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 :روانی هایاختلال بندیطبقه و درک برای رویکرد سه
ICD-11, DSM-5, RDoC 

 
 1هاشمیان سپهر سید ،1مهرادصدر محمد ،*2سهرابی فرامرز ،1فراهانی شاهواروقی ندا

 تربیتیی،  علیو   و شناسیی روان دانشکده بالینی، شناسیروان گروه شناسی،روان تخصصی دکتری دانشجوی. 1
 .ایران تهران، ی،طبائطبا علامه دانشگاه

 دانشگاه تربیتی، علو  و شناسیروان دانشکده عمومی، و بالینی شناسیروان گروه بالینی، شناسیروان استاد. 2
 (مسئول نویسنده) ایران تهران، ی،طباطبائ علامه

 دهیچک
 وجیود  ه بیوده اسیت. بیا   های روانی از دیرباز در میان متخصصان سلامت روان، موضوعی میورد مناششی  بندی اختلالطبقه

 .اسیت  همچنیان ابتیدایی   آن، فراینیدهای  و اجیاا  فهم گذشته، شرن نیم در این حوزه ما در ی دانشملاحظه شابل گسترش
بنیدی  ها برای درک و طبقیه شود که هدف هر یک از آنتوصیف می های روانیبندی اختلالنظا  طبقه در این مقاله سه

 اخیتلاتت  آمیاری  و تشخیصیی  راهنمیای  –تشخیصیی  عمیده  راهنمیای  کتابچیه  دو ت:ها با یکدیگر متفاوت اسی اختلال
 بیا  اییاتت متحیده کیه    روان سلامت یملی موسسه  قیتحق دامنه یارهایمعپروژه  و هابیماری المللیبین بندیطبقه روانی،
ارائیه کیرده    روانیی  تاختلات عمیق درک برای چهارچوبی اعصاب علو  و رفتاری علو  تحقیقات یکپارچگی بر تاکید
 هیای علییت  شیامل  شناسیی، سیب  : بهره گرفته شیده اسیت   کلیدی موضوع بندی از چهاربرای مقایسه این سه طبقه. است
 بیین  میرز  کیه  هیا، آسیتانه  ابعیادی؛؛  ییا  طبقاتی مجاا هستند مربوطه هایپدیده بندی یا ابعاد، آیاطبقه روانی؛ اختلال متعدد
 روانیی  بیمیاری  بیه  مبتلا افراد که است واشعیت ی اینکه دربردارنده ابتلایی،هم و کنند؛می عیینت را اختلال عد  و اختلال
هیای مختلیف همپوشیانی و     ها دارای درجه اگرچه این نظا . هستند مختلف شرایط برای تشخیصی دارای نیازهای اغل 

رنج ناشی از ابیتلا بیه اخیتلال روانیی اسیت      ها کاهش  های متمایا هستند، هدف مشترک هر سه آن در عین حال ویژگی
 تواند میسر شود.ها می  بندی مناس  آنی درک بهتر و طبقه که به وسیله 
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 مقدمه  
 کلیدی به سازمان سهقصد دارد از دیدگاه  مقاله نیا
سازمان بپردازد:  یروان اختلالات یبندطبقه و فیتوص

          یبندطبقه ینیبازب نیازدهمی که 1جهانی بهداشت 
 یپزشکروان انجمنرا نگاشته است،  2هایماریب یالمللنیب

 یآمار یصیتشخ راهنمایی نسخه نیپنجمه ک 3کایآمر
ی موسسه و کرد منتشر 2013 سال در را 4یروان اختلالات

پروژه  2009 سال درکه  5ایالات متحده روان سلامت یمل
 به یهاافتهی. آغاز نمود را خود 6قیتحق دامنه یارهایمع

 سه نیا توسط یروان اختلالات یبندطبقه از آمده دست
    هم دارای  ،سازمانی متفاوت اهداف به توجه با سازمان،

. دارند بارزی یهاتفاوتهم با یکدیگر  و ی استپوشانهم
 نظام کی RDoC پروژه که است نیا توجه قابلی نکته
 آن ما و دهدینم ارائه ینیبال یفور استفاده یبرا یبندطبقه

 یهایماریب از درکمان شیافزا یبرا ظرفیتش لیدل به را
بررسی  یروان اختلالات یبندطبقه بهبود جهینت در و یروان
 . کنیممی

 به را خوانندگان که است نیا مقاله نیا در ما هدف
 و اهداف فیتوص با ی روانیشناسبیآس از یترگسترده درک

روشی که هریک از  و متفاوت یکردهایرو نیا یهاخواسته
 و صیتشخ ،تعریف در عمده چالش چهاربرای  هاآن

 ند،نکیم مطرح یروان اختلالات مورد در شدان پیشرفت
        زمینه تاریخی به اختصار به در ابتدا. میکن تیهدا

های روانی اشاره خواهد شد. سپس، بندی اختلالطبقه
 فهم که مرتبطموضوعات  و یاساسی مسئله چهاری درباره

 بحث کند،یم دهیچیپ را شناسی روانیآسیب یبندهطبق و
 موسسه سه کنیم که اینبررسی می و سپس میکنیم

 ما ،تینها در. کنندمی برخورد مسائل نیا باچگونه 
 به مربوط اهداف لیتسه یبرا را ملاحظات از یامجموعه

 شرفتیپب(  ،یروان یهایماریب یبندطبقه بهبودالف( 
 متنوع تظاهرات درمانشناخت و  یبرا بالینگران ییتوانا

 یچگونگی نهیزم در دانش تیتقوج(  و شناسی روانیآسیب
 . [1] میدهیم ارائه یروان اختلالات بهبود ای ثبات شرفت،یپ

 
 های روانیبندی اختلالطبقهی تاریخی زمینه

مدرن اولیه در درجه اول برای  بندیهای طبقهنظام
                                                           
1 World Health Organization (WHO) 
2 International Classification of Diseases (ICD) 
3 American Psychiatric Association (APA) 
4 Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 

(DSM) 
5 U.S. National Institute of Mental Health (NIMH) 
6 Research Domain Criteria (RDoC) 

اهداف آماری و ضبط اطلاعات دولتی و بیمارستانی شکل 
برای در  اهدافگرفتند، اما در اواسط قرن بیستم این 

ی وسیعی از ملاحظات بهداشت و سلامت برگرفتن گستره
ای بندی بالینی عمدهعمومی توسعه یافتند. دو نظام طبقه

های ، ویژگیDSMو  ICDکه از دل این فرایند پدید آمد، 
ها مشترک بسیاری دارند که ناشی از اهدافی بود که برای آن

شامل گردآوری  ایجاد شده و به کار رفتند. این اهداف
آمارهای بهداشتی، تخصیص منابع سلامت روان، تبادل 

های قضایی و نظامگیری در اطلاعات بالینی و تصمیم
شود و همگی در نهایت در خدمت نیازهای ای میبیمه

و  ICDمراقبت عمومی سلامت روان هستند. با این حال 
DSM های منحصر به فردی دارند که ریشه در تفاوت

گیری و هیئت امنای های شکلی مجزا، فرآیندتاریخچه
مثلاً سازمان جهانی بهداشت که قابلیت  ها دارد.آن یاولیه

های متنوع جهانی به عنوان اولویت را در محیط ICDاجرای 
معین برای های بندیمشخص کرده است، موجبات طبقه

)مانند گزارش آماری، مراقبت  های مجزاها و موقعیتکاربرد
ه، پژوهش و کاربرد آموزشی و بالینی(، و استفاده از اولی

اهم آورده ها را فرتوصیفاتی اولیه به جای لیستی از ملاک
که انطباق با تنوعات فرهنگی در پدیدارشناسی و عوامل 
بافتاری و نظام بهداشتی را که ممکن است کاربرد تشخیص 

ن کند. در مقابل، انجمتاثیر قرار دهد، تسهیل می را تحت
پزشکی امریکا خود را قویاً به استفاده از یک نظام روان
بندی واحد برای تمام اهداف که از طریق تعاریف، طبقه

ملاکی از اختلالات روانی فراهم آورده، ملزم ساخته است. 
کند و این امر پایایی مرتبط با زمان و ارزیاب را تسهیل می

اختلالات  یسودمندی آشکاری برای تبادل اطلاعات درباره
تواند روانی را به دنبال دارد. با این حال، این رویکرد می

موجب دشواری در کاربردی منعطف از تعاریف اختلالات در 
های اجتماعی اقتصادی و بالینی متنوع شود و موقعیت

طور که تشخیص غلط بالقوه را به دنبال داشته باشد. همان
ل که اهدافی گفته شد هریک از این رویکردها در عین حا

ی ایجاد قید و بندهای کنند، زمینهخاص را تسهیل می
 [.1]آورند ای را نیز فراهم میویژه

 سلامت یمل موسسه معیارهای دامنه تحقیق یپروژه
ی ی توسعهایالات متحده متعاقباً از دل تاریخچه روان
کوشد تا می RDoCبندی پدیدار شده است؛ های طبقهنظام

ی مغز و فرایندهایی ردی جدید در مطالعهبا اتخاذ رویک
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 اعظم نوفرستی و همکاران                                   
های محیطی معین به طیفی رفتاری که در زمینه

دهد، بر زا امکان بروز میگسترده از تجارب طبیعی و آسیب
در انجام  RDoCها غلبه کند. با این حال برخی محدودیت

این کار کاربردپذیری بالینی خود را تا زمانی که از این 
اندازد برداری شود، به تاخیر میی پردهفرایندهای زیربنای

[1.]

 (ICD-11, DSM-5, RDoCی )روان اختلالات یبندطبقهسه نظام  در یدیکل مسئله چهار .1جدول 

ص
اخ

ش
IC ها

D
-1

1
 

DSM-5 RDoC 

ب
سب

ی
اس

شن
 

زمانی که به طور مشخص به  ICD-11بندی طبقه
های درمانی مرتبط باشند به طور قابل استراتژی
ها بر بندی گروهبه ترکیب ICD-10یشتر از توجهی ب

 پردازد.شناسی میاساس سبب

عوامل زیستی )مانند ژنتیک، رشد عصبی( و عوامل 
محیطی کلی )مانند فرهنگ( و جزئی )مانند حوادث 

آگهی بیماری روانی زا( را که در شروع و پیشآسیب
 دهد.نقش دارند را شرح می

RDoC اشته شناسی نگبر اساس تفکر سبب
شده و تاکید اصلی پروژه بر آگاهی بیشتر 

-های دخیل در بیماریی علل و فرآبنددرباره

سازی آن های روانی، و در نهایت یکپارچه
 است.

قه
طب

اد
ابع

 و 
ی

ند
ب

 

ماند زیرا بندی شده باقی میبه عنوان یک نظام طبقه
این فرمت برای کسب آمار جهانی سلامت و در ابعاد 

های بالینی ضروری تفاده آن در نظامگسترده، برای اس
تر وجود اختلال در های ابعادی کاملاست. اما ویژگی

ICD-11 های ساختاری خاصی ممکن با خلاقیت
-شده است مانند اینکه یک بعد مشخص، به زیر شاخه

 های فرعی تقسیم شود.

ای به طور واضحی های نظام تشخیصی طبقهمحدودیت
تشخیص داده شده  DSM-5دهندگان توسط توسعه

ای های طبقهو از دست دادن اطلاعاتی که در تشخیص
ذاتی بود به عنوان نقصی دیده شد که ارزش اصلاح 
شدن با رویکردهای ابعادی مکمل را داشت. دو نامزد 
اصلی برای اضافه کردن ابعاد به یک نظام تشخیصی 

  های متقاطع بود.ای شدت تشخیصی و نشانهطبقه

عادی کامل به اختلال روانی را در یک رویکرد اب
گیرد که صرفاً ارزیابی ابعاد شدت بر می

ی حال اختلالات به رسمیت شناخته شده
حاضر نیست  بلکه بازتابی از این دیدگاه است 

شناسی مرضی باید با توجه به طیف که روان
های مختلف آن در ای از عملیات سازهگسترده

مرضی دیده ای از سلامتی تا به شدت دامنه
 شود.

انه
ست

آ
 ها

در بیشتر شرایط خط واضحی که اختلال روانی را از  
تغییرات طبیعی جدا کند وجود ندارد؛ بنابراین، هر 

 بخواهی استای دلای تا اندازهآستانه

استفاده از ملاک اهمیت بالینی به این معنی است که 
تاثیر گزارش یک بیمار از ناراحتی قابل توجه یا تحت

ی ار گرفتن قابل توجه کارکرد روزمره به آستانهقر
ها ی آنهای روانی اگر نه همهعملی بسیاری از اختلال

 شود.تبدیل می

 ها ندارد.ی آستانهموضع قدرتمندی درباره

 
هم

ی
لای

ابت
 

 

های متعدد اغلب باتوجه به اینکه واگذاری تشخیص
بهترین راه توصیف پیچیدگی تظاهرات بالینی است و 

تواند تا حدودی به عنوان نشانگر شدت اختلال یم
های نگریسته شود، توصیفات بالینی و دستورالعمل

، واگذاری کدهای تشخیصی ICD-11تشخیصی 
چندگانه را به مثابه امری که گاهی برای توصیف 

 نگریست.دقیق شرایط بالینی پیچیده ضروری بود می

ارد، ابتلایی اذعان دبه هم DSMبندی طبقه نظام
های چندگانه حتی اگر این به معنی واگذاری تشخیص

به یک بیمار به منظور فراهم آوردن یک تصویر بالینی 
 دهندگان این نظامکامل باشد. با این حال، توسعه

ابتلایی مصنوعی هایی برای کاهش همبندی گامطبقه
که در عوض روشن ساختن وضعیت سلامت روان 

 اند.برد، برداشتهاز ابهام فرو میای بیمار، آن را در هاله

بیشتر همتراز رویکردهای ساختاری به 
شناسی روانی است تا رویکردهای دو آسیب

 RDoCراهنمای بالینی. در واقع، رسالت 
برای گسترش دانش کنونی، شامل کشف 

ی شناخته ای است که پدیدههای پیچیدهعلت
 شوند.ابتلایی را موجب میشده به عنوان هم

  یروان اختلالات یبندطبقه در یدیکل مسئله چهار
       ی دیکل موضوع چهار مورد در بحث به اکنون

 (4ابتلاییو هم 3ها، آستانه2، طبقات و ابعاد1شناسی)سبب
 از کی هر که کنیماین مسئله را بررسی می و میپردازیم
 هر به چگونه -RDoC و IDC-11 ،DSM-5- هانظام نیا

 اند.خلاصه شده 1اند. این موارد در جدول تهپرداخ موضوع

                                                           
1 etiology 
2 categories and dimensions 
3 thresholds 
4 comorbidity 

 اختلالات علل افتنی جذابِ امکان سبب شناسی: (1
 و عتیطب تقابل دیشد بحث تا شد موجب مختلف، یروان
یماریبی برجسته ای واحد علت ایآ نکهیا یدرباره تیترب
-درون    /یفرهنگ یاجتماع ای است زیستی ،یروان یها

 مسئول ژن افتنی یبرا نهدوارایام یجستجوها ،یفرد
 نکهیا یدرباره یادیز یهاهینظر و خاص یروان اختلالات

 علت گرید عوامل ای و زابیآسی دادهایرو ن،یوالد چگونه
 به دیشا. رندیبگ شکل هستند، خاص یروان اختلالات یاصل

 DSM و ICD در یروان اختلالات یبندطبقه که لیدل نیا
 یپزشک یعموم اختلالات یبندطبقه به یخیتار لحاظ از



 

 

260 
 

 .257-281 ، صص.:1398،  بهار و تابستان 32، پیاپی1،  شماره 17، دورهشناسی بالینی و شخصیتروان علمی نشریه
Journal of Clinical Psychology & Personality, Vol.17, No.1, Serial 32, Spring & Summer 2019, pp.: 257-281. 

