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 ونقدر هذا المجهود.  



4   المجلة العالمية للطب النفسي

�أي  »عالمين«؛  نعي�ش في  الب�شر  نحن  �أننا   )1 )مثل  يُقال  كان  لطالما 
عقلنا,  �إليه  ينتمي  الذي  العالم  وهو  والج�سدية,  الحيوية  الم�سببات  عالم 

وعالم المعاني والرموز وال�سياقات الخطابية والعلاقات الب�شرية.
كن  التي يُم الأمور  نُهجه وقوانينه, وهي  العالمين  لدى كل من هذين 
درا�ستها ب�صورة منف�صلة, وقد تم في حقيقة الأمر درا�ستها ب�شكل منف�صل 
الذي  الع�صبية, وهو المجال  العلوم  لعدة عقود؛ فمن ناحية, هناك مجال 
الت�أثيرات  عن  منف�صلة  حيوية«  »�آلة  بكونه  الب�شري  المخ  تدار�س  فيه  تم 
لااجتماعية. وعلى الناحية الأخرى, هناك مجال العلوم لااجتماعية, وهو 
العقلية  العمليات  عن  بعيدًا  الب�شرية  العلاقات  عالم  تدار�س  فيه  تم  الذي 

باعتبارها غير متعلقة بالأمر ب�أي �شكل من الأ�شكال )2(. 
لقد عملت هذه لاازدواجية على و�ضع الطب النف�سي في الو�سط, وب�صفة 
الع�صبية-حيوية  الآراء  قامت  وقد  العقلية.  لاا�ضطرابات  ق�ضية  عامة 
بمواجهة  النف�سية,  بالا�ضطرابات  الخا�صة  اجتماعية  النف�سية-  والآراء 
بع�ضها البع�ض لعدة عقود, وذلك لي�س فقط في الم�ؤلفات العلمية والم�ؤلفات 
ا في تدارك الأفراد الذين يعانوا من تلك لاا�ضطرابات, وهم  العامة بل �أي�ضً
�أ�سا�سي  الذين غالبًا ما يعبرون عن م�شكلاتهم بم�صطلحات حيوية ب�شكل 
�أو بم�صطلحات نف�سية - اجتماعية ب�شكل �أ�سا�سي )3(. لقد تم درا�سة نوعية 
للمر�ضية  مح��ددة  ولغة  حديث  وج��ود  �إل��ى  ولااحتياج  النف�سية  الخ�اربت 
الأع�صاب  �إما »علم  ب�أنه �سيكون  النف�سي  الطب  النف�سية, وتم كثيًرا تحذير 
الإكلينيكي«, مما �سيجعله يحل المر�ضية النف�سية الو�صفية محل المقايي�س 
»�أمرا�ض  النف�سية هي بحق  , وذلك لأن لاا�ضطرابات  ال�سلوكية والحيوية  
مخية« )مثل 4(, �أو يتبنى نموذج نف�سي اجتماعي, مما يعمل على ت�صوير 
البيئية  للمواقف  الُمدركة  لاا�ستجابات  يخ�ص  فيما  النف�سية  لاا�ضطرابات 

المعادية �أو �إ�شكاليات العلاقات ال�شخ�صية )مثل 5(.
كن  يُم بحيث  بالفعل  موجدان  ذكرهما  ال�سابق  العالمين  �أن  وحيث 
كن اختزالهما �إلى بع�ضهما البع�ض �أو درا�سة  درا�ستهما ب�شكل م�ستقل, ولا يُم
�أنه لي�س  كل واحد ب�شكل كامل بوا�سطة المفاهيم التي تخ�ص الآخر, يبدو 
من �شك. لكن ولكونهما م�ستقلين عن بع�ضهما البع�ض, يبدو �أن الأمر غير 
الذي نحيا  الب�شرية  والرموز والعلاقات  تمل؛ فوجود عالم من المعاني  ُحم

فيه نحن الب�شر هو بالأمر الممكن فقط بوا�سطة مدى تعقّد عقولنا.  
يتم في الوقت الحالي تو�ضيح عمليات المخ التي تدخل في تطبيق العديد 
العلامات  وا�ستقبال  التعاقب  )مثل  لااجتماعية  ال�سلوكيات  جوانب  من 
لااجتماعية الوجهية والغير وجهية, و�إدراك وفهم الحالات العقلية الخا�صة 
وتطوير  لااجتماعية,  ال�سياقات  في  للعواطف  الذاتي  والترتيب  بالآخرين, 
ومراقبة الروابط لااجتماعية( )مثل 6-9(. بالإ�ضافة �إلى ذلك, يت�ضح في 
كن �أن ي�ؤثر  الوقت الحالي �أنه لي�س فقط حالات تلف الدماغ �أو الت�شوه الذي يُم
ا ب�إمكان الخبرات لااجتماعية المبكرة  على ال�سلوكيات لااجتماعية, بل �أي�ضً
�أن ت�ؤثر على تطوير وتكوين المخ ووظائفه, وبالتالي تحدد ا�ستجابة الفرد 

اللاحقة للأحداث لااجتماعية )مثل 10(.
 يُحتمل �أن تظهر �أغلب لاا�ضطرابات النف�سية من تفاعل ديناميكي بين 
كن للخلل الوظيفي  »العالمين« المذكورين �سلفًا, وبالتالي لي�س فقط �أنه لا يُم

�إ�شكاليات العلاقات الب�شرية �أن تو�ضح هذه لاا�ضطرابات, بل  �أو  الع�صبي 
�أن حتى تعريف ما هو »�أولي« وما هو »ثانوي« قد يكون في غالب الأمر 

ممار�سة غير نافعة �أو م�ضللة. 
وهذا هو ال�سبب وراء �أن مجال تخ�ص�صات العلوم الع�صبية لااجتماعية 
»العلوم  ب�أنها  القول  فيُمكن  النف�سي,  الطب  في  كبير  واهتمام  �أهمية  ذات 
الأ�سا�سية« التي تتنا�سب جيدًا مع الطبيعة التكاملية للطب النف�سي كنظام 
وفى  بل  متبادلا,  ازدراءًا  هناك  كان  عقود  فلعدة  ولذا  �إكلينيكي.  �سلوكي 
بع�ض الأحيان تحديًا جدليًا بين العلوم الع�صبية والعلوم لااجتماعية, كما 
ينطبق على الطب النف�سي, مما قد ي�صبح الآن علاقة مثمرة تعمل على توليد 
ا �أنماط ظاهرية تدخليه, ومن الممكن  نماذج جديدة و�أدوات بحثية, و�أي�ضً
نف�سية  تدخلات  تطوير  في  الحالي  الجمود  على  التغلب  في  ت�ساهم  �أنها 

جديدة.
�أج�ساد  )�أو  ككائنات  وجودنا  �أن  �أي  مج�سدة«؛  »كائنات  الب�شر  نحن 
تحتوي على عقول( في عالم ج�سدي وككائنات في عالم به تفاعلات, �أمر 
النف�سية  لاا�ضطرابات  تتطلب  لذلك,  وكنتيجة   ,)11( قوية  ب�صورة  مت�صل 
لااجتماعية(  الع�صبية  العلوم  )تو�ضحه  التخ�ص�صات  متعدد  بحثيًا  �إطارًا 

وخبرات �إكلينيكية تكاملية )يقدمها الطب النف�سي(.
بالطب  فقط  لي�س  مج�سدة«  »كائنات  �أننا  حقيقة  ترتبط  وبالطبع 
الج�سدية,  للأمرا�ض  يكون  قد  الطب.  مج��الات  بكل  ا  �أي�ضً بل  النف�سي, 
�شخ�صي في  الج�سد, مكون  وا�ضحة في  ب�صورة  متواجدة  كانت  �إذا  وحتى 
�أن يتم تعريفه  �إلى  تعيينها و�إظهارها وم�سارها. وقد يحتاج هذا المكوّن 
ا في  في التقييمات لااكلينيكية, و�أن ي�ؤخذ في الح�سبان عند العلاج )و�أي�ضً
تف�سير لاا�ستجابات للعلاج(, و�أن يتم درا�سته بوا�سطة الأبحاث التي تقدمها 
العلوم لااجتماعية )مثل درا�سة �إعادة فح�ص الأحداث العاطفية المكروهة 

لدى لاافراد الذين يعانوا من �أمرا�ض القلب والأوعية الدموية(.
في هذا ال�ضوء, قد يتوقف الطب النف�سي عن تمثيل »ا�ستثناءًا« في مجال 

كننا لاا�ستفادة منه. الطب, بل وقد ي�صبح »نموذجًا« يُم
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EDITORIAL

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

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

Accepting the idea that a person you love has a psychotic
disorder is not easy. You will tend to deny the seriousness
of the problem and to believe or hope that those experien-
ces or behaviours will just go away, that this is only an exis-
tential crisis which will clear up spontaneously.

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

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

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

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

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

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

The first point is that the unavailability of laboratory
tests does not invalidate psychiatric diagnoses. It is not
true that psychiatry is unique in the field of medicine in
making diagnoses which are not “based on biological
tests”. There are, indeed, several non-psychiatric conditions
(migraine and multiple sclerosis being good examples)
which are diagnosed today without specific laboratory
tests, and many others which have been correctly diag-
nosed for decades on the basis of their clinical picture
before any laboratory test became available (7). Further-
more, most laboratory tests in medicine are “probabilistic,
not pathognomonic, markers of disease” (8): they “will
helpfully revise diagnostic probabilities, rather than con-
clusively rule in or rule out a diagnosis” (7), and their
results will have to be interpreted using clinical judgment.
Moreover, the availability of laboratory tests has not
prevented some non-psychiatric diseases which lie on a
continuum with normality – such as hypertension and dia-
betes – to be the subject of controversy as to the appropri-
ate “threshold” for the diagnosis (e.g., 9). In fact, whether
blood pressure or glycemic levels are normal or pathologi-
cal depends on the clinical outcomes they predict, and the
relevant evidence may under some circumstances (e.g.,
during pregnancy for glycemia) be unclear or controver-
sial (e.g., 10). Indeed, “the lack of a gold standard against
which to judge different claims around how to define dis-
ease” and the “highly subjective decisions” needed to eval-
uate “what constitutes sufficient distress or risk to warrant
a definition of caseness” have been recently identified as
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6   المجلة العالمية للطب النفسي

النف�سية  لل�صحة  �شاملة  العالمية لخطة عمل  ال�صحة  تبني جمعية  �إن 
للأعوام من 2013 �إلى 2020 في مايو من عام 2013, يقدّم المثال الأكثر 
لتعزيز  لاالتزام من جانب الحكومات  و�ضوحًا حتى يومنا هذا عن زيادة 
الأولوية الُمقدمّة �إلى ال�صحة النف�سية من خلال المبادئ ال�صحية وال�سيا�سة 

العامة.
وتلك  الغنية  وال��دول  وال�صغيرة  الكبيرة   – ال��دول  كل  �أن  حقيقة  �إن 
وجود  مع  النف�سية  لل�صحة  عامة  ر�ؤية  وجود  على  وافقت  قد   – الفقيرة 
خطوات للو�صول �إلى الأهداف المقررة في فترة زمنية محددة, يقدم دليلا 
وا�ضحًا عن مدى قوة لاالتزامات ال�سيا�سية الحالية بال�صحة النف�سية حول 

العالم.
تقدم هذه المقالة خطة عمل ال�صحة النف�سية الخا�صة بمنظمة ال�صحة 
العالمية للأعوام من 2013 �إلى 2020 )الخطة( )1( وتقترح بع�ض الأن�شطة 

كن �أن يقوم بها الأطباء النف�سيون لت�سهيل تطبيقاتها.  التي يُم

عملية تطوير الخطة

لقد تم تطوير الخطة كنتيجة مبا�شرة لخطاب قدمته الجمعية العمومية 
العالمي  العبء  عن   2012 عام  من  مايو  في  العالمية  ال�صحة  لمنظمة 
من  ومن�سقة  �شاملة  ا�ستجابة  �إل��ى  ولااحتياج  النف�سية  للا�ضطرابات 

القطاعات ال�صحية ولااجتماعية على م�ستوى الدولة.
منظمة  من  العالمية  ال�صحة  لمنظمة  العمومية  الجمعية  طالبت  لقد 
منظمات حكومية  مع  بالتعاون  الخطة  بتطوير  تقوم  �أن  العالمية  ال�صحة 
با�ست�شارة  العالمية  ال�صحة  منظمة  قامت  وقد  ووطنية,  ومحلية  دولية 
عدد كبير من �أ�صحاب الم�صالح المختلفين لتطوير م�شروع الخطة, ولعبت 
النف�سي  الطب  جمعيات  من  عدد  ا  و�أي�ضً النف�سي  للطب  العالمية  الجمعية 
الُمقترحة  المتعددة  الم�شاريع  �إلى  مدخلات  تقديم  في  فعالا  دورًا  الوطنية 
للخطة. لا يقوم هذا الأمر فقط ب�ضمان �أن الخطة �ستغطي كل النواحي التي 
ا تعمل على  �أي�ضً بل  �أ�صحاب الم�صالح  العديد من  تُعتبر هامة من جانب 

زيادة التزامهم للم�شاركة في تطبيق الخطة.
النف�سية  ال�صحة  �ضعف  نقاط  تقدم  �أ�سا�سية  فنية  مقالة  ن�شر  تم  لقد 
ومخاطرها )2(, وذلك لت�سهيل و�ضع م�شروع الخطة. لقد تدار�ست الجمعية 
العمومية لمنظمة ال�صحة العالمية م�شروع الخطة وقامت بتبنيها في مايو 
لل�صحة  مُكر�سة  ر�سمية  عمل  خطة  �أول  كانت  هذه  ولأن   ,2013 عام  من 

كن اعتبارها قرارًا تاريخيًا هامًا. النف�سية في كل التاريخ, يُم

مكونات الخطة

و�أهداف  �شاملة  وقواعد  وهدف  ر�ؤية  على  بناءًا  الخطة  تنظيم  تم  لقد 
وخطوات يليها مجموعة من الم�ؤ�شرات التي لابد من تحقيقها على مدار 8 

�أعوام )1(.
ال�صحة  فيه  ز  فَّ وُحت يُقدَّر  بعالم  طامحة؛  بكونها  الخطة  ر�ؤي��ة  تتميز 
ا يتمكن الأفراد الذين  نع فيه لاا�ضطرابات النف�سية, وفيه �أي�ضً النف�سية وُمت
ال�صحية  الرعاية  مراكز  على  الدخول  من  لاا�ضطرابات  بهذه  يت�أثرون 
في  وذلك  الثقافية,  الناحية  من  والمنا�سبة  الجودة  العالية  ولااجتماعية 
ا ممار�سة حقوق الإن�سان,  الوقت المنا�سب حتى يتحقق التعافي, ويتم �أي�ضً
والم�شاركة  ال�صحة  من  الممكنة  الم�ستويات  �أعلى  على  للح�صول  وذل��ك 

الفعالة في مجتمع خالي من الو�صمة والتمييز.
الدولي  النفاذ  مثل  ال�شاملة؛  القواعد  من  عدد  على  الخطة  هذه  تعتمد 
والتغطية الوا�سعة، حقوق الإن�سان ، الممار�سة التي تقوم على الدليل، دورة 
حياة منهجية، نهج متعدد القطاعات، و �أي�ضاً تمكين الفرد الذي يعاني من 

ا�ضطرابات نف�سية و�إعاقات نف�سية. 
�أربعة �أهداف رئي�سية وهم:  تقوية القيادات الفعالة  تركز الخطة على 
ومتجاوبة  وموحدة  �شاملة  نف�سية  رعاية  تقديم   ، النف�سية  ال�صحة  و�إدارة 
لتنفيذ  المجتمع  على  تعتمد  موا�ضع  في  ال�صحية  الرعاية  خدمات  ا  و�أي�ضً
�أنظمة  وتقوية  النف�سية,  ال�صحة  مج��ال  في  الوقائية  لاا�ستراتيجيات 

المعلومات والبحث والدليل لل�صحة النف�سية. 
الخطوات  من  عدد  مُدعمة من جانب  الأهداف  هذه  واحدة من  كل  �إن 
المعينة التي تقوم بها الدول الأع�ضاء ومنظمة ال�صحة العالمية وال�شركاء 
بالخدمات  يخت�ص  الذي   2 رقم  الهدف  ي�شمل  مثلا  والمحليين,  الدوليين 
خم�سة خطوات وهم:  �إعادة تنظيم الخدمة ، تو�سيع التغطية ، تقديم عناية 
الطوارئ  خدمات  في  النف�سية  ال�صحة  مراكز  وجود   ، ومتجاوبة  متكاملة 
�إلى  وبالإ�ضافة  الفوارق.  ومخاطبة  الب�شرية  الموارد  وتطوير   ، الإن�سانية 
حتى  وذل��ك  للتنفيذ,  لااختيارات  من  عدد  تقديم  تم  الوا�سعة,  الخطوات 
تتنا�سب مع الدول في كل المواقف المختلفة فيما يخ�ص �أنظمتهم ال�صحية 

و�إتاحة الموارد. 
التقدّم  لقيا�س  �أه��داف  �ستة  من  مكونة  مجموعة  من  الخطة  تتكون 
في   %20 بن�سبة  زيادة  الأه��داف  على  الأمثلة  ت�شمل  التنفيذ.  في  العالمي 
معدل  في  وانخفا�ض  ال�شديدة  النف�سية  للا�ضطرابات  الخدمات  تغطية 
لاانتحار بن�سبة 10%. ومن المتوقع �أن تقوم الدول بتطوير �أهدافها الوطنية 

الخا�صة وذلك للم�ساهمة في تحقيق الأهداف العالمية. 
من   2014 ع��ام  بيانات  بتجميع  العالمية  ال�صحة  منظمة  تقوم 

خطة عمل منظمة الصحة العالمية
للأعوام  النفسية  بالصحة  الخ��اص��ة  العالمية  الصحة  منظمة  عمل  خطة 
: ماذا يستطيع أن يقوم به الأطباء النفسيون لتسهيل  من  إلى 

تطبيقها؟

WHO ACTION PLAN

WHO’s Mental Health Action Plan 2013-2020: what
can psychiatrists do to facilitate its implementation?
SHEKHAR SAXENA, MICHELLE FUNK, DAN CHISHOLM

Department of Mental Health and Substance Abuse, World Health Organization, Geneva, Switzerland

Adoption of the Comprehensive Mental Health Action
Plan 2013-2020 by the World Health Assembly in May
2013 provides the clearest example to date of the increasing
commitment by governments to enhance the priority given
tomental health within their health and public policy.

The fact that all countries – large and small, rich and
poor, and from all regions of the world – have agreed on a
common vision for mental health along with objectives to
reach defined targets within a specified time period, gives
ample testimony to the strength of current political commit-
ment formental health across the world.

This paper briefly introducesWorld Health Organization
(WHO)’s Mental Health Action Plan 2013-2020 (the Plan)
(1) and proposes some activities by psychiatrists that can
facilitate its implementation.

THE PROCESS OF DEVELOPING THE PLAN

The Plan was developed as a direct consequence of a dis-

cussion by the World Health Assembly in May 2012 on

global burden of mental disorders and the need for a com-

prehensive, co-ordinated response from health and social

sectors at the country level.
The Assembly requestedWHO to develop the Plan in col-

laboration with international, regional and national non-
governmental organizations. WHO consulted a very large
number of diverse stakeholders to develop the draft Plan;

the WPA as well as a number of national psychiatric associ-

ations played an active role in providing inputs to the vari-

ous drafts of the Plan. This not only ensured that the Plan

covered all the areas considered important by various stake-

holders but also increased their commitment to contribute

to the implementation of the Plan.
A background technical paper on vulnerabilities and risks

for mental health (2) was published to facilitate the drafting
of the Plan. The World Health Assembly considered the
draft Plan and adopted it in May 2013. This being the first
formal Action Plan dedicated to mental health in the entire
history ofWHO, it can be considered a landmark.

THE CONTENTS OF THE PLAN

The Plan is organized around a vision, a goal, cross-

cutting principles, objectives and actions, followed by a set
of indicators and targets to be achieved in 8 years (1).

The vision of the Plan is ambitious: a world in which
mental health is valued and promoted, mental disorders are
prevented and in which persons affected by these disorders
are able to access high quality, culturally appropriate health
and social care in a timely way to promote recovery and
exercise the full range of human rights to attain the highest
possible level of health and participate fully in society free
from stigma and discrimination.

The Plan relies on a number of cross-cutting principles:
universal access and coverage, human rights, evidence-based
practice, life course approach, multisectoral approach and
empowerment of persons with mental disorders and psy-
chosocial disabilities.

The Plan focuses on four key objectives: to strengthen
effective leadership and governance for mental health; to
provide comprehensive, integrated and responsive mental
health and social care services in community-based set-
tings; to implement strategies for promotion and preven-
tion in mental health, and to strengthen information sys-
tems, evidence and research for mental health.

Each of these objectives is supported by a number of spe-
cific actions by member states, WHO and international and
national partners. For example, objective 2 on services
involves five actions: service reorganization and expanded
coverage, integrated and responsive care, mental health in
humanitarian emergencies, human resource development
and addressing disparities. In addition to the broad actions,
a number of options for implementation are given to suit
countries in very diverse situations in terms of their health
systems and resource availability.

The Plan includes a set of six targets to measure global
progress in its implementation. Examples of targets include
20% increase in service coverage for severe mental disor-
ders and decrease in rate of suicide by 10%. Countries are
expected to develop their own national targets to contribute
to the achievement of global targets.

WHO is collecting data in 2014 from each of the 194
member states on the core set of indicators and will publish
these as the Mental Health Atlas 2014. Having already pub-
lished similar atlases in 2001, 2005 and 2011 (3), as well as
more than 80 country profiles based on WHO-AIMS (4),
some comparisons across time will be possible on global,
regional and national levels.
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من  الرئي�سية  المجموعة  في  وذلك  ع�ضوة,  دولة   194 الـ  من  واح��دة  كل 
الم�ؤ�شرات و�ستقوم بن�شر هذه بكونها �أطل�س ال�صحة النف�سية لعام 2014. 
وبعد تقديمها مجموعة م�شابهة من هذا الأطل�س في الأعوام 2001 و2005 
�أهداف  على  تقوم  مختلفة  لدول  ملفًا   80 من  �أكثر  ا  و�أي�ضً  ,)3( و2011 
الممكن  من  �سيكون   ,)4(  )WHO-AIMS( العالمية  ال�صحة  منظمة 
عالمية  م�ستويات  على  وذلك   , الوقت  مرور  مع  المقارنات  بع�ض  �إتاحة 

ومحلية ووطنية.    
هذه  تطبيق  لتعزيز  النف�سيون  الأطباء  به  يقوم  �أن  كن  يُم ال��ذي  ما 

الخطة؟
 

الأطباء النف�سيين ك�أع�ضاء في الجمعيات الطبية

ب�إمكان الجمعية العالمية للطب النف�سي, وهي تمثل �أكثر من 200,000 
طبيبًا نف�سيًا في كل �أنحاء العالم, تعزيز تطبيق هذه الخطة, وذلك بو�سائل 
و�سائل  تطوير  ت�شمل  النف�سي  للطب  العالمية  الجمعية  �أه��داف  �إن  هامة؛ 
وتطوير  النف�سية  لاا�ضطرابات  من  والوقاية  النف�سيين  للمر�ضى  العناية 
)5(. وتتفق هذه  النف�سيين  النف�سية والحفاظ على حقوق المر�ضى  ال�صحة 
العالمية  الجمعية  ا  �أي�ضً عملت  لقد  الخطة.  هذه  �أهداف  مع  جيدًا  الأهداف 
النف�سي مع منظمة ال�صحة العالمية في تنظيم هذه الخطة, و�سيمتد  للطب 
الدعم الذي تقدمه الجمعية العالمية للطب النف�سي و�أع�ضائها المكونين من 
وذلك  كثيًرا  �سيمتد  الخطة,  هذه  تنفيذ  في  ي�شتركون  والذين  جمعية   135

للت�أكد من وجود تقدم في مختلف الدول.  
لقد تم تعريف خطوات محددة للأع�ضاء الدوليين والأع�ضاء الوطنيين 
في هذه الخطة, وب�إمكان هذه �أن تقدّم قالبًا لبناء المزيد من التعاون بين 
والحكومات  الجمعيات  من  و�أع�ضاءها  النف�سي  للطب  العالمية  الجمعية 
ومنظمة ال�صحة العالمية. هناك احتياج �إلى دعم من جمعيات طبية مثل 
الجمعية العالمية للطب النف�سي, وذلك لتطوير وتقدم لاا�س�س والت�شريعات 
مقدمي  م�شاركة  ت�شمل  التي  ال�صحية  الخدمات  تنظيم  و�إع��ادة  الوطنية 
للأفراد  الإن�سان  حقوق  وحماية  مهامهم  في  متخ�ص�صين  الغير  الرعاية 
الذين يعانوا من ا�ضطرابات نف�سية بحيث يتفقوا مع بنود حقوق الإن�سان 
�إلى احتياجات دول  الدولية والمحلية. لابد من تقديم مزيدًا من لااهتمام 
التقنية  الم��وارد  تندر  حيث  المتو�سطة  الأج��ور  ودول  المنخف�ضة  الأج��ور 

والمالية.

الأطباء النف�سيين هم قادة ال�صحة النف�سية في بلادهم 

غالبًا ما يكون الأطباء النف�سيون في مراكز بارزة في وزارات ال�صحة 
�أو في المراكز الأكاديمية؛ وهم غالبًا ما يكونوا قادة ورواد ال�صحة النف�سية 
في بلادهم, و�إذا كانوا على وعي بخطة عمل ال�صحة النف�سية ولاالتزامات 
�أكثر فاعلية في  �أن يكونوا  كن  التي قامت بها الحكومة ب�صورة دولية, يُم
– بح�سب لااقت�ضاء  ت�أييدهم ب�سبب دورهم القيادي, وقد ي�شمل هذا الأمر 
– تطوير الخطة الوطنية وزيادة الموارد وتطوير التحالف بين التخ�ص�صات 

ل�صالح ال�صحة النف�سية. 

الأطباء النف�سيين كمقدمي الخدمة 

لدى الخطة اتجاهات وا�ضحة حول العنا�صر الأ�سا�سية لتوفير الرعاية 

الموارد  ا�ستغلال  حول  اقتراحات  ا  و�أي�ضً لااجتماعية  والخدمات  ال�صحية 
الأطباء  وب�إمكان  فعالة.  بطرق  الخدمات  هذه  لتو�صيل  المتاحة  الب�شرية 
ت�سهيل  الخدمة,  تو�صيل  فريق  في  بارزين  �أع�ضاء  لكونهم  النف�سيين, 
يديرها  التي  الم��وارد  تلك  خا�صة  المتاحة,  للموارد  الفعال  لاا�ستخدام 
ا, مثل الممار�سين العاميين والممر�ضين  مقدمو رعاية �صحية �أقل تخ�ص�صً
والعاملين في مجال الرعاية ال�صحية. ي�شمل هذا الأمر الم�شاركة في المهام 
�أن يعمل على تعزيز  �إ�شراف الأطباء النف�سيين. ب�إمكان هذا الأمر  ودعم و 

تغطية الخدمة بينما ي�ضمن وجود جودة عالية من الرعاية.

الأطباء النف�سيين كمعلمين ومدربين 

والممر�ضين  الأطباء  وتدريب  تعليم  في  النف�سيون  الأطباء  ي�شترك 
�أطباء نف�سيين. وغالبًا  النف�سية والذين منهم  والعاملين في مجال ال�صحة 
ما تكون المناهج التدريبية التي ي�ستخدمونها قديمة ولا تتوافق مع حالة 
المبادئ  م�صاحبة  مع  الخطة,  تلك  فب�إمكان  وبالتالي  الحالية,  البيئة 
مواد  تقديم   ,)6( العالمية  ال�صحة  لمنظمة  التابعة  لااكلينيكية  التوجيهية 
ال�سيا�سات وتنظيم الخدمات مكونًا  �أن ت�شكّل  ا  �أي�ضً تدريبية منا�سبة. لابد 
�أ�سا�سيًا للتدريب, وذلك لأن هذه المهارات بالأمر اللازم للدور الذي تلعبه 
�أن يقوموا  النف�سيين  العديد من الأطباء  الذي يحتاج  العامة, وهو  ال�صحة 

به.

الأطباء النف�سيين كباحثين

 وبالرغم من لااحتياج �إلى ممار�سات و�أ�س�س تعتمد على الدليل, �إلا �أن 
والأجور  المنخف�ضة  الأجور  دول  �أغلب  من  النف�سية  ال�صحة  �أبحاث  نتائج 
المتو�سطة قليله للغاية )7(. �أن تلك الخطة تقوم بتجميع المعلومات اللازمة 
ال�صحة  التي تقوم على خدمات  �أبحاث, خا�صة تلك  وتقييم برامج وعمل 
وتنظيم  عمل  النف�سيين  الأطباء  وب�إمكان  ال��دول,  من  العديد  في  النف�سية 
هذه الأن�شطة, وذلك لت�سهيل تطبيق الخطط الوطنية وتحقيق �أهدافهم التي 

تتما�شى مع الخطة العالمية.  

الخاتمة

لقد عملت خطة عمل ال�صحة النف�سية ال�شاملة للأعوام من 2013 �إلى 
يعمل  النف�سية  ال�صحة  مجال  في  جديد  لنهج  الطريق  تمهيد  على   2020
الطريق لنهج  ا تمهيد  و�أي�ضً التي تقوم على المجتمع,  الرعاية  على تدعيم 
التعافي مع وجود تقدير كامل لحقوق الإن�سان وذلك للأفراد الذين يعانوا 

من �إعاقات نف�سية ونف�سية اجتماعية.
لقد تم الت�صديق على لاالتزامات ال�سيا�سية لهذا النهج, وذلك على �أعلى 
م�ستوى من جانب وزارات ال�صحة, �إلا �أنها على النقي�ض مع الحقيقة التي 
على �أر�ض الواقع. لدى الأطباء النف�سيين, كرواد �أ�سا�سيين لل�صحة النف�سية 
في بلادهم, دورًا �أ�سا�سيًا وم�س�ؤولية لتغيير الحالة الراهنة, وذلك عن طريق 

�إعادة التوافق مع �أهداف الخطة ومبادئها.
�إن �أهداف عام 2020 الطموحة لل�صحة النف�سية بالأمر الممكن, �إلا �أنها 
�ستتطلب �أن يتبنى الأطباء النف�سيون هذا النهج الجديد و�أن يعملوا بالتعاون 
الأكاديمية  والأو�ساط  النف�سية  ال�صحة  مجال  في  الآخرين  العاملين  مع 

وفئات المجتمع.  
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�شكر خا�ص

لقد تم ن�شر هذه المقالة بف�ضل �أتفاق مع منظمة ال�صحة العالمية, وهي 
التي ت�ستحق حق الن�شر.
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»�إن  قائلا,   ICD-10 الـ  مقدمة  في   1992 عام  �سارتوريو�س  كتب 
 ,)vii التق�سيمات هي طريقة لر�ؤية العالم عند نقطة ما في الزمن« )1, �ص
الخا�ص   DSM-5 الـ  �إلى  الموجه  الرد  يقترح  عامًا,  ثلاثين  مرور  وبعد 
النف�سي  الطب  علوم  عالم  �أن   )APA( الأمريكية  النف�سي  الطب  بجمعية 

فو�ضوي.
الع�صبية  العلوم  م�ؤ�س�سات  �أكثر  كمدير  يكتب  وهو  �أن�سيل,  ن�شر  وقد 
التمويلية قوة في العالم, وهي المعهد الوطني لل�صحة النف�سية في الويات 
والتي  لاا�سا�سية,  النقدية  المقالات  من  واحدًا  ن�شر   ,)NIHM( المتحدة 
�إلى  لاانتقال  في  ف�شلت  قد   DSM الـ  على  تقوم  التي  الأبحاث  �أن  تقول 
مدونة  في  �أن�سيل  �أكّ��د  وق��د  بالمر�ضى.  العناية  في  ملمو�سة  تح�سينات 
�أن   ,NIMH لـ  التابعة  البديلة  البحث  مجال  لمعايير  عمل  �إط��ار  تقدّم 
وقد   .DSM (3) الـ  فئات  بعيدًا عن  �أبحاثه  توجيه  �سيُعيد   NIMH الـ 
�أو�ضحت الأطراف المتنازعة بعد ذلك �أن الـ DSM يبقى �أ�سا�سًا مفيدًا في 
العمل الإكلينيكي)4(, لكن يجعل هذا الأمر عالم العلوم النف�سية في خطر؛ �أي 
�أنه تخ�ص�ص يفتقر �إلى �إطار عمل نظري موّحد, مع وجود باحثين يعملوا 

 .APA والـ NIMH على التق�سيم بين الـ
ا  ويُدرك الطب النف�سي فوق كل �شيء �أن الأزمة هي بمثابة فر�صة و�أي�ضً
تهديد, ونحن نهتم في هذه المقالة بالفر�ص التي جاء بها الجدل الحالي 
لي�س  علامة  بمثابة  هو  الجدل  هذا  �أن  ونقترح  النف�سية,  التق�سيمات  حول 
على التنافر النظري, بل بالحري على التحديات المعينة والخا�صة بالعلوم 

النف�سية, وهذا بح�سب ما قد تم �إدراكه من ال�سياق التاريخي.
لقد قام حديثًا بع�ض المتحدثين بمخاطبة هذه التحديات بح�سب العديد 
من الآراء النظرية )انظر رقم 5 مثلا(, �إلا �أننا بدلا من ذلك, �سن�أخذ في هذه 
المقالة الر�ؤية المطوّلة والتي تقدمها الثلاثة فترات زمنية من الطب النف�سي 
متو�سطة  فترة  في  و�أخ��رى  مبكرة  فترة  في  واحدة   – الع�شرين  القرن  في 
وثالثة في فترة مت�أخرة. وت�شير كل فترة زمنية �إلى عدد من الدرو�س التي 
�إلى الممار�سة. ونحن ن�ستخل�ص  �أكثر فاعلية من البحث  تتمثل في انتقال 

�أنه ب�إمكان هذه الدرو�س �أن ت�ضع الطب النف�سي في مقدمة العلوم الطبية 
لاانتقالية للقرن الواحد وع�شرين.

التابع  العام  المر�ضي  النف�س  وعلم   1913 زمنية:  فترة  �أول 
لجا�سبير 

�إن الفترة الزمنية الأولى هي عام 1913, وهو العام الذي تم فيه ن�شر 
بالأحداث  )6(. فبعد لااحتفال  التابع لجا�سبير  العام  النف�س المر�ضي  علم 
والمن�شورات في القرون القليلة الما�ضية, كتب جا�سبير علم النف�س المر�ضي 
»�أول  وهي  الع�صبية,  العلوم  في  التقدم  وقت  كثيًرا  ي�شبه  وقت  في  العام 
مرحلة بيولوجية في الطب النف�سي«, ولا يزال التحدي الذي واجهه جا�سبير 

هو ذات التحدي المتمثل في لاانتقال الذي نواجهه نحن اليوم.
الع�صبية  العلوم  في  وفيل�سوف,  نف�سي  طبيب  وهو  جا�سبير,  عمل  لقد 
قد  �أن م�ستقبلها  ي�ؤمن  �أنه كان  �إلا   ,)8( �إمكانياتها  وكان على يقين بكل 
لاا�ضطرابات  ب�أن  خا�صة  وب�صفة  مقتنعًا  ا  �أي�ضً كان  ج��دًا,  كبير  �أ�صبح 
ا التف�سيرات ال�سببية التي تقدمها  النف�سية تتطلب �إدراكًا كبيًرا وكذلك �أي�ضً
علوم المخ )9(. لقد كان هذا جوهر تحدي جا�سبير, وهو تحدي لاانتقال. �إن 
انتقال الأبحاث و�صولا �إلى الممار�سة يعني لا �شيء �أكثر �أو �أقل من لاانتقال 
بين لااكت�شافات المو�ضوعية لعلوم المخ وعالم الحياة الذي يحمل الكثير 

من المعاني في خبراتنا المو�ضوعية اليومية.  

تجنب »الر�سائل ال�صغيرة التي تحملها الأ�ساطير«

�إذًا فما هي الدرو�س الم�ستفادة من عام 1913؟ �أولا, �أنه لابد �ألا نقلل 
من مدى �صعوبة التحدي؛ فعندما ن�أتي �إلى التحدي النظري نجد �أن لاانتقال 
الم�شكلات  لكل  الم�صدر  ذلك  �أعماق  �إلى  ي�أخذنا  والم�سببات  المعاني  بين 
الفل�سفية, �أي العلاقة بين العقل والمخ. لقد �أحدث الفلا�سفة تقدمًا في هذا 
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“A classification – N. Sartorius wrote back in 1992 in the
preface to ICD-10 – is a way of seeing the world at a point
in time” (1, p. vii). Thirty years on, the response to the pub-
lication of the American Psychiatric Association (APA)’s
DSM-5 (2) suggests that the world of psychiatric science is
in disarray.

T. Insel, writing as Director of the world’s most powerful
neuroscience funding institution, the USA’s National Insti-
tute of Mental Health (NIMH), spelled out one of the main
critiques, that DSM-based research had failed to translate
into tangible improvements in patient care. In a blog intro-
ducing NIMH’s alternative Research Domain Criteria
(RDoC) framework, Insel indicated that “NIMH will be re-
orienting its research away from DSM categories” (3). The
sparring parties subsequently clarified that DSM remains a
helpful basis for clinical work (4). Yet, this left the world of
psychiatric science still apparently at risk: a discipline lack-
ing a unified theoretical framework, with researchers divid-
ed betweenNIMH and APA.

But a crisis, as psychiatry above all recognizes, is an
opportunity as well as a threat, and it is with the opportuni-
ties opened up by current debates over psychiatric classifi-
cation that we are concerned in this paper. Understood in
their historical context, we suggest, these debates are a mark
not of theoretical incoherence but rather of the particular
and specific challenges of psychiatric science.

Recent commentators have addressed these challenges
from a number of theoretical perspectives (see for example,
5). In this paper we take instead the long view provided by

three time slices from 20th century psychiatry – one early,
one middle and one late century time slice. Each time slice
points a number of lessons for more effective translation of
research into practice. Embraced with confidence, we con-
clude, these lessons could put psychiatry very much at the
forefront of 21st century translational medical science.

FIRST TIME SLICE: 1913 AND JASPERS’ GENERAL
PSYCHOPATHOLOGY

Our first time slice is 1913, the year of publication of K.
Jaspers’ General Psychopathology (6). Celebrated in recent
centenary events and publications (7), Jaspers wroteGener-
al Psychopathology at a time like our own of rapid advances
in the neurosciences, psychiatry’s “first biological phase”,
and the challenge he took up remains verymuch at the heart
of the challenge of translation we face today.

Jaspers, a psychiatrist as well as philosopher, had worked
in the neurosciences and was well aware of their potential
(8). But their ambitions, he believed, had become over-
blown. He was concerned in particular that mental disor-
ders demand meaningful understanding as well as the caus-
al explanations delivered by the brain sciences (9). This was
the essence of Jaspers’ challenge. And it is the challenge of
translation. Translation of research into practice means
nothing more nor less than translating between the objec-
tive findings of the brain sciences and the meaningful life-
worlds of our everyday subjective experience.
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ا  بح�سب ما هو مفهوم من ال�سياق التاريخي, يعمل الجدل الحالي حول التق�سيمات النف�سية, والذي تحث به المن�شورات الخا�صة بالـ DSM-5, يعمل على فتح فر�صً
ا للأبحاث الانتقالية من ثلاثة فترات زمنية للطب النف�سي في القرن الع�شرين؛ فمن  جديدة لأبحاث انتقالية حديثة في الطب النف�سي. نحن نقدم في هذه المقالة درو�سً
�أول فترة زمنية, وهي عام 1913 والذي فيه تم ن�شر علم الأمرا�ض النف�سية العامة التابع لجا�سبير, الم�ستفاد هو �أن البحث الانتقالي في الطب النف�سي يتطلب نهجًا 
تعدديًا ي�شمل ب�شكل مت�ساوي علوم العقل )والتي ت�شمل العلوم الاجتماعية( والمخ. ومن الفترة الزمنية الثانية, وهي عام 1959 ،تم عقد اجتماع في ولاية نيويورك, 
والذي �أقتب�س منه التق�سيمات الحالية المبنية على الأعرا�ض النف�سية, و الم�ستفاد هو �أنه بينما �أن الموثوقية تبقى �أ�سا�س الطب النف�سي كعلم للملاحظة, تكون ال�صلاحية 
ا بالأمر اللازم للانتقال الفعال. ومن الفترة الزمنية الثالثة, وهي عام 1997 والذي فيه تم انعقاد م�ؤتمر عن التق�سيمات النف�سية في مدينة دالا�س, وهو الذي جمع  �أي�ضً
بين المر�ضى ومقدمي الرعاية والباحثين والأطباء الاكلينيكيين, والم�ستفاد هو �أننا بحاجة �إلى �أن نبني المزيد على النماذج التعاونية للأبحاث التي تجمع بين الخبرة 
المكت�سبة عن طريق التدريب والخبرة المكت�سبة عن طريق الخبرة في حد ذاتها. �إن هذا الأمر هام �إذا كنا �سنواجه تحديات الانتقال التي يقدمها تعقّد مفهوم الا�ضطرابات 
النف�سية, وب�صفة خا�صة كما تظهر في تنوع نتائج العلاج. وب�أخذ الثلاثة درو�س معًا – نهج تعددي بالإ�ضافة �إلى التنوع وال�صلاحية والتعاون الأقرب بين �أ�صحاب 

الم�صالح ذي �صلة وثيقة بالمو�ضوع – نقدّم �إطار عمل نا�شئ لانتقال �أكثر فاعلية من الأبحاث �إلى مجال الممار�سة في الطب النف�سي في القرن الواحد وع�شرين.

التعاونية, الخبرة بوا�سطة الخبرة  الأبحاث  ال�صلاحية,  العلوم الاجتماعية, الموثوقية,  العقل والمخ,  النف�سية,  التق�سيمات   ,DSM, RDoC, ICD :كلمات مفتاحية
في حد ذاتها, الممار�سة التي تقوم على القيم

)عالم الطب النف�سي 2014؛117-110:13(  
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اليوم  الر�ؤي المفيدة عما قد ي�صبح  الكثير من  الأمر منذ عام 1913, مع 
م�شكلة في لاانتقال بين الم�ستويات التحت �شخ�صية والم�ستويات ال�شخ�صية 

للأداء )10(, �إلا �أن م�شكلة كهذه لا تزال باقية.
وبالمقابل, ومع وجود م�شكلات من هذا النوع ال�شديد ب�صورة غريبة, 
قال  فكما  »حلول«,  بوجود  لاادع��اءات  تجاه  بالحذر  نتحلى  �أن  لنا  لابد 
ال�ساخر الأمريكي ميلكان بتهكم, »هناك دائمًا حل �سهل لكل مع�ضلة ب�شرية 
النف�سي  �أن الطب  وخط�أً!« )11(, ومن المعروف  ومعقول  بارع  حل  �أي   –
يت�أرجح بين هذه »الحلول«. �إن تاريخ الطب النف�سي كما قد و�صفه الم�ؤرخ 
والطبيب النف�سي الألماني, هوف, هو تاريخ مليء بحالات الف�شل المتكررة, 
حتى �أ�صبح عبارة عن »ر�سالة �صغيرة تحملها الأ�ساطير« )12(. لقد كان 
و�صولا  النف�سي  الطب  في  بيولوجية  فترة  �أول  انهيار  حيال  قلقًا  جا�سبير 
القلق  الكثير من  �أن هناك  �أ�سطورة تقوم على المخ فقط, وقد لاحظنا  �إلى 
الم�شابه, �إلا �أنه لي�س في محله اليوم )13(. بالإ�ضافة �إلى ذلك, وبعيدًا عن 
�أ�سو�أ حالات انتهاكات  تقدم العمل في العناية بالمر�ضى, ف�إن واحدة من 
الطب النف�سي ترجع �أ�صولها �إلى ر�سالة م�صدرها �أ�ساطير )البداية بالنوايا 

الح�سنة( )14(.
م�ستقبلية,  �أ�سطورية  ر�سالة  �أيه  ال�صمود �ضد  �إلى  الأمر  ي�صل  وعندما 
ربط  �إلى  �أن�سيل  ال��شأن. يميل  بهذا  وعدًا  يقدم   RDoC الـ  �أن  نعتقد  نحن 
الف�شل في انتقال الأبحاث التي تقوم على الـ DSM بانهماكها في البحث 
في  الموثوقية  �إلى  �سنعود   .)3( موثوق  ب�شكل  تحديدها  كن  يُم اعرا�ض  عن 
 DSM الفقرة التالية, �إلا �أنه في مفهوم هوف, قد �أ�صبحت الموثوقية في الـ
�أ�سطورية �أخرى, وعلى الناحية  – ر�سالة  �صائبًا  �أن�سيل  كان  حال  – في 
�إطار عمل  الأخرى, لقد ظهر �إطار عمل الـ RDoC كبنية �صريحة لتقديم 

مفتوح و�شامل ي�ضم عددًا كبيًرا من نماذج الأبحاث )15(. 

م�صادر النهج التعددي

�أنه لا يوجد ندرة في  �إلا  بالطبع لي�ست النوايا الح�سنة بالأمر الكافي, 
الم�صادر لبناء نهج تعددي. تتراوح علوم العقل الحديثة بين العلوم المعرفية 
والعلوم ذات ال�صلة بالمعرفة )16(, مع قابليتها للو�سائل الح�سابية )17, 
18( عن طريق العلوم لااجتماعية وعلوم الإن�سان )الأنثروبولوجي(, والتي 
لااجتماعية  التف�سيرات  لنظريات  الُمثبتة  لاانتقالية  لااحتمالية  ت�شمل 
�إلى   )20  ,19( الخرف  مر�ضى  رعاية  مثل  جوهرية  مجالات  في  للمعنى 
من  الواقعية  الظواهر  من  وغيرها  »الطبيعية«  للظواهر  جديدة  تطبيقات 

الناحية لااكلينيكية )21, 22(.
وبالرغم من ذلك, �إن الخطر في كل هذه لااختلافات هي �أنه بينما �أن 
�أ�سطورية  ر�سالة  في  المتمثل  الم�سدود  الطريق  تتجنب  قد  النف�سية  العلوم 
�آخري, ت�صبح عبارة عن ف�صائل وجزيئات, مثلما �أ�صبح عليه الطب النف�سي 
مع نهاية الجزء الأول من القرن الع�شرين )23(. نتجه الآن �إلى در�س جديد 

من علوم منت�صف القرن الع�شرين. 

التابع  التق�سيم  واجتماع  عام   الثانية:  الزمنية  الفترة 
لمنظمة ال�صحة العالمية في نيويورك

عن  م�ؤتمر  و�إل��ى  عام   �إلى  جا�سبير  من  الآن  وب�سرعة  ننتقل 
التق�سيمات النف�سية والذى تم انعقاده تحت �إ�شراف منظمة ال�صحة العالمية 
التي  التق�سيمات  خرجت  الم�ؤتمر  هذا  فمن  الأمريكية.  نيويورك  ولاية  في 

تقوم على لااعرا�ض, �أي كِلا من الـ ICD والـ DSM, �إلا �أن ق�صة كيفية 
تفا�صيل  �إلى  تفتقد   1959 عام  م�ؤتمر  من   DSM والـ   ICD الـ  خروج 
التابعة للقرن الواحد  تمثل مفتاحًا لفهم كيف قد تتفادى العلوم النف�سية 
ا فخاخ التجزئة. �سنقوم �أولا في  وع�شرين فخاخ الر�سائل الأ�سطورية و�أي�ضً
هذا الجزء بتقديم ق�صة م�ؤتمر عام 1959, وذلك بح�سب الن�سخة المنقحة 

والقيا�سية, وبعد ذلك �سن�ستخرج درو�سًا جديدة.
قامت  كالتالي:   )23,24( الكثيرون  يق�صها  كما  الق�صة,  جرت  لقد 
الأمريكية بهدف  نيويورك  العالمية بعقد م�ؤتمر في ولاية  ال�صحة  منظمة 
بمثابة  الأمر  هذا  كان  وقد  النف�سية.  التق�سيمات  على  دولي  �أتفاق  تحقيق 
�سائدة  كانت  التي  الفو�ضى  لأن  وذلك  العالمية,  ال�صحة  لمنظمة  �أولوية 
في علم ت�صنيف الأمرا�ض في ذلك الوقت, وب�صفة خا�صة في مجال الطب 
النف�سي, كانت تقف في طريق محاولاتها لت�أ�سي�س بيانات وبائية �صالحة 
هذا  عمل  فقد  وبالتالي  العالم.  في  الأمرا�ض  �أنت�شار  ن�سب  معدلات  عن 
الكِبار  النف�سيين  الأطباء  الم�ؤتمر على جمع مجموعات دولية �صغيرة من 

في ذلك الوقت, لعمل تو�صيات. 
ال�شمالية,  �أمريكا  من  العلوم  في  متميز  فيل�سوف  ا�ستدعاء  تم  وقد 
وهدف  طبيعة  عن  �أولية  بمحا�ضرة  الم�ؤتمر  لافتتاح  وذلك  هيمبيل,  وهو 
التق�سيمات النف�سية, وذلك ا�ستنادا �إلى عمله في نظرية للعلوم تُدعى المذهب 
التجريبي المنطقي )مظهر من مظاهر الفل�سفة الو�ضعية, 25(. وقد تحدث 
هيمبيل عن كيف �أن العلوم تتطوّر من مراحل و�صفية �إلى مراحل نظرية. 
زئة لأن الطب النف�سي  ثم قيل �أنه �أقترح �أن التق�سيمات النف�سية �أ�صبحت ُجم
النظرية  تقوم على  النف�سية  تق�سيمات للا�ضطرابات  يُنتج  �أن  كان يحاول 
مدى  تتطوّر  فقد  وبالتالي  و�صفية.  مرحلة  في  كعلم  نموّه  يزال  لا  بينما 
التراجع  النف�سية عن طريق  التق�سيمات  لاا�ستخدام(  )لااتفاق في  موثوقية 
– وبعد ذلك و�ضع التق�سيمات  – على الأقل في تلك المرحلة  عن النظرية 

النف�سية على لااعرا�ض التي يتم التعارف عليها بوا�سطة الو�صف.
هيمبيل,  بر�أي  �أخذ  قد  الم�ؤتمر  �أن  لت�ضيف  التقليدية  الق�صة  وت�ستمر 
�إلى منظمة  الو�صفية  التق�سيمات  �أنه قد تم تقديم تقرير بالهدف من  وهو 
ال�صحة العالمية )26(, وتم تح�ضير قامو�س م�صطلحات للـ ICD-8 يقوم 
موثوقية  تح�سين  في  القامو�س  هذا  نجاح  �أدى  وقد   )27( لااعرا�ض  على 
الـ  لااعرا�ض في  على  تقوم  كاملة  تق�سيمات  �أول  �إلى  النف�سية  التق�سيمات 
ا �إلى نهج و�صفي يقوم على  ICD-9 (28) والـ DSM-III (29), و�أي�ضً
لااعرا�ض ي�أتي من لااحتياج �إلى الموثوقية التي �أ�صبحت �أ�سا�س الطبعات 

.DSM-5 اللاحقة لكِلا التق�سيمات والتي ت�شمل الـ
�إن الكثير من تفا�صيل هذه الق�صة �صحيحًا, �إلا �أن التف�صيل الأ�سا�سي, 
م�ؤتمر  من  اليوم  الُمتعلمة  الدرو�س  مفتاح  بمثابة  هو  الذي  التف�صيل  �أي 
�أقترح  الفيل�سوف هيمبيل هو الذي  �أنه لم يكن  النف�سي هو  نيويورك للطب 
الأطباء  من  واح��د  هو  بل  لااعرا�ض,  على  تقوم  تق�سيمات  �إل��ى  لاانتقال 

النف�سيين الحاليين, وهو ليوي�س )30(.
تُظهر ن�سخة طبق الأ�صل للم�ؤتمر الحقيقي )تم ن�شره في 31( �أن هيمبل 
قد �أكد في حقيقة الأمر على �أهمية تطوير الموثوقية في علوم الطب النف�سي, 
�إلا �أن الأمر الذي كان في عقل هيمبل �أثناء تقديمه لمحا�ضرته هو موثوقية 
الولايات  )في  الوقت  ذلك  في  ال�سائدة  النف�سي  التحليل  نماذج  في  البحث 
الطب  النهج في  هذا  �أمكانية  ر�أي  من  هو  ليوي�س  كان  لقد  لكن  المتحدة(. 
النف�سي الوبائي. بالإ�ضافة �إلى ذلك, لقد نادى ليوي�س بوجود نهج تعددي, 
للبحث  الذي يقوم على لااعرا�ض هو  النهج  ب�أن  وذلك بعيدًا عن لااعتقاد 
عن الدواء ال�شافي الذي �سي�أتي. وفيما يخ�ص »العمل في المجال الوبائي« 

1959

1959
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قال ليوي�س )مع وجود عمل منظمة ال�صحة العالمية في عقله(, »علينا �أن 
�أنف�سنا على  الفئات التي تقوم على المفاهيم النظرية و�أن نح�صر  نتجنب 
لااعرا�ض(«,  على  تقوم  التي  )�أي  والو�صفي  العملي  النوع  من  التق�سيمات 
وتابع ليوي�س كلامه قائلا �أنه لأهداف �أخرى ت�شمل �أهداف بحثية �أخرى, 
قد تكون الأبحاث المربحة بالأمر اللائق جدًا وذلك لأي تق�سيم يقوم على 

نظرية تبدو قابلة للعمل« )30, �ص 34(. 
يقترح هذا التف�صيل الم�ستنبط في حد ذاته من ق�صة م�ؤتمر عام 1959، 
�شيئًا عن لااحتياج �إلى تعاون ثنائي لااتجاهات بين الفل�سفة والطب النف�سي 
)30(. �سنعود فيما يلي �إلى �أهمية التعاون في مجال الأبحاث, �أما الآن نريد 
�أن نتعلمه من تلك الق�صة الُمنقحة لم�ؤتمر 1959,  كن  �أن نركّز على ما يُم

وذلك بالتعاقب مع موثوقية التق�سيمات النف�سية و�صلاحيتها.

الحفاظ على الموثوقية 

نن�سى  �ألا  النف�سية  التق�سيمات  ب�أزمة  م�شو�شين  نحن  بينما  المهم  من 
التي تقوم على لااعرا�ض مع  التق�سيمات  �إلى  كيف كان لاانتقال الأ�صلي 
التح�سّن في الموثوقية, بالأمر الجيد. في حقيقة الأمر, كان يبدو للكثيرين 
في ذلك الوقت �أن الطب النف�سي قد �أتى �أخيًرا �إلى عمر فيه يبدو كعلم طبي 
 DSM (29) والـ ICD (28) و�أن نهج التق�سيمات الجديد عن طريق الـ

كان بالأمر المعمول به في �أجزاء كثيرة حول العالم. 
التوقعات  من  الكثير  وج��ود  مع   – ب�سيطة  �شكوك  فهناك  وبالتالي 
تقوم  التي  التق�سيمات  ف�شلت  عندما  ب�أنه   – الحدود  �أبعد  �إلى  ت�صل  التي 
تظهر  �أن  لابد  كان  مبكرًا,  قدمته  الذي  الوعد  تو�صيل  في  الموثوقية  على 
المدونة  الأمر في  �أن�سيل هذا  الأمل, ويو�ضح  الكثير من خيبة  المقابل  في 
خا�صته بقوله, »�إن قوة كل واحدة من طبعات الـ DSM هي الموثوقية ... 
 DSM و�أن نقطة ال�ضعف هي غياب ال�صلاحية« )3(, ويبدو �أن م�ؤيدي الـ
»جدول  و�ضع  عند  وريجير  وفير�ست  كوبفير  من  كل  جادل  لقد  يوافقون. 
الذي  الو�صفي  النهج  قوة  ب�أن   »DSM-V �أعمال البحوث الخا�صة بالـ 
يقوم على الموثوقية تكمن في »قدرته على تح�سين التوا�صل بين الأطباء 
 ,)xviii لااكلينيكيين والباحثين, ولي�س على �صلاحيته القائمة« )32, �ص
�إليه بحق هو تحوّل نموذجي  »�إن ما نحتاج  ويوا�صلون حديثهم بقولهم, 
 DSM غير ما هو معروف اليوم ب�إمكانه �أن يتجاوز محدوديات نموذج الـ

 .)xix الحالي« )32, �ص
�أما ليوي�س – ولي�س هيمبيل – لكان قد ر�أي �أن �أي انخفا�ض في م�ستوى 
الموثوقية هو طريق مخت�صر يعود �إلى �أزمة ت�صنيف الأمرا�ض التي منها 
قد خرج الطب النف�سي بنتائج م�ؤتمر نيويورك عام 1959. �إن هذا بالأمر 
لن يكون هناك  �أكيدة,  بدون وجود ملاحظات متكررة  لأنه  اللازم, وذلك 
هناك  يكون  لن  موثوق  متكرر  بحث  وجود  وب��دون  موثوق,  متكرر  بحث 
تراجع  �آخر عن مخاطر  الأمر في من�شور  ليوي�س في حقيقة  لقد حذّر  علم. 
الطب النف�سي عن �ضوابط علوم الملاحظة؛ ففي المقدمة التي كتبها في الـ 
النف�سي متيقظًا في حمايته  الطب  يبقى  �أن  لااحتياج  �أكّد على   ICD-9

»لبوابة الملاحظة« )33(.   
وبالتالي ف�أول الدرو�س الُم�ستفادة من م�ؤتمر عام 1959 هذا هو �أنه �إذا 
�أردنا تجنب العودة �إلى التجز�ؤ والفو�ضى, لابد لنا �أن ن�شجّع الموثوقية, ولا 
التنفيذ  نحط من قدرها, ف�أن ف�شل الأبحاث التي تقوم على الـ DSM في 
لا ي�أتي من فرط الاتكال على الموثوقية, بل بالحري من فرط الاتكال على 
لااعرا�ض التي تم تعريفها بطرق موثوقة. تتنا�سب ن�سخة ليوي�س وهيمبيل 

لق�صة الم�ؤتمر هذا مع طموح الـ RDoC. وقد �أكد �أن�سيل و�آخرون )15(, �أن 
�إطار عمل ي�شمل  �أن يكون  الق�صد منه  بل كان  تق�سيمًا,  لي�س   RDoC الـ
الم�ستقبلية  لاابحاث  نتائج  لا�ستيعاب  وذلك  نظرية,  وجود  مع  لااعرا�ض 
التي �ستت�سع لنُهج تعددية من ذلك النوع الذي كان يفكر فيه ليوي�س, وذلك 

  .DSM عند لاانف�صال عن قاعدة لااعرا�ض المق�صورة التابعة للـ

مع �إ�ضافة ال�لاصحية

�أن نتعلمها من م�ؤتمر عام 1959  كن  التي يُم الر�سالة  ف�أن  وبالتالي 
هي عن الت�شبث بال�صلاحية ك�أ�سا�س علوم الملاحظة, �إلا �أنه لا يوجد �شيء 
في هذه الر�سالة عن التخلي عن الموثوقية, بل على العك�س من ذلك, فت�شير 
الو�صفية  المراحل  من  العلوم  تطور  عن  هيمبيل  لحديث  ليوي�س  تف�سيرات 
�أن�سيل وكوبفير و�آخرون )في  �إلى اهتمام  تُ�شير  �إلى المراحل النظرية, كما 

لااقتبا�سات ال�سابقة( بمدى �أهمية ال�صلاحية.
كن التهرب منه. لقد كان لدى  �إن ما تعنيه ال�صلاحية في العلوم �أمر لا يُم
هيمبيل في محا�ضرته لعام 1959 الكثير ليقوله عن ال�صلاحية, لكن كان 
كل ما قاله فني �إلى حد كبير مما كان له القليل من الت�أثير على التطورات 
اللاحقة في التق�سيمات النف�سية )30(. ومنذ ذلك الوقت, لقد �أثبت المذهب 
التجريبي المنطقي في حد ذاته, كنظرية هيمبيل القيادية, �أنه بعيد كل البعد 
الكثير  في  مثل   , للتب�ّرص كم�صدر  مفيدة  تبقى  �أنها  �إلا  العلوم,  طبيعة  عن 
من المفاهيم التي يُ�ساء فهمها )في مجال الطب النف�سي ( عن »الت�شغيلية« 
)25(. لكن عندما ي�أتي الحديث �إلى ال�صلاحية, نجد �أن ر�ؤى جديدة قد �أتت 
ت�شابه  وهناك  المنطق.  تتعدى  التي  التجريبية  العلوم  فل�سفة  من  بالحري 
العلوم  فيل�سوف  عمل  في  ظهر  الذي  وهو  الحالي,  للجدل  خا�ص  نوع  من 
الفيزياء,  �أنه حتى في مجال  �أظهر  الذي  ال�شمالية, وهو فاين,  �أمريكا  من 
في  ال�صلاحية  معايير  تكون  بل  لل�صلاحية,  ذهبي  معيار  هناك  يوجد  لا 
الغر�ض« بح�سب ما  »التنا�سب مع  يُدعى  العلوم مو�ضوعة محليًا في نهج 

يبدو منا�سبًا لمن يعنيهم لاامر )34(.
ا مع ال�صلاحية, هناك تنا�سب جيد بين  وبالتالي فمع الموثوقية و�أي�ضً
ليوي�س  ر�ؤية  تتبع  واليوم.   1959 عام  لم�ؤتمر  هيمبيل  مع  ليوي�س  ق�صة 
التعددية للعلوم النف�سية التي تقوم على النظرية والتي تبدو للمهتمين بها 
»قابلة للعمل بل ومربحة«, تتبع معيار ال�صلاحية التابع لفاين )1999( 
والمو�ضوع محليًا »ليتنا�سب مع الغر�ض«. وبتقديمنا للفترة الزمنية الثالثة 
والأخيرة, ن�أتي �إلى ما تعنيه ال�صلاحية التي »تتنا�سب مع الغر�ض«, وب�صفة 

خا�صة للبحث لاانتقالي في الطب النف�سي في القرن الواحد وع�شرين. 

الفترة الزمنية الثالثة: عام 1997 وم�ؤتمر دالا�س الذي يتحدث 
عن التق�سيمات

قام  وال��ذي   ,1997 ع��ام  دلاا���س  لم�ؤتمر  التاريخية  الأهمية  تعود 
قد  �أنه  �إلى  �سادلير, تعود  الأمريكي,  والفيل�سوف  النف�سي  الطبيب  بتنظيمه 
جمع ولأول مرة وعلى �أ�س�س تعاونية كل مجموعة من مجموعات �أ�صحاب 
فقط  لي�س  �أي  النف�سية,  بالتق�سيمات  يهتموا  والذين  الأ�سا�سيين  الم�صالح 
ا المر�ضى ومقدمي الرعاية. لقد  �أي�ضً الأطباء الإكلينيكيين والباحثين, بل 
مدينة  في  الُم�شابهة  الم�ؤتمرات  من  �سل�سلة  �إلهام  على  دلاا�س  م�ؤتمر  عمل 
لندن, والتي قام با�ست�ضافتها ق�سم ال�صحة التابع للملكة المتحدة بالاتحاد 
�إلى ظهور برنامج تعاوني  �أدى بدوره  مع منظمة ال�صحة العالمية, والذي 
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عن الممار�سات الجيدة في تقييمات ال�صحة النف�سية )35(. 
الأطباء  بين  القريب  التعاون  �أن  هذا  الأخ�ري  الق�سم  في  ن�ؤكد  نحن 
الإكلينيكيين/الباحثين والمر�ضى/مقدمي الرعاية هو واحد من المفاتيح 
الأ�سا�سية لل�صلاحية التي »تتنا�سب مع الغر�ض« في �أبحاث الطب النف�سي 
لاانتقالية, و�أن هذا الأمر �ضروري وذلك لأن الطب النف�سي مميز كعلم طبي, 
وذلك لأنه يهتم لي�س بانتظام هذا وتلك في �أجهزة الإن�سان )فطبيب القب 
يهتم بالقلب والأوعية الدموية(, بل يهتم بما يدعوه فيل�سوف العقل, ويلكيز, 
الحقيقية  الأفراد  اختلافات  �أن  كيف  �سندر�س   .)36( الحقيقي«  »الإن�سان 
تنعك�س في ثلاثة تحديات �أمام »ال�صلاحية لاانتقالية« التي يقدمها مفهوم 

لاا�ضطراب النف�سي, وهي معانيها الجدلية وتعقّد اعرا�ضها وقيمها. 

ال�لاصحية الانتقالية والمفاهيم الجدلية للا�ضطراب النف�سي 

القرن  من  الثاني  الن�صف  من  طويلة  لفترة  النف�سي  الطب  كان  لقد 
الع�شرين ملاحقًا بال�س�ؤال عما هي طبيعة لاا�ضطراب النف�سي. �إن مثل هذا 
النوع من الأ�سئلة لي�س بالأمر الجديد؛ فمنذ الع�صور الكلا�سيكية )37( وعبر 
ثقافات متعددة )38( كان يُنظر �إلى لاا�ضطراب النف�سي بطرق عدة تتراوح 
النف�سي  الطبيب  قدّم  �أن  وبعد  لكن  النف�سية(,  )�أو  والأخلاقية  الطبية  بين 
ما  النف�سي  لاا�ضطراب  ب�أن  يقول  الذي  المت�شكك  ادعا�ؤه  زا�سز,  الأمريكي, 
م�سبوقًا  غير  تكاثرًا  وال�سبعينيات  ال�ستينيات  �شهدت   ,)39( خرافة  �إلا  هو 
بين  الجدل  وي�ستمر  بل   ,)40( النف�سية  لاا�ضطرابات  عن  مختلفة  لمفاهيم 

نماذج مختلفة حتى يومنا هذا. 
لكن لي�س لدينا هنا م�ساحة وا�سعة لنتحدث عن »�سلبيات و�إيجابيات« 
المواقف  ملخ�ص  عن   41 )�أنظر  الج��دال  ه��ذا  في  المختلفة  النماذج  كل 
الأ�سا�سية(, لكن  من الطرق التي قد ت�ساعدنا على فهم هذا الجدل ككل هو 
اعتباره نزاعًا بين »الثقافات« المتعددة للطب النف�سي, �أي النماذج المختلفة 
العاملين  من  للعديد  النف�سية  لاا�ضطرابات  عن  المتعددة  الآراء  تمثّل  التي 
النف�سيين  والمتخ�ص�صين  )الأط��ب��اء  النف�سية  ال�صحة  في  المتخ�ص�صين 
�أن  وبعد  وبالتالي  الرعاية.  المر�ضى ومقدمي  �آراء  ا  و�أي�ضً ولااجتماعيين( 
�أدركنا هذا الأمر, ي�صبح ال�س�ؤال الحقيقي عن ال�صلاحية لاانتقالية لي�س �أي 
بل لماذا, بمعني �آخر, لن يكون ال�س�ؤال �أي من النماذج الُمقترحة �صحيحة, 
بل يكون لماذا يدور الجدل حول لاا�ضطرابات النف�سية بينما لا يوجد جدل 

حول لاا�ضطرابات الج�سدية. 
الذي يبد�أ بلماذا  ال�س�ؤال  �أن يُجيبوا على  �إلى  النف�سي  يميل نقاد الطب 
لاا�ضطرابات  تعريف  ا  �أي�ضً ال�صعب  من  لكن  التعريف,  �صعوبات  بح�سب 
الج�سدية )42(, مثلا هل تُعتبر ال�سمنة وفقدان الأ�سنان ا�ضطرابات؟ وبالتالي 
الذي يبد�أ بلماذا لي�س بح�سب  ال�س�ؤال  �أن تكون الإجابة على  فمن الأف�ضل 
�صعوبات تعريف مفهوم لاا�ضطراب النف�سي, بل بالحري بح�سب ال�صعوبات 
في لاا�ستخدام – جزئيًا– والذي يظهر في لااحتياج �إلى نهج حيوي نف�سي 
اجتماعي متكامل. قد يعمل التركيز الن�سبي على العوامل الحيوية في فروع 
الطب �أحادية الجهاز, مثل طب القلب, قد يعمل على المقاربة �إلى طب جيد. 
�أنه  �إلى درجة  الأع�صاب,  علم  الأحيان عن  بع�ض  الأمر في  ذات  نقول  قد 
ا مجال من المجالات الطبية �أحادية الجهاز. لكن في مجال الطب  هو �أي�ضً
النف�سي لا يوجد هناك مقاربة �أحادي الجهاز, وذلك لأن الأفراد الحقيقيين 
الذين يخت�ص بهم الطب النف�سي هم �أنف�سهم تحت النموذج الحيوي النف�سي 

لااجتماعي في طبيعتهم. 
ففي العمل الإكلينيكي, قد تم ملاحظة �أهمية وجود نهج حيوي نف�سي 

لتخدم  النف�سي  للطب  المختلفة  الثقافات  فيه  تجتمع  متكامل  اجتماعي 
في  كذلك  الأمر  كان  �إذا  وبالتالي   ,)43( للمر�ضى  المتعددة  لااحتياجات 
العمل الإكلينيكي, فلماذا لا يكون هكذا في الأبحاث؟ فتلك الأبحاث �ستجلب 
الذي قد تحدثنا  ا »المخ«(, وهو  �إلى نهج تعددي )»العقل« و�أي�ضً الم�صادر 
عنه في الفقرة رقم 1. وعلى هذا النحو �ستنقلها العديد من النظريات – كما 
ومُربحة«.  للعمل  »قابلة  تبدو  – التي   )2 رقم  )الفقرة  ليوي�س  يقدمها  قد 
وبالتالي فلي�س هذا الأمر بمثابة و�صفة لك�سب �سريع, بل عند النظر �إلى هذا 
البحث من �أول وهلة, قد نرى فيه �صلاحية انتقالية, وذلك وبالتوازي مع 

معيار فاين الذي تم و�ضعه محليًا »ليتنا�سب مع الغر�ض«.

ال�لاصحية الانتقالية وتعقّد الاعرا�ض النف�سية
 

الباحثين  بين  قريبًا  تعاونًا  النوع  هذا  من  بحث  يتطلب  لماذا  لكن 
والمر�ضى/مقدمي الرعاية؟ لماذا يتطلب ما هو �أكثر من نهج متكامل بين 
باحثين ذي خبرة اكت�سبوها بوا�سطة التمرّن في الثقافات الطبية المختلفة 
هذا  مثل  �إن  ولااجتماعي؟  والنف�سي  الحيوي   – النف�سي  بالطب  الخا�صة 
النهج المتكامل �صعبًا بما فيه الكفاية, فلماذا �إذًا نحتاج �أن ن�ضيف مزيدًا 

من تحديات التعاون الأقرب مع المر�ضى ومقدمي الرعاية؟ 
الرعاية  ومقدمي  المر�ضى  �أن  هو  ال�س�ؤال  لهذا  الأق�صر  الإجابة  �إن 
الذاتية  التمرن خبراتهم  الُمكت�سبة عن طريق  الباحثين  �إلى خبرة  يُ�ضيفوا 
فجوة  هنا  يوجد  لا  ذاتها.  حد  في  الخ�ربة  طريق  عن  اكت�سابها  تم  التي 
الباحثين المتمر�سين خبرة كمر�ضى و/ الكثير من  �صعبه, بالطبع, فلدى 
�أو  واحد  الرعاية  ومقدمي  المر�ضى  من  الكثير  ولدى  رعاية,  كمقدمي  �أو 
�أكثر من تخ�ص�صات البحث, وبالتالي فقد ي�أخذ »التعاون الأقرب« مكانًا 
البحث  متطلبات  بح�سب  وه��ذا  مختلفة,  م�ستويات  وعلى  عدة  ب�أ�شكال 
المطلوب )44(. ففي المملكة المتحدة, كان التعاون الأقرب في كل مجالات 
بالرغم  هذا  وقت طويل,  منذ  به  المعمول  بالأمر  بال�صحة  المتعلق  البحث 
كِلا  يكون  �أن  ينبغي  ولأنه  لكن   .)45( فوائده  حول  م�ستمر  الجدل  �أن  من 
�أن ننقل بحث ما في  �أرادنا  ف�إذا  ب�آخر,  �أو  النوعين من الخبرة معًا ب�شكل 
مجال ال�صحة النف�سية �إلى عالم الممار�سة, �سيكون هذا نتيجة تعقّد اعرا�ض 

لاا�ضطرابات النف�سية.  
على  النف�سي  والطب  القلب  طب  بين  المقارنة  �ستعمل  �أخ��رى  وم��رة 
مري�ض  من  تت�شابه  مثلا  القلب(  )�آلام  ال�صدرية  فالذبحة  الأمر؛  تو�ضيح 
اعرا�ض  ولااكتئاب وغيرها من  والو�ساو�س  والأوهام  الهلاو�س  �أما  لآخر, 
فرد  من  وذلك  والمحتوى,  الهيئة  في  كثيًرا  تختلف  النف�سية  لاا�ضطرابات 
لآخر ومن ثقافة لآخري وعلى م�ستويات تاريخية مختلفة. وبالإ�ضافة �إلى 
�أنها على درجة �أكثر بكثير من التباين  �إلا  التنوع الُمطلق لهذه لااعرا�ض, 
يف�سرها  قد  مثلا  فالهلاو�س  المن�سوبة,  بالمعاني  الفردية  لااختلافات  في 
�إلا   ,)46( دينية  ب�صورة  �آخر  فردًا  يف�سرها  بينما  طبية  ب�صورة  ما  فردًا 
الطبيعيين  العامة  بين  عامة  ب�صفة  الهلاو�س تحدث  �أن  المعروف  من  �أنه 
)47(, وهذا هو المجال الذي عُرفت فيه الأهمية لااكلينيكية التي تجمع بين 
الُمكت�سبة بوا�سطة الخبرة في  التمرّن مع الخبرة  الُمكت�سبة بوا�سطة  الخبرة 

حد ذاتها )48(. 
كن �أن ت�أتي به الخبرة الُمكت�سبة بوا�سطة  وبالطبع هناك الكثير الذي يُم
التمرّن لا�ستعرا�ض مدى تعقّد لااعرا�ض النف�سية, فبالإ�ضافة �إلى المرجعية 
الموحدة الُم�ستخدمة على نطاق وا�سع في البحث النف�سي المعا�صر, هناك 
نطاق وا�سع من الو�سائل الأخرى, كِلا من الظاهرية والتجريبية والنوعية 
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والكمية, التي كانت ولا تزال تُ�ستخدم من جانب الخبرات الُمكت�سبة بوا�سطة 
والُم�شار  النطاق  الوا�سعة  البحوث  تخ�ص�صات  من  واحدة  كل  فى  التمرّن 

�إليها في نهاية الفقرة رقم 1 ب�أعلى.  
لكن ولأن هذه الو�سائل قد ف�شلت وهي في يد الخبرة الُمكت�سبة بوا�سطة 
التمرّن, في اختبار لاانتقال, فلن نحتاج �أقل من علوم جيدة لنجرّب �شيئًا 
جديدًا. فالتعاون الأقرب في حقيقة الأمر هو خطوة كبيرة, �إلا �أنها خطوة 
في  والمتمثلة  والمتنامية  بالفعل  الم�ؤ�س�سة  )الجيدة(  الممار�سة  على  تبني 
�إ�شمال المر�ضى ومقدمي الرعاية في فريق البحث )45(, فكما هو مذكور 
)للـ  و�آخ��رون  وكوبفير   )3  ,RDoC )للـ  �أن�سيل  من  كِلا  نادى  قد  ب�أعلى, 
ذلك,  �إلى  بالإ�ضافة  النماذج.  في  لتغيير  �أي  �أكبر,  لخطوة   )32  ,DSM
الإكلينيكي والتدريب, وهو  العمل  �أقرب في  هناك موارد متنامية لتعاون 
المنقحة  الوطنية  المعايير  مثلا  )�أنظر  منه  ن�ستنتج  �أن  لابد  الذي  الأم��ر 
لا  فلم  وبالتالي   ,) المتحدة,  للمملكة  التابعة  النف�سية  لل�صحة  الحديثة 

نجرّب الخطوة الأكبر من التعاون الأقرب في البحث؟ 

ال�لاصحية الانتقالية وتوجّه الا�ضطرابات النف�سية

التف�سيرات  من  للكثير  ا  معر�ضً النف�سية  لاا�ضطرابات  توجًه  كان  لقد 
مفاهيم  معاني  ح��ول  الج��دل  م��ن  الكثير  في  وذل��ك  المختلفة,  النظرية 
لاا�ضطرابات ب�صفة عامة )50(. وبالابتعاد عن هذه لااعتبارات النظرية, 
يخ�ص  فيما  العملية  �أهميتها  عن  المعا�صرة  الأمثلة  من  واح��دًا  �أن  نجد 
النتائج هو التوتر بين النتائج الطبية التقليدية لمكافحة لااعرا�ض و»نموذج 

التعافي« الذي يركّز على تح�سين جودة الحياة )51(.  
ومرة �أخرى, من الهام جدًا �أن نو�ضح �أن لااختلاف في هذا ال�صدد بين 
�إلا  ن�سب,  م�س�ألة  فقط  هي  النف�سية  ولاا�ضطرابات  الج�سدية  لاا�ضطرابات 
ت�سير  الطب الج�سدي غالبًا ما  الكبير؛ ففي  بالرغم من ذلك لااختلاف  �أنه 
مكافحة لااعرا�ض وجودة الحياة معًا )مثل في مكافحة الذبحة ال�صدرية(, 
�أما في الطب النف�سي فالعلاقة �أكثر تعقيدًا, فهي جزئيًا م�س�ألة تتعلق بالآثار 
الجانبية؛ فمثلا قد ت�ساعد العقاقير الم�ضادة للذهان في مكافحة اعرا�ض 
الذهان, �إلا �أن هذا على ح�ساب الآثار الجانبية التي قد تُ�ضعف في بع�ض 
الحالات جودة حياة المرء, وذلك بتقليل قدرته على لاا�ستمرار في وظيفة 
ا م�س�ألة عدم المبالاة بالطرق  ما �أو الحفاظ على علاقة �شخ�صية. �أنها �أي�ضً
المختلفة التي تُقيّم بها لااعرا�ض النف�سية �أو لا تُقيّم, ففي حالة الهلاو�س 
كن �أن يختبرها فرد ما ب�صورة  مثلا, و�سواء كان تقييمها دينيًا �أم طبيًا, يُم

�إيجابية و�آخر بطريقة �سلبية )52(. 
التي  الطريقة  هي  النف�سية  لاا�ضطرابات  لتوجّه  الأخرى  الجوانب  من 
يكون بها لبع�ض لاا�ضطرابات جوانب �إيجابية �إلى جانب جوانبهم ال�سلبية 
�إن هذه  الوا�ضحة, والتي ت�شمل في بع�ض الحالات مهارات معرفية قوية. 
 – الجوانب الإيجابية بالأمر اللازم لجودة الحياة كنتيجة مرغوبة, وذلك 
متطورة  �إمكانيات  معها  تجلب  لأنها   – وتطويرها  تعريفها  تم  حال  في 
مت�صلين  مثلا   )54( المزاج  وا�ضطرابات   )53( القلق  كان  فقد  للت�شغيل. 
بالإبداع, وقد بد�أ تعيين الكثير من مر�ضى الذاتوية في بع�ض ال�صناعات 
 .)55( المعرفية  بالمهارات  الخا�ص  تميّزهم  ب�سبب  وذلك  التقنية,  العالية 
بالإ�ضافة �إلى ذلك, هناك الكثير والكثير من الدلائل التي تقترح �أن الأفراد 
في  عقلانية  �أكثر  يكونوا  قد  معينة  نف�سية  ا�ضطرابات  من  يعانوا  الذين 
�إكلينيكية  �أي اعرا�ض  الذين لا يعانوا من  العامة  �أكثر من  مهارات معينة 
)56(, مثلا �أن مر�ضى الف�صام �أقل عُر�ضة للميل الطبيعي للمقامرة عندما 

بن�سب  تما�سكًا  �أكثر  الذاتوية  مر�ضى  و�أن   ,)57( معينة  خ�سارة  يواجهون 
تملة, وذلك لأنهم  عقلانية عند �صنع قرارات تدخل في مكا�سب مادية ُحم

لي�سوا م�شو�شين بالكلمات ال�سياقية العاطفية كالآخرين )58, 59(.   
الم�شوهة,  والذكريات  ال�ضلالات  ب�أن  الدلائل  من  الكثير  ا  �أي�ضً هناك 
اعرا�ض  مثل  اللاعقلانية,  م��ن  نموذجية  ح��الات  دائ��مً��ا  تُعتبر  وال��ت��ي 
دورًا  تلعب  �أن  كن  يُم ع�صبية,  النف�سية  ولااعرا�ض  النف�سية  لاا�ضطرابات 
من  كّن  وُمت القلق  تقليل  على  ال�ضلالات  تعمل  قد  نافعًا.  ومعرفيًا  واقعيًا 
التعلم الطبيعي لا�ستعادة الذاكرة وتقويتها بعد مرحلة بداية الذهان, وذلك 
بتقديم بع�ض التف�سيرات لمحفزات فرط الظواهر )60(. قد تُ�ساعد الذكريات 
�أن  الذاكرة على  الذي يعاني من �ضعف  المرء  التخريف  الم�شوهة وق�ص�ص 
ي�ستعيد بع�ض الح�س بذاته وذلك بت�أثيرات �إيجابية للرفاهية وتنظيم الحالة 

المزاجية ولااجتماعية )61, 62(.
ومرة �أخرى, لي�س هناك حديثًا فا�صلا في كل هذا يُ�شجّع على وجود 
�سيا�سته  في  الحديث  قبول  تم  ذلك  من  فبالرغم  البحث,  في  �أقرب  تعاون 
�أكثر فاعلية للعمل بتعاون  وممار�سته, مع وجود موارد متنامية لو�سائل 
المعايير  تعمل  مثلا,  المتحدة  المملكة  ففي  المرغوبة.  النتائج  تنوّع  تجاه 
مع  الم�شترك  الإنتاج  جلب  على   )49( ب�أعلى  المذكورة  الوطنية  المهنية 
للعناية  ثنائية  كم�صادر   )63( القيم  على  تقوم  التي  الممار�سة  مهارات 
التعاون  ناحية  مبكرة  حركات  هناك  كان  لقد  التعافي.  ناحية  الموجهة 
خطوات  ا  �أي�ضً وهناك   )64( الج�سدي  الطب  مجال  في  البحث  في  الأق��رب 
لتقوية لاا�ستمرارية بين الطب النف�سي والعقاقير الج�سدية, وهناك تو�سيع 
للممار�سة التي تقوم على القيم من ال�صحة النف�سية �إلى مناطق �آخري في 
الطب والعناية الجراحية )65(, وبالتالي ف�أن الطب النف�سي وهو يعمل على 
ال�شديدة,  لاانتقال  التعاونية لمواجهة تحديات  النماذج  من  المزيد  تطوير 

�سيكون قائدًا في مجال الطب ككل. 

الخاتمة

لقد قمنا في هذه المقالة با�ستعرا�ض درو�س لم�ستقبل لاانتقال البحثي 
الطب  تاريخ  من  زمنية  فترات  ثلاثة  خلال  من  وذلك  النف�سي,  الطب  في 

النف�سي في القرن الع�شرين, وهم:

كان  وقد  بجا�سبير,  الخا�ص  العام«  النف�س  »علم  ون�شر   1913 عام 
)»الر�سالة  ال�سهلة  الحلول  من  نحذر  �أن  لابد  �أننا  هو  الُم�ستفاد  الدر�س 
من  بدلا  نتبنى  و�أن  بهوف(  الخا�صة  الأ�ساطير«  من  ت�أتي  التي  ال�صغيرة 
ذلك نهجًا تعدديًا ي�شمل الموارد التي تت�ساوى مع علوم العقل )والتي ت�شمل 

ا علوم المخ.  العلوم لااجتماعية( و�أي�ضً
عام 1959 ومولد التق�سيمات الحالية التي تقوم على لااعرا�ض وهي 
التي كانت رد ليوي�س على محا�ضرة هيمبيل التي كانت تتحدث عن المذهب 
�أن الموثوقية )ك�أ�سا�س  الدر�س الم�ستفاد هو  التجريبي المنطقي, وقد كان 
علوم الملاحظة( في لاابحاث التعددية كما في غيرها من لاابحاث, بالأمر 
ال�ضروري, �إلا �أنه لابد �أن ن�ضيف �إليها فهمًا عن ال�صلاحية يكون منا�سبًا 

لتحديات الأبحاث لاانتقالية. 
واح��دًا من  �أن  در���س  �أت��ى  منه  وال��ذي  دلاا���س,  وم�ؤتمر  ع��ام 1997 
الأقرب في  التعاون  لاانتقالية« كما ندعوها هو  »الأبحاث  لتلك  المفاتيح 
الأبحاث التي تجمع بين م�صادر الخبرة الُمكت�سبة بوا�سطة التدريب و ه�ؤلاء 
التعاون  هذا  مثل  �إن  ذاتها.  حد  في  الخبرة  بوا�سطة  الُمكت�سبة  الخبرة  ذي 

49
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يحمل الكثير من التحدي وقد ي�أخذ �أ�شكالا مختلفة بح�سب متطلبات البحث 
في  تت�ضح  وهلة  �أول  من  نراها  �أن  كن  يُم التي  �أهميته  �أن  �إلا  المطلوب, 
التحديات الفريدة �أمام لاانتقال ب�سبب تعقّد لاا�ضطرابات النف�سية, وب�صفة 

خا�صة كما يُظهرها تنوّع نتائج العلاج المطلوبة. 
وال�صلاحية  والموثوقية  التعددي  النهج   – معًا  الدرو�س  هذه  وب�أخذ 
نقدم   – بالمو�ضوع  ال�صلة  ذي  الم�صالح  �أ�صحاب  بين  الأقرب  والتعاون 
�إطار عمل جديد للعلوم النف�سية التي ت�شير �إلى انتقال ناجح من الأبحاث 

�إلى الممار�سة, وذلك بناء على التطور الذي حدث في القرن الع�شرين.
�إن اختياراتنا للفترات الزمنية لي�ست بالطبع نهائية في تاريخ الطب 
النف�سي في القرن الع�شرين, بل �أن الدرو�س التي تقدمها هي بحق لتجعلنا 
ننظر �إلى الم�ستقبل ولي�س �إلى الوراء. بالإ�ضافة �إلى ذلك, �إن هذه الدرو�س, 
تحدي  �أن  بل  وحده,  النف�سي  الطب  على  تقت�صر  لا  �سابقًا,  �أ�شرنا  قد  كما 
لاانتقال �أكبر بكثير في الطب النف�سي عن غيره من مجالات الطب الأخرى 
وذلك ب�سبب مدى تعقّده, ف�أن المخ �أكثر تعقدًا من القلب مثلا, ولكن الأمر 
الحا�سم في لاانتقال هو التعقّد ال�شديد في الخبرات الحقيقية للا�ضطرابات 
النف�سية. وكما قد �أ�شرنا �سابقًا في الفترة الزمنية الثالثة, لي�س هناك �أقل 
من ثلاثة طرق مميزة تكون فيها خبرات لاا�ضطرابات النف�سية �أكثر تعقدًا 
من نظيراتها في مجالات �أخرى مثل طب القلب. وبالتالي فهناك القليل من 
ال�شك الذي يقول �أنه عند النظر �إلى الخلف نجد �أن لاانتقال كان بطيئًا ليجد 
درو�س  �أخذ  مع  وذلك  مت�ساوية,  الأ�سباب  ولكن  النف�سي,  الطب  طريقه في 
الما�ضي في لااعتبار ومع الكثير من الم�صادر الجديدة في اليد لننظر �إلى 

الأمام بثقة حتى نحقق النجاح. 

�شكر خا�ص  

والعلوم  الفنون  بحوث  مجل�س  لدعم  جزيلا  �شكرًا  بورتولوتي  يقدم 
نق�ص  من  النابعة  ال�ساذجة  )المعرفة  المقالة  هذه  لتح�ضير  الإن�سانية 

.)AH/K003615/1 :الإدراك, رقم المنحة
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الهام  بالأمر  النف�سية  الرعاية  مجال  في  التدخلات  نتائج  تقييم  �إن 
والمليء بالتحدي؛ فهو هام لأنه يُ�ؤدي �إلى نتائج هامة, �أي �أن المكا�سب 
ال�صحية الُمرتبطة بتدخل ما )1( وهي الهدف الأ�سا�سي من خدمات ال�صحة 
النف�سية. تحتاج ال�سمات الهامة الأخرى لتدخل ما, مثل �إمكانية الو�صول 
لااعتبار بحيث  يتم و�ضعها في  �أن  التكلفة,  والفاعلية من حيث  والكفاءة 
�أمر تقييم النتائج به الكثير من التحديات,  �إن  ينتج التدخل نتائج هامة. 
وذلك لأن اختيار الو�سائل ومجال النتائج ومقايي�سها, يتطلب وجود توازن 

بين اعتبارات مفاهيمية و�أخلاقية و�سريرية )2,3(. 
يحتاج  التي  للقرارات  ت�صنيف  تقديم  هو  المقالة  هذه  من  الهدف  �إن 
الأطباء لااكلينيكيون والباحثون و�ضعها في لااعتبار عند تقييم النتائج. 
عمل  على  واح��دة  كل  تنطوي  مكونات,  ثمانية  خا�صتنا  الت�صنيف  لدى 
باعتبارها  المكونات  هذه  نقدم  فنحن  وبالتالي  وا�ضحة,  افترا�ضات 

قرارات. 

القرار 1: ما هي النتائج؟ 

لااحتياج  �أن  �إلا  الق�صوى,  الأولوية  هي  المري�ض  نتائج  �أن  يُظن  قد 
�إلى ثلاثة مجموعات �أخرى على الأقل من �أ�صحاب الم�صالح, بالأمر الذي 

ا �إلى التفكّر فيه.  نحتاج �أي�ضً
 – للمري�ض  الأ�سا�سيين  الرعاية  مقدمي  لدى  يكون  ما  غالبًا  �أولا, 
العاملين  �أكثر من مجموعة  �أكثر معه  – ات�صالا  الأ�سرة  و�أفراد  الأ�صدقاء 
لقد  قويًا.  ت�أثيًرا  له  يكون  قد  الذي  الأمر  وهو  النف�سية,  ال�صحة  في مجال 
قامت درا�سة ما في المملكة المتحدة بتقدير �أن 4,8% من مقدمي الرعاية قد 
�أنهوا عملهم و�أن 15,5% �أخذوا على الأقل 12,5 يومًا �أجازه على مدار �سنة 
ا يقدّم ه�ؤلاء دعمًا عاطفيًا وعمليًا,  ب�سبب دورهم كمقدمي رعاية )4(. �أي�ضً
وهو الأمر الذي �إذا لم يكن متاحًا �سيُطلب من خدمات الرعاية النف�سية – 
الُمقدرة لمر�ضى الف�صام الذين يتلقوا رعاية من �أفراد الأ�سرة مدة من 5،6 
�ساعات في اليوم )5(. �أما مقدمي الرعاية الر�سميين فيكون لديهم �آراء حول 
�أنف�سهم )6(, وقد يكون تقييم ت�أثير دورهم  النتائج القيمة للمري�ض ولهم 
في العناية على �صحتهم النف�سية والج�سدية, عن�صًرا فعالًا من حيث التكلفة 

لخطة التقييم, و�أن المقايي�س التي تركز على مقدمي الرعاية بالأمر المتاح 
 .)9-7(

فال�سبب  ل�سببين؛  نتيجة, وذلك  العاملين  �أمر رفاهية  يُعتبر  قد  ثانيًا, 
الإكلينيكي المنطقي هو �أنه يوجد في الوقت الحالي �أدلة قوية )10( تقول 
ب�أنه يوجد عمليات موازية في خدمات ال�صحة النف�سية – فخبرات العاملين 
و�إذا  الخدمة.  ي�ستخدمون  الذين  الأفراد  تعاملهم مع  ت�ؤثّر على  الجهاز  في 
ف�سيحتاج  �إذًا  والتمكين,  الأمل  لتحفيز  الهدف من الخدمات مثلا هو  كان 
ومن  العمل.  في  �أدواره��م  في  والتمكين  الأم��ل  يختبروا  �أن  �إلى  العاملون 
جهة المنطق لااقت�صادي, �إن تقديم خدمات ال�صحة النف�سية بالأمر الباهظ 
العاملة  القوة  و�إن  الب�شرية,  الموارد  الأولية هي  التكلفة  قائد  و�أن  التكلفة 
التي تت�صف بقلة لااخلاقيات ومعدلات مرتفعة من الأمرا�ض وقلة الأداء, 
�أمر  بمثابة ا�ستثمارًا غير كافيًا )11(, ولكِلا من هذين ال�سببين, قد يكون 

مراقبة النتائج, مثل رفاهية العمال والحالة الأخلاقية, بالأمر الُمبرر. 
�أخيًرا, �أفراد العامة الذين قاموا بتمويل �أنظمة ال�صحة النف�سية ب�صورة 
الت�أمينات  طريق  عن  مبا�شرة  بطريقة  �سواء  الدول,  من  العديد  في  كبيرة 
ال�صحية �أو بطرق غير مبا�شرة عن طريق ال�اضرئب, وبالتالي فلدى العامة 
لااهتمام  نتائج  ت�شمل  قد   .)12( ا�ستثماراتهم  بعودة  م�شروعًا  اهتماما 
ا في ال�سلوكيات المعادية للمجتمع مثل الت�سوّل العدواني �أو  للعامة تخفي�ضً

ال�سلوكيات الغريبة مثل ال�اصرخ ب�سبب الأ�صوات.
نقوم في بقية هذه المقالة بالتركيز على النتائج الخا�صة بالمر�ضى.

القرار 2: في �أي المرحلة العلمية؟ 

لمراحل  كنظير  تطورت  �أن  بعد  الحديثة,  ال�صيّغ  من  العديد  قامت  لقد 
النف�سية  التدخلات  مراحل  في  بالنظر  قامت  الدوائية,  المنتجات  تطوير 
ا�ستمرار  مراحل   – عمومية  �أكثر  ب�صفة   – �أو   ,)13( الُمعقدة  لااجتماعية 

لاانتقال الطبي )14( الُمقدمة في ال�صورة رقم 1.  
العلمية  المرحلة  بح�سب  النتائج  تختلف  قد  المفهوم,  هذا  وبح�سب 
لااكت�شاف   ( �صفر  المرحلة  في  الأ�سا�سي  الناتج  يكون  فقد  للا�ستف�سار, 
تمل لا�ضطراب ما, وفي  العلمي( هو تكوين م�سار �سببي �أو عامل خطر ُحم
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Assessing the outcomes of interventions in mental health
care is both important and challenging. It is important
because producing significant outcomes, i.e., health gains
attributable to an intervention (1), is themain goal ofmental
health services. Other important attributes of an interven-
tion, such as accessibility, acceptability, efficiency and cost-
effectiveness, need only to be considered where the inter-
vention produces significant outcomes. Assessing outcomes
is also challenging, because choosing methods, outcome
domains and outcome measures all involve the balancing of
conceptual, ethical and clinical considerations (2,3).

The aim of this paper is to propose a taxonomy of the
decisions that clinicians and researchers need to consider
when evaluating outcomes. Our taxonomy has eight com-
ponents, each of which involves making explicit underpin-
ning assumptions. We therefore frame these components as
decisions.

DECISION 1: WHOSE OUTCOME?

It might be thought that the outcome for the patient is of
primary importance, but the needs of at least three other
stakeholder groups also need to be considered.

First, the patient’s informal carers – their friends and fam-
ily – often have substantially more contact with the patient
than mental health staff, which may have powerful conse-
quences. A UK study estimated that 4.8% of carers had
terminated employment and 15.5% took a mean of 12.5
days off work per year as a result of their carer role (4).
Carers also provide emotional and practical support that
otherwise would be required from mental health services –
estimated for people with schizophrenia being looked after
by family as involving 5.6 hours per day (5). Informal carers
will have their own perspectives on valued outcomes for the
patient and for themselves (6). Evaluating the impact of
their caring role on their mental and physical health may be

a cost-effective element of an evaluation strategy, and carer-
focussedmeasures are available (7-9).

Second, the wellbeing of staff may be considered as an
outcome, for two specific reasons. The clinical rationale is
that there is now robust evidence (10) that “parallel proc-
esses” exist in mental health services – the experience of
staff within the system influences how they work with peo-
ple using services. If services are for example to promote
hope and empowerment, then staff need to experience hope
and empowerment in their work role. The economic ratio-
nale is that providing mental health services is expensive,
and the primary cost driver is human resources. A work-
force with low morale, high sickness rates and poor
performance is an inefficient investment (11). For both
these reasons, monitoring outcomes such as staff wellbeing
andmorale might be justified.

Finally,members of the public largely fund mental health
systems in many countries, whether directly through health
insurance or indirectly through taxation. Therefore the pub-
lic have a legitimate interest in the return on their invest-
ment (12). Outcomes of interest to the public might include
reductions in antisocial behaviour such as aggressive beg-
ging, or of “odd” behaviour such as shouting at voices.

For the remainder of this paper, we focus on outcomes
for patients.

DECISION 2: WHICH SCIENTIFIC STAGE?

Developed as an analogue of the phases of pharmacologi-
cal product development, recent formulations have consid-
ered phases of complex psychosocial interventions (13), or
more generally the phases of the translationalmedicine con-
tinuum (14), shown in Figure 1.

In this conceptualization, outcomes may vary according
to the scientific stage of enquiry. At Phase 0 (scientific dis-
covery) the key outcome may be the formulation of a new
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�إن �أمر تقييم نتائج المداخلات في مجال الرعاية النف�سية هام ويحمل الكثير من التحديات. �أن الهدف من هذه المقالة هو �إحداث تقدم في مجال نتائج الأبحاث, وذلك 
عن طريق تقديم ت�صنيف للقرارات التي يحتاج الأطباء الاكلينيكيون والباحثون �أن يعتبرونها عند تقييم النتائج. لدى الت�صنيف خا�صتنا ثمانية مكونات �أ�سا�سية تظهر 
في �صورة قرارات, وهم: �أيه نتائج �سوف تُنظر؟ �أي مرحلة علمية يتم درا�ستها؟ �أي مجال من مجالات النتائج تهم �أكثر؟ �أي م�ستوى من م�ستويات التقييم �ستُ�ستخدم؟ 
�أم المقايي�س  ل المقايي�س الثابتة  �أيهما �سيُف�ضّ �آراء �ستُعتبر؟ هل �سيكون العجز و/�أو القوة محور التركيز؟  �أيه  هل �سيتم تقييم النتائج ال�سريرية و/�أو نتائج التعافي؟ 
ا وجود تركيز م�ستقبلي على  ال�شخ�صية؟ نحن نقترح وجود تركيز م�ستقبلي على فهم �أكثر للأمور التي تهم الأفراد الذين ي�ستخدمون خدمات ال�صحة النف�سية, و�أي�ضً

ا�ستخدام المقايي�س التي تم تقييمها بوا�سطة م�ستخدمي الخدمة كنهج �أولي لتقييم النتائج.

