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الفصل الأول

مدخل إلى مشكلة البحث 
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1. مدخل إلى مشكلة البحث 

1. 1 المقدمة
تع�د ظاهرة تدخين الس�جائر من اكثر الظواهر غير الصحية انتش�اراً في 
المجتمع�ات العربي�ة والأجنبية وعلى الرغم من التحذي�رات الطبية وحملات 
التوعي�ة الحكومية والش�عبية التي تكش�ف ع�ن أخطار التدخين فإن س�لوك 
التدخ�ين ع�لى المس�توى العالم�ي في تزايد مس�تمر ويرج�ع ذل�ك إلى عوامل 
متعددة منها قوة التس�ويق، وانخفاض الضرائب والتشريعات المتس�اهلة من 

قبل بعض الدول. 

وع�لى الرغم من تعدد المش�كلات والأخطار المرتبطة بس�لوك التدخين 
وتنوعه�ا ف�إن الأضرار الصحي�ة الناجمة عنه ت�أتي في المقدم�ة، فقد توصلت 
الكث�ير م�ن الدراس�ات إلى ان التدخين ي�ؤدي إلى الإصابة بسرط�ان الرئة في 
85% م�ن الحالات، ويس�هم في الإصاب�ة بسرطان الفم والبلع�وم والحنجرة 
والم�ريء والمع�دة والرح�م والمثانة والقول�ون فضلًا عن ك�ون التدخين يزيد 
م�ن مخاطر الإصاب�ة بأمراض القل�ب والشرايين والتهابات الش�عب الرئوية 
وأمراض الحساس�ية وزيادة حالات الإجهاض.  )الأنصاري 2004م، ص 
27 ؛ الن�اصر، خليف�ة 2000م، ص 17؛  بارتيشي وآخ�رون 1996م، ص 

)11

وم�ن ث�م تع�د الأضرار الناتج�ة ع�ن التدخين م�ن الك�وارث التي تحل 
بالإنس�ان في كل م�كان من العالم، ك�ا أنها تزيد من خطورته�ا عن الكوارث 
الأخرى الناتجة عن انتش�ار الأوبئة والكوارث الطبيعية كالزلازل والبراكين 
وع�لى الرغ�م م�ن التحذي�رات والتنبيهات ع�ن أضرار التدخين في وس�ائل 
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الإع�لام والمراك�ز البحثي�ة أو العلاجية وحت�ى دور العبادة فإن هن�اك أفراداً 
كثيرين لا يهتمون با يقال أو ينشر. 

 وم�ن الجدير بالذك�ر أن الأم�راض الناجمة عن التدخ�ين لا تقتصر على 
المدخن وحده بل إنها تمتد إلى من حوله والمحيطين به وهو ما يعرف بالتدخين 
الس�لبي Negative Smoking  استنش�اق الدخان بش�كل غ�ير مباشر فقد 
دلت نتائج دراس�ات حديثة أجرتها منظمة الصحة العالمية أن نس�بة الإصابة 
بسرط�ان الرئة بين غير المدخنين المتزوج�ين  تبلغ 16% وأن احتالات الخطر 
 WHO,( .ترتفع إلى 17% عند حدوث ظاهرة التدخين السلبي في بيئة العمل

.)1998

1. 2 مشكلة البحث
أصبح التدخين يمثل با لا يدع مجالاً للشك نموذجاً للعديد من المشاكل 

سواء الصحية أو النفسية أو اقتصاديات المعيشة بالنسبة للفرد والمجتمع. 
كذل�ك فإن الزي�ادة المطردة في أعداد المدخن�ين والمدخنات لدى طلاب 
الجامع�ة في م�صر كدول�ة نامي�ة أصبح يمث�ل نموذج�اً آخر يه�دد بكارثة في 
المس�تقبل، وذل�ك بالنظ�ر إلى النقص المط�رد للخدمات الصحي�ة المتاحة مع 
تعاظم دور هؤلاء الطلاب التنموي فيه بش�كل أس�اسي الأمر الذي يتطلب 
مع�ه التدخ�ل العلاج�ي للح�د من ه�ذه الظاه�رة أو القضاء عليه�ا. )محمد 
1997م ص40( خاص�ة أن ال�راث الس�يكولوجي يق�ف عند الدراس�ات 
الارتباطية المرتبطة بتدخين السجائر لدى الجنسين والعمر المتوالي لها. )أحمد، 

1988م، ص ص 40  �  45(.
في الوق�ت ال�ذي يزخ�ر فيه نظ�يره الأجنب�ي بالعدي�د م�ن التكنيكات 
Niassed Practice  )Pool، et al، 1981( العلاجي�ة كالمارس�ة المكثف�ة
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والتش�بع Resink, 1968( Satiation( والانبع�اث الضمن�ي  للحساس�ية 
    Token Economies البون�ات  واقتصادي�ات    Covert Sensitzation
 Behavioral والإرش�اد الس�لوكي  Self Management وضب�ط ال�ذات

Counseling والعلاج الطبي والعلاج النفسي الجمعي. )عياد 1994م( 

ولكن إذا كان التطور قد أتاح كل هذا لإظهار هذه التكنيكات العلاجية 
فقد فرض على بعضها أن يكون أكثر انتش�اراً وأن يحظى بأعظم ما يمكن من 

اهتام الباحثين. 

ورغ�م أن بعض ه�ذه التكنيكات ق�د حصل على دع�م أمبيريقي يؤكد 
فعاليته فإن البعض الآخر ما زال في حاجة إلى المزيد من التقويم. 

ول�ذا س�يتم فحص كف�اءة الع�لاج النفسي الجمع�ي وقدرت�ه في علاج 
وانطف�اء س�لوك التدخ�ين بالإضاف�ة إلى احت�ال امت�داد أثر هذا الأس�لوب 
العلاج�ي على تعديل بعض المتغيرات النفس�ية والش�خصية للمدخن. لدى 
عين�ة من ط�لاب الجامعة م�ن المدخنين. وقد وق�ع الاختيار لهذا الأس�لوب 
العلاج�ي بصف�ة خاصة لأنه م�ا زال في حاجة إلى مزيد م�ن التقويم والدعم 
الأمبيريق�ي لتأكي�د فعاليت�ه وفي نفس الوق�ت لم تجر إلا دراس�ات قليلة جداً 
وعلى سبيل التجريب وذلك في البيئة المحلية والعربية بالإضافة إلى أن معظم 
الدراسات السابقة لم تشر إلى امتداد الأثر العلاجي لأسلوب العلاج النفسي 
الجمعي على المتغيرات النفسية والشخصية للمدخن وهو ما ستوفره الدراسة 

الحالية. يمكن تحديد مشكلة البحث في التساؤلات التالية: 

1 � م�ا م�دى فاعلي�ة برنام�ج الع�لاج النف�سي الجمع�ي في الإقلاع عن 
التدخ�ين، وهل ينتج عنه تحس�ن جوهري لدى أفراد عينة الدراس�ة 

من المدخنين؟
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2 �  ه�ل هن�اك احت�ال لامت�داد أثر الع�لاج النفسي ع�لى تعديل بعض 
المتغ�يرات النفس�ية للمدخ�ن ك�ا تقيس�ها أدوات الدراس�ة وه�ي 
القل�ق، الاكتئاب والمتغيرات الفرعية لقائمة E.P.Q وهي الذهانية، 

العصابية، الانبساطية، الكذب، الميل للجريمة؟.

1. 3 أهداف البحث
1 � دراس�ة م�دى فعالي�ة برنام�ج ع�لاج نف�سي جمع�ي في الإق�لاع عن 

التدخين. 
2 � خف�ض بع�ض الأعراض النفس�ية للمدخن مثل القل�ق، الاكتئاب، 
العصابي�ة، والانبس�اطية، الك�ذب، المي�ل للجريم�ة، بالإضافة إلى 
إمكاني�ة احت�ال امت�داد أثر الع�لاج النف�سي الجمع�ي بتكنيكاته في 

تعديل بعض متغيرات الشخصية. 
3 �  الاستفادة من نتائج هذا البحث في وضع اسراتيجية تربوية للوقاية 

من التدخين. 

1. 4 أهمية البحث
1�  أش��ارت نتائج بعض الدراسات مث�ل سادوك Sadock 1984، إلى 
أن بع�ض التكني�كات الفرعي�ة المنبثقة من أس�لوب العلاج النفسي 
الجمع�ي يمكن أن ت�ؤدي إلى علاج التدخين إلا أن هذا الأس�لوب 
العلاج�ي م�ا زال يحت�اج إلى إج�راء المزيد م�ن الدراس�ات وتطوير 
تكنيكات�ه وهو ما فعلته الدراس�ة الحالي�ة وفي نفس الوقت لم تجر إلا 
دراس�ات قليلة على حد )علم الباحث( في جدوى أس�لوب العلاج 
النف�سي الجمع�ي على الرغم م�ن أن الكثير من الباحثين قد أش�اروا 
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إلى الدور المهم والناجح لهذا الأسلوب العلاجي في علاج التدخين 
وتعدي�ل بعض متغيرات ش�خصية المدخن ويش�رط أن يخضع هذا 
الأس�لوب العلاج�ي لضب�ط تجريب�ي يت�لاءم م�ع متغ�يرات الحالة 

المطلوب علاجها. 
2 �  تتج�لى أهمي�ة تلك الدراس�ة في تعديل بعض الخصائ�ص الانفعالية 
للمدخن�ين والتي م�ن الممكن أن تك�ون أحد أه�م العوامل الميسرة 

التي دفعت المدخن إلى التدخين. 
3 �  الإس�هام في وض�ع خطة وقائي�ة لغير المدخنين م�ن الوقوع في خطر 
التدخين حيث أشارت عدة دراسات أن التدخين يرتبط بالكثير من 
الأم�راض الخطيرة وعلى قمة هذه الأمراض سرطان الرئة وأمراض 
الجهاز الدورى وفي نفس الوقت يعد التدخين أحد العوامل الميسرة 

لتعاطي المدخن أنواعاً أخرى من المخدرات أكثر ضرراً. 
4 �  ندرة الدراس�ات التي تناولت التدخ�ين بصفة عامة وكيفية الإقلاع 
عن�ه بصف�ة خاصة حيث إن انتش�ار ظاه�رة التدخ�ين في دول العالم 
الثال�ث يعد صورة وبائية لدرجة أنها تس�مى في تل�ك الدول النامية 
)وب�اء الغد( وق�د تناولت الكثير من الدراس�ات مش�كلة التدخين 
وأصبح�ت تعط�ي لها الهيئ�ات والمحاف�ل العلمية في كث�ير من دول 
العالم مزيداً من الاهتام وشرعت لها القوانين حتى اس�تطاعت هذه 
القوان�ين الخاص�ة أن تحافظ على صح�ة المدخنين ولك�ن دول العالم 
الثالث لم تلتفت إلى هذه المش�كلة بالقدر الذي يتناسب مع الأخطار 

الناجمة عنها سواء على الفرد أو على المجتمع. 
5 �  اهتام أغلب الدراس�ات والبحوث السابقة بالجوانب الديمجرافية 

على حساب الجوانب الدينامية ودوافع التدخين والإقلاع عنه. 
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1 .5 التعريفات الإجرائية:
1 �  تدخين السجائر. 

2 �  المدخن. 

3 �  العلاج النفسي الجمعي. 

4 �  الإقلاع عن التدخين. 

5 �  المتغيرات النفسية. 

أ �  الاكتئاب 

ب �  القلق

ح �  العصابية    

د �  الانبساطية

ه� �  الكذب 

و �  الميل للجريمة 

1 .5 .1 تدخين السجائر 
الدخان هو نوع من النباتات الأمريكية الأصل، يحتوي على مادة تسبب 
ضيق التنفس، مأخوذ من لفظ توباكو، وهو اس�م جزيرة في المكس�يك، وجد 

فيها هذا النبات، ونقل إلى أسبانيا.

ودخن دخناً خلقه، أي ساء وفسد وخبث، ودخن السيجارة أي امتص 
دخانها من التبغ، أو دخان التنباك من النارجيلة ثم مجة أي أطلقه من فمه بعد 

استنشاقه، وتدخن صير الدخان يعلوه. )المسير، 1992م(.
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ع�لى الرغ�م من كث�رة التعريف�ات الت�ي دارت ح�ول مفه�وم التدخين 
إلا أن�ه ي�كاد يتفق على تعري�ف التدخين في ضوء ما أس�فرت عن�ه البحوث 
الفارماكولوجية والطبية النفسية، والسيكولوجية، والتي دارت حول ظاهرة 

التدخين وأيضاً الملاحظات الإكلينيكية للمدمنين. 

وتتف�ق معظ�م التعريف�ات مع التعريف ال�ذي وضعته لجن�ة المخدرات 
التابعة لهيئة الصحة العالمية بأن: 

»التدخين هو حالة نفس�ية وأحياناً عضوية تنتج عن تفاعل الكائن الحي 
مع الدخان عن طريق الاستنش�اق وخصائصه اس�تجابات وأناط س�لوكية 
مختلفة تشمل دائاً الرغبة الملحة في التعاطي بصورة متصلة أو دورية للشعور 
 Al(.»بآث�اره النفس�ية أو لتجن�ب الآث�ار المزعجة الت�ي تنتج من ع�دم توفره

  )Sabwah, M.N, 2002

والمقصود بتدخين السجائر هو التناول المتكرر لمادة النيكوتين من خلال 
تدخين السجائر. والنيكوتين عبارة عن مادة كيميائية، تؤثر بالتنبيه على الجهاز 
العصب�ي المركزي وتؤدي إلى زيادة بس�يطة في ضرب�ات القلب وضغط الدم، 
وسرع�ة التنف�س، على الرغم م�ن أن الكثير من المدخن�ين المنتظمين يقررون 

أنهم يشعرون باسرخاء في أثناء التدخين. )السيد، 2002م،29(

 Jean Nicot وكلمة نيكوتين نسبة إلى الدبلوماسي الفرنسي جان نيكوت
س�في�ر فرنسا في لش�بونه بالبرتغال الذي نشر مميزات التبغ من خلال الكتابة 
عن فائدته في إيقاظ الوعي، والانتباه وعلاج الأمراض. )السيد، 1987م(.
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1 .5 .2 المدخن

هو الذي يدخن السجائر بانتظام، يميل بصورة عامة إلى عدم الاستقرار 
النف�سي والمس�لك العصاب�ى وقوة النش�اطات الفمي�ة وهو يلجأ للس�يجارة 
عندم�ا يواج�ه المواقف العصبي�ة أو بالأح�رى يلجأ إلى النيكوت�ين الذي هو 

مهدئ نفسي بالنسبة للمدخن. 

1 .5 .3   العلاج بالأسلوب النفسي الجمعي 

هو علاج عدد من المدخنين كا هو محدد في عينة هذا البحث الذين تتشابه 
مشكلاتهم واضطراباتهم معاً وذلك طبقاً للبرامج والجلسات العلاجية والتي 

استخدمها الباحث وأشار إليها في فصل الإجراءات. 
1ـ تعريف العلاج النفسي الجمعي)1(

هناك عدد كبير من التعريفات التي تناولت العلاج الجاعي النفسي فقد 
تباينت هذه التعريفات فيا بين الباحثين والاختصاصيين الإكلينيكيين، حيث 
ي�رى إدوارد Edward أن العلاج الجاعي النفسي هو جلس�ات مع عدد من 
المرضى حيث يش�جعون على الاشراك في المناقش�ات الحرة، ومن شأن ذلك 
أن يخف�ف من حدة الم�رض والإفصاح عا يجول في ذهن الفرد كذلك يش�عر 
الفرد بأن هناك غيره يش�اركونه مش�كلته وليس هو وح�ده.  )عياد1994م، 

)،Edwards, D. 1968 P: 5 .29  �  28 ص

بين�ا يعرف�ه »س�تانفورد بيني�ه« بأنه ش�كل من أش�كال الع�لاج النفسي 
يجتم�ع فيه عدد م�ن الأفراد المضطربين إنفعالياً في ش�كل جماعة يجتمعون مع 

)1( Group Psychotherapy.
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اختصاصي العلاج النفسي، وعن طريق التفاعل الاجتاعي يكتس�بون خبرة 
علاجية مفيدة. )عن: عيسوي، 1990م ص 124( 

ويتفق )معمور 1993م، ص 15(؛ مع )س�رانخ 1965م، ص 236( 
ع�لى أن الع�لاج الجاع�ي النفسي ه�و ذلك النوع م�ن الع�لاج النفسي الذي 
يتضم�ن وضع المريض م�ع آخرين يعانون من نفس المش�كلة ويجتمعون مرة 
واح�دة ع�لى الأقل أس�بوعياً، ويق�وم المعالج النف�سي بإثارة المش�كلة، وبدء 
الح�وار عن طري�ق مواجهة الواق�ع والحقيقة وهذه الخط�وة تعطي للمريض 
فرص�ة للاس�تبصار بمش�كلته، أيضاً يق�وم المعالج بتعري�ف المريض مواطن 
الق�وة والضع�ف في مواقف�ه الحياتي�ة والش�خصية وذل�ك من خ�لال تبادل 

الخبرات والاختلاط مع الآخرين. 

و يع�رف يحي�ى الرخاوي الع�لاج الجاعي ع�لى أنه ما يتم م�ن تواصل 
وتعاون وبصيرة حفز في جماعة مسؤولة لها قائد وهدف مشرك هو التخلص 
م�ن الإعاق�ة بالمرض وبس�ط القدرات نح�و الصحة والم�رض. )الرخاوي، 

1993م، ص 124(

وقد اختلفت تعريفات العلاج الجاعي النفسي وقد عبرت عن وجهات 
نظر عديدة ومتباينة وبالرغم من هذه الاختلافات الكثيرة إلا أنه يمكن تحديد 

بعض الملامح التي تشرك فيها جميعاً وهي: 

1 � استخدام القياس النفسي في كثير من الأحيان لقياس بعض الخصائص 
والمتغيرات عند الأشخاص الذين يعانون من مشكلات معينة. 

2 �  رغبة المعالج في مساعدة مرضاه. 
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3 �  اتجاه المعالج لاحرام ش�خصية هذا المريض رغم ما فيها من جوانب 
شذوذ أو تفكك. 

4 �  تكري�س كل توج�ه المعال�ج نح�و فه�م ش�خصية المري�ض لتوجيهه 
الوجهة الصحيحة والوصول به إلى أهداف العلاج. 

5 �  اخت�لاف المعالج�ين في أس�لوب العمل الذي يرون�ه مؤدياً إلى الهدف 
وهذا الاختبار يعكس إطاره النظري التعليمي وطريقة تدريبه. 

والتعري�ف الإجرائي للعلاج الجاعي النفسي كا تتبناه الدراس�ة الحالية 
هو: 

ع�لاج عدد من الم�رضى الذين تتش�ابه مش�كلاتهم واضطراباتهم معاً في 
ش�كل جماعة يجتمعون م�ع اختصاصي الع�لاج النفسي وعن طري�ق التفاعل 
الاجتاعي وبعض المناش�ط التي يت�م تدريبهم عليها يتعلم�ون أناطاً جديدة 
من الس�لوك أو التخفيف من الأس�اليب الس�لوكية المرضية واكتسابهم خبرة 

علاجية مفيدة وطبقاً لخطة برنامج العلاج الجاعي المقرحة.

2ـ الأسس النظرية والمنطقية للعلاج النفسي الجمعي

يق�در الكث�ير من الباحثين أن الإنس�ان لدي�ه ميل فطري طبيع�ي للحياة 
الاجتاعي�ة م�ع الآخرين، حيث يعرف الإنس�ان في كثير من الدراس�ات بأنه 
كائ�ن اجتاع�ي أو أن الإنس�ان اجتاع�ي بطبيعت�ه لدي�ه مي�ل طبيع�ي لتنمية 
وتكوين الارتباطات الوجدانية، ولديه ميل أيضاً للإحساس بالألم والقلق إذا 
ما اضطربت العلاقات الوجدانية أو انقطعت. )سليان، 1989م، ص 21(. 

فالف�رد دائاً يس�لك ش�عورياً أولا ش�عورياً في ضوء بعدي�ن أو دعامتين 
أساس�يتين لس�لوكه، الدعامة الأولى البعد الاجتاعي للس�لوك، أما الدعامة 

الثانية فهي البعد الشخصي لهذا السلوك.
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1 .5 .4   الأعراض الانسحابية)1( 
وهي عبارة عن أعراض جس�مية ونفسية يعايشها المدخن عندما يوقف 
التدخين وهو ما تقيس�ه قائمة الأعراض الجسمية الانسحابية واختبار القلق 

وقائمة زنج للاكتئاب. 

1 .5 .5 الإقلاع عن التدخين
هو التوقف عن التدخين وهو أفضل طريقة للشفاء السريع، ويحتاج إلى 

تصميم وإرادة قوية. 
والتعري�ف الإجرائ�ي للإق�لاع ع�ن التدخين ه�و عبارة عن اس�تجابة 
يق�وم به�ا الف�رد من خ�لال برنام�ج علاج�ي ووجود ف�روق بين القياس�ين 
القب�ي والبعدي للمتغيرات يعد من أهم مح�كات الحكم على نجاح البرنامج 

العلاجي. 

 Depression 1 .5 .6 الاكتئاب
يعرفه )جبر 2000م، ص 177( بأنه حالة نفس�ية تتس�م بالحزن الدائم 

المصحوب بالتشاؤم واليأس والانهباط النفسي الحركي. 
أما التعريف الإجرائي للاكتئاب هو حصول المدخن على درجة مرتفعة 

.)SDS( في مقياس زنج للاكتئاب

 Anxiety 1 .5 .7 القلق
هو انفعال غير س�ار وعدم راحة واستقرار مع إحساس بالتوتر وخوف 
دائم لا مبرر له من الناحية الموضوعية وبش�كل عام يتسم الفرد بالقلق والهم 

والتوتر والغضب السريع والعصبية وشدة الحساسية وينزعج بسهولة. 
)1( Withrawal Symptoms
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أم�ا عن التعري�ف الإجرائي للقلق ه�و الدرجة التي يحص�ل عليها على 
مقياس هاملتون للقلق HARS )جبر 2000م، ب(  وهو عبارة عن مجموعة 
م�ن العبارات التي تصف مش�اعر الفرد وحالته النفس�ية والبدني�ة والعقلية 

وفكرته عن نفسه بصفة عامة، تحت كل منها خمسة احتالات للإصابة. 

1 .5 .8   العصابية 
وه�ي المي�ل إلى ع�دم الات�زان والاضط�راب الانفعالي وهي ما يقيس�ها 

E.P.Q استخبار الشخصية لأيزنك

1 .5 .9  الذهانية 
وهي الميل إلى المرض العقي بارتكاب حماقات وأناط سلوكية مرفوضة 
وغ�ير مقبول�ة من المجتم�ع والاس�تمتاع بإي�ذاء الآخري�ن وهي ما يقيس�ها 

 E.P.Q استخبار الشخصية لأيزنك

1 .5 .10 الانبساطية 
وه�ي الميل إلى الانتش�ار والحرك�ة والظهور والاقتحام وهي ما يقيس�ها 

 E.P.Q استخبار الشخصية لأيزنك

1 .5 .11 الميل للجريمة
وهو سلوك يميل صاحبه إلى مخالفة الأعراف ومعايير السلوك المتعارف 
عليها ويتفنن في إيذاء الناس ويس�تغل قدرات�ه العقلية في الأعال الانحرافية 

 E.P.Q وهو ما يقيسه استخبار الشخصية لأيزنك



الفصل الثاني 

الإطــار النظــري
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2 . الإطار النظري
2 .1 العلاج النفسي الجمعي 

لقد كانت أول محاولة للقيام بارسة العلاج الجاعي النفسي الجمعي هي 
تل�ك المحاولة التي قام به�ا جوزيف برات J.Pratt عام 1905م، عندما نظم 
فصولاً علاجية للمرضى المصابين بالس�ل الرئوى. )الزيادي، 1988م، ص 

 )379

ومن�ذ ذلك التاريخ وحتى الحرب العالمية الثانية قد حدث تطور بس�يط 
في ه�ذا الأس�لوب العلاج�ي فلق�د اس�تخدم »لازال« Lazell منه�ج برات 
Partt للإيحاء وتوجيه النصائح مع مجموعة من المرضى النفسيين في مستشفي 

سانت إليزابيث. 

ك�ا اس�تخدم المنه�ج ذات�ه ك�ودي م�ارش C.March م�ع مجموعة من 
الذهاني�ين حي�ث كان ينظ�م فصولاً للفن وأخ�رى للرقص بين�ا كان لازال 
»Lazell« يستخدم فقط أسلوب المحاضرة. )عيسوي،1989م، ص 213(.

وق�د ح�دث تطور في حركة الع�لاج الجاعي النفسي، وم�ا أضافته هذه 
الحركة من تطورات جذرية بالطب النفسي والعلاج النفسي بشكل عام. فقد 
أصب�ح هناك اهت�ام بالغ بالعلاج الجاعي س�واء من حي�ث البحث العلمي 
التجريبي أو التطبيق والمارس�ة العملية ويعكس ه�ذا الاهتام صدور الكثير 
م�ن الكتب والمقالات والدراس�ات وعقد المؤتم�رات الدولية، كذلك تطبيقه 
في المستش�فيات والعيادات والمؤسس�ات ومراكز التوجيه وفي المدارس وغير 

ذلك من أماكن التجمعات البشرية. )عيسوي، 1989م، ص 215(.
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وخ�لال الف�رة من 1910 � 1914م، ظهر مورين�و J، Moreno الذي 
ك��ان يج�ري تجاربه في المناه�ج الجمعية في فينن�ا ثم أدخل الس�يكودراما عام 
1925م، في الولايات المتحدة الأمريكية، وفي عام 1932 كان مورينو ضمن 
الرعيل الأول الذي اس�تخدم مصطلح العلاج الجاع�ي النفسي. )الزيادي، 

1988م، ص 380(. 
وخ�لال عق�د الثلاثينيات أيضاً وضع سلافس�ون برنامج�اً جمعياً لعلاج 
الأطف�ال المضطربين انفعالياً وذلك من خلال جلس�ات اللعب الحر وبعض 

المناشط الرفيهية. )زهران، 1980، ص 308(. 
وخ�لال هذه الفرة ذاتها بدأ الكس�ندر وولف A. Wolf عام 1938م، 
في اس�تخدام منه�ج الع�لاج الجاعي النف�سي والذي س�اه بالتحليل النفسي 

للجاعات. )الزيادي، 1988م، ص 381(.
إلا أن النم�و الكبير المتزاي�د لمنهج العلاج الجمع�ي النفسي لم يحدث إلا 
بع�د الحرب العالمي�ة الثانية فالمتتبع لم�ا ينشر في الس�نوات الأخيرة يلاحظ أن 
س�مة انتش�اراً واس�عاً لاس�تخدام العلاج الجمعي النفسي في مجالات عديدة 
انتش�اراً يكش�ف ع�ن فعالية ه�ذا العلاج م�ن ناحية وعن صلاحيت�ه لتناول 
كث�ير من الظواه�ر المرضية وغير المرضية من ناحية أخرى. )حافظ، حس�ن، 

1990م، ص 84(. 
وفي مج�ال هذا البحث ف�إن العلاج الجاع�ي النفسي من أكثر الوس�ائل 

فعالية لعلاج إدمان التدخين للأسباب التالية: 
1 � أن الع�لاج النف�سي في الإط�ار الجاع�ي يعلم المدمن أناط الس�لوك 
الاجتاعي�ة وأس�اليب التعامل م�ع الآخرين التي يفتق�ر إليها عادة 
المدمنون عن طري�ق تفاعلهم مع الجاعة كا أن الجاعة تزود المدمن 
بالمس�اندة وتعلم�ه مواجهة نفس�ه ومواجهة الغير وم�ا إلى ذلك من 
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عناصر أساس�ية للنمو المس�لكي الصحيح. )الدمرداش، 1982م، 
ص 120(. 

2 �  بالإضافة إلى أن المدمنين لديهم نقص أو خلل في المهارات الاجتاعية 
ولذل�ك فهم لا يحصلون على تدعيم اجتاعي مناس�ب. )يوس�ف، 

1989، ص 67(. 
لذا يتعلم المدمن من خلال تفاعل الجاعة أساليب الحياة والمهارات   
اللازم�ة لحل المش�اكل والتعام�ل مع الغ�ير، فالع�لاج النفسي يتيح 
فرصاً حقيقية لمارس�ة المه�ارات الاجتاعية وتحس�ينها بالإضافة إلى 
تزوي�د الأف�راد بمدى كبير من الن�اذج فضلًا ع�ن التغذية الرجعية 

الحقيقية من الأفراد المختلفين. 
3 �  الجاع�ة يمكن أن توف�ر المناخ الانفعالي الدافئ والمتفهم والبعيد عن 
النق�د والتهديد من خلال الجاعة والمعالج مع الركيز على المش�اكل 
الراهن�ة وواق�ع المدم�ن الح�الي والحلول المناس�بة والصحي�ة واتخاذ 
الق�رارات م�ن خ�لال المش�اركة الجاعي�ة. )الدم�رداش،1982م، 

Kaufman, E. 1978 PP. 22 - 30( ،121ص
4 � كذل�ك للع�لاج الجمعي أث�ره لما اتضح م�ن أن المتعاط�ين يتعاطون 
الدخ�ان في جلس�ات جمعي�ة وأن المتعاط�ي يتخ�ذ من هذه الجلس�ة 
فرص�ة للاجت�اع بالآخرين والاندم�اج معهم، والانط�لاق بينهم، 
وه�و ما يعجز عن مارس�ته ب�دون الدخان، ولا يس�تطيع في الوقت 

نفسه أن يتنازل عنه. )أبو العزايم، 1990، ص 52( 
5 � ك�ا يمك�ن للمدخ�ن ال�ذي يع�اني م�ن صعوب�ات في التواصل وفي 
العلاقة بالآخرين أن يستفيد بدرجة كبيرة من العلاج الجاعي، فكل 
جوانب حياة المريض تناقش وتبحث بصراحة وتمنحه فرصاً لتجربة 
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حياتيه تعليمية، وقد وصفت »كرافت« هذا النوع من العلاج وصفاً 
جي�داً حينا قال�ت »الجاع�ة العلاجية ليس�ت بعيدة ع�ن ان تكون 
مدرسة للحياة طلابها هم أولئك الذين وجدوا أنفسهم غير قادرين 
ع�لى تلبي�ة متطلبات وضغ�وط الحي�اة اليومية، وهيئة تدريس�ها هم 
العامل�ون به�ا الذين اكتس�بوا درجة من المهارة والحساس�ية تجعلهم 
قادرين على تعليم الآخرين المهارات الاجتاعية وكيفية فهم الذات 
مقررها الدراسي يتكون من مواقف الحياة اليومية التي تشبه في كثير 
من الجوان�ب الحياة اليومية العادية، غير أنها تتميز بكونها أكثر حماية 
وأكث�ر ثراء بحيث تزيد من ف�رص التعليم«. )أريتي، 1991م، ص 

 .)149

 فملاحظ�ة المري�ض داخ�ل بيئ�ة اجتاعية عادية مألوفة نس�بياً كا يش�ير 
ماكس�ويل جونز تعلم الكثير حيث يمكن ملاحظة أساليبه العادية في علاقته 
بالآخرين وردود فعله إزاء الضغوط وما إلى ذلك، فإذا أمكن في نفس الوقت 
أن نجعل المريض مدركاً لتأثير سلوكه على الآخرين ومساعدته على فهم بعض 
الدواف�ع وراء أفعاله فقد أصبح الموقف بذلك ذا إمكانية علاجية،وتلك هي 

الخاصية المميزة للجاعة العلاجية. 

2 .1 .1 الأساليب المختلفة للعلاج الجماعي النفسي 

 ترتبط أساليب العلاج النفسي مباشرة بالنظريات النفسية المفسرة لأسباب 
الأمراض، والافراض الأس�اسي في هذه النظريات هو أن السبب الجوهري 
للس�لوك الش�اذ يكم�ن في ذهن المري�ض أو عقله وتش�تمل هذه الأس�اليب 
ع�لى طرق فني�ة متنوعة مصمم�ة لتعديل تفك�ير المريض وكذل�ك المقدمات 
والافراضات والاتجاهات التي تش�كل إدراكاته وتكم�ن وراءها وقد حدد 
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ك�وران بارتري�دج ذل�ك بأن�ه التخف�ف م�ن الأع�راض ذات المنش�أ النفسي 
والتخل�ص منه�ا من خلال التحك�م في الاتجاهات الت�ي أدت إلى تطور هذه 
الأع�راض. إذ إن الس�لوك الإنس�اني يقب�ل التعدي�ل ع�ن طريق الأس�اليب 

النفسية المختلفة. )عن: كولز، 1992م، ص 519(. 

فالع�لاج الجاع�ي النفسي ما هو إلا صورة نش�طة ومتطورة من العلاج 
النف�سي، ويرجع ذل�ك إلى أهمية انتاء الفرد إلى جماعة وما تضفيه هذه الجاعة 
عليه من فرص التوحد بالأعضاء الأكثر نضجاً وتوس�يع المجال النفسي لديه 
م�ا يزي�د من قدرته على تقيي�م الأمور وعدم التقيد بوجه�ة نظره فقط كذلك 
ش�عوره بالأم�ن الذي يدع�وه إلى التعب�ير التلقائي ما يخلع ع�لى الجاعة قيمة 

علاجية مهمة. )حافظ، حسن، 1990م ص 84(. 

والتاري�خ للعلاج النف�سي الجمعي هو التاريخ للع�لاج الفردي النفسي 
ذات�ه إذ يمك�ن تحديد مدارس مختلفة تبع�اً للركيز الذي تضع�ه على المراحل 
المختلفة ولكن في العلاج الجاعي ثراء في كل المراحل ينش�أ من تزايد التنمية 
 Frank J. D.( .والمس�اندة التي يمكن اش�تقاقها من هذا الش�كل العلاج�ي

 .)1973, PP. 358

ولق�د كان توماس من أوائل من ميز بين مختلف طرائق العلاج الجاعي 
النفس وقد خلص إلى أنه من المستطاع تقسيمها إلى قسمين كبيرين هما: 

الأول: الطرق الكبتية الإيحائية. 

الثاني: الطرق التحليلية. 

يهت�م الأول بضب�ط الدواف�ع وكبتها وتوجيهه�ا وجهة الدي�ن والعمل 
وغيره�ا من النش�اط، بينا يرمى الثاني إلى تخفيف وط�أة الكبت لدى المرضى 
وإطلاق الطاقة النفسية الحبيسة والاستبصار بالدوافع اللاشعورية وتحليلها.
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ولق�د اتف�ق أئم�ة الباحثين ع�لى أن العملي�ة العلاجية واح�دة في الفرد  
والجاع�ة رغ�م اختلاف الوضع�ين، فيقول »سلافس�ون« )لا يق�وم العلاج 
الجاعي على نس�ق من الديناميات أو علم النفس المرضي مختلف عن النس�ق 
الذي تقوم عليه صور العلاج النفسي الأخرى(. )ش�يد لنجر، 1970م، ص 

ص 190  �  191(
غير أن كورسيني Corsini قد قسم العلاج الجاعي النفسي على أساس 

ثلاثة أبعاد هي:
1 �  التوجيه)1( )توجيهي وغير توجيهي(.
2 �  الأسلوب)2( )لفظي أو عمي فعي(. 

3 �  العمق)3()سطحي أو عمقيق(.
غ�ير أن روز ب�رج »Rosenberge« اقرح بعداً آخ�ر وهو مدى احتواء 
الع�لاج الجاع�ي ع�لى أس�اس عق�ي أو انفع�الي أو عم�ي فعي )س�لوكي(. 

)عيسوي، 1989م، ص 225  �  227(. 
)وه�و م�ا ط�وره ألبرت ألي�س حديث�اً في نظريت�ه من الع�لاج العقلاني 

الانفعالي إلى العلاج العقلاني الانفعالي السلوكي(. 
ولك�ن هذه التقس�يات مفي�دة فيا يتعلق بالتفس�ير والأس�اس النظري 

للعلاج الجاعي النفسي كعلم. 
والأس�اليب المس�تخدمة في العلاج الجاع�ي النفسي، عدي�دة ومتنوعة 

ولكن يجب أن تمارس حسب المعايير التالية:

)1( Direction .
)2( Style .
)3( Depth.
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� أعض�اء الجاعة ومش�كلاتهم النفس�ية: يتوقف أس�لوب العلاج على 
م�دى تش�ابه أو اخت�لاف الجاع�ة العلاجية في مش�كلاتهم النفس�ية 

والجنس والسن والمستوى الاجتاعي والاقتصادي. 

� طريق�ة تش�كيل الجاع�ة العلاجي�ة: حي�ث يتوقف أس�لوب العلاج 
على تش�كيل الجاع�ة بطريق�ة عش�وائية أو اتباع القواع�د والأصول 

السوسيومرية. 

� م�دى الركي�ز على ش�خص المعالج النف�سي: حيث يتوقف أس�لوب 
العلاج على الركيز على الجاعة نفس�ها، والنظ�ر إليها ككل متفاعل، 
وإلى كل عض�و فيه�ا على أن�ه مؤثر في علاج الآخري�ن أو الركيز على 
العلاق�ة العلاجي�ة ب�ين المعال�ج وب�ين كل مري�ض على ح�دة وعدم 

استغلال دينامية الجاعة في العلاج. 

� م�دى الاهت�ام بالموق�ف الأص�ي والأش�خاص الآخري�ن المرتبطين 
بمشكلة المريض. 

� ش�كل التأثير الس�ائد في الجاعة: حيث يتوقف أس�لوب العلاج على 
التأث�ير الح�ر التلقائي النش�ط أو التأثير في ش�كل تلق�ين، ويقوم على 

إعداد سابق. 

� نوع النظرية التي يتبعها المعالج: من حيث تركيزها على دينامية الجاعة 
أو على شخصيات الأفراد.

� الم�كان ال�ذي يارس في�ه العلاج: مث�ل العي�ادة أو المستش�في أو ناد 
علاج�ي........ إلخ.  )زه�ران، 1978م ص 314 ؛ 1980م، ص 

.)303 � 302
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أم�ا ع�ن الأس�اليب المس�تخدمة في الع�لاج الجاع�ي النف�سي فيمك�ن 
استعراضها على النحو التالي با يفيد ويخدم هذا البحث. 

العلاج الموجه بالمحاضرات والمناقشات الجاعية. 
التمثيل النفسي المسرحي )السيكودراما أو لعب الدور(.

أسلوب مجموعات المواجهة. 
1ـ  العلاج الموجه بالمحاضرات والمناقشات الجماعية 

في هذا الأسلوب يقدم المعالج بصورة رسمية أو غير رسمية سلسلة من 
المحاضرات الطويلة أو القصيرة لأي مادة نفسية أو اجتاعية أو أكلينيكية أو 

مادة تاريخية أو أدبية.... إلخ. 
وتعرض بأي طريقة بحيث تس�تولي على اهتام المريض، وبعد أن ينتهي 
تقديم المحاضرة تبدأ المناقش�ة أو يس�مح بإجراء المناقش�ة في أثناء سرد أجزاء 
من المحاضرة وقد يس�تعمل الوس�ائل السمعية والبصرية المعينة)1( كالشرائط 
والس�ينا والصور الكرتونية والتس�جيلات الصوتية واللوحات والرس�وم. 

)عيسوي، 1989م، ص 225(. 
من رواد أس�لوب المحاضرات والمناقش�ات الجاعية علاجياً ماكسويل 
 Klapman )1947( أثناء الح�رب العالمية الثانية، وكلابان Games جيمس
الذي اس�تخدم أس�لوب المحاضرات المكتوبة التي يقرأ كل عميل منها فقرة 

ويلخصها ويعلق عليها ويناقشها الجميع مناقشة حرة. 
ومن رواد البحوث حول تأثير المحاضرات والمناقشات الجاعية في تغيير 
  French  Coch & وكوش وفرنش Lewin 1937 الاتجاهات كيرت ليفين
1948وقد أدت تجاربهم إلى نتائج تدل على أن المناقش�ات بين أعضاء الجاعة 

)1( Audio – Visual aids.
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ت�ؤدي إلى قرار جماعي أكثر صدقاً واتزاناً من تقدير ورأي فرد واحد، ما يؤثر 
في دقة وكفاية الحكم على إدراك الجاعة.  )زهران، 1980م، ص 306( 

كا درس�ت )الأعسر 1970م( أثر المناقشة الجاعية في تخفيض مستوى 
القلق ووجدت أن الفرد في الموقف العلاجي الجاعي ينشط اجتاعياً وعقلياً 
وانفعالياً ويس�هل التنفيس والتعبير عن المش�كلات ويزداد الش�عور بالانتاء 

وإدراك التشابه مع الآخرين ما أدى إلى خفض مستوى القلق. 