 اختلالات راهنمای هاکتابچه نیا نکهیا ای است، وابسته 
 ینیبال صیتشخ قابل یهاسندرم با مطابق را زیمتما یروان
 یبندطبقه یهانظام و کنند،یم ستیل مارانیب تیجمع در
        انگرینما که اندشده ریتفسی نحو به یگاه هاآن
 :که هستند ییهادگاهید

ی مرزها بای زیمتمای هایماریبی روان اختلالات (الف
 ایمالار ای سرطان که یاوهیش همان به هستند، شده فیتعر

 هستند؛ یزیمتمای هایماریب
 طور به مختلف، یشناختروان اختلالات علل( ب 

 و است روشن کسانی
 یزمانی روان اختلالات مناسب( درمان و) یبندطبقه( ج 

. میکن کشف را اختلال نوع هر یلاص علت که شودیم روشن
 که اندداده نشان قاتیتحق ساده، یاهدگاهید نیا مقابل در
 ،یستیز متعدد عوامل از یکل طور بهی روانی شناسبیآس

 به هاآن تمام که شودیم یناش یفرهنگ وی روان ،یرفتار
 یهاتجربه لتریف از و دارند تعامل گریکدی با یادهیچیپ شکل
 نشان نیهمچن هاپژوهش. کنندبور میع یزندگ یشخص

 قابل وضوح به هاآن تعامل و عوامل نیا امدیپ که دهندیم
 یبیترک زیمتما یهایماریب عوض در اما ستین صیتشخ

 درکدرواقع، . هستند یروان تلامشک ازی ثباتیب و دهیچیپ
ی برا هاآن ارتباط ینحوه و مختلف راتیتاث نیا یهایژگیو
 یکار ،یروانی شناسبیآسی برا کامل یریگجهینت کی

 یموسسه قیتحق دامنه یارهایمع پروژه و است بندهیفر
 انجام یبرا خاص طور به ایالات متحده روان سلامت یمل
 در زپا،یگر هدف نیا به یافتندست اما شد، آغاز کار نیا
 زانیم نییتع مهم، اهداف از گرید یکی. دارد یجا ندهیآ

 یهایماریب یبندطبقه مختلفی هانظام که استی مقدار
ی هایشناسسبب نیا براساس دیبا ای توانندیم یروان

 [.1] باشند هایماریب دهیچیپ

 ICD-11 در یشناسسبب مسائل
 بر یسلامت طیشرای درباره ICD ساختار ها،قسمت اکثر در 

 بر آن یهافصل شتریب بلکه. ستین یشناسسبب ساسا
 خون، گردش نظام یهایماریب انندم) هااندام نظام اساس

 یمشخصه هاینشانه ا( ییتنفس دستگاه نظام یهایماریب
 یروان اختلالات ،یداریب-خواب اختلالات مثال، یبرا) هاآن
هیرو با هافصل از یبرخ. است شده یبندطبقه( یرفتار و

 فصل مثال، یبرا. اندشدهی دهسازمان چندگانه یها
 یبندطبقه از ییهاگروه املش "یعفون یهایماریب"
یم جادیا را هاآن که یسمیارگان نوع اساس بر هایماریب

 انتقالشان حالت ،(هاقارچ ها،روسیو ها،یباکتر مانند) کنند

 منتقل یجنس رابطه قیطر از اغلب که ییهاعفونت مثلا)
 گذارندیم ریتاث آن بر شتریب کهی اندام نظام ،(شوندیم
-نشانه ای ،(یمرکز یعصب نظام یروسیوی هاعفونت مانند)

 یروسیو یهاعفونت مثال، عنوان به) دهندیم بروز که هایی
-یم مشخص یمخاط یغشا و یپوست عاتیضا توسط که

 [.1]هستند  (شوند
 طیشرا و هایماریب از یاریبس یریقرارگ محلدر نتیجه، 

 ای یعل عوامل از یبازتاب تنها است ممکن ICD در یسلامت
 مهم ینیبال نظر از که باشد یگرید یدهسازمان اصول

 دست از ای نقص) 1یابتید ینوپاتیرت مثال، عنوان به. هستند
 نظام یهایماریب تحت ینوپاتیرت گرید انواع بایی( نایب دادن

 ابتید از یناش آن علت گرچه شود،یم یبندطبقه یینایب
 سمیبولمتا و یاهیتغذ ز،یردرون غدد یهایماریب در که است
 در ما توجه قابل اطلاعات به توجه با. شودیم یبندطبقه
 نیا از یاریبسی ستیزی شناسبیآس ای هاندیفرا مورد

 در یمشکل هاآن یریقرارگ محل حال، نیا با ها،یماریب
ICD که میبدان ما اگر یحت مقابل، در. کندینم جادیا 

 ارند،د یمغزیی مبنا همهی ذهن عیوقا وی روان یندهایفرآ
 یرشد و یرفتار ،یشناختروان اختلالات" یهافصل
 هستند، جدا ICD در "یعصب نظام یهایماریب" و "یعصب

 یهاجنبه از یکی تنها یمغزی مبنا اول،: لیدل دو به شتریب
 که هستند، اختلالات نیا یشناسدهیپد و یشناسسبب
 شناخت،ی بالا سطح عملکرد در اختلال شامل عمدتاً

 ،یفردنیب عوامل ریتأث تحت و است رفتار و جانیه
زمیمکان از ما درک دوم، و دارند؛ قرار یفرهنگ و یاجتماع

 . است ابتدایی همچنان ،یعلی ها
 در "یرفتار و یروان اختلالات" فصل ،در همین راستا

ICD-10 ای های چندگانهرویه که است فصولی آن از یکی
 هابندیگروه از یبرخ که یحال در. دارددهی سازمان برای

 و یروان اختلالات مثال، یبرا) هستند تیعل اساس بر
 بر هاآن شتریب ،(گردانروان مواد از استفاده اساس بر یرفتار

 مانند هایاعتبارسنج مشترک شواهد و هانشانه تشابه اساس
 و( هاخانواده در یروان اختلالات نهیزم) بودن یخانوادگ
 اختلالات ن،یبنابرا. اندشده بندیگروه خووخلق سوابق

 که یحال در دهند،یم لیتشک را یبندگروه کی یخلق
گروه  یانیهذ یهااختلال و الپیزوتایاسک ،یزوفرنیاسک

 گرید یبرخ اکنون حال، نیا با. دهندیم لیتشک را یگرید
 اساس بر و ناکارآمد نامناسب یهایبندگروه عنوان به
 در که شوندیم اهدهمش شده منسوخ ینظر یهادگاهید

ICD-11 ًمثال، یبرا. شد خواهند یدهسازمان مجددا 

                                                           
1 diabetic retinopathy 



 

261 
 

 فراهانی و همکاران شاهواروشی ندا                                                                         ICD-11, DSM-5, RDoC :روانی هایاختلال بندیطبقه و درک برای رویکرد سه

 اعظم نوفرستی و همکاران                                   
 ،1نوروتیک اختلالات یبندگروه که است شده شنهادیپ

 ،ICD-10 در سازیجسمانی و استرس با مرتبطهای اختلال
 مجددا ترکوچک یبندگروه ینچند در ICD-11 در

 دهینام "نوروتیک" هاآن از کی چیه که شود، یدهسازمان
 . شودینم

 یعل عوامل یبندطبقه ICD-10، ICD-11 همانند
 یدرمان یهایاستراتژ به مشخص طور به زمانی که را خاص

 یهایبندطبقه مثال، یبرا. زندیآمیدرم هم با باشند مرتبط
 که شده فراهم یرفتار و یروان یهاسندرم یبرا یاجداگانه

 یدارا ای یرقانونیغ) وادم از یناش اما اندمشابه هانشانه نظر از
( یمغز تومور کی مانند) یپزشک یانهیزم طیشرا ا( ینسخه

 آن شناسیسبب اساس بر میریدلبه عنوان مثال،  .هستند
 ،ماریب کی میریدل خاص علت که چرا است شده یبندطبقه
 در بیترت نیهم به است؛ یفور یدرمان پاسخ در مهم یعامل
 یشناسسبب ،یشناخت یعصب اختلالات گرید و عقل زوال

یاستراتژ انتخاب و فرد جهینت و دوره ینیبشیپ تواندیم
 [.1] کند تیهدا را تیریمد یها

-ICD یبرا شده شنهادیپ یبندطبقه ،موارد یبرخ در

 یبندبیترک به ICD-10 از شتریب یتوجه قابل طور به 11
 مثال، عنوان به. پردازدیم شناسیسبب اساس بر هاگروه
 کی بر یمبتن ICD-10 در یجنس هایکژکاری یبندطبقه

و  "عضوی" یجنس هایکژکاری نیب مصنوعی یدوگانگ
 درهای جنسی عضوی کژکاری عمدتاً که استغیرعضوی 

 یجنس هایکژگاری" و "یتناسل دستگاه یهایماریب" فصل
 یبندطبقه یرفتار و یروان اختلالات گروه در "عضویریغ
 سازگار یفعل قاتیتحق با روان-نبد میتقس نیا. دنشویم
 از دهیچیپ یتعامل عنوان به ی راجنس پاسخ ست کهین

 ،یفرهنگ ،یاجتماع فردی،بین ،یروان یندهایفرا
 ای همه که گیرنددر نظر می تیجنسمتاثر از  و یکیولوژیزیف

 کژکاری جادیا به تواندیم هم ندهایفرا نیا از کدام هر
 یبندطبقهICD-11  یبرادر نتیجه، . شود منجر یجنس

 نظام کی و شده شنهادیپ یجنس هایکژکاری از یاکپارچهی
 انتخاب با ارتباطشان علت به ،یشناسسبب توصیف کننده

 [.2] است شده فراهم درمان
 طیشرا از یاگسترده یبندطبقه عنوان به ن،یا بر علاوه
با  کهدربرگرفته است  را مختلفی یهاروش ICD سلامت،

. کرد ثبت یروان اختلالات در را یتیعل آثار توانیمها آن
 از استفاده با را یطیمح یسم عوامل است ممکن مثال، یبرا

 از گرید یبعض و تیمسموم ب،یآس" فصل یهایبنددسته
 عوامل" فصلهمچنین، . کرد ذکر "یخارج علل یامدهایپ

                                                           
1 neurotic 

 "سلامت خدمات با ارتباط و سلامت تیوضع بر رگذاریتاث
 موثر عوامل ثبت یبرا هایبندطبقه از یعیسو دسته شامل

 یاحتمال خطرات شامل که شود،یم فرد کی یماریب در
 یروان و یاقتصاد یاجتماع طیشرا به مربوط ،یسلامت یبرا

 به مربوط مشکلات ،یکاریب لات،یتحص مانند یاجتماع
 یکار طیمح در گرفتن قرار مانند،) یکیزیف طیمح

 مشکلات مثل) یاجتماع طیمح ،(یآلودگ صدا، نامناسب،
 یمنف حوادث و مسکن، ،(یاجتماع یانزوا ،پذیریجامعه
  .[3] است یکودک دوران
 کبهداشت ی ی سازمان جهانیهایبندطبقه مجموع، در

 به دنتوانیم که یعوامل ییشناسا یبرا جامع نسبتاً چارچوب
 سلامت طیشرا ریسا و یروان اختلالات انیب و شناسیسبب
 به توانندیم هابندیدسته نیا. دهدیم ارائه د،نکن کمک
 و کیولوژیدمیاپبیشتر  قاتیتحق یبرا یچارچوب عنوان

ها سوگیری بیترت نیا به و رندیگ قرار استفاده مورد ینیبال
سازمان  یبندطبقه یهانظام ،یکل طور بهکمتر شوند. 

 را یمشارکت عوامل و علل از یعیوس فیط جهانی بهداشت 
 نظر در یروان اختلالات یسازمفهوم در است ممکن که

 .کندینم محدود شود، گرفته

 DSM-5 در یشناس سبب به مربوط مسائل 
-DSM ،یروان اختلالات عللی درباره دانش شرفتیپ با

و اشاره  III-DSM 2یهنظربدون  گاهیجا از است توانسته 5
 در. کند شرفتیپشناختی به عوامل سبب DSM-IVضمنی 

      بخش بهشناختی ملاحظات سبب ،DSM-IV شروع
 مسائل و یآگهشیپ و خطر عوامل که به یفیتوصی هامتن

ه بود، اضافه شد اختصاص داده تیجنس و فرهنگمربوط به 
 اشاره شامل یآگهشیپ و خطر عوامل به مربوط بخش. شد
 مثال، یبرا) است مناسب زمان در یطیمح علل به حیصر

 شدت به 3رس پس از آسیبه اختلال استب مربوط بخش
 شتریب معمولاً اما( کندیم اشاره رهیغ و یفرد صدمات تروما،

 بحث شامل یفرهنگ بخش است و خطر تریکل عوامل انگریب
 [.1] است یفرهنگ یهانظام علی سهمی درباره

     اجازه یفعل دانش که ییجا تا، DSM-5در عوض 
عوامل  و( یبعص رشد ک،یژنت مانند) زیستی عوامل دهد،یم

حوادث آسیب مانند) جزئی و( فرهنگ مانند) یکلمحیطی 
 را دارند نقش یروان یماریب یآگهشیپ و شروع در که را( زا

 عوامل نیا یدگیچیپ بر DSM-5، نیهمچن. دهدمی شرح
 تعاملات فیط" که کندیم اشاره و دارد اذعان یتیعل

                                                           
2 atheoretical 
3 Posttraumatic Stress Disorder (PTSD) 
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 عملکرد بر که انسان رشد ریس خط در یطیمح/یکیژنت 
 عملاً گذاردیم ریتاث یو یرفتار و هیجانی ،یشناخت

 ضرورتاً صیتشخ کی" که دهدیم هشدار و "است نامحدود
 [.4] "ندارد فرد یروان اختلال علل ای لیدلا بر یدلالت

 
 RDoC در یشناس سبب مسائل

RDoC نگاشته شده و یشناسسبب تفکر اساس بر 
 و عللی بارهدر شتریب آگاهی بر پروژه یاصل دیتاک قطعاً
 تینها در و ،یروان هاییماریب ی دخیل درهاسمیمکان

 آنی دهندهلیتشک جزء چهار با مرتبط دانش یسازکپارچهی
 در یلیتحل یواحدها و کارکردیی حوزه یعن)ی است

     بر در را "طیمح" که آنچه تمام و یعصب رشدی نهیزم
 [.1] (ردیگیم

 از یانمونه ی )سایکوز(شیپرروانی درباره ریاخ مطالعات
 عوامل درک و ییشناسا یبرا RDoC مضمون با وهیش کی

. ه استآورد فراهم خاص اختلال فیط کی در شناختیسبب
 یعصب -یرشد اختلال کی عنوان به هامدت یزوفرنیاسک

 [.5]بود  یشیپرروان آن آشکار علامت که شدیم هتشناخ
 رشد برای درکهای ممکن راه کشف یبرا بسیاری قاتیتحق

 است. شده شود انجامیم یشیپرروان به منجر که یناهنجار
 کاهش-یناپسیس هرس که است نیا قدیمی هیفرض کی

 در نرمال رشد از یبخش عنوان به که یقشر یهاناپسیس
به  [،6] است دیشد یزوفرنیاسک در -افتدیم اتفاق نوجوانی

. افتدیم اتفاق هاناپسیس نیا در یناگهان کاهش که یطور
 یجیتدر دادن دست از افتندیدر [7]همکارانش  و 1کانن
       یناگهان وقوع از شیپ یهاسال در یخاکستر ماده
 عامل( یزوفرنیاسک 2های اولیهنشانه یعنی) یشیپرروان
 کیژنت یمطالعه کی و بود یماریب به ابتلا در یمهم

 حد از شیب هرس نیا آن، در که یزمیمکان یبرا را یشواهد
 [.8] است کرده دایپ دهد،یم رخ

 هخلاص
 تمام بایتقر که مسئله نیای درباره یآگاه شیافزا با 

 ICD هستند، یمختلف اریبس عوامل از یناش یروان اختلالات
سبب عوامل و اندرفتهیپذ را یدگیچیپ نیا دو هر DSM و

 کپارچهی اند،کرده ییشناسا یاندکموارد  در شناختی که
 به این دلیل اصلی شکل گرفت RDoC مقابل، در. اندنموده

 تیحما یروان اختلالات یشناسسببی درباره پژوهش از که
 چگونه میبدان که است نیا آن بلندپروازانه هدف. کند

                                                           
1 Cannon 
2 prodrome 

 رفتاری و مغزی پاسخ یهانظام در یعملکرد انحرافات
یم یروان اختلالات موجب گریکدی با تعامل در مختلف
 نبوده ستایا ندهایفرآ نیا کنندیم دیأکت که یحال در شوند،

 و یاجتماع ،یفردانیمی نهیزم در و است رشد حال در و
 .]1[ دهندیم رخ افراد یفرهنگ
 کی یروان اختلالات :ابعاد و هایبندطبقه (2

 شدت، نظر از مداوم طور به بلکه ند؛ستین چیه ای همه دهیپد
. دنشویم یبنددرجه دیشد یشناسبیآس تا بیآس نبود از

