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نشهد ان اعداد هذه الرسالة الموسومة (دراسة المخاوف المرضية – الرهاب – والعلاج المعرفي لها) قد جرى تحت اشرافنا في جامعة بغداد / كلية الاداب. وهي جزء من متطلبات درجة دكتوراه فلسفة في علم النفس (علم النفس السريري). 
المشرف الثاني




المشرف الاول

الدكتور عدنان عباس فضلي
          الدكتور موفق محمود شوقي الحمداني

 استاذ الطب النفسي


       
استاذ علم النفس

   17/10/1991



17/10/1991

بناء على التوصيات المتوفرة، ارشح هذه الرسالة للمناقشة

الدكتور موفق محمود شوقي الحمداني

رئيس قسم علم النفس

18/10/1991

نشهد اننا اعضاء لجنة المناقشة / اطلعنا على هذه الرسالة الموسومة (دراسة المخاوف المرضية – الرهاب – والعلاج المعرفي لها) وقد ناقشنا الطالب سعد خضير خلف العبيدي في محتوياتها وفيما له علاقة بها، ونعتقد انها جديرة بالقبول لنيل درجة دكتوراه فلسفة في علم النفس (علم النفس السريري). 
رئيس لجنة المناقشة 

الاستاذ الدكتور عبد الجليل الزوبعي 

العضو






 
العضو 

الاستاذ المساعد الدكتور مصطفى محمد عيسى
    الاستاذ المساعد الدكتور خلف نصار الهيتي

العضو 







العضو 

الاستاذ المساعد الدكتور محمد الياس بكر

الدكتور طارق فحل الكبيسي 

العضو 







العضو 

الاستاذ الدكتور عدنان عباس فضلي

الاستاذ الدكتور موفق محمود شوقي الحمداني 

المشرف الثاني على الرسالة

   
المشرف الاول على الرسالة 
صدقت الرسالة من مجلس كلية الاداب / جامعة بغداد 

عميد كلية الاداب 

د. نوري حمودي القيسي 

اقرار الصرف اللغوي
اعهد ان الرسالة الموسومة (دراسة المخاوف المرضية – الرهاب – والعلاج المعرفي لها) قد تمت مراجعتها من الناحية اللغوية تحت اشرافي بحيث انها اصبحت باسلوب علمي سليم خال من الاخطاء والتعبيرات اللغوية غير الصحيحة، ولاجله وقعت.

                                               الدكتور هادي الحمداني 

                                  قسم اللغة العربية – كلية الاداب – جامعة بغداد 





شكر وتقدير
بعد مسيرة طويلة على طريقة الدراسة والبحث، وبعد نضوج هذا الجهد المتواضع، يسعدني الاعتراف بالفضل الكبير لاستاذي المشرف الدكتور موفق الحمداني، الذي كانت ملاحظاته القيمة وآراؤه السديدة دليلا لكل خطوة من خطواته، فتقديري وامتناني لعظيم صبره ونفاذ بصيرته الذين شكلا دافعا حقيقيا للعمل والمثابرة. 
كما اود ان اعبر عن الشكر العميق لاستاذي الافاضل الدكتور عدنان عباس فضلي المشرف الثاني لما قدمه من خبرة وتوجيهات.

والاستاذ الدكتور عزيز حنا والاستاذ قاسم حسين والدكتور خلف نصار والدكتور هادي الحمداني لدعمهم المتواصل وملاحظاتهم المهمة، والاستاذ الدكتور ابراهيم الكناني لمساعدته الوافرة. 
كذلك اقدم شكري وتقديري الى زملائي اللواء الركن منذر عبد الرحمن والعميد الطبيب عاهد حسني والعقيد الطبيب طارق الكبيسي الذين لم يتأخروا يوما عن مديد العون لاكمال هذا البحث وتدعيمه. 
كما اوجه شكري الى السادة خلف صبيح وجمعة حسين وحامد عبد المحسن الذي اعانا على اتمام خطوات البحث الطباعية واخراجه بالشكل المطلوب. 
والى كل الذين اسهموا بشكل او بآخر لتعزيز هذا الجهد او تحملوا بصبر وحسن نية في ظروف تعاظمت فيها الحاجة الى الصبر والنوايا الحسنة. 
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1991 م

الرهاب احد انواع العصاب التي اجمع المختصون على انها حالة خوف غير منطقي او غير مبرر، يعد اضطرابا في ادراك الفرد لخطورة موقف او موضوع او شيء ما/ يدفعه الى سلوك الهرب او التجنب. ينتشر في المجتمعات البشرية كافة دون استثناء، رغم اختلاف قيمها ومعاييرها واسسها الحضارية. تؤدي الاصابة به الى تقييد حرية المصاب واختلال اتزانه مع تدني مستوى ادائه وتهديد مستقبله الوظيفي والاجتماعي. 
تحددت مشكلة البحث بتعريف الرهاب وعرض ماهيته من وجهة نظر المدارس النفسية الرئيسة، وبالتعرف على وبائيته في المجتمعات وعلاقة بعض المتغيرات بتلك الوبائية. 
كان الاطار النظري للبحث وفي مجمله سعيا لعرض وجهة نظر محددة للرهاب تنسجم واجراءات تحديد وبائيته وتقنيات علاجه بعد ان اختلفت المدارس النفسية جميعا في النظرة اليه. 
ففي الوقت الذي يعتقد فيه فرويد ان الرهاب مجرد متلازمات (تناذرات) Syndromes يمكن ان تشكل جانبا من اعصبة اخرى سماها هستيريا الحصر، التي تلعب آليات الاسقاط والازاحة الدور الاساس في عملها وتكوينها والتي ترد عادة الى الطفولة. يرى السلوكيون انه (اي الرهاب) مجرد عادة غير سوية تم تعلمها عن طريق الاشراط، تبدأ جذورها منذ الطفولة المبكرة ايضا، بينما يعتقد المعرفيون انه اضطراب في الادراك يؤدي الى خلل في تقدير درجات الخطر لشيء او موقف او موضوع ما، ينشأ في كافة الاعمار دونما استثناء. 

بعد العرض المفصل لوجهات نظر تلك المدارس وباسلوب نقدي تبين ان هناك اسئلة ينبغي الاجابة عنها ميدانيا بوصفها اهدافا للبحث هي: 

1. ما نسبة انتشار الرهاب (وبائيته) في المجتمع؟ 
2.  ما هي موضوعات الرهاب الاكثر انتشارا في المجتمع؟ 
3. هل هناك علاقة لاصابة احد افراد الاسرة بوبائيته؟ 
4. ما نسبة المصابين بالرهاب بين مجمل مراجعي العيادات النفسية؟ 
5. هل هناك علاقة بين الحالة الزواجية ووبائية الرهاب؟ 
6. هل هناك اختلاف بين الذكور والاناث بالنسبة للاصابة بالرهاب؟ 
7. هل التصنيفات النظرية للرهاب مثل (رهاب المجال، الاجتماعي، النوعي... الخ). قابلة للتطبيق احصائياً في المجتمع؟ 
8. ما مدى فاعلية بعض التقنيات المعرفية لعلاج حالة الرهاب؟ 
9. وبتطبيق بعض الاستفتاءات المفتوحة وقائمة الرهاب المكونة من 60 موضوعا للرهاب على عينة قوامها 730 طالبا وطالبة من جامعتي بغداد والمستنصرية، اختيروا عشوائيا من التخصصات كافة، وبعد استخدام الاختبار التائي ومعامل ارتباط بيرسون والتحليل العاملي (الوسائل الاحصائية) تم التوصل الى النتائج الاتية: 
1- عدم جدوى تصنيف الرهاب على اساس الفئات من الناحية الاحصائية ويفضل تناول موضوعاته بشكل منفصل، الامر الذي يشكل فيه فائدة اكبر من الناحية التشحيصية والعلاجية، وفي الدراسات المسحية والجوانب التطبيقية المختلفة. 
2- هناك عشرون موضوعا للرهاب تنتشر في المجتمع اكثر من باقي الموضوعات المذكورة في القائمة، وهي التي ينبغي تناولها في الدراسات السريرية والوبائية في المجتمع العراقي مستقبلا. 
3- لقد كانت وبائية الرهاب بين افراد العينة 12.5%. 
4- اكثر موضوعات الرهاب التي حصلت على نسب عالية (غير طبيعية) هي: 
1. التفكير باحتمالات الاصابة بالسرطان 59.6%. 

2. التفكير باحتمالات الاصابة بامراض القلب 46%. 
وهذا يعني ان اكثر انواع الرهاب ضغطا على الحالة النفسية في المجتمع هي التي تتعلق بتقديراتهم لخطر الاصابة باحتمالات الموت. 
5- ينتشر الرهاب بموضوعاته كافة بين النساء اكثر من الرجال. 
6- لا علاقة لحالة الزواج او لاصابة احد افراد الاسرة بوبائية الرهاب. 
7- اتضح ان الاقبال على العيادات النفسية لاغراض العلاج من حالات العصاب بشكل عام والرهاب على وجه الخصوص قليل جدا مقارنة بوبائيته في المجتمع ويعود ذلك كما يبدو لاسباب تتعلق بالثقافة النفسية من جانب وبالرواسب المعتقدية من جانب آخر. 
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الفصل الاول
اهمية البحث ومؤشرات الحاجة اليه

تمهيد
تحديد المشكلة

حدود الدراسة

تمهيد: 
لقد شهد القرن العشرون تطورا هائلا في شتى المجالات العليمة والتقنية بشكل سريع لم تعهده البشرية من قبل. فتطورت الالة وتعقدت استخداماتها وتنوعت معطيات الاستفادة منها وتغيرت قيم وتقاليد اجتماعية، كما زادت القدرة على الفتك والتدمير بمستويات متقاربة من الزيادة في مجال التحصين والوقاية والعلاج، وانتشرت مفاهيم معينة مثل الديمقراطية والعدالة والمساواة مقابل الاستبداد والاستغلال والقسرية وبالشكل الذي اثرت جميعها تأثيرا كبيرا على آراء الناس واساليب تفكيرهم وسبل حياتهم وصحتهم النفسية، الا ان مستوى التأثير هذا سلبا كان ام ايجابا مسألة لم تحسمها البحوث والدرسات لحد الان حتى ان المفكرين واصحاب الاختصاص قد انقسموا في نظرتهم الى تلك الاثار الى رأيين متناقضين تماما. 
ففي الوقت الذي يرى فيه اصحاب الرأي الاول انها اي تلك التطورات قد نادت من تعقيدات الحياة عموما وبصورة انعكست اثارها سلبا على الصحة النفسية للبشر وادت الى تزايد اعداد المصابين باضطراباتها المختلفة، وان الآلة عنوان هذا التطور تقزم الانسان وتسلبه انسانيته وتجعله جزء متمما لها، فيغترب عن ذاته وعن المجتمع والانسانية، ونجد مثل هذه الطروحات في كتابات العديد من الكتاب امثال توفلر Toffler في كتابة صرخة المستقبل وغيره من المفكرين والمؤلفين والفلاسفة الذين ينتشرون على عموم كرتنا الارضية (توفلر 1970). 
اما الرأي الثاني فيرى العكس من ذلك تماما، اذ ان حياة اليوم من وجهة نظرة ايسر وأسهل من تلك التي كانت بالامس، والتطور العلمي والتقني ادى الى تزايد الانتاج، فلم تعد المجاعات تفتك بالملايين كما كان يجري سابقا، كما وان الاكتشافات الحاصلة في ميدان الطب مكنت الانسان من القضاء على الاوبئة التي كانت تجتاح البشرية مثل الطاعون والتيفوئيد والجدري والهيظة وغيرها من الافات القاتلة. وادى انتشار الالة الى تسهيل حياة الانسان من مكان لاخر بسرعة عالية وامان نسبي، لاتقاس بتلك التي كانت موجودة قديما. وان تعقيد الالة كما يدعي اصحاب الرأي الاول لاينعكس على مستعملها مباشرة وانما يسهل بالتبعية معطيات الحياة ويؤدي الى تقليل الضغوط النفسية المسلطة على الانسان (ما اسهل ان تقود سيارتك الى المكان الذي تريد وان تعالج مشاكلها بيسر لا يقارن بصعوبات التعامل مع حيوان يجر عربة). 
ويضيف اصحاب هذا الرأي بان الاوبئة التي سرعان ما تنتشر آنذاك في المجتمعات البدائية كانت تفتك بذوي الفرد محدثة من النكبات القاسية التي لايقوى على تحمل نتائجها، وما عليه الا ان يجابه ظروف الحياة دون عون الوسائل التقنية الحديثة، لذا فان الانسان في عصرنا الحال يلا يعاني الضغوط التي كان يعانيها اجداده، وهذا ينبغي ان يقلل من مدى الاصابة بالاضطرابات النفسية. 
اما التزايد المستمر في اعداد المضطربين المسجلين في العيادات الخارجية للمستشفيات والشعب النفسية الذي تقدمه الاحصاءات الوبائية والذي يعتقد اصحاب المنظور الاول انه سند لرأيهم ماهو الا نتيجة مباشرة لعدة امور اهمها: 

1. انتشار الوعي الصحي الذي دفع بالناس المصابين بهذه الانواع من الاضطرابات لمراجعة الاطباء والمستشفيات بعد ان كانوا يستكنون لظروف الحياة او لتصاريف القدر او يلجأون لزيارة السحرة والذين يكشفون الغيب ويفتحون الفأل والدجالين. 
2. تحسن مستوى التسهيلات في مجالات الحياة كافة وتطورها (وعي صحي – وسائل تبادل المعلومات – الاتصالات – التنقل... الخ) شجعت الناس على الاستفادة من معطيات هذا التطور لاغراضهم الصحية ولحل مشاكلهم النفسية. 
3. الزيادة الحاصلة في عدد الاسرة المتوفرة في عموم المستشفيات وزيادة عدد الاطباء والاختصاصيين النفسانيين وتنوع طبيعة الخدمات الصحية التي تقدمها، دفع بالعديد من المصابين او الذين يعانون احد انواع الاضطرابات الى استغلال ذلك بشكل صحيح للتخفيف من معاناتهم. 
4. التحسن الواضح في الاساليب الاحصائية المستعملة لحصر اعداد المرضى ومتابعة تطورات حالتهم (اذ ان الواقع يشير الى عدم وجود سجلات واحصاءات معتمدة قبل قرن مضى لتأشير مدى الاصابة بتلك الاضطرابات في كثير من دول العالم) (الحمداني ب ، ت). 
ويدعم اصحاب هذا الاتجاه حجتهم بالاسانيد الطبية التي تقدم مشاهد تدلل على ان تطور الحياة عبر القرون الاخيرة ادى الى نتيجة ايجابية واحدة في اقل تقدير وهي الزيادة المطردة في عمر الانسان بحيث اصبحت بعض البلدان تعاني مشاكل ارتفاع معدلات الذين تزيد اعمارهم عن 65 سنة كما هو الحال في الولايات المتحدة وبعض بلدان اوربا الغربية. 

الا ان طول الحياة هذا لايشكل دليلا قاطعا على التحسن في الصحة النفسية وحسبما يعتقد اصحاب الرأي الاول، لان الحياة من وجهة نظرهم لا تقيم بعدد السنين المعاشة بل نوعية الحياة وجسامة الضغوط المسلطة خلالها. وان التطور العلمي الذي يعتقد مؤيدوا الاتجاه الثاني انه قلل من المشاكل له اثاره الجانبية فقد ادى على سبيل المثال الى تحسين نوع الاسلحة والتقنيات المستعملة في الحروب ونشر اسلحة الدمار الشامل وتطوير وسائل ايصالها الى الاهداف المختارة ودفع البعض او زاد شراستهم للهيمنة على الثروات الطبيعية للبعض الاخر من دول العالم الى الحد الذي جعل العديد من ابناء البشر يعيشون حالة خوف حقيقية. 
هذا على المستوى العالمي اما على المستوى المحلي فقد لاتختلف الصورة كثيرا رغم تفرد هذه المجتمعات (المحلية) ببعض الخصائص التي تبعدها قليلا عن متغيرات التأثير والتأثر في دول العالم الاخرى، فنرى ان هذه المجتمعات وبخاصة النامية منها قد تعرضت الى تطورات سريعة في هيكلها ومؤسساتها وقيمها واهدافها في الحياة بلغت من السرعة حدا لم تعط خلاله فرصة كافية للتمعن في اثارها ونتائجها بشكل علمي دقيق، اذ تغيرت سلطة الدولة كما تغير تماس المواطنين مع ممثليها فكان عموم الناس في الماضي على سبيل المثال لا يتعاملون مباشرة مع الدولة او ممثليها ويندر ان يشاهد احدهم شرطيا او موظفا او جابيا للضرائب وقد يتوفى المرء دون ان يتحقق ذلك، اما في وقتنا الراهن فلامر معكوس تماما اذ لا يمر يوم واحد دون ان نجد انفسنا بمواجهة مؤسسات الدولة ومنتسبيها وقوانينها وضوابطها المتعددة، وتغيرت كذلك بنية الاسرة ومؤسسات الضبط الاجتماعي وتبدلت علاقات العمل من نمط السيد والعبد التي كانت سائدة قبل نصف قرن من الان الى علاقات الدولة بمؤسساتها الاشتراكية والعمال بتنظيماتهم المهنية او الى علاقات عمال من جانب واصحاب رؤوس اموال من جانب آخر دون ان تمر بالتدرج البطيء الذي مرت به المجتمعات الغربية، عندما ادى التخصص الحرفي بالعبد الى العمل بشكل مستقل لقاء اجر محدد ومن ثم ادت كثرتهم الى نشوء نظام الحرف والطوائف بعدها ساهمت متغيرات السوق وتطور الالة وتحسن وسائط النقل وتجمع رأس المال واشتداد التنافس الى وجود التكتلات المتمثلة بالتنظيمات النقابية والايديولوجيات السياسية استجابة الى الحاجة الى الامان والاستقرار وابعاد شبح الخوف من المجهول (مليكة 1970). 
وعلى المستوى الاجتماعي تغيرت امور كثيرة بنفس سرعة التغير الحاصلة في علاقات العمل وضوابط التعامل مع الدولة ومؤسساتها، فلم تعد العائلة كما كانت عليه في السابق (العائلة الممتدة) وعلى الابن ان يفكر بمستقبله بعيدا عن مهنة الاب او الجد او الاخ الاكبر. وزادت مسؤولية هؤلاء الابناء او بتعبير اخر تحملوا مسؤولية ادارة عوائلهم وتصريف شؤونها قبل الفترة التي كانت متاحة لابائهم في تحمل المسؤولية، واختصرت المرأة الزمن لتقف مع الرجل مساهمة منها في المشاركة وتخفيف اعباء الحياة الاقتصادية حتى قبل ان تتغير بعض الاعراف والتقاليد التي تقبل تلك المساهمة في كثير من الاحيان. كذلك تبدلت وسائل اللهو واسس التعامل مع وقت الفراغ وزاد مستوى التحصيل وكم المعرفة وبالتالي تغيرت طبيعة الضغوط وشكل المعاناة لعموم المجتمع. 
ان كل هذه التغييرات على الصعيدين العالمي والمحلي لابد وان تفرز عددا من القضايا ذات الصلة المباشرة بالصحة النفسية للفرد والجماعة. ومناقشة اثارها سلبا وايجابا ينبغي ان تبدأ بالمعايير والمحكات التي من خلالها يتم الاحتكام لتقدير نوع التأثير وكمه. 
فاذا كانت القناعة معيارا للحياة وديمومتها واساس التعامل مع الضغوط النفسية فتغدو هذه القناعة في مجتمعنا المعاصر استكانة وخنوعا امام الاتجاهات المادية وميول التحصيل التي تدفع المرء نحو التنافس وطلب المزيد. وهذه النتيجة تشكل ضغوطا ومخاوف جديدة قد لاتكون موجودة في السابق. 
اما اذا كانت القدرية موضوعا للاستمرار ومعيارا للاستنتاج ووسيلة للتفاعل مع الضغوط النفسية فان الحياة المعاصرة تمجد الكفاح ضد الطبيعة بغية السيطرة عليها مثل بناء السدود وغزو الفضاء والتحكم في بعض الظواهر... الخ. وهذه جهود في مجملها تساعد على حفظ التوتر واقلال مستويات القلق والخوف من الحياة الحاضرة والمستقبلية. 
واذا كان كم الاكتشافات في الجوانب العلاجية وسبل اطالة عمر الانسان هو محور المقارنة فانه يعني ومن الجوانب الاخرى مزيدا من الوقاية وتعميق الوعي الصحي والالتزام بنظم التطعيم والنظافة والعناية وبالتالي المزيد من القلق حول الصحة والمرض ونتائجهما، وما ينبغي ان يقوم به المرء للحماية منها. 
وهذا يدفعنا عموما الى الاستنتاج بان التطورات باجمعها قادت الى الوعي بنوعية الحياة التي ينشد من خلالها الانسان مزيدا من السعادة والاستقرار والامن النفسي، وقادت كذلك الى الاهتمام بكفاءة الاداء وزيادة الانتاج وتنظيم الحياة ووعي المواطن بادواره في المجتمع الامر الذي انعكس ايجابيا على تطور الاهتمام بميدان الصحة النفسية بعدما تبين للمجتمع ان الانسان الصحيح نفسيا اسعد حالا واكثر عطاءا في تكوين المعرفة العلمية ونشرها. وتلك مؤشرات يلمس منها زخم الجهود الكبيرة لدعم هذا الميدان في معظم دول العالم ومنها العراق الذي اهتمت مؤسساته اهتماما ملموسا بهذا الجانب فأنشأت اقساما لعلم النفس في جامعتي بغداد والمستنصرية واقسام للتربية وعلم النفس والارشاد في عدد من جامعات القطر، كما ارسلت البعثات في الطب النفسي وعلم النفس بعد ان كان عدد الاطباء والاختصاصيين النفسانيين قليلا نسبياً. كما توسع النشر في هذا المجال فطبعت العديد من الكتب في علم النفس في المطابع الجامعية او في مطابع القطاع الخاص ودور النشر فضلا عن الاهتمام الذي اولته وسائل الاتصال الجماهيرية لهذا الموضوع الحيوي، الا ان مستويات الاهتمام هذه لم تبلغ الدراسات السريرية التي حضيت بالقليل مقارنة بالجوانب الاخرى لهذا الميدان الواسع. صحيح ان بعض الاطباء النفسانيين وبجهودهم الخاصة ينجزون عددا من الدراسات ذات الصلة بالاضطرابات النفسية سنويا وان بعض رسائل الدراسات العليا تتوجه نحو اعداد بعض الاختبارات التشخيصية الا ان الجهد بمجمله اقل مما ينبغي او يأمل به المختصون، لاسيما وان موضوع الاضطرابات النفسية وما يقابلها من جوانب الصحة النفسية موضوع واسع وكبير ومن مشكلاته كما يتضح لنا في الصفحات القادمة. وسائل التشخيص وسبل تقدير الوبائية وتقنيات العلاج واساليب المتابعة وتأثير بعض المتغيرات... الخ. 
من هذا يمكن القول ان دراسة الاضطرابات النفسية وبينها الرهاب امر في غاية الاهمية للفرد وسعادته واحساسه بالامان والراحة مع نفسه من جهة، وللمجتمع واستقراره وتطوره من جهة اخرى. وهذه من بين الامور التي دفعت الباحث لاختيار موضوع بحثه ضمن هذا الاطار، الا ان موضوعا شاسعا كهذا لايمكن ان يتصدى لهذه المشكلة الحيوية سواء في الحياة المدنية او العسكرية في ادبيات علم النفس في الوطن العربي والعراق (على حد علم الباحث وظروف اطلاعه على البحوث والدراسات السابقة). 
تحديد المشكلة: 

لدى تناول اي اضطراب من الاضطرابات النفسية لابد من تحديد ماهية (الاضطراب) اولا ومن ثم تعريفه اجرائيا خطوة ثانية لان الحديث عن جوانبه لايمكن ان يجري دون ان نكون على بينة مما نتحدث عنه. وبذا سيكون تعريف الاضطراب (الرهاب) هو المشكلة الاولى التي ينبغي تحديدها في هذا الجانب والتي ستقودنا الى تحديد طبيعة الاعراض التي يعانيها المصاب لاهميتها في مسائل التشخيص والعلاج. 

وهناك الدينامينات الفاعلة في الرهاب التي لاينفصل الحديث فيها عن المدرسية في علم النفس. واذا كان الباحث لايستطيع في هذا الجهد ان يخرج بنظرية نقدية متأنية يمكن ان تقود الى تبني اكثرها فاعلية في التعامل مع الرهاب. 
كذلك توجد سبل العلاج المتبعة في هذا الميدان لاتخلو ايضا من الاتجاهات المدرسية، اذ ان العلاج وكما هو معروف يتأتى من كيفية النظر الى تأثل الاضطراب Etiology او الديناميات المؤدية اليه، ويقود ذلك ايضا الى نظرة نقدية واستعراض للادبيات والدراسات حول علاج الاضطراب واي من التقنيات يمكن اتباعها في ذلك العلاج. 
وهناك ايضا وبائية الاضطراب (مدى انتشاره) بين السكان وهو امر في غاية الاهمية سواء عند التخطيط لاعداد الكوادر الضرورية ذات الاختصاص لمعالجة اي اضطراب من الاضطرابات او في توجيه البحوث والدراسات اللازمة للتعامل معها. 
وخلاصة القول يحاول الباحث القيام بما يأتي: 

1. طرح الاطر النظرية السائدة في اواخر القرن العشرين حول الرهاب ومناقشتها. 

2. وصف تقنيات العلاج الرئيسة للتعامل مع العصاب بشكل عام والرهاب على وجه الخصوص وبالتركيز على تقنيات العلاج المعرفي. 
3. استكشاف وبائية الرهاب سواء ما يتعلق منها بنسب انتشاره بين افراد المجتمع او بالنسبة لموضوعاته الاكثر تكرارا بينهم. 
4. استكشاف علاقة بعض المتغيرات مثل الجنس والحالة الزوجية واصابة احد افراد الاسرة بمستوى الوبائية. 
حدود الدراسة:

تتسم الدراسة ببعض جوانبها بصيغ نظرية يحاول الباحث معالجتها ضمن امكانات البحث الزمنية. اما الجوانب الميادنية من البحث فستحدد ضمن اطار الزمن الذي يتم فيه جمع البيانات وهو عام 1991 كما يتحدد البحث بالمجتمع الذي تؤخذ منه العينة وهو طلبة الجامعات من الذكور والاناث على امل التعميم من خلاله الى المجتمع الاكبر رغم ان المنطق يسمح بذلك وبحذر شديد. 
وسيتعرض الباحث للمشكلات المذكورة اعلاه بالتتابع في فصول البحث اللاحقة، اذ يتناول الفصل الثاني بشيء من التفصيل الرهاب وموقعه في النظرية النفسية بوصفه احد انواع العصاب ومن ثم تصنيفه حسب الاتجاهات الفكرية والاطر الفلسفية للمختصين. 
ويتناول الفصل الثالث العلاج النفسي للرهاب من وجهة نظر المدارس النفسية الرئيسة (التحليل النفسي، السلوكية، لمعرفية) وبتقنياتهم المختلفة. 
اما الفصلان الرابع والخامس فيتوجهان للدراسة الميدانية بما في ذلك اداة البحث ونتائجه وتوصياته ومن ثم الفصل السادس الذي يتم فيه عرض لدراسة حالة رهاب تعالج بالاسلوب المعرفي. 
الفصل الثاني

الرهاب وموقعه في النظرية النفسية

السواء واللاسواء

تصنيف الاضطرابات النفسية

العصاب

الرهاب

تصنيف الرهاب

وبائية الرهاب

الرهاب والخوف والقلق فروق وتشابهات

السواء واللاسواء 
يتفق العلماء في ميدان علم النفس ان الرهاب شكل من اشكال العصاب، والعصاب احد الاضطرابات النفسية التي تعد حالة من حالات اللاسواء. ولكي نتلمس موقع الرهاب في الاضطرابات النفسية سنحاول في الصفحات القادمة استكشاف مفهوم اللاسواء وموقع العصاب فيه، ومن ثم موقع الرهاب في التصنيف العام للاضطراب النفسي. 
ورغم البساطة التي تبدو في تناول هذا الموضوع الا انه امر لايخلو من التعقيد لان الانسان وبما له من خبرة مجتمعة عبر الاف او ملايين السنين منذ خليقته لم يستطع ولحد الان ايجاد مقياس او وصف يميز بين السواء واللاسواء. ثم ان العلم الحديث قد ادرك كثير من الحقائق المجهولة في العلوم لما يستطع بعد وضع معادلة ترمز بدقة علمية الى ما هو طبيعي وغير طبيعي في حياة الانسان النفسية والعقلية (كمال 1983 ص25)، وهنا يرى فرويد ان السواء واللاسواء مفهومان نسبيان لايتضح احدهما الا بالرجوع الى الاخر، او بالاحرى لايمكن فهمهما الا على انهما انتثاران متباينان لنفس العوامل ضمن ميدان واحد، والاختلاف بينهما اختلاف في انتظام عوامل هي بعينها من حيث المبدأ، وان تباينت في انتظامها فانها تترجم عن التقاء الذاتية بالبيئة (فرويد 1950) 
ولتحديد ماهية السواء واللاسواء اتجه المختصون لبعض المعايير تبعا لاهتمامتهم او مجالات عملهم واطرهم الفلسفية منها. 

1. المعيار الاحصائي: يلاحظ في الكثير من الخصائص الانسانية انها تتوزع توزيعا اعتداليا (جرسيا) بين افراد المجتمع ويمكن القول حينئذ ان الذين يحصلون على درجات متوسطة يمثلون غالبية افراد المجتمع وهم الاسوياء بالمعنى الاحصائي.
    اذا كان الاعتماد على الحالات الطرفية (المنحنى الاعتدالي) في تحديد السواء واللاسواء فان النظرة الى العباقرة في احد طرفي المنحنى تمثل النظرة الى المتخلفين عقليا في الطرف الثاني. وهذا يجعل من احتمالات تطبيق هذا المعيار غير مقبول على البعض من الناس. اضافة الى انه قد لاينطبق على حالات الرهاب التي لاتتوزع في المجتمع توزيعا اعتداليا. 
2. المعيار الاجتماعي: السلوك السوي من وجهة النظر هذه ما يتفق والمعايير الاجتماعية في مجتمع معين (اي ما تتفق عليه الجماعة وتقبله) وسواء الفرد او صحته النفسية يظهر بمدى التزامه بتلك المعايير (اولمان Ulman 1969 ص26) اما اللاسواء او الاضطراب فهو كل ما لا يتفق وتوقعات المجتمع من انواع السلوك. 
ان المعايير والقيم التي تحدد من هو شاذ او غير سوي مختلفة من مجتمع لاخر فالنظرة الى المجذوب عند العرب (قبل سنوات عديدة) ليست حالة غير سوية رغم كون سلوكه شاذا، الا ان فيه شيئا مقدسا لا يضعه مع الاشخاص غير الاسوياء، بينما ينظرون هم انفسهم الى المجنون على انه شخص غير سوي. ولان المجتمعات تتغير من وقت لاخر فان معايير الحكم على السواء واللاسواء ستكون متغيرة هي ايضا، ولو طبقنا هذا المعيار في المجتمع العراقي لرأينا ان المرأة التي تخاف الفأر او الصرصر او الافعى غير السامة ذات سلوك سوى لان معايير المجتمع لاتعد خوفها هذا مخالفا (هذا سلوك يتوقعه المجتمع من معظم النساء). بينما يعد الرجل الذي يخاف نفس تلك الاشياء مرهوبا وشخصا غير سوي. والان عندما اقتربت المرأة من الرجل، ينبغي ان تتغير المعايير وينظر لها نفس النظرة للرجل، وبذا يصبح سلوكها المذكور سلوكا غير سوي. وفي هذه الحالة لايكون هذا المعيار صالحا لتحديد من هو الشخص المرهوب فعلا. (على الاقل في بعض انواع الرهاب). 
3. معيار السلوك التواؤمي: ان معيار تحديد السلوك السوي لايكون في مدى تقبل المجتمع لسلوك معين او رفضه له وانما يكون في مدى ما يوفره هذا السلوك من نمو وتحقيق لامكانات الفرد والجماعة أو ما يسمى بالسلوك التواؤمي، وإذا كانت المواءمة الأجتماعية قد أدت إلى مزيد من النمو للفرد والجماعة كان السلوك سويا، والعكس هو الصحيح (كولمان Coleman 1972 ص60) .
        التواؤم مفهوم لابد ان يكون ذا صلة بوظيفة السلوك، فنقول ان فلان متكيف مع وضع معين لانه يقوم بوظائفه بشكل مقبول وعندما تختل الوظائف التي ينبغي ان يقوم المرء بادائها نقول ان سلوكه شاذ (غير سوي) وفي حالة الرهاب، يصبح الشخص غير سوي عندما يغدو السلوك غير متوائم او غير وظيفي، فاذا امتنع احدهم عن السباحة نظر لخوفه الشديد من الماء قلنا انه مصاب برهاب الماء Hyder phobia وهو نظرا لذلك انسان غير سوي، ولكن كما سبق ان اشرنا تقع حالات السواء واللاسواء على متدرج بحيث يغدو الشعور بعدم الراحة لدى النزول الى الماء في المسبح درجة من درجات الرهاب. ونجابه انذاك مشكلة جدية. اذ هل ينبغي ان يستمتع الجميع في السباحة؟ وا لاوصفناهم بانهم مصابون برهاب الماء. وان قبلنا ذلك فماذا نعد الاستمتاع بسباق الخيل او الولع بلعب القمار حد التعطل الوظيفي؟ 
     يبدو ان هذا المنظور اقرب للطب منه لعلم النفس، اذ ان عدم قيام الكبد على سبيل المثال بعمله بصورة جيدة يعني فشله في اداء وظيفته. والوظيفة هنا لابد وان تكون معروفة، وهي ليست كذلك في بعض الاحيان حتى على مستوى الطب. فنسبة الكوليسترول في الدم عند العراقيين عالية مقارنة بالاوربيين، الا انها طبيعية بالنسبة لهم (العراقيين) ولم تتسبب في اي تعطيل وظيفي معروف. واذا كانت مثل هذه الامور ليست مطلقة او شاملة عند جميع بني البشر فكيف يمكن تحديد وظائفها. 

4. معايير اخرى: هناك معايير اخرى عدها البعض محاكاة للسواء او اللاسواء منها المعيار الذاتي، حيث يتخذ الفرد من ذاته اطارا مرجعيا ليعود اليه في الحكم على السلوك سويا كان او غير سوي. وهناك المعيار المثالي. الذي يعد السوية الحالة المثالية او الكمال او ما يقرب منه، واللاسوية هي الابتعاد عن المثل الاعلى او الكمال (زهران 1978 ص11). 
وهذان المعياران لايخلوان من اوجه النقد والقصور ايضا. فالذاتية معيار يعني الالتزام      به وضع عدد لانهائي من المواصفات تبعا لكل فرد في المجتمع حتى يمكننا وصف الحالة، وهي مسألة غير ممكنة عمليا. اما المثالية فأنها حالة يصعب ادراكها او تحديد مستوياتها، وما يكون مثاليا او قياسيا لفترة ما او مجتمع محدد قد لايكون كذلك في فترات اخرى، فالفائزون في مسابقات الكمال الجسماني هم ليسوا اكثر الناس سواء، ولا الكمال الجسماني الذي نراه اليوم في العراق هو الكمال الجسماني لدى الرومان قبل مئات السنين. 
ويستعمل البعض كذلك مفهومي الانحراف Deviation مقابل التشويه Distortion كمعايير للتحديد. (الحمداني 1990) والتكلم عن الانحراف يعني التكلم عن معيار كمي، او بكلمة اخرى يمكن ان يكون المقياس كميا فنقول ان الغالبية العظمى من الناس تتصف بكذا وبما ان (س) لا يتصف بذلك فسيكون والحالة هذه منحرفا عن المجتمع. وفي الوهلة الاولى يبدو أن معيار الانحراف كمقياس للاسواء يصلح للاستعمال في ميدان علم النفس الفارقي. بينما يصلح مفهوم التشويه (المعيار النوعي) في علم النفس السريري، لانه ينطلق من منطلقات وظيفية او مثالية. فنقول ان التعرض للحروق قد يؤدي الى التشويهات وقد نقول ان تشمع الكبد يؤدي الى تشويه بنيته ووظيفته كلتيهما. الا ان الانحراف والتشويه يستعملان في الميدان على حد سواء. كما يهتم كلا الطرفين بالحالات نفسها مثل التخلف العقلي. 

واذا حاولنا تطبيق هذين المعيارين على الرهاب نجد اننا نستطيع القول انه (اي الرهاب) قد يشكل انحرافا. بمعنى ان الغالبية العظمى من المجتمع لاتعاني من بعض انواع الرهاب مثلا، لذا فالقلة التي تعاني من حالاته تشكل انحرافا عن المجتمع الاحصائي. وبما ان الرهاب يمكن ان يؤدي الى تشويه وظائف السلوك مثل الرهاب الاجتماعي فيمكن ايضا ان يعد تشويها. 

ومن هذا يتبين ان وجود محك معين لتحديد السواء واللاسواء امر بالغ التعقيد، خاصة وانهما مفهومان متباينان لمبدأ واحد هو (السلوك او الشخصية) الذي تتباين انماطه بين السواء واللاسواء. اي النظر اليهما بلغة السياقات التي تؤكد وحدانية الاصل الذي يظهر فيه الشيء (الاضطراب او السواء) بصورة انتثارات على متصل طرفاه تجريد مخل (سواء 100%) او (اضطراب 100%) وان هناك درجات من السواء كما توجد درجات من الاضطراب.

وهذا لا يدع مجالا للتقسيمات الحدية للسواء واللاسواء بلغة الفئات مثل الرجولة وفئة الانوثة، عالم السوية وعالم الاضطراب التي تتباين يستقل فيه الواحد عن الاخر بصورة منفصلة (مخيمر 1976). 

الا ان هذا التصور (مفهوم السياقات) يدفع الى الاستفسار عن مكان الحالات التي لا تشكل النظرة الى كونها غير سوية خلافا بين احد؟ 

فالمصاب بالفصام المزمن على سبيل المثال لا جدال حول سلوكه اللاسوي، كذلك بالنسبة لمن لا يستطيع الخروج من منزله بسبب معاناته من الرهاب الاجتماعي، لاخلاف ايضا حول سلوكه اللاسوي. 

وبذا يمكن القول ان الخلاف لا يقع على الحالات العصابية المتطرفة لان الجميع يتفق على ان الشخص الذي يرتعب مثلا عند خروجه من باب المنزل بحيث يشل عن الحركة، شخص لاسوي (مرهوب) وبنفس الاتجاه يعد الشخص الذي يتصرف بطريقة طبيعية ازاء الاخطار التي تواجهه في البيئة شخصا سويا، والخلاف في حقيقة الامر في الحالات الحدودية Border Line وهو خلاف يكمن في درجة توافق السلوك مع الموقف المثير وليس في نوعه كذلك يكون السلوك عند تقويمه محكوما بالثقافة والقيم التي يعيشها الفرد. 

وعموما للتفريق بين هذين المفهومين في السلوك الانساني ووفق اي معيار كان لابد من الاخذ بنظر الاعتبار المسلمات الاتية: 

1. النظر الى الشخصية بتصور دينامي: اي ان سلوك الفرد وما ينتج عنه من نتائج بادية للعيان او ضمنية (Covert) ليست سوى نتاج لتفاعل او صراع بين منظومات الشخصية وعلى وفق الاطار النظري الذي يتبناه المنظر. 
2.  النظر الى الشخصية نظرة كلية بوصفها وحدة ذات نظام خاص (منظومة) تتضمن الكثير من المنظومات الفرعية، ولايمكن فهم السواء واللاسواء الا بفهم الشخصية ككل، وان النظر الى جزء منها او موقف سلوكي محدد او تصرف ما، لن يسهم في فهم السلوك لان الجزء تتحد قيمته بالكل.

3. النظر الى الشخصية على انها مفهوم (زماني ومكاني في آن مع) اي محكومة بزمان معين ومكان معين. واستجابة تلك الشخصية ازاء موقف ما في زمان ومكان ما (موقف مشكل) لايمكن فهمه دون الرجوع الى تاريخ شخصية حامل المشكلة (حنا 1990 ص281). 

ومن هذا نستنتج ان الشخصية السوية (تماما) غير موجودة علميا. كما ان الشخصية غير السوية (تماما) اي المضطربة (تماما) غير موجودة هي ايضا. وعلى هذا الاساس يجري فهم السواء واللاسواء او التفريق بينهما. 
اما وقد راجعنا مفهوم السواء واللاسواء نلتفت الان الى موقع العصاب في حالات اللاسواء اي في تصنيف الاضطرابات النفسية. 

تصنيف الاضطرابات النفسية
تختلف النظرة الى الاضطرابات النفسية والعقلية من حيث النشأة واسباب الحدوث والتأثل والديناميات الفاعلة في ظهورها ولقد ادى هذا الاختلاف الى خلاف في كيفية تصنيفها بحيث ظهرت العديد من التصنيفات التي اعتمدت في الاساس على اتجاهين رئيسيين: 
يعتمد الاتجاه الاول في التصنيف على اسباب حدوثها. فنميز بين الذهان العضوي وغير العضوي لان الاول يسببه خلل بايولوجي أو عصبي بينما لانجد سببا عضويا للذهان الوظيفي.  وهو اتجاه اثار العديد من الانتقادات لان البعض من الاضطرابات النفسية والعقلية لم تتحدد اسبابها بشكل مقبول علميا لحد الان. مما جعل الاعتماد على هذا الاتجاه مسألة بحاجة الى المزيد من المتابعة والنقاش (الدباغ 1983 ص77). 

اما الاتجاه الثاني فيعتمد في التصنيف على اساس الاعراض السريرية. وهو اتجاه لم يقبله الجميع ايضا، لان تشخيص العرض يرتكز عادة على خبرة القائم بالتشخيص وتجربته الذاتية، اضافة لذلك فقد تشترك الاضطرابات المختلفة من حيث اسبابها بالاعراض نفسها. 
هذا يدفع الى استنتاج مفاده ان كافة التصنيفات الموجودة للاضطرابات النفسية غير ثابتة ويمكن ان تتغير عند التعرف على الجديد في تحديد الاسباب وتشخيص الاعراض، لذا بات من الضرورة التوفيق بين الاتجاهين المذكورين في النظرة الى تصنيف اكثر ملائمة للوقت الحاضر. وهذا ما اخذ به البعض في تصينفاتهم للاضطرابات النفسية والعقلية، وكما في التصنيف الاتي (الدباغ 1983 ص77). 
1. التخلف العقلي Mental Subnormality
2.  العصاب Neurosis

3. الذهان الوظيفي (غير العضوي) Funcitional, Or non- organic Psychoses

4. اضطرابات الشخصية Personality disorders

5. الذهان العضوي (تناذر الدماغ العضوي) Organic brain syndrome

6. الاضطرابات النفس جسيمة Psycho – somatic

7.  اضطرابات ظرفية مؤقتة Transient situational disturbances

8. الاضطرابات السلوكية للاطفال Chield behaviour disorder

9. الاعراض الخاصة Special symptoms

10. الاضطرابات الاجتماعية (بدون اعراض عقلية بارزة) Social disorders
وهناك لاشك تصنيفات اخرى لكنها لا تختلف كثيرا عن هذا التصنيف او لنقل لا تختلف اختلافا جوهريا عنه، لذلك نستنتج ان العصاب هو صنف من اصناف الاضطرابات النفسية لكل منها اسبابها ومظاهرها. الامر الذي يدفعنا للتساؤل عن ماهيته من وجهة نظر المدارس النفسية الرئيسة، وتصنيفاته الشائعة بالوقت الحاضر. 
العصاب Neurosis

يعد العصاب اضطرابا وظيفيا Functionel  للشخصية يؤثر على الاتزان الانفعالي للفرد وسعادته ومدى رضاه عن حياته بشكل عام. يصفه البعض بانه حالة تقع بين الشخصية السوية من جهة والشخصية الذهانية من جهة اخرى. اي ان التدرج يبدأ بالسواء ثم العصاب ومن ثم الذهان، ولا توجد حدود فاصلة او حادة بين المستويات الثلاثة (السواء، العصاب، الذهان) فالعصاب مثلا يمثل اعراض موجودة عند الاسوياء تزداد شدتها عند الذهانيين، تشير الى مدى تصدع الشخصية وبعدها عن الواقع. بينما يرى اخرون ان العصاب والذهان يقعان على بعدين متعامدين (زهران 1978 ص150) . وعلى العموم فان الفارق الجوهري بين العصابي والذهاني هو ان الاول يبقى متصلا بالواقع من حوله مستبصرا باضطراباته، مدركا لما هو فيه من تأزم ويضطرب لديه الانفعال والقدرات العقلية (حقي 1957 ص32). 
والعصاب اضطراب انفعالي ينم عن شدة القلق باستخدام الاليات الدفاعية، وعلى الرغم من ادراك العصابي لما يعانيه في الواقع الا انه يكون عاجزا في معظم الاحوال عن التخلص من تلك المعاناة (عبد الغفار ب. ت ص44).
قد يتفق العلماء اتفاقا عاما (لا تفصيليا) حول اعراض العصاب ولكنهم يختلفون اختلافات جوهرية في اسباب نشوئه والعمليات النفسية الفاعلة فيه. فما هي وجهات النظر حول العصاب وما هي منطلقاتها النظرية؟ 

ان الباحث في هذا الجهد لا يستطيع التعامل مع جميع المدارس النفسية وتفرعاتها من حيث موقفهم من العصاب لكثرتها. لذا سيتجه الى معالجة المدارس النفسية الرئيسة الثلاث فقط (التحليل النفسي والسلوكية والمعرفية) ووفق تسلسل يتفق وتاريخ نشأة كل واحدة منها بهدف التعرف على الفروق في النظرة الى العصاب وما ينعكس على تقنيات علاجه. 

تصنيف العصاب

تنعكس الرؤى المختلفة للعصاب على اتجاهات المختصين في تصنيف الحالات التي تقع ضمن اطاره العام سواء بالنسبة للباحثين او المؤسسات المختصة. 
فاذا اخذنا التصنيفات التي يضعها الباحثون انفسهم واستنادا لموقفهم النظري وخبرتهم نجد انهم يتفقون في بعض الموضوعات ويختلفون في اخرى طبقا لتلك المواقف. وعلى سبيل المثال لا الحصر، نرى ان التصنيف الذي يضعه بل وهنت (Hunt and Bell) للعصاب يتفق مع تصنيف نيما واندرسن (Anderson and Nema) في ضم القلق والرهاب والوسواس والتفكك والرحام الى قائمة العصاب. الا ان بل وهنت يضمان الوهن العصبي (النيورسشينيا) والكآبة اليها. بينما يستثني نيما واندرسن هذين الاضطرابين، ويضيفان بدلهما الاضطراب الصدمي Traumatic disorder والاضطرابات النفسية الجسيمة Somatoform disorder (اندرسون Anderson 1967). 
اما التصنيف التي تضعها المؤسسات فقد تختلف او تتفق في بعض الموضوعات هي الاخرى شأنها شأن التصنيفات التي يضعها الافراد كما هو الحال بالنسبة للفروق والتشابهات بين تصنيف منظمة الصحة العالمية (Icd 10) وتصنيف جمعية الاطباء النفسانيين الامريكية. 

الا ان التصنيفات المؤسسية تتغير ايضا بين عقد او عقدين من الزمان، وهذا ما نجده في تصنيف جمعية الاطباء النفسانيين الامريكية DsmIIIR التي لم تتطرق الى العصاب بشكل منفرد على العكس من تصنيفه السابق (Dsm). ولاهمية هاتين التصنيفين واعتمادهما في المؤسسات العلاجية ومراكز البحوث نذكرهما هنا وكما يأتي. 
1. تصنيف جمعية الاطباء النفسانيين الامريكية DSMiiir

1. الهلع مع رهاب المجال Panic disorder with agoraphobia
2. الهلع بدون رهاب المجال Panic disorder without agoraphobia

ج. رهاب المجال دون تعرض لاضطرابات الهلع Agoraphobia without history of panic disorder                                                                        
د. الرهاب الاجتماعي Social phobia
هـ. الرهاب البسيط simple phobia
و. القسرية او عصاب القسر Obsessive compulsive or obsessive compulsive nrurosis                                                 
ز. اضطرابات ما بعد الشدة Post- traumatic stress disorder
ح. اضطرابات القلق العام Generalized anxiety disorder
ط. اضطرابات القلق Anxiety disorder
2. تصنيف منظمة الصحة العالمية Icd
1. التجريد الذاتي Depersonalization syndrome
2. القلق النفسي Anxiety state

ج. المراق Hypochondriaasis
د. الرحام Hysteria
هـ. الرهاب Phobia state
و. داء الوسواس القهري Obsessive- compulsive 
ز. النحول العصبي Neyroshenia
التحليل النفسي Psychoanalysis 
يرمز مصطلح التحليل النفسي الى منهج البحث ووسيلة العلاج للاضطرابات العصابية، اكتشفها فرويد بالاستناد الى نظرياته في الغرائز والشخصية التي شهدت تطورات عدة منذ عام 1895 تاريخ اصدار اول كتاب له مع بروير (دراسات في الهستريا) وحتى عام 1938 تاريخ اصدار كتابه الاخير قبيل سنة من وفاته. 
في نظريته الاولى التي تقوم على ارتكاز النشاط العقلي للانسان على آلية بعيدة عن تحكم الشعور، يرى فرويد ان الجهاز المسؤول عن ذلك النشاط يتكون من ثلاثة نظم هي: 
1- اللاشعور

ذلك النسق الذي نستدل على وجوده من مظاهره التي تتمثل في الاحلام وبعض الظواهر السلوكية اللاشعورية مثل: فلتات اللسان وزلات القلم ونسيان الاشياء... الخ... ويتألف من الدوافع والافكار والرغبات المكبوتة ذات الاساس الغريزي. واللاشعور هذا اشبه بكتلة من النشاط الغريزي في حالة حركة دائمة تستهدف امرين مهمين هما: 

1. النفاذ الى الشعور: ان الاطوار التي تمر بها الغريزة خلال عملية النمو منذ الطفولة وحتى الرشد تخضع لعملية الكبت وتبقى جميعها في اللاشعور جنبا الى جنب محتفظة بشحناتها من الطاقة النفسية، فتعمل طوال الحياة قوة ضاغطة تستهدف النفاذ الى الشعور والتعبير الحركي. 
2. اشباع دافع اللذة. كل سلوك يرجع الى توتر اليم ويستهدف التخلص من هذا الالم تحقيقا للذة جهد الامكان. 
2- ما قبل الشعور 

هو النظام الذي يتألف من تلك الافكار والرغبات والدوافع التي تبقى لاشعورية بشكل مؤقت مع امكان استدعائها الى الشعور بسهولة ويسر نسبيين. ووظيفته الاساسية تنظيم وادارة الدوافع الغريزية. اي ان كل دافع غريزي لكي يشبع لابد وان يمر من خلال هذا النظام، فان كان متسقا مع القيم يسمح به، وبعكسه يعود الى اللاشعور (يكبت)، ولكي يؤدي هذا النظام دوره في الرقابة بشكل جيد لابد وان يكون مستودعا للذكريات التي تنشأ اصلا من الادراك الحسي للعالم الخارجي وان يحتوي على الارتباطات اللغوية Verbal associations والقيم والمعايير الاجتماعية والاخلاقية والدينية التي تؤلف ما يسمى بالضمير البشري الذي يعمل وفق مبدأ الواقع. 
3- الشعور

وهو الوجود الواعي المدرك. اي التصور الماثل لوعينا. ووظيفته تسجيل المدركات الحسية الداخلية والخارجية، لذا يصبح ذا وجهين. احدهما بمواجهة العالم الخارجي ومثيراته اللغوية او الصادرة من اعضا الحس. والاخر بمواجهة الاعماق الداخلية للاشعور ولما قبل الشعور في العقل. 
ومن الجدير بالذكر ان اللاشعور يشكل الجزء الاعظم من هذه الانظمة وما يطفو على سطح الشعور لايعدو ان يكون جزءا ضئيلا للغاية من النظام الكلي. 

