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المقدمة

الحياة  نهب  "�أن 
لل�سنوات المتبقية من العمر."

يمك���ن لن���ا �أن ن����صل �إلى مرحل���ة ال�ش���يخوخة في حياتن���ا. تعتبر هذه 
الظاه���رة جديدة في تاريخ الب�ش���رية، وتحدٍ جماعي ينبغ���ي مواجهته. فقد 
زاد معدل الحياة المتوقع عند الولادة منذ عام 1900م في الدول ال�صناعية 
�أكثر من 30 عامًا. وطب ال�ش���يخوخة هو التخ����ص�ص الذي يدر�س �أمرا�ض 
المرحلتن�ي� العمريتن�ي� الثالث���ة والرابعة، والآليات الخا����صة بال�ش���يخوخة، 

ومكانة الأ�شخا�ص الم�سنين في مجتمعنا.
ويفر�ض هذا التخ����ص�ص -اليوم �أكثر من �أي وقت م����ضى- نف�سه على 
الجمي���ع. لا يمكننا تجنب الوقائع الديموغرافية والاقت����صادية والب�ش���رية. 
وقد ����ساعدت هذه العوامل طب ال�شيخوخة للانتقال من تخ�ص�ص هام�شي 

�إلى تخ�ص�ص قائم بحد ذاته.
ا محزنًا �أو محبطًا خلافًا لاعتقاد معظم  لي�س طب ال�شيخوخة تخ�ص�صً
معا����صرينا. في الواقع، كان هذا التخ����ص�ص لمدة طويلة حك���رًا على بع�ض 
الأطباء، وغير الأطباء المنزوين في م�شافٍ �أو في م�ؤ�س�سات كئيبة �أو محزنة، 

وكان الأمل الوحيد فيها هو الموت.
�إننا محظوظون بالعي�ش في ع�صر �سيكون فيه طب ال�شيخوخة مرادفاً، 
�أكثر ف�أكثر، للأمل وللحياة الم����ستعادة. وقد تغيرت ����صورة طب ال�شيخوخة 
القديمة تغيًرا جذريًّا خلال ال����سنوات الأخيرة بف����ضل الاكت�شافات الطبية 
التي �أ����صبحت يومية، والبح���ث النظري الذي يفتح �آفاقً���ا جديدة، وكذلك 
بف����ضل ت�أهي���ل معالجن�ي� ج���دد )م���ن �أطب���اء و����سواهم(. وتق���دم العلوم 
الاجتماعي���ة. �إنن���ا الي���وم على و�ش���ك ث���ورة في طب ال�ش���يخوخة )تق����صي 
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الأمرا�ض، والعلاج، والوقاية( تحمل في طياتها العديد من الآمال.
ولك���ي نتمك���ن من م����ساعدة الأ�ش���خا�ص الذي ي�ش���يخون )�إننا ن�ش���يخ 
جميعًا( �أو الذين �ش���اخوا، ينبغي �أن نقدم لمحة عامة عن طب ال�ش���يخوخة.

وهذا ما يهدف �إليه هذا الكتاب.
يتوجه الكتاب توجهًا رئي�سًا �إلى الطلاب بغ�ض النظر عن تخ�ص�صهم، 
و�إلى الذين يهتمون بم�ش���كلات الم�سنين، و�إلى كل الأ�شخا�ص الذين يعي�شون 
�أو يعمل���ون مع م����سنين في ����صحة جي���دة، �أو مع مر����ضى م����سنين )العائلة، 
الم�ش���رف عل���ى الن�ش���اطات، الم�����سؤول عن المرك���ز، الم����ساعدة الاجتماعية، 

الممر�ضة، الطبيب، واخت�صا�صي علم النف�س...�إلخ(.
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بع�ض التعريفات

ال�شيخوخة الطبيعية senescence: تعني هذه الكلمة �شيخوخة ل�شخ�ص 
الطبيعية. 

 iatron أ����صلها م���ن الكلم���ة اليونانية�( :geriatrics م���داواة ال�شيخوخ���ة
 clinical geriatrics شفى(. مداواة ال�شيخوخة ال�سريرية� :heal التي تعني
تخ����ص�ص طب���ي يه���دف �إلى الت�ش���خي�ص والعا�ل�ج والوقاية م���ن �أمرا�ض 

الم�سنين.
طبّ ال�شيخوخة gérontologie: )من اليونانية géron التي تعني: �شيخ، 
و logos التي تعني: خطاب(. يدر�س هذا التخ����ص�ص ال�شيخوخة الطبيعية 

وال�شيخوخة المر�ضية من جميع الجوانب الطبية والنف�سية والاجتماعية.
المرحلة العمرية الثالثة: يُحدد الانتماء �إلى المرحلة العمرية الثالثة ب�ش���كل 
م����صطنع عند التخلي عن ممار�سة ن�ش���اط مهني، والذي يحدث في غالبية 

الأحيان بين عمري الـ 60 - 65 �سنة.
المرحلة العمرية الرابعة: لم يعد الأمر يتعلق هنا بانتقال م����صطنع تعرف 
المرحل���ة العمري���ة الرابعة بظهور �إعاقة. فالمق����صود �إذن هو مفهوم وظيفي 

ولي�س �إداري.
ال�شيخوخة Aging: من اللاتينية aetas، عمر �أو حياة، وتعني �أن ي����صبح 

ا. الإن�سان م�سنًّ
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الف�صل الأول

الشيخوخة لدى البشر

1- تاريخ نظريات ال�شيخوخة الإن�سانية

كانت ال�ش���يخوخة، وماتزال، جزءًا لا ينف����صل عن حياة الب�شر. وقد حاول 
فلا����سفة وعلماء في الطبيعيات و�أطباء منذ بدايات الفكر الب�ش���ري تف�سير 
ال�ش���يخوخة. و�سوف نميز بين النظريات القديمة التي تنطلق من الفل�سفة، 
والنظريات المعا����صرة والحالية التي تقوم على ت����صورات علمية. �أح����صى 
 Zhores Medvedev العالم الرو�سي في طبّ ال�شيخوخة زوري�س ميدفيديف
 ح���والي 300 نظري���ة ع���ن ال�ش���يخوخة في ع���ام 1990م، وم���ا ي���زال العدد 

في ازدياد.

�أ- النظريات القديمة
قديم���ة  النظري���ات  ه���ذه  معظ���م  �إن  الخ����سارة:  بفع���ل  ال�شيخوخ���ة   )1
ا، وتعدّ ال�ش���يخوخة خ����سارة )مهما كان �ش���كلها( تدريجية لر�أ����سمال  ج���دًّ
نح����صل عليه عن���د الولادة. كان �أر����سطو )384-322 ق.م.( -في ر����سالته 
 ع���ن ال�ش���باب وال�ش���يخوخة- �أول م���ن و����ضع نظري���ة في ال�ش���يخوخة. يرى 
�أر����سطو �أن ال�ش���يخوخة ناجمة عن خ����سارة تدريجية لمخ���زون من الحرارة 
الولادة.  عند  ب�ش���ري  كائن  كل  عليه  "الحيوانية" يح����صل  "الفطرية" �أو 
والحقيق���ة �أن مب���ادئ ه���ذه الفر����ضية كانت موج���ودة  من قب���ل في �أعمال 
 Héraclite d'Éphèse مثل هيراكلي���ت ،Socrate م�ؤلفين ����سبقوا ����سقراط
)حوالي 550-480 ق.م.(. وق���د �أكمل غاليان Galien )حوالي 199-129 
ق.م( مفه���وم "خ����سارة الحرارة الفطري���ة" بمفهوم الخ����سارة التدريجية 
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لخلطات)1( �سائلة موجودة في ج�سم الإن�سان. فبتوالي الأيام يجف الج�سم، 
وي����صبح باردًا، ونا�شفًا، وقا�سيًا. وقد ا����ستخل�ص من ذلك �أنه ينبغي تدفئة 

الج�سم، وترطيبه، وتمرينه لمقاومة ال�شيخوخة. 
ك���رر العديد م���ن الم�ؤلفين لعقود عديدة الا����ستعارة التي ت�ش���بّه الحياة 
ب�ش���علة م����صباح زيتي ينفذ مخزونه على مر ال����سنين. وتط���ور هذا المفهوم 
�إلى مفه���وم خ����سارة "الطاق���ة الحيوي���ة" في القرن الثامن ع�ش���ر. ف����سواء 
�أكان الطبي���ب الألماني هوفلان���د Hufeland )1762-1836م) م�ؤلف "فن 
-1731( Darwin م���ن �أجل �إطالة عمر الإن����سان"، �أم البريط���اني داروين

���ا، ف����إن الجميع كانوا متفقين عل���ى الاعتقاد �أن  1802م( �أم غيرهم���ا �أي�ضً
ال�ش���يخوخة لي����ست ����سوى نتيجةً لا����ستهلاك مادة فعالًة تحمل �أحيانًا ا�سم 
ا "الخميرة الحيوية". وقد �أو�ضحت المحاولات  "الطاقة الحيوية"، �أو �أي�ضً
الأولى لقيا�س الا����ستقلاب الأ�سا����سي في نهاية القرن التا����سع ع�ش���ر وجود 
علاقة بين نق�ص الا�ستقلاب الأ�سا�سي وال�شيخوخة. وقد كانت نظرية "بِلى 
���ا في القرن التا�سع ع�شر. �إن �أ�صل هذه النظرية قديم  الج����سم" رائجة �أي�ضً
 ،Démocrite حيث نجدها في الع����صور القديمة عندما ذكر ديموقريط�س
و�أبيق���ور Epicure، ولوكري�س��� Lucrèce، بِل���ى الآل���ة الب�ش���رية عل���ى توالي 
الأي���ام. وتعود �إحدى �أكثر النظريات معا����صرة �إلى القرن ال����ساد�س ع�ش���ر 
عندما �أ�ش���ار الطبيب ����سانتوريو Santorio )1551-1636م( �إلى فر�ضية 
فقدان القدرة على التجدد في تف�سير ال�شيخوخة. ففي كتابه المعنون "الطب 
بالأرقام" الذي ن�ش���ر في فيني����سيا في عام 1614م، يرى �سانتوريو �أنه ينبغي 
البحث عن تف�ر�ي�س مختلف الأمرا�ض التي ت����صيب الأ�ش���خا�ص الم�سنين في 
عدم قدرة الج�سم على تعوي�ض الأ�ضرار التي ت�صيبه، وفي بطء الا�ستقلاب 
الأ�سا����سي، وفي ت����ضا�ؤل التعرق. وقد ك���رر الطبيب البريطاني فران����سي�س 

بيكون F. Bacon هذا المفهوم في العديد من كتبه.
2( ال�شيخوخ���ة بفع���ل ال�ضم���ور الت�شريح���ي: ثمة نظري���ات �أخرى �أرجعت 

)1( خلط humor: �سائل �أو مادة مائعة موجودة �ضمن الج�سم مثل الخلط المائي الموجود في العين. )المترجم(
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)1( الليبوفو�سين lipofuscin: �صباغ �شحمي يتو�ضع في الع�لاضت. )المترجم(
)2( الا�ستع�ضاء opotherapy: هو مداواة با�ستخدام الأع�ضاء، �أو الغدد ال�صمّاء كما هي، �أو بخلا�صاتها. )المترجم(

����سبب �شيخوخة الج����سم �إلى �إ�صابة بع�ض الأع����ضاء الخا�صة. وقد ذكر دو 
لورن�س��� Du Laurens نظرية ����ضمور الجهاز القلبي الوعائي، ثم دح����ضها 
منذ عام 1597م. كما ذكر دو لورن�س فر����ضية م�ؤلفين يونانيين وم����صريين 
كان���وا يعتقدون �أن ال�ش���يخوخة ناجمة عن نحول القلب )ع����ضو �أ����سطوري 
يحت���وي عل���ى الطاق���ة الحيوية ل���دى الإن����سان(، وهي فر����ضية عار����ضتها 
درا����ساته على ت�ش���ريح الجثث التي �أظهرت �أن وزن القلب كان مزداداً لدى 
العديد من المتوفين. في القرن التا�سع ع�شر، كان يُنظر �إلى ال�شرايين، ولي�س 
القلب، ك����سبب لل�ش���يخوخة. وكان لوب�ش���تاين Lobstein )1777-1835م( 
�أول من و�صف �آفات ت�صلب ال�شرايين، وقد ا�ستخل�ص من ذلك �أن الان�سداد 
التدريجي لل�ش���رايين هو �سبب ال�ش���يخوخة. وقد �أثار الدماغ مخيّلة الأطباء 
لم���دة طويلة. فمنذ الق���رن الخام�س قب���ل الميلاد وحت���ى الآن، راى �ألكميون 
الكريت���وني Alcmeon de Crotone وكثيرون غيره �أن الدماغ هو الم�����سؤول 
عن ال�ش���يخوخة. في القرن التا����سع ع�ش���ر، تم اكت�شاف ال����ضمور الدماغي 
 )1(Lipofuscin وتراكم مادة ����صباغية في خلايا الدماغ تدعى الليبوفو�سين
وه���ي م���ادة محاي���دة تتراك���م في الخلاي���ا �أثن���اء ال�ش���يخوخة، وق���د كانت 
النظريات القائمة على ����ضمور الغدد )ولا ����سيما الغدد الجن����سية( �شائعة 
ا بين النا�س، وتعود �إلى �أقدم الع����صور. �أدت هذه الفر�ضيات �إلى ظهور  جدًّ
معالجات عديدة تعتمد على تناول غدد �أو خلا����صات غدية ب�شكل م�سحوق 
�أو ب�ش���كل حقن وهذا مايُ�سمى بالا�ستع����ضاء opotherapie)2(. قامت بع�ض 
طرق تجديد ال�ش���باب في ال�ن�ي�ص القديمة على تناول خلا����صات خ����صوية 
لحيوان���ات مختلف���ة، �أو على تناول ال���دم الطازج الذي ي�ؤخذ من ال�ش���باب 
الذي���ن ت����ضرب �أعناقهم، �أو على �ش���رب حليب الن����ساء ال�ش���ابات. احتفظ 
االا�ستع����ضاء في ال����سابق،ومازال يحتفظ حتى يومنا هذا، ب�أن�صاره. �سمح 
تطور التقنيات البيولوجية المعا����صرة على اتهام �أن�سجة �أخرى �أو هرمونات 
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في عملي���ة ال�ش���يخوخة مثل هرمون النمو )�إيفان�س��� Ivans، ولونغ Long في 
عام 1921م(، وموجهات الغدد التنا����سلية Gonadotrophines )����سميث 
ا  Smith، وزونديك Zondek، و�آ�ش���يم Ascheim في عام 1927م(، �أو �أي�ضً

غدة التوتة thymus )ال�ر�ي�س ماك فارلان برونيه Sir Farlane Brunet في 
عام 1974م(. والواقع �أنه خُلط بين ����سبب ال�شيخوخة ونتيجتها لمدة طويلة 
ا. ف����إذا حدث ����ضمور في القلب �أو في الدم���اغ، ف�إن ذلك لي�س ال����سبب  ج���دًّ
الرئي�س��� لل�ش���يخوخة. وبالمقابل �سي����سهل بِلى بع����ض الأجه���زة البيولوجية 

�شيخوخة جزء من الج�سم �أو كله دون �أن يكون �سببها الرئي�س.
3( التحمي���ل المف���رط ال�سمي surchage toxique: هناك اتجاه فكري �آخر 
���ا يعتبر ال�ش���يخوخة نتيجة ت�سمم تدريجي ذي من�ش����أ داخلي، �أو  قديم �أي�ضً
خارجي. وقد عُّرب عن هذه الفكرة في الع�صور الو�سطى وفي ع�صر النه�ضة 
في م�ؤلف���ات ع���دة �أطب���اء منه���م بارا����سيلز Paracelse )1493-1541م(. 
Mülhmann في ع���ام 1900م ع���ن تو����ضع  �أن اكت�ش���اف مولم���ان  ويب���دو 
الليبوفو�ن�ي�س في الخلاي���ا الدماغية ي�ؤك���د على نظرية الت����سمم التدريجي 
هذه. ففي ع���ام 1902م، افتر�ض عالم البيولوجيا الرو����سي �إيلي متنيكوف 
Elie Metchnikoff �إنتاج ����سموم م�����سؤولة عن ت����سمم تدريجي للج�سم من 

قبل جراثيم موجودة في الأنبوب اله�ضمي؛ �إذ ت�ؤدي هذه ال�سموم �إلى �ضمور 
الجملة الع�صبية المركزية و�إلى ال�شيخوخة والموت. و�شهدت النظريات التي 
 Alexis مّيّة تجدد الاهتمام بها مع تجارب �ألك����سي كاريل��� تتهم الزيادة ال�سُّ
Carrel )1873-1944م(. نج���ح كاريل في �إبق���اء الخلايا الأرومية الليفية 

fibroblasts لجنين دجاجة على قيد الحياة لمدة طويلة جداً عندما و�ضعها 

في و����سط غني بخلا�صات جنينية مع ت�صفية هذا الو�سط من ال�سموم التي 
تظه���ر فيه. وبالمقاب���ل فقد تباط�أ نمو الخلايا التي لم يجدد و����سط زرعها، 
و�أف����ضى بها الأمر �إلى الموت. �أدى �إ�ضافة دم قديم لو�سط الزرع �إلى �إيقاف 
تكاث���ر الخلايا ومن ثم موته���ا. وتنطوي تجارب كاريل عل���ى درو�س مفيدة 
في مج���ال المنهج التجريبي، فحقيق���ة الأمر كانت في الواق���ع مختلفة حيث 
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يحوي الو����سط الذي لم تتم ت�صفيته ب�شكلٍ كافٍ غلى خلايا فتية تحل محل 
الخلايا الميتة.