ولق�د اس�تخدم ه�ذا الأس�لوب م�ع م�رضى الس�ل ب�رات Pratt، كا 
اس�تخدمه غ�يره مع المرضى غ�ير العضويين، وكان يش�ار إلى ذل�ك بعيادات 
الضب�ط الفك�ري)1( وكان حج�م الجاع�ة ي�راوح م�ا ب�ين 15 � 40 مريضاً 

)عيسوي، 1989م، ص 229( 

ويؤك�د بع�ض العل�اء أن المحاضرات والمناقش�ات الجاعي�ة يمكن أن 
تؤدي إلى نتائج مهمة في تغيير اتجاهات العملاء نحو أنفسهم ونحو الآخرين 

)Shaskan & Donald، A.، 1972، PP. 10 ونحو مشكلاتهم. ) 15 ـ

ك�ا ت�ؤدي دوراً إيجابياً في ترس�يخ الأفكار الصحيح�ة وتعديل الأفكار 
الخاطئة. ) أبو سريع، 1993م، ص 242( 

2 ـ  التمثيل النفسي المسرحي )السيكودراما()2(
التمثي�ل النفسي المسرحي أو الس�يكودراما من أش�هر أس�اليب العلاج 
الجاع�ي النف�سي، وهو عب�ارة عن تصوير تمثيي مسرحي لمش�كلات نفس�ية 
في ش�كل تعبير حر في موقف جماعي يتيح فرص�ة التنفيس الانفعالي التلقائي 

       )Boylin E. 1971, PP: 31( والاستبصار الذاتي

)1( Thaugh – Control 
)2( Psychodrama 
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ع�ام  فيين�ا  في   »Moreno »مورين�و  الأس�لوب  ه�ذا  ابتك�ر  ولق�د 
1921م، وال�ذي ي�رى أن أه�م م�ا في التمثي�ل المسرحي هو حرية الس�لوك 
ل�دى الممثل�ين )العم�لاء( وتلقائيته�م ب�ا يتي�ح التداع�ي الح�ر والتنفي�س 
الانفع�الي ح�ين يع�برون في حرية تام�ة في موق�ف تمثيي فعي ع�ن اتجاهاتهم 
إلى  النهاي�ة  في  ي�ؤدي  ب�ا  إل�خ  وإحباطاته�م....  وصراعاته�م   ودوافعه�م 
 تحقيق التوافق والتفاعل الاجتاعي السليم والتعلم من الخبرة الاجتاعية، ويعد
ويل�ز Wells 1962 أن التمثي�ل النفسي المسرحي ابتكار من أهم الابتكارات 

في العلاج والإرشاد النفسي. )زهران، 1980م، ص 303(.

أم�ا عن موضوع التمثيلية النفس�ية فإن القصة ت�دور حول مواقف تمثل 
خ�برات العميل الماضي�ة وخبراته الحاضرة، والخبرات المس�تقبلة التي خافها 
ويحتم�ل أن يواجهه�ا في المس�تقبل القري�ب، ويدور موض�وع القصة كذلك 
ح�ول مواق�ف هدفه�ا التنفي�س الانفع�الي وأخ�رى تهدف إلى ح�ل الصراع 
وتحقي�ق التوافق النفسي، ومواقف متخيلة غير واقعية، وأخرى محددة تهدف 
إلى تش�جيع فهم الذات بدرجة أفضل وقد تشمل القصة موضوعات متنوعة 

مثل الاتجاهات السالبة، والأفكار والمعتقدات الخرافية، الأحلام.... إلخ. 

أما عن تأليف موضوع أو قصة تمثيلية نفس�ية فيقوم به العملاء أنفس�هم 
مس�بقاً، وق�د يكون التألي�ف تلقائياً حس�ب م�ا تقتضيه المواق�ف. )زهران، 

1980م، ص 303  �  304(.

أما عن الأدوار التي يلعبها العملاء في التمثيلية فيمكن أن تتعدد لتغطي 
أدواراً متع�ددة، أم�ا عن الإخراج فيقوم به أحد العملاء وقد يس�اعده بعض 
زملائ�ه، وق�د يش�رك المعالج معه�م با يظه�ر تفاصيل الموق�ف ويمكن من 
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تخطي�ط وتحدي�د كاف�ة الأدوار التي توزع ع�لى المش�ركين في التمثيل لإظهار 
أناط السلوك اللاتوافقي حتى يمكن ضبطه وتقييمه وتقويمه. 

والممثلون هم العملاء أنفس�هم ويكون لأحدهم دور البطل الرئيس أو 
الش�خصية الرئيسة ويمثل باقى الأعضاء أدوار الأشخاص المهمين في حياته 
وفي عملية التمثيل، ويحس�ن أن يختار كل عضو الدور الذي يرغب في تمثيله، 
ويك�ون المتفرجون غالباً من أعضاء الجاعة العلاجية وأعضاء فريق العلاج، 
وبع�د التمثي�ل يبدأ الممثل�ون والمتفرجون في مناقش�ة أح�داث التمثيلية )من 
ناحية السلوك وليس من الناحية الفنية( والتعليق عليها ونقدها واستعراض 
ما يمكن اس�تنتاجه من مواقف الممثلين وخبراتهم ومشكلاتهم وما يظهر من 

اتجاهات وتجارب... إلخ. )عيسوي، 1989م، ص ص 239   �  245( 

ويقوم المعالج بتفس�ير ديناميات التمثيلية وإظهار الش�حنات الانفعالية 
والصراعات الداخلية ومظاهر القلق ما يزيد استبصار العملاء بهدف تعديل 

 )Olsson, 1973, pp: 141 -143( .السلوك في الحياة العملية
3 ـ  أسلوب مجموعات المواجهة )1(

أح�د أس�اليب الع�لاج الجاعي النف�سي وال�ذي ينطوى ع�لى عدد من 
المناش�ط يباشرها أفراد المجموعة العلاجية بهدف مس�اعدة كل فرد من أفراد 
هذه المجموعة لكي يصبح أكثر فهاً لذاته وتعرفاً على حقيقة مش�اعره سلبية 
كان�ت أم إيجابية، ومعرفة إمكاناته وتوجيه ذاته، وأكثر وعياً بالآخرين وأكثر 
ارتباطاً بهم ومش�اركته لهم، وهو أس�لوب يستخدم في تحقيق النمو الشخصي 
 Rogers C.,( .وتحس�ين العلاقات الإنس�انية من خلال تعبير الفرد عن ذاته

   )1970, PP: 76 - 77

)1( Encoumter Group 
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وترج�ع الأص�ول النظري�ة لأس�لوب مجموع�ات المواجه�ة كأس�لوب 
علاج�ي وإرش�ادى إلى ع�ام 1947م، عندم�ا أوضح )كيرت ليف�ين( أهمية 
التدري�ب في تنمي�ة العلاقات الإنس�انية بين الأفراد. كا ظه�ر في نفس الفرة 
تقريباً اتجاه نحو اس�تخدام أسلوب مجموعات التدريب في تدريب المرشدين 

النفسيين بجامعة شيكاغو بقيادة كارل وجزر. 

ويستمد أسلوب مجموعات المواجهة أُُسسه من العلاج الجاعي النفسي 
إلا أنه يركز أساس�اً على مش�كلات الفرد بقدر تركيزه ع�لى فهم الفرد لذاته. 

.)Yalena I. D. & Liebrman. M. A. 1972, p. 61(

وتذكر براي Brg 1972 أن ستولر Stoller أوضح أن الفكرة الأساسية 
الت�ي تقوم عليها مجموعات المواجهة هي أنه كلا أصبح الفرد أكثر فهاً لذاته 
أصبح�ت حيات�ه أكثر ث�راء، وإذا أصب�ح الفرد على بين�ة بذاته وب�ا لديه من 
إمكانات واس�تعدادات س�عى إلى تحقيق كل ما هو ذو قيمة في حياته كا تهتم 
مجموع�ات المواجه�ة بتنمية عدد م�ن قيم الوجود التي ترتبط بمش�اعر الفرد 

وحياته وخبرته الحالية. 

وق�د أوض�ح روج�رز 1970م، دور التفاعل غير اللفظي مثل أنش�طة 
لع�ب الأدوار، واتصال الجس�م)1( في تس�هيل عملية التفاعل ب�ين الأفراد في 
مجموع�ات المواجه�ة ومس�اعدتهم في الحصول على أكبر قدر م�ن المعلومات 
عن بعضهم البعض بهدف تحقيق التعارف وتيسير سبل التفاهم وتنمية الثقة 

المتبادلة فيا بينهم. 

وغالب�اً م�ا يب�دأ أف�راد المجموع�ة بمصافح�ة بعضهم البع�ض وتقديم 
أنفس�هم للآخرين با في ذلك اس�م الفرد، ووظيفته، ثم يرس�م الفرد صورة 

)1( Body Contact 



31

بالطباش�ير تعبر عن نفس�ه ولا تعطي تفسيرات حول تس�اؤلات الأفراد عن 
الصورة لأن هدف ذلك هو كشف الذات، ويتم ذلك من خلال تعارف تبدأ 
به جلسات المجموعة، كا يشير روجرز إلى أهمية المناقشة الجاعية حول معنى 

كل تمرين ومضمونه وأهميته. 

كا يش�ير روجرز إلى أهمية الحف�لات في تقديم أفراد المجموعة لبعضهم 
البع�ض، وفي مس�اعدتهم في التعب�ير ع�ن أنفس�هم وإلى أهمي�ة أنش�طة المرح 
والضحك واللمس كالربت على الكتف والمناقشة الجاعية في معنى كل تمرين 
ومضمونه، وأهميته في مساعدة الأفراد على فهم ذواتهم، كا يشير روجرز إلى 
تمري�ن يعبر به الفرد ع�ن ثقته في الآخرين حيث يغمض الف�رد عينيه بمنديل 

ويقوده فرد آخر للتعرف على أشياء معينة. 

بالإضاف�ة إلى تنمي�ة العلاق�ات الصحي�ة ع�ن طريق تش�جيع التواصل 
الفك�ري الذي يك�ون أكثر خطاً من الأمانة والانفتاح.)كاش�دان، 1988م، 

ص 217(.

ويقسم روجرز هذه العمليات إلى عدة مراحل هي: 

� التعارف الاستهلالي. 

� مقاومة التغيير الشخصي. 

� وصف المشاعر الماضية. 

� التعبير عن المشاعر الحالية المتبادلة بين أفراد المجموعة. 

� التعبير عن المشكلات ذات الصبغة الشخصية. 

� نمو القدرة على المداواة )طاقة الشفاء(. 

� تقبل الذات والبدء في التغيير. 
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� كشف القناع. 

� تلقي الفرد التغذية المرتدة. 

�  المواجهة المبدئية. 

�  المواجهة الأساسية. 

�  تغييرات السلوك بين أفراد المجموعة. 

أ ـ  التعارف الاستهلالي
تمي�ز بالتفاعل الس�طحي ب�ين أف�راد المجموعة وبفرات من الس�كوت 
نتيجة لع�دم معرفة أفراد المجموعة لبعضهم البع�ض، كا تتميز هذه المرحلة 
بارتباك الأفراد بسبب عدم معرفتهم بهدف البرنامج ومحتواه وعدد الجلسات 
التي سوف يقضونها مع بعضهم البعض وبمدى ارتباط البرنامج باهتاماتهم 

الشخصية وآرائهم ومقرحاتهم.

ب ـ  مقاومة التغيير الشخصي
حيث يبدي الأفراد خوفهم من كشف أنفسهم أمام الآخرين نظراً لعدم 
ألفته�م وقلة ثقة بعضهم ببع�ض، ويميل الأفراد إلى إظهار أنفس�هم بصورة 
تع�بر ع�ن التكام�ل وع�دم الاضط�راب، والق�درة والمعرفة، وع�دم وجود 
مش�كلات لديه�م ثم يبدأ الأف�راد في التعب�ير عن بعض مش�كلاتهم الخاصة 

بالتدريج. 

جـ ـ  وصف المشاعر الماضية
تتضمن المناقشة الجاعية جانباً كبيراً من تعبير الفرد عن المشاعر المتعلقة 

بالماضي والإحباطات والمشكلات التي حدثت له خلال مواقف معينة. 
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د ـ  التعبير عن المشاعر الحالية المتبادلة بين أفراد المجموعة
حيث يبدأ الفرد في التعبير عن مشاعره إيجابية كانت أم سلبية نحو أفراد 
المجموعة نظراً لش�عوره بالثقة في الآخري�ن، وغالباً ما يميل الفرد إلى التعبير 
ع�ن المش�اعر الس�لبية في البداي�ة، وذلك لاختب�ار مدى الحرية المس�موح بها 

للتعبير عن الجوانب السلبية والجوانب الإيحائية الخاصة به. 
هـ ـ  التعبير عن المشكلات ذات الصيغة الشخصية

بع�د أن يش�عر الف�رد بالثق�ة في أف�راد المجموع�ة وبالانت�اء إليها وأنهم 
يحاولون تحقيق رغباته وتقبل مشاعره ما يساعده في التعبير عن بعض الحقائق 
الخاصة به كوجود مشكلات معينة ترتبط بالزوجة أو مرؤوسيه في العمل أو 
إحساس�ه بالعزل�ة والقلق والاكتئ�اب وعدم وجود أصدقاء ل�ه يبدأ في تقبل 

أفراد المجموعة حول المشكلات وكيفية التغلب عليها. 
و ـ  نمو القدرة على المداواة )طاقة الشفاء(

يظه�ر الأف�راد ترابط�اً ب�ين بعضه�م البعض وق�درة تلقائية م�ن جانب 
كل منه�م ع�لى تناول آلام الآخري�ن ومعاناته ثم مس�اعدته في التغلب عليها 
كا يس�اعد الأف�راد بعضهم البعض في التعبير عن أنفس�هم خلال جلس�ات 

المجموعة وخارجها. 
ز ـ  تقبل الذات والبدء في التغيير 

تع�د عملية تقبل الذات بداية للتغيير حيث يعبر الفرد عا يش�عر به تجاه 
ذات�ه وما يش�عر به تجاه الآخري�ن، ويرى الآخرين يعبرون ع�ن ذواتهم أمامه 
لذلك يدرك أن الآخرين لديهم جوانب س�لبية وأوجه قصور ما يجعله يتقبل 
ذاته با لديه من أوجه قصور كا يسعى إلى التغلب على هذه الجوانب السلبية 

وتغييرها. 
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حـ ـ  كشف القناع 
يس�لك كل فرد في المجموعة على طبيعته مع تقدم الجلس�ات ويعبر عن 
مش�اعره الحقيقي�ة وليس وفقاً لم�ا هو مقبول اجتاعياً، وم�ن ثم تختفي بعض 
الكل�ات التي تعبر ع�ن المجاملة ويحل محلها مواجهة ال�ذات والتعبير عنها، 
ومواجه�ة أف�راد المجموعة لمس�اعدتهم في التعب�ير عن ذواتهم ويب�دي أفراد 

المجموعة جهداً واضحاً تجاه تحقيق هذا الهدف. 

ط ـ  تلقى الفرد التغذية المرتدة )الرجعية( 
تسهم التغذية المرتدة السلبية أو الإيجابية في مساعدة الفرد على فهم ذاته 
والمواجهة مع باقى الأفراد، ويكتس�ب الفرد المعلومات التي تسهم في تحديد 
أس�لوب تفاعله م�ع أفراد المجموعة فقد يكتش�ف الفرد ال�ذي ينتقي كلاته 
بدق�ة ويتكلم بإحكام أن هذا الأس�لوب ترفضه المجموعة ومن ثم قد يتخلى 

عنه. 

ي ـ   المواجهة المبدئية
تش�ير إلى مواجهة أفراد المجموعة لبعضهم البعض بطريقة مباشرة وقد 
تتناول المواجهة الجوانب الإيجابية للفرد، وإن كانت تتناول الجوانب السلبية 
عادة فقد يقوم فرد من المجموعة بمواجهة فرد آخر لا يحرم مشاعر الآخرين 
وتؤدي هذه المواجهة إلى تبصير الفرد بخطئه ما يدفعه إلى محاولة تعديله وهذا 

من شأنه أن يزيد من تقبل أفراد المجموعة لبعضهم البعض. 

ك ـ  المواجهة الأساسية
من الآثار الأساس�ية لخبرة مجموع�ات المواجهة أن يصب�ح الأفراد أكثر 
ارتباط�اً واتصالاً ومش�اركة لبعضه�م البعض حيث تبدأ المش�اركة في الآلام 
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والآمال والأحزان فمثلًا في إحدى مجموعات المواجهة عبر أحد الأفراد وهو 
يبكي عن الألم والحزن الذي لحق به بسبب موت طفلة فقال له فرد آخر وهو 
يبكي إنني لم أشعر بالحزن نتيجة لآلام الآخرين قبل ذلك فأنا أشعر بك الآن 

تماما. 

ل ـ   تغييرات السلوك بين أفراد المجموعة 
حي�ث يتض�ح التغي�ير في س�لوك أف�راد المجموع�ة متمث�لًا في حركات 
الجس�م ونغم�ة الص�وت وطريق�ة ال�كلام بحي�ث يصب�ح س�لوكهم أكث�ر 
تلقائي�ة، ك�ا يبدي الأف�راد ميلًا إلى مس�اعدة بعضهم البع�ض وقد عبر أحد 
الأف�راد ب�أن هن�اك تغي�يرات حدث�ت في س�لوكه نتيج�ة لخ�برة مجموع�ات 
المواجه�ة حيث ش�عر بأنه أصبح أكث�ر انفتاح�اً وأكثر تلقائية، وأنه يس�تطيع 
 التعب�ير عن نفس�ه بحري�ة وأنه أكث�ر تعاطفاً م�ع الآخرين وأكثر ثق�ة في ذاته 
وأكثر تقبلًا لأس�لوبه في الحياة، وأكثر صدق�اً في علاقاته بأصدقائه وزملائه، 

)Rogers،  C. 1970 PP: 16 - 39( .وأكثر تعاوناً مع الآخرين

أساليب التفاعل في مجموعات المواجهة 

 Mabry E. & Barmes K. 1980( يش�ير كل م�ن ماب�رى، بارن�اس
PP: 104 - 105( أن هن�اك أس�لوبين للتفاع�ل في جماع�ات المواجهة أولها: 
أس�لوب التفاعل اللفظي وهو الذي يرتبط بكل ما يقوله أفراد المجموعة فيا 
يتعلق بالموضوعات والأفكار والمناش�ط وإثارة التساؤلات ومحاولة الإجابة 
والاستفس�ار ع�ن معلومات معين�ة، أو تقدي�م اقراحات، وهناك الس�لوك 
اللفظ�ي المع�بر عن الصداقة والم�ودة والموافقة أو الس�لوك اللفظي المعبر عن 

العداوة والتوتر وعدم الموافقة. 
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أم�ا الأس�لوب الآخ�ر فه�و أس�لوب التفاع�ل غ�ير اللفظي ب�ين أفراد 
المجموع�ة ويتمثل في الإش�ارات والإياءات وتعب�يرات الوجه وتغيير نغمة 
الصوت وشدته والشعور بنوع من الحرج بين الأفراد في علاقتهم الشخصية 

وفي أثناء أحاديثهم ومناقشاتهم.   

 Edinger J. &( وباترس��ون  إيديج��ر  م��ن  ك��ل  أوض��ح  وق��د 
Patterson, 1983, PP 30 - 35( دورة أس�اليب التعام�ل غ�ير اللفظي�ة 
مث�ل المس�افة الش�خصية والنظ�ر إلى المتح�دث والانحناء وتعب�يرات الوجه 
ونغم�ة  ال�رأس  وإي�اءات  ال�كلام  أثن�اء  في  والمقاطع�ة  التح�دث   وم�دة 
الص�وت، فه�ذه الجوان�ب تلع�ب دوراً مهاً في عملي�ات التفاعل ب�ين أفراد 

المجموعة. 
1 ـ  تحليل معاني الكلمات)1(

يس�تخدم تحليل مع�اني الكلات ب�دلاً من التحليل النفسي في جلس�ات 
الع�لاج الجاع�ي النف�سي فبع�ض عل�اء اللغ�ة يق�ررون أن بع�ض الأناط 
الانفعالي�ة والس�لوكية متصل�ة بأن�اط من التفك�ير ومن الاتص�ال اللغوى، 
ولذلك ف�إن أصحاب الصعوبات الانفعالية والس�لوكية يمكن مس�اعدتهم 
عن طريق تحليل المعاني والتدريب عليها، وتش�مل المحاضرات والمناقش�ات 

والتدريبات في هذا الصدد النواحي الآتية: 

أ �  نقل وتوصيل المشاعر والانفعالات والعواطف والاتجاهات. 

ب �  إشباع رغبات الفرد في أحلام اليقظة وشطحات الخيال. )عيسوي، 
1989م، ص232( 

)1( Semantic Analysis.  
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ج� �  استخدامات اللغة، فللغة وظائف هي توصيل المعارف والأحداث 
ووحدتها كا أنها وس�يلة للتفاهم وأداة صناعية تساعد على التفكير. 

)يوسف، 1989م، ص 23(. 

كا يشمل التدريب معاني الكلات، فهناك كلات ليس لها معان، ومعان 
لي�س لها كل�ات، ويتضمن التدري�ب كذلك معرفة تأثير اللغة على الس�لوك 
وعلى الانفعالات، فاللغة تش�كل العقول، لذلك فهي تحدد س�لوكنا، فاللغة 
التي يس�تخدمها الف�رد لوصف أعراض�ه المرضية وصعوباته ومش�اعره ربا 
تكث�ف وتطيل منه�ا، لذلك على المريض أن يتعلم كيف يس�تخدم اللغة بدقة 
أكث�ر بحيث لا يتجاوز حدود المعنى الم�راد، ويعطي هذا للمريض قدرة على 
 Brissett D. et., al، 1983, PP: 118( .التحك�م في انفعالات�ه وس�لوكه

  )-125

 وتش�تمل برام�ج تحليل معاني الكلات على تدري�ب المرضى على الوعي 
والإدراك)1( لأن اللغ�ة ق�د تخف�ي أو تحج�ب المث�ير الحقيق�ي ع�لى حواس�نا، 
ولذلك يتدرب المرضى على الفهم غير اللغوي للحقيقة، فيطلب من المريض 
التقاط شيء ما وأن يش�به ويش�عر ب�ه وينظر إليه من زوايا متع�ددة وأن يركز 
على الإحساس�ات الصادرة منه دون أن يفكر فيه بالألفاظ، أي التدريب على 

إحساس بدون استخدام ألفاظ الوصف وبلورة الإحساس.  

 وقد استخدم لو Low منهجاً قريباً من منهج تحليل المعاني أطلق عليه اسم 
الشفاء)2( وتبعاً لهذا المنهج لابد وأن يتعلم المريض أن يستخدم لغة لا تسبب 
الاضطراب أو الخلط، لأن اللغة من الممكن أن تخلق التوتر وتعزز الأعراض 

)1( Awareness.
)2( Recovery 
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الدائم�ة ويج�ب أن تس�تخدم لغ�ة جدي�دة تناس�ب الإحساس�ات الحقيقي�ة 
وملاحظ�ات المريض الفعلية، وقد كانت جماعة »لو« لتدريب الإرادة تتكون 
من عدد من خريجي المستشفيات العقلية من مرضى الذهان ويلتقون في منزل 
أحدهم بدون وجود المعالج ولكنهم يتبعون التعليات التي وضعها في كتيب 
صغ�ير، قد يقرأون من هذا الكتيب أو يس�معون تعلي�ات المعالج من جهاز 
تسجيل، وتقدم لهم المشروبات في جو اجتاعي ودي ولقد قيل بحق إن اللغة 
لا تس�تخدم فقط للتعبير ع�ن الأفكار وإنا أيضاً تس�تخدم لإخفاء الأفكار. 

)عيسوي، 1989م، ص ص 234  �  235(. 

2ـ   العلاج المتمركز حول الجماعة 
أحد أنواع العلاج الجاعي يعرف باسم العلاج المتمركز حول الجاعة)1(، 
ولقد استخدم هذا النوع من العلاج هوبس Hobbs  وهو أحد أتباع روجرز 
Rogers. ومعظ�م الذين اتبع�وا هذا المنهج أتوا من مدرس�ة العلاج النفسي 
المتمرك�ز ح�ول المري�ض)2(، لذلك ف�إن علاجهم يق�وم على أس�اس القبول 
الت�ام للمريض وقب�ول كل ما يقوله وعلى إعادة عب�ارات المريض وانعكاس 
انفعالات�ه. ففي الجلس�ات الأولى بالذات يجب أن يقب�ل المعالج المرضى وأن 
يعك�س آراء كل مري�ض بطريقة تضمن اش�راك الجاع�ة وتفاعلهم كذلك، 
ف�إن الح�وار الطويل مع مريض واح�د له آثار ضارة مع الجاعة. )عيس�وي، 

1990 ص 130( 

ولا يسمح للمعالج بالتدخل بطريقة ديكتاتورية أو بطريقة مباشرة، بل 
أن روج�رز ي�رى أن دور المعال�ج النف�سي لا يزيد على خل�ق شروط علاجية 

)1( Group Centered Therapy. 
)2( Client Centered Therapy .
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غ�ير مباشرة وغير موجهة من ش�أنها أن تيسر فهم ال�ذات والنضوج النفسي 
السليم. )إبراهيم، 1983م، ص 188(. 

ويش�به هذا المنهج الاتجاهات في العلاج الجاعي النفسي من حيث عدد 
أو حجم جماعة العلاج ومن حيث عدد الجلس�ات والواقع أن معظم مناهج 
العلاج الجاعي تميل إلى أن تكون متمركزة حول الجاعة نفس�ها. )عيس�وي، 

1990م، ص 131(. 

3ـ جماعات المساعدة الذاتية 
ت�م تأس�يس هذه الجاع�ات في بداي�ة الس�تينيات في الولاي�ات المتحدة 
الأمريكية مث�ل قرية »داي توب Daytop« وفينكس هاوس ويقوم المدمنون 
الذين تم ش�فاؤهم بمس�اعدة المدمن الجديد على الإقلاع باستخدام الأدوية 
ويش�غل وقت�ه بص�ورة منتظم�ة ويواظب على حض�ور جماع�ات الاصطدام 

العلاجية. )الدمرداش، 1983م، ص 171(. 

ويرى أعضاء هذه الجاعات أن المؤسسات الاجتاعية القائمة في المجتمع 
الآن لم تع�د تفي بحاجاتهم، كا أنهم ي�رون أنه لا داعي لوجود توجيه مباشر 
من قائد مح�رف، وفي بعض الأحيان من الممكن أن يقتصر عمل الإكلينيكي 
فقط على تدريب بعض القيادات على العمل الجاعي، وتتميز هذه الجاعات 

ببعض الملامح الأساسية ومن أهمها: 

1 � أن توح�د العض�و بجاع�ات جدي�دة يس�هل علي�ه اكتس�اب أناط 
سلوكية جديدة. 

2 � أن التفاع�ل المتبادل بين أعضاء الجاعة يس�هل ع�لى العضو مواجهة 
المشكلات. 
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3 �  على كل عضو أن يتحمل مسؤولية ما يصدر عنه من أفعال. 
4 �  على العضو أن يسعى لمساعدة الآخرين إذ إن تقديم المساعدة للزميل 
سوف يمكنه من إحراز التحسن في مشكلاته لأن صورته عن نفسه 

سوف تتحسن عندئذ. 
5 �  العضو الناجح هو الذي يعطي المثال السلوكي الذي يحتذى ويبعث 

الأمل. )الزيادي، 1988م، ص ص 409  �  410(. 

4 ـ   حركة المدمن المجهول 
ترج�ع ه�ذه الحرك�ة إلى كل م�ن »ب�ل W. Bell، وب�وب Bob« في عام 
1935م، وكانت تستهدف مساعدة المدمن عن طريق مساعدته لكي يساعد 
غيره من المدمنين، ولقد استمدت هذه الحركة مبادئها ومناهجها من كثير من 
المصادر من بينها المصدر الديني حيث كانت تستخدم بعض الأغاني الدينية، 
ولق�د أدخل هذه الحركة  الطبيب )س�لكورث W. Silkworth( الذي اعتبر 
أن الإدم�ان ن�وع م�ن المرض، ولا تعتمد هذه الحركة ع�لى اعتبار أن الإدمان 
يرجع إلى أس�باب نفسية عميقة في الش�خصية. )عيسوي، 1989م، ص ص 

 .)313  �  312
ولقد تم تطبيق هذا البرنامج في الولايات المتحدة الأمريكية، وقد حقق 
كثير من المدمنين في هذا البرنامج نجاحاً علاجياً لم يتمكنوا من إحرازه في أي 
شكل من أشكال العلاج النفسي الأخرى. )الزيادي، 1988م، ص 409( 

وفي م�صر تكونت هذه الجاعة وأصبح لها لق�اءات ثابتة. )أبو العزايم، 
1990م، ص17(. 

وفي هذا البرنامج يعرف المدمن بأنه في حاجة إلى المس�اعدة واس�تعداده 
لتلقيها، ويعد تقبل الجاعة التام المطلق للعضو الجديد كش�خص نافع عاملًا 
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علاجي�اً قوي�اً وأثناء جلس�اتهم الجاعية يتبادل المرضى المس�اعدة ويناقش�ون 
مشكلاتهم. )الزيادي، 1988م، ص410 ؛ عيسوي، 1990م، ص 313( 

وهناك أنواع متعددة أخرى من العلاج الجاعي النفسي من ذلك العلاج 
عن طريق اللعب. )الفخراني، 1992م، ص 128( 

والعلاج الجاعي بالجري، الرقص � الرفيه، العمل.... إلخ )الدمرداش، 
1982م، ص 187، الرخاوي 1993م، ص 126  �  127( 

وهذه العلاجات تقوم على الفرضية القائلة بأن العقل الس�ليم والجس�م 
يج�ب أن يعم�لا في تجان�س، ومن ش�أن أي حال�ة مرضية انفعالي�ة أن تحدث 

إخلالاً وتغييراً في حركات الجسم وبخاصة تلك التي تعبر عن المشاعر. 

والع�لاج بالج�رى، الرق�ص، الرفي�ه، أو العمل يزي�د التنب�ه للتكوين 
الجس�دي، الش�خصي ويرفع من المقدرة على توجيه الجسد، كا ينمي مشاعر 
السرور المصاحبة لمش�اركة الآخرين في الحركة الجسدية، ويتعامل المعالج هنا 
مع ظواهر مثل قوة شد الجاذبية الأرضية، التنفس، سريان الطاقة، التشكيلات 
الفراغية، التتابعات الخاصة للح�ركات وتكرارية الحركات، وباتباع المرضى 
للحركات الإيقاعية الجاعية يصبحون أقل اهتاماً بمش�اغلهم الذاتية وأكثر 
اس�تجابة للمثيرات الخارجية، كا أنهم يتعلم�ون كيف يعملون مع الآخرين 

في تجانس.  )أريتي، 1991م، ص 352( 

والباحث الحالي سينهج منهجاً انتقائياً توفيقياً )1( بحيث يختار الأساليب 
وبعض التكنيكات الفرعية المنبثقة من العلاج الجاعي النفسي المناس�بة لعينة 
هذه الدراس�ة، باعتبار الجاعة وقوانينها وقدرتها على تشكيل السلوك قاعدة 
أساس�ية للعلاج الجاعي النفسي. وذلك من خلال دراس�ة استطلاعية يحدد 
)1( Eclectic 
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بن�اء ع�لى نتائجها أي الفنيات والأس�اليب أكثر فائ�دة في علاج المدخنين من 
أفراد العينة. 

2 .1 .2الشروط المسؤولة عن تشكيل وإعداد الجماعة العلاجية 

يقول »هاربر« لا يمنحنا المعالجون النفسيون الجاعيون مجرد طرق جديدة 
لمس�اعدة المري�ض على تكوين مزيد من الاس�تبصار بخصائص ش�خصياتهم 
الت�ي ينزعون إلى كبتها أو التبرؤ منها فحس�ب ولكنهم يقدم�ون أيضاً موقفاً 
تدريبياً يتمكن المريض فيه من تنمية مهاراته في العلاقات الإنس�انية المتبادلة. 

)سليان، 1992م، ص 247(. 

فالمس�اندة التي يعطيها المعالج للمريض تك�ون متعددة في حالة العلاج 
الجاع�ي النف�سي فه�ي تضرب في ع�دد الأش�خاص في الجاع�ة إذ يتخلص 
المريض من الشعور بالعزلة حينا يدرك أن الآخرين لديهم صعوبات مشابهة 
لم�ا لدي�ه، وعندم�ا تكون المش�كلات متش�ابهة يكون هن�اك مس�اندة متبادلة 

ومساعدة في تناول هذه المشكلات. 

ويمكن تغيير السلوك الش�اذ بواسطة أساليب العلاج النفسي إذا أمكن 
التعب�ير عن�ه أو ع�ن اتجاهاته الفنية، وموق�ف الجاعة أكثر تنبيه�اً من العلاج 
النفسي الفردي، بالإضافة إلى أنه يعطي الفرصة للش�خص لمقارنة مش�كلاته 

بمشكلات الآخرين. )كولز، 1992م ص 544(. 

وللجاع�ة ق�وي علاجية وإرش�ادية يجب اس�تغلالها وتعري�ف أعضاء 
الجاعة العلاجية أو الإرشادية بهذه القوي التي من أهمها:

1� التفاع�ل الاجتاعي: أي الأخذ والعط�اء والتأثير المتبادل بين أعضاء 
الجاع�ة، فه�و يجع�ل الأعض�اء يندمج�ون في النش�اط الاجتاع�ي، 
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ويصبح للإرسال والاستقبال الاجتاعي تأثير علاجي ملموس بين 
جميع أعضاء الجاعة. )زهران، 1980م، ص 299(.

بالإضافة إلى كون هذه الجاع�ات العلاجية تتميز بحركة العلاقات   
ومرونة الأدوار وهو ما لا يتوفر للجاعات الأخرى.   

2� الخ�برة الاجتاعية: فالجاع�ة تتيح كنموذج مصغ�ر للمجتمع فرصة 
لتكوي�ن علاق�ات اجتاعية جديدة، واكتس�اب خ�برات ومهارات 
اجتاعي�ة تفي�د في تحقي�ق التواف�ق الاجتاعي، وتعم�ل الجاعة على 
إظه�ار أن�اط الس�لوك الجاع�ي الع�ام إلى جانب الس�لوك الفردي 
الخاص وأناط الس�لوك المعياري إلى جانب أناط الس�لوك الش�اذ. 

)زهران، 1980م، ص 299(. 

3� الأم�ن والجاذبي�ة: من الس�ات المميزة للجاع�ة العلاجية ذلك الجو 
العلاج�ي الخالي من القلق والخوف، خلواً نس�بياً حيث إن المواجهة 
الحقيقي�ة م�ع النفس ومع الآخري�ن في المجموعة العلاجية تش�تمل 
ع�لى تعبيرات صريحة عن الغض�ب والعدوانية والضيق واضطراب 
المش�اعر وغيره�ا، وه�ذه كله�ا قد تك�ون مس�ببة للقلق، ه�ذا الجو 
العلاج�ي الخالي نس�بياً من القلق والخوف والذي تتوفر فيه مش�اعر 
الأمن والتقبل المتبادل بين أفراد المجموعة يش�جع الشخص على أن 
يغامر بالدخول في مواجهة إنسانية عميقة مع الآخرين في المجموعة 

العلاجية. )سليان، 1989م ص 25(. 

بالإضاف�ة إلى أن للجاع�ة جاذبيته�ا الخاص�ة لأعضائها وذل�ك بتوفير 
أنش�طة جماعية تتيح إش�باع حاج�ات أعضائها وإش�عارهم بالأم�ن وتحقيق 

الأهداف. )زهران، 1980م، ص299(. 
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المسايرة وعمليات التعلم الاجتماعي
توج�د الفرص�ة لتعلم بع�ض الخ�برات الوجداني�ة وبع�ض العمليات 

التعليمية التي تتم في الجاعات العلاجية. 
بالإضاف�ة إلى أن للجاع�ة العلاجي�ة معاييره�ا الت�ي تح�دد الس�لوك 
الاجتاعي المتوقع ومن أهم هذه المعايير الكلام عن المش�كلات في تعبير حر 
صادق، وإتاحة الفرصة لمناقش�تها بهدف الوصول إلى حلها وتغيير السلوك، 
ه�ذا أو تضغ�ط الجاع�ة ع�لى أعضائها لمس�ايرة ه�ذا المعيار وع�دم مغايرته. 

)زهران، 1980م ص 299(. 
ومن هنا يتوقف نجاح العلاج الجاعي النفسي على نمو تماس�ك الجاعة 
والثقة بين أفرادها والجذب والاندماج أثناء س�ير العلاج، كا يتوقف كذلك 
على وجود شخص على الأقل في الجاعة يقوم بتمثيل السلوك المطلوب وهو 

 )Heilter J. B. 1973 pp: 251 - 254( .ما يشار إليه بالنموذج المؤثر
ولقد توصلت العديد من البحوث الأمبريقية الخاصة بالجاعة العلاجية 
إلى مجموعة من النتائج التي تدل على مدى أهمية الجاعات العلاجية في تخفيف 

الكثير من الأمراض والاضطرابات النفسية. 
ففي دراس��ة ق�ام بها ب�رون وزم��لاؤه Brahm، et al 1980  وكذلك 
دراس��ة وس�رمان وزملاؤه�ا Westerman, & et al., 1983 يق�ررون أن 
69% م�ن الأفراد الذين اش�ركوا معه�م في الجاعات العلاجي�ة قرروا أنهم 
أصبح�وا بعد الم�رور بخبرة الجاعة العلاجية يس�تطيعون التفاهم مع غيرهم 
بدرج�ة أفضل م�ن ذي قبل وأن 60% من المش�ركين في الجاعة العلاجية ما 
زالت علاقاتهم بالأفراد الآخرين الذين اش�ركوا معهم في الجاعة العلاجية 
مس�تمرة، وهم ي�رون أن ذلك يحقق لهم درج�ة كبيرة من الرضا والس�عادة.

)سليان، 1989م، ص ص 23  �  24( 
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2 .1 .3 دور المعالج في العلاج الجماعي النفسي

ق�ام بدن�ر وآخ�رون  Bednar, et al., 1974 بع�رض ع�دد م�ن نتائج 
الدراس�ات ووجدوا أن فاعلية العلاج ا لجاع�ي تعتمد على ما إذا كان هناك 
تدريب وإعداد للمعالج قبل العلاج أم لا. )عن: كولز، 1992م ص 547( 

وهناك عدة دراس�ات تبين أن ش�خصية المعالج بغ�ض النظر عن انتائه 
النظري لهذه النظرية أو تلك تساعد على إعطاء دفعات قوية للعلاج، ما يدفع 
بعض المعالجين إلى تركيز جهودهم في البحث عن أس�اليب فعالة دون النظر 

إلى ارتباطات بنظرية نفسية معينة. )إبراهيم، 1983م، ص 61(. 

وقد تبين أيضاً أن الناجحين في العلاج النفسي يتميزون بخصائص منها 
ال�دفء والخلو من القلق والثقة بالنفس ورغب�ة المعالج في أن تكون له فائدة 

للمريض. )الشيخ، 1992م، ص 147(. 

ف�دور المعالج في العلاج الجاعي هو دور أح�د أعضاء الجاعة أكثر منه 
دور قائد لها. )زهران، 1978م، ص 313(. 

وه�و دور الملاح�ظ يرك�ز دوره ح�ول الإث�ارة والضب�ط والركي�ب 
والتفس�ير والشرح والتعليق.......إلخ، وه�و يرك التفاعل الاجتاعي الحر 
يتم بين المرضى بعضهم مع بعض وهو لا يحتكر المناقش�ة بل يش�جعها ويقوم 

بحث كل عضو في الجاعة على التعليق على مشكلات الآخرين وتأويلها. 

الجاع�ي  الع�لاج  في  الناج�ح  المعال�ج  في  يتواف�ر  أن  يج�ب  كذل�ك 
1990م،  )عيس��وي،  الجاعي��ة  القي����ادة  في  الديمقراطي��ة  النزع����ة 
يس�ير  بحي�ث  الجاع�ي  التفاع�ل  ويوج�ه  يش�جع  وكذل�ك   ،)130 ص 
بحي�ث  الوح�دة  روح  تنمي�ة  إلى  بالإضاف�ة  المطلوب�ة،  الع�لاج  قن�وات  في 
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 تصب�ح الجاع�ة ب�ؤرة ونقط�ة ثابت�ة في الموق�ف العلاج�ي، بحي�ث يتوح�د 
كل فرد معها. 

تشكيل الجماعة العلاجية
بينت الخبرات العلاجية أنه ليس هناك قوانين جامدة ينبغي اتباعها عند 
تش�كيل الجاع�ة العلاجي�ة في العلاج الجاع�ي النفسي، والأمر يرج�ع غالباً 
إلى ذكاء المعال�ج وخبرت�ه ورؤيت�ه الإكلينيكي�ة، كا يتوقف أيض�اً على المنهج 
العلاجي الذي يتبعه كل معالج، وبعض المعالجين يضعون أسس�اً معينة عند 

تشكيل الجاعة والبعض الآخر يتوخى المرونة في التشكيل. 