اقتصر فرويد في نظريته الاولى على تقديم الكيفيات الثلاثة التي تتخذها العمليات النفسية (الشعورية وقبل الشعورية واللاشعورية) وقد تصور الصراع مسألة تجري بين العمليات الشعورية واللاشعورية، حتى تبين عن طريق الخبرة السريرية ان ما هو لاشعوي ليس بالضرورة مكبوتا كما يتضح في حالة الاليات الدفاعية التي تعمل على نحو لاشعوري. وقد مهد ذلك لنظريته الثانية في تركيب الجهاز النفسي (مخيمر ب ت ص27). 
في نظريته الثانية يرى فرويد ان الجهاز النفسي يشتمل على ثلاثة منظمات فرعية هي:
الهو Id

ذلك القسم من الجهاز النفسي الذي يحوي كل ما هو موروث وما هو ثابت في تركيب البدن وما هو غريزي * في الطبيعة الانسانية، وما هو مكبوت. كل شيء في هذا الجزء غامض ولاشعوري يعمل وفق مبدأ اللذة، وليس في داخل الهو اي صراع فالمتناقضات يمكن ان تتواجد جنبا الى جنب وكثيرا ما تستقر الخلافات بينهما بحلول وسط. الا انه اي الهو في صراع دائم مع الانا والانا الاعلى (فرويد 1953).
2. الانا Ego

القسم الذي يشمل الشعور والحركة الارادية ويقوم بحفظ الذات، يخضع لمبدأ الواقع (التفكير الموضوعي) ويعمل على التوافق مع البيئة وعلى حل الصراع بين الانسان والواقع المحيط به. ويتمثل الانا وكأنه الطبقة الخارجية للهو. تلك الطبقة التي تكونت وفقا لتأثير العالم الخارجي (الواقع) يقع بين حقيقة ذلك العالم وبين الهو الذي يمثل لب النفس وصميمها.
 ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ
* لقد سمى فرويد القوى التي تفرض وجودها وراء التوترات التي تسببها حاجات الهو بالغرائز Instincts. ويؤكد فرويد انه من الممكن تمييز عدد لاحصر له من الغرائز، وفي نفس الوقت يمكن استنتاج من كل تلك الغرائز عدد قليل منها بشكل اساسي، حيث استقر رأيه على مجموعتين منها هي: 

1. غرائز الحياة (الجنسية) التي تستهدف الحفاظ والتوحد. 
2. غرائز الموت. التي تستهدف التدمير والعودة بالحياة لصورتها الاولى (فرويد 1953 ص107). 
في داخل الانا صراعات لابد لها من حلول ولابأس من التخلص من احد الدوافع لمصلحة دافع اخر لانه نظام يتميز بالميل نحو الوحدة والتركيب عكس الهو الذي يبدو وكأن اجزاءه مبعثرة مفككة يتابع كل دافع فيه غايته مستقلا عن غيره، لايحفل به، ولايهتم بشأنه. ان عمليات الانا (وحدها) يمكن ان تغدو شعورية، غير ان هذا لايعني جميعها كذلك، اذ ان قسما من اجزائه تبقى ابدا لاشعورية. 
3. الانا الاعلى Super Ego
القسم الذي يمثل قيم الوالدين والمجتمع. تكّون باعتناق اساليب الكبت التي يمر بها الفرد اثناء تطوره في الطفولة الاولى. انه وسيلة تلك الظاهرة التي ندعوها الضمير الذي ينبغي ان ينمو نموا طبيعيا. اي ان يخلع عنه الصفة الشخصية خلعا كافيا، وهذا لا يتأتى في حالة العصاب لانه لم يحل عقدة اوديب، حلا مرضيا الامر الذي يجعل الانا الاعلى يعامل الانا بصرامة او بمنتهى التسيب لان فكرته عن الخلق تتسم برؤى مضطربة. 
ان صراع الانا الاعلى دائما مع الانا اذ يحاول ان ينمي في الشخص الشعور الخلقي خاصة ما يتعلق بالاثم والتحريم وانتقاد الذات، الا ان الوفاق بين الانا الاعلى والانا مهم ويؤثر تأثيرا مباشرا على الحياة النفسية بمجملها. ويفترض فرويد هنا وجود عامل خاص في الانا تميز وانفصل، هو ما ندعوه الانا الاعلى، ولهذا الانا الاعلى مركز محدد بين الانا والهو، انه ينتسب الى الانا ويشاطره تنظيمه النفسي الرفيع لكنه في الوقت نفسه وثيق الصلة بالهو، وهو في الواقع نتاج لوشائج الانا الاولى مع الاشياء (فرويد 1929).
العصاب من وجهة نظر التحليل النفسي خلل في الجهاز النفسي يتمثل في صراعات الانا مع الانا الاعلى من جهة او مع الهو ورغباته من جهة اخرى. وفي هذه الحالة يتجه الانا الى استبعاد تلك الرغبات وبصفة ثانوية بعض ادراكات العالم الخارجي، بسبب ضعفه وعدم قدرته على التعامل معها بشكل واقعي مقبول. 
والعصاب هنا ينجم عن عنصرين هما: 

1. الاخفاق في السيطرة على المشاكل الحقيقية للحياة. 
2. التعامل الطفلي الفطري. 

عندما يخفق المرء في المواقف التي تفرضها الحياة يهرب من الواقع باحثا عن اشباع بديل في التخيلات مع نكوص الى ذكريات الطفولة. وهذا يعني ان الاعراض العصابية ما هي الا عودة الى السنوات الاولى من الحياة (السلوك الطفولي) (فرويد 1950). 
اما اوتوفنخل الذي اجمل وجهة نظر التحليل النفسي في العصاب بكتاب خاص لذلك، يرى العصاب دفاعا من الانا ضد الغرائز ثم صراعا بين الغريزة التي تجاهد للافراغ والقوة الدفاعية للانا، ثم حالة احتباس لها. والاعراض العصابية من وجهة نظره افراغات محرفة تترتب على حالة الاحتباس، وهي مصالحة بين القوى المتضادة (اتوفنخل 1945).
اما نشأة العصاب فيرى اصحاب التحليل النفسي انها تعود الى مرحلة الطفولة نتيجة للصراعات الجارية خلالها وفعالية الكبت للتعامل معها، اذ ان كبت تلك الصراعات الشعورية (في حالات التوافق غير الكيفي) لايعني انتهاؤها، بل نقلها الى اللاشعور ليكون (الصراع المكبوت) وهو ما يسمى بالعصاب الطفلي البذرة الاساسية للاضطرابات النفسية والعقلية للفرد مستقبلا (فرويد 1929). 

السلوكية Behaviorism

نشأت المدرسة السلوكية على يد وطسن Watson 1915 الذي وجد في تجارب بافلوف ما يتفق مع رأيه في دراسة السلوك مما دعاه الى التسليم بان الفعل المنعكس الشرطي هو وحدة السلوك، وهو الاساس الذي يفسر على ضوئه اكتساب العادات، والعادة في رأي واطسن مجموعة من الافعال المنعكسة الشرطية المتعاقبة حيث تكون نهاية كل فعل منعكس شرطي بمثابة تنبيه يطلق الفعل المنعكس الشرطي الذي يليه، وبذا يكون التعلم عنده سلسلة من الحركات المتلاحقة تتابع في آلية تامة. وتطورت اراء هذه المدرسة بشكل ملحوظ بين الحربين العالميتيتن الاولى والثانية على ايدي اقطابها كثري Guthri وسكنر Skinner وثورندايك Thornidike وهل Hall. وهي وان جرت عليها بعض التعديلات تحت مفهوم السلوكية الجديدة، الا انها استمرت بنفس اتجاهاتها الرئيسة التي تمنح موضوع التعلم وتكوين العادات مركز الصدارة في تفسيراتها وبحوثها واساليبها العلاجية. 
والتعلم الذي يعد محور او عماد هذه النظرية، عملية افتراضية يستدل عليها من ملاحظة السلوك ذاته وتتضمن تغيرات السلوك وعادات ومهارات حركية وغير حركية مكتسبة سواء تم هذا الاكتساب بطريقة مقصودة او عارضة، وللتعلم قواعد او قوانين قبل تناول تفاصيلها لابد من التمييز اولا بين نوعين من السلوك. 
1. السلوك الاستجابي: يأخذ شكل الاستجابات التي تستدعى (تسحب) من الانسان والكائنات العضوية الاخرى عن طريق تغيير خاص في التنبيهات التي تتواجد في البيئة، ويظهر السلوك الاستجابي هذا عندما يسيل اللعاب لدى تناول بعض المخلالات على سبيل المثال، ويمكن ان يستدعى بطريقة آلية لدى تقديم منبهات خاصة (تقلص بؤبؤ العين عند تسليط الضوء عليها). 
2. السلوك الاجرائي: ويشمل امثلة كثيرة من سلوك الانسان اليومي تبدأ من حركة الطفل في مهده وتنتهي عند اكثر انواع المهارات العضلية كمالا والقدرات العقلية تعقيدا. فعندما يتجنب المرء موضوع رهابه او يلتقط قلمه ليكتب او يطلب من احدهم قدحا من الماء. الخ تعكس جميعها مثالا على السلوك الاجرائي (اذ تكون فيه التغيرات في العالم الخارجي واضحة ويمكن ملاحظتها) وهو اي السلوك الاجرائي ليس حتميا ولا خاصا من حيث التنبيه كما في السلوك الاستجابي. 
وعموما يمكن القول ان الاختلاف الجوهري بين هذين النوعين من السلوك هو في طبيعة ارتباطهما بالتنبيهات. 

اما القوانين التي تفسر تعلم السلوك اي سلوك سويا كان ام عصابيا لابد وان تمر عبر المفاهيم الاتية: 
الاشتراط الاستجابي Respondant Conditioning 

اذا ازدوج تنبيه محايد مع تنبيه مستدعى عدة مرات يقوم التنبيه المحايد باستدعاء الاستجابة، فتقديم مسحوق اللحم في تجارب بافلوف اكتسب تكوين خاصية الاشتراط لدى الكلب مما جعله يستجيب بافراز اللعاب فيما يسمع الصوت فقط (تارباي Tarpy 1975) وعندما وصف بافلوف تأثير الطعام في اشراط الكلب على سيلان اللعاب لصوت الجرس، قال ان للطعام تأثير تعزيزي، فقد عزز الطعام الارتباط بين التنبيه واللعاب (تستخدم كلمة تعزيز في الوقت الحاضر بمعنى اوسع في السلوك الاجرائي، كما سيرد ذكرها لاحقا). 
الاشتراط الاجرائي Operant Conditioning

بينما يتميز السلوك الاستجابي بالارتباط ما بين تنبيه واستجابة، فان السلوك الاجرائي لايكون كذلك حيث لاتوجد ارتباطات بنتبيهات محددة مسبقا، او ليس هناك تنبيه معين يعمل على استدعاء الاستجابة الاجرائية كما في السلوك الاستجابي، وهو – اي السلوك الاجرائي- عبارة عن كل ما يصدر عن الكائن الحي في العالم الخارجي، والاستجابة هنا لا ترتبط بالتنبيه الطبيعي كيما يتحقق التعزيز بل ان مجرد ظهور الاستجابة يصبح موضعها وسيلة هذا التعزيز. 
فاذا عثر شخص ما على ورقة نقدية من فئة كبيرة وهو يتمشى في المتنزه، فان كل ما يقوم به قبيل او اثناء عثوره على الورقة النقدية يتعزز، اي يزداد احتمال ظهوره، مثل التمشي في المتنزه والنظر الى الارض... الخ وهذا التعلم الناتج يسمى بالتعلم الاجرائي الذي تقاس قوته بنسبة تكرارات ظهوره في وحدة معينة من الزمن عندما يكون الكائن العضوي حرا في استجابته (سكنر Skinner  1968).
المعززات الايجابية والسلبية والسلوك التجنبي

ان العثور على النقود في المثال السابق هو ليس الشيء الوحيد الذي يمكن استخدامه للتعزيز الاجرائي، وما هو الا حالة واحدة من مجموعة حالات يطلق عليها اسم (المعززات الايجابية) وتشمل هذه المجموعة كل التنبيهات التي تؤدي الى تقوية السلوك الذي يليها عندما تقدم. وفي حالات الحاجة العضوية المناسبة تغدو انواع متعددة من الطعام او الشراب بل وحتى الاضواء والاصوات معززات ايجابية تؤدي الى زيادة احتمالات تكرار السلوك. والى جانب المعززات الايجابية هناك معززات سلبية لاشراط السلوك الاجرائي وهي التنبيهات التي يؤدي زوالها الى تقوية السلوك. فعندما يخلع المرء سترته لحرارة الجو او عندما يلبسها لدى برودته، في مثل هذه الحالات يعزز السلوك نظرا للتخلص من التنبيهات المزعجة. 
الانطفاء Extinction

وسيلة للتخلص من تعلم سابق يمنع التعزيز لتعود الاستجابة الى سابق عهدها او الى مستواها الادائي على اعتبار ان تكرار ظهور التنبيه الشرطي دون ان يتبعه ظهور التنبيه الطبيعي سيؤدي الى تلاشي الاستجابة الشرطية تدريجيا وفي النهاية قد لاتظهر اطلاقا. والمسألة لاتقف عند هذه الحدود فعند الرغبة باطفاء سلوك اجرائي معين يمكن تقديم معززات سلبية (العقوبة) مثل الصدمة الكهربائية وفي هذا المجال اثبتت التجارب على الحيوانات الاتي: 
1. ان الصدمة القوية تقلل من نسبة ظهور السلوك الاجرائي، وبذا يمكن القول ضمن حدود معينة انه كلما ازدادت قوة العقوبة ازداد تأثيرها على مستوى السلوك الاجرائي. 

2. اذا ترك الكائن في وضعية العقوبة لفترة كافية من الزمن في ظل اي من هذه الظروف ولكن دون عقوبة فانه سوف يشفى من اثر العقوبة وستكون سرعة الشفاء اعلى عندما تستمر الاستجابة وتكافأ اما دوريا او بشكل متقطع. 
3.  يبدو ان الاستجابات الانفعالية المرتبطة بالتنبيه العقابي تشرط بنفس الطريقة الاجرائية (الحمداني ب. ت ص10). 
التعميم Generalization 

ان تعزيز استجابات الكائن الحي في وجود تنبيه معين يقوي الميل ليس الى الاستجابة الى هذا التنبه فقط ولكن كذلك الى التنبيهات الاخرى الموجودة في الموقف السلوكي اثناء حدوث عملية التعزيز. وبعبارة اخرى، عند حدوث استجابة شرطية لتنبيه معين فان التنبيهات الاخرى المتشابهة لهذا التنبيه يمكن ان تطلق نفس الاستجابة. فاذا كان التنبيه الشرطي على سبيل المثال دائرة فان الاشكال البيضوية القريبة من الدائرة يمكن ان تستدعي نفس الاستجابة، واذا كان احد الطيور اثار استجابة الخوف لدى احدهم فان باقي انواع الطيور المشابهة قد تثير نفس الاستجابة، ويقال حينئذ ان الكائن الحي قام بالتعميم، والتعميم عملية يمكن ان تحدث حتى اثناء الانطفاء. 
التمييز Disrimination

اذا كان التعميم يعمل بالطريقة الموصوفة انفا، فلماذا لا يستجيب الانسان الى كافة التنبيهات الضوئية او الصوتية بنفس الطريقة؟ وكيف يميز بين الاشياء التي يفعلها؟ ومثل هذه الاسئلة يجاب عنها ببساطة عن طريق توضيح مفهوم التمييز القائل: ان الارتباطات بين التنبيهات والاستجابات التي نجمت عن التعميم يمكن ان تقسم الى ارتباطات منفصلة، بكلمة اخرى يمكن ان يعزز الارتباط بين تنبيه واستجابة معينة وترك الارتباطات الاخرى لكي تنطفئ، وفي النهاية يقدم الكائن العضوي الاستجابات المناسبة للتنبيهات المناسبة وحدها. وانه في نهاية الامر عملية انطفائية (بعد ان كان الطفل يخاف جميع الحيوانات التي تشبه الحيوان الذي كون لديه استجابة الخوف، فانه يبدأ بعد ذلك في اصدار استجابات الخوف الى نفس نوع الحيوان فقط وليس الى جميع الحيوانات المتشابهة). 
تشكيل السلوك Shaping behavior

اسلوب لتدريب الكائن على اداء اعمال معينة من خلال سلسلة من الاستجابات الناجحة والقريبة من السلوك المطلوب اداؤه، وذلك بواسطة اختيار تعزيز بعض هذه الاستجابات دون الاخرى وبالتالي يقترب سلوك الكائن تدريجيا من نمط السلوك المطلوب تحقيقه. وفي علاج بعض اضطرابات السلوك على سبيل المثال يجري تحديد اساليب السلوك غير المرغوب عند الفرد المعني اولا، ومن ثم ماهية اساليب السلوك المرغوب او المطلوب ممارسته، بعد ذلك يجري العمل على اطفاء اساليب السوك غير المرغوب وتعزيز السلوك المرغوب (سكنر 1968). 
من هذا يتبين ان المدرسة السلوكية تؤكد على دراسة الاستجابات الواقعية، اي التي يمكن ملاحظتها وتجريبها (بعيدا عن مفهوم اللاشعور في التحليل النفسي). وهي ترى على لسان مؤسسها وطسن ان علم النفس علم موضوعي تجريبي محض وفرع من العلوم الطبيعية، هدفه التنبؤ بالسلوك والسيطرة عليه وفقا لمسلمات اساسية هي: 
1. علم النفس هو علم السلوك، والسلوك جميع اوجه نشاط الفرد التي يمكن ملاحظتها. 
2. يمكن اختزال السلوك الى عمليات فسيوكيمياوية. كذلك يمكن تفسيره على ضوء ما يحدث من تغيرات فسلجية. 
3. السلوك عملية متعلمة تعود في جميع الاحوال الى تنبيه واستجابة (الايمان بالحتمية النفسية) سواء بالنسبة الى الاشراط الكلاسيكي (بافلوف) او الاجرائي (سكنر). 
4. البيئة المحيطة اساس تحديد السلوك وتطور مستوياته او اتجاهاته (عبد الغفار 1976 ص33). 

والعصاب من وجهة النظر هذه سلوك يتم تعلمه تبعا لنفس المبادئ العامة التي تحكم اكتساب كل سلوك (المذكورة انفا). وترفض هذه المدرسة المفاهيم السايكوديناميكية للعصاب، من قبيل مفاهيم الصراع العصابي، والاسباب الكامنة للاضطراب، ودور الكبت في نشأة العصاب، واصحابها يعتقدون ان الاضطرابات العصابية مجرد عادات تم تعلمها، وينظرون الى اعراض العصاب على انها العصاب نفسه، الا انهم يتفقون وجماعة التحليل النفسي بتركيزهم على الطفولة موعدا لنشأة الاضطراب من خلال تكرار التعزيز لخبرات معينة في تلك المرحلة العمرية المهمة، رغم عدم استثنائهم لاثر المراحل الاخرى من حياة الانسان، واحتمالات حصول عملية التعلم الخاطئ خلالها. 

المعرفية Cognitive   
تشكل المدرسة المعرفية تيارا عريضا للغاية، يبدأ بالجشطلتين المعاصرين الذين ورثوا مفاهيم الجشطلت وما زالوا يعملون بها مرورا بليفين Lewin وتلاميذه امثال فرتز هايدر Heider  الذين حققوا نجاحات ملموسة في ميدان العلاقات (البين شخصية) من منظور معرفي ومن ثم بياجيه Piahget وبحوثه حول الارتقاء المعرفي حتى جماعة الشخصية امثال كيلي Kelly ثم جماعات تحليل النظم، وصولا الى علم النفس الانساني والوجودي امثال فرانكل Frankel ... الخ. ويستمر هذا الاتساع ليشمل الاتجاهات العلاجية ضمن هذا التيار مثل العلاج العقلاني الانفعالي عند اليس Ellis والعلاج بالواقع عند كلاسر Glasser والعلاج بالمعنى الوجودي عند فرانكل والعلاج الاستفزازي عند فاريللي Farrelly... الخ. 
وهذا التيار المعرفي العريض يمكن تلخيص وجهة نظره بمفتاحين هامين هما: 

ادراك المرء للعالم (الخارجي والداخلي). 

معالجته لما يدرك

والادراك عملية تبدأ بتسلم الملعومات الداخلية والخارجية عن طريق الحواس ثم تفسير هذه المعلومات او الاحساسات. وهذا التصور للادراك مسألة يتفق عليها المعرفيون كافة- وان اختلفوا في كيفية حدوثه (الادراك) اختلافات قد تكون صغيرة احيانا او كبيرة احيانا اخرى (قارن مثلا كوهلر بلفين). 
اما المعالجة فهي العملية التي يختلف فيها المعرفيون اشد الاختلاف. فاصحاب تحليل النظم على سبيل المثال ينظرون للانسان بوصفه نظام تدخله مدخلات تعالج وتخرج على شكل مخرجات (سلوك) ويقترب مثل هذا التصور من تصور الحاسبات الالية وبمعالجتها (Processor) حيث تقوم هذه المعالجات بتحليل المعلومات وتنظيمها وتصنيفها وخزنها واستدعائها متى ما ظهرت ضرورة لذلك (التصور الالي للانسان). اما بياجيه فينظر للانسان بوصفه جزء لا يتجزأ من البيئة (نظرة ايكولوجية). فهو يؤثر فيها ويتأثر بها وعملية تفاعله مع البيئة تعتمد على المخططات Chemata التي تكونها بنى موروثة، وتنمو هذه المخططات او تتشكل استنادا الى عمليتيتن هما: 
1. التمثل، ضم الافكار الجديدة الى الافكار السابقة. 
2. المواءمة، تعديل الافكار السابقة تبعا للافكار الجديدة التي لا تنضوي ضمن التصنيفات التي اجراها المرء سابقا. 
ونمو المخططات من وجهة نظر بياجيه يجري على وفق وتيرة واحدة بغض النظر عن الثقافة التي ينتمي اليها المرء (الشمولية). ويؤيده في ذلك بعض العلماء مثل لينبرك Lenneberg الذي يرى ان كل الاطفال في العالم يبدأون في السيطرة على لغاتهم المختلفة في منتصف السنة الثانية من العمر، مما يؤكد شمولية اليات اكتساب اللغة عن طريق تكوين المخططات. 

اما برونر وهو من علماء النفس المعرفيين ايضا فيختلف مع بياجيه اختلافا كبيرا في مسألة تعريف المفاهيم وتكوينها. اذ يعد بياجيه المفاهيم عمليات عقلية كبرى فيما ينظر اليها برونر بوصفها عمليات تصنيف تعتمد اساسا على عمليتي التعميم والتمييز. اما بالنسبة الى تكوينها فان برونر يرى انها يمكن ان تكتسب في اي عمر شريطة ان تعلم للطفل بالشكل المناسب، على عكس بياجيه الذي يحدد اعمارا معينة لذلك. وفي مجال الاختلاف يمكن الاشارة الى وجهات نظر اخرى في الاطار المعرفي لاصحاب التوجه الانساني والوجوديين وغيرهم ممن يفسرون العمليات العقلية العليا والمخططات تفسيرات مختلفة لا يتسع البحث لذكرها. 
ان هذه الفئات في علم النفس وعلى الرغم من اختلافات توجهاتها انما تجمعها النظرة للانسان في ادراكه للتنبيهات الخارجية والداخلية ومعالجة افكاره ومعتقداته ومنظوراته للكون الذي يعيش فيه، والتي تلعب دورا كبيرا وفاعلا في التفسير المناسب او المزيف لمدركاته (اذا كان التفسير مناسبا – صحيحا – استطاع المرء ان يدرك الكون ويتفاعل معه بجدية ونشاط وتكيف – السواء- وان لم يكن كذلك، اي ان التفسير غير مناسب – خاطئ- فان الادراك سيكون مزيفا والمخططات ملتوية تزيد من تعقيدات الحياة ومصاعب التكيف للبيئة المحيطة – الاضطرابات) (الحمداني – ب. ت ص20) اضافة الى ما يجمعها من مسلمات نلخصها بما يأتي: 
1. يدرك الانسان ان العالم من حوله بطريقة معينة. وهذا الادراك هو الذي يحدد طبيعة سلوكه. 
2. يرتبط الادراك بالوعي وهما عماد السلوك الانساني. ورغم ان البعض من المعرفيين لا ينكرون العمليات اللاشعورية – الا انهم لا يمنحونها الاهمية التي يمنحها التحليل النفسي. 
3. تلعب المعتقدات دورا كبيرا جدا في سواء الانسان ولا سوائه وانه يتصرف طبقا لما يعتقده. 
4. للعمليات العقلية العليا اهمية في تغيير السلوك وعلاجه مثل حل المشكلات وتنظيم المعلومات وخزنها واستعادتها وغير ذلك. 
5. التوجه الانساني في دراسة الانسان، باستثناء العدد القليل من الباحثين اللذين يتخذون موقفا الياً منه (جماعة الحاسبات). 
6. يعد الانفعال والادراك والاعتقاد عمليات متكاملة تؤثر وتتأثر بكل عامل من العوامل المذكورة. 
7. التأكيد على الواقع الحالي (هنا والان) وموقع الانسان في الكون وادراكه الاني له (للكون) لذلك يختلفون عن السلوكيين في مسألة تأثير التعليمات السابقة وعن التحليل النفسي في اهمية الطفولة المبكرة). 
8. العودة الى استخدام مفهوم العقل، والعمليات العقلية من تحليل وتركيب واستنتاج (Processing) بعد ان حرم استخدامها السلوكيون وعدها اصحاب التحليل النفسي ليست بذات قيمة، لان مبررات السلوك لاشعورية، وحتمية. وهذه العودة الى العقل، واعطاؤه الموقع الاساس اثرت على تعريف علم النفس من وجهة النظر المعرفية بحيث اصبح علم دراسة العقل بدلا من دراسة السلوك. 

اما وجهة النظر المعرفية في العصاب فتأتي من التصور المعرفي للبناء الانفعالي للانسان وعلاقته بالعمليات العقلية، لان الخلل والاضطراب يكمن عادة في ذلك البناء الذي يؤثر بالضرورة في جوانب الشخصية الاخرى بايولوجية كانت ام نفسية، او تلك التي ترتبط بوظائف احد الاجهزة خصوصا الجهاز العصبي المركزي C.N.S التي تتمثل نشاطاته اساساً في العمليات المعرفية Cognitive Processes مثل الادراك Perception والتذكر Retention والتفكير Thinking ، كذلك يؤثر الخلل في البناء الانفعالي تأثيرا سلبيا في مهارات الفرد النفس حركية Psycho- motor . والمضطرب نفسيا (العصابي) او عقليا (الذهاني) هنا شخص يعاني من عدم القدرة على اشباع حاجته الانسانية الاساسية المتمثلة بالانتماء Belonginess والاحترام Respect بشكل عقلاني او ناجح. كذلك فان العصابي يتسم بنكرانه لواقع العالم من حوله سواء كان انكارا جزئيا (في حالة العصاب) او محوراً كليا (في حالة الذهان) (كليبسر Glasse 1975) ويضيف احد اركان هذا الاتجاه البرت اليس Ellis بان الاضطرابات الانفعالية تعد نتاجا لتفكير الانسان بطريقة غير منطقية او غير عقلانية وان الصعوبات التي يعاني منها تنجم الى حد كبير من ادراكه المشوه وتفكيره غير العقلاني مستندا على الفرض القائل: (ان التفكير والانفعال لدى الانسان ليسا بعمليتين متباينتين او مختلفتين، وانما تتداخلان بصورة ذات دلالة وانهما يمثلان من عدة نواحي الشيء نفسه. وكما هو الحال بالنسبة لعمليتي الحس والحركة فان بين التفكير والانفعال علاقات متبادلة بصورة تكاملية، ولايمكن النظر اليهما في هيئات او اشكال منفضلة تماما). والشخص العصابي برأي اليس يمتلك الكفاية في الامكانات. لكنه بطريقة ما وعلى مستوى معين من الوظيفة لا يحقق هذه الامكانات، بل يندفع لتدمير اهدافه في الحياة كما يمكن ان يقال انه شخص يتمتع بفهم او استبصار تام بالطريقة التي يضر بها نفسه. لكنه ولسبب (غير عقلاني) يستمر في سلوكه المخرب لذاته. ويؤكد اليس ان العصابي شخص عاجز انفعاليا، لانه لا يعرف كيف يفكر بصورة اوضح او يسلك بطريقة اقل تدميرا للذات، كما انه لا يعبأ بهذا كله (اليس 1962). 
اما بالنسبة الى نشأة العصاب فاصحاب هذا الاتجاه يؤكدون ان جميع الاعمار معرضة للاصابة متى ما اضطربت مدركاتهم (وهم بذلك يختلفون عن التحليل النفسي والسلوكية). ويضيف فرانكل هنا ان نشأة العصاب يمكن ان تكون لاسباب بدنية Somatogenic ايضا اذ ان البعض من بحوثه بينت ان كثرة افراز الغدة الدرقية يمكن ان يؤدي الى نشأة بعض الاعصبة، كما يمكن ان تكون لاسباب معنوية تتعلق بالمشكلات الروحية والصراعات الاخلاقية وهي الاهم بالنسبة للانسان وحياته النفسية، لانها تنشأ عن احباط ارادة المعنى الذي يمكن تسميته بالاحباط الوجودي الناتج عن الفراغ الوجودي الذي يحسه الشخص المضطرب (فرانكل 1970).
الرهاب

الرهاب خوف شديد لايتناسب مع خطورة الموقف الخارجي، كما لايستطيع المصاب به تبريره او اعطاء سبب مقبول لحدوثه، يؤدي الى تجنب الموقف المخيف (ماركس Marks 1987 ص281). ولعل اول الكتابات التي وصلتنا في هذا الموضوع بدأت بما اورده (ويستفال Westphal عام 1871) عن رهاب المجال * Agoraphobia ومن ثم كتابات (فرويد 1895) التي اشارت الى وجود خوف حقيقي واخر غير حقيقي، بعدها جاءت توضيحات (هنري مودزلي Moudsely, H عام 1900) عن رهاب المجال الذي سبق ان وصفه ويستفال بعده عرضا منفضلا ومميزا لايشمل كل انواع الرهاب كما كان يعتقد، الا انه بنفس الوقت لم يتفق مع الذين يحاولون اعطاء عدة تسميات للرهاب تبعا للمواقف المرهوبة، الا انه بنفس الوقت لم يتفق مع الذين يحاولون اعطاء عدة تسميات للرهاب تبعا للمواقف المرهوبة، مشير الى ان جميعها تنضوي تحت مصطلح السوداوية Melancholia. اما بداية القرن فقد شهدت محاولات (كرابلن Kraeplin عام 1913) لاعطاء تفصيلات اكثر عن الافكار والمخاوف التي يصعب السيطرة عليها، الا انه لم يميز بين الرهاب والتسلط القهري (ماركس 1987 ص285). واستمر هذا الحال حتى ظهور الاتجاهات الحديثة لعلم النفس بمدارسه المعروفة التي اعطت المزيد من التفصيلات عن طبيعة هذا الموضوع بعده نوعا من انواع العصاب الذي ينتشر في المجتمعات البشرية كافة، 
لقد عرف الرهاب عدد كبير من العملماء والباحثين وعند استعراض تعريفاتهم وجد انها متفقة على السمات الرئيسة للرهاب ولا تختلف في اي جانب جوهري، وفي ادناه عينة منها تؤيد ما ذهبنا اليه: 

1- الرهاب خوف مستمر من انواع محددة من الاشياء او المواقف، خوف قسري غير مبرر، ولم يجد الشخص الذي يعاني منه اي سبب لذلك English and English 1958 ص12) 
2-  انه خوف شديد ومستمر من موضوع او موقف لايعد في الواقع مصدرا واضحا او بارزا للخطر (ماركس 1969 ص36). 
3-  الفوبيا  معناها الخوف، والخوف العصابي نوع خاص من انواع القلق العصابي، وانها اي الفوبيا محددة بتصرف الفرد المصاب بنفسه في نفسه على نوع الخوف الذي يعاني منه بالذات، لكنه لايستطيع شرح اسبابه (حقي 1976 ص457). 
4- ليست الفوبيات في الواقع غير نمط يقوم على تجنب الموقف الذي ينطوي بدلالته على الخطر (مخيمر 1977 ص21). 
5- الفوبيا خوف مرضي دائم من موقف او موضوع غير مخيف بطبيعته ولايستند على اساس واقعي. ولايمكن ضبطه او التخلص منه او السيطرة عليه، ويعرف المصاب ان خوفه غير منطقي ورغم ذلك فان هذا الخوف يسيطر عليه ويحكم سلوكه ويصاحبه القلق والعصابية والسلوك القهري (زهران 1978 ص418). 
6- الرهاب خوف مبالغ فيه ولايحمل في طياته ما يبره Webster dictionary) 1981 ص48).
7- الرهاب خوف من نوع خاص لا يتناسب وحقيقة الموقف، ولايوجد تفسير او سبب واضح له وهو ابعد ما يكون عن قدرة الشخص في السيطرة عليه او تجنبه (ماركي 1981 ص34).
8- الرهاب حالة من الفزع، اي الخوف غير المعقول تجاه موضوع معين او شخص او موقف ما، وقد يكون موضوع الفزع تصورا او حدسا يتعلق باحد ميادين الحياة والفعاليات (الدباغ 1983 ص199).
9- هو الخوف غير المنطقي الذي يحس به الانسان عندما يجد نفسه امام موضوع او موقف او مكان غير مخيف اصلا، اي ان الخوف لايستند على شيء من الواقع (العوادي 1983 ص199). 
10- الفوبيا خوف مرضي دائم من موضوع قد يتمثل في شخص او شيء او موقف او فعل او مكان... الخ وكل هذه الموضوعات لاتعد مخيفة في طبيعتها ولا تستند الى اساس واقعي ولايمكن التحكم في هذه المخاوف او التخلص منها، والمصاب نفسه يعرف انه شيء غير منطقي، وعلى الرغم من ذلك فان الخوف هنا هو المسيطر والمتحكم في سلوك المصاب، وعادة ما يصاحب الخوف القلق والكثير من مظاهر العصاب التي تلاحظ في الهستريا (الرحام) وفي العصاب القهري، ويتسم المصاب بالانانية والتمركز حول الذات والانطواء والخجل والتشاؤم بسبب عدم اجتماعيته، كذلك يغلب عليه الشك (حنا 1989 ص47). 

ان التعريفات اعلاه، رغم اختلاف المناحي الفكرية لاصحابها، الا ان معظمها تعد الرهاب: 
1. نوع من انواع العصاب
2. الموضوع او الموقف او الشيء الذي يخافه المرهوب هو في حقيقته غير مخيف (اي الخوف غير منطقي وغير مبرر). 
3.  ان المرهوب لايفقد استبصاره ويعرف ان خوفه غير معقول. 
4. يتسم الخوف بصفة الاستمرارية. 
5. يصاحب الاحساس بالخوف نوع من القلق وبعض مظاهر العصاب. 
6. لايستطيع المرهوب المواجهة ويلجأ الى سلوك التجنب.

وبذا اجمعت التعريفات المذكورة على ان الخوف في حالة الرهاب غير مبرر وغير منطقي او غير معقول وغير واقعي. وهذه نظرة احادية الجانب تناولت استجابة المصاب من وجهة نظر خارجية (بعض الناس او الملاحظين) دون الاخذ بالاعتبار حال المصاب او عالمه الداخلي الذي يشير الى ان المسألة عنده مختلفة تماما. وسلوكه التجنبي غير المبرر بالنظرة الخارجية له ما يبرره داخليا. رغم ان هذه التبريرات اقرب الى الاضطرابات منها الى السواء، والواقع الذي يعيشه يختلف ايضا عما يعيشه الناس خارج اطاره الذاتي من حيث القدرة على التحسس او ادراك التنبيهات وهذا يدفع الى التأكيد على ان الامر يتعلق بالعصابي نفسه وينبغي ان يكون التعريف من خلاله. هذا من ناحية ومن ناحية اخرى فان جميع تلك العبارات او التصورات التي استخدمت لوصف الرهاب قد استخدمت بقصد واحد اساسه محاولة التفريق بين حالة السواء واللاسواء في تقييم الخطر الحقيقي للاشياء والمواقف البيئية. فالاشخاص الاقرب الى السواء قادرين على تقدير ذلك الخطر بشكل صحيح ومقبول اجتماعيا ومن ثم التعامل معه وفق ذلك المنظور. اما اولئك الاقرب الى اللاسواء (الاضطراب) فلم يستطيعوا ذلك، وفشلهم فيا لتقييم يدفعهم الى التعامل معه بشكل غير سوي، اي غير مقبول اجتماعيا. 
ومن هذا يتبين ان الخلل يكون اولا في مسألة التقييم او التقدير باعتبارها عملية عقلية اساسها المعلومات والمخططات المخزونة في الذاكرة وتأثيراتها على طريقة معالجة المعلومات الواردة اليها من الموقف الخارجي (الادراك) والتي تشكل سلوك الفرد التجنبي في الموقف المحدد. وعلى وفق هذا التصور يمكن تعريف الرهاب بشكل شمولي يتفق ووجهة النظر المعرفية، هو: اضطراب في ادراك الفرد لخطورة موقف اوموضوع او شيء ما يدفعه الى سلوك الهرب او التجنب. 
تصنيف الرهاب

كان رهاب المجال Agoroaphobia هو الاول من بين انواع الرهاب التي حددت وكتب عنها بالتفصيل علماء النفس في نهاية القرن المنصرم وبداية القرن الحالي استمرار حتى منتصفه عندما جرى تصنيف انواع اخرى من الرهاب في التصنيف العالمي للامراض  ICD International classification of diseases  1947 ومن قبل جمعية اطباء النفس الامريكان American psychiatric Association ولم يصل عام 1959 حتى ظهرت تسعة تصنيفات استخدمت في عدة دول لتشخيص قائمة من الرهاب واستقر الحال حتى العقدين الاخيرين من هذا القرن عندما اضيفت عدة تصنيفات تبعا للاتجاهات الفكرية والاطر الفلسفية للقائمين بها، حيث لجأ البعض الى اعتبار الاعراض التي تنشأ نتيجة للرهاب اساس في التصنيف بينما اخذ البعض الاخر في اعتباره التنبيهات الخارجية كمحددات لعملية التصنيف، رغم ان الاتجاهين لايخلوان من بعض اوجه القصور، فبالنسبة للاتجاه الاول فان معظم الاعراض المشار اليها او المعتمدة يمكن ان تكون موجودة في اي موقف من المواقف الضاغطة، كذلك يمكن ان تلاحظ بعض تلك الاعراض وبشكل تقريبي في الاضطرابات العقلية. أما  اوجه النقد التي يمكن ان توجه الى الاتجاه الثاني فانها تنصب على ان اعتماد هذه الصيغة في التصنيف قد يؤدي الى ما لانهاية من المصطلحات، نظرا لكثرة الموضوعات والمواقف الحياتية التي يتعرض لها الانسان ويخافها في البيئة الخارجية مثل الماء والنار والحشرات والحيوانات والميكروبات .... الخ. 
وعموما فقد صنفت جمعية اطباء النفس الامريكان الرهاب في طبعتها الاخيرة (DSMIIIR) الى: 

1. الهلع مع رهاب المجال Panic with Agoraphobia
2. رهاب المجال Agoraphobia

3. الرهاب الاجتماعي Social phobia
4. الرهاب البسيط Simple phobia
ويعتقد ماركس ان مسألة التصنيف تكون صعبة فيما اذا تم افتراض وحدة اصلية للاعراض كافة بدلا من التمييز بين العوامل المختلفة التي تلعب دور في تكوينها (ماركس 1987) وهذا ما اعتمده كأساس في تصنيفه للرهاب الى: 
1. رهاب المجال Agrophobia 
2. الرهاب الاجتماعي Social phobia

3. الرهاب النوعي Specific phobia

بينما يتجه ميلر Miller اتجاه اخر في تصنيفه للرهاب مضيفا ان العديد من انواع الرهاب يصعب تصنيفها مؤكد ان دراساته الاحصائية للمخاوف وبعض انواع الرهاب في الطفولة تبين ان معظم الانواع كانت تتجمع في تصنيفات رئيسة ثلاثة هي: 
1. مخاوف تتمحور حول (انسان – خطر) مثل امكانية ان يهاجم او يخطف او ان تجري له عملية جراحية. 
2. الاخطار الطبيعية (مثل الرعد والبرق وغيرهما) والغيبية Super matural  (مثل الاشباح والجان... الخ). 
3. المخاوف التي تعكس الضغوط النفسية الاجتماعية مثل الخوف من الامتحانات والخوف من غضب الاخرين والخوف من الانفصال عن الوالدين... الخ (ميلر واخرين 1972). 

اما بيك Beck وهو من اقطاب الاتجاه المعرفي فيرى وزميله رش Rush في دراستهما لستين مريضا 1975 ان التصنيفات الواردة في الادبيات النفسية للرهاب (المذكورة انفا) لاتنطيق وواقع هذا العصاب، وقدما بدلا عن ذلك التصنيف الاتي: 
1. المخاوف العضوية Psyical fears التي تتضمن توقع الضرر الجسمي او الموت. 
2. المخاوف النفسية Psycho fears التي تنحصر في اطار توقع الخبرات النفسية المؤلمة مثل (الخزي، وخيبة الامل، والوحدة، والاخفاق...الخ). 

ويرى بيك وزميله ايضا. ان الكثير من انواع الرهاب تتضمن عناصر من كلا التصنيفين (العضوي والنفسي). الا ان هذا لايحول دون امكانية تحديد خوف مركزي Specific central لكل رهاب (بيك ورش 1975 ص150). 
ان عرض التصنيفات والاراء المطروحة حولها وكما ورد في اعلاه تدفع الى القول ان الرهاب حالة تستعصي على التصنيف الدقيق لضآلة احتمال حدوثها بصيغة نقية او لانها تظهر مع اضطرابات نفسية او عقلية اخرى، اضافة الى اماكنية شمولها لكافة الحالات المتباينة. اعتبار من مخاوف الاطفال العابرة من الظلام والحيوانات حتى المخاوف المبهمة التي تظهر في اضطرابات الشخصية، وما يزيد الامر تعقيد تلك الاختلافات في الرأي حول تحديد طبيعتها حيث يرى البعض انها مجرد عادات غير تكيفية (النظر الى المشكلة من الخارج دون تحديد اي سبب لها) بينما يعتقد اخرون انها اضطراب في الادراك ويتصور فريق ثالث بانها ليست سوى ظاهرة متطورة لاضطراب نفسي...الخ، اضافة الى ان الموضوعات والمواقف المرهوبة متغيرة بطبيعتها مع الزمن من حالة لاخرى، الامر الذي يؤدي الى تغير كمية الاوهام التي تثيرها وبالتالي اختلاف تصنيفها. ولنا في مخاوف القرن السادس عشر في اوربا وما بعده في الشرق مثلا يدعم هذا الرأي عندما كانت موضوعات الارواح Demos واعمال الشيطان هي السائدة في اتجاهات الناس بصورة جعلت الرهاب يتمحور حولها (رهاب الارواح Demon phobia) و (رهاب الشيطان Satano phobia) وهكذا الحال مع بداية القرن الحالي عندما انتشر مرض السفلس. وفي العقدين الاخيرين منه بعد تفشي نقص المناعة (الايدز) وما اثارته بين الناس من مخوف اللمس والاتصال والتصافح بالايدي. 
ان تعدد تصنيفات الرهاب وتشعبها لايدفع الى تجاوز مسألة التصنيف برمتها بل يشجع الباحثين للتفتيش عن الصيغ الملائمة عمليا والمسندة علميا للبت بموضوعها. وقبل مناقشة ذلك تجريبيا (في الفصل الخامس) سوف نعرض بعض انواع الرهاب الدراجة في ادبيات علم النفس لاغراض نظرية بحتة وهي: 
1- رهاب المجال

2- الرهاب الاجتماعي. 
3- الرهاب النوعي. 
رهاب المجال Agraphobia
ترجم اصطلاح Agrophobia  في ادبيات علم النفس العربي الى (رهاب المناطق المفتوحة) ومن ثم رهاب الخلاء (الخوف المرضي من الاماكن المفتوحة) (زهران 1978 ص33) او رهاب السوح (اتحاد اطباء العرب 1983 ص22) ودرج استخدام منطوق الكلمة اللاتينية هنا هي (اجوروفوبيا) في بعض كتابات المختصين العرب ايضا (مخيمر 1975) وعلى العموم فان التسمية هذه قد جاءت من الكلمة الاغريقية Agora وتعني مكانا معينا، لتصف كل انواع المخاوف الشديدة من الذهاب الى المحلات واماكن الحشود والجماهير والسفر على انفراد في القطارات والحافلات او الطائرات او السيارات الاعتيادية كذلك الدخول الى الاماكن المغلقة مثل المصاعد والانفاق والسينمات او المسارح والجوامع والكنائس وعبور الجسور والذهاب الى الحلاق او البقاء على انفراد في البيت، وفي بعض الحالات قد يكون لدى المصابين مخاوف معينة من عموم السفر، وان الحالات الشديدة في هذا النوع من الرهاب تكون المخاوف فيها مركبة او متداخلة مع حالة القلق الشامل والكآبة الشديدة. هذا ويعد هذا النوع من الرهاب اكثر الانواع انتشارا اذ يشكل حوالي 60% منها (ماركس 1978). كذلك فانه قد استحوذ على اهتمام العلماء والمختصين خلال المئة سنة المنصرمة بشكل يفوق ما اثارته الانواع الاخرى من اهتمامات او متابعات وبتسميات مختلفة. فوردت باصطلاح نزق القلب Irritable heart عند (داكوستا Dacosta 1871). ومخاوف المكان Topopphobia  عند (بيرد Beard 1879) والقلق التحركي Loco motor anxiety  عند (ابراهام Abraham 1913). وتناذر الجهد Effort syndrome عند (لويس Lweis 1917) وهستريا القلق (رحام القلق) Anxiety hysteria عند (فرويد 1919). وعصاب القلق Anixty nreuroses عند (لانسيت Lancet 1952). وخوف الشارع Fear streat عند (ميلر Miller  1953). وعرض البؤس Misery symptom عند (كنك King 1962). ورهاب الخلاء Kenophobia عند (وايز Weiss 1964). ومخاوف الامن غير المحددة Unspecified security phobia عند (سنيث Snaith 1968) والقلق غير المعروف Non specific anxiety عند (كلايكومب Claycomb 1983)..... الخ. 

من التسميات الشائعة في ادبيات علم النفس بفروعه المختلفة (ماركس 1986 ص168).

ان كثرة التسميات هذه تشير الى عدم اتفاق المعنيين على تحديد صيغة محددة لهذا النوع من الرهاب. كذلك ترجماته المتعددة الى العربية (رهاب المناطق المفتوحة او الخلاء او السوح) يؤشر عدم الوضوح في طبيعته ايضاً. وفي استعراض تلك الترجمات نجد انه رهاب لايقتصر فيه الخوف على المناطق المفتوحة بل يشمل الاماكن المغلقة ايضا وهو لايتحدد فيه الخوف بالخلاء لانه يضمن الانفاق والسينمات والمسارح وغيرها. كذلك لايقترن بالسوح فقط وانما يطال الفضاءات الخارجية ايضا. 

وبتحليل طبيعة الخوف في هذا النوع من الرهاب نجد ان هناك امرا او موضوعا مشتركا بين كل تلك المخاوف التي يتضمنها وهو المجال اي ان التجنب في حقيقته يتعلق بالخوف من المجال سواء كان فسيحا او مفتوحا او مغلقا، برا كان او جواً او في عرض البحار. وهذا ما يدفعنا الى تسمية هذا النوع من الرهاب برهاب المجال بدلا من تلك التسميات المذكورة بالعربية. هذا وتعد الاعراض المصاحبة لهذا الرهاب اكثر ايلاما وتأثير على المصابين. من الانواع الاخرى، خاصة بين النساء اللواتي تشكل اصابتهن 2 من 3 من بين المصابين. وعموما فان هذه الاعراض تظهر على الاغلب بعد سن البلوغ ما بين 15-35 سنة (ماركس 1987 ص150).

الرهاب الاجتماعي Social phobia

يتمثل الرهاب الاجتماعي بخوف الفرد من ان يقوم الاخرون بامعان النظر فيه مما يؤدي الى تجنبه الاكل والشرب امام الاخرين، ومن ثم احمرار الوجه وعدم التكلم او الكتابة في حضور الناس. ويخاف المصابون بالرهاب الاجتماعي على الاغلب من ان يقوموا بعمل ما يبدون من خلاله وكأنهم اغبياء. ويلاحظ عليهم عادة غض البصر (اتجاهه نحو الاسفل) وامتدا اليدين الى الجنب عندما يكونون في الموقف المرهوب وينتشر هذا النوع من الرهاب بين الرجال كما في النساء ويشكل حوالي 25% من انواع الرهاب الاخرى في معظم المجتمعات (ماركس 1986 ص169) ويحدث غالبا مع بداية سن البلوغ، كما في رهاب المجال تقريبا. وتزداد نسبة حدوثه ما بين (13-19) سنة . وتكثر الاصابة به بين الاقل شبابا والاحسن مستوى من الناحية الاجتماعية والاقتصادية والتعليمية، يميل المصابون به الى الانطواء كما في رهاب المجال وانهم يكتسبون استجابات اشراطية لغض النظر بسرعة هائلة. ومن خلال حالات الرهاب الاجتماعي المنشورة يبدو ان هناك تداخلا بينه وبين الانواع الاخرى من الرهاب، اذ ان بعض حالاته قد تتضمن اعراضا ثانوية لرهاب المجال، وبعضها الاخر على اعراض للرهاب النوعي. 

الرهاب النوعي Pecific phobia

يقتصر هذا الرهاب البؤري Focial على الخوف الشديد من مواقف محددة او نوعية مثل الحيوانات، المرتفعات، العواصف، الظلام، السفر، الاماكن المغلقة. يسمى في تصنيف الـ Dsm لجمعية الاطباء النفسانيين الامريكية بالرهاب البسيط. وعلى الرغم من ان رهاب المجال كثيرا ما يحوي على مخاوف من المناطق المغلقة مثل الطرق الفرعية، المصاعد، الطائرات، والتي تعد ضمن هذا التصنيف فيما اذا جاءت بشكل منفرد، فان الرهاب النوعي بشكل عام يشكل انتشاره بحدود (17%) من انواع الرهاب الاخرى (سويلفان وباسوكلو Sulvan and Basoglu 1990 ص70) وحدوثه على اساس الجنس والجماعات لايزال غير معروف، الا ان رهاب الحيوانات يكون اكثر انتشار بين النساء منه بين الرجال. وتمتد احتمالات الاصابة به منذ الصغر وحتى الاعمار الكبيرة، خاصة بالنسبة الى رهاب الحيوانات والدم الذي تبدأ عادة في الطفولة المبكرة. هذا ويعد الخوف من الحيوانات اكثرها اثارة لاهتمام الدارسين مقارنة بالانواع الاخرى ضمن هذا الحقل (الرهاب النوعي) حيث اشارت تلك الدراسات الى ان بدايته غالبا ما تكون مبكرة وتستمر بشكل واضح حتى قبل سن البلوغ لتختفي بعد ذلك في معظم الاحيان، وفي تلك الفترة تكون نسبة انتشاره بين البنات والبنين، اما القليل المتبقي منه بعد تلك المرحلة العمرية يكون عادة عند النساء اكثر من الرجال (ويزمان Weissman 1985) وعموما يتميز هذا النوع من الرهاب بان المصابين به لايتعرضون لاية ضغوط اومشاكل في حالة غياب التنبيهات المرهوبة، ويدخل ضمن انواعه المخاوف الشديدة من الموت او من بعض انواع الامراض مثل السرطان واصابات القلب بالامراض التناسلية حيث يعتقد اولئك الذين يعانون منها بعدم وجود نهاية محتملة لتلك الامراض لذا يلجأ المصابون هنا الى تجنب اي شيء يذكرهم بها مثل البرامج الاذاعية او التلفزيونية وحتى الادبيات والكتابات المنشورة كذلك تلجأ بعض النساء مثلا لاداء نوع من الحركات مثل الضغط على نهايات الصدر للتفتيش عن العقد السرطانية مما يؤدي الى تخديش تلك المنطقة احيانا بينما يلجأ اخرون الى طلبات لاتنتهي لاجراء الفحوصات الطبية والتأمين على الحياة وغيرها من الاجراءات المتعلقة بالطب والسلامة العامة. ورغم تصنيف المرض Illness phobia والذي يتوسط المسافة بين الرهاب واضطرابات التسلط القهري وغالبا ما يكون مهيمنا في حالات الكآبة او ينتظم كشكل من اشكال توهم المرض. ويحدث لكلا الجنسين وتتنوع طبيعته بطبيعة الحضارة السائدة والثقافة المحددة. (الكبيسي Kubaisy 1990).

وبائية الرهاب 

الرهاب حالة يرهب الانسان فيها شيء لايستحق الرهبة عادة، والاصابة به تقود الى اختلال في قدرة المرء على التعامل او على اقل تقدير التفريط في نوعية الحياة. ينتشر في كافة المجتمعات البشرية دونما استثناء رغم اختلاف قيمها ومعاييرها واسسها الحضارية، ولقد اكدت ذلك الدراسات العديدة في هذا المجال بينها. 

1. دراسة (بنتجتن واخرون Bebbington et . al 1982) لعينة من لندن ظهر من خلالها ان نسبة انتشار رهاب المجال الذي يؤدي الى تجنب التنبيه المرهوب تبلغ 0.2 % الا ان اعراض الرهاب المجال ظهرت لدى 17.4 % من افراد العينة، تشكل النساء فيها نسبة تفوق الرجال بثلاثة اضعاف. 