 و است آن مهم یهاجنبه از یکی یروان یماریب شدت درجه
ی محسوب مشکل ،یمفهوم دگاهید از آنی ابعاد تیماه

 نوزاد، عنوان به افراد یبندطبقه مثال طور به. شودنمی
ی قراردادمهین یهایبندمیتقس ره،یغ و کودک نوپا، کودک

        . هددیم نشان سن اروستیپ دوره طول در را یدیمف اما
 براساس رای عقل یهاییتوانا وستاریپ ما بیترت نیهم به

 میتقس دیمف وی قراردادمهین یهامقوله به مختلف اهداف
یم یبندمیتقس نابغه تای عقل دیشد یناتوان از که میکنیم

 . ]1[ شوند
 به را یگرید مشکلات یروان اختلالات ابعاد حال نیا با

 یهانظام در. کندیم دجایا یعمل و یمفهوم صورت
 در بار کی تنها و دارد مجزای تیماه اختلال هر ک،یکلاس

 بدون. شودیم داده شینما خاص بطور مشخص مکان کی
 نظام هیشب DSM و ICD استثنا، چند گرفتن نظر در

 یروان اختلالات ،دو هر نیبنابرا. هستند کیکلاس یبندطبقه
 داشته زیمتمای تیماه آنکه شرط به کنندیم یبنددسته را

 به ابتلا صیتشخ با یافراد کهی درحالی حت باشند،
 علاوه. دارندی مشترک گوناگونی هایژگیو مختلف اختلالات

 میدانیم ما که نیا وجود با را کار نیا هاآن ن،یا بر
 بلکه) ستندین مجزا و زیمتمایی هااختلال یروان اختلالات

ی دارا خود که دهستن یروان مشکلات از دهیچیپ یبیترک
 تیماه دادن وفق واضح، بطور. دهندیم انجام ،(هستند ابعاد

      نیا ساختار بای روانی هایماریب یبعد چند دهیچیپ
 [.1] است عمده چالش کی ،یبندطبقهی هانظام

 ICD-11 در ابعاد و هایبندطبقه
 بر یمبتن یهادهیپد از یاریبس یبعد چند ماهیت 

 و یعلم اتیادب قیدق خوانندگان یراب یروان اختلالات
 ICD حال، نیا با. است روشن ینیبال یشناسدهیپد ناظران

 نیا رایز ماندیم یباق شده یبندطبقه نظام کی عنوان به
 ی کسببرا یبندطبقه نظام عنوان به آن کاربرد یبرا فرمت

 در آن استفاده یبرا گسترده، ابعاد در و سلامت یجهان آمار
 درمان انتخاب در مثال یبرا) است یضرور ینیالب یهانظام
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 علت، نیهم به(. سلامت مراقبت خدمات مشمولیت نییتع و

ICD یدارا که کندرا دنبال می یخاص مقررات و نیقوان       
 یبرا یاهیپا عنوان به و هستند یقیعم یخیتار یهاشهیر

 رفتهیپذ یخوب به یپزشک یهاحوزه ریسا در یبندطبقه
 یرفتار و یروان اختلالات از ICD-11 یبندطبقهد و انشده

 یرویپ بندیی و دستهساختار نیقوان مجموعه همان از دیبا
شده  استفاده ICD یبندطبقه یهانظام هیبق در که کند

 اریبس و مختلف یهاتیمحدود الزامات نیا. است
 اختلالات یبرا خود یبندطبقه مدل در را یتررانهیسختگ

 یحت ،ینظر لحاظ به ای و RDoC به نسبت یتاررف و یروان
 .کندیم اعمال DSM یبرا

 به یدابعا یساختارها ادغام یبرا راه کبا این حال، ی
 ریز به ،مشخص بعد کی که است نیا ،بندیطبقه نظام کی

       مثال، عنوان به .شود میتقس یفرع یهاشاخه
 بر ICD-10 در "یذهن یماندگعقب" یهارمجموعهیز
 قیعم و دیشد متوسط، ف،یخف: نقص عقلی شدت ساسا

 استاندارد یهاتست اساس بر شتریب سطوح نیا نییتع. بود
 در معادل یصیتشخ یهادسته. شدانجام می عقلی عملکرد

ICD-11، دهینام عقلی رشد اختلالات عنوان به امروزه که 
 اطلاعات بیترک یبرا دوم یاستراتژ از یانمونه د،نشویم
 در مورد شدن ترحیصر: است بندیطبقه نظام کی در یدابعا

 صیتشخ کی نییتع یبرا دیبا ینیبال متخصصان که یابعاد
 افتنی یبرا خصوص، به .رندیبگ نظر در را هاآن خاص،

 رشد اختلال یبرا مناسب شدت بر یمبتن رمجموعهیز
 با مختلف ابعاد مورد در دیبا پزشک ،ICD-11 در عقلانی

 یهامهارت حوزه در یانطباق رفتار و هوشی عملکرد به توجه
 .کند قضاوت یعمل و یاجتماع ،یمفهوم

 در اختلال وجود ترکامل یابعاد یهایژگیودر واقع، 
ICD-11 شده ممکن یخاص یساختار یهاتیخلاق با 

های شخصیت اختلال حذف شنهادیپ نمونه ک. یاست
 و اعتبار فراوان مشکلات خاطر به ICD-11 از اختصاصی

 با هاآن کردن نیگزیجا و ینیبال یهانظام در هاآن کاربرد
 مدل خاص، طور به. [9] است یابعاد یبندطبقه کی
 یضرور یهایژگیو از یادسته شامل ICD-11ی شنهادیپ

 یصیتشخ تا باشند حاضر دیبا که ییهایژگیو یعن)ی است
انیم کژکاری خود و کژکاری محور حول که( ردیبگ صورت

 ،مشاهده شدند یضرور یهایژگیو اگر. ستا یفرد
تعیین  را اختلال ،شدتبا در نظر گرفتن  ینیبال متخصصان

 ای متوسط ف،یخفکنند و تشخیص اختلال شخصیت می
 .گزینندرا برمی دیشد

به همین ترتیب، پیشنهاد شده است که انواع فرعی 

فرنیک و )مثل پارانوئید، هبه ICD-10اسکیزوفرنی در 
حذف شوند.  ICD-11ک( به خاطر فقدان اعتبار در کاتاتونی

ها ای از نشانهبندی کردن مجموعهاین انواع فرعی با درجه
شوند که نه فقط برای افراد با تشخیص جایگزین می

های اسکیزوفرنی قابل کاربرد است بلکه برای سایر اختلال
 .  [10]پریشی اولیه نیز قابل استفاده است روان

ها، های مثبت )هذیانندی شده شامل نشانهبدرجه ابعاد
ی انفعال و کنترل( و توهمات، افکار و رفتار آشفته، تجربه

های منفی )محدود بودن، کند بودن یا عاطفه مسطح، نشانه
ناگویی یا کمبود گفتار، فقدان انگیزه، فقدان لذت(، نشانه

های روانی های خلق مانیک، نشانههای خلق افسرده، نشانه
 [.1]های شناختی استکتی و نشانهحر

بندی ابعادی در در عین حال این پیشنهادها برای طبقه
ای محض است که تر از رویکرد طبقهبعضی موارد پیچیده

قرار است جایگزینش شود، و حتی ممکن است بار بالینی و 
کنندگانش بگذارد، حداقل اجرایی بیشتری بر دوش استفاده

 ی که نظام جدید ناآشنا است. در ابتدای استفاده زمان
در نتیجه، امید کمی وجود دارد که این پیشنهادهای 
جدید مورد قبول واقع شوند و در کار بالینی مورد استفاده 
     قرار بگیرند مگر اینکه اطلاعات مفیدی در سطح 

های بالینی ارائه دهند که صرف زمان و انرژی مورد مواجهه
ید را توجیه کند. به علاوه اگر نیاز برای یادگیری نظام جد

بالینگران نتوانند به طور مستمر از این پیشنهادها استفاده 
ی چندانی برای آمارهای سلامت و سایر کنند استفاده

آوری های جمعگذاری بر اساس دادهکاربردهای سیاست
و اگر بالینگران بتوانند  [11]ی برخورد با بیمار ندارند شده

ابعادی را به طور مناسب و مستمر مورد های این ارزیابی
ها را مناسب بدانند، اطلاعات استفاده قرار دهند و اگر آن

کند که در حال حاضر در مطالعات ای تولید میمهم بالینی
گیرند که بر قالب نهایی میدانی مورد آزمون قرار می

 .[12]گذارد تاثیر می ICD-11راهنمای تشخیصی 

 DSM-5 در ها و ابعادبندیطبقه
ای به طور واضحی های نظام تشخیصی طبقهمحدودیت 

تشخیص داده شد و از  DSM-5دهندگان توسط توسعه
ای ذاتی بود های طبقهدست دادن اطلاعاتی که در تشخیص

به عنوان نقصی دیده شد که ارزش اصلاح شدن با 
رویکردهای ابعادی مکمل را داشت. دو نامزد اصلی برای 

ای شدت بعاد به یک نظام تشخیصی طبقهاضافه کردن ا
 بود. 1های متقاطعتشخیصی و نشانه

                                                           
1 cross-cutting symptoms 
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های فرد در اهمیت قادر بودن به یادداشت شدت نشانه 
گذاری به طور خاص توسط دو اختلالی که زمان تشخیص

آید به عنوان مثال تشریح شده است. افرادی که در پی می
ند در دارای اختلال افسردگی اساسی با شدت خفیف هست

های متوسط و شدید دارند به مقایسه با افرادی که نشانه
دهند های مشخص متفاوتی پاسخ درمانی نشان میدرمان

به  "عقب ماندگی ذهنی". همچنین، سطوح شدت [13]
گیری سطح حمایت مورد نیاز برای طور گسترده جهت اندازه

افراد دارای این تشخیص مورد استفاده قرار گرفته است. 
تعجب نیست که خدمات مورد نیاز یک فرد با نقص  جای

ای بیشتر از یک فرد با هوشی شدید به میزان قابل ملاحظه
نقص هوشی خفیف است. بنابراین شدت تشخیصی 
تلویحاتی برای تحقیق، تدارک برای درمان و خدمات 

 ریزی برای خدمات و اختصاص منابع دارد. بازپروری، برنامه
حت هدایت گروه مطالعه ت DSM-5های کارگروه

ی شناسایی یا توسعه ، وظیفه1ابزارهای ارزیابی تشخیص
ها بر ابزارهایی برای ارزیابی شدت طیف وسیعی از تشخیص

، 2ی آسیب و ناتوانیعهده گرفتند. در ترکیب با گروه مطالعه
اعضای گروه قبلی پیشنهاد کردند که این ابزارها بر اساس 

نه بر اساس میزان ناتوانی که از آن های اختلال باشد و نشانه
های مطالعه پیشنهاد کردند که ها ناشی می شود. گروهنشانه
ها به گیری شدت عموما باید یا مثل یکی از نشانهاندازه

های ارزیابی طور که در دستورالعملحساب بیاید، همان
شد، یا بر اساس یک ارزیابی انجام می DSM-IVشدت در 

 ها باشد.انی، شدت و یا طول نشانهتر از فراوظریف
گیری بسیاری از ابزارهای اندازه DSM-5های کارگروه

های های غیرتشخیصی و اشتراکی را برای حوزهاین نشانه
ای مانند افسردگی، شکایات جسمانی و سوءمصرف نشانه

کردند. اول اینکه این مواد ساختند که دو هدف را دنبال می
 3های فراتشخیصیور و شدت نشانهابزارها مستندسازی حض

کردند تا تصمیمات درمانی بالینگران را هدایت را فراهم می
ها اجازه دهد که نتایج بیماران را پیگیری کنند. کند و به آن

دوم اینکه، زمانی که ارزیابی قبل از ملاقات بالینی اتفاق 
افتاد )مثل خودگزارشی بیمار(، ابزارها توجه را به سمت می
کشانند که ممکن است در غیر این صورت به هایی مینهنشا

های رسمی بیماران هستند خاطر اینکه خارج از تشخیص
های و گروه DSM-5های نادیده گرفته شوند. کارگروه

های کردند که شامل نشانه DSMمطالعه مواردی را وارد 

                                                           
1 Diagnostic Assessment Instruments Study Group 
2 Impairment and Disability Study Group 
3 extra-diagnostic symptoms 

 [.1]اشتراکی باشد

  RDoCها و ابعاد در بندیطبقه
یک رویکرد ابعادی کامل به اختلال  RDoCقالب تحقیقاتی 

گیرد. این رویکرد صرفاً ارزیابی ابعاد شدت روانی را در بر می
ی حال حاضر را در بر اختلالات به رسمیت شناخته شده

گیرد )مثل یک بعد از خفیف تا متوسط و شدید از نمی
اختلال افسردگی اساسی( بلکه بازتابی از این دیدگاه است 

 از ایگسترده اسی مرضی باید با توجه به طیفشنکه روان
ای از سلامتی تا به آن در دامنه مختلف هایسازه عملیات

 شدت مرضی دیده شود. 
چندین دلیل برای انتخاب این رویکرد وجود دارد. اول 

     شناسی تاکیدبر سبب RDoCاینکه، با توجه به اینکه 
های کند، هدف کوتاه مدتش این نیست که تشخیصمی

بندی بالینی جایگزین را فعلی را بهبود بخشد یا یک طبقه
توسعه دهد؛ بلکه هدفش بیشتر هدایت جامعه تحقیق به 

تر از چگونگی تقاطع عوامل مختلف در سوی یک درک جامع
های مختلف است که منجر به طول زمان و در طول زمینه

این شود. ی متفاوتی از آسیب روانی میانواع مختلف و درجه
تر شدن است که اکثر روز در حال روشنموضوع روزبه

کارکردهای روانی و رفتاری در آسیب روانی به جای اینکه از 
لحاظ کیفی کاملا متمایز باشند، بر روی پیوستار کارکرد 
جمعیت عمومی قرار دارند. برای مثال مطالعات بزرگی در 

ار بین اند که توهم و هذیان در یک پیوستجامعه نشان داده
و نیاز به خدمات بیشتر [ 14] جمعیت توزیع شده است

هاست تا اینکه صرفاً مرتبط با مقدار و میزان این پدیده
 [.15]ها در افراد باشدوابسته به حضور یا غیاب این نشانه

بر ابعاد کارکرد روانی و  RDoCدوم اینکه، تمرکز 
هم رفتاری، مبنای بیشتری را برای تحقیقات پیشگیری فرا

هایی که برای کارکردها و رفتارهای کرده است. مقیاس
توانند به شناسایی اند میروانی متفاوتی اعتباریابی شده

افرادی کمک کنند که در ابتدای مسیر به سمت بدکارکردی 
هستند، طوری که اگر این روند ادامه یابد در نهایت به 

ه با شود. این رویکرد مستقیما قابل مقایساختلال ختم می
      های پزشکی است مانندرویکردهایی در سایر حوزه

رونده از گیری قند خون که در آن یک وضعیت پیشاندازه
های درمانی سطوح نرمال به سطحی وجود دارد که انتخاب

هایی که در ابتدا تغییرات سازد؛ انتخابتهاجمی را ناچار می
یر مداخلات رود تا دارودرمانی و ساسبک زندگی را نشانه می

های پزشکی ارزیابی شدیدتر. بنابراین مانند سایر حوزه
ها در طول پوستاری از بهنجاری کامل تا سطوح نشانه
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نابهنجاری کامل به منظور توسعه مداخلات پیشگیرانه 

  [.1]ضروری و اساسی است 

 خلاصه
به روش خودشان  DSMو  ICDبندی هر دو نظام طبقه 

های ابعادی که اند تا وجود ویژگیتغییراتی را اعمال کرده
مرتبط با اختلال روانی هستند را به رسمیت بشناسند و 

بندیهای تشخیصی و طبقههای ابعادی را وارد نظامویژگی
مفهوم شدت را به طور  DSM-5شان کنند. برای مثال 

اش وارد کرده و بندیهماهنگی در طول نظام طبقه
اشتراکی را اضافه کرده است های ای از ابعاد نشانهمجموعه
تر توانند برای فراهم کردن یک تصویر بالینی کاملکه می

 ICD-11دهندگان استفاده شوند. به همین ترتیب توسعه
های مصنوعی، برای مثال هایی را در راستای ترک زیرنوعگام

از طریق ارائه یک بعد شدت به عنوان یک پایه اصلی در 
و با استفاده از ابعاد صفت به بندی اختلال شخصیت طبقه

