
C O R P O R A T I O N
منظور تحليلي
رؤى الخبراء بشأن قضايا السياسات الراهنة

يظل تدبير العلاج الدوائي لمرضى الفُصَام أحد التحديات، وهو يتبع - إلى 
حد كبير - نموذجًا قائمًا على التجربة والخطأ، وذلك رغم توافر عقاقير فعّالة 
قلة  كون  حول  الشك   - عادةً   - الواصفين  الأطباء  ينتاب  للذهان.  مضادة 
الاستجابة للعلاج ترجع إلى ضعف الالتزام أم بسبب قلة التأثير الحقيقي، وهو 
ما يكون ببساطة انعكاسًا لوجود تركيز بلازما غير كافٍ في العقار، وذلك في 
ظل زيادة معدلات ضعف الالتزام بتناول العقاقير المضادة للذهان، ومحدودية 
الوسائل لاكتشافه بشكل واضح. بالإضافة إلى ذلك، عند وجود مريض يعاني 
من آثار جانبية لا يمكن تحملها، لا يعرف الأطباء الواصفون ما إذا كان يتعين 
تؤدي  الجرعة.  بتقليل  الاكتفاء فحسب  أم  آخر  إلى استخدام عقار  الانتقال 
العلاج  تغيير  معدلات   في  ضروري  غير  ارتفاع  إلى  الشك  من  الحالة  هذه 
الدواء  بتناول  الالتزام  وقلة  للذهان،  المضادة  الأدوية  وتعدد  المضمونة  غير 
على  ضعيفة  نتائج  إلى  المطاف  نهاية  في  وتؤدي  المرض،  على  والسيطرة 
المستوى الاجتماعي ومستوى المريض نفسه. ونحن نرى - في هذا المنظور 
بشأن  الرعاية  تقديم  نقاط  خلال  من  المتاحة  المعلومات  أن   - التحليلي 
مستويات بلازما مضادات الذهان - أي مقدار العقار المنتشر في دم المريض 
- سينتج عنها رعاية أفضل للمرضى، والتي ستؤدي بدورها إلى صحة أفضل 

وقيمة أفضل لمنظومة الرعاية الصحية. وفي حين كانت اختبارات مستويات 
إلا  متخصصة،  مختبرات  خلال  طويلة  لفترة  متاحة  الذهان  مضادات  بلازما 
أنه لا يتم استخدامها بشكلٍ منتظم، ويرجع السبب في ذلك - جزئياً - إلى 
التأخيرات في الحصول على النتائج. وقد يؤدي الحصول على معلومات عن 
مستويات بلازما مضادات الذهان عند نقطة الرعاية إلى تسهيل استخدام 
المرتبط  الشك  نطاق  من  والحد  أفضل،  بشكل  حالياً  المتاحة  العقاقير 
بمعالجة الأعراض المعقدة من خلال توفير أداة للأطباء الواصفين من أجل 
إلى  الاستجابة  ذلك  ويشمل  المرضى؛  خصائص  حسب  العلاج  "تخصيص" 

أدوية محددة، والاسِْتقِْلاب )الأيْض(، وسلوك الالتزام بتناول الأدوية. 

معضلة اختيار العلاج بمضادات الذهان لعلاج الفُصَام
عامًا،   60 من  متاحة لأكثر  للذهان  المضادة  القوية  العقاقير  كانت  لطالما 
الواصفين  الأطباء  لأن  تحدياً؛  يشكل  استخدامها  تحسين  يظل  لكن 
عند  العلاج.  قرارات  اتخاذ  في  توجههم  موضوعية  مؤشرات  إلى  يفتقدون 
اختيار المضادات الحيوية أو عقاقير السرطان المستهدفة، يستطيع الأطباء 
الواصفون الاعتماد على المؤشرات الحيوية لاتخاذ القرارات الصحيحة، لكن 

تخصيص علاج الفُصَام بمضادات الذهان حسب حالة المرضى
مراقبة مستويات البلازما من أجل اتخاذ قرارات علاج مُحسنة

)Soeren Mattke( سورين ماتكي ،)Zachary Predmore( زاكاري بريدمور ،)Marcela Horvitz-Lennon( مارسيلا هورفيتز لينون
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للذهان  المضادة  الأدوية  أحد  اختيار  لتوجيه  المؤشرات  هذه  مثل  يوجد  لا 
الثاني  الجيل  للذهان من  المضادة  العقاقير  أو  الأول  الجيل  بين عقاقير  من 
الدم،  ضغط  ارتفاع  أو  السكري  مرض  معالجة  عند  استخدامًا.  الأكثر 
يستطيع الأطباء الواصفون مراقبة مستويات HbA1c )اختبار الهيموغلوبين 
الغليكوزيلاتي( وضغط الدم لتحسين إدارة الدواء، لكن عند معالجة الفُصَام 
يعتمد الأطباء الواصفون في المقام الأول على الملاحظة السريرية والتبليغ 
الذاتي من المرضى، وكلاهما عرضة للخطأ. ولذلك، فإن عملية صناعة القرار 
من جانب الواصف الطبي في مواجهة تأثير علاج غير كافٍ أو ظهور آثار جانبية 

لا يمكن تحملها هي عملية يشوبها عدم اليقين. 
المرضى  بين  للذهان  المضادة  العقاقير  بتناول   aالالتزام قلة  تؤدي 
لدى  المرصود  الالتزام  قلة  من  أسوأ  نسبته  وتكون   - بالفُصَام  المصابين 
المرضى المصابين بالأمراض المزمنة الأخرى 1,2- إلى مضاعفة التحدي.3–4 
يتناول أربعة من بين عشرة مرضى مصابين بالفُصَام في الولايات المتحدة 

قدراً ضئيلاً من العلاج المضاد للذهان الموصوف لهم أو لا يتناولونه.4–6 

بتناول مضادات  الالتزام  وميديكيد  لقد حددت مراكز خدمات ميديكير 
الذهان بين المستفيدين المصابين بالفُصَام على أنه أحد مقاييس الجودة 
يلتزم  لم   2013 عام  في  أنه   - المثال  سبيل  على   - وأوردت  الأساسية7–10 
أخرى،  مرة  برنامج ميديكيد.11  بالمئة من مرضى   58.5 الكافي سوى  بالقدر 
يعتمد الأطباء الواصفون للعلاج اعتماداً كبيراً على مدخلات عرضة للخطأ 
)ملاحظاتهم الشخصية والتقرير الذاتي للمريض( للتعرف على المشكلات 
المرتبطة بالالتزام؛ حيث إن جمع معلومات بأساليب أكثر دقة - مثل أجهزة 