2. دراسة (اكراس واخرون Agras et. Al 1969) لعينة مكونة من 325 فرد من ولاية فرمونت في الولايات المتحدة الامريكية فوجد ان نسبة انتشار الرهاب بينهم كانت 7.7%. 
3. وفي دراسة لاحقة وجد (اكراس 1972) ان الرهاب المزمن لدى الشباب اكثر من الاحداث وينعكس ذلك على العلاج الذي يكون التغيير فيه صعبا خلال السنة الاولى بينما يحقق علاج الاحداث تقدما في اي وقت كان. 
4. دراسة (ويزمان Wessman 1978) لعينة من المصابين مكونة من 511 فردا من نيوهافن في الولايات المتحدة والتي وجد فيها ان 19% منهم يعانون الرهاب.
5. وفي دراسة اخرى (لويزمان 1985) لعينة قوامها 11506 فرد من مدينة بولتيمور (وهي مدينة كبرى) في الولايات المتحدة الامريكية وجد ان 3.8% منهم يعانون رهاب المجال (تشكل النساء ثلاثة اضعاف الرجال) وان 1.7% يعانون الرهاب الاجتماعي (اكثر من 50% نساء) اما باقي انواع الرهاب فكانت 7% تشكل النساء فيها ضعف عدد الرجال). 
6. دراسة (اولنيوت واخرون Uhienhith et .al  1983) لعينة مكونة من 3161 فرد من عموم الولايات المتحدة والتي وجد فيها ان رهاب المجال مع الهلع يظهر بنسبة 1.2% تشكل النساء فيه نسبة اكثر من 75% بينما تمثل الانواع الاخرى من الرهاب 2.3% من العينة تشكل النساء نسبة 3-1 مقارنة بالرجال، ومما اثار الدهشة ان أولينوت وجماعته وجدوا ان رهاب المجال مع الهلع تركز بين الاعمار (50-79) سنة في حين كانت الانواع الاخرى من الرهاب تنتشر بين الافراد الذين يقعون في اعمار تقل عن 35 سنة. 
7.  وفي المانيا درس (فمجن Wittchen 1986) عينة مؤلفة من 1504 فرد من مدينة ميونخ خلال مدة امدها ستة اشهر فوجد ان انتشار رهاب المجال كان بنسبة 3.6% والرهاب النوعي 4.1 كذلك كانت معدلات اصابة المرأة اكثر من الرجل خاصة بالنسبة الى رهاب المجال والتي تعادل بحدود 2.5 مرة اكثر من الرجل.
8. وفي دراسة قاىم بها (انكست ودويلر Angst and Dobler 1983) لعينة مكونة من 600 فرد من مدرينة زيورخ وجدا فيها ان رهاب المجال تشكل الاصابة به بحدود 2.8% بالنسبة للنساء واقل من ثلث ذلك بالنسبة للرجال اما الانواع الاخرى من الرهاب فكانت جميعها بحدود 2.5% عند النساء و 0.3%  عند الرجال. 
9. ودرس (يه Yeh 1986) عينة مؤلفة من 11004 فرد من قرى وقصبات ومدن تايوان فوجد ان نسبة انتشار الرهاب بكافة انواعه 4.4%.
10. وفي دراستهم المقارنة لبعض المجتمعات وجد (اورلي وونج Orley and wing 1979) ان اعراض الرهاب تشكل حوالي 20% للمرضى النفسيين في العيادات الخارجية للولايات المتحدة بينما تشكل 25% في المانيا وانها في الغرب مماثلة في افريقيا اذ وجدا في دراستهما لقريتين اوغنديتين ان اعراض الرهاب كانت 16% عند النساء و13% عند الرجال. 
11. وفي بغداد طبق الحمداني والعمر قائمة الاعراض المختصرة (BSI) على عينة مكونة من 463 طالب وطالبة من جامعة بغداد لتشخيص بعض المظاهر العصابية فوجد من بين امور اخرى ان نسبة الخوف فجأة عند الذكور 18.1% وعند الاناث 30.9% اما تجنب الاماكن والاشياء فكانت 20.0 % عند الذكور و 37.0% عند النساء (الحمداني والعمر 1990 ص381 ص418)

اما في الدول العربية الاخرى فلم تتيسر لدينا حتى الان دراسة تتناول الموضوع يمكن الاشارة اليها في بحثنا هذا.

وعموما فان خلاصة هذه الدراسات تشير الى ان الرهاب ينتشر في الاعمار الوسطى مقارنة بالاعمار الغضة (الاحداث) او الكبيرة جدا وعند النساء اكثر من الرجال. وفي الوقت الذي يتأثر فيه مستوى انتشاره بالعمر الا انه بالحالة الاجتماعية او مستوى التعليم او نوع الوظيفة (شواب Schwab 1979 ص10).

هذا وان الدراسات التي ناقشت موضوع وبائية الرهاب تركزت جميعها على نسب انتشار انواعه التي لم تكن متسواية او متقاربة في المجتمعات المدروسة، وبما ان تلك المجتمعات كانت وستبقى مختلفة في النظرة الى العديد من موضوعات الرهاب (فلبس اللون الاسود او مشاهدته) على سبيل المثال في المجتمع الغربي لاتشكل رهاب او حتى ازعاج لعموم الناس، في حين يتجنبه قسم من الناس في المجتمع العراقي لاقترانه بالحزن، وهكذا الحال بالنسبة لموضوعات اخرى متعددة. الامر الذي يجعلنا نخطو خطوة في بحثنا هذا قد تكون مختلفة عن سياق الدراسات المذكورة في تناولها لوبائية الرهاب، وهي حصر انواعه اي موضوعاته الاكثر انتشارا في المجتمع الخاضع للدراسة. ومن ثم الانتقال الى تحديد نسب انتشاره بينهم. 

الرهاب والخوف والقلق،  فروق وتشابهات

تستخدم في ادبيات علم النفس احيانا مصطلحات يتطلب للتفريق بينها جهد محدد بسبب التداخل الحاصل في بعض جوانبها. مثل الرهاب والخوف والقلق التي تدلل جميعها على انوعا معينة من الاستجابات الانفعالية لتنبيهات داخلية كانت ام خارجية تصاحبها اعراض قد تتشابه في النوع وتختلف من حيث الشدة في اغلب الاحيان. اذ ان الرهاب بطبيعته خوف يستشير القلق كذلك يعد الخوف في بعض مستوياته رهاب وهو مثير للقلق ايضا. وقد تكون ردود الفعل البدنية تجاه الحالات الثلاث واحدة في معظم الاحيان، خاصة الفسلجية منها. اذ يتأثر الجهاز العصبي اللارادي (الجانب السمبثاوي منه) ليؤثر بدوره على اجهزة الجسم الاخرى مثل (الجهاز المعوي) ويزيد من افراز الادرينالين ويرفع معدلات نبض القلب كذلك يمكن ان يؤثر على الوظائف العقلية للفرد ولو بشكل مؤقتت فيضعف التركيز وتزداد احتمالات النسيان وتضطرب القدرة على نقل الافكار. 

ورغم التداخل الجاري في استخدام التعابير الثلاثة فان التفريق بينهم مسألة واجبة ولقد طرحت على وفق معايير عدة منها (الواقعية – الشدة – العقلانية). 

فالتحليل النفسي وعلى لسان فرويد ميز بين الرهاب والخوف على اساس الواقعية واشار الى وجود الخوف الحقيقي اي الواقعي مثل الخوف من الحيوانات المفترسة... الخ) والخوف غير الحقيقي (الرهاب) مثل (الخوف من الارتفاعات او بعض الحيوانات الاليفة والحشرات.... الخ) ويضع فرويد مثل هذه المخاوف تحت اطار هستيريا القلق ولايفردها في صنف عصابي محدد هو الرهاب. 

اما السلوكيين فانهم يتبعون معيار الشدة اساس للتمييز رغم اعتقادهم ان كل الاستجابات التي ترد في حالات الرهاب والخوف والقلق ما هي الا عادات متعلمة عن طريق الاقتران الشرطي واذا كانت الاستجابة للتنبيه في موقف ما من الشدة حد غير معقول او غير مبرر عد الخوف رهاب اما اذا كانت الاستجابة البسيطة تتلائم مع طبيعة الخطر في الموقف المثير فان الحالة هذه تعد خوف طبيعي. فهروب الفرد من اسد او افعى سامة على سبيل المثال ما هو الا خوف حقيقي، اما هروبه من فأر غير مؤذ فهو الرهاب بعينه. 

اما التفريق بين الخوف وامتدادته حد الرهاب وبين القلق فيرى السلوكيون، انه اذا كان مثير الخوف او مصدره معروف عدت الاستجابة خوف او رهاب تبعا لشدتها. اما اذا كان المصدر او المثير مجهولا صنفت الاستجابة قلق. هذا ويعد الخوف رد فعل انفعالي ازاء خطر نوعي حقيقي كان او وهمي اما القلق فهو احساس تشاؤمي بالهلاك المحتمل من امور غير معروفة. 

وفي اطار الضغوط والاثار المترتبة على الرهاب والقلق نجد ان الانسان الذي يخاف موضوع رهابه) لان مشكلته معروفة ومحددة ويمكن تقديم المساعدة لحلها، وان ثقته المتزايدة بقدراته فان غياب المشكلة او عدم وضوحها يزيد الامر تعقيدا لان المصاب بالقلق لايخاف شيئا محددا وانما يخامره احساس بعدم الامان تؤثر زيادته تاثيرا ضار على السلوك الكلي وتتسبب في اعاقات ملموسة في العمل وصعوبات اجتماعية في الحياة. 

اما المعرفيون فمعيارهم للتفريق بين الرهاب والخوف هو (العقلانية) فاذا ما استندت الاستجابة على اساس او ادعاء محسوس، منطقي ومعروف السبب (عقلاني) كانت خوف واذا ما تأسست على ادعاء وهمي وعلى اسباب خاطئة (غير عقلانية) كانت رهاب، وفي تفريقهم الرهاب والخوف عن القلق اعتمد المعرفيون البعد الزمني. ففي حالة القلق ولاسباب انية مستمرة وغير معروفة يعيش الفرد توتره الان، اما في ظروف الخوف والرهاب فان التوتر سيكون متصاعد مع تعاقب الوقت لان الخوف فيهما تقييم لاحتمالات الحصر المستقبلي فعندما يقول المرء اني اخاف الطائرة على سبيل المثال فان خوفه هذا سيزداد (نشيط) كلما اقترب منها (اي ان احتمالات وقوع الضرر باتت اقرب من الاول) وسيتضاعف عندما يركبها ومن ثم يصل الى اقصى درجاته عندما يطير فيها فعلا لان خوفه كان من احتمالات سقوطها ومن ثم مقتله خلال ذلك، وهو تصور مستقبلي لمسلسل الاحداث المحتملة. خاصة وان الانسان لايخاف الموضوع نفسه بل من النتائج التي ستترتب على التعرض له (بيك 1979 ص136) والرهاب والخوف عموما رد فعل وقتي (ينتهي بزوال المثير في موقف ما) ازاء خطر يقدر خلاله المرء قوته او قدرته على التعامل مع ذلك الخطر تقدير خاطيء (منخفض بالقياس الى ما يحتاجه فعلا من امكانات للتعامل) ويختفي بعد فترة وجيزة من تغير ميزان القوى. اما القلق فهو حالة مستمرة من التوتر تتسم بعدم وجود سبب او تنبيه خارجي لاثارتها تعكس بشكل عام ضعف ملموس واحساس بعدم الكفاءة والعجز وضياع لقيمة الذات (وولمان Wolman 1978 ص26).

اما الاعراض المترتبة على الخوف والقلق فقد تستثار معه، ففي حالة رهاب الطائرة المذكور قد تثير الظروف المحيطة الخوف والقلق بنفس الوقت حيث الشعور بالتصدع والتوتر وزيادة في النبض مع قوة في خفقان القلب والتعرق بغزارة. 

يبدو من هذا العرض ان الفارق الاساسي بين الرهاب والخوف والقلق يكمن في طبيعة التنبيه وكيفية تفسير المرء له وليس في شكل الاستجابة. ففي حالة الخوف على سبيل المثال هناك استجابة انفعالية لتنبيه يستدعي الخوف فعلا وقد تكون تلك الاستجابة شديدة او خفيفة تبعا لتقدير المرء للخطر المحتمل، كأن يرى المرء وبشكل مفاجيء افعى سامة بمواجهته فيقدم استجابة الخوف الشديد في حين تكون الاستجابة الانفعالية اقل شدة عندما يشاهد نفس الشخص ذئبا على مسافة عدة كيلو مترات. وفي حالة القلق يكون الخوف مجهول المصدر بالنسبة للشخص القلق، اذ يثير المرء فجأة خوف شديد لايستطيع التعرف على مصدره، اما الرهاب فاستجابة الخوف فيه شديدة لتنبيه ام مصدر لايستدعي الخوف عادة. فقد يخاف المرء النزول في الماء خوف لا يستدعيه الموقف او يشعر بعدم الراحة او الانزعاج عند وجوده في الماء فنقول انه يعاني رهاب الماء. لذا يمكن القول ان الفارق بين المفاهيم الثلاثة فارق في طبيعة التنبيهات التي تستدعي استجابات الخوف وليس فارق في طبيعة الاستجابات المستثارة. وقد تتدرج الاستجابة في شدتها حيث يكون القلق طاغي او بسيط كذلك يمكن ان يكون الخوف خفيف او عارم، كما قد يكون الرهاب شعور بعدم الراحة او خوف رهيب. 

بعد ان انتيهنا من تحديد الرهاب في النظرية النفسية بعده احد انواع العصاب وتصنيفه تبعا للاتجاهات الفكرية والفلسفية للمختصين ومن ثم عرض وبائيته، فقد يتاح لنا الانتقال الى تقنيات علاجه من وجهة نظر المدارس النفسية المذكورة، وهو ما سيتضمنه الفصل الثالث. 

الفصل الثالث

الرهاب وعلاجه النفسي- مناقشة مدرسية

العلاج النفسي

التحليل النفسي وتقنياته العلاجية

السلوكية وتقنياتها العلاجية

المعرفية وتقنياتها العلاجية.

العلاج النفسي المعرفي – نقد وتحليل –

العلاج النفسي Psycholotherapy
العلاج النفسي اصطلاح يرتبط بشكل مباشر بتعبير الاضطراب النفسي، وقد جاءت التسمية من صلب هذا التعبير الذي يفترض ان طبيعة هذا الاضطراب هي نفسية وبالتالي فان علاجها الصحيح سيكون بوسائل نفسية تسعى للتأثير على حالة الفرد بصورة مباشرة (كمال 1983 ص403). هذا وقد حقق العلاج النفسي وجودا ملموسا مع بدايات القرن الحالي عندما ارتبطت خطواته العلمية الاولى باسم فرويد الذي سبقته محاولات عدة على ايدي مسمر Mesmer وشاركو Charcot في القرن الماضي وغيرهم من الذين تقدموا بطرائق نفسية للعلاج (كمال 1983 ص407) شكلت جميعها الاساس في التطور الذي شهده هذا المجال سواء في الطرائق والاساليب او في الاطر النظرية، حتى وصلت في وقتنا هذا الى اكثر من (300) نوع او طريقة للعلاج تناولتها ادبيات علم النفس ولايمكن لاحدها ان يزعم ان اسلوبه هو الاكثر فائدة دون منازع (جورارد ولاندزمان، ترجمة عربية 1988 ص437).

ان هذه الغزارة في التعداد او التشعب في التقنيات والاساليب اثارت جدلا بين المختصين في علم النفس او المهتمين بنظرياته، اذ يرى البعض منهم. 

1. انه اتساع يؤدي الى التشتت وتبذير الجهود ومصاعب السيطرة. 

2. انه من الكثرة بحيث يتسبب في اثارة الحيرة بين العصابين المثقفين وذويهم من حيث جدوى اسلوب دون اخر.

بينما يرى البعض الاخر ان هذه الحالة تبدو شبه محتمة لعدة اعتبارات منها: 

1. ان الاضطراب النفسي ظاهرة معقدة متشابكة تتنوع اعراضها وبالتالي تتنوع المدارس والنظريات في تفسيرها. 

2. يتعلق قسم منها بطبيعة علم النفس حيث الصعوبات المنهجية في الدراسة والبحث. 
3. ان اختلاف العلماء المنظرين في هذا المجال وتباين وجهات نظرهم يتأتى من تباين ثقافاتهم والفلسفات التي ينطلقون منها ومؤهلاتهم وحتى جنسياتهم ودياناتهم. (زهران 1987 ص216). 

ومن هذا يتبين ان الكثرة والاختلاف شيئا لابد منه وهو امر يغني الجانب العلمي ولا يربكه. 

وعلى العموم فان التوقف عند نظرية او اسلوب او تقنية للعلاج صالحة لكافة الاضطرابات النفسية ولمعظم الظروف مسألة مستحيلة، يتعلق قسم كبير منها بطبيعة الانسان من جهة وبكم الاكتشافات الخاصة بحياته النفسية والعقلية من جهة اخرى. واذا اريد لنا التعامل بشكل علمي مع هذا التباين في اساليب العلاج وتقنياته لابد والحالة هذه ان نتجه الى الانتقائية بمعنى ان نميز في كل حالة ما يتفق مع فرديتها الفردية. لان جميع وجهات النظر المطروحة تنطوي على شيء من الحقيقة دون ان تستأثر واحدة منها بكل الحقيقة، ومعظم التقنيات العلاجية تنطوي على شيء من الفائدة تبعا لنوعية الحالة. 

ومن هنا كان اختيارنا للاسلوب المعرفي في علاج الرهاب، اذ ان الانتقائية العلاجية لاترفض شيئا يمكن ان يوسع القدرة على الفهم، والسعي لايجاد التقنية المناسبة للحالة النوعية الفريدة. 

وهذا ما سنراه من خلال المناقشة القادمة لتقنيات المدارس النفسية الرئيسة في العلاج ووجهات نظرها الخاصة بموضوع الرهاب. 

العلاج بالتحليل النفسي

الاضطراب من وجهة نظر التحليل النفسي عصاب طفلي (كما ورد انفا) اي ان البذرة الاولى نشأت من عدم قدرة الطفل على تصفية الموقف الاوديبي، ومن ثم لجأ الى كبته تخلصا من الشعور الاليم به. 

هذا العصاب الطفلي يظل في اعماق الشخص حتى يلتقي في حياته اللاحقة بموقف احباطي يشبه في بنيته او يرتبط من حيث دلالته بالموقف الاصلي سبب الكبت. عندئذ يقوم جانب كبير من طاقة الانا امام هذا الاحباط بالنكوص الى نقطة التثبيت اي الى العصاب الطفلي التماسا لبعض اللذة الطفلية القديمة. وبذلك تضاف الطاقة التي نكصت الى الطاقة المكبوتة في الطفولة (نقطة التثبيت) فتقوى الطاقة وتشرع في العودة الى الشعور الذي طردت منه في الطفولة، وبذا تنشط طاقات الانا التي لم تنكص فتنهض في صورة دفاعات تسد الطريق على المكبوتات العائدة، ومن هذا الصدام تنشأ الاضطرابات النفسية والعقلية (محصلا للمكبوتات العائدة والدفاعات التي تعترضها). 

هذا بشكل عام اما بالنسبة الى موقع الرهاب في هذه النظرية فان فرويد في تقديمه لحالة هانز الصغير قد ذكر (انه لم يتم تعيين مكان محدد للرهاب، وبذا يتحتم اعتباره مجرد متلازمات – تناذرات – Syndromes يمكن ان تشكل جانبا من اعصبة مختلفة، كذلك لاتوجد حاجة الى تصنيفه باعتباره نوعا من انواع العصاب قائما بذاته، وبالنسبة للحالات المشابهة لحالة هانز يبدو ان تسمية هستريا الحصر هي المناسبة لها. ودعا الى تعميم استخدام لوجود تشابه بين البنية النفسية لهذه الانواع من الرهاب والبنية النفسية للهستريا باستثناء مسألة التبدين SOmaitization  التي لا ترد في حالة الرهاب (فرويد ترجمة عربية 1972 ص390) كذلك يرى فرويد ان من خصائص هستريا الحصر النزوع تدريجيا الى ان تصبح رهابا حتى يتخلص العصابي من حالة الحصر، لأن ذلك يحدث لقاء ثمن يتركز على اخضاع الموهوب الى انواع الكف والتقييدات والتحريمات باعتبارها موانع نفسية او دفاعات تتبدى لنا في صورة رهاب. ويعتقد فرويد ايضا ان حصر هانز يرتبط برغباته العدوانية ضد ابيه، ازيحت الى الحصان بعده رمزا الى الاب. وبذا كانت الوظيفة الاساسية للرهاب كبت النزعات العدوانية المتجهة ضد الاب والنزعات السادية المتجهة ضد الام في آن معاً. 

اما اوتوفنحل فقد اشار الى اسباب واعراض الرهاب من وجهة نظر التحليل النفسي بوصفه نوعا من انواع القلق (هستيريا القلق)، ويرى ان المواقف والشخصيات المرهوبة تنطوي دائما عند العصابي على دلالة لاشعورية خاصة، انها ترمز بشكل محرف الى غواية لرغبة مكبوتة او لعقوبة عليها او الى الامرين معا.وان المرء يخاف ما يرغب به لاشعوريا وتفسر كل حالة رهاب ضمن تلك الاتجاهات. فرهاب المجال يمثل امكانية مفتوحة للمغامرة الجنسية. على سبيل المثال (شكت امرأة رهابا من السير في الشوارع، وتبين لدى التحليل انها تريد ممارسة الدعارة لاشعوريا، وما خوفها من السير في الشوارع الا خوفا من افتضاح امرها). والمراق (توهم المرض) ازاحة للخوف من الخصاء، ومخاوف السقوط من الاماكن العالية، تعبيرات نمطية عن رغبات قتل (اوتوفنحل، ترجمة عربية 1945 ص195) ويؤكد اصحاب هذا الاتجاه ان الاليات الدفاعية (الاسقاط والازاحة) الاساس في عمل الرهاب وتكوينه، فالازاحة ترجع الى الدفاع الذي يجعل الافكار الاصلية لاشعورية ومن ثم يتحتم قيام بدائل لها، والبدائل من وجهة نظر فرويد ترتبط بروابط اكيدة مع فكرة تم رفضها من ناحية، وامكانية خروجها من حالة الكبت بسبب عدم اتضاحها من ناحية اخرى، وبفعل الكبت كثيرا ما يكون الرهاب ذا مضمون غائم وغير محدد وشبيه من حيث قلة وضوحه بالمضمون الظاهري للاحلام. اما الاسقاط فانه مفيد ايضا لتجنب اخطار الرغبات الغريزية الداخلية بتحويلها الى خطر خارجي متاح للادراك، والاسقاط اكثر وضوحا في الحالات التي يكون فيها القلق بازاء موضوع في العالم الخارجي (يسهل تجنبه) فرهاب العدوى واللمس على سبيل المثال كثيرا ما يعبر عن الميل الى تجنب القذارة، وغالبا ما يكون الخوف من الطرقات المفتوحة دفاعا ضد الاستعراضية، والنظارية، علما ان لهاتين الغريزتين الجزئيتين دورا اكثر بروزا في المخاوف ذات الصلة بالظهور بين الناس. كذلك لا يتعلق رهاب الاماكن المغلقة بالمكان فقط، اذ ان هناك بعض الانواع تنصب على الزمان اكثر منها على نحو ما تفعل احاسيس المكان بل وينطوي ايضا على نفس الدلالة النفسية، بينما يخاف قسم اخر من رهاب الوقت فنراهم يتدافعون من نشاط الى اخر لان الفراغ الزمني يعني بالنسبة لهم نفس ما يعنيه خواء المكان من ضغوط نفسية، ولا تستثني هذه المدرسة الادراك الزائف في بعض انواع الرهاب فعند مرور المرهوب مثلا في شارع ضيق يرتعب بشدة لانه سيدخل ضيق الشارع في كيانه، انه يسقط ضيقه الخاص تبعا للطريقة التي يعيش بها هذا العصابي القلق فتصوره للضيق مطابقا لتصوره للخوف كذلك تتولد لديه نفس المشاعر في حالة رؤية شارع ضيق او عندما يشاهد شخصاً خائفاً. وترى هذه المدرسة ان هناك عاملا مشتركا في جميع انواع الرهاب هو النكوص الى الطفولة التي يمكن خلالها التغلب على الاخطار بالحصول على الحماية من اشخاص في العالم الخارجي يتسمون بالقدرة المطلقة على تقديم العون، والمصاب بالرهاب اذ يخشى رغباته او العقوبة المترتبة عليها يحاول استعادة موقف الطفولة المواتي عندما كانت الحماية الخارجية متاحة، ووفق هذا المعنى فأن جميع المرهوبين يتصرفون كالاطفال بسبب نكوصهم الى تلك المرحلة العمرية (اوتفنحل، ترجمة عربية 1945 ص201) هذا ويرى مخيمر ان الاعصبة تشكيلة تباينات لنمط واحد يستهدف التجنب والعزل ابتعادا عن الخطر بأي وسيلة، كذلك الحال بالنسبة للرهاب فأنه في الواقع ليس غير نمط يقوم على تجنب الموقف الذي ينطوي بدلالته على الخطر، مؤكدا بدوره على آلية الاسقاط اذ يبين ان العصابي يمكن ان يتخلص من بعض قلقه متى ما توفرت شروط معينة تمثل اسقاطات لهذه المشاعر، وعندما يفشل الاسقاط يمضي الرهاب مستفحلا في نموه، اي عندما يكون الاسقاط غير كاف سيؤدي الى اتساع دائرة الاسباب المولدة للرهاب، فيبدأ العصابي بالعجز اولا عن اختراق ميدان معين على سبيل المثال ثم العجز التام عند الخروج الى الطريق واخيرا العجز عن مغادرة غرفته. ويعتقد مخيمر ان الرهاب يشكل النواة في كل عصاب وهو حالة يمكن أن تتطور الى هيستريا تبدين والى قهور. كذلك يمكن ان تكون مرحلة انتقالية الى الهذيانات (مخيمر 1977 ص17 – ص25).
اما علماء التحليل النفسي المحدثون فيعتقدون ان السلوك الانساني لاتوجهه الاشياء كما هي وانما الاشياء كما تبدو لنا (ادراك) وانه كلما زاد حظ الشخص من النضج زادت قدرته على التأكد والتحقق من صحة ادراكاته. ويتفق هؤلاء مع فنجل وفرويد على ان الرهاب قد يولد نكوصا لدى الراشدين الى مرحلة الطفولة. وانهم يرون ان الرهاب يؤثر بصورة مدمرة على استبصار وتوقع عواقب الامور ويضعف من القدرة على التوصل الى اصدار حكم متزن على الواقع والتحكم في النفس؟ كذلك فان هؤلاء المحدثين لايختلفون عن الكلاسيكيين بالنظرة الى الاليات الدفاعية (الازاحة والاسقاط) ودورها في نشأة واستمرار الاضطراب ولا يستثنون الخوف من الخصاء واثره في ايجاد بعض انواع الرهاب كذلك يقتربون من السلوكيين في اشارتهم الى ان البعض من انواع الرهاب يمكن ان تنشأ من خلال تقليد الاطفال لابائهم (التقمص) (وولمان ترجمة عربية 1978 ص25). وترى مدرسة التحليل النفسي باتجاهيها الكلاسيكي والحديث ان الرهاب يبدأ عادة في الطفولة خاصة في مرحلة الكمون (6-11 سنة) مصاحبا لنمو الانا العليا بعد ان تميزت قدرة الطفل على استخدام الاليات الدفاعية والتي تكون عادة بحاجة الى قدرات الانا الدفاعية وان هذه المرحلة تشكل البداية لمحاولات الطفل لكبت الصراع الذي يحدث في داخله، الا ان هذا الكبت بمفرده غير كاف، فيلجأ الى نقل مشاعر الصراع الى موضوع خارجي (الازاحة) كما يؤدي به هذا الى ما يسمى بالترميز (تحويل الموضوع الاصلي الى موضوع بديل) وبعملية الترميز هذه يجعل الطفل موضوعه الجديد رمزا لموضوع الكبت الاصلي فالمواقف او الشخصيات المرهوبة تنطوي دائما على دلالة لاشعورية خاصة عند المصاب بالرهاب. 
وهكذا يظهر ان اصحاب التحليل النفسي اقتربوا من العقود الاخيرة من علم النفس المعرفي بتأكيدهم على الادراك والاستبصار ومن السلوكيين بتأكيدهم على جوانب التعلم. 
التقنيات العلاجية للتحليل النفسي

يعني العلاج في التحليل النفسي دعما لحالة الانا عندما تضعف، ومساعدة له في اداء وظيفته للسيطرة على الهو او التوسط بينه وبين عالم الواقع، لان ضعفه في حالة العصاب يعني تقلص نفوذه حدا يشبه مستوياته في الطفولة عندما كان واهيا في بداية التكوين وغير قادر على التعامل مع الدوافع الغريزية التي كانت تثور ابان تلك الفترة (المرحلة الجنسية المبكرة) ولجوئه الى الاحتماء في الوان الكبت (وهذا ما يسمى في التحليل النفسي بعصاب الطفولة التي تبقى رواسبه خلال السنوات لتكون قابلية الاصابة بالاضطرابات النفسية عند الكبر، فاذا كانت ظروف الحياة قاسية وكان الفرق كبيرا بين مطالب الغريزة ونواهي العالم الخارجي اضطرب الانا اي ضعف جراء ما يبذله من جهود للتوفيق بين الطرفين، وكلما ازداد ذلك الفرق ازداد كف الغرائز نتيجة للاستعداد الذي تكون او الاحتماء به. وبسبب حالته المضطربة تتحرر الغرائز من سطوته لتلتمس بديلا عما يشبعها بالعودة الى سلوك الطفولة – النكوص- وهكذا يصبح الهدف الاساسي من العلاج اعادة بنيان الانا وتحريره من القيود ومن ثم ارجاع سيطرته على الهو، السيطرة التي فقدها من قبل نتيجة لاشكال الكبت التي وقعت في مطلع الحياة. والمعالج هنا ينقب عن تلك الاشكال من الكبت ويهيء للانا اصلاح ما وقع مستعينا بما يقدم له من عون ومساعدة (فرويد، ترجمة عربية 1950 ص73). 
ان مشكلة العلاج من وجهة نظر فرويد هي السماح لما هو لا شعوري بالنفاذ الى الشعور، واذا ما تحقق ذلك وجرى التأويل والتفسير بشكل صحيح فمن المقدور في رأيه ازالة الاعراض، ذلك ان موضوع الكبت اذا ما دخل نطاق الشعور فان شحنة الطاقة النفسية تجد سبيلها للانطلاق. وعلى وفق هذا التصور يعد الكبت مفتاح فهمنا لكل الظواهر النفسية السوية والعصابية. هذا ويجد التحليل النفسي فاعليته في تفسير التجربة المعاشة لوضعية العلاج (اي كل ما يجري خلال الجلسة العلاجية) بهدف احياء واخراج الدوافع والازمات المكبوتة من اللاشعور، ومن ثم مساعدة العصابي في التعرف عليها ووضعها في مكانها الحقيقي لمجرى حياته، ومساعدة الفرد للتعرف على رغباته تلك. يعني تخليصه من الصراع العقيم الذي تفرضه عليه ضوابطه العصابية وشعوره اللاواعي بالاثم، فالطاقة المحررة نتيجة لذلك تدفعه الى توظيفها بعد الشفاء في تحقيق حياته الانفعالية بشكل طبيعي ومتابعة مشاريعه المستقبلية على نحو مقبول. الا ان هذا لايعني ان التحليل قد ينتهي الى عالم تحل فيه الامور دفعة واحدة، وانما يسعى في واقع الامر لجعل الفرد مهيأ للتعامل مع الافراح والمآسي وقادرا على حل الازمات التي تواجهه (شقرون 1983 ص80). 
التحليل النفسي علاج علائقي يعمل على استدعاء محتويات اللاشعور وتفسيرها من قبل المحلل الذي يكون في وضع حيادي لا يعطي فيه اية نصيحة ولايطلق خلاله اية احكام. حياد يقظ يكون فيه قادرا على تجاوز عقبات العلاج المتمثلة بالمقاومة التي تعترض العمل على شفاء العصابي. فالكسب الذي يعود على الفرد المعني من علته هو مصدر لنوع واحد من المقاومة، بينما تمثل الخطيئة اللاشعورية مصدرا اخر للمقاومة، تصدر عن الذات العليا، وهي اقوى العوامل في النفس واكثر الامور تهديدا للمحلل. غير ان المحلل يلاقي غير هذه وتلك كثيرا من صنوف المقاومة التي تعترض سبيل العلاج، فاذا كانت الانا في مطلع العمر قد قامت بكبت احد الامور نتيجة للجزع والقلق فان معالم ذلك الجزع لاتزال باقية في اعماق النفس، تظهر على شكل مقاومة في سياق العلاج خاصة عند اقتراب الانا مما هو مكبوت. 
وهناك الى جانب ما مذكور بعض الصعاب التي تظهر بعد محاولة تغيير مسار احد الميول الفطرية الغريزية التي درجت السير في سبيل خاص لعشرات الاعوام الى سبيل جديد هيأ له تبعا لمستلزمات العلاج، وهو ما يسمى بمقاومة الهو. لذا بات التغلب على كل هذه الالوان من المقاومة اهم اعباء العلاج، حتى لتبدو مهمة التفسير والتأويل الى جانب ذلك مهمة سهلة وميسورة، غير ان هذه المعركة ضد المقاومات والانتصار عليها يؤدي ايضا الى ان تتحول ذات المريض وتقوى بالشكل الذي يؤدي الى ان نثق بسلوك الانا اذا ما انتهى العلاج. وبهدف تجاوز تلك المقاومات او الحد من تأثيرها في اظهار الدوافع المكبوتة الى مجال الوعي اهتدى فرويد في تتابع سريع الى ثلاثة مناهج تعنى بهذا الغرض هي: التداعي الطليق وتفسير الاحلام والتحويل، ورأى في هذه الطرائق الثلاثة سبيلا يحتال بها موضوع الكبت على مظاهر المقاومة لينفذ الى اللاشعور في صور مقنعة. وتؤلف تلك الطرائق الثلاث جوهر تقنيات التحليل النفسي التي ما تزال مستخدمة حتى يومنا هذا (هاري ويلز، ترجمة عربية 1978 ص16). 
1. التداعي الطليق او الحر Free association 

يقوم المريض بعد ان يستلقي على اريكة التحليل بالافصاح عن كل ما يجول بخاطره او ما يشعر به في الجلسة العلاجية دون ان يلجأ متعمدا الى اختيار شيء او استبعاد شيء اخر حتى وان بدا له ذلك الشيء غير ذي اهمية لموضوعه او مستهجن من الناحية الاجتماعية، والتداعي الطليق محاولة لاتستهدف الافلات في غفلة من الرقيب او من الضمير (الانا الاعلى) عن طريق الترابطات التلقائية التي تتم دون تدبير او اتساق، وخلاصة القول ان العصابي يتحدث بطلاقة تامة يمكن ان تسمح للالفاظ والعبارات او التصورات الذهنية ان تفلت من ذلك الرقيب، وفيها يجد المحلل مادة مرمزة يمكن ان يؤولها على نحو يكشف للمريض عن معناها اللاشعوري. 
هذا وان نجاح التحليل او استمراره يعتمد عادة على مسألتين. اولاهما جمع مادة الموضوع من اللاشعور. وثانيهما تأويل هذه المادة في ضوء ترجمة الرموز التي تتضمنها،  وما التداعي الحر الطليق الا وسيلة من وسائل تجميع المادة من ذلك اللاشعور لتأويلها فيما بعد (فرويد، ترجمة عربية 1978). 
2. تفسير الاحلام

يرى فرويد ان الحلم يؤدي وظيفة مماثلة لتلك التي يؤديها التداعي الطليق واذا كان الاخير وسيلة لتزويدنا بالافكار العفوية فان رؤى الاحلام هي الاخرى وسيلة لتزويدنا بتلميحات رمزية تؤلف موضوع كل من التداعي الطليق والتأويل. وقد سمى فرويد رؤى الحلم بالحلم الظاهر وما ترمز اليه هذه الرؤى بفكرة الحلم. وهنا يلزم تأويل الخيالات الرمزية للحلم الظاهر بغية التعرف على فكرة الحلم، لان فكرة الحلم هي التي تكشف عن الرغبات اللاشعورية المكبوتة. واذا كان هدف التداعي الطليق السماح للفكرة اللاارادية بالنفاذ من اللاشعور في لحظة توقف الرقابة، فان الاحلام بالمثل تحاول النفاذ اثناء النوم وهي الفترة التي تتوقف فيها الرقابة نسبيا ومن ثم تسمح بمرور الدلالات الرمزية لمادة اللاشعور المكبوتة التي تخضع لفن التأويل (فرويد 1978). 
3. التحويل Transference
ان العلاقة الوثيقة بين المحلل والمريض والتي يكتشف خلالها الاخير عن مكنون نفسه تؤدي الى قيام علاقة عاطفية من جانب العصابي تجاه المحلل تتدرج بين الحب الشديد او العشق (تحويل موجب) وبين الاستخفاف الشديد والكراهية المقيتة (تحويل سالب). ويفسر فرويد هذه الظاهرة على انها اعادة تمثيل الانفعالات التي عاناها في موقف سابق وكبت ذكرياته عنها. ويذهب الى ان هذه الانفعالات المطروحة تزونا بدلالات المادة اللاشعورية المكبوتة. وهنا يلزم اللجوء الى فن التأويل لفهم هذه الدلالات. 
العصابي في حالة التحويل يعيش حالة طفلية سابقة، الا انه قد تجاوز مرحلة الضعف الطفولي في علاقته مع الاخرين واصبح شخصا ناضجا، فانه يستطيع مواجهة انفعالاته الحالية بكثير من الموضوعية والتفهم. وهنا يؤكد مؤيدوا هذه المدرسة بان كل علاج التحليل لابد ان يستند على تفسير هذه العملية (التحويل) حتى انهم يطلقون عليها عصاب التحويل الذي لامفر من تفسيره او تصنيفه حتى انتهاء العلاج. 
في العلاج لا يغفل المحلل معطيات الجسم فالصمت والايماءات او الاشارات والحركات البدنية تعبيرات تكمل لغة الكلام او تحل محلها احيانا. وعلى هذا الاساس يقوم المحلل باستخراج الصلة او العلاقة بين الاشياء التي يقولها العصابي والافكار التي يطرحها مستفيدا من تعابير الجسم وما يرد في التداعي الطليق والتحويل ومن ثم ما تؤول اليه الاحلام وصولا الى اسباب الاضطراب (هاري ويلز، ترجمة عربية 1978 ص18). 
وعموما فان تقنيات التحليل النفسي الثلاث هي اولا واساسا وسائل للحصول على مواد يتولى المحلل تفسيرها، وقد فسرها وكأنها هيروغليفية تعبر عن حالات من الكبت اللاشعوري لاسبيل الى الوصول اليها بوسيلة اخرى. 
الجانب التطبيقي لتقنيات التحليل النفسي

ترى مدرسة التحليل النفسي ان كل ما يصدر عن الانسان ذو معنى ومحكوم بالحتمية النفسية فالهفوات وفلتات اللسان وزلات القلم وملابسات الاحلام وحركات البدن التي يعبر عنها العصابي في الجلسة العلاجية من خلال التداعي الطليق وعلاقته بالمحلل (التحويل) لها دلالتها النفسية، وتفسيرها او تحليلها هو لب العلاج النفسي. 
عند اول لقاء بالمحلل النفسي يطلب من المعني الالتزام بشيء واحد هو الاستلقاء على اريكة التحليل (يرى بعض المنشقين عن فرويد مثل ادلر ان لاضرورة لوجود الاريكة في التحليل النفسي) والبوح بصوت مسموع بكل ما يخطر في ذهنه من افكار واقاويل او حكايات حتى وان كانت لا تستحق الذكر من وجهة نظره. 

يستلقي العصابي على الاريكة في بداية الجلسة التي تستغرق بحدود الساعة ويترك افكاره تنساب دون قيد او شرط وباسترخاء تام، والمحلل في هذه الحالة خلفه حتى لا يدعه مشاهدة وجه المحلل الامر الذي يتسبب في انشغاله او تشتييت افكاره، يلاحظ تعبيرات وجهة (العصابي) وحركات جسمه وتأثيرات الكلام عليه، ولايعطي اية معلومات عن شخصيته (المحلل) بهدف تسهيل عملية اسقاط مافي اعماق العصابي عليه. ومن اصول التحليل ان لا يترك العصابي الاريكة او ينهض او يدخن خلال العلاج وما عليه الا ان يلتزم بقاعدة التداعي الطليق دون خوف او وجل، واذا حاول اختيار العبارات والاحاديث بشكل مقصود او التلاعب بها وفق ما يعجبه فان هذا يعني وجود مقاومة، اي انه لايريد ان يعطي فرصة للاعماق ان تظهر ما بها. 
عند تطبيق التداعي الطليق بشكل صحيح، يبدأ العصابي بطرح (تحويل) مشاعره السلبية او الايجابية باتجاه المحلل (اي ان يعيش ماضيه الطفولي الباكر من جديد مع المحلل ضمن الاطار العلاجي). واذا كان التحويل سلبيا ينبغي تحليله لانه عقبة في طريق العلاج اما اذا كان ايجابيا وهو المهم في جميع الاحوال فلابد وان لايسمح المحلل بتطويره، وكذا يقوم بأفهام العصابي بمعطياته في الوقت المناسب. وهذا النوع من التحويل (الايجابي) هو الركيزة التي يستند عليها المحلل في ايجاد القنوات والجسور التي تربطه بالعصابي بغية استخدامها في ايصال او تعبير التفسيرات والتأويلات اليه (الى العصابي) وكما في الحالة الاتية:
رجل في الخمسين يعاني رهاب المجال واضطرابات في المعدة ومصاعب في التنفس عند وجوده مع اناس اخرين، يعيش مع شقيقته وله طفل واحد. سبق وان اودع ملجأ للايتام وهو في سن العاشرة وكان معه في ذلك الملجأ شقيقان يكبرانه في العمر حدث ان تشاجر معهما في احد المرات وخلال المشاجرة شعر بضيق في التنفس لاول مرة انها اشارة للميل نحو الانهيار عند الاقتراب من موقف صعب) كان صاحبنا هذا اصغر اخوته الثمانية، تعهد جده بتربيته بعد وفاة الوالدين (ان الجد والجدة عادة ما يكونان ابوين متساهلين بسبب التبني) كان الوالدان في بداية حياة المعني يشكلان قرينين سعيدين نسبيا، الاب متفوق في مجالات الحياة والام باردة. الامر الذي جعل الطفل يميل نحو ابيه (عندما تكون الام موجودة وبميل الطفل نحو ابيه يمكن ان نفترض ان الام لا تهتم بدرجة كافية او ربما كانت قاسية او مشغولة او ان انتباهها موجه نحو طفل اخر).
ان العصابي هنا مثله مثل الاخرين لا يستطيع ان يتذكر مواقف طفولته المبكرة بصورة دقيقة، الا ان بعض الاشارات خلال الجلسات العلاجية تسمح بتأويل ما عبر عنه كما يأتي: 
هناك ثلاث حوادث استطاع تذكرها معا بعدما حفرت بعمق في ذاكرته هي: 

الذكرى الاولى بدأت احداثها بموت شقيقته وهو في الثالثة من العمر، لقد رافق جده الى مكان الدفن وبعد ان اكتملت تلك المراسيم عادت الام حزينة وذرفت دموعا غزيرة، قبلها الجد بعطف ومواساة، انتبه الطفل على ابتسامة ارتسمت على وجهها، لقد افزعه ذلك وغضب منها غضبا شديدا بسبب تلك الابتسامة يوم دفن طفلتها. 
الذكرى الثانية تتعلق بعتاب ودي وجهه له عمه في احد المرات (لماذا انت قاس الى هذا الحد مع والدتك؟)
الذكرى الثالثة تعود الى نفس تلك الفترة حيث حصل شجار عائلي، التفت بعده طفلنا نحو ابيه قائلا (بابا لقد كنت اكثر شجاعة من جدي!).

كان الموما اليه في طفولته يتكئ على والده الذي يبدي تدليله باستمرار وهو معجب به اكثر من اعجابه بالام رغم ادراكه ان طباعها افضل من طباع الاب (كل تلك الذكريات تعود الى السنة الثالثة والرابعة من عمره وهي تدلل على مواقف صراع ازاء الام، الذكرى الاولى والثالثة تتعلق بهدفه اللاشعوري بفقد والدته حتى يبرر التفاتته نحو ابيه). 
تزوج الموما اليه في الرابعة والعشرين من امرأة كانت مدللة هي ايضا في طفولتها (ان الزواج بين طفلين مدليين تعيس باستمرار) اذ ينتظر كل واحد منهما من الاخر كل شيء دون ان يبدأ هو نفسه بالعطاء. لقد اصيب بالارتباك والحيرة بسبب متطلبات ومواقف زوجته، وكان يقول عنها بمرارة انها تفضل ان تكون عشيقة لرجل غني على ان تكون زوجة لرجل فقير، انه في واقع الحال لم يكن فقيرا مدقعا الا انه واجه العديد من الخبرات وعمل الكثير من المهن دون نجاح وكان كثير الخجل من زوجته، وهذا من بين الاسباب التي دفعت الزوجة باتجاه الانتقام منه عن طريق الطلاق. وبعد ان تحقق ذلك اصبح عدوا للنساء ونمت لديه ميول لواطية الا انه في حقيقة الامر لم يكن يقيم علاقات جنسية مع الرجال بل يرغب في تقبيلهم فقط (هذا الميل اللواطي كان شكلا من اشكال الجبن والتخاذل). (لقد غلب على امره ازاء النساء مرتين الاولى ازاء والدته والثانية ازاء زوجته، والان يحاول ابعاد الجنس عن النساء لصالح الرجال، لكي يتجنب احتمالات اخرى للمهانة والذل والهزيمة). (ان العامل المؤثر في سلوك هذا الرجل كونه كان طفلا مدللا يرغب الحصول على كل شيء بدون ثمن، ورهاب المجال لديه ينتج عن خوفه ملاقاة النساء من جهة وخطورة التقائه بالرجال بسبب ميوله الجنسية تجاههم من جهة اخرى، ولقد حرمه هذا القلق من مغادرة المنزل وكون لديه اضطرابات تنفسية معوية).

ان كثيرا من الناس العصابيين وتحت تاثير التوتر العاطفي يلجأون الى سلوك البلع (كما يقال يبلع ريقه) وكان صاحبنا احدهم وهذا يتسبب عادة في انتفاخ البطن واضطراب المعدة وخفقان القلب واضطراب التنفس. وبعد ان فسرت له هذه التأويلات سال سؤالا اعتياديا.

ماذا علي ان افعل لكي لا ابتلع الهواء؟ وكانت الاجابة بايجاز (يمكن ان يقال لك احيانا كيف تمتطي حصانا الا انه لا يمكن ان يقال لك كيف لا تمتطيه). وعموما فالنصيحة التالية يكون الاخذ بها مفيدا (اذا كنت بحاجة الى الخروج من البيت واحسست ترددا في ذلك ابتلع قليلا من الهواء وبسرعة كبيرة). ورغم ذلك فقد سمع النصيحة وبدأ بالسيطرة على نفسه وفقد هذا السلوك. (ان ابتلاع الهواء خلال الليل، والتقيؤ عند اليقظة يحصل عند العصابيين الذين يعانون القلق والاضطرابات المعوية، عندما يتعذبون بسبب مشكلة عليهم مواجهتها في اليوم التالي).

بدأ رجلنا بعد ذلك في استعادة صحته عندما فهم انه يرغب الاخذ دون عطاء بسبب طفولته المدللة، واوقف ميوله الجنسية، وهذه بدورها اوصلته الى نهاية مشكلته التي كانت تتمحور حول الخوف من الاختلاط بالناس في الشارع وهو الخوف الذي تولد عنده بسبب الدافع الاكثر عمقا في رهاب المجال وهو استبعاد كل المواقف التي لا يكون فيها مركزا للانتباه. (ادلر، ترجمة عربية 1982 ص203 ص209).
تقويم التحليل النفسي

ان قبول اي مدرسة نفسية باطارها النظري واجراءاتها العلاجية وتفسيراتها للظاهرة السلوكية يتطلب الاخذ اولا بالمسلمات التي تنطلق منها تلك المدرسة او النظرية. وفي التحليل النفسي وعلى الرغم من اننا على المستوى الحدسي يمكن ان نقبل بعض التفسيرات او نرفض اخرى في اطاره العام الشامل الا ان هذا لا يعني تجاوز مسلمات النظرية التي تحتاج شيئا من التدقيق يمهد لمناقشة اسلوب علاج هذه النظرية للاضطرابات العصابية.

ان العودة الى ما طرحه فرويد من اراء حول النفس البشرية يكشف عن ثلاثة مستويات للتفسير. كان الاول ما يسمى بالمستوى الهايدروليكي ان صح التعبير، اذ يشبه الدوافع النفسية بالسوائل التي تمر في قنوات وانابيب اتية من خزان ما يتولد فيه ضغط بشكل ما يدفع السائل للبحث عن منفذ للتسرب او النفاذ، وعندما تنغلق احدى القنوات او الانابيب (بسبب اعمال الكبت والقمع) تتحول الطاقة النفسية الى قناة اخرى لتظهر على شكل سلوك مغاير للدافعية الاصلية. اما الاليات الدفاعية مثل الاسقاط والتسامي فتلعب ادوارا مهمة في تسيير الدافعية في قنواتها التي تظهر فيها واقعيا.

والمستوى الثاني من التفسير هو البايولوجي، حيث يصور سلوك الانسان بوصفه ظاهرة ثانوية تنجم عن غريزة الحياة (الليبدو) وفيما بعد غريزة الموت (تثنوس) فغدا السلوك لدى اكتمال النظرية، محتما بهاتين الغريزتين المتنافستين، ولما كانت الغريزة مسلمة بايولوجية فانها تحتم تحليلا بايولوجيا وبذا تكون التفسيرات التحليلية تفسيرات اختزالية Reductionist. 

اما المستوى الثالث فهو التفسير النفسي، اذ تتصارع قوى ثلاث بوصفها متغيرات افتراضية (الهو والانا والانا الاعلى) الامر الذي ينجم عنه (مصالحة مؤقتة بين تلك القوى او صراع تضعف فيه احداهما) على اساس مبدأي اللذة والواقع.

ان هذه المستويات الثلاثة في التفسير متناقضة ولا تشكل منطلقا نظريا داخليا متجانسا الامر الذي يتيح للمتحدث الانتقال من مستوى الى اخر دون وجود اي ترابط منطقي او علمي بين المستويات الثلاثة، اذ لا يمكن تفسير السلوك الغريزي على اساس هايدروليكي كما لا يمكن تفسير تصرفات الانا والانا الاعلى على مستوى غريزي وبنفس الوقت لا يمكن تفسير التغيرات النفسية على مستوى هايدروليكي او نفسي ضمن الاطر المنطقية التحليلية، وبهذه الطريقة لا يمكن اخضاع المقولات الفرويدية للاختبار العلمي الحازم والدقيق.

والجانب الثاني لنقد نظرية التحليل النفسي ياتي من ادبية واسطورية التحليل، فالمحلل يتناول الموضوع وكانه يطرح لغزا على السامع او القاريء ثم يقوده لحل هذا اللغز على وفق الاطر التحليلية ليبهرنا في النهاية بكشف اسرار اللغز المذكور، دون ان يقدم دليلا علميا على صحة هذه التفسيرات. وينطبق هذا على جل الحالات السريرية التي يعرضها موضحا او مدللا لما تزعمه النظرية. وهذا يسحبنا الى مسألة اخرى تتعلق بهذا الجانب هي مسألة التنبؤ، فمن مهام العلم على سبيل المثال كشف القوانين التي تحكم السلوك بحيث نستطيع ان نتنبأ في النهاية بطبيعة الموقف. اما في التحليل النفسي الذي يدافع اصحابه عن علميته فلا نجد مكانا للتنبؤ، فعندما تغلق احدى القنوات لا يخبرنا المحللون النفسيون لماذا يتحول السلوك الى قناة اسقاطية بدلا من قناة التسامي او التبرير او غير ذلك من وسائل الدفاع. وقد يطرحون علينا بدلا عن ذلك بعض التصورات مثل قوة الانا او وهنه ازاء قوة الهو، او قوة الانا الاعلى او وهنه ازاء الانا او الهو وهلم جرا، الا انهم لم يقدموا الوسيلة العلمية التي يمكن ان تقيس مدى قوة هذه المتغيرات الفرضية الثلاث كي يغدو التنبؤ بهذا المسار او ذاك ممكنا.