ها همچنین پیشنهاد اند. آنکنندگان، برداشتهعنوان تصریح
ها در اسکیزوفرنی تر بروز نشانهاند که یک نظام ابعادیکرده

       سازی کنند.پریشی اصلی را پیادهو سایر اختلالات روان
با این حال هنوز هر دو نظام به دلایلی که وابسته به اهداف 

اند؛ اهدافی ای باقی ماندهها است، اساساً طبقهمختلف آن
مانند گردآوری آمار سلامت، تخصیص منابع سلامت روانی، 

 حقوقی نظارتی، هایگیری در نظامارتباطات بالینی، تصمیم
درمانی که همه در نهایت به نیازهای مراقبت سلامت  بیمه و

ی برای کنند. فراهم کردن مبنایروانی عمومی خدمت می
ی آنچه که یک اختلال روانی را تشکیل تصمیمات درباره

     ها است و چنیندهد نیازی ضروری در این نظاممی
  [.1]ای هستند هایی به ناچار طبقهتصمیم

به صورت اساسی، یک رویکرد  RDoCدر مقابل، نظام 
دهد؛ با این هدف که متفاوت را به بیماری روانی ارائه می

یندهای رفتاری و مغزی پایه به همراه نیروهای شناسایی فرآ
     ایاجتماعی فرهنگی باعث بوجود آمدن ابعاد چندگانه

شوند که ممکن است آسیب روانی را شکل دهند. این می
نظام از طریق یکپارچگی ابزارهای زیستی و رفتاری به دنبال 

شناسی روانی است و تری از مبنای علمی آسیبفهم عمیق
شناسد که این فرآیندها ال این را به رسمیت میدر عین ح

فردی، اجتماعی و مرتبط با رشد هستند و در بافت بین
اند. در نتیجه، با توجه به پیچیدگی فرهنگی جاگرفته

تاکید بیشتری بر  RDoCگذاران های روانی بنیانبیماری
    یک برنامه تحقیقاتی دارند که ممکن است برای آنکه 

       های تشخیصی وه طور واقعی بر نظامهایش بیافته

 [.1]های بسیاری باشد بندی تاثیر بگذارد نیازمند سالطبقه

های قرار دادن آستانه برای اختلال :هاآستانه (3

روانی به سه دلیل دشوار است: اول اینکه خود تعریف 

 تیماهاختلال روانی هنوز مورد بحث است، دوم اینکه 

 یبرا تا کندیم جادیای اساس ازین یروان یماریب یچندبعد

 اختلال مثال بطور. شود نییتعی اآستانه مولفه، بعد هر

 ،(افسرده خلق مانندی )جانیه ابعاد یدارا عمده، یافسردگ

 یشناخت ،ی(حرکت یروانی کند ای یمگیسراس) یرفتار

 نییتع. است( آشفته خوابی )جسمان و( تمرکز مشکل)

 ریخ ای برندیم رنج فسردگی عمدهز اختلال اا افراد ایآ نکهیا

 یکاف یاندازه به مشکلاتشان ایآ که شودیم نیا شامل

 ابعاد بای اختلال که( بالا آستانه مانند) است داریپا ا/یو دیشد

 نظر در باشد داشته را اختلالی صیتشخی ارهایمع کهی کاف

 یشناخترروانیغ یپزشک اختلالات از یاریبس. شود گرفته

 از استفاده شامل اغلب هاآن صیتشخ اما ندهستی چندبعد

 شیآزما مانند است، یریگ اندازه قابل و ینیع یارهایمع

      یهانشانه و علائم نیتع که است یحال در نیا خون؛

 تجارب با شده قیتلف یفرد گزارشات اساس بر یشناختروان

ها برای و سوم اینکه آستانه. است پزشکان قضاوت و

ل روانی پیامدهای مختلف و قابل های اختلاتشخیص

 یاجتماع تبعات نیای بالینی و اجتماعی دارند. ملاحظه

 طیشرا واجد مانند) مثبت ا( یننگ داغ مثل) یمنف توانندیم

ی برا ثالث شخص بازپرداخت ای خدمات افتیدر یبرا بودن

 . باشد( خدمات

 ICD-11مسائل مربوط به آستانه در 
برای  1و توصیفات بالینیراهنماهای تشخیصی       

یک اختلال روانی را  ICD-10اختلالات روانی و رفتاری در 
ها یا رفتارهای از لحاظ بالینی ای از نشانهمجموعه"با عنوان 

و در  2قابل شناسایی که در بیشتر موارد مرتبط با پریشانی
از "کند. تعریف می [16] "تداخل با کارکرد فردی هستند

ی در این تعریف یک مرحله "شناسایی لحاظ بالینی قابل
ای از حیاتی است زیرا خیلی دشوار نیست که به مجموعه

ها و رفتارهایی فکر کرد که معمولاً مرتبط با پریشانی نشانه
یا در تداخل با کارکرد فردی هستند، اما اختلال روانی در 

شوند )برای مثال داغداری پس از مرگ یک نظر گرفته نمی
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های طراب بعد از دست دادن شغل(. پس از بحثعزیز یا اض 
پیشنهاد حفظ این تعریف  1المللی، گروه مشاوره بینفراوان
اش در مقابل پیچیدگی را به خاطر سادگی ICD-11برای 

که به طور کلی هدفش  DSM-IVتعریف استفاده شده در 
 ی مشابهی از شرایط بود را داده است. دربرگرفتن دامنه
از لحاظ مفهومی  ICD-11و   ICD-10این تعریف

مورد استفاده  DSM-5مشابه تعریفی بود که بعداً توسط 
با جزئیات خیلی  DSM-5، اما تعریف [4]قرار گرفت 

      هایی را برایبیشتری در کلام آورده شده و معافیت
هایی که از لحاظ فرهنگی نسبت به یک رویداد پاسخ

ول است )مانند زا یا فقدان، مشترک و قابل قباسترس
 ICD-11داغداری( و انحرافات اجتماعی ارائه کرده است. در 

    ها در زمینه راهنماهای تشخیصی برای این معافیت
های مرتبط خاص به طور واضح آورده شده است اختلال

های داغداری نباید با افسردگی اشتباه )برای مثال واکنش
ن انحراف گرفته شوند، رفتارهای جنسی نباید به عنوا

گذاری شوند صرفاً به این دلیل که از لحاظ جنسی تشخیص
اجتماعی ننگین هستند( اما در تعریف کلی اختلال روانی 

اند. در بیشتر شرایط خط واضحی که اختلال ذکر نشده
روانی را از تغییرات طبیعی جدا کند وجود ندارد؛ بنابراین، 

       به علاوهبخواهی است. ای دلای تا اندازههر آستانه
های متفاوت ممکن است برای اهداف مختلف یا آستانه

. برای مثال در فضاهای [1]فضاهای متفاوت مناسب باشند 
اصلی مراقبتی در کشورهای در حال توسعه تشخیص 
افسردگی ممکن است بر شناسایی مواردی که بیشترین 

ها و آسیب کارکردی را دارند متمرکز باشد شدت نشانه
[17.] 

بنابراین به جای تلاش برای ایجاد نقاط برش مشخص و 
متمایز از طریق استفاده از ملاک، راهنماهای تشخیصی و 

های ضروری هر اختلال را توصیف توصیفات بالینی ویژگی
کند و این کار را با فراهم کردن راهنماهای صریح درباره می

تواند یدهد که هر بالینگر مهایی انجام میها و ویژگینشانه
معقولانه انتظار داشته باشد که در تمام موارد اختلال پیدا 

این رویکرد تشخیصی هدفش فعال کردن کاربرد  .[18] کند
پذیرتر قضاوت بالینی و اجازه برای تغییرات فرهنگی انعطاف
های ضروری اگرچه لیست ویژگی [.1]ی نشانه است در ارائه

ICD-11 ک تشخیصی در ی ملادهندهبه طور سطحی نشان
ی ها، آستانهها عموماً شمردن نشانهاش است، آنقالب کلی

ها )تعیین کردن اینکه به ای از آیتمطول مدت، مجموعه
نشانه را داشته  4مورد از لیست  3طور مثال یک بیمار باید 
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را  DSM-5های ملاک تشخیصی در باشد( که مجموعه
        . [18] گیردکند به طور دقیق در بر نمیمشخص می

کنند که عموما تلاش می DSMهای در حالی که تشخیص
ی دقیق برای هر اختلال قرار دهند که در تمام یک آستانه

زبان  ICD-11در CDDG ها کاربرد داشته باشد، زمینه
تری را در تلاش برای همنوایی با روشی که منعطف

    رگذارند به کابالینگران معمولا تشخیص روانپزشکی می
گیرد که آن به کارگیری قضاوت بالینی با توجه به زمینه می

شود. در و پیامدهای تصمیم خاصی است که گرفته می
نتیجه، هدف راهنماهای تشخیصی و توصیفات بالینی در 

ICD-11  کمک به بالینگران برای شناسایی فرمول
        ای است که احتمال بیشتری دارد در تشخیصی

 [.1]ای درمانی و مدیریتی مفید باشدهگیریتصمیم

 DSM-5 مسائل آستانه در
 DSMو   ICDهایتا حدی به خاطر این هدف که نظام

ی اینکه آیا ملاک هماهنگ شوند، به طور گسترده درباره
حذف شود یا نه بحث شده  DSM-5اهمیت بالینی باید در 

به دفاع از اهمیت نگه [ 19] 2است. در این راستا، ویک فیلد
داشتن این ملاک تاکید داشت، در حالی که اوستان و 

باید موضع سازمان  DSM-5بحث کردند که  [20] 3کندی
ها ها )که توسط نشانهجهانی بهداشت  را بپذیرد که اختلال
های حاصل از آن باید و علائم تعریف شده است( و ناتوانی

جداگانه ارزیابی شوند، در عین حال به منظور تعیین مورد 
ها را به همراه یکدیگر در نظر گرفت الینی بودن باید آنب
این نگرانی را مطرح کرد که اگر تعریف  [22] 4هایمن [.21]

ها باید آسیب اختلال روانی شامل این ملاک باشد که نشانه
چنین کاری یک "یا ناراحتی قابل توجه بالینی ایجاد کنند، 

ر یا اولیه را تهای خفیفجایگاه بالینی مناسب برای نشانه
کند... و به طور غیرمنطقی ارزیابی شدت را با انکار می

 ."کندها مخلوط میلیست نشانه
DSM-5  سطح کارکرد "همچنین کاهش قابل توجه در

های اصلی مانند کار، روابط در یک یا بیش از یکی از حوزه
داند را برای تشخیص ضروری می "فردی یا خودمراقبتیبین

[4.] 
از ملاک اهمیت بالینی به این معنی است که  استفاده

تاثیر قرار گزارش یک بیمار از ناراحتی قابل توجه یا تحت
ی عملی بسیاری گرفتن قابل توجه کارکرد روزمره به آستانه

شود. در ها تبدیل میی آنهای روانی اگر نه همهاز اختلال
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 فراهانی و همکاران شاهواروشی ندا                                                                         ICD-11, DSM-5, RDoC :روانی هایاختلال بندیطبقه و درک برای رویکرد سه

 اعظم نوفرستی و همکاران                                   
های عین حال مقاومت قابل توجهی از سمت کارگروه

DSM-5  برای حذف ملاک وجود داشت. یک نگرانی شایع
های ناکافی برای تمایز بین این بود که بدون ملاک آستانه

اشکال خفیف اختلال و عدم وجود اختلال وجود دارد که 
شود و متعاقباً های روانی میتشخیصی اختلالمنجر به بیش

های بالا و پایین DSM-5ادراک عمومی در این مورد را که 
دهد زندگی روزمره را مرضی کرده افزایش می هیجانی

شود تا حدودی ملاک اهمیت بالینی مهم تلقی می [.23]
به یک رویکرد تشخیصی  DSM-5دهندگان زیرا توسعه

محور تعهد دارند چون معتقدند که در افزایش قابلیت ملاک
اتکا مفید است. قابلیت اتکا در عوض نه تنها به دلایل بالینی 

شد، ن به دلایل عملی مهم در نظر گرفته میبلکه همچنی
ی قضایی، برای مثال قابلیت اتکا در ارتباط با زمینه

بازپرداخت بیمه و تحقیق اهمیت دارد. استفاده راهنماهای 
هایی پردازیاز مفهوم ICDتشخیصی و توصیفات بالینی در 

هستند برای تعریف  1که بیشتر مبتنی بر الگوی اولیه
ممکن است به بالینگران اجازه دهد در تعیین اختلال روانی 

اینکه آیا یک اختلال بدون وجود یک ملاک اهمیت بالینی 
پذیرتر باشند. بنابراین استفاده صریح وجود دارد یا نه انعطاف

ها بندی همچنین در شکل دادن آنهای طبقهکردن از نظام
 نقش داد. 

   جویانه را یک راه حل مصالحه DSM-5در نهایت 
 DSM-IIIکند. تعریف اختلال روانی که در سازی میپیاده
استفاده شده برای تاکید بر اینکه  DSM-IV-TRتا 

اختلالات بازتاب فرآیندهای ذهنی غیرکارکردی هستند و 
معمولاً با ناراحتی و ناتوانی قابل توجه در اجتماع، شغل و 

 تغییر یافت، که[ 4] "های مهم همراه هستندسایر فعالیت
همراه  معمولاً"به  DSM-IVدر  "کندایجاد می"در آن 

به طور موثری این باعث شد که  جایگزین شد. "هستند با
 ICD-10بیشتر با تعریف مورد استفاده در  DSM-5تعریف 

های فردی هماهنگ باشد. به علاوه کارگروه ICD-11و 
اجازه داشتند که تصمیم بگیرند آیا ملاک اهمیت بالینی را 

دارند یا حذف کنند. در حالی که بعضی انتخاب نکردند نگه 
 DSM-5که این ملاک را حذف کنند، بیشتر اختلالات در 

از  DSM-5و  ICD-11کنند. بنابراین ملاک را حفظ می
ی مخالف به این مسئله نزدیک شدند؛ به این شکل دوجبهه

نیاز به یک آسیب را فقط زمانی که ضروری  ICD-11که 
زمانی که  DSM-5کند و وارد تشخیص می پنداشته شود

کند. به عنوان یک نتیجه هر پذیر باشد آن را حذف میامکان
اند، اگرچه کاملا در روشی که ناراحتی تر شدهدو نظام شبیه
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کنند های خاص توصیف میو ناتوانی ضروری برای تشخیص
 .[1]مشابه نیستند 

گرفت. به  ها را نیز باید نظراز طرفی پیامدهای آستانه
های مشخص ای تصدیق شده است که آستانهطور گسترده

DSM-5  اغلب تا حدودی مطلق هستند و باید با مقداری
ها را به کار برد. برای مثال افرادی که پذیری آنانعطاف

های یک تشخیص را در هایشان به طور کامل ملاکنشانه
کند ممکن است جهت جلوگیری از زمان حاضر تکمیل نمی

های ایجاد یک وضعیت شدیدتر و یا برای رسیدگی به نشانه
اضطراری نظیر افکار خودکشی در هر صورت نیاز به درمان 
داشته باشند. با توجه به اهمیت تحقیق بر روی علل 

های روانی افرادی که برای گرفتن یک تشخیص اختلال
هستند  "2زیرآستانه"های لازم را ندارند و اصطلاحاً نشانه

های ژنتیکی و عصب فیزیولوژیکی است دارای ویژگی ممکن
ی مشابهی با افرادی باشند )مثل اعضای خانواده( که ارائه

ی تشخیصی یا بالاتر شان از اختلال در سطح آستانهبالینی
    مدت زیادی سعی کرده است که با DSMاز آن است. 