وكمب�دأ عام تتوقف فاعلي�ة العلاج الجاعي النف�سي بدرجة كبيرة على 
الركي�ب المنس�جم بين الم�رضى، فإن تجمع ع�دد من الم�رضى دون اعتبارات 
معين�ة ودون إتب�اع خط�ة منهجي�ة مح�ددة ق�د ي�ؤدي إلى عواقب س�يئة تضر 
بالم�رضى وهذا ما دعا بع�ض المعالجين إلى التأكيد على أهمي�ة الدقة في تكوين 
الجاع�ة، وأن يك�ون هناك ت�وازن بين الأعضاء من حي�ث تأثير بعضهم على 

بعض. 

ويتناول الباحث فيا يي أهم اعتبارات تشكيل الجاعة العلاجية:

أ ـ  حجم الجماعة: 

لا يوج�د اتف�اق نهائي ع�لى عدد أعض�اء الجاعات العلاجي�ة وإن كان 
معظم المعالجين يفضلون الجاعات التي تتكون من 7  �  40 فرداً وهو العدد 

الأمثل. )زهران، 1980، ص 301( 

فالجاعات الأقل من خمسة أفراد يميل أفرادها أو أعضاؤها إلى أن يكونوا 
أصدق�اء مقرب�ين، أم�ا الجاع�ات الكبيرة فإنها تمي�ل إلى عزل بع�ض أفرادها 
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وانطوائه�م وم�ن ثم ع�دم إتاح�ة الفرصة أمامه�م للتعبير عن مش�كلاتهم. 
)عيسوي، 1990م، ص 127(. 

ب ـ  نوعية الأعراض

يتج�ه بعض المعالجين أمثال »ماكلا« إلى ضرورة تش�ابه أعراض الجاعة 
حتى يكون هناك تجانس، الأمر الذي يمنع ظهور مش�كلات جديدة ناشيءة 

عن اختلاف نمط الشخصيات وأساليب التعبير. 

بالإضافة إلى أن تشابه أعضاء الجاعة في مشكلاتهم وأمراضهم يكون عاملًا 
 مش�ركاً بينهم، ويعد أساس�اً لتاسك الجاعة لوجود اهتام وتعاطف متبادل 

  .)Rice et. al.، 1982 P. 118( .ومشاركة انفعالية

جـ ـ  تجانس الجماعة

يفضل أن يتم اختبار المرضى بحيث يتجنب أن تكون الجاعة متجانس�ة 
جداً أو غير متجانسة فلا ينبغي أن يختلف أفراد الجاعة في عوامل مثل السن 
وال�ذكاء وح�دة الم�رض بحيث لا يكون�ون منفصلين عن بعضه�م البعض. 

)عيسوي، 1989م، ص 218(. 

وبحي�ث يتحق�ق الت�وازن الاجتاع�ي في الجاع�ة، ويك�ون أق�رب إلى 
الواقع في الحياة الاجتاعية ويتيح فرصة تعلم الأعضاء وتدريبهم مش�اهدين 
ومش�اركين على كيفية حل مشكلات أخرى غير المش�كلات الحالية قد تطرأ 

عليهم مستقبلًا. )زهران، 1980م، ص 302(. 

د ـ  تنظيم وقت الانضمام للجماعة
والمقص�ود بذلك أن تحدد الجاعة منذ البداي�ة بعدد معين من الأعضاء، 
ولا يسمح بدخول أحد بعد ذلك حتى يبدأ العلاج لجميع الأعضاء في وقت 
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واح�د وهذا هو الاتجاه الذي يميل إليه )سلافس�ون( ع�لى اعتبار أن المرضى 
القدام�ى في المجموع�ة العلاجي�ة يكونون ق�د التقوا ببعضه�م البعض، وقد 

يضطربون عندما ينضم أعضاء جدد في الجاعة. 
ولكن من الناحية العملية فإن الجاعات تظل مفتوحة فقد ينسحب أحد 
الأعضاء من الجاعة التي شكلت من قبل، أو ينهي علاجه مبكراً، ولابد من 

وجود من يحل محله. )عن سليان، 1992م، ص 309(. 
ولكن يراعى في اختيار أعضاء الجاعة أن يكون كل منهم مستعداً أو مهيئاً 
 للانخراط في الجاعة، وألا يكون هناك اعتبارات تجعل وجوده في الجاعة مثيراً 
للقل�ق، والازع�اج له وللآخرين، وأيضاً ألا تك�ون الحالة المرضية ما لا يفيد 
فيه�ا العلاج الجاعي مثل حالات الش�خصية الس�يكوباتية، الضعف العقي 

الشديد وغيرها. 
خلاصة وتعقيب: 

1 �  يوف�ر العلاج الجاع�ي النفسي فرصاً كثيرة لإقام�ة علاقات متعددة 
الجوان�ب، ك�ا يتيح فرص�ة نحو العلاق�ات الاجتاعي�ة في مواقف 
أخ�رى اجتاعي�اً م�ن الموق�ف الف�ردي وأق�رب إلى مواق�ف الحياة 
الواقعي�ة العملية حي�ث توجد علاقات متع�ددة ومتنوعة ويلخص 
» هون�ز« ذلك قائلًا في العلاج النفسي الجاعي يمكن للش�خص أن 
يحق�ق توازناً بين الأخذ والعط�اء. بين الاعتاد على النفس والاعتاد 

على الغير. )سليان، 1992م، ص 293(. 
وعلى الرغم من أن العلاج الجاعي النفسي يعد حلًا أكيداً وذا فعالية   
في ع�لاج الإدمان حيث ينصح به العديد من الباحثين واختصاصيو 
 Kaplan H.( .العلاج النفسي مثل »ف�اي« وكذلك كابلن وغيرهم

 )1972,  P: 295
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 Wille 1973 وويل�ت   Larosa 1974 )لاروزا  أورد  وكذل�ك   
وبنيهودا Benyehoda  1986(  ناذج لدراسات لعب فيها العلاج 
النف�سي الجاع�ي دوراً مهاً وناجح�اً في علاج الإدم�ان، فإنه لم تجر 
دراس�ات واضحة عن اس�تخدامات هذا النوع من العلاج لحالات 
الإدمان في مصر. )الزيادي، 1988م ص 407( وسيمثل هذا أحد 

أهداف البحث الحالية: 

2 �  في منحى العلاج الجاعي النفسي لا ينظر إلى المعالج على أنه العامل 
الوحيد للتغير وإنا المرضى أنفس�هم هم الذين يقومون بهذا الدور، 
ذل�ك أنهم حين يعبرون بأمانة عن اس�تجاباتهم المباشرة إنا يس�اعد 
الواح�د منه�م أخ�اه ع�لى أن يفح�ص ص�دق إدراكاتهم لأنفس�هم 
وهكذا تتاح الفرصة لكل عضو لكي يغير سلوكه في ضوء ما يتلقى 

من تغذية رجعية)1(. 

3 �  تتباين طرق وأس�اليب العلاج النف�سي الجمعي فقد قارن الباحثون 
بين مدارس العلاج النفسي الجاعي بداية بالعلاج بالتحليل النفسي 
والع�لاج الس�لوكي والمع�رفي وغ�ير ذلك ما ه�و مط�روح في مجال 
الع�لاج النف�سي م�ن م�دارس ونظري�ات، وانتهوا إلى ع�دم وجود 
فروق بين طرق وأساليب العلاج النفسي الجاعي المختلفة. )حافظ، 

1990م، ص 85( 

لذا سيتبني البحث الحالي بعض التكنيكات المنبثقة من العلاج النفسي   
)كالمواجهة � أس�لوب حل المش�كلات والعلاج السلوكي والعلاج 
المع�رفي( وبحي�ث يخضع اس�تخدام أي من ه�ذه التكنيكات لضبط 

)1( Feadback .
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تجريب بعد أن يتم تحديد المحاور الرئيسة التي يجب تعديلها في شخصية 
 المدخن وبحيث تتلاءم مع كل حالة من حالات الإدمان المستخدمة في 

هذه الدراسة. 

4 �  إن جماع�ات المواجه�ة كأحد طرق العلاج النفسي الجمعي قد أثرت 
تأثيراً إيجابياً في الأنواع التقليدية من العلاج الجاعي فهذه الجاعات 
ق�د صممت أساس�اً لتنمية العلاق�ات الصحية عن طريق تش�جيع 

التواصل الفكري الذي يكون أكثر حظاً من الأمانة والانفتاح. 

فالنش�اط داخ�ل مجموع�ات المواجه�ة إنا ي�دور ح�ول التعبير عن   
الانفع�الات تعبيراً مباشراً غير مقيد، أي التعبير المباشر الفوري عن 
المش�اعر والإفصاح ع�ن الذات تصبح له الأهمي�ة الأولى، على حين 
تنخف�ض قيمة التأمل العقي والفهم المع�رفي وكذلك يجبر الأعضاء 
ع�لى أن يكش�فوا ع�ن حقيق�ة ش�خصياتهم ع�ن طري�ق التخي عن 
دفاعاتهم والتحرر من عوامل الكف عندهم ولعل العبارة التعبيرية 
التامة)1( توضح ما قصد من جماعات المواجهة والكشف عن الذات 
في وحش�ية ومن التعبير المفتوح عن المش�اعر. )عي�اد 1994م، ص 

25 ؛ كاشدان، 1988م، ص 217( 

أي أن المش�ركين في هذه الجاعات يطلب إليهم أن يخلعوا أقنعتهم،   
وأن يكون�وا على س�جيتهم، ولقد ظهرت فعاليته�ا أكثر في حالات 
التعاطي. )عياد، 1994م، ص 209(، لذا س�ركز الدراسة الحالية 
على الاستفادة من أوجه المناشط المختلفة وديناميات جماعة المواجهة 

في هذه الدراسة. 

)1( Letting it all hangout.
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5 � أم�ا ع�ن حج�م المجموع�ة العلاجية في هذه الدراس�ة فس�يبلغ عدد 
أعض�اء الجاعة العلاجية خمس�ة ع�شر فرداً من المدخن�ين وهو عدد 

مناسب حسبا أشارت الدراسات. 

6 � س�يكون دور الباح�ث ه�و دور أح�د أعض�اء الجاع�ة العلاجي�ة، 
وس�يركز دوره حول الإثارة والضبط والتفس�ير والشرح والتعليق 
هذا بالإضافة إلى تشجيعه للمناقشة بالإضافة إلى تهيئة الجو العلاجي 

الذي يسود فيه الحب والتقبل والتسامح والفهم. 

2 .2 التدخين
التدخين عادة س�يئة وس�لوك خاطئ للإنس�ان إلا أنه من العادات التي 
يمكن تدارك تأثيرها والإقلاع عنها ويس�تلزم ذلك قوة إرادة المدخن ووعيه 

بالآثار المدمرة على صحته.
تؤك�د إبراهي�م )1997م( أن ش�جرة الدخ�ان ش�جرة خبيث�ة ش�ديدة 
الس�مية، ش�ديدة المرارة، ويثبت علمياً وعملياً أن الحي�وان لا يطيق رائحتها 
م�ن على بع�د 3 كم، والطير لا يطير ع�لى دائرة قطرها 1 كم بع�داً عنها لأنها 

تحوي مواد سامة جداً. 
ويوضح )فؤاد، 1996م( أن التدخين اليوم يمثل با لا يدع مجالاً للشك 
نموذج�اً للعديد من المش�اكل الصحية المتنوعة بالإضاف�ة إلى أضراره العامة 
ع�لى الذاكرة والعمليات العقلية والمعرفية من خلال وظيفة الانتباه فهو عادة 
عضلي�ة عصبي�ة معقدة قد تص�ل إلى الإدمان، ومن خلال إلق�اء الضوء على 
متعاطي الس�يجارة يتضح أنه يقوم بتأدية 50 حركة عضلية شغلت إشارات 
المخ بألف إش�ارة للفرد ال�ذي يدخن علبة واحدة يومياً )عشرين س�يجارة( 

دون داع أو ضرورة حقيقة لذلك.
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وي�شرح )Vessey 1996( أن معدل إفراز النيكوتين يزداد بزيادة درجة 
حموض�ة الب�ول حيث إن المواقف المثيرة للتوتر من ش�أنها أن ت�ؤدي إلى زيادة 
حموض�ة البول وهذا ب�دوره يؤدي إلى زي�ادة معدل إف�راز النيكوتين ويؤدي 
إلى أن يصبح المدخن في حالة من الانس�حاب نتيجة زيادة التدخين لتعويض 

نقص النيكوتين. 

وكش�فت نتائج الدراس�ة بش�أن الانتظام في تدخين الس�جائر بين طلبة 
الجامع�ة ومعدلات الكثافة اليومية لهذا الانتظام والتي يغلب عليها الارتفاع 
ب�ين جمل�ة المنتظم�ين، أن هن�اك تلازم�اً ب�ين انتظ�ام ع�ادة التدخ�ين وزمل�ة 
الاخت�لالات المقرن�ة بتدخين الس�جائر م�ن ارتف�اع في مع�دل التجرؤ على 
قواعد الحياة الاجتاعية السوية، وارتفاع في معدل الانفتاح على ثقافة تعاطي 
مواد نفس�ية أخرى، وارتفاع معدل الاس�تهداف للآلام والأمراض الجسمية 

والاضطرابات النفسية. 

يمكننا من اعتبار تدخين السجائر محوراً أساسياً تنتظم حوله مجموعة من 
المصاحبات متلازمة في بروفيل وبائي متعدد الجوانب.   )سويف، 1996م(

أسباب التدخين 
التدخ�ين من أقدم عادات الإنس�ان وأكثرها انتش�اراً، وهو كارثة قادمة 

من العالم القديم للعالم الجديد. 

التدخ�ين أصبح قضية مزمنة لا تجد ح�لًا قاطعاً لكي يتمتع غير المدخن 
بالهواء النقي. ولقد تعددت المؤتمرات والمناقشات والدراسات والبحوث في 
ش�تى المجالات تناقش وتحلل هذه الظاهرة المس�تعصية التي أصبحت مرضاً 
اس�تشرى في جس�د المجتمع الم�صري وبسرعة كب�يرة على الرغم م�ن إظهار 
وتوضي�ح جمي�ع المكونات الض�ارة الموجودة بالس�جائر وما يس�ببه ذلك من 
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أمراض خطيرة يظهر أثرها على الإنسان المدخن ويطول بعضها الإنسان غير 
المدخن )التدخين السلبي(. 

وانت�شرت ه�ذه الظاهرة بين جمي�ع الطبقات خاصة الأطب�اء وهم  أكثر 
فئ�ة تعي أضرار التدخين جيداً دون رقيب عليهم وبين جميع الفئات الأخرى 
كالمعلم�ين والموظف�ين في جمي�ع المصالح والأكث�ر من ذلك بين فئ�ات العال 
والسائقين حتى طال ذلك الأطفال »المقلدين« ثم الأخطر من ذلك الإناث. 

الحقائق العلمية تؤكد أن جميع أعضاء الجس�م بدون اس�تثناء تتأثر س�لباً 
بالتدخين وأن الس�يجارة تحتوي على أكثر م�ن 4 آلاف مادة كياوية منها 43 
م�ادة قاتلة تتس�بب في أكثر م�ن 25 مرضاً وثبت أن 68% م�ن سرطان الرئة 
بس�بب التدخ�ين وأن نس�بة الإصاب�ة بين المدخن�ين أعلى 16 ضعف�اً من غير 

المدخنين بالإضافة إلى كثير من الأمراض الأخرى. 

 وأن هناك علاقة مباشرة بين التدخين وتلوث البيئة والإدمان حيث إن %97 
 م�ن متعاط�ي المخ�درات تعاطوها أولاً ع�ن طريق الس�جائر، وأن المصريين
يدخنون 8 مليارات س�يجارة سنوياً، فلابد من وقفة حاسمة لتنفيذ القوانين 
والق�رارات الت�ي تتعلق كلها بمكافح�ة التدخين وخفض نس�بة القطران في 
الس�جائر وحظر التدخين في الأماكن العامة والمغلقة، والتدخين حرام شرعاً 
 Acton, Prochaska, Kaplan, Small, & Hall,( .لأنه يؤدي إلى التهلكة

)2001
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2 .2 .1 الخصائـص الفارماكولوجيـة )للنيكوتـين( ومـدى 
تأثيرها على الشخصية

 التدخين الفارماكولوجي )مرتبط بنسبة النيكوتين في الدم(. 
تدخ�ين غير فارماكولوجى )غ�ير مرتبط بمس�توى النيكوتين في الدم ( 

ويشمل الفئات التالية: 
أولاً: )تدخين غير فارماكولوجى(: 

1 �  التدخ�ين النف�سي الاجتاع�ي: ويلجأ المدخن هن�ا إلى التدخين لأنه 
يعده رمزاً للمركز الاجتاعي واحرام الذات والعصرية. 

2 �  التدخين النفسي الحركي: تلعب هنا طقوس التدخين الدور الأساس 
في إرضاء المدخن مثل تناول الس�جائر أو الغليون ووضعها في الفم 

وإشعالها وتحريكها.... إلخ  
ثانياً: التدخين الفارماكولوجي:

1 �  التدخين الانغاسي أو الإش�باعي: وهو أكثر أناط التدخين انتش�اراً 
وه�دف المدخن في هذه الحال�ة الحصول على أكبر ق�در من اللذة أو 
لتكي�ف لذة تصاحب موقف�اً أو تجربة يمر بها وتتباي�ن في هذا النوع 
كمية الدخان التي يستهلكها المدخن في المواقف المختلفة كا تختلف 

من مدخن لآخر. 
2 �  التدخين التسكيني والغرض من التدخين في هذا النوع تهدئة التوتر 

العصبي أو تخفيفه  
3 �  التدخين المنبه: ويهدف المدخن هنا إلى تنبيه جهازه العصبي لمساعدته 
ع�لى التفك�ير والركيز في المواق�ف المجهدة أو ليس�اعده على المثابرة 

على الأعال المملة. 
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4 �  التدخين الإدماني ويدخن الشخص الذي يصنف ضمن هذا النمط 
حت�ى يتجنب آثار الامتناع عن التدخ�ين المزعجة والتي تحدث عند 
هبوط نس�بة النيكوتين في الدم دون تركيز مع�ين اعتاد عليه المدخن 
وتبدأ هذه الأعراض بعد مضي 30 دقيقة من آخر سيجارة دخنها. 

5 �  التدخ�ين اللا إرادى: ويش�عل المدخن في هذه الحالة الس�يجارة تلو 
الأخرى دون أن يشعر با يفعل ولا ينتبه لما يفعل إلا عند عدم توفر 

السجائر ويصنف المدخنون من حيث الاستهلاك إلى: 

أ � مدخن مقل )أقل من 6 سجائر يومياً(  

ب � مدخن معتدل ) 7 � 12 سيجارة يومياً( 

ج� � مدخن مفرط ) 13 � 24 سيجارة( 

 Brown, Kahler,( )د � مدخن مفرط جداً )أكثر من 24 س�يجارة
Zvolensky, Lejuez, & Ramsey, )2001(

تزايد اهتام علاء النفس في السنوات الأخيرة بإجراء البحوث التجريبية 
التي تعين على الكشف عن أثر التدخين على عدد من الوظائف النفسية بهدف 
الكشف عن الدوافع الكامنة وراء احتفاظ الأفراد بعادة التدخين رغم ما لها 

من مضار صحية. 

وق�د اعتم�دت البح�وث الميداني�ة ع�لى تحلي�ل البيان�ات التي ي�دلي بها 
المدخنون عن أس�باب تدخينهم للسجائر، والمواقف والظروف التي يرغبون 
التدخ�ين فيه�ا. وانتهت الدراس�ات إلى أن نس�بة كب�يرة من المدخن�ين أقروا 
ب�أن من أهم دوافع تدخينهم للس�جائر الرغبة في الحص�ول على التنبيه، وأنها 
تس�اعدهم على التفكير وتركيز الانتباه. )Russell et. al., 1990(  كا تشير 
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بع�ض الدراس�ات إلى وجود آثار س�لبية للتدخين س�واء ع�لى وظيفة التذكر 
قريب المدى)1(، أو التذكر بعيد المدى)2(.

في دراس�ة س�ابقة تب�ين أن الطلاب غير المدخن�ين كانوا أكث�ر كفاءة من 
الطلاب المدخنين في الأداء على عدد من الاختبارات المعرفية الخاصة بوظيفة 

التذكر قريب المدى والانتباه. )عبد البر، 1984م(

يتضح ما سبق أن تدخين السجائر طويل المدى يؤدي إلى نقص في كفاءة 
بعض الوظائف النفسية. 

ويتب�ين ذلك أيضاً من دراس�تين أجراهم�ا »أيزينبرج« عام�ي 1948م، 
1954م Eisenberg حي�ث إن حقن الفئ�ران بجرعات يومية من النيكوتين 
لعدة ش�هور أدى إلى انخفاض دال في أدائها على اختبار تعلم المتاهة الذي تم 

قياسه من خلال زمن الجرى، وعدد الأخطاء. 

ويضاف إلى ذلك دراسة مصرية أجراها »سويف« وزملاؤه عن تعاطي 
الحش�يش طويل المدى وكش�فت ع�ن وجود ارتباط س�لبي بين�ه وبين كفاءة 

    )Souif et al., 1986( .بعض الوظائف المعرفية والنفسية الحركية

ورغ�م الاخت�لاف الفارماكولوج�ي ب�ين مكون�ات المادتين الحش�يش 
والس�جائر فهن�اك أوجه ش�به فكلاهما من المخ�درات)3( المؤث�رة على الجهاز 

العصبي المركزي وكلاهما ينتج عنه نوع من الاعتاد )4(.

)1( Short – Term Memory .
)2( Long – Term Memory .
)3( Drugs.
)4( Drugs Dependence.
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2 .2 .2 النظريات المفسرة للتدخين
يمكن تصنيف هذه النظريات إلى ما يي: 

1 �  نظريات ركزت على المظاهر الفسيولوجية التي تحدثها مادة التبغ على 
بعض وظائف الجس�م، وه�ذه النظريات ركزت على العقار نفس�ه، 

ومن هذه النظريات نظرية الاعتاد الفسيولوجي على النيكوتين. 

2 �  نظري�ات رك�زت على حالة الإدمان، أي التأثير الفس�يولوجي لحالة 
الاعتاد، وهي تنظر إلى الفروق الفسيولوجية الفردية، مثل هل هناك 
بعض الناس أكثر ش�عوراً بالآثار الخاصة بالمخدر أكثر من غيرهم؟ 
وتأثيره على الحالة المزاجية، ومن ثم تفسر لماذا كل الناس لا يدخنون 
الس�جائر وليس نفس الس�جائر؟ ومن ه�ذه النظريات نظرية ضبط 

مستوى الإثارة، ونظرية العملية المضادة في اكتساب الدافع. 

3 �  النظريات النفسية في الاستعداد واكتساب عادة التدخين، من خلال 
مفاهيم التدعيم، واس�راتيجيات التعلم الإجرائي، وأخرى ركزت 
ع�لى الجانب البيئي، مثل تأث�يرات الأفراد، والأح�داث الناتجة على 

سلوكهم، من خلال تعرضهم لمثيرات بيئية واجتاعية. 

أ �  نظري�ة التحلي�ل النف�سي الت�ي رك�زت ع�لى الدوافع في تفس�ير 
السلوك. 

ب �  نظري�ة التعل�م الاجتاع�ي الت�ي رك�زت على مفه�وم الكفاءة 
الذاتية )1(

ج� �  نظريات معرفية ركزت على توقع السلوك من خلال المعتقدات. 

(1) Self - Efficacy.
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1ـ  إطار الاعتماد الفسيولوجي على النيكوتين)1(
يفرض أصحاب هذا النموذج وجود مستقبلات عصبية معينة في الجهاز 
العصب�ي المرك�زي)2(، تق�ع غالباً في المنطقة الوس�طى بمقدم�ة المخ، وتصبح 
ه�ذه المس�تقبلات معتمدة على م�ادة النيكوتين، أي تقوم بإرس�ال إش�ارات 
تحذي�ر كلا انخفض مس�توى النيكوت�ين بالدم إلى درجة معين�ة، ومن خلال 
ه�ذه النظرية تع�د الرغبة في التدخين نتيجة مرتبة على اش�تهاء النيكوتين)3(، 
ويكون الهدف من الاستمرار في هذا السلوك هو الاحتفاظ بتوازن النيكوتين 
مثل�ا يتم الاحتفاظ بجرعة الهيروين المنتظمة بتوازن الأفيون في المس�تقبلات 
الأفيونية بالجه�از العصبي المركزي، وهناك نوعان من الأدلة على صحة هذا 
النم�وذج: أوله�ا زملة أعراض الانس�حاب التي تي التوق�ف عن التدخين، 

وثانيها التغيرات التي تطرأ في معدل التدخين نتيجة التدخل التجريبي. 
أ ـ  زملة أعراض الانسحاب)4(

 حيث يمكن إجمال هذه الأعراض فيا يي: 
الاش�تياق الش�ديد إلى النيكوتين، والقل�ق، والتوتر، وضع�ف الانتباه، 
وانخف�اض الركي�ز، وبعض التغيرات الفس�يولوجية مث�ل انخفاض ضغط 
ال�دم، وانخف�اض مع�دل ضربات القل�ب، وتناق�ص الأدرينال�ين، وبعض 
التغيرات في عملية الأيض أو التمثيل الغذائي التي تؤدي إلى زيادة الوزن أو 
نقصان�ه في بعض الأحيان، وبعض التغ�يرات في موجات المخ الكهربائية، ما 

يشير إلى إنخفاض مستوى الإثارة اللحائية)5(. 
)1( Nicotine Physiological Dependence Theory.
)2( Central Nervous System.
)3( Craving.
)4( Tobacco Withdrawal Syndrome.
)5(Cerebral Cortex .
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هذا بالإضافة إلى ظهور عدد من التغيرات النفسية مثل اضطراب النوم، 
والقل�ق العام وزيادة الش�هية للطعام وعصبية مفرطة، م�ع تقلبات في الحالة 

.)Brandon, 1994: 35( .المزاجية، واكتئاب غير حاد
ب ـ  التدخل التجريبي

افرض�ت الدراس�ات التجريبي�ة أن العلاقة ب�ين مس�تويات النيكوتين 
في ال�دم ومع�دل التدخين علاقة س�لبية، فإذا زاد مس�توى النيكوتين في الدم 
ع�ن الحد الأمث�ل انخفض مع�دل التدخين والعكس صحي�ح، وقد عالجت 
هذه الدراس�ات مس�توى النيكوتين في الدم، س�واء عن طري�ق حقن الأفراد 
بالنيكوتين، أو إعطائهم أقراصاً أو ألباناً من النيكوتين، ثم ملاحظة التغيرات 
الت�ي طرأت على الأف�راد، وقد تب�ين أن إعطاء جرعات فمية م�ن النيكوتين 
 Frosch, et(  .كالأق�راص واللبان أدى إلى انخفاض دال في معدل التدخين

)al., 2000: 99

2 ـ  إطار ضبط مستوى الإثارة
ويف�رض أصح�اب ه�ذا النم�وذج أن المدخن�ين يعتم�دون ع�لى مادة 
النيكوتين لتعديل مستوى الإثارة، فيرى إيكارد Ikard أن الجرعات الصغيرة 
تؤدي إلى التنبيه ورفع مس�توى الإثارة، بينا تؤدي الجرعات المتزايدة منه إلى 
خفض مس�توى التنبيه والإثارة، فيخبر المدخنون أنهم يدخنون لخفض حدة 

الانفعالات السلبية، أو سعياً إلى التنبيه والإثارة. 
وه�ذا م�ا يراه أيزن�ك في أن الش�خص الانبس�اطى الذي يتميز أساس�اً 
بانخفاض مستوى الاس�تثارة اللحائية، يتجه إلى التدخين لرفع هذا المستوى 
إلى الح�د الأمث�ل، ع�لى حين يتجه الش�خص الانطوائ�ي الذي يتميز أساس�اً 
بارتفاع مستوى الإثارة الانفعالية إلى التدخين لخفض حدة الإثارة الانفعالية.
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ويضي�ف أيزن�ك أن الجرعة المثلى من النيكوتين تختلف من ش�خص إلى 
آخر، فيرى أن تأثير النيكوتين يعتمد أساس�اً على درجة الاستثارة في اللحاء، 
فعندم�ا تكون مرتفع�ة، يكون تأثير النيكوت�ين مؤدياً إلى خفض الاس�تثارة، 
وعندم�ا تكون الاس�تثارة اللحائي�ة منخفضة يصب�ح تأثير النيكوت�ين مؤدياً 
إلى زيادة مس�توى الاس�تثارة، كا يرى أن التأثير النهائي للنيكوتين لا يمكن 
تحدي�ده إلا من خ�لال تفاعل العوامل التالية: ش�خصية المدخن، وأس�لوب 
تدخينه للسيجارة، وطبيعة الموقف الذي يوجد فيه، وعن طريق هذا التفاعل 
ينتج التأثير النهائي للنيكوتين الذي يكون في العادة مؤدياً إلى وصول مستوى 

)Eysenck, 1973: 181(   .الإثارة إلى المستوى الأمثل

لذلك ي�رى أصحاب هذا النموذج أن الدافع الرئيس لتمس�ك المدخن 
بعادة التدخين واس�تمراره فيها هو التدعي�م الإيجابي الذي يحصل، عليه وأن 
المدخنين يس�تخدمون الس�يجارة كوسيلة س�يكولوجية يمكن التحكم بها في 
مس�توى الاس�تثارة والاتجاه إلى الح�د الأمثل، الذي ي�ؤدي في نهاية الأمر إلى 
التحك�م في مس�توى الحالة المزاجي�ة، وتعزيز كفاءة الأداء، ويستش�هدون في 
ذلك ببعض نتائج الدراسات التجريبية التي تمت على أفراد مدخنين، وأثبتت 

صحة هذا التفسير. )عبد البر، 1988م: 34( 

م�ن هن�ا ي�رى أصح�اب ه�ذا النم�وذج أن التدخ�ين ينظ�م مس�توى 
»النيكوت�ين« في ال�دم، أي أنه مكافأة في حالة انخفاض هذا المس�توى، وهذا 
يفسر لماذا يستمر المدخنون في عادة التدخين، ويعجزون في التوقف عنها على 
الرغ�م من التحاقهم ببرامج عديدة للتوقف، ك�ا أن النيكوتين يثير مكافآت 
نوعية لمراكز الجهاز العصبي، فيغير من مس�توى نشاطه، ويضعف حساسيته 
للمنبه�ات الخارجي�ة، ويزيد من مع�دل ضربات القل�ب، وتنتج بعض هذه 
الآث�ار مباشرة لتعاط�ي النيكوت�ين، ولا يعني هذا أن المحافظة على مس�توى 
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»النيكوتين« محدد وحيد لاس�تمرار التدخ�ين، إذ تلعب محددات أخرى مثل 
التشريط دورها في ذلك.  )محمود، 1988م: 74( .

3 ـ  نظرية العملية المضادة في اكتساب الدافع
حي�ث يرى س�ولمون Solomon أن الاحتفاظ بتعاطي النيكوتين يمكن 
تفس�يره من خلال التدعيم الس�لبي أي تجنب الآثار الس�لبية لانسحاب مادة 
النيكوتين في الدم، فالجهاز العصبي للكائن الحي يسعى دائاً نحو مبدأ الحفاظ 
على التوازن الداخي، وأن أي استثارة سارة أو غير سارة )فرح، حزن( يعقبها 
دائاً حالة مضادة مخالفة لحالة الاس�تثارة الأولى، وتتميز هذه العملية المضادة 
بأنه�ا تظهر وتختف�ي ببطء، ويرى أصحاب هذه النظري�ة أيضاً أن تكرار المنبه 
الس�ار ي�ؤدي إلى زيادة تدعي�م العملية المضادة وطول مدته�ا. وهذا التدعيم 
ي�ؤدي إلى انخف�اض الانفعال الس�ار، ويؤيد هذا الاتجاه بعض الدراس�ات، 
ففي مسح أجراه كل من ميتيس وماك جير  ونيومان سنة 1985م، على عدد 
1984 ش�خصاً من الكنديين أخبر المدخنون المنتظمون والمدخنون المفرطون 
عن مش�اعر من التوتر والضيق والقلق كلا امتنعوا عن الس�جائر، حتى بعد 

مرورهم بانفعال الضحك لفرة »55« دقيقة. 
ك�ا يخبر المدخن�ون المنتظمون ف�رات م�ن التوتر تعك�س عملية ضبط 
الحال�ة المزاجي�ة، فالتناف�ر البس�يط للتوت�ر والتهيج العصب�ي أثن�اء الامتناع 
النيكوتين�ي تدف�ع المدخن�ين إلى الحص�ول ع�لى مزيد م�ن النيكوت�ين للعودة 
للحالة المزاجية الس�ابقة، وتتفق هذه النظرية مع نظرية تخفيض القلق، حيث 
يرى جونز وباروت أن المدخنين يخبرون القلق بدرجة أعلى من غير المدخنين 
وأن الس�جائر وس�يلتهم لخفض القلق ففي دراس�ة مس�حية ل�وزارة الصحة 
البريطانية اش�تملت على 9003 أفراد وج�دت أن المدخنين أعلى بدرجة من 
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غير المدخنين في مقياس س�بلبيرجر لس�مة القلق وحالت�ه ومقياس العصابية 
لأيزنك.  

ه�ذا التفس�ير يوض�ح أن انخفاض مع�دل النيكوتين في ال�دم يتحد مع 
منبه�ات خارجي�ة محدثاً اس�تجابات انفعالي�ة تثير الرغبة الملح�ة في التدخين 
بهدف تنظيم هذه الانفعالات، فاستمرار التدخين ليس دالة للرغبة في تنظيم 
معدل النيكوتين في الدم أو تنظيم الاستجابات الانفعالية الناتجة عن انخفاضه 
فحس�ب، وإنا هو دالة لمحددات خارجية )بيئي�ة اجتاعية( وانفعالية. وهي 
ما تعرف بأس�اليب التعامل مع المش�كلات، وهي الوس�يلة التي يس�تخدمها 

الأفراد في تعاملهم مع الضغوط الواقعة عليهم. 
إن الأزم�ة النفس�ية الش�ديدة أو الصدم�ات الانفعالي�ة العنيف�ة أو أي 
اضط�راب في علاق�ة الفرد مع غيره من الأفراد على مس�توى المنزل أو العمل 
أو المجتمع الصغير، وغير ذلك من المش�كلات أو الصعوبات التي يواجهها 
الف�رد في حيات�ه، )والت�ي تدف�ع ب�ه إلى تدخ�ين الس�جائر كنتيج�ة م�ن حالة 
الضي�ق والتوت�ر والقلق( تخلق لديه الوس�يلة لاس�تيعاب الموق�ف والتفاعل 
معه بنجاح، فيتخذ أس�لوباً لحل تلك الأزمة وفق اس�راتيجية نفس�ية خاصة 
تتناسب وش�خصيته، وهذه الطرق والوسائل التي تستطيع أن تخفض التوتر 
تس�مى أس�اليب التعامل مع الضغوط، وعند نظرية التحليل النفسي تس�مى 
بالأس�اليب أو الحيل الدفاعية أو آليات الدفاع وهي تعد حلًا توفيقياً وسطاً، 
أو تس�وية بين المكبوت وقوى الكبت، كا أنها أشبه ببديل تعويضي عن فشل 
الكب�ت وم�ا يرتب عليه م�ن قلق، وإن أهم م�ا يميز العملي�ات الدفاعية في 
منهج عملها عن أس�اليب التعامل كون الأولى تحدث لا ش�عورياً، أما الثانية 
)أس�اليب التعامل( تحدث شعورياً ويلجأ إليها الفرد با يلبي نمط شخصيته 

في الرد على الموقف الضاغط أو المهدد. 
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إن إدراك الف�رد للضغ�ط يعد م�ن أهم الاس�تجابات الصحيحة الأولى 
ل�دى الف�رد والمباشرة التي تنب�ئ بتدخين الس�جائر، واعتبرت ه�ذه النظرية 
أن رد الفع�ل لذل�ك الضغ�ط هو إدراك الف�رد للتهديد المحتم�ل في المواقف 
الضاغطة، وهو اعتقاد الفرد بقدرته في مواجهة أو تجنب تهديد ذلك الموقف، 
 Windle,( وه�و الجانب الأهم في تفس�ير لم�اذا يبدأ الفرد تدخين الس�جائر؟

.)2001

4 ـ   النظريات السلوكية
تعرف النظريات الس�لوكية التعلم باعتباره تغيراً ثابتاً نس�بياً في السلوك 
يرج�ع إلى الخ�برة، هذا التعريف يؤدي إلى طريقة أو مدخل نس�قى أو نظامي 
لتفس�ير ظاهرة تدخين الس�جائر فالأنش�طة والأحداث التي تق�ع متقاربة أو 
متجاورة تميل إلى الرابط وأهم نظرية تعلم س�لوكية في هذا القرن هي نظرية 
س�كنر، وتعرف مبادئه بالاش�راط الإجرائي وتقع في مجموعتين أساسيتين: 

عملية التعلم والنتائج أو العواقب. 

وأه�م تطبي�ق ترب�وي لعملي�ات التعل�م الس�لوكية هو أس�لوب تحليل 
التعلم. وحين نقوم بتحليل التعلم، فإننا نجزئ مهمة التعلم أو الس�لوك إلى 
أجزائ�ه أو مكونات�ه، وإلى الخطوات المتطلبة لكي نض�ع تنظياً هرمياً للتعلم، 

وحين يتحقق هذا يمكن القول إنه تم تفسير السلوك. 

وكذلك يعد تطبيق النتائج الس�لوكية من التطبيقات المهمة، وحين نقوم 
بتحليل سلوكي ما فإننا نفحص سلوكاً معيناً لتحدد ما حدث قبله )السابق( 

وما حدث بعده )اللاحق أو المرتب أو النتيجة(. 

وترتب�ط النتيجة أو العاقبة بالس�لوك بطريقة من ط�رق أربع هي: تعزيز 
موج�ب وتعزيز وعق�اب أو اس�تبعاد العق�اب. وعندما يتم تعزي�ز وتدعيم 
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الأنش�طة )بالنتيجة الناجحة أو أي مكافآة أخرى( يزداد احتال تكرارها عن 
تلك التي لا تعزز، وعلى العكس من ذلك فإن عدم التعزيز س�وف يؤدي إلى 

عدم استمرار الأنشطة. 

التعزي�ز المباشر يحقق أسرع تعلم، ولكنه مع�رض للانطفاء السريع، إذا 
توق�ف التعزي�ز، واس�تخدام تعزيزات دورية يس�تغرق وقتاً أطول لرس�يخ 
التعل�م، يك�ون أكث�ر ق�درة ع�لى مقاوم�ة الانطف�اء، ويطلق ع�لى المعززات 
الصناعي�ة كالمكافآت والعملات الرمزية محفزات خارجية والمتعلمون الذين 
يحصل�ون على مكاف�أة من الرضا والإش�باع الناتج عن إتقان نش�اط يقال إن 

دافعيتهم داخلية المنشأ، وكلا النوعين من إثارة الدافعية لها أثرهما. 

وتعديل الس�لوك أو إدارة السلوك اسراتيجية تنتج عن تحليل السلوك، 
وبه�ذه الاس�راتيجية، يق�وي الفرد علاق�ة معينة ب�ين الس�لوك والنتيجة أو 
العاقب�ة، وعلى س�بيل المثال تقدي�م تعزيز موج�ب )نجمة ذهبي�ة لتلميذ أتم 

تعيينه المدرسي(. 

وتركز هذه النظريات ع�لى مبادئ التعزيز، وتنظر إلى حاجات الفرد إلى 
أنه�ا تمثل النتائج، كا تنظر إلى الضغوط الخارجية، وبش�كل عام تأخذ دوافع 

تدخين السجائر نمطين. 

1 � اللهف�ة أو الت�وق أو البحث فيا وراء آث�ار العقار »مثل الذي يشرب 
الخمر يريد أن يصبح سكران«. 

2 � الهروب: أو تجنب المش�اعر الس�لبية النفس�ية أو الجسمية، الذي يريد 
أن يتعاط�ى المخدر يريد أن ينس�ى مش�كلاته أو يه�رب من مواجهة 

مشكلة ما. 
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ويش�ير هذان النمطان إلى تفس�ير بدء واستمرار التدخين أو تناول المواد 
المخدرة، فالدافع نحو الاش�تهاء يفسر لماذا يبدأ الفرد تعاطي الس�جائر، بينا 
تكون دوافع الهروب والتجنب هي الأنس�ب في تفس�ير لماذا يس�تمر الفرد في 

التعاطي سواء السجائر أو المواد الأخرى. 