مراقبة الأدوية الإلكترونية - يستهلك الكثير من الموارد.12–14

ومن ثم، فإنه عند مواجهة مريض تبدو عليه أعراض مرض ذهان لم يتم 
التحكم بها على الرغم من استمرار العلاج، يعجز الأطباء الواصفون عادةً عن 
التأثير العلاجي  الحالية لا تؤدي  التعرف على السبب الحقيقي. هل الجرعة 
المطلوب )أي أن حركية الدواء أو العوامل الأخرى تؤدي إلى سرعة الاسِْتقِْلاب 

a نستخدم مصطلح الالتزام على نطاق واسع للإشارة إلى النسبة المئوية 
للفترة التي يتناول فيها المريض عقاقير مضادة للذهان )عادةً ما يتم تقييمها 
تناول  في  البدء  منذ  الزمنية  المدة  وإلى  الدواء(  امتلاك  نسبة  مثل  بتدابير 
مضاد ذهان معين وحتى التوقف عن تناوله، ويشُار إليها أيضًا باسم المداومة.

)الأيْض( للعقار(، ومن ثم فإن إعطاء جرعة أعلى قد يكون فعالا؟ً هل المريض لا 
يتناول العقار على النحو الموصوف له؟ أم أن العلاج فشل حقًا في تأدية تأثيره 

)أي أن المريض ملتزم بتناول العقار والجرعة كافية بيد أن العقار غير فعّال(؟

كافية  استجابة  لديهم  الذين  المرضى  لدى  مماثلة  معضلة  تظهر 
للعلاج، لكن تظهر آثار جانبية لا يمكن تحملها. هل الآثار الجانبية مرتبطة 
ارتفاع  إلى  يؤدي  مما  المريض،  لدى  للعقار  البطيء  )الأيْض(  بالاسِْتقِْلاب 
الإجراء  هو  الجرعة  تقليل  أن  إلى  يشير  الذي  الأمر  وهو  البلازما،  مستويات 
الأفضل؟ أم أن المريض لا يتحمل ببساطة العقار عند تناوله بالجرعة اللازمة 

للحصول على تأثير سريري؟

الواصف  الطبيب  جانب  القرار من  السائد لصناعة  النموذج  تم وصف 
واضح  الأفضل  الإجراء  لأن  والخطأ"15  "التجربة  على  قائم  نموذج  أنه  على 
فقط لمجموعتين فرعيتين من المرضى: المرضى في الجزء العلوي الأيسر 
المرضى  لبقية  بالنسبة   .1 بالشكل  السفلي  الأيمن  الجزء  في  والمرضى 
توفر  السريرية وحدها لا  الحالة  فإن   - بالمئة   40 بـ  تقُدَّر نسبتهم  الذين   -

أساسًا قوياً لصناعة القرار )انظر الشكل 1(. 

وفي ظل حالة الشك أو بعد الاستنتاج الخاطئ بأن هناك عدم فعّالية، 
قد يلجأ الأطباء الواصفون إلى وصف مضادات ذهان لا تتوافق مع الإرشادات، 
إلى  غيرهم  يلجأ  وقد  عالية،21–22  جرعات  إعطاء  أو  الأدوية  في  الإفراط  مثل 
الدواء  بتناول  الالتزام  تدخلات  على  الاعتماد  بدون  أي  مبكراً؛  العقاقير  تغيير 
الجرعة  تغييرات  أو  المفعول  طويلة  للحقن  القابلة  الذهان  مضادات  مثل 
التي من شأنها تحسين العلاج أو جعله قابلاً للتحمل بشكل أكبر.23–24 أو إذا 
كان هناك ما يبرر التغيير بسبب فشل العلاج الأصلي، فقلما ينتقل الأطباء 
من  المفعول  عالي  عقار  وهو  )clozapine(؛  الكلوزابين  إلى وصف  الواصفون 

المستوى الثاني أو الثالث، لكنه لا يسُتخدم إلى حد كبير.17–21 

من  زادت  قد  للذهان  المضادة  الجديدة  العقاقير  أن  من  الرغم  وعلى 
الإمكانات العلاجية للفصام، فإنه لم تكن هناك طفرات تضمن الاستجابة 
للعلاج والقدرة على التحمل لدى جميع المرضى، أو على الأقل إمكانية توقع 

الاستجابة والقدرة على التحمل. 
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نهج التجربة والخطأ يؤدي إلى آثار سيئة 
يؤدي التدبير العلاجي غير الكافي الذين لا يستجيبون للعلاج بشكل جيد إلى 
مضاعفات سلبية خطيرة، كما هو الحال في العديد من الأمراض المزمنة. 
بشكل  الذهانية  الأعراض  على  السيطرة  تساعد  ذلك؛  من  النقيض  وعلى 
المعاناة  تلافي  وعلى  الحادة،  الذهانية  النوبات  تقصير  على  وحاسم  سريع 

الشديدة للمريض والعائلة.25,26 

في النوبة الأولى من الفُصَام يمكن أن يؤثر طول مدة الذهان غير المُعالجَ 
حالة  وفي  والطويل.27–31  القصير  المدى  على  التشخيص  على  بالغًا  تأثيراً 
د  الفُصَام المزمن، تؤدي كل انتكاسة إلى إعاقة أخرى مرتبطة بالمرض، وتعُقِّ
من الجهود العلاجية التالية.32,33 ويمكن تلخيص الآثار التراكمية للتأخيرات 
هو  "الوقت  عبارة  في  الفُصَام  مرضى  رعاية  أثناء  الأمثل  العلاج  تقديم  في 
"الوقت  الفعالية" وهي عبارة مُعاد صياغتها من عبارة  العامل الحاسم في 

الشكل 1 
النسبة المئوية للمرضى في كل فئة من فئات القدرة على التحمل والاستجابة المحتملة، بالإجراء الأنسب

المصدر: تستند تقديرات المؤلفين إلى دراسة "التجارب السريرية لمضادات الذهان من حيث فاعلية التدخل" وما ورد فيها من معدلات التوقف عن تناول العلاج بسبب عدم الفاعلية 
(متوسط 25 بالمئة على مستوى عقاقير الدراسة) والآثار الجانبية (متوسط 15 بالمئة)،16 بالإضافة إلى دراسات عن مدى انتشار مرض الفصام المقاوم للعلاج، بمعدلات تتراوح بين 20 

إلى 48 بالمئة ومتوسط ما يقرب من 33 بالمئة.17-20
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هو العامل الحاسم في إنقاذ عضلة القلب" التي تسُتخدم شعاراً في طب 
أمراض القلب لتلخيص العلاج الفوري لحالات احتشاء عضلة القلب الحادة. 

