جـــامـعــة تلمسان

كـلـيـة العـلـوم الإنسانية والاجـتـمـاعـيـة

قـسـم علم النفس وعلوم التربية
شعبة عـلـم الـنـفـس 

مطبوعة جامعية حول التقييم النفسي المرضي 

موجهة لطلبة السنة الثالثة ليسانس، تخصص: علم النفس العيادي 

إعداد الأستاذ الدكتور: فقيه العيد
أولا: مفاهيم حول التقييم النفسي المرضي ومضامينه
تمهيد

  علم النفس المرضي ما هو إلا تعبير عن تلك المشاكل النفسية والعقلية على شكل علامات وأعراض نفسية. لا تكفي عادة علامة أو عرض واحد لوصف اضطراب نفسي أو عقلي معين. بدلاً من ذلك، من الضروري وجود مجموعة من العلامات والأعراض المرتبطة بالاضطراب أو الإعاقة التي تظهر. وعليه يعتبر الحصول على معطيات صادقة ودقيقة لتلك السمات الحاسمة لعلم النفس المرضي هو هدف أي تقييم لعلم النفس المرضي.
التقييم النفسي أحد أهم خطوات الرعاية الطبية اللازمة للمرضى النفسيين، فمن خلال هذه الخطوة والتبكير بها قد يتمكن المعالجين من تقديم الدعم والعلاج النفسي أو الطبي اللازم للآلاف من المرضى قبل تفاقم حالتهم الصحية  النفسية وتدهورها.
عملية التقييم النفسي والعقلي 

تتم هذه العملية على يد الأخصائي النفسي أو الطبيب العقلي،  حيث يقوم  بفحص ما إذا كان الشخص يعاني من مشكلة تتعلق بالصحة العقلية أم لا، حيث تستخدم الاختبارات وأدوات التقييم لقياس ومراقبة سلوك الشخص المطلوب تقييمه للوصول إلى التشخيص  المضبوط لحالته وتوجيهه للعلاج. أي أن التقييم النفسي عبارة عن سلسلة منظمة من المقابلات والاختبارات الموحدة والاستبيانات المصممة لتقييم نقاط القوة والضعف في العديد من المجالات.
أنواع التقييم النفسي  
هناك عدد كبير من أنواع التقييم النفسي، فيما يلي نقدم أشهرها:

الاختبار البدني
هناك بعض الأمراض الجسدية التي تتسبب في ظهور أعراض تشبه المرض العقلي، وبالتالي فإنه من المهم أن يطلب المتخصص إجراء بعض الفحوص الطبية البدنية لتساعده في تحديد ما إذا كان سبب الأعراض اضطراب جسدي مثل اضطراب الغدة الدرقية، أو أن الأمر هو مشكلة عصبية.
الفحوصات المخبرية
قد يطلب المتخصص مزيد من فحوصات الدم والبول و الدماغ وذلك لاستبعاد أي حالات جسدية، أو اختبارات المخدرات والكحول للتأكد من أن الأعراض ليست آثارا جانبية لهما.
التاريخ المرضي
يفحص المتخصص خلال التقييم النفسي تاريخ عائلة الشخص المرضية وما إذا عانى أي فرد منها من مشاكل أو أمراض نفسية أو عقلية،  كما يطلب تفاصيل أكثر عن الأعراض التي يعاني منها الشخص ومتى بدأت وما إذا كان قد تلقى أي علاج لأي أمراض نفسية من قبل.

التاريخ الشخصي
قد يطرح المتخصص خلال التقييم النفسي بعض الأسئلة حول نمط حياة المريض أو الشخص المطلوب تقييمه نفسيا، وتاريخه الشخصي وشبكة علاقاته لتحديد أكبر مصادر التوتر في حياته ورصد أي صدمات نفسية واجهها من قبل .

التقييم العقلي
يسأل المتخصص عدة أسئلة حول الأعراض، كما يناقش أفكار المريض ومشاعره وسلوكياته وكيف يدير حياته.  

التقييم المعرفي
يختلف التقييم المعرفي عن التقييم العقلي، يقيس هنا الطبيب قدرات  التفكير بوضوح، وتذكر المعلومات، واستخدام المنطق السليم، وبالتالي قد يطلب من المريض إجراء اختبارات كاختبارات الذكاء والذاكرة والانتباه والإدراك والتمييز .

التقييم الذاتي
أحيانا يطلب الطبيب من المريض المشاركة في التقييم من خلال التقييم الذاتي، وذلك للمساعدة في التقاط أفكاره وعواطفه وأعراضه قبل تلقي الدعم، ويعتبر ذلك التقييم مهم جدا خلال جلسات التقييم والعلاج، كما يمكن أن يطلب من المريض إكمال استطلاع يساعد في تحديد احتياجاته العلاجية الفردية وأسلوب الاتصال المفضل لديه.

 
التقييم النفسي الذي يحتاجه الطفل
هناك عدة اختبارات قد يخضع لها الأطفال من بينها التالي:

اختبارات الكفاءة،   اختبارات صعوبات التعلم،   اختبارات المهارة،   اختبار ردود الأفعال والذاكرة.
بصورة أوضح ، يطلب بعض الآباء إجراء تقييم نفسي بشأن مدى جودة أداء أطفالهم أو مراهقتهم، أو خوفا من بعض الأعراض التي لاحظوها، وعادة ما يضع التقييم النفسي للأطفال جميع الأفراد الذين يحيطون بالطفل، مثل الأسرة والمدرسة والمجتمع، وغالبا ما يكون التقييم فردي بناءا على احتياجات كل طفل، وقد ينظر التقييم النفسي إلى :
 الذكاء، الإعاقة، مهارات اللغة والتواصل، الإنجاز ( قياس التمكن من القراءة والكتابة)،   صعوبات التعلم، الذاكرة والانتباه ( اضطراب فرط الحركة ونقص الانتباه، التطور السلوكي والعاطفي والاجتماعي، الاكتئاب والقلق والعجز الاجتماعي.

المؤشرات التي تدعوا إلى التقييم النفسي
هناك بعض الأعراض والعلامات التي قد تكون بمثابة إنذار مبكر للمرض النفسي، يمكن للفرد أن يسعى بشكل استباقي للحصول على مساعدة طبيب نفسي، وتشمل:

- الانسحاب الاجتماعي: فقدان الاهتمام بالتفاعل مع الآخرين، وخاصة الأصدقاء المقربين والعائلة.

- مشاكل في التفكير: وجود مشاكل في الذاكرة والتركيز والكلام والتفكير المنطقي العقلاني
-  انخفاض الأداء : وجود صعوبات كبيرة في المدرسة أو العمل أو الأنشطة الاجتماعية. وهذا يشمل التوقف عن الأنشطة التي كان يستمتع بها سابقًا والصعوبات في أداء المهام الروتينية.

- اللامبالاة : فقدان الحافز والرغبة والمشاركة في المهام المألوفة
-  المشاعر المنفصلة: فكرة يصعب التخلص منها عن الانفصال عن الذات أو البيئة المحيطة. تم تغيير الشعور بالواقع  بطريقة ما.

-  زيادة الحساسية : التأثر أو التحمل الزائد من خلال المدخلات الحسية مثل المشاهد والأصوات واللمس. تجنب المواقف.

-  تغيرات في المزاج : تحولات سريعة غير مبررة في المشاعر
- السلوك غير العادي : التصرف بطرق غير معتادة في إظهار السلوكيات الغريبة.

-  اضطراب النوم و الشهية: تراجع العناية الشخصية بسبب تغيرات في أنماط النوم والأكل.

-  التفكير اللاعقلاني : أنماط التفكير غير المنطقية التي تؤثر على الأداء اليومي.

-  القلق أو مشاعر مبالغ فيها: مخاوف أو شكوك تجاه الآخرين أو المواقف أو البيئة.

ملاحظة: وجود واحدة أو اثنتان من هذه العلامات لا يعني بالضرورة أن الشخص مريض وأن هناك ما يدعوا للقلق، ولكن حينما يعاني الشخص من أغلب هذه الأعراض وبصورة تؤثر على أداءه اليومي وعلاقاته الاجتماعية  فمن الضروري إجراء تقييم نفسي، حتى يتسنى معرفة وتحديد المشكلة النفسية التي يعاني منها بالضبط، وقد تزداد الخطورة ويصبح الخضوع للتقييم النفسي أمر بالغ الأهمية في حالة أصبح الشخص يمثل تهديدا لنفسه أو للآخرين كأن يهدد بالانتحار أو بإيذاء من حوله .
ثانيا: عملية التقييم في علم النفس المرضي
   تظهر الأعراض على نطاق واسع لمختلف أشكال علم النفس المرضي في الدليل التشخيصي والإحصائي للاضطرابات العقلية الصادر عن الجمعية الأمريكية للطب النفسي، الإصدار الخامس، والتصنيف الدولي للأمراض والتعديل السريري التابع لمنظمة الصحة العالمية. قد يبدو في البداية أن تقييم علم النفس المرضي ينطوي على تقييم مباشر إلى حد ما للتاريخ المحدد والمرجع السلوكي للفرد. حيث تشير وجهة النظر هذه إلى أن التقييم لا يتضمن أكثر من أحكام حول ما إذا كانت مجموعة واحدة أو أكثر من هذه الأعراض ممثلة في المعلومات التي تم جمعها عن الفرد. 
   ومع ذلك، فإن الواقع أكثر تعقيدًا مما يوحي به أعلاه. قبل أن يتمكن الأخصائي النفسي من تقييم مدى ملاءمة أي مجموعة من الأعراض للفرد، يجب عليه اتخاذ عدد من القرارات المتعلقة بعملية التقييم نفسها. بمعنى آخر، يجب على علماء النفس تقييم صدق وفائدة المعلومات التي سيتم استخدامها في تقييم الأعراض والسياق الذي سيتم فيه استخدام المعلومات. بالإضافة إلى ذلك، يجب الأخذ في الاعتبار التركيز على الأمثلة السلوكية المباشرة أو العمليات المستنبطة (أي التي لا يمكن ملاحظتها بشكل مباشر). كما يجب مراعاة أفكار المقيِّم وتحيزاته بعناية. وأخيرًا، يجب نقل المعلومات، سواء كانت تشخيصًا أو وصفًا سلوكيًا بدقة إلى مصدر الإحالة المناسب لمساعدة الشخص الذي يتم تقييمه بالفعل. 
تم تطوير مجموعة واسعة من أدوات التقييم التي تشمل الملاحظة والمقابلات غير المنظمة والمنظمة، وقوائم كشف التقارير الذاتية، ومقاييس الإدراك، والتقنيات الإسقاطية، والوصف السلوكي.
1- الملاحظة العيادية:
تعريف الملاحظة:
لغة: الملاحظة هي "النظر إلى الشيء الملاحظ بمؤخر العينين دلالة على التدقيق، فهي  المعاينة المباشرة  للشيء أو مشاهدته على النحو الذي هو عليه، ويقال كذلك لاحظه أي رآه على ذلك تعني الملاحظة المشاهدة."
  اصطلاحا: هي أداة من أدوات الفحص والتشخيص يستخدمها المختص أو الباحث لأجل جمع المعلومات حول العميل أو الظاهرة  المعنية بالبحث، أي هي عملية مراقبة ومشاهدة وإدراك وتسجيل  للظواهر النفسية  بأسلوب عملي مخطط وهادف، ويشترط  في ذلك الالتزام  بالدقة، والموضوعية  أي  دون إجراء  تعديل  أو إضافة أو تحريف. وتعتبر المقابلة  أداة رئيسية مكملة للمقابلة والاختبارات و للعلاج أيضا. 
استخدام الملاحظة:  
تبدأ الملاحظة منذ أول لقاء تقييمي وتمتد إلى نهاية التقييم، فلا يهتم المختص النفسي فقط بما يقوله المفحوص بل ينتبه إلى كل التفاصيل لأن الملاحظة تكشف عن المعلومات،  والمعطيات التي يعجز المفحوص التعبير عنها أو لا يريد الإفصاح عنها.
فيقوم بمشاهدة ردود أفعاله، وتغيرات وجهه، وحركاته، وإيماءاته، وقلقه، وهدوءه، وعصبيته، ونفوره، وانزعاجه، واستيعابه، وعدم فهمه، وغضبه وراحته، وشروده، واهتمامه  كما  يتم  مشاهدة  طريقة  جلوسه ومظهره  الخارجي، وابتسامته،  ونشاطه الحركي، وتحاشيه  للتواصل البصري، وطريقة كلامه، ومحتواه.
إذا كان المفحوص طفلا يركز الأخصائي النفسي على علاقة الأم والأب بابنهما وسلوكهما معه وطريقة كلامهما معه واللغة المستعملة، كما ينتبه للعلاقة الزوجية، ولكيفية وصف كل منهما مشكلة الطفل.
يمكن استخدام الملاحظة المباشرة  أو غير مباشرة وتكون هذه الأخيرة عن طريق  الملاحظة المسجلة من طرف الأسرة  في المنزل أو وعن طريق المعلم والأصدقاء، والشخص الموجود في قاعة الاستقبال، كما يمكن الاستعانة  بالتسجيل  البصري  بواسطة الكاميرا  بعد أخذ  الإذن  طبعا من المعني إذا كان راشدا، ومن الأولياء عندما يتعلق الأمر  بالطفل أو بذوي  الاحتياجات الخاصة.   
2- المقابلة العيادية
تعريف المقابلة العيادية:

تعرّف المقابلة العيادية على أنّها "إحدى أهم الأدوات المستخدمة من طرف المختص النفساني لجمع المعلومات المتعلقة بالحالة بغرض التشخيص والعلاج وتمثل وضعية تبادل رمزي لاعتمادها على اللّغة، وما يقال خلالها لا يمثّل  بالضرورة الحقيقة". 

يحدد مكان وزمن إجراء المقابلة مسبقا، وتحدث وجها لوجه بين شخصين أو أكثر في شكل غير اعتيادي، وترتكز على النظرية المتبناة من طرف المختص. ومن مميزاتها:

- القيام ببناء علاقة ثقة وودّ بين الفاحص والمفحوص وجمع المعلومات اللفظية وغير اللفظية.
أهداف المقابلة العيادية: 

- فهم مشكلة المفحوص والتعرف على أسبابها للوصول إلى الحلول المناسبة لها.

- مساعدة المفحوص وتشجيعه على التعبير عن معاناته دون خوف أو إحراج.

- مرافقة الفاحص للمفحوص في إيجاد الحلول المناسبة لمشكلته ومعالجتها. 

- الإصغاء وجمع المعلومات.

