( 
ا في العلاج. لقد اأظهرت درا�سات تقيميه اأولية اأُجريت عن تاأثير العلاج الذي به جانب روحي على مجموعة من مر�سى الاأمرا�ض النف�سية, نتائج  النف�سية والتقييم واأي�سً
مرجوة. ونختتم هذه المقالة بمجموعة من المقترحات لتطوير مجالات البحث والممار�سة في الم�ستقبل؛ والتي ت�سمل الاحتياج اإلى المزيد من الدرا�سة في المجال النف�سي 

عن اأُنا�ض من ثقافات عدة وتقاليد دينية مختلفة.

كلمات مفتاحيه: عقيدة دينية, الروحيات, م�سادر دينية, التعاون الديني, ال�شراعات الدينية, عنف اأ�سا�سه عقيدة, تقييم ديني, علاج به جانب روحي
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This article reviews recent advances in the domain of psychiatry and religion that highlight the double-edged capacity of religion to enhance
or damage health and well-being, particularly among psychiatric patients. A large body of research challenges stereotyped views of religion
as merely a defense or passive way of coping, and indicates that many people look to religion as a vital resource which serves a variety of
adaptive functions, such as self-regulation, attachment, emotional comfort, meaning, and spirituality. There is, however, a darker side to reli-
gious life. Researchers and theorists have identified and begun to study problematic aspects of religiousness, including religiously-based vio-
lence and religious struggles within oneself, with others, and with the divine. Religious problems can be understood as a by-product of psy-
chiatric illness (secondary), a source of psychiatric illness (primary), or both (complex). This growing body of knowledge underscores the
need to attend more fully to the potentially constructive and destructive roles of religion in psychiatric diagnosis, assessment, and treatment.
In fact, initial evaluative studies of the impact of spiritually integrated treatments among a range of psychiatric populations have shown
promising results. The article concludes with a set of recommendations to advance future research and practice, including the need for addi-
tional psychiatric studies of people from diverse cultures and religious traditions.

Key words: Religion, spirituality, religious resources, religious coping, religious struggles, religiously-based violence, religious assessment,
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The last 20 years have witnessed a
sharp rise of scientific interest in the
links between religion and psychologi-
cal functioning (1). In contrast to com-
monly held stereotypes about religion
and mental health, a significant body of
theory and research indicates that reli-
gion is a source of strength and resil-
ience for many people, including those
with serious psychiatric disorders (2).
It remains true, however, that religion
can be problematic for some patients.

This article begins by placing the cur-

rent status of the field in historical con-

text, noting the history of troubled rela-

tions that has marked psychiatry and re-

ligion. We then review recent advances

in the domain of psychiatry and religion

that highlight the double-edged capacity

of religion to enhance or damage health

and well-being, particularly among psy-

chiatric patients. This article concludes

by considering the implications of this

literature for psychiatric assessment and

treatment.

A TROUBLED HISTORY BETWEEN
PSYCHIATRY AND RELIGION

There is a long history of suspicion
and, at times, antagonism between psy-
chiatry and religion. Freud famously
stated that religion represents a “defense
against childish helplessness” and went
on to conclude that “surely [such] infan-
tilism is destined to be surmounted” (3).
Negative religious attitudes of this kind
within psychiatry and other mental
health disciplines were commonplace
for much of the 20th century. Religion
was often stereotyped as defensive or re-
gressive in character, fostering a passive
retreat from problems, the outright
denial of pain and suffering, or florid
symptomatology. For example, DSM-III
contained a disproportionate number of
examples of religious expressions of
major psychopathology, such as reli-
gious hallucinations and delusions (4).
Oftentimes, religious issues were simply
ignored, as illustrated by infrequent
references to religion within major psy-

chiatric texts and journals (5). Some re-
ligious groups reciprocated with nega-
tive attitudes of their own toward psy-
chiatry and discouraged or prohibited
adherents from seeking out psychiatric
treatment (6).

The tensions between psychiatry and
religion are rooted in a number of fac-
tors. These include: perceptions that
the world views grounded in science
and faith are fundamentally irreconcila-
ble (7); considerably lower levels of reli-

giousness among psychiatrists than in

the general population (8), leading psy-

chiatrists to underestimate the salience

of religion to patients; and a lack of psy-

chiatric education and training to help

practitioners understand and address

patients’ religious resources and prob-

lems (9).
This picture has begun to change in

recent years, reflecting the growth of
theory and research on religion, psy-
chological functioning, and psychiatric
disorders as well as a recognition of the
need for a culturally sensitive approach
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اأكثر  فهم  اإل��ى  الح��الي  الوقت  في  المجال  ه��ذا 
الذي يتميز  الأمر  الدينية, وهو  العقيدة  دقة عن 
بقدرة مزدوجة على تمكين وتقوية الأفراد الذين 
يعانون من اأمرا�س نف�صية �صديدة اأو بقدرة تُزيد 

من اآلمهم ومعاناتهم.

اتخاذ العقيدة الدينية كو�سيلة

التجريبية  الدرا�صات  من  الكثير  اأ�صارت  لقد 
اأن العقيدة الدينية هي الم�صدر الأول الذي يلتجاأ 
اإليه النا�س عندما يواجهون اأمرا�س ع�ضرة )2(؛ 
على  قامت  درا���ص��ة  في  ج��اء  ما  وبح�صب  مثلا 
بع�س المر�صى الذين يعانون من اأمرا�س نف�صية 
من  اأك��ثر  اأن  اأنجلو�س,  لو�س  مدينة  في  �صديدة 
80% منهم لجئوا اإلى عقائد دينية لينالوا �صفاءً 
اأن العقيدة  لأمرا�صهم, واأ�صتدل 65% منهم على 
الدينية �صاعدت في تقلي�س حدة الأعرا�س )10(. 
وجاءت تقارير مماثلة لهذه من دول اأخرى, فقد 
اأدلت درا�صة قدمت مقارنة بين مر�صى اأوروبيين 
اأيه  من  تُعاني  ل  بمجموعة  الذهان  من  يُعانون 
اأمرا�س نف�صية اأن للمر�صى النف�صيين عددًا كبيًرا 
كانت  التي  الدينية  والممار�صات  المعتقدات  من 
بمثابة م�صدرًا للتعزية في اأوقات ال�صغط )11(. 
وفي درا�صة اأخرى عن اأ�ضرة هندو�صية تعمل في 
عام  بم�صت�صفى  الف�صام  مر�صى  رعاية  مجال 
بالهند, اأدلت اأن 90% كانوا يجدون راحتهم في 
رفع ال�صلوات لله, واأن 50% من هوؤلء المر�صى 
قالوا اأن العقيدة الدينية كانت م�صدر عزاء وقوة 

واإر�صاد )12(.
ا تتحدى الكثير من الدرا�صات التجريبية  اأي�صً
الدينية  العقيدة  ع��ن  ج���دًا  المب�صطة  الأف��ك��ار 
باعتبارها طريقة �صلبية للتعاون اأو اأنها م�صدر 
العالية  ارتبطت الم�صتويات  لقد  اإنكار )2(, مثلا 
من التدين بين المر�صى النف�صيين بم�صاعر تمكين 
ا بمحاولت جادة  قوية وكفاءة ذاتية )13( واأي�صً
لحل م�صكلات الن�صاء اللائي يعانيان من �ضرطان 
اأن  تقول  التي  الفكرة  وبعك�س   ,)14( المبي�س 
التدين ي�صجّع على التهرّب والإنكار, قامت بع�س 
الدرا�صات بالربط بين التوغلات الدينية العميقة 
زيارة  بين  الزمن  من  ق�صيرة  مدة  في  للن�صاء 
اأعرا�س �ضرطان الثدي  الطبيب وملاحظة ظهور 
الإنكار  اأفعال  على  العتماد  من  والقليل   )15(
ال�  مر�صى  بين  تعامل  كطريقة  الأفكار  وكبت 
الأفارقة  الن�صاء  في  الم�صل  الإيجابي   HIV
اأنه  للاهتمام  مثيرة  درا�صة  اكت�صفت  لقد   .)16(

التدين  من  العالية  الم�صتويات  ترتبط  ل  بينما 
من  يعانون  من  لدى  اآلم  بوجود  تدلي  بتقارير 
ال�ضرطان, اإل اأن التدين كان مرتبطًا بتقارير عن 
م�صتويات منخف�صة من الآلم )17(. تقترح مثل 
تكون  قد  الدينية  العقيدة  اأن  الكت�صافات  هذه 
بالأمر المتوغل في اإعادة تف�صير ولي�س في اإنكار 

الألم.
والنظريات  الأب��ح��اث  ا  اأي�صً اأظ��ه��رت  لقد 
الوظائف  من  الكثير  تخدم  الدينية  العقيدة  اأن 
من  يعانون  مَ��ن  ومنهم  النا�س  ل��دى  التكيفية 
محتوى  تحاليل  اأظهرت  وق��د  نف�صية.  اأم��را���س 
�صوي�ضريين  مر�صى  مع  مُهيكلة  �صبه  مقابلات 
من  العديد  �صديدة  نف�صية  اأمرا�س  من  يعانون 
والتي  الدينية,  العقيدة  بها  تقوم  التي  الأدوار 
واح���ترام  وراح���ة  للحياة  معنى  وج���ود  منها 
للذات وثقة بالنف�س و�صفقة واأمل ومحبة وقبول 
وا�صعي  وبالرغم من مجادلت   .)18( للاآخرين 
للعقيدة  مركزية  الأك��ثر  الهدف  عن  النظريات 
قد  الظاهرة  هذه  قوة  من  جزء  اأن  اإل  الدينية, 
يقع على اإمكانيتها لتفي بالمجموعات المتنوعة 

لحتياجات الب�ضر.  

التنظيم الذاتي

الدينية  العقيدة  اأن  وبح�صب ما ذكره فرويد 
ت�صاعد على التحكم في العنف والدوافع الجن�صية 
الحديثة  النظريات  بع�س  اأن  اإل  م�صتحبة,  الغير 
اأكدت على الفائدة المتنامية للاآلية التي اأ�صا�صها 
تنظيم  فكرة  من  تُعزز  والتي  الدينية  العقيدة 
هذه  وبح�صب   ,)19( الب�ضرية  والرغبات  الدوافع 
التجريبية  الدرا�صات  من  الكثير  اأثبتت  النظرية 
من  والكثير  التدين  بين  قوية  علاقات  وج��ود 
العتبار  في  الأخ��ذ  مع  ال�صلوكية,  التحفظات 
ا���ص��ت��خ��دام ال��ع��ق��اق��ير والج��ريم��ة والن��ح��راف 

والنتحار والنحرافات الجن�صية.
قد يجد الأ�صخا�س الذين يعانون من اأمرا�س 
نف�صية �صديدة اأن تنظيم الذات الذي تقدمه العقيدة 
النخراط  اأدى  فقد  ج��دًا،  القيم  بالأمر  الدينية 
الأعرا�س  من  القليل  اإلى  الدينية  التعاملات  في 
اجتماعية  وحياة  الم�صاواة  من  والكثير  ال�صلبية 
اأف�صل, وقد ظهرت كل هذه بعد ثلاثة �صنوات من 
المر�س, وهذا ما اأثبتته درا�صة قامت على بع�س 
مر�صى الف�صام ال�صوي�ضريين اأو مر�صى يعانون 

من ا�صطرابات من تاأثير الف�صام )20(. 

المودة والترابط

العقيدة  اأن  اأكد عالم الجتماع دورخيم  لقد 
الدينية بالأمر الهام جدًا لتقديم الترابط والهوية 
التي تحتاجها النا�س, قائلا, »اإن فكرة المجتمع 
اأكدت  وقد   ,)21( الدينية«  العقيدة  �صلب  هي 
العديد من الدرا�صات فكرته هذه وذلك باإثبات اأن 
الأ�صخا�س الأكثر انخراطا في التعبيرات الدينية 
الدينية(  الجتماعات  ح�صور  )مثل  العامة 
الجتماعية  العلاقات  من  ن�صبة  اأعلى  ي�صجلون 
 ,)22( الكبير  الجتماعي  التدعيم  من  ا  واأي�صً
الأ�صخا�س  اأن  اإلى  ن�صير  اأن  جدًا  الهام  من  لكن 
غالبًا  �صديدة  نف�صية  اأمرا�س  من  يعانون  الذين 
الدينية  بالغتراب عن مجتمعاتهم  ي�صعرون  ما 
اأو عن غيرهم من الأ�صخا�س ب�صفة عامة وذلك 
كنتيجة فكرة العار اأو وجود تاريخ من العلاقات 
الدينية بع�س  العقيدة  المزعزعة )23(. قد تقدم 
تكوين  طريق  عن  وذلك  ه��وؤلء  لمثل  التعوي�س 
)مثل  مقد�صة  كائنات  مع  بالأمان  تت�صم  علاقة 
الله والم�صيح وقوات عليا( ينظر اإليها الب�ضر باأنها 

اأكثر اإتاحة عن نظرائهم من الب�ضر )24(.
الدرا�صات بالربط بين  الكثير من  لقد قامت 
اإدراك المرء عن العلاقات الآمنة مع الله وم�صتويات 
قليلة من الأحزان الناتجة عن الأمرا�س النف�صية. 
المتكررة  التقارير  هو  ا  اأي�صً بالأمر  يتعلق  وما 
باأحبائهم  الأ�صخا�س  بع�س  تعلق  ا�صتمرار  عن 
الذين فارقوا الحياة,ففي درا�صة قامت على اأباء 
قد فقدوا اأبنائهم مَن كانوا يعانون من �ضرطان 
الآب���اء ل  اأن 88% من ه��وؤلء  اأق��رت  الأط��ف��ال, 
فقد   ,)25( المتوفيين  باأبنائهم  متعلقين  يزالوا 
اأتحدث معه  اإحدى الأمهات الحزانى, »اإني  قالت 
الوقت واأخبره عما يحدث في المنزل ومع  طول 
اأ�صعر برابط قوي بمنطقة المدافن؛  كل منا, واأني 
خلف  التي  الأ�صجار  حول  تحوم  روحه  فاأتخيل 
رياح  اأحدثه غالبًا ما تهب  اأبداأ  مدفنه, وعندما 
وتحرّك اأوراق ال�صجر وهذا ما يخبرني اأنه ح�ضر 

بالمكان« )25(.

راحة عاطفية

متخ�ص�صين  م��ن  وغ���يره  ف��روي��د  اأك���د  لقد 
النظريات اأن المعتقدات الدينية تعمل في الكثير 
عالم  في  الأف��راد  قلق  تهدئة  على  الأحيان  من 
ال�صعف  اإل��ى  ت�صير  التي  الجبارة  بالقوة  مليء 
من  الكثير  دعمت  وق��د  الب�ضرية,  والمحدودية 
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قد  مثلا   ,)22( النظرية  هذه  منظور  الدرا�صات 
التدين بم�صتويات  عالية من  م�صتويات  ارتبطت 
بين  خا�صة  وب�صفة  الكتئاب,  من  منخف�صة 
 ,)26( �سديدة  حياة  �سغوط  يواجهون  اأ�سخا�س 
بين  تعقيدًا  اأقل  حزن  بم�صاعر  ا  اأي�صً وارتبطت 
من يقدمون رعاية اأ�ضرية لمر�صى الخرف )27( 
وكذلك القليل من القلق وال�سغوط لدى المر�سى 

الذين يعانون من ا�صطرابات الخوف )28(. 
الموت  بعد  بالحياة  الع��ت��ق��اد  اأن  وي��ب��دو 
الوجودية  المخاوف  تقليل  دورًا هامًا في  يلعب 
التي  التجريبية  الدرا�صات  اأثبتت  فقد  الأ�صا�صية, 
اأن  الإره���اب  اإدارة  نظريات  مج��ال  في  قامت 
بعد  العتقاد بالحياة  يزيد  الذات  التذكير بموت 
ا يقلل العتقاد بالحياة بعد الموت  الموت, واأي�صً

من الخوف من الموت )29(.

معنى للحياة

الكثيرة  ا�صتنتج جيرتز بح�صب درا�صاته  لقد 
في علم الإن�صان اأن الوظيفة الأكثر ح�صا�صية التي 
يُمكن اأن تقوم بها اأيه عقيدة دينية هي اأنها تقدم 
معنى للحياة )30(, فقد كتب قائلا, »اإن الهدف 
لي�س هو اأن تنكر ما ل ريب فيه – اأي اأنه يوجد 
واأن  المرء  الحياة قد تجرح  واأن  تُف�ضّر  ل  اأحداث 
اأنه  اأن ننكر  – بل هو  الأبرار  ال�صماء تمطر على 
اأمور يتعذر تف�صيرها واأن الحياة ل يُمكن  يوجد 
تحملها واأن العدالة �ضراب«. عندما قُدمت درا�صة 
بالتدين  يت�صفون  ا  �صخ�صً  2000 على  عامة 
لمعرفة �صبب تدينهم, كان الرد ال�صائع بينهم هو 

اأن »العقيدة الدينية تُعطي معنى للحياة« )31(.
بالدير  نزلء  على  قامت  درا�صة  قدمت  لقد 
عددًا من اأ�صكال اإعادة الت�صكيل الجيد للدين, وهذه 
الإن�صان,  بها  يمر  قد  التي  للخبرة  معنى  اأعطت 
فر�صة  تقدم  العناية  اأن  حيث  التقييمات  مثل 
للنمو الروحي اأو تمثل جزءًا من خطة اأو اإرادة الله 
اأكثر  التقييمات بنتائج  ارتبطت هذه  )32(, وقد 
وتُظهر  للحياة.  هدف  بوجود  ا  واأي�صً ايجابية 
في درا�صة مطولة قامت على الآباء الذين عانوا 
من ق�صوة فقدان ابن من اأبنائهم اأن الآباء الذين 
اأيجاد معنى  ا�صتغلوا الم�صدر الديني تمكنوا من 
من وراء فقدانهم لأبنهم وذلك بعد مرور خم�صة 
الباحثين  اأظهرت مجموعة من  لقد   .)33( اأعوام 
اآلم  من  يعانون  فلمنكيين  مر�صى  مع  يعملون 
مبرحة اأن ال�صلاة كانت ترتبط باإمكانية كبيرة 
بين  فالعلاقة  الآلم؛  �صدة  ولي�س  الآلم  لتحمل 

تقييم  اإع��ادة  يتو�صطها  كان  والتحمل  ال�صلاة 
جديدة للاألم الذي يعانون منه )34(.

الجوانب الروحية

اأهمية من العقيدة الدينية  اإن الهدف الأكثر 
الروحي  الجانب  هو  المتدينة  العقول  لأ�صحاب 
البحث  اأن  العالمي  الروحي  التقليد  فيوؤكد  ذاته؛ 
الأمور  على  الأولوية  يحتل  المقد�صة  الأمور  عن 
اأن هذه المعتقدات تقدم و�صيلة  الزمنية, بالرغم 
الت�صالح الروحي مع الب�ضري. لقد اأخذ جون�صون, 
وهو طبيب نف�صي وباحث في علم النظريات تلك 
الجملة التي تقول, »اأنت الإله الأزلي الذي ي�صعى 
اإليه الإن�صان المتدين اأكثر من بحثه عن اأي اأمر 
اآخر« )35(, ومن هذا المنطلق يت�صجع الأ�صخا�س 
اأن يتكبدوا  اأمرا�س �صديدة  الذين ي�صارعون مع 
واجتماعيا  طبيًا  ا  واأي�صً روح��يً��ا  العناء  ه��ذا 
وج�صديًا )36(. لقد اأظهرت درا�صات تجريبية اأن 
الحفاظ  في  عامة  ب�صفة  ينجحون  الأ�صخا�س 
�صجل  مثلا  ال�صعبة,  الأوق��ات  في  اأيمانهم  على 
تقرير عن اأ�صخا�س مروا بالعديد من ال�صدمات, 
اأن73% منهم لم تظهر عليهم اأي  تغييرات دينية 

بعد الحدث الثاني )37(.

عندما تكون العقيدة الدينية م�سكلة

ل��ق��د ح���اول ع���دد م��ن ال��ب��اح��ث��ين في علم 
النظريات اأن يذهبوا اإلى ما بعد الأفكار العالمية 
اأكثر  جوانب  لت�صوير  وذلك  الدين  عن  المبتذلة 
والتي قد تكون وراء  الدينية  العقيدة  اأهمية عن 
الم�صاكل التي تظهر عند ات�صالها بعلم الأمرا�س 
ال�صخ�صية والجتماعية, مثلا قد اأو�صح البورت 
التي  الدينية  »الآراء  ال�صمات  من  العديد   )38(
تت�صم بعدم الن�صج«, وهي التب�صيط وعدم التمييّز 
ال�صلوك  التحكم في  والت�ضرع و�صعف  والتع�صب 
ووجود  الكمال  وع��دم  الت�صامح  وع��دم  والقيم 
اأن   )39( بروي�ضر  وقال  وتفكك.  داخلي  �ضراع 
»الجانب ال�صيئ« من الأيمان بعقيدة ما يت�صف 
القدرة  وعدم  رجعية  واأفكار  بالفكر  بالت�صحية 
باأ�صلوب  ا  اأي�صً ويت�صف  الح��ري��ة  تحمّل  على 
تعامل يت�صم بالع�صبية, )40( ويقول بارجامنت 
اأمر  هو  �صحي  الغير  الروحي  الجانب  اأن   )40(
مجموعة  م��ع  التعامل  ي�صتطيع  ول  »فا�صد« 
كاملة من متطلبات الحياة الداخلية والخارجية 
وذلك لأنه يفتقر اإلى ال�صمولية والعمق والمرونة 

والديناميكية والتوازن والترابط.
الذي  التدين  جوانب  من  جانبان  حظا  لقد 
يت�صبب في اإحداث م�صاكل بالكثير من الهتمام 
الجانبان  وهذان  الما�صية,  القليلة  ال�صنوات  في 
اأ�صا�صه  الذي  والعنف  الدينية  ال�ضراعات  هما 

عقيدة دينية.

ال�شراعات الدينية

يعانون  الذين  الأ�صخا�س  اأن  من  بالرغم 
يقولوا  من  اأكثر  هم  �صديدة  نف�صية  اأمرا�س  من 
اأن العقيدة الدينية هي و�صيلة اأكثر منها م�صدر 
اأيمانهم  اأن  الب�ضر  من  قلة  اأثبتت  فقد  للم�صاكل, 
بالغ�صب  اأحا�صي�صهم  في  يُ�صاهم  ما  بعقيدة 
اأن  واعترافا   .)26( والج��زع  والمعاناة  والذنب 
العقيدة الدينية قد تكون بالأمر الموؤلم, ت�صمن ال� 
والروحية  الدينية  الم�صكلات  فئة   DSM-IV
وذلك تحت قائمة »حالت اأخرى قد تكون مركز 
انتباه اإكلينيكي«, ومن الأمثلة التي قد تدخل في 
عدم  اأو  دينية  بعقيدة  الأيمان  فقدان  الفئة  هذه 
الثقة فيها, وطوارئ روحية والحركات الروحية 

الجديدة )41(.
لقد بداأ الكثير من الباحثين بفح�س مفهوم له 
علاقة بال�ضراعات الدينية وهو ما قد تم تعريفه 
في �صورة اأ�صئلة وتوترات و�ضراعات عن الأمور 
يحدث  )اأي  الإن�صانية  ال��ذات  بداخل  الروحية 
اأو  يتعلق  ما  )اأي  الآخرين  ومع  النف�س(  بداخل 
ا مع قوات  ي�صمل العلاقات بين الأ�صخا�س( واأي�صً
اإحدى  قامت  )42(, مثلا  )الإله(  الله  اأو مع  عليا 
المرتبطة  الإلهية  ال�ضراعات  بو�صف  ال�صابات 
بمعاناتها مع مر�س ال�صطراب الثنائي القطب 
اأعاني  الذي  فالمر�س  بحق,  اأعاني  »اإني  بقولها, 
ل  لأنه  الله  من  بالغ�صب  واأ�صعر  ي�صتنزفني  منه 
ياأبه لإنقاذي, واأعني بذلك اأن يُحررني من القيود 
هذه  من  اأعاني  فاأنا  منها,  اأعاني  التي  النف�صية 
الأمور لأكثر من ع�ضرة �صنوات الآن واأني اأبلغ من 
العمر 24 عامًا فقط, ول اأعي لماذا يرفعني الله 

ثم يتركني لأنك�ضر مرة اأخرى«.
ال�ضراعات  بين  نفرّق  اأن  ج��دًا  الهام  من 
للاأمرا�س  نهائية  كنتيجة  تكون  التي  الدينية 
الأمرا�س  اإلى  توؤدي  التي  وال�ضراعات  النف�صية 
النف�صية )43(. تنتج ال�ضراعات الدينية الثانوية 
ت�صخي�س  منها  وال��ت��ي  ك��ب��يرة,  �صدمات  م��ن 
اأو  يهز  اأن  باإمكانه  والذي  خطير  نف�صي  بمر�س 
ا نظرته للعالم  يحطم القيم الأ�صا�صية للمرء واأي�صً
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وبح�صب  المنطلق,  هذا  ومن  له.  العالم  نظرة  اأو 
في  النا�س  على  محلي  ا�صتعرا�س  في  ج��اء  ما 
من  كبيرة  مجموعة  تت�صل  المتحدة,  الوليات 
من  عالية  بم�صتويات  النف�صية  الأمرا�س  اأ�صكال 
ال�ضراعات  )44(,وت����وؤدي  الدينية  ال�ضراعات 
وقد  لحقة,  نف�صية  م�صاكل  اإلى  الأولية  الدينية 
قامت الكثير من الدرا�صات المطولة بالربط بين 
ال�صحة  معدل  وانخفا�س  الدينية  ال�ضراعات 
اأكثر  هو  وم��ا  بل  الج�صدية  وال�صحة  النف�صية 
يخ�س  وفيما  اأخ��يًرا   .)45( الموت  اإلى  ذلك  من 
المعقد  ال�صكل  اإن  المعقدة,  الدينية  ال�ضراعات 
النف�صية  الأمرا�س  م�صببات  من  كِلا  هو  للتدين 

ونتائجها.

العنف الذي اأ�سا�سه عقيدة دينية

لقد اأ�صبح الدين في بع�س الأوقات م�صدرًا 
للظلم وال�صطهاد والإرهاب والإبادة الجماعية, 
اأفكار  تعزيز  على  اإمكانيته  من  بالرغم  وذل��ك 
الرحمة والتعاطف والفهم, وت�صتمر هذه الم�صكلة 
اليوم في كل اأنحاء العالم وهذا ما يوؤكده الإرهاب 
ا العتداء الجن�صي  الذي اأ�صا�صه عقيدة دينية واأي�صً
ا اأفعال  الذي يقوم به رجال الكهنوت وكذلك اأي�صً
الإبادة الجماعية التي تدعمها عقيدة ما. ولكي 
الأمثلة,  من  العديد  بين  من  واح��دًا  مثال  نذكر 
 2001 ع��ام  في  اأن��ه  نقول  موؤ�صف,  اأم��ر  وه��ذا 
اأدانت محكمة بلجيكا راهبتين بنيديكتيين وهما 
في  ا�صتراكهما  ب�صبب  وكي�صيتو  موكانجانجو 
مذبحة راح �صحيتها اأكثر من 7600 �صائحًا في 

دير �صوفو بمدينة بوتاري )46(.
يقدّم  اأن  يُمكن  واحد  تف�صير  هناك  يوجد  ل 
الديني,  كالعنف  معقدة  لو�صيلة  كاملا  فهمًا 
النظريات  علم  في  الباحثون  اأق���ترح  ق��د  لكن 
وهم:  واجتماعية,  نف�صية  عوامل  ع��دة  وج��ود 
1- خبرات ح�صية من الخجل والإذلل والتي قد 
انق�صام  اأو ما�صية؛ 2-  اأحداث حا�ضرة  تثيرها 
الأ�ضرار  وفئة  ال�صالحين  فئة  فئتين,  اإلى  العالم 
وهذا بح�صب عدم القدرة على تحمل الزدواجية 
والغمو�س؛ 3- الخ�صوع لأفكار مثالية جدًا بل 
ومهينة جدًا تقوم على الخوف من الحرمان؛ 4- 
تهديدات للمثاليات والمذاهب اأو المنظمات التي 
توؤدي اإلى ظهور الغ�صب النرج�صي؛ 5- الإ�ضرار 
على حالة من الكمال والطهارة التامة؛ 6- �صلة 
والتطهير؛ 7- قمع جن�صي  العنف  عقائدية بين 
بع�س  من  كبير  اهتمام  توجيه  تم  لقد   .)47(

الهام  الدور  ب�صبب  النظريات  علم  في  الباحثين 
الذي للقادة الدينيين في اإثارة العنف, مثلا يوؤكد 
الذين  الدينية  الطوائف  قادة  اأن   )48( اأول�صين 
من  قبيحًا  �صكلًا  يُظهرون  بالعدوانية  يت�صمون 
والتي  النرج�صية,  ال�صخ�صية  ا�صطرابات  اأ�صكال 
من  بما�صيهم  م��ا  تهدئة  م��ن  يتمكنون  فيها 
اأحا�صي�صهم  ويُ�صبعون  وحرمان  رف�س  م�صاعر 
على  قدرتهم  بف�صل  وهذا  ذواتهم  عن  الرفيعة 

التلاعب على الآخرين واإحداث اآلمًا ومعاناة.
في  التجريبية  الأبحاث  من  الكثير  يوجد  ل 
الهام ب�صفة خا�صة, لكن قد قدمت  هذا المجال 
النظرية,  الآراء  هذه  يُدعّم  ما  الدرا�صات  بع�س 
في  الإلهية  العنف  لعقوبة  التعر�س  كان  مثلا 
الدرا�صات  م��ن  مجموعة  في  المقد�س  الكتاب 
التجريبية مرتبطًا بزيادة في العنف, خا�صة بين 
اأكثر الأ�صخا�س تدينًا. وقد ا�صتنتج اأ�صحاب هذه 
الدرا�صات )49( »اأنه من المتوقع اأن تزداد ن�صبة 
ينخرطون  دينيًا  المتطرفين  اأن  ب�صبب  الوح�صية 
من  بعناية  اختيارها  ويتم  مطولة  ق��راءات  في 
العقوبة  على  ذلك  في  مركزين  المقد�س  الكتاب 
بدل  وهذا  موؤمنين,  الغير  ينالها  التي  ال�صديدة 
من تو�صيل ر�صالة القبول والفهم«. وقد اكت�صفت 
يُظهرون  الذين  الأ�صخا�س  اأن  اأخ��رى  درا�صات 
اتجاهات دينية خارجية فيها تُ�صتخدم العقيدة 
الدينية كو�صيلة لخدمة الغير متدينين باعتبارهم 
ه��وؤلء  يُظهر  ال��روح��ي��ة,  ل��لاأم��ور  معار�صين 
والنحيازية  التع�صب  من  الكثير  الأ�صخا�س 
)50(, وقد تنطبق هذه الكت�صافات على م�صكلة 
التحر�س الجن�صي التي يقوم بها رجال الكهنوت, 
ليتمكنوا  الدين  عباءة  في  الكهنة  يتخفى  حيث 
من الدخول اإلى المجموعات ال�صعيفة من النا�س 
درا�صة  اقترحت  وقد  الُم��دم��رة.  اأهدافهم  بدافع 
قيمهم  اأن  يوؤمنون  الذين  الأ�صخا�س  اأن  اأخرى 
المقد�صة تتعر�س لهجوم من قبل اآخرين يرغبون 
بالتطرف  وتت�صم  عنيفة  اأفعال  ردود  اإظهار  في 

.)51(

الطب  ممار�سة  على  المترتبة  ـــار  الاآث
النف�سي 

الطب  في  والأب��ح��اث  النظريات  قامت  لقد 
النف�صي وفي المجالت المتعلقة بال�صحة النف�صية 
الأنماط  بتحدي  الما�سية  القليلة  ال�سنوات  في 
ال�صلبية التي في العقائد الدينية, واأدت اإلى ظهور 
للعقيدة  الم��زدوج��ة  القدرة  تميّز  دقيقة  اأفكار 

الدينية والتي باإمكانها اأن تنتج م�صاكل وحلول 
اأمرا�س  من  يعانون  مَ��ن  بين  وراح��ة  محن  اأو 
نف�صية �صديدة. من الممكن اأن توجد علامات تدل 
يانو�س  ل�صخ�صية  مُ�صابهة  دينية  �صخ�صية  على 
في نف�س ال�صخ�س, لقد اأثبتت درا�صة قامت على 
اأن   )52( دينية  �صلالت  من  يعانون  مر�صى 
م�صدر  تمثل  الأ�صخا�س  لبع�س  الدينية  العقيدة 
اإحدى  اأو�صحه  ما  وهذا  ا,  اأي�صً واإعاقة  معونة 
المر�صي الذين يختبرون حالة �صلبية من الهالة 
�صنم�صك  الهالت  »تقول  ق��ال,  عندما  الروحية 
وقد  داخلية,  باآلم  يُ�صعرني  ما  وهذا  ونقتله,  به 
تحدثت مع الكاهن عن هذه الهالت وهو �صاعدني 
اأن اأجد ال�صجاعة لأحارب. اإن الله يحبني ويعزيني 

واأنا �صاأنت�ضر بمعونته على هذه الهالت«.
العقيدة  عن  المختلفة  الأف��ك��ار  تحمل  لكن 

الدينية اأثار مترتبة هامة للتقييم والعلاج.

الت�سخي�ض والتقييم

ت�صير التطورات الحديثة التي قامت في هذا 
الهتمام  من  المزيد  اإلى  الحتياج  اإلى  ال�صاأن 
التقييم )40(, فلابد  الدينية في عملية  بالأبعاد 
الم�صادر  قائمة  في  الدينية  العقيدة  ت�صمن  من 
الُمحتملة التي يُمكن اأن يعتمد عليها المري�س في 
تعامله مع مر�صه وغيرها من �صغوطات الحياة؛ 
فلابد من �صوؤال المري�س عما اإذا كان لديه م�صدر 
ليتعامل  معونة  على  الح�صول  من  يُمكّنه  ديني 
م�صادره  عن  يُ�صاأل  مثلما  تماما  م�صاكله,  مع 
الجتماعية  والعلاقات  الأ���ضرة  مثل  الأخ��رى 
والمواهب والتمارين. وب�صكل مختلف, من الهام 
الدينية  العقيدة  كانت  اإذا  عما  نفح�س  اأن  جدًا 
م�صدر م�صاكل للمري�س؛ فمن الممكن اأن ي�صاعد 
�صوؤال ب�صيط مثل »هل اأثرت م�صاكلك على حالتك 
البحث  باب  فتح  على  العقائدية؟«  اأو  الروحية 
الم�صكلات  من  غيرها  اأو  الدينية  ال�ضراعات  في 

الدينية.
الم�صكلات  تقييم  ق�صية  في  جدًا  الهام  من 
الم�صكلات  كانت  اإذا  عما  نحدد  اأن  العقائدية 
اأولي  م�صدر  اأن��ه��ا  اأم  نف�صية  اأع��را���س  ب�صبب 
لل�سغوط النف�سية اأم اأنها معقدة، اإن لهذا التمييز 
ففي  التابع,  للعلاج  ه��ام  م�صمون  الأ�صا�صي 
الكثير من الحالت يُمكن اأن نفهم الم�صاكل التي 
وال�صلالت  الهلاو�س  مثل  الروحيات  عالم  في 
اأولي؛  نف�صي  مر�س  نتيجة  باعتبارها  الدينية 
اللغة  الحالت  هذه  في  الدينية  العقيدة  وتكون 
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.)53( نف�صه  عن  المر�س  خلالها  من  يعبر  التي 
اأ�صخا�س  في  النف�صية  الأمرا�س  علاج  ينتج  قد 
تطورات  ثانوية  دينية  م�صكلات  من  يعانون 
الحالت  من  غيرها  في  لكن  وروحية,  عاطفية 
اأولي  م�صدر  فيها  الدينية  العقيدة  تكون  التي 
للمحنة, قد ل يكفي التركيز على المر�س النف�صي 
لإحداث تغيير يُذكر.وقد نحتاج اإلى علاج ي�صمل 
الدينية  الأبعاد  تخاطب  التي  الروحية  الجوانب 

للم�صكلة وذلك لإحداث تقدم.
نهج  اأتباع  اأن  ن�صيف  اأن  ا  اأي�صً الهام  من 
اإلى  يدعو  والتقييم  للت�صخي�س  روحيًا  ح�صا�س 
تقدير كبير لل�صياق الثقافي للمري�س؛ ف�صواء كان 
العتقاد الديني اأمرًا م�صللا وي�صبب م�صاكل فهذا 
اأمر ل يُمكن تحديده على اأ�صا�س محتويات العقيدة 
قائلين,   )55( وكيلي  ميلر  اأ�صار  وكما   ,)54(
الأفريقية  المجتمعات  بع�س  في  المرء  »يُعتبر 
الموتى  اأرواح  اأن  ي��وؤم��ن  ل  ك��ان  اإذا  مجنونًا 
وبالتالي  ق��وي«,  ب�صكل  الم��رء  حياة  على  توؤثر 
ومن  بل  اللائق  من  يكون  الح��الت  بع�س  ففي 
الثقافة  من  اأع�صاء  مع  نت�صاور  اأن  ال�ضروري 
الدينية التي ينتمي اإليها المري�س وذلك لتحديد 
الدينية  المعتقدات  من  مجموعة  كانت  اإذا  ما 
خا�صة.  ب�صفة  ال�صياق  هذا  في  الطبيعي  بالأمر 
وب�صكل عام, لبد اأن ي�صتمل الت�صخي�س والتقييم 
النف�صي على فهم المعتقدات والممار�صات والقيم 

التي تحدد عالم المري�س.
العلاج

البالغة  ب��الأم��ور  الدينية  العقيدة  تهتم 
�صخ�صية  اأع��م��اق  في  تكمن  والتي  الح�صا�صية 
وهذا  للعالم,  ونظرته  وقيمه  ومكر�صاته  الم��رء 
من  يعانون  الذين  للاأ�صخا�س  ال�صحيح  بالأمر 
اإلى  المر�صى  يميل  ل  �صديدة.  نف�صية  اأمرا�س 
اأكثر الجوانب عمقًا في  اأحاديث عن  الدخول في 
�صخ�صياتهم اإل اإذا اأبدى الطبيب النف�صي اهتماما 
درا�صة  ت�ضرح  الدينية.  المري�س  لحالة  وتقديرًا 
تقارير الحالت كيف يُمكن اأن يقدم الممار�صون 
بدون  للمر�صى  الروحية  العناية  من  النوع  هذا 
التعليق على الحقيقة الوجودية لخبرة المري�س, 
الطب  وهذا ما يكمن وراء معرفة و�صلطة خبراء 
الأطباء  ي�صتطيع  المعنى  وبهذا   ,)56( النف�صي 
للمري�س  الدينية  الحالة  القتراب من  النف�صيون 
بنف�س الطريقة التي يقتربون بها من اأبعاد اأخرى 
المتغيرات  منظور  من  ريزوتو  يقول  الحياة.  في 
النف�صية, »يكون المحلل النف�صي مدينًا للمري�س 

بخبرة تحليلية كاملة تكون فيها خبراته الدينية 
اليقظ  الفح�س  طريقة  بنف�س  م�ضروحة  الخا�صة 
النف�صية«.  حياته  جوانب  من  لغيرها  والُمحترم 
اأن  النف�صيين  الممار�صين  من  العديد  اأدل��ى  لقد 
العلاج  طرق  من  النوع   بهذا  يرحبون  المر�صى 

التكاملية والح�صا�صة روحيًا )58,59(.
اإن واحدة من اأكثر الأ�صئلة اأهمية هو عما اإذا 
اأكثر  التي بها جانب روحي  العلاج  كانت طرق 
فاعلية من طرق العناية التقليدية اأو حتى بقدر 
فاعليتها؛ لقد قامت العديد من الدرا�صات على هذا 
الأولى تب�ضر بالخير, فقد  النتائج  الأمر, وكانت 
العلاج  تاأثير  في  الدرا�صات  من  مجموعة  بحثت 
اإلى  واأكثر  اأكثر  يلتجاأ  اأن  المري�س  ي�صجع  الذي 
م�صادره الروحية, وقد اأظهرت طرق العلاج التي 
علاج  طرق  من  اأف�صل  نتائج  روحي  جانب  بها 
والتي  المجموعات  من  عدد  في  وذلك  م�صابهة 
منها مر�صى من م�صلمي ماليزيا تم ت�صخي�صهم 
)60(؛  عام  واكتئاب  عامة  خوف  با�صطرابات 
ومر�صى الكتئاب ومر�صى من اأ�صتراليا يعانون 
اليوم  قدي�صي  و�صيدات من طائفة  ؛  الف�صام  من 
الطعام  با�صطرابات  ت�صخي�صهم  وتم  الأخ��ير 
يعانون  ويهود  )62(؛  بالم�صت�صفى  ومحتجزات 
من قلق وجزع تحت الإكلينيكي )63(؛ ومر�صى 
الأفيون  على  يعتمدون  المتحدة  الوليات  من 
درا�صات  قُدمت  )64(.ل��ق��د  العلاج  ويرف�صون 
على  يحتوي  ال��ذي  العلاج  تاأثير  عن  تقيمية 
بين  الدينية  بالم�صكلات  وتهتم  روح��ي  جانب 
منهم  والذين  المتحدة,  الوليات  في  المر�صى 
اأعرا�س  من  يعانون  الذين  المحاربين  قدامى 
ا  واأي�صً  )65( ال�صدمة  بعد  ما  كرب  ا�صطرابات 
ن�صاء تم العتداء عليهن جن�صيًا )66( اكت�صافات 

مُ�صجعة.

اتجاهات واعدة

عن  تلقيناها  التي  المعرفة  من  وبالرغم 
العلاقة بين العقيدة الدينية والأمرا�س النف�صية 
ي�صعب  التي  الأ�صئلة  ت�صتمر  اأن��ه  اإل  ال�صديدة 
من  العديد  وهناك  التزايد,  في  عليها  الإجابة 
المجالت الواعدة للمزيد من العمل في هذا المجال 
)67(, اأول قد ركزت اأغلب الأبحاث والممار�صات 
الغربية, وبالتالي  الثقافات  ال�صاأن على  في هذا 
فلابد اأن تمتد الكت�صافات التي من هذه القرينة 
دول  اإل��ى  ا  واأي�صً اأخ��رى  دينية  مجموعات  اإل��ى 
اإلى المزيد  وثقافات اأخرى.ثانيًا, هناك احتياج 
الأطباء  م�صاعدة  يُمكنها  التي  الدرا�صات  من 
الدينية  الم�صادر  بين  التمييز  على  النف�صيين 

والثقافات  المجموعات  بين  الدينية  والم�صاكل 
الت�صخي�صات  في  ا  اأي�صً وت�صاعدهم  الدينية 
اأبحاث  اإلى  احتياج  ا  اأي�صً ثالثًا, هناك  النف�صية. 
بين  المعقّد  التفاعل  ح��ل  باإمكانها  مطولة 
وب�صفة  النف�صية,  والأم��را���س  الدينية  العقيدة 
النف�صية  الأم��را���س  تُمكّن  التي  الطرق  خا�صة 
توؤدي  و/اأو  ثانوية  دينية  م�صكلات  اإنتاج  من 
اأيمانهم  في  ودعمهم  عزائهم  يجدوا  اأن  بالنا�س 
ا الطرق التي قد تعمل  بمعتقداتهم الدينية, واأي�صً
بها الم�صادر الدينية والم�صكلات الدينية الأولية 
اأن  على تح�صين و/اأو زيادة م�صار المر�س. لبد 
تعمل درا�صة التدين والتي عرّفتها بع�س الدلئل 
الديني  التعلق  اأو  ال�صلاة  تكرار  مثل  العالمية 
الأ�صكال  المزيد من  لدرا�صة  الطريق  اإف�صاح  على 
الذين  الأ�صخا�س  بين  التدين  بتعبيرات  لخا�صة 
الأمرا�س  م��ن  معينة  اأ�صكال  م��ع  ي�صارعون 
الأحاديث  تاأخذ  اأن  يُمكن  متى  مثلا  النف�صية, 
الدينية دورًا دفاعيًا �صد المر�س النف�صي؟ وعلى 
النقي�س من ذلك, متى يُمكن اأن ت�صجع الأحاديث 
�صديدة؟ وهل  نف�صية  الدينية على ظهور م�صاكل 
والغير  الدينية  والهلاو�س  ال�صلالت  في  يوجد 
والعوامل  النتائج  من  مختلفة  مجموعة  دينية 
من  المزيد  اإلى  احتياج  هناك  رابعًا,  الم�صببة؟ 
عن  المفتاحيه  الأ�صئلة  على  للاإجابة  الدرا�صات 
البُعد الديني للعناية النف�صية؛ فهل تزيد و�صائل 
العلاج التي بها جانب روحي من تاأثير و�صائل 
اأن  يُمكن  تاأثير  واأيه  التقليدية؟  النف�صية  العلاج 
معتقدات  بين  الت�صابه  عدم  اأو  الت�صابه  يتركه 
العلاج  و�صائل  عن  الطبيب  ومعتقدات  المري�س 
على  النف�صي  العلاج  تاأثير  هو  وما  ونتائجها؟ 
المري�س  منها  يعاني  التي  الدينية  الم�صاكل 
خام�صًا,  وخ��برات��ه؟  وممار�صاته  ومعتقداته 
من  لب��د  العمل,  من  المجال  بهذا  وللنهو�س 
للتدريب  فعالة  نماذج  وتحقيق  واختبار  تطوير 
النف�صي )68,69(. اأخيًرا, وبالرغم من اأنه ل تزال 
مجال  في  والممار�صات  والأب��ح��اث  النظريات 
العلاقة بين العقيدة الدينية والأمرا�س النف�صية 
اأن  يت�صح  اأنه  اإل  الأول��ى,  مراحلها  في  ال�صديدة 
خلق  على  �صت�صتمل  النف�صية  العناية  امتيازات 
علاقة احترام وتعاون بين الطب النف�صي وقادة 

واأع�صاء المجتمعات الدينية.
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نظرة  ودرابال�صكي  بيلاك  من  كِلا  قدم  لقد 
جاء  كما  التعافي  مفهوم  على  ووق��ورة  عامة 
دونا  وقد  الم�صتهلكون,  قادها  التي  الحركة  في 
هوؤلء  �صحة  اأن  كيف  اأك��دت  الحركة  ه��ذه  اأن 
الأ�صخا�س بهذه الحالت دائمًا ما تكون بالأمر 
المو�صوعي وال�صخ�صي والمراوغ, وهذا بالتوازي 
مع الدرا�صات التجريبية التي تقترح اأن التعافي 
لأ�صخا�س  ا�صتثنائيًا  اأمرا  كونه  من  اأكثر  قاعدة 
الأهمية  ب��اأن  ويُ��ج��ادل  الف�صام,  من  يعانون 
الكافي  بالأمر  تكون  ل  قد  لل�صحة  المو�صوعية 
بتقوية  يناديا  وبالتالي  العلمية,  للدرا�صات 
التعافي  ج��وان��ب  لأك��ثر  للعمل  جاهز  تعريف 

خ�صو�صية.
القوة  ق�صايا  م��ن  تجعل  ال��روؤي��ة  ه��ذه  اإن 
حركة  قلب  من  قريبة  اأفكار  الذاتية  والكفاءة 
الم�صتهلك وتنتهي بو�صف الجهود اللازمة لعمل 
ا�صتطلاع يعمل على تقييم هذه الأمور وما يرتبط 

بها من نظم.   
على  هنا  �صنركز  الم��ق��ال��ة  ه��ذه  وك��ه��دف 
بدايات  في  و�صندخل  الف�صام,  في  القوة  اأم��ر 
تعريفاتها ودورها في التعافي والمقايي�س. يبدو 
اأن اأمر القوة هام جدًا لندر�صه, فهي فكرة تربط 
لل�صحة بنظام  مجالت غير مو�صوعية مختلفة 
الن�صطة خلف  القوة  اإليه كواحد من  النظر  يُمكن 
فقط  لي�صت  التعافي  حركة  اإن  الم�صتهلك.  حركة 
ا  اأنها اأي�صً رد فعل تجاه الممار�صات الدقيقة بل 
ا�صتجابة للكثير من النماذج العلمية والتي توؤكد 
اجتماعية  قوات  تفاعل  كح�صيلة  النتائج  على 
يقوم  ال��ذي  ال��دور  تهمل  و  كبيرة,  وبيولوجية 
اإدراكهم  ي�صكلون  بينما  ذاتيين  اأ�صخا�س  به 
الخا�س بما يحدث في حياتهم )1(. تعمل حركة 
تاأكيد  على  الأ�صا�صية  اأهدافها  كاأحد  التعافي 
فيها  تتقابل  �صلبية  اأماكن  لي�صوا  الأ�صخا�س  اأن 
القوى الجتماعية والبيولوجية, بل اأنهم عملاء 
يعملون على تف�صير خبراتهم وتلعب المعاني التي 

ي�صتخل�صونها دورًا اأ�صا�صيا في النتائج )2(.
التعافي  �صياق  في  القوة  تطوير  اأمر  يتطلب 
الأن�صطة  من  مجموعة  النف�صية  الأم��را���س  من 

النا�س  يقوم  فيها  والتي  والمركبة  المنف�صلة 
بت�صكيل معنى لحياتهم, فقد يعني ذلك اأن يكون 
مر�س  من  يعاني  بينما  الحياة  في  قوى  المرء 
نف�صي )اأو ل( اأن يقرر اأن يقوم ياأمرا محددًا )مثل 
العودة اإلى العمل( اأو اأن يقبل الحقوق الأ�صا�صية 
ي�صير  اأن  الممكن  من  لكن  ظلم.  يواجه  بينما 
كبيرة  خبرة  ا�صتعادة  اإل��ى  القوة  ا�صتعادة  اأم��ر 
والم�صاعر  الذاتية  الأفكار  وتاأليف  ملكية  في 
والأحداث, وبالتالي تنطوي القوة على خلق قيم 
من  والتي  الأح��داث  معنى  عن  ومترابطة  مرنة 
اإيجاد  الممكن  من  الآخرون.  يدركها  اأن  الممكن 
الأخرى  النواحي  عن  وا�صتقلالها  القوة  اأهمية 
من  العديد  في  الجتماعي  والظلم  للمر�س 

العتبارات ال�صخ�صية المفرو�صة )3,4(.
قد  التعافي  اأن  كيف  الأبحاث  هذه  ت�ضرح 
على  قادرًا  المرء  ي�صبح  اأن  كيفية  على  يحتوى 
اإيجاد طريقة ي�ضرح بها ما هو �صحيح في حياته 
وما هو غير �صحيح, وما هي الأمور التي يحزن 
فيما  فعله  عليه  وما  يتمناها  التي  وتلك  عليها 
ومفهوم  منفتح  باأ�صلوب  هذا  وكل  ذلك,  يخ�س 
الأولية  العتبارات  يقراأ هذه  للاآخرين. يجد من 
قادرًا  اأ�صبح  راوي  بها  يدلي  والتى  ال�صخ�صية 
على التحدث باأ�صالة مُحكمة ل تنق�س من الأمل 
اأو تقل�س من الأعرا�س اأو جودة الحياة, ويكون 
�صيناريو  من  يقراأ  ل  يتعافى  ال��ذي  ال�صخ�س 
هو  يكون  بل  معين,  اعتقاد  على  يُ�صادق  اأو  ما 
الموؤلف الذي يتعافى بمعنى �صخ�صي, وذلك لأنه 
عن  و�صحيحة  مقبولة  معاني  كتاباته  في  يقدم 
الأزمات التي يقابلها في العالم بغ�س النظر عن 

مدى �صعوبة اأن يكون في هذا العالم.
اإذا كان التعافي يت�صمن ا�صتعادة الإح�صا�س 
بالقوة, فبالتالي يبدو اأن فهم جذور هذه الظاهرة 
بالأمر اللازم, فيناق�س بيلاك ودرابال�صكي تاأثير 
الكفاءة  من  بها  يتعلق  وما  القوة  على  الو�صمة 
توؤيد  التي  الدلئل  الكثير جدًا من  الذاتية. هناك 
قلة  يُفهم  اأن  في  هنا  الخطر  يكمن  لكن  ذل��ك, 
القوة باأنه بال�ضرورة خطاأ اأو اعتقاد خاطئ. اإن 
ال�صياق  في  عنها  الحديث  في  جاءت  كما  القوة, 
الوا�صع للخبرات الب�ضرية, دائمًا ما تكون تاأملية 
ومج�صمة وتت�صف بالذاتية الم�صتركة )5(, ولي�صت 
مجرد ا�صتنتاجًا يعمله المرء عن ذاته؛ فاأن يكون 
اأ�صا�صية  وخ��برات  اإدراك  نتاج  هو  ق��وة  الم��رء 
عن�ضرية  ج�صدية  م��راح��ل  في  عليها  يح�صل 

في  فيها.  وي�صاركوا  الآخ��رون  يدركها  اأن  يُمكن 
حقيقة الأمر لقد اأثبتت الأبحاث التجريبية على 
الذين يعانون من  الكثيرين من  اأن  نحو نظامي 
اأنف�صهم قوة في  ليعملوا من  الف�صام ي�صارعون 
ا يحاولون اأن يخلقوا من  نماذج تجريبية واأي�صً
حياتهم  عبر  كقوة  مُحكمة  اعتبارات  اأنف�صهم 

.)9-6(
مت�صمنات  للقوة  ال�صاملة  الروؤية  لهذه  اإن 
التي  العلمية  ال��درا���ص��ات  لحتياجات  هامة 
التعافي, ومن هذه المت�صمنات  اأمر  تفح�س في 
بداأها  التي  الأم��ور  بع�س  وتو�صح  توؤكد  اأنها 
الذاتية  المتطلبات  فبفهم  ودرابال�صكي,  بيلاك 
الم�صتركة لخبرة القوة, يُمكننا اأن نرى اأن �ضرعية 
العتبارات ال�صخ�صية لل�صحة تعتمد على ما اإذا 
الآخرون,  ويقبلها  يفهمها  اأن  الممكن  من  كان 
�صحيحة  ردود  يوجد  باأنه  القول  هذا  يعني  ل 
تقبل  قد  مثلا  مو�صوعية,  بطريقة  خطاأ  واأخرى 
اأو ترف�س العتبارات المعبرة للاأمور التي تهدد 
بالأمر  تزال  ل  بينما  الطبي  النموذج  ال�صحة  
كل  لي�صت  اأنه  هو  الأم��ر  اإن  للاآخرين,  المفهوم 
وقد  يُفهم,  معنى  لها  الحياة  تحديات  اعتبارات 
نقترح اأن هذا يترك المجال للحاجة اإلى المقيا�س 
تطويره,  على  ودرابال�صكي  بيلاك  يعمل  ال��ذي 
على  كميّ  تقييم  اإج���راءات  اإل��ى  حاجة  ا  واأي�صً
ي�صكلها  التي  الأحا�صي�س  اأنواع  وملائمة  ترابط 
من  يتعافى,  بينما  النف�صي  المر�س  من  الم��رء 
الأمثلة على هذا البديل اللازم هو اأعمال حالية 
ال�صخ�صية  للق�ص�س  والترابط  التعقيد  اأن  تقترح 
تنباأ  اأم��ور  هي  الف�صام  من  يعاني  ما  ل�صخ�س 
ا قد يخفف  عن النجاح في برنامج العمل واأي�صً
الجتماعي  الأداء  في  وذلك  المر�س  تاأثير  من 

والع�صبي )10(.
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التدين هو سمة شخصية لا يستهان بها في الطب النفسي

COMMENTARIES

Religiosity, a personality trait to be reckoned
within psychiatry
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1University of Groningen, Utrecht, Maastricht, The

Netherlands; 2Albert Einstein College of Medicine,

New York, NY, USA

Pargament and Lomax provide a
lucid, cogent, succinct account of
the interface between psychiatry and
religion. However, they do not make
a clear distinction between religiosity
and religion. I do, and consider this
point to be an important one, theo-
retically as well as practically.

I define religiosity as affinity for the
religious root-idea. That idea entails
that, apart from the world perceptible
with our senses, another world exists,
a supra-natural world. Men of faith
feel the urge to reach out for that
metaphysical world. They want to
provide life with a vertical dimension,
are receptive to the concept of God
and know feelings, thoughts, experien-
ces that are linked with that concept.

“Thinking upwards” — a term bor-
rowed from de Ryk (1) — is no gratuitous
business. It leads to something. It gains
one access to a metaphysical world. A
world beyond the horizon, a world com-
pletely irrational, impervious to rational,
logical analysis. That world does not
remain empty. Humans cannot easily
manage a vacuum. They tend to fill it up.
In case of a silence falling in a conversa-
tion, with words; in case of a view on a
metaphysical universe, with undetermin-
able forces influencing one’s personal life
as well as that of the community of
which one is part. The forces imagined
to operate in this metaphysical universe
may remain vague, unformed. In that
case I speak of spirituality. Alternatively,
the forces fancied are brought together
in one, omnipresent, omnipotent, all-
embracing mythical being, called God.
In that case, I speak of religiosity.

That conception, that effigy, that
likeness of God acquires a variety of
functions. In the first place, it is a
symbol; a symbol of unlimited crea-

tivity and ultimate morality. As such
it becomes for men of faith a role
model, a touchstone for one’s own
behavior. The word symbol, meta-
phor, lacks any denigrating connota-
tion. A metaphor is the very means
to express verbally something actually
impossible to catch in words. It pro-
vides an image of something ineffable
and unimaginable.

Second, both fatherly and motherly

qualities are projected in the God-ef-

figy; in an idealized form. In the expe-

riential world of the faithful, God is

both advisor and supreme protector.

He steps in in times of emotional up-

heaval and provides solace or resigna-

tion, if so needed.
In the third place, God, as perceived

by the faithful, has expectations. He

expects man (to phrase it in a Jewish

fashion) to sanctify life. God encroaches

on man’s conscience; integrates with his

conscience. In that capacity, God warns

him when he threatens to go astray and

stirs up guilt feelings if backsliding

occurs nevertheless.
Finally, God provides men of faith

with a destination, or better: He expects

men to single out a destination. A desti-
nation with an altruistic character; one

that promises to contribute to the well-

being of a society; on whatever level
(social, cultural, scientific), or less lofty

but no less important, by trying to make
the best of it, in one’s family, the work

place, or in social life.
Thus, in the life of the faithful, the

image of God functions as an important

support system. It enlightens a life, pro-

vided that religiosity has come to frui-

tion without coercion, without pressure

from without. It enlightens in the dual

sense of that word. Life becomes

lighter, less hard to live. It provides

light, making it easier to find purpose

and meaning in life, so that at the end

of the journey one can say: it all made

sense. I made a difference. The God-ef-

figy is certainly not the sole provider of

meaning, but no doubt an important

one.
Religion, on the other hand, refers

to a set of religious doctrines; actually

to a philosophy, a way of interpreting

the human existence, with the God-

idea as focal point. Religion provides

the urge “to think upward” with con-

tent and form. Religion is, so to say,

the formalized, structured, and often,

unfortunately, codified expression form

of religiosity. Religiosity is the infra-

structure, religion the superstructure.
Religion is presented in various

frames. On one extreme, one finds a,

what I have called, coagulated, codi-

fied set of rulings one is obliged to

believe or to practice; rulings that,

often, inhibit rather than encourage

reflection, are apt to induce feelings

of sin and shame, instead of generat-

ing joy of living.
On the other extreme, one finds a

view of life that captivates; is without

difficulty incorporated in one’s life;

prompts discussion; stimulates reflec-

tion as to purpose and meaning of

one’s life; a system that provides no

certainties, only possibilities.
Religion may enrich a life or cor-

rupt it. One may reject the system or

embrace it, partly or entirely. It can

be an influence for good or for ill.

Over the centuries, it has often been

an influence for evil. This has gotten

religion a bad reputation.
This commentary concerns religios-

ity. It was shown in all Western coun-

tries that religiosity is a frequent phe-

nomenon. It is expressed in many dif-

ferent ways: belief in a personal god;

belief in an omnipotent, abstract princi-

ple; belief in after-life; belief in immor-

tality of the soul; belief in a divine influ-

ence in one’s life, and many others.