گر ی دیای با استفاده از تشخیص به گونههای زیرآستانهارائه
 DSM-IVو  DSM-III ،DSM-III-Rمشخص نشده در 
به طور دیگر "های به تشخیص DSM-5سازگار شود که در 

تبدیل شده است. همچنین  "4نامشخص"و  "3مشخص شده
تر های تشخیصی بالاتر یا پایینای آستانهبه طور گسترده

جهت اهداف مشخص )مثل مربوط به اجرایی، قضایی و 
اند. ضمنی به رسمیت شناخته شده درمان( هرچند به طور

های تشخیصی متفاوت به علاوه این بحث علمی که آستانه
ای هستند که در آن نیازمند مشخص شدن بر اساس زمینه

 [.24]ی تجربی دارد شوند پایهبه کار گرفته می
سازی اصلاح با این حال به خاطر پیچیدگی پیاده

های ات و یافتههای فعلی توسط آژانس تنظیم مقررآستانه
از کار افتادن  هایی دربارهتحقیق ایالات متحده و نگرانی

سازی ها استفاده کرده، پیادهدههDSM زبان آشنایی که 
به  DSM-5ی های مختلف پیگیری نشد و در توسعهآستانه

 طور جدی در نظر گرفته نشد. 
شناسی روانی در آموزش آسیب DSMبه علاوه 

ها مورد استفاده در بسیاری از رشتهمتخصصان سلامت روان 
های با شواهد قرار گرفته است، بیشتر تحقیقاتی که درمان

های کنند با استفاده از تشخیصسازی میتجربی را پیاده
شوند و اینکه دفترچه راهنمای اجرا می DSMمشخص 

                                                           
2 subthreshold 
3 other specified 
4 unspecified 
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 DSM های اجرایی و حسابداری به طور گسترده در نظام
شورهای دیگر مورد استفاده قرار ایالات متحده و بعضی از ک

های گیرد )مثل هلند(. به عنوان یک نتیجه، آستانهمی
DSM  تاثیر قدرتمندی بر رویکرد بالینگران نسبت به

بیماران و درمان داشته است، هرچند بسیاری از بالینگران 
را از لحاظ  DSMهای های بسیار مشخص تشخیصآستانه

هایی را برای استفاده راهیابند و بالینی محدودکننده می
برای  -اندایجاد کرده DSMپذیر از دفترچه راهنمای انعطاف

ها برای اهداف اجرایی ها ممکن است از تشخیصمثال آن
های فردی رخ نشانهاستفاده کنند اما درمان را بر اساس نیم

سازی کنند. در هر صورت باز هم مقبولیت بیمار پیاده
به  DSMهای ان در مورد اختلالای بین بالینگرگسترده

بخواهی )واقعی یا معتبر( و یا های غیردلعنوان موجودیت
های طبیعی تقریبا گسسته وجود دارد حداقل موجودیت

[1.]  
در حالی که هر دوی جوامع تحقیقاتی و بالینی از نظام 

DSM کنند، عموم های مشخص استفاده میو آستانه
با آغوش باز آن را پذیرفته غیرمتخصص نیز به طور گسترده 

این شفافیت  DSMاند، تا حدود زیادی به این علت که 
ها یا کند که مشکلاتی که آندهنده را فراهم میاطمینان

های واقعی هستند و برند اختلالها رنج میعزیزانشان از آن
های مورد فقط در سرشان نیست و به خاطر اینکه درمان

یاری از اختلالات در دسترس تحقیق قرار گرفته برای بس
ها و ای مقالهیابندههستند. رسانه نیز به شکل افزایش

پخش کرده  DSMهای مشخص خبرهایی درباره تشخیص
      هااست و این اشتباه را جا انداخته است که آن

     هایی طبیعی و متمایز هستند که مرزهاییموجودیت
شکل مشابهی  بخواهی دارند و در تمام جهان بهلغیرد

       هایی این حقیقت را نادیده وجود دارند. چنین مقاله
ای از تحقیقات مبتنی بر گیرند که اکثریت گستردهمی

DSM-5  در کشورهای انگلیسی زبان یا اروپای غربی انجام
گرفته است. در عوض ما معتقدیم که گسترش یک دیدگاه 

نیمه  DSM-5های تشخیصی متمایزتر یعنی اینکه آستانه
های روانی را سرعت اند فهم عمومی از اختلالبخواهیدل
کند که ناشی از بخشد و به کاهش داغ ننگی کمک میمی

این عقیده غلط است که یک خط واضح بین افرادی که 
ی ما وجود دارد. این دارای اختلال روانی هستند و بقیه

    ای است کهدیدگاه از لحاظ مفهومی هماهنگ با رویه
ICD-11 [.1]در پی گرفته است 

 

 RDoCمسائل آستانه در 
ها مستقیماً از در نظر گرفتن آستانهبه  RDoCرویکرد  

های شود. لزوم سازماندهی طرحمی پیامدهایشان ناشی
    نوع  ICDیا  DSMهای بندیطبقه تحقیقی حول 

تواند اجرا شود را محدود کرده است، هایی که میتحقیق
تر از هایشان پایینوجه به افرادی که نشانهمخصوصا با ت

های کنونی برای تشخیص است. مطمئناً تعیین کردن آستانه
ای آستانه کاربرد بالینی دارد اما مشکل حداقل اندازه

ها برای استفاده محققان تعیین کردن انواع خاصی از ملاک
های مختلف یا ها )برای مثال نشانهدر تعیین کردن آستانه

ها برای تسهیل ع کارکرد( و محل تعیین آستانهانوا
تصمیمات عملی است )اینکه نیاز به درمان وجود دارد، یا 
بستری شدن یا تجویز دارو(. این نوع از سوالات تحقیق 

دهد. یک را تشکیل می RDoCبخشی حیاتی از قالب کاری 
هدف مهم حمایت از تحقیقاتی است که اطلاعات منظمی 

ی کارکرد و ناراحتی روانی از سطوح معمولی ی دامنهدرباره
ی وضعیت خطر گرفته تا سطوح مختلف آسیب و درباره

که مقدم بر نشانه 1های زیستیبدون نشانه که توسط نشانه
 دهند. ( ارائه می[7]ها هستند )مانند نازک شدن قشر مغز 

های تواند برای آگاه کردن بازبینیهای مرتبط مییافته
 در مورد اینکه چگونه و کجا  ICDو  DSMآینده از 

های درمانی را تعیین کنند استفاده شود ، مانند این آستانه
ی درمانی قرار داده شود موارد که آیا بیشتر از یک دامنه

)مثل خفیف، متوسط و شدید( و اینکه آیا پیشنهادات 
 درمانی متفاوتی برای هر دامنه پیشنهاد شود.

      تحقیق در پی دارد. دو معنی برای  RDoCهدف 
اول اینکه تاکید بر ساختارهای کارکردی خاص )مثل ترس 

تواند توسط ابزارهای مختلف در و کارکرد شناختی( که می
های گیری شود )مثل پاسخاندازه RDoCواحدهای مختلف 

های ذهنی( فیزیولوژیکی، رفتارهای مشاهده شده و گزارش
رویکرد قویاً کمی و هدفش ایجاد زمینه کاری برای یک 

گرفتن یک سنجی به ارزیابی است. دوم اینکه درپیروان
ای دارد که های تحقیقیرویکرد ابعادی اغلب نیاز به طرح

شامل آزمون آسیب روانی بر اساس متغیرهای پیوسته به 
ای دارد. برای نمونه به جای اینکه جای متغیرهای طبقه

ی با دو زیرطبقهطرحی داشته باشیم که شامل بیمارانی 
گروه افسردگی اساسی )مثل خفیف و شدید( و گروه کنترل 

           ممکن است شامل  RDoCباشند، یک طرح 
های خلقی و کنندگانی باشد که در یک دامنه از نشانهشرکت

ها را دارند هایی که کمترین نشانهاضطرابی باشند )شامل آن

                                                           
1 biomarkers 
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 فراهانی و همکاران شاهواروشی ندا                                                                         ICD-11, DSM-5, RDoC :روانی هایاختلال بندیطبقه و درک برای رویکرد سه

 اعظم نوفرستی و همکاران                                   
غییر فعالیت عصبی ای ندارند( تا چگونگی تیا اصلا نشانه

نظام پاداش مرتبط با رفتار مرتبط با پاداش در یک موقعیت 
آزمایشگاهی کشف شود یا وابستگی بین رفتارهای مرتبط با 
پاداش و کارایی شناختی یا وضعیت خلقی بالینی کشف 

موضع قدرتمندی  RDoCشود. بنابراین در زمان حاضر 
هدف اصلی ها ندارد. با این حال یک ی آستانهدرباره

RDoC  این است که ادبیات تحقیقی را ترویج کند که در
        هایآینده به بالینگران کمک خواهد کرد ارزیابی

های بهبود یافته تری داشته باشند که منجر به راهحساس
ها، ها( برای تشخیصها )یا دامنهبرای تعیین آستانه

واهد شد ها و مداخلات درمانی با حمایت تجربی خپیشگیری
[1.] 

 خلاصه
یک بار دیگر ما شاهد آن هستیم که اهداف سلامت عمومی 

    مشترک هستند DSMو  ICDو استفاده بالینی که در 
ها را به این سمت هدایت کرده است که رویکردهای آن

مشابهی اگرچه نه دقیقاً یکسان را در تعریف و استفاده از 
کنند؛ در حالی که  ها در تشخیص اختلال روانی اتخاذآستانه

RDoC پذیرتر اتخاذ کند. به تواند یک رویکرد انعطافمی
توانند اگر می RDoCاین معنی که تحقیقات مبتنی بر 

چنین کاری برای هدف تحقیقی خاصی مهم باشد یک یا 
بیش از یک آستانه تعریف کنند و یا اگر به اهداف تحقیق یا 

گذاری سلامت های بالینی یا سیاستکاربرد در موقعیت
ارتباطی ندارند مسائل آستانه را مورد توجه قرار ندهند. 

فراهم کردن اطلاعاتی است که  RDoCهدف بلندمدت 
های تشخیصی اختلالات روانی را ها در نظامتعریف آستانه

کند. با این حال در حال حاضر قضاوت بالینی تسهیل می
 [.1]ها مورد نیاز است معقول هنوز در بیشتر موقعیت

 یماریب به مبتلا افراد به ما معمولاً :ییابتلاهم (4
 و میکنیم فکر خاص اختلال کی یدارنده عنوان به یروان

 اختلالات گرید از اختلال هر که میکن باور میدار دوست
 یروان اختلال کی به که یافراد حال، نیا با. است زیمتما
 یارهایمع شدن برآورده شانس شوند، یم داده صیتشخ

 افراد از یاریبس و اندداده شیافزا را گرید اختلال کی داقلح
 اختلال چند ای سه یبرا را یصیتشخ یارهایمع توانندیم

  [.25] باشند دارا
 از استفاده مورد در ترشیپ کهی مشکل به مسئله نیا
 یبعد چند یهادهیپدی برا کیکلاس یبندطبقه یهانظام

 یمحدود تعداد ه،نمون عنوان به. است مرتبط شد مطرح
 یریپذتوافق مثل) دارد وجود یتیشخص صفات دیشد ابعاد

 شیب و کم افراد همه در که( [26] خصومت، مقابل در
ی( افراط حالات) خود دیشد حالات در صفات. دارند حضور

 با آن ازی اعظم بخش که هستندیی هابیآس انواعی دارا
 افراد [.9] هستند هماهنگ تیشخص اختلال صیتشخ
 چند ای سه به توانندیم اغلب دیشد تیشخص اختلال یدارا

 اختلال چراکه شوند؛ داده صیتشخ ت،یشخص اختلال دسته
     متعدد هاینشانه شینما به شیگرا دیشد تیشخص

ی دهنده نشان صفات از یبرخ و دارد ی راشناختبیسآ
 مثال،ی برا. هستند اختلال شخصیت صیتشخ کی از شیب

 هم و است دییپارانوی مشخصه هم ،یکشکا صفت DSM در
یی ابتلاهم ن،یبنابرا. پالیزوتایاسک تیشخص اختلال
 فیتوص کی عنوان به پالیزوتایاسک و دییپارانو تیشخص

 اختلال عتیطب یهماهنگ عدم از یناش که مصنوعی
قیدق فیتوص است، یبندطبقه نظام ساختار و تیشخص

 مانزمه یردف مشابه صورت به نکهیا یجا به است یتر
 . باشد آرتروز و معده روسیو به مبتلا

 صورت به تیواقع نیا 1980در سال  کهی زمان
 نخست معمولاً یروان اختلالات شد که شناختهی اگسترده

 که گرفت نام "ییابتلاهم" این پدیده دهند،یم یرو هم با
 و آرتروز مانند) است اختلال دو همزمان وقوعی دهندهنشان

 وقوع یهمزمان شدند متوجه که زمان مرور به(. معده روسیو
        اصطلاح است، زیتما قابل ندرت به یروان یماریب دو
 یسندگانینو یحت و شد، استفاده مکرر صورت بهیی ابتلاهم
 آن از استفاده به[ 27]کردندیم انتقاد آن به شدت به که

 اصطلاح از اغلب ما زین مقاله نیا در. [29و  28]دادند ادامه

 و 1یبودهم کلمات مترادف عنوان به هایماریبیی ابتلاهم

 .میکنیم استفاده هااختلال وقوع 2یزمانهم
 و ICD یبندطبقه نظام دو هر یبرا مهم چالش کی

DSM یی ابتلاهم صیتشخ کاهش یبرا استی راه افتنی
 نیشتریب کهی اگونه به اختلالات ارائه منظور به مصنوعی

 دتریمف وی علم شتریب دقت ،یبندطبقه منطق با را انطباق
 دریی ابتلاهم. باشند داشته ینیبالی هاجنبهی برا بودن

RDoC به آن در چراکه است گرفته قرار موضوع کمتر 
 یپوشانهم دهیچیپ بودن یبعد چند یرو بر صراحت

 که است دیام درواقع. است شده تمرکز یروان یهایماریب
    گرفته، شکل RDoC پروژه وسطت کهیی هاپژوهش

 نکهیا درمورد را یبندطبقه نظام در ندهیآی هایبازنگر
 کنند فیتوص بهتر رای ابعاد چند نیا توانندیم هاآن چگونه

 [.1] دهند ارائه
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 ICD-11 در ابتلاییمسائل هم 
، ICDمدل  های سلسله مراتبیبه منظور حفظ جنبه 

ICD-10 گرفت که برای کمک به قواعد بسیاری را در بر می
کاهش نرخ ها، بالینگران در انتخاب میان تشخیص

ابتلایی، و به حداکثر رساندن اصل امساک در برشمردن هم
برای مثال، در های تجلی یافته ابداع شده بودند. نشانه

 ICD-10های تشخیصی توصیفات بالینی و دستورالعمل
دگی را با هم از های اضطرابی و افسربرای بیمارانی که نشانه

دادند، اگر شروع افسردگی بر اضطراب مقدم خود نشان می
باشد، تشخیص افسردگی نسبت به اضطراب اولیت دارد. 
همچنین، اختلال اضطراب فراگیر نباید در صورت وجود 

 ی افسردگی، اختلال فوبیا اضطرابی، اختلال پانیک یادوره
 جبری تشخیص داده شود. -اختلال وسواسی

های تشخیصی متحمل موضعی بندیفرمول سایر
ها بود. های نشانهی ارتباطات بین مجموعهتئوریک درباره

ی صیتشخ هایدستورالعملو  ینیبال فاتیتوصبرای مثال 
ICD-10 دادند که گذرهراسی و اختلال پنیک نشان می

نباید به صورت همزمان تشخیص داده شوند. در عوض 
ا یا بدون اختلال پانیک را ب 1هایکنندهگذرهراسی مشخص

در بر داشت. چند طبقه ترکیبی جدید نظیر اختلال 
اسکیزوافکتیو و اختلالات اضطراب و افسردگی مختلط به 
منظور اجتناب از اختصاص چندین تشخیص به یک تظاهر 

گیری یا گاهی این قواعد تصمیم [.1]منفرد معرفی شد 
مرتبط بود  قراردادهای تشخیصی با عقاید بالینی آشکار

اما معمولاً اساسی تئوریک داشتند و فاقد حمایت  [،30]
تجربی بودند. پیروی از این قواعد گاهی دشوار و به لحاظ 

ای در طی و به طور فزاینده [31]منطقی ناسازگار بودند 
ها همچنین به لحاظ شدند. آنزمان نادیده انگاشته می

بندی بقهبرای ط 2مفهومی با رویکردی مبتنی بر ملاک
متناقض بودند. اگر اختلالات از رهگذر حضور تعداد 

ای شدند، و این شیوههای خاص معین میمشخصی از نشانه
نباید به دلیل  هاها بود، چرا حضور آنمعتبر برای تعریف آن

  [.1]وجود همزمان شرایطی دیگر مورد ملاحظه قرار گیرد 
ضعیت این عوامل و عوامل دیگر )که در درجه اول و

گرفت( در سلامتی را در برابر اختلالات روانی در بر می
ی کدهای تشخیصی چندگانه برای توصیف استفاده

تظاهرات بالینی پیچیده، که اکنون سیاست عمده و غالب 
ICD  و(DSM در کدگذاری تشخیصی و گزارش را )