أنواع المقابلة
أ- المقابلات غير المنظمة 

المقابلة هي أحد أهم المكونات الأساسية لجميع أشكال التقييم النفسي، بما في ذلك تقييم علم النفس المرضي. تختلف صيرورة المقابلة عبر سلسلة متصلة من اللاتنظيم إلى شديدة التنظيم. إنها في الأساس عملية لجمع البيانات يتم فيها جمع المعلومات في أغلب الأحيان وجهًا لوجه مع المفحوص من خلال سلسلة تفاعلية من الأسئلة والأجوبة التي يمكن أن تختلف اختلافًا كبيرًا من مفحوص إلى آخر. عادةً ما يتبع طرح الأسئلة تنسيقًا يبدأ بأسئلة مفتوحة يمكن أن توفر معلومات حول المحتوى المقدم، ولكن أيضًا حول العملية التي يستخدمها المفحوص للرد. تنتهي الأسئلة تدريجياً أكثر فأكثر خلال المقابلة للمساعدة في ملء المعلومات المحددة المطلوبة حول المفحوص. تُستخدم المقابلة غير المنظمة أيضًا للحصول على معلومات من مصادر أخرى، مثل أفراد الأسرة أو غيرهم ممن يمكنهم التعليق على إجراءات العميل.
  سواء كانت المقابلة منظمة أو غير منظمة ، فإن معظم المقابلات التشخيصية مصممة للحصول على معلومات أساسية حول العديد من جوانب حياة الشخص. هناك عدد من مزايا المقابلات غير المنظمة، بما في ذلك مرونتها في كل من المحتوى ومجموعة من المعلومات لأخذ العينات، كما يمكن متابعة المعلومات المهمة عند ظهورها أثناء المقابلة. 
   من المرجح أن تكون المعلومات فردية ومحددة للمفحوص خلال المقابلة غير المنظمة، يمكن أن تشمل عيوب المقابلة عير المنظمة إمكانية جمع معلومات ناقصة، على سبيل المثال عندما يقضي الفاحص وقتًا طويلاً في تقييم الاكتئاب ويفشل في التقييم الكامل للأعراض الأخرى. ومع ذلك، يمكن جمع كم هائل من المعلومات بسبب مرونة المقابلة العيادية غير المنظمة. فمن خلال المتابعة المركزة والبحث، يمكن فحص العديد من الأعراض واستكشافها بشكل مباشر مع المفحوص.
ب- المقابلات المنظمة
المقابلات المنظمة هي تلك التي تستخدم مجموعة محددة من الأسئلة للحصول على معلومات مرتبطة مباشرة بمجموعة من الأعراض ذات الاهتمام الخاص. تم تطوير المقابلات المنظمة لتقليل عناصر التقييم السريري المتأصلة في المقابلات غير المنظمة. المقابلات المنظمة تسمح بزيادة تقييمات "موضوعية". حيث يسمح بإجراء مقارنات بين الحالات على نفس المعلومات بشكل أساسي. علاوة على ذلك، فإن الحصول على تقييمات موضوعية يسمح باختبار القياس النفسي للمقابلة نفسها من حيث تقييم صدق المقابلة وصلاحيتها. لقد تم تطوير عدد من المقابلات المنظمة التي تتنوع من العامة إلى المحددة لاستخدامها في التشخيص.
تم تطور أول إستراتيجية مقابلة منظمة مبكرة من طرف "جون فيغنر وزملاؤه في عام 1972" (John Feighner and colleagues)، لتحديد الاضطرابات النفسية الأولية التي تم وصفها بعد ذلك في الدليل التشخيصي والإحصائي (DSM) للجمعية الأمريكية للطب النفسي. في أواخر السبعينيات ، قامت مجموعة مؤثرة من الباحثين بما في ذلك روبرت سبيتزر وجان إنديكوت (Robert Spitzer and Jean Endicott ) بتعديل وتوسيع هذه المعايير لتطوير معايير تشخيص البحث (RDC Research Diagnostic Criteria). أدى هذا المجهود لظهور "جدول الاضطرابات العاطفية والفصام" (SADS) أصبح جدول الاضطرابات العاطفية والفصام Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia واحدا من المقابلات المنظمة الأكثر استخدامًا واحترامًا للتشخيص، وكانت مفيدة بشكل خاص في بلورة البحث حيث يكون الاتساق في التشخيص أمرًا ضروريًا. 
   خضع الدليل التشخيصي والإحصائي للاضطرابات النفسية لعدة مراجعات وتم تعديل هذه المقابلات المنظمة لتعكس المعايير المتغيرة لمختلف أشكال علم النفس المرضي، مما أدى مؤخرًا إلى المقابلة السريرية المنظمة ومراجعاتها. إلى حد ما في التطوير الموازي، يعتمد جدول المقابلة التشخيصية (Diagnostic Interview Schedule DIS) على مجموعة مشتركة من المعايير ل DSM وRDC ويسمح بالتشخيص بناءً على أي من المعايير المحددة.
   ما تشترك فيه جميع هذه المقابلات المنظمة هو اعتمادها على معايير الاختيار المسبق لاتخاذ القرارات المتعلقة بالتشخيص. وهي تختلف في خصوصيتها واتساعها ، وفي مقدار الحكم السريري والخبرة اللازمة لاستخدامها بفعالية. إن نظام جدول المقابلة التشخيصية DIS منظم للغاية، ويحتوي على أسئلة محددة للغاية، ويمكن استخدامه بدرجة عالية من الموثوقية من قبل غير المحترفين المدربين. نظام SADS شبه منظم ويتطلب استخدامًا مكثفًا في اتخاذ قرارات التشخيص. عادة ، لا يستخدمه سوى أخصائيي الصحة العقلية ذوي الخبرة. يقع SCID Structured Clinical Interview for the DSM  في مكان ما بين هذين النقيضين ، على الرغم من أنه من الأفضل استخدامه من قبل طبيب مدرب.
   المقابلات المنظمة وشبه المنظمة غير مستغلة بالقدر الكافي في التقييم السريري لعلم النفس المرضي. يُعزى ذلك جزئيًا إلى حقيقة أنها طُوِّرت في الأصل لاستخدامها في البحث. بالإضافة إلى ذلك، لم يتم تدريب العديد من الأخصائيين بشكل خاص على استخدامها. يجب التنويه أن الصدق المتزايد للنسخ الحديثة من المقابلة المنظمة تشير إلى أن الأخصائيين النفسانيين سيستفيدون من دمجها في مجموعة أدوات التقييم الخاصة بهم.
ثالثا: الأدوات المستخدمة في تقييم علم النفس المرضي
تمهيد
تم استخدام العديد من الاختبارات لجمع معلومات حول الصحة النفسية والعقلية للعملاء بخلاف المقابلات المباشرة. تشمل الاختبارات الخاصة بمعالجة وجود وشدة علم النفس المرضي كلاً من الأساليب الإسقاطية وقوائم الكشف الموضوعية للتقرير الذاتي.
أدوات التقييم السلوكي
المبدأ الأساسي للسلوكية ونظرية التعلم هو أن كل السلوك يتم تعلمه. يحدث السلوك المرضي نتيجة علاقات التحفيز والاستجابة التي يتم تعلمها بمرور الوقت في سياق بيئي معين. يتم تعلم السلوكيات الأخرى بشكل غير مباشر (أي من خلال مراقبة الآخرين وتقليد سلوكهم). يعتمد التقييم السلوكي لعلم النفس المرضي على هذا المبدأ الأساسي ويركز على النهج الكمي لوصف السلوكيات المشكلة التي تشكل علم النفس المرضي. وبالتالي، فإن الطرق الرئيسية للتقييم السلوكي تركز على حجم وقوة وعدد متغيرات المشكلة التي تم تقييمها. كما هو الحال في طرق التقييم الأخرى، يركز التقييم السلوكي لعلم النفس المرضي على الحصول على بيانات موثوقة وصحيحة. ومع ذلك ، فإن البيانات عادة ما تقتصر على الظواهر التي يمكن ملاحظتها بشكل مباشر أو على الأقل يمكن وصفها شفهياً والتي يمكن قياسها كمياً. أدوات التقييم السلوكي متنوعة تمامًا وغالبًا ما تكون محددة تمامًا ومصممة وفقًا لظروف الفرد.
المقابلات السلوكية هي أداة أساسية لتقييم السلوك. تركز المقابلات السلوكية على التحديد العملي للسلوكيات المشكلة وعلى توضيح العلاقات بين تلك السلوكيات والأحداث المستعجلة (السوابق) والعواقب الناتجة. نظرًا لأن الهدف النهائي للتقييم السلوكي هو تغيير السلوكيات، فإن التركيز يميل إلى أن يكون على السوابق والعواقب الأكثر إلحاحًا للسلوكيات. يتم إيلاء اهتمام أقل للحصول على معلومات تاريخية مفصلة حول أحداث الحياة مثل تجارب الطفولة.
يؤكد التقييم السلوكي أيضًا على الملاحظة المباشرة للمشكلات واستخدام قوائم مراجعة التقييم السلوكي. قوائم المراجعة السلوكية هي أدوات تساعد في تحديد سلوكيات معينة. وعادة ما تكون قصيرة ومحددة لاضطرابات معينة وسهلة. غالبًا ما يتم اتمام قوائم المراجعة السلوكية بواسطة المفحوصين، ولكن يمكن للفاحص استخدامها في شكل سؤال وجواب. يمكن أن تكون مفيدة للغاية في جمع معلومات الأعراض المبلغ عنها ذاتيًا والتي يمكن مقارنتها بالتوزيع المعياري.
تتضمن أمثلة قوائم المراجعة السلوكية المستخدمة على نطاق واسع قائمة Beck Depression Inventory (BDI) و Beck Anxiety Inventory (BAI) ، و State-Trait Anxiety Inventory (STAI).
البعد العيادي في التقييم النفسي المرضي
من الأهمية بمكان أن يتأكد الأخصائيون من أن المعلومات التي يحصلون عليها توفر انعكاسًا دقيقًا لظروف المفحوص عند جمع معلومات التقييم. يتخذ معظم الأخصائيين قراراتهم الخاصة انطلاقا من دقة المعلومات التي يجمعونها وتأثيرها وفائدتها. في عام 1954 ، شكك "بول ميهل" في قدرة الأخصائيين النفسانيين على الاستنتاج الدقيق (أي التنبؤات) من معلومات التقييم التي يحصلون عليها. منذ ذلك الوقت، أظهرت العديد من الدراسات أن استخدام الخوارزميات الإحصائية لعمل تنبؤات ينتج دقة أكبر من التقرير السريري.
وصف "داني ويدينج وديفيد فاوست" عددًا من التحيزات السريرية التي تقلل من دقة التقييم النفس المرضي. ويشمل هذا التحيز الإدراك المتأخر، أو الميل بمجرد معرفة شيء ما للاعتقاد بأن النتيجة كان من الممكن توقعها بسهولة أكبر من الحالة الفعلية. التحيز التأكيدي هو الميل للبحث عن دليل يدعم الفرضيات المبكرة للفرد بينما يميل إلى التغاضي عن الأدلة التي تتعارض مع تلك الفرضيات. 
الاعتماد المفرط على البيانات البارزة هو تحيز آخر غالبًا ما يُعزى إلى عملية التقييم. يحدث هذا عندما يولي المرء مزيدًا من الاهتمام للمعلومات التي تبدو أكثر "إثارة للإعجاب" ويتجاهل المعلومات الأقل إثارة. يعد قلة استخدام المعدلات الأساسية قيدًا آخر يميل إليه علماء النفس. توفر المعدلات الأساسية معلومات مهمة حول احتمالية ملاحظة اضطراب معين، لكن علماء النفس غالبًا ما يتجاهلون بيانات المعدل الأساسي. هناك قصور آخر في الحكم يشير إليه Wedding and Faust وهو الفشل الشائع في تحليل التباين. 
علماء النفس يدركون هذه التحيزات ويتخذون خطوات لتقليلها. على وجه التحديد، يستخدمون تقنيات المقابلات الشاملة المنظمة أو شبه المنظمة وأدوات التقييم التي ثبت تجريبياً أنها صادقة وصالحة. هذا يقلل من احتمالية التغاضي عن المعلومات ذات الصلة، مما يؤدي إلى الاعتماد المفرط على الوصف الضيق. لتقليل الإدراك المتأخر والتحيزات المؤكدة، فإنها تولي اهتمامًا دقيقًا للبيانات التي تدعم الاستنتاجات المؤقتة. يعتمدون في التشخيص على معايير محددة لتقليل تأثير التحيزات المعرفية والقوالب النمطية بسبب عوامل مثل الجنس والعمر والعرق. بالإضافة إلى ذلك ، فهم يدركون أن الذاكرة هي عملية إعادة بناء توفر العديد من الفرص للتأثير على استنتاجات المتخصصين وتقليل هذه المشكلة من خلال محاولة تقليل اعتمادهم على ذاكرتهم. 
يمكن أن يؤدي الاهتمام بالمعدلات الأساسية وفهم المجتمع الذي يعمل به المتخصصون إلى توجيه التوقعات بشكل فعال فيما يتعلق بكمية الأدلة اللازمة للتشخيص والحفاظ على جمع البيانات الخاصة بتلك الفئة من الأفراد. أخيرًا، يسعى المتخصصون تحري الدقة والموضوعية في استنتاجاتهم للمساعدة في تشكيل وتحسين عملية التشخيص.
أظهرت الأبحاث أن أدوات التقييم القائمة على سلم الكشف أكثر دقة من الحكم السريري وحده. ومع ذلك، ظل التقييم السريري لعلم النفس المرضي بمثابة منهج لجمع المعطيات وعليه يجب أن يبني المتخصص أحكامه على الأدوات المتاحة الأكثر صدقا وثباتا وصلاحية ، وأن يفهموا حدود استنتاجاتهم.
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السلم المختصر لتقييم الاضطرابات العقلية لـ"جالفي" – Guelfi

Brief Psychiatric Rating Scale BPRS 42
ترجمة وتقنين د. بن عصمان جويدة تحت إشراف: أ.د فقيه العيد
تمهيد 
   صمم هذا السلم بداية من أجل تقييم الذهانات الوظيفية. واستعمل كذلك مع المرضى النزلاء في المصالح العقلية لتحديد مستويات القلق والاكتئاب وتمييز الاضطرابات العقلية الشديدة والبسيطة التي تدخل ضمن زملة العصابات. وبهذا نلاحظ أن استعمالاته تغيرت بالمقارنة مع أهدافه الأولية. ويمكن استعماله في صيغة 18 بندا كما يمكن استعماله في صيغة 42 بندا. 

تقديم السلم في صيغة 18 بندا
ظهرت أول نسخة لهذا السلم في 1962 وكانت متكونة من 16 بندا وهي  تمثل العناصر الأساسية للتحليل العاملي ل IMPS. استعمل كذلك هذا الاختبار وبصفة واسعة في إطار البحوث التي تستعمل في برامج تطوير الأدوية  النفسية. ولم يعدل من طرف الباحثين إلا في سنة 1965 عندما أضيف له بندان حول الهياج واضطراب التوجه.

يوجد إذن نسختين لهذا السلم  باللغة الانجليزية، الأولى أصلية التي أنجزت في 1962 والثانية وهي أكثر استعمالا أنجزت في 1965. أما النسخة المترجمة إلى اللغة الفرنسية فظهرت في 1967 وقد قام بترجمتها كل Pichot  وOveral  وقد أصدر Pichot  نسخة طويلة تتكون من 42 بندا في 1973.

كل بند من هذا السلم يصف عرضا معينا.  تغطي البنود الثمانية عشر مجموع الأعراض المرضية الظاهرة.

يدخل هذا السلم ضمن الصيغة  العاملية ل likert. يحتوي كل بند على الشدة من 1 الى 7.  ويوجد نسخة حديثة 1986 تتكون من 5 مستويات حسب ما يشير إليه Likert ، أي العرض إما: غائب أو قليل أو متوسط أوهام أو كثير الأهمية. 

طريقة بنائه

كما سبق في التقديم يستعمل هذا السلم في البحوث النفسية الصيدلانية لأن له القدرة على تقييم التغيرات النفسية التي تحدث تحت تأثير العلاج.

الثبات والصدق
قامت عدة دراسات بدراسة صدقه في كل نسخه. وكانت أول الدراسات على الفصاميين حسب تصنيف الدليل التشخيصي الرابع DSM IV ثم استعمل على أنواع مختلفة من الاضطرابات العقلية. وفي 1969 قام بيشو ومساعديه على إحصاء 12 تحليل عاملي ووجدوا تجانسا كبيرا في النتائج رغم اختلاف المرضى والطرق المستعملة للدراسة. وتوافقت 5 عناصر في مختلف التحاليل .

يشير الجانب الأول إلى الهذيانات والهلاوس في البند 12 و 15و 4و11 و8 بترتيب معاكس. أما الجانب الثاني يحتوي على أعراض الهبفرينيا في البنود التالية: 3 و 16و 13و 14و 7و4 ويحتوي الجانب الثالث على المظاهر الزورية في البنود التالية: 10، 11، 14 ويدخل المجال السوداوي في البنود 9، 5، 2 1،6 والمجال الخامس لا يظهر إلا في النسخة الفرنسية ويحتوي على مظاهر للذهان الحاد في البنود 6 و7. أضيف بندين الهيجان  رقم 17 واضطراب التوجه في رقم 18.

قام "أوفر وزملائه" (Over et all)  بدراسة على 3596 فصامي ووضع 5 عوامل متقاربة  رغم تسميتهم المختلفة  لتحليل بيشو ( قلق ـ اكتئاب في البنود1، 5، 9) الذي يتوافق مع المجال الرابع. وعامل الحيوية في البند 3 و13 و16 و18 الذي يوافق المجال الثاني السابق. والعامل الخاص بالاضطرابات التفكير في البنود 4 و8 و12 و15 التي توافق المجال الأول. وعامل التنشيط في البنود 6 و 7و17 التي توافق المجال الخامس والعامل الخاص بالعدوانية والحذر في المجال الثالث. تبرهن هذه المعطيات على الاستقرار العالي لهذا السلم.

طريقة التقديم
يجب على الفاحص أن يقيم حالة المريض لتحديد شدة وتكرار كل عرض. من جهة أخرى يجب أن تقيم بعض البنود من حيث حالة المريض قي الثلاثة الأيام السابقة من حيث القلق والغضب والبرودة الانفعالية. يقترح في النسخة الأصلية للسلم أن تكون المقابلة العيادية مماثلة للطريقة العادية حيث تعطى أهمية لملاحظة المظاهر السلوكية واللفظية بالمقارنة مع الإجابات عن الأسئلة.

التنقيط

تقيم البنود من 1الى 7. تأخذ بعين الاعتبار كل النتائج المتحصل عليها حتى الضعيفة منها. عند إعادة تقييم الاختبار لا نأخذ بعين الاعتبار نتائج الفحص الفارط.. يفصل بين التقديم الأول والثاني للسلم أسبوع وتدوم مدة التقديم من 20 إلى 30 دقيقة.

تطبيقه

هذا السلم مصمم أصلا كأداة حساسة تقيس التغيرات التي تطرأ عند تناول أدوية نفسية. غير أن بنيته تشير بوضوح إلى مجال تطبيقه لقياس الأعراض الذهانية.

اقترح كل من Beck et Kastrup في 1986 عزل حصيلة جزئية حول الفصام متكون من 12 بندا (3، 4، 7، 8، 10، 11، 12، 14، 15، 16، 18). ويميز نفس الباحثان 6 بنود تشير للاكتئاب وتسمح في نفس الوقت قياس الحالة الفصامية الانفعالية.

أهميته وحدوده 

يبقى حقا أن هذا السلم يقيس بصفة رائعة شدة الإصابة  بالدهانات الوظيفية لكن تقديمه يحتم  تحكما كبيرا في المقابلة العيادية. 

ملخص حول السلم
يحتوي هذا السلم على 18 بندا يقيس شدة أعراض الذهانات الوظيفية. في نسخته الأصلية  تقاس شدة البنود من 1 الى7 . اقترح حاليا التقييم على 5 درجات من 0 إلى 4. تشبه طريقة تقديم هذا السلم  المقابلة العيادية. كل البحوث تؤكد ثباته. يمكن استعمال النتائج الجزئية لقياس حالة الفصام واضطرابات أخرى.

تقديم السلم في صيغة 42 بندا

صمم هذا الاختبار في البداية لتقييم أعراض الذهانات الوظيفية وتم تمديده الى 42 بندا لجعله سلما يقيس عامة الاضطرابات العقلية والنفسية.

الخلفية التاريخية للسلم 42

قدمت أول نسخة باللغة الإنجليزية في 1971 والنسخة الفرنسية في 1972 والهدف من تمديدها الى 42 بند هو جعلها تقيس مجموع الاضطرابات العقلية والنفسية.

الدراسة السيكومترية السلم

هدف الدراسة السيكومترية

يتمثل الهدف الرئيسي لهذه الدراسة في إعداد صورة عربية لمقياس BPRS. وفي ضوء ذلك تم تحديد الأهداف التالية:

· ترجمة السلم التقييمي للمقاييس الفرعية 42 التي يتضمنها هذا المقياس.

· التعرف على صدق المقياس باستخدام طريقة صدق المحكمين وتحليل النتائج بواسطة أسلوب "كاندل" و"كا2".
· البحث عن معاملات الارتباط  "الشكل البديل" لكل من النسختين الفرنسية والعربية للمقاييس الفرعية التي يتضمنها السلم.
عينة الدراسة

طبقت دراسة الخصائص السيكومترية لسلم BPRS على عينة قدرها 18 فردا.

المؤشرات السيكومترية للنسخة العربية لمقياس BPRS
أولا: عرض نتائج صدق المحكمين:

تمثلت الخطوة الأولى بترجمة النسخة الفرنسية إلى اللغة العربية من قبل الباحثة وقد درست الترجمة الأولية من قبل خمسة من الأطباء العقليين بالمستشفى الجامعي بتلمسان حيث طولب منهم مراجعة الترجمة ومقارنة كل بند من البنود بالبند المقابل له في المقياس الأصلي واقتراح التعديلات التي يرونها ملائمة. كما طولب منهم أن يؤشروا على الصفة المناسبة لوضعية كل بند بوضع علامة أمام المعايير الثلاثة التالية ( مناسبة أو نوعا ما  أو غير مناسبة). وقد أعطيت درجة ثلاثة لصفة "مناسبة" ودرجتين لصفة "نوعا ما" ودرجة واحد لصفة "غير مناسبة". وفي ضوء الملاحظات التي أبداها هؤلاء أجريت بعض التعديلات والتصحيحات على العبارات لجعلها أكثر وضوحا وأقرب للثقافة الجزائرية خاصة والعربية عامة. والجدول التالي يبين أهم التعديلات التي طرأت على السلم من حيث الصيغ التعبيرية.

الجدول رقم 1: يشير للبنود التي تم تعديلها

	البنود قبل التعديل
	البنود بعد التعديل

	الاهتمامات الجسمية. تشير الى الاهتمامات الجسمية الحالية للمريض. يجب تقيم إلى أي مدى تؤثر الصحة الجسمية على المريض مهما كانت صحة الشكاوي.
	الاهتمامات الجسمية. شدة الاهتمام بالصحة الجسمية الحالية. يجب تقييم الى أي مدى يهتم المريض بصحته الجسمية مهما كانت صحة الشكاوي.

	مشاعر التوتر. الأعراض الجسمية والحركية للتوتر. يجب الأخذ بعين الاعتبار إلا المظاهر الجسمية والسلوكات الحركية. لا نعتمد على المشاعر التي يحسها المريض حول الموضوع. 
	مشاعر التوتر. الأعراض الجسمية والحركية للتوتر. يجب أخذ بعين الاعتبار إلا المظاهر الجسمية والسلوكات الحركية. لا نعتمد على مشاعر التوتر التي يحسها المريض.

	الاجترار والاتجاهات. السلوك الحركي غير الاعتيادي الذي يظهره المريض العقلي. يجب تقييم إلا الحركات الغريبة.  لا يأخذ بعين الاعتبار هنا الإفراط في الحركة البسيط.
	الاجترار والوضعيات. للمرضى العقليين سلوكات حركية غير معتادة تجعلهم متميزون عن الأفراد العاديين. يجب تقييم إلا الحركات الغريبة. لا يأخذ هنا بعين الاعتبار الإفراط في الحركة البسيط.

	العدائية. العنف والكره والعدوانية والسخرية من الآخرين بعيدا عن المقابلة.  لا يأخذ بعين الاختبار ما يقوله المريض حول مشاعره وسلوكاته نحو الآخرين. لا يستنتج الغضب من الآليات الدفاعية أو القلق أو الشكاوي الجسمية.

(يقيم الاتجاه المريض نحو الفاحص في بند عدم المشاركة).
	العدائية. العنف والاحتقار والعدوانية. تستنتج من طرف الآخرين خارج إطار الفحص. نأخذ بعين الاعتبار ما يقوله المريض حول مشاعره وسلوكاته نحو الآخرين. لا يستنتج الغضب من الآليات الدفاعية أو القلق أو الشكاوي الجسمية. ( يقيم اتجاه المريض نحو الفاحص في بند عدم المشاركة).

	انفعالات غير متناسبة. التعبير عن المشاعر بطريقة غير ملائمة.
	انفعالات غير مناسبة. التعبير عن المشاعر بطريقة غير ملائمة للحالة أو الظرف.

	تضخيم الأحداث. التواصل عن طريق الإشارات، والمبالغة في التصرف والسطحية والتمثيل.
	التضخيم. التواصل عن طريق الإشارات . وجود مبالغة وسطحية وتمثيل في الحوار.