ثم ننتقل اخيرا الى مسألة الرمزية في التحليل النفسي (الحصان رمز الاب.........الخ) وفي هذا المجال يثار سؤال حيوي هو هل يعد الرمز شاملا لعموم البشرية؟ ام هو رمز اجتماعي يبقى في اطار مجتمع محدد؟ ام انه حالة فردية؟ لان التحديد هنا مهم في اجراءات العلاج التحليلي على اعتبار ان التأويل يرتكز على تفسير تلك الرموز. وعندما نقرأ فرويد جيدا نستنتج تأييده للمستويات الثلاثة اذ يطرح شمولية الرموز بغض النظر عن طبيعة المجتمع وتاريخه ومعتقداته كما هو الحال في عقده اوديب ويوحي مرة ثانية بانها اجتماعية كما هو ملاحظ في الرموز التي قدمها في التوتم والتابو، وتارة اخرى يبين انها رموز فردية، فالحصان في حالة هانز الصغير رمز للاب وقد لا يكون كذلك في حالات اخرى. وبذا يصبح التأويل في حد ذاته مسألة يجتهد فيها المحلل النفسي على وفق الموقف الذي يراه صحيحا، اضافة الى ذلك فان المحللين النفسيين حينما يتناولون هذا الموضوع لا يتفقون في جميع الحالات على ماهية الرمز، وبالتالي على طبيعة التأويل، كما هو الحال في تفسير فليس Flies ومارمور Marmor لطقوس النقر على الخشب، عندما يرى الاول ان المسالة تتعلق اساسا بالمرحلة الاوديبية. والنقر لا يمكن ان يفسر الا بوصفه رغبة في الام لان الخشب يرمز اليها (وهو دافع لا شعوري باق من الطفولة).

اما الثاني فيرى انها مجرد خرافة يلجأ اليها الانسان خوفا من ان يقلب له القدر ظهر المجن، حول ما عبر عنه بالرضا توا، والقدر هنا يرمز للاب، والامر يعود جزئيا لعقدة اوديب عندما يلجم الابوان دوافع الطفل الجنسية، والطفل لا يستطيع ان يعبر عن عدوانيته ازاء ابويه لانه متكل عليهما تماما، وهكذا يجري كبت توكيد الذات لدى الطفل، ويستمر هذا الخوف حتى النضج، لذلك فان الرجل حينما يؤكد ذاته في موقف ما يشعر بالقلق ومن ثم يحاول جاهدا ان يتخلص منه عن طريق هذه الطقوس (الحمداني 1990 ص90) والخلاصة من هذا الحديث هو ان التحليل النفسي ان كان ناجحا في علاج حالات العصاب وكما ورد في دراسات (ويلرستين Wallerstien 1966) و (مالان Malan 1973) و (فرانك Frank 1974) فان نجاحه هذا قد تم على الرغم من مسلماته المطروحة.
العلاج السلوكي

العصاب سلوك تم تعلمه عن طريق الاشراط وهو في مجمله عادات خاطئة في التعامل مع مواقف الحياة وضغوطها المختلفة. اي ان نشأته كانت بسبب خطأ اساسي في عمليات التعلم (الدباغ 1974 ص33). والعلاج في هذه الحالة لا بد ان يتجه الى اطفاء الاستجابات الشرطية غير السوية اولا، ليحل محلها استجابات جديدة سليمة، ويستلزم ذلك الكشف عن التنبيهات التي تستدعي تلك الاستجابات غير المرغوبة (غير السوية) والعمل على ايجاد وسائل استدعاء لاستجابات اخرى في وجود التنبيهات المراد حذفها من الموقف، حتى يمكن لهذه الاستجابات الاخيرة ان تحدث مرة اخرى في حالة ظهور التنبيهات الجديدة البديلة، لذا يعطى العلاج السلوكي اهمية كبيرة للاختيارات والمقايسس التي تساعد على كشف او فهم تلك العادات الخاطئة ومن ثم المساهمة في وضع الاسس لاطفاءها.

واذا كان العصاب عادة غير سوية فالرهاب هو احد اصنافه عادة غير سوية ايضا، يتفق السلوكيون جميعا على ان بذورها تبدأ منذ الطفولة المبكرة نتيجة لتخويف الاطفال بغية المحافظة عليهم، خاصة اذا ما اقترن الخوف بعقاب بدني او من خلال سماعهم الحكايات المرعبة (عن الجان والعفاريت على سبيل المثال) التي يشكل طرحها مجموعة من الخبرات القاسية، ومن خلال انتقال الرهاب اليهم من الكبار عن طريق المشاركة الوجدانية، اذ يحدث في هذه الحالة ان عملية التعلم الشرطي للسلوك المرهوب تنتقل من المنبه الاصلي الى بعض الظروف المصاحبة التي اقترنت به في موقف حدث في الماضي ومر به العصابي في طفولته على وجه التحديد. ونتيجة للترابط يكتسب المنبه الشرطي صفات المنبه الطبيعي وينقل فعله. ولما كانت العلاقة بين التنبيهين (الشرطي والطبيعي) خلال عملية التعلم يمكن ان تكون غير واضحة في ذهن المتعلم الامر الذي يمكن فيه ان يستجيب المرهوب لمؤثرات شبيه بالمنبه الشرطي دون ان يعي العلاقة بينهما، ويضيف المتحدثون في هذه المدرسة ان السلوك العصابي وبينه الرهاب عبارة عن عادة عنيدة من السلوك غير التوافقي اساس تكوينها القلق الذي يتواجد في كافة المواقف المسببة لها (فولبة Wolpe 1958 ص30) ويؤكد فولبة في المصدر نفسه ان بعض استجابات الرهاب تقلل من القلق نتيجة لما يتقدمه الاضطراب من فائدة عيانية للعصابي. فعدم ذهاب الطفل الى المدرسة وبقاءه قرب الام في حالة رهاب المجال يريح الطفل لانه يتفادى حالة القلق المحتملة في كثير من الاحيان.

اما علماء نفس التعلم الاجتماعي ضمن اطار هذه المدرسة (باندورا ووالترس Bandura & Walters) فينصب اعتقادهم على ان الرهاب، عصاب يكتسب عن طريق النمذجة Modeling اي من خلال وجود نموذج، على ان يكون هذا الشخص من الذين يعانون الرهاب فعلا، وغالبا ما تكون الام او الاب او اي شخص اخر في المحيط القريب يجد فيه المعني ملامح ينجذب اليها ومن ثم يجعله قدوة له، كما يؤكدان ايضا ان الرهاب قابل للاكتساب عن طريق المحاكاة  Imitation اي ان الشخص يحاكي شخصا اخر مصابا وقد لا يكون هذا الشخص من القريبين فقط بل وحتى من الشخصيات التي يشاهدها في السينما والتلفزيون او التي يقرأ عنها في الروايات او التي يتابع حكاياتها في الاساطير الشعبية... الخ. وهما على وجه العموم لا يستثنيان الخبرة الشخصية في نشأة الرهاب (بندورة 1968).

التقنيات العلاجية السلوكية

يتبين من العرض المذكور انفا ان التعلم عماد هذه المدرسة واساس بنائها النظري، والى تطبيق مبادئه اتجه المعالجون السلوكيون في مساعيهم لتعديل السلوك غير السوي او غير المرغوب (المضطرب)، لان السلوك، أي سلوك من وجهة نظرهم ما هو الا نتيجة لعملية التعلم وبضمنه سلوك المرضى عقليا رغم كون البعض من اشكالها متاثرا او ناشئا عن اسباب عصبية (نيورولوجية) الا ان اغلبها ناتج عن تعلم اساليب السلوك غير المتوافق. وعموما فالتعلم بكافة اشكاله يعني تعرض الكائن العضوي لموقف ما نتج عنه تغير في السلوك وفقا لقوانين الاشراط.

وما العلاج في هذه الحالة الا تعلم ثان سواء كان باكساب العصابي عادة جديدة في التعامل مع المنبهات او باطفاء اخرى غير سوية او غير متوافقة اكتسبها في ظروف او مواقف سابقة ومن خلال بعض الطرائق او التقنيات المتفردة أي التي تتعامل وطبيعة كل نوع من انواع العصاب اهمها.

1. الكف المتبادب Reciprocal inhibition 

تعريض العصابي الى التنبيه الاصلي الذي كان يتسبب في اثارة القلق او الخوف وهو في حالة استراخاء* بحيث يؤدي الاسترخاء الى كف القلق رغم وجود المنبه، على ان تتم عملية التعريض هذه بشكل تدريجي وبدرجات بسيطة وصولا الى الحد الطبيعي (فرانكس Franks 1969 ص96) ويمكن ان تعزى هذه التقنية الى نصائح كثري العملية للتخلص من بعض العادات السيئة (كثري وادواروز 1949 ص86).
2. الكف الشرطي Conditioned inhibition 

الكف هو منع استجابة من الظهور، والكف الشرطي هو اشراط الكف ازاء التنبيه الذي يستدعي تلك الاستجابة، فما يشترط هو الكف بدلا من تقديم الاستجابة (يتز Yetes 1975 ص50).
3. التنفير Aversion 

تكوين ارتباط شرطي جديد بالتنبيه الاصلي بحيث يرتبط به احساس بالالم والانزعاج بدلا من الاحساس باللذة، وذلك بالاستفادة من بعض العقاقير او الصدمات الكهربائية او غيرها من الوسائل المتيسرة (ريموند Raymond 1956 ص45).

ان السلوكين التقليديين وعلى الرغم من خلافهم مع التحليل النفسي الا ان البعض منهم لا يستبعد استخدام تقنياته بعد تسميتها بمسميات جديدة تنسجم ومصطلحات السلوكية. فدولارد وميلر على سبيل المثال يوصيان باستخدام القاعدة الاساسية للتداعي الطليق ويحثان العصابي على ذلك لان التداعي الطليق يسحب او يجر الارتباطات المتعلمة بحيث يمكن اكتشافها. وينظران كذلك للتحويل بوصفه ظاهرة اوسع مما هي عليه عند فرويد (تعميم للعلاقات السابقة) اضافة الى التأويل الذي يعتبرانه مهما في اطار تقديم مفاهيم جديدة لم يسبق للعصابي اكتشافها، ومساعدته للاقتناع بها كخطوة تمهد لتبنيها في سلوكه الاعتيادي.

العلاج السلوكي الحديث – تعديل السلوك – Behavior Modification 

يعد هذا النوع من العلاج امتدادا لاعمال واجتهادات السلوكيين في مجال العلاج النفسي سواء تلك التي وردت على يد بافلوف وثورندايك وسكنر او تلك التي جاءت في محاولات ماورر Mawrer ودولارد وميلر (لصياغة اساليب التحليل النفسي بلغة التعلم) ومن ثم اعمال جماعة مستشفى مودزلي في لندن والتطبيقين الامريكيين وغيرهم.

والعلاج النفسي الحديث – تعديل السلوك – مصطلح يشير الى اسلوب علاجي يستخدم مباديء وقوانين السلوك ونظريات التعلم في العلاج النفسي في محاولة لحل الاضطرابات السلوكية باسرع ما يمكن وذلك لضبط وتعديل السلوك غير السوي المتمثل في الاعراض وتنمية السلوك الارادي السوي لدى الفرد. هذا ومن ابرز الذين تبنوا هذا الاتجاه من منتصف القرن الحالي فولبة Wolpe واولمان Ulman ولازاروس Lazarus مستندين على مسلمات المدرسة السلوكية مع التأكيد على المباديء التالية (والتي لم تغفلها السلوكية التقليدية).

1. معظم سلوك الانسان سويا كان ام مرضيا متعلم ومكتسب، قابل للتعديل.

2. السلوك المضطرب لا يختلف في شروط تعلمه عن السلوك الاعتيادي رغم كون الاول غير ملائم او غير متوافق.
3. ينظر الى جملة الاعراض النفسية كتجميع لعادات خاطئة تم تعلمها خلال التعرض المتكرر لخبرات معينة.
4. لدى الانسان دوافع عضوية اولية هي اساس سلوكه، وعن طريق التعلم يكتسب دوافع ثانوية جديدة، اجتماعية تمثل جملتها اهم حاجاته النفسية.
التقنيات العلاجية للسلوكية الحديثة

ان تقنيات تحوير (تعديل) السلوك كثيرة نسبيا الا ان معطياتها تشير الى امكانية تقسيمها الى مجموعتين تقوم الاولى على اساس الترغيب والاخرى على اساس الترهيب وكما ياتي (عزب 1981 ص23).

1. التقنيات القائمة على اساس الترغيب

أ. تقنيات الكف بالنقيض Reciproceal inhibition techniques 

اذا كان بالامكان جعل (استجابة مناقضة للقلق) تحدث في حضور (تنبيهات باعثة للقلق) بحيث تكون الاستجابة مصحوبة بقمع كلي او جزئي لاستجابات القلق فان الصلة بين هذه التنبيهات واستجابات القلق سينتابها الضعف. ويجري تحقيق ذلك بالتقنيات الاتية.

أولا. الاستجابات التوكيدية

ثانيا. الاستجابات الجنسية

ثالثا. الاستجابات الاسترخائية

رابعا. تخفيض التحسس

ب. استجابات تخفيض القلق Anxiety relief responses 

وتعتمد هذه التقنية على اساس تقديم الصدمة الكهربائية للمعني بشكل متقطع وبدرجة يتحملها مع اخباره بذلك حيث يطلب منه الهدوء قبل اعطائه الصدمة لتتكرر من 10-20 مرة في الجلسة الواحدة واساس ذلك ان استجابات الاقتراب يتم اشراطها لتنبيه يقدم بشكل متكرر لحظة انتهاء الصدمة وذلك مقابل استجابات التجنب التي يتم تشريطها لتنبيه يقدم بشكل متكرر لحظة انتهاء الصدمة وذلك مقابل استجابات التجنب التي يتم تشريطها لتنبيه يقدم قبيل الصدمة الكهربائية. ومن هذا يستنتج انه اذا ما اعطيت صدمة تولد الالم لشخص ما عدة ثوان وتم ايقافها مباشرة عقب اشارة معينة. فان هذه الاشارة سترتبط باستجابات بدنية مماثلة لتلك التي تعقب توقف الصدمة ويفترض ان الاستجابات التي تعقب الصدمة تمثل النقيض للقلق ومن ثم فان هذه الاستجابات ستحد منه.

ج. نظام النقد الرمزي Token economies 

تزويد الفرد الذي يعاني مشاكل اجتماعية على وجه الخصوص بنظم واضحة من التعزيز تتضمن مجموعة من طرق التشكيل الموجب لاستحداث واستمرار المسالك المرغوبة اجتماعيا. وطرائق اخرى لحفظ تكرار السلوك غير المرغوب اجتماعيا (وهي عبارة عن بطاقات او ما يشابهها) تعطي للمعني بعد اداء السلوك المطلوب مباشرة ويسمح باستخدامها للحصول على مكاسب مرغوبة، على اساس ان تلك البطاقات تعمل على تحقيق التعزيز الفوري العاجل للسلوك السوي (ايلون وازرين Ayllon and Azrin 1968)

د. التشكيل والتعلم البديلي Shaping and vicarious learning 

تشكيل السلوك خلال سلسلة من التعزيز الانتقائي للاستجابات الناجحة (القريبة من السلوك المطلوب) والتي يتم تعزيزها دون غيرها من الاستجابات، وبالتالي يتم تشكيل السلوك ليقترب تدريجيا من السواء (سكنر 1968).
2. التقنيات القائمة على اساس الترهيب

أ. التنفير والخلاص من التنفير Aversion and aversion relief
تستهدف هذه التقنية السلوك غير المقبول اجتماعيا من خلال ربط التنبيهات الاليمة او التنفيرية (كهرباء – عقاقير) بالسلوك المراد اطفاؤه، حيث تعطى للفرد المضطرب او توجه له صدمة عندما يقوم بسلوكه المنحرف سواء كان ذلك في الواقع او اثناء الخيال، اذ انه يخلع على المسالك غير التوافقية طابعا تنفيريا (ايزنك Eysenck 1976).

ب. الممارسة السلبية Nagative practice  

تعتمد على اساس ان الممارسة المكثفة لاستجابة متعلمة بدون تعزيز تؤدي الى انطفاء هذه الاستجابة لذا يطلب من الشخص ان يكرر السلوك غير السوي بشكل قصدي ولعدة مرات في الجلسة العلاجية، وبذلك سيزول العرض من خلال الممارسة غير التعزيزية والكف الشرطي الناتج (لازاروس Lazarus 1971).

ج. ازالة التحسس تدريجيا Dessensitzation 

بعد تدريب العصابي على الاسترخاء يطلب منه تخيل موضوع السلوك غير السوي وبشكل تدريجي. وهدف هذه التقنية ازالة ذلك السلوك غير المقبول عن طريق البناء التدريجي لاستجابة تجنب التنبيه المرتبط بهذه الانواع من السلوك. وبذا تؤدي هذه المزاوجة المتكررة بين السلوك غير التوافقي والتخيل وحالة الاسترخاء الى كف السلوك الفعلي غير السوي (كوني Connie 1977).

د. الغمر Flooding
يفترض هنا ان انواع الرهاب التي تتسبب في سلوك التجنب يمكن معالجتها من خلال وضع العصابي – واقعيا – ازاء مواقف تثير الرهاب وفي اعلى مستويات الشدة لفترات طويلة من الوقت. وهذا سيؤدي الى انطفاء الاستجابات التجنبية لاحقا (ايزنك 1972 ص105). أي ان الغمر المتواصل لتنبيه شرطي مع اعطاء حرية الاداء لاستجابة التجنب الوسيلية المتعلمة من قبل سيؤدي الى انطفاء الاستجابة.
الجانب التطبيقي للتقنيات السلوكية

ان متابعة العلاج السلوكي في اطاره التطبيقي تشير الى ان هناك كثرة من التقنيات التي تم استحداثها للحد الذي يعتقد فيه البعض ان تزايد عدد النفسانيين السريريين قد اصبح مرتبطا بتزايد التقنيات المستخدمة من جانب السلوكيين، بالمستوى الذي اثارت فيه جدلا حول وحدة العلاج السلوكي من عدمها، اذ يرى البعض ان هذا النوع من العلاج ليس علاجا واحدا بل عدد من التقنيات المختلفة والتي تتنوع بمضي الوقت ( نيرنجرNeuringer  1970) بينما يرى البعض الاخر ان التقنيات المستخدمة ورغم اشتقاقاتها من اتجاهات مختلفة ووصفها بأوصاف مختلفة الا ان هناك مجالا لوحدتها من خلال ارتكازها جميعا على نظرية التعلم، (ماير وجيسر Meyer and Chesser 1970) والنظرة المتفحصة لهذين الرأيين تكشف عن وجود العلاج السلوكي لاتعدده. وما التقنيات بعددها الكثير الا تشكيلة من التباينات لسياق واحد هو الاتجاه السلوكي في معالجته للمشكلات السلوكية. ورغم تلك الكثرة من التقنيات التي عرضت في هذا البحث للتعامل مع العصاب بأنواعه المختلفة الا اننا نجد في حالة الرهاب ان عددا محدودا من التقنيات هي التي اثبتت الدراسات فاعليتها العلاجية من وجهة النظر السلوكية، هي:

1. خفض (ازالة) التحسس

تطبق هذه التقنية في حالة الرهاب بانواعه المختلفة من خلال تعليم العصابي على الاسترخاء والطلب منه ان يتخيل موضوع رهابه بشكل تدريجي حتى يصل الى الحالة التي يتخيل فيها كامل جوانب الموضوع دون استثارة للقلق. لينتقل بعد ذلك الى تجريب ما كان يتخيله واقعيا كما في الحالة الاتية:

شاب في السابعة عشرة من عمره تعرض لحادث اصطدام وهو يقود سيارته على الطريق العام. بعد ايام من الحادث بدأ يخاف قيادة السيارات وزاد مستوى الخوف بالشكل الذي اثر على نومه ليلا وذهابه الى المدرسة. عند مراجعته للمعالج النفسي تقرر في الجلسة الاولى استخدام تقنية خفض التحسس. وبعد تعليمه كيف يمكن ان يسترخي، طلب منه تنفيذ ذلك في البيت وبوضعيات مختلفة، على ان يحظر للعلاج ثلاث مرات في الاسبوع. وفي الجلسة الثانية تم تعليمه اسلوب التخيل، وطلب منه ان يتخيل سيارته وهو يقترب منها بعد الاسترخاء وهكذا الحال في الجلسات القادمة أي ان يتخيل موقفا جديدا مثلا ان يركب السيارة وفي موقف لاحق يقوم بتشغيلها وهي واقفة ومن ثم يقودها مع زميل له في الساحة القريبة من البيت حتى يصل الى مستوى تخيله لقيادتها في الشارع واخيرا في مكان الحادث وفي حالة عدم استثارة القلق، يطلب منه ان يقود السيارة عمليا مع احد من معارفه ومن ثم لوحده. في الاسبوع السادس والجلسة الاخيرة اشار الموما اليه انه قد تحسن بحدود 90% وانه لا يشعر باضطراب النوم ليلا وشهيته للطعام قد عادت طبيعية ولم يعد يغضب سريعا، كذلك تركيزه في الدراسة ورغبته للذهاب الى المدرسة قد تحسنت هي الاخرى (اولمان وكراسنر Ullmann and Krasner 1965 ص193 ص196)
2. الكف بالنقيض

ان اثارة الجهاز العصبي السمبثاوي للقلق يتم كفها بأثارة الجهاز العصبي الباراسمبثاوي عن طريق الاسترخاء، او بتقديم اية تنبهات مرغوبة، وهذه التقنية لاتختلف في حقيقتها عما يسمى بأزالة الاشراط المباشر Direct deconditioning عند واطسن في تقديمه لعلاج الطفل المرهوب البرت عام 1924 عندما كان يقدم له شيئا من الطعام في نفس الوقت الذي يتم فيه تقريب الموضوع المرهوب من الطفل تدريجيا. هذا ويقدم عرض الحالة الاتية ايضاحا لاسلوب تطبيق هذه التقنية.
ماركريت طفلة في شهرها الحادي عشر حاولت ان تقف في حمام السباحة المنزلي فزلت قدمها وسقطت بعنف وبدأت تصرخ بشدة. بعدها اخذت تقاوم اية محاولة من قبل الابوين للاستحمام، كذلك بدأت تخاف من أي مصدر للمياه بما في ذلك الصنابير في المنزل وحتى الماء نفسه، بعد عرضها على المعالج وتبعا لتأريخ حالتها المذكور تبين ان استجابات اللهو او الرغبة في اللعب وتنبيهات الامومة يمكن ان تستخدم لاثارة استجابات مناقضة للقلق وتقرر علاجها بأربع مراحل.

الرحلة الاولى: وضعت لها بعض الدمى في حوض الحمام الفارغ. وتركت حرة في الذهاب اليه وتناول الدمى، فكانت تدخل لتأخذ دمية من الحوض لكنها لاتبقى بالقرب منه.

المرحلة الثانية: وضعت ماركريت مرتين على مائدة المطبخ بجوار حوض الغسيل المملؤ بالماء. والدمى تطفو فيه. لقد صرخت في البداية حينما اقتربت من الماء. بعدها وضعت الدمى امامها على الجانب الاخر من الحوض وعلى رف فوقه بحيث تضطر الى السير في الحوض لكي تصل اليها. اخيرا دخلت الماء مترددة وبكت قليلا عندما أبتلتْ.

المرحلة الثالثة: تم تحميمها اثناء تبديل ملابسها في الحوض وبنفس الوقت تم اعطاؤها دمية لتلعب بها. الا ان المرآة المعلقة فوق الحوض اثارت اهتمامها وسرعان ما تحول بكاؤها في البداية الى تعابير وحركات سعيدة ثم بدأت تلعب بالماء الموجود داخل الحوض.

المرحلة الرابعة: وهي الخطوة الاخيرة حيث تم تحميمها اثناء تبديل ملابسها في الحوض وبماء حار. لقد عارضت ذلك بشدة في البداية بالصراخ ولكن الاحضان الابوية والحزم اوقفاها عن البكاء بعد يومين من تكرار الممارسة.

لقد شفيت بعد شهر واحد من العلاج واصبحت تلعب بشكل طبيعي واختفى خوفها من الصنابير والاحواض. واظهرت متابعتها بعد ستة اشهر ان التغير الايجابي في سلوكها مستقر سواء في استجاباتها للعب في الماء داخل المنزل او خارجه (بنتلرBentler1962 ص 62 ص 95). 

3. الغمر Flooding 
وضع العصابي في المواقف المرهوبة واقعيا، وعند اعلى مستوى من الشدة وبشكل صدمي غامر لفترة طويلة من الوقت مما سيؤدي الى اطفاء الاستجابات التجنبية. وتستند هذه التقنية على اعتبار ان الهروب من الموقف المخيف خبرة تعزز القلق.

كما في الحالة الاتية:

امرأة في الثلاثين من العمر متزوجة وحالتها الاقتصادية مقبولة، عادت مرة الى شقتها في الطابق الثالث ليلا قبل زوجها بساعتين، وعندما وصلت قرب باب الشقة وجدت قطا اسود بالقرب من الباب يحملق بها فتسمرت في مكانها، ولم تستطع ان تتحرك حتى مجيء زوجها الذي ادخلها الشقة وكانت في حالة شديدة من الاضطراب. خوفها من القطط بدأ يزداد للحد الذي اثر فيه على علاقاتها الاجتماعية اذ لا تتزاور مع احد كذلك لا تحضر اية مناسبات خوفا من تواجد بعض القطط في تلك الاماكن.

قررت مع زوجها الذهاب الى العلاج النفسي. وفي الجلسة الاولى شرحت حالتها واضافت انها ومنذ الطفولة تكره القطط. اوضح لها المعالج النفسي ان علاجها سيكون بمواجتها للقطط (الغمر) واقعيا وشجعها على الالتزام بذلك باعتباره سبيلا لتخفيض القلق وتجاوز المشكلة باسرع ما يمكن، وما عليها الا ان تتحمل القلق المرتفع خلال الجلسات العلاجية التي ستبلغ 45 دقيقة ومرتين في الاسبوع. قبلت المعنية عرض المعالج واسلوبه العلاجي بعد مناقشته ببعض الجوانب المتعلقة بسلوكها.

في الجلسة الثانية هيأ المعالج قطة وديعة في المكان المخصص لعلاجها وقبل دخول المصابة افهمها المعالج ان تركها الغرفة او انسحابها من العلاج يتسبب في تعزيز سلوكها العصابي ويزيده تعقيدا. دخلت الموما اليها الغرفة وعند مواجهتها القطة وقفت في مكانها وهي ترتجف ثم استقرت على كرسي بجوارها دون ان تستطيع التكلم او السيطرة على حالتها وبقيت هكذا طيلة الجلسة العلاجية التي انتهت باخراج القطة من الغرفة.

في الجلسة الثالثه استطاعت ان تقف بوجود القطة معها في الغرفة رغم شعورها المتواصل ان سيقانها لاتقويان على حملها، ناقشها المعالج هنا على مقدار التحسن وانخفاض مستوى القلق.

في الجلسة الرابعة استطاعت النظر الى القطة من مكانها وان تتبادل عدة نظرات معها دون ان تستطيع التحرك. وقد اخبرت المعالج ان قلقها قد خف عن السابق.

في الجلسة الخامسة تمكنت التحرك من مكانها والجلوس على الكرسي ومن ثم الوقوف ثانية وبشعور اقل من القلق.
وفي الجلسة السادسة والاخيرة استطاعت ان تمشي داخل الغرفة والنظر الى القطة دون اشارة للقلق، واخبرت معالجها انها الان احسن من السابق ولم تعد تأبه لوجود القطة في الغرفة.

وفي اتصال هاتفي معها بعد 45 يوما من انتهاء العلاج بينت للمعالج ان مشاهدة القطط او وجودها لم يثر قلقها وانها الان تتبادل الزيارات مع الاصدقاء بشكل طبيعي وتحضر بعض المناسبات دون حرج. الا انها وعلى العموم لاتفكر في تربية قطة في شقتها ( كرازنرKrasner 1971 ص45 ص77).

4.التعريض Exposure

تعريض العصابي الى المواقف والموضوعات او الاشياء التي يخافها واقعيا او من خلال التخيل وبشكل تدريجي، كما في الحالة الاتية:

الن Alin في التاسعة والعشرين من العمر موظف في مصرف. نصحه طبيبه العام بمراجعة العيادة السلوكية بسبب معاناته من قلق حاد وتجنب الاكل بحضور الاخرين والاحساس بالخوف الشديد عندما يكون في مكان يرتاده الناس وتجنب السفر بالباص او القطار او حضور الحفلات او التبضع من المحلات التجارية.

بدأت هذه المخاوف قبل خمس سنوات بالتحديد في اليوم التالي لتشييع جنازة زوجته الاولى ( دوريس Doris ) رغم وجود امتداد لرهاب الدم منذ الطفولة. حاول الربط باستمرار بين مخاوفة هذه ومحاولاته تجنب الاكل امام الاخرين او الشعور بالغثيان عند تواجده مع جمع من الناس وبين موت ( دوريس) بالسرطان حيث رعاها في البيت خلال الفترة الاخيرة من مرضها قبل الموت. شعر بالصدمة والاسى بعد اسبوع من وفاتها. وخلال الثمانية عشر شهرا اللاحقة عاش حياة بائسة تتخللها نوبات بكاء شديد وتعمها مشاعر التعاسة. بعد ثلاث سنوات من موت دوريس تزوج من ( للي Lily )  التي تعاني ايضا من قلة الشهية وميل للتقيؤ بدون اي اسباب عضوية. واختلف معها حول موضوع انجاب طفل لانه لايريد التعامل مع مسؤولية الابوة.

خلال المقابلة الاولى كان الن متوترا، يتجنب الاتصال ( بينه وبين المعالج )، يغمره شعور بالذنب لما الت اليه حالته في العمل ولعدم قيامه بما يكفي لدوريس خلال مرضها.

بعد انتهاء المقابلة جرى تطبيق بعض الاختبارات للتعرف على مستوى التجنب والقلق والاكتئاب والمخاوف الموجودة. على اثرها تقرر علاجه بالتعريض الواقعي In vivo حتى تعود استجاباته للموضوعات التي كان يتجنبها او يخافها طبيعية.

بالنسبة لتجنب الاكل امام الاخرين فقد طلب منه ان يقوم باداء سلسلة من المواقف التي يعتقد انها صعبة وبشكل تدريبي.

ان يأكل اولا وجها لوجه امام زوجته ومعالجه.

في جلسة لاحقة يأكل مع بعض المعارف.

بعدها يأكل طعامه مع الاخرين وفي مناطق مزدحمة.

( بعد كل مرحلة يجري تقسيم مستوى القلق ومقدار التجنب ).

اما الخوف من التقيؤ فقد تم تخفبفه من خلال مشاهدة افلام تتناول هذا الموضوع تفصيلا 

( يمكن ان تكون المشاهدة او بعض منها في البيت كواجبات بيتية ).

وعولج رهاب الدم بمشاهدة صور وافلام  لاشخاص مضرجين بالدماء بعدها يطلب منه النظر الى قنينة دم ومن ثم مسكها. تليها خطوة يراقب فيها عملية سحب دم واخيرا يقوم هو باعطاء دم.

اما الخوف من الدوار في حالات التنقل او عند التواجد بين الجمهور فقد عولج بجلسة واحدة تضمنت السفر بالقطار مع المعالج النفسي، بعدها طلب من الن استخدام القطار بمفرده في الذهاب الى مكان عملة.

انتهى علاج الن بعد 17 جلسة و35 ساعة من الوقت العلاجي و 18 ساعة من التعريض لانواع الرهاب، خلال اربعة اشهر من الزمن مع ممارسة للوجبات البيتية بين الجلسات جعلت الن يأكل بشكل منتظم في مطعم العمل ويتعشى اسبوعيا خارج المنزل مع زوجته او الاخرين ويتبضع من المخازن المزدحمة ويسافر بالقطارات بدون او مع قليل من عدم الراحة، واصبح كذلك من المتبرعين بالدم، اضاف الى انه لم يظهر اي محاولات لتجنب المحادثة في العمل او ممانعة في اداء واجبات اضافية واخيرا قبل ان يكون ابا للطفل.

وفي متابعة لحالة الن (18) شهر من انتهاء العلاج تبين استمرار التحسن في سلوكه وقد اثبتت الاختبارات المستخدمة صحة ذلك (تيلي Tilley 1985، ص82 ص140).

تقويم العلاج السلوكي

ان التعامل مع المدرسة السلوكية يختلف نسبيا عن التعامل مع التحليل النفسي، اذ يعتقد السلوكيون انهم وحدهم اصحاب الحزم العلمي والدقة في التجريب والتحفظ في تعميم النتائج.

وان نظرنا الى مسلماتهم والبناء النظري لمدرستهم سنجده اكثر تماسكا واكثر انظباطا في التفسيروالتحليل، كما ان تجاربهم تتميز على الاعم الاغلب بالضبط التجريبي والتحليل الاحصائي المتقن، الا ان جل نتائجهم في هذا الاطار قد استمدت من الدراسات التطبيقية على الحيوانات وبشكل خاص الفئران والكلاب والقطط والقردة.

وهذه الحيوانات تختلف كما نعلم عن الانسان في جوانب كثيرة اهمها وجود اللغة لديه وفقدانها لديهم كذلك يتمتع الانسان بقدرات عقلية عليا تفوق ما لدى الحيوانات بمستويات كبيرة، فان قرد شمبانزي كما يعترف السلوكيون لا يستطيع التفوق في العمليات العقلية العليا على طفل في السنة الثانية من عمره، كما ان الانسان يتميز بامكاناته على التخيل والتصور والتنبؤ والتخطيط للمستقبل والتصرف على وفق هذه القدرات العقلية. واهمال هذه العمليات العقلية العليا في المنظور السلوكي يجعل الانسان حيوانا لا يختلف عن القطط الا في قدراته الارفع، وهو اختلاف كمي وليس اختلافا نوعيا. وهذا على وجه العموم غير مقبول من الناحية العلمية.

ولقد قاد هذا الاهمال في حقيقة الامر الى النجاح من ناحية والى الفشل من ناحية اخرى، اذ حقق السلوكيون تقدما يحسدون عليه في تفسيرهم لكثير من ظواهر التعلم رغم الخلاف الحاصل بينهم في بعض الجوانب التفصيلية، ولديهم الان ثروة هائلة من الدراسات التجريبية على الانسان والحيوان تؤيد وجهات نظرهم وعلى العكس من مدرسة التحليل النفسي. الا انهم وفي الجانب الاخر لم يتقربوا بعد من المشكلات الانسانية الحقيقة، وحينما وجدوا انفسهم بحاجة الى بعض المفاهيم التي لا يقبلها الصارمون منهم استعاروا من المدرسة المعرفية ما يناسبهم مثل التخيل الذي يستخدم في تقنية التعريض.

كذلك نجد في العلاج السلوكي اعتمادا كبيرا على التقنيات التي تتوسط فيها العمليات اللغوية اذ نلاحظ خلالها قيام المعالج بالتحدث مع العصابي واعطاءه التعليمات ومده بالتفسيرات، كذلك تكليفه ببعض الواجبات البيتية ويحدث هذا كله عن طريق اللغة التي اهملها السلوكيون في اطرهم النظرية وتطبيقاتهم العملية. الا انه والحق يقال ان التقنيات المستعملة في العلاج السلوكي مستمدة مباشرة من الاطر النظرية والبيانات التجريبية للاتجاه السلوكي، ولا يوجد تناقض داخلي بين تقنيات العلاج والاطر النظرية السلوكية، وعلى العموم بامكاننا القول ان العصر الحالي يشهد تقاربا بين السلوكيين والمدارس النفسية الاخرى المجاورة لها.

العلاج المعرفي Cognitive therapy 

يعد المعرفيون الشخصية بجوانبها المتعددة وبناءها المحدد في ظل تاريخ وثقافة معينة، منظومة كبرى يمكن ان تتعرض الى خلل والذي عادة ما يحدث بالبناء الانفعالي لها، والذي يؤثر بدوره على جوانب الشخصية التي تتمثل اساسا في العمليات العقلية المعرفية (وكما ورد سابقا) والعلاج النفسي في هذه الحالة لا بد وان يوجه بالدرجة الاولى لهذا البناء بغية تجاوز الخلل الحاصل فيه (حنة 1988 ص50). كذلك يرى المعرفيون ان التفكير هو الجانب الاساسي للانفعال وبالتالي يكون هذا التفكير هو هدف العلاج ايضا، اذ ان تعليم العصابي كيف يمكن ان يفكر بطريقة سليمة يساعده في السيطرة على كثير من انفعالاته السالبة، كذلك يعتقد بيك هنا ان النظريات التي تتمحور حول تصور الشعور قد انتهت سواء تلك التي تاتي من عوامل التفكير اللاشعوري (التحليل النفسي) او التي تهمل محتوى التفكير بشكل كامل (السلوكيون) (بيك 1979). علما ان التركيز على التفكير لا يلغي اهمية ردود الفعل الانفعالية الاخرى التي تكون بشكل عام المصدر الوسيط للاضطراب. وهذا يعني ببساطة ان العلاج المعرفي يتعامل مع انفعالات الفرد من خلال الجانب المعرفي له، وبتصحيح نظامه المعتقدي (اليس 1962) وعلى العموم يتاسس العلاج المعرفي على عشرة مباديء تكاد ان تشترك فيها كافة التيارات المنظوية او الاتجاهات العاملة في اطاره المعرفي العام هي:

1. اعتماد التصور المعرفي لتفسير الاضطرابات الانفعالية:
اي ان الاضطراب خلل في التفكير يؤدي الى مصاعب في الادراك. ياتي العلاج وسيلة لاصلاح ذلك الخلل. (اميري Emery 1984 ص45 ص96).

2. العلاج المعرفي مؤقت وقصير المدى.
العلاج طويل الامد غير ضروري وقد يشجع العصابي على الاعتماد على المعالج. اما المحدد او قصير الامد فانه يساعد على تطمين المعني بان مشكلته ممكن السيطرة عليها بسرعة (بيك واميري وكرنيبركك Beck, Emery and Greenberg 1985 ص171 ص202).

3. العلاقة العلاجية الصحيحة شرط ضروري للعلاج المعرفي الفعال.
يتجنب المصابون عادة الكلام عن مخاوفهم، وينصب العلاج الصحيح على تشجيعهم لمواجهتها كما ينبغي، ليكونوا قادرين على التعامل معها، تعاملا واقعيا، والتكلم عنها من خلال العلاقة العلاجية الفعالة احدى الطرائق في التواصل الى هذه الغاية. هذا ويقوم المعالج بتصحيح فهم العصابي للعالم الخارجي والداخلي ومن ثم اقناعه بذلك ( اميري وليشير Emery and Lesher 1982 ص18 ص160 ).

4. العلاج مساع مشتركة بين المعالج والعصابي.

هناك مشكلة مطلوب حلها، ولدى المعالج العديد من الوسائل لتناولها من خلال علاقة علاجية مطمئنة، مبنية على الثقة والقبول وعلى اسلوب تبادل الادوار (لكل من المعالج والعصابي دور يلعبه وواجب يقوم به (ديكمان Deikman 1982 ص94 ص141).

5. يستخدم العلاج المعرفي الطريقة السقراطية اساسا.
استخدام السؤال كلما كان ذلك ممكنا باعتباره اسلوبا ملائما لحصول القائم بالعلاج على المعلومات (بيك 1979 ص20).

6. العلاج المعرفي بنائي وتوجيهي.
العصابي في حالة اضطراب يعيد المعالج بناءه طبقا لاستجاباته واطاره المرجعي وشخصيته ومتطلبات العلاج المختلفة (بيك واميري وكرينبرك 1985 ص172 ص194).
7. العلاج المعرفي علاج يتوجه لحل المشكلة.
يجري التركيز على حل المشكلة الحالية لان العصابي قادر على اعطاء المعلومات المطلوبة على وضعه الراهن، هذا ويعمل المعالج معه سوية لتحديد وتصحيح المعتقدات الخاطئة والسلوك غير التكيفي الذي يبقي المشكلة ويحول دون حلها (رش وواتكنز Rush and Watkins 1981 ص20 ص86).

8. يبنى العلاج المعرفي على غرار النموذج التربوي.
ياتي السلوك المضطرب في حالة العصاب عن طرائق غير ملائمة في التعامل مع خبرات الحياة، ومع التمرين يتعلم العصابي المزيد من الطرائق الفاعلة ليحيا حياته بشكل مقبول، وهذا هو دور المعالج (سنكر Singer 1974 ص23 ص77).

9. تقتصر نظرية وتقنيات العلاج المعرفي على طريقة الاستنتاج.
يتدرب العصابيون على التفكير بمشكلتهم بطريقة علمية ويتأملون في معتقداتهم بوصفها افتراضات قابلة للاختبار كما يلفت انتباههم لكل الحقائق المتيسرة ليعدلوا من تلك الافتراضات طبقا للمعلومات الواردة. كذلك يسعون لتجريب واختبار هذه الفروض، والمهم ان يحصلوا على الحقيقة. كذلك الحال بالنسبة الى المعالجين في تعاملهم مع المعلومات الخاصة بالعصابيين فانهم يتدربون على صياغة الفروض واختبارها او تعديلها طبقا للبيانات العلاجية المتوفرة او المتاحة (اميري 1984 ص101 ص202).
10. الواجب البيتي هو سمة مركزية من سمات العلاج المعرفي.
العلاج المعرفي. عبارة عن اجراءات يرى العصابيون من خلالها كيف يمكن تطبيق اساليب التعامل التي تعلموها اثناء العلاج في مواقف الحياة اليومية. وان الخطوة الاولى للتأكد من انهم قد قاموا بذلك تأتي من خلال فعالية الواجب البيتي الذي يسند ويكمل الخطوات التربوية للعلاج (بيك واميري وكرينبرك 1985 ص101 ص189).

من هذا يتبين ان العلاج المعرفي تسمية عامة لكل الاتجاهات العلاجية التي تربط بين تمركز المشكلة النفسية والعلاج النفسي بتفكير العصابي او معارفه وهو عموما يتألف من كافة السبل Approaches التي تقلل من الاضطرابات النفسية بواسطة تصحيح اخطاء الادراكات والاستجابات الذاتية. (بيك 1979 ص213). وهو اي العلاج المعرفي تيار حديث يضم العديد من الاتجاهات العلاجية طبقا للمساحة العريضة التي امتدت اليها المدرسة المعرفية (كما ذكر سابقا). الا اننا هنا وللضرورات العلمية سنركز على اهمها وكما يأتي.

العلاج بالواقع Reality Therapy 

اتجاه علاجي معرفي يتزعمه وليم كليسر Glasser. W يرى فيه عدم جدوى التحليل النفسي التقليدي، ويحاول خلاله تقويض كل مسلمات تلك النظرية، اذ لا يعترف بوجود صراعات وديناميات وآليات دفاعية مسؤولة عن الاضطراب النفسي، كذلك يرفض ما يسمى بالتحويل، وبالتالي لا يرى ضرورة لمحاولة استكشاف ماضي العصابي او التنقيب في اللاشعور. والمهم من وجهة نظره واقع الشخص (هنا والان) والشخص المضطرب نفسيا او المريض عقليا من وجهة نظره يعاني من قصور في القدرة على اشباع حاجاته الا انها ليست (الجنس والعدوان) كما حددها فرويد بل الحاجة الى الانتماء Belongingness والحاجة الى الاحترام Respect ولكي يتم اشباع هاتين الحاجتين لا بد وان يقوم المعني بما هو واقعي (كليسر 1975).

العصابيون على وفق هذا الاتجاه يعانون من انخفاض مستوى الاداء مقارنة بالاسوياء كما يفتقرون للمعايير الخطأ والصواب ايضا، لذلك يفشلون في تعاملهم الاجتماعي، وبذا يكون هدف العلاج الاساسي، رفع مستوى انجازهم لان المشكلة التي تواجههم هي العجز او الفشل على المستوى الاجتماعي البين شخصي Inter-Personal Social Level، كذلك السعي لاكسابهم المزيد من النضج (ومن هذا يكون العلاج بالواقع تربوي التوجه). ان الخاصية المشتركة التي يتسم بها جميع المضطرين هي انكار الواقع سواء كان انكارا جزئيا (كما في العصاب) او كليا (كما في الذهان). ويغدو العلاج ناجحا عندما يتمكن المعني من التوقف عن هذا الانكار للعالم من حوله ويدرك ان الواقع ليس موجودا فحسب بل عليه ان يشبع حاجاته من خلال التعامل مع هذا الواقع. والعلاج الذي يؤدي به نحو الاعتراف بهذا الواقع والالتزام بالتعامل معه هو ما يسمى (العلاج بالواقع). ويعتقد اصحاب هذا الاتجاه ان العصابيين لا يتصرفون بطريقة مسؤولة وهم في امس الحاجة لان يتعلموا كيف يسلكون على نحو اكثر مسؤولية، والعلاج لكي يكون متسقا وفعالا لا بد وان يتجه في كل الاحوال لمساعدتهم على تحسين قدرتهم ورغبتهم في ان يعيشوا على نحو يجعلهم يتحملون فيه مسؤولية اكبر. واذا كان سلوكهم بعيدا عن مستوى المسؤولية فانهم والحالة هذه لا يستطيعون ان يتمثلوا معايير الصواب والخطأ، خاصة وانهما اي الصواب والخطأ هي الاساس في تقدير ابتعاد الشخص او اقترابه من الواقع وتفاعله مع المجتمع، وبذا يضاف هدف اخر للعلاج وهو اعادة عملية التطبيع الاجتماعي الناقصة والسعي لتعمليم العصابي ماهية الخطأ وكيفية تصحيحه. الا انه اي العلاج بالواقع في هذه الحالة لا يهدف الى مماثلة العصابي بغيره من الناس او وضعه ضمن منحنى الاعتدال تحت قناع السلوك السوي، لان اكثر الناس مسؤولية وشهرة هم الابعد عن المقياس الاعتيادي Norm او بالمعنى الاصح الذين يقعون على احد طرفي المنحنى.

كذلك لا تنحصر مهامه في تقليل الالم الناجم عن الافعال غير المسؤولة والخاطئة وانما لتنمية قوى العصابي حتى يتمكن من تحمل الالم الضروري لحياة مليئة خصبة من ناحية، والاستمتاع بثمار حياة مسؤولة بصورة عميقة من ناحية اخرى (كليسر 1975).

العلاج العقلاني الانفعالي Rational Emotive Psychotherapy 

اتجاه في العلاج ضمن الاطار المعرفي جاء به البرت اليس Ellis, A يستند على فكرة اساسية مفادها ان الانسان حيوان عقلاني بصورة متميزة ولا عقلاني بصورة متميزة ايضا، وما الاضطرابات الانفعالية الا نتاج لتفكير هذا الانسان بطريقة غير منطقية او غير عقلانية تشوه ادراكه لتنبيهات الحياة. وبامكان هذا الانسان ان يتجاوز اضطراباته اذا ما تعلم كيف ينمي تفكيره العقلاني الى اقصى درجة وكيف يخفض او يختزل تفكيره غير العقلاني الى اقل درجة. اما مهمة المعالج الاساسية في هذا النوع من العلاج فهي توضيح مسألتين ضروريتين للذين يعانون مشاعر الخوف والقلق الشديدة هما:

1. إن الصعوبات التي يعاني منها العصابي نجمت الى حد كبير من ادراكه المشوه للعالم وتفكيره غير العقلاني.

2. هناك طريقة لاعادة ترتيب مدركاته المشوهه واعادة تنظيم تفكيره غير العقلاني تتطلب قيامه والمعالج ببذل الجهد لتعليمه وحثه على مراجعة مدركاته وافكاره عن احداث حياته واعادة النظر في فلسفته بالشكل الذي يؤدي الى تغيير انفعالاته وسلوكه (اليس 1962). 
ويعتمد هذا الاتجاه في اطاره النظري على افتراض ان التفكير والانفعال عند الانسان ليسا بعمليتين منفصلتين مستقلتين، بل هما متداخلتان بصورة ذات دلالة، للحد الذي يمكن عدهما في معظم الاحيان الشيء نفسه، والانفعال شكل معقد من اشكال السلوك يرتبط بصورة وثيقة بعمليات الحس والاستجابات الاخرى، وهناك بعض الامور التي تولده او تتحكم فيه بينها، التفكير، وان اكثر ما نسميه بالانفعال ما هو الا نوع من التفكير يتسم بالتميز والحكم المسبق او التقويم المتطرف (اليس 1972) ولقد تجمعت بعض الادلة النظرية والامبريقية اخيرا لمساندة هذا الافتراض الذي مؤداه، ان الانفعال في صميمه عملية اتجاهية Attitudinal ومعرفية Cognitive اذ يحرك الناس تقديرهم للمواقف التي يتعرضون لها ويتضمن هذا حكما حسيا وفكريا يدفع باتجاه القرار للقيام بفعل، وهو اختيار يحقق الانفعال الاصلي او يحول دون تحقيقه).

ويبدو ان الانفعالات الانسانية الموجبة مثل مشاعر الحب والابتهاج غالبا ما ترتبط بعبارات تم استدخالها مسبقا او ينتج عن تلك العبارات التي يصوغها الفرد في صورة مماثلة او مباينة لعبارة (هذا يفيدني) اما الانفعالات السالبية من قبيل مشاعر الغضب او الاكتئاب والرهاب فانها تنتج عن او ترتبط بعبارات صاغها المرء صياغة تشبه (هذا شيء يسيء لي) (اليس ودرايدن Ellis and Dryden 1987 ص105). ومن هذا يمكن القول ان الكثير من التفكير والانفعالات المرتبطة به يمكن التحكم بها او تغييرها بتوضيح دلالة العبارات التي تكونت منها، وهذه مهمة اخرى رئيسة من مهام المعالج.

العصابي من هذا المنظور شخص ذو كفاية وامكانات وقدرات، الا انه غير قادر على تحقيق اية انجازات، او انه عاجز انفعاليا لانه لا يعرف كيف يفكر بطريقة اقل تدميرا للذات (وهذا يقترب من تصور العلاج بالواقع للشخص العصابي).

والعلاج هنا لا يغفل الماضي كما في العلاج بالواقع، (ما دامت العبارات المستدخلة Internalized statements سابقا ذات تأثير على التفكير ومن ثم الانفعال فهنا يمكن اماطة اللثام عن ماضي الشخص لتلمس التفكير غير المنطقي الذي يميزه في الحاضر ويستشف استنتاجاته المدمرة) (اليس 1962 ص60). والمهم هنا هو تعليمه كيفية التفكير ومن ثم الادراك المتسق واحداث الحياة، لان كل خبرة جديدة ناجحة تؤدي الى محو او تآكل الاتجاه غير المنطقي المضاد لها.

العلاج الوجودي Existential therapy 

كانت معطيات الحرية في الظرف الانساني ما اجمع عليه الفلاسفة الوجوديون في كتاباتهم ابان القرن الماضي مثل كيركيجارد ونيتشه. وفي القرن الحالي امثال هيد يجارد ومارسيل وسارتر وبوير وغيرهم من الفلاسفة الذين يعتقدون ان الانسان وحده هو القادر على اختيار سلوكه في اي وقت (جورارد وتيدلندز من ترجمة عربية 1988 ص36) هذا ما استند عليه المعالجون الوجوديون في النصف الثاني من القرن الحالي مؤكدين على الحاضر وعلى ان يكون المرء كما هو عليه وان ذاته تتكامل من خلال القرارات التي يتخذها مختارا، معتقدين ان حياة الانسان اليومية مدعاة للتوتر بحد ذاتها، وهذا ما يدفعهم لطلب الراحة بهدف استعادة قوتهم ومجابهة تحديات الوجود، وانه اي الانسان يمكن ان يغير سلوكه، واكثر السبل فاعلية لذلك هو ان ندعوه ليتغير لان عموم الناس يختارون تصرفاتهم وهم قادرون على اختيار غيرها، ومن يعاني المشاكل النفسية منهم ما هو الا شخص مغترب عن بيئته الطبيعية، وهنا تكمن مهمة المعالج في اعادة تحريك (الكائن الاصيل) في ذات العصابي اي مساعدته على الادراك وعلى الوجود وعلى كشف الذات الحقيقية والتخلي عن التحايل والزيف في التعامل مع الاخرين، من خلال علاقة خاصة بين الطرفين (علاقة انا – انت) علاقة حوار تجعل الانسان كائنا ينشد شيئا ما وراء ذاته، لذا يكون العلاج عبارة عن مواجهة بين كائنين انانيين متجابهين من خلال معنى وجودهما اي معنى الكينونة. ومفهوم الانسان على وفق هذا الاتجاه يستند على ثلاث دعائم هي.

أ. حرية الارادة الانسانية. وهي ارادة كائن محدود في اتخاذ موقف معين ازاء ما تواجهه من ظروف (وهي على النقيض من مبدأ الحتمية في التحليل النفسي و (م – س) في السلوكية).

ب. ارادة المعنى. وهذا ينطبق على ما قاله البرت انشتاين (ان الانسان الذي ينظر الى حياته على انها عديمة المعنى ليس غير سعيد فحسب، بل يكاد يكون غير صالح للحياة) (فرانكل Frinkle 1970 ص30).

ج. معنى الحياة. ان للحياة معنى كان الانسان وما يزال في سعي مستمر من اجله وان له حرية السعي لتحقيق ذلك المعنى، وان المرء يمكن ان يجد معنى في الحياة بايجاد عمل او اتيان اي فعل او بمعايشة الخير والحق والجمال والطبيعة والثقافة. حتى ان الالم عندما يصبح من المستحيل تجنبه فانه ليس من الضروري تقبله فحسب بل لا بد من تحويله الى شيء ذي معنى (فرانكل 1970).