برای  ICD-10دهند، سهم داشت. همزمان مدل تشکیل می

                                                           
1 qualifiers 
2 criterion-based 

اولیه و اختلالات مرتبط که به  مشخص کردن اختلالات
طرزی سراسری محبوبیت خود را از دست داد، عمدتاً نادیده 

کنار گذاشته شد. بنابراین  ICD-11انگاشته شد و در 
های متعدد اغلب بهترین راه توصیف واگذاری تشخیص

تواند تا حدودی به پیچیدگی تظاهرات بالینی است و می
 ته شود. عنوان نشانگر شدت اختلال نگریس

ی صیتشخ هایدستورالعملو  ینیبال فاتیتوصبنابراین 
ICD-11  رویکردی نسبتاً عملگرایانه را نسبت به مسأله

، که واگذاری کدهای تشخیصی ابتلایی اتخاذ کردهم
چندگانه را به مثابه امری که گاهی برای توصیف دقیق 

 نگریست، اما این را بهشرایط بالینی پیچیده ضروری بود می
هایی ی استقلال مجسمِ بیماریای علمی دربارهمعنی گزاره

چرایی کاربرد پنداشت. این تا حدی نمیبا وقوع همزمان 
-ICDرا در  "ابتلاییهم"به جای  "وقوع همزمان"اصطلاح 

 هایدستورالعملو  ینیبال فاتیتوصکند. تبیین می 11
برخی قواعد تشخیص  ICD-11ی پیشنهادی صیتشخ

وجود  ICD-10کنند، اما از آنچه در مشخص می افتراقی را
ترند و گرایش دارند تا بجای ملاحظات داشت بسیار کم

         تئوریک براساس همپوشی خصایص بالینی باشند.
های تشخیصی پیشنهادی برای برای مثال، دستورالعمل

کند که اپیزودهای سایر اختلال سازگاری اشاره می
زای زندگی یا تجارب استرساختلالات روانی به موجب 

ای شایع است و در صورتی ها پدیدهشدت گرفته در اثر آن
ها به قدر کافی شدید باشند یا استلزامات که نشانه

دیگری نظیر اختلال استرس پس از تشخیصی اختلال روانی 
آسیب، اختلال افسردگی یا اضطرابی را برآورده کنند، نباید 

ه شود. همچنین، تشخیص اختلال سازگاری گذاشت
کنند که اختلال رشد زبان نباید در عنوان می هادستورالعمل

گذاری شود. این صورت وجود اختلال طیف اوتیسم تشخیص
امر بخاطر این است که اختلال در کاربرد زبان ممکن است 

ی طیف اوتیسم در بافتار الگویی به عنوان مشخصه
  ها در نظر گرفته شود.تر از نشانهگسترده

 ICD-11های تشخیصی پیشنهادی دستورالعمل
 "3حد و مرز با سایر اختلالات"ی بخشی است که دربردارنده

و اساس آنچه که  [18]شود برای هر طبقه خوانده می
های افتراقی تمایز داده شود وضعیت مذکور باید از تشخیص

های با وقوع همزمان شرایطی که در آن واگذاری تشخیصو 
شود. گاهی این تصمیم بر ناسب باشد توصیف میتواند ممی

یک تشخیص مضاعف در بافتار  4سودمندی بالینی اساس

                                                           
3 boundary with other disorders 
4 clinical utility 
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موردِ بخصوص است و به وضوح به قضاوت بالینگر واگذار 

های تشخیصی برای اختلال شود. برای مثال دستورالعملمی
های کند که نشانهپیچیده تصدیق میاسترس پس از آسیب 

اختلال که با تنظیم عواطف، دیدگاه  ی اینمشخص کننده
تحریف شده نسبت به خود و دشواری در حفظ روابط، 

هایی که در برخی افراد مبتلا اختلالات ممکن است با آن
شود مشابه باشد. هنگامی که فرد الزامات شخصیت دیده می

کند، تصمیمات تشخیصی برای هر دو اختلال را برآورده می
و تشخیص باید براساس ملاحظات ی واگذاری هر ددرباره

 [.1]سودمندی بالینی باشد 
 هایدستورالعملو  ینیبال فاتیتوصدهندگان توسعه

ای برای کاهش های ویژههمزمان گام ICD-11ی صیتشخ
یک مثال های مصنوعی مشکل آفرین برداشته اند. ابتلاییهم

ابتلایی بین بندی اختلالات شخصیت است. همطبقه
، و از سوی شد مجزایندصیتی که فرض میاختلالات شخ

سایر اختلالات "نظیر  هاییدیگر فراوانی بالای تشخیص
در  "اختلالات شخصیت نامعین"و  "شخصیت معین

اولاً  –کننده بود. مشکلی خیره ICDهای پیشین نسخه
بخاطر اینکه تعداد بسیاری از افرادی که مبتلا به اختلال 

های دو یا بیشتر ا ملاکشدند یشخصیت تشخیص داده می
های هیچ کردند یا ملاکاز اختلالات شخصیت را برآورده می

کردند )بنابراین یک از این اختلالات معین را برآورده نمی
کردند(، و های نامعین را احراز میهای یکی از بدیلملاک

بخاطر اینکه هر فرد فقط یک شخصیت دارد، پس  ثانیاً
معنی صیت به لحاظ مفهومی بیابتلایی اختلالات شخهم

همچنین، شواهد نیرومندی وجود دارد که یک  [.1]است 
و  32،33]عامل عمومی در اختلالات شخصیت وجود دارد 

ها ترین عنصر در اختلالات شخصیت شدت آنو مهم [34
 .[35و  9]است 

 DSM-5ابتلایی در مسائل هم
 یق شد:تصد DSM-5ابتلایی صراحتاً در های همچالش     

ها را هریک از تشخیص DSMبخاطر آنکه رویکرد قبلی 
ها در نظر ای مجزا از سایر تشخیصبه عنوان طبقه

ها و عوامل خطر که در ی نشانهگرفت، اشتراک گستردهمی
اند را نادیده گرفت. ابتلایی مشخص شدهمطالعات هم

بر ممانعت از نتایج مثبت کاذب  DSMهای پیشین ویرایش
آن بیش از ها تمرکز داشت، در نتیجه طبقات یصاز تشخ

اندازه محدود بودند. ... در حقیقت هدفی که زمانی برای 
های همگن برای درمان و پژوهش بود، شناسایی جمعیت

موجب طبقات محدود تشخیصی شد که واقعیت بالینی را 

آورد. آرمان تاریخی دستیابی به همگنی در نظر نمی
های فزاینده در طبقات ص زیرنوعتشخیصی از رهگذر تخصی

 [.4] تشخیصی دیگر معقول نیست
، هدف فراهم آوردن DSM-5در این زمان گروه کاری 

توصیفی روشن و موجز از هر یک از اختلالات روانی برای 
ها و پژوهشگران را از رهگذر بالینگران، بیماران، خانواده

و های تشخیصی صریح در دستور کار خود قرار داد ملاک
ای است که به لحاظ علمی امر ناپخته"عنوان کرد که 

[. 4] "تعاریفِ جایگزینی برای اکثر اختلالات پیشنهاد شود
هایی در گروه کاری با این حال موافقت خود را با کوشش

ابتلایی در خطوط تحقیقی متعدد نشان جهت کاهش هم
های متقاطع بود به رسمیت شناختن نشانهها داد. اولین آن

دهند و مکرراً درمان هایی که مکرراً روی مینشانه –
شوند )برای مثال، مشکلات خواب و اضطراب(. ارزیابی می
های همبود چندگانه جایگزینی برای واگذاری تشخیص هاآن

کنندگان و ی درمان، دفاع از درمان برای پرداختبرای برنامه
هستند  نمتقاطع نیازمند درما هاینشانهردیابی نتیجه بود. 

توانند در جایگاهی فرعی نسبت به اما به روشنی می
های همبود، تشخیص اولیه و بدون نیاز به واگذاری تشخیص

ای دیگر مشخص به گونه" یهاصیتشخ اغلب که قبلاً
، در پرونده ذکر شوند. برای مثال بالینگر بودند "1نشده

تواند بیخوابیِ با شدت متوسط را به لیست مشکلات می
مار مبتلا به اسکیزوفرنیا، بدون نیاز به توجیه درمان بی

بیخوابی با تشخیص اختلال بیخوابی، سایر انواع معین 
 [.1ختلال بیخوابی نامعین، اضافه کند ]اختلال بیخوابی یا ا

در ارتباط با  DSM-5بزرگ دیگری که گروه کاری  گام
بندی ابتلایی برداشت، ارزیابی مجدد چگونگی گروههم
های پیشین لالات در فصول بود. ساختار فصول نسخهاخت

DSM  :در درجه اول براساس پدیدارهای بالینی بود
ی مرتبط با خلق، اضطراب، و های اولیهاختلالات با نشانه

های مربوط به خود برخوردار روانپریشی، هریک از فصل
های هنگامی که یافته ها،بودند. این ساختار مبتنی بر نشانه

رسید و در ی اندکی وجود داشت معقول به نظر میبالین
       [.1]تدارک خدمات بالینی و در پژوهش ریشه دواند

های موجود در فصل اختلالات مثلاً براساس تشخیص
های اضطراب ، کلینیکIVو   DSM-IIIاضطرابی 

بایست بیماران مبتلا به اختلال وسواسی جبری که می
تمایز از دیگر اختلالات اضطرابی اولیه آن کاملاً مهای نشانه

دادند، اما مشمول بیماران مبتلا به است را در خود جای می
های ها نشانه، حتی اگر آنشدنداختلال بیزاری جنسی نمی

                                                           
1 Not Otherwise Specified (NOS) 
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اند را زیربنایی فوبیا یا پانیک که با اختلالات اضطرابی مرتبط 
 [.36]دادند نشان می

دارک خدمات بندی تا حدی برای تاگرچه این نوع گروه
رسید، گروه کاری درمانی مورد نظر معقول به نظر می

DSM-5 دادند شد که نشان میبا شواهدی روبرو می
فصولی کاملاً معتبر نیست. گروه  هاساختار مبتنی بر نشانه

تر به برای نگاهی دقیق 1های تشخیصیمطالعاتی طیف
، نه تنها DSM-IVر در ساختار فصول چگونگی تجدید نظ

ها شناسیها، بلکه برای بررسی سببه منظور شباهت نشانهب
های فیزیولوژیک مرتبط شکل گرفت. شناسیو آسیب

به این نحو به نظر  DSM-IVتجدیدنظر در ساختار فصول 
گامی مقدماتی در تصحیح خطاهای حد و مرز مابین 

تر اختلالات، بندی دقیقرسید. با گروهاختلالات به نظر می
های مصنوعیِ ناشی از مجزاسازی اشتباه اختلالات ابتلاییهم

های در دست اقدام مدد پژوهش ممکن است در نهایت به
به منظور اطمینان حاصل  تصحیح شود. این گروه مطالعاتی

المللی ساختار فصول هر دو سازی بینکردن از هماهنگ
دهندگان ( همکاری نزدیکی با توسعهICDو  DSMنظام )

ICD-11 .داشت 
ابتلایی مصنوعی ومین کوشش عمده برای کاهش همس

سازی یک مدل ابعادی ، شامل تمرکزی بر پیادهDSMدر 
های پیشین برای اختلالات شخصیت بود. همچون نسخه

ICDابتلایی اختلالات شخصیت و فراوانی بالای ، هم
ای دیگر به گونه"های اختلال شخصیت که تشخیص

 IVو  DSM-IIIه در یکی از مشکلات عمد  "مشخص نشده
 DSM-5و  DSM-IVی بین انتشار در فاصله [.1]بود 

ها نشان داد که اکثریت قابل توجهی از آنچه پژوهش
ی شخصیت نرمال و غیرانطباقی های رقیب برای دامنهمدل

توانستند در یک مدل سلسله مراتبی شدند، میخوانده می
ی شخصیت ملواحد ادغام شوند که در آن ابعاد مدل پنج عا

از آنجا . [26]ترین سطح را شکل دادتمایز یافته [38و  37]
شخصیت با این مدل  2هایکه توصیف تمام پیکربندی

سازی آن در سلسله مراتبی صفات امکان پذیر است، پیاده
DSM-5 ابتلایی گامی مهم به سوی حل و فصل مشکل هم

شد. این مدل در حوزه اختلالات شخصیت محسوب می
ی صفاتِ ی شروعی برای جنبهی پنج عاملی نقطههیکپارچ

مدل جایگزین برای اختلالات شخصیت و طرح پیشنهادی 
ICD-11  برای اختلالات شخصیت است و این دو به میزان

 اند.قابل توجی با هم مشابه

                                                           
1 Diagnostic Spectra Study Group 
2 configurations 

در نهایت، بخش مدل جایگزین برای اختلالات شخصیت 
           شامل شش پیکربندی خاص برای آسیب شخصیت

شود که متاسفانه ی ابعاد صفات پاتولوژیک میعلاوهبه
ابتلایی شده است. برای مثال فردی موجب حفظ مشکل هم

ممکن است مبتلا به آسیب شخصیت شدید باشد و ترکیبی 
از صفات پاتولوژیکی که تشخیص هر دو اختلال شخصیت 

 کند را از خود نشانضداجتماعی و خودشیفته را برآورده می
ابتلای اختلالات های همتوان از تشخیصمی [.1]د ده

شخصیت با بسط تعریف اختلالات شخصیت معین شده با 
 DSM-5، اما کارگروه [39]تماماً اجتناب کرد  3صفات

های معین اختلالات شخصیت احساس کرد که پیکربندی
های سنتی به بندیممکن است به گذار بالینگران از طبقه

 ئتیهخواهد کرد. عادی در آینده کمک کاملاً اب نظامیک 
پزشکی امریکا حتی از این فراتر رفت و انجمن روان امنا

قرارگیری مدل جایگزین برای اختلالات شخصیت در بخش 
را نپذیرفت و آن را در عوض در بخش سوم،  DSM-5دوم 

قرار داد. در مجموع،  "ها و ابزارهای نوظهورمدل"یعنی 
و  ICD-11هی در رویکردهای مشابهت مفهومی قابل توج

DSM-5 ابتلایی وجود دارد. با این حال در نسبت به هم
 DSM-5تر در های بسیار معینشرایط کاربردی، ملاک

برای افرادی که  چندگانه یهاصیتشختواند گرایش به می
 [.1]سازند تشدید نماید استلزامات آن را برآورده می

 RDoCابتلایی در مسائل هم
بیشتر  RDoCبینی شود، ر که ممکن است پیشطوهمان 

است شناسی روانی همتراز رویکردهای ساختاری به آسیب
ی تر، سازهتا رویکردهای دو راهنمای بالینی. در نمایی دقیق

به خوبی با عامل اختلالات  RDoC( "هراس") 4تهدید حاد
شناسی روانی همتراز است، های ساختاری آسیبهراس مدل

( واجد مشابهت "اضطراب"ی تهدید بالقوه )ازهدرحالی که س
است. اگر برای مثال  5اندوه-و اختلالات اضطراب با پریشانی

احتمالاً در  –فردی بدکارکردی در مدار ترس داشته باشد 
برای او دور از انتظار  –ی تنظیم هیجان معیوب نتیجه

های متعدد ها که ملاکای از نشانهنخواهد بود که دامنه
کنند، مثل را احراز می DSMو  ICDلات اضطرابی اختلا

هراس اختصاصی، هراس اجتماعی یا اختلال پانیک، از خود 
 نشان دهد. 

سازی ی برونیشناسی روانی با سازهی دیگر آسیبجنبه
با توانایی اعمال کنترل بر  مرتبط است که به طور عمده

                                                           
3 PD - Trait Specified 
4 Acute Threat 
5 anxious-misery disorders 
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 اعظم نوفرستی و همکاران                                   
موماً ی معیوب، که عرفتار ارتباط دارد. کنترل بازدارنده

شود، با اختلالات سومصرف مواد، تکانشگری نامیده می
فعالی، اختلال شخصیت مرزی، بیش-توجهیاختلال کم

اختلال شخصیت ضداجتماعی، اختلالات رفتاری کودکی 
)مثل اختلال سلوک(، پرخوری عصبی، رفتارهای جنسی 
پرخطر، قماربازی افراطی و رفتار مجرمانه مرتبط است. 