Church and church authorities lost

prestige; religiosity appears to still enjoy
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ولوماك�س  باراجمنت  من  كِ��لا  لنا  يُ��ق��دّم 
في  الم�صتمرة  الزيادة  عن  �صاملة  عامة  نظرة 
عدد المحا�ضرات التي تُقدّم عن العقيدة الدينية 
باأنه  تقريرهما  ويتميز  النف�صية,  وال�صحة 
والتاأثير  ال�صلبي  التاأثير  ي�صف  فهو  متوازن؛ 
اليجابي الذي قد تتركه العقيدة الدينية والأمور 
الروحية على رفاهية الحياة. اأرغب اأن اأركز في 
هذه المقالة على بع�س المناطق التي يكون فيها 
النهج الذي اأتبعه والذي ينبع من الأنثروبولوجيا 
مختلفًا  الجتماعي(  الإن�صان  )علم  الجتماعية 
عن نهج باراجمنت ولوماك�س, مع التركيز على 
في  الأبحاث  م�صتقبل  عن  الأحاديث  من  المزيد 

مجال العقيدة الدينية وال�صحة النف�صية.
المذكورة  الجوانب  من  العديد  اأث��ارت  لقد 
والعنف  للحياة  معنى  )مثل  ال�صتعرا�س  في 
علم  جانب  من  كبيًرا  اهتماما  وال�����ضراع��ات( 
اأوافق  الإن�صان,  بعلوم  عالًما  ولكوني  الإن�صان, 
اأن  اإل��ى  تحتاج  المذكورة  الكت�صافات  اأن  على 
تمتد اإلى غيرها من المجموعات الدينية الأخرى 
ما  فدائمًا  مختلفة.  ودول  ثقافات  اإلى  ا  واأي�صً
ثقافية, مثلا  اإطارات  الدينية في  العوامل  تظهر 
في  عنها  الإ�صلامية  الحياة  خ��برة  تختلف  قد 
الدول التي تتميز بثقافات مختلفة, وقد يختلف 
الترتيب الجن�صي والتنظيم ال�صيا�صي بين دولتين 
اأ�سلاميتين، وذلك ب�سبب خبرة ال�سغوط التي قد 
تاأثيرات نظرية  الأمر  ولهذا  الدول,  لها  تتعر�س 

واإكلينيكية.
يُمكن اأن ي�صاهم علم الإن�صان بالكثير في هذا 
الجدل, مع تاأكيده على الموا�صفات الأكثر عمقًا 

عن الخبرات الفردية ومنهجيتها المفتاحيه – اأي 
مراقبتها المتوغلة في الأمر–التي ت�صمح با�صتراك 
وت�صهل  ثقافية,  مجموعات  م��ع  الأم���د  طويل 
ا اإدراك كيف يُمكن اأن توؤثر العقيدة الدينية  اأي�صً
وال�صحة النف�صية على كل منهما مع مرور الوقت 
اأنها ت�صمح بفهم  اأكثر من ذلك هو  )1(. وما هو 
الطريقة الثقافية التي تتكون بها بع�س المفاهيم 
مثل العقيدة الدينية والجوانب الروحية والتعاون 
والمعتقد الديني والمر�س النف�صي. يحتاج العمل 
وال�صحة  الدينية  العقيدة  مجال  في  الم�صتقبلي 
النف�صية اإلى تخزين كل معاني الم�صطلحات, مثل 
وال�صحية,  الروحية  والجوانب  الدينية  العقيدة 
تنت�ضر  قد  بدل من فر�س مفاهيم مهنية.  وذلك 
التي  العملية  الأبحاث  الماأخوذة من  المعلومات 
موازين  الإن�صان عن طريق جعل  علم  بها  يقوم 
الح�صا�س  بالأمر  حاليًا  لدينا  المتوفرة  القيا�س 

من الناحية الثقافية. 
المحا�ضرات  الأم���ر  غالب  في  قامت  لقد 
وال�صحة  الدينية  العقيدة  عن  حاليًا  المتوافرة 
بدل من الخبرة,  العقيدة  بالتركيز على  النف�صية 
فكرة  على  الإن�صان  بعلم  العلماء  يوافق  لم  لكن 
العتقاد, خا�صة عند مناق�صة القناعات الدينية 
العتقاد  اإذا كانت فكرة  ما  اأمر جدلي  )2(؛ فهو 
البروت�صتانتية  الكنائ�س  في  تُ�صتخدم  التي 
الم�صيحية تنطبق وب�صهولة على مجموعات اأخرى 
ا اأن تعريف العلاقة  من الأديان والطوائف, واأي�صً
بين العتقاد والمعرفة والأيمان بالأمر الغام�س 

في المحا�ضرات المتاحة لدينا حاليًا.
العوامل  م��ن  كِ���لا  ع��ل��ى  الخ���برة  ت�صتمل 
المعرفية  العوامل  فتاأكيد  والوجدانية؛  المعرفية 
تقوم  الذي  الهام  ال��دور  اأغفل  قد  التاريخ  على 
المعتقد.  على  الحفاظ  الوجدانية في  العوامل  به 

باأنها  الدينية  المعتقدات   )3( فيرث  ت�صور  لقد 
�صبب  بدافع  معًا  المتحدة  الأفكار  من  مجموعة 
ما, اإل اأنها مُحكمة بقناعات حقيقية – اأي اأنها 
اإلى  وي�صير  الحقيقة,  يخ�س  فيما  معنى  تحمل 
اأننا ن�صتطيع اأن نميز عنا�ضر المعرفة والعاطفة 
المعتقد.  على  توؤثر  التي  الختيارية  والأن�صطة 
اإن عن�ضر العاطفة هو الذي يعطي لأى نوع من 
طعمًا  لها  ويقدم  بل  العتقاد  اأ�صا�س  الخ��برات 

قويًا بالحقيقة.
باراجمنت  تاكيد  م��ع  اأت��ف��ق  اأني  وبينما 
جيرتز  باأقاويل  ا�صت�صهدا  )ال��ل��ذان  ولوماك�س 
الإن�صانية(  العلوم  في  متخ�ص�س  ع��الم  وه��و 
الدينية تقدم م�صدرًا لمعنى الحياة  باأن العقيدة 
يمتد  الجتماعي  الإن�صان  علم  اأن  اإل  للموؤمنين, 
روؤية  ويقدم  ال�صخ�صية  المعتقدات  بعد  ما  اإلى 
التي  الطرق  اإلى  النظر  طريق  عن  وذلك  اأو�صع, 
الهرمي  الت�صل�صل  ويُحدث  القوة  منها  تتكون 
التي  الطرق  ا  واأي�صً خا�صة  قناعات  الديني 
الف�صائل  يد  على  القناعات  هذه  بها  تت�صارع 

المختلفة في المجتمعات.  
الإن�صان  بعلم  المخت�صون  العلماء  اأدرك  لقد 
الدينية  الخ��برات  بع�س  اأهمية  طويل  وقت  منذ 
الإن�صان,  رفاهية  على  الح��ف��اظ  في  المعينة 
اإحداث  في  الطقو�س  تلعبه  ال��ذي  ال��دور  ا  واأي�صً
خا�صة  معلوماتية  ث��روة  هناك  الخ��برات.  هذه 
الذي تقوم به  الدور  الإن�صان والتي تدر�س  بعلم 
الطقو�س في ال�صحة النف�صية, لكن لم يختبر بعد 
العمل العلمي تاأثير بع�س الطقو�س على ال�صحة 
النف�صية, فمثلا وبالرغم من حقيقة اأن الكثير من 
اإل  الم�صيحية,  على  تركز  الحالية  المحا�ضرات 
تدر�س  التي  الأعمال  في  �صديد  نق�س  يوجد  اأنه 
الطقو�س الم�صيحية مثل المعمودية وطق�س الع�صاء 
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a strong presence. This evidence does

suggest that religiosity is to be consid-

ered as a normal component of the

human personality.
Other data support this conclu-

sion. Religiosity is a feature that is
biologically anchored. It is, to begin
with, in part genetically determined
(2). Second, several types of evi-
dence indicate that the brain con-
tains systems that are the root of re-
ligious experiences and considera-
tions (2–5). If they are activated by
electromagnetic currents, religious
experiences occur, even in nonbe-
lievers. Neuronal activity in those
regions vary with the intensity and
depth of religious devotion.

Does that mean that religiosity is
caused biologically, that is no more
than the product of some overactive
neuronal circuits? No, that is not
the right conclusion. It means that
the brain is intermediary between re-
ligious needs and the gratification of
those needs. The religious needs are

of psychological origin, their gratifi-

cation is made possible by the brain,

by neurobiological processes.
I conclude: religiosity is an attribute

of the human mind. Religion is a prod-

uct of the human mind. Religion can

be disposed of. Religiosity is there,

ingrained in our very being. It is there

to stay (6).
This being so, psychiatrists cannot

ignore religiosity, whatever their own

belief system may be. Careful personal-

ity analysis is core diagnostic business.

Religiosity should not be missing in this

undertaking (7). Did it play a role in

the occurrence of the mental condition,

and if so, was its influence aggravating

or mitigating? Can the vertical dimen-

sion be utilized in psychological treat-

ment, and if so, who is the designated

therapist, the pastor or the psychiatrist,

or should it be a tandem operation?

In short, religiosity matters in

psychiatry. Psychiatrists cannot afford

professional blind spots.
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Pargament and Lomax provide a
comprehensive overview of the rapidly
growing literature on religion and men-
tal health. Their account is balanced,
describing the positive and negative
impacts of religion and spirituality on
wellbeing. In this commentary, I focus
on some areas where my approach,
which derives from social anthropol-
ogy, may differ from Pargament and
Lomax, with the intention of furthering
discussion about future research on re-
ligion and mental health.

Several of the areas mentioned in

the review (e.g., meaning, violence,

and conflict) have attracted consider-

able anthropological attention. As an

anthropologist, I agree that the find-

ings cited need to be extended to other
religious groups, cultures, and coun-
tries. Religious factors always operate
in cultural frameworks. For example,
the lived experience of Islam may dif-
fer in communities with different cul-
tures. Gender hierarchy and political
organization may differ in two Islamic
societies, contributing to the experi-
ence of stressors. This has both theo-
retical and clinical implications.

Anthropology has much to contrib-
ute to this debate, with its emphasis
on in-depth descriptions of individual
experiences, and its key methodology
— participant observation — which
allows for long-term engagement with
a cultural group and facilitates under-
standing of how religion and mental
health impact on each other over time
(1). Furthermore, it permits emic
understanding of the ways that con-
cepts such as religion, spirituality, cop-

ing, belief, and mental illness are cul-
turally constructed. Future work on
religion and mental health needs to
take stock of lay meanings of terms
such as religion, spirituality, and health
rather than imposing professional defi-
nitions. Data from anthropological
fieldwork can be deployed in render-
ing existing measurement scales cultur-
ally sensitive.

The extant literature on religion and
mental health has predominantly fo-
cused on belief rather than experience.
Anthropologists have generally taken
issue with the notion of belief, espe-
cially when discussing religious con-
victions (2). It is debatable whether the
notion of belief used in Protestant
Christianity can easily be applied to
other faith groups. And the relations
between belief, knowledge, and faith
are often vaguely defined in the current
literature.
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الإلهي وخدمات و�صع اليد, وهذا فيما يتعلق بما 
اأن ي�صاعد على زيادة الرفاهية؛ وبالتالي  يُمكن 
على  وتاأثيرها  الدينية  الخبرات  تكون  اأن  فلابد 
الرفاهية الحياتية هدفًا م�صتقبليًا للبحث في هذا 

المجال )4(.  
النغما�س  ي�صهل  ذل���ك,  اإل���ى  ب��الإ���ص��اف��ة 
الجمع  لت�صهيل  متدينة  مجتمعات  في  الطويل 
الدينية,  الخ��برات  ظواهر  لأو���ص��اف  ل  المف�صّ
كيف  فهم  ا  اأي�صً وي�صهل  الله,  �صوت  �صماع  مثل 
الثقافات  اأ�صكال  مختلف  في  الأمور  هذه  تُف�ضر 
ا بفهم اأكثر لأوجه الت�صابه  )5(, كما ي�صمح اأي�صً
القيا�صية  الدينية  الخ��برات  بين  والختلافات 

والأحوال النف�صية المر�صية. 
التي  الج��وان��ب  من  واح��د  جانب  حظا  لقد 
ناق�صها بارجامنت ولوماك�س بالكثير من اأبحاث 
علم الإن�صان, وهذا الجانب هو الهلاو�س الدينية, 
في�صير لوهرمان, وهو عالم بعلوم الإن�صان )6( اأن 
الهلاو�س تقدم �ضرحًا وا�صحًا عن الطريقة التي 
توؤثر بها الثقافة على خبراتنا النف�صية الأ�صا�صية 
كِلا  في  العقل  بها  يت�صكل  التي  الطريقة  ا  واأي�صً

من التدخلات الثقافية والقيود البيولوجية.
توؤكد المحا�ضرات التي في علم الإن�صان اأن 
مفاهيم الرفاهية ت�صمل اأبعاد ج�صدية وعاطفية 
يعك�س  ما  دائ��مً��ا  مماثلة,  وبطريقة  وروح��ي��ة, 

ما  مع  منا�صبة  علاقة  تاأ�صي�س  اإع��ادة  ال�صفاء 
تعدد  طريق  عن  بالت�صامى  المجتمعات  ت�صميه 
الطقو�س, وكما اأ�صار تورنير )7(, وهو عالم بعلوم 
 ,)7( النديمبو  بين  ويعمل  الجتماعية  الإن�صان 
اأن ال�صفاء يُ�صلح الن�صيج الجتماعي كما يُ�صلح 
يتاألمون, وبالتالي  للذين  والروح  والعقل  الج�صد 
على  الروحي  /الجانب  الدينية  العقيدة  فتاأثير 
مقايي�س  على  ي�صتمل  اأن  لبد  النف�صية  ال�صحة 

التوافق الجتماعي والتكامل الجتماعي.
يوجد  العلاج,  و�صائل  يخ�س  وفيما  اأخ��يًرا 
المحا�ضرات  من  متزايد  عدد  الحالي  الوقت  في 
فوائد  عن  ا  واأي�صً الثقافي  النف�صي  الطب  عن 
التطابق بين المري�س والأخ�صائي المعالج )8(. 
الأحيان  بع�س  في  اأن  المحا�ضرة  هذه  ت�ضرح 
فاعلية  تعزيز  على  الثقافي  التطابق  يعمل 
الأخرى  العوامل  بع�س  اأن  اإل  النف�صي,  العلاج 
بالأمر  تكون  الجتماعية  والطبقة  الجن�س  مثل 
الم�صاوي الأهمية في تحديد النتائج. من الممكن 
اأن تمتد هذه الكت�صافات لت�صل اإلى الأبحاث في 
ا  واأي�صً روحي,  جانب  بها  التي  العلاج  و�صائل 
في النظر اإلى الطرق التي فيها قد يعمل التطابق 

الديني على تعزيز النتائج اأو اإختزالها.
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ا�صتعرا�صا  ولوماك�س  باراجمنت  لنا  يقدم 
بها  توؤثر  التي  الطريقة  عن  ووا�صحًا  �صاملا 
لدى  والنتائج  الأعرا�س  على  الدينية  العقيدة 
نف�صية,  ا�صطرابات  من  يعانون  الذين  المر�صى 
يقوم  والإيجابية.  ال�صلبية  جوانبها  من  كِلا  في 
هذا العمل في غالب الأمر على البحث الهام الذي 
الدينية  العقيدة  عن  وزملاءه  باراجمنت  به  قام 
والتعاون الذي يوؤدي اإلى »وجود معنى للحياة«, 
ي�صتخدمون  المر�صى  من  الكثير  اأن  ويقترحون 

ا كنموذج  العقيدة الدينية كطريقة للتعاون واأي�صً
الأمر  لهذا  يكون  وقد   ,)1( ا�صطراباتهم  ي�ضرح 
اأعتقد  »اإني  المري�س,  قول  )مثل  ايجابية  نتائج 
اأن هذا المر�س الذي اأعاني منه هو عقاب من الله 
على خطاياي, فهو يف�ضر الأمور التي حدثت معي 
نتائج  اأو  الظالم«(,  بالأمر  لي�س  فهو  وبالتالي 
اأ�صلي,  �صلبية )مثل قول المري�س, »لطالما كنت 
ا وهذا لأني ل اأثق بما يكفي  اإل اأني ل اأزل مري�صً

في قوة الله ال�صفائية, فاأنا اإن�صان �صيء«( )2(.
للعقيدة  ال�صلبية  الجوانب  عن  التعبير  يُمكن 
وهو  الدينية«,  »ال�ضراعات  طريق  عن  الدينية 
الإكلينيكيين؛  الأطباء  من  للكثير  معقد  مفهوم 
اأو  ال�صخ�س  داخ��ل  الديني  ال�ضراع  يكون  فقد 
و  اأو/  الأ�صخا�س  بين  العلاقات  وي�صمل  يتعلق 
اإن  الله.  المرء  بها  يرى  التي  بالكيفية  مرتبطًا 

اأو  �صبب  تكون  قد  الدينية  ال�ضراعات  اأن  حقيقة 
بالأمر  كلاهما(  )اأو  النف�صية  الأمرا�س  نتيجة 

اللازم اعتباره اأثناء تقييم هذه الظاهرة.
قدمها  ال��ت��ي  الوثيقة  ت�صاعد  اأن  ينبغي 
في  الإكلينيكيين  الأطباء  ولوماك�س  براجمنت 
فيها  تُ�صتخدم  التي  العديدة  الطرق  بين  الف�صل 
العقيدة الدينية, وهم: كم�صدر يُمكّن المري�س من 
ا كم�صدر يجلب راحة  التعاون مع المر�س واأي�صً
نف�صية )مثل اأن يهدئ من القلق( اأو معنى للحياة, 
وكعمل  ال��ذات  لتنظيم  كو�صيلة  ا  اأي�صً وكذلك 
الأطباء  لدى  يكون  اأن  ولبد  اأف�صل,  اجتماعي 
قبل  المفاهيم  بهذه  جيدة  معرفة  الإكلينيكيين 
اأن تكون جزءًا  اأداء تقييمات روحية والتي لبد 
من التقييم النف�صي الروتيني )3(, لكن �صيكت�صف 
من  واح��د  جانب  من  اأك��ثر  اأن  النف�صي  الطبيب 

التقييم الروحي كجزء من التقييم النفسي الروتيني: المشاكل والآثار المترتبة 
عليها

Experience comprises both cogni-
tive and affective elements. The cog-
nitive emphasis to date has ignored
the important role of emotional fac-
tors in maintaining belief. R. Firth (3)
conceptualized religious belief as a
set of ideas more or less integrated by
reason but held with conviction that
they are true — that they are meaning-
ful in relation to reality. He points out
that we can distinguish elements of
knowledge, emotion, and volitional
activity acting on belief. It is the ele-
ment of emotion in whatever kind of
experience that gives a basis to belief
and provides it with a strong flavour
of reality.

While I would accord with Parga-

ment and Lomax’s (who themselves
quote the anthropologist C. Geertz)
assertion that religion provides a source
of meaning for believers, social anthro-
pology moves beyond individual beliefs

and provides a broader perspective
through looking at the ways in which
power structures and religious hier-
archies engender specific convictions
and the ways that these convictions

are contested by different factions in
communities.

Anthropologists have long recog-

nized the importance of specific reli-

gious experiences in maintaining well-

being in communities and the role of

rituals in engendering such experien-

ces. There is wealth of anthropological

data examining the role of rituals in

engendering mental health. Yet the

existing scholarly work has not exam-

ined the mental health implications of

specific rituals. For instance, despite

the fact that much of the contemporary

literature has focused on Christianity,

there is a dearth of work examining

Christian rituals such as Baptism, the

Eucharist, and laying on of hands in

terms of facilitating wellbeing. Reli-

gious experience and rituals and their

impact on wellbeing should be a future

target of research in this area (4).
Furthermore, long-term immersion

in a religious community facilitates
the collection of detailed phenomeno-
logical descriptions of religious experi-
ences, such as hearing God’s voice,
and allows an understanding of how
they are interpreted in diverse cultural
contexts (5). It allows to better under-
stand the similarities and differences
between normative religious experi-
ence and psychopathologic states.

One area that Pargament and Lomax

discuss — religious hallucinations — has

attracted some anthropological discus-

sion. Anthropologist T. Luhrmann (6)

points out that hallucinations are a

vivid illustration of the way culture

affects our most fundamental mental

experience and the way that mind is

shaped by both cultural invitation and

biologic constraint.
The anthropological literature has

indicated that conceptualizations of
wellbeing include physical, emotional
and spiritual dimensions, and similarly
healing often reflects the reestablish-
ment of a harmonious relationship
with whatever communities label as
the transcendent through diverse rit-
uals. As the social anthropologist V.
Turner points out in his work among
the Ndembu (7), healing does as much
to repair the social fabric as it does to
repair the body, mind, and soul of suf-

ferers. Thus, the impact of religion/spi-
rituality on mental health should
encompass measures of social har-
mony and social integration.

Finally, in terms of treatment, there
is by now a growing literature on
cross-cultural psychotherapy and the
benefits of matching patient and thera-
pist (8). This literature demonstrates
that, while sometimes cultural match-
ing enhances psychotherapeutic effi-
cacy, other factors such as gender and
social class are equally important in
determining outcomes. These findings
could be extended to research on spiri-
tually integrated therapy, looking at
the ways in which religious matching
may enhance or diminish outcomes.
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Pargament and Lomax provide a

comprehensive and clear review of the
way religion may impact on symptoms

and outcome in patients with mental
disorders, both in its positive and nega-

tive aspects. Their work is predomi-

nantly based on the important research

conducted by Pargament and colleagues
on religious and “meaning-making” cop-

ing. They propose that many patients
use religion both as a coping resource

and as an explanatory model for their
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الجوانب المذكورة باأعلى غالبًا ما يتواجد في اأي 
مري�س وفي وقت معين )3(, مثلا قد يظهر على 
لها علاقة بمحتويات  الف�صام �صلالت  مري�س 
يتحدث  ال�صيطان  »اإن  اأحدهم,  قول  )مثل  دينية 
نف�س  في  المري�س  هذا  ي�صتطيع  بينما   )»... اإلّي 
الوقت اأن يهدئ من قلقه باأن ي�صلي اإلى الله. من 
اأن  يُمكن  الأ�صئلة  اأن عر�س  ندرك  اأن  الهام جدًا 
تدين  تقييم كامل وفي كل جوانب  ي�صتخدم في 

المري�س )3,4(.
وبعد اأن انتهت عملية التقييم الروحي, كيف 
مخاطبة  من  �صيء  كل  اأول  لبد  نبداأ؟  اأن  يُمكن 
العلاج  من  كجزء  وه��ذا  تظهر  التي  الموا�صيع 
التعاون  اأ�صكال  بتعزيز  وذلك  م,  المدعِّ النف�صي 
)مثل  ال�صلبية  اأ�صكالها  مع  والتعامل  اليجابية 
الحالت  بع�س  في  لكن  الروحية(.  ال�ضراعات 
بح�صب  وه��ذا  تعقيدًا  اأك��ثر  الأم���ور  ت�صبح  ق��د 
عندما  العلاج.  فيه  يُقدم  الذي  الثقافي  ال�صياق 
المناطق,  بع�س  في  نف�صيين  اأطباء  يتوافر  ل 
م�صاعدة  التقليديون  الم��ع��الج��ون  �صيحاول 
»الرعاية  بطريقة  النف�صية  ال�صطرابات  مري�س 
ال�صفاء  من  كِلا  على  ت�صتمل  والتي  المتكاملة« 
)والتي  العلمانية  التقنيات  من  والكثير  الروحي 
يعمل  مُعاك�صة  وبطريقة  النجاح(,  بع�س  بها 
العادي  الرجل  منطلق  من  النف�صيين  الأط��ب��اء 
تُعتبر  فقد  الأوروبية.وبالتالي  الدول  اأغلب  في 
الموا�صيع التي تظهر في التقييم الروحي باأنها 
يوجد  دينيين.  بممثلين  و/اأو  دين  برجل  تتعلق 
في منت�صف الطريق بين هاذين الدورين اأماكن 
البع�س؛  بع�صها  ملتفة حول  الأمور  فيها  تكون 
مثلا في الوليات المتحدة ي�صلي بع�س الأطباء 
الإكلينيكيين مع مر�صاهم, وهذا دور ل يُقبل في 

اأغلب اأماكن الرعاية النف�صية في اأوروبا.
يرتبط اأي�صا مدى تعقيد هذا المجال بوجود 
»المنطقة الرمادية« والتي تتمركز في الكثير من 

الأحيان في محيط معالجة ال�صطرابات العقلية, 
بداخل  تكون  التي  المواد  بع�س  تُعتبر  قد  حيث 
معرفية  و�صيلة  اأو  لهوتية«  »اأم��ور  اإما  النف�س 
تجيز التدخلات النف�صية, اأو كِلا من ال�صابق ذكره 
)مثل, ال�صعور بالذنب الذي قد ت�صعر به المراأة بعد 
اإجراءها عملية اإجها�س, وهو الأمر الذي اأ�صا�صه 

العتبارات الدينية(.
ناحية,  من  فعله؟  علينا  يتوجب  الذي  فما 
لبد اأن يلاءم الأطباء النف�صيون ممار�صاتهم على 
اأخرى,  ناحية  ومن  منهم,  المجتمع  يطلبه  ما 
المحلية«  »الرعاية  فيها  تكون  �صياقات  هناك 
الفعالة  التقليدية  العلاج  و�صائل  غير متفقة مع 
اأعرا�س  لعلاج  للذهان  الم�صادة  العقاقير  )مثل 
اأول  الذهان(. في بع�س المناطق يقوم المري�س 
ذلك  وبعد  المحلي  العام  الممار�س  با�صت�صارة 
وذلك  التقليدية  العقاقير  من  المزيد  اإلى  يتوجه 
عندما يكت�صف اأن الأول ل يُحدث اأيه تقدم )5(, 
يُناف�س  األ  الأف�صل  من  الحالت  هذه  مثل  ففي 
بل  التجاهات  هذه  مثل  الإكلينيكيين  الأطباء 
ب�صكل  مختلفة  نم��اذج  لتطبيق  و�صائل  يجدوا 
للاآمال  مخيبًا  الأمر  هذا  يكون  قد   ,)6( تكميلي 
يُفقد  قد  ال��ذي  والم��ال  الوقت  في  التفكير  عند 
في  يوجد  ل  لكن  ه��ذه,  الخ��ط��وات  �صل�صلة  في 
النا�س  ف�صيبحث  اأخ��رى,  خيارات  الأم��ر  حقيقة 
نماذج  على  ت�صتمل  ثقافة  في  بقوة  المتر�صخين 
دينية ت�صتطيع اأن تف�ضّر ال�صطرابات التي يعانوا 
منها على طرق الرعاية التقليدية قبل اأن يجربوا 
الطب النف�صي التقليدي. اإن دور الأطباء النف�صين 
لمر�صاهم  الذي  الثقافي  ال�صياق  ياأخذوا  اأن  هو 
في الح�صبان, وهذا قد يت�صمن علاقة تعاون مع 

اأفراد من مجتمعات دينية, وهذا اإذا لزم الأمر.
وفي ختام الأمر، نحب اأن نوؤكد على النقاط 
الروحية  التقييمات  تكون  اأن  لبد   -1 التالية: 
جزءًا من البحث في ال�صياق الثقافي لأيه مري�س 

ما  بح�صب  وه��ذا  النف�صي,  الطب  م�صورة  يطلب 
)7(؛  النف�صي  للطب  العالمية  الجمعية  به  تو�صي 
اأمورًا  الروحية  التقييمات  تُظهر  اأن  يُحتمل   -2
نف�صية واجتماعية يكون لها علاقة بالعلاج؛ 3- 
عليه  يترتب  الذي  اأثارها  الأمور  لهذه  تكون  قد 
علاج نف�صي وعقلي واجتماعي, ويعتمد هذا على 
والجتماعي  النف�صي  وال�صياق  المري�س  �صفات 

المحلي.
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الما�صية  القليلة  العقود  في  هناك  كان  لقد 
اإدراكًا متناميًا عن العلاقة بين التدين وال�صحة 
التجريبية  الأدل���ة  نم��و  ازدي���اد  ب�صبب  وذل���ك 
تحدي  على  المعلومات  هذه  عملت  وقد  القوية, 
على  قائمة  كانت  التي  القديمة  ال�صتطلاعات 
بقايا تطور  التدين هو  باأن  منظور نظري يقول 
نف�صي بدائي وغالبًا ما يكون مرتبطًا بدفاعات 
ا اأعرا�س نف�صية. وتدل  تت�صم بعدم الن�صج واأي�صً
اأغلب المعلومات التي ا�صتخل�صناها من درا�صات 
علم الأمرا�س اأن التدخلات الدينية ترتبط بنتائج 
�صحية اأف�صل على م�صتوى ال�صكان )1(, لكن كان 
التي  التورطات  عن  الأحاديث  من  القليل  هناك 
الممار�صات  على  الكت�صافات  هذه  من  تنتج  قد 
ا القليل من الأبحاث  الإكلينيكية الروتينية واأي�صً
وثيقة  وتلقي  ال�صلة,  لهذه  ال�صلبية  الجوانب  عن 
باراجمنت ولوماك�س �صوءًا على هذين العيبين. 

يذكر باراجمنت ولوماك�س »التاريخ المليء 
بالم�صاكل بين الطب النف�صي والعقيدة الدينية«, 
وقد كان هناك وبدون �صك �ضراعات بين العقيدة 
الدينية والطب النف�صي وب�صكل اأكثر بين العقيدة 
اأن  ندرك  اأن  جدًا  الهام  من  لكن  والعلم,  الدينية 
العلاقة بين العلم والعقيدة الدينية كانت بمثابة 
اأكثر منها علاقة تنافر, وهذا من  علاقة تعاون 
منظور تاريخي اأو�صع. ويبدو اأن ال�ضراع كان في 
غالب الأمر محتجزًا بين منت�صف القرن التا�صع 
كانت  لطالما   .)2( الع�ضرين  القرن  واأواخر  ع�ضر 
بالمري�س  ال�صحية  والعناية  الروحية  الأم��ور 
منذ الع�صور القديمة بالأمر المت�صل ومن الجدير 
وعميقة  جديدة  درا���ص��ات  نقدم  اأن  بالهتمام 
الروحية  الجوانب  بين  التاريخي  الت�صال  عن 
اأمرا�س  من  يعانون  بمن  ال�صحية  والعناية 
بالأمر  �صيكون  التاريخي  الفهم  هذا  اإن  نف�صية. 
الهام جدًا عند و�صع التطورات الحديثة كمنظور 

في العتبار.
وبالرغم من اأن العلاقة بين التدين وال�صحة 
بالأمر المعروف, اإل اأن اإدراك الآلية كان بالأمر 
الن�صطة«  »العوامل  اإدراك  اإن  للاهتمام.  المثير 
الإكلينيكيين,  الأطباء  لدى  هام  اأمر  هو  للتدين 

مناهج  تطوير  في  يُ�صاعدوا  ق��د  لأن��ه��م  وه��ذا 
ا�صتطلاع  اأكت�صف  لقد  ج��دي��دة,  وع��لاج  وقاية 
)الممار�صات  مًقترحة  نف�صية  و�صائط  اأربعة  عن 
النف�صية  والم�صادر  الجتماعي  والدعم  ال�صحية 
اأمر  التجريبي  الدليل  اأن  العقيدية(  والمكونات 
باراجمنت  ويناق�س   ,)3( ومت�صارب«  »مختلط 
بالخير؛  تُب�ضّر  التي  الآليات  بع�س  ولوماك�س 
ي�صجّع الجانب  اأن ندر�س كيف  فقد يكون مثمرًا 
»ال�صالوتوجينية«  العوامل  تطوير  على  الروحي 
للمر�س«.  الم�صببة  »العوامل  انخفا�س  من  اأكثر 
الآليات  التركيز على  اأن ينفع  ا  اأي�صً من الممكن 
ال��روح��ي وال��ت��ي ل تكون  الخ��ا���ص��ة ب��الج��ان��ب 
الدرا�صات  اإن  علمانية.  �صياقات  في  موجودة 
الكمية م�صدر هام بالرغم من اأنه بالأمر المهمل 

جدًا فيما يخ�س الفترا�صات الجديدة للو�صائط.
يحتاج اإدراك الجانب الُمظلم للعقيدة الدينية 
ب�صفة  الأم��ر  هذا  وينطبق  الأبحاث,  من  الكثير 
العقيدة  اأن  فيبدو  الديني,  العنف  على  خا�صة 
اأو�صع من  ل�صبكة  الدينية قد تكون دللة ووكيل 
الخ�صائ�س الجتماعية والثقافية, وهذا اأكثر من 
كونها �صببًا للعنف بين المجموعات. من الممكن 
ال�ضراعات  من  العديد  اأف�صل  ب�صكل  ن��درك  اأن 
بكونها  دينية  باأنها �ضراعات  عنها  عُرف  التي 
مجرد �ضراعات بها م�صادر اقت�صادية وعرقية 
قد   .)4( عالميًا  ال�صائعة  الم�صادر  من  غيرها  اأو 
تُ�صتخدم  كانت  لطالما  اأو  الدينية  العقيدة  تكون 
الأفكار  من  غيرها  مثل  وه��ذا  للعنف,  كمبرر 
القوية مثل العلوم وال�صحة والعدالة الجتماعية 

والحرية. 
والخا�صة  الهامة  الق�صية  اإلى  وبالإ�صافة 
ثانوية  اأو  اأول��ي��ة  التدين  م�صكلة  تكون  بمتى 
اأن يتطور  الهام جدًا  النف�صية, من  للا�صطرابات 
التمييز بين الخبرات الروحية ال�صحية التي ت�صبه 
التي  النف�صية  وال�صطرابات  النف�صية  الأعرا�س 
اإن هذا الأمر �ضروري  بها مكونات دينية )5(,  

ول يزال لم يُدر�س بعد.
به  ال��ذي  العلاج  درا���ص��ة  اإل��ى  وبالإ�صافة 
باراجمنت  اأهميته  على  اأكد  كما  روحي,  جانب 
اأف�صل لآلية  اإلى فهم  اإننا في حاجة  ولوماك�س, 
ي�صعى  ديني.  جانب  به  ال��ذي  العلاج  ونتائج 
الملايين من النا�س الذين يعانون من ا�صطرابات 
نف�صية حول العالم اإلى طلب معونة العلاج الذي 
اإلى العلاج  اأو باإ�صافته  به جانب روحي وحده 

ذلك  على  الهامة  الأمثلة  اإح��دى   .)6( النف�صي 
العميقة  الدرا�صات  من  المزيد  ي�صتحق  وال��ذي 
اإ�صاءة  ال��دي��ن��ي/ال��روح��ي لم��واج��ه  ال��ع��لاج  ه��و 
ا�صتخدام عقاقير ما؛ قد ي�صاعدنا هذا النوع من 
الدرا�صة على تو�صيح اأيه ممار�صات تكون �صارة 
يكون  قد  منها  واأيه  تجنبها(  ينبغي  )وبالتالي 
موؤثرًا )وبالتالي لبد من درا�صتها وا�صتخدامها(.

قامت  التي  الدرا�صات  اأن  اإل��ى  بالإ�صافة 
على طرق العلاج التي بها جانب روحي اأظهرت 
نتائج اأف�صل بالمقارنة بطرق العلاج التقليدية, 
م�صتويات  وجدت  اأخ��رى  درا�صات  هناك  اأن  اإل 
الفاعلية بين كِلا من طرق العلاج,  مُ�صابهه من 
 ,)7( ولوماك�س  براجمنت  اأ�صتعر�صه  ما  وه��ذا 
لكن قد تُزيد طرق العلاج التي بها جانب روحي 
قبول المر�صى المتدينين لطرق العلاج النف�صية, 
وقد ت�صتفيد بع�س ملفات المر�صى الخا�صة من 
اأن  ا  اأي�صً بالذكر  وجدير  الُمدمجة.  المناهج  هذه 
ي�صتطيعوا  متدينين  الغير  الإكلينيكيين  الأطباء 
اأن يقدموا وبطريقة جيدة طرق العلاج التي بها 

جانب روحي, وهذا بح�صب بع�س الدلئل )8(.
براجمنت  ا�صتعرا�س  يتميز  النهاية,  وفي 
الكثير  انتباه  اإثارة  على  باإمكانيته  ولوماك�س 
الجوانب  لبع�س  النف�صيين  المر�صى  جمهور  من 
الهامة للعقيدة الدينية والتي ترتبط بالممار�صات 
لبع�س  ن�صل  اأن  الممكن  م��ن  الإكلينيكية. 
ال�صتنتاجات على اأ�ص�س الدلئل المتوفرة لدينا, 
والتي هي: 1- هناك علاقة هامة ومتكررة بين 
العلاقة  هذه  واأن   -2 النف�صية؛  وال�صحة  التدين 
ا روابط  دائمًا ما تكون ايجابية, لكن هناك اأي�صً
�صارة؛ 3- هناك احتياج اإلى الهتمام بالحالة 
الروحية للمري�س وذلك لنتمكن من تقديم عناية 

اإكلينيكية منا�صبة وكفء من الناحية الثقافية.
المجتمعات  لدي  يوجد  الأ�ص�س,  هذه  وعلى 
والبحثية؛  التعليمية  التحديات  بع�س  النف�صية 
اأن  اللائق  من  التعليمية  ال��روؤي��ة  ناحية  فمن 
المعرفة  حجم  يدركون  النف�صيين  الأطباء  نجعل 
الروؤية  ناحية  وم��ن  المجال.  ه��ذا  في  المتاحة 
اإلى  اإلى 1- مد الدرا�صة  البحثية, هناك احتياج 
واأن    -2 تنوعًا؛  اأكثر  وجغرافية  ثقافية  قواعد 
المر�صى  من  قطاع  على  الدرا�صات  بع�س  تقوم 
العلاج  ط��رق  ت��اأث��ير  ودرا���ص��ة   -3 النف�صيين؛ 
روح؛  جانب  بها  التي  العلاج  وط��رق  الروحية 
طريقها  عن  تتمكن  التي  الآليات  ودرا�صة   -4
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In the last few decades, largely due

to a growing body of robust empirical

evidence, there has been an increas-

ing recognition of the interconnec-

tions between religiousness and

health. These data have challenged

previous views, mostly based on theo-

retical perspectives, that religiousness

is a vestige of a primitive psychologi-

cal development, usually associated

with immature defenses and psychiat-

ric symptoms. Most data from epide-

miologic studies indicate that reli-

gious involvement is associated with

better health outcomes at a popula-

tion level (1). However, there has

been little discussion on the implica-

tions these findings might have for

routine clinical practice, and little

research on the negative side of the

connection. Pargament and Lomax’s

paper highlights these two short-

comings.
The authors mention the “troubled

history between psychiatry and reli-
gion”. Undoubtedly, there have been
conflicts between religion and psy-
chiatry, and more generally between
religion and science. However, it is
important to be aware that, from a
wider historical perspective, the rela-
tionship between science and reli-
gion has been more of synergy than
antagonism. It seems that the conflict
was predominantly confined to the
period from mid-19th century to the
end of the 20th century (2). Indeed,
from ancient times spiritual issues
and care for the sick have been inter-
connected, and it would be worth-
while to conduct new and in-depth
studies of the historical connections
between spirituality and the care of
mentally disturbed people. This his-
torical understanding would be very

important to put recent developments
in perspective.

While the interaction between reli-
giousness and health has been well
established, the understanding of its

mechanisms has been a challenge. The
recognition of the “active ingredients”
of religiousness is of special interest
for the clinician, since they may help

in the development of new treatment
and preventive approaches. A review
of four proposed psychosocial media-

tors (health practices, social support,
psychosocial resources, and belief
structures) has found that the empiri-

cal evidence is “mixed and incon-
sistent” (3). Pargament and Lomax
discuss some promising mechanisms.
In order to advance knowledge on this

issue, it could be fruitful to investigate
how spirituality may promote the devel-
opment of “salutogenic” factors more

than the decrease of “pathogenic”
factors. It might also be useful to
focus on the mechanisms that may be

specific to spirituality, not being pres-
ent in secular contexts. Qualitative
studies are an important but still
largely neglected source of new

hypotheses for mediators.
The understanding of religion’s

dark side needs much more investi-
gation. This applies in particular to
religious violence. It seems that reli-
gion, more than a cause of violence
between groups, may often be a
marker, a proxy for a wider network
of sociocultural characteristics. Sev-
eral conflicts that have been hastily
presented as religious might be bet-
ter understood as having economic,
ethnic, or other more mundane sour-
ces (4). Religion, as any other power-
ful idea like science, health, social
justice, and freedom, may be and has
been used as a justification for vio-
lence and intolerance.

In addition to the important issue
of when a religious problem is pri-
mary or secondary to a mental disor-
der, it is also imperative to improve

the differentiation between healthy
spiritual experiences that resemble
psychiatric symptoms and mental
disorders with religious content (5).
This is an essential but still largely
unexplored area.

Further to the exploration of spiri-

tually integrated treatment, as empha-

sized by the authors, a better under-

standing of the mechanism and impact

of spiritual treatments is needed. Mil-

lions of people suffering from mental

disorders around the globe seek help

from spiritual treatments alone or in

conjunction with psychiatric treat-

ments (6). One important example

that deserves further in-depth investi-

gation is religious/spiritual treatment

for substance abuse. This kind of

investigation may help us to clarify

which practices are harmful (and

should be avoided) and which may be

effective (and should be better studied

and used).
In addition to the studies on spiri-

tually integrated treatment showing
better outcomes compared to regular
treatments, reviewed by Pargament
and Lomax, there are other investi-
gations that found a similar level of
efficacy of the two treatments (7).
Nevertheless, spiritually integrated
treatment may foster a better accep-
tance of psychological/psychiatric treat-
ments among religious patients. Some
specific profiles of patients may espe-
cially benefit from these integrated
approaches. It is also worth noting
that, according to some evidence,
spiritually integrated treatment may
be adequately delivered by nonreli-
gious clinicians (8).

In summary, Pargament and Lomax’s
review has the merit of bringing to
the attention of a wide psychiatric au-
dience some important aspects of reli-
gion that are relevant to clinical prac-
tice. It is possible to reach some
conclusions on the basis of the avail-
able evidence: a) there is a frequent
and significant connection between

37
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المرتبطة  ال��ع��لاج  وط���رق  الدينية  ال��ت��دخ��لات 
ال�صحة؛ 5-  على  التاأثير  من  الروحي  بالجانب 
والتمييز  وجذورها  الدينية  الخ��برات  ودرا�صة 
وتطوير   -6 النف�صية؛  ال�صطرابات  وبين  بينها 
عن  الوبائية  للمعلومات  اإكلينيكية  تطبيقات 

العلاقة بين العقيدة الدينية وال�صحة.
لدى  يوجد  التحديات,  ه��ذه  نواجه  ولكي 
ا  خا�صً ق�صمًا  النف�صي  للطب  العالمية  الجمعية 
والطب  ال��روح��ي��ة  والأم����ور  الدينية  بالعقائد 
النف�صي, وهذا الق�صم يقبل بل ويرحب باأيه ع�صو 
من اأيه خلفية دينية/فل�صفية ومن اأيه مكان في 
www.religionandpsychiatry.( العالم
com(, وقد �صجّع هذا الق�صم الكثير من المبادرات 
مثل الندوات التي عقدت في الموؤتمرات الدولية, 
بالروح  الخا�صة  الإخبارية  الن�ضرة  ا  اأي�صً ون�ضر 
النف�س والجوانب  تربط بين علم  والتي  والنف�س, 

ا بتحرير كتاب �صامل )9(. الروحية, وقام اأي�صً
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لقد قدم كِلا من براجمنت ولوماك�س العقيدة 
يخدم  فهو  حدين«؛  ذو  »�صلاح  باأنها  الدينية 
ا,  بكونه م�صدرًا للطب النف�صي وو�صيلة تحدي اأي�صً
قد  لأنه  النافع  بالأمر  التجان�س  هذا  يكون  وقد 
يوؤدي اإلى المزيد من الأبحاث بل والنتقال اإلى 
مو�صع اأتفاق, وهو المجال الذي كان في الكثير 
من الأحيان مو�صع جدل. لم يكن الطب النف�صي 
كانت  بل  الدينية  العقيدة  مع  ي�صارع  وح��ده 
العقل  على  بتركيزها   – ا  اأي�صً الدينية  العقيدة 
النف�صي.  الطب  مع  تُ�صارع   – وال��روح  والج�صد 
تتطلب اأف�صل طرق ا�صتعادة ال�صحة النف�صية لدى 
تجميع  على  النف�صي  الطبيب  قدرة  ما,  مري�س 
ما  تتراوح  م�صتويات  على  وذلك  للعلاج  دلئل 
يُمكن  كبيرة.  مجتمعات  اإلى  وو�صول  فرد  بين 
اأبحاث  الدليل عن طريق عمل  الطلاع على هذا 

جديرة بالثقة.
و�صعها  من  لبد  التي  العوامل  من  ونذكر 

منها  الهدف  يكون  التي  الأبحاث  العتبار  في 
الطب  علاج  لطرق  كم�صدر  الدينية  العقيدة  فهم 

النف�صي اأو كتحدي له:
و�صائل  تميل  ال��روح��ي��ات:  مفهوم  تفعيل 
ا�صتخدام  اإلى  الروحي  للجانب  المثالية  القيا�س 
بات�صالي  اأ�صعر  »اأني  مثل  م�صتركة«  »قوا�صم 
معناها  ندرك  ل  قد  وهذه   ,)1( كلها«  بالحياة 
تحدث  المقايي�س  هذه  مثل  اإن  بدقة.  الجوهري 
اأمر »غير  اأن هذا  اإل  الإجراءات حتى يومنا هذا, 
النف�صية  الرفاهية  يقي�س  لأن��ه  وذل��ك  دقيق« 
يقي�س  الجتماعية كما  اأو  الوجودية  والكيانات 
تكون  فقد  وبالتالي   ,)2( الروحية  الج��وان��ب 
ال�صتنتاجات القائمة على هذه الدرا�صات مُ�صللة. 
بالإ�صافة اإلى ذلك, يُقا�س الجانب الروحي ب�صفة 
عامة بتقرير التقييم الذاتي, وهذه طريقة تتطلب 
الفهم وذلك  اأن يكون لدى المري�س م�صتوى من 
لتقييم بع�س الجوانب التي تخ�س ذاته بالمقابل 
اأيجاد  مح��اولت  اإن  معروفة.  غير  معايير  مع 
ترتبط  التي  ال�صلوكيات  مثل  مو�صوعي,  مقيّم 
التحدي.  من  الكثير  به  اأم��رًا  الروحي,  بالجانب 
الحياة  نتائج  قيا�س  في  هنا  الخ��ط��ر  يكمن 

بدل  الفرح(,  اأو  بال�صلام  ال�صعور  )مثل  الروحية 
من الماهية الروحية في حد ذاتها والتي توؤدي 

اإلى ا�صتنتاجات مختلة.
قيا�س التدين في �صياق عدة عقائد اأيمانية: 
ما,  تفردها في مجال  اأيمانية  عقيدة  كل  تدّعي 
وبالتالي فا�صتخدام و�صائل قيا�س �صاملة بينما 
نهمل العقائد الفردية لكل ديانة يخدم فقط في 
المقيا�س.  يخ�س  فيما  و�صط  حل  اإلى  الو�صول 
الأ�صئلة  من  مجموعة  نعمل  اأن  جدًا  النافع  من 
خا�صة  ديانة,  كل  قلب  يُعتبر  فيما  تبحث  التي 
بع�س  تكون  قد  النف�صية.  ال�صحة  يخ�س  فيما 
والتجاهات  الدينية  المعتقدات  مثل  المفاهيم 
والخبرات والتكري�س والن�صج بالأمر العام, لكن 
لكل ديانة وطائفة مجموعة مختلفة من المعايير 
اأو المثاليات فيما يخ�س كل من هذه المفاهيم, 
مثلا تميل الديانة اليهودية اإلى التاأكيد على اأن 
الله كلي القدرة, بينما تميل الطائفة الكاثوليكية 
اأن الله كلي الرحمة؛ وبالتالي  على التاأكيد على 
بطرق  الله  ع��ن  المختلفة  التعبيرات  فترتبط 
تعاملات دينية متعددة ال�صتخدامات اأو محدودة 

ال�صتخدامات )3(.

العقيدة الدينية والطب النفسي: من الصراع وحتى الاتفاق

religiousness and mental health; b)
this relationship is usually positive,
but there are also harmful ties; and c)
there is a need of taking into consid-
eration patients’ spirituality in order
to provide an adequate and culturally
competent clinical care.

On the basis of this, the psychiatric
community has some educational and
research challenges. From the educa-
tional viewpoint, it is appropriate to
make clinicians aware of the body of
knowledge available in the field. From
a research perspective, there is a need
to: a) expand studies to a more diverse
geographical and cultural base; b)
conduct more studies in psychiatric
populations; c) explore the impact of
spiritual and spiritually integrated
treatments; d) investigate the me-
chanisms through which religious in-
volvement and spiritual-related treat-
ments may affect health; e) study spir-
itual experiences, their roots and
differentiation from mental disorders;
and f) develop clinical applications of
the currently available epidemiologic

data about the interconnection
between religion and health.

In other to address these challenges,

the WPA has a Section on Religion,

Spirituality and Psychiatry, that

includes and welcomes members from
any religious/philosophical back-

ground from all over the world

(www.religionandpsychiatry.com). This

section has promoted several initiatives

such as symposia in international

congresses, published the newsletter

Psyche and Spirit: connecting psychia-
try and spirituality, and edited a com-

prehensive book (9).
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Religion and psychiatry: from conflict to consensus

MARILYN BAETZ

Department of Psychiatry, University of Saskatche-

wan, Saskatoon, SK, S7N 0W8, Canada

Pargament and Lomax present reli-

gion as a “double-edged sword”, serv-

ing both as a resource and a challenge

to psychiatry. This analogy may be

useful in guiding further research and

moving to a position of consensus a

field that has been sometimes conflict-

laden. Not only psychiatry has had dif-

ficulty with religion, but also religion

— with its focus on mind, body and spi-

rit — has had difficulty with psychiatry.

Optimal restoration of mental health

in a patient requires an ability by the

psychiatrist to assemble evidence for

treatment at levels ranging from cells

to communities. This evidence is best

informed by credible research.

Factors to be considered in research
aimed at understanding religion as a
resource or challenge to psychiatric
treatment include the following:

� Operationalization of the defini-
tion of spirituality. Typical meas-
ures of spirituality tend to use
“common denominators”, such as
“I feel a connection to all life” (1),
which may not accurately capture
its essence. Such measures have
informed research to date, but
have been “impure”, in that they
measure psychological wellbeing
and existential or social constructs
as much as they measure spiritual-
ity (2). Accordingly, conclusions
based on these studies may be mis-

leading. Furthermore, spirituality is
generally measured by self-report
assessment, a process that requires
a level of insight in the respondents
to assess some aspects about them-
selves against an unknown stand-
ard. Attempts to find objective vali-
dators, such as behaviors, related
to spirituality are much more chal-
lenging. Here, the risk is in meas-
uring the outcome of a spiritual life
(i.e., peace or joy) rather than the
spiritual essence itself, which leads
to faulty conclusions.

� Measuring religiosity in a multifaith
context. Each religion claims exclu-
sivity in certain domains. Thus,
using all-encompassing or generic
measures while ignoring the individ-
ual tenets of specific religions serves
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الديني:  التعبير  في  الثقافة  دور  تو�صيح 
الفرد  طريقة  عن  الإبلاغ  في  الثقافة  تُ�صاعد  قد 
وبالتالي  والديني  الروحي  للجانب  تف�صيره  في 
مثلا  الأ�صئلة,  عن  بها  �صيجيب  التي  الكيفية 
باأنها  الدول  بع�س  الدينية« في  »العقيدة  تُعتبر 
اأمر عتيق بل وم�صطلح ازدرائي, بينما في بع�س 
باأنها  الروحية«  »الأم��ور  تُعتبر  الأخ��رى  ال��دول 
ظاهرة ل�صوفية الع�ضر الجديد. تت�صف الدرا�صات 
التي قامت على الأمريكان الأفارقة اأو تلك التي 
قامت في جنوب الوليات المتحدة, بطابع ثقافي 
مختلف بالتمام عن بع�س المناطق الأخرى في 
يخ�س  ففيما  واأوروبا؛  وكندا  المتحدة  الوليات 
جدًا  عالية  معدلت  هناك  الأفارقة  الأمريكان 
نحتاج  وق��د  الم�صجلة,  الدينية  المعتقدات  من 
تكامل  مدى  لتحديد  مختلفة  قيا�س  و�صائل  اإلى 
المرء  لدى  الروحي  الجانب  اأو  الدينية  العقيدة 
فيما يقابل الثقافة ال�صائدة, مثلا قد تعك�س ن�صبة 
الديني  التكري�س  ن�صبة  الدينية  ح�صور الخدمات 
الداخلي للمرء اأو مدى اإذعانه للعرف الجتماعي 

اأو قد يكون خليطًا من الثنين.
درا�صات مطوّلة: لقد تم تاأييد فكرة الدرا�صات 
كان  بينما  وذلك  الما�صي,  العقد  اأثناء  المطولة 
وقد  المقطعية,  المعلومات  من  الكثير  يتدفق 
بل  مت�صاربة  هذه  المقطعية  المعلومات  كانت 
الكتئاب  تُظهر علاقات مختلفة بين  ما  وكثيًرا 
الروحي  والتقييم  الكتئاب  اأو  الدينية  والعقيدة 
الذاتي, لكن ل يُمكن تحديد الم�صبب للمر�س, ول 
يت�صبب  النف�صي  المر�س  اإذا كان  ما  تزال ق�صية 
يبعد  اأو  الروحي  الجانب  اإلى  المرء  يلجاأ  اأن  في 
عنه, ل تزال محل ا�صتف�صار. لقد بداأت المعلومات 
الكتئاب  ب��ين  ال��ع��لاق��ة  الج��ي��دة ع��ن  الم��ط��ول��ة 
والتكري�س الديني اأن تدر�س كيف يوؤثر الكتئاب 
الكتئاب  على  التدين  يوؤثر  وكيف  التدين  على 
درا�صات  هو  ا  اأي�صً التب�صيرية  الأم��ور  من   .)2(

اأو  تقلبات  وتاأثير  القلق  ا�صطرابات  عن  مطولة 
اأو الخجل  الإح�صا�س بالذنب  انخفا�س  اأو  تفاقم 
ا الأمرا�س النف�صية ال�صديدة. لكن قد اأظهرت  واأي�صً
الدرا�صات المر�صية المقطعية اأن العقيدة الدينية 
لل�صحة  هامة  موؤ�ضرات  هي  الروحي  والجانب 
للعائد  اأو  للنوع  ما  حد  اإل��ى  مماثله  النف�صية 
الدينية لبد  العقيدة  اأن  على  ويدل هذا  المادي, 
الذي يحظى باهتمام  اأن تكون بالأمر المتباين 
دليل  ا  اأي�صً هناك  المر�صية.  النف�صية  الدرا�صات 
قوي )4( يقول باأن العقيدة الدينية و�صيلة قيا�س 

اأخرى للدعم الجتماعي.
الدينية  العقيدة  في  جوانب  اأي��ه  عن  بحث 
فترة  اأثناء  الُمدعّم  بالأمر  تكون  الروحيات  اأو 
بها:  تُدعّم  التي  الكيفية  اأو  نف�صية  حالة  ظهور 
معاملة  من  تحويل  اإح��داث  اإل��ى  احتياج  هناك 
الهدف  نهاية  كونها  من  النف�صية  ال�صطرابات 
اإلى كونها المنظور الذي محوره المري�س,بحيث 
يكون الهدف نمو روحي ونف�صي, وعلى هذا المبداأ 
 )6( وبياجيت   )5( كوهلبيرج  من  كل  يت�صور 
التطور الأخلاقي باأنه تعاقب مراحل تبداأ بالذات 
بكونها »كل �صيء ونهاية كل �صيء« و�صول اإلى 

مبادئ اأخلاقية عالمية.
رابط  تقدم  باأنها  الدينية  العقيدة  تتفرد 
فيه  تركز  مجتمع  ففي  والحا�ضر,  الما�صي  بين 
يحدث  الأمد,  الق�صيرة  المنفعة  على  الحكومات 
وت�صبح  خارجًا  تُطرح  الأم��ور  من  الكثير  اأن 
الأ�ضر مفككة والموؤ�ص�صات غير ثابتة والثقافات 
تبقى  لكن  الهجرة,  ب�صبب  وذل��ك  »ن��ق��اء«  اأق��ل 
ولكي  مطول.  منظورُا  يُقدم  مَن  الدينية  العقيدة 
منظور  اإلى  نحتاج  النف�صية  ال�صطرابات  ندرك 
ففي  والروحي,  العقائدي  بالجانب  يهتم  مطوّل 
الدينية  العقيدة  فيهم  تتحد  الذين  الأ�صخا�س 
فهم  اأزداد  كلما  يكون  ال�صحية,  الم�صاكل  مع 
الطبيب النف�صي للاحتمالت وللم�صكلات التي قد 

اأو الروحية  تطراأ فيما يخ�س المعتقدات الدينية 
ا�صتعادة  على  اإمكانيته  ازدادت  كلما  للمري�س, 

التوازن في ال�صحة النف�صية.

�سكر خا�ض

اأ�صحاب هذه المقالة ب�صكر الأطباء  يتف�صل 
افتتاحية  في  لم�صاعدتهما  وبالبوينا  بوين 

العدد.
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لقد كان المانع الأ�صا�صي لمعالجة المر�صى 
النف�صيين قديًما هو تحيز الطبيب المعالج لعقيدته 
ي�صتخدمون  الدينيون  ال��ق��ادة  وك��ان  الدينية, 
التعاويذ الدينية الخا�صة بطرد الأرواح ال�ضريرة 
كان  وق��د  النف�صية,  ال���ص��ط��راب��ات  ع��لاج  في 
كانوا  فقد  وعنيفة؛  وح�صية  طرق  باأتباع  ذلك 
الإن�صان  بداخل  ال�صياطين  حيازة  اأن  يعتقدون 
لكن  النف�صية.  للاأمرا�س  الرئي�صي  الُم�صبب  كانت 
�صكل  من  الم�صكلة  نواجه  نحن  هذا,  ع�ضرنا  في 
اآخر؛ فمنعًا لفر�س معتقد ديني على المري�س, ل 
يُخاطب الطبيب النف�صي اأمر التدين باأي �صكل من 
الأ�صكال عند التعامل مع ال�صطرابات النف�صية, 
يوجد  ما  دائمًا  لأنه  وذلك  ال�صار  بالأمر  وهذا 
مكوّن روحي في المر�س النف�صي. وينبغي علينا 
اأن  الروحي  بالجانب  يهتمون  طبيين  كعملاء 

نحاول الو�صول اإلى التوازن.
دور  النف�صيون  والأطباء  المر�صى  يدرك  قد 
ما  فغالبًا   ,)1( بطريقة مختلفة  الدينية  العقيدة 
المري�س,  من  تدينًا  اأقل  النف�صي  الطبيب  يكون 
م�صاعدة  عند  الدينية  العقيدة  قيمة  يقدّر  ل  وقد 
اإلى  بالإ�صافة  مر�صه.  مواجهة  في  المري�س 
ذلك قد يختبر الطبيب النف�صي ما يخ�س العقيدة 
لمر�صى  المر�صية  التعبيرات  طريق  عن  الدينية 
الأمر قد يجعله  اأوهام دينية, وهذا  يعانون من 
علاجي.  كم�صدر  الدينية  العقيدة  �صد  ينحاز 
المكوّن  على  النف�صي  الطبيب  يركز  قد  ثالثُا, 

المكون  هذا  يعتبر  وقد  النف�صي  للمر�س  الحيوي 
تجريبية.  اأدلة  تدعمه  ل  �صخ�صيًا  اأمرًا  المر�صي 
العقيدة  اأن  النف�صيون  الأطباء  يعتقد  قد  اأخ��يًرا, 
الدينية دائمًا ما تنتج �صخ�صية اعتمادية و�صعورًا 

بالذنب )2(.
ال�صلبي  التاأثير  يمنعنا  اأن  ينبغي  ل  لكن 
الُمحتمل للعقيدة الدينية على ال�صحة النف�صية اأو 
خبراتنا ال�صخ�صية الما�صية مع العقيدة الدينية 
من العتراف بوجود مكوّن روحي في الأمرا�س 
-على  ال��روح��ي  المكون  اأي  اأنه–  اأو  النف�صية 
لم  اإذا  الروحية,  للم�صاعدة  م�صدرا  يقدّم  الأق��ل 
هذا  وي�صتمل  �صخ�صية,  ب�صورة  هذا  يقترح  يكن 
وتاأييد  وروحية  تاريخية  معلومات  جمع  على 
المعتقدات  وتحدي  ال�صحية  الدينية  للمعتقدات 
الغير �صحية وال�صلاة مع المر�صى وا�صت�صارة اأو 
اللجوء اإلى اأو الن�صمام اإلى مجموعات علاجية 

يقدمها كهنة تم تدريبهم على ذلك )3(.
اختلافات  نرى  اأن  يُمكننا  دنيوية,  وبنظرة 
والغرب  ال�����ضرق  في  ال��ع��لاج  ط��رق  ب��ين  كبيرة 
الدينية؛  ب�صبب اختلاف هيمنة المعتقدات  وذلك 
ا  واأي�صً بالله  التوحيد  ديانة  الغرب  في  فتنت�ضر 
التاأثير الكبير للفردية وهذا اأنتج مقاومة كبيرة 
الأمرا�س  على  ال��روح��ي  بالتاأثير  ل��لاع��تراف 
ب�صبب  الأفكار  فتختلف  ال�ضرق  اأما في  النف�صية, 
القبول الكبير الذي تحظى به ديانات تعدد الآلهة 
المحن  اأ�صباب  باأن  القوية  العتقادات  ا  واأي�صً
اأمرًا  الأم��ر  حقيقة  في  تكون  قد  وال�صطرابات 
اأنتاج  اإلى  بالطبع  يوؤدي  روحيًا بطبيعته, وهذا 

القليل من المقاومة.
على  ولوماك�س  براجمنت  من  كِ��لا  يوؤكد 
ت�صل  التي  الدرا�صات  من  المزيد  اإجراء  �ضرورة 
الدينية  فالعقيدة  الغربية؛  الأفكار  بعد  ما  اإلى 

من  جزءًا  الغربية  الدول  في  الروحية  والجوانب 
الحياة اليومية, ول يُمكن اأن نهمل اأمر التدين في 
كل اأ�صكال العلاج, فكما يرتبط كل مر�س ج�صدي 
اأو بعدمها, فمعالجة  الدينية,  ببع�س المعتقدات 
هو  لديه  الديني  الجانب  مخاطبة  بدون  مري�س 

بمثابة علاج غير كامل.
فهم  محاولة  عند  نحتاج  الأمر,  ختام  وفي 
النف�صية  الأمرا�س  على  وتاأثيرها  دينية  عقيدة 
اإلى طرح بع�س الأ�صئلة, مثل هل نكون من�صفين 
الجانب  تاأثير  نخاطب  ل  عندما  المري�س  مع 
الديني عند الك�صف الإكلينيكي عليه؟ وهل يُمكن 
مبداأ  وبجديه  نواجه  اأن  على  ذواتنا  ن��درّب  اأن 
»ال�صت�صهال« تجاه التاأثير الروحي لدى المر�صى 
الدينية  والعقيدة  النف�صي  الطب  اإن  النف�صيين؟ 
اأعداء الأم�س البائ�صون واأ�صدقاء اليوم المن�صيون, 
فكيف يُمكننا اأن نجد في مجال ال�صحة النف�صية 
طريقة تُمكننا من �صد هذه الفجوة ونعترف باأن 
النف�صي والعقيدة الدينية يعملان ب�صكل  المر�س 

متوازي مع بع�صهما البع�س؟

المراجع:

1. Curlin FA, Odell SV, Lawrence RE 
et al. The relationship between 
psychiatry and religion among 
US physicians. Psychiatr Serv 
2007;58:1193-8.

2. Neeleman J, King MB. Psychiatrists’ 
religious attitudes in relation to 
their clinical practice: a survey of 
231 psychiatrists. Acta Psychiatr 
Scand 1993;88:420-4.