من  عليه  السيطرة  يمكن  لا  الذي  بالذهان  المصابين  المرضى  إن 
المرجح بشكل أكبر أن يكونوا عرضة لضعف الالتزام بتناول الدواء وتعاطي 
)مثل  أسوأ  بدنية  صحية  آثار  عن  فضلاً  الانتحاري،  والسلوك  الإدمان  مواد 
نوفيك )Novick( وهارو )Haro( وسواريز )Suarez( وآخرين. ]2010[34(. أما الآثار 
الاجتماعية السيئة فتتضمن تراجع الإنتاجية لدى المرضى ومقدمي الرعاية 
العدالة  ونظام  الجريمة  في  والتورط  ضحية،  والوقوع  والتشرد  المباشرين 
يتكبدها  بالغة  اقتصادية  خسائر  إلى  السيئة  الآثار  هذه  وتؤدي  الجنائية.42 
الذين  المرضى  يتحمل  المثال،  سبيل  فعلى  والمجتمع.  الدافعون  الأفراد 
يعانون من تفاقم ذهاني حاد تكاليف رعاية صحية أعلى مرتين إلى ست مرات 

مقارنةً بالمرضى الذين يعانون من ذهان يمكن السيطرة عليه.35–37

يمثل ضعف الالتزام بتناول مضادات الذهان عامل إسهام مهمًا في ارتفاع 
تكاليف الرعاية الصحية: إن احتمالية الاضطرار إلى دخول المشفى لتلقي العلاج 
النفسي عند المرضى غير الملتزمين بتناول الدواء تبلغ ثلاثة أضعاف الاحتمالية 
نفسها عند المرضى الملتزمين بتناول الدواء )34.9 بالمئة مقابل 13.5 بالمئة(.5 
وتشير تقديرات دراسة أجريت في عام 2008 إلى أن الالتزام الأفضل بتناول الدواء 
يمكن أن يوفر 106 مليون دولار )بالدولار الأمريكي في عام 2005( عن طريق الحد 
من حالات الدخول إلى المشافي النفسية بنسبة 12.3 بالمئة.38 إضافةً إلى ذلك، 
فإن معظم التكاليف المباشرة المرتبطة بالخدمات الاجتماعية ونظام العدالة 
الجنائية يتحمل مسؤوليتها المرضى الذين ليسوا بحالة جيدة أو تأتي بالنيابة 
المتحدة  الولايات  تتحمل حكومات  المتحدة - حيث  الولايات  وفي  عنهم.39,40 

عادةً تكاليف نظام العدالة الجنائي - سيكون بمقدور الولايات توفير ما يزيد عن 
320 دولاراً لكل مريض سنوياً في شكل تكاليف رعاية غير صحية مباشرة إذا كان 

المرضى بالفُصَام قادرين على السيطرة بشكل أفضل على العرض.23 )لمزيد من 
المعلومات عن تكاليف مرض الفُصَام، انظر المربع النصي 1(.

دعم اتخاذ قرارات أفضل أمر لا غنى عنه لسد الفجوة
لتحسين نموذج المعالجة بالتجربة والخطأ، يحتاج الأطباء الواصفون للعلاج 
إلى معلومات قابلة للتنفيذ لتساعدهم على معالجة المرضى ذوي الاستجابة 
الضعيفة أو القدرة الضعيفة على تحمل العلاج المضاد للذهان. إن معرفة 
من  تحدَّ  أن  شأنها  من  المرضى  لدى  للذهان  المضادة  البلازما  مستويات 
نطاق الشك حول السبب الجذري لدورات العلاج المُعقدَّة، مما يوفر للأطباء 

الواصفين أدلة موضوعية يستندون إليها عند صنع قراراتهم السريرية. 
تسُتخدم مستويات البلازما عادةً في توجيه العلاج في مجالات أخرى من 
الطب، وخاصةً في العقاقير التي تتسم بمؤشر علاجي أو مجال علاجي محدود 
النفسية  العقاقير  أمثلة  ومن  المناعة(.  ومثبطات  التخثر  مضادات  )مثل 
التي تندرج تحت تلك الفئات في الطب النفسي الليثيوم - مثبت للمزاج - 
والنورتريبتيلين )nortriptyline( وهو مضاد اكتئاب ثلاثي الحلقات. ورغم توافر 
المقايسات لمضادات الذهان، فإن مراقبة مستوى البلازما نادراً ما تسُتخدم 
دة، 58,59 على الرغم من وجود  في إطلاع إدارة المرضى بالفُصَام بدورة علاج معقَّ

التوصيات المنشورة60,61 والدعم من كبار الباحثين )انظر المربع النصي 2(. 

القيود  البلازما  وتشمل أسباب انخفاض الاعتماد على مراقبة مستوى 
اللوجستية والشكوك حول قوة الدليل على فائدتها. 

انخفاض معدل الاعتماد على مراقبة مستوى البلازما: القيود 
اللوجستية

ضعف  أن  إلى  المتحدة  المملكة  من  الاستقصائية  الدراسة  دليل  يشُير 
الوصول يحدُّ من الاعتماد على مراقبة مستوى البلازما. في دراسة استقصائية 
17.6 سنة  181 طبيباً نفسياً يتمتعون بمتوسط خبرة يبلغ  طُلب فيها من 
تقديم رأيهم في مراقبة العقار العلاجي - وهو مصطلح يسُتخدم في كثير 

لتحسين نموذج المعالجة بالتجربة والخطأ، يحتاج 
الأطباء الواصفون للعلاج إلى معلومات قابلة للتنفيذ 

لتساعدهم على معالجة المرضى ذوي الاستجابة 
الضعيفة أو القدرة الضعيفة على تحمل العلاج 

المضاد للذهان. 
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المربع النصي 1: العبء الناجم عن مرض الفُصَام