فرد به طرزی پاتولوژیک توانایی کمی در بنابراین اگر 
بازداری رفتار داشته باشد، این گرایش احتمالاً در قلمروهای 
متعدد رفتار دیده خواهد شد و ممکن است به تعدادی از 

 منجر شود. DSMو  ICDهای همبود تشخیص
مثالی از این رویکرد فراتشخیصیِ مبتنی بر سازه از 

اختلال کمه مبتلا به ای بر کودکانی کرهگذر مطالعه
تشخیص داده شدند و ارزیابی عوامل  فعالیبیش-توجهی

بندی یک خوشه [.40]شودمزاجی را در بر داشت فراهم می
آماری به منظور تقسیم کودکان به سه گروه بر اساس 

والدین از مزاج کودکان انجام شد. یک گروه تنها های گزارش
فعالی و مزاجی بیش-توجهیهای ملایم اختلال کماز نشانه

نرمال برخوردار بود. دو گروه دیگر از نمرات یکسانی در 
های مشکلات توجه برخوردار بودند و اختلالی مقیاس

ها در آن بود که کردند، اما تفاوت آنشدیدتر را منعکس می
مزاجی برونگرا داشت که با سطوح فعالیت بالا و یک گروه 

زدگی و هیجان 1وشیسطح بالای هیجانات مثبت نظیر سرخ
پذیر لی که دیگری از مزاجی تحریکشد، درحامشخص می

اش سطوح بالای هیجانات منفی برخوردار بود و مشخصه
نظیر خشم، و دشواری در بازگشت به خط پایه در هنگامی 

 شود.است که فرد ناراحت، سراسیمه یا غمگین می
های همبود را گزارش اگرچه نویسندگان تشخیص

کودکانی را پذیر رود که گروه تحریکانتظار می نکردند،
هایی نظیر اختلال سلوک های تشخیصشامل شود که ملاک

در  [،41]کنند جویانه را احراز میو اختلال نافرمانی مقابله
گرا احتمالاً احرازگر موارد شدید در گروه برون حالی که

های تشخیصی یک اختلال دوقطبی خواهند بود ملاک
ها ابتلاییدهد که همها به وضوح نشان میین داده. ا[42]

ی ارتباطات میان عوامل مزاجی، که ممکن است در نتیجه
مند مطالعه کرد، حاصل شود ها را به طور نظامتوان آنمی

 "هایشان عنوان کردند که نویسندگان بر اساس یافته [.1]
چه ای مبتنی بر مزاج زیستی، توصیفی برتر از آنشناسیتیپ

تواند ارائه کند، بندی اختلالات میهریک از راهنماهای طبقه
-توجهیدر مورد ناهمگونی در جمعیت مبتلا به اختلال کم

نتایجی نظیر این برای  [.40] "داردفعالی عرضه میبیش

                                                           
1 elation 

بندی مبتنی بر ابعاد زیربنایی دنبال کردن یک طبقه
 [.1] شناسی روانی نویدبخش هستندآسیب

 خلاصه
نکه در مسائل کلیدی مورد بحث دیگر دیدیم، چنا 

رویکردهایی که هریک از این سه موسسه برای در خطاب به 
راستا شان همکنند با اهداف اساسیابتلایی اتخاذ میهم

پزشکی امریکا روان  سازمان جهانی بهداشت و انجمن–است 
فراهم آوردن اطلاعات برای آمارهای سلامت  شانهدف

 سلامت یملی موسسهت بالینی است، و عمومی و مراقب
ها و ایالات متحده در جهت افزایش فهم مکانیزم روان

ها روی آن یفرایندهایی که اختلالات روانی به واسطه
بندی های طبقهنظامرود. به دلیل آنکه دهند پیش میمی

ICD  وDSM  ضرورتاً بر حسب دانش موجود هستند، باید
ین دانش موجود اذعان کنند، حتی ابتلایی ناشی از ابه هم

های چندگانه به یک اگر این به معنی واگذاری تشخیص
 بیمار به منظور فراهم آوردن یک تصویر بالینی کامل باشد.

هایی بندی گامهای طبقهنظامدهندگان هریک از این توسعه
ابتلایی مصنوعی که در عوض روشن ساختن برای کاهش هم

ای از ابهام فرو ر، آن را در هالهوضعیت سلامت روان بیما
، از طرقی که با تاریخچهها اینکار را اند. آنبرد، برداشتهمی

د انجام شان مطابقت دارهیئت امنا و اهداف متفاوت
 دهند.می

 ICD ی اقتصادی به طور اختصاصی باید در گستره
 DSMتری نسبت به های فرهنگی وسیعاجتماعی و محیط

برای گسترش دانش  RDoCابل رسالت بکار آید. در مق
ی ای است که پدیدههای پیچیدهکنونی، شامل کشف علت

ند. امید شوابتلایی را موجب میشناخته شده به عنوان هم
های مبتنی بر رود که دانش بدست آمده از پژوهشآن می

RDoCهای ، در نهایت اطلاعاتی که برای ارتقای نظام
خواهد  مفید است را فراهمبندی آینده تشخیصی و طبقه

 [.1]آورد 

 های آیندهگیری و دستورکارنتیجه
در این بخش ابتدا وضعیت کنونی فهم اختلالات روانی 

ی راهی برای دستور کار کنیم و سپس نقشهرا خلاصه می
کنند ترسیم هایی که این اهداف را تسهیل میپژوهش

 خواهیم کرد. 

 

 ی روانیهابندی اختلالطبقه وضعیت کنونی
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 ... ICD-11و  DSM-5ها، ی پژوهشدر پاسخ به بدنه 
  به منظور مطابقت بیشتر با ساختار تجربی

شناسی روانی دستخوش بازسازی ساختاری آسیب
 شدند؛

 اختلالاتی که هایی را مطرح ساختند که تشخیص
شدند را در در گذشته به صورت مجزا در نظر گرفته می

مثل اختلال شخصیت یک طیف منفرد ترکیب کردند )
و  ICD-11و اختلال طیف اوتیسم در  ICD-11در 

DSM-5؛) 

 متعددی برای ترسیم  "کمک تشخیصی"های راه
فراهم آوردند )مثل  های نشانهتظاهرات پیچیده

همراه  هایشناسایی مشکلات کارکردی معین و نشانه
 (؛DSM-5متقاطع در  هایو نشانه ICD-11در 

 بنایی ابعاد اختلال و نشانه به پیوستاری بودن زیر
 ICD-11بندی به انحا مختلف اشاره کردند )مثل دسته

از مشکلات شخصیت که شرایط زیربنایی که به هر روی 
های دهند؛ مقیاستاثیر قرار میعملکرد را تحت
 (؛ و DSM-5تشخیصی شدت در 

 های رشدی، مرتبط با هایی که در آن فرایندراه

گیری ی شروع و شکلاجتماع-جنسیت و فرهنگی
دهند را توصیف روانی را تحت تاثیر قرار میهای بیماری

های مرتبط با مسائل فرهنگی در کردند )مثلاً بخش
ICD-11  وDSM-5 بندی فرهنگی ی فرمولو مصاحبه
 DSM-5)[1.]سوم در بخش 

 نظامسازی دو ها همچنین به منظور هماهنگتلاش
 بسط یافت.

ها حو در ارتباط با ساختار کلی آناین امر به بهترین ن 
ها باقی ماند. سطح پاسخگویی بدست آمد ولی برخی تفاوت

به  DSM-5و  ICD-11 های پژوهشی در توسعهبه یافته
روشنی حاکی از آن است که هر دو خواستار آن هستند که 

شناختی و های آسیبدر فرایندهایشان برای وضعیت
ها است، مبتنی بر فکه حاصل کاربست این تعریتشخیص 

 پژوهش و تکرارپذیر باشند.
گرایی بیشتر باید دید این فرایندها در آینده مسبب هم 

برای درک بهتر این موضوع،  [.1]خواهد شد یا واگرایی
های تشخیصی اختلال استرس پس از آسیب در چهار ملاک
در جدول  DSM-IV ،DSM-5 ،ICD-10 ،ICD-11نظام 

 .[43]خلاصه شده است  2

 DSM-IV ،DSM-5 ،ICD-10 ،ICD-11های تشخیصی اختلال استرس پس از آسیب در . ملاک2جدول 

DSM-IV DSM-5 ICD-10 ICD-11 

. مواجهه با مرگ واقعی یا 1الف
تهدید به مرگ، آسیب شدید یا 
تهدید وحدت و یکپارچگی جسمی 

 خودش یا دیگران
. واکنش فرد به صورت ترس، 2الف

 شدید درماندگی یا وحشت
 1. تجربه مجدد مداوم )حداقل ب

 مورد( 5مورد از 
. اجتناب یا کرختی هیجانی مداوم ج

 (7از  3)حداقل 

 (5از  2برانگیختگی مستمر ). بیشد
 . مدت اختلال لااقل یک ماهه
 . ناراحتی قابل توجه بالینی و

. مواجهه با مرگ واقعی یا الف
تهدید به مرگ، آسیب شدید یا 

 خشونت جنسی

تجربه مجدد مداوم )حداقل . ب
 مورد( 5مورد از  1

از  1. اجتناب مداوم )حداقل ج
2) 
. کرختی هیجانی مستمر د

 (4از  2)حداقل 
از  2برانگیختگی مستمر ). بیشه
5) 
 . مدت اختلال لااقل یک ماهو
. اختلال/ناراحتی قابل توجه ز

 بالینی

زا یا وضعیتی به . مواجهه با رویدادی استرسالف
آمیز که کننده یا فاجعهرعادی تهدیدشکل غی

احتمالاَ موجب ناراحتی فراگیر هر فردی می
 شود.

 . تجربه مجدد مداومب
 . اجتنابج
 : 2یا  1های . هریک از ملاکد
های مهم عامل . ناتوانی در یادآوری جنبه1

 زااسترس
از مورد  2حداقل برانگیختگی مستمر ). بیش2
 (مورد 5
ماه  6باید طی  «د.»و  «ج.»، «ب.». معیارهای ه

 زا کامل شود.از زمان وقوع حادثه استرس

زا یا وضعیتی به . مواجهه با رویدادی استرسالف
آور که کننده یا دلهرهشکل غیرعادی تهدید

 شود.احتمالاَ موجب ناراحتی فراگیر هر فردی می
. تجربه مجدد مداوم که شامل نه تنها یادآوری ب

کند ت، بلکه آن را تجربه میحادثه تهدیدکننده اس
ای که گویی مجدداَ در حال رخ دادن به گونه

 است.
 . اجتنابج
 5از مورد  2حداقل برانگیختگی مستمر ). بیشد

 (مورد
 . اختلال عملکردی قابل توجه بالینیه

بندی به فراهم آوردن بدیهی است که هر دو نظام طبقه
مجموع  ای معین از اختلالات روانی که درمجموعه

تشخیص افراد مبتلا به  چهارچوبی بسیار حیاتی برای
دهند ادامه خواهند داد؛ این به اختلالات روانی را تشکیل می

ی در معنا دادن به تجربههایشان بیماران و خانواده
و از آن  –شان از رهگذر فراهم آوردن نام کنندهپریشان

 –ی بارهاز اطلاعات در یافتهای سازمانتر مجموعهمهم
این امر اطلاعات بسیار  کند.شان، کمک میشرایط

سودمندی را برای اهداف بالینی، نظام سلامت و ثبت 
  [.1]آورد اطلاعات آماری فراهم می

، متحده الاتیروان ا سلامت یموسسه ملدر مقابل، 
RDoC ی چهارچوبی جدید برای پژوهش در باب را به مثابه

د. این چهارچوب اساساً ابعادی شناسی روانی ایجاد کرآسیب
های علیّ تمرکز دارد و محوریت آن است، بر کشف مکانیزم

مغزی/شناختی است. بر اساس مدارهای مغزی و کارکردهای 
یعنی  "پایین"این تمرکز، ملاحظاتش هم رو به 

یعنی در  "بالا"یابد و هم رو به بسط میها ها/مولکولژن
ها و همچنین، دهیجهت رفتار سطح کلان و خودگزارش

-های رشد فردی و فرهنگیتوجهی بافتاری به محیط
 اجتماعی دارد. 
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 اعظم نوفرستی و همکاران                                   
در مواجهه با ماهیت و شکل  RDoCدر نهایت 

گرایانه دارد و شناسی روانی حاصله رویکردی شکآسیب
بندی کنونی را نه های طبقهنظامهای تشخیصی موجودیت

رانه امید دارد پذیرد. این چهارچوب نوآوکند و نه میرد می
ابعاد اساسی کارکرد زیربنایی تمام "که به فهمی بهتر از 

برسد و  "ی رفتار انسان، از بهنجار گرفته تا نابهنجارگستره

بندی ی معتبرتر از طبقهنظامگیری این فهم با شکل
برای مقایسه بهتر تفاوت [.1]اختلالات روانی حاصل شود 

های ادغام ام دیگر، یافتهبندی این نظام با دو نظهای طبقه
زیستی اختلال استرس -شناسی روانیشده در مورد آسیب

به صورت  3در جدول  RDoC [44.]پس از آسیب در نظام 
 خلاصه آورده شده است.

 RDoCزیستی اختلال استرس پس از آسیب در نظام -شناسی روانیهای ادغام شده در مورد آسیب. یافته3ول جد

 برانگیختگی های شناختیسیستم های ارزش مثبتسیستم ی ارزش منفیهاسیستم ساختار
 حادثه، به مربوط هاینشانه با مواجهه از ترس دهیخودگزارش

 اضطراب
کاهش اشتیاق، علاقه و 

 لیبیدو
نقص در حافظه، توجه، تمرکز، 
سوگیری توجه و حافظه نسبت به 

 تهدید

 و مشکلات خواب 1نگرانی

 ی(حساحساس کرختی )بی

 اجتناب به تواند می که اضطراب از اجتناب رفتارها
 شود. تبدیل عمومی

فقدان لذت )همپوشانی 
 جزئی با کرختی هیجانی(

کاهش عملکرد  حافظه، و تمرکز کمبود
 تحصیلی و شغلی

-نگرانی، مشکلات خواب، بی

 قراری
شرطی شدن ترس، خاموشی ترس، توجه به  فیزیولوژی

تلال در انتشار های تهدیدآمیز، اخمحرک
  2های نورواندکرینهورمون

مسیر حافظه آشکار: شبکه عصبی مغز  عملکرد پاداش، حافظه
 3میانی و گیجگاهی

سری مسیر حافظه ضمنی: قشر پس
 4راست

زدگی )یکه افزایش پاسخ وحشت
 خوردن(

افزایش فعالیت سیستم عصبی 
 سمپاتیک

 6میانیپیشانی + قشر پیش 5آمیگدال جانبی مدارهای عصبی
 کنند.شرطی شدن ترس را تقویت می

علاقگی: مسیر پاداش بی
 7مزوکورتیکولیمبیک

افزایش فعالیت آمیگدال، افزایش 
، افزایش یا کاهش در 8فعالیت اینسولار

هیپوکامپ )بسته به نوع نشانه(، 
سوگیری و خطای توجه: آمیگدال، 

، 9قسمت پشتی قشر سینگولت قدامی
 اینسولا

سیستم  -10سرولئوسلوکوس
 نفرینبرانگیختگی نوراپی

خاموشی ترس: هیپوکامپ موجب فعال شدن 
قشر زیرلیمبیک شده و قشر زیرلیمبیک 
موجب فعال شدن آمیگدال جانبی و بازداری 

 شود.آمیگدال مرکزی می
انگیزش: مصرف دوپامین: 

 + گابا 11های اپیوئیدگیرنده

PTSDری پیشانی میانی در بازدا: قشر پیش
خورد. هیپوکامپ سیگنال آمیگدال شکست می

 امنیت را مختل کرده است.
های دوپامینرژیک، نورون بازدارنده 12های رابطآمیگدال جانبی:  نورون هاسلول

 گابارژیک + اپیودرژیک
 مختلف سلول.  انواع

  بیشتر نیاز به مطالعات
 آدرنرژیک هاینورون

 اددهای برونآمیگدال مرکزی: نورن
 ,D-cycloserine, L-DOPA هامولکول

yohimbine 
SSRIs, oxytocin های مهارکنندهHAT های های گیرندهمسدودکننده

 HDACهای مهارکننده 14مانند پروپرانولول 13آدرنرژیک
val66val,  15BDNF هاژن

17HTTLPR-val158met, 516COMT 

18DAT های آدرنرژیک دهنوع حذف گیرن ژنتیکهای اپیتنوع مکانیزم
α2B، در گیرنده 19چندریختی-