	الضعف العقلي. كل تأخر ذهني، أو ضعف عقلي أقل من العادي، وتتجلى من خلال استجابات المريض أثناء الحوار في المقابلة.
	القصور العقلي. كل تأخر ذهني أو كفاءة عقلية أقل من العادي، تتجلى من خلال استجابات المريض أثناء الحوار في المقابلة.


من خلال الجدول رقم 1 يظهر أنه تم تغيير في البنود رقم 1 و 6 و 7 و10 و19 و25 و29  و34  وقد تم هذا التعديل على مستوى معنى البند في حد ذاته من خلال البند الخاص بالاجترار والوضعيات حيث تم تغيير مصطلح الاتجاهات بالوضعيات لأنها تفي أكثر بالمعنى. ونفس الشيء فيما يخص بند العدائية. أما بالنسبة للبنود المتبقية وهي الاهتمامات الجسمية ومشاعر التوتر والانفعالات الغير مناسبة والتضخيم  والضعف العقلي فكان الخلل على مستوى اختيار وانتقاء المصطلح الأكثر مناسبة للمصطلح الأصلي والذي تم ترجمته.

   أما بخصوص تحليل تقييم الخبراء  بمدى ملائمة كل بند من البنود للصفة التي أعدت لتقييمها بإعطاء درجات معينة تتراوح ما بين (3 و1) تم حساب صدق الخبراء باستخدام طريقة كاندال. والجدول التالي النتائج المتوصل إليها:

الجدول رقم 2: يبين نتائج صدق الخبراء باستخدام مقياس كاندال

	K: عدد المحكمين
	N ن: عدد الفقرات
	معامل كاندلW
	كا2
	درجة الحرية
	مستوى الدلالة

	5
	41
	1.07
	61,65
	4
	دالة عند مستوى 0.01


وتبين هذه النتائج والخاصة بمعامل كاندل على أن ترجمة السلم تتمتع بقدر عال من الصدق، حيث كانت معظم العبارات  مناسبة للعبارات الأصلية.

الجدول رقم3:  يبين نتائج اختبار كرونباخ ألفا باتساق مع بنود المقياس

	بنود المقياس
	نسبة كرومباخ ألفا
	كرومباخ 

	43
	0,96
	0,75


لدراسة صدق المقياس من حيث مدى اتساق البنود 43 بدرجة الاختبار ككل.

ثبات السلم: لدراسة ثبات السلم تم استخدام طريقة التجزئة النصفية

بالإضافة إلى ما سبق حسب ثبات الصورة أو النسخة العربية للمقياس عن طريق حساب نسبة الاتساق بين بنود الاختبار والاختبار ككل وذلك باستخدام طريقة التجزئة النصفية للتعرف على ثبات الاختبار.

الجدول رقم :4 يبين نتيجة معامل الثبات من خلال دراسة العلاقة الارتباطية بين الفقرات الفردية والفقرات الزوجية.

	عدد الفقرات الفردية
	الفقرات الزوجية
	معامل الارتباط
	معامل الثبات

	21
	21
	0,91
	0,94


من خلال الجدول  رقم 3 نلاحظ أن معامل الثبات المستخرج يقدر ب 0,94 مما يدل على أن الاختبار ثابت.
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السلم المختصر لتقييم الاضطرابات العقلية لـ"جالفي" – Guelfi
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ترجمة وتقنين د. بن عصمان جويدة تحت إشراف: أ.د فقيه العيد
الإسم :                  اللقب:                الجنس :      السن :     تاريخ تقديم الاختبار:                 الفاحص:

   حدد الدرجة المناسبة لكل عرض، والتي تشير أكثر للحالة الراهنة للمريض وذلك بوضع علامة على الخانة المناسبة، انطلاقا من الدرجة الصفر التي تعني غياب الاضطراب إلى الدرجة 4 التي تعني وجود الاضطراب بقوة:

	الرقم
	البنود
	التقييم

	1
	الاهتمامات الجسمية: تشير إلى الاهتمامات الجسمية الحالية للمريض، ويجب تقيم كيف تؤثر الصحة النفسية على المريض مهما كانت صحة الشكاوي.
	

	2
	القلق: ويشمل الضجر أو اهتمامات مبالغ فيها تتعلق بالحاضر أو المستقبل، هنا يجب على الفاحص أن يأخذ بعين الاعتبار إلا ما يقوله المريض أو تجاربه الشخصية، ولا يجب استنتاج القلق من الأعراض الجسمية أو الآليات الدفاعية العصابية.
	

	3
	الانسحاب العاطفي: ويشمل غياب الاتصال مع المتكلم، وعدم التكيف مع وضعية المقابلة. يجب توضيح إلى أي درجة  يوحي المريض أنه منقطعا وجدانيا أثناء المقابلة.
	

	4
	عدم الانتظام المعرفي: ويشمل درجة الخلط وعدم التجانس وعدم انتظام الأفكار، يتم تقييم الاضطرابات على  مستوى الإنتاج اللفظي، ولا تعطى أهمية لما يظنه المريض حول وظيفته العقلية.
	

	5
	مشاعر الذنب: وتشمل اهتمامات مبالغ فيها أو ندم على سلوك وقع في الماضي، وتقيّم حسب التجارب الذاتية للشعور بالندم  وما يصفه المريض في ظرف عاطفي معين، ولا تستنتج وجود مشاعر الذنب من الأعراض الاكتئابية أو أعراض القلق أو الدفاعات العصابية.
	

	6
	الضغط: ويشمل الأعراض الجسمية والحركية للضغط، ويجب الأخذ بعين الاعتبار إلا المظاهر الجسمية والسلوكات الحركية. لا نعتمد على المشاعر التي يحسها المريض حول الموضوع. 
	

	7
	غرابة حركية: وتشمل السلوك الحركي غير الاعتيادي الذي يظهره المريض عقلي. ويجب تقييم إلا الحركات الغريبة، ولا يأخذ بعين الاعتبار هنا الإفراط في الحركة.
	

	8
	الشعور بالعظمة: وتشمل المبالغة في تقدير الذات، والتأكد أنه موهوب وقوي، يجب الأخذ بعين الاعتبار ما يقوله المريض حول وضعيته أو وضعيته ضمن الجماعة. لا يستنتج هذا العرض من خلال سلوكه أثناء المقابلة.
	

	9
	الميول الاكتئابية: وتشمل اليأس والحزن،  ويجب تقييم إلا اليأس. لا يستنتج من خلال الهبوط العام أو الشكاوي المرضية الوهمية.
	

	10
	الغضب: ويشمل العنف والكره والعدوانية والسخرية من الآخرين بعيدا عن المقابلة، ولا يأخذ بعين الاختبار ما يقوله المريض حول مشاعره وسلوكاته نحو الآخرين. لا يستنتج الغضب من الآليات الدفاعية أو القلق أو الشكاوي الجسمية.
	

	11
	الحذر: ويشمل الاعتقاد بأن الآخر يرفضه، ولا تأخذ بعين الاعتبار إلا ما يقوله المريض.
	

	12
	المظاهر الهلوسية: وتشمل الإدراك بدون مواضيع، ويجب تقييم ما قله المريض عن أمر حدث له خلال الأسبوع الماضي.
	

	13
	التدني الحركي: ويشمل ثقل حركات وبطئ مجرى الحوار من خلال النقص في الشدة العضلية  وندرة الحركات،  ويتم تقييم إلا ما يلاحظه الفاحص من خلال المقابلة، لا نأخذ بعين الاعتبار ما يقوله المريض أو حول ما يشعر به هو.
	

	14
	عدم المشاركة: وتشمل أعراض ظاهرة للمقاومة والكره وعدم مشاركة الفاحص. يجب الأخذ بعين الاعتبار اتجاهات واستجابات المريض للفاحص أثناء المقابلة. ولا يؤخذ بعين الاعتبار مظاهر الرفض وعدم المشاركة بعيدا عن المقابلة. 
	

	15
	الأفكار غير العادية: وتشمل الأفكار الطريفة والغريبة غير المعتادة، عند تقييم الغرابة لا نأخذ بعين الاعتبار عدم الانتظام في الأفكار.
	

	16
	البرودة العاطفية: وتشمل انخفاض القوة الانفعالية، والشعور بغياب الأحاسيس والمشاركة الانفعالية.
	

	17
	الاهتياج:  ويشمل ارتفاع الضغط الانفعالي، واهتياج واستجابات قوية. فيجب الأخذ بعين الاعتبار السرعة الفائقة في الحوار وارتفاع الصوت. 
	

	18
	سوء التوجه: وتشمل الخلط بين الأشخاص والأماكن و تسلسل الأحداث، ويجب الأخذ بعين الاعتبار الخوف وصعوبات فهم الوضعيات البسيطة.
	

	19
	إصابة الذاكرة: ويشمل غياب تذكر الحوادث، وصعوبة في تثبيت والاحتفاظ بالمعلومات.
	

	20
	المزاج المهووس: ويشمل ملامح السعادة، والضحك والتهريج والتفاؤل، مع إحساس مبالغ فيه للراحة النفسية.
	

	21
	الاستغلال: وتشمل محاولة استغلال واستعمال الآخرين عن طريق الحوار واتجاهات المطالبة.
	

	22
	الرهاب: ويشمل الخوف غير الواقعي من أشياء أو مواقف بصفة مبالغة وملحة.
	

	23
	السلبية والتبعة: وتشمل الشعور بالدونية والإذلال والبحث عن الدعم والطمأنينة.
	

	24
	سلوكات قهرية: وتشمل تلك السلوكات القسرية والمتكررة والسخيفة، وصعوبة التكيف.
	

	25
	انفعالات غير متناسبة: وتشمل التعبير عن المشاعر بطريقة غير ملائمة
	

	26
	أفكار وسواسية: وتشمل أفكار غير مرغوب فيها تطرق ذهن المصاب بشكل ملح، بدون القدرة على التخلص منها.
	

	27
	إلقاء المسؤولية على الآخرين: وتشمل الاتجاه العام في تحميل الآخرين السبب فيما يحدث له من مشاكل وصعوبات وأحزان شخصية.
	

	28
	إتهام الذات: وتشمل الاعتقاد التام في تحميل نفسه السبب فيما يحدث له من مشاكل وصعوبات وأحزان شخصية.
	

	29
	الادعاء: ويشمل التواصل عن طريق الاشارات، والمبالغة في التصرف والسطحية والتمثيل.
	

	30
	اندفاعية: ويشمل سلوكات اندفاعية غير حذرة ومتسرعة بدون تفكير وبدون إعطاء أهمية للعواقب.
	

	31
	الإنكار: ويشمل عدم التعرف الظاهر، أو رفض شعوري للواقع وللصعوبات الشخصية أو العقلية، بحيث تظهر بشكل جلي للفاحص.
	

	32
	مشاعر النقص: وتشمل ضعف تقدير الذات، وتَمثُل الذات كشخصية غير فعالة وتفتقر للقدرة على التكيف.
	

	33
	التقلب الانفعالي: ويشمل الانتقال من حالة مزاجية الى اخرى بصفة سريعة وغير متوقعة وغير ملائمة، أي من الفرح الى الحزن والعكس  صحيح.
	

	34
	الضعف العقلي: ويشمل كل تأخر ذهني، أو ضعف عقلي أقل من العادي، وتتجلى من خلال استجابات المريض أثناء الحوار في المقابلة العيادية.
	

	35
	اتجاهات تخص الجنس الاخر: وتشمل  طريقة وهيئة وسلوكات تميز الجنس الآخر. 
	

	36
	القصور الجنسي: ويشمل قلق وشكاوي متعلقة بالضعف في النشاط الجنسي كالبرودة الجنسية وفقدان الاهتمام بالجنس.
	

	37
	مشاعر الغرابة: وتشمل تفكك الشخصية، ومشاعر توحي بتغير الذات أو الجسم أو الظروف المحيطة به، ومشاعر الغرابة. 
	

	38
	اتجاهات مضادة للمجتمع: وتشمل الأنانية، وقصور في الاحساس بمشاعر الآخرين، وعدم التحلي بروح المسؤولية، والاندفاعية، وغياب مشاعر الذنب، ووجود سلوكات مضادة للمجتمع.
	

	39
	التحويل: ويشمل وجود مظاهر وأعراض جسمية حقيقية تدل على ميكانزم سيكوسوماتي، أو التحويل.
	

	40
	الأفكار الانتحارية: وتشمل كل الأفكار والاهتمامات والخطط المرتبطة بالبحث عن الموت، أو تهديد بالانتحار يظهر من خلال فحص المريض.
	

	41
	التبعية للمواد السامة: وتشمل الاستعمال الدائم والمبالغ فيه للمخدرات ماعدا الكحول، وتظهر من خلال العلامات الجسمية أو حسب تصريح المريض.
	

	42
	التبعية للكحول: ويشمل التعاطي المفرط والدائم للكحول، ويبرز من خلال العلامات الجسمية أو حسب تصريح المريض.
	


سلم تقييم الأمراض النفسية العامة
Echelle d'évaluation psychologique générale

(Comprehensive Psychopathological Rating Scale)  (CPRS)

L.WAINTRAUD
ترجمة الدكتورة: بزراوي نور الهدى تحت إشراف: أ.د فقيه العيد
مقدمة   
   إن سلم تقييم الأمراض النفسية العامة (CPRS) هو مقياس تقييمي خاص بالاضطرابات والأمراض النفسية العامة، ذو أصل سويدي، وموجه بصورة أساسية لقياس التعديلات التي تطرأ على الاضطرابات العقلية تحت العلاج.
الوصف التاريخي للمقياس و التقديم  Historique et Présentation
   لقد قام المجلس السويدي للأبحاث الطبية "Swedich Medical Research Council" سنة 1971 بتكليف لجنة متعددة الأنظمة مكونة من 15 عضوا، منهم مختصين في  الطب النفسي وأخصائيين نفسانيين وصيدلانيين عياديين، بدراسة وسائل قياس مفعول ومدى تأثير علاجات الطب النفسي الحديث. وبعد عملية  الفحص لمختلف الأدوات المستخدمة من طرف الجامعات الاسكندنافية والمخابر الصيدلانية، خلصت اللجنة إلى أن هذه الأدوات ليست ملائمة لهذا الغرض. وعليه قررت اللجنة بناء مقياس أصلي للتقييم.
وبعد مرور عدة سنوات من استخدام سلم تقييم الأمراض النفسية العامة (CPRS) في نسخته الاسكندنافية تم نشره باللغة الانجليزية عام (1978 Asperg et al.). و قد عرف المقياس انتشارا عالميا، حيث تمت ترجمته إلى عدة لغات: الألمانية، والدانماركية، والاسبانية، والفرنسية، والمجرية، والإيطالية والنرويجية، والروسية، والسرب- كرواتية، والتشيكية. وقد تم تقديمه في صيغته الفرنسية سنة 1985 (Lemperière et al.) 
كيفية البناء    Mode de construction
   يحتوي مقياس سلم تقييم الأمراض النفسية العامة (CPRS) على 65 بندا نفسيا مرضيا وبندين (02) إضافيين تحت العنوانين التاليين: " تقدير عام للحالة الصحية Appréciation globale de l'état de santé"، و"الثبات الافتراضي للتنقيط Fidélité présumée de la cotation".  وقد تم انتقاء البنود على أساس بعض المبادئ الأصيلة ( المبتكرة )، على أن تكون الأعراض:
· دالة بصفة خاصة على أمراض عقلية.
· قابلة للتغير تحت تأثير العلاج لمدة محددة.
· بإمكانها البروز أثناء المقابلة العادية.
   وعلى عكس ذلك، فإن المتغيرات الدالة على سلوكات ثابتة كسمات الشخصية أو الميكانيزمات الدفاعية، لم يتم الاحتفاظ بها، كما تم إلغاء تلك المصطلحات الدالة على عرض أو تناذر (الحصر Anxiété، والاكتئاب   Dépression) من عناوين  البنود وتعريفاتها. وقد تم توزيع الـ 65 بندا يحمل دلالة نفسية مرضية على 40 عراضا معبرا عنها من طرف المريض، و25 عرضا يتم ملاحظتها من طرف المقيّم، وذلك بهدف الأخذ بعين الاعتبار التباينات المحتمل وجودها ضمن شكاوي المريض، والعلامات الملاحظة أثناء عملية الفحص العيادي.
 وقد حاول مصمّمو (CPRS) تعريف وتحديد درجات كل بند من البنود بشكل واضح، وبسيط ودقيق، بهدف تجنب أي التباس أو خطأ في التأويل، على أن تسمح تلك الصياغة باستخدام هذا المقياس من طرف مهنيو الصحة على اختلاف تكويناتهم. وقد تم التمييز بين عدة أعراض بشكل واضح وصريح، حتى لا يستدل الفاحص بوجود عرض ما، فيقوم بإعطاء عرض آخر عادة ما يصاحبه.
دراسة الصدق والثبات 
لقد تم إخضاع مقياس سلم تقييم الأمراض النفسية العامة (CPRS) للتحليل العاملي Analyse factorielle الفرنسي والمحصل عليه بواسطة عينة مكونة من 208 مريضا موجودا بالمستشفى في مصلحة الطب العقلي ومن الذين يعانون من مجموعة أعراض صريحة Symptomatologie majeure: كالاكتئاب Dépression، والهوس Manie، والفصام  Schizophrénie، واضطرابات ذهانية عضوية troubles mentaux organiques، وحالات عصابية خطيرة état névrotiques graves.
إن التحليل العاملي وفقا للاشتراكات الأساسية Analyses en composantes principales، مع تدوير المحاور على طريقة فاريماكس Rotation Varimax، أفضى إلى 4 عناصر: فصامية، واكتئابية، وهوسية وعضوية. حيث اشتركت العناصر فيما بينها على أساس الوضوح والاتساق العيادي Cohérence clinique. وبالإضافة إلى ذلك يحتوي التفريغ على 8 عوامل وهي: عامل التباطؤ، والعامل الجسدي، والعامل الرهابي- الوسواسي، والعامل الهيببيفريني (Guelfi et al. , 1987).
 وما تمت ملاحظته باهتمام هو التشابه الموجود بين التفريغ العاملي الفرنسي  Solution factorielle française ذو 4 عوامل ونتائج التحليل العاملي السابق والوحيد لـ سلم تقييم الأمراض النفسية العامة (CPRS) والخاص بالترجمة الألمانية والتي أظهرت العامل الهوسي، والعامل الفصامي، والعامل الاكتئابي و عامل " الآثار الثانوية" (Maurer et al. ,1982) كما أقيم تحليل عاملي جديد للترجمة الفرنسية على عينة مكونة من 221 فردا يستجيبون لمعايير النوبة الاكتئابية الصريحة وفقا لـ: DSM-III-R  (Aubin et al, 1990)، والذي أظهر ثلاثة عوامل وهي: الاكتئاب، والأعراض الهلسية والهذيانية، والحصر.
طريقة التطبيق:   Mode de passation
   يقوم بعملية تطبيق المقياس كل من الطبيب العقلي، أو الأخصائي النفسي أو ممرض لديه تجربة سابقة في كيفية إجراء المقابلة الطبية العقلية. كما ينصح القيام بتدريب من أجل التآلف مع أداة القياس والتعريفات الخاصة بالبنود. كما توجد بعض التعليمات الخاصة بعملية التنقيط في أعلى الصفحة المخصصة للقياس (أي أداة القياس).
وتعتمد عملية التنقيط على المقابلة غير المقننة، مدتها ساعة تقريبا. وبشكل عام تقدر المدة الزمنية بين مختلف التطبيقات بـ 8 أيام، لكن يمكن لهذه المدة أن تزيد أو تنقص شريطة الحفاظ على نفس الإيقاع الزمني أثناء القيام بأي بحث أو دراسة (24 ساعة، شهر، ...).
التنقيط:    Cotation
 في البداية، كان ينقط المقياس بأربع درجات، موضوعة حسب سلم الحدة، وبوثيرة ومدة متصاعدة، تتراوح بين 0 إلى 3، حيث تم تعريف كل درجة بشكل دقيق. ومن أجل الرفع من مستوى اتساق الأداة، سمح التدرج المطابق gradation identique  بوضع الدرجات الأربع الخاصة بجميع بنود المقياس كالآتي: 
· 3: الدرجة القصوى للعرض.
· 2: تجربة شخصية أو سلوك، يمكن اعتباره "دائما" أو "تقريبا دائما" مرضي.
· 1: انحراف مرضي عن المعيار الشخصي للفرد، ويبقى متباين في حدود معيار الجماعة التي ينتمي إليها الفرد.
· 0: غياب العرض (لا وجود له)
إن استعمال ثلاث درجات وسيطة، و التي تنتهي إلى سلم ذو 7 درجات، من شأنه أن يرفع حساسية المقياس، حيث ينصح المؤلفون بهذا التنقيط والمتواجد كملحق.
ووفقا لمشروع (مصمّميه)، فإن سلم تقييم الأمراض النفسية العامة (CPRS) فتح مجالا لعدة مقاييس فرعية تناذرية لـ: لمقياس الاكتئاب ( سلم مونتغومري و أسبرغ 1979 échelle de Montgomery et Asberg)، ومقياس الحصر، ومقياس الفصام، ومقياس الخبل.
مجالات التطبيق  
لقد تم بناء سلم تقييم الأمراض النفسية العامة (CPRS) بسبب حساسيته للتغيَرات النفسية- المرضية التي تحدث تحت تأثير العلاج، وهو موجه بصورة خاصة للتجارب العيادية الخاصة بالعقاقير النفسية Les psychotropes، ابتداء من المرحلة الثانية. كما يمكن أن يخص المثبطات العصبية Neuroleptiques، والمهدئات Tranquillisants، ومضادات الاكتئاب Antidépresseurs. وكذلك الأمر بالنسبة للعقاقير النفسية الجديدة Psychotropes nouveaux والتي تتميز بنمط لا نموذجي Profil atypique للاختبارات الصيدلانية، والذي لا يسمح بإدراجها ضمن تصنيف علاجي محدد مسبقا. إن مقياس سلم تقييم الأمراض النفسية العامة (CPRS) يغطي مجالا واسعا من الأمراض النفسية. كما يمكن استخدامه في الأبحاث الهادفة لإيجاد العلاقة الارتباطية بين مجموع الأعراض النفسية المرضية والمعطيات البيولوجية، والوراثية، والفيزيولوجية العصبية. كما يفيد مقياس سلم تقييم الأمراض النفسية العامة (CPRS) في تدريس علم النفس المرضي.
الأهمية والحدود  Intérets-limites
تكمن الميزة الأساسية لمقياس سلم تقييم الأمراض النفسية العامة (CPRS) في وضوح صياغته، ذلك أن البنود ودرجاتها محددة بطريقة بسيطة ودقيقة. ويبدو أن مصمّمو المقياس حرصوا على اجتناب أي التباس وأي احتمال للاستبدال. وهذه المميزات ليست كافية لضمان صدق المحكمين في غياب التدريب، لكنها في المقابل ترجحه أكثر.
يعتبر مقياس سلم تقييم الأمراض النفسية العامة (CPRS) من أحدث المقاييس الخاصة بعلم النفس المرضي العام التي تمت ترجمتها إلى اللغة الفرنسية، وهذا ما يجعله أكثر المقاييس مطابقة للنظرة المعاصرة لعلم الأعراض النفسية-الطبية، خاصة فيما يتعلق بعلاقته بالعلاجات الحديثة.
ونظرا لانتشاره الواسع في العالم، يمكن لسلم تقييم الأمراض النفسية العامة (CPRS) أن يستعمل في الأبحاث الدولية، ولكن مع بعض التحفظ بسبب نذرة استخدامه في الولايات المتحدة. ومع ذلك، فإن طريقة بناء مقياس سلم تقييم الأمراض النفسية العامة (CPRS) لا تسمح باستعماله في بعض القطاعات الهامة من علم الأمراض النفسية، مثل اضطرابات الشخصية، الإدمان على الكحول، أو الإدمان بصورة عامة. كما يتميز سلم تقييم الأمراض النفسية العامة (CPRS) بخاصيتين من شأنهما الحد من استعماله وهما:
- من جهة، فإن النقطة الإجمالية ليست بالضرورة دليلا جيدا على خطورة المرض لأن بعض الجداول النفسية المرضية لديها نقطة إجمالية منخفضة.
- ومن جهة أخرى، لم يتم الأخذ بعين الاعتبار مطابقة (CPRS) مع النظام التشخيصي.
ملخص:  Résumé
   إن سلم تقييم الأمراض النفسية العامة (CPRS) هو مقياس تقييمي للأمراض النفسية بشكل عام، ذو أصل سويدي (1978)، وهو موجه لقياس تغيرات الاضطرابات النفسية والعقلية الخاضعة للعلاج، ويحتوي على 67 بندا ينقط كل واحد منها حسب سلم ذو 7 درجات. وجميع البنود محددة بصورة واضحة، وبسيطة ودقيقة. وقد تم إخضاع المقياس لتحليل المركبات الأساسية analyse en composantes principales لدى عينة مكونة من 208 مريضا إستشفائيا، حيث بينت الدراسات الخاصة بصدق المقياس 4 عوامل وهي: الفصامي، والاكتئابي، والهوسي والعضوي. 
يتمتع المقياس في صيغته النهائية، بانتشار دولي واسع. كما يمكن تطبيقه واستعماله بشكل جيد في التجارب العيادية عند استخدام العقاقير النفسية.
سلم تقييم الأمراض النفسية العامة
Echelle d'évaluation psychopathologique générale