رغم معدل الانتشار المنخفض نسبياً لمرض الفُصَام )سبع حالات من 
بين كل 1,000 شخص تقريباً(،41 يرتبط مرض الفُصَام بعبء كبير ناجم 
عن المرض نتيجة للمرحلة المبكرة في البداية، والفترة المزمنة، والإعاقة 
الكبيرة، والوفاة المبكرة التي تحدث بسبب المرض.42–45 وهو مرض عقلي 
ويتصف  والثقافات46  البشر  فئات  جميع  في  عنه  الكشف  يتم  خطير 
أمريكية في  دراسة  أجُريت  والتصوُّرات.47  باضطرابات شديدة في الأفكار 
أوائل العقد الأول من القرن الحالي وخلصت إلى أن المرضى المصابين 
 25 بحوالي  والعمر  الجنس  في  نظرائهم  قبل  يتوفون  الفُصَام  بمرض 
عامًا.48 رغم أن الانتحار والحوادث يؤديان دوراً مهمًا، فإن نسبة تبلغ حوالي 
60 بالمئة من معدل الوفيات الزائد ترجع إلى الحالات المرضية المزمنة، 
حيث تمثل أمراض القلب والأوعية الدموية أكثر من نصف هذه الخطورة 

الزائدة.49,50
تكون التكلفة الناتجة عن مرض الفُصَام - ويشمل ذلك التكاليف 
المباشرة للخدمات الطبية والاجتماعية والتكلفة غير المباشرة للعبء 
الاقتصادي - 51,52 كبيرة حيثما تم تقييمها.53–55 ففي الولايات المتحدة، 
قُدِّرت التكلفة السنوية الناتجة عن المرض بما يقرب من 85 مليار دولار 

في عام 2015 )انظر الشكل 2(.56,57 

غير  التكاليف  بسبب  تقريباً  المبلغ  هذا  نصف  يكون  حين  في 
 29,589 بمبلغ  مريض  لكل  التكاليف  متوسط  ر  قُدِّ حيث  المباشرة، 
دولاراً في عام 2015؛ وتمُثل تكاليف الرعاية الصحية المباشرة ثلث هذا 
ر متوسط التكاليف لكل مريض بمبلغ 20,768 دولاراً  المتوسط، حيث قُدِّ
في عام 2015،.وتمُثِّل تكاليف الخدمات الاجتماعية بقية التكاليف.56,57 
تشمل نفقات الرعاية الصحية المباشرة كلاً من المبالغ التأمينية وإنفاق 

الصحية  الرعاية غير  تكاليف  وتشمل  الخاصة.56  أموالهم  المرضى من 
المباشرة إنفاق "جهات إنفاذ القانون وملاجئ المشردين والبحث والتدريب 
التكاليف غير المباشرة من الخسائر في  بالفُصَام".56 تنقسم  المتعلق 
وانخفاض  للبطالة،  أكبر  احتمالية  وجود  هي:  فئات  أربع  إلى  الإنتاجية 
الإضافي  والوقت  الانتحار،  نتيجة  المبكر  والموت  العمل،  في  الإنتاجية 

الذي يقضيه أفراد العائلة في تقديم الرعاية.56

الشكل 2
إجمالي التكاليف السنوية للفصام في الولايات المتحدة 

 (2006) (Shi) وشي (Birnbaum) وبيرنبوم (Wu) المصدر: بيانات من وو
57, 56.(2015) (Halfhill) وهافهيل

باستخدام مؤشر أسعار   2015 التضخم حتى  إلى   2002 الدولار في عام  ملاحظة: تعرض سعر 
المستهلك.

RAND PE174-2

التكاليف الزائدة غير 
المباشرة

43.5 مليار دولار

تكاليف الرعاية الصحية 
المباشرة، العقاقير

6.7 مليار دولار

تكاليف الرعاية الصحية 
المباشرة، العيادات الخارجية

 9.4 مليارات دولار

تكاليف الرعاية 
الصحية المباشرة، 

داخل المشافي
3.8 مليار دولار

تكاليف الرعاية 
الصحية المباشرة، 
الرعاية طويلة المدى

10.7 مليار دولار

تكاليف الرعاية المباشرة غير المرتبطة بالصحة
10.2 مليار دولار

من الأحيان بالتبادل مع مراقبة مستوى البلازما - أشار 83 بالمئة من العينة 
إلى الموافقة على عبارة "في حال كانت "]مراقبة مستوى البلازما[ لمضادات 
الذهان متاحة بسهولة، سأستخدمها".68,69 ويؤكد 105 طبيب نفسي - في 

دراسة استقصائية أخرى - هذه النتيجة المستخلصة، حيث تظُهر دعم 85 
بالمئة للعبارة ذاتها.69 ويجب إرسال العينات عادةً إلى مختبرات متخصصة، 
تستغرق  لم  إن  فقط،  أيام  عدة  بعد  غالباً  متاحة  ذلك  بعد  النتائج  وتكون 
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الغذائية  الحمية  تعديل  في  التأخر  لأن  كبيراً،  عائقًا  ذلك  ويمثل  أسابيع. 
تأثيراً  بدوره  يؤثر  أن  التحمل يمكن  أو ضعيفة  الفعالة  للذهان غير  المضادة 
كبيراً على الالتزام بتناول الدواء ودورة العلاج والتنبؤات بسير المرض. وعلاوة 
على ذلك - بالنسبة إلى المرضى غير الملتزمين بتناول الدواء - قد يتحول 
التأخر في التعرف على أحد المستويات غير الملحوظة إلى عدم القدرة على 
)الوجيزة(.  المكثفة  الرعاية  إلى  والحاجة  أكبر  تدهور  حدوث  دون  الحيلولة 
الرعاية، لكان بإمكان  البلازما في نقطة  ولو توافرت وسائل مراقبة مستوى 

الأطباء الواصفين الاستجابة بسرعة وتقليل احتمالية النتائج السيئة. 

انخفاض معدل الاعتماد على مراقبة مستوى البلازما: الشكوك 
بشأن الجدوى 

البلازما  الواصفين عن الاعتماد على قياس مستوى  ينبع إحجام الأطباء  قد 
كذلك من مخاوفهم بشأن جدوى مستويات البلازما في تقييم الالتزام بتناول 

الدواء وخطر التسمم واحتمالية التأثير العلاجي. نلُخِّص بإيجاز الدليل الذي 
يبدد هذه المخاوف. 