العلاج الجشطلتي Gestalt therapy 

اتجاه في العلاج يستند اصحابة في تفسير السلوك على تصورات نظرية الجشطلت بعيدا عن وجهة النظر السلوكية في تحليلها (السلوك) الى وحداته ومكوناته الاساسية، والتحليل النفسي في ربطه باللاشعور وتأثيرات الماضي في رسم صورته الحالية.

ان السلوك من وجهة نظرهم مدركات كلية ذات معنى وهو محكوم بالادراكات التي تنتظم في وحدة كلية – جشطلت – (عثمان والشرقاوي 1977 ص180).

والعلاج الجشطلتي منهج وجود. اي ان المعالج لا يتناول الاعراض او البنية الشخصية فحسب بل يتخطى ذلك الى الوجود الشامل للشخصية بهدف تنشيط عملية النمو وتطوير الامكانات الانسانية واطلاق التلقائية وتدعيم الشخصية ككل متكامل. ويرجع هذا الاتجاه العلاجي الى واحد من انماط العلاج الوجودي التي تدعى العلاج بتحقيق المعنى الوجودي عند فرانكل والعلاج بالحضور عند بنز وانكر Binswanger (الطيب 1989 ص20).

ويعد هذا الاتجاه العلاجي فلسفة تحاول ان تتواءم مع الطب والعلم والكون. والعصاب من وجهة نظرهم كلمة غير مناسبة لا بد ان تتغير الى اضطراب النمو الذي يعبر عن اضطراب في تطور الشخصية.

والشخصية نتاج عملية متصلة من البناء والهدم للجشطلتات المدركة ويحدث الاضطراب نتيجة لتعطيل ذلك اخذين بنظر الاعتبار عملية النضج التي تعني التحول من المساندة البيئية الى المساندة الذاتية، لذا يهدف العلاج هنا الى جعل الفرد المضطرب اقل اعتمادا على الغير وحثه على ان يكتشف منذ البدء ان باستطاعته فعل الكثير مع السعي لتسهيل عملية تكيفه مع المجتمع.

وجهة النظر المعرفية في الرهاب

لقد اطلعنا في الصفحات الماضية على وجهتي نظر السلوكيين واصحاب التحليل النفسي حول الرهاب وكيفية نشوئه وعلاجه. كما اطلعنا على المنطلقات النظرية للمدرسة المعرفية التي تمهد لطرح وجهات نظر اصحابها في الرهاب والذين يؤكدون على العمليات الادراكية بوصفها اسس السلوك، على عكس السلوكيين الذين يعدون التعلم محمور العمليات النفسية وبخلاف جماعة التحليل النفسي الذين يعدون اللاشعور مفتاح فهم العمليات النفسية.

والرهاب بوصفه خوفا شديدا من شيء لا يثير الخوف لدى الناس الاعتياديين، يفسره المعرفيون على انه اضطراب في الادراك يؤدي الى خلل في تقدير درجات الخطر لشي او موقف او مكان ما، ويحدث هذا الاضطراب في الادراك بصورة محددة، فقد يخاف احدهم ركوب الطائرات دون ان يجد اية مشكلة او خوف في عبوره الجسور او الصعود بالمصاعد او ارتقاء العمارات العالية، وهذا يدلل على ان ادراك المجازفة في المواقف المختلفة ليس متجانسا، وان هذا الاضطراب يعني من جانب اخر خطأ في تقييم المرء لعناصر الموقف، فالمصاب باضطراب الرهاب عندما يتعرض لموضوع رهابه يقوم بتضخيم احتمالات الخطر بشكل لا يتناسب والمخاطر الحقيقية وقد يكون ذلك ناجما عن الخبرات السابقة (عندما تصطدم سيارة احدهم في شارع من شوارع المدينة قد يتجنب المرور فيه، لان مجرد التفكير في التوجه الى ذلك الشارع يجعله يعيش خبرة تخيل الاصطدام ومن ثم الاحساس بالقلق الشديد (بيرن وولسن Biran and Willson 1981).

الا ان الخلل في تقدير درجات الخطر او مستوى المجازفة تثير بعض الاعتراضات، على اعتبار وجود انواع من الرهاب لا تتضمن بين جوانبها اية معالم للخطر او المجازفة بالنسبة للمرهوب، منها على سبيل المثال الرهاب الذي يصاب فيه المرء بالاغماء عندما يشاهد غيره ينزف دما، فما هي المجازفة الشخصية في ذلك؟

ويجيب المعرفيون على مثل هذا الاعتراض بقولهم، ان المرء في هذه الحالة يتوحد انفعاليا مع الشخص الذي ينزف ويستجيب الى الحدث كما لو كان هو المصاب بالنزف فيبدأ المرهوب لدى مشاهدته جرحيا بالتفكير مندهشا لما يجرى امامه (انا مندهش لما يحصل) لينتقل بعدها الى احتمال آخر يضع نفسه فيه عن طريق التعاطف Empathy فيقول مع نفسه (مذا يحصل لو كنت انا في هذا الموقف) ثم يستمر في التخيل والتعاطف فيقول ضمنيا (يمكن ان انزف انا دما) فيشعر بالدوار والاغماء لمجرد تفكيره بأحتمالات فقدانه الدم (اميلكامب وأخرون 1978).

ويرى المعرفيون ايضا ان المخططات التي يمتلكها المرء قد تسبب حالات الرهاب. فلو انتقلت اسرة الى بيت جديد، وفي الليلة الاولى لمبيتهم في ذلك البيت سمعوا اصواتا لم يألفوها، فقد يدركها احدهم على انها اصوات لص يجوب الدار، ويدركها آخر بأنها اصوات كائنات غيبية مثل الجن والملائكة وما اشبه، بينما يدركها ثالث على انها اصوات حيوان يتحرك في حديقة المنزل (قطة او كلب او جرذ .. الخ) والاختلاف بين ادراكات الثلاث يعود الى المخططات التفسيرية التي يحملها كل منهم. هذا وينسحب الشيء نفسه (تأثير المخططات) على انواع الرهاب جميعا فقد يحمل احدهم مخططات حول مرض الايدز لا تتفق مع الواقع المعروف عن سبل انتقال هذا المرض فيمنتنع مثلا عن لمس يد او مصافحة احدهم خوفا من ان يكون مصابا بالمرض المذكور فينقله اليه (اميلكامب وآخرون 1985).

ان تقديرات الافراد المصابون باضطراب الرهاب لمدى المجازفة او الخطر غير ثابتة وتتغير مع موقف لاخر، فعندما يكون المصاب بعيدا عن مصدر الرهاب يبدو له ذلك المصدر غير مضر نسبيا وانه لايحتمل خطرا في جوانبه، لكن تقديره للخطر يرتفع بالتدريج حينما يقترب منه (من مصدر الرهاب) فعندما يكون المعني على سبيل المثال بعيدا عن مصدر الرهاب يقدر ان احتمالات الضرر لا تزيد عن الصفر في اغلب الاحيان ويعد اقترابه قليلا يزداد الى 10% ثم 15% حتى يبلغ 100% في النهاية.

وهذا يعني ان المضطربين يمرون بمراحل تزيف الادراك، فنرى في حالة امرأة تتواجد في الطابق الاربعين من عمارة شاهقة الارتفاع قد احست ان سقف الغرفة اخذ يميل نحوها ثم بدأت تشعر بالاغماء تدريجيا ومن ثم الترنح، بعدها احست ان قوة تدفعها لتلقي بها من شباك الغرفة (كلوكوير وآخرون Glogower et al 1978).

وهذا التزيف الادراكي لا يقتصر على حالات الرهاب، اذ يشير ليفين مثلا ان المرء يعاني من مثل هذه الحالات حينما تحمل دوافعه نتائج سلبية، فاللص الذي يفكر في السرقة او الطالب الذي يفكر في الغش يرى كل منهما الامر ميسورا حينما يكون في بيته. الا ان خوفه من اكتشاف امره يزداد بزيادة اقترابه من السرقة او الغش ( ليفين 1933).

ويبدو من هذا ان تزيف الادراك عملية تلعب فيها الدوافع الشديدة دورا كبيرا فيدرك العطشان التائه في الصحراء في تنبيهات بسيطة وجود الماء حينما لا يكون هناك ماء (وحدث ذلك بسبب دافع العطش). وكذلك تؤثر الانفعالات الشديدة مثل الخوف والحزن والفرح والضغوط النفسية Stress  بتلك العملية (تزيف الادراك) التي تنجم عنها في النهاية السلوك المضطرب.

تقنيات العلاج المعرفي

العلاج المعرفي اكثر من مجرد اساليب او تقنيات، انه نظام من العلاج النفسي تندمج فيه التقنيات والستراتيجيات مع طريقة العلاج التي تتأسس بشكل عام على المبادئ العشرة المذكورة انفا (بيك 1975ص147) وبسبب فردية العصابي لايمكن اعتماد او تعميم اسلوب محدد لكل العصابيين، والصحيح ان يكون لدى المعالج نموذج لكل فرد، فالحذر أو الجِدّي يتطلب اسلوبا مختالفا عن الاتكالي (اميري ولا شير Emery and Lesher 1982 ص89).

ان الاضطراب سوء في الادراك ومن ثم خلل في التقييم، وهدف العلاج مساعدة العصابي لتقييم ذاته والعالم المحيط به بشكل اكثر واقعية، وبأية طريقة او اسلوب مناسب، المهم تشخيص الخلل في الادراك وسوء الفهم حتى يتم التمكن بعد ذلك من اختبار صدق ادراك المعني للعالم ومن ثم احلال مفاهيم اكثر ملاءمة للواقع المعاش بدلا من مفاهيمه المحرفة. ويذهب البعض ابعد من ذلك عندما يشيرون (اذا كانت نشأة الاعصبة متعددة الابعاد فأن التشخيص بطبيعته سيكون تشخيصا متعدد الابعاد وبالتالي فأن العلاج يتوجه توجها متعدد الابعاد ايضا).

ويعني هذا تقبلهم اللجوء لتقنيات متعددة ومتنوعة (بيك واميري وكرينبرك 1985).

العلاج من وجهة النظر المعرفية عمل مشترك بين المعالج والعصابي، في علاقة تعاون صادق يظهر المعالج خلالها ودا وتعاطفا حقيقيا، وسعيا لتوطيد الثقة والقبول، اذ ان العديد من المصابين الذي تعلموا التعامل مع قلقهم ومخاوفهم يعزون الجزء الكبير من نجاحهم هذا الى العلاقات العلاجية (اوين ووندر Orne and Wender 1968 ص16) العلاقات التي تتأسس على الالفة والدفء بعيدا عن مظاهر التملك (وهذا يؤشر اختلافا مع وجهة نظر المعالجين الوجوديين، عندما يؤكدون ان المعالج حيادي في علاقته مع العصابيين جهد الامكان، ولا يتدخل الا في حالات الضرورة القصوى لكي يساعدهم على ايجاد معنى الحياة بطريقة تلقائية  (فرانكل 1970) ويسعى المعالج هنا الى الشرح والتوضيح لان العلاج في اساسه عملية لتقديم المعلومات او شرح للفروق بين المعرفة Cognition، الانفعال Emotion، السلوك Beahaviour والاستجابات النفسية، حتى ان شرح الاعراض التي تبدو على الجسم والناتجة عن التعرض الى موقف مخيف يؤدي الى التخفيف من معاناة الافراد (بيك واميري وكرنبيرك 1985 ص169) وقد يلجأ في شرحه هذا الى استخدام وسائل الايضاح والامثلة او رسم المخططات.

اما دور العصابي في العلاج فانه ايجابي اي مشارك، يتقاسم الوقت العلاجي سوية مع المعالج (ان اي خلل في اتزان هذا الجانب يشير الى ان العلاج بحاجة الى اعادة بناء). كذلك يسهم في تحديد ماهية المشكلة ويناقش شكل العلاج ومدته المحددة. ويعد جدولا بالموضوعات التي يود مناقشتها في الجلسة العلاجية، ولتثبيت الواجبات البيتية المطلوبة. ان العلاقة العلاجية المذكورة تساعد على نجاح عملية الحث (حث المعنى على تجريب المواقف المختلفة) باعتبارها احدى مهام المعالج المعرفي، اذ ان تفاعل المصاب بالرهاب الاجتماعي مع باقي الناس على سبيل المثال وتحسس طبيعة العلاقة معهم في مختلف المواقف يمكن ان يساعد اولئك المصابين على ادراك الاخرين بشكل اكثر عقلانية او يساهم في تغيير سوء الفهم والاستجابات غير التكيفية (اميري 1984 ص180). هذا وان فاعلية العلاج النفسي لهذا النوع من العصاب لا تتحقق الا من خلال دافع العصابي على ولوج المواقف التي كان يتجنبها بسبب ادراكاته الخاطئة (الاسكندر Alexander 1950 ص60). وهذا الاسلوب المباشر للاتصال بالناس الذين يخافهم او تجريب المواقف المخيفة (التدريب على توكيد الذات) يؤدي الى تعزيز الثقة بالنفس ايضا، ويمكن بلوغ هذه الغاية بعدة اساليب او تقنيات مثل التعريض التدريجي فعليا او تخيليا، وازالة التحسس او من خلال اعادة تشكيل السلوك بعد مشاهدة وقائع معينة (النمذجة). والتجريب هنا مهمة لا يقتصر تنفيذها على العصابي وحدة، اذ ان المعالج هو ايضا يقوم بتجريب بعض الاساليب التي تتضمن مقدارا من المحاولة والخطأ في تناوله بعض الطرائق او التقنيات حتى يصل الى اكثرها ملاءمة للعصابي الذي يراجعه. وقبل الشروع بذلك لا بد من وضع خطة علاجية تأخذ بنظر الاعتبار الامور الاتية:

1. تقديم ايضاحات للتخفيف من اثار العرض.

2. تعليم العصابي كيف يميز المعتقدات الالية المنحرفة.
3. تعليم العصابي كيف يستجيب منطقيا (لمعتقداته المنحرفة) وكيف يختبرها تجريبيا.
4. يحدد العصابي ويصيغ افتراضاته للسلوك المضطرب مع تحديد اسبابها الرئيسة.
ان ميل المعالجين المعرفيين او تجنبهم تحديد تقنيات معينة لعلاج العصاب ومن ثم الرهاب اسوة بالتحليل النفسي والسلوكية والاتجاه باستخدام اية تقنيات لمساعدة العصابي في تصحيح مدركاته الخاطئة دفعهم الى التعامل مع العصابي وعصابة وفقا لاسبقيات تم تحديدها حسب المناحي الفكرية لكل اتجاه من الاتجاهات المعرفية.

فجماعة العلاج بالواقع مثلا عندما تحاول ان تعلم المعني وبغض النظر عن التقنية المتبعة في تعليمه، تركز على ثلاثة مفاهيم اساسية في علاج اضطراباته هي:

1. الواقع الذي يعيشه الان.

2. تحمل مسؤولية افعاله.
3. التعرف على ما هو صواب وما هو خاطيء.
اما المعالجون الوجوديون فينصب اهتمامهم على مسألتين هامتين هما.

1. الحد من تثبيت التفكير على فكرة او موضوع ما (مثير للقلق) ما يطلق عليه كف التأمل Dereflection باعتباره التقنية الاكثر ملاءمة للتعامل مع ظاهرة الامعان الفكري المفرط (اي الانتباه المفرط Excessive attention والتي تتعرض خلالها تلقائية الانسان Spontaniety ونشاطه للاعاقة عندما يصبح ذلك النشاط وتلك التلقائية هدفا للاهتمام بقدر اكبر.

2. المقصد المتناقض ظاهريا Paradoxical intention بهدف التعامل مع ظاهرة قلق التوقع Anticipatory anxiety وبوقت قصير نسبيا يشجع العصابي على تجريب الاشياء التي يخافها وان يتخيل خلال التجريب ما سيحدث له جراء ذلك (اذ ان الخوف ليس من الحدث وانما ما سيترتب عن الحدث). وحالته هذه تشبه الحلقة المفرغة التي لا يمكن ابطال مفعولها الا بمواجهة العصابي للموقف الذي يبدأ فيه الخوف فعلا (فرانكل 1970).
كذلك الحال بالنسبة الى الجشطلتين الذين ينصب اهتمامهم على تنظيم الخبرات بشكل مكتمل لانسان يتمتع بوعي كامل يعيش الحاضر ويتحمل فيه المسؤولية، دون تحديد تقنية معينة (الطيب 1989 ص5) خاصة وانهم يتجهون الى التركيز على كلمة التقنيات التي يتبعها المعالج تبعا لطبيعة العصابي مثل تقنيات الافراغ ولعب الادوار وتنظيم الحوار بين العصابي والاشخاص المهمين في حياته) والاهم من هذا كله حسب تصورهم هو قيام المعالج في ايجاد متصل وعي مع العصابي Acontinunm of awarenese من خلاله يتم التعرف على المدركات الخاطئة ومن ثم تصحيحها.

ورغم ما يشار عن عدم ميل المعرفين لتحديد تقنيات معينة لعلاجهم الا ان بيك يرى ان المعالج المعرفي يستخدم بعض التقنيات مثل تسجيل الافكار واختبار الحقيقة واعادة التجريب المعرفي Cognitive rehearsal وان جميعها شعورية وفيها نوع من البناء واستعمال لتقنيات مكملة مثل التمارين البيتية والرقابة الذاتية (بيك 1979).
الجانب التطبيقي للتقنيات المعرفية

العلاج المعرفي اتجاه يتجاوز تحديد تقنيات معينة يجري الالتزام بها في حالات العصاب.

ويعطي المعالج فرصة بأستخدام اية تقنية او اسلوب لتغير افكار المعنيين غير التكيفية او غير المعقولة. ومناقشة العصابي او محاورته بشأن افكاره الخاطئة مسألة مهمة في اطار هذا العلاج وكما في الحالة التالية التي قدمها بيك لعلاج طالب باحدى كليات الطب ينتابه خوف شديد من إلقاء محاضرة امام زملائه.

المرهوب. يجب ان اقوم بالقاء محاضرة امام الصف الدراسي يوم غد وهذا يزعجني لدرجة الموت.

المعالج. ماالذي يخيفك من هذا؟

المرهوب. اخشى ان اكون مصدرا للسخرية والاستهزاء.

المعالج. افترض هذا. وماذا سيكون لو كنت او اصبحت مصدرا للسخرية؟

المرهوب. لن اغفر هذا لنفسي مطلقا.

المعالج. مطلقا (امر مبالغ فيه). طيب قل لي الان بعد ان تفترض انهم انتقدوك او سخروا مما تقول، هل ستموت جراء ذلك؟

المرهوب. كلا طبعا 

المعالج. افترض انهم قالوا انك اسوأ شخص استمعوا اليه من قبل هل سيدمر ذلك مستقبلك المهني؟

المرهوب. لا انما من الجميل ان اكون قادرا على التعبير والحديث امام الناس.

المعالج. لماذا اذن تعتبر الفشل في مثل هذا الموضوع شيئا فضيعا جدا ولا يحتمل؟

المرهوب. شعوري لن اكون سعيدا بذلك.

المعالج. الى متى؟

المرهوب. الى يوم او يومين.

المعالج. وبعد ذلك مالذي يحدث؟

المرهوب. قد انسى وستكون حياتي عادية.
المعالج. يعني واضح انك تريد ان تدمر نفسك وتزعجها كما لو كانت كل حياتك متوقفة على هذين اليومين.

المرهوب. نعم هذا صحيح فأنا اشعر لو كان كل مستقبلي في خطر.

المعالج. طبعا واضح ان طريقة تفكيرك في الامور لابد وان تقودك لذلك. وانك ترى الفشل، اي فشل، كما لو كان حاملا نهاية العالم، وتحتاج في مثل هذه الامور ان تعيد نظرك للفشل، فتراه بصورة ادق، اي على انه فشل في تحقيق هدف وليس على انه كارثة او مصيبة تحتاج الى مواجهة لكل مسلماتك في الحياة.

كانت الجلسة العلاجية الثانية بعد القائه المحاضرة والتي كانت سيئة (كما تنبأ لها) بسبب مخاوفه المذكورة. وخلال هذه الجلسة دار الحوار التالي بينه وبين المعالج.

المعالج. بماذا تشعر الان؟

المرهوب. احسن، ولكني كنت في حالة سيئة في الايام الاخيرة.

المعالج. كيف تفكر الان في فكره، ان الفشل في الحديث يعد كارثة؟

المرهوب. بالطبع لا، انه ليس كارثة.

المعالج. كيف تدركه الان اذن؟

المرهوب. على الرغم من انه سيئ فانا قادر على تحمله واستطيع ان احيا بعده.

لقد بدأ المعني يغير فكرته عن الفشل بعده كارثة من خلال الدفع المستمر لاكتشاف الخطأ في فكرته عن الفشل، ومن خلال الرفض لاعتقاداته غير المنطقية القائمة على المبالغة والخطأ في الاستنتاج (بيك 1979 ص250)،

هذا ويمكن تعديل بعض الافكار الخاطئة من خلال التخيل الانفعالي Emotive imagery وكما في الحالة الاتية.

ستانلي Stanley في الرابعة عشر من العمر يعاني خوفا شديدا من الكلاب والذي بدأ منذ ثلاث سنوات تقريبا مما دفعه لركوب الباص مسافة طويلة لتجنب المجازفة في التعرض للكلاب فيما اذا مشي 300 متر الى مدرسته فقط. ذكاؤه بمستوى متدن (93) وشخصيته بليدة، يحاول ان يكون متعاونا الا انه في الواقع لا يستجيب خاصة في محاولات التدريب على الاسترخاء التي تقرر التخلي عن تطبيقها، طبقت عليه بعض الاختبارات ودرست حالته التي تشير الى وجود مصاعب في الكلام (لجلجة) مما يدفع الى ايجاد تقنية علاجية تتلاءم وحالته هذه، وكان التركيز ينصب على استغلال خيالاته وطبيعة طموحاته واهدافه التي تتمحور حول ميادين السباق وامتلاك سيارة سباق نوع الفاروميو والمشاركة بها في سباق انديانا. وكانت تقنية التخيل الانفعالي هي الملائمة ووفق الخطوات الاتية. اغلق عينيك. انا اريدك ان تتخيل بوضوح وواقعية بان رغبتك في امتلاك سيارة اصبحت حقيقة وسيارة الالفاروميو الان بالقرب من موقعك. انها سيارتك وتقف حاليا في الشارع المجاور. انك تنظر اليها الان. لاحظ جاذبيتها لقد قررت الان الذهاب لقيادتها مع جماعة من اصدقائك. انك تجلس الان خلف المقود. ابدأ بتشغيلها واستمع لصوت المحرك كم هو لطيف. غير عتلة السرعة ودع السيارة تنطلق. انت الان في الخارج وعلى طريق مفتوح. ان السيارة تسير بانسيابية واستقرار عظيمين. مؤشر السرعة قد ارتفع الى التسعين ميلا. انك تشعر بالسعادة لسيطرتك التامة عليها. الان تنظر الى الاشجار في الجانب هناك كلب صغير يقف تحت احداها (اذا كنت تشعر باي نوع من القلق) مجرد ارفع اصبعك. ها قد وصلت مدينة صغيرة توقف في المقهى القادمة.

تجمهرت مجموعة من الناس حولكم ليشاهدوا بوضوح هذه السيارة العجيبة وصاحبها المحظوظ. انك تتفاخر بغرور. في هذه اللحظة جاء كلب كبير واخذ يشم في اعقاب قدميك (هل تشعر باي نوع من القلق) اشر باصبعك.

بعد ثلاث جلسات وباستخدام هذه التقنية اظهر ستانلي تحسنا ملحوظا في استجابته للكلاب. لقد اعطي بعض المهام البسيطة خلال الجلستين القادمتين. وبعد انتهاء العلاج بـ 12 شهرا تبين من سلوكه وآراء ذويه عدم وجود اثار لرهابه السابق (لازاروس وابراموفيتس Lazarus and Abramovitz 1962 ص160 ص198).

تقويم العلاج المعرفي

ان دراسة علم النفس والعلاج النفسي بشكل خاص تضعنا في مواجهة عدد من المدارس والاتجاهات المختلفة، كل مدرسة تعد نفسها كيانا قائما بذاته، لها اسسها النظرية واساليبها العلاجية المنبثقة من واقع النظرية والخبرات السريرية المتبعة.

فهذه مدرسة التحليل النفسي وهؤلاء الفرويديون الجدد وتلك المدرسة السلوكية التقليدية ومن ثم العلاج النفسي السلوكي الحديث.. الخ.. ولكل مدرسة حججها وادلتها ووسائلها في الدفاع ومجابهة النقد بضمنها موضوع بحثنا الحالي في العلاج الذي برز في النصف الثاني من هذا القرن بتركيزه على الجانب المعرفي في العلاج وعلى احلال بعض المفاهيم Concept محل البعض الاخر والذي يشار اليه بالعلاج المعرفي الذي يضم في اطاره عدة اتجاهات اخذت مع التطويع الكثير من التحليل النفسي والسلوكية بفروعها المتعددة. فالعلاج بالمعنى على سبيل المثال يحل محل التحليل النفسي وجوانبه الجنسية في نظر فرانكل واتباعه، فاذا كانت حياة الانسان ذات معنى فانه سيعيش في توازن وسعادة، وبذا يضع مفهوم المعنى الوجودي محل اللبيدو، كذلك يقترب المعالج العقلاني الانفعالي في بعض تطبيقاته من الفرويديين الجدد عندما يستخدم التأويل المباشر مع مرضاه موضحا كيف ان سلوكهم الماضي مرتبط بتدني امكاناتهم في القيام بوظائفهم الحالية وكيف انهم قد تعرضوا لغرس عقائدي زائف بافكار واتجاهات مخربة لاهدافهم في الحياة. هذا وثمة تداخل اخر للعلاج المعرفي مع العلاج الارادي في اعتماد اسلوب حث المريض على اتيان السلوك المناسب (ادلر 1982).

اما اوجه التداخل بين العلاج المعرفي والسلوكي قد يكون اكثر اتساعا بالمقارنة مع تداخله وبالتحليل النفسي خاصة مع معدلي السلوك اذ يؤمن الطرفان بان الكائنات البشرية تم اشراطها وتعليمها الى حد كبير وتكون الاستجابة مشروطة، كما يمكن اعادة الاشراط اثناء العمل العلاجي، ولا يكتفي العلاج المعرفي باعادة الاشراط كما يتمثل في الترغيب او التنفير عند السلوكيين بل يحاول تغيير الاساس الفلسفي للاستجابات الجديدة بحيث لا تتكرر اخرى مماثلة لتلك التي كانت تحدث في فترة ما قبل الاشراط العلاجي، اي انه لا يكتفي بمجرد ازالة العرض (الخوف مثلا) وانما التعمق في التفكير وتنظيم الاعتقاد بغية الوصول الى الاساس غير المنطقي لهذا الخوف باستخدام الوسائل اللفظية والدلائل المنطقية.

ومن هذا نرى ان التصورات التي تقدمها المدارس النفسية للانسان واسلوب علاج اضطراباته النفسية تتباين في بعض جوانبها، الا ان هذا التباين قد لا يشكل خسارة كبيرة لعلم النفس بالقدر الذي يمثل في بعض جوانبه كسبا للمعرفة في هذا المجال الحيوي. لكنه وبنفس الوقت يثير سؤالا حيويا او تحديا جديا بمواجهة المحاولات التي ترمي الى ايجاد مفهوم مقبول وموحد للانسان واسلوب واضح لعلاجه النفسي في مواجهة المعطيات والحقائق والاكتشافات المتناثرة والمجزأة التي يقدمها علم مقسم اساسا الى فروع مستقلة تتناول ذلك الانسان وسلوكه بالدراسة والبحث.

في الوقت الذي اخذ فيه المعرفيون من المدارس الاخرى بعض المفاهيم والتقنيات العلاجية اختلفوا واياهم في جوانب عدة سواء ما يتعلق منها بتفسير الاضطراب العصابي او بطريقة تناول المشكلة او في نوع الاشخاص الذين يعالجون. اذ ان المعرفيين يؤكدون ان اسلوبهم يتواءم واولئك الناس الذين يتمتعون بالقدرة على الاستيطان (فحص المرء لافكاره ومشاعره) وللذين يستجيبون لمعتقداتهم وخيالاتهم.

اما في اطار العلاقة بين المعالج والعصابي فنجد ان الهوة تتسع بين المعرفيين وجماعات العلاج غير المباشر لانهم – اي المعرفيون – يساعدون في بناء الجلسة العلاجية وتنظيمها وعلى التفاعل النشط مع العصابي باعتباره كيانا يشعر بالضياع والارتباك وفقدان التنظيم. انما يجري في الجلسة العلاجية المعرفية يتركز على الحاضر، واهتمام اقل لمرحلة الطفولة، وهذا اختلاف جوهري اخر مع التحليل النفسي والذي يعطي الطفولة وخبرات الكبت خلالها الاهتمام الاكبر في التحليل ومع السلوكيين الذين لم يهملوا ايضا تلك المرحلة ودورها في اكساب الفرد العادات المتعلمة.

وبالنسبة الى هدف العلاج نرى ان عدم الاتفاق واضح بين المعرفيين والسلوكيين، فاذا كان العلاج السلوكي يهدف الى تعديل السلوك الظاهر فان هدف العلاج المعرفي تحويل نماذج التفكير المضطرب وبذا تصبح المعلومات عن العادات المتعلمة لا تشكل تلك الاهمية مقارنة مع خبرات الفرد الداخلية، بما فيها مشاعره ومعتقداته واتجاهاته واحلام اليقظة التي يعيشها وهذا اقتراب في بعض جوانبه من التحليل النفسي وهدفه في معالجة المشاعر المكبوتة. كذلك يختلف المعرفيون مع جماعة التحليل النفسي في مسألة الحتمية التي يعتقدون انها الاساس في تغيير السلوك (لكل شيء سبب)، بينما يؤمن المعرفيون بنقيضها (حرية الارادة) اي القدرة على اتخاذ موقف بعينه ازاء الظروف المواجه، وهو اختلاف يمتد الى السلوكيين الذين يؤمنون بحتمية الاستجابة عند التعرض لتنبيه معين.

وفي ضوء ما تأسس يمكن عد العلاج المعرفي علاجا عقلانيا، استحثاثيا، تأويليا، فلسفيا، انفعاليا، توجيهيا، متمركزا على العميل. وعلاج اقتصادي بالنسبة الى وقت المعالج والعصابي، يمكن اختبار نتائجه تجريبيا، ومن السهل تعليمه للاخرين، وهو اسلوب تقل فيه احتمالات الانتكاس بين المصابين المؤمنين بطريقته العلاجية وهو بالتالي توليفة انتقائية الوجهة Eclectic – Oriented تنسجم واتجاهات المعالجين المعاصرين.

الدراسات التقويمية للعلاج المعرفي

لقد حضي الاتجاه المعرفي كما في المدارس النفسية الاخرى بالدعم والنقد والتقويم من قبل المختصين عبر الثلاثين سنة الاخيرة ليتمكن من الوقوف بموازاة اساليب العلاج السائدة او يتخطاها في بعض الجوانب، وكانت الخطوة الاولى باتجاه نشأة العصاب حيث افترض المعرفيون ان الافكار غير التكيفية او غير العقلانية او تخيل الكوارث Catactrophobic تلعب دورا اساسيا في احداث انفعالات غير صحيحة ومن ثم استجابات سلوكية خاطئة. وفي حالة اضطراب الرهاب فان هناك معارف غير تكيفية يجري التفكير بها تؤدي الى اثارة او تكوين الخوف والقلق، وعند الاتصال بمثير الرهاب فان الافكار تتمحور حول التغيرات الفسلجية المصحوبة بالقلق او توقع الكارثة وسيؤدي هذا الى تصعيد الاستثارة الفلسفية المؤدية الى سلوك (التجنب/الهروب) وهذه المعارف (غير التكيفية) هي المسؤولة ابتداءا عن نشأة الخوف واستمراره ومن ثم تجنبه (خصائص اضطراب الرهاب) وهذه الافتراضات شرحت من قبل الكثير من المنظرين المعرفيين امثال ميكانبيون 1977 وبيك 1976 واليس 1962 كذلك دعمت بالعديد من الدراسات منها:

1. دراسة تجريبية قام بها ويد واخرون Wad et al لتقييم العلاقة بين كمية التخيل وسلوك الخوف والتجنب لعينة من الطلبة يعانون خوفا من الافاعي، اظهرت نتائجها ان التخيلات المتعلقة بالنفور او الافكار غير التكيفية كانت قد تكررت عند افراد العينة ذوي التجنب العالي بشكل يفوق كثيرا ما كان عند الافراد ذوي التجنب الواطيء (ويد واخرون 1977).

2. دراسة لاست وبلانجرد Last and Blanchard التي تهدف الى التعرف على علاقة المعارف (غير التكيفية) باستمرار الخوف. وباستخدام اسلوب التخيل لاستثارة انواع الرهاب خلال مقابلات متقنة. ومنها تبين ان افراد العينة الذين يعانون مخاوف شديدة قد ذكروا بعض الافكار غير التكيفية خلال فترة التخيل. اما الذين يحسون بعض المخاوف البسيطة او المعتدلة فلم يشيروا الى اي من تلك الافكار، لاست وبلانجر 1982.
3. دراسة لاست وبارلو Last and Barlow لعلاقة التفكير غير التكيفي ببعض الاستجابات الفسلجية، ومن خلال متابعة ستة مرضى يعانون رهاب المجال وجد ان هناك علاقة بين نسبة الافكار السلبية والايجابية (التكيفية وغير التكيفية) واعراض القلق لمعظم افراد العينة (لاست وبارلو 1983).
4. دراسة وليمز ورابوبورت William and Rappoport التجريبية لدور المعارف في نشأة الرهاب حيث اكدت نتائجها ان الافكار غير التكيفية او تخيل الكوارث قد تتولد من قبل المرهوبين عندما يواجهون مواقف مخيفة سواء اثناء التخيل ام في الحياة الحقيقية (وليمز ورابوبورت 1983).
5. هاريس وجوهنسن Harris and Johnson والتي تناولت الموضوع من اتجاه ثان حيث اكدت ان نتائج العلاج لعينة من المرهوبين تشير الى ان التفكير في الافكار غير التكيفية يصاحب النجاح الملموس في اقلال مستوى القلق (هاريس وجوهنسن 1983).
اما الخطوة الثانية لهذا الاتجاه فكانت بأستخدام بعض السبل والاساليب العلاجية بهدف احلال افكار معقولة – تكيفية- بدلا من المفاهيم والافكار الخاطئة لدى العصابي واعادة بنائه المعرفي. وهذه الاساليب او الطرائق دافع عنها العديد من الباحثين في دراساتهم وبحوثهم الشاملة منهم.
1. اختبر ديني وآخرون Denny et al فاعلية اسلوب تدريب العينة على التعبير عن الذات مقارنتا بالنمذجة لافراد يعانون رهاب العناكب فوجدوا ان الاسلوب الاول ذو فاعلية اكبر في تخفيض مستوى الخوف عند هؤلاء المرهوبين (ديني وآخرون 1977).

2. وقدم ماثيوس Mathews دراسة مقارنة لاسلوب اعادة البناء المعرفي وبشكل يفوق ازالة التحسس. خلصت نتائجها بتأكيد فاعلية اعادة البناء المعرفي وبشكل يفوق ازالة التحسس في تخفيض السلوك التجنبي لافراد يعانون الرهاب البسيط (ماثيوس 1978).
3. كذلك كانت دراسة كانتر وكولدفريد Kanter and Goldfried التي قارنا فيها بين فاعلية اعادة البناء العقلاني وازالة التحسس لعينة قسمت الى مجموعتين كل واحدة اخذت نوعا من العلاج وثالثة بدونه (ضابطة) وقد اشارت النتائج الى ان المجموعة التي تعالجت بأعادة البناء العقلاني تتفوق على الجماعة الضابطة بـ11 مقياس في حين تتفوق الجماعة التي تعالجت بتقنية ازالة التحسس بثلاثة مقايس فقط (كانتر وكولدفريد 1979).
4. روبنسن وردنك Robinson and Reading الذين درسا فاعلية التخيل في معالجة بعض المفاهيم لعينة مكونة من 12 فردا حصلوا على تدريب تخيلي وقد اضهرت النتائج فاعلية البناء التخيلي في ازالة بعض المفاهيم الخاطئة واحلال اخرى صحيحة بدلا منها (روبنسن وردنك 1985).
5.  اما هيمبرك وبارلو Heimberg and Barlow  فقد اكدا في دراستهما للاساليب المعرفية فاعلية تبديل المفاهيم في علاج انواع الرهاب بعد ان تم التأكد من دور العوامل المعرفية في نشأة واستمرار هذا النوع من الاضطراب (اما هيمبرك وبارلو 1988).
6. درس شيوتاني Shiotani حالة مصاب بالرهاب الاجتماعي تعالج بالاساليب السلوكية 13 جلسة. وبعد عام من ذلك عاد وطلب علاجا اضافيا بسبب شعوره بالتوتر في المواقف الاجتماعية وعدم قدرته في التعبير عن نفسة بسهولة وبعد علاجة معرفيا خلال 21 جلسة استغرقت 31 اسبوعا اضهر المصاب تحسنا ملموسا، كذلك اشرت نتائج متابعته لستة اشهر استمرار التحسن. وهذا يوحي بفاعلية العلاج المعرفي لهذا النوع من الاضطرابات (شيوتاني 1990).
والعلاج المعرفي تعرض هو الاخر للنقد والمقاومة اسوة بالمدارس النفسية القائمة، فيرى البعض عدم فاعليته مقارنتا بالاساليب العلاجية الشائعة بالوقت الحاضر وذلك بسبب مصاعب التعميم لما يجري في الجلسات العلاجية الى مواقف الخوف الحقيقية. ومن بين هذه الاراء والدراسات.

1. ما ورد بدراسة بوركوفس Borkoves للاساليب المعرفية وفاعليتها العلاجية من نتائج تشير الى صعوبة تعميم واقع العلاج الى الحياة الفعلية، وان التعديل المعرفي او مقدار المعلومات التي يحصل عليها العصابي (الافكار) لا تكون ذات صلة مباشرة لتخفيض الخوف بينما تكون الاستجابات الاشراطية وتغيير العادات المتعلمة (سلوكيا) اكثر حسما في تداخلها مع انواع الرهاب (بوركوفس 1978).

2. دراسة بيرن وولسن Biran and Wilson التي قارنا خلالها بين التعريض الواقعي واعادة البناء المعرفي لعينة تعاني الرهاب البسيط والتي وجدا خلالها ان التعريض الواقعي اكثر فاعلية في ازالة المخاوف المرضية (بيرن وولسن 1981).
3. اما اميلكامب وميرج Emmelkamp and Mersch فقد درسا فاعلية ثلاث تقنيات علاجية هي: 
أ. التعريض الواقعي لوحده.

ب. اعادة البناء المعرفي لوحده.

ج. العلاج المختلط (التعريض الواقعي واعادة البناء المعرفي).

بينت نتائج دراستهما هذه ان التعريض الواقعي والعلاج المختلط اكثر فاعلية من اعادة البناء المعرفي لوحده (اميلكامب وميرج 1982).
4. كذلك درس لاست وبلانجرد Last and Blancherd فاعلية التقنيات المعرفية واجمل نتائج دراستهم في هذا الجانب بخلاصة مؤداها ان بحوثهم السريرية اظهرت ان العلاج المعرفي بتقنياته المتعددة اقل فاعلية من العلاج السلوكي (التعريض الواقعي) كذلك يعتقدون بعدم وجود فوائد ذات قيمة من جمع التقنيات المعرفية بالسلوكية (لاست وبلانجرد 1983).
ومن معالم النقد الاخرى التي وجهت الى العلاج المعرفي هي صعوبات قياس التغيير المعرفي الحاصل نتيجة للعلاج مما سيحول دون امكانية تقييم اية افتراضات. الا ان الواقع لا يؤيد ذلك لان العديد من الدراسات قد طورت مقاييس لتقييم محتوى وتكرار افكار العصابيين ليمكن استخدامها من قبل المرهوبين قبل او بعد او خلال التعرض لمثير الرهاب تخيليا كان او واقعيا منها مقاييس (الاتجاه، فعالية الذات، موازين التصنيف)، كذلك عدت بعض الاساليب للتقييم المعرفي مثل: 

1. تعداد الافكار Thought Listing Procedur الذي اشار اليه كاسيبو وبيتي Cacioppo and Petty في دراستهما لاساليب القياس المعرفية اذ يطلب من المصابين تسجيل الافكار التي يذكرونها على ورقة تقسم لهذا الغرض وبوقت محدد (عادة ما يكون ثلاث دقائق) بعد التعريض لمواقف الرهاب مباشرة (كاسيبو وبيتي 1981).

2. اسلوب التقييم المعرفي التخيلي. الذي استخدمه لاست وزملاؤه وفيه يطلب من المرهوب ان يتخيل صيغة واحدة تم اختيارها من التقرير الذاتي للخوف والتجنب الذي يقدمه بالبداية، وبعد ان يجلس المعنيون في اماكن مريحة يتعرضون للمثير المرهوب يطلب منهم ان يصرحوا شفاهة في الافكار التي تأتي او تتنطنط من الذاكرة وهذا الكلام الشفوي يسجل (كتابه). كما ان هناك اشخاصا من غير العصابيين يمكن ان يدونوا المعلومات حرفيا (لاست واخرون 1983).
3. وقدم اخرون اسلوب التذكير بصوت مسموع Think-aloud لاغراض التقييم المعرفي من خلال.
أ. الحديث المستمر بين الفرد وبشكل علني لجميع الافكار التي ترد خلال اعطاءه المهمة.

ب. نماذج الافكار Thought Sampling يفسر المعني الافكار الواردة.

ج. تسجيل الحدث Event recording يدون كل ما يريد من افكار وتفسيراتها (اميلكامب واخرون Emmelkamb et al 1982). 

اذ كانت غاية العلاج المعرفي تعديل المعارف (الافكار، المفاهين، المعتقدات، القيم) غير التكيفية بهدف اعادة بناء (تعديل) السلوك غير السوي فان تغيير المعارف والسلوك في ذات الوقت باستخدام تقنيات العلاج المعرفي مع تقنيات العلاج السلوكي سوية يصبح مفيدا من الناحية العملية (ميكانبيوم Meichenbaum 1977) واكثر ضمانة في تخفيض السلوك التجنبي. لان اهداف العلاج بشكل عام سلوكية ومعرفية معا وان اسلوب التعريض بحد ذاته فيه من اوجه التأثير المعرفية الكثير. وبذا ستتظافر خطوات العلاج المعرفية والسلوكية للرهاب معا (بيتلر Butler 1989) وهذا اتجاه علاجي اكدته بعض الدراسات السريرية والتجريبية منها.

1. دراسة وطسن وفريند Watson and Friend التي وجدا فيها ان استخدام تقنية التعريض بالاضافة الى تقنية التدريب للسيطرة على القلق بينت فاعلية اكبر لمرحلة ما بعد العلاج مقارنة بالتعريض لوحده وحسب اختبارات الرهاب والقلق والتجنب اذ ان 40% من الذين عولجوا بالتعريض قد طلبوا علاجا اضافيا بينما لم يطلب احد من الذين عولجوا بالتقنيات المعرفية السلوكية اي نوع من العلاج (وطسن وفريند 1969).

2. دراسة ودورد وجونس Woodward and Jones التجريبية لعينة مكونة من 270 مرهوبا قسمت الى مجموعات عولجت احدهما بالاسلوب المعرفي لوحده والاخرى بالاسلوب المعرفي السلوكي والثالثة لم تحصل على اي نوع من العلاج (الضابطة) وبعد شهر من المتابعة والتقييم تبين ان اسلوب العلاج السلوكي المعرفي هو الاكثر فاعلية مقارنة بالمجموعتين الاخريين (ودورد وجونس 1980).
3. اما اميلكامب وميرج Emmelkamb and Mersch فقد وجدا في دراستهما لاسلوب البناء المعرفي المصاحب (معرفي سلوكي) والتعريض الواقعي (سلوكي) لعينة مكونة من 27 فردا تعاني رهاب المجال ان الاسلوب المعرفي السلوكي متفوق وبشكل دال على الاسلوب السلوكي لوحده في اختبارات الرهاب والقلق والتجنب (اميلكامب وميرج 1982).
4. دراسة بيتلر واخرون Butler et al التي قارنوا خلالها بين تقنية التعريض وبين تقنيتي التعبير الذاتي والعقلاني زائدا التعريض. وكانت النتيجة وجود تغيير ذي دلالة على سلوك المرهوبين الذين عولجوا علاجا (معرفيا سلوكيا) اكثر من اولئك الذين عولجوا سلوكيا فقط وحسب تقييم المستشارين وتقديرات المرهوبين انفسهم (بيتلر واخرون 1984).
5. اما هيمبرك واخرون Heimberg et al فقد تابعوا نتائج العلاج السلوكي المعرفي وعلاجات سلوكية اخرى لعينة من المصابين لمدة ستة اشهر وباستخدام اختبارات للتقييم وتقارير المعالجين المساعدين. فتبين ان الذين عولجوا بالسلوكي المعرفي قد حافظوا على مستوى التحسن ووفق مقياس تقدير الذات مدعما بتأييد المساعدين (هيمبرك واخرون 1988).
من خلال العرض الشامل لمفاهيم ومسلمات المدرسة المعرفية والاراء التي اثيرت حولها ودافعات المؤيدين، نجد انها تيار بالغ السعة حتى يصعب على الباحث تنسيق المواقف النظرية والافتراضات الاساسية لها، والتي تقع في طرفين متقابلين او متناقظين احيانا كما هو الحال بالنسبة للجماعات التي ترى بان معالجة المعلومات عند الانسان تشبه كثيرا معالجتها في الحاسب الالي، اي انها تتخذ موقفا اليا من الانسان وبالتالي فان الانسان من وجهة نظرها مجرد الة. (ان الحاسب الالي ابتكار بشري وبذا سيعكس الطريقة التي يعمل بها صانعه سيكون نموذجا لها. واذا كان كذلك فانه – اي الانسان الة اي شيء) (جيبسون Gibson 1969، ويستاين Weissein 1973، رينولد Reynolds 1977).

بينما يناضل الوجوديون ضمن التيار المعرفي لالغاء هذا النمط من التفكير (اذا ما درس الانسان بالطريقة المذكورة سيتحول الى الة ولا يوجد مبرر لذلك، وهي على العموم جريمة بحقه) (لاندزمان Landsman 1968).

وهذه المواقف المتطرفة لوجهات النظر انعكست على مدى الضبط التجريبي داخل المدرسة نفسيا ايضا فان الفارق هو الاخر كبيرا بين الدقة المتناهية للضبط التجريبي في دراسات شفرن Shiffrin 1975 وكريك Craik 1973 للذاكرة قصيرة وبعيدة المدى، كذلك لدى البعض من الذين اثروا بتجاربهم على التيار المعرفي امثال (تشومسكي Chomski 1968) في اللغويات و (لينبرك Lenneberg 1962) في البايولوجي في حين لا نجد مثل تلك الدقة او هذا الحسم التجريبي عند الجماعات التي تعمل في ميدان العلاج النفسي المعرفي (جماعات المواجهة، العقلاني، الانفعالي، الواقع...الخ). لان نظرتهم الى النتائج بشكل عام ذرائعية (براجماتية) اي (اذا كان العلاج ناجحا فان النظرية صحيحة). وهذا يعود الى ان التيارات المتعددة ضمن المدرسة المعرفية تنطلق من فلسفات مختلفة (الوجودية، البراجماتية، النظرة الالية للانسان) ومن مفاهيم متباينة عند تشومسكي وبياجيه وروجر براون وفرانكل واليس وغيرهم. 

ونتيجة لهذا الاختلاف في الاسس النظرية والمفاهيم والتجريب يمكن القول انه من الصعوبة حتى الان معالجتها كمدرسة واحدة منضبطة تماما كما في التحليل النفسي والسلوكية حتى في اطار العلاج واساليب التعامل مع الاضطرابات النفسية، لاننا نجد ان البعض من المعالجين يقفون على الحافة بين العلاج المعرفي والتحليل النفسي مثل اركسون، والبعض الاخر يقترب من السلوكيين امثال بيتر واميلكامب، كذلك يختلف المعنيون حتى ضمن التيار الواحد فاليس على سبيل المثال يتخذ موقفا مختلفا عن فرانكل والاخير يختلف عن جماعة بيك ولاندزمان وهكذا الحال بالنسبة للاخرين. 

الا ان هذا التباين والاتساع لا يشكل ضعفا للنظرية او المدرسة بالقدر الذي يعطيها القوة والدافعية لاكتشاف اكثر الامور تعقيدا عند الانسان الا وهي العمليات العقلية التي ابتعدت المدارس الاخرى عن المساس بها وبحجج مختلفة.

اهداف الدراسة

بعد ان تم عرض الرهاب من وجهة نظر المدارس النفسية الرئيسية ومناقشته بوصفه احد انواع العصاب ومن ثم تحديد تقنيات العلاج التي تناولته فقد تبين ان هناك اسئلة لا بد من طرحها امام الدراسة في اطارها الميداني. ينبغي الاجابة عنها بدقة استكمالا للبحث بصورته النهائية هي: 

1. ما نسبة انتشار الرهاب (وبائيته) في المجتمع؟

2. ما موضوعات الرهاب الاكثر انتشارا في المجتمع؟
3. هل هناك علاقة لاصابة احد افراد الاسرة بمستوى انتشار الرهاب؟
4. ما نسبة المصابين بالرهاب بين مجمل مراجعي العيادات النفسية؟
5. هل هناك علاقة بين الحالة الزواجية وانتشار الرهاب؟
6. هل هناك اختلافا بين الذكور والاناث بالنسبة للاصابة بالرهاب؟
7. هل التصنيفات النظرية للرهاب (رهاب المجال الاجتماعي، النوعي)...الخ. قابلة للتطبيق احصائيا في المجتمع؟
8. ما مدى فاعلية التقنيات المعرفية لعلاج حالة واحدة من حالات الرهاب؟

الفصل الرابع
اجراءات البحث

مجتمع البحث

العينة

اداة البحث

صدق قائمة الرهاب

الثبات

اجراءات تطبيق القائمة

اجراءات تصحيح القائمة

الوسائل الاحصائية

الاجراءات

بعد ان عرضنا في القسم الاول لهذا البحث (الاطار النظري) ماهية الرهاب واساليب علاجه المتنوعة من وجهة نظر نقدية، ياتي القسم الثاني (الجانب الميداني)، للاجابة عن مجموع الاسئلة التي استنبطت على وفق التصور النظري، سواء ما يتعلق منها بالوبائية او بالعلاج نفسه، اضافة الى الطريقة التي ستتبع في البحث للتوصل الى النتائج ومناقشتها.

مجتمع البحث

اقتصر مجتمع البحث على طلبة الجامعات وذلك للاعتبارات الاتية:

1. يعد الطلبة مجتمعا اكثر تعاونا مع الباحث مقارنة بالمجتمعات الاخرى اثناء جمع البيانات، ونظرا لمستوى تحصيلهم، فهم اقدر على تفهم اغراض البحث العلمي، واكثر دقة في التعبير عما يعانونه من خوف او رهاب.

2. قد يعطي تطبيق المقياس (قائمة الرهاب) على طلبة الجامعة (اعمار الشباب) صورة اوضح لدى انتشار الرهاب. خاصة وان الدراسات السابقة تؤكد ان انتشاره غالباما يكون في الاعمار الوسطى (ماركس 1986، بيكتون 1982، اكرس 1972) كما سبق ان ذكرنا في الفصل الثاني.
3. يعد طلبة الجامعة مصدرا مهما لرفد الانشطة الاجتماعية والاقتصادية وسوق العمل بالقيادات والعقول المفكرة، وبذا تقدم دراسة مجتمعهم فوائد تطبيقية كبيرة لعموم المجتمع في المجالات المذكورة.
4. يمثل طلبة الجامعة شرائح اجتماعية مختلفة ومناطق جغرافية متنوعة لعموم المجتمع العراقي. والنتائج التي يتم الحصول عليها في هذا البحث تمثل في بعض جوانبها المجتمع الاكبر، وذلك مما يزيد احتمالات التعميم (بحذر) على المجتمع حينما يكون ذلك ضروريا او ممكنا.
عينات الدراسة

1. العينة الاستطلاعية
بهدف اعداد القائمة تم استفتاء 25 من الكوادر التدريسية والاطباء النفسانيين واخذ رأي 14 اخر كمحكمين، وطبقت بمراحلها التي تسبق الصياغة النهائية على 300 طالبا وطالبة. وبهذا اصبحت العينة الاستطلاعية في صورتها النهائية تتكون من 339 مختصا وطالبا.