ب- النظريات المعا�صرة 
لق���د تميزت بداي���ة القرن الع�ش���رين بتح���ول في نظريات ال�ش���يخوخة 
الب�ش���رية. فقد ����ساعد ازدهار العلوم – ولا ����سيما البيولوجيا- على تطوير 
 Sedgwig نظري���ات �أكثر علمية. وق���د عر�ض الأمريكي ����سادجويك مينوت
 La nature في ع���ام 1906م في كتابه )طبيعة ال�ش���يخوخة و����سببها Minot

et la cause du veillissement( نظرية تقدم ال�ش���يخوخة على �أنها ناجمة 

ع���ن فقدان ق���درة الخلايا على النمو والتكاثر. وو����صف نق�ص��� حجم نواة 
الخلي���ة وزيادة حجم ال����سيتوبلازما مم���ا ي�ؤدي �إلى نق�ص المن����سب النووي 
ال����سيتوبلازمي �أثن���اء ال�ش���يخوخة. وكانت �أعم���ال مينوت ت�ر�ي�س في اتجاه 
فر����ضيات بيكون Bacon الذي كان يعتقد �أن ال�ش���يخوخة ناجمة عن فقدان 
ج����سم الإن����سان القدرة على التجدد. لأول مرة اي����ضاً، اعتبرت ال�شيخوخة 
نتيجة طبيعية للنمو ولي�س كظاهرة م����ستقلة بحد ذاتها. وقد �أكدت تجارب 
كاري���ل في ع���ام 1931م، ولوكونت Lecomte في ع���ام 1936م على النظرية 
الخلوي���ة لل�ش���يخوخة، مو����ضحة وج���ود فارق زمن���ي كبير في زم���ن التندب 
cicatrization وفقً���ا لعم���ر ال�ش���خ�ص. يبلغ زمن تندب جرح م����ساحته 20 

����سم2 حوالي 20 يومًا لدى طفل عمره 10 ����سنوات، وح���والي 100 يوم لدى 
�شخ�ص عمره 60 عامًا. �إن �سرعة التندب هذه مرتبطة بالقدرة على تجدد 

الأن�سجة ومن ثم بالعمر.
ي���رى �أ�ا�ل�سن Aslan وكثر�ي�ون غر�ي�ه �أن الجن�س��� الب�ش���ري يمكن �أن 
ي����ستعيد ال�ش���باب با����ستخدام عوامل تح����سن التغذية eutrophic التي من 
�ش����أنها تحري����ض التكاثر الخلوي. وق���د ر�أى كون���ز Kunze في عام 1933م 
���ا ع���ن �أ�ش���عة كوني���ة تدم���ر الخلاي���ا. ولج����أ   �أن ال�ش���يخوخة ناجم���ة جزئيًّ
�آخ���رون، مثل ال�سوي����سري ف���ون �أويل���ر Von Euler �أو الأمريكي �ألك����سي�س 
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كمفورت Alexis Comfort )1956م( �إلى النظريات الدينامية الحرارية. 
يق���ول كمف���ورت: "تعتر�ب� ال�ش���يخوخة ب�ش���كل و����صفي ظاه���رة حيوية غير 
مبا�ش���رة، وهي لي����ست ج���زءًا من برنامج الحياة نف����سه، بل ه���ي بالأحرى 
����ضعف القوة التوجيهية له���ذا البرنامج". لم يتم �إظهار ال�ش���يخوخة داخل 
 P. C. الخلاي���ا �إلا ح���والي عام 1896م، وذلك عندما و����صف ب. �س���. �أونا
Unna المي���زات المجهري���ة للم����صفوفة matrix خ���ارج الخلوي���ة الطبيعية 

وتل���ك الم����صادفة في ال�ش���يخوخة. وكان ينبغ���ي انتظار ع���ام 1948م، ومن 
ث���م ع���ام 1958م، لمعرف���ة التكوي���ن الكيميائ���ي الحي���وي للبنية الم����ستدقة 
ultrastrcture للم����صفوفة خارج الخلوية. يتغير ا�صطناع وتركيب الألياف 

المكون���ة للم����صفوفة خارج الخلوي���ة مع التق���دم بالعمر. وقد ����ساعد �أفري 
Avery )1944م(، وبي���ل Bealle، وتيتيوم Tatium )1945م(، ووات����سون 

Watson، وكري���ك Crick، وويلكن���ز Wilkins )1963م( عل���ى اكت�ش���اف 

بني���ة الحم����ض الريب���ي الن���ووي منقو�ص��� الأك����سجين )يحت���وي الحم�ص 
الريب���ي الن���ووي منقو�ص��� الأك����سجين عل���ى المعلوم���ات الجيني���ة للفرد(. 
وق���د و����ضح هيفلي���ك Hayflick ومورهي���د Moorhead لاحقً���ا )1966م( 
 بف����ضل تقني���ات ال���زرع الخلوي �أن �ش���يخوخة الخلي���ة ترتبط بالن���واة، و�أن 
����سرعة تن����سخ replication الحم����ض الريب���ي النووي منقو�ص الأك����سجين 
 fibroblast وقدرت���ه على الترميم بعد الت�ش���عيع تتناق�ص في الأرومة الليفية
الهرم���ة. وق���د تمكنا بعد ذلك م���ن البرهنة على �أن الأخطاء الا����ستقلابية 
 للخلاي���ا الت���ي ت�ش���يخ �أكر�ث� م���ن �أخط���اء الخلاي���ا الفتي���ة. و�أثبت���ا �أخيًرا 
عل���ى �أن للخلاي���ا م���دة حياة مح���ددة تميز كل جن�س���، كما ه���و مذكور في 
ح���دّ هيفلي���ك)1(. وق���د نفى هيفلي���ك �إذن نظري���ة خلود الخلي���ة التي نادى 
 بها كاريل. فال�ش���يخوخة الخلوية والجزيئية حتمي���ة، و�إن مدة حياة الخلية 

مبرمجة جينيًّا.
)1( حدّ هيفليك limite de Hayflick: لا يمكن لأي خلية في الج�سم �أن تنق�سم �إلى �أكثر من 60 مرة منذ الولادة.)المترجم(
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)1( مواد ت�صنع من تجميع جزيئات ب�سيطة لت�صبح ذات حجم جزيئي كبير. )المترجم(

ج- النظريات الحالية
1( الأخط���اء الكارثية )ف���ون �أورج���ل، Von Orgel 1963م(: يعتقد �أورجل 
�أن ال�ش���يخوخة ناجمة عن تراكم "�أخطاء كارثية" خلال ظواهر الانت����ساخ 
transcription. فالمعلوم���ات الجيني���ة التي يحتوي عليه���ا الحم�ض الريبي 

النووي منقو�ص الأك����سجين يجب �أن تن����سخ على �ش���كل حم����ض ريبي نووي 
مر����سال ARNm لتتع���رف عليه الريبا����سات ribosomes )وحدة ����صناعة 
البروتن�ي� في الخلي���ة(. و�إن حدث خط�أ خلال هذا الانت����ساخ، ف�إن البروتين 
الم����صنع )بروتن�ي� بني���وي �أو �أنزيم( ����سوف يكون غر�ي� فعّال، �أو قد ي�ش���كل 
خط���راً على الخلية. و����سوف ت�ؤدي هذه الأخطاء �إلى تراك���م البروتينات �أو 
الإنزيمات ال�ش���اذة في الخلية التي يف����ضي بها الأمر �إلى �إيقاف الا�ستقلاب 
الخل���وي، ومن ثم الت����سبب في موت ه���ذه الخلية. ت�ؤثر ه���ذه الأخطاء على 
قدرة الجيني���ات الكامنة )طفرات( وعلى ت����صنيع البروتين. تكون النتائج  

المتوا�صلة �ضارة للج�سم، وت�ؤدي �إلى الفو�ضى في النظام كله.
2( الطف���رات الج�سدي���ة )كورتي�س Curtis، 1971م(: يمكن �أن تخ����ضع كل 
خلية في الج�سم لطفرات تلقائية �أو محر�ضة )بيئية( يمكن �أن تف�سد عملها 
وعمل الع����ضو، وباخت����صار عمل الج����سم كله. وتظهر هذه الطفرات ب�شكل 

ع�شوائي في الجينوم، ويزداد عددها بمرور الوقت.
3( نظري���ة الج���ذور الح���رة )هيرم���ان Harman، 1975م (: تنت���ج الجذور 
الحرة عن الا����ستقلاب الطبيعي في الخلية. وهي جزيئات ارتكا����سية للغاية 
ت�ؤك����سد الجزيئ���ات القريبة به���دف �إنت���اج بلم���رات polymers)1( عاطلة. 
ت����ساهم الجزيئات الحرة في حدوث ال�ش���يخوخة على عدة م�ستويات، حيث  
يمكنها �أن تتحد  مع جزيئات الن����سيج ال����ضام ال�ضخمة، و�أن تعرقل انتقال 
المواد الغذائية �إلى الخلايا المحيطية، ومن ثم التقليل من حيوية الأن�سجة مع 
تقدم العمر. ويكون اتحادها مع الحم�ض الريبي النووي منقو�ص الأك�سجين 
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م�����سؤولًا ع���ن بع�ض الطف���رات الوراثية الت���ي يمكن �أن تتل���ف بع�ض الطرق 
الا����ستقلابية، وقد يكون م��سؤولًا عن الحالات ال����سرطانية. تهاجم الجذور 
الحرة �ش���حوم الأغ�شية الخلوية )فوق �أك�سدة peroxidation(، م�ؤديًة على 
�سبيل المثال �إلى انخفا�ض نفوذ الغ�شاء. يعتبر نفوذ الغ�شاء �أ�سا�سيًا من �أجل 
ح�سن �سير عمل الخلية. ي����ساعد الغ�شاء على التبادل مع الو�سط الخارجي 
ونقل المعلومات. ت�ؤدي التبدلات في قدرات الغ�ش���اء البلازمي في الغالب �إلى 
موت الخلية. و�أخيًرا، تكون الجذور الحرة �سببًا في التراكم الخلوي للبقايا 

البروتينية ال�شحمية التي تدعى "�أ�صبغة ال�شيخوخة"، �أو "الليبوفو�سين".
4( الت�شبك reticulation �أو cross-link )بيورك�ستن Bjorksten، 1941م(: 
تتح���د بع�ض الجزئيات ال����ضخمة تدريجيًّا خلال ال�ش���يخوخة  مع جزئيات 
�ضخمة �أخرى؛ مما ي�ؤدي �إلى عطالتها الا�ستقلابية المتبادلة. وهذا �صحيح 
ب�ش���كل خا�ص فيما يتعل���ق ب�ألياف الكولاجين. وعندما تتح���د هذه الألياف، 
ف�إن تلفها ي����صبح �أكثر ����صعوبة، وت�شكل تراكمات يعدّ بع����ضهم �أنها �سُمّيّة، 

وربما تكون م��سؤولة عن ال�شيخوخة.
5( النظريات الجينية: تتواجد ال�ش���يخوخة في البرنامج الجيني لكل خلية، 
ومن ثم ت�شكل جزءًا من مجموعة مت�سقة تقود الفرد من ولادته حتى موته. 
حا �أن مدة حياة  ����سارت �أعمال هيفليك ومورهيد في هذا الاتجاه، حيث و�ضّ
الأرومة الليفية ال����ضعفانية diploides الب�ش���رية محددة بعدد من عمليات 
التوال���د generation )ح���والي 50 عملي���ة(. وقد افتر�ض هيفلي���ك �أن حدّ 
ا  التوالد هذا ناجم عن تفعيل �آلية ال�ش���يخوخة في الخلايا. وقد لوحظ �أي�ضً
وجود اختلاف كبير في قدرات انق�سام الخلايا الخا�صة بمتبرعين من العمر 
نف�سه. تبدو بع�ض عوامل التحكم بال�شيخوخة وا�ضحة على م�ستوى ال�سكان، 
كما تو����ضح ذلك نتائج �إح�صائيات لدرا����سات طولانية �أجريت على �أتراب 
cohorts لتوائ���م �أحادي���ة الزيج���وت monozygous)1( ومتغايرة الزيجوت 

)1( تو�أم �أحادي الزيجوت: هو التو�أم المتماثل. )المترجم(
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heterozygous)1( عن ن����سبة وقوع incidence)2( الأمرا�ض المت�ش���اركة مع 

ال�ش���يخوخة. ويمكن اكت�ش���اف تغيرات م�ش���ابهة على الم����ستوى الجزيئي في 
التحكم ب�آليات ال�شيخوخة داخل الخلايا �أو في الج�سم. قد ت�شمل التغيرات 
الوظيفية للخلية تثبيط repression �أو �إزالة تثبيط derepression لأجزاء 
م���ن الجينوم في �أوقات مختلفة. فخلال التخلق، تعبر الجينات التي تتحكم 
با����صطناع synthesis مكونات التفاعلات الكيميائية البيولوجية الخا����صة 
عن نف����سها في �أوقات محددة من النمو، وتحل محل الجينات التي �أ�صبحت 
ا تثبيط  مكررة. يمكن �أن تكون برمجة ال�شيخوخة على م�ستوى الجينوم �أي�ضً
�أو �إزالة تثبيط جينات تنق�ص فعالية بع�ض الذراري الخلوية من�ش���ئةً بذلك 
طرقاً ا�ستقلابية جديدة هرمة. وهناك ملاحظات عديدة ت�ؤكد على فر�ضية 
وجود جينات خا����صة ب�شيخوخة الج�سم ت����صبح فعّالة مع العمر. وقد �أ�شير 
 ،Williams وليامز( pleiotropics ا �إلى وجود جينات متعددة الت�أثير �أي�ضً
1957م( تتغير وظيفتها مع العمر، الأمر الذي قد يف����سر الت�أثير الت�سل�سلي 
له���ذه الجين���ات خلال الحي���اة. ترتكز نظري���ة النمو وال�ش���يخوخة بتحديد 
الرواميز codons )�ستريلر Strehler وبارو Barrow، 1970( على خ�ضوع 
ر�سائل جينية متعددة طيلة مراحل النمو للتثبيط و�إزالة التثبيط مما ي�ؤدي 
�إلى ا�صطناع بروتينات �ضرورية لمراحل محددة من النمو. قد ي�ؤدي التبيط 
النهائي لبع�ض الرواميز الجينية �إلى فقدان م�ستقلب �ضروري لعمل الخلية 
الفعّال بعد نهاية النمو والتمايز. ينجم عن �صعوبة الو�صول �إلى راموز معين 
ا�ستبدال بع�ض المكونات الخلوية الوظيفية وغياب بع�ض المكونات البروتينية 
الأ�سا����سية مما قد ي����ؤدي �إلى موت بع�ض الخلايا. وهن���اك نظريات �أخرى 
لل�شيخوخة ت�ش���تمل على ظاهرة تكرار redundancy الخلايا )ميدفيديف 
Medvedev،1966م(. ي����ؤدي ال����ضياع التدريج���ي للمعلوم���ات المتكررة في 

الجين���وم في نهاي���ة الأمر �إلى فقدان المتواليات الوحي���دة وغير المتكررة من 
)1( تو�أم متغاير الزيجوت: هو التو�أم المتغاير. )المتجم(

)2( ن�سبة الوقوع: هي عدد حالات مر�ض معين لكل 100.000 من ال�سكان خلال �سنة. )المترجم( 
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الحم����ض الريبي الن���ووي منقو�ص الأك����سجين الذي يحت���وي على معلومات 
�أ�سا����سية لح�سن عمل الع�ضوية، ويمكن �أن يعجل بال�شيخوخة. ويرى �آخرون 
)هيرت و����سيتلو Hart et Setlow، 1974م( �أن  ال�شيخوخة ظاهرة مختلفة 
عن �أحداث بيولوجية �أخرى، وبالتالي فهي ناجمة عن مجموعة من الجينات 
الخا����صة. ويرى ه�ؤلاء �أن كل الثديات مكونة من كيانات بيولوجية مت�ساوية 
���ا، و�أن الاختلافات الملاحظة ب�ش����أن المدة الق����صوى المحتملة لحياتها  نوعيًّ
���ّممة. تمثل �آليات  ق���د تك���ون ناجمة عن �آليات تبقيه���ا منظمة ومحميّة ومر
الحماي���ة والترمي���م وظائف الجينات المح���ددة لمدة الحي���اة، يتنظم درجة 
التعبر�ي� عن هذه الآليات ع���دد محدود من الجينات. وت�ش���مل هذه الآليات 
تفاعلات �إزالة الت����سمم، و�أنزيمات ترميم الحم�ض الريبي النووي منقو�ص 
الأك����سجين، وم����ضادات الأك����سدة antioxidant داخلية المن�ش�أ، وتفاعلات 
خا�صة �أخرى. �إن التعبير التدريجي عن الفيرو�سات داخلية المن�ش�أ، وفقدان 
الم����ستقبلات الهرمونية، ونق�ص ن����سبة التكاثر الخلوي، وزيادة ن����سبة وقوع 
ال����سرطانات والأمرا�ض المناعي���ة الذاتية، والتغر�ي�ات المورفولوجية لبع�ض 
الخلايا، وظهور البروتينات الغريبة، والتبدلات الغ�شائية يمكن �أن تت�شارك 

جميعها مع عدم تمايز تدريجي للجينوم.
6( النظريات المناعية: يرى العديد من الباحثين �أن التبدلات التي ت����صيب 
الجه���از المناعي قد تكون م�����سؤولة ع���ن ظهور �أمرا�ض مزمن���ة، كما  يمكن 
�أن تقوم بدور في ال�ش���يخوخة. يترافق تراجع الا�ستجابة المناعية بانخفا�ض 
القدرة على الا����ستجابة للهجمات الم�ست����ضدية. والحقيقة �أن تنك�س النظام 
المناع���ي يجعل���ه غير قادر على تمييز التمييز ب�ش���كل فعال بن�ي� البروتينات 
 Burch et الخا����صة بال�ش���خ�ص والبروتين���ات الغريبة )بور�ش��� وويلف���ورد
Walford، 1969م(. تمث���ل م�ست����ضدات معق���د التوافق الن����سيجي الكبير 

وا�صمات marqueurs محتملة لطول العمر ب�سبب ترافقها مع مقاومة �أكبر 
للانتان���ات. يعتبر حدوث ال����سرطانات �أو الأمرا����ض المناعية الذانية نتيجًة 
لبع�ض التبدلات في يما ي����سمى بـ "����ساعة الغدة التوتية thymus" والناتجة 
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عن برنامج محدد جينياً يحدث عوزًا مناعيًا. 
7( النظري���ات الع�صبي���ة ال�صماوي���ة: تتحكم الأن����سجة ال����صماوية جزئيًا 
بمراحل نمو ون����ضج ع����ضويتنا. ولذل���ك من المحتمل �أن تقترن ال�ش���يخوخة 
بتراجع في الجهاز ال�صماوي. تتراجع معظم الوظائف الع�صبية ال�صماوية 
مع التقدم في العمر )الهرمونات الدرقية، والق�شرية الكظرية، والخ�صوية، 
والمبي����ضية، وهرم���ون النمو(، وترتبط ه���ذه الهرمونات بالمح���ور الوطائي 
 ،Everitt )�إيفريــ���ت   axe hypothalamo-hypophysaire النخامــ���ي 
1973م(. قد يكون لانهيار الو�سائل التي تراقب تنظيم الهرمونات ت�أثيرات 
مبا�ش���رة على ال�ش���يخوخة. يعتقد البع�ض �أن مرك���ز المراقبة يقع في الوطاء 
 .thymus ا في التوت���ة��� hpothalamus، �أو في الم�شا�ش���ة épiphyse، �أو �أي�ضً

في حن�ي� يعتقد �آخرون بوجود ����ساعة بيولوجية تنظم طول العمر وت�ؤثر على 
الغدد ال����صماوية وتحدث ف�شًاا�لً� في الجهازين المناعي والدوراني. وهكذا، 
قد ينجم الا����ضطراب الوطائي عن فقدان الع�صبونات، وتناق�ص ح�سا�سية 
م����ستقبلات الوط���اء للت�أثير الراجع، �أو ق����صور كم���ي �أو نوعي في الناقلات 
الع����صبية. وقد ي����ؤدي هذا الا����ضطراب �إلى بداية انت�ش���ار الفو����ضى على 
م����ستوى الأجه���زة الم����ستفعلة systèmes effecteurs الت���ي تترج���م بظهور 

مفاجئ لأمرا�ض مقترنة بال�شيخوخة. 
قد يكون اختلاف ا�ستقلاب الناقلات الع�صبية الكاتيكولامينية )فن�ش 
Finch، 1965م، و�ساموراي����سكي Samorajski، 1977م( في بع�ض مناطق 

الدماغ المحرك الأول الذي ي�ؤدي �إلى �سل�سلة من الأحداث التي و�صفت �آنفًا.

د- الخلا�صة

لا تف�سر �أي نظرية من النظريات المعا�صرة لل�شيخوخة بمفردها مجمل 
الظواهر التي ت�ؤدي �إلى ال�ش���يخوخة والموت. لي�س هناك �سبب واحد م��سؤول 
عن حدوث مجمل هذه الظواهر، و�إنما هناك �سل����سلة متوالية من الظواهر 
الم����ستقلة )داخلي���ة وبيئي���ة( التي لي�س��� هناك ����سبب واح���د. وتنطلق هذه 
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النظريات من ملاحظة، �أو عدة ملاحظات ����صحيحة،  ثم ت����صف بح����سب 
م����ستواها )الجيني �أو الجزيئي، وال����صماوي �أو المناعي( جزءًا من ظاهرة 
ال�شيخوخة. و�أمّا حاليًّا، فالاختبارات الفيزيولوجية وحدها هي التي ت�ساعد 

على فهم حقيقة الظاهرة، �أو الظواهر الم�سيطرة لدى كل فرد.

2- فيزيولوجيا ال�شيخوخة
يمكن تعريف ال�ش���يخوخة، �أو �ش���يخوخة الفرد الطبيعية ب�أنها: "نق�ص 
الاحتياط���ي الفيزيولوج���ي للأع����ضاء والأجه���زة المكونة لع����ضويتنا". تبد�أ 
ال�ش���يخوخة عن���د انتهاء قترة النم���و والدخول في مرحلة ال�ش���خ�ص البالغ. 
يمل���ك ال�ش���خ�ص البال���غ احتياطي���ات وظيفي���ة ت����ساعده عل���ى التغلب على 
الظروف ال����صعبة )الجهد، والمر�ض(. والج����سم الذي ي�ش���يخ هو ج�سم لم 
تع���د هذه الاحتياطيات تحت ت����صرفه، ومن ثم لم يعد ق���ادرًا على مواجهة 
بع����ض الح���الات الفيزيولوجي���ة )الجهد، والتكي���ف المناخي(، �أو المر����ضية 
)الأمرا����ض، والحوادث( بنجاح. ي����ضاف �إلى هذا التراج���ع الفيزيولوجي 
عواقب الأمرا�ض، التي قد ي����صاب بها الإن�سان على مر ال�سنين )الأمرا�ض 
القلبية الوعائية، والرئوية �أو الع����صبية(، ويقود هذا التراجع التدريجي في 

كل ج�سم حيٍّ -بعد ردح متغير من الزمن- �إلى الموت.

�أ- ال�شيخوخة التفريقية 
ثم���ة ف���روق بن�ي� �ش���يخوخة الأف���راد يمك���ن �أن تك���ون مهم���ة. يختلف 
الا�ستعداد لل�شيخوخة من �شخ�ص �إلى �آخر، ويتعلق الأمر على الأرجح ب�أحد 
�أكبر الاختلافات الموجودة بين النا�س في عالمنا. والعمر الزمني لي�س ����سوى 
انعكا�س��� متغير للعمر الفيزيولوجي لا تعتبر �ش���يخوخة الأجهزة البيولوجية 
متجان�سة. تبد�أ بع�ض الأجهزة بال�ضمور قبل غيرها، وقد يبد�أ هذا ال�ضمور 
�أحيان���اً بعد الولادة مبا�ش���رًة. كما قد يكون هناك اختلاف كبير في ����سرعة 
حدوث هذا ال�ضمور دون �أن ي�ؤدي �إلى نف�س الدرجة من التراجع. �إن �أ�سباب 
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ال�شيخوخة التفريقية عديدة، ولكن يمكننا جمعها في �أربع فئات رئي�سة على 
النحو التالي:

1( الأ�سب���اب الجيني���ة: �إن التوازي الوثيق لحدوث ال�ش���يخوخة لدى التوائم 
�أحادية الزيجوت من الأب نف�سه لدى ال�سكان الأوربيين-الأمريكيين مقارنة 
بالتوائ���م ثنائية الزيج���وت، والإخ���وة الطبيعيين والأخ���وات الطبيعيات هو 

�أف�ضل برهان على �أهمية العوامل الجينية التي يمكننا العثور عليها.
2( ع���دم ا�ستخ���دام وظيف���ة �أو لياق���ة معينة خا�ل�ل النمو و����سن الر�شد �أو 
����سوء ا�ستخدامه���ا: تكون �ش���يخوخة القوة الع����ضلية �أكثر ����سرعة على وجه 
الخ�صو�ص عندما يكون الن�شاط الج�سمي للأ�شخا�ص �أكثر محدودية خلال 
طفولته���م �أو حياته���م المهنية. وعلى العك�س من ذل���ك، فكلما كان تدريبهم 
�أف����ضل خلال العقدين الأولين من العمر، ارتف���ع �أدا�ؤهم في العقود التالية.

كما ت�ؤدي غياب الفعالية الج����سمية ولو لفترة ق�صيرة �إلى ت�سريع �شيخوخة 
.appareil locomoteur الجهاز  الحركي

3( عوام���ل الخط���ر: �إن العوامل التي يمكن �أن ت����سبب ال�ش���يخوخة المبكرة 
في نم���ط الحياة الب�ش���رية  عديدة، و�أكثر هذه العوامل درا����سة هي العوامل 
الغذائية. ولا حاجة هنا للتذكير بت����سارع �شيخوخة الجهاز القلبي-الوعائي 
لدى الأفراد قليلي الن�ش���اط ومفرط���ي التغذية بتناولهم حمية غذائية غنية 
ال�ش���حوم وال�سكريّات. يُحدث نق�ص البروتينات الحيوانية في ن�صيب الفرد 
من الغذاء اليومي -ولا ����سيما بعد ����سنّ 70 عامًا- �أثرًا ����سلبيًا في �شيخوخة 
 masse maigre الج����سم بمجمل���ه، وي�سّ���رع في  فقدان كتلة الج����سم الغث���ة
)وه���ي الكتل���ة الخالية م���ن ال�ش���حوم(. ونذكر م���ن الظروف الت���ي تفاقم 
ال�ش���يخوخة الإدمان المفرط عل���ى الكحول والتدخن�ي�، وكل المواقف المثيرة 

للقلق في الحياة اليومية.
4( الأمرا�ض الم�شاركة: يمكن �أن ت�ؤدي كل الأمرا�ض الخطيرة �أو ال�صدمات 
الج����سمية، �أو العاطفية ال�شديدة �إلى الت�سريع في ال�شيخوخة، ولا �سيما بعد 
تجاوز ال����ستين من العمر. �إنها ال�ش���يخوخة الفجائية الت���ي يعرفها الأطباء 
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والعائلات معرفة جيدة، وهذه الظاهرة خطيرة لا ����سيما عندما ي�صاحبها 
عدم اهتمام بالحياة، وا�ست�لاسم نف�سي كامل لدى ال�شخ�ص.

يعتر�ب� العم���ر الفيزيولوجي انعكا�سً���ا لعمر الج����سم الحقيقي، ويمكن 
تقديره بدمج الثوابت التي تقي�س وظيفة الأع����ضاء الأ�سا����سية في الج�سم �أو 
الأجهزة البيولوجية المهمة. ت�ش���مل المجموعة الأولى من الاختبارات تحديد 
القيا�سات الب�ش���رية anthropométrie للمري�ض )الطول، والوزن، والكتلة 
ال�شحمية، كتلة الج�سم الغثة �أي الكتلة الخالية من ال�شحوم، وقطر الر�سغ، 
وقط���ر الع����ضد...�إلخ(. في مرحل���ة ثانية، يت���م تحديد الق���درات الوظيفية 
لل�شخ�ص �أثناء الراحة )ال�سعة الحيوية الرئوية، وال�ضغط ال�شرياني، والقوة 
الع�ضلية، وقيا�س �سرعة التو�صيل الع�صبي conduction nerveuse، وحدة 
الب����صر، وتكيف الب����صر مع الأنوار الخافتة...�إل���خ(، وكذلك �أثناء الجهد 
)الاختب���ارات القلبية الرئوية(.يُكمل قيا�س الا����ستقلاب الأ�سا����سي وبع�ض 
الثوابت البيولوجية المجموعة الثانية من الاختبارات. ي�شكل قيا�س القدرات 
المعرفي���ة capacités cognitives. الم����سار الأخير )قيا�س ق���درات الانتباه، 
intégration visuo- الب����صري-المكاني  والاندم���اج  والتذك���ر،  والتعل���م، 
spatiale(. تت���م مقارنة النتائج التي حُ����صل عليها بج���داول مرجعية مما 

ي�ساعد على تحديد العمر الفيزيولوجي تحديدًا دقيقًا.

 mortalité ب- ال�شيخوخة الطبيعية ومعدل الوفيات
ت����صيب ال�ش���يخوخة الطبيعية �أو ال�ش���يخوخة الأولية كل الأ�ش���خا�ص، 
وت�ؤدي حتمًا �إلى الوفاة. تو����ضح نتائج العديد من درا����سات ت�ش���ريح الجثث 
�أن ع���دد الذي���ن يتوفون ب����سبب ال�ش���يخوخة الطبيعية قلي���ل، وتبين لنا هذه 
الدرا����سات �أن الوفيات تنجم في �أكثر الأوق���ات عن �أمرا�ض عديدة و�أحياناً 
ا من معدل حياتنا،  عن �أمرا�ض مجهولة. �إذن الأمرا�ض هي التي تحدّ �أي�ضً

وتعر�ض ا�ستقلالنا للخطر.
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ج- ال�شيخوخة الخلوية 
الخلية هي الوحدة الأولية في كل كائن حي، ويعود الف����ضل في تو����ضيح 
ا����ستطاعتنا زرع خلاي���ا خارج الج����سم الح���يّ �إلى كاري���ل في بداية القرن 
الع�ش���رين. ولكننا ندي���ن �إلى ليونارد هيفليك وبول مورهيد في ال����ستينيات  
بالمعلوم���ات الرئي����سة حول ال�ش���يخوخة الخلوي���ة. وقد �أظهرا ق���درة خلايا 
-الجنين الإن�ساني- على الانق�سام خم�سين مرة )بح�سب النمط المحدد من 
الخلايا(. وتقا�س قدرة الانق����سام الخلوي هذه بو����ضع الخلايا الم�أخوذة في 
علبة زرع )علبة بيتري boîte de Pétri( بوجود و����سط مغذّ يحتوي على كل 
المواد ال�ضرورية لبقائها. وتتكاثر هذه الخلايا بانتظام، وتغطي �سطح علبة 
الزرع ب�أكملها. �إنّه المقرن confluence وهذا ما ي�شر�ي� �إلى حدوث ت�ضاعفٍ 
خلوي. ثم ت�ؤخذ الخلايا وتو�ضع في علبة زرع جديدة )مرور جديد(، وهكذا 
دواليك، حتى تتوقف الخلايا عن الانق����سام ثم تموت. تنق����سم كل �ا�ل�سلة 
خلوية لعدد محدد من المرات قبل �أن تموت. و�إن معدل الحياة هذا يعدّ �أحد 

ميزات ال�لاسلة الخلوية والنوع الذي تنتمي �إليه.
ا خلايا جذعية بدائية )خلايا  تتكون الع����ضوية من خلايا مختلفة جدًّ
دموية بدائي���ة(، وخلايا جذعية متماي���زة differenciées )�أرومة حمراء، 
ظهارة قرنية(، وخلايا بين التفتلين)1( intermitotiques متمايزة )خلايا 
كبدي���ة، خلاي���ا بطانية(، وخلايا تالي���ة للتفت���ل postmitotiques ) خلايا 
ع����صبية، كريات حم���راء، خلايا ع����ضلية(، وتكون قدرتها على الانق����سام 
محتلفة. وتحافظ الخلايا الجذعية والخلايا بين التفتلين على قدرتها على 
الانق����سام �إن كان ذلك ����ضروريًّا )تندب، وتجدد(، وبالمقابل تفقد الخلايا 
التالي���ة للتفت���ل هذه القدرة. �إنن���ا نولد ولدينا عدد معين م���ن الخلايا التي 
����ستختفي ط���وال حياتن���ا دون �أن تحل محله���ا خلايا �أخرى، و�ستتو����ضع في 
الخلايا الباقية علامات ال�ش���يخوخة )تراكم الليبوفو�ن�ي�س، �ش���بكة هيولية 

)1( بين التفتلين intermitotique: هي الحالة التي تكون عليها الخلايا بين انق�سامين خلويين. )المترجم(
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باطن���ة réticulum endoplasmique �أقل كثافة...�إل���خ(. وبموازاة ذلك، 
����سوف تتناق�ص��� قدرة تج���دد الخلاي���ا الجذعي���ة، والخلايا بن�ي� التفتلين 
خلال ال�ش���يخوخة )تغير الدورة الخلوية(. ت�ؤث���ر التغييرات الجزيئية على 
ا�ستقلاب البروتينات وال�شحوم ب�شكل رئي�س مما ي�ؤدي �إلى تبدل في نفوذية 

غ�شاء الخلايا. كما ت�ساهم الآليات الم�ؤك�سدة في تبدل عمل الخلايا.

د- التغيرات الت�شريحية الكبرى  
ت�ؤدي �ش���يخوخة الفرد الطبيعية �إلى عدد معين من التغيرات الوا�ضحة 
وغير الوا����ضحة في الج����سم. و�إننا نعرف -منذ وقت طويل- تغيرات تكوين 
الج����سم الب�ش���ري وفقًا للعمر. ت�ش���كل ن����سبة الماء في ج����سم فتيٍّ 66٪ منه 
تقريبً���ا، وتتناق�ص هذه الن����سبة مع ال�ش���يخوخة لت����صل �إلى �أكثر من ٪50 
بقلي���ل. ويبد�أ هذا ال����ضمور مع نهاية النمو )تعظم الغ����ضاريف الم�شا�ش���ية 
epiphysial(. ي����صيب نق�ص التمية ب�شكل رئي�س كتلة الج�سم الغثة، ويعبر 

عن نق�ص الكتلة الع�ضلية، والكتلة الكل�سية العظمية و�ضمور معظم الأع�ضاء 
وبالتوازي، تزداد الكتلة ال�ش���حمية وب�ش���كل �أ����سرع من ����ضمور كتلة الج�سم 
الغث���ة. ت�ؤدي ه���ذه الظاهرة عادةً �إلى زيادة في الوزن عمر الـ50 ����سنة لدى 
الرجال، وعمر يتراوح ما بين الـ50 - 60 �سنة لدى الن�ساء. وينق�ص الطول 
بدءًا من عمر الـ50 ����سنة وبحوالي 3 ����سم لدى الرجال، وما بين 3-4 ����سم 
 disques لدى الن����ساء. ينجم نق�ص الوزن عن ترقق الأقرا�ص بين الفقرات
intervertebraux، وع���ن  زي���ادة في التقو����سات الفيزيولوجي���ة الظهري���ة 

والقطني���ة )الُحداب cyphose والقع�س��� lordose(، ويمكن �أن تتفاقم هذه 
 .ostéoporose الظاهرة ب�سبب ان�ضغاط الفقرات الم�صابة بتخلخل العظام
كما تزداد ثخانة البطن، والقف�ص ال�صدري، وعر�ض الأنف، وطول �صيوان 
الأذن ب�ش���كل خطيٍ مع العمر. وتتناق�ص مرونة الجلد لدى الرجل ب����سرعة 
�أق���ل من ����سرعتها لدى المر�أة. ينجم �ش���يب ال�ش���عر عن نق�ص في الن�ش���اط 
الإنريمي لإ����صطناع الميلانين. يحدث ندرةً في �ش���عر الج����سم عند الرجال 
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والن�ساء. ويرتبط �سقوط ال�شعر عادًة �إلى نق�ص �إفراز الت�ستو�ستيرون.
هـ- �شيخوخة الأجهزة الفيزيولوجية في الج�سم

���ام موج���ود في كل مكان من  ���ام: الن����سيج ال�ضّ 1( �شيخوخ���ة الن�سي���ج ال�ضّ
ج�سم الإن����سان. ويتكون من خلايا )�أرومات ليفية fibroblastes(. و�ألياف 
)كولاجن�ي� �إيلا����ستين، ريتيكولين(، ومادة �أ�سا����سية )م���اء، بروتيوغليكان  
proteoglycanes، بروتينات �سكرية glycoprotéines(. تعتبر الخ�صائ�ص 

الوظيفية للن�سيج ال�ضام �أ�سا�سية للع�ضوية: دور في هيكلة الأن�سجة، ودور في 
التبادل الا����ستقلابي وتبادل المعلومات. تتظاهر �ش���يخوخة الم�صفوفة خارج 
الخلوية matrice extracellulaire )الألياف والمادة الأ�سا����سية( بتبدل في 
الجزيئات )كولاجين، �إيلا�ستين، بروتيوغليكان، بروتينات �سكرية(. تزداد 
كمية الكولاجين )وهو المكون اللييفي الأ�سا����سي للأن����سجة والذي ي�شكل ما 
ير�ت�اوح ما بن�ي� 25- 30٪ من كمي���ة البروتين الموجودة في الج����سم( زيادة 
كميّة، وتتراجع تراجعًا نوعيًّا )ت�ش���ابك بين ال�لاس����سل(. ينق�ص ا����صطناع 
الإيلا����ستين بتقدم العمر، في حين يزداد تركيز �إنزيمات الإيلا�ستاز )وهي 
الإنزيم���ات التي تقو�ض الإيلا����ستين( مم���ا ي�ؤدي �إلى تغير كمّ���يّ ونوعيّ في 
الألي���اف المرنة. تختلف هذه الظواهر ح����سب الع����ضو المعن���ي. يعتبر الداء 
 ال����سكري نموذج���اً مهم���اً لل�ش���يخوخة حي���ث يُح���دث �ش���يخوخة مبكرة في 

ام. الن�سيج ال�ضّ
2( �شيخوخة الجملة الع�صبية: �إن الجملة الع����صبية �أ�سا����سية لأنها توجه 
���ا توج���ه الحركة ال����ضرورية  �أكر�ث� وظائفن���ا العلي���ا �أهمية، كم���ا �أنها �أي�ضً
لا����ستقلالنا. تتكون من خلايا الجملة الع����صبية تالي���ة للتفتل )غير قادرة 
على الانق����سام(. تقدر خ����سارة الع����صبونات بحوالي 100.000 ع����صبون 
كل ي���وم منذ عمر الع�ش���رين ����سنة منذ بلوغ عمر الـ20 ����سنة وخا����صةً على 
 hippocampe ح����ساب الف�ص��� الجبه���ي وال����صدغي وكذل���ك الح�ن�ي�ص
والمخيخ. ويفقد الدماغ ما بين ����سنّ 20 �إلى 80 ����سنة ح���والي 8٪ من كتلته، 
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ومن 10 �إلى 15% حجمه. تم ت�أكيد هذه المعطيات بنتائج الت�صوير المقطعي 
المحو����سب tomodensitométrie ال���ذي �أظهر ����صمورًا في الدماغ وتو����سعاً 
في بطيناته. وتتميز الع����صبونات الم����صابة بال�ش���يخوخة بتر����سبات حبيبية 
من الليبوفو�ن�ي�س في الهيولى cytoplasme، وبانخفا�ض عدد �أج�سام ني�سل 
Nissl والحم�ض الريبي النووي منقو�ص الأوك����سيجين الريبا����سي، وبتنك�س 

اللييفات الع�صبية والحبيبية الفجوية granulovacuolar وقد تظهر �أحيانًا 
�صفيحات �شيخوخية. قد توجه هذه التغيرات الأخيرة نحو مر�ض الزهايمر 
�إذا ترافق���ت م���ع العت���ه démence. وينخف�ض ����صبيب دم الدماغ بعد عمر 
الثمانن�ي� م���ن 100 �إلى حوالي 50 ميللرً�ت�ا لكل 100 غرام من الن����سيج في 
الدقيق���ة، لا يتغر�ي� ا����ستهلاك الدماغ من الأك����سجين؛ وبالمقاب���ل ينخف�ض 
ا����ستخلا�ص ال�سكر. كما ت�صاب النواقل الع����صبية بال�شيخوخة، وينخف�ض 
الكاتيكولامين، والأ����ستيل كولين، وال�ر�ي�سوتنين. ويعدّ �إزالة ميالين الألياف 

الع�صبية démyélinisation م��سؤولًا عن بطء تو�صيل التدفق الع�صبي.
3( �شيخوخ���ة الجه���از الحركي: يتكون ق����سم كبير من الجهاز الحركي من 
خلاي���ا قابل���ة للتفتل. تتناق�ص الكتلة الع����ضلية مع تق���دم العمر معبرة عن 
انخفا����ض ع���دد الألياف الع����ضلية وكتلته���ا. وتحل محل الألياف الع����ضلية 
المختفي���ة م�ش���تملات ليفي���ة inclusions fibreuses. وبالت���وازي تت����ضخم 
 jonction الألياف الع�ضلية الباقية. ينق�ص حجم الو�صل الع�صبي الع�ضلي
neuro-musculaire ال���ذي ينت���ج عن���ه تراج���ع الأداء الع����ضلي. وبالمقابل 

يبق���ى تحمل الع�ا�ل�ضت عمومًا على حاله )بعيدًا ع���ن �أي تمرين عنيف، �أو 
تمرين يحت���اج �إلى الجهاز القلبي الوعائي احتياجً���ا كبيًرا(. تنق�ص قدرة 
الع�ا�ل�ضت على التمدد مم���ا ي�ؤدي �إلى تراجع مدى الح���ركات. ت�ؤثر �إطالة 
زم���ن التقل�ص، ومرحلة الكمون، ودور الح���ران période réfractaire على 

التنا�سق الع�ضلي العام.
4( �شيخوخ���ة النظ���ام القلب���ي الوعائ���ي: تتميز �ش���يخوخته بفقدان مرونة 
القلب وقلو����صيته )تغير الكولاجين، والارت�ش���احات الن�ش���وانية(. وي����ستمر 
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تراك���م الليبوفو�ن�ي�س عل���ى الم����ستوى الخل���وي، ويتناق�ص ع���دد المتقدرات 
mitochondria. يزيدالحجم في نهاية الانب����ساط. وينق�ص نتاج الع����ضلة 

القلبية )من 30 �إلى 40٪ (. لا يتغير نظم القلب ب�شكل ملحوظ لكن ينق�ص 
تحمل���ه �أثن���اء الجه���د؛ كما ينق�ص ع���دد خلايا جهاز التو����صيل، ويرت�ش���ح 
دث ا�ضطرابات في التو�صيل. تتكل�س الحلقات ال�صمامية  ب�أن����سجة ليفية ُحت

م�سببةً في بع�ض الأحيان نفخات غير مر�ضية. 
5( �شيخوخ���ة الجه���از التنف�سي: ينق�ص ����سطح الرئتن�ي� بانتظام وبحوالي 
0.25 ����سم2 ����سنويًّا. يتراوح ����سطح الرئين في الحالة الطبيعية بين 70 �إلى 
80 م2. وتنق�ص ن�سبة الإيلا�ستين/ الكولاجين من 4 �إلى 2. هناك زيادة في 
المطاوع���ة compliance الرئوي���ة )dV/dP( الناجمة ع���ن نق�ص في قابلية 
تم���دد المتن الرئ���وي، وهناك نق�ص��� في المطاوعة ال����صدرية. لوجود نق�ص 
في الم����سافة الفا����صلة بن�ي� الفقرات، وب���روز الُح���داب cyphose الظهري، 
و����ضعف الع�ا�ل�ضت التنف����سية، وتكل�س��� الغ����ضاريف ال����ضلعية. وبالمقاب���ل 
تبقى ال����سعة الرئوي���ة الكلي���ة capacité pulmonaire totale ثابتة، ويزيد 
الحج���م الثم���الي )الحجم الرئ���وي بعد زفر�ي� �إجباري( م�ؤديً���ا �إلى هبوط 
ال����سعة الحيوية )الحجم الرئوي الكلي ي�ساوي الحجم الثمالي مُ�ضافٌ �إليه 
ال����سعةالحيوية(. ويهبط النتاج التنف����سي )MEVS( وفقً���ا للعمر. ينق�ص 
ال����ضغط الجزئي للأوك����سجين، بين عمري الـ20 و الـ 75 ����سنة، من 95 �إلى 

75 كيلو با�سكال.
6( �شيخوخة الجهاز المعدي-المعوي: ي�ؤدي ال�ضمور الخلوي والن�سيجي �إلى 
انخفا����ض الإفرازات اللعابية، والمعدية، والبنكريا����سية. ويزيد من  خطورة 
هذا الانخفا�ض وجود نق�ص في ����سطح الزغابات المعوية. ينق�ص امت�صا�ص  
ام  الكال����سيوم والحديد ابتداءًا من عمر الـ50 �سنة. ي�ؤدي تغير الن�سيج ال�ضّ
في الأنبوب اله����ضمي �إلى تو����سعه وحدوث ه�شا�شة في غ�شائه المخاطي مما 
ي�ساعد على جدوث �إم�ساك. ي�ؤثر تنك�س الجملة الع�صبية الم�ستقلة الموجودة 
 contractions في الأنبوب اله�ضمي على انتظام وقوة التقل�صات التمعجية
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péristaltiques. )يتحرك الأنبوب اله����ضمي بانقبا����ضات متواترة منظمة 

ت����سمح  للقمة الطعامية، ومن ثم للمواد الغائطية بالتقدم بانتظام( فيزيد 
من ا����ضطرابات اله����ضم والإم����ساك. وي����صبح الخلل الوظيفي ال�ش���رجي 
الم����ستقيمي �شائعًا ب����سبب ارتفاع عتبة الإح����سا�س بمنبهات التغوّط )تبدل 

الجهاز الع�صبوني(.
7( �شيخوخ���ة الجهاز المناع���ي: تقوم الوظيفة المناعية على تعاون معقد بين 
عدة �أنماط خلوية )لمفاويات lymphocytes(. ويخ�ضع هذا التعاون لت�أثير 
عدة عوامل تتغير خلال ال�شيخوخة، وتكون م��سؤولة عن نق�ص مناعة ن�سبي. 
 ،macrophages إن الفئات الرئي����سة الثلاث للخلايا المناعية هي البلاعم�
 lymphocytes واللمفاويات البائية lymphocytes T واللمفاويات التائي���ة
B. وهن���اك عدة �أنماط من اللمفاويات التائية: مث���ل "اللمفاويات القاتلة" 
التي تت����سبب في ت����سمم الخلايا، وتدمر بالتلام�س الخلايا التي �أ����صبحت 
غريب���ة )بالإنت���ان infection �أو بالإ����ستحالة transformation(، وه���ذا 
م���ا ي����سمى بالمناع���ة الخلوي���ة immunité cellulaire. تنظ���م اللمفاويات 
الم����ساعدة auxilliares والكابت���ة suppresseurs الن�ش���اط الخا�ص��� به���ا، 
ون�شاط اللمفاويات التائية الأخرى، وتتدخل في تن�شيط اللمفاويات البائية. 
تخ����ضع اللمفاويات البائية لتحكم البلاع���م، واللمفاويات التائية، كما �أنها 
تخ����ضع لت�أثير مفرزاتها )الأ����ضداد anticorps(، وهذا ما ي�سمى بالمناعة 
ا،  الخلطية immunité humorale. تتوا�صل كل هذه الخلايا ببع�ضها بع�ضً
وب�أع�ضاء الج����سم اللمفاوية الأخرى. فالمعلومة ال�صادرة عن �إ�شارات ذات 
من�ش�أ غ�ش���ائي �أو �إفرازي تكت�ش���فها م�ستقبلات غ�ش���ائية، وتذهب بوا�سطة 
 ،AMPC ر����سل ثانوية داخل الخلايا )الأدينوزين �أحادي الف�سفات الحلقي
�أو الغوانن�ي� �أحادي الف����سفات الحلقي GMPC( �إلى الجين���ات البنيوية �أو 
الجين���ات المنظمة الموجودة في نواة الخلية. وعمومًا يكون الن�ش���اط المناعي 
ا منذ ال���ولادة حت���ى البلوغ الجن����سي. وتتراجع بع����ض القدرات  كبرً�ي�ا جدًّ
المناعي���ة بعد هذه المرحلة ب�ش���كل خطي حتى عمر الـ 85 ����سنة تقريبًا. ومع 
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ذلك ي�ش���يخ كل نمط من �أنماط الا�ستجابة المناعية على نحو مختلف. يبد�أ 
�ضمور الكتلة اللمفية الق�شرية للتوتة بعد البلوغ الجن�سي، ويمكن �أن يتراوح 
ما بين 85٪ �إلى 90٪ من الكتلة الأ�صلية. وتفرز التوتة الهرمة كمية �أقل من 
الثيمو�ن�ي�س،  وعددًا �أكبر من اللمفاويات التائية غير النا�ضجة. يتغير عدد 
اللمفاوي���ات التائي���ة واللبائية قليلًا مع تقدم العم���ر، لكن الأنماط الفرعية 
من اللمفاويات التائية تتغير ب�ش���كل ملحوظ )زيادة في ن�ش���اطها الكابت(. 
���ا ما بين ٪20  وتبين الدرا����سات حول التكاثر خارج الن����سيج الحيّ انخفا�ضً
�إلى 30٪ من قدرتها المحدثة للتفتل بعد تعر����ضها لم�ست�ضد. و�إن اللمفاويات 
البائي���ة �أق���ل تغرً�ي�ا بفع���ل ال�ش���يخوخة، فالكمية الكلي���ة م���ن الغلوبولينات 
المناعي���ة تميل �إلى الزيادة م���ع تقدم العمر. ومع ذل���ك، لا تثير التفاعلات 
بن�ي� اللمفاويات البائية وبع�ض الم�ست����ضدات تركي���ب الغلوبولينات المناعية 
�إلا قلياً�ل�. وتبدو البلاعم �أقل فاعلي���ة في التحري�ض المناعي وفي البلعمة مع 
تقدم العمر. كما ي����سهم نق�ص التفاعلية الوا�ضح مع الم�ست�ضدات ال�ضعيفة 
���ا بانخفا�ض  في خف����ض المراقبة المناعي���ة. تتميز ال�ش���يخوخة المناعية �أي�ضً
التحمل الذاتي؛ الأمر الذي ي�ؤدي �إلى ظهور م�ست�ضدات ذاتية يعدّ حاملوها 
�أكثر عر����ضة للأمرا�ض ال����سرطانية والقلبية الوعائية مم���ن لا يحملونها. 
وي�صبح الج�سم الهرم �أكثر ت�أثرًا بالهجمات الجرثومية، والعوامل الداخلية 

)ال�سرطانات(، �أو الخارجية التي تق�ضي عليها عادة اللمفاويات التائية.

3- علم نف�س ال�شيخوخة الاجتماعي 
تتعاظم م�ش���كلة  ال�ش���يخوخة �أكر�ث� ف�أكثر في المجتمع. وق���د ازداد عدد 
الم����سنين بين ال����سكان في الآون���ة الأخيرة، وت�شر�ي� كل الدلائ���ل �إلى �أن هذه 
الم�ش���كلة ����ستتفاقم في الم����ستقبل. وتنظ���ر الأجيال ال�ش���ابة �إلى الم����سنين في 
معظم الحالات نظرة ����سلبية، فال����صور النمطية المتداول���ة مرتبطة بالبنى 
الاجتماعية. ويعود �أ����صل ال����صعوبات التي يعاني منها الم�سنون �إلى حقيقة 
�أنه���م لم يع���ودوا منتجين �أو قادرين على تولي �أي مهم���ة تتعلق ب�إنتاج الإرث 
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ونقل���ه، �أو بنقل المعرفة، ولم يع���ودوا متوافقين مع المعايير المادية للنجاح في 
ح����ضارتنا. ويعدّ الم����سنون عالة على غيرهم وهام�شيّين وغريبين في مجتمع 
يتغير ب����سرعة بحيث لا يكونون قادرين عل���ى متابعة تطوره. وبالتالي، يكون 

م�صيرهم تلقي الم�ساعدة والتعر�ض للتمييز.

�أ- عر�ض تاريخي 
ب���رزت ال�ش���يخوخة بكونه���ا "م�ش���كلة اجتماعي���ة" في بداي���ة الق���رن 
الع�ش���رين. وبقيت ردحًا طويلًا من الزمن ق����ضية خا�صة، �أو متعلقة ب�شبكة 
م����ساعدة تقليدية. لي�ست ال�شيخوخة لدى الب�شر �أمرًا جديدًا، فالجديد هو 
زي���ادة معدل الحياة الذي �أدى �إلى حالات لا ����سابق لها. فقبل مئة عام كان 
من النادر الموت في �سنّ التقاعد، وكان معظم المتقاعدين ي�شاركون م�شاركة 
�إيجابي���ة في الحياة حتى �أيامهم الأخيرة. وكان تنوع الن�ش���اطات يقدم لهم 
مجموع���ة وا����سعة من الأعمال الب����سيطة التي هي �أقل �إجه���ادًا من غيرها، 
و�أكر�ث� ملاءمة لحالتهم الع����ضوية. ف�إلى جان���ب ن�ش���اطاتهم العملية، كان 
الم�سنون ي����ضطلعون باندماجهم الاجتماعي من خلال مجموعة من الأدوار 
�أو الخدمات. وكانوا �أمناء على التقاليد، ومخت�ن�ي�ص مجربين في التقنيات 
الت���ي لم تتط���ور بعد على م����ستوى حي���اة الإن����سان. وعند وج���ود �إرث كانوا 
ي�ست�أثرون بال����سلطة الاقت�صادية �إذ يرونها ال����ضمان الرئي�س لأمنهم تجاه 
�أبنائهم. ����سمح هذا الجمع بين الأو����ضاع والأدوار الكاملة للم����سنّ ب�إ�ش���باع 
ا  ���ا وثقافيًّ حاجات���ه النف����سية، والبقاء ن�ش���يطًا، ومن ث���م مندمًجا اجتماعيًّ
في �آن واح���د. وق���د �ش���هدنا على نحو مب����سط، مع تطور الت����صنيع والتمدن 
في القرن التا����سع ع�ش���ر نوعين من ال�ش���يوخ. من جهة، هناك ال�ش���يخ الذي 
ي����ستمد ا����ستقلاله الأ�سا�سي من ����سلطته الاقت����صادية.  وت�أخذ ال�شيخوخة 
عندئ���ذ ال�ش���كل الدقيق ل��ل�إرث العائلي ال���ذي بيدها، ويمار�س ال�ش���يخ من 
خلال امتلاكه هذا الإرث ����سلطة على خلفه الذي يرتبط و�ضعه الاجتماعي 
بتوريث ه���ذا الإرث، ويمار�س��� التكافل بين الأجيال عندئذ ����ضمن العائلة. 
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وم���ن جهة مقابل���ة، هناك الذي���ن لي�س لديه���م �إرث يورثون���ه، والذين يعدّ 
عمله���م وخبرتهم ر�أ����سمالهم الوحيد. و�أما الم����سنون الذين لا ي����ستطيعون 
العمل ولا ت����ستطيع العائلة ا����ستقبالهم، ف�إن ال�ش���يخوخة ت�أخذ عندئذ �شكل 
العوز، وي����صبح الحل الوحيد اللج���وء �إلى دار العجزة، �أو جمعية البر. وقد 
تطورت من �أجل هذا النوع من ال�شيخوخة المعوزة �شبكة عامة �أو خا�صة من 
الم����ساعدات غير وا����ضحة المعالم تقوم على مبد�أ الإح�سان. وقد �ضمّ الم�سن 
المعوز �إلى ذوي العاهات والمر����ضى الذين لا �أمل في �ش���فائهم، والذين لي�س 
لديهم موارد. وقد توقفت م����ساعدة الم����سنين بعد الح���رب العالمية الثانية، 
وتطورت في الوقت نف����سه �أنظمة التقاعد، وبرز مفهوم جديد لل�ش���يخوخة، 
ولطريق���ة �إدارته���ا. ارتبط ه���ذا التطور مرتب���ط بالنمو ال�سّ���كّاني وبزيادة 
مع���دّل حياة الم����سنّين. وقد �ش���هدنا ظه���ور ����سكّان لا تزال بنيتهم ����سليمة، 
ولكنه���م  عاطلون ع���ن العمل، ومع���وزون في الغالب، ولي����ست لديهم موارد 
����سوى الم�ساعدة. ب����سبب تعميم �أنظمة التقاعد، ن�ش�أت ال�شيخوخة كجماعة 
لديها م�ش���كلات خا����صة م���ع بقاء ه���ذه الم�ش���كلات مرتبطة بالفق���ر. هذه 
 Laroque الم�ش���كلات مرتبطة بم�شكلات الفقر. وقد �أدى ن�شر تقرير لاروك
في عام 1962م �إلى ظهور "�سيا����سة �شيخوخة" و�ضعت �أ�س�س �سيا�سة وطنية 
ل����صالح الم����سنّين، وهي تحظى منذ ذلك الحين بمتابعة م����ستمرة وخا�صة. 
ويطم���ح نمط الإدارة الجديد هذا �إلى �إحلال فكرة الاندماج الاجتماعي في 
الو����سط الطبيعي للحياة محل التمييز الاجتماعي من خلال �سيا�سة الإبقاء 
في  المنزل، والإعداد طوال الحياة ل�ش���يخوخة ن�ش���يطة وبهيجة. يتعلق الأمر 
ب�سيا����سة تهدف �إلى �أخذ جميع عوامل ال�ش���يخوخة في الح����سبان )ظروف 
الحياة المادية، والبيئة، وبيئة الحياة، وال����صحة...�إلخ(. وينبغي �أن ي�ساعد 
تنفيذه���ا ال���ذي كلفت ب���ه مجموعة من المقاولن�ي� على �أف����ضل تكييف وفقًا 
للحالات ال�شخ�صية والمحلية. �إنها فكرة جديدة في فرن�سا التي لم تكن فيها 
م�ش���كلة ال�شيخوخة ����سوى مو����ضوعًا لإجراءات جزئية �أو عادية لا تتعلق �إلا 

ببع�ض جوانب ال�شيخوخة، �أو ببع�ض الفئات ال�سكانية.
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ب- الاختلاف وال�سمات الم�شتركة �إزاء ال�شيخوخة 
�إن كانت ال�ش���يخوخة لا تطرح بالعبارات نف����سها ل���كل المجتمعات، ف�إن 
���ا باختلاف الأفراد. فالنا�س لا ي�شيخون جميعًا  طريقة عي�شها تختلف �أي�ضً
بالمعدل نف�سه، ولا ي�صلون �إلى ال�شيخوخة ذاتها. فالعنا�صر التي تكوّن نظام 
ال�شيخوخة لكل �شريحة �سكّانية هي ذات طبيعة مختلفة، وتفاعلات ي�صعب 
توقعه���ا وغام����ضة ب����سبب التداخ���ل البيولوج���ي، والثقاف���ي، والاجتماعي، 
والاقت����صادي، والفردي، والجمعي، والمعياري، والنف�سي في كل م�ستوى من 
الم����ستويات. وعلى الرّغم من ذلك فهناك ما يجعل من هذا النظام نظامًا: 
ت�أثير الما����ضي على الحا����ضر، وغي���اب التطور �أي الموت. وم���ن جهة �أخرى، 
هناك ثلاث حالات رئي����سة تحدد الاختلاف الاجتماعي لل�ش���يخوخة. �أولًا: 
بيئ���ة الحي���اة، �أي ال����سكن، والحالة الجغرافي���ة بجميع م�ش���كلاتها المتعلقة 
بالانعزال والتوا����صل وطبيع���ة العلاقات الاجتماعي���ة، والبيئة الاجتماعية، 
والم�ش���كلات ال����صحية. ثانيًا: م����ستوى الحياة الذي يحدده  مجموع الموارد 
الذي يرتبط بالانتم���اء �إلى فئة اجتماعية مهنية، وبنظام الزواج، وبمتابعة 
ن�ش���اط مهني بعد تجاوز ال�سنّ القانوني للتقاعد. ثالثًا: م�ستوى التعليم، �أي 
الم����ستوى الثقاف���ي، وعوامل الاندماج في المجتمع، ومن ثمّ ����سبب الاختلاف 
في طريقة عي�ش المرحلتين العمريتين الثالثة والرابعة. وهكذا نجد �ش���يوخًا 
يدمنون على الكحول، وي����صابون بالع����صاب النف�سي، �أو الخرف من جهة؛ 
و�ش���يوخًا �آخري���ن "اعتادوا عل���ى الرحلات البحرية، ون���وادي الغولف" من 
جهة �أخرى. وعلى الرّغم من ذلك، فيبدو �أن الم�ش���كلة الرئي�سة ذات طبيعة 
مختلفة. يمكن �أن يكون الم����سنّون مختلفين، ولكن العلاقة بينهم تبقى على 
حاله���ا، �أي �أن المجتم���ع ينتق�ص من قيمتهم عند الانتقال �إلى ال�ش���يخوخة. 
ففي المجتمعات ال����صناعية، يكون العمل �أداة ممتازة للاندماج، وم����صدرًا 
�أ�سا�سً���ا للأجر المادي والمعنوي. فالذي لا يعمل، �أو لم يعد قادرًا على العمل، 
ي�ش���عر �أن���ه م����ستبعد من المجتم���ع، ولم تعد ل���ه هوية اجتماعي���ة. وهذه هي 
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ال�صورة التي يقدمها المجتمع عن الم�سنّين الذين يحرمون عن ق�صد من حق 
العمل بدءًا من عمر 60 �سنة. �إنه �سوط التقاعد الذي يعني حكمًا اجتماعيًّا 
بالموت. وقد بينت العديد من الدرا����سات �إلى �أي مدى كانت تغيرات الو�ضع 
الاجتماع���ي الناجمة عن توقف الن�ش���اط المهني مكونًا رئي�سً���ا من مكونات 
نف����سية المتقاعد. فالمتقاعد ينتقل من حياة ن�شيطة تلبّي الحاجات النف�سية 
الرئي����سة لديه، مثل الأمن، والانتماء �إلى الجماعة، وتحقيق الذات والتطور 
والإب���داع �إلى حي���اة خاملة تلغى فيه���ا جميع هذه الحاج���ات، ويحلّ محلّها 
ا  ب����صورة �ضبابية اعتبار التقاعد ����ضعفًا حيويًّا، وانقطاعًا وانف�صالًا جذريًّ
عن ال���دورات الاقت����صادية والاجتماعية. ويكون ذلك م����صحوبًا على وجه 
الخ����صو�ص بفقدان الأهداف، والإيقاعات المفرو�ضة، و�ضعف في الرغبات 
والحواف���ز، وتقل�ص الانفتاح على العالم والتب���ادل مع الآخر، وانخفا�ض في 

القدرات الج�سمية.

ج- علم نف�س ال�شيخوخة
1( �شيخوخ���ة الوظائ���ف المعرفي���ة: تمي���ل الوظائف المعرفي���ة المختلفة �إلى 
ا.  التغر�ي� مع تقدم العمر عل���ى الرّغم من وجود اختلافات فردية كبيرة جدًّ
وم���ع ذلك، ف�إن ا����ستمرار هذه الوظائ���ف لي�س مرتبطً���ا بالعوامل الداخلية 
���ا بالتحري�ض الذي تمار����سه العوام���ل البيئية،  فق���ط، ولكنه مرتب���ط �أي�ضً
���ا الاهتمام  وال�شخ����صية، ودرجة التحفيز ل���دى الفرد، وي�ؤثر في ذلك �أي�ضً
ال���ذي تثيره المهمة الم���راد تنفيذها. ي�ش���هد التعلم )الق���درة على الترميز، 
والحفظ، وا����ستخدام معلومة جديدة( بع�ض البطء اعتبارًا من عمر الـ 60 
����سنة. وينطبق ال�شيء ذاته على قدرات التجرد �شلا�سفق�ش�ؤفهخىوالت�صور 
conceptualisation. وهكذا تُ�ش���اهد �ا�ل�صبة عقلية تعّرب عنها �أكثر ف�أكثر 

����صعوبات التكي���ف مع مواقف جديدة. وتبين درا����سات حديث���ة �أن الإنابات 
)المرون���ة الع����صبونية( يمك���ن �أن تعو�ض الق����صور المعرف���ي. وتتطلب هذه 

الإنابات تدخل تحري�ض خارجي، وحافز �أكيد لدى ال�شخ�ص.
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2( مفاهيم ال�شيخوخة في علم النف�س: �إن مفهوم ال�ش���يخوخة غير موجود 
في علم النف�س النظري. و�إذا رجعنا �إلى مراحل تطور الكائن الب�شري حيث 
تتعاقب مراحل الطفولة، والمراهقة، و����سنّ الر�ش���د، والكهولة، وال�شيخوخة 
الت���ي توافق المرحل���ة النهائية المتميزة بخ����سارات بدنية وعج���ز متنام من 
���ا ووه���ن الج����سم ب�أكمل���ه؛ ف�إنه يمكنن���ا القول  المفتر����ض �أن يك���ون طبيعيًّ
عن ال�ش���يخوخة النف����سية �أنها تنتج وم���ن ثم تفك رموزها م���ن قبل الذين 
ي����صفونها م���ن جهة ومن قبل الذي���ن ي�أخذون على عاتقه���م  التعامل معها 
من جه���ة �أخرى )الطبّ، المجتمع، الهيئات المختلف���ة(؛ من جهة �أخرى لأن 
ال�ش���هوة الجن����سية لدى الكائن الب�شري لا تن�ضب بل تتجدد با�ستمرار بفعل 
المن�ش���طات الخارجية والتبادل مع الآخر. وهكذا ي�صاب الم�سنّون بالع�صاب 
النف����سي �أو الخرف. لي�ست هذه الحالة ناجمة عن �ش���يخوخة الفرد، و�إنما 
ع���ن عدم التكيف مع بيئت���ه الاجتماعية �أو بيئت���ه الأيديولوجية. فيما يتعلق 
بالتغييرات التغيرات الطبيعية التي ت�صيب الكائنات الحية من الولادة �إلى 
���ا �أن بع�ض الوظائف يمكن �أن ت����ستمر في التقدم.  الم���وت، ف�إننا نعرف حاليًّ
وهك���ذا نكون م����ضطرين لإجراء تقطي���ع زمني للعم���ر الاجتماعي، ولو عن 
طري���ق الإحال���ة �إلى الن����صو�ص الت���ي تنظم التقاع���د �أو الحق���وق. وتكمن 
النتيجة الخطيرة لهذا التقطيع في ف����صل المجتمع نف����سه الذي يبذل جهدًا 
في و�ضع ت����صنيفات الف����صل كالمرحلتين العمريتين الثالثة والرابعة، ولهذا 
ال�سبب، لا يُ�شار �إلى ال�شيخوخة الروحية بعمر محدد. وهكذا طلق تول�ستوي 
Tolstoï زوجت���ه في عمر الـ 83 ����سنة؛ ليبد�أ حيات���ه من جديد في مكان �آخر 

وفي ظروف �أف�ضل ح�سب قوله.
3( الرا�شد الذي ي�شيخ: ي����ستمر التط���ور والنمو �إلى ما بعد عمر الـ65-60 
�سنة، ولكن كل فرد يواجه -بطريقة ذاتية- التحديات القديمة �أو الجديدة 
التي تبرز في طريقه. يكون معظم الرا�شدين الذي ي�شيخون في �صحة بدنية 
وعقلية جيدة، كما �أن ا����ستمرار الن�ش���اط العقلي ي����ساعد في المحافظة على 
المزاي���ا، وحتى على تطويرها. ففي هذه المرحل���ة، يبرهن المرء على ما فعل 
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بحيات���ه، و�إن كان قد �أح����سن تكييف �شخ����صيته انطلاقًا م���ن طبعه، �أو �إن 
كانت البيئة هي التي قولبته في ����صور نمطية من �ش���يخوخة مليئة بالأ����سف 
والنواه���ي. نق���وم ببرمجة �ش���يخوختنا في مرحل���ة ال�ش���باب. و�إن كان المرء 
يع���رف هذه المرحلة من العمر معرفة �أف����ضل وي����ضطلع بم�����سؤوليته كاملة، 
ف�إنه بو����سعه �أن يجعل منها  �إحدى �أ����سعد مراحل حيات���ه. ومع ذلك، ف�إننا 
نج���د ����صعوبة في لفظ كلمة "�ش���يخوخة" �أمام �أجدادنا لأن معظم ال����صور 
النمطي���ة المرتبط���ة به���ا ����سلبية، ويحافظ عليه���ا مجتمع ي����ضمر الإجلال 
لل�ش���باب من دون �أن يدرك �أن ال�ش���يخوخة يمكن �أن ت����سهم �إ����سهامًا نوعيًّا 
في دورة التج���ارب الحياتية. و�إن �أول مهمة تقع على عاتق ال�ش���يخوخة على 
����صعيد التطور الب�شري هي تو����ضيح الخبرة والمعارف المكت�سبة، وتعميقها، 
وا����ستخدامها. وتتمثل الأزمة التي ينبغي حلها في هذه الحالة بقبول الحياة 
الما�ضية من دون �أ�سف، وكذلك الأحلام التي لم تتحقق. وت�ؤكد هذه المرحلة 
الأ�سا����سية في حياة الكائن الب�شري التي يمثلها هذا الح�ساب الختامي على 
�أهمية تو����ضيح �أهداف حياة الإن����سان لإظهار �أف�ضل ما لديه، والتغلب على 
حتمي���ة معينة تجعلنا نعتقد �أن قدرنا لي�س ب�أيدينا. ويركز عالما النف�س بيك 
Peck و�إريك����سون Erikson عل���ى ثلاث���ة واجبات مهمة ينبغي على ال�ش���يوخ 

القي���ام بها من �أجل اندماجه���م الذاتي الأول هو مفا����ضلة الأنا �أي تعريف 
الأنا متنوعة,  ب�أن  �أن نعترف  الإطار المهني. وينبغي  "كينونتي" بعيدًا عن 
و�أكر�ث� ثراًء من مجموع الوظائ���ف المهنية التي نقوم بها، �إذا لم تكن الحالة 
كذلك، ف����سوف يكون هناك ارتب���اط مفرط بالمظه���ر الاجتماعي، وفقدان 
الات����صال مع الكينونة الجوهرية؛ الثاني هو التفوق على الج�سم، مع معرفة  
�أن قلق الج�سم اختبار �صعب ولا �سيما للذين ي�ستمدون ال�سرور من قدراتهم 
ا. ولهذا  الج����سمية. �إنهم يعي�شون في حالة من ال����ضعف على نحو �سلبيٍّ جدًّ
ينبغي منذ �سنّ الن�ضج البدء بن�شاط ريا�ضي يمكن ممار�سته ب�شكٍل مت�أخر، 
�أو عل���ى وجه الخ����صو�ص في تطوي���ر الق���درات العقلي���ة �أو الفكرية وكذلك 
الاجتماعي���ة التي يمكن �أن تنمو مع الوقت. والثال���ث هو التفوق على الذات 
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المرتب���ط بالمحن���ة والقائم على قبول فكرة الموت. ويمك���ن قبول هذه الفكرة 
بهدوء �إذا تيقنّا ب�أننا �أنجزنا �شيئًا في حياتنا، وب�أننا ن�ستمد الفخر وال�سرور 
من �إ�سهاماتنا في الثقافة وفي العلاقات ال�شخ�صية التي تمكنّا من �إقامتها. 
ي����ساعد ����سرورنا الناجم عن �إ����سهامنا في ����سعادة الآخرين على اكت����ساب 
ال�شعور بالا�ستمرار. ولكن لي�ست هناك قواعد ملزمة في هذا المجال، فطرق 
ا ومختلفة باختلاف الأ�شخا�ص. يرتبط  عي�ش �ش���يخوخة �سعيدة متنوعة جدًّ
���ا ارتباطً���ا كبيًرا ب�شخ����صيتنا. يتمي���ز "المندمجون  نمط ال�ش���يخوخة �أي�ضً
اندماجًا جيّدًا " بحياة داخلية  معقدة، وبانتظام العمل الفكري، وبـ "الأنا" 
المتميزة بالكفاءة. ونجد �أنه يدخل ����ضمن هذه المجموعة الأ�شخا�ص الذين 
يعيدون تنظيم �أنف����سهم ثانية وهم ن�ش���يطون جدًا، ومتعقل���ون، ومنفتحون 
على الن�ش���اطات التي ي����ستمدون منها ال�سرور. و�أما "المتحررون" فهم �أكثر  
تمح���ورًا حول ذاته���م، وهم �أخلاقيون وفلا����سفة. في حن�ي� �أن "المحميين" 
Shielded مفرطون في الن�شاط ليبقوا متعلقين بالمجتمع، �أو على العك�س من 

ذلك منغلقين لدفع ال�ش���يخوخة عن �أنف�سهم وذلك بتوفير الطاقة والجهد. 
و�أم���ا "ال����سلبيون" فه���م تابعون م���ع حاجة كبيرة للم����صاحبة والم����ساعدة 
والتحم���ل. وف�اً�ل�ض عن ذلك، يبدو �أن ه�ؤلاء كان���وا منفعلين طوال حياتهم، 

و�أنهم كانوا ي�ستمدون قدرًا �ضئيلًا من ال�سرور من �أي ن�شاط يقومون به.
ما ينبغي تغييره ب�ش���كل خا�ص وبدرجة �أكبر هو مفهوم الأفكار. يُطرح 
اندماج ال�ش���خ�ص الم����سنّ اجتماعيًّا قبل كل �ش���يء بعب���ارات تنظيم المدن، 
���ا على �إن�ش���اء م����ساكن  والتهيئة، والموا�ا�ل�صت، والتوا����صل. كما يقوم �أي�ضً
����صغيرة مدمجة بمراكز المدن. ي����ستدعي الو����ضع الاجتماع���ي للفرد الذي 
ي�ش���يخ في الح����ضارة الغربية الإنتاجية �سيا����سة جديدة لا تزال في بداياتها 
المتناق����ضة. يتمحور الحالي للمجتمع ب�ش���كل كبير ح���ول الفاعلين، وتُترجم 

ال�شيخوخة عادةً بمحدودية المكان والعلاقات.
ا من الم����سنّين بعيدة عن الحركات الثقافية،  تبقى �ش���رائح وا����سعة جدًّ
على الرغم من  وجود جمعيات المتقاعدين التي يُ����سمع �صوتها �أكثر ف�أكثر. 
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وينبغي للانتقال المفاجئ من العمل بدوام كامل �إلى التقاعد الكلي �أن يف�سح 
المجال �إلى انتقال تدريجي )عمل جزئي، وتخفي�ض مدة العمل الأ�سبوعية(. 
وهكذا ت����صبح ال�شيخوخة �ش���اطئًا طويلًا بدرجات مجتلفة ي�ساعد على �أن 
تك���ون ظاهرة الا����ستبعاد �أقل �أهمية. يت����ضح هنا �أن الثورة ال�سّ���كّانية التي 
ن�ش���ارك به���ا لم تدخل �ش���كٍل كلٍ���ي في مفاهيمينا، ولا في ت����صورات القطاع 
الاجتماعي وال����سلطات الحكومية التي مازالت تت�صرف كما لو �أن التحدي 
الحقيقي لل�ش���يخوخة الذي ينبغي �أن تواجهه الدول المتقدمة لم يحدّد بعد، 
ولي�س حدثًا مخيفًا من �أحداث ال�سّ���اعة. ولعله من ال����ضروري الاعتقاد ب�أن  
الم�سنّين لي�سوا مر�ضى، و�إنما �أفراد يحتاجون �إلى الم�ساعدة والكلمة اللطيفة 
والترفيه. وهكذا ينبغي بدلًا من خدمتهم �أن ن�ش���جعهم على الا����ستمرار في 

ا�ستقلالهم لأطول مدة ممكنة.
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الف�صل الثاني

ديموغرافيا طبّ الشيخوخة

1- بع�ض الأرقام

�إن فرن����سا ت�ش���يخ، �إذ �إنه في ع���ام 2008م كان عمر 21٪ من ال����سكان 
تقريبًا �أكثر من 60 �سنة، �أي �أكثر من 13 مليونًا )23٪ من ال�سكان عمرهم 
�أقل من 20 ����سنة(. وتحتل فرن�سا موقعًا و�سطًا بين جيرانها الذين تجاوزوا 
���ا ن����سبة الـ20٪ تجاوزًا كبرً�ي�ا )�ألمانيا، بلجيكا، الدانم���ارك، �إيطاليا،  �أي�ضً
والمملكة المتحدة(. ويبلغ عدد ال����سكان الذين تتجاوز �أعمارهم 75 ����سنة 4 
ملايين ن�سمة. وتبلغ ال�شريحة التي تتراوح ما بين 80-84 �سنة 3.1 مليون، 
وال�ش���ريحة التي تتراوح ما بين 85-89 ����سنة �أكثر من 700.000 فرد. و�أما 
ال�شريحة المتراوحة ما بين 90-94 فتبلغ 251.000 فرد، في حين بلغ الذين 
تج���اوزوا 95 ����سنة 58.991 فرداً، منهم ح���والي 5.000 فرد يبلغ عمرهم 
مئة عام. وقد زاد عدد الم�سنّين الذين تجاوزوا 60 �سنة 3 ملايين خلال 30 
عامًا. وهكذا �أ����صبحت �شيخوخة �سكان فرن�سا �أمرًا جليًّا منذ عام 1990م. 
و�إن الملايين الع�ش���رة الذين تجاوزت �أعمارهم 60 ����سنة يعي�ش���ون في المدن 
عل���ى نحو رئي�س، و�أما الملايين الثلاثة الباقية فتعي�ش في الريف، حيث تمثل 
23٪ م���ن ال����سكان. و�إن كان ع���دد الن����ساء �أقل من عدد الرجال حتى ����سنّ 
الخم�سين، ف�إن الن�ساء يمثلن 55٪ من ال�شريحة المتراوحة ما بين 60 – 74 
����سنة. و�أما الم�سنّون الذين تجاوزوا عمر الـ74 �سنة، وكذلك الم�سنّات اللاتي 
تجاوزن العمر نف����سه،  ف�إن ن����سبة الن����ساء في هذا العمر تبلغ الثلثين، وهنّ 
في الغال���ب من الأرامل بن����سبة بلغ���ت 65٪، في حين �أن الرج���ال الأرامل لا 
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يمثل���ون �إلا ن����سبة 25٪ من الفئة التي تبلغ �أعمارها 75 ����سنة �أو �أكثر. وهذا 
�أحد الأ����سباب الذي يجعل الرجال لا يقيمون �إلا قليلًا في دور التقاعد )٪6 
في مقابل 12٪ للن����ساء(. و�أخيًرا، يُلاحظ �أن بع�ض المحافظات ت�ش���يخ �أكثر 
من غيرها. ويتعلق الأمر على وجه الخ����صو�ص بمحافظات ميدي بيرينيه، 
وكانت���ال Cantal، وبيريني���ه �أوريانتال Pyrénées-Orientales، و�ش���ارانت 
 ،Côtes-d' Armor دارم���ور  وك���وت   ،Charente-Maritime ماريتي���م 

.Finistère وفيني�ستير

2- �شيخوخة المجتمع
�أو ال�ش���يخوخة الديموغرافي���ة الظاه���رة  تُعتر�ب� �ش���يخوخة ال����سكان 
الأكر�ث� �أهميةً لنهاية ه���ذا القرن في ال���دول المتقدمة. وتعرف ال�ش���يخوخة 
الديموغرافية ب�أنها "زيادة ن����سبة الأ�ش���خا�ص الم�سنّين بين عامة ال�سكان". 
ا اعتباطيًا يتوافق في  ا عمريًّ فالم����سنّ بالن����سبة للديموغرافي فرد تجاوز حدًّ
الغال���ب مع العمر الحالي المتعلق بتوقف الن�ش���اط المهني �أي 60 ����سنة، �إنها 
عتبة ال�ش���يخوخة الديموغرافي���ة. يتعلق الأمر بالطبع بح���دّ اجتماعي �أكثر 
م���ن كون���ه فيزيولوجيً���ا؛ بدلي���ل �أن �أفراداً كثيري���ن ممن و����صلوا �إلى عمر 
ال�ستّين لي�سوا "�شيوخًا".تمثل ال�شيخوخة الديموغرافية، بخلاف �شيخوخة 
الفرد الطبيعية، ظاهرة جديدة في تاريخ الب�شرية منذ نهاية القرن التا�سع 
ع�شر، لا تتظابق �شيخوخة ال�سكان بالطبع مع �شيخوخة الفرد. وحتى ي�شيخ 
ال�سكان، ف�إنه لا بد �أن تزيد ن�سبة الم�سنّين )الأمر الذي يعني �أن العدد الكلي 
لل����سكان يبقى ثابتً���ا �أو في تناق�ص(. ويح���دّد الديموغرافيون عمومًا العتبة 
ب 7٪ �إلى 8٪. ويُ����سمى المجتم���ع ال���ذي يقع م���ا وراء هذه العتبة "�ش���ائخًا"، 
وم���ا دونه���ا "فتيًّا". في الفئة المتراوحة ما بين 65 �إلى 69 ����سنة، تبلغ ن����سبة 
الرجال الذين لا ي�ش���كون من �أي عر�ض 83٪، في حين تبلغ هذه الن�سبة عند 
الن�ساء 50٪، وت����صبح هاتان الن�سبتان 65% و39% للفئة العمرية المتراوحة 
ما بين 70 �إلى 74 �سنة. وبعبارة �أخرى، يمكن في عمر الخام�سة وال�ستّين �أن 
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يعي�ش الرجل بعدها ت����سع �سنوات، والمر�أة �ستّ �سنوات، من دون عجز. وفي 
عمر الثمانين، يكون متو�سط معدل الحياة من 6.6 �سنوات للرجال، و8.4 
للن����ساء. ولك���ن في المقابل، نجد قل���ة �أعداد الذين تج���اوزت �أعمارهم المئة 
����سنة، ويقدر هذا العدد بحوالي 5.000 �ش���خ�ص في فرن�سا. يعي�ش ال�سكان 

الم�سنّون �أكثر ف�أكثر في الم�ؤ�س�سات.
�إن ل���كل بل���د وثقافة تجربة خا����صة مع ال�ش���يخوخة. وقد كان ال����سكان 
الفرن����سيون �أكثر �ش���يخوخة من غيرهم لردح طويلًا م���ن الزمن، �أي �أنهم 
كانوا يمثلون �أعلى ن����سبة من الأ�ش���خا�ص الم����سنّين. وقد �ش���هد ه�ؤلاء حركة 
ا )�أكثر  مزدوج���ة ديموغرافية واجتماعية: من جهة، زاد عدد الم����سنّين جدًّ
من 75 ����سنة( زيادة ملمو����سة؛ ومن جه���ة �أخرى بقي عدد الم����سنَّين الذين 
تتراوح �أعمارهم ما بين 60 �إلى 75 ثابتًا ن�سبيًّا، ولكن ن�سبة عدد المتقاعدين 

منهم زادت ب�سبب خف�ض �سنّ التقاعد.
�إن �آلي���ات �ش���يخوخة المجتمع مزدوجة. ق���ام التط���ور الأول، الذي يعدّ 
�أكثر ح�سمًا من غيره، على ت�أخير الموت. وقد تحكم هذا التطور بالتطورات 
الأخ���رى، وذل���ك ب���دءًا بتحديد الن����سل، وانته���اءً بانفجار البن���ى العائلية. 
فالتقدم ال����صحي )الطبّي والاجتماعي( ال���ذي تحقق منذ الحرب العالمية 
الثانية كان كبيًرا لدرجة �أن �أكثر من ن����صف دول العالم تجاوز معدل العمر 
فيه���ا الـ60 ����سنة. وهكذا، كان معدل العمر في فرن����سا في منت����صف القرن 
الثامن ع�ش���ر يتراوح ما بين 25 �إلى 30 �سنة، وكان 30٪ من المواليد الجدد 
يتوف���ون، وكان �أقل من الن����صف يبلغون ����سنّ الر�ش���د، وكان 20٪ فقط من 
ه�ؤلاء الناجين يبلغون ����سنّ ال�سّتّين، و1٪ يحتفلون بعيد ميلادهم الثمانين. 
�أم���ا الي���وم فيبلغ معدل الحي���اة 72.3 للرجال، و80.6 للن����ساء، و�إن خطر 
الموت قبل ����سنّ الع�ش���رين هو بن�سبة  1.8٪. و�أما في ����سنّ ال�سّتّين، فيقارب 
معدل الحياة الذي يمكن �أن ن����سميه الآن معدل التقاعد 18 ����سنة للرجال، 

و23 �سنة للن�ساء.
ويتمي���ز زمنن���ا المعا����صر باختلاا�ل�ت ديموغرافية مهمة لا ����سابق لها، 
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����ستكون نتائجها ذات �أهمية بالغة للتطورات الاقت�صادية، والإ�ستراتيجية، 
وال�سيا����سية في الع���الم. وم���ن الم�ؤكد �أن م�ؤرخي الم����ستقبل �ر�ي�سون في ذلك 
�إحدى الظواهر الرئي�سة، �إن لم تكن الظاهرة الرئي�سة، في الما�ضي القريب 
والعقود المقبلة. فقلة الولودية ت�ستقر في الدول الغنية، وتهدد بنق�ص �سكاني 
�ش���ديد في ظلّ وجود �شيخوخة غير م�سبوقة. و�أما في الدول الفقيرة، فالأمر 
عل���ى العك�س م���ن ذلك حيث ي����ستمر �ش���بح الاكتظاظ ال����سكاني بملاحقة 
الم����ستقبل. لا تخلو كلا الحالتين من خطٍر كبير. يعي�ش ال�سكان المتناق�صون 
على ر�أ����سمال كد�سته �أجيال ����سابقة، ويكون ال�����سؤال المطروح عندئذ حول 
معرفة كيف يتطور مردود ر�أ�س المال هذا، وخا�صة فيما يتعلق  بالدور الذي 

يقوم به ر�أ�س المال الب�شري.

3- ميزات  التطور الديموغرافي
�أ- ع���دم الم����ساواة الجغرافي���ة: �إن ت���وزع ال����سكان الم����سنّين عل���ى الأرا����ضي 
ا. و�إن فرن����سا مق�سمة �إلى 26 منطقة و100 محافظة  الفرن����سية متباين جدًّ
منها 4 محافظات وراء البحار. وتتراوح ن����سبة الم����سنّين ما بين ����ضعف �إلى 
ثلاثة �أ����ضعاف بح����سب المحافظات. وهكذا، ف����إن 30٪ تقريبًا من ����سكان 
منطقة كروز Creuse عمرهم 65 �سنة و�أكثر، في حين �أن ن�سبتهم في منطقة 
�إ����سون Esssone 8٪. وعمومً���ا ف����إن ن����سبة الذين بلغت �أعمارهم 65 ����سنة 
و�أكثر في الريف تتجاوز 20٪. يثير ����ضعف حيوية المناطق الريفية م�شكلات 
خطر�ي�ة فيما يتعلق بالاندماج الاجتماعي للم����سنّين و�إمكانية الو����صول �إلى 

الخدمات المخ�ص�صة لهم.
ب- ع���دم الم����ساواة الجن�سي���ة: �إن متو����سط مع���دل الحي���اة في فرن����سا 80 
����سنة للن����ساء، و72 ����سنة للرجال. �إذن يزداد الفارق في مع���دل الحياة بين 
الجن�سين. وي�ضع تجاوز عتبة الـ 80 �سنة في المتو�سط لدى الن�ساء فرن�سا في 
هذا المجال في المرتبة الأولى عالميًّا )هذا ما يطلق عليه "ال�شيخوخة ب�صيغة 
المفرد الم�ؤنث"(. وبالمقابل، �إن متو����سط معدل حي���اة الرجال �أدنى مما هو 
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عليه في الدول الأوروبية الأخرى حيث بلغ الفارق في فرن����سا بين الجن�ن�ي�س 
8.3 �سنوات، في حين بلغ في �أوروبا 6 �سنوات فقط.

ا بح�سب  ج- عدم الم�ساواة الاجتماعية المهنية: �إن معدل الحياة مختلف جدًّ
الفئات الاجتماعية المهنية؛ الأمر الذي ي����ستدعي تعليقًا حول �سنّ التقاعد. 
والحقيقة �أن العمّال الزراعيينو والعمال الذين ي�أتون في �أ����سفل ال�سلم لي�س 
لديهم بعد عمر 35 ����سنة �سوى 30 �سنة �أخرى يعي�شونها، بينما يعي�ش عمال 
القطاع الخا�ص المتخ�ص����صون للقطاع الخا�ص �سنتين �إ�ضافيتين. وي�أتي في 
الط���رف الآخر الموظفون الكب���ار، والعاملون في المهن الح���رة الذين لديهم 

�أمل في �أن يعي�شوا بعد �سن 35 �سنة 40 �سنة �أو �أكثر.
د- ال�شيخوخ���ة الديموغرافي���ة ومالي���ة الدولة: يفوق عدد ال�ش���باب عدد 
ال�ش���يوخ في جميع الأو�ساط ال����سكانية المعروفة، وت����صبح هذه الظاهرة في 
حال���ة الإلغاء لأول مرة في التاري���خ. و�إذا كانت الاتجاهات الحالية للولودية 
م����ستمرة في عدة مناطق من �أوروبا، ف�إن عدد الم�سنّين �سيفوق بو�ضوح عدد 
ال�ش���باب لدرجة �أنه �سيت����ضاعف في غ����ضون ثلاث �أو �أربع �سنوات. وبذلك 
ا  ����سيكون هرم الأعمار مقلوبً���ا. و�إن كانت النتائج المالية �أكثر درا����سة حاليًّ
من غيرها، ولا ����سيما في مجال التقاعد، ف����إن هناك ما يدعو �إلى الاعتقاد 
�أن الت�أثير ����سيكون �أكثر ات����ساعًا، و�أن هذا الاتجاه الديموغرافي �سي����صيب 
مجمل الن�شاط الاقت�صادي و�سي����صيب المجتمع ب�أ�ضرار بالغة. ففي فرن�سا 
ت�شر�ي� الأرقام �إلى �أن �ش���يخوخة ال�سكان ����ست�ؤدي �إلى زيادة مهمة في ن�سبة 
الإ�سهامات التقاعدية، و/�أو خ�سارة في م�ستوى معا�شات التقاعد، و/�أو رفع 

�سنّ التقاعد. ويكمن الحل في دمج الاحتمالات الثلاثة هذه.  
وهكذا، ف�إن ا�ستمرار ظاهرة قلة الولودية الخطيرة ينذر بخلو ال�سكان 
م���ن �أماكنهم في الم����ستقبل القريب، ومن ثم بتهديد ا����ستمرار الم�ؤ�س����سات 
والإرث الثقافي لمجتمعنا. وبهذا المعنى ت�شر�ت�ك الدول الأوربية في الم�ر�ي�ص 
نف����سه، و�إنه لمن الم�ؤ����سف �أن بن���اء �أوروبا الاجتماعي لن يكون ����سوى ملحقًا 
لبناء �أوروبا الم�ؤ�س����سات التي تهمل الم�����سألة الجوهرية، �أي م�����سألة بقائها. 
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���ا م���ادة حيوية،  فالديموغرافية لي����ست فقط ح����سابات جافة، ولكنها �أي�ضً
تقع في قلب �أكثر �أحداث الحياة �أهميًة، مثل الحبّ، وحياة الب�ش���ر وموتهم، 
وازده���ار الح����ضارات وانحطاطها، والتوافق والتوتر بين ال�ش���عوب. ت����سرد 

الديموغرافية خلف لغة الأرقام مغامرة الب�شرية العظيمة.
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الف�صل الثالث

الأمراض

1- الأمرا�ض وال�شيخوخة

�أ- هل ال�شيخوخة مر�ض؟ 
ا، �ش�أنها  يعتبر ق�سم كبير من المجتمع الطبّي �أن ال�شيخوخة لي�ست مر�ضً
في ذلك �ش����أن المراهقة �أو الطفولة يتعلق الأمر بمرحلة من تطورنا الذاتي. 
يب���د�أ هذا التط���ور بالحمل )اتح���اد العِر�س��� gamète الذكري م���ع العر�س 
الأنثوي()1(، وي�ستمر خلال النمو داخل الرحم، والطفولة، والمراهقة، و�سنّ 
الر�ش���د، وال�ش���يخوخة. وهذه مراحل عديدة من مراحل التطور التي تعتري 
الإن����سان. ويملي هذا التطور رواميزنا codes الجينية، وتغيره بيئتنا. ولكن 
يعتقد وعلماء في الولايات المتحدة واليابان، وفي فرن�سا حاليًّا، ب�شكل متزايد 

�أن ال�شيخوخة لي�ست �سوى تعبير عن مر�ض "�أ�صلي" �سن�صاب به جميعًا.

ل ال�شيخوخة الأمرا�ض؟  ب- هل ت�سهِّ
�إن �إحدى المميزات الرئي����سة للج����سم الذي ي�ش���يخ هي فق���دان قدرته 
عل���ى التكيف الوظيفي. وعندم���ا نفقد قدرتنا على التكيف م���ع بيئتنا، ف�إن 
ج����سمنا ي����صبح �أكثر عر����ضة للهجمات الخارجي���ة )الإنتانية، وال����سامة، 
والإجه���اد(. يفق���د النظ���ام المناعي ال���ذي ي�ش���يخ قدرته على الا����ستجابة 
للهجم���ات الجرثومية، والفيرو����سية، والفطرية. يتطور انتان ب����سيط عادًة 
كالنزلة الوافدة )الأنفلونزا( ب�سهولة �أكبر وعلى نحو �أ�سرع في ج�سم �شائخ 
)1( العر�س��� الذكري هو النطفة التي ت�أتي من خ����صية الرجل والعر�س الأنثوي هو البي����ضة الت���ي ت�أتي من مبي�ض الأنثى. 

)المترجم( 
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و�ضعيف، وي����ستغرق الج����سم وقتًا �أطول لمقاومة الهجمة المر�ضية، والتغلب 
���ا. لن�أخذ مثالًا �آخر من  عليها، و�أخيًرا ����سوف تكون مدة النقاهة �أطول �أي�ضً
الجهاز القلبي الوعائي. تكون �ش���رايين الج����سم الكبيرة )ولا�سيما الأبهر( 
مرن���ة، وت����ساعد على امت����صا�ص موج���ة ال����ضغط الناجمة ع���ن قذف دم 
البطين الأي����سر. فخلال ال�ش���يخوخة، ت�صبح جدران ال�ش���رايين �أقل مرونة 
وم���ن ثم �أقل قدرة على امت����صا�ص موجة ال����ضغط. وينت���ج عن ذلك فرط 
�ضغط دم �شرياني مهيمن على الأرقام الانقبا�ضية ل�ضغط الدم ال�شرياني. 
ويتميز ����ضغط الدم ال�ش���رياني برقمين لكل منهما دلالة: الانقبا�ضي ويمثل 
الرقم الأعلى، والانب����ساطي ويمثل الرقم الأدنى. ي�صيب فرط �ضغط الدم 
ا، ت�ؤهب �شيخوخة  ال�ش���رياني حوالي 30٪ من الم�سنّين في فرن�سا. وهنا �أي�ضً
الجه���از ال�ش���رياني التي تنجم فيزيولوجياً عن ت����صلب ال�ش���رايين لحدوث 
 . مر����ض فرط ����ضغط الدم ال�ش���رياني الذي يتط���ور لاحقًا تطوّرًا م����ستقلاًّ
�إن فرط ����ضغط الدم ال�ش���رياني �إذن هو �أحد نتائج �شيخوخة جدر �شرايين 
الج����سم الكبر�ي�ة، و�إن لم تت���م معالجة فرط ����ضغط الدم ال�ش���رياني هذا 
معالجة جيدة، ف�إنه �سي����سهم في �إيذاء الجدران ال�ش���راينية لمجمل الجهاز 
القلبي الوعائي. يتعلق الأمر ب�سل����سلة من الأحداث المر����ضية التي يمكن �أن 

ت�ؤدي �إلى الوفاة بعد �سنوات.
يو����صلنا وجود مثل هذه الأمرا����ض بالطبع �إلى مفه���وم الوقاية. ي�ؤدي 
الك�ش���ف المبك���ر عن بع����ض الأمرا�ض منذ عم���ر الأربعين �أو الخم�ن�ي�س �إلى 

ايقاف تطورها ال�سلبي عندما تعالج ب�شكل مبكر.

ج- هل ت�سهل بع�ض الأمرا�ض ال�شيخوخة؟ 
يمكن القول �أن كل مر�ض لم يعالج �سي�سهم في �إ�ضعاف الج�سم الب�شري، 
ومن ثم في حدوث �شيخوخة مبكرة. �سوف تغير الأمرا�ض الأن�سجة ب�إحداث 
�آفات خلوية و/�أو ن����سيجية قريبة من تلك التي ن����صادفها خلال ال�شيخوخة 
الطبيعي���ة. �إن مثال الداء ال����سكري بليغ، فبعد ����سنوات م���ن التطور، تطور 
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هذا المر�ض غير الم����ضبوط، ي����صبح الداء ال�سكري �سببًا في  تبدل الجدران 
الوعائية ب�ش���كل ي�ش���به الآفات الموجودة لدى الم����سنّين الطاعنين في ال����سنّ. 
تكون حالة الأوعية لدى �ش���خ�ص عمره 40 ����سنة م����صاب بداء �سكري غير 
م�ضبوط، م�شابهة لحالة �شخ�ص عمره 70 �سنة �أو �أكثر وغير م�صاب بالداء 

ا تظهر �أهمية مفهوم الوقاية ب�شكل وا�ضح. ال�سكري. وهنا �أي�ضً

2- ميزات �أمرا�ض ال�شيخوخة
تحمل الأمرا�ض التي نجدها لدى الم����سنّ الا����سم نف����سه لدى ال�شباب. 
ة ب�ش���دة في بع�ض  يك���ون التعبر�ي� ال����سريري للأمرا����ض الم����صادفة محّربيّ�
الأحي���ان. يمكن لاحت�ش���اء الع����ضلة القلبية، على ����سبيل المثال، على ����سبيل 
المثال �ألّا يفطن له �أحد )لولا �ألم ال����صدر ال�ش���ديد(. ينبغي التفكير بمر�ض 
باركن����سون، ال���ذي يتظاهر ع���ادةً برعا�ش��� الأطراف بين عم���ر الـ 60-50 
����سنة، عند حدوث متلازمة اكتئابية syndrome depressif حتى ولو كانت 
معزولة. كما يجب �أن ت����ستجيب المعالجة ل����ضرورات مرتبطة بالا����ستقلاب 
الخا�ص بالم����سنّ. لا يتم طرح الأدوية من قبل الكبد والكلية بعمر الـ30 �سنة 
كما يتم طرحها بعمر الـ70 ����سنة. وف�اً�ل�ض عن ذلك، لي�س للأدوية الت�أثير 
نف����سه في الج����سم وفقاً للعمر. وينجم عن ذلك في الغالب �سل����سلة ت�أثيرات 
جانبية �أو حتى حوادث ناجمة عن العلاج. وتغ����ضب هذه الخ�صائ�ص كثيًرا 
ا �أمام بع�ض  م���ن الأطب���اء �أو المعالجين الذين ي�ش���عرون ب�أنهم حائرين ج���دًّ
المتلازمات غير التقليدية، �أو ب�سبب ت�أثر الج�سم الهرم ب�شكٍل مختلف �أمام 

و�سائلنا العلاجية الاعتيادية. 

3- الأمرا�ض الأكثر �شيوعًا مع تقدم العمر
لقد �أردنا في هذا الف����صل جمع مفاهيم وا����ضحة عن بع�ض الأمرا�ض 
ال�ش���ائعة بعد ����سنّ الخم�ن�ي�س. و����سنقدم �إزاء ما يخ�ص كلاًّ منها: تعريف 
المر����ض، وذك���ر �أكر�ث� الأعرا����ض �ش���يوعًا، والتط���ور، والعا�ل�ج الطب���ي �أو 
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الجراحي، بالإ�ضافة �إلى تناول بع�ض المفاهيم الوقائية في حال وجودها.

�أ- الأمرا�ض القلبية الوعائية
1( الذبح���ة ال�صدري���ة �أو الخن���اق: ي���زداد �ش���يوع ه���ذا المر����ض التاج���ي 
���ة وخادعة  coronaire الع����صيدي مع تقدم العمر، وتكون �أعرا����ضه غام�ضً

�أحيانًا. يكون �ألم الذبحة ال����صدرية �أقل �شيوعًا عند ال�شخ�ص الم�سن ب�سبب 
التحدي���د الذاتي لن�ش���اطه. قد تح���ل الزلة dyspnée محل الألم ال����صدري 
مم���ا يوجه نح���و رئوي. وبالطريقة نف����سها، يمكن �أن ت����صيب الآلام الكتف 
�أو الذراع و�أن توحي بالتهاب الأن����سجة المحيطة بالمف�صل الكتفي الع�ضدي، 
�أو ب�ألم ع����صبي رقبي ع����ضدي خا����صةً و�أن الت�صوير ال�ش���عاعي يبين �آفات 
عظمية مف����صلية تتوافق مع الآلام. يمكن لألم ����صدري ت���اٍل لتناول وجبات 
الطع���ام الرئي����سة �أن يعبر عن �إقف���ار )نق�ص تروية( تاج���ي، ولكنه يمكن 
���ا بفت���ق حجاب���ي �أو بالته���اب المع���دة. وينبغي دائمً���ا �إجراء  �أن يوح���ي �أي�ضً
فحو����صات مكملة لتحديد الت�ش���خي�ص. قد يظهر مخطط كهربائية القلب 
ا احت�ش���اء  électrocardiogramme دلائ���ل عل���ى معان���اة ع����ضلته، بل رّمب

ق���ديم لم يفطن له �أح���د، �أو قد يكون طبيعيًا تمامًا؛ الأمر الذي لا ي����ستبعد 
الت�ش���خي�ص. يمكن لمخطط كهربائية القلب �أثناء الجهد �أن يقدم عنا����صر 
�إ����ضافية �أخ���رى �إن �أمكن �إجرا�ؤه. ق���د يكون �إجراء فح�ص م���ن هذا النوع 
����صعبًا ب�سبب الا�ضطرابات الحركية )غياب التن����سيق، �ضعف ع�ضلي(، �أو 
الع����صبية الت���ي تزاد غالبًا ب����سبب القلق. وي����ساعد غالبًا عل���ى �إجراء هذا 
الفح�ص تكييف التجهيزات الطبية مع �إعاقات ال�ش���يخوخة، وتعاون الكادر 
الطبّ���ي، وزي���ادة الوقت المخ����ص�ص له. يمكن تح�ن�ي�س ح�سا����سية الفح�ص 
باللجوء �إلى �إرواء التاليوم perfusion de Thalium �أثناء الجهد. و�إذا ف�شل 
العلاج الطبّي عند مري�ض قادر على الا����ستفادة من عمل جراحي )الحالة 
العامة والنف�سية( يمكن اللجوء �إلى ت�صوير ال�شرايين التاجية، وهو فح�ص 
با�ضع invasive يتطلب الإقامة في الم�ست�شفى. و�إن الم�ضاعفات الناجمة عن 
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هذا الفح�ص �أكثر م����صادفًة لدى ال�ش���خ�ص الم����سنّ على الرغم من بقائها 
ا. تكون نوعية المعلومات التي نح����صل عليها ممتازة، يتوفر حاليًا  قليلة جدًّ
 angioscan فح�ص غير با�ضع تُعلق عليه �آمال كبيرة وهو المفرا�س الوعائي
�أو المفرا�س��� التاج���ي scanner des coronaires. ويتطل���ب هذا الت����صوير 
ا وفريقًا طبياً مدربًا تدريبًا جيّدًا للح����صول  تجهيزات ذات �أداء مرتفع جدًّ
عل���ى نتائج موثوق���ة. لا يتطلب ه���ذا الفح�ص الإقامة في الم�ست�ش���فى. يكون 
العلاج طبيًا قبل كل �ش���يء. وهو فعال على نحو لافت للنظر، ولكنه ي����سبب 
غالبًا ت�أثيرات ثانوية. ت�ش���كل م�شتقات النيترات علاجًا للنوبة )حبّة تم�ضغ 
تحت الل����سان، �أو ب�ش���كل بخاخ تحت الل����سان(، وعلاجًا على المدى الطويل 
)حبوب، وكب����سولات gélules، ول�صاقات جلدية( في �آن واحد وينبغي البدء 
بجرعات �صغيرة لتجنب هبوط �ضغط الدم )الذي يمكن �أن ي�سبب �سقوطًا 
�أو �إغماء( �أو ����صداع يحدث بعد تناول الدواء. �إن المعالجة بمح�صرات بيتا 
ا، ولكن موانع ا����ستعمالها لدى المر����ضى الم����سنّين كثيرة )ق����صور  فعالة جدًّ
القلب، ا�ضطرابات التو����صيل، التهاب ال�شرايين، و�أمرا�ض رئوية مزمنة(. 
ينبغ���ي ا����ستخدام مثبط���ات الكال����سيوم inhibiteurs calciques بح���ذر، 
ويمنع ا����ستخدام بع�ضها عند وجود ا�ضطرابات في التو�صيل، في حين يكون 
 hypotension بع����ضها الآخر �سببًا لحدوث هبوط ����ضغط الدم الانت�صابي
orthostatique. يجب �أن يتم علاج عوامل الخطر الوعائي )فرط ����ضغط 

الدم ال�ش���رياني، فرط كولي�ر�ت�سول الدم، والتدخين( وفقًا للعمر، وخطورة 
الإ����صابة الوعائية، وخطورة الت�سمم. تو�سيع ال�شرايين التاجية بالبالون مع 
و����ضع �إ����ستنت stent فعّال �أو غير فعّال )ناب�ض ����صغير يمنع عودة ت����ضيق 
restenosis ال�شريان ويمكن �أن يدهن بمادة م�ضادة للتخثر: �إ�ستنت فعّال( 

تقنية ت����ستخدم حاليًا بمهارة، وتطب���ق في حالات كثيرة وفقًا لخبرة الفريق 
الطب���ي المعالج. �أدى تطور التقنيات الجراحية والإنعا�ش���ية �إلى عدم اعتبار 

عمر المري�ض م�ضاد ا�ستطباب للجراحة القلبية.
2( احت�ش���اء ع�ضل���ة القلب: يمكن �أن يحدث احت�ش���اء ع����ضلة القلب فج�أة، 
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�أو �أن يتلو ذبحة ����صدرية موجودة منذ وقت طويل. يكون الإنذار �أ����سو�أ لدى 
المري�ض الم����سن لكون الم�ضاعفات )ق�صور قلبي، وا�ضطرابات النظم( �أكثر 
�شيوعًا. يكون الا�ست�شفاء �ضروريًا، ويف�ضل �أن تتم في وحدة العناية المركزة.
ويجب �أن تتنا�سب المعالجة )الم�ضادة لا�ضطرابات النظم، المو�سعة للأوعية، 
الم����ضادة للتخثر، والم�سكنة( مع عمر المري�ض الفيزيولوجي. يجب �أن تعالج 
الم�ش���كلات الناجمة عن بيئة جديدة )تكيف، وم�ش���كلة في التوا�صل(، وعن 
ملازمة الفرا�ش )�أمرا�ض بولية، ق����صبية رئوية، ����سل�س بولي، و�إم����ساك( 
بعناي���ة بهدف ت����سهيل العودة �إلى الا����ستقلال الذاتي ب�ش���كٍل ����سريع. يُكمل 

العلاج الطبي ب�إعادة تدريب القلب.
3( الق����صور القلب���ي: هو ع���دم قدرة القلب على القي���ام بوظيفته الطبيعية 
المتمثلة ب����ضخ الدم. و�إن من �أكثر �أ����سباب الق����صور القلبي �شيوعًا الق�صور 
التاج���ي المتطور، وفرط ����ضغط الدم ال�ش���رياني، والأمرا�ض ال����صمامية. 
و�أما �أقل الأ����سباب �ش���يوعًا فه���ي الداء القل���ب الرئوي المزم���ن، والتهابات 
ال�ش���غاف، واعتلالات ع����ضلة القل���ب، واعتلاا�ل�ت القلب الدرقي���ة، والداء 
الن�ش���واني القلب���ي. قد يح���دث الق����صور القلبي ب�ش���كل تدريج���ي، �أو على 
العك�س من ذلك ب�ش���كل فجائي �إثر مر�ض طارئ )احت�ش���اء ع����ضلة القلب، 
ان����صمام رئ���وي، التهاب ال�ش���غاف، ا����ضطراب نظم، اعتا�ل�ل رئوي حاد، 
 maladie ف���رط ����صوديوم الدم، فق���ر الدم، ف���رط الدرقي���ة، داء باجي���ت
de Paget، �إيق���اف فجائي للدواء، ت����سمم ديجيتالي، وعا�ل�ج قلبي كابت( 

 .insidieux يفقد توازن القلب ال����سليم، �أو الم�صاب من قبل بمر�ض مخاتل
يتظاهر الق����صور القلبي ����سريريًا بزلة جهدية )����ضيق تنف�س يحدث �أثناء 
الجهد(، وحتى في حال الراحة، �أو حتى ب�شكل انتيابي. كما يمكن �أن يخفي 
ه���ذه الأعرا�ض حدوث انخفا�ض تدريجي في ن�ش���اط ال�ش���خ�ص. فقد يكون 
الوهن الج����سمي، والنح���ول الدلائل الوحيدة على الق����صور القلبي �أحيانًا. 
يك���ون العا�ل�ج طبيًّا، وتبقى الراحة جانبًا �أ�سا����سيًا من العا�ل�ج. وينبغي �أن 
يجل�س على كر����سي و�أن لا يبقى م����ستلقيًا في ال�سرير. كما ينبغي اللجوء �إلى 
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المعالجة بالحركة kinésitherapie ب����سرعة. ت�ش���مل �أدوية الق�صور القلبي 
م�ضادات التخثر، والقلو����صيات الإيجابية )ديجيتالين(، والمدرات البولية، 
والمو����سعات الوعائية المحيطية. وينبغي �أن تتنا�سب الجرعات تنا�سبًا دقيقًا 
مع العمر الفيزيولوجي للمري�ض نظرًا للت�أثيرات الثانوية )انخفا�ض �ضغط 
الدم الانت�صابي، ا�ضطرابات �شاردية...�إلخ( التي يمكن �أن تحدثها. ولكن 
���ا ع����ضلة، و�أنه  ينبغي في هذا  في الغالب ين����سى �أن ع����ضلة القلب هي �أي�ضً
ال����صدد علاجها مثل �أي ع�ضلة �أخرى، ومن ثم �إعادة ت�أهيلها ب�شكل فعال. 
تك���ون الراح���ة في المرحلة الحرجة، ولكنها ����ضارة فيما بعد. يمكن لع����ضلة 
القلب �أن تتطور ب�شرط �أن ندربها، و�أن نقدم لها ما هو �ضروري من الناحية 

الفيزيولوجية لح�سن عملها.
4( الأمرا����ض ال�صمامي���ة: هي عيوب تكوينية في ال����صمامات القلبية التي 
تف����صل الأج���واف القلبية المختلف���ة عن بع����ضها البع�ض. ويمك���ن �أن تكون 
ه���ذه العي���وب ت����ضيقات في فوهة الق���ذف ejection �أو ق����صورًا في ح����صر 
ال����صمامات، كم���ا يمك���ن �أن يجتم���ع الت����ضيق والق����صور معًا. تك���ون هذه 
العيوب م�����سؤولًة عن �سماع نفخة قلبية بالفح�ص ال�سريري. وهناك �سببان 
�ش���ائعان للأمرا����ض ال����صمامية في بلدانن���ا: عواق���ب داء روماتيزمي حاد 
rhumatisme articulaire aigu حاد وقديم، �أو الداء الت����صلب التكل����سي. 

و�أكثر الأمرا�ض ال����صمامية �ش���يوعًا و�أكثرها خطورة هو ت����ضيق ال����صمام 
 ،)rétrécissement aortique calcifié - RAC( التكل����سي  الأبه���ري 
ويظه���ر غالبًا بعد ����سنّ ال����سبعين على �ش���كل زل���ة مقترنة بذبحة ����صدرية 
و�أحيانًا بغ�ش���ي syncope. وتزداد خطورة الت����ضيق مع الوقت، وتتمثل هذه 
الخط���ورة بالموت الفجائي. وينبغ���ي في هذه الحالة �إجراء فح�ص طبّي عام 
ودقيق مهما كان عمر المري�ض. وي����ساعد تخطيط ال�صدى المقرون بالدوبلر 
écho-Doppler لل����صمام الأبهري في تقدير �ش���دة الآفة ال�صمامية ب�شكٍل 

جيد. والعلاج الوحيد هو ا����ستبدال ال����صمام الأبهري ال���ذي يمكن �إجرا�ؤه 
حت���ى في مرحل���ة متقدمة من العمر حي���ث تكون النتائج مذهل���ة من ناحية 
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�إطال���ة فترة الحياة وتح�ن�ي�س نوعيتها. وهناك خي���ار علاجي غير جراحي 
يتمثل في  تو����سيع ال����صمام الأبهري بالبالون، ولكن نتائجه غير جيدة على 
الم���دى المتو����سط. ينج���م الق����صور الأبهري غالبً���ا عن مر����ض روماتيزمي 
 )رث���وي( لا يتطور في غالبية الأحيان ويتحمله المري�ض ب�ش���كل جيد، ونادرًا 
ا. يُعتبر المر�ض الرثوي م��سؤولًا  ما يكون اللجوء �إلى الجراحة القلبية �ضروريًّ
عن معظم الأمرا�ض ال����صمامية المترالية �أو التاجية )ت����ضيق �أو ق����صور(، 
ولك���ن يمك���ن �أن تكون هناك �أ����سباب �أخرى، مثل: تكل�س��� الحلقة المترالية، 
الت���دلي المترالي، تو����سع البطين الأي����سر، وتمزق حبال ال����صمام. ي����ساعد 
تخطي���ط القلب فائق ال����صوت المق���رون بالدوبلر على ر�ؤي���ة الآفات القلبية 
���ا غير با����ضع وبالتالي  وتحدي���د �ش���دتها، مع بقائه في الوقت نف����سه فح�صً
غر�ي� را�ض. يتعلق الأمر هنا ب�أمرا�ض قليلة التطور يتحملها المري�ض تحملًا 
جيّ���دًا طالما �أن نب�ض القلب يبقى منتظمً���ا )النظم الجيبي(. يعتبر حدوث 
 )fibrillation auriculaire ا�ضطراب في النظم )ب�سبب الرجفان الأذيني
الذي يكون انتيابًا �أولًا ثم ي����صبح دائمًا، �أكبر عامل في انك����سار المعاو����ضة 
لأمرا�ض ال����صمّام المترالية. ي�ؤخر العلاج الطبي ظهور الرجفان ي�سهم في 
ا����ستقرار المر�ض. كما يمكن �أن ي�ؤدي اللجوء �إلى الجراحة في حال الت�ضيق 
المترالي �إلى تح����سن حالة المر�ضى ب�شكل ملحوظ، ويكون هذا التح�سن �أقل 

و�ضوحًا في حال الق�صور المترالي.
5( فرط �ضغط الدم ال�شرياني: �إن حوالي 30٪ ممن تتجاوز �أعمارهم 60 
 Hypertension Arterielle( سنة م�صابون بفرط ����ضغط الدم ال�شرياني�
HTA -(. ويعرف هذا المر�ض ب����ضغط داخل ال�شريان �أعلى من 16 للقيمة 

الأعظمية �أو الانقبا����ضية، و�أعلى من 9.5 للقيمة الأ����صغرية �أو الانب�ساطية 
)يهدف الاتجاه الحالي للو����صول �إلى �أدنى من ذلك: نحو 14 للانقبا����ضي 
و9 للانب����ساطي(. يتوج���ب قيا�س ال����ضغط بعد راحة بو����ضعية الا����ستلقاء 
لمدة 10 دقائق على الأقل. هذه هي المعايير التي و����ضعتها منظمة ال����صحة 
العالمية، وهي تبقى مقبولة مهما كان عمر ال�ش���خ�ص. ويتعلق الأمر بمفهوم 
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مهم لأن �أنا�سً���ا كثيري���ن يعتقدون �أن �أرقام ال����ضغط ترتفع ب�ش���كل طبيعي 
م���ع تق���دم العمر. يحدث فرط ����ضغط الدم ال�ش���رياني غالبًا على ح����ساب 
القيمة الإنقبا����ضية في حين تبقى القيمة الانب�ساطية طبيعية )فرط �ضغط 
دم انقبا����ضي(. ينجم ه���ذا النمط عن نق�ص في مرونة ال�ش���رايين الكبرى 
)نق�ص في المطاوعة(. ومهما كان نمط فرط ����ضغط الدم ال�شرياني وعمر 
مع كل الدرا�سات  المري�ض )حتى في عمر الت�سعين(، ف�إنه ينبغي علاجه وُجت

على هذه ال�ضرورة المطلقة. 
ويعدّ قرار علاج �ش���خ�ص م�صاب بفرط ����ضغط الدم ال�شرياني قرارًا 
���ا م���ن حيث مدة العلاج، والح���وادث �أو العواق���ب العلاجية التي يمكن  مهمًّ
�أن يتعر����ض له���ا المري�ض. وهناك ع���دة �أخطاء يمكن �أن تق���ود �إلى المبالغة 
في تقدير ال����ضغط ال�ش���رياني. يتمثل الخط����أ الأول في قيا�س ال����ضغط من 
دون انتظار فترة راحة؛ لأن ال����ضغط الذي نح����صل عليه هو �ضغط م�أخوذ 
بحالة الجهد، ولا تنطبق عليه المعايير التي حددتها منظمة ال�صحة العالمية 
WHO. ويتمثل الخط�أ الثاني بالانخداع ب�ش���رايين ����صلبة )لأنها متكل����سة، 

ومن ثم لا تن����ضغط بذراع جهاز ال����ضغط(. وهناك خط����أ �آخر يتمثل بعدم 
الأخ���ذ بعين الاعتبار بع�ض الأدوية �أو بع�ض الأنظمة الغذائية التي يمكن �أن  

ترفع ال�ضغط ال�شرياني. 
 "blouse blanche و�أخيًرا، كيف يمكن تجاهل "�أثر ال����سربال الأبي�ض
ال���ذي يرتديه الطبي���ب والذي ي�ؤدي بفعل الكرب stress �إلى ارتفاع ����ضغط 
المري�ض لعلمه �أن ����ضغطه ����سيقا�س، �أو لأنه في بيئة طبي���ة غريبة عليه. وفي 
حال ال�ش���ك، يمكن �أن تمثل الفحو����صات المكملة عونًا كبيًرا. يمكن لمخطط 
كهربائي���ة القلب، وتخطيط ال����صدى القلبي، وفح�ص قعر العين، ودرا����سة 
الوظيف���ة الكلوية وقيا�س ال����ضغط بالهولر�ت� Holter tensionnel، وقيا�س 
ال�ضغط �أثناء الجهد �أن ت�ساعد الطبيب على تقييم ارتفاع ال�ضغط ال�شرياني 
ب�شكلٍ �أف����ضل. بعد �أن يتم ت�أكيد الت�شخي�ص، ينبغي البدء بالمعالجة. يعتبر 
العلاج ����ضروريًا لتجنب حدوث الم�ضاعفات القلبية والع�صبية العديدة التي 
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يمك���ن �أن تحدث في حال الامتناع عن علاج فرط ����ضغط الدم ال�ش���رياني. 
���ا التمكن من معالجة ما  وينبغ���ي �أن يب���د�أ العلاج تدريجيًّا، كما ينبغي حاليًّ
يتراوح بين 70 - 80٪ من حالات فرط ����ضغط الدم ال�ش���رياني بدواء واحد 
monothérapie، وبجرع���ة واحدة يومية. كما ينبغي منع الإفراط في تناول 

الملح. ومن المفرو�ض ال�سيطرة على عوامل الخطر القلبية الوعائية الأخرى 
)التدخين، وفرط كولي�ر�ت�سول الدم(، ينبغي، عند وجود ����سمنة، التخل�ص 
منها قدر الم�ستطاع. ويجب مراقبة العلاج مراقبة منتظمة )قيا�س ال�ضغط، 
وفح�ص بيولوجي عام( بهدف الك�شف عن عدم الالتزام بالمعالجة، �أو على 
العك�س��� من ذل���ك، الإفراط في المعالج���ة. وينبغي دائمً���ا �أن يكون ماثلًا في 
ا �أمر �ضاٌر جدًا، وينطبق الأمر  �أذهاننا �أن وجود ����ضغط �شرياني مرتفع جدًّ
نف����سه على الانخفا�ض ال�ش���ديد في ال�ضغط ال�ش���رياني الناجم عن العلاج. 
والحقيقة �أن علاجًا مفرط الفعالية والم�ؤدي �إلى هبوط �ش���ديد في ال����ضغط 
ال�ش���رياني ي�سهل حدوث وعكات هبوط ال����ضغط، وال�سقوط، بالإ�ضافة �إلى 

الحوادث الوعائية الدماغية، �أو التاجية.
الانت����صابي  ال���دم  ����ضغط  نق�ص���  الانت�صاب���ي:  ال���دم  نق�ص��� �ضغ���ط   )6
ا لدى الم����سنّ، يُعرف هذا  hypotension orthostatique مر�ض �ش���ائع جدًّ

المر�ض بانخفا�ض ال����ضغط ال�شرياني عند الانتقال من و�ضعية الا�ستلقاء �أو 
الجلو�س �إلى و����ضعية الوقوف. ويكون هذا الانخفا�ض في ال�ضغط ال�شرياني 
ظاهرًا على وجه الخ����صو�ص على م����ستوى الخلايا الدماغية التي �ستعاني 
عندئذ من نق�ص الأوك����سجين. و����سيحدث �إح����سا�س بوعكة، �أو بتعب يمكن 
�أن يجعل الم�ش���ي ����صعبًا �أو غير م�ؤكد، ويمكن �أن ي�ؤدي �أحيانًا �إلى ال�سقوط، 
�أو فقدان الوعي. ي����ستمر هذا الإح�سا�س عادة حتى عودة �أنظمة الت�صحيح 
الوعائية للقيام بعملها. تت�أثر �أنظمة الت����صحيح هذه )الع����صبية الوعائية، 
والع����صبية ال�صماوية( بال�ش���يخوخة. كما تت����سبب �أدوية عديدة في هبوط 
ال����ضغط �أو ت����سهم في تفاقمه؛ مما يحد �أحيانًا من ا�ستقلال الم�سنّ )خوف 
ال����سقوط(، وق���د تك���ون �أحيانًا ����سببًا في حدوث ك����سور )ك����سر عنق عظم 
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الفخذ(. وينبغي تق�صي نق�ص ال����ضغط الانت�صابي ب�شكل روتيني بعد �سن 
ال����سبعين ومع ظهور �أعرا�ض مختلفة مثل الوهن وا����ضطرابات الم�شي مهما 
كان نوعها، وال����سقوط وبعد �إ����ضافة دواء جديد في علاج الم�سنّ. ويزداد في 
الغالب خطر الإ����صابة بنق�ص �ضغط الدم الانت�صابي، عند المعالجة ب�أدوية 
متعددة. ينبغي البحث عن نق�ص ����ضغط الدم الانت����صابي ب�ش���كل منهجي 
با����ستخدام طاولة ميال���ة table basculante، ومخطط القل���ب الكهربائي 
مقرونً���ا بقيا�س��� المقاوم���ات الوعائية. يتواف���ر فقط عدٌد قليٌ���ل من المراكز 
المجه���زة لإج���راء ه���ذه الفحو�ص. ينبغ���ي �أن ي����ستمر مدة فح�ص��� الإمالة 
ل���ـ30 دقيقة على الأقل ليكون ذا م����صداقية. وفي ح���ال كون نتيجة الاختبار 
�إيجابي���ة، يج���ب التركيز عل���ى الإج���راءات الوقائية )الجلو�س��� على جانب 
ال�سرير لعدة دقائق قبل الوقوف... �إلخ(، وتعديل المعالجة ح�سب الحاجة.

7( التهاب �شرايين الطرفين ال�سفليين: ت�ؤدي �إ����صابة �ش���رايين الطرفيين 
ال����سفليين �إلى �إنقا�ص ا�ستقلال ال�ش���خ�ص. وتخرب الع�صيدة )التر�سبات 
ال�ش���حمية في بطان���ة ال�ش���رايين( ال���دوران المحيط���ي للطرفين ال����سفليين، 
فت����ضيق ال�ش���رايين لدرجة الانغلاق �أحيانًا. تكون �إ����صابة الرجال �أكثر من 
النّ����ساء )ع�ش���رة رجال في مقابل ام���ر�أة واحدة(. ت�ش���مل عوامل الخطورة 
التدخن�ي�، والداء ال����سكري