الدواء.  بتناول  البلازما لتقييم الالتزام  استخدام وسائل مراقبة مستوى 
ثمة دليل قوي بأن جرعة الدواء المضاد للذهان ترتبط بمستويات البلازما، كما 
أن التفسير القائل بأن مستوى البلازما غير الملحوظ ينطوي على عدم الالتزام 
يقبل  أمر لا  الاختبار - هو  القليلة قبل  الأيام  الأقل في  الدواء - على  بتناول 
ِّز الدراسات المنشورة حديثاً مجموعة من الأبحاث المنشورة حتى  الجدل. وتعُز
عام 58.2012 وتستكشف إحدى المراجعات المنهجية المنشورة في عام 2013 
- والتي تشمل 10 دراسات نشُرت في الفترة من 1997 إلى 2009 - أن المرضى 
 -  )olanzapine( أولانزابين  من  مرتفعة  يومية  فموية  جرعات  يتناولون  الذين 
من  يعانون   - شائع  بشكل  طبياً  يوُصف  الثاني  الجيل  من  ذهان  مضاد  وهو 
تركيزات بلازما أكثر ارتفاعًا من العقار.70 وبالمثل، استكشفت دراسة منشورة 

المربع النصي 2: آراء الخبراء بشأن مراقبة مستوى البلازما

المضادة  العقاقير  إدارة  في  رائدين  خبراء  أربعة  مع  حوارات  أجرينا  لقد 
آرائهم بشأن مراقبة مستوى البلازما، وهم: دكتور كريستوف  للذهان عن 
هايمك )Christoph Hiemke(، وهو أستاذ جامعي متخصص في الكيمياء 
العصبية ومؤلف المبادئ التوجيهية السريرية المتفق عليها في ألمانيا 
الطب  في  البلازما  مستوى  قياس  وسائل  استخدام  بشأن   2011 عام 
نفساني  طبيب  وهو   ،)Oliver Howes( هوز  أوليفر  والدكتور  النفسي؛60 
في معهد الطب النفسي بكلية كينجز كوليج لندن، حيث يدير خدمة 
مرض الذهان المنيع، ويركز بحثه على أسباب الذهان وعلاجه؛62 والدكتور 
جون كين )John Kane(، وهو باحث في الطب النفسي يتمتع بخبرة كبيرة 
في أبحاث الفُصَام السريرية، وشارك في تأليف مراجعة دراسات مستويات 
بلازما مضاد الذهان من الجيل الثاني )SGA( التي لا تنتمي لأدوية كلوزابين 
)clozapine( المنشورة حتى عام 2012؛58 والدكتور بول بيري )Paul Perry(، وهو 
باحث صيدلي يتمتع بخبرة في أبحاث علم النفس الدوائي السريرية ومؤلف 
للعديد من الدراسات في مستويات بلازما الأدوية المضادة للذهان.63 وفي 
وجهة نظر الخبراء الأربعة، يجب استخدام مستويات البلازما على نطاق 

احتمالية  تقييم  وأيضًا  والسُميِّة،  الدواء  بتناول  الالتزام  تقييم  واسع في 
التأثير السريري لدى المرضى الذين يعُالجون بالأدوية المضادة للذهان التي 
يوجد لها أدلة كافية.64–67 يعتمد الدكتور هوز دومًا على مراقبة قياس البلازما 
في علاج المرضى الذين يعتبرون مقاومين للعلاج، بناءً على وجهة النظر 
التي عبّر عنها الخبراء الثلاثة الآخرين، والتي تفُيد بأن مستويات البلازما 
مفيدة جدًا باعتبارها وسائل موثوقة في تقييم الالتزام بتناول الدواء.64–67 
وقد ذكر "إنه من المثير للدهشة وجود أبحاث قليلة نسبياً في هذا الشأن. 
لقد استخدم الناس الكثير من الأساليب في التعامل مع مسألة الالتزام، 
 ،)pill counts( أساليب يتمثل معظمها في الاستبيانات وأدوات عد الحبوب
والتي نعرف أنها غير موثوقة تمامًا، ومع ذلك، لدينا وسيلة تتمثل في إخبارك 
حقيقةً بما سيحدث بدقة متناهية، وأنه لا يزال يوجد بعض الأمور التي 
تحتاج إلى أخذها في الاعتبار، وهي وسيلة لن تخبرك بأكاذيب، إلا أننا لم 
نستخدمها سوى بقدر ضئيل للغاية. وأنا محظوظ في جهة الخدمة التي 
أعمل بها بأننا نعُد لقياس هذه المستويات. وأنا أعرف أن هذا الأمر ليس 
سهلاً في الكثير من البيئات السريرية، وهذا أحد الأسباب في عزوف الناس 

عنه".66
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في 2014 - والتي استعانت بقياس الطيف الكتلي لقياس مستويات البلازما 
لدواء باليبيريدون )paliperidone( - وهو مضاد ذهان آخر من الجيل الثاني - أن 
الجرعة اليومية المرتفعة كانت مرتبطة بتركيز البلازما المرتفع للعقار. مع أن 
مستويات البلازما تعكس سلوك الالتزام بتناول الدواء في الفترة الأخيرة فقط، 
فهي تمثل أداة أكثر موضوعية لتقييم الالتزام بتناول الدواء مقارنة بالوسائل 
التي تشتهر بكونها غير موثوقة، وتسُتخدم عادة في الرعاية الروتينية )مثل 

14.)pill counts( سؤال المريض، واستخدام أداة عد الحبوب

في  التسمم.  خطر  لتقييم  البلازما  مستوى  مراقبة  وسائل  استخدام 
دراستين من المملكة المتحدة، ذكر ثمانية أطباء نفسانيين من أصل عشرة 
"تقليل  في  ستساعد  البلازما  مراقبة  أن  الاستقصائية  للدراسة  خضعوا 
خطر التسمم".68،69 قد تكون مستويات البلازما مفيدة على وجه الخصوص 
لمضادات الذهان مع المخاطر المعتمدة على الجرعات - وبخاصة كلوزابين 
)clozapine( - بالنظر إلى خطر العقار للنوبات عند الزيادة عن مستوى بلازما 