وترك�ز ه�ذه النظرية على نتائج الس�لوك أو المرتبات، فلو زاد الس�لوك 
فهو يشير إلى أنه يدعم أو يعزز تدعيم السلوك من وجهة النظر السلوكية. 

مثيرات أزيلت كنتائجمثيرات أحضرت كنتائجالحصيلة
تعزيز سلبيتعزيز إيجابيزيادة في السلوك

حرمان عقابنقصان في السلوك

ويش�ير التعزيز الإيجابي إلى ح�دوث زيادة في احتالية حدوث الس�لوك 
بس�بب الحصول على شيء ما، فإذا اس�تطاع المخدر أن يش�عر الفرد بالشعور 

الأفضل فإن سلوك التعاطي سيدعم. 

أم�ا التدعيم الس�لبي فيش�ير إلى إزالة زي�ادة احتالية حدوث س�لوك أو 
تكراره فمثلًا تناول عقار التيلنول يزيل أعراض الصداع، فإذا تكرر وحدث 
صداع آخر فإن الفرد س�يكون أكثر مي�لًا إلى تناول نفس العقار، وهذا يؤدي 

إلى تكرار تناول العقار لتجنب المشاعر السيئة. 

أما العقاب فيش�ار إليه بأن الس�لوك يمكن أن ينخفض بإعطاء شيء ما 
)توقي�ع عق�اب الحبس...... إلخ( أو يؤخذ منه شيء م�ا )فقدان في وظيفة  �  
فقد الامتيازات(، أخيراً من الممكن أن يختفي الس�لوك ببس�اطة، لأن النتائج 
س�وف تقف، وهذا ما يس�مى بالكف، فلو س�بب المخدر آث�اراً مرغوبة فإن 
الشخص لن يكون في حاجة إلى الاستمرار فيه أوتناوله، وهذا ما يحدث عند 

      .)LSD( )Moor & Miller, 2001( تناول عقار الهلوسة
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5 ـ   نظرية التعلم الاجتماعي
وتع�رف نظرية التعلم الاجتاعي)1( بأنها تجميع المعرفة من خلال تحليل 
المعلوم�ات تحلي�لًا واعياً، ويقوم تطبيق نظرية التعلم الاجتاعي على أس�اس 

إنشاء مواقف للتعلم الايجابي. 

ووفقاً لباندورا تدرس سلوكيات الفرد، وتشرح كيفية التعلم من خلال 
التجربة والملاحظة، ويؤك�د باندورا أن الملاحظة هي المصدر الرئيس للتعلم 
في الثقافة المعاصرة وأن الكثير من الس�لوك الإنس�اني يتم اكتس�ابه عن طريق 
مراقب�ة م�ا يفعله الناس من س�لوكيات ثم اس�تيعاب هذا الس�لوك، واختيار 
بعض جوانبه لتصبح جزءاً من عادات الفرد، والسلوكيات التي نتعلمها هي 

نتيجة لعوامل ومعرفية مثل )سلوك تدخين السجائر( 

وق�د ركزت نظرية التعلم الاجتاعي اهتاماتها في اس�راتيجيات تطوير 
الذات وتنميتها من خلال مفهوم الفاعلية الذاتية.

إسهامات نظرية التعلم الاجتماعي في تفسير تدخين السجائر »مفهوم فاعلية الذات«

ب�دأ مفه�وم فاعلية الذات في الظه�ور في تراث عل�م النفس الاجتاعي 
لتفس�ير مب�ادئ التعل�م الاجتاع�ي، ومفاهي�م الدافعي�ة الأخ�رى، وارتبط 
ظهوره بمفاهيم الكفاءة ومركز الضبط وتحددً مفهوم فاعلية الذات في بحث 

استكشاف منبئات سلوك تدخين السجائر. 

وكت�ب روبرت هواي�ت 1959م، مقالاً يتناول فيه موض�وع الدوافع، 
قدمه�ا في عبارة الفاعلي�ة الذاتية »ليصف الجوانب الدافعي�ة للكفاءة، ورأى 
هواي�ت أن الش�خص قد يك�ون مدفوع�اً لفعل ما لأن�ه يدرك أن�ه ذو كفاءة 

)1( Social Learning Theory.
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في تأث�ير تغ�ير ه�دف في البيئة، وهنا يكتس�ب الف�رد مهارات جدي�دة والثقة 
في قدرات�ه ليتفاع�ل بنج�اح م�ع البيئ�ة ويلخ�ص الداف�ع الفع�ال)1( الرض�ا 
الداخ�ي في التعام�ل مع الأح�داث البيئية ككل وتحديداً كمش�اعر الفاعلية، 
وم�ن هذا الوقت ب�دأ علاء النف�س الاجتاعي�ون يحاولون توضي�ح مفهوم 
فاعلي�ة ال�ذات، ويعد أل�برت باندورا ه�و أول من وجه الانتب�اه إليه، ووفقاً 
لبان�دورا ف�إن نظري�ة التعل�م الاجتاع�ي في تناوله�ا لتغير الس�لوك تتوس�ط 
العملي�ات المعرفي�ة والأحداث الاجتاعي�ة التي تحيط بالس�لوك، من خلال 
 خبرات الس�يطرة أو التمكن، وفي الأعال التالية حدد باندورا طاقة الإنسان 
)1982، 1989، 1997م( وس�يطرته كمكونات أساسية في فاعلية الذات، 
وركزت أعال باندورا ع�لى فاعلية الذات المدركة والتي حددها كمعتقدات 
في إمكان�ات الف�رد لتنظي�م وتنفيذ الفعل المكتس�ب للحص�ول على الهدف، 
ويتك�ون مفهوم فاعلية الذات من الدافع الذي يتمثل في كونه المنبئ الس�ببي 

وهو اعتقاد الفرد وثقته في إمكانية وتشكيل الفعل. 

وقد أثارت نظرية التعلم الاجتاعي لباندورا ارتباط الصحة بالس�لوك، 
ف�يرى أول�يرى Oleary أن العلاق�ة بين المس�توى المدرك لفاعلي�ة الذات قد 
ارتبط ارتباطاً إيجابياً دالاً بميل الأفراد إلى اختيار التغير في س�لوك الصحة في 

برامج التوقف عن التدخين، وبرامج تعديل اضطرابات الطعام. 

ويعرف باندورا مفهوم فاعلية الذات بأنه الوعي الشخصي بقدرة الفرد 
في كون�ه فعالاً في ضبط الأفع�ال أو النتائج، وهو تنظيم الذات للس�لوك من 
خلال العمليات المعرفية والانفعالية والدافعية ويورد باندورا الش�كل التالي 

في توضيح خصائص فاعلية الذات.

)1( Effective Motivation.
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ويف�رق باندورا بين مفه�وم الذات)1( ومفهوم فاعلي�ة الذات، فيرى أن 
مفهوم الذات يعكس معتقدات الش�خص حول ذواته وفاعليته الش�خصية، 
فمفهوم الذات والأبنية المرتبطة بصورة الذات وتقدير الذات كلها تدور حول 
النظرة الإيجابية للفرد لذاته، أما مفهوم فاعلية الذات فهو يختص بحكم الفرد 
للقدرات الش�خصية، وفيه يحلل الفرد كل إج�راء لتأثيره على إدراك الذات، 
والحكم على قدراته لأداء نش�اط مرغوب، ويستنتج الأداء الناجح كخبرات 
تؤدي إلى مس�توى مرتفع من الفاعلية كا يس�تنتج خبرات الفشل التي تؤدي 

إلى إعاقة السلوك وإدراك منخفض من فاعلية الذات. 

وتنش�أ فكرة الفرد عن ذاته وتقديره له�ا من خلال تفاعله مع الآخرين، 
ووعيه لأحكامهم، وإدراكه لهم، فالنمو الطبيعي للشخصية يقوم على التقدير 
الإيجابي للفرد من قبل الآخرين، فإذا تلقى الفرد تقديراً إيجابياً وغير مشروط 
م�ن الأش�خاص المهم�ين في حيات�ه )الأب، الأم، المعل�م...( ع�لى س�لوكه، 
فس�وف تنمو لديه شخصية س�وية، وينعكس ذلك على تقديره لذاته وتقدير 

المجتمع له. 

فالشروط التي تجمع الآخرين )ذوي الأهمية( ليقدروا الشخص تقديراً 
إيجابي�اً تندم�ج في بني�ة ال�ذات، وفي�ا بع�د ينبغي عليه أن يس�لك وفق�اً لهذه 
الشروط لكي يقدر ذاته بش�كل إيجابي فالتقدي�ر الذاتي غير المشروط من قبل 
الآخرين للشخص يؤدي إلى تقدير ذاتي غير مشروط وإلى تقارب بين الحاجة 

مفهوم الذات 

مفهوم فاعلية الذات

العمليات المعرفية التحكم أو الضبط

)1( Self - Concept. 
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إلى التقدي�ر الإيج�ابي من قبل الآخرين، والحاج�ة إلى التقدير الذاتي من جهة، 
وبين التقييم الناشيء من داخل هذا الش�خص ككائن والمحافظة على التوافق 

 )Swinyard et. al، 2001(  .النفسي من جهة أخرى

وهن�ا ي�رى بان�دورا أن الش�خص المدخ�ن مثلًا يتوق�ع أن تك�ون لديه 
استعدادات مسبقة إلى عدم تفعيل ذاته مع البيئة ؛ وبالتالي فإنه يستسلم بسرعة 
إلى مش�اعر ع�دم الضبط، وتك�ون عمليات�ه المعرفية في اتج�اه التقبل للإيحاء، 
والمي�ل إلى تعمي�م خبرات الفش�ل في المواق�ف الاجتاعي�ة، وخصوصاً تلك 
التي تتعرض فيها الذات لاختبارات جوهرية، وهنا يكون تدخين الس�جائر 
هو الملجأ للهروب من هذه الاختيارات التي يقيمها الفرد مع الآخرين حول 

ذاته. 

 ك�ا ي�رى أن المس�توى المرتفع من فاعلي�ة الذات يرتب�ط بمفهوم الذات 
الإيج�ابي، وتقدير الذات للضبط الش�خصي، وينش�أ عبر خبرات الس�يادة أو 

التمكن وتوقع إنجاز عمل معين. 

فالش�خص ذو فاعلية الذات الموجبة يتوقع أن ينجح ويثابر على النشاط 
حتى تنتهي المهمة أما الشخص منخفض الفاعلية فيتوقع أن يفشل، وهو أقل 
مي�لًا لأن يحاول أو ي�صر على التحدي في المهام، وهؤلاء الأفراد يكون لديهم 

مفهوم ذات سالب، وتوقعات غير كاملة من ضبط الأفعال أو النتائج. 

فعملي�ة التطوير الذاتي إذن تهدف إلى تطوير القدرات، لكي تصبح أكثر 
ق�درة ع�لى تحقي�ق أهدافنا بكف�اءة وفاعلية. وتتح�دد عملية التغ�ير في كونها 
أنش�طة تؤدي إلى جعل الواقع يختلف عن الوض�ع المعتاد، أما عملية التطوير 
فهي أنشطة عمدية مخططة، تهدف إلى تحسين الواقع. والقدرات هي الإمكانية 

     )Russell, et al., 1990( .العقلية والعضلية لأداء مهمة أو عمل ما
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6 ـ  نظرية توقع المنفعة)1(
 Vonneumann &( ومورجينس�تين   نيوم�ان  ف�ون،  وضعه�ا  الت�ي 

 )Morgensten, 1947 in Aarts, et al, 1998

وه�ي تمثل إح�دى المح�اولات الأولى لهذه الناذج التي فسرت س�لوك 
تدخ�ين الس�جائر وطبقاً له�ذه النظرية فإن توق�ع المنفعة لاختي�ار فعل معين 
يتمث�ل في مجموعة القي�م الذاتية المتعلق�ة بالنتائج المرتبة على ه�ذا الاختيار، 
وكل م�ن ه�ذه القيم تق�در من خلال إمكان�ات هذا الاختي�ار على الوصول 
إلى ه�ذه النتائج، وتندرج تحت هذه النظرية عدة نظريات فرعية، منها القيمة 
الوس�يلية، التي طورها »روزن�برج« في ضوء النظري�ة الوظيفية التي ترى أن 
الاتجاهات الإيجابية تكون نتيجة قيمة الوس�يلية أي كذريعة لإشباع حاجات 
الف�رد بينا تك�ون الاتجاهات الس�لبية نتيجة للإحباط، ويع�د نموذج الفعل 
المتعقل الذي نشره فيش�بين وآخرون )1975م( أه�م ناذج هذا المنحى لأنه 
يفسر س�لوك التدخين في عدد واس�ع من السياقات والمواقف، ويعد نموذجاً 
للتنبؤ بالنية لأداء س�لوك ما لأن النية محدد مباشر للسلوك الفعي على أساس 

أن النية يحددها عاملان. 

1 �  اتجاهات نحو السلوك. 

2 �  المعاي�ير الذاتي�ة )إدراك الف�رد للضغوط الاجتاعي�ة التي تدفعه إلى 
أداء أو عدم أداء الس�لوك، والل�ذان تحددهما مجموعة من المعتقدات 
وتش�مل معتقدات الفرد الش�خصية ومعتقداته ع�ن نظرة الآخرين 
وتوقعه�م له�ا، بالإضاف�ة إلى دافعي�ة الف�رد في إك�ال ذل�ك الأداء.  

)محمود، 1988م: 49(. 

)1( Subservience - Expectancy  Theory .
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ويمك�ن صياغ�ة معادلة هذه النظري�ة على النحو الت�الي: توقع المنفعة = 
مجم�وع حاصل ضرب القيم الذاتية المرتبطة بنتيجة معينة × احتالات تحقيق 

)Aarts et al., 1998(  .النتيجة

 وتتنبأ هذه النظرية با س�وف يقابله متخذ القرار من أفعال مختلفة )على 
س�بيل المثال التدخين مقابل عدم التدخ�ين(، ومن ثم فإن المراهقين المدخنين 
س�وف يتخذون القرار الذي س�وف يجلب لهم النتائج الس�ارة أو الذي يعود 

عليهم بالمنفعة. 

وهن�ا يخت�ار الف�رد المراه�ق أح�د الاختياري�ن، وه�و التدخ�ين أو عدم 
التدخ�ين، وم�ن ث�م يتحم�ل إمكاني�ة ح�دوث خط�ر الم�وت نتيج�ة لقيامه 
بالتدخ�ين، وفي الاختيار الثاني الحصول على المنفعة وهي درجته على مقياس 
الرض�ا، م�ن خلال قيام�ه بالتدخين أو ع�دم التدخين، ومن ث�م هناك ثلاث 

ميكانيزمات أساسية متميزة، يمكن أن تسهم في حدوث سلوك التدخين.

الأولى: التفضيل الذي ينعكس في ش�كل وظيفة نفعية للفرد. فارتفاع القيمة 
النفعي�ة للتدخين مقارنة بمضاره المختلف�ة المؤدية للموت، قد تؤدي 
إلى تبني س�لوك التدخين بدرجة أكبر، وقد تتش�كل هذه التفضيلات 
ع�لى معلوم�ات خاطئة ع�ن التدخين، مث�ل الاعتقاد في مزاي�اه وهنا 
يعطون وزناً قليلًا لحالاتهم الصحية المعتلة، التي قد تدفعهم لمزيد من 

احتالية التدخين.

الثاني�ة: لاتخ�اذ القرار بالتدخ�ين )بدء التدخ�ين( فربا ينبع م�ن الفروق بين 
الأفراد في تقديرهم للمنفعة الحالية. 

الثالثة: فالأفراد الذين لا يقيمون المستقبل بشكل جيد، ولديهم قيمة منخفضة 
تجاه المستقبل يكونون أكثر عرضة للتدخين. 
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ويح�دد باروت قائمة م�ن الحاجات المرتبطة بتوقع الف�رد عدم التدخين 
وهي: 

أ �  حاج�ات معرفية: حاج�ات الفرد للمعلوم�ات أي رغبة الفرد لفهم 
ومحاولة التحكم في البيئة المحيطة به. 

ب  �  حاجات وجدانية)1( مثل: الرغبة في إشباع التذوق الجالي، وإشباع 
الحاجات العاطفية والرفيهية. 

ج� �  حاجات شخصية)2(:

تتعل�ق بتعزيز مصداقية وثقة وثبات ومكان�ة الفرد، وهذه الحاجة تكون 
مستمدة من رغبة الفرد بالارتقاء الذاتي.

د � حاجات اجتاعية)3(:تتعلق بتقوية العلاقات الاجتاعية مع الآخرين، 
وهذا يتضمن أفراد الأسرة والأصدقاء والمجتمع ككل وتكون هذه 

الحاجة مستمدة من الرغبة في الانتاء. 

ه�� �  اله�روب م�ن الواق�ع: وهي حاج�ات متعلق�ة بال�شرود الذهني، 
وتخفيف حدة التوتر، النفسي والرغبة بالتسلية والرفيه. 

وهن�اك تفس�ير ثال�ث يتمثل في احتالي�ة خطأ المدخن�ين في تقدير الخطر 
النات�ج عن التدخين، فلو اعتق�د المدخن أن الخطر الواق�ع على صحته نتيجة 
لتعرضه للتدخين أقل مما هو حقيقي، فإن دافعه للتدخين سيكون أكبر، وعلى 
أي حال فإن الدليل الذي يتعلق بإدراك الخطر، يشير إلى أن الأفراد أكثر ميلًا 

 )Warburton,1992( .نحو المبالغة في الخطر الناتج عن التدخين

)1( Effective Needs.  
)2( Personal Integrative Needs.
)3( Social Integrative Needs .
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7  ـ  النظرية التحليلية )1( 
نش�أت نظري�ة التحليل النف�سي مع آراء س�يجموند فروي�د )1865  �  
1939م(، خلال تفس�يراته للمش�كلات الت�ي قدمها أثن�اء علاجه لمرضاه، 
فقد بدأ في علاج الس�يدات النمس�اويات اللاتي يعانين من القلق والاكتئاب 
ومختل�ف الأمراض الأخرى، والتي دارت حول تركيزه على حل الصراعات 
الجنس�ية كمصدر للشخصية والصحة النفس�ية، وعلى الرغم من التناقضات 
والنق�د ال�ذي وج�ه إلى فرويد فقد كان�ت إس�هاماته في المارس�ة الإكلينيكية 

عميقة. 
ووفقاً لفرويد فإن الكثير من دوافعنا تأتي من مساحات لا شعورية، أي 
صادرة من العقل الباطن، بحيث لا يستطيع المرء استدعاءها بسهولة، وتقوم 
آراء فروي�د على مفهوم الدوافع اللاش�عورية، حيث عده�ا حجر الزاوية في 
المنح�ى التحلي�ي، ووصف فروي�د العقل الباطن بأنه شيء كامن تس�كن فيه 

سياقتنا الفطرية الأساسية: 
1 �  غرائز الحياة وتشمل الطاقة الجنسية لإعادة الإنتاج. 

2 �  غرائ�ز الفن�اء وتش�مل المي�ول العدواني�ة، وم�ن الواض�ح أن ه�ذه 
الدوافع الأساس�ية في حالة نزاع مس�تمر، فينت�ج عنها دوافع أخرى 
رب�ا تتصارع مع بعضه�ا البعض أو مع توقعات المجتمع، وتش�كل 
مش�اعر القلق الناتجة، والذنب، والعقاب الذاتي شخصياتنا المبكرة، 
التي تخلق الخلفية التي يقف وراءها سلوكنا ومعتقداتنا ومشاعرنا. 
وق�د فسرت نظري�ة التحليل النفسي تدخين الس�جائر، م�ن خلال دور 
الصراع�ات الداخلي�ة، والدواف�ع اللاش�عورية، وخبرات الطفول�ة المبكرة، 

)1( Psychoanalysis Theory.
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التي ربا تحدد هذا الش�كل من الس�لوك، وهذا يعني أن من الممكن أن توجد 
صراعات ودوافع لا شعورية تدفع الناس إلى الانخراط في تدخين  السجائر. 
وأن�ه علام�ة ت�دل على ع�دم نضوج الش�خصية لأن طاق�ة المدخ�ن الغريزية 

ملتصقة بمنطقة الفم كا يحدث في الطفل الرضيع. 

فالمدخن محتاج باس�تمرار إلى وضع شيء في فمه لإشباع الرغبات اللذية 
الكافية فيه والتدخين من هذه الوسائل والعجيب في الأمر أن فرويد مؤسس 
مدرس�ة التحلي�ل النفسي كان مدخناً شره�اً، إذ كان يدخن 12 س�يجارة في 
 Comeau, N., Stewart, S.H., &( .اليوم ولكنه أقلع عنه في سن متأخرة

)loba, P., 2001

فالش�خص ربا يكون غ�ير مدرك لهذه الأس�باب التي تق�ف دائاً وراء 
س�لوكه، مثل وجود اضطرابات في المرحلة الفمية، أو صراعات في الطفولة، 
نتج عنها خبرات لا شعورية، تم الاحتفاظ بها في العقل الباطن فأعربت عن 
نفسها في الوقت المناسب، في صورة تدخين السجائر، أو تعاطي المواد المؤثرة 

في الحالة النفسية. 

وفي ض�وء ذلك يفسر أصح�اب هذا الاتجاه اعتياد التدخ�ين وفقاً لبقايا 
المرحل�ة الفمية م�ن مراحل التط�ور النفسي الجنسي، وه�ي أولى مراحل هذا 
النمو، حيث ينش�أ الطفل أول ما يولد وإحساسه باللذة مصدره جسمه كله، 
ولك�ن سرع�ان ما يركز بنوع خاص في مناطق ش�بقية متعاقبة أولها الفم، ثم 

الشرج، ثم الأعضاء التناسلية الخارجية من بعد. 

وفي المرحلة الفمية الأولى يجد الطفل لذته في الرضاعة، وفي المرحلة الفمية 
الثانية يجد ذاته في العض، وتؤثر المراحل النفسية الجسمية التي يمر بها الطفل على 
 نفسيته، وترك كل مرحلة بعض رواسبها في شخصيته، وقد تثبت الشخصية عند 
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مرحل�ة، ويطلق على الس�ات النفس�ية المصاحبة للمرحلة الفمية لاس�يا إذا 
حدث ارتداد إلى تلك المرحلة اسم »الخلق« الفمي. 

وإن التدخين من الخلق الفمي، وهو دليل على حاجات عاطفية لم تشبع 
من هذه المرحلة يحاول المدخن أن يش�بعها بالس�يجارة كبديل عن الرضاعة، 
يرى فرويد أن الرضاعة إذا كانت مشعبة للطفل فإنه ينشأ متفائلًا، وإذا لم تكن 
كذلك فإنه يكبر وهو يش�عر بالحرمان ويميل إلى التشاؤم، والمدخن يميل إلى 
الاكتئاب ويعاني من حرمان عاطفي أصيل يؤكده باس�تمرار الإحباط الذي 
ق�د يصادف�ه في حياته وما ق�د يعاني منه م�ن ضغوط انفعالية تجعل�ه يلجأ إلى 
الس�يجارة يرضعه�ا رضعاً بديلًا عن ث�دي الأم في المرحل�ة  الفمية، ويعض 
عليها بش�فتيه وهو الع�ض القديم المتخلف عن المرحلة الفمي�ة الثانية والتي 
نراه�ا أحيان�اً ع�لى المدخن في ش�كل الضغ�ط على الأس�نان ومص الش�فاه، 
والضغط على الس�يجارة بأس�نانه وتربط مدرسة التحليل النفسي بين المرحلة 
الفمي�ة الأولى وبع�ض الاضطرابات الس�لوكية والنفس�ية كإدم�ان التدخين 

كمخلفات لهذه المرحلة. 

والع�ض م�ن المرحلة الفمية أس�اس الس�لوك الس�ادي، وهو الس�لوك 
العدوان�ى ال�ذي يك�ون بالعض ولكن�ه يقمعه، ويجد أس�هل وس�ائل القمع 
في التدخ�ين، حيث يظ�ل المدخن يعض في الس�يجارة، ويلوكها بين ش�فتيه، 
وينف�ث الدخان بق�وة، وكأنه ينفث معه همومه، أو كأن�ه ينفث فيه كل طاقته 

 )Wills, 1986(  .العدوانية

موجز القول أن المداخل التحليلية تؤكد أن تدخين الس�جائر أو تعاطي 
المواد النفسية هو علامة من علامات الاضطراب العميق، وعدم القدرة على 
التعامل مع هذه الاضطرابات وعلى الرغم من أن الصياغات المبكرة لفرويد 
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رك�زت بش�دة ع�لى تفاع�لات الطفل بالأم ف�إن فك�رة الصراع�ات العميقة 
والخ�برات المبك�رة أدت إلى إهمال ما يس�مى مهارات التعام�ل مع الأحداث 
الضاغط�ة الخارجي�ة، فالتأكيد المفرط ع�لى النزاعات الجنس�ية، وهو مصدر 
انتقادات هذه النظرية، بس�بب عدم وجود الدلي�ل التجريبي وراءه، وخلف 
ما جاء بالنظرية من مفاهيم غير إجرائية )العقل الباطن، اللاشعور... إلخ(، 

 .)Patterson, 1990: 115( .ما يضع تفسيرات هذه النظرية محل شك

تعليق مقترح على الأطر النظرية
تع�د هذه الأطر ش�يئاً جدي�راً بالاهت�ام، حيث اجته�دت كل نظرية في 
تفس�ير ظاهرة بدء واس�تمرار تدخين السجائر، والس�ؤال الذي يطرح نفسه 
ه�و ما النظرية الصحيحة لتفس�ير تدخين الس�جائر؟ وقد يك�ون الجواب أن 
جميعه�ا من الممك�ن أن يك�ون صحيحا أو جميعه�ا غير صحيح�ة أو ناقصة، 
فالنظري�ات التفاعلي�ة � مثل التعل�م الاجتاعي � التي ترك�ز على كيف يفسر 
الناس بيئاتهم، نظرت إلى الس�لوك الإنس�اني كعملية تفاعل متبادل ومس�تمر 
ب�ين العوامل البيئية والس�لوكية والمعرفية، أما المدرس�ة الس�لوكية فاختلفت 
قلي�لًا عن باندورا في اعتبار الس�لوك نتيج�ة للمعززات الإيجابية والس�لبية، 
وهنا ينشأ الاختلاف بين التعلم الاجتاعي والسلوكية في أن الفرد لا يستطيع 
تدعي�م الخ�برة المباشرة أو إزالة الس�لوك دون التغي�ير في إمكاناته، حيث عد 
بان�دورا الإنس�ان كائن�اً مفكراً، يس�تطيع أن يلاح�ظ ويفسر ويتوق�ع ما نوع 
النتائج التي س�وف تحدث ؟ وهذا التميز مهم في تفسير لماذا يحاول الشخص 
أن يج�رب تعاطي المخدرات أو الس�جائر على وج�ه الخصوص في أول مكان 
ولماذا؟ حتى مع وجود خبرة سلبية أثناء التعاطي مثل »السعال عند التدخين، 
والغثي�ان عن�د شرب الخمور« فإن التجربة تس�تمر، ويع�د التعلم بالملاحظة 
أو النمذج�ة امت�داداً لنظرية التعلم الاجتاعي وهو يعرف باكتس�اب المعرفة 
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أو التعرض للس�لوك م�ن خلال الناس والأحداث الأخرى دون اس�تخدام 
خبرات الشخصية المبكرة. 

فالنمذجة إذن تأتي من خلال: 

1 �  اكتش�اف س�لوكيات جدي�دة كان�ت غريبة س�ابقة على الف�رد »مثل 
تعاطي الكوكايين«.

2 �  منع تكرار السلوك غير المرغوب أو المصحوب بمشاعر غير معتادة. 

 ويتجلى دور النمذجة في صياغة النتائج العامة التي تحدث عند التعاطي لأول 
مرة، فنادراً ما يستخدم الفرد المتعاطي عقاراً بمفرده، فالأب المدخن كنموذج 
يع�د منبئاً للتدخ�ين، وعلى الرغم من ذل�ك فإن النمذج�ة لا يمكن الاعتاد 
عليها كلية في استنساخ سلوك الآخرين وذلك لأسباب عديدة ؟ منها: سات 
الش�خصية، والف�روق الفردية في القدرات العقلية والميول والاس�تعدادات. 

)Speilberger, 1986: 90(

ك�ا أن�ه لا يمكن الوث�وق في النموذج الفس�يولوجي لتفس�ير التدخين، 
حيث تبين الدراسات التجريبية التي أوردها ليفنثال وكليري 1980م ما يي: 

1 �  ارتف�اع مع�دل انت�كاس المدخن�ين )أو عودته�م للتدخ�ين( فيا بين 
ثلاثة أشهر وسنة بعد التعرض لجلسات علاجية لمنع التدخين، على 
الرغ�م من عدم وجود أعراض انس�حاب أو معدل » النيكوتين« في 

الدم بعد أيام قلائل من التعرض لتلك الجلسات.

 2 �  اكتفاء المدخنين بتدخين سجائر لا تحتوي على » نيكوتين » أي أنهم يدخنون 
لأس�باب أخرى غير تنظيم مع�دل النيكوتين في الدم، لأن تدخينهم 

للسجائر لا يضيف إليهم شيئاً. 
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3 �  اس�تخدام البع�ض  �  في إح�دى التج�ارب  �  س�جائر ذات مع�دل 
نيكوت�ين منخفض )تحتوي على 23% م�ن  النيكوتين( الذي تحتوي 
علي�ه الس�جائر العادية لم يصحبه إلا زي�ادة لا تتجاوز 25% في عدد 

السجائر المستهلكة. 

4 �  لم يح�دث تناول جرعات من »النيكوت�ين« عن طريق الفم انخفاضاً 
ملحوظاً في معدل استهلاك السجائر. 

5 �  يكش�ف التحلي�ل العام�ي أن الأف�راد يدخن�ون لأس�باب مختلف�ة، 
منه�ا التأثيرات الانفعالية المرتبطة � شرطياً � بالتدخين، مثل المش�قة 

والضغوط الاجتاعية والبيئية. )محمود، 1988م، ص 75(.

وم�ن ناحية أخ�رى لا يمكن الاعت�اد على التفس�ير التحليي في تدخين 
السجائر، حيث إن أغلب تفسيرات هذه النظرية انصبت على السلوك المرضي، 
أضف إلى ذلك غموض مفاهيمها، وعدم قابليتها للتحقق التجريبي، كذلك 

إهمالها لدور البيئة الاجتاعية في تشكيل السلوك. 

إلا أن�ه ع�لى الرغم من ذلك ف�إن النظ�رة التكاملية بين ه�ذه النظريات 
تصبح ضرورة ملحة خاصة عند دراس�ة ظاهرة بالغة التعقيد، تتش�ابك فيها 
عوامل فس�يولوجية واجتاعية، ونفسية وثقافية ووراثية، ما يدعو إلى النظرة 

التكاملية في تفسير هذه الظاهرة. 

Depression 1 ـ الاكتئاب

الاكتئاب هو مصطلح يس�تخدم لوصف خليط من الحالات المرضية أو 
غير المرضية في الإنس�ان التي يغلب عليها طابع الحزن، وهناك أنواع متعددة 
من الاكتئاب قس�مت حس�ب طول مدة الحزن وإذا ما كان الحزن قد أثر على 
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الحي�اة الاجتاعي�ة والمهني�ة للفرد، وإذا م�ا كان الحزن مصحوب�ا بنوبات من 
الابته�اج فض�لا عن نوب�ات الكآبة، وينت�شر عادة بين الأف�راد فيصاب نحو 
20% م�ن الإن�اث و12% م�ن الذك�ور بنوبة م�ن الكآبة في حياته�م على أقل 
تقدير، وهناك نسبة تكاد تكون ثابتة في مختلف المجاميع البشرية مفادها أن 5� 
10% من الإناث و3%من الذكور مصابون با يسمى نوبة الاكتئاب الكبرى، 
وه�ذه نس�بة عالية ج�دا ما يجعل نوب�ة الاكتئاب الكبرى م�ن أكثر الأمراض 

النفسية شيوعا.)موقع ويكيبيديا آخر زيارة 2010/5/2م(. 

 DSM -( ويصن�ف الاكتئ�اب ضم�ن اضطرابات الم�زاج التي يصفه�ا
IV( بأنه�ا اضطراب�ات تتص�ف باختلال انفع�الي حاد، مث�ل: الكآبة الكبرى 
 Bipolar( والاضط�راب ثنائ�ي القط�ب )Depression Major( )الح�ادة(
Disorder(. وي�رد الاكتئ�اب في )ICD - 10( ضم�ن اضطراب�ات الم�زاج 
)الوجدانية( أيضاً. ويصنفه�ا إلى: اكتئاب خفيف، اكتئاب معتدل، واكتئاب 
ح�اد، فضلًا عن أصناف أخرى بضمنها الاضطراب الوجداني ثنائي القطب 

.)Bipolar(

وه�ذا يعن�ي أن كلا التصنيف�ين العالمي�ين في الطب النف�سي: الأمريكي  
ومنظمة الصحة العالمية )ICD - 10 و DSM - IV( يتفقان على أن الاكتئاب 
اضطراب في المزاج )Disorder Mood( الذي يعني اضطراباً نفس�ياً يتصف 
بم�دة طويلة م�ن الاكتئاب المفرط، أو القنوط، ليس�ت له علاق�ة في الغالب 

بالموقف الذي يعيشه الفرد.

وهنالك ما يزيد على خمسين تعريفاً للاكتئاب يتداولها الأطباء النفسيون 
وعل�اء النف�س. ويعتق�د بيرنج )Bebring( انه ينش�أ من التوت�ر بين طموح 
 )Rubinfine ( الف�رد النرج�سي ووعي الأن�ا  بعجزها، وي�رى روبنفاي�ن
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ان�ه يح�دث من تم�زق الوح�دة النفس�ية ب�ين الأم وطفله�ا، فينتج ع�ن ذلك 
عج�ز وتح�رر م�ن الوه�م النرجسي يرت�ب علي�ه أن يأخ�ذ الع�دوان مكانه 
فيتط�ور الاس�تعداد للإصاب�ة بالاكتئاب )عس�كر:1988م(. أم�ا ليتشربيج 
)Licerberh( فيرى أنه مظهر للش�عور بالعجز حيال تحقيق الأهداف عندما 
تك�ون تبعية اليأس منس�وبة إلى علل ش�خصية، وفي هذا الس�ياق فان الأمل 
يكون مفهوما كوظيفة لإدراك مدى احتال حدوث النجاح في صلته بتحقيق 
الهدف)عس�كر:1988م(. وحدده كامبل )Campell( انه:)حالة إكلينيكية 
تش�مل انخفاض�اً في الإيق�اع المزاج�ي ومش�اعر الامتعاض المؤلم�ة وصعوبة 
التفك�ير م�ع وجود تأخ�ر حركي نفسي ورب�ا يختفي التأخ�ر الحركي النفسي 
للفرد، ويكون ش�عور الإثم مصحوبا بنقص ملحوظ في الإحس�اس بالقيمة 
الذاتي�ة وفي النش�اط النفسي والحركي والنش�اط العضوي م�ن غير أن توجد 

مشكلات عضوية حقيقية وراء هذا النقص(. )الشناوي:1991م(.

 ونقرح له التعريف الآتي:

»ه�و الحال�ة الت�ي يش�عر فيها الف�رد بالح�زن والقن�وط والغ�م والعجز 
واليأس والذنب، مصحوبة بانخفاض في النشاط النفسي والذهني والحركي، 
وضعف الاهتام بالأمور الش�خصية والاجتاعية، وكره الحياة، وتمني الموت 

تتباين درجة حدتها من حالة الى أخرى.

وما يزال تصنيف الاكتئاب يمثل إش�كالية لدى المعنيين بالاضطرابات 
النفسية، ويمكن تصنيفه على النحو الآتي:

التصنيف الأول

يقوم على شدة درجة الاكتئاب، ويكون بثلاث حالات:
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1� الاكتئ�اب الخفي�ف )Mild(. ويتص�ف بم�زاج منقب�ض، وتع�ب 
متزاي�د، وفق�دان الاهت�ام والمتع�ة، مصح�وب غالب�اً باضطرابات 
)سيكوس�وماتية(. وم�ع أن المصاب به يواجه صعوبة في اس�تمراره 

بعمله أو التزاماته الاجتاعية، إلا أنه لا يتوقف عن الإيفاء بها.

2�  الاكتئ�اب المعت�دل )Moderate(. تظه�ر في�ه أع�راض الاكتئ�اب 
الخفيف مع أعراض أخرى تتمثل باضطرابات النوم والشهية.

3 � الاكتئ�اب الح�اد )Severe(. وتظهر فيه أع�راض الاكتئاب المعتدل 
مع الش�عور بعدم القيمة وفقدان احرام الذات، والتهيج والش�عور 

بالذنب، ويكون الكرب شديداً مصحوباً بأفكار انتحارية.

التصنيف الثاني

ويقوم على أساس منشأ الاكتئاب، ويكون في حالتين:

1� الاكتئ�اب النف�سي، وتك�ون أس�بابه نفس�ية خارجي�ة معظمها ناجم 
عن فقدان: موت ش�خص عزيز، هجران، خس�ارة. ويس�مى أيضاً 

بالاكتئاب الانفعالي أو العصابي.

2� الاكتئ�اب الذهاني، يكون ناجماً عن اس�تعداد وراثي )تكويني( ينتقل 
بواس�طة جين�ات معين�ة، أو خل�ل حي�اتي )بيولوجي( أو زي�ادة أو 
نقصان في مس�توى نش�اط المرس�لات العصبية، أو ع��دم توازن في 

الهرمونات.

التصنيف الثالث

يقوم على أس�اس مصاحبة الاكتئاب لاضطراب آخر أو عدمه، ويكون 
في ثلاث حالات:
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1� اكتئ�اب )خال�ص(، لا يك�ون مصحوب�اً باضط�راب آخ�ر، وأب�رز 
أعراضه: مزاج مكتئب، الش�عور بالعجز، فقدان أو ضعف الاهتام 
بالأمور الش�خصية والاجتاعية، فقدان أو ضعف الش�هية، ضعف 
الطاقة النفس�ية والجنس�ية، والعزوف عن النشاطات الخاصة بالمتعة 

والرويح عن النفس.
2� اكتئ�اب مصح�وب بقلق، وأبرز أعراضه: سرعة الانفعال، الش�عور 
بالعج�ز، الركي�ز الضعي�ف، الذاك�رة الضعيفة، الش�عور بالتعب، 

الشعور باليأس، الأرق المبكر، الرغبة في البكاء، وتوقع الأسوأ.
ولأن أب�رز أع�راض القل�ق تتمث�ل في )توق�ع ال�شر، التوت�ر، النرف�زة، 
الكوابيس، الركيز الضعيف( فإنه لا يوجد حد فاصل بين أعراض الاكتئاب 

وأعراض القلق.
الاكتئاب ثنائي القطب: يكون مصحوباً بالهوس، الذي يعني: حالة من 
ارتف�اع المزاج ومرح غير مس�يطر عليه مصحوب بالذه�ول والطاقة الزائدة، 

ينجم عنها نشاط زائد وتدفق في الكلام، وحاجة متناقصة للنوم.
التصنيف الرابع

يعتم�د عليه عدد م�ن الاختصاصيين في الصحة العقلي�ة، وفيه يميزون  
بين نوعين من الاكتئاب هما:

الاكتئ�اب الأك�بر: ويتضمن خمس�ة أو اكثر م�ن أعراض الاكتئ�اب بضمنها 
الحزن وفقدان الاهتام بالنش�اطات الممتعة التي تستمر لأسبوعين في 

الأقل.
اكتئ�اب ع�سر المزاج: ويتضمن ثلاثة أو اكثر من أع�راض الاكتئاب بضمنها 
الإحس�اس الدائ�م بالقن�وط واليأس وم�زاج اكتئابي مس�تمر لا تقل 

مدته عن سنتين.
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التصنيف الخامس

  وي�رى ب�رودي )Brodie(  انه إذا كان هناك مقي�اس للاكتئاب فانه في 
بدايته يقع ما يعرف بالآتي:

1 �  الاكتئاب الأساسي: ويقرن فيه المزاج بشذوذ كيميائي.

2 �  الاكتئ�اب المضاع�ف: وه�و م�رض مزم�ن يح�دث فيه ف�رات من 
الاكتئاب الحاد.

3 �  الاكتئ�اب المتخفي: ويصيب 40%م�ن مدمني الخمور في الولايات 
المتحدة تحديدا )عفيفي 1989م(.