2. عينة البحث

تكونت عينة البحث من 730 طالبا وطالبة اختبروا عشوائيا من بين طلبة جامعتي بغداد والمستنصرية (بتخصصات مختلفة) منهم 440 طالبا و 290 طالبة بمتوسط عمر 23 سنة وانحراف معياري مقداره 4.089 يمثلون محافظات القطر كافة.

3. عينة دراسة الحالة

شخص واحد يعاني رهاب الطيور

ادوات البحث

بهدف تغطية مستلزمات البحث جرى استخدام الادوات الاتية:

1. الاستفتاءات المفتوحة. وهي عبارة عن اسئلة وجهت الى عدد من العيادات النفسية (الملحق 1) لغرض جمع البيانات التي تخدم البحث وتعزز دقة نتائجه وحسب جدول اعد لهذا الغرض (الملحق 2).

2. بناء قائمة لقياس الرهاب بالاستناد الى بعض المصادر هي:
1. الادبيات والاطر النظرية المطروحة عن الرهاب، اعراضه، اسبابه، طرائق علاجه (ماركس 1986، اميري 1984، بيك 1979، اليس 1972، باندورا 1969).

2. دراسات الحالة المنشورة في الكتب والدوريات النفسية والطبية (تيلي 1985، ادلر 1982، ايزنك 1972، فرويد 1972، كرزنز 1071، فرانكل 1970، لازاروس 1962).
ج. حالات الرهاب في اربع عيادات للاطباء النفسانيين في بغداد (الملحق 1).

د. قائمة فولبة للرهاب (فولبة Wolpe 1973).

هـ. استبيان المخاوف (وحدة الطب النفسي ب. ت).

ان حصيلة ذلك كانت تجميع 74 فقرة تمثل معظم الموضوعات والاشياء والمواقف التي يمكن ان تثير الرهاب، وقد نظمت في قائمة بصورة متسلسلة (الملحق 3) من مقدمتها يستدل على اسلوب الاجابة (بنعم او لا) ازاء كل فقرة من الفقرات، وفي نهايتها سؤال مفتوح يترك فيه الخيار للمستجيب ان يضيف اي موقف او موضوع يراه مثيرا للرهاب (لم يسبق ذكره في القائمة). ولغرض التاكد ان فقرات القائمة تمثل حالات رهاب فعلاً وزعت على 100 طالبا وطالبة و 14 من الكوادر التدريسية في علم النفس و11 طبيبا نفسيا اختصاصيا، (الملحق 4) طلب منهم ابداء الرأي في كل فقرة من فقراتها، فيما اذا كانت تمثل حالة رهاب ام لا. وكانت اجاباتهم على الفقرات كما في الجدول (1-4).

الجدول رقم (1-4)

التكرارات والنسب المئوية لاجابات الاساتذة والاطباء والطلبة للتأكد من ان قائمة الرهاب تمثل مواقف واشياء او مواضيع يمكن ان تثير الرهاب.

	التسلسل
	موضوع الرهاب
	التدريسيين

الاجابات
	الاطباء

الاجابات
	الطلبة

الاجابات

	1. 
	
	بنعم
	%
	بنعم
	%
	بنعم
	%

	2. 
	اصوات المدافع والانفجارات
	10
	71
	6
	55
	57
	57

	3. 
	البقاء في مكان ما على انفراد
	13
	93
	10
	90.1
	50
	50

	4. 
	عبور شارع مزدحم
	10
	71
	11
	100
	49
	49

	5. 
	زرق الابر
	11
	79
	9
	81.8
	79
	79

	6. 
	رؤية انواع معينة من الحشرات
	8
	57
	8
	73
	55
	55

	7. 
	المكوث في الاماكن الغريبة او المهجورة
	12
	86
	6
	55
	77
	77

	8. 
	القيام بانتقاد الاخرين
	7
	50
	6
	55
	54
	54

	9. 
	فراق الاسرة
	10
	71
	9
	82
	88
	88

	10. 
	السير في الشوارع او الازقة الضيقة على انفراد
	10
	71
	8
	33
	80
	89

	11. 
	التقرب من شخص ميت
	14
	100
	11
	100
	89
	89

	12. 
	التكلم بحضور جمع من الناس
	8
	57
	9
	82
	42
	42

	13. 
	مشاهدة او لبس اللون الاسود
	10
	71
	8
	73
	51
	51

	14. 
	التطلع الى  اسفل من مكان مرتفع
	13
	93
	11
	100
	71
	71

	15. 
	التداوي عند طبيب الاسنان
	11
	79
	11
	100
	77
	77

	16. 
	النظر الى الاماكن المرتفعة من على الارض
	6
	55
	6
	55
	53
	53

	17. 
	التعامل مع الغرباء في العمل او الحياة العامة
	10
	71
	11
	100
	57
	57

	18. 
	مشاهدة الجرذان او التقرب منها
	7
	50
	7
	64
	56
	56

	19. 
	السفر على انفراد
	12
	86
	11
	100
	50
	50

	20. 
	وجود القطط
	4
	29
	2
	18
	12
	12

	21. 
	التواجد بين حشد من الناس
	10
	71
	9
	82
	78
	78

	22. 
	التقرب من حالة حريق
	6
	64
	6
	55
	62
	62

	23. 
	التطلع الى الاماكن الواسعة المفتوحة
	13
	93
	11
	100
	76
	76

	24. 
	البقاء مع الجنس الاخر على انفراد
	12
	86
	10
	90.1
	74
	74

	25. 
	ركوب احد وسائط النقل
	12
	86
	9
	82
	63
	63

	26. 
	المشاركة في شجار او حضور حالة من حالاته 
	6
	43
	7
	64
	69
	69

	27. 
	العمل تحت مراقبة الاخرين
	10
	71
	5
	45
	51
	51

	28. 
	مسك الاسلحة واستخدامها
	13
	93
	9
	82
	67
	67

	29. 
	المشي او العمل في الظلام
	14
	100
	9
	82
	71
	71

	30. 
	التكلم عن الاشباح او الجان
	9
	64
	5
	45
	54
	54

	31. 
	اهمال الاخرين وعدم اهتمامهم
	10
	71
	7
	64
	58
	58

	32. 
	استعمال المصعد الكهربائي
	8
	57
	5
	45
	51
	51

	33. 
	مصافحة شخص غريب
	9
	64
	8
	73
	53
	53

	34. 
	منظر الدم عندما يسيل من شخص ما
	10
	71
	6
	55
	62
	62

	35. 
	فراق الاقارب والاصدقاء
	7
	50
	5
	45
	57
	57

	36. 
	عويل النساء بصوت عال
	10
	70
	7
	64
	72
	72

	37. 
	البقاء في مكان ضيق
	12
	86
	9
	82
	79
	79

	38. 
	اجراء عملية جراحية
	14
	100
	9
	82
	80
	80

	39. 
	مراجعة المسؤولين في الدوائر الحكومية
	7
	50
	6
	55
	62
	62

	40. 
	الجو الممطر
	5
	36
	2
	18
	16
	16

	41. 
	التقرب من افعى او بعض الزواحف
	13
	93
	10
	90
	83
	83

	42. 
	التعرض لنقد الاخرين
	12
	86
	7
	64
	70
	70

	43. 
	مشاهد القبور
	11
	79
	8
	73
	66
	66

	44. 
	حضور الفواتح والماتم ومراسيم العزاء
	10
	70
	6
	55
	49
	46

	45. 
	خرير الماء
	5
	36
	3
	27
	19
	19

	46. 
	تحمل المسؤولية في العمل
	6
	42
	8
	73
	61
	61

	47. 
	مسك انوع من الطيور او التقرب منها
	11
	79
	10
	90
	82
	82

	48. 
	الاشتراك بالامتحانات
	5
	36
	4
	36
	32
	32

	49. 
	تناول الغذاء او الشراب مع الاخرين
	12
	86
	10
	90
	77
	77

	50. 
	التفكير بالمجهول
	6
	43
	1
	9
	13
	13

	51. 
	الذهاب بعيدا عن البيت
	5
	36
	2
	18
	16
	16


يتضح من النسب المئوية للجدول (1-4) ان هناك 14 فقرة حصلت على تكرار منخفض نسبيا (اقل من 50%) في اجابة المجموعات الثلاث، وبذا تم استبعادها من قائمة الرهاب (واستبعاد الفقرات جاء بسبب كون الاجابة عن القائمة وبصيغتها المطولة قد تؤدي الى بعض الملل)، وهذا ما استنتجه الباحث اثر ردود فعل الطلبة اثناء الاستجابة عليها. وكان تحديد مستوى 50% نقطة قطع للاستبعاد باعتبارها نسبة تمثل الوسط بين الصفر والمئة، وعندما لم تحصل الفقرة على مستوى الـ 50% لدى الطلبة والتدريسيين والاطباء فيعني ان هناك شبه اتفاق على انها اي الفقرة المعنية اقل اهمية من غيرها في اثارة الرهاب، وكما هو موضح في الجدول (2-4).

الجدول (2-4)

الفقرات التي حصلت على اقل من 50% في تقييم التدريسيين والاطباء والطلبة

	التسلسل
	
	الاساتذة = 14

الاجابات
	الاطباء = 11

الاجابات
	الطلبة = 100

الاجابات

	52. 
	
	بنعم
	%
	بنعم
	%
	بنعم
	%

	1. 
	وجود القطط
	4
	29
	2
	18
	12
	12

	2. 
	الجو الممطر
	5
	36
	2
	18
	16
	16

	3. 
	خرير الماء
	5
	36
	3
	27
	19
	19

	4. 
	الاشتراك بالامتحانات
	5
	36
	4
	26
	32
	32

	5. 
	التفكير بالمجهول
	6
	43
	1
	9
	13
	13

	6. 
	التحدث عن يوم القيامة
	4
	29
	2
	18
	33
	33

	7. 
	مشاهدة سيارة الاسعاف
	5
	36
	2
	18
	27
	27

	8. 
	الصخب
	4
	29
	3
	27
	20
	20

	9. 
	الصعقة الكهربائية
	4
	29
	2
	18
	30
	30

	10. 
	غروب الشمس
	4
	29
	2
	18
	30
	30

	11. 
	مشاهدة الرعب في الافلام
	6
	43
	4
	36
	41
	41

	12. 
	عدم رضا الوالدين
	4
	29
	5
	45
	38
	38

	13. 
	الذهاب الى الحلاق
	6
	43
	3
	27
	39
	39

	14. 
	احتمالات الاصابة بالاغماء
	5
	36
	5
	45
	33
	33


ان استبعاد الفقرات الواردة في الجدول (2-4) لا يعني انها لا تمثل رهابا في المجتمع او انها غير موجودة تماما. وانما يشكل وجودها نسبة قليلة مقارنة بالفقرات الاخرى وبذا لا يستوجب ذكرها في هذه القائمة المصممة اساسا لاغراض قياس الوبائية.

هذا ولم ترد اجابات على الفقرة التي تتطلب اضافة موضوعات اخرى (لم يسبق ذكرها في فقرات القائمة) ويرى المستجيب ضرورة اضافتها. 

وبهذه الخطوة تم اعداد قائمة الرهاب (الاساسية) والتي تتكون من 60 فقرة كما مبين في (الملحق 5). بعدها وزعت على 100 طالبا وطالبة. طلب منهم قراءتها والاجابة عنها بابداء الرأي فيما اذا كانت الفقرات مفهومة بالنسبة لهم ام لا.

وتبين من تصحيح الاجابات ان جميع فقرات القائمة واضحة ومفهومة لعموم المستجيبين.

صدق قائمة الرهاب

وزعت قائمة الرهاب بصيغتها النهائية (الاساسية) على 14 من الكوادر التدريسية والاطباء النفسيين (الملحق 6) للحكم على مدى صلاحيتها في مسح وتشخيص الرهاب. وكانت اجاباتهم كما مؤشر في الجدول (3-4)

الجدول (3-4)

التكرارات والنسب المئوية لاراء الخبراء في مدى صلاحية قائمة الرهاب

	القرار
	المستجيبون
	%

	جميع الفقرات تصلح بدون تعديل
	11
	79

	تصلح بعد تعديل بعض الفقرات
	3
	21

	لا تصلح نهائيا
	صفر
	صفر

	المجموع
	14
	100


يتضح من الجدول (3-4) ان 79% من المستجيبين الـ 14 قد اشاروا الى صلاحية القائمة دون اي تعديل وان 21% منهم يرى انها – اي الفقرات – تصلح بعد تعديل خمس منها هي (9، 17، 33، 36، 57) تعديلا في الصياغة اللغوية، وقد تم الاخذ بذلك لوجاهة الاعتراض اللغوي.

ان اجابات الخبراء هذه تشير الى اجماع في الراي على ان فقرات القائمة صالحة لقياس الرهاب لدى افراد العينة، وانها تمثل مواقف وموضوعات واشياء يمكن ان تكون فقرات لقائمة الرهاب، ومن هذا يمكن القول بوجود مؤشر للصدق الظاهري (Face validity) الذي يتحقق اذا ما اتفقت مجموعة من الخبراء على ان الفقرات تقيس الظاهرة المعنية (الن Allen 1979 ص 95 ص 96).

الثبات

تم استخراج الثبات بطريقة اعادة الاختبار Test – retest حيث طبقت القائمة على 100 طالبا وطالبة واعيد تطبيقها عليهم ثانية بعد 30 يوما، وحسب معامل الارتباط بين درجاتهم في التطبيقين كما في الجدول (4-4).

الجدول (4-4)

ثبات قائمة الرهاب باسلوب اعادة القياس

	التسلسل
	الفقرات
	معامل الارتباط

	
	
	

	1. 
	البقاء في مكان ما على انفراد
	0.80

	2. 
	رؤية انواع معينة من الحشرات
	0.71

	3. 
	التكلم بحضور جمع من الناس
	0.82

	4. 
	ان ينتقدك الاخرون
	0.83

	5. 
	مشاهدة الجرذان او التقرب منها
	0.85

	6. 
	عبور شارع مزدحم
	0.90

	7. 
	التطلع الى  اسفل من مكان مرتفع
	0.70

	8. 
	ان تزرق بابرة
	0.85

	9. 
	التواجد بين حشد من الناس
	0.71

	10. 
	العمل تحت مراقبة الاخرين
	0.73

	11. 
	التقرب من شخص ميت
	0.84

	12. 
	السفر على انفراد (دون مصاحبة احد من المعارف)
	0.86

	13. 
	النظر الى الاماكن المرتفعة من على الارض
	0.67

	14. 
	التداوي عند طبيب الاسنان
	0.91

	15. 
	التعامل مع الغرباء في العمل او الحياة العامة
	0.87

	16. 
	المشاركة في شجار (عراك) او حضور حالة من حالاته 
	0.69

	17. 
	منظر الدم عندما يسيل من شخص ما
	0.74

	18. 
	المكوث في الاماكن الغريبة او المهجورة
	0.85

	19. 
	ركوب احد وسائط النقل
	0.70

	20. 
	اجراء عملية جراحية
	0.82

	21. 
	فراق الاقارب والاصدقاء
	0.88

	22. 
	ان يهملك الاخرون او لا يهتموا بك
	0.79

	23. 
	التواجد في المستشفى
	0.73

	24. 
	التطلع الى الاماكن الواسعة المفتوحة
	0.82

	25. 
	المشي او العمل في الظلام
	0.77

	26. 
	التفكير باحتمالات الاصابة بالسرطان
	0.87

	27. 
	ان تقوم انت بانتقاد الاخرين
	0.90

	28. 
	ان يحملق بك الاخرون في اللقاء او المواجهة
	0.82

	29. 
	التفكير باحتمالات الاصابة بامراض القلب
	0.87

	30. 
	البقاء في مكان ضيق (سرداب، ملجأ، غرفة صغيرة) لفترة محددة من الوقت
	0.91

	31. 
	الذهاب بعيدا عن البيت
	0.70

	32. 
	مسك الاسلحة واستخدامها
	0.82

	33. 
	تحمل المسؤولية في العمل او في التعامل مع متطلبات الحياة
	0.88

	34. 
	فراق الاسرة
	0.90

	35. 
	التكلم عن الاشباح او الجان
	0.87

	36. 
	السير في الشوارع او الازقة الضيقة على انفراد
	0.76

	37. 
	الدخول الى اماكن العبادة
	0.85

	38. 
	مشاهدة او لبس اللون الاسود
	0.74

	39. 
	التفاهم مع الاعلى وظيفيا
	0.90

	40. 
	البقاء مع الجنس الاخر على انفراد
	0.82

	41. 
	التقرب من افعى او بعض الزواحف
	0.72

	42. 
	المرور من الانفاق
	0.77

	43. 
	استعمال المصعد الكهربائي
	0.78

	44. 
	هبوب العواصف او حدوث حالات الرعد
	0.90

	45. 
	مصافحة شخص غريب
	0.87

	46. 
	عويل النساء بصوت عال
	0.91

	47. 
	مشاهد القبور
	0.81

	48. 
	صعود العمارات الشاهقة او الاماكن المرتفعة
	0.76

	49. 
	عبور جسر
	0.85

	50. 
	السباحة في الماء
	0.84

	51. 
	مراجعة المسؤولين في الدوائر الحكومية
	0.79

	52. 
	حضور الفواتح والماتم ومراسيم العزاء
	0.82

	53. 
	مسك انوع من الطيور او التقرب منها
	0.73

	54. 
	سياقة السيارة او ركوبها ليلاً
	0.67

	55. 
	التقرب من حالة حريق
	0.86

	56. 
	صوت صفارات الانذار
	0.77

	57. 
	تناول الغذاء او الشراب مع الاخرين
	0.83

	58. 
	خوض مناقشة او حوار معين
	0.90

	59. 
	اصوات المدافع والانفجارات
	0.88

	60. 
	الدخول الى المسارح والسينمات
	0.74


يتضح من الجدول (4-4) ان معاملات الثبات لفقرات قائمة الرهاب تراوحت بين 0.60-0.91، وجميع معاملات الثبات هذه ذات دلالة احصائية عند مستوى 0.01

اجراءات تطبيق القائمة على عينة البحث الاساسية

تم تطبيق قائمة الرهاب على عينة البحث المتكونة من 730 طالبا وطالبة بصورة جماعية داخل صفوف الدراسة وضمن الحصص المخصصة للمحاضرات. وبعد ان شرحت اهداف البحث تم اخبارهم باسلوب تحليل البيانات وبما يؤدي الى استناجهم (ان لا احد سوف يتعرف على اجابة احد منهم). كما تم اخبارهم ان الوقت مفتوح للاجابة وبامكان اي منهم ان ياخذ القائمة معه الى المنزل في حالة عدم كفاية الحصة او عدم رغبته في الاجابة داخل الصف، وقد طلب عدد قليل منهم، 13 فردا اكمالها في البيت، وجلبها في اليوم التالي. ولم يجد الباحث اية صعوبات خلال التطبيق. كذلك لم يستفسر احد عن ماهية الفقرات او اسلوب الاجابة. ولقد تم جمع البيانات خلال الفترة القائمة بين 1/5/1991 وحتى 20/5/1991.

اجراءات تصحيح القائمة

جرى تصحيح القائمة باعطاء درجة تتراوح بين صفر-8 لكل فقرة (طبقا للمقياس التدرجي المثبت على القائمة نفسها) ونظمت المعلومات ورمزت متضمنة متغيرات البحث في القائمة وفقا لمتطلبات الادخال في الحاسب الالي (الكومبيوتر).

الوسائل الاحصائية

تم استخدام الحقيبة الاحصائية للعلوم الاجتماعية SPSS (ني واخرون Nie et al 1970) الموجودة في المركز القومي للحاسبات الالكترونية لتحليل النتائج باستخدام الوسائل الاحصائية الاتية:

1. الاختبار التائي لعينتين مستقلتين وذلك لاختبار مدى دلالة الفروق بين الذكور والاناث لكل فقرة من فقرات قائمة الرهاب.

2. معامل ارتباط بيرسون Pearson correlation coefficient لتحديد معامل الثبات من خلال ايجاد العلاقة بين الدرجات في التطبيق الاول والدرجات في التطبيق الثاني لكل فقرة.
3. التحليل العاملي Factor Analysis – Principal Componant لاختبار فرضية تعدد اصناف الرهاب (فئاته).
4. الاختبار الزائي (Z) لاختبار دلالة الفروق بين النسب.
5. لقد اختبر الباحث الاحصائية، وتقبل فروقه عند مستوى من الدلالة 0.05 واقل. لان معظم الدراسات التي اطلع عليها في مجال الرهاب والخصائص العصابية قد استخدمت نفس المستوى، وهذ يضمن المقارنة في النتائج.

الفصل الخامس
نتائج البحث ومناقشتها

نتائج اختبار جدوى تصنيف الرهاب الوبائية

علاقة انتشار الرهاب ببعض المتغيرات

الاستنتاجات

التوصيات

البحوث المقترحة

1. نتائج اختبار جدوى تصنيف الرهاب

صممت قائمة الرهاب متضمنة 60 فقرة (موضوعا) من المحتمل ان يثير الرهاب لدى بعض الناس. ويهدف التاكد من تعدد اصناف الرهاب (فئاته). جرى اختبار هذا التصور احصائياً. اي التاكد فيما اذا كان الرهاب وعلى وفق ما موجود في فقرات القائمة متعدد الفئات (الاصناف) وبما يسمح بالمعالجة الاحصائية لكل صنف على حدة.

وبتطبيق التحليل العاملي من نوع المكونات البسيطة Principal Component، وبعد استخدام معيار كايزر Kyiser الذي يعد تباينا واحدا فاكثر من العوامل Eigenvalue عوامل ذات معنى (ني واخرون 1970 ص48 ص481) تبلور لدينا 15 عاملا، وبتدوير هذه العوامل (الفئات) بطريقة متعامدة Varimax كانت النتيجة وجود اربعة عوامل فقط يمكن تفسيرها احصائيا وكما هو موضح في الجدول (1-5).

الجدول (1-5)

العوامل الناتجة عن التحليل العاملي لفقرات قائمة الرهاب بعد تدويرها بشكل متعامد Varimax 

	التسلسل
	الفقرة
	العوامل

	
	
	الاول
	الثاني
	الثالث
	الرابع

	1. 
	البقاء في مكان ما على انفراد
	0.09
	0.42
	0.09
	0.01

	2. 
	رؤية انواع معينة من الحشرات
	0.11
	0.65
	0.12
	0.17

	3. 
	التكلم بحضور جمع من الناس
	0.23
	0.07
	0.01
	0.05

	4. 
	ان ينتقدك الاخرون
	0.10
	0.09
	0.14
	0.00

	5. 
	مشاهدة الجرذان او التقرب منها
	0.10
	0.70
	0.12
	0.19

	6. 
	عبور شارع مزدحم
	0.22
	0.09
	0.01
	0.00

	7. 
	التطلع الى  اسفل من مكان مرتفع
	0.14
	0.15
	0.07
	0.26

	8. 
	ان تزرق بابرة
	0.08
	0.11
	0.09
	0.17

	9. 
	التواجد بين حشد من الناس
	0.10
	0.09
	0.05
	0.14

	10. 
	العمل تحت مراقبة الاخرين
	0.09
	0.07
	0.17
	0.07

	11. 
	التقرب من شخص ميت
	0.05
	0.34
	0.20
	0.50

	12. 
	السفر على انفراد (دون مصاحبة احد من المعارف)
	0.25
	0.01
	0.06
	0.02

	13. 
	النظر الى الاماكن المرتفعة من على الارض
	0.20
	0.03
	0.00
	0.14

	14. 
	التداوي عند طبيب الاسنان
	0.12
	0.14
	0.09
	0.04

	15. 
	التعامل مع الغرباء في العمل او الحياة العامة
	0.15
	0.00
	0.08
	0.01

	16. 
	المشاركة في شجار (عراك) او حضور حالة من حالاته 
	0.11
	0.06
	0.08
	0.29

	17. 
	منظر الدم عندما يسيل من شخص ما
	0.07
	0.19
	0.16
	0.49

	18. 
	المكوث في الاماكن الغريبة او المهجورة
	0.02
	0.33
	0.11
	0.30

	19. 
	ركوب احد وسائط النقل
	0.27
	0.01
	0.10
	0.06

	20. 
	اجراء عملية جراحية
	0.10
	0.02
	0.36
	0.21

	21. 
	فراق الاقارب والاصدقاء
	0.02
	0.07
	0.57
	0.07

	22. 
	ان يهملك الاخرون او لا يهتموا بك
	0.01
	0.12
	0.59
	0.01

	23. 
	التواجد في المستشفى
	0.07
	0.09
	0.27
	0.16

	24. 
	التطلع الى الاماكن الواسعة المفتوحة
	0.15
	0.04
	0.06
	0.02

	25. 
	المشي او العمل في الظلام
	0.10
	0.31
	0.14
	0.19

	26. 
	التفكير باحتمالات الاصابة بالسرطان
	0.9
	0.04
	0.32
	0.07

	27. 
	ان تقوم انت بانتقاد الاخرين
	0.13
	0.01
	0.14
	0.00

	28. 
	ان يحملق بك الاخرون في اللقاء او المواجهة
	0.19
	0.13
	0.22
	0.12

	29. 
	التفكير باحتمالات الاصابة بامراض القلب
	0.12
	0.01
	0.31
	0.09

	30. 
	البقاء في مكان ضيق (سرداب، ملجأ، غرفة صغيرة) لفترة محددة من الوقت
	0.08
	0.07
	0.20
	0.12

	31. 
	الذهاب بعيدا عن البيت
	0.26
	0.14
	0.21
	0.13

	32. 
	مسك الاسلحة واستخدامها
	0.24
	0.31
	0.11
	0.28

	33. 
	تحمل المسؤولية في العمل او في التعامل مع متطلبات الحياة
	0.29
	0.04
	0.00
	0.07

	34. 
	فراق الاسرة
	0.04
	0.10
	0.51
	0.05

	35. 
	التكلم عن الاشباح او الجان
	0.06
	0.22
	0.09
	0.33

	36. 
	السير في الشوارع او الازقة الضيقة على انفراد
	0.03
	0.25
	0.23
	0.16

	37. 
	الدخول الى اماكن العبادة
	0.35
	0.08
	0.16
	0.06

	38. 
	مشاهدة او لبس اللون الاسود
	0.10
	0.10
	0.09
	0.02

	39. 
	التفاهم مع الاعلى وظيفيا
	0.46
	0.11
	0.05
	0.11

	40. 
	البقاء مع الجنس الاخر على انفراد
	0.40
	0.24
	0.11
	0.16

	41. 
	التقرب من افعى او بعض الزواحف
	0.06
	0.38
	0.21
	0.25

	42. 
	المرور من الانفاق
	0.23
	0.23
	0.04
	0.14

	43. 
	استعمال المصعد الكهربائي
	0.25
	0.11
	0.08
	0.09

	44. 
	هبوب العواصف او حدوث حالات الرعد
	0.14
	0.11
	0.10
	0.12

	45. 
	مصافحة شخص غريب
	0.45
	0.12
	0.08
	0.04

	46. 
	عويل النساء بصوت عال
	0.09
	0.06
	0.40
	0.31

	47. 
	مشاهد القبور
	0.12
	0.19
	0.14
	0.57

	48. 
	صعود العمارات الشاهقة او الاماكن المرتفعة
	0.18
	0.11
	0.01
	0.43

	49. 
	عبور جسر
	0.36
	0.07
	0.08
	0.06

	50. 
	السباحة في الماء
	0.32
	0.12
	0.05
	0.17

	51. 
	مراجعة المسؤولين في الدوائر الحكومية
	0.52
	0.01
	0.09
	0.09

	52. 
	حضور الفواتح والماتم ومراسيم العزاء
	0.07
	0.13
	0.44
	0.13

	53. 
	مسك انوع من الطيور او التقرب منها
	0.32
	0.27
	0.01
	0.09

	54. 
	سياقة السيارة او ركوبها ليلاً
	0.35
	0.16
	0.06
	0.05

	55. 
	التقرب من حالة حريق
	0.44
	0.03
	0.01
	0.16

	56. 
	صوت صفارات الانذار
	0.20
	0.15
	0.13
	0.18

	57. 
	تناول الغذاء او الشراب مع الاخرين
	0.54
	0.17
	0.01
	0.06

	58. 
	خوض مناقشة او حوار معين
	0.58
	0.01
	0.02
	0.03

	59. 
	اصوات المدافع والانفجارات
	0.11
	0.17
	0.11
	0.20

	60. 
	الدخول الى المسارح والسينمات
	0.36
	0.01
	0.03
	0.11

	
	Eigenvalue
	9.95
	3.93
	1.49
	1.07


ان تدقيق العوامل الاربعة اعلاه وباستخدام تشبع مقداره 40% والذي يضمن تحقيق البناء البسيط Simple Structure (جيورتن وبيلي Guertin and Bailey 1970 ص99) يتبين ان هناك سبع فقرات تتشبع في العامل الاول وثلاثا في العامل الثاني وخمسا في العامل الثالث واربعا في العامل الرابع وكما موضح في الجدول (2-5) اما الفقرات الاخرى الـ 41 فانها تتوزع على العوامل الـ 11 المتبقية والتي تعد ضعيفة من الناحية الا حصائية.

الجدول (2-5)

الفقرات التي تتشبع بالعوامل الاربعة

	العامل الاول
	العامل الثاني
	العامل الثالث
	العامل الرابع

	البقاء مع الجنس الاخر على انفراد
	البقاء في مكان ما على انفراد
	فراق الاقارب والاصدقاء
	التقرب من شخص ميت

	التفاهم مع الاعلى وظيفيا
	رؤية انواع معينة من الحشرات
	ان يهملك الاخرون او لا يهتموا بك
	منظر الدم عندما يسيل من شخص ما

	مصافحة شخص غريب
	مشاهدة الجرذان او التقرب منها
	فراق الاسرة
	مشاهدة القبور

	مواجهة مسؤول في الدوائر الحكومية
	
	عويل النساء بصوت عال
	صعود العمارات الشاهقة والاماكن المرتفعة

	التقرب من حالة حريق
	
	حضور الفواتح والماتم ومراسيم العزاء
	

	تناول الغذاء او الشراب مع الاخرين
	
	
	

	خوض مناقشة او حوار معين
	
	
	


ان محتوى الجدول (2-5) يشير الى عدم وجود تجانس بين الفقرات حتى ضمن العامل الواحد من العوامل الاربعة، ففي العامل الاول نجد ان الطابع الاجتماعي يغلب على الفقرات باستثناء التسلسل خمسة منها (التقرب من حالة حريق) التي تبتعد عن ذلك الاطار لتكون من بين رهاب المجال نظريا.

وفي العامل الثاني نجد ان الفقرة الثانية والثالثة رهاب نوعي من الوجهة النظرية بينما تعد الفقرة الاولى رهابا مجاليا من الوجهة النظرية ايضاً.

اما العامل الثالث وان كان طابع فقراته اجتماعيا الا ان الخوف من الانفصال هو القاسم المشترك لجميع تلك الفقرات سواء عن طريق الموت او الفراق والذي ينتج في معظم الاحيان عن الكآبة العصابية (ماركس 1986). وهذا بحد ذاته يشكل اختلافا في طبيعة الخوف بين فقرات هذا العامل والعامل الاول رغم وقوع فقراتهما في فئة الرهاب الاجتماعي.

وبالنسبة للعامل الرابع فأن الفقرات الثلاث الاولى تنضوي تحت اطار الرهاب النوعي .

وتكون رهابا مرضيا فيما اذا وردت او جاءت على انفراد . اما الفقرة الرابعة فأنها تعد رهابا نوعيا اذا ما جاءت على انفراد وتكون رهابا مجاليا فيما اذا اختلطت بأمور اخرى. وهذا بطبيعته يؤدي الى بعض التداخل في المفاهيم التي تزيد من مصاعب التفريق على اساس الفئات اوالاصناف.

ان عدم بروز عوامل قوية (تتشبع فيها عدد كبير من الفقرات) يعني ان قائمة الرهاب تتكون من فقرات تستقل الواحدة فيها نسبيا عن الاخرى وان كل فقرة تقيس شيئا لا يتطابق او يتشابه مع باقي الفقرات، وهذه النتيجة في حقيقتها قريبة من الواقع اذ ان تجميع عدد من الفقرات تحت فئة واحدة، مثل الرهاب الاجتماعي او غيره مسألة مثيرة للجدل ليس من الناحية الاحصائية بل وحتى من الناحية السريرية (التشخيصية والعلاجية) فالشخص الذي يعاني رهابا من الاعلى وظيفيا لايشترط بالضرورة ان يخالف الغرباء او البقاء مع الجنس الاخر على انفراد، وعلاج رهاب التواجد بين حشد من الناس لا يعني شفاءا لرهاب العمل تحت مراقبة الاخرين، والتي تنتظم جميعا من الناحية النظرية تحت فئة الرهاب الاجتماعي.

وهذه المحصلة التي جاء بها البحث والتي لا تنسجم واتجاهات التصنيف الفئوي للرهاب قد تكون نتيجة لعدة احتمالات منها:

1. اخطاء في التطبيق. اي خلل في توزيع اسلوب القائمة او بطريقة الاجابة عليها، وبمناقشة هذا الاحتمال نعود الى طبيعة القائمة واسلوب تطبيقها لنرى ان فقراتها من الوضوح الذي لا يحتمل كثرة الاجتهادات من جانب ولم يتسبب في اثارة اي تساؤلات لدى المستجيبين من جانب اخر، اضافة الى هذا فاننا لم نجد من بين الاجابات ما يشير الى وجود تسيب او لا مبالاة، كان يترك احدهم الاجابة ناقصة او يصوغها بطريقة رتيبة، وهنا يمكن القول ان الملاحظة تشير العكس من ذلك حيث الحماس البين لدى افراد العينة باتجاه اكمال القائمة كونها تستثير لديهم دافع التعرف على بعض مخاوفهم. الامر الذي يدفعنا الى استبعاد هذا الاحتمال.

2. وجود تداخل مفاهيمي في موضوعات الرهاب (الفقرات) نفسها يدفع الى ان يستجيب المرهوب تبعا لمدركاته عن الموقف الامر الذي يؤدي الى التداخل في التصنيف، فرهاب الظلام على سبيل المثال يقع في اطار الرهاب النوعي من الناحية النظرية الا ان وضعه يكون مختلفا اذا ما اقترن بالعمل او المشي ليكون رهابا مجاليا، والدخول الى اماكن العبادة يفسر على انه من بين رهاب المجال عندما يكون الشخص المرهوب لوحده، الا ان خوفه هذا من فئة الرهاب الاجتماعي اذا ما ارتبط بوجود الجموع في المعابد.
والاحتمال الاخير هو الارجح في تفسير هذه النتيجة خاصة وان المهتمين في مجال التصنيف قد اشاروا الى وجود مصاعب في عملية التصنيف (كما ورد في الفصل الثاني من هذا البحث) حتى انهم لم يتفقوا على معيار محدد للتصنيف يمكن اعتماده في مجالات المسح والتشخيص والعلاج اللازم للرهاب (ماركس 1986، تيلي 1985، اميلكامب 1985، كلاسر 1973، بيك 1970). وهذه النتيجة تعني:
1. صعوبة تصنيف فقرات الرهاب في القائمة على اساس الفئات بالاعتماد على الاسلوب الاحصائي.

2. عدم جدوى معالجة البيانات الناتجة عن قائمة الرهاب وفقا للفئات المذكورة في الاطار النظري ويفضل تناول انواع الرهاب بشكل منفصل تبعا لموضوعاتها الامر الذي يشكل فيه فائدة اكبر من الناحية التشخيصية والعلاجية وفي الدراسات المسحية والجوانب التطبيقية المختلفة.
ج. ان تصنيف الرهاب على اساس الفئات (مجال، نوعي، اجتماعي..الخ) يمكن الاخذ به للاغراض النظرية دون ان تكون له اية قيمة من الناحية السريرية او الوبائية التي تحتاج بطبيعتها الى معالجة احصائية.

وازاء هذه المعطيات فان عرض النتائج لهذا البحث وتحليلها سيكون تبعا للفقرات (الموضوعات) وليس الفئات (الاصناف).

2. الوبائية

ان حساب الوبائية في هذا البحث سياخذ ثلاثة جوانب، يتعلق الاول منها بالموضوعات التي تنتشر اكثر من غيرها بين العينة ومن ثم يتناول الثاني مدى انتشار الرهاب بين الافراد ويتعلق الثالث بمراجعي العيادات النفسية لاغراض العلاج من احد حالات الرهاب.

وقبل مناقشة هذه الجوانب الثلاثة لا بد من الاخذ بنظر الاعتبار الوسيلة التي سيتم الاعتماد عليها في حساب النسب والنتائج لكل منهما على حدة وهي نقطة القطع الملائمة.

نقطة القطع

لتحديد نسب انتشار الرهاب اي وبائيته سواء على مستوى الموضوعات او الافراد لا بد من الاخذ بنقاط قطع يمكن من خلالها حساب تلك النسب وبشكل دقيق نسبيا. وتحديدها في العصاب يختلف كثيرا عن تحديدها في الامراض العضوية التي يسهل فيها الحكم على المستوى الذي يقال فيه ان الفرد يعاني من قرحة المعدة او ان الزائدة الدودية بحاجة الى الاستئصال وفقا للاعتبارات السريرية المعروفة. اما في العصاب ورغم التقدم الحاصل في الاختبارات ووسائل الاحصاء فان طبيعة الاضطرابات وعلاقته بالعديد من المتغيرات الداخلية والخارجية جعلت صورته تختلف من فرد لاخر، حتى ان البعض اعتبره حالة فردية (الاضطراب النفسي معاناة حالة فردية لمشاكل اجتماعية) (شقرون 1983) لاناس يختلفون بعضهم عن البعض الاخر (الانسان يشبه كل الناس ويشبه بعض الناس ولا يشبه احدا من الناس)(ليفين Lewin 1933) فماهية الرهاب والقدرة على تحمل ضغوطه والمساعي المبذولة لعلاجه عند (س) من الناس تختلف عنها عند (ص) منهم، وهذا بحد ذاته يجعل من اعتماد اسلوب محدد لتعيين نقاط القطع في حالات الرهاب على وجه الخصوص مسألة صعبة، وعموما فان تحديدها من وجهة النظر النفسية ياتي عادة باعتماد احد الاساليب الاتية:

1. الاسلوب الاحصائي: اي ان متوسط درجات المستجيبين على مقياس ما يعد نقطة القطع لذلك المقياس. وعند النظر في امكان تعميم هذا الاسلوب على المشاكل التي يثيرها البحث في الوبائية نجد انه محك يمكن الاخذ به في حالة، وتجاوزه لمحك اخر في حالة ثانية، وكما سيتضح في النتائج لاحقا.

2. الاسلوب السريري: وسائل التشخيص التي يعتمدها الطبيب او المعالج النفسي في الحكم على سلوك الفرد كونه رهابا، ووفقا للمحكمات النظرية والخبرة العملية. وهذه المسالة فردية لا يمكن الركون اليها عمليا في الدراسات المسحية.
ج. الاسلوب الذاتي: اي قيام الفرد نفسه بتقدير حاجته للعون ومراجعة المعالج النفسي. وقد يكون هذا الاسلوب مقبولا للوهلة الاولى في حساب نسب الانتشار بين الافراد خاصة، الا اننا نجد وفي حالة الرهاب ان طلب العلاج لا يستند الا على التقديرات الذاتية للمرهوبين انفسهم والتي تختلف من فرد لاخر. فقد تقف امرأة متسمرة في مكانها بعد مشاهدتها حشرة ما ولا تسعى لطلب العلاج رغم تكرار تعرضها لمثل هذه الخبرات، بينما تسرع اخرى نحو العيادة النفسية لمجرد احساسها بالتوتر واصفرار الوجه بعد مشاهدتها لنفس الحشرة.

وهذا يدفع الى استبعاد تعميم هذا المعيار على الحالات المطلوب حسابها ايضا. رغم كونه معيارا او محكا مناسبا للتفريق بين المرهوب وغير المرهوب على المستوى السريري.

من خلال المناقشة المذكورة يمكن القول ان المشاكل المطروحة في البحث وفي اطار الوبائية تختلف الواحدة منها عن الاخرى واختلافها يؤدي الى تباين اتجاهات تحديد نقاط القطع التي تنسجم واساليبها في الحل. ففي الوقت الذي يكون فيه الاسلوب الاحصائي ملائما في حالات حساب وبائية الموضوعات على سبيل المثال، فان الاسلوب الذاتي يصلح معيارا لطالبي العلاج النفسي. وكلا الاسلوبين لا يمكن الاحتكام اليهما في حساب وبائية الاصابة التي تحتم الاخذ باتجاه اخر يستند على تقدير مستوى شدة الرهاب طبقا لسلم الدرجات الموضوعة على المقياس التدرجي لقائمة الرهاب (الشكل 1-5).

( الشكل 1-5 )

المقياس التدرجي لقائمة الرهاب


يشير المقياس الى ان الدرجات المثبتة عليه تتدرج في شدتها من لا اتجنبه مطلقا (صفر) حتى اتجنبه مهما كلف الامر (ثمانية) وهذا يعني ان الاستجابة على المقياس اي تثبيت درجة الشدة تعكس مستوى تجنب الفرد للموقف الذي يثير الرهاب او خوفه منه.

وبالقاء نظرة على الارقام المثبتة على المقياس (صفر، 1، 2، 3) نرى ان شدتها لا تتطلب من الفرد ان يسعى لتجنب موضوع الرهاب، بينما تمثل الارقام الاخرى (4، 5، 6، 7) مساعي متفاوتة للتجنب ومستوى من الشدة يدفع المعني الى ان يبذل جهدا لذلك، الا ان الجهد المبذول ورغم وجوده فانه لا يصل حالة الاعاقة او تقييد الحرية او عدم الايفاء بالالتزامات الوظيفية والاجتماعية على سبيل المثال وغيرها من امور لا يضعها المرهوب في اعتباره عندما يصر على تجنب الموقف مهما كلف الامر (التسلسل ثمانية) وهنا يمكن اعتبار الفرد الذي يدرك انه في موقف يتحتم عليه تجنبه مهما كلف الامر فردا مرهوبا، وفي هذه الحالة تكون الدرجة، ثمانية هي نقطة القطع الملائمة على المقياس المذكور.

هذا من جانب ومن جانب اخر فان الرهاب بحد ذاته يتدرج في مستوياته من البسيط الذي ينم عن مخاوف فوق الاعتيادية (عندما ينزعج فرد ما من مجرد دخوله الماء على سبيل المثال) لتصل الى المتوسط (حيث يمانع شخص اخر عن دخول الماء) وتتدرج تلك المستويات وصولا الى الشديدة (عندما يضطرب اخر لمجرد اقترابه من الماء) وما يهمنا في هذا البحث هو المستوى الاخير الذي يقع عادة عند مستوى الثمانية من الشدة على المقياس في الشكل (1-5).

موضوعات الرهاب الاكثر انتشارا بين افراد العينة

بهدف التعرف على قوة انتشار موضوعات الرهاب لدى مجتمع البحث (المحك التشخيصي) عدا المتوسط لكل فقرة معيارا او محكا لذلك، ولضمان التعميم على المجتمع المعني وبثقة مقدارها 0.95 فاكثر حسب مدى الثقة وكما هو موضح في الجدول (3-5).
الجدول (3-5)

المتوسط لكل فقرة من فقرات الرهاب بثقة مقدارها 0.95
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	الفقرات
	المتوسط
	الانحراف المعياري
	الخطأ المعياري
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	61. 
	البقاء في مكان ما على انفراد
	1.893
	1.868
	0.069
	2-1.8

	62. 
	رؤية انواع معينة من الحشرات
	2.907
	2.351
	0.078
	2.1-2.7

	63. 
	التكلم بحضور جمع من الناس
	2.286
	1.873
	0.069
	2.4-2.2

	64. 
	ان ينتقدك الاخرون
	3.674
	2.516
	0.093
	3.9-3.5

	65. 
	مشاهدة الجرذان او التقرب منها
	3.371
	2.983
	0.110
	3.6-3.2

	66. 
	عبور شارع مزدحم
	2.063
	2.215
	0.082
	2.2-1.9

	67. 
	التطلع الى  اسفل من مكان مرتفع
	3.342
	2.517
	0.093
	3.5-3.2

	68. 
	ان تزرق بابرة
	3.720
	2.761
	0.102
	3.9-3.5

	69. 
	التواجد بين حشد من الناس
	2.523
	2.291
	0.085
	2.7-2.4

	70. 
	العمل تحت مراقبة الاخرين
	3.454
	2.515
	0.093
	3.6-3.3

	71. 
	التقرب من شخص ميت
	4.621
	2.906
	0.107
	4.8-4.4

	72. 
	السفر على انفراد (دون مصاحبة احد من المعارف)
	1.279
	2.058
	0.076
	1.4-1.1

	73. 
	النظر الى الاماكن المرتفعة من على الارض
	1.480
	2.161
	0.08
	1.4-1.3

	74. 
	التداوي عند طبيب الاسنان
	2.510
	2,468
	0.091
	2.7-2.3

	75. 
	التعامل مع الغرباء في العمل او الحياة العامة
	2.878
	2.197
	0.081
	3.0-2.7

	76. 
	المشاركة في شجار (عراك) او حضور حالة من حالاته 
	3.302
	2.544
	0.094
	3.4-3.2

	77. 
	منظر الدم عندما يسيل من شخص ما
	3.564
	2.776
	0.103
	3.8-3.4

	78. 
	المكوث في الاماكن الغريبة او المهجورة
	4.528
	2.765
	0.102
	4.7-4.3

	79. 
	ركوب احد وسائط النقل
	1.242
	2.180
	0.081
	1.4-1.1

	80. 
	اجراء عملية جراحية
	4.815
	2.671
	0.099
	5.0-4.6

	81. 
	فراق الاقارب والاصدقاء
	4.926
	2.692
	0.100
	5.1-4.7

	82. 
	ان يهملك الاخرون او لا يهتموا بك
	4.967
	2.707
	0.100
	5.2-4.8

	83. و
	التواجد في المستشفى
	3.570
	2.847
	0.105
	3.8-3.4

	84. 
	التطلع الى الاماكن الواسعة المفتوحة
	1.13
	1.976
	0.073
	1.3-1.0

	85. 
	المشي او العمل في الظلام
	2.486
	2.778
	0.103
	3.7-3.3

	86. 
	التفكير باحتمالات الاصابة بالسرطان
	6.512
	2.438
	0.090
	6.7-6.3

	87. 
	ان تقوم انت بانتقاد الاخرين
	3.715
	2.465
	0.091
	3.9-3.5

	88. 
	ان يحملق بك الاخرون في اللقاء او المواجهة
	3.933
	2.660
	0.098
	4.9-3.7

	89. 
	التفكير باحتمالات الاصابة بامراض القلب
	6.140
	2.526
	0.093
	6.3-6.0

	90. 
	البقاء في مكان ضيق (سرداب، ملجأ، غرفة صغيرة) لفترة محددة من الوقت
	4.142
	2.715
	0.100
	4.3-3.9

	91. 
	الذهاب بعيدا عن البيت
	3.059
	2.669
	0.099
	3.3-2.9

	92. 
	مسك الاسلحة واستخدامها
	3.171
	2.943
	0.109
	3.4-3.0

	93. 
	تحمل المسؤولية في العمل او في التعامل مع متطلبات الحياة
	2.502
	2.452
	0.091
	2.7-2.3

	94. 
	فراق الاسرة
	4.832
	2.912
	0.108
	5.0-4.6

	95. 
	التكلم عن الاشباح او الجان
	3.423
	2.913
	0.108
	3.6-3.2

	96. 
	السير في الشوارع او الازقة الضيقة على انفراد
	4.430
	2.766
	0.102
	4.6-4.2

	97. 
	الدخول الى اماكن العبادة
	1.309
	2.156
	0.080
	1.5-1.2

	98. 
	مشاهدة او لبس اللون الاسود
	2.555
	2.564
	0.095
	2.7-2.4

	99. 
	التفاهم مع الاعلى وظيفيا
	2.183
	2.214
	0.082
	2.3-2.0

	100. 
	البقاء مع الجنس الاخر على انفراد
	2.927
	2.834
	0.105
	3.1-2.7

	101. 
	التقرب من افعى او بعض الزواحف
	4.819
	2.888
	0.107
	5.0-4.6

	102. 
	المرور من الانفاق
	2.026
	2.353
	0.087
	2.2-1.9

	103. 
	استعمال المصعد الكهربائي
	1.692
	2.247
	0.083
	1.9-1.5

	104. 
	هبوب العواصف او حدوث حالات الرعد
	2.534
	2.435
	0.090
	2.7-2.4

	105. 
	مصافحة شخص غريب
	2.182
	2.478
	0.092
	2.4-2.0

	106. 
	عويل النساء بصوت عال
	4.933
	2.677
	0.099
	5.1-4.7

	107. 
	مشاهد القبور
	3.670
	2.904
	0.107
	3.9-3.5

	108. 
	صعود العمارات الشاهقة او الاماكن المرتفعة
	3.681
	2.883
	0.107
	3.9-3.5

	109. 
	عبور جسر
	1.062
	1.763
	0.065
	1.2-0.9

	110. 
	السباحة في الماء
	2.804
	2.815
	0.104
	3.0-2.6

	111. 
	مراجعة المسؤولين في الدوائر الحكومية
	2.425
	2.304
	0.085
	2.6-2.3

	112. 
	حضور الفواتح والماتم ومراسيم العزاء
	4.765
	3.024
	0.112
	5.0-4.5

	113. 
	مسك انوع من الطيور او التقرب منها
	1.977
	2.453
	0.091
	2.2-8.1

	114. 
	سياقة السيارة او ركوبها ليلاً
	2.353
	2.519
	0.093
	2.5-2.2

	115. 
	التقرب من حالة حريق
	1.566
	2.255
	0.083
	1.7-1.4

	116. 
	صوت صفارات الانذار
	3.194
	2.866
	0.106
	3.4-3.0

	117. 
	تناول الغذاء او الشراب مع الاخرين
	1.772
	2.161
	0.080
	1.9-1.6

	118. 
	خوض مناقشة او حوار معين
	1.927
	2.181
	0.081
	2.1-1.8

	119. 
	اصوات المدافع والانفجارات
	3.873
	2.914
	0.108
	4.1-3.7

	120. 
	الدخول الى المسارح والسينمات
	1.309
	2.087
	0.077
	1.5-1.2

	
	
	
	
	
	


تشير نتائج الجدول (3-5) الى ان مديات الاستجابة لطلبة الجامعة على المقياس التدرجي لقائمة الرهاب تتراوح بين (1-6)، وبهدف التعرف على الفقرات الاكثر انتشارا، اي تلك التي يمكن ان تشكل رهابا لاولئك الطلبة اكثر من غيرها، تم اعتماد الدرجة (4) نقطة قطع لذلك، على اعتبارها الوسط من على المقياس التدرجي.

وبالعودة الى الجدول (3-5) نجد ان الموضوعات التي كانت مديات الاستجابة فيها تبلغ الدرجة اربعة فما فوق هي المبينة في الجدول (4-5).

الجدول (4-5)

موضوعات الرهاب التي حصلت على مستويات مدى اربعة فما فوق على المقياس التجنبي.

	التسلسل
	موضوع الرهاب
	التسلسل على المقياس التدرجي

	1. 
	ان ينتقدك الاخرون
	4

	2. 
	ان تزرق بابرة
	4

	3. 
	التقرب من شخص ميت
	5

	4. 
	المكوث في الاماكن الغريبة او المهجورة
	4

	5. 
	اجراء عملية جراحية
	5

	6. 
	فراق الاقارب والاصدقاء
	5

	7. 
	ان يهملك الاخرون او لا يهتموا بك
	5

	8. 
	التفكير باحتمالات الاصابة بالسرطان
	6

	9. 
	ان تقوم انت بانتقاد الاخرين
	4

	10. 
	ان يحملق بك الاخرون في اللقاء او المواجهة
	4

	11. 
	التفكير باحتمالات الاصابة بامراض القلب
	6

	12. 
	البقاء في مكان ضيق (سرداب، ملجأ، غرفة صغيرة) ولفترة محددة من الوقت
	4

	13. 
	فراق الاسرة
	5

	14. 
	السير في الشوارع او الازقة الضيقة على انفراد
	4

	15. 
	التقرب من افعى او بعض الزواحف
	5

	16. 
	عويل النساء بصوت عال
	5

	17. 
	مشاهد القبور
	4

	18. 
	صعود العمارات الشاهقة او الاماكن المرتفعة
	4

	19. 
	حضور الفواتح والمآتم ومراسيم العزاء
	5

	20. 
	اصوات المدافع والانفجارات
	4


يتبين من الجدول (4-5) ان هناك 20 موضوعا للرهاب هي الاكثر انتشارا بين افراد العينة، وهذا بطبيعته لا يعني ان الرهاب بينهم يقتصر على تلك العشرين فقط وان الاربعين الاخرى المدرجة في القائمة لا تشكل رهابا لاحد، وانما يبين في حقيقة الامر ان هذه الاخيرة (الاربعين) تنتشر بينهم وبمستوى اقل مقارنة بالفقرات العشرين المذكورة. الامر الذي لا يتطلب اعطاءها نفس الاهمية في البحث والمتابعة او في اعداد الاستبيانات والاختبارات ذات الصلة بموضوع الرهاب تشخيصا وعلاجا.