محدد.71،72 

الدليل  العلاجي.  بالتأثير  للتنبؤ  البلازما  مراقبة مستوى  استخدام وسائل 
التأثير  احتمالية  لتقييم  البلازما  مستوى  مراقبة  لاستخدام  الداعم  العلمي 
العلاجي وبصفته دليلاً لمعايرة الجرعة غير راسخ بالقدر الكافي. ثمة دليل قوي 
على العلاقة بين مستويات البلازما والتأثير السريري لهالوبيريدول )haloperidol(‏،73 
وبيرفينازين )perphenazine(‏،74 وكلوزابين )clozapine(‏؛75 حيث تحتوي جميع الأدوية 
ومع   - أنه  إلا  علاجية.75–67,73  مجموعة  وجود  يدعم  تجريبي  دليل  على  الثلاثة 
الاستبعاد المحتمل لهالوبيريدول )haloperidol( - فإن تلك العقاقير تسُتخدم 
بشكل نادر في العالم المتقدم، 76،77 ويوجد دليل ضعيف لمضادات الذهان من 
ذات  دراسة   11 من  مكونة  مراجعة  توصلت  الاستخدام.  شائعة  الثاني  الجيل 
2012 - والتي درست  )إبريل(  جودة منهجية متنوعة توالى نشرها حتى نيسان 
الارتباط بين مستويات بلازما مضادات الذهان من الجيل الثاني بخلاف الكلوزابين 
)clozapine( والاستجابة السريرية في الذهان الحاد - إلى أن الأدلة كانت متفاوتة 
التصميم  ذات  الدراسة  أن  المؤلفون  ذلك لاحظ  الارتباط.58 ومع  بالنسبة لهذا 
والاستجابة  البلازما  مستوى  بين  الارتباط  أن  إلى  أشارت  الأفضل  المنهجي 
ِّز دراسات حديثة قاعدة الأدلة. وأوضحت  يوجد في أولانزابين )olanzapine(‏.58 وتعُز

مراجعة بعام 2013 مكونة من عشر دراسات نشُرت في الفترة من 1997 إلى 2009 
وجود توافق على أن مستوى البلازما الأدنى من أولانزابين )olanzapine( ‏- البالغ 
تفاوتت  ذلك،  ومع  العلاجي.  التأثير  20 نانوجرام لكل ملليمتر - ضروري لإحداث 

الآمن  العلاجي  المستوى  إلى  بالنسبة  المستخلصة  نتائجها  في  الدراسات 
الأقصى )بين 40 و80 نانوجرام/ملليلتر(.70 واستكشفت دراسة في عام 2014 أن 
مستويات البلازما المرتفعة لباليبيريدون )paliperidone( كانت مرتبطة بدرجات 
أعراض أفضل، بحسب التقييم على مقياس متلازمة الإيجابية والسلبية؛ ومع 
ذلك، تشير حقيقة سوء الدرجات عند الارتفاع المفرط في مستويات البلازما إلى 

وجود مجال علاجي.78 

وقد أثر عدم الاكتمال النسبي لهذا الدليل على آراء الأطباء الواصفين 
بشأن مراقبة مستويات البلازما. وتشير الدراسات الاستقصائية التي سبقت 
الإشارة إليها بالفعل إلى أن 66 بالمئة و63 بالمئة من الأطباء النفسانيين 
ومستويات  العلاجي  التأثير  بين  العلاقة  على  العلمي  الدليل  أن  يعتبرون 
التوالي  على   -  )olanzapine( وأولانزابين   )risperidone( لريسبيريدون  البلازما 

- هو دليل ضعيف.68

كلوزابين  أن  على   )2 النصي  المربع  )انظر  الأربعة  الخبراء  توافق 
)clozapine( كان مضاد الذهان من الدرجة الثانية ذا الدليل الأقوى في دعم 
يلزم  وأنه  العلاجي،  التأثير  احتمالية  لتقييم  البلازما  مستويات  استخدام 
بين مستويات  العلاقة  الدليل ونطاقه بشأن  لزيادة عمق  البحث  المزيد من 

البلازما والآثار السريرية.64–67 

مع أن مستويات البلازما تعكس سلوك الالتزام 
بتناول الدواء في الفترة الأخيرة فقط، فهي تمثل أداة 
أكثر موضوعية لتقييم الالتزام بتناول الدواء مقارنة 

بالوسائل التي تشتهر بكونها غير موثوقة، وتسُتخدم 
عادة في الرعاية الروتينية )مثل سؤال المريض، 

.)pill counts( واستخدام أداة عد الحبوب
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مستقبل العلاج المضاد للذهان 
اتفق خبراؤنا الأربعة على أن تقنية التقييم والإبلاغ السريع لمستويات البلازما 
على  الأداة  هذه  وستعمل  محموداً.64–67  تطوراً  ستكون  الرعاية  نقطة  في 
تفتقر  التي  للممارسات  البلازما  مراقبة مستوى  إلى  الوصول  نطاق  توسيع 
إلى الخدمات المختبرية، وعلى زيادة فعالية النتائج. وكما يشُير الدكتور كين، 
فإن إطلاق أداة لمراقبة مستوى البلازما بنقاط الرعاية سيحتاج إلى الاقتران 
الأداة  استخدامات  بشأن  الواصفين  الأطباء  توعية  يستهدف  معزز  بجهد 

ومنافعها لتحسين وصولها وتأثيرها النهائي.64 
ومع توافر أداة مراقبة لمستوى البلازما بنظام نقاط الرعاية، فإن نموذج 
لنسبة  الشخصي  العلاج  إلى  والخطأ  التجربة  الفُصَام سيتحول من  علاج 
 62،64.)1 الشكل  )انظر  معقدة  علاج  بدورات  المرضى  من  تقريباً  بالمئة   40

ستسمح الأداة القائمة على نقاط الرعاية للأطباء الواصفين بتحديد جرعات 
الكبيرة  المجموعة  هذه  لصالح  القرارات  وتحويل  للذهان  المضاد  العلاج 
)الأيْض(،  والاسِْتقِْلاب  المحددة  إلى الاستجابة للأدوية  المرضى استناداً  من 

وسلوكيات الالتزام بتناول الدواء، والسمات الفردية الأخرى.

الصيدلانية  المستحضرات  "مجالي  بأن  ثقته  عن  كين  دكتور  وأعرب 
الأكاديمي والصناعي سيستجيبان عبر إجراء مزيد من الدراسات وإيجاد مزيد 
من المعلومات اللازمة" بمجرد أن يتمتع الأطباء الواصفون بسهولة الوصول 

إلى التحقق من مستويات البلازما لدى مرضاهم.64

استجابة غير كافية مع وجود آثار جانبية يمكن تحملها
ستتيح المعلومات بشأن مستويات البلازما للأطباء الواصفين تحديد ما إذا 
المظللة  الفئة  في   - تقريباً  بالمئة   25 نسبتهم  تبلغ  الذين  المرضى  كان 
بسبب  ضعيفة  استجابة  لديهم   -  3 الشكل  من  الأيسر  السفلي  بالجزء 
الالتزام  عدم  أو  البلازما،  مستويات  من  تقُلِّل  أخرى  وعوامل  الدواء  حركية 
استخدام  إمكانية  عدم  ومع  الأصلي.62  العلاج  فشل  أو  الدواء،  بتناول 
مستويات البلازما للتفريق بين المرضى الملتزمين جزئياً وأولئك المرضى ذوي 
المستويات المنخفضة نتيجة لعوامل حركية الدواء، فإن هذه المستويات 
الآلية  لتحديد  يسُتخدم  قد  الذي  الآخر  الدليل  إلى  قيمة  ذات  إضافة  تمثل 