2 ـ أعراض الاكتئاب
تع�د الأع�راض في الاكتئاب النفسي العصابي والذه�اني واحدة تراوح 
ب�ين الدرج�ة المعتدل�ة والدرجة القاتل�ة )عفيف�ي، 1989م(، ويتفق كل من 
)إساعيل عس�كر 1988م، حقي1995م، عكاش�ة 1998م( على أن هناك 

مجموعة من الأعراض يمكن تصنيفها على النحو التالي:

أولاً: الأعراض الجسمية

تنت�اب المص�اب بالاكتئاب حالات يمكن عدها أعراضا جس�مية مثل: 
الانقباض في الصدر والشعور بالضيق، فقدان الشهية ورفض الطعام لشعور 
المري�ض بعدم اس�تحقاقه ل�ه أو لرغبته في الم�وت، نقصان الوزن والإمس�اك 
والتع�ب لأق�ل مجه�ود، آلام في الجس�م لاس�يا في الظه�ر، ضع�ف النش�اط 
الع�ام، التأخر النفسي الحركي والب�طء والرتابة الحركية، وتأخر زمن الرجع، 
توهم المرض والانش�غال على الصحة واضطراب النوم، واضطراب الدورة 

الشهرية للنساء، والكآبة على المظهر الخارجي. 
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ثانيا: الأعراض النفسية  

أما الأعراض النفس�ية التي تظهر ع�لى المصاب بالاكتئاب فهي: البؤس 
واليأس، والأسى وهبوط الروح المعنوية والحزن الذي لا يتناسب مع سببه، 
وانح�راف الم�زاج وتقلبه وع�دم القدرة على ضبط النف�س، وضعف الثقة في 
النف�س والش�عور بع�دم الكفاية وع�دم القيم�ة والتفاه�ة، والقل�ق والتوتر 
والأرق، وفت�ور الانفع�ال، والانط�واء والانس�حاب والوح�دة والانعزال، 
والس�كون والصم�ت، وال�شرود حت�ى الذه�ول، والتش�اؤم وخيب�ة الأمل 
والنظ�رة الس�وداء للحي�اة والأف�كار الس�وداء، والاعتق�اد بأن�ه لا أم�ل في 
الش�فاء، والانخراط في الب�كاء أحيانا، والتبرم بأوضاع الحي�اة وعدم القدرة 
ع�لى الاس�تمتاع بمباهجه�ا، واللامب�الاة والنق�ص في المي�ول والاهتامات 
والدافعي�ة، وإهم�ال النظافة والمظهر الش�خصي، وبطء التفكير والاس�تجابة 
وصعوبة الركيز والردد، وبطء وقلة الكلام وانخفاض الصوت، والشعور 
بالذن�ب واتهام ال�ذات وتصيد أخطائه�ا وتضخيمها، والأف�كار الانتحارية 

أحيانا، والهلاوس، وضلالات عدمية. 

ثالثاً: الأعراض العامة 

أما الأع�راض العامة وأهمها نقص الإنتاج وعدم التمتع بالحياة وس�وء 
التواف�ق الاجتاعي، وعلى الرغم من اخت�لاف المفاهيم والاتجاهات النظرية 
المتع�ددة الت�ي قامت بفحص الاكتئ�اب إلا أنها تتفق ع�لى أن هناك علامات 
وأعراضا شائعة للاكتئاب، ويتم التشخيص الاكلينيكي وفقا لوجود بعضها 
وبصف�ة خاصة حالة الحزن العميق والتعاس�ة البادية التي لا تتفق مع أحوال 

حياة المريض.) السيد:1993م(.
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3 ـ علاج الاكتئاب
في الن�وع الش�ائع من الاكتئ�اب، على المعالج أن يض�ع في مقدمة أهدافه 
تصحي�ح الإدراكات غ�ير الصحيح�ة أو المش�وهة الت�ي تس�يطر ع�لى تفكير 

المكتئب. وتصنف الى ثلاثة:

1� أفكار سلبية بخصوص الذات والآخرين.

2� توقعات سلبية بخصوص ما سوف يحدث.

3� تش�وهات معرفي�ة م�ن قبي�ل: اس�تنتاجات اعتباطي�ة، الركي�ز على 
تفاصيل غير مهمة.

إن الاكتئ�اب يعن�ي »ش�لل الإرادة« وبإم�كان الاستش�اري النفسي أن 
يس�اعد المكتئب على تحرير نفس�ه بالعلاج المناسب والإرشاد النفسي الساند، 

وليس بالدواء وحده.

وتفي�د الأدبي�ات الحديث�ة بوج�ود ثلاث�ة أصن�اف م�ن الأدوية ش�ائعة 
الاستعال في علاج الاكتئاب هي: 

المركب�ات الحلقي�ة الثلاثي�ة، ومثبط�ات اكس�يداز الأمين�ات الأحادية، 
ومثبطات الس�يروتونين. وكلها لها تأثير جيد في علاج الاكتئاب. ولكن لكل 
منه�ا تأث�يرات جانبية )خط�ورة في زيادة الجرعة، التفاعل م�ع بعض الأدوية 
والطع�ام...(. غير أن مثبط�ات الس�يروتونين اقلها خطورة. ويع�د الليثيوم 
مفي�دا في ع�لاج الاكتئ�اب الثنائي القطب بش�كل خاص. غير ان�ه يحتاج الى 
رعاية ومراقبة مس�تمرة. وقد تس�تخدم الرجات أو الصدمات الكهربائية في 

حالات الاكتئاب الحاد التي لا تستجيب للعلاج الدوائي.
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Tension 4 ـ القلق
والقل�ق هو حال�ة انفعالية نفس�ية يتداخل فيها الخوف ومش�اعر الرهبة 
والح�ذر والرع�ب والتحفز موجهة نحو المس�تقبل أو الظروف المحيطة ويعد 
القل�ق من المش�اعر الطبيعية العامة التي يمر بها كل إنس�ان ويمكن القول إن 

هناك قلقاً طبيعياً وقلقاً مرضياً.

يعرف القلق بأنه خبرة عنيفة من الخوف والتوجس يدركها الفرد كشيء 
ينبعث من داخله، ولا يمت بصلة إلى موقف تهديد خارجي واقعي.

ويشير القلق إلى حالة نفسية تحدث حين يشعر الفرد بوجود خطر يتهدده 
وهو ينطوي على توتر انفعالي يصحب اضطرابات فيزيولوجية مختلفة.

وي�رى فروي�د أن القل�ق رد فع�ل لحالة خط�ر، وتذك�ر كارن هورني في 
تعريف القلق بش�كله العام أنه ش�عور اس�تجابة انفعالية لخطر يكون موجهاً 

إلى المكونات الأساسية للشخصية.)الرفاعي،2003م،ص199(.

ويع�رف القل�ق أيض�اً بأن�ه ش�عور م�ن التوج�س والخ�وف أو التوت�ر 
ال�ذي يرتبط ب�شيء أو يكون عام�اً لا يرتبط بشيء معين فالف�رد القلق يحمل 
أف�كاراً مزعج�ة ح�ول مخاط�ر لا يع�رف مصدره�ا وع�ادة م�ا تك�ون مزيجاً 
م�ن الأعراض«اضطراب�ات قل�ب سريعة،ضي�ق تنف�س،أرق، صعوب�ة في 

الركيز،شعور بالتعب ».)عسكر،2000م،ص159(.

والقلق هو حالة نفس�ية غير مريحة تتعل�ق بتوقع حدوث الشر وتبدو في 
حالة من الخوف والاضطراب لا يس�تطيع الفرد أن يتخلص منها ويصحبها 
ش�عور بالعجز لأن الش�خص القلق يش�عر دائاً انه محاصر لا يستطيع أن يجد 
حلًا لمشكلته ورغم أن القلق ينشأ عن الخوف والانشغال إلا أنه يمكن تمييزه 
عن�ه في جوان�ب كثيرة فه�و أكثر غموضاً من الخوف فهو لا ينش�أ من موقف 
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قائ�م دائاً وإن�ا من موقف منتظر حدوث�ه أو متوهم.)عب�د المعطي، قناوي، 
2000م، ص245(.

ويع�د القلق حالة انفعالية تنش�أ من الخوف م�ن المجهول أو الخوف من 
شيء لا يستدعي الخوف أو الخوف من أن شيئاً سيئاً يحدث لنا دون معرفة هذا 
ال�شيء وقد لا يكون له وجود أصلًا فه�و مركب من انفعالات مثيرة تختلف 
ع�ا نحس�به غضباً عابراً أو نوع�اً من الخوف الذي يبعث الأس�ى والحزن في 

النفس.)الزعبي، 2008م، ص259( 

بالإضاف�ة إلى أن القلق ش�عور بالضيق مع إحس�اس بخطر التهديد من 
موضوع أو حادث بخلاف الخوف الذي يش�عر فيه الإنس�ان بالضيق بسبب 

خطر معروف.)حمدان،2006م، ص27(.

ه�ذا ويج�ب أن نعل�م أن القلق الش�ديد يمك�ن أن يعوقنا ع�ن العمل، 
بالمقاب�ل فإن القل�ق الخفيف يمكن أن يكون في الواقع مفي�داً إذ إنه يؤدي إلى 
فع�ل سريع في مجابه�ة التهديد ويس�اعدنا على أن نكون متيقظ�ين في المواقف 
الصعب�ة ولعل أهم شيء يج�ب أن نفهمه عن القلق أنه أمر عادي بالنس�بة لنا 

جميعاً وأننا يمكن أن نشعر به من وقت لآخر.)ماركس، 1998م، 237(. 

وأن ظاه�رة القل�ق بحد ذاتها ليس�ت ظاهرة مرضية أو ش�اذة في حدها 
الطبيع�ي ولك�ن من الضروري أن نعرف كيف نتعام�ل معه ونوظفه بالاتجاه 
المثمر وإلا كان أساس�اً للاضطرابات النفسية والأمراض الجسدية والنفسية.

)بلان،2005م،ص182(.

القل�ق الموضوعي،القل�ق  ع�لى أن هن�اك أش�كالاً ع�دة للقل�ق منه�ا 
العُصابي،القل�ق الهس�تيري،القلق الاجتاعي،والقلق الخاص بالامتحان وما 
يهمن�ا هنا في هذه الدراس�ة هو القلق الخاص بالامتح�ان الذي يمكن وصفه 
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بأنه نموذج للانفعال غير الملائم،الذي يعطل إمكانات الفرد ويصيبه بالتوتر 
وعدم الاس�تقرار بش�كل لايرك له طاقة لمواجهة المواقف الصعبة أوالتفكير 

في حلها بصورة مناسبة. )الشيخ، العاسمي، 2006م، ص196(.

5 ـ أعراض القلق 
إن الش�خص الذي يع�اني من القلق ربا يظهر علي�ه كثير من الأعراض 

الجسدية أو العاطفية والتي تشمل:

1� عدم الارتياح. 

2� العصبية. 

3� عدم القدرة على النوم. 

4 � فقدان القدرة »ما في حيل« أو الطاقة. 

5� صعوبة في الركيز.

6 � رجفان اليدين.

7 � تسرع بضربات القلب.

8 � ألم صدري. 

9 � آلام في المعدة أو إسهال.

10 � ألم عضي أو توتر عضي. 

11 � الخوف. 

12� ترقب مستمر لشيء ما.



الفصل الثالث

الدراسات والبحوث السابقة
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3 . الدراسات والبحوث السابقة
ق�ام الباح�ث بعم�ل العديد م�ن الاس�رجاعات البحثي�ة وكذلك قام 
بمسح للدوريات الأجنبية. وكذلك رسائل الماجستير والدكتوراه وقد أسفر 
ذلك عن عدد من الدراسات التي تناولت متغيرات هذه الدراسة لذا سيقوم 
الباحث باس�تعراض أهم هذه الدراس�ات ومناقش�تها با يفي�د التعرف على 

مشكلة هذه الدراسة وإجراءات حلها. 
وعلى ذلك يمكن تقسيم هذه الدراسات إلى ما يي: 

التدخ�ين  ع�لاج  في  النف�سي  الجمع�ي  الع�لاج  تناول�ت  دراس�ات   �
)النيكوتين(.

� دراسات تناولت متغيرات شخصية المدخن. 

3 .1 الدراسـات التي تناولـت العـلاج النفسي الجمعي 
في علاج التدخين )النيكوتين(

)Schumann، et al(  1 ـ  وفي دراسة سيشومان وآخرين 1982م
الت�ي أجري�ت ع�لى عينة قوامه�ا )786( ف�رداً من الراش�دين المدخنين 
الألم�ان الراغبين ذاتي�اً في الإقلاع عند التدخين تراوح�ت أعارهم بين 18 � 
64 عاماً، قد كشفت النتائج أن 5.7% نجحوا في الإقلاع تماماً عن التدخين 
بعد مضي 6 شهور من الزمن على حين لم يتمكن بقية أفراد العينة من الإقلاع 

التام عن التدخين على الرغم من أنهم خفضوا حجم استهلاك السجائر. 
2 ـ  دراسة: محمد: )1997م( 

الت�ي أجري�ت على عين�ة قوامه�ا )10( طالب�ات مدخن�ات متطوعات 
م�ن الفرقة الرابعة كلية الحق�وق بجامعة القاهرة بهدف اختب�ار مدى فاعلية 
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أس�لوب التشري�ط التنف�يري المع�رفي في إطفاء ع�ادة التدخين ل�دى طالبات 
الجامعة. 

وق�د كش�فت نتائ�ج الدراس�ة ع�ن فعالي�ة برنام�ج التشري�ط التنفيري 
المع�روض في إبط�ال عادة التدخ�ين لدى أفراد العينة بنس�بة إقلاع 90% عند 
نهاي�ة المعالج�ة بأربعة عشر يوم�اً، 77.8% بعد مرور ش�هر في مقابل %100 

بعد مرور عام من المتابعة. 

)Al - Sabwah، 2002(  3 ـ  دراسة الصبوة

الت�ي أجريت بهدف التنب�ؤ بالتوقف عن التدخين ل�دى )81( فرداً من 
المدخن�ين المصري�ين لأط�ول مدة ممكن�ة. كان الباح�ث قد طلب م�ن هؤلاء 
المدخن�ين، كل منه�م على ح�دة، أن يجيبوا على أس�ئلة اس�تخبار التوقف عن 
التدخ�ين، وه�و الاس�تخبار الذي أع�ده الباح�ث ويعكس هذا الاس�تخبار 
المكونات الأساس�ية لنظرية الفعل أو الس�لوك التخطيطي، والحاسبة المدركة 
للخط�ر المتوق�ع، ونوايا التوقف ع�ن التدخين، ومح�اولات التوقف الفعي، 

والتوقف الدائم بعد محاولات التوقف المتقطعة )الانتكاسات(. 

كش�فت نتائج الانح�دار المتدرج وتحلي�ل الانحدار اللوجس�تيكي، أن 
متغ�ير القصد أو نوايا التوقف عن التدخين يعد أول المتغيرات المنبئة بالقدرة 

على التحكم في فعل التدخين، وإدراك الأخطار المتوقعة. 

وبعد ستة شهور من المتابعة تبين أن القيام بمحاولة للتوقف عن التدخين 
يعد متغيراً منبئاً وبعدد محاولات التوقف السابقة، بينا تنبأ متغير طول محاولة 
التوقف بأطول مدة يمكن أن يتوقف فيها المدخن عن التدخين ولكن ببطء. 
وقد أوصت النتائج أن تركز عمليات تعديل سلوك التدخين على رفع دافعية 

المدخن للتوقف واستثارة عمليات إدراك الأخطار الناجمة عن التدخين. 
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3 .2دراسـات اهتمـت بالعلاقـة بـين أبعـاد وسـمات 
الشخصية وتدخين السجائر

 )Spielberger & Jacobs، 1982( 1 ـ  دراسة لسبيليرجر وجاكوبس

 Spilberger and Jacobs 1982  وفي دراس�ة لس�بيليرجر وجاكوبس
به�دف فح�ص العلاقة بين أبعاد وس�ات الش�خصية وبدء واكتس�اب عادة 
التدخ�ين، تكونت العينة م�ن )955( طالباً جامعي�اً )603 إناث، 332 من 
الذكور( ممن يدرس�ون بقس�م علم النفس بجامعة فلوريدا بمتوس�ط عمري 

19 سنة، وتكونت الأدوات من: 

.)EPQ 1975( مقياس أيزنك للشخصية �

�  قائمة حالة القلق وسمته )STPI( لسبيليرجر.

.)SBQ( استبيان سلوك التدخين  �

وبينت النتائج ما يي: أ �  سات الشخصية وبدء التدخين. 

كانت متوسطات درجات المدخنين أعلى في الانبساطية )1(  �  العصابية )2( 
والذهانية )3( والكذب )4( وأقل بدلالة للجنس في مقاييس العصابية والذهانية 
والك�ذب، وذلك لصالح الإناث، ما ع�دا الذهانية كانت في صالح الذكور، 
وكان�ت درج�ات المدخن�ات الإناث أع�لى بدلال�ة في الذهانية والانبس�اطية 
م�ن غير المدخن�ات وأق�ل بدلالة في مقي�اس الك�ذب، بينا كان�ت درجات 
الذك�ور المدخن�ين أقل بدلالة في الكذب من درج�ات غير المدخنين، وكانت 
)1(  Extraversion.
)2( (Ncuroticism.
)3( Psychoticism.
)4( Lie Scale .
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 درجات الإناث أعلى من الذكور في سمة القلق، والمدخنات الإناث أعلى من 
غير المدخنات في سمة القلق، وكذلك حالة القلق، بينا كان الذكور المدخنون 

أقل في درجات القلق. 

لم توج�د فروق دالة إحصائياً بين المجموعت�ين الذكور والإناث، ولكن 
وجد تأثير للجنس على مقياس العصابية والذهانية، وكانت درجات الإناث 

الأعلى في العصابية والذهانية من الذكور. 

وكان المدخنون في المناسبات أقل بدلالة من المدخنين الحاليين والمعتمدين 
في العصابية، بينا كانت المدخنات الإناث الحاليات أعلى في درجات القلق من 
الذكور، وكان المدخنون الحاليون أقل من المدخنين في المناسبات، والاعتادين 

في درجات القلق عند جميع مستويات الدلالة )0.01، 0.05(. 

2 ـ  دراسة عبد البر  )1988م(

وفي دراس�ة لهن�د عبد البر تناول�ت بعض المتغيرات النفس�ية الاجتاعية 
المرتبط�ة بتدخ�ين الس�جائر ب�ين ط�لاب الثان�وي الع�ام )1984م(، وذلك 
ع�لى عينة بلغ�ت 385 طالباً بالصف الثالث الثانوي انقس�مت إلى مدخنين، 

وعددهم )117(، وغير مدخنين وعددهم )268( تكونت الأدوات من: 

1 �  اس�تخبار س�لوك التدخ�ين م�ن إع�داد الباحث�ة كأداة رئيس�ة لجمع 
البيان�ات الخاص�ة بس�لوك تدخ�ين الس�جائر، وبع�ض المتغ�يرات 

الديمجرافية والنفسية والاجتاعية.

2 �  مقي�اس الاتجاه نحو تدخين الس�جائر يتعلق بالمتاعب النفس�ية التي 
يع�اني منه�ا المدخن في حالة امتناع�ه عن التدخ�ين، ورأي الدين في 

التدخين.
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3 �  مقياس سات الشخصية واشتمل على: 

أ � استخبار أيزنك للشخصية: 

ب � مقي�اس الدافعية العام�ة: هو أحد مقايي�س بطارية جليفورد �  
زيمرم�ان للس�ات المزاجية، والمعروف باس�م مقياس النش�اط 

العام، ويتكون من 24 بنداً. 

ج� �  مقياس القلق الصريح لتايلور: وأظهرت النتائج ما يي: 

� وجود تش�ابه ب�ين المجموعت�ين )مدخنين وغ�ير مدخنين( في 
معظ�م المتغ�يرات الديمجرافي�ة، مث�ل الإقام�ة م�ع الأسرة، 
ومس�توى تعلي�م الوالدين، ووج�ود الأب م�ع الأم على قيد 
الحي�اة، وحجم الأسرة إلا أن هناك فروقاً دالة إحصائياً بينها 
في بع�ض المتغيرات الأخرى: كالمس�توى الاقتصادي للأسرة 
الذي تم تحديده على أساس مهنة الأب في اتجاه غير المدخنين، 
وه�و دال عن�د 0.05 وكذل�ك اخت�لاف المدخن�ين عن غير 
المدخن�ين في تكرار تغيب الأب عن المن�زل، والفرق دال عند 
مس�توى 0.001 في اتجاه المدخنين، وكذلك ارتفاع متوس�ط 

العمر في مجموعة المدخنين عنه عند غير المدخنين. 

� وج�ود ف�روق دالة ب�ين المدخنين وغ�ير المدخن�ين، بأنهم أقل 
دافعي�ة فيا يتصل بالتحصيل والتف�وق الدراسي حيث كانت 
قيمة ت دالة عند مس�توى 0.01 في نسبة النجاح في الشهادة 
الإعدادي�ة في اتج�اه غير المدخنين، وكذل�ك في الصف الثالث 

الثانوي في اتجاه غير المدخنين عند مستوى 0.001 .
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�  تشير النتائج أيضاً إلى أن هناك فروقاً دالة عند مستوى 0.01 
في اتج�اه غ�ير المدخن�ين في أن معامل�ة آبائهم وأمهاتهم تتس�م 
بالاعت�دال، وكان الف�رق دالاً عن�د مس�توى 0.01 في اتجاه 

المدخنين في تساهل الأم. 

�  يتميز المدخن�ون المراهقون عن غير المدخنين بتوافر ناذج من 
المدخنين، س�واء داخل نطاق الأسرة المحدود، أو بين أقارب 
الأسرة، وكل�ك في محي�ط الأصدق�اء، حي�ث كان�ت النس�بة 

الحرجة دالة عند مستويات 0.001، 0.01

� يختل�ف المدخن�ون ع�ن غ�ير المدخن�ين في�ا يتصل بالس�لوك 
داخ�ل المدرس�ة، حي�ث تب�ين أنه�م أكث�ر تعدي�اً ع�لى النظام 
بدلال�ة  وتغيب�اً  تسرب�اً  وأكث�ر  المدرس�ة  داخ�ل   والتقالي�د 

عند مستوى 0.001.

�  يتميز المدخنون المراهقون عن غير المدخنين بتبني مجموعة من 
الاتجاه�ات والآراء والمعتق�دات التي تش�ير إلى الاتجاه المؤيد 
لتدخين السجائر، وتمثل بصورة ما عوامل مساعدة على التعرض 
 له�ذه الخبرة، والاس�تمرار فيها بع�د ذلك وذل�ك بدلالة عند 

مستوى 0.001 
� يتمي�ز المدخن�ون المراهق�ون عن غ�ير المدخنين بدرج�ة عالية 
م�ن الس�ات الرئيس�ة للش�خصية كالانبس�اط، والعصابية، 
والذهاني�ة، بدرجة دالة عند مس�توى 0.001 والتي يحتوي 
كل منها على مجموعة من الخصال المرتبطة ببعضها البعض، ما 
يش�ير إلى أن هؤلاء المدخنين يتميزون من جانب بالاجتاعية، 
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أو الميل إلى مخالطة الآخرين، والاندفاعية، واللامبالاة، والميل 
إلى النش�اط الحرك�ي، ومن جان�ب آخر بقدر ع�ال من التوتر 
والقل�ق وعدم الاتزان الانفعالي، ومن جانب ثالث يتس�مون 
بالمي�ل إلى العدواني�ة، والعج�ز ع�ن التعاطف م�ع الآخرين، 
والتمركز ح�ول الذات، بالإضافة إلى كونهم أكثر اجراء على 
تح�دي المعاي�ير الاجتاعية الس�ائدة، أو أقل اهتام�اً با يمكن 
أن يص�در ع�ن س�لوكهم من أح�كام تحمل معن�ى القبول أو 

الرفض.  )عبد البر، 1988م(. 
3 ـ  دراسة عبد الخالق )1990م(  

 وفي دراسة أجراها أحمد عبد الخالق بجامعة الكويت فحصت علاقة نمط 
الس�لوك »أ« ببعض الجوانب الاجتاعية والنفس�ية وتدخين السجائر وذلك 
على عينة مكونة من 230 من طلاب الجامعة من الجنسين، وقد طبق المقياس 

العربي لنمط السلوك »أ« مع عشرين متغيراً أو مقياساً عليهم. 
وأس�فرت الدراس�ة ع�ن ارتباط غ�ير دال بين نم�ط الس�لوك »أ« وكل 
من: العم�ر، والجنس وبرج المول�د، وحجم الأسرة، وترتي�ب المولد، وعدد 
الأصدقاء، والمعدل الدراسي، وعدد س�اعات النوم ليلًا، والتدخين، وتقدير 
الصحة الجسمية، والتشاؤم والقلق حيث كانت هذه الارتباطات غير دالة عند 
أي مستوى من مستويات الدلالة الإحصائية، في حين كان الارتباط جوهرياً 
بين نمط السلوك »أ« وكل من: تقدير الفرد لصحته النفسية 0.58 دالة عند 
مستوى 0.05 ودرجة سعادته  � 0.541، دالة عند مستوى 0.01  وتدينه 
0.365، دال�ة عن�د مس�توى 0.5 والتفاؤل  �  0.554 دالة عند مس�توى 
0.05 ومصدر الضبط الداخي 0.346 دالة عند مس�توى 0.05 والدافع 

للإنجاز ) �  0.221( دالة عند مستوى 0.05 )عبد الخالق، 1990م(. 
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4 ـ  دراسة عبد الله، خليفة )1992م(

وفي دراس�ة لمعتز س�يد عبد الله و عبد اللطيف خليفة )1993م( هدفت 
إلى بحث المعتقدات حول تدخين الس�جائر واقرانها بمركز التحكم والقلق، 
وتكون�ت العينة م�ن 205 مبحوثين من الذكور المدخنين بانتظام، بمتوس�ط 

عمري قدره 28.8 عاماً. 

وتكونت الأدوات من:

1 �  مقي�اس المعتقدات حول تدخين الس�جائر: أس�باب ب�دء التدخين، 
دوافع الاس�تمرار في التدخين، وانتشار التدخين، وسات شخصية 
المدخ�ن، وتأثير التدخين على العلاق�ات الاجتاعية للمدخن، وقد 
قام الباحثان بحس�اب ثب�ات الإعادة للمقياس فبل�غ 0.772، كا 
تم حس�اب النس�ب المئوية للاتفاق بين إجاب�ات المبحوثين على كل 
بند من بنود المقياس بصورة مس�تقلة، وتراوحت هذه النسب ما بين 
56 � 100%، أما بالنس�بة لصدق المقي�اس فقد اعتمد الباحثان على 
الصدق العامي حيث كش�ف التحليل العامي الذي أجراه الباحثان 
أن�ه ينتظ�م تحت مجموعة م�ن العوام�ل النوعية المس�تقلة التي تدعم 

الافراض النظري. 

2 �  مقي�اس مرك�ز التحكم في التدعيم: أع�ده راوتر، بناء على نظريته في 
التعلم الاجتاعي. 

3 �  مقي�اس تيل�ور للقل�ق الصريح: وفق�اً لوصف كاميرون لاس�تجابة 
القلق المزمن. 
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وأسفرت الدراسة عن النتائج التالية: 

أ � لم توج�د ف�روق دال�ة إحصائي�اً ب�ين الأف�راد ذوي التحك�م الداخي 
والتحكم الخارجي في المعتقدات الخاصة بأس�باب البدء في التدخين 
وهن�اك ش�به اتف�اق ب�ين المجموعت�ين في الاعتق�اد في أن مواجه�ة 
الشخص لبعض المشكلات والأزمات تؤدي إلى تدخين السجائر. 

ب � علاق�ة المعتق�دات ح�ول دواف�ع الاس�تمرار في تدخ�ين الس�جائر 
بمركز التحكم في التدعيم لدى المدخنين: وجد هناك فرق دال عند 
مس�توى 0.01 ب�ين ذوي التحك�م الداخي الخارج�ي في الاعتقاد 
في أن�ه من الصع�ب على المدخن أن يغ�ير نوع الس�جائر ؛ حيث أقر 
بذل�ك 60.4% من ذوي التحكم الداخي، مقابل 31.9 من ذوي 

التحكم الخارجي. 

ج�� � الفروق بين ذوي التحكم الداخ�ي والخارجي في المعتقدات حول 
النتائ�ج المرتبة ع�لى التدخين. وجد أن هناك فرق�اً دالاً عند 0.05 
بين المجموعتين، في الاعتقاد بأنه ليس للتدخين آثار سلبية، والفرق 

في اتجاه ذوي التحكم الخارجي. 

د � الف�روق ب�ين ذوي التحك�م الداخي والخارج�ي في المعتقدات حول 
انتشار التدخين: حيث تبين وجود فرق دال عند مستوى 0.05 بين 
المجموعت�ين، في اتجاه ذوي التحكم الخارج�ي في رفضهم للاعتقاد 

بأن المتفوقين دراسياً أقل تدخيناً. 

ه�� � الف�روق بين ذوي التحكم الداخي والخارج�ي في المعتقدات حول 
سات شخصية المدخن، حيث لم يتبين أي فروق دالة بين المجموعتين 

في معتقداتهم حول سات شخصية المدخن. 
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علاقة المعتقدات حول تدخين السجائر والقلق: 

أ �  هن�اك ف�روق دال�ة بين منخف�ضي القلق ومرتفعي القل�ق في اثنين من 
المعتقدات حول أسباب البدء في التدخين هما: وجود بعض الأزمات 
والمش�كلات الضاغطة، والتع�رض للأزمات النفس�ية والفرق بين 
اتج�اه مرتفع�ي القل�ق، وهناك ف�رق دال عن�د مس�توى 0.01 بين 
المجموعت�ين في بع�ض المعتقدات ح�ول الاس�تمرار في التدخين في 
الاعتقاد بأن قلة التدخين تسبب الصداع والتدخين يجعل الشخص 
مقب�ولاً م�ن الآخرين والف�رق في اتجاه مرتف�ع القل�ق وفي الاعتقاد 
بأن من دوافع الاس�تمرار هو إعجاب الفتيات بالش�خص المدخن، 
واتفق�ت المجموعت�ان كذل�ك ع�لى رف�ض بع�ض المعتق�دات بأن 

التدخين يحسن العلاقات الاجتاعية بين الأصدقاء والأقران. 

ب � هن�اك بعض الفروق الدال�ة إحصائياً بين المجموعتين في معتقداتهم 
حول النتائج المرتبة على التدخين، مثل التدخين يساعد على الركيز 
والتحصيل، والتدخين يحسن الشهية والفرق بينها في اتجاه مرتفعي 

القلق. 

ج�� �  هن�اك ف�روق دالة ب�ين المجموعتين في انتش�ار ع�ادة التدخين بين 
الشباب عند  مستوى 0.01 في أن المتفوقين دراسياً أقل تدخيناً من 

الطلاب الآخرين. 

د �  هن�اك ف�روق دالة ب�ين المجموعتين في الاعتقاد بأن المدخن ش�خص 
مدخن في اتجاه مرتفعي القلق، والفرق دال عند مستوى 0.05 

ه�� � توجد ف�روق دالة إحصائياً عند مس�توى 0.05 في اتج�اه مرتفعي 
القل�ق ع�لى أن التدخ�ين يجعل الش�خص مقبولاً م�ن الآخرين، كا 
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وجد أن هناك اتفاقاً بين المجموعتين في أن التدخين يس�بب إزعاجاً 
للآخري�ن، وكذل�ك قان�ون عقاب المدخن�ين في الأماك�ن العامة لا 
أهمية له، وأن التدخين حرام شرعاً. )عبد الله، خليفة، 1993م: 71  

)135  �

 )Weston, 1993( 5 ـ  دراسة ويستون

وفي دراس�ة ويس��تون )Weston, 1993( تن�اول الخص�ال الش�خصية 
الت�ي تمي�ز المراهقين المدخنين وغ�ير المدخنين وأسرهم، وذل�ك على عينة من 
ط�لاب المدارس الثانوية المدخنين بلغ عدده�م )530( من الذكور والإناث 
وتراوح�ت أعاره�م م�ن 12 � 18 عام�اً في م�دن بوك�س هي�ل وبروفي�ك 
باس�راليا، وكانت نسبة تاركي المدرس�ة 22% وكانت نسبة هؤلاء المراهقين 
78% وبلغت نسبة المدخنين الذكور 46%، 31% من الإناث قد أخبروا أنهم 
يدخنون خمس�ة س�جائر كل يوم، وكان 23% من الذك�ور، 13% من الإناث 
يدخن�ون أكثر من 15 س�يجارة كل ي�وم، ومن 6 � 7 يدخن�ون أكثر من 20 

سيجارة يوميا. 

الاجتاعي�ة  البيان�ات  لجم�ع  اس�تارة  ع�لى  الأدوات  واش�تملت 
 Weston and( والديمجرافي�ة، ومقياس تقدير الذات لويس�تون وميلف�ارد
Milvard( والدرجة المنخفضة تش�ير إلى التقدي�ر غير الإيجابي للذات وعدم 
الثقة بالنفس، وقد تم استخدام تحليل الانحدار المتعدد لإنشاء نموذج بسيط 

للتنبؤ بتدخين السجائر لدى المراهقين، تكون هذا النموذج من: 

أ �  عمر المراهق. 

ب �   مكان المعيشة. 
ج� �  تكرار الخلافات بين الوالدين. 
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د �  تقدير الذات. 
ه�  �  هل يعيش الوالدان معاً أم أحدهما مع المراهق أم لا ؟ 

و �  تدخين الأب أو الأم. 
ز  �  هل للأب أو للأم عمل مزدوج أو إضافي. 

ح �  هل الأب لديه وظيفة ثابتة. 
ط �  هل الأب أو الابن يتحدث لغة أخرى غير الإنجليزية بالمنزل. 

وبينت النتائج أن: 
العمر كان منبئاً دالاً بتدخين السجائر عند المراهقين من الجنسين )معامل 
بيتاً دال 0.01(  حيث كان الارتفاع في العمر منبئاً بالاستمرار في التدخين. 
وبالنسبة للذكور كان المنبئ الأقوي هو عدم وجود وظيفة للأب، ومن 
ث�م فالمراهقون ممن كان آباؤهم من مس�تويات تعليمي�ة منخفضة كانوا أميل 
إلى التدخ�ين، ك�ا تنبأ انخفاض تقدير ال�ذات بالتدخين، ظهر ذلك بوضوح 
ل�دى عينة الإناث حيث كانت بيتا دالة عند 0.001 بينا عند الذكور كانت 

 .0.05
 كا كانت متغيرات: الخلافات مع الوالدين، تحدث اللغة غير الإنجليزية 
بالمن�زل، وج�ود آباء مدخنين دال�ة في التنبؤ بالتدخين عن�د الإناث وغير دالة 

عند الذكور. 
)Angest & Clayton, 1998( 6 ـ  دراسة انجست وكلايتون

 Angest & وكلايت�ون  إنجس�ت  م�ن  ل�كل  اس�تطلاعية  دراس�ة  في 
Clayton, 1998(  العلاقة بين الشخصية والتدخين والانتحار وبدأ البحث 
في ع�ام 1971م م�ع الذكور الذين ول�دوا في ع�ام 1952م، بمنطقة كانتون 
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بس�ويسرا، وانقس�مت العينة الأصلية وعددها )6161( إلى مجموعتين وفق 
أعاره�م، ثم أجريت المتابعة كل ثلاث س�نوات وكان آخرها س�نة 1998م 
وكان ع�دد الأف�راد الذين توفوا م�ن ع�ام 1950 � 1998م )77( فرداً وتم 
تحدي�د س�بب الوفاة م�ن المكتب الفي�درالي التابع له�م، وكذل�ك أمكن جمع 
بيان�ات التش�خيص م�ن العي�ادات النفس�ية والطبية وس�جلات المستش�في 
بمنطق�ة كانت�ون حت�ى ع�ام 1985م وأم�دت إدارات المستش�فيات التاب�ع 
له�ا أف�راد البح�ث بالس�جلات والتقاري�ر الت�ي أف�ادت الباحثين ع�ن أفراد 
البح�ث حت�ى ع�ام 1988م، واس�تبعد الباحث�ان الأف�راد الذي�ن لم يحصلوا 
 ع�لى بياناته�م كاملة ولم يتم تحديد س�بب الوفاة، وقد تم الاختب�ار المبدئي في 
عم�ر 19س�نة وعدت عينة الوفي�ات ممثلة للعمر الكي للذي�ن ولدوا في عام 

1952م بكانتون بسويسرا. 

الأدوات

في عمر 19 سنة انقسم الاستبيان إلى عدة أجزاء: 

1 �   البيانات الديمجرافية الاجتاعية. 

2 �  تعاطي الخمور والسجائر والمخدرات والعقاقير الطبية. 

3 �  قائمة الشخصية لفربيرج Freiburg الذي اشتمل على:

أ �  العصابية.

 ب �  العدوانية.

ج� �  الاكتئاب.

د �  الإثارة.
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 ه�  �  الاجتاعية.

 و �  المرونة وسهولة التكيف.

 ز �  السيطرة.

 ح� �  الكف.

 ط �  الصراحة أو الوضوح. 

مقياس العدوانية، ويتكون من العدوان المستمر، والعدوان التفاعي،   
والعدوان الجسمي، بينا اش�تمل مقياس الإثارة حتى مركز الضبط 

والاستجابة اللفظية. 

4 �  مقي�اس الاكتئ�اب الذي يتضمن الأعراض المزاجي�ة الاكتئابية مثل 
الضيق والاعتقاد السلبي. 

وأج�رى الباحث�ان التحلي�ل العامي واس�تخرجت ثلاث�ة عوامل، هي 
العدوان، والانبس�اط والاضطرابات النفس جسمية، واستوعبت 77% من 
حجم التباين الكي، كا أجرى الباحثان صدق المحك الخارجي بإيجاد معامل 

الارتباط بين درجة التشخيص السيكاتري ودرجة المقياس. 

وأسفرت النتائج عا يي: 

كان�ت مجموعة المنتحرين )28( 50% منهم لديهم أعراض مرضية وفق 
س�جلات المستش�فيات والجيش وهي: الاكتئاب 7 منتحرين، 2 حوادث،5 
س�يكوباث، 2 م�ن مدمني مخدرات، وكان 94% من موتى الحوادث ليس�ت 
لديهم تشخيصات طبية، وكان احتال الموت عند المنتحرين1%، 1.2% عند 

موتى الحوادث، 5% عند ذوي الاضطرابات النفس جسمية. 

والجدول الآتى يوضح نتائج هذه الدراسة: 
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موتى الحوادثالمنتحرونالمتغير
11.1 غ.د14.3تعاطي الخمور 

35.722.2تعاطي الحشيش 
38.9 عند 82.10.001تدخين أكثر من 7 سجائر يومياً 

)Kawakami، N، et al، 2000( 7 ـ  دراسة كاوكامي وآخرين

وق�د تن�اول كاوكام�ي وآخ�رون في دراس�ة لهم ع�ن العلاقة ب�ين أبعاد 
إيزنك للشخصية وبين الاعتاد التبغي / النيكوتيني عند مدخنين من اليابان 
واش�تملت العين�ة ع�لى 200 من الأف�راد الذين اخت�يروا عش�وائياً في مدينة 
تاكايام�ا بمقاطعة جيفو باليابان، وذلك م�ن 12238 من الذكور المدخنين، 
وكان 83% م�ن حج�م ه�ذه العينة قد ق�رروا عند ب�دء البحث أنه�م دخنوا 
)400( سيجارة ما يعادل 20 علبة خلال مراحل حياتهم، كا اجريت معهم 
مقاب�لات بواس�طة أناس مدرب�ين على إج�راء المقابلة، وطبق عليه�م اختبار 
إيزنك للش�خصية الص�ورة المعدلة، وبعد ذلك انقس�مت العينة إلى مدخنين 
حاليين )61%( وعددهم 83 ومدخنين سابقين )39%( وعددهم 53 فرداً. 

وتضمنت أدوات الدراسة ما يي: 

أ �  الدليل التش�خيصي CIDI الإصدار 1.1 وذلك لتشخيص الاعتاد 
التبغ�ي / النيكوتين�ي،  حيث قام�ت 29 ممرضة بإجراء مقاب�لات مع العينة 
لتشخيص الاعتاد وذلك استناداً على محكات دليل التشخيص النفسي الثالث 
والراب�ع ودليل التش�خي�ص الطبي ICD - 10  للاعتاد التبغي النيكوتيني، 
كا استخدم مقياس فاجرسروم للاعتاد التبغي FTQ، ووفقاً لفاجرسروم 
ف�إن هؤلاء الذين كانت لهم درجات م�ن 7 فأكثر على المقياس كانوا محددين 

كمدخنين معتمدين. 
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أ ـ سمات الشخصية

اس�تخدمت درج�ات العصابي�ة، والذهاني�ة، والانبس�اطية، والكذب 
لتحديد سات الشخصية.