مستوى انتشار الرهاب بين افراد العينة

لحساب وبائية الرهاب بين افراد العينة سيتم عرض الاستجابات وفقا لشدتها من صفر وحتى الثمانية ولكافة فقرات القائمة وكما موضح في الجدول (5-5).

ورغم اننا سنأخذ بمستوى الشدة 8 معيارا لتحديد نسب الانتشار في هذا الجانب طبقا الى المناقشة التي جرت بتحديد نقاط القطع سابقا. الا ان طرح النتائج بالصيغة التي سترد في الجدول (5-5) سيعطي المجال امام الراغبين او المهتمين بتقدير الوبائية لكافة مستويات الرهاب التي تتدرج كما ورد آنفا من الاعتيادي فالبسيط ثم الوسط فالشديد.
الجدول (5-5)

النسب المئوية لانتشار موضوعات الرهاب بين افراد العينة وفقا لشدتها على المقياس التدرجي.

	التسلسل
	موضوع الرهاب
	الشدة

	
	
	صفر
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1. 
	البقاء في مكان ما على انفراد
	27.9
	22.2
	17.1
	18.1
	6.0
	4.2
	0.8
	1.0
	2.7

	2. 
	رؤية انواع معينة من الحشرات
	16.8
	16.3
	17.8
	15.2
	7.5
	12.6
	3.8
	2.6
	7.4

	3. 
	التكلم بحضور جمع من الناس
	20.5
	18.3
	16.6
	23.0
	12.0
	3.6
	1.5
	2.9
	1.6

	4. 
	ان ينتقدك الاخرون
	14.2
	10.7
	11.8
	12.3
	9.8
	15.3
	8.3
	9.8
	7.7

	5. 
	مشاهدة الجرذان او التقرب منها
	25.3
	14.1
	8.2
	9.0
	5.6
	9.2
	5.3
	6.8
	16.4

	6. 
	عبور شارع مزدحم
	33.5
	17.4
	15.7
	11.6
	4.9
	7.5
	2.9
	3.4
	3.0

	7. 
	التطلع الى  اسفل من مكان مرتفع
	12.5
	15.0
	14.9
	17.6
	5.9
	10.5
	6.2
	7.0
	9.3

	8. 
	ان تزرق بابرة
	15.3
	12.3
	13.0
	11.9
	6.8
	11.4
	6.0
	8.3
	14.9

	9. 
	التواجد بين حشد من الناس
	25.0
	15.7
	13.0
	18.5
	8.8
	7.3
	3.1
	4.0
	4.7

	10. 
	العمل تحت مراقبة الاخرين
	13.7
	13.0
	14.6
	15.0
	9.7
	10.3
	6.8
	7.8
	9.0

	11. 
	التقرب من شخص ميت
	12.0
	7.8
	8.8
	12.6
	5.1
	9.7
	6.0
	10.1
	27.9

	12. 
	السفر على انفراد (دون مصاحبة احد من المعارف)
	58.1
	12.9
	9.2
	5.9
	4.9
	2.9
	1.6
	1.0
	3.6

	13. 
	النظر الى الاماكن المرتفعة من على الارض
	51.2
	16.3
	9.6
	8.2
	2.9
	4.7
	1.4
	2.1
	3.8

	14. 
	التداوي عند طبيب الاسنان
	28.3
	16.3
	14.1
	12.4
	6.2
	8.5
	3.4
	4.8
	6.0

	15. 
	التعامل مع الغرباء في العمل او الحياة العامة
	14.6
	17.0
	16.3
	18.5
	12.4
	7.3
	5.1
	4.7
	2.4

	16. 
	المشاركة في شجار (عراك) او حضور حالة من حالاته 
	17.1
	12.4
	14.1
	14.4
	8.9
	12.4
	5.9
	4.8
	10.0

	17. 
	منظر الدم عندما يسيل من شخص ما
	18.7
	13.8
	10.5
	10.4
	5.6
	14.1
	5.7
	8.9
	12.6

	18. 
	المكوث في الاماكن الغريبة او المهجورة
	10.7
	8.3
	9.4
	11.4
	5.9
	12.6
	8.6
	11.5
	21.6

	19. 
	ركوب احد وسائط النقل
	62.0
	13.5
	5.2
	6.0
	2.6
	2.6
	1.6
	2.6
	3.7

	20. 
	اجراء عملية جراحية
	8.9
	5.9
	8.1
	6.3
	11.9
	14.0
	7.5
	14.1
	22.4

	21. 
	فراق الاقارب والاصدقاء
	8.6
	8.1
	6.2
	9.0
	7.5
	11.1
	8.8
	19.0
	21.8

	22. 
	ان يهملك الاخرون او لا يهتموا بك
	8.3
	8.2
	6.7
	7.4
	8.3
	11.8
	8.5
	16.3
	24.5

	23. 
	التواجد في المستشفى
	22.2
	10.5
	9.0
	9.8
	8.8
	9.3
	8.2
	9.2
	12.0

	24. 
	التطلع الى الاماكن الواسعة المفتوحة
	61.8
	14.4
	6.3
	6.0
	2.1
	3.1
	2.1
	2.2
	2.1

	25. 
	المشي او العمل في الظلام
	15.9
	6.0
	13.4
	13.4
	5.1
	9.2
	5.2
	6.8
	15.0

	26. 
	التفكير باحتمالات الاصابة بالسرطان
	5.3
	3.6
	2.9
	2.9
	2.6
	5.6
	4.9
	12.6
	59.6

	27. 
	ان تقوم انت بانتقاد الاخرين
	11.4
	11.2
	10.7
	16.4
	15.7
	9.7
	5.9
	9.2
	9.8

	28. 
	ان يحملق بك الاخرون في اللقاء او المواجهة
	12.4
	10.9
	9.4
	15.6
	10.0
	11.9
	5.3
	9.6
	14.8

	29. 
	التفكير باحتمالات الاصابة بامراض القلب
	6.8
	3.8
	2.3
	3.9
	4.1
	7.0
	7.9
	18.2
	46.0

	30. 
	البقاء في مكان ضيق (سرداب، ملجأ، غرفة صغيرة) لفترة محددة من الوقت
	13.0
	8.6
	9.7
	12.4
	11.4
	9.3
	8.1
	11.5
	16.0

	31. 
	الذهاب بعيدا عن البيت
	24.9
	11.5
	10.7
	15.0
	9.3
	6.4
	5.2
	8.3
	8.6

	32. 
	مسك الاسلحة واستخدامها
	28.6
	11.6
	8.8
	12.4
	5.3
	6.8
	3.8
	8.5
	14.1

	33. 
	تحمل المسؤولية في العمل او في التعامل مع متطلبات الحياة
	28.0
	17.0
	11.6
	15.0
	7.8
	6.8
	3.1
	3.7
	6.8

	34. 
	فراق الاسرة
	12.9
	7.1
	5.9
	9.0
	7.9
	8.1
	7.1
	13.5
	28.5

	35. 
	التكلم عن الاشباح او الجان
	23.7
	12.7
	8.2
	11.6
	7.1
	8.2
	5.9
	7.1
	15.5

	36. 
	السير في الشوارع او الازقة الضيقة على انفراد
	12.7
	8.2
	7.5
	10.4
	7.4
	14.0
	9.2
	10.9
	19.7

	37. 
	الدخول الى اماكن العبادة
	59.2
	13.3
	6.4
	7.3
	3.3
	3.3
	1.6
	1.9
	3.8

	38. 
	مشاهدة او لبس اللون الاسود
	30.0
	15.5
	10.5
	15.6
	6.8
	5.3
	3.8
	4.4
	8.1

	39. 
	التفاهم مع الاعلى وظيفيا
	31.2
	17.1
	11.8
	16.6
	8.6
	5.5
	2.9
	2.6
	3.7

	40. 
	البقاء مع الجنس الاخر على انفراد
	31.5
	11.2
	7.8
	12.2
	9.4
	5.7
	4.7
	5.1
	12.4

	41. 
	التقرب من افعى او بعض الزواحف
	10.8
	7.1
	10.0
	8.8
	6.6
	9.3
	6.6
	10.9
	29.8

	42. 
	المرور من الانفاق
	39.1
	16.1
	9.6
	12.6
	6.3
	5.7
	3.1
	2.3
	5.1

	43. 
	استعمال المصعد الكهربائي
	46.8
	16.0
	9.4
	9.4
	4.5
	4.7
	3.0
	2.6
	3.6

	44. 
	هبوب العواصف او حدوث حالات الرعد
	27.5
	15.5
	13.7
	15.7
	5.9
	6.2
	5.9
	4.1
	5.5

	45. 
	مصافحة شخص غريب
	26.1
	16.6
	12.3
	11.1
	6.2
	4.8
	2.5
	3.8
	6.7

	46. 
	عويل النساء بصوت عال
	8.1
	7.4
	5.9
	12.2
	6.2
	12.6
	9.0
	13.8
	24.9

	47. 
	مشاهد القبور
	19.0
	12.7
	10.7
	11.5
	6.0
	8.1
	7.1
	7.8
	17.1

	48. 
	صعود العمارات الشاهقة او الاماكن المرتفعة
	20.1
	11.8
	8.3
	11.4
	8.3
	8.6
	7.0
	8.6
	15.9

	49. 
	عبور جسر
	58.5
	16.7
	8.9
	7.1
	2.3
	1.6
	2.2
	1.1
	1.5

	50. 
	السباحة في الماء
	32.8
	11.5
	9.4
	12.2
	6.4
	6.3
	4.1
	6.2
	11.1

	51. 
	مراجعة المسؤولين في الدوائر الحكومية
	27.6
	16.3
	12.6
	15.9
	8.6
	7.1
	4.1
	3.6
	4.2

	52. 
	حضور الفواتح والماتم ومراسيم العزاء
	15.0
	7.5
	6.7
	7.1
	5.6
	8.3
	8.3
	10.7
	30.5

	53. 
	مسك انوع من الطيور او التقرب منها
	42.4
	15.0
	11.2
	9.7
	4.7
	4.8
	2.2
	4.5
	5.5

	54. 
	سياقة السيارة او ركوبها ليلاً
	34.7
	14.1
	11.1
	13.7
	6.0
	5.5
	4.7
	3.4
	6.8

	55. 
	التقرب من حالة حريق
	51.0
	14.8
	9.7
	7.8
	4.4
	3.4
	2.5
	1.9
	4.4

	56. 
	صوت صفارات الانذار
	24.1
	16.3
	9.0
	10.9
	5.3
	8.9
	4.9
	7.4
	13.0

	57. 
	تناول الغذاء او الشراب مع الاخرين
	42.1
	16.6
	10.3
	13.4
	5.2
	3.8
	3.4
	2.2
	3.0

	58. 
	خوض مناقشة او حوار معين
	35.8
	19.0
	12.3
	13.8
	6.0
	4.5
	2.3
	2.2
	4.0

	59. 
	اصوات المدافع والانفجارات
	17.4
	11.8
	10.8
	9.6
	6.6
	11.1
	5.3
	8.5
	19.8

	60. 
	الدخول الى المسارح والسينمات
	55.7
	16.0
	8.3
	7.3
	3.1
	2.7
	1.5
	1.5
	3.8

	
	نسبة انتشار الرهاب بين افراد العينة تبعا للشدة ثمانية
	12.5


ان نتائج الجدول (5-5) تشير الى جملة امور هي:

1. ان نسبة انتشار الرهاب بين افراد العينة هي 12.5% وجاءت هذه النتيجة مطابقة لنتائج دراسة ويزمان في امريكا 12.5% ومقاربة لدراسة فجن في المانيا 8% وبعيدة نسبيا عن نتائج دراسة يه في تايوان 4.4% والحمداني والعمر في بغداد 18% و 30%.
يمكن ان يعود هذا التطابق من ناحية والاختلاف من ناحية اخرى الى الطابع الحضاري وما يتخلله من معايير واعراف وتقاليد او الى الظروف التي تسود ابان اجراء مثل تلك الدراسات (استقرار، توتر، ضغوط، كوارث، حروب.. الخ).

2. ان ما يثير الانتباه مستوى انتشار الفقرات الاتية.
الفقرة 26 التفكير باحتمالات الاصابة بالسرطان 59.6%

الفقرة 29 التفكير باحتمالات الاصابة بامراض القلب 46%

وهذه النتيجة تبدو غير طبيعية مقارنة بنسبة انتشار الرهاب 12.5% في هذه الدراسة او بالدراسات السابقة. وقد يعود ذلك الى احد الاسباب الاتية.

1. قلة معلومات افراد العينة عن الطب سواء ما يتعلق منه بالعلاج او بظروف الاصابات او بالنتائج المحتملة لبعض الامراض.

2. ضعف الثقة بوسائل العلاج المتاحة للتعامل بشكل خاص مع بعض الامراض المستعصية.
ج. الية دفاعية يلجأ اليها الذين يشكون بعض حالات الرهاب او الذين يتعرضون لضغوط نفسية شديدة. وبسبب التقاليد الاجتماعية التي تحول دون اعترافهم بمخاوفهم الحقيقية او بقدراتهم الواقعية في تحمل الضغوط، تتحول تلك المخاوف والقدرات غير المقبولة لا شعوريا الى مخاوف وشكاوى مقبولة مثل الخوف من الاصابة بامراض السرطان او القلب وغيرها من حالات العصاب (النفس جسمية).

د. الخصائص النفسية للشخصية ووجود جذور لمفاهيم غيبية في التفكير الذي ينعكس على تقديرات الفرد لمستوى الخطر المحتمل*.

الاحتمالان الاخيران يمكن ان يكونا الاكثر ترجيحا في التاثير على النتيجة المذكورة من بين الاحتمالات الاخرى، على الرغم من ان الحاجة العلمية تتطلب دراستها جميعا للتأكد من علاقة كل منها بالنتيجة المعنية.

مراجعو العيادات النفسية بسبب الرهاب

بهدف التعرف على نسبة الذين راجعوا العيادات الطبية النفسية طلبا للعلاج من بين افراد العينة مقارنة بالعدد الكلي لهم من ناحية وبنسبة الذين يعانون الرهاب طبقا لنتائج الوبائية من ناحية اخرى، فقد وجه سؤال في القائمة الى جميع المستجيبين (هل سبق ان عولجت من حالة رهاب؟) فكانت الاجابة كما مبين في الجدول (6-5).

الجدول (6-5)

عدد الذين عولجوا من حالة رهاب بين افراد العينة

	الاجابة
	العدد
	%

	نعم عولجت

كلا لم اتعالج
	22

708
	3

97

	المجموع
	730
	100


مربع كاي = 644.652 وهو ذو دلالة عند مستوى 0.01

يتضح من الجدول (6-5) ان نسبة مقدارها 3% من افراد العينة قد اشارت الى انها راجعت طبيبا نفسيا بهدف العلاج من حالة رهاب فيما اشارت نسبة مقدارها 97% انها لم تراجع لذلك.

وفيما بينت نتائج البحث في وبائية الافراد ان نسبة مقدارها 12.5% تعاني الرهاب بموضوعاته المختلفة. وبافتراض ان مثل هؤلاء بحاجة الى مراجعة نفسية من وجهة النظر السريرية، فنجد ان نسبة طالبي العلاج الـ 3% هي اقل بكثير مما يفترض مراجعتهم وهذا ما ابدته نتائج الاستفتاء المفتوح لخمس عيادات طبية (الملحق 7) في بغداد عن نسبة مراجعيهم بسبب الرهاب من العدد الكلي للمراجعين للفترة من 10 نيسان 1991 ولغاية 10 تموز 1991، وكما موضح في الجدول (7-5).

الجدول (7-5)

نسبة مراجعي العيادات الطبية النفسية من المصابين بالرهاب

	العيادة
	اجمالي المراجعين
	المراجعون بسبب الرهاب
	%

	1
	497
	12
	2.4

	2
	562
	12
	2.1

	3
	347
	9
	2.6

	4
	398
	10
	2.5

	5
	340
	11
	3.2

	المجموع
	2144
	54
	2.5


تشير نتائج الجدولين (6-5) و (6-7) الى ان هناك نسبة قليلة بالفعل تراجع العيادات النفسية بسبب معاناتها من الرهاب. وقد يعود ذلك الى احد الاسباب الاتية:

1. ان الرهاب ورغم وجوده بين الافراد لا تشكل شدته اعاقة تدفع المعني الى مراجعة الاختصاصي النفسي.

2. لا يزال الرهاب يعد مسألة معيبة اجتماعيا الامر الذي يحول دون ذهاب الشخص المرهوب الى العيادات النفسية.
ج. ان الثقافة النفسية عموما ليست بالمستوى الذي يضع فيه المعنيين الطبيب النفسي بنفس مستوى الاطباء في التخصصات الاخرى وان الرهاب ليس بالمرض الذي يستحق مراجعة ذلك الطبيب.

د. ارتباط الرهاب باتجاهات التفكير الخرافي مما يدفع المعنيين او ذويهم الى التفتيش عن وسائل للشفاء خارج العيادات الطبية.

وعلى الرغم من ان الرسو على السبب الحقيقي وراء قلة التوجه للعلاج النفسي بين المرهوبين يحتاج الى دراسة منفصلة الا اننا وعلى ضوء الخبرة العامة نرجح ما ورد بالتسلسلات (ب،ج،د) اعلاه كاحتمالات اكثر تأثيرا في النتيجة المذكورة.

هذا وللتعرف على اكثر موضوعات الرهاب انتشارا بينهم (طالبي العلاج) اي تلك التي تدفعهم اكثر من غيرها للتوجه الى العلاج النفسي جرى حساب النسب المئوية لمجموعهم وكما مبين بالجدول (8-5).

الجدول (8-5)

النسب المئوية لانتشار موضوعات الرهاب وفقا لشدتها على المقياس التدرجي بالنسبة لطالبي العلاج من حالات الرهاب.

	التسلسل
	موضوع الرهاب
	الشدة

	
	
	صفر
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1. 
	البقاء في مكان ما على انفراد
	31.8
	13.6
	22.7
	18.2
	4.5
	9.1
	0
	0
	0

	2. 
	رؤية انواع معينة من الحشرات
	13.6
	13.6
	22.7
	18.2
	4.5
	13.6
	4.5
	4.5
	4.5

	3. 
	التكلم بحضور جمع من الناس
	27.3
	13.6
	13.6
	13.6
	27.3
	0
	0
	0
	4.5

	4. 
	ان ينتقدك الاخرون
	13.6
	13.6
	18.2
	0
	4.5
	13.6
	13.6
	18.2
	4.5

	5. 
	مشاهدة الجرذان او التقرب منها
	36.4
	13.6
	4.5
	4.5
	0
	9.1
	13.6
	9.1
	9.1

	6. 
	عبور شارع مزدحم
	31.8
	13.6
	4.5
	22.7
	0
	4.5
	4.5
	9.1
	9.1

	7. 
	التطلع الى  اسفل من مكان مرتفع
	22.7
	18.2
	9.1
	22.7
	4.5
	4.5
	4.5
	9.1
	4.5

	8. 
	ان تزرق بابرة
	9.1
	4.5
	18.2
	18.2
	4.5
	13.6
	0
	27.3
	4.5

	9. 
	التواجد بين حشد من الناس
	31.8
	13.6
	4.5
	9.1
	13.6
	13.6
	0
	13.6
	0

	10. 
	العمل تحت مراقبة الاخرين
	36.4
	9.1
	4.5
	4.5
	9.1
	9.1
	0
	22.7
	4.5

	11. 
	التقرب من شخص ميت
	9.1
	0
	22.7
	9.1
	4.5
	4.5
	0
	22.7
	27.3

	12. 
	السفر على انفراد (دون مصاحبة احد من المعارف)
	50.0
	22.7
	13.6
	4.5
	4.5
	0
	4.5
	0
	0

	13. 
	النظر الى الاماكن المرتفعة من على الارض
	54.5
	9.1
	9.1
	13.6
	4.5
	4.5
	0
	4.5
	0

	14. 
	التداوي عند طبيب الاسنان
	22.7
	27.3
	18.2
	13.6
	9.1
	4.5
	0
	0
	4.5

	15. 
	التعامل مع الغرباء في العمل او الحياة العامة
	13.6
	4.5
	22.7
	13.6
	18.2
	4.5
	13.6
	4.5
	4.5

	16. 
	المشاركة في شجار (عراك) او حضور حالة من حالاته 
	13.6
	4.5
	18.2
	9.1
	13.6
	4.5
	13.6
	9.1
	13.6

	17. 
	منظر الدم عندما يسيل من شخص ما
	27.3
	9.1
	4.5
	9.1
	4.5
	4.5
	9.1
	13.6
	18.2

	18. 
	المكوث في الاماكن الغريبة او المهجورة
	13.6
	4.5
	9.1
	13.6
	0
	18.2
	9.1
	9.1
	22.7

	19. 
	ركوب احد وسائط النقل
	68.2
	9.1
	0
	9.1
	0
	0
	0
	9.1
	4.5

	20. 
	اجراء عملية جراحية
	9.1
	0
	9.1
	13.6
	9.1
	9.1
	0
	18.2
	31.8

	21. 
	فراق الاقارب والاصدقاء
	4.5
	18.2
	0
	4.5
	4.5
	9.1
	18.2
	18.2
	22.7

	22. 
	ان يهملك الاخرون او لا يهتموا بك
	13.6
	4.5
	13.6
	4.5
	4.5
	9.1
	4.5
	22.7
	22.7

	23. 
	التواجد في المستشفى
	27.3
	13.6
	9.1
	13.6
	9.1
	0
	4.5
	4.5
	18.2

	24. 
	التطلع الى الاماكن الواسعة المفتوحة
	63.6
	13.6
	0
	13.6
	0
	0
	0
	9.1
	0

	25. 
	المشي او العمل في الظلام
	13.6
	4.5
	13.6
	9.1
	18.2
	13.6
	9.1
	4.5
	13.6

	26. 
	التفكير باحتمالات الاصابة بالسرطان
	0
	4.5
	0
	4.5
	4.5
	4.5
	0
	0
	81.8

	27. 
	ان تقوم انت بانتقاد الاخرين
	18.2
	9.1
	4.5
	13.6
	18.2
	0
	4.5
	9.1
	22.7

	28. 
	ان يحملق بك الاخرون في اللقاء او المواجهة
	18.2
	0
	9.1
	22.7
	4.5
	13.6
	0
	13.6
	18.2

	29. 
	التفكير باحتمالات الاصابة بامراض القلب
	0
	9.1
	0
	4.5
	0
	9.1
	9.1
	13.6
	54.5

	30. 
	البقاء في مكان ضيق (سرداب، ملجأ، غرفة صغيرة) لفترة محددة من الوقت
	18.2
	4.5
	9.1
	9.1
	13.6
	9.1
	9.1
	18.2
	9.1

	31. 
	الذهاب بعيدا عن البيت
	31.8
	13.6
	4.5
	18.2
	4.5
	4.5
	9.1
	4.5
	9.1

	32. 
	مسك الاسلحة واستخدامها
	22.7
	13.6
	9.1
	9.1
	4.5
	0
	4.5
	9.1
	37.3

	33. 
	تحمل المسؤولية في العمل او في التعامل مع متطلبات الحياة
	50.0
	13.6
	0
	9.1
	0
	0
	0
	9.1
	18.2

	34. 
	فراق الاسرة
	27.3
	13.6
	4.5
	0
	4.5
	4.5
	4.5
	13.6
	27.3

	35. 
	التكلم عن الاشباح او الجان
	36.4
	9.1
	4.5
	13.6
	9.1
	4.5
	0
	4.5
	18.2

	36. 
	السير في الشوارع او الازقة الضيقة على انفراد
	18.2
	9.1
	4.5
	4.5
	4.5
	9.1
	9.1
	18.2
	22.7

	37. 
	الدخول الى اماكن العبادة
	54.5
	9.1
	9.1
	4.5
	4.5
	0
	4.5
	9.1
	4.5

	38. 
	مشاهدة او لبس اللون الاسود
	22.7
	9.1
	18.2
	13.6
	13.6
	4.5
	0
	4.5
	13.6

	39. 
	التفاهم مع الاعلى وظيفيا
	36.4
	9.1
	4.5
	13.6
	18.2
	4.5
	9.1
	0
	4.5

	40. 
	البقاء مع الجنس الاخر على انفراد
	31.8
	13.6
	4.5
	22.7
	0
	9.1
	9.1
	4.5
	4.5

	41. 
	التقرب من افعى او بعض الزواحف
	9.1
	0
	22.7
	13.6
	4.5
	0
	13.6
	13.6
	22.7

	42. 
	المرور من الانفاق
	40.9
	13.6
	4.5
	18.2
	13.6
	4.5
	0
	0
	4.5

	43. 
	استعمال المصعد الكهربائي
	40.9
	18.2
	4.5
	9.1
	9.1
	4.5
	4.5
	4.5
	4.5

	44. 
	هبوب العواصف او حدوث حالات الرعد
	31.8
	18.2
	18.2
	13.6
	4.5
	4.5
	4.5
	4.5
	0

	45. 
	مصافحة شخص غريب
	31.8
	22.7
	9.1
	9.1
	4.5
	4.5
	4.5
	4.5
	9.1

	46. 
	عويل النساء بصوت عال
	13.6
	13.6
	4.5
	9.1
	9.1
	4.5
	6.5
	18.2
	22.6

	47. 
	مشاهد القبور
	13.6
	9.1
	27.3
	13.6
	9.1
	9.1
	9.1
	0
	9.1

	48. 
	صعود العمارات الشاهقة او الاماكن المرتفعة
	22.7
	13.6
	13.6
	13.6
	9.1
	9.1
	6.5
	9.1
	4.5

	49. 
	عبور جسر
	68.2
	13.6
	9.1
	0
	0
	0
	0
	9.1
	0

	50. 
	السباحة في الماء
	45.5
	13.6
	4.5
	13.6
	4.5
	0
	4.5
	4.5
	9.1

	51. 
	مراجعة المسؤولين في الدوائر الحكومية
	36.4
	13.6
	9.1
	13.6
	9.1
	0
	0
	13.6
	4.5

	52. 
	حضور الفواتح والماتم ومراسيم العزاء
	18.2
	4.5
	4.5
	4.5
	4.5
	4.5
	9.1
	22.7
	27.3

	53. 
	مسك انوع من الطيور او التقرب منها
	40.9
	13.6
	4.5
	9.1
	9.1
	4.5
	0
	4.5
	13.6

	54. 
	سياقة السيارة او ركوبها ليلاً
	31.8
	22.7
	0
	22.7
	4.5
	0
	4.5
	4.5
	9.1

	55. 
	التقرب من حالة حريق
	59.1
	4.5
	9.1
	4.5
	9.1
	0
	0
	4.5
	9.1

	56. 
	صوت صفارات الانذار
	22.6
	4.5
	9.1
	13.6
	4.5
	18.2
	0
	9.1
	18.2

	57. 
	تناول الغذاء او الشراب مع الاخرين
	36.4
	9.1
	13.6
	22.7
	9.1
	0
	4.5
	0
	4.5

	58. 
	خوض مناقشة او حوار معين
	45.5
	13.6
	4.5
	4.5
	4.5
	9.1
	0
	9.1
	9.1

	59. 
	اصوات المدافع والانفجارات
	22.7
	18.2
	9.1
	9.1
	4.5
	4.5
	13.6
	4.5
	13.6

	60. 
	الدخول الى المسارح والسينمات
	40.9
	22.7
	4.5
	9.1
	4.5
	4.5
	4.5
	4.5
	4.5


يتبين من الجدول (8-5) ان هناك بعض الموضوعات تنتشر عند طالبي العلاج وبنسب تفوق الـ 12.5% وهي التي يمكن عدها اكثر احتمالا لدفعهم باتجاه العلاج. وكما موضح في الجدول (9-5).

الجدول (9-5)

موضوعات الرهاب الاكثر انتشارا بين مراجعي العيادات النفسية

	التسلسل
	موضوع الرهاب
	%

	1. 
	التفكير باحتمالات الاصابة بالسرطان
	81.8

	2. 
	التفكير باحتمالات الاصابة بامراض القلب
	54.5

	3. 
	اجراء عملية جراحية
	31.8

	4. 
	التقرب الى الشخص ميت
	27.3

	5. 
	مسك الاسلحة واستخدامها
	27.3

	6. 
	فراق الاسرة
	27.3

	7. 
	حضور الفواتح والمآتم ومراسيم العزاء
	27.3

	8. 
	المكوث في الاماكن الغريبة او المهجورة
	22.7

	9. 
	فراق الاقارب والاصدقاء
	22.7

	10. 
	ان يهملك الاخرون او لا يهتموا بك
	22.7

	11. 
	ان تقوم انت بانتقاد الاخرين
	22.7

	12. 
	السير في الشوارع او الازقة الضيقة على انفراد
	22.7

	13. 
	التقرب من افعى او بعض الزواحف
	22.7

	14. 
	عويل النساء بصوت عال
	22.7

	15. 
	منظر الدم عندما يسيل من شخص ما
	22.6

	16. 
	التواجد في المستشفى
	18.2

	17. 
	ان يحملق بك الاخرون في اللقاء او المواجهة
	18.2

	18. 
	تحمل المسؤولية في العمل او في التعامل مع متطلبات الحياة
	18.2

	19. 
	التكلم عن الاشباح او الجان
	18.2

	20. 
	صوت صفارات الانذار
	18.2

	21. 
	المشاركة في شجار (عراك) او حضور حالة من حالاته
	13.6

	22. 
	المشي او العمل في الظلام
	13.6

	23. 
	مشاهدة او لبس اللون الاسود
	13.6

	24. 
	مسك انواع من الطيور او التقرب منها
	13.6

	25. 
	اصوات المدافع والانفجارات
	13.6


وبمقارنة النتائج الواردة في الجدول (9-5) مع نتائج الجدول (5-5) الخاصة بانتشار الرهاب لمجمل افراد العينة نجد الاتي:

1. هناك اتساق في عشرين فقرة لكلا الجدولين اي انها حصلت جميعا على نسب تفوق الـ 12.5%.

2. كانت الحالات المتطرفة في الجدول (9-5) هي:
التفكير باحتمالات الاصابة بالسرطان 81.8%

التفكير باحتمالات الاصابة بامراض القلب 54.5%

وهي نفسها التي ظهرت في الجدول (5-5)

ج. هناك ثلاثة موضوعات لم تصل مستوياتها الى 12.5% بالنسبة للجدول (5-5) الا انها وعلى العموم قريبة منها نوعا ما، هي:


المشاركة في شجار (عراك) او حضور حالة من حالاته 10.1%

ان تقوم انت بانتقاد الاخرين 9.8%

مشاهدة او لبس اللون الاسود 8.1%

د. كان هناك موضوعين فقط لم تتسق نتائجهما بين كلا الجدولين هي:


تحمل المسؤولية في العمل او في التعامل مع متطلبات الحياة 6.8%


مسك انواع من الطيور او التقرب منها 5.5%


وجميع هذه المؤشرات تدل على ما يأتي:

1. صحة اجراءات اعداد القائمة واسلوب تطبيقها

2. ان اكثر انواع الرهاب ضغطا على الحالة النفسية والتي تدفع الى العلاج هي التي تتعلق بتقديرات الفرد لخطر الاصابة باحتمالات الموت.
ج. صحة الاستنتاج الخاص بتحديد الدرجة (ثمانية) على المقياس التدرجي (لقائمة الرهاب) نقطة قطع لعدد المستجيبين عليها افرادا مرهوبين.

3. علاقة وبائية الرهاب ببعض المتغيرات

أ. بهدف التعرف على دلالة الفروق بين الذكور والاناث لكل فقرات القائمة استخدم الاختبار التائي لفئتين مستقلتين ولخصت البيانات في الجدول (10-5).

الاختبار التائي لدلالة الفروق بين الذكور والاناث لكل فقرات القائمة

	فقرات الرهاب
	الجنس
	المتوسط
	الانحراف المعياري
	القيمة التائية
	الاحتمال

	البقاء في مكان ما على انفراد
	ذكور
	1.546
	1.670
	6.35
	0.01

	
	اناث
	2.422
	2.030
	
	

	رؤية انواع معينة من الحشرات
	ذكور
	2.136
	1.940
	11.91
	0.01

	
	اناث
	4.076
	2.443
	
	

	التكلم بحضور جمع من الناس
	ذكور
	2.120
	1.839
	2.97
	0.01

	
	اناث
	2.540
	1.902
	
	

	ان ينتقدك الاخرون
	ذكور
	3.517
	2.524
	2.05
	0.04

	
	اناث
	3.906
	2.492
	
	

	مشاهدة الجرذان او التقرب منها
	ذكور
	2.927
	2.357
	17.98
	0.01

	
	اناث
	5.404
	2.661
	
	

	عبور شارع مزدحم
	ذكور
	1.857
	2.165
	3.16
	0.01

	
	اناث
	2.384
	2.256
	
	

	التطلع الى  اسفل من مكان مرتفع
	ذكور
	3.117
	2.383
	2.92
	0.01

	
	اناث
	3.671
	2.676
	
	

	ان تزرق بابرة
	ذكور
	3.394
	2.211
	3.83
	0.01

	
	اناث
	4.207
	2.428
	
	

	التواجد بين حشد من الناس
	ذكور
	2.129
	2.111
	5.82
	0.01

	
	اناث
	3.117
	2.428
	
	

	العمل تحت مراقبة الاخرين
	ذكور
	3.111
	2.538
	4.62
	0.01

	
	اناث
	3.979
	2.396
	
	

	التقرب من شخص ميت
	ذكور
	3.630
	2.689
	12.47
	0.01

	
	اناث
	6.121
	2.561
	
	

	السفر على انفراد (دون مصاحبة احد من المعارف)
	ذكور
	1.099
	1.826
	2.95
	0.01

	
	اناث
	1.557
	2.348
	
	

	النظر الى الاماكن المرتفعة من على الارض
	ذكور
	1.215
	1.923
	4.03
	0.01

	
	اناث
	1.865
	2.415
	
	

	التداوي عند طبيب الاسنان
	ذكور
	2.318
	2.442
	2.73
	0.01

	
	اناث
	2.830
	2.480
	
	

	التعامل مع الغرباء في العمل او الحياة العامة
	ذكور
	2.759
	2.156
	1.84
	غير دالة

	
	اناث
	2.065
	2.250
	
	

	المشاركة في شجار (عراك) او حضور حالة من حالاته 
	ذكور
	2.968
	2.401
	4.36
	0.01

	
	اناث
	3.795
	2.667
	
	

	منظر الدم عندما يسيل من شخص ما
	ذكور
	2.929
	2.569
	7.87
	0.01

	
	اناث
	4.515
	2.804
	
	

	المكوث في الاماكن الغريبة او المهجورة
	ذكور
	3.866
	2.572
	8.43
	0.01

	
	اناث
	5.550
	2.740
	
	

	ركوب احد وسائط النقل
	ذكور
	1.147
	2.126
	1.32
	غير دالة

	
	اناث
	1.363
	2.226
	
	

	اجراء عملية جراحية
	ذكور
	4.623
	2.657
	2.38
	0.02

	
	اناث
	5.102
	2.675
	
	

	فراق الاقارب والاصدقاء
	ذكور
	4.462
	2.686
	5.87
	0.01

	
	اناث
	5.632
	2.553
	
	

	ان يهملك الاخرون او لا يهتموا بك
	ذكور
	4.646
	2.774
	3.94
	0.01

	
	اناث
	5.446
	2.531
	
	

	التواجد في المستشفى
	ذكور
	3.301
	2.762
	2.22
	0.01

	
	اناث
	3993
	2.925
	
	

	التطلع الى الاماكن الواسعة المفتوحة
	ذكور
	0.997
	1.835
	2.24
	0.03

	
	اناث
	1.332
	2.165
	
	

	المشي او العمل في الظلام
	ذكور
	2.809
	2.490
	8.44
	0.1

	
	اناث
	4.501
	2.878
	
	

	التفكير باحتمالات الاصابة بالسرطان
	ذكور
	6.464
	2.448
	0.77
	غير دالة

	
	اناث
	6.605
	2.399
	
	

	ان تقوم انت بانتقاد الاخرين
	ذكور
	3.496
	2.446
	3.01
	0.01

	
	اناث
	4.055
	2.493
	
	

	ان يحملق بك الاخرون في اللقاء او المواجهة
	ذكور
	3.410
	2.640
	6.69
	0.01

	
	اناث
	4.716
	2.483
	
	

	التفكير باحتمالات الاصابة بامراض القلب
	ذكور
	6.117
	2.515
	0.32
	غير دالة

	
	اناث
	6.179
	2.547
	
	

	البقاء في مكان ضيق (سرداب، ملجأ، غرفة صغيرة) لفترة محددة من الوقت
	ذكور
	3.888
	2.642
	3.15
	0.01

	
	اناث
	4.533
	2.785
	
	

	الذهاب بعيدا عن البيت
	ذكور
	2.528
	2.462
	6.81
	0.01

	
	اناث
	3.861
	2.774
	
	

	مسك الاسلحة واستخدامها
	ذكور
	3.197
	2.504
	12.09
	0.01

	
	اناث
	4.657
	2.949
	
	

	تحمل المسؤولية في العمل او في التعامل مع متطلبات الحياة
	ذكور
	2.240
	2.347
	3.64
	0.01

	
	اناث
	2.910
	2.556
	
	

	فراق الاسرة
	ذكور
	4.487
	2.858
	3.93
	0.01

	
	اناث
	5.346
	2.921
	
	

	التكلم عن الاشباح او الجان
	ذكور
	2.920
	2.768
	5.82
	0.01

	
	اناث
	4.176
	2.967
	
	

	السير في الشوارع او الازقة الضيقة على انفراد
	ذكور
	3.859
	2.684
	7.05
	غير دالة

	
	اناث
	5.287
	2.967
	
	

	الدخول الى اماكن العبادة
	ذكور
	1.276
	2.036
	0.53
	0.02

	
	اناث
	1.363
	2.332
	
	

	مشاهدة او لبس اللون الاسود
	ذكور
	2.371
	2.403
	2.42
	0.01

	
	اناث
	2.840
	2.776
	
	

	التفاهم مع الاعلى وظيفيا
	ذكور
	1.816
	1.958
	5.67
	0.01

	
	اناث
	2.747
	2.457
	
	

	البقاء مع الجنس الاخر على انفراد
	ذكور
	1.982
	2.447
	12.14
	0.01

	
	اناث
	4.356
	2.780
	
	

	التقرب من افعى او بعض الزواحف
	ذكور
	3.839
	2.754
	12.42
	0.01

	
	اناث
	6.308
	2.418
	
	

	المرور من الانفاق
	ذكور
	1.605
	2.048
	6.13
	0.01

	
	اناث
	2.671
	2.632
	
	

	استعمال المصعد الكهربائي
	ذكور
	1.428
	2.098
	3.97
	0.01

	
	اناث
	2.097
	2.409
	
	

	هبوب العواصف او حدوث حالات الرعد
	ذكور
	2.174
	2.261
	5.03
	0.01

	
	اناث
	3.086
	2.589
	
	

	مصافحة شخص غريب
	ذكور
	1.639
	2.101
	7.61
	0.01

	
	اناث
	2.013
	2.769
	
	

	عويل النساء بصوت عال
	ذكور
	4.657
	2.682
	3.42
	0.01

	
	اناث
	5.346
	2.622
	
	

	مشاهد القبور
	ذكور
	2.997
	2.643
	8.00
	0.01

	
	اناث
	4.685
	2.691
	
	

	صعود العمارات الشاهقة او الاماكن المرتفعة
	ذكور
	3.304
	2.745
	4.47
	0.01

	
	اناث
	4.296
	2.996
	
	

	عبور جسر
	ذكور
	0.832
	1.546
	4.42
	0.01

	
	اناث
	1.415
	2.005
	
	

	السباحة في الماء
	ذكور
	2.242
	2.628
	6.80
	0.01

	
	اناث
	3.647
	2.876
	
	

	مراجعة المسؤولين في الدوائر الحكومية
	ذكور
	2.197
	2.245
	3.35
	0.01

	
	اناث
	2.778
	2.355
	
	

	حضور الفواتح والماتم ومراسيم العزاء
	ذكور
	4.156
	2.032
	7.01
	0.01

	
	اناث
	5.709
	2.755
	
	

	مسك انوع من الطيور او التقرب منها
	ذكور
	1.365
	2.036
	8.78
	غير دالة

	
	اناث
	2.917
	2.728
	
	

	سياقة السيارة او ركوبها ليلاً
	ذكور
	1.952
	2.264
	5.45
	0.01

	
	اناث
	2.972
	2.757
	
	

	التقرب من حالة حريق
	ذكور
	1.487
	2.110
	1.04
	0.01

	
	اناث
	1.664
	2.434
	
	

	صوت صفارات الانذار
	ذكور
	2.639
	2.556
	6.67
	0.01

	
	اناث
	4.045
	3.155
	
	

	تناول الغذاء او الشراب مع الاخرين
	ذكور
	1.421
	1.929
	5.52
	0.01

	
	اناث
	2.308
	2.382
	
	

	خوض مناقشة او حوار معين
	ذكور
	1.671
	2.026
	4.00
	0.01

	
	اناث
	2.325
	2.336
	
	

	اصوات المدافع والانفجارات
	ذكور
	3.217
	2.713
	7.74
	0.01

	
	اناث
	4.858
	2.830
	
	

	الدخول الى المسارح والسينمات
	ذكور
	1.088
	1.858
	3.59
	0.01

	
	اناث
	1.650
	2.360
	
	

	الاجمالي
	ذكور
	162.705
	53.077
	14.61
	0.01

	
	اناث
	223.775
	58.411
	
	0.01


يتضح من الجدول (10-5) ان الرهاب بكافة موضوعاته في القائمة ينتشر بين النساء اكثر من الرجال. وهذه النتيجة جاءت منسجمة ونتائج دراسات (وجن في المانيا 1986 وويزمان 1985 واهلينهوت 1983 في امريكا وانكست ودوبلر 1983 في سويسرا).

وقد يعود هذا الاتفاق الشامل على مستوى معظم المجتمعات في العالم الى العوامل الحضارية التي لا تزال سائدة والتي تعد الخوف عند الرجال معيبا من الناحية الاجتماعية، الامر الذي يشكل فيه ضغوطا نفسية تدفع الرجل الى تحمل المعاناة وعدم البوح بمخاوفه اكثر من المرأة، اضافة الى ان الخبرات التي يتعرض لها الرجال بشكل عام وفي كافة مجالات الحياة قد تساعدهم في التعامل مع موضوعات الرهاب بشكل اكثر واقعية من المرأة. وهذه النتيجة في مجتمع الطلبة جاءت متفقة وما اظهره المسح الذي اجري على اربع عيادات نفسية لاطباء متخصصين في مناطق مختلفة من بغداد لشهري كانون الثاني وشباط 1990 (الملحق 1) والذي اشارت نتائجه الى ان مراجعي تلك العيادات من المصابين بالرهاب كانت النساء اكثر من الرجال وبنسبة 58% وكما مبين في الجدول (11-5).

الجدول (11-5)

مراجعو اربع عيادات في الطب النفسي من المصابين بالرهاب موزعين حسب الجنس

	الجنس
	العدد
	%

	ذكر
	8
	42

	انثى
	11
	58

	المجموع
	19
	100


ب. بهدف التعرف على العلاقة بين معاناة احد افراد الاسرة من حالة رهاب ووبائية، فقد طلب من افراد العينة ان يبينوا فيما اذا كان احد افراد اسرهم يعاني حالة رهاب. بعدها جرى مقارنة الاجابات بين طالبي العلاج والذين لم يطلبوه (العلاج) من بين افراد العينة وكما موضح في الجدول (12-5).

الجدول (12-5)

نسب انتشار الرهاب بين اسر طالبي العلاج والذين لم يطلبوه من افراد العينة

	الاجابة
	طالبي العلاج
	الذين لم يطلبوا العلاج
	Z

	
	العدد
	%
	العدد
	%
	

	لا يعاني احد افراد الاسرة حالة رهاب
	19
	86
	578
	82
	غير ذي دلالة

	يعاني احد افراد الاسرة حالة رهاب
	3
	14
	130
	18
	غير ذي دلالة

	المجموع
	22
	100
	708
	100
	


يتبين من الجدول (12-5) انه ليست هناك فروق ذات دلالة احصائية بين طالبي العلاج والذين لم يطلبوه من افراد عينة الطلبة في الاجابة على سؤال فيما اذا كان احد افراد اسرهم يعاني حالة رهاب او لا يعاني احد منها؟. وهذه النتيجة تدل على عدم وجود علاقة لاصابة احد افراد الاسرة بوبائية الرهاب.

ج. اما بالنسبة لعلاقة الحالة الاجتماعية (الزواجية) بوبائية الرهاب فقد اعدت مقارنة بين نسب طالبي العلاج والذين لم يطلبوه تبعا لحالتهم الزواجية (اعزب، متزوج، مطلق، ارمل) وكما مبين في الجدول (13-5).

الجدول (13-5)

نسبة طالبي العلاج والذين لم يطلبوه تبعا لحالتهم الزواجية

	الحالة
	طالبي العلاج
	الذين لم يطلبوا العلاج
	Z

	
	العدد
	%
	العدد
	%
	

	اعزب
	18
	82
	619
	87
	غير ذي دلالة

	متزوج
	3
	14
	86
	12
	غير ذي دلالة

	مطلق
	صفر
	0.0
	2
	0.3
	غير ذي دلالة

	ارمل
	1
	4
	1
	0.1
	غير ذي دلالة

	المجموع
	22
	100
	708
	100
	


يشير الجدول (13-5) ان معظم افراد العينة وبضمنهم طالبي العلاج هم من العزاب. وجاء ذلك بسبب طبيعة افراد العينة (كونهم من طلبة الكليات) وهم عادة في ظروف لا تساعد على الزواج. كذلك يبين عدم وجود فروق ذات دلالة احصائية بين طالبي العلاج والذين لم يطلبوه وفقا لجميع اصناف الحالة الزواجية المذكورة. وفي ذلك اشارة الى عدم وجود علاقة لتلك الحالة (الزواجية) بوبائية الرهاب.

الاستنتاجات
ان النتائج التي تجمعت من جانبي البحث سواء ما يتعلق منها بالاطار النظري وما تمخض من المناقشات والتحليلات والانتقادات او تلك التي تتصل بالجانب الميداني من احصاءات واستدلالات وتقنيات علاجية تشير الى الاتي:

1. هناك استقلالية نسبية لفقرات قائمة الرهاب بحيث تقيس الواحدة منها شيئا لا يتطابق او يتشابه مع باقي الفقرات وهذا يعني:
أ. صعوبة تصنيف فقرات الرهاب على اساس الفئات بالاعتماد على الاسلوب الاحصائي. وان تصنيفاتها الشائعة مثل (المجال، النوعي، الاجتماعي، المرضي... الخ) يمكن الاخذ بها للاغراض النظرية دون ان تكون لها اية قيمة من الناحية السريرية او الوبائية التي تحتاج بطبيعتها الى معالجة احصائية.

ب. يفضل تناول انواع الرهاب بشكل منفصل تبعا لموضوعاتها. اذ يشكل هذا فائدة اكبر من الناحية التشخيصية والعلاجية وفي الدراسات المسحية والجوانب التطبيقية المختلفة.

2. هناك عشرون موضوعا للرهاب (الجدول 4-5) تنتشر اكثر من غيرها في المجتمع. وهي التي ينبغي ان تعنى بها الدراسات الوبائية المستقبلية والاطر العلاجية والجوانب التطبيقية المختلفة...... الخ.
3. تشكل وبائية الرهاب بين افراد العينة 12.5% بالاستناد على تقدير مستوى شدة الرهاب (ثمانية) (اتجنبه مهما كلف الامر) على المقياس التدرجي لقائمة الرهاب. والقرار على تحديد مستوى الشدة هذا الذي انعكس على النتيجة اتخذ بعد الاخذ بنظر الاهتبار ما ياتي:
أ. العوامل الذاتية (فردية الانسان) التي تنم عن اختلاف واضح بين الافراد في مستوى تحمل الضغوط النفسية اثناء التعرض لمواقف الرهاب وفي سلوكهم التجنبي.

ب. مستويات الرهاب التي تتدرج عادة من البسيط حتى المتوسط وصولا الى الشديد التي تضطرب فيه الادراكات وتختل موازين تقدير الخطر.

وجاءت هذه الصياغة لتترك الباب مفتوحا امام الباحثين الاخرين في تقدير الوبائية مستقبلا تبعا لمستويات الشدة التي يرونها مناسبة او التي تتسق وطرائق بحثهم.
4. ان ما يثير الانتباه تلك النتائج التي اشارت الى المستوى العالي لانتشار الموضوعات المبينة في ادناه.
1. التفكير بحتمالات الاصابة بالسرطان 59.6%

2. التفكير بحتمالات الاصابة بأمراض القلب 46%

وهذه النتيجة غير الطبيعية مقارنة بنسبة الوبائية 12.5% او بالدراسات السابقة تعني الاتي:

1. ان اكثر انواع الرهاب ضغطا على الحالة النفسية لافراد المجتمع تلك التي تتعلق بتقديراتهم لخطر الاصابة باحتمالات الموت.

2. تكون الاضطرابات (النفس جسمية) الية دفاعية يلجأ اليها العديد من الذين يشكون حالات رهاب او الذين يتعرضون لضغوط نفسية شديدة في المجتمع تفاديا للانتقادات او التحريمات الاجتماعية التي تحول دون الاعتراف بالمخاوف الحقيقية او بالقدرات الواقعية في تحمل الضغوط. الامر الذي يؤدي الى تحول تلك الضغوط او القدرات الواهنة غير المقبولة لا شعوريا الى مخاوف وشكاوى مقبولة.
5. ان نسبة قليلة من بين المصابين بالرهاب تراجع العيادات النفسية طلبا للعلاج. وهذه النتيجة تدل على.
أ. يعد الرهاب مسألة معيبة اجتماعيا حتى وقتنا الراهن.

ب. ان الثقافة النفسية في المجتمع ليست بالمستوى الذي يضع فيه المعنيين الطبيب النفسي بنفس مستوى الاطباء في التخصصات الاخرى.

ج. ارتباط موضوع الرهاب باتجاهات التفكير الخرافي مما يدفع البعض من المصابين او ذويهم للتفتيش عن وسائل للاستشفاء خارج العيادات الطبية النفسية اضافة الى وجود جذور او رواسب لمفاهيم غيبية في التفكير ينعكس في بعض الاحيان على تقديرات الافراد لمستويات الاخطار المحتملة. او على الطريقة التي يتبعونها في التعامل مع تلك الاخطار.

6. ينتشر الرهاب وبكافة موضوعاته في القائمة بين النساء اكثر من الرجال. وهي نتيجة تتفق عليها كافة الدراسات السابقة المتيسرة. وقد يعود هذا الاتفاق الى العوامل الحضارية السائدة والى طبيعة الخبرات التي يتعرض لها الرجال دون النساء في كافة المجتمعات البشرية.
7. عدم وجود علاقة لاصابة احد افراد الاسرة وللحالة الزواجية بوبائية الرهاب. وهي نتيجة وان اتسقت ونتائج الدراسات السابقة فانها ترجح في معطياتها التفسير المعرفي للعصاب وامتداداته للرهاب واحتمالات الاصابة به (اضطراب في التفكير وخلل في الادراك، يتعلق بفردية الانسان وواقعه الحالي – هنا والان).
التوصيات

ان تناول الرهاب بالصيغة التي تمت في البحث وفي مجتمعنا هذا يدفع الى التمعن ليس بمفردات الاطار النظري او بعرض النتائج فقط وانما في كل الجوانب المتعلقة بالبحث بضمنها التوصيات التي تتلاءم وما سبقها من عروض واستنتاجات، وعلى وفق هذا التصور يمكن الايصاء بما ياتي:

1. اذا كانت وبائية الرهاب 12.5% التي تحددت طبقا لاعلى مستوى من الشدة على المقياس التدرجي، فان هذا الرقم وان يتطابق مع بعض الدراسات السابقة فانه يعني ان نسبة ليست قليلة من المجتمع تعاني هذا الاضطراب، وهو تبذير في الطاقة النفسية والامكانات الذاتية لاولئك المعنيين، الامر الذي يتطلب فيه اخذ ذلك بنظر الاعتبار في التعامل مع الحالة على المستويات التنفيذية والادارية والاعلامية.