السببية الصحيحة. 
لا تقدم الدراسات السابقة مزيدًا من التوجيه بشأن الأهمية النسبية 
يبلغ  أدنى  )بحد  العلاج  فشل  انتشار  تقديرات  لكن  الآليات،  تلك  من  لكل 
تقريباً 10 بالمئة17–20( والالتزام الضعيف بتناول الدواء )بحد أدنى يبلغ تقريباً 
20 بالمئة2( هي أمور تشير جميعها إلى أن تلك الآليات تمثل أكبر العوامل 

b.المساهمة

مستويات البلازما المنخفضة
العقاقير(  بين  )التفاعلات  الدواء  تتسبب عوامل حركية  السيناريو،  في هذا 
أقل من  البلازما  أن تكون مستويات  المريض في  )أيْض(  اسِْتقِْلاب  أو سرعة 
عندما  حتى  المطلوب  العلاجي  التأثير  دون  تكون  أن  أو  الطبيعي  المستوى 
مناسبين.79,80  بتناوله  المريض  والتزام  للذهان  المضاد  الدواء  جرعة  تكون 
وما دامت لا تظهر على المريض آثار جانبية لا يمكن تحملها، يسُتحسن أن 
احتمالية  فيه  تزيد  نطاق  إلى  تدريجية  زيادة  الجرعة  الواصف  الطبيب  يزيد 

الاستجابة للعلاج.81 

b نلاحظ في الدراسات السابقة أن تقديرات فشل العلاج في مرض الفُصَام 
المقاوم للعلاج تنطبق على المرضى بالمربعين السفليين بالشكل 3 سواء 
خلية "آثار لا يمكن معالجتها" أو خلية "آثار لا يمكن تحملها"، بينما تنطبق 
تقديرات ضعف الالتزام بتناول الدواء فقط على المربع السفلي "آثار يمكن 

تحملها" )المظلل باللون الأصفر(.

مع توافر أداة مراقبة مستوى البلازما بنقطة الرعاية، 
فإن نموذج علاج الفُصَام سيتحول من مرحلة 

التجربة والخطأ إلى دواء شخصي لنسبة 40 بالمئة 
تقريباً من المرضى الذين يحصلون على دورات علاجية 

معقدة.
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ضعف الالتزام بتناول الدواء
في هذا السيناريو، يتسبب ضعف الالتزام بتناول الدواء في أن تكون مستويات 
البلازما دون التأثير العلاجي أو غير ملحوظة )انظر المربع النصي 3 للاطلاع 
على نموذج سيناريو(. بمجرد أن يكون الطبيب الواصف قادراً على الفصل في 
الأمر - بأن ذلك ليس نتيجة حركية الدواء أو غيرها من العوامل - ستتمثل 
الأولوية للطبيب الواصف في الدخول في مناقشة مع المريض بشأن أسباب 
الأساسية  التدخلات  تطبيق  يليها  ومخاطره،  الدواء  بتناول  الالتزام  ضعف 
المُعزِّزة للالتزام بتناول الدواء )على سبيل المثال، دمج الجرعات، واستخدام 
وسائل تذكيرية(. قد يضع الطبيب الواصف في الاعتبار كذلك تدخلات أكثر 

للذهان  المضادة  المفعول  طويلة  الأدوية  مثل  الأدلة،  على  قائمة  تعقيدًا 
لتذكير  التكنولوجيا  تستخدم  التي  العلاج  إدارة  وبرامج  للحَقن،82  القابلة 

المرضى بتناول أدويتهم،83 والحوافز المالية.84

فشل العلاج الأصلي
في هذا السيناريو، يكون المريض قد تناول الدواء المضاد للذهان لمدة لا تقل 
عن أربعة إلى ستة أسابيع، وتكون الجرعة مناسبة أو حتى مرتفعة، وتكون 
يتمثل  العلاجي.18,85  التأثير  من  أعلى  أو  مرتفعة  عادية  البلازما  مستويات 
الإجراء المناسب في وصف علاج آخر مضاد للذهان للمريض. ووفقًا للمبادئ 

الشكل 3
المرضى الذين يكون تأثير العلاج معهم غير كافٍ مع آثار جانبية يمكن تحملها

RAND PE174-3

ضعف الالتزام بتناول الدواء

جرعة منخفضة

فشل العلاج الأصلي

كافٍ

غير كافٍ

يمكن تحملها لا يمكن معالجتها

ج
علا

 ال
ير

تأث

الآثار الجانبية

25% تقريبًا
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التوجيهية، إذا لم تستجب حالة المريض لدواءين أو أكثر، فإنه ينبغي أن يفكر 
لم  )ما   )clozapine( الكلوزابين  استخدام  إلى  التحوُّل  في  الواصف  الطبيب 

يمُنع استعماله(. 

الاستجابة للعلاج مع وجود آثار جانبية لا يمكن تحملها
ستتيح المعلومات المتوفرة عن مستويات البلازما للأطباء الواصفين تحديد 
ما إذا كانت النسبة التي تبلغ 15 بالمئة تقريباً من المرضى في الفئة المظللة 
في أعلى يمين الشكل 4 تعاني من آثار جانبية بسبب حركية الدواء وغيرها 
من العوامل التي تزيد مستويات البلازما، أو نظراً إلى عدم التحمل المطلق 
للعقار. لا توجد إرشادات كافية في الدراسات السابقة تقدم تقديرات تقريبية 

للمساهمات النسبية لهذه الآليات.

مستويات البلازما المرتفعة
في هذا السيناريو، تتسبب التفاعلات بين العقاقير أو بطء اسِْتقِْلاب )أيْض(  
الجرعة  تكون  عندما  حتى  للغاية  البلازما  مستويات  ارتفاع  في  المريض 
مناسبة.86–88 في هذا الوضع، سيكون للطبيب الواصف سبب منطقي واضح 
لخفض جرعة الدواء المضاد للذهان تدريجياً مع تقييم الحالة العقلية والآثار 
ن القدرة على التحمل وتسمح  الجانبية للمريض، وهي استراتيجية قد تحُسِّ
بتجربة لمدة مناسبة. )انظر المربع النصي 4 للاطلاع على نموذج السيناريو(.