ب ـ المتغيرات الديمجرافية والتدخين

 من خلال المقابلات ثم تحديد عمر المفحوصين، سنوات التعليم، الحالة 
الوظيفية، وذلك لتحديد العمر عند بدء التدخين  �  سنوات التدخين  �  عدد 
الس�جائر المس�تهلكة كل يوم  �  ومدة تدخين كل س�يجارة )صفر  �  الربع  �  

النصف  �  ثلاثة أرباع( وقد أشارت النتائج إلى ما يي: 

كان�ت العصابي�ة أع�لى عن�د المدخن�ين المعتمدي�ن وف�ق مح�كات دليل 
التشخيص ومحكات فاجرسروم، حيث كانت قيمة )ت 3( دالة عند 0.01.

وكان الك�ذب مرتفعاً عند غ�ير المعتمدين، ومنخفض�اً عند المعتمدين، 
وذل�ك عن�د 0.01 وكان�ت الانبس�اطية مرتفع�ة عن�د المدخن�ين الحالي�ين 

ومنخفضة بدلالة عند المدخنين السابقين )0.004(. 

وكان�ت العصابي�ة مرتبطة س�لباً بدلالة بكمية الاستنش�اق عند 0.05 
وإيجابياً عند 0.05 بعدد الس�جائر المس�تهلكة كل يوم وارتبطت الانبساطية 

إيجابياً بعدد السجائر المستهلكة كل يوم. 

وكان�ت درجات الكذب مرتبطة إيجابياً بمدة الدوام، وكذلك بعمر بدء 
التدخين، وعدد سنوات التدخين. 

ك�ا ارتبطت العصابي�ة بالدرج�ات المرتفعة لمح�كات ICD، ومحكات 
فاجرس�روم بع�د ضبط متغ�يرات التدخ�ين، وارتب�ط الك�ذب بدلالة عند 
0.01 بانخف�اض مؤشرات الدليل التش�خيصي للاعت�اد التبغي بعد ضبط 



107

المتغ�يرات الديمجرافي�ة، ك�ا كان هناك ارتب�اط دال بين م�ؤشرات محكات 
الدليل التش�خيصي وب�ين الاس�تمرار في التدخين، وعدم التوق�ف عنه، بعد 

ضبط متغيرات التدخين الأخرى. 

 )Alexander C. et al, 2001( 8 ـ  دراسة الكسندر وزملائه

وق�د أج�رى ألكس�ندر وزم�لاؤه دراس�ة ع�ن العلاق�ة ب�ين الأصدقاء 
والمدرس�ة وتدخ�ين الس�جائر، وذل�ك ع�لى عين�ة م�ن )2525( مراهق�اً في 
الصف�وف الدراس�ية م�ن 7: 12 وتراوح�ت أعاره�م من 11 �  15 س�نة، 
وأجري�ت معهم مقاب�لات بالمنازل، واس�تخدمت هذه الدراس�ة بيانات من 
دراسة ارتقائية قومية فحصت صحة المراهقين، وتم الحصول على معلومات 
من خلال المقابلات عن ترش�يحات أفراد العين�ة عن أفضل صديق مدخن، 
وتدخ�ين بيئة جماعة الرف�اق الخاصة بالف�رد. وقد اس�تخدم الباحثون تحليل 

الانحدار المتعدد لتحديد بعض منبئات المدخنين الحاليين. 

وأوضحت النتائج ما يي: 

كان العمر، النوع، الس�لالة العرقية، تعليم الوالدين، المدرس�ة، وتوافر 
السجائر بالمنزل منبئات دالة للتدخين الحالي، وكذلك ارتبط كون نصف عدد 
جماعة الرفاق من المدخنين بزيادة معدل التدخين بالمدرس�ة حيث كان معامل 
الانح�دار ف )= 2( دالاً عن�د 0.01 بالإضاف�ة إلى وج�ود تفاع�ل دال بين 
ترجيح التدخين بالمدرس�ة وانتش�ار التدخين بين جماعة الرفاق، وكانت نسبة 
المدخنين المنتظمين بالمدرس�ة أكثر بين الم�دارس ذات المعدل المرتفع للتدخين 

)معامل الارتباط 0.64 دال عند 0.01(.
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 Vogal, Hurvord,( :9 ـ  دراسـة فوجـال وهارفـورد وسـميث وكـول
 )Smith & Cole, 2003

 Vogal, Hurvord, أم�ا دراس�ة فوج�ال وهارف�ورد وس�ميث وك�ول
Smith & Cole, 2003(  فق�د بحث�ت العلاق�ة ب�ين الاكتئ�اب والتدخ�ين 
لدى المراهقين، وتكونت العين�ة من 98 مراهقاً، ممن تراوح أعارهم ما بين 
16� 19 عام�اً )82 منه�م في مدارس ثانوية، 16 منه�م بالمرحلة الجامعية(، 
يوج�د 20 من الذكور المدخنين يراوح متوس�ط أعاره�م من 17.9 � 22 
أم�ا غير المدخنين فمتوس�ط أعاره�م م�ن 17.6 � 20، والإناث المدخنات 
متوس�ط أعارهن 17.5 � 36، ومتوس�ط أعار الإناث غ�ير المدخنات من 
19.6 �  28 وكان المتوس�ط والوس�يط للتقري�ر الذاتي عن�د المدخنين وغير 
المدخنين لكمية السجائر في اليوم 22.5% يدخنون في أوقات قليلة في اليوم، 
20% يدخن�ون نصف علبة يومي�اً، 22.5% يدخنون علبة أو أكثر يومياً، أما 
المدخن�ون الباق�ون 35% فه�م يدخنون م�رة واحدة في الي�وم وكان 19% قد 

بدأوا التدخين في أعار من 5 � 9 سنوات. 

واشتملت أدوات الدراسة على: 

قائم�ة برندت للاكتئاب متع�دد الدرج��ات )MDI, Berndt( وذلك 
لتحديد ش��دة تقرير الفرد لأعراض الاكتئاب، وتقدم هذه الأداة معلومات 
مرتبطة عن مصادر الاكتئاب، وتشتمل على المقاييس الفرعية العشرة التالية: 

انخفاض الطاقة والش�عور بالتعب، الصعوبة المعرفية )عدم القدرة على 
اتخ�اذ القرار، وصعوبة التفكير بوضوح(، الش�عور بالذنب، انخفاض تقدير 
الذات، الانطواء الاجتاعي )الانسحاب الاجتاعي ومشاعر العزلة(، الإثارة  
)يكون مثاراً دائاً، ولديه مزاج حاد وغير متسامح أمام الآخرين حال مزاجية 
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حزينة، الاعتادية، اليأس لديه مزاج س�الب نحو الحياة، ويحتاج للمساعدة( 
وتراوحت معاملات ألفا لهذا المقياس على عينة من 248 تلميذاً ثانوياً ما بين 
0.70 إلى 0.90 للمقاييس الفرعية، 0.69 للمقياس الكي، كا حسب ثبات 
الإعادة، بفاصل زمني اسبوعين، فتراوح ما بين 0.65،، 0.86 كا حسب 
 صدق المحك الخارجي بإيجاد معامل الارتباط بينه وبين مقياس بيك للاكتئاب 

فكان: 0.66 

وأشارت النتائج إلى ما يي: 

كان التدخ�ين الأب�وى، والاعتادي�ة، والعم�ر، والانط�واء الاجتاعي 
منبئات دالة بارتفاع سلوك التدخين عند مستوى 0.001 فكان أفراد العينة 
أكث�ر مي�لًا للتدخين ل�و كان آباؤهم مدخنين س�ابقين أو حالي�ين، ولو كانوا 
أكثر اعتادية، ولو كانوا أكبر س�ناً، ولو كانوا أكثر عزلة وانسحاباً، كا تنبأت 
كل م�ن الاعتادية والعمر والتدخين الأب�وى والانطواء الاجتاعي ومع من 

يعيش المراهق ببدء التدخين عند مستوى 0.0009 .

ك�ا دل�ت النتائج أيضاً أن التدخين الأبوى وطلب المس�اعدة قد أس�ها 
في التنب�ؤ بعدد س�نوات التدخين، كا أش�ار التحليل التميي�زي أن متغيرات 
الشعور بالذنب والاعتادية والتشاؤم استطاعت أن تميز بين الأفراد المدخنين 

وغير المدخنين حيث كانت F دالة عند 0.05 

)Joseph S., et al., 2003( 10 ـ  دراسة جوزيف وآخـرين

أما جوزيف وآخ�رون )Joseph S., et al., 2003( فقدموا دراس�تين، 
الأولى كان�ت بعنوان العلاقة بين الش�خصية والدافع نحو التدخين، وفاعلية 
ال�ذات في التوق�ف ع�ن التدخين. وتناول�ت الدراس�ة الثانية علاق�ة النمط 

الفصامي والاكتئاب بالدافع نحو التدخين. 
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الدراسة الأولى: تكونت العينة من 167 طالباً )83 من الإناث، 84 من 
الذكور( تراوحت أعارهم من 18 � 35 س�نة، اختيروا من جامعة إيس�كس 
Essex. وقد حدد المدخنون أنفس�هم وفق معدل اس�تهلاكهم اليومي ما بين 

2 � 55 سيجارة يومياً، وكانوا جميعاً متطوعين للبحث. 

واشتملت الأدوات على: 

 )FPQ - R( 1 �  استبيان ايزنك للشخصية الصورة المعدلة

2 �  اس�تبيان الدافع نحو التدخين لس�بيربرجر 1986م ينقسم إلى خمسة 
مقاييس فرعية وكل مقياس يتضمن ستة بنود والدرجة المرتفعة تشير 
إلى داف�ع ق�وي للتدخين، كا اس�تخدم مقياس الاعت�اد النيكوتيني 

لديفيز وآخرين 1994م. 

3 �  مقياس فاعلية الذات وهو من إعداد الباحثين في هذه الدراسة. 

وأشارت نتائج البحث إلى ما يي: 

لا توج�د علاقات دالة بين درجات الذهانية ودرجات اس�تبيان الدافع 
نح�و التدخ�ين، بينا ارتبط�ت الدرج�ات المرتفعة في الانبس�اطية بانخفاض 
درجاته�م في ضعف المه�ارات الاجتاعية )عند مس�توى 0.01( وارتبطت 
أيضاً الدرجات المرتفعة في العصابية بالدرجات المرتفعة بضبط الأثر السلبي. 

وذل�ك )عن�د0.01(، وكان�ت فاعلي�ة ال�ذات تتوس�ط كل متغيرات 
الدافع للتدخين لفحص الارتباطات الدافعية المعنية لفاعلية الذات، وكانت 
المتغ�يرات الآتي�ة منبئ�ات دال�ة في مصفوفة الانح�دار المتع�دد: التعود الآلي 
وذل�ك )عند 0.01(، ضبط الأثر الس�لبي )عن�د 0.01 وضعف المهارات 

الاجتاعية وفاعلية الذات في التوقف عن التدخين )عند 0.01(. 
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ك�ا بين�ت النتائ�ج أن فاعلية ال�ذات قد ارتبط�ت بداف�ع التدخين عند 
منخف�ضي الفاعلي�ة باس�تخدام عدد الس�جائر لضب�ط الانفعالات الس�لبية 
وللتعام�ل م�ع المواقف الاجتاعية أكث�ر من المدخنين ذوي الع�ادات الآلية، 
وبين�ت النتائ�ج أيض�اً أن س�ات الش�خصية الس�لبية ارتبط�ت بالدافع نحو 
التدخ�ين، ودعم�ت الدراس�ات الس�ابقة لبابكريازى وجوزي�ف 1998م، 
أن المدخنين المنطوين يس�تخدمون السجائر لمس�اعدة أنفسهم لزيادة الشعور 
بالثق�ة بالنف�س في المواقف الاجتاعية، بينا يس�تخدم المدخن�ون العصابيون 

السجائر كأسلوب لضبط الأثر السلبي. 
الدراسـة الثانية: تمثل هدف هذه الدراس�ة في الكشف عن علاقة النمط 
الفصام�ي والاكتئ�اب بالدافع نحو التدخ�ين، وتكونت العين�ة من )100( 
م�ن المراهقين والبالغين م�ن الطلاب والعاملين بالمصال�ح الحكومية بمنطقة 
وارف�ك Warwick تراوح�ت أعاره�م من 17 � 56 س�نة وكان�وا جميعهم 

مدخنين متطوعين للبحث. 
وتكونت أدوات الدراسة مما يي:

1 �  اختب�ار الاعت�اد النيكوتيني FTND، وهو من إعداد فاجرس�روم 
1991 ويتك�ون م�ن س�تة بن�ود، تش�ير الدرج�ة المرتفع�ة عليه إلى 

اعتادية مرتفعة للتبغ. 
 Claredge( لكلاريدج وبروك )STA( 2 �  اس�تبيان السات الفصامية
Broks, 1984 &( ويتكون من 37 عبارة، يراوح مدى الدرجات 
من صفر � 37، وتشير الدرجة المرتفعة إلى وجود أعراض الشخصية 

شبه الفصامية. 
3 �  مقياس مركز الدراس�ات الوبائية للاكتئاب )CES - D( لرادولف 
س�نة Radolff, 1977، ويتكون من 20 بن�داً تراوح درجات�ه من 
صف�ر�  60، والدرجة المرتفعة تشير إلى وجود أعراض الاكتئاب. 
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وأشارت نتائج البحث إلى: وجود ارتباطات دالة عند مستوى 0.001 
ب�ين درجات مقي�اس الاكتئاب ودرج�ات مقياس الأع�راض الفصامية)1(، 
وبين درجات الاعتاد على النيكوتين، حيث تش�ير إلى أن المدخنين المعتمدين 
أكثر يتسمون بالشخصية شبه الفصامية)2( والأعراض الاكتئابية كا ارتبطت 

درجات مقياس الاكتئاب بدرجات مقياس النمط الفصامي. 
وأشارت النتائج أيضاً إلى أن الاكتئاب ارتبط بالتدخين تحت تأثير ضبط 
الأثر الس�لبي والعادات الآلي�ة، بينا ارتبط النم�ط الفصامي بالتدخين تحت 

 )Joseph, et al., 2003( .تأثير الإثارة العقلية والحسية
11 ـ  دراسة الأنصاري )2003م(

قدم )بدر الأنصاري 2003م( دراس�ة بعنوان » سلوك تدخين السجائر 
ل�دى طلبة جامعة الكويت دراس�ة في ش�خصية المدخنين، وق�د هدفت هذه 
الدراس�ة إلى البحث في شخصية مدخني السجائر من طلبة جامعة الكويت، 
وذل�ك م�ن خ�لال مقارنتهم بغ�ير المدخن�ين، وتكون�ت عينة الدراس�ة من 
)1651( طالب�اً يدرس�ون في جامع�ة الكوي�ت، انقس�موا إلى )862( م�ن 
المدخنين، تراوحت أعارهم بين )18�  25( عاماً و )789( من غير المدخنين 

تراوحت أعارهم بين )18�  25( سنة. 
واشتملت أدوات الدراسة على ما يي: 

1 �  مس�ح تواف�ر التب�غ وه�و م�ن إع�داد كلي�ب وزملائ�ه )1996م(، 
ويتمتع المقياس باتس�اق داخي )حيث تراوح�ت معاملات الثبات 
بين 0.84 إلى 0.79(، ولهذا المقياس صدق تلازمي وتمييزي جيد 

واستخدم في دراسات عديدة لمعدي الاختبار. 
)1( The Symptoms of Schizophrenia.
)2( Schizotype Personality.
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2 �  اس�تخبار س�لوك مدخني التبغ وهو من إعداد س�بيلبرجر وآخرين 
)1999م(، وقد صمم هذا الاستخبار لقياس أثر العوامل الدافعية 
والانفعالية والمعرفية على بدء سلوك التدخين، ومن ثم الاستمرارية 
في استهلاك التبغ لدى المدخنين، ولهذا المقياس اتساق داخي، حيث 
تراوح�ت معام�لات ألفا ب�ين 0.96 إلى 0.97 وللمقي�اس أيضاً 

صدق تمييزي، وفقاً للعينات الأمريكية. 
3 �  استخبار دافعية مدخني التبغ وهو من وضع سبيلبرجر وآخرين.

4 �  مقي�اس الاعت�اد ع�لى النيكوتين: وه�و من وضع )ديف�ز وزملائه( 
ويقيس: فعالي�ة الذات، اضطرابات المه�ارات الاجتاعية، وفقدان 
السيطرة، والنتائج المرتبة على التعاطي، الدعم الاجتاعي للتدخين، 
التأكيد على الأس�لوب الصحي في الحياة، وقد تم حساب معاملات 
ألف�ا لهذا المقياس، فراوحت ما بين 0.77 إلى 0.80 وكان معامل 

ألفا للدرجة الكلية على المقياس 0.80 .
5 �  مقي�اس الإق�لاع ع�ن التدخين: وهو من وضع ديجكس�را وزملائه 

1998م.
6 �  مقياس جامعة الكويت للقلق: وهو من تأليف أحمد عبد الخالق.

7 �  مقياس بيك لليأس: وهو من إعداد بيك، ستير.
8 �  مقي�اس جامع�ة الكويت للتش�اؤم: وهو من إع�داد بدر الإنصارى 

)2002م(.
9 �  مقياس العصابية: وهو مشتق من استخبار أيزنك للشخصية.

10 �  مقياس سمة الغضب: وهو متفرع من قائمة حالة وسمة الغضب 
والتعبير عنه، والتي أعدها سبيلبرجر وسايدمان، وقام بتعريبها عبد 

الفتاح القرشي )1997م(.
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11 �  قائمة »بيك« الثانية للاكتئاب: وهي من إعداد بيك، سير، بروان 
1996 ومن تعريب غريب عبد الفتاح غريب )2000م(.

12 � قائم�ة تقدي�ر الش�خصية: ت�م اس�تخدام ع�دد مختار م�ن مقاييس 
تقدير الش�خصية في هذه الدراسة، وتتكون القائمة من )344( بنداً 
موزعة على )22( مقياس�اً كلياً، تضمن )10( مقاييس مركبة تشمل 
)31( مقياس�اً فرعي�اً، والقائمة من تصميم م�واري 1991م،  وتم 
تقنينها على المجتمع المصرى والكويتى، وقد تم اس�تخدام المقاييس 
التالي�ة: اللامبالاة، الاهتام�ات بالصحة، التحولي�ة، إيذاء الذات، 
الخصائص الاجتاعية، الع�دوان، الانعصاب، التفكير الانتحاري، 

التمركز حول الذات. 
وق�د أش�ارت نتائ�ج تقن�ين ه�ذه المقايي�س إلى تمتعها بدرج�ة عالية   
م�ن الثبات لجمي�ع المقاييس الفرعي�ة والكلية في الثقاف�ات الثلاث 
)الأمريكي�ة والمصرية والكويتية ( التي تم حس�ابها عن طريق إعادة 
التطبي�ق أو التجزئة النصفية، وحس�اب الاتس�اق الداخي بمعامل 

ألفا كرونباخ. 
13� صحيف�ة البيان�ات الش�خصية: ش�ملت ه�ذه الصحيف�ة البيان�ات 
والمعلومات مثل: العمر، النوع، الجنسية، المستوى التعليمي للأب، 
وعدد السجائر المستهلكة في اليوم. وقد تم حساب ثبات الاستقرار 

للصحيفة على عينات الدراسة. 
14 �  استبيان الحالات النفسية المثيرة للتدخين.

15 �  استبيان المواقف المثيرة للتدخين.

وفي ه�ذا البحث تم اس�تخدام الصدق الاتفاقى بحس�اب الارتباطات 
المتبادل�ة ب�ين متغ�يرات الش�خصية التالية: مقي�اس جامعة الكوي�ت للقلق، 
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واللامب�الاة،  والغض�ب  والاكتئ�اب،  والتش�اؤم،  الي�أس،  والعصابي�ة، 
والاهتامات بالصح�ة، والتحولية، إيذاء الذات، والس�يكوباتية، والعدوان 
والانعص�اب، والتفكير الانتحاري، والتمركز ح�ول الذات، وقد تراوحت 
هذه الارتباطات من )0.93 إلى 0.51، وهي دالة عند مستويات )0.01، 
0.05(، كا تم حساب ثبات الأدوات بطريقتي الإعادة والاتساق الداخي. 

وأسفرت نتائج البحث عا يي: 

1 �  ارتفاع معدلات انتش�ار تدخين الس�جائر لدى الذكور بواقع %40 
من طلبة جامعة الكويت. 

2 �  توج�د فروق جوهرية بين المدخنين وغير المدخنين في اتجاه المدخنين 
في الس�ات التالية: اليأس عند مس�توى 0.001 والسيكوباتية عند 
مستوى 0.001، والعدوان عند مستوى 0.05 والانعصاب عند 

مستوى 0.05 

3 �  وجدت مجموعة من الخصائص التي تميز المدخنين عن غيرهم وهي: 

أ � عام�ل العصابي�ة )القل�ق، والتش�اؤم، والعصابي�ة، والغض�ب، 
والانعصاب، والاكتئاب والعدوان(. 

ب �  عام�ل اللامب�الاة )الاهتام�ات بالصحة، اللامب�الاة، التفكير 
الانتحاري، التحولية(. 

ج� �  عامل السلوك المضاد للمجتمع )السيكوباتية، اليأس، التمركز 
حول الذات(. 

4 �  توج�د ف�روق جوهرية ب�ين مجموعتي الأقل اعت�اداً والأكثر اعتاداً 
ع�لى النيكوت�ين في بع�ض الح�الات النفس�ية الت�ي تدف�ع به�م إلى 
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التدخ�ين، حيث تميزت المجموعة الأكثر اعتاداً بالرغبة في التدخين 
في الح�الات التالي�ة: الخ�وف عن�د مس�توى 0.001 والذع�ر عند 
مس�توى 0.01 والم�رض عن�د مس�توى 0.001 والتعب والأرق 
والحرج والإحباط والغيظ والانش�غال والندم عند مستوى 0.01 
والأمان عند مستوى 0.02 والغضب والعزلة عند مستوى 0.05 

)الأنصاري، 2003م( 

12  ـ  دراسة الفخراني )2003م(

وفي دراس�ة قام بها )خالد الفخراني 2003م( عن بعض الس�ات المنبئة 
باس�تمرار تدخ�ين الس�جائر وزي�ادة ع�دد الس�جائر المدخنة ل�دى عينة من 
المدخن�ين المصريين بل�غ عدده�ا )300( منهم )150(، م�ن المدخنين الذين 
تراوح�ت أعاره�م م�ا بين 16 � 42 س�نة بمتوس�ط عمري 23.85 س�نة، 
وعين�ة من غير المدخنين بلغ�ت )150( تراوحت أعارهم م�ا بين 16 � 42 

سنة بمتوسط عمري 23.85 من مدينة طنطا وضواحيها. 

حي�ث تم�ت الاس�تعانة بمقي�اس التحلي�ل الإكلينيك�ي ال�ذي وضع�ه 
ك�رج وكات�ل Krug & Cattel ال�ذي يتكون من 128 بنداً لقياس الس�ات 
النفس�ية الآتي�ة: التآلف، ال�ذكاء، الثبات الانفع�الي، الس�يطرة، الاندفاعية، 
الامتث�ال، المغامرة، الحساس�ية، الارتياب والتخي�ل، والحنكة وعدم الأمان، 

والراديكالية، وكفاية الذات، التنظيم الذاتي، والتوتر. 

ولقد أش�ارت نتائج هذه الدراس�ة إلى ارتفاع متوس�طات درجات غير 
المدخنين بدرجات دالة على كل من: 

الذكاء عند مس�توى 0.01، السيطرة عند مستوى 0.01، الحنكة عند 
مستوى 0.01 وعدم الأمان عند مستوى 0.01 
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وزي�ادة متوس�طات درج�ات المدخن�ين بدرج�ة دال�ة ع�لى كل م�ن: 
الاندفاعية، والمغامرة، والحساسية، والارتياب، والتوتر، عند مستوى 0.01 
بينا لم توجد فروق ذات دلالة بين المدخنين وغير المدخنين في كل من: العمر 
الزمن�ي، والدفء، والات�زان الانفعالي، والامتث�ال والتخي�ل والراديكالية، 

وكفاية الذات والتنظيم الذاتي. 

ك�ا بينت نتائ�ج تحليل الانحدار المتع�دد أن العمر الزمن�ي والاندفاعية 
والمغامرة والحساسية والتوتر من المنبئات الإيجابية باستمرار التدخين، وبزيادة 
ع�دد الس�جائر المدخنة وأن الذكاء والس�يطرة وعدم الأم�ان والارتياب من 
السات المنبئة سلبياً بالاستمرار في التدخين وزيادة عدد السجائر المستهلكة.  

)الفخراني، 2003: 208 �  234( 

3 .3 تعليق وتعقيب على الدراسات
وقد اتضح من العرض السابق أن 90% من المدخنين المنتظمين والمفرطين 
في التدخين يشعرون بأمراض نفسية وجسمية عند الإقلاع فجأة عن التدخين، 
والسبب في ذلك انخفاض تركيز النيكوتين في الدم. والسيجارة وسيلة فعالة 
جداً لتنظيم جرعة النيكوتين التي يحتاج إليها المدخن، فهو يتحكم في الجرعة 
بسرعة التدخين أو العكس وبالاستنش�اق العميق، فالمدخن الذي يستنش�ق 
7 � 10 م�رات ع�لى ف�رات أثن�اء تدخينه س�يجارة يحصل ع�لى 40 مجم من 
النيكوت�ين، وهي جرعة س�امة، ولكن التحكم التدريج�ي في تركيزها يخفف 

من آثارها المميتة بالإضافة إلى تعود جسم المدخن على النيكوتين. 

 وعند الاستنشاق يصل 25% من محتوى الدخان من النيكوتين إلى المخ في 
خلال 6 ثوان، أي: ضعف المدة التي تستغرقها جرعة الهيروين التي يحقن بها 

المدمن في الوريد حتى تصل إلى المخ. 
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وم�ن يدخ�ن 20 س�يجارة يومي�اً يتن�اول 50.000 � 60.000 جرعة 
نيكوتين في الس�نة الواحدة، وهي نس�بة عالية جداً لا توازيها أي مادة كيميائية 
أخرى يتعاطاها الإنسان، ومدخن السجائر يحتاج إلى النيكوتين بسرعة ليخفف 
التوت�ر، ولذلك يستنش�ق الدخان ولهذا الس�بب لا يس�تطيع مدخن الس�جائر 
اس�تبدال الغليون أو السيجارة بها، وإن فعل ذلك استنشق الدخان مثلا يفعل 
عند تدخينه السجائر ويمتص النيكوتين من الأغشية المخاطية ويكمن في الدم  
30  �  80 دقيقة، ثم يتم تمثيله ويتحول إلى مواد غير فعالة، وإن كانت نسبة منه 

تفرز في البول بدون تغيير )الدمرداش، 1982م، ص 269(. 
ويش�عر المدخن بع�د الإقلاع بس�اعات قليل�ة باضطراب الن�وم، وبتغير 
تخطيط مخه الكهربي، ويتأرجح بين الخمول والكسل وعدم الاستقرار والعصبية 
وسرع�ة الإثارة، ويضعف تركيزه وتتقلب انفعالاته وتضطرب وظائف المعدة 
والأمع�اء وتتغ�ير سرع�ة دقات القلب، ويش�عر بالص�داع وال�برودة والرغبة 

الملحة في العودة للتدخين. 
وتس�تمر ه�ذه الأع�راض عادة لمدة أس�بوع ت�زول أثن�اءه بالتدريج ومن 
مصاحب�ات الإقلاع عن التدخين الش�عور بالجوع والإف�راط في تناول الطعام 
ال�ذي قد ي�ؤدي إلى زيادة وزن المدخن المقلع، والس�بب في ه�ذه الظاهرة غير 

معروف حتى الآن. )المرجع السابق، ص 270(.
وإقلاع الش�خص من عدمه يتوقف على عوامل مختلفة، من أهمها أخطار 
التدخين الصحية بصورة عامة وأخطاره على الشخص نفسه، ونظرة الشخص 

إلى التدخين. 
فنج�د مثلًا أن البعض يخاطرون بصحتهم في س�بيل تجنب هذه المش�اعر، 
والح�ل العمي ه�و ألا يبدأ الإنس�ان التدخين على الإط�لاق، ولكن هذا الحل 

بطبيعة الأمر ليس بين الأطباء. 
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وق�د أوضحت دراس�ات عديدة أنه من الصعب الإق�لاع عن التدخين 
وخاصة بالنس�بة للمدخنين المنتظمين، الذين يدخن�ون بكثرة على الرغم من 

المعرفة التامة بأخطار التدخين ومضاره. 

فق�د كش�فت بع�ض الإحص�اءات الأمريكية ع�ن أن نح�و 90% بمن 
فيه�م المدخنون المراهق�ون، قد حاولوا الامتناع ع�ن التدخين وأن 80% من 
مدخن�ي الس�جائر حاول�وا أكثر من م�رة )5.1 مرات في المتوس�ط( و %53 
م�ن لم يس�تمر امتناعهم عن التدخين أكثر من اس�بوعين وكا كش�فت بعض 
الإحص�اءات البريطانية عن فش�ل أكثر من 75% من مح�اولات الامتناع عن 

تدخين السجائر. )محمود، 1988م، ص 77( 

وهذه خلاصة شديدة الركيز للنتائج التي كشفت عنها بعض الدراسات 
الميدانية لتدخين السجائر. وجدير بالذكر كذلك أنه لابد من الحرص الشديد 
عن�د النظر في هذه العلاقات التي كش�فنا عنها، فلي�س كل ارتباط دليلًا على 
علاق�ة ب�ين عل�ة ومعلول أو س�بب ونتيجة. ق�د يكون الأمر كذل�ك وقد لا 
يكون. ولكن المهم من وجهة النظر العلمية والعملية أن كل ارتباط أو اقران 
عندم�ا يش�ير إلى طريق موثوق به للتنبؤ من ط�رف إلى طرف، وهذا التنبؤ هو 
الأس�اس وراء أي محاولة جادة للإفادة العملي�ة أو التطبيقية من هذه النتائج 

في تصميم البرامج والسياسات الوقائية والعلاجية. 





الفصل الرابع

المنهـج والإجـراءات 
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4 . المنهج والإجراءات 

4 . 1  فروض البحث
للإجابة على تس�اؤلات هذه الدراس�ة  فلقد صاغ الباحث فروضه على 

النحو التالي: 

الف�رض الأول: ي�ؤدي البرنام�ج العلاج�ي المس�تخدم في هذه الدراس�ة إلى 
مساعدة المدخنين للإقلاع عن التدخين. 

الف�رض الث�اني: ي�ؤدي البرنامج العلاجي المس�تخدم إلى خفض مس�تويات 
القل�ق والاكتئ�اب وتعديل بعض جوانب الش�خصية )الانبس�اطية، 

الذهانية، العصابية، والميل للجريمة( للأفضل لدى المدخنين. 

الف�رض الثالث: ي�ؤدي البرنامج العلاجي إلى اس�تمرار التحس�ن على كافة 
متغيرات الدراس�ة س�واء متغيرات الإقلاع عن التدخين والمتغيرات 
النفس�ية )كالقلق، الاكتئاب( والمتغيرات الش�خصية )كالانبساطية، 
الذهانية، العصابية، الميل للجريمة( ما يعكس فاعلية برنامج الدراسة 

المستخدم. 

4 . 2  المنهج المستخدم في البحث
المنهج الذي تم اتباعه في هذا البحث هو المنهج التجريبي للمجموعات 
والتصمي�ات التجريبية المتعلقة بمقارن�ة المجموعات التي تقدم إطاراً منتظاً 
لاختب�ار الف�روق ب�ين المجموع�ات وذل�ك بالنس�بة لمتغ�يرات معينة بهدف 
الكش�ف عن العلاقات التي تؤدي إلى التنب�ؤ عبر الأفراد، وفيا يتعلق بذلك 
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هن�اك عدة تصمي�ات تجريبية منها: القياس القب�ي والبعدي بوجود مجموعة 
ضابطة والقياس البعدي فقط بوجود مجموعة ضابطة بالإضافة إلى تصميات 

أخرى عديدة. 

وق�د اتبع الباحث في دراس�ته تصمي�م القياس القب�ي والبعدي بوجود 
مجموع�ة تجريبي�ة ومجموعتين ضابطتين، ت�م معالجة المجموع�ة التجريبية مع 
قي�اس المتغ�يرات التابع�ة قبل وبع�د المعالج�ة التجريبية في ح�ين لم يتم علاج 
المجموعت�ين الضابطت�ين ب�ل تم قياس المتغ�يرات التابعة قب�ل وبعد دون أي 

معالجة.

4 . 3 عينات البحث
تكون�ت عين�ة الدراس�ة الحالية م�ن )30( مدخن�اً متطوع�اً من طلاب 
الفرق�ة الثالث�ة والرابعة بكلي�ات الآداب، والحقوق والتج�ارة من المنتظمين 
بجامع�ة طنطا وجميعهم من المقيمين بالمدينة الجامعية للطلاب بس�برباي وقد 
تم الحصول عليهم من عينة إجمالية قوامها 39 طالباً مدخناً تم اس�تبعاد تسع 
حالات لعدم اس�تكالهم لبرنامج الدراس�ة، وتم تقس�يم الطلاب الباقين إلى 
مجموعت�ين إحداهما تجريبية والأخرى ضابطة يبلغ عدد كل منها )15 طالبا( 
وق�د بلغ متوس�ط أع�ار المجموع�ة التجريبي�ة 21.53 بانح�راف معياري 
2.32، كا بلغ متوسط أعار المجموعة الضابطة 21.64 بانحراف معياري 

.2.09

وقد تم توزيع أفراد عينة الدراسة إلى المجموعات التالية: 

1�   المجموع�ة التجريبية: وقوامها )15( مدخن�اً من الذكور وهي التي 
تلقت علاجاً نفسياً جماعياً. 
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2�   المجموع�ة الضابط�ة: وقوامه�ا )15( مدخن�اً م�ن الذك�ور وتل�ك 
المجموعة لم تتلق أي علاج. 

وقد راعى الباحث أن يكون الانضام إلى الجاعة العلاجية في المجموعة 
التجريبية تطوعياً مع إش�عارهم بأنهم سوف يستفيدون من الموقف والوسط 
الاجتاع�ي في الجاع�ة العلاجية، كا أنهم س�وف يفي�دون زملاءهم أعضاء 

الجاعة علاجياً في نفس الوقت. 
الجدول رقم )1( يبين متوسطات أعمار مجموعات الدراسة الحالية 

وانحرافاتها المعيارية
الانحراف المعياريمتوسط السنالعددالمجموعة
1521.532.32التجريبية 
1522.032.08الضابطة

وهناك ع�دد من المتغيرات التي روعي التكاف�ؤ فيها عند اختيار عينات 
البحث الثلاث وهي على النحو التالي: 

1  ـ  الجنس
اقتصرت العينة على الذكور لعدة أس�باب أهمها:  أن نس�بة المدخنين من 

الذكور تفوق مثيلتها من الإناث لاعتبارات اجتاعية وأخلاقية وثقافية. 
2 ـ  العمر

روع�ي التاثل ب�ين المتوس�طات والانحرافات المعياري�ة بين مجموعات 
البحث في متغير السن.
3 ـ  مستوى التعليم

راع�ى الباحث أيضاً أن يكون أف�راد العينة ممن يدخنون بصورة منتظمة 
م�ن الط�لاب الجامعي�ين وأن لا تقل ف�رة التدخ�ين لكل منهم ع�ن عام ولم 
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يتعرضوا للخبرة العلاجية من قبل وأن لا يقل عدد الس�جائر التي يدخنونها 
ع�ن عشر س�جائر يومي�اً وقد اعتم�د الباحث في ذلك على م�ا ورد في الطبعة 
الثالث�ة من الكتيب التش�خيصي الإحصائي لجمعية الط�ب النفسي الأمريكية 
 Tobacco الخ�اص بالاعت�اد ع�لى التب�غ )DSM III، 1984 pp: 69 - 79(

  Dependence

4 . 4  الأدوات وشروطها السيكومترية
4 .4 .1 قائمـة ملاحظـة الأعـراض الانسـحابيـة الجسميـة 

للامتنـاع عن التدخين: إعداد الباحث 
تس�تخدم ه�ذه القائم�ة لتقدي�ر إحس�اس المدخ�ن عندم�ا ينقط�ع عن 
التدخين، وقد تم وضع هذه القائمة بناء على التعريفات الإجرائية للأعراض 

الانسحابية الجسمية. 
م�ن خلال الاتفاق بين عدد من الباحثين المتخصصين والمهتمين بميدان 
تعاط�ي النيكوت�ين، وكذل�ك م�ن خ�لال الملاحظ�ات الإكلينيكي�ة المنظمة 

للمدخنين. والقائمة تتكون من: 
أ �  البيانات المميزة للمفحوص )الاسم، السن، المهنة، الجنس، المستوى 

التعليمي، تاريخ إجراء الاختبار، الحالة الاجتاعية(. 
ب �  وتتكون القائمة من 18 بنداً تغطي مجموعة من الأعراض الجسمية 
الت�ي يعاني منها المدخن لحظة انقطاع التدخين عنه، وكل بند يتكون 
من أربع عبارات بديلة متدرجة في الشدة من واحد إلى أربع درجات 
من بينها يطلب من  المفحوص أن يختار العبارة الأكثر وصفاً لما يشعر 
ب�ه والتي تعكس حالته الراهنة عندم�ا ينقطع عن التدخين ويراوح 

مدى الدرجات من 1 � 72. 
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1 ـ الخصائص السيكومترية للقائمة
لحس�اب ثبات القائمة قام الباحث بتطبيقها على عينة قوامها خمسة عشر 
مدخناً بمتوس�ط عمري قدره )20.14( بانحراف معياري قدره ) 4.34( 
ث�م أعيد تطبي�ق القائمة مرة ثانية بع�د مرور )15( يوماً م�ن التطبيق الأول، 
وباس�تخدام معامل ارتباط )بيرسون( لحس�اب معامل الثبات بلغ )0.84( 

وهذا يدل على أن للقائمة معامل ثبات يمكن الاطمئنان إليه. 

وبالنس�بة لص�دق القائمة اس�تخدم الباحث ص�دق المحكمين كمؤشر 
لص�دق هذه القائم�ة وذلك من خ�لال الاتفاق بين ع�شرة محكمين لتحديد 

عناصر الأعراض الانسحابية الجسمية كا يي: 

1 �  تم تحديد ما يشعر به المدخن من أعراض جسمية لحظة انقطاعه عن 
التدخين مباشرة، كا أش�ار إليها الباحثون والمتخصصون من خلال 

دراستهم وأبحاثهم.

2 �  تم تحليل مضمون الأعراض الانس�حابية الجسمية وكذلك حساب 
تكرار العناصر المشركة فيها. 

3 �  ت�م حس�اب النس�بة المئوية لتك�رار العناصر المش�ركة بين مضمون 
الأعراض الانسحابية. 

4 �  تم حذف العناصر التي تقل نسبة تكرارها عن %50 

5 �  أس�فر تحليل مضم�ون ما أكده المحكمون ع�لى 18 بنداً تدور حول 
الأع�راض الجس�مية الت�ي يع�اني منه�ا المدخ�ن لحظ�ة انقطاعه عن 

التدخين. 
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2 ـ تصحيح القائمة:
1 �  كل بند في هذه القائمة يراوح من 1 إلى أربع درجات حسب تقدير 

المفحوص للبند على النحو التالي: 

شديدة )4( متوسطة )3( خفيفة )2( لا يوجد )1( 

2 �  يتم الحصول على الدرجة الكلية عن طريق الجمع البسيط للدرجات 
التي حصل عليها المفحوص عن كل بند، وتشير الدرجة الأعلى إلى أن الفرد 

يعاني من أعراض انسحابية جسمية شديدة. 

4 .4 .2 مقيـاس الاعتـماد عـلى النيكوتـين )إعـداد وتعريب 
 Self -  Administered Nicotine )بدر محمـد الأنصاري

                  Dependence Sacle (SANDS)

 )1994 ،.davis، et al( ه�ذا المقي�اس من وض�ع ديفي�س وآخري�ن
ولا توجد صورة عربية لهذا المقياس حالياً. ويش�تمل هذا المقياس في صورته 
الأولى ع�لى 79 بنداً )نعم  �  لا( ويحدد درجة الاعتاد على النيكوتين ويقيس 

)6( أبعاد على النحو التالي:

1 � فاعلية الذات.

2�  اضطرابات المهارات الاجتاعية.

3�  فقدان السيطرة.

4 �  النتائج المرتبة على التعاطي.

5 �  الدعم الاجتاعي للتدخين.
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6 �  التأكيد على الأسلوب الصحي في الحياه، ولهذا المقياس اتساق داخي 
جي�د، فوصل معامل ألفا للدرجة الكلي�ة على صدق تلازمي جيد، 
ويصلح هذا المقياس للاستخدام مع المجموعات الإكلينيكية لتحديد 
س�لوك الاعت�اد ع�لى النيكوتين، ويمك�ن أن يس�تخدم كذلك أداة 
للفرز في علاج الاعتاد على النيكوتين،وهو أيضاً س�هل الاستخدام 
في التطبيق والتصحي�ح والمقياس على درجة عالية من الثبات حيث 
حسب معامل ثباته بعدة طرق تراوح ما بين )0.77، 0.88( وعلى 
 درجة عالية من الصدق العامي للمقياس من خلال تشبع جميع البنود 

تشبعاً جوهرياً. 

4 .4 .3 مقيـاس هاملتـون للقلـق )HARS( إعـداد وتعريب 
جبر محمد جبر )2000  ـ  ب(

 Hamiltion Anxiety Rating 1959 أع�ده ماك�س هاملت�ون ع�ام
Scale وأعادت إصداره شركة إيبجون Upjohn في يونية عام 1990م يطبق 
ع�لى الم�رضى الذين يعانون من القل�ق، ويعطي قياً موث�وق بها توضح مدى 

التحسن عند إعادة التطبيق. 

يتك�ون المقي�اس في صورت�ه الأصلية م�ن 14 بنداً تقي�س الأربعة عشر 
عرض�اً الت�ي تضمنها دلي�ل القلق، تراوح الدرجة ع�لى كل بند من )صفر  �  

 .)4

قام جبر محمد جبر )2000  � ب( بإعداد صورة عربية مكونة من )40( 
بنداً أمام كل منها خمس�ة احتالات للإجابة تراوح الدرجة على كل منها من 
صف�ر إلى أربع درجات، وتصب�ح الدرجة على المقياس ت�راوح من صفر إلى 

مائة وستين درجة، الدرجة المرتفعة تدل على القلق. 
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ق�ام معد المقياس بدراس�ة الخصائ�ص الس�يكومرية، فكانت معاملات 
الثبات مرتفعة بعدة طرق تراوحت معاملات الثبات من 0.735 إلى 0.95 
وكان متس�قاً داخلياً وصادقاً بعدة طرق منها الصدق العامي، والتلازمي مع 

سمة القلق 0.61، وحالة القلق 0.62 ومن خلال المقارنة الطرفية.

4 .4 .4  مقيـاس زنـج للاكتئاب: إعـداد وتجريب جبر محمد 
جبر )2000م  ـ  أ( 

أع�ده زن�ج )Zung, W 1965( وه��و صال�ح للبيئ�ة العربية ك�أبس�ط 
مق�ايي�س الاكتئاب اس�تخداماً وأسرعه�ا وقتاً بعنوان مقي�اس التقدير الذاتي 
للاكتئ�اب )A Self Rating Depression Scale )SDS يتك�ون المقي�اس 
في صورت�ه الأساس�ية م�ن عشري�ن بن�داً تمث�ل أع�راض الاكتئ�اب البدني�ة 
والنفس�ية، أم�ام كل منها أربعة احت�الات للإجابة، وت�راوح الدرجة عليها 
م�ن 1 � 4 أو م�ن 4 � 1 طبق�اً لس�ياق العبارات إيجاباً أو س�لباً فقد صاغ زنج 
ع�شر عب�ارات بالإيج�اب مث�ال )اس�تمتع بالحي�اة(، فالمس�تمتعون بالحياة لا 
 يش�عرون بالاكتئ�اب، ومثله�ا بالنف�ي مثال )لا أش�عر بالراح�ة في نومي( أو 
)أش�عر بالتع�ب والإره�اق بدون س�بب( وق�د أعد زن�ج للمقي�اس مفتاحاً 
للتصحيح، والدرجة المنخفضة تعني انخفاض الأعراض الاكتئابية، والدرجة 
 Kaplain( المرتفعة تعن�ي وجود الأعراض الاكتئابية، يع�ده كابلين وكوزين

Kozin, 19881, P. 22 &( من المقاييس المرتبطة بمواصفات الاكتئاب.

وقد دلل زنج على أن المقياس لديه قدرة على التفرقة بين مرضى الاكتئاب 
وغيرهم من مرضى الاضطرابات النفس�ية والعقلية الأخرى والأس�وياء، كا 
أنه قادر على توضيح مدى التقدم في العلاج من خلال انخفاض الدرجة عليه 
في القياس البعدي، وقد اس�تخدمه زنج كثيراً على الراش�دين من كل الأعار، 

وكان المراهقون والمسنون أكثر اكتئاباً من المراحل الأخرى بصفة عامة. 
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أم�ا بالنس�بة للم�رضى فق�د أك�دت الدراس�ات ان�ه لا يتأث�ر بالجن�س 
 Rippere, 1994.( وال�ذكاء  التعليم�ي  والمس�توى  الاجتاعي�ة  والحال�ة 
P 100: Zung, 1965( والمقي�اس ع�لى درج�ة عالي�ة م�ن الثب�ات، حي�ث 
حس�ب معام�ل ثبات�ه بع�دة ط�رق وت�راوح م�ا  ب�ين 0.67، 0.81، ك�ا 
أن�ه متس�ق داخلي�اً وع�لى درج�ة عالي�ة م�ن الص�دق ت�م حس�اب صدق�ه 
 التلازم�ي مع عدد م�ن المقاييس ف�كان معامل ارتباطه م�ع هاملتون يراوح 
من 0.22 إلى 0.95 ومع بيك من 0.52 إلى 0.80 كذلك حسب صدقه 
ع�ن طريق المقارنة الطرفية ف�كان قادراً على التفرقة ب�ين مرتفعي ومنخفضي 

الاكتئاب، كا أن لديه قدرة على كشف الأعراض التي تختفي.

4 .4 .5 استخبار أيزنك للشخصية)E.P.Q )1 إعداد مصطفي 
سويف وآخرين

1 ـ وصف عام للاستخبار 
 Eysenck & ه�ذا الاس�تخبار م�ن وض�ع كل م�ن أيزن�ك وإيزن�ك
Eysenck ع�ام 1975م، وق�ام برجمت�ه وحس�اب شروط�ه الس�يكومرية 

مصطفي سويف وآخرون. )عبد الخالق، 1980م، ص 338(. 

ك�ا ترجمه أيضاً أحم�د عبد الخالق من الإنجليزية إلى العربية وحس�ب له 
معايير على عينة من المصريين وأخرى من الإنجليز. )الش�يخ، 1988م، ص 

 .)21

)1( Eysenck Personality Questionnaire. E.P.Q.
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ويع�د هذا الاس�تخبار آخ�ر تطورات قوائ�م أيزن�ك Eysenck، وأهم 
ما يفرق فيه هذا الاس�تخبار ع�ن قائمة أيزنك للش�خصية )E.P.I()1( وهي 
الصورة السابقة مباشرة للاستخبار الحالي هو احتواء الاستخبار على مقياس 
إضافي للذهانية، وقد أجريت تعديلات على مقاييس الانبس�اطية والعصابية 
والكذب، ويش�تمل الاس�تخبار الأحدث على مقياس إضافي للإجرامية)2(، 
ويهدف إلى التمييز بين المجرمين وغير المجرمين. )عبد الخالق، 1980م، ص 

 .)345
ويتكون مقياس أيزنك للش�خصية من )91( بنداً تقيس خمسة متغيرات 
وهي: الذهانية، العصابية، الانبساطية، الميل للكذب، وأخيراً الميل للجريمة. 
) 226 ـ Abdel - Khalek, & Eysenck, 1983 pp: 215( )عن الشيخ، 

1988م، ص 21(. 
ويمكن توضيح متغيرات الشخصية التي يقيسها اختبار أيزنك ويلسون 

كا يي: 
ـ  الذهانية )3(

ليست المرض العقي أو الذهان)4( بل هي سمة كامنة في الشخصية توجد 
بدرجات متفاوتة لدى كل الأش�خاص، وإذا وجدت درجة عالية بأنها تشير 
إلى أن لدى الفرد قابلية وإس�تعداد للش�ذوذ النفسي. )عبد الخالق، 1980م، 

ص 13(. 

)1( Eysenck Personality inventory E.P.i. 
)2( Criminality.
)3( Psychoticism
)4(Psychosis.
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ـ  العصابية )1(
تشير المعاجم إلى أن العصابية ليست الاضطراب النفسي أو العصاب)2(، 
ب�ل ه�ي الاس�تعداد للإصاب�ة بالعص�اب، فالعصابي�ة والات�زان الانفع�الي 
مصطلح�ان يش�يران إلى النقط المتطرف�ة أو البعد الذي يتدرج من الس�واء أو 
حس�ن التوافق أو الثبات الانفعالي في طرف إلى س�وء التواف�ق وعدم الثبات 
الانفعالي في الطرف المقابل، ولكل فرد مركز ودرجة على هذا البعد كا يقيسه 

هذا الاختبار.  )سويف، 1970م، ص 292(.

ـ  الانبساطية )3( 

الانبس�اط عام�ل ثنائ�ي القط�ب)4( يقاب�ل ب�ين الانبس�اط والانط�واء، 
ويعرف س�ويف هذا البعد بأنه المحور الذي ينظم ظواهر الس�لوك من حيث 
م�ا يعرض�ه من مظاهر تتذبذب ب�ين الاندفاع أو الكف وم�ا يعرضه من ميل 
لدى الش�خص إلى التعلق لقيم مستمدة من العالم الخارجي، أو بقيم مستمدة 

من العالم الداخي. )المرجع السابق، ص 130(. 
ـ  الكذب)5(

يعرف هنا بأنه الجاذبية الاجتاعية أو ما يس�مى بالتأثير الوجيهي أي أن 
المفحوص يميل إلى تقديم نفس�ه )من خلال اس�تجابته ع�لى بنود المقياس في 
ص�ورة مقبولة اجتاعياً وإن اضطر إلى الكذب(. )أحمد عبد الخالق، 1980م 

ص 107 ؛ حنورة 1992م، ص 122(.

)1( Neuroticism.
)2( Neurosis. 
)3( Extraversion.
)4( Bipolar factor.
)5( Lie.
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ـ  الميل للجريمة)1(
وهي سلوك يميل صاحبه إلى مخالفة الأعراف ومعايير السلوك المتعارف 
عليها ويتفنن في إيذاء الناس ويس�تغل قدرات�ه العقلية في الأعال الانحرافية 
بالإضافة إلى ارتكابه الحاقات دون شعور بالذنب وتأنيب الضمير. )حنورة، 

1992م، ص 80 � 125(. 
2ـ  صدق الاستخبار 

ـ  الصدق العاملي
تحق�ق الص�دق العام�ي لاس�تخبار أيزن�ك للش�خصية في ع�دد م�ن 
الدراس�ات، وس�وف يش�ير الباحث هنا إلى دراس�ة أحمد عبد الخالق، سبيل 
أيزنك حيث إنها قد أجريتا على عينات من المصريين كبيرة الحجم مكونة من 
)641( م�ن الذكور، )689( من الإناث، وقد حلل�ت البنود عاملياً بطريقة 
المكونات الأساس�ية وأديرت العوامل تدويراً متعام�داً بطريقة فارياكس ثم 

تدويراً مائلا بطريقة بروماكس. 
ـ  الصدق التلازمي

تلتقي ارتباطات الاستخبار الحالي باختبارات أخرى للشخصية بوصفها 
إشارة لصدق الاستخبار. )انستازي، خولي، 1959م، ص 80(.

وق�د حظ�ى ه�ذا المقياس بالاهت�ام حيث حس�ب صدق�ه التلازمي في 
دراس�ة مصرية لعبد السلام الشيخ، وقد أش�ارت دراسته إلى صدق تلازمي 

مرتفع.  )الشيخ، 1988 ص ص 22 � 23( 
وأمك�ن اس�تخراج عوام�ل متطابق�ة ب�ين الإنجلي�ز والمصري�ين في كل 
 Abdel, Khalak& Eysenck,( .المقايي�س الفرعية ما عدا عامل الذهاني�ة

  .)1983, pp: 215 - 226

)1( Criminality.
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وكذل�ك تحق�ق الص�دق العام�ي للاس�تخبار في دراس�ة عب�د الخال�ق، 
 Abdel, Khalek, Ibrahim & Budek, 1986 ( .إبراهيم، مايكل بوديك

.)pp: 65 72 ـ

3 ـ ثبات الاستخبار 
استخرجت معاملات ثبات الاستخبار في عدد من الدراسات المصرية. 
كدراسة كل من )الشيخ 1998م، حنورة، 1992م، شكرى، 1985م، عبد 

الله 1981م(.

وقام عبد الخالق، أيزنك 1983م، بحس�اب معاملات ثبات للمقاييس 
الفرعية لاستخبار أيزنك للشخصية وكانت على النحو التالي: 

الجدول رقم )2( يوضح معاملات ثبات المقاييس الفرعيـة  لاستخبار 
أيزنك للشخصية  

المقاييس الفرعية 
معاملات الثبات 

إناث ذكور 
0.590.45الذهانية 

0.770.76الانبساطية
0.800.80العصابية 

0.790.75الكذب
0.760.74الميل للجريمة 

ويلاحظ أن هذه المعاملات مرتفعة بشكل معقول بالنسبة لكل العوامل 
فيا عدا عامل الذهانية حيث كان منخفضاً نوعاً ما، كا يلاحظ أن معاملات 
ثب�ات عينة الذكور مرتفعة بالنس�بة إلى معاملات ثب�ات عينة الإناث، وذلك 
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 Abdel( .فيا عدا تس�اوي معام�ل ثبات مقي�اس العصابية في كلت�ا العينتين
 .)-  Khalak, & Eysenck, 1983, pp: 215 - 226

4 .4 .6 برنامج علاج نفسي جمعي للإقلاع عن التدخين

أولاً: مقدمة
انت�شرت ظاه�رة التدخين ب�ين قطاع كبير م�ن طلبة وطالب�ات الجامعة 
والتي ازدادت في الفرة الأخيرة كامتداد لظاهرة انتش�ار التدخين لدى طلبة 

الثانوية والمراهقين.

وأش�ار تقري�ر منظمة الصح�ة العالمية ع�ام 1975م إلى أن ع�دد الذين 
يموتون أو يعيش�ون حياة تعيسة من جراء التدخين يفوق عدد الذين يلاقون 
حتفهم بس�بب الطاعون والكوليرا والجدري والس�ل والجذام والتيفوس في 

كل عام. )الأقطم عام 1994م، ص13(

يع�د العلاج النف�سي الجمع�ي )Group Psycho Therapy( هو ذلك 
الن�وع م�ن العلاج النف�سي الذي يتضمن وض�ع المدخن من آخري�ن يعانون 
من نفس المش�كلة ويجتمع�ون مرة واحدة على الأقل أس�بوعياً ويقوم المعالج 

النفسي باثارة المشكلة وبدء الحوار عن طريق مواجهة الواقع والحقيقة.

وه�ذه الخطوة تعط�ي المدخن فرصة للاس�تبصار بمش�كلته أيضا يقوم 
المعالج بتعريف المدخن مواطن القوة والضعف في مواقفه الحياتية والشخصية 

وذلك من خلال الخبرات والاختلاط مع الآخرين.

كذل�ك يع�رف يحيى الرخاوي الع�لاج الجمعي بأنه ما يت�م من تواصل 
وتع�اون وبص�يرة في جماعة مس�ؤولة لها قائد وهدف مش�رك ه�و التخلص 



137

من الإعاقة بالمرض وبس�ط القدرات نح�و الصحة والمرض. )الرخاوي عام 
1993م، ص4(

ثانياً: الأساس النظري للبرنامج العلاجي الحالي
يق�رر الكثير م�ن الباحثين أن الإنس�ان لديه ميل فط�ري طبيعي للحياة 
الاجتاعي�ة مع الآخرين، حيث يعرف الإنس�ان في كثير من الدراس�ات بأنه 
)كائ�ن اجتاعي أو أن الإنس�ان اجتاع�ي بطبيعته ولديه مي�ل طبيعي لتنمية 
وتكوين الارتباطات الوجدانية، ولديه أيضا الإحس�اس بالألم والقلق إذا ما 
اضطربت العلاقات الوجدانية أو انقطعت. )سليان عام 1989م، ص21(

إن الع�لاج النف�سي في الإط�ار الجاع�ي يعل�م المدم�ن أن�اط الس�لوك 
الاجتاعي�ة وأس�اليب التعامل مع الآخري�ن التي يفتقر إليها ع�ادة المدمنون 
عن طريق تفاعلهم مع الجاعة، كا أن الجاعة تزود المدمن بالمس�اندة وتعلمه 
مواجهة نفسه ومواجهة الغير وما إلى ذلك من عناصر أساسية للنمو المسلكي 

الصحيح. )الدمرداش عام 1982م، ص120(

بالإضاف�ة إلى أن المدخنين لديهم نقص أو خل�ل في المهارات الاجتاعية 
وبالتالي فهم لا يحصلون على تدعيم اجتاعي مناسب. )يوسف عام 1989م، 

ص67(

ل�ذا يتعلم المدمن م�ن خلال تفاعل الجاعة أس�اليب الحي�اة والمهارات 
اللازمة لحل المشاكل والتعامل مع الغير، فالعلاج النفسي يتيح فرصاً حقيقية 
لمارس�ة المهارات الاجتاعية وتحسينها بالإضافة إلى تزويد الإفراد بمدى كبير 
من الناذج فضلا عن التغذية الرجعية الحقيقية من الأفراد المختلفين. )دافيد 

وف عام 1988م، ص715(
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يس�تند البرنام�ج العلاجي الح�الي في بنائه ع�لى نموذج الع�لاج النفسي 
الجمع�ي التكامي، حيث يش�ير إلى ع�دم التقي�د أو الالت�زام بنظرية علاجية 
واحدة في عملية العلاج، بحيث يتجاوز هذا الاتجاه العلاجي حدود النظرية 
الفردية مس�تفيداً م�ن النظريات العلاجية الفعالة في ع�لاج التدخين وبالتالي 
فإن إعداد برنام�ج علاجي ذي توجه تكامي للإقلاع عن التدخين قد يكون 
فعالا، ومن هنا فإن البرنامج العلاجي الحالي سيعتمد في بنائه على الجمع بين 

ثلاث نظريات علاجية في إطار تكامي وهي:

 Psychodynamic)1� العلاج السكودينامي )التحليل النفسي الحديث
.Therapy

Cognitive - Behavioral Therapy. 2� العلاج المعرفي السلوكي

.Interpersonal Therapy 3� العلاج البين شخصي

فم�ن المنظ�ور التكامي يمكن للمعال�ج النفسي أن يتدخ�ل علاجيا من 
خ�لال زيادة اس�تبصار المدخن بدفاعات�ه وحيله الدفاعية )ع�لاج بالتحليل 
النف�سي( ويع�دل م�ن أناط التفك�ير الخاطئ�ة والاعتق�ادات غ�ير العقلانية 
)ع�لاج معرفي س�لوكي( وأن يحس�ن ويطور م�ن المه�ارات الاجتاعية لدى 
المدخن )علاج بين ش�خصي( وهكذا فإن دم�ج مثل هذه العلاجات في إطار 

تكامي يمكن أن يصبح أكثر فعالية.

ثالثاً: مراحل البرنامج العلاجي وأبعاده
يتك�ون البرنام�ج العلاجي الحالي من )31( جلس�ة علاجية، يتم انجاز 
هذه الجلس�ات خ�لال ثلاث مراحل علاجية تتش�كل من خلال إس�هامات 

النظريات العلاجية الثلاث:
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مراحل البرنامج العلاجي هي:

Initial Stage 1ـ المرحلة التمهيدية
وتتكون من )4( جلسات علاجية.

Therapeutic Stage 2ـ المرحلة العلاجية
وتتك�ون م�ن )26( جلس�ة علاجي�ة نفس�ية ع�لى ثلاثة مس�تويات من 

التدخل العلاجي على النحو التالي:

Cognitive - Behavioral Level أ ـ المستوى المعرفي السلوكي

وعدد جلس�اته )11( جلس�ة ويركز على البعد المعرفي والبعد السلوكي 
وبعد تخفيض الأعراض المستهدفة لدى المدخنين.

Psychodynamic Level ب ـ  المستوى السكودينامى

وعدد جلساته جلستان علاجيتان ويركز على البعد الانفعالي.

Interpersonal Level جـ ـ  المستوى البين شخصي

وع�دد جلس�اته )13( جلس�ة ويركز على بعد تحس�ين وتنمي�ة المهارات 
الاجتاعية وتنمي�ة الوعي بالآخرين والركيز على ملاحظة الذات والتحكم 

في التغيرات السلوكية والركيز على تأكيد الذات.

Termination Stage 3ـ مرحلة إنهاء العلاج
وتتكون من جلسة واحدة وتركز على الإرشادات المستقبلية للوقاية من 

الانتكاس ثم إعادة تطبيق الأدوات.
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رابعاً: العلاقة العلاجية
ووفقا للإطار التكامي للبرنامج الحالي فإن العلاقة العلاجية تعد عنصرا 

مها وأساسيا في العملية العلاجية.
حيث يش�ير صلاح مخيمر إلى أن العلاقة العلاجية بين المعالج والمريض 
هي أساس العملية العلاجية، أما الفنيات من استبصار أو تعديل للسلوك أو 
تعديل للبيئة فكلها أدوات يمكن للمعالج أن يستعين بها تبعا لطبيعة الموقف 

العلاجي. )صلاح مخيمر عام 1977م، ص30(.
وبصورة عامة فإن العلاقة العلاجية في البرنامج الحالي ستقوم على التقبل 
والدفء والتسامح والألفة والتشجيع والاحرام والمشاركة الانفعالية والثقة 

والدعاية والتعامل مع المدخن كشخص لديه إمكانية للتغيير.
حيث إن ذلك يس�اعد المدخن ع�لى أن يتعلم ويتدرب على التعرف على 
الأف�كار الس�لبية التلقائي�ة وكذل�ك الاعتقادات غ�ير العقلانية ب�ل وتحديها 

واستبدالها بأفكار واعتقادات إيجابية بديلة.
وفي ظل هذا الجو العلاجي الذي يتسم بالدعابة والتعبير الحر والتسامح 
والتقبل يمكن للمعالج أن يحس�ن وينمي المه�ارات الاجتاعية لدى المدخن 

من خلال استخدام فنيات مثل لعب الدور والنمذجة و حل المشكلات.
خامساً: أهداف البرنامج العلاجي الحالي
تنقسم أهداف البرنامج الحالي إلى ما يي:

1ـ الهدف العام
يه�دف البرنام�ج العلاجي الح�الي إلى التعرف على م�دى فعالية برنامج 
علاج نفسي جمعي في الإقلاع عن التدخين وتعديل بعض المتغيرات النفس�ية 

للمدخن )القلق  �  الاكتئاب(.
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2ـ الأهداف الخاصة

وهي عبارة عن الأهداف النوعية التي يس�عى البرنامج العلاجي الحالي 
إلى تحقيقها خلال الجلسات وتتمثل في:

1� تحقيق الاستبصار وزيادة قدرة المدخن على حل الصراعات والتغلب 
على الإحباطات.

2� تعديل أناط التفكير السلبية المرتبطة بالتدخين.

3� تدريب المدخن على أسلوب المواجهة.

4� تحس�ين وتنمية المهارات الاجتاعية وتش�جيع المدخن على المش�اركة 
الفكرية في حل المشكلات.

5 � فه�م وتقيي�م الذات والوصول إلى التعديل المعرفي للس�لوكيات غير 
السوية للمدخن.

6 � تدري�ب المدخ�ن ع�لى التعديل المع�رفي لبعض الأف�كار الخاطئة عن 
التدخين.

7 � التدري�ب ع�لى نمو وتنش�يط النواحي المعرفية وذل�ك بتدريبهم على 
تأمل معاني الكلات.

8 � تدريب المدخنين على التأمل الذاتي والاسرخاء العضي.

9 � تنمية الوعي بالآخرين.

10 � تدري�ب المدخن�ين ع�لى ملاحظ�ة ال�ذات والتحك�م في التغ�يرات 
السلوكية.

11 � تدريب المدخنين على تأكيد ذواتهم.
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12� إعداد المدخنين لمواجهة الضغوط المستقبلية الفعلية ووضع أهداف 
واقعية لحياتهم بعيدا عن التدخين.

13� التدري�ب ع�لى أس�لوب حي�اة أكثر صح�ة بعيدا ع�ن الانغاس في 
التدخين.

Group Therapy سادساً: أسلوب العلاج المستخدم في البرنامج الحالي
سوف يستخدم الباحث أسلوب العلاج النفسي الجمعي لاستغلال أثر 
الجاعة في تعديل سلوك الأفراد المدخنين وكذلك تغيير نظرهم للحياة وذلك 

في ظل مواقف مخططة تجريبيا.

سابعاً: مدة البرنامج العلاجي الحالي
س�وف يكون البرنامج مقيدا بمدة زمنية محددة أربعة أشهر تقريبا بواقع 

جلستين أسبوعيا ولكل جلسة مدة معينة تراوح ما بين 60 �  90 دقيقة.

مكان التطبيق: 

س�وف يت�م تطبي�ق البرنامج في حج�رة كبيرة جي�دة الإض�اءة والتهوية 
وتتسع لجلسات عينة البحث.

Follow Up ثامناً: متابعة البرنامج
تع�د فرة المعاينة مهم�ة في البرنامج العلاجي، وخاص�ة في الإقلاع عن 

التدخين الذي كثيراً ما يعاني فيه المدخن من خطر الانتكاسة.

لذل�ك هناك ف�رة متابعة لمدة ثلاثة أش�هر وبعدها يت�م التطبيق التتبعي 
وذلك لمعرفة مدى فعالية البرنامج بعد فرة المتابعة.
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تاسعاً: الفنيات والأساليب المستخدمة في البرنامج العلاجي
يتضمن البرنامج العلاجي عددا من الفنيات والأساليب العلاجية التي 
يتم اس�تخدامها خلال الجلس�ات العلاجية عبر مستويات التدخل العلاجي 

الثلاثة وهذه الفنيات هي:

1� تحقيق الاسرخاء العضي العميق.

2� لعب الأدوار.

3� اتخاذ القرار.

4� أسلوب الحوار والمناقشة.

5� التوجيه والجدل.

6 � تفنيد الاستنتاجات اللا واقعية.

7 � النمذجة.

8 � الإرشاد الديني.

9 � أسلوب حل المشكلات.

10 � التحليل المنطقي للأفكار.

11� فنية إعادة البناء المعرفي.

12� فنية التغذية الرجعية.

13� تأكيد الذات.

14� التشريط التنفيري المعرفي.

15� أسلوب زيادة الأنشطة السارة.
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16 � التدعيم.

17 � الواجب المنزلي.

عاشراً: مخطط جلسات البرنامج العلاجي
صم�م الإجراء العلاجي وفق�ا للإجراءات التي وردت في الدراس�ات 
الس�ابقة التي تناول�ت هذا الأس�لوب وكذلك الإطار النظ�ري، والتخطيط 
لجلس�ات البرنام�ج العلاج�ي يس�اعد المعال�ج ع�لى توجه مس�ار جلس�ات 
البرنامج وفقا لأهداف البرنامج ومراحله المختلفة وس�وف يس�تند البرنامج 

إلى تعديلات وملاحظات السادة المشرفين والمحكمين للبرنامج.

وس�نعرض في�ا يي مخططاً مقرحا لجلس�ات البرنام�ج العلاجي الحالي 
وفقا لمراحله المختلفة.

مخطط البرنامج العلاجي

رقم 
الجلسة

الهدف منهاعنوان الجلسة 
الفنيات 

المستخدمة
الإطار المرجعي

التهيئة والتعارف �  )1، 2(
ذكر خطوات البرنامج 

بصورة مختصرة 

تكوين علاقة 
تعارف ودية 

المحاضرة 
والمناقشة

علم النفس 
الإيجابي 

مناقشة عن مخاطر )3، 4(
التدخين 

أسلوب الحوار 
والمناقشة 

علم النفس الحوار 
الإيجابي

تقسيم المجموعة إلى )5، 6(
ثنائيات 

معاونة الآخرين على 
تغيير السلوك 

لعب الدور  
�  وأسلوب 

المواجهة

النظرية السلوكية 
المعرفية 
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اقراحات من خلال )7، 8(
بطاقات توزع 

المشاركة الفكرية في 
حل المشكلات 

النظرية السلوكية حل المشكلات 

القدرة على مهارة اتخاذ القرار )9، 10(
الاستقلال 

التدريب على 
مهارة اتخاذ 

القرار 

النظرية السلوكية 

تغيير الاتجاهات التننفير من التدخين)11(
نحو التدخين

تشريط تنفيري 
معرفي

النظرية السلوكية 
المعرفية

وحدة الأفكار فهم وتقييم الذات )12(
الخاطئة

النظرية السلوكية تعديل معرفي
المعرفية

 ،13(
)14

أثر الاسرخاء في 
تخفيف الضغط النفسي

أهمية الاسرخاء في 
خفض التوتر ومن 
ثم خفض الضغوط

التدريب على 
الاسرخاء 

العضي

النظرية السلوكية 

الركيز على ملاحظة )15(
الذات

تنشيط النواحي 
المعرفية

تأمل معاني 
الكلات 

نظرية الذات 

 ،16(
)17

الاسرخاء عن طريق 
التصور 

التصور الذهني 
للتخلص م�ن 

التوت�ر والضغط 
النفسي 

التخيل
)الصور 
العقلية(

النظرية السلوكية 
المعرفية

 ،18(
)19

فهم الأفراد لما يقوله 
الآخرون 

تنمية الوعي 
بالآخرين

النظرية السلوكية لعب الأدوار
المعرفية

 ،20(
)21

ملاحظة الذات فهم وتقييم الذات
والتحكم في 

التغيرات 

النظرية السلوكيةتأكيد الذات
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 ،22(
)23

مساعدة المدخنين على 
اتخاذ القرار 

النظرية السلوكية اتخاذ القرار تنمية الثقة بالنفس
المعرفية

 ،24(
)25

تقسيم المجموعة 
العلاجية إلى مجموعات 

فرعية

وضع أه�داف 
واقعية 

التدريب على 
تغيير أسلوب 

الحياة

النظرية السلوكية 

 ،26(
)27

التحكم في بعض 
السلوكيات غير السوية

تأكيد الذات تأكيد الذات 
ولعب الأدوار 

النظرية السلوكية 

 ،28(
)29

تدريب المدخنين أفكار جديدة
على تقديم أفكار 

جديدة 

التغذية 
الرجعية

النظرية السلوكية 

 ،30(
)31

إرشادات للوقاية من 
الانتكاس في الجلسة 

الختامية 

شغل وقت الفراغ 
في الأنشطة الرياضية 

والثقافية

الحوار 
والمناقشة 
والإرشاد 

الديني

القرآن والسنة 

تنفيذ البرنامج

ت�م تنفي�ذ البرنامج خلال الف�رة الواقع�ة م�ن 2006/11/15 حتى 
2007/1/20 على المجموعة التجريبية المكونة من 15 مدخناً على جلستين 

أسبوعياً. 

تقييم البرنامج

القياس القبي  �  القياس البعدي.

ت�م تقيي�م البرنامج م�ن خلال مقارن�ة درجات المدخنين قب�ل البرنامج 
ودرجاتهم بع�د البرنامج وكانت الفرة بين القي�اس القبي والقياس البعدي 



147

ث�م ق�ام الباح�ث بإعادة قي�اس كافة متغ�يرات البحث المدروس�ة من خلال 
متابعة العينة التجريبية بعد ثلاثة شهور من القياس البعدي. 

4 .5  أساليب المعالجة الإحصائية
تم استخدام الأساليب التالية لتحليل بيانات الدراسة: 

1 �  المتوسط الحسابي.

2 �  الانحراف المعياري. 

3 �  اختب�ار »ت« لأن�ه إذا كان�ت قيم�ة )ف( الناتج�ة عن تحلي�ل التغاير 
دالة يتم حس�اب الفروق بين متوس�طات الحس�اب القبي والبعدي 
للمجموع�ات ع�لى المتغ�يرات الس�ابقة باس�تخدام اختب�ار »ت«. 

.)Ibid, p 367(





الفصل الخامس 

نتائـج البحث
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5 . نتائــج البحث
يش�تمل ه�ذا الفصل على ع�رض النتائج الت�ي توصلت إليها الدراس�ة 

الحالية ومناقشتها على النحو التالي: 

5 .1 نتائج الفرض الأول
ن�ص الف�رض الأول: ي�ؤدي البرنام�ج العلاج�ي المس�تخدم في ه�ذه 
الدراسة إلى مس�اعدة المدخنين في الإقلاع عن التدخين. وللتحقق من صحة 
هذا الفرض استخدم الباحث اختبار » ت » )test  ـ T( لحساب الفروق بين 
متوسطات المجموعات ومتوس�طات القياسات القبلية والبعدية وذلك على 

النحو التالي:  
الجدول رقم )3( يوضح المتوسطات والانحرافات المعيارية وقيمة »ت« 
 لأفراد المجموعة التجريبية في القياسين القبلي والبعدي لعدد السجائر التي

يقومون بتدخينها قبل وبعد البرنامج 

المتوسطالعددعدد السجائرالمتغير
الانحراف 

المعياري
قيمة ت

مستوى 
الدلالة

المجموعات
1517.664.18 تجريبية قبي

9.020.01
154.853.34تجريبية بعدي

من الجدول السابق يتضح ما يي:  

وج�ود فروق ذات دلالة إحصائية بين القي�اس القبي والقياس البعدي 
ل�دى أفراد العينة التجريبية في صالح القياس القبي عند مس�توى 0.01، ما 
يعن�ي أن معدل تدخين العينة انخفض بش�كل دال، م�ا يدل على أن البرنامج 

العلاجي كان له أثر في الإقلاع عن التدخين. 
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وللتحق�ق م�ن النتيجة الس�ابقة قام الباح�ث بالمقارنة ب�ين المجموعتين 
التجريبي�ة والضابط�ة في القياس البعدي للتحقق من أن التحس�ن )النقص( 
الح�ادث في متوس�ط أع�داد الس�جائر الت�ي يدخنه�ا الأف�راد يع�ود إلى تأثير 

البرنامج العلاجي. وكانت النتائج كا هي موضحة بالجدول التالي: 
الجدول رقم )4( يوضح المتوسطات والانحرافات المعيارية وقيمة »ت« 
لأفراد المجموعتين التجريبية والضابطة في القياس البعدي لعدد السجائر 

التي  يقومون بتدخينها 

المتوسطالعددعدد السجائرالمتغير
الانحراف 

المعياري
قيمة ت

مستوى 
الدلالة

المجموعات
1517.683.83ضابطة بعدي

9.820.01
154.853.34تجريبية بعدي

ويتضح من الجدول السابق ما يي:

وج�ود ف�روق ذات دلالة إحصائية بين متوس�طي درجات المجموعتين 
التجريبي�ة والضابط�ة في القياس البعدي عند مس�توى دلالة 0.01 لصالح 
المجموع�ة الضابطة. بمعنى أن متوس�ط أعداد الس�جائر الت�ي يدخنها أفراد 
المجموعة التجريبية أقل ما يدل على أن التحسن )النقص( الحادث في متوسط 

أعداد السجائر التي يدخنها الأفراد يعود إلى تأثير البرنامج العلاجي. 
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الجدول رقم )5( يوضح المتوسطات والانحرافات المعيارية وقيمة »ت« 
لأفراد المجموعة التجريبية في القياسين القبلي والبعدي على متغير الأعراض 

الجسمية 

المتغير
الأعراض 

الجسمية
المتوسطالعدد

الانحراف 
المعياري

قيمة ت
مستوى 
الدلالة

المجموعات
1536.801.82 تجريبية قبي

15.580.01
1521.054.66تجريبية بعدي

ويتضح من الجدول السابق ما يي:

وج�ود ف�روق ذات دلال�ة إحصائي�ة عن�د مس�توى دلال�ة 0.01 بين 
القياسين القبي والبعدي للمجموعة التجريبية على متغير الأعراض الجسمية 
لصال�ح القياس القبي بمعنى أن الأعراض الجس�مية الناتجة عن التدخين قد 

قلت في القياس البعدي عنها في القياس القبي.

وللتأك�د م�ن أن الف�روق ب�ين القياس�ين القب�ي والبع�دي للمجموعة 
التجريبي�ة تع�ود إلى تأث�ير البرنام�ج العلاج�ي ق�ام الباح�ث بالمقارن�ة ب�ين 
المجموعت�ين التجريبية والضابطة في القياس البعدي. وكانت النتائج كا هي 

موضحة بالجدول التالي: 
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الجدول رقم )6( يوضح نتائج المقارنة بين المتوسطات والانحرافات 
المعيارية وقيمة »ت« في القياس البعدي على متغير الأعراض الجسمية بين 

مجموعة  العلاج النفسي الجمعي والمجموعة الضابطة

مجموعات المقارنة
الأعراض الجسمية

الدلالة قيمة ت 
عمن

1 �  مجموعة العلاج النفسي 
1521.054.62الجمعي )التجريبية(  

8.710.01
2 �  مجموعة المدخنين 

)الضابطة( 
1537.345.29

من الجدول السابق يتضح ما يي: 

وجود فروق جوهرية دالة إحصائياً بين مجموعة العلاج النفسي الجمعي 
والمجموع�ة الضابطة من المدخنين في صالح المدخنين حيث بلغت قيمة » ت 
» 8.71 وه�ي دالة عند مس�توى 0.01 ما يعن�ي أن برنامج العلاج النفسي 
الجمع�ي المس�تخدم أدى إلى تحس�ن جوه�رى في متغ�ير الأعراض الجس�مية 

للتدخين لدى المجموعة.
الجدول رقم )7( يوضح المتوسطات والانحرافات المعيارية وقيمة » ت » 
لأفراد المجموعة التجريبية في القياسين القبلي والبعدي على متغير الاعتماد 

على النيكوتين

الاعتاد على المتغير
الانحراف المتوسطالعددالنيكوتين

مستوى قيمة تالمعياري
الدلالة

المجموعات
1533.675.86 تجريبية قبي

20.690.01
1518.114.01تجريبية بعدي

ويتضح من الجدول السابق ما يي:
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وج�ود ف�روق ذات دلال�ة إحصائي�ة عن�د مس�توى دلال�ة 0.01 بين 
القياس�ين القب�ي والبع�دي للمجموع�ة التجريبية ع�لى متغ�ير الاعتاد على 
النيكوت�ين لصال�ح القي�اس القبي بمعن�ى أن درجة الاعتاد ع�لى النيكوتين 

الناتج عن التدخين قد قلت في القياس البعدي عنها في القياس القبي.
وللتأك�د م�ن أن الف�روق ب�ين القياس�ين القب�ي والبع�دي للمجموعة 
التجريبي�ة تع�ود إلى تأث�ير البرنام�ج العلاج�ي ق�ام الباح�ث بالمقارن�ة ب�ين 
المجموعت�ين التجريبية والضابطة في القياس البعدي. وكانت النتائج كا هي 

موضحة بالجدول التالي: 
الجدول رقم )8( يوضح المتوسطات والانحرافات المعيارية وقيمة »ت« 
في القياس البعدي على متغير الاعتماد على النيكوتين لدى مجموعة العلاج 

النفسي الجمعي والمجموعة الضابطة 

مجموعات المقارنة
الاعتاد على النيكوتين

الدلالةقيمة ت عمن

النف�سي  الع�لاج  مجموع�ة    �  1
الجمعي )التجريبية(

1518.114.01
8.360.01

21534.676.27 �  مجموعة المدخنين )الضابطة(

من الجدول السابق يتضح ما يي: 

وج�ود ف�روق جوهري�ة دال�ة إحصائي�اً ب�ين مجموعتي الع�لاج النفسي 
الجمعي ومجموعة المدخنين على القياس البعدي لمتغير الاعتاد على النيكوتين 
في صال�ح المدخن�ين حيث بلغ�ت قيمة »ت« 8.36 وهي دالة عند مس�توى 
0.01 م�ا يعن�ي أن البرنام�ج العلاج�ي للمجموع�ة التجريبية ق�د أدى إلى 

تحسن جوهري على متغير الاعتاد على النيكوتين. 
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5 .2 نتائج الفرض الثاني
ين�ص الفرض الثاني ع�لى أن »ي�ؤدي البرنامج العلاجي المس�تخدم إلى 
خف�ض مس�تويات القل�ق والاكتئ�اب وتعدي�ل بع�ض جوانب الش�خصية 
)الانبساطية، الذهانية، العصابية، والميل للجريمة( للأفضل لدى المدخنين«. 
 )T ـ test( »وللتحق�ق من صحة هذا الفرض اس�تخدم الباحث اختبار »ت
لحس�اب الفروق بين متوس�طات المجموعات ومتوسطات القياسات القبلية 

والبعدية وذلك على النحو التالي:  

5 .2 .1  متغير القلق  
الجدول رقم )9( يوضح المتوسطات والانحرافات المعيارية وقيمة »ت« 
لأفراد المجموعة التجريبية في القياسين القبلي والبعدي على متغير القلق

المتوسطالعددالقلقالمتغير
الانحراف 

المعياري
قيمة ت

مستوى 
الدلالة

المجموعات
1538.475.33 تجريبية قبي

12.840.01
1530.153.86تجريبية بعدي

ويتضح من الجدول السابق ما يي:
وج�ود ف�روق ذات دلال�ة إحصائي�ة عن�د مس�توى دلال�ة 0.01 بين 
القياس�ين القب�ي والبع�دي للمجموعة التجريبي�ة على متغ�ير القلق لصالح 
القي�اس القبي بمعنى أن درجة القلق الناتج عن التدخين قد قلت في القياس 

البعدي عنها في القياس القبي.
وللتأك�د م�ن أن الف�روق ب�ين القياس�ين القب�ي والبع�دي للمجموعة 
التجريبي�ة تع�ود إلى تأث�ير البرنام�ج العلاج�ي ق�ام الباح�ث بالمقارن�ة ب�ين 
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المجموعت�ين التجريبية والضابطة في القياس البعدي. وكانت النتائج كا هي 
موضحة بالجدول التالي: 

الجدول رقم )10( يوضح المتوسطات والانحرافات المعيارية وقيمة » ت 
» في القياس البعدي على متغير القلق بين مجموعة العلاج النفسي الجمعي 

والمجموعة الضابطة

الانحراف المتوسطالعددالقلقالمتغير
مستوى قيمة تالمعياري

الدلالة

المجموعات
1539.105.94ضابطة بعدي

4.730.01
1530.153.86تجريبية بعدي

من الجدول السابق يتضح ما يي: 

وجود فروق جوهرية دالة إحصائياً بين مجموعة العلاج النفسي الجمعي 
ومجموع�ة المدخنين في القياس البعدي لمتغير القلق وذلك في صالح المدخنين 
حي�ث بلغ�ت قيمة »ت« 4.73 وه�ي دالة عند مس�توى 0.01 ما يعني أن 
البرنامج العلاجي قد أدى إلى تحسن جوهري في متغير القلق لدى المجموعة 

التجريبية. 

5 .2 .2  متغير الاكتئاب
الجدول رقم )11( يوضح المتوسطات والانحرافات المعيارية وقيمة »ت« 
لأفراد المجموعة التجريبية في القياسين القبلي والبعدي على متغير الاكتئاب 

المتوسطالعددالاكتئابالمتغير
الانحراف 

المعياري
قيمة ت

مستوى 
الدلالة

المجموعات
1547.405.93 تجريبية قبي

7.450.01
1531.043.53تجريبية بعدي
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ويتضح من الجدول السابق ما يي:

وج�ود ف�روق ذات دلال�ة إحصائي�ة عن�د مس�توى دلال�ة 0.01 بين 
القياس�ين القبي والبعدي للمجموع�ة التجريبية على متغير الاكتئاب لصالح 
القي�اس القبي بمعنى أن درجة الاكتئاب قد قلت في القياس البعدي عنها في 

القياس القبي.

وللتأك�د م�ن أن الف�روق ب�ين القياس�ين القب�ي والبع�دي للمجموعة 
التجريبي�ة تع�ود إلى تأث�ير البرنام�ج العلاج�ي ق�ام الباح�ث بالمقارن�ة ب�ين 
المجموعت�ين التجريبية والضابطة في القياس البعدي. وكانت النتائج كا هي 

موضحة بالجدول التالي: 
الجدول رقم )12(  يوضح المتوسطات والانحرافات المعيارية وقيمة »ت« 
في القياس البعدي  بين مجموعة العلاج النفسي الجمعي والمجموعة الضابطة 

على متغير الاكتئاب

المتوسطالعددالاكتئابالمتغير
الانحراف 

المعياري
قيمة ت

مستوى 
الدلالة

المجموعات
1549.356.37ضابطة بعدي

9.430.01
1531.043.53تجريبية بعدي

من الجدول السابق يتضح ما يي: 

وج�ود ف�روق دال�ة إحصائي�اً ب�ين مجموعتي الع�لاج النف�سي الجمعي 
ومجموع�ة المدخن�ين في القي�اس البع�دي لمتغ�ير الاكتئاب وذل�ك في صالح 
مجموع�ة المدخن�ين حيث بلغ�ت قيم�ة »ت« 9.43 وهي دالة عند مس�توى 
0.01، م�ا يعني أن البرنامج العلاجي قد أدى إلى تحس�ن جوهري في متغير 

الاكتئاب لدى المجموعة التجريبية. 
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5 .2 .3   متغير الانبساطية
الجدول رقم )13( يوضح المتوسطات والانحرافات المعيارية وقيمة »ت« 
لأفراد المجموعة التجريبية في القياسين القبلي والبعدي على متغير الانبساطية

المتوسطالعددالانبساطيةالمتغير
الانحراف 

المعياري
قيمة ت

مستوى 
الدلالة

المجموعات
1517.753.54 تجريبية قبي

2.750.05
1515.243.33تجريبية بعدي

ويتضح من الجدول السابق ما يي:

وج�ود ف�روق ذات دلال�ة إحصائي�ة عن�د مس�توى دلال�ة 0.05 بين 
القياسين القبي والبعدي للمجموعة التجريبية على متغير الانبساطية لصالح 
القياس القبي بمعنى أن درجة الانبس�اطية ق�د قلت في القياس البعدي عنها 

في القياس القبي. 

وللتأك�د م�ن أن الف�روق ب�ين القياس�ين القب�ي والبع�دي للمجموعة 
التجريبي�ة تع�ود إلى تأث�ير البرنام�ج العلاج�ي ق�ام الباح�ث بالمقارن�ة ب�ين 
المجموعت�ين التجريبية والضابطة في القياس البعدي. وكانت النتائج كا هي 

موضحة بالجدول التالي: 
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الجدول )14( يوضح المتوسطات والانحرافات المعيارية وقيمة »ت« في 
القياس البعدي بين مجموعة العلاج النفسي الجمعي والمجموعة الضابطة 

على متغير الانبساطية

المتوسطالعددالانبساطيةالمتغير
الانحراف 

المعياري
قيمة ت

مستوى 
الدلالة

المجموعات
1517.093.67ضابطة بعدي

غير دالة1.43
1515.243.33تجريبية بعدي

ومن الجدول  السابق يتضح ما يي: 

لا توج�د ف�روق دال�ة إحصائياً ب�ين مجموعتي الع�لاج النفسي الجمعي 
)التجريبية( ومجموعة غير المدخنين )الضابطة( وذلك في القياس البعدي على 
متغير الانبس�اطية ما يعني أن البرنام�ج العلاجي لم يؤد إلى أي تغير جوهري 

في هذا المتغير. 

5 .2 .4  متغير الذهانية
الجدول رقم )15( يوضح المتوسطات والانحرافات المعيارية وقيمة »ت« 
لأفراد المجموعة التجريبية في القياسين القبلي والبعدي على متغير الذهانية

المتوسطالعددالذهانيةالمتغير
الانحراف 

المعياري
قيمة ت

مستوى 
الدلالة

المجموعات
1517.083.71 تجريبية قبي

غير دالة0.14
1516.943.17تجريبية بعدي
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ويتضح من الجدول السابق ما يي:

لا توج�د ف�روق ذات دلالة إحصائية بين متوس�طي درجات المجموعة 
التجريبية في القياس�ين القبي والبعدي على متغير الذهانية. وهذا يدل على أن 
البرنامج العلاجي لم يؤد إلى تخفيض الذهانية لدى العينة التجريبية للدراسة.

وللتأك�د م�ن عدم فاعلي�ة البرنامج العلاجي المق�رح في تخفيض درجة 
الذهاني�ة لدى أف�راد العينة التجريبية ق�ام الباحث بالمقارن�ة بين المجموعتين 
التجريبي�ة والضابط�ة في القياس البع�دي. وكانت النتائج ك�ا هي موضحة 

بالجدول التالي: 
الجدول رقم )16(  يوضح المتوسطات والانحرافات المعيارية وقيمة »ت« 
في القياس البعدي بين  مجموعة العلاج النفسي الجمعي والمجموعة الضابطة 

على متغير الذهانية 

المتوسطالعددالذهانيةالمتغير
الانحراف 

المعياري
قيمة ت

مستوى 
الدلالة

المجموعات
1518.114.22ضابطة بعدي

غير دالة0.82
1516.943.17تجريبية بعدي

ويتضح من الجدول السابق ما يي:

لا توجد فروق ذات دلالة إحصائية بين متوسطي درجات المجموعتين 
التجريبية والضابطة في القياس البعدي على متغير الذهانية. وهذا يدل على أن 
البرنامج العلاجي لم يؤد إلى تخفيض الذهانية لدى العينة التجريبية للدراسة. 

بدليل عدم وجود فروق دالة إحصائيا بينها وبين المجموعة الضابطة.
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5 .2 .5  متغير العصابية
الجدول رقم )17( يوضح المتوسطات والانحرافات المعيارية وقيمة »ت« 
لأفراد المجموعة التجريبية في القياسين القبلي والبعدي على متغير العصابية

الانحراف المتوسطالعددالعصابيةالمتغير
مستوى قيمة تالمعياري

الدلالة

المجموعات
1519.653.20 تجريبية قبي

2.570.05
1515.183.89تجريبية بعدي

ويتضح من الجدول السابق ما يي:
وج�ود ف�روق ذات دلال�ة إحصائي�ة عن�د مس�توى دلال�ة 0.05 بين 
القياس�ين القبي والبعدي للمجموعة التجريبي�ة على متغير العصابية لصالح 
القي�اس القبي بمعنى أن درجة العصابية قد قلت في القياس البعدي عنها في 

القياس القبي. 
وللتأك�د م�ن أن الف�روق ب�ين القياس�ين القب�ي والبع�دي للمجموعة 
التجريبي�ة تع�ود إلى تأث�ير البرنام�ج العلاج�ي ق�ام الباح�ث بالمقارن�ة ب�ين 
المجموعت�ين التجريبية والضابطة في القياس البعدي. وكانت النتائج كا هي 

موضحة بالجدول التالي:
الجدول رقم )18(  يوضح المتوسطات والانحرافات المعيارية وقيمة » ت » 
في القياس البعدي بين مجموعة العلاج النفسي الجمعي والمجموعة الضابطة 

على متغير العصابية

الانحراف المتوسطالعددالعصابيةالمتغير
المعياري

قيمة 
ت

مستوى 
الدلالة

المجموعات
1518.983.47ضابطة بعدي

2.730.01
1515.183.89تجريبية بعدي
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ويتضح من الجدول السابق ما يي: 

وج�ود ف�روق جوهري�ة دال�ة إحصائي�اً ب�ين مجموعتي الع�لاج النفسي 
الجمع�ي ومجموع�ة  المدخن�ين في القياس البع�دي لمتغير العصابي�ة وذلك في 
صال�ح المدخن�ين حي�ث بلغ�ت قيم�ة »ت » 2.73 وهي دالة عند مس�توى 
0.01 م�ا يعن�ي أن البرنامج العلاجي قد أدى إلى تحس�ن جوهري في متغير 

العصابية لدى أفراد المجموعة التجريبية. 

5 .2 .6  متغير الميل للجريمة
الجدول رقم )19( يوضح المتوسطات والانحرافات المعيارية وقيمة »ت« 

لأفراد المجموعة التجريبية في القياسين القبلي والبعدي على متغير الميل 
للجريمة

المتوسطالعددالميل للجريمةالمتغير
الانحراف 

المعياري
قيمة ت

مستوى 
الدلالة

المجموعات
1527.324.20 تجريبية قبي

9.250.01
1517.033.18تجريبية بعدي

ويتضح من الجدول السابق ما يي:

وج�ود ف�روق ذات دلال�ة إحصائي�ة عن�د مس�توى دلال�ة 0.01 بين 
القياس�ين القب�ي والبع�دي للمجموعة التجريبي�ة على متغير المي�ل للجريمة 
لصال�ح القي�اس القب�ي بمعنى أن درجة المي�ل للجريمة قد قل�ت في القياس 

البعدي عنها في القياس القبي.

وللتأك�د م�ن أن الف�روق ب�ين القياس�ين القب�ي والبع�دي للمجموعة 
التجريبي�ة تع�ود إلى تأث�ير البرنام�ج العلاج�ي ق�ام الباح�ث بالمقارن�ة ب�ين 
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المجموعت�ين التجريبية والضابطة في القياس البعدي. وكانت النتائج كا هي 
موضحة بالجدول التالي:

الجدول رقم )20( يوضح المتوسطات والانحرافات المعيارية وقيمة »ت« 
في القياس البعدي بين مجموعة العلاج النفسي الجمعي والمجموعة الضابطة 

على متغير الميل للجريمة

المتوسطالعددالميل للجريمةالمتغير
الانحراف 

المعياري
قيمة ت

مستوى 
الدلالة

المجموعات
1528.654.33ضابطة بعدي

8.120.01
1517.033.18تجريبية بعدي

من الجدول السابق يتضح ما يي: 

وج�ود ف�روق دال�ة إحصائي�اً ب�ين مجموعتي الع�لاج النف�سي الجمعي 
ومجموع�ة المدخنين في القياس البعدي لمتغ�ير الميل للجريمة وذلك في صالح 
مجموع�ة المدخن�ين حيث بلغت قيمة »ت« )8.12( وهي دالة عند مس�توى 
0.01 م�ا يعن�ي أن البرنامج العلاجي قد أدى إلى تحس�ن جوهري في متغير 

الميل للجريمة لدى المجموعة التجريبية. 

5 .3 نتائج الفرض الثالث
 ين�ص الف�رض الثال�ث ع�لى الآتي: »ي�ؤدي البرنام�ج العلاج�ي إلى 
اس�تمرار التحس�ن على كافة متغيرات الدراسة س�واء متغيرات الإقلاع عن 
التدخ�ين والمتغ�يرات النفس�ية )كالقلق، الاكتئ�اب( والمتغيرات الش�خصية 
)كالانبس�اطية، الذهانية، العصابية، الميل للجريمة( ما يوضح فاعلية برنامج 

الدراسة المستخدم«. 
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ولتحقي�ق ذلك الفرض قام الباحث بحس�اب قيمة » ت » للمقارنة بين 
المتوسطات وذلك على النحو التالي: 

الجدول رقم )21(  يوضح المتوسطات والانحرافات المعيارية وقيمة »ت« 
للقياسات البعدية  وقياسات المتابعة لدى أفراد المجموعة التجريبية وذلك 

على كافة متغيرات الدراسة )ن = 15( 
               القياسات 

المتغيرات 

 قياس المتابعةالقياس البعدي
)أي بعد ثلاثة أشهر(

مستوى قيمة ت
الدلالة

عمعم
غير دال4.853.345.103.710.18عدد السجائر

غير دال21.054.6622.133.840.67الانحرافات الجسمية
غير دال18.114.0119.074.220.61الاعتاد على النيكوتين

غير دال30.153.8631.144.020.66القلق
غير دال31.043.5332.253.880.86الاكتئاب

غير دال15.243.3316.094.190.59الانبساطية
غير دال16.943.1717.553.800.46الذهانية
غير دال15.183.8916.264.150.71العصابية

غير دال17.033.1818.113.700.83الميل للجريمة 

من الجدول السابق يتضح ما يي: 

1 �  لا توج�د فروق دالة إحصائياً ما بين القياس البعدي وقياس المتابعة 
)ثلاثة ش�هور من القياس البعدي( وذلك على محكات الإقلاع التي 

تحددت بالتالي: 

أ �  عدد السجائر المدخنة. 
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ب �  الأعراض الانسحابية الجسمية. 

ج�  �  الاعتاد على النيكوتين. 

ما يعني أن لبرنامج الدراس�ة أثراً جوهرياً في مساعدة المدخنين   
في الإقلاع عن التدخين. 

2 �  لا توج�د فروق دالة إحصائياً ما بين القياس البعدي وقياس المتابعة 
)ثلاثة شهور من تاريخ القياس البعدي وذلك على بعض المتغيرات 
النفس�ية والش�خصية للمدخ�ن كالقل�ق، الاكتئ�اب، الانبس�اطية، 
الذهاني�ة، العصابية، المي�ل للجريمة( ما يعني أن لبرنامج الدراس�ة 

تأثيراً جوهرياً على تلك المتغيرات. 



الفصل السادس 

مناقشـة نتائـج البحـث 
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6 . مناقشة النتائج
6 .1 الفرض الأول

يؤدي البرنامج العلاجي المستخدم في هذه الدراسة إلى مساعدة المدخنين 
على الإقلاع عن التدخين وقد تحددت محكات الإقلاع فيا يي: 

1 �  عدد السجائر المدخنة. 

2 �  قائمة الأعراض الانسحابية الجسمية. 

3 �  مقياس الاعتاد على النيكوتين. 

وبالنظر إلى جدولي )3، 4( يتضح أن عدد الس�جائر التي كان المدخنون 
يدخنونه�ا قبل التع�رض للعلاج كان أك�بر بكثير من عددها بع�د العلاج ما 
يعني أن للبرنامج أثراً جوهرياً في مس�اعدة المدخنين في الإقلاع عن التدخين 
وال�ذي يوضحه جدول )3( وق�د اتضح ذلك من خلال انخفاض معدلات 
الأعراض الانسحابية الجسمية بعد العلاج ما كانت عليه قبل العلاج بفارق 
جوهري وضحه الجدولان )5، 6( كا اتضح ذلك أيضاً من خلال انخفاض 
مع�دل اعتاد المجموعة التجريبية على النيكوتين كا بالجدولين )7، 8( وهي 
قيمة متس�قة م�ع الجزء الأول في الج�دول )2( حي�ث إن انخفاض معدلات 

التدخين أدى إلى انخفاض معدلات الاعتاد على النيكوتين. 

ما س�بق تتضح فاعلية تفسير أسلوب العلاج النفسي الجمعي في خفض 
الأعراض الانس�حابية الجس�مية والاعتاد على النيكوت�ين باعتبارهما محكين 
للإق�لاع عن التدخين في ضوء أن المدخنين وس�ط جماعته�م العلاجية لديهم 
ش�جاعة المواجهة والإصرار على الش�فاء، كا أن انضامهم في جماعة نابع من 
                              )Sadock, 1984, P: 22( إحساسهم أنهم يريدون الإقلاع عن التدخين
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بالإضافة إلى العوامل المعرفية مثل توقع مكاس�ب علاجية واتجاه المدخن 
نح�و المعال�ج ونحو الع�لاج ربا قد يس�هم في تخفي�ف حدة ه�ذه الأعراض. 

)إبراهيم، 1983 ص 155( 
ويف�رض أن الجاعة طبقاً لقوانين علم النفس الاجتاعي تيسر الس�لوك 
الس�هل خاص�ة إذا كان مرغوب�اً فيه، أو إذا كان الفرد مس�يطراً علي�ه، لذا فإن 
العلاج الجمعي قد يس�هم في مس�اعدة المدخن على الس�يطرة والتحكم في هذه 
الأعراض الانسحابية للتدخين، لأن المدخن بإدماجه داخل جماعة يتوحد معها 
ويس�يطر على س�لوكه، ما يس�هم في فعالية هذا الأس�لوب العلاجي في خفض 
هذه الأعراض غير أن المدخن وسط الجاعة يتخلص من الشعور بالاختلاف، 
حيث يؤدي وجوده في جو الجاعة العلاجية إلى الاقتناع بأنه ليس وحده الذي 

 .)Perkins I. 1972, P. 34( .ظهرت عليه الأعراض الجسمية
بالإضافة إلى المس�ؤوليات والأدوار التي تلقيها عليه الجاعة، وإحس�اس 
كل مدخن أن دوره إيجابي في مساعدة الآخر، كل ذلك يمكن أن يشغل تفكيره 
ويبعد عنه توجس�ات الأوجاع والش�عور بالآلام الجس�انية ك�ا أنه يحتمل أن 
تكون لبعض التدريبات على الاس�رخاء في برنامج العلاج الجمعي المستخدم 
في ه�ذه الدراس�ة أثر في تقوية ق�درة المدخن على مقاومة بع�ض الاضطرابات 
والآلام الجس�مية، م�ا قد يس�هم في فعالي�ة تكنيك العلاج النف�سي الجمعي في 

خفض الأعراض الانسحابية الجسمية للتدخين.

6 .2 الفرض الثاني
ي�ؤدي البرنام�ج العلاج�ي المس�تخدم ع�لى خف�ض مس�تويات القل�ق 
والاكتئ�اب وتعدي�ل بع�ض متغ�يرات الش�خصية )الانبس�اطية، الذهانية، 

العصابية، والميل للجريمة( للأفضل لدى المدخنين. 
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6 .2 .1أثر أسلوب العلاج النفسي الجمعي في خفض مستوى 
متغير القلق

تش�ير النتائج بالجدول�ين )9، 10( إلى أن العلاج النفسي الجمعي للعينة 
التجريبي�ة ق�د أدى إلى خفض مس�توى القل�ق ويمكن تفس�ير ذلك في ضوء 
أن أس�لوب الع�لاج النفسي الجمعي يتي�ح للمدخن فرص�ة التدريب خلال 
جلس�ات يصممه�ا الباح�ث طبق�اً للبرنام�ج الس�ابق طرحه ع�لى مهارات 
تس�اعد المدخ�ن على مواجهة الانعصاب�ات وهو في حالة ق�درة على التحكم 
في مس�توى القلق والاحتفاظ به عند المس�توى المرغوب، كا أن قيام الباحث 
بدم�ج المدخ�ن داخل جماعة متجانس�ة معه في الس�لوك الم�راد علاجه علاوة 
على تجانس�هم في الجنس )ذكور( وتجانس�هم في العمر ) مرحلة الرشد( يسهم 
في خفض مس�توى القلق المس�ؤول عن التدخين هذا وق�د تأكد دور الجاعة 
المتجانس�ة في خفض القلق في الحالات السوية من خلال تجارب علم النفس 

الاجتاعي.  )الشيخ 1988 )ب(، ص 71( .

وه�و ما تأكد للباحث في تعامله مع ه�ذه المجموعة العلاجية بالإضافة 
إلى أن برنام�ج الع�لاج النفسي الجمعي كا هو مس�تخدم في هذا البحث أتاح 
الفرصة للمدخنين على التدريب على حل الصراعات والمشكلات في مواقف 
جماعية قريبة الشبه بمواقف الحياة الواقعية العملية وإتاحة الفرصة للمدخنين 
للنظ�ر إلى مش�كلاتهم من جوان�ب وأبعاد جدي�دة، وأنهم ليس�وا الوحيدين 
الذي�ن يعان�ون م�ن الاضطرابات النفس�ية، ما يقل�ل آثار الانزع�اج والقلق 
لديهم، بالإضافة إلى أن تدريب المدخنين على الاس�رخاء والتأمل من خلال 
برنامج العلاج المستخدم في هذا البحث ربا يكون قد يساعد على التحكم في 



172

القلق ومواجهة المؤثرات المقلقة، غير أن هناك س�مة أساس�ية توفرها الجاعة 
العلاجية لأعضائها وهي خلوها من القلق والتوتر. )سليان، 1989م، ص 

)25

6 .2 .2أثر العلاج النفسي الجمعي في خفض مستوى الاكتئاب

بالرج�وع إلى الجدولين )11، 12( يمكن تفس�ير فاعلية العلاج النفسي 
الجمعي في خفض ش�دة الاكتئاب وذلك لأن هذا الأس�لوب العلاجي يتيح 
للمدخن المكتئب محاولة إدخاله في تفاعلات اجتاعية من شأنها تعديل حالته 
المزاجي�ة فالمدخ�ن المكتئب كا أوضح�ت نتائج بعض الدراس�ات يعاني من 
عجز عن مواجهة واقعه وعدم القدرة على العمل في حالة غياب الس�يجارة. 

ولذلك ترتفع شدة الاكتئاب لديه. ) أبو شهبة، 1990م، ص 426( .

ولأن الع�لاج الجمع�ي يقل�ل الش�عور بالإث�م ويجع�ل الف�رد أميل إلى 
التسامح تجاه الخبرات الاجتاعية المحيطة به، كا يقلل من حدة تمركز المدخن 
ح�ول ذاته ويوفر الفرصة لتحقيق ذاته وإحراز المكانة والتقدير ما ينمي الثقة 
في النف�س ويق�وي عاطف�ة اعتبار ال�ذات، بالإضاف�ة إلى أن هذا الأس�لوب 
العلاجي يقوي احرام المدخن لذاته ويش�جعه على البحث عن طريق أفضل 
لحل صراعاته ومش�كلاته، ما ينمي ش�عوره بقيمته ويقلل من مخاوفه ويقضي 
 Pell,( .على سلوكه غير السوي ويفتح الطريق أمام نمو أناط سلوكية سوية

 .)Robert L., 1973, P: 269

وه�ذا من ش�أنه إخ�راج المدخ�ن المكتئب م�ن حالة الكس�ل والخمول 
إلى حال�ة متدرج�ة م�ن النش�اط والتفاعل الاجتاع�ي والخروج م�ن العزلة 
والانط�واء، وه�و أم�ر مهم للمكتئ�ب، ما يعمل ع�لى تغيير حالت�ه المزاجية، 
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بالإضاف�ة إلى ذل�ك فالعلاج النفسي الجمعي قد يتي�ح الفرصة لدى الفرد إلى 
تعلم بعض الخبرات الوجدانية والمعرفية والسلوكية في جو علاجي تتوفر فيه 
 )Monique J., 1989, P: 146( .مشاعر التقبل المتبادل بين أفراد المجموعة

ما يش�جع الف�رد المكتئب ع�لى أن يغام�ر بالدخول في مواجهة إنس�انية 
عميق�ة م�ع الآخرين في المجموع�ة العلاجية بالإضاف�ة إلى ميل كل عضو في 
المجموع�ة إلى أن يتخفف من تمركزه ح�ول ذاته، وأن ينتظم مع الجاعة حتى 
يظفر منها بالقبول والتقدير ويشبع حاجته إلى الانتاء وعضوية الجاعة، وكل 

هذا يساعد ويسهم في تخفيف شدة الاكتئاب. 

6 .2 .3 أثر العلاج النفسي الجمعي في تعديل بعض المتغيرات 
الشخصية للمدخنين )الانبساطية(

يشير الجدولان )13، 14( إلى بعض متغيرات شخصية المدخن بتطبيق 
أس�لوب العلاج النفسي الجمعي كا تقيسها أدوات الدراسة وهي على النحو 

التالي: 

1�  الانبساطية. 

2 �  الذهانية. 

3 �  العصابية. 

4 �  الميل للجريمة. 

ويمك�ن تفس�ير عدم فعالي�ة الأس�اليب العلاجي�ة المس�تخدمة في هذه 
الدراس�ة إلى أن الانبس�اط يع�د من الأبعاد الأساس�ية الثابتة في الش�خصية، 
وقد أكد ذلك هانز إيزنك س�نة 1947م. )عن: الشيخ، 1993م، ص 42(. 
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ويفرض »إيزنك« أن لهذا البعد أساس�اً تشريحياً هو التكوين الشبكي. )عبد 
الخالق، 1989م »ب« ص 9(. 

وهذا التكوين يعتمد على المس�توى الفس�يولوجي على توازن الاستثارة 
والكف كوظيفة للجهاز العصبي. )أحمد، 1988م، ص 44(. 

وتح�ت شروط خارجي�ة معين�ة يلجأ الف�رد إلى التدخين لرفع مس�توى 
الاس�تثارة إلى ح�ده الأمث�ل من هنا يصب�ح أي تدخل علاجي غ�ير فعال في 

تغيير هذا البعد. 

6 .2 .4 أثر العلاج النفسي الجمعي في تعديل بعض متغيرات 
الشخصية لدى المدخنين )الذهانية( 

يش�ير الجدولان ) 15، 16( إلى أثر أس�لوب العلاج النفسي الجمعي في 
تعديل متغير الذهانية. 

أظهر العلاج النفسي الجمعي فعالية في التحس�ن العلاجي وتفسير ذلك 
يرجع إلى أن مقياس الذهانية المس�تخدم في هذه الدراس�ة والمشتق من اختبار 
أيزنك للشخصية » E.P.Q« يغطي بعض المصاحبات السلوكية الذهانية ولا 
يغط�ى الأخرى فهو يغطي الاندفاعية والعدوانية وفقدان الدلالة الاجتاعية 
الس�وية بمعني عدم التقييم الس�وي للمواقف البيئية، وي�رى أيزنك أن هذه 
الخصائ�ص ذهانية إلا أنه يج�ب ملاحظة أن الذهان كمرض يتضمن أعراضاً 
وفئات مرضية متباينة.  )عن الشيخ 1993 ص 48، 1988م )ج( ص 16( 

وفي نف�س الوق�ت تضم الذهاني�ة مجموعة م�ن الوظائف النفس�ية التي 
تنظ�م عملي�ة التوافق مع الم�دركات عن الذات والعالم الخارجي. )س�ويف، 

1983م، ص 197( 
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وحي�ث إن الجاع�ة العلاجي�ة في الع�لاج الجمعي تهي�ئ للمدخن رؤية 
جديدة لنفس�ه ولمشكلاته، إذ تعد الجاعة بمثابة مرآة يرى فيها نفسه كا يرى 
فيها غيره ومن ثم  تس�اعده على تقييم مش�كلات التقييم السوي ووضعها في 

موضعها الصحيح. )زهران، 1987م، ص 310( 

كذل�ك يتيح الع�لاج الجمع�ي الفرصة في تقوي�ة احرام المدخ�ن لذاته 
وتش�جيعه على البحث ع�ن طريق أفضل لحل صراعاته ومش�كلاته ما ينمي 
ش�عوره بقيمته، ويقلل من مخاوفه، ويقضى على س�لوكه غير السوي، ويفتح 
الطري�ق أم�ام نمو أن�اط س�لوكية س�وية، وه�ذه خصائص وأع�راض غير 
ذهانية، أيضاً الضغوط المعتدلة المتنوعة من أعضاء الجاعة في هذا الأس�لوب 
العلاج�ي، والتدخ�ل من جانب المعال�ج أو الباحث في حينه يس�اعد وينمي 
ويحقق ضبط النفس وعدم الاندفاعية وهي من خصائص الذهانية كا أش�ار 

إلى ذلك أيزنك. 

كذل�ك ف�إن الع�لاج الجاع�ي يس�مح بتحقي�ق العملي�ات الدينامي�ة 
كالتنفيس واختيار الواقع والتس�امي بحي�ث يؤدي في النهاية إلى خلق توازن 
جديد للش�خصية يتميز بالذات القوية والاندماج في سلوك اجتاعي متوافق 

على المستوى الشخصي والاجتاعي. )سليان، 1992، ص 29( 

وبذلك تحققت فاعلية هذا الأسلوب العلاجي في تعديل متغير الذهانية 
لدى أفراد المجموعة العلاجية، وتتفق هذه الدراس�ة مع نتائج دراس�ات كل 
  .)Ben, et al., 1983 1973، ودراسة بين وآخرين  Olsson من )أولسون
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6 .2 .5 أثر العلاج النفسي الجمعي في تعديل بعض متغيرات 
الشخصية لدى المدخنين )العصابية(

بالنظ�ر إلى الجدول�ين )17، 18( يمك�ن تفس�ير فعالية أس�لوب العلاج 
النفسي الجمعي على خفض متغير العصابية على النحو التالي: 

فالعصابية تش�ير إلى إرتفاع أو انخفاض القلق باعتبار القلق هو الخاصية 
المصاحبة بشكل تلازمي لهذا البعد، ويندرج في إطار هذا البعد جميع الخصائص 
الوجدانية والانفعالية من حيث تحقيقها لاتزان الشخصية. )الشيخ، 1993م، 

ص 45، 1986م ص 286( 

وأيضاً العصابية لا تحدث إلا بتوفر درجة مرتفعة من الضغوط الشديدة 
أو الانعصاب نتيجة لحوادث وخبرات الحياة أو الاضطرابات البيئية الداخلية 

كالإصابة بمرض. )عبد الخالق، 1989م )3( ص 40(

ولما كان برنامج العلاج النفسي الجمعي كا هو مس�تخدم في هذا البحث 
أتاح الفرصة لتدريب المدخنين على مارس�ة بعض المهارات التي تساعد الفرد 
على التوافق والتغلب على مواقف الانعصاب الفعلية من خلال الجلسات التي 
تضمنت بعض التدريبات كأسلوب حل المشكلات ومجابهتها ولعب الأدوار 
وكذلك تدريبات الاسرخاء والتي من المحتمل أن تكون قد ساعدت المدخن 
على التحكم في مس�توى القلق المصاحب للعصابية والاحتفاظ عند المس�توى 
Brissett, et al., 1983( المرغوب، فإن هذه النتيجة تتفق مع دراسة قام بها
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6 .2 .6 أثر العلاج النفسي الجمعي في تعديل بعض متغيرات 
الشخصية لدى المدخنين )الميل للجريمة(

يش�ير الج�دولان )19، 20( إلى ما يختص بأثر أس�لوب العلاج النفسي 
الجمع�ي في تعدي�ل متغير المي�ل للجريمة. ويمكن تفس�ير ذل�ك في ضوء أن 
مقياس الميل للجريمة ليس مقياس�اً مباشراً للجريمة باعتباره استعداداً قابلًا 

للتنفيذ بقدر ما يقيس شعور الفرد بهذا الميل. )الشيخ، 1988م، ص 37( 

وحي�ث إن برنام�ج العلاج النف�سي الجمعي ق�د ركز على كيفي�ة تعليم 
المدخ�ن كيفي�ة مواجه�ة مواقف الإحب�اط وكيفية التغلب عليه�ا وذلك عن 
طري�ق التعبير عن مش�اعره وحقوقه م�ن خلال اس�تجابات توكيدية وقبوله 
اجتاعياً دون الدخول في اس�تجابات تهدف إلى زي�ادة إحداث الألم والضرر 
والإيذاء للآخرين ولمجموعته العلاجية، فيواجه بمزيد من النبذ منهم وهذا 
ما ي�ؤدي إلى انخفاض التوتر لديه وتقليص عدوانيته، وبذلك يقوم بإش�باع 
وتوليد اس�تجابات السلوك من قبل الآخرين ومثل هذه الخبرات من الأخذ 
والعط�اء هي التي ت�ؤدي إلى ضبط عملية التفاعل الاجتاعي وتجعل المدخن 
قادراً على مواجهة ما يقابله من إحباطات في البيئة المحيطة به، وهذا ما يؤدي 

إلى خفض الميل لديه للجريمة أو تعديل السلوك السيكوباتي لديه. 

أيضاً الضغط الذي يلقاه الفرد من خلال العلاقات الاجتاعية في الجاعة 
العلاجية ومجاراة الفرد للجاعة ومطابقة سلوكه مع سلوكها، وهي عمليات 
يكتس�ب من خلالها الفرد القيم والعادات الاجتاعية الس�وية بش�كل يؤدي 
إلى تس�وية س�لوك العضو با يتفق مع الجاعة السوية كا يتصورها العضو في 

الجاعة. )الشيخ، 1993م، ص 86( 
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بالإضافة إلى تقديم الجاعة للفرد بدائل للس�لوك ليس له بها ألفة سابقة 
وذلك من خلال جلس�ات العلاج الجمعي، ومن ثم يكتش�ف المدخن بنفسه 
ه�ذه البدائ�ل ويتمثله�ا وتصبح جزءاً من س�لوكه، وتتفق هذه الدراس�ة مع 

 )Olsson, 1973( دراسة أولسون

6 .3 الفرض الثالث 
وقد صاغه الباحث على النحو التالي: 

ي�ؤدي البرنام�ج العلاج�ي إلى اس�تمرار التحس�ن على كاف�ة متغيرات 
الدراس�ة س�واء متغيرات الإقلاع عن التدخين أم المتغيرات النفسية )كالقلق 
والاكتئاب( أم المتغيرات الشخصية )كالانبساطية، الذهانية، العصابية، الميل 

للجريمة( ما يعكس فاعلية برنامج الدراسة المستخدمة. 

وبالنظر إلى الجدول )21( يتضح أنه قد تحقق صدق هذا الفرض ويمكن 
أن يف�سر فاعلية أس�لوب العلاج الجمع�ي النفسي في خفض عدد الس�جائر 
وكذلك خفض الأعراض الانس�حابية الجس�مية باعتبارهم�ا محكين للإقلاع 
عن التدخين، حيث إن العلاج الجاعي قد أس�هم في مس�اعدة المدخنين على 
السيطرة والتحكم في كمية السجائر التي يدخنونها وكذلك اتضح فاعليته في 
التحكم في الأعراض الانسحابية للتدخين لأن المدخن بإدماجه داخل جماعة 

نجد أن الجاعة تيسر له هذه السيطرة. 

كذل�ك نجد أن�ه فيا يخت�ص في تعدي�ل متغير القل�ق يتضح امت�داد أثر 
الع�لاج النفسي الجمعي في خف�ض القلق وأنه قد أتاح للمدخن الفرصة على 
التدري�ب في حل مش�كلاته وصراعاته وكافة مش�كلاته الحياتية ولذلك كان 

هناك انخفاض جوهري في القياس التتبعي )الشيخ، 1988م،  � ب(
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ونج�د أيض�اً أن�ه لا توجد فروق ب�ين القي�اس البعدي وقي�اس المتابعة 
بعد ثلاثة ش�هور من تاريخ القياس البعدي وذلك على المتغيرات الش�خصية 
للمدخن )كالانبساطية، الذهانية  العصابية، الميل للجريمة( ما يعكس فاعلية 

جلسات البرنامج العلاجي على المدخنين. 

ك�ا أن الع�لاج الجمع�ي النف�سي يع�ود أعض�اء الجاع�ة ع�لى التلقائية 
وش�عور الف�رد داخ�ل الجاع�ة بالأم�ان والمن�اخ الانفع�الي الدافئ م�ا يخلق 
ج�واً يتس�م بالاس�تقرار ويس�اعد المدخن�ين ع�لى التفاع�ل وإتاح�ة الفرصة 
الانفعالي�ة  والمش�اركة  والاجتاعي�ة  الش�خصية  المه�ارات  بع�ض  لمارس�ة 
والتقب�ل وتعديل أناط التفكير الس�لبية المرتبطة بالتدخ�ين وإعداد المدخنين 
 لمواجه�ة الضغ�وط المس�تقبلية وتش�جيع المدخ�ن ع�لى المش�اركة الفكرية في 

حل المشكلات ما يسهم في تعديل بعض البناءات الشخصية غير السوية. 

6 .4 التوصيات 
ما تطرحه هذه الدراسة من بحوث وتوصيات: 

بالرج�وع إلى البحوث والدراس�ات الس�ابقة نجد أن أس�لوب العلاج 
النفسي الجمعي كا استخدمته هذه الدراسات في المجال التطبيقي يكاد يمثل 
قالب�اً نمطياً ثابتاً وتتغير مكوناته طبقاً لرؤية المعالج بدون تحديد المتغيرات أو 
المكون�ات الت�ي يتكون منها هذا البرنامج العلاج�ي ومدى أثر كل مكون أو 
متغير في تعديل متغيرات ش�خصية المدخن وأث�ر كل منها في العلاج النهائي 
للتدخ�ين ويمث�ل هذا البحث محاول�ة متواضعة لإبراز ه�ذه المتغيرات ودور 
كل منها في تعديل بناء ش�خصية المدخن والمجال لا يزال مفتوحاً وفي حاجة 
إلى بح�وث عدي�دة. والباحث ي�رى أنه لابد من اس�تخدام أس�لوب فاعلية 
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 Lagache التشري�ط التنفيري المعرفي في إطفاء عادة التدخين ويؤكد لاجاش
أن السيكولوجي يفضل أن يتجه باهتامه إلى الحالة الفردية ليلتقط منها معالم 

يضيء بها مشكلته.

ويوصي الباحث كذلك بالتالي: 

1 �  إيج�اد ف�رص مناس�بة لع�رض الن�دوات واللق�اءات والمحاضرات 
بمواضي�ع متعلقة بأضرار التدخين وعلى مدى الس�نة كاملة وكل ما 
يتيح الاس�تمرار والمداوم�ة على ترك عادة التدخ�ين بالمتابعة الفعالة 

المثمرة. 

2 �  بيان مدى تلوث البيئة والهواء في المكاتب والأماكن العامة ومركبات 
النقل )ما يس�مى بالتدخين الس�لبي( أي الفرد ال�ذي يتعرض لكل 

أخطار الدخان بالمخالطة دون مارسة للفعل. 

3 �  يجب الانتباه لدور القطاع الخاص نحو مش�اركة فعالة إيجابية مثمرة 
نحو محاربة التدخين في المحلات التجارية والأس�واق الشعبية وغير 
ذل�ك بوضع اللوحات الإرش�ادية لهذا الغرض في الأماكن المختلفة 

عند المداخل أو المنافذ وعند أبواب الخروج. 

4 �  إث�ارة الوعي من خلال كافة الوس�ائل المتاحة المريءية والمس�موعة 
والمقروءة بالآثار السلبية الناتجة عن التدخين.  
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