Comprehensive Psychopathological Rating Scal (CPRS )
ترجمة الدكتورة: بزراوي نور الهدى تحت إشراف: أ.د فقيه العيد
اللقب:
الاسم:
الجنس:            السن:                                التاريخ:
الفاحص:
التعليمات:
- يجب الاعتماد على المقابلة غير المقننة أثناء عملية التنقيط.
- في البداية، يجب تشجيع المفحوص على وصف أعراضه بطريقته الخاصة وبشكل تفصيلي. وبعد ذلك، على الفاحص الكشف عن البنود التي لم يتم التطرق إليها.
- يجب طرح الأسئلة بشكل واضح وحيادي إلى حد كبير، الأمر الذي يسمح بالحصول على المعلومات الناقصة.
- إذا لم يكن ذلك كافيا، قد يصبح من الضروري طرح أسئلة أكثر دقة.
- أثناء القيام بمقابلات متكررة بهدف تقييم ما، فإن أول فحص (أي المقابلة الأولى) تكون بمثابة "تدريب" على عملية التنقيط، سواء بالنسبة للفاحص أو المفحوص.
- يمكن للمقابلة الأولى أن تستغرق وقتا أطول من المقابلة التي تطبق خلالها عملية التنقيط.
- هذا يسمح للفاحص من التأكد بأن الأسئلة مفهومة بالنسبة للمفحوص، وكذا التآلف مع تاريخ الحالة. كما يسمح ذلك أيضا بطرح الأسئلة المناسبة أثناء المقابلات الموالية.
- كما ينصح باستعمال ورقة منفصلة بالنسبة لكل عملية تنقيط.
- إن الفترة الزمنية المخصصة لتنقيط مجموع الأعراض التي تحدث عنها المفحوص، يجب أن تكون موحدة Standardisée. ففي أغلب الدراسات والأبحاث، هذه الفترة الزمنية يجب أن تتوافق مع مجموع أعراض النوبة الحالية( أي السبعة أيام الأخيرة بشكل عام).
الأعراض المعبر عنها من طرف المفحوص:
1- التعبير عن الحزن Tristesse exprimée: ويوضحه التعبير عن المزاج الاكتئابي، سواء أكان ظاهرا أو باطنا. ويضم: الكآبة، وتثبيط العزيمة، والشعور باليأس وفقدان الأمل. ويتم  التنقيط حسب حدة، ومدة ودرجة تأثر المزاج بالأحداث.
إذا تم تنقيط هذا البعد العيادي ستمنح النقطة 0 مباشرة في البعد العيادي المتعلق بالانتشاء المزاجي الزائد (2) Exaltation euphorique de l'humeur.
	
	0
	حزن عرضي مرتبط بالظروف

	
	1
	

	
	2
	حزين أو كئيب، لكنه  يبدي البهجة يبتهج دون صعوبة

	
	3
	

	
	4
	شعور عارم بالحزن و الاكتئاب، تأثر خفيف للمزاج بالظروف الخارجية

	
	5
	

	
	6
	حزن، ويأس أو تثبيط دائم للعزيمة


2- حالة الانشراح المزاجي الزائد exaltation euphorique de l'humeur: ويوضحه التعبير عن حالة الانشراح الزائد، سواء انعكس ذلك على السلوك أم لا. ويتضمن: التعبير عن السرور، البهجة والنشاط، والحيوية المفرطة الدائمة. 
يتم التنقيط حسب حدة، ومدة، ودرجة تأثر المزاج بالأحداث الخارجية. ويجب التمييز بينه وبين حالات الانتشاء (34) états d'extase. تمنح النقطة صفر للمزاج الاكتئابي.
	
	0
	بشاشة واضحة مرتبطة بالظروف

	
	1
	

	
	2
	لديه شعور بالسرور، والإحساس بالنشاط والحيوية، لكن المزاج يمكن أن يتكدر

	
	3
	

	
	4
	شعور عارم بالسرور والحيوية، والمزاج يكاد يتأثر بالظروف. فترات طويلة من المرح.

	
	5
	

	
	6
	الحيوية المفرطة الدائمة، وإحساس شديد بالسرور، وإفوريا


3- التوتر الداخلي Tension intérieure: ويوضحه الشعور بانزعاج يصعب تحديده، وإحساس بالتهيجية Irritabilité،  والهياج الداخلي Agitation intérieure، والتوتر العصبي، الذي قد يؤدي إلى الشعور بالرعب، وكذا الإحساس بالدعر والقلق. ويتم التنقيط حسب حدة، وتواتر، ومدة ودرجة الطمأنينة المناسبة. يجب التمييز بينه وبين الحزن (1)، وعدم الاطمئنان "لأتفه الأشياء" (9) والتوتر العضلي (25).
	
	0
	هادئ، وتوتر داخلي مؤقت فقط.

	
	1
	

	
	2
	شعور عرضي بالتهيجية والشعور بانزعاج صعب التحديد.

	
	3
	

	
	4
	شعور دائم بالتوتر الداخلي أو الرعب المتقطع، يتحكم فيه المريض بصعوبة.

	
	5
	

	
	6
	دعر أو قلق بلا انقطاع، رعب اجتياحي.


4- مشاعر عدائية sentiment hostiles: و يوضحه الغضب، والمعارضة، ومشاعر عدائية مع وجود أو غياب مظاهر نشيطة des manifestations active، ويتم التنقيط حسب الحدة، والتواتر، ومستوى الاستفزاز المحتمل. تمنح النقطة الصفر في حالة عدم القدرة على الإحساس بالغضب (أنظر إلى: فقدان القدرة على الإحساس، 5).
	
	0
	لا يغضب بسهولة 

	
	1
	

	
	2
	يغضب بسرعة، يعبر عن مشاعر المعارضة أو الغضب غير متناسب.

	
	3
	

	
	4
	يستجيب للاستفزاز إما بالمعارضة أو بغضب غير مناسب.

	
	5
	

	
	6
	حالة دائمة من الغضب والغيظ (Fureur)، أو الحقد الشديد من الصعب أو مستحيل مراقبته.


5- فقدان الاهتمام Incapacité à ressentir: ويوضحه التعبير الشخصي عن نقص الاهتمام بالعالم المحيط به، أو النشاطات التي عادة ما ينتج عنها لذة. كما أن القدرة على رد الفعل بانفعالات مناسبة اتجاه الظروف أو الأشخاص تنخفض. ويجب التمييز بينها وبين العياء (14) La lassitude.
	
	0
	اهتمام عادي بالعالم وبالأشخاص المحيطين به.

	
	1
	

	
	2
	انخفاض القدرة على الإحساس باللذة اتجاه اهتماماته المألوفة

	
	3
	

	
	4
	فقدان الاهتمام بالعالم المحيط، وفقدان الشعور بالنسبة للأصدقاء والمعارف.

	
	5
	

	
	6
	الشعور بشلل انفعالي، وعدم القدرة على الإحساس بالغضب، أو الغم (ِChagrin) أو اللذة، واستحالة تامة أو حتى مؤلمة للإحساس بشيء ما اتجاه أقرب الأقرباء أو الأصدقاء.



6- أفكار تشاؤمية Pensées pessimistes: وتوضحه أفكار خاصة بالإحساس بالذنب والإحساس بالنقص، والاهتمام الذاتي، والخطيئة، وتأنيب الضمير والخراب أو الدمار.
	
	0
	لا توجد أفكار تشاؤمية.

	
	1
	

	
	2
	أفكار تتضمن الفشل والانشغال الذاتي، والتقليل من قيمة الذات.

	
	3
	

	
	4
	اتهام دائم للذات، أو أفكار الإحساس بالذنب أو الخطيئة، إلا أنها تبقى عقلانية. تشاؤم متزايد فيما يتعلق بالمستقبل.

	
	5
	

	
	6
	أفكار هذيانيه بالخراب، وتأنيب الذات أو خطيئة لا يمكن التكفير عنها. واتهامات للذات سخيفة وراسخة.


7- أفكار انتحارية Idées suicidaires: ويوضحه الشعور بعدم الجدوى من الحياة، و بأن الموت الطبيعي حلا مناسبا، وأفكار انتحارية والاستعداد للانتحار. ولا يجب أن تأثر المحاولات الانتحارية لوحدها على عملية التنقيط.
	
	0
	يستمتع بالحياة أو يعيشها كما هي.

	
	1
	

	
	2
	حياة متعبة، وأفكار انتحارية لكنها عابرة.

	
	3
	

	
	4
	من الأفضل أن  يكون ميتا. الأفكار الانتحارية اعتيادية ويعتبر الانتحار كوسيلة قائمة لكن مع غياب القصد أو الشروع في تنفيذه.

	
	5
	

	
	6
	مشاريع صريحة للانتحار إذا وجدت الفرصة. والاستعداد أو الانتحار.


8- توهم المرض Hypochondrie: ويتمثل في ذلك الانشغال المبالغ أو عدم الاطمئنان غير المبرر فيما يتعلق بالصحة أو المرض. يجب التمييز بينه وبين البنود الخاصة بـ: عدم الاطمئنان "لأتفه الأشياء" (5) الآلام (24)، الاضطرابات الحسية الحركية(26).
	
	0
	غياب انشغالات خاصة تتعلق بالصحة.

	
	1
	

	
	2
	يستجيب بتخوّف لأدنى علامة اضطراب بدني. خوف مبالغ من المرض.

	
	3
	

	
	4
	مقتنع بأنه مصاب بالمرض، لكن يمكن طمأنته مؤقتا.

	
	5
	

	
	6
	اعتقاد جازم بالإصابة  إلى درجة العجز (يقتنع المريض بأن جسمه في حالة تفكك، وأن أمعاءه لا تشتغل ( لا تقوم بوظيفتها منذ أشهر...).


9- الانشغال لأتفه الأسباب Inquiétude pour des "riens": وتتمثل في ذلك التخوّف والوهم المفرط "لأتفه الأسباب" من الصعب إزالته. يجب التمييز بينه وبين: التوتر الداخلي(3)، الأفكار التشاؤمية (6)، مرض الوهم (8)، الأفكار الو سواسية (10)، الرهابات (11) والتردد (13).
	
	0
	لا وجود لهذا الانشغال بشكل خاص.

	
	1
	

	
	2
	انشغال غير مبرر يمكن إزالته.

	
	3
	

	
	4
	انشغال وضيق من التفاهات ومن أدق تفاصيل الحياة اليومية.

	
	5
	

	
	6
	انشغال عارم ومؤلم، ولا يمكن طمأنة الفرد.


10- أفكار وسواسية Pensées obsédantes، تتمثل في تلك الأفكار أو الشكوك المزعجة أو المخيفة، وبالرغم من ادراك الفرد لسخافتها وعدم معقوليتها، إلا أنه لا يستطيع التخلص منها. يجب التمييز بينها و بين: توهم المرض (8)، الانشغال لأتفه الأسباب (9) والأفكار المفروضة (30).
	
	0
	لا توجد أفكار وسواسية.

	
	1
	

	
	2
	أفكار وسواسية عرضية و لكنها غير مزعجة.

	
	3
	

	
	4
	غالبا ما تنهكه أفكار وسواسية.

	
	5
	

	
	6
	وساوس لا تُحتمل وتعيق نشاطات الفرد. 


11- الرهابات Phobies: تتمثل في مشاعر الخوف غير المبرر في مواقف معينة، ويتجنبها الفرد كلما تمكن من ذلك (الحافلات، المحلات الكبيرة، الحشد، الأماكن المغلقة، الوحدة ...).
	
	0
	لا توجد رهابات.

	
	1
	

	
	2
	شعور غامض بالانزعاج في موافق خاصة، و الذي يمكن التحكم فيه دون مساعدة خارجية أو من خلال أخذ بعض الاحتياطات البسيطة، كتجنب الازدحام إذا أمكن.

	
	3
	

	
	4
	بعض المواقف تثير انزعاجا واضحا، إلا أن المصاب يستطيع تجنبها دون أن تعيق نشاطاته اليومية.

	
	5
	

	
	6
	رهابات تعيق النشاط اليومي للمصاب، كأن لا يستطيع إطلاقا الخروج من البيت


12- الطقوس القسرية Rituels، تتمثل في ذلك التكرار الاضطراري  لبعض الأفعال أو بعض الطقوس، ويعتبرها الفرد غير ضرورية و سخيفة، و يحاول أن يقاومها لكنه لا يستطيع تجنب القيام بها دون انزعاج. تعتمد عملية التنقيط على المدة الزمنية الممنوحة للطقوس القسرية ودرجة التأثير على حياته الاجتماعية.
	
	0
	لا وجود للسلوك القسري

	
	1
	

	
	2
	سلوك المراجعة القسرية معتدل أو عرضي.

	
	3
	

	
	4
	طقوس قسرية محددة، لا تؤثر على الحياة الاجتماعية.

	
	5
	

	
	6
	عادات قسرية متكررة للمراجعة والتدقيق أو طقوس تجتاح حياة الفرد وتعيق نشاطه اليومي.


13- التردد Indécision: يتمثل في تلك الحيرة أو الصعوبة في الانتقاء بين خيارات بسيطة. يجب التمييز بينه و بين: الانشغال لأتفه الأسباب (9) والأفكار الو سواسية (10).
	
	0
	لا يوجد تردد.

	
	1
	

	
	2
	متردد و لكنه قادر على اتخاذ القرار إذا اضطر لذلك

	
	3
	

	
	4
	حيرة أو تردد يمنع الشخص جزئيا أو تماما من التصرف. أو صعوبة القيام باختيار بسيط أو الرد عن الأسئلة الأولية.

	
	5
	

	
	6
	حد أقصى من التردد، حتى في المواقف التي لا تحتاج عادة إلى التساؤل. مثلا الفرد لا يعرف إذا كان عليه أن يجلس أو أن يبقى واقفا، أن يدخل أو أن يخرج.


14- العياء Lassitude: يتمثل في صعوبة البدء أو البطء في إنجاز الوظائف اليومية. يجب التمييز بينه و بين التردد (13) والقابلية للتعب (15).
	
	0
	لا توجد إطلاقا صعوبة في البدء، لا يوجد تباطء.

	
	1
	

	
	2
	صعوبة البدء بنشاطات معينة.

	
	3
	

	
	4
	صعوبة البدء بالنشاطات ويتطلب الاستمرار فيها مجهود خاص.

	
	5
	

	
	6
	عياء كبير. لا يستطيع القيام بأي شيء دون مساعدة.


15- القابلية للتعب Fatigabilité: تتمثل في: إحساس بالتعب بسهولة أكثر من العادة. عندما يكون العياء (14) في حده الأقصى، قد يصبح من الصعب تقدير القابلية للتعب. في هذه الحالة لا يتم تنقيط هذا البند. يجب التمييز بينه و بين العياء (14).
	