2. التركيز على نشر الثقافة النفسية في عموم المجتمع وعلى الاصعد الاعلامية والمهنية والتربوية لتقليص الفجوة بين الواقع ومستوى ادراك الافراد له، مع السعي لاحلال المفاهيم العلمية في التفكير بدلا من الغيبية التي ارتبطت بالماضي وتناقضاته المتعددة.
3. العمل على توصيف الوظائف في بعض دوائر الدولة المدنية بشكل عام والعسكرية بشكل خاص، وبالذات تلك التي تكون بحاجة الى اشخاص اسوياء قادرين على تحمل الضغوط دون خوف او وجل.
4. اعطاء الجانب النفسي دور اكبر في اختيار وتصنيف الافراد لبعض الوظائف المهمة وذات القدر العالي من تحمل المسؤولية وذلك لكونه التخصص المعني بتحديد الامكانات والقدرات وتشخيص السواء واللاسواء للانسان من ناحية ولنوع الامكانات التي تتطلبها المهنة من ناحية اخرى.
5. انشاء مركز نفسي على مستوى سوقي يكلف بمتابعة مشاكل المجتوع النفسية بالدراسة والتحليل ومن ثم التنسيق مع هيئات ومؤسسات الدولة لوضع الحلول اللازمة لها، وكيفية تنفيذ تلك الحلول.
6. ان ياخذ علم النفس السريري حيزا اكبر في المناهج الدراسية لاقسام علم النفس في كافة الجامعات العراقية.
7. ان تكون هناك عيادة نفسية لكل جامعة عراقية (فيها قسم لعلم النفس) وعلى غرار مركز الصحة النفسية لجامعة بغداد، على ان تعمل بصيغة تنسيقية اوثق باقسام علم النفس، تاخذ على عاتقها علاج الطلبة وحل مشاكلهم النفسية ومن ثم تدريب الكوادر النفسية للتعامل الصحيح مع تلك المشاكل.
8. النظر في تعديل قانون الخدمة الطبية بحيث يتاح للمتخصصين في علم النفس السريري (العلاجي، المرضي) من غير خريجي الكليات الطبية بمعالجة المضطرين نفسيا، كما هو متبع في بعض الاقطار العربية ودول العالم الاخرى.
البحوث المقترحة

ان علم النفس السريري في العراق وعلى اهميته القصوى لم يحظ بعناية واسعة نظرا لقلة الاختصاصيين في ميدانه، لذلك يجدر القول بانه موضوع ينبغي ان ينال المزيد من البحث والدراسة والاستقصاء. ويمكن القول ايضا ان اي بحث في مجاله يضيف الى المعرفة الجديد، سواء كان البحث في اطار وبائية الاضطرابات النفسية والعقلية او في التقنيات والستراتيجيات العلاجية او ما له صلة بديناميات الاضطرابات. وما بحثنا الحالي الا جهدا قليلا لا يمكن ان يغطي حاجة القطر من الدراسات في هذا الميدان الحيوي.

ولدى اقتراح الدراسات المقبلة سوف لن ننظر في اولويات البحث في مثل هذا الاختصاص متعدد الجوانب لانها مسالة بطبيعتها تحتاج الى دراسة موسعة تاخذ بنظر الاعتبار الحاجة والامكانات المتيسرة، لكن دراستنا هذه اثارت بعض التساؤلات عن موضوعات تحتاج لاجابة ملحة نوعا ما هي:

1. وبائية الرهاب التي تبدو مرتفعة نسبيا، مما تستدعي الضرورة استقصاء مبررات هذا الارتفاع.

2. الاحجام الواضح عن مراجعة العيادات النفسية بالنسبة للمرهوبين، وهو امر بحاجة الى التحري عن اسبابه. وما اذا كان الاحجام يشمل اضطرابات اخرى غير الرهاب.
3. الارتفاع غير الطبيعي لانواع الرهاب المتعلقة بالاضطرابات النفس جسمية.
واذا كانت هذه الدراسة قد تكهنت ببعض المسببات في مناقشة النتائج، الا ان الضرورة العلمية تقتصي اجراء دراسات لغرض التاكد من هذه التكهنات ميدانيا.

وان بينت دراسة الحالة التي عرضت في هذا البحث بوصفها جزءا من متطلباته فحسب نجاح هذا الاسلوب. فيرى الباحث ضرورة اجراء دراسات مقارنة وتجريبية لاستكشاف مدى نجاح تقنيات العلاج المعرفي عموما لكافة انواع العصاب بالمقارنة مع تقنيات المدارس العلاجية الاخرى، وفيما اذا كانت تلك التقنيات (للعلاج المعرفي) يمكن ان تكون ناجعة مع اشخاص لا يمتلكون مستوى متقدما من الثقافة الشخصية التي تؤهلهم للاستبصار في مشكلاتهم وحلها على وفق تصوراتها او خطواتها العلاجية، التي تتطلب كما سبق ان اشرنا لمستوى مقبول من القدرة على الفهم واعادة النظر في الامور.

الفصل السادس

علاج حالة رهاب بالاسلوب المعرفي

دراسة الحالة
تعد الدراسة العميقة للحالة الفردية، اسلوبا للمنهج السريري Clinical في تناوله للوقائع وهي طريقة من طرائق البحث تتناسب والتوجه الفردي Idiograph لدراسة الشخصية التي تتسم بطبيعتها المتفردة، خاصة وان البعض من علماء الشخصية وعلم النفس السريري يؤكدون ان جوهر الدراسات النفسية يكمن في الخصائص النفسية الفريدة للانسان (البورت Allport 1961). وهي (دراسة الحالة) اسلوب علمي يمكن الركون اليه في حالات عدة منها.

1. طرح حالة نموذجية لتوضيح شكل من اشكال السلوك.

2. شرح اساليب او طرائق مهمة او وسائل مبتكرة.
3. اعطاء وصف مسهب لظواهر نادرة.
4. لاثبات خطأ شائع في تفسير السلوك.
5. لشرح الطرائق العلاجية المختلفة. (نيل وليبرت، ترجمة عربية 1982 ص195).
ويضيف اخرون انه يمكن استخدام هذه الطريقة لاختبار الفرضيات وتقديم الادلة التي تؤيد النظريات (لينبرك Lenneberg 1962). وقد لجأ اليها بالفعل العديد من العلماء الذين قدموا اكتشافات كبيرة لعلم النفس امثال فرويد في التحليل النفسي وبياجية في الاطار المعرفي وغيرهم.

دافع عنها كيرت ليفين في كتابة نظرية دينامية في الشخصية عام 1935 قائلا (ان الصدق العام مثلا، لقانون الحركة على سطح مائل لاتتم اقامته بحساب المتوسط لاكبر عدد ممكن من الحالات لاحجار واقعية تتدحرج بشكل فعلي، هابطة الى اسفل التلال، ثم اعتبار هذا المتوسط على انه اعظم الحالات احتمالا. ان الصدق العام لهذا القانون يقوم بالاحرى على التدحرج - عديم الاحتكاك – لكرة واحدة – مثالية – هابطة على طول سطح – مطلق – الاستقامة والصلابة، بمعنى انه يقوم على عملية لا يستطيع حتى المعمل احداثها ولو بشكل تقريبي. وان المرء في الطريقة الجديدة يستخدم طريقة تعتمد كل الاعتماد على الاحداث الفردية العارضة في واقع الامر والتي تستند على اعظم الاستثناءات بروزا (القطان ب ت ص 23).

اما موراي Muriy فيذهب ابعد من غيره دفاعا عن هذه الطريقة في البحث عندما يؤكد ان الفهم المناسب للسلوك ينبغي ان يكون تاليا للدراسة الكاملة والتفصيلية للحالات الفردية، ونظرا لما قدمته دراسة الحالة من مساعدة لا تقدر لنمو وتطور العلوم الطبية، فان مستقبل علم النفس يرتبط بقبول الباحثين لبذل الجهد والوقت في سبيل الفهم الكامل للحالات الفردية (موراي 1940 ص 150 ص 175).

وعموما فان الميزة العلمية لدراسة الحالة في مجال البحث تاتي عادة من الغرض الذي جاءت من اجله. وغرضنا من تقديم الحالة في بحثنا هذا هو لايضاح الاسلوب المعرفي وبعض تقنياته في علاج احد انواع الرهاب وكما ياتي:

(س). شاب عراقي (ذكر) يبلغ من العمر (24) سنة، اعزب خريج الدراسة الاعدادية يعمل ملاحظا فنيا في احدى المؤسسات، يعاني من رهاب الحيوانات بشكل عام والطيور (الحمام) بشكل خاص، اخذت تسبب له هذه المخاوف احراجات في العمل والبيت، اذ يتجنب الخروج من غرفته في الدائرة او التجوال في حديقة المنزل او الخروج الى الشارع بعد عودته من العمل.

راجع طبيبا نفسيا، احاله بدوره للعلاج التجريبي من قبل الباحث بعد موافقته شخصيا.
المقابلة الاولى

بعد الترحيب بالمعني اوضح الباحث انه في دور الاعداد لرسالة الدكتوراه في علاج المخاوف المرضية وان برنامجه الدراسي يتطلب معالجة حالات من هذا النوع، ولا بأس من استمرار العلاج بالتنسيق مع طبيبه الخاص.

س. اني اعلم ذلك لان الطبيب اخبرني قبل ان يحيلني للعلاج النفسي.

الباحث. هذا يقصر المسافة بيننا.

س. اني اسعى حقا للعلاج والتخلص من مخاوفي التي اخذت تسبب لي العديد من المشاكل في حياتي اليومية.

الباحث. كل شيء ممكن والعلاج بالدرجة الاساس يعتمد على رغبتك فيه ومقدار تعاونك في الوصول اليه.

س. اني مستعد والمهم ان اتعالج.

الباحث. في البداية علينا ان نجري بعض الاختبارات النفسية للتعرف اكثر على امكاناتك وقدراتك التي يمكن استغلالها لصالحك في العلاج. ولدينا هذه الاستمارة (المقصود استمارة الفحص النفسي والعقلي وتفاصيلها الكاملة كما مبين في (الملحق 8). افضل ان تجيب على فقراتها الان.

اكمل (س) اجابته على فقرات الاستمارة وقد استغرقت الاجابة ساعة واحدة. ملخصها كما ياتي.

لا يعاني من حالة مرضية عضوية.

عاداته اليومية طبيعية، ويفضل الجلوس داخل البيت، والداه على قيد الحياة، والدته اكثر سيطرة وتسلطا من الوالد. يقول عن نفسه، انه هاديء وغير جريء وميال للانعزال وخائف باستمرار، مستواه الدراسي وسط. اكمل دراسته في مركز فني، ثلاث سنوات بعد المتوسطة، ولديه ميل لاكمال دراسته الجامعية. مستويات افكاره طبيعية، ذاكرته القصيرة المدى جيدة كذلك ذاكرته بعديدة المدى. انتباهه وتركيزه طبيعيان، حججه مقبولة، واحكامه مترابطة. يعني انه مرهوب ويحتاج الى علاج.

لقد انصب علاج الحالة على استغلال طموحات المصاب واهدافه التي تدور حول رغبته في تطوير بعض الاعمال الفنية. ولقد استنتج الباحث تقنية التخيل الانفعالي هي الملائمة لعلاجه معرفيا، اضافة الى تقنية اعادة البناء المعرفي.

الباحث. بعد ان حددنا مخاوفك وامكاناتك سنبدأ العلاج عن طريق التخيل اي ان تتصور في الخيال بعض المواقف التي نتفق عليها وفقا لتسلسل معين، كذلك سنكلفك ببعض الواجبات البيتية حسب نموذج يدعى مفكرة الواجبات البيتية (الملحق 9).

س. كل شيء واضح واني مستعد لتطبيق كل الخطوات.

الباحث. موعدنا اللاحق سيكون يوم الخميس القادم الساعة السادسة مساءا. وقبل ان تذهب لدينا استمارة لتحديد اهدافك من العلاج (الملحق 10) عليك ان تسجل فيها اربعة اهداف نهائية تامل بتحقيقها في نهاية العلاج ومقدار تجنبك لكل هدف منها في الوقت الحاضر.

كانت اجابة س على استمارة الاهداف كما مبين في الجدول (1-6).

الجدول (1-6).

اهداف العلاج ومقدار تجنبها عند بدء العلاج على متدرج يبدأ من (1-8).

	الهدف
	الدرجة من على مقياس التجنب
	دجة الخوف منها

	مسك طير
	8
	8

	الجلوس مع جماعة وبوجود طيور او حيوانات
	7
	8

	الخروج من البيت الى الشارع والتمشي بحرية
	7
	7

	اجراء المناقشات في العمل والتجوال في اماكنه المختلفة
	7
	8


الجلسة العلاجة الاولى

هيأ الباحث صورة طير (الحمام) على الطاولة الموجودة في المكان المخصص للعلاج وحولها دار الحوار التالي بين الباحث والمرهوب.

الباحث. انت تخاف الطيور وبضمنها النوع الموجود في الصورة.

س. نعم (لم يستمر في النظر اليها).

الباحث. وما الذي يخيفك منه وهو طير صغير مقارنة بامكاناتك في التعامل معه؟

س. لا اعلم. الا انني عندما انظر اليه احس وكأنه قادر على تدميري بضربة من جناحه او حتى بريشة.

الباحث. هل سمعت من قبل او قرأت عنه طير لديه مثل هذه القدرات؟

س. وانا صغير كنت اشعر بان للطيورعالمها الخاص وان لها قدرات كالانسان على عمل اي شيء تريد حتى في ايذاء الناس انفسهم.

الباحث. اذن فكرة (وجود عالم خاص للطيور) هي التي جعلتك تخاف من اذاها.

س. اعتقد ذلك.

الباحث. ان تصورنا عن الاشياء من حولنا تختلف من شخص لاخر تبعا لما يسمى بالادراك، فعلى سبيل المثال هناك غيمة في السماء تنظرها انت فتتصور وكأنها مجموعة من الناس تسير باتجاه جسر مهدم، وانظرها انا فاتصورها حيوان هائل يتجه الى بيوت المزارعين ويتصورها شخص ثالث بشكل مختلف عني وعنك، في حين ان الغيمة هي نفسها من الناحية المادية. والاختلاف كان في ادراكها من قبلنا، وعملية الادراك هذه مرتبطة ببعض الافكار والمعلومات الموجودة في الدماغ، لذا فاننا نعتقد وفق هذا التصور ان لديك بعض الافكار والمعلومات الخاطئة اثرت على طبيعة ادراكك للخطر الذي قد تسببه لك هذه الطيور.

س. لاول مرة اسمع مثل هذا التفسير، ولم يسبق لي ان فكرت به.

الباحث. ليست بالضرورة ان تكون قد فكرت به سابقا المهم ان تكون قد عرفت واقتنعت به في الوقت الحاضر.

س. لا استطيع الجزم بان هذا مقنع تماما الا انني بدات افكر به جديا.

الباحث. هذا هو المطلوب وعليك الان ان تؤدي اول تمرين باتجاه الهدف الذي حددته بنفسك (مسك الطير). هل انت مستعد.

س. نعم

الباحث. اغمض عينيك الان وعليك ان تتخيل نفسك في ورشة خاصة تعود لك. انت الان بداخلها ومنهمك في تطوير جهاز لتنظيم الفولتية*. انظر الى شباك الورشة، انه مفتوح لاغراض التهوية. لقد توصلت توا الى حل معضلة التحكم بالتيار الكهربائي الخارج. انت سعيد وتبتسم لنجاحك هذا. انظر الى الشباك، لقد وقف طير ابيض (حمام) عليه، من الداخل يبدو انه عطشان. هل تشعر بالقلق؟

س. نعم

الباحث. ما مقداره؟

س. بحدود سبعة

الباحث. نكتفي بهذا التمرين اليوم. وامامك نموذج لمفكرة الواجبات البيتية (سبق وان شرحت لك طريقة العمل به) عليك ان تمارس التمرين الذي اديته في هذه الجلسة لمدة ساعة في البيت وفي اي وقت تختاره.

الجلسة الثانية

س. لقد نفذت الواجب البيتي، وهذه هي المسودة.

كان مستوى القلق خلال تنفيذ الواجب كما موضح بالجدول 2-6.

الجدول (2-6)

مستوى القلق اثناء تنفيذ الواجب البيتي على متدرج يبدأ من (1-8).

	الزمن المستغرق
	المهام المنجزة
	مستوى القلق

	
	
	قبل التمرين
	اثناء التمرين
	بعد التمرين

	ساعة
	تخيل التواجد في ورشة العمل مع دخول الطير ووقوفه في الشباك
	2
	6
	صفر


الباحث. ارى أن قلقك في التخيل اثناء الواجب البيتي قد انخفض الى (6).

س. لانه تخيل وليس في الواقع.

الباحث. انك الان تفترض افتراض يخضع لاحتمالات الصح والخطأ.

س. نعم.

الباحث. واحتمالات ان يؤذيك الطير فيما اذا اقتربت منه، هو افتراض ايضا.

س. انه افتراض لكني مقتنع به، ولا استطيع ان اهرب منه، المشكلة اني اتخيل ان هذا الطير الصغير قادر على تدميري.

الباحث. ان المشكلة ليست في هذا التفكير فقط وانما في بقائه دون اية مناقشة فكرية. دعنا الان نتصور مقدار التدمير الذي يحصل فيما اذا اقتربت من احد الطيور. 

س. قد يغمى علي

الباحث. وقد لا يغمى. وحتى ان اغمي عليك ماذا سيحصل؟

س. لا اعلم.

الباحث. لا تزال في مراحل الافتراضات دون ان تناقش الامور بشكل منطقي.

س. اعتقد ذلك.

الباحث. لنعود الى تمريننا التخيلي. والان دعك من كل شيء وابقى في مكانك هادئا. اغمض عينيك وتخيل نفسك بالمشغل. انت الان فرح لما حققته من نجاح يوم امس. ها قد احضرت كل اجزاء الجهاز وتحاول تجميعها حتى تعده للتجريب. لقد اكملت عملك ولم يبق الا ان تجرب تطويرك هذا. انك سعيد ومرتاح تماما. اتجه الان الى مكان تجريب الجهاز قرب شباك المشغل وهو المكان الوحيد لاداء هذه المهمة.

انظر لقد عاود الطير الوقوف في مكانه بالشباك قبل عدة دقائق وأنت تنظر اليه استمر في اتجاهك لتجريب الجهاز. ما هو مقدار قلقك في الوقت الحاضر؟

س. ستة.

الباحث. لنكتفي الان ولا ننسى الواجب البيتي. أأمل ان تطبق التمرين لمدة ساعة ايضا واذا شعرت ان مستوى القلق قد انخفض لديك دون الخمسة اثناء تادية التمرين. فيمكن ان نكتفي بذلك القدر.

الجلسة الثالثة

س. لم استطع ان اكمل الواجب البيتي ليوم امس.

الباحث. لماذا؟

س. لان اهلي كانوا جميعا في البيت ولا اود ان يراني احد منهم او يسالوني عما انا فيه.

الباحث. افرض ان احدا من اهل البيت قد شاهدك. فماذا سيحدث؟

س. قد يستهزيء بي احدهم بعدها اشعر وكاني صغير ولا قيمة لي.

الباحث. هل تعتقد بان الاهل لا يودون الخير لابنهم؟ او بمعنى اخر هل ان احدا في العائلة لا يريد لـ(س) ان يعيش بدون مشاكل؟ اضافة الى هذا وذاك انك تعود لوضع افتراضات دون ان تتاكد من صحتها.

س. مجرد احساس.

الباحث. والاحساس قد لا يكون صحيحا.

س. وقد يكون.

الباحث. لنفترض احتمالات كونه صحيحا بنسبة 50% واحتمالات كونه خاطئا بنسبة 50% ايضا لنكون متعادلين، هل تتفق معي؟

س. نعم يمكن ان يكون كذلك.

الباحث. اذن لماذا افترضت الخطأ بنسبة 100% وححدت وضعا قد لا يكون صحيحا وتصرفت على اساسه، وهذا يعني ان جزء من تصوراتك او مفاهيمك عن الامور التي تحدث هي غير صحيحة، ولا بد ان تتغير ليكون فيها نسبة للصح والخطأ (اي تعدد الاحتمالات) حتى تكون مقبولة منك ومن المجتمع. واعتقد ان الخطوة الاولى تبدأ بقبولك حقيقة وضعك. انك تعاني حالة خوف من الطيور وهي غير طبيعية من وجهة نظرك وكذلك من وجهة نظر الناس، فما هو العيب في ذلك؟ ما الفرق بين حالتك وحالة مريض بالايدز مثلا؟ الم يكن المرض الاخير معديا ويتصوره البعض معيبا؟ وهل يحتمل الكتمان والتخفي ام السعي للعلاج؟ ايهما اكثر حرجا من وجهة نظرك؟

س. الايدز طبعا.

الباحث. أأمل ان تنتبه الى الواجب الذي نتفق عليه وتنجزه بدقة لانه اتفاق بيننا وهو مهم لاتمام العلاج. نراك في الجلسة القادمة بعد ان تعيد نفس الواجب.

الجلسة الرابعة

الباحث. كيف تسير الامور؟

س. جيدة وقد اكملت الواجب وكررت التمرين عدة مرات.

الباحث. وما بشان اهلك؟

س. لقد اخبرتهم بالعلاج وطريقته.

الباحث. وهل استهزأ بك احد منهم؟

س. لا. وقد سألني الوالد عن المطلوب منهم تهيئته لتسير الامور كما اريد.

الباحث. هذا دليل على عدم صحة افتراضك عن نظرة الناس لحالتك واعتقد ان نظرة اهلك للموضوع قد لا تختلف عن نظرة اصدقائك او المقربين منك.

س. لم اجربهم بعد.

الباحث. ان تحسسك من الناس في العمل او البيت او في الشارع جاء نتيجة خوفك من الطيور. ومتى ادركت بشكل صحيح مقدار الخطر الحقيقي الذي يمكن ان تسببه لك هذه الطيور فان خوفك منها سينتهي وبانتهائه ستزول تلك التحسسات.

س. هذا ما اريده من العلاج.

الباحث. لنبدأ التمرين. اغمض عينيك الان وتخيل انك جالس في غرفة داخل البيت. بيدك كتاب تقرؤه يتعلق باستعداداتك لخوض امتحان التقديم الى الجامعة. انك مستمتع بالقراءة. قربت على الانتهاء. انها الصفحة الاخيرة، لقد انتهيت من القراءة وانت مرتاح لذلك. اغلق الكتاب. انظر امامك، هناك طير ابيض بالقرب منك. ما هو مستوى قلقك الان؟

س. اربعة.

الباحث. انظر الى الطير جيدا انه موجود بين ارجلك.

يسحب (س) ساقه اليمين.

لماذا سحبت ساقك اليمين؟

س. تخيلت انه سوف يؤذيني بمنقاره بعدها احسست القلق دفعة واحدة.

الباحث. ولو افترضنا ذلك ما الذي سيترتب عليه؟

س. لا اعلم.

الباحث. لنعيد التمرين من الاول.

تمت اعادة التمرين دون ان يحرك (س) ساقه كما حدث في المرة السابقة. وانتهى التمرين الى هذا الحد. وقد كلف بتطبيق نفس التمرين قبل موعد الجلسة القادمة.

الجلسة الخامسة

س. لقد اكملت التمرين امس وكان مستوى قلقي في التمرين واحد، واثناءه اربعة، وبعده صفر.

الباحث. هذا جيد ويعد تقدما على طريق التعامل الواقعي مع الطيور مستقبلا.

س. اود ان يحصل هذا.

الباحث. لنبدأ التمرين. ارجو ان تتخيل انك في المشغل وتحاول تطبيق تجربة قرأتها في كتاب سابق. بدأت الان باحضار معدات التجربة. ضعها جميعها امامك على الطاولة. ابدأ بربط الاسلاك الكهربائية مع بعضها. كل الامور تسير بشكل جيد قربت على الانتهاء. لقد نجحت التجربة. يبدو عليك الفرح نتيجة لهذا النجاح الذي لم تكن تتأمله بهذه السرعة. الان دخل نفس الطير الابيض من الشباك المفتوح ووقف على كتفك. ما مقدار قلقك الان؟

س. خمسة.

الباحث. دع الطير واقف او تخيل بقاءه في مكانه على الكتف. انه لا يتحرك. دخل الان والدك ليسأل عن تجربتك. وانت تخبره عن نجاحها شاهد منظر الطير الواقف على الكتف. انه الان يشاركك فرحتك بنجاح التجربة وتبدو عليه الفرحة لتحملك وقوف الطير على الكتف. ما مقدار القلق الان؟

س. اربعة.

الباحث. هذا يكفي اليوم واريد ان تطبق نفس التمرين او اي موقف تختاره انت كواجب بيتي. واود ان تجلب لنا طيرا في الجلسة القادمة.

الجلسة السادسة

جلب (س) الطير المطلوب في قفص ومعه صديقه الذي اوصله حتى غرفة العلاج.

الباحث. هل تعرف نوع هذا الطير؟

س. انه احد انواع الحمام لقد جلبته من الصديق الذي اوصلني توا لانه يهتم بهذه الانواع وانواع اخرى من الحمام.

الباحث. وهل تأملته قبل ان تصل الى هنا؟

س. كلا

الباحث. والان؟

س. استطيع ان انظر اليه واتأمله.

الباحث. لندع هذا الطير جانبا. واريد منك ان تتخيل اي موضوع له صلة باسلوب العلاج وبصوت مسموع.

س. سوف اتخيل نفس الموضوع الذي تخيلته امس في البيت.

الباحث. لا بأس.

س. انا الان في حديقة المنزل، جاء والدي ليجلس بالقرب مني، اعقبته والدتي واخي الذي يصغرني بسنتين. بدأت الوالدة تقدم الشاي. دخل صديقي حاملا قفصا فيه طير. لقد وضع القفص امام الجميع وقال لي هذا الطير الذي طلبته، انه جائع وعطشان، وهو اي صديقي ينبغي ان يغادر المكان الان لارتباطه بموعد سابق. شعرت بالاحراج اول مرة. أأتحرك الان باتجاه القفص؟ لقد جلبته بالقرب من مكان جلوسي. تركته وذهبت الى داخل البيت، احضرت معي بعض الرز غير المطبوخ وقليلا من الماء. حاولت ان افتح باب القفص لكني فشلت اول مرة. اني احاول الان. الكل ينظرون الي نظرة تشجيعية فيها نوع من التحدي. اشعر بالقلق لكن رغبتي في اكمال ما بدأت فيه قوية. توقفت قليلا لانظر الى من حولي، ثم عزمت في المرة الثاثلة. انا الان افتح باب القفص واضع الرز اول مرة ثم قفلتها بسرعة. وعاودت مرة اخرى، انا افتح القفص بسرعة اقل من المرة السابقة لاضع الماء في مكانه. اشعر الان بالراحة لاني قمت بشيء لم استطع ان اقوم به في السابق.

انهى (س) هذا التمرين وحالته طبيعتة.

الباحث. في الواجب البيتي كان قلقك اثناء تنفيذ التمرين، اربعة فما هو مستوى قلقك عند تنفيذه الان.

س. اثنان.

الباحث. لا تنس الواجب البيتي (نفس التمرين المذكور) وكذا جلب الطير معك في المرة القادمة.

الجلسة السابعة

جلب (س) الطير معه هذه المرة دون مساعدة صديقه وادخله بنفسه الى غرفة العلاج.

الباحث. هل اكملت التمرين في البيت؟

س. نعم. نفس التمرين الذي اتفقنا عليه في الجلسة السابقة.

الباحث. وكم كان مستوى قلقك؟

س. لم اشعر بالقلق اثناء تنفيذ التمرين.

الباحث. هل تعتقد انك قادر على تنفيذه بالواقع؟

س. لم افكر في هذا الموضوع.

الباحث. هل تعتقد او تتصور ان كل امورك ستحل بالتخيل فقط؟

س. طبعا لا.

الباحث. والحل؟

س. ساجرب الان.

جلب (س) القفص بالقرب منه ومد يده الى بابه، وبعد تردد بسيط فتحه ثم اخرج اناء فارغا وملأه بالماء من القدح الموجود امامه واعاده ثانية الى القفص.

الباحث. كم هو مقدار القلق الذي شعرت به أثناء فتحك الباب؟

س. اثنان.

الباحث. هذا ممتاز واريد ان اسالك فيما اذا كان هناك مانع من اطلاق سراح هذا الطير وتركه معنا في الغرفة؟

س. لا مانع.

قام الباحث باخراج الطير من القفص وابقاه في الغرفة. كان س يتعقبه بنظراته.

الباحث. انه طير وديع وجميل.

س. هل يمكن ان يطير باتجاهي؟

الباحث. ومن يستطيع ان يتنبأ بذلك؟ وهل هذه هي المشكلة؟

س. انه مجرد سؤال.

الباحث. المهم اريدك ان تفكر الان بقدرة هذا الطير الحقيقية وتقارنها بامكاناتك حتى وان طار باتجاهك.

س. لا اعتقد انه قادر على ايذائي.

الباحث. أأمل ان تناقش كل هذه الامور في مخيلتك خلال الاسبوعين القادمين ونلتقي بعدها بالساعة السادسة يوم الخميس.

الجلسة الثامنة

الباحث. كيف سارت الامور خلال الاسبوعين الماضيين وبعد اخر جلسة؟

س. المسالة طبيعية حيث لم اتحرج في الذهاب الى بيوت الاصدقاء او التكلم عن الخوف والطيور او الحيوانات وبدأت اخرج للمشي في الشارع احيانا دون خوف. ولقد ذهبت مرتين لزيارة صديقي الذي يربي عدد من الطيور في بيته.

الباحث. هذا جيد. امامك الان استمارة التقدير الذاتي للتحسن (الملحق 11) ارجو ان تقرأها جيدا وتجيب عنها بشكل واضح. وكانت اجابته كما موضحة بالجدول (3-6).

الجدول (3-6)

تقدير (س) لمستوى تحسن حالته

	الفارق في التحسن
	مستوى التقدير

	بين ما قبل العلاج وهذه الجلسة
	افضل بشكل ملحوظ

	بين الجلسة الاخيرة وهذه الجلسة
	افضل بكثير جدا


الباحث. الان بعد ان انتهى برنامج العلاج. امامك فرصة للمراجعة في اي وقت تشاء عندما تشعر بالخوف ثانية او عند انتكاس حالتك لا سامح الله.

ملاحظة: لم يراجع (س) حتى الان (اي بعد ستة اشهر من انتهاء العلاج) وعند الاستفسار من طبيبه الخاص (الذي ارسله للعلاج التجريبي) بين انه لم يراجعه ايضا. هذا وبين الشكل (1-6) سير العلاج لحالته.
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ملاحق البحث

الملحق 1

عيادات الطب النفسي التي شملها المسح لشهري كانون الثاني وشباط 1990.
1. عيادة الدكتور عاهد حسني

2. عيادة الدكتور قاسم العوادي
3. عيادة الدكتور طه النعمة
4. عيادة الدكتور حسين علي راضي
الملحق (2)

حضرة الاستاذ الدكتور ..................................... المحترم 

لاغراض البحث العلمي في مجال دراسة المخاوف المرضية (الرهاب ) نأمل مساعدتكم في تزويدنا بأحصاء لمراجعيكم الذين يعانون الرهاب لشهري كانون الاول 1989 وكانون الثاني 1990 كما مبين في الجدول التالي: 

	التسلسل
	الجنس
	العمر
	التحصيل
	نوع الرهاب
	العلاج

	
	
	
	
	
	


مع تقديرنا لجهودكم في دعم الاتجاه العلمي

طالب الدكتوراه سعد خضير خلف العبيدي

الملحق 3

اختي الطالبة / اخي الطالب*

ان الكلمات والفقرات المدرجة في ادناه تعبر عن اشياء او موضوعات او مواقف تثير الخوف حد الانزعاج لدى البعض، وقد تدفعهم الى تجنب مواجهتها تنسجم ومقتضيات البحث العلمي. يرجى التعاون معنا بوضع علامة (() في المربع المقابل لكل واحدة منها وتحت كلمة (نعم)، اذا ما اعتقدت انها تسبب الخوف فعلا لقسم من الناس في بيئتنا الحالية وتحت كلمة (لا) اذا كان العكس من ذلك، بالاستناد الى خبرتك او معاناة القريبين منك. 

	1. اصوات المدافع والانفجارات 

2. البقاء في مكان ما على انفراد 
3. عبور شارع مزدحم 
4. زرق الابر
5. رؤية انواع معينة من الحشرات 
6. المكوث في اماكن غريبة او مهجورة 
7. القيام بانتقاد الاخرين 
8. فراق الاسرة
9. السير في الشوارع والازقة الضيقة
10. التقرب من شخص ميت
11. التكلم بحضور جمع من الناس
12. مشاهدة او لبس اللون الاسود 
13. التطلع الى اسفل من مكان مرتفع 
14. التداوي عند اطباء الاسنان 
15. النظر الى الاماكن المرتفعة من على الارض
16. التعامل مع الغرباء في العمل او الحياة العامة 
17. مشاهدة الجرذان او التقرب منها
18. السفر على انفراد
	نعم
	لا

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


* استبدلت العبارتين بالاستاذ الفاضل... للاستبيان الموجه للخبراء من الاساتذة والاطباء.

	19. وجود القطط
20. التواجد بين حشود من الناس
21. التقرب من حالة حريق
22. التطلع الى المناطق الواسعة المفتوحة
23. البقاء مع الجنس الاخر على انفراد 
24. ركوب احد وسائط النقل
25. المشاركة في شجار او حضور حالة من حالاته 
26. العمل تحت مراقبة الاخرين 
27. مسك الاسلحة واستخدامها 
28. المشي او العمل في الظلام 
29. التكلم عن الاشباح او الجان 
30. اهمال الاخرين وعدم اهتمامهم 
31. استعمال المصعد الكهربائي
32. مصافحة شخص غريب
33. منظر الدم عندما يسيل من الشخص
34. فراق الاقارب والاصدقاء 
35. عويل النساء بصوت عال
36. البقاء في مكان ضيق (سرداب، ملجأ، غرفة صغيرة)
     ولفترة محددة من الوقت.
37. اجراء عملية جراحية
38. مراجعة المسؤولين في الدوائر الحكومية 
39. الجو الممطر
40. التقرب من افعى او بعض الزواحف
41. التعرض لنقد الاخرين 
42. مشاهدة القبور 
43. حضور المأتم والفواتح او مراسيم العزاء
44. خرير الماء
45. تحمل المسؤولية في العمل 
46. مسك انواع من الطيور او التقرب منها 
47. الاشتراك بالامتحانات 
48. تناول الغذاء او الشراب مع الاخرين 
49. التفكير بالمجهول 
50. الذهاب بعيدا عن البيت
51. دخول اماكن العبادة
52. التحدث عن يوم القيامة 
53. عبور الجسور
54. دخول المسارح والسينمات 
55. خوض مناقشة او حوار معين 
56. حملقة الاخرين في اللقاءات او المواجهة 
57. مشاهدة سيارة الاسعاف
58. التفكير باحتمالات الاصابة بأمراض القلب 
59. الذهاب الى الحلاق 
60. الصخب
61. التفاهم مع الاعلى وظيفيا 
62. صوت صفارات الانذار
63. الصعود الى العمارات الشاهقة والمناطق المرتفعة 
64. الصعقة الكهربائية 
65. هبوب العواصف وحدوث حالات الرعد
66. السباحة في الماء 
67. المرور في الانفاق 
68. التفكير باحتمالات الاصابة بالسرطان 
69. غروب الشمس 
70. التواجد في المستشفى 
71. مشاهد الرعب في الافلام 
72. عدم رضا الوالدين 
73. التفكير بالمستقبل
74. احتمالات الاصابة بالاغماء
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


ملاحظة: اذا كانت لديك قناعة بأن هناك اشياء او موضوعات اخرى يمكن ان تثير الخوف الشديد لدى البعض ولم تذكر في القائمة اعلاه. يرجى درجها امام المربعات التي تلي التسلسل 74. 

الملحق  (4)

قائمة اسماء الاساتذة في قسم علم النفس والاطباء والاختصاصيين 

الكادر التدريسي في علم النفس

1. الاستا الدتور موفق الحمداني

2. الاستاذ الدكتور عبد علي الجسماني
3. الاستاذ قاسم حسين 
4. الدكتور احمد عبد اللطيف 
5. الدكتور خليل البياتي 
6. الدكتور خليل ابراهيم رسول 
7. الدكتور خلف نصار الهيتي
8. الدكتور عبد الجليل رتضى التميمي. 
9. الاستاذة المساعدة نسرين العمر 
10. الدكتورة سعاد الدوري
11. الاستاذ المساعد كامل علوان الزبيدي 
12. الاستاذ المساعد جميل مهدي حميد 
13. مدرس مساعد بثينة منصور الحلو 
14. مدرس مساعد باسم فارس
الاطباء الاختصاصيين في الطب النفسي

15. الدكتور حيدر المغازجي 

16. الدكتور عدنان عباس فضلي 
17. الدكتور عاهد حسني
18. الدكتور قاسم العوادي
19. الدكتور ابراهيم النعمة 
20. الدكتور وائل عريم 
21. الدكتور طه النعمة 
22. الدكتور محمد العبيدي 
23. الدكتور حسين علي راضي 
24. الدكتور علاء البيروتي 
25. الدكتور نعمان سرحان 
الملحق (5) 

قائمة الرهاب
1. سنة التولد 
                     
 


2. الجنس

3. الحالة الاجتماعية 

      اعزب        متزوج      مطلق     ارمل                     

4.هل يعاني أحد أفراد الأسرة حالة رهاب

                             نعم 

    الأب          الأم          الأخ         الأخت


                          لا
  5. هل سبق وان تعالجت من حالة رهاب 

            نعم                  لا

يقصد بالرهاب حالة الخوف الشديد من شخص او موضوع او موقف معين 

عزيزي/ ............................. 

1. قد يكون لكل انسان منا شيء او اشياء او موضوعات يخافها في الحياة او يشعر بعدم الراحة ازاءها، او يحاول تجنبها في بعض الاحيان. ويختلف الناس عموما فيما يحاولون تجنبه او الابتعاد عنه، لا يأبه البعض الاخر لوجودها، بينما يأنس اخرون للاقتراب منها او معايشتها، وهكذا الحال بالنسبة للاشياء والموضوعات او المواقف الاخرى في الحياة. وتبعا لهذا التصور تم اعداد هذه القائمة على شكل مجموعة من المواقف (تتسلسل من 1-60) والتي يشيع تجنبها بين قسم من الناس او يؤدي البعض منها الى اثارة الخوف او الازعاج لدى القسم الاخر منهم. 

2. لغرض تحديد ماقد تثيره لديك بعض الفقرات من مشاعر للخوف او الازعاج او سعي للتجنب، وضعت في ادناه ثمانية ارقام تشكل مقياسا متدرجا لمدى خوف وتجنب كل موقف في القائمة يتراوح بين لا اتجنبه مطلقا (صفر) واتجنبه مهما كلف الامر (ثمانية). يرجى مراجعته جيدا عند قراءة كل فقرة، ثم وضع بعدها وفي المربع القابل، الرقم الذي حددته على المقياس المتدرج والذي يدل على مدى تجنبك انت لذلك الموقف وتبعا لما يسببه لك من خوف فعلي. 
         صفر
1
2
3
4
5
6
7
8

      لا اتجنبه 
اتجنبه قليلا
احاول تجنبه
ابذل جهدا
أتجنبه مهما

       مطلقا




في تجنبه
كلف الامر 

	1. البقاء في مكان ما على انفراد 

2. رؤية انواع معينة من الحشرات 
3. التكلم بحضور جمع من الناس 
4. ان ينتقدك الاخرون 
5. مشاهدة الجرذان او التقرب منها 
6. عبور شارع مزدحم 
7. التطلع الى اسفل من مكان مرتفع 
8. ان تزرق بأبرة 
9. التواجد بين حشود من الناس 
10. العمل تحت مراقبة الاخرين
11. التقرب من شخص ميت 
12. السفر على انفراد دون مصاحبة احد من المعارف 
13. النظر الى الاماكن المرتفعة من على الارض
14. التداوي عند طبيب الاسنان 
15. التعامل مع الغرباء في العمل او الحياة العامة
16. المشاركة في شجار (عراك) او حضور حالة من حالاته
17. منظر الدم عندما يسيل من شخص 
18. المكوث في الاماكن الغريبة او المهجورة
19. ركوب احد وسائط النقل 
20. اجراء عملية جراحية 
21. فراق الاقارب او الاصدقاء
22. ان يهملك الاخرون ولا يهتمون بك
23. التواجد في المستشفى 
24. التطلع الى الاماكن الواسعة المفتوحة 
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


	25. المشي او العمل في الظلام
26. التفكير باحتمالات الاصابة بالسرطان 
27. ان تقوم انت بانتقاد الاخرين 
28. ان يحملق بك الاخرون في اللقاء او المواجهة 
29. التفكير باحتمالات الاصابة بأمراض القلب
30. البقاء في مكان ضيق (سرداب، ملجأ، غرفة صغيرة) ولفترة محددة من الوقت
31. الذهاب بعيدا عن البيت 
32. مسك الاسلحة واستخدامها 
33. تحمل المسؤولية في العمل 
34. فراق الاسرة 
35. التكلم عن الاشباح او الجان 
36. السير في الشوارع والازقة الضيقة 
37. الدخول في اماكن العبادة 
38. مشاهدة او لبس اللون الاسود
39. التفاهم مع الاعلى وظيفيا 
40. البقاء مع الجنس الاخر على انفراد
41. التقرب من افعى او بعض الزواحف
42. المرور من الانفاق
43. استعمال المصعد الكهربائي
44. هبوب العواصف او حدوث حالات الرعد
45. مصافحة شخص غريب
46. عويل النساء بصوت عال
47. مشاهد القبور 
48. صعود العمارات الشاهقة او الاماكن المرتفعة
49. عبور جسر
50. السباحة في الماء
51. مراجعة المسؤولين في الدوائر الحكومية 
52. حضور الفواتح والمآتم ومراسيم العزاء
53. مسك انواع معينة من الطبور او التقرب منها 
54. سياقة السيارة او ركوبها ليلا 
55. التقرب من حالة حريق
56. صوت صفارات الانذار 
57. تناول الغذاء والشراب مع الاخرين 
58. خوض مناقشة او حوار معين 
59. اصوات المدافع والانفجارات 
60. الدخول الى المسارح والسينمات 
61. اية اشياء او موضوعات اخرى تثير مخاوفك ولم تذكر في الفقرات الستين. يرجى درجها ادناه مع الاشارة الى درجة تجنبها
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	


الملحق (6)
الاساتذة والاطباء الاختصاصيين المحكمين على صلاحية القائمة 

	الاختصاصيون في الطب النفسي
	الكادر التدريسي في علم النفس

	1. الدكتور عاهد حسني 

2. الدكتور عبد الملك رمضان
3. الدكتور وائل عريم
4. الدكتور طه النعمة 
5. الدكتور محمد العبيدي
6. الدكتور طارق فحل الكبيسي
7. الدكتور رعد الياس
8. الدكتور على الحرجان
	9. الاستاذ الدكتور عبد علي الجسماني

10. الاستاذ قاسم حسين 
11. الدكتور خلف نصار الهيتي
12. الدكتور طالب مهدي عبود
13. الاستاذ المساعد جميل مهدي
14. مدرس مساعد باسم فارس


الملحق (7)
العيادات النفسية التي شملها الاستفتاء الخاص بنسبة المصابين بالرهاب من بين عموم مراجعيها

1. عيادة الدكتور عاهد حسني 

2. عيادة الدكتور عبد الملك رمضان 
3. عيادة الدكتور وائل عريم 
4. عيادة الدكتور محمد العبيدي
5. عيادة الدكتور علاء البيروتي
الملحق (8)
استمارة الفحص النفسي والعقلي

1. الهوية 

1. الاسم: س 
2. العمر : 24 سنة 
3. الحالة الزوجية: اعزب
4. الديانة: مسلم 
5. التعليم: دراسة فنية بمستوى الاعدادية
6. العنوان: بغداد
2. الحالة الصحية: 
1. شكوى المصاب: خوف شديد من الحيوانات بشكل عام والطيور على وجه الخصوص. عند مواجهته اي من الامور المذكورة يبدأ بالتعرق ثم يحاول ايجاد اي عذر للانسحاب من الموقف. كلما كان الحيوان او الطير اكثر طراوة يخيف اكثر. 
2. مدة الشكوى: يعاني الرهاب منذ الصغر ويتذكر اول مرة واجه فيها موقف مخيف عام 1974 عندما كان في الصف الرابع الابتدائي حيث دخل عصفور الى الصف وتوقف على كتفه دون باقي التلاميذ. اصيب بالفزع على اثرها. ويتذكر حادثة اخرى لا يستطيع تحديد تاريخ حدوثها (قبل او بعد الحادثة الاولى) هي قيامه بقذف عصفور قريب منه بالنعال وتسبب في ايذائه. على اثرها اصيب بالرعب والتخبط داخل البيت. 
3. الاصابة بالامراض العضوية: لاتوجد 
4. الاصابة بالامراض العقلية: لاتوجد 
5. العامل المرسب: لايتذكر ان هناك حادثة معينة تسببت في رهابه على العكس، اذ يروي له الاهل انه كان طفلا نشيطا ويلعب مع الخرفان بوجود ابيه. 
6. تاريخ الاصابة الحالية: يعاني الرهاب منذ الطفولة الا ان شدته قد زادت في فترة الشباب. راجع احد الاطباء النفسانيين الذي اعطاه دواء مضاد للكآبة (حسب ما يعتقد) اذ لم يأخذ منه شيئاً بعدها راجع طبيب آخر (الذي ارسله الى العلاج التجريبي). اذ تعالج قليلا ثم ترك العلاج خشية ان يراه احد من معارفه في المنطقة. بعد حوالي الشهرين عاود العلاج خوفا من ان تواجهه مواقف اصعب. 
7. نوبات اغماء او صرع: لاتوجد
3. العادات اليومية: 
1. التصرفات: يفضل الجلوس في البيت. يبتعد عن المواقف التي تثير الرهاب. حساس في تعامله مع الاخرين. 
2. الاقوال: قليل الكلام وعباراته مترابطة
3. الادراك: يدرك الامور بشكل جيد، عدا ماله علاقة بالخوف. 
4. المحاولات الانتحارية: لاتوجد
5. الادمان: لايوجد 
4. التاريخ الاجتماعي والشخصي
1. حالة الاب: على قيد الحياة، عمره 65 سنة. مسالم، هادئ، طيب القلب
2. حالة الام: على قيد الحياة، عمرها 50 سنة، طيبة القلب، جريئة اكثر من الوالد 
3. ظروف الام اثناء الولادة: طبيعية، دون مشاكل. 
4. الامراض الموروثة في العائلة: لاتوجد 
5. الهواية: يهوى الاكتشافات في الاجهزة والمعدات الكهربائية وكذا القراءة والتحصيل حيث يتمنى اكمال دراسته الجامعية. 
6. الحالة المالية: وسط 
7. شخصية المرهوب من وجهة نظره: يفتش عن الاصالة والاخلاق الحميدة، مسالم، غير مندفع (اي غير جرئ) اصدقاؤه معدودون، يميل للانعزال، خائف باستمرار حتى من المجهول، يتحسب في كل شيء. 
5. التاريخ الشخصي للمصاب
1. مكان وتاريخ الولادة: ديالى1966
2. حالته اثناء الولادة: طبيعية
3. مراحل نموه: اعتيادية مع الميل الى الانعزال اثناء الطفولة
4. العادات العصابية: لاتوجد 
5. امراض الجهاز العصبي: لاتوجد 
6. مراحل الدراسة: 
الابتدائية: مستواه وسط فاشل في الصف الخامس

المتوسطة: مستواه وسط لايوجد فشل 

الاعدادية: فاشل في الرابع لمدة سنتين بعدها تحول الى الدراسة في مركز فني مدة الدراسة فيه ثلاث سنوات.
7. مرحلة المراهقة: طبيعية، ميل للانعزال علاقاته الجنسية اعتيادية (قليلة نسبيا) 
8. السيرة الوظيفية: جيدة
6. شخصيته قبل الاصابة
لايتذكر موعدا لبدء المعاناة الا انه ومنذ الطفولة يعاني رهاب الحيوانات والطيور ويميل الى الانعزال وعدم الاختلاط بالناس الاخرين. 
7. القدرات العقلية: 
1. التوجه والاهتداء: توجهه نحو الزمان والمكان اعتيادي
2. الذاكرة
البعيدة: جيدة

القريبة: جيدة
3. الانتباه والتركيز: انتباهه اعتيادي وقدرته على التركيز ضعيفة خاصة اذا ما بدأ يفكر بعدة امور.
4. قوة الحجة والمنطق: حجته مقبولة ويناقش بشكل منطقي
5. البصيرة والاستبصار: يعي انه مرهوب وبحاجة الى علاج
8. نتائج الفحص العضوي:
لاتوجد امراض او اصابات عضوية
الملحق (9) 

مفكرة الواجبات البيتية

الاسم....................................         الرقم...................................

التشخيص..............................         التاريخ..................................

المهام المطلوبة بالواجب البيتي

الوقت

العدد 

1. 

2. 

3. 

4. 

مستوى القلق

صفر
1
2
3
4
5
6
7
8

لا اتجنبه    اتجنبه قليلا    احاول تجنبه     ابذل جهدا     أتجنبه مهما

مطلقا


           
  في تجنبه
كلف الامر 

	التاريخ
	الزمن المستغرق بالساعات
	المهمام المنجزة وكذلك المهام التي تمت بمبادرة ذاتية ولم تثبت اعلاه
	القلق من صفر – 8

	
	
	
	قبل التمرين
	اثناءه
	بعد التمرين

	
	
	
	
	
	


الملحق (10) 

الأهداف  

الاسم: .............................

الرقم: ................................

التشخيص: ........................

التاريخ: ..............................

يرجى تسجيل اربعة اهداف نهائية تأمل بتحقيقها اثناء علاجك للتخلص من حالتك 

1. 

2. 

3. 

4. 
مقياس التجنب 

صفر
1
2
3
4
5
6
7
8

لا اتجنبه    اتجنبه قليلا
  احاول تجنبه
 ابذل جهدا
أتجنبه مهما

مطلقا




  في تجنبه
 كلف الامر 

بسبب مخاوفك او المشاعر المؤلمة الاخرى التي تسببها لك كل من هذه الاهداف الاربعة التي سجلتها اعلاه، ما هي في اعتقادك الدرجة التي تتجنب بسببها كل هدف من هذه الاهداف حسب شدة المشاعر المؤلمة التي تسببها لك. 

1................... 2.................... 3....................... 4.....................

الملحق (11)
التقدير الذاتي للتحسن 

الاسم: ......................

الرقم...............................

التشخيص: .......................
التاريخ:............................

1. اشر بعلامة (() في المربع المناسب ادناه يظهر تقديرك للفارق في تحسن حالتك منذ زيارتك الاخيرة. 

	افضل بكثير جدا

افضل بشكل ملحوظ 

افضل قليلا

لم اشعر بتغير

اسوأ قليلا

اسوأ بشكل ملحوظ

اسوأ كثيرا
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


2. أشر بعلامة (() في المربع المناسب ادناه مبينا تقييمك لحالتك مقارنة بقبل العلاج 
	افضل بكثير جدا

افضل بشكل ملحوظ 

افضل قليلا

لم اشعر بتغير

اسوأ قليلا

اسوأ بشكل ملحوظ

اسوأ كثيرا جدا
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


PHOBIA

AND

COGNITIVE THERAPY

Abstract 

Phobia is a neurotic disorder, Characterized by an intense fear, which is out of proportion to the apparent to the apparent stimulus, and cannot be explained by the patient. Avoidance of the feared object or situation may lead to Various forms of incapacities. The disorder is prevalent in all societies. 

This study attempted of the literature vis- a – vis the etiology of the disorder, its epidemiology in the various societies and therapies suggested to cure it. 

The goal of the study was to test the current classififcation of the phobias, to find out the epidemiology of the disorder in Iraq as a whole and in relation to a number of demographic parameters. 

An instrument was developed to measure phobia and applied to a sample  university students in the final test. 

Factor phobic situations were found to be most prevalent. 

And it was found that on the whole % of the society members suffer some form of phobia, sixty percent of phobics in Iraq suffer cancer phobia and % suffer fear of cardiac diseases. It was concluded that fear of death was the most potent phobia. 

Females were found to suffer from phobias more than males. 

Martial status and the affliction of parents were not found to be correlates on phobias. 

It was found that phobics in Iraq are less liable of seek professional help. This was attributed to cultural factors and belief systems. 
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لا اتجنبه مطلقا





اتجنبه قليلا





احاول اتجنبه





ابذل جهدا في تجنبه اتجنبه 





اتجنبه مهما كلف الامر




















* الاسترخاء عملية خفض التوتر تجري من خلال بعض التمارين التي تشمل معظم اعضاء الجسم اثناء وضع الجلوس او الوقوف او في حالة الاستلقاء. وقد يقوم بها الشخص بمفرده بعد تدريبه على ذلك. او بالايحاء من قبل المعالج.


* لا يزال البعض في المجتمع يتجه الى (الخيرة والفال) عندما يتعرض للضغوط الخارجية او عندما لا يجد تفسيرا من وجهة نظره لبعض المشاكل المحيطة به. كذلك يتجه اخرون الى الدرويش او رجل الدين لتخليصهم من بعض حالات الرهاب التي يفسرون انها المت بهم نتيجة لاعمال السحر او الجان او الى الفزة المفاجئة.


* للمرهوب اهتمامات كبيرة في متابعة هذا النوع من الاجهزة ويجد متعة في القراءة عنها او في التعامل معها عمليا.
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