3. Koenig HG. Religion and mental 
health: what should psychiatrists 
do? Psychiatr Bull 2008;32:201-3.

DOI 10.1002/wps.20011 

العقيدة  ولوماك�س  براجمنت  لنا  يُ��ق��دّم 
من  فهو  حدين؛  ذي  �صلاح  �صورة  في  الدينية 
على  ويُ�صاعد  الآلم  ح��دة  من  يُخفف  ناحية 
ومعنى  اجتماعيا  دعمًا  ويقدم  ال��ذات  تنظيم 
الأخرى  الناحية  ومن  روحية,  واأم��ورًا  للحياة 

اأناق�س في هذا  اأن  اأحبُ  هناك عنف و�ضراعات. 
ا  التعليق معنى  هذا الإدراك لدى المتدينين واأي�صً

م�صمون خدمات ال�صحة النف�صية.
ي��ع��بّر الق��ت��ب��ا���س ال��ت��الي وال����ذي ه��و من 
التلمود البابلي وبمثابة ن�س محوري لليهودية 

المرضى  ت��دي��ن  مخاطبة  الأم���ور؟  بعض  نستبعد  عندما  خ��ط��أً  نرتكب  ه��ل 
النفسيين

واهب  ع��اج  أم  حدين  ذو  س��اح  أه��و  النفسية:  والصحة  الدينية  العقيدة 
للحياة؟
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religiosity of the mentally ill
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In ancient days, the main hindrance
in treating the mentally ill was preju-
dice related to the therapist’s own reli-
gious views. Religious leaders used
exorcisms to treat mental disorders,
often through cruel, harsh, and barba-
rous methods. They believed demon
possession was the main cause of
mental illness. In modern days, we are
experiencing a problem on the other
side of the spectrum. In order not to
impose religious beliefs on the patient,
therapists are not addressing the issue
of religiosity at all in the management
of mental disorders. This is harmful as
well, since there is often a spiritual
component involved. We, as spiritu-
ally concerned medical workers,
should attempt to reach a balance.

The role of religion may be perceived
differently by psychiatrists and their
patients (1). Psychiatrists are often less
religious than their patients and may
not appreciate the value of religion in
helping patients cope with their ill-
ness. Furthermore, psychiatrists may
experience religion through the patho-
logical expressions of individuals with
religious delusions, which may bias
them against religion as a therapeutic
resource. Third, psychiatrists may

focus on the biologic components of
mental illness and may view the reli-
gious component as subjective and
not supported by empirical evidence.
Finally, psychiatrists may believe that
religion always causes dependence
and guilt (2).

The possible negative effects of
religion on mental health, or our per-
sonal past experiences with religion,
should not prevent us from acknowl-
edging a spiritual component in men-
tal illness and at least offering resour-
ces for, if not personally suggesting,
spiritual help. This includes collecting
a spiritual history, supporting healthy
religious beliefs, challenging unhealthy
beliefs, praying with patients (in
highly selected cases), and consulta-
tion with, referral to, or joint therapy
with trained clergy (3).

Globally, we can see a vast differ-
ence between therapies in the East and
the West, due to different overriding
spiritual beliefs. In the West, monothe-
ism and the heavy influence of indi-
vidualism have produced much resist-
ance to acknowledging spirituality in
mental illness. In the East, perspectives
are very different, due to wide accep-
tance of polytheism and firmly held
beliefs that the causes of distress and
disorders may in fact be spiritual in na-
ture. This, of course, produces less
resistance.

Pargament and Lomax rightly
emphasize the need for further stud-
ies beyond the Western perspective.

In some Eastern countries, spiritual-
ity and religion are part of daily life,
and religiousness cannot be ignored
in the therapy setting. As almost ev-
ery physical ailment is associated
with some religious beliefs, or lack
thereof, treating a patient without
addressing religiosity would be con-
sidered incomplete treatment.

In conclusion, when attempting to
understand religion, and its influence,
in the mentally ill, we need to ask some
questions. Are we doing justice to our
clients if we are not addressing the reli-
gious influence in their clinical presen-
tation? Can we train ourselves to seri-
ously confront our “take it easy” atti-
tude toward spiritual influence in the
mentally ill? Psychiatry and religion
are the unfortunate enemies of yester-
day and forgotten friends of today.
How can we, in the mental health field,
find a way to bridge the gap and
acknowledge that they actually work in
parallel with one another?
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في  الدينية  ال��رم��وز  اتج��اه  عن  الأرثوذك�صية, 
التاأثير على الحياة الدينية, »يُعلّم الرابي قائلا, 
قلوبكم’  على  هذه  )التوراة(  كلماتي  ’ف�صعوا 
’�صعوا’  التعبير  يحمل  وق��د   ,)18:11 )تثنية 
معنى علاجًا جيدًا, وذلك لأنه من الممكن مقارنه 

التوراة بعلاج يهب الحياة«. 
العقيدة  تاأثير  اإل��ى  النا�س  ينظر  ما  دائمًا 
ب�صبب غياب  هذا  فهل  ايجابية,  بطريقة  الدينية 
ما  بديانة  الم��وؤم��ن��ون  يعتبر  وه��ل  الب�صيرة؟ 
ولوماك�س  براجمنت  يقدمها  التي  الملاحظات 
بالأمر الُمهين لهم؟ وكيف ي�صتجيبون للاإدعاءات 
الخا�صة بتاأثير ال�ضراعات وحوادث العنف التي 

تدفعها عقيدة دينية؟
لتدار�س  الفر�س  من  العديد  هناك  كان  لقد 
علاج  اأم  حدين  ذي  �صلاح  الدينية  العقيدة  هل 
عقود  الثلاثة  غ�صون  في  وذلك  للحياة؟  واهب 
الما�صية من تقديم خدمات ال�صحة النف�صية في 
المجتمعات اليهودية الأرثوذك�صية المت�صددة في 
للاإحالت  التاريخية  الخلفية  وبتقييم  اأور�صليم. 
في  دخلوا  الذين  تمثيل  زيادة  اكت�صفنا  الجديدة 
بداية  في  وا�صتنتجنا  حديثًا,  اليهودية  الديانة 
اإلى  اأدى  به  مروا  الذي  الديني  التغيير  اأن  الأمر 
المعلومات,  تقييم  اإع��ادة  عند  لكن  ا�صطرابهم, 
عرفنا اأن لدى الأغلبية منهم تاريخًا به م�صاكل 
وقد  الديني,  التغيير  قبل  بها  م��روا  قد  نف�صية 
اأدى هذا التغيير في العقيدة اإلى �صنوات عدة من 
الأولى مرة  الراحة, وبعد ذلك ظهرت الم�صكلات 

اأخرى )1(.
الو�صوا�س  على  الهتمام  ركزنا  ذلك  وبعد 
القهري )OCD(؛ فهل ال� OCD بالأمر ال�صائع 
ال�صكان, وتحفزه متطلبات  القطاع من  بين هذا 
الخا�س  الأمرا�س  علم  درا�صات  تقم  لم  الدقة؟ 
المختلفة  الثقافات  من  �صل�صلة  في   OCD بال� 
الدرا�صات  اأن  من  بالرغم  التدين,  درجة  بقيا�س 
المدنية وما يقابلها من درا�صات قروية لم تقترح 
اأن ال�OCD  اأكثر انت�صارا في المناطق القروية, 
وهي المجتمعات التقليدية التي تكون اأكثر ميلا 

للتدين.
وقد لحظنا عند اإجراء درا�صات على مر�صى 
ال� OCD من اليهود الأرثوذك�س المت�صددين, اأن 
مكون اأعرا�س ال� OCD الديني �صبيه بتلك التي 

اإلى  وبالإ�صافة  متدينة,  الغير  المجتمعات  في 
بالأمر  الدينية  ال�صعائر  كون  من  وبالرغم  ذلك, 
المركزي في حياتهم, اإل اأنه قد ظهر على اأغلبهم 
وعندما   .)2( دينية  غير  واأخري  دينية  اأعرا�س 
يوجه اإليهم �صوؤال ما اإذا لحظوا وجود علاقة بين 
وعقيدتهم  منها  يعانون  التي   OCD ال�  حالة 
�صل�صلة  تغطي  اأجوبتهم  اأن  وج��دن��ا  الدينية, 
اللوم  اإلقاء  من  وذل��ك  الحتمالت؛  من  كاملة 
على ممار�صاتهم الدينية ومُعلميهم اإلى اإدراكهم 
باأنها م�صكلتهم )مثل قول اأحدهم, »اإني اأدرك اأن 
هذه م�صكلتي وهذا بح�صب ما يُقال اأن التوراة لم 
اإذا لم  ا  تُعط لملائكة بل لب�ضر �صاقطين«(, واأي�صً
يكونوا غير متدينين �صيظهر ال� OCD في هيئة 
مختلفة. اإن النطباع العام هو اأن الهيئة الدينية 
ت�صببها  ل  والو�صاو�س«(  )»ال�صكوك   OCD لل� 
يعك�س  دينيًا  �صكلا  تاأخذ  اأنها  بل  معينة  عقيدة 
محتويات وقيّم الحياة الدينية لمن يتاألمون )3(.

الأ�صئلة  هذه  اإلى  للاقتراب  الطرق  اأمثل  اإن 
وا�صع  نطاق  على  درا�صات  اإجراء  طريق  عن  هو 
اأدى تحفظ  الحظ  ول�صوء  لكن  الأمرا�س,  علم  في 
على  المت�صددة  الأرث��وذوك�����ص��ي��ة  المجتمعات 
تاأثير  ا  واأي�صً علمانية  م�صاريع  في  م�صاركتها 
اأن يقوم  اإلى  هذا على المعدلت العالية للرف�س 
منظمو درا�صة حديثة في اإ�ضرائيل با�صتثناء هذه 

المجموعة من بداية الأمر )4(.
ولي�س  العتقاد,  على  الدينية  العقيدة  تقوم 
في  ال�صك  اإن  للمعتقدات.  مو�صوعي  دليل  هناك 
المعتقدات الدينية مكون طبيعي لفترات المراهقة 
والطفولة المبكرة, والتي هي مراحل في الحياة 
برف�س  اإما  دينية؛  بتغييرات  النا�س  فيها  يمر 
ال�صعائر الدينية اأو زيادتها )5(, فتخلق ال�صكوك 
وعندما  قلقًا,  المتدين  الإن�صان  ل��دى  الدينية 
اإلى  ويميل  اإدراكه  ين�صج  �صابًا  المراهق  ي�صبح 
فال�صكوك  وبالتالي  ال�صكوك,  ازدواجية  تحمّل 
بالأمر الطبيعي, وككل الو�صائل الطبيعية يوجد 
وبطريقة  والدرجات,  التعبيرات  من  �صل�صلة  فيه 
ناحية  العاطفية  ال�صتجابات  تختلف  م�صابهة, 
مثل  �صديدة  حياتية  باأحداث  وتتاأثر  ال�صكوك 
الإ�صابة بمر�س نف�صي �صديد, والذي فيه قد يجد 
المري�س عونه في العقيدة الدينية اأو قد يت�صاءل, 
»لماذا يحدث لي اأنا هذا الأمر؟« و»لماذا خلق الله 

عالم فيه كل هذه الم�صكلات؟« وهذا �صيوؤدي به 
في نهاية الأمر اإلى الكثير من ال�صكوك )6(, لكن 
ل نعرف لماذا يو�صع لوم للقدرات الب�ضرية على 

ال�صك عند اأبواب العقيدة الدينية.
اأمر  دينية  عقيدة  اأ�صا�صه  ال��ذي  العنف  اإن 
الحالي,  ال�صياق  في  الم�صاكل  من  الكثير  يُ�صبب 
يوم  كل  العالمية  الأخبار  ن�ضرات  لنا  وتقدم  بل 
ومن  موجود,  الأم��ر  هذا  باأن  الأدل��ة  من  الكثير 
هو  بل  �صخ�صي  فعل  نتاج  هذا  يكون  اأن  النادر 
دينية,  معتقدات  يحفزها  ودول  منظمات  نتاج 
النطاق  الوا�صعة  القتل  اأح��داث  تُظهر  وكما  لكن 
هذا  يقت�ضر  ل  الما�صي,  القرن  في  حدثت  التي 
اأن الحقيقة  بل  الأمر على عقيدة دينية وحدها, 
خدمات  به  تقوم  دور  يوجد  ل  اأنه  هي  البائ�صة 
الإن�صان وذلك لأن هذه  النف�صية لوقاية  ال�صحة 

الأفعال مُنظمة وتقوم على فكر معين.
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هو  الحديث  الع�ضر  نتائج  من  واح��دة  اإن 
كان  وقد  الدينية؛  والعقيدة  العلم  بين  التفرقة 
تقدم  مثل  اي��ج��اب��ي��ة,  نتائج  الن��ق�����ص��ام  ل��ه��ذا 
الدولة  عن  الكني�صة  وانف�صال  العلمية  الأبحاث 
الأخ��رى  الناحية  وعلى  المتقدمة,  ال��دول  في 
اإهمال  في  والعلوم  الدينية  العقيدة  ب��داأت  لقد 
الآخر,  اأحداهما  يحتقر  اأن  اأو  البع�س  بع�صهما 
على  وخا�صة  كبير  تاأثير  الأم��ر  لهذا  كان  وقد 
لأن  وذل��ك  النف�صي,  الطب  وممار�صات  اأبحاث 
في  تدينًا  الجوانب  اأكثر  مع  يتعامل  الفكر  هذا 
الأمرا�س, اأي الأمرا�س النف�صية )اأدبيًا »اأمرا�س 
التدين  اإلى  يُنظر  كان  لطالما  الروحي«(.  العقل 
اأو  نف�صية  ا�صطرابات  عن  تعبير  اإما  باعتباره 

بكونه ل يتعلق بالممار�صات الإكلينيكية.
اإن المقالة التي قدمها براجمنت ولوماك�صب 
الآراء  عن  و�صامل  دقيق  ملخ�س  بمثابة  هى 
الدينية  العقيدة  ب��ين  العلاقة  ح��ول  الج��دي��دة 
والأمرا�س النف�صية, ونحن نريد اأن ن�صلط ال�صوء 

هنا على جانبين هامين.
الممار�صات  على  كبير  تاأثير  الأول  للجانب 
بالن�صبة  الدينية  العقيدة  تكون  فقد  اليومية؛ 
لبراجمنت ولوماك�س هي الأ�صلوب الذي ت�صتطيع 
الأمرا�س النف�صية اأن تعبّر عن نف�صها من خلاله. 
جانبي  منتج  ذاتها  حد  في  ال�صلالت  لي�صت 
تعبير  ه��ي  ب��ل  العقل,  اأم��را���س  منتجات  م��ن 
الخبرات  مع  هام  ب�صكل  التاأقلم  مح��اولت  عن 
�صنوات  عدة  منذ   )1( �صارو  قدم  لقد  الغام�صة. 
م�صت درا�صة عميقة عن اأفكار ال�صلالت وو�صل 
الميثولوجيم  مع  يت�صابهون  اأنهم  ا�صتنتاج  اإلى 
الأ�صاطير  في  الإن�صان  علم  علماء  �ضرحها  التي 
م�صابهة,  وبطريقة  القديمة,  الدينية  والعقائد 
مع  تظهر  التى  ال�صلالت   )2( �صنايدر  يعتبر 
عن  تعبير  باأنها  ال�صديدة  الك��ت��ئ��اب  ح��الت 
مثل  الب�ضرية,  للكائنات  البدائية  الم��خ��اوف 

قيد  على  البقاء  من  التمكن  ع��دم  من  الخ��وف 
من  الخ��وف  اأو  المر�س  من  الخ��وف  اأو  الحياة 
ال�صلالت  ظهور  اأخذنا  واإذا  الأبدية.  الدينونه 
الدالة على حالت وحي غير طبيعية, �صناأتي اإلى 
تتزامن  الأفكار  اأن  وهي   ,)3( ال�صتنتاج  نف�س 
اأين  من  للب�ضر)مثل  الم�صتديمة  الن�صغالت  مع 
الموت ولماذا هناك  بعد  اأتينا وهل هناك حياة 
جن�صين وغيرها الكثير(. اإن الأمر المر�صي لي�س 
هو الإن�صغاليه اأو ال�صلالت بل هو حقيقة تظهر 
�صياقها, ومن  اأوق��ات غير ملائمة وفي غير  في 
هذا المطلق, نعرف اأنه ل ينبغي اأن يظهر الوجود 
ال�صلالت  حالة  في  الدينية  للمكونات  ال�صائع 

بطريقة مفاجئة. 
بدور  ويهتم  �صيوعًا  اأكثر  الثاني  الجانب  اإن 
فردية  ه��وي��ات  تاأ�صي�س  في  الدينية  العقيدة 
واجتماعية والمخاطر المت�صمنة في هذه الطريقة 
والتي ت�صمل العنف الذي اأ�صا�صه العقيدة الدينية 
وال�ضراع الديني بداخل الذات ومع الآخرين ومع 
من  التطابق  اأ�صل   )4( حديثًا  در�صنا  لقد  الله. 
الب�ضري  التطور  اإن  الإن�صان.  بعلم  تتعلق  روؤية 
بح�صب لوفاجليا واآخرين )5( هو نتاج ال�سغوط 
الثدييات   من  الأجانب  رهاب  داء  ر�صبها  التي 
في  ال���داء  ه��ذا  يظهر  ال�����ص��ن��وات,  م��لاي��ين  منذ 
الغارات القتالية �صد اأفراد مجموعات اأخرى من 
الثدييات, واأن النتائج التي تظهر ب�صورة فورية 
وتعاون  مجموعات  بين  �ضراعات  من  كِلا  هي 
نظرية  وبح�صب  ال��واح��دة,  المجموعة  داخ���ل 
الإح�صا�س  يعتمد   )6( الجتماعية  ال�صخ�صية 
اأن  وما  ما,  مجموعة  مع  التطابق  على  بالذات 
يحدث هذا التطابق, ين�صب الأفراد �صفات حميدة 
ا  اأي�صً وين�صب  المجموعة  اأف��راد  اإل��ى  ومحبوبة 
�صفات منبوذة للاأفراد الخارجين عن المجموعة. 
قد تكون العتبارات الدينية بالأمر الم�صترك في 
العديد  بين  بل كمجرد عن�ضر من  العملية,  هذه 
الرهاب  داء  يكون  وقد  الُمحتملة.  العنا�ضر  من 
الجتماعي موجهًا �صد الج�صد والأرواح ال�ضريرة 
فقدان  داء  تف�صير  يُمكن  مثلا  معه؛  تاأتي  التي 
اأ�صا�صها  الع�صبي كا�صطرابات �صخ�صية  ال�صهية 
)اأي  واإخ�صاعه  الج�صد  على  ال�صيطرة  في  الرغبة 

الزهد( وبالتالي فهذا مر�س مقدّ�س.
ينبغي الترحيب بمقالة براجمنت ولوماك�س 
العلاقة  تو�صيح  في  ه��امً��ا  اإ�صهامًا  بكونها 
الم��ع��ق��دة ب��ين ال��ع��ق��ي��دة ال��دي��ن��ي��ة والأم���را����س 
الجديرة  الأخ���رى  الم��ب��ادرات  وم��ن  النف�صية, 

العقائد  ق�صم  في  الم��ذك��ورة  تلك  ه��ي  بالذكر 
الدينية والأمور الروحية والطب النف�صي الخا�س 
www.( النف�صي  للطب  العالمية  بال��جمعية 
وما   )religionandpsychiatry.com
فيما  النف�صي  للطب  العالمية  ال�جمعية  ن�ضرته 
الدينية وهو بيوند  النف�صي والعقيدة  يتبع الطب 
وكُتيب   )7( الح���دود(  وراء  ما  )اأي  باوندر�س 
ا  العقيدة الدينية وال�صحة )8(. جدير بالذكر اأي�صً
الكثير  في  الديني  بالجانب  المتزايد  الهتمام 
ومن  النف�صي.  بالطب  تهتم  التي  الموا�صيع  من 
الأمثلة الجيدة هو مقر LopezIbor للدرا�صات 
ال�صوفية وال�صحة النف�صية والذي قام بتاأ�صي�صه 
www.( باأ�صبانيا  اأفيلا  في  الكرملي  النظام 
 citesavila.org; www.fundacion

.)Lopezibor.es
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Disentangling complexities in the relationship
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One of the consequences of mod-

ernity has been the separation between

science and religion. This split has had

positive consequences, such as the pro-

gress of scientific research and the sep-

aration of Church and State in devel-

oped societies. On the other hand, reli-

gion and science have started to ignore

or despise each other, and this has had

an impact especially on research and

practice in psychiatry as this discipline

deals with the most “spiritual” of the

diseases, the Geisteskrankheiten (liter-

ally, “diseases of the spirit-mind”). Re-

ligiosity has often been regarded either

as a manifestation of mental disorder

or as irrelevant to clinical practice.
Pargament and Lomax’s article is

a precise and comprehensive sum-
mary of the new perspectives on the
relationship between religion and

mental illness. We want to highlight
here two important aspects.

The first has implications for every-
day practice. According to Pargament
and Lomax, religion may simply be
the idiom through which mental ill-
ness is expressed. Indeed, delusions
per se are not just a by-product of a
brain disease, but the expression of an
attempt to cope meaningfully with
incomprehensible experiences. Many
years ago, Sarr�o (1) studied in depth
the themes of delusions and came to
the conclusion that they correspond to
the mythologems described by anthro-
pologists in ancient myths and reli-

gions. In a similar way, Schneider (2)

regarded the delusions of severe

depressive states as the expression of

the primeval fears of human beings:

the fears of not going to be able to

survive, to fall ill, or to be condemned

for eternity. Considering the delu-

sional manifestations of abnormal

states of consciousness, we came to

the same conclusion (3): the themes

coincide with the everlasting preoccu-

pations of human beings (where do we

come from, is there a new life after

death, why two sexes, and so on).

What is morbid is not the preoccupa-

tion, the theme of the delusion, but the

fact that it emerges untimely and out

of context. In this light, the relatively

common presence of religious con-

tents in delusions should not appear

surprising.
The second aspect is a more general

one and concerns the role of religion in
the establishment of individual and col-
lective identities and the dangers
involved in this process, including reli-
giously based violence and religious
struggles within oneself, with others,
and with the divine. Recently, we have
considered (4) the origin of identifica-
tion from an anthropologic perspective.
According to Lovaglia et al (5), human
evolution is the consequence of the
pressures precipitated by xenophobia
among primates in the past several mil-
lions of years. This xenophobia is mani-
fested in deadly raids against individu-
als of other groups of the same primate
kind. The immediate consequences are
both intergroup conflicts and intra-
group cooperation. According to the
theory of social identity (6), the sense
of self depends on the identification
with a group. Once the identification
has been produced, the individuals at-
tribute pleasant and desirable charac-
teristics to the group members and
repellent and unpleasant characteris-
tics to individuals outside the group.
Religion may be involved in this pro-
cess but just as one of the many possi-
ble elements. The xenophobia may
even be oriented toward the body and

the evils that come with it: for instance,
anorexia nervosa can be interpreted as
an identity disorder grounded on the
wish to dominate and subdue the body
(ascetism) and, therefore, as a sacred
disease.

Pargament and Lomax’s article
should be welcome as a very significant
contribution to the clarification of the
complex relationship between religion
and mental illness. Other initiatives
worth mentioning are those of the
WPA Section on Religion, Spirituality,
and Psychiatry (www.religionandpsy-
chiatry.com), the WPA publication Psy-
chiatry and Religion: Beyond Bounda-
ries (7), and the Handbook of Religion
and Health (8). A growing interest on
the religious side in topics concerning
psychiatry should also be noticed. The
L�opez Ibor chair on Mystical Studies
and Mental Health founded by the
Order of the Carmelites in �Avila (Spain)
is a good example (www.citesavila.org;
www.fundacion lopezibor.es).
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46   المجلة العالمية للطب النفسي

ولوماك�س  براجمنت  م��ن  كِ��لا  ق���دّم  لقد 
النف�صي ولجمهور  خدمة كبيرة لقراء عالم الطب 
وذل��ك  النف�صي  ل��ل��ط��ب  ال��ع��الم��ي��ة  ال�جمعية 
بتقديمهما تلك الوثيقة ال�صاملة والُمنظمة, والتي 
من  المزيد  اأم��ام  الطريق  اإف�صاح  هدفهما  كان 
ا المزيد من  الأحاديث والدرا�صات الجديدة واأي�صً
التعليم  وا�صتكمال  التدريب  مجال  في  الخطوات 
الوا�صح  ومن  الإكلينيكية.  والممار�صات  الطبي 
الآخرين,  م�صايقة  اأو  اإغاظة  لي�س  هدفهما  اأن 
تكلّف  فيها  ولي�س  جيد  ب�صكل  متزنة  فاأرائهم 
وبالتالي يُمكن بل وينبغي الطلاع عليها ب�صكل 
جيد, وفي حقيقة الأمر اإن المعلومات التجريبية 

اأمر وا�صح.
ومع ذلك فاأن المو�صوع بالأمر الُمعقّد وهذا 
هذا  عنوان  وراء  الكامن  اللطف  عليه  يدل  كما 
هذه  وهل  الح��ال؟  هو  هذا  لم��اذا  لكن  المنتدى, 
واعتقدت؟  �صبق  كما  وا�صحة  لي�صت  المعلومات 
لقد �ضرح لنا من قدموا هذه الوثيقة اأنه بالطبع 
الدينية  والعقيدة  النف�صي  الطب  بين  العلاقة  اأن 
هذا  يُحرك  لكن  الم�صاكل,  من  طويل  تاريخ  لها 
وهذا  الدينية,  العقيدة  عن  دقيقًا  فهمًا  المجال 
الُمدمرة  القوات  اعتبار  مع  وكتبا,  تقدما  كما 
الدينية  المعتقدات  في  تكون  قد  التي  والواعدة 

والروحية.
واأن  متفائلين  نكون  اأن  ج��دًا  الم�صجّع  من 
لدى  كان  كما  ايجابية,  توقعات  لدينا  يكون 
الآثار  اأنه ل تزال  اأعتقد  الوثيقة, لكني  اأ�صحاب 
الطويل من الم�صاكل  التاريخ  المترتبة على ذلك 
م�صدر اهتمام؛ فلا يزال بع�س العلماء البارزين 
والعقيدة  النف�صي  »الطب  ق�صية  على  يوؤكدون 
ال�صك  يُمكن  ول  وحدها؟(  هي  )وه��ل  الدينية« 
في  وبقوة  مغمورين  العلماء  ه��وؤلء  ك��ون  في 
اأخ��رى,  وبكلمات  روح��ي��ة.  اأو  اأيمانية  تقاليد 
م��ن الم��ف��تر���س اأن ي��ك��ون ه��ن��اك اخ��ت��لاف في 
اإ�صهاماتهم قائمة  الهتمامات وبالتالي فتكون 
على اآراء. وبالرغم من الدليل الذي يقدمه البحث, 
تزال  ل  للمعلومات  الإكلينيكية  الأهمية  اأن  اإل 
اإلى  يُنظر  ذلك,  اإلى  وبالإ�صافة  خلاف,  نقطة 
الدينية« ككل  والعقيدة  النف�صي  »الطب  مو�صوع 
باعتبارها تهديدًا للحدود العلاجية المنا�صبة في 

الممار�صات الإكلينيكية )1,2(.
اأن  فكرة  مع  ال��زم��لاء  مع  الكثير  ي�صارع 
اأنهم  من  وبالرغم  وجهين,  الدينية  للعقيدة 

الدينية  العقيدة  اأن  يعترفون  اأنهم  اإل  يترددون 
لبع�س  الهام  بالأمر  تكون  قد  الروحية  والأمور 
اإلى  ال��وق��ت  ذات  في  ي�صعون  لكنهم  المر�صى 
والتي  وال�صارة  ال�صلبية  التاأثيرات  على  التاأكيد 
عبر  �صاهدوه  قد  ما  وهذا  بالذنب  �صعورًا  تنتج 

ال�صنين. 
الأم��ور,  من  الُمعقدة  الحالة  ه��ذه  وبتقديم 
ت�صتطيع ال�جمعية العالمية للطب النف�صي اأن تقوم 
الدينية  العقيدة  ق�صم  فبح�صب  القيادي؛  بالدور 
والأمور الروحية والطب النف�صي التابع لل��جمعية 
اإذا  اإنجازًا كبيًرا  العالمية للطب النف�صي, �صيكون 
قامت ال�جمعية العالمية للطب النف�صي بهذا الأمر. 
العالمية  بال�جمعية  الخا�س  الق�صم  هذا  بداأ  لقد 
مجموعات  ا  واأي�صً  2006 عام  النف�صي  للطب 
والروحيات  النف�صي  بالطب  الخا�س  الهتمام 
للاأطباء  المتحدة  بالمملكة  الملكية  الجامعة  في 
العمل على تقرير باإمكانه تحديد  النف�صيين في  
للطب  النف�صي  للطب  العالمية  ال�جمعية  روؤي��ة 
الطب  ممار�صات  في  الدينية  والعقيدة  النف�صي 
النف�صي والأبحاث والتدريبات حول العالم, وقد 
تم ن�ضر اأول ن�س من هذا التقرير في مجلد يتبع 
ذات  وفي   ,)3( النف�صي  للطب  العالمية  ال�جمعية 
في  الخا�س  الهتمام  مجموعة  ا�صتمرت  الوقت 
على  الموافقة  وتم  الملكية,  الجامعة  في  عملها 

و�صع البيان في اأغ�صط�س عام 2011 )4(.
هل ي�صتحق هذا المو�صوع كل هذا الهتمام؟ 
النف�صي  للطب  العالمية  ال�جمعية  ق�صم  يعتقد 
العالمية  بال��جمعية  الخا�صة  المعايير  يتبع  اأنه 
ولوماك�س  براجمنت  وي��دع��م  النف�صي,  للطب 
المو�صوع  اأن  الأمر  اأول  في  ونقول  الفكرة.  هذه 
الطب  مجال  في  التطور  من  بالمزيد  علاقة  له 
النف�صي حول العالم, فتحوّل العقيدة الدينية بدل 
الأمور  تحتلها  التي  المكانة  ا  واأي�صً زوالها  من 
هناك  النف�صي.  للطب  الهام  ب��الأم��ر  الروحية 
الأبحاث  من  للمزيد  جديدة  دوافع  اإلى  احتياج 
خبرات  بين  التفرقة  في  والخيالية  التجريبية 
والظواهر  ناحية  من  والروحية  الدينية  العقيدة 
اأن  الممكن  من  الأخ��رى.  الناحية  من  المر�صية 
اأنه  اإل  الروحية,  والأمور  الدينية  العقائد  تُف�صد 
حالت  باأنهم  ذاتهم  حد  في  اعتبارهم  يُمكن  ل 
اإلى ذلك, هناك احتياج  مر�صية )5(. بالإ�صافة 
اأهمية  ح��ول  الدرا�صات  من  المزيد  اإج��راء  اإل��ى 
ومدى تاأثير ممار�صات ال�صفاء الدينية والروحية 
التي تحدث حول العالم, فهناك اختلافات هامة 
ا  في الطريقة التي تتم بها هذه الممار�صات واأي�صً
في طريقة تف�صيرها وتقييمها, ويعتمد هذا على 
ثانيًا,  وفرعية.  ثقافية  وم�صادر  وقيم  �صياقات 

اإن ما يُدعّم اأهمية هذا المو�صوع هو الكم الكبير 
من الدلئل التجريبية, بالرغم اأنه غالبًا ما يكون 
الأطباء  خا�صة  وب�صفة  النف�صي,  الطب  خ��براء 
النف�صيين, غير واعين بهذا الدليل. لبد من تطوير 
و�صائل تدريب الأطباء النف�صيين بحيث ي�صبحوا 
اتجاهاتهم  �صبط  يُعيدوا  لأن  ا�صتعداد  على 
المو�صوع  هذا  يرتبط  ثالثًا,  معرفتهم.  ويُعمقوا 
ومن  وعامة  �صيا�صية  كفكرة  النف�صية  بال�صحة 
النت�صار.  وا�صعة  ب��روؤي��ة  يحظى  اأن  المحتمل 
نحو  التجاه  مع  المو�صوع  هذا  يتما�صى  رابعًا, 
والهتمام  ا  تخ�صي�صً اأكثر  اإكلينيكية  ممار�صات 
كان  اإذا  الثقافية.  النف�صي  الطب  بجوانب  الزائد 
نقطة  يكون  اأن  يحتاج  الفرد  اأن  ال�صحيح  من 
اأن يكون في  ات�صال الهتمام الإكلينيكي ولبد 
اإذًا فلا يُمكن اإهمال البُعد الديني  �صياق ثقافته, 
هذه  ع��ن  تقرير  فغياب  وبالتالي  وال��روح��ي, 
النف�صي  للطب  ال�صار  بالأمر  يكون  قد  الق�صية 

والمر�صى النف�صيين.
يحمل  الأ�صباب,  هذه  كل  ا�صتعرا�س  وبعد 
الخا�س  النف�صي  للطب  العالمية  ال�جمعية  ق�صم 
بالعقيدة الدينية والأمور الروحية والطب النف�صي 
فكرة اأن مو�صوع الطب النف�صي والعقيدة الدينية 
اأمر يهم الطب النف�صي حول العالم, وبالتالي فهذا 
ننا�صد  ونحن  اأولوية,  ياأخذ  اأن  ي�صتحق  التقرير 
باأخذ  لتبادر  النف�صي  للطب  العالمية  ال�جمعية 

القيادة.
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Aموضوع »معقّد« يطلب قيادة واضحة “complex” subject matter asks for a clear lead
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Pargament and Lomax did the read-
ers of World Psychiatry and the WPA
community a splendid service with
their comprehensive and well-ordered
paper. They managed to clear the way
for proper discussion and innovative
study and action toward training, con-
tinuing medical education, and clinical
practice. They clearly are not out to
provoke or to tread on someone’s
corns. Their review is well-balanced,
without finery, and therefore can and
should be read closely. And indeed,
the empirical data are self-evident.

Nevertheless, the subject matter is
complex, as indicated with subtlety
in the title of this Forum. Why is
this the case? Are those data not as
self-evident as I assume? Of course,
as the authors explain briefly, the
relationship between psychiatry and
religion has a troubled history. How-
ever, the field is moving, they write,
to “a more nuanced understanding
of religion” with regard to the prom-
ising and damaging forces religious
and spiritual beliefs can have.

It is often encouraging to be optimis-
tic and to have positive expectations, as
the authors seem to have, but I think
the after effects of that troubled history
remain a matter of concern. The issue
of “psychiatry and religion” is still (and
only?) emphasized by prominent schol-
ars who are under suspicion of being
strongly involved in faith or any spirit-
ual tradition. In other words, it is sup-
posed they have a conflict of interests,
and therefore their contributions are
essentially labeled as opinion based.

Despite the evidence provided by
research, the clinical relevance of data
is still contested. Furthermore, the
whole topic of “psychiatry and religion”
is perceived as a threat to appropriate

therapeutic boundaries in clinical prac-
tice (1,2).

Several colleagues do struggle with
the double-sided face of religion. Hesi-

tating as they are, they admit that reli-
gion and spirituality might be helpful
for certain patients, but at the same
time they tend to underscore the nega-
tive and harmful, guilt-inducing effects
they have witnessed over the years.

Given this “complex” state of affairs,
WPA could give a lead. According to
theWPA Section on Religion, Spiritual-
ity and Psychiatry, it would be a major
accomplishment if WPA would do so.
In 2006, this WPA Section and the
Psychiatry and Spirituality Special In-
terest Group of the UK Royal College
of Psychiatrists started working on a
statement that would delineate WPA’s
vision on “psychiatry and religion” in
psychiatric practice, research, and train-
ing worldwide. A first version of this
statement was published in a WPA
volume (3). In the meantime, the
Special Interest Group continued its
work within the Royal College, and in
August 2011 a position statement was
approved (4).

Is the topic to be considered
worthy of such attention? The WPA
Section thinks it is according to
WPA’s own criteria. Pargament and
Lomax’s paper supports this view. In
the first place, the topic is relevant to
the further development of psychiatry
around the world. The transformation
of religion instead of its disappear-
ance and the place spirituality occu-
pies are significant to psychiatry. A
renewed impulse is needed for empir-
ical and conceptual research into the
distinction between religious and spir-
itual experiences, on the one hand,
and pathological phenomena on the
other. Religiosity and spirituality can
be corrupted, but cannot be regarded

in themselves as morbid conditions

(5). In addition, research is needed

into the significance and effectiveness

of religious and spiritual healing prac-

tices around the world. There are im-

portant differences in the way these

practices are approached, interpreted,

and evaluated, depending on cultural

and subcultural contexts, values and

sources. Second, the importance of

the topic is supported by an

overwhelming amount of empirical

evidence, although mental health pro-

fessionals, psychiatrists in particular,

are often not aware of that evidence.

Psychiatric training should be updated

in order to get psychiatrists ready to

readjust their attitude and to deepen

their knowledge. Third, the topic is rel-

evant to mental health as a political

and public theme and is likely to get a

high public visibility. Fourth, the topic

is in line with the trend toward a more

personalized clinical practice and the

increasing attention to transcultural

aspects of psychiatry. If it is true that

the individual needs to be the focal

point of clinical attention and has to

be understood in his/her cultural con-

text, then the dimension of religion

and spirituality cannot be ignored. So,

the absence of a statement on this issue

may be detrimental to psychiatry and

to psychiatric patients.
For all these reasons, the WPA Sec-

tion on Religion, Spirituality and Psy-
chiatry holds the view that the topic
of psychiatry and religion concerns
psychiatry worldwide and that conse-
quently a statement deserves priority.
We call upon WPA to take this lead.
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الكتئاب  ا�صطرابات  بين  جيدة  ت�صخي�صية  حدود  تاأ�صي�س  اأثبت  لقد 
اأو  والطبيعية  ال�صديدة  الح��زن  ح��الت  مع  بالمقابل   )MDD( ال�صديدة 
اأنه  طبية  تدخلات  غالبًا  تتطلب  ل  والتي  المتو�صطة  التاأقلم  ا�صطرابات 
حالت  مع  مر�صية  الغير  التفاعلات  اأن  في  الم�صكلة  تكمن  كبير.  تحدي 
الفقدان وال�سغوط الكبيرة بها الكثير من اأعرا�س حالت ال�سيق العام مثل 

ا�صطرابات الكتئاب )1,2(.
والخا�صة  الو�صفية   MDD�ال ت�صخي�س  معايير  �صياغة  تم  لقد 
لأ�صبوعين,  ت�صتمر  MDDوالتي  لل�  ت�صعة  اأ�صل  من  الخم�صة  بالأعرا�س 
بين  الأخ��رى  النف�صية  ال�صطرابات  عن  الكتئاب  ح��الت  لتمييز  وذل��ك 
لكن ل يوجد   .)3( لأغرا�س بحثية  ب�صدة, وذلك  يعانون  الذين  الأ�صخا�س 
التمييز بين  الحالية في  للحدود  اأ�ص�س تجريبية  له  للاأ�صباب  هناك عر�س 
ا�صطرابات ال�صيق وال�صيق الطبيعي في العامة من النا�س )4,5(. لقد ت�صبب 
 MDD�اهتمام الأطباء النف�صيين والعامة من النا�س ب�صلاحيات معايير ال
لل�  النت�صار المجتمعي  ب�صبب رفع تقديرات  �صديد وذلك  اإحداث غ�صب  في 
MDD المحددة من قبل ال� DSMكمنهجية لتح�صين الدرا�صات الوبائية 
من 2-3% عما كانت عليه منذ عدة عقود م�صت )6( اإلى التقديرات الحالية 
لن�صف اأو اأكثر من ن�صف كل الأ�صخا�س الذين يتوافقون مع المعيار وذلك 
خلال فترة حياتهم )7-9(. يحتل هذا اللغز الت�ضريحي اأهمية اإ�صافية في 
وقت زيادة الختبارات الخا�صة بالكتئاب في الجامعات ومكاتب الأطباء 
الت�صخي�صية وا�صحة لكل  اإلى جعل �صلاحية المعايير  اأدى  النف�صيين, مما 

المجتمع ولي�س فقط لمن يطلبون م�صاعدة علاجية. 
الخا�صة  الأبحاث  بع�س  تُج��ادل  الهتمامات,  هذه  كل  �صوء  وفي 
لل�   DSM ال�  الذي تحدده حاليًا معايير  الت�صخي�س  بداية  اأن  بالكتئاب 
MDD �صعيفة جدًا, وتوؤدي اإلى ت�صخي�صات ايجابية مزيفة, بل وتُ�صخّ�س 
باأنهم  طبيعي  ب�صكل  �صيق  من  يعانون  الذين  الأف��راد  من  كبيرة  اأع��داد 
لرفع  المعينة  المقترحات  تبقى  لكن   ,)12-2,10(  MDD من   يعانون 
تهتم  تجريبية  دلئل  قبل  من  مُدعمة  غير   MDD ال�  ت�صخي�صات  بداية 

بالفاعلية.
بالكتئاب  الخا�صة  الأبحاث  بتحدي  حديثًا   )13,14( ماج  قام  لقد 
متى  الت�صاوؤل حول  على  رد تجريبي  بتاأ�صي�س  ال�صعبة  المهمة  توليها  في 
معين  منهج  اإلى  للاحتياج  بلورة  وهذا  نف�صيًا,  ا�صطرابًا  الكتئاب  ي�صبح 
للا�صتف�صار حول حدود ال� MDD. اإننا نخاطب تحدي ماج هذا باأن نقوم 
من  ا�صتخراجهم  تم  مقترحات  لثلاثة  التنبوؤية  للفاعلية  تجريبي  بتقييم 
محا�ضرة قامت على ت�صييق معايير حالت الكتئاب ال�صديدة, وهم 1- مد 
 ,MDD  �اإلى كل حالت ال DSM-IV �ا�صتبعاد الحرمان الخا�س بال
وبالتالي ا�صتبعاد النوبات الغير معقدة )اأي النوبات التي ل ت�صتمر لأكثر 
نف�صي  تخلف  اأو  ذهان  واأعرا�س  انتحارية  اأفكار  بها  ولي�س  �صهرين  من 
حركي اأو ال�صعور بانعدام القيمة( من ت�صخي�صات ال� MDD؛ 2- ا�صتبعاد 
كل النوبات المتو�صطة ال�صدة )اأي النوبات التي بها خم�صة اأعرا�س اأو �صتة( 
والكتئاب   MDD ال�  بين  الم�صاواة   -3 MDD؛  ال�  ت�صخي�صات  من 

تقرير بحثي
مدى  لتقييم  الانتكاس  معدلات  استخدام  اضطرابًا؟  الاكتئاب  يصبح  متى 

صاحية التغييرات المقترحة لبدايات تشخيص الاكتئاب الشديد
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High community prevalence estimates of DSM-defined major depressive disorder (MDD) have led to proposals to raise MDD’s diagnostic
threshold to more validly distinguish pathology from normal-range distress. However, such proposals lack empirical validation. We used
MDD recurrence rates in the longitudinal 2-wave Epidemiologic Catchment Area Study to test the predictive validity of three proposals to
narrow MDD diagnosis: a) excluding “uncomplicated” episodes (i.e., episodes that last no longer than 2 months and do not include suicidal
ideation, psychotic ideation, psychomotor retardation, or feelings of worthlessness); b) excluding mild episodes (i.e., episodes with only five
to six symptoms); and c) excluding nonmelancholic episodes. For each proposal, we used lifetime MDD diagnoses at wave 1 to distinguish
the group proposed for exclusion, other MDD, and those with no MDD history. We then compared these groups’ 1-year MDD rates at wave
2. A proposal was considered strongly supported if at wave 2 the excluded group’s MDD rate was not only significantly lower than the rate
for other MDD but also not significantly greater than the no-MDD-history group. Results indicated that all three excluded groups had signif-
icantly lower recurrence rates than other MDD (uncomplicated vs. complicated, 3.4% vs. 14.6%; mild vs. severe, 9.6% vs. 20.7%; nonmelan-
cholic vs. melancholic, 10.6% vs. 19.2%, respectively). However, only uncomplicated MDD’s recurrence rate was also not significantly greater
than the MDD occurrence rate for the no-MDD-history group (3.4% vs. 1.7%, respectively). This low recurrence rate resulted from an interac-
tion between uncomplicated duration and symptom criteria. Multiple-episode uncomplicated MDD did not entail significantly elevated re-
currence over single-episode cases (3.7% vs. 3.0%, respectively). Uncomplicated MDD’s general-distress symptoms, transient duration, and
lack of elevated recurrence suggest it may generally represent nonpathologic intense sadness that should be addressed in treatment guidelines
and considered for exclusion from MDD diagnosis to increase the validity of the MDD/normal sadness boundary.

Key words: Major depression, recurrence, uncomplicated depression, diagnosis, validity, severity, melancholic depression

(World Psychiatry 2013;12:44–52)

Establishing a valid diagnostic boundary between major
depressive disorder (MDD) versus intense normal sadness
or mild adjustment disorder that generally does not
require intervention has proven challenging. The problem
is that nonpathological reactions to major losses and
stressors possess many of the same general-distress symp-
toms as depressive disorder (1,2).

The DSM’s five-out-of-nine-symptoms-for-2-weeks de-
scriptive MDD diagnostic criteria were originally formu-
lated to distinguish depressive conditions from other men-
tal disorders among severely ill populations for research
purposes (3). No empirically grounded rationale exists for
the current boundary in distinguishing between disorder
and normal distress in community populations (4,5). Pro-
fessional and public concerns about the validity of MDD
criteria have been provoked by dramatically rising com-
munity prevalence estimates of DSM-specified MDD as
the methodology of epidemiologic studies improves, from
2–3% some decades ago (6) to current estimates of half
or more of all individuals meeting criteria over a lifetime
(7-9). This diagnostic conundrum takes on additional im-
portance at a time of increased depression screening in
schools and physicians’ offices, making the validity of
diagnostic criteria relevant to everyone in the community,
not just those presenting for treatment.

In light of these concerns, some depression research-
ers argue that the diagnostic threshold currently set by
DSM criteria for MDD is too low, yielding false-positive
diagnoses that misclassify considerable numbers of nor-
mally distressed individuals as having MDD (2,10-12).
However, specific proposals for raising the MDD diag-
nostic threshold remain unsupported by persuasive em-
pirical evidence regarding validity.

Crystallizing the need for a scientific approach to the
MDD boundary question, Maj (13,14) recently challenged
depression researchers to undertake the difficult task of
establishing an empirically based answer to the question,
When does depression become a mental disorder? We
address Maj’s challenge by empirically evaluating the predic-
tive validity of three suggestions derived from the literature
for narrowing the category of major depression: a) extend the
DSM-IV’s (15) “bereavement exclusion” to all MDD, thus
excluding fromMDD diagnosis all “uncomplicated” episodes
(i.e., episodes lasting no longer than 2 months and lacking su-
icidal ideation, psychotic symptoms, psychomotor retarda-
tion, and feelings of worthlessness); b) exclude all mild epi-
sodes (i.e., episodes having only five or six symptoms) from
MDD diagnosis; and c) equate MDD with melancholic
depression, thus excluding from diagnosis all depression that
is nonmelancholic.
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 MDD اإلى مقترحات لزيادة بداية ت�سخي�ض الـ )DSM )MDD لقد اأدى انت�سار التقديرات الاجتماعية لا�سطرابات الاكتئاب ال�سديدة الذي تم تعريفها بوا�سطة الـ
وذلك للح�سول على درجة مميزة من ال�سدق مقارنه بمتو�سط المدى لدى الاأ�سوياء, لكن لا يوجد تقييمات تجريبية في هذه المقترحات. لقد ا�ستخدمنا معدلات الانتكا�ض 
ت�سييق  بهدف  لثلاثة مقترحات  التوقعية  القابلية  2وذلك لاختبار  الموجة  الوبائية على  الطبية  الخدمة  درا�سة مطولة في منطقة  MDD في مجال  بالـ  الخا�سة  
ت�سخي�ض الـ MDD, وهم: -1 ا�ستبعاد النوبات »الغير معقدة« )اأي النوبات التي لا ت�ستمر لاأكثر من �سهرين ولا ت�ستمل على اأفكار انتحارية اأو اأفكار ذهان اأو تخلف 
النوبات الغير �سوداوية. وقد  ا�ستبعاد  اأو �ستة(؛ -3  اأعرا�ض  التي بها خم�سة  النوبات  )اأي  النوبات ال�سعيفة  ا�ستبعاد  القيمة(؛ -2  اأحا�سي�ض بانعدام  اأو  نف�سي حركي 
ا�ستخدمنا لكل مقترح ت�سخي�سات MDD العمرية على الموجة 1؛ وذلك لتمييز المجموعة الُمقترحة للا�ستبعاد وحالات MDD   الاأخرى وغيرها من الحالات التي 
لا يوجد فيها تاريخ MDD, وقمنا بعد ذلك بتقييم معدلات الـ MDD للعام الواحد على الموجة 2. وقد كان من الممكن اأن يُدعّم هذا المقترح بقوة اإذا كانت معدلات 
ا لي�ض اأكبر بكثير من المجموعات  الـ MDD الخا�سة بالمجموعة الُم�ستبعدة على الموجة 2 لي�ست منخف�سة ب�سكل كبير اأكثر من معدلات MDD الاأخرى, ولكن اأي�سً
التي لي�ض بها تاريخ MDD. وتدل النتائج اأن الثلاثة مجموعات الم�ستبعدة لديها معدلات انتكا�ض اأقل من غيرها من الـ MDD )ن�سبة عدم التعقيد بالمقابل مع 
التعقيد, %3.4 بالمقابل مع %14.6, والمتو�سط بالمقابل مع ال�سديد, %9.6 بالمقابل مع %20.7, الغير �سوداوي بالمقابل مع ال�سوداوي, %10.6 بالمقابل مع 
 MDD )3.4% للمجموعات التي لي�ض بها تاريخ MDD الغير معقدة اأكبر من معدل انتكا�ض الـ MDD 19.2 بالتعاقب(, لكن لم تكن فقط معدلات انتكا�ض الـ%
بالمقابل مع %1.7 بالتعاقب(. لقد نتج هذا المعدل ال�سعيف للانتكا�ض من التفاعل بين معايير المدة الغير معقدة والاأعرا�ض. ولم تنتج النوبات المتعددة والغير معقدة 
للـ MDD زيادة وا�سحة في الانتكا�ض على حالات النوبة الواحدة )%3.7 بالمقابل مع  %3.0 بالتعاقب(. تقترح اأعرا�ض ال�سيق العام التابعة للـ MDD الغير 
ا من و�سعها  معقدة والفترات العابرة وغياب الانتكا�سات المرتفعة اأن كل هذا قد يثل حالة حزن �سديدة وغير مر�سية و لابد من مخاطبتها في دلائل العلاج ولابد اأي�سً

في الاعتبار في الا�ستبعاد من ت�سخي�سات الـ MDD وذلك لزيادة �شرعية الـMDD /حدود حالات الحزن الطبيعية.

كلمات مفتاحية: حالة اكتئاب �صديدة, انتكا�س, حالة اكتئاب غير معقدة, ت�صخي�س, �ضرعية, حدة, اكتئاب �صوداوي
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من  �صوداوية  الغير  الكتئاب  حالت  كل  ا�صتبعاد  وبالتالي  ال�صوداوي, 
الت�صخي�س.

بكونه  النتكا�س  معدل  ندر�س  اأن  علينا  المقترحات,  هذه  نقيّم  ولكي 
مُقيّم اقتراحي للا�صطرابات. ل يُمكن اأن يقدم تغيير واحد في النتائج حلا 
للت�صاوؤل حول اأين يُمكن و�صع بداية الت�صخي�س بين حالت الحزن الطبيعية 
وال� MDD وذلك منعًا لتقديم ت�صخي�صات ايجابية مزيفة بينما نتجنب 
الت�صخي�صات ال�صلبية المزيفة, لكن اأن معدلت النتكا�س المرتفعة ب�صورة 
الإكلينيكية  العينات  من  كِلا  في   MDD ال�  �صفات  من  هي  ملحوظة 
باأنه   MDD لل�  المعياري  المفهوم  يبرر  وهذا   )23-16( والجتماعية 
حالة عر�صية ومزمنة )24-26( واأن منع تواترها هو بمثابة هدف علاجي 
اإلى ذلك, غالبًا ما يُف�ضّر النتكا�س باأنه  كبير )25,27-29(. وبالإ�صافة 
يعمل  كامن  وظيفي  اختلال  يوجد  اأنه  ي�صتدل  اأن  للمرء  ي�صمح  اأولي  دليل 
على اإحداث اأعرا�س ال�  MDD وبالتالي يوؤكد وجود ا�صطراب بدل من اأن 

يكون الرد هو اأعرا�س عاطفية طبيعية )16,30(.
انتكا�س  باأن  تدريجيين  قويين  دليلين  الدرا�صة  هذه  في  ندر�س  اإننا 
كانت  اإذا  ما  ندر�س  اأول,  القيا�صي.   MDD ال���  عن  يحيد  المجموعة 
المجموعات الفرعية لل� MDD التي تم اقتراح ا�صتبعادها لديها معدلت 
انتكا�س اأقل من غيرها من ال� MDDمما يقترح وجود اختلاف في نوع 
الحالة ي�صتحق البحث فيه. ثانيًا, وهذا اأكثر �ضرامة, ندر�س ما اإذا كان لهذه 
 MDD �المجموعات معدلت ل ترتفع ب�صكل كبير فوق معدل انتكا�س ال
اإذا كان هناك  ال�صتف�صار حول ما  اإلى  يوؤدي  النا�س, مما  العامة من  بين 
مر�س ما. يُعرف عن الكثير من المتغيرات باأنها تُنبيء عن معدلت انتكا�س
MDD منخف�صة )16-18 ,20(, لكن لم تقدم اأيه درا�صة لمجموعة فرعية 
لل� MDDلي�س بها خطر انتكا�س اأعلى من م�صتويات خطر ال�صكان ب�صفة 
بالحرمان  المرتبط  الكتئاب  وهو  محدود  واحد  ا�صتثناء  وهناك  عامة, 
)23,31(. ي�صير غياب معدلت النتكا�س في عك�س اتجاه ال�صفات القيا�صية 
لل� MDD بكونها حالة يكثر تواترها والتي يعني فيها نهاية فترة اكتئاب 
الفترة ولي�س من المر�س بحد ذاته« )30(, وبعيدًا عن ق�صية  »تعافي من 
الحدود الت�صخي�صية, ل يهتم الأطباء الإكلينيكيون بالختلافات الدالة على 
غياب معدلت انتكا�س مرتفعة اأو معدلت انتكا�س منخف�صة ب�صكل قوي, 
و�صائل  مكافئة  المخاطر/معدل  وتقييم  التوقعات  على  الحكم  عند  وذلك 
ا عند التقرير حول توقيت اإنهاء  العلاج التي بها اأثار جانبية محتملة واأي�صً

العلاج.

الو�سائل

عينة

منطقة  درا�صة  من  مطولة  اجتماعية  معلومات  با�صتخدام  قمنا  لقد 
لتقييم  وذل��ك   ,  )32  ,ECA(  2 الموجة  على  الوبائية  الطبية  الخدمة 
ال�  MDD. لقد اخترنا مجموعة معلومات  ال�  المقترحات بمراجعة بداية 
ECA لهذا التحليل لأنها مجموعة المعلومات الأمريكية المطولة الوحيدة 

المتاحة حاليًا للعامة مع المعلومات اللازمة لإجراء تحاليل الدرا�صة.
ن�ضرات  المعلومات في  ECA ومجموعة  ال�  لعينة  وا�صعًا  نجد و�صفًا 
مع  لوجه  وجهًا  مقابلات  عمل  مرتين,  تم,  قد  وباخت�صار   ,)32( اأخ��رى 

مًجيبين )تتراوح اأعمارهم بين 18 و98 �صنة( في خم�صة مواقع عينية )وهم 
بالتيمور ودورام ولو�س اأنجلو�س و�صانت لوي�س ونيو هافين(, وكان يف�صل 
)كِلا من الموجة 1 و2(, وما بين  �صهرًا  والثانية 12  الأولى  المقابلة  بين 
عمرية  ت�صخي�صية  معلومات  على  الح�صول  وتم  و1985,   1980 الأعوام 
التحليل  عينة  ت�صمل  الموجتين.  على   )33(  DSM-III لل�  واحد  وعام 
خا�صتنا فقط الحالت التي بها ا�صتجابات �صالحة على كِلا من الموجتين 
تاأثير  عن  ح�صابًا  �صتقدم  لأنها  المعلومات  هذه  وتُقدّر   ,)18,943=n(
ا لتتطابقها مع التوزيعات العمرية والجن�صية  الختيارات وعدم الرد واأي�صً
 1990 لعام  المتحدة  بالوليات  الخا�س  ال�صكاني  التعداد  في  وال�صلالية 

وذلك لتقديم تقديرات وطنية تمثيلية.

حالات الاكتئاب ال�سديدة

غياب  ظل  في   ECA ال�  اإجابات  الحالية مقارنة بين  الدرا�صة  تقدم 
و68.1  للاإناث  تاريخ لل� MDD على الموجة n( 1=18,239؛ %52.1 
بعده,  ما  اأو  المدر�صي  تعليمهم  اأكملوا  لمن  و%68.2  البي�صاء  للب�ضرة   %
لديهم  لمن  الفرعية  المجموعات  من  �صنة(والعديد   43.0 عمر  ومتو�صط 
تاريخ مر�صي به MDD على الموجة n( 1=704؛ 73.3% اإناث, %77.9 
من البي�س, 81.5% لمن اأكملوا تعليمهم المدر�صي اأو ما بعده, متو�صط عمر 

37.0 �صنة(.
DSM-III والخا�صة  اأ�صا�صها ال�  تتطلب المعايير الت�صخي�صية التي 
اأ�صبوعين من  اأن يكون المرء قد مر بما يزيد عن   MDD لل�   ECA بال� 
اأخرى على الأقل, لكن قد تم  اأعرا�س  حالة حزن �صديد ومُ�صاحب باأربعة 
ا�صتبعاد الأعرا�س الناتجة عن اإ�صابة ج�صدية اأو �صوء ا�صتخدام عقاقير ما  اأو 
ا تم ا�ستبعاد الفترات  علاج ما اأو الإفراط في �شرب الكحوليات، وكذلك اأي�سً
التي ظهر فيها اأعرا�س ذهان اأو اأعرا�س ع�صوية. بالإ�صافة اإلى ذلك يوؤكد 
ال� ECA على الأهمية الإكلينيكية وذلك لأنه ي�صتلزم اأن يكون كل عر�س 
من الأعرا�س �صديد ب�صكل كافِ اأو يُعرف بكونه اأخبر الطبيب اأو غيره من 
متخ�ص�صي الطب النف�صي عن الأعرا�س اأو اأخذ علاج لأكثر من مرة ب�صبب 
التي يقوم بها  اأو الأن�صطة  اأن الأعرا�س تتعار�س مع الحياة  اأو  الأعرا�س 
ب�صكل كبير. اإن هذه ال�ضرورة والتي تعتمد وب�صكل كبير على طلب م�صاعدة 
لل�  الإكلينيكية  الأهمية  تتطلبه  اأكثر مما  الكثير  يتطلب  الذي  بالأمر  طبية 
DSM-IV لحالت الحزن اأو �صعف الأداء والذي يُعرف اأن له تاأثير قليل 
 ECA ال�  اأن تكون عينة  النت�صار )34-36(, وبالتالي يُمكن توقع  على 

.DSM �اأكثر �صدة اأكثر من العينات التي قام بتعريفها ال
لقد فر�س ال� ECA مطلب وجود اأعرا�س �صديدة تكون مت�صابهة ب�صكل 
اأ�صا�صي مع الأعرا�س المطلوبة عند العتماد على طلب م�صاعدة, لكن قامت 
الأعرا�س  مطلب  بتعطيل  قمنا  وقد  عام.  ب�صكل  الأعرا�س  على  بتطبيقها 
ال�صديدة هذا وذلك لأنه كان بالأمر الكثير جدًا مع متطلبات �صدة الأعرا�س 
من  المزيد  اأتجاه  في  كثيًرا  بالعينة  تدفع  ا  اأي�صً وهي  بالفعل,  الموجودة 
ال�  عينة  حجم  زيادة  على  الأعرا�س  حدة  معيار  تعطيل  عمل  لقد  الحدة. 

اإلى 1065. MDD من 945 
التي حاولت فح�س  الأخرى  الدرا�صات  الأحيان  بع�س  ف�صلت في  لقد 
في   MDD ال�  ك�ضرح  والح��دة  النتكا�س  بين  للتمييز  الكتئاب  م�صار 
مقابلات المتابعة وذلك ب�صبب قلة المعلومات عن الم�صار  بين المقابلات 
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 2 الموجة  ال�MDDعلى  انتكا�س  قيا�س  كان  اهتمامنا  ولأن   .)16,37(
في هوؤلء الذين قد تم تحويل مدة حياة ال� MDD على الموجة 1 �صمن 
اأدلى فيها الُمجيب باأنه  عينة منا�صبة , وذلك با�صتبعاد كل الحالت التي 
 MDD �يمر بفترات م�صتمرة في وقت الموجة 1 من المقابلة من عينة ال
التحليلية. لقد عمل ا�صتبعاد الموجة 1 للحالت الم�صتمرة على تقلقل حجم 

العينة الأولية لل� MDD من 1065 اإلى 704.

مقترحات ا�ستبعاد اأولية للاختبار

اإن الأفكار الأولى لتقليل مجال ال� MDDالذي تم اختباره في الدرا�صة 
الحالية هي: 1- ا�صتبعاد النوبات الغير معقدة )اأي النوبات التي ل ت�صتمر 
لأكثر من �صهرين ولي�س بها اأفكار انتحارية اأو اأفكار ذهان اأو تخلف نف�صي 
حركي اأو اأحا�صي�س بعدم الأهمية(؛ 2- ا�صتبعاد النوبات المتو�صطة ال�صدة 
)اأي نوبات بها خم�صة اأعرا�س اأو �صتة(؛ 3- ا�صتبعاد النوبات الغير مزمنة.

حالت  من  العديد  ت�صنيف  تم  المقترحات,  هذه  من  كل  تقييم  وعند 
معلومات  عنها  لدينا  والذي  المرء  بها  مر  قد  نوبة  اأ�صواأ  بح�صب  النوبات 
لة, وقد تم بناء هذا على القتراح باأنه اإذا كانت اأ�صواأ نوبة غير مُعقدة  مُف�صّ
النوبات  تكون  اأن  المحتمل  فمن  اإذًا  متاأزمة,  غير  اأو  الحدة  متو�صطة  اأو 
اأو متاأزمة, وهذا بالتعاقب,  اأو �صديدة  الأخرى التي في حياة المرء مُعقدة 

وذلك لأنه �صيُحكم على هذه بطريقة اأ�صواأ.

الاكتئاب الغير مُعقّد

يعمل هذا المقترح على مد ا�صتبعاد النوبات الغير معقدة اإلى كل حالت 
ال� MDD الُمحتملة وهو الذي يطبقه ال� DSM حاليًا فقط على الكتئاب 
المرتبط بالحرمان في »ا�صتبعاد الحرمان« )المعيارE من مواقف الكتئاب 
اأكثر من  ال�صديدة(. يتطلب ال�صتبعاد كنوبة غير مُعقّدة مدة ق�صيرة )لي�س 
واأفكار  الحركي  النف�صي  )التخلف  معينين  اأعرا�س  اأربعة  وغياب  �صهرين( 
 DSM النتحار واأفكار الذهان واإلح�صا�س بعدم الأهمية( والتي قام ال� 

بتعريفها بكونها »ل ت�صف« حالت الحزن الطبيعية.
اأعرا�س  الغير معقدة فقط على   MDD ال�  وبالتالي فت�صتمل مواقف 
الطبيعية  الأفعال  ردود  في  ال�صائع  بالأمر  تكون  والتي  العام«  »ال�صيق 
تجاه ال�صغط مثل الحزن والأرق وفقدان ال�صغف بالأن�صطة المعتادة وفقدان 
مُعقدة«  »الغير  المعايير  تاأ�صي�س  تم  لقد  التركيز.  في  وال�صعوبة  ال�صهية 
مع  تظهر  التي  ال�صطرابية  الكتئاب  مواقف  من  الطبيعي  المدى  لتمييز 
الحرمان )38,39( والمقترح الذي �صيُقيّم هو اأنه لبد من مد التمييز اإلى ال� 

MDD ب�صكل عام.
يُحدد ال� DSM-IVاأنه لكي يتم ا�صتبعاد الحالة لكونها غير مُعقدة, 
لبد األ يكون بها علامات �صعف. لم ن�صتطع �صم هذه ال�صفة اإلى المعايير 
الأ�صئلة  طريقة  ولأن  منا�صبة,  معلومات  توافر  عدم  ب�صبب  بنا  الخا�صة 
ECA بها الكثير من التخطيات.  يُزيد هذا النحراف  ال�  حول مدى �صدة 
عن ال� DSM-IV من �صعوبة تدعيم الفترا�صات »الغير معقدة« وذلك 
لأنها ت�صمح للمواقف التي بها علامات �صعف اأكثر – وبالتالي لحتمالية 
هذا  يتنا�صب  لكن,  للا�صتبعاد,  ت�صلح  اأن  والنتكا�س–  للا�صطرابات  اأكثر 
التحديد مع طموح كِلا من ال� ICD وال� DSM بعزل الأدوار ال�صعيفة من 

ت�صخي�س ال�صطرابات.

MDD حالات متو�سطة )اأعرا�ض منخف�سة( من الـ

لقد كان هناك اقتراح باأنه لبد من رفع بداية ال� MDD من خم�صة 
الت�سخي�س«  اإلى �صبعة )41,42( )وذلك لتقليل خطر »الإفراط في  اأعرا�س 
 .)42( بكونه مر�صيًا  »الطبيعي«  الحزن  اأو  الكتئاب  لت�صخي�س حالت  اأو 
اإن ما يُدعم هذا الفر�س هو اكت�صافات تمت عبر ال�صنين والتي تقترح وجود 
�صبعة  ومن   اأعرا�س  �صتة  اإلى  خم�صة  من   MDD ال�  مواقف  بين  فجوة 
يُبلغ  قائلا, »عندما   )13( ي�صير ماج  )4,5,43,44(, وكما  اأعرا�س  لت�صعة 
عن وجود اأمر نادر, �صيتوافق هذا مع بداية اأعلى من البدايات التي حددها 
ال� DSM-IV«, بالإ�صافة اإلى ذلك, تقترح درا�صات �صابقة اأن الحدة التي 

تظهر في �صكل عدد من الأعرا�س تُنبيء عن حدوث انتكا�س )16,18(.
لقد اعتبرنا اأن ت�صيق ال�صتبعاد قد يوؤدي اإلى نتائج اأف�صل, وبالتالي 
قمنا باختبار مقترح مختلف يقول با�صتبعاد فقط الحالت التي بها خم�صة 

اأعرا�س, مما ي�صع بداية ال�  MDD عند �صتة اأعرا�س.

MDD غير �سوداوى

اإن المقترح الثالث هو تقييد ال� MDD داخل الفئة التقليدية الخا�صة 
بالكتئاب الع�صير وهو الذي اأهتم لوقت طويل بال�صكل الجوهري ل�صطرابات 
الكتئاب, وتم ا�صتهدافه كثيًرا في اأبحاث موازين الكتئاب وتطورها )45(. 
مختلفة  اأ�صكال  اإل  هي  ما  باكتئاب  حاليًا  ندعوه  مما  البقية  اأن  و�صندرك 
�صوداوية هي خليط من  الغير  اإن الحالت  الواقع,  )مثل »في  المزاج  لع�ضر 
لنا ماج )13(  ي�صتعر�س  الكتئاب« )45((.  المزاج والخوف و�صمات  ع�ضر 
 )MDD ال�   )من  فرعي«  »نوع  يوجد  اأنه  تقترح  التي  الأبحاث  بع�س 
 DSM-IV لل�  التابع  ال�صديد  ال�صوداوي  الكتئاب  مع  كثيًرا  يت�صابه 
الطبيعي«, وي�صت�ضرد  النوع عن »الحزن  والذي قد يكون مختلفًا من حيث 
في  النظر  اإع��ادة  في  الفحو�صات  من  المزيد  ت�صمن  ال�صوداوية  اأن  بقوله 

الحدود الطبيعية \ الم�صطربة.
الأ�صئلة  ي�صتمل على كل  ال�صوداوي ولم  الكتئاب   ECA ال�  يُعرّف  لم 
 .DSM �حول الأعرا�س المرتبطة بت�صخي�س الكتئاب ال�صوداوي التابع لل
وبتقدير تقريبي, قمنا بتعريف الكتئاب ال�صوداوي بكونه مواقف ت�صتمل 
بال�صوداوية,  ال�صبيهة   ECA اأعرا�س  قائمة  من  اأكثر  اأو  بنود  ثلاثة  على 
وهم: الإرهاق )»اأ�صعر بتعب �صديد طول الوقت«(؛ تخلف نف�صي حركي )»اأنت 
تتحدث اأو تتحرك ب�صكل اأبطاأ من الطبيعي(؛ هياج )»اأكان عليك اأن تتحرك 
اأي ت�صير في نف�س الم�صافة ذهابًا واإياباً واأنت في حالة من  طوال الوقت, 
الغ�صب؟«(؛ قلة الرغبة في ممار�صة الجن�س )»اإن رغبتك في ممار�صة الجن�س 
تاأتيك  الأفكار  اأ�صبحت  )»لقد  التفكير  في  وتباطوؤ  الطبيعي«(؛  من  اأق��ل 
الكتئاب  تعريف  لقد تم  عليك«(.  اأنها مختلطة  تبدو  قد  اأو  بطيئة  بطريقة 
اأعرا�س  ثلاثة  من  اأقل  بها  التي   MDD ال�  حالت  مثل  �صوداوي  الغير 

�صوداوية.
لقد اعتبرنا اأن ال�صتبعاد المحدود قد يوؤدي اإلى نتائج اأف�صل, وبالتالي 
من  اأقل  بها  التي  الحالت  فقط  ل�صتبعاد  مختلف  مقترح  باختبار  قمنا 
عند  ال�صوداوي  الكتئاب  بدايات  و�صع  اإلى  اأدى  مما  �صوداويين,  عر�صين 

عر�صين �صوداويين بدل من ثلاثة اأعرا�س.
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اإجراءات اختبار الفر�سية

اختبار الافترا�ض الاأولي

الُمقترحة   MDD لل�  الفرعية  المجموعات  تعريف  من  تمكنا  لقد 
للا�صتبعاد وكل حالت ال� MDD الأخرى والحالت التي لي�س بها تاريخ 
MDD, وقد تم ذلك با�صتخدام ت�صخي�صات MDD العمرية على الموجة 
الأولية  الثلاثة مقترحات  )اأي  لكل المقترحات الخم�صة خا�صتنا  1, وذلك 
ذلك بمقارنة معدلت  بعد  وقمنا  المحدودين(,  الختلافين  اإلى  بالإ�صافة 
انتكا�س \ حدوث     MDDللعام الواحد على الموجة 2 )بعد مرور عام 
واحد( مع المجموعات الثلاثة التابعين للموجة 1 وقمنا باختبار النتائج 

في �صكل معدلت لتو�صيح الأهمية.
 MDD ال�  من  الفرعية  المجموعة  ا�صتبعاد  يدعم  مقترح  در�صنا  لقد 
 2 للموجة  النتكا�س  معدلت  كانت  اإذا  عليها  الت�صديق  عدم  ليتم  وذلك 
MDD؛  ال�  من  غيرها  معدل  عن  تختلف  ل  الفرعية  للمجموعة  التابعة 
ويتم التاأكيد عليها ب�صكل �صعيف بكونها ت�صتحق المزيد من البحث, وذلك 
معدل  من  ملحوظ  ب�صكل  اأقل  الفرعية  المجموعة  انتكا�س  معدل  كان  اإذا 
حالت MDD الأخرى؛ ويتم تدعيمها ب�صكل قوي اإذا كان لدى المجموعة 
الفرعية معدل انتكا�س لي�س اأقل من معدل انتكا�س حالت  MDD الأخرى 
ا لي�س اأعلى من معدل انتكا�سMDD للعام الواحد ويتبع الموجة 2  واأي�صً

لمن لي�س لديهم تاريخ �صابق لل� MDD على الموجة 1. 

تحليل مكون الاكتئاب الغير معقّد

لقد قمنا في تحاليل متخ�ص�صة باختبار ما اإذا كانت نتائج »الكتئاب 
وغير  مخت�ضرة  )اأعرا�س  معيارين  من  واحد  معيار  بف�صل  مُعقّد«  الغير 
الت�صاوؤل  هذا  ندر�س  ولكي  منهما.  كلا  بين  تفاعل  ب�صبب  اأنه  اأم  معهودة( 

عملنا على اإعادة ح�صاب النتائج المتكررة ب�صكل منف�صل للمكونين.

زيادة حدود المدة »للغير مُعقّد« و�سولا اإلى �ستة اأ�سهر

تقترح دلئل حديثة تخ�س الكتئاب التابع للحرمان )31,46,47( اأن 
البداية الحديثة لمدة �صهرين التابعة لل� DSM-IV للنوبات الغير معقدة 
قد تكون منخف�سة جدًا، واأن نقاط خف�س اأكثر �سلاحية قد توجد في المدد 
نتائجنا  كانت  اإذا  ما  باختبار  متخ�ص�صة  تحاليل  في  قمنا  وقد  الأط��ول. 
اأن بداية المدة بلغت  الغير معقّد محفوظة في حال   MDD الخا�صة بال� 

�صتة اأ�صهر.

اإعادة تحليل عينات الـ ECA والـ MDD الغير من�سفة

ال�  كما �صبق واأ�ضرنا, لقد قمنا بعمل تغييرين في ت�صخي�صات معايير 
ECA وذلك عند اإخراج عينتنا, وهما: قمنا بحذف الحالت التي تخبر عن 
نوبات م�صتمرة على الموجة 1 وتعطيل متطلبات �صدة م�صتوى الأعرا�س. 
ولأننا نعرف اأن هذه التغييرات قد تُدخل عن طريق الخطاأ كعامل تحيز اإلى 
 ECA ال�  عينة  با�صتخدام  المعلومات  تقييم  اإعادة  على  فعملنا  النتائج, 
وال� MDD الغير من�صفة, وتطبيق متطلبات �صدة الأعرا�س الخا�صة بال� 
ذات النوبات الم�صتمرة على الموجة   MDD ال�  حالت  واأدخلنا   ECA

حالة   704 من  خا�صتنا   MDD ال�  عينة  زي��ادة  على  هذا  عمل  لقد   .1
اإلى 945 حالة, ونحن نتوقع اأن يرفع هذان التغييران من معدل انتكا�س 
تاأكيد  �صعوبة  من  يُزيد  مما  للا�صتبعاد,  الُمقترحة  الفرعية  المجموعات 

مُقترح ال�صتبعاد.

النوبة  حــالات  مع  بالمقابل  المتعددة  النوبات  في  الانتكا�ض 
الواحدة

لقد اختبرنا ما اإذا كانت النتائج المتكررة في البحث تنبئ عن حالت 
الغير  الحالت  مع  وتت�صابه  لعينتنا  اأعلى  انتكا�س  بن�صبة  متعددة  نوبات 

 .MDD �معقدة وغيرها من حالت ال

تحاليل اإح�سائية

وذلك  كعينة,  ممة  م�صُ لتكون  المعلومات  كل  وت�صليح  اإثقال  تم  لقد 
التحاليل  قامت  لقد  الأمريكي.  ال�صكان  لقطاع  التمثيلية  العينة  لتُقارب 
الإح�صائية با�صتخدام اإجراءات الم�صح التقديري Stata 12 والذي يح�صب 
لح�صاب  الخطية  تايلور  �صل�صلة  وي�صتخدم  الريا�صيات(  )في  المعاملات 

الأخطاء المعيارية )48(.
وكما قد افتر�صنا اتجاهات معينة للعلاقة التي اختبرناها بين الفئات 
المختلفة للحالت, ت�صمنت التحاليل اختبارات t اأحادية الطرف ذات القيمة 
الإح�صائية لح�صاب اختلافات الن�صب التابعة للم�صاركين والتي �صوف تبلغ 

عن الإ�صابة ب� MDD للعام الواحد على الموجة 2.

النتائج

MDD تقييم خم�سة مقترحات لت�سييق مجال الـ

MDD, وذلك  ال�  لت�صييق مجال  بتقييم خم�صة مقترحات  لقد قمنا 
في  واح��د  مقترح  نجح  وقد  تقييم,  كو�صيلة  النتكا�س  عامل  با�صتخدام 
ومن  لدينا؛  �صدة  الختبارات  اأكثر  في  معقّد  الغير   MDD ال�  ا�صتبعاد 
المقترحات التي بها MDD غير معقد على الموجة 1 واحتمالية انتكا�س 
ب�صكل  اأكبر  الن�صبة  تكن هذه  بلغت 3.4% ولم   2 الموجة  MDD على  ال� 
ملحوظ من احتمالية انتكا�س ال� MDD للعام الواحد على الموجة 2 بين 
اأقل ب�صكل  MDD على الموجة 1 )1.7%(, وكان  من لي�س لديهم تاريخ 
ملحوظ من معدل النتكا�س على الموجة 2 لكل حالت ال� MDD الأخرى 

)14.6%( )اأنظر الجدول 1(.
 MDD �اإن المقترح الذي ا�صتبعد الحالت المتو�صطة )والتي تُعرف ب
اأ�صيق  في  اأعرا�س,  الخم�صة   MDD ب�  اأو  اأعرا�س  �صتة  اأو  الخم�صة  ذات 
البدائل( والحالت ال�صوداوية )التي تُعرف باأن بها لي�س اأكثر من عر�صين 
اأكثر من عر�س واحد( قد ف�صل في  لي�س  البدائل,  اأ�صيق  اأو, في  �صوداويين 
اأن  اإلى  هذا  رجع  وقد   ,)1 الج��دول  )اأنظر  القوي  الختبار  هذا  في  الم��رور 
)تتراوح بين %8.8  اأ�صتبعد مجموعات  قد  انتكا�س هذه المقترحات  معدل 
النتكا�س  معدل  من  وا�صح  ب�صكل  اأكبر  حالة  كل  في  كانت   )%10.6 اإلى 
MDD )1.7%(, لكن كان معدل النتكا�س لهذه  لمن لي�س لديهم تاريخ 
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المجموعات في كل حالة اأقل ب�صكل اأ�صا�صي من معدلت انتكا�س حالت ال� 
MDD الأخرى )تتراوح بين 14.9% و20.7%(, واإلى هذا الحد, تجيز هذه 

.MDD  �المقترحات مزيدًا من الدرا�صة على الآثار المترتبة عن حدود ال

با�صتخدام  اختبارها  تم  التي  المجموعات  بين  الكبيرة  الختلافات 
0.05<p ,اأحادى الطرف t اخْتِبَار

تحليل مكونات الاكتئاب الغير معقّد

لتاأكيد الفترا�صات »الغير معقدة« يكون ب�صبب معيار  اأن  لقد در�صنا 
واحد من المعيارين )مدة قليلة وعدم وجود اأعرا�س غير معهودة( اأم ب�صبب 
التفاعل بين المكونين. وبالرغم من اأن معدل انتكا�س ال� MDD الغير معقد 
 ,%12.6 )326=n( 3.4%, اإل اأن معدل انتكا�س الحالت الوجيزة )88=n(
معهودة  الغير  الأعرا�س  فيها  يغيب  التي  الحالت  انتكا�س  معدل  ويبلغ 
المكونات  كِلا من  لقد كانت معدلت  )اأنظر الجدول 2(.   %7.3 )153=n(
اأعلى ب�صكل ملحوظ من المجموعات التي لي�س بها تاريخ MDD, ويت�صح 
اأعلى  الغير معقدة والتي بها معدل النتكا�س لي�س   MDD ال�  اأن نتيجة 
من معدل ال� MDD التابع لعامة ال�صكان اأنها ب�صبب تفاعل, بالإ�صافة 

اإلى ما �صاهمت به متطلبات المدة والأعرا�س في هذه النتيجة.

اإعادة تحليل مقترح الـ MDD الغير معقد بحد اأق�سى 6 اأ�سهر 
للمدة

لقد افتر�صنا بح�صب الدرا�صات ال�صابقة اأن زيادة معيار المدة للنوبات 
الغير معقدة اإلى 6 اأ�صهر لن يغير نتائج مقارنات معدلت النتكا�س, لكن 

لم يتم تاأكيد هذا المقترح, فعندما �صُمح للمدة الغير معقدة بالزيادة و�صول 
 121 اإلى  اأي   %38 بحوالي  معقدة  الغير  الحالت  عدد  اأزداد  اأ�صهر,   6 اإلى 
حالة, لكن بقيت نتيجة مقارنات النتكا�س كما هي لم تتغير, ولم يختلف 
 MDD تاريخ  بها  لي�س  التي  الحالت  عن  معقدة  الغير  الحالت  معدل 
الأخرى   MDD اأقل من حالت  وكانت  بل  بالمقابل مع %1.7(   %5.7(

.)%14.7(

تحليل با�صتخدام عينة ال� ECA MDD الغير منا�صبة

 ECA MDD �لقد قمنا باإعادة تحليل النتكا�س با�صتخدام عينة ال
في  بها  قمنا  التي  التعديلات  كانت  اإذا  ما  لفح�س  وذلك  من�صفة  الغير 
النتيجة  ECA MDDقد عملت تغييًرا, عن طريق الخطاأ, في  ال�  معيار 
مع  مت�صابهة  هنا(  معرو�صة  )غير  المقارنات  نتائج  كانت  لقد  ل�صالحنا. 
نتائج التحاليل الأولية خا�صتنا, ومرة اأخرى نجح فقط ال� MDD الغير 
معقد )n=95( في اجتياز اأكثر الختبارات �صدة, كمتغير احتمالي لحالت 
غير  انتكا�س  معدل  معقد  الغير   MDD ال�  لدى  يوجد  الطبيعية.  الحزن 
من�صف ل يختلف ب�صكل كبير عن معدلت انتكا�س المجموعات التي لي�س 
 %1.7( الأخ��رى   MDD ال�  حالت  معدل  من  واأقل   MDD تاريخ  بها 
و5.0% و17.3% بالتعاقب(, وقد كان معدل انتكا�س )يتراوح بين %7.2 
اأعلى  للا�صتبعاد  الُمقترحة  الأخرى  الفرعية  المجموعات  كل   )%10.3 اإلى 
اإل   MDDمن المعدل 1.7% الخا�س بالمجموعات التي لي�س بها تاريخ

اأنها اأقل من حالت MDD الأخرى )تراوح ما بين 17.7% و%19.1(.
على  ي�صتمل   2 الموجة  على   MDD ال�  لنتكا�س  التحليل  هذا  ولأن 
MDD م�صتمرة على الموجة 1, فهي تقيّم في  الحالت التي بها نوبات 
حقيقة الأمر خليطًا من النتكا�س والأزمان, ول يزال هذا الختبار الممتد 

مجموعات فرعية 
قترحة  للـ MDD مُم

معدلات انتكا�ض المجموعات الفرعيةللا�ستبعاد

هل يختلف معدل انتكا�ض المجموعة 
الفرعية عن معدل المجموعة التي 
 1.7% =MDD لي�ض بها تاريخ

,)1.9% ,1.4%(
)n=18,239(

 MDD معدل انتكا�ض لكل حالات الـ
الاأخرى )ما عدا المجموعات الفرعية(

هل يختلف معدل 
انتكا�ض المجموعات 
الفرعية عن معدل 
انتكا�ض كل حالات 

 MDD الـ
الاأخرى؟

حالت غير مُعقدة )مخت�ضرة 
نف�صي  ت��خ��ل��ف  ب��ه��ا  ول��ي�����س 
اأو  انتحارية  اأفكار  اأو  حركي 

�صعور بعدم الأهمية(

3.4)-0.4,7.1([n=88] ل تختلف عن الحالت التي لي�س بها
تاريخ

14.6)11.3,17.9([n=616] يختلف عن حالت
MDD الأخرى

اأع�����را������س ب�����ص��ي��ط��ة )م���ن 
مجموعات  �صتة  اإل��ى  خم�صة 

 )MDD

[n=487])6.6,12.6(9.6 تختلف عن الحالت التي لي�س بها
تاريخ

20.7)14.1,27.3([n=217] يختلف عن حالت
MDD الأخرى

مح���دودة  ب�صيطة  اأع���را����س 
)مجموعة الخم�صة اأعرا�س لل� 

)MDD

8.8)5.6,11.9([n=310] تختلف عن الحالت التي لي�س بها
تاريخ

16.2)11.9,20.4([n=394] يختلف عن حالت
MDD الأخرى

حالت غير �صوداوية )عر�صين 
�صوداويين على الأكثر(

10.6)7.3,13.9([n=503] تختلف عن الحالت التي لي�س بها
تاريخ

19.2)12.8,25.6([n=201] يختلف عن حالت
MDD الأخرى

حالت غير �صوداوية 
محدودة )عر�س �صوداوي 

واحد على الأكثر( 

10.4)5.2,15.7([n=279] تختلف عن الحالت التي لي�س بها
تاريخ

14.9)11.3,18.4([n=425] يختلف عن حالت
MDD الأخرى

جدول 1: معدلت النتكا�س لثلاثة مجموعات فرعية مُقترحة للا�صتبعاد من ال� MDD, وهذا بالمقارنة مع معدلت النتكا�س لمن لي�س لديهم تاريخ 
MDD ومعدلت انتكا�س حالت ال MDD الأخرى )لي�صت مُ�صتبعدة(
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الغير معقد ل يختلف عن غياب تاريخ   MDD ال�  باأن  القرار  ينتج ذات 
MDD بل اأنه يختلف جدًا عن حالت MDD الأخرى.

الحالات  مع  بالمقارنة  الواحدة  النوبة  حالات  في  الانتكا�ض 
المتعددة النوبات

النوبات  المتعددة   MDD ال�  حالت  اأن  الدرا�صات  من  الكثير  تظهر 
تنباأ وب�صورة اأ�صا�صية عن ن�صب انتكا�س عالية, وبالتالي فنحن قد در�صنا 
ما اإذا كان النتكا�س الذي يحدث في حالت ال� MDD الغير معقدة ب�صبب 
حالت متعددة النوبات. وبالرغم من اأن معدل النتكا�س المنخف�س جعل 
هذا التحليل محدودًا, اإل اأننا وجدنا اأن النتكا�صات موزعة ب�صكل مت�صاوي 
هناك  كان  لقد  النوبات.  المتعددة  والح��الت  الواحدة  النوبة  حالت  بين 
 :CI  %95  ,%3.0( الواحد  للعام   MDDو  1 بالموجة  تت�صفان  حالتين 
-1.2, 7.3( من بين 43 حالة غير معقدة تت�صف بالنوبة الواحدة وعلى 
الموجة  على  النوبات  متعددة  معقدة  غير  حالة   45 بين  ومن  1؛  الموجة 
للعام   MDD�ال من  فقط  حالتين  هناك   )3= النوبات  عدد  )متو�صط   1
من  مثل  كل  في   .)9.6  ,2.2-  :CI  %95 )3.7%؛   2 الموجة  على  الواحد 
والأخرى  معقدة,   2 الموجة  حالت  من  واحدة  حالة  كانت  الأمثلة,  هذه 
غير معقدة, يتما�صي هذا النموذج من المعلومات مع محددات حالة نوبات 
من  بالرغم  للانتكا�س,  الدائم  الميل  يُدعم  ما  يوجد  ل  بحيث  الكتئاب 

النوبات الما�صية المتعددة. 
 MDD بحالت   يتعلق  فيما  كبير  ب�صكل  مختلفًا  الموقف  كان  لقد 
وعلى  النوبات  المتعدد   MDD ال�  لدى  يكون  حيث  )المعقدة(,  الأخ��رى 
الموجة 1 )متو�صط عدد النوبات = 3( معدل انتكا�س لمدة عام واحد وعلى 
الموجة 2 اأعلى )19.1%؛ CI %95:12.2, 24.1( من الحالت ذات النوبة 
المنخف�س  النتكا�س  معدل  يقدم   )11.2  ,3.3:CI )7.2%؛ %95  الواحدة 
الحالت  مع  بالمقارنة  النوبات  المتعددة  معقدة  الغير  بالحالت  الخا�س 
الأخرى المتعددة النوبات اإلى هذا اليوم اختلافات اإكلينيكية غير ملحوظة. 
عن  النوبات  المتعدد  معقد  الغير   MDD �وباخت�صار, ل تنبئ تواريخ ال

ال�  مواقف  تُنبيء  بينما  الواحدة  النوبة  حالت  تواريخ  من  اأعلى  انتكا�س 
MDD المتعددة التاريخ عن ن�صبة انتكا�س اأعلى.

مناق�سة

اإن النتكا�س ظاهرة اأ�صا�صية ل�صطرابات الكتئاب ويُمكن ا�صتخدامها 
لتقييم �صلاحية التغييرات الُمقترحة على بداية ت�صخي�س ال� MDD. لقد 
 – الحالية   MDD حالت  مجموعة  بتعريف  خا�صتنا  التحاليل  قامت 
تُ�صمى حالت MDD الغير المعقدة – والتي بها كان النتكا�س لي�س اإل 
 MDD بين العامة من ال�صكان مَن لم يُعانوا من MDD �خلفية حدوث ال
من قبل, ويُذكر هذا المعيار كثيُرا عند التمييز بين المعاناة ال�صديدة الطبيعية 

بالمقابل مع ا�صطرابات الكتئاب )23,31,49(.
من المعايير الأخرى التي تُذكر كثيًرا هو »فر�صية الت�صابه«, وبح�صب 
لل�  فرعية  مجموعة  ب��اأن  تقول  التي  الدلئل  اأق��وى  يكون  الفر�صية  هذه 
تت�صابه مع حالت MDD الأخرى  اأنها  �صكل مر�صي, هو  MDD هي 
)22,50(,لكن ل توؤكد نتائجنا تطبيق فر�صية الت�صابه هذه على الحالت 
معدلت  يخ�س  فيما  الأخرى   MDD حالت  مع  بالمقابل  معقدة  الغير 
النتكا�س. اإن عدم وجود اختلاف في معدل النتكا�س بين حالت النوبات 
 MDD ال�  يحدد حالت  معقدة,  الغير  الواحدة  النوبة  المتكررة وحالت 
يعر�س  لكن  الأخ��رى,   MDD ح��الت  عن  كبير  ب�صكل  مختلفة  بكونها 
 MDD حالت  عن  الختلافات  بع�س  دار�صناه  الذي  الآخر  الفترا�س 
وبالتالي  وا�صحة,  اأو  متنا�صقة  تكن  لم  الختلافات  اأن  اإل  كذلك,  الأخرى 

ا. فتبقى حالة هذه المقترحات الأخرى اأكثر غمو�صً
فقد  نتائجنا,  ثبات  مدى  الإ�صافية  التحاليل  من  �صل�صلة  اأك��دت  لقد 
ا  خف�صنا بدايات الأعرا�س الب�صيطة والمقترحات الغير �صوداوية, وقمنا اأي�صً
 ECA MDD باإعادة تحليل كل المقترحات با�صتخدام العينة الأ�صلية
اأ�صهر في  ا بتجربة مدة ال� 6  اأي�صً بدل من العينة الُمعدلة خا�صتنا, وقمنا 
تعريف الحالت الغير معقدة؛وعملنا كل هذا بدون تغيير النتائج اللازمة. 
لقد قمنا بدرا�صة م�صدر النتيجة الغير معقدة خا�صتنا وذلك بتحليل مكوّن 
كل تعريف على حدا, ووجدنا اأن دعم الفترا�س »الغير معقد« قد نتج من 

تحليل مكونات الحالات 
معدل انتكا�ض المجموعات الفرعيةالغير معقدة

هل يختلف معدل انتكا�ض 
المجموعة الفرعية عن معدل 
مجموعة الـ MDD التي 

لي�ض بها تاريخ
المعدل = 1.7% )1.4%, 

)1.9%
n=18,239

 MDD معدل انتكا�ض لكل حالات الـ
)ما عدا المجموعات الفرعية(

هل يختلف معدل 
انتكا�ض المجموعة 
الفرعية عن معدل 

انتكا�ض كل حالات الـ  
MDD الاأخرى؟

اأو  )���ص��ه��ري��ن  مخ��ت�����ضر 
اأكثر(

8.9,16.3([n=326](12.69.2,18.0يختلف عن الحالت البلا تاريخ([n=378](13.6 ح��الت ع��ن  يختلف  ل 
MDD الأخرى

معهودة  غ��ير  اأع���را����س 
حركي  نف�صي  )ت��خ��ل��ف 
اأو  انتحارية  اأف��ك��ار  اأو 
اأحا�صي�س بعدم الأهمية\

الذنب(

2.6,11.9([n=154](7.311.2,18.1يختلف عن الحالت البلا تاريخ([n=550](14.7 ي��خ��ت��ل��ف ع���ن ح���الت
MDD الأخرى

 MDD لي�س بها تاريخ  التي  للحالت  الغير معقدة بالمقارنة مع معدلت الحدوث  انتكا�س مكونات المعايير  الجدول2: تحاليل متابعة: معدلت 
ومعدلت انتكا�س حالت MDD الأخرى )لي�صت مُ�صتبعدة(
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اإلى 6  تفاعل بين المكونين, وتقترح نتائج تحويل بداية مدة الغير تعقيد 
ال�  لمدة  المنا�صبة  البداية  الأبحاث  من  المزيد  تدر�س  اأن  ينبغي  اأنه  اأ�صهر 

MDD ولأي ا�صتبعاد مُحتمل لحالت MDD غير معقدة.
توؤكد نتائجنا على عدم تجان�س ال� DSM MDD )12( وتقدم بع�س 
الكت�صافات فيما يخ�س خطر النتكا�س وهو اأمر له علاقة اإكلينيكية بغ�س 
اأعرب كِلا من مونروي  MDD. لقد  ال�  النظر عن ق�صية حدود ت�صخي�س 
التي تركز على الكتئاب  الأبحاث  »اأن  وهاركنيز )20( عن قلقهما حيال 
كحالة متكررة قد ف�صلت ب�صكل عام في اإظهار اأيه دلئل �صابقة نافعة عن 
خطر النتكا�س«, لكن تُظهر نتائجنا العديد من مثل هذه الدلئل عن خطر 

انتكا�س مختلف.
اإلى ما بعد  ي�صتمر  اإذا لم  يُمكن الحكم على الموقف بكونه معقدًا فقط 
�صهرين, ويقدم هذا الأمر تحديًا للاأطباء النف�صيين الذين يحاولون تطبيق 
م�صتمر حتى  ب�صكل  المري�س  الحتياج لمراقبة  ب�صبب  وذلك  النتائج,  هذه 
تهداأ الحالة اأو حتى ت�صل المدة اإلى �صهرين, لكن هذا التحدي محدود. لقد 
اأو  ا واحدًا غير معهودًا  MDD عر�صً ال�  عر�صت حوالي 78% من حالت 
وبدون  وحده  الأ�صا�س  هذا  على   MDD بكونها  تُ�صخ�س  وبالتالي  اأكثر 
الرجوع اإلى المدة )الجدول 2(. لقد تم ا�صتبعاد 60%فقط )13% من عينة ال� 
ا غير معهودة, وتم  MDD( من ال� 22% المتبقين الذين لم يظهروا اأعرا�صً
اإلى ما بعد  ت�صنيفهم بكونهم حالت »غير معقدة«, بينما ا�صتمرت البقية 
الملاحظة  تكون  قد  وبالتالي,  معقدة,  الغير  للحالت  ال�صهرين  مدة  حدود 
�صياغة  اأف�صل  اإلى  للو�صول  الهام  بالأمر  الأف��راد  ه��وؤلء  لمثل  الب�صيطة 
للت�صخي�صات والتوقعات. في بع�س الأحيان, يُن�صح باأخذ علاج لمعالجة 
اأو  طبيعية  بكونها  هو  الحالة  على  الحكم  اأك��ان  �صواء  �ضريعُا,  الأعرا�س 
الغير  الحالت  تعريف  اإلى  الأبحاث  من  المزيد  تهدف  اأن  لبد  ا�صطرابية. 
معقدة لل� MDDوالتي تت�صف بانتكا�س �صعيف مع اأقل ا�صتخدام لبداية 
المدة, بحيث ل يحتاج التقييم المنا�صب لأن يعتمد على المراقبة التي ت�صتمر 

طوال الوقت.
ا  لبد من الأخذ في العتبار حدود مجموعة معلومات ال� ECA واأي�صً
مقايي�صنا وذلك عند تف�صير الكت�صافات خا�صتنا. من المحدوديات الكبرى 
وبالتالي  النتكا�س,  لتقييم   ECA بال�  الخا�صة  الواحد  العام  نافذة  هي 
فنحن نحتاج اإلى المزيد من الدرا�صات لنرى ما اإذا كانت نتائجنا تتكاثر 
على فترات متابعة طويلة. ومن المحدوديات الأخرى هي اأن الت�صخي�صات 

تقوم على ذاكرة الُمجيب فيما يتعلق بالأعرا�س وهذا الأمر قابل للخطاأ.
ال�  على  القائمة   MDD ال�  لت�صخي�صات  الح�صابية  الحلول  نظام  اإن 
DSM-III والتي تخ�س ال� ECA تفتقر اإلى معيار الأهمية الإكلينيكية 
تطبيق  ا�صتحالة   ECA ال�  تركيب  يجعل  وقد   DSM-IV بال�  الخا�س 
قد  لكن  معقدة,  الغير   MDD ال�  حالت  على   DSM ال�  �صعف  معايير 
عو�س عن ذلك احتياج ال� ECA لمعيار �صدة الأعرا�س, في حقيقة الأمر, 
يتوقع  قد  وبالتالي   ,DSM MDD من  �صدة  اأكثر   ECA ال�  عينة  اأن 
اأن تقدم هذه الدرا�صة اختبارا مطلوبًا لمقترحات ال�صتبعاد التي تم  المرء 

فح�صها.
يكون  األ  معقدة  الغير   MDD ال�  لحالت   DSM ال�  معيار  يتطلب 
اأكثر  الأع��را���س  من  م�صتوى  وه��و   – القيمة  بعدم  مر�صي  هو�س  هناك 
قد  والتي   ECA لل�  التابعة  الأهمية«  بعدم  »ال�صعور  اأعرا�س  من  اإلحاحًا 
ا, اأ�صتمل عن�ضر عدم الأهمية التابع لل�  ا�صتخدمناها كدليل تفوي�صي, اأي�صً
اأن يكون  اأو بالإثم كبديل, وبالتالي فيُحتمل  على ال�صعور بالذنب   ECA

عن�ضر عدم الأهمية التابع لل�  ECA قد اأ�صتبعد بع�س الحالت القليلة من 
DSM الأكثر دقة. يبدو  MDD اأكثر مما فعل معيار ال�  ت�صخي�صات ال� 
اأنه من الأف�صل ا�صتخدام هذه الن�صخة الأ�صعف بدل من اإهمال معيار عدم 
الأهمية بكل ما فيه, نظرًا اإلى اأنه منذ فرويد, كان ل يزال اعتبار مثل هذه 
قد  الطبيعي  باأن حالة الحزن  دليلًا  الذات بكونها  تقدير  الأحا�صي�س بعدم 

تحولت اإلى حالة مر�صية.
ECA تعتمد ب�صورة جزئية على خدمة الت�صال, لكن  ولأن �صدة ال� 
وبالتالي   ECA ال�  معلومات  مجموعة  في  م�صفرة  ال�صدة  ردود  تكن  لم 
 MDD ال�  �صير  من  تحليلي  ب�صكل  العلاجية  التاأثيرات  تمييز  ن�صتطع  لم 
اأثر على �صير حالت الكتئاب هذه  العلاج قد  الكامن, وبالتالي قد يكون 
اأن ن�صب النتكا�س تبقى عالية  ال�صابقة  الدرا�صات  وانتكا�صاتها, لكن تدل 
في عينات ال� MDD التي تم علاجها ول ينخف�س اإلى م�صتويات العامة 
العلاج  تاأثيرات  ت�ضرح  اأن  يُمكن  ل  وبالتالي   .)29 –  25,27( النا�س  من 
اأقل  لي�س فقط  الغير معقدة  النتكا�س في المجموعات  لماذا تكون حالت 
ا مختلفة عن الن�صب الخا�صة بال�صكان  من حالت MDD الأخرى بل اأي�صً
غالبًا  معقدة  الغير   MDD ال�  اأن حالت  ال�صدة  يُظهر عامل  ب�صكل عام. 
ما يلاحظها الأطباء, وبالتالي فهذه الحالت الغير معقدة مرتبطة بالأمر 

ب�صورة اإكلينيكية.
المعيار  عن  منطقي  ب�صكل  م�صتقل  اأنه  ميزة  فيه  كدليل  النتكا�س  اإن 
والأعرا�س   MDD لل�  معقدة  الغير  الح��الت  لتعريف  يُ�صتخدم  ال��ذي 
ال�صعيفة والغير �صوداوية, وبالتالي فا�صتخدامها لتقييم هذه الفترا�صات 
ل يحيز النتائج, بالإ�صافة اإلى ذلك, يرتبط النتكا�س بالتفرقة بين الحالت 
ال�صائعة  الطبيعية وال�صطرابات, حيث ترتبط الكثير من الدلئل المتغيرة 
المناعية  الوظائف  وحتى  الجتماعي  الدعم  غياب  من  بدءًا  ال�صتخدام, 
وبالتالي  ال�سديدة،  الطبيعية  وال�سغوط  ال�سطرابات  من  بِكلا  المكبوتة 
ل تميّز هذه الفترا�صات. لقد ركزت محاولت �صابقة لمخاطبة ما يُعرف 
الإكلينيكية  ال�صعف\الأهمية  معيار  على   MDD ال�  ت�سخي�س  بفرط 
اأثبتت  قد  لكن   ,)51(  MDD ال�  ت�صخي�س  بداية  لزيادة  وذلك  المتنامية 
فيما  الت�صليلي  ودوره��ا  الإكلينيكية  فاعليتها  عدم  الإ�صتراتيجية  هذه 

يخ�س المفاهيم )36-34, 55-52(.
المعنى  ففي  المحدوديات,  لبع�س  كدليل  النتكا�س  عامل  يُ�صع  لكن 
الدقيق للكلمة, لي�س النتكا�س بالأمر اللازم اأو الكافي للا�صطرابات, فهو 
لي�س لزمًا مبدئيًا لأنه قد يكون هناك ا�صطرابات اكتئاب النوبة الواحدة 
التي ل تقدم اإمكانية العتماد على النتكا�س )20(, وهي غير كافية لأن 
مفهوم النتكا�س بالأمر الغام�س, لكن قد تمثل اإعادة ظهور خلل �صمنى 
على  تدل  اأن  ا  اأي�صً الممكن  من  لكن  ا�صطراب,  وجود  على  يدل  وبالتالي 
حدوث  اأو  مزمنة  �سغوط  اإم��ا  ب�سبب  �سابقًا  ظهر  طبيعي  تفاعل  ح��دوث 
حدوث  اإلى  الزوج  وفاة  يوؤدي  قد  )مثل  بال�سابقة  متعلقة  جديدة  �سغوط 
م�صاكل مادية والتي توؤدي بدورها اإلى فقدان المنزل؛فمع كل �صغط جديد 
الدقيقة  المناهج  من  الم�صتقبلية  الدرا�صات  �صت�صتفاد  جديدة(.  اآلم  تظهر 

الخا�صة بفهم النتكا�س.
بين  التمييز  ن�صتطع  لم  اأننا  هي  الإ�صافية  المحدوديات  من  وواحدة 
الآلم التي اأدت اإليها نوبات الكتئاب من نوبات الكتئاب الذاتية )الباطنية 
النمو(, وبالتالي فقد تم تطبيق التعبير »غير معقّد« بدون ح�صا�صية لل�صياق, 
 DSM MDD �لكن تدل الكثير من الدرا�صات ال�صابقة اأن تطبيق معيار ال
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على عينة المجتمع ينتج حالت تكون فيها الغالبية العظمى لديهم نوبات 
اأنتجتها �سغوط، مثلا في ا�ستعرا�س الإعتلالت الطبية الم�ستركة، اأو�سحت 
5% فقط من حالت ال� MDDعلى عدم وجود م�صببات لم�صاعر الكتئاب 
لديهم )38(, بالإ�صافة اإلى ذلك, تدل التحاليل ال�صابقة اأنه ل يوجد حالت 
اأن هذه  اإ�صباع معيار »غير معقّد«, وبالتالي  فمن المحتمل  ذاتية يُمكنها 
على  جوهري  ب�صكل  توؤثر  لم   ECA بال�  الخا�صة  المعلومات  في  الفجوة 

نتائج الدرا�صة الحالية.
المرتفعة  النتكا�س  معدلت  ا�صتخدام  يخ�س  الأمر,وفيما  ختام  في 
على  اأجريناها  التي  الدرا�صات  تدل  تقديري,  ب�صكل  ال�صطرابات  لتقييم 
 .MDD ال�  ت�صخي�صات  �صيزيد من �صحة  الغير معقدة  النوبات  اإبعاد  اأن 
ا اأن لدى الأ�صكال الأقل �صدة من ال� MDD, مثل �صعف  تدل النتائج اأي�صً
من  اأقل  انتكا�س  معدلت  �صوداوية,  الغير   MDD ال�  وحالت  الأعرا�س 
فيما يخ�س  الأبحاث  المزيد من  ا  اأي�صً الأخرى, وت�صمن   MDD حالت 

البداية ال�صحيحة للتمييز بين ال� MDD وحالت الحزن الطبيعية.
في  ال�صائعة  الأعرا�س  فقط  معقدة  الغير   MDD ال�   حالت  ت�صمل 
حالت ال�صغط الطبيعية, وهي وقتية ول تزيد من معدلت النتكا�س ب�صكل 
 ECA ال�  عينة  وهذا في  ال�صكان,  بقطاع  الخا�صة  الم�صتويات  فوق  كبير 
اأ�صباب  هناك  يكون  لن  من�صوخة  الكت�صافات  هذه  كانت  اإذا  خا�صتنا. 
الحزن  وح��الت  معقدة  الغير   MDD ال�  ح��الت  بين  للتمييز  تجريبية 
لتجاهل  العتبارات  بع�س  تقديم  من  فلابد  وبالتالي  ال�صديدة,  الطبيعية 
النوبات الغير معقدة كدرجة من درجات ت�صخي�صات ال� MDD, وبالتالي 
فمن الممكن ت�صخي�س الحالت ال�صتثنائية التي تبدو مر�صية بالرغم من 
كونها غير معقدة, بكونها ا�صطرابات مزاجية اإن لم يتم تحديد خلاف ذلك, 
وبدل من ذلك, لبد اأن توؤكد المبادئ التوجيهية للعلاج على و�صائل العلاج 
الغير  الح��الت  بين  التوقعات  في  الختلافات  �صوء  في  وذلك  المتقدمة, 

.MDD �معقدة وغيرها من حالت ال

المراجع: 

1. Clayton P, Desmarais L, Winokur G. A study of normal 
bereavement. Am J Psychiatry 1968;125:168-78.

2. Regier DA, Kaelber CT, Rae DS et al. Limitations of 
diagnostic criteria and assessment instruments for mental 
disorders: implications for research and policy. Arch Gen 
Psychiatry 1998;55:109- 15.

3. Kendler KS, Munoz RA, Murphy G. The development 
of the Feighner criteria: a historical perspective. Am J 
Psychiatry 2010;167:134- 42.

4. Kendler KS, Gardner CO. Boundaries of major depression: 
an evaluation of DSM-IV criteria. Am J Psychiatry 
1998;155:172-7.

5. Kessler RC, Zhao SY, Blazer DG et al. Prevalence, 
correlates, and course of minor depression and major 
depression in the National Comorbidity Survey. J Affect 
Disord 1997;45:19-30.

6. Klein DF, Thase M. Medication versus psychotherapy for 
depression: progress notes. Am SocClinPsychopharmacol 
1997;8:41-7.

7. Eaton WW, Anthony JC, Gallo J et al. Natural history 
of Diagnostic Interview Schedule/DSM-IV major 

depression: the Baltimore Epidemiologic Catchment 
Area follow-up. Arch Gen Psychiatry 1997;54:993-9.

8. Eaton WW, Neufeld K, Chen LS et al. A comparison of self-
report and clinical diagnostic interviews for depression: 
Diagnostic Interview Schedule and Schedules for 
Clinical Assessment in Neuropsychiatry in the Baltimore 
Epidemiologic Catchment Area follow-up. Arch Gen 
Psychiatry 2000;57:217-22.

9. Moffitt TE, Caspi A, Taylor A et al. How common are 
common mental disorders? Evidence that lifetime 
prevalence rates are doubled by prospective versus 
retrospective ascertainment. Psychol Med 2010;40:899-
909.

10. Tyrer P. Are general practitioners really unable to 
diagnose depression? Lancet 2009;374:589-90.

11. Fink M, Taylor MA. Resurrecting melancholia.
ActaPsychiatr Scand 2007;115(Suppl. 433):14-20.

12. Goldberg D. The heterogeneity of “major depression”. 
World Psychiatry 2011;10:226-8.

13. Maj M. When does depression become a mental disorder? 
Br J Psychiatry 2011;199:85-6.

14. Maj M. Refining the diagnostic criteria for major 
depression on the basis of empirical evidence. 
ActaPsychiatrScand 2011;123:317.

15. American Psychiatric Association. Diagnostic and 
statistical manual of mental disorders: DSM-IV-TR, 
4th ed. Washington: American Psychiatric Association, 
2000.

16. Burcusa SL, Iacono WG. Risk for recurrence in 
depression.Clin Psychol Rev 2007;27:959-85.

17. Colman I, Naicker K, Zeng Y et al. Predictors of 
long-term prognosis of depression. Can Med Assoc J 
2011;183:1969-76.

18. Coryell W, Endicott J, Keller MB. Predictors of relapse 
into major depressive disorder in a nonclinical population. 
Am J Psychiatry 1991;148:1353-8.

19. Judd LL, Akiskal HS, Maser JD et al. A prospective 12-
year study ofsubsyndromal and syndromal depressive 
symptoms in unipolar major depressive disorders. Arch 
Gen Psychiatry 1998;55:694- 700.

20. Monroe SM, Harkness KL. Recurrence in major 
depression: a conceptual analysis. Psychol Rev 
2011;118:655-74.

21. Mueller TI, Leon AC, Keller MB et al. Recurrence 
after recovery from major depressive disorder during 
15 years of observational follow-up. Am J Psychiatry 
1999;156:1000-6.

22. Zisook S, Shear K, Kendler KS. Validity of the 
bereavement exclusion criterion for the diagnosis of 
major depressive disorder.

World Psychiatry 2007;6:102-7.
23. Mojtabai R. Bereavement-related depressive episodes: 

characteristics, 3-year course, and implications for 
DSM-5. Arch Gen Psychiatry 2011;68:920-8.

24. Greden JF. The burden of recurrent depression: causes, 
consequences, and future prospects. J Clin Psychiatry 
2001;62(Suppl. 22):5-9.



المجلة العالمية للطب النفسي   55

25. Nierenberg AA, Petersen TJ, Alpert JE. Prevention of 
relapse and recurrence in depression: the role of long-term 
pharmacotherapy and psychotherapy. J Clin Psychiatry 
2003;64(Suppl. 15):13-7.

26. Solomon DA, Keller MB, Leon AC et al. Multiple 
recurrences of major depressive disorder. Am J Psychiatry 
2000;157:229-33.

27. Bockting CLH, ten Doesschate MC, Spijker J et al. 
Continuation and maintenance use of antidepressants in 
recurrent depression. PsychotherPsychosom 2008;77:17-
26.

28. Clarke GN, Rohde P, Lewinsohn PM. Cognitive-
behavioral treatment of adolescent depression: efficacy 
of acute group treatment and booster sessions. J Am Acad 
Child Adolesc Psychiatry 1999;38:272- 9.

29. Geddes JR., Carney SM, Davies C et al. Relapse 
prevention with antidepressant drug treatment in 
depressive disorders: a systematic review. Lancet 
2003;361:653-61.

30. Frank E, Prien RF, Jarrett RB et al. Conceptualization 
and rationale for consensus definitions of terms in major 
depressive disorder: remission, recovery, relapse, and 
recurrence. Arch Gen Psychiatry 1991;48:851-5.

31. Wakefield JC, Schmitz MF. Recurrence of depression 
after bereavement-related depression: evidence for the 
validity of DSM-IV bereavement exclusion from the 
Epidemiologic Catchment Area Study. J NervMent Dis 
2012;200:480-5.

32. Robins LN, Regier DA. Psychiatric disorders in America. 
New York: Free Press, 1991.

33. American Psychiatric Association. Diagnostic and 
statistical manual of mental disorders, 3rd ed. Washington: 
American Psychiatric Association, 1980.

34. Spitzer RL, Wakefield JC. DSM-IV diagnostic criterion 
for clinical significance: does it help solve the false 
positives problem? Am J Psychiatry 1999;156:1856-64.

35. Wakefield JC, Schmitz MF, Baer JC. Does the DSM-
IV clinical significance criterion for major depression 
reduce false positives? Evidence from the NCS-R. Am J 
Psychiatry 2010;167:298-304.

36. Zimmerman M, Chelminski I, Young D. On the threshold 
of disorder: a study of the impact of the DSM-IV clinical 
significance criterion on diagnosing depressive and 
anxiety disorders in clinical practice. J Clin Psychiatry 
2004;65:1400-5.

37. Barkow K, Maier W, Ustun B et al. Risk factors for 
depression at 12-month follow-up in adult primary health 
care patients with major depression: an international 
prospective study. J Affect Disord 2003;76:157-69.

38. Maj M. Bereavement related depression in the DSM-5 
and ICD- 11. World Psychiatry 2012;11:1-2.

39. Wakefield JC, First MB. Validity of the bereavement 
exclusion to major depression: does the empirical 

evidence support the proposal to eliminate the exclusion 
in DSM-5? World Psychiatry 2012;11:11-5.

40. Wakefield JC, Schmitz MF, First MB et al. Should the 
bereavement exclusion for major depression be extended 
to other losses? Evidence from the National Comorbidity 
Survey. Arch Gen Psychiatry 2007;64:433-40.

41. Chouinard G, Chouinard VA, Corruble E. Beyond 
DSM-IV bereavement exclusion criterion E for major 
depressive disorder. PsychotherPsychosom 2011;80:4-9.

42. Parker G. Classifying clinical depression: an operational 
proposal. ActaPsychiatrScand 2011;123:314-6.

43. Broadhead WE, Blazer DG, George LK et al. Depression, 
disability days, and days lost from work in a prospective 
epidemiologic survey. JAMA 1990;264:2524-8.

44. Elkin I, Shea T, Watkins JT et al. National Institute of 
Mental Health Treatment of Depression Collaborative 
Research Program: general effectiveness of treatments. 
Arch Gen Psychiatry 1989;46:971-82.

45. Shorter E. The doctrine of the two depressions in historical 
perspective. ActaPsychiatrScand 2007;115:5-13.

46. Wakefield JC, Schmitz MF, Baer JC. Did narrowing the 
major depression bereavement exclusion from DSM-III-R 
to DSM-IV increase validity? Evidence from the National 
Comorbidity Survey. J NervMent Dis 2011;199:66-73.

47. Wakefield JC, Schmitz MF, Baer JC. Relation between 
duration and severity in bereavement-related depression. 
ActaPsychiatr Scand 2011;124:487-94.

48. Stata Corporation. Stata statistical software, Release 12 
(Version 12). Texas: Stata Corporation, 2011.

49. Kendler KS, Myers J, Zisook S. Does bereavement-
related major depression differ from major depression 
associated with other stressful life events? Am J 
Psychiatry 2008;165:1449-55.

50. Zisook S, Kendler KS. Is bereavement-related depression 
different thannonbereavement-related depression? 
Psychol Med 2007;37:779-94.

51. Narrow WE, Rae DS, Robins LN et al. Revised prevalence 
estimates of mental disorders in the United States: using 
a clinical significance criterion to reconcile 2 survey’s 
estimates. Arch Gen Psychiatry 2002;59:115-23.

52. Beals J, Novins DK, Spicer P et al. Challenges in 
operationalizing the DSM-IV clinical significance 
criterion. Arch Gen Psychiatry 2004;61:1197-207.

53. Ustun B, Kennedy C. What is “functional impairment”? 
Disentangling disability from clinical significance. World 
Psychiatry 2009;8:82-5.

54. Wakefield JC. Disability and diagnosis: should role 
impairment be eliminated from DSM/ICD diagnostic 
criteria? World Psychiatry 2009;8:87-8.

55. Wakefield JC, Spitzer RL. Lowered estimates — but of 
what? Arch Gen Psychiatry 2002;59:129-30.

DOI 10.1002/wps.2001



56   المجلة العالمية للطب النفسي

اأنحاء العالم؛  اإن النتحار ق�صية كبيرة تواجه ال�صحة العامة في كل 
يجعل  مما  العالم,  حول  منتحرين  ف��ردًا  مليون  ح��والي  عام  كل  فيموت 
النتحار �صببًا رئي�صيًا للموت دوليًا )1,2(, وما يتما�صى مع هذه الحقائق 
هو اأن منظمة ال�صحة العالمية ت�صجّع تجميع المعلومات الخا�صة بانت�صار 
ال�صحة  اإ�صتراتيجية  حالت النتحار وعوامل الخطر وذلك لتحديد نموذج 
العامة ومبادئ العناية ال�صحية )3(. وقد اأدلت درا�صات �صابقة اأنه لبد من 
انتحارية جادة  اأفعال  توقعات  بكونها  النتحار  اأفكار ومحاولت  ت�صوّر 

.)4,5(
واقت�سادية  نف�سية  بعوامل  قوي  ارتباط  به  النتحار  اأن  اكت�سفنا  لقد 
اجتماعية )6(, واأن وجود ا�صطراب نف�صي هو واحد من بين اأكثر العوامل 
ا تُظهر الدرا�صات التف�صيلية  الُمحددة التي توؤدي اإلى النتحار )7,8(, اأي�صً
النف�صية اأن اأكثر من 90% من �صحايا النتحار كانوا يعانون من اأمرا�س 
نف�صية عند وقت موتهم )9(, واأكثر الحالت �صيوعًا هي ا�صطرابات المزاج 
علاقة  يوجد  اأن��ه  المتزايدة  الدلئل  �صجلت  لقد  عك�صية,  وب�صورة   .)10(
والم�صتوى  البطالة  مثل  الجتماعية,  القت�صادية  والعوامل  النتحار  بين 
المعي�صي والحالة المادية )6,11,12(, وبالتالي فقد اأ�صبح النتحار بالأمر 
المزعج )17( وذلك اأثناء فترة الركود القت�صادي وعواقبه التي ظهرت في 

�صورة فقدان الوظائف وانت�صار حالت الكتئاب )16-13(.
والإنفاق  العالمية  القت�صادية  الأزم��ة  وكنتيجة   ,2008 عام  وفي 
اقت�صادية  اجتماعية  فو�صى  تواجه  اليونانية  الأمة  بداأت  الُمبذّر,  المحلي 
�صديدة, وفي عام 2010, تم التوقيع على مذكرة مبادئ اقت�صادية ومالية 
وذلك في محاولة تفادي الإهمال الذي ت�صببت فيه اليونان, وفي عام 2011 
ازدادت الحالة المالية والجتماعية ال�صيا�صية �صوءا؛ً فقد و�صل معدل البطالة 
في �صهر مايو اإلى 16.6%, واأنخف�س اإجمالي المنتج المحلي )GDP( اإلى 
اإلى %160.9  GDP عام 2007  لل�  الديون من %105.4  6.1% وزادت 
)18,19(. وقد حظيت مجالت ال�صحة وال�صحة النف�صية وت�صميناتها فيما 
)13,20,21( مع  متزايد  باهتمام  اليونان  القت�صادية في  الأزمة  يخ�س 
تاأكيد قوي على احتمالية الزيادة في حالت النتحار )21-24(, ويحتل 
هذا الأمر اأهمية اأولية نظرًا اإلى معدلت النتحار المنخف�صة على م�صتوى 

الدولة والُم�صجلة في درا�صات اأخرى �صابقة )27-25(.
وفي ال�صعي اإلى قيا�س تاأثير الأزمة القت�صادية على ال�صحة النف�صية 
في  الوطني  ال�صعيد  على  مقطعيتين  درا�صتين  اإجراء  تم  اليوناني,  لل�صعب 
2009 و2011 )قبل وبعد اإدخال مذكرة المبادئ القت�صادية والمالية على 
الخا�صة  الكت�صافات  على  الحالية  الدرا�صة  تركز  لل�صكان(.  العامة  الحياة 
انتحار  ومحاولت  انتحار  اأفكار  انت�صار  على  بتقارير  فتدلي  بالنتحار, 
ال�صكانية  التمثيلية وفي غيرها من المجموعات  اليوناني  ال�صعب  في عينة 
اأفكار  ا في دلئل على  الفرعية المختلفة بين عامي 2009 و2011 واأي�صً

انتحار ومحاولت انتحار عام 2011.

الطرق \ المناهج

الذي  فهو  البيانات؛  بنك  رقم هاتف  الدرا�صة هو  اإطار عينة  لقد كان 
يقدم تغطية للغالبية العظمى من ال�صكان في الدولة, وقد تم اختيار عينة 
اإجراء  وتم  الدليل,  من  اختيارهم  تم  لأف��راد  هواتف  اأرق��ام  من  ع�صوائية 

مقابلات مع اأ�صغر الأ�صخا�س عمرًا من كل اأ�ضرة.
وتم اإجراء مقابلات هاتفية مع اأفراد من �صن ال�صباب, تتراوح اأعمارهم 
بيم 18 و69 عامًا وفي نف�س الفترة الزمنية )من فبراير وحتى اأبريل( في 
2009 و2011؛ ففي عام 2009 بلغ عدد المكالمات التي اأجُريت بنجاح 
2192 من اأ�صل 2667 مكالمة )معدل التجاوب = 82.2%(, وقد قام 184 
ا  ا باإنهاء المكالمة في الحال ورف�س 290 )10.9%( �صخ�صً )6.9%( �صخ�صً
اإجراء مقابلات اأو اأنهم لم يًكملوا المقابلة. وفي عام 2011, نجحت 2256  
مكالمة من اأ�صل 2820 في اإنهاء المقابلات )معدل التجاوب = %80.5(. 
وقام 203 فردًا )7.2%( باإنهاء المكالمة في الحال ورف�س 347 )%12.3( 
اختلافات  تُوجد  ولم  المقابلات,  يُنهوا  لم  اأنهم  اأو  مقابلات  اإج��راء  ف��ردًا 
اإح�صائية كبيرة بين الُم�صاركين الذين اأجُريت معهم مقابلات وهوؤلء الذين 
لم يتم اإجراء مقابلات معهم, وذلك من ناحية النوع والعمر ومحل الإقامة.
وقام بهذه المقابلات خريجون مُتدربون جيدًا في العلوم الجتماعية, 
بدور  والقيام  محا�ضرات  على  التدريب  واأ�صتمل  النف�س,  علم  ت�صمل  والتي 
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Suicide is a huge public health issue worldwide. Each
year roughly one million people die by suicide around
the world, making it one of the leading causes of death
internationally (1,2). Congruent with this, the World
Health Organization has encouraged collection of data
on the prevalence and risk factors for suicide to inform
the design of public health strategies and health care
policies (3). Previous research has indicated that suicidal
thoughts and attempts, hereafter referred to as
“suicidality”, should be conceptualized as predictors of
more serious suicidal acts (4,5).

Suicide/suicidality has been found to bear a strong asso-
ciation with both psychiatric and socio-economic factors
(6). The presence of a psychiatric disorder is among the
most consistently identified risk factors for suicide/suicidal-
ity (7,8), with psychological autopsy studies revealing that
more than 90% of suicide victims suffered from mental ill-
ness at the time of their death (9), most commonly from
mood disorders (10). Conversely, growing evidence has
documented a link between suicide/suicidality and socio-
economic factors, such as unemployment, income, and fam-
ily status (6,11,12). In line with all this, during periods of
economic recession, with its ramifications including finan-
cial hardship, job loss, and elevated prevalence of depres-
sion (13–16), suicide becomes a nagging concern (17).

In 2008, as a consequence of the global financial cri-
sis and the local unrelenting spending, the Greek popu-
lation started facing a serious socio-economic turmoil.
In 2010, a memorandum of economic and financial poli-
cies was signed in order to avert Greece’s default. In
2011, the financial and socio-political climate became
even worse: the unemployment rate reached 16.6% in
May, the gross domestic product (GDP) further declined
by 6.1%, and the debt grew from 105.4% of GDP in
2007 to 160.9% (18,19). The health and mental health

implications of the economic crisis in Greece have
attracted increasing attention (13,20,21), with a strong
emphasis on a potential rise in suicides/suicidality (21–
24). This is of primary importance, given the country’s
low suicide rates recorded in previous studies (25–27).

In an endeavor to gauge the impact of the financial cri-
sis on the mental health of the Greek population, two
cross-sectional nationwide studies were conducted in
2009 and 2011 (before and after the introduction of the
memorandum of economic and financial policies in the
daily life of the population). The present study concen-
trates on suicidality findings. It reports on the prevalence
of suicidal ideation and suicidal attempts in a representa-
tive sample of the Greek population and in various popu-
lation subgroups between 2009 and 2011 and on predic-
tors of suicidal ideation and suicidal attempts in 2011.

METHODS

The sampling frame of the study was the national phone-
number databank, providing coverage of the vast majority of
households in the country. A random sample of telephone
numbers belonging to individuals were selected from the
directory. Within each household, the person who had his
or her birthday last was selected for an interview.

Telephonic interviews were conducted with adults aged
between 18 and 69 years during the same time period
(February to April) in 2009 and 2011. In 2009, of the
2667 calls made, there were 2192 successfully completed
interviews (response rate582.2%). One hundred eighty
four people (6.9%) hung up immediately and 290 (10.9%)
refused to be interviewed or did not complete the inter-
view. In 2011, of the 2820 calls made, there were 2256
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لقد اأثّرت الاأزمة المالية في اليونان على ال�سحة العامة وال�سحة النف�سية لل�سكان ب�سكل كبير, مما اأثار مخاوف على ارتفاع مرتقب في معدلات الانتحار. اإن الهدف من 
هذه المقالة هو درا�سة التغييرات التي حدثت في مدى انت�سار اأفكار الانتحار والتقارير الخا�سة بمحاولات الانتحار بين عامي 2009 و2011 وذلك في عينة تمثيلية 
عن ال�سعب اليوناني وفي العديد من المجموعات ال�سكنية الفرعية. لقد تم البحث في اأفكار الانتحار وعلاقتها بالموؤ�شرات الاجتماعية والاقت�سادية ومحاولات الانتحار 
لعام 2011, وتم عمل درا�سات مقطعية تليفونية على ال�سعيد الوطني عامي 2009 و2011 وذلك با�ستخدام نف�ض المنهجية, و�سارك في هذه الدرا�سة عينة ع�سوائية 
وتمثيلية ا�ستملت على 2192 و2256 فردًا. وقد كان هناك زيادة حقيقية في انت�سار اأفكار الانتحار والتقارير الخا�سة بمحاولات الانتحار بين عامي 2009 و2011. 
ا  �إن �لأ�ضخا�ص �لأكثر عر�ضة للانتحار هم �لرجال ومَن يعانون من �كتئاب و�لمتزوجين ومن يُعانون من �ضغوط مادية و�لأ�ضخا�ص �لذين ل يثقون في �لآخرين و�أي�ضً

من لديهم تاريخ مر�سي به محاولات انتحار. 

كلمات مفتاحية: اأزمة اقت�سادية, اأفكار انتحار, محاولات انتحار, البطالة, اليونان
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اأق�صى  بحد  تقييمها,  ويُعاد  تُ�صجّل  كانت  والتي  هاتفية  ومقابلات  معين 
للمدة ي�صل اإلى 60 �صاعة.

وتم ا�صتخدام و�صيلة المقابلات الهاتفية بم�صاعدة الحا�صوب )28( وذلك 
لأنها تُمكّن الت�صال الأوتوماتيكي باأق�صام ال�صتطلاع, والتحقق من �صحة 
ال�صيكات عبر �صبكة النترنت وعمل جدولة اأوتوماتيكية لمعاودة الت�صال 

)مثل اإذا لم يُرد على الُمكالمة اأو اإذا لم تُكتمل المقابلة(.
وتم تجميع معلومات عن حدوث مواقف اكتئاب �صديدة واأفكار انتحار 
وذلك  الوقت,  لذلك  ال�صابقة  اأ�صهر  ال�صتة  خلال  في  انتحار  ومح��اولت 
با�صتخدام وحدة قيا�س وثيقة بالمقابلات الإكلينيكية الُمهيكلة ل�صطرابات 
ال� DSM-IV المحور I )SCID-I( )29( والتي تُعتبر بالأمر الموّحد 
الإكلينيكية والمر�صية  الدرا�صات  واُ�صتخدمت بكثافة في  اليوناني,  لل�صعب 

)مثل 30,31(.
وللتاأكيد على مدى �صحة الت�صخي�صات, قام ع�ضرة محاورين بت�صنيف 
عينة ع�صوائية من المكالمات )10%(, وقد بلغت الكابا التابعة لفلي�س 0.89 
عام 2009 و0.90 عام 2011, بالإ�صافة اإلى ذلك, وافقت عينة ع�صوائية 
من الُم�صاركين )10%( اأن يقوم طبيب نف�صي باإجراء مقابلات معهم, وبلغ 

معدل الموافقة الت�صخي�صية 87% عام 2009 و89% عام 2011.
وقد تم ا�صتخدام موؤ�ضر العُ�ضر القت�صادي ال�صخ�صي )IPED( لتقييم 
المقيا�س  هذا  ويتكون  بالُم�ساركين؛  الخا�سة  المادية  ال�سغوط  درج��ة 
الذاتي من ثمانية اأ�صئلة ت�صف ال�صعوبة التي يواجهها الُم�صارك في تلبية 
ال�صتة  خلال  في  وذلك  الأ�ضرة,  تحتاجها  التي  اليومية  المالية  المتطلبات 
اأ�صهر ال�صابقة لذلك الوقت. وتم قيا�س الردود على وحدة قيا�س بها ثلاثة 
درجات )لم يحدث اأبدًا, 1؛ يحدث اأحيانًا, 2؛ يتكرر كثيًرا,3(, بينما يتراوح 
القت�صادية(  الم�صكلات  )غياب   8 من  هذه  القيا�س  وحدة  مركب  مجموع 
عن  �صابقة  درا�صات  قامت  وقد  �صديدة(.  اقت�صادية  )م�صكلات   24 وحتى 
بكونها  حالة   15 بتعريف  القيا�س  لو�صيلة  القيا�صية  النف�صية  الخ�صائ�س 
والخ�صو�صية  الح�صا�صية  يخ�س  فيما  النتائج  اأف�صل  تنتج  فا�صلة  نقطة 
اأعلى  ي�صجلون  الذين  الُم�صاركون  يُعتبر  الأم��ور,  هذه  مع  وتما�صيُا   ,)13(
من هذه النقطة الفا�صلة اأنهم في �صائقة مادية بالغة, وقد قدمت و�صيلة 
القيا�س هذه تطابقًا داخليًا جيدًا )كرونباخ األفا = 0.93(. كانت يُدعّم الثقة 
اجتماعي  اأوروبي  ا�صتعرا�س  قدمها  بالمو�صوع  وثيقة  اأ�صئلة  ال�صخ�صية 
)32(؛ فقد تم تقييم الأ�صئلة على مقيا�س به درجات تبداأ من 0 وحتى 10, 
وتدل القيم القريبة من ال�صفر ن�صبة منخف�صة من الثقة ال�صخ�صية, وكلما 
كان التطابق الداخلي للمقيا�س جيدًا )كرونباخ األفا = 0.77( كلما كانت 

نتيجة مركّب المقيا�س تُح�صب.
)النوع  للمجيبين  الجتماعية  الديمغرافية  ال�صفات  ت�صجيل  تم  وقد 
الإقامة والتعليم والمهنة( وات�صالتهم  وال�صن والحالة الجتماعية ومحل 
النف�صية  للعقاقير  وا�صتخدامهم  النف�صي  الطب  مهنة  ال�صابقة مع محترفين 

واحتجازهم بداخل الم�صت�صفيات.
وقد حظيت هذه الدرا�صة على موافقة لجنة الأخلاقيات التابعة لمعهد 
الأخلاقيات  النف�صية, وتم تطبيقها بح�صب معايير  ال�صحة  اأبحاث  جامعة 
التي حددها اإعلان هيل�صينكي عام 1964, وتم الح�صول على موافقة من 

كل الُم�صاركين.
ا�صتخدام اختبار  الفئوية, تم  التغييرات  ولكي ندر�س الختلافات بين 
ا اإح�صاء نموذجين انحدار منطقي مع  2Xمع ت�صحيحات يات�س. وتم اأي�صً
غياب \ وجود اأفكار انتحار \ محاولت انتحار حديثة كمتغير م�صتقل. لقد 

.17.SPSS v تم اإجراء كل التحاليل با�صتخدام

جدول 1: ال�صفات الديمغرافية الجتماعية لعينات عامي 2009 و2011 
بالمقارنة مع تعداد ال�صكان الخا�س بعام 2001

20092009201120112001
n%n%%

النوع
108049.3109048.346.8ذكر

111250.7116651.754.2اأنثى
الفئة العمرية 

24<2109.62239.99.2
34-2541118.742618.919.8
44-3532514.836716.316.2
54-4545220.642518.819.4
64-5538417.536816.316.0

65>40918.644719.818.4
الحالة الجتماعية

48622.245520.221.0اأعزب
148767.8158570.370.0متزوج

1235.91386.17.1اأرمل
964.3783.53.0مًطلق

التعليم )عدد ال�صنوات(
11<107749.1135159.961.0

1281337.165429.028.0
13>30213.825111.111.0

محل الإقامة
المناطق العالية الم�صتوى 

80836.984737.539.3باأتينا
ت�صالونيكي ومركز مدينة 

27512.538817.215.0مكدونية

110950.6102145.345.7باقي اأنحاء الدولة
الوظيفة

118484.4121485.594.0يعمل
21815.620614.56.0ل يعمل

النتائج

 2009 لعينة  الجتماعية  الديمغرافية  ال�صفات   1 الجدول  لنا  بقدم 
و2011, بالإ�صافة اإلى ال�صفات الديمغرافية الجتماعية لل�صعب اليوناني 
مع  العينات  هذه  تركيب  ويتلاءم   ,2001 لعام  ال�صكاني  التعداد  بح�صب 

التعدادات ال�صكانية.
لقد بلغت ن�صبة الُمجيبين مَن تراودهم اأفكار انتحار 6.7% عام 2011 
وكما   ,)0.04=p  ,1=df  ,3.92=X2(  2009 عام   %5.2 مع  بالمقابل 
بين  النتحار  اأفكار  انت�صار  في  كبيرة  زي��ادة  هناك   ,2 الج��دول  في  نرى 
 ,)0.011=p  ,1=df  ,6.41  =  2X الرجال )7.1% بالمقابل مع %4.4, 
 ,1=df ,0.05=2X ,%5.9 لكن لي�س هكذا بين الن�صاء )6.3% بالمقابل مع
الذين  الُمجيبين  بين  النتحار  اأفكار  انت�صار  ا  اأي�صً اأزداد  لقد   .)0.817=p
 ,14.41=2X ,%1.9 تتراوح اأعمارهم بين 55-64 )7.2% بالمقابل مع
p ,1=df>0.001(, بينما تنخف�س هذه الن�صبة بين من هم اأ�صغر من 24 
 ,)0.001<p  ,1=df  ,15.83 =2X عامًا )4.9% بالمقابل مع %13.9, 
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مع  بالمقابل   %7.3( المتزوجين  الأفراد  بين  النتحار  اأفكار  ا  اأي�صً تنت�ضر 
بين  الن�صبة  هذه  تقل  بينما   ,)0.001<p  ,1=df  ,38.08  =2X  ,%2.3
 ,17.24=2X  ,%11.6 مع  بالمقابل   %5.6( متزوجين  الغير  الُمجيبين 
ا اأفكار النتحار بين عامي 2009 و2011 لدى  p>0.001(. ازدادت اأي�صً
 ,%4.5 مع  بالمقابل   %22.7( نف�صية  عقاقير  ي�صتخدمون  الذين  الُمجيبين 
اأطباء  م�صاعدة  طلبوا  الذين  ا  واأي�صً  ,)0.001<p  ,1=df  ,11.10=2X
 .)0.001<p ,1=df ,13.36 =2X ,%8.3 نف�صيين )17.3% بالمقابل مع
عام   %1.5 انتحار  محاولت  اإلى  لجئوا  الذين  الُمجيبين  ن�صبة  بلغت  وقد 
 .)23( )0.28=p ,1=df ,1.16=2X( 2009 2011 بالمقابل 1.1% عام
وكما يُعر�س لنا الجدول 3, هناك زيادة كبيرة في ن�صبة انت�صار محاولت 
 ,1=df  ,11.12=2X بالمقابل مع %0.4,   %2.0( الرجال  النتحار بين 
 ,%1.8 مع  بالمقابل   %1.0( الن�صاء  بين  كذلك  لي�س  لكن   ,)0.001<p
محاولت  انت�صار  ا  اأي�صً اأزداد  لقد   .)0.165=p  ,1=df 2X=1.93؛ 
النتحار بين اأ�صخا�س تتراوح اأعمارهم بين 25-34 )1.7% بالمقابل مع 
p ,1=df ,6.73=2X ,%0.0=0.009( و35-44 عامًا )2.3% بالمقابل 
الن�صبة  هذه  ت��زداد  بينما   ,)0.033=p  ,1=df  ,4.56=2X  ,%0.0 مع 
مع  بالمقابل   %0.7(  54-45 بين  اأعمارهم  تتراوح  الذين  الُمجيبين  بين 
ا بين  اأي�صً الن�صبة  p=0.021(, وتزداد هذه   ,1=df  ,5.33=2X   ,%3.2
 )0.001=p ,1=df ,10.81=2X ,%0.3 المتزوجين )1.6% بالمقابل مع
 ,5.96 =2X ,%0.1 ا بين من حظوا بتعليم عالي )1.2% بالمقابل مع واأي�صً
p=0.015(, لكن لم يُ�صجل اأي من الُمجيبين العاطلين عن العمل   ,1=df
محاولت انتحار حديثًا عام 2009, بينما بلغت ن�صبتهم 4.4% عام 2011 

.)0.042=p ,1=df ,4.12=2X(
وكما يُعر�س الجدول 4؛ كانت الدلئل الهامة على اأفكار انتحار عام 
الأفكار  لهذه  ال�صابق  ال�صهر  اأثناء  �صديدة  اكتئاب  بحالت  المرور   2011
الثقة  وقلة  انتحار  مح��اولت  من  �صابق  وتاريخ  مالية  �صائقة  وخ��برات 
ال�  يتوافقون مع معايير  لدى من  النتحار  اأفكار  الآخرين, وقد كانت  في 
الأ�صخا�س الذين لم يتم ت�صخي�صهم بهذا  من  مرة   48 اأكبر   DSM-IV
وقد   ,)0.001<p  ,62.66-22.18=CI  ,%95  ,47.72=OR( الأمر 
احتمال  اأك��ثر  انتحار  مح��اولت  من  تاريخ  لديهم  الذين  الُمجيبين  كان 
ب�صبعة مرات ليمروا باأفكار انتحار من الأ�صخا�س الذين لي�س لديهم تاريخ 

.)0.01<p ,8.60-1.66=CI %95 ,6.89 =OR( محاولة انتحار
وكما يعر�س لنا الجدول 5, كانت الدلئل الهامة على محاولت انتحار 
حديثة عام 2011 هي المرور بحالة اكتئاب �صديدة اأثناء ال�صهر ال�صابق لهذه 
انتحار,  محاولت  من  �صابق  وتاريخ  مادية  ب�صائقة  والمرور  المحاولت 
الذين  الأ�صخا�س  واأن  الذكور والمتزوجين.  الدلئل بين  ا هذه  اأي�صً وتزداد 
يتوافقون مع معايير ال� DSM-IV لحالت الكتئاب ال�صديدة اأكثر ميلا 
ال�صابق, من الأ�صخا�س  ال�صهر  اأثناء  ب� 97 مرة لت�صجيل محاولت انتحار 
-71.06=CI  %95 ,97.39=OR( الذين لم يتم ت�صخي�صهم بهذا الأمر
للانتحار  مرة   12 ب�  عر�صة  اأكثر  الرجال  وكان   ,)01.1<p  ,134.45
واأن   ,)0.05<p  ,16.78-5.10=CI  %95  ,12.26=OR( الن�صاء  من 
 %95  ,53.29=OR( متزوجين  الغير  من  مرة   53 ب�  اأك��ثر  المتزوجين 
بمحاولت  �صابقًا  مروا  من  وكان   ,)0.05<p  ,64.40-33.29=CI
انتحار اأكثر ب� 14 مرة ليمروا بمحاولت انتحار من الأفراد الذين لم يمروا 

.)0.01<p ,15.95-1.79=CI %95 ,14.41=OR( بهذه المحاولت

جدول 2: ن�صبة انت�صار اأفكار النتحار في مجموعات ال�صكان الفرعية عام 
2009 و2011

2009
)n=2192(

2011
)n=2256(

2X
)df=1(p

النوع
4.47.16.410.011ذكر

5.96.30.050.817اأنثى
الفئة العمرية

24<13.94.915.830.001<
34-257.09.91.190.275
44-353.46.62.690.100
54-457.47.80.000.923
64-551.97.214.410.001<

65>3.25.01.080.299
الحالة الجتماعية

>11.65.617.240.001غير متزوج
>2.37.338.080.001متزوج
التعليم

11<4.36.83.390.065
126.36.80.010.921

13>6.06.60.170.680
محل الإقامة

4.95.80.950.328باقي اأنحاء الدولة
5.78.03.160.075اأتينا

المهنة
4.010.23.310.069ل يعمل

5.27.23.050.080ن�صط اقت�صاديا
5.34.90.060.796غير ن�صط اقت�صاديا
طلب م�صاعدة طبية

4.54.70.050.810ل
>8.317.313.360.001نعم

تعاطي عقاقير نف�صية
5.25.90.860.353ل

>4.522.711.100.001نعم
ت�صخي�س اكتئاب �صديد

2.52.30.150.69ل
54.956.00.000.94نعم

الفرعية  ال�صكان  النتحار في مجموعات  انت�صار محاولت  3:ن�صبة  جدول 
عام 2009 و2011

2009
)n=2192(

2011
)n=2256(

2X
)df=1(p

النوع
>0.42.011.120.001ذكر 
1.81.01.930.165اأنثى

الفئة العمرية
24<0.01.31.530.215

34-250.01.76.730.009
44-350.02.34.560.033
54-453.20.75.330.021
64-551.22.81.930.164

65>1.40.60.550.457
الحالة الجتماعية

2.81.43.140.076غير متزوج
0.31.610.810.001متزوج
التعليم

11<2.12.90.390.530
120.31.41.250.262

13>0.11.25.960.015
محل الإقامة

1.31.80.740.388باقي اأنحاء الدولة
0.91.10.020.874اأتينا

المهنة
0.04.44.120.042ل يعمل

0.41.11.950.162ن�صط اقت�صاديا
1.91.60.030.861غير ن�صط اقت�صاديا
طلب م�صاعدة طبية

0.71.32.490.115ل
2.72.60.001.000نعم

ت�صخي�س اكتئاب �صديدة
1.11.30.360.546ل

1.15.21.260.260نعم
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الجدول 4: نتائج التراجع المنطقي لنت�صار اأفكار النتحار )موجود\غائب( 
كمتغيّر اعتمادي

ORCI %95p
ت�صخي�س اكتئاب �صديد

ل
>22.180.001-47.7262.66نعم

النوع
0.93NS-1.964.13ذكر

0.72NS-0.961.29الفئة العمرية )�صنة(
0.58NS-1.112.13عدد �صنوات التعليم

محل الإقامة
اأتينا

0.70NS-1.573.54باقي اأنحاء الدولة
الحالة الجتماعية

غير متزوجا
0.59NS-1.513.82متزوج
المهنة

ل يعملاأ
0.26NS-0.923.23ن�صط اقت�صاديا

0.15NS-0.713.25غير ن�صط اقت�صاديا
>IPED1.071.40-1.070.05 )مجموع(

محاولت انتحار �صابقة
لاأ

>1.660.01-6.898.60نعم
>0.870.001-0,930.98مقيا�س الثقة ال�صخ�صية )مجموع(

اأمرجع الفئة
IPED- موؤ�شر ال�سغوط القت�سادية ال�سخ�سية

)موجود\غائب(  النتحار  لمحاولت  المنطقي  التراجع  5:نتائج  جدول 
كمتغيّر اعتمادي

ORCI %95p
ت�صخي�س اكتئاب �صديد

لاأ
71.06-97.39نعم

134.45
0.01<

النوع
اأنثىاأ
>5.100.05-12.2616.78ذكر

0.16NS-0.431.16الفئة العمرية )�صنوات(
0NS<53-2.885.69التعليم )�صنوات(

محل الإقامة
اأتينااأ

>0.210.05-1.896.67بقية اأنحاء الدولة
الحالة الجتماعية

غير متزوجا
33.29-53.29متزوج

64.40
0.05<

المهنة
ل يعملاأ

0.02NS-0.406.74ن�صط اقت�صاديا
0.35NS-14.9024.76غير ن�صط اقت�صاديا
>IPED1.231.49-1.020.05 )مجموع(

محاولت انتحار �صابقة
لاأ

>1.790.01-14.4115.95نعم
0.87NS-1.031.22ميزان الثقة ال�صخ�صية )مجموع(

اأمرجع الفئة
IPED- موؤ�شر ال�سغوط القت�سادية ال�سخ�سية

مناق�سة

اأفكار  انت�صار  في  الجوهرية  الزيادة  على  دلئل  الدرا�صة  هذه  تقدم 
النتحار وتقارير محاولت النتحار بين عامي 2009 و2011, وذلك في 
عينة تمثيلية على ال�صعب اليوناني؛ فالأ�صخا�س الأكثر عر�صة للانتحار هم 
الرجال والذين يعانون من اكتئاب والمتزوجين ومن يواجهون �صغوطات 
تاريخ  لديهم  ا من  واأي�صً الآخرين,  يثقون في  الذين ل  والأ�صخا�س  مالية 

محاولت انتحار �صابقة.
التقارير  اليونان حالت تقلّب هامة في  اأبحاث �صابقة في  لقد قدمت 
ا  الخا�صة باأفكار النتحار ومحاولت النتحار عبر ال�صنوات واأو�صحت اأي�صً
اأنه يوجد �صلة كبيرة بين هذه المعدلت والعوامل القت�صادية الجتماعية 
)13,26(. لقد اأظهرت درا�صة تقوم على علم الأمرا�س عام 1978 اأنه قد بلغ 
معدل انت�صار اأفكار النتحار الذي اأ�صتمر لمدة �صهر واحد 4.8%, بينما بلغ 
عام 1984 10.9% )26(, وقد ارتبط هذا الرتفاع الجوهري بحالة الركود 
ذروتها  بلغت  والتي  الوقت,  ذلك  في  الدولة  اأ�صابت  قد  التي  القت�صادي 
بين  ما  الفترة  خلال  في  اقت�صادية  مقايي�س  تطبيق  ووجب   ,1984 عام 
1985 و1986 )33(. لقد تم ت�صجيل حدوث اتجاه مماثل لهذه التقارير عن 
محاولت انتحار في خلال ال�صهر ال�صابق للمقابلة, بمعدل و�صل اإلى %0.7 
عام 1978 و2.6% عام 1984, وقد بلغ معدل انت�صار اأفكار النتحار عام 
معدل  وبلغ   ,%2.4 اليونان  في  القت�صادية  الأزم��ة  بدايات  قبل   2008
محاولت النتحار 0.6 )13(, وقد كان كِلا المعدلين اأقل من معدلت عام 

2009 و2011.
معدلت  بدرا�صة   )25( واآخ��رون  زخراك�س  قام  المنوال,  ذات  وعلى 
هذه  اأن  ووج��دوا  و1995,   1980 من  الفترة  في  اليونان  في  النتحار 
المعدلت كانت من اأقل المعدلت على م�صتوى العالم, وقد يرجع هذا لعدة 
عوامل اجتماعية وثقافية, وهي: الروابط الأ�ضرية القوية وم�صاعدة وتدعيم 
ال�صبكات الجتماعية والممار�صات الدينية. وقد ا�صتمرت معدلت النتحار 
�صجلات  من  الر�صمية  المعلومات  وبح�صب   ,2009 عام  حتى  منخف�صة 
انتحار جادة  ناجحة ومحاولت  انتحار  كان هناك 507 حالة  ال�ضرطة, 

عام 2009 و622 عام 2010 و598 عام 2011 )34(.
حالت  انت�صار  في  التدريجية  الزيادة  مع  الكت�صافات  هذه  تت�صابه 
الكتئاب ال�صديدة في اليونان اأثناء ال�صنوات القليلة الما�صية )16(, ويوؤكد 
النف�صية,  ال�صحة  على  اأث��رت  قد  اليونان  في  القت�صادية  الأزم��ة  اأن  هذا 

ويت�صابه هذا مع ما تم ملاحظته في دول اأخرى )14, 35(.  
ال�صكانية الفرعية  اأن نو�صح اكت�صافاتنا الخا�صة بالمجموعات  يُمكن 
الجتماعية  القت�صادية  الختلافات  طريق  عن  للانتحار  عر�صة  الأكثر 
التي قد لعبت دورًا رياديًا اأثناء فترة الركود القت�صادي, وب�صفة خا�صة 
البطالة واإمكانية فقدان الوظيفة وفقدان الدخل )36-38(, مثلا قد يواجه 
قد  اأو  اأيجاد عمل  عالية �صعوبة في  موؤهلات  على  الحا�صلين  الأ�صخا�س 
الرجال  اإن  وموؤهلاتهم.  التعليمية  م�صتوياتهم  بين  توافق  عدم  يواجهون 
والمتزوجين هم اأ�صا�س الأ�ضرة اليونانية وقد ي�صعر هوؤلء بعدم اإمكانيتهم 
لت�صديد احتياجات اأ�ضرتهم وذلك ب�صبب البطالة اأو اإمكانية فقدان الوظيفة, 
واإن الفئة العمرية التي بها اأعلى ن�صب انتحار في درا�صتنا هذه هي هوؤلء 
القليلة  ال�صنوات  في  البطالة  معدلت  في  كبيرة  بتغييرات  يمرون  الذين 
اأعمارهم  الذين تتراوح  الأفراد  يواجه  ذلك,  اإلى  بالإ�صافة   .)39( ال�صابقة 
اأن  اأظهرت الدرا�صات  اإجباري عام 2011, وقد  بين 55 و64 تقاعد مبكر 
القت�صادية,  الأزم��ة  اأثناء  في  اأعمالهم  عن  يتقاعدون  الذين  الأ�صخا�س 
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في  يحدث  ال��ذي  الرتباك  ب�سبب  وال�سكوك  بال�سغوط  للتاأثر  معر�سون 
رواتب  )مثل  ثابتة  دخل  م�صادر  على  واعتمادهم  المالية)40(  اأمورهم 

المعا�س( والتي تكون معر�صة لتذبذب ال�صوق )41(.
طلبوا  من  بين  النتحار  حالت  انت�صار  في  الكبيرة  الزيادة  تتطابق 
م�صاعدة طبية وغيرهم الذين تعاطوا عقاقير نف�صية مع الزيادة في ا�صتخدام 
ا مع مدى طلب م�صاعدة لمواجهة الم�صكلات  خدمات ال�صحة النف�صية واأي�صً

النف�صية اأثناء فترة المحنة القت�صادي )42(.
اأفكار  يخ�س  فيما  هذه  درا�صتنا  في  الوحيد  الهام  الوقاية  عامل  اإن 
الزمن  الثقة في الآخرين, والذي تم اعتباره لوقت طويل من  النتحار هو 
اأرتبط بدوره بانخفا�س في  لراأ�س المال الجتماعي )43( والذي  مقيا�صًا 
وهذا   ,)45( انتحار  ب�صبب  الوفيات  ي�صمل  وال��ذي   ,)44( الوفيات  معدل 
.)46( والنتحار  الجتماعي  التكامل  في  الأ�صيل  دورخيم  عمل  يُدعم  ما 
ي�صتطيع راأ�س المال الجتماعي ب�صفة عامة والثقة بين الأ�صخا�س ب�صفة 
اأثناء  وحتى  انتحار,  اأفكار  لديهم  يتطور  لئلا  المواطنين  حماية  خا�صة, 
راأ�س المال  الأمر على حث تعزيزات  يُدعّم هذا  الأزمة القت�صادية.  فترات 
وال�صحة  ال�صحة  على  القت�صادي  الركود  تاأثيرات  لتخفيف  الجتماعي 

النف�صية )17,47(.
تقترح الدرا�صات التي قدمناها اأن احتمالت ارتكاب محاولت انتحار 
تزداد فعليًا لدى الذكور, ويُمكن اأن تقوم عدة عوامل ب�ضرح هذا الأمر, مثل 
اإمكانية فقدان الوظيفة وفقدان الدخل ودور الرجل الجتماعي بكونه اأكثر 
قربًا من الأحوال الوظيفية وقلة التدعيمات الجتماعية, مثلا قد ربط مولر 
الرجال  اأن  ملاحظة  طريق  عن  للانتحار  الرجال  قابلية   )48( ليمكوهلير 
من  القليل  على  ويح�صلون  المجتمع  في  اندماجا  اأقل  يكونوا  لأن  ي�صعون 

ا اأكثر عزلة عاطفية. الدعم الجتماعي وهم اأي�صً
يُمكن تف�صير زيادة خطر محاولت النتحار بين الأ�صخا�س المتزوجون 
الأزواج  اأن  تفتر�س  والتي   )49,50( الأ�شرية  ال�سغوط  نموذج  �سوء  في 
ا ينظرون  الذين يواجهون �صغوطًا مالية يميلون للغ�صب والحزن وهم اأي�صً
اإلى الم�ستقبل بت�ساوؤم، وتوؤدي ال�سغوط العاطفية بالأزواج لأن يكونوا غير 
اإلى  يوؤدي  مما  فظًا,  اأ�صلوبهم  يكون  ولأن  البع�س  بع�صهم  مع  متعاونين 
حدوث �ضراعات زواجيه, وهذه بدورها ترتبط بحدوث اكتئاب )49,50( 
وانتحار )51(. لقد وجد هذا النموذج دعمًا من درا�صات اأُجريت في الوليات 
 )55( ورومانيا   )54( وفنلندة   )53( الت�صيك  وجمهورية   )52( المتحدة 

وكوريا )56(.
لبد اأن يعي الأطباء الإكلينيكيين عوامل الخطر ال�صابق ذكرها, ولبد 
اأن يدر�صوا ما اإذا كان الرجال والأ�صخا�س الذين يعانون من اكتئاب �صديد 
انتحار والأفراد المتزوجين  و�صائقة مالية وغيرهم مِمن مروا بمحاولت 
اأو  انتحار  اأفكار  عليهم  يظهر  الآخرين  في  يثقون  ل  الذين  والأ�صخا�س 
اأن  حقيقة  الإكلينيكيون  الأطباء  يهمل  األ  ا  اأي�صً ولبد  انتحار.  محاولت 
اأول  من  و%60  الُمخططة  الغير  النتحار  محاولت  اأول  من   %90 حوالي 
بداية ظهور  واحد من  الُمخططة تحدث في خلال عام  النتحار  محاولت 
الك�صف  جدًا هي  الهامة  الأمور  ومن  ال�صياق,  هذا  )8(, وفي  انتحار  اأفكار 
المبكر على م�صكلات ال�صحة النف�صية وخا�صة الكتئاب )57(, فقد �صجلت 
البرامج الخا�صة لتدريب اأطباء الرعاية الأولية على التعرف على الكتئاب 
برامج  تطوير  يعمل  قد   .)58( النتحار  معدلت  في  انخفا�صا  وعلاجه 
الحماية الجتماعية, مثل تو�صيع القوة العاملة واأنظمة الدعم الجتماعي 
ال�صحية على  والتاأمينات  ال�صحية  الرعاية  برامج  الدخول على  واإمكانية 

ال�صحة  على  والبطالة  القت�صادية  للاأزمة  ال�صلبية  التاأثيرات  تخفيف 
النف�صية )17,47(.

الت�صميم  طبيعة  فب�صبب  عيوبها,  من  خالية  الحالية  الدرا�صة  تكن  لم 
المقطعي, ل يُمكن ر�صم ال�صتدللت ال�صببية, بالإ�صافة لذلك, من الممكن 
الح�صا�س  بالأمر  النتحار  ومحاولت  الُم�صجلة  النتحار  اأفكار  تكون  اأن 
عند تذكره, اأو مقاومة الُمجيب محاول عدم الإف�صاح عن هذه المعلومات 
الح�صا�صة. وبالرغم من اأنه قد تم اإثبات اأن اإمكانية ا�صتخدام ا�صم م�صتعار في 
المقابلات التليفونية يُمكن اأن ي�صهّل الك�صف عن هذه المعلومات )59,60(, 
اإل اأنه ل يُمكن ا�صتبعاد اأن المعدلت المنت�ضرة التي وُجدت في هذه الدرا�صة 

تقدم ا�صتخفافا بالمعدلت الحقيقية.
على  القت�صادي  الركود  تاأثير  اأن  اكت�صافاتنا  توؤكد  الأمر,  ختام  في 
واأنه لبد من وجود  المنت�ضر  بالأمر  اليونان  لل�صكان في  النف�صية  ال�صحة 
على  اليونان  تحافظ  ولكي  التاأثيرات,  هذه  لتخفيف  ممنهجة  مجهودات 
اإ�صتراتيجية  خطط  ت�صكيل  من  لبد  لديها,  للانتحار  المنخف�صة  المعدلت 

لمعالجة حالت الكتئاب ال�صديدة ومنع النتحار.
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التحديات  الكثير من  نف�صية  م�صاكل  يعانون من  الذين  الأفراد  يواجه 
ا تحديات ب�صبب  فيما يخ�س تاأمين الوظائف التي تدري عليهم دخلا, واأي�صً
قلة الأجور )1(, وبالتالي فلي�س من المده�س اأن توؤكد الكثير من المنظمات 
العامة وغيرها على الحتياج اإلى توجيه م�صاعدة لمثل هوؤلء الأفراد )2,3(, 
ا  وبينما تت�ساعف �سغوط القت�ساد الكلي وتواجه الميزانيات العامة خف�سً
كبيًرا, �صيكون اأكثر �صغطًا اأن نعرف ما اإذا كانت هذه الم�صاعدة فعالة من 
ا لقيا�س تاأثير الميزانية )ما  حيث التكلفة )هل تبرر النتائج التكلفة؟( واأي�صً

هو تاأثير الميزانية على الإنفاق العام؟(.
لم�صاعدة  فعالة  كو�صيلة   )IPS( والتوظيف  الدعم  خدمة  ظهرت  لقد 
الكثير من النا�س الذين يعانون من م�صاكل �صحة نف�صية لأن يح�صلوا على 
يُ�صاركوا في المجتمع والقت�صاد. وقد كانت  واأن  وظائف تناف�صية )4,5( 
التجربة الع�صوائية التي قامت بها ال� IPS في مواقع متعددة؛ في �صتة مدن 
التي  نوعها  من   الأول��ى  هى   )EQOLISE ال�  الدرا�صة  )وهي  اأوروبية 
قامت بدرا�صة احتمالت اأن تكون ال� IPS اأكثر تاأثيًرا من الخدمات ال�صبيهة 

في اأوروبا )6(. 
لقد وجدت هذه الدرا�صة اأن الم�صاركين في ال� IPS كانوا اأكثر ميلا للعمل 
في مواقع تناف�صية بل واأنهم عملوا لعدة �صاعات اأكثر من الأ�صخا�س الذين 
يح�صلون على خدمات اأخرى م�صابهة, وكان ذلك في الوليات المتحدة )4( 
وكندا )7( واأ�صتراليا )8( وهونج كونج )9(. لقد تجادل بوند واآخرون )10( 
حول اأن المكت�صفات اليجابية التي تدعم ال� IPS في الوليات المتحدة »قد 
تنتقل جيدًا اإلى مناطق جديدة, وذلك كلما كانت البرامج اأكثر ولء لنموذج 
الدرا�صة  هذه  في  �صندر�س  القت�صادية؟  العواقب  هي  ما  لكن   ,»IPS ال� 

 IPS �فاعلية التكلفة وتاأثيرات الميزانية والتاأثيرات القت�صادية العامة لل
.EQOLISE �وذلك با�صتخدام بيانات من تجربة ال

الاأ�ساليب

EQOLISE الت�سميم العام لدرا�سة الـ

لقد تم تعيين في تجربة ال� EQOLISE 312 فردًا يعانون من اأمرا�س 
القطب  الثنائية  وال�صطرابات  الف�صام  مثل  وا�صطرابات  )الف�صام  نف�صية 
-IDC ال�  معايير  با�صتخدام  وذلك  الذهانية,  الأعرا�س  ذو  الكتئاب  اأو 
10(, وتم تعيين هوؤلء ليتلقوا اإما ال� IPS )n=156( اأو خدمات التوظيف 
القيا�صية )n=156(, وقد تم اأخذ العينة من �صتة مدن اأوروبية, وهم جروني 
نجن )هولندا( ولندن )المملكة المتحدة( ورمني )ايطاليا( و�صوفيا )بلغاريا( 
الذين  الأ�صخا�س  كان  لقد  )�صوي�ضرا(.  وزيورخ  )األمانيا(  غون�صبيرج  واأولم 
يح�ضرون هذه التجربة مر�صى ويمرون بالكثير من ال�صعاب في ممار�صة 
الأدوار الطبيعية لمدة ل تقل عن عامين ولم ي�صتغلوا باأيه وظيفة لمدة ل 

تقل عن عام, وقد تم متابعتهم لدة 18 �صهرًا.
 IPS على خدمات IPS �لقد ح�صل الأفراد الم�صتركون في مجموعة ال
 75 اأ�صل  من   70 ل�   61( »مقبول«  اإلى  »جيد«  من  تتراوح  دقة  بمعدلت 
بمتو�صط 65( )11(. لقد اأتبعت مقابلات المقارنة التي تم اختيارها لتمثل 
خدمات التاأهيل المهني في كل مدينة, منهج التدريب ثم التوظيف, وا�صتملت 
على فترة علاج في ال�صباح اأو عناية داخلية, كما في حالة اأولم غون�صبيرج. 
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A high proportion of people with severe mental health problems are unemployed but would like to work. Individual Placement and Support
(IPS) offers a promising approach to establishing people in paid employment. In a randomized controlled trial across six European countries,
we investigated the economic case for IPS for people with severe mental health problems compared to standard vocational rehabilitation.
Individuals (n5312) were randomized to receive either IPS or standard vocational services and followed for 18 months. Service use and
outcome data were collected. Cost-effectiveness analysis was conducted with two primary outcomes: additional days worked in competitive
settings and additional percentage of individuals who worked at least 1 day. Analyses distinguished country effects. A partial cost-benefit
analysis was also conducted. IPS produced better outcomes than alternative vocational services at lower cost overall to the health and social
care systems. This pattern also held in disaggregated analyses for five of the six European sites. The inclusion of imputed values for missing
cost data supported these findings. IPS would be viewed as more cost-effective than standard vocational services. Further analysis demon-
strated cost-benefit arguments for IPS. Compared to standard vocational rehabilitation services, IPS is, therefore, probably cost-saving and
almost certainly more cost-effective as a way to help people with severe mental health problems into competitive employment.

Key words: Supported employment, cost-effectiveness, severe mental illness, economics, work
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People with severe mental illness face many challenges
in securing paid work, and employment rates are low (1).
Not surprisingly, many public and other bodies emphasize
the need to target help on these individuals (2,3). As mac-
roeconomic pressures mount and public budgets face sub-
stantial cuts, it becomes all the more pressing to know
whether such help is cost-effective (do the outcomes jus-
tify the costs?) and to gauge its budget impact (what is
the impact on overall expenditure?).

Individual Placement and Support (IPS) has emerged
as an effective way to help many people with severe men-
tal illness obtain competitive employment (4,5) and could
potentially contribute to social and economic inclusion.
A multisite randomized trial of IPS, conducted in six Eu-
ropean cities (the EQOLISE study), was the first to
examine directly the hypothesis that IPS would prove
more effective than comparison services in Europe (6).

As in the United States (4), Canada (7), Australia (8),
and Hong Kong (9), the study found that IPS partici-
pants were much more likely to work in competitive set-
tings and worked more hours than individuals receiving
comparison services. Recently, Bond et al (10) argued
that the positive findings in support of IPS in the United
States “may transport well into new settings as long as
programs achieve high fidelity to the IPS model”.
However, what are the economic consequences? In

this study, we examined the cost-effectiveness, budget
impact, and overall economic impact of IPS, using data
from the EQOLISE trial.

METHODS

Overall design of the EQOLISE study

In the EQOLISE trial, 312 individuals with severe men-
tal illness (schizophrenia and schizophrenia-like disor-
ders, bipolar disorder, or depression with psychotic fea-
tures, using IDC-10 criteria) were randomly assigned to
receive either IPS (n5156) or standard vocational serv-
ices (n5156). The sample was drawn from six European
cities: Groningen (Netherlands), London (UK), Rimini
(Italy), Sofia (Bulgaria), Ulm-G€unzburg (Germany), and
Zurich (Switzerland). People who entered the trial had
been ill and experiencing major difficulties accomplishing
normal roles for at least 2 years and had not been
employed for at least 1 year. They were followed for 18
months.

People assigned to the IPS group received IPS
services with fidelity ratings ranging from good to fair
(61 to 70 of 75, with a median of 65) (11). Comparison
interventions, which were selected to represent the best

60 World Psychiatry 12:1 - February 2013

اإن ن�سبة كبيرة من الاأفراد الذين يعانون من م�سكلات �سحة نف�سية عاطلون عن العمل, لكنهم يرغبون في العمل. تُقدّم خدمة الدعم والتوظيف )IPS( منهجًا واعدًا 
اأوروبية للاأ�سخا�ض الذين  IPS في تجربة ع�سوائية مُحكمة ا�ستملت �ستة دول  لتثبيت الاأفراد في وظائف تُدري عليهم دخلا.لقد قمنا بدرا�سة الحالة الاقت�سادية للـ 
يعانون من م�ساكل نف�سية �سديدة, وذلك بالمقارنة مع التاأهيل المهني القيا�سي, وقد تم اختيار الاأفراد )n=312( بطريقة ع�سوائية ليتلقوا اإما الـ IPS اأو خدمات تعيين 
قيا�سية, وتم متابعة هذه العملية لمدة 18 �سهرًا,ثم تم تجميع بيانات عن النتائج وا�ستخدام الخدمة وتم اإدارة تحاليل فاعلية التكاليف بنتيجتين اأوليتين, وهما الاأيام 
ا  اأي�سً اأ�ستغل فيها المرء في مواقع تناف�سية والن�سبة الاإ�سافية للاأفراد الذين عملوا يومًا واحدًا على الاأقل. وكانت التحاليل تُظهر تاأثيرات الدولة, تم  الاإ�سافية التي 
ح�ساب التحاليل الخا�سة بالتكاليف والفوائد, وقد اأنتجت الـ IPS نتائج اأف�سل من خدمات التوظيف البديلة ذات التكاليف المنخف�سة ب�سورة �ساملة لاأنظمة ال�سحة 
ا في تحاليل مُف�سلة لخم�سة اأو �ستة مواقع اأوروبية. اإن اإدراج قيم تنت�سب اإلى بيانات التكاليف المفقودة عمل على تدعيم  والعناية الاجتماعية. يدخل هذا النظام اأي�سً
 ,IPS فعالة من حيث التكلفة اأكثر من خدمات التوظيف القيا�سية. لقد �شرحت المزيد من التحاليل الاأحاديث الخا�سة بفاعلية تكلفة الـ IPS هذه الاكت�سافات. �ستُعتبر الـ
وبالتالي فالـ IPS بالمقارنة مع خدمات التاأهيل المهني القيا�سي, فعالة من حيث توفير التكلفة, بل وهي اأكثر فاعلية من حيث التكلفة كطريقة لم�ساعدة الاأفراد الذين 

يعانون من م�ساكل �سحة نف�سية وذلك للا�ستغال بوظائف تناف�سية.

كلمات مفتاحية: توظيف مُدعّم, فاعلية التكلفة, اأمرا�ض نف�سية �سديدة, الاقت�ساد, العمل

)عالم الطب النف�سي 2013؛60:12-68(
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لقد كان الختيار الع�صوائي على م�صتوى الم�صاركين وتم تطبيقه با�صتخدام 
فكرة تقليل التقنية عن طريق مركز الت�صخي�س وتاريخ العمل )اأكثر اأو اأقل 
لحقًا  اأكثر  تفا�صيل  �صابقة(,�صنقدم  وظيفة  في  عام  لمدة  ال�صتغال  من 

.)6,12(

التقييم الاقت�سادي 

ال�صحية  العناية  نظام  منظور  من  القت�صادي  التقييم  تنفيذ  تم  لقد 
النف�صية  ال�صحية  العناية  بتكاليف  العتبار  في  الأخذ  اأي  والجتماعية, 
والج�صدية والعناية الجتماعية )والتي ت�صمل تجهيزات العناية( وخدمات 
ا�صتغلها المرء في مواقع  التي  الأيام  التاأهيل المهني. و�صاعد ح�صاب عدد 
الأقل,  على  واحد  يوم  لمدة  عملوا  الذين  )العينة(  الأفراد  ون�صبة  تناف�صية 

�صاعد هذا بكونه و�صيلة قيا�س لمدى كفاءة تحاليل التكلفة.
بالإ�صافة اإلى ذلك, اأردنا اأن ندر�س ما اإذا كانت ال� IPS توفر التكلفة 
بالمقارنة مع برامج التاأهيل المهني )بمعنى اأن ت�صغيلها يُكلّف اأقل(, وما 
 IPS �اإذا كانت نافعة من حيث التكلفة )بمعنى اأن النتائج التي تحققها ال
تفوق التكلفة عند التعبير عنها بقيم مالية, بالمقارنة مع خدمة التاأهيل 

المهني(.

و�سائل القيا�ض

على  فرد  كل  عمل  المهني  التاأهيل  بخدمة  العاملون  الأف��راد  يتابع 
اأ�صا�س م�صتمر, ويدونون اإن كان اأي منهم قد عمل ليوم واحد على الأقل في 
اأيه وظيفة �صاغرة يُمكن  اأفراد البحث على  مواقع عمل تناف�صية, ويُنبهون 
بالأفراد  بالت�صال  ذلك  بعد  البحث  اأفراد  ويقوم  العملاء,  بها  ي�صتغل  اأن 
ويُديروا معهم ا�صتطلاعا للتحقق من �صاعات العمل واأيام العمل, وذلك في 

ا. بداية ال�صتغال بالوظيفة وفي نهايتها اأي�صً
الخدمات  ونتائج  الأ�صخا�س  �صفات  عن  معلومات  تجميع  تم  لقد 
و12  اأ�صهر  �صتة  مرور  بعد  الأمر  هذا  ويُعاد  اأ�صا�س,  كخط  وا�صتخداماتها 
الديمغرافي  المخزون  من  م�صممة  ن�صخة  مراقبة  تم  لقد  �صهرًا.  و18  �صهرًا 
الأوروبية  – الن�صخة  الخدمة  ا�صتقبال  ا مخزون  واأي�صً للعميل  الجتماعي 
)CSSRI-EU( )13( وذلك في كل من مراحل التقييم هذه وذلك لتجميع 
بيانات عن م�صتوى الفرد الديمغرافي الجتماعي وذلك با�صتخدام مواقف 
والجتماعية  ال�صحية  العناية  خدمات  وا�صتخدام  والدخل  والمهنة  حية 

وا�صتخدام العقاقير في خلال ال�صتة اأ�صهر ال�صابقة.
التقليدية من  التاأهيل المهني  IPS وخدمات  ال�  لقد تم ح�صاب تكلفة 
المعلومات التي تم تجميعها محليُا من هذه الخدمات وفي كل موقع. ولكي 
نجعل تكاليف الوحدة متوازية مع التكاليف الُمقدّرة لخدمات اأخرى, قمنا 
بتطبيق تكلفة وحدة المملكة المتحدة على الموارد الب�ضرية. وقد تم ح�صاب 
بن�صبة  بيانات م�صتوى الخدمة  اأ�صا�س  اإ�صافية على  اأخرى ونفقات  اأرباح 
تكلفتهم الكلية والتي ا�صتملت على تكاليف الرواتب, وقد قمنا بتطبيق نف�س 
هذه الن�صبة على تكاليف الرواتب التي قدرناها لكل خدمة, وقد تم ا�صتبعاد 
الأمر,  �صمح  وحيثما  ال��دول.  عبر  المعلومات  قلة  ب�صبب  اأ�صا�صية  تكاليف 
 2003 لأ�صعار  ال�ضرائية  القوة  تعادل  با�صتخدام  تتحول  التكاليف  كانت 
)بالجنية الإ�صترليني(, وكانت تق�صّم التكاليف الكلية لكل خدمة على عدد 
العملاء وذلك للح�صول على متو�صط تكلفة كل عميل والتي كانت مُ�صممة 
 IPS �لتعك�س فترة 18 �صهرًا. وبالن�صبة للمواقع التي تتعدد فيها خدمة ال

اأو المواقع التي تقدم معلومات في  اأو غيرها من خدمات التاأهيل المهني 
التكاليف الخا�صة بكل عميل ولكل خدمة\ فترات متعددة, قمنا بح�صاب 

توقيت الفترة, وبعد ذلك اأخذنا متو�صط كل منها لكل مجموعة.  
كانت تُحدد تكاليف الخدمات الأخرى عن طريق �ضرب معدل ا�صتخدام 
الخدمة في تكلفة الوحدة؛ وقد كانت تكلفة الوحدة عام 2003 )اأي عندما 
بداأت التجربة( توؤخذ من حجم وحدة بحث الخدمات الجتماعية ال�صخ�صية 
الخا�س بانجلترا )14(, ولأن بع�س الدول المت�صمنة   )PSSRU( ال�صنوية
في هذه الدرا�صة لي�س لها م�صادر لمقارنة تكاليف الوحدة بالإ�صافة اإلى 
تُ�صتخدم  كانت  التكاليف,  متعددة  اأ�ص�س  با�صتخدام  تنتج  التي  التعقيدات 

رموز خا�صة بانجلترا لكل الدول. 

تحاليل

الويندوز  لإ�صدارات   SPSS با�صتخدام   المعلومات  تحليل  يتم  كان 
12.0.1 )15( و�صتاتا 8.2 و10.1 )17( لويندوز. كان يتم تحليل الأفراد 
عن  النظر  بغ�س  وذلك  لها,  بع�صوائية  اختيارهم  تم  التي  المجموعات  في 
من  غيرها  اأو   IPS ال�  ا�صتقبالها من  التي تم  اأو م�صتوى المعلومات  نوع 
مراكز  ال�صتة  كل  على  تُجرى  التحاليل  وكانت  المهني,  التاأهيل  خدمات 
في ذات الوقت, وعلى اأ�صا�س الطاقة الإح�صائية مع درا�صة لحقة للنتائج 

الخا�صة بالمركز.
ا كمجموع فترة  كان يتم مقارنة النتائج في كل مرحلة تقييميه واأي�صً
ال� 18 �صهرًا باأكملها, وكانت تُقدّم كقيم متو�صطة بانحرافات قيا�صية, وتم 
الح�صول على اختلافات متو�صطة و95% فترة ثقة وذلك بانحدار تمهيدي 
للتكلفة  اأ�صا�س  خط  على  اأ�صتمل  والذي  تكرار(,  حالة   1000( ثابت  غير 

كعن�ضر متغيّر.
وذلك  �صهرًا   18 تكلفة  لمعلومات  القيم  بع�س  اإدخ��ال  من  لبد  كان 
اأثنين من  اأو  لأن 83 عميلا كان لديهم معلومات تكلفة مفقودة في واحد 
مراحل المتابعة, كانت تُقدّر تكاليف ال� 18 �صهرًا المفقودة با�صتخدام اإجراء 
تعدد الإدخالت في �صتاتا 10.1 والتي قدّرت كنموذج تقديري للتكاليف 
والدولة  والنوع  عمرية  ومرحلة  مرحلة  كل  في  التكاليف  على  تقوم  التي 
والمجموعة الع�صوائية. كان يُقدّر تاأثير الميزانية بعمل مقارنة بين التكاليف 

الكلية الزائدة عن 18 �صهرًا مع ومن دون اإدخالت القيم المفقودة.
نتائج  مجموعة  لكل  الإ�صافية  التكاليف  فاعلية  ن�صب  يُح�صى  كان 
التكاليف التي تُظهر كِلا من نتائج مرتفعة ونتائج اأف�صل, وكانت تُح�صب 
هذه باعتبارها اأقل الختلافات في التكلفة بين ال� IPS وخدمات التاأهيل 
الختلاف  وتق�صيمها على  للمتابعة  �صهرًا  ال� 18  الذائدة عن فترة  المهني 
هذه  نف�س  في  النتائج  مقايي�س  يخ�س  فيما  المجموعات  بين  الب�صيط 

المرحلة.
فعال   IPS ال�  اأن  افترا�س  على  ال�صك  من  عينات  اأخذ  تاأثير  لتقييم 
في  الرغبة  من   مختلفة  م�صتويات  هناك  اأن  حال  في  التكلفة  حيث  من 
اإ�صافية   %1 اأو  اإ�صافي  عمل  )يوم  الفاعلية  من  اإ�صافية  لوحدة   )Y( دفع 
في درا�صة الُم�صاركين الذين عملوا ليوم واحد على الأقل(, �صينحني موؤ�ضر 
قبول فاعلية التكلفة, ويقوم هذا على اأ�صا�س الفائدة الكلية للمنهج التي تم 
تنظيمه )18(. وكانت هذه قائمة على ال�صيغة التقليدية )الفائدة الكلية = 
الكفاءة )يومًا اإ�صافيًا من العمل اأو %1  اإلى   E ال�  Y E – C( حيث ترمز 
اإ�صافية للعملاء الذين ا�صتغلوا يومًا اإ�صافيًا(, ترمز ال� C اإلى التكلفة, وال� 

اإ�صافية من الفاعلية. اإلى الرغبة في الدفع لوحدة   Y
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لقد تم ح�صاب �صل�صلة من قيم الفائدة الكاملة لكل فرد لمجموعة من قيم 
األف جنية اإ�صترليني )باإ�صافة ت�صل اإلى 200 جنية  ال�صفر وحتى  Y بين 
اإ�صترليني(, وبعد ح�صاب الفائدة الكلية لكل فرد ولكل قيمة Y, تم الح�صول 
على معاملات اختلاف في الفائدة الكلية بين المجموعات, وذلك عن طريق 
�صل�صلة من النحدارات الخطية الذاتية )1000 تكرار( للمجموعة على الفائدة 
باأن  الوقت  ن�صبة  وذلك لح�صاب  الناتجة  المعاملات  درا�صة  وقد تم  الكلية. 
المقارنة  اأف�صل من مجموعة خدمات  كلية  فوائد  لها   IPS ال�  مجموعات 
لكل قيمة ل� Y. اأخيًرا, قد تم فرز هذه الن�صب وذلك لإحداث موؤ�ضرات قبول 
اآراء مُجمّعة وخا�صة بالموقع, وقد تم ا�صتخدام  فاعلية التكلفة تقوم على 

قيم مُدخلة لهذه الح�صابات.
ولكي ن�صل اإلى تحاليل فوائد التكاليف )الجزئية(, قمنا بح�صاب القيمة 
المالية لأيام العمل ثم طرحنا منها التكاليف الكلية )التدخلات بالإ�صافة 

المهني  التاأهيل  ومجموعات   IPS لل�  ا�صتخدامها(  تم  اأخرى  خدمات  اإلى 
وبعد ذلك قمنا بمقارنة هذه بتقليل الفائدة الكلية )لكل فرد( في التوزيع 
الذاتي,  الع�صوائي و�صبطها على قاعدة التكاليف, وقد ا�صتخدمنا التراجع 
وكانت القيمة المالية المرتبطة بكل يوم عمل قائمة على القتراح القيا�صي 
اإجمالي الأجور المدفوعة هي تقدير القيمة  في التحاليل القت�صادية باأن 
الجتماعية لما قد تم اأنتاجه. لقد تم ح�صاب متو�صط المعدل الإجمالي للدفع 
الإعانة الجتماعية ب�صبب  ل�صخ�س كان يجد دعمًا فيما م�صى من فوائد 
المتحدة الخا�صة بمق�صد  المملكة  بيانات  اإعاقة, تم ح�صابه من  اأو  مر�س 
ا الدخل الذي ح�صلوا عليه عام 2003 )19(. يُقدم لنا  من تركوا الدعم واأي�صً
هذا معدل اإجمالي للاأجور اليومية ي�صل اإلى 54.81 جنية اإ�صترليني, والتي 
كانت تنطبق على البيانات التي تم تجميعها في التجربة على عدد الأيام 
الجزئية,  التكاليف  لفوائد  تحليل  هذا  اأن  لوحظ  لكن  فيها,  العمل  تم  التي 

IPS خدمات
توظيف

خدمات 
الفرق بين ال�IPS  خدمات توظيفتوظيف

وخدمات  التوظيف
 IPS �الفرق بين ال
وخدمات التوظيف

CI %95متو�صطSDمتو�صطN �صحيحةSDمتو�صطNالتوقيت
-1141.946-015682246121569284801107التجهيز

114153119521303911389146222.523-
21334991821130523197723-479.438-
313253619811207482165206-715.311-

-0156603410.575156500710.04410271121.3293خدمات طبية داخلية
114118616830130405697372580-717- .4335-
213324997951130322284901253-3126.696-
3132344110.91512034759176606-2837.1640-

-015644214151562691137172119.423خدمات طبية خارجية
1141296118913013264416140.396-
21331074671301056373139.128-
313224213141204118319918.455

-01565121531156480138832273.353خدمات اأ�صا�صها المجتمع
1141605147513062614841285.286-
21335431546130544124119274.348-
313291130061204981626417156.1027-

-015697714371568111182166132.467حرف اأ�صا�صها المجتمع
1141835123313011982960464-1036.13-
2133107344351307061172355219.1237-
31328341643120790135211-377.355-

-144.103-015648349015650259619علاج
11415595381305225694950.156-
21335206131285226042290.155-
313262475612070093562-254.117-

المجموع )با�صتثناء 
-0156926910.980156799810.9911271994.3661تكاليف التدخلات(

114146887236130692610.4172720-813- .4624-
21335241942812856949460960-1443 .3228-
3132658912.56012062539905319-2781.2336-

T3و T2و T1و T0  جدول ا: التكاليف الب�صيطة للعناية ال�صحية والجتماعية )بالجنية الإ�صترليني, 2003( لمدة 6 اأ�صهر على
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وذلك لأننا لم ن�صيف قيم مالية لأيه تطورات ملحوظة في ال�صحة اأو جودة 
الحياة.

النتائج

عينة

لقد تم ت�سجيل ال�شروط الخا�سة ب�سفات اأفراد العينة في مكان اآخر؛ولم 
يخ�س  فيما  التحكم  ومجموعات   IPS ال���  بين  اختلافات  هناك  يكن 
والنوع  العمرية  الفئة  ت�صمل  والتي  قيا�صها,  تم  التي  الأ�صا�صية  التغييرات 
وعدد  للاإقامة  القانوني  والو�صع  المعي�صي  والم�صتوى  التعليمي  والم�صتوى 
الت�صخي�صات والتاريخ  مرات دخول الم�صت�صفى على مدى الحياة, وتوزيع 

المهني, وذلك في خلال الخم�صة �صنوات الما�صية )6(. 

الحا�سل

ال�  اأن   EQOLISE ال�  اكت�صفت تجربة  لقد   ,)6( �صابقًا  وكما ذكرنا 
IPS اأكثر فاعلية من خدمات التاأهيل المهني وذلك فيما يخ�س كل دخل 
ال�  اأ�صتركوا في  اأ�صتغل 85 )55%( فردًا من الذين  مهني تمت درا�صته: فقد 

IPSيومًا واحدًا على الأقل في خلال فترة ال� 18 �صهرًا من المتابعة, وهذا 
بالمقارنة مع 43 )28%( فردًا الذين ا�صتركوا في خدمات التوظيف المهني؛ 
احتمال  اأك��ثر  المهني  التوظيف  خدمة  في  الم�صتركين  الأف��راد  كان  فقد 
اأخرى )%31(  اإدخالهم الم�صت�صفى مرة  ليتركوا هذه الخدمة )45%( ويُعاد 
بالتعاقب(,  و%20   %13(  IPS ال�  خدمة  في  الم�صتركين  الأفراد  من  اأكثر 
الهام, ومع وجود معدلت  ال�صياق بالأمر  اأن  التجربة  ا هذه  اأي�صً اكت�صفت 
الملحوظة في  التقلبات  ن�صبة كبيرة من  ال�صبب وراء  بطالة محلية تو�صح 

.IPS �فاعلية ال

جدول 2: تكاليف ال� IPS وتدخلات خدمات التاأهيل المهني في خلال ال� 
18 �صهرًا, المتو�صط العام لكل عميل )بالجنية الأ�صترليني, 2003(

IPSخدمات التاأهيل المهني
20863234لندن
15688586اأولم

24679520ريمني
187014,447زيورخ

16921385جرونينجن
47571567�صوفيا

جدول 3: تكلفة التدخلات وتكلفة مجموع ال� 18 �صهرًا )بالجنية الإ�صترليني, 2003(

IPS
خدمات 
خدمات توظيفخدمات توظيفتوظيف

الفرق بين ال� 
IPS وخدمات 

التوظيف
Nمتو�صطSDNمتو�صطSDمتو�صطCI %95

-4791, -3239-15624241110156644648164022التدخلات )IPS\خدمات التوظيف
الإجمالي

ا�صتبعاد تكلفة التدخلات
-10,855,20-12015,49020,32610919,48825,8555233حالت مُتاحة

-7854,862-15616,45322,51445618,99923,5413845الُمدخلات
تكاليف التدخلات المت�صمنة

-15,544, -4262-12017,81420,20110926,20627,0769616حالت مُتاحة
-12,249, -3151-15618,87722,37215625,44524,8567880الُمدخلات

موقع محدد
ت�صمن تكلفة التدخل والبيانات 

القائمة على الُمدخلات
-7654, -240-25741452322510,98589293769لندن
-24,875, -3468-2618,44217,8322633,41424,27514,057اأولم

-20,038,601-2632,19439,2562636,48035,19510,261ريميني
-28,956, -8545-2620,48315,9082636,13322,69117,944زيورخ

-2622,46923,3882622,20924,91223313,495,14,171جرونينجن
-6684,2081-2712,07958702713,35998652026�صوفيا
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خدمات  مع  بالمقارنة   IPS ال�   تكلفة  لفاعلية  اإ�صافية  ن�صب   :4 جدول 
التوظيف )تقوم على مجموع تكاليف 18 �صهرًا(

تكلفة اإ�صافية لكل %1 
اإ�صافية من الذين ا�صتغلوا 

يوم واحد على الأقل

تكلفة اإ�صافية لكل يوم 
عمل اإ�صافي

منظور التكاليف
الحالت المتاحة ب�صفة 

هيمنة ال� IPSهيمنة ال� IPS�صاملة
التكاليف الُمدخلة ب�صفة 

هيمنة ال� IPSهيمنة ال� IPS�صاملة
التكاليف الُمدخلة الخا�صة 

هيمنة ال� IPSهيمنة ال� IPSبلندن
التكاليف الُمدخلة الخا�صة 

هيمنة ال� IPSهيمنة ال� IPSباأولم
التكاليف الُمدخلة الخا�صة 

هيمنة ال� IPSهيمنة ال� IPSبريمني
التكاليف الُمدخلة الخا�صة 

هيمنة ال� IPSهيمنة ال� IPSبزيورخ

التكاليف الُمدخلة الخا�صة 
بجرونينجن

233 جنية اإ�صترليني/ 
7.7%= 30 جنية اإ�صترليني

233 جنية اإ�صترليني/ 
24.2 يومًا=10 جنية 

اإ�صترليني
هيمنة ال� IPSهيمنة ال� IPSالتكاليف الُمدخلة الخا�صة ب�صوفيا

ال� IPS: خدمة الدعم والتوظيف

التكاليف

لقد تقل�صت كثيًرا تكاليف الإقامة الخا�صة بمجموعة ال� IPS, والتي 
اإلى حد ما اأعلى من تكاليف مجموعات العناية التقليدية, اأكثر من تكاليف 
اأ�صهر بعد الختيار  اأول �صتة  مجموعات العناية التقليدية, وذلك فيما بعد 
الُمعدلة هذه في خلال  الداخلية  الع�صوائي, وبالتالي فاأن تكاليف الإقامة 
اأول �صتة اأ�صهر كانت اأقل من لل� IPS اأكثر من مجموعة العناية التقليدية 
)جدول 1(, لكن قد تقلّ�س هذا الفرق في خلال ال�صتة اأ�صهر اللاحقة, وكانت 
الأخيرة.  اأ�صهر  ال�صتة  خلال  في  مت�صابهة  هذه  الداخلية  الإقامة  تكاليف 
وبالمقابل, كانت تكاليف المر�صى الخارجيين اأعلى لمجموعة ال� IPS في 

خلال فترة متابعة ال�صتة اأ�صهر, اإل اأن الختلاف كان �صئيلا.

likely to drop out of the service (45%) and to be read-
mitted to hospital (31%) than people in the IPS arm of
the trial (13% and 20%, respectively). The trial also
found that context was important, with local unemploy-
ment rates explaining a substantial proportion of the
observed variation in IPS effectiveness.

Costs

Inpatient costs for the IPS group, which were some-
what higher than those for the usual care group at base-
line, declined much more than those for the usual care
group over the first 6 months following randomization,
so that adjusted inpatient costs over the first 6 months
were significantly lower for IPS than for the usual care
group (Table 1). However, the difference diminished over
the subsequent 6 months, and these inpatient costs were
virtually identical over the final 6 months. In contrast,
outpatient service costs (adjusted for baseline outpatient
costs) were greater for the IPS group over the final 6-
month follow-up period, but the difference was small.

Total costs over the first 6 months were lower for the IPS
group by more than £2,700, but differences over the two
subsequent 6-month periods were not significant.

The cost of the IPS intervention itself varied threefold
across sites (being highest in Sofia and lowest in Ulm),
while the costs of comparison interventions varied more
than 10-fold (being highest in Zurich and lowest in Gro-
ningen; Table 2). Looking only at intervention costs, IPS
was more expensive than comparison services in two of
the sites, less expensive in the four others.

Table 3 presents costs summed over 18 months, distin-
guishing between intervention and other costs (aggre-
gated), with and without imputations for missing values. It
also presents total costs (including imputations) by site.
Averaged across sites, IPS services cost £4022 less than
other vocational services. Total per person costs over 18
months (adjusted for baseline) were significantly lower —
by about one-third — for the IPS group. Including imputa-
tions for missing values confirmed this. Total adjusted
costs were lower for the IPS group at five out of six sites

Table 4 Incremental cost-effectiveness ratios for IPS versus voca-
tional services (based on total 18-month costs)

Cost perspective

Additional cost

per additional 1%

of people working

at least 1 day

Additional cost

per additional

day worked

Overall—available cases IPS dominates IPS dominates

Overall—imputed costs IPS dominates IPS dominates

London—imputed costs IPS dominates IPS dominates

Ulm—imputed costs IPS dominates IPS dominates

Rimini—imputed costs IPS dominates IPS dominates

Zurich—imputed costs IPS dominates IPS dominates

Groningen—imputed costs £233 / 7.7%5£30 £233 / 24.2 days5£10

Sofia—imputed costs IPS dominates IPS dominates

IPS – Individual Placement and Support

Figure 2 Probability that Individual Placement and Support is cost-
effective compared with vocational services for a range of values of
willingness to pay for an additional day of work

Figure 1 Probability that Individual Placement and Support is cost-
effective compared with vocational services for a range of values of
willingness to pay for an additional 1% in people working at least 1
day

Figure 3 Probability (by site) that Individual Placement and Support
is cost-effective compared with vocational services for a range of val-
ues of willingness to pay for an additional 1% in people working for
at least 1 day
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التكلفة بالمقارنة مع خدمات التوظيف فيما يخ�س مجموعة من قيم الرغبة 

في دفع 1% اإ�صافية للاأ�صخا�س الذين يعملون يومًا واحدًا على الأقل
 

likely to drop out of the service (45%) and to be read-
mitted to hospital (31%) than people in the IPS arm of
the trial (13% and 20%, respectively). The trial also
found that context was important, with local unemploy-
ment rates explaining a substantial proportion of the
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were significantly lower for IPS than for the usual care
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outpatient service costs (adjusted for baseline outpatient
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month follow-up period, but the difference was small.

Total costs over the first 6 months were lower for the IPS
group by more than £2,700, but differences over the two
subsequent 6-month periods were not significant.

The cost of the IPS intervention itself varied threefold
across sites (being highest in Sofia and lowest in Ulm),
while the costs of comparison interventions varied more
than 10-fold (being highest in Zurich and lowest in Gro-
ningen; Table 2). Looking only at intervention costs, IPS
was more expensive than comparison services in two of
the sites, less expensive in the four others.

Table 3 presents costs summed over 18 months, distin-
guishing between intervention and other costs (aggre-
gated), with and without imputations for missing values. It
also presents total costs (including imputations) by site.
Averaged across sites, IPS services cost £4022 less than
other vocational services. Total per person costs over 18
months (adjusted for baseline) were significantly lower —
by about one-third — for the IPS group. Including imputa-
tions for missing values confirmed this. Total adjusted
costs were lower for the IPS group at five out of six sites
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per additional 1%

of people working

at least 1 day

Additional cost

per additional
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London—imputed costs IPS dominates IPS dominates

Ulm—imputed costs IPS dominates IPS dominates

Rimini—imputed costs IPS dominates IPS dominates

Zurich—imputed costs IPS dominates IPS dominates

Groningen—imputed costs £233 / 7.7%5£30 £233 / 24.2 days5£10

Sofia—imputed costs IPS dominates IPS dominates

IPS – Individual Placement and Support

Figure 2 Probability that Individual Placement and Support is cost-
effective compared with vocational services for a range of values of
willingness to pay for an additional day of work

Figure 1 Probability that Individual Placement and Support is cost-
effective compared with vocational services for a range of values of
willingness to pay for an additional 1% in people working at least 1
day
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الرغبة في الدفع )£(

فعالة من حيث  الفردي  والتوظيف  الدعم  اأن خدمات  اأحتمالية   :2 ال�صكل 
قيم  من  مجموعة  يخ�س  فيما  التوظيف  خدمات  مع  بالمقارنة  التكلفة 

الرغبة في الدفع ليوم عمل واحد اإ�صافي
 IPS �فقد كان مجموع التكاليف في خلال ال�صتة اأ�صهر الأولى اأقل لل
باأكثر من 2,700 جنية اإ�صترليني لكن لم تكن الختلافات في خلال ال�صنة 

اللاحقة كبيرة.
لقد اختلفت تكاليف تدخلات ال� IPS ذاتها ثلاثة اأ�صعاف عبر المواقع 
)فبلغت ذروتها في �صوفيا واأدنى درجاتها في اأولم(, بينما اختلفت تكاليف 
مقارنة التدخلات اأكثر من 10 اأ�صعاف )فبلغت ذروتها في زيورخ واأدنى 
درجاتها في جرونينجن؛ اأنظر الجدول 2(. اأما اإذا تابعنا تكاليف التدخلات 
اأكثر غلاءً بالمقارنة بغيرها من الخدمات في   IPS ال�  اأن  وحدها, �صنجد 

موقعين من المواقع واأقل غلاءً في اأربعة مواقع اأخرى.
بين  ويُفرق  �صهرًا,   18 ال�  خلال  في  التكاليف  مجمل   3 الجدول  بقدم 
المفقودة  القيم  بكِلا من مدخلات  الأخرى )مجمعة(  والتكاليف  التدخلات 
بح�صب  الُمدخلات(  ت�صمل  )والتي  الكلية  التكاليف  ا  اأي�صً يُقدّم  وبدونها, 
لآخر  موقع  من  يختلف  بمعدل   IPS ال�  خدمات  تكلفة  بلغت  لقد  الموقع. 
الأخرى,  التوظيف  خدمات  من  اأقل  معدل  وهو  اأ�صترليني  جنية   4,022
ال� 18 �صهرًا )وهذا بح�صب  التكاليف لكل فرد في خلال  وقد كان مجموع 
الأ�صا�س( اأقل كثيًرا لمجموعة ال� IPS بحوالي الربع, وقد اأكد هذا الأمر على 
الُمدخلات الُمت�صمنة للقيم المفقودة. لقد كانت التكاليف الكلية المهيئة اأقل 

لمجموعة ال� IPS في خم�صة من اأ�صل �صتة مواقع

likely to drop out of the service (45%) and to be read-
mitted to hospital (31%) than people in the IPS arm of
the trial (13% and 20%, respectively). The trial also
found that context was important, with local unemploy-
ment rates explaining a substantial proportion of the
observed variation in IPS effectiveness.

Costs

Inpatient costs for the IPS group, which were some-
what higher than those for the usual care group at base-
line, declined much more than those for the usual care
group over the first 6 months following randomization,
so that adjusted inpatient costs over the first 6 months
were significantly lower for IPS than for the usual care
group (Table 1). However, the difference diminished over
the subsequent 6 months, and these inpatient costs were
virtually identical over the final 6 months. In contrast,
outpatient service costs (adjusted for baseline outpatient
costs) were greater for the IPS group over the final 6-
month follow-up period, but the difference was small.

Total costs over the first 6 months were lower for the IPS
group by more than £2,700, but differences over the two
subsequent 6-month periods were not significant.

The cost of the IPS intervention itself varied threefold
across sites (being highest in Sofia and lowest in Ulm),
while the costs of comparison interventions varied more
than 10-fold (being highest in Zurich and lowest in Gro-
ningen; Table 2). Looking only at intervention costs, IPS
was more expensive than comparison services in two of
the sites, less expensive in the four others.

Table 3 presents costs summed over 18 months, distin-
guishing between intervention and other costs (aggre-
gated), with and without imputations for missing values. It
also presents total costs (including imputations) by site.
Averaged across sites, IPS services cost £4022 less than
other vocational services. Total per person costs over 18
months (adjusted for baseline) were significantly lower —
by about one-third — for the IPS group. Including imputa-
tions for missing values confirmed this. Total adjusted
costs were lower for the IPS group at five out of six sites

Table 4 Incremental cost-effectiveness ratios for IPS versus voca-
tional services (based on total 18-month costs)
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per additional 1%

of people working

at least 1 day

Additional cost

per additional
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Ulm—imputed costs IPS dominates IPS dominates

Rimini—imputed costs IPS dominates IPS dominates

Zurich—imputed costs IPS dominates IPS dominates

Groningen—imputed costs £233 / 7.7%5£30 £233 / 24.2 days5£10

Sofia—imputed costs IPS dominates IPS dominates

IPS – Individual Placement and Support

Figure 2 Probability that Individual Placement and Support is cost-
effective compared with vocational services for a range of values of
willingness to pay for an additional day of work

Figure 1 Probability that Individual Placement and Support is cost-
effective compared with vocational services for a range of values of
willingness to pay for an additional 1% in people working at least 1
day

Figure 3 Probability (by site) that Individual Placement and Support
is cost-effective compared with vocational services for a range of val-
ues of willingness to pay for an additional 1% in people working for
at least 1 day
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الرغبة في الدفع )£(

والتوظيف  الدعم  خدمات  اأن  الموقع(  حيث  )من  اأحتمالية   :3 ال�صكل 
الفردي فعالة من حيث التكلفة بالمقارنة مع خدمات التوظيف فيما يخ�س 
مجموعة من قيم الرغبة في دفع 1% اإ�صافية للاأفراد الذين يعملون ليوم 

واحد على الأقل
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 )اأي با�صتثناء جرونينجن(, باختلافات اإح�صائية هامة في لندن واأولم 
وزيورخ.

فاعلية التكلفة

الإ�صافية لكل ناتج, وذلك واحدًا  التكلفة  ن�صب فاعلية  لقد تم ح�صاب 
تلو الآخر؛ اأول للعينة ككل وبعد ذلك لكل من المواقع ال�صتة )جدول 4(. وقد 
�صادت ال� IPS مراقبة الحالة في الخم�صة مواقع التي كانت بها التكاليف 
يخ�س  )فيما  �صواء  حد  على  فاعلية  اأكثر  كانت  اأنها  اأي  منخف�صة,  الكلية 
قيا�س النتائج( واأقل تكلفة. وفي موقع جرونينجن, قد اأدى اأمر اإنفاق 30 
جنية اإ�صترليني اإ�صافيًا لكل فرد في خلال ال� 18 �صهرًا, عن طريق التحويل 
من خدمات التوظيف التقليدية اإلى ال�  IPS اإلى 1% اإ�صافية للاأفراد الذين 
اإ�صترليني  يعملون ليوم واحد على الأقل في موقع تناف�صي, اي 10 جنية 
لكل فرد قام »ب�ضراء« يوم عمل اإ�صافي. لكن جدير بالملاحظة اأن الختلاف 
في ال� 24.2 يومًا عمل كان كبيًرا فيما يتعلق باختلاف ال� 7.7% في ن�صبة 
الأفراد الذين عملوا يومًا واحدًا على الأقل, وذلك لأن فردًا واحدًا في خدمة 
ال� IPS عمل 456 يومًا في خلال فترة ال� 18 �صهرًا, واإذا تم ا�صتبعاد هذا 
الفرد من التحاليل, �صينحدر الختلاف في اأيام العمل اإلى 8.3, وبعد هذا 
ال�صتبعاد �صنكون في حاجة اإلى ال� 28 جنية اإ�صترليني لتحقيق يوم عمل 

واحد اإ�صافي.
ت�ضرح موؤ�ضرات قبول فاعلية التكلفة احتمال اأن ال� IPS فعال من حيث 
التكلفة بالمقارنة مع خدمات التوظيف وذلك لأن دور الكمية هو من ي�صنع 
القرار ومن يرغب في دفع 1% اإ�صافية للعملاء الذين ي�صتغلون ليوم واحد 
على الأقل في خلال مدة ال� 18 �صهرًا اأو ليوم عمل واحد اإ�صافي )ال�صكل 1 
و2 بالتعاقب(, وقد كان هذا اإلى حد ما م�صاويًا ل� 1 في كل حالة, وذلك لأن 
اإ�صترليني,  بداية الرغبة في الدفع تتراوح بين ال�صفر وحتى 1000 جنية 

ولم يقدم ا�صتثناء اأو اإ�صمال القيم الُمدخلة اختلافا جوهريًا في النتيجة.
لقد كانت موؤ�ضرات قبول فاعلية التكلفة بالأمر الُمخطط لكل موقع وذلك 
ومع   ,)3 )�صورة  العاملين«  للعملاء  اإ�صافية   %1« قا�صت  قد  النتائج  لأن 
وريميني  ولندن  واأولم  زيورخ  تُظهر  الموجودة,  ال�صغيرة  العينات  اأحجام 
وتليها �صوفيا  التكلفة,  فعال من حيث   IPS ال�  باأن  اأعلى  احتمال  ن�صبة 
بم�صافة قريبة, اأما جونينجن فقد اأظهرت اأقل الم�صتويات, وبالتالي وب�صبب 
هذا الدليل �صتُف�ضّر ال� IPS وخدمات التوظيف بكونهما مت�صاويتان في هذا 
الموقع. واأما من جهة تحاليل الح�صا�صية, فقد ازدادت الرغبة في دفع %1 
اإلى 5,000 جنية  موقع جرونينجن  ي�صتغلون في  الذين  للعملاء  اإ�صافية 
فاعلية  احتماليه  زيادة  يزال  ول  اإ�صترليني.  جنية  و10,000  اإ�صترليني 

التكلفة فقط 0.545 عند بداية ال� 10,000 جنية اإ�صترليني.

فوائد التكلفة

يتراح الفرق بين تكلفة التدخلات وقيمة التوظيف الذي تم تحقيقه )اأيام 
ل�صخ�س ح�صل  المملكة المتحدة  المتوقعة في  الأجور  اإجمالي  العمل وقيم 
الجتماعية  الم�صاعدات  اأن كان يعتمد على فوائد تدعيم  بعد  على وظيفة 
في  لأ�صخا�س  اإ�صترليني,  جنية   9,440 بين  اإعاقته(  اأو  مر�صه  ب�صبب 
مجموعة  في  لأ�صخا�س  اإ�صترليني  جنية  و25,151   IPS ال�  مجموعة 
التدخلات  تكاليف  اأن  ال�صلبية  العلامات  تدل هذه  المهني.  التاأهيل  اإعادة 
والدعم قد زادت عن القيمة المالية لحالت التوظيف التي تمت. وللمقارنة 

بين المجموعتين, تم ا�صتخدام عامل التراجع الذاتي )100 حالة متكررة( 
لتنظيم التكاليف الأ�صا�صية )اأي اأن تتما�صى مع التحاليل الأخرى خا�صتنا(, 
وقد كانت الختلافات التي ظهرت في �صافي الفوائد ما يزيد عن 17,005 
فوائد  تحليل  يُظهر  اأخرى,  وبكلمات   ,IPS ال�  �صالح  في  اإ�صترليني  جنية 
للم�صادر  فاعلية  اأكثر  ا�صتخداما  تقدم   IPS ال�   اأن  هذا  )الجزئي(  التكلفة 

اأكثر من نظرائها في المقارنة.

مناق�سة

القت�صادية  المرء  الم�صاهمة في حالة  العوامل  اأكبر  من  التوظيف  اإن 
ترتفع  للاأ�صف,  لكن  المعي�صي,  الم�صتوى  في  ا  واأي�صً الجتماعية  ومكانته 
معدلت البطالة بين الأ�صخا�س الذين يعانون من اأمرا�س نف�صية �صديدة, 
ربع  من  اأقل  اأن  دول,  خم�صة  على  قامت  اأوروبية  درا�صة  اأدل��ت  قد  مثلا 
عليهم  تدري  وظائف  في  يعملون  الف�صام   من  يعانون  الذين  الأ�صخا�س 
اإن   .)20(  %5 اإلى  و�صلت  فقد  لندن,  في  منخف�صة  الن�صبة  وكانت  دخلا؛ 
التاأثير القت�صادي والجتماعي لم�صاكل التوظيف بالأمر الكبير, فقد يعني 
الأمر للاأفراد مدة طويلة من العتماد على خدمات الإعانة ووظائف قليلة 
ا المكوث في فخ الإعاقة الذي ي�صعب الهرب منه  الدخل وغير ثابتة واأي�صً
)21(, واأما للمجتمع ب�صكل عام, فاأن التاأثير يكمن فى خطورة اأن ي�صبح 
ارتفاع  ا  واأي�صً  ,)21( اجتماعيا  والُمنعزلة  الُمهم�صة  النا�س  من  فئة  هناك 
في الأ�صعار؛ فتخ�ضر الإنتاجية ب�صبب اأن البطالة اأو الغياب يوؤثر على ن�صبة 

كبيرة من التكلفة الكلية للف�صام, وذلك في الكثير من الدول )22(.
توؤكد ال�صيا�صات العامة في الكثير من دول العالم على اأهمية الترويج 
الأفراد  ت�صمل  والتي  النا�س,  من  المكلومة  المجموعة  بين  العمل  لفر�س 
الذين يعانون من اإعاقات واأمرا�س نف�صية )2,3(, وبالرغم من اأن �صيا�صة 
الهتمام تميل اإلى التركيز اأكثر على الأفراد الذين يعانون من ا�صطرابات 
نف�صية �صائعة, اإل اأن الكثير من المحاولت قد تمت لتطوير و�صائل الح�صول 
على وظائف للاأفراد الذين يعانون من م�صاكل نف�صية كبيرة, وت�صمل هذه 
اجتماعية,  و�ضركات  تلاقي  لأماكن  ونم��اذج  مُح�صنة  عمل  بيئة  تطوير 
خطوات  بدون  تناف�صية  عمل  مواقع  في  والندماج  الحديث,  بالأمر  وهو 
اأن ي�صتغل  اإلى   IPS ال�  IPS. ي�صعى  ال�  اأتباع منهج  ا  اإعداد �صابقة, واأي�صً
وم�صتمر؛  مكثف  بدعم  اإمدادهم  ا  واأي�صً الدفع,  مفتوحة  بوظائف  الأف��راد 
ولهذا التجاه تاريخ مُ�صجّع في العديد من المناطق في الوليات المتحدة, 
وهناك بدايات لدرا�صته في اأماكن اأخرى, ونحن في حاجة اإلى هذه الدرا�صة 
الوا�صعة وذلك لأن نظام ال�صحة الأوروبية, مثلا, واأنظمة الفوائد واأ�صواق 

العمالة تختلف بطرق هامة عن نظرائها في الوليات المتحدة. 
لقد كانت ال� IPSفي التجربة الأوروبية المتعددة المراكز,مهيمنة على 
اإلى نتائج  اأدى  البديلة والتي كانت تتطابق معها, مما  التوظيف  خدمات 
على  واحدًا  يومًا  ا�صتغلوا  الذين  الأف��راد  ن�صب  من  كِلا  يخ�س  فيما  اأف�صل 
للحكومة  الإجمالية  التكلفة  بخف�س  فيها  عملوا  التي  الأيام  وعدد  الأقل 
المتعهدة لخدمات العناية ال�صحية والجتماعية. وقد تم اأتباع هذا النموذج 
في خم�صة مراكز اأوروبية من اأ�صل �صتة؛حيث كانت جرونينجن مُ�صتثناه. 
ومع ت�صمن القيم الُمدخلة تم المحافظة على الختلافات. ينتج تحليل عدم 
الدقة, با�صتخدام موؤ�ضرات قبول فاعلية التكلفة, نظرة �صاملة منا�صبة عن 
ال�   اأم ل, والتي فيها تكون  مُ�صتخدمة  الُمدخلة  القيم  اأكانت  النتائج, �صواء 
IPS كوثيقة فعالة من حيث التكلفة اأكثر من خدمات التوظيف القيا�صية, 
وحتى اإذا كان �صانع القرار ل يرغب في دفع اأي �صيء لل� 1% اإ�صافية من 
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اإ�صافي.  ليوم عمل واحد  اأو  الأقل  يومًا واحدًا على  الذين يعملون  العملاء 
التوظيف  اأف�صل من خدمات  IPS هذا نتائج توظيف تناف�صية  ال�  �صينتج 
قد   IPS ال�  اأن  اإلى  نظرًا  المده�س,  بالأمر  لي�س  اأوروبا, وهذا  المماثلة في 
في  هذا  اأك��ان  �صواء  فيها,  اختبارها  تم  التي  الأماكن  كل  في  هذا  فعلت 
ال�صتثناء  اإن   .)10( كونج  هونج  اأو  اأ�صتراليا  اأو  كندا  اأو  المتحدة  الوليات 
الوحيد هو درا�صة الحتياجات والعمل الُمدعّم )SWAN( )23(, بالرغم 

من ظهور الهتمام بدقة خدمات ال� IPS الُمقدمة )24(.
اإطارًا  اأن ت�صع  هناك القليل من نتائج فاعلية التكلفة التي باإمكانها 
لنتائج هذه الدرا�صة؛ فقد قدمت فقط ثلاثة تجارب �صابقة لل�  IPS تقاريرًا 
عن نتائج فاعلية التكلفة, بل واأن نتائج فوائد التكلفة اأكثر ندرة. لقد قام 
اإحدى  تاأهيل مهني قوي في  ديك�صون واآخرون بمقارنة ال� IPS ببرنامج 
IPS ي�صمح للعملاء باأن يحققوا �صاعات  ال�  اأن  الداخلية بوا�صنطن,  المدن 
اإ�صافية من العمل التناف�صي بمعدل تكلفة ي�صل اإلى 13 جنية اإ�صترليني في 
التناف�صي  العمل  اإ�صافي من  اأ�صبوع  لكل  اإ�صترليني  اأو 283 جنية  ال�صاعة 
 SWAN ح�صاب تكاليف ال�صحة النف�صية المبا�ضرة(. لقد وجدت تجربة(
اأنه بالرغم من اأن تكلفة التدخل و�صلت اإلى 296 جنية اإ�صترليني لكل عميل, 
اإل اأن الُم�صاركين بمجموعة المراقبة الذين �صُمح لهم بالدخول للم�صت�صفى قد 
بقوا لفترة اأطول, وبالتالي فقد زاد مجموع التكاليف 2176 جنية اإ�صترليني 
كمتو�صط عملاء مجموعة المراقبة, وبالتالي فاأن التدخل فعال من ناحية 
التكلفة )تكاليف اأقل وفاعلية مُ�صابهة(, لكن ل يُحتمل اأن يرتبط الإدخال 
في اأمر الحتجاز بالم�صت�صفى بالتدخلات التي تت�صف بال�صعف )23,26(.
لقد قدّر كلارك واآخرون )27( فيما يخ�س تطبيق اإطار عمل فوائد التكلفة 
اأعلى   IPS ال�  IPS ن�صبة فوائد تكاليف  لتجربة نيو هامب�صاير التابعة ل� 
 2.18( ككل  المجتمع  منظور  من  وذلك  المهارات  تدريبات  مجموعة  من 
ا منظور الحكومة )1.74 بالمقابل مع 1.39(.  بالمقابل مع 2.07( واأي�صً
وقد كانت هنا كِلا التدخلات مرتبطة باإنقا�صات كبيرة وتقريبًا مت�صابهة 

في تكاليف الحتجاز بالم�صت�صفى.
اأي  ذاته,   IPS بال�  جزئي  ب�صكل  الدرا�صة  هذه  في  الختلاف  يرتبط 
بكونه اأقل تكلفة من الخدمات الُم�صابهة؛ فتكلفته اأقل من الخدمات الُم�صابهة 
ا بالتكاليف المنخف�صة للاحتجاز  في اأربعة مواقع, يرتبط الختلاف اأي�صً
بالم�صت�صفى – بعك�س ما تم اأكت�صافه في تجربة وا�صنطن. لقد قدمت ثلاثة 
درا�صات من الخم�صة درا�صات تجريبية كانت تبحث عن علاقة بين القبول 
IPS تقارير  ال�  اأيام الحتجاز بالم�صت�صفى( والدخول في  )اأو  بالم�صت�صفى 
درا�صتان  قدمت  بينما   )30-28( ربط  علاقة  عن  دلئل  وجود  عدم  عن 
اآخراتان تقاريرها عن القبول في مجموعة ال� IPS )31,33(, لكن وُجد في 
حالة واحدة القليل من حالت ال�صماح بالدخول, وذلك بين الأفراد الذين 

اأكثروا من ا�صتخدام خدمات ال�صحة النف�صية الخارجية )32(.
هناك العديد من الأ�صباب وراء لماذا قد تقلل ال� IPS من اللجوء اإلى 
علامات  مثلا,  المهنيون,  الم�صت�صارون  يلاحظ  اأن  يحدث  وقد  الم�صت�صفى, 
تدل على اأن عميلهم �صيتعر�س لأزمة, ثم يقوم بتنبيه الأطباء الإكلينيكيين 
يختبر  فقد  علاجيًا؛  تاأثيًرا  العميل  مع  لعلاقتهم  يكون  وقد  به,  الخا�صين 
ا في تقدير الذات  العملاء الذين يبداأون في العمل تطورًا في الأعرا�س واأي�صً
بالم�صت�صفى.  الحتجاز  اأي��ام  عدد  من  تُقلل  قد  بدورها  والتي   )34,35(
تقترح الدرا�صات التي بحثت في تاأثير العمل على تكاليف العلاج ككل, اأن 
العملاء الذين يدخلون في عمل )والذي تُ�صهله ال� IPS لكن ل ت�صمنه( ينتج 
ا�صتخدام  بكيفية  كثيًرا  هذا  ويتاأثر   )38-36( العلاج  تكاليف  تقليل  ذلك 

المر�صى الداخليين.

اللجوء  كبير  ب�صكل  تقل�س  قد  ب�صددها,  نحن  التي  الدرا�صة  هذه  في 
اإلى الحتجاز بالم�صت�صفى من قبل مجموعة ال� IPS وذلك فقط في خلال 
ال�صتة اأ�صهر الأولى, وقد تلا�صى الختلاف ب�صورة اأ�صا�صية عند نهاية فترة 
المتابعة. وتدل المزيد من الدرا�صات )ل تُذكر هنا( على وجود تقلبات كبيرة 
ومجموعات   IPS ال�  بين  بالم�صت�صفى  الحتجاز  تكاليف  اختلافات  في 
الأمر,  , في حقيقة  الوقت. ويدل  المواقع مع مرور  الكثير من  مُ�صابهة في 
تراجع كِلا من التاأثيرات الثابتة والتاأثيرات الع�صوائية لتكاليف الحتجاز 
بينهما على وجود اتجاه  والتفاعل  الوقت والخدمة  بالم�صت�صفى مع مرور 
عام منخف�س في تكاليف الحتجاز بالم�صت�صفى, لكن ل يوجد اختلافات 
بالتعاقب(,  و0.44   0.34  =p( التقليدية  والخدمات   IPS ال�  اتجاه  بين 
اأ�صهر من مح�س  ال�صتة  الذي ظهر عند فترة  وبالتالي قد يكون الختلاف 
ال�صدفة, فقد اأنتج ال� IPS في موقع واحد من اأ�صل �صتة )وهو جرونينجن( 
ن�صبة اأعلى من التكاليف, اأعلى من تدخلات المقارنة )لكن لم يكن الختلاف 
IPS باأقل الطرق فاعلية  كبيًرا(, وقد كان هذا الموقع الذي تحقق فيه ال� 
بالمقارنة مع الخدمات التقليدية الأخرى؛ فتبدو وكاأنها تمثل خبرة �صاذة.

من  الكثير  في  التوظيف  خدمة  تكاليف  قي  الختلافات  ا  اأي�صً تقدم 
المواقع, بع�س التعليقات, فتختلف تكاليف الخدمات الأخرى ب�صكل كبير 
التوظيف  خدمات  في  التجان�س  عدم  بافترا�س  وذل��ك  لآخ��ر,  موقع  من 
التقليدية. لقد كان الختلاف الكبير )ثلاثة اأ�صعاف( في تكاليف خدمات 
تُ�صتخدم  الوحدة كانت  نف�س  تكاليف  لأن  وذلك  الُمده�س,  بالأمر   IPS ال� 
حققت  قد  المواقع  كل  لأن  ا  واأي�صً المواقع,  عبر  التكاليف  هذه  لح�صاب 
م�صتويات الجيد اأو المقبول من الدقة لنموذج ال� IPS )6(. اأما الختلافات 
في البنية التحتية فقد يرجع اإلى بع�س المتغيرات في تكاليف تدخلات ال� 

.IPS
ال�صحية, مع  الرعاية  التحاليل من منظور نظام  اإدارة فاعلية  لقد تم 
مقايي�س تقي�س فقط مُدخلات العناية ال�صحية والجتماعية, وبالرغم من 
اأنه قد تم قيا�س الفاعلية من حيث الوظائف التي تحققت, اإل اأن هذا الهدف 
كان فعال في خدمات ال�صحة النف�صية. وعندما عدنا اإلى الحديث عن فوائد 
التكاليف, قمنا باإرفاق قيمة مالية لأية مكا�صب �ضريرية اأو حياتية, وحتى 
ح هذا التحليل الجزئي القيمة الجتماعية الوا�صعة لمنهج  بهذه الطريقة, و�صّ

.IPS �ال
اإن حجم العينة ال�صغير لتحاليل التكلفة هو بمثابة محدودية للدرا�صة, 
)وتكاليف(  تعقيد  اإلى  نظرًا  تجنبها  ي�صعب  محدودية  كونها  من  بالرغم 
اإدارة مثل هذه الدرا�صات. قد يُعتبر ا�صتخدام تكاليف وحدة لندن لكل مواقع 
الدرا�صة باأنها محدودية للدرا�صة, اإل اأنه ل يُمكن تجنب هذا نظرًا اإلى وجود 
بيانات خا�صة بالدولة وذلك لإح�صاء تكاليف �صالحة للوحدة. بالإ�صافة 
اإلى ذلك, يُقدّم ا�صتخدام تكاليف وحدة خا�صة بالدولة المزيد من الختلافات 
الوحدة,  تكاليف  اإن  التحاليل.  اإلى �صبطها لأجل  �صنحتاج  التي  العر�صية 
في حقيقة الأمر, للخدمات ال�صحية والعناية الجتماعية يدفعها معدلت 
الأجور المحلية, فتميل معدلت الأجور المنخف�صة في بع�س المواقع, مثل 
فلا  وبالتالي  ن�صبي,  ب�صكل  الوحدة  تكاليف  كل  خف�س  اإلى  �صوفيا,  في 
يُحتمل اأن تتغيّر الختلافات الملحوظة في التكاليف بين ال� IPS وغيرها 
هو  الأخرى  المحدوديات  ومن  القيمة.  يخ�س  فيما  الأخرى  الخدمات  من 
اأنه لم يكن من الممكن الأخذ في العتبار التغييرات التي حدثت في فوائد 
في  التغييرات  اأو  البطالة  بفوائد  والمرتبطة  الجتماعية  الرعاية  تكاليف 
اإ�صهامات �ضرائب الدخل؛ اأما بالن�صبة لتحاليل فاعلية التكلفة فيعتبر هذا 
الأمر غير وثيق بالمو�صوع, وذلك لأنها مدفوعات تحويل, اإل اأنهم �صيكونوا 

ذات منفعة لحكومة لي�صت لديها راأ�س مال فيهم.
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معدلت  لتطوير  مبادئ  اإدخ��ال  اإل��ى  عامة  موؤ�ص�صات  ت�صعى  عندما 
لديهم احتياجات �صحية نف�صية, ل يقدموا  الذين  الأ�صخا�س  العمالة بين 
الكثير من الهتمام للاأ�صخا�س ذي الحتياجات ال�صديدة, وقد يرجع هذا 
اإلى عدد الأ�صخا�س القليل, وبالطبع لأنه ل يوؤمن اأ�صحاب القرار اأنه يُمكن 
عمل الكثير باأية تكاليف مُتاحة, لكن تقدّم الدرا�صة الأوروبية التي قامت 

على �صتة دول, �صورة اأكثر تفاوؤل.
اإن هذه لي�صت مجرد ق�صية لم�صاعدة اأن ينتقل الأفراد من حالة البطالة 
الأ�صخا�س  احتياجات  مخاطبة  ق�صية  هي  بل  وظيفة,  على  العثور  اإلى 
وا�صتقلال  التوظيف م�صدر دخل  اإن  الأمد.  الذين يواجهون م�صاكل طويلة 
ا مُ�صاهم كبير في عملية العزل الجتماعي وتقرير الم�صير الذاتي  وهو اأي�صً
ا تكاليف  IPS تقدّم و�صائل فعالة واأي�صً اأن ال�  والتعافي؛ وبالتالي فيبدو 
�صالحة من حيث الفاعلية لم�صاعدة الأ�صخا�س الذين يعانون من اأمرا�س 

نف�صية �صديدة ليقتربوا من تحقيق اأهدافهم الوظيفية.

�سكر وتقدير 

الأوروبية  اللجنة  من  منحة  قبل  من  الدرا�صة  ه��ذه  تدعيم  تم  لقد 
-2001  QLRT الحية,  الم�صادر  برامج  واإدارة  الحياة  جودة  وموؤ�ص�صة 
وللدكتور  منهجية,  ن�صائح  لتقديمه  ماكهوج  اإلى  ال�صكر  ووجب   ,00683
ا  اأي�صً خا�س  و�صكر   ,IPS ال�  بمجموهة  العاملين  بتدريب  لقيامه  بيكير 
IPS ذاتها, وهم لوي�س )لندن(, ودورن وماري�صكا  ال�  للعاملين بمجموعة 
)اأولم(, وبيجاري )ريميني( وبارت�س وميفير )زيورخ( وميكي ابيما وجان�صن 
ا ب�صكر  اأي�صً الكاتب  وهوميل )جرونينجن(, وكاراجينيف )�صوفيا(. يتقدم 

فيرنانديز )مدر�صة لندن للاقت�صاد( لتعليقه على الم�صودة ال�صابقة.
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ب�صبب  خا�صة  متزايدة,  بن�صب  العالم  حول  الطبيعية  الكوارث  تحدث 
التجاه المت�صاعد للاأر�صاد الجوية المائية )1,2(, واأن اأغلب هذه الكوارث 
الطبيعية �ضريعة وغير متوقعة, وبالتالي يواجه العديد من الآلف خ�صائر 
قد  لكن  وهائلة,  كبيرة  واقت�صادية  اجتماعية  م�صاعب  يلاحقها  �صخمة 
قدّرت المنظمة العالمية لل�صحة اأن فقط 5-10% من الأ�صخا�س الذين في 
وعاطفية  نف�صية  م�صاكل  لديهم  يتطوّر  الكوارث  فيها  اأثرت  قد  مجتمعات 
اأنه  اأكثر من ذلك, وكما يبدو هو  اإلى تدخل طبي, وما هو  كبيرة وتحتاج 
الأ�صى وال�صدمة, وبالطبع يعتمدون  تاأثير  لديهم م�صادر يُمكنها تخفيف 
على م�صادر المرونة الداخلية والتدعيم الخارجي )3(. تحدث اأغلب الكوارث 
الطبيعية في الدول النامية, وهي التي تندر فيها خدمات ال�صحة النف�صية, 
الأفراد  ي�صتطيع  كيف  عن  الهامة  الأ�صئلة  من  الكثير  الأم��ر  هذا  ويطرح 
مع  ويتعاملوا  يُعالجوا  اأن  الطبيعية  بالكوارث  المتاأثرون  والمجتمعات 
اللائق  المكان  عن  اأ�صئلة  ا  واأي�صً الكارثة,  عن  الناتجة  والخ�صارة  ال�صدمة 

لخدمات ال�صحة النف�صية, خا�صة التدخلات النف�صية.
اأولى اهتمامات الباحثين الذين  لقد كان التاأقلم والمرونة واحدة من 
قدموا درا�صات عن المجتمعات المتاأثرة بالكوارث )4,5(, فتعتمد الإمكانية 
وقت  قبل   )6( العوامل  من  بمجموعة  الخ�صارة  من  والتعافي  التاأقلم  على 
القوة  اأن  فيبدو   ,)7( الكارثة  فترة  وبعد  الكارثة  فترة  اأثناء  وفي  الكارثة 
التي  الأم��ور  من  الخارجي  والدعم  الدينية  والمعتقدات  والأيم��ان  الذاتية 
اأحداث الحياة  او  الكبيرة  الكوارث  التاأقلم بعد  تلعب دورًا كبيًرا في عملية 
الناجين  مع  التاأقلم  عن  الدرا�صات  من  الكثير  قامت  لقد   .)8,9( الكبيرة 
من  القليل  وهناك   ,)13-10( المتحدة  الوليات  في  كاترينا  اإع�صار  من 
الدرا�صات الُمتاحة التي اأجُريت مع ال�صكان المتاأثرين من اإع�صار ت�صونامي 

الذي �ضرب قارة اأ�صيا عام 2004 )14,15( ومع الناجين من الزلزال الذي 
�ضرب ال�صين عام 2008 )16(, واأي�صا مع الناجين من الفي�صانات التي 
حدثت في بنجلادي�س عام 1998-2005 )17(, وتقترح كل هذه الدرا�صات 

اأن ا�صتراتيجيات التعاون �صتخفف من تاأثير الكارثة.
بمقايي�س  كمية  اأ�صاليبًا  الآن  حتى  الدرا�صات  اأغلب  ا�صتخدمت  لقد 
الأبحاث  من  ج��دًا  القليل  ا�صتخدمت  وقد  التعاون,  اأم��ر  لتقييم  معيارية 
اأ�صاليبًا عميقة لدرا�صة كيف يتدبر ويتعاون الناجون من الكوارث )5( وقد 
كانت الدرا�صة الكمية الوحيدة التي قامت مع الناجين من اإع�صار ت�صونامي 
من  عرّف  وقد   .)4( بالهند  نادو  تاميل  في   2004 عام  اأ�صيا  �ضرب  الذي 
قاموا بهذه الدرا�صة مجموعة من ال�صتراتيجيات التي اأ�صتخدمها الناجون 
مَن  لتذكّر  الجتماعية  والتجمعات  ال�صعوبة  وتحمل  الخ�صارة  قبول  )مثل 
ماتوا والتخطيط لإعادة الزواج(. اإن اأكثر اأ�صكال التعاون �صيوعًا هو الجانب 
م�صاعدة  وطلب  والطقو�س  الميت  لراحة  تُرفع  التي  ال�صلوات  )اأي  الروحي 
روحية(, لكن اإدراكنا عن كيف يُدبّر الناجون ويديروا الم�صادر ليتمكنوا من 

التعامل مع الكارثة, ل يزال بالأمر المحدود.
اإع�صار  ناجون  تبناها  التي  التعاون  ا�صتراتيجيات  درا�صة  بداأنا  لقد 
من  مجموعة  مع  التعامل  من  ليتمكنوا  �ضريلانكا  في   2004 ت�صونامي 
الم�صاكل النف�صية والجتماعية, وذلك با�صتخدام الو�صائل النوعية العميقة.

الو�سائل

لقد كان الموقع الذي قامت فيه هذه الدرا�صة هو منطقة ماتارا الواقعة 
بجنوب �ضريلانكا, والتي قد تاأثر بها 19,744 اأ�ضرة وتم نزوح 2235 اأ�ضرة 
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قد نسمع من يقول, »لقد خسرت كل شيء في لحظة واح��دة«: التعامل مع 

الأسى والفقدان بعد الكوارث الطبيعية
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Natural disasters cause immense suffering among affected communities. Most occur in developing countries, which have fewer resources to
respond to the resulting traumas and difficulties. As a consequence, most survivors have to rely on their own coping resources and draw
from what support remains within family, social networks and the wider community to manage and deal with their losses and consequent
emotional distress. Taking the 2004 Asian tsunami as an example, this article reports findings from a qualitative study designed to investi-
gate how survivors responded in Sri Lanka, and the range of coping strategies adopted and resources mobilized. In-depth interviews were
conducted with 38 survivors purposively sampled from the Matara district of southern Sri Lanka. Survivors’ accounts emphasized the impor-
tance of extended supportive networks, religious faith and practices, and cultural traditions in facilitating recovery and sustaining emotional
well-being. Government and external aid responses that promoted these, through contributing to the re-establishment of social, cultural, and
economic life, were particularly valued by participants. Recourse to professional mental health care and Western psychological interventions
was limited and survivors preferred to seek help from traditional and religious healers. Our findings tentatively suggest that long-term mental
health following disaster may, in the first instance, be promoted by supporting the re-establishment of those naturally occurring resources
through which communities traditionally respond to suffering.
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Natural disasters are occurring globally at an increasing
rate, especially due to the upward trend of hydro-mete-
orological disasters (1,2). Most of these natural disas-
ters are unpredictable and rapid; consequently, often
many thousands experience immense losses with con-
siderable subsequent social and economic hardships.
However, the World Health Organization has estimated
only 5–10% of those in disaster affected communities
develop serious emotional and mental health problems
which need intervention; many more, it seems, have
the resources to mitigate the impact of grief and
trauma, perhaps drawing on internal resilience and
external supportive resources (3). The majority of natu-
ral disasters occur in developing countries, where the
availability of professional mental health services is lim-
ited. This poses important questions about how affected
communities and individuals manage and cope with
trauma and loss in the aftermath of disaster, and the
appropriate place of mental health services, especially
psychological interventions, in this.

Coping and resilience have been among the key inter-
ests of researchers who have studied disaster affected
communities (4,5). The ability to cope and recover from
loss is determined by a collection of factors (6) in pre-
disaster, within-disaster, and post-disaster periods (7).
Personal strength, religious belief and faith, and external
support appear to play key roles in coping after a mas-
sive disaster or major life events (8,9). A large number
of studies on coping have been conducted with hurri-
cane Katrina survivors in the United States (10–13). A
few studies are available with 2004 Asian tsunami
affected populations (14,15), 2008 Chinese earthquake

survivors (16), and survivors of 1998–2005 floods in
Bangladesh (17). All suggest coping strategies mediate
the impact of disaster.

Most of the studies to date have used quantitative
methods, with standardized scales to assess coping.
Only a small amount of research has used in-depth
methods to explore in more detail how disaster survi-
vors manage and cope (5). The only qualitative study
with 2004 Asian tsunami survivors was conducted in
Tamil Nadu, India (4). The authors identified a range
of strategies used by survivors (e.g., accepting loss and
tolerance of hardships, social gatherings to remember
the dead, and organizing remarriages). The most com-
mon form of coping was spiritual (i.e., requiems, rituals,
and spiritual help-seeking). However, our understanding
of how survivors, particularly in non-Western settings,
manage and mobilize resources to cope with disaster
remains limited.

Using in-depth qualitative methods, we set out to
investigate the coping strategies adopted by survivors of
the 2004 Boxing Day tsunami in Sri Lanka to deal with
a range of psychological and social problems.

METHODS

The setting of this study was the Matara district of
southern Sri Lanka, where 19,744 families were affected,
2235 were displaced, and 1342 people died (18). We
conducted field work from October 2007 to September
2008 in selected Grama Niladari divisions (the lowest
administrative unit in Sri Lanka, usually comprising two
to three villages). Ethical approvals were obtained from
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ت�سبب الكوارث الطبيعية الكثير من المعاناة في المجتمعات التي تتاأثر بها, وتحدث اأغلبها في الدول النامية التي لديها القليل من الم�سادر التي يُكنها الا�ستجابة 
اأن يعتمدوا على م�سادر الم�ساعدة الخا�سة بهم وياأخذوا مِما تبقى من دعم في الاأ�شرة  لل�سدمات والم�سكلات التي تنتج عنها, وكنتيجة لذلك, ينبغي على الناجين 
وال�سبكات الاجتماعية والمجتمع الوا�سع وذلك ليتدبروا ويتعاملوا مع خ�سارتهم والمحنة العاطفية التي تنتج عن هذه الخ�سارة. وباأخذ اإع�سار ت�سونامي الذي حدث 
ا مجموعة من ا�ستراتيجيات  في اأ�سيا كمثال, تقدم هذه المقالة تقريرًا عن اكت�سافات قدمتها درا�سة كمية مُعدة لدرا�سة كيف تعامل الناجون في �شريلانكا, وتقدم اأي�سً
التعامل الُمتبناه والم�سادر الُمحت�سدة. لقد تم عمل مقابلات دقيقة مع 38 ناجي, تم اختيارهم ب�سكل مق�سود من منطقة ماتارا في جنوب �شريلانكا. وتوؤكد اأقاويل 
الحكومات  كانت  لقد  العاطفية.  الرفاهية  وتاأييد  التعافي  عملية  لت�سهيل  وذلك  ثقافية  وتقاليد  دينية  وممار�سات  ممتدة  اجتماعية  �سبكة  عمل  اأهمية  على  الناجين 
وا�ستجابات المعونة الخارجية التي روجت لهذه الاأمور عن طريق الُم�ساهمة في اإعادة ت�سييد الحياة الاجتماعية والثقافية والاقت�سادية بالاأمر الُمقدّر لدى الُم�ساركين. 
لقد كان اللجوء اإلى العناية ال�سحية النف�سية والتدخلات النف�سية الغربية بالاأمر المحدود, فقد كان الناجون يف�سلون طلب م�ساعدة من الُمعالجين الدينيين والتقليديين, 
وتقترح درا�ستنا, ب�سكل موؤقت, اأن ال�سحة النف�سية الطويلة الاأمد التي تلي حدوث كارثة ما قد يروجها اأولا تدعيم اإعادة ت�سييد تلك الم�سادر التي تحدث ب�سكل طبيعي, 

والتي ت�ستطيع المجتمعات عن طريقها الا�ستجابة للمعاناة.   

كلمات مفتاحية: كارثة طبيعية, �سدمة, مرونة وتعاون, كارثة عاطفية

)عالم الطب النف�سي 2013؛69:12-75(
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اأكتوبر 2007  اإجراء العمل الميداني من  وتوفي 1342 فردًا )18(. وقد تم 
وحتى �صبتمبر 2008 في مقاطعات مُختارة من جراما نيلاداري )الوحدة 
الحكومية ال�صفلى في �ضريلانكا, والتي ت�صم قريتين اأو ثلاثة(. وتم الح�صول 
على الموافقات الأخلاقية من لجان الآداب بالجامعة الملكية بلندن وكلية 

العلوم الطبية بجامعة �ضري جاياواردينبيورا ب�ضريلانكا.
اأول الأمر درا�صة كمية تقوم على مقابلات �صخ�صية  لقد كان هذا في 
عميقة مع الناجين, مع ملاحظات الباحثين وم�صادر ر�صمية ثانوية تقدم 
 – للفح�س  اأداتين  با�صتخدام  قمنا  ذلك  اإلى  بالإ�صافة  اإ�صافية,  بيانات 
 )9,19-PRIME-MD )PHQ للمر�صى  ال�صحي  ال�صتطلاع  وهما 
وذلك   ,K الق�صم   ,)20,CIDI( الُمركبة  الدولية  الت�صخي�س  ومقابلات 

لتقديم معلومات قيا�صية عن حالة ال�صحة النف�صية الحالية للمُ�صاركين.
بق�صد,  واأكثر  عامًا  العمر 18  البالغين من  الُم�صاركين  اختيار  لقد تم 
والتي  �صابقًا  مُ�صممة  عينات  �صبكة  على  قائمًا  الختيار  هذا  كان  وقد 
عمرية  ومجموعات  والن�صاء  الرجال  من  كِلا  اأدخلنا  اأننا  لت�صمن  تطورت 
ا اأ�صخا�س ذي خبرات متنوعة مع ت�صونامي )اأي موت اإحدى  مختلفة واأي�صً
اإعادة  اأو  النزوح  اأو  التاأثر  اأ�صكال  من  وغيرها  فقدانهم  اأو  الأ���ضرة  اأف��راد 
التوطين(.ولكي نزيد من تردد العينة, تم اختيار مجموعات دينية واأخلاقية 
واقت�صادية واجتماعية متنوعة, ولكي نعين الُم�صاركين الُمحتملين, ح�صلنا 
على قائمة باأ�سماء الأفراد المتاأثرين من ال�سباط الحكوميين، وبالتالي قد 
تكونت العينة الأخيرة من 38 ناجي في �صن الر�صد من 12 مقاطعة تابعة 
وقد  ووليجاما,  بماتارا  الجزئية  العامة  الأمانات  ومن  نيلاداري,  لجراما 

كان منهم 21 امراأة و17 رجلا. 
لقد كانت المقابلات العميقة مع الُم�صاركين قائمة على مر�صد مو�صوع 
الموا�صيع  ت�صمنت  وق��د  الم�����ضروع,  لهذا  خا�صة  ب�صفة  تطويره  تم  قد 
المفتاحية خبرات تمت يوم اإع�صار ت�صونامي, وطبيعة الخ�صائر اأو النتائج 
المترتبة على اأحداث وردود الأفعال وطرق التعامل وم�صاحة الدعم المتاح 
)الر�صمي والغير ر�صمي(. وقد كانت المقابلات تُجرى في منزل الُم�صاركين 
اأول من قام  اأينما يختاروا, وكانت كلها بالغة ال�صينهالي�س, وقام بها  اأو 
وقام  الُم�صاركين,  من  ب�صماح  منها  كل  ت�صجيل  وتم   )SE( الدرا�صة  بهذه 
تم  العمل,  هذا  من  النتهاء  وبعد  ملحوظات,  باأخذ  الباحثين  م�صاعدو 
اإلى  تُرجمت  ذلك  وبعد  ال�صينهالية  باللغة  بطريقة حرفية  المقابلات  ن�صخ 
النجليزية. قام اأول من قام بهذه الدرا�صة بترجمة كل المقابلات اأول, وبعد 
ذلك تم مناق�صة كل من هذه المقابلات ب�صكل منف�صل بالمقارنة بينها وبين 
الن�صخة ال�صينهالية مع وجود �صخ�صين على الأقل من قدموا كتابات ممتدة 
 ,)SE( ا ثالث من �صارك في هذه الدرا�صة بالنجليزية وال�صينهالية, واأي�صً

بالإ�صافة لذلك, تم ا�صتخدام ملحوظات وم�صادر ثانوية.
لقد تم تحليل ن�صخ المقابلات با�صتخدام التحليل المو�صوعي مع بع�س 
عنا�ضر الأ�ص�س النظرية )اأي ا�صتخدام المقارنة الدائمة وذلك للانتقال اإلى 
كقاعدة  الأفكار  بين  العلاقة  لدرا�صة  الفردية  المو�صوعية  تعريف  بعد  ما 
للمزيد من ال�صيغ النظرية(, وقد تم عمل التحاليل بالخطوات التالية: قراءة 
الرموز  اأو  الأفكار  للن�صو�س وو�صع تعليقات عليها وذلك لتعريف  دقيقة 
الأولية, ثم تعريف واإعادة تعريف الرموز؛ ثم تطوير ترتيب اأعلى للمزيد من 
الخلا�صات والفئات, ثم ت�صفية الرموز والفئات, وذلك عن طريق المقارنة 

الترميز  عمل  تم  لقد  �صامل.  مو�صوعي  عمل  اإطار  تطوير  ثم  والمناق�صة, 
 )CM( بالتعاون �صويًا بين اأول من قام بالدرا�صة واأكبر من قام بها �صنًا
وقام بعد ذلك فريق البحث بمناق�صة الرموز, وعندما تم النتهاء من اإطار 
ا وح�صلنا على موافقة  ل� 20 ن�صً الترميز, قمنا بتقييم مدى دقة الترميز 

بلغت اأكثر من 90%, وقام NVivo7 بم�صاعدة تحاليل البيانات )21(.

النتائج

لقد كانت المجموعة الدرا�صية تتكون من 21 امراأة و17 رجلا تتراوح 
اأعمارهم بين 18 و65, كان 36 منهم �صينهاليين واثنان م�صلمين, ولم نجد 
بوذيين  الأغلبية  كان  فقد  الدرا�صة,  مجموعة  من  تاميليين  م�صاركين  اأيه 
من  خم�صة  هناك  كان  م�صلم.  والآخ��ر  كاثوليكي  اأحدهما  واأثنين   )34(
الم�صاركين يعانون من جروح ج�صدية �صديدة اأثناء اإع�صار ت�صونامي, و11 
الدرا�صية  المجموعة  وا�صتملت  ال�صدة.  متو�صطة  جراح  من  يعانون  غيرهم 
ا على 20 فردًا مَن الذين فقدوا فردًا اأو اأكثر من اأفراد اأ�ضرهم, وثلاثة  اأي�صً
منهم لم يعثروا على اأج�صاد ذويهم المفقودين, لقد اأختبر تقريبًا كل فرد في 
المجموعة الدرا�صية هذه اأمر اإعادة ال�صتيطان, بالإ�صافة اإلى اأنهم قد فقدوا 

ممتلكاتهم واأعمالهم.
الُم�صاركين يعانون  اأن خم�صة من   CIDI PHQ وال�  ال�  تدل نتائج 
ال�صكل, وثلاثة  ال�صدمة وا�صطرابات ج�صدية  بعد  ا�صطرابات كرب ما  من 
منهم يعانوا من حالت اكتئاب �صديدة, وهذا با�صتخدام معايير الت�صخي�س 
القيا�صية. وقد ظهر على �صبعة من الم�صاركين اأعرا�س اكتئاب و\اأو قلق دون 

اأن يتوافقوا مع معايير ال�صطرابات, وذلك اأثناء وقت جمع المعلومات.
تم  التي  ال�صتراتيجيات  من  لمجموعة  تو�صيحًا  الُم�صاركون  قدم  لقد 
تبنيها في مراحل مختلفة فيما بعد اإع�صار ت�صونامي, وذلك ليتمكنوا من 
ا الخراب الذي تمر  التعامل مع الأزمة العاطفية المبا�ضرة والم�صتمرة, واأي�صً

به حياتهم ومجتمعاتهم, ونقدم هذه ال�صتراتيجيات في الفقرات التالية.

المرونة والاأيان

لقد �صعر الكثير من الُم�صاركين اأن الدافع لمقاومة الأزمة لبد اأن تاأتي 
من ذاتهم, وقد اأكدوا على اأهمية الدافع الذاتي والتوقعات اليجابية, وفيما 
يخ�س هذا الأمر, لقد تم ت�صوّر الأزمة العاطفية بكونها عدم وجود ثبات 
اأو  العاطفي«  »الثبات  تاأ�صي�س  اإع��ادة  هو  الناتج  الهدف  ويكون  وت��وازن, 
اأفكار عن الأمل والدوافع  اأغلب الم�صاركين  »حالة عقلية ثابتة«, وقد قدّم 

للتغلب على ذكريات الأزمات وال�صعوبات.
ايجابية,  اإلى كل �صيء بطريقة  اأنظر  »اإني  الم�صاركين,  اإحدى  فقد قال 
لدي  يكن  فلم  طبيعتي؛  وهذه  الوقت,  طوال  ال�صجاعة  بهذه  اأتحلى  وكنت 

توقعات متعذرة في حياتي, واأني ل ا�صتاء من اأيه ظروف«.
وقد تحدّث الكثيرون, خا�صة من الن�صاء والبالغين, عن اأهمية معتقداتهم 
من  لخ�صارتهم  معنى  يجدوا  لأن  ي�صعون  وكانوا  بها,  واأيمانهم  الدينية 
اأيمانهم بمعتقداتهم الدينية, مثلا, يقول البوذيون اأن اإع�صار ت�صونامي كان 

مثال على التعليم عن التجارب التي قد ت�صيب الحياة.
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ا, »لقد خ�ضرنا كل �صيء في لحظة واحدة, وقد اأ�صبحنا  قال اأحدهم اأي�صً
في  وحتى  للم�صتقبل,  اأمل  كل  وفقدنا  يائ�صين  مبا�ضرة  الحادثة  هذه  بعد 
الوقت الحالي نحن ل ن�صعى وراء الأمور المتطورة ب�صبب هذه الخبرة التي 

مررنا بها, ونحن الآن ندرك طبيعة الحياة الزائفة, وهذا ما يعلمه بوذا«.
قد  الله  باأن  قناعة  على  والكاثوليك  الم�صلمون  الم�صاركون   كان  لقد 
اإرادة الله«( واأن الله  �صاعدهم على الهروب من مثل هذه المحنة )»اإن هذه 

�صيحامي عنهم من اأيه محنة قد تاأتي في الم�صتقبل.
اإن الأمر الجدير بالذكر بحق هنا هو اأن كل هذه الأقاويل تحمل معني 
ا ثقة كبيرة في قوة عليا تعمل على توفير الحماية �صد  الق�صاء والقدر واأي�صً
تكون  المعني  وبهذا  فيها؛  التحكم  والتي ي�صعب  الغير متوقعة  الأمور  كل 
القوة الداخلية التي و�صفها بع�س الأفراد بقولهم اأنها مكنتهم من التعافي 
اأيمانهم  من  تخرج  ت�صونامي,  اإع�صار  اأنتجها  التي  العاطفية  الأزمة  من 
بمعتقداتهم الدينية, وما يوؤكد هذا العتقاد هو ما يدعم اأحداث ت�صونامي 

في تعاليمهم الدينية.
ومع هذا, لقد كان هناك بع�س الأمور التي لم يتمكن اإع�صار ت�صونامي 
من تف�صيرها, وذلك فيما يخ�س المعتقدات الدينية ال�صائدة, خا�صة بالن�صبة 
لأن  والغ�صب  الياأ�س  على  علامة  هذا  يكون  وقد  لديهم,  عزيز  فقدوا  لمن 
مثلا,  اأ�ضرهم؛  تحمي  ولم  المعاناة  اآلم  من  تقيهم  لم  الدينية  معتقداتهم 
قد قامت اإحدى الم�صاركات في هذه الدرا�صة بلوم الله بكونه قا�صي عليها 

عندما اأخذ حياة اأبنتها البالغة من العمر 6 �صنوات.
التي  للطبيعة  الخارقة  القوة  تلك  تتمكن  »لماذا لم  ا,  اأي�صً اأحدهم  قال 
واإذا  ال�صحايا؟  هوؤلء  حياة  اإنقاذ  من  الدينية  المعتقدات  كل  بها  تنادي 
كان الأمر كذلك, فما الهدف من الأيمان بعقيدة دينية, فبالرغم من كوني 
كاثوليكية اإل اأن اأبنتي كانت تتردد على المعبد مع جيرانها كل يوم بويا 

)اأي مكتمل القمر(, ولم ت�صتطيع اأيه عقيدة دينية اأن تنقذ حياتها«.
فقدان  اأن  موؤقت  وب�صكل  المعلومات  هذه  تقترح  ذلك,  اإلى  بالإ�صافة 
الأيمان بالعقيدة الدينية كان بالأمر ال�صائع بين من يعانون من م�صاكل 
نف�صية طويلة الأمد, وقد يعمل فقدان الأيمان بعد المرور بمثل هذه الأزمة 
على تجريد المرء من المعاني ذات الجذور الثقافية والخا�صة بفهم الم�صائب, 

وبهذا الفعل تتفاقم الآلم والخ�صائر.

م�ساركة الاآلام

الن�صاء, عن م�صاركة  الُم�صاركين, خا�صة من  الكثيرون من  لقد تحدث 
م�صاكلهم واآلمهم مع �صخ�س قريب منهم يكون جدير بالثقة؛ فان التحدث 
مع اآخرين ي�صاعد با�صتخراج ن�صائح ويقدم �صحبة هذا ال�صخ�س, لكن تمتد 
قيمة التحدث مع اآخرين اإلى اأبعد من هذا, فقد كان اأكثر اأهمية للمُ�صاركين 
اأ�صكال  من  �صكلا  هذا  يكون  وقد  �صدورهم«,  داخل  من  الآلم  »اإخراج  هو 
خبرة  مُ�صاركة  و�صيلة  طريق  عن  عليها  والح�صول  للراحة  طلبًا  العتراف 

المعاناة.
اأو�صاف للموقف بينما كنا  اإلى  اأحدهم, »لقد تمكنا من الو�صول  قال 

جميعًا معًا وكان هناك تبادل اأفكار, وكان الجميع يُ�صاركون بخبراتهم«.
لقد اأمتد هذا الأمر اإلى ما بعد الأ�صدقاء والأ�ضرة, مثلا, ذكر الكثيرون, 

خا�صة البالغين منهم, اأنهم تحدثوا مع قادة دينيين مثل الرهبان البوذيين 
لقاءات  ا  اأي�صً هناك  كانت  الم�صاجد.  �صيوخ  اأو  الكني�صة  كهنة  اأو  المحليين 
متعددة قامت بتنظيمها منظمات المعونة الخا�صة بالقرى, بهدف مُ�صاركة 
هذه  و�صف  عند  »مُ�صاركة«  الم�صطلح  ا�صتخدام  بالذكر  والجدير  الخبرات, 
اأهمية  اإلى  الم�سطلح  هذا  ي�سير  التف�سير،  في  الإفراط  خطر  وعند  الأن�سطة، 
الإف�صاح عن الم�صاعب, والراحة التي تنتج من معرفة اأن الآخرين قد مروا 
بخبرات م�صابهة, وعلى كل حال, لقد تاأثر كل فرد في المجتمع, اإلى حد ما, 

باإع�صار ت�صونامي, اأوقد يرتبط بالمحنة التي نتجت عنه بدرجة ما.
لقد تحدث كل فرد تقريبًا في مجموعة الدرا�صة هذه عن اأهمية الم�صادر 
اأفراد  بين  تكون  التي  ال�صخ�صية  ال�صبكات  مثل  ر�صمية,  الغير  الجتماعية 
والعملية  العاطفية  النتائج  مع  التعامل  في  والجيران  والأ�صدقاء  الأ�ضرة 
لت�صونامي. لقد ظهر لدى الكثيرين اأن الإح�صا�س ب�صلابة المجتمع وهيكل 
فقد  الأمر؛  هذا  يُدعّم  التقليدي,كان  �ضريلانكا  مجتمع  في  القوي  الأ�ضرة 
دعم  على  الح�صول  اأمر  اأ�ضرهم  اأفراد  من  فردًا  فقدوا  الذين  الأفراد  و�صف 
كبير من الأ�ضرة الذين �صاعدوا في اأداء المهام اأو الواجبات التي كان يقوم 

بها المتوفي.
قال اأحدهم, »لقد كان والدي الم�صدر الوحيد لدخل الأ�ضرة, وبالتالي 
فقد اأثّر موته علينا بطريقة �صديدة, لكن من الجيد اأن اأخينا الكبير واأعمامنا 
يقدمون لنا يد المعونة؛ فقد بداأ اأخينا الكبير بعد اأن توفي والدنا بالعمل في 
ا بع�س الأفراد  الفندق الخا�س بعمي, وهو الآن مَن يعولنا. ي�صاعدنا اأي�صً
من عائلة اأمي, فهم يعطونا مال, وياأخذنا اأخينا اإلى اأخذ الدرو�س الم�صائية, 

وهذا كما كان يفعل اأبي في الما�صي«.
ا اإلى ما بعد الأ�ضرة , فهناك الكثير من الأقاويل  لقد اأمتد هذا الأمر اأي�صً
التي تقترح وبقوة اأن التما�صك الأ�ضري قد زاد بعد اإع�صار ت�صونامي. يُقدّر 
الكثيرون الدعم الذي قدمه القادة الدينيون واأفراد المجتمع الغير متاأثرين؛ 
فقد قام الكثير من المعابد البوذية والكنائ�س الكاثوليكية والم�صاجد بتنظيم 
خدمات تذكارية وغيرها من البرامج الدينية لم�صاعدة التغلب على الخوف 

والأ�صى في المجتمعات المتاأثرة.

التوغل في الاأمر

لقد علّق الكثير من الُم�صاركين بقولهم اأن الأن�صغالية ت�صلح في التعامل 
مع ال�سغوط؛ فقد اأ�سار اأحد الم�ساركين قائلا، »عندما يكون العقل من�سغلا 
الأمر,  هذا  مع  وتما�صيًا  للاآلم«,  م�صاحة  هناك  يكون  لن  ن�صطة,  بم�صاعر 
ا  اأوقات الفراغ, واأي�صً اأعمال واأن�صطة يمار�صونها في  اأ�صترك الكثيرون في 
في الكثير من الطقو�س الدينية, وذلك كو�صيلة تقدم لهم راحة من م�صاكلهم. 
الكثير من الجهود  ت�صونامي, تم توجيه  اإع�صار  ففي المراحل المبكرة من 
اتحادا  اأكثر  كانت  القرى  باأن  الكثيرون  اأعترف  وقد  الآخرين,  لم�صاعدة 
التنظيف  اأمر  البع�س في  �صاعدوا بع�صهم  ت�صونامي, وقد  اإع�صار  بعد  من 
والبحث عن المفقودين واإقامة الجنازات, وكان هناك الكثير من الأن�صطة 
الريا�صية ودورات الر�صم والدراما الُمخ�ص�صة للاأطفال, وقد حققت الكثير 
من هذه الأن�صطة اأهدافًا مزدوجة, اأي تحقيقًا للاأمور ال�ضرورية )التنظيف 
والح�صول على دخل مادي وملء وقت الفراغ( ولهو نف�صي وعاطفي. تقترح 
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الطبيعة المجتمعية للكثير من الأن�صطة اأنهم قد كونوا جزءًا كبيًرا من الردود 
والثقافية  الجتماعية  الحياة  تاأ�صي�س  اإعادة  طريقة  وهي   – ال�صتراكية 

والقت�صادية بعد الدمار الذي ت�صبب فيه اإع�صار ت�صونامي.
ب�صدة  اأزداد  دينية  اأن�صطة  في  الأ�صتراك  اأن  الم�صاركين  اأقاويل  تقترح 
اأثناء الأيام الأولى من بعد اإع�صار ت�صونامي, مثلا تحدث البوذيون كثيًرا 
عن كيف اأنهم يُمار�صون الطقو�س الدينية مثل بودي بوجا )ال�صتحمام بماء 
ولبن عند جذوع �صجرة البو( واإ�صاءة م�صابيح الزيت وال�صتماع والت�صبيح 
ال�صعوبات  البوذا(, وهذه كلها و�صيلة للازدهار وتفادي  للبيريث )تعاليم 
ا التاأمل )يدعوها البوذيون انابانا �صاثي(  اأو القوات ال�ضريرة, وقد ذٌكر اأي�صً
كو�صيلة لتهدئة العقل. لقد كانت الطقو�س والممار�صات الدينية في حقيقة 
الذاتية  الراحة  تقدم  فهي  ت�صونامي,  اإع�صار  اأثناء  ال�صائد  بالأمر  الأم��ر 

والفر�س لإعادة الندماج في المجتمع وتجديده. 

الاأ�سى ال�سخ�سي والحزن العام

اإن اأمر اإحياء ذكرى في المكان الذي تم فيه حرق اإن�صان ما بعد موته 
هي اإحدى الطرق ال�صائعة لحترام المتوفي في الثقافة ال�ضريلانكية, لكن لم 
يكن هذا الأمر ممكنًا بعد اأحداث ت�صونامي وذلك لأن الكثير من الموتى لم 
يتم العثور عليهم والكثير منهم كانوا مدفونين في مدافن جماعية. ولكي 
يتمكن الأفراد والأ�ضر من التعامل مع الخ�صائر و�صعوبة ممار�صة الطقو�س 
في  البديلة  ال�صتراتيجيات  من  عددًا  بتبني  قاموا  المجتمع,  يوقرها  التي 
اأعزائهم من ماتوا.  والتعامل مع ذكريات  الحترام  محاولة منهم لإظهار 
الكثير من  ال�صائع, بل وقد كانت  بالأمر  والهدايا  ال�صور  فقد كان تجميع 
اأحد  اأران��ا  وقد  البيوت؛  من  الكثير  على  مُعلقة  ماتوا  لمن  الكبيرة  ال�صور 
الُم�صاركين خطابات كتبتها له زوجته, وذكر اأنه كان ل يزال يحتفظ بها 
ذكرى من  ت�صييد تماثيل في  ا  اأي�صً كان  ال�صابقة.  الجميلة  بالأيام  لتُذكره 
ماتوا بالأمر ال�صائع, وذكر بع�س الُم�صتركين اأنهم قد ا�صتخدموا التعوي�صات 

الحكومية باأكملها في هذا الن�ساط.
وبالتالي  الدينية,  بعقيدتنا  قويًا  اأيمانًا  لدينا  يكون  اأن  اأردن��ا  »لقد 
مار�صنا الكثير من الأن�صطة الدينية لأجل اأبننا المتوفي؛ فقد ا�صتخدمنا كل 
التعوي�صات المادية التي ح�صلنا عليها عن موته على هذه الأن�صطة الدينية 

ولم ننفق اأي �صيء على ذواتنا«.
تعمل هذه التماثيل على تحويل الأ�صى ال�صخ�صي اإلى �صكل من اأ�صكال 
الحزن العام, يظهر فيه حب واحترام للمتوفي, بل وفي حقيقة الأمر يُ�صارك 

المجتمع م�صاعر الحزن والخ�صارة, وفي نهاية الأمر يحدث �صفاء.

م�ساعادات خارجية

لقد تحدث الكثير من الُم�صاركين,عند ذكر كيف اأنهم تعافوا من اإع�صار 
ت�صونامي, عن القتراب من م�صادرهم الخا�صة اأو من م�صادر الدعم التي 
والمعابد(,  والكني�صة  والأ�صدقاء  الأ�ضرة  )اأي  الإع�صار  قبل  هناك  كانت 
وعندما تحدث الُم�صاركون عن ردود اأفعال الحكومة والم�صاعدات الخارجية, 
البيئة  اأقاويل  باقتبا�س  الم�صاركين  بع�س  قام  فقد  مختلطة؛  الآراء  كانت 

بكونها عامل  الإن�صانية, وذلك  والوكالت  تقدمها الحكومة  التي  الُمدعمة 
كبير في العودة اإلى الحياة الطبيعية. لقد تم تنظيم بع�س الأحداث الثقافية 
على  وللت�صجيع  المجتمعية  الُم�صاركة  لترويج  وذلك  بالطعام,  التبرع  مثل 
الم�صاعدات. وب�صبب هذه الفكرة, كان ل يزال الكثير من الُم�صاركين غا�صبين 
باعتبار ما راأوه من توزيع غير منتظم وتعوي�س غير عادل, واقترحوا اأن 

هذا اأنتج الكثير من المعاناة وت�سبب في المزيد من ال�سغوط.
بتوفير  الخارجية  المنظمات  بع�س  قامت  ت�صونامي,  اأح��داث  وبعد 
تدخلات نف�صية للمتاأثرين من النا�س, وبالرغم من حقيقة اأن عدد الأطباء 
النف�صيين في �ضريلانكا محدود )ل نعرف الرقم الدقيق( اإل اأن »الُم�صيرين« 
و»الأطباء النف�صيين« وغيرهم من محترفي الطب النف�صي قد تم �صمهم اإلى 
العديد من المنظمات المختلفة, وما هو مثير للاهتمام هو اأن الق�ص�س التي 
ال�صعيف  بالأمر  الخدمات  مثل هذه  اأن طلب  على  تدل  الُم�صاركون  قدمها 
جدًا, وذلك لأن النا�س يرغبون اأكثر )عند طلب م�صاعدة خارجية( في طلب 
التقليديين, ويدخل تحت قائمة  الأطباء  اأو  التقليديين  الُمعالجين  م�صاعدة 
ا الأطباء التقليديون )خا�صة  هوؤلء العرافون والب�صارون والمتنبوؤن واأي�صً
هي  �صيوعًا  الأن�صطة  اأكثر  وكانت  الكثير.  وغيرهم  اليورفيديين(,  الأطباء 
الثيل ميثوروم )وهو طق�س دهن الج�صد والراأ�س بالزيت بهدف اإزاحة الأرواح 
الأرواح  لإزاحة  الروحية  القوات  ا�صتخدام  )وهو  ال�ضريرة(, وديهي كيبيلي 
ا اأداء طقو�س لله وللاآلهة. وقد اأدلى الُم�صاركون اأن الح�صول  ال�ضريرة( واأي�صً
من  للتخل�س  ال�صائع  بالأمر  كان  التقليديين  الُمعالجين  من  م�صاعدة  على 
م�صكلات النوم والأحلام المزعجة وال�ضراخ اأثناء النوم اأو الأرتجاع )اإدراج 

الأحداث الما�صية في الأحاديث الحالية(.

مناق�سة

اأن تميّز ال�صتراتيجيات والم�صادر التعاونية التي في الق�ص�س  يُمكن 
الم�صادر  بين  ت�صونامي,  اأحداث  فيه  ت�صببت  عما  الُم�صاركون  تلاها  التي 
التي كانت �صخ�صية ب�صفة عامة )اأو خا�صة, اأي القوة الداخلية واليجابية( 
والم�صادر الجتماعية )اأو عامة, اي الدعم العاطفي من الأ�ضرة والأ�صدقاء 
المختلفة(.  المعاهد  وق��ادة  الدينيين  القادة  من  المجتمع  في  وغيرهم 
ال�صخ�صية  بلون  ال�صتراتيجيات  هذه  كل  �صادت  التي  الهيئة  تلونت  لقد 
الروحية والجتماعية للمجتمع ال�ضريلانكي, بحيث  ت�صبح ال�صتراتيجيات 
ال�صخ�صية والجتماعية هي رد الفعل العام للخ�صارة والحترام )مثل ت�صييد 
ال�صخ�صية لها  ن�صب تذكارية لمن قد توفوّا(, وهكذا, كانت ردود الأفعال 
ال�صجاعة  كانت  وقد  بل  المحن,  اأ�صل  عن  ال�صائدة  المعتقدات  في  جذور 
وبالتالي,  الله,  واإرادة  الحياة  بتجارب  قوية  معتقدات  من  تُخرج  الذاتية 
كانت ردود الأفعال على التعاون بالأمر الُممكن, بل وقد ت�صكلت بالقواعد 

الثقافية والجتماعية والممار�صات في �ضريلانكا.
قدمها  قائمة  طريق  عن  الدرا�صة  هذه  في  الُم�صاركين  تق�صيم  تم  لقد 
خلق  اإلى  اأدت  قد  والتي  القرى،  ب�سوؤون  المخت�سون  الحكوميون  ال�سباط 
مجموعة اختيارية, وقد كان ي�صعب تجنب هذا الأمر. اإن الدخول على ما 
اأمر  لتدبّر  ال�شروري  بالأمر  الحكوميين  ال�سباط  طريق  عن  القرى  يخ�س 
الذين كانوا يقوموا  الكثيرين  يُ�صتبه في  جمع المعلومات, وذلك لأنه كان 
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بجمع معلومات. ولتقلي�س هذه الم�صكلة, قمنا بمحاولة اختيار الُم�صاركين 
من قائمة اأكبر قام بتقديمها �سباط حكوميون بالتفاق مع �سبكة العينة 
خا�صتنا. لقد كانت بع�س الآراء اأكثر �صهرة وذلك ب�صبب منهج اأخذ العينات, 
مثلا بالرغم من اأن العينة التي تم توظيفها في هذه الدرا�صة تعك�س الميل 
الديني لمقاطعة ماتارا و�صكان �ضريلانكا, اإل اأنه كان ي�صود الق�ص�س عن 
وذلك  العينة(,  من   %89( البوذية  من  اآراء  الديني  التعاون  ا�صتراتيجيات 

بالمقارنة مع الإ�صلام )8%( والكاثوليكية )%5(. 
تقنيات  مع  درا�صتنا  في  الُمعرّفة  ال�صتراتيجيات  من  الكثير  تت�صابه 
التعاون التي تركز على الم�صاكل وتلك التي تركز على العواطف, والتي قام 
بتعريفها لعازر وفولكمان )22(, وقد كان هناك الكثير من الجدل عن اأيه 
اأم تلك  التي تركز على الم�صاكل  )ال�صتراتيجيات  ال�صتراتيجيات  نوع من 
التي تركز على العواطف( اأكثر فاعلية )23(, ول ت�صتطيع البيانات المتوافرة 
لدينا اأن تخاطب هذا الت�صاوؤل, لكن اأن الذي تفعله البيانات هو اأنها تقترح 
التي  الملحوظة  التخطيط ويتجاهل  النق�سام مفرط فى  النوع من  اأن هذا 
تقول اأن الأ�صخا�س ي�صتخدمون كِلا النوعين من ال�صتراتيجيات معًا وفي 
مراحل مختلفة, وما هو اأكثر من ذلك هو الكت�صاف الأكثر بروزًا في هذه 
الدرا�صة وهو اأن المدى الذي خلقه التعاون مع )اأو ال�صتجابة ل�( الم�صاعب 
وعام,  اجتماعي  هو  ت�صونامي  اإع�صار  طريق  عن  المختلفة  والم�صكلات 
مثلا اأن م�صاركة الخبرات والم�صاعر مع اآخرين كنوع من العتراف اأو طلب 
موا�صاة, كان رد الفعل الأكثر �صيوعًا الذي ذكره الُم�صاركون في درا�صتنا, 
وقد تم تعريف هذا  في درا�صات اأخرى قامت مع �صحايا كارثة ما )4,5( 

ا تتحدى فكرة اأن التعاون اأمر �صخ�صي اأولي.  وهي اأي�صً
الذي  الأولي  العمل  اإط��ار  تقدم  الدينية  العقيدة  اأن  اكت�صافاتنا  تدل 
�صواء  ناحيته,  اأفعال  ردود  ا  اأي�صً ويقدّم  ت�صونامي  لإع�صار  معنى  يُعطي 
اأنه م�صدر  اأو  الدخول في ممار�صات دينية(  )اأي  الفعل هذا فعليًا  اأكان رد 
الدينية  العقيدة  اأيمان(, لكن ل يوجد هناك درا�صات عن دور  )اأي  عاطفي 
اأو الأمور الروحية اأو كيف اأنهم يُ�صاهمون في عملية التعافي بعد التعر�س 
 .)25( الجنوبية  اأ�صيا  ثقافات  في  خا�صة  وب�صفة   ,)24( طبيعية  لكارثة 
الكوارث,  من  الناجين  على  الغربية  الدول  في  قامت  التي  الدرا�صات  تدل 
ال�سغوط  من  اأقل  باأعرا�س  يرتبطان  الدينية  والعقيدة  الديني  الأيمان  اأن 
اأقوى،  ب�سغوط  ال�سلبي  الديني  التعاون  يرتبط  بينما   )11,13( العاطفية 
في  يظهر  الذين  اأن  يبدو  اأنه  اأي  الأم��ر,  هذا  بتدعيم  درا�صتنا  قامت  وقد 
اأحاديثهم القليل من الأيمان اأنهم يعانون من الكثير من ال�سغوط العاطفية 
الطويلة الأمد. وبالن�صبة للكثير من الم�صاركين, تُ�صاهم بع�س الممار�صات 
التي  الدرا�صات  بع�س  وتقترح  وال�صترخاء,  العاطفية  ال�صحة  في  الدينية 
التعاون وجود تاأثيرات  الدينية والتقليدية على  ال�صفاء  ت�ضرح تاأثير طرق 
ايجابية, وخا�صة في المجتمعات الغير غربية )26(, ويدل هذا على اأهمية 
الفهم ال�صحيح للتفا�صير الجتماعية والدينية للتاأقلم والقدرة على التكيّف 

والمرونة في ثقافات مختلفة. 
اأهمية المجتمعات المتما�صكة والأ�ضر  كثيًرا ما يوؤكد الم�صاركون على 
الممتدة بكونها م�صدر للم�صاعدة. لقد تم تعريف قوة الدعم الجتماعي في 
تمكين الإن�سان على التعامل مع ال�سغوط العاطفية التي تنتج من ال�سدمات، 
وغير  غربية  دول  في  تمت  التي  ال�صابقة  الدرا�صات  من  الكثير  في  وذلك 

غربية, وهذه قد اأكدت على خطر حدوث م�صاكل نف�صية في ظل غياب الدعم 
)4,9(. وتما�صيًا مع الكت�صافات القديمة, توؤكد نتائج الدرا�صة اأن عدد من 
الم�صادر الر�صمية والغير ر�صمية, مثل المنظمات الر�صمية ومحترفين الطب 
النف�صي واأفراد الأ�ضرة والأ�صدقاء والقادة الدينيين والمعلمين, ي�صتطيع كل 
هوؤلء اأن يقدموا دعمًا عمليًا ونف�صيًا, ويُحبذ الحماية والترابط العاطفي في 
الُمجتمعات الن�صيرية اأو الجتماعية )27(, لكن ت�صتطيع الكوارث الطبيعية 
ال�صديدة, مثل ت�صونامي الذي اأثر على مجتمعات باأكملها, اأن توؤثّر على توافر 
الدعم الذي يحدث ب�صكل طبيعي, تاركًا الأفراد والمجتمعات ي�صارعون من 

اأجل التاأقلم – وقد حدث هذا ب�صدة في الأيام ال�صابقة.
تاريخ  المتاأذية  للمجتمعات  المتخ�س�س  النف�سي  الدعم  احتياط  لدى 
طويل, يبداأ هذا التاريخ على الأقل مع جنود الحرب العالمية الأولى )28(, 
النف�صي  الدعم  اأن توافر  الدرا�صة  التي نتجت من هذه  وتقترح الكت�صافات 
في  ت�صونامي  اإع�صار  بعد  ما  فترة  اأثناء  القليل  بالأمر  كان  المتخ�ص�س 
تعداد  يبلغ  دولة  في  الناجين  لكل  المتاح  الوحيد  الختيار  اإن  �ضريلانكا. 
 )29( متخ�ص�س  نف�صي  طبيب   25 فقط  وبها  ن�صمة,  مليون   21 �صكانها 
اإكلينيكيين ممار�صين, هو العتماد على دعمهم  اأطباء نف�صيين  ولي�س بها 
هذه  كانت  اإذا  عما  ال�صوؤال  ياأتي  لكن  والديني,  والثقافي  الجتماعي 
الم�صاعدة بالأمر الكافي عندما تكون كل المجتمعات متاأثرة بكارثة كبيرة 
ت�صمل  الجماعية  ال�صدمة  درجة  بها  مواقف  اأو في  ت�صونامي  اإع�صار  مثل 
القوة الأخلاقية للاأ�ضر والمجتمعات, واإذا كان الأمر كذلك, فما هو ال�صكل 
في  الُم�صاركين  من  الكثير  ي�صع  لم  المعونة.  هذه  تاأخذه  اأن  ينبغي  الذي 
درا�صتنا هذه الكثير من التاأكيد على الح�صول على معونة طبية, ولم يدركوا 
اأن ال�سغوط اأو الأ�سى اأو القلق اأمرا�س اأو حالت تحتاج اإلى معونة طبية؛ 
فاأن طلب معونة طبية نف�صية ل يزال بالأمر الغير �صائع بين الغالبية من 
عامة النا�س في �ضريلانكا, وخا�صة ب�صبب فكرة العار المرتبطة بالتوا�صل 
مع خدمات ال�صحة النف�صية اأو اأن يكون في الأ�ضرة من يطلب م�صاعدة هذه 

الخدمات.
هناك القليل جدًا من الأبحاث المتاحة عن ممار�صات التعافي التقليدية 
نف�صية  م�صاكل  من  يعانون  الذين  الأ�صخا�س  لمعالجة  تُ�صتخدم  والتي 
المعالجين  اأغلب  اأن   )30( واآخ��رون  �صوما�صونداريم  يوؤكد  �ضريلانكا.  في 
المهارات في بع�س  لتطوير  ودرو�س  تدريبات  قد ح�صلوا على  التقليديين 
اأنواع ممار�صات التعافي, واأن الكثير من ممار�صات التعافي في �ضريلانكا 
عبارة عن خليط من اليورفيدا وال�صيدها والممار�صات المحلية والروحية, 
اأثناء جل�صات العلاج  اأ�ضرة المري�س متواجدين  اأفراد من  وغالبًا ما يكون 
– وهذا يتناق�س مع العلاج النف�صي الغربي الذي فيه يتم ا�صتبعاد الأ�ضر– 
يكون  ما  وغالبًا  بالأع�صاب,  وتدليك  وت�صابيح  �صلاة  فترة  بها  والتي 
باليورفيدا اأو و�صائل العلاج المحلية فترات حديث مطولة مع الُم�صارك عن 
اإلى فح�س  الرفاهية الجتماعية, بالإ�صافة  اأو  ظروف المري�س الحياتية 
الجتماعية  حالته  ليُناق�س  للمري�س  فر�صة  هذا  ويقدم   ,)31( ج�صدي 

والعاطفية بطريقة بها القليل من فكرة العار. 
الدينية,  الذي تقدمه المنظمات  الدعم  الأحاديث عن  الكثير من  هناك 
التوطين  اإع��ادة  برامج  وترتيب  الإغاثة  وم��واد  الحماية  تقديمها  خا�صة 
)25(. تمتد الكت�صافات التي اأنتجتها هذه الدرا�صة اإلى ما بعد ذلك, وتقترح 
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اأن القادة الدينيين ي�صتطيعوا اأن يلعبوا دورًا كبيًرا في توفير دعم عاطفي 
ونف�صي.

وبالبتعاد عن الحتياج ال�ضريح للمعونة المادية والعملية لم�صاعدة 
الُم�صابين والم�ضردين من جراء الكوارث, تقترح الكت�صافات التي اأنتجتها 
اإعادة تاأ�صي�س الم�صادر التي تحدث ب�صكل طبيعي  اأن تدعيم  الدرا�صة  هذه 
اأن  يُمكنها  الآلم,  مع  التعامل  من  طريقها  عن  المجتمعات  تتمكن  والتي 
�ضريلانكا,  ق�صية  يخ�س  وفيما  الأم��د.  الطويلة  النف�صية  لل�صحة  ت��روّج 
الإزاحة  فترة  اأثناء  المتاأثرين  الأ�ضر  اأفراد  توحيد  اإعادة  ت�صهيل  يكون  قد 
وال�صماح لهم بالتواجد معًا في برامج اإعادة التوطين خطوة �صهلة التحقيق 
وعلى  تاأثرًا.  الأ�صخا�س  لأكثر  ر�صمي  الغير  الدعم  على  الدخول  ل�صمان 
تاأ�صي�س  اإع��ادة  اإلى  ت�صعى  التي  التاأهيل  اإع��ادة  جهود  اإن  المنوال,  نف�س 
ا لهذا النوع من الم�صاركة  عوائد واأحداث اجتماعية وثقافية قد تخلق فر�صً
وال�صهادة التي يُمكنها الترويج للتعافي, وهذا بح�صب الكثير من الم�صاركين 
في هذه الدرا�صة. وب�صكل عك�صي, قد يكون لجهود الإغاثة التي تُعتبر غير 
الأمر  المجتمعات  تما�صك  فك  على  يعمل  عك�صي  تاأثير  وفا�صدة,  عادلة 
الذي قد ي�صهل عملية التعافي – وعلى الأقل, يبدو اأن هذا هو حالة ق�صية 

�ضريلانكا.
تقترح  النف�صية,  ال�صحية  والعناية  النف�صية  التدخلات  يخ�س  وفيما 
اأنه ل يُمكن ا�صتخدامها في مواقع  البيانات الم�صتخل�صة من هذه الدرا�صة 
ال�صطرابات  علاج  و�صائل  اأو  النف�صي  للطب  المميز  للنموذج  ماألوفة  غير 
الدرا�صة  الُم�صاركين في هذه  اأقاويل  تدعم  ذلك,  اأبعد من  هو  وما  العقلية, 
الدليل الموجز التابع للجنة الدائمة الخا�صة بالوكالت )IASC( عن الدعم 
اعتبار  اللازم  من   .)32( الخطر  مواقف  في  النف�صي  والجتماعي  النف�صي 
وفهم المعتقدات الثقافية المحلية عن الم�صائب وال�صحة النف�صية وال�صحة 
العامة, وذلك قبل التخطيط لأيه تدخلات نف�صية, بالإ�صافة اإلى ذلك, عندما 
تكون خدمات ال�صحة النف�صية متدهورة, كما في حالة �ضريلانكا, �صيلبي 
وبالتالي  الحتياجات,  من   القليل  الكارثة  بعد  فيما  الخدمات  احتياطى 
فهذه الق�صية بالأمر الكبير وتهتم بتطوير خدمات ال�صحة النف�صية بعيدًا عن 
مواقع الكارثة. في حقيقة الأمر, اأنه اأمر جدلي اأن التركيز على احتياطات 
جدًا(  وال�ضروري  الهام  بالأمر  )وهو  الكوارث  وقت  اأثناء  النف�صية  ال�صحة 
يغفل فكرة اأن هذه الحتياطات حتمًا �صتخفق بينما تبقى العناية النف�صية 
بالأمر الثانوي, يعني هذا اأنه عندما تحدث كارثة ما �صتحتاج المجتمعات 
وذلك  �صتبقى,  التي  المحدودة  الم�صادر  من  ت�صتفيد  اأن  خرابها  تم  التي 

لتحمي ال�صحة النف�صية لأكثر الأ�صخا�س تاأثرًا.

�سكر خا�ض

النجليزية  المجموعة  طريق  ع��ن  التمويل  على  الح�صول  تم  لقد 
ال�ضريلانكية كجزء من منحة مُقدمة من الوكالة الكاثوليكية لتنمية دول 
ما وراء البحار )CAFOD(. وقد تم دعم مجالت الأن�صطة بمنحة بحثية 

مُقدمة من اتفاقية البحوث النف�صية بالمملكة المتحدة. 
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الطب  يخ�س  ما  على  »بُعد«  التعبير  تطبيق  عن  الكثيرون  كتب  لقد 
 ,5-DSM �النف�صي, مثلا لقد �صكل هذا التعبير واحدة من اأمنيات ت�صييد ال
وفي اأواخر عام 2006 كان هناك الكثير من الهتمام »بالجوانب البُعدية 
والإكلينيكية«  العلمية  القت�صادية  و»جدواه  النف�صي«  الطب  لت�صخي�صات 

.)1(
اإل  ما,  اإلى حد  ت�صاءلت  قد  اأنها  تبدو  الحما�صة  اأن هذه  من  وبالرغم 
اأن الرتباك يبقى في مختلف الأق�صام كعلاقة المفهوم بُعد ب�صوابط الطب 

النف�صي.

ما هي الاأبعاد؟

هناك على الأقل ثلاثة معاني للتعبير »بُعد«؛ فيهتم المعنيان المركزي 
والأ�صلي بفعل القيا�س )»طريقة قيا�س خطية في اتجاه محدد«(, وبالتالي 
تُدعى  بداأت  للكلمة,  ال�صتقاقي  المعنى  منطلق  ومن  الكمية.  على  نح�صل 
المثلث,  اأبعاد  )»ثلاثة  اأبعاد  بكونها  بالقيا�س  تتاأثر  التي  الأ�صياء  ملامح 
اأيه  القيا�صي, ت�صبح  اأخيًرا ومن منطلق ال�صتخدام  الأبعاد«(.  فراغ متعدد 
بُعدًا  اأداءه  اأ�صاف  )لقد  به  الخا�س  »البُعد«  موقف  اأو  �صيء  لأية  مكونات 
الوا�صح  الت�صغيلي  المعنى  »القيا�س«  فعل  يبقى  لكن   ,)2( للعبة«(  جديدًا 
»للبُعد«. ومنذ اأن دخل التعبير »بُعد« على الطب النف�صي مع الهدف الوا�صح 
اأنها المعنى المركزي ولي�س  بجعلها بالأمر العلمي )3( ينبغي اأن نُ�صتنتج 

ال�صتخدام ال�صتقاقي والمجازي الذي ي�صير اإليه الأطباء النف�صيون.

كننا من الح�سول على الاأبعاد؟ اأيه اأ�سياء تمُم

اإن العالم مليء بكل اأ�صكال الأ�صياء, واأ�صبح بع�صها »اأمورًا معرفية«, 
وذلك في ملء الزمان والمكان, اأي اأنها اأدوات العلم )4,5(. وب�صفة عامة, 
ا خليطًا منهما. وهناك  قد نجد اأ�صياء في الأماكن والأزمان, وقد نجد اأي�صً
من  العملي  الهدف  ناحية  ومن  الأ�صياء.  يُ�صكّل  ما  حول  الجدل  من  الكثير 
يعتبرها  كينونة  اأو  »�صيء  بكونها  الأ�صياء  نعرّف  اأن  يُمكن  المقالة,  هذه 
المرء اأو يعرفها بكونها متلازمة لمو�صوع التفكير اأو المعرفة؛ اأي هي �صيء 

خارجي, اأو تُعتبر �صيئا خارجيًا عن العقل« )2(.
وبالتالي فقد تم توزيع الأ�صياء الُمعرّفة اإلى فئتين؛ اإما بكونها ج�صدية 
وذرات,  وعقول  مياه  وخرير  و�صُحب  واأنهار  وبيوت  )كلاب  طبيعية   اأو 
واأفكار  واأغرا�س  )الف�صائل  مثالية  اأو  مجردة  بكونها  اأو  الكثير(  وغيرها 
الفراغ  في  الطبيعية  الأ�صياء  توجد  الكثير(.  وغيرها  واأعداد  واآلهة  وجمال 
والمنا�صد  الكلاب  اأم��ا  للقيا�س,  قابلة  يجعلها  الو�صف  وه��ذا  والزمان, 
والورود, فهذه اأ�صياء ثابتة في اإطار المكان والزمان بهدف جعلها »اأبعاد«, 
)6(. ومن  »اأبعاد«  وندعوهم  تقليدي,  المكانية بمحك  مزاياهم  لقيا�س  اأي 
المعالجة  من  النوع  لهذا  مراوغة  المجردة  الأ�صياء  تبدو  الأخرى,  الناحية 
)7,8(. �صيظن البع�س اأن هذه الأ�صياء لي�صت عُر�صة باأيه �صكل من الأ�صكال 

»لقيا�س«  مقيا�س  تطوير  في  يرغب  ا  عالِمً نواجه  »اأبعادا«,فعندما  لتكون 
اأغلب  �صيتفق  والعدالة(  وال�صجاعة  والتعقل  )الزهد  الكاردينال  ف�صائل 
ما  واأن  بطريقة مجازية,  يُ�صتخدم  »قيا�س«  التعبير  اأن  المنطقيون  الأفراد 
يفعله العالِم هو اأنه ياأخذ �صكلا وهميًا »للتق�صيم« وي�صتخدم الأرقام بطريقة 

غير ح�صابية, وذلك كت�صنيف م�صتويات قيا�صه. 
اإن الكلاب والمنا�صد والف�صائل لي�صت فقط اأ�صياء ت�صكن عالمنا, فهناك 
ا ال�صكاوي والتنهدات والآلم والم�صائب والأعرا�س النف�صية؛ والبع�س  اأي�صً
يعتقد  الأ�صياء؟  هذه  نوعية  هي  فما  النف�صي,  بالطب  علاقة  لها  هذه  من 
اأي  والمنا�صد,  الكلاب  النف�صي هي مثل  للطب  التابعة  الأ�صياء  اأن  البع�س 
اأنها اأ�صياء فيزيائية )يدعوهم البع�س اأ�صياء طبيعية( )9(, ويعتقد البع�س 
اأو الآمال. لم يتم ت�صوّر حتى الآن  اأمور مثالية, مثل الف�صائل  اأنها  الآخر 
الأمر,  هذا  تقرير  في  علميًا  تُ�صاعدنا  قد  والتي  كروك�س  اك�صبيريمينتال 
وبكلمات اأخرى, اإن الأ�صباب وراء اختيار ما اإذا كانت الأ�صياء التابعة للطب 
النف�صي طبيعية اأم تجريبية لي�صت اأ�صبابًا علمية, وبالتالي فمن المحتمل اأن 

تكون اأ�صبابًا اقت�صادية اأو اجتماعية اأو اأخلاقية اأو جمالية.
)مُهجنة(  م�صتولدة  اأ�صياء  يوجد  اأنه  فكرة  المقالة  هذه  في  نقدم  نحن 
في هذا العالم ولها مظاهر مِن كلا الجانبين, وهذا بالإ�صافة اإلى الأ�صياء 
من  واحدة  هي  والتي  نف�صية  اأ�صياء  اأي�صا  وهناك  والتجريبية,  الطبيعية 
الأعرا�س  كل  اأن  تقول  قاعدة  هناك  لكن  النوع,  هذا  على  الأمثلة  اأف�صل 
النف�صية خليط من �صفات ج�صدية ومثالية, وب�صفة خا�صة, من المحتمل اأن 
ن�صبة كل منها �صتختلف من عر�س لآخر. ونظرًا اإلى اأن معنى كل الأعرا�س 
اإلى  النف�صية  الإعرا�س  فتقلي�س  المهجنة,  طبيعتها  على  تعتمد  النف�صية 
�صيعيق  )المعنى(  المثالية  اأو مكوناتها  بالمخ(  )ترتبط  الج�صدية  مكوناتها 

الفهم )10,11(. 

)المهجنة(  النف�سي  للطب  التابعة  الاأ�سياء  جعل  كن  يُم هل 
اأبعادًا؟

و�صواء اأكان التعبير »بُعد« ينطبق على الأ�صياء اأم ل, فهذا يعتمد على 
البنية الوجودية, اأي الطريقة التي عُمل بها وت�صكلها في المكان والزمان. 
الأطباء  دور  ال�صاأن, فهو  نوعها في هذا  فريدة من  المهجنة  الأ�صياء  ولأن 
ما  وبقدر  ل,  اأم  اأبعادًا  اعتبارها  ي�صلح  كان  اإذا  ما  يحددوا  اأن  النف�صيين 
نعلم, لم يتم القيام بمثل هذه المهمة بعد, وبالتالي فقد دخل التعبير »بًعد« 

في الطب النف�صي, وهذا اأمر جيد.
لماذا يُعتبر هذا التهور بالأمر الهام جدًا؟ قد يكون واحد من الأجوبة 
على هذا ال�صوؤال هو اأن هذه الإ�صافة تجد ما يدفعها من العتقاد )ال�صائع( 
باأن الإعرا�س النف�صية اأ�صياء ج�صدية )اأنواع طبيعية( وبالتالي فاأن قيا�س 
 .)12( الكلي  مجموعها  في  الإعرا�س  قيا�س  يُعادل  بالمخ  الرتباط  مدى 
النف�صي  التكهن  تاأثير  اأن  هو  ال�صوؤال  لهذا  المحتملة  الأخرى  الأجوبة  ومن 
النف�صية يُمكن  الإعرا�س  اأن  مُهجنة(  اأ�صياء  اإذا كانوا  القديم يعتقد )وحتى 
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Much has been written about the application of the con-
cept of “dimension” to psychiatry. For example, it consti-
tuted one of the early desiderata for the construction of
DSM-5, and as late as in 2006 great interest was being
expressed in the “dimensional aspects of psychiatric diag-
nosis” and their “clinical and scientific feasibility” (1).
Although this enthusiasm seems to have somewhat waned,
confusion remains in various quarters as to the relevance of
the concept of dimension to the psychiatric disciplines.

WHAT ARE DIMENSIONS?

There are at least three meanings to “dimension”. The cen-
tral and original one concerns the act of measuring (“a mode
of linear measurement in a particular direction”) and the
magnitudes thereby obtained. By derivation, features of
objects susceptible to measurement started to be called
dimensions (“the three dimensions of a triangle, a multidi-
mensional space”). Lastly, and by analogical usage, any com-
ponents of any object or situation became their “dimensions”
(“his acting added a new dimension to the play”) (2). The act
of “measuring” remains the definitory and operational mean-
ing of “dimension”. Since “dimensions” have been imported
into psychiatry with the explicit purpose of making it more
scientific (3), it has to be concluded that it is this central
meaning and not the derivative and metaphorical usages that
scientific psychiatrists are after.

OFWHAT OBJECTS CAN DIMENSIONS BE
JUDICIOUSLY PREDICATED?

The world is populated by all manner of objects, some of
which become, in the fullness of time, “epistemic things”,
that is, objects of science (4,5). In general, objects may exist
in space, time, and combinations thereof. Much debate
exists as to what constitutes an object. For the practical
purposes of this article, object can be defined as “a thing or
being of which one thinks or has cognition, as correlative
to the thinking or knowing subject; something external, or
regarded as external, to the mind” (2).

Objects thus defined have been classified into physical or
natural (dogs, houses, rivers, clouds, murmurs, brains, atoms,
etc.) and abstract or ideal (virtues, intentions, thoughts,
beauty, gods, numbers, etc.). Natural objects do exist in space
and time and this attribute makes them targets of measure-

ment. Dogs, tables or flowers are sufficiently stable in the
space-time frame to be subject to dimensionalizing, that is, for
measuring their spatial features with a standard yardstick and
calling them “dimensions” (6). Conversely, abstract objects
seem elusive to this type of manipulation (7,8). Indeed, many
will feel that they are not susceptible to dimensionalizing at
all. When confronted with a keen scientist developing a scale
to “measure”, say, the four cardinal virtues (temperance, pru-
dence, courage and justice), most sensible people would agree
that the concept of “measure” is being used in a metaphorical
way, and that what the scientist is doing is undertaking a sub-
jective form of “grading” and using numbers in a nonarith-
metic way as labels for the levels of his scale.

Dogs, tables and virtues are not the only objects inhabit-
ing the world. There are also complaints, moans, pains,
afflictions, and mental symptoms; some of these are relevant
to psychiatry. What sorts of objects are they? Some believe
that the objects of psychiatry are like dogs or tables, that is,
physical objects (some call them natural kinds) (9). Others
may believe that they are ideal objects, like virtues or hopes.
So far no experimentum crucis has been conceived that
might “scientifically” help us to decide. In other words, the
reasons for choosing whether psychiatric objects are natural
or abstract are not scientific; hence, they are likely to be
economic, social, ethical, or aesthetic.

In this article, we put forward the view that, in addition
to natural and abstract objects, there are hybrid things in
the world with shared features from both, and psychiatric
objects are one of the best examples of that type. In prin-
ciple, all mental symptoms are combinations of physical
and ideal attributes; in practice, it is likely that the pro-
portion of each will vary from symptom to symptom.
Given that the meaning of all mental symptoms depends
on their hybrid nature, reducing mental symptoms to ei-
ther their physical (brain correlates) or ideal component
(meaning) would impede understanding (10,11).

CAN PSYCHIATRIC (HYBRID) OBJECTS BE
DIMENSIONALIZED?

Whether or not the concept of dimension applies to an
object depends on its ontological structure, that is, the
way in which it is made and framed in space and time.
Because hybrid objects are sui generis in this regard, it is
the duty of psychiatrists to determine whether they can
be dimensionalized at all. As far as we know, such a task
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اإح�صائية  تحاليل  يليه  الج��ودة«,  »عالي  نف�صي  بتكهن  )اأخذها(  قيا�صها 
الفا�صلة  للفترات  الرقمية  الت�صمية  تحويل  من  تتمكن  قد  والتي  متطورة 
اإلى »اأبعاد« ح�صابية حقيقية )13(, ومهما كانت الإجابة, نحن نجادل اأن 
البنية المهجنة للاأعرا�س النف�صية تحتاج اإلى فهم جيد قبل محاولة جعلها 

»اأبعادًا«.
لقد ذكرنا فيما �صبق اأن الأعرا�س النف�صية )مثل الهلاو�س وال�صلالت 
والو�صوا�س القهري والكتئاب( اأ�صياء مهجنة, واأن ن�صبة ال�صفات الج�صدية 
واللفظية في كل حالة قد تختلف, وعند هذا الحد يُمكننا اأن ن�صيف اأنه من 
لكل حالة وذلك  للتغيير  عُر�صة  الن�صب  تكون مثل هذه  اأن  ا  اأي�صً الُمحتمل 
بينما تتحول من حالة �صديدة اإلى حالة مزمنة )اأي اأنه قد تختلف الهلاو�س 
اأثناء  الظاهرة  »نف�س«  عن  الذهان  من  المبكرة  المراحل  في  وال�صلالت 

المراحل المزمنة( )14(.
التكهن  اأدوات  من  النوع  نف�س  تطبيق  اأن  هذا  يعني  عملي,  وب�صكل 
اأثناء المراحل  اأو على نف�س الأعرا�س  النف�صية,  النف�صي على كل الأعرا�س 
المبكرة وال�صديدة من ال�صطراب, قد يكون بالأمر الغير نافع, ويرجع هذا 
اإلى اأن اعتمادية المقيا�س و�صلاحيته تعتمد على الثبات في زمان ومكان 
اأن  ال�صيء الذي تدعي قيا�صه. وبهذا المعنى, تعتمد المقايي�س على حقيقة 
عنها  يُ�صتف�ضر  التي  »مكوناتها«  اأو  قيا�صها  يُمكن  التي  الأ�صياء  »اأبعاد« 
تُحافظ على ن�صب الحجم والندماج التابعة لل�صيء, واإذا كانت هذه لتتغير, 

�صيكون المقيا�س عديم الفائدة عند ا�صتخدامه في الجولة الثانية.
ا, وفيما يخالف الآمال المتجددة باأن الروابط المخية  جدير بالذكر اأي�صً
الم�صتقرة �صتُكت�صف �ضريعًا عن كل عر�س نف�صي, لم يحدث هذا الأمر حتى 
تُ�صتخدم  التي  الت�صخي�س  مقايي�س  كل(  يكن  لم  )اإذا  اأغلب  وتح�صل  الآن, 
حاليًا على معلوماتها من الق�ص�س اللفظية التي يقدمها المر�صى والأقارب 
اأن تكون  التعريف, ل تقبل هذه المعلومات  ومن يلاحظون )15(. وبحكم 
ال�صخ�صية  المعلومات  ا�صتخدام  في  خطاأ  هناك  لي�س  وبينما  »اأب��ع��ادًا«, 
من  اأنه  اإل  تغييراتها,  اأو  النف�صية  الأعرا�س  �صدة  عن  فكرة  على  للح�صول 
باأنها  المقيا�س  بم�صتويات  نلحقها  التي  الأ�صناف  اأرقام  ندعو  اأن  الخطاأ 

»اأبعاد«, فالت�صمية ال�صحيحة لهذا الفعل هو تدريج.

مفهوم التدريج

تظهر الأبعاد في حالة الأ�صياء الطبيعية بفعل قيا�س ال�صمات المكانية, 
اأما في حالة الأ�صياء المجردة, تُ�صتخدم »الأبعاد« بطريقة مجازية, وذلك 
الأ�صياء  اإن  الأمر,  حقيقة  في  مكان.  في  تُ�صاغ  لن  الأ�صياء  هذه  مثل  لأن 
المجردة عبارة عن اأبنية, اأي حزم من �صفات تاأتي معًا في �ضرد ما )زهد 
الأخلاقية في تنظيم  الق�ص�س  تُ�صاعد  اأو عدالة(, مثلا  اأو �صجاعة  اأو تعقل 
وت�صنيف اأفعال الرجال وتقرر من يملك »الكثير« من ف�صائل معينة, ولكي 
نح�صل على هذه المقارنات, قد تطور الكثير من اأ�صكال التقييم عبر التاريخ 
ليقرروا مثلا ما اإذا كان فعل ما »ظالم اأو عادل ب�صكل جزئي اأو اأنه عادل«, 
لكن كيف يتم هذا التدريج؟ وعلى اأي اأ�صا�س يقوم التق�صيم الفرعي للفترات 
الفا�صلة؟ وهل اأ�صا�صياتها ثابتة بما يكفي لتتحمل المقارنة ال�صخ�صية اأو 

العبر �صخ�صية؟ )16(.
اأن التدريج يتم  اأن نقدمها هي  اأول فكرة يُمكن  اإن  ومن هذا المنطلق, 
عن طريق الفئات التي تكون خارجية ول ت�صتقر في ال�صيء ذاته )اأي اأنها 
لي�صت بالأمر الداخلي لها(, بل يراها المقيّم. لقد راأينا فيما �صبق اأن الأ�صياء 
المجردة )مثل الف�صيلة( عبارة عن حزم من �صفات تجتمع معًا تحت مُ�صمى 

مجموعة  عبر  ال�صفات  هذه  من  كل  مد  على  يعمل  فهو  التدريج  اأما  ما, 
نقاط تُعلّم ل�سفات مُدرجة، ل يكون فيها اأعلى الدرجات اأ�سعافًا ريا�سية 

للدرجات الأقل, وبالتالي ل يُمكن اأن تُعتبر اأبعاد بل فقط درجات.
التدريج والقيا�س؛ فهما عمليات نف�صية مختلفة  التمييز بين  لبد من 
وينتمون اإلى ميادين معرفية مختلفة, فالتدريج �صكل من اأ�صكال التقييم, 
وبالتالي يقبل الفرو�س مثل معتدل اأو عادل اأو منتظم اأو ملائم اأو خيري 
وغيرها الكثير, ول يُمكن اأن تنطبق عليها بع�س ال�صفات مثل دقيق وجدير 
يراه  ما  دائمًا  هو  التدريج  اأن  وحقيقي.  ومُحدد  وح�صا�س  و�صالح  بالثقة 
ربط  في  )اأي  تقييمهم  على  يثبتون  المقيميّن  بع�س  اأن  وحقيقة  الناظر, 
نف�س ال�صفة التدريجية بنف�س القيمة اأو الن�صبة( ل يجعل التدريج �صكلا من 
اأ�صكال القيا�صات. قد يرغب الأطباء النف�صيين في ا�صتخدام الأرقام ك�صفات 
عمليات  بعمل  يقوموا  اأن  هو  فعله  عن  يعجزون  الذي  اأن  لكن  تدريجية, 
دللت  من  واح��دة  بب�صاطة  اأنها  هي  هنا  الفكرة  لي�صت  عليها.  ح�صابية 
اأن  يُمكن  وال�صطرابات  النف�صية  الأعرا�س  باأن  العتقاد  اأن  لكن  الألفاظ, 
تكون اأبعادًا )اأي يُمكن قيا�صها( يحمل المعني الخاطئ باأن الأ�صياء التابعة 
للطب النف�صي اأنواع طبيعية, وكان )ول يزال( يحمل هذا المعنى نتيجة تقدم 
اأكثر نفعًا  اأبحاث تجريبية باهظة الثمن وعقيمة, بل وتمنع تطوّر مناهج 

للطب النف�صي والأ�صياء التابعة له.
نحن نجادل اأن المقايي�س النف�صية لي�صت اأكثر من �صفات تدريجية واأن 
»الأبعاد« التي يدعون »قيا�صها« لي�صت اأكثر من �صفات ممتدة في مجالت 

اعتباطية.
من  تتكون  اأي  مهجنة,  اأ�صياء  النف�صية  الأعرا�س   -1 اأن  اإلى  ونظرًا 
مختلفة  تركيبة  له  نف�صي  عر�س  كل   -2 واأن  وتجريدية,  ج�صدية  �صفات 
ا عند مقارنته بنف�صه  عند المقارنة بينه وبين اأعرا�س نف�صية اأخرى واأي�صً
للاأعرا�س  الج�صدية  المكونات  اأغلب  واأن 3-  ما,  مري�س  تاريخ حياة  في 
النف�صية غير معروفة, يُمكننا ا�صتنتاج اأن كل ما تبقى لدينا لفعله هو تدريج 
)تقييم( ال�صكوى ال�صخ�صية بكونها ما يحملها اأو يقولها المري�س اأو الأقارب 
اأو بكونها قائمة على ملحوظات اإكلينيكية. ل ترتبط التقييمات بالمقايي�س 
اأو الأبعاد؛ بل هي �صفات مُدرجة تنطبق على الكثافات المتنوعة والتي قد 

تظهر فيها الخ�صائ�س. 

ا�ستنتاجات

على  فقط  تطبيقها  يُمكن  التي  القيا�صات  اأ�صكال  من  �صكل  الأبعاد  اإن 
الطبيعية,  الأ�صياء  اأي  والزمان,  المكان  في  توجد  التي  الأ�صياء  �صفات 
ويُمكن تقييم الأ�صياء التجريدية ول يُمكن قيا�صها. وتحمل الأ�صياء المهجنة 
اأن  لبد  مثالي  وب�صكل  النوعين,  كِلا  من  �صفات  النف�صية(  الأعرا�س  )مثل 
يقبلوا القيا�س والتقييم, وبطريقة عملية, لي�س هذا هو الحال, وهذا لأن بنية 
ومكونات الأعرا�س النف�صية ل تزال غير معروفة, فتُعرف القليل من المواد 
بخ�صائ�صهم الطبيعية, ويعتمد تعريفهم, على اأي حال وفي اأغلب الحالت 
على المعنى, اأي الو�صع الرمزي الذي يحتلونه في �صياق الذاتية الم�صتركة.

تُقا�س(,  )ول  فقط  تقيّم  اأن  يُمكن  النف�صية  الأع��را���س  اأن  هذا  يعني 
فالتقييم �صكل من اأ�صكال التدريج, بمعنى اأن الخ�صائ�س تكون ممتدة ولها 
�صفات تدريجية وبها �صفات فرعية مثل الكثافة وال�صدة والمدة والتحمل 
وغيرها الكثير, وبالتالي فت�صتطيع �صفات التدريج اأن تكون بالأمر النافع 
ول  الكمي,  القيا�س  تقبل  ل  لكنها  النف�صية,  الأعرا�س  واإدارة  و�صف  في 
يُمكن مُعاملة ال�صفات الرقمية المرتبطة به  على كونها �صفات حقيقة, ول 
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ت�صلح حتى ال�صفات التي تم تقييمها اأن تُدعى »اأبعادًا« وينطبق نف�س هذا 
القيد على »ال�صطرابات النف�صية«. اإن حقيقة اأن الأعرا�س النف�صية تجتمع 
اأقل كيفية, فال�صطرابات  الناتجة  التجمعات  معًا بطرق معينة, ل تجعل 

النف�صية, مثل الأعرا�س النف�صية التي تكونها, يُمكن تدريجها اأو تقييمها.  
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لقد در�صنا داء الذاتوية والحالت المرتبطة به منذ الأربعينات, اإل اأن 
التعريفات الر�صمية لم تظهر اإل عام 1980 مع ظهور ال� DSM-III, وقد 
بالأمر  تُعتبر  اإذا كانت  ما  اأي  الحالة؛  ال�صابق حول �صلاحية  الجدل  تركّز 
اأنه قد تم حل هذا  اإل  اأم ل,  الطفولة  الذي يظهر في  الف�صام  المختلف عن 
وقد تم  للحالتين.  والجينات  الإكلينيكية  الظواهر  علم  على  بالعمل  الجدل 
الذاتوية  تعريف  وتم  الإكلينيكية,  المظاهر  في  الختلافات  على  التعرف 
ترتبط  ج��دًا  مبكرة  بدايات  ا  واأي�صً �صديدة  اجتماعية  �صعوبات  بوجود 
�صديدة تختلف عن  ا�صطرابات وراثية  الذاتوية  اأن  ا  اأي�صً اأت�صح  بالف�صام. 

الف�صام.
لقد اأرتبط داء الذاتوية بنتائج �صعيفة, مع وجود درا�صات مبكرة تقترح 
الموؤ�ص�صة  داخل  عناية  يتطلبون  الرا�صدين  الأف��راد  من  الثلثين  حوالي  اأن 
النف�صية  العلاج  و�صائل  على  القديمة  العلاج  مناهج  تركزت  وقد   ,)1,2(
)تكون غالبًا للاآباء والأبناء(, اإل اإنها تحوّلت ب�صكل تدريجي عندما حددت 
الدرا�صات اأن النهج ال�صلوكي والتعليمي المنظم يرتبط بنتائج اأف�صل, كما 
كانت الت�صخي�صات والتدخلات القديمة. وقد اأت�صح اأن الوعي العام الكبير 
نتائج  على  كبير  تاأثير  لها  فاعلية  الأك��ثر  والإدارة  القديمة  والتدخلات 

الحالة )1(.

نتائج داء الذاتوية

هناك بع�س الدلئل التي تقول باأن اأ�صا�س اأعرا�س الذاتوية تقل اإلى حد 
ما لدى المراهقين وفي بداية �صن الر�صد )3(, مع تطور في مهارات التخاطب 
المتكررة  وال�صلوكيات  الجتماعي  ال�صعف  اأما  جدًا,  ال�صائع  بالأمر  تكون 
تظهر في �صن البلوغ, بالإ�صافة اإلى ذلك, ل يُظهر كل الأفراد تطورًا, ومن 
اأنهم ل يتوافقون مع المعايير  اإلى درجة  اأن يحقق الأفراد مكا�صبًا  النادر 

.)3-1( )ASD( الت�صخي�صية ل�صطرابات اأطياف الذاتوية
غالبًا ما يبدو اأن حا�صل الذكاء )IQ( بالأمر الثابت مع مرور الوقت, 
الذين  الرا�صدون  يواجه  ما  دائمًا  الع�صبية.  بالوظائف  يتعلق  فيما  وذلك 
يعانون من الذاتوية مجموعة من التحديات وذلك فيما يتعلق بالوظائف 
الع�صبية, ومن هذه التحديات �صعوبات في المعرفة الجتماعية والذاكرة 
والوظائف التنفيذية والتن�صيق الحركي والذي يُمكن اأن يوؤثر على اإمكانيتهم 
البلوغ  التي تطراأ مع ال�صتقلال الذي يبداأ في مرحلة  التعقيدات  على فهم 

.)4(
في  وُل���دوا  ال��ذي��ن  الأف���راد  على  قامت  قديمة  درا���ص��ات  اأ���ص��ارت  لقد 
ال�صبعينات, مع الأخذ في العتبار بالنتائج الوظيفية والحياة اليومية اإلى 
نتائج �صعيفة بل و�صعيفة جدًا فيما يخ�س اأغلب الأمور في مرحلة البلوغ 
بينما  م�صتقلين,  يعي�صون  الرا�صدين  من  القليل  اأن  اكت�صفنا  وقد   ,)3,5,6(
ا, اكت�صفنا اأن القليل منهم  تعي�س الغالبية منهم معتمدين على اأ�ضرهم, اأي�صً
لديه وظيفة اأو ح�صل على �صهادات جامعية, وقد كانت ن�صبة الأفراد الذين 

يعانون من الذاتوية ولديهم نتائج متوافقة تتراوح من 15% وحتى %44 
المعرفة  التخاطب وم�صتوى  واأن م�صتويات مهارات   ,)3,5( الدرا�صات  عبر 
ذكائهم  يبلغ معدل  الذين  الأفراد  لدى  النتيجة  على  دليل  اأقوى  الوظيفية 
البع�س  اأقترح  وقد  با�صتقلال,  ليحيوا  احتمالية  اأكبر  لديهم   70 ال�  فوق 

الآخر اأن النتيجة م�ضروطة بح�صب كم الدعم الجتماعي المتاح للمرء )7(.
فارلي  اأكت�صف  فقد  ت�صاوؤمًا؛  اأقل  �صورة  حديثة  درا�صات  قدمت  وقد 
فت�صير  ال�صابقة,  التقديرات  مدار  على  تطورت  قد  النتائج  اأن   )8( واآخرون 
جدًا«,  و»جيدة  »جيدة«  بين  تتراوح  نتائج  اإلى   عيناتهم  ن�صف  من  اأكثر 
لديها  اأن حوالي ن�صف عيناتهم   )9( اأيافي�س وهو  اأكت�صف  وب�صكل مماثل, 
فكانت  الآخ��ر  الن�صف  نتائج  اأما  و»جيد«,  »مقبول«  بين  ت��تراوح  نتائج 
»�صعيفة« )مع غياب النتائج »ال�صعيف جدًا«(. وقد ربطا هذا التقدم بتطور 
في الكت�صافات ال�صابقة والتدخلات التي تمت في ال�صنوات الحديثة, لكن, 
من الوا�صح اأنه مع وجود 50% من الأفراد الذين يُظهرون نتائج �صعيفة, 
الحياة  جودة  لتطوير  اإ�صافية  وتدخلات  تدعيمات  اإلى  احتياج  هناك  اأن 

للرا�صدين الذين يعانون من داء الذاتوية.
وتقترح النتائج التي تتعلق بالوظائف الجتماعية اأن �صعوبات خلق 
�صداقات والحفاظ عليها بالأمر ال�صائع في �صن الر�صد؛ فقد اكت�صفنا اأن %25 
حقيقية  �صداقات  لديهم   ASD من   يعانون  الذين  الرا�صدين  من  اأقل  اأو 
البلوغ  �صن  الجتماعية في  الأن�صطة  الم�صاركة في  وت�صمل دلئل   ,)6,10(
ا�صتقلال اأكثر في الأن�صطة اليومية ومهارات اجتماعية اأف�صل وعددًا اأكبر من 
الخدمات التي تم الح�صول عليها. وقد يبقى الإيذاء بين البالغين وبع�صهم 
ا  اأي�صً  ASD من  يعانون  الذين  البالغين  لل�صباب  اهتمام  نقطة  البع�س 
)11(, وبالرغم من اأن الوظائف الجن�صية تنمو ب�صكل طبيعي, اإل اأن الجوانب 
الجتماعية لدخول العلاقات الجن�صية وفهم ال�صلوكيات الجن�صية المنا�صبة, 
بالأمر الذي به الكثير من التحديات للكثير من البالغين, وقد يكون �صعف 
الو  الهتمامات  اأو  العنيده  ال�صلوكيات  اإلى  والميل  الجتماعي  الإدراك 
الف�صل في  )مثل  القانونية  التحديات  اإلى   اأي�صا  توؤدى  اأن  �صوا�صية, يمكن 
اللجوء اإلى ال�صلطات وال�صلوكيات الغير لئقة على �صبكة النترنت والتكبّر(. 
بالأمر  الأمور  هذه  يخ�س  فيما  الرا�صدين  ل�صباب  ال�ضريحة  التعاليم  اإن 
الهام للتاأكد من فهمهم لتاأثير �صلوكياتهم. واإن تثقيف الم�صتجيبين الأولين 

ا للتاأكد من فهم هذه ال�صلوكيات. بالأمر الهام اأي�صً
الأفراد  لدى  ال�صديد  الجتماعي  وال�صعف  الذاتوية  اإدراك  اأنعك�س  لقد 
القادرين ذهنيًا, في ت�صمن ا�صطرابات ا�صبيرجير في ال� DSM-IV وال� 
الأفراد اإلى تدريبات تعليمية ومهنية فيما  من  الكثير  ي�صعى   .10-ICD
اأن  من  بالرغم  وذلك  الوظيفية,  الذاتوية  و  ا�صبيرجير  ا�صطرابات  يخ�س 
الهامة. يختلف الأمر  التدعيمات الجتماعية والتعليمية من الحتياجات 
دولة  من  خا�صة,  تجهيزات  ت�صتحق  الذاتوية  مثل  الإعاقات  كانت  اإذا  ما 

لأخرى.

وجهة نظر
عندما يبلغ الأطفال المصابين بالذاتوية سن الرشد

PERSPECTIVE

When children with autism become adults
FRED R. VOLKMAR, JULIE M. WOLF

Child Study Center, Yale University, New Haven, CT 06520, USA

Autism and related conditions have been described
since the 1940s, but official recognition did not come
until 1980, with the publication of the DSM-III. Early
confusion centered on the validity of the condition, that
is, whether it could be considered distinct from childhood
schizophrenia. This confusion was clarified with work on
clinical phenomenology and genetics of the two condi-
tions. Specifically, differences in clinical features were
identified, with autism being marked by profound social
difficulties and very early onset relative to schizophrenia.
It also became clear that autism was a strongly genetic
disorder, distinct from schizophrenia.

Autism was associated, at least initially, with a rather
poor outcome, with the earliest studies suggesting that
about two-third of individuals, as adults, required insti-
tutional care (1,2). Early treatment approaches were
centered on psychotherapy (often of parent and child),
but gradually shifted as work indicated that structured
behavioral and educational approaches were associated
with better outcome, as was earlier diagnosis and inter-
vention. It has become increasingly clear that greater
public awareness, earlier intervention, and more effec-
tive management have had a major impact on the out-
come of the condition (1).

OUTCOME IN AUTISM

There is some evidence that the core symptoms of au-
tism abate to some degree in adolescence and young
adulthood (3), with improvements in communication
skills most common. Social impairments and repetitive
behaviors tend to persist into adulthood. Further, not all
individuals show improvements, and it is rare that individ-
uals show gains to the extent that they no longer meet
diagnostic criteria for autism spectrum disorders (ASD)
(1-3).

With regard to neuropsychological functioning, intelli-
gence quotient (IQ) is generally found to be stable over
time. Adults with autism commonly have a range of chal-
lenges with regard to neuropsychological functions,
including difficulties with social cognition, memory,
executive functioning, and motor coordination, which can
impact their ability to navigate the complexities of adult
independence (4).

In terms of functional and daily living outcomes, early
studies of individuals born in the 1970s and earlier consis-
tently reported poor to very poor outcomes for the major-
ity of subjects in adulthood (3,5,6). A minority of adults
were found to live independently, with most remaining

dependent on families. Likewise, a minority was employed
or had attended college. The percentage of adults with au-
tism who were found to have favorable outcomes ranged
from 15 to 44% across studies (3,5). Early communication
skills and level of cognitive functioning were found to be
the strongest predictors of outcome, with those individuals
with an IQ above 70 having the greatest likelihood of liv-
ing independently. Some have also suggested that out-
come is contingent on the amount of perceived social
support available to the individual (7).

More recent studies have suggested a less bleak pic-
ture. Farley et al (8) found that outcomes had improved
over earlier estimates, with half of their sample reporting
“good” to “very good” overall outcomes. Likewise, Eaves
and Ho (9) found about half of their sample to have
“fair” to “good” outcomes, with the other half rated
“poor” (but none rated “very poor”). The authors attrib-
ute this improvement to progress in early detection and
intervention in recent years. However, with 50% of indi-
viduals still achieving poor outcomes, it is clear that
additional supports and interventions are needed to fur-
ther improve quality of life for adults with autism.

Outcomes with regard to social functioning suggest

that difficulties making and maintaining friendships per-

sist into adulthood. Twenty-five percent or less of adults

with ASD were found to have true friendships (6,10).

Predictors of participation in social activities in adult-

hood include greater independence in activities of daily

living, better socialization skills, and greater number of

services received. Peer victimization may remain a con-

cern for young adults with ASD as well (11). Although

sexual functioning develops normally, the social aspects of

navigating sexual relationships and understanding appro-

priate sexual behavior present a challenge for many young

adults. Impairments in social cognition and the tendency

for rigid behaviors or obsessional interests can also result

in legal challenges (e.g., failure to defer to authority fig-

ures, inappropriate online behaviors, stalking). Explicit

education for young adults around these issues is impor-

tant to ensure they understand the impact of their actions.

Educating first responders is also critical for ensuring that

these behaviors are not misunderstood.
The recognition of autism and severe social vulnerabil-

ities in more cognitively able individuals was reflected in
the inclusion of Asperger’s disorder in DSM-IV and ICD-
10. Both for Asperger’s disorder and higher functioning
autism, more and more individuals are able to seek higher
educational and vocational training, although social and
learning supports are often significant needs. Countries
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ق�سايا الت�سخي�ض والاإعتلالات الم�ستركة

داء  على  للت�صخي�صات  القديمة  التج��اه��ات  من  الكثير  تركزت  لقد 
الذاتوية في مرحلة الطفولة, وقد ظهر عبر الوقت احتياجات اإلى اتجاهات 
ال�  DSM-III-R وب�صفة خا�صة  ال�  اأكثر تطورًا واأطول عمرًا, مثل في 
اأكبر من  اإدراك وجود مجموعة  وقد قدم   .DSM-IV وال�    10-ICD
الذين  العالية  الذهنية  القدرات  ذي  والأف��راد  للذاتوية  الظاهرية  الأنماط 
يعانون من م�صكلات اجتماعية �صديدة )مثل الذين يعانون من ا�صطرابات 
ا�صبيرجير( ق�صايا ت�صخي�س هامة والتي تبقي مو�صوع جدل كبير وتنعك�س 
 5-DSM ال�  DSM-5 الُمقدّم حاليًا, و�صنرى كيف �صيوؤثر  ال�  في نهج 

على ممار�صات الت�صخي�س.
اإن المعاناة من حالة ع�صيرة مثل الذاتوية قد تعرّ�س المرء اإلى المزيد 
من ال�صعوبات )11(, وتقترح المحا�ضرة المتاحة حاليًا معدلت مرتفعة 
من الم�صكلات الكلينيكية ال�صديدة في مرحلة البلوغ التي ت�صمل حالت من 
وتبقى  مختلفة(.  علاج  لنماذج  ي�صتجيبا  قد  )وكلاهما  والكتئاب  الخوف 
محا�ضرات العلاج المحدودة والمتاحة والتي تخ�س هذه المرحلة العمرية 
ا الغياب العام للاأبحاث التي تقوم على حالت الذاتوية التي تحدث  واأي�صً
في �صن الر�صد والمراهقة حجر عثرة كبير لفهمنا لأف�صل مناهج التدخلات.

ا�ستنتاج

العديدة  العقود  عبر  كبير  ب�صكل  تطورت  قد  الذاتوية  نتائج  اأن  يبدو 
�صابقة  تدخلات  ت�صمل  والتي  العوامل,  من  ع��ددًا  يعك�س  وهذا  الما�صية, 
الرا�صدين,  من  الكثير  يحتاج  الوقت,  نف�س  وفي  متطورة.  علاج  وو�صائل 
مناهج  غياب  يعمل  لكن  دعم,  اإلى  م�صتقل,  ب�صكل  يحيون  بينما  وحتى 

العلاج والخدمات المتوافرة  على حد معرفتنا بهذه الفئة من النا�س.
غالبًا ما يكون هناك فجوة كبيرة بين القدرات الذهنية والمقدرة على 
تعميم هذه الأمور على موا�صع »العالم الحقيقي« – ويُمكن اأن تكون هذه 
الفجوة بين الوظائف الذهنية والمهارات التلائومية هامة جدًا وقد تكون 
نف�صية  م�صكلات  اإلى  تميل  التي  الحالت  تخدم  التي  العوامل  من  واحدة 
اأخرى. اإن الكثير من الأفراد الآن يتلقون تعليمًا جامعيًا اأو مهنيًا, لكن قد 
يكون لديهم م�صاكل م�صتمرة مع العزلة الجتماعية والتخاطب الأمر الذي 

قد يزيد من خطر الكتئاب والقلق.
الأولويات  البحثية والخدمية في هذا المجال من  وتبقى الحتياطات 

الهامة جدًا )11(.
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يونيو من مجلة  �صهر  عدد  قدمها في  التي  الوثيقة  بارنا�س في  يركز 
تحدث  التي  الأ�صا�صية  الت�صوي�صات  على  ع��ام2012,  النف�صي  الطب  عالم 
لدى المر�صى قبل بدايات ظهور داء الف�صام )1(, وقد اأ�صار بارنا�س اإلى ال� 
ICD-8 التي تُعتبر فيها الت�صوي�صات ال�صخ�صية علامة اإكلينيكية اأ�صا�صية 
للف�صام. وقد تم الحتفاظ بهذا المفهوم في ال� ICD-9مت�صمنًا ت�صوي�صات 

في الإرادة )ك�صل و�صلبية(.
ويدعو ماج في المقالة التي قدمها في ذات العدد )2( اإلى اإجراء درا�صات 
متابعة على منهج بارنا�س, وذلك للح�صول على ت�صوّر لأ�صا�صيات الف�صام. 
وقد ا�صتح�ضرت هذه ال�صورة اإلى ذهني عملًا قدمه طبيب نف�صي دانماركي, 

وهو دين )1975-1922(.
فقد قدم دين في الخم�صينيات من القرن الما�صي درا�صات متابعة على 
بكونها  الذاتوية  بتعريف  وقام   ,)3( الف�صام  اأطياف  من  يعانون  مر�صى 
الأفراد,  ال�صخ�صية بين  العلاقات  اجتماعيا في   ومُدرك  »انحرافا م�صتمرًا 
ويت�صف بميل قوي بالحفاظ على م�صافة غير طبيعية بينه وبين الآخرين, 
ا ميلا لتبني اتجاها �صلبيًا, واأن يكون المرء غير مبال عاطفيًا« )4(.  واأي�صً
الف�صام المزمن  اأ�صل 142 يعانون من  ا من  اأن 109 مري�صً اأكت�صف  وقد 
ا  والذاتوية, وذلك قبل ظهور بدايات المر�س, وهذا بالمقارنة مع 52 مري�صً
ا�صطراب  الأم��ر  غالب  في  )وه��ي  العر�صية  الف�صام  ح��الت  من  يعانون 
على  دين  عليها  ح�صل  التي  النتائج  عملت  وقد   ,)3( عاطفي(  ف�صامي 
تاأكيد الملحوظات التي قدمها كرايبلين, وهي اأن الذاتوية علامة اإكلينيكية 
اأ�صا�صية للف�صام, وقد �صاهم منهج جي�صتالت الذي قدمه بارنا�س بالكثير 

في هذا الأمر.
الكتئاب  مقايي�س  على  التقييمية  الدرا�صة  اأثناء  دين  اأخ��برني  لقد 
والهو�س )5( اأن اأكثر الحالت التي راآها �صدة عن ت�صوي�صات الت�صال كانت 
الت�صوي�س في  يظهر  لكن ل  الهو�صى,  الكتئاب  داء  يعاني من  لدى مري�س 
هذا الداء خارج النوبات ال�صديدة, بحيث اأنه ي�صف خ�صال �صخ�صية, وهذا 

بعك�س الف�صام )4(.
ا بع�س التعليقات عن الم�صكلات العملية  يقدّم ماج في هذه المقالة اأي�صً
الخا�صة بنموذج بارنا�س, ومن بين هذه التعليقات ما يقول اأنه من الممكن 
اأ�صتخدمه خبراء جادين,  اإذا  الفعال جدًا  اأ�صا�س حي�صتات بالأمر  اأن يكون 
اإل اأنه بالأمر ال�صعيف في الممار�صات الإكلينيكية التقليدية )2(. ومن هذا 
الحقيقي  من  »اأنه  وهي  ماج,  اهتمامات  مع  دين  كلمات  تتفق  المنطلق, 
يختلف  الت�صال  في  خفية  ظلال  روؤي��ة  على  النف�صيين  الأطباء  قدرة  اأن 
ب�صكل كبير, وبالطبع قد تعمل الأمنية الطبيعية بوجود ات�صال على خداع 
الكثير من الأطباء النف�صيين حتى يقوموا بالمبالغة في تقدير علاقتهم مع 

اإذا كانت تعتمد  اأيه حال, وذلك  الأمر غير منا�صب على  اإن هذا  مر�صاهم. 
النف�صي,  الطبيب  �صخ�صية  على  الذاتوية,  مثل  للت�صخي�س,  قاطعة  معايير 
وقد ت�صبح م�صكلة حقيقية اإذا كان حجم خبرته وكفاءته يلعب دورًا اأ�صا�صيًا 

في الأحاديث الإكلينيكية«.
ا اأنه »عندما يقوم الطبيب بتقييم حالة ذاتوية محتملة  ذكر دين اأي�صً
مثل  الأخ��رى,  الأعرا�س  عن  عينيه  يُغم�س  اأن  يحاول  اأن  عليه  ينبغي   ...
هذه  تقترح  الأحيان  بع�س  ففي  وال�صلالت؛  والهلاو�س  التفكير  ت�صوي�س 
الأعرا�س وجود ت�صخي�س بالف�صام والذي قد ينحاز اإليه الطبيب في �صالح 
داء الذاتوية« )4(. وعند محاولة اإخفاء اأعرا�س �صنايدر من الدرجة الأولى 
عن اأعين الأطباء النف�صيين التابعين لع�ضر ال�  DSM-IV بهدف التركيز 
الذاتوية  مفهوم  اأن  م�صبقًا  ماج  اأ�صتنتج  للف�صام,  الأ�صا�صية  المظاهر  على 
ي�صتحق الكثير من النتباه, كما اأعاد تقديمه بارنا�س )7(, ونحن نثق اأنه 

لبد من اإدخال هذا العن�ضر في الجدل الحالي الذي في المجلة.

Per Bech
Psychiatric Research Unit, Mental Health Centre North 
Zealand, University of Copenhagen, Dyrehavevej 48, 
DK-3400 Hillerod, Denmark
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اإن النتقال من مرحلة تدريبات الطب النف�صي اإلى ال�صتغال الم�صتقل 
فيه بمثابة خطوة هامة جدًا في التطوّر المهني لكل طبيب نف�صي؛ فتحدد 
هذه المرحلة التي يمر بها كل طبيب نف�صي اختياره في التخ�ص�س الفرعي, 
ا على توافر الأطباء  وبالتالي فتاأثيرها هام على الم�صار المهني للمرء واأي�صً

النف�صيين في مناطق مختلفة من تخ�ص�صاتنا.
وبالرغم من مدى اأهمية فترة التطور المهني هذه اإل اأنها ل تُدر�س كما 
 )WPA( وت�صامنًا مع هدف الجمعية العالمية للطب النف�صي ,)ينبغي )1
النف�صيين  للاأطباء  النف�صي  الطب  لمهنة  المهني  التقدم  »تدعيم  هو  الذي 
النف�صيين  الأطباء  جمعية  مجل�س  اأع�صاء  قام   )2( العالم«  حول  المبتدئين 
)WPA( بعمل بحث  النف�صي  العالمية للطب  التابعة  للجمعية  المبتدئين 

لدرا�صة هذه المرحلة بتفا�صيل اأكثر ا�صتفا�صة )3(.
وقد تم تطوير ا�صتفتاء على �صبكة النترنت يتكون من 27 �صوؤال يغطي 
العمل, 2-  واإعداد  النف�صي  التخ�ص�س  اختيار  يوؤثر على  الذي  العامل   -1
الفترة.  لهذه  الُمحددة  الفر�س  وتوفير  التدريب  واإتاحة   -3 العمل,  اإتاحة 
ال�صتطلاع  هذا  في  يُ�صاركوا  اأن  المجل�س  في  ع�صوًا  ال�صتين  من  طُلب  وقد 
كخبراء باأحوال بلادهم, وا�صتجاب منهم 40 ع�صوًا كانوا يمثلون 35 دولة 

من خم�صة قارات, وبلغ معدل ال�صتجابة %66.
وتتاأثر  بل  تتاأثر,  ما  غالبًا  العمل  اختيارات  اأن  تقول  تقارير  هناك 
ال�صخ�صية, مثل توقعات الأجور )30\40( والهتمامات  جدًا بالتغييرات 
اأكثر من  )27\40(, وهذا  ال�صخ�صية  الحياة  وتوافق   )40\29( ال�صخ�صية 
تاأثرها بالعوامل الخارجية, مثل التوقعات الجتماعية )13\40( والبيئة 
تاأثير  تقارير عن  ال�صيا�صية )10\40(. وما هو مثير للاهتمام هو وجود 
دول,  ثلاثة  في  الوظيفية  الختيارات  على  العامة  الم�صاواة  لعدم  قوي 
يقوم  بلدانهم  اأن في  اأ�صل 40  �صتة مُجيبين من  اإلى ذلك, ذكر  بالإ�صافة 
»طرف اآخر« بتحديد موقع التدريب, ولي�س الطبيب النف�صي. وفي 12 دولة 
فرعية  تدريبات تخ�ص�س  على  والح�صول  المرتفعة  الرواتب  تُعتبر  اأخرى, 

كمكافئة لتعيين اأطباء نف�صيين في المناطق المحرومة.
اإلى  النف�صيين  الأط��ب��اء  ان�صمام  خطر  على  الخ��براء  اأغلب  حكم  لقد 
النف�صي  الطب  في  تخ�ص�س  على  الح�صول  بعد  مبا�ضرة  العاطلين  �صفوف 
الإطلاق )37\40(, لكن ذكر  اأو غير مُحتمل على  اأمرًا غير محتمل  بكونه 
الح�صول  جدًا  ال�صعب  من  اأو  ال�صعب  من  اأنه   )40\21( ن�صفهم  من  اأكثر 
اإلى العمل في الم�صت�صفيات  على الوظيفة التي يرغبون فيها؛ فيُنظر كثيًرا 
الجامعية والعيادات النف�صية الخا�صة بكونها اختيارات عمل مُحببة, وعن 
هذا الأمر, هناك تقارير على اأن توافر فر�س عمل في الم�صت�صفيات الجامعية 
»بالأمر ال�صيئ« اأو »ال�صيئ جدا« في 21 دولة من اأ�صل 40, بالإ�صافة اإلى 
ذلك, قدم 14 ممثلا من اأ�صل 40 تقارير تقول باأنه لم يكن ممكنًا في دولهم 
اأن يعين المرء نف�صه طبيبًا نف�صيًا م�صتقلا بعد انتهاءه من التدريب, بل وقد 
التي تقيمها الحكومة فيما يتعلق بعدد المنا�صب  اأن الحدود  البع�س  ذُكر 
اإحدى  �صنوات في  اإلى 9  – والتي و�صلت  الإلزامية  المتاحة ومدة الخدمة 

الدول – باأنها عوامل تقييد.
الممار�صة  اإلى  النف�صي  التدريب  فترة  من  النتقال  اأن  من  وبالرغم 

التي  وال�سعوبات  والقلق  ال�سغوط  من  عالية  بم�ستويات  يرتبط  الم�ستقلة 
اأن  اإل   ,)4( بالمري�س  العناية  مع  النف�صيين  الأطباء  من  ال�صباب  يواجها 
تقارير  هناك  الفترة.  هذه  اأثناء  محدد  دعم  غياب  على  يوؤكد  ال�صتطلاع 
ا تقول باأن 8 مُجيبين فقط من اأ�صل 40 اأقروا باأنه يوجد فر�س تدريب  اأي�صً
محددة لتطوير المهارات النف�صية الخا�صة »بالعالم الحقيقي«, مثل القيادة 
م�صت�صارًا  وجود  بلدانهم  في  ي�صتلزم  اأنه  مجيبًا   19 اأقر  بينما  والإدارة, 
اإلى 11 للاأعوام  العدد  النف�صية, وقد تقل�س هذا  التدريبات  اأثناء  )نا�صح( 

الأولى من العمل كمتخ�ص�س.
اإننا نرى اأنه لبد من اعتبار النتقال من التدريبات النف�صية اإلى العمل 
الم�صتقل بالطب النف�صي بالمهمة المعقدة بل وخطوة لزمة للاحتراف في 
ال�صباب  النف�صيين  الأطباء  من  ذاتي  انعكا�س  ت�صتحق  فهي  هذه,  مهنتنا 
فر�س  خلق  من  ا  اأي�صً ولبد  النف�صيين,  الأطباء  اتحاد  من  دعمًا  ا  واأي�صً
اأن  نوؤمن  نحن  ذلك  اإلى  بالإ�صافة  هذه,  النتقال  لفترة  خا�صة  تدريبات 
وجود مكافئات قد تكون اتجاها منا�صبًا اأكثر من و�صع قيود بهدف جذب 
ال�صباب من الأطباء النف�صيين للعمل في المناطق المحرومة من الدولة اأو في 
الأخير  )5(. وبينما قد يعمل التجاه  لنف�صي  الطب  المجالت المهم�صة من 
النف�صيين  للاأطباء  المرهق  بالأمر  يكون  قد  اأنه  اإل  الق�صير,  المدى  على 

وخطرًا على التوظيف الطويل الأمد.
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لقد كان اأمرًا جيدًا اأن اأقراأ المقالة التي قدمها جرادي )1( والتي جاءت 
ما  نجد  واأن  النف�صي,  الطب  عالم  مجلة  من   2012 عام  اأكتوبر  عدد  في 
يوازيها من خبراتنا في تقديم خدمات تطبيب نف�صية في المناطق الريفية 

في تاميل نادو بالهند.
التطبيب  اأ�صتخدام   )SCARF( الف�صام  اأبحاث  موؤ�ص�صة  ب��داأت  لقد 
النف�صي عن بُعد عام 2005 كجزء من برنامج التدخلات النف�صية ل�صحايا 
مكوّنًا  اأ�صبح  حتى  بتطويره  قامت  الوقت  ذلك  ومنذ  ت�صونامي  اإع�صار 
متكاملًا لبرنامج التوعية الأجتماعية خا�صتها. لقد كانت الخدمات تُقدّم 
 ,)ISDN( في اأول الأمر عن طريق خطوط �سبكة الخدمات الرقيمة الموحدة
النطاق  اإلى  الترددي, تحولنا  النطاق  زيادة عر�س  اإتاحة  ذلك ومع  وبعد 
العري�س. وفي عام 2010 وبدعم من تاتا ايدوكي�صن ترا�صت قمنا بتو�صيع 
خدمات  تو�صيل  بريادة  قمنا  بودوكوتاي,  مقاطعة  لت�صمل  خدماتنا 

التطبيب النف�صي عن بُعد على اأر�صية متنقلة.
وقد غطت الخدمة المتنقلة اأكثر من 156 قرية بمعدل �صكان ي�صل اإلى 
300,000, وتركز الخدمة في الوقت الحالي فقط على الأفراد الذين يعانون 
من ا�صطرابات نف�صية �صديدة ونقدّر اأنه حوالي 1,000 من الأفراد �صينتفعوا 

من هذه الخدمة في خلال ثلاثة �صنوات.
 SCARF ل�  النف�صي عن بُعد المتنقلة والتابعة  تُقدّم خدمة التطبيب 
اأ�صت�صارة  غرف  على  وتحتوي  تقليدي,  ب�صكل  تح�صيرها  تم  قد  حافلة  في 
النف�صيين  و�صيدلية؛ ففي غرفة ال�صت�صارة تُجرى الأت�صالت بين الأطباء 
المتمركزين في �صيناي والمر�صى والمعتنين بهم, وذلك عن طريق �صا�صات 
تليفزيونية كبيرة وكاميرات عالية النقاء, وذلك با�صتخدام و�صلات انترنت 

ل�صلكية.
وبعد الأنتهاء من ال�صت�صارة عبر �صا�صة التلفاذ, يقدم الطبيب و�صفة 
طبية اإلى العيادة النف�صية للتطبيب النف�صي عن بعد والتي بداخل الحافلة, 
مقابلات  ا  اأي�صً هناك  ا.  اي�صً بالحافلة  التي  ال�صيدلية  من  تُ�ضرف  والتي 
متابعة, والعلاج الُمقدّم بلا تكلفة مادية, وهذا مكون �ضروري للبرنامج اأي 
ا حقيقة اأنه تندر العقاقير النف�صية  اأنه يقدّر الحالة المادية للمري�س واأي�صً

في ال�صيدليات بالمناطق الريفية.
ت�صهيل  على  هذا  ويعمل  به,  خا�س  ت�صجيل  على  مري�س  كل  يح�صل 
متابعة العناية والم�صاركة بالمعلومات بين محترفي العناية ال�صحية؛ فهي 
فحو�صات  واأيه  الطبية  الو�صفة  ا  واأي�صً ل  مف�صّ ب�صكل  الت�صخي�صات  تقدم 
تتعلق بالأمر والتي لبد اأن تتم للمري�س ب�صكل م�صتقل, مثل اختبار الدم 

.EEG �اأو ال
نف�صية,  تدخلات  العملية  هذه  تقدّم  بُعد,  عن  ال�صت�صارة  عن  وبعيدًا 
يتيحها  وهذه  للمري�س,  العناية  يقدمون  للذين  نف�صي  تعليم  منها  والتي 
يح�صل  اأن  اأهمية  على  تاأكيد  ا  اأي�صً هناك  الجتماعية.  بال�صحة  العملاء 
المري�س على وظيفة وذلك عن طريق مخططات تقدمها الحكومة والقطاع 
�صا�صات  طريق  عن  ال�صحة  مجالت  في  العملاء  مراقبة  ويتم  التطوعي. 

مراقبة وزيارات دورية في الموقع.
ا في هذه العملية هو تطوير الوعي عن الأمرا�س  من العوامل الهامة اأي�صً
التعرف  ا  واأي�صً العلاج  تاأخير  الداء على  القليل عن  الفهم  النف�صية؛ فيعمل 
المبكر عليه وبالتالي يُعزز فكرة العار التي يمر بها المري�س. اإن القرويين 
من الفئات الم�صتهدفة لحملات التوعية والتي ت�صمل المل�صقات والكتيبات 
والم�ضرحيات والأفلام, وتُعر�س هذه الأمور على �صا�صة تليفزيونية ت�صلح 
للم�صاهدة من موؤخرة الحافلة وتم عملها ب�صفة خا�صة لتعليم الأفراد عن 
ا طريقة التطبيب  علامات واعرا�س ال�صطرابات النف�صية. ي�ضرح الفيلم اأي�صً

النف�صي عن بُعد واأهداف البرنامج.
اأن هذا الفيلم كان ناجحًا في �ضرح جدوى تقديم خدمة  وبالرغم من 
اأحمال  من  تزيد  التحديات  من  الكثير  اأن  اإل  بُعد,  عن  النف�صي  التطبيب 
ا تركز ب�صدة على فكرة جرادي )1( التي تقول اأن  المر�صى المتزايدة, واأي�صً

التطبيب عن بُعد يوزع م�صادر اأكثر من خلق كفاءة اإ�صافية.
وب�صكل عام, لقد كانت خبرتنا اأيجابية بما يكفي, وهي ت�صجعنا لأن 
ال�صتراتيجية في  هذه  دمج  يُثبت  اأن  الممكن  من  البرنامج.  اأبحاث  نو�صع 
اإلى  الو�صول  في  خا�صة  جدًا,  النافع  بالأمر  اأنه  النف�صية  ال�صحة  برنامج 
المناطق النائية. ومع التقدم الحديث في ت�صهيلات الأت�صال في الهند, انه 

الوقت المنا�صب لأ�صتغلال الأحتمالية المرتقبة للطبيب النف�صي عن بُعد.

Rangaswamy Thara, John Sujit
 Schizophrenia Research Foundation, Chennai, India

المراجع:
1. Grady B. Promises and limitations of telepsychiatry in rural 

adult mental health care. World Psychiatry 2012;11:199-
201.
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تقوم الجمعية العالمية للطب النف�صي بتطوير 
تما�صيًا  وذلك  التنظيمية,  و�صخ�صيتها  �صورتها 
مع خطة العمل خا�صتها لأعوام 2011-2008 
وقد   ,2014-2011 لأعوام  العمل  خطة  ا  واأي�صً
للطب  العالمية  للجمعية  الر�صمي  الموقع  لعب 
النف�صي بالت�صامن مع قنواتها الإعلامية الأخرى 
والن�ضرة  النف�صي  للطب  العالمية  الجمعية  )اأخبار 
ا(  اأي�صً الورقية  والن�ضرة  لها  التابعة  الإخبارية 

دورًا هامًا في هذا الأمر.
الإعلامية  ال��ق��ن��وات  ت�صييد  اإع���ادة  تم  لقد 
منذ  النف�صي  للطب  العالمية  بالجمعية  الخا�صة 
مع  من�صجمة  لتكون  تطويرها  وتم   ,2008 عام 
كان  لقد  الجمالية.  وطبيعتها  مكوناتها  من  كِلا 
في  التي  الأناقة  اإل��ى  الو�صول  هو  العام  ال��راأي 
الب�صاطة, وقد تم اإخ�صاب قنوات الإعلام التابعة 
للجمعية العالمية للطب النف�صي لتزيد من كفاءتها 
على م�صتوى ما بين المنظمات وبع�صها البع�س 
ا لتعك�س �صوت  وم�صتوي ما بداخل المنظمة, واأي�صً
كل مكونات الجمعية العالمية للطب النف�صي. لقد 
كان يتم اإر�صال طلبات للم�صاهمة ب�صفة م�صتمرة, 
الإ�صافة  بعد  الُمر�صلة  البنود  تُ��راج��ع  وكانت 
العام للجمعية  الأمين  والموافقة عليها. وقد قام 
القنوات  مراجع  بكونه  النف�صي,  للطب  العالمية 
وهذا  الفعل,  هذا  على  بالإ�ضراف  هذه  الإعلامية 
التابعة  التنفيذية  اللجنة  اأع�صاء  مع  بالتعاون 
مكتب  واأع�صاء  النف�صي  للطب  العالمية  للجمعية 
النف�صي. تركز  للطب  العالمية  �صكرتارية الجمعية 
لموقع  الأ�صا�صية   الخ�صائ�س  على  المقالة  هذه 

ا محتواه واأداءه وتاأثيره. الجمعية واأي�صً
وتحويل  الإل��ك��تروني  الموقع  تجديد  ب��داأ  لقد 
المدير الم�صئول عن الموقع والناقل, وذلك بهدف 
العالمية  الجمعية  لموقع  العالمي  التاأثير  تطوير 
للطب النف�صي عن طريق مراجعة مكوناته وبنيته 
بداأ  ال�صيانة.,  وطرق  المرئي  وت�صميمه  التحتية 
منه في  النتهاء  ,وتم  عام 2009  اأوائل  هذا في 
جديد  الكتروني  موقع  ن�ضر  تم  وقد  عام,  غ�صون 
 ,2012 عام  اأبريل  من  ع�ضر  الثاني  في  بالتمام 
في  الهامة  الم��ح��ادث��ات  م��ن  الكثير  بعد  وذل��ك 
اللجنة التنفيذية التابعة للجمعية العالمية للطب 
تكنولوجيا  )2008-2011( ومجموعة   النف�صي 
للموقع  الفنية  الإدارة  عن  الم�صئولة  المعلومات 
قراءته  اإمكانية  من  زي��ادة  بهدف  الإل��ك��تروني, 

ا تاأثيره. وا�صتخدامه واأي�صً

الخ�سائ�ض

الموقع  ت�صميم  واإعادة  ت�صييد  اإعادة  تم  لقد 

وذلك  النف�صي,  للطب  العالمية  بالجمعية  الخا�س 
بهدف اأن يكون ت�صفحه بالأمر ال�صهل للم�صتخدم, 
وكذلك   , الكاتب  قبل  من  اإدارت��ه  ليُ�صهل  ا  واأي�صً
الذي  وجمالها  المكونات  ج��ودة  ل�صمان  ا  اأي�صً

يقوم على البنية التحتية.
للجميع,  متاح  الإل��ك��تروني  الموقع  ه��ذا  اإن 
في  يُ�صاهم  الأمر  وهذا  مرور,  كلمة  هناك  ولي�س 
اإلى اأعمال  ال�صفافية التنظيمية و�صهولة الو�صول 
الجمعية العالمية للطب النف�صي ب�صكل عام. يقدم 
النف�صي  الطب  لمحترفي  فر�صة  ا  اأي�صً الأم��ر  هذا 
التعليمية  المواد  اإلى  للو�صول  محترفين  والغير 

بكل اللغات.
مما  الرئي�صية,  ال�صفحة  تلخي�س  تم  وق��د 
ب�صهولة؛  الُم�صتخدم  ليلاحظه  �صهلا  الأم��ر  جعل 
تنظيمًا  اأكثر  الرئي�صية  ال�صفحة  محتويات  فاأن 
وتق�صيمًا الآن, وقد �صهلّت كل هذه التغيرات على 
اأولوية  ويُظهر  المحتويات  يُتابع  لأن  الم�صتخدم 

لما يريده.
لقد تم تطوير نظام البحث والقائمة الجانبية, 
ب�صهولة.  الت�صفح  من  الم�صتخدم  يُمكّن  وه��ذا 
نظام  فهناك  البحث,  في  الم�صاعدة  جهة  من  اأما 
لتعقب  و�صيلة  الم�صتخدم  يُعطي  وهذا  تف�صيلي 
وقد  والوثائق,  البرامج  بين  زارها  التي  الأماكن 
تم ت�صميم هذا النظام وتطبيقه, وبالتالي يتمكن 
اإلى هناك  الم�صتخدمون من معرفة كيف ي�صلون 

بينما يت�صفحون. 
لقد تم ت�صنيف البنية التحتية وترميز قاعدة 
والجتماعات  الوثائق  لإدارة  وذل��ك  البيانات 
والملفات اأو اأيه بند تم ا�صتخدامه في الموقع, وقد 
منهجيا  ترميزا  ال�صفحات  كل  ترميز  ا  اأي�صً تم 
التلقائية  الن�س  تو�صيف  بلغة  ومعالجتها 

.(HTML)
ال�صبكة,  لمحتويات  اإدارة  نظام  بناء  تم  لقد 
وهذا ي�صاعد في تق�صيم واإدارة المحتويات ويجعل 
كل  وتظهر  للموقع.  خريطة  خلق  ال�صهل  م��ن 
ومن  الخا�س,  قالبها  في  والمكونات  ال�صفحات 
والقوالب.  الب�ضرية  الأم��ور  كل  ت�صكيل  ال�صهل 
 “WYSIWYG” الن�س  محرر  ا�صتخدام  تم  وقد 
اأن  اأي   ,(What You See Is What You Get
الإدارة  ما تراه هو ما تح�صل عليه( على منطقة 
وذلك لتقلي�س كم الأخطاء المطبعية وغيرها من 
ا لإتاحة اإ�صافة �صور اأو  الأخطاء الم�صابهة, واأي�صً

روابط اأو pdf و\اأو ملفات .doc ل�صفحة ما.
على  المتفاعلة  الم��واد  ت�صمية  اإع��ادة  تم  لقد 
موقعها  بح�صب  وتحميلها  الإل��ك��تروني  الموقع 
الجديد  الوثائق  نظام  يقدم  الرئي�صي.  البحث  في 
ا في  قابلية ل�صتخدام المحتوى على الموقع واأي�صً
منطقة الإدارة. ولقد اأ�صبحت و�صيلة تحميل مواد 
يعطي  وه��ذا  منهجية,  بطريقة  مُ�صممة  جديدة 
فر�صة لإ�صافة تطبيقات تفاعلية, مثل ت�صجيلات 

)اإذا كنا في  الدخول  فيديو ومنطقة حماية كلمة 
وغيرها  للتطبيقات,  وت�صجيل  ذلك(  اإلى  حاجة 
الكثير, وبالتالي تم ت�صميم واإ�صافة وحدة قيا�س 
لق�صم  التقديمية  والعرو�س  الفيديوهات  تدعم 
العالمية  للجمعية  التابع  الإل��ك��تروني  »التعليم 

للطب النف�صي«.

المحتوى

ويعيد  بل  الإلكتروني  الموقع  محتوى  يعك�س 
العالمية  الجمعية  مكونات  كل  اأن�صطة  ت�صييد 
اأكثر من 3500  النف�صي, وهو ي�صم حاليًا  للطب 
الجمعية  اأن�صطة  مناطق  كل  اأخبار  ويغطي  بندًا, 
الجريدة  اأعداد  كل  الموقع  على  تجد  ومكوناتها. 
وعالم  النف�صي  للطب  العالمية  للجمعية  الر�صمية 
الخا�صة  العليا  الدرا�صات  واأدوات  النف�صي,  الطب 
للجمهور  تعليمية  وم��واد  النف�صيين  بالأطباء 
ت�صف  وم��واد  النف�صية  ال�صحة  لق�صايا  العام 
ا  خبرات ناجحة في مجال ال�صحة النف�صية واأي�صً
الجمعية  �صكرتارية  ق�صم  اأن�صطة  عن  معلومات 

والمقابلات والمن�صورات والق�صم العلمي.
عالم  مجلة  زيارة  الموقع  اأق�صام  اأكثر  ي�صم 
من  النف�صيون  الأطباء  فيتمكن  النف�صي؛  الطب 
ويقومون  عليها  الط��لاع  من  العالم  اأنحاء  كل 
لي�س  وذل��ك  م��ادي,  مقابل  بلا  الجريدة  بتحميل 
ا بالكثير من لغات  فقط باللغة النجليزية بل اأي�صً
اأم  كامل  ب�صكل  للاأعداد  ذلك  كان  �صواء  العالم, 
الأ�صبانية  باللغة  الملخ�صات  اأو  الفردية  للجرائد 
وال�صينية والرو�صية والفرن�صية والعربية والتركية 

واليابانية والبولندية والرومانية واليطالية.
ا تطوير برنامج التعليم الإلكتروني  لقد تم اأي�صً
التابع للجمعية العالمية للطب النف�صي عام 2010, 
الفيديوهات  من  الكثير  البرنامج  ه��ذا  ويُغطي 
مقدمات  ا  واأي�صً قيمة  علمية  مح��ا���ضرات  عن 
للجمعية  التابعة  الم��وؤتم��رات  من  ا�صتعرا�صية 
من  اختيارات  من  ب��دءًا  النف�صي,  للطب  العالمية 
بفلورن�س.  عام 2009  للجمعية  العالمي  الموؤتمر 
فيديو لمحا�ضرات, تم تحميلها  يوجد حاليًا 33 
يوجد  ذل��ك,  اإل��ى  بالإ�صافة   ,ppt. ال���  ب�صكل 
اإلكتروني عام  ا على الموقع برنامج تعليمي  اأي�صً
الجودة  عالية  علمية  معلومات  تقديم  اإلى  يهدف 
النف�صي,  والطب  النف�صية  ال�صحة  عن  وم�صمونة 

وذلك لغير المهتمين بالطب النف�صي.
الخا�صة  التعليمية  المنتجات  ا  اأي�صً ت�صمل 
متاحة  والتي  النف�صي  للطب  العالمية  بالجمعية 
مجموعات  ثلاثة  مادية  تكلفة  بلا  الموقع  على 
التابعة  الكتب  من  �صل�صلة  على  تقوم  الأفلام  من 
وعلم  التعريف  في  والمتخ�ص�صة  للجمعية 
الثقافية  والجوانب  الأمرا�س  توالد  وعلم  الأوبئة 
واإدارة  الطبية  والتكاليف  الثقافية  والتكاليف 

أخبار الجمعية العالمية للطب النفسي
النفسي  للطب  العالمية  الجمعية  موقع  وتأثير  ,الأداء  ,المحتوى  الخصائص 
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The characteristics, content, performance, and
impact of the WPA website (www.wpanet.org)

LEVENT K€uEY
WPA Secretary General and Website Editor

The WPA has been improving its
organizational image and identity in
line with its Action Plan of 2008–2011
and that of 2011–2014. The official
website of theWPA, along with its other
media channels (WPA News, the offi-
cial WPA newsletter, and the WPA E-
Bulletin) has played an important role
in this process.

Since 2008, WPA media channels
were reconstructed and improved to be in
concert both in their contents and aes-
thetics. The general perspective has been
to reach elegancy in simplicity. WPA
media channels were enriched to raise
their efficiency, both at inter-organiza-
tional and intra-organizational levels, and
to mirror the voice of all WPA compo-
nents. Requests for contributions were
sent out regularly and any submitted item
was published after an edition and ap-
proval process. The WPA Secretary Gen-
eral, as the editor of thesemedia channels,
monitored this route with the collabora-
tion of the WPA Executive Committee
members and the WPA Secretariat staff.
This article focuses on the main charac-
teristics, content, performance and impact
of theWPAwebsite.

The renewal of the website and the
transfer of the webmaster and the server,
aiming to improve the global impact of the
WPAwebsite by revising its content, infra-
structure, visual design, and process of
maintenance, started by early 2009 and
were finalized in a year. A totally recon-
structed new website was published on
April 12, 2010, after comprehensive dis-
cussions in the WPA Executive Commit-
tee (2008–2011), and with the IT staff re-
sponsible for the technical administration
of the website, aiming to enhance its read-
ability, usability, and impact.

CHARACTERISTICS

The WPA website was reconstructed
and redesigned, aiming to be easy to
browse for the users, easy to manage for

the webmasters and editor, and with a
higher quality content and aesthetics
based on a well-developed infra-
structure.

This website is open to all visitors
without any password filtering area,
which contributes to the organiza-
tional transparency and accessibility
of the work of the WPA in general.
This also gives the opportunity both
to mental health professionals and
nonprofessionals to reach the educa-
tional material in various languages.

The home page has been shortened
and packed, hence made suitable for a
user’s eye to track. The content of the
home page is now more systematic
and categorized. All of these changes
make it easier for the user to follow
the content and give priority according
to his/her own needs.

A lateral navigation and menu sys-
tem was developed, so that users can
browse easier. For navigation aid, a
“breadcrumb trail system”, which gives
users a way to keep track of their loca-
tions within programs or documents,
was designed and applied, so that
users can know how they get there
while browsing.

The infrastructure was categorized and
the database was dynamically coded to
manage articles, meetings, files, or any
item used in the site. All of the pages
were coded systematically and are
processed in hyper text markup lan-
guage (HTML) format automatically.

A web content management system
which supports categorization and man-
agement of the content and makes it
possible to create a sitemap, was built.
All of the pages and contents are
dynamically shown in their own tem-
plates. All the visuals and templates are
relatively easy to modify. A text editor,
“WYSIWYG” (What You See is What
You Get), was used on the administra-
tion area to decrease the amount of
typos and similar mistakes and make it
easier to add images, links, .pdf, and/
or.doc files to a page.

The interactive materials on the web-
site were renamed and uploaded accord-

ing to their locations in the main naviga-
tion. This new system of documents pro-
vides content usability in the website and
also in the administration area. Uploading
process of new materials was systemati-
cally designed, also giving the opportunity
of hosting interactive applications, such
as video recordings, password-protected
areas (if needed), registration for
applications, and so forth. Accordingly, a
module that supports videos and presen-
tations for the section of “WPA E-
Learning” was designed and added.

CONTENT

The content of the website reflects
and reconstructs the activities of all the
WPA components. It currently hosts
more than 3500 items, covering news on
all areas of activities of the WPA and its
components. All issues of the WPA
official journal, World Psychiatry,
continuing educational material for psy-
chiatrists, educational material for the
general public on mental health issues,
material describing successful experien-
ces in the mental health field, and infor-
mation on WPA Secretariat activities,
meetings, publications, and scientific sec-
tions are published. Furthermore, infor-
mation on the structure and work of the
WPA Committees and the WPA norma-
tive instruments are posted.

A highly visited section of the website
hosts World Psychiatry. Psychiatrists
across the world can read and freely
download the journal not only in English
but also in various languages; either full
issues or individual papers or abstracts
are available in Spanish, Chinese, Rus-
sian, French, Arabic, Turkish, Japanese,
Polish, Romanian, and Italian.

A WPA E-Learning Programme was
developed and implemented in 2010.
This program covers videos and slide
sets of prominent scientific lectures
and presentations from the WPA Con-
gresses, starting with a selection from
the WPA International Congress 2009,
Florence. Currently, 33 lectures in

85



88   المجلة العالمية للطب النفسي

ال�صكري  مر�س  مع  للاكتئاب  الم�صترك  العتلال 
هذه  تتاح   .)3-1( وال�ضرطان  القلب  واأم��را���س 
وهذا  لغة,   17 اإل��ى  ي�صل  فيما  ا  اأي�صً الأف���لام 
اإلى النجليزية )النجليزية والفرن�صية  بالإ�صافة 
والأ�صتوانية  والإيطالية  والأ�صبانية  والبرتغالية 
والندوني�صية  وال�صويدية  والألمانية  والكرواتية 
ا  اأي�صً الموقع  على  يوجد  واليابانية(.  والبنغالية 
الأفلام  من  ومجموعتين  تعليمية  قيا�س  وحدة 
من  يعانون  مر�صى  في  النف�صية  الأمرا�س  عن 
بوا�صطة  تطويرها  تم  �صديدة  نف�صية  ا�صطرابات 

الجمعية العالمية للطب النف�صي )4,5(.
الجمعية  موقع  ي�صم  ذل��ك,  اإل��ى  بالإ�صافة 
مراقبة  تطوير  لمنفعة  اللازمة  الوثائق  بع�س 
اإعلان  مثل  لمهنتنا,  والعلمية  الأخلاقية  الجودة 
ذكرها  )كما  الأخ��لاق��ي��ة  المعايير  على  م��دري��د 
النف�صي  للطب  العالمية  للجمعية  العام  الجتماع 
�صبتمبر  من  ع�ضر  الح��ادي  في  اآير�س  بيون�س  في 
العالي  للتعليم  الجمعية  ونم��وذج  2011(؛  عام 
النف�صي  بالطب  الخ��ا���س  الج��ام��ع��ي  والتعليم 
الأطباء  لعلاقات  وتو�صيات  النف�صية؛  وال�صحة 
للعاملين  ال�صحية  العناية  ومنظمات  النف�صيين 
النف�صية  الروابط  ا  واأي�صً النف�صي  الطب  مجال  في 
اأف�صل  على  وتو�صيات  )6(؛  الأدوي���ة  ب�صناعة 
الخدمة  م�صتخدمين  مع  التعامل  في  الممار�صات 
الإر�صادية  والمن�صورات  )7(؛  بالأ�ضرة  والمعتنين 
العناية  بتنفيذ  والخ��ا���ص��ة  للجمعية  التابعة 
ال�صحية النف�صية المجتمعية )8(؛ وكيفية محاربة 
والأطباء  النف�صي  بالطب  المرتبطة  العار  فكرة 
لدى  النف�صية  ال�صحية  والعناية   )9( النف�صيين 
المهاجرين )10( والترويج لل�صحة النف�صية لن�صل 
نف�صية  ا�صطرابات  من  يعانون  الذين  الأف���راد 

�صديدة )11(.

الاأداء

من  بالكثير  يحظى  الذي  الموقع  اأداء  يرافق 
اأداء  هنا  نرى  دوري��ة؛  تحاليل  العالمي  القبول 
الثاني  بين  تمتد  فترة  وهي  ظهوره,  منذ  الموقع 
ع�ضر من اأبريل عام 2010 وحتى الثاني ع�ضر من 

اأكتوبر عام 2012.
وكما يُظهر الجدول 1, قد قام بزيارة موقع 
الجمعية العالمية للطب النف�صي في هذه الفترة من 
العامين والن�صف العام اأكثر من 200,000 فردًا, 
زيارة,   300,000 عن  يزيد  ما  اإل��ى  ي��وؤدي  مما 
وقد كانت هذه الزيارات من 209 دولة\مقاطعة 
الدول  عدد  اأن  ولنلاحظ  العالم.  اأنحاء  كل  تُغطي 
النف�صي  للطب  العالمية  الجمعية  فيها  تملك  التي 
ع�صوية مجتمعات وطنية هو 117, ويعني هذا اأن 
الجمعية العالمية للطب النف�صي ت�صل اإلى ما بعد 
الإلكتروني  التنظيمية عن طريق الموقع  حدودها 

الخا�س بها.
الوقت,  طوال  جدد  اأف��راد  الموقع  على  يدخل 
الزائرين الجدد 69%, وينعك�س هذا  ن�صبة  وت�صل 

الموقع  زوار  اأن 68% من  ا في حقيقة  اأي�صً الأمر 
النترنت«,  على  »البحث  طريق  عن  اإليه  ي�صلون 
»مواقع  طريق  عن  ال��زوار  من   %17 عرفه  بينما 
»توجيه  طريق  ع��ن  اآخ��ري��ن  و%15  اإر���ص��ادي��ة« 

مبا�ضر«.

التابع  الإلكتروني  الموقع  اإح�صائيات   :1 جدول 
للجمعية العالمية للطب النف�صي )12 اأبريل 2010 

وحتى 12 اأكتوبر 2012(

215,836عدد الزوار
313,916عدد الزيارات

209الدول\المقاطعات
عدد الزيارات في اليوم الواحد 

348)بالتقريب(

3.36عدد ال�صفحات لكل زيارة )بالتقريب(
عدد زيارات عناوين ال�صفحات 

3134)واحدة على الأقل(

1,054,151عدد عناوين ال�صفحات التي �صُهدت

التاأثير

ا�صتخداما  الأك��ثر  المعايير  من  واح��دة  اإن 
�صيك«  ران��ك  »بيج  ه��و  الم��واق��ع  ت��اأث��ير  لقيا�س 
رتبة  فح�س  )اأي   “Page Rank Check”
�ضركة  تقدمها  مجانية  خدمة  وهي  ال�صفحة(, 
اأهمية  على  هذه  رانك  البيج  قيمة  وتدل  جوجل. 
مُجردة  قيا�س  وحدة  ولكونها  ما,  موقع\�صفحة 
اأفكار  مع  جيدًا  تت�صابه  المرجعية,  لأهميتها 
موقع  �صفحة  رت��ب��ة  اإن  المو�صوعية.  النا�س 
الجمعية العالمية للطب النف�صي هو 7\10 )اأي اأن 
قيمة رتبة ال�صفة 7 نقاط من 10 نقاط مُكنة(، 
مواقع  مع  بالمقارنة  عالي   تاأثير  يعك�س  وهذا 

اإلكترونية اأخرى مُ�صابهة.
ولكوني مُحرر الجمعية العالمية للطب النف�صي 
وال�صكرتير العام لها, كنت اأعمل على ت�صهيل هذه 
التنفيذية  اللجنة  اأع�صاء  مع  بالتعاون  العملية 
التابعين للجمعية لعام 2008-2011 و2011-
ا طاقم ال�صكرتارية القديم والحالي,  2014 واأي�صً
وهم اآنا انج�صتروم وفران�صي�صكا �صوتجيو وباميلا 
ا طاقم تكنولوجيا المعلومات  اتيا�س, وكذلك اأي�صً
ا�صطنبول  في  المتمركزة  الوكالة  في  بنا  الخا�س 
وهي �صاجليك بها�صي�صي, ونحن نقدر حما�صتهم 

ودعمهم ومجهوداتهم المميزة.
الأم��ر  حقيقة  في  الإلكترونية  الم��واق��ع  اإن 
م�صتمر,  عمل  ا  اأي�صً وه��ي  ج��دًا,  مرنة  اأر�صية 
من  المزيد  على  الدخول  من  دائمًا  يُمكننا  حيث 
م�صتخدمو  ي�صتمر  اأن  لأتمنى  واأني  التطورات, 
الموقع الإلكتروني التابع للجمعية العالمية للطب 
وذلك  جودته  تطوير  على  م�صاعدتنا  في  النف�صي 

عن طريق اإر�صالهم م�صاهماتهم وتعليقاتهم.  
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اإن تطوير الطبعة الحادية ع�ضرة للتق�صيمات 
الدولية للاأمرا�س )ICD( بالأمر الم�صتمر, ومن 
المتوقع اأن يُن�ضر النظام الت�صخي�صي عام 2015. 
بتدعيم  النف�صي  للطب  العالمية  الجمعية  تقوم 
اأنتاج  في   )WHO( العالمية  ال�صحة  منظمة 

الف�صل الذي يخت�س بال�صطرابات النف�صية. 
للطب  العالمية  للجمعية  ال�صابق  الرئي�س  اإن 
النف�صي, وهو ماج, ع�صو في مجموعة ال�صت�صارة 
ا  اأي�صً وه��و   ,10-ICD ال���  لمراجعة  العالمية 
المزاج  ا�صطرابات  في  العاملة  المجموعة  رئي�س 
والقلق. وقد تم تعيين العديد من موظفي الجمعية 
اأو خبراءها كروؤ�صاء اأو كاأع�صاء في المجموعات 
مجموعة  وت�صمل   ,10-ICD ال���   في  العاملة 
على  العاملة  )الم��ج��م��وع��ة  جايبيل  ال��روؤ���ص��اء 
العاملة  )المجموعة  وتايلر  الذهان(  ا�صطرابات 
كارول  و�صلفادور  ال�صخ�صية(  ال�صطرابات  على 
الذهنية(  الإع��اق��ات  على  العاملة  )المجموعة 
ا�صطرابات  على  العاملة  )المجموعة  وجوريجي 
)الف�صامية((  التفارقية  وال�صطرابات  الج�صدنه 
و�صتين )المجموعة العاملة على الو�صوا�س القهري 

وال�صطرابات المتعلقة بها(.
التابعة  المجتمعات  اأع�����ص��اء  ���ص��ارك  لقد 
ال�صتطلاع  في  النف�صي  للطب  العالمية  للجمعية 
العالمي للجمعية العالمية للطب النف�صي  و منظمة 
ال�صحة العالمية الخا�س باتجاه الأطباء النف�صيين 
وقد   ,)1( النف�صية  ال�صطرابات  تق�صيمات  ناحية 
جمع هذا ال�صتطلاع معلومات من 4887 طبيبًا 
لنظام  الم�صتمر  ا�صتخدامهم  بخ�صو�س  نف�صيًا 
ا�صتخداما  الأكثر  التق�صيم  ونظام  ر�صمي,  تق�صيم 
حول  واآرائهم  المطلوبة  الت�صخي�س  فئات  وعدد 
�صديدة  معايير  وا�صتخدام  التق�صيم,  اأه��داف  اأهم 
ال�صدة  مزج  وكيفية  مرنة,  قيادة  مع  بالمقابل 
ال�صطرابات  تق�صيم  في  الوظيفية  والح��ال��ة 
الثقافي  والتطبيق  بُعدي  مكون  وفائدة  النف�صية, 
المعايير  ا�صتخدام  و�صهولة  الحالية  للتطبيقات 
و�صلاحية   10-ICD ل�  التابعة  الت�صخي�صية 
لتطوير  ال�صتطلاع  هذا  نتائج  تُ�صتخدم  نوباتها. 
على   11-ICD لف�صل  الإكلينيكية  الفائدة 

ال�صطرابات النف�صية.
بالفعل(  من�صمين  اأنهم  )اأو  ب�صم  �صنقوم 
العالمية  الجمعية  مجتمعات  اأف��راد  من  العديد 
 11-ICD ال�  تجربة  مجال  في  النف�صي  للطب 
ا في الترجمات\التكييفات المتعددة للنظام  واأي�صً
عملية  في  ب�صدة  الجمعية  وتُ�صاهم  الت�صخي�صي. 

.5-DSM �11 وال-ICD �التوافق بين ال
المتعددة  ال�����دورات  م��ن  ال��ك��ث��ير  تم��ت  ل��ق��د 
اإطار  في   11-ICD ال���  بتطورات  والمرتبطة 
النف�صي,  للطب  ع�ضر  الخام�س  العالمي  الجتماع 
�صبتمبر  في  بالأرجنتين  بونو�س  في  عُقد  والذي 
خا�صة  ن��دوات  على  واأ�صتمل   ,2011 ع��ام  من 
-ICD �جاءت تحت عنوان »تطوير تق�صيمات ال
11 للا�صطرابات النف�صية, فيما يخ�س الدرا�صات 
الميدانية والآراء العالمية«, بالم�صاركة مع رييد, 
وهو �صابط منظمة ال�صحة العالمية الم�صئول عن 

هذه العملية.
اإن عالم الطب النف�صي هي واحدة من القنوات 
الأ�صا�صية التي تُمكن مجتمع الطب النف�صي الدولي 
ال�  من الطلاع على الجديد فيما يخ�س تطورات 
ICD-11. لقد تم ن�ضر مقالة خا�صة في الجريدة 
الدولية  الم�صورة  مجموعة  اإ���ضراف  تحت  كُتبت 
فل�صفة  تلخ�س  والتي   11-ICD بال�  الخا�صة 
ا اأول تقرير يخ�س  هذه الو�صيلة بالكامل )2( واأي�صً
الذهنية  الإع��اق��ات  على  تعمل  التي  المجموعة 
تق�صيمات  ومقترحات  دلئ��ل  وا�صتطلاع   )3(
الطعام  با�صطرابات  الخا�صة   11-ICD ال��� 
الوثائق  العديد من  وقد تم تجميع   .)4( والتغذية 
الُمقدمة من المجموعة التي تعمل في ا�صطرابات 
للجريدة  اإ�صافي خا�س  المزاج والقلق في ملحق 
ا العديد من الإ�صهامات المتعلقة  اأي�صً )5(, وظهر 
الجريدة  في  ج��اءت  حديثة  ق�صايا  في  ب��الأم��ر 
على  ال�صابقة  المقالت  تجد  اأن  يُمكن   .)25-6(
www.( النف�صي  للطب  العالمية  الجمعية  موقع 

.)wpanet.org
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عضوية الجمعية العالمية للطب النفسي مع منظمة الصحة العالمية فى تطوير 
فصل ال� ICD-11 على الاضطرابات النفسية

WPA partnership with the World Health
Organization in the development of the ICD-11
chapter on mental disorders

PAOLA BUCCI

Department of Psychiatry, University of Naples

SUN, Naples, Italy

The development of the 11th edi-
tion of the International Classification
of Diseases (ICD) is ongoing, and the
diagnostic system is expected to be
published in the year 2015. The WPA
is supporting the World Health Orga-
nization (WHO) in the production of
the chapter on mental disorders.

The WPA Past-President, M. Maj, is

a member of the International Advisory

Group for the ICD-10 revision and the

chairperson of the Working Group on

Mood and Anxiety Disorders. Several

WPA officers or experts have been

appointed as chairpersons or members

of ICD-11 Working Groups. The chair-

persons include W. Gaebel (Working

Group on Psychotic Disorders), P.

Tyrer (Working Group on Personality

Disorders), L. Salvador-Carulla (Work-

ing Group on Intellectual Disabilities),

O. Gureje (Working Group on Somatic

Distress and Dissociative Disorders),

and D. Stein (Working Group on

Obsessive-Compulsive and Related

Disorders).
The WPAMember Societies partici-

pated in the WPA-WHO Global Sur-
vey of Psychiatrists’ Attitudes Towards
Mental Disorders Classification (1).
This survey collected information
from 4887 psychiatrists concerning
their regular use of a formal classifica-
tion system, the classification system
most used, and the number of diagnos-
tic categories desired, and their views
on the most important purposes of
classification, the use of strict criteria
versus flexible guidance, how to incor-
porate severity and functional status in
a classification of mental disorders,
the utility of a dimensional compo-
nent, the cultural applicability of cur-
rent classifications, and the ease of use
and the goodness of fit of ICD-10 diag-

nostic categories. The results of this
survey are being used to improve the
clinical utility of the ICD-11 chapter
on mental disorders.

Several WPA Member Societies
and experts are being or will be
involved in ICD-11 field trials and in
the various translations/adaptations
of the diagnostic system. The WPA is
actively contributing to the process of
harmonization between the ICD-11
and the DSM-5.

Within the frame of the 15th World
Congress of Psychiatry, held in Bue-
nos Aires, Argentina in September
2011, several sessions related to the
ICD-11 development took place,
including a Special Symposium enti-
tled “Developing the ICD-11 classifi-
cation of mental disorders: field stud-
ies and global perspectives”, with the
participation of G. Reed, the WHO
officer in charge of the process.

World Psychiatry is one of the main
channels through which the interna-
tional psychiatric community is being
updated about the ICD-11 develop-
ment. A special article authored by the
ICD-11 International Advisory Group,
summarizing the philosophy of the
entire process, has been published in
the journal (2), as well as the first report
of the Working Group on Intellectual
Disabilities (3) and a review of evidence
and proposals for the ICD-11 classifica-
tion of feeding and eating disorders (4).
Several papers produced by the Work-
ing Group onMood and Anxiety Disor-
ders have been collected in a special
supplement to the journal (5). Many
relevant contributions have appeared in
recent issues of the journal (6–25). All
the above articles are available on the
WPAwebsite (www.wpanet.org).
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