الحساسية الشديدة ضد العقار
في هذا السيناريو، تظهر على المرضى آثار جانبية لا يمكن تحملها نتيجة 
للحساسية ضد العقار المضاد للذهان حتى عندما تكون مستويات البلازما 
السريري  القرار  يتمثل  الوضع،  هذا  في  منه.58  أقل  أو  النطاق  داخل  لديهم 

المناسب في وصف عقار مختلف مضاد للذهان للمريض. 

الملخص: المعالجة المخصصة بمضادات الذهان حسب حالة 
المرضى

البلازما  إلى معلومات مستوى  الرعاية  تلخيصًا لما سبق، فإن وصول نقاط 
إلى  المقدمة  الرعاية  وجودة  المرض  إدارة  قرارات  كثيراً  ن  يحُسِّ أن  يمكن 
المرضى المصابين بالفُصَام، وذلك بناءً على التطبيق المدعوم جيدًا لمراقبة 
وتطبيقه  ية،  والسُمِّ الدواء  بتناول  الالتزام  تقييم  أجل  من  البلازما  مستوى 
الأضيق نطاقًا والقيِّم في الوقت ذاته لتقييم احتمالية التأثير العلاجي. مع 
أن المرضى الذين من الواضح أنهم سيحققون أكبر قدر من الاستفادة من 
هذا المصدر هم أولئك الذين يظهر عليهم سوء السيطرة على الأعراض أو 
الآثار الجانبية التي لا يمكن تحملها، قد تصبح مثل هذه الأداة مفيدة أيضًا 
إجراء  الواصفين  للأطباء  المثال، ستتيح  الأخرى. على سبيل  للسيناريوهات 
مستويات  تتسبب  لا  ممن  للعلاج  للمستجيبين  الجرعة  لخفض  تعديلات 

البلازما المرتفعة لديهم في آثار جانبية لا يمكن تحملها رغم ذلك.

المربع النصي 3: مريض مصاب بالذهان الحاد يحضر إلى 
قسم الطوارئ 

المريض رجل كبير السن يبلغ من العمر 50 عامًا ويعاني من فصام مزمن، 
وقد تم إحضاره إلى قسم الطوارئ وهو يعاني من تفاقم حاد للذهان، وهو 
عرض أصبح الآن مألوفًا لطاقم قسم الطوارئ لأن هذه هي الزيارة الثالثة 
المريض  أن  إلى  الماضية. يشير السجل الصحي الإلكتروني  في السنة 
التابعة، حيث لوحظ  الخارجيين  المرضى  إحدى عيادات  يتردد كثيراً على 
زيادة  إلى  السجل  يشير  الماضي.  الشهر  في  الذهان  نوبات  زيادة  عليه 

أريبيبرازول  إضافة  ذلك  وأعقب  مؤخراً،   )risperidone( ريسبيريدون  جرعة 
أن  إلى  أيضًا  السجل  ويشير  آخرين،  أسبوعين  مرور  بعد   )aripiprazole(
الطوارئ،  قسم  وفي  الدواءين.  هذين  بتناول  ملتزم  بأنه  يخبر  المريض 
الدواءين.  لكلا  مكتشف  غير  بلازما  مستوى  الرعاية  نقطة  أداة  تسُجل 
يتم قبول المريض، ويستجيب جيدًا لدواء ريسبيريدون الفموي، ويبدأ في 
تلقي إصدار قابل للحقن من العقار طويل المفعول قبل خروجه. يخرج من 
القابل للحقن طويل  العقار  بأنه يتحمل  أن تم الإقرار  المستشفى بعد 

المفعول بشكل جيد.
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الشكل 4
المرضى الذين يكون تأثير العلاج معهم كافيًا مع آثار جانبية لا يمكن معالجتها

RAND PE174-4

جرعة عالية جدًا

حساسية عالية

كافٍ

غير كافٍ

يمكن تحملها لا يمكن معالجتها

ج
علا

 ال
ير

تأث

الآثار الجانبية

ًا % تقريب
15

المربع النصي 4: مريض يتم التحكم بحالته جيدًا يحضر إلى 
العيادة وهو يعاني من آثار جانبية مقلقة

المريض ذكر يبلغ من العمر 25 عامًا، ويعاني من ذهان حديث في بدايته، 
وقد أبدى تحسناً جيدًا منذ بدء العلاج بالدواء المضاد للذهان. ومع ذلك، 
يحضر إلى القسم وهو يشكو من التململ. يرُيد الطبيب الواصف للعلاج 
التأكد من أن التململ هو في الحقيقة أثر جانبي للدواء المضاد للذهان 

باستجابة  الإخلال  دون  الجرعة  لتخفيض  مجالاً  هناك  وأن  الموصوف، 
ل أداة نقطة الرعاية مستوى بلازما مرتفع للعقار،  المريض. بعد أن تسُجِّ
يؤكد الطبيب الواصف للمريض أن الأعراض مرتبطة على الأرجح بتخلص 
جسمه.  في  الدواء  تجمع  إلى  يؤدي  مما  شديد،  ببطء  الدواء  من  الكبد 
والحالة  الجانبي  الأثر  ويراقب عن كثب  الجرعة،  الواصف  الطبيب  يقلل 

الذهنية للمريض.
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المبالغة في  الناجح، لا يمكن  الوخيمة للعلاج غير  العواقب  في ضوء 
قيمة الوصول السريع إلى المعلومات التي يمكن استخدامها لإعادة توجيه 

يحصلون  الذين  للمرضى  الذهان  بلازما مضادات  ومعرفة مستويات  العلاج. 
الواصفين  للأطباء  تتيح  المناسب  الوقت  في  معقدة  علاجية  دورات  على 
اتخاذ قرارات عالية التبعية بناءً على البيانات وليس التخمين. ورغم الحاجة 
بين  العلاقة  في  العلمية  الأدلة  نطاق  لتوسيع  البحث  من  مزيد  إجراء  إلى 
الأوسع  الاستخدام  فإن  السريري،  والتأثير  الذهان  مضادات  بلازما  مستويات 
ز هذا البحث بلا شك.  نطاقًا لمستويات البلازما في الرعاية الروتينية سيحُفِّ
يلزم إجراء البحث كذلك لتحديد ما إذا كانت أداة مراقبة مستويات البلازما 
وقيمة  المرضى  نتائج  من   - متوقع  هو  كما   - نت  حسَّ قد  الرعاية  بنقاط 

الرعاية الصحية لهذه الفئة. 
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