	0
	لا يتعب الفرد بسهولة.

	
	1
	

	
	2
	يتعب بسهولة لكن دون أن يشعر بالضرورة للراحة أكثر من العادة.

	
	3
	

	
	4
	يتعب بسهولة. وغالبا ما يجد نفسه مضطرا على التوقف وأخذ قسطا من الراحة.

	
	5
	

	
	6
	تعب شديد يعيق كل النشاطات تقريبا وقد يجعلها مستحيلة.


16- صعوبات التركيز Difficultés de concentration: تتمثل في صعوبة تجميع الأفكار إلى حد عدم القدرة على التركيز. تنقط كل من حدة  وتواتر و درجة عدم القدرة. ويجب التمييز بينها وبين: اضطرابات الذاكرة (17) و الكف الفكري.
	
	0
	لا توجد صعوبات في التركيز.

	
	1
	

	
	2
	صعوبة عرضية لتجميع الأفكار.

	
	3
	

	
	4
	صعوبة في التركيز وتثبيت الانتباه مما يخفض من القدرة على القراءة والكلام.

	
	5
	

	
	6
	نقص تام في التركيز، وغير قادر على القراءة أو التحدث بسهولة.


17- اضطرابات الذاكرة Troubles de la mémoire: وهي تجربة شخصية أو ذاتية لاضطراب الذاكرة مقارنة بالقدرات السابقة. يجب تمييزها عن صعوبات التركيز (16).
	
	0
	لا يوجد اضطراب للذاكرة.

	
	1
	

	
	2
	ثغرة عرضية في الذاكرة لكنها أكثر تواتر عن العادة.

	
	3
	

	
	4
	يشير إلى فقدان للذاكرة يعرقل الحياة الاجتماعية.

	
	5
	

	
	6
	يشكو من عدم القدرة التامة على التركيز.


18- نقص الشهية Réduction de l'appétit: تتمثل في الشعور بفقدان الشهية مقارنة بالشهية العادية (ينقط  غياب الرغبة في الطعام أو الحاجة إلى أن يجبر نفسه على الأكل).
	
	0
	شهية عادية أو زائدة

	
	1
	

	
	2
	شهية منخفضة قليلا.

	
	3
	

	
	4
	غياب الشهية، أو أكل بدون تذوق، أو يجبر نفسه على الأكل.

	
	5
	

	
	6
	لا يأكل إلا إذا تم إقناعه، ورفض تام للطعام.


19- انخفاض النوم Réduction de sommeil: تتمثل في انخفاض لمدة أو عمق النوم مقارنة بنوم المفحوص عندما لا يكون مريضا.
	
	0
	ينام كالعادة

	
	1
	

	
	2
	صعوبة خفيفة في النوم أو نوم منخفض قليلا، أو خفيف أو متهيج.

	
	3
	

	
	4
	نوم ناقص أو متقطع لمدة ساعتين على الأقل.

	
	5
	

	
	6
	ينام أقل من ساعتين أو ثلاث ساعات من النوم.


20- زيادة في النوم Augmentation du sommeil: تتمثل في الزيادة في مدة وعمق النوم مقارنة مع نوم المفحوص عندما لا يكون مريضا.
	
	0
	لا ينام أكثر من العادة.

	
	1
	

	
	2
	ينام أطول أو أعمق من العادة

	
	3
	

	
	4
	نوم متزايد بعدة ساعات.

	
	5
	

	
	6
	ينام فترة كبيرة من اليوم، رغم نوم عادي او متزايد أثناء الليل.


21- انخفاض الاهتمام الجنسي Diminution de l'intérêt sexuel: و يتمثل في انخفاض الاهتمام الجنسي أو نقص في النشاط الجنسي (هذا ما يجب تقديره دائما بالمقارنة مع العادات الجنسية للفرد عندما لا يكون مريضا). لا يأخذ بعين الاعتبار العجز الجنسي أو البرودة الجنسية العادية. تمنح النقطة صفر في حالة زيادة الاهتمام الجنسي.
	
	0
	لا يوجد انخفاض للاهتمام الجنسي.

	
	1
	

	
	2
	يقر بأن اهتمامه الجنسي منخفض، لكن لا يتم العلاقة الجنسية

	
	3
	

	
	4
	انخفاض واضح للاهتمام الجنسي، أو غياب النشاط الجنسي العادي.

	
	5
	

	
	6
	لا يبالي تماما بالعلاقة الجنسية.


22- زيادة الاهتمام الجنسي Augmentation de l'intérêt sexuel: تتمثل في البحث عن الاستثارة وتعزيز الاهتمام الجنسي، يمكن أن يظهر من خلال زيادة في النشاط أو في الأوهام النفسية الجنسية (هذا ما يجب تقديره دائما مقارنة بالعادات الجنسية للفرد عندما لا يكون مريضا).
	
	0
	لا يوجد زيادة في الاهتمام الجنسي.

	
	1
	

	
	2
	زيادة في النشاط أو في الأوهام النفسية الجنسية، دون انعكاس على النشاط الجنسي.

	
	3
	

	
	4
	زيادة واضحة للنشاط أو الاهتمام الجنسي، أو أوهام نفسية جنسية مزعجة.

	
	5
	

	
	6
	تجتاحه أوهام نفسية جنسية، أو إفراط في النشاط الجنسي.


23- اضطرابات عصبية نباتية Troubles neurovégétatifs: تتمثل في أعراض مثل: الخفقان، وصعوبات في التنفس، والدوار، والتعرق شديد، وبرودة في الأطراف، وجفاف الفم، واضطرابات هضمية، والإسهال، وبول متكرر. يجب التمييز بينها و بين التوتر الداخلي (3)، الآلام (24) والاضطرابات الحسية الحركية (26).
	
	0
	لا توجد اضطرابات عصبية نباتية.

	
	1
	

	
	2
	أعراض عصبية نباتية بمناسبة انفعال ما.

	
	3
	

	
	4
	اضطرابات عصبية نباتية متكررة أو حادة، معاشة كأنها مزعجة أو أنها تؤثر على الحياة الاجتماعية.

	
	5
	

	
	6
	اضطرابات عصبية نباتية تتكرر كثيرا، وتعيق نشاطات الفرد اليومية.


24- الآلام Douleurs: تتمثل في التعبير عن ضيق أو ألم بدني. وتنقط حسب الحدة، والتواتر، والمدة وعندما يطلب الفرد المساعدة ليخفف من حدتها. لا يتم التنقيط عندما يكون السبب عضويا. تتميز عن مرض الوهم (8)، الاضطرابات العصبية النباتية (23) و التوتر العضلي (25).
	
	0
	غياب الآلام  أو آلام مؤقتة

	
	1
	

	
	2
	آلام محددة لكنها عرضية

	
	3
	

	
	4
	آلام شاملة وشديدة. 

	
	5
	

	
	6
	آلام حادة أو معيقة للنشاطات اليومية.


25- التوتر العضلي Tension musculaire: يتمثل في زيادة توتر العضلات وصعوبة الاسترخاء بدنيا. ويجب تمييزه عن الآلام (24).
	
	0
	لا زيادة في التوتر العضلي.

	
	1
	

	
	2
	زيادة عرضية في التوتر العضلي، خصوصا في المواقف التي تتطلب جهدا بدنيا.

	
	3
	

	
	4
	صعوبة جسيمة عندما يكون الفرد جالسا أو مستلقيا، أو في إيجاد وضعية مريحة.

	
	5
	

	
	6
	توتر عضلي مؤلم. غير قادر تماما على أن يسترخي بدنيا.


26- اضطرابات حسية حركية Troubles sensorimoteurs: تتمثل في عجز أو فقدان لواحدة أو عدة وظائف حركية أو حسية بدون سببية مرضية عضوية. يجب التمييز بينها وبين: مرض الوهم (8)، الاضطرابات العصبية النباتية (23) والآلام (24).
	
	0
	لا يوجد عجز للوظائف الحركية أو الحسية.

	
	1
	

	
	2
	عجز خفيف وانتقالي لا يؤثر على النشاطات العادية.

	
	3
	

	
	4
	عجز واضح أو فقدان لإحدى الوظائف. إلا أن النشاطات اليومية تبقى ممكنة دون مساعدة خارجية.

	
	5
	

	
	6
	فقدان واضح لإحدى الوظائف الحركية أو الحسية إلى حد الإعاقة كالعمى، أو عدم القدرة على المشي أو التكلم.


27- اللاواقعية Déréalisation: تتمثل في صعوبة إدراك الفرد للعالم الخارجي، فيبدو له أنه غير حقيقي ومصطنع. تضم أيضا الإحساس وكأنه رآه من قبل، أو عاشه من قبل. يجب تمييزه عن تجريد الشخصية (28).
	
	0
	غياب اللاواقعية.

	
	1
	

	
	2
	نوبات عَرضية من اللاواقعية أو الإحساس وكأنه شاهد ذلك من قبل.

	
	3
	

	
	4
	نوبات متكررة من اللاواقعية.

	
	5
	

	
	6
	شعور دائم ومتكرر من اللاواقعية.


28- تجريد الشخصية Dépersonnalisation: يتمثل في تلك الإدراكات الوهمية لذات الفرد، تتظاهر من خلال مشاعر التوهم ، والتغيرات الجسيمة، والانفصال، أو تغير جذري للصورة الجسدية. يجب تمييز هذا البعد العيادي عن فقدان القدرة على الإحساس (5)، اللاواقعية (27)، متلازمة التأثير (29).

	
	0
	غياب تجريد الشخصية

	
	1
	

	
	2
	مشاعر عرضية أو مبهمة لتجريد الشخصية

	
	3
	

	
	4
	مشاعر عارمة لتجريد الشخصية

	
	5
	

	
	6
	انطباع مستمر بتغير جذري للذات.


29- متلازمة التأثير Syndrome d'influence: تتمثل في مشاعر الفرد بأنه واقع تحت تأثر معين أو أن هناك من يراقبه، أو أن هناك من يفرض عليه مشاعر ونزوات معينة. يجب تمييزها عن توقف التفكير وسرقة الأفكار (30)، والأفكار الإضطهادية (31).
	
	0
	يعتبر بأنه تحت تأثير عوامل اجتماعية بشكل طبيعي

	
	1
	

	
	2
	يقول بشكل عادي بأنه تحت تأثير خارجي، لكن بطريقة مبهمة أو قليلة الإقناع. (مقنعة بشكل ضعيف).

	
	3
	

	
	4
	في بعض الأحيان، يحس بشكل واضح أنه مراقب من الخارج، مثلا بواسطة التنويم المغناطيسي.

	
	5
	

	
	6
	لا يعترف بملكية مشاعره ونزواته وأنها مفروضة عليه باستمرار، مثلا عن طريق تأثير الأشعة.


30- توقف التفكير وسرقة الأفكار Blocage et vol de la pensée: يتمثل في ذلك الانقطاع المفاجئ في مجرى التفكير. لديه انطباع بأن أفكاره دخيلة وتتسرب إلى ذهنه، أو أنها مسحوبة من ذهنه، أو أيضا أنها مسموعة. يجب تمييزه عن الأفكار الوسواسية (10) وصعوبات التركيز (16).
	
	0
	غياب توقف التفكير 

	
	1
	

	
	2
	يقول بشكل غير واضح أن مجرى التفكير لديه متقطع أحيانا.

	
	3
	

	
	4
	توقف التفكير واضح لكن عرضي، أو نوبات من التفكير المفروض أو سرقة أفكاره.

	
	5
	

	
	6
	توقف التفكير بشكل مزعج، أو هناك من يقرأ أفكاره.


31- أفكار الاضطهاد Idées de persécution: تتمثل في الحذر، والشك، والحساسية الشديدة، حيث يقتنع الفرد أن هناك من يتحدث عنه، وبأنه مراقب وهناك من يريد أن يلحق به الأذى وأنه مضطهد.
	
	0
	لا يوجد حذر أو حساسية قصوى.

	
	1
	

	
	2
	انطباع مبهم بأنه مراقب، وشكوك عرضية بسوء النية. 

	
	3
	

	
	4
	لديه انطباع بأن هناك من يتحدث عنه، وأنه مهدد أو أنه مضطهد.

	
	5
	

	
	6
	اقتناع راسخ بأنه ضحية للاضطهاد ممنهج، وتأويل هذياني للوقائع. اقتناع تام بأن هناك من يتحدث عنه (مثلا في الجرائد أو التلفزة).


32- أفكار العظمة Idées de grandeur: تتمثل في رأي مبالغ فيه عن أهمية شخصيته، وكفاءاته أو عن سلامة صحته. يجب تمييزها عن الانشراح المزاجي الزائد (2) و حالات الوجد(34).
	
	0
	غياب أفكار العظمة

	
	1
	

	
	2
	واثق من نفسه، مع فكرة مبالغة عن أهميته الشخصية.

	
	3
	

	
	4
	تقييم زائد لأهميته و كفاءاته. الحديث عن مشاريع مستقبلية عظيمة وغير حقيقية. انطباع بأنه سيتغلب بسهولة على كل العراقيل.

	
	5
	

	
	6
	هذيانات العظمة.


33- مشاعر اللاواقعية قبل هذيانية Sentiment d'irréalité pré délirants: تتمثل في مشاعر مسبقة وعارمة في حالة من القلق، والإدراك المفاجئ بالمعنى العميق والفريد لبعض الوقائع يؤدي إلى اقتناع فوري ومطلق. ويجب تمييزه عن اللاواقعية (27) وحالات الوجد(34).
	
	0
	التطيّر الشائع. ولا يوجد مشاعر اللاواقعية قبل هذيانية.

	
	1
	

	
	2
	مشاعر مسبقة ومبهمة بأنه سيحدث شيء ما.

	
	3
	

	
	4
	شعور عارم بأن الأحداث العامة المبتذلة لها معنى خاص (مشاعر اللاواقعية  قبل هذيانية).

	
	5
	

	
	6
	إدراك خاص ومفاجئ لبعض الوقائع يؤدي إلى اقتناع فوري و مطلق (حدس هذياني).


34- حالات الوجد Etats d'extase: وهي حالة من الغبطة والانتشاء تشبه حالة الوجد الصوفي، أو السعادة العرمة التي تعيشها الشخصية الصوفية في حالة الجمع. تتميز عن الانشراح المزاجي الزائد (2)، وأفكار العظمة (32).
	
	0
	غياب حالة الوجد 

	
	1
	

	
	2
	شعور عرضي بالسعادة بدون سبب، ذات صبغة دينية.

	
	3
	

	
	4
	حالات الوجد أو الغبطة المتكررة مع إيحاءات ميتافيزيقية.

	
	5
	

	
	6
	حالة دائمة من الغبطة أو الوجد،  الاستمرار في حالة الجمع.


35- الغيرة المرضية Jalousie morbide: تتمثل في الشك وتأويلات تفضي في النهاية إلى الاعتقاد بالخيانة من طرف الشريك.
	
	0
	لا توجد شكوك غير مبررة تخص الشريك.

	
	1
	

	
	2
	مشاعر مبهمة لعدم الأمان و شكوك تتعلق بوفاء الشريك.

	
	3
	

	
	4
	البحث عن البراهين والأدلة،  وتأويل وقائع تؤكد الخيانة.

	
	5
	

	
	6
	الحياة والأفعال تسيطر عليها أفكار مرضية للغيرة، قد تصل إلى تهديد الرفيق ومحاولة انتزاع الاعترافات منه.


36- أفكار هذيانية أخرىAutres idées délirantes : تتمثل في أي فكرة هذيانية أخرى غير التي سبق ذكرها: أفكار تشاؤمية (6)، مرض الوهم(8)، متلازمة التأثير (29)، أفكار اضطهادية (31)، أفكار العظمة (32)، مشاعر اللاحقيقية ما قبل هذيانية (33)، الغيرة المرضية (35).
	
	0
	لا توجد أفكار هذيانية أخرى.

	
	1
	

	
	2
	وصف مبهم و ضعيف الإقناع.

	
	3
	

	
	4
	أفكار مرضية واضحة، من طبيعتها شبه-هذيانية.

	
	5
	

	
	6
	أفكار هذيانية سخيفة بإمكانها أن تنتج عنها اضطرابات في السلوك.


37- صدى التفكير والتعليق على الأفعال Echo commentaire de la pensée et des actes، يتمثل في تجربة الفرد بسماع أفكاره الخاصة التي يقولها أو يكررها بصوت مرتفع، أو أن يسمع أصواتا تقوم بتعليقات أو تتناقش بشأنه. يتميز عن الهلوسات السمعية الأخرى (38).
	
	0
	لا يوجد تعليق عن الفكر أو الأفعال

	
	1
	

	
	2
	يعبر عن هذا العرض بشكل مبهم أو ضعيف الإقناع.

	
	3
	

	
	4
	يسمع بالتأكيد أصوات معينة لكنها لا تزعجه إطلاقا.

	
	5
	

	
	6
	جد مشوش من طرف أصوات هلسية.


38- هلوسات سمعية أخرى Autres hallucinations auditives: تتمثل في أي هلوسة والتي قد تتمثل في الضجيج أو الأصوات، باستثناء الصدى و تعليق عن الفكر أو الأفعال (37). هذا البند يضم أيضا الهلوسات السمعية ذات العلاقة باضطراب المزاج الاكتئابي، أو المستمر.
	
	0
	لا توجد هلوسات سمعية، خارج احتمال ظواهر الإغفاء (عند الدخول في النوم).  

	
	1
	

	
	2
	تفسير خاطئ للمثيرات السمعية. وهلوسات سمعية منقولة مبهمة أو ضعيفة الإقناع.

	
	3
	

	
	4
	هلوسات أكيدة يمكن أن تصبح مستمرة لكنها ليست عارمة.

	
	5
	

	
	6
	هلوسات ذات مضمون جمالي. هلوسات ذات مضمون قاسي. هلوسات حتمية.


 39- هلوسات بصرية Hallucinations visuelles: تتمثل في تفسير خاطئ للمثيرات البصرية (الخداع)، أو في إدراك بدون موضوع (هلوسات).
	
	0
	لا توجد هلوسات بصرية خاطئة، ما عدا إمكانية وجود ظواهر الإغفاء.

	
	1
	

	
	2
	خداع عرضي.

	
	3
	

	
	4
	خداع متكرر، أو هلوسات بصرية عرضية.

	
	5
	

	
	6
	هلوسات واضحة، متكررة و مستمرة.


40- هلوسات أخرى Autres hallucinations: تتمثل في هلوسات اللمس، والشم أو الحساسية الداخلية. تحدد بدقة المعاني الضمنية التنقيط يرتكز على الهلوسات الأكثر ظهورا.
	
	0
	لا توجد هلوسات.

	
	1
	

	
	2
	ينقل الهلوسات بشكل مبهم وضعيف الإقناع.

	
	3
	

	
	4
	هلوسات عرضية لكنها لا تقبل الجدل.

	
	5
	

	
	6
	هلوسات واضحة، متكررة ومستمرة.


الأعراض الملاحظة:
41- حزن ظاهر Triste apparente:تتمثل في: فقدان الشجاعة، والاكتئاب و فقدان الأمل ( أكثر من مجرد كآبة عابرة ) تنعكس من خلال الكلام، والإماءات والوضعيات. تنقط حسب العمق و عدم القدرة على الانبساط.
	
	0
	لا يوجد حزن

	
	1
	

	
	2
	يبدو مثبط العزيمة، لكن قادر على المرح بدون صعوبة.

	
	3
	

	
	4
	يبدو حزينا وتعيسا في أغلب الوقت.

	
	5
	

	
	6
	يبدو تعيسا كل الوقت. مثبط العزيمة للغاية.


42- انشراح مزاجي زائد Exaltation euphorique l'humeur: تتمثل في حالة من المرح الزائد والحيوية المفرطة، باستثناء نشاط حيوي عادي وعابر. يضم زيادة واضحة في إظهار السرور، والثقة بالنفس، والتوسع والضحك الصاخب اللذان يظهران في الكلام، اختيار مواضيع المحادثة، والإيماءات، والوضعية و النشاط. تنقط حسب الحدة وعدم القدرة على الإجابة جديا عندما يستلزم الأمر ذلك.
	