  β2 های آدرنرژیک 

                                                           
1 nervousness 
2 neuroendocrine 
3 temporal and diencephalic neural network 
4 right occipital cortex 
5 basolateral amygdala 
6 medial prefrontal cortex  
7 mesocorticolimbic 
8 insula 
9 dorsal anterior cingulate cortex 
10 locus coeruleus 
11 opioid 
12 interneuron 
13 adrenoreceptor 
14 propranolol 
15 brain derived neurotrophic factor 
16 atechol-O-methyltransferase 
17 serotonin transporter gene 
18 dopamine transporter 
19 polymorphism 
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 برای پژوهشگران بنیادین دستورکارهای آینده  
ها ای از فرضیهمجموعه –مقدماتی است  RDoCچهارچوب 

های قابل که نیازمند آزموده و پالوده شدن است. پژوهش
گونه که ، آنRDoCتوجهی باید به منظور اعتبار نتایج 

اند، و نیز برای بندی شدهنون توسعه داده شده و فرمولتاک
گمان منجر به تغییرات های جایگزین که بیآزمودن فرضیه

به ای . امید ویژه[1]خواهند شد، انجام شود  RDoCدر 
شناسی روانی مان از آسیبافزایش فهمبرای علوم اعصاب 

بسته شده، اما درهم تنیدگی فرایندهای مغزی با بافتار 
سلامت  [.45]اجتماعی نباید دست کم گرفته شود -فرهنگی

هایی چند سطحی و چند علتی روان و بیماری ماهیتاً پدیده
اند که سطوح که مستلزم چهارچوبی یکپارچه هستند

برای مثال  –کند مختلف پژوهش را به هم متصل می
-فیزیولوژیک و روانی-فیزیولوژیک، اجتماعی-سطوح روانی

کارکرد مغز برای انطباق با شرایط اجتماعی  [.46]اجتماعی 
ژنتیک و سایر فرایندها، تغییر بخصوص، از طریق فرایند اپی

زیستی -ی ساختارهای عصبیکند؛ خصایص ظهوریافتهمی
به انطباق سالم یا های مختلف توانند در محیطمی

، تعابیر روایتی از 1گریو خودتأمل شناسی منجر شود؛آسیب
گیری، تواند شکلای تعامل با دیگران میتجربه و الگوه

، 48، 47، 46]شروع و سیر اختلال را تحت تاثیر قرار دهد 
، باید بر پیامدهای RDoCبا پیشرفت کار  [.51، 50، 49

چند علتی تمرکز شود. بنابراین نیاز است که پژوهشگران 
اجتماعی، مدارهای مغزی و -بنیادین بر فرایندهای فرهنگی

ها، ی ژنوممطالعه کنند. کسب دانش درباره تعامل این دو
های رشدی، مدارهای مغزی و تاثیرات محیطی، گذرگاه

برای  RDoCفرایندهای آن بسیار مهم است؛ با این حال 
های پژوهشی رسیدن به این اهداف نیازمند ابداع استراتژی

از -های چندگانه جدیدی است که چگونگی آنکه این عامل
به صورت همزمان و در تعامل با  -ا محیطها گرفته تنورون

زنند شناسی روانی را رقم میهم رشد سلامت و آسیب
 بیازماید.

ها احتمالاً ناشی از ابتلاییهمچنین، اغلب هم
مشترک هستند، پس ما  "فراتشخیصی"های مکانیزم

ا شناسایی کنیم و ها رنیازمند آن هستیم که این مکانیزم
واریانسی که ها و همابتلاییهمها در هم میزان نقش آن
ما ماند را تعیین کنیم. به عبارت دیگر، تبیین نشده باقی می

های بندیی دیدگاهی ابعادی از طبقهنیازمندیم که به وسیله
های تشخیصی رایج گذر کنیم، برای مشخص کردن مکانیزم

کنونی پژوهش کنیم و تنها  هایعمومی و اختصاصی درمان

                                                           
1 self-reflection 

درمان اثربخش است بسنده نکنیم. واضح  به اینکه کدام
امری پیچیده است که  RDoCاست که محقق شدن اهداف 

 [.1]طلبد زمان، منابع و تلاش قابل توجهی می

 دستورکارهای آینده برای پژوهشگران بالینی
ای از ابعاد به لحاظ بالینی در کوتاه مدت به مجموعه

ها است. تلاش بندی نیازهای طبقهمرتبط، برای تکمیل نظام
با  DSM-5برای معرفی ابعاد به چهارچوب تشخیصی 

ها ای و سیاسی مواجه شد. این مقاومتهای حرفهمخالفت
شود و ممکن نیز دیده می ICD-11جدیداً در ارتباط با 

ها باشد. سازی، محرک آنهای آغازین برای پیادهاست تلاش
ی نگران دربارهاز دلایلی نظیر ناآشنایی یا عدم اطلاعات بالی

رویکردهای بخصوص ابعادی به وفور یاد شده اما فقدان 
هایی پابرجا که تصمیمات اختصاصی بر اساس آستانه

های سازد باید از طریق پژوهشاطلاعات ابعادی را ممکن می
 بالینی برطرف شود. دستورکارهای مفید شامل

های مناسب شناسایی مفیدترین ابعاد و نقطه برش الف( 
بندی هایی از درمان که مستلزم تصمیمات دستهای جنبهبر

نظیر مشخص کردن  "صرفاً کاربردی"از مسائل  –است 
احراز تشخیص برای اهداف اجرایی )مثل، مستمری، پوشش 
بیمه و تعیین از کار افتادگی( گرفته تا تصمیمات بالینی 

 و  –نظیر بستری کردن یا درمان سرپایی بیمار 
های متغیرتر ترین ابعاد برای جنبهشناسایی مفید ب(

اش. این ابعاد درمان نظیر نوع درمان و مدت زمان مربوطه
های کنونی باشد ممکن است کاملاً در پیوند با تشخیص

ای در برابر خفیف، متوسط و شدید )مثلاً سطوح زیرآستانه
اختلالاتی نظیر افسردگی(، مبتنی بر نشانه باشد )مثلاً 

در برابر خفیف، متوسط و شدید  2سطوح غیربالینی
یا اجتناب رفتاری( یا که  3لذتیهای معینی مثل بینشانه

فرایندهای کارکردی را انعکاس دهد )مثلاً ابعاد انواع مختلف 
 فرایندهای شناختی(.

و  -ی ابزارهای خودپیشرفت قابل توجهی در توسعه
دهی، با اعتبارهای همگرا و )مثل والد( گزارش -دیگران

ها به اما تعداد کمی از آن [،52]راقی وجود داشته است افت
ها اند. اغلب آنطور گسترده برای استفاده بالینی منتشر شده

های اند و از نقطه برشبرای اهداف پژوهشی ساخته شده
                ی بالینی برخوردار نیستند. معتبر برای استفاده

وز به صورت هن DSM-5های ارزیابی ابعادی بر مقیاس
توانند دقیق، برای تعیین چگونگی اینکه به بهترین نحو می
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 اعظم نوفرستی و همکاران                                   
به لحاظ بالینی سودمند باشند پژوهش نشده. بر ادبیات 

شود افزوده می 2013ها در سال پژوهشی پس از انتشار آن
اما این امر کند است زیرا دریافت بودجه برای این نوع 

چنین به های بالینی کاربردی دشوار است. همپژوهش
هایی که مبتنی بر تکالیف هایی نیاز است، از آنمقیاس

از  –های زیستی در سطوح مختلف رفتاری هستند تا ارزیابی
های موفقی از فیزیولوژی تا ژنتیک مولکولی. مثال

های هوش و های رفتاری وجود دارد )مثل مقیاسمقیاس
 اریهای رفتفیزیولوژیک( اما سایر مقیاس-ها عصبیارزیابی

اند و سودمندی برای کاربرد پژوهشی توسعه یافته
ی شان مشخص نیست. در نهایت بهترین نحوهبالینی
برای پژوهشی چندسطحی و  "رشد"و  "محیط"گیری اندازه

برانگیز است و تا حد زیادی لاینحل مانده. یکپارچه چالش
حائز اهمیت است ذکر شود که اختصار این پاراگراف ناشی 

 گی و دشواری این تکالیف است.از پیچید
آوری بینیم که تنها جمعنگریم، میوقتی به آینده می

های ها، تاثیرات محیطی، گذرگاهی ژنومدانش بنیادی درباره
رشدی و فرایندهای مربوط به مدارهای مغزی که پیش از 
این مورد بحث قرار گرفت، کافی نخواهد بود. بعلاوه، ما 

گونگی استفاده از این دانش نیازمند آن هستیم که چ
یعنی  –های واقعی تعیین کنیم پیچیده را در موقعیت

های های پژوهشی بنیادی را به روشچگونه این یافته
توان از آن در کاربردی برای ارزیابی و درمان که می

های بالینی بهره برد، ترجمه کنیم. حتی اگر در موقعیت
شناختی و ندهای آسیبی فرایآینده به میزان زیادی درباره

های تغییر بدانیم، برای اینکه مثلاً به بهترین نحو مکانیزم
ها برای بیمار خاصی یک از درمان تعیین کنیم کدام

ای را برای آزمودن های آزمایشیسودمندتر است، درمان
ها و ی چگونگی ارتباط این مکانیزمهایی دربارهفرضیه

تلالات روانی نیاز خواهیم فرایندها با هم و به تظاهرات اخ
 داشت.

ای کاربردی، روا و های ارزیابیما همچنین به روش
شناسی روانی نیاز خواهیم داشت که معتبر برای آسیب

های پژوهشی هستند اما نیاز نباشد بالینگر براساس یافته
های زیربنایی آن را دقیقاً بشناسد )مثلاً پزشکانی که مکانیزم

ای که کنند نیازی ندارند فرایند پیچیدهسرطان را درمان می
شود را بدانند، اما زمانی که ماهیت موجب تومور بدخیم می

دانند کدام انتخاب درمانی به تومور تشخیص داده شود می
احتمال زیاد سودمندتر است(. در نهایت، در سطح کلینیک 
و اجتماع، ما همچنین نیاز داریم تا تعیین کنیم کدام 

سازی به بهترین شکل دریافت، اثربخشی ی پیادههااستراتژی

و نگهداری مداخلات توسعه یافته برای اختلالات را تسهیل 
کند. از نقطه نظر سلامت عمومی، مداخلات جدید یا می

ای که نیازمند منابع زیادی هستند )مثل های ارزیابیروش
تصویربرداری مغزی( که تنها برای اقلیتی از جامعه 

باشند از وجاهت چندانی برخوردار نیست. کاربردپذیر 
بنابراین با پیشرفت دانش بنیادی کارهای زیادی نیاز است 

 [.1]اجرا شود 

 بالینگراندستورکارهای آینده برای 
های گویی نخواهد بود اگر بگوییم که جریانگزافه

نیرومندی برای حفظ نظام تشخیصی کنونی یا تاکید بیش 
بندی ها وجود دارد. نظام دستهاز حد بر دشواری تغییر آن

های تایید تشخیصی کنونی نه تنها در پژوهش، بلکه نظام
دارو، قضایی، بازپرداخت بیمه و ارائه خدمات بهداشتی 

توانند از استفاده ای که بالینگران نمیتثبیت شده، به گونه
آن اجتناب کنند. با این حال در سطحی کاربردی اغلب 

های طبقات محدودیت ی متوجهبالینگران به طور ضمن
شان هستند، و پس از واگذاری تشخیصی در درمان بیماران

تشخیص برای اهداف اجرایی، اغلب درمان را براساس 
شان که حتی ممکن است در های بیمارانترین نشانهغالب
های تشخیصِ ثبت شده وجود نداشته باشند، انتخاب ملاک

 [.1]کنند می

ستتازمان هتتای بتتالینی و  بتترای دستتتورکارهای آینتتده 
 پژوهشی

هایی که حائز اهمیت است که بالینگران و سازمان
پزشکی امریکا، سازمان انجمن روان–ها هستند نماینده آن

های محلی روانپزشکی و جهانی بهداشت و انجمن
ای که به به تکامل شیوه -روانشناسی در سراسر دنیا

مه دهند. این شامل نگرند اداشان میبندیهای طبقهشتلا
بندی های تشخیصی و طبقههای نظامپذیرش محدودیت

هایی که و سایر پژوهشی RDoCفعلی و حمایت از 
ایم روشن ها را شرح دادهکوشند مسائل تشخیصی که آنمی

 [.1]شود کنند، می

 ها و مؤسساتدانشگاه دستورکارهای آینده برای
عادی به مندی برای جذب دیدگاه ابتغییرات نظام

بندی انجام شده است. های طبقهشناسی در نظامآسیب
دار انعکاس این تغییرات های پژوهشی باید طلایهسازمان

ها باید پیشگام آموزش متخصصانی باشند باشند و دانشگاه
کنند. در حال حاضر های ابعادی استفاده میکه از این نظام

های تشخیصی ای سامان یافته که نظاماین میدان به گونه
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کند. برای مثال بسیاری از موجود را منعکس می 
بندی جاری را منعکس های پژوهشی نظام طبقهسازمان

کنند )مثل جامعه پژوهشی اختلالات خوردن، جامعه می
ها ای از ژورنالالمللی اختلالات شخصیت(، مجموعهبین

دهد )مثل مجله های خاصی از اختلالات را پوشش میمقوله
دگی و درمان، الکلیسم و اعتیاد به مواد؛ پژوهش افسر

اوتیسم( و در مراکز پزشکی آکادمیک بسیاری خدمات 
های تشخیصی سازمان یافته است بالینی حول محور مقوله

های اختلالات خلقی، اختلالات مصرف مواد و )مثل کلینیک
اختلالات خوردن(. با توجه به مورد آخر، پژوهش بالینی 

ها و با تبادل اندک با بیماران خود این کلینیک معمولاً تنها
انداز در حال تغییر است. شود. با این حال، چشمانجام می

تنها دو مقاله  2000در سال  1اینفوجستجو در سایت سایک
آورد، این تعداد در را به ارمغان می "فراتشخیصی"ی با واژه

این  رسید و دهه کنونیمورد می 89ام به 21دهه اول قرن 
های مورد رسیده است. همچنین درگاه 1200تعداد به 

الکترونیکی با چابکی بیشتری نسبت به ناشران کاغذی قبلاً 
هایی توانید مجلهاند: با جستجوی آنلاین میاین راه را جسته

 [.1]را مشاهده کنید  2شناختینظیر روانشناسی بوم

 رسانه، مردم عادی دستورکارهای آینده برای
های روانی که موضوع تمرکز ه رویکرد به بیماریاین س

هایی دارند این مقاله هستند، هریک نقاط قوت و محدودیت
 و باید به جای رقیب، مکمل هم در نظر گرفته شوند.

تر مردم، کنیم که رسانه و به طور کلیما گمان می
بندی اختلالات روانی را ممکن است هدف تشخیص و طبقه

درجه اول، فراهم آوردن توصیفات برای فقط، یا حداقل در 
ی کاملاً معین اختلالات برای راهنمایی یک مجموعه

بالینگران در تعیین اینکه هر بیمار کدامیک از این اختلالات 
را دارد، بدانند. ما امیدواریم این دیدگاه را بسط دهیم تا این 

چه آگاهی را در بر گیرد که، اولاً، اگرچه ما بسیار بیشتر از آن
دانستیم ی اختلالات روانی مینیم قرن پیش درباره

اند؛ ثانیاً حتی ها هنوز کاملاً فهمیده نشدهدانیم، اما آنمی
ای پیچیده است، چه برسد به توصیف اختلال روانی مساله

فهم چگونگی ترکیب عوامل مختلف برای ایجاد تظاهرات 
 های متنوع برای نگریستن بهگوناگون آن؛ سوماً روش

اختلال روانی که در این مقاله توصیف شد هر یک از نظر 
اهدافی که دارند حائز اهمیت هستند. این اهداف شامل 
توصیف اختلالات روانی براساس بهترین شواهد موجود برای 
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شان و اهداف هایشان، بالینگراناستفاده بیماران، خانواده
های برد فهم علل بیماریمختلف دولتی و همچنین پیش

های بهبود بخشیدن، جلوگیری از رشد و روانی و روش
 [.1]ها است کاهش شدت آن

امید ما این است که رویکردهای اتخاذ شده توسط این 
ی سه نظام نسبت به اختلالات روانی، در نهایت به نقطه

مشابهی از درک روشن برسند. تا رسیدن به آن روز ممکن 
دفی است که ما است راه زیادی در پیش باشد، اما این ه

 [.1]جویای آن هستیم 
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