كلمات مفتاحية: نتائج البحث, مقايي�س التقييم, بحث عن خدمات ال�صحة النف�سية
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المرحلة 1 )التجارب الب�شرية المبكرة(, يُحتمل �أن تكون النتائج الأ�سا�سية 
للجرعات  ولاا�ستجابة  الجديدة  التدخلات  تحمّل  هي  للاهتمام  المثيرة 
ق�ضية  تعمل  المبكرة(  لااكلينيكية  )التجارب   2 المرحلة  وفي  العلاجية. 
�آخر هل يوجد  النتائج الحا�سمة على تقدير حجم ت�أثير التدخلات, بمعني 
في  فعالة؟  تكون  وكيف  فعالة,  التدخلات  ب�أن  تقول  مبكرة  دلائل  هناك 
لااكثر  الأ�سا�سية  النتيجة  المت�أخرة(  لااكلينيكية  )التدخلات   3 المرحلة 
تحديدًا – ما قدر فاعلية التدخل بين العامة الروتينيين المهتمين؟ �أخيًرا, 
وفي المرحلة 4 )التطبيق( ي�صبح تركيز النتيجة �أكثر واقعيًا, ف�إلى �أي مدى 
كن �أن تتكرر فوائد المرحلة 2 و3 في الممار�سات لااكلينيكية الروتينية؟ يُم

القرار 3: ما هو مجال النتيجة؟

�إن مجال النتيجة هو مكوّن متميّز من الناحية المفاهيمية للنتيجة. لقد 
قام ا�ستطلاع منهجي بتعريف �سبعة فئات لمجال النتيجة, وهم الرفاهية 
ال�شخ�صية  والعلاقات  الج�سدية  وال�صحة  وال�سلوكيات  والمعرفة/العاطفة 
مجال  اختيار  يكون  �أن  ينبغي   .)15( والخدمات  لااجتماعية  والعلاقات 
النتيجة  التي نود تقييمها قرارًا منف�صلا عن مقيا�س  النتيجة  �أو مجالات 
و�سابقًا له )16(. ومن خلال خبراتنا, نحن نعرف �أن هذا لااختلاف غالبًا ما 
يكون مهملا. �إن الخلط بين اختيار مجال النتيجة واختيار مقيا�س النتيجة, 

ي�ؤدي �إلى ثلاثة م�شكلات, وهم: الت�ضارب ومحدودية الأهمية والظلم.
تحديد  نهمل  �أن  ال�شائع  من  ما,  بتدخل  الخا�صة  النتيجة  تقييم  عند 
ظهور  �إلى  التدخل  وقت  من  ال�سببية  وم�سار  للأفعال  المق�صودة  التقنية 
النتيجة, هذا بالرغم من الإجماع العلمي ب�أن التقييم لابد �أن يت�ضمن تعريف 
�أ�سا�س النظرية لتدخل ما )13(. �إن غياب نموذج قابل للاختبار يعني �أن 
كن اختباره, وبالتالي فمن  الأ�سا�س المنطقي لاختيار مجال النتيجة لا يُم
المحتمل �أن يعك�س لااختيار لاافترا�ضات لااكلينيكية الحالية »لاامر المهم«. 
لقد كان هناك حركة عامة تجاه النتائج لااكلينيكية )مثل لااعرا�ض( من 
جراء ا�ستخدام بيانات الخدمة )مثل معدلات �إعادة لااحتجاز بالم�ست�شفى(, 
في  اكلينيكية  كنهاية  بال�صحة  المتعلقة  الحياة  ج��ودة  تج��اه  وحديثًا 
الأبحاث التي تقوم على النتائج, �إلا �أن النتيجة هي �أن قاعدة الدليل تبقى 
الهامة,  النتائج  التي ت�ستهدف بع�ض مجلات  التدخلات  فقيرة من ناحية 
�أ�سا�س  – مع وجود  التعريف ال�صريح  الأمل والتمكين )17(. �سيعمل  مثل 
منطقي – لاختيار مجال النتيجة, على زيادة التما�سك النظري بين التدخل 

والنتيجة. 

تدخلات  تقييم  عند  ا  �أي�ضً الهام  بالأمر  النتيجة  مجالات  اعتبار  �إن 
�إلى  النتيجة  تقييم  �إدخ��ال  عند  �أو  الخدمة,  نماذج  مثل  الكامل,  النظام 
الموا�ضع لااكلينيكية الروتينية. تحتاج �أنظمة ال�صحة النف�سية �إلى �أن تحقق 
ال�ضرر وحماية  وتقليل  للمري�ض  فوائد  ت�شمل  والتي  الأهداف,  من  العديد 
يبعث  النتيجة  مجالات  اختيار  �أن  القول  كن  يُم القيمة.  وتحقيق  العامة 
بر�سالة وا�ضحة عن التوازن الن�سبي لهذه الأهداف, وبالتالي فهو له ت�أثير 
كن بوا�سطتها ان  على الثقافة التنظيمية, وهي و�سيلة من الو�سائل التي يُم

تتحدث المنظمة عن ما هو هام, بمعنى �آخر عن »عملها الأ�سا�سي«. 
ظلم  مدى  تقليل  على  النتيجة  لمجال  ال�صريح  التعريف  يعمل  �أخيًرا, 
خارج  هي  التي  المري�ض  حياة  بجوانب  يتعلق  فيما  النجاح  على  الحكم 
نطاق تحكّم خدمات ال�صحة النف�سية. �إن التقارير لااجتماعية عن اعتلالات 
ال�صحة النف�سية, مثل الفقر وعدم الم�ساواة لااجتماعية, بالأمور الم�ؤ�س�سة 
التقارير  على  ت�ؤثّر  �أن  عامة  ب�صفة  الخدمات  ت�ستطيع  ولا   )18( جيدًا 
لااجتماعية, وقد تكون مقايي�س جودة الحياة المرتبطة بال�صحة ح�سا�سة 
الأكثر  النتائج  ب�صورة غير كافية. هناك نهج بديل وهو تعريف مجالات 

قربًا, مثل لااعرا�ض �أو دعم التعافي. 

القرار 4: ما هو م�ستوى التقييم؟

من الهام �أن يكون م�ستوى التقييم وا�ضحًا, وذلك من خلال الم�ستوى 
لااجتماعية  البيئة  طريق  عن  لااع��را���ض(  )مثل  للفرد  الداخلي  النف�سي 
لااجتماعية(  وال�شبكات  الرعاية  مقدمي  )مثل  ال�شخ�صية  وتلك  المبا�شرة 
يتعلق  وفيما  مثلا  الو�صمة(,  )مثل  الأو�سع  البيئية  الم�ستويات  وحتى 
النف�سية,  بالأمرا�ض  المرتبط  والتميّز  بالو�صمة  ترتبط  التي  بالتدخلات 
ب�إمكان الفرد �أن يقيّم نتائج برنامج وطني, مثل برنامج »تغيير الحملات 
لاانتخابية« في بريطانيا )19( با�ستخدام ا�ستطلاعات العامة كاملا )20( 
�أو البع�ض من العامة, مثل ال�صحفيين )21(, �أو النتائج التي قام بتقييمها 
هذه  كل  اعتبار  كن  يُم  .)22( الفردية  النف�سية  ال�صحة  خدمات  م�ستخدمو 

بمثابة مقايي�س �صالحة بل ومُكملة للنتائج.

القرار 5: نتائج �إكلينيكية �أم نتائج تعافي؟ 

النتائج  على  �أ�سا�سية  ب�صورة  تركز  دوليًا  النتائج  تقييمات  تزال  ولا 
لااكلينيكية التقليدية, مثل لااعرا�ض والعجز لااجتماعي وا�ستخدام الخدمة 
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)مثل معدلات لااحتجاز بالم�ست�شفى(. تعمل المقايي�س الأربعة الأكثر �شيوعًا 
 HONOS الأم��ة,  �صحة  نتائج  )ميزان  لااجتماعي  العجز  تقييم  على 
– قيا�س  الروتينية  التقييمات  )النتائج لااجتماعية في  23) ولااعرا�ض 
 OQ-45 ( 25  , -45 النتائج, CORE-OM (24) وا�ستبيان النتائج
) CAN. وقد  26 ولااحتياجات )تقييم لااحتياجات التابع لكامبرويل, 
ب�أ�ستراليا  الكُبرى  المناطق  �أو في  المحلي  للا�ستخدام  هذا  كل  تفوي�ض  تم 
)27( وكندا )28( و�إنجلترا )29( وهولندا )30( ونيوزيلاندا )1(, وت�شترك 

هذه المقايي�س في �أنها تقي�س النتائج لااكلينيكية. 
يوجد هناك �إجماعًا دوليًا جديدًا ب�أن الخدمات لابد �أن تكون موجّهه 
ناحية التعافي )31(, وقد تم تعريف التعافي ب�أنه »و�سيلة فريدة و�شخ�صية 
ب�صورة متعمقة لتغيير اتجاهات الفرد وقيمه وم�شاعره و�أهدافه ومهاراته 
ا »و�سيلة لحياه مُ�شبعَة ومليئة بالأمل والم�شاركة,  و/�أو �أدواره«, وهو �أي�ضً
�أف�ضل  �أن   .)32( الم��ر���ض«  ي�سببها  التي  الم��ح��دودي��ات  ظل  في  وحتى 
الممار�سات الدولية تخرج �إلى ال�ضوء في الوقت الحالي )33(, ويت�ضح �أن 
التعافي  نحو  التوجّه  لتطوير  وذلك  التنظيمي  التحوّل  �إلى  احتياج  هناك 
)34(. ت�شمل بع�ض اتجاهات التحوّل ت�أكيدًا �أكبر على ال�ضرورة الأخلاقية 
ت )36(  للطب الحيوي لتطوير لاا�ستقلالية )35( والقوى العاملة التي قد تغّري
وت�أكيدًا �أكثر على اختيارات المري�ض والأهداف المختلفة للعناية ال�صحية, 
وهو الأمر الأكثر �صلة بالمو�ضوع. لقد قام ريبير وبيركينز بتلخي�ص هذا 
التحدي )37( كالتالي: »لقد تم �إحلال مقايي�س النجاح التقليدية – ت�سكين 
لااعرا�ض وترك الخدمة – ب�أ�سئلة عما �إذا كان ب�إمكان الأفراد فعل الأمور 
�إذا كانت م�شكلاتهم  النظر عما  التي تُعطى معني وهدف لحياتهم, بغ�ض 
�إذا كانوا ي�ستمرون في طلب م�ساعدة ودعم«. �إن التحدي هو  م�ستمرة وما 

قيا�س التعافي كنتيجة بطريقة تكون مجتمعة وتحمل الكثير من المعاني.
عمل  �إط��ارات  عن  منهجي  ا�ستطلاع  قام  لقد  ذل��ك؟  فعل  كن  يُم كيف 
التعافي بتعريف خم�سة و�سائل تعافي �أ�سا�سية, وهي: التوا�صل )لااندماج 
معني  ووجود  �إيجابية  �شخ�صية  وتطوير  والتفا�ؤل  والأم��ل  لااجتماعي( 
للحياة والتمكين – �إطار عمل الـ CHIME (38). �إذا كان هدف �أنظمة 
�إذًا ف�أن نتائج التعافي هذه هي  �أمر التعافي,  النف�سية هو تح�سين  ال�صحة 
بمثابة مجالات منا�سبة للهدف, وهناك مقايي�س جديدة متاحة في الوقت 

الحالي )39(. 
الأدوار  يقي�س  �أن  لاب��د  النتائج  تقييم  �أن  يقول  ما  اق�ارتح  هناك 
الفردية  والأهداف  لااجتماعية  ال�شخ�صية  تقويّ  التي  القيّمة  لااجتماعية 

التي ت�ساهم في الهوية ال�شخ�صية )40(. 
ت�شمل الأدوار لااجتماعية القيّمة : الموظف و�أحد �أفراد الأ�سرة وال�صديق 
والمواطن والفرد الحر )غير �سجين( وغيرهم, ف�أن قيمتهم ثابتة غير متغيرة؛ 
وعلاقات  عملا  �أيجاد  في  يرغبون  النا�س  كل(  لي�س  )وبالطبع  ف�أغلب 
اجتماعية وات�صالا مع �أ�سرهم و�صديقًا مقربًا والمقدرة على ممار�سة حقوق 
�أو �سجن, وغيرها  يُحتجزون بم�ست�شفى  و�ألا  الت�صويت,  المواطنة مثل حق 
على  الأقل  على  )�أو  وثنائيًا  كميًا  يكون  �أن  �إلى  التقييم  يميل  لكن  الكثير, 
عمل  يعمل,  لا  التالية:  الترتيبات  ذو  المقيا�س  ذلك  مثل  ترتيبي,  مقيا�س 
تطوعي, عمل بن�صف دوام, عمل بدوام كامل( وبالتالي فمن ال�سهل التجميع 
مع خ�سارة قليلة في المعني. �إن الميزة الأولية لمقايي�س النتائج هذه هي 
خف�ض  يتجنبون  فهم  وبالتالي  طبيعية  اجتماعية  قيم  على  ترتكز  �أنها 
منهم  بمحاولة  العاملين,  جانب  من  �سواء  بالمر�ض,  المرتبطة  التوقعات 
كن  ليكونوا واقعيين, �أو من جانب المر�ضى الذين ي�ؤمنون بو�صمة عما يُم
القيمة  لااجتماعية  الأدوار  �أغلب  �أن  وحيث   ,)41( الحياة  من  يتوقعوا  �أن 

تدور خارج �أنظمة ال�صحة النف�سية, فهم يعملون على توجيه ن�شاط الخدمة 
تجاه زيادة الدمج والم�شاركة من جانب الفرد في بيئته لااجتماعية, وذلك 
بدلا من ت�شجيع ر�ؤية الفرد التي ترتكز على الخدمة. �إن الم�ساوئ الأ�سا�سية 
هي ثباتها – فبع�ض الأفراد يعي�شون ب�صورة جيدة جدًا بدون ا�صدقاء �أو 

�شريك حياة �أو حتى وظيفة. 
تختلف الأهداف الفردية من فرد لآخر, فلا تتكون المقايي�س الموحدة 
من بنود مثل »ال�سباحة مع الدرافيل« �أو �أي من الأهداف الخا�صة الأخرى 
كن �أن تُنتقد وب�صورة  التي ي�ضعها الأفراد ويحققونها في رحلة تعافيهم. يُم
مُبررة �أي محاولة تعمل على �سحق الهوية ال�شخ�صية �إلى قوالب تم تحديدها 
الأه��داف  �أن  هذا  يعني  لا  وبالطبع  المعني.  �ستفقد  لأنها  وذل��ك  �سابقًا, 
– فهم يبقوا متمركزين  النتائج  تُ�شتمل في تقييم  �أن  ال�شخ�صية لا ينبغي 
من  بدلا  لكن  ال�شخ�صي,  الهدف  تحقيق  تقييم  في  ال�صعوبات  من  بالرغم 
ذلك, وكما يقول ماك نامارا )42(, »�إن التحدي هو جعل ما هو هام قابًال 
للقيا�س, ولي�س جعل ما هو قابل للقيا�س بالأمر الهام«. وبالتالي فقد تقي�س 
الحياة  جودة  م�ؤ�شر  هو  الأول  �أمرين,  الكلية  النتيجة  تقييم  ا�ستراتيجية 
والعلاقات  والعمل  والأم��ان  وال�صداقة  ال�سكن  ملائمة  مثل  المو�ضوعية, 

القريبة, والثاني هو التقدّم تجاه الأهداف ال�شخ�صية.

القرار 6: �أيه وجهة نظر؟

لنقترح �أن نتائج المري�ض هي محور التركيز الأ�سا�سي, �إذا كان الحال 
منظورين  يُ�ستخدم  كان  لقد  تُ�ستخدم؟  نظر  وجهة  �أيه  ال�س�ؤال  يبقى  هكذا 

ب�صفة �أولية لتقييم النتائج؛
المري�ض, وهناك  الأكثر تمركزًا, هو منظور  نراه نحن  ما  الأول, وهو 
تمييز جديد فيما يتعلق بالمقايي�س المتعلقة بالمري�ض وذلك بين التقييمات 
الموجّهة ناحية خبرة ا�ستخدام خدمات ال�صحة النف�سية و�أنظمتها – مقيا�س 
على  يعمل  الذي  والتقييم   –  )PREMs( بالمري�ض  يرتبط  الذي  الخبرة 
التقاط مكا�سب �صحية مبا�شرة – مقايي�س النتائج التي تتعلق بالمري�ض 
يقدمها  التي   PROMs ال��ـ  ا�ستخدام  خا�صة  وب�صفة   ,)PROMs(
 PROMs 43(. يوجد هناك نطاق من الـ( )PG-PROMs( المري�ض
�إن   .)47-44( التعافي  ونتائج  لااكلينيكية  النتائج  من  كِلا  يتجاوز  وهو 
الأ�سا�سي  تركيزها  كان  وقد  مبكرة,  مرحلة  بمثابة   PREMs الـ  تطوير 
هو   PREMs للـ  الأ�سا�سية  المحدودية  و�أن  العناية,  وخبرة  الر�ضا  على 
الذين  الأفراد  و�أن  المر�ض«,  بعيدًا عن  »الحياة  على  التركيز  تقلل  قد  �أنها 
عُر�ضة  �أكثر  الزمن  النف�سية لمدة طويلة من  ال�صحة  �إلى خدمات  يلج�ؤون 
لأن يحيوا في »م�ؤ�س�سة افترا�ضية« حيث تكون الجوانب الأ�سا�سية للهوية 
)ال�شبكة لااجتماعية والإح�سا�س بالذات وال�سكن وغيرها( مدونة في المر�ض 
PREMs, مثل الر�ضا, بمثابة حكمًا طبيعيًا مت�أثرًا  الـ  �إن  النف�سي )48( 
بالمجموعة المرجعية للفرد, وبالتالي فمن الممكن الح�صول على تقييمات 
�إيجابية للأفراد الذين ي�ستخدمون خدمات ال�صحة النف�سية ب�سبب مجموعة 
�إيجابية,  يُقيّم ب�صورة  PREMs هذا  الـ  �إن �ضعف  مرجعية غير نمطية. 
وذلك لأن التوقعات المنخف�ضة تعني �أنه ينبغي �أن تقيّم منظمات ال�صحة 
النف�سية �إلى �أق�صى حد ممكن مدى النجاح وذلك با�ستخدام النتائج بدلا من 

مقايي�س الخبرة.
ثانيًا منظور الطبيب لااكلينيكي, وبالطبع التركيز التقليدي في �أنظمة 
ال�صحة النف�سية )49-51(. توجد المقايي�س التي ترتبط بالعاملين لأغلب 
التقييم »المو�ضوعي«  المنظور  يُ�سمى هذا  النتيجة, ولطالما كان  مجالات 

) (
()

()
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تميل  الأم��ر,  حقيقة  في  لكن  »الذاتي«,  بالتقييم  المري�ض  تقدير  ويُ�سمى 
�أن تنحاز, وذلك ب�سبب التدريب الطبي مثلا )52(,  �إلى  تقييمات العاملين 
تقييمات  ولي�س  المري�ض,  تقييمات  �أن  الدرا�سات  بع�ض  اكت�شفت  وقد 
العاملين, �أكثر م�صداقية )53(. �إن الحقيقة هي �أن كِلا من منظوري المر�ضى 
معلومات  يقدمان  وكِلاهما  العوامل,  من  كبير  بنطاق  مت�أثرة  والعاملين 
لكِلا  الُمقدم  الن�سبي  التوازن  يقوم  �أن  لابد  النتيجة.  عن  وتكميلية  مفيدة 

المنظورين على الأخلاقيات العلمية وعلى اعتبارات طبية وواقعية.
والأن �سندر�س تقييم النتائج من منظور المري�ض.  

القرار 7: مواطن �ضعف �أم مواطن قوة؟

كمال  من  »حالة  هي  ال�صحة  �أن  العالمية  ال�صحة  منظمة  �أعلنت  لقد 
من  حالة  مجرد  لي�ست  فهي  ولااجتماعية؛  والنف�سية  الج�سدية  العافية 
غياب المر�ض �أو العجز« )54(, �إلا �أن ت�أ�سي�س خدمات موجهة نحو ال�صحة 
�أكثر مما قد  ال�صعب  �أنه بالأمر  �أثبت  الداء قد  ولي�س خدمات موجهة نحو 
كبيرة  �أغلبية  تُركّز  بالنتائج,  يتعلق  وفيما  الإع�الن.  هذا  و�ضوح  يقترح 
من المقايي�س الُم�ستخدمة في البحث والممار�سة على لاامرا�ض النف�سية – 
لااعرا�ض  مثل  مرغوبة  الغير  الظواهر  تح�سّن  مدى  تقييم  على  تعمل  فهي 
تحقيق  �أو  ال�ضغوط  مثل  الخطر  عوامل  وانخفا�ض  المعرفية  الم�شكلات  �أو 
م�ستوى منا�سب من الأداء, ويعمل القليل منها على تقييم ال�صحة النف�سية, 
مثل ا�ستخدام القوة )55( وتطوير عوامل وقائية مثل المرونة �أو الح�صول 

على حالة �صحية �إيجابية )56(.
يُجادل البع�ص بالقول �أن ال�صحة النف�سية بمثابة نظام متميّز, ويفتر�ض 
نموذج الحالة التامة لل�صحة النف�سية �أن ال�صحة النف�سية والأمرا�ض النف�سية 
ه�ؤلاء  النف�سيين بين  المر�ضى  فيتراوح   ,)57( متعامدة  �أطياف  على  يقعا 
يختبرون  الذين  ب�سبب  النف�سية(  ال�صحة  تغيب  )عندما  »يتعثرون«  الذين 
ال�صحة  تكون  )عندما  »يكافحون«  الذين  وه�ؤلاء  متو�سطة  نف�سية  �صحة 
النف�سية حا�ضرة( بينما يعملون تجاه »لاازدهار« )ن�سبة عالية من ال�صحة 
الدرا�سات  �أك��دت  لقد  النف�سية(.  الأمرا�ض  من  منخف�ضة  ون�سبة  النف�سية 
 )n=1,234( والمراهقين )n=3,032( الوبائية التي قامت على البالغين
�أن ال�صحة النف�سية والأمرا�ض النف�سية بح�سب هذه المفاهيم يتواجدان معًا 

بين العامة من النا�س.  
ال�صحة  �إدراك  الممكن  من  �أن��ه  تقول  التي  تلك  البديلة  الآراء  من 
النف�سية ب�أنها تقع على طيف واحد, مع وجود ال�صحة النف�سية الإيجابية 
الآخر, وقد تم  الطرف  ال�سلبية عند  النف�سية  الأطراف, وال�صحة  �إحدى  عند 
الذاتية  ال�سعادة  النهج, مثل مقيا�س  التي تقوم على هذا  تطوير المقايي�س 
)59( الذي ي�شمل بنودًا كتلك التي تقول »بالمقارنة مع �أغلب �أقراني, �أعتبر 
ذاتي...«, مع تقييم ليكيرت من 1 )�أقل �سعادة( وحتى 7 )�أكثر �سعادة(. ت�شمل 
بع�ض مقايي�س العافية فقط البنود ذي ال�صيغ الإيجابية, والتي تتلاءم مع 
الرفاهية  النف�سية, وت�شمل الأمثلة المتاحة فهر�س  كِلا المفهومين لل�صحة 
 )60( جيد«(  وبمزاج  بالفرح  �شعرت  »لقد  )مثل   WHO-5 بالـ  الخا�ص 
 )WEMWBS( �أيدينبورج  لوارويك  التابع  النف�سية  العافية  ومقيا�س 

)مثل »كنت �أ�شعر ب�أني بلا فائدة«( )61(.
النف�سية  ال�صحة  �ستة نماذج من  بتعريف  فيلان  قام  وب�صورة عامة, 
)62(؛ ينتمي النموذج الأول �إلى الأداء الفائق في نطاق وا�سع من الأن�شطة 
�أن  كن  يُم لا  الحياة  م�شكلات  �أن  بحيث  الطبيعي«,  من  »�أعلى  لكونه  وذلك 
علم  هو  والذي  الثاني,  النموذج  هدف  �أما  ال�سيطرة.  نطاق  عن  �أبدًا  تخرج 

الكفاءة  مثل  الإيجابية  الخ�صائ�ص  لزيادة  التدخل  فهو  الإيجابي,  النف�س 
الذاتية. لقد قام ا�ستطلاع منهجي بتعريف م�ؤ�شرات الرخاء في حالة الذهان 
)63(, والتي تُ�ستخدم في الوقت الحالي للإبلاغ عن تدخل جديد يقوم على 
مبادئ علم النف�س الإيجابي )64(. �أما النموذج الثالث فهو الذكاء العاطفي 
�أو لااجتماعي, �أي القدرة على قراءة م�شاعر الآخرين. �إن العافية الذاتية, �أي 
خبرة ال�صحة النف�سية الإيجابية, هي النموذج الخام�س, و�آخر النماذج هو 

المرونة التي ترتبط بالقيمة التكيفية لآليات التعامل. 

القرار 8: الثوابت بالمقابل مع الفردية

�إن الممار�سات الطبيعية في عملية تقييم النتائج هي ا�ستخدام مقايي�س 
معيارية, وقد تم ت�أ�سي�س معايير نف�سية )�سيكومترية( �أ�سا�سية لها, وقد كان 
ذلك بالأمر المنا�سب. لقد عمل الكثير من لااهتمام الحالي على تو�سيع دائرة 
التركيز حول القلق المعتاد حيال الموثوقية وال�صلاحية حتى �أ�صبح ي�شمل 
المعيارية  المقايي�س  م�ستقبل  �أن  �إلا   ,)66( لااكلينيكية  والأهمية  الجدوى 
يت�سم بالثبات – فيتم تقييم ذات مجال النتيجة لكل مري�ض. �إن ميزة هذا 
�أو خدمة ما  ما  ت�أثير تدخل  ي�سمح بوجود ت�صريحات عن  �أنه  النهج هي 
على مجال معين من مجالات النتيجة, مثل لااعرا�ض, �إلا �أن العائق الهام 

والجديد هو �أن مجال النتيجة قد لا يكون هامًا للمري�ض. 
لقد تعلمنا من تقارير الأفراد الذين يلج�ؤون �إلى الخدمات �أن التعافي 
التح�سن في  و�إلى جانب   .)67( لآخر  فرد  ذاتي جدًا, وهو يختلف من  �أمر 
عملية  بدء  تجاه  التحوّل  نقطة  تكون  �أن  كن  يُم الأداء,  في  �أو  لااعرا�ض 
التعافي هي عمل علاقة تدعيمية مع عامل ال�صحة النف�سية الذي يتعامل 
مع المري�ض بما لا ي�شعره ب�أنه مري�ض )68( �أو التغييرات الغير �إكلينيكية 
اعتبار  �إلى  لااحتياج  �إلى  لااختلاف  هذا  ي�شير   .)69( الديني  النمو  مثل 

التطوّر في �أي مجال ب�أنه هام ب�صورة عالمية. 
كن �أن تُ�ستخدم لجعل التقييم �شخ�صيًا  �إن واحدة من التكنولوجيا التي يُم
هي مقيا�س تحقيق الأهداف )GAS( )70(, ويت�ضمن هذا النهج �أن يقوم 
المر�ضى بتعريف هدف هام من الناحية ال�شخ�صية ليتحقق في الم�ستقبل 
النتائج, وذلك على  التطور عند تقدير  التقدم لتقييم مدى  ا خطوات  و�أي�ضً
الم�ؤ�شرات  هذه  ا�ستخدام  ثم  درج��ات,  خم�سة  من  مكون  تقليدي  مقيا�س 
لعمل  النتائج  توحيد  يتم  ذلك  وبعد  للنتائج,  تقدير  لعمل  التقدم  لتقييم 
تجميع. لقد تم ا�ستخدام تقنية GAS هذه لتعريف نتيجة قيمة في التجارب 
الع�شوائية الُمحكمة وبعد ذلك تقييمها, وذلك �أولا في الطب الت�أهيلي )71( 
بدرا�سة  منهجيان  ا�ستطلاعان  قام  لقد   .)72( ال�سن  في  المتقدمين  ومع 
ا�ستخدام الـ GAS هذا, ففيما يخ�ص الممار�سات الدوائية, كان لاا�ستنتاج 
�أن الـ GAS يو�ضح الموثوقية العالية وال�صلاحية المتباينة ولاا�ستجابة 
الممتازة, وكان بمثابة منهجية نافعة لتقييم الت�أثير )73(, وفيما يخ�ص 
الت�أهيل الج�سدي, قد تم و�صف الـ GAS كمقيا�س �سليم, مع لااحتياج �إلى 
المزيد من درا�سة الموثوقية وال�صلاحية )74(. لقد زاد القلق حيال ح�سا�سية 
وال�صلاحية  الت�صنيفات  بين  والموثوقية  ولاا�ستجابة  الطفيفة  التغييرات 
مثلا   ,)75( الأح��ادي  البُعد  وقلة  الخطي  غير  والتو�سع  والبنية(  )المكون 
الم�ستقل,  والتقييم  المري�ض  معالج  جانب  من  التطور  على  الموافقة  �أن 
كن �أن  كننا �أن ن�ضيف على �أ�شكال القلق هذه �أنه يُم بالأمر القليل )76(. ويُم
كن  تكون الأحمال الإدارية بالأمر ال�شديد و�أن نتيجة الـ GAS )77( لا يُم

تف�سيرها بطريقة بديهية. 
هناك نهج جديد يعمل على مخاطبة البع�ض من هذه الق�ضايا, ويُدعى 
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�ص�ص للا�ستخدام  هذا قائمة النتيجة ال�شخ�صية الأولية )PPO(, وهو ُخم
من  العديد  على  القائمة  هذه  فت�شتمل  الُمحكمة,  الع�شوائية  التجارب  في 
موحد  بمقيا�س  منها  كل  مرئية(  غير  )بطريقة  ويرتبط  النتيجة,  مجالات 
بهدفه  �أت�صالا  الأك�رث  النتيجة  مجال  باختيار  المري�ض  يقوم  للنتيجة. 
المقيا�س  ب�إكمال  يقوم  ذلك  وبعد  النف�سية,  ال�صحة  خدمات  ا�ستخدام  في 
�إدارة المقيا�س عند المتابعة, ويتم في الوقت الحالي  �إعادة  المرتبط. ويتم 

تقييم نهج قائمة الـ PPO كو�سيلة للتجارب )78(.  
هناك نهج �آخر لتطوير مقيا�س موحد, حيث يتم اختيار البنود بح�سب 
 INSPIRE تف�ضيل المري�ض, ومن الأمثلة المتاحة على ذلك هو مقيا�س الـ
www.researchintorecovery.com/ على  من  تحميله  كنك  )يُم
يتحدث عن  بند  الُمجيب عند كل  يُ�س�أل  وفيه  التعافي,  لتدعيم   )inspire
الح�صول على دعم من العاملين في مجال ال�صحة النف�سية عما �إذا كان هذا 
البند يحمل معنى له, و�إذا كان الجواب بالإيجاب يُ�س�أل �أن يُقيم الدعم الذي 
 INSPIRE الـ  يح�صل عليه من العاملين )47(. وبالتالي فتُظهر نتيجة 
لملاحظة  ا�ستخدامها  كن  يُم كمية  نتيجة  يظهر  �أنه  �إلا  الُمجيب,  تف�ضيل 

كن تجميعها مع نتائج الآخرين.  التغييرات مع مرور الوقت �أو يُم

الخاتمة: �أيه من النتائج يهم م�ستخدمي الخدمة؟  

بالطبع من �أهم الأفكار التي تم تطويرها في العقد ال�سابق هي �أن �آراء 
المري�ض �أو م�ستخدم الخدمة هي التي تهم �أكثر في تقرير �أيه نتائج نحتاج 
النتائج الحقيقية. نحن نعرف  ا في �صنع تقارير  �أن نقوم بتقييمها و�أي�ضً
مثلا �أن جودة الحياة لا ترتبط ب�صورة قريبة باحتياجات الم�ستخدم كما 
قريبة  ب�صورة  ترتبط  بل  النف�سية,  ال�صحة  خدمات  في  العاملون  يقيمها 
ققة كما يقيمها م�ستخدمو الخدمة )79,80(, ويلي  بالاحتياجات الغير ُحم
هذا الأمر في الأهمية المواد الجديدة التي تقدم تقاريرًا عن �آراء م�ستخدمي 
ا  كن �أي�ضً الخدمة عن المقايي�س )44,81( وتطوّر مقايي�س جديدة )82(. يُم
كن  التعافي )83( ويُم تقييم المقايي�س الجديدة ب�صورة م�ستقلة, مثل نجم 
الإ�ضافية لجعل  �إدماجها في الممار�سات لااكلينيكية )85(. من المميزات 
النتائج التي قام بتقييمها م�ستخدمو الخدمة في �أولوية التركيز, هي �أنها 
تتجنب الق�ضية التي قد �أف�سدت الخدمات في ال�سنوات القليلة ال�سابقة, وهي 
كيفية تحفيز العاملين ليقدموا تقييمات متكررة وكاملة و�صحيحة للنتيجة 

على �أ�س�س م�ستدامة على المدى الطويل.
في  المحورية  بالق�ضية  التنب�ؤ  بتجربة  منا  حكمة  بغير  قمنا  و�إذا 
اهتماما  �سنطرح  التالي,  العقد  مدار  على  النف�سية  ال�صحة  نتائج  مقايي�س 
تقييم  بح�سب  �أكثر  الخدمة  م�ستخدمي  يهم  الذي  الأم��ر  بتفا�صيل  د�ؤوب��ا 

م�ستخدمي الخدمة.

�شكر خا�ص

لقد تلقى كاتب هذه المقالة دعمًا من المعهد الوطني للأبحاث ال�صحية 
)NIHR( ومركز �أبحاث الطب الحيوي لل�صحة النف�سية في جنوب لندن, 
بلندن.  الملكية  والكلية  لاائتمانية   NHS مود�سلي  م�ؤ�س�سة  من  ا  و�أي�ضً
�أو مركز   NIHR الـ  �أو   NHS للـ  ولي�س  الكُتاب  تتبع  الًمقدمة  الآراء  �إن 

ال�صحة. ويُ�ساهم الكاتبان بالت�ساوي في هذا العمل. 
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لقد اعترفت التق�سيمات النف�سية بعدد من الحالات التي تمثل ا�ضطرابات 
المر�ضية  المقامرة  �سلوكيات  لاانفعالات, وقد ت�ضمنت هذه  ال�سيطرة على 
ال�سرقة وهو�س الحرائق وهو�س نتف  انفجاري متقطع وهو�س  وا�ضطراب 

ال�شعر.
العادات  بو�صف   1992 ع��ام  العالمية  ال�صحة  منظمة  قامت  لقد 
لها  ولي�س  الأفعال  بتكرار  تت�صف  بكونها   )F63( ال�سيطرة  وا�ضطرابات 
ا  و�أي�ضً الخا�صة  الفرد  اهتمامات  ت���ؤذي  وهي  وا�ضحة,  عقلانية  دواف��ع 
كن ال�سيطرة  اهتمامات الأفراد الآخرين, وترتبط هذه الأفعال بدوافع لا يُم
النف�سي  الطب  جمعية  قامت   DSM-IV-TR ال��ـ  وفي   .)1( عليها 
تُلحق  بكونها  هذه  لاانفعال  على  ال�سيطرة  ا�ضطرابات  بو�صف  الأمريكية 
بال�سعادة  �شعور  ويليها  مقاومته,  عند  �أو  ال�سلوك  قبل  التوتر  في  بزيادة 

والإ�شباع �أو الراحة من التوتر )2(.
العقدين  في  لاا�ضطرابات  بهذه  العامة  ال�صحة  اهتمام  �أ�صبح  لقد 
ال�سابقين, بالأمر الوا�ضح, مثلا قد �أ�صبحت المقامرة المر�ضية ولاا�ضطراب 
مدار  على  �أنت�شارها  معدلات  )تبلغ  منت�شرة  حالات  المتقطع  لاانفجاري 
للمر�ض  �أ�سا�سيًا  عبئاً  تمثل  بكونها  تُعرف  بالتعاقب(  و%3   %1 الحياة 
مادية(  وم�شكلات  الأ�سرية  والخلافات  بال�صحة  ال�شديد  لااهتمام  )مثل 
)34(, بالإ�ضافة �إلى ذلك, هناك الكثير من الكتابات الجديدة التي تُخاطب 
لاانفعالات  هذه  على  ال�سيطرة  با�ضطرابات  الخا�صة  النف�سية  البيولوجيا 

و�إدارتها )7-5(. 
تقترح بع�ض النماذج الحيوانية وال�صور لااكلينيكية �أن هذه الحالات 
 ,)11-8( المكافئة  تجهيز  في  ب�شذوذ  وتت�صف  �سلوكي«  »�إدم��ان  تمثل 
وال�شراء  القهرية  المعا�شرة  ت�شمل  اقتراحات  تقديم  لقد تم  لذلك,  وكنتيجة 
القهري وا�ستخدام قهري ل�شبكة الأنترنت تحت هذا العنوان, على �أ�سا�س �أن 
ا وعلاجًا  ا تمثل عبئاً كبيًرا من المر�ض وت�ستحق ت�شخي�صً هذه الأفعال �أي�ضً

منا�سبًا )7, 14-12(.
يقدم تطوّر الـ ICD-11 التابع لمنظمة ال�صحة العالمية فر�صة هامة 
ا  و�أي�ضً وو�صفها  لاانفعالات  على  ال�سيطرة  ا�ضطرابات  تق�سيمات  لتح�سين 
لمخاطبة البع�ض من الجدل الذي يحيط بهذه »الأفعال الإدمانية« الوهمية. 
لقد �أكدت منظمة ال�صحة العالمية �أن الـ ICD-11 لابد �أن ينتبه جيدًا �إلى 

ق�ضايا المنفعة لااكلينيكية والتطبيق العالمي وال�صلاحية العلمية )15(.
لقد طُلب من فريق عمل الـ ICD-11 الذي يقوم على الو�سوا�س القهري 
ولاا�ضطرابات المتعلقة به, �أن يقوموا بمراجعة المعلومات العلمية وغيرها 
ICD- التي تخ�ص لاا�ستخدام والفائدة لااكلينيكية وخبرة ت�شخي�صات الـ
ا  10 المتعلقة بالأمر, والتي ت�شمل ا�ضطرابات ال�سيطرة على لاانفعال, و�أي�ضً

�إذا  DSM-5 لهذه الحالات, وذلك بالتركيز على ما  الـ  �أن يُراجعوا نهج 
ا لعمل اقتراحات للـ  كان هذا النهج نافعًا ومنا�سبًا للتطبيق العالمي, و�أي�ضً
ICD-11 مع الت�أكيد على تطوير المنفعة لااكلينيكية على نطاق وا�سع 

من الموا�ضع.
ا�ضطرابات  مجموعة  ا�ستبقاء  يتم  �أن  العاملة  المجموعة  اقترحت  لقد 
هذه  تعريف  يتم  �أن  ولابد   ,ICD-11 الـ  في  لاانفعالات  على  ال�سيطرة 
لاا�ضطرابات بف�شل مقاومة �سيطرتها �أو دفعها �أو حثها للقيام بفعل يكون 
�أن  من  بالرغم  الق�صير(,  المدى  على  الأق��ل  )على  المري�ض  للفرد  مُكافئ 
ف�أن  وبالتالي  الآخرين,  �أو على  الفرد  يقع على  البعيد  المدى  ال�ضرر على 
ا�ضطرابات ال�سيطرة على لاانفعال تت�ضمن المقامرة المر�ضية ولاا�ضطراب 
لاا�ضطرابات  ا  و�أي�ضً الحرائق  وهو�س  ال�سرقة  وهو�س  المتقطع  لاانفجاري 

ال�سلوكية الجن�سية.
بهذه  ال�سلوكيات  هذه  من  للعديد  ت�صوّر   ICD-10 الـ  في  يوجد 
ا  �أي�ضً تجد  ال�سيطرة,  وا�ضطرابات  ال�سلوكيات  قائمة  تحت  وذلك  ال�صورة, 
هو�س نتف ال�شعر في القائمة تحت ذات الُم�سمى, �إلا �أن المجموعة العاملة 
المرتبطة  ولاا�ضطرابات  القهري  الو�سوا�س  مجموعة  �إلى  �إزاحتها  تقترح 
به في الـ ICD-11 مع �إ�ضافة ا�ضطراب ق�شط الجلد )ال�سحجة( �إلى ذات 
الجديد  بالأمر  القهرية فهي  الجن�سية  ال�سلوكيات  ا�ضطراب  �أما  المجموعة. 
على هذه المجموعة, وهي �ستحل محل فئة الـ ICD-10 الخا�صة بالدوافع 
الوهمية مثل  الدوافع  ال�سيطرة على  ا�ضطرابات  تبدو  لا  القهرية.  الجن�سية 
م�شاكل ا�ستخدام الأنترنت وال�شراء القهري ب�أن لديها بيانات كافية لتدعّم 

�أ�شمالها كحالات نف�سية م�ستقلة.
كانت  �إذا  ما  هو  المجال  هذا  في  الأ�سا�سية  الجدل  حالات  �أول��ى  من 
بكونها  تت�صف  �أن  ينبغي  بها  المتعلقة  والح��الات  المر�ضية  المقامرة 
�أت�صالا  �أكثر  �أكبر تكون  �إدمان �سلوكي, وبالتالي تندرج تحت فئة  حالات 
ت�ؤيّد  الكتابات  من  الكثير  �أن  فبينما  بالعقاقير.  المتعلقة  بالا�ضطرابات 
فكرة �أن الأفراد الذين يعانوا من مقامرة مر�ضية قد غيروا من دائرة الإثابة 
ا من �شذوذ في المخ, مثلا يبدو �أن حالة �ضعف  )6(, �إلا �أنه يعاني ه�ؤلاء �أي�ضً
الذين يعانوا  الف�ص الجبهي تت�شابه في حالات المقامرين والأفراد  ق�شرة 
�ضعف  يوجد  �أنه  من  وبالرغم  ذلك,  �إلى  بالإ�ضافة   .)16,17( الهو�س  من 
المقامرة  �أن  �إلا  الكحوليات,  و�إدم��ان  المقامرة  حالات  في  يدخل  وراث��ي 
ا في عوامل �ضعف وراثي مع ا�ضطرابات لااكتئاب  المر�ضية تت�شارك �أي�ضً
الحادة )18(, وبالتالي ف�أن ت�صنيف المقامرة المر�ضية بكونها �إدمان يبدو 
بالأمر ال�سابق لأوانه, بالرغم من كونه نافعًا من الناحية التجريبية, وذلك 
فوائد  الت�صنيف  في  التغيير  يحمل  لا  ذلك,  �إلى  بالإ�ضافة  للدلائل,  وفقًا 
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Psychiatric classifications have traditionally recognized
a number of conditions as representing impulse control dis-
orders. These have included pathological gambling, inter-
mittent explosive disorder, kleptomania, pyromania, and
trichotillomania.

In 1992, theWorldHealthOrganization (WHO) described
habit and impulse disorders (F63) as characterized by repeat-
ed acts that have no clear rational motivation, generally harm
the person’s own interests and those of other people, and are
associatedwith impulses the person experiences as uncontrol-
lable (1). In DSM-IV-TR, the American Psychiatric Associa-
tion further characterized these impulse control disorders as
being preceded by a rise in tension before the behaviour or
when resisting the behaviour, and followed by pleasure, grati-
fication, or relief of tension (2).

In the past two decades, the public health importance of
these disorders has become increasingly apparent. For
example, pathological gambling and intermittent explosive
disorder are prevalent conditions (lifetime prevalence rates
of 1% and 3%, respectively) that are recognized to represent
a substantial burden of disease (for example, increased
health concerns, family discord, and financial problems)
(3,4). Furthermore, there is a growing literature addressing
the psychobiology and management of all of these impulse
control disorders (5-7).

Some animal models and clinical imaging studies suggest
that these conditions represent “behavioural addictions”,
characterized by abnormalities in reward processing (8-11).
As a result, proposals have been made to include compul-
sive sex, compulsive buying, and compulsive Internet use
under this rubric, on the grounds that they too represent a
large burden of disease and deserve appropriate diagnosis
and treatment (7,12-14).

The WHO’s development of the ICD-11 provides an
important opportunity to optimize the classification and
description of impulse control disorders and to address some
of the controversies surrounding these putative “behavioural
addictions”. The WHO has emphasized that ICD-11 should
pay particular attention to issues of clinical utility, global
applicability, and scientific validity (15).

The ICD-11 Working Group on Obsessive-Compulsive
and Related Disorders was asked to review the scientific
and other information about use, clinical utility, and experi-
ence with relevant ICD-10 diagnoses, including impulse
control disorders; to review the approach of the DSM-5 to
these conditions, with a focus on whether this approach
might be suitable and useful for global applications; and to
develop proposals for ICD-11, with a particular emphasis
on improving clinical utility in a broad range of settings.

The Working Group has recommended that a grouping
of impulse control disorders be retained in ICD-11. These
disorders should be defined by the repeated failure to resist
an impulse, drive, or urge to perform an act that is rewarding
to the person (at least in the short-term), despite longer-
term harm either to the individual or others. Impulse control
disorders would therefore include pathological gambling,
intermittent explosive disorder, kleptomania, and pyroma-
nia, as well as compulsive sexual behaviour disorder.

In the ICD-10, many of these behaviours are already con-
ceptualized in this manner under the grouping of habit and
impulse disorders. Trichotillomania is also listed under the
same heading, but the Working Group has recommended
it to be moved to the grouping of obsessive-compulsive
and related disorders in ICD-11, and that skin picking
(excoriation) disorder also be added to the same grouping.
Compulsive sexual behaviour disorder will be new to this
grouping, and would replace the ICD-10 category of exces-
sive sexual drive. Other putative impulse control disorders
such as problematic Internet use and compulsive buying do
not appear at this time to have enough data to support their
inclusion as independentmental health conditions.

A first key controversy in the field is whether pathological
gambling and related conditions should be characterized as
“behavioural addictions” and thereby be subsumed under a
larger category that is more closely related to substance-
related disorders. While a good deal of literature supports
the idea that individuals with pathological gambling have
altered reward circuitry (6), they also have other brain
abnormalities. For example, prefrontal cortical dysfunction
appears similar between gamblers and individuals with

125



24   المجلة العالمية للطب النفسي

اكلينيكية وا�ضحة بقدر نطاق من نُهج العلاج, فيما عدا تلك الُم�ستخدمة في 
كن �أن تكون ذات فائدة في حالات المقامرة  علاج �إدمان العقاقير, والتي يُم

المر�ضية )مثل الليثيوم والعلاج العر�ضي( )19,20(.
�أما مو�ضوع الجدل الثاني في هذا المجال فهو ما �إذا كانت ا�ضطرابات 
ال�سلوكيات الجن�سية القهرية ينبغي �أن تُ�شتمل في علم ت�صنيف الأمرا�ض, 
فمن ناحية, من الهام �أن التق�سيم لا يعمل على اعتبار ال�سلوكيات الطبيعية 
بوجود  ي�سمح  التق�سيم  �أن  المحبب  من  الأخ��رى,  الناحية  وعلى  مر�ضية, 
�صحة  على  ت�ؤثر  التي  للا�ضطرابات  منا�سبة  علاج  وو�سائل  ت�شخي�صات 
لاانفعالات,  على  ال�سيطرة  ا�ضطرابات  تعريف  وبح�سب   .)21( العامة 
بالإ�ضافة �إلى و�صفها بكونها عدم المقدرة على ال�سيطرة على ال�سلوكيات 
بالرغم من نتائجها ال�سلبية, تن�صح المجموعة العاملة ب�أ�شمال ا�ضطرابات 

ال�سلوكيات الجن�سية القهرية في هذا التق�سيم.
ومو�ضوع الجدل الثاني في هذا المجال هو ما �إذا كان لاا�ستخدام ال�سيء 
العاملة  المجموعة  لاحظت  لقد  م�ستقل.  ا�ضطراب  بمثابة  الأنترنت  ل�شبكة 
ي�شكل  قد  الأنترنت  �شبكة  ا�ستخدام  و�أن  �أن هذه الحالة متغايرة الخوا�ص, 
)مثل  لاانفعالات  ال�سيطرة على  �أ�شكال �ضعف  للعديد من  تو�صيليا  نظامًا 
�أنه ينبغي  �أو م�شاهدة الأفلام الإباحية(. والأكثر �أهمية هو  اللعب القهري 
ال�سلوكيات  ا�ضطرابات  المر�ضية وتعريفات  المقامرة  �أن تلاحظ تعريفات 
الجن�سية القهرية �أن تلك ال�سلوكيات تُ�شاهد بكثرة عبر منتديات الأنترنت, 
ح�صرية  ب�صورة  �أو  �أكثر  تقليدية  موا�ضع  �إلى  بالإ�ضافة  ذلك  كان  �سواء 
الأنترنت في  ا�ضطراب المقامرة عبر   DSM-5 الـ  لقد ت�ضمن   .)22,23(
قائمة »حالات تحتاج �إلى المزيد من الدرا�سة«, وبالرغم من �أنه �سلوك هام 
ويحتاج �إلى فهم ويحتل �أولوية في العديد من الدول )12(, �إلا �أنه لا يُعرف 
ما �إذا كان هناك ما يكفي من الدلائل العلمية في ذلك الوقت لتبرير ا�شتماله 
كا�ضطراب. وبح�سب المعلومات المتاحة حاليًا, يبدو بالتالي �أن �أ�شماله في 

الـ ICD-11 بالأمر ال�سابق لأوانه.
�أف�ضل الطرق لتو�ضيح بدايات  �أما مو�ضوع الجدل الرابع فيدور حول 
التي  لل�سلوكيات  منا�سبة  غير  ت�شخي�صات  تُقدم  لا  بحيث  لااعرا�ض  هذه 
)مثل  قانونية  غير  بب�ساطة  �أو  الجن�سية(  المعا�شرة  )مثل  طبيعية  �أنها  �إما 
بين  الفرق  على  الت�أكيد  على  العالمية  ال�صحة  لقد عملت منظمة  ال�سرقة(. 
لااعرا�ض والعجز )24(, فحيث يوجد ات�صال بين ال�سلوكيات الطبيعية وتلك 
�سلوك ما  �إذا كان  ما  لتحديد  المرتبط مفتاحًا  العجز  قد ي�صبح  المر�ضية, 
العامة,  �صحة  منظور  من  وهذا  هام,  �آخر  اعتبار  وهناك  لا.  �أم  ا�ضطرابًا 
مُ�شار  هو  فكما  المتاح؛  بالأمر  الفعالة  العلاج  و�سائل  كانت  �إذا  ما  وهو 
ال�سيطرة  ا�ضطرابات  �أ�شكال  لكل  هذه  العلاج  و�سائل  تطورت  لقد  ب�أعلى, 
على لاانفعالات, وب�صفة خا�صة المقامرة المر�ضية ولاا�ضطراب لاانفجاري 

المتقطع )25,26(.
ICD- هناك عدد من لااختلافات الهامة بين المقترحات الخا�صة بالـ
ي�أتي جزءًا من هذا الأمر من ت�أكيد   .DSM-5 الـ  الُمتبع في  والنهج   11
من  وا�سع  نطاق  على  لااكلينيكية  المنفعة  على  العالمية  ال�صحة  منظمة 
 DSM-5 الموا�ضع, فتق�سيم ا�ضطرابات ال�سيطرة على لاانفعالات في الـ
�إدمان  يحمل  الذي  التق�سيم  �إلى  المر�ضية  المقامرة  �إزاحة  تفككت, وتم  قد 
العقاقير. وبالرغم من �أن الدلائل قد ت�شير �إلى �أن المقامرة المر�ضية تت�شابه 
المتاحة  المعلومات  تعمل  النواحي,  من  العديد  في  العقاقير  �إدم��ان  مع 
ا على تدعيم علاقتها با�ضطرابات ال�سيطرة على لاانفعالات الأخرى,  �أي�ضً
مثل هو�س ال�سرقة ولاا�ضطراب لاانفجاري المتقطع وال�سلوكيات الجن�سية 

القهرية )14(.

يعمل التماثل لااكلينيكي بين هذه لاا�ضطرابات )حيث �أن كل من هذه 
ال�شعور  �إلى  البداية, وت�ؤدي  ال�سلوكيات بها عن�صر الإثابة, على الأقل في 
بفقدان ال�سيطرة و�أن الفرد يقدم تقاريرا بوجود رغبة و�إلحاح قوي, و�أنه لا 
يُ�ؤخذ �أيه عقاقير و�أنه لا يوجد دلائل �أو علامات خارجية تنم عن الثمل( على 

تدعيم �أكثر لتق�سيماتها الفريدة كا�ضطرابات ال�سيطرة على لاانفعالات.
من لااختلافات الأخرى بين المقترحات الخا�صة بالـ ICD-11 والـ 
جانب  من  الُمقدم  المقترح  رف�ض  قد   DSM-5 الـ  �أن  هي   ,DSM-5
الرغبة  »فرط  ب�أ�شمال  والجن�سية  النوعية  الهوية  ا�ضطرابات  عمل  فريق 
لااقتراح هو المرجع المعياري  �أ�سباب رف�ض هذا  �أحد  لقد كان  الجن�سية«. 
ال�ضمني »للكم المنا�سب من المعا�شرة« التابع له. تعتقد المجموعة العاملة 
ب�أنها  القهرية  الجن�سية  لاا�ضطرابات  اعتبار  �أن   ICD-11 للـ  التابعة 
ا بف�شل في مقاومة لاانفعالات  تتعلق با�ضطرابات �أخرى تت�صف هي �أي�ضً
�أكثر  الطويل,  المدى  على  يقع  الذي  ال�ضرر  من  بالرغم  والحث  والدوافع 
وتعريف  لااعرا�ض  تعريف  حيث  من   – لااكلينيكية  الناحية  من  �أهمية 
ب�إحلال  العاملة  المجموعة  اقترحت  فقد  وبالتالي  العلاج,  ا�ستراتيجيات 
مفاهيم الـ ICD-10 الخا�صة بفرط الدافع الجن�سي بمفهوم ي�ضع ت�أكيدًا 
ا�ضطرابات  تق�سيم  �إلى  الحالة  �إزاحة هذه  ذلك  ال�سلوكيات وبعد  �أكبر على 
�أن  حقيقة  على  الأولي  التركيز  و�ضع  من  بدلا  لاانفعالات  على  ال�سيطرة 

ال�سلوك المعني جن�سي بطبيعته.
وا�سع  نطاق  بين  العالم  م�ستوى  على   ICD-11 الـ  ا�ستخدام  �سيتم 
العاملين  العناية لااولية, وغالبًا من جانب  من المتخ�ص�صين وفي مراكز 
ت�أكيدًا متناميًا على  الغير متخ�ص�صين. لقد كان هناك  ال�صحة  في مجال 
ت�شجيع الفح�ص بحثًا عن ا�ضطرابات ا�ستخدام العقاقير في هذه الموا�ضع, 
وواحدة من مميزات تو�سيع فئة تعاطي العقاقير لت�شمل الإدمان ال�سلوكي 
والتي  لنطاق من الحالات,  العلاج  ونُهج  الُم�شابهة  التقييمات  ت�شجيع  هو 
�أنها غالبًا  �إلا  �أنها ت�شكل م�شكلة �صحية كبيرة,  �أخذها مجتمعة, نجد  عند 
العناية  �أنظمة  جانب  من  ا  و�أي�ضً الممار�سين  جانب  من  مهملة  تكون  ما 
ال�صحية. لكن وفي ذات الوقت, لازلنا نجهل الكثير عن البيولوجيا النف�سية 
لهذه الحالات و�أف�ضل طرق �إدارتها, وقد تم و�صف البع�ض منها في �سياقات 
الطبيعية  والحالات  لاا�ضطرابات  بين  الحدود  لاتزال  لكن  الغربي,  العالم 

بالأمر الُمتنازع عليه.
وبالتالي وبح�سب الدلائل الحالية تو�صي المجموعة العاملة �أن نعمل 
فئة لا�ضطرابات ال�سيطرة على لاانفعالات, و�أن ت�شتمل هذه على المقامرة 
القهري  الجن�س  وا�ضطرابات  الحرائق  وهو�س  ال�سرقة  وهو�س  المر�ضية 
ولاا�ضطراب لاانفجاري المتقطع. يختلف هذا النهج عن الـ DSM-5 الذي 
يعمل على تق�سيم هذه لاا�ضطرابات عبر فئات الت�شخي�ص, �أما اقتراحات الـ 
على هذه كلها معًا, بحيث يتمكن الأطباء  بالحفاظ  فتو�صي   ICD-11
بكثير  �أب�سط  النهج  هذا  �أن  ن�ؤمن  نحن  جميعها.  فح�ص  من  لااكلينيكيون 
ا  �أي�ضً وهو  ي�ستخدموه,  �أن  لااكلينيكيين  الأطباء  على  ال�سهل  و�سيكون من 
ذات  الموا�ضع  في  ملائمة  �أكثر  و�سيكون  ال�سابق  بالتق�سيم  �أت�صالا  �أكثر 

 .DSM-5 الموارد الب�سيطة �أكثر من نهج الـ
للمراجعة  وذلك  للعامة   ICD-11 الـ  مقترحات  كل  �إتاحة  �سيتم 
وت�ؤهل  البداية  نقطة  مجرد  التو�صيات  هذه  فتمثل  وبالتالي  والتعليق, 
هذه  تق�سيم  لمخاطبة  الطرق  �أف�ضل  عن  عالمي  تبادل  لوجود  ال�ساحة 
�سيتم  ذلك,  �إلى  بالإ�ضافة  لااكلينيكية.  فائدتها  تطوير  بهدف  ال�سلوكيات 
اختبار مقترحات الـ ICD-11 ميدانيًا, وذلك با�ستخدام نهجين �أ�سا�سيين, 
لااكلينيكية  الموا�ضع  ونهج  الأنترنت  �شبكة  على  يقوم  الذي  النهج  وهما 
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)يقوم على الموا�ضع لااكلينيكية(.
لاانترنت  �شبكة  على  تقوم  التي  الميدانية  الدرا�سات  تحقيق  �سيتم 
ب�صورة �أولية عن طريق �شبكة الممار�سات لااكلينيكية العالمية, وهي �شبكة 
تتكون في الوقت الحالي من حوالي 10٫000 طبيبًا يعمل في مجال ال�صحة 
(www. العالم  حول  دولة   100 من  �أكثر  في  الأولية  والعناية  النف�سية 
تقوم  التي  الدرا�سات  تحقيق  �سيتم   .globalclinicalpractice.net)
على الممار�سات لااكلينيكية عن طريق �شبكة الدرا�سات التعاونية للدرا�سات 
الميدانية الدولية, وهي التي تم تعيينها بوا�سطة منظمة ال�صحة العالمية. 
الميدانية  الدرا�سات  توقيت  ا  و�أي�ضً التعليق  وو�سائل  المراجعة  توقيت  �إن 
�إلى  ICD-11 قبل ت�سليمها  الـ  �إدماج نتائجها في  كن  �ستكون بحيث يُم

اجتماع ال�صحة العالمية للح�صول على موافقة.

�شكر خا�ص
 

تق�سيم  في  العاملة  المجموعة  �أع�ضاء  هم  المقالة  ه��ذه  كُتاب  �إن 
الو�سوا�س القهري ولاا�ضطرابات المتعلقة الخا�صة بالـ ICD-11 التابعة 
المجموعة  �إل��ى  تقاريرًا  يقدمون  الذين  وهم  العالمية,  ال�صحة  لمنظمة 
لاا�ست�شارية الدولية التابعة لمنظمة ال�صحة العالمية لمراجعة لاا�ضطرابات 
ICD-10, لكن الآراء الُمقدمة في هذه  النف�سية وال�سلوكية الخا�صة بالـ 
الر�سمية للمجموعة  �أو الموا�ضع  ال�سيا�سات  الكُتاب ولا تمثل  المقالة تتبع 
لاا�ست�شارية الدولية �أو لمنظمة ال�صحة العالمية, �إلا �إذا تم الإ�شارة �إلى ذلك 
ب�صورة ر�سمية. يتقدم الكُتاب بجزيل ال�شكر �إلى رييد لتوجيهاته للمجموعة 

العاملة ولإ�سهاماته في هذه المقالة.
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العالم  حول  نف�سًا  مليون  عن  يزيد  ما  لاانتحارية  ال�سلوكيات  تلتهم 
من  �أكثر  مميتة  الغير  لاانتحارية  ال�سلوكيات  �شيوعية  �أن  ويُقدر  عام  كل 
الذين  الأف��راد  لاكت�شاف  طرق  �إجاد  ف�أن  وبالتالي   ,)1( مرة   50 �إلى   25
�أن  �إلا  النف�سية,  لل�صحة  �أ�سا�سي  هدف  بمثابة  هو  لاانتحار  خطر  في  هم 
الباحثين والأطباء لااكلينيكيين على حدى يواجهون �أزمة في ال�سعي نحو 
تقليل معدلات لاانتحار با�ستخدام ا�ستراتيجيات الوقاية الأولية والثانوية 
والثلثية, و�أن م�ؤ�شراتنا بب�ساطة لا تعمل بكف�ؤ, وب�صفة خا�صة في تعريف 

الخطر على المدى القريب.
الكيفية  هو  للم�ؤ�شرات  ال�ضعيف  الأداء  في  الُمحتملة  الإ�سهامات  من 
التي تُعرف بها في ال�سجلات الطبية. لقد قمنا باقتراح علاج لعوامل الخطر 
في  والمتمثلة  لاانتحار  وح��وادث  لاانتحار  محاولات  من  لكِلا  الأ�سا�سية 
وجود تاريخ طبي �سابق به �سلوكيات انتحار. �سيعمل تعريف ا�ضطرابات 
فئة  وتقديم   )2( منف�صل  ت�شخي�ص  باعتبارها  لاانتحارية  ال�سلوكيات 
ططة بدقة, �سيعمل على جلب ال�سلوكيات لاانتحارية على خط واحد مع  ُخم
النف�سي,  للطب  العالمية  الجمعية  جانب  من  ت�أ�سي�سها  تم  التي  المعلومات 
ثقافات  لعدة  و�شاملة  م�شتركة  ولغة  م�صطلحات  تطوير  على  يعمل  مما 
�سي�ؤدي  الأمر  هذا  �أن  هو  �أهمية  الأكثر  الأمور  من  النف�سية.  للا�ضطرابات 
�إلى طرق لتعريف ال�سلوكيات لاانتحارية لدى المر�ضى, مع توثيق مميز في 
الثانوية  الوقاية  ا�ستراتيجيات  �إلى  الباب  �سيفتح  وهذا  الطبية,  ال�سجلات 

والثلثية. 

ا  ت�شخي�صً الانتحارية  ال�سلوكيات  تكون  �أن  ينبغي  لم��اذا 
منف�لاص؟

بالرغم من �أنه غالبًا ما تحدث ال�سلوكيات لاانتحارية في �إطار الحالات 
النف�سية, �إلا �أنه لي�س هذا دوام الحال, مثلا �إن 10% من الأفراد الذين يموتون 
نف�سية,  با�ضطرابات  ت�شخي�صهم  يتم  لم  المتحدة  الولايات  في  منتحرين 
وفي ال�صين ترتفع التقديرات �إلى 37% )3(, وعلى الناحية الأخرى, وحتى 
ال�سلوكيات  التي ترتبط بن�سب خطر عالية لممار�سة  النف�سية  بين الحالات 
لاانتحارية, لا يمار�سها �أغلب الأفراد, مثلا قد �أظهرت الدرا�سات التي قامت 
الذين يتوافقون مع  �أن 29% فقط من بين ه�ؤلاء  النا�س,  العامة من  على 
معايير لاا�ضطراب الثنائي القطب, يقدمون تقاريرًا بوجود تاريخ مر�ضي 
به الكثير من محاولات لاانتحار )4(, ويعني هذا �أن الغالبية العظمى من 
النا�س لا تمار�س هذه ال�سلوكيات, وبالتالي فلا تبدو ال�سلوكيات لاانتحارية 

ب�أنها بُعد حقيقي لأية ا�ضطراب نف�سي هام.
الذي يتنا�سب  ال�سلوكيات لاانتحارية حالة مر�ضية بالأمر  �إن اعتبار 
�أنه  يُظهر  والذي  به  الأوبئة الخا�ص  يُعرف عن علم  وين�سجم جيدًا مع ما 

يتزامن مع مجموعة كبيرة من الحالات النف�سية, لكن وبما يتناق�ض مبا�شرة 
مع هذه الملاحظة, ي�شمل التق�سيم خا�صتنا �أفكار انتحار ومحاولات انتحار 
ك�أعرا�ض �إما نوبات اكتئاب �شديدة �أو ا�ضطراب ال�شخ�صية الحدية, ويعني 
حالات  في  محوريًا  اهتماما  لي�ست  لاانتحارية  ال�سلوكيات  �أن  الأمر  هذا 
بعد  ما  كرب  ا�ضطرابات  �أو  الكحوليات  تعاطي  وا�ضطرابات  الف�صام  
ال�صدمة, �إلا �أن كل هذه لاا�ضطرابات ترتبط بن�سبة خطر كبيرة لمحاولات 

لاانتحار �أو الوفاة.

منف�صلة  ت�شخي�صات  بكونها  الانتحارية  ال�سلوكيات  تعريف 
الممار�سات  في  اندماجا  �أكثر  تعريفها  نُهج  يجعل  �أن  كن  يُم

الاكلينيكية

تبد�أ فحو�صات المري�ض بالت�أكّد من الم�شكلة الظاهرة, ومن هنا يعمل 
ا�ستطلاعًا  ويعمل  الحالية  الت�شخي�صات  تج�سيد  على  الإكلينيكي  الطبيب 
ثم  ظاهرة,  الإ�ضافية  المر�ضية  الحالات  كانت  �إذا  ما  لتحديد  للأعرا�ض 
وفي  الحالية.  النف�سية  الحالة  على  تركّز  النف�سية  للحالة  ا  فح�صً يُجري 
الحدية  ال�شخ�صية  ا�ضطراب  �أو  اكتئاب  وجود  على  دليل  �أيه  غياب  حال 
�أثناء  انتحار  �سلوكيات  �أو  �أفكار  وجود  عن  تقريرًا  يقدم  لا  المري�ض  و�أن 
الطبيب  يميل  لأن  طبيعيًا  مجالا  هناك  يكون  فلن  النف�سية,  الفحو�صات 

الإكلينيكي لتعريف ال�سلوكيات لاانتحارية ال�سابقة.
و�ضعًا  تُعد  الوقت,  مع  وتقل  تزداد  لاانتحارية  الأفكار  �أن  حقيقة  �إن 
كن �أن تُفقد المعلومات الأ�سا�سية. بالإ�ضافة �إلى  محفوفًا بالمخاطر بحيث يُم
ذلك, وحتى في حالات تعريف محاولات لاانتحار ال�سابقة, غالبًا ما تُفقد 
البيانات الخا�صة بخطر لاانتحار, وذلك �أثناء التبادلات وهي لي�ست بالأمر 
المت�ضمن في ملخ�صات الخروج من الم�ست�شفى )5(. قد تتمكن الم�ست�شفيات 
العيادات ذات و�سائل توثيق قوية لخطر لاانتحار, من ت�شكيل �سجلات  �أو 
طبية, بحيث تكون هذه البيانات م�سجلة على نحو م�ستمر, لكن في البيئات 

الأقل هيكلة, غالبًا ما يكون خطر عدم التعريف بالأمر الوا�ضح.

ال�سلوكيات الانتحارية تتوافق مع معايير ال�لاصحية والموثوقية 
ا الحالات النف�سية الأخرى وكذلك �أي�ضً

معايير  مع  تتوافق  لاانتحارية  ال�سلوكيات  �أن  للاهتمام  المثير  من 
 ,)6(  1970 عام  وجوزيه  روبينز  و�ضعها  التي  الت�شخي�صية  ال�صلاحية 
وهي مو�صوفة ب�صورة جيدة جدًا من الناحية الإكلينيكية وترتبط بعلامات 
تم  والتي  ال�صارمة  المتباينة  الت�شخي�صات  مع  بالمرونة  تت�صف  حيوية 
�سابقة  ت�شخي�صات  ذي  الأف��راد  لدى  عالية  بمعدلات  تحدث  ب�أنها  الت�أكد 
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Suicidal behavior takes over a million lives worldwide
every year. Non-fatal suicidal behavior is estimated to be 25
to 50 times more common (1). Finding ways to identify
those at risk is a key public health goal, but researchers and
clinicians alike have been stumped in the quest to decrease
suicide rates using primary, secondary and tertiary preven-
tion strategies. Our predictors simply do not work well,
especially in identifying short-term risk.

One potential contributor to the poor performance of
predictors may relate to how well they are identified and
tracked in medical records. We have proposed a remedy for
an essential risk factor for both suicide attempt and suicide:
a prior history of suicidal behavior. Defining suicidal behav-
ior disorder as a separate diagnosis (2) and providing clearly
delineated criteria would bring suicidal behavior in line
with parameters established by the WPA, promoting com-
mon, cross-national nomenclature and language for psychi-
atric disorders. Importantly, it would lead to methods to
identify suicidal behavior in individual patients, with promi-
nent documentation in medical records, key to secondary
and tertiary prevention strategies.

WHY SHOULD SUICIDAL BEHAVIOR BE A SEPARATE
DIAGNOSIS?

Although suicidal behavior often occurs in the context of
psychiatric conditions, this is not invariably the case. For
example, in the US, about 10% of people who die by suicide
have no identifiable mental disorder. In China, estimates
rise to 37% (3). On the other hand, even among the psychi-
atric conditions associated with high risk for suicidal behav-
ior, most patients do not engage in it. For example, studies
of the general population reveal that, among those who
meet criteria for bipolar disorder, 29% report a lifetime his-
tory of suicide attempt (4). This means that the vast majority
does not have such behavior. Thus, suicidal behavior does
not appear to be an intrinsic dimension of any particular
psychiatric disorder.

Considering suicidal behavior a comorbid condition is
more apt and comports well with what is known about its
epidemiology, which shows that it co-occurs with a vast
array of psychiatric conditions. However, in direct contrast

to this observation, our current nosology includes suicidal
ideation and suicide attempts as a symptom of either major
depressive episodes or borderline personality disorder. This
implies that suicidal behavior is not as central a concern in
schizophrenia, alcohol use disorder or post-traumatic stress
disorder. Yet all of these disorders are associatedwith signif-
icant risk for suicide attempt or death.

Defining suicidal behavior as a separate diagnosis can
make approaches to its identification better integrated
into clinical practice

Patient examinations start with an ascertainment of the
presenting problem. From there, the clinician fleshes out
the current diagnosis, conducts an overview of symptoms to
determine whether additional comorbid conditions are pre-
sent, and undertakes a mental status examination focused
on the current mental state. If there is no evidence for
depression or borderline personality disorder and the patient
does not report suicidal ideation or behavior during the
mental status examination, there is no natural place for the
clinician to be primed to identify past suicidal behavior.

The fact that suicidal ideation waxes and wanes over
time sets up a perilous situation in which key information
may be missed. Moreover, even in cases when the past sui-
cide attempt is identified, data about suicide risk is often
lost during hand-offs and is not included in discharge sum-
maries (5). Hospitals or clinics with robust methods for
documentation of suicide risk may be able to structure
medical records so that this data is always recorded, but in
less structured environments, the risk of non-identification
is significant.

Suicidal behavior meets validity and reliability criteria as
well as other psychiatric conditions

Interestingly, suicidal behavior meets the criteria for diag-
nostic validity set forth by Robins and Guze in 1970 (6). It is
clinically well-described, associated with biological markers,
amenable to a strict differential diagnosis, confirmed in
follow-up studies to occur at higher rates in those with a past
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لقد  المتابعة.  على  قامت  التي  الدرا�سات  في  وذلك  عائلية,  وت�شخي�صات 
التي  الت�شخي�صات  اقتراح على ورقة بي�ضاء يقدم تعريفات خ�صائ�ص  تم 
�سيتم �أ�شمالها في الـ DSM-5, �أن الت�شخي�صات الُمقترحة لابد �أن تكون 
ترتبط  و2-  ما؛  فرد  مع  تحدث  نماذج  �أو  نف�سية  �أو  �سلوكية  اعرا�ض   -1
الت�شخي�صية )مثل  الناحية  اكلينيكي و3- �صالحة من  �أو �ضعف  ب�ضغوط 
اكلينيكياً  نافعة  و4-  العلاج(  �إلى  وت�ستجيب  تكهنية  �أهمية  تحمل  �أنها 
نف�سيًا  توترًا  تعك�س  و5-  والعلاج(  التقييم  تعزيز  على  تعمل  �أنها  )مثل 
�إجابات  الت�شخي�صات مجرد  تكون  �أن  ينبغي  �أنه لا  �إلا  بيولوجيًا �ضمنيًا, 
مقبولة من الناحية الثقافية �أو تعك�س فقط الدلائل لااجتماعية �أو تتعار�ض 
التي  التقييمات  من  �أنواع  ثلاثة  هناك  ذلك,  �إلى  بالإ�ضافة  المجتمع.  مع 
التقييمات  و  ال�سابقة  التقييمات  )7(, وهي  ال�ساحة  على  تظهر  �أن  تحتاج 
مع  لاانتحارية  ال�سلوكيات  وتتوافق  بها,  الُمتكهن  التقييمات  و  المتزامنة 

كل هذه المعايير. 
�أكثر  من  نف�سية  حالة  وج��ود  بالطبع  ال�سابقة,  التقييمات  وبح�سب 
العوامل الُمتعارف عليها التي ت�ؤدي �إلى �سلوكيات لاانتحار, �إلا �أن عوامل 
المادية  والأزم��ات  الزواجية  ولاا�ضطرابات  البطالة  مثل  البيئية  الخطر 
ال�سلوكيات  تُعرف  والأ�سرية,  التو�أمية  الدرا�سات  وبح�سب  بالخطر.  تت�صل 
الحالة  انتقال  عن  م�ستقلة  ب�صورة  الأ��رس  في  تجتمع  ب�أنها  لاانتحارية 
هناك  بالذكر,  والجدير   .)8( النف�سية  لاا�ضطرابات  من  �أو غيرها  المزاجية 
ا اختلافات معروفة جيدًا بين معدلات لاانتحار ومحاولات لاانتحار,  �أي�ضً
ا  وذلك بح�سب العوامل الديمغرافية لااجتماعية )النوع والفئة العمرية( و�أي�ضً
الفئات  ف�أن  وبالتالي  والعقيدة(,  الأم  والدولة  )الأخلاق  الثقافية  العوامل 

الأربعة الكُبرى للتقييمات ال�سابقة موجودة في ال�سلوك لاانتحاري.
�أما بح�سب التقييمات المتزامنة, فهناك الكثير والكثير من الدلائل على 
وجود الظواهر الم�صاحبة التي لا ترتبط بمعايير الت�شخي�ص, بل ت�شير �إلى 
مجالات  من  مظاهر  المتاحة  الأمثلة  ت�شمل  لاانتحارية,  ال�سلوكيات  خطر 
)الي�أ�س  وعاطفية  المعرفية(  وال�صلابة  الم�شاكل  حل  )�صعوبات  معرفية 
ولااندفاع(  )العدوانية  المزاجية  والحالة  لااكتئابي(  والم��زاج  والإث��ارة 
النرج�سية  وال�شخ�صية  الحدية  ال�شخ�صية  ا�ضطرابات   ( وال�شخ�صية 
ا العديد من العلامات الحيوية  وال�شخ�صية الُمعادية للمجتمع(. هناك �أي�ضً
التي ترتبط بالخطر, مثل الق�صور الوظيفي لهرمون ال�سيروتونين في الجهاز 
والغدة  النخامية  الغدة  ال�سلبي لمحور  لاارتجاع  ا  و�أي�ضً المركزي  الع�صبي 
ا لدى ه�ؤلاء  القظرية التي تُلاحظ ب�صفة م�ستمرة في كِلا المحاولات و�أي�ضً
لاانتحاري  ال�سلوك  �أن  هو  للاهتمام  المثير  من  منتحرين.  يموتوا  الذين 
مر�ضي, وذلك من جانب العديد من الت�شخي�صات التي تتراوح من الف�صام 
وا�ضطرابات تعاطي الكحوليات وحتى لاا�ضطرابات المزاجية, �إلا �أنه يبدو 
�أن لاا�ضطرابات الأخرى مثل الفئة A وC من ا�ضطرابات ال�شخ�صية تحمل 

خطرًا �أقل. 
منها  واح��دة  وتتوافق  التكهنية,  التقييمات  من  فئات  ثلاثة  هناك 
ب�سهولة مع ال�سلوك لاانتحاري, وهو الثبات الت�شخي�صي. وبالطبع من �أكثر 
الُم�ستقبلية هي وجود  لل�سلوكيات لاانتحارية  التقييمات الموثقة و�ضوحًا 
تاريخ مر�ضي به محاولات انتحار, �إلا �أن م�سار المر�ض – مثل العديد من 
الأفراد  من  البع�ض  يقوم  فقد  كبيرة,  ب�صورة  – يختلف  النف�سية  الحالات 
في  �آخ��رون  ي�ستمر  قد  بينما  حياتهم,  مدار  على  واحدة  انتحار  بمحاولة 
لاا�ستجابة  �أن  ما  وبقدر  منتحرين.  وقد يموتوا  بل  �أكثر,  تجربة محاولات 
ال�سلوكيات لاانتحارية تت�شابه مع حالات  �أن  للعلاج بالأمر المعني, تجد 
الكلوزابين  مثل  منفعة,  ذات  العلاج  و�سائل  من  العديد  تكون  �أخرى حيث 

لعلاج ال�سلوكيات لاانتحارية في حالة الف�صام �أو العلاج المعرفي, �إلا �أنه 
لا ي�ستجيب له كل المر�ضى.

لقد كان عاملا �أ�سا�سيًا �آخر لتحديد �آهلية ا�ضطراب ما لأن يتم ا�شتماله 
يقوم  التعريف.  وموثوقية  �صلاحية  مدى  على  دليلا   DSM-5 الـ  في 
على   DSM-5 الـ  من  الثالث  الق�سم  في  لاانتحارية  ال�سلوكيات  تعريف 
ذلك التعريف الُمقدّم من جانب �أو كارول و�آخرون عام 1996 )9(, والذي 
�صدق عليه المعهد الطبي عام 2002, ويتوافق مع مراكز تعريف مكافحة 
ا مراكز تعريف �إدارة لااغذية والعقاقير بالولايات المتحدة,  المر�ض و�أي�ضً
ويقوم كِلا منهما على خوارزمية تق�سيمات كولومبيا لمحاولات لاانتحار 
10(. لقد قامت العديد من البيانات من عدد من الم�صادر 
بتوثيق �أن هذا التعريف جدير بالثقة, مثلا تُظهر البيانات التي تم تجميعها 
من جانب نموذج التاريخ لاانتحاري الخا�ص بكولومبيا معامل الثبات بين 
�شدة  تقدير  مقيا�س  التعريف من جانب  ذات  ويُ�ستخدم  التقييمات 0٫97, 
�صلاحية  ذات  هو  والذي   )11
ممتازة عند مقارنته بالقرارات التي قدمها مجل�س تقييم الخبراء )> %95 

ح�سا�سية و> 95% خ�صو�صية لمحاولات لاانتحار(.

المحدوديات

لاانتحارية  ال�سلوكيات  كون  على  لااعترا�ضات  من  العديد  ظهر  لقد 
من  عر�ض  لاانتحارية  ال�سلوكيات  �أن  حيال  الناقدون  فيقلق  ا؛  ت�شخي�صً
الحرائق  وهو�س  البول  �سل�س  مثل  الأخرى  الت�شخي�صات  �أن  �إلا  لااعرا�ض, 
ا في الـ DSM-5, بالرغم من �أنهم �أقل تعقيدًا من �سلوكيات  مت�ضمنة �أي�ضً
من  العديد  لاانتحارية  ال�سلوكيات  لدى  خا�صة  وب�صفة  لكن  لاانتحار, 
الأبعاد التي تقوم على درجة الرغبة في الموت وم�ستوى التفا�صيل الموظفة 

في التخطيط �أو مدى عنف الو�سيلة. 
لاانتحارية  ال�سلوكيات  اعتبار  �أن  هي  الأخ���رى  النقد  ح��الات  من 
كت�شخي�ص قد ي�ؤدي �إلى جعل بع�ض ال�سلوكيات مثل القتل »حالة طبية«, �إلا 
�أنه وبينما �أن الأغلبية الكبرى من حالات لاانتحار ترتبط بحالات نف�سية, 
ا )12(, وما هو �أكثر  �إلا �أن 34% من حالات القتل ترتبط بحالات نف�سية �أي�ضً
من ذلك, �إن ال�سلوكيات لاانتحارية محور تركيز الأطباء النف�سيين وغيرهم 
كن �أن تكون حالات  من الأطباء لااكلينيكيين في المجال الطبي, وبالطبع يُم
الذهان  حالات  في  مثل  نف�سية,  مر�ضية  حالة  عن  تعبيًرا  والتعدي  القتل 

)12(, �إلا �أن هذا هو الحال في عدد �صغير من الحالات. 
الـ  في  لاانتحارية  ال�سلوكيات  �إ�شمال  �أن  حيال  قلق  ظهر  لقد  �أخ�رًيا, 
كان  قد  لكن  النف�سيين,  الأطباء  موثوقية  زيادة  على  يعمل   DSM-5
– عاملا رئي�سيًا  الولايات المتحدة  الأقل في  – على  انتحار المر�ضى  �أمر 
زيادة  من  وبدلا  عقود.  لعدة  النف�سيين  الأطباء  �ضد  الُمقدمة  ال�شكاوي  في 
الموثوقية, قد يعمل اعتبار ال�سلوكيات لاانتحارية ب�أنها ا�ضطرابات معينة, 
على زيادة قدراتنا على التوا�صل �أثناء �أعمال التحويل والحفاظ على وجود 

التركيز عليه كاهتمام �إكلينيكي كبير.  
ومن الناحية الناقدة, قد يعمل �أ�شماله على تعزيز الأبحاث التي تقوم 
على ال�سجلات الطبية والت�أمينات الكُبرى �أو قواعد البيانات الوطنية والتي 
التي  الأ�سا�سيين  العامة  قاعدة  يوجد  القليلة حيث  الموارد  من  بع�ض  هي 
ا للك�شف  تولد بما يكفى محاولات لاانتحار, والتي تمكننا من تقديم فر�صً

عن م�ؤ�شرات جديدة للخطر.

C-CASA ( )

C-SSRS  ) ( لكولومبيا  �لتابع  �لنتحار 
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�شكر خا�ص

و  R01 MH48514 المنح  جانب  من  المقالة  هذه  تدعيم  تم  لقد 
النف�سية  لل�صحة  الوطني  المعهد  من  الُمقدمة   P50 MH090964

بالولايات المتحدة الأمريكية.
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يخدم  ي�صبح  حتى  الب�شري  الم��خ  يتطور 
ويتفكر ويتفاعل مع لااخرين, ونحن نتلقى الكثير 
والكثير من التدريبات لهذه العمليات, وذلك بدءًا 
من مراحل مبكرة جدًا في الحياة )1,2(, وبالتالي 
فمن ال�سهل لاا�ستخفاف بتعقّد مكونات العمليات 

التي تكمن وراء الحياة لااجتماعية.
وكما قد �أ�شار دونبار )3(, �إن �صعوبة �أيجاد 
طرق �أف�ضل للح�صول على طعام وتجنب المخاطر 
بالمقارنة  التافه  بالأمر  الأر�ض,  في  والتجوال 
عنا�صر  ت�شمل  لااجتماعية.  الحياة  تعقّد  مع 
عمليات الحياة لااجتماعية الك�شف عن محفزات 
كبيرة في البيئة والتفرقة بين الأفراد الم�ضيافين 
وه�ؤلاء العدوانيين وبين الأ�شياء والكيانات الغير 
وا�ستنتاج  )المفكرين(  الآخرين  والأفراد  ب�شرية 
�أفكار ونيات وعواطف الآخرين, وب�صفة خا�صة 
كما تتعلق بدوافع �سلوكياتهم, و�إدراكهم بالرغم 
من التغيير في المظاهر والأدوار بح�سب المواقف 
الملاحظات  هذه  وترتيب  والزمان,  والأح��داث 
متما�سك  تنب�ؤي  نم��وذج  لتقديم  ولاا�ستدلالات 
معهم,  ثابتة  علاقات  بت�أ�سي�س  ي�سمح  للآخرين 
القدرة  ت�شمل  ع�الق��ات,  �أو  رواب���ط  ي�شكل  مم��ا 
�أ�سا�س  على  للآخر  فوائد  �أو  �أحكام  تقديم  على 
ا  و�أي�ضً منه,  جهود  وتوقع  بم�صلحته  لااهتمام 
الحالات  وتعريف  لااجتماعية  الملاحظة  تعلّم 
لغة  وا�ستخدام  والأع��داء  للأ�صدقاء  لاانتقالية 
الأخرين  وخ��داع  وتعليم  للمحادثة  و�أ�سباب 
رواب��ط  ب�ني  ت�ت�اروح  التي  العلاقات  وتن�سيق 

الأ�صدقاء  وحتى  الأ��س�رة  ورواب���ط  �أثنين  بين 
الت�سل�سل  مراحل  بين  والتنقل  والمجموعات, 
الهرمي لااجتماعي المعقّد والمعايير لااجتماعية 
لاهتمامات  ال��ذات��ي��ة  لااهتمامات  و�إخ�����ض��اع 
الروابط الثنائية �أو المجموعة لااجتماعية, وذلك 
البعيد,  المدى  على  الفوائد  توقع  ومع  بالتبادل 
يتمردون  الذين  الأف��راد  لقبول  دعم  وتوظيف 
على معايير المجموعة, وتتميم كل هذا في �إطار 
زمني يمتد من الما�ضي البعيد وي�صل �إلى �أزمنة 

م�ستقبلية ممكنة )4,5(.  
كن �أن ي�ؤدي العجز في واحد من مكونات  يُم
�شخ�صية  �صعوبات  ظهور  �إل��ى  هذه  العمليات 
وم�شكلات بين الأفراد تكون بمثابة مظاهر بارزة 
المختلفة  النف�سية  لاا�ضطرابات  من  العديد  في 
 II والمحور   I المحور  من  كِلا  يت�صف   .)6,7(
العجز  ح��الات  م��ن  بنطاق  لاا���ض��ط��راب��ات  م��ن 
المعرفي التي ت�ؤثر ب�صورة �سلبية على العلاقات 
معينة  عجز  بحالات  يت�صف  و/�أو  لااجتماعية 
في المعرفة لااجتماعية, مثلا ت�شمل ا�ضطرابات 
�أطياف الذاتوية �صعوبات في الإدراك لااجتماعي 
التي  العقل  نظرية  و/�أو  لااجتماعية  والدوافع 
ت�ؤدي �إلى �ضعف كبير في العلاقات لااجتماعية. 
ي�شمل الف�صام ولاا�ضطرابات ال�شخ�صية المرتبطة 
في  م�شكلات  الف�صامية,  لاا�ضطرابات  مثل  به 
ولاا�ستدلالات  لااجتماعية  الملاحظات  ترتيب 
الذين  للآخرين  تنب�ؤي متما�سك  لت�شكيل نموذج 
�أو  فردين  بين  الجهود  لتنظيم  وجودهم  يلزم 

العدوانية  ال�شخ�صية  ا�ضطرابات  تت�صف  �أكثر. 
تقوم  لآخ��ر  م�ساعدات  منح  على  المقدرة  بعدم 
التعاطف,  ا بقلة  على لااهتمام بم�صلحته و�أي�ضً
وهو الأمر الذي يجعل من ال�صعب ت�شكيل روابط 
�صحية ثابتة مع �آخرين. ي�شمل ا�ضطراب ق�صور 
للرغبة  م�ستمر  �أو �ضعف  غياب  الجن�سية  الرغبة 
الذي يت�سبب في  الأمر  الن�شاط الجن�سي وهو  في 
الأف��راد.  بين  م�شكلات  �أو  ملحوظة  محن  ظهور 
والتي  النف�سية,  لاا�ضطرابات  العديد من  تت�صف 
بعلاقات  الحدية,  ال�شخ�صية  ا�ضطرابات  ت�شمل 
غير ثابتة بين الأفراد وعدم ثبات الحالة المزاجية 
الآخرين  على  الهجوم  مثل  مندفعة  و�سلوكيات 
عند  لاانفعالات  على  ال�سيطرة  عجز  �إن  بغ�ضب. 
التعامل مع �آخرين بمثابة مكوّن هام في العديد 

من لاا�ضطرابات النف�سية المختلفة.
�إن العلوم الع�صبية لااجتماعية هي بمثابة 
منظور مفاهيمي يركز على تخطيط معين للتقنية 
التي  والوراثية  والجزيئية  والهرمونية  الع�صبية 
لااجتماعية,  والعمليات  الكيانات  وراء  تكمن 
الع�صبية  ال��ع��ل��وم  ت��ق��دم  ال��ن��ح��و,  ه���ذا  وع��ل��ى 
لااجتماعية منظورًا قيمًا لفهم المجالات الهامة 

للا�ضطرابات النف�سية )12-7(.

تحديات العلوم الع�صبية الاجتماعية في 
الطب النف�سي

وماذا  الب�شري  العقل  يعمل  كيف  تحديد  �إن 

منتدى- علم الأعصاب الأجتماعي وإسهاماته المرتقبة في مجال الطب النفسي
العلوم العصبية الاجتماعية وإسهاماتها الُمرتقبة في الطب النفسي

FORUM – SOCIAL NEUROSCIENCE AND ITS POTENTIAL CONTRIBUTION TO
PSYCHIATRY
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Most mental disorders involve disruptions of normal social behavior. Social neuroscience is an interdisciplinary field devoted to understand-
ing the biological systems underlying social processes and behavior, and the influence of the social environment on biological processes,
health and well-being. Research in this field has grown dramatically in recent years. Active areas of research include brain imaging studies
in normal children and adults, animal models of social behavior, studies of stroke patients, imaging studies of psychiatric patients, and
research on social determinants of peripheral neural, neuroendocrine and immunological processes. Although research in these areas is pro-
ceeding along largely independent trajectories, there is increasing evidence for connections across these trajectories. We focus here on the
progress and potential of social neuroscience in psychiatry, including illustrative evidence for a rapid growth of neuroimaging and genetic
studies of mental disorders. We also argue that neuroimaging and genetic research focused on specific component processes underlying
social living is needed.
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The human brain has evolved to
attend to, think about, and interact
with other people, and we receive
immense practice in these processes
starting very early in life (1,2). It is there-
fore easy to underestimate the complex-
ity of the component processes that
underlie social living.

As Dunbar (3) has noted, the com-
plexities of deducing better ways to find
food, avoid perils, and navigate territo-
ries are trivial compared to the com-
plexities of social living. The compo-
nent processes for social living include:
detecting significant stimuli in the envi-
ronment and differentiating between
those that are hospitable vs. hostile; dif-
ferentiating among objects, nonhuman
agents, and other (thinking) individu-
als; inferring the thoughts, intentions
and emotions of other individuals,
especially as it pertains to the causes of
their behavior; recognizing these indi-
viduals despite changes in appearance
and roles across situations, events and
time; organizing these observations
and inferences to provide a coherent,
predictive model of others to permit
the formation of stable relationships;
forming stable attachments or bonds
with others, including the ability to
confer provisions or benefits to anoth-
er based on a concern for the other’s

welfare; anticipating and coordinating
efforts between two or more individuals;
learning by social observation; recogniz-
ing the shifting status of friends and foes;
using language to communicate, reason,
teach and deceive others; orchestrating
relationships, ranging from pair bonds
and families to friends, bands and coa-
litions; navigating complex social hier-
archies, social norms and cultural
mandates; subjugating self-interests to
the interests of the pair bond or
social group in exchange for the pos-
sibility of long-term benefits; recruit-
ing support to sanction individuals
who violate group norms; and doing
all this across time frames that
stretch from the distant past to multi-
ple possible futures (4,5).

Deficits in any one of these compo-
nent processes can result in personal
difficulties and interpersonal problems,
that are prominent features in a variety
of mental disorders (6,7). Both Axis I
and II disorders are characterized by a
range of cognitive deficits that negative-
ly impact social interactions and/or by
specific deficits in social cognition. For
instance, autism spectrum disorders
include difficulties in social perception,
social motivation and/or theory of
mind, which results in major impair-
ments in social interactions. Schizo-

phrenia and related personality disor-
ders such as schizotypal disorder in-
clude problems in organizing social
observations and inferences to develop
the coherent, predictivemodel of others
needed to anticipate and coordinate
efforts between two or more individu-
als. Antisocial personality disorder is
characterized by an inability to confer a
provision or benefit to another based
on a concern for the other’s welfare,
and a lack of empathy, which makes it
difficult to form stable, healthy bonds
with others. Hypoactive sexual desire
disorder includes the absence or persis-
tent deficiency of desire for sexual
activity that causes marked distress or
interpersonal difficulty. Several men-
tal disorders, including borderline per-
sonality disorder, aremarked by unsta-
ble relationships and moods, and im-
pulsive behavior such as lashing out
in anger. And a deficit of impulse
control when interacting with others
is a component in a variety of mental
disorders.

Social neuroscience is a conceptual
perspective focused on the specific
delineation of the neural, hormonal,
cellular, molecular and genetic mech-
anisms underlying social structures
and processes. As such, social neuro-
science offers a valuable perspective
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ت�ؤدي �أغلب الا�ضطرابات النف�سية �إلى حدوث توتر في ال�سلوكيات الاجتماعية الطبيعية. �إن علم الاع�صاب الاجتماعي هو بمثابة مجال يقوم على العديد من التخ�ص�صات 
ا لإدراك ت�أثير البيئة الاجتماعية على العمليات الحيوية وعلى ال�صحة  وهو مكرّ�س لإدراك الأنظمة الحيوية التي تقف وراء ال�سلوكيات والعمليات الاجتماعية و�أي�ضً
والرخاء. لقد نمت الأبحاث في هذا المجال ب�صورة كبيرة, وا�شتملت مجالات البحث الن�شط على درا�سات ت�صوير المخ لدى الأطفال والبالغين الأ�صحاء ونماذج ال�سلوكيات 
ا الأبحاث التي تقوم على الم�ؤ�شرات الاجتماعية  الاجتماعية الحيوانية والدرا�سات التي تقوم على مر�ضى ال�سكتة الدماغية والدرا�سات الت�صويرية للمر�ضى النف�سيين و�أي�ضً
للعمليات الع�صبية الم�ستطرفة وال�صماوية والمناعية. وبالرغم من �أن البحث في هذه المجالات ي�سير جنبًا �إلى جنب مع العديد من الم�سارات الم�ستقلة, �إلا �أنه يوجد دليل 
متنامي عن وجود علاقة بين هذه الم�سارات. نحن نركز في هذا المقال على تقدم العلوم الع�صبية الاجتماعية واحتمالية �إ�سهاماتها في مجال الطب النف�سي, وهو الأمر 
ا �أن هناك احتياج �إلى  الذي ي�شمل دليل تو�ضيحي على النمو ال�سريع لدرا�سات الت�صوير الع�صبي والدرا�سات الوراثية الخا�صة بالا�ضطرابات النف�سية. نحن نقول �أي�ضً

ا �إلى الأبحاث الوراثية التي تركز على العمليات التكوينية الأ�سا�سية التي تقف وراء الحياة الاجتماعية. �أبحاث تقوم على الت�صوير الع�صبي و�أي�ضً

كلمات مفتاحية: العلوم الع�صبية الاجتماعية, الطب النف�سي, العمليات الع�صبية الحيوية, العلوم الوراثية, ت�صوير المخ

)عالم الطب النف�سي 2014؛139-131:13(
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لاا�ضطرابات,  تتطور  عندما  يُفعل  �أن  ينبغي 
مجال  في  الكبيرة  التحديات  من  واحدة  بمثابة 
الب�شري  العقل  �أن  من  وبالرغم  والطب,  العلوم 
يُ�شارك في العديد من �صفات ت�صاميم الكائنات 
ا العديد  الحية, �إلا �أنه لا يوجد �شك في �أن له �أي�ضً
الذي  هو  الب�شري  فالعقل  المميزة؛  المظاهر  من 
و�أ�صله  العالم  و�أت�ساع  الأر�ض  يت�أمل في تاريخ 
المادي  والأ�سا�س  للحياة  ال��وراث��ي  والمخطط 
ذلك,  م��ن  وب��ال��رغ��م  ال��ف��ري��د,  النف�سي  للوجود 
النف�سية  للا�ضطرابات  الحيوانية  النماذج  تقدم 
معلومات ثمينة عن التقنية ال�ضمنية, وذلك لأن 
الحيوانات  على  تتم  �أن  كن  يُم التي  لااختبارات 
كن �أن تتم على الإن�سان. �إن تطوّر  هي التي لا يُم
على  كلية  ب�صورة  تعتمد  الحيوانية  النماذج 
المعرفة الُمكت�سبة من الدرا�سات التي قامت على 
يُخطط  التي  الظاهرة  �أو�ضحت  والتي  المر�ضى 
توجد  ذل��ك,  �إل��ى  بالإ�ضافة  لها,  نم��وذج  عمل 
ا النماذج الحيوانية المتعلقة بالأمر ب�صورة  �أي�ضً
كبيرة, وهي تلك التي تُ�ستخدم لدرا�سة مجالات 
كن  ال�سلوكيات الطبيعية, ولي�س علم الأمرا�ض. يُم
التي تقوم  الدرا�سات  النماذج في  تُدمج هذه  �أن 
تقوم  التي  الدرا�سات  في  ا  و�أي�ضً المر�ضي  على 

على الأفراد الأ�صحاء.
الحيوية  للبيئات  المتبادل  الت�أثير  ولدرا�سة 
هذه  بها  تعمل  التي  والتقنيات  ولااجتماعية 
الت�أثيرات, بد�أ علماء الأع�صاب لااجتماعيون, من 
علماء  ا  و�أي�ضً النف�س,  علماء  الفيزيائيين وحتى 
وعلماء  والفلا�سفة  النف�سيين  والأطباء  الأوبئة 
وخبراء  الح�شرات  وعلماء  الع�صبية,  الأح��ي��اء 
علمي  فريق  في  معًا  يعملوا  ب��د�أوا  الحيوانات, 
متعدد التخ�ص�صات ي�ستخدم النماذج الحيوانية 
ا  و�أي�ضً المر�ضى  على  قامت  التي  والدرا�سات 
لقد  الأ�صحاء.  الأفراد  قامت على  التي  الأبحاث 
على  التخ�ص�صات  المتعدد  التعاون  هذا  عمل 
والتقنيات  الو�سائل  من  العديد  من  لاا�ستفادة 
ال�سلوكية  الدرا�سات  بين  تتراوح  التي  المتعددة 
للعمليات ال�ضمنية في الآفات ومر�ضى انف�صال 
وت�صوير  الحجمية  ال��درا���س��ات  وحتى  ال��دم��اغ 
المنظمة  الع�صبية  المقايي�س  بين  الأع�صاب 
يتمتعون  الذين  الب�شر  �أو  ال�شمبانزي  لحيوان 
ب�صحة جيدة, والتقنيات الخلوية والجزيئية في 
علوم الوراثة والتخلّق, وقد �شهدت حتى التقنيات 
الُم�ستخدمة بكثرة, مثل التحاليل التلوية وتخطيط 
ت�سمح  تح�سينات  للمخ,  الكهربائية  الفاعلية 
الع�صبية  للركيزة  الزمنية  البناية  بدرا�سة  مثلا 
للعمليات لااجتماعية وم�صدرها )13-16(. من 

التجريبية  المعالجة  تطوّر  �أن  للاهتمام  المثير 
للعمليات الع�صبية لدى الب�شر عن طريق ا�ستخدام 
عبر  المغناطي�سي  التحفيز  �أو  الدوائية  العقاقير 
الأهمية  تحديد  في  �ساعد  قد  مثلا,  الجمجمة 
ال�سببية للمناطق الع�صبية المحددة في المعرفة 
�أخيًرا,  وال�سلوكيات.  العاطفة  وفي  لااجتماعية 
والنُهج  الح�سابية  ال�سرعة  في  ال��زي��ادة  تعمل 
الفائقة  البيانات  مجموعات  لتحاليل  الجديدة 
عبر  الأ�سئلة  لمخاطبة  ا  فر�صً خلق  على  الحجم, 

عدة م�ستويات منظمة. 
هناك ت�أكيد على احتمالية التقدم في �إدراكنا 
المتعددة,  ب�أ�شكالها  النف�سية  للا�ضطرابات 
م�ستويات  عدة  من  بيانات  دمج  ب�سبب  وذل��ك 
من  ت�ارتوح  التي  العلمية,  لاا�ستف�سارات  من 
الم�ستوى لااجتماعي وال�سلوكي وحتى الم�ستوى 
التخطيط  �أم��ر  يتطلب   .)9( والجزيئي  ال��وراث��ي 
وحتى  الجينوم  )من  والم�ستويات  الأنظمة  بين 
درا�سات  لااجتماعية(  والثقافات  المجموعات 
متعددي  وخبراء  �أ�سا�سية  و�إكلينيكية  تطبيقية 
ودرا�سات  مقارنة  درا�سات  ا  و�أي�ضً التخ�ص�صات 
وتحاليل  مبتكرة  وو�سائل  المر�ضى  على  قامت 
الأمرا�ض  تحاليل  تتطلب  تكاملية.  مفاهيمية 
الخبرة  من  نطاقًا  الم�ستويات  المتعددة  النف�سية 

التي لا يُحتمل �أن توجد في الدرا�سات الفردية.
وفي هذا ال�صدد, ب�إمكان الفرد التفرقة بين 
تجمع  التي  وتلك  التخ�ص�صات  متعددة  النُهج 
بين �أكثر من تخ�ص�ص؛ فبينما تت�صف الأبحاث 
المتعددة التخ�ص�صات بجمع العديد من الخبرة, 
من  �أكثر  بين  تجمع  التي  الأبحاث  تعريف  يتم 
تخ�ص�ص بالتعاون بين الخبراء الذين ب�إمكانهم 
العلم والعلماء. تت�صف الأبحاث  تحويل كِلا من 
العلمية التي تجمع بين �أكثر من تخ�ص�ص بكونها 
�أكثر خطورة من الأبحاث المتعددة التخ�ص�صات, 
حيث �أنها نتاج مجموعة ولي�س المجموع الب�سيط 
الفريق  ف�أن  لذلك,  ووفقًا  الفردية,  لمنتجاتها 
عُر�ضة  �أكثر  �أكثر من تخ�ص�ص  الذي يجمع بين 
الفردية والجهود  العلمية  الف�شل من الجهود  �إلى 
العلمية المتعددة التخ�ص�صات, ولكن ومع ن�سبة 
احتمالات  ا  �أي�ضً ت�أتي  ه��ذه,  المرتفعة  الخطر 
المتعددة  الفرق  تنجح  عندما  العالية.  الأرب��اح 
لاا�ضطرابات  على  تعمل  التي  التخ�ص�صات 
ابتكارات  �أنتاج  النف�سية, يكون لديهم احتمالية 
علمية كبيرة و�أن يحرزوا تقدمًا في حل ما كان 
يُطوروا  �أن  ا  و�أي�ضً ع�سيرة  م�شكلات  ب�أنها  يُظن 
�إجراءات ت�شخي�صية وو�سائل علاج �أكثر فاعلية.

على  لااجتماعية  الع�صبية  العلوم  تعمل 

تخ�ص�صات  ب�ني  يجمع  ال��ذي  التطور  ت�سهيل 
التوا�صل  في  ب��زي��ادة  ي�سمح  ا  و�أي�ضً متعددة 
اختبرت  لقد  والأط��ب��اء.  العلماء  بين  والتعاون 
العلوم الع�صبية لااجتماعية على مدار الع�شرين 
الدرا�سات  عدد  في  كبيرة  رفعة  ال�سابقة  عامًا 
التي تقوم على الأمرا�ض النف�سية والتي تت�ضمن 
في  و�سنقوم  لااجتماعية,  ال�سلوكيات  توتر 
هذا  من  الأمثلة  بع�ض  بتقديم  التالية  الفقرات 
لااجتماعية  الع�صبية  العلوم  مجال  �إن  البحث. 
النف�سي يتجاوز ب�صورة جيدة  وارتباطه بالطب 
�أ�شكال هامة من  هذه الأمثلة, مثلا لقد تم عمل 
التنظيم  يُغّري  الأمر 1- كيف  هذا  ويُبّني  التقدم 
ي�شمل  وال��ذي  المعقّد,  المعرفي  الأداء  الجيني 
العديد  في  يت�سبب  ذلك  وبعد  وال��ذاك��رة,  التعلّم 
ت�ؤثّر  التي  والنف�سية  التطورية  لاا�ضطرابات  من 
 ,)17,18( لااجتماعية  والوظائف  اللغة  على 
2- دور تقنية التخلّق المتوالي في ت�شكيل ذاكرة 
المدى الطويل )19,20( و3-  ت�أثيرات ال�ضغوط 
وهو  الجيني,  التنظيم  على  المبكرة  لااجتماعية 
تدوم  تغيرات  �إلى  ذلك  بعد  �سي�ؤدي  الذي  الأمر 
والمعرفية  ال�سلوكية  لاا�ستجابات  في  طويلا 
تعرّ�ض  التي  الع�صبية  والهرمونية  والمزاجية 
�أو  بال�ضغوط  ترتبط  التي  بالأمرا�ض  للإ�صابة 
تقي منها, وذلك لاحقًا على مدار الحياة )21-

 .)23
العامة  على  ت��ق��وم  ال��ت��ي  الأب��ح��اث  ت��ق��دّم 
ت�أثير  عن  �أمثلة  البالغين  كبار  خا�صة  وب�صفة 
الجيني,  التنظيم  على  الاجتماعية  ال�ضغوط 
وتقدم هذه تقاريرًا تقول ب�أن العزلة لااجتماعية 
الُمدركة )الوحدة( وال�ضغوط الاجتماعية ال�شديدة 
الموالية  للجينات  التفا�ضلية  بالتعبيرات  ترتبط 
للفيرو�سات  الم�ضادة  والجينات  للالتهابات 
الُمحافظة  ب��الا���س��ت��ج��اب��ة  يُ���ع���رف  )نم�����وذج 
تغيير  يبدو   .)26-24( للمحن(  والمن�سوخة 
التعبير الجيني في الخلايا الجذعية البلازماوية 
ووحيدات الخلايا ب�أنه العامل الخلوي الأ�سا�سي 
الب�شري  المناعي  للجهاز  الن�سخية  للا�ستجابة 
تجاه ال�شعور بالوحدة ال�شديدة. وتُ�ساهم هاتان 
للم�ست�ضد  المقدمتان  النخاعيتان  الخليتان 
الكتابات  مجموعة  في  متنا�سبة  غير  ب�صورة 
الكريات  تعميم  الُمعبر عنها بطرق متفاوتة في 
البي�ضاء للأفراد الذين يعانوا من وحدة �شديدة, 
حيث �أن الجينات الُمعّرب عنها ب�أنواع �أخرى من 
المتفاوتة  التعبيرات  من  القليل  تُظهر  الخلايا 
كوظيفة من وظائف ال�شعور بالوحدة. وبالتوافق 
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لااختلافات  �أن  ي��ق��ول  ال���ذي  لااف�ارت���ض  م��ع 
في  المركزي  الع�صبي  الجهاز  يتو�سطها  التي 
م�س�ؤولة  )الغدة(  وال�صماء  الع�صبية  الإ�شارات 
عن هذه الت�أثيرات, نجد �أن التعبيرات المتفاوتة 
للكتابات الُم�ستمدة من الخلايا الوحيدة والخلايا 
الجذعية ترتبط وبقوة بالخبرة ال�شخ�صية للعزلة 
بحجم  علاقة  �أيه  تظهر  لم  �أنها  �إلا  لااجتماعية, 

ال�شبكة لااجتماعية المو�ضوعية )24(.
لااختلافات  �أن  ا  �أي�ضً التحاليل  �أظهرت  لقد 
خلايا  في  الجيني  التعبير  لملامح  الملحوظة 
في  اختلافات  م��ن  تنتج  لا  الم�ست�ضد  مقدمة 
�أنت�شار  خ�الل  من  ه��ذه  الخلايا  �أن��واع  �أنت�شار 
التغييرات  تعك�س  بل  البي�ضاء,  الكريات  تجميع 
التي تحدث لكل خلية في تعبير الجينات القابلة 
ب�سهولة,  عنها  الكتابة  كن  يُم والتي  للتحري�ض 
من  وب��ال��ت��الي,  البيئية,  الح��ال��ة  بح�سب  وذل��ك 
الكريات  تجمّع  ن�شر  في  الخلايا  �أن��واع  كل  بين 
الجذعية  البلازمية  الخلايا  �أن  يبدو  البي�ضاء, 
ووحيدة الخلية تُظهر درجة فريدة من ح�سا�سية 

الكتابة للبيئة لااجتماعية الُمحنكة.  
لقد قامت تحاليل جزيئية ميكانيكية بت�أكيد 
لااجتماعي  للتهديد  التجريبي  لاا�ستقراء  �أن 
التهديد  بمعنى  مقارنته  كن  )يُم ف�أر  نموذج  في 
الذين  الب�شر  يختبره  �أن  كن  يُم الذي  لااجتماعي 
على  �سببية  ب�صورة  يعمل  وح��دة(  من  يعانوا 
فرعي  ل��ن��وع  العظمي  النخاع  �إن��ت��اج  زي���ادة 
الخلية  وحيدة  نا�ضج  وغ�ري  للالتهاب  م��والي 
والتحاليل  الدوائية  التحاليل  قامت  لقد   .)28(
البيوكيميائية للق�شراني �سكري في نموذج الف�أر, 
الع�صبي  الجهاز  لإ�شارات  �أ�سا�سي  دور  بتعريف 
للدم  الم��ك��ون  الإن��ت��اج  توجيه  في  الح�سا�س 
ح�سا�س,  الغير  الخلية  وحيدة  ال�سكري  للق�شراني 
عن طريق م�سار الم�ستقبلات الأدرينية البيتاوية 
النقويات  نمو  عامل  ت�شمل  والتي  الو�سيط,  ذات 

.GM-CSF (28)
لقد ظهر �أن ال�شعور بالوحدة يُزيد من قابلية 
ويرتبط   )29,30( لااكتئاب  لأع��را���ض  ال��ف��رد 
النف�سية  لاا�ضطرابات  من  مختلفة  بمجموعة 
الدرا�سات  �أن  احتمالية  فهناك  وبالتالي   ,)31(
التعبير  على  تركز  التي  الم�ستقبلية  الجزيئية 
الوظيفية  الو�سائط  من  غيرها  على  �أو  الجيني 
التقنيات  على  جديدًا  �ضوءا  تلقي  �أن  الوهمية, 
بالوحدة  ال�شعور  بوا�سطتها  ي�ؤثر  التي  ال�ضمنية 

على القابلية للأمرا�ض النف�سية.   

ثلاثة ا�ضطرابات نف�سية تو�ضيحية

في  الع�صبي  الت�صوير  �أب��ح��اث  قامت  لقد 
كيف  بدرا�سة  لااجتماعية  الع�صبية  العلوم 
عن  المر�ضى  لدى  الع�صبية  الدوائر  �أداء  يختلف 
تلك لدى الأ�صحاء. وقد قامت تحاليل ال�سلوكيات 
التي  الو�سائل  محتوي  بتعريف  لااجتماعية 
هذه  لمجالات  �أف�ضل  فهم  تقديم  في  تخدم  قد 
ا مخت�اصرً  لاا�ضطرابات. نحن نقدّم هنا ا�ستعرا�ضً
الأ�س�س  على  قامت  التي  الأخ�رية  الأعمال  عن 
الع�صبية لتوتر ال�سلوكيات لااجتماعية المرتبطة 

بثلاثة ا�ضطرابات نف�سية.

ا�ضطرابات الاكتئاب ال�شديدة 

�إن حالات لااكتئاب ال�شديدة بمثابة ا�ضطراب 
نف�سي ذات معدل �أنت�شار على مدار الحياة يتراوح 
بين 15% و17% )32(. ت�شير النظريات الخا�صة 
بالاكتئاب �إلى حدوث ت�شوي�ش في العلاقات بين 
الذي  الع�صبي  الجهاز  في  ا  و�أي�ضً  )33( الأف��راد 
يدخل في العمليات العاطفية لااجتماعية )34(. 
ا  و�أي�ضً اكتئاب  من  يعانوا  الذين  الأف��راد  يُظهر 
باكتئاب,  الإ�صابة  خطر  �أمام  هم  الذين  ه�ؤلاء 
نطاقًا من العجز لااجتماعي ويبدو �أنه من يقود 
بال�ضغط  تت�صف  التي  لااجتماعية  علاقاتهم 

.)37-35(
لقد عمل تطوّر مفهوم لااكتئاب ال�شديد )38( 
والدرا�سة التجريبية عن حالات لااكتئاب ال�شديد 
لدى الحيوانات ودرا�سات ت�صوير الأع�صاب لدى 
الب�شر, عملت كل هذه على �إلقاء ال�ضوء على كيف 
كن �أن تدخل الأنظمة الع�صبية في هذه الحالة  يُم
ت�صوير  تقنية  ظهور  مع  مثلا   ,)34,39,40(
المقطعي  الت�صوير  مثل   – الوظيفية  الأع�صاب 
والت�صوير   )PET( ال��ب��وزي�رتوني  ب��الإ���ص��دار 
تم   –  )fMRI( الوظيفي  المغناطي�سي  بالرنين 
اقتراح العديد من مناطق/�شبكات المخ الُمر�شحة 

لحالات لااكتئاب ال�شديدة )43-41(.
بفح�ص  ال��درا���س��ات  من  العديد  قامت  لقد 
الروابط الع�صبية لعمليات تنظيم العاطفة والتي 
-44( للا�ضطراب  الأ�سا�سية  المظاهر  من  هي 
ت�شمل  الع�صبي  الت�صوير  درا�سات  ولأن   ,)50
 9 بين  )تتراوح  �صغير  عينة  حجم  عامة  ب�صفة 
الت�صوير  درا�سات  العديد من  تفتقد  و44 مثلا(, 
 ,)43( كافية  �إح�صائية  قوة  �إلى  هذه  الع�صبي 
تقلل  المنخف�ضة  الإح�صائية  القوة  �أن  العلم  مع 

 ,)51( الحقيقي  الت�أثير  عن  الك�شف  فر�ص  من 
نهج  �أن  دائمًا  نتذكر  �أن  الهام  فمن  وبالتالي 
الوظيفي  الت�صوير  لدرا�سات  التلوي  التحليل 
لحالات لااكتئاب ال�شديدة, غالبًا ما يُقدّم �صورة 

�أكثر دقة )43(.
الع�صبي  الت�صوير  درا�سات  مجموعة  ومن 
�إلى  يخرج  بد�أ  التلوية,  التحاليل  ودرا�سات  هذه 
لحالات  الحوفية  الق�شرة  نم��وذج  الوجود  حيّذ 
مما   ,)55-52  ,43-41( ال�شديدة  لااكتئاب 
مناطق  �سبعة  في  وظيفي  خلل  وج��ود  يقترح 
والمدارية  والو�سطى  الجانبية  )لااجزاء  �أ�سا�سية 
من الق�شرة الجبهية الأمامية, والأجزاء الجني�سية 
الأمامية  الح��زام��ي��ة  الق�شرة  م��ن  والمنقارية 
وخارج  داخل  في  الأمامي(  والمهاد  والح�صين 
نموذج  �أن  للاهتمام  المثير  من  الحوفي.  الجهاز 
لا  ال�شديدة  لااكتئاب  لح��الات  الحوفية  الق�شرة 
الحوفي  الجهاز  ن�شاط  فرط  وج��ود  فقط  يقترح 
ا عدم انتظام فى ق�شرة الجبهة الأمامية  بل �أي�ضً

.)56(
�آخر قدمه  النموذج مع نموذج  يتنا�سب هذا 
فيليب�س و�آخرون )47, 48, 57( لانتظام الحالة 
تعريف  على  النموذج  ه��ذا  ويعمل  العاطفية, 
النظام   -1 وهما  متوازيين,  �أ�سا�سيين  نظامين 
والجزيرة  المخية  اللوزة  ي�شمل  )وال��ذي  البطني 
الحزامي  والتلفيف  البطيني  والمخطط  اللحائية 
البطيني الأمامي وق�شرة الف�ص الجبهي البطيني 
الوُ�سطى(,  المدارية  الأمامية  والق�شرة  الإن�سي 
من  لدينا  م��ا  على  للبناء  ال��ه��ام  ب��الأم��ر  وه��و 
التلقائي  العاطفي  للتقييم  ا  و�أي�ضً معلومات 
العاطفية؛  الح��الات  وتكاثر  البارزة  للمحفزات 
الأمامي  الحزام  تلفيف  )مثل  و2- نظام ظهري 
والذي  الظهرية(  الجبهي  الف�ص  وق�شرة  الظهري 
البدء  في  �أ�سا�سيًا  معرفيًا  دورًا  يلعب  �أنه  يُقترح 
بما تم تحقيقه و�صولا �إلى التفا�صيل الدقيقة في 
 ,47( هذه  العاطفية  للحالات  الطوعي  التنظيم 

.)48
 40 على  �أ�شتمل  حديث  ا�ستطلاع  عمل  لقد 
 ,PET (44) واح��دة  ودرا�سة   fMRI درا�سة 
الق�شرة  نموذج  دور  )وتحديد(  ت�أكيد  على  عمل 
وذلك  ال�شديدة,  لااكتئاب  ح��الات  في  الحوفية 
عمليات  ل�ستة  اعتبار  في  الو�ضع  مع  بتحليلها 
فرعية للتنظيم العاطفي وهي: ال�سيطرة ال�سلوكية 
التلقائية وال�سيطرة ال�سلوكية الطوعية وال�سيطرة 
لاانتباه  على  وال�سيطرة  التلقائي  لاانتباه  على 
التلقائية  المعرفة  على  وال�سيطرة  الطوعي 
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باخت�صار,  الطوعية.  المعرفة  على  وال�سيطرة 
لااكتئاب  حالات  �أن  لاا�ستطلاع  هذا  �أظهر  لقد 
ق�شرة  ن�شاط  في  �شاذ  بق�صور  ترتبط  ال�شديدة 
�أثناء  خا�صة  وب�صفة  الجانبي,  الجبهي  الف�ص 
ال�سيطرة الطوعية على الخبرات العاطفية, بينما 
تن�شيط  من  ي�أتي  التلقائي  العاطفي  التنظيم  �أن 
الف�ص  مناطق  مثل  الم��خ,  في  �أخ���رى  مناطق 
الحزام  تلفيف  ت�شمل  والتي  الإن�سي,  الجبهي 

الأمامي الظهري والمنقاري )44(.
�أن  ه��ذه  الع�صبي  الت�صوير  نتائج  تقترح 
لااكتئاب مرتبط بخلل في مناطق معينة بالمخ 
على  وال�سيطرة  العاطفي  التنظيم  في  تدخل 
اختلافات  مع  العاطفية  ولاا�ستجابات  الدوافع 
ا كنتيجة  ثقافية تلعب دورًا كعامل مُ�ساهم و�أي�ضً

للعمليات العاطفية والأداء التنفيذي.
وب�سبب الن�سبة العالية من الأ�سباب الوراثية 
 ,)60-58( لااكتئاب  اعرا�ض  في  تدخل  التي 
العوامل  دور  بدرا�سة  الباحثين  من  العديد  قام 
على  الدرا�سات  من  العديد  ركزت  وقد  الوراثية, 
�أنه قد تم  �إلا  تعدد الأ�شكال الوظيفية المزعومة, 
القليل من هذه الجينات, وذلك في  الت�أكيد على 
 .)61( التلوية  التحاليل  وفي  اللاحقة  الدرا�سات 
مثلا لقد قام بيزازا�س و�آخرون )62( باكت�شاف 
�أ�شكال  تعدد  من  ق�صير  �أليل  ذي  المر�ضى  �أن 
ال�سيروتونين  ج�ني  لناقل  الوظيفي  ال�رتوي��ج 
من  لكِلا  قليل  حجم  لديهم   )5-HTTLPR(
الجينية  الجبهي  الف�ص  وق�شرة  المخية  اللوزة 
لدوائر  وظيفي  ت��زاوج  عدم  ظهر  وقد  الفرعية, 
لااف��راد  ل��دى  الفرعية.  الجينية  المخية  اللوزة 
ترتبط  مرتفعة  مزاجية  �صفات  الأليل  هذا  ذي 
اللوزة المخية وخطر  بالقلق, وزيادة في تفاعل 
العديد  قامت  لقد  بالاكتئاب.  للإ�صابة  متزايد 
تفاعل  �أ���ش�ارتك  بتدعيم  التلوية  التحاليل  من 
 5-HTTLPR للـ  التابع  هذا  الق�صير  الأليل 

وال�ضغوط في م�سببات الاكتئاب )63(. 
الجينوم  رواب��ط  درا�سات  �أن  من  وبالرغم 
هامة  مناطق  بتعريف  قامت  قد   )64( الوا�سعة 
وجينات مُر�شحة جديدة للعديد من لاا�ضطرابات 
الأحيان  بع�ض  في  ال�صعب  من  كان  النف�سية, 
تكرار الدرا�سات ال�سابقة )65(, وقد �أنتج كِلا من 
التطور التقني وكِبر حجم العينة نتائج متوافقة 
لحالات لااكتئاب ال�شديدة, �إلا �أنه من الوا�ضح �أن 
التلوية للعديد  الكبيرة والتحاليل  العينات  حتى 
 ,66( المطلوب  بالأمر  البيانات  مجموعات  من 
المتو�سطة  الظاهرية  الأنماط  درا�سة  تقدم   .)67

الوراثية  ال�صفات  ه��ذه  �أن  وه��و  قيمًا,  نهجًا 
نتيجة  �أنها  �إلا  ما,  ا�ضطراب  �إبعاد  في  تت�شارك 
كميتها  تحديد  ��ك��ن  ويُم للا�ضطراب  مبا�شرة 
مت�أثرين.  الغير  وه�ؤلاء  المت�أثرين  الأف��راد  لدى 
المتو�سطة  الظاهرية  الأنم��اط  �أن  اقتراح  تم  لقد 
بالمقارنة  الجينات  من  �أ�صغر  بمجموعة  تت�أثر 
�أمر  من  يُ�سهّل  مما  النف�سية,  لاا�ضطرابات  مع 
�إن مكوّن العمليات لااجتماعية  اكت�شاف الجين. 
من  لااكتئاب عن غيره  مري�ض  يُفرّق بين  الذي 
المر�ضى, مثل ال�شعور بالوحدة الُمدركة – والذي 
ظهر ب�أنه يمثل حوالي 50% من الحالات الوراثية 
الأنم��اط  من  مثمرة  فئة  بمثابة   -  )69  ,68(

الظاهرية المتو�سطة.
الع�صبية  العلامات  تعريف  �أم��ر  يعمل  قد 
الحيوية للاكتئاب على م�ساعدة الأطباء النف�سيين 
الع�صبية  والمناطق  العمليات  ا�ستهداف  على 
المحددة و�أن يعملوا على ت�شخي�ص و�سائل العلاج 
الم�ضادة للاكتئاب, �إلا �أنه عندما يتم ا�ستهداف 
)مثل  بيئية متكررة  �أحداث  لااكتئاب من جانب 
ظروف الحياة ال�ضاغطة �أو م�شكلات في العلاقات 
)29, 70((, يعمل لااتكال الح�صري على العلاج 
للانتكا�سة,  عُر�ضة  المري�ض  جعل  على  الدوائي 
العلاج  و�سائل  من  ذاتية  ب�إمكان مجموعة  لكن 
لااجتماعية  الع�صبية  العلوم  الُمقدمة من مجال 

من تح�سين النتائج ب�صورة كبيرة.   

ال�شخ�صية المعادية للمجتمع والاعتلالات 
النف�سية 

المعادية  ال�شخ�صية  ا�ضطرابات  تت�صف 
لااجتماعية  لاانحرافات  من  بنطاق  للمجتمع 
بل  الآخرين  لحقوق  المبالاة  عدم  ت�شتمل  التي 
لااعتلالات  مفهوم  يركز  حقوقهم.  وانتهاك 
والمرتبط  بل  دقيقة  ب�صورة  الُمعرّف  النف�سية 
بالمو�ضوع, على الظواهر لااجتماعية )مثل عدم 
وعدم  الظاهري  بالجمال  ولااهتمام  الم�صداقية 
الآخرين(  مع  العلاقات  في  الم�س�ؤولية  تحمل 
عجز  )مثل  لااجتماعية  العاطفية  وال��ظ��واه��ر 
العواطف لااجتماعية كال�شعور بالندم �أو الخجل 
والم�شاعر  الحب  في  الوقوع  على  المقدرة  وعدم 

ال�سطحية( )71, 72(.
الت�صوير  درا���س��ات  من  كبير  ع��دد  ق��ام  لقد 
الركائز  بدرا�سة  الما�ضي  العقد  �أثناء  الع�صبي 
ا  و�أي�ضً للمجتمع  المعادية  لل�سلوكيات  الع�صبية 
هذه  وت��دل   ,)82-73( النف�سية  للاعتلالات 

الأفراد  يتخيل  �أو  يلاحظ  عندما  �أنه  الدرا�سات 
الآخرين  نف�سية  اع��ت�لاالت  م��ن  يعانوا  ال��ذي��ن 
عن  الم�س�ؤولة  الم��خ  مناطق  تكون  ي��ت���ألم��ون, 
)مثل  بالآخرين  ولااهتمام  بالتعاطف  ال�شعور 
لا  قد  �أو  ن�شاطًا  �أقل  الظاهري(  الأمامي  الحزام 
تن�شط, وتكون الروابط بين هذه المناطق وغيرها 
العمليات  في  المت�ضمنة  الهامة  المناطق  من 
العاطفية واتخاذ القرارات, �أ�ضعف مما هي عليه 

لدى العامة الطبيعيين.
ال�ضئيلة  لاا�ستجابات  �أن  جدلا  �أفُتر�ض  لقد 
العقاب  لكلمات  �أو  ه��ذه  التهديد  لتلميحات 
للعقاب  لاا�ستجابة  من  التعلّم  ف�شل  وراء  �أنها 
ولاا�ستغلال القا�سي وقلة ال�شعور بالندم والتركيز 
لااعتلالات  ت�صف  الي  المبا�شرة  الإث��اب��ة  على 
�أظهرت  الفكرة,  هذه  مع  وبالتوافق  النف�سية. 
الجبهي  الف�ص  دوائ��ر  �أن   fMRI الـ  درا�سات 
والق�شرة  المخية  اللوزة  ت�شمل  )التي  والح��وفي 
الأمامية  اللحائية  والجزيرة  المدارية  الأمامية 
والق�شرة الحزامية الأمامية( التي قد ن�شطت �أثناء 
مواقف تت�سم بالخوف )با�ستخدام �صورًا لوجوه 
محايدة( لدى الأفراد الأ�صحاء, لم تكن قد ن�شطت 
وبالتوافق   .)83( النف�سية  لااعتلالات  حالة  في 
مع هذا الأمر, ترتبط لااعتلالات النف�سية بنق�ص 
تت�سم  التي  الأح��داث  لتوقع  لا�إرادي  ا�ستجابة 
بتهديد )84( وتثبيط مفاجئ للمحفزات العاطفية 
تم  لقد   .)85( �ضحايا(  به  م�شهد  )مثل  ال�سلبية 
اقتراح �أن العجز الوظيفي التابع للف�ص الجبهي 
يظهر  الذي  والعاطفي  ال�سلوكي  بالعجز  يرتبط 
وتقترح   ,)86( النف�سية  لااعتلالات  حالات  في 
ال�شخ�صية  ا�ضطرابات  �أن  البنيوية  الدرا�سات 
المعادية للمجتمع ترتبط بنق�ص في حجم المادة 
ال�سنجابية في الف�ص الجبهي, و�أن هذا العجز في 
المادة ال�سنجابية في الف�ص الجبهي ينعك�س في 

لاا�ستجابات القليلة لكهربية الجلد )87(.
بدرا�سة   )88( و�آخ����رون  هيكز  ق��ام  لقد 
النف�سية  لااعتلالات  �أن  يقول  ال��ذي  لاافترا�ض 
بالأمر  الأفراد(  بين  العاطفية  )المظاهر  الأولية 
لااعتلالات  �أن  بينما  الأمر,  غالب  في  المتوارث 
لااجتماعية(  )لاانحرافات  الثانوية  النف�سية 
�أولية.  ب�صورة  وذل��ك  بيئيًا,  الُم��ح��دد  ب��الأم��ر 
لااعتلالات  �إلى  الميول  م�ؤ�شرات  تقييم  تم  لقد 
على  تقوم  التي  والثانوية  الأول��ي��ة  النف�سية 
لاا�ستطلاع  با�ستخدام  وذلك  ال�شخ�صية,  �سمات 
وذلك   )MPQ( الأب��ع��اد  المتعدد  ال�شخ�صي 
لااندفاعي  وال�سلوك  الخوف  هيمنة  مدى  لتقدير 
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الحالة  ا  و�أي�ضً بالتعاقب,  للمجتمع,  المعادي 
ا  �أي�ضً وتم  والأق��ران,  والمدر�سة  للأ�سرة  البيئية 
تقييم �أحداث الحياة ال�ضاغطة. لقد كان ال�سلوك 
مرتبطًا   MPQ للمجتمع  المعادي  لااندفاعي 
وكانت  البيئية,  الخطر  بعوامل  �أولية  ب�صورة 
ال�شعور  لانت�شار  هامة  البيئية  الت�أثيرات  هذه 
بالخوف MPQ, �إلا �أن هيمنة ال�شعور بالخوف 
المعادي للمجتمع  لااندفاعي  وال�سلوك   MPQ
وقد  للتوريث,  للقابلية  م�شابهة  جوانب  يُظهر 
ظهرت الت�أثيرات الجينية ب�أنها وراء لاارتباطات 
للمجتمع  المعادية  لااندفاعية  ال�سلوكيات  بين 
وال�سياقات البيئية. ويختتم الكُتاب ب�أن العلاقة 
ال��ت���أث�اريت  ولي�س   – والج��ي��ن��ات  البيئة  ب�ني 
وراء  تكون  قد   – والبيئات  للجينات  الأ�سا�سية 
النف�سية  للاعتلالات  المختلفة  البيئية  الروابط 

الأولية والثانوية. 
الدرا�سات  كانت  لقد  الأم��ر,  خلا�صة  وفي 
والعامة  المر�ضى  ب�ني  للاختلافات  الحديثة 
لل�شعور  الع�صبية  الأ�س�س  يخ�ص  فيما  الأ�صحاء 
الآخرين, تعليمية ب�صورة  �آلام  بالتعاطف تجاه 
الع�صبية  العلوم  �أب��ح��اث  ت���زال  ولا  خا�صة, 
لااجتماعية في هذا المجال بالأمر الحديث, كما 
�أن عدد المكونات الخا�صة للعمليات لااجتماعية 
والجينية  الع�صبية  تقنياتها  بفح�ص  قمنا  التي 
لدى المر�ضى والعامة الأ�صحاء, لايزال محدودًا. 

ا�ضطرابات ق�صور الرغبة الجن�سية

ي��وج��د في ال��وق��ت الح���الي ع���دد ك��ب�ري من 
النف�س  النف�سي وعلم  الطب  الكتابات في مجالي 
الرغبة  ق�صور  ا�ضطرابات  ع��ن  تتحدث  التي 
الـ  الُمعرّف في  الأمر  الإناث, وهو  لدى  الجن�سية 
م�ستمر  غياب(  )�أو  »عجز  بكونه   DSM-IV
للن�شاط  والرغبة  الجن�سية  للتخيلات  متكرر  �أو 
»ظهور  في  يت�سبب  ال��ذي  الأم��ر  وهو  الجن�سي« 
العلاقات بين  �أو �صعوبات في  وا�ضحة  �ضغوط 
الأفراد«. لقد �أقرت الدرا�سات الوبائية ب�أن حوالي 
الع�شرين  بين  الأمريكيات  ال�سيدات  من   %40
في  تتمثل  م�شكلات  لديهن  العمر  من  وال�سبعين 
هذا  وي���ؤث��ر   ,)89( الجن�سية  الرغبة  انخفا�ض 
لاا�ضطراب ب�صورة �سلبية على جودة حياة المر�أة 
جودة  ا  و�أي�ضً لاا�ضطراب  هذا  من  تعاني  التي 

حياة الزوجين )91-89(. 
لقد بد�أ علماء الأع�صاب لااجتماعية بدرا�سة 
لإدراك  وذلك  الجن�سية,  الرغبة  نق�ص  ا�ضطراب 

هذه  في  تدخل  التي  وال�شبكات  الم��خ  مناطق 
من  المزيد  تطوّر  �أردن��ا  حال  في  وذلك  العملية, 
الأمر  هذا  �أن  من  وبالرغم  الجديدة,  التدخلات 
بمثابة مجال بحث جديد, �إلا �أن العمل الموجود 
العمليات  �أهمية  تعريف  ب��د�أ  ق��د  �أن��ه  يقترح 
المركزية – بالمقارنة مع العمليات الهام�شية – 
لدى كِلا من المر�ضى والأ�صحاء )92( ومناطق 
الجن�سية  بالرغبة  ترتبط  التي  وال�شبكات  المخ 

بالمقابل مع الوقوع في الحب. 
قامت  التي  الع�صبية  الدرا�سات  �أظهرت  لقد 
لي�س  تتطلب  الجن�سية  الرغبة  �أن  الأ�صحاء  على 
بالعاطفة,  تتعلق  التي  الحوفية  المناطق  فقط 
الح�صين  ومنطقة  والمهاد  اللوزية  المنطقة  مثل 
ا  �أي�ضً والمخطط البطيني والجزيرة اللحائية, بل 
�شبكة ق�شرية موزعة, وت�شمل هذه )�إلا انها لي�ست 
الق�شرة  وهم:  رئي�سية,  مناطق  ثلاثة  مح�صورة( 
والتلم  الج��داري  والف�صي�ص  الداخلية  الحزامية 
التلفيف   / الخلفي  العلوي  ال�صدغي  الأو���س��ط 
لهذه  الطبيعي  التوزيع  يعمل   .)93( ال�صدغي 
�أن  كيف  ت�أكيد  على  الأ���ص��ح��اء,  ل��دى  ال�شبكة 
التي  المخ  مناطق  على  ت�شتمل  الجن�سية  الرغبة 
الإثابة  تقنية  مثل  مختلفة,  �أدوار  وراء  تقف 
)مثل المخطط البطيني( وعمليات معرفية عالية 
الترتيب وترتبط بالمعرفة لااجتماعية والتمثيل 
تعمل   .)94( ولاانتباه  الج�سم  و�صورة  الذاتي 
ر�ؤية  تدعيم  على  ه��ذه  الم��خ  �شبكات  وظائف 
فقط  لي�س  ي�سوقها  كظاهرة  الجن�سية  الرغبة 
ا الت�أثيرات ال�سلبية  الت�أثيرات الإيجابية بل �أي�ضً
من الما�ضي وخبرات الإثابة الج�سدية المتكاملة 
المتعلقة بالنف�س مُ�صاحبة بعمليات ح�سية )مثل 

الر�ؤية( وعاطفية )93,94(. 
لدى  الع�صبي  الت�صوير  درا�سات  عملت  لقد 
الرغبة الجن�سية على  ا�ضطرابات ق�صور  مر�ضى 
الُمفتر�ض  ال��دور  لدرا�سة  فريدة  فر�صة  ت�شكيل 
لعمليات المخ ال�ضمنية هذه )95098(. لقد قام 
تن�شيط  حالات  ب�شرح   )95( و�آخ��رون  �ستوليرو 
الجن�سية  المرئية  المحفزات  �أمام  المختلفة  المخ 
بين الرجال الذين يعانوا من ا�ضطرابات ق�صور 
الأ�صحاء,  الرجال  من  وغيرهم  الجن�سية  الرغبة 
الرجال  �أظهر  فبينما  PET؛  با�ستخدام  وذلك 
ا في المنطقة الأمامية  الأ�صحاء ن�شاطًا منخف�ضً
من  يعانوا  الذين  ال��رج��ال  يُظهر  لم  الم��داري��ة, 
ا�ضطراب انخفا�ضا في الن�شاط المتعلق بالإثارة 
بكونه  لااختلاف  هذا  الكًتاب  ف�ّرس  وقد  المرئية. 
الذين  الرجال  ر�أى  عندما  مُثبطة  �سيطرة  ب�سبب 

�أظهر  وقد  المرئي,  المحفّز  ا�ضطراب  من  يعانوا 
الجن�سية  الرغبة  ق�صور  ا�ضطراب  ذي  الرجال 
�أكبر في  تعطيلا   – الأ�صحاء  مع  بالمقارنة   –
مناطق المخ التي ترتبط بالعاطفة )مثل الق�شرة 
ا في مناطق المخ التي  الحزامية الأمامية( و�أي�ضً
والخبرات  الحركي  الت�صوير  عمليات  وراء  تقف 
الح�سية  الق�شرة  )مثل  الذاتي  والتمثيل  الج�سدية 

الج�سدية(.
لقد �أثبتت درا�سات الت�صوير الع�صبي اللاحقة 
 fMRI بوا�سطة  تمت  والتي  المجال,  هذا  في 
والم�شاركين من الإناث )97, 98(, �أثبتت ما قد 
هذه  �أظهرت  قد  وباخت�صار,  �ستوليرو.  �أكت�شفه 
الدرا�سات نوعين مميزين من التغييرات الع�صبية 
ا�ضطرابات  من  يعانوا  الذين  الم�شاركين  لدى 
�أما  للأ�صحاء.  ن�سبة  الجن�سية,  الرغبة  ق�صور 
فقد  لاا�ضطراب,  هذا  من  يعانوا  الذين  الإن��اث 
�شبكات  في  الجن�سية  الرغبة  في  ق�صورًا  �أظهرن 
الأ�صحاء  لدى  الن�شط  بالأمر  هو  وال��ذي  الم��خ, 
ن�شاط  ا  و�أي�ضً الخلفية(  اللحائية  الجزيرة  )مثل 
مفرط في ثلاثة مناطق معينة في المخ لم تكن 
ن�شطة لدى الم�شاركين الأ�صحاء, وهذه المناطق 
والتلفيف  ال�سفلي  الج����داري  الف�صي�ص  ه��ي 
الأمامي ال�سفلي والق�شرة الب�صرية خارج الج�سم 

المخطط.
يتوافق هذا الأمر مع لاافترا�ض الحالي الذي 
الأمر  وهو   ,)99( الجن�سية  الرغبة  قلة  يخ�ص 
الذي يقترح �أن ا�ضطراب ق�صور الرغبة الجن�سية 
قد ينتج عن ق�صور في وظائف الإثارة وق�صور 
في وظائف التثبيط, �أو خليط بين الحالتين. ومن 
المثير للاهتمام �أن هذه لااكت�شافات تتوافق مع 
التعريف الإكلينيكي »للم�شاهدة« التابع لما�ستير 
وجون�سون وكابلان وبارلو )100, 101(, وهو 
الوظائف  في  العجز  �أن  يقترح  ال��ذي  التعريف 
جزئية(  ب�صورة  الأقل  )على  تكون  قد  الجن�سية 
مرتبطة ب�إثارة مُثبطة, ويرجع هذا �إلى توتر في 
التركيز  في  وتح��وّل  الجن�سية  المحفزات  عملية 
مراقبة  �إل��ى  الجن�سية  المحفزات  من  العاطفي 
الذي  التركيز  )�أي  الجن�سية  للا�ستجابة  ذاتية 

يركز على الذات(. 
من  الم��زي��د  �إل���ى  لااف�ارت���ض  ه��ذا  يحتاج 
ر�ؤية  تقدّم  النتائج  ه��ذه  �أن  �إلا  لااخ��ت��ب��ارات, 
الرغبة  ا�ضطراب  وراء  تقف  التي  المخ  لعمليات 
لااجتماعية  المعلومات  دور  ا  و�أي�ضً الجن�سية 
يو�ضح  الجن�سية.  الرغبة  ق�صور  ا�ضطراب  في 
الع�صبية  العلوم  قيمة  عامة  وب�صفة  العمل  هذا 
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المخ  مناطق  �أن�شطة  تحليل  من   – لااجتماعية 
والعمليات  الكيانات  محتويات  تحليل  وحتى 
التي  للتقنية  �أف�ضل  تحديد  في   – لااجتماعية 
لتطوير  ا  و�أي�ضً ما  نف�سي  ا�ضطراب  وراء  تكمن 
)مثل  للتدخلات  وق��ربً��ا  فاعلية  �أك�ث�ر  ه��دف 
العقاقير الدوائية والمجالات الع�صبية والمعرفية 

لااجتماعية(.

الر�ؤى الم�ستقبلية

�إن العقل الب�شري هو �أكثر البنايات الحيوية 
تعقيدًا التي عُرفت حتى الآن, وبتقديم مدى تعقّد 
الجدير  الأمر  �أن  نجد  ومدخلاته,  الب�شري  العقل 
في  نف�سي  ا�ضطراب  ظهور  �أن  هو  بالملاحظة 
�شيوعًا.  �أكثر  لي�س  العمر  مراحل  من  مرحلة  �أي 
التنا�سلية  المجالات  على  الأ�صلي  التركيز  �إن 
والمجالات الع�صبية الُمرتبطة بفئات الت�شخي�ص 
�أن  �إلا  هامة,  �أولية  خطوة  بمثابة  كان  النف�سي, 
هذه  تخطيط  الممكن  من  �أنه  يقترح  النهج  هذا 
الأ�سباب  لتحديد  وذلك   1:1 �صورة  في  الفئات 
الب�شري  العقل  تعقيد  مدى  وبتقديم  ال�ضمنية. 
ونزوات لاا�ضطرابات النف�سية, لي�س من المده�ش 

�أن ا�ستهداف الأنماط الظاهرية الداخلية المعينة 
في كل ا�ضطراب نف�سي يثبت �أنه بالأمر التعليمي. 
الكثير من الم�صداقية, وذلك  البحث  يكت�سب هذا 
مع الزيادة الم�ستمرة في قوائم الأنماط الظاهرية 
�أكثر  بين  من  �أنه  وبمعرفة  وال�سلوكية.  الحيوية 
كيان  �إنتاج  هو  الب�شري  للعقل  �أهمية  الوظائف 
ت�شمل  والتي  ال�سلوكيات,  وتنظيم  مُنظم  نف�سي 
يثبت  قد  الآخ��ري��ن,  مع  وتفاعلاتنا  معرفتنا 
ا �أنه بالأمر التعليمي وذلك ليحدد مكونات  �أي�ضً
الكيانات لااجتماعية والعمليات التي تدخل في 

لاا�ضطرابات النف�سية.
ذات  المترابط  المعقّد  النف�سي  لاا�ضطراب  �إن 
�أولية  خطوة  بمثابة  الم��خ,  في  تن�شيط  مناطق 
من  �أي  عن  الم�س�ؤولة  المخ  تقنية  تحديد  تجاه 
مح�صورة  ب�صورة  المخ  يعمل  لا  لاا�ضطرابات. 
والنواة  والخلايا  الجزيئات  مكان  م�ستوى  على 
ا لا يعمل  والمناطق والدوائر �أو الأنظمة, وهو �أي�ضً
ب�صورة مح�صورة على م�ستوى زمني لواحد من 
وال�ساعات  والدقائق  والثواني  الثانية  من  الألف 
الأع�صاب  لت�صوير  منهجية  �أي  تقدم  الأيام.  �أو 
ر�ؤية جزئية لن�شاط المخ في نطاق محدود جدًا 
�أن  لم�ستويات المكان والزمان, وبالتالي ينبغي 

الأحداث  تقي�س  التي  التقارب  و�سائل  ت�ستخدم 
مختلفة,  ومكانية  زمنية  بمقايي�س  الع�صبية 
وظائف  عن  �أك�رث  �شاملة  �صورة  لتقديم  وذل��ك 

المخ.
الُمقدّم في  �إن المقيا�س المت�ساوي لاا�ضلاع 
لثلاثة  المت�ساوية  الأهمية  ثل  يُم  1 رقم  ال�صورة 
نُهج تقاربية قد ت�ساعدنا على �إدراك تقنية المخ 
التي تكمن وراء لاا�ضطراب النف�سي )102(, وهي 
�أو تحديد عمليات معالجة  ال�سلوكي  التقييم   -1
مكونات المعلومات, والتي ت�شمل مكونات خا�صة 
تجريبية  معالجة  و2-  لااجتماعية,  بالعمليات 
الع�صبي  الت�صوير  �إن  نف�سية.  مقايي�س  و3- 
بمثابة مقيا�س متلازم, وبالتالي ف�أن الدرا�سات 
والتحفيز  ال����رضر  تت�ضمن  ال��ت��ي  التجريبية 
)مثل  الدوائية  والتدخلات  للدماغ  المغناطي�سي 
اللجين والعقاقير( لدى الب�شر والحيوانات بالأمر 
ال�سببي  الدور  تو�ضيح  من  لمزيدًا  وذلك  اللازم 
في  عملية  �أو  دائ��رة  و�أي��ه  ع�صبية  بناية  لأي��ة 
مهمة ما. لدى كل واحد من �ضلوع المثلث هذه 
�أن  كن  يُم معًا  الثلاثة  تجمّع  �أن  �إلا  محدودياته, 
يُ�سهّل �إحداث تقدّم في �إدراكنا للتقنية الع�صبية 

التي تكمن وراء لاا�ضطرابات النف�سية.

الخاتمة 

لقد عمل التقدم الح�سابي والتكنولوجي على 
مدار العقود القليلة الما�ضية على تحويل طبيعة 
البيانات المتاحة وكميتها على تركيب ووظائف 
المخ, وذلك في العديد من المقايي�س, �إلا �أنه ومع 
هذا التقدّم, ظهرت �إطارات عمل منهجية وتحليلية 
ا من التخ�ص�صات  ومفهومية مميزة, وقد زاد �أي�ضً
من  وبالرغم  العزل.  ب�أمر  ولااهتمام  الفرعية 
�أن  �إلا  جيدًا,  المفهوم  بالأمر  التخ�ص�ص  هذا  �أن 
عبر  البيانات  تكامل  �ضد  يعمل  �أن  ب�إمكانه 
م�ستويات التحليل, وب�صفة خا�صة عندما يرتبط 
الذي  الأمر  التقلي�ص ولي�س زيادته, وهو  ب�إزالة 
يفيد في درا�سة جزء ما حتى ي�صبح �إدراك الكل 
بالأمر الأ�سهل. وبالتالي فقد يكون �إ�سهام النهج 
الع�صبية  للعلوم  الم�ستويات  المتعدد  التكاملي 
الذي  الطريق  النف�سي,  الطب  في  لااجتماعية 
على  بع�ض  مع  بع�ضها  المعلومات  به  تترابط 
م�ستويات مختلفة من وظائف المخ وال�سلوكيات 

)التي ت�شمل ال�سلوكيات لااجتماعية(.
وبالرغم من �أن العلوم الع�صبية لااجتماعية 
لي�ست بالأمر الفريد في مجال الطب النف�سي, �إلا 

 -ERP للدماغ,  الكهربائي  الر�سم   -EEG لااجتماعية.  الع�صبية  العلوم  لأبحاث  الذهبي  المثلث   :1 رقم  ال�صورة 
احتمالات لاا�ستجابة للمنبهات الم�سموعة, ANS – الجهاز الع�صبي اللا�إرادي, TNS- التحفيز المغناطي�سي للدماغ
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ثل نقطة تلاقي جيدة تقوم بمخاطبة  �أنها قد ًمت
من  والبيانات  والو�سائل  النظريات  ودم��ج 
الآراء  وم��ن  المنظمات  من  متعددة  م�ستويات 
التخ�ص�صية, وذلك لتقديم فهمًا �أف�ضل للأ�سباب 
وو�سائل علاج لاا�ضطرابات النف�سية, بالإ�ضافة 
�إلى ذلك, لقد �أنق�سم الطب النف�سي �إلى تخ�ص�صين 
علاج  على  بالتركيز  واحد  يقوم  حيث  فرعيين, 
الأمرا�ض بالو�سائل الحيوية وبالعقاقير, ويركز 
العلوم  تخدم  قد  بالتخاطب.  العلاج  على  الآخر 
لوجهات  تلاقي  كنقطة  لااجتماعية  الع�صبية 
ننظر  �أن  فيه  كن  يُم كمجال  ا  و�أي�ضً هذه,  النظر 
�إلى التدخلات بالعقاقير باعتبارها ا�ستراتيجية 

لتح�سين الوظائف لااجتماعية.

المراجع:

   1. Cacioppo JT, Patrick B. Loneliness: 
human nature and the need for 
social connection. New York: WW 
Norton & Company, 2008.

2. Meltzoff AN, Moore MK. Imitation 
of facial and manual gestures 
by human neonates. Science 
1977;198:75-8.

3. Dunbar RIM. The social brain 
hypothesis and its implications for 
social evolution. Ann Hum Biol 
2009;36:562-72.

4. Dunbar RIM, Shultz S. Evolution 
in the social brain. Science 
2007;317:1344-7.

5. Cacioppo JT, Visser PS, Pickett 
CL. Social neuroscience: people 
thinking about thinking people. 
Cambridge: MIT Press, 2006.

6. Adolphs R. Conceptual challenges and 
directions for social neuroscience. 
Neuron 2010;65:752-67.

7. Mendez MF, Manes F. The emerging 
impact of social neuroscience 
on neuropsychiatry and clinical 
neuroscience. Soc Neurosci 
2011;6:415-9.

8. Birmingham E, Cerf M, Adolphs 
R. Comparing social attention in 
autism and amygdala lesions: effects 
of stimulus and task condition. Soc 
Neurosci 2011;6:420-35.

9. Cacioppo JT, Amaral DG, Blanchard 
JJ et al. Social neuroscience: 
progress and implications for 
mental health. Perspect Psychol Sci 
2007;2:99-123.

10. Koelkebeck K, Hirao K, Kawada 
R et al. Transcultural differences 
in brain activation patterns 

during theory of mind (ToM) 
task performance in Japanese 
and Caucasian participants. Soc 
Neurosci 2011;6:615-26.

11. Wagner DD, Altman M, Boswell 
RG et al. Self-regulatory depletion 
enhances neural responses to 
rewards and impairs top-down 
control. Psychol Sci (in press).

12. Yeates KO, Bigler ED, Abildskov T 
et al. Social competence in pediatric 
traumatic brain injury: from brain 
to behavior. Clin Psychol Sci (in 
press).

13. Ito TA, Thompson E, Cacioppo 
JT. Tracking the timecourse of 
social perception: the effects of 
racial cues on eventrelated brain 
potentials. Pers Soc Psychol Bull 
2004;30:1267-80.

14. Ortigue S, Bianchi-Demicheli F, 
Patel N et al. Neuroimaging of 
love: fMRI metaanalysis evidence 
toward new perspectives in sexual 
medicine. J Sex Med 2010; 7:3541-
52.

15. Cacioppo S, Frum C, Asp E et al. 
A quantitative meta-analysis of 
functional imaging studies of social 
rejection. Sci Rep 2012;3:1-4.

16. He Y, Johnson MK, Dovidio JF et 
al. The relation between race-related 
implicit associations and scalp-
recorded neural activity evoked 
by faces from different races. Soc 
Neurosci 2009;4:426-42.

17. Kendler KS, Jaffee SR, Romer D 
(eds). The dynamic genome and 
mental health. New York: Oxford 
University Press, 2011.

18. Reichenberg A, Mill J, MacCabe 
JH. Epigenetics, genomic mutations 
and cognitive function. Cogn 
Neuropsychiatry 2009;14:377-90.

19. Lubin FD. Epigenetic gene 
regulation in the adult mammalian 
brain: multiple roles in memory 
formation. Neurobiol Learn Mem 
2011;96:68-78.

20. Puckett RE, Lubin FD. Epigenetic 
mechanisms in experience-driven 
memory formation and behavior. 
Epigenomics 2011; 3:649-64.

21. Cole SW. Social regulation of human 
gene expression: mechanisms and 
implications for public health. Am 
J Public Health 2013;103(Suppl. 
1):S84-92.

22. Cole SW, Hawkley LC, Arevalo 
JM et al. Social regulation of gene 
expression in human leukocytes. 
Genome Biol 2007;8: R189.

23. Cole SW, Conti G, Arevalo JM et 
al. Transcriptional modulation of 
the developing immune system by 
early life social adversity. Proc Natl 
Acad Sci USA 2012; 109:20578-
83.

24. Cole SW, Hawkley LC, Arevalo 
JMG et al. Transcript origin analysis 
identifies antigen-presenting cells 
as primary targets of socially 
regulated gene expression in 
leukocytes. Proc Natl Acad Sci 
USA 2011;108:3080-5.

25. Irwin MR, Cole SW. Reciprocal 
regulation of the neural and innate 
immune systems. Nat Rev Immunol 
2011;11:625-32.

26. Slavich GM, Cole SW. The 
emerging field of human social 
genomics. Clin Psychol Sci (in 
press).

27. Cacioppo JT, Hawkley LC. 
Perceived social isolation and 
cognition. Trends Cogn Sci 
2009;13:447-54.

28. Powell ND, Sloan EK, Bailey MT 
et al. Social stress up-regulates 
inflammatory gene expression 
in the leukocyte transcriptome 
via b-adrenergic induction of 
myelopoiesis. Proc Natl Acad Sci 
USA 2013;110:16574-9.

29. Cacioppo JT, Hawkley LC, Thisted 
RA. Perceived social isolation 
makes me sad: 5-year cross-
lagged analyses of loneliness and 
depressive symptomatology in the 
Chicago Health, Aging, and Social 
Relations Study. Psychol Aging 
2010;25:453-63.

30. Vanderweele TJ, Hawkley LC, 
Thisted RA et al. A marginal 
structural model analysis for 
loneliness: implications for 
intervention trials and clinical 
practice. J Consult Clin Psychol 
2011;79:225-35.

31. Ernst JM, Cacioppo JT. Lonely 
hearts: psychological perspectives 
on loneliness. Appl Prev Psychol 
1998;8:1-22.

32. Ebmeier KP, Donaghey C, Steele 
JD. Recent developments and 
current controversies in depression. 
Lancet 2006; 367:153-67.

33. Coyne JC. Thinking interactionally 
about depression: a radical 
restatement. In: Joiner TJ, Coyne 
JC (eds). The interactional 
nature of depression: advances 
in interpersonal approaches. 
Washington: American 



36   المجلة العالمية للطب النفسي

Psychological Association, 1999: 
365-92.

34. Davidson RJ, Pizzagalli D, Nitschke 
JB et al. Depression: perspectives 
from affective neuroscience. Annu 
Rev Psychol 2002; 53:545-74.

35. Hammen C, Brennan PA. 
Interpersonal dysfunction in 
depressed women: impairments 
independent of depressive 
symptoms. J Affect Disord 
2002;72:145-56.

36. Daley SE, Hammen C. Depressive 
symptoms and close relationships 
during the transition to adulthood: 
perspectives from dysphoric 
women, their best friends, and their 
romantic partners. J Consult Clin 
Psychol 2002;70:129-41.

37. Joiner TE. Depression’s vicious 
scree: self-propagating and erosive 
processes in depression chronicity. 
Clin Psychol Sci Pract 2000;7:203-
18.

38. Maj M. Development and 
validation of the current concept of 
major depression. Psychopathology 
2012;45:135-46.

39. Russo SJ, Nestler EJ. The brain 
reward circuitry in mood disorders. 
Nat Rev Neurosci 2013;14:609-25.

40. Davidson RJ. Cognitive 
neuroscience needs affective 
neuroscience (and vice versa). 
Brain Cogn 2000;42:89-92.

41. Drevets WC. Neuroimaging 
and neuropathological studies 
of depression: implications for 
the cognitive-emotional features 
of mood disorders. Curr Opin 
Neurobiol 2001;11:240-9.

42. Mayberg HS. Modulating 
dysfunctional limbic-cortical 
circuits in depression: towards 
development of brain-based 
algorithms for diagnosis and 
optimised treatment. BrMed Bull 
2003;65:193-207.

43. Graham J, Salimi-Khorshidi G, 
Hagan C et al. Meta-analytic 
evidence for neuroimaging models 
of depression: state or trait? J Affect 
Disord 2013;151:423-31.

44. Rive MM, van Rooijen G, Veltman 
DJ et al. Neural correlates of 
dysfunctional emotion regulation 
in major depressive disorder. A 
systematic review of neuroimaging 
studies. Neurosci Biobehav Rev (in 
press).

45. Cardoso de Almeida JR, Phillips ML. 
Distinguishing between unipolar 

depression and bipolar depression: 
current and future clinical and 
neuroimaging perspectives. Biol 
Psychiatry 2013;73:111-8.

46. Gotlib IH, Joormann J. Cognition 
and depression: current status and 
future directions. Annu Rev Clin 
Psychol 2010; 6:285-312.

47. Phillips ML, Drevets WC, Rauch 
SL et al. Neurobiology of emotion 
perception I: The neural basis of 
normal emotion perception. Biol 
Psychiatry 2003;54:504-14.

48. Phillips ML, Drevets WC, Rauch 
SL et al. Neurobiology of emotion 
perception II: Implications for 
major psychiatric disorders. Biol 
Psychiatry 2003;54:515-28.

49. Ochsner KN, Gross JJ. The cognitive 
control of emotion. Trends Cogn 
Sci 2005;9: 242-9.

50. Ochsner KN, Gross JJ. The neural 
architecture of emotion regulation. 
In: Gross JJ, Buck R (eds). The 
handbook of emotion regulation. 
New York: Guilford, 2007:87-109.

51. Button KS, Ioannidis JPA, Mokrysz 
C et al. Power failure: why small 
sample size undermines the 
reliability of neuroscience. Nat Rev 
Neurosci 2013;14:365-76.   

 52. Alexander GE, DeLong MR, 
Strick PL. Parallel organization 
of functionally segregated circuits 
linking basal ganglia and cortex. 
Annu Rev Neurosci 1986;9:357- 
81.

53. Bora E, Y€ucel M, Fornito A et al. 
Gray matter abnormalities in major 
depressive disorder: a meta-analysis 
of voxel based morphometry studies. 
J Affect Disord 2012;138:9-18.

54. Stefurak T, Mikulis D, Mayberg 
H et al. Deep brain stimulation 
for Parkinson’s disease dissociates 
mood and motor circuits: a 
functional MRI case study. Mov 
Disord 2003;18:1508-16.

55. Seminowicz DA, Mayberg HS, 
McIntosh AR et al. Limbic-frontal 
circuitry in major depression: a path 
modeling metanalysis. Neuroimage 
2004;22:409-18.

56. Mayberg HS, Liotti M, Brannan 
SK et al. Reciprocal limbic-
cortical function and negative 
mood: converging PET findings in 
depression and normal sadness. Am 
J Psychiatry 1999;156:675-82.

57. Phillips ML, Ladouceur CD, 
Drevets WC. A neural model of 
voluntary and automatic emotion 

regulation: implications for 
understanding the pathophysiology 
and neurodevelopment of bipolar 
disorder. Mol Psychiatry 2008;13: 
833-57.

58. Sullivan P, Neale M, Kendler 
K. Genetic epidemiology of 
major depression: review and 
meta-analysis. Am J Psychiatry 
2000;157:1552-62.

59. Levinson DF. The genetics 
of depression: a review. Biol 
Psychiatry 2006;60:84-92.

60. Todd RD, Botteron KN. Etiology 
and genetics of early-onset mood 
disorders. Child Adolesc Psychiatr 
Clin N Am 2002; 11:499-518.

61. Hart AB, de Wit H, Palmer 
AA. Candidate gene studies 
of a promising intermediate 
phenotype: failure to replicate. 
Neuropsychopharmacology 2013; 
38:802- 16.

62. Pezawas L, Meyer-Lindenberg 
A, Drabant EM et al. 5-HTTLPR 
polymorphism impacts human 
cingulate-amygdala interactions: a 
genetic susceptibility mechanism 
for depression. Nat Neurosci 
2005;8:828- 34.

63. Karg K, Burmeister M, Shedden 
K et al. The serotonin transporter 
promoter variant (5-HTTLPR), 
stress, and depression meta-analysis 
revisited: evidence of genetic 
moderation. Arch Gen Psychiatry 
2011; 68:444-54.

64. Hek K, Demirkan A, Lahti J et al. 
A genome-wide association study 
of depressive symptoms. Biol 
Psychiatry 2013; 73:667-78.

65. Klein C. The promise and limitations 
of genome-wide association studies. 
JAMA 2012;308:1867.

66. Major Depressive Disorder Working 
Group of the Psychiatric GWAS 
Consortium, Ripke S, Wray NR 
et al. A megaanalysis of genome-
wide association studies for major 
depressive disorder. Mol Psychiatry 
2013;18:497-511.

67. Smoller JW, Craddock N, Kendler 
K et al. Identification of risk 
loci with shared effects on five 
major psychiatric disorders: a 
genome-wide analysis. Lancet 
2013;381:1371-9.

68. Boomsma DI, Willemsen G, Dolan 
CV et al. Genetic and environmental 
contributions to loneliness in adults: 
the Netherlands twin register study. 
Behav Genet 2005;35:745-52.



المجلة العالمية للطب النفسي   37

69. Distel MA, Rebollo-Mesa I, 
Abdellaoui A et al. Familial 
resemblance for loneliness. Behav 
Genet 2010;40:480-94.

70. Cacioppo JT, Berntson GG, Decety 
J. Social neuroscience and its 
relationship to social psychology. 
Soc Neurosci 2010; 28:675-85.

71. Cleckley H. The mask of sanity. St. 
Louis: Mosby, 1976.

72. Hare RD. The Hare Psychopathy 
Checklist - Revised. Toronto: 
Multi-Health System, 1991.

73. Ermer E, Kiehl KA. Psychopaths 
are impaired in social exchange and 
precautionary reasoning. Psychol 
Sci 2010;21: 1399-405.

74. Burris CT, Rempel JK, Munteanu 
AR et al. More, more, more: 
the dark side of self-expansion 
motivation. Pers Soc Psychol Bull 
2013;39:578-95.

75. Sato JR, de Oliveira-Souza R, 
Thomaz CE et al. Identification 
of psychopathic individuals using 
pattern classification of MRI 
images. Soc Neurosci 2011;6:627-
39.

76. Sobhani M, Bechara A. A somatic 
marker perspective of immoral and 
corrupt behavior. Soc Neurosci 
2011;6:640-52.

77. Vieira JB, Almeida PR, Ferreira-
Santos F et al. Distinct neural 
activation patterns underlie 
economic decisions in high and 
low psychopathy scorers. Soc Cogn 
Affect Neurosci (in press).

78. Marsh AA. What can we learn about 
emotion by studying psychopathy? 
Front Hum Neurosci 2013;7:181.

79. Boccardi M, Ganzola R, Rossi R et 
al. Abnormal hippocampal shape in 
offenders with psychopathy. Hum 
Brain Mapp 2010;31:438-47.

80. Decety J, Skelly LR, Kiehl KA. 
Brain response to empathy-
eliciting scenarios involving pain 
in incarcerated individuals with 
psychopathy. JAMA Psychiatry 
2013; 70:638-45.

81. Veit R, Lotze M, Sewing S et 
al. Aberrant social and cerebral 
responding in a competitive 
reaction time paradigm in criminal 
psychopaths. Neuroimage 2010;49: 
3365-72.

82. Veit R, Flor H, Erb M et al. Brain 

circuits involved in emotional 
learning in antisocial behavior and 
social phobia in humans. Neurosci 
Lett 2002;328:233-6.

83. Birbaumer N, Veit R, Lotze M et 
al. Deficient fear conditioning in 
pyschopathy: a functional magnetic 
resonance imaging study. Arch Gen 
Psychiatry 2005;62:799- 805.

84. Lykken DT. The antisocial 
personalities. Hillsdale: Lawrence 
Erlbaum, 1995. 85. Levenston GK, 
Patrick CJ, Bradley MM et al. The 
psychopath as observer: emotion 
and attention in picture processing. 
J Abnorm Psychol 2000;109:373-
85.

86. Morgan AB, Lilienfeld SO. A 
meta-analytic review of the relation 
between antisocial behavior and 
neuropsychological measures of 
executive function. Clin Psychol 
Rev 2000;20:113-36.

87. Raine A, Lencz T, Bihrle S et al. 
Reduced prefrontal gray matter 
volume and reduced autonomic 
activity in antisocial personality 
disorder. Arch Gen Psychiatry 
2000;57:119-27.

88. Hicks BM, Carlson MD, Blonigen 
DM et al. Psychopathic personality 
traits and environmental contexts: 
differential correlates, gender 
differences, and genetic mediation. 
Personal Disord 2012;3:209-27.

89. Laumann EO, Nicolosi A, Glasser 
DB et al. Sexual problems among 
women and men aged 40–80 y: 
prevalence and correlates identified 
in the Global Study of Sexual 
Attitudes and Behaviors. Int J Impot 
Res 2005;17:39-57.

90. Nicolosi A, Laumann EO, Glasser 
DB et al. Sexual behavior and 
sexual dysfunctions after age 40: the 
global study of sexual attitudes and 
behaviors. Urology 2004;64:991-
97.

91. Hatfield E, Rapson RL. Passionate 
love, sexual desire, and mate 
selection: crosscultural and 
historical perspectives. In: Noller P, 
Feeney J (eds). Frontiers of social 
psychology close relationships. 
Hove: Psychology Press, 2006:227-
44.

92. Cacioppo S, Couto B, Bolmont M 
et al. Selective decision-making 

deficit in love following damage 
to the anterior insula. Curr Trends 
Neurol (in press).

93. Cacioppo S, Bianchi-Demicheli 
F, Frum C et al. The common 
neural bases between sexual desire 
and love: a multilevel kernel 
density fMRI analysis. J Sex Med 
2012;9:1048-54.

94. Ortigue S, Bianchi-Demicheli 
F. The chronoarchitecture of 
human sexual desire: a high-
density electrical mapping study. 
Neuroimage 2008;43:337-45.

95. Stoleru S, Redoute J, Costes N et al. 
Brain processing of visual sexual 
stimuli in men with hypoactive 
sexual desire disorder. Psychiatry 
Res 2003;124:67-86.

96. Redout_e J, Stol_eru S, Pugeat M 
et al. Brain processing of visual 
sexual stimuli in treated and 
untreated hypogonadal patients. 
Psychoneuroendocrinology 2005; 
30:461-82.

97. Arnow BA, Millheiser L, Garrett 
A et al. Women with hypoactive 
sexual desire disorder compared 
to normal females: a functional 
magnetic resonance imaging study. 
Neuroscience 2008;158:484-502.

98. Bianchi-Demicheli F, Cojan Y, 
Waber L et al. Neural bases of 
hypoactive sexual desire disorder 
in women: an eventrelated FMRI 
study. J Sex Med 2011;8: 2546-59.

99. Pfaus JG. Pathways of sexual 
desire. J Sex Med 2009;6:1506-33.

100. Barlow DH. Causes of sexual 
dysfunction: the role of anxiety and 
cognitive inference. J Consult Clin 
Psychol 1986; 54:140-8.

101. Masters W, Johnson V. Human 
sexual inadequacy. Boston: Little, 
Brown, 1970.

102. Decety J, Cacioppo J. Frontiers 
in human neuroscience: the golden 
triangle and beyond. Perspect 
Psychol Sci 2010;5: 767-71.

DOI 10.1002/wps.20118



38   المجلة العالمية للطب النفسي

فروع  من  الفرع  ذلك  هو  النف�سي  الطب  �إن 
حذرًا  �أك�رث  وتقديرًا  �إدراكً��ا  يتطلب  ال��ذي  الطب 
والحيوية  والنف�سية  لااجتماعية  للجوانب 
الم�شكلة  وه��ذه  ال�صحية,  وم�شكلاته  للمري�ض 
بالن�سبة للكثير من الأطباء النف�سيين هي محور 

الطب النف�سي.
الذي  التحدي  ا  �أي�ضً تقدم هذه الحقيقة  لكن 
العامة  و�أفراد  الأطباء  بع�ض  يقوم  �أن  �إلى  �أدى 
لأنهم  وذلك  الرا�سخة,  الموا�ضع  بتبني  الب�سطاء 
بطريقة  لااكلينيكية  والكيانات  الق�ضايا  يرون 
»اجتماعية«  �إما  باعتبارها  وم�ستقطبة  مب�سطة 
�أو »حيوية« في طبيعتها و�أ�صلها. �إن هذا النوع 
من التفكير غالبًا ما تقوده ال�سيا�سة والمذاهب, 
العامة  �إدراك  �أم���ام  كبير  عائق  بمثابة  وه��و 
ا �أمام تطوّر خدمات  وعلاقاتهم بالأطباء و�أي�ضً
�أمام  عائق  �أنه  هو  �أهمية  �أكثر  هو  وما  فعالة, 

العناية بالمري�ض )1(. 
العناية  �أن  المحنّك  النف�سي  الطبيب  يدرك 
للق�ضايا  وماهرًا  انتباها حذرًا  تتطلب  الممتازة 
الحيوية والنف�سية ولااجتماعية, و�أن هذه الأمور 
ت�سمح  لا  بطريقة  مت�شابكة  تكون  م��ا  غالبًا 
�أيه  في  وذلك  منها,  لأي  ب�سيط  اختزال  بحدوث 
�إن  الأم��ر,  حقيقة  في  معينة.  �إكلينيكية  حالة 
التعامل مع هذه المع�ضلة ب�أ�سلوب واقعي وفعال 

�إكلينيكياً هو محور عمل الطب النف�سي.
الإكلينيكي  ال�سياق  ه��ذا  وفي  وب��ال��ت��الي 
والعلمي, نحن ن�سعد �أن نقر�أ المقالة التي قدمها 
تركز  التي  تلك  وه��ي   ,)2( و�آخ���رون  كا�سيوبو 
لااجتماعية  الع�صبية  العلوم  تطوّر  مجال  على 
النف�سي.  الطب  مجال  في  �إ�سهاماتها  واحتمالية 
ومتزنة  وا�ضحة  بكونها  المقالة  ه��ذه  تتميز 
ويقف الحديث الأ�سا�سي في �صالح علاقة العلوم 
النف�سي,  للطب  و�أهميتها  لااجتماعية  الع�صبية 

وهذا بالأمر المقنع.
  لقد ظهر تعريف العلوم الع�صبية لااجتماعية 
في �أوائل »عقد المخ« )الت�سعينيات(, وهو التعريف 
جدًا  القوية  الع�صبية  العلوم  معدات  يجلب  الذي 
على نحو متزايد, وذلك لدرا�سة تقنيات المخ التي 
لااجتماعية  وال�سلوكيات  التفاعلات  وراء  تقف 

الكثير  و�ضع  �إن  النظرية,  الناحية  وم��ن   .)3(
الخا�صة  الع�صبية  العلوم  لإدراك  الجهود  من 
الطبيعية  �أ�شكالها  في  لااجتماعية  بال�سلوكيات 
النف�سية,  الأم��را���ض  �سياق  في  دخولها  وعند 
�سيقدم الكثير من المعاني الهامة. وعلى الم�ستوى 
التجريبي, هناك العديد من لااكت�شافات الهامة 
لهذا  باهر  م�ستقبل  �إل��ى  ت�شير  التي  الج��دي��دة 

المجال.
الع�صبية  ال��ع��ل��وم  مج���الات  ت��داخ��ل  وم��ع 
ا العلوم الع�صبية  المعرفية ونموها ال�سريع و�أي�ضً
العاطفية وتطوّر الأدوات مثل الت�صوير الوظيفي 
العلوم  ل��دى  �أ�صبح  الجزيئية,  والبيولوجيا 
من  لتزيد  لتقدمه  الكثير  لااجتماعية  الع�صبية 
بها  يم��ر  التي  لااكلينيكية  الم�شكلات  �إدراك 
متحدة  المجالات  هذه  �إن  النف�سيون.  المر�ضى 
الجزيئية  الأنظمة  بين  الفجوة  �ست�سد  التي  هي 
المر�ضى  خبرات  مع  ا  و�أي�ضً الحيوية  والأنظمة 

المعقدة التي نراها في العيادات.
ب�إعادة  �ست�سمح  النُهج  �أن هذه  المتوقع  من 
�صياغة مفاهيم الكيانات لااكلينيكية الكُبرى في 
التي �ست�سمح بالتحرّك  النف�سي, وهي تلك  الطب 
بعيدًا عن التق�سيمات الت�شخي�صية الب�سيطة التي 
ناحية  والتوجّه  لااع��را���ض  و�صف  على  تقوم 
النُهج الت�شخي�صية التي تقوم على وظائف المخ 
يدعمه  الذي  الأمر  وهو  ال�شاذة  وتلك  الطبيعية 
مجالات  في  الحال  هو  كما  معملية,  اختبارات 

الطب الأخرى )4,5(.  
فيما  واق��ع��ي�ني  ن��ك��ون  �أن  لاب��د  وبالطبع 
تحقيقه,  كن  يُم وما  الوقتية  المقايي�س  يخ�ص 
نحذّر  �أن  الهام  من  بالتفا�ؤل,  نتحلى  فبينما 
قبول  عند  بالحكمة  نتحلى  و�أن  التحديات  من 
�إذا كان  لااكت�شافات المبكرة بكل �شغف, وحتى 
لهذه لااكت�شافات �أ�ستح�سان معقول. �إن لااختبار 
وهو  م�ستقل  تكراري  �أم��ر  العلوم  في  الحم�ضي 
كنُهج  ا  و�أي�ضً التقارب  طريق  عن  ت�أكيد  بمثابة 
في  الدرا�سات  من  الكثير  �إن  تكميلية.  اختبارية 
الكتابات العلمية ع�صبية �ضعيفة ب�صورة فعلية, 
ونتائجها غير مرغوبة حيث �أن الكثير من النتائج 
»ذات �أهمية كبيرة« والتي تم ن�شرها, �ستمثل في 
مدى  كان  )مهما  كاذبة  ت�أكيدات  الأمر  حقيقة 
م�صداقيتها الظاهرة( )6(, وبالتالي وكما كانت 
�سيكون هناك   )7( الحالة في الجينات الجزيئية 
)�آلاف ولي�س ع�شرات  �إلى عينات كبيرة  احتياج 

من  العديد  يت�شاركون في  الذين  الم�شاركين  من 
الدرا�سات الع�صبية النف�سية التي تم ن�شرها حتى 
ا ت�أكيد  يومنا هذا( وتعاون بين الباحثين و�أي�ضً

على التكرار الم�ستقل.
الفكرة  بطرح  و�آخ��رون  كا�سيوبو  قام  لقد 
المعقولة من الناحية الحد�سية, وهي التي تقول 
الداخلية«  الظاهرية  »الانم��اط  يُدعى  ال��ذي  �أن 
الوراثية  الناحية  من  دُر�ست  �إذا  �أب�سط  تكون  قد 
ا�ضطرابًا  اعتبارها  من  �أك�رث  وذل��ك  والحيوية, 
الوراثية  الدرا�سات  �أن  �إلا  ذاتها,  حد  في  نف�سيًا 
الحالة  هي  ه��ذه  �أن  تُظهر  لم  ه��ذا  يومنا  حتى 
�أن هذه هي  يثبت هذا  قد  فبينما  )8(, وبالتالي 
لي�ؤيد  مقنعًا  دليلا  الآن  حتى  يوجد  لا  الحالة, 
كبير  عدد  يقترح  الأمر  حقيقة  في  الت�أكيد.  هذا 
النظري  العمل  يدعمها  التي  الخبرة  �أبحاث  من 
حل  على  تعمل  التي  النهج  �أن  ال�سليم,  والمنطق 
النف�سية,  الأمرا�ض  وا�ستهداف  الم�سببات  تعقّد 
العلوم  تكون  �أن  يُحتمل  ولا   – �سهلة  لي�ست 

النف�سية لااجتماعية �أ�ستثناءًا.   
ي�ؤكدها  لم  التي  المجالات  من  واح��دة  �إن 
الهام  بالأمر  �ستكون  والتي  و�آخ��رون  كا�سيوبو 
لإدراك الأداء الطبيعي والأداء ال�شاذ للمخ, تعود 
�إلى نماذج الحو�سبة التي على نطاق وا�سع, مثلا 
الذي تم تدعيمه  الب�شري«  ي�سعى »م�شروع المخ 
�إلى تخطيط تطور  الأوروبي,  من جانب لااتحاد 
الجديدة,  الخ�صائ�ص  و�إدراك  الع�صبية  ال�شبكات 
للنموذج  القوية  الحو�سبة  با�ستخدام  وذل��ك 
الت�صاعدي لوظائف المخ الب�شري )9(. نحن ن�أمل 
متعدد  تكامل  على  يركز  الذي  الم�شروع  هذا  �أن 
اللازمة  الأ�س�س  بناء  على  ي�ساعد  الم�ستويات 
و�أمرا�ضه.  الب�شري  العقل  بناء ومحاكاه  لإعادة 
�أخرى  مبادرات  مع  بالتعاون  النهج,  هذا  �إن 
 ,)9( الع�صبية  العلوم  مجال  في  النطاق  وا�سعة 

�سيعمل على تح�سين �إدراك الأمرا�ض النف�سية.
الع�صبية  ال��ع��ل��وم  ل���دى  وب��اخ��ت�����ص��ار, 
الطويل,  المدى  على  لتقدمه  الكثير  لااجتماعية 
للطب  المعقدة  الجوانب  �إدراك  لتح�سين  وذل��ك 
كن �أن نتوقع �أن  النف�سي, وعلى المدى الق�صير يُم
وجود هذا المجال �سي�ساعد في مكافحة التفكير 
النف�سية  ال�صحة  عن  �سخيفًا  بكونه  يت�سم  الذي 
وهو الذي يق�سّم الأ�شياء �إلى فئتين »اجتماعية« 
�أو »حيوية«, وبالتالي �سيكون هذا الأمر بمثابة 

نفعًا كبيًرا للطب النف�سي ومر�ضاه.

تعليقات
بين  والمدمرة  المضلله  الفكرة  لنهاية  الوصول  الاجتماعية:  العصبية  العلوم 

»الأجتماعية« مقابل البيولوجية في الطب النفسي

COMMENTARIES

Social neuroscience: bringing an end to the
destructive and misguided “social” versus
“biological” in psychiatry
NICK CRADDOCK

National Centre for Mental Health, Cardiff

University, Cardiff CF24 4HQ, UK

Psychiatry is the branch of medicine
that demands the most careful appreci-
ation and understanding of social, as
well as psychological and biological,
aspects of patients and their health
problems. For many psychiatrists, this
complexity is at the heart of the medi-
cal specialty’s appeal.

However, this reality also provides
a challenge that has resulted in en-
trenched positions being adopted by
some professionals and members of
the lay public, who view clinical issues
and entities in a simplistic, polarized
way as being either “social” or “biologi-
cal” in nature and origin. Such think-
ing is often driven by politics and ideol-
ogy and it is a major impediment to
public understanding, professional rela-
tionships, development of effective ser-
vices, and, crucially, to patient care (1).

Any experienced psychiatrist knows

that excellent care involves careful and
skillful attention to biological, psycho-
logical and social issues and that in any
particular clinical case these are com-
monly intertwined in a way that does

not allow simple reductionism. Indeed,
dealing with this complexity in a prag-
matic, clinically effective manner is the
core business of psychiatry.

Set within this clinical and scientif-
ic context, it is, therefore, a pleasure
to read the paper by Cacioppo et al
(2), which focuses on the developing
field of social neuroscience and the
potential contributions it can make
to psychiatry. The paper is clear and
well-balanced and the main argu-
ments in favour of the relevance and

importance of social neuroscience for
psychiatry are persuasive.

The concept of social neuroscience
was introduced early in the “Decade
of the Brain” (the 1990s) and brings
together the increasingly powerful tools
of neuroscience to explore the brain
mechanisms that underlie social inter-
actions and behaviors (3). At a theoreti-
cal level, it makes enormous sense to
put effort into understanding the neu-
roscience of social behavior in both its
normal forms and when impaired with-
in the context of psychiatric illness. At
an empirical level, there are many inter-
esting findings emerging that point to a
bright future for this field.

Together with the overlapping and
similarly rapidly developing fields of
cognitive neuroscience and affective
neuroscience and with improving tools
like functional imaging and molecular
biology, social neuroscience has a great
deal to offer for further understanding
of many of the clinical problems experi-
enced by psychiatric patients. Together,
these are areas that will bridge the gap
between the molecular and biological
systems and the complex experiences
of the patients we see in the clinic.

It can be expected that these ap-
proaches will allow a reconceptualiza-
tion of the major clinical entities in psy-
chiatry that will allow movement away
from crude diagnostic classifications
based on symptom descriptions and
towards diagnostic approaches that are
based upon the normal and abnormal
workings of the brain and which are
supported by laboratory tests, as is usu-
al in other branches of medicine (4,5).

Wemust, of course, be realistic about
time scales and what can be achieved.
Whilst being appropriately optimistic,
it is important to be aware of the chal-

lenges and be cautious in accepting
early findings too readily even if those
findings have tempting plausibility. The
acid test in science is independent rep-
lication and confirmation through con-
vergent, complementary experimental
approaches. Many studies in the neu-
roscience literature are substantially
underpowered, which has the undesir-
able result that many of the published
results that are “nominally significant”
will actually represent false positives
(however plausible they appear) (6).
Thus, as has been the case in molecular
genetics (7), there will be a need for
large samples (probably thousands rath-
er than the tens of participants that are
common in many neuroscience studies
published to date), collaboration be-
tween researchers and an emphasis on
independent replication.

Cacioppo et al raise the intuitively
plausible point that so-called “endo-
phenotypes” are likely to be genetical-
ly and biologically simpler to study
than a psychiatric disorder itself. To
date, genetic studies have not shown
this to be the case (8). Thus, whilst it
may prove to be the case, there is not
yet persuasive evidence to support the
assertion. Indeed, a substantial body of
research experience backed up by the-
oretical work and common sense sug-
gest that no approach to unraveling the
complexity of causation and triggering
of psychiatric illness will be easy – and
social neuroscience is most unlikely to
be an exception.

An area not highlighted by Cacioppo
et al that will be important to under-
standing the normal and abnormal
working of the brain relates to large-
scale computer modeling. For example,
the Human Brain Project, funded by
the European Union, seeks to model
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)1( عن كيف  و�آخرون  كا�سيوبو  لقد تحدث 
كن �أن يعمل منظور العلوم الع�صبية لااجتماعية  يُم
الحديثة على تح�سين �إدراك لاا�ضطرابات النف�سية 
هذه  ك��ل  ب���أن  فيجادلون  علاجها؛  وو���س��ائ��ل 
اجتماعية  كيانات  في  موجودة  لاا�ضطرابات 

ت�ؤثر بقوة على �أفكارنا وم�شاعرنا.
التي  الكيفية  �أن  �إلا  حقيقي,  الأم��ر  هذا  �إن 
للعقول  الأنحدارية  التثقيفية  ال��ر�ؤى  بها  تنتج 
النف�سي  العلاج  لو�سائل  �أ�سا�سية  �أفكارًا  الب�شرية 
الآن,  حتى  النف�سي  الطب  حققه  قد  ما  تتجاوز 
الجدلي  ال�صلاح  عن  وبعيدًا  الغام�ض.  بالأمر 
حديثًا  دخلت  وال��ت��ي  الح��دي��ث,  الم��خ  لت�صوير 
تقدم  �أن  كن  يُم كيف  النف�سية,  العلوم  مجال  في 
الع�صبية لااجتماعية ر�ؤى نف�سية نافعة  العلوم 
جديدة لم يتم تطويرها في الطب النف�سي الحيوي 

حتى الآن؟
النف�سي  الطب  �أن  الجيد  من  �أنه  الم�ؤكّد  من 
مع  الب�شري  المخ  يدر�س  �أخ�رًيا  بد�أ  لااجتماعي 
الكثير من الإ�سهامات الفريدة, مثل �إثارة ركائز 
المخ التي تتعلق بال�شعور بالتعاطف )مثل رقم 2(, 
�إلا �أنه لايزال هناك الكثير والكثير من التحديات 
وتتمثل هذه  لااجتماعية,  الع�صبية  العلوم  �أمام 
تواجه  ا  و�أي�ضً جديدة,  علاج  و�سائل  تقديم  في 
العلوم الع�صبية لااجتماعية والعاطفية تحديات 
�أخرى تتمثل في تن�سيق جهودها, وب�صفة خا�صة 
الت�صاعدية  لااجتماعية  للر�ؤى  �أف�ضل  دمًج��ا 
لكن  الأنحدارية,  الع�صبية  التطورية  وال��ر�ؤى 

لايزال هذا العمل بالأمر النادر.
كا�سيوبو كان من  �أن  �سعيدًا بحق  لقد كنت 
لعام  بي  الخا�صة  المقالة  تبني  الأوائل في  بين 
»العلوم  عنوان  تحت  ج��اءت  ما  وه��ي   1998
الب�شرية  العواطف  �أ�س�س  العاطفية:  الع�صبية 
الف�صول  بداخل  للا�ستخدام   )3( والحيوانية« 
نقطة  بكونها  الر�ؤية  لقد خدمت هذه  التعليمية. 
لااجتماعية,  الع�صبية  العلوم  لت�أييد  انطلاقة 
النف�سية  البدايات  تاريخية  ب�صورة  تلت  والتي 
�إذا  النافع  من  �سيكون  �أنه  �إلا   ,)4( لااجتماعية 
الأنحدارية  للنُهج  تم عمل توافق ب�صورة كاملة 
التي تركز على الب�شر مع النُهج العلمية الع�صبية 
�إن  الب�شرية.  للف�صائل  الت�صاعدية  العاطفية 
لتقليل  ال�الزم  ب��الأم��ر  المعرفة  �أ�س�س  اكتمال 
تتحدث  والتي  بالأمر  المتعلقة  النُهج  احتمالية 
لاانق�سام  لت�سهيل  ا  و�أي�ضً البع�ض  بع�ضها  �أمام 
في  النف�سي  الطب  في  ال�شائع  بالأمر  كان  الذي 

القرن الواحد وع�شرين.
النُهج  من  العديد  ندمج  �أن  كننا  يُم كيف 
جديدة؟  نف�سية  ر�ؤى  لتنتج  الع�صبية  العلمية 
ال��ع��واط��ف  في  ال��ب��اح��ث�ني  �أن  ال��وا���ض��ح  م��ن 
البحث  �إل���ى  ح��اج��ة  في  والح��ي��وان��ي��ة  الب�شرية 
الق�ضايا  مع  موحّدة  بحث  ا�ستراتيجيات  عن 
بينما لا  المحوّر,  باعتبارها  التطورية  الع�صبية 
يناف�سوا العديد من �أخطاء الطب النف�سي التطوري 
الحديث, ومع الكثير من التفكّر في تطوّر الميول 
الب�شرية المعرفية الق�شرية التي ظلت غير مُدمجة 
وكذلك   .)5( للثدييات  العاطفية   العمليات  مع 
تخت�ص  التي  الق�ضايا  من  العديد  �إن  ا,  �أي�ضً
بالعلوم الع�صبية لااجتماعية الب�شرية ت�أتي من 
بالأ�س�س  الذي لايزال مت�صلا  التعلم لااجتماعي 

لدى  لي�س  للأ�سف  لكن  للثدييات,  العاطفية 
العلوم الع�صبية الب�شرية �إمكانية دخول م�ستمرة 
عن  قوي  بحث  وجود  بدون  الق�ضايا  هذه  لمثل 
المخ, وبالتالي فكيف نحل هذه المع�ضلة؟ �أعتقد 
قد  ال��ذي  الت�أثير  ب�سبب  ح��رج  ال�س�ؤال  ه��ذا  �أن 
تتركه العلوم الع�صبية لااجتماعية الب�شرية على 
توجد  �أن  كن  لاا�سا�سية, ولا يُم النف�سية  الق�ضايا 
حيوي  �إدراك  بدون  جديدة  نف�سي  علاج  و�سائل 

نف�سي للعمليات العاطفية الأ�سا�سية.
بين  �أق��وى  اندماجا  الق�ضية  هذه  �ستتطلب 
العلوم  من  خا�صة  وب�صفة  الب�شرية,  الأجنا�س 
في  مكثفة  ب�صورة  درا�ستها  تم  التي  الع�صبية 
لااجتماعية  التحفيزية/العاطفية  العمليات 
للثدييات. �إن الأبحاث الحيوانية التي تقوم على 
المخ بالأمر اللازم لتقديم ر�ؤية �أو�ضح عن �أ�صول 
العقل الب�شري التي قد تطورت, وذلك حيث �أنها 
تقدم �إمكانية دخول �إلى تقنيات المخ العاطفية 
ذات العمليات الأولية, وهي تلك التي لايزال يقف 
عليها الإدراك في حد ذاته )3,6(. لكن لا ت�ستطيع 
النُهج الب�شرية الأنحدارية تحقيق هذا الأمر بدقة 
علمية مماثلة, وعلى الناحية الأخرى, قد يكون 
الم�ؤ�س�سة  المعرفية  الفطنة  ت�صوّر  الحكمة  من 
من  خرجت  قد  والتي  الب�شري,  للعقل  اجتماعيا 
المخية  الق�شرة  في  ال�سريع  التطوّر  في  التو�سّع 
 – التعليم  عليها  ي�ضع  والتي  الحديثة,  الب�شرية 
ولي�س البنية التطورية – التخ�ص�صات الوظيفية 

المتعددة )7(. 
الأفكار  تطوير  على  نعمل  فلكي  وبالتالي 
النف�سية, لابد �أن يكون المفتاح الأ�سا�سي للعلوم 
)بدون  الب�شرية  المعرفية  لااجتماعية  الع�صبية 
�أي  �إلى  هو  الطبيعة(  قديم عن  �إلى جدل  اللجوء 

 )Bottom-up( هل ستتحسن العلاجات الطبنفسية من الدراسات التصاعدية
أم الأنحدارية )Top-down( للعلوم العصبية الوجدانية؟

the development of neuronal networks
and understand emergent properties
using intensive computing for bottom-
up modeling of human brain function
(9). The hope is that this project, which
focuses on multilevel integration, will
help to build the foundations that are
needed to reconstruct and simulate the
human brain and its diseases. Together
with other large-scale initiatives in neu-
roscience (9), such approaches are likely
to improve understanding of psychiat-
ric illness.

In conclusion, socialneurosciencehas
much to offer over the medium to long-
er term in improving understanding of
complex aspects of psychiatry. In the
shorter term, it can be expected that
the very existence of the field will help
to combat the annoyingly persistent

and wholly unhelpful na€ıve “either/or”
thinking about mental health that
categorizes things as being “social” or
“biological”. That will be of enormous
benefit to psychiatry and its patients.
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Cacioppo et al (1) discuss how the
emerging social neuroscience perspec-
tive may promote understanding and
treatment of psychiatric disorders. They
argue that all these disorders are em-
bedded within social structures that
strongly influence our thoughts and
feelings.

This is true. Still, it remains ambig-
uous how top-down enculturated per-
spectives to human minds will yield
fundamental insights to psychiatric
therapeutics beyond what psychiatry
has already achieved. Aside from
debatable attractions of modern brain
imaging, embraced finally by psycho-
logical sciences, how might social
neuroscience provide new psychiatrically

useful perspectives that are not already
reasonably well developed in biological
psychiatry?

Certainly it is wonderful that social
psychology is finally studying the brain,
with many unique contributions, such as
illumination of brain substrates of empa-
thy (e.g., 2). Still, an enormous challenge
for human social neuroscience is to pro-
vide new therapeutics. Another is for
social and affective neurosciences to
coordinate their efforts, especially better
integration of top-down social and
bottom-up neuroevolutionary perspec-
tives. Such work remains rare.

I was delighted that Cacioppo was
among the first to adopt my 1998 text
Affective Neuroscience: The Founda-
tions of Human and Animal Emotions
(3) for classroom use. That vision served
as one springboard for his advocacy of
“social neuroscience”, which followed
historically upon “social psychophy-
siology” initiatives (4). But it would be

useful to more fully harmonize top-
down, human focused approaches with
bottom-up cross-species affective neu-
roscience ones. Integration of knowl-
edge bases is essential to minimize the
likelihood of related approaches talk-
ing past each other, and promoting
splintering that was common in 20th
century psychology.

How shall we integrate diverse neu-
roscience approaches to yield new psy-
chiatric insights? Clearly, investigators
of human and animal emotions need
to seek unified research strategies,
with neuroevolutionary issues being a
centerpiece, while not emulating many
flaws of modern evolutionary psychol-
ogy, with speculations about the evolu-
tion of human cortico-cognitive tenden-
cies, that remained unintegrated with
cross-mammalian affective processes (5).

Likewise, many issues that concern
human social neuroscience are emer-
gents of social learning, that remain
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مدى ت�صل وظائف الق�شرة المخية الحديثة لدى 
التطورية  الب�شر ب�سبب لااختيارات  البالغين من 
بالمقابل مع البنايات لااجتماعية؟ �إن الوظائف 
الثدييات  لعقول  ق�شرية  التحت  ال��غ��رائ��زي��ة 
من  الدوائر  و�إن  وا�ضح.  الأم��ر  وه��ذا  متوارثة, 
المخية  الق�شرة  لأع��م��دة  المو�ضعية  الناحيّة 
ا مكونة ب�أ�س�س تطورية قوية,  �أي�ضً الحديثة هي 
كما هو حال في الكثير من روابط الحلقات بداخل 
�أي من الوظائف  �أن  �أن هذا لا يعني  �إلا  الق�شرة, 
احتمالات  ت��ق��ديم  م��ع  يتعار�ض  الم��و���ص��وف��ة 
الق�شرية(.  التحت  الإدخ��الات  على  هذا  )يتوقف 
من الوا�ضح �أن �أغلب الوظائف الق�شرية الجديدة 
 ,)7( تطورية  ولي�س  �إنمائية  لتكون  مُبرمجة 
العلوم  لخ�صوبة  عميقة  ت�ضمنات  الأم��ر  ولهذا 
�إمكانية  الع�صبية لااجتماعية الب�شرية التي لها 
كل  �إن  الأ�سا�سية.  الق�ضايا  دخول محدودة على 
�أقارب للتطوّر فيما يتعلق بالت�أثيرات  الثدييات 
وتركيبهم  التحفيز  و�شبكات  ق�شرية  التحت 
وتخلق  العقل  تدعم  التي  و�شبكاتهم  الكيميائي 
الإدراك. وبالرغم من تعدد �أ�شكال �أنظمة كيمياء 
المخ الوراثية – من م�ستقبلات ومر�سلات �إلى كل 
العمليات الع�صبية التدبيرية التداخلية – �إلا �أن 
�أننا نحن  النتيجة النهائية بالأمر الب�سيط, وهو 
والتوزيع المكاني  النوع  ل�سنا مميزين في  الب�شر 
وراثية  ب�صورة  الُمختارة  المخ  لدوائر  الع�صبي 
ولا في كيميائيتها الع�صبية, وهذا الأمر بمثابة 
نف�سية  علاج  و�سائل  �إلى  الطريق  �سيقود  �إدراك 

جديدة.
لااجتماعية  الع�صبية  للعلوم  يكون  وحتى 
العلاج  و�سائل  على  حقيقيًا  ت���أث�رًيا  الب�شرية 
النُهج  من  ر�ؤي��ة  �إل��ى  نحتاج  الب�شري,  النف�سي 
ب�إمكانها  التي  العاطفية  الع�صبية  العلمية 
الحقيقية  الع�صبية  التقنيات  على  ال��دخ��ول 
النف�سية  الآلام  تقنية  �إن  مثلا  العاطفي,  للعقل 
لدى  لاانف�صال  �آلام  في  تت�سبب  التي  الأ�سا�سية 
لنا  ي�سمح  مما   )3( ذاتي  تماثل  ذات  الثدييات, 
مما  اكثر  للاكتئاب  �أف�ضل  علاج  و�سائل  بتقديم 
قدمته النُهج ال�سلوكية والمعرفية التي كانت في 
الما�ضي )مثل 8-11(, وبالتالي فعندما نتحدث 
لدى  لااجتماعية  والروابط  بالوحدة  ال�شعور  عن 

الب�سيطة  �إدراكنا عن الم�شاعر  الب�شر, قد ي�ستنار 
الدرا�سات الحيوانية  الأ�سا�سية, وذلك عن طريق 
وهذه   ,)12,13( الب�شرية  الدرا�سات  من  �أك�رث 
�إذا  الحكمة  من  �سيكون  �أ�سا�سية  ا�ستراتيجية 

تدار�ستها العلوم الع�صبية لااجتماعية.
لااجتماعية  الع�صبية  العلوم  �إلى  �أ�سعى  �إني 
الع�صبية  بالعلوم  �إلم��امً��ا  �أك�ث�ر  ت��ك��ون  ال��ت��ي 
العاطفية التي قد تعاملت طويلا مع ق�ضايا ذات 
اهتمامات نف�سية. نحن نحتاج في الوقت الحالي 
الع�صبية  العلوم  بين  �أف�ضل  ثنائي  حديث  �إلى 
الحيوانية وتلك الب�شرية, وجهودنا الخا�صة هي 
الع�صبية  العلوم  اكت�شافات  بين  تربط  التي  تلك 
وبين  الب�شرية  الأجنا�س  المتعددة  العاطفية 
الق�ضايا النف�سية الب�شرية لاا�سا�سية, و�سنجد هذه 

لدى بانك�سيب )3( وبانك�سيب وبيفين )14(.

المراجع:

1. Cacioppo JT, Cacioppo S, Dulawa 
S et al. Social neuroscience and its 
potential contribution to psychiatry. 
World Psychiatry 2014;13:131-9.

2. Decety J, Norman GJ, Berntson 
GG et al. A neurobehavioral 
evolutionary perspective on the 
mechanisms underlying empathy. 
Progr Neurobiol 2012;98:38-48.

3. Panksepp J. Affective neuroscience: 
the foundations of human and 
animal emotions. New York: 
Oxford University Press, 1998.

4. Manstead T, Wagner H (eds). 
Handbook of psychophysiology. 
Chichester:Wiley, 1989.

5. Panksepp J, Panksepp JB. The seven 
sins of evolutionary psychology. 
Evol Cogn 2000;6:108-31.

6. SolmsM, Panksepp J. The “Id” 
knowsmore than the “Ego” admits: 
neuropsychoanalytic and primal 
consciousness perspectives on the 
interface between affective and 
cognitive neuroscience. Brain Sci 
2012;2:147-75.

7. Sur M, Rubinstein JL. Patterning 
and plasticity of the cerebral cortex. 
Science 2005;310:805-10.

8. Burgdorf J, Panksepp J, Moskal 
JR. Frequency- modulated 50 kHz 
ultrasonic vocalizations: a tool for 
uncovering the molecular substrates 
of positive affect. Neurosci 
Biobehav Rev 2011;35:1831-6.

9. Coenen VA, Schlaepfer TE, Maedler 
B et al. Cross-species affective 
functions of the medial forebrain 
bundle – Implications for the 
treatment of affective pain and 
depression in humans. Neurosci 
Biobehav Rev 2011;35:1971-81.

10. Schlaepfer TE, Bewernick BH, 
Kayser S et al. Rapid effects of deep 
brain stimulation for treatment-
resistant major depression. Biol 
Psychiatry 2013;73:1204-12.

11. Watt DF, Panksepp J. Depression: 
an evolutionarily conserved 
mechanism to terminate separation-
distress? A review of aminergic, 
peptidergic, and neural network 
perspectives. Neuropsychoanalysis 
2009;11:5-104.

12. Panksepp J. The basic emotional 
circuits of mammalian brains: 
do animals have affective 
lives? Neurosci Biobehav Rev 
2011;35:1791-804.

13. Panksepp J. Cross-species affective 
neuroscience decoding of the 
primal affective experiences of 
humans and related animals. PLoS 
One 2011;6:e21236.

14. Panksepp J, Biven L. Archaeology 
of mind: the neuroevolutionary 
origins of human emotions. New 
York: Norton, 2011.

DOI 10.1002/wps.20120      



المجلة العالمية للطب النفسي   41

المقالة  في   )1( و�آخ��رون  كا�سيوبو  �أكد  لقد 
الع�صبية  العلوم  دور  بهم,  الخا�صة  العميقة 
النُهج  من  للعديد  تلاقي  كنقطة  لااجتماعية 
والهرمونية  »الع�صبية  منها  التي  المنهجية, 
�إلى  تدعو  و�أن  والوراثية«  والخلوية  والجزيئية 
نهج حقيقي »يقوم على العديد من التخ�ص�صات«. 
لقد قمنا بالم�صادقة على هذه الر�ؤية, ونحن نود 
لاا�ستراتيجية  هذه  تطبيق  �أهمية  على  ن�ؤكّد  �أن 
تحت  يكون  التخ�ص�صات,  بين  هام  �آخر  كرابط 
لااختبار, �أي العلاقة بين العلوم الوبائية النف�سية 
ب�صفة  نقترح  ونحن  النف�سية.  الع�صبية  والعلوم 
كن  خا�صة �أنه يوجد دليل متنامي يقول ب�أنه يُم
بالأمرا�ض  للإ�صابة  الهام  الخطر  جانب  �إدراك 
ع�صبية  عمليات  باعتبارها  ال�شديدة  النف�سية 
كن  يُم و�أنه  معينة,  اجتماعية  لمحفزات  متغيرة 
ووقائية  علاجية  تطبيقات  الأمر  لهذا  يكون  �أن 

في الم�ستقبل. 
لااجتماعية  الحالة  �أن  جيدًا  المعروف  من 
الفا�سدة تُ�ساهم في خطر الإ�صابة ب�أمرا�ض نف�سية 
)2(, وتعمل الدرا�سات الحديثة على تدعيم فكرة 
العي�ش  مثل  الُمثبتة,  الوبائية  الخطر  عوامل  �أن 
الهجرة,  �أو  الح�ضرية  المناطق  في  التربية  �أو 
فر�ضية  تقترحه  ما  وهذا  اجتماعي,  مكون  لها 
الذي  العمل  �أقترح  لقد  الهزيمة لااجتماعية )3(. 
ت�أثير  الخا�صة على وجود  به في معاملنا  قمنا 
من نوع خا�ص لل�ضغوط الاجتماعية على تن�شيط 
الحزامي حول  التلفيف  المخية في  اللوزة  دوائر 
يتعر�ضون  الذين  الأ�صحاء  العامة  لدى  الرُكبي 
�أو   )4( الح�ضرية  المناطق  في  والتربية  للعي�ش 
�أ�شار كا�سيوبو و�آخرون, حيث  الهجرة. وكما قد 
الدائرة  ذات  �أن  �أظهرت  قد  ال�سابقة  الأعمال  �أن 
�سيروتونيني( من جانب جين  )بت�أثير  منح�سرة 
مُقترح يُظهر تفاعلات جينية بيئية )5,6(, قمنا 
حديثًا باقتراح �أن هذه الدائرة والمناطق الحافية 
ترتبط  التي  والح�صين(  البطيني  المخطط  )مثل 
الجانبي  الجبهي  الف�ص  ق�شرة  ومناطق  بها 
تنظيمها,  على  تعمل  التي  التطورية  والمتو�سط 
خطر  عوامل  لتجمع  �أ�سا�سيًا  طريقًا  تكون  قد 
تظهر من  التي  النف�سية  بالا�ضطرابات  الإ�صابة 
جراء ال�ضغوط الاجتماعية )7(. في حقيقة الأمر, 
�أن  الممكن  من  �أنه  يبدو  عر�ضي,  دليل  وبتقديم 
في  مبكرًا  تحدث  التي  ال�سلبية  البيئية  العوامل 
تطوّر المخ, �أن تكون بمثابة م�سببات للعجز الذي 
يرتبط بال�ضغوط الاجتماعية والذي يُلاحظ لدى 
البالغين الذين يتعر�ضون للخطر. وحيث �أن هذه 
الدائرة وتلك الدوائر المرتبطة بها بالأمر ال�شاذ, 
المر�ضى  على  تظهر  التي  بالأعرا�ض  وترتبط 
التي  لااكلينيكية  الثلاثة حالات  )كما يو�ضحها 
ا  �أي�ضً تكون  فقد  و�آخ���رون(,  كا�سيوبو  قدمها 

الأمر  �إلى  نظرنا  �أن  وبعد  للعلاج.  الهام  بالأمر 
بهذه الطريقة, لاتزال البيئة لااجتماعية متعلقة 
النف�سي,  المر�ض  م�سار  مدار  على  وذلك  بالأمر, 
المزيد  �إن  مخاطبته.  ويتم  ويظهر  يت�شكل  كلما 
والع�صبية  الوراثية  التقنيات  هذه  تو�ضيح  من 

والبيئية بالأمر الهام للعلاج وللوقاية.
عمل  برنامج  ن��ق��دّم  �أن  الأم���ر  ه��ذا  يقترح 
الو�صف,  �أعماق  �إل��ى  يمتد  وعملي  بل  طموحًا 
ت�ؤيّد  التي  التقنيات  على  بدليل  يُلحق  �أن  ولابد 
م�ستوى  على  والبيئة  الجينات  ب�ني  العلاقة 
الأنظمة, وذلك من جانب البحث لتو�ضيح �أ�س�سه 
الجزيئية لدى الب�شر. يحمل هذا الأمر الكثير من 
توجد  لا  المطلوبة  الأن�سجة  �أن  حيث  التحديات 
لدى الإن�سان, بل قد ت�ساعد بع�ض الو�سائل مثل 
الهام�شية  الأن�سجة  في  المثيل  الجينوم  تحاليل 
في تعريف بع�ض الجينات والطرق التي غيرتها 
�إ�ضافة  كن  )8(. يُم الاجتماعية  البيئية  ال�ضغوط 
م�ستوى �آخر من الو�صف, وذلك عن طريق درا�سة 
خلال  من  الُم�شتقة  الب�شرية  الع�صبية  الخلايا 
�إدخال تقنية الخلايا الجذعية المتعددة القدرات 
)المحفزة( )9(, بالرغم من �أنه قد تم �إزاحة �أغلب 
هذه  �إنتاج  عملية  في  المتوالي  التخلّق  برامج 
بين  العلاقة  ت�أثيرات  ت�أكيد  من  ولابد  الخلايا. 
عن  مبا�شرة  بطريقة  وذل��ك  والبيئة,  الجينات 
الت�صور  مع  لااجتماعي  التعر�ض  تجميع  طريق 

لدى العينات المنمطة جينيًا. 
على  �أكدنا  لقد  المعلومات,  هذه  وبح�سب 
لااحتياج �إلى المزيد من تحاليل الأ�س�س الع�صبية 
في المكونات الفرعية للبيئة لااجتماعية التي قد 
تُ�ساهم في الدليل الوبائي )درا�سة الت�أثيرات مثل 
الهزيمة لااجتماعية والتمييز وال�شعور بالوحدة 
– بح�سب ما قد اكدته المقالة الخا�صة بكا�سيوبو 
و�آخرون(. �سيتطلب هذا الأمر وجود تفاعل قريب 
المقايي�س  تقديم  �أمر  لااجتماعية في  العلوم  مع 
بالمناظر  الخا�صة  الجوانب  هذه  تقيي�س  التي 
وبالإ�ضافة  و�إح��ك��ام.  بدقة  البيئية  الطبيعية 
الأم��ر  ه��ذا  �سيتطلب  المعملي,  ال��ن��م��وذج  �إل���ى 
الت�صوير  ت�أكيدات  بين  تجمع  ميدانية  درا�سات 
الع�صبي والعلامات الحيوية مع ت�أكيدات الخبرة 
ا  ولااختبارات النف�سية الع�صبية المتحركة و�أي�ضً
الحقيقية  الح��ي��اة  �سياقات  في  الح���الات  تتبع 
الُمعرفة جيدًا ب�صورة مكانية واجتماعية )10(. 

�أن  يقول  ال��ذي  المر�ضي  الدليل  وبح�سب 
ال���ولادة  قبل  م��ا  ف�رتة  مثل  الزمنية  ال��ف�ارتت 
بمثابة  الم��راه��ق��ة,  وف�ت�رة  المبكرة  والطفولة 
التعر�ضات  ه��ذه  �أم��ام  بال�ضعف  تت�سم  ف�ارتت 
ك�أ�سا�س  تقف  اعتبارات  عمل  من  لابد  البيئية, 
كالتغييرات الحيوية الع�صبية وراء ال�ضعف الذي 
الأمر  هذا  يتطلب  الحياة.  م��دار  على  يحدث  قد 
نُهج  بين  تجمع  مطوّلة  بيئية  ب�شرية  درا�سات 
العلوم الع�صبية مع قوة الو�سائل المر�ضية, مثل 
الدرا�سة الأوروبية IMAGEN (11). لقد بد�أنا 
حديثًا درا�سة ت�ستخدم هذه الو�سائل مجتمعة مع 
للت�أكيد  وذلك  الح�ضرية,  والجغرافيا  الت�صوير 

على مجالات البيئة لااجتماعية الح�ضرية.
�سيعمل الإدراك الجيد لهذه الدوائر الع�صبية 
الحيوانية  النماذج  من  جيل  تف�سير  �إع��ادة  على 
في  ا�ستخدامها  كن  يُم والتي  ا  تخ�ص�صً الأك�رث 
ا  �أي�ضً كن  ويُم  )12( المبكرة  العقاقير  اكت�شافات 
للعجز  الجزيئية  الأه���داف  تعريف  ت�سهّل  �أن 
الخلوية  النُهج  طريق  عن  وذل��ك  لااجتماعي, 
�إلى  وبالإ�ضافة  وراثية(.  الفوق  )�أو  والوراثية 
المعلومات  ت�شكّل  �أن  كن  العلاجية, يُم التطورات 
الخا�صة بالعلوم الع�صبية ا�ستراتيجيات عقاقير 
الدوائر  ا�ستهداف  على  تعمل  نف�سي  وع�الج 
الع�صبي  الببتيد  يُبين  �أن  كن  يُم مثلا  الُمعرفية, 
لل�سلوكيات  والفازوبر�سين2  الأوك�سيتو�سين1 
على  التحديد  وجه  على  تعمل  �أنها  لااجتماعية 
الق�شرة  في  المخية  للوزة  التنظيمية  ال��دوائ��ر 
بين  للتفاعل  وذلك  للركبي  المجاورة  الحزامية 
لااختلافات  ا  و�أي�ضً الوراثية  والجينات  البيئة 
للببتيد  المخ  م�ستقبلات  في  ال�شائعة  الجينية 
الع�صبي لل�سلوكيات لااجتماعية هذه والتي تًعدّل 
 .)13( الب�شر  لدى  المناطق  هذه  وتركيب  ن�شاط 
الأوك�سيتو�سين  حالة  حديثًا  �شرحنا  قد  وكما 
ال�سلوكي )13(, يفتح هذا  بالارتباط مع العلاج 
لمواجهة  التقنية  تقوده  نهج  �أمام  الباب  الأمر 
الحيوية  العلاج  لو�سائل  الم�ستقلة  الم��ج��الات 
�إليها كا�سيوبو و�آخرون  �أ�شار  والنف�سية, كما قد 
في  التو�ضيح  تم  فكما  مقالتهم.  خاتمة  في 
عدة  بين  يجمع  الذي  النهج  لدى  المقالة,  هذه 
في  لااجتماعية  الع�صبية  للعلوم  تخ�ص�صات 
الأمرا�ض  لمر�ضى  ليقدمه  الكثير  النف�سي,  الطب 
ولهذا  لااكلينيكيين  لأطبائهم  ا  و�أي�ضً النف�سية 

العلم في حد ذاته.

المراجع:
1. Cacioppo JT, Cacioppo S, Dulawa 

S et al. Social neuroscience and its 
potential contribution to psychiatry. 
World Psychiatry 2014;13:131-9.

2. van Os J, Kenis G, Rutten BP. The 
environment and schizophrenia. 
Nature 2010; 468:203-12.

3. Selten JP, Cantor-Graae E. Social 
defeat: risk factor for schizophrenia? 
Br J Psychiatry 2005;187:101-2.

4. Lederbogen F, Kirsch P, Haddad L et 
al. City living and urban upbringing 
affect neural social stress processing 
in humans. Nature 2011;474:498-
501.

5. Meyer-Lindenberg A, Buckholtz 
JW, Kolachana B et al. Neural 
mechanisms of genetic risk for 
impulsivity and violence in 
humans. Proc Natl Acad Sci USA 

العلوم العصبية الاجتماعية وتقنيات الخطر للاضطرابات النفسية
Social neuroscience and mechanisms of risk for
mental disorders

ANDREAS MEYER-LINDENBERG

Central Institute of Mental Health, University of

Heidelberg/Medical Faculty Mannheim, J5,

D-68159 Mannheim, Germany

In their thoughtful paper, Cacioppo
et al (1) emphasize the role of social
neuroscience as an integrative meet-
ing ground of a variety of methodolog-
ical approaches, “neural, hormonal,
cellular, molecular and genetic”, and
call for a truly “interdisciplinary” ap-
proach. We fully endorse this view-
point and would like to emphasize
the importance to apply this strategy
at another important, but underexam-
ined juncture between disciplines: the
connection between psychiatric epi-
demiology and psychiatric neurosci-
ence. Specifically, we propose that
there is growing evidence that an
important facet of risk for severe mental
illness can be understood as altered
neural processing of specifically social
stimuli, and that this may have thera-
peutic and preventive applications in
the future.

It is well known that impoverished
or abusive social contexts contribute
to the risk for mental illness (2).
Recent work also supports the view
that epidemiologically validated risk
factors such as urban living and up-
bringing and migration have a social
component, as proposed by the social
defeat hypothesis (3). Specifically, work
from our laboratory has suggested a
specific impact of social stress on
activation in a perigenual cingulate-
amygdalar circuit in healthy popula-
tions exposed to urban living and up-
bringing (4) and migration. Since pre-
vious work, as highlighted by Cacioppo
et al, has shown that the same circuit
is impacted by (serotonergic) candidate
genes that show gene-environment
interactions (5,6), we have recently
proposed that this circuit, the limbic
regions (such as ventral striatum and
hippocampus) linked to it, and regions
of evolutionarily more recent medial

and lateral prefrontal cortex that regu-
late it, may be a core convergence path-
way for risk for mental disorders aris-
ing through social stressors (7). In fact,
given preclinical evidence, it also ap-
pears possible that socially adverse envi-
ronments early in brain development
are causal for the dysfunction specific
to social stress observed in adults
exposed to risk. Since this circuit and
those linked to it are found abnormal
and related to symptomatology in
patients (as demonstrated by the three
clinical conditions discussed by Caci-
oppo et al), they may also be important
for treatment. Seen this way, the social
environment remains relevant through-
out the trajectory of mental illness, as
it is configured, unfolds and gets ad-
dressed. Clarifying these interacting
genetic, neural and environmental
mechanisms further is thus impor-
tant for therapy, and possibly even
prevention.

This suggests an ambitious, but
actionable work program spanning
several layers of description. Evidence
for mechanisms supporting gene-
environment interaction on the sys-
tems level should be supplemented by
research to clarify its cellular basis in
humans. This is challenging as the pri-
mary tissue of interest is not available
in man, but methods such as genome
wide methylation analysis in peripher-
al tissues may help to identify some
of the genes and pathways modified
by social environmental stress (8). A fur-
ther level of description may be added
through the study of human neurons
derived through induced pluripotent
stem cell technology (9), although most
epigenetic programming is removed in
the process of generating these cells.
Gene-environment interaction effects
in brain should be confirmed directly
by combining social exposures with
imaging in genotyped subjects.

Based on these data, the neural un-
derpinnings of subcomponents of the
social environment that could contrib-
ute to the epidemiological evidence we

have highlighted need to be analyzed
further (examining effects such as
social defeat, discrimination, and lone-
liness – as emphasized in Cacioppo
et al’s paper). This will require close
interactions with the social sciences in
providing scales that measure these
facets of the social landscape with pre-
cision. In addition to laboratory para-
digms, this will also require field studies
that combine neuroimaging and bio-
marker ascertainment with experience-
based assessment, mobile neuropsycho-
logical testing and tracking of subjects
in spatially and socially well defined
real-life contexts (10).

Based on epidemiological evidence
that time periods such as the perinatal
period, early childhood and adoles-
cence are especially vulnerable for these
environmental exposures, an account
must be developed on which neurobi-
ological changes underlie vulnerability
across the lifespan. This requires longi-
tudinal and ecological human studies
that combine neuroscience approaches
with the power of epidemiological me-
thods, such as the European IMAGEN
study (11). We have recently begun a
study that uses these methods com-
bined with imaging and urban geogra-
phy to highlight aspects of the urban
social environment.

A better understanding of these neu-
ral circuits will also enable back-
translation into a generation of more
specific animal models that can be
used in early drug discovery (12), and
could enable the identification of
molecular targets for social dysfunction
through cellular and (epi-)genetic ap-
proaches. Further into therapy devel-
opment, this neuroscience information
can also constrain pharmacological
and psychotherapeutic strategies tar-
geting the identified circuits. For exam-
ple, the prosocial neuropeptides oxyto-
cin and vasopressin can be shown to
act on precisely the core perigenual
cingulate-amygdalar regulatory circuit
for gene-environment interaction, and
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نشاط المخ الحقيقي والإدراك الزمني في حالة الفصام

كن �أن يعتمد الن�شاط الع�صبي للمخ  كيف ُمي
هذا  �إن  المجتمع؟  تذبذب  على  مبا�شرة  ب�صورة 
و�آخرون  كا�سيوبو  �أث��اره  قد  المحوري  ال�س�ؤال 
في مقالتهم المثيرة للاهتمام )1( والتي �أود �أن 
�أ�ستعر�ض البع�ض من �أجزائها هنا لأقدّم منظورًا 

جديدًا, وهو ن�شاط المخ الحقيقي. 
لقد �أعتبر �شيرينجتون, وهو طبيب الأمرا�ض 
بدايات  في  عمله  بد�أ  الذي  الإنجليزي  الع�صبية 
ح�سي  جهاز  مجرد  المخ  �أعتبر  الع�شرين,  القرن 
الخارجية  المحفزات  �أن  وقال  �سلبي,  انعكا�سي 
في  الع�صبي  الن�شاط  ت�ستهدف  البيئة  م��ن 
لقد  ح�سية.  انعكا�سات  تنتج  التي  الم�سارات 
تحديات  للمخ  الخارجية  ال��ر�ؤي��ة  ه��ذه  واجهت 
ولليانز,  براون ولا�شلي  الكُتاب, مثل  من بع�ض 
وذلك ب�سبب ملاحظة الن�شاط الذي يعمل ب�صورة 

طبيعية في المخ )2(.    
حالة  لن�شاط  الحديث  الاكت�شاف  عمل  لقد 
لاا�سترخاء في مجموعة معينة من مناطق المخ, 
�إثارة  على  عمل  لاافترا�ضية,  الحالة  �شبكة  �أي 
الع�صبي  للن�شاط  الحقيقية  الر�ؤية  عن  ال��سؤال 
عن  �أولي  و�صف  تقديم  تم  �أن  ومنذ   ,)3( للمخ 
وظائف هذه ال�شبكة, كان هناك الكثير من الجدل 
الب�شرية  بالذات  الوظائف  هذه  ربط  وتم  حولها 

)4( والوعي )9-5(.   
اطة بالكثير  لكن من الأمور التي لاتزال ُحم
الحقيقية  الع�صبية  المظاهر  هو  الغمو�ض  من 

مع  تفاعلاتها  تجعل  التي  نف�سها  الراحة  لحالة 
المحفزات الخارجية من العالم الخارجي بالأمر 
الممكن. �إن هذه المظاهر الع�صبية لابد �أن تكون 
الداخلية بينما في ذات  الراحة  نا�شئة من حالة 
الوقت تعرّ�ض المخ لروابط ن�شاطه الذي يت�سبب 
وبالتالي  والوعي,  ال��ذات  مع  محفز  وج��ود  في 
تفاعل بين  تطوير نموذج  �إلى  نحتاج  قد  فنحن 

الدواخل والخوارج بما يتعلق بالمخ الب�شري.
و�صف  على  الداخلي  الن�شاط  تعبير  يعمل 
الن�شاط التلقائي الذي يبد�أ داخل المخ )10, 11(, 
�أن ملاحظة الن�شاط العفوي يعني غياب  وحيث 
حالة  مجرد  فهو  وبالتالي  خارجية,  محفزات 
من الراحة, غالبًا ما يُ�ستخدم الم�صطلح الن�شاط 
وب�صفة  الراحة,  ن�شاط  مع  بالتبادل  الداخلي 

خا�صة في ال�سياق التجريبي والت�شغيلي )10(.
التقلبات  �أن  حديثة  ف��ك��رة  اق�رتح��ت  لقد 
تتراوح  والتي  التوتر,  الراحة في  البطيئة لحالة 
بين 0,001 و4 هيرتز �أنها محورية في �إخ�ضاع 
المطوّلة  النافذة  وب�سبب   .)12  ,5  ,3( الوعي 
لدوائرها الم�ستمرة, �أي فترة لاا�ستمرار, قد ت�صلح 
الكثير من  لدمج  البطيئة هذه  الأم��واج  ت��رددات 
دمج  ي�سمح  قد  وبالتالي  المختلفة,  المعلومات 
المعلومات هذا لأن ت�صبح المكونات الخا�صة به 

مرتبطة بالوعي )7, 9(.
غالبًا ما تلاحظ الترددات التلقائية للن�شاط 
في  خا�صة  وب�صفة  الراحة,  حالة  في  الع�صبي 
�شبكة الحالة لاافترا�ضية, حيث تت�صف في غالب 
الأمر بترددات منخف�ضة )> 0,1 هيرتز), �إلا �أنه 
ا ملاحظة تردد تقلبات منخف�ض  من الممكن �أي�ضً
)ومرتفع( في الن�شاط الع�صبي, وذلك في مناطق 

�أخرى غير هذه ال�شبكة, مثل في الق�شرة الح�سية 
ا في  و�أي�ضً اللحائية  والق�شرة الحركية والجزيرة 
القاعدية  العُقد  الق�شرية, مثل في  المناطق تحت 
هام  مظهر  ب�أنه  التقلبات  تردد  يبدو  والمهاد. 
من  بدلا  وذل��ك  المنطقة,  في  الع�صبي  للن�شاط 

كونه منح�صًرا على �شبكة النموذج لاافترا�ضي.
بناية  يوجد  �أن��ه  الوا�ضح  فمن  وبالتالي 
الفعلي,  المخ  لن�شاط  �صدغي  )ترتيب(  وتنظيم 
ال�صدغية  البناية  ه��ذه  �أن  هو  �أهمية  والأك�رث 
النقاط  بين  ال�صدغية  الفجوات  ت�سد  و�أنها  تبدو 
المنف�صلة في الزمن, وبربط الن�شاط الع�صبي في 
نقاط مختلفة في الزمن, يت�شكل ن�سبة معينة من 

الا�ستمرار ال�صدغي في ن�شاط المخ الفعلي.
لقد تم و�صف الحالات ال�شاذة في لاا�ستمرارية 
الفعلي  الن�شاط  من  لكِلا  والمكانية  الزمانية 

والوعي, وذلك في بع�ض لاا�ضطرابات النف�سية.
وبدلا من تقديم �شبكة �أو قالب للا�ستمرارية 
بالمكان  »الوعي  �أن  يبدو  والمكانية,  الزمانية 
والزمان« في حالة الف�صام يت�صف بوجود خلل 
المر�ضى  ه�ؤلاء  يعد  ولا  ومكاني,  زماني  وتقطع 
يختبرون ا�ستمرارا زمنيًا, وبالتالي تدفق حيوي 
من  ب��دلا  لكن  وعيهم,  في  )والم��ك��ان(  للزمان 
وذلك  ومعاقًا  م�شو�شًا  الوعي  تدفق  يكون  ذلك 
والحا�ضر  للما�ضي  زمنية  �أبعاد  الثلاثة  لكون 

والم�ستقبل منف�صلين عن بع�ضهم البع�ض.
المنف�صلة  ال��ن��ق��اط  ب�ني  ال��راب��ط  �أن  ي��ب��دو 
الوعي  في  مفقودة  المادي  الزمن  في  المختلفة 
�أن  الأم���ر  ه��ذا  ويفتر�ض  والم��ك��ان,  ب��ال��زم��ان 
المكونات المختلفة التي ت�شمل النقاط المنف�صلة 
كن �أن  المحددة في الزمان والمكان المادي لا يُم

common genetic variants in the brain
receptors for these prosocial neuropepti-
des modulate the activity and even
structure of these regions in humans
(13). As we have recently discussed for
the specific case of oxytocin in combi-
nation with behavior therapy (13), this
opens up a mechanism-guided ap-
proach for interfacing the usually sepa-
rate domains of biological and psycho-
logical therapies, as predicted at the
conclusion of Cacioppo et al’s paper.
As emphasized in that paper, a truly
interdisciplinary approach to social
neuroscience in psychiatry has there-
fore much to offer for people suffering
from mental illness, their clinicians,
and science.
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The brain’s intrinsic activity and inner time
consciousness in schizophrenia
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How is it possible that the brain’s
neural activity is directly dependent
upon environmental contingencies?
This is a central question raised by
Cacioppo et al’s impressive target
paper (1), which I will tackle here by
bringing in a novel perspective, the
brain’s intrinsic activity.

C. Sherrington, the British neurol-
ogist working at the beginning of the
20th century, considered the brain a
mere passive sensorimotor reflex ap-
paratus. Extrinsic stimuli from the
environment trigger neural activity in
pathways that result in sensorimotor
reflexes. This extrinsic view of the
brain has been challenged by authors
such as G. Brown, K. Lashley and R.
Llinas, based on the observation of
intrinsically generated activity in the
brain (2).

The recent discovery of high rest-
ing state activity in a particular set of
brain regions, the default-mode net-
work, has once again raised the ques-
tion of an intrinsic view of the brain’s
neural activity (3). Since its initial
description, the functions of that net-
work have been debated and associat-
ed with the self (4) and consciousness
(5-9).

What remain unclear, however, are
the exact neuronal features of the
resting state itself that make possible
its interaction with extrinsic stimuli
from the world. These neuronal fea-
tures must be intrinsic to the resting
state while at the same time predis-
posing the brain to the association of
its stimulus-induced activity with con-
sciousness and self. We may thus need
to develop an intrinsic-extrinsic inter-
action model with regard to the brain.

The term intrinsic activity describes
spontaneous activity generated inside
the brain itself (10,11). Since the ob-

servation of spontaneous activity im-
plies the absence of extrinsic stimuli
and is thus mere rest, the term in-
trinsic activity is often used inter-
changeably with resting state activity,
especially in an experimental-opera-
tional context (10).

One recent proposal suggests that
the resting state’s slow wave fluctua-
tions in frequency ranges between
0.001 and 4 Hz are central in yielding
consciousness (3,5,12). Due to the
long time windows of their ongoing
cycles, i.e., phase durations, these slow
wave fluctuations may be particularly
suited to integrating different informa-
tion. Such information integration may
then allow for the respective content to
become associated with consciousness
(7,9).

Spontaneous fluctuations of neural
activity in the resting state are often
observed, especially in the default-mode
network, where they are characterized
predominantly by low frequencies
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الرابط,  �أي  الوعي,  في  البع�ض  ببع�ضها  تت�صل 
وبالتالي ف�أن لاا�ستمرارية الزمنية والمكانية قد 
فُقدت. �إن هذا الأمر وا�ضح جدًا, مثل في الجملة 
مري�ض  قدمه  ما  حديث  من  الم�أخوذة  التالية 
بالأمر  ب�سرعة  التحرّك  »�إن  قائلا,  بالف�صام, 
كبيرة  ب�سرعة  ت�سير  الأمور  و�أن  يُرهقني,  الذي 
بالن�سبة �إلى عقلي, ثم ت�صبح �ضبابية ثم ت�صبح 
كما لو �أني قد �أُ�صبت بالعمى. �إن الأمر يبدو كما 
ثم  الزمن  ترى �صورة ما في لحظة من  لو كنت 

ترى �صورة �آخري في لحظة �أخرى«.  
عقله  مكونات  �أن  هنا  المري�ض  هذا  يقول 
تت�صل  تعد  لم  المختلفة  ال�صوّر  و�أن  ال��واع��ي 
انتقال بين  �أي  بعد  يوجد  البع�ض, فلا  ببع�ضها 
ترتبط  التي  والمكان  للزمان  المنف�صلة  النقاط 
ال�صور  المري�ض  ه��ذا  يختبر  مختلفة.  ب�صوّر 
معة  ُجم الغير  الل�ؤل�ؤ  من  مجموعة  كانت  لو  كما 
لاا�ستمرارية   – ال�سل�سلة  �أن  وحيث  �سل�سلة,  في 
الزمانية والمكانية – تبدو وك�أن بها الكثير من 
تُرتب في  �أو  اللآلئ  تتجمع  �أن  كن  لا يُم التقطع, 

الوعي.
والمكان  »الزمان  من  كِلا  �إن  �آخر,  وبمعنى 
بالم�ضمون«  و»الوعي  الوعي«  في  الحقيقيان 
�إلى  ي�ؤدي  مُنظمان, مما  �أو  مرتبان  ي�صبح غير 
كن و�صفه بكونه خلل زماني ومكاني. ي�ؤدي  ما يُم
الوعي  لأن يختبر مكونات  بالمري�ض  الأمر  هذا 
في  موّ�ضح  هو  كما  وهذا  طبيعية,  غير  بطريقة 
العديد من اعرا�ض الف�صام, مثل ا�ضطرابات الأنا 

وا�ضطرابات الفكر والهلاو�س وال�ضلالات.
الدرا�سات  من  العديد  حديثًا  �أظهرت  لقد 
�شذوذ حالة الراحة في حالة الف�صام )مثل 14(, 
تغييرات  بوجود  تقول  تقارير  هناك  كانت  وقد 
في  منخف�ضة  )واه��ت��زازات  جاما  اهتزازات  في 
ا�ستمرار زمني  �إلى  ي�شير  الدلتا( )مثل 15(, مما 
غير طبيعي في ن�شاط المخ الفعلي, ومع ذلك �إلا 
�أن الكثير لايزال بالأمر الغير معروف حتى هذا 
�إلى  نحتاج  لازلنا  الأمر  �أول  وفي  مثلا  الوقت, 
الراحة  حالة  ل�شذوذ  الحقيقية  الطبيعة  تحديد 

ب�شذوذ  ارتباطها  �أن  ثانيًا  والمكانية,  الزمنية 
الظواهر التي تم و�صفها �سابقًا في �سياق الزمان 
والمكان لدى ه�ؤلاء المر�ضى لي�س بالأمر الوا�ضح 

في هذا الوقت.
ا�ستمرارا  الخارجية  المحفزات  تواجه  قد 
مع  التفاعل  عند  وذلك  متحولا,  ومكانيًا  زمنيًا 
الزماني  ال�شذوذ  يظهر  قد  الفعلي.  المخ  ن�شاط 
والذى  الخارجي,  المحفّز  ظهور  عند  والمكاني 
يختبره المري�ض بعد ذلك بطرق زمنية ومكانية 
�شاذة في العقل الواعي, وقد يقف هذا الأمر وراء 
الذين  ل��ه���ؤلاء  ال�صعبة  لااع��را���ض  من  البع�ض 
�آخر  في  تُ�صف  قد  والتي  الف�صام,  من  يعانوا 
بين  ومكانية  زمنية  تعقدات  بكونها  المطاف 
– باخت�صار  الخارجي  والمحفّز  الفعلي  الن�شاط 
�أننا  �إلا  الراحة,  وحالة  الحافز  بين  تفاعل  هو 
�إلى الكثير من العمل لت�أ�سي�س علاقة  في حاجة 
مبا�شرة بين الم�ستويات الع�صبية وتلك الظاهرية 

لدى ه�ؤلاء المر�ضى.
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ا�ستطلاعا   )1( و�آخ��رون  كابا�سيو  قدم  لقد 
كن �أن تتفوق  مثيًرا للاهتمام عن الطرق التي يُم
�إدراكنا  على  لااجتماعية  الع�صبية  العلوم  بها 

ا و�سائل علاج لاا�ضطرابات النف�سية. و�أي�ضً
واح��دة  �إل��ى  لاا�ستطلاع  ه��ذا  �أت��وا في  وق��د 
الجيني  التنظيم  بها  يتمكن  التي  الطرق  من 
م�سارات  تغيير  من  والبيئة  المتوالي  والتخلق 
ال�سلوك  على  ي�ؤثر  وبالتالي  الع�صبي,  التطوّر 
لااجتماعي والوظائف لااجتماعية. نحن نوّد �أن 
التي  الم�ستقبلية  الأبحاث  �أهمية  ن�ؤكّد هنا على 
الديناميكية  لااجتماعية  التغييرات  في  تبحث 
 ,2( المراهقة  فترة  �أثناء  تحدث  والتي  المخ,  في 
لاا�ضطراب  ظهور  لإدراك  �أ�سا�سًا  باعتبارها   )3
�أي  الن�ضج,  الهامة من  النف�سي في تلك المرحلة 
عندما ي�أتي عامل الخطر الخا�ص بهذا لاا�ضطراب 

�إلى ذروته.  
حديثًا  ب��ه  قمنا  ال���ذي  العمل  �أظ��ه��ر  لقد 
الح�صين  منطقة  في  قليلا  نم��وًا  معاملنا  في 
وانخفا�ضا في حجم البطانة, وذلك في المرحلة 
ع�شرة,  وال�ساد�سة  ع�شرة  الثانية  بين  العمرية 
�أن  ويبدو   ,)4( لااكتئاب  ببدايات  هذه  وترتبط 
ال�شاذ  النمو  �أن  حيث  هام,  عامل  ا  �أي�ضً الجن�س 
القليل  ونموها  الإن��اث  لدى  المخية  اللوزة  في 
لدى الذكورة, يبدو و�أنه يزيد من خطر الإ�صابة 
الع�صبي  التطور  خلفية  وباعتبار  بالاكتئاب. 
للفتيان وال�صبايا ذات �صلة بكل جوانب المعرفة, 
والتي ت�شمل المعرفة لااجتماعية, بمثابة �شرطًا 
لازمًا لإدراك لاا�ضطرابات النف�سية والبيولوجيا 

الع�صبية الخا�صة بهم.
خ�صائ�ص  في  اجتماعية  �أفكار  ظهور  �إن 
يعمل   )ASD( الذاتوية  �أط��ي��اف  ا�ضطرابات 
العمل  �إن  مخت�صر.  حديث  تقديم  على  ا  �أي�ضً
الحديث الذي قمنا به في مجال الـ ASD بالأمر 
المتعلق بالمو�ضوع وذلك لكونه درا�سة متعددة 
وعلم  الأحياء  علم  على  وت�شتمل  التخ�ص�صات 
بعلم  الإح�صائية  النُهج  تربط  ا  و�أي�ضً الهند�سة, 
الأحياء. من المثير للاهتمام هو بينما �أن ت�أكيد 

�أغلب الدرا�سات كان على اكت�شاف علامات خطر 
قمنا  لاا�ضطرابات,  هذه  لمثل  الع�صبية  الأحياء 
الأ�شكال  من  العديد  بتعريف  ا  �أي�ضً درا�ستنا  في 
التي   )SNPs( الأحادي  للنوكليوتيد  المتعددة 
تعمل على الوقاية من الإ�صابة بالـ ASD والتي 

قد تكون مرتبطة بقابلية تطوّر لاا�ضطراب.
 SNP ال����ـ  �أن  اك��ت�����ش��ف��ن��ا  ل��ق��د  م��ث�ال 
بالـ  الإ���ص��اب��ة  م��ن  ي��ق��ي   rs12317962
الـ  جين  في   SNP الـ  هذا  ويَكمُن   ,ASD (5)
البوتا�سيوم  قناة  ي�شفّر  وه��و   KCNMB4
المت�ضمنة في حالات الهياج الع�صبي والتي يُعّرب 
عنها ب�صورة عالية في التلفيف المغزلي ومناطق 
المخ لااجتماعية الأ�سا�سية, والتي تُدعى المنطقة 
والق�شرة  الحزامية  والق�شرة  العلوية  ال�صدغية 
�آخ��ري,   SNP ب  وترتبط  الم��داري��ة.  الأمامية 
الـ  في   rs3796863 الـ  في  لااختلافات  مثل 
ترتبط  التي  الجينات  من  نوع  وهو   ,CD38
بالـ ASD ويُعرف بكونه يدخل في عملية �إفراز 
اللوزة  بتن�شيط  ا  �أي�ضً ترتبط  الأوك�سيتو�سين, 
التلفيف المغزلي, وذلك  المخية, وب�صفة خا�صة 
لااجتماعية  للمحفزات  المرئية  العمليات  �أثناء 
في  الآن  نحن   .)6( ال��ذك��ور  م��ن  ال�شباب  ل��دى 
 ,ASD الـ  حالة  في  البحث  هذا  تعزيز  مرحلة 
في  لااختلافات  ت�أثير  درا�سة  طريق  عن  وذلك 
الأليل في مناطق المخ, وذلك با�ستخدام الت�صوير 

الع�صبي.
�إن الف�صام واحد من لاا�ضطرابات التي بها 
النظريات  تقترح  لااجتماعية.  المعرفة  في  عجز 
الدوبامين  دوائ��ر  في  لاانحرافات  �أن  الحديثة 
واللوزة  الجبهي  الف�ص  في    والجلوتاميرجي 
انتظام  ع��دم  من  تزيد  الق�شرية,  تحت  المخية 
في  �ضعف  في  يت�سبب  مما  الظواهر,  �إ���ش��ارات 
ا في التعلّم  الم�ستقبلات المرتبطة بالعاطفة و�أي�ضً
والذاكرة )7(, وذلك بالت�شابه مع نموذج فيليب�س 
و�آخرون )8( الذي �أو�ضحه كا�سيوبو و�آخرون )1( 

في �سياق لااكتئاب.
لقد �أظهر البحث المتعدد التخ�ص�صات التابع 
علامات  حاملات  لدى  �أنه   )9( و�آخ��رون  لوالتر 
 SNP الـ  بالذهان  للإ�صابة  المختلفة  الخطر 
تن�شيط   )ZNF804A )الجين   rs1344706
الإن�سي  الجبهي  الف�ص  ق�شرة  في  �شاذ  ع�صبي 
ا  و�أي�ضً الأي�سر  الجداري  ال�صدغي  الف�ص  وق�شرة 
�أثناء  وذلك  الع�صبي,  الجهاز  م��ر�آة  مناطق  في 
لهذا  يكون  قد  الم��خ.  مهام  على  قامت  نظرية 
من  والُم�شتق  الُمحتمل  الو�سيط  الظاهري  النمط 

العلاج  لو�سائل  ت�ضمنات  الع�صبي,  الت�صوير 
في  لااجتماعي  المعرفي  العجز  لحالات  الحيوي 

داء الف�صام.
من الأمور الوا�ضحة في المقالة التي قدمها 
المخ  مناطق  �أن  ه��ي   )1( و�آخ���رون  كا�سيوبو 
ب�أي  الإ�صابة  �أثناء  عاجزة  ت�صبح  لااجتماعية 
المخية  ال��ل��وزة  هي  المناطق  وه��ذه  ا�ضطراب, 
الأم��ام��ي��ة الم��داري��ة وق����رشة الف�ص  وال��ق����رشة 
الجبهي الإن�سي والتلم ال�صدغي العلوي والجزيرة 
الأمامية,  الحزامية  والق�شرة  الأمامية  اللحائية 
الوظائف  من  بها  تخرج  التي  الطريقة  �أن  �إلا 
ق�صور  مع  بالمقابل  المفرط  )الن�شاط  الطبيعية 
الذي  المر�ض  على  تعتمد  كليهما(  �أو  الن�شاط 
يُ�س�أل عنها,  التي  لااجتماعية  والعمليات  يُدر�س 
يتعلق  بما  الأم��ر  ندر�س  �ألا  لنا  فلابد  وبالتالي 
ا بما يتعلق  �أي�ضً فقط بعدة تخ�ص�صات طبية بل 
في  ا  و�أي�ضً النف�سية,  لاا�ضطرابات  من  بالعديد 
ب�صورة  الُمحكمة  العلاجية  التدخلات  �سياق 
جيدة, وذلك لتقديم ر�ؤية لكِلا من عوامل الخطر 
وعوامل لاانتكا�سة المرتبطة بتطوّر ا�ضطراب ما.

كو�سيلة  الأوك�سيتو�سين  اق�ت�ارح  تم  لقد 
المعرفي  ال�سلوكي  العجز  لعلاج  �إ�ضافية  علاج 
القلق  ا���ض��ط��راب��ات  في  ال�����س��ائ��د  لااج��ت��م��اع��ي 
وا�ضطرابات  والف�صام   ASD والـ  لااجتماعي 
العديد  يوجد  وبينما   .)10( الحدية  ال�شخ�صية 
من �ألائل الخطر المتعلقة بالأوك�سيتو�سين والتي 
ترتبط بالعجز في وظائف المخ, هناك القليل من 
الر�ؤى المتعلقة بتقنية ن�شاط الأوك�سيتو�سين في 
�أن هذا الطريق يحمل الكثر من الآمال  �إلا  المخ, 

لأبحاث الطب النف�سي الم�ستقبلية. 
قدمها  التي  المقالة  تقدم  الأم��ر,  نهاية  في 
الع�صبية  العلوم  مجال  في  و�آخ��رون  كا�سيوبو 
هو  الذي  الكثير  النف�سية  وال�صحة  لااجتماعية 
�إلى  احتياج  هناك  �أن  �إلا  للعقل,  طعام  بمثابة 
تبادل ديناميكي يجمع بين بع�ض التخ�ص�صات 
من  التخ�ص�صات(  متعدد  تبادل  مجرد  )ولي�س 
وذلك  العلوم,  من  وغيرها  الحيوية  الج��وان��ب 
المخ  تركيب  م�سارات  في  التغييرات  لتقييم 
الديناميكية  التغييرات  بين  وللربط  ووظائفه, 
�أو  خطر  عوامل  ت�ضع  قد  التي  والجينات  هذه 
ت�أثير  لدرا�سة  ا  و�أي�ضً المر�ض,  تواتر  في  تت�سبب 
تقدم  لااجتماعية.  المعرفة  التي تغّري  التدخلات 
�إدراك  لت�سهيل  طريقًا  و�أتحادها  النُهج  هذه  كل 
بع�ض لاا�ضطرابات التي ت�ؤثر على الب�شر والتي 

هي �أكثر تعقيدًا وتمثل تحديًا.

العلوم العصبية الاجتماعية في الطب النفسي: المسار لاكتشاف عوامل الخطر 
البيولوجية العصبية والصمود
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Cacioppo et al (1) provide a thought-
ful overview of the ways in which social
neuroscience can significantly advance
our understanding and treatment of
mental disorders.

They touch on the way gene regula-
tion, epigenetics and the environment
can alter neurodevelopmental trajec-
tories and in turn influence social
behavior and social functioning. We
would like to emphasize here the
importance of future research explor-
ing dynamic social brain changes tak-
ing place during adolescence (2,3) as
a possible key to understanding the
emergence of mental disorders at this
critical stage of maturation, when risk
for such disorders peaks.

Recent work in our laboratory shows
that attenuated growth of the hippo-
campus and attenuated reduction in
putamen volume during age 12 to 16
years are associated with the onset of
depression (4). Sex is also a significant
factor, since exaggerated amygdala
growth in females and attenuated
growth in males seems to increase the
risk of depression. Taking account of
the neurodevelopmental background
for boys and girls, relevant to all
aspects of cognition, including social
cognition, is a necessary prerequisite
to understanding mental disorders
and their neurobiology.

The prominence of social themes
in the characterization of autism spec-
trum disorders (ASD) also warrants
brief discussion. Our recent work on
ASD (5) is relevant in being an inter-
disciplinary study involving biology
and engineering, and in linking statis-

tical approaches to biology. Impor-
tantly, while the emphasis of most
studies has been on discovery of neu-
robiological risk markers for such
disorders, in our study we also identi-
fied several single-nucleotide polymor-
phisms (SNPs) that protected against
ASD, that is, might be associated
with resilience to development of the
disorder.

For example, we found that the
SNP rs12317962 protected against
ASD (5). This SNP lies in the gene
KCNMB4, encoding a potassium chan-

nel involved in neuronal excitability,
which is highly expressed in the fusi-
form gyrus and key social brain regions,
namely the superior temporal, cingu-
late and orbitofrontal cortices. Other

SNPs, such as variation in rs3796863
in CD38, a gene linked to ASD and
known to be involved in oxytocin
secretion, has also been linked with
activation of the amygdala and in par-
ticular the fusiform gyrus, during visu-

al processing of social stimuli in
healthy young men (6). We are in the
processes of furthering this research
in ASD by examining the influence of
allelic variation on brain regions using

neuroimaging.
Schizophrenia is another disorder

that involves deficits in social cogni-
tion. Recent theories propose that aber-
rations in dopaminergic and glutama-
tergic subcortical-amygdala-prefrontal
circuits give rise to dysregulation of
salience signaling, causing impairments
in emotion-related perception, learning
and memory (7), similar to the model of
Phillips et al (8) described by Cacioppo
et al (1) in the context of depression.

Interdisciplinary research of Wal-
ter et al (9) shows that carriers for the
psychosis risk variant of the SNP
rs1344706 (gene ZNF804A) have ab-
normal neural activation in the medi-
al prefrontal and left temporo-parietal
cortex, as well as in regions of the
mirror neuron system, during a theory

of mind task. This potential interme-
diate phenotype derived from func-
tional imaging may have implications
for biological treatment of social cog-
nitive impairments in schizophrenia.

One thing that is clear fromCacioppo
et al’s paper (1) is that, across disor-
ders, common social brain regions are
dysfunctional: the amygdala, orbito-
frontal cortex, medial prefrontal cor-
tex, superior temporal sulcus, anterior
insula and anterior cingulate. Yet, the
way in which they deviate from nor-
mal functioning (hypo- vs. hyper-acti-
vation/mixture of both) depends on
the illness being studied and the social
processes in question. Therefore, we
should study not only across disci-
plines but also across mental disor-
ders, and in the context of carefully
controlled treatment interventions, to
provide insights into both risk and
resilience factors associated with de-
veloping particular disorders.

Oxytocin has been proposed as
a potential adjunctive treatment for
the social cognitive and behavioural
deficits common in social anxiety dis-
order, ASD, schizophrenia, and bor-
derline personality disorder (10). While
there are several oxytocin-related risk
alleles that have been linked to social
brain functioning, there is little insight
into the mechanisms of the actions of
oxytocin in the brain. This is a prom-
ising avenue for future research in
psychiatry.

In conclusion, Cacioppo et al’s paper
on social neuroscience and mental
disorders provides us much food for
thought. There is a need for dynamic
interdisciplinary (rather than just mul-
tidisciplinary) exchange between bio-
logical and other sciences; assessing
changes in trajectories of brain struc-
ture and function; linking these dynam-
ic changes to genes that may bestow
risk or resilience to development of ill-
ness; and examining the impact of
interventions that modulate social
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لقد �أو�ضح كا�سيوبو و�آخرون )1( �أن درا�سة 
ال�شاذة  وتلك  الطبيعية  لااجتماعية  ال�سلوكيات 
النف�سية.  ال�ضروري لإدراك لاا�ضطرابات  بالأمر 
ا�ضطراب  ت�صوّر  الأم��ر  حقيقة  في  ال�صعب  من 
– �شذوذ في  �إلى  ي���ؤدي  – �أو  يت�ضمن  لا  نف�سي 
العلاقات لااجتماعية, فيُمكن �أن نقول �أن واحد 
العلاقات  �أن  هو  النف�سي  المر�ض  علامات  من 
�أ�شار  وكما   – الوا�ضح  فمن  تت�أثر,  لااجتماعية 
اجتماعيين  الب�شر  �أن   – النا�س  م��ن  العديد 
لتدعم  تتطوّر  فعقولهم  وبالتالي  بطبيعتهم, 

الأن�شطة لااجتماعية.
تقدم هذه المقالة ثلاثة �أمثلة من ا�ضطرابات 
نف�سية يتخللها �شذوذ في الوظائف لااجتماعية, 
وال�شخ�صية  ال�شديدة  لااكتئاب  ا�ضطرابات  مثل 
�إلا  الجن�سية,  الرغبة  وق�صور  للمجتمع  المعادية 
ال�شاذة  لااجتماعية  الأن�شطة  بين  العلاقة  �أن 
متباينة.  تكون  قد  ه��ذه  ا�ضطرابات  والثلاثة 
ح��الات  في  �أن���ه  ب��ال��ق��ول  البع�ض  يُ��ج��ادل  ق��د 
التفاعلات  ال�شذوذ في  يكون  ال�شديدة,  لااكتئاب 
يكون  قد  وبالتالي  للمر�ض  ثانوي  لااجتماعية 
لكن  الت�أهيل,  و�إع��ادة  العلاج  في  الهام  بالأمر 

لي�س هام في �إدراك م�سببات المر�ض )2(, وعلى 
النقي�ض تت�صف ال�شخ�صية المعادية للمجتمع في 
جوهرها بتفاعلات اجتماعية �شاذة, وقد ي�ستمر 
�أخيًرا,  يتطوّر.  وقد  بل  الحياة  طيلة  ال�شذوذ  هذا 
الجن�سية  الرغبة  ق�صور  ا�ضطرابات  ت���ؤدي  قد 
�إلى �شذوذ في التفاعلات لااجتماعية, �إلا �أن هذا 

ال�شذوذ لي�س هو �سبب المر�ض.
بذكر  ي�ستر�سلوا  لا  �أنهم  �إلا   – الكُتاب  يذكر 
حيث  �آخرين,  نف�سيين  ا�ضطرابين   – التفا�صيل 
– وب�صفة  ال�شاذة  التفاعلات لااجتماعية  تكون 
�سببًا   – لااجتماعية  المعرفة  �ضعف  خا�صة 
�أ�سا�سيًا للمر�ض, وهذه لاا�ضطرابات هي الذاتوية 

)3( والف�صام )4(.
بمثابة  العاطفي  والخلل  المعرفي  الخلل  �إن 
 ,)5( للف�صام  الأ�سا�سية  الإكلينيكية  المظاهر 
بالإ�ضافة �إلى ذلك, كان هناك الكثير من الجدل 
ونظريات  العاطفية  المعرفة  العجز في  �أن  حول 
المعرفة  قيمة  على  يتفوق  قد   )ToM( العقل 
النتائج  تو�ضيح  عند  وذلك  ولااعرا�ض,  العامة 

في حالة الف�صام )6(.
لقد كان هناك العديد من الدرا�سات المكثفة 
وذلك  الأ�صحاء,  لدى  لااجتماعية  المعرفة  حول 
با�ستخدام الت�صوير الوظيفي والت�صوير الهيكلي, 
وتم تعريف �شبكة مناطق المخ التي تخدمها )7(. 
على  الوجه  تعبيرات  عملية  تعتمد  وب�أخت�صار, 

الأمامية المدارية, حيث  اللوزة المخية والق�شرة 
�أن الق�شرة الأمامية المدارية والق�شرة الإن�سية في 
البالغ  بالأمر   ToM الـ  مثل  التخيلية,  المهام 

الأهمية )8(.
�أما في حالة الف�صام, فقد �أو�ضحت درا�سات 
الت�صوير الع�صبي الوظيفي �أن الن�شاط المنخف�ض 
الوجهية,  العواطف  عملية  �أثناء  المخية  للوزة 
وبالمقارنة مع الأ�صحاء )9( والن�شاط المنخف�ض 
ب���أداء  ترتبط   )PFC( الجبهي  الف�ص  لق�شرة 
الأمر,  حقيقة  في   .ToM الـ  مهام  في  �ضعيف 
لقد �أظهر تحليل تلوي حديث لدرا�سات الت�صوير 
بالف�صام  ا  مري�ضً  450 من  يتكون  الوظيفي, 
للوزة  ا  منخف�ضً ن�شاطًا  �صحيحًا,  ف��ردًا  و422 
المخية والـ PFC وذلك في المعرفة لااجتماعية 

في حالة الف�صام )10(.
وعلى الناحية الأخرى من درا�سات الت�صوير 
الع�صبي الوظيفي في حالة الف�صام, قامت القليل 
العلاقة  بفح�ص  الهيكلي  الت�صوير  درا�سات  من 
بين �شذوذ اللوزة المخية والـ PFC وخلل المعرفة 
لااجتماعية الذي يظهر لدى المر�ضى, وقد كانت 
الدرا�سية حتى وقتنا هذا �صغيرة الحجم  العينة 
ا( ولم يكن هناك �أي  )تتراوح بين 16 و38 مري�ضً

اعتبار لت�أثير الـ IQ ولااعرا�ض.
قمنا  حيث  درا�سة  ب�إنهاء  حديثًا  قمنا  لقد 
لااجتماعية  المعرفة  عجز  كان  �إذا  ما  بفح�ص 

العلوم العصبية الأجتماعية في الطب النفسي: العلاقة الواضحة

cognition. All of these approaches and
their combination present exciting
ways forward in understanding some
of the most challenging and complex
disorders affecting human beings.
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Social neuroscience in psychiatry: of obvious
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Cacioppo et al (1) make the impor-
tant point that the study of normal
and abnormal social behavior is es-
sential in the understanding of mental
disorders. Indeed, it is hard to imag-
ine a mental disorder that does not
involve, or lead to, abnormalities in
social interaction. One could even say
that one of the hallmarks of mental
illness is that social interactions are
affected. Obviously, and as argued by
many, the human species is a social
species and therefore its brain is de-
veloped to support social activities.

The paper provides three examples
of psychiatric disorders where abnor-
malities in social functioning are in-
volved: major depressive disorder, an-
tisocial personality and hypoactive
sexual desire disorder. However, the
relationship between abnormal social
activities and these three disorders
may be quite dissimilar. One could
argue that in major depression the
abnormalities in social interactions

are secondary to the disease and may
therefore be important in treatment
and rehabilitation but not as impor-
tant in understanding the etiology of
the illness (2). In contrast, antisocial
personality disorder is characterized
at its core by abnormal social interac-
tion, where the abnormality may be
lifelong and of a developmental nature.
Finally, hypoactive sexual desire disor-
der may lead to social interaction ab-
normalities, but these may not be the
cause of the illness.

The authors mention, but do not
address in detail, two other mental
disorders where abnormal social in-
teraction, specifically impaired social
cognition, may be a root cause of the
illness: autism (3) and schizophrenia (4).

Emotional and cognitive dysfunctions
are the core clinical features of schizo-
phrenia (5). Moreover, it has been
argued that impairments in emotion rec-
ognition and theory of mind (ToM) may
even trump the value of general cogni-
tion and symptoms in explaining out-
come in schizophrenia (6).

In healthy individuals, social cog-
nition has been extensively studied
using functional and structural ima-

ging, and a network of brain regions
subserving it has been identified (7).
In short, the processing of facial
expressions depends critically on the
amygdala and the orbitofrontal cortex,
whereas in mentalizing tasks, such
as ToM, the medial and orbitofrontal
cortex is critical (8).

In schizophrenia, functional neu-
roimaging studies have consistently
demonstrated reduced activity of the
amygdala during processing of facial
emotions compared to healthy con-
trols (9), and reduced activation of
the prefrontal cortex (PFC) has been
related to impaired performance on
ToM tasks. Indeed, a recent meta-
analysis of functional imaging studies,
comprising 450 schizophrenia patients
and 422 healthy controls, has shown
reduced amygdala and PFC activity in
social cognition in schizophrenia (10).

In contrast to the numerous func-
tional neuroimaging studies in schizo-
phrenia, only few structural imaging
studies have investigated the relation-
ship between abnormalities of the
amygdala and PFC and social cogni-
tive deficits seen in patients. So far,
samples have been small (between 16
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حجم  في  ب�شذوذ  مرتبطًا  الف�صام  مر�ضى  لدى 
المادة ال�سنجابية للوزة المخية والـ PFC, وقمنا 
بتقييم تمييز العواطف الوجهية والـ ToM لدى 
ا بالف�صام و134 فردًا �صحيحًا, وقد  166 مري�ضً
ا على م�سح للدماغ با�ستخدام الرنين  ح�صلنا �أي�ضً
المغناطي�سي. لقد كانت النتائج الأولية تقترح �أن 
المعدلات المنخف�ضة لحجم المادة ال�سنجابية في 
الـ PFC – ولي�س اللوزة المخية -  ترتبط بعجز 
الف�صام )11(,  في المعرفة لااجتماعية في حالة 
وبالتالي ف�أن ال�شذوذ الت�شريحي في حالة الف�صام 
قد يكون مرتبطًا جزئيًا بعجز معرفي اجتماعي. 
�أم  الف�صام  على  مقت�صًرا  الأمر  هذا  �أكان  و�سواء 
في  ا  �أي�ضً تُلاحظ  الت�شريحية  التغييرات  هذه  �أن 
ا�ضطرابات �أخرى تت�صف بعجز اجتماعي, �إلا �أنه 

لايزال بالأمر الذي لم يُدر�س بعد.
الخا�صة  الم��ق��ال��ة  ت��ق��دم  ع��ام��ة,  وب�صفة 
التي  تلك  وهي  هامة  حالة  و�آخرون  بكا�سيوبو 
لابد فيها من دمج العلوم الع�صبية لااجتماعية 
في الطب النف�سي وهو الأمر الذي قد ي�ساعد في 
�إدراك م�سببات لاا�ضطرابات النف�سية وعقابيلها, 
التي  الرائدة  الأعمال  من  الكثير  يوجد  �أن��ه  �إلا 
�إلى �إتمام, وذلك لندرك دور هذا الجانب  تحتاج 
النف�سي  الم��ر���ض  م�����س��ار  في  ال��ه��ام  ال��ب����رشي 

وم�سبباته. 

المراجع:

1. Cacioppo JT, Cacioppo S, Dulawa 
S et al. Social neuroscience and its 
potential contribution to psychiatry. 
World Psychiatry 2014;13:131-9.

2. Cusi AM, Nazarov A, Holshausen 
K et al. Systematic review of the 
neural basis of social cognition in 
patients with mood disorders. J 
Psychiatry Neurosci 2012;37: 154-
69.

3. Muris P, Steerneman P, Meesters C et 
al. The ToMtest: a new instrument 
for assessing theory of mind in 
normal children and children with 
pervasive developmental disorders. 
J Autism Dev Disord 1999;29: 67-
80.

4. Lee J, Altshuler L, Glahn DC et al. 
Social and nonsocial cognition in 
bipolar disorder and schizophrenia: 
relative levels of impairment. Am J 
Psychiatry 2013;170:334-41.

5. Kahn RS, Keefe RS. Schizophrenia 
is a cognitive illness: time for a 
change in focus. JAMA Psychiatry 
2013;70:1107-12.

6. Fett AK, Maat A, GROUP 
Investigators. Social cognitive 

impairments and psychotic 
symptoms: what is the nature of 
their association? Schizophr Bull 
2013; 39:77-85.

7. Adolphs R. The social brain: neural 
basis of social knowledge. Annu 
Rev Psychol 2009;60:693-716.

8. Adolphs R, Baron-Cohen S, Tranel 
D. Impaired recognition of social 
emotions following amygdala 
damage. J Cogn Neurosci 
2002;14:1264-74.

9. Aleman A, Kahn RS. Strange 
feelings: do amygdala abnormalities 
dysregulate the emotional brain 
in schizophrenia? Prog Neurobiol 
2005;77:283-98.

10. Taylor SF, Kang J, Brege IS et 
al. Metaanalysis of functional 
neuroimaging studies of emotion 
perception and experience in 
schizophrenia. Biol Psychiatry 
2012; 71:136-45.

11. Maat A, van Haren NE, 
Bartholomeusz C et al. Emotion 
recognition and theory of mind are 
related to gray matter volume of the 
prefrontal cortex in schizophrenia. 
Submitted for publication.

DOI 10.1002/wps.20124 

لااجتماعية  الع�صبية  العلوم  ب���د�أت  لقد 
وهرموني  )ع�صبي  الم�ستويات  متعدد  تو�ضيحًا 
في  لااجتماعية  للمعرفة  ووراث���ي(  وجزيئي 
مجال الطب النف�سي. وقد قام كا�سيوبو و�آخرون 
)1( في المقالة الخا�صة بهم بمخاطبة ا�ستخدام 

لاا�ستف�سار العلمي ذات م�ستويات مختلفة لتقييم 
الح�سا�سة  ال�سلوكية  لااجتماعية  المعرفة   -1
للأمرا�ض النف�سية و2- ال�شبكات الع�صبية التي 
تدخل في ال�سلوكيات لااجتماعية و3- الأ�س�س 
الجينية للظواهر لااجتماعية و4- ت�أثير البيئة 

لااجتماعية على العمليات لااجتماعية.
العلوم  في  ح���دث  ال���ذي  ال��ت��ق��دم  ي��ق�رتح 
وطب  النف�سي  الطب  بين  الف�صل  �أن  الع�صبية 
فتقدم  ال�سلبي,  ب��الأم��ر  الع�صبية  الأم��را���ض 
نطاقًا  التقليدية  الع�صبية  الأم��را���ض  ح��الات 
ما  غالبًا  التي  لااجتماعي  المعرفي  العجز  من 
ينبغي.  كما  تُعالج  لا  ما  وكثيًرا  تجاهلها  يتم 
تقدمًا  لااجتماعية  الع�صبية  العلوم  قدمت  لقد 
للمخ  الع�صبية  البيولوجيا  تو�ضيح  في  هامًا 
على  كافي  بقدر  تركّز  لم  �أنها  �إلا  لااجتماعي, 
ب�أعتبار  هنا  �سنقوم  الع�صبية.  لاا�ضطرابات 
معين  لعدد  الع�صبية  العلوم  �أبحاث  ت�ضمنات 
ولااختلافات  والنف�سية  الع�صبية  الح��الات  من 
ال�صدغي  الجبهي  الخ��رف  حالة  في  ال�سلوكية 
)bvFTD(, بالإ�ضافة �إلى ذلك, نحن نركز على 
للأحاديث  لااجتماعية  الع�صبية  العلوم  �أهمية 

المتبادلة بين الطب النف�سي والعلوم الع�صبية. 
ع�صبي  تنك�سي  داء  هو   BvFTD ال��ـ  �إن 
حالات  مع  الأولية  اعرا�ضه  تتداخل  ما  غالبًا 
نف�سية متعددة, يت�صف هذا المر�ض بانحدار مبكر 
�شخ�صية  وتغييرات  لااجتماعية  ال�سلوكيات  في 
وتدهور متدرج في الوظائف لااجتماعية )2(. لم 
ا  تكن التقييمات الع�صبية النف�سية التقليدية و�أي�ضً
بالأمر  الروتيني  الإكلينيكي  الأع�صاب  ت�صوير 
المبكرة  الت�شخي�صات  في  كبيرة  ب�صورة  النافع 
)2(, وقد عمل نهج العلوم الع�صبية لااجتماعية 
للأبحاث  جديدة  فر�ص  �أم��ام  الباب  فتح  على 

 .bnFTD والتطبيقات لاانتقالية في الـ
الم��ع��رف��ة  ت��ق��ي��ي��م��ات  ���س��م��ح��ت  ل��ق��د  �أولا 
بالك�شف   bvFTD الـ  حالة  في  لااجتماعية 
عن حالات العجز ال�سلوكي المبكر والدقيقة التي 
�أو  المخ  �ضمور  ت�صوير  تقارير  قبل  حتى  تظهر 
 .)3( المعرفية  الحالة  في  وا�ضح  انحدار  حدوث 
�إن المهام المعرفية لااجتماعية, ب�صفة خا�صة, 
التي تت�شابه مع ال�سلوكيات اليومية تبدو و�أنها 
ت�صبح  وق��د   ,)4( الغر�ض  لهذا  منا�سب  تقييم 
من  جزئًا  قريبًا  لااجتماعية  المعرفة  تقييمات 

الربط بين الطب النفسي وطب الأمراض العصبية من خلال العلوم العصبية الاجتماعية

and 38 patients), and the influence of
IQ and symptomatology has often
been disregarded.

We recently completed a study where
we investigated whether social cognitive
deficits in patients with schizophrenia
are related to gray matter volume ab-
normalities of the amygdala and PFC.
We assessed facial emotion recognition
and ToM in 166 patients with schizo-
phrenia and 134 healthy controls, and
magnetic resonance imaging brain
scans were acquired. Preliminary results
suggest that reduced PFC, but not
amygdala, gray matter volume is associ-
ated with social cognitive deficits in
schizophrenia (11). Thus, anatomical
abnormalities in schizophrenia may in
part be related to social cognitive
dysfunction. Whether this is specific
to schizophrenia or these anatomical
changes are also observed in other dis-
orders characterized by social deficits
remains to be studied.

All in all, Cacioppo et al’s paper
makes a very important and compelling
case that social neuroscience should be
integrated into psychiatry and may

make important contributions in under-
standing the etiology and sequelae of
mental disorders. However, there is a
lot of pioneering work that needs to be
done to start understanding the role of
this important human aspect in the eti-
ology and course of psychiatric illness.
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Social neuroscience launched a nov-
el multilevel (neural, hormonal, molec-
ular and genetic) explanation of social
cognition in psychiatry. In particular,

the use of different levels of scientific
inquiry assessing a) behavioral social
cognition sensitivity to psychiatric im-
pairment, b) neural networks engaged
in social behaviors, c) the genetic un-
derpinning of social phenomena, and
d) the influence of the social environ-
ment on biological processes, have been
outstandingly addressed by Cacioppo
et al’s paper (1).

Neuroscientific progress suggests that
the separation between psychiatry and
neurology is counterproductive. Clas-
sical neurological conditions present a
range of social cognition impairments
that are often underrecognized and fre-
quently undertreated. Social neurosci-
ence has made important progress in
elucidating the neurobiology of the
social brain, but has not focused suffi-
ciently on neurological disorders. Here
we consider the implications of social

neuroscience research for a specific

neuropsychiatric condition, the behav-

ioral variant of frontotemporal demen-

tia (bvFTD). Moreover, we highlight the

importance of social neuroscience for

the cross-talk among psychiatry and

neurology.
BvFTD is a neurodegenerative dis-

ease whose initial symptoms are often

confused with several psychiatric con-

ditions. It is characterized by early de-

cline in social interpersonal behavior,

personality changes, and progressive

deterioration in social functioning (2).

Conventional neuropsychological assess-

ment as well as clinical routine neuroim-

aging have been not been very useful for

early diagnosis (2). The social neurosci-

ence approach has raised new opportu-

nities for research and translational ap-

plications in bvFTD.
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.bvFTD الت�صويرلااكلينيكى للـ
المعرفة  نم��اذج  �أن  اق�ارتح  تم  لقد  ثانيًا, 
المناطق   في  بتدهور  المرتبطة  لااجتماعية 
الإط���ار  �شبكة  )نم����وذج  ال�صدغية  الجبهية 
لااجتماعي( �أو الجزيرة الجبهية )�شبكة العلامات 
الظاهرة( قد تو�ضح الحجم الكبير للعجز المعرفي 
�أن  مثلا   ,bvFTD (2) ال��ـ  في  لااجتماعي 
خلايا  بمثابة  �أيكونومو  فون  الع�صبية  الخلايا 
المتوافر  ب��الأم��ر  وه��ي  ال�شكل,  مغزليه  كبيرة 
والجذيرية,  الأمامية  الحزامية  الق�شرة  ب�شدة في 
لدى  فقط  الع�صبية  الخلايا  ه��ذه  تطورت  وق��د 
في  ال�ضعيف  بالأمر  �أن��ه  ويبدو  الأ�سلاف  �أح��د 
�إلى عجز  ت�ؤدي  التي  النف�سية  الع�صبية  الحالات 
معرفي اجتماعي. في حالة الـ bvFTD, ترتبط 
في  الع�صبية  الخلايا  هذه  في  المعينة  الخ�سارة 
حالات ال�ضمور الجبهي ال�صدغي والجزيري في 
�إكلينيكيا بتغييرات في  المراحل المبكرة, ترتبط 
التعاطف والوعي لااجتماعي وغيره من مناطق 

المعرفة لااجتماعية )5(. 
 bvFTD ثالثا, يرتبط مكون جيني هام للـ
جينات  ثلاثة  هناك  اجتماعي.  معرفي  بعجز 
والـ   MAPT وه��م   bvFTD للـ  �أ�سا�سية 
ذي  المر�ضى  يُظهر   .C90RF72 والـ   GRN
كبيًرا  �صدغيًا  جبهيًا  �ضمورًا   C90RF72
�إهمال اجتماعي  ا  يرتبط بعلامات نف�سية و�أي�ضً
)6(. وب�صورة مماثلة, �أظهرت النماذج الحيوانية 
الـ  على  قامت  التي  لااكلينيكية  وال��درا���س��ات 
وذلك  وعاطفية,  اجتماعية  تغييرات   GRN

بدون ظهور عجز عام في ال�صحة )6(.  
العالم  به  يقوم  الذي  ال��دور  ي�ستحق  رابعًا, 
في  الم��خ  تغييرات  مع  وتفاعلاته  لااجتماعي 
مثلا  لااعتبار,  من  الكثير   bvFTD الـ  حالة 
يرتبط ال�شعور بالوحدة بزيادة في خطر الإ�صابة 
ا بالرغبة في الموت, وذلك في  بالخرف )7( و�أي�ضً

.FTD (8) حالة الـ
لااجتماعية  الع�صبية  العلوم  نهج  �سيعمل 
درا�سة  بين  يجمع  وال��ذي  الم�ستويات,  المتعدد 
الع�صبية  وال�شبكات  لااجتماعية  ال�سلوكيات 
ال�سلوكيات  بين  والتفاعل  الوراثية  والت�أثيرات 
لااجتماعية والمعرفة لااجتماعية, على الم�ساعدة 
في تقديم �إدراكًا �أعمق عن الـ bvFTD وفهمًا 
العديد  اعرا�ض  مع  لاا�ضطراب  هذا  ت�شابك  عن 
المعرفي  ال�ضعف  وم��ع  النف�سية  الح���الات  م��ن 
نموذج  يتطور  فقد  وبالتالي   ,)9( لااجتماعي 
جديد من الأحاديث المتبادلة بين الطب النف�سي 
وعلم الأع�صاب, وذلك في �ساحة العلوم الع�صبية 
 bvFTD الـ  عن  عمل  ويقودها  لااجتماعية, 
باعتباره المثل الأكثر و�ضوحًا عن الروابط بين 

التخ�ص�صين. 

بين  المتبادل  الحديث  هذا  �إث��ارة  �إن  يبدو 
النف�سية,  والأبحاث  الع�صبية  الأمرا�ض  �أبحاث 
الع�صبية  للعلوم  �إ�شراقًا  الأدوار  �أكثر  من  واحد 
الع�صبية  العديد من الحالات  تُظهر  لااجتماعية. 
ذات علامات نف�سية �صحية )مثل حالات التنك�س 
والت�صلب  الوجوه  على  التعرف  وعمه  الع�صبي 
هيلير  ومتلازمة  �أنجيلمان  ومتلازمة  الحدبي 
ويليامز  ومتلازمة  ويلي3  برادير  ومتلازمة 
ومتلازمة تورنير وكلينيفيلتير4( عجز في الأداء 
ال�ضوء  ب�إلقاء  هنا  قمنا  لقد   .)10( لااجتماعي 
المتعدد  لااجتماعية  الع�صبية  العلوم  نهج  على 
الم�ستويات للـ bvFTD, �إلا �أن �إدراك العديد من 
الحالات الع�صبية الأخرى من الممكن �أن ي�ستفيد 

من هذا النهج. 
المعرفة  م��ن مج���الات  ال��ع��دي��د  ت���ؤث��ر  ق��د 
و�صناعة  لااجتماعية  )العاطفة  لااجتماعية 
والمعرفة  والتعاطف  العقل  ونظرية  ال��ق��رارات 
الأخلاقية والمعايير لااجتماعية( بطرق مختلفة 
و�أن  النف�سية والع�صبية,  العديد من الحالات  في 
يكون  قد  المعايير  ه��ذه  مثل  في  لااختلافات 
مت�ضمنًا في تقنيات الت�شخي�ص ومقيا�س كفاءة 

العلاج.
قد يتمكن الأطباء النف�سيون و�أطباء الأمرا�ض 
الخا�ص  الجديد  النهج  هذا  خلال  من  الع�صبية 
الم�ساهمة  من  لااجتماعية,  الع�صبية  بالعلوم 
ومرتبطًا   )11( التخ�ص�صات  متعدد  قوي  بنهج 
في  الكبير  بالتطوّر  ونظرية  �إكلينيكية  ب�صورة 

الطب النف�سي الع�صبي المعا�صر.
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بالوحدة  ال�شعور  �أن  الباحثون  �أكت�شف  لقد 
يلعب دورًا كبيًرا في تن�شيط الجينات و�أنه يرتبط 
وا�ضطرابات  لااكتئاب  مثل  نف�سية  با�ضطرابات 
وقت  الآن  �أن��ه   .)12 )مثل  الحدية  ال�شخ�صية 
لكي  وذلك  الارتباط,  هذا  وُجد  قد  لماذا  لندر�س 
هذا  في  �س�أقوم  المجال.  هذا  في  البحث  يتطوّر 
في  مخاطبتها  ليتم  ق�ضايا  ب��ط��رح  التعليق 
ال�شعور  عن  تتحدث  التي  الم�ستقبلية  الأبحاث 

بالوحدة والعلوم الع�صبية لااجتماعية.
في  ن��رغ��ب  ال��ت��ي  الأولي  ال��ق�����ض��اي��ا  م���ن 
لقد  بالوحدة.  ال�شعور  طبيعة  هي  مخاطبتها 
بين  تفرقة  النظريات  ووا�ضعو  الباحثون  عمل 
وقد   ,)3( لااجتماعية  والعزلة  بالوحدة  ال�شعور 
�أكدت هذه الدرا�سات �أنه قد يكون لبع�ض الأفراد 
�أن�شطة  في  وي�شتركون  كبيرة  اجتماعية  �شبكة 
اجتماعية متعددة, ومع ذلك يعانوا من الوحدة, 
وعلى الناحية الأخرى, تجد هناك �أفراد منعزلين 
بالوحدة.  بال�شعور  يقروا  لا  �أنهم  �إلا  اجتماعيا 
يت�ضح �أن ال�شعور بالوحدة ينتج من عدم الإ�شباع 
الذي ي�أتي من العلاقات مع الآخرين, مثل جودة 
من  العلاقات.  من  معين  نوع  غياب  �أو  العلاقة 
البحث  يتجه  �أن  �إلى  احتياج  هناك  �أن  الوا�ضح 
�إلى ما بعد درا�سة العلاقة بين ال�شعور بالوحدة 
لاات�صالات  تكرار  �أو  لااجتماعية  ال�شبكة  وحجم 

لااجتماعية.
ال�شعور  مر�ضية  ه��ي  الثانية  والق�ضية 
بالوحدة, فال�شعور بالوحدة بمثابة خبرة عامة, 
مثلا لقد اكت�شفت كوترونا )4( �أن 75% من طلاب 
 )UCLA( كاليفورنيا  بجامعة  الأول��ى  ال�سنة 
�أ�سبوعين  �أول  �أثناء  �أدلوا ب�شعورهم بالوحدة  قد 
عامهم  من  الربيع  ف�صل  وبحلول  الجامعة.  من 
ه���ؤلاء  م��ن   %25 فقط  �أق���ر  بالجامعة,  الأول 
تحدث  قد  وكما  بالوحدة.  ب�شعورهم  الطلاب 
كن �أن تت�سبب بع�ض الأحداث مثل  ويي�س )5(, يُم
حدوث طلاق �أو وفاة الزوج/الزوجة في ال�شعور 

بالوحدة العاطفية.
كا�سيوبو  قدمه  ال��ذي  لاا�ستطلاع  يت�ضمن 
)مثل  ال�شديدة  الوحدة  ت���أث�اريت   )6( و�آخ���رون 
الوحدة لفترة تزيد عن  الذين يعانوا من  الأفراد 
المحتمل  الغير  من  �أنه  ويبدو  �سنوات(,  الثلاثة 
�أن الوحدة التي يختبرها المرء لمدة ق�صيرة من 
�إلى و�ضع اجتماعي جديد  �أثناء لاانتقال  الزمن 
مثل  �إلى  �ست�ؤدي  الجامعة(  �إلى  لاانتقال  )مثل 

الجين.  تن�شيط  مثل  البيولوجية  النتيجة  هذه 
وعند هذه المرحلة نحن لا تعرف المدة اللازمة 
هذه  ت�أتي  حتى  بالوحدة  ال�شعور  يتطلبها  التي 
النتائج, �أم �أن تجنب ال�شعور بالوحدة عن طريق 
من  �إ�شباعا  �أك�رث  �أو  جديدة  علاقات  ت�أ�سي�س 
الممكن �أن يعمل على الوقاية من هذه الت�أثيرات 

ال�سلبية لل�شعور بالوحدة.
هناك فكرة �أخرى م�شابهة لابد من طرحها 
ولاا�ضطرابات  الوحدة  بين  العلاقة  بخ�صو�ص 
ال�شعور  ظهور  ف���أن  لااك��ت��ئ��اب,  مثل  النف�سية 
بالوحدة بعد لاانتقال �إلى و�ضع اجتماعي جديد 
لا يُحتمل �أن ي�ؤدي التطوّر �إلى اكتئاب �إكلينيكي, 
م�شاعر  على  التغلّب  على  المقدرة  ع��دم  �أن  �إلا 
الوحدة هذه عن طريق عمل علاقات جديدة مع 
و�ضع  �إلى  ينتقل  الذي  بالفرد  ت�ؤدي  قد  �آخرين 
�إدراك كيف  �إن  �أن يُ�صاب بالاكتئاب.  �إلى  جديد 
ولااكتئاب  بالوحدة  ال�شعور  بين  العلاقة  �أن 
الناحية  من  الهام  ب��الأم��ر  ال��وق��ت,  مع  تتغير 

لااكلينيكية.
لأبحاث  ال��ه��ام��ة  الأخ����رى  الق�ضايا  م��ن 
بالوحدة  ال�شعور  ك��ان  �إذا  م��ا  ه��ي  الم�ستقبل 
ال�شديدة »�سببًا« لتلك النتائج بينما ين�شط الجين. 
يرتبط الجين بعدد من العوامل الأخرى التي قد 
كا�سيوبيو  و�صفها  التي  لاارتباطات  وراء  تقف 
التي  ال�شخ�صية  الخ�صائ�ص  �أن  مثلا  و�آخ��رون, 
وب�شدة  ترتبط  والع�صابية  الفجم5  في  تتمثل 
لااختلافات  هذه  فهل   ,)7( بالوحدة  بال�شعور 
اكت�شافه  تم  ق��د  ال��ذي  الارت��ب��اط  ع��ن  م�سئولة 
تمثل  قد  الجين؟  وتن�شيط  بالوحدة  ال�شعور  بين 
�سبب  هو  الذي  الثالث«  »لااختلاف  الع�صابية 
و�إذا  الجين,  وتن�شيط  بالوحدة  ال�شعور  من  كِلا 
�أن  نجد  �أن  �إذًا  فلابد  �صحيحًا,  الأم��ر  هذا  كان 
الجين  وتن�شيط  بالوحدة  ال�شعور  بين  العلاقة 
في  تحكمنا  �إذا  هام  الغير  بالأمر  �أ�صبحت  قد 
ت�أثيرات الع�صابية في كِلا من هذه لااختلافات. 
بين  العلاقة  ح��ول  �أخ��رى  ق�ضايا  ط��رح  تم  لقد 
ال�شعور بالوحدة وتلك لاا�ضطرابات النف�سية مثل 
مثلا  الحدية,  ال�شخ�صية  وا�ضطرابات  لااكتئاب 
هل نجد ال�شعور بالوحدة م�ؤ�شر لتطوّر م�ستويات 
الذين  الأفراد  �أن  ب�سبب  لااكتئاب  من  �إكلينيكية 
ن�سب  �إظهار  �إلى  ا  �أي�ضً بالوحدة يميلون  ي�شعروا 

عالية من الع�صابية؟
�إنه الآن وقت لأن نتجاوز درا�سة العلاقة بين 
ال�شعور بالوحدة والنتائج الع�صبية والنف�سية �إلى 
العلاقات.  لهذه  نظرية  نماذج  واختبار  تطوير 
العوامل  تت�ضمن  �أن  �إل��ى  النماذج  هذه  تحتاج 
مثل  بالوحدة,  ال�شعور  تحدد  �أنها  يُفتر�ض  التي 
مع  الفرد  وطبيعة علاقة  ال�شخ�صية  الخ�صائ�ص 

الآخرين, وبالتالي فلابد �أن تعمل هذه النماذج 
على تحديد كيف ي�ؤدي ال�شعور بالوحدة �إلى تلك 
ا�ضطرابات  وتطوّر  الجين  تن�شيط  مثل  النتائج 
�شخ�صية.  وا�ضطرابات  لااكتئاب  مثل  نف�سية 
التي  ال��ه��ام��ة  الق�ضايا  م��ن  واح���دة  تت�ضمن 
ال�شعور  كان  �إذا  ما  على  اعتبارها  �إلى  نحتاج 
الفرد  خ�صائ�ص  بين  كو�سيط  يخدم  بالوحدة 
وتلك  لااجتماعية  و�شبكاتهم  ال�شخ�صية(  )مثل 
علّق  قد  وكما  والنف�سية.  الع�صبية  لاا�ضطرابات 
ليوين )8( ذات مرة ب�أنه لا يوجد �أمر �أكثر عمليًا 
من وجود نظرية جيدة, و�أن القدرة على التدخل 
للوحدة, قد يعتمد  ال�سلبية  الت�أثيرات  ومنع هذه 
على قدراتنا على �إدراك هذه الأ�سباب وتغييرها.
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Researchers have found loneliness

to play a role in gene activation and

to be associated with psychiatric dis-

orders such as depression and border-

line personality disorder (e.g., 1,2). For

research in this area to advance, it is

now time to consider why this associa-

tion has been found. In my commen-

tary I would like to raise issues to be

addressed in future research on loneli-

ness and social neuroscience.
A first issue to be addressed concerns

the nature of loneliness. Researchers
and theorists have made a distinction
between loneliness and social isolation
(3). Studies have indicated that some

individuals may have large social net-

works and be involved in frequent

social activities yet report being lonely.

By contrast, other individuals may be

socially isolated but not report feeling

lonely. Loneliness appears to result

from being dissatisfied with important

aspects of relationships with others,

such as the quality of the relationships

or the lack of a particular type of rela-

tionship. Clearly, research needs to

move beyond simply examining rela-

tionships between loneliness and the

size of social networks or the frequency

of social contacts.
A second issue is the “pathologiza-

tion” of loneliness. Loneliness is a
common experience. For example,
Cutrona (4) found that 75% of fresh-
men students at UCLA reported feel-
ing lonely during their first two weeks
on campus. By the spring quarter of

their first year, only 25% of these stu-
dents reported feeling lonely. As dis-
cussed by Weiss (5), other events such
as divorce or the death of a spouse can
create what he described as emotional

loneliness.
The research reviewed by Cacioppo

et al (6) involves the effects of “chronic”
loneliness (e.g., individuals who were

found to be lonely over a three year
period of time). It seems unlikely that
loneliness experienced for a short peri-
od of time while making the transition
to a new social setting (such as college)
would result in such biological conse-
quences as gene activation. At this
point we do not know the necessary
duration of loneliness for these conse-
quences to occur, or whether overcom-
ing loneliness through the formation of
new or more satisfying relationships
with others can prevent these negative
effects of loneliness.

A similar point should be made con-
cerning the relationship between lone-
liness and psychiatric disorders like
depression. Developing feelings of lone-
liness after moving to a new social set-
ting is unlikely to lead to the develop-
ment of clinical depression. However,
the inability to overcome these feelings
of loneliness through the development
of new relationships with others may
lead individuals moving to a new set-
ting to become depressed. Understand-
ing how the relationship between lone-
liness and depression changes over
time is clearly of clinical importance.

Another important issue for future
research concerns whether or not
chronic loneliness is the “cause” of
such consequences as gene activation.
Loneliness is associated with a num-
ber of other factors that could account
for the associations that are described
by Cacioppo et al. For example, per-
sonality characteristics such as extra-
version and neuroticism are strongly
related to loneliness (7); are these vari-
ables responsible for the association
between loneliness and gene activa-
tion that has been found? Neuroticism
may represent a “third variable” that is
the cause of both loneliness and gene
activation; if true, then we should find
that the relationship between loneli-
ness and gene activation becomes non-
significant if we control for the effects
of neuroticism on both of these varia-
bles. Similar issues arise concerning
the relationship between loneliness
and such psychiatric disorders as

depression or borderline personality dis-
order. For example, do we find that
loneliness is a predictor of developing
clinical levels of depression because
lonely individuals also tend to be high
on neuroticism?

It is time to move beyond examining
the correlation between loneliness and
neurological and psychiatric outcomes
to the development and testing of theo-
retical models of these relationships.
These models need to include factors
that are hypothesized to determine feel-
ings of loneliness, such as personality
characteristics and the nature of people’s
relationships with others. The models
should in turn specify how loneliness
leads to such outcomes as gene activa-
tion and the development of psychiatric
disorders such as depression or personal-
ity disorders. An important issue to con-
sider involves whether or not loneliness
serves as a mediator between character-
istics of the individual (e.g., personality)
and their social networks and these neu-
rological and psychiatric disorders. As K.
Lewin once commented (8), there is
nothing so practical as a good theory;
being able to ultimately intervene and
prevent these negative effects of loneli-
ness may depend upon our ability to
understand and alter its causes.
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وبطريقة   )1( و�آخرون  كا�سيوبو  �أو�ضح  لقد 
الع�صبية  للعلوم  الُمحتملة  الإ�سهامات  جميلة 
الممكن  وم��ن  النف�سي.  الطب  في  لااجتماعية 
�أكثر  بين  يجمع  ال��ذي  خا�صتهم  النهج  تعزيز 
جانب  �إدخ��ال  طريق  عن  وذل��ك  تخ�ص�ص,  من 
العقل  �أن  الأمر, وبالرغم من  غذائي. في حقيقة 
ثل فقط حوالي 20% من حجم الج�سم,  الب�شري يُم
�أي�ض  �أنه يقف وراء 20% من مجموع معدل  �إلا 
طاقة  �إلى  المخ  لاحتياج  وكنتيجة   .)2( الراحة 
نتائج  الأي�ضى  لل�شذوذ  يكون  �أن  كن  يُم كثيفة, 
مادية تتمثل في وظيفته. �سنقوم في هذا التعليق 
العلوم  �إ�سهام  واحتمالية  التقدم  على  بالتركيز 
الع�صبية الغذائية, وهذا مجال ذات اهتمام بالغ 

للطب النف�سي.
الع�صبية  العلوم  تركز  التقليد,  حيث  ومن 
العديد  تتركها  التي  الت�أثيرات  على  الغذائية 
الع�صبية  الكيمياء  على  الغذائية  المكونات  من 
والحيوية الع�صبية وال�سلوكيات والمعرفة. ت�أخذ 
وا�سعة  ر�ؤية  الغذائية  الع�صبية  العلوم  مثل هذه 
ثنائية  الأ�سا�سية  الت�أثيرات  م��زج  على  تعمل 
وت�أثير  لااجتماعية  العمليات  �أي  لااتجاهات, 
النظام الغذائي على ال�سلوكيات, وكِلاهما يترك 
والبيولوجيا  الع�صبية  الكيمياء  على  ت���أث�رًيا 
الع�صبية. �إن هذه التغييرات البيولوجية والغذائية 
العمليات  بعد ذلك على تغيير  قد تعمل  الناتجة 
لااجتماعية وال�سلوكية, مما يخلق في نهاية الأمر 
التي  الدرا�سات  التغذية المفرغة. قد تعمل  حلقة 
والغذائية,  البيولوجية  لااكتئاب  نتائج  تخاطب 
هذه  ر�ؤي��ة  �أهمية  تو�ضيح  في  الم�ساعدة  على 

العلاقات باعتبارها طريق ذا �أتجاهين. 
كن �أن يكون للاكتئاب ت�أثيًرا حقيقيًا على  يُم
التي تحدث في  التغييرات  ف�أن  الطعام,  مدخول 
ال�شهية مظهر من المظاهر الملحوظة لا�ضطرابات 
لااكتئاب ال�شديدة. في حقيقة الأمر, ترتبط واحدة 
الـ  في  لاا�ضطراب  لهذا  الت�شخي�ص  معايير  من 
DSM-5 بالحمية الغذائية, مثل فقدان/زيادة 
وزن �أو فرط الأكل/فقدان ال�شهية. ي�ؤثر الاكتئاب 
يزداد  قد  )3(, مثلا  الغذائية  الأنماط  ا على  �أي�ضً
لدى بع�ض الأفراد الرغبة في تناول الطعام �أثناء 
بالاكتئاب  �شعورهم  عند  وذلك  بالراحة  ال�شعور 

 .)4(
على  الغذائية  والحمية  لااكتئاب  ي�ؤثر  قد 
الدرا�سات  �أثبتت  فقد  الوظائفية,  الأنظمة  بع�ض 

لااكتئاب  ينظّم  �أن  كن  يُم كيف  الميكانيكية 
يت�ضمن  الذي  للالتهاب  الأ�سا�سية  الم�سارات 
وتن�شيط  الم�ؤك�سدة  وال�ضغوط  التعاطف  ن�شاط 
B (NF- عامل الن�سخ و العامل النووي كابا
للالتهاب  الم���والي  ال�سيتوكين  و�إن��ت��اج   )jB
لاالتهاب  على  الغذائية  الحمية  ت���ؤث��ر   .)5(
هذه  بوا�سطة  وذلك  المخ,  وظائف  من  وتح�سّن 
العمليات ذاتها )3, 5(. لقد تم التوثيق ب�أن كِلا 
�سلبية  ب�صورة  ي�ؤثرا  وال�ضغوط  الاكتئاب  من 
المبهم  الع�صب  ولأن  المبهمي,  التن�شيط  على 
يع�صب الأن�سجة التي تدخل في عمليات اله�ضم 
ي�ؤثر  �أن  كن  والتغذية, يُم والأي�ض  ولاامت�صا�ص 
على  وقوية  مبا�شرة  ب�صورة  المبهمي  التن�شيط 
لاالتهاب,  ا  و�أي�ضً للطعام,  الأي�ضية  لاا�ستجابة 
المخ  بين  ق��وي  تفاعل  ح��دوث  في  يُ�ساهم  مما 

والقناة اله�ضمية )5(.
في  والتغيير  الغذائية  الحمية  تعمل  ق��د 
لااكتئاب,  ظهور  في  الم�ساعدة  على  المناعة 
الذين يح�صلون على  الأفراد  �أن  الدلائل  وتقترح 
احتمالات  �أمام  قليلة  �صحية  قيمة  ذات  طعام 
بالمقارنة  وذل��ك  باكتئاب,  يُ�صابوا  لأن  �أك�رب 
جيدة  تغذية  على  يح�صلون  الذين  ه���ؤلاء  مع 
ال�سيتوكين  �أخذ  ي�ؤدي  ذلك,  �إلى  بالإ�ضافة   .)6(
�أي  مر�ضية«,  »�سلوكيات  �إلى  للالتهاب  الموالي 
تغييرات �سلوكية تت�شابه مع لااعرا�ض الج�سدية 
التي تكون دليلا على وجود اكتئاب, مثل انعدام 
فقد  وبالتالي   ,)7( )الخ��م��ول(  وال��ن��وام  التلذذ 
حيث  �سلبي  �أندفاع  ظهور  �إلى  لااكتئاب  ي�ؤدي 
انتظام  عدم  في  الم�ساعدة  على  لااكتئاب  يعمل 
ه�ضم الطعام وا�ستجابات ع�ضوية تعزز بدورها 

الإ�صابة بالاكتئاب.
لااتج��اه بين  ثنائية  ال��رواب��ط  ��رشح  لقد تم 
ولاا�ستجابات  الغذائية  والحمية  لااك��ت��ئ��اب 
جانب  من  ممتعة  بطريقة  وذل��ك  البيولوجية, 
ترتبط  والتي  وال�سمنة,  لااكتئاب  بين  العلاقة 
الغذائية  الحمية  م��ن  ب��كِ�ال  وا�ضحة  ب�صورة 
منتظمة,  الغير  الوظيفية  النف�سية  ولاا�ستجابات 
بجوار  وال�سمنة  لااكتئاب  ي�سير  ما  غالبًا  مثلا 
لااكتئاب  تطور  خطر  و�أن   ,)8( البع�ض  بع�ضهم 
الأف��راد  ل��دى   %55 �إل��ى  ي�صل  الوقت  م��رور  مع 
اكتئاب  من  يعانوا  الذين  الأفراد  ولدى  البدناء, 
ي�صبحوا  لأن   %58 �إلى  ت�صل  �أكبر  خطر  ن�سبة 
�أظهرت  لقد  ذل��ك,  �إل��ى  بالإ�ضافة   ,)8( بدناء 
البالغين  �أن  لاا�ستطلاعية  الدرا�سات  من  العديد 
المتقدمين في العمر يكت�سبوا دهون ح�شويه على 
مدار خم�سة �أعوام, بينما الأفراد الذين لا يعانوا 
من   .)9( الح�شوية  الدهون  يفقدون  اكتئاب  من 
تعك�س  لا  العلاقة  هذه  �أن  هو  للاهتمام  المثير 
تغييرات في ال�سمنة ب�صفة عامة, مما يقترح �أن 

اعرا�ض لااكتئاب ترتبط ب�صفة خا�صة بتغييرات 
في الدهون الح�شوية, وهذا �إ�سهام هام ومحوري 
للالتهاب. ولأن الأن�سجة ال�شحمية تعمل كع�ضو 
الببتيد6  هرمونات  من  ع��ددًا  تفرز  �صماوي, 
المخ  وظ��ائ��ف  على  ي���ؤث��ر  ال���ذي  وال�سيتوكين 

والأي�ض وال�سلوكيات )3(.
خطر  م��ن  يُ��زي��د  التغذية  �سوء  �أن  وبينما 
الجيدة  التغذية  تكون  قد  بالاكتئاب,  الإ�صابة 
وجدنا  لقد  لااك��ت��ئ��اب.  م��ن  يقي  ال��ذي  ب��الأم��ر 
عن  يزيد  ما  على  قامت  ا�ستطلاعية  درا�سة  في 
ي�أكلون  الذين  الأف��راد  �أن  م�شاركًا,   10,000
طعامًا متو�سطي )ذي علاقة بدول البحر الأبي�ض 
اللا�إ�شباعية  الأحادية  بالدهون  غني  المتو�سط( 
�أمام  والخ�ضروات,  والبندق  والفواكه  ولاا�سماك 
ن�سبة قليلة للإ�صابة بالاكتئاب بعد مرور �أربعة 
يح�صلون  الذين  الأفراد  من  �أكثر  وذلك  �سنوات, 
على وجبات بها القليل من هذا النوع من الطعام 
قد   .)10( الُم�شبعة  الدهون  من  كبيرة  وكميات 
ا على تقليل اعرا�ض  تعمل الوجبات ال�صحية �أي�ضً

القلق, هذا بالإ�ضافة �إلى اعرا�ض لااكتئاب )6(.
 )1( و�آخ�����رون  كا�سيوبو  ق���ام  �أن  وب��ع��د 
بتلخي�ص الق�ضايا الأ�سا�سية في العلوم الع�صبية 
الطب  في  الُمحتملة  و�إ�سهاماتها  لااجتماعية 
�إلى  حاجة  في  ب�أننا  بالقول  يُختمون  النف�سي, 
الوراثية  والأبحاث  الع�صبي  الت�صوير  �أبحاث 
العمليات التي تقف وراء  التي تركز على مكوّن 
الحياة لااجتماعية. وفي مجال العلوم الع�صبية 
الت�صوير  �أبحاث  قد تكون  لااجتماعية,  الغذائية 
المفيد  ب��الأم��ر  ال��وراث��ي��ة  ولااب��ح��اث  الع�صبي 
الذي  النهج  يعمل  قد  الأم��ر,  حقيقة  في  ا,  �أي�ضً
من  كِلا  ويت�ضمن  تخ�ص�صات  عدة  بين  يجمع 
الع�صبية  والعلوم  لااجتماعية  الع�صبية  العلوم 
الغذائية لااجتماعية, على تبني الأ�سئلة الفريدة 
والمثيرة والتي �ستزيد من �إدراكنا للا�ضطرابات 
ا الت�أكيد القوي على دور  النف�سية. قد يعمل �أي�ضً
الع�صبية  العلوم  في  �أ�سا�سي  كمر�شد  ال�سلوكيات 
لأبحاث  جديدة  ور�ؤى  �آفاق  فتح  على  الغذائية, 

الم�ستقبل.
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Cacioppo et al (1) elegantly outline
potential contributions of social neuro-
science to psychiatry. Their interdisci-
plinary approach could be enhanced by
incorporating a nutritional perspective.
Indeed, although the human brain rep-
resents only about 2% of human body
mass, it accounts for �20% of the total
resting metabolic rate (2). As a conse-
quence of the brain’s intense energy
requirements,metabolic aberrations can
have substantial consequences for its
function. In this commentary we focus
on the progress and potential of social
nutritional neuroscience, an area of
growing interest and importance, for
psychiatry.

In traditional terms, nutritional neu-
roscience focuses on the effects that
various dietary components have on
neurochemistry, neurobiology, behav-
ior, and cognition. Social nutritional
neuroscience takes a broader view that
incorporates key bidirectional influen-
ces: social processes and behavior
impact diet, both of which affect neuro-
chemistry and neurobiology. These
resulting dietary and biological changes
may subsequently alter social and be-
havioral processes, ultimately creating
a feedback loop. Studies addressing the
dietary and biological consequences
of depression help demonstrate the
importance of viewing these relation-
ships as a two-way street.

Depression can have a substantial
effect on food intake. Appetite changes
are a notable feature of major depres-
sive disorder. In fact, one of the diagnos-
tic criteria for this disorder in the DSM-

5 is diet-relevant: weight gain/loss or
hyperphagia/hypophagia. Depression
also influences dietary preferences (3):
for example, somepeople increase com-
fort food intakewhen depressed (4).

Depression and diet can impact the
same physiological systems. Mechanis-
tic studies have shown how depression
can modulate key pathways to inflam-
mation including sympathetic activity,
oxidative stress, transcription factor
nuclear factor kappa B (NF-jB) acti-
vation, and pro-inflammatory cytokine
production (5). Diet affects inflam-
mation and modifies brain function
through these same processes (3,5).
Both depression and stress also have
well-documented negative effects on
vagal activation. Because the vagus
nerve innervates tissues involved in the
digestion, absorption, and metabolism
of nutrients, vagal activation can direct-
ly and profoundly influence metabolic
responses to food, as well as inflamma-
tion, contributing to the lively interplay
between the brain and the gut (5).

Diet and immune alterations may
promote depression. Growing evidence
suggests that people with poorer quali-
ty diets have a higher likelihood of
being depressed than people with bet-
ter quality diets (6). Furthermore, pro-
inflammatory cytokine administration
induces “sickness behaviors”, i.e., behav-
ioral changes that resemble the somatic
symptoms evident in depression, like
anhedonia and lethargy (7). According-
ly, depression may start a negative cas-
cade whereby depression promotes dys-
regulated food consumption and physio-
logical responses which, in turn, further
enhance depression.

The bi-directional links among depres-
sion, diet, and biological responses are
nicely illustrated by the relationship
between depression and obesity, which
is clearly linked to both diet and dysreg-

ulated physiological responses. For
example, clinical depression and obesi-
ty often travel together (8). The risk
for developing depression over time is
55% in obese persons, and depressed
people have a 58% increased risk
of becoming obese (8). In addition, a
large prospective study showed that
older depressed adults gained visceral
fat over five years, while non-depressed
adults lost visceral fat (9). Importantly,
this association did not reflect changes
in overall obesity, suggesting that de-
pressive symptoms were specifically
associated with changes in visceral
fat, a central and important contribu-
tor to inflammation. Functioning as an
endocrine organ, adipose tissue secretes
a number of different peptide hormones
and cytokines that influence brain func-
tion, metabolism and behavior (3).

While a poor diet increases risk for
depression, a healthy diet may be pro-
tective. In a prospective study with
over 10,000 participants, those who
ate a Mediterranean diet that was rich
in monounsaturated fats, fish, fruit,
nuts, and vegetables had a lower risk
for depression four years later than
people who consumed diets with few-
er of these foods and higher amounts
of saturated fats (10). Healthy diets
may also reduce anxiety symptoms, in
addition to depressive symptoms (6).

After summarizing key issues in
social neuroscience and its potential
contribution to psychiatry, Cacioppo
et al (1) concluded that neuroimaging
and genetic research that focuses on
specific component processes under-
lying social living is needed. In the
field of social nutritional neurosci-
ence, similar neuroimaging and ge-
netic research would be valuable. In
fact, an interdisciplinary approach
that incorporates both social neuro-
science and social nutritional neuro-
science could foster unique and
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النف�سية  لاا�ضطرابات  من  العديد  في  الوفاة  لخطر  العالية  الن�سبة  �إن 
بالأمر المعروف جيدًا وهو يزداد �سوءًا مع مرور الوقت )1٫2(. لقد اقترحت 
البيانات الخا�صة بدرا�سة العبء العالمي للمر�ض )GBD( �أن لاا�ضطرابات 
العمر  �سنوات  كل  من   %0,5 �أو  مليون   8,6 وراء  تقف  والنف�سية  ال�سلوكية 
المفقودة ب�سبب الوفيات المبكرة )3(, ويت�ساوى هذا مع 232٫000 حالة 
وفاة عام 2010, وقد ازدادت هذه الن�سبة عن عام 1990, حيث قد بلغت 
ثانوية للا�ضطرابات  ن�سبة  �آنذاك 138٫000 وهي  المبكرة  الوفاة  حالات 
�أرباع عدد هذه الوفيات مرتبطًا  النف�سية )4(. لقد كان ما يزيد عن ثلاثة 
با�ضطرابات تعاطي عقاقير ما, �إلا �أن تعاطي عقاقير ما ولاامرا�ض النف�سية 
بالأمور المر�ضية التي تعمل على زيادة خطر الوفاة المبكرة, والتي غالبًا 

ما تكون بالانتحار.
الثالث  ال�سبب  كان  لاانتحار  �أن  ا  �أي�ضً  GBD الـ  درا�سة  �أق��رت  لقد 
المناطق  في  المنت�شر  بالأمر  وكان  العالم,  حول  الوفاة  حالات  وراء  ع�شر 
ا وراء 5% من حالات  �أي�ضً �أنظمة رعاية متطورة )4(. يقف لاانتحار  ذات 
التي تتراوح  الفئة العمرية  الذكور, وذلك في  الوفاة بين الإناث و6% بين 
ا 884٫000 حالات  بين الرابعة ع�شرة و التا�سعة و�أربعين من العمر, و�أي�ضً

انتحار في كل الفئات العمرية.
�إن معدلات الوفيات القاتمة هذه تلقي ال�ضوء على تحديات وا�ضحة �أمام 
و�سائل العلاج الوقائية, وذلك لأنه لدى لاا�ضطرابات النف�سية وا�ضطرابات 
تعاطي عقاقير ما و�سائل علاج تقوم على الدليل. ولابد �أن يعمل تو�صيل 
و�سائل العلاج هذه ب�صورة فعالة على تقليل ن�سب خطر الوفيات المبكرة 

بين المر�ضى, وب�صفة خا�صة ب�سبب لاانتحار.
�إن تو�ضيح نماذج الخطر للا�ضطرابات النف�سية هو بمثابة خطوة هامة 
كن  كن �أن ت�صبح الموارد مُ�ستهدفة بفاعلية �أكثر وكيف يُم لتعريف كيف يُم
الوفاة  خطر  لأ�شكال  تجميع  عمل  يتم  لم  �أنه  �إلا  �أولوية,  التدخلات  جعل 
المرتبطة بت�شخي�صات متعددة منذ عام 1998 الذي فيه تم ن�شر التحليل 
التلوي القوي الذي قدمه هاري�س وباراكلوف )5(, وهذا بالرغم من النمو 

الكبير في الكتابات على مر العقود القليلة الما�ضية والتقديرات المتناق�ضة 
في الدرا�سات اللاحقة التي قامت على الوفيات وعلاقتها بالحالة ال�صحية 
�أقر ا�ستطلاع منهجي عام 2007 )1( �أن معدلات الوفيات  للفرد, مثلا قد 
تقديرات  كانت  بينما   ,2,5 تبلغ  الف�صام  لمر�ضى   )SMR( التقليدية 
هاري�س وباراكلوف 1,6. يقدم ا�ستطلاع حديث �آخر )SMR )6 لا�ستخدام 
مخدر الأفيون ي�صل �إلى 14,7, وهذه الن�سبة �أكبر من �ضعف الن�سبة التي 
�أقر بها ا�ستطلاع هاري�س وباراكلوف )6,4(. بالإ�ضافة �إلى ذلك, يوجد في 
للعلاج  القابلة  الأمرا�ض الج�سدية  �إ�سهامات  الوقت الحالي وعي كبير عن 
الوقت  ا في  �أي�ضً النف�سيين. هناك  الوفاة المبكرة لدى المر�ضى  في حالات 
مثل  الج�سدية,  الخطر  لعوامل  بالتعر�ض  الخا�صة  للبيانات  تتبع  الحالي 

تدخين التبغ.
ومع زيادة الدلائل في العقود القليلة الأخيرة والتقديرات المتفاوتة في 
التحاليل التلوية, هناك احتياج �إلى ا�ستطلاع حديث؛ ف�سيمكّن هذا الأطباء 
وفاة  تقوم على خطر حدوث  التي  التدخلات  يجعلوا  �أن  من  لااكلينيكيين 
ا �سي�ساعد الباحثين على تعريف �أين تكمن  بين لاا�ضطرابات, �أولوية, و�أي�ضً
ا �سي�ساعد المفو�ضين و�صانعي  الفجوات في الكتابات المتاحة, وكذلك �أي�ضً
ب�أكثر فاعلية, وبالتالي فقد عملنا تحليل  الموارد  ي�ستهدفوا  القرارات لأن 
تلوي �أو ا�ستطلاعًا يقوم على العديد من لاا�ستطلاعات المنهجية, عن حالات 

الوفاة الناتجة عن لاانتحار في كل لاا�ضطرابات النف�سية ال�شديدة.

الو�سائل

بعمل  قمنا  التابعة لموقع غوغل,  الباحث  بيانات  قاعدة  وبا�ستخدام 
التي  التلوية  والتحاليل  المنهجية  لاا�ستطلاعات  لتعريف  منهجي  بحث 
الأ�سباب وحالات وفيات ناتجة  �أقرت بوجود عوامل خطر ناتجة عن كل 
عن انتحار لمر�ضى ا�ضطرابات لااكتئاب �أحادية القطب وا�ضطرابات القلق 

ولاا�ضطرابات الثنائية 

تقرير بحثي
عوامل الخطر في الوفيات الناتجة عن الانتحار وجميع الاسباب في حالات 

الاضطرابات النفسية: استطلاع تلوي

RESEARCH REPORT

Risks of all-cause and suicide mortality in mental
disorders: a meta-review
EDWARD CHESNEY, GUY M. GOODWIN, SEENA FAZEL

Department of Psychiatry, University of Oxford, Warneford Hospital, Oxford OX3 7JX, UK

A meta-review, or review of systematic reviews, was conducted to explore the risks of all-cause and suicide mortality in major mental disor-
ders. A systematic search generated 407 relevant reviews, of which 20 reported mortality risks in 20 different mental disorders and included
over 1.7 million patients and over a quarter of a million deaths. All disorders had an increased risk of all-cause mortality compared with the
general population, and many had mortality risks larger than or comparable to heavy smoking. Those with the highest all-cause mortality
ratios were substance use disorders and anorexia nervosa. These higher mortality risks translate into substantial (10-20 years) reductions in
life expectancy. Borderline personality disorder, anorexia nervosa, depression and bipolar disorder had the highest suicide risks. Notable
gaps were identified in the review literature, and the quality of the included reviews was typically low. The excess risks of mortality and sui-
cide in all mental disorders justify a higher priority for the research, prevention, and treatment of the determinants of premature death in psy-
chiatric patients.

Key words: Mortality, suicide, mental disorders, substance use disorders, anorexia nervosa, meta-review

(World Psychiatry 2014;13:153–160)

Higher mortality risks in many mental disorders are well
recognized and may be worsening over time (1,2). Data
from the Global Burden of Disease (GBD) study suggested
that mental and behavioural disorders account for 8.6 mil-
lion, or 0.5%, of all years of life lost to premature mortality
(3). This is equivalent to 232,000 deaths in 2010, an increase
from 1990, when there were 138,000 premature deaths sec-
ondary to mental disorders (4). More than three-quarters of
these deaths were attributed to substance use disorders.
However, substance use and mental illness are commonly
comorbid andmutually amplify the risk to premature death,
often by suicide.

The GBD study also reported that suicide was the 13th
leading cause of death globally, and was more prevalent in
regions with advanced health care systems (4). Suicide
accounted for 5% of female and 6% ofmale deaths in persons
aged 15-49 years old, and 884,000 deaths across all ages.

These stark mortality figures highlight an obvious chal-
lenge to preventive medicine, because mental disorders and
substance use have evidence-based treatments. Delivering
such treatments effectively should reduce the risks of prema-
ture death for individual patients, particularly from suicide.

Clarifying the pattern of risks across mental disorders is a
necessary step to identify where resources can bemost effec-
tively targeted and interventions prioritized. However, syn-
theses of mortality risks associated with different diagnoses
have not been attempted since the 1998 publication of the
highly influential meta-analysis by Harris and Barraclough
(5). This is despite the exponential growth in the literature
over recent decades and contrasting estimates in subsequent
studies for mortality in individual conditions. For example,
a 2007 systematic review (1) suggested that the standardized
mortality ratio (SMR) for patients with schizophrenia is 2.5,
while Harris and Barraclough’s estimate was 1.6. Another
recent review (6) provided an SMR for opioid use of 14.7,

more than twice that reported in the Harris and Barra-
clough review (6.4). In addition, there is now amuch greater
awareness of the contribution of treatable physical ill health
to premature death in psychiatric patients. An understand-
ing of the comparative data for exposure to known physical
risk factors, like tobacco smoking, is also currently lacking.

With the increase in evidence over recent decades and
contrasting estimates inmeta-analyses, an updated review is
required. This will enable clinicians to prioritize interven-
tions based on the comparative risks of mortality across dis-
orders, researchers to identify where gaps exist in the litera-
ture, and commissioners and policy makers to target re-
sources more effectively. We have therefore conducted a
meta-review, or a review of systematic reviews, of all-cause
and suicidemortality in all major mental disorders.

METHODS

Using the Google Scholar database, a systematic search
was conducted to identify systematic reviews and meta-
analyses that reported on risks for all-cause and suicide
mortality for unipolar depressive disorders, anxiety disor-
ders, bipolar disorder, schizophrenia spectrum disorders,
eating disorders, learning disability and autistic spectrum
disorders, childhood behavioural disorders (including con-
duct disorder and oppositional defiant disorder), personali-
ty disorders, dementia, substance use disorders, alcohol use
disorder and smoking.

We used the following search terms: ‘allintitle: mortality
OR deathOR suicide OR suicidal OR suicidality, reviewOR
meta-analysis OR meta-analytic, psychiatry OR psychiatric
OR mental OR mood OR affective OR depression OR
depressive OR dysthymia OR cyclothymia OR adjustment
OR anxiety OR anxious OR “obsessive compulsive” OR

153

ا معدلات الوفيات الناتجة عن الانتحار,  لقد تم عمل ا�ستطلاع تلوي �أو ا�ستطلاع قام على عدد من الا�ستطلاعات المنهجية لدرا�سة عوامل الخطر من كل الأنواع و�أي�ضً
وذلك في حالات الا�ضطرابات النف�سية ال�شديدة. لقد �أنتج البحث المنهجي 407 ا�ستطلاعًا متعلقًا بالأمر, وقد �أقر 20 منها بوجود خطر الموت في 20 ا�ضطرابًا نف�سيًا 
ا و�أكثر من ربع مليون حالة وفاة. لقد كان لكل الا�ضطرابات ن�سبة عالية من خطر الوفاة, وذلك بالمقارنة مع العامة  مختلفًا وت�ضمن هذا ما يزيد عن 1٫7 مليون مري�ضً
الأ�صحاء, وكان الكثيرون �أمام خطر الموت, وذلك �أكثر من – �أو بالمقارنة مع – حالات �شراهة التدخين. وكان الأفراد ذي �أعلى معدلات خطر الوفاة مر�ضى ا�ضطرابات 
ا ا�ضطرابات القهم الع�صابي1. تُف�سر مخاطر الوفاة بانخفا�ض حقيقي في عمر الإن�سان )من 10 �إلى 20 عامًا(. لدى ا�ضطرابات ال�شخ�صية  تعاطي عقاقير ما و�أي�ضً
الحدية والقهم الع�صابي والاكتئاب والا�ضطراب الثنائي القطب, �أعلى معدلات خطر الانتحار, وقد تم تعريف الفجوات الملحوظة في تدوين الا�ستطلاعات, وكانت جودة 
الا�ستطلاعات المت�ضمنة منخف�ضة ب�صورة كبيرة. وقد عمل �أنت�شار عامل خطر الوفاة والانتحار في كل الا�ضطرابات النف�سية على تحديد �أولوية الأبحاث وو�سائل الوقاية 

وو�سائل العلاج وتحديد علامات الوفاة المبكرة لدى المر�ضي النف�سيين.

كلمات مفتاحية: الوفيات, الانتحار, الا�ضطرابات النف�سية, ا�ضطرابات تعاطي عقاقير ما, القهم الع�صابي, ا�ستطلاع تلوي

)عالم الطب النف�سي 2014؛160-153:13( 
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و�صعوبات  الأكل  وا�ضطرابات  الف�صام  �أطياف  وا�ضطرابات  القطب 
مرحلة  في  ال�سلوكية  ولاا�ضطرابات  الذاتوية  اطياف  وا�ضطرابات  التعلم 
المعار�ضة(  وا�ضطرابات  الت�صرف  ا�ضطرابات  ت�شمل  )والتي  الطفولة 
وا�ضطرابات ال�شخ�صية والخرف وا�ضطرابات تعاطي العقاقير وا�ضطرابات 

تعاطي الكحوليات والتدخين.
وفيات   OR بحث:  التالية:  البحثية  الم�صطلحات  با�ستخدام  وقمنا 
 OR ال�سلوكيات لاانتحارية OR انتحاري OR انتحار OR موت OR
 OR النف�سي  الطب   OR تلوي  ا�ستطلاع OR تحليل تلوي OR تحليلي 
OR  اكتئابي OR اكتئاب OR عاطفة OR مزاج OR عقلي OR نف�سيًا
 OR قلق OR هلع OR التكيف OR دوروية المزاج OR ع�سر المزاج
»و�سوا�س قهري« OR فو�ضى ا�ستحواذيه OR رعب OR »الكرب التالي 
لل�صدمة« OR »التالي لل�صدمة« OR ع�صاب OR ع�صابات OR ثنائي 
 OR خرف OR ذهان OR ذهاني OR ف�صام OR هو�س OR  القطب
التعلم«  »�صعوبات   OR التعليم«  »�صعوبة   OR الزهايمر   OR مخرف 
�أ�سبرجر   OR OR ذاتوى  ذاتوية   OR عقلي«  »تخلف   OR IQ OR
OR »ا�ضطراب نق�ص الانتباه وفرط الحركة« OR ADHD OR فرط 
�شخ�صية    OR تخريبي    OR �سلوك   OR الحركة  مفرط   OR الحركة 
 OR سيكوباتي� OR  معادي للمجتمع OR حدية OR شخ�صيات� OR
ف�صامي   OR ف�صامي   OR نرج�سي   OR �شرعي   OR اجتماعي  غير 

OR غير  OR اجتنابي  اعتمادي   OR )بارانويدى(  OR زوراني  النوع 
 OR نُهام   OR ال�شهية  فقدان   OR الطعام  تناول   OR متزن عاطفيًا 
كوكايين   OR المفعول  �أفيونيات   OR �أفيون   OR هروين   EDNOS
 OR إدمان الكحوليات� OR كحوليات OR مريجوانا OR ح�شي�ش OR
 OR تنويمي   OR منوم   OR بنزوديازيبينات    OR بنزوديازيبين 
 OR البربيتوراتات   OR البربيتورات   OR �أنفتامين   OR �أمفيتامين 
المقالات  ا�ستهدفنا  لقد  �سجائر.   OR سجائر� OR مدخنين OR تدخين
والتا�سع ع�شر من  يناير من عام 1998  الأول من  فيما بين  نُ�شرت  التي 

فبراير من عام 2014.
وقمنا با�ستبعاد المقالات التي لم تقدم �إح�صائيات بكل �أ�سباب الوفيات 
الُمجمعة �أو حالات لاانتحار الكاملة, وقد تم تقديم تقارير بالنوع, وذلك �إذا 
ا�ستطلاع  ا�ستطلاع ما حل محل  و�إذا كان هناك  كان ذلك بالأمر المتاح, 
�آخر حديث, كنا نت�ضمن فقط المقالات الحديثة. �أما بالن�سبة للت�شخي�صات 
معة عن الوفيات, كنا نقوم بتقديم الدرا�سة  �إح�صائيات ُجم حيث لا يوجد 
الأكبر والأحدث )N<1000( مما يقدم معلومات عن الوفيات عن طريق 

عمل المزيد من قواعد البيانات ولاا�ست�شهاد بالأبحاث.
ا عمل بحث ثاني لتعريف لاا�ستطلاعات والدرا�سات المنهجية  قد تم �أي�ضً
وبا�ستخدام  النف�سية.  لاا�ضطرابات  حالات  في  المتوقع  العمر  متو�سط  عن 
قاعدة بيانات الباحث التابعة لغوغل, قمنا با�ستخدام م�صطلحات البحث 

OCDOR panic OR “post-traumatic” OR posttraumatic OR
PTSD OR neurosis OR neuroses OR bipolar OR manic OR
schizophrenia OR psychotic OR psychosis OR psychoses
OR dementia OR demented OR Alzheimer OR “learning
disability” OR “learning disabilities” OR IQ OR “mental
retardation” OR autism OR autistic OR Asperger OR
“attention deficit” OR ADHD OR hyperactivity OR hyper-
kinetic OR conduct OR disruptive OR personality OR per-
sonalities OR borderline OR antisocial OR psychopathic
OR dissocial OR forensic OR narcissistic OR schizoid OR
schizotypal OR paranoid OR dependent OR avoidant OR
“emotionally unstable” OR eating OR anorexia OR bulimia
OR EDNOS OR heroin OR opioid OR opioids OR cocaine
OR cannabis ORmarijuana OR alcohol OR alcoholism OR
benzodiazepine OR benzodiazepines OR hypnotic OR hyp-
notics OR amphetamine OR amphetamines OR barbiturate
OR barbiturates OR smoking OR smokers OR cigarette OR
cigarettes’. We targeted articles published between January
1, 1998 and February 19, 2014.

Papers were excluded if they did not report a pooled all-
cause mortality or completed suicide statistic. Gender-
specific estimates were reported if available. If a review was
superseded by a more recently published review, only the
more recent paper was included. For diagnoses where no
pooled mortality statistic was found, we identified the most
recent large (N>1000) single study providing data on mor-
tality by conducting further database and citation searches.

A second search was carried out to identify systematic
reviews and studies on life expectancy in mental disorders.
Using the Google Scholar database, the following search
terms were used: ‘allintitle: review, life expectancy’ and
‘allintitle: life expectancy, mental OR psychiatric OR psy-
chiatry OR mood OR depression OR bipolar OR schizo-
phrenia OR personality OR anxiety OR smoking OR sub-
stance OR opioid OR alcohol OR anorexia OR eating’. We
targeted articles published between January 1, 1998 and
February 19, 2014. Supplementary citation searches were
used to identify additional studies.

Figure 1 Flow chart of systematic search strategy

154 World Psychiatry 13:2 - June 2014

22 درا�سة متكررة 
تم �أ�ستبعادها

المزيد من الأبحاث 
الم�ستهدفة التي قدمت 

ا�ستطلاعًا واحدًا

وبعد فح�ص العناوين والملخ�صات, تم 
�أ�ستبعاد 289 ا�ستطلاعًا, حيث �أن 287 منها 
لم تخاطب ت�شخي�صات نف�سية معينة و�أثنين 

منها لم تقدم �إح�صائيات منا�سبة عن الوفيات

تم �أ�ستبعاد 76 ا�ستطلاعًا, حيث �أن �ستة منها 
لم تخاطب ت�شخي�صات نف�سية معينة و50 

منها لم تقدم �إح�صائيات وفيات منا�سبة, وتم 
�إحلال 20 منها با�ستطلاع تم ن�شره حديثًا

406 �أ�ستطلاعًا تم 
تقديمه بوا�سطة البحث

407 ا�ستطلاعًا

385 ا�ستطلاعًا

96 ا�ستطلاعًا

20 ا�ستطلاعًا 
مت�ضمن في هذا 
لاا�ستطلاع التلوي

�صورة رقم 1: ر�سم بياني عن �إح�صائيات ا�ستراتيجية البحث
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العمر  العمر المتوقع«, و»بحث: متو�سط  »ا�ستطلاع, متو�سط  التالية: بحث: 
 OR اكتئاب   OR مزاج   OR النف�سي  الطب   OR OR عقلي  المتوقع, 
 OR تدخين   OR قلق   OR �شخ�صية   OR ف�صام   OR القطب  ثنائي 
تناول   OR ال�شهية  فقدان   OR كحوليات   OR �أفيون   OR عقاقير 
من  الأول  بين  ما  نُ�شرت  التي  المقالات  با�ستهداف  قمنا  لقد  الطعام«. 
يناير لعام 1998 والتا�سع ع�شر من فبراير لعلم 2014, وقمنا با�ستخدام 

�أ�ست�شهادات تكميلية لتعريف الدرا�سات الإ�ضافية.
لقد قدمت �أغلب لاا�ستطلاعات SMR, ويعمل الـ SMR على مقارنة 
النوع والفئة العمرية المعيارية لحالات الوفيات في عينة واحدة )�أي عينة 
مر�ضى لاا�ضطرابات النف�سية( للعامة. وقد �أقرت بع�ض الدرا�سات بدلا من 
ذلك بوجود عوامل خطر ن�سبي )RRs( �أو معدلات �شاذة )ORs(. وتُعرّف 
وقوع  على  للخطر  المعر�ضين  الأف��راد  لدى  الحدث  وقوع  بق�سمة   RR الـ 
OR بق�سمة �شذوذ  الـ  الغير معر�ضين للخطر, ويُعرف  الأفراد  الحدث لدى 
�شذوذ  للخطر على  المعر�ضين  الأفراد  لدى  لاانتحار(  �أو  الموت  )�أي  الحدث 
مثل ذلك الحدث لدى الأفراد الغير معر�ضين للخطر )7(. يميل الـ OR والـ 
القا�سم  لأن  وذلك   SMR الـ  من  �أكبر  بت�أثيرات  تقارير  تقديم  �إلى   RR
الأفراد  �أن ه�ؤلاء  النف�سية )حيث  الأمرا�ض  SMR يت�ضمن مر�ضى  الـ  في 
يكونوا م�ستبعدين في قا�سم  �أيه من الـ OR �أو الـ RR(. وب�صورة نموذجية, 
نادرة, كما في حالة  الأح��داث  تكون  RR عندما  الـ  مع   OR الـ  تت�شابه 

الموت ولاانتحار )8(.
لقد ا�ستخل�ص واحد من الكُتاب )EC( �إح�صائيات الوفيات بـ 95% من 
– ولم  فترات الثقة, وقد قام باحث �آخر ب�إعادة تقييم ا�ستخراج البيانات 
يتم تعريف �أيه حالات تعار�ض. نحن نختار تقديرات الت�أثيرات الع�شوائية, 
كان عالي  الأف��راد  لدى  التردد  معدل  �أن  كما  بها,  تقارير  تقديم  في حال 

الن�سبة.
لقد تم تقدير كل ا�ستطلاع با�ستخدام تقييم الجودة المنهجية لمراجعة 
متطوّر  ت�سجيل  نظام  وهو   ,)9(  )AMSTAR( النظامية  لاا�ستطلاعات 
مكوّن  وهو  المنهجية,  لاا�ستطلاعات  جودة  لتقييم  تجريبيًا  تطويره  تم 
1, وهم: هل تم  �إلى  والُم�سجلة من �صفر  التالية  معيارًا  الإحدى ع�شر  من 
تقديم نموذج »بديهي«؟ هل كان هناك اختيار لدرا�سة متكررة وا�ستخراج 
لبيانات؟ هل تم عمل بحث كامل للمواد المطبوعة؟ هل تم ا�ستخدام حالة 
التكرار )�أي المن�شورات الغير ر�سمية( كمعيار ا�شتمال؟ هل تم تقديم قائمة 
بالدرا�سات )المت�ضمنة وتلك الم�ستبعدة(؟ هل تم تقديم خ�صائ�ص الدرا�سات 
الُمت�ضمنة؟  للدرا�سات  العلمية  الج��ودة  وتوثيق  تقييم  تم  هل  الُم�شتملة؟ 
وتقدم  ب�إحكام  مُ�ستخدمة  المت�ضمنة  للدرا�سات  العلمية  الجودة  كانت  هل 
ا�ستنتاجات؟ هل كانت الو�سائل الُم�ستخدمة لتجميع اكت�شافات الدرا�سات 
انحياز ت�شابه المن�شورات؟ هل تم تو�ضيح  بالأمر المنا�سب؟ هل تم تقييم 
 3 �إلى  التي تتراوح من �صفر  النتائج  �أن  اعتبار  لقد تم  الم�صالح؟  �اصرع 
منخف�ضة وتلك التي تتراوح من 4 �إلى 7 متو�سطة ومن 8 �إلى 11 مرتفعة 

.)10(
تعاطي  حالة  في  الوفيات  حالات  عن  ا�ستطلاع  با�ستبعاد  قمنا  لقد 
الخطر  عوامل  عن  بيانات  فقط  يقدم  لأنه  وذلك   ,)11( البنزوديازيبين 
للا�ستخدام المو�صي من جانب الطبيب ولي�س �إ�ساءة لاا�ستخدام. بالإ�ضافة 
حالة  في  لاانتحار  ح��الات  عن  ا�ستطلاع  ا�ستبعاد  ا  �أي�ضً تم  ذل��ك,  �إل��ى 
معة  ُجم �إح�صائيات  يقدّم  لم  لأنه  وذلك   ,)12( القطب  الثنائي  لاا�ضطراب 
عن الوفيات. �أخيًرا, قد تم ا�ستبعاد ا�ستطلاع قام عن حالات لاانتحار في 
حالات ا�ضطراب نق�ص الانتباه/فرط الحركة )ADHD( )13(, وذلك لأنه 

لم ي�ستخدم معلومات ن�سبية عن العامة الأ�صحاء.

جدول رقم 2: درا�سات منفردة تقدم معلومات عن خطر الوفاة في حالات الا�ضطرابات حيث لم تُقدم ا�ستطلاعات منهجية

تقدير خطر الموت �إح�صائياتالت�شخي�ص
)95%CI(

�سيداترجال

600,4 -3,1(43,3(HRبدايات الخرف المبكرة )32(
30,4 -11,7(19,5(SMRلااحتجاز بالم�ست�شفى النف�سي بعد الولادة )عامًا( )33(

8,0 -4,1(5,8)9,4 -1,3(4,1(SMRا�ضطراب ال�سلوكيات التخريبية* )34(
4,8 -4,5(4,7)5,0 -4,7(4,9)4,6 -4,1(4,4(SMRتعاطي الميثامفيتامين )35(

5,3-4,1(4,7)5,8 -4,2(4,9)5,4 -3,6(4,4(SMRا�ضطراب ذهاني �شديد عابر )36(
5,6-3,0(4,2)5,5 -2,2(3,5)7,5 -3,2(5,0(SMRلاا�ضطرابات ال�شخ�صية )37(

6,2 -1,8(3,3(aHRبدايات خرف مت�أخرة )32(
2,8-2,6(2,7)3,1-2,9(3,0)2,6 -2,5(2,6(SMRالف�صام لدى المتقدمين في العمر )38(

3,0 -2,5(2,8)2,6 -2,0(2,3)3,7 -2,8(3,2(SMR�إعاقة ذهنية )من متو�سط وحتى �شديد( )39(
2,2 -1,9(2,0)2,5 -2,2(2,3(aHRلاا�ضطراب الثنائي القطب )40(

4,3 -0,8(1,9(SMRبالغين ذي ADHD طفولي )41(
1,7 -1,2(1,4)1,8 -1,1(1,4)1,8 -1,2(1,5(ORقلق مر�ضي/اكتئاب )42(

OR- معدلات �شاذة, ADHD- ا�ضطراب نق�ص الانتباه/فرط الحركة AHR- معدلات خطر معدّلة,  HR- معدلات الخطر,  SMR- معدلات الوفيات الموحدة, 
*تتكون ب�شكل �أ�سا�سي من ا�ضطرابات �سلوكية وا�ضطرابات المعار�ضة والتحدي
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النتائج

لقد عمل البحث الذي قام على لاا�ستطلاعات الخا�صة بحالات الوفيات 
بتقديم  �إ�ضافية  اقتبا�سات  �أبحاث  قامت  وقد  اقتبا�سا,   406 تقديم  على 
تم  والملخ�صات,  العناوين  وفح�ص  التكرار  �إزالة  وبعد  واح��دًا.  ا�ستطلاعًا 
مكونة  نهائية  عينة  ا�شتمال  تم  لاا�ستثناءات,  وبعد  ا�ستطلاعًا,   96 تقديم 
ال�صورة  )انظر   )31-16,14( تلوية  وتحاليل  منهجيًا  ا�ستطلاعًا   20 من 
هذه  �أ�صبحت  التدخين,  ا�ستطلاع  ا�ستبعاد  وبعد   .)1 رقم  والجدول   1 رقم 
لاا�ستطلاعات تتكون مما يزيد عن 1,7 مليون فردًا يعاني من ا�ضطرابات 
نف�سية, وقامت بالتحقيق فيما يزيد عن ربع مليون حالة وفاة. بالإ�ضافة 
�إلى ذلك, قمنا بتعريف 12 تقديرًا للوفيات من �أكبر الدرا�سات الفردية التي 
ا�ستطلاعات منهجية (32 -42)  قامت على لاا�ضطرابات, حيث لم يوجد 

)الجدول رقم 2(. 
لقد �أنتج البحث الذي قام على ا�ستطلاعات متو�سط العمر المتوقع 28 
قام  الذي  الثاني  البحث  �أما  بالمو�ضوع.  متعلقًا  منها  �أي  يكن  مقالة, ولم 
على الدرا�سات الفردية, فقد قام بتعريف 123 مقالة متعلقة بالأمر, وقد 
تم ت�ضمن 8 منها. �أما �أبحاث لااقتبا�سات الإ�ضافية ونتائج البحث ال�سابق 

الذي قام على معدلات الوفيات ب�سبب لاانتحار وغيرها من الأ�سباب, فقد 
بالأمر,  متعلقة  �أولية  درا�سات  وخم�سة  �إ�ضافيًا  منهجيًا  ا�ستطلاعًا  عرّفت 
 )54  -43  ,40  ,37( بالق�ضية  متعلقًا  من�شورًا   14 قدمنا  فقد  وبالتالي 

)الجدول رقم 3(.
لدى كل لاا�ضطرابات النف�سية معدلات مرتفعة لخطر الوفاة, وذلك �أكثر 
من العينة المكونة من العامة الأ�صحاء, �إلا �أنه كان هناك نطاق وا�سع من 
 SMR يبلغ 1,4 وحتى ا�ضطراب تعاطي الأفيون, بـ RR ع�سر المزاج, مع
الع�صابي  والقهم  العقاقير  تعاطي  ا�ضطرابات  لدى  كان  وقد   .14,7 يبلغ 
الف�صام  حالات  �أما    ,)1 رقم  الج��دول  )�أنظر  الوفاة  لخطر  معدلات  �أعلى 
والذاتوية, فقد كانت ن�سب الوفيات مرتفعة مثل حال �شراهة التدخين على 

�أقل تقدير )انظر الجدول رقم 4(.
لقد كان نمط تقدير لاانتحار مختلفًا عن حالات الوفيات )انظر الجدول 
رقم 1(. �أما ا�ضطرابات ال�شخ�صية الحدية ولااكتئاب ولاا�ضطرابات الثنائية 
ا القهم الع�صابي وا�ضطراب تعاطي  القطب وتعاطي الأفيون والف�صام و�أي�ضً
الكحوليات لدى ال�سيدات, كان لكل هذه معدلات انتحار مرتفعة �أكثر من كل 
لاا�ضطرابات الأخرى. وقد كانت عينة من مر�ضى القهم الع�صابي الذين تم 
عر�ضهم على عناية متخ�ص�صة )العيادات الخارجية وتلك الداخلية( بالأمر 

: الدرا�سات والا�ستطلاعات الفردية عن متو�سط العمر المتوقع لدى مر�ضى الا�ضطرابات النف�سية   جدول رقم 

العامة�سيدات )CI%95(رجال )CI%95(�سنوات العمر المفقودةالت�شخي�ص
المملكة المتحدة7,2)6,3- 8,1(10,6)9,5- 12,8(نوبة اكتئاب/تواتر ا�ضطراب لااكتئاب )43(

الدنمارك وفنلندة وال�سويد11,1 �إلى 15,613,6 �إلى 17,4ا�ضطرابات عاطفية )44(
المملكة المتحدة11,2)10,2- 12,1(10,1)8,9- 11,3(لاا�ضطرابات الثنائية القطب )43(
الدنمارك12,1)11,8- 12,4(13,6)13,2- 14,0(لاا�ضطرابات الثنائية القطب )45(
ا�اسرئيل9,09,0لاا�ضطرابات الثنائية القطب )46(
ال�سويد8,59,0لاا�ضطرابات الثنائية القطب )40(
الدنمارك وفنلندة وال�سويد11,0 �إلى 12,716,2 �إلى 19,8لاا�ضطرابات الثنائية القطب )47(

المملكة المتحدة17,5)14,4- 20,7(8,0لاا�ضطراب الف�صامي العاطفي )43(
الدنمارك وفنلندة وال�سويد10,9 �إلى 15,517,3 �إلى 20,0�أطياف الف�صام )44(

المملكة المتحدة9,8)8,9- 10,7(14,6)12,3- 15,8(الف�صام )43(
الدنمارك16,3)16,2- 16,8(18,7)18,4- 19,0(الف�صام )45(
ا�اسرئيل11,013,0الف�صام )46(
الدنمارك14,715,311,4الف�صام )48(
الدنمارك وفنلندة وال�سويد15,6 �إلى 17,116,9 �إلى 20,0الف�صام )47(
ال�سويد15,012,0الف�صام )49(

الدنمارك وفنلندة وال�سويد14,5 �إلى 13,020,0 �إلى 21,9ا�ضطرابات ال�شخ�صية )44(
المملكة المتحدة18,7)17,3- 20,1(17,7 )15,9- 19,5(ا�ضطرابات ال�شخ�صية )37(

ا�ستطلاع )2010-1985(9,6 �إلى 19,4بدايات الخرف في �سن �صغيرة )50(
ا�ستطلاع )1985- 2010(1,3 �إلى 9,2بدايات الخرف في �سن متقدم )50(

ا�ستطلاع )1985- 2010(0,9 �إلى 16,7خرف الزهايمر )50(

ا�ستطلاع )1985- 2010(11,5 �إلى 15,4خرف جبهي )50(
ا�ستطلاع )1985- 2010(1,4 �إلى 0,415,3 �إلى 11,4الخرف )50(

المملكة المتحدة10,8)9,6- 12,1(17,1 )15,4- 18,8(تعاطي الكحوليات )51(
المملكة المتحدة17,3)15,4- 19,2(9,0)7,8- 10,2(تعاطي الأفيون )51(

المملكة المتحدة14,8)13,4- 16,2(13,6)12,5- 14,8(ا�ضطرابات تعاطي عقاقير ما )43(
الدنمارك وفنلندة وال�سويد17,6 �إلى 21,322,6 �إلى 23,6�إدمان مخدر ما )44(
الدنمارك9,29,4�شراهة التدخين )52(

اليابان8,010,0التدخين )53(
الولايات المتحدة7,6)6,3- 8,9(8,7)7,6- 9,6(التدخين )54(

3
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 .)18
ا�ضطرابات  لاانتحار في حالات  الذي قام على  لاا�ستطلاع  يقدم  ولأنه لم 
بت�شكيل  قمنا  الوفيات,  عن  مجمعة  �إح�صائيات   )29( الحدية  ال�شخ�صية 

ؤ
وبالتالي فهم يمثلون النهاية ال�شديدة لأطياف الت�شخي�ص.

لقد قام ا�ستطلاعان بتقديم تقريرًا حول المعلومات الخا�صة ب�أ�سباب 
الوفيات المتعلقة بالبالغين المتقدمين في ال�سن. وقد ر�أينا زيادة في حالات 
الخرف )RRs تبلغ من 1,5 
�إلى 3,0( ولا تختلف هذه عن خطر الموت للمدخنين المتقدمين في العمر 

.)55 (
تتراوح ن�سبة لاانخفا�ض في متو�سط العمر المتوقع المرتبطة بالتدخين 
المعتدل وحتى ال�شرهة من 8 �إلى 10 �سنوات. ويت�شابه هذا النطاق مع ذلك 
التابع لنوبات لااكتئاب الفردية �أو نوبات لااكتئاب المتكررة )من 7 لـ 11 
 24 �إلى   9 )من  ما  عقاقير  بتعاطي  الخا�صة  تلك  من  �أقل  �أنها  �إلا  عامًا(, 
�إلى 22 عامًا( والف�صام ) من 10  عامًا( وا�ضطرابات ال�شخ�صية )من 13 
)�أنظر  �إلى 20 عامًا(  �إلى 20 عامًا( ولاا�ضطرابات الثنائية القطب )من 9 

الجدول رقم 3(.
الوفيات  �أي من لاا�ستطلاعات التي قامت على حالات  لم نقم بتقديم 
لبع�ض فئات الت�شخي�ص الكُبرى, والتي منها لاا�ضطرابات الثنائية القطب 
وا�ضطرابات   ADHD والـ  ال�شخ�صية  وا�ضطرابات  القلق  وا�ضطرابات 
لاانتحار,  ن�سبة  �أما  ال�صدمة.  بعد  ما  وا�ضطرابات كرب  القهري  الو�سوا�س 
والأمفيتامين  الكوكايين  تعاطي  لحالات  منهجية  ا�ستطلاعات  نقدم  فلم 
�أيه  نقدّم  لم  ذلك,  �إلى  بالإ�ضافة   .ADHD والـ  الخرف  لحالات  ا  و�أي�ضً

ا�ستطلاع عن حالات الوفيات لدى الأفراد ال�شخي�صات المزدوجة.

النف�سية  الا�ضطرابات  بع�ض  في  الوفيات  خطر   :4 رقم  جدول 
بالمقارنة مع �شراهة التدخين

�سبب الوفيات )مقارنة الت�شخي�ص
عامل الخطر بالعامة(

معدلات الانت�شار )مقارنة 
عامل خطر بذلك الخا�ص 

ب�شراهة التدخين(
19,57,7لااحتجاز بالم�ست�شفى النف�سي بعد الولادة )عند عام واحد( )33(

14,75,8تعاطي الأفيون )6(
6,22,4تعاطي الأمفيتامين )15(

6,02,4**تعاطي الكوكايين )16(
5,92,3القهم الع�صابي )17(

5,01,9***ا�ضطرابات ال�سلوكيات التخريبية* )34(
4,71,8تعاطي الميثامفيتامين )35(

4,71,8ا�ضطراب ذهاني حاد عابر )36(
4,61,8ا�ضطرابات تعاطي الكحوليات )19(

4,21,7ا�ضطرابات ال�شخ�صية )37(
2,81,1�إعاقة ذهنية )من متو�سط �إلى حاد( )39(

2,61,0***�شراهة التدخين )22(
2,51,0ف�صام )1(

2,20,8**لاا�ضطراب الثنائي القطب )40(
1,90,8النهام الع�صابي )17(

)17(NOS  1,90,8ا�ضطرابات تناول الطعام
1,90,8بالغين ذي ADHD طفولي )41(

1,60,6لااكتئاب )25(
1,40,6ا�ضطرابات لااكتئاب الجزئي )27(

1,40,6القلق المر�ضي/لااكتئاب )42(
1,20,5****تعاطي مخدر الح�شي�ش )28(

ADHD- ا�ضطراب نق�ص الانتباه/فرط الحركة, NOS- ما لم يُذكر غير ذلك
*يتكون ب�صفة �أ�سا�سية من ا�ضطرابات �سلوكية وا�ضطرابات التحدي ولااعترا�ض, **نقطة متو�سطة 

من النطاق, ****متو�سط معدل الوفيات بين الرجال وال�سيدات

الخاتمة

�إن هذا – على حد علمنا - �أول ا�ستطلاع تلوي لأ�سباب الوفيات وخطر 
لاانتحار في حالات لاا�ضطرابات النف�سية. لقد قمنا بتقديم 20 ا�ستطلاعًا 
منهجيًا وتحاليل تلوية �أقرت بوجود عوامل الخطر هذه فيما يزيد عن 1,7 
مليون حالة  ربع  يزيد عن  وما  نف�سية  ا�ضطرابات  من  يعاني  فردًا  مليون 

وفاة. 
لقد وجدنا �أنه لدى كل لاا�ضطرابات النف�سية الُمقدم عنها تقاريرًا ن�سبًا 
مرتفعة من خطر الوفاة, هذا بالمقارنة مع العامة من النا�س. ولدى العديد 
مع  بالمقارنة  مت�ساوية  �أو  �أعلى  خطر  عوامل  المتعددة  لاا�ضطرابات  من 
وذلك  الت�شخي�صات,  بين  كبيرة  اختلافات  يوجد  �أنه  �إلا  التدخين,  �شراهة 
لكِلا من حالات الوفاة وحالات لاانتحار الكاملة. لدى ا�ضطرابات تعاطي 
مقارنة  كن  يُم كان  وقد  وفيات,  معدلات  �أعلى  الع�صابي  والقهم  العقاقير 
بيانات الوفيات الخا�صة بالف�صام )SMR=2,5( ولاا�ضطرابات الثنائية 
ب�شراهة  الخا�صة  بالمعدلات   )2,3-2,0= معدّلة  خطر  )معدلات  القطب 
بالمعلومات  البيانات  هذه  ت�أكيد  تم  لقد   .)2,7-RR= 2,4( التدخين 
لاا�ضطرابات  ت�شخي�صات  كل  �أن  حيث  المتوقع,  العمر  بمتو�سط  الخا�صة 
النف�سية ال�شديدة لديها انخفا�ضا في متو�سط العمر المتوقع )من 7 �إلى 24 

عامًا( يت�شابه مع �شراهة التدخين �أو �أكبر منها )من 8 �إلى 10 �سنوات(.
ا�ضطرابات  لدى  كان  لاانتحار,  عن  الناتجة  الوفيات  يخ�ص  وفيما 
ال�شخ�صية الحدية ولاا�ضطرابات الثنائية القطب وتعاطي الأفيون والف�صام 
ا القهم الع�صابي وا�ضطرابات تعاطي الكحوليات لدى الن�ساء, ن�سب  و�أي�ضً
عالية )�أكبر من 10 مرات( بالمقارنة مع العامة من النا�س. لقد كان هناك 
هذه  �أن  �إلا  المعتدلين,  المدخنين  بين  للانتحار  متزايدة  خطر  ن�سبة  ا  �أي�ضً

الن�سبة �أقل من ت�شخي�صات لاا�ضطرابات النف�سية التي تم درا�ستها.
من المحدوديات التي واجهت التحليل التلوي هذا هو الجودة المتباينة 
 AMSTAR نتائج  تقييم  جودة   20 �أ�صل  من   7 )لدى  للا�ستطلاعات 
منخف�ضة, ولدى 12 نتائج متو�سطة ومن الممكن اعتبار ا�ستطلاعًا واحدًا 
لاا�ستطلاعات  من  العامة  الحذف  حالات  كانت  عالية(.  جودة  ذات  فقط 
ب�سبب غياب اختبار تحيّز العامة وعدم البحث في المن�شورات الغير ر�سمية 
ت�أكيد  هي  الأخ��رى  المحدوديات  من  للمعلومات.  م�صدرين  وجود  وعدم 
 )56( ال��دول  بع�ض  في  ال�سائد  بالأمر  هي  والتي  لاانتحار  �إح�صائيات 

والإ�سهامات المحتملة للأمرا�ض النف�سية في ن�سب الوفيات.
لقد قام القليل من لاا�ستطلاعات بالتعليق على العينات المت�ضمنة في 
التحاليل التلوية. قد يعمل لاا�ستخدام ال�شائع لبيانات المر�ضى المحتجزين 
بالم�ست�شفيات وحدها على المبالغة في تقدير معدلات الخطر للا�ضطرابات 
 ,)57( الأولية  ال�صحة  مراكز  في  معالجتها  يتم  حتى  يكفي  بما  المعتدلة 
الوفيات  تُقارن معدلات  الف�صام, حيث  �أنه لي�س هذا الحال في حالات  �إلا 
�أيه  الخارجيين, ولم نجد  وه�ؤلاء  بالم�ست�شفيات  المحتجزين  المر�ضى  بين 
اختلافات بينهما )1(. بالإ�ضافة �إلى ذلك, لدى لاا�ستطلاع الذي قام على 
لااكتئاب )25( معدلات م�شابهة لخطر الوفيات, وذلك لكل المر�ضى, وهذا 
فقط  تعريفهم  تم  والذين  اكتئاب  من  يعانوا  الذين  الأف��راد  مع  بالمقارنة 
ا لاا�ستطلاعات  با�ستخدام البيانات التي تقوم على المجتمع. ت�ستخدم �أي�ضً
التي تقوم على ع�سر المزاج ولااكتئاب لدى البالغين )27( والخرف )23( 
فقط بيانات من العيادات الخارجية ومن المجتمع, وعلى الناحية الأخرى, 
 SMR بواحد  الأمفيتامين  تعاطي  على  قام  ال��ذي  لاا�ستطلاع  �أق��ر  لقد 
 .)15( داخليين  مر�ضى  من  مكونة  عينة  من  �أخذه  تم  قد  الذي  وهو  فقط, 

( )44,0- SMR= 31,0, 95%CI: 21,0 �لغريب لحالت �لنتحار )

- SMR= 45,1, 95%CI: 29,0 ( متو�سط   SMR لنقدم  معلومات 
بالم�ست�سفى  محتجزين  �لمر�سى  هولء  �أغلب  كان  �أخ��رى,  ومرة   .)61,3

1,8- RR=1,6, 95%CI: 1,4 �لكتئاب )

( )2,0- RR= 1,8, 95%CI: 1,7
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بالإ�ضافة �إلى ذلك, لقد تم �أخذ الحالتين النا�شزتين لخطر لاانتحار – القهم 
– من عينات ذات  ال�شخ�صية الحدية )29(  الع�صابي )018( وا�ضطرابات 
�شدة  الحالات  �أكثر  فتمثل  وبالتالي  الخارجيين,  المر�ضى  عالية من  ن�سبة 

لهذه لاا�ضطرابات.
ا�ستغلت  قد  لاا�ستطلاعات  ت�شكل  التي  الأولية  الدرا�سات  اغلب  �إن 
مجموعات البيانات الإدارية الكُبرى, وكما قد �أكّد حديثًا �أيونيدي�س )58( 
المرتبطة  الدقة  من  بالرغم  �ضعفها  نقاط  هذه  البيانات  مجموعات  لدى 
بحجم العينة الكبير, و�أن التحليل با�ستخدام تلك البيانات بالأمر ال�ضعيف, 
حيث �أنه من الممكن الح�صول على النتائج الهامة من الناحية الإح�صائية 
لذلك,  وكنتيجة  الوفيات,  حالات  في  جدًا  القليلة  لااختلافات  من  بالرغم 
ا من اعتبار حجم  لي�س فقط الأهمية الإح�صائية هو ما يهم, بل لابد �أي�ضً
ا تعادلها مع عوامل الخطر القريبة,  لااختلافات في خطر حدوث وفاة و�أي�ضً
بالإ�ضافة �إلى ذلك, لم يتم تجميع البيانات لهدف البحث وبالتالي فقد يكون 
الح�سا�سة  التحاليل  تمر  �أن  لابد  الت�شوي�ش.  من  للكثير  ا  معر�ضً الت�شخي�ص 
ا درجة غلط الترجمة. قد  بفح�ص الت�شخي�ص الذي يتم بطرق مختلفة, و�أي�ضً
ي�ؤدي غياب مقايي�س المتغيرات – �أو حدوث خط�أ فيها – �إلى �صدور تقارير 
كن �أن تفعل لااختلافات في الت�شفير وو�سائل العلاج  غير ملائمة, مثلما يُم

بين الم�ست�شفيات وغيرها من مراكز العناية ال�صحية )23(. 
بالأمر  لأن��ه  وذل��ك  الوقاية,  لتدابير  هامًا  هدفًا  التدخين  كان  لقد 
بالأمر  النف�سية  لاا�ضطرابات  و�أن  جدًا,  الخطر  بالأمر  ويُعتبر  جدًا  ال�شائع 
ا عند اعتبار جميعها معًا, �إلا �أنه لا يُنظر �إلى الخطر على حياة  ال�شائع �أي�ضً
المرء بذات الطريقة. ومن منظور ال�صحة العامة, لابد من اعتبار المر�ضى 
نظرًا  وذلك  ج�سدية,  ب�أمرا�ض  للإ�صابة  كبير  خطر  �أمام  ب�أنهم  النف�سيين 
لاا�ستراتيجيات  ب�إمكان  العامة.  مع  بالمقارنة  الكبيرة  ال�صحية  للفوارق 
الوطنية �أن تعمل على تح�سين �إمكانية الدخول على مراكز ال�صحة الج�سدية, 

بل �أنه لابد لها �أن تقوم بهذا الأمر )59(.
في خلا�صة الأمر, �إن الت�أثير على ن�سب الوفيات ولاانتحار من جانب 
يُعتبر م�شكلة �صحية عامة  الهام, بل وقد لا  النف�سية بالأمر  لاا�ضطرابات 
الحمل  زي��ادة  على  مُلباه  الغير  لااحتياجات  مقيا�س  يعمل  ينبغي.  كما 
�أن  فلابد  وبالتالي   .)60( النف�سية  لاا�ضطرابات  وتكاليف  لااجتماعي 
تعمل هذه لااكت�شافات على ت�أكيد عدد كبير من الأبحاث وو�سائل العلاج 

والوقاية وذلك كعلامات للموت المبكر بين المر�ضى النف�سيين.

�شكر خا�ص
 

يقدم الكُتاب جزيل ال�شكر �إلى هارت لكونه الم�ستخرِج الثاني للمعلومات, 
وقد تم تدعيم فازيل من جانب �شركة ائتمان ويلكوم )095806(.
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ظهور  عن  الم�سئول  بالأمر  و�صمة  النف�سية  لاا�ضطرابات  اعتبار  �إن 
تقليل فر�ص  ا  و�أي�ضً  )1,2( ال�ضغوط والتردد في طلب م�ساعدة  الكثير من 
ح�صول المر�ضى النف�سيين على وظائف والتكيّف معهم )2,3(. بالإ�ضافة 
�إلى ذلك, لي�ست الو�صمة مقت�صرة على ا�ضطراب نف�سي واحد, بل هي موجّهة 
المزاجية  ولاا�ضطرابات  الف�صام  مثل  النف�سية  الأمرا�ض  من  نطاق  �إلى 

وا�ضطرابات القلق وا�ضطرابات تناول الطعام )مثل 8-4(.
بمدى  القرارات  و�صانعي  الحكومات  جانب  من  كبير  اعتراف  هناك 
اعتراف  ا  �أي�ضً وهناك  كبيرة  �صحية  م�شكلة  باعتبارها  الو�صمة  �أهمية 
الو�صمة  �إن  )مثل 11-9(.  ا�ستراتيجيات لمخاطبتها  �إلى عمل  بالاحتياج 
ال�صحة  منظمة  قامت  فقد  العالمية؛  لاا�ستراتيجيات  مركز  بمثابة  ا  �أي�ضً
العالمية بطلب �أخذ خطوات من جانب الأمم الأع�ضاء بهدف تقليل الو�صمة 
الجمعية  جانب  من  المجال  هذا  في  �أن�شطة  �سبعة  تحقيق  تم  وقد   ,)12(

العالمية للطب النف�سي )مثل 13(.
وبتقديم مدى �أهمية هذه التدخلات لم�ستهلكي ال�صحة النف�سية وتكلفتها 
للحكومات, من الهام �أن يكون بدء برامج الو�صمة على وعي بدليل بحثي 
عالي الجودة. ومن الناحية المثالية, لابد �أن يتم تجميع وتركيب مثل هذا 

الدليل با�ستخدام نهج نظامي.
هناك فقط ا�ستطلاعين منهجيين كميين - حتى يومنا هذا - عن ت�أثير 

التدخلات في تقليل الو�صمة )14,15(. 
قام لاا�ستطلاع الأول بالتركيز على التدخلات الُم�صممة لتقليل الأفكار 
النف�سيين  المر�ضى  تجاه  المجتمع  �أفراد  جانب  من  بالو�صمة  تت�سم  التي 
)11(, وقد تم و�صف هذا النوع من الو�صمة بكونها و�صمة عامة �أو و�صمة 
التجارب  وبح�سب  النف�سيين(.  المر�ضى  ناحية  الفرد  اتجاه  )�أي  �شخ�صية 
الغير مرجعية وتلك المرجعية التي تم ن�شرها قبيل �أكتوبر من عام 2010, 
بالأمر  التثقيفية  والتدخلات  الم�ستهلك  مع  التوا�صل  �أن  النقاد  �أ�ستنتج 

الفعال في تقليل الو�صمة العامة التي ترتبط بالأمرا�ض النف�سية. لقد �أقروا 
ا �أن التدخلات التي تقوم على التوا�صل مع الم�ستهلك �أكثر فاعلية من  �أي�ضً
التدخلات التثقيفية, وذلك للبالغين, بينما �أن العك�س �أكثر فاعلية للأ�صغر 

�سنًا.
من  �أنه  �أولا  لاا�ستطلاع؛  هذا  في  المحدوديات  بع�ض  هناك  كان  لقد 
�أخرى  درا�سة  من  متعددة  ت�أثير  �أحجام  ا�ستخدموا  قد  الكُتاب  �أن  الوا�ضح 
باعتبارها كيانات منف�صلة, وذلك بدلا من �إدماجها �أو �إدخال حجم ت�أثير 
التي  المختلفة  لااكت�شافات  �إمكانية  بدرا�سة  الكُتاب  يقم  لم  ثانيًا,  واحد. 
تعتمد على نوع لاا�ضطراب النف�سي الذي تم درا�سته, ولم يقدموا معلومات 
على  المقالة  عملت  لقد  �أخيًرا,  المختلفة.  الحالات  ت�صنيف  عن  تو�ضيحية 
وتدخلات  للاعترا�ض  تدخلات  فقط  تكون  بحيث  التدخلات  �أنواع  ح�صر 
التي  والنتائج  الدرا�سات  فقط  وت�ضمنت  التثقيفية,  والتدخلات  للات�صال 
�آخري  �أنواع  درا�سة  يتم  لم  الو�صمة.  عن  ال�شخ�صية  الفرد  �آراء  على  تركز 
ناحية  الآخرين  اتجاهات  عن  الفرد  معتقدات  منها  والتي  الو�صمة,  من 
ناحية  ال�سلبية  الفرد  واتجاهات  الُمدركة«(  )»الو�صمة  النف�سية  الأمرا�ض 

مر�ضه النف�سي )»الو�صمة الذاتية« �أو الو�صمة الداخلية«(.
الإعلام  »و�سائل  تدخلات  ت�أثير  بدرا�سة  الثاني  لاا�ستطلاع  قام  لقد 
فيما  و�أفكاره  ال�سلبية  المجتمع  واتجاهات  التحيّز  تخفي�ض  في  العامة« 
تجارب  لاا�ستطلاع  هذا  ت�ضمن  وقد   ,)15( النف�سيين  بالمر�ضى  يتعلق 
المتتالية  الدرا�سات  باعترا�ض  وقام  بالق�ضية,  متعلقة  مُرجعية  ع�شوائية 
زمنيًا التي تم ن�شرها حتى �أغ�سط�س من عام 2011. لقد ا�ستخل�ص الكُتاب 
�أنه لدى التدخلات ت�أثيًرا يتراوح من القليل وحتى المتو�سط على الو�صمة, 
ب�صورة  المختلفة  لاا�ضطرابات  ت�أثير  بدرا�سة  الكُتاب  يقم  لم  �أخرى  ومرة 
م�ستقلة. بالإ�ضافة �إلى ذلك, يبدو �أن لاا�ستطلاع قد عمل على تجميع بيانات 
النف�سية  لاا�ضطرابات  ناحية  ال�شخ�صية  بالاتجاهات  الخا�صة  النتائج 

تقرير بحثي
فاعلية البرامج التي تعمل على تقليل وصمة الاضطرابات النفسية. تحاليل 
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The stigma associated with mental disorders is a global public health problem. Programs to combat it must be informed by the best available
evidence. To this end, a meta-analysis was undertaken to investigate the effectiveness of existing programs. A systematic search of PubMed,
PsycINFO and Cochrane databases yielded 34 relevant papers, comprising 33 randomized controlled trials. Twenty-seven papers (26 trials)
contained data that could be incorporated into a quantitative analysis. Of these trials, 19 targeted personal stigma or social distance (6,318
participants), six addressed perceived stigma (3,042 participants) and three self-stigma (238 participants). Interventions targeting personal
stigma or social distance yielded small but significant reductions in stigma across all mental disorders combined (d50.28, 95% CI: 0.17-
0.39, p<0.001) as well as for depression (d50.36, 95% CI: 0.10-0.60, p<0.01), psychosis (d50.20, 95% CI: 0.06-0.34, p<0.01) and generic
mental illness (d50.30, 95% CI: 0.10-0.50, p<0.01). Educational interventions were effective in reducing personal stigma (d50.33, 95%
CI: 0.19-0.42, p<0.001) as were interventions incorporating consumer contact (d50.47, 95% CI: 0.17-0.78, p<0.001), although there were
insufficient studies to demonstrate an effect for consumer contact alone. Internet programs were at least as effective in reducing personal stig-
ma as face-to-face delivery. There was no evidence that stigma interventions were effective in reducing perceived or self-stigma. In conclu-
sion, there is an evidence base to inform the roll out of programs for improving personal stigma among members of the community. However,
there is a need to investigate methods for improving the effectiveness of these programs and to develop interventions that are effective in
reducing perceived and internalized stigma.
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Stigmatizing attitudes tomental disorders are responsible
for substantial distress, a reluctance to seek appropriate
help (1,2), and reduced employment, social and accommo-
dation opportunities among people with a mental illness
(2,3). Moreover, stigma is not confined to any particular
mental disorder, but rather is directed to a range of mental
illnesses, such as schizophrenia, mood disorders, anxiety
disorders and eating disorders (e.g., 4-8).

There is increasing acknowledgement among govern-
ments and policy makers of the importance of stigma as a
public health problem and the need to implement strategies
for addressing it (e.g., 9-11). Stigma is also the focus of glob-
al strategies: the World Health Organization has called for
action amongst its member nations to reduce stigma (12),
and several activities in this area have been implemented by
theWPA (e.g., 13).

Given the importance of these interventions to mental
health consumers and their cost to governments, it is vital
that the roll out of stigma programs is informed by high
quality research evidence. Ideally, such evidence should be
collected and synthesized using a systematic approach.

To date there have been two quantitative systematic reviews
of the effectiveness of stigma reduction interventions (14,15).

The first review focused on interventions designed to
decrease the stigmatizing attitudes of members of the com-
munity towards people with a mental illness (14). This
type of stigma has been variously described as public or

personal stigma (an individual’s own attitude towards peo-
ple with a mental illness). Based on uncontrolled and con-
trolled trials published prior to October 2010, the
reviewers concluded that consumer contact and educa-
tional interventions were effective in reducing the public
stigma associated with mental illness. They also reported
that contact interventions were more effective than educa-
tional interventions for an adult population, while the con-
verse was true for young people.

There were some limitations of this review. First, it is
apparent that the authors used multiple effect sizes from a
study as separate entries rather than combining them or
entering only one effect size. Second, the authors did not
investigate the possibility of different findings depending on
the type of mental disorder investigated, nor provide descrip-
tive information about the distribution of different condi-
tions. Finally, the paper limited the interventions types to
protest, contact and education, and included only studies
and outcomes which focused on the individual’s personal
views about stigma. Other types of stigma, including the indi-
vidual’s beliefs about the attitudes of others to mental illness
(“perceived stigma”) and the negative attitudes of an individu-
al to his/her ownmental illness (“self-stigma” or “internalized
stigma”), were not investigated.

The second review investigated the effectiveness of “mass
media” interventions in reducing discrimination and negative
community attitudes and emotions with respect to people
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الدلائل المتاحة,  �أن تكون البرامج الخا�صة بمكافحتها على علم ب�أف�ضل  النف�سية بمثابة م�شكلة �صحية عالمية, وبالتالي فلابد  الو�صمة المرتبطة بالا�ضطرابات  �إن 
و  PsycINFO والـ   PubMed الـ  بيانات  لقواعد  منهجي  بحث  �أنتج  وقد  المتاحة.  البرامج  فاعلية  مدى  لدرا�سة  تلوي  تحليل  في  �شرعنا  الغر�ض  لهذا  وتحقيقًا 
كن دمجها في تحاليل كمية,  ي�شكل 33 تجربة ع�شوائية مرجعية, وقد �أ�شتملت 27 مقالة )26 تجربة( على بيانات يُم بالق�ضية, مما  متعلقة  مقالة   Cochrane 34
الُمدركة )3,042 م�شاركًا( وثلاثة منها  الو�صمة  �ستة منها  البُعد الاجتماعي )6٫318 م�شاركًا( وخاطبت  �أو  الذاتية  الو�صمة  با�ستهداف  وقامت 19 تجربة من هذه 
خاطبت الو�صمة الذاتية )238 م�شاركًا(. لقد �أنتجت التدخلات التي ت�ستهدف الو�صمة الذاتية �أو البُعد الاجتماعي, انخفا�ضا قليلا – �إلا �أنه بالأمر الهام – فيما يخ�ص 

كانت برامج الأنترنت فعالة في �أمر تخفي�ض الو�صمة الذاتية بقدر تو�صيل الخدمة وجهًا لوجه, لكن لم يكن هناك دليًال يقول ب�أن التدخلات الخا�صة بالو�صمة فعالة في 
�أمر تخفي�ض الو�صمة الذاتية. في الخلا�صة, هناك قاعدة دليل تقف وراء بدء تنفيذ البرامج الخا�صة بتح�سين �أمر الو�صمة الذاتية بين �أفراد المجتمع, �إلا �أن هناك احتياج 

�إلى درا�سة و�سائل تطوير فاعلية هذه البرامج وتطوير تدخلات تكون فعالة في تخفي�ض الو�صمة الُمدركة والو�صمة الداخلية.

كلمات مفتاحية: الو�صمة, البُعد الاجتماعي, الاكتئاب, الف�صام, الامرا�ض النف�سية, الو�صمة ال�شخ�صية, الو�صمة الُمدركة, الو�صمة الذاتية, تدخلات تثقيفية, التوا�صل 
مع الم�ستهلك, برامج الأنترنت    

)عالم الطب النف�سي 2014؛175-161:13(

 d= 0,36, 95%CI: 0,10- ا فيما يخ�ض الاكتئاب ) وp<0.001 ,39( وكذلك اأي�صً d= 0,28, 95%CI: 0,17- 0 الو�صمة عبر كل الا�صطرابات النف�صية الُمركبة )
(. وقد كانت  d=0,30, 95%CI:0.10- 0,50, p<0.01 ( والاأمرا�ض النف�صية العامة ) d= 0,20, 95% CI: 0,06- 0,34, p<0.01 ( والذهان ) 0 ,60, p<0.01
ا التدخلات التي تت�صمن التوا�صل  ( كما كانت اأي�صً d= 0,33, 95%CI: 0,19- 0,42, p<0.001 التدخلات التثقيفية بالاأمر الفعال في تخفي�ض الو�صمة الذاتية )
(, بالرغم من اأنه لم يكن هناك ما يكفي من الدرا�صات لتو�صح تاأثير التوا�صل مع الم�صتهلك فقط. لقد  d= 0,47, 95%CI:0,17- 0,78, p<0.001 مع الم�صتهلك )
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)الو�صمة العامة( مع البيانات التي تقر بالو�صمة الُمدركة في المجتمع.   
التي  التدخلات  ا�ستطلاع كمي عن  �أي  يومنا هذا  لم يكن هناك حتى 
تهدف �إلى تقليل الو�صمة الداخلية المرتبطة بمر�ض الفرد النف�سي )الو�صمة 
تقترح  �أنه  �إلا   ,)16( ا�ستطلاع غير كمي   ن�شر  قد تم حديثًا  لكن  الذاتية(. 
اعتبارات الدرا�سات الفردية في ذلك لاا�ستطلاع �أنه لم يكن منح�صًرا على 
الو�صمة  بقيا�س  الدرا�سات  ن�صف  عن  يزيد  ما  قام  وقد  الذاتية,  الو�صمة 
ذلك,  �إلى  بالإ�ضافة   .)16( الذاتية  الو�صمة  ولي�س  خا�صة  ب�صفة  الُمدركة 
قامت على الأقل واحدة من الدرا�سات بقيا�س اتجاه الفرد ال�شخ�صي ناحية 
لااعرا�ض  ناحية  ولي�س اتجاهه  العامة«(  »الو�صمة  )�أو  النف�سية  لاامرا�ض 

النف�سية خا�صته )17(.
�إن الغر�ض من هذه الدرا�سة هو ال�شروع في تحليل كمي لتحديد فاعلية 
�أنواع مختلفة من التدخلات )مثل التثقيف والتوا�صل مع الم�ستهلك والعلاج 
)ال�شخ�صية  الو�صمة  من  مختلفة  �أن��واع  تقليل  في  الإدراك���ي(  ال�سلوكي 

والُمدركة والداخلية( المرتبطة ب�أنواع مختلفة من لاا�ضطرابات النف�سية. 

الو�سائل

منهجية البحث

لقد تم بحث ثلاثة قواعد بيانات )PunMed والـ PsycINFO والـ 
Cochrane( للح�صول على ملخ�صات متعلقة بالق�ضية تكون قد �صدرت 
قبيل نوفمبر من عام 2012. وقد تم هذا لاا�ستطلاع في ثلاثة فترات زمنية, 
ونوفمبر من عام  ودي�سمبر من عام 2009  نوفمبر من عام 2008  وهم 

.2012
وذلك  الدرا�سة,  بهذه  الخا�صة  البحثية  الم�صطلحات  تطوير  تم  وقد 
بعمل بحث تمهيدي في الـ PubMed با�ستخدام الم�صطلحات »الو�صمة« 
با�ستخدام  الأ�سا�سية  الم�صطلحات  بتعريف  ا  و�أي�ضً النف�سية«,  و»لاامرا�ض 
�إلى  النف�سي  المر�ض  تو�سيع مفهوم  وقد تم  المرتجعة.  الوثائق  �سل�سلة من 
النف�سي«  و»لاا�ضطراب  النف�سي«  »المر�ض  مثل  عنه,  بحثية  م�صطلحات 
 OR المزاجية«  »الحالة   OR النف�سية«  »ال�صحة   OR »العقلي*«   OR
 OR OR »علم النف�س*«  OR »�ضغط نف�سي«   OR »عقلي«  »عاطفي« 
 OR »عاطفي«   OR نف�سي*«  »طبيب   OR النف�سية*«  الأمرا�ض  »علم 
تناول  »ا�ضطرابات   OR »التثقيف«   OR ال�صحة«  ناحية  »لااتج��اه 
تم  وقد   .OR عقاقير*«  »�إدمان   OR عقاقير*«  »تعاطي   OR الطعام« 
التالية:  البحثية  الم�صطلحات  ليت�ضمن  الو�صمة  مفهوم  تو�سيع  ا  �أي�ضً
»الو�صمة« OR »تحيّز*« OR »مكافحة الو�صمة« �أو »تغيير الو�صمة« �أو 
»تقليل الو�صمة« �أو »�سلوك متكرر*« OR »تحيّز« OR »بُعد اجتماعي«. 
وقد كان مجال البحث في كل الحالات مقت�صًرا على »الإن�سان« و»التجارب 

لااكلينيكية المرجعية« OR »التجارب الع�شوائية المرجعية«. 
وللت�أكد من �أنه قد تم ت�ضمن كل الدرا�سات المتعلقة بالاكتئاب والقلق 
�أبحاث  في  ال�شروع  تم  البحث,  منهجية  في  القطب  الثنائي  ولاا�ضطراب 
الم�صطلحات  با�ستخدام  وذلك   , نوفمبر  �سبقت  التي  للمدة  �إ�ضافية 
»اكتئابي«   OR بالاكتئاب«  »مري�ض   OR »اكتئاب«  التالية:  الخا�صة 
OR »مُكتئب جزئيًا« OR »اكتئاب ما بعد الولادة«  OR »ع�سر المزاج« 
OR «PND �أو »لاا�ضطراب العاطفي المو�سمي« OR» SAD« و»القلق« 
 OR المجتمع«  »رهاب   OR الميادين*«  »رهاب   OR »الخ��وف«   OR
 OR »الو�سوا�س القهري« OR “GAD” OR »ا�ضطراب القلق المتعمم«
 OR OR »قلق لاانف�صال«  عدم التكيف«  »ا�ضطرابات   “OCD” OR
»القلق   OR »الرهاب*«   OR “PTSD” OR »كرب ما بعد ال�صدمة«
خفيف*«  »هو�س   OR »الهو�س«   OR لااجتماعي« و»مري�ض بالهو�س« 

OR »ثنائي القطب«. OR »دوروية المزاج*« 

تعريف الدرا�سة

كن �أن تكون مُتعلقة بالق�ضية, وذلك  لقد تم تعريف الدرا�سات التي يُم
با�ستخدام و�سائل متعددة )�أنظر ال�صورة رقم 1(. وقد تم ذكر 8,246 �سجلا 
من بحث الكلمات المفتاحية الأولية, والتي منها تم �إزاحة 2,165 متكررات 
من بين قواعد البيانات )ومن بين فترات الزمن الق�صيرة المتداخلة للأبحاث 
ا )المرحلة 1(. وبعد ذلك قام فردان من  الثلاثة(, مما يُبقي 6,081 ملخ�صً
�أيه من  – لإزالة  – �إذا لزم الأمر  المقيّمين بفح�ص العناوين والملخ�صات 
الدرا�سات التي لم تذكر في العنوان )او في الملخ�ص, في حال كان العنوان 
ا( الو�صمة �أو المر�ض النف�سي �أو مرادفاتهما )المرحلة 2(, وقام بعد  غام�ضً
وقام   ,)N= 763( المتبقية  الملخ�صات  بت�شفير  المقيّمين  من  واحد  ذلك 
�آخر بفح�ص ما �إذا كانت متعلقة بالق�ضية/يُحتمل تعلقها بالق�ضية �أو غير 
ا�ستبعاد  يتم  فكان  لاا�ستبعاد؛  وذلك بح�سب عدد من معايير  بها,  متعلقة 
ف�شلت  قد  �أو  الو�صمة  �أمر  تغيير في  بو�ضوح بحدوث  تقر  �إذا لم  الدرا�سات 
بالو�صمة  روابط  بوجود  �أقرت  قد  �أو  الو�صمة  عن  بمعلومات  التقرير  في 
ولي�س ت�أثير التدخلات لتقليل الو�صمة, �أو ت�ضمنت م�شاركين تم ت�شخي�صهم 
وحدات  بتطوير  فقط  تهتم  �أو  ال�سرطان(,  )مثل  مر�ضية  نف�سية  بحالات 
النف�سية,  لاامرا�ض  بعوامل غير  المرتبطة  الو�صمة  �أو قد خاطبت  القيا�س, 
مثل العرق والعقيدة ولااعاقات الج�سدية, �أو قد ا�شتملت على ا�ستطلاع يتبع 
الفرد الذي  �أجاب عن  �أو ولي لاامر بحيث يكون الُمجيب قد  مقدم الرعاية 
طريق  عن  المعدلات  بين  التناق�ض  حالات  بت�سوية  قمنا  وقد  به.  يعتني 

المناق�شة. 
وبعد ا�ستبعاد الملخ�صات الغير متعلقة بالق�ضية )المرحلة 3(, وجدنا 
�أنه قد تبقى 154 مقالة قد تم ذكرها من جانب واحد من الكُتاب لمزيدًا من 
التي  �إزالة المقالات  �آخر, وقد تم  لااعتبارات ومراجعتها من جانب كاتب 
قد كان  �أنه  لاا�ستبعاد, حيث  �أكثر من معايير  �أو  واحد  توافقت مع معيار 
ا تقرير واحد يتبع م�ؤتمر ما,  هناك �سبعة مقالات بلغة غير الإنجليزية و�أي�ضً
مما �أنتج 96 مقالة متعلقة بالق�ضية )المرحلة 4(. لقد تم ا�ستبعاد المقالات 
الترجمة(,  )تكاليف  واقعية  لأ�سباب  الإنجليزية  غير  بلغة  كانت  التي 
وبح�سب الملخ�صات الإنجليزية وجدول المحتوى, تم تقييم فقط اثنتين من 
�أو  التي بلغة غير الإنجليزية باعتبارهما ذات تعلق محتمل  تلك المقالات 
التي تم ذكرها  تلك  �أقرت 34 مقالة من  وا�ضح بالق�ضية )18, 19(. وقد 

بوجود اكت�شافات من 33 تجربة ع�شوائية مرجعية متميزة.
لقد �أرجع البحث الذي يهدف �إلى تعريف المقالات التي تركز ب�صورة 
 344 �أرج��ع  القطب,  الثنائي  ولاا�ضطراب  والقلق  لااكتئاب  على  خا�صة 
ا �آخر, �إلا �أنه لم يُعرّف �أي من  ا �آخر ثم 38 ملخ�صً ا ثم 315 ملخ�صً ملخ�صً
لاا�ستطلاع  بالق�ضية. وبالتالي فقد تم عمل  المتعلقة  الإ�ضافية  الدرا�سات 

المنهجي على الـ 34 مقالة التي تم ا�سترجاعها )17, 52-20(.

ت�شفير المقالات المت�ضمنة

جانب  من  بالق�ضية  المتعلقة  الدرا�سات  من  واحدة  كل  ت�شفير  تم  لقد 
طريق  عن  التعار�ض  حل  ا  �أي�ضً وتم  م�ستقلة,  ب�صورة  وذل��ك  مقيّمين, 
بع�ض المناق�شات. تم ت�شفير كل درا�سة با�ستخدام ورقة �شكلية للتدخلات 

والم�شاركين وخ�صائ�ص ت�صميم الدرا�سة ومقايي�س نتائج الو�صمة.
)تثقيفي  العام  التدخل  نوع  التدخلات  ت�شفير  خ�صائ�ص  ت�ضمنت  لقد 
)عبر  التو�صيل  وطريقة  وغيرها(  لااحتجاج  �أو  الم�ستهلك  مع  التوا�صل  �أو 
من  وغيرها  مواد  توزيع  بوا�سطة  �أو  مجموعات  في  �أو  ذاتيًا  �أو  الأنترنت 
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Coding of included papers

Each relevant paper was independently coded by two
raters, with discrepancies resolved by subsequent discus-
sion. Each study was coded using a proforma sheet for inter-
vention, participant and study design characteristics, and
stigma outcomemeasures.

The coded intervention characteristics included the gen-
eral type of intervention (education, consumer contact, pro-
test, other); the delivery method (online, individual, group,
distribution of material, other), and the mental health prob-
lems targeted by the intervention (e.g., depression, anxiety,
psychosis, substance abuse, “mental illness”). Each inter-
vention in a study was also rated according to whether it
yielded a statistically significant positive outcome. The cod-
ed participant characteristics were age, gender, and whether
the sample constituted a specific social and/or cultural
group. The coded study characteristics included country in
which the intervention took place, sample size, number of
conditions, method of recruitment, point of intervention

(universal, indicated, diagnosed), length of the longest follow-
up, whether the study employed an intent-to-treat (ITT) anal-
ysis (yes, no), and whether the study was affected by perform-
ance, detection and/or selection bias (53).

In each study, the stigma outcome measures were coded
for the mental health problem or disorder to which it
referred, and the type of stigma assessed (personal/public,
social distance, perceived, self/internalized, discrimination,
and other). Personal stigma referred to the respondent’s per-
sonal attitudes to people with a mental disorder (e.g.,
“People with depression should snap out it”) or their emo-
tional responses to them (e.g., fear). Social distance referred
to the willingness of a person to make contact socially with
a personwith amental illness (e.g., to live next door to a per-
son with depression). Perceived stigma referred to the
respondent’s belief about the attitudes of others to people
with a mental disorder (e.g., “Most people believe that peo-
ple with depression should snap out of it”). Self- or internal-
ized stigma was concerned with a person’s belief or antici-
pated belief about his/her own mental disorder (e.g., “I

Figure 1 Study identification flow diagram. PM – PubMed, PI – PsycINFO, C – Cochrane, RCT – randomized controlled trial
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الو�سائل( وم�شكلات ال�صحة النف�سية الُم�ستهدفة من جانب التدخلات )مثل 
وقد  النف�سية«(.  المخدرات و»لاامرا�ض  والذهان وتعاطي  والقلق  لااكتئاب 
�أنتجت  قد  كانت  �إذا  ما  بح�سب  وذلك  ما,  درا�سة  في  تدخل  كل  تقييم  تم 
نتيجة �إيجابية. وقد كانت خ�صائ�ص الم�شاركين الُم�شفرة هي النوع والفئة 
العمرية وما �إذا كانت العينة قد ت�ضمنت مجموعة ثقافية و/�أو اجتماعية 
معينة, وقد ت�ضمنت خ�صائ�ص الدرا�سة الُم�شفرة الدولة التي تم فيها التدخل 
�أو  )الجامعة  التدخل  وجهة  التعيين  وطريقة  الحالات  وعدد  العينة  وحجم 
قد  الدرا�سة  �إذا كانت  وما  �أطول عملية متابعة,  ت�شخي�ص( ومدة  �أو  م�ؤ�شر 
�إلى العلاج )ITT( )حيث تكون الإجابة  قامت بتوظيف تحاليل ت�ستهدف 
بنعم �أم لا(, وما �إذا كانت الدرا�سة مت�أثرة بالأداء �أو بالك�شف و/�أو بانحياز 

لااختيار )53(.
لقد تم ت�شفير مقايي�س نتائج الو�صمة التابعة لم�شكلات �صحية نف�سية 
الو�صمة  نوع  ا  و�أي�ضً درا�سة,  كل  في  وذلك  �إليه,  تعود  ما  لا�ضطراب  �أو 
الُمدركة  والو�صمة  لااجتماعي  والبُعد  )�شخ�صية/عامة  تقييمها  تم  التي 
�إلى  ال�شخ�صية  الو�صمة  ت�شير  والتحيّز وغيره(.  الذاتية/الداخلية  والو�صمة 
�أن  »لابد  القول,  )مثل  النف�سيين  المر�ضى  ناحية  ال�شخ�صي  الُمجيب  اتجاه 
يتخل�ص مر�ضى لااكتئاب من هذا ال�شعور«( �أو ردودهم العاطفية تجاههم 
الفرد  رغبة  �إلى  في�شير  لااجتماعي  البُعد  �أما  »بالخوف«(.  ال�شعور  )مثل 
من  بالقرب  يعي�ش  �أن  )مثل  نف�سي  مري�ض  مع  اجتماعي  توا�صل  في عمل 

الُمجيب  معتقدات  �إلى  الُمدركة  الو�صمة  ت�شير  بينما  بالاكتئاب(,  مري�ض 
عن اتجاهات الآخرين ناحية المر�ضى النف�سيين )مثل القول, »يعتقد �أغلب 
النا�س �أنه لابد �أن يتخل�ص مر�ضى لااكتئاب من هذا ال�شعور«(. �أما الو�صمة 
)مثل  النف�سي  ا�ضطرابه  الفرد عن  معتقدات  �إلى  فت�شير  الداخلية  �أو  الذاتية 
القول, »اعتقد �أنه لابد لي �أن �أتخل�ص من م�شاعر لااكتئاب هذه«(, والتحيّز 

ي�شير �إلى ال�سلوكيات ال�سلبية )مثل لاابتعاد بعيدًا عن المر�ضى النف�سيين(.
�أم  نوعية  الدرا�سة  كانت  �إذا  ما  ت�سجيل  على  الت�شفير  عمل  لقد  �أخيًرا, 
يخ�ص  فيما  الإح�صائية  الناحية  من  هامة  النتائج  كانت  �إذا  وما  كمية 

لااتجاه المتوقع.

التحاليل 

للتحليل  الإلكتروني  البرنامج  با�ستخدام  التلوية  التحاليل  بد�أت  لقد 
ا نموذج الت�أثيرات  التلوي ال�شامل )CMA, الن�سخة 2,2,064( )45(, و�أي�ضً
هناك  �سيكون  �أنه  يُتوقع  كان  لأنه  اختياره  تم  قد  الذي  وهو  الع�شوائية, 
الم�شاركة  خ�صائ�ص  في  لااختلافات  ب�سبب  الت�أثير  �أحجام  في  تغايريه 
�سب �أحجام الت�أثير بين المجموعات  والتدخلات وقيا�س النتيجة. كانت ُحت
لااختبار  تلي  التي  البيانات  من  وذلك  المعيارية(  لااختلافات  )متو�سط 
ولاانحرافات  المتو�سطة  لاانحرافات  هذه  وت�شمل  المقالة,  في  والُمقدمة 

ا�ستبعاد 2,165 متكررات

�أو  الو�صمة  يذكر  لم  ملخ�ص  �أو  عنوان   5,318 ا�ستبعاد 
مر�ض نف�سي )�أو مرادفاتها(

�أ�ستبعاد 58
معايير لاا�ستبعاد )50(
لغة غير الإنجليزية )7(

تقرير يتبع م�ؤتمر ما )1(

�إ�ستبعاد 62 درا�سة غير RCT وغيرها

8,246 �سجلا
3,648 =PM
2,020 =PI
2,578 =C

ا 6,081 ملخ�صً

ا 763 ملخ�صً

96 مقالة

154 مقالة

مجموع 34 
مقالة

)RCT 33(

المرحلة 1

المرحلة 2

المرحلة 3

المرحلة 4

المرحلة 5

: ر�سم تخطيطي لتعريف الدرا�سة. PM- PumMed, PI- PsycINFO, c- Cochrane, RCT- تجربة ع�شوائية مُرجعية �صورة رقم 

ا�ستبعاد 609
معايير لاا�ستبعاد:

-عدم مخاطبة انخفا�ض الو�صمة 	
-كون الدرا�سة ا�ستطلاعًا �أو تحليًال تلويًا 	

-غياب المعلومات 	
-�أ�شتمل فقط على الدرا�سات التي تتعلق بالو�صمة 	

-تحتوي على حالات نف�سية مر�ضية  	
-تتعلق بتطوير مقايي�س الدرا�سات 	

لاامرا�ض  غير  بعوامل  تتعلق  التي  الو�صمة  -تخاطب  	
النف�سية

-كونها ا�ستطلاعًا يقوم على مقدم الرعاية �أو �أحد الآباء 	

1



62   المجلة العالمية للطب النفسي

�أينما  وذلك  الثنائية,  البيانات  حال  في  �أوالترددات  للمجموعة  المعيارية 
تلي  التي  الب�سيطة  البيانات  غياب  حال  وفي  المتاح.  بالأمر  ذلك  كان 
ت�أثيرات  من  وذلك  للدرا�ستين,  الت�أثير  �أحجام  �سب  ُحت كانت  لااختبارات, 
ت�أثير  حجم  يُح�سب  كان  ا  و�أي�ضً  )25,39( وال�شروط  الزمن  بين  التفاعل 
المعياري  وانحرافها  م�سبقًا  الُمكت�سبة  النتائج  من   )20( الثالثة  الدرا�سة 
الع�شوائية المرجعية  الت�أثير الخا�صة بالتجارب  �أحجام  �أما  في كل حالة. 
التقريبي الموجزة في  التقدير  �سب با�ستخدام طريقة  المتفاوتة, فكانت ُحت
درا�سة  لقد حدث في   ,)55( المنهجية  للا�ستطلاعات   Cochrane كُتيب 
ما �أنه قد تم تجميع �أحجام الت�أثير – با�ستخدام برنامج الـ CMA – بين 
نقطة  �أن  بحيث  والتدخلات,  النف�سية  لاامرا�ض  و�أنواع  الو�صمة  مقايي�س 
مرجعية واحدة لكل درا�سة كانت تُدمج في كل تحليل تلوي. ولم يكن الهدف 
من التدخلات هو تقليل الو�صمة )29,37( التي لم تكن مُت�ضمنة في القيمة 

الُمجمعة.
ت�شمل  )التي  ال�شخ�صية  للو�صمة  منف�صلة  تلوية  تحاليل  عمل  تم  لقد 
التي  الدرا�سات  كل  باعتبار  وذلك  الُمدركة,  والو�صمة  لااجتماعي(  البُعد 
كن فيها تقدير �أحجام الت�أثير, بالإ�ضافة �إلى ذلك, لقد بد�أ عمل تحاليل  يُم
تلوية لمجموعات فرعية لما �سبق )مثل التدخلات التثقيفية التي ت�ستهدف 
على  درا�ستين  هناك  كان  حيث  بالاكتئاب(  المرتبطة  ال�شخ�صية  الو�صمة 

الأقل في المجموعة الفرعية )�أنظر 56(.
لدرجة  كم�ؤ�شر  وذلك  تلوي,  لكل تحليل   I2 والـ   Q الـ  لقد تم ح�ساب 
التغايرية بين الدرا�سات با�ستخدام المعايير الموظفة من جانب حايجينز 
ا درا�سة مقايي�س تحيّز الن�شر, وذلك با�ستخدام  وجريين )55(. لقد تم �أي�ضً
Funnel Plots )خطة المراقبة( و�إجراء trim and fill )ق�ص ول�صق( 

ا اختبار �أيجير )54(.  التابع لدوفال وتوييدي )57( و�أي�ضً

خ�صائ�ص الدرا�سة

التي تم تعريفها بتوظيف  الـ 33 تجربة  �أ�سا�سية من  �أقلية  لقد قامت 
( والعديد من الو�صمات  N=11 ما يزيد عن نوع واحد من نتائج الو�صمة )

.) N=4 المرتبطة ب�أكثر من ا�ضطراب نف�سي �أو م�شكلة واحدة )
وفيما يتعلق بنوع الو�صمة, كان محور التركيز لاا�سا�سي على الو�صمة 
التي  الدرا�سات  القليل من  الُمدركة, مع  الو�صمة  يليها  ال�شخ�صية/العامة, 
ت�ستهدف نتائج الو�صمة الذاتية. وقد قامت 18 درا�سة بتقديم تقارير عن 
واحدة �أو �أكثر من نتائج الو�صمة ال�شخ�صية/العامة, والتي كان يدور �سبعة 
منها حول الامرا�ض النف�سية/ال�ضغوط النف�سية وتدور �سبعة تقارير �أخرى 
القلق  حول  وواحدة  النف�سية  لاا�ضطرابات  حول  وخم�سة  لااكتئاب,  حول 
العقاقير.  الولادة وواحدة حول تعاطي  العام وواحد حول اكتئاب ما بعد 
لااجتماعي  البُعد  نتائج  حول  تقارير  بتقديم  درا�سات  ع�شرة  قامت  لقد 

بال�سعي  المرتبطة  الو�صمة  على  بالتركيز  درا�سات  �ستة  قامت  لقد 
 
 
التي تتكون من خليط من �أنواع مختلفة من الو�صمة )30,31,36,40,50( 
تخ�ص  لا  التي  الو�صمة  بنود  من  �أ�سا�سية  ن�سبة  ت�شمل  واحدة  درا�سة  مع 
مقيا�س  في  البنود  تراكيب  �أن  يت�ضح  لم  �أخ�رًيا,   .)31( النف�سية  ال�صحة 

الُمقدمة, بل  الدرا�سات تقوم على المراجع  الو�صمة لواحدة على الأقل من 
من الوا�ضح �أنه كان يرتكز ب�صورة �أولية على الو�صمة الُمدركة لل�سعي وراء 

طلب الم�ساعدة )26(. 
لقد ت�ضمنت �أكثر �أنواع التدخلات �شيوعًا عامل التثقيف, وقد ت�ضمنت 
ت�ستهدف  التي   – منها  ثلاثة  عدا  فيما   – تجربة   18 الـ  من  واح��دة  كل 

لااجتماعي بتوظيف عامل التثقيف في جانب واحد على الأقل, وقد ت�ضمنت 
الثمانية درا�سات – فيما عدا واحدة – التي قامت على الو�صمة الُمدركة, 

عامل التثقيف, �سواء �أكان ذلك بمفرده �أم بالا�شتراك مع عامل �آخر.
لقد كان التدخل التالي الأكثر �شيوعًا هو التوا�صل مع الم�ستهلك؛ فقد 
ا  ت�ضمنت �ستة من الـ 18 درا�سة التي قامت على الو�صمة ال�شخ�صية, و�أي�ضً
ت�ضمنت  لااجتماعي,  البُعد  على  قامت  التي  درا�سات  الع�شرة  من  �أربعة 
تدخلا ي�شتمل على التوا�صل مع الم�ستهلك, وذلك على الأقل ب�صورة جزئية. 
لم يكن �أمر التوا�صل مع الم�ستهلك بالأمر ال�شائع في الدرا�سات التي قامت 
على الو�صمة الُمدركة )فهناك درا�سة واحدة تتحد مع عامل التثقيف( �أو في 
الدرا�سات التي قامت على الو�صمة الذاتية )فهناك درا�سة واحدة تتحد مع 

�إعادة البناء الإدراكي(.
لقد ت�ضمنت التدخلات الأخرى العلاج ال�سلوكي المعرفي/�إعادة البناء 
الإدراكي والقبول والعلاج بالالتزام وتح�سين ال�سرد والمقابلات التحفيزية 
و�إدارة خطر ال�صدمات ومحاكاة الهلاو�س وو�سائل الخدمات العامة وردود 

الفعل الُم�صممة وموارد طلب الم�ساعدة.
عبر  و�ساطة  بتوظيف   10 قامت  تجربة,  وثلاثين  الثلاثة  بين  ومن 
الأنترنت لتو�صيل الخدمة وو�ساطتين تقوم على الحا�سوب بلا �شبكة �أنترنت 
عمليات  وثلاثة  لوجه  وجه  لاات�صال  على  تعتمد  لمجموعات  نهجًا  و18 
في  التدخلات  بتو�صيل  درا�سات  �أربعة  قامت  لقد  تعليمية.  لمواد  توزيع 
�صورة فيديو فقط, وقامت درا�ستان بتو�صيل التدخلات عن طريق الهاتف, 

ودرا�سة واحدة ا�ستخدمت ت�سجيل �صوتي كتدخل.
لقد تراوحت مدة التدخلات من دقيقة واحدة �إلى 20 �ساعة ومن فترة 
واحدة �أو نموذج حل واحد �إلى ع�شرين, وكان توزيع مدة التدخلات ثنائي 
المراحل, وكانت المدة ال�شائعة 15 دقيقة و�ساعة واحدة. �أما متو�سط مدة 

التدخلات فكانت �ساعة و3.7 �ساعة على التوالي.

)

 )
 )

وقد تراوحت الفئة العمرية لعينة الدرا�سة من 14.7 عامًا وحتى 65.4 
عامًا, وقد قامت كل الدرا�سات بتعيين رجال و�سيدات, �إلا �أن 17 درا�سة قد 
ت�ضمنت ما يزيد عن 65% من الإناث وت�ضمنت خم�سة ما يزيد عن 65% من 
�أو في   )N= 18( الدرا�سات في الولايات المتحدة �أغلب  الذكور. وقد بد�أت 

تعاطي   , N= 3 �لكتئاب,   , N=3 �لذهان,   , N= 3 �لنف�سية,  )�لمر��ش 
(, بينما قدمت  N= 1 , �لف�سام و�لكتئاب )غير متمايز(,  N= 1 عقاقير ما, 
 , N= 4 ثمانية در��سات تقاريرً� حول نتائج �لو�سمة �لُمدركة )�لكتئاب, 
 N= �لقطب,  �لثنائي  �ل�سطر�ب   , N= 2 �لذهان,   , N= 2 نف�سي,  مر�ش 
1). وقدمت ثلاثة در��سات تقاريرً� حول نتائج �لو�سمة �لذ�تية )�لأمر��ش 

.) N= 1 , ��سطر�بات ذهان,  N= 2 �لنف�سية �لعامة, 

 N= �لنف�سية ) �لعامة/�لق�سايا  �لنف�سية  �لأمر��ش  م�ساعدة في  ور�ء طلب 
(. وقد �أقرت خم�سة در��سات باكت�سافات للمقايي�ش  N= 1 5( و�لكتئاب )

لقد ��ستملت �لمجموعات �لم�ستهدفة - بح�سب �لتردد - طلاب جامعيين 
من  و�أع�ساء   ) N= 3 ( وتلاميذ   ) N= 5 ( وم�ستهلكين  در��سة(   N= 12
( وموظفين في  N= 3 ( و�ع�ساء من �لمجل�ش �لعام ) N= 3 قو�ت �لدفاع )

N= 1 ) و�أطباء �ل�سحة �لعامة ) N= ( ومعلمين ( مكان �لعمل ) =
) و�أفر�د من  N= 1 ) و�لعامة من �لنا�ش ) N= 1 و�أطباء �ل�سحة �لنف�سية )
 .) N= 1 ( �لريا�سيين  ( ونخبة من  N= 1 ( �لإنجليزية  خلفيات ل تتحدث 
لقد قامت غالبية �لدر��سات بتعيين م�ساركين عن طريق موؤ�س�سات �لتعليم 
( �أو من خدمات �ل�سحة �لنف�سية )N= 8(, �أما �لبقية فقد  N= 12 لعالي )
 ) N= 4 ( �لطبية  بالمجموعات  �لمبا�شر  �لت�سال  طريق  عن  تعيينهم  تم 
 ) N= 3 ( و�لدعاية �لعامة ) N= 3 ( و�لقو�ت �لع�سكرية ) N= 3 �لمد�ر�ش )

.) N= 1 �لقو�ئم �لنتخابية )

N )21 ) )
 ) )

(, مع وجود در��ستين بد�أتا في �لمملكة �لمتحدة وو�حدة  N = 9 �أ�ستر�ليا )
في كل من هونج كونج وفنلندة ورو�سيا وتركيا. 

�لتثقيف  �إما ت�سمنت  �لأقل,  و�حد على  �ل�سخ�سية/�لعامة جانب  �لو�سمة 
 N= ( �أو �لتثقيف بالإ�سافة �إلى نوع �آخر من �لتدخلات ) N= 12 وحده )
�لبُعد  على  قامت  �لتي  در��سات  �لع�شرة  من  ثمانية  قامت  وبالمثل,   ,)3
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التدخلات  حالات  على  م�شاركًا  و2,259   39 بين  ما  توزيع  تم  لقد 
حالة  الدرا�سات  غالبية  ت�ضمنت  وقد  درا�سة,  لكل  المرجعية  الحالات  �أو 
من  حالتين  درا�سات  ثمانية  وظفت  قد  بينما   ,)N= 21( واح��دة  تدخل 
ت�ضمنت  لقد  تدخلين.  عن  يزيد  ما  درا�سات  �أربعة  وا�ستخدمت  التدخلات, 
وجود  مع  درا�سة(   N= 14( لاانتباه  فح�ص  المرجعية  الح��الات  غالبية 
�أو  المعتادة  العلاج  و�سائل  بتوظيف  قامت  �أخرى  درا�سات  �أو خم�س  �أربع 
عن�صر التحكّم عن طريق قائمة لاانتظار, على التوالي. لم ت�شتمل ع�شرة من 
المجموعات المرجعية على �أيه ن�شاط. ومن بين الـ 33 درا�سة, ت�ضمنت 20 
واحدة )61%( على تقييمات متابعة, والتي �أ�ستلزم �ستة منها )18%( فترات 

متابعة لمدة �ستة �أ�شهر على الأقل.
ولم يكن في خم�سة من الدرا�سات عامل الإنهاك, ومن بين الـ 28 درا�سة 
 ,)ITT( المتبقية, قامت 15 واحدة بتوظيف تحاليل ت�ستهدف �إلى العلاج
بتحيّز  وت�أثر 11 منها  الأداء,  بانحياز  الـ 33  درا�سة من  ت�أثرت 18  وقد 

الإ�سناد وت�أثرت �أثنان بتحيّز الأختيار وواحدة ت�أثرت بتحيّز التحري.

التحليل التلوي

كن  �أ�صل 33 بتقديم تقاريرًا عن بيانات يُم لقد قامت 27 درا�سة من 
الدرا�سات,  لهذه  ا  ملخ�صً  1 رقم  الجدول  يقدم  تلوية.  ت�ضمنها في تحاليل 
ا تق�سيمها في فئات فرعية  والتي تم تجميعها بح�سب نوع الو�صمة وتم �أي�ضً
تقاريرًا  وتوجد  الو�صمة,  مقيا�س  جانب  من  الم�ستهدفة  الحالة  بح�سب 
ال�شخ�صية/ الو�صمة  تخ�ص  الكمية  التلوية  التحاليل  نتائج  عن  منف�صلة 
م�شاركًا(   3,042( الُمدركة  والو�صمة  م�شاركًا(   6,318( لااجتماعي  البُعد 

والو�صمة الذاتية )238 م�شاركًا(. 
لكن لم يتم ت�ضمن �أي من ال�ستة درا�سات التي تركز على ال�سعي المر�ضي 
�أ�شتمل ثلاثة منها  وراء طلب م�ساعدة في التحاليل التلوية, وذلك لأنه قد 
على بيانات لم تكن مطاوعة للغر�ض )26, 36, 40(, وت�ضمنت واحدة منها 
ن�سبة عالية من البنود الخا�صة بو�صمة لا تتبع �أمرا�ض نف�سية )31( وقامت 
�أربعة منها با�ستخدام مقيا�س للو�صمة يجمع خليطًا من �أنواع مختلفة من 

الو�صمات )30, 36, 40, 50(.

الو�صمة ال�شخ�صية

تعمل  التي   23 الـ  �أ�صل  من  درا�سة   19 �أنتجت  لقد  عامة,  وب�صورة 
لااجتماعي  البُعد  �أو  ال�شخ�صية  الو�صمة  على  التدخلات  ت�أثير  تقييم  على 
ما  تدخل  ت�أثير  بين  مقارنة  عمل  من  �أمكنت  بيانات  �أنتجت  كِلاهما,  �أو 
والحالة المرجعية )17,21, 25-23, 32,33, 39-37, 41,42,47,48, 
�أنهم لم يقدموا ما يكفي من  �أما الأربعة درا�سات الباقية ف�إما   .)52-50
بيانات لح�ساب حجم الت�أثير المنا�سب )22,28( �أو �أنهم احتووا على القليل 
الُمقدمة  البيانات  ف�سروا  قد  �أو   )36( الت�أثير  اتجاه  لتحديد  التفا�صيل  من 

بطريقة �سرية )45(.  
ا عن نتائج التحاليل التلوية التي قامت  تجد في الجدول رقم 2ملخ�صً
الحالات  لكل  تف�صيلية  بطريقة  وذلك  ال�شخ�صية,  الو�صمة  درا�سات  على 

وب�صفة عامة, كانت التدخلات فعالة في �أمر تقليل الو�صمة ال�شخ�صية, 
الت�أثير  حجم  متو�سط  كان  لقد   .2 رقم  ال�صورة  في  لذلك  تو�ضيحًا  وتجد 

م�ستوى متو�سط من التغايرية بين الدرا�سات, وهو الأمر الذي �أختفى عندما 

تم �إزالة الدرا�سة النا�شز )41(, وظل متو�سط حجم الت�أثير الُمجمّع هام من 

�أ�صل 19 على عن�صر تو�صيل الخدمة  لقد ا�شتملت �سبعة درا�سات من 
لقد  عامة,  وب�صفة  الحا�سوب.  عبر  تو�صيل  وو�سيلتي  الأنترنت  �شبكة  عبر 
كان الت�أثير الُمجمّع هامًا من الناحية الإح�صائية لكِلا من التدخلات التي 
 
 

نموذج لااكت�شافات كما هو بعد �إبعاد الدرا�سة النا�شز )41(. 
ت�سوية  تم  ق��د  �أن��ه  تقول  التي  ال��دلائ��ل  م��ن  القليل  هناك  ك��ان  لقد 
من  الم�أمونة  التقليدية   N قيمة  وتدل  الن�شر,  تحيّز  بح�سب  لاا�ستنتاجات 
�إ�ضافية  درا�سة   218 �سيتطلب  الأمر  �أن  ال�شاملة  التلوية  للتحاليل  الف�شل 
تقدم نتائج باطلة حتى تتغير قيمة P وتزيد عن 0.05, وبالمثل لقد كانت 
التي  التثقيفية  والتدخلات  التثقيفية  للتدخلات  الف�شل  من  الم�أمونة   N
�سيكون  التوالي.  على  و157   216 كانت  الح��الات,  كل  عبر  وحدها  تُقدم 
 P �إ�ضافية تقدم نتائج باطلة, لتغيير قيمة  �إلى 26 درا�سة  هناك احتياج 
و5  الم�ستهلك  مع  توا�صل  تت�ضمن  التي  للتدخلات   0,05 الـ  تتعدى  حتى 
للتدخلات التي تت�ضمن عن�صر التوا�صل وحده. لقد تم تغيير �أحجام الت�أثير 
الُمقدرة عندما تم ا�ستخدام قيم Trim and Fill )ق�ص ول�صق( التابعة 
�أي لكٍلا من التدخلات التثقيفية وحدها  لدوفال وتوييدي لكل التدخلات, 
الداء  تقديرات  انخف�ضت  وقد  وحده.  لاات�صال  على  تقوم  التي  والتدخلات 
الحالات  لكل  ول�صق(  )ق�ص   Trim and Fill المن�سوب بح�سب تحاليل 

ا يقول ب�أن التدخلات الُم�صممة لتقليل الو�صمة  كان هناك دليلا �أي�ضً
الت�أثير الُمجمّع للاكتئاب في  المرتبطة بالاكتئاب, فعالة, وقد كان حجم 

 d= 0,22, 95%CI: 
0,41

- ( �لنا�سز  �إز�ل��ة  بعد  �لإح�سائية  �لناحية 
.)

0,29
, p<0.001

وذلك  مماثلة,  �أهمية  ذ�ت  ومتغاير  مُجمّع  تاأثير  ملاحظة  تم  لقد 
 N= 17, للمجموعة �لفرعية من �لدر��سات �لتي ت�سمنت عن�شر تثقيفي )
(, ومرة �أخرى قد �أختفى  d= 0,30, 95%CI: 0,19- 0,42, p<0.001
�لمتغاير �إل �أن �لتاأثير ظل هامًا من �لناحية �لإح�سائية بعد �إز�لة �لدر��سة 
 .) 0,15- 0,31, p<0.001 ( �لنا�سز 
وحيث �أن ثلاثة من �لدر��سات �لتثقيفية قد ت�سمنت تدخلا �إ�سافيًا, �إل �أنه 
قد تم تكر�ر �لتحليل �ل�سامل بعد �إبعاد �لبيانات من تلك �لدر��سات, وقد ظل 

0,16- 0,42, �لتاأثير هامًا بعد وقبل )
 N= 14, = 0,21

, 
95%CI: ( �لنا�سز  �لدر��سة  �إبعاد   )p<0.001

 .)p<0.001
 ,

0,30-0,13
تت�سمن عن�شر  �لتي  �لتدخلات  باأن  يقول  دليل  ا  �أي�سً كان هناك  لقد 
من  هامًا  �لُمجمّع  �لتاأثير  وكان  �لفعال,  بالأمر  �لم�ستهلك  مع  �لتو��سل 

( �لقدر  في  ومعتدل  �لإح�سائية  �لناحية 
هذ� بالرغم �أن م�ستوى �لتغايرية كان هامًا.   ,) 0,17- 0,78, p<0.01
�إن قدر حجم �لتاأثير �لُمجمّع للثلاثة در��سات �لتي قامت على �لتو��سل مع 
�لم�ستهلك و�لتي لم تت�سمن �إ�سافة, مماثلا, �إل �أنه ف�سل في تحقيق �أهمية 

 .) p= 0,15 0,410,15 = �إلى 0,98,  �إح�سائية )
لي�ش هناك دليلا يقول باأن �لعلاج �ل�سلوكي �لمعرفي عمل على تقليل 
 p=  ,0,48 �إلى   d= 0,18, 95%CI0,47 ( �لو�سمة ب�سورة كبيرة 

0,58(, فقد كان �لتحليل قائما على در��ستين فقط.

N= 16, d= 0,23, 95%CI: 

N= , d= , 95%CI: 150,29

95%CI: , 

N= , d= 95%CI: , 50,47

d

d

- 

:-

 N= 7, d= 0,36, 95%CI: 0,10- 0,63, تُقدّم عبر �سبكة �لأنترنت )
 N= 10, d= 0,23, ( حا�سوب  بلا  تُقدّم  �لتي  و�لتدخلات   )p<0.01
�ختلافات هامة  يكن هناك  لم   .) 95%CI: 0,13- 0,33, p<0.001
من �لناحية �لإح�سائية بين فاعلية تو�سيل �لخدمة عبر �لأنترنت وفاعلية 
و36(, وقد ظل  Q )1(= 0,84, p= 0 �لخدمة �لتي تُقدّم بلا �سبكة �أنترنت )

 d= ( �إح�سائية  �أهمية  ذ�ت  ظلت  �أنها  �إل  تثقيفي,  عن�شر  تت�سمن  �لتي 
.) 0,22, 95%CI: 0,08- 0,36, p<0.01

( و�لمر��ش �لنف�سية �لعامة/ N= 8 N= 19 در��سة( و�لكتئاب ) �لنف�سية )
.) N= 6 ( و�لذهان/�لف�سام ) N= 6 م�سكلات �سحية نف�سية )

d= 0,28, 95%CI: 0,17- �لُمجمّع من كل �لحالت و�لتدخلات �سغيًر� )
وكان هناك   .)p<0.001( �لإح�سائية  �لناحية  من  هام  �أنه  �إل   ,)0,39
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الت�أثير

الم�شاركينالمرجعطريقة التو�صيلالتدخلالدولةالدرا�سة
المتابعةق�صير لااجلN(ITT, مجموعة/تعيين(

الو�صمة ال�شخ�صية/العامة
لااكتئاب

الولايات كوريجان و�آخرون )27(
152, طالبًا/ الكلية ACمجموعاتتثقيفيالمتحدة

لا ينطبقلالاالأهلية المحلية

نعممجموعاتتوا�صل
لامجموعاتموالي للاختبار

525, العامة/ القوائم ACعبر الأنترنتCBT�أ�سترالياجلايفيثي�س و�آخرون )17(
لا ينطبقنعمنعملاانتخابية

نعمعبر الأنترنتتثقيفي

262, العامة/ دعاية WLC�أدواتتثقيفي�أ�سترالياجورم و�آخرون )38(
نعم 6( �أ�شهر(نعمنعملل�صحة النف�سية

نعمالحا�سوب
7/1* )6 �أ�شهر(7/2*نعم327, معلمين/ مدار�سWLCمجموعاتتثقيفي�أ�سترالياجورم و�آخرون )39(

لا*لا ينطبق1,633, طلاب/ مدار�ستدري�س

ACعبر الأنترنتتثقيفي�أ�سترالياكيروبولو�س و�آخرون )41(
202, الجيل الأول من 
المهاجرين الإيطاليين 

واليونانيين/ دعاية
نعم )�أ�سبوع(نعملا

155, العامة/ ال�صحة بلا تدخلاتعبر الأنترنتتثقيفي/ CRT�أ�ستراليافارير و�آخرون )32(
لا )12 �شهرًا(نعمنعمالنف�سية عبر الهاتف

 +CBT/تثقيفي
م�شورة هاتفية

عبر الأنترنت+ 
لالاخدمة م�شورةالهاتف

بلا تدخلاتعبر الأنترنتتثقيفي�أ�سترالياجوليفير و�آخرون )37(
120, نخبة من 

الريا�ضيين/ �أت�صال 
مبا�شر مع مجموعة طبية

لا )3 �أ�شهر(لانعم

اكتئاب ما بعد الولادة

الولايات ديا�س فييرا )50(
لا ينطبقنعملا507, طلاب/ الجامعةAC�أدواتتثقيفيالمتحدة

الجزع

بلا تدخلاتعبر الأنترنتتثقيفي�أ�سترالياجوليفير و�آخرون )37(
120, نخبة من 

الريا�ضيين/ ات�صال 
مبا�شر مع مجموعة طبية

نعم )3 �أ�شهر(لانعم

الف�صام/الذهان

الولايات كوريجان و�آخرون )27(
152, طلاب/ الكلية ACمجموعاتتثقيفيالمتحدة

لا ينطبقلالاالأهلية

لاتوا�صل
لاموالي للاختبار

الولايات بين و�آخرون )52(
لا ينطبق3/0*لا158, طلاب/ الجامعةبلا تدخلاتفيديوتوا�صلالمتحدة

الولايات كوريجان و�آخرون )29(
103, طلاب/ الكلية بلا تدخلاتمجموعاتتثقيفيالمتحدة

لا ينطبق6/2لاالأهلية

262, العامة/ دعاية – WLC�أدواتتثقيفي�أ�سترالياجورم و�آخرون )38(
لا )6 �أ�شهر(نعمنعمخدمات ال�صحة النف�سية

نعمنعمالحا�سوب

الولايات بليو �إرفين و�آخرون )23(
بلا تدخلاتعبر الأنترنتتثقيفيالمتحدة

172, عاملين مرخ�صين 
بال�صحة العامة/ دعاية 
خدمات ال�صحة النف�سية

9/3 )8 �أ�سابيع(9/5نعم

»الأمرا�ض النف�سية«/ »م�شكلات ال�صحة النف�سية«/ ال�ضغوط النف�سية

الولايات �شارب )47(
لا )4 �أ�سابيع(3/0لا181, طلاب/ الجامعةACالحا�سوبتثقيفيالمتحدة

3/0مجموعات
2/2 )6 �أ�شهر(2/2لا193, طلاب/ الجامعةبلا تدخلاتعبر الأنترنتتثقيفيرو�سيافينكلي�شتاين و�آخرون )33(

جدول رقم 1: ملخ�ص التجارب الع�شوائية المرجعية للتدخلات الخا�صة بالو�صمة المت�ضمنة في التحاليل التلوية
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الت�أثير

الم�شاركينالمرجعطريقة التو�صيلالتدخلالدولةالدرا�سة
المتابعةق�صير لااجلN(ITT, مجموعة/تعيين(

2/22/2�أدوات

الولايات براون و�آخرون )24(
نعم )�أ�سبوع واحد(نعملا143, طلاب/ الجامعةبلا تدخلاتفيديوتوا�صلالمتحدة

HalSimلالا�سماعي

المملكة كانبيل و�آخرون )25(
لا* )10 �أ�سابيع(نعم*لا112, تلاميذ/ المدر�سةبلا تدخلاتمجموعاتتثقيفي وتوا�صلالمتحدة

تعاطي عقاقير

الولايات كوريجان و�آخرون )27(
لا ينطبقنعملا152, طلاب/ الكلية الأهليةACمجموعاتتثقيفيالمتحدة

لاتوا�صل
لاموالي للاختبار

البُعد لااجتماعي
لااكتئاب

WLCمجموعاتتثقيفي�أ�سترالياكيت�شينير وجورم )42(
301, موظفي الحكومة/ 

توا�صل مبا�شر مع 
مجموعات الأطباء

نعم )5 �أ�شهر(لا ينطبقنعم

262, العامة/ دعاية WLC�أدواتتثقيفي�أ�سترالياجورم و�آخرون )38(
لا )6 �أ�شهر(نعمنعمخدمات ال�صحة النف�سية

لالاالحا�سوب
الف�صام/ الذهان

الولايات بين و�آخرون )52(
لا ي�سريلالا158, طلاب/ الجامعةبلا تدخلاتفيديوتوا�صلالمتحدة

WLCمجموعاتتثقيفي�أ�سترالياكيت�شينير وجورم )42(
301, موظفي الحكومة/ 

توا�صل مبا�شر مع 
مجموعة طبية

لا )5 �أ�شهر(لا ينطبقنعم

262, العامة/ خدمات WLC�أدواتتثقيفي�أ�سترالياجورم و�آخرون )38(
لا )6 �أ�شهر(لانعمدعاية لل�صحة النف�سية

نعمنعمالحا�سوب
الف�صام ولااكتئاب )غير متمايز(

نعم )4 �أ�شهر(لا ينطبقنعم753, العامة الح�ضريين/ دعايةWLCمجموعاتتثقيفي�أ�سترالياجورم و�آخرون )51(
»لاامرا�ض النف�سية«

الولايات وود ووال )48(
لا ينطبقنعمنعم114, طلاب/الجامعةACمجموعاتتثقيفي وتوا�صلالمتحدة

نعم )6 �أ�شهر(نعملا193, طلاب/ الجامعةبلا تدخلاتعبر الأنترنتتثقيفيرو�سيافينكلي�شتاين و�آخرون )33(
نعمنعم�أدوات

عبر الأنترنت تثقيفيتركيابايار و�آخرون )21(
بلا تدخلات)البريد الإلكتروني(

205, الأطباء النف�سيين 
)المر�ضى النف�سيين 

المقيمين والمتخ�ص�صين(/ 
�شبكة الر�سائل الإلكترونية

لا ينطبقنعملا

الولايات براون و�آخرون )24(
نعم )�أ�سبوع واحد(نعملا143, طلاب/ الجامعةبلا تدخلاتفيديوتوا�صلالمتحدة

HalSimلالا�سماعي
الو�صمة الُمدركة

لااكتئاب

525, العامة/ القوائم ACعبر الأنترنتCBT�أ�سترالياجريفيث�س و�آخرون )17( 
لا ينطبق�سالبةنعملاانتخابية

لاعبر الأنترنتتثقيفي

262, العامة/ دعاية WLC�أدواتتثقيفي�أ�سترالياجورم و�آخرون )38(
لا )6 �أ�شهر(لانعمخدمات ال�صحة النف�سية

لالاالحا�سوب

327, معلمين المدر�سة WLCمجموعاتتثقيفي�أ�سترالياجورم و�آخرون )38(
7/1* )6 �أ�شهر(7/1*نعمالثانوية/ المدر�سة

7/1*لا ينطبق1,633, طلاب- المدر�سةتدري�س
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الت�أثير

الم�شاركينالمرجعطريقة التو�صيلالتدخلالدولةالدرا�سة
المتابعةق�صير لااجلN(ITT, مجموعة/تعيين(

ACعبر الأنترنتتثقيفي�أ�سترالياكوروبولو�س و�آخرون )41(
202, الجيل الأول من 
المهاجرين الإيطاليين 

واليونانيين/ دعاية
لا )�أ�سبوع واحد(لالا

لاا�ضطرابات الذهانية

تثقيفي وCBT وMI هونج كونكفونج و�آخرون )34, 35(
SSTمجموعاتوAC /66, , مر�ضى الف�صام

لا ينطبقلا نعمخدمات ال�صحة النف�سية

262, العامة/ دعاية WLC�أدواتتثقيفي�أ�سترالياجورم و�آخرون )38(
لا )6 �أ�شهر(لانعمخدمات ال�صحة النف�سية

لالاحا�سوب
»لاامرا�ض النف�سية«

 )20( و�آخ��رون  مو�ستونين  اهو 
TAUمجموعاتتثقيفيفنلندةفنلندة

39, مر�ضى الف�صام في 
م�ست�شفيات الطب ال�شرعي/ 

خدمات ال�صحة النف�سية
لا ينطبقلا*نعم

الو�صمة الذاتية/ الداخلية
لاا�ضطرابات الذهانية

تثقيفي وCBT وMI هونج كونجفانج و�آخرون )34, 35(
SSTمجموعاتوAC /66, مر�ضى الف�صام

لا ينطبق3/1نعمخدمات ال�صحة النف�سية

»لاامرا�ض النف�سية«

الولايات لاوما و�آخرون )43(
TAUمجموعاتACT وMالمتحدة

133, �أفراد مقيمين في 
برنامج لعلاج الإدمان/ 
خدمات تعاطي عقاقير

نعم )4 �أ�شهر(لانعم

الولايات يانو�س و�آخرون )49(
المتحدة

تثقيفي وتوا�صل  و
CRو NEمجموعاتTAU

39, مر�ضى ا�ضطرابات 
اطياف الف�صام ون�سبة 

عالية من الو�صمة 
الداخلية/ ال�صحة النف�سية 

والخدمات المجتمعية

لا* )3 �أ�شهر(لا*نعم

البناء الإدراكي, HalSim- محاكاة الهلاو�س,  �إعادة   -CR المعرفي,  ال�سلوكي  العلاج   -CBT والقبول,  بالالتزام  العلاج   -ACT العلاج,  �إلى  تهدف  التي  التحاليل   -ITT
WLC- فح�ص قائمة  TAU- العلاج المعتاد,  AC- فح�ص لاانتباه,  SST- تدريب المهارات لااجتماعية,  ال�سرد,  NE- تعزيز  التحفيزية,  MI- المقابلات  M- اهتمام, 

لاانتظار, NR- غير مُ�سجّل
*حجم الت�أثير لي�س عاملا في النتيجة الأ�سا�سية )في ظل غياب البيانات المنا�سبة لح�ساب متو�سط لااختلاف المعياري فيما بعد لااختبار(.

 

 

 
 

 

 

لاا�ستنتاجات  ب�أن  تقول  الذي  الدلائل  من  القليل  ا  �أي�ضً هناك  كان 
N الم�أمون  الن�شر. وكان  �أنحيازات  الخا�صة بو�صمة لااكتئاب قد �سوتها 
و52  التدخلات  لكل   47 لااكتئاب  بو�صمة  الخا�صة  للدرا�سات  الف�شل  من 
التثقيفي وحده.  التدخل  �أو  التثقيف  ت�ضمنت عن�صر  التي  للدرا�سات  و38 
التي قامت على لااكتئاب, وذلك  الدرا�سات  الت�أثير لكل  �أحجام  ولم تتغير 

عندما تم ا�ستخدام قيّم Trim and Fill )ق�ص ول�صق( التابعة لدوفال 
�أما  التي بلا ملحق.  التثقيفية  التدخلات  ا في حال  �أي�ضً وتوييدي, وكذلك 
حجم  تقدير  كان  تثقيفي,  مكون  ذات  الدرا�سات  من  الفرعية  للمجموعة 
 0٫16 ول�صق(  )ق�ص   Trim and Fill لقيمة  التابع  المن�سوب  الت�أثير 

)CI: 0,04- 0,29%95(, وهذا بالمقارنة مع 0٫22.
�أو  عام  نف�سي  مر�ض  توظف  التي  الدرا�سات  في  التدخلات  كانت  لقد 

بالأمر  الدرا�سات  هذه  في  الن�شر  انحياز  خطر  يكن  لم  عامة,  وب�صفة 
و21  و18  التدخلات  لكل   19 الف�شل  من  الم�أمون   N الـ  وكانت  الكبير, 
الم�ستهلك,  مع  التوا�صل  وعن�صر  تثقيفي  عن�صر  تت�ضمن  التي  للدرا�سات 
الُمجتمعة,  للتدخلات  الُمتوقعة  الت�أثير  �أحجام  تتغير  ولم  التوالي.  على 

N= 8, d= 0,36, كل حالت �لتدخلات, بالأمر �لهام, و�إن كان �سغيًر� )
�لتغايرية  م�ستوى  �أختفى  لقد   .) 95%CI: 0,10- 0,60, p<0.01
حجم  �أن  �إل   ,)41( �لنا�سز  �لدر��سة  �إبعاد  تم  عندما  �لدر��سات  عبر  �لكبير 

d= 0,19, 95%CI �لتاأثير �لُمجمّع ظل هامًا من �لناحية �لإح�سائية )
(, وكانت �لتدخلات �لتي تت�سمن عن�شر �لتثقيف  0,06- 0,33, P<0.01

 d= 0,36, 95%CI: 0,14- ( �لو�سمة  في  كبير  بانخفا�ش  مرتبطة 
d= 0,22 ( وظل �لتاأثير هامًا من �لناحية �لإح�سائية ) 0,59, p<0.01

(, �إل �أن �لتغايرية �لتي في �لبيانات  95%CI: 0,09- 0,36, p<0.001
�إز�لة �لنا�سز )41(. لم يتغير نموذج �لكت�سافات عندما تم  �أخطفت مع  قد 

d= ��ستخر�ج �لتدخلات �لتثقيفية هذه مع �لعنا�شر �لُملحقة من �لتحاليل )
(, ولم تقم �أيه در��سة بالتركيز  0,34, 95%CI: 0,10- 0,59, p<0.01
على تاأثير عامل �لتو��سل في حالة �لكتئاب, ولم يكن هناك �أيه دليل يقول 

N= 2, d= ( �لو�سمة  تقليل  على  قد عمل  �لمعرفي  �ل�سلوكي  �لعلاج  باأن 
.) 0,18, 95%CI0,47- 0,84, p= 0,58 : - 

�إدماج  ا عندما تم  �أي�سً قيا�ش و�سمة متعلقة بحالة �سحية بالأمر �لفعال 
 ) d= 0,30, 95%CI: 0,10- 0,50, p<0.01 ( �لتدخلات  �أنو�ع  كل 
 d= 0,34, ( �لتثقيفية  �لتدخلات  ت�سمل  �لتي  �لفرعية  للمجموعة  ا  و�أي�سً
(, هذ� بالرغم �أن �لتدخلات �لتثقيفية  95%CI: 0,12- 0,56, p<0.01
0,47( قد ف�سلت في  �إلى  ك 0,04-  d= 0,22, 95%CI �لتي بلا ملحق )
باأن  يقول  دليل  ا  �أي�سً هناك  كان   .) p= 0,09 ( �إح�سائية  �أهمية  تحقيق 
�لفعال و�أن  �لتو��سل مع �لم�ستهلك بالأمر  �لتي تت�سمن عن�شر  �لتدخلات 
( وذ�ت  d= 0,68, 95%CI: 0,40- 0,95 حجم �لتاأثير �لُمجمّع معتدل )

.)p<0.001( أهمية �إح�سائية�
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N)95%CI( dZPQPI2
 N الـ

الم�أمون من 
الف�شل

كل الحالات
0.00136٫550٫00650٫75210>0٫284٫88 )0٫17- 0٫39(19كل التدخلات
0.00116٫850٫460٫00134>0٫225٫52 )0٫14- 0٫29(18�إبعاد النا�شز

0.00132٫120٫0150٫18216>0٫305٫14 )0٫19- 0٫42(17التدخلات التثقيفية
0.00113٫530٫560٫00133>0٫235٫80 )0٫15- 0٫31(16�إبعاد النا�شز

٫56٫02157 0.00131٫830٫004>0٫294٫40 )0٫16- 0٫42(15تدخلات تثقيفية بلا ملحق
0.0012٫20٫510٫0087>0٫215٫08 )0٫13- 0٫30(14�إبعاد النا�شز

0٫473٫010٫00310٫380٫0461٫4526 )0٫17- 0٫78(5تدخلات ذات توا�صل مع الم�ستهلك
-0٫411٫440٫159٫340٫00978٫58 )-0٫15 �إلى 0٫98(3بلا ملحق

CBT 0٫180٫550٫584٫650٫0378٫48 )-0٫47 �إلى 0٫84(2تدخلات-
-------1بلا ملحق

اكتئاب
0٫362٫810٫00523٫760٫00170٫5447 )0٫10- 0٫60(8كل التدخلات
0٫192٫810٫0055٫310٫500٫00 )0٫06- 0٫33(7�إبعاد النا�شز

0٫363٫150٫00219٫910٫00664٫8452 )0٫14- 0٫59(8تدخلات تثقيفية
0٫223٫250٫0013٫040٫800٫0015 )0٫09- 0٫36(7�إبعاد النا�شز

0٫342٫740٫00619٫250٫00468٫8338 )0٫10- 0٫59(7تدخلات تثقيفية بلا ملحق
-------�صفرتدخلات ذات توا�صل مع الم�ستهلك

CBT 0٫180٫550٫584٫650٫0378٫48 )-0٫47 �إلى 0٫84(2تدخلات-
------1بلا ملحق

الامرا�ض النف�سية/ ال�ضغوط 
0٫302٫950٫0038٫800٫1243٫1519 )0٫10- 0٫50(6كل التدخلات

0٫342٫980٫0037٫620٫1147٫5418 )0٫12- 0٫56(5التدخلات التثقيفية
0٫221٫670٫0943٫300٫1939٫191 )-0٫04 �إلى 0٫47(3بلا ملحق

0.0012٫640٫2724٫3222>0٫684٫84 )0٫40- 0٫95(3تدخلات ذات توا�صل مع الم�ستهلك
-------1بلا ملحق

الف�صام / الذهان
0٫202٫810٫0053٫220٫670٫007 )0٫06- 0٫34(6كل التدخلات

0٫232٫970٫0031٫030٫910٫007 )0٫08- 0٫37(5التدخلات التثقيفية
-0٫151٫010٫310٫160٫690٫00 )-0٫14 �إلى 0٫45(2بلا ملحق

-0٫140٫850٫400٫700٫400٫00 )-0٫18 �إلى 0٫45(2تدخلات ذات توا�صل مع الم�ستهلك

  تجد �أن البيانات ذات �أهمية �إح�صائية مُقدمة بخط �أكثر و�ضوحًا. الدرا�سة النا�شز هي تلك التابعة لكيروبولو�س و�آخرون )41(
CBT- العلاج ال�سلوكي المعرفي

التابعة  ول�صق(  )ق�ص   Trim and Fill قيم  ا�ستخدام  تم  عندما  وذلك 

 Trim and Fill 0٫34. �أما للتدخل التثقيفي وحده, فلم تتغير قيمة الـ
)ق�ص ول�صق(.

 

 
 

 

 

الم�أمون من الف�شل للدرا�سات 7 لكل التدخلات و7 للدرا�سات التي تت�ضمن 
عن�صر تثقيفي. لقد �أنخف�ض تقدير النقطة المن�سوبة التي تقوم على تحاليل 
الـ Trim and Fill )ق�ص ول�صق( وذلك للتدخلات الُمركبة التي ت�ستهدف 
 

ذات مكون تثقيفي, ولم يكن من الممكن �إن�ساب مقايي�س تحيّز الن�شر لعن�صر 
التوا�صل مع الم�ستهلك �أو للعن�صر التثقيفي بلا تدخلات ملحقة, وذلك لأنه 

يلزم ما يزيد عن درا�ستين لبدء هذه التحاليل.

الو�صمة الُمدركة

ت�أثيرات  التي تعمل على تقييم  الثمانية  �أنتجت �ستة درا�سات من  لقد 
بين  مقارنة  عمل  من  �أمكنت  بيانات  الُمدركة,  الو�صمة  على  التدخلات 
ت�أثير التدخلات والحالات المرجعية )17, 20, 34, 35, 38, 39, 41(. لم 
كننا  تكن البيانات الُمقدمة في التجربتين اللائي تم �إزاحتمها في هيئة ُمت

جدول رقم 2: التحاليل التلوية للدرا�سات التي تقارن ت�أثير التدخلات على الو�صمة ال�شخ�صية

لدوفال وتوييدي. كان حجم �لتاأثير لكل �لدر��سات �لتي قامت على �لتدخل 
(, بالمقارنة مع  p= 0,05  ,0,44 �إلى   95%CI: 0,01 ( �لتثقيفي 0,22 

�لف�سام  �أو  �لذهان  ��ستهدفت  �لتي  �لتدخلات  كانت  عامة,  وب�سفة 
 N= 6, فعالة, وكان حجم �لتاأثير �لُمجمّع هامًا لكل �لتدخلات مجتمعة )
�لفرعية  وللمجموعة   ) d= 0,20, 95%CI: 0,06- 0,34, p<0.01
 d= 0,23, 95%CI: 0,08- من �لتدخلات �لتي ت�سمل عن�شر تثقيفي )
 d= 0,15, (. وقد ف�سلت �لتحاليل �لتلوية �لتي بلا ملحق ) 0,37, p<0.01
 ,) p= 0,31 ( �إح�سائية  �أهمية  0,45( في تحقيق  �إلى   

95%CI

0,14
مع  تو��سل  تت�سمن  �لتي  للتدخلات  �لتلوية  �لتحاليل  تنتج  لم  وبالمثل 
 N= 2, d= ( �إح�سائية  �أهمية  ذ�ت  تاأثيًر�  ملحق(  بها  )ولي�ش  �لم�ستهلك 
(. لم تكن �لتغايرية ذ�ت  p= 0,40  ,0,14 غلى 0,45, 

95%CI

0,18
 N �أهمية �إح�سائية لأي من �لتحاليل �لتي تت�سمن ذهان/ف�سام. وكان �ل�

: 

: 

- 

 d= 0,16, 95%CI: �لذهان/�لف�سام, �إل �أنها ظلت ذ�ت �أهمية �إح�سائية )
للتدخلات  �لتقديري  �لتاأثير  حجم  يتغير  (.ولم  0,02- 0,29, p<0.05
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التلوية  التحاليل  لنتائج  ا  ملخ�صً تجد  المنا�سب.  الت�أثير  حجم  ح�ساب  من 
للدرا�سات التي قامت على الو�صمة الُمدركة في الجدول رقم 3.

وب�صفة عامة, لم تعمل التدخلات على تقليل الو�صمة الُمدركة ب�صورة 
الت�أثير  حجم  يكن  ولم   ,2 رقم  ال�صورة  في  تو�ضيحيًا  ر�سمًا  وتجد  كبيرة, 
�إلى   d= 0,03, 95%CI: -0,19( الحالات  كل  بين  الُمجمّع  المتو�سط 
نتائج  على  الح�صول  لقد تم  وبالمثل,   .)p= 0,77( الهام  بالأمر   )0,25
التي  للتدخلات  ا  و�أي�ضً التثقيف  عن�صر  تت�ضمن  التي  للتدخلات  باطلة 
تت�ضمن عن�صر التثقيف وحده. وقد كانت التغايرية بالأمر المعتدل, �إلا �أنه 
للعلاج  باطل  ت�أثير  ا  �أي�ضً لقد وجدنا  الإح�صائية.  الناحية  لي�س هامًا من 
تدخلات  هناك  يكن  ولم  منخف�ضة,  التغايرية  وكانت  المعرفي,  ال�سلوكي 

�أخرى ب�أكثر من درا�سة واحدة.  
وقد كان هناك نموذج �آخر من لااكت�شافات متجليًا في الدرا�سات التي 

خاطبت لااكتئاب ب�صفة خا�صة, ولم يكن متو�سط حجم الت�أثير الُمجمّع بين 
 d= 0,11, 95%CI:( كل التدخلات بالأمر الهام من الناحية الإح�صائية
ا متو�سط حجم الت�أثير  0,15- �إلى p= 0,39 ,0,37(, وكذلك لم يكن �أي�ضً
تقف بمفردها(  �أن  من  تتمكن جميعها  )التي  التثقيفية  للتدخلات  الُمجمّع 
�أنها لم  �إلا  بالأمر الهام من الناحية الإح�صائية. كانت التغايرية معتدلة, 
درا�سة  من  ب�أكثر  �أخرى  تدخلات  هناك  يكن  ولم  �إح�صائية,  �أهمية  تحقق 

واحدة.
لاامرا�ض  لكل  التدخلات  ت�أثير  على  قامت  درا�سة  هناك  يكن  لم  لكن 
التي  الدرا�ستين  بين  الُمجمّع  الت�أثير  حجم  متو�سط  يكن  ولم  النف�سية, 
ا�ستهدفتا و�صمة الف�صام �أو الذهان الُمدركة, هامة من الناحية الإح�صائية 
)d= 0,21, 95%CI: -0,10 �إلى p= 0,18 ,0,52(, وقد ا�شتملتا على 

عنا�صر تثقيفية, وكانت التغايرية منخف�ضة وغير هامة.
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الو�صمة الداخلية  

التي  بالدرا�سات  الخا�صة  التلوية  التحاليل  نتائج  عن  ا  ملخ�صً تجد 
قامت على الو�صمة الداخلية في الجدول رقم 3. وقد �أنتجت الثلاثة درا�سات 
التي قامت بتقييم ت�أثير التدخلات على الو�صمة الذاتية, بيانات �أمكنت من 
عمل مقارنة بين ت�أثير تدخل ما والحالات المرجعية )34, 35, 43, 49(, 
وقد قامت تجربتان بتوظيف مقايي�س ركزت على لاامرا�ض النف�سية العامة 
من  واحدة  كل  ت�ضمنت  وقد  الف�صام,  على  بالتركيز  ثالثة  تجربة  وقامت 
الدرا�سات �شكلا من �أ�شكال التدخلات النف�سية )العلاج ال�سلوكي المعرفي �أو 
�إعادة البناء الإدراكي �أو العلاج بالالتزام والقبول(. ولم يكن متو�سط حجم 
الت�أثير الُمجمّع بين الثلاثة درا�سات بالأمر الهام من الناحية الإح�صائية 

حقيقية وهامة في حجم الت�أثير.

الخاتمة

بانخفا�ض  مرتبطة  تقييمها  تم  التي  التدخلات  كانت  عامة,  وب�صفة 
كبيًرا  الت�أثير  كان  الهام.  بالأمر  �أنها  �إلا  ال�شخ�صية,  الو�صمة  في  �صغير 
عندما اجتمعت النتائج من كل الدرا�سات بغ�ض النظر عن نوع لاا�ضطراب 
على  منح�صرة  التحاليل  كانت  عندما  هامًا  ا  �أي�ضً كان  والتدخل,  النف�سي 

الو�صمة المرتبطة بالاكتئاب و»لاامرا�ض النف�سية« والذهان/الف�صام.
ارتباطها  عند  �أو  بمفردها  تقف  عندما  التثقيفية,  التدخلات  كانت 
بتدخلات �آخري, ترتبط ب�صفة م�ستمرة بانخفا�ض في الو�صمة ال�شخ�صية, 
وذلك لأنواع مختلفة من لاا�ضطرابات النف�سية. كان لاا�ستثناء الوحيد لهذا 
الأمر هو �أنه قد ف�شلت التدخلات التثقيفية عندما كانت تقف بمفردها في 

تحقيق �أهمية �إح�صائية للف�صام /الذهان.
كان هناك القليل من التجارب الع�شوائية المرجعية لت�أثير التوا�صل مع 
الم�ستهلك, وكان هناك دليل على فاعلية التدخلات التي تت�ضمن ات�صالًا مع 
الم�ستهلك عندما تتحد كل النتائج من كل الدرا�سات التي ت�ستهدف الو�صمة 
التحاليل  كانت  وعندما  النف�سي,  لاا�ضطراب  عن  النظر  بغ�ض  ال�شخ�صية 
منح�صرة على الدرا�سات التي ت�شمل توا�صل مع الم�ستهلك بلا وجود ملحق, 
ب�أن  يقول  دليل  ا  �أي�ضً هناك  يكن  ولم  �إح�صائية.  �أهمية  الت�أثير  يحقق  لم 
التوا�صل مع الم�ستهلك يرتبط بانخفا�ض في الو�صمة في حالات الف�صام/
مرتبطة  الم�ستهلك  مع  التوا�صل  عن�صر  ذات  التدخلات  كانت  الذهان. 
بانخفا�ض في الو�صمة المرتبطة »بالمر�ض النف�سي«, �إلا �أنه لم يكن هناك 
ما يكفي من الدرا�سات الي قامت على ت�أثير عن�صر التوا�صل مع الم�ستهلك 

على و�صمة »المر�ض النف�سي«.
و�آخرون  كوريجان  �أكت�شفه  ما  ت�أكيد  على  هذا  التلوي  التحليل  يعمل 
�أمر  التدخلات الحالية الخا�صة بالو�صمة فعالة في  ب�أن  الذي يقول   )14(
تقليل الو�صمة ال�شخ�صية. �إن هذا لااكت�شاف المتكرر بالأمر الهام, في حال 
�أننا قمنا – بما يتعار�ض مع درا�سة كوريجان و�آخرون – بتجميع �أحجام 
دليلا  مرة  ولأول  التحاليل  هذه  تقدم  ذلك,  �إلى  بالإ�ضافة  م�ستقلة,  ت�أثير 
من  الفئات  لبع�ض  فعالة  بالو�صمة  الخا�صة  التدخلات  ب�أن  يقول  كميًا 

لاا�ضطرابات النف�سية, والتي منها لااكتئاب والذهان/الف�صام.
الو�صمة  على  قامت  التي  التدخلات  �أب��ح��اث  �أن  الوا�ضح  من  لكن 
يوجد  �أنه  �إلا  النف�سية,  لاا�ضطرابات  �أخرى من  �أنواع  �أهملت  قد  ال�شخ�صية 
وركزت   )37( العامة  القلق  ا�ضطرابات  ت�ستهدف  ن�شرها  تم  واحدة  درا�سة 
الدرا�سات  من  �أي  ت�ستهدف  ولم   )27  ,22( عقاقير  �إدم��ان  على  درا�ستان 

نطاق من الحالات الأخرى مثل لاا�ضطرابات الثنائية القطب وا�ضطرابات 
وا�ضطرابات  ال�صدمة  بعد  ما  كرب  وا�ضطرابات  لااجتماعي  والقلق  القلق 
الأبحاث  �إلى بدء المزيد من  �أن هناك احتياج  الوا�ضح  الطعام. من  تناول 

لتقييم فاعلية التدخلات التي تهدف �إلى تقليل الو�صمة لهذا الحالات.
ت�ؤكد هذه الدرا�سة �أن التدخلات التي ت�شمل عن�صر تثقيفي وتلك التي 
ت�شمل عن�صر التوا�صل مع الم�ستهلك فعالة في تقليل الو�صمة, �إلا �أنه لم تحقق 
التدخلات التي ت�شمل عن�صر تثقيفي وحده لحالات الف�صام والذهان �أهمية 
�إلى المزيد من الدرا�سات حول فاعلية  �إح�صائية, وبالتالي فهناك احتياج 
التدخلات التثقيفية وحدها لهذه الحالات. بالإ�ضافة �إلى ذلك, بالرغم من 
�أن التدخلات ذات عن�صر التوا�صل مع الم�ستهلك فعالة ب�صورة عامة, �إلا �أنه 
التوا�صل مع  �أن عن�صر  ت�ستنتج  التلوية  التحاليل  �أدلة كافية من  لا يوجد 
الم�ستهلك وحده فعالا, �أو �أن �أمر التوا�صل فعال في تقليل الو�صمة المرتبطة 
بالاكتئاب �أو الف�صام/الذهان, ومرة �أخرى هناك احتياج وا�ضح �إلى المزيد 
هناك  كان  �سواء  الم�ستهلك,  مع  التوا�صل  ت�أثير  تدر�س  التي  الأبحاث  من 
اختلافا في فاعلية التوا�صل والتثقيف والتثقيف المرتبط بالتوا�صل و�سواء 

كان للتوا�صل �أيه ت�أثيًرا يختلف عبر لاا�ضطرابات النف�سية.   
تم  الذي  ال�صغير  الت�أثير  حجم  هو  للبحث  الهامة  لااكت�شافات  ومن 
الح�صول عليه. هناك احتياج �إلى المزيد من الأبحاث لتطوير تدخلات �أكثر 
ا لدرا�سة قيمة ا�ستهداف المجموعات التي �أمام خطر. لقد قدم  فاعلية و�أي�ضً
على  قامت  التي  الوطنية  الأ�سترالية  درا�ستهم  في   )4( و�آخ��رون  جريفيث 
المتقدمين  البالغين  ب�أن  يقول  تقريرًا  قدموا  ال�شخ�صية,  الو�صمة  م�ؤ�شرات 
في العمر والأفراد الذين وُلدوا خارج �أ�ستراليا لديهم ن�سبة �أعلى من الو�صمة 
ال�شخ�صية, �أكثر من نظرائهم. لقد قام كيربولو�س و�آخرون )41( في درا�ستهم 
ب�أ�ستراليا  المقيمين  با�ستهداف  التدخلات  على  قامت  التي  الأ�سترالية 
الأمر  هذا  يو�ضح  قد  الإنجليزية.  يتحدثون  لا  الذين  العمر  في  المتقدمين 
الدرا�سات  ت�أثير لأي من  �أعلى حجم  التجربة لااخيرة  �أنتجت  جزئيًا لماذا 
التي ت�ستهدف الو�صمة ال�شخ�صية, بالرغم من �أن غياب المتابعة قد يكون 
بمثابة تف�سيًرا �آخر. قد نقدم بع�ض لااعتبارات لا�ستهداف ه�ؤلاء الذين هم 
�أمام خطر �أعلى لتطوير الو�صمة ال�شخ�صية, والذين هم في حالات لااكتئاب 
وا�ضطرابات القلق العام وي�شملون الرجال وه�ؤلاء الذين لا يتعاملون كثيًرا 

مع المر�ضى النف�سيين )4, 58(.
وبالرغم من �أننا قد وجدنا �أدلة تقول ب�أنه ب�إمكان التدخلات المتاحة 
تقليل الو�صمة ال�شخ�صية, �إلا �أنه تقترح اكت�شافاتنا �أن التدخلات حتى يومنا 
هذا قد ف�شلت في تقليل الو�صمة الُمدركة, ولم تنتج �أي من المقارنات التي 
وبالمقارنة  ذلك,  �إلى  بالإ�ضافة  �إح�صائية.  �أهمية  ذات  ت�أثيرات  بها   �أخذ 
التدخلات  على  الدرا�سات  من  القليل  ركزت  لقد  ال�شخ�صية,  الو�صمة  مع 
بهدف تقليل الو�صمة الُمدركة, ولي�س من المده�ش �أن نفتر�ض �أن الو�صمة 
الُمدركة بمثابة تمثيلا دقيقًا للم�ستويات الحقيقية من ال�شعور بالو�صمة في 
ال�شخ�صية والو�صمة  �أنه وبتوظيف مقايي�س موازية للو�صمة  �إلا  المجتمع, 
الُمدركة, قام جريفيث و�آخرون )4, 6( بتقديم تقاريرًا تقترح ب�أنه قد يعمل 
العامة على زيادة تقدير مدى الو�صمة في المجتمع, وهذا اكت�شاف قد تم 
تقريره من جانب �آخرين ي�ستخدمون ذات المقايي�س )59, 60(. وحيث �أنه 
قد تكون الو�صمة الُمدركة حاجزًا �أمام طلب الم�ساعدة من جانب الم�ستهلكين 
الذين يعانوا من ا�ضطرابات نف�سية )61(, بل وقد تمنع المر�ضى النف�سيين 
من ال�سعي وراء �إحداث تكيفاً في مكان العمل, هناك احتياج �إلى تدخلات 

مُتقنة تكون فعالة في تقليل هذا النوع من الو�صمة.
�إن قلة الدرا�سات )N= 3( التي تبحث في التدخلات الخا�صة بالو�صمة 
الو�صمة, بمثابة  النوع من  لتقليل هذا  الفعالة  التدخلات  الداخلية وغياب 
تم  التي  التدخلات  من  واحدة  كل  قامت  وقد  لااهتمام.  من  للكثير  م�صدر 

(, وكان هناك تغايرية  p= 0,57 �إلى 0,73,   95%CI0,41  ,0,16(:-
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العلاج  )ي�شمل  �إدراك��ي  �سلوكي  علاج  �أو  �إدراك��ي  علاج  بتوظيف  درا�ستها 
التدخلات  �إذا كانت هذه  ما  �إلى تحديد  احتياج  والقبول(. هناك  بالالتزام 
ا لاعتبار نُهجًا بديلة قد تكون  مُ�صممة ب�صورة �أف�ضل لتقليل الو�صمة و�أي�ضً
فعالة. �إذا كانت الو�صمة الذاتية تمثل اتجاه المجتمع ال�سلبي الداخلي )62(, 
من الممكن �أن تكون التدخلات التي هي فعالة في تقليل الو�صمة الُمدركة, 

ا في تقليل الو�صمة الذاتية. فعالة �أي�ضً
والتي  بالو�صمة  الخا�صة  التدخلات  ب�أن  �أفاد  الذي  لااكت�شاف  يعمل 
تُقدّم  التي  التدخلات  كفاعلية  فعالة  الأنترنت,  �شبكة  طريق  عن  تُقدّم 
بوا�سطة طرق �آخري على زيادة احتمالية �أن التو�صيل بوا�سطة الأنترنت قد 
يكون بمثابة و�سيلة فعالة في برامج تقليل الو�صمة جملةً. تُقدّم الكثير من 
برامج تقليل الو�صمة التي تقوم على المدار�س و�أماكن العمل وجهًا لوجه, 
ا قد  ولدى هذا الأمر الكثير من الآثار الحقيقية المترتبة على الموارد و�أي�ضً
كن تو�صيل التدخلات التي تقوم  تختلف جودة التدريب بين المتدربين. يُم
على الأنترنت بطرق �أكثر مرونة بالقليل من العمالة والموارد, وبالكثير من 
الولاء. و�أن كانت اعتبارات التكلفة بالأمر الهام في �سياق �أحجام الت�أثير 

القليلة.
من الوا�ضح �أن �أغلب �أبحاث التدخلات العالية الجودة التي تقوم على 
من  القليل  هناك  و�أن  الثانوية  المرحلة  في  طلاب  بين  بد�أت  قد  الو�صمة 
النف�سيين  والأطباء  المجتمع  عامة  من  �أع�ضاء  بين  قامت  التي  الدرا�سات 
ا  وفي �أماكن العمل والمدار�س وبين المعلمين والمحا�ضرين بالجامعة و�أي�ضً
ا بين �أع�ضاء قوات الدفاع.  بين المجموعات المختلفة ثقافيًا ولغويًا و�أي�ضً
بالإ�ضافة �إلى ذلك, لقد بد�أت هناك القليل جدًا من الأبحاث التي قامت على 
تدخلات الو�صمة خارج الولايات المتحدة و�أ�ستراليا وفي الدول المتو�سطة 
في  بد�أت  قد  الدرا�سات  من   %20 وفقط  لااج��ور,  المنخف�ضة  وتلك  الأج��ور 
فترات متابعة لمدة 6 �أ�شهر �أو �أكثر. �أخيًرا, هناك احتياج �إلى تطوير جودة 
تحيّز  بتخفي�ض  يتعلق  فيما  خا�صة  وب�صفة  المجال,  هذا  في  الدرا�سات 

تقليل  ا  و�أي�ضً العلاج  �إلى  ت�ستهدف  منا�سبة  تحاليل  وتوظيف  لاا�ستنزاف 
تحيّز الأداء.

الدرا�سات  قلة  هو  خا�صتنا  التلوي  للتحليل  الأ�سا�سية  المحدودية  �إن 
من  مختلفة  لأن��واع  بالو�صمة  الخا�صة  التدخلات  ت�أثير  على  قامت  التي 
ا لأنواع مختلفة من التدخلات, وب�صفة خا�صة  لاا�ضطرابات النف�سية و�أي�ضً
في حالة التوا�صل مع الم�ستهلك. وقد عمل هذا الأمر على تقييد لاا�ستنتاجات 
التي قد ت�صدر عن الت�أثير الن�سبي للتدخلات كوظيفة من وظائف لاا�ضطراب 
النف�سي �أو نوع التدخل. بالإ�ضافة �إلى ذلك, لقد عملنا على تقييد تحاليلنا 
حجم  لح�ساب  اللازمة  المعلومات  بن�شر  قامت  التي  الدرا�سات  على  لتقوم 
تم  التي  الدرا�سات  حبي�س  خا�صتنا  لاا�ستطلاع  كان  لقد  �أخ�رًيا,  الت�أثير. 

ن�شرها باللغة الإنجليزية. 
الحالية  التدخلات  �أن  خا�صتنا  التلوية  التحاليل  تقترح  النهاية,  في 
وهناك  ال�شخ�صية,  الو�صمة  تقليل  يخ�ص  فيما  فعالة  بالو�صمة  الخا�صة 
تكون  �أن  كن  يُم ك��ان  �إذا  ما  لتحديد  الدرا�سات  من  المزيد  �إل��ى  احتياج 
الداخلية  �أو الو�صمة  التدخلات الخا�صة بالو�صمة فعالة للو�صمة الُمدركة 
ا احتياج لمزيد  ا لأنواع معينة من لاا�ضطرابات النف�سية. هناك �أي�ضً و�أي�ضً
ا  و�أي�ضً الو�صمة  تقليل  الم�ستهلك في  التوا�صل مع  فاعلية  درا�سة مدى  من 
�إن  عامة,  وب�صفة  التثقيفية,  بالتدخلات  يتعلق  فيما  الأم��ر  هذا  فاعلية 
المزيد  �إلى  احتياج  هناك  �أن  الوا�ضح  ومن  ال�صغير  بالأمر  الت�أثير  �أحجام 
من الأبحاث لتطوير المزيد من التدخلات الفعالة لتقليل الو�صمة. قد تُثبت 
التدخلات  لتو�صيل  التكلفة  حيث  من  فعالة  و�سيلة  �أنها  الأنترنت  �شبكة 
�أخيًرا, هناك قلة في الأبحاث التي تدر�س فاعلية التدخلات التي  الحالية. 
�أنها تمثل  تقوم على الو�صمة في المدار�س و�أماكن العمل, هذا بالرغم من 

مجالا وا�ضحًا لن�شر برامج تقليل الو�صمة حول العالم. 

N)95%CI( dZPQPI2 N الـ
الم�أمون من 

الف�شل
الو�صمة الُمدركة

كل الحالات
�صفر0٫030٫290٫779٫920٫07849٫60 )-0٫19 �إلى 0٫25(6كل التدخلات

�صفر0٫040٫370٫719٫270٫1046٫04 )-0٫17 �إلى 0٫25(6التدخلات التثقيفية
�صفر0٫040٫340٫349٫250٫0656٫77 )-0٫20 �إلى 0٫29(5بلا ملحق

CBT 0٫15 )-0٫36 �إلى 2تدخلات-
)0٫07

1٫36-0٫170٫470٫490٫00-

لااكتئاب
�صفر0٫110٫860٫397٫050٫0660٫26 )-0٫15 �إلى 0٫37(4كل التدخلات

�صفر0٫120٫960٫346٫750٫0855٫58 )-0٫12 �إلى 0٫36(4التدخلات التثقيفية
لاامرا�ض النف�سية

-------1كل التدخلات
الف�صام / الذهان

-0٫211٫350٫181٫180٫2815٫35 )-0٫10 �إلى 0٫52(2كل التدخلات
الو�صمة الداخلية

كل الحالات
�صفر0٫160٫570٫577٫690٫0274٫00 )-0٫41 �إلى 0٫73(3كل التدخلات

CBT- العلاج ال�سلوكي المعرفي

الجدول رقم 3: التحاليل التلوية للدرا�سات التي تقارن ت�أثير التدخلات على الو�صمة الُمدركة والو�صمة الداخلية 
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�شكر خا�ص

يتقدم الكُتاب بجزيل ال�شكر �إلى نورتون وريردون وجونز لإ�سهاماتهم 
في ت�شفير المقالات التابعة لهذه الدرا�سة. وقد تم تدعيم جريفيث من جانب 
رقم  تحت  الأ���س�ارتلي,  الطبية  والأب��ح��اث  الوطنية  ال�صحة  مجل�س  زمالة 

.1059620
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من  عقد  عن   يزيد  لما  والف�صام  ال�سكري  داء  تزامن  �أمر  يُلاحظ  كان 
ب�أ�ستخدام   – المر�ضية  الحالة  لهذه  تلوي  تحليل  قام  وقد   .)1,2( الزمان 
التي تم تجميعها م�سبقًا  الدنمارك  بالعامة في  الت�سجيل الخا�صة  بيانات 
- بتقديم دليل قوي يقول ب�أنه يوجد ن�سبة خطر عالية للإ�صابة بالنوع 
الثاني من ال�سكري لمر�ضى الف�صام , وذلك قبل تعاطي العقاقير الم�ضادة 

ا بعد  تعاطيها, وهذه ب�صفة خا�صة )4(. للذهان )3( و�أي�ضً
العقاقير  من  الثاني  الجيل  ي�أخذون  الذين  الأف��راد  ه���ؤلاء  بين  ومن 
�إن خطر  الم�ضادة للذهان التي تُو�صف ب�صورة كبيرة من جانب الأطباء, 
ظهور النوع الثاني من ال�سكري �أثناء ال�ستة �سنوات الأولى كبيًرا لم�ستخدمي 
الكلوزابين والأولانزابين؛ فيُ�ستخدم الأول في العديد من دول العالم للحالات 
المقاومة للعلاج في الف�صام )5(, بينما �أن الآخر هو واحد من �أكثر العقاقير 

الم�ضادة للذهان التي ي�صفها الأطباء )6(.
داء  بمثابة  النا�س  من  العامة  لدى  ال�سكري  داء  من  الثاني  النوع  �إن 
معقّد ومتعدد العوامل )14(, وت�شمل عوامل الخطر الثابتة: التقدم في العمر 
مر�ضي  وتاريخ  والحمية  الحركة  بقله  يت�سم  الذي  الحياة  ونمط  وال�سمنة 
وارتفاع �ضغط الدم وارتفاع ن�سبة كولي�سترول الدم والإ�صابة بداء ال�سكر 
�أثناء فترة الحمل )15(. لقد طُرح في الما�ضي الكثير من الأ�ستف�سارات حول 
الأرتباط الملحوظ بين التداوي بالعقاقير الم�ضادة للذهان وخطر الإ�صابة 
لعوامل  درا�سة  هناك  يكن  لم  لأنه  وذلك  ال�سكري,  داء  من  الثاني  بالنوع 

الخطر المعروفة وبالتالي قد يكون هذا م�صدرًا هامًا للتوترات الغير مُقا�سة 
من   )4( ذكرها  ال�سالف  الدنماركية  الدرا�سة  تمكنت  لقد  مثلا   ,)16,17(

فح�ص الفئة العمرية والنوع وعقاقير �ضغط الدم وعقاقير الكولي�سترول.
الثاني  بالنوع  للإ�صابة  الخطر  عوامل  �أهمية  درا�سة  بعد  يتم  لم  لكن 
الذين  البالغين  من  العامة في مجموعة تمثيلية  لدى  المثبتة  ال�سكري  من 
من  لابد  العوامل  من  �أي  نعرف  لا  فنحن  وبالتالي  الذهان,  من  يعانوا 
تمل يقف وراء الأرتباط الملحوظ بين النوع  �أختبارها كعن�صر مر�ضي ُحم
هذه  �أهداف  �إن  للذهان.  الم�ضادة  بالعقاقير  والتداوي  ال�سكري  من  الثاني 
الدرا�سة هي 1- تقدير مدى �أنت�شار عوامل الخطر للإ�صابة بالنوع الثاني 
من ال�سكري المثبتة لدى العامة في عينة وطنية مكونة من بالغين يعانوا 
من الذهان, و2- تقدير �أرتباط هذه العوامل بالنوع الثاني من ال�سكري في 
�إذا كانت هذه تقف وراء الأرتباط  �أختبار ما  العينة المذكورة �سلفًا, و3- 
الم�ستقطع الملحوظ بين النوع الثاني من ال�سكري والتداوي بالكلوزابين �أو 

الأولانزابين.

الو�سائل

درا�سة  هو  الذهان  على  قام  الذي  الوطني  الأ�سترالي  لاا�ستطلاع  �إن 
م�ستقطعة تقوم على العامة مع وجود قطاع من العامة الم�ستهدفين الذين 

تقرير بحثي
منبئات لمرض السكري 2- في عينة قوميه ممثلة من البالغين المصابين بالذهان
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Antipsychotic drugs such as clozapine and olanzapine are associated with an increased risk for type 2 diabetes, but relatively little is
known about the relationship between risk factors for type 2 diabetes established in the general population and type 2 diabetes in people
with psychosis. We estimated the prevalence of established risk factors and their association with type 2 diabetes in a nationally representa-
tive sample of people with an ICD-10 psychosis (N51642) who gave a fasting blood sample (N51155). Logistic regression was used to sum-
marize associations adjusted for age and sex. In this sample, whose mean duration of psychosis was 14.7 years, 12.1% (13.1% of women
and 11.5% of men) had type 2 diabetes at age 18–64 years based on current fasting blood glucose levels or treatment with a hypoglycaemic
drug. Risk was greatly increased in young adults compared with the general population and peaked in middle age. Risk factors in the general
population were common in people with psychosis and strongly associated with type 2 diabetes in those people. Treatment with clozapine
was associated with an increased risk and treatment with olanzapine with a decreased risk for type 2 diabetes. The development of diabetes
or pre-diabetes may therefore influence the likelihood of treatment with olanzapine over time. The strongest predictors of type 2 diabetes in a
multivariate model were a body mass index of at least 40 and treated hypercholesterolemia, followed by a body mass index between 35 and
39.9, a family history of diabetes and treated hypertension. There was minimal to no confounding of the association between type
2 diabetes and current clozapine or olanzapine treatment, but neither association remained significant after adjustment for other predictors.
Longitudinal relationships among predictors are likely to be complex, and previous antipsychotic drug treatment may at least partly explain
risks associated with severe obesity, dyslipidemia and hypertension. A focus on weight loss is warranted in people with psychosis, but pre-
vention strategies for type 2 diabetes should be broadened to include those with emerging dyslipidemia, hypertension and a family history of
diabetes.

Key words: Type 2 diabetes, psychosis, risk factors, clozapine, olanzapine, body mass index, hypercholesterolemia, hypertension

(World Psychiatry 2014;13:176–183)

The co-occurrence of diabetes and schizophrenia has
been noted for over a century (1,2). A recent analysis of this
comorbidity using prospectively collected Danish popula-
tion registry data provided strong evidence that there is an
increased risk for type 2 diabetes in people with schizophre-
nia both before (3) and especially after exposure to antipsy-
chotic drugs (4).

Among those taking the commonly prescribed second
generation antipsychotic drugs, the risk of developing type 2
diabetes during the first 6 years is greatest for clozapine and
olanzapine. The former is used in many parts of the world
for treatment-resistant cases of schizophrenia (5), while the
latter is one of the most commonly prescribed antipsychotic
drugs (6).

The increased risk for type 2 diabetes in association with
antipsychotic drug treatment and interventions directed at
related weight gain have deservedly received substantial
attention (7-13). Much less attention has been paid to other
risk factors which contribute to the context within which
treatment effects are expressed.

Type 2 diabetes in the general population is a complex
multifactorial disease (14). Established risk factors include
increasing age, obesity, sedentary lifestyle, diet, family history,

hypertension, elevated cholesterol and gestational diabetes
(15). The interpretation of the observed association between
antipsychotic drug treatment and risk for type 2 diabetes has
been queried in the past because established risk factors have
not been controlled for and may therefore be an important
source of unmeasured confounding (16,17). The above-
mentioned Danish study (4), for example, could control for
only age, sex, blood pressure medication and cholesterol
medication.

The importance of risk factors for type 2 diabetes estab-
lished in the general population has not yet been explored
in a large representative cohort of adults with psychosis,
and we therefore do not know which factors should be test-
ed as potential confounders of the observed association
between type 2 diabetes and antipsychotic drug treatment.
The aims of this study were: a) to estimate the prevalence, in
a national sample of adults with psychosis, of the risk factors
for type 2 diabetes established in the general population; b)
to estimate the association of those factors with type 2
diabetes in the above-mentioned sample and c) to test if
they confound the observed cross-sectional association
between type 2 diabetes and treatment with clozapine or
olanzapine.
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ترتبط العقاقير الم�ضادة للذهان, مثل الكلوزابين والأولانزابين, بزيادة في خطر الإ�صابة بداء ال�سكري من النوع الثاني, �إلا �أننا لا نعرف �إلا القليل عن العلاقة بين عوامل 
ا النوع الثاني من ال�سكري لدى مر�ضى الذهان. وقد قمنا بتقدير ن�سبة �أنت�شار عوامل الخطر الثابتة وارتباطها  الخطر والنوع الثاني من داء ال�سكري لدى العامة و�أي�ضً

بالنوع الثاني من ال�سكري في عينة تمثيلية وطنية من الأفراد الذين يعانوا من الذهان التابع للـ ICD-10 (N= 1642( والذين قد قدموا عينة دم �صائم
الذهان 14.7  العينة ذات متو�سط عمر  العمرية والنوع. وفي هذه  الفئة  الأرتباطات المنا�سبة بح�سب  اللوجي�ستي لتلخي�ص  �أ�ستخدام التراجع  )N= 1155(. وقد تم   
عامًا, قد ظهر لدى 12.1% )13.1% من الن�ساء و11.5% من الرجال( النوع الثاني من داء ال�سكري عند عمر 18-64 عامًا, هذا بح�سب تحليل م�ستوى الجلوكوز في 
الدم ال�صائم �أو بح�سب العلاج بعقاقير تعمل على خف�ض ن�سبة ال�سكر في الدم. لقد كانت ن�سبة الخطر مرتفعة لدى البالغين, هذا بالمقارنة مع العامة, وقد و�صل الخطر 
ا بالأمر ال�شائع لدى مر�ضى الذهان وكانت ترتبط وبقوة بداء ال�سكري من النوع الثاني. يرتبط التداوي  ذروته لدى ه�ؤلاء في منت�صف العمر. كانت عوامل الخطر �أي�ضً
ب�أ�ستخدام الجلوزابين بزيادة في ن�سبة الخطر, بينما يرتبط التداوي بالأولانزابين ب�أنخفا�ض في ن�سبة خطر الإ�صابة بالنوع الثاني من داء ال�سكري. وبالتالي فقد ي�ؤثّر 
�إن الم�ؤ�شر الأقوى للنوع الثاني من ال�سكري لدى نموذج متعدد المتغيرات هو  تطوّر ال�سكري �أو ظهور مقدماته على �أحتمالية التداوي بالأولانزابين مع مرور الوقت. 
م�ؤ�شر كتلة الج�سم الذى يبلغ على الأقل 40 والتداوي �ضد فرط كولي�ستيرول الدم, يليه م�ؤ�شر كتلة الج�سم الذى يتراوح فيما بين 35 و39.9 وتاريخ مر�ضي به داء 
ا حد �أدنى لا يُربك من الأرتباط بين النوع الثاني من ال�سكري والتداوي بالكلوزابين �أو الأولانزابين, �إلا �أنه لم  ال�سكري والتداوي �ضد ارتفاع �ضغط الدم. كان هناك �أي�ضً
يعد هذا الأرتباط ب�أي من و�سيلتي العلاج بالأمر الهام بعد التعديل بح�سب الم�ؤ�شرات الاخرى. تميل العلاقات المطولة بين الم�ؤ�شرات لأن تكون معقدة, وقد يتمكن �أمر 
ا ي�ؤكد �أمر فقدان الوزن  التداوي بعقاقير م�ضادة للذهان من �أن يقدم تو�ضيحًا جزئيًا للخطر المرتبط ب�سمنة �شديدة وخلل في �شحميات الدم و�أرتفاع �ضغط الدم و�أي�ضً
لدى مر�ضى الذهان, �إلا �أنه لابد من تو�سيع �أ�ستراتيجيات الوقاية للنوع الثاني من داء ال�سكري, حتى ت�شمل ه�ؤلاء الذين يظهر عليهم خلل في �شحميات الدم و�أرتفاع 

�ضغط الدم ولديهم تاريخ مر�ضي به داء ال�سكري.

الكلمات المفتاحية: النوع الثاني من داء ال�سكري, الذهان, عوامل الخطر, الكلوزابين, الأولانزابين, م�ؤ�شر كتلة الج�سم, فرط كولي�ستيرول الدم, �أرتفاع �ضغط الدم
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ا على مكان الإقامة والفئة العمرية التي تتراوح  هم مر�ضى الذهان و�أي�ضً
�أو  العامة  النف�سية  ال�صحة  خدمات  مع  والتوا�صل  عامًا  و64   18 بين 
المنظمات الغير حكومية المتعلقة بالأمر )18(. لقد تمت هذه الدرا�سة عام 
الأ�سا�سية, وقد  الأ�سترالية الخم�سة  الولايات  2010 في �سبعة موا�ضع من 
تم الموافقة على بروتوكول الدرا�سة من جانب لجان الم�ؤ�س�سات الأخلاقية 

المتعلقة بالأمر وقد قدّم كل الم�شاركين موافقة ر�سمية مكتوبة.
غير  بذهان  ت�شخي�صهم  تم  م�شاركين  تتبع  هنا  الُمقدمة  البيانات  �إن 

هذه المجموعة الفرعية �أفرادًا يعانوا من الف�صام )%51.2, 1155/591( 
و�آخرين يعانوا من لاا�ضطراب الثنائي القطب مع مظاهر ذهانية )%19.5, 
عاطفية  ف�صامية  ا�ضطرابات  من  يعانوا  ممن  وغيرهم   ,)1155/225
ا البع�ض ممن يعانوا من الذهان لااكتئابي  )18.2%, 1155/2010( و�أي�ضً
)5,5%, 1155/63( ومر�ضى لاا�ضطرابات ال�ضلالالية �أو غيرها من حالات 

الذهان الغير ع�ضوي )%5.7, 1155/66(.
 )19( الذهان  لحالات  الت�شخي�صية  المقابلات  ب�أ�ستخدام  قمنا  وقد 
عمر  متو�سط  يُقدر  وك��ان   ,ICD-10 الـ  يلي  ال��ذي  الذهان  لت�شخي�ص 
المر�ض بتقارير ذاتية. �أما النوع الثاني من ال�سكري فكان يُ�شخّ�ص بح�سب 
في  الجلوكوز  ن�سبة  �أ�س�س  على  وذلك   )20( الأمريكية  ال�سكري  داء  جمعية 
التدواي  �أ�سا�س  �أو على  لتر  لكل  �إلى 7,0 مليمول  التي ت�صل  ال�صائم  الدم 
ب�أ�ستخدام العقاقير لعلاج فرط جلوكوز الدم. لم تت�ضمن ت�شخي�صاتنا للنوع 
الثاني من داء ال�سكري �أختبار تحمل الجلوكوز عن طريق الفم, وهو بالأمر 

الذي ي�صعب الح�صول عليه لدى مر�ضى الذهان.
على  �سم   94 �إلى  ي�صل  خ�صر  بمحيط  الو�سطية  ال�سمنة  تُعرّف  كانت 
الفئة  بين  ال�سمنة  تُق�سّم  وكانت  ال�سيدات,  لدى   80 �أو  الرجال  لدى  الأقل 
1 )م�ؤ�شر كتلة الج�سم يبلغ 30 على الأقل و�أقل من 35( والفئة 2 )م�ؤ�شر 
كتلة الج�سم تبلغ 35 على الأقل و�أقل من 40( والفئة 3 )م�ؤ�شر كتلة الج�سم 
تبلغ 40 على الأقل(, وكانت تُقدّر الكفاية الغذائية بعدد ح�ص�ص الفاكهة 
الأ�سبوع  الواحد على مدار  اليوم  الفرد في  �أ�ستهلكها  التي قد  والخ�ضروات 
ال�سابق )كان يُعتبر ه�ؤلاء الذين ي�ستهلكوا على الأقل ح�صتين من الفاكهة 
من  كافي  م�أخوذ  على  يح�صلون  ب�أنهم  الخ�ضروات  من  ح�ص�ص  وخم�سة 
الطعام(, وكان يُقيّم م�ستوى الن�شاط الج�سدي ومدى تكراره �أثناء الأ�سبوع 
ال�سابق ب�أ�ستخدام �أ�ستطلاع الن�شاط الج�سدي العالمي )21( ويُعرّف بكونه 
من  م�ستوى  �أي  ممار�سة   -1( فئات  الأربعة  ذات  المتغيرات  �أ�ستطلاع 
م�ستويات الأن�شطة القوية على الأقل مرة واحدة لمدة ع�شرة دقائق م�ستمرة, 
2- ممار�سة �أي م�ستوى من الأن�شطة المعتدلة مرة واحدة لمدة ع�شرة دقائق 
م�ستمرة على الأقل, 3- ممار�سة ريا�ضة ال�سير مرة واحدة على الأقل لمدة 
لي�س  �أي  الأن�شطة,  �أي نوع من  الأقل, 4- غياب  10 دقائق م�ستمرة على 
هناك 1 �أو 2 �أو 3(. �أخيًرا كان يُقيّم تاريخ ال�سكري لدى الأقارب من الدرجة 

الأولى ب�أ�ستخدام التقارير الذاتية(. 
 كان يُ�سجّل �أ�ستخدام العلاج الذي تم و�صفه حديثًا على مدار الأربعة 
العقاقير  عبوات  فح�ص  مع  الم�شاركين,  تقارير  بح�سب  ال�سابقة  �أ�سابيع 
العلاج  يُ�شفّر  وكان  المقابلة.  وقت  في  بالم�ست�شفى  الُمحتجزين  للمر�ضى 
ذات  كمتغيرات  الوقت  ذلك  في  ت�ؤخذ  التي  للذهان  الم�ضادة  بالعقاقير 
ولي�س  الأولانزابين   -2 الأولانزابين,  ولي�س  الكلوزابين   -1( فئات  �أربعة 
�أيه  �أي  �آخر,  �أي علاج  معًا, 4-  والأولانزابين  الكلوزابين  الكلوزابين, 3- 

عقاقير �آخرى م�ضادة للذهان �أو عدم �أخذ �أي عقاقير م�ضادة للذهان(.
من  الثاني  النوع  �أنت�شار  لمعدلات   %95 الـ  الثقة  فترات  �سب  ُحت كانت 
داء ال�سكري الُمقدرة ب�أ�ستخدام الـ STATA, الن�سخة 12,1 )22(, وكانت 
�سب كل تحاليل البيانات الأخرى ب�أ�ستخدام الـ SPSS, الن�سخة 21 )23(.  ُحت
الثاني  بالنوع  الأرتباط  لتقدير  اللوجي�ستي  الأنحدار  يُ�ستخدم  كان  ا  �أي�ضً
والمتعددة  المتغير  �أحادية  الأرجحية  الن�سب  تتنا�سب  كانت  ال�سكري.  من 
بالنوع  الإ�صابة  خطر  ن�سبة  لأن  )وذلك  العمرية  الفئة  بح�سب  المتغيرات 
المجموعة  وكانت  العامة,  بين  العمر  تقدم  مع  تزداد  ال�سكري  من  الثاني 
خا�صتنا تتراوح في الفئة العمرية من 18 �إلى 64 �سنة( والنوع )وذلك لأن 
النا�س,  العامة من  �أعلى لخطر الإ�صابة بال�سكري بين  �أمام ن�سبة  الرجال 
وهناك في المجموعة خا�صتنا معدلات غير مت�ساوية بين الجن�سين(. لقد تم 
�أنت�شار عوامل الخطر, وذلك  تقييم الأختلافات الجن�سية فيما يخ�ص ن�سب 
ا تم تقييم الأختلافات  ب�أ�ستخدام �أختبار خي مربع التابع لبير�سون, �أي�ضً
الجن�سية فيما يخ�ص �أرتباط عوامل الخطر بالنوع الثاني من ال�سكري, وذلك 
الدم  بعينة  المرتبط  لاانحياز  تقييم  ا  �أي�ضً تم  لقد  والد.  اختبار  با�ستخدام 
الذين قدموا عينة دم مع ه�ؤلاء  الأفراد  ال�صائم, وذلك بعمل مقارنة بين 

الذين رف�ضوا �أ�ستخدام �أختبار خي مربع ثنائي الذيل التابع لبير�سون. 

الجدول رقم 1: ن�سب �أنت�شار النوع الثاني من داء ال�سكري بح�سب 
الفئة العمرية والنوع في عينة وطنية مكونة من بالغين يعانوا 

من الذهان

الفئة 
العمرية

 )1155 =N( المجموع
)95%CI( %

 )444 =N( سيدات�
)95%CI( %

)711 =N( رجال
)95%CI( %

24 -18)11٫5 -2٫8( 5٫8)17٫3 -1٫5( 5٫3)3 ٫13 -2٫6( 6٫0
34 -25)10٫2 -4٫9( 7٫1)15٫4 -5٫1( 9٫0)9٫8 -3٫7( 6٫1
44 -35)15٫7 -8٫6( 11٫7)20٫1 -8٫6( 13٫3)15٫7 -6٫8( 10٫4
54 -45)26٫9 -16٫6( 21٫3)28٫0 -12٫6( 19٫2)30٫2 -16٫7( 22٫8
64 -55)25٫5 -11٫1( 17٫1)28٫5 -8٫3( 16٫0)30٫3 -10٫2( 18٫2
64 -18)14٫1 -10٫4( 12٫1)16٫5 -10٫2( 13٫1)14٫1 -9٫4( 11٫5

النتائج 

لقد كان من بين العينة الفرعية من الم�شاركين ذي ت�شخي�ص بالذهان 

الإناث.  من   )1155/444( و%38,4  الذكور  من   )1155/711(  %61.6
وكان متو�سط الفئة العمرية 38,4+11.5 عامًا )المدى = 18- 64 عامًا( 

ومتو�سط عمر مر�ض الذهان 14.7+10.2 عامًا )المدى = 0-50 عامًا(.
داء  لجمعية  التابعة  المعايير  مع   )%12.0( ا  مري�ضً  140 توافق  لقد 
�أختبار  ال�سكري بح�سب  الثاني من داء  الأمريكية الخا�صة بالنوع  ال�سكري 
على  تعمل  التي  بالعقاقير  العلاج  بح�سب  �أو  ال�صائم  الدم  في  الجلوكوز 
خف�ض ن�سبة ال�سكر في الدم )الجدول رقم 1(. لم تكن معدلات �أنت�شار النوع 
الثاني من داء ال�سكر عالية ب�شكل كبير بين ال�سيدات )%13.1, 444/58( 

( الرجال )%11,5, 711/82(  بالمقارنة مع 
وكانت ن�سبة الأنت�شار 5.8% و7.1% على التوالي بين الأفراد الذين يتراوح 
عمرهم بين 18-24 و25-34 عامًا, بينما بلغت الن�سبة 0.3% لدى الأفراد 
الذين يتراوح عمرهم بين 25 و34 وذلك في �آخر ا�ستطلاع �أ�سترالي قام على 

(, وقد ت�سمنت  N= 1155 ( وقدمو� عينة دم �سائم ) N= 1642 ع�سوي )

 )1642/ N= 1155 يتبع �ل� ICD-10 �لذين قد قدمو� عينة دم �سائم )

 ,) = 0,67, p= 0,45 X2
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العامة )24(. وقد زادت الن�سبة مع الفئة العمرية, وبلغت الذروة )%21,3( 
بين الأفراد الذين يترواح عمرهم بين 45 و54 عامًا )الجدول رقم 1(.

العمرية,  الفئة  التعديل بح�سب  المتغير, وبعد  الأحادية  التحاليل  وفي 
الرابعة  بالفئة  بالأرتباط  ال�سكري  من  الثاني  بالنوع  الإ�صابة  خطر  زاد 
كولي�سترول  فرط  لمعالجة  عقاقير  و�أخ��ذ  الو�سطية  وال�سمنة  ال�سمنة  من 
به  عائلي  تاريخ  ووجود  الدم  �ضغط  �أرتفاع  لعلاج  عقاقير  ا  و�أي�ضً الدم 
بينما   .)2 رقم  )الجدول  الكلوزابين  عقاقير  �أخذ  ا  �أي�ضً وكذلك  ال�سكري  داء 
لمدة  قوي  ن�شاط  بت�أدية  بالأرتباط  كبيرة  ب�صورة  الخطر  ن�سبة  �أنخف�ضت 

ا بالتداوي بعقاقير الأولانزابين  ع�شرة دقائق على الأقل في الأ�سبوع و�أي�ضً
)الجدول رقم 2(.

الفئة  بح�سب  التعديل  وبعد  المتغيرات,  المتعددة  التحاليل  في  �أم��ا 
العمرية والنوع وكل الم�ؤ�شرات الأخرى, زادت ن�سبة خطر الإ�صابة بالنوع 
ومداواه  ال�سمنة  من  الخام�سة  الفئة  مع  بالأرتباط  ال�سكري  داء  من  الثاني 
مر�ضي  تاريخ  ووجود  الدم  �ضغط  �أرتفاع  ومداواه  الدم  كولي�سترول  فرط 
به داء ال�سكري )الجدول رقم 3(. وبعد التعديل بح�سب الت�أثيرات الإ�ضافية 
وال�سمنة  الدم  �ضغط  �أرتفاع  بم��داواه  الأرتباط  �ضعف  �آخ��رى,  لم�ؤ�شرات 

)1155 =N( مجموع العينة)444 =N( سيدات�)711 =N( رجال
ORCI%95P%ORCI%95P%ORCI%95P%طريقة التقييمعامل الخطر

0٫340٫84- 0٫700٫1234٫00٫902٫39- 0٫610٫4324٫10٫3٫3616٫14- 30٫21٫383٫09زيادة الوزنال�سمنة

1٫080٫03- 0٫640٫1524٫02٫666٫52- 1٫270٫0122٫53٫1515٫39- 23٫42٫765٫99ال�سمنة من الفئة 1

2٫480٫0001- 2٫290.00311٫16٫3016٫03- 3٫340٫000116٫010٫4047٫72- 13٫07٫2815٫86ال�سمنة من الفئة 2

3٫560.0001- 3٫060٫0018٫19٫3424٫44- 4٫640٫000117٫613٫7761٫84- 11٫710٫1522٫18ال�سمنة من الفئة 3

20٫218٫521٫3المرجع: وزن طبيعي

1٫080٫03- 77٫72٫324٫98***1٫350٫00693٫7- 83٫82٫866٫04الخ�صر> 84 )�سيدات(٫ > 90 )رجال)

16٫26٫322٫3المرجع: محيط الخ�صر الطبيعي

�أي ن�شاط قوي على مدار الأ�سبوع ال�سابق نمط الحياة
)10+ دقيقة(

21٫70٫3983٫. -0٫180٫01517٫80٫491٫47 -0٫160٫2024٫20٫340٫95 -0٫120٫04

�أي ن�شاط معتدل على مدار الا�سبوع 
ال�سابق )10+ دقيقة(

20٫60٫701٫32 -0٫370٫2720٫50٫591٫58 -0٫220٫5920٫70٫771٫79 -0٫330٫55

ريا�ضة ال�سير على مدار الأ�سبوع ال�سابق 
)10+ دقيقة(

46٫21٫031٫76 -0٫610٫8948٫60٫932٫04 -0٫420٫9344٫71٫122٫31 -0٫540٫75

11٫413٫110٫4مرجع: لا �شئ مما �سبق

ح�صتين �أو �أكثر من الفاكهة وما يزيد عن التغذية
خم�سة ح�ص�ص من الخ�ضروات يوميًا

6٫21٫292٫57 -0٫650٫459٫01٫193٫01 -0٫470٫704٫41٫433٫95 -0٫510٫48

9391٫095٫6’8المرجع: �أقل مما �سبق

تقرير ذاتي عن الأقارب من الدرجة تاريخ الأ�سرة
الأولى

37٫32٫764٫03 -1٫880٫000148٫14٫679٫23 -2٫360٫000130٫52٫043٫30 -1٫260٫004

62٫751٫969٫5المرجع: غياب تقارير عن تاريخ الأ�سرة

التداوي بعقاقير م�ضادة لارتفاع �ضغط �أرتفاع �ضغط الدم
الدم

11٫03٫235٫11 -2٫040٫000111٫73٫407٫00 -1٫650٫00110٫53٫185٫76 -1٫750٫0001

المرجع: غياب عقاقير لعلاج �أرتفاع 
�ضغط الدم

89٫088٫389٫5

�أرتفاع ن�سبة 
كولي�سترول الدم

2٫810٫0001- 4٫060٫000112٫14٫868٫40- 3٫870٫000113٫37٫8515٫15- 12٫65٫888٫92التداوي بعقاقير لتنظيم الدهون

المرجع: غياب عقاقير لتنظيم الدهون 
87٫4

86٫787٫9

العقاقير الم�ضادة 
للذهان

0٫860٫14- 0٫830٫1420٫41٫512٫65- 1٫00٫04813٫31٫713٫52- 17٫71٫562٫43الكلوزابين ولي�س الأولانزابين

0٫230٫049- 0٫210٫5520٫80٫480٫99- 0٫280٫0215٫30٫551٫47- 18٫10٫510٫91الأولانزابين ولي�س الكلوزابين

1٫10- 0٫412٫70******0٫580٫180٫9- 0٫63٫0916٫45الكلوزابين + الأولانزابين 0٫6
146٫13

0٫041

63٫671٫458٫8المرجع: غياب الكلوزابين والأولانزابين

--------0٫670٫90- 61٫60٫971٫42المرجع: �أنثىالنوع الذكري

جدول رقم 2: الروابط �أحادية المتغير بين عوامل خطر الإ�صابة بالنوع الثاني من داء ال�سكري المثبتة لدى العامة والنوع الثاني من ال�سكري لدى البالغين 
من مر�ضى الذهان   

لم يتم تعديل ن�سبة الأرجحية للنوع الذكري في العينة الكلية بح�سب الفئة العمرية, وتم تعديل كل ن�سب الأرجحية الأخرى في العينة الكلية بح�سب الفئة العمرية والنوع, و�أن الن�سب 
الأرجحية لدى الإناث والذكور معدلة بح�سب الفئة العمرية

*لم نتمكن من تقدير ن�سبة الأرجحية لأن 100% من ال�سيدات اللائي يعانين من الذهان والنوع الثاني من ال�سكري كن �أمام خطر زيادة محيط الخ�صر, **لم نتمكن من ح�ساب ن�سبة 
الأرجحية لأنه لم تتعاطى �أي من ال�سيدات اللائي يعانين من النوع الثاني من داء ال�سكري الكلوزابين والأولانزابين 
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مر�ض  به  �أ��رسي  بتاريخ  الأرتباط  ا  �أي�ضً و�ضعف   %50 �إلى   40 بن�سبة 
ال�سكري ومداواه فرط كولي�سترول الدم بن�سبة 20 �إلى 30%. لقد �أنخف�ضت 
الأرتباطات التقديرية با�ستخدام عقاقير الكلوزابين والأولانزابين ب�صورة 
هام�شية في مجموع العينة, �إلا �أنها �أنخف�ضت ب�صورة �أكثر قليلا بين الرجال 
يرتبط  لم  الكلوزابين.  �إلى  بالإ�ضافة  بالأولانزابين  علاجًا  يتلقون  الذين 
وذلك  ال�سكري,  داء  من  الثاني  بالنوع  والأولانزابين  بالكلوزابين  التداوي 
والن�شاط  الو�سطية  ال�سمنة  ا  �أي�ضً وكذلك  المتغييرات,  المتعدد  النموذج  في 
الج�سدي. كانت �أقوى م�ؤ�شرات الإ�صابة بالنوع الثاني من داء ال�سكري في 
النموذج المتعدد المتغيرات هو م�ؤ�شر كتلة الج�سم التي تبلغ على الأقل 40 
)OR معدل= 5.5( وفرط كولي�سترول الدم )OR مُعدل= 4.3(, وكان هذا 
ا عند �أعتبار الرجال وال�سيدات ب�صورة  بالأمر الحقيقي لمجموع العينة و�أي�ضً

م�ستقلة. كانت ال�سمنة المفرطة و قلة الن�شاط الج�سدي ووجود تاريخ مر�ضي 
به داء ال�سكري بالأمور ال�شائعة بين ال�سيدات �أكثر من الرجال )الجدول رقم 
4(, وكان التداوي الجاري بالكلوزابين او الأولانزابين بالأمر ال�شائع بين 
�أنت�شار  ن�سب  بينما لم تختلف  )الجدول رقم 4(,  ال�سيدات  �أكثر من  الرجال 
ا  تداوي فرط كولي�سترول الدم وتداوي �أرتفاع �ضغط الدم بين الجن�سين. �أي�ضً
)�أنظر  ال�سكري  من  الثاني  بالنوع  الإ�صابة  بخطر  الذكري  النوع  يرتبط  لم 
�أنواع الم�ؤ�شرات الأخرى )�أنظر  الجدول رقم 2( �إلا بعد التعديل بح�سب كل 
الجدول رقم 3(, وكانت العلاقة بين النوع الثاني من داء ال�سكري ووجود 
تاريخ �أ�سري به داء ال�سكري بالأمر القوي بين ال�سيدات )�أنظر الجدول رقم 
2(, �إلا �أن هذا الأختلاف قد �أنخف�ض بعد التعديل بح�سب الم�ؤ�شرات الأخرى 

)�أنظر الجدول رقم 3(.

*لم يتم تقدير ن�سبة الأرجحية لأن 100% من ال�سيدات اللائي يعانين من الذهان والنوع الثاني من داء ال�سكري كن �أمام خطر زيادة محيط الخ�صر, **لم نتمكن من تقدير ن�سبة الأرجحية 
لأنه لم تتعاطى �أي من ال�سيدات ذي النوع الثاني من داء ال�سكري الكلوزابين والأولانزابين

)1155 =N( مجموع العينة)444 =N( سيدات�)711 =N( رجال
ORCI%95PORCI%95PORCI%95Pطريقة التقييمعامل الخطر

0٫220٫64- 0٫480٫270٫752٫53- 0٫430٫802٫5113٫10- 1٫122٫90زيادة الوزنال�سمنة
0٫500٫36- 0٫290٫571٫806٫47- 0٫650٫260٫628٫86- 1٫754٫66ال�سمنة من الفئة 1
0٫910٫069- 0٫970٫0543٫4012٫72- 1٫390٫0094٫9625٫34- 3٫7410٫10ال�سمنة من الفئة 2
1٫740٫005- 1٫060٫0426٫5524٫65- 2٫060٫0015٫2325٫78- 5٫4914٫62ال�سمنة من الفئة 3

المرجع: وزن طبيعي
0٫250٫76- 0٫822٫75***0٫340٫95- 0٫972٫71الخ�صر> 84 )�سيدات(٫ > 90 )رجال)

المرجع: محيط الخ�صر الطبيعي
�أي ن�شاط قوي على مدار الأ�سبوع ال�سابق نمط الحياة

)10+ دقيقة(
0٫511٫23 -0٫210٫130٫381٫67 -0٫080٫200٫672٫04 -0٫220٫48

�أي ن�شاط معتدل على مدار الا�سبوع 
ال�سابق )10+ دقيقة(

0٫831٫74 -0٫390٫620٫672٫27 -0٫200٫520٫962٫53 -0٫360٫94

ريا�ضة ال�سير على مدار الأ�سبوع ال�سابق 
)10+ دقيقة(

1٫082٫02 -0٫580٫790٫902٫42 -0٫330٫831٫242٫84 -0٫540٫61

مرجع: لا �شئ مما �سبق
ح�صتين �أو �أكثر من الفاكهة وما يزيد عن التغذية

خم�سة ح�ص�ص من الخ�ضروات يوميًا
0٫932٫15 -0٫400٫860٫652٫14 -0٫190٫48

المرجع: �أقل مما �سبق
تقرير ذاتي عن الأقارب من الدرجة تاريخ الأ�سرة

الأولى
2٫223٫44 -1٫44>0٫00012٫565٫59 -1٫170٫0181٫993٫46 -1٫140٫015

المرجع: غياب التقارير عن تاريخ الأ�سرة
�أرتفاع �ضغط 

الدم
التداوي بعقاقير م�ضادة لأرتفاع �ضغط 

الدم
1٫873٫26 -1٫080٫0252٫235٫48 -0٫910٫081٫683٫47 -0٫810٫16

المرجع: غياب عقاقير لعلاج �أرتفاع 
�ضغط الدم

�أرتفاع ن�سبة 
كولي�سترول 

الدم

0٫0001<2٫03- 0٫00013٫897٫44<2٫79- 0٫00016٫1013٫31<2٫64- 4٫266٫85التداوي بعقاقير لتنظيم الدهون

المرجع: غياب عقاقير لتنظيم الدهون 
87٫4

العقاقير الم�ضادة 
للذهان

0٫840٫14- 0٫630٫331٫643٫17- 0٫910٫101٫503٫56- 1٫522٫54الكلوزابين ولي�س الأولانزابين

0٫320٫42- 0٫070٫0620٫721٫60- 0٫280٫080٫281٫04- 0٫551٫08الأولانزابين ولي�س الكلوزابين
0٫550٫13- 7٫4699٫86******0٫390٫30- 2٫7318٫78الكلوزابين + الأولانزابين 0٫6

المرجع: غياب الكلوزابين والأولانزابين
------1٫050٫03- 1٫662٫64المرجع: �أنثىالنوع الذكري

الجدول رقم 3: الأرتباطات المتعددة المتغيرات بين عوامل خطر الإ�صابة بالنوع الثاني من ال�سكري المثبتة لدى العامة والنوع الثاني من 
ال�سكري لدى البالغين من مر�ضى الذهان والُمعدلة بح�سب الفئة العمرية والنوع

 OR= 1,66, 95%CI: كان �لنوع �لذكري في مجموع �لعينة مرتبطًا ب�سورة كبيرة بخطر �لإ�سابة بالنوع �لثاني من د�ء �ل�سكري وذلك بعد �لتعديل بح�سب كل عو�مل �لخطر �لأخرى )
) OR= 1,028, 95%CI: 1,006- 1,051, p= 0,013 ( و�لفئة �لعمرية ) 1,04- 2,64, p= 0,03
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بين  ال�سكري  من  الثاني  للنوع  الخطر  عوامل  �أنت�شار  ن�سب  تختلف  لم 
دم  عينة  يقدموا  لم  ال��ذيم  وه���ؤلاء  �صائم  دم  عينة  قدموا  الذين  الأف��راد 

�صائم.

الخاتمة

لدى البالغين من مر�ضى الذهان في هذا الأ�ستطلاع ن�سبة مرتفعة من 
�أنت�شار خطر الإ�صابة بالنوع الثاني من داء ال�سكري, وهي ن�سبة قريبة من 
التوجيهية  المبادئ  �أ�شارت  لقد   .)24( ال�سكان  من  بالعامة  الخا�صة  تلك 
الأفراد  فح�ص  من  لابد  �أنه  العاميين  للممار�سين  الموجهة  والتو�صيات 
ال�سكري  الثاني من  بالنوع  الإ�صابة  ن�سبة عالية من خطر  �أمام  الذين هم 
الغير مُ�شخّ�ص, وي�شمل ذلك الأفراد الذين يتعاطوا عقاقير م�ضادة للذهان 
�أن يبد�أ فح�ص مر�ضى الذهان في مراحل  �أنه لابد  �أنها لم ت�ؤكّد  �إلا   ,)25(
مبكرة كلما �أمكن الأمر. �إن البيان الذي تم ن�شره حديثًا عن الحياة ال�صحية 
والن�شطة - وهو بيان متفق عليه دوليًا ويخ�ص تح�سين ال�صحة الج�سدية 
لمر�ضى الذهان - ي�ؤيّد �أمر تقييم خطر الإ�صابة بال�سكري في خلال �شهر 
واحد من تعاطي العقاقير الم�ضادة للذهان )26(. �إن التقييم قبيل التداوي 
حالة  �أ�سا�س  لتحديد  وذلك  المرغوب,  بالأمر  للذهان  الم�ضادة  بالعقاقير 
الخطر, �إلا �أنه من ال�صعب الح�صول عليه عندما يكون �سعي المري�ض في �أول 

الأمر هو التداوي �ضد الذهان ال�شديد. 
لقد تم ملاحظة �أن ن�سبة �أنت�شار النوع الثاني من ال�سكري لدى مر�ضى 

الذهان تبلغ ذروتها فيما بين 45 و54 عامًا, وبالتالي فقد تكون النتائج 
الم�ضادة لحالات القلب المر�ضية ون�سبة الوفيات �أكبر دليلا بعد هذه الذروة, 
ويتوافق هذا مع التقارير ال�سابقة عن ن�سب الوفيات المرتفعة التي ترتبط 

ب�أمرا�ض ال�شريان التاجي الذي يحدث في فترات مبكرة من العمر )27(.
ا ترتبط بع�ض لاامور مثل التقدم في العمر ونمط الحياة و�إن كان  �أي�ضً
الدم وتداوي فرط  �أرتفاع �ضغط  ال�سكري وتداوي  داء  به  الا�سري  التاريخ 
كولي�سترول الدم, ترتبط بالإ�صابة بالنوع الثاني من داء ال�سكري, وذلك في 
ا �أن م�ؤ�شر كتلة الج�سم  العينة خا�صتنا التي تتكون من مر�ضى الذهان. �أي�ضً
التي تبلغ 40 على الأقل والعلاج �ضد فرط كولي�سترول الدم, بمثابة �أقوى 
م�ؤ�شرات الإ�صابة بالنوع الثاني من ال�سكري, وذلك بعد التعديل بح�سب كل 
ا الفئة العمرية والنوع الذكري )بعد التعديل  الم�ؤ�شرات الآخرى. ترتبط �أي�ضً
تاريخ  ووجود  الدم  �ضغط  ارتفاع  ومداواة  لااخرى(  الخطر  عوامل  بح�سب 
النموذج  في  وذلك  مرتفعة,  خطر  بن�سبة  ترتبط  ال�سكري,  داء  به  مر�ضي 
المتعدد المتغيرات. �إن الخطر الأكبر ب�ستة �أ�ضعاف للإ�صابة بالنوع الثاني 
الأكبر  الخطر  ا  و�أي�ضً الدم  كولي�سترول  فرط  بتداوي  المرتبط  ال�سكري  من 
ب�أربعة �أ�ضعاف بعد التعديل بح�سب الم�ؤ�شرات لااخرى, كان عالي بن�سبة 
بين  لاا�ستاتين  ب�أ�ستخدام  المرتبط  مرات   1,09 بـ  الأكبر  الخطر  عن  تزيد 

العامة, وذلك بح�سب تحليل تلوي )28(.
لقد تم الت�أكيد �أن ال�سمنة بمثابة عامل خطر قوي للإ�صابة بال�سكري, 
و�أن �إنقا�ص الوزن بمثابة محور تركيز كبير للجهود التي ت�سعى �إلى تح�سين 
ال�صحة النف�سية له�ؤلاء الذين يعانوا من �أمرا�ض نف�سية )29(. يرتبط م�ؤ�شر 

يخ�ص  فيما  الجن�سية  الأختلافات  �أختبار 
�أنت�شار عامل الخطر

مع  بالأرتباط  الجن�سية  الأختلافات  �أختبار 
بح�سب  )الُمعدّلة  ال�سكري  من  الثاني  النوع 

الفئة العمرية(
�أختبار والد�أختبار خي مربع التابع لبير�سونطريقة التقييمعامل الخطر

3 ال�سمنة العامة �أو   2 �أو   1 الفئة  من  ال�سمنة 
�أو  �أنخفا�ضه  �أو  الوزن  زيادة  �أو 

�ضبطه 

F>M ,p<0.0001 ,)5 =df( 42,060,56 =p ,)5 =df( 3,88

الخ�صر ال�سمنة الو�سطية مح��ي��ط  زي�����ادة  خ��ط��ر 
بالمقابل مع غياب الخطر

F>M ,p<0.0001 ,)1 =df( 63,910,99 =p ,)1 =df( 0,00

�أو نمط الحياة معتدل  �أو  ق��وي  ن�شاط  �أي 
غياب  �أو  ال�سير  ريا�ضة  ممار�سة 

�أي من هذه

F>M ,0,042 =p ,)3 =df( 8,190.77 =p ,)3 =df( 1,09

الفاكهة التغذية م��ن  اك�رث  �أو  ح�صتين 
من  �أك�ث�ر  �أو  ح�ص�ص  وخم�س 

الخ�ضروات يوميًا

M>F ,0,002 =p ,)1 =df( 10,080,78 =p ,)1 =df( 1,20

من تاريخ مر�ضي الأق����ارب  ع��ن  ذات��ي  تقرير 
الدرجة الأولى, نعم �أم لا

F>M ,p<0.001 ,)1 =df( 33,03F>M ,0,045 = p,)1 =df( 4,01

الم�ضادة �أرتفاع �ضغط الدم ب��ال��ع��ق��اق�ري  ت����داوي 
لارتفاع �ضغط الدم �أم لا

0,34 =p ,)1 =df( 0,920,76 =p ,)1 =df( 0,09

التداوي بعقاقير منظمة للدهون �أرتفاع ن�سبة كولي�سترول الدم
�أم لا

0,46 =p ,)1 =df( 0,580,43 =p ,)1 =df( 0,60

M>F ,p<0.0001 ,)1 =df( 23,060,89 =p ,)1 =df( 0,01التداوي بالكلوزابين �أم لاعقاقير م�ضادة للذهان
M>F ,0,005 =p ,)1 =df( 7,890,83 =p ,)1 =df( 0,04التداوي بالأولانزابين �أم لا

العامة  لدى  الُمثبتة  ال�سكري  من  الثاني  بالنوع  الإ�صابة  عوامل خطر  �أنت�شار  يخ�ص  فيما  الجن�سية  الأختلافات   :4 رقم  الجدول 
وارتباطها بالنوع الثاني من داء ال�سكري لدى البالغين من مر�ضى الذهان
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كتلة الج�سم الذي يبلغ 40 على الأقل بزيادة �أكبر �سبعة �أ�ضعاف في خطر 
الإ�صابة بال�سكري لدى العامة من النا�س )30(, بينما يرتبط بزيادة �أكبر 
الذين يعانوا من ذهان  9 مرات في خطر الإ�صابة بال�سكري لدى الرجال 

وزيادة �أكبر 4 مرات لدى ال�سيدات اللائي يعانين من الذهان.
�إلى حياة دون حركة )31(,  الذهان يميلون  �أن مر�ضى  من المعروف 
�إلا �أنه يرتبط ن�سبة منخف�ضة جدًا من �أداء �أن�شطة قوية والتي تٌقيّم ب�صورة 
ذاتية, بن�سبة خطر منخف�ضة للإ�صابة بالنوع الثاني من ال�سكري, وذلك قبل 
له�ؤلاء  الآمال  الكثير من  الأمر يحمل  �إن هذا  الأخرى.  للم�ؤ�شرات  التعديل 
المبادئ  بين  م�صالحة  عمل  على  تعمل  تدخلات  لتطوير  يكافحون  الذين 
التوجيهية الوطنية و»�أف�ضل« م�ستويات الأن�شطة التي يكون تقييمها ذاتيًا, 
وذلك لدى مر�ضى الذهان. هناك �أحتياج �إلى المزيد من العمل لتعريف �أدنى 
م�ستويات التمارين القوية المنتظمة اللازمة لتقليل خطر الإ�صابة بالنوع 
الثاني من داء ال�سكري لمر�ضى الذهان, وذلك في ظل وجود عوامل الخطر 

الأخرى.
�إلى   2 من  ال�سكري  داء  من  الثاني  بالنوع  الإ�صابة  ن�سبة  زادت  لقد 
وهذا  المر�ض,  لهذا  �إيجابي  مر�ضي  تاريخ  وجود  مع  بالأرتباط  مرات   4
بح�سب مدى قوة هذا التاريخ )32(, وهذا بال�ضبط ما نلاحظه لدى مر�ضى 

الذهان.
ال�سكري,  الثاني من  بالنوع  للإ�صابة  �أمام خطر منخف�ض  الرجال  �إن 
للنوع  ت�أثير  وجود  يُلاحظ  لم  �أنه  �إلا   ,)24( النا�س  من  العامة  لدى  وذلك 
الذكري على النوع الثاني من ال�سكري لدى مر�ضى الذهان, وذلك حتى بعد 
الأخرى.  الم�ؤ�شرات  �أنت�شار  ن�سب  الجن�سية في  الأختلافات  التعديل بح�سب 
�سيدات مر�ضى  لأنت�شار عوامل الخطر بين  العالية  الن�سبة  الأمر  ي�ؤكد هذا 

الذهان.
يرتبط كِلا من الكلوزابين والأونزلابين بزيادة في عوامل خطر الإ�صابة 
بالنوع الثاني من ال�سكري )4,33( �إلا �أن ظهور هذا النوع من ال�سكري قد 
الوقت  تُو�صف على مدار  التي  للذهان  العقاقير الم�ضادة  ا على  �أي�ضً ي�ؤثّر 
)34, 35(. وفي لاا�ستطلاع الم�ستعر�ض الو�صفي خا�صتنا, يرتبط التداوي 
من  الأطباء  بع�ض  طلب  قد  يكون  قد  منخف�ضة.  خطر  بن�سبة  بالكلوزابين 
مر�ضاهم الذين يعانوا من ال�سكري �أو من بدايات ظهوره �أن يقلعوا عن �أخذ 
الكلوزابين, وذلك لأنهم على وعي ب�أن هذه العقاقير ترتبط بال�سكري, وقد 
�أنت�شرت الأخبار حول هذا الخطر. يُ�ستخدم الكلوزابين في �أ�ستراليا فقط مع 
ه�ؤلاء الذين يُعتقد �أنهم يقاومون العلاج, ولا يُحتمل �أن يطلب الأطباء من 
بّذ  الأمر غير ُحم الكلوزابين, وذلك لأن هذا  �أن يقلعوا عن  ال�سكري  مر�ضى 
)36(. لا يرتبط التداوي بالكلوزابين والأولانزابين بالإ�صابة بالنوع الثاني 

من داء ال�سكري, وذلك بعد التعديل بح�سب الم�ؤ�شرات الأخرى.
لقد ظهر �أن العلاج بالعقاقير الم�ضادة للذهان يرتبط بزيادة في الوزن 
وتغييرات معاك�سة في ن�سب الدهون بالدم, وذلك في الدرا�سات التجريبية 
 )38( العقاقير  لهذه  ا�ستخدام  �أول  بعد  قليلا  التغييرات  هذه  وتبد�أ   ,)37(
وت�ستمر مع مرور الوقت )39(, وبالتالي ف�أن البع�ض من عوامل الخطر التي 
ترتبط بزيادة في الوزن والتداوي �ضد فرط كولي�سترول الدم, �ستُنت�سب �إلى 
من  نتمكن  لم  الذي  الأمر  وهو  الما�ضي,  في  للذهان  م�ضادة  عقاقير  �أخذ 
�أخرى )مثل نمط الحياة والعوامل  �أ�سباب  �إلى  �صياغته, وقد يعود البع�ض 
�أول  على  تقوم  التي  المطوّلة  الم�ستقبلية  الدرا�سات  فقط  تتمكن  الوراثية(. 
تعاطي للعقاقير الم�ضادة للذهان, من �إذابة هذه الت�أثيرات مع مرور الوقت, 

�إلا �أنه ب�إمكاننا تقديم قائمة من المتغيرات التي لابد من فح�صها في مثل 
هذه النماذج, والتي قد تت�سبب في حدوث لب�س في البع�ض من التقديرات 
الإ�صابة  وخطر  للذهان  الم�ضادة  العقاقير  بين  الأرتباط  عن  المن�شورة 
بالنوع الثاني من ال�سكري, مثل النوع الذكري والفئة العمرية ومدى �شدة 
ا �أرتفاع  ال�سمنة وفرط ن�سبة الكولي�سترول في الدم التي تم مداواتها و�أي�ضً
والخمول  ال�سكري  داء  به  مر�ضي  وتاريخ  مداواته  تم  ال��ذي  ال��دم  �ضغط 
الج�سدي والذهان. �إن ن�سب الأرجحية الُمعدّلة �إح�صائيًا قد لا تن�صف تعقّد 
العلاقات المتداخلة المطوّلة بين هذه العوامل. هناك احتياج �إلى المزيد من 
العمل لحل �أحتمالية خطر الإ�صابة بالنوع الثاني من ال�سكري لدى مر�ضى 

ا لتعريف �أكثر الأهداف التي ت�صلح كتدخل. الذهان, و�أي�ضً
تم  التي  الح��الات  ال�سكري  من  الثاني  للنوع  ت�شخي�صاتنا  ت�شمل  لم 
ن�سب  ت�صغّر  فهي  وبالتالي  الجلوكوز,  تحمل  �أختبار  �أ�س�س  على  تعريفها 
الحالات  هذه  تعريف  �إن  ال�سكري.  من  الثاني  للنوع  الحقيقية  لاانت�شار 
المفقودة بالأمر الهام في لاا�ستطلاعات الم�ستقبلية, وذلك لأنها �أمام خطر 
�أكبر لأنت�شار حالات الموت المبكر بين العامة من النا�س )40(, بالإ�ضافة 
�إلى ذلك,  لم يقم لاا�ستطلاع خا�صتنا بت�سجيل بع�ض الأمور مثل الوزن عند 
�أثناء الحمل, وبالتالي فلم  الأم بال�سكر  و�إ�صابة  الميلاد وال�سكري الحملي 
نتمكن من تقدير ت�أثير البيئة داخل الرحم �أو ال�سكري في فترة الحمل الذي 
يمثل خطرًا. �إن خطر الإ�صابة بالنوع الثاني من ال�سكري المرتبط ب�أنخفا�ض 
الوزن عند الولادة بالأمر الأكثر �أنت�شارًا لدى ه�ؤلاء العامة من النا�س الذين 
المبكرة,  البلوغ  ف�ارتت  في  ال��وزن  في  ومفرطة  �سريعة  زي��ادة  يختبرون 
وترتبط هذه الزيادة في الوزن ببداية مبكرة للنوع الثاني من ال�سكري )14(. 
غالبًا ما يمر مر�ضى الذهان بزيادة مفرطة و�سريعة في الوزن, وذلك في 
فترات البلوغ المبكرة, وهذا بالأرتباط مع بداية الذهان وتعاطي العقاقير 
المفرطة  والزيادة  الميلاد  عند  ال��وزن  بين  العلاقة  �إن  للذهان.  الم�ضادة 
وال�سريعة في الوزن في مرحلة البلوغ والنتيجة المتمثلة في خطر الظهور 
الذين قد تداووا من  الأفراد  ال�سكري لدى  الثاني من  النوع  لبدايات  المبكر 

الذهان, بالأمر الغير معروف, �إلا �أنه يحث على الدرا�سة.
الت�أثير  تحديد  على  للذهان  الم�ضادة  بالعقاقير  ال��ت��داوي  يعمل  لا 
المرتبطة  الت�أثيرات  �أو  للذهان  الم�ضادة  العقاقير  لأ�ستخدام  التراكمي 
ال�شائع  الدوائي بالأمر  �إن الإفراط  بالجرعات التراكمية على مدار الحياة. 
ويحدث عبر العديد من فئات العقاقير المختلفة, وبالتالي فقد تعمل الخلفية 
�إرباك للت�أثيرات التي تبدو و�أنها ب�سبب  العلاجية على الت�سبب في حدوث 
مجموعة  تعريف  �إن  م�ؤخرًا.  و�صفها  تم  التي  للذهان  الم�ضادة  العقاقير 
بالأمر  للذهان,  الم�ضادة  العقاقير  بين  مقارنة  لعمل  منا�سبة  مرجعية 
الهالوبيريدول1  ب�أ�ستخدام  ال�سابقة  الدرا�سات  بع�ض  قامت  لقد  ال�صعب. 
)41(, �إلا �أن القليل من الم�شاركين في لاا�ستطلاع خا�صتنا قاموا بالتداوي 
بهذه العقاقير, وبالتالي فقد ر�شحنا لعمل مقارنة بين ه�ؤلاء من يتعاطون 
�أن  �إلا  �أي منهما,  الذين لا يتعاطون  الأولانزابين مع ه�ؤلاء  �أو  الكلوزابين 

�أ�ستخدام مجموعة مرجعية مختلفة قد ي�ؤدي �إلى اكت�شافات مختلفة.
في النهاية, �إن عوامل خطر الإ�صابة بالنوع الثاني من ال�سكري الُمثبتة 
بقوة  وترتبط  الذهان  مر�ضى  بين  ال�شائع  بالأمر  النا�س  من  العامة  لدى 
الكثير  الدرا�سة  هذه  تقدم  الأف��راد.  ه�ؤلاء  لدى  ال�سكري  من  الثاني  بالنوع 
دث لب�سًا  من الدلائل المرتبطة بالعينة والتي تقول ب�أن هذه العوامل قد ُحت
للذهان  الم�ضادة  بالعقاقير  بالتداوي  ترتبط  التي  الُمقدرّة  الخطر  لعوامل 
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�أننا  �إلا   ,)42  ,17  ,16( �آخ��رون  به  حذر  قد  كما  وهذا  الوقت,  مدار  على 
ت�شخي�صها  تم  عينة  في  الم�ستعر�ض  الإلتبا�س  من  جدًا  القليل  لاحظنا  قد 
بالذهان لمدة ت�صل �إلى 15 عامًا على الأقل. ومن المحتمل �أن تكون نماذج 
الأرتباط على مدار مدة مر�ض الذهان لم�ؤ�شرات النوع الثاني من ال�سكري, 
للذهان, بالأمر المعقّد, وبالتالي  العقاقير الم�ضادة  ت�أثيرات  ت�شمل  والتي 

فلابد �أن يُف�ّرس النموذج الم�ستعر�ض الُمقدّم هنا بحذر �شديد.
من الم�ضمون �أنه �سيكون هناك تركيزًا قويًا على �أمر �أنخفا�ض الوزن, 
وذلك بهدف �إنقا�ص نتائج الذهان المعادية على ال�صحة الج�سدية, �إلا �أنه 
لابد من تو�سيع �أ�ستراتيجيات الوقاية الفعالة للإ�صابة بالنوع الثاني من 
ال�سكري حتى ت�ستهدف ه�ؤلاء الذين تظهر عليهم �أعرا�ض خلل �شحميات الدم 
و�أرتفاع �ضغط الدم )43( ووجود تاريخ مر�ضي به داء �سكري �أيجابي )31, 
لتقليل  التدخلات فاعلية  �أكثر  الدم من  العمل على خف�ض �ضغط  �إن   .)44
حاملي  ه�ؤلاء  بين  وفاة  حالات  حدوث  ا  و�أي�ضً القلب  ب�أمرا�ض  الإ�صابة 
النوع الثاني من داء ال�سكري بين العامة من النا�س )45(, لكن لي�س لدينا 

في الوقت الحالي قواعد دليل مت�ساوية لإر�شادنا ل�صالح مر�ضى الذهان. 
وذلك  الحياة,  نمط  في  مثابرة  تغييرات  الأمر  يتطلب  �أن  الُمحتمل  من 
لتح�سين النتائج ال�صحية المعادية التي ترتبط بالنوع الثاني من داء ال�سكري, 
فتدخلات المقايي�س ال�صغيرة لمدة ق�صيرة من الزمن لن تفي بالغر�ض. �إن 
هذا الأمر بمثابة تحدي حقيقي �أمام الممار�سات الحالية في الطب النف�سي 
�أن  �إلا  الحياة,  مدى  ي�ستمر  الذي  بالأمر  العقاقير  تكون  فقد  الإكلينيكي؛ 
ا ق�صيرة  التدخلات التي تخ�ص نمط الحياة لي�ست بالأمر ال�شديد وهي �أي�ضً
للتدخلات الخا�صة بنمط الحياة ترحيبًا  ال�صغيرة  الت�أثيرات  الأجل, وتجد 
كبيًرا يت�سم بالحما�سة )29(, �إلا �أن �ضخامة التغييرات المطلوبة في حقيقة 
الذهان بالأمر  العامة الخا�صة بمر�ضى  ال�صحة  الأمر لإحداث تح�سين في 

الذي يحمل الكثير من التناق�ض.

�شكر خا�ص

عمل  �إط��ار  في  تجميعها  تم  التي  البيانات  على  المن�شور  هذا  يقوم 
للذهان  ال�شديدة  الت�أثيرات  على  قام  الذي  الأ�سترالي  الوطني  لاا�ستطلاع 
لعام 2010, وكان �أع�ضاء المجموعة الدرا�سية هم مورجان )مدير الم�شروع 
)المنظم  وواتيرو�س  العلميين(  الم�ست�شارين  )رئي�س  وجابلين�سكي  الوطني( 
العام للم�شروع الوطني( وبو�ش وكار وكا�سل وكوهين وجاليتلي وهارفي 
و�ستاين.  و�ساو  ونيل  جريث  وماك  جوري  وماك  وماخينون  وهوكينج 
وقد تم تمويل هذه الدرا�سة من جانب ق�سم ال�صحة وال�شيخوخة الحكومي 
الأ�سترالي, ويتقدم الكٌتاب بجزيل ال�شكر �إلى المئات من الأطباء النف�سيين 
من  العديد  �إل��ى  ا  و�أي�ضً لاا�ستطلاع  هذا  وعمل  �إع��داد  في  �شاركوا  الذين 
الأ�ستراليين الذين يعانوا من ا�ضطرابات ذهانية الذين قدموا من �أوقاتهم, 

وهم الذين ت�شكّل ردودهم �أ�سا�س هذا المن�شور.

المراجع:

1. Rouillon F, Sorbara F. Schizophrenia and diabetes: 
epidemiological data. Eur Psychiatry 2005;20(Suppl. 
4):S345-8.

2. Kohen D. Diabetes mellitus and schizophrenia: historical 

perspective. Br J Psychiatry 2004;184(Suppl. 47):S64-6.
3. Cohen D, De Hert M. Endogenic and iatrogenic diabetes 

mellitus in drug-na€ıve schizophrenia: the role of 
olanzapine and its place in the psychopharmacological 
treatment algorithm. Neuropsychopharmacology 
2011;36:2368-9.

4. Nielsen J, Skadhede S, Correll CU. Antipsychotics 
associated with the development of type 2 diabetes 
in antipsychotic-na€ıve schizophrenia patients. 
Neuropsychopharmacology 2010;35:1997- 2004.

5. Meltzer HY. Treatment-resistant schizophrenia – the role 
of clozapine. Curr Med Res Opin 1997;14:1-20.

6. Hollingworth SA, Siskind DJ, Nissen LM et al. Patterns 
of antipsychotic medication use in Australia 2002–2007. 
Aust N Z J Psychiatry 2010;44:372-7.

7. Bobo WV, Cooper WO, Stein CM et al. Antipsychotics 
and the risk of type 2 diabetes mellitus in children and 
youth. JAMA Psychiatry 2013;70:1067-75.

8. Baker RA, Pikalov A, Tran QV et al. Atypical antipsychotic 
drugs and diabetes mellitus in the US Food and Drug 
Administration Adverse Event database: a systematic 
Bayesian signal detection analysis. Psychopharmacol 
Bull 2009;42:11-31.

9. DuMouchel W, Fram D, Yang X et al. Antipsychotics, 
glycemic disorders, and life-threatening diabetic events: 
a Bayesian datamining analysis of the FDA adverse event 
reporting system (1968–2004). Ann Clin Psychiatry 
2008;20:21-31.

10. Smith M, Hopkins D, Peveler RC et al. First- v. second-
generation antipsychotics and risk for diabetes in 
schizophrenia: systematic review and meta-analysis. Br 
J Psychiatry 2008;192:406-11.

11. Eapen V, Shiers D, Curtis J. Bridging the gap from 
evidence to policy and practice: reducing the progression 
to metabolic syndrome for children and adolescents 
on antipsychotic medication. Aust N Z J Psychiatry 
2013;47:435-42.

12. Bonfioli E, Berti L, Goss C et al. Health promotion lifestyle 
interventions for weight management in psychosis: a 
systematic review and meta-analysis of randomised 
controlled trials. BMC Psychiatry 2012;12:78.

13. Fiedorowicz JG, Miller DD, Bishop JR et al. Systematic 
review and meta-analysis of pharmacological 
interventions for weight gain from antipsychotics and 
mood stabilizers. Curr Psychiatry Rev 2012;8:25-36.

14. Chen L, Magliano DJ, Zimmet PZ. The worldwide 
epidemiology of type 2 diabetes mellitus – present and 
future perspectives. Nat Rev Endocrinol 2011;8:228-36.

15. Manzella D. Top 7 risk factors for type 2 diabetes. http://
diabetes. about.com.

16. Bushe C, Leonard B. Association between atypical 
antipsychotic agents and type 2 diabetes: review of 
prospective clinical data. Br J Psychiatry 2004;184(Suppl. 
47):S87-93.

17. Haddad PM. Antipsychotics and diabetes: review of 
non-prospective data. Br J Psychiatry 2004;184(Suppl. 
47):S80-6.



المجلة العالمية للطب النفسي   81

18. Morgan VA, Waterreus A, Jablensky A et al. People living 
with psychotic illness in 2010: the second Australian 
national survey of psychosis. Aust N Z J Psychiatry 
2012;46:735-52.

19. Castle DJ, Jablensky A, McGrath JJ et al. The Diagnostic 
Interview for Psychoses (DIP): development, reliability 
and applications. Psychol Med 2006;36:69-80.

20. American Diabetes Association. Diagnosis and 
classification of diabetes mellitus. Diabetes Care 
2008;31(Suppl. 1):S55-60.

21. Craig CL, Marshall AL, Sj€ostr€om M et al. International 
Physical Activity Questionnaire: 12-country reliability 
and validity. Med Sci Sports Exerc 2003;35:1381-95.

22. StataCorp. Stata Statistical Software: Release 12. College 
Station: StataCorp LP, 2011.

23. IBM Corp. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 
21.0. Armonk: IBMCorp, 2012.

24. International Diabetes Institute. The Australian Diabetes, 
Obesity and Lifestyle Study (AusDiab) Report 2000. 
www.bakeridi.edu.au.

25. Diabetes Australia. Best practice guidelines for health 
professionals. www.diabetesaustralia.com.au.

26. International Physical Health in Youth Stream. Healthy 
Active Lives (HeAL) consensus statement. www.iphys.
org.au.

27. Osborn DP, Levy G, Nazareth I et al. Relative risk of 
cardiovascular and cancer mortality in people with 
severe mental illness from the United Kingdom’s General 
Practice Research Database. Arch Gen Psychiatry 
2007;64:242-9.

28. Naci H, Brugts J, Ades T. Comparative tolerability and 
harms of individual statins: a study-level network meta-
analysis of 246 955 participants from 135 randomized, 
controlled trials. Circ Cardiovasc Qual Outcomes 
2013;6:390-9.

29. Daumit GL, Dickerson FB, Wang NY et al. A behavioral 
weightloss intervention in persons with serious mental 
illness. N Engl J Med 2013;368:1594-602.

30. Mokdad AH, Ford ES, Bowman BA et al. Prevalence of 
obesity, diabetes, and obesity-related health risk factors, 
2001. JAMA 2003;289:76-9.

31. Galletly CA, Foley DL, Waterreus A et al. Cardiometabolic 
risk factors in people with psychotic disorders: the 
second Australian national survey of psychosis. Aust N 
Z J Psychiatry 2012;46: 753-61.

32. Heideman WH, Middelkoop BJ, Nierkens V et al. 
Changing the odds. What do we learn from prevention 
studies targeted at people with a positive family history 
of type 2 diabetes? Prim Care Diabetes 2011;5:215-21.

33. Yood MU, DeLorenze G, Quesenberry CP, Jr. et al. The 
incidence of diabetes in atypical antipsychotic users 

differs according to agent – results from a multisite 
epidemiologic study. Pharmacoepidemiol Drug Saf 
2009;18:791-9.

34. Correll CU. From receptor pharmacology to improved 
outcomes: individualising the selection, dosing, 
and switching of antipsychotics. Eur Psychiatry 
2010;25(Suppl. 2):S12-21.

35. Buckley PF, Correll CU. Strategies for dosing and 
switching antipsychotics for optimal clinical management. 
J Clin Psychiatry 2008;69(Suppl. 1):4-17.

36. Nielsen J, Correll CU, Manu P et al. Termination of 
clozapine treatment due to medical reasons: when is it 
warranted and how can it be avoided? J Clin Psychiatry 
2013;74:603-13.

37. Stroup TS, McEvoy JP, Ring KD et al. A randomized 
trial examining the effectiveness of switching from 
olanzapine, quetiapine, or risperidone to aripiprazole to 
reduce metabolic risk: comparison

of antipsychotics for metabolic problems (CAMP). Am J 
Psychiatry 2011;168:947-56.

38. Foley DL, Morley KI. Systematic review of early 
cardiometabolic outcomes of the first treated episode of 
psychosis. Arch Gen Psychiatry 2011;68:609-16.

39. Alvarez-Jim_enez M, Gonz_alez-Blanch C, Crespo-
Facorro B et al. Antipsychotic-induced weight gain in 
chronic and first-episode psychotic disorders: a systematic 
critical reappraisal. CNS Drugs 2008;22:547-62.

40. World Health Organization. Definition and diagnosis 
of diabetes mellitus and intermediate hyperglycaemia. 
Report of a WHO/ IDF consultation. http://whqlibdoc.
who.int.

41. Lambert BL, Cunningham FE, Miller DR et al. Diabetes 
risk associated with use of olanzapine, quetiapine, and 
risperidone in veterans health administration patients 
with schizophrenia. Am J Epidemiol 2006;164:672-81.

42. Vancampfort D, Wampers M, Mitchell AJ et al. A meta-
analysis of cardio-metabolic abnormalities in drug 
na€ıve, first-episode and multi-episode patients with 
schizophrenia versus general population controls. World 
Psychiatry 2013;12:240-50.

43. Ferrannini E, Cushman WC. Diabetes and hypertension: 
the bad companions. Lancet 2012;380:601-10.

44. Valdez R. Detecting undiagnosed type 2 diabetes: family 
history as a risk factor and screening tool. J Diabetes Sci 
Technol 2009;3: 722-6.

45. Rabi DM, Padwal R, Tobe SW et al. Risks and benefits of 
intensive blood pressure lowering in patients with type 2 
diabetes. CMAJ 2013;185:963-7.

DOI 10.1002/wps.20130



82   المجلة العالمية للطب النفسي

الأمرا�ض  من  للكثير  م�صدرًا  لاانتحارية  وال�سلوكيات  الأفكار  تمثل 
وحالات الوفيات حول العالم )1, 2(؛ فهناك تقدير يقول ب�أنه يُفقد ما يزيد 
عن مليون حياة �سنويًا من جراء لاانتحار )3(, وهناك عدد �أكبر من ذلك 
�أفكار  �أغلب  �أن  �أفكار انتحار. وبالرغم من  من الأفراد الذي يُدلون بوجود 
لاانتحار عابرة ولا تتطلب رعاية �إكلينيكية قريبة )4(, �إلا �أنه ت�صبح هذه 
الأفكار لدى بع�ض الأفراد �شديدة وتت�سبب في �أمرا�ض طويلة الامد و�ضغوط 
�أن تحديد  �إلا   ,)5( لاانتحار  نف�سية وزيادة كبيرة في خطر نجاح عمليات 
لاافراد الذين يُحتمل �أن ت�صبح �أفكارهم لاانتحارية قوية ومثابرة, بمثابة 
لااكلينيكية  المثابرة  �إن  الإكلينيكي.  النف�سي  الطب  معقّد في مجال  تحدي 
للأمرا�ض النف�سية – والتي ابرزها لااكتئاب – بمثابة علامة خطر معروفة 
لقوة الأفكار لاانتحارية )4, 6(, وبمعرفة �أن �شدة لااعرا�ض بمثابة مقيا�س 
تحديد  يخ�ص  فيما  وذلك  محدودة,  �إكلينيكية  فائدة  لها  �أن  نجد  م�ستمر, 

بع�ض الأفراد بكونهم »�أمام خطر �أعلى«.
علامة  باعتبارها  الكتابات  في  الذهانية  الخبرات  حديثًا  ظهرت  لقد 
الذهان  اعرا�ض  وبالمقابل مع   ,)10 -7( لاانتحار  تملة لخطر  هامة وُحم
الحقيقية, �إن الخبرات الذهانية �ضعيفة في طبيعتها, �أي �أنها مجرد خبرات 
ب�أنه  الفرد  يُقر  قد  مثلا  للواقع,  �سليمة  اختبارات  مع  و�ضلالات  هلاو�س 
ي�سمع �أ�صواتًا تتحدث في ظل غياب محفّز خارجي, وهذا عك�س ما يحدث 
في حالات الذهان ال�صريح, حيث غالبًا ما يعتقد الفرد ب�أن ال�صوت هو من 
�أنتاج عقله. �إن الخبرات الذهانية �أكثر انت�شارا بين العامة من حالات الذهان 
ال�صريحة, وب�صفة خا�صة بين ال�شباب. لقد �أكت�شف تحليل تلوي قام على 
كل الدرا�سات لااجتماعية �أن 17% من الأطفال و7,5% من المراهقين من 
العامة يُدلون بوجود خبرات ذهانية )11(, وقد �أو�ضح تحليل تلوي قام على 
الدرا�سات المطوّلة �أن 7,4% من الأفراد الذين يُدلون بوجود خبرات ذهانية 
يظهر عليهم فيما بعد �أمرا�ض ذهانية )12(, �إلا �أن الخبرات الذهانية ترتبط 
بنطاق وا�سع من لاا�ضطرابات النف�سية, وهي لي�ست مق�صورة على الذهان 
)13- 18(. لقد �أكت�شف بحث قام حديثًا �أن غالبية الأفراد الذين يعانوا من 

الغير ذهانية  الأول  المحور  ا�ضطرابات  الأقل  لديهم على  خبرات ذهانية, 
)17(, وت�شمل هذه ا�ضطرابات لااكتئاب وا�ضطرابات القلق ولاا�ضطرابات 

ال�سلوكية.
الخبرات  بين  قوي  راب��ط  وج��ود  حديث  م�ستعر�ض  بحث  �أو�ضح  لقد 
ا�ستطلاعات مطولة  �أو�ضحت  قد  بينما   ,)19 ,10 ,7( ولاانتحار  الذهانية 
ظهور ن�سبة عالية من خطر محاولات لاانتحار في عينات من العامة الذين 
كانت  �إذا  ما  درا�سة  في  رغبنا  لقد   .)20  ,9( ذهان  خبرات  بوجود  �أدل��وا 
خبرات الذهان تمثل علامة خطر ت�شير �إلى دوام �أفكار لاانتحار, وذلك في 
درا�سة مطولة قامت على مراهقين �سويديين يتم تتبعهم حتى �أوائل فترة 
البلوغ, وهذا بالأمر الذي لم يتم مخاطبته في الكتابات حتى يومنا هذا. لقد 
قمنا ب�صفة خا�صة بتقييم ما �إذا كان يُحتمل �أن ال�شباب الذين يعانوا من 
�أفكار  ا بوجود  �أي�ضً يُقرون  الذهان,  بتزامن خبرات  انتحار ويقرون  �أفكار 
انتحار في فترات المتابعة, هذا بالمقارنة مع ال�شباب الذين يقرون بوجود 
�أفكار انتحار وغياب خبرات ذهانية, حيث �أنه ب�إمكان هذا الأمر �أن يقدّم 
علامة خطر �إكلينيكية قوية لتعريف الأفراد الذين هم �أمام خطر �أن تقوى 

الأفكار لاانتحارية.  

الو�سائل

لقد قامت هذه الدرا�سة على معلومات م�أخوذة من درا�ستين لتو�أمتين 

تكونت العينة الم�ستهدفة من 2,960 توائم وُلدوا في ال�سويد فيما بين مايو 
ويقيموا  الحياة  قيد  على  وهم   1986 عام  من  ودي�سمبر   1985 عام  من 
�إر�سالهم  طريق  عن  مرات  ثلاثة  تقييمهم  تم  لقد   .1994 عام  ال�سويد  في 
و20,   19 عمر  عند  ثم  و17  و16  و14   13 عمر  عند  وذلك  ا�ستطلاعات, 
وكانت معدلات الإجابة في مختلف الموجات كالتالي: عند عمر 13 و14, 
والأبناء= 2,263 )78%(, وعند عمر 16 وحتى  الآباء= 1,063 )%73(, 
 19 عمر  وعند   ,)%82(  2,369 والأبناء=   )%74(  1,067 الآب��اء=   ,17
وحتى 20, الآباء= 1,158 )78%(, الأبناء= 1,705 )58%(. ولم يختلف 
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2, PAUL LICHTENSTEIN

2

1Department of Psychiatry, Royal College of Surgeons in Ireland, Beaumont Hospital, Dublin 9, Ireland; 2Department of Medical Epidemiology and Biostatistics,
Karolinska Institutet, Nobels vag 12A, 17177 Stockholm, Sweden

Psychotic experiences are far more prevalent in the population than psychotic disorders and are associated with a wide range of depressive,
anxiety and behavioral disorders, as well as increased risk for psychotic disorder. Recently, psychotic experiences have been highlighted as a
potentially valuable clinical marker of risk for suicidal behavior. There have been few studies to date, however, to assess psychotic experi-
ences as a predictor of suicidality over time. We wished to assess whether young persons with suicidal ideation at baseline assessment who
reported psychotic experiences were at higher risk for persistence of suicidal ideation at follow-up than young persons who also reported sui-
cidal ideation at baseline but who did not report co-occurring psychotic experiences. A total of 2,263 adolescents were assessed at age 13 to
14 years for psychotic experiences, suicidal ideation and internalizing and externalizing psychopathology. Participants were re-assessed at
ages 16 to 17 years and 19 to 20 years. Among 13- to 14-year olds with suicidal ideation, co-occurring psychotic experiences did not predict
an increased odds of persistence of suicidal ideation to age 16 to 17 years (OR50.94, 95% CI: 0.19-4.78). Among 16- to 17-year olds with
suicidal ideation, however, co-occurring psychotic experiences predicted a 6-fold increased odds of persistence of suicidal ideation to age 19
to 20 years (OR55.53, 95% CI: 1.33-23.00). Psychotic experiences are an important but under-recognized marker of risk for persistence of
suicidal ideation, in particular from mid-adolescence. An increased emphasis on the clinical assessment of psychotic experiences in mental
health services should be a priority.
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(World Psychiatry 2014;13:184–188)

Suicidal thoughts and behavior represent major sources of
morbidity and mortality worldwide (1,2). There are an esti-
mated one million lives lost by suicide each year (3) and a
much larger number of individuals who report suicidal idea-
tion. Although most suicidal ideation is transient and does
not require close clinical attention (4), for some individuals,
suicidal ideation becomes persistent, causing long-termmor-
bidity, mental distress and ultimately increasing the risk of
attempted and completed suicide (5). Identification of indi-
viduals whose suicidal ideation is likely to become persistent,
however, is a complex challenge in clinical psychiatry. Clini-
cal severity of psychopathology, most notably depression, is
a known risk marker for persistence of suicidal ideation (4,6)
but, given that symptomatic severity is a continuousmeasure,
it has limited clinical utility in terms of identifying specific
individuals as being at “high risk”.

Recently, psychotic experiences have emerged in the lit-
erature as potentially important markers of risk for suicidal-
ity (7-10). As opposed to true psychotic symptoms, psychot-
ic experiences aremainly attenuated in nature; that is, hallu-
cinatory and delusional experiences with intact reality
testing. For example, a person may report hearing a voice
speaking in the absence of an external stimulus but, unlike
in frank psychosis, the individual will usually accept that the
voice is, in fact, a product of his/her own mind. Psychotic
experiences are far more common in the population than
frank psychosis, especially in young people. A meta-analysis
of all community studies found that 17% of children and
7.5% of adolescents in the general population report psy-
chotic experiences (11). A meta-analysis of longitudinal
studies demonstrated that 7.4% of individuals who report

psychotic experiences go on to develop a psychotic illness
(12). However, psychotic experiences are associated with a
wide variety of mental disorders, not limited to psychosis
(13-18). In fact, recent research has found that the majority
of community-based individuals with psychotic experiences
have at least one non-psychotic Axis I disorder (17), includ-
ing depressive, anxiety and behavioral disorders.

Recent cross-sectional research has demonstrated a strong
association between psychotic experiences and suicidality
(7,10,19) and two longitudinal reports have demonstrated
high risk of suicide attempts in population samples who
report psychotic experiences (9,20).Wewished to investigate
whether psychotic experiences would act as a risk marker for
the persistence of suicidal ideation in a longitudinal study of
Swedish adolescents followed to early adulthood, something
that has not been addressed in the literature to date. Specifi-
cally, we assessed whether young people with suicidal idea-
tion who reported co-occurring psychotic experiences were
more likely to also report suicidal ideation at follow-up com-
pared to young people who reported suicidal ideation but did
not report psychotic experiences, since this could provide a
valuable clinical risk marker to identify individuals at high
risk of persistence of suicidal ideation.

METHODS

The study was based on data from the Swedish Twin
Study of Child and Adolescent Development (TCHAD)
(21). The target sample consisted of all 2,960 twins born in
Sweden between May 1985 and December 1986 who were
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ا  �أي�ضً تنت�شر الخبرات الذهانية �أكثر من الا�ضطرابات الذهانية بين العامة وهي ترتبط بنطاق وا�سع من ا�ضطرابات الاكتئاب والقلق والا�ضطرابات ال�سلوكية وكذلك 
زيادة في �أنت�شار عوامل خطر الإ�صابة با�ضطرابات الذهان. لقد تم حديثًا الت�أكيد على الخبرات الذهانية باعتبارها م�ؤ�شر �إكلينيكي قوي لخطر ال�سلوكيات الانتحارية, 
�إلا �أن هناك القليل من الدرا�سات حتى يومنا هذا التي تقيّم الخبرات الذهانية باعتبارها م�ؤ�شر للانتحار مع مرور الوقت. لقد رغبنا في تقييم ما �إذا كان ال�شباب الذين 
يمرون ب�أفكار انتحار عند التقييم الأ�سا�سي ويُدلون بوجود خبرات ذهانية �أمام خطر �أعلى لدوام الأفكار الانتحارية في فترات المتابعة �أكثر من ال�شباب الذين يُدلون 
ا بوجود �أفكار انتحار �إلا �أنهم لا يُدلون بتزامن خبرات ذهانية. لقد تم تقييم 2,263 مراهقًا عند عمر الثالثة ع�شرة وحتى الرابعة ع�شرة لفح�ص الخبرات الذهانية  �أي�ضً
ا عند عمر  والأفكار الانتحارية والأمرا�ض النف�سية الباطنية والج�سدية, ثم تم بعد ذلك �إعادة تقييم ه�ؤلاء الم�شاركين عند عمر ال�ساد�سة ع�شرة �إلى ال�سابعة ع�شرة و�أي�ضً
التا�سعة ع�شرة والع�شرين. لم تُ�شر الخبرات الذهانية المتزامنة فيما بين الم�شاركين من عمر الثالثة ع�شرة والرابعة ع�شرة الذين يعانوا من افكار انتحار, لم تُ�شير �إلى 

كلمات مفتاحية: خبرات ذهان, �أفكار انتحارية, فترة المراهقة, درا�سة ا�ستباقية

)عالم الطب النف�سي 2014؛188-184:13(

(. ومن بين هوؤلاء البالغين �صن  OR= 0,94, 95%CI: 0,19- 4,78 حدوث زيادة �صاذة في دوام الاأفكار الانتحارية حتى عمر ال�صاد�صة ع�شرة اإلى ال�صابعة ع�شرة )
ال�صاد�صة ع�شرة اإلى ال�صابعة ع�شرة ويعانوا من اأفكار انتحار, كان تزامن الخبرات الذهانية يُ�صير اإلى زيادة �صتة اأ�صعاف في ن�صبة دوام اأفكار الانتحار حتى عمر التا�صعة 
(. اإن الخبرات الذهانية بمثابة موؤ�شر هام - اإلا اأنه غير مُعترف بها – لعلامات خطر دوام اأفكار الانتحار,  OR= 5,53, 95%CI: 1,33- 23,00 ع�شرة والع�شرين )

وب�صفة خا�صة في فترة منت�صف المراهقة, وبالتالي فلابد اأن يكون الاهتمام بالتقييمات الاكلينيكية للخبرات الذهانية في خدمات ال�صحة النف�صية, اأولوية.

(, وقد  TCHAD(  )21 �سويديتين قامتا على تطور �لمر�هقة و�لطفولة )
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و17   16 عمر  في  المتابعة  عند  الذهانية  لااعرا�ض  بح�سب  لاا�ستنزاف 
 

الإق��رار  بح�سب  زمنية  فترة  كل  في  لاانتحار  �أفكار  تقييم  يتم  كان 
عندما   )YSR, 22( ال�شباب  �سن  في  الذاتية  التقارير  في  التالية  بالبنود 
ا في التقارير الذاتية  ا 16 و17, و�أي�ضً كان يبلغ الم�شاركين 13 و14 و�أي�ضً
الم�شاركين 19 و20 عامًا, 
وهذه البنود هي »�إني �أفكر في قتل نف�سي«, لكن لم يكن هناك معلومات عن 
ا تقييم اعرا�ض لاامرا�ض النف�سية با�ستخدام  �أي�ضً محاولات لاانتحار, وتم 
لااكتئابي  المزاج  )مثل  الباطنية  النف�سية  الأمرا�ض  �أما   ,YSR/ASR
المقيا�س  با�ستخدام  ذاتيًا  التقيّيم  فكان  لاان�سحاب(  و�سلوكيات  والقلق 
الم�شاركين 13 و14 وحتى 16 و17  يبلغ  YSR عندما كان  للـ  الداخلي 
عامًا, وكان يُ�ستخدم الـ ASR عندما كان يبلغ الم�شاركين 19 و20 عامًا. 
الن�شاط  وفرط  التركيز  م�شكلات  )مثل  الج�سدية  النف�سية  الأمرا�ض  وكانت 
وذلك  الآب��اء,  جانب  من  تُقيّم  فكانت  للمجتمع(  المعادية  وال�سلوكيات 
 )22  ,CBCL( الطفل  �سلوكيات  لقائمة  الخارجي  المقيا�س  با�ستخدام 
عندما كان يبلغ الم�شاركون 13 و14 وحتى 16 و17 عامًا, وكان يُ�ستخدم 
الم�شاركون  يبلغ  كان  عندما   )ABCL, 23( البالغين  �سلوكيات  قائمة 
بمثابة   ABCL وال��ـ   CBCL وال��ـ   YSR الـ  �إن  عامًا.   20 وحتى   19
الم�شكلات  �شدة  تقييم  �إل��ى  تهدف  والأبناء  للآباء  معيارية  ا�ستبيانات 
ال�ستة  مدار  على  ظهرت  والتي  الأبناء  لدى  وترددها  والعاطفية  ال�سلوكية 
�أ�شهر ال�سابقة. لقد تم درا�سة خ�صائ�ص القيا�سات النف�سية لهذه المقايي�س 
ا  في عينات �إكلينيكية و�أخرى مجتمعية, وهي م�صدر موثوقية كبير و�أي�ضً
�صلاحية متقاربة ومميزة )22,23(. لقد تم ت�سجيل كل البنود على مقيا�س 
مكوّن من ثلاثة نقاط )ال�صفر= غير �صحيح, 1= �صحيح بع�ض الأوقات, 
2= غالبًا ما يكون �صحيح(. يقوم الـ YSR على التقييم الذاتي, وهو يتكون 
 ABCL ويتكون كِلا من الـ .CBCL من ذات البنود التي يتكون منها الـ
والـ ASR من بنود مطابقة ومنا�سبة من الناحية التطورية وتُ�ستخدم في 
كِلا من الـ CBCl والـ YSR. كان يُح�سب المجموع الكلي في كل مرحلة 
زمنية للم�شكلات الباطنية وتلك الج�سدية, وكان يتم مراقبتها في تحاليلنا 

التي تقوم على العلاقة بين �أفكار لاانتحار وخبرات الذهان. 
كان يتم تقييم خبرات الذهان في كل مرحلة زمنية با�ستخدام البنود 
لقد  �سواي«.  ي�سمعها  لا  �أ�صواتًا  �أ�سمع  »�إني   :YSR/ٍِِASR الـ  من  التالية 
�أو�ضحنا م�سبقًا �أنه لدى هذا البند قيمة تنب�ؤيه �إيجابية و�سلبية عن خبرات 
ا�ستطلاع  في  �أم��ا   .)24( �إكلينيكية  ب�صورة  �إثباتها  كن  يُم التي  الذهان 
ال�شباب  �إلى  فقط  لي�س  البند  هذا  �أ�شار  فقد  المراهقين,  على  قام  مجتمعي 
الذين يعانوا من هلاو�س �سمعية )بالمقارنة مع المقابلات لااكلينيكية التي 
�أكدت الهلاو�س ال�سمعية, وكانت قيمة التنب�ؤ الإيجابي 71% وقيمة التنب�ؤ 
ا الخبرات الذهانية ب�صفة عامة )الهلاو�س ال�صريحة  ال�سلبي 90%( بل �أي�ضً
الإيجابي  التنب�ؤ  قيمة  )وكانت  ال�ضلالات(  ا  و�أي�ضً ال�ضعيفة  والهلاو�س 
100% وقيمة التنب�ؤ ال�سلبي 88%( )24(, وبالتالي فقد تم اختيار هذا البند 
العينة خا�صتنا  �إذا كان يوجد خبرات ذهان في  لتقييم ما  ب�صفة خا�صة 

وفي المراحل الزمنية الثلاثة.
يعانوا  الذين  للم�شاركين  الخا�صة  لاا�ستنزاف  حالات  اختبار  تم  لقد 
من خبرات ذهان, وذلك با�ستخدام خي مربع, وقمنا بت�سجيل ن�سب �أنت�شار 
با�ستخدام  لاانتحارية في كل فترة تقييم, وقمنا  الذهان ولاافكار  خبرات 
�أفكار  من  يعانوا  الذين  لااف��راد  كان  �إذا  ما  لتقييم  اللوجي�ستي  لاانحدار 
انتحار عند عمر 13 و14 ويقرون بوجود خبرات ذهانية, �أكثر احتمالا لأن 
تقوى لديهم الأفكار لاانتحارية في فترات المتابعة عند عمر 16 و17 عامًا, 
ذلك  بعد  وقمنا  الج�سدية,  وتلك  الباطنية  النف�سية  لاامرا�ض  لفح�ص  وذلك 

انتحار عند عمر 16  افكار  الذين يعانوا من  التحاليل للأفراد  بتكرار هذه 
و17 ويقرون بوجود خبرات ذهان, هذا بالمقارنة مع ه�ؤلاء الذين لا يُقرون 
بتزامن خبرات الذهان. لقد تم فح�ص التحاليل فيما يخ�ص الجن�س وتعاطي 
لح�ساب  وقوية  مُركّبة  تقدير  و�سيلة  با�ستخدام  قمنا  وقد  الح�شي�ش,  مخدر 

احتمالية تكوّن مجموعات كنتيجة ا�ستخدام البيانات التو�أمية.

النتيجة 

الفئة  من  فردًا   116 جانب  من  انتحار  �أفكار  بوجود  التقرير  تم  لقد 
العمرية 13- 14 عامًا )5%( ومن جانب 191 من الفئة العمرية 16- 17 
ا من جانب 138 من الفئة العمرية 19 �إلى 20 عامًا )%8(.  عامًا )8%( و�أي�ضً
وكان لدى 35% من ه�ؤلاء من الفئة العمرية 13 �إلى 14 عامًا الذين �أدلوا 
بوجود �أفكار انتحار, �أفكار انتحار قوية عند عمر 16 �إلى 17 عامًا, ولدى 
�أقروا بوجود  والذين  عامًا  �إلى 17  العمرية 16  الفئة  29% من ه�ؤلاء في 
الجدول  )�أنظر  عامًا  و20   19 عمر  عند  قوية  انتحار  �أفكار  انتحار,  �أفكار 

رقم 1(.
وقد تم التقرير بوجود خبرات ذهان من جانب 162 من بين ه�ؤلاء في 
الفئة العمرية من 13 �إلى 14 عامًا )7,35( ومن جانب 89 من بين ه�ؤلاء 
ا من جانب 44  الذين في الفئة العمرية من 16 �إلى 17 عامًا )3,9%( و�أي�ضً
من ه�ؤلاء الذين في الفئة العمرية من 19 �إلى 20 عامًا )2,6%(. كان لدى 
16% من ه�ؤلاء في الفئة العمرية من 13 �إلى 14 عامًا الذين �أقروا بوجود 
ا كان  خبرات ذهان, خبرات ذهان قوية عند عمر 16 �إلى 17 عامًا, و�أي�ضً
�أقروا  الذين  �إلى 17 عامًا  العمرية من 16  الفئة  لدى 19% من ه�ؤلاء في 

بوجود خبرات ذهان, خبرات ذهان عند عمر 19 و20 عامًا.
لقد �أ�شارت نتائج الأمرا�ض النف�سية الباطنية وتلك الج�سدية في الفئة 
العمرية من 13 �إلى 14 عامًا, �أ�شارت �إلى وجود خبرات ذهان عند عمر 16 

�إلى 17

النف�سية الباطنية وتلك الج�سدية في الفئة العمرية من  �إلى  عامًا �إلى 
وجود خبرات ذهان عند عمر  و عامًا )على التوالي, 

الفئة  في  الح�شي�ش  مخدر  تعاطي  ناحية  قويًا  اتجاهًا  هناك  يكن  لم  لكن 
العمرية من 13 �إلى 14 لتُ�شير �إلى وجود خبرات ذهان عند عمر 16 و17 

الح�شي�ش في الفئة العمرية بين  و عامًا, �إلى وجود خبرات ذهان عند 
عمر 19 و20

ا تعاطي الح�شي�ش  بفح�ص لاامرا�ض النف�سية الباطنية وتلك الج�سدية و�أي�ضً
والجن�س, وذلك في التحاليل اللاحقة التي قامت على العلاقة بين خبرات 
الذهان ولاانتحار )�أنظر �أ�سفل(. ومن بين المراهقين الذين يعانوا من �أفكار 
انتحار عند عمر 13 و14, لا يُ�شير تزامن الخبرات الذهانية �إلى وجود زيادة 
�شاذة في قوة �أفكار لاانتحار عند عمر 16 و17 )�أنظر الجدول رقم 2(, �إلا 
و17   16 عمر  عند  انتحار  �أفكار  من  يعانوا  الذين  المراهقين  بين  من  �أنه 
عامًا, �أ�شار تزامن الخبرات الذهانية بزيادة �أكبر �ستة مرات في �شذوذ قوة 
�أفكار لاانتحار عند عمر 19 �إلى 20. في حقيقة الأمر, بينما �أن 27% من 
ه�ؤلاء في الفئة العمرية من 16 �إلى 17 عامًا ويعانوا من �أفكار انتحار ولا 
يُقرون بوجود خبرات ذهان, لديهم �أفكار انتحار قوية عند عمر 19 و20, 
�إلا �أنه لدى ما يزيد عن ن�صف )54%( ه�ؤلاء في الفئة العمرية من 16 �إلى 
17 ويعانوا من �أفكار انتحار ويقرون بتزامن خبرات الذهان, لديهم �أفكار 

انتحار قوية عند عمر 19 �إلى 20 )�أنظر الجدول رقم 2(. 

�أو في فتر�ت �لمتابعة عند عمر  و  ) X2<0.01, p= 0,98 ( 
.) X2= 0,65, p= 0,42 (2

 
( 

2
 1920

(, عندما كان يبلغ  ASR, 23 في �سن �لبلوغ )

 OR= 1,08, CI95%: 1,05- 1,11, OR = �لتو�لي,   )على 
�لأمر��ش  نتائج  �أ�سارت  قد  ا  �أي�سً  ,) 1,06, CI95%: 1,03- 1,10

1920 OR= 1,09,
 ,) CI95%: 1,06- 1,13, OR= 1,04 , CI95%: 1,00- 1,08

1617

17 16

(, بينما قد �أ�سار �أمر تعاطي  OR= 1,28, CI95%: 0,69- 2,40 عامًا )

قمنا  لقد   .) OR= 3,79, CI95%: 1,45- 9,87  عامًا )
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الأفكار  وخطر  الانتحار  لأفكار  القاعدية  القيمة   :1 رقم  جدول 
الانتحارية في تقييمات فترات المتابعة

الأفكار الانتحارية في فترات المتابعة
NN%OR95%CI

�أف��ك��ار لاان��ت��ح��ار في 
 13 من  العمرية  الفئة 

�إلى 14 عامًا

1163734,94,176,20 -2,80

�أف��ك��ار لاان��ت��ح��ار في 
 16 من  العمرية  الفئة 

�إلى 17 عامًا

1914229,43,905,46 -2,78

من  ع�شرة  الرابعة  �أو  ع�شرة  الثالثة  في  له�ؤلاء  المتابعة  فترات  كانت 
العمر عند بلوغهم ال�ساد�سة ع�شرة وال�سابعة ع�شرة, و كانت فترات المتابعة 
له�ؤلاء في ال�ساد�سة ع�شرة �أو ال�سابعة ع�شرة من العمر عند بلوغهم التا�سعة 

ع�شرة والع�شرين 

الخاتمة

لقد وجدنا في درا�سة مطوّلة قامت على عينة من المراهقين �أن خبرات 
الذهان بمثابة علامة كبيرة على خطر �أن تقوى �أفكار لاانتحار بداية من 
منت�صف فترة المراهقة وحتى �أواخرها/بداية فترة البلوغ, وقد كان هذا هو 
الحال حتى بعد فح�ص الأمرا�ض النف�سية الج�سدية وتلك الباطنية وتعاطي 
البلوغ  بدايات فترة  الذهانية في  �أنه لم ت�شر الخبرات  �إلا  مخدر الح�شي�ش, 
)من 13 �إلى 14 عامًا( �إلى زيادة في خطر �أن تقوى �أفكار لاانتحار في فترة 
منت�صف البلوغ. يتوافق هذا الأمر مع بحث قام على تو�ضيح �أن الخبرات 
منت�صف  من  بداية  �أقوى  نف�سية  ب�أمرا�ض  �أقرب  ب�صورة  ترتبط  الذهانية 
فترة المراهقة وحتى فيما بعد, هذا بالمقارنة مع فترة الطفولة وفترة بداية 
البلوغ )17(, وبالتالي ففي بداية فترة البلوغ قد تكون الخبرات الذهانية 
الخا�صة  الح��الات  من  انتحارية  �سلوكيات  حدوث  خطر  عن  �إخبارًا  �أقل 
�أكثر  البالغين  �صغار  يكون  �أن  ا  �أي�ضً الممكن  من  البلوغ.  فترة  بمنت�صف 
احتمالا لأن يُ�سيئوا تف�سير الأ�سئلة الخا�صة بالخبرات الذهانية, هذا بالرغم 
من �أن البحث ال�سابق قد �أظهر �أن البند الُم�ستخدم في البحث الحالي بالأمر 

الوا�ضح, حتى له�ؤلاء في مرحلة بداية البلوغ )24(.
بن�سبة  ترتبط  ال�صريحة  الذهانية  لااعرا�ض  �أن  جيدًا  نعرف  وبينما 
ا�ضطرابات  حالات  في  مثل  انتحارية,  �سلوكيات  حدوث  خطر  من  عالية 
�أن  الدرا�سة تو�ضح  نتائج هذه  �أن  �إلا  ال�شديدة ذات مظاهر ذهان,  الذهان 
�إلى  ا  �أي�ضً تُ�شير  )ال�ضعيفة(  الذهانية  انت�شارا من الخبرات  و�أكثر  �أكبر  فئة 
ا لقد �أ�ستمرت �أفكار لاانتحار بين ه�ؤلاء من الفئة  خطر حدوث انتحار. �أي�ضً
فقط  وذلك بين  عامًا,  عامًا حتى عمر 19 و20  �إلى 17  العمرية من 16 
�أقلية �صغيرة )27%( من ه�ؤلاء الذين لم يُدلوا بوجود خبرات ذهان, �إلا �أن 
�أفكار لاانتحار �أ�ستمرت حتى عمر 19 و20 عامًا بين العامة )54%( الذين 
ا بتزامن  ينتمون �إلى الفئة العمرية من 16 �إلى 17 عامًا الذين قد �أدلوا �أي�ضً

خبرات ذهانية.
هناك العديد من الأ�سباب لماذا تكون الخبرات الذهانية بمثابة م�ؤ�ّرش 
عوامل  من  العديد  تو�ضيح  تم  وقد  لاانتحارية,  ال�سلوكيات  زي��ادة  لخطر 
تعاني  مجموعات  في  م�ستقلة  ب�صورة  وذلك  ذه��ان,  خبرات  حدوث  خطر 
الذهانية  الخ�اربت  �أن  الملحوظ  ومن   ,)29-25( انتحار  �سلوكيات  من 
)تعدد  الأول  المحور  من  المر�ضية  الت�شخي�صات  من  العديد  بوجود  ترتبط 
�سلوكيات  لحدوث  مُثبت  خطر  عامل  وهذا   ,)19  ,17( المر�ضية(  الحالات 
من  الثاني,  المحور  من  النف�سية  الأمرا�ض  وباعتبار  لكن   ,)25( انتحارية 
الهام �أن نلاحظ �أن فقط �أقلية �صغيرة من الأفراد الذين يعانوا من خبرات 
ذهان – وحتى في العينات لااكلينيكية – لديهم )�أو يظهر عليهم فيما بعد( 

لقد  الأخرى,  الخطر  عوامل  وبح�سب   .)18( الحدية  ال�شخ�صية  ا�ضطرابات 
ظهر �أن لدى ال�شباب الذين يعانوا من خبرات ذهان �أداء مهني اجتماعي/
من  يعانوا  الذين  ال�شباب  من  بغيرهم  بالمقارنة  وحتى  �ضعيف,  عالمي 
�أن  ا  �أي�ضً يُدلون بوجود خبرات ذهان )19(, وظهر  نف�سية لكن لا  �أمرا�ض 
يتطلب �سرعة  الذي  الأداء  وب�صفة خا�صة في  �إدراكي ع�صبي  لديهم عجز 
)30, 31(, وهو العجز المعرفي الأكثر تواترًا بين الأفراد الذين يعانوا من 
ا �أن لدى الخبرات الذهانية علاقة  �سلوكيات انتحارية )26(. لقد ظهر �أي�ضً
كبيرة بال�صدمات التي تحدث في فترة الطفولة, مثل لاانتهاكات الج�سدية 
�أظهرت  وقد   .)41-32( �أ�سري  لعنف  والتعر�ض  والم�ضايقات  والجن�سية 
بحوث �أخرى �أن الأفراد الذين يُدلون بوجود خبرات ذهانية لديهم ح�سا�سية 
زيادة لل�ضغوط )42( والقليل من مهارات التعامل مع لااخرين )43, 44(, 
ا في خطر حدوث انتحار في �سياق ال�ضغوط  �أي�ضً تُ�ساهم  وهذه عوامل قد 
ا تو�ضح �أبحاث الت�صوير الع�صبي الجديدة وجود تداخل مثير  الحياتية. �أي�ضً
للاهتمام بين هذه المجموعات, وهو الأمر الذي ي�شمل اختلافات حجمية 
في الق�شرة الحزامية والق�شرة الأمامية لدى ال�شباب الذين يعانوا من خبرات 
ذهانية )45( وهذان مركزان يُعرف �أنهما بالأمر الهام في تنظيم ال�ضغوط 
)46( وهو الأمر الذي تم ت�أكيده في الدرا�سات التي قامت على الت�صوير لدى 
الأفراد الذين يعانوا من �سلوكيات انتحارية )47(, بالإ�ضافة �إلى ذلك لقد 
�أو�ضح بحث حديث قام على العلامات الحيوية التداخل الهام بين م�ؤ�شرات 

لاانتحار والذهان )48(.
ا  �إن مواطن قوة هذه الدرا�سة هو في طبيعتها المطوّلة, لقد تمكنا �أي�ضً
من تقييم – لأول مرة – العلاقة بين �أفكار لاانتحار وخبرات الذهان على 
�أوائل فترة ال�شباب.  ا في  مدار فترات البلوغ المبكرة وتلك المت�أخرة و�أي�ضً
من  �أمكنتنا  قد  البيانات  �أن  بينما  �أنه  فهو  الدرا�سة  هذه  محدوديات  �أما 
الأفراد  تحديد  من  نتمكن  لم  �أننا  �إلا  لاانتحار,  �أفكار  خطر  عوامل  فح�ص 
في المجموعة الذين لديهم نيات �صريحة للانتحار �أو يخططون لمحاولات 
انتحار, �إلا �أن الأفكار الانتحارية القوية, وال�ضغوط النف�سية الطويلة الأمد 
�إلى  بالإ�ضافة  هذا  ذاتها,  حد  في  هامة  نتيجة  بمثابة  بها,  ترتبط  والتي 
خا�صتنا  العينة  �أن  من  وبالرغم  لاانتحار.  عن  الناتجة  الوفيات  حالات 
كانت كبيرة �إلى حد كبير, �إلا �أن التحاليل الخا�صة بالمجموعات الفرعية 
تت�ضمن مجموعات �صغيرة ن�سبيًا, ولهذا ال�سبب كانت حدود الثقة وا�سعة. 
كانت معدلات لاا�ستجابة بالأمر الجيد لكِلا من ال�شباب والآباء, وذلك في 
�أقل من  �أنها كانت  �إلا  �إلى 17,  �إلى 14 ومن 16  العمرية من 13  الفئات 
المرغوب بين ال�شباب في الفئة العمرية من 19 وحتى 20 عامًا )58% من 
بح�سب  الم�شاركة  تختلف  لم  لكن  الآب��اء(,  من   %78 مع  بالمقابل  ال�شباب 

الخبرات الذهانية.
في النهاية, لقد اكت�شفنا في درا�سة مطوّلة �أن الخبرات الذهانية بمثابة 
�أفكار لاانتحار بداية من منت�صف  �إكلينيكية عن مدى قوة  م�ؤ�شرات خطر 
فترة البلوغ وحتى نهاية هذه الفترة وبدايات ال�شباب, �إلا �أنه لم يتم تو�ضيح 
�أو  الباطنية  وتلك  الج�سدية  النف�سية  الأمرا�ض  جانب  من  لااكت�شاف  هذا 
�إلى  لااحتياج  لااكت�شافات  هذه  ت�ؤكد  الح�شي�ش.  مخدر  تعاطي  جانب  من 
تقوية التقييمات لااكلينيكية للخبرات الذهانية )ال�صريحة وال�ضعيفة( في 
خدمات ال�صحة النف�سية, �أي �أنه لابد �أن تعمل الخبرات الذهانية على تنبيه 
الطبيب لااكلينيكي �أن الأفكار لاانتحارية قد لا تكون بالأمر الوقتي؛ ففي 
هذا البحث, كانت الأفكار لاانتحارية بالأمر المثابر لمدة ثلاثة �سنوات فيما 
بعد, وذلك بين الغالبية من ه�ؤلاء في الفئة العمرية التي تتراوح بين 16 
و17 عامًا ويعانوا من �أفكار انتحار و�أقروا بتزامن خبرات ذهانية. ونظراً 
لمدى اهتمام ال�صحة العامة حول العالم بال�سلوكيات لاانتحارية, لابد �أن 
يكون المزيد من الأبحاث التي تهدف �إلى تطوير �إدراكنا عن هذه العلاقة 

وعن التقنية التي تكمن ورائها, �أولوية. 
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�شكر خا�ص

لقد تم تمويل هذا العمل من جانب مجل�س لاابحاث ال�سويدي ومجل�س 
الأبحاث ال�صحية ال�سويدي والحياة العاملة وال��شؤون لااجتماعية, ويتقدم 
الكُتاب بجزيل ال�شكر �إلى ال�شباب البالغين و�آبائهم الذين �شاركوا في هذه 

الدرا�سة.
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�إن لاالتهاب هو رد فعل معقد للج�سم لاذى فى لاان�سجة, مثل حدوث 
�أن يقوم  الأ�سا�سي للالتهاب هو  الدور  �إن   .)1( �أو جرح ج�سدي  �إ�صابة ما 
ا وذلك ب�أن يبد�أ عملية ا�ستجابة  وب�سرعة ب�إبعاد الكائن الذي ي�سبب مر�ضً
مناعية تكيفية عن طريق �إثارة م�ست�ضد T المحدد وليمفاويات B وناقل 
ال�سيتوكين  �إن  للالتهاب.  الموالي  ال�سيتوكين1  هو  والذي  الُمنظّم  المناعة 
والنوع  �أ�سا�سية  ب�صورة  للالتهاب  الموالي  النوع  نوعين, وهما  �إلى  مُق�سّم 
الموالي  ال�سيتوكين  ويُفرز   .)2( ا  �أي�ضً �أ�سا�سية  ب�صورة  للالتهاب  الم�ضاد 
(TNF- وعامل �ألفا لنخر الأورام )IL-6( 6 للالتهاب, مثل الأنترلوكين
تن�شيط  على  يعمل  ا  �أي�ضً وهو  والبلعم3  الوحيدات2  طريق  عن   alpha)
الم�ضاد  ال�سيتوكين  ويعمل  لاالتهابية.  للردود  �آخ��ري  خلوية  مكونات 
المناعي  الرد  تنظيم  خف�ض  على   )IL-4(  4 الإنترلوكين  مثل  للالتهاب, 

لاالتهابي.
والكثير  الكثير  الف�صام  حالات  في  لاالتهابية  العملية  دور  تلقى  لقد 
ال�سيتوكين محور عدد من  وراء  تقف  التي  التقنيات  لااهتمام, وتمثل  من 
لاافترا�ضات التي ظهرت على مر العقدين ال�سابقين )2-4(. يدعي لاافترا�ض 
الخا�ص ببلعم الخلايا اللمفاوية التائية �أن البلعم الذي تم تن�شيطه ب�صورة 
 )IL-2( 2 و�أنترليوكين )IL-1( 1 مزمنة ينتج �سيتوكين مثل �أنترليوكين
عملت  لقد   .)5( جاما  و�أنترفيون  �ألفا  و�أنترفيرون  الأورام  نخر  وعوامل 
بعيدًا  لاابتعاد  فكرة  تع�ضيد  على   T م�ساعد  بوجود  تقول  التي  الفر�ضية 
الخلطية  التفاعلات  ناحية  والتوجه  ال�سامة  المناعية  الخلايا  وظيفة  عن 
ال�سيتوكين  �أن  فيقول  بالدبيقات  يتعلق  الذي  لااقتراح  �أما   .)6( المناعية 
الموالي للالتهاب والجذور الحرة تُفرز من تن�شيط دبيقات الجهاز الع�صبي 
ا  و�أي�ضً الع�صبية  للأن�سجة  طبيعي  غير  تخليق  في  يت�سبب  مما  المركزي, 
دورًا  تلعب  �أنها  يُعرف  التي  البي�ضاء  الم��ادة  في  و�شذوذ  ع�صبي  تدهور 
ا �أمر حدوث تقارب بين التغييرات  هامًا في داء الف�صام )7(. لقد طُرح �أي�ضً
مخاطبة  وتم  والغلوتامات  الدوبامين  وم�ستقبلات  الع�صبية  لاالتهابية 
التي تم تطويرها بهدف  العلاج الحيوية  التجارب لااكلينيكية مع و�سائل 

ا ا�ضطرابات المناعة الذاتية )10, 11(. تقليل لاالتهاب )8, 9( و�أي�ضً
ال�سيتوكين والعلامات الأخرى للعجز  �أهمية �شذوذ  كن درا�سة مدى  يُم
المناعي التي تم تحديدها لدى مر�ضى الف�صام, وذلك عن طريق المنظور 
والذي   ,)12( هيل  ببرادفورد  الخا�صة  التوجيهية  المبادئ  تقدمه  الذي 
�إذا كانت علاقة ما  هو بمثابة نموذج مقبول على نطاق وا�سع لتحديد ما 
�إطار العمل هذا  الت�سبب في ظاهرة مر�ضية. وبح�سب  تُ�ساهم في  �أن  كن  يُم
نحن نقوم هنا بتقييم مدى قوة هذه العلاقة و�أت�ساقها في الدرا�سات التي 
الزمنية,  فترتها  ا  و�أي�ضً العينات,  مختلف  في  الدار�سين  من  العديد  قدمها 
وذلك عن طريق محاولة تحديد ما �إذا كان لاالتهاب قد تفوق على بدايات 
�أن ترتبط مدى  �أنه لابد  ا تدرجها البيولوجي, بمعنى  �أي�ضً الف�صام, ونقيّم 
كتقنية  قبولها  مدى  ا  �أي�ضً و�سنقيّم  لاالتهاب,  عملية  بقدر  الف�صام  �شدة 

الوبائية  لااكت�شافات  بين  التما�سك  ا  �أي�ضً وكذلك  مر�ضية,  فيزيولوجية 
والمعملية, و�أخيًرا �سنقيّم نوعية ال�شذوذ لاالتهابي.

القوة والأت�ساق 

بالتغييرات  اخت�صت  درا�سة   40 على  قام  �شامل  ا�ستطلاع  �أ�شار  لقد 
التي يُحدثها ال�سيتوكين في حالات الف�صام, �أ�شار �إلى �أتفاق كبير تم بين 
وم�ستقبلات   IL-6 الـ  الزيادة في م�ستويات  الدار�سين فيما يخ�ص حجم 
الأولى  الذهان  نوبات  في   TNF �ألفا  ا  و�أي�ضً للذوبان  القابل   IL-2 الـ 
 ,)3( الأ�صحاء  مع  بالمقارنة  هذا  الداخليين,  للمر�ضى  لاانتكا�س  وحالات 
مثلا �أن حجم الت�أثير في حالات تعاطي المخدرات ومر�ضى النوبات الأولى 
و1.40  للذوبان  القابلة   IL-2 لم�ستقبلات  و1.03   TNF لألفا   0.81
IL-1 وعامل نمو محول بيتا  )بيتا  ال�سيتوكين  �أما غيره من   ,IL-6 للـ 

و�أنترفيرون غاما وIL-12( فلديه �أحجام ت�أثير �أقل.

الفترات الزمنية 

الحيوية  العلامات  من  وغيرها  ال�سيتوكين  م�ستويات  تقييم  يتم  لم 
للالتهابات ب�صورة مطوّلة قبيل العلامات لااكلينيكية للف�صام, وبالتالي 
لي�س هناك دليلا مبا�شًرا على وجود نمط ظاهري مر�ضي ي�سبق المر�ض. 
لقد تم اقتراح وجود علاقة زمنية في القليل من الدرا�سات التي قامت على 
المقايي�س, وقد �أظهرت هذه م�ستويات �شاذة ب�صورة كبيرة من الإنتيرفيون 
 IL-6و  )14,15( للذوبان  القابل   IL-2 الـ  وم�ستقبلات   )13( غاما 

مع الأ�صحاء.

التدرج البيولوجي

ال�سيتوكين  الذي يربط بين م�ستويات  البيولوجي  التدرج  لم يتم �شرح 
الموالية للالتهاب و�شدة الف�صام. �إن العلاقة بين �سيتوكين IL-1 بيتا والـ 
IL-6 والـ IL-9 والبيتا TNF مع النتائج الإيجابية وال�سلبية لمقيا�س 
درا�سة  في  تعريفها  تم  التي   )PANSS( وال�سلبي  الإيجابي  لااعرا�ض 
ولم  المقارنات,  من  العديد  ت�صحيح  بعد  الهام  بالأمر  �أ�صبح  م�ستقطعة, 

يوجد هناك علاقات مع مجموع مقيا�س لااعرا�ض الفرعي ال�سلبي )16(.
في  مختلفة  تبدو  العلاج  بعد  ال�سيتوكين  م�ستويات  م�سارات  �أن  يبدو 
النوبات الأولى من الذهان, هذا بالمقارنة مع حالات انتكا�س الف�صام )17(. 
ال�سيتوكين  البع�ض من  �أن م�ستويات  �أظهرت بيانات من تحليل تلوي  لقد 
بعد  طبيعتها  �إل��ى  تعود  بيتا(  نمو  عامل  وتحويل  بيتا   IL-6, IL-1(
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Inflammation is a complex response of the host to tissue
injury, such as infection or physical insult (1). The main role
of inflammation is to quickly eliminate pathogens by initiat-
ing an adaptive immune response through stimulation of
antigen-specific T- and B-lymphocytes and their regulating
immune-transmitters, the pro-inflammatory cytokines. Cyto-
kines are divided into predominantly pro-inflammatory and
predominantly anti-inflammatory types (2). Pro-inflammatory
cytokines, such as interleukin-6 (IL-6) and tumor necrosis
factor-alpha (TNF-alpha), are secreted by monocytes and
macrophages and activate other cellular components of the
inflammatory response. Anti-inflammatory cytokines, such
as interleukin-4 (IL-4), help to down-regulate the inflamma-
tory immune response.

The role of inflammation in schizophrenia has received
intense attention and a cytokine-mediated mechanism rep-
resents the keystone of a number of hypotheses formulated
in the past two decades (2-4). Themacrophage T-lymphocyte
hypothesis postulates that chronically activatedmacrophages
produce cytokines, such as interleukin-1 (IL-1), interleukin-2
(IL-2), tumor necrosis factors, interferon-alpha and interferon-
gamma (5). The “T helper hypothesis” advances the idea of
a shift away from cytotoxic cell immune function toward
humoral immune reactivity (6). The microglia hypothesis
argues that pro-inflammatory cytokines and free radicals
are released by activated central nervous system microglia,
causing abnormal neurogenesis, neural degradation and
white matter abnormalities, which are known to play a role
in the pathogenesis of schizophrenia (7). A convergence
between neuroinflammatory changes and dopamine and
glutamate receptors has also been postulated, and clinical
trials with biological therapies developed for the reduction
of inflammation (8,9) and for autoimmune disorders (10,11)
are seriously considered.

The significance of cytokine abnormalities and other
markers of immune dysfunction identified in patients with
schizophrenia can be examined through the prism of
Bradford Hill’s guidelines (12), a widely accepted model
for judging whether an association can contribute to cause
a pathological phenomenon. Based on this framework, we
evaluate here the strength of the association; its consistency
in studies performed by different investigators on different
samples; its temporality, by trying to determine whether the

inflammation has preceded the onset of schizophrenia; its
biological gradient, meaning that the severity of schizo-
phrenia should correlate with the magnitude of the inflam-
matory process; its plausibility as a pathophysiological
mechanism; the coherence between epidemiological and
laboratory findings; and the specificity of inflammatory
abnormalities.

STRENGTH AND CONSISTENCY

A thorough review of 40 studies of cytokine alterations
in schizophrenia has indicated substantial inter-observer
agreement with regard to the magnitude of increase in
the levels of IL-6, soluble IL-2 receptor and TNF-alpha
in first-episode psychosis and acutely relapsed inpatients
compared to healthy controls (3). For example, effect
sizes in drug-na€ıve, first-episode patients were 0.81 for
TNF-alpha, 1.03 for the soluble IL-2 receptor and 1.40 for
IL-6. Other cytokines (IL-1 beta, transforming growth
factor-beta, interferon-gamma and IL-12) had somewhat
lower effect sizes.

TEMPORALITY

Cytokine levels and other biomarkers of inflammation
have not been longitudinally assessed prior to the clinical
recognition of schizophrenia. Therefore, there is no direct
proof for a premorbid pathological phenotype. A tempo-
ral correlation has been suggested in a few small scale
studies, which have shown abnormal levels of interferon-
gamma (13), soluble IL-2 receptor (14,15) and IL-6, and
TNF-alpha elevations (15) in patients with schizophrenia
and, to a lower extent, in their relatives compared to
healthy controls.

BIOLOGICAL GRADIENT

A biological gradient correlating levels of pro-inflamma-
tory cytokines and severity of schizophrenia has not been
convincingly demonstrated. The correlation between the
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التداوي بالعقاقير الم�ضادة للذهان, بينما �أن م�ستويات ال�سيتوكين الأخرى 
)TNF �ألفا والـ IL-2 القابل للذوبان والـ IL-12( تبقى مرتفعة حتى 
بعد مكافحة اعرا�ض لاا�ستنزاف ال�شديدة )3(. لقد تم تف�سير هذه المتغايرية 
لت�ؤكّد �أن م�ستويات ال�سيتوكين المختلفة قد تكون �إما �أنها �سمة �أو علامات 
تتبع حالة ما )3(, ولم يتم �إثبات �أنه لدى هذا النظام �أمرًا يخ�ص الف�صام, 

بل �أن له الكثير الذي يخ�ص مظاهر الذهان )18(.
ا الدرا�سات المطوّلة التي قامت على الأج�سام الم�ضادة  لقد ف�شلت �أي�ضً
الذاتية في حالة الف�صام, في �إثبات وجود تدرج بيولوجي. لقد بلغت ن�سبة 
للكارديوليين والتي  الأج�سام الم�ضادة  �إيجابية من  المر�ضى ذي عيارات 
تم قيا�سها في وقت ا�ستنزاف مر�ض �شديد ومرة �أخرى بعد التح�سّن من بعد 

القبول

الم�ضادة  العقاقير  تجارب  من  الُمحتملة  العلاقة  هذه  ا�ستنتاج  كن  يُم
للالتهاب كو�سيلة علاج �إ�ضافية في حالات الف�صام.

يقترح تحليل تلوي حديث قام على مثبطات �أنزيمات الأك�سدة الحلقية 
الم�ضادة  العقاقير  مع  �إ�ضافية  علاج  كو�سيلة  يُقدم  الذي  والأ�سبيرين   2
ا(, وكان  للذهان, وي�شمل هذا التحليل ثمانية درا�سات )N= 774 مري�ضً

�أن نتيجة  وكان الحد الأق�صى للـ 95% من فترات الثقة -0.005, يقترح 
التدخلات الخا�صة بهذا النوع من لااعرا�ض بالأمر ال�صغير )8(, بالإ�ضافة 
�إلى ذلك, كان متو�سط حجم الت�أثير لمجموع لااعرا�ض ال�سلبية والكلية الـ 

PANSS بالأمر الغير هام.
علاقة  وجود  البيانات  هذه  على  قام  انحداري  تلوي  تحليل  �أكد  لقد 
عك�سية بين �شدة لااعرا�ض ال�سلبية في التقديرات الأ�سا�سية وفاعلية العلاج 
بالعقاقير الم�ضادة للالتهاب الغير �ستيرويدية, وهذا اكت�شاف يقول بغياب 
التدرج البيولوجي ويُقلل من احتمالية وجود دور للالتهاب في تحديد مدى 
 PANSS شدة الف�صام, ومع ذلك, كانت �أحجام ت�أثير مجموع نتائج الـ�
من  الكثير  على  قامت  التي  الدرا�سات  وفي  الأ�سبيرين  تج��ارب  في  �أك�رب 

مر�ضى النوبات الأولى )8(.
�أنه لدى الأ�ستروجين والأ�سيتيل  �آخر  �أكت�شف تحليل بحثي حديث  لقد 
ال�صغير والمتو�سط عند �إ�ضافته �إلى  ت�أثير يتراوح بين  �سي�ستئين حجم   N

.(9) PANSS العقاقير الم�ضادة للذهان لمجموع اعرا�ض الـ

التما�سك
  

والف�صام  لاالتهاب  بين  العلاقة  درا�سة  تم  لقد  الوبائية,  الناحية  من 
قامت  ب�أ�سرها  للدولة  �شاملة  وطنية  درا�سة  في  وذلك  الدنمارك,  في  فقط 
تاريخ  ذي  الأف��راد  لدى  الذاتية  المناعية  بالأمرا�ض  الإ�صابة  خطر  على 

مر�ضي �أ�سري �أو �شخ�صي به ف�صام )20(.
لقد �أ�شارت ن�سب معدلات الحدوث وجود علاقة بين الف�صام والحالات 
النادرة ن�سبيًا, مثل التهاب الكبد بالمناعة الذاتية ومتلازمة غيلان باريه 
وعلى  الخبيث,  الدم  وفقر  الأولي  ال�صفراوي  والت�شمع  المتعدد  والت�صلب 

الناحية الأخرى كان حدوث الف�صام بالأمر الأقل من المتوقع بين المر�ضى 
ذي حالات �شائعة من المناعة الذاتية التي لا جدال فيها مثل �آلام المفا�صل 
الفقار  و�آلام  الروماتزمي  الع�ضلات  و�آلام  الم�صل  الإيجابي  الروماتويدي 
معدلات  كانت  لقد  الذاتية.  المناعة  عن  الناجم  الدرقية  والتهاب  المق�سّط 
عند  الم�صل  الإيجابي  الروماتويدي  المفا�صل  لالتهاب  الح��دوث  ن�سب 
بدايات ا�ضطرابات الذهان 0.75 وقد انخف�ضت �إلى 0.60 بعد مرور خم�سة 

�سنوات.
مع  اختلفت  قد  النتائج  بع�ض  �أن  الدرا�سة  ذات  في  �أنه  حدث  قد  لكن 
�أن  لااكت�شاف  تم  لقد  مثلا  والف�صام,  لاالتهاب  بين  وا�ضحة  علاقة  وجود 
هذا  كروهن4,  داء  الحاملين  الأف��راد  لدى  �أكثر  ب�صورة  يتواجد  الف�صام 
بالمقارنة مع العامة من النا�س, بينما �أنه �أقل تواجدًا بين الأفراد الحاملين 

التهاب القولون التقرحي )20(.

النوعية

لي�س هناك دليلا على نوعية ارتفاع ن�سب ال�سيتوكين الموالي للالتهاب 
في  �شبيهة  اكت�شافات  ملاحظة  تم  فقد  الذاتية,  الم�ضادة  الأج�سام  �أو 

لاا�ضطرابات النف�سية الأخرى.
وب�صورة  بقوة  وذلك  بالاكتئاب,  للالتهاب  الموالية  الم�ؤ�شرات  ترتبط 
م�ستمرة, مثلا لقد كان حجم ت�أثير الـ IL-6 في تحليل تلوي قام على 25 
ا البع�ض من  درا�سة قامت على مر�ضى يعانوا من اكتئاب �إكلينيكي و�أي�ضً
الأ�صحاء, 0.71 وتراوحت فترات الثقة الـ 95% من 0.46 �إلى 0.97 )21(. 
وقد ظلت هذه العلاقة بالأمر الهام حتى بعد الت�صحيح بح�سب لاا�ضطرابات 
كن �أن ترتبط بخلل في المناعة, مثل ال�سرطان,  الج�سدية المر�ضية التي يُم
ا بعد الت�صحيح بح�سب التداوي بالعقاقير الم�ضادة للذهان والذي قد  و�أي�ضً
يعمل على تخفي�ض �إفراز ال�سيتوكين الموالي للالتهاب من الدبيقات الن�شطة 

 .)22(
لدى  الفا   TNF والـ   IL-6 للـ  العالي  التركيز  لاا�ستطلاع  �أكد  لقد 
مر�ضى لااكتئاب, هذا بالمقارنة مع الأ�صحاء, ولم يظهر �أن حجم الت�أثير 

مت�أثر بنوع مقاي�سة الـ ELISA الُم�ستخدم )23(.
الم�ضادة  بالعقاقير  التداوي  �أن  حديثة  معلومات  ا  �أي�ضً �أك��دت  لقد 
للالتهاب  الحيوية  العلامات  م�ستويات  تخفي�ض  على  تعمل  للالتهاب 
يقول   – بغفال  مُرقبة  تجارب  �أربعة  من  �أتي   - دليل  ا  �أي�ضً هناك   ,)24(
مثبطات  ال�سيليكوك�سيب  مثل  للالتهاب  الم�ضادة  بالعقاقير  التداوي  ب�أن 
انزيمات الأك�سدة الحلقية 2, ي�ؤدي �إلى متو�سط انخفا�ض كبير في مقيا�س 
�إلى تقلي�ص كبير في المعدلات,  ا  �أي�ضً هاميلتون لتقييم لااكتئاب, وي�ؤدي 

�أكثر من الغفال )25(. 
للالتهاب  الموالي  ال�سيتوكين  من  المرتفعة  الم�ستويات  �أن  ظهر  وقد 
�أعلى لدى  الفا   TNFو IL-6 الـ  و�أن م�ستويات  ب�شدة بالاكتئاب  يرتبط 
مر�ضى لااكتئاب الذين يعانوا من �أفكار انتحار �أو محاولات انتحار )26(.

لكن في نماذج التحاليل التلوية ذات الت�أثيرات الع�شوائية والت�أثيرات 
الثابتة, لا يرتبط التح�سّن في اعرا�ض لااكتئاب بتغيير في م�ستويات الم�صل 
الخا�ص بـ TNF الفا, وقد كان التدرج البيولوجي للـ IL-6 �صغيًرا جدًا 
بعك�س   – الفرعية  المجموعات  على  قامت  التي  التحاليل  وتقترح   .)27(
– �أنه قد تعمل مثبطات  العقاقير الم�ضادة للاكتئاب  الأخرى من  الفئات 
امت�صا�ص ال�سيروتونين على خف�ض م�ستويات TNF الفا والـ IL-6, �إلا 
�أن هذا الت�أثير لم ي�ؤثر على ن�سبة المر�ضى الذين يحققون 50% من ن�سبة 

 ) p= 0,62 تعاطي عقاقير م�سادة للذهان, %19,3 بالقابل مع 23,8% )
IgM, وكانت  لل�   ) p= 0,22 ( لل� IgG و%15,8 بالمقابل مع 26,2% 
�لعيار�ت مرتبطة ب�سورة �سلبية بمجموع �لمقايي�ش �لفرعية �لإيجابية لل� 

.)19( PANSS

 PANSS -0,189 متو�سط حجم �لتاأثير للمقيا�ش �لفرعي �لإيجابي لل� 
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اختفاء اعرا�ض لااكتئاب. 
لقد ظل ترابط وقبول هذه لااكت�شافات بالأمر ال�ضعيف, مثلا بالرغم 
ن�سبة عالية من  �إكلينيكي  اكتئاب  يعانوا من  الذين  لدى المر�ضى  �أنه  من 
ح في معايير الأج�سام الم�ضادة  تعبيرات �شذوذ المناعة الذاتية, كما هو مو�ضّ
لل�شحميات الف�سفورية, هناك ن�سب منخف�ضة من المر�ضى الإيجابيين, �أكثر 
مناعة  ا�ضطراب  هو  والذي  المجموعية,  الحمامية  الذئبة  حالات  في  من 
ذاتية تقليدي )28(. قد يكون الفئة العمرية والنوع م�ؤ�شرات قوية لعيارات 
والحالة  العاطفي  لاا�ضطراب  نوع  من  �أك�رث  الذاتية  الم�ضادة  الأج�سام 
الأخرى,  الناحية  وعلى   ,)29( النف�سي  الت�أثير  ذات  العلاج  �أو  العاطفية 
كن درا�سة تطوّر ال�سلوكيات ال�شبيهة بالاكتئاب  وبعك�س حالات الف�صام, يُم
في نماذج اختبارية, وقد ظهر �أنها ترتبط با�ستجابة مناعية خلوية )30(. 
ا تحديد التغييرات التي يُحدثها ال�سيتوكين وال�شبيهة بتلك  لقد تم �أي�ضً
التغييرات التي تحدث في حالات الف�صام , لدى مر�ضى لاا�ضطراب الثنائي 
الـ  في  عالية  زي��ادة  درا�سة   30 على  قام  تلوي  تحليل  وجد  وقد  القطب, 
IL-6 والـ IL-2 القابل للذوبان وTNF الفا لدى مر�ضى ثنائي القطب, 
هذا بالمقارنة مع الأ�صحاء )31(؛ ففيما يخ�ص الـ IL-6 كان لااختلاف 
ب�صورة �أولية ب�سبب التغييرات المناعية �أثناء حالات الهو�س ال�شديد, حيث 
القطب ومر�ضى  الثنائي  لااكتئاب  لدى مر�ضى  الم�ستويات طبيعية  كانت 
الفا فكانت عالية لدى مر�ضى الهو�س   TNF �أما م�ستويات  ع�سر المزاج. 
الطبيعية  �أي الحالات  البيولوجي,  ومر�ضى لااكتئاب ولم يُلاحظ لاانحدار 

�أثناء فترات ع�سر المزاج.  

الخاتمة والملخ�ص

لقد وجد تطبيق معايير برادفورد هيل للتمييز بين الروابط والم�سببات, 
الف�صام,  حالات  في  للالتهاب  الموالي  ال�سيتوكين  �إفراز  زيادة  اعتبار  مع 
التدرج  تو�ضيح  يتم  لم  �أن��ه  �إلا  ولاات�ساق,  القوة  على  قويًا  دليلا  وج��د 
البيولوجي ب�صورة مُقنعة, ولي�س هناك دليلا مبا�شًرا على الفترات الزمنية. 
�إن تحقيق معايير القبول والتما�سك بالأمر الب�سيط, وذلك في �أف�ضل التقدير. 
والأكثر �أهمية من ذاك وتلك هو �أن هذه العلاقة تفتقر �إلى النوعية, وذلك 
لأنه تم ملاحظة وجود علاقات م�شابهة و�أقوى في حالات لااكتئاب ال�شديد 

ولاا�ضطرابات الثنائية القطب.
تركيزًا  كونه  من  التو�ضيحي  النموذج  يتغّري  �أن  لابد  �أنه  نعتقد  نحن 
قويًا على دور لاالتهابات ال�سببي في حالات الف�صام �إلى تحديد �أن العجز 
المناعي الملحوظ قد يكون مرتبطًا بعوامل �آخري, مثل ال�سمنة وال�ضغوط 
النف�سية. لطالما كانت ترتبط م�ستودعات الدهون الح�شوية )32( وت�ضخم 
�أنه  لاحظنا  وقد  لاالتهابات,  من  عالية  بن�سبة   )33( ال�شحمية  الخلايا 
بينما �أن الأن�سجة ال�شحمية لدى الفرد النحيل قد تنتج على نحو تف�ضيلي 
IL-و IL-4و IL-10أديبوكينز م�ضاد للالتهاب )ي�شمل �أديبونيكتين و�
للالتهاب  الموالي  ال�سيتوكين  في  مرتفعة  بم�ستويات  ال�سمنة  ترتبط   ,)13
 IL-6 والـ  البلازمينوجين  من�شّط  ومثبطات  واللبتين  الفا   TNF )مثل 
�إفراز الأديبوكوين الم�ضاد  بيتا( )34( مقترنة بانخفا�ض في   IL-1 والـ 
للالتهاب )35-39(, بالإ�ضافة �إلى ذلك, قد تعمل ال�ضغوط النف�سية على 
تن�شيط الرد لاالتهابي في المخ )40(. يرتبط كِلا من ال�ضغوط ال�شديدة وتلك 
 IL-6 ي�شمل  وال��ذي  للالتهاب,  الم��والي  ال�سيتوكين  في  بزيادة  الع�سيرة 
ا بانخفا�ض في م�ستويات ال�سيتوكين  والبروتينات C التفاعلية )41( و�أي�ضً

الم�ضاد للالتهاب )42(. 

المتاحة حاليًا  لاا�ستطلاع الخا�ص بالمعلومات  وب�صفة عامة يقترح 
�أنه لا يوجد ما يكفي من الدلائل التي تقول �أن العلاقة المتكررة والقوية بين 
الف�صام وزيادة العلامات الخا�صة بالالتهاب لديها �أهمية مر�ضية �سببية. 
الذين  ه�ؤلاء  من  بداية  المر�ضى  تبا�شر  �أن  الم�ستقبلية  الدرا�سات  تحتاج 
ف�صام  من  يعانوا  الذين  ه�ؤلاء  وحتى  للذهان  خفيفة  اعرا�ض  من  يعانوا 
المر�ضى  لدى  لاالتهابي  ال�سيتوكين  م�ستويات  تقي�س  و�أن  و�شديد,  وا�ضح 
ا لدى ه�ؤلاء الذين لا ينتقلون �إلى الذهان. الذين ينتقلون �إلى الذهان و�أي�ضً
التي  العوامل  من  بالعديد  لاالتهاب  ا�ستهداف  الممكن  من  �أنه  وحيث 
الدرا�سات  من  كِلا  �أن  �إلا  النف�سية,  وال�ضغوط  وال�سمنة  الوزن  زيادة  منها 
في  للالتهاب  الم��والي  ال�سيتوكين  لم�ستويات  المطوّلة  وتلك  الم�ستعر�ضة 
�أن تفح�ص  ا لابد  و�أي�ضً العوامل,  �إلى مراقبة هذه  الف�صام, تحتاج  حالات 
على  مح��ددة  الغير  لاالتهابية  التغييرات  ت�أثير  �إمكانية  الدرا�سات  هذه 

تعبيرات الذهان وغيره من لاا�ضطرابات النف�سية ال�شديدة.
النف�سية هذا,  ا�ستهداف لاالتهاب في الحالات المر�ضية  �أمر  و�إذا حدث 
من  معينة  مراحل  في  �أو  المر�ضى  من  فرعية  مجموعات  في  الأق��ل  على 

المر�ض, قد ي�ؤدي لااكت�شاف �إلى نُهج جديدة في العلاج.
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�إن ال�سمنة بمثابة مر�ض وبائي في الدول المتقدمة, وتجد �أن هذا الأمر 
 )SMI( بد�أ ينت�شر في بقية العالم. يعاني مر�ضى لاامرا�ض النف�سية ال�شديدة
من ال�سمنة بمعدلات �أعلى مرتين �أو ثلاثة مرات )1( ونتيجة هذا الأمر هو 
ا حالات وفيات  ظهور معدلات �أعلى من الأمرا�ض المتعلقة بال�سمنة و�أي�ضً
كن �إ�ضافتة فى التدابير  مبكرة )2(. وهنا ن�ستطيع ان نطرح  ال�س�ؤال ماذا يُم
المتو�سعة,  النف�سيين  الأطباء  م�س�ؤوليات  �إلى  بال�سمنة  الخا�صة  العلاجية 

وتكون �إجابتنا على هذا ال�س�ؤال هو بنعم.
وقلة  الطعام  فرط  في  تتمثل  �سلوكية  م�شكلة  بمثابة  ال�سمنة  �إن  �أولا, 
الحركة. من �أكثر الأدلة القوية على وجود تدابير علاجية قوية لل�سمنة هي 
وجود تدخلات �سلوكية, والتي يُ�شار �إليها دائمًا باعتبارها تدخلات حياتية, 
وغالبًا ما تقوم هذه على مبادئ العلاج ال�سلوكي المعرفي وتغييرات معرفية 
اجتماعية. �إن الأطباء النف�سيين خبراء في مجال التغييرات ال�سلوكية وهم 

مزودون ب�أدوات تمكنهم من مكافحة هذا المر�ض.
خا�صة  وب�صفة  النف�سي,  العلاج  و�سائل  �أن  الأم��ر  �أت�ضح  لقد  ثانيًا, 
ال�سمنة المرتفعة  العقاقير الم�ضادة للذهان, تلعب دورًا هامًا في معدلات 
ل �أن نعمل على منع زيادة  بين مر�ضى الـ SMI (3), وبينما �أنه من الُمف�ضّ
الوزن الذي يُكت�سب من جراء العقاقير النف�سية, �إلا �أن هذا الأمر لي�س دائمًا 
للطبيب,  الأولى  الزيارة  منذ  بدناء  المر�ضى  من  العديد  ي�صبح  فقد  �سهلا؛ 
وبالتالي ف�أن التحكم في �أمر ال�سمنة جزءًا من مهام الطبيب النف�سي مثله 
والتي  �أخرى,  ب�أمرا�ض  الخا�صة  الجانبية  للآثار  العلاجية  التدابير  مثل 
تتراوح بين ا�ضطرابات الحركة وحتى حدوث خلل في الأداء الجن�سي. ترتبط 
ا بزيادة في معدلات لااكتئاب وانخفا�ض في التمتع بالحياة  �أي�ضً ال�سمنة 
ا بزيادة في �شعور ه�ؤلاء الأفراد بالو�صمة؛ �إن ال�سمنة بمثابة كارثة  و�أي�ضً

تحتاج �إلى تدابير بداخل عيادة الطبيب النف�سي.

ال�سمنة ب�أعتبارها �آثار جانبية لعقاقير ما

مفاقمة  على  نعمل  �ألا  هو  الوزن  في  التحكم  تجاه  الخطوات  �أولى  �إن 
الكثير  هناك  ما.  عقاقير  عن  الناجمة  الجانبية  الآثار  طريق  عن  الم�شكلة 
والكثير من الدلائل التي تقول ب�أن التحوّل عن العقاقير التي قد تُزيد من 
الوزن �إلى العقاقير التي ت�ؤدي �إلى زيادة قليلة في الوزن �أو تلك العقاقير 
كن �أن ي�ؤدي �إلى فقدان كبير في الوزن, وبالتالي فلابد من �أن  المحايدة, يُم
يكون �أمر التحوّل هذا مق�صورًا على المر�ضى البدناء �أو للمر�ضى الذين قد 
اكت�سبوا وزنًا كبيًرا )�أكثر من 5% من وزن الج�سم(, �أو لديهم خلل ا�ستقلابي 
حاد )مثل �ضعف التحكم في داء ال�سكري(. قد ي�ؤدي مثل هذا التحوّل بين 
في  جرام  كيلو   3-2 �إلى  ي�صل  ما  فقدان  �إلى  للذهان  الم�ضادة  العقاقير 
كبيرة  �إكلينيكية  تغييرات  �إلى  ا  �أي�ضً وي�ؤدي  �أ�سبوعًا,   24 �إلى  ت�صل  مدة 

في كولي�سترول البروتين الدهني الغير عالي الكثافة وفي الدهون الثلاثية 
كن �أن يتم  وم�ستوى الجلوكوز. وفيما يخ�ص الفح�ص الإكلينيكي القريب, يُم
�أمر التحويل من نوع من العقاقير �إلى �آخر بدون زيادة في خطر لااحتجاز 

بالم�ست�شفى النف�سي �أو ا�ستفحال لااعرا�ض النف�سية )4(.
هناك العديد من المبادئ ال�صريحة للتحكّم في الآثار الجانبية المتمثلة 
في زيادة الوزن؛ فب�إمكان �أي عقاقير تعمل على غلق م�ستقبلات الهي�ستامين 
المركزي H1( 1( �أن تُزيد من ال�شهية وت�ؤدي �إلى زيادة في الوزن, وتت�ضمن 
مثل هذه العقاقير الأولانزابين والكيتيابين الم�ضاد للذهان والميرتازابين 
ا العديد من العقاقير الكلا�سيكية الم�ضادة للذهان  الم�ضاد للاكتئاب و�أي�ضً
تُ�ستخدم لمعالجة  التي  الهي�ستامين المركزية  الثلاثية الحلقات وم�ضادات 
القلق, مثل الهيدروك�سيزين. لابد من منع مثل هذه العقاقير في �أول الأمر, 
كن التحوّل عنها �إلى عقاقير �آخري ذات ت�أثيرات �أقل على الوزن, وذلك  �أو يُم
ا على غلق م�ستقبلات  كلما �أمكن الأمر. تعمل العديد من هذه العقاقير �أي�ضً

العقاقير  البع�ض من  H1(. قد يو�ضح هذا الأمر لماذا تت�سبب  الـ  من غلق 
زيادة  في  للهي�ستامين  م�ضادة  الغير  الثاني  الجيل  من  للذهان  الم�ضادة 

كبيرة في الوزن لدى البع�ض من المر�ضى.  
في  كبيرة  بزيادة   )D2(  2 الدوبامين  م�ستقبلات  غلق  يرتبط  ا  �أي�ضً
�أن  الأولى )5(. وحيث  الذهان  الوزن, وب�صفة خا�صة لدى مر�ضى نوبات 
هي  الحالي  الوقت  في  تُ�ستخدم  التي  للذهان  الم�ضادة  العلاج  و�سائل  كل 
مح�اصرت الـ D2, من اللازم تجنب مح�اصرت الـ D2 عند و�صف عقاقير 
في  يُ�ستخدم  �أنه  �إلا  الذهانية,  لاا�ضطرابات  من  وغيره  الف�صام  لمر�ضى 
الوقت الحالي الجديد من عوامل العقاقير الم�ضادة للذهان, وذلك للزيادة 
من  وغيرها  القطب  الثنائية  لاا�ضطرابات  لعلاج  �أولية  علاج  كو�سائل  �أو 
المحايدة  العلاج  ا�ستراتيجيات  من  الكثير  هناك  المزاجية.  لاا�ضطرابات 
�أولا,  لااختيارات  هذه  تجربة  من  ولابد  الح��الات,  هذه  مثل  لعلاج  للوزن 
المثبتة  العقاقير  �إن  البداية.  من  البدناء  المر�ضى  بين  خا�صة  وب�صفة 
الوزن  ت�ؤثر على  و�سائل علاج  – وهم  والفالبروات  الليثيوم  مثل  للمزاج, 
�إلى القليل من زيادة  –  ت�ؤدي  عن طريق تقنيات غير معروفة حتى الآن 
الوزن, �أكثر من العقاقير الم�ضادة للذهان. �إن الكثير من العقاقير الم�ضادة 
�أو قد ترتبط حتى بفقدان الوزن, مثل في حالة  للاكتئاب محايدة للوزن, 

بوبروبيون5.

التعديلات الحياتية

�أتباع نمط حياة �صحي  الوزن عن طريق  فقدن  يعمل  �أن  الممكن  من 
)زيادة الن�شاط الج�سدي وتقليل ال�سعرات الحرارية( على منع �أو ت�أخير بداية 
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Obesity is an epidemic in the developed countries, and
the rest of the world is quickly catching up. Patients with
severe mental illness (SMI) suffer from two to three times
higher rates of obesity (1), and this has translated into much
higher rates of obesity-related morbidity and premature
mortality in this population (2). This raises the question if
obesity management should be added to the expanding re-
sponsibilities of psychiatrists. Our answer to this question is
a resounding “Yes”.

First, obesity is a behavioral problem that involves eating
too much and moving too little. The most robust evidence
for effective management of obesity is for behavioral inter-
ventions, usually referred to as lifestyle interventions. These
are typically based on principles of cognitive behavioral
therapy and social cognitive change. Psychiatrists are ex-
perts of behavioral change and are equipped with the tools
to employ against this disease.

Second, it has become abundantly clear that psychiatric
medications, especially antipsychotics, play an important
role in the increased rates of obesity among patients with
SMI (3). While it is preferable to prevent the excess weight
gain due to psychotropicmedications, this is not always pos-
sible. Many patients will already be overweight or obese at
the initial visit to a psychiatrist. Management of overweight
and obesity is therefore as much a part of psychiatrists’ duty
as the management of other medication side effects, ranging
frommovement disorders to impaired sexual function. Obe-
sity is also associated with increased rates of depression,
decreased quality of life, and increased stigma in this popu-
lation. Obesity is a calamity that needs to be managed in the
psychiatrist’s office.

OBESITY AS A MEDICATION SIDE EFFECT

The first task of weight management is not to exacerbate
the problem through medication side effects. There is abun-
dant evidence that switching from a weight-inducing medi-
cation to one that has lower weight gain liability or is weight
neutral can produce clinically significant weight loss. A
switch should be considered for any patient who is obese or
who has gained a clinically significant amount of weight
(>5% of body weight), or who has other evidence of severe
metabolic dysfunction (e.g., poor diabetes disease control).
Such switching between antipsychotic medications can
result in weight loss of 2-3 kg after 24 weeks, and also clini-
cally significant changes in non-high-density lipoprotein
(non-HDL) cholesterol, triglyceride and glucose levels. In

the context of close clinical monitoring, switching can be
tolerated without increased risk of psychiatric hospitaliza-
tion or significant psychiatric symptom exacerbation (4).

There are several straightforward principles of manage-
ment of the side effect of weight gain. Any medication that
blocks central histamine-1 (H1) receptors can increase appe-
tite and produce weight gain. Such medications include the
antipsychotics olanzapine and quetiapine; the antidepres-
sants mirtazapine and several older tricyclic antidepressants;
and central antihistamines that are used to treat anxiety, such
as hydroxyzine. These medications should be avoided as ini-
tial treatments, or switched to alternatives with lower weight
gain liability whenever possible. Many of these medications
also block serotonin 2c (5HT2c) receptors, which also indu-
ces appetite (though to a lesser extent than H1 blockade).
This may explain why some second-generation antipsy-
chotics which are not antihistaminic may cause significant
weight gain in some patients.

Dopamine-2 (D2) receptor blockade has also been associ-
ated with significant weight gain, especially among treatment-
na€ıve patients presenting with a first episode of psychosis (5).
Since all antipsychotic medications in current use are D2
blockers, it is essentially impossible to avoid D2 blockade
when prescribing pharmacotherapy to patients with schizo-
phrenia and other psychotic disorders. However, newer
antipsychotic agents are increasingly used for augmenta-
tion or as first line medications in the treatment of bipolar
disorder and other mood disorders. There are more weight
neutral strategies for treatment of these conditions, and
such options should be tried first, especially among patients
who are already overweight. Mood stabilizers such as lithi-
um and valproate, although weight inducing themselves
through unknown mechanisms, are associated with less
weight gain than antipsychotic agents. Many newer antide-
pressants are weight neutral, or may even be associated
with weight loss, as in the case of bupropion.

LIFESTYLE MODIFICATION

Weight loss through a healthy lifestyle (increased physical
activity and decreased caloric intake) can prevent or delay
the onset of type 2 diabetes and cardiovascular disease, par-
ticularly among high-risk individuals. Even small reductions
in body weight can lead to substantial improvements in a
metabolic risk profile: weight loss of as little as 5% of initial
body weight can prevent or delay the onset of diabetes,
hypertension, hyperlipidemia, and cardiovascular disease (6).
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بين  خا�صة  وب�صفة  القلب,  �أمرا�ض  ا  و�أي�ضً ال�سكري  داء  من  الثاني  النوع 
كن �أن ي�ؤدي حتى القليل  الأفراد الذين هم �أمام ن�سبة عالية من الخطر. يُم
)�أي�ضي(,  لاا�ستقلابي  الخطر  ن�سبة  في  كبير  تح�سّن  �إلى  الوزن  فقدان  من 
�أن يعمل فقدان القليل من الوزن الذي قد يبلغ 5% من وزن  كن  �أنه يُم �أي 
الج�سم الأولي على منع �أو ت�أخير بدايات ال�سكري وارتفاع �ضغط الدم وفرط 

�شحميات الدم و�أمرا�ض القلب )6(.
للطبيب  فر�صة  تكون  �أن  كن  يُم الج�سم  لوزن  الروتينية  المراقبة  �إن 
الج�سدية,  والأن�شطة  التغذية  تخ�ص  للمري�ض  ن�صائح  يُقدم  لأن  النف�سي 
و�أن الموازين بالأمر المتوافر حول العالم وهي �آلة رخي�صة ولابد �أن تكون 
تخ�صي�ص  من  لابد  ا  �أي�ضً نف�سي,  طبيب  كل  عيادة  في  الأ�سا�سي  بالأمر 
ب�ضعة دقائق من وقت زيارة الطبيب لمناق�شة �أمر الوزن, وهذا الأمر فعّال 
ا لابد من تثقيف المري�ض )و�أ�سرته( عن نمط  �أي�ضً في فقدان الوزن, كذلك 
�أخ�صائي  يوجهه  �أن  يحتاج  لا  التثقيف  من  النوع  فهذا  ال�صحي,  الحياة 
عيادات  �أف��راد  من  �أي  يُقدّمه  �أن  كن  يُم بل  المخت�صين  من  غيره  �أو  تغذية 
جانب  من  الم�شورة  من  القليل  تقديم  ي���ؤدي  �أن  كن  يُم النف�سية.  ال�صحة 
المري�ض  �سلوكيات  في  تغيير  �إح��داث  �إلى  الأوليين  لااكلينيكيين  الأطباء 
 ,)7( الكثير من الخ�ضروات(  و�أكل  الريا�ضة  )مثل زيادة ممار�سة  ال�صحية 
وبالتالي فلابد �أن تكون تقييمات عوامل الخطر وتقديم ن�صائح مخت�صرة 
ا  عن ال�سلوكيات الخطر, جزءًا من الممار�سات النف�سية الروتينية, ولابد �أي�ضً
الوزن,  لفقدان  ال�سابقة  ومجهوداته  التغذوية  المري�ض  حالة  فح�ص  من 
ولابد من تقديم اقتراحات عند كل زيارة, وقد ت�شمل هذه لااقتراحات 1- 
الحرارية,  ال�سعرات  من  الكثير  به  الغذائية  الوجبة  من  واحد  مكون  تحديد 
مثل الم�شروبات الم�سكرة والدجاج المقلي, واقتراح بديل لها )مثل ال�صودا 
ن�شاط  �إدخال  الم�شوي/المطبوخ(, و2-  الدجاج  �أو  ال�سكريات  الخالية من 
ا�ستخدام  من  بدلا  ال�سلالم  على  ال�صعود  مثل  اليومي,  الروتين  في  ج�سدي 
�إخبار الوالدين عن  �إلى العمل �سيًرا على الأقدام, و3-  �أو الذهاب  الم�صعد 
بع�ض الممار�سات ال�ضارة مثل �أخذ �سعرات حرارية حتى عند عدم ال�شعور 
بالجوع, كتناول الطعام بين الوجبات وتناول الطعام كرد فعل لل�ضغوط 
ال�سعرات  من  الكثير  به  الذي  الطعام  �إبعاد  مثل  المحفزات,  تقليل  و4- 

الحرارية بعيدًا عن النظر �أو المتناول.
لابد �ألا يبد�أ المري�ض ب�أخذ العقاقير الخا�صة بال�سمنة بدون �أولا محاولة 
�أن  بعد  البرامج  تُوا�صل مثل هذه  �أن  المنظمة, ولابد  الحياة  برامج  تجربة 
يبد�أ �أي علاج يخ�ص ال�سمنة. لدى التدخلات الحياتية, مثل برامج الوقاية 
كن  ويُم الوزن  لفقدان  الترويج  في  الفاعلية  على  قويًا  دليلا  ال�سكري,  من 
�أفراد عاديين )8(, لقد تم ت�سوية مثل هذه التدخلات  تو�صيلها من جانب 
التجارب  الكثير من  �أو�ضحت  بل وقد   ,SMI حتى تتنا�سب مع مر�ضى الـ
الأقل  تدخلات على  �سبعة  )9(. هناك  فاعليتها  الع�شوائية مدى  المرجعية 
جاهزة للت�شغيل, ولم يتم الترويج عنها ب�صورة وا�سعة, وبينما من الممكن 
�أن يخ�سر ما يزيد عن 40% من الم�شاركين الكثير من الوزن )5% من الوزن 
ثّل ت�شغيل  الأ�سا�سي( عن طريق الم�شاركة في مثل هذه البرامج )10(, قد يُم
هذه البرامج تحولا كبيًرا في لاا�ستثمارات ال�صغيرة التي في وكالات ال�صحة 
تقوم  التي  التدخلات  هذه  ت�صبح  �أن  من  فلابد  وبالتالي  العامة,  النف�سية 
على الدليل والتي ت�سعى �إلى الترويج لفقدان الوزن وتقليل خطر الإ�صابة 

بال�سكري, بالأمر المتاح في مراكز ال�صحة النف�سية.

العقاقير الدوائية

من الممكن �أن ت�ساعد العقاقير الدوائية الأفراد الغير قادرين على فقدان 
ما يكفي من الوزن عن طريق التدخلات الحياتية )11(, �إلا �أن الأختيارات 
الذهان  ا�ضطرابات  �أو غيرها من  الف�صام  الوزن لمر�ضى  لفقدان  الدوائية 
الذي  البنكريا�س(  ليباز  )مثبط  الأورلي�ستات  فهناك  جدًا؛  المحدود  بالأمر 
يعمل على منع امت�صا�ص الدهون في الأمعاء, �إلا �أنه غير فعال بين مر�ضى 

الف�صام. 
�أما المحاكي الودي )ثنائي �أيثيل بروبيون والفينترمين( فيرتبط بخطر 
تفاقم الذهان وهو ممنوع من لاا�ستعمال. �أما ا�ستعمال التوبيرمات, وهو 
قد  الف�صام,  لدى مر�ضى  الوزن  بفقدان في  للنوبات ويرتبط  علاج م�ضاد 
الع�صبي وخطر  الإدراك  المتمثلة في  الآثار الجانبية  ب�سبب  يكون محدودًا 

الحما�ض لاا�ستقلابي )�أي�ضي(.
�إن مدى فاعلية و�أمان العنا�صر الجديدة التي تحمل الكثير من الآمال 
الف�صام  مر�ضى  بين  وبوبروبيون(  نالتريك�سون  ومُركّب  )اللوركا�سيرين 
للـ  ناه�ض  وهو  اللوركا�سيرين,  ت�سويق  يتم   .)12( معروف  الغير  بالأمر 
HT2c-5 مع تحذير ظهور لااعرا�ض الخبيثة للعقاقير الم�ضادة للذهان 
ذات  عقاقير  �إلى  بالإ�ضافة  ا�ستخدامه  عند  وذلك  ال�سيروتونين,  واعرا�ض 
ت�أثير نف�سي, هذا بالرغم من �أنه لم يتم تقديم تقاريرًا بهذا الأمر حتى يومنا 

هذا.
الجانبية  الآثار  تخفي�ض  على  الدلائل  �أقوى  تحمل  التي  العقاقير  �إن 
لل�سمنة لدى مر�ضى الف�صام هو الميتفورمين, وهي عقاقير لا تحمل توجيه 
�إدارة الغذاء والدواء )FDA( التي ت�شير �إلى فقدان الوزن. �إن فقدان الوزن 
مدار 16  على  غرام  كيلو   3 الميتفورمين هو  تعاطي  الطبيعي في حالات 
الم�ضادة  العقاقير  بين  ولاانتقال  الحياتية  التدخلات  مع  مثل   – �أ�سبوعًا 
للذهان – وهذا بالأمر الب�سيط و�شبيهًا بت�أثيره مع المر�ضى الغير نف�سيين 
الإ�صابة  خطر  عوامل  تخفي�ض  على  ا  �أي�ضً الميتفورمين  يعمل  لكن   ,)13(
ي�ؤخّر ظهور  �أو  الثلاثية وقد يمنع  الدهون  القلب, مثل م�ستويات  ب�أمر�ض 

بدايات النوع الثاني من داء ال�سكري.
�أغلب  يتحملها  �أن  كن  يُم التي  العقاقير  من  الميتفورمين  �أن  وبمعرفة 
المر�ضى, لابد من و�ضعه فى لااعتبار بين مر�ضى الف�صام �أو لاا�ضطرابات 
البُدناء الخارجيين والذين تت�سم حالاتهم بالثبات الإكلينيكي,  الف�صامية 
تحملهم  حال  في  وذلك  يوميًا,  مرتين  ملج   1000 �إلى  ي�صل  ما  فيُعطون 
له, �إلا �أن هناك العديد من العوامل التي تحد من �أنت�شار ا�ستخدامه. ولابد 
يُ�صف  �ألا  لابد  ا  �أي�ضً اللاكتيكي,  الحما�ض  خطر  لتقليل  الحذر  توخي  من 
الميتفورمين للمر�ضى الذين هم �أمام خطر متزايد, مثل ه�ؤلاء الذين يعانوا 
من ف�شل القلب لااحتقاني �أو ق�صور كلوي �أو �أمرا�ض الكبد �أو ه�ؤلاء الذين 
يتعاطون كحوليات. ثانيًا, لم يتم تعريف مدة العلاج ب�صورة كافية. يقترح 
الفينتيرامين  �أو  اللوركا�سيرين  عن  الإقلاع   FDA بالـ  الخا�ص  المل�صق 
البداية المتمثلة في  �إذا لم تتحقق  �أ�سبوعًا, وذلك  التوبيرامات بعد 12  مع 
الأمر  الوزن, وبالتالي فقد يعمل هذا  �أقل من 5% من  �إلى  فقدان ما ي�صل 
على توجيه �إدارة الميتفورمين, �إلا �أن المر�ضى يحتاجون �إلى و�سائل علاج 
�أطول )من 16- 24 �أ�سبوعًا من التجارب لااكلينيكية التقليدية( في حال 
�أول الأمر. لقد كان هناك الكثير من القلق حيال  �أنهم قد فقدوا الوزن في 
خطر ا�ستخدام الميتفورمين على مدار مدة طويلة من الزمن؛ فالأدلة التي 
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تقترح �أن ا�ستخدامه الكثير يُزيد من خطر الإ�صابة بالزهايمر )14( تقول 
�أن هناك احتياج �إلى المزيد من العمل لتقديم خوارزمية لقيا�س هذا الخطر 
�أو مجموعة فرعية  فرد  �أي  لدى  القلب, وذلك  ب�أمرا�ض  الإ�صابة  مع خطر 

من المر�ضى.

التدخل الجراحي لعلاج البدانة

�شديدة  �سمنة  ذي  المر�ضى  مع  البدانة  لعلاج  الجراحي  التدخل  يتم 
من  ومعقدة  متو�سطة  �سمنة  ذي  �أو  كم/م2(   40 < الج�سم  كتلة  )م�ؤ�شر 
قد  والذين  كم/م2(   39,9  35- الج�سم>  كتلة  )م�ؤ�شر  الطبية  الناحية 
ف�شلت معهم التدخلات الحياتية والتدخلات الدوائية. لقد �أظهرت الدرا�سات 
)�أكثر من  الوزن  �إلى فقدان في  الإجراءات في حد ذاتها ت�ؤدي  �أن  المطوّلة 
في  كبير  وتراجع  ال�سكري  من  والتعافي  الأ�سا�سي(  الج�سم  وزن  من   %50
عوامل خطر الإ�صابة ب�أمرا�ض القلب وانخفا�ضا ي�صل �إلى 23% في معدلات 

الوفيات )15(.
البدانة  لعلاج  الجراحي  التدخل  فاعلية  القليلة عن  المعلومات  تقترح 
يعانوا من  الذين لا  بالأفراد  النتائج  كن مقارنة  �أنه يُم  SMI الـ  لمر�ضى 
ي�ؤيدون  )ومتى(  كيف  �إدراك  �إلى  النف�سيون  الأطباء  يحتاج   .SMI (16)
كن الموافقة على �إجراء جراحة لهم. غالبًا ما نعرف نحن  مر�ضاهم بحيث يُم
و�ضع  في  ونحن  الطبي,  المجال  في  يعمل  �آخر  فرد  �أي  من  �أكثر  مر�ضانا 
كّننا من تقييم الدوافع ولاات�ساق وت�أثير المر�ض النف�سي على القدرة على  يُم
�إلى ذلك, ب�إمكاننا تقديم  تحمّل تدابير العناية الذاتية الُمعقّدة, بالإ�ضافة 
الفترة  بعد  تظهر  قد  التي  النف�سية  لااعرا�ض  لفح�ص  �أطول  متابعة  فترات 

التي تلي الجراحة والمتابعة. 

الخاتمة

SMI مجموعة �صحية متباينة, مع  الذين يعانوا من  ثل المر�ضى  يُم
ثل  ُمت القلب.  ب�أمرا�ض  الإ�صابة  خطر  عوامل  من  وغيرها  ال�سمنة  اعتبار 
النف�سيين  الأطباء  ممار�سة  مجال  لتو�سيع  الوا�ضحة  البداية  نقطة  ال�سمنة 
وجود  ظل  في  وذلك  هذه,  ال�صحية  لااختلافات  بمخاطبة  يقوموا  حتى 
�سهولة مراقبة النتائج )الوزن وم�ؤ�شر كتلة الج�سم( و�إتاحة و�سائل العلاج 

الفعالة والت�أثير الكبير على نتائج تغيير ال�سلوكيات ال�صحية.
يفقدون  الذين  المر�ضى  بين  وحتى  مزمن,  مر�ض  بمثابة  ال�سمنة  �إن 
الكثير من الوزن يكون �أمر الحفاظ على الوزن لمدة طويلة من الزمن بالأمر 
الحياتية  التح�سينات  مع  وحتى  الطبيعي,  هو  الوزن  زيادة  �إن  ال�صعب. 
الم�ستمرة. هناك احتياج �إلى يقظة م�ستمرة لتدعيم التغييرات ال�سلوكية في 
مواجهة ال�ضغوط البيئية لزيادة الوزن. قد يواجه مر�ضى الـ SMI عوامل 
بيولوجية تعمل على زيادة الوزن, وت�شمل هذه العقاقير الم�ضادة للذهان 
يفوق  الذي  المزيد  تقديم  �إلى  النف�سيون  الأطباء  يحتاج  الثاني.  الجيل  من 
مجرد التعبير عن النتائج ال�صحية ال�ضعيفة بين ه�ؤلاء المر�ضى ال�ضعاف, 

فهم يحتاجون �إلى �أن يعملوا بن�شاط �أكثر لمخاطبة هذه النتائج.
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على  ردًا  تلقيناها  التي  الموقرة  التعليقات  جراء  من  �سعداء  كنا  لقد 
للمعهد  التابع  البحث  مجالات  معايير  م�شروع  عن  تتحدث  التي  المقالة 
مقالات  من  مقالة  في  وُرد  والذي   ,)NIMH( النف�سية  لل�صحة  الوطني 
مجلة عالم الطب النف�سي )1( في فبراير من عام 2014, ونحن نقدّر �إتاحة 
الفر�صة لنا �أن نقدّم ردودًا مخت�صرة للأفكار الكبيرة التي وردت في الثلاثة 
ع�شرة تعليقًا )مع لااعتذار لأن المحدوديات المكانية تقف حيال لااخذ في 

الاعتبار بالعديد من النقاط المثيرة للاهتمام(.
نتفق  �أننا  نعتقد  لأننا  وذلك  الجوانب  من  العديد  بتو�ضيح  نبد�أ  نحن 
ب�صورة �أ�سا�سية مع ه�ؤلاء الذين قدموا تلك التعليقات. �أولا, بالرغم من �أنه 
قمنا  الحالي,  البحث  عن  ابتعاد جزري  RDoC بمثابة  الـ  اعتبار  قد تم 
التي  لاانتقالية  لاابحاث  تاريخ غني من  نتيجة  بكونه  الم�شروع  باعتبار 
البُعدية  النُهج  ا  و�أي�ضً الب�شري  والمخ  ال�سلوكيات  بين  العلاقة  على  قامت 
للأمرا�ض النف�سية )مثل 2(, وبالتالي ف�أن الجهود التي ت�سعى �إلى �إدخال 
معايير �سلوكية/نف�سية حيوية وكمية في مجال الت�شخي�ص, لم تُغّري الكثير 

من النُهج القديمة.
�أن المقابلات لااكلينيكية الحقيقة بمثابة مكوّن �ضروري  نحن نعتقد 
حيوية  باختبارات  تُ�ستبدل(  )ولي�س  تُعَزز  �سوف  التي  الت�شخي�ص  لعملية 
درا�سات  وج��ود  ��رضورة  مع  نتفق  نحن  وبالمثل  �سلوكية,  �أو  ع�صبية 
ا درا�سات للنتائج, وذلك فيما يتعلق بمجالات و�أنظمة الـ  �إكلينيكيه و�أي�ضً
 RDoC ا في �أتفاق مع لااحتياج �إلى تخطيط �أبعاد الـ RDoC. نحن �أي�ضً
الأنواع, مثل تلك الجوانب  الم�سببة للأمرا�ض من مختلف  العوامل  بح�سب 
التي  البيئية  لااختلافات  من  كامل  ونطاق  للولادة  ال�سابقة  كالحالات 
ترتبط بعوامل الخطر والمرونة )في الحقيقة, وكما قد �أ�شار كُتاب التعليقات 
الآخرين, �إن تلك الدرا�سات التي قامت على م�سببات الأمرا�ض هي ت�أكيدّا 

  .)RDoC للـ
المر�ضى  عدد  �إلى تحديد  لااحتياج  �إلى  المعلقين  من  العديد  �أ�شار  لقد 
الذين يعانوا من ا�ضطرابات DSM/ICD المت�ضمنة في الدرا�سات التي 
�سيكون  الأمر  �أن هذا  نتفق  RDoC ونحن  الـ  الرئي�سي  يكون مو�ضوعها 
DSM/ الـ  نظام  �إلى  طريق  وجود  على  للحفاظ  نافعة  خطوة  بمثابة 
�أن العديد من الم�شاركين لن ي�صلوا �إلى م�ستويات  �إلى  ICD )بينما ن�شير 
الحكم  �أن  نتفق  نحن  �أخ�رًيا,  البُعدي(.  النهج  ب�سبب  التقليدية  الت�شخي�ص 
�أي بحث  مع  الحال  – كما هو   RDoC للـ  لااكلينيكية  للمنفعة  النهائي 
توجيه  في  �إمكانيته  بح�سب  �سيكون   – الأمرا�ض  ت�صنيف  علم  مجال  في 
لها  التي  الُمطبقة(  )�أو  ال�شخ�صية  العلاج  لو�سائل  لااكلينيكيين  الأطباء 

فاعلية �إجمالية �أكبر.
من  العديد  ب�إظهار  المعلقين  من  العديد  قام  لقد  ال�صدد,  هذا  ومن 
لااختلافات في مو�ضوع ح�سا�س, وهو �أن �إطار عمل الـ RDoC قد يُ�ساهم 
كن �أن يُ�ساهم في الوقت  في الممار�سات لااكلينيكية الم�ستقبلية, �إلا �أنه لا يُم
الحالي, ونحن نتفق مع هذا؛ فلم يكن الغر�ض من الـ RDoC هو �أن يكون 
�إحلالا على المدى القريب للـ ICD/DSM, �إلا �أنه قد قام معلقون �آخرون 
الت�شخي�صات وو�سائل  ب�أن خطوات تقدم �ضرورية في  بالافترا�ض �ضمنًا 
لأن  وذلك  الراهن  الو�ضع  ب�صورة طبيعية في  �ستحدث  الم�ستقبلية  العلاج 
عمل الأبحاث بالأمر الُمعد جيدًا, وهذا ما لا نتفق عليه, فت�ؤكد المعلومات 
ت�سديد  كن  يُم لا  �أنه  �سريع  ب�شكل  تظهر  التي  وال�سلوكية  ع�صبية  الحيوية 
لااحتياجات الم�ستقبلية – �أو �ستكون بالأمر الم�ؤجل – �إذا لم يبد�أ الآن ذلك 

البحث ال�صعب الذي يقوم بتنظيم الت�شخي�صات مع المعلومات التجريبية. 
م�شاريع  �أن  حيال  القلق  من  المو�ضوع  لهذا  �أخ��رى  جوانب  ت�أتي 
بالاحتياج  ت�ستهين   RDoC الـ  مثل  الم�ستقبل  ناحية  الموجهة  الأبحاث 
كن  يُم فكرتين  هناك  بالمر�ضى.  الح��الي  الوقت  في  وتهتم  للبحث  الملح 
NIMH )مثل اي  الـ  �أن يعمل  �أولا لابد  القلق,  ملاحظتهما ردًا على هذا 
وكالة تعمل على تمويل الأبحاث التي ترتبط بالا�ضطرابات( على �أن توازن 
والأبحاث  لاانتقالية  والأبحاث  لاا�سا�سية  الأبحاث  دعم  بين  م�صادرها 
التي تقوم على الخدمات/لاانت�شار, و�أن الـ RDoC تهتم فقط بثاني هذه 
م�شروع  �أن  – مثل  الأخرى  للمجالات  الموجّه  الدعم  يتغير  ولم  المجالات 
NIMH RAISE (www.nimh.nih.gov/health/topics/
كبيرة  schizophrenia/raise/index.shtml( هو بمثابة جهود 
للذهان  الأول��ى  النوبات  حالات  عن  للك�شف  الممار�سات  �أف�ضل  لتطوير 
و�أف�ضل طرق علاجها. ثانيًا, �إن لااحتياج لخدمات �صحة نف�سية متو�سعة 
بالأمر الوا�ضح جدًا وذلك ب�سبب حِمل لاا�ضطرابات النف�سية المتزايد )مثل 3( 
و�أن �إتاحة و�سائل العلاج الخا�صة بالا�ضطرابات النف�سية بالأمر المعروف 
العلاج  وو�سائل  القوية  الت�شخي�صات  لزيادة  البحث  �أن  نرى  ونحن  جيدًا, 
نف�سية  خدمات  لتطوير  الجهود   – تثبيط  ولي�س   – ت�شجيع  على  �سيعمل 

متقدمة في الولايات المتحدة وغيرها من دول العالم.
لقد ا�شار العديد من المعلقين �أن الـ RDoC تتجاهل النف�س والخبرة 
ال�شخ�صية �أو المظاهر لااكلينيكية للا�ضطرابات – المقترنة بالفكرة المتعلقة 
بالأمر التي تقول �أن الـ RDoC اختزالي ب�صورة كبيرة, ونحن نرد بالقول 
ب�أن �إدخال العلوم الع�صبية والقيا�سات النف�سية الحديثة في الت�شخي�صات 
�أو لااعرا�ض الظاهرة بالأمر الغير  لا تعني �أن خبرة المري�ض المو�ضوعية 

رد المنتدى
:)RDoC( ال���ب���ح���وث  م���ج���ال  ف����ي  ال��ت��ش��خ��ي��ص��ي��ة  ع���م���ل المح����ك����ات   إط������ار 

تعليقات مكملة
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The RDoC framework: continuing commentary
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*The members of the Workgroup are listed in the Appendix

We are grateful for the thoughtful comments received in
response to the target article about the National Institute
of Mental Health (NIMH)’s Research Domain Criteria
(RDoC) project that appeared in the February 2014 issue
of World Psychiatry (1), and appreciate the opportunity to
respond briefly to the major themes running throughout
the thirteen commentaries (with apologies that space limi-
tations preclude consideration of many interesting points).

We start by clarifying several aspects where we believe
that we are in fundamental agreement with the commen-
tators. First, although RDoC was seen by some as a radical
departure from current research, we view the project as
emerging from a rich history of translational research in
brain-behavior relationships and dimensional approaches to
psychopathology (e.g., 2). Thus, efforts to introduce biological
and quantified behavioral/psychological criteria into diag-
nostics would not change many time-honored approaches.

We agree that a careful clinical interview is an essential
component of the diagnostic process, which would be aug-
mented (not replaced) by neurobiological or behavioral
tests. Similarly, we agree with the necessity of studying clin-
ical course and outcome with respect to RDoC domains
and constructs. We are also in accord with the need to map
RDoC dimensions to etiological factors of various sorts,
e.g., such aspects as prenatal conditions and a full range of
environmental variables related both to risk and resilience
(in fact, as other commentators noted, such etiological
studies are an emphasis in RDoC).

Multiple commentators noted the need to characterize
the numbers of patients with DSM/ICD disorders that are
included in RDoC-themed studies, and we agree that this
will be a useful step to maintain crosswalks to the DSM/
ICD system (while noting that many participants will not
reach traditional diagnostic levels due to the dimensional
approach). Finally, we agree that the ultimate arbiter of
clinical utility for RDoC – as with any nosology – will be
its ability to guide clinicians to personalized (or stratified)
treatments that have greater aggregate effectiveness.

In this regard, several commentators expressed different
variations of a critical theme that the RDoC framework
might contribute in the future, but cannot inform clinical
practice at the current time. We agree: RDoC is not
intended as a near-term replacement for the ICD/DSM.
However, other comments implied that necessary advances
in future diagnostics and treatment will naturally eventuate
if the current status quo for conducting research is main-
tained. Here, we disagree. Rapidly emerging neurobiologi-
cal and behavioral data increasingly indicate that future

needs cannot be met – or will be very considerably delayed
– if the difficult research to align diagnosis with empirical
data is not initiated now.

Another aspect of this theme stems from concerns that a
future-oriented research project like RDoC slights the
pressing needs for research and care of patients at the cur-
rent time. Two related points may be noted in response to
this concern. First, NIMH (like any agency that funds dis-
order-related research) must balance its resources among
support for basic research, translational research, and serv-
ices/dissemination research; RDoC only concerns the second
of these areas, and support for the other areas has not
changed – e.g., the NIMH RAISE project (www.nimh.nih.
gov/health/topics/schizophrenia/raise/index.shtml) is a
large-scale effort to develop best practices for detection and
treatment of first-episode psychosis. Second, the needs for
greatly expanded mental health services are all too apparent
given the increasing burden of disability due to mental disor-
ders (e.g., 3), and the availability of treatments for mental
disorders is well recognized; our view is that research to
accelerate enhanced diagnosis and treatment will encour-
age, rather than discourage, efforts to develop improved
mental services in the US and around the world.

Several commentators indicated that RDoC ignores the
psyche, subjective experience, or the clinical presentations of
disorders – coupled with the related point that RDoC is
excessively reductionistic. We would respond that the intro-
duction of neuroscience and modern psychometrics into
diagnosis does not mean that the patient’s subjective experi-
ence or presenting symptoms are unimportant; as pointed
out originally (and above), relating the various neurobiologi-
cal and behavioral measures to symptoms and presenting
phenomenology represents an important task in the RDoC
scheme. However, we would disagree with a view that the
patient’s subjective experience, as such, ought to represent
the sole or predominant focus of assessment and treatment.
We acknowledge that some important clinical phenomena
are as yet minimally represented in RDoC; this reflects a con-
sidered decision to start with relatively well-established areas
of brain-behavior relationships, so as to establish a solid foun-
dation upon which to build toward such poorly understood
aspects of psychopathology.

Finally, it should be noted that pre-emption and preven-
tion of disorders constitutes a major long-term objective of
the RDoC process. It is now well known that, across many
mental as well as neurological disorders, overt dysfunction
appears only as a late stage in an ongoing disease process –
badly hampering efforts toward early prevention. For mental
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القيا�سات الحيوية ع�صبية  �إن ربط  )ب�أعلى(  �سلفًا  �أو�ضحنا  هام, وكما قد 
وال�سلوكية المتعددة بالأعرا�ض والظواهر المتجلية تمثل واحدة من المهام 
الهامة في مخطط الـ RDoC, �إلا �أننا نعتر�ض مع فكرة �أن خبرة المري�ض 
ال�شخ�صية في حد ذاتها �سوف تمثل جوهر تركيز التقييمات وو�سائل العلاج. 
 RDoC نحن نعترف �أن القليل من المظاهر لااكلينيكية الهامة يمثلها الـ
بحد �أدنى, ويعك�س هذا الأمر قرارًا تم اعتباره م�سبقًا يقول بالبدء بمناطق 
كن ت�أ�سي�س �أ�سا�سًا �صلبًا  مُثبتة في العلاقة بين المخ وال�سلوكيات, بحيث يُم
كن عليه البناء في �صالح الجوانب الغير مُدركة ب�صورة جيدة في مجال  يُم

الأمرا�ض النف�سية.
ثل  ُمت منها  والوقاية  لاا�ضطرابات  �شفعة  حق  �أن  ذكر  من  لابد  �أخيًرا, 
هدفًا كبيًرا طويل الأمد لعمليات الـ RDoC. ومن المعروف جيدًا الآن �أنه 
من بين العديد من لاا�ضطرابات النف�سية والبيولوجية ع�صبية, تظهر حالات 
– مما  ال�صريح فقط كمرحلة مت�أخرة في م�سار المر�ض الم�ستمر  ال�ضعف 
يمنع الجهود الموجهة ناحية التدخلات المبكرة. وفيما يخ�ص لاا�ضطرابات 
النف�سية, لقد بد�أنا حديثًا ا�ستهداف المراحل المبكرة للمر�ض, وذلك ب�صورة 
كبيرة عن طريق العلامات ولااعرا�ض الأولية, كما في حالات بوادر الف�صام 
�إمكانية  الُمثبتة  لاا�ضطرابات  من  الوقاية  �ستتطلب  الم�ستقبل,  في   .)4(
التدخل )مثل مع تدخلات المرونة الع�صبية و/�أو الُمركبات الع�صبية( قبل 
ظهور �أي من لااعرا�ض. وفي هذا ال�سياق, لا تُ�شكّل المقايي�س مثل فحو�صات 
مجموعات الجينات الوظيفية ولااختبارات المعرفية الح�سا�سة والمقايي�س 
بحد  اختزاليا  نهجًا  ت�شكل  لا  بالأحداث,  ترتبط  قد  التي  لااحتمالات  مثل 
ثل التقييمات اللازمة التي �ستُطلب للك�شف الناجح عن عوامل  ذاته, بل ُمت

ا الوقاية. الخطر و�أي�ضً
من  البع�ض  لتو�ضيح  فر�صة  لإعطائنا  تقديرنا  بت�أكيد  نختتم  نحن 
ا لااعتراف بوجود اختلافات وا�ضحة في  يُ�ساء فهمها و�أي�ضً التي  الأفكار 

الحالية.  الت�شخي�ص  نُهج  عن   RDoC الـ  عمل  �إطار  تق�ّرص  التي  الآراء 
الخا�ص  الموقع  بزيارة  يقوموا  لأن  بالأمر  المهتمين  القراء  ن�شجّع  نحن 
RDoC (www.nimh.nih.gov/research-priorities/ بالـ
والروابط  المعلومات  من  المزيد  على  للح�صول   )rdoc/index.shtml

للمقالات ذات تو�ضيحات �أو�سع للعديد من جوانب هذا الم�شروع.

ملحق

)الرئي�س(  NIMH RDoC هم: كوثبرت  الـ  �أع�ضاء فريق عمل  �إن 
وريبيكا �ستينير جار�سيا ومارخوري جارفي ومارلين جوزمان وروبيرت 
هين�سين ومايكل كوزاك و�سارة موري�س ودانيل بين وكيفين كوين وت�شارلز 

�ساني�سلو وجانين �سيمونز وفيليب وانج.
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العالمية  الأمرا�ض  حِمل  من   %13 وراء  النف�سية  لاا�ضطرابات  تقف 
هي  وحدها  لااكتئاب  حالات  �ستكون   2030 عام  مجيء  مع  �أنه  ويُقدّر 
للأفراد  المتوقع  العمر  متو�سط  يقل   .)1( الِحمل  هذا  في  الأك�رب  الُم�ساهم 
�أن  ويُقدّر   ,)2( �إلى 20 عامًا  نف�سية من 15  ا�ضطرابات  يعانوا من  الذين 
لاا�ضطرابات النف�سية عام 2030 �ستكون وراء حوالي ربع الـ 47 تريليون 
دولارًا الموجّهة للم�شاريع الخا�صة بكل الأمرا�ض الغير مُعدية )3(, تتطلب 
لاا�ضطرابات  ت�أثير  ب�سبب   – �سيا�سية  تكاليف  النف�سية  لاامرا�ض  ا  �أي�ضً

النف�سية على التطوّر في الأهداف الإنمائية للألفية )4(. 
نف�سية  ا�ضطرابات  من  يعانوا  الذين  بالأفراد  الخا�صة  الخدمات  �إن 
 ,)5( بكفاءة  تُ�ستخدم  ولا  عادلة  غير  ب�صورة  موزّعة  وهي  كافية  لي�ست 
وب�صفة خا�صة في الدول الأقل تقدمًا )6(, فتخ�ص�ص �أغلب الدول �أقل من 
2% من ميزانية ال�صحة لما يخ�ص ال�صحة النف�سية )7(, وقد �أ�صبح يُعرف 
هذا لااختلاف بين لااحتياج ال�صحي )13%( وتوزيع الم�صادر )2%( بكونه 

»الفجوة العلاجية« )8(.
وواحدة من طرق تقليل الفجوة العلاجية هذه هي عن طريق عمل �سيا�سة 
دولية. لقد عمل لااتحاد العالمي لل�صحة النف�سية )WFMH( – بالتحالف 
لاا�ستراتيجي مع خطط ال�صحة النف�سية العالمية – »الدَفعة الأكبر لل�صحة 
النف�سية«, وواحدة من �أهداف هذه الحملة هو تحقيق ما يُعرّفه الأفراد ذي 
اهتمام �شخ�صي �أو مهني بال�صحة النف�سية بكونه �أولويات الخدمة. لقد قمنا 
في الفترة من يونيو �إلى نوفمبر من عام 2012 بدرا�سة 473 ع�ضوًا في الـ 
و�أفراد( وذلك لعمل �أولويات لخدمات ال�صحة  WFMH )منهم منظمات 
المجتمع,  في  الأ�سا�سيين  الم�صالح  لأ�صحاب  اهتمام  ذات  تكون  النف�سية 
والذين منهم ب�صفة خا�صة الم�ستهلكين و�أفراد الأ�سرة والأطباء. لقد ت�ضمن 
ا خ�صائ�ص مراكز العناية  لاا�ستطلاع �أولويات عامة و�أخرى خا�صة و�أي�ضً
النف�سية وعلامات التطور التي تُقدمها مجموعة ال�صحة النف�سية العالمية 
)9(. كان يتم تقييم البنود ب�صورة �شخ�صية وذلك من حيث الأهمية, وكان 
يُ�صنّف �أربعة �أولويات �أ�سا�سية في كل مجموعة. كانت تجتمع المنظمات في 
مجموعات دول الأجور المنخف�ضة �أو المتو�سطة �أو العالية, وذلك با�ستخدام 

و�سيلة �أطل�س البنوك.
لقد تم الح�صول على ردود من 96 منظمة )20%( تمثل 15 دولة من 
دول الأجور المنخف�ضة )16%( و28 دولة من دول الأجور المتو�سطة )%29( 
الأجور  متعددة  دول  و10   )%45( المرتفعة  الأج��ور  دول  من  دولة  و43 
)10%(. وقد مثّل 59 فردًا )62%( من م�ستخدمي الخدمة )معدل من 3 �إلى 
الأ�سرة  �أفراد   )%51( �آخرين   49 ومثّل   )589٫900 مجموع   ,250٫000
)معدل من 1 �إلى 400٫000, مجموع 530٫916(, ومثل 50 فردًا )%52( 
 ,)55,411 مجموع   ,25,000 �إلى   2 من  )معدل  النف�سية  ال�صحة  اطباء 
�إلى   1 من  )معدل  النف�سية  ال�صحة  منظمات  مجموعات   )%24(  23 ومثل 
نف�سية  �صحة  خدمات   )%63( فردًا  �ستون  قدّم  وقد   .)519 مجموع   ,283
�إلى 681٫761 فردًا )معدل من 10 �إلى 350٫000(, وعمل 92 فردًا )%96( 

على الت�أثير على مبادئ ال�صحة النف�سية الوطنية.   
 )n= 2( و�ألبانيا )n= 2( لقد مثّل المجيبون 53 دولة وهم �أفغان�ستان

الـ  �أن  الدخول  فئة  با�ستجابة  الخا�ص  اللوجي�ستي  لاانحدار  �أظهر  لقد 
ب�صورة  منخف�ض  الدخل  عالية  منظمة   257 من  الرد  معدلات  من   %17
38 دولة منخف�ضة الأجور )%39( 
والـ 16 منظمة دولية )63%( �إلا �أنه لي�س �أقل من الـ 162 منظمة متو�سطة 

الأجور. 
يو�ضح  مما  جماعيًا,  �أتفاقًا  عامة  �أولوية  ع�شرة  الإح��دى  حققت  لقد 
وجود اتفاقًا دوليًا على المبادئ العامة لأنظمة ال�صحة النف�سية, وقد كانت 
ال�صحة  ا�ستراتيجية  �أو  �سيا�سة  »عمل  هي  ت�صنيف  �أعلى  ذات  الأولويات 
النف�سية الوطنية« )رقم 1( و»عمل حملات للحد من فكرة الو�صمة والتمييز« 
�إلى التعافي  )رقم 2( و»تقوية وتمكين و�سائل العلاج النف�سي التي تهدف 
العمل كلما كان ذلك بالأمر الممكن«  �إلى  العودة  وم�ساعده المر�ضى على 
)رقم 3( و»ت�سهيل عملية لاانتقال من الم�ست�شفى النف�سي �إلى مراكز العناية 

المجتمعية« )رقم 4(.
المعينة  المبادئ  من  ع�شرة  ثمانية  �أ�صل  من  ع�شرة  �أربعة  حققت  لقد 

HIV
/ �أتفاقًا جماعيًا بين مجموعات الدخول, وتم اعتبار �أربعة منها )الـ 
و�ضغوط  الجماعية  والإبادة  الإن�سان  �صنع  من  التي  والكوارث   
AIDS

في  الأعلى  ب�أنها  لاا�ستوائية(  والأم��را���ض  الطبيعية  والكوارث  الح��روب 
كل  اتفقت  وقد  المرتفعة.  الأجور  دول  في  والأقل  المنخف�ضة  الأجور  دول 
علاج  و�سائل  »تمكين  هي  الأعلى  الأولوية  �أن  على  الدخول  مجموعات 

الأمرا�ض النف�سية التي تقوم على المجتمع«.
وقد حققت كل الخ�صائ�ص الإحدى ع�شر لمراكز عناية ال�صحة النف�سية 
العناية  العالمي على معني  لااتفاق  ي�ؤكد  �أتفاقًا جماعيًا, مما  المجتمعية 
المركزية, وقد كانت الخ�صائ�ص التي حققت �أعلى ت�صنيف هي »�أنه �سيكون 
العجز  الوقاية من  والبحث في مجال  الت�أييد  لتحفيز  هناك برنامج فعال 

والأمرا�ض النف�سية وتحفيز ال�صحة النف�سية«.
وقد حقق كل – فيما عدا �أثنين )ن�سبة من الدخول الإلزامي للم�ست�شفى 
النف�سي ون�سبة من الأطباء النف�سيين( – من م�ؤ�شرات التقدم �أتفاقًا جماعيًا, 
ميزانية  »تخ�صي�ص  هي  ت�صنيف  �أعلى  حققت  التي  الم�ؤ�شرات  كانت  وقد 
لل�صحة النف�سية كجزء من مجموع ال�صحة العامة« )رقم 1( و»وجود �أ�س�س 
ر�سمية وبرامج �أو خطط لل�صحة النف�سية, �سواء كانت تت�ضمن �سيا�سة تخ�ص 

خطاب إلى رئيس التحرير
الاولويات العالمية للمجتمع المدني لخدمات الصحة النفسية: أكتشافات من 

53 استطلاعًا لدول مختلفة
( وبنجلادي�ش و�لبو�سنة/ n= 3 ( ( و�لنم�سا  n= 4 ( و�لأرجنتين و�أ�ستر�ليا 
وكاب   ) n= 3 ( وكند�  وكامبوديا  وبوروندي   ) n= 2 ( و�لبر�زيل  �لهر�سك 
فيرد� و�ل�سين وجزر �لكوك ودولة �لكونجو �لديقر�طية و�إنجلتر�/�لمملكة 
طارق  وجبل   ) n= 2 ( وغانا  وفرن�سا  وفيجي  و�أثيوبيا   ) n= 2 �لمتحدة )
و�إيرلند�   ) n= 4 ( و�لهند  و�لمجر  كونج  وهونج  وهيتي   ) n= 4 ( و�ليونان 
ومدغ�سقر  ولوك�سمبرج  ولبنان   ) n= 4 ( وكينيا  �لعاج  و�ساحل  و�إيطاليا 
ونيبال   ) n= 3 ( و�لمك�سيك   ) n= 2 ( ومالطا   ) n= 2 ( وماليزيا  ومالوي 
( وبيرو و�لبرتغال  n= 2 ( ونيجيريا ) n= 2 ( وهولند� ونيوزيلاند� ) n= 6 (
 ) n= 3 ( و�سلوفينيا و�ل�سومال وجنوب �أفريقيا ) n= 2 ( ورو�ند� ) n= 2 (
و�لوليات  و�أوروج��و�ي  وتانز�نيا  و�سوي�شر�  �ل�سود�ن  وجنوب  و�إ�سبانيا 

  .) n= 12 �لمتحدة )

�أك��ثر  ) B= 583, p<0.001 ( من كبيرة   
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ال�صحة النف�سية للأطفال والمراهقين �أم ت�صاحبها« )رقم 2(, و»�إنفاق جزء 
من ميزانية ال�صحة النف�سية على الخدمات التي تقوم على المجتمع والتي 

تت�ضمن خدمات الرعاية ال�صحية الأولية وتلك العامة« )رقم 3(.
ال�صحة  ميزانية  ن�سبة معقولة من  يُحددوا  �أن  المجيبين  طُلب من  لقد 
بالأمر  كان  الرد  �أن  من  وبالرغم  النف�سية,  ال�صحة  خدمات  على  للإنفاق 
الم�ستمر )�أي لي�س مق�صورًا على المجموعات التي تم تحديدها م�سبقًا(, كان 
تخ�صي�ص  ينبغي  ب�أنه  الدخول  مجموعات  كل  بين  جماعيًا  �أتفاقًا  هناك 
ا تدعيم التكنولوجيا  10% من ميزانية ال�صحة لل�صحة النف�سية. لقد تم �أي�ضً
الإن�سان و�إ�شمال مجموعات الم�ستهلك  التي مركزها  الإلكترونية والعناية 

في �صناعة القرارات. 
�أخيًرا, لقد تم تقييم مجموعات الأطباء بح�سب القيمة المالية, ولم يوجد 
الت�صنيفات  �أول  في  �أتى  وقد  الدخول,  مجموعات  بين  اختلافات  هناك 
الممر�ضين العاملين بال�صحة النف�سية/النف�سيين )�أف�ضل قيمة مقابل المال( 
والعاملين  العاميين  والممار�سين  النف�سيين  الأطباء  الت�صنيف  في  يليها 
و�أع�ضاء  النف�س  وعلماء  بالمجتمع  ال�صحيين  والعاملين  لااجتماعيين 
ال�صحة  مج��ال  في  العاميين/العاملين  والممر�ضين  الدعم  مجموعات 

الج�سدية )�أ�سو�أ قيمة مقابل المال(.
وفي ملخ�ص الأمر, لقد او�ضحنا في هذا لاا�ستطلاع الذي قام على 53 
الم�ستعر�ض  لااتفاق  من  العالمي  الم�ستوى  على  يحدث  الذي  الجديد  دولة 
على النظام الجيد لخدمات ال�صحة النف�سية, والذي ي�شمل الكثير من التوجّه 
ناحية المجتمع ولي�س مراكز العناية بالم�ست�شفى, مع و�سائل العلاج النف�سي 
والدوائي المتاحة للمجموعة العاملة في مراكز الرعاية الأولية والثانوية. 

لل�صحة  ا�ستراتيجية  عمل  هي  والُمحددة  الق�صوى  الأولوية  كانت  لقد 
المناطق؛  اختلافات كبيرة بين  الوقت الحالي  الوطنية. هناك في  النف�سية 
�شرق  وجنوب  �شرق  في  ع�شر  الخم�سة  من  دولة   )%93( ع�شر  �أربعة  فلدى 
 53 بين  ومن   ,)10( ت�شريعات   )%67( دول  ع�شرة  ولدى  �سيا�سات  �آ�سيا 
دولة �أوروبية, لدى 44 )83%( �سيا�سات ولدى 50 )95%( ت�شريعات )11(, 
ومن بين 34 دولة لاتينية, لدى 24 )70%( �سيا�سات ولدى ثلاثة )%10( 

ت�شريعات )12(.
لقد كانت و�سائل العلاج التي تقوم على المجتمع بالأمر المتفق عليه 
ب�صورة عالمية, �إلا �أن خبرة ال�صين تو�ضح �أن لاانتقال من �سيا�سات ال�صحة 
الم�ست�شفيات,  على  الإنفاق  من  القليل  �إلى  المجتمع  توالي  التي  النف�سية 
بالأمر الذي لايزال �صعبًا )13(. تت�ضمن التحديات التي تم التعرف عليها 
عبر الدول الأفريقية التناف�س بين الأولويات وتراجع الم�شاركة المجتمعية 

وعدم ا�ستدامة لااعتماد على المتطوعين المجتمعيين )14(.
الفرد  محورها  يكون  التي  الرعاية  �أهمية  مدى  على  الت�أكيد  تم  لقد 
المتحدثة  الدول  في  الأمر  هذا  ويعك�س  ال�سيا�سة,  في  الم�ستهلك  وم�ساهمة 
التعافي  تجاه  للخدمات  متنامي  توجه  وجود  الأجور  العالية  الإنجليزية 
)15(. لقد قام ا�ستطلاع منهجي بتعريف عمليات التعافي الأ�سا�سية, وهم 
التوا�صل والأمل والتفا�ؤل ب��شأن الم�ستقبل والهوية ومعنى الحياة والتمكين 
)وتم تقديم �أ�سم تاجي لهذه وهو CHIME( )16(, هذا بالرغم �أن البيانات 
اولويات  �أ�سا�سية )17(. ومن  الدول المتحدثة الإنجليزية ب�صفة  كانت من 

البحث هو �إدراك معني التعافي في الثقافات الأخرى )18(.
هناك �أتفاق عالمي على �أنه لابد من تخ�صي�ص 10% من �إنفاق ال�صحة 
على خدمات ال�صحة النف�سية, و�سيعمل �أمر �إعادة توزيع الموارد حتى تكون 
الخدمات  تغطية  نطاق  بتو�سيع  ال�سماح  على  المر�ض  حِمل  مع  متوافقة 
الخا�صة بالا�ضطرابات النف�سية. لقد ظهر �أمر تو�سيع النطاق هذا ك�أولوية 

عالمية )9( وب�صفة خا�صة في دول الأجور المنخف�ضة والأجور المتو�سطة 
في  وتتمثل  الب�سيط؛  بالأمر  �إليها  نحتاج  التي  المالية  الم��وارد  �إن   .)19(
دولارين �أمريكيين من كل فرد في الدول المنخف�ضة الأجور ومن ثلاثة �إلى 

�أربعة دولارات من كل فرد في الدول المتو�سطة الأجور )20(.
لقد تم �إر�سال هذه النتائج �إلى منظمة ال�صحة العالمية, وذلك للاعتبار 

وقد تم ت�ضمنها في ميثاق ال�شعوب الخا�ص بال�صحة النف�سة.
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�شكر خا�ص

لم�ساعدتها  ماجوير  داب��ورة  �إلى  ال�شكر  جزيل  بتقديم  الكُتاب  يتقدم 
الكريمة في تجميع البيانات.
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لقد قامت العديد من التحاليل التلوية على مدار العقد ال�سابق بدرا�سة 
الفائدة لااكلينيكية للعقاقير الم�ضادة للاكتئاب و�أو�ضحت ن�سبة كبيرة من 
)الغُفل(  الوهمية  العقاقير  مع  بالمقارنة  �صغير  ت�أثير  وحجم  الن�شر  تحيّز 
)1 - 9(. �إن �أكثر الت�ضمنات �أهمية هي �أنه قد لا يكون للعقاقير الم�ضادة 
اكتئاب  من  يعانوا  الذين  الأف��راد  لدى  الإط�الق  على  ت�أثير  �أي  للذهان 
المعهد  والوكالات, مثل  الكُتاب  العديد من  �أقترح  وقد   ,)5  ,4  ,1( متو�سط 
اختيارات  من  لاا�ستفادة   )NICE( وال�صحي  لااكلينيكي  للتميّز  الوطني 
من  يعانوا  الذين  للمر�ضى  النف�سي(  والطب  التمرّن  )مثل  »البديل«  العلاج 
اكتئاب متو�سط ولاا�ستفادة من العلاج الدوائي فقط مع الحالات ال�شديدة. 
�أن المر�ضى الذين يعانوا من اكتئاب  النتائج المبا�شرة لهذا الأمر هو  من 

متو�سط قد يُحرموا من تلقي العقاقير الم�ضادة للاكتئاب.
تقول فر�ضية كير�ش التي تخ�ص لااكتئاب )10, 11( �أنه يوجد رد فعل 
ثم  لاانتظار(  قائمة  )مثل  الإطلاق  على  تدخلات  بلا  لاا�ستمرار  جراء  من 
لاانتقال �إلى عقاقير الغفل المحايدة ثم �إلى عقاقير الغفل الن�شطة والمتعددة 
�إلى العقاقير الم�ضادة للاكتئاب التي  والتي ت�شمل العلاج النف�سي و�أخيًرا 
ت�ؤدي �إلى ن�سبة �أعلى قليلا من الفاعلية, وذلك في الغالب ب�سبب �أن التعمية 
�أثار  لقد  الزائدة(.  الغفل  )عقاقير  الجانبية  الآثار  ب�سبب  جيد  الغير  بالأمر 
هذا لاافترا�ض الكثير من لااهتمام من جانب و�سائل الإعلام الجماهيرية 
انحيازية  بنُهج  هذا  يكون  ما  وغالبًا  النف�سية,  ال�صحة  خارج  والمفكرين 

و�أيدولوجية )12(.
التركيز  طريق  عن  وذلك  الفر�ضية,  تلك  الكُتاب  من  العديد  �أنتهر  لقد 
المرجعية وعلى محدوديات مقيا�س  الع�شوائية  التجارب  على محدوديات 
ا على حقيقة �أن فاعلية  تقييم لااكتئاب التابع لهاميلتون )HDRS( و�أي�ضً
العقاقير الم�ضادة للاكتئاب في الممار�سات لااكلينيكية غالبًا ما تتح�سن 

بنُهج ت�سل�سلية وو�سائل علاج متعددة )13, 14(. 
لقد قدّمت �سل�سلتان من الجهود التي عملت على �إعادة تحليل مجموعة 
بيانات كير�ش با�ستخدام نُهج منهجية متعددة )15, 16(, قدمتا وب�صورة 
م�ستقلة عن بع�ضهما البع�ض تقاريرًا بالنتائج, وكانت هذه مت�شابهة �إلى حد 
كبير, �إلا �أنها كانت مختلفة عن تلك النتائج التي قام كير�ش بن�شرها. وقد 
قام تحليل تلوي متعدد )17( با�ستغلال مجموعة البيانات الخا�صة بكير�ش 
و�أخرون و�أ�ستنتج �أن حجم الت�أثير الأكثر احتمالا للعقاقير الم�ضادة للذهان 
ت�أثير  يوجد  لا  و�أنه   )0٫42-0٫27(  0٫34 هو  الغفل  عقاقير  من  القريبة 
كبير لل�شدة الأولية للاكتئاب. �إن �أكثر تغييرات نتائج الـ HDRS الأولية 
-2٫21( للاكتئاب هي 2٫82  الم�ضادة  بالعقاقير  التداوي  بعد  الُمحتملة 
لي�ست  للاكتئاب  الم�ضادة  العقاقير  �أن  التحليل  ذات  �أظهر  وقد   .)3٫44
مت�ساوية الفاعلية, فالفينلافاك�سين �أكثر فاعلية من البقية, والفلوك�سيتين 

�أقل فاعلية.
 )SMD( يعمل لااقتراح الذي يقول ب�أن متو�سط لااختلاف المعياري
�أن  يقترح  مما  �ضعيف,  الغفل  عقاقير  مع  بالمقابل   0٫35-0٫30 البالغ 
يُذكر, يعمل  �إكلينيكي  �أي اختلاف  �أو لا تقدم  العلاج لي�ست نافعة  و�سائل 
ا�ستثناء  ولي�س  الحكم  هو  هذا  الت�أثير  حجم  مثل  �أن  حقيقة  �إهمال  على 
و�سائل العلاج الفعالة في الطب النف�سي والطب العام )مثل 18(. وللمقارنة, 

لابد �أن ينظر المرء �إلى التحاليل التلوية الخا�صة بفاعلية العلاج في حالات 
الهو�س ال�شديد ويقدم تقاريرًا بالـ SMD 0,22- 0,48 (19, 20), بينما 
النف�سية  الحالات  �أ�سهل  من  واحد  هو  لااكلينيكية  الناحية  من  الهو�س  �أن 

للعلاج.   
ال�سابق  العقد  �أثناء  تمت  التي  التلوية  التحاليل  �سل�سلة  جعلت  لقد 
درا�ستها  تمت  التي  العقاقير  فئات  �أف�ضل  للاكتئاب  الم�ضادة  العقاقير 
تعمل  �أن  الُمحتمل  ومن  ب�أ�سره,  الطب  مجال  في  تلوية  تحاليل  بوا�سطة 
التحاليل التلوية المتعددة هذه على و�ضع حدًا لهذا الجدل, وذلك ب�أن تقترح 
�أن العقاقير الم�ضادة للاكتئاب تتفوق على عقاقير الغفل و�أن فاعليتها لا 
ترتبط ب�شدة لااكتئاب الأولية, وبالتالي يبدو �أنه لا يوجد دليل علمي يقول 

بعدم ا�ستخدام العقاقير الم�ضادة للاكتئاب في حالات لااكتئاب الخفيف. 
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�إن المنتدى الذي يتحدث عن العقيدة والأمرا�ض النف�سية الذي تم ن�شره 
نافع  النف�سي,  الطب  عالم  مجلة  في   2013 عام  من  فبراير  �شهر  عدد  في 
بقدر كبير؛ فهو يُذكرّنا ب�ضرورة �أن يُقيّم الأطباء الحياة الدينية/الروحية 
الخا�صة بمر�ضاهم و�أن يكون لديهم في بع�ض الأحيان مراجع دينية لإدارة 

المر�ض النف�سي )4-1(.
�أن  ج��دًا  ال�سهل  من  يكون  �أن��ه  المتقدمة  ال��دول  من  الكثير  في  يحدث 
يطرح الطبيب النف�سي �أ�سئلة عن العلاقة الحميمة الخا�صة بمر�ضاه, بينما 
يكون من ال�صعب �أن يطرح �أ�سئلة عن حياتهم الروحية/الدينية. ينبع هذا 
�أنف�سهم,  المر�ضى  من  الروحية  الحياة  �أو  العقيدة  �أمر  مخاطبة  في  التردد 
وعلى الناحية الأخرى, يحدث في الكثير من دول الأجور المنخف�ضة ودول 
الأجور المتو�سطة )LAMIC( �أن يكون �أمر العقيدة بمثابة �أمر هام لأغلب 
الطبيب  من  ي�أتي  الجانب  هذا  مخاطبة  في  التردد  و�أن  و�أ�سرهم  المر�ضى 
)الريفي في غالب  التقليد المجتمعي  الأمر هو  ال�سياق في هذا  �إن  النف�سي. 
وا�ضحة  قديمة  ومعتقدات  الأم  الطبيعة  من  والقرب  والبطريركي  الأم��ر 
وغيرها الكثير( الذي يحوّل ذاته تدريجيًا �إلى طريقة حديثة من العي�ش في 
المدينة, ففي هذه الحالات يكون الطبيب النف�سي م�ضطرًا لأن يتعامل مع 
المعتقدات الدينية الخا�صة بالمري�ض والأ�سرة, وهذا بالرغم من تردده في 

ذلك.
من الأمثلة الجيدة لهذا الأمر هو لااعتقاد »بالجن« في الدول الإ�سلامية؛ 
فقد كانت الغالبية العظمى من المجتمعات الإ�سلامية تعتقد منذ عدة عقود 
من  وغيره  ال�صرع  – �أن  الآن  حتى  ذلك  في  تعتقد  تزال  لا  – وقد  م�ضت 
الثانوية  الأم��ور  بمثابة  النف�سية  لاامرا�ض  حالات  في  ال�شديدة  المظاهر 
للم�س بتلك الأرواح التي تُدعى »الجن«. �إن مفهوم »الجن« مذكور بو�ضوح 
في القر�آن, وهو الكتاب الذي يقد�سه الم�سلمون, وبالتالي ف�أن عدم لااعتقاد 
هو  الدول  هذه  في  الأفراد  من  للكثير  بالن�سبة  بها  والم�س  الكيانات  بهذه 
عدم الأيمان بوحي الله. �إن و�سائل العلاج التقليدي التي تُقدم للأفراد الذين 
يعانوا من ال�صرع وغيره من الحالات التي يُعتقد �أنها م�س هي قراءة القر�آن 

وزيارة مقابر الأولياء ولاامتناع عن �أخذ العقاقير. 
لقد حدث منذ عقدين م�ضوا �أنه قد طُلب من فتاة ما تعاني من ال�صرع �أن 
تتوقف عن �أخذ العقاقير, وذلك �أثناء زيارتها لأحد مقابر الأولياء بالقرب 
من مراك�ش بالمغرب, وقد حدث �أثناء �إحدى نوبات ال�صرع �أنها وقعت في 
كومة من النار وقد �أحُترقت ب�شدة, ومرة �أخرى �أثناء �إحدى نوبات ال�صرع 
�أن تموت, وقد حاول الطبيب النف�سي  ا, وقعت في نهر �صغير وكادت  �أي�ضً
�إلى  ب�شدة  المخ ويحتاج  �أنها تعاني من مر�ض ع�ضوي في  لها  ح  يو�ضّ �أن 
علاج م�ضاد لل�صرع, ولم يمنعها الطبيب من زيارة مقابر الأولياء �أو ارتداء 
هناك  وكان  العلاج.  عن  تتوقف  �ألا  منها  طلب  قد  �أنه  �إلا  التميمات,  تلك 
مري�ض �آخر يعاني من ا�ضطرابات ف�صامية, وقد ذهب �إلى �إحدى المعالجين 
التقليديين الذي قام بدوره بممار�سه طق�س �إخراج الأرواح ال�شريرة وطلب 
منه �أن يتوقف عن �أخذ العلاج و�أعطاه �شهادة تقول ب�أنه قد تخل�ص من تلك 
حدث  والتي  �أخرى  ذهان  نوبات  حدوث  هي  النتيجة  كانت  وقد  الأرواح, 

�أثناءها �أنه قد قام ذلك المري�ض بتدمير الأ�سا�س في مكان عمله وبالتالي 
قد تم �إدخاله ال�سجن لمدة ثلاثة �أ�شهر.

غالبًا ما ي�أتي ذكر »الجن« من جانب المري�ض �أو �أ�سرته كتف�سير للعديد 
والكوابي�س  الع�صبية  والنوبات  )الهلاو�س  النف�سية  مظاهرلاامرا�ض  من 
ونوبات الهو�س(. وغالبًا ما ي�س�أل ه�ؤلاء المر�ضى و�أ�سرهم الطبيب النف�سي 
هذا  ويُ�س�أل  الديني,  المرجعي  الإطار  ذات  الطبيب  ذلك  لدى  كان  �إذا  عما 

ا من جانب ال�صحفيين عند الحديث عن لاا�ضطرابات النف�سية. ال�س�ؤال �أي�ضً
�أن  ق��ررت  م��رات,  عدة  الموقف  هذا  مع  �أتعامل  �أن  علىّ  كان  ولأن��ه 
�أخاطب هذا المو�ضوع بطريقة حديثة �أكثر؛ فبدلا من �أن �أجعل نهج »الجن« 
ال�سحري والفائق للطبيعة والمنهجي التف�سير ال�سائد للحالة المر�ضية على 
»�أنه  وهو  للمري�ض,  �آخر  تف�سير  تقديم  اقترحت  النف�سية,  المقابلات  مدار 
كن �أن يكون �صالح  بح�سب القر�آن »الجن« هو كائن حي وهو غير مرئي ويُم
الم�س(,  من  نوع  )وهذا  الإن�سان  ج�سد  تملك  �إذا  �ضارًا  يكون  وقد  �شرير  �أو 
والفيرو�سات«.  والباكتيريا  بالميكروبات  هذا  مقارنة  فيُمكن  وبالتالي 
ا يُقدًّم للمري�ض و�أ�سرته لمحة من حياة النبي محمد, وهذا الأمر يُقوي  �أي�ضً
الُمقترح لهذه  التف�سير  الأمر تجاه  �أول  الفعل في  لقد كان رد  النظرية.  من 
بد�أنا  – مفاجئ ثم لاقى قبولا, وبعد ذلك  – �أي »الجن«  الغام�ضة  القوى 
نتحدث عن جوانب �آخري من المر�ض مثل لااعرا�ض والت�شخي�ص والأ�سرة 

والجوانب لااجتماعية للمر�ض وو�سائل علاجه.
من الوا�ضح جدًا �أن هذا التف�سير لن يقبله الجميع و�أن البع�ض �سيرف�ض 
القديم, وهو مفهوم موجود  �إلى ذلك المفهوم  للنظر  الطريقة الحديثة  هذه 
م�سلمًا على  ون�صف  مليون  لدينا حوالي  �أنه  �إلا  الإ�سلام,  قبل ظهور  حتى 
وجه هذا الكوكب ي�ؤمن بهذه الكيانات, وذلك لأنها جزء من الكتاب الذي 
�أو  ج�سدي  مر�ض  لتف�سير  المعتقدات  هذه  البع�ض  ي�ستخدم  وقد  يقد�سونه, 
�سلبيًا على  ي�ؤثر  ب�أخرى قد  �أو  الأمر بطريقة  �إن عدم مخاطبة هذا  نف�سي. 
العلاقة بين الطبيب والمري�ض, مثلا �إن المري�ض الذي يقتنع �أن الهلاو�س 
�أو  التي يعاني منها ت�أتي من م�س الجن له, قد ي�سمع القليل من الأ�صوات 
قد لا ي�سمع �أي منها بعد مرور �أ�سابيع قليلة من العلاج با�ستخدام العقاقير 
الم�ضادة للذهان. وقد يُعلّق الطبيب النف�سي بالقول, »�إذا كنت لا ت�سمع �أي 
�أ�صوات للجن بعد الآن فقد يكون هذا لأن الجن قد ت�أثر من ت�أثير العلاج, 

فما ر�أيك؟«
�سكان  �أن 80% من مجموع  �أنف�سنا  نُذكر  �أن  لنا  النافع  من  يكون  قد 
الروحية بالن�سبة  LAMIC, والعقيدة/المعتقدات  الـ  العالم يعي�شون في 
له�ؤلاء بمثابة جزء لا يتجز�أ من الحياة اليومية, و�أن التردد في مخاطبة �أمر 
العقيدة والروحانيات بالأمر الذي �سيظهر في الـ LAMIC في الم�ستقبل, 
عند  الأمور  هذه  النف�سيون  الأطباء  يتذكر  �أن  لابد  الحالي  الوقت  في  لكن 

م�ساعدتهم لمر�ضاهم.
Driss Moussaoui
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Hassan II University, Casablanca, Morocco
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للـجمعية  التابع  العلمي  الق�سم  ي�ستمر 
العالمية للطب النف�سي )WPA( )المكوّن حاليًا 
من 68 ع�ضوًا( في دوره الفعال في ترويج ون�شر 
الطب  من  مختلفة  مجالات  في  العلمية  المعرفة 
النف�سي؛ فيُغطي عملهم تقريبًا كل جوانب مهنتنا 
العملي  الجانب  �إلى  النظري  الجانب  – من  هذه 
لااكاديمي  التميّز  �إلى  الإكلينيكي  العمل  ومن 
�إلى  التعليمية  التوجيهية  المبادئ  تطوير  ومن 

توجيه �إمدادات الخدمات.
في  لاا�ستقلال  من  بدرجة  الأق�سام  تتمتع 
العالمية  الجمعية  وقوانين  ت�شريعات  �إطار عمل 
�أنه على  للطب النف�سي, ومن الم�شجّع �أن نلاحظ 
مكانة  حققوا  قد  ال�سابقة  القليلة  ال�سنوات  مدار 
خبراء  فقاداتهم  WPA؛  ال��ـ  عمل  في  هامة 
م�شهورين عالميًا في مجالات الخبرة خا�صتهم 
وقد �ساهموا في ترويج الطب النف�سي بين العديد 
النف�سية  ال�صحة  مج��ال  في  التخ�ص�صات  من 

والمجالات الحليفة.
 ,WPA بالـ  الخا�صة  القوانين  وبح�سب 
الحالي  التقدّم  على  الت�أكيد  الأق�سام  من  يُطلب 
مجالات  تخ�ص  التي  المعلومات  ون�شر  وتحليل 
البراعة في الأبحاث والتثقيف والتعليم والتدريب 
و�أن يقدموا �أفكار واقتراحات عن �شروط الخدمة. 
هذه  حققت  قد  الأق�سام  �أن  بالذكر  الجدير  ومن 
الأن�شطة  بع�ض  في  البدء  طريق  عن  الأه���داف 
التي تت�ضمن عمل اجتماعات علمية وندوات عن 
�أن�شطة  وتنظيم  للأطباء  اهتمام  ذات  موا�ضيع 
 WPA الـ  تتبع  مختلفة  م�ؤتمرات  في  تثقيفية 
توجيهية  وم��ب��ادئ  تثقيفية  ب��رام��ج  وتطوير 
لااتفاقيات  مثل  جديدة  واق�ارتح��ات  ون�شرات 
الجماعية في الـ WPA وتقديم تقارير وتو�صيل 

البحوث التعاونية الدولية.
لقد تم عمل 36 م�ؤتمرًا برعاية م�شتركة مع 
الما�ضية  �سنوات  الثلاثة  مدار  على   WPA الـ 
وذلك من جانب �أق�سام مختلفة. وقد �شهد وجود 
تحت  كانت  التي  الم�ؤتمرات  في  تفوّقًا  الأق�سام 
ا في تلك التي ا�شتركت  رعاية الـ WPA و�أي�ضً
 60 من  تكوّنت  والتي  رعايتها  في   WPA الـ 
جل�سة. بالإ�ضافة �إلى ذلك, �إن تنظيم المنتديات 
الجديدة  الإ�ضافة  هي  متعددة  قطاعات  ذات 
لتطوير التعاون بين عمل الأق�سام. لقد تم اختيار 
ولاانتحار  التثقيف  عن  تتحدث  التي  الموا�ضيع 
الـ  م���ؤتم��رات  في  تمت  والتي  المنتديات,  لهذه 
WPA في مدينة بوخاري�ست برومانيا وفيينا 

قد  ذل��ك,  �إل��ى  بالإ�ضافة   .2013 عام  بالنم�سا 
ودورة  برنامج   19 بتنظيم  الأق�����س��ام  قامت 
تثقيفية و�أنتجت 9 مبادئ توجيهية ون�شرت 28 

كتابًا �أو ر�سالة علمية.
�أداء الأق�سام من جانب �سكرتير  يتم مراقبة 
من  تُدعّم  وكانت  التنفيذية  واللجنة  الأق�سام 
�أع�ضاء  تت�ضمن  التي  الت�شغيلية  اللجنة  جانب 
تقديم  على  يعملون   WPA ال��ـ  م��ن  خ�ب�ارء 
وهارفي  واميرينج  )�سولداتو�س  قيمة  م�ساعدة 
و�سكليبفير(. وعلى م�ستوى المنظمة, كانت تُقام 
رى  وُجت الأق�سام  تخ�ص  التي  العمل  م�ؤتمرات 
لاختيار  وذل��ك  �سنوات  ثلاثة  كل  لاانتخابات 
�إلى  جُ��دد  �أع�ضاء  ت�ضمن  �إن  المكتب.  عاملين 
القائمة خا�صتهم بالأمر الُم�شجّع جدًا وكانت كل 
جانب  من  باهتمام  تحظى  الغالب  في  الأق�سام 

الأطباء النف�سيين ال�شباب.
تح�سين  على  تعمل   WPA ال��ـ  كانت  لقد 
مع  يتنا�سب  حتى  التنظيمي  وكيانها  هيئتها 
خطة عملها للأعوام من 2008 �إلى 2011 ومن 
�إلى 2014. وقد لعب الموقع الر�سمي للـ   2011
قنوات الإعلام الأخرى  �إلى  بالإ�ضافة   ,WPA
الخا�صة  الإخبارية  والن�شرة   WPA الـ  )�أخبار 
للـ  التابع  الإل��ك�رتوني  والبيان   WPA بالـ 
تحظى  العملية.  هذه  في  هامًا  دورًا   )WPA
على  التقدير  من  بالكثير   WPA ال��ـ  �أق�سام 

الموقع )1( وعلى قنوات الإعلام الأخرى هذه.
ي�شترك العديد من الخبراء العاملين في �أق�سام 
والتجارب   ICD-11 في تطوير الـ WPA الـ
ا �إن العمل  المتعلقة بالأمر في هذا المجال, �أي�ضً
ICD- الذي ي�ساهم في عملية التوازن بين الـ
جانب  من  تدعيمه  يجد   DSM-5 وال��ـ   11
�أع�ضاء ن�شطين في  الذين هم  العديد من الخبراء 
يوا�صل   .WPA (2- 6) الـ  �أق�سام  من  العديد 
مجلة  في  الم�ساهمة   WPA الـ  �أق�سام  �أع�ضاء 
عالم الطب النف�سي, والتي هي الجريدة الر�سمية 
التابعة للـ WPA وذلك بالعديد من الموا�ضيع 

ذات لااهتمام )13-7(.
لعمل  الم�ستقبلية  لااتج��اه��ات  تت�ضمن 
الأق�سام تجميع الأق�سام على �أ�سا�س لااهتمامات 
الحما�سة  �أن  ن�أمل  ونحن  الم�شتركة.  والأن�شطة 
ا  �أي�ضً �ست�ؤدي  الأق�سام  عمل  ت�سود  التي  الحالية 
العلمية  المعرفة  لتميّز  العطاء  من  المزيد  �إل��ى 
ممار�سات  مج��ال  في  تج��دي��دات  لعمل  ��ا  و�أي�����ضً
في  الأمر  هذا  يتطلب  للمر�ضى.  النف�سية  العناية 
المتوقع  ومن  متخ�ص�صين,  خبراء  الأمر  حقيقة 
�أن تتمكن القيادة الحالية في الأق�سام من تقديم 

توجيه قيّم لهذه المهنة.
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News from WPA Scientific Sections
AFZAL JAVED
WPA Secretary for Sections

WPA Scientific Sections (current

number is 68) continue playing an

active part in the promotion and dis-

semination of scientific knowledge in

different domains of psychiatry. Their

work practically covers almost all

aspects of our profession – from theo-

ry to practice, from clinical work to

academic excellence, and from devel-

oping educational guidelines to ser-

vice provision directions.
Sections enjoy a degree of indepen-

dence within the framework of the
WPA Statutes and By-Laws and it is

heartening to note that, over the last

many years, they have achieved an

important position inWPAwork. Their

leaders are world renowned experts in

their respective areas of expertise and

have contributed to the promotion of

psychiatry across many disciplines in

mental health and allied fields.
According to the WPA By-Laws,

Sections are required to highlight the
current progress, analyse and dissemi-
nate information concerning their areas
of know-how in research, education,
teaching and training, and build ideas
and suggestions for service provision. It
is worth noting that the Sections have
achieved these objectives by undertak-
ing a number of activities, including

organization of scientific meetings and

symposia on topics of specialized inter-

est to the professionals; organization of

educational activities at different WPA

meetings; development of educational

programmes, guidelines, publications

and proposals for adoption as WPA

consensus and position statements, and

conduction of international collabora-

tive research.
During the current triennium, 36

WPA co-sponsored meetings have
been organized by different Sections.
Sections’ presence has witnessed a
prominence at WPA sponsored and
co-sponsored meetings, with a total of
60 sessions. Moreover, organization of

intersectional forums is the new addi-
tion to promote collaboration among
Sections’ work. Topics of education

and suicide were chosen for these

forums, that have been held at WPA

conferences in Bucharest (Romania)

and Vienna (Austria) during 2013. In

addition to this, Sections have orga-

nized 19 educational programmes and

courses, produced 9 guidelines, and

published 28 books or monographs.
Sections’ functioning is supervised

by the Secretary for Sections and the
Executive Committee and also sup-
ported by an Operational Committee,
which includes experienced members
of WPA offering valuable assistance
(C.R. Soldatos, M. Amering, S. Harvey
and T.E. Schlaepfer). At an organiza-
tional level, Sections regularly have

their business meetings and hold elec-

tions every three years to elect their

office bearers. Inclusion of new mem-

bers to their list is also very encourag-

ing and almost all Sections are getting

interest from young psychiatrists.
The WPA has been improving its

organizational image and identity in
line with its Action Plans of 2008-
2011 and 2011-2014. The official web-
site of the WPA, 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. WPA Sections are very
well represented on the website (1)
and those other channels.

Several WPA Section experts are

involved in the development of the

ICD-11 and the relevant field trials.

The work contributing to the process

of harmonization between the ICD-

11 and the DSM-5 is also assisted by

many experts who are active mem-

bers of various WPA sections (2-6).

WPA Section members also continue

contributing to World Psychiatry, the
official journal of WPA, on different

topics of current interest (7-13).
Future directions for Sections work

include clustering of Sections on the
basis of common interests and activi-
ties. It is hoped that the current enthu-

siasm in Section work will also lead
further inputs to the excellence of sci-
entific knowledge and innovations in
psychiatric care practices for our pa-
tients. This certainly requires special-
ized expertise and it is anticipated that
the current leadership of the Sections
will be able to offer valuable guidance
to the profession.
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عن  ي��ت��ح��دث  ال����ذي  ال��ف�����ص��ل  �إ����ص���دار  �إن 
الطبعة  في  والنف�سية  ال�سلوكية  لاا�ضطرابات 
للأمرا�ض  العالمى  التق�سيم  من  ع�شرة  الحادية 
ونحن  بن�شاط.  الج��اري  بالأمر   )ICD-11(
نتوقع �أن تتم الموافقة على كامل التق�سيمات من 
جانب منظمة ال�صحة العالمية في مايو من عام 

.2017
من  ن�سختين  الأق���ل  على  ه��ن��اك  �سيكون 
موا�ضع  في  للا�ستخدام  واح���د  الف�صل؛  ه��ذا 
التخ�ص�صات )الموا�صفات لااكلينيكية والمبادئ 
في  للا�ستخدام  والآخر  الت�شخي�صية(  التوجيهية 
جاريًا  الحديث  يزال  ولا  الأولية,  العناية  مراكز 
لأغرا�ض  ن�سخة  �إ���ص��دار  �سيتم  ك��ان  �إذا  عما 

البحث. 
ومن التطورات الجديدة الهامة هي �أنه �سيتم 
والحالات  النوم  �أثناء  ال�سير  ا�ضطرابات  تغطية 
ف�صول  في  العجز  ا  و�أي�ضً بالجن�س  تتعلق  التي 

م�ستقلة في ذلك التق�سيم.
ت�ضمن  تم  قد  �أن��ه   ICD-10 ال��ـ  في  تجد 
عن  يتحدث  الذي  الف�صل  في  النوم  ا�ضطرابات 
لاا�ضطرابات ال�سلوكية والنف�سية, بينما �أن �أغلب 
الف�صل  في  ت�أتي  »الع�ضوية«  النوم  ا�ضطرابات 
الذي يتحدث عن �أمرا�ض الجهاز الع�صبي, وقد تم 
اعتبار هذا التميّز ب�أنه بالى. �سيقر الف�صل الجديد 
في الـ ICD-11 الذي يتحدث عن ا�ضطرابات 
النوم بمثابة  ا�ضطرابات  ب�أن  النوم  �أثناء  ال�سير 
�أنتباه  تتطلب  التي  الممار�سة  من  متميز  مجال 

�إكلينيكي م�ستقل. 
وبالمثل, �إن العجز الجن�سي »الغير ع�ضوي« 
التي   ICD-10 الـ  ف�صول  �إحدى  في  مت�ضمن 
وال�سلوكية,  النف�سية  لاا�ضطرابات  عن  تتحدث 
بينما �أن �أغلب حالات العجز الجن�سي »الع�ضوي« 
ت�أتي في الف�صل الذي يتحدث عن لاامرا�ض في 
الجديد  الف�صل  �سيعمل  التنا�سلي.  البولي  الجهاز 
في الـ ICD-11 الذي يتحدث عن الحالات التي 
– وب�صورة  تقديم  على  والعجز  بالجن�س  ترتبط 
الحالية, مما  لااكلينيكية  – الممار�سات  ملائمة 
نف�سية  مكونات  له  الجن�سي  العجز  ب���أن  ي�سلم 

وحيوية.
هناك مجموعة ا�ست�شارية دولية تعمل على 
توجيه تطوّر الف�صل الذي يتحدث عن لاا�ضطرابات 
النف�سية في الـ ICD-11 وتجد هذه المجموعة 

تدعيمها من جانب �إحدى ع�شر مجموعة عاملة 
تتعامل مع مراكز العناية المجتمعية وا�ضطرابات 
التطوّر  وا���ض��ط��راب��ات  والم��راه��ق�ني  الأط��ف��ال 
ال�شخ�صية ولاا�ضطرابات  الفكري ولاا�ضطرابات 
الذهانية ولاا�ضطرابات الج�سدية ولاا�ضطرابات 
بال�ضغوط  ترتبط  التي  والا�ضطرابات  التفارقية 
وتلك  بالمخدرات  تتعلق  التي  ولاا�ضطرابات 
ا ا�ضطرابات المزاج  التي تتعلق بالإدمان و�أي�ضً
التي  ولاا�ضطرابات  القهري  والو�سوا�س  والقلق 
تتعلق بها وا�ضطرابات الطعام وتناول الطعام, 
ا  وذلك بالتعاقب, بالإ�ضافة �إلى ذلك هناك �أي�ضً
مجموعة م�شورة تتعلق بالبالغين المتقدمين في 
لاا�ضطرابات  على  عاملتين  ومجموعتين  ال�سن, 
الع�صبية وا�ضطرابات النوم, وهذه تقدم تقاريرًا 
�إلى المجموعة لاا�ست�شارية لكِلا من لاا�ضطرابات 
الع�صبي,  الجهاز  و�أمرا�ض  وال�سلوكية  النف�سية 
ا مجموعة عاملة على لاا�ضطرابات  وهناك �أي�ضً
تقاريرًا  وتقدم هذه  الجن�سية,  وال�صحة  الجن�سية 
�إلى المجموعة لاا�ست�شارية لكِلا من لاا�ضطرابات 

النف�سية وال�سلوكية وال�صحة الإنجابية.   
يتحدث  ال��ذي  الف�صل  �إ�صدار  ا  �أي�ضً تم  لقد 
 ICD-11 الـ  في  النف�سية  لاا�ضطرابات  عن 
المتعلقين  الم�صالح  �أ�صحاب  م��ع  بالت�شاور 
منظمة  في  الأع�����ض��اء  ال���دول  ومنهم  ب��الأم��ر, 
ال�صحة العالمية والعديد من مجموعات الأطباء 
و�أ�سرهم.  النف�سية  ال�صحة  خدمات  وم�ستخدمي 
المكوّن  الثقافي هو  العمل  �إطار  �إلى  لاانتباه  �إن 
فر�صة  بمثابة  المراجعة  وتُعتبر  الأ���س��ا���س��ي, 
لتح�سين المنفعة لااكلينيكية للتق�سيمات وب�صفة 
وتلك  الأج���ور  المنخف�ضة  ال���دول  في  خا�صة 

المتو�سطة الأجور )3-1(.  
�سيظل الف�صل قائمًا على المبادئ التوجيهية 
للتعريف والت�شخي�ص لكل لاا�ضطرابات النف�سية, 
ولي�س على معايير الت�شخي�ص الت�شغيلية كما في 
الـ DSM. لقد تم حديثًا تناول مميزات النهجين 
الأفكار  ومن   .)10-4( الُمحتملة  ومحدودياتهم 
يتوافق  �أنه  هو  ال�سابق  النهج  ت�ؤيد  التي  الهامة 
مع العملية لااكلينيكية الطبيعية التي لا تت�ضمن 
نوع  �سل�سلة  كانت  �إذا  عما  ما  مري�ض  فح�ص 
فح�ص  بل  لا,  �أم  موجودة  الأعرا�ض  من  معين 
مع  تتطابق  المري�ض  خ�صائ�ص  كانت  �إذا  عما 
الطبيب  جعله  ال��ذي  النف�سي  لاا�ضطراب  قالب 

لااكلينيكي في ذهنه.
لقد كان هناك الكثير من الجهود التي تهدف 
)»قوالب«(  لاا�ضطرابات  مجموعات  توافق  �إلى 
ICD-11 مع تلك المت�ضمنة في  للـ  الُمقترحة 

العديد من  �أنه �سيكون هناك  �إلا   ,DSM-5 الـ 
الت�شخي�صات  فئات  م�ستوى  على  لااختلافات 
�أنه لم يتم �أتخاذ القرارات  المعينة. وبالرغم من 
�إلا   ,ICD-11 الأخيرة التي تخ�ص مكونات الـ
الاختلاف  نقاط  من  العديد  مخاطبة  تم  قد  �أنه 

 .DSM-5 والـ ICD-11 والتباعد بين الـ
�سيتم  الذهانية,  لاا�ضطرابات  مجال  وفي 
المرتبة  �أحتلت  التي  لااعرا�ض  الت�أكيد عن  �إزالة 
ICD- الـ  في   – ب�سكنيدر  والخا�صة  الأول��ى 
– وذلك في و�صف   DSM-5 الـ  في  كما   11
ذلك  من  الفرعية  الأنواع  حذف  و�سيتم  الف�صام 
لاا�ضطراب. وبعك�س الـ DSM-5, من المتوقع 
�أن يُبقي الـ ICD-11 معيار مدة ال�شهر الواحد 
الوظيفي  العجز  الف�صام و�ألا يت�ضمن  لت�شخي�ص 

كمعيار �إلزامي )11,12(.  
المزاجية,  لاا���ض��ط��راب��ات  مج��ال  في  �أم���ا 
ICD- فيُتوقع �أن تُ�ضاف فرط الطاقة – في الـ
يُعرّف  كعر�ض   –  DSM-5 الـ  في  كما   11
اعرا�ض  ظهور  ب���أن  لااع�ارتف  و�سيتم  الهو�س, 
العقاقير  تعاطي  �أثناء  خفيف  الهو�س/هو�س 
الت�أثير  بعد  ما  �إل��ى  وي�ستمر  للذهان  الم�ضادة 
نوبات  لت�شخي�ص  ت�صلح  العلاج,  لهذا  النف�سي 
الهو�س/هو�س خفيف, بالإ�ضافة �إلى ذلك, �سيتم 
باعتباره   2 القطب  الثنائي  ا�ضطرابات  تعريف 
كيان ت�شخي�صي مميز في الـ ICD-11 )بينما 
ذات  العاطفية  لاا�ضطرابات  بين  فقط  يُذكر  �أنه 
 .)ICD-10 ت�أثير ثنائي القطب الأخرى في الـ
والـ   ICD-11 ال��ـ  بين  لااختلاف  �سيت�ضمن 
DSM-5 خ�صائ�ص مختلفة لحالات مختلطة 
�إلى  بالإ�ضافة  عاطفية,  ف�صامية  وا�ضطرابات 
»ردود  با�ستبعاد   ICD-11 الـ  �سيقوم  ذلك, 
ثقافة  مع  تتنا�سب  التي  الطبيعي  الثكل  �أفعال 
ت�شخي�صات  م��ن   )21-13( المري�ض«  ال��ف��رد 
ICD- الـ  مع  تما�شيًا  وذلك  لااكتئاب,  نوبات 

.DSM-5 الـ  �أنه يختلف عن  �إلا   10
ICD-11 �سيتم تعريف ردود فعل  الـ  في 
طبيعية  فعل  ردود  بكونها  ال�شديدة  ال�ضغوط 
التي  »ال��ع��وام��ل  ق�سم  في  تُ�صنف  وب��ال��ت��الي 
الخدمات  وتواجه  ال�صحية  الحالة  على  ت�ؤثر 
»ا�ضطرابات  ت�ضمن  لاي��زال  بينما  ال�صحية«, 
عن  يتحدث  الذي  الق�سم  في  ال�شديدة«  ال�ضغوط 
التي تتعلق بال�صدمات وال�ضغوط  الا�ضطرابات 
�سيتم  ذلك,  �إلى  بالإ�ضافة   ,DSM-5 الـ  في 
 ICD-11 إدخال فئة ت�شخي�صية جديدة في الـ�
وتُدعى هذه لاا�ضطرابات المركبة لكرب ما بعد 
بوجود  وتت�صف   )PTSD( ل�صدمة  التعر�ض 

مقترحات للتصنيف العالمي للتشخيصاتـ )ICD-11(: تقرير أعضاء الـجمعية 
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The production of the chapter on
mental and behavioural disorders of
the 11th edition of the International
Classification of Diseases (ICD-11) is
actively ongoing. The approval of
the entire classification by the World
Health Assembly is now expected in
May 2017.

There will be at least two versions
of the chapter: one for use in specialty
settings (Clinical Descriptions and
Diagnostic Guidelines) and one for
use in primary care. Whether a spe-
cific version for research purposes
will also be produced is still being
discussed.

An important new development is
that sleep-wake disorders and sexuali-
ty-related conditions and dysfunctions
will be covered in separate chapters of
the classification.

In the ICD-10, “non-organic” sleep

disorders are included in the chapter on

mental and behavioural disorders, while

most “organic” sleep disorders appear

in the chapter on diseases of the ner-

vous system. This distinction has been

regarded as obsolete. The new ICD-11

chapter on sleep-wake disorders will

acknowledge that sleep disorders are a

distinct area of practice requiring inde-

pendent clinical attention.
Similarly, “non-organic” sexual dys-

functions are included in the ICD-10
chapter on mental and behavioural
disorders, while most “organic” sexual
dysfunctions appear in the chapter on
diseases of the genitourinary system.
The new ICD-11 chapter on sexuality-
related conditions and dysfunctions
will more appropriately reflect current
clinical practice, acknowledging that
sexual dysfunctions have both psycho-
logical and biological components.

The development of the ICD-11
chapter on mental disorders is being
guided by an International Advisory
Group, which is being supported by
eleven working groups, dealing res-

pectively with primary care, child and
adolescent disorders, intellectual devel-

opmental disorders, personality disor-

ders, psychotic disorders, somatic dis-

tress and dissociative disorders, stress-

related disorders, substance-related and

addictive disorders, mood and anxiety

disorders, obsessive-compulsive and re-

lated disorders, feeding and eating disor-

ders. Furthermore, there is a consulta-

tion group on older adults; two working

groups, on neurocognitive disorders and

on sleep disorders, report to the Adviso-

ry Groups for both Mental and Behav-

ioural Disorders and Diseases of the

Nervous System; and a working group

on sexual disorders and sexual health

reports to the Advisory Groups for both

Mental and Behavioural Disorders and

ReproductiveHealth.
The ICD-11 chapter on mental dis-

orders is being produced in consulta-
tion with relevant stakeholders, in-
cluding World Health Organization’s
member countries, several profession-
al groups, and users of mental health
services and their families. Attention
to the cultural framework is being a
key element. The revision is being
seen as an opportunity to improve the
classification’s clinical utility, particu-
larly in low- and middle-income coun-
tries (1-3).

The chapter will remain based on
definitions and diagnostic guidelines
for the various mental disorders, rath-
er than on operational diagnostic cri-
teria as in the DSM. The advantages
and possible limitations of the two
approaches have been recently dis-
cussed (4-10). A major argument in
favour of the former approach is that it
is congruent with the spontaneous clin-
ical process, which does not involve
checking in a given patient whether
each of a series of symptoms is present
or not, but rather checking whether
the characteristics of the patient match
the templates of mental disorders that
the clinician has built in his/her mind.

A major effort has been made to
harmonize the groups of disorders
(“blocks”) proposed for the ICD-11

with those included in the DSM-5.
There will be, however, several differ-
ences at the level of specific diagnostic
categories. Although final decisions
concerning the contents of the ICD-
11 have not been taken as yet, several
expected convergences and divergen-
ces between the ICD-11 and the DSM-
5 have been already discussed in the
literature.

In the area of psychotic disorders, in
the ICD-11 as in the DSM-5, Schnei-
der’s first-rank symptoms are going to
be deemphasized in the description of
schizophrenia, and the subtypes of that
disorder are going to be omitted. Con-
trary to the DSM-5, the ICD-11 is ex-
pected to keep the one month duration
criterion for the diagnosis of schizo-
phrenia, and not to include functional
impairment as a mandatory criterion
(11,12).

In the area of mood disorders, in
the ICD-11 as in the DSM-5, activa-
tion/increased energy is expected to
be included as a defining symptom for

mania, and it will be acknowledged
that a manic/hypomanic syndrome em-
erging during antidepressant treatment,
and persisting beyond the physiologi-
cal effect of that treatment, qualifies for

the diagnosis of manic/hypomanic epi-
sode. Furthermore, bipolar II disorder
is going to be recognized as a distinct
diagnostic entity in the ICD-11 (while
it is just mentioned among “other bipo-

lar affective disorders” in the ICD-10).
Expected divergences between the
ICD-11 and the DSM-5 will include
a different characterization of mixed
states and schizoaffective disorders.

Moreover, the ICD-11 is going to exclude
from the diagnosis of depressive episode,
in line with the ICD-10 but differently
from the DSM-5, “normal bereavement
reactions appropriate to the culture of

the individual concerned” (13-21).
In the ICD-11, acute stress reaction

will be conceptualized as a normal re-
action and thus classified in the sec-
tion on “Factors influencing health sta-
tus and encounters with health serv-
ices”, while “acute stress disorder” is
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الذاتي  والمفهوم  العاطفة  مج��ال  في  ت�شوي�ش 
والأداء في العلاقات, هذا بالإ�ضافة �إلى المظاهر 

 .PTSD (22) الأ�سا�سية الثلاثة للـ
الطعام,  ت��ن��اول  ا���ض��ط��راب��ات  مج��ال  وفي 
في  الع�صابي  القهم  فئة  تو�سيع  يتم  �أن  يُتوقع 
متطلبات  طرح  طريق  عن  وذلك   ICD-11 الـ 
انقطاع الحي�ض ومد معيار الوزن �إلى �أي م�ستوى 
حتى  المعرفة  معيار  وم��د  ال���وزن  نق�ص  م��ن 
يت�ضمن مظاهر لها ارتباطات تطورية وثقافية, 
بكونه  العُ�سر  تعريف  �إن  ذل��ك  �إل��ى  بالإ�ضافة 
�أن  يُتوقع  بالخطر«  يت�سم  الوزن  في  »انخفا�ض 
التي  الع�صابي  القهم  ال�شديدة من  يميّز الحالات 
يتم  �أن  ويُحتمل  الخطر.  علامات  �أق�صى  تحمل 
�شراهة  تت�ضمن  حتى  الع�صابي  النهام  فئة  مد 
ا�ضطراب  ت�ضمن  و�سيتم  المو�ضوعي  الطعام 
مح��دد,  ت�شخي�صي  كمعيار  ال��ط��ع��ام  ��ارشه��ة 

 .DSM-5 (23) بالاتفاق مع الـ
الفكري  النمو  ا�ضطرابات  تعريف  �سيتم 
العقلي«(  »التخلف  محل  يحل  م�صطلح  )وه��و 
التي  التنموية  الح���الات  م��ن  »مجموعة  ب���أن��ه 
الذي  المعرفي  الأداء  في  كبير  ب�ضعف  تت�صف 
يرتبط بمحدوديات في التعلّم وال�سلوك التلائمي 
والمهارات«. و�سيتم �إبقاء الفئات الفرعية الحالية 
�سيتم  بينما  لااكلينيكية  ال�شدة  على  تقوم  التي 
مظاهر  بكونها  الإ�شكالية  ال�سلوكيات  تعريف 

مرتبطة )24(.
من  التمهيدية  التقارير  ا  �أي�ضً متاحًا  تجد 
الج�سدية  لاامرا�ض  تعمل على  التي  المجموعات 
ولاا���ض��ط��راب��ات ال��ت��ف��ارق��ي��ة ولاا���ض��ط��راب��ات 
وتجد   )26  ,25( الن�شرات  في  وذلك  ال�شخ�صية, 
الموا�ضيع  ع��ن  عمومية  �أك�ث�ر  حديثًا  ��ا  �أي�����ضً
والـ   ICD-11 بالـ  ترتبط  التي  الت�شخي�صية 
من  الأخ�ي�رة  الأع���داد  في  وذل��ك   ,DSM-5
الجرائد  من  وغيرها  النف�سي  الطب  عالم  مجلة 
ميدانيتان  درا�ستان  بد�أت  لقد   .)41  -21 )مثل 
بنائيتان في وقت مبكر في عملية تطوّر الف�صل 
�آراء  لدرا�سة  وذل��ك   ICD-11 بالـ  الخا�ص 
الأطباء العاملين في مجال ال�صحة النف�سية حول 
النف�سية,  لاا�ضطرابات  بين  العلاقات  عن  العالم 
 ,42( التق�سيم  كيان  عن  قرارات  لتقديم  ا  و�أي�ضً

.)43
عن  عالميين  ا�ستطلاعين  عمل  ا  �أي�ضً تم 
لاا�ضطرابات  تق�سيم  ناحية  الطبيب  اتج���اه 
العالمية  جمعية  مع  بالتعاون  واحد  النف�سية؛ 
للطب النف�سي, وت�شمل هذه حوالي 5.000 طبيبًا 
نف�سيًا من 44 دولة )44( والآخر بالتعاون مع 
لااتحاد العالمي للعلوم النف�سية, وذلك بم�شاركة 

2.155 عالًما نف�سيًا من 23 دولة )45(.
للمقترحات  ميداني  اختبار  عمل  الآن  يتم 

با�ستخدام  وذل���ك   ICD-11 ب��ال��ـ  الخا�صة 
على  يقوم  ميداني  اختبار  هو  الأول  نهجين؛ 
�شبكة  طريق  عن  تنفيذه  ويتم  الأنترنت  �شبكة 
الممار�سات لااكلينيكية العالمية, وهي �شبكة من 
العاملين  والممار�سين  الذاتية  النف�سية  ال�صحة 
في مجال العناية الأولية, وتت�ضمن هذه ال�شبكة 
ممار�سًا   10.000 ح��والي  الح��الي  ال��وق��ت  في 
الدرا�سات  ت�ستخدم هذه  م�سجلا من 127 دولة. 
م�صغرة  منهجية  الأن�رتن��ت  على  تقوم  التي 
المتعلقة  لااكلينيكية  القرارات  �صناعة  لدرا�سة 
بفئات الت�شخي�ص والمبادئ التوجيهية الخا�صة 
فهو  الثاني  النهج  �أما  الُمقترح.   ICD-11 بالـ 
العيادات,  على  يقوم  ال��ذي  الميداني  لااختبار 
التوجيهية  المبادئ  فائدة  �سيقيّم  ال��ذي  وه��و 
الت�شخي�صية التابعة للـ ICD-11 الُمقترح في 
الواقعية, مع تركيز خا�ص على  عيادات الحياة 
دول الأجور المنخف�ضة ودول الأجور المتو�سطة.

التي  ال��ن��دوات  من  �سل�سلة  هناك  �سيكون 
تتحدث عن تطوّر الف�صل الخا�ص بالا�ضطرابات 
النف�سية التابع للـ ICD-11, وذلك في الم�ؤتمر 
مدريد  في  �سيُعقد  الذي  النف�سي  للطب  العالمي 

ب�إ�سبانيا من 14 �إلى 18 �سبتمبر عام 2014.
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