	0
	بشاشة عادية

	
	1
	

	
	2
	متأكد من نفسه ويحمل أفكار توسعية.

	
	3
	

	
	4
	ضحك صاخب مستمر، تقدير مرتفع للذات وبشاشة خارج الموضوع. غير قادر على الإجابة جديا.

	
	5
	

	
	6
	يظهر باستمرار حيوية مفرطة، تهيج مرح وضحك صاخب.


43- المعارضة Hostilité: تتمثل في التهيجية والغضب، وتظهر في النظرات، والكلام والأفعال. تنقط حسب الحدة، والتواتر، والسهولة في الإثارة و الزمن الضروري للتهدئة.
	
	0
	لا توجد معارضة صريحة.

	
	1
	

	
	2
	محتج، سريع التأثر و تهيجي يستجيب للاستفزاز. نظرات متهيجة بين الحين لآخر.

	
	3
	

	
	4
	مشاكس، مشاجر، لديه حركات عدوانية، لكن يمكن أن يهدأ.

	
	5
	

	
	6
	سلوك تهديدي أو عنف بدني حقيقي.


44-   تقلب المزاج labilité de l'humeur: يتمثل في مزاج متغير بسرعة، يتراوح بين التهيج المرح والحزن المفاجئ مع ميل لإظهار ردود أفعال انفعالية داخلية.
لا تخلط مع المزاج المتسلط. تنقط حسب سرعة و تواتر التغيرات المزاجية.
	
	0
	لا توجد تغيرات مفاجئة (عنيفة) للمزاج.

	
	1
	

	
	2
	المزاج يتغير بسرعة لكن بشكل عرضي و مفهوم.

	
	3
	

	
	4
	تغيرات مزاجية متكررة، مفاجئة ومفرطة.

	
	5
	

	
	6
	تقلبات سريعة بين حالات متعاكسة للمزاج.


45- انعكاس انفعالي غير متناسب Réaction émotionnelles inapproprié: تتمثل في إنهاك العواطف، وتتظاهر من خلال افتقار التعبير الانفعالي، أو مظاهر انفعالية غير ملائمة ولا علاقة لها بالوضعية، بشكل واضح. تتميز عن الحزن الظاهر (41) والانشراح المزاجي الزائد (42).
	
	0
	تكيف عاطفي ومنسجم مع المزاج.

	
	1
	

	
	2
	يبدو قليل التركيز، لديه مظاهر انفعالية مفاجئة قليلا.

	
	3
	

	
	4
	يستجيب بشكل واضح، لكن بشكل غير ملائم اتجاه مختلف المثيرات، أو يبدو أنه لا يستجيب تماما.

	
	5
	

	
	6
	ردود أفعال انفعالية غريبة بشكل واضح، أو يظهر لا مبالاة وجدانية تامة.


46- اضطرابات عصبية نباتية Troubles neurovégétatifs: تتمثل في علامات الخلل الوظيفي العصبي النباتي: التهابات، وتعرق، وأيدي باردة، وتمدد حدقي، وفم جاف، وإغماء.
	
	0
	لا وجود لاضطرابات عصبية نباتية ملاحظة.

	
	1
	

	
	2
	اضطرابات عصبية نباتية بسيطة: يحمر، أو يصفر أو يتصبب عرقا بمناسبة انفعال ما.

	
	3
	

	
	4
	علامات عصبية نباتية واضحة حتى بعد غياب المواقف الضاغطة.

	
	5
	

	
	6
	اضطرابات عصبية نباتية تجبر على توقيف المقابلة.


47- نعاس مفرط Somnolence: يتمثل في انخفاض للقدرة على البقاء مستيقظا، تظهر من خلال الإماء، والكلام أو الوضعية. يتميز عن الانسحاب (49)، والارتباك (50) والتباطؤ في الحركة (60).
	
	0
	مستيقظ تماما.

	
	1
	

	
	2
	يبدو نائما. بعض التثاؤبات.

	
	3
	

	
	4
	لديه نزعة للنوم عندما يترك و شأنه.

	
	5
	

	
	6
	ينام أثناء المقابلة، أو من الصعب إيقاظه.


48-  تشتت الانتباه Distractibilité: تتمثل في التحويل السهل للانتباه عن المثيرات الخارجية، تتميز عن الانسحاب (49)، والارتباك (50)، وتسرب الأفكار (56)، والسلوك الهلوسي (65).
	
	0
	انتباه متواصل بشكل عادي.

	
	1
	

	
	2
	انتباه محول صدفة بواسطة مثيرات خارجية

	
	3
	

	
	4
	يشرد بسهولة.

	
	5
	

	
	6
	شارد باستمرار بواسطة أحداث أو أشياء دون أهمية، ما يجعل المقابلة صعبة و حتى مستحيلة.


49- الانسحاب Retrait: يتمثل في ذلك الانخفاض شديد للانتباه، ويصبح الفرد يعطي انطباعا بأنه يجهل الناس وما يحيط به. ويميز عن النعاس (47)، الارتباك (50)، الشطب (51)، و انخفاض الفيض الشفهي (54).
	
	0
	يبدو ظاهريا بأنه تماما بما يدور حوله.

	
	1
	

	
	2
	انسحاب عرضي، لكن نستطيع دون صعوبة جذب انتباهه.

	
	3
	

	
	4
	يبدو غائبا و منسحبا. من الصعب إرجاعه إلى الموضوع.

	
	5
	

	
	6
	انسحاب تام يظهر أنه لا يستجيب للإثارة الشفاهية أو الحركية.


50- الارتباكPerplexité : تتمثل في حالة من الضيق، وصعوبة في ضبط الموقف، وفهم السياق، ويتميز عن النعاس (47)، عن تشتت الانتباه (48) والانسحاب (49).
	
	0
	لا يوجد ارتباك

	
	1
	

	
	2
	مرتبك، صعوبة عرضية في فهم الأسئلة بَيْد أنها بسيطة.

	
	3
	

	
	4
	يبدو متضايقا. أسئلة بسيطة يجب أن تكرر كي يتم فهمها. بعض الأجوبة لا علاقة لها بالسؤال المطروح.

	
	5
	

	
	6
	ظاهريا مرتبك ومذهول. كلام وسلوك غير متكيف بشكل واضح، كما لو أنه في حالة حكم.


51- الاعتراض Barrages: يتمثل في انقطاعات و في عدم الانتباه المفاجئ عندما يكون الفرد في حالة تحدث، التي تدوم بعض الثواني أو أكثر. هذه الانقطاعات في الخطاب عامة مما يؤدي إلى جمود الفكرة، ويتميز عن انخفاض التدفق الكلامي (54)، اضطرابات النطق، النوعية(55) وغموض اللغة (57).
	
	0
	غياب الاعتراض

	
	1
	

	
	2
	اعتراض عرضي، يمكن تفسيره عن طريق شرود الذهن.

	
	3
	

	
	4
	اعتراض ظاهر، حتى خارج وضعية الضغط النفسي.

	
	5
	

	
	6
	اعتراض متكرر أو دائم يعيق الحديث.


52- فقدان التوجه Désorientation: يتمثل في اضطراب التوجه الزماني والمكاني.
	
	0
	لديه توجه جيد.

	
	1
	

	
	2
	فقدان بسيط للتوجه، يرتبط أساسا باسم وتاريخ اليوم.

	
	3
	

	
	4
	فقدان واضح للتوجه فيما يتعلق بتاريخ اليوم وفقدان طفيف للتوجه فيما يتعلق بالرموز.

	
	5
	

	
	6
	فقدان واضح للتوجه الزماني والمكاني.


53- الإسهاب الكلامي Logorrhée: تتمثل في استعجال في الخطاب، وسرعة الإلقاء الشفهي، وثرثرة مفرطة. يتم تنفيط انخفاض الفيض الشفاهي بـ (صفر)، ويجب تمييزها عن تطاير الأفكار (56) وغموض اللغة (57).
	
	0
	يتكلم بشكل عادي، دون ثرثرة مفرطة.

	
	1
	

	
	2
	يتكلم بشكل سريع و مطول، ويعطي إجابات تفصيلية.

	
	3
	

	
	4
	إسهاب كلامي وصعوبة توقيفه عن الكلام.

	
	5
	

	
	6
	تدفق غير مرتب للكلمات إلى درجة يستحيل توقيفه عن الكلام.


54- انخفاض التدفق الكلامي Réduction du flux verbal، ويتمثل في خطاب متحفظ وبطيء، ويتمظهر من خلال التأخر في نطق الكلمات وكأنه يأخذ استراحة بين الكلمة وأخرى. ويجب تمييزه عن الانسحاب(49)، الارتباك (50)، الاعتراض (51) واضطرابات النطق النوعية (55)، ويجب التمييز بينه وبين المزاج المتسلط، وينقط حسب السرعة وتواتر تغيرات المزاج.
	
	0
	يتكلم بشكل عادي، دون أن توقف بين الكلمات أو العبارات.

	
	1
	

	
	2
	إجابات مختصرة ومتأخرة.

	
	3
	

	
	4
	إجابات أحادية العبارات ومختصرة إلى أقصى حد، ويتلفظ بها بعد أن يعطي لنفسه مهلة طويلة. لا يقوم تقريبا بأية ملاحظة تلقائية. 

	
	5
	

	
	6
	إجابات أحادية العبارات تتطلب جهدا كبيرا من المصاب، وبكم تام أو شبه تام.


55- اضطرابات النطق النوعية Troubles de l'élocution spécifiques: تتمثل في التأتأة، عسر الكلام والحبسة. يجب تحديد النمط والسبب إذا كان معروفا.
	
	0
	لا يوجد اضطراب في النطق.

	
	1
	

	
	2
	اضطرابات عرضية في النطق، تحدث خاصة إذا كان منفعلا.

	
	3
	

	
	4
	اضطرابات جلية للنطق، مضايقة لكنها لا تعرقل التواصل.

	
	5
	

	
	6
	اضطرابات مستمرة ومعيقة للنطق وتعرقل كثيرا عملية التواصل.


56- تطاير الأفكار Fuite des idées: يتمثل في ذلك التدفق السريع للأفكار، فيصبح خطاب المفحوص مجترا ويردد نفس الفكرة بالرغم من غموضها. وتتميز عن غموض اللغة (57).
	
	0
	تسلسل عادي للأفكار.

	
	1
	

	
	2
	ارتباط حر وسريع بالفكرة مع زيغ كلامي أثناء المناقشة.

	
	3
	

	
	4
	تطاير الأفكار، واجترار نفس الفكرة مما يؤدي إلى عرقلة المناقشة.

	
	5
	

	
	6
	تطاير الأفكار بشكل سريع وقوي، فتصعب المحادثة أو تصبح مستحيلة.


57- غموض اللغة Incohérence du langage: وهو كلام غير منظم أو غير منطقي أي انحراف كلامي غامض، يتمظهر من خلال تلك التواءات  وتفكيك المفردات. يجب تمييزه عن تسرب الأفكار (56).
	
	0
	لغة متماسكة و مفهومة.

	
	1
	

	
	2
	تصنّع كلامي، ويعبر بإسهاب تحت تأثير انفعال ما، ولديه نزعة في استعمال بعض الكلمات أو الأساليب الخاصة به، لكنه يبقى مفهوما.

	
	3
	

	
	4
	ترابط غير منطقي بين الكلمات بدون ضغوط نفسية. وانحرافات في الكلام.

	
	5
	

	
	6
	ظاهر اللغة غامض وغير منطقي. وتجزئة واضحة للجمل أو الكلمات، أو تدفق لفظي غريب يعرقل بشكل بالغ عملية التواصل. 


58- رتابة الفكرة Persévération: تتمثل في ثبات نفس الفكرة في ذهن المريض، فتصبح كلماته وحركاته متكررة، ويعود باستمرار إلى نفس الموضوع أو صعوبة توقيف فكرة ما أو فعل ما. ( مثلا يكرر نفس الجواب على جميع الأسئلة المطرحة عليه).
	
	0
	لا توجد رتابة الفكرة.

	
	1
	

	
	2
	نفس الجملة يكررها أحيانا. يعود مرات عديدة إلى نفس السؤال.

	
	3
	

	
	4
	يكرر نفس الجملة، ولا نستطيع أن نقنعه بإعطاء عبارات أكثر تناسبا. أو من الصعب توقيف تكرار الفكرة أو الفعل بعد البدء فيهما.

	
	5
	

	
	6
	رتابة في اللغة أو السلوك تجعل التواصل مع المفحوص صعبا أو مستحيلا.


59- النشاط الحركي الزائد Hyperactivité: و يتمثل في زيادة وثيرة الحركات الاإرادية (كحركات الوجه، المشية، حركات وإماءات المرافقة) التي تبدأ وتنتهي بسرعة، ويتميز عن الهيجان (61) والحركات اللاإرادية (62).
	
	0
	تعاقب عادي بين النشاط والاستراحة

	
	1
	

	
	2
	حركات إيمائية حيوية ومشية مستعجلة لكن يمكن أن يبقى في مكانه.

	
	3
	

	
	4
	حركات وحركات إيمائية ممتدة وسريعة، وردود أفعال عنيفة، وينهض أحيانا أثناء المقابلة.

	
	5
	

	
	6
	نشاط حركي زائد، إلى درجة أننا لا نستطيع إقناعه بالجلوس أو الاستلقاء.


60- بطء الحركة Lenteur du mouvement: يتمثل في انخفاض وثيرة الحركات الاإرادية، فتصبح حركات الوجه، أو المشية، أو الإمائية متأخرة وبطيئة.
	
	0
	تعاقب عادي بين النشاط والاستراحة.

	
	1
	

	
	2
	 الحركات الإيمائية وحركات الوجه منخفضة إلى أدنى حد.

	
	3
	

	
	4
	تقريبا لا يوجد نشاط حركي عفوي. حركات بطيئة وشاقة.

	
	5
	

	
	6
	يجب نقله إلى غرفة الفحص، ولا توجد حركات عفوية، وذهول تام.


61- الهيجان Agitation: يتمثل في نشاط حركي عقيم كـَلَْي الأيدي، العبث بالأشياء والملابس، عدم القدرة على البقاء جالسا بهدوء. ويتميز عن النشاط الحركي الزائد (59)، الحركات اللاإرادية (62) والاجترار (64).
	
	0
	لا يوجد هيجان.

	
	1
	

	
	2
	يجد صعوبة في الإبقاء على يديه ثابتتان. يغير الوضعية عدة مرات أثناء المقابلة. يدير الأشياء.

	
	3
	

	
	4
	ظاهريا متهيج. يبعث بالأشياء دون هدف و بشكل ثقيل. ينتفض أحيانا من مقعده.

	
	5
	

	
	6
	لا يمكن إقناعه بالجلوس إلا لفترات قصيرة جدا. تجول مستديم و بدون هدف.


62- حركات لا إرادية Mouvements involontaires: تتمثل في الحركات اللاإرادية التالية: العرّات  Tics، وارتعاشات، وعسر الحركة، والتيبس العضلي (Dystonie) وتصلب الرقبة (Torticolis). يجب تحديد النوع، وتتميز عن فرط النشاط الحركي (59)، والهيجان (61) والاجترار(64).
	
	0
	غياب الحركات لاإرادية.

	
	1
	

	
	2
	حركات إرادية عرضية تحت تأثير انفعال ما. 

	
	3
	

	
	4
	حركات إرادية واضحة و متكررة، تبرز أثناء الانفعال، يمكن من تجنب أن تعرقل النشاط الحركي العادي.

	
	5
	

	
	6
	حركات لاإرادية مستديمة تعرقل بشكل جسيم النشاطات الحركية الاعتيادية.


63- التوتر العضلي Tension musculaire: تتمثل في توتر عضلي كما يلاحظ في الإيماءات، والوضعية والحركات.
	
	0
	يبدو مسترخيا

	
	1
	

	
	2
	توتر خفيف على مستوى الوجه ومختلف الوضعيات.

	
	3
	

	
	4
	توتر متوسط في الوضعية والوجه، والذي يمكن ملاحظته بسهولة على مستوى الفك وعضلات الرقبة. لا يبدو عليه الاسترخاء في وضعية معينة. وحركات متصلبة.

	
	5
	

	
	6
	متوتر بشكل جلي. عندما يكون جالسا غالبا ما يبقى محدودبا ومنقبضا، أو أنه متوتر و يبقى مستقيما و متصلبا على حافة المقعد.


64- الاجترار واضطرابات الوضعية Maniérisme et troubles de la posture: تتمثل في التوجهات أو الحركات المتكررة كتقلصات عضلات الوجه للتعبير عن الانزعاج، أو الحركات النمطية، أو وضعيات غريبة كالامتثالية الآلية للأوامر الحركية Catalepsie.
تنقط حسب مدى تواترها ومدى إعاقتها للنشاطات الأخرى. وتتميز عن الرتابة (58)، والهيجان (61) والحركات اللاإرادية (62) خصوصا منها العرة Tics.
	
	0
	غياب الاجترار.

	
	1
	

	
	2
	بعض التقلصات العضلية للوجه، وبعض الحركات النمطية ذات الطابع المرضي الغامض.

	
	3
	

	
	4
	تقطيبات الوجه، تكلفية في الاتجاهات. لا يوجد تداخل مع النشاطات الحركية الأخرى.

	
	5
	

	
	6
	اجترار واضح، وجمود حركي، وغياب النشاط الحركي العادي.


65- سلوك هلوسي Comportement hallucinatoire: يتمثل في ذلك السلوك غير المألوف الذي يوحي بوجود هلوسات، كأن يلتفت فجأة، أو يصرخ، أو يبدو أنه يجيب على أصوات، أو يهرب من هلوسات بصرية مفترضة. يجب تنقيط هذا البند بغض النظر عما إذا كان المفحوص يبدي هلاوس أم لا. ويجب تمييزه عن الحركات اللاإرادية (62)، التصنع واضطرابات الوضعية (64).
	
	0
	لا يوجد سلوك هلوسي.

	
	1
	

	
	2
	سلوك غير مألوف، كأن يتحدث بمفرده، ويمكن أن يمثل سلوكا هلسيا لكنه لا يعتبر كذلك من طرف الفاحص.

	
	3
	

	
	4
	عرض هلسي مؤكد

	
	5
	

	
	6
	سلوك هلسي غريب، أو يتكرر كثيرا مما يعرقل المقابلة.


تقدير عام للحالة الصحية:
	
	0
	لا يوجد مرض عقلي.

	
	1
	

	
	2
	مرض عقلي طفيف(Bénin) أو غير مؤكد بدون تأثير (Sans répercussion).

	
	3
	

	
	4
	مرض عقلي أكيد وذو حدة متوسطة.

	
	5
	

	
	6
	مرض عقلي خطير أو معيق.


الثبات الافتراضي للتنقيط:
	
	0
	منخفضة جدا.

	
	1
	

	
	2
	مرتفعة قليلا.

	
	3
	

	
	4
	مرتفعة.

	
	5
	

	
	6
	مرتفعة جدا.


الدراسة السيكومترية لسلم CPRS
هدف الدراسة السيكومترية 
يتمثّل الهدف الرئيسي لهذه الدراسة في إعداد صورة عربية لمقياس CPRS. وفي ضوء ذلك تمّ تحديد الأهداف التالية:
- ترجمة السلم التقييمي للمقاييس الفرعية 65 الّتي يتضمنها مقياس CPRS.
- التّعرف على المقياس باستخدام طريقة صدق المحكمين وتحليل النتائج بواسطة أسلوب "كاندل" و"كا2".    
- البحث عن معاملات ثبات الاتساق الداخلي للمقاييس الفرعية الّتي يتضمنها السلم CPRS بتطبيق معادلة كرونباخ-ألفا.
- استخدام معادلات الارتباط "الشكل البديل" لكلّ من النسختين الفرنسية والعربية للمقاييس الفرعية الّتي يتضمنها السلم CPRS.  
عينة الدراسة:
  تطلّبت دراسة الخصائص القياسية لسلم CPRS، وقد بلغ مجموع أفراد العينة 20 فردا.
المؤشرات السيكومترية للنسخة العربية لمقياس CPRS:
نتائج الدراسة:
أولا: عرض نتائج صدق المحكمين
  تمثّلت الخطوة الأولى بترجمة النسخة الفرنسية إلى اللغة العربية من قبل الباحثة (بزراوي نورالهدى). وقد درست الترجمة الأولية من قبل خمسة من أطباء الأمراض العقلية بالمستشفى الجامعي بتلمسان، حيث طلب منهم مراجعة هذه الترجمة ومقارنة كل بند من البنود بالبند المقابل له في المقياس الأصلي واقتراح التعديلات الّتي يرونها ملائمة. كما طلب منهم أيضا أن يؤشّروا على الصفة المناسبة لوضعية كلّ بند بوضع علامة أمام المعايير الثلاثة التالية: (مناسبة-نوعا ما-غير مناسبة).
 وأعطيت الدرجة ثلاثة لصفة (مناسبة)، ودرجتين لصفة (نوعا ما)، ودرجة واحدة لصفة (غير مناسبة). وفي ضوء الملاحظات الّتي أبداها هؤلاء الخبراء، أجريت بعض التعديلات والتصحيحات على العبارات لجعلها أكثر وضوحا وأقرب للثقافة الجزائرية خاصة والعربية عامة. والجدول التّالي يبيّن أهم التعديلات الّتي طرأت على السلم من حيث الصيغ التعبيرية.
الجدول رقم) 1(: يبين البنود التي تم تعديلها
	البنود قبل التعديل
	البنود بعد التعديل

	أفكار تتضمن الفشل والانشغال الذاتي، والتقليل من قيمة الذات.
	أفكار تتضمن الفشل واتهام الذات، والتقليل من قيمة الذات.

	صعوبة في التركيز وتثبيت الانتباه مما يخفض من القدرة على القراءة والكلام.
	صعوبة في التركيز وتثبيت الانتباه مما يخفض من القدرة على القراءة والحوار.

	أفكار مرضية واضحة، ذات طايع شبه-هذيانية.
	أفكار مرضية واضحة، من طبيعتها الهذيانية. 

	ينقل الهلوسات بشكل مبهم وضعيف الإقناع.
	يتكلّم عن الهلوسات بشكل مبهم وضعيف الإقناع.

	متأكد من نفسه ومنشرح قليلا، وقد يعود إلى حالته الطبيعية إذا دعت الضرورة ذلك.
	واثق من نفسه ومنشرح قليلا، وقد يعود إلى حالته الطبيعية إذا دعت الضرورة ذلك.


 من خلال الجدول رقم(1) يتبيّن أنّ التعديلات الّتي تمّ القيام بها تضمّنت بعض الكلمات الخاصة بالجانب التعبيري للغة، أي أنّ تلك التعديلات لم تمس بشكل مباشر المصطلحات السيكولوجية وكيفية التعبير عنها، مم جعل السلم يحضى بموافقة واسعة من طرف مجموع المحكمين.
أمّا بخصوص تحليل تقييمهم بمدى ملائمة كل بند من البنود للصفة الّتي أعدت لتقيسها بإعطاء درجات معيّنة تتراوح ما بين (3 و1) تمّ حساب صدق الخبراء باستخدام طريقة (كاندل) و(كا2) وفقا للمعادلة التّالية: [image: image2.png]We=——
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       و X2=K(N-1)W
W : معامل كاندل Kandel، S  : مجموع فرق المريعات، k  : عدد المحكمين، N :عدد الفقرات
S= (15-11)2 + (20-11)2 +(5-11)2 +(5-11)2= 129  
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X2    =329,6       التجريبية
       الجدول رقم(2) يبيّن نتائج صدق الخبراء باستخدام مقياس (كاندل) و(كا2):
	N
عدد  فقرات الاختبار 
	K
عدد الخبراء
	S

مجموع فرق المربعات
	W
معامل كاندل
	DF
درجة الحرية
	X2  كا2التجريبية
	كا2الجدولية
	مستوى الدلالة المعنوية 0.01

	65
	5
	590170
	,031
	64
	329,6
	94,42
	دالة


من خلال الجدول رقم (2) يلاحظ أنّ كا2 التجريبية أكبر من كا2 الجدولية، وعليه فالاختبار صادق من حيث المضمون.
من خلال الجدول رقم (3) الموضح في الملحق التالي، نلاحظ أنّ التعبير عن الحزن يرتبط إيجابا مع التوتر الداخلي، مشاعر عدائية، نقص الشهية، مشاعر اللاواقعية قبل هذيانية، وحزن ظاهر، ويرتبط سلبا مع حالة الانشراح المزاجي الزائد، والطقوس القسرية .
- وترتبط حالة الانشراح المزاجي الزائد إيجابا مع زيادة النوم ، وانخفاض الاهتمام الجنسي، وترتبط سلبا مع مشاعر عدائية .
- أمّا التوتر الداخلي فيرتبط إيجابا مع انخفاض النوم، وانخفاض الاهتمام الجنسي، الارتباك، ويرتبط سلبا مع اللاواقعية، أفكار الاضطهاد، والانشراح المزاجي الزائد.
- وترتبط المشاعر العدائية إيجابا مع نقص الشهية، زيادة الاهتمام الجنسي، توقف التفكير وسرقة الأفكار، والغيرة المرضية.
- كما يرتبط فقدان الاهتمام إيجابا مع التردد، القابلية للتعب،صعوبات التركيز، زيادة الاهتمام الجنسي، تجريد الشخصية، توقف التفكير وسرقة الأفكار، أفكار الاضطهاد، أفكار هذيانية أخرى، حزن ظاهر، انعكاس انفعالي غير مناسب، الانسحاب، غموض اللغة، الهيجان، والاجترار واضطرابات الوضعية،  ويرتبط سلبا مع أفكار تشاؤمية.
- ترتبط الأفكار التشاؤمية إيجابا مع أفكار وسواسية، الرهابات، التردد، العياء، القابلية للتعب، صعوبات التركيز، متلازمة التأثير، أفكار هذيانية أخرى، صدى التفكير والتعليق على الأفعال، هلوسات سمعية، هلوسات بصرية ، هلوسات أخرى، تقلب المزاج، والإسهاب الكلامي.
- وترتبط الأفكار الانتحارية إيجابا مع انخفاض النوم، زيادة الاهتمام الجنسي، مشاعر اللاواقعية قبل هذيانية، هلوسات سمعية، هلوسات بصرية، هلوسات أخرى، نعاس مفرط، الإسهاب الكلامي، رتابة الفكر، وسلوك هلوسي.
- يرتبط توهم المرض إيجابا مع صعوبات التركيز، اضطرابات الذاكرة، نقص الشهية، التوتر العضلي، توقف التفكير وسرقة الأفكار،  تشتت الانتباه، تطاير الأفكار، غموض اللغة، ويرتبط سلبا مع أفكار وسواسية.
- يرتبط الانشغال لأتفه الأسباب إيجابا مع تجريد الشخصية، توقف التفكير وسرقة الأفكار، المعارضة، الانسحاب، النشاط الحركي الزائد، الهيجان، التوتر العضلي، ويرتبط سلبا مع الآلآم.
- ترتبك الأفكار الوسواسية إيجابا مع التردد، متلازمة التأثير، أفكار الاضطهاد، أفكار هذيانية أخرى، وترتبط سلبا مع اضطرابات الذاكرة.

- ترتبط الرهابات إيجابا مع  تقلب المزاج. 
- ترتبط الطقوس القسرية إيجابا مع  تجريد الشخصية، متلازمة التأثير، أفكار الاضطهاد، انعكاس انفعالي غير مناسب ، اضطرابات النطق النوعية، وترتبط سلبا مع القابلية للتعب، نقص الشهية، وتشتت الانتباه.
- يرتبط التردد إيجابا مع  العياء، متلازمة التأثير، أفكار الاضطهاد، أفكار هذيانية أخرى، حزن ظاهر.
- يرتبط العياء إيجابا مع متلازمة التأثير ، نعاس مفرط، وحركات لاارادية.
- ترتبط القابلية للتعب إيجابا مع انخفاض النوم، اضطرابات عصبية نباتية، توقف التفكير وسرقة الأفكار، صدى التفكير والتعليق على الأفعال، هلوسات بصرية، هلوسات أخرى، تشتت الانتباه، فقدان التوجه، بطء الحركة.
- ترتبط صعوبات التركيز إيجابا مع اضطرابات الذاكرة، التوتر العضلي، مشاعر اللاواقعية قبل هذيانية، تشتت الانتباه، الانسحاب، تطاير الأفكار.
- ترتبط اضطرابات الذاكرة إيجابا مع التوتر العضلي، اضطرابات حسية حركية، تشتت الانتباه، الارتباك، اضطرابات النطق النوعية، تطاير الأفكار.
- يرتبط انخفاض النوم إيجابا مع اضطرابات حسية حركية، صدى التفكير والتعليق على الأفكار، هلوسات سمعية، نعاس مفرط، بطء الحركة.
- ترتبط الزيادة في النوم سلبا مع المعارضة.
- يرتبط انخفاض الاهتمام الجنسي إيجابا مع اللاواقعية، توقف التفكير وسرقة الأفكار، أفكار العظمة، مشاعر اللاواقعية قبل هذيانية، الغيرة المرضية، هلوسات سمعية، هلوسات بصرية، هلوسات أخرى، انشراح مزاجي زائد، الانسحاب، رتابة الأفكار، الهيجان، سلوك هلوسي.
- ترتبط الاضطرابات العصبية النباتية إيجابا مع حالات الوجد، اضطرابات عصبية نباتية.
- يرتبط التوتر إيجابا مع اضطرابات حسية حركية، نعاس مفرط، تشتت الانتباه، الارتباك، اضطرابات النطق النوعية، تطاير الأفكار، غموض اللغة، ويرتبط سلبا مع اللاواقعية.
- ترتبط اضطرابات حسية حركية إيجابا مع نعاس مفرط.
- ترتبط اللاواقعية إيجابا مع توقف التفكير وسرقة الأفكار، أفكار العظمة، مشاعر اللاواقعية قبل هذيانية، هلوسات بصرية، هلوسات أخرى، انشراح مزاجي زائد، انعكاس انفعالي غير مناسب، اضطرابات عصبية نباتية، نعاس مفرط ،تشتت الانتباه، الانسحاب، فقدان التوجه.
- يرتبط تجريد الشخصية إيجابا مع متلازمة التأثير، أفكار الاضطهاد، أفكار العظمة، أفكار هذيانية أخرى، انشراح مزاجي زائد، تقلب المزاج، انعكاس انفعالي غير مناسب، الارتباك، الاعتراض، تطاير الأفكار، رتابة الفكر، الهيجان، حركات لاإرادية، التوتر العضلي، الاجترار واضطرابات الوضعية.
- ترتبط متلازمة التأثير إيجابا مع أفكار الاضطهاد، مشاعر اللاواقعية قبل هذيانية، هلوسات سمعية، هلوسات بصرية، هلوسات أخرى، الاعتراض، رتابة الفكر، وترتبط سلبا مع انخفاض التدفق الكلامي.
- يرتبط توقف التفكير وسرقة الأفكار إيجابا مع أفكار العظمة، الغيرة المرضية، انشراح مزاجي زائد، انعكاس انفعالي غير مناسب، تشتت الانتباه، الانسحاب، الارتباك، فقدان التوجه، تطاير الأفكار، والهيجان.
- ترتبط أفكار الاضطهاد إيجابا مع أفكار العظمة، أفكار هذيانية أخرى، هلوسات بصرية ، هلوسات أخرى، انعكاس انفعالي غير مناسب، الهيجان، حركات لاإرادية، الاجترار واضطرابات الوضعية، ويرتبط سلبا مع انخفاض التدفق الكلامي.
- ترتبط أفكار العظمة إيجابا مع ، مشاعر اللاواقعية قبل هذيانية، الغيرة المرضية، هلوسات بصرية، هلوسات أخرى، انشراح مزاجي زائد، انعكاس انفعالي غير مناسب، اضطرابات عصبية نباتية، الانسحاب، فقدان التوجه، تطاير الأفكار، ، رتابة الفكر، الهيجان، التوتر العضلي، الاجترار واضطرابات الوضعية، سلوك هلوسي.
- ترتبط مشاعر اللاواقعية قبل هذيانية إيجابا مع صدى التفكير والتعليق على الأفعال، هلوسات سمعية، هلوسات بصرية، هلوسات أخرى، نعاس مفرط، الانسحاب، الاعتراض، رتابة الفكر، سلوك هلوسي.
- ترتبط حالات الوجد إيجابا مع فقدان التوجه، الإسهاب الكلامي، بطء الحركة، والاجترار واضطرابات الوضعية.
- ترتبط الغيرة المرضية إيجابا مع هلوسات بصرية، هلوسات أخرى، الانسحاب، رتابة الفكر، سلوك هلوسي، وترتبط سلبا مع اضطرابات النطق النوعية.
- ترتبط أفكار هذيانية أخرى إيجابا مع صدى التفكير والتعليق على الأفعال، هلوسات سمعية، هلوسات بصرية، هلوسات أخرى، انعكاس انفعالي غير مناسب، الإسهاب الكلامي، رتابة الفكر، حركات لا إرادية، اجترار واضطرابات الوضعية، سلوك هلوسي، وترتبط سلبا مع انخفاض التدفق الكلامي.
- يرتبط صدى التفكير والتعليق على الأفعال إيجابا مع  هلوسات سمعية، هلوسات بصرية، هلوسات أخرى، تقلب المزاج، نعاس مفرط، الإسهاب الكلامي، رتابة الفكر، اجترار واضطرابات الوضعية وسلوك هلوسي.
- ترتبط هلوسات سمعية إيجابا مع هلوسات بصرية، هلوسات أخرى،  نعاس مفرط، الإسهاب الكلامي، رتابة الفكر وسلوك هلوسي.
- ترتبط هلوسات بصرية إيجابا مع هلوسات أخرى، انشراح مزاجي زائد، نعاس مفرط، الانسحاب،الإسهاب الكلامي، رتابة الفكر، حركات لا إرادية، اجترار واضطرابات الوضعية وسلوك هلوسي، وترتبط سلبا مع انخفاض التدفق الكلامي.
- ترتبط هلوسات أخرى إيجابا مع انشراح مزاجي زائد، نعاس مفرط، الانسحاب،الإسهاب الكلامي، رتابة الفكر، حركات لا إرادية، اجترار واضطرابات الوضعية وسلوك هلوسي، وترتبط سلبا مع انخفاض التدفق الكلامي.
- يرتبط الانشراح المزاجي الزائد إيجابا مع الانعكاس الانفعالي غير المناسب، والاضطرابات العصبية النباتية، والانسحاب، وفقدان التوجه، وغموض اللغة، والتوتر العضلي وسلوك هلوسي.
- ترتبط المعارضة إيجابا مع النشاط الحركي، وترتبط سلبا مع انخفاض التدفق الكلامي.
- يرتبط تقلب المزاج إيجابا مع الانعكاس الانفعالي غير المناسب، والاعتراض، والإسهاب الكلامي، الهيجان، حركات لا إرادية، اجترار واضطرابات الوضعية، ويرتبط سلبا مع انخفاض التدفق الكلامي.
- يرتبط انعكاس انفعالي غير مناسب، الاعتراض إيجابا مع الارتباك، فقدان التوجه، اضطرابات النطق النوعية، تطاير الأفكار، الهيجان، حركات لا إرادية، التوتر العضلي والاجترار واضطرابات الوضعية.
- ترتبط اضطرابات عصبية نباتية إيجابا مع فقدان التوجه وتطاير الأفكار.
- يرتبط نعاس مفرط إيجابا مع  الانسحاب، غموض اللغة، رتابة الفكر،الهيجان وسلوك هلوسي.
- تشتت الانتباه يرتبط إيجابا مع الانسحاب، الارتباك، تطاير الأفكار وغموض اللغة.
- يرتبط الانسحاب إيجابا مع فقدان التوجه، تطاير الأفكار، النشاط الحركي،الهيجان وسلوك هلوسي.
- الارتباك يرتبط إيجابا مع الاعتراض وتطاير الأفكار.
- يرتبط الاعتراض إيجابا مع الإسهاب الكلامي، رتابة الفكر والتوتر العضلي.
- يرتبط فقدان التوجه إيجابا مع تطاير الأفكار والاجترار واضطرابات الوضعية.
- الإسهاب الكلامي يرتبط إيجابا مع رتابة الأفكار وسلوك هلوسي، ويرتبط سلبا مع انخفاض التدفق الكلامي.
- انخفاض التدفق الكلامي يرتبط سلبا مع النشاط الحركي الزائد وحركات لا إرادية.
- يرتبط تطاير الأفكار إيجابا مع غموض اللغة،النشاط الحركي الزائد، الهيجان والتوتر العضلي.
- يرتبط غموض اللغة إيجابا مع الهيجان، الاجترار واضطرابات الوضعية.
- ترتبط رتابة الفكر إيجابا مع سلوك هلوسي.
- النشاط الحركي الزائد يرتبط إيجابا مع الهيجان والتوتر العضلي.
- يرتبط الهيجان إيجابا مع حركات لا إرادية، التوتر العضلي والاجترار واضطرابات الوضعية.
- ترتبط حركات لا إرادية إيجابا مع التوتر العضلي والاجترار واضطرابات الوضعية.
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كشف المعاناة النفسية والجسدية للأشخاص المسنين

Inventory of Psychic and Somatic Complaints-Elderly IPSC-E
A.S.Raskin  et D.S.Rae        I.Israel  et L.Waintraub

الترجمة إلى العربية: فقيه العيد
ملخص السلم:

     يحتوي هذا السلم على 80 بندا تمثل مجموع الشكاوي الجسمية والنفسية الأكثر تميزا لمجموع الأمراض النفسية التي قد يعاني منها المسنون. وتنقسم هذه البنود إلى 16 مجموعات من الأعراض. ويوجه هذا السلم إلى قياس التغيرات التي تحدث نتيجة تناول الأدوية النفسية، وهو يحتوي على بطارية من الاختبارات: نسخة للتقييم الذاتي، ونسخة مختصرة، وقائمة مضافة لتقيم المزاج. ويملأ السلم  من طرف الممرضين أو أحد أفراد العائلة. ويتضمن المعلومات التالية: اللَقب:         الإسم:

الجنس:          الفاحص:                   السن:                          التاريخ:

ملخص السلم:

صمم هذا السلم للمختصين في الأمراض العقلية (طبيب أمراض عقلية أو المختص النفسي أو مختص المهن الطبية – الاجتماعية والممرضين ). تقام التقييمات خلال أو مباشرة بعد المقابلة مع المريض، حيث يعود تقدير شكل المقابلة إلى الفاحص، والذي يطلب منه حفظ الاستمارة أمام المفحوص حتى لا ينسى تقصي بعض الجوانب؛ ولا تفسر الأعراض ولكن ركِز في تقييمك على ملاحظة سلوكيات المفحوص أو حول الاضطراب، وفي حالة الشك من المستحسن، بل من الضروري سؤال المريض مباشرة على نقطة معينة.

  يتم اللجوء إلى الخانة التي لم يتم تقييمها في الأخير، لأن الفاحص لم يستطع أخذ المعلومات الضرورية لتقييم مضبوط.

سجل الاستجابة المناسبة في الخانة الملائمة في سلم التقييم لكل شكوى، ونختار أحسن ما يصف الحصر أو القلق الذي يعاني منه المريض في الأسبوع السابق للاختبار؛ ونقوم في يوم المقابلة بهذه التقييمات، ونقارن المريض بشخص عادي في نفس سنه وجنسه.

0 :غير مقيَم. 1 :إطلاقا. 2 :قليلا.  3 :باعتدال. 4 :كثيرا. 5 :كثيرا جدا.

 فقدان الطاقة:

1 – الكل يثقله

2 – فقدان الاهتمام بالوقت أو النشاطات الاجتماعية التي كان يجد فيها متعته في الماضي.

3- يقوم بمجهود للاستيقاظ في الصباح.

4- يحس بالتعب والإنهاك وأنه بدون طاقة. 

5- لا يهتم بالأشياء بصفة عامة .

6- يتنقل ببطيء وبحذر.

7 – يظهر تعب ومنهك.

الاكتئاب:

8-يحس بأنه مكتئب.

9 –يبكي بسهولة .

10-يحس بقلة قيمته.

11-ليس له أمل في المستقبل.

12-مزاج متقلب:جيد اليوم وسيء في الغد.

13-يبدو حزينا.

14 –يتكلم بصوت حزين.

- اضطراب النوم:

15 –يصعب عليه النوم.

16 –نوم غير معتدل ومضطرب.

17-يستيقظ ولا يستطيع النوم مجددا.

- القلق والتوتر:

18-يحس بالتوتر وبأنه قريب من الانفجار.

19-عصبية واضطراب داخلي.

20-يحس بأنه قلق.

21-يرتعب فجأة دون سبب ظاهر. 

22-صعوبة في البقاء جالسا بهدوء.

23-يظهر متعصب وغاضب.

24-يدخن باستمرار.

25-يقرع على الطاولة أو يلخبط الأشياء.

- العدوانية:

26-يغضب ويغتاظ بسهولة.

27-لا يضبط غضبه.

28-ينتقد الآخرين.

29-يستاء أو يصبح معارضا عندما يسأل.

30-يظهر مستاء وغاضب.

- الذاكرة:
31-ينسى مكان الأشياء التي وضعها. 

32-ينسى المواعيد والعناوين أو أرقام الهاتف.

33-يلقى صعوبات في تذكر الأحداث (مثل مقال في جريدة-حصة في التلفاز......).

34-صعوبات في تذكر الأشخاص أو الأحداث في طفولته. 

35-ذاكرته جيدة اليوم وسيئة في الغد.

36-ينسى أسماء الأشخاص بعد تقديم أنفسهم أو بعد مدة قصيرة من ذلك.

37-خلال المناقشة له صعوبة في إيجاد الكلمات والأسماء المناسبة.

- الانتباه والتركيز:

38-يتصرف وكأنه تائه في عالم من الأحلام.

39-لا يستجيب عند مناداته باسمه.

40-له صعوبات في التركيز.

41-يقوم بمراقبة وإعادة مراقبة ما فعله.

- خلط وارتباك وحيرة:

42-يظهر مرتبكا أمام الأحداث المحيطة به.

43-ينسى ما بذل جهدا في  شرحه.

44-خروج وابتعاد عن الموضوع.

45-التجوال الليلي.

- اضطراب التوجه:

46-ينسى أين هو.

47-له صعوبة في تذكر أيام الأسبوع.

48-صعوبات في تذكر الأقرباء والأصدقاء.

49-لا يستطيع معرفة الساعة.

- أفكار الاضطهاد:

50-يرى الناس على أنهم أعداء أو يتخيل أنهم لا يحبونه.

51-يتخيّل بأن الناس يلاحظونه ويتكلمون عليه .

52-يتخيل بان الآخرين لا يفهمونه أو أنهم غير مبالين.

- الهلاوس:

53-يرى أشياء غير موجودة.

54-يسمع ضجيج غير حقيقي.

55-يتكلم مع نفسه ويتمتم لوحده.

56-يضحك بعصبية أو يبتسم لوحده.

- الهياج :

57- خائف ونرتعب.

58-لا يستطيع الجلوس هادئا.

59-يذهب ويجيء.

60-يشير بيديه كثيرا.

- سلوكيات هوسية:

61-يتكلم دون توقف.

62-يتكلف ويتفاخر بما فعله.

63-عنده مشاريع كبيرة.

- الترابط الحركي:

64-المشي الغير مستقر.

65-صعوبات في الكتابة.

66-يصعب عليه استعمال الملعقة والشوكة في الأكل.

67-يظهر غير منضبط وغير مترابط في حركاته.

-  المعاناة الجسدية:

68-آلام الرأس.

69-خفقان   القلب.

70-دوخة أو توعك.

71-آلام قلبية أو صدرية.

72-آلام في المعدة.

73-غثيان.

74-نقص الشهية.

75-الإمساك.

76-آلام في الظهر أو المفاصل.

77-خفقان في الرأس.

- الجنس:

78-فقدان الاهتمام الجنسي.

79-إنخفاض عدد العلاقات الجنسية.

80-تناقص المتعة الجنسية
- تقنيات الإسقاط
تم تطوير تقنيات الإسقاط الأكثر شيوعًا المستخدمة اليوم منذ سنوات عديدة. وهي تشمل اختبار الرورشاخ الذي تم تطويره في عام 1921، واختبار تفهم الموضوع الذي يعود تاريخه إلى عام 1943، وعدد من تقنيات الرسم الإسقاطي.
أ- اختبار الرورشاخ Rorschach.
هو عبارة عن مجموعة مكونة من 10 لوحات من بقع الحبر ثنائية التماثل. توفر بقع الحبر، بحكم طبيعتها، مجموعة غامضة من المحفزات للمفحوص. لكل لوحة فردية، يُطلب من المفحوصين ببساطة إخبار الأخصائي بما تذكرهم به بقع الحبر. وبالتالي، بدون تعليمات إضافية، يتم وضع المفحوصين في موقف يستلزم استخدام خبراتهم الإدراكية الشخصية لوضع الهيكل التنظيمي والسياق على هذه المحفزات الغامضة. بهذه الطريقة، يصبح تنظيم المادة مثالًا سلوكيًا للطريقة التي يتعامل بها المفحوصين مع العالم الذي يتفاعلون معه وينظمونه.
تم استخدام الرورشاخ Rorschach على نطاق واسع وتم تطوير العديد من فئات نوع الاستجابة، لا سيما فيما يتعلق بمحددات ما يدخل في التصورات الفردية. وتشمل هذه استخدام الشكل واللون والتماثل وحتى التلميحات التركيبية، والعناصر الأساسية اللازمة لتفسير أي استجابة على اختبار الرورشاخ وماهية الاستجابة، وأين تقع، ولماذا أو ما يجعلها تبدو بهذه الطريقة. تم استخدام تفسير هذه العناصر لأنها تمثل استراتيجيات وأساليب تنظيمية لتوفير معلومات حول أسلوب التعامل مع الأشخاص، والتحفيز، والعمليات العاطفية، وحتى قدراتهم المعرفية. 
ب- اختبار تفهم الموضوع. Thematic Apperception Test
اختبار تفهم الموضوع (TAT) مكون من سلسلة من الصور التي تُظهر شخصيات في مجموعة متنوعة من المواقف الغامضة. يُطلب من المفحوصين تكوين قصة شفهية حول كل صورة. الأساس المنطقي الكامن وراء TAT هو أن القصص التي يرويها المفحوصون في بحثهم عن بعض المعاني في الصور الغامضة تمثل إسقاطات لتجارب المفحوصين السابقة واحتياجاتهم الحالية. وهكذا، على غرار اختبار Rorschach إلى حد ما، يستخدم الاختبار محفزات غامضة لاستخراج المعطيات التي ينظم بها المفحوص العالم. على عكس Rorschach ، يستخدم TAT عينة من التعليمات المركزة بشكل خاص والتي تتكرر عبر محفزات الصورة. وبالتالي يمكن للفاحص أن يستخرج عينات من مواقف مشابهة أو "موضوعية" عن طريق اختيار مجموعات فرعية معينة من البطاقات لتقديمها. يتبع الفاحص إستراتيجية تفسيرية تركز على الشخصيات والإعدادات في القصص التي يرويها المفحوص، حيث من المحتمل أن تعكس حالة الذات. من المفترض أن توفر بيانات البروتوكول المستخرجة تمثيلاً لمحتوى الشخصية وخصائصها.
اختبارات الرسم الإسقاطي.
عادةً ما تكون تقنيات الرسم الإسقاطي المستخدمة في تقييم علم النفس المرضي واحدة من نوعين ، Draw-A-Person أو Draw-A-House. في كليهما، يُطلب من المفحوصين رسم صورة واحدة أو أكثر لأنفسهم أو لأشخاص مهمين أو عائلاتهم أو منزلهم أو شيء مشابه. الفرضية الأساسية تكمن في توفير بيئة مناسبة لاستخرج معلومات حول مشاعر الشخص. يُعتقد أن المفحوص يعرض تصوراته الخاصة عن هذه المحفزات المستهدفة على الرسومات. يعتمد التقييم على تفسير دقيق لعناصر الرسومات من حيث صلتها بأفكار المفحوص ومشاعره. على سبيل المثال، قد يعكس ضعف الرسم انعدام الأمن أو صعوبة التكيف، وقد تشير المستويات المنخفضة من التفاصيل إلى الانسحاب أو الاكتئاب، وقد يشير حجم الرأس الكبير إلى التوسّع والعدوانية.
الاختبارات الإسقاطية لها تاريخ طويل من الاستخدام في تقييم علم النفس المرضي. ومع ذلك، فإن موثوقية وصلاحية الاختبارات الإسقاطية كانت محل جدل طويل الأمد. كحد أدنى، يتطلب استخدام هذه الاختبارات تدريبًا وخبرة كبيرتين، وحتى الطبيب الأكثر مهارة يجب أن يتوخى الحذر الشديد لتجنب التحيزات المحتملة أثناء عملية التقييم النهائي.
موضوعية تقرير الكشف الذاتي
تم استخدام قوائم الكشف الموضوعية للتقرير الذاتي على نطاق واسع لما يقرب من 70 عامًا. اثنان من أكثر المقاييس استخدامًا هما Minnesota Multiphasic Personality Inventory وMillon Clinical Multiaxial Inventory MCMI.
الاختبار متعدد الأطوار لمينيسوتا Minnesota Multiphasic Personality Inventory.
تم تصميم MMPI-2 في الأصل كأداة تشخيصية لتحديد اضطرابات DSM. ومع ذلك، فإن النتائج المستخلصة من أكثر من ستة عقود من البحث على الأداة قد اتسعت لتشمل العديد من الارتباطات السلوكية والأعراض بناءً على أنماط الاستجابة عبر العديد من النطاقات الفرعية. باختصار ، يتكون MMPI-2 من 557 عنصرًا (صحيح أو خطأ) للحصول على درجات على 10 مقاييس عيادية أولية. تحتفظ هذه المقاييس الأولية بعلاماتها الأصلية (على سبيل المثال: توهم المرض، والاكتئاب، والهستيريا، والانحراف النفسي)، ومع ذلك، لم يعد يتم تفسيرها على أنها مقاييس قائمة بذاتها ولكنها تعكس نمطًا من الأعراض والسلوكيات المشتركة بين المجموعات المشتركة.
يحتوي MMPI-2 أيضًا على العديد من فهارس، بما في ذلك مقياس K (التصحيح) ومقياس L (الكذب) ومجموعة من المقاييس القائمة على المحتوى والمقاييس التكميلية. المقاييس المستندة إلى المحتوى هي تلك التي تتكون من عناصر تبدو بالقيمة الاسمية، وكأنها تمثل مجالات ذات محتوى مشابه. ومن الأمثلة على ذلك مقاييس القلق، والوسواس، وعدم الراحة الاجتماعية، ومشاكل الأسرة. المقاييس التكميلية هي تلك التي تم إنشاؤها من خلال الجمع بين العناصر، عادة ما تستند إلى المبررات الإحصائية لتمثيل مجال الاهتمام العيادي. تشمل الأمثلة على المقاييس التكميلية القمع، وقوة الأنا، والقلق، وتحديد دور الجنس.
عادة ما تدور استراتيجيات التفسير حول تحليل نمط ارتفاع الدرجات على المقياس. ثم يتم ربط مجموعات محددة من أنماط درجات المقياس بأنماط الاستجابة السلوكية المحتملة التي شوهدت في الآخرين الذين لديهم أنماط مماثلة. ثم تُستخدم مجموعات الأعراض هذه لتحديد مدى ملاءمة المفحوص لمعايير تشخيصية محددة. على سبيل المثال، الأشخاص الذين حصلوا على درجات عالية في كل من المقياس السريري 2 (الاكتئاب) والمقياس السريري 9 (الانطواء) أظهروا في كثير من الأحيان اجترارًا وقلقًا بشأن الإنجاز ويتمحور حول الذات. غالبًا ما يبلغون عن شعورهم بالتوتر والقلق، وقد ينخرطون في نوبات بالتناوب بين النشاط المفرط واللامبالاة. يتم تشخيصهم أحيانًا بالاكتئاب أو الاضطراب ثنائي القطب.
الكشف العيادي المتعدد المحاور لميلون. (Millon Clinical Multiaxial Inventory)
أحدث نسخة لـ MCMI ، MCMI-III ، عبارة عن استبيان تقرير ذاتي مكون من 175 عنصرًا، (صحيح، خطأ)، مصمم لتقييم علم النفس المرضي ، وخصائص الشخصية ، والتكيف العاطفي. يتم استخدامه لكل من التشخيص ووصف الشخصية. تم تطوير الأداة في الأصل في عام 1977 ، وقد خضع لعدة مراجعات ، كان آخرها في عام 1994. وهو يشتمل حاليًا على 24 مقياسًا ترتبط ارتباطًا وثيقًا بفئات التشخيص DSM-IV-TR. كما هو الحال مع DSM-IV-TR ، يتم تجميع هذه المقاييس في فئتين عريضتين. مقاييس المحور الأول هي تلك التي يُعتقد أنها تعكس اضطرابات التفكير الأولية مثل الاكتئاب والقلق وانفصام الشخصية. مقاييس المحور الثاني هي تلك التي يُعتقد أنها تعكس خصائص سمات أكثر ديمومة ويتم تمثيلها من خلال اضطرابات الشخصية مثل اضطراب الشخصية الحدية أو اضطراب الشخصية الانعزالية. يتضمن MCMI-III أربعة فهارس معدلة - الصلاحية، والإفصاح، والاستحسان، والتقليل. تُستخدم هذه المقاييس إما لإبطال الاختبار بسبب الاستجابة غير المناسبة (مؤشر الصلاحية) أو لتعديل المقاييس السريرية الحالية من خلال مراعاة المتغيرات الإضافية بما في ذلك انفتاح استجابة الممتحن (مؤشر الإفصاح)، ودفاع الاستجابة (مؤشر الرغبة)، والمبالغة في الأعراض (مؤشر الانحدار).
يعتمد MCMI على نظرية الشخصية لثيودور ميلون ، والتي تصف سمات الشخصية من حيث الأنماط الدائمة نسبيًا لأنماط التكيف الشخصية. تتطور أنماط الشخصية من التفاعل بين مصادر التعزيز المتصورة لدى الشخص وتجنبه للألم. يتم تعديل هذه العوامل من خلال ميل الشخص إلى التلاعب الفعال أو السلبي ببيئته للحصول على نتائج مواتية. على سبيل المثال، يتم تنشيط فئات المتعة مقابل الألم والنفس مقابل الآخر إما بطريقة نشطة أو سلبية للحصول على الرضا. وفقًا لميلون، فإن جميع اضطرابات الشخصية هي مشتقات من هذه التوليفات. وبالتالي سيحدد ميلون الشخصية التجنبية باعتبارها متأثرة بالحساسية للألم كمعزز سلبي، والتركيز على الذات كمصدر للتعزيز أكثر من غيرها، واستخدام استراتيجية نشطة لتعريض الذات لهذه العوامل.
وصف ميلون المتلازمات السريرية الأكثر حدة (على سبيل المثال الفصام أو الاضطراب ثنائي القطب) على أنها تفاعلات حادة. يرتبط علم الأمراض بأنماط الشخصية المتأصلة التي أصبحت شديدة الصلابة وغير مرنة، مما يؤدي إلى ضعف أكبر. وبالتالي، عند تفسير ملفات تعريف MCMI-III، سوف ينتبه الأخصائي النفسي أولاً إلى مقاييس المحور الثاني (السمة الدائمة) ، متبوعة بمقاييس المحور الأول.
يعتبر MCMI-III فريدًا أيضًا في اعتماده على "المعدلات الأساسية" لاضطرابات التشخيص المعروفة لإثبات الملاءمة. بمعنى آخر ، يأخذ MCMI-III في الاعتبار انتشار أي فئة تشخيصية معينة (على سبيل المثال، غير اجتماعي) بين عامة السكان. تحتاج الاضطرابات النادرة نسبيًا إلى عدد أكبر من عناصر المقياس للإشارة إلى وجودها مقارنة بالاضطرابات "الأكثر شيوعًا".
القوائم الإضافية لتقرير الذات (Additional Self-Report Inventories.)
تشمل هذه القوائم، قوائم التقرير الذاتي الأخرى التي يستخدمها الأخصائي النفسني ككشف كاليفورنيا النفسي (CPI) ، واختبار عوامل الشخصية الستة عشر (16PF)، وكشف التقييم النفسي (PAI). تم تطوير CPI 434 بواسطة Harrison Gough، وهو عبارة عن اختبار يتضمن استجابتين (صواب أو خطأ) مكون من 434 عنصرًا مشابهًا لتصميم MMPI ولكنه تم تطويره لتحديد نطاق "معياري" أكثر من خصائص الشخصية. يحتوي حاليًا على 20 مقياسًا تنقسم إلى 4 فئات واسعة: ترتبط بالذات، والمجتمع، والإنجاز، والاهتمامات. ووفقًا لمقصده ، يوفر CPI 434 بيانات عن نمط الشخصية بدلاً من اضطراب الشخصية. وبالتالي، يتم استخدامه في أغلب الأحيان في البيئات التنظيمية الصناعية وإعدادات التوظيف وهو شائع في تحديد المسؤولين التنفيذيين والقياديين. هناك أيضًا CPI 260 ، وهو إصدار أقصر من CPI 434.
تم تطوير 16 PF لقياس العوامل الأساسية الـ 16 التي استخدمها عالم نفس الشخصية ريموند كاتيل لوصف الخصائص الشخصية للأفراد. يتكون مقياس 16 PF ، في نسخته الخامسة الآن، من 185 عنصرًا متعدد الخيارات تشكل 16 مقياسًا سريريًا ثنائي القطب. تقدم المقاييس ثنائية القطب درجات تتراوح من طرف إلى آخر على البعد الذي يتم قياسه. على سبيل المثال ، مقياس المنطق مرتكز من الملموس إلى المجرد ؛ يرتكز المقياس العاطفي من رد الفعل إلى الاستقرار العاطفي. بالإضافة إلى ذلك ، يتم اشتقاق الدرجات العالمية في الانبساط والقلق والعقل المتشدد والاستقلالية والتحكم الذاتي من المقاييس السريرية. تم استخدام الاختبار على نطاق واسع لقياس أنماط الشخصية العادية والمنحرفة. يتم استخدامه في البيئات السريرية التقليدية لقرارات التشخيص والعلاج ، وكذلك في الأوساط المهنية.
PAI عبارة عن جرد مكون من 344 عنصرًا يتكون من عناصر بها أربعة خيارات استجابة (ليس صحيحًا على الإطلاق، صحيح قليلاً، صحيح بشكل أساسي، صحيح جدًا). يتكون PAI من 4 مقاييس (عدم الاتساق، الندرة، الانطباع السلبي، الانطباع الإيجابي)، و11 مقياسًا لتقييم المعايير المرتبطة بالاضطرابات النفسية الرئيسية (مثل الاكتئاب، الهوس، والقلق)، مقياسان لتقييم العلاقات الشخصية (الهيمنة والدفء)، و 5 مقاييس تسفر عن تنبؤات قائمة على العلاج (على سبيل المثال ، التفكير في الانتحار ورفض العلاج). تم التحقق من صحتها على كل من المجموعات السريرية وغير السريرية ويمكن استخدامها مع أي من الأفراد. تنتج الأداة درجات قياسية منفصلة (في هذه الحالة ، درجات T) للمقارنة بكلا المجموعتين. اكتسبت PAI استخدامًا قويًا على مدار 15 عامًا تقريبًا من وجودها وهي سهلة نسبيًا ومباشرة في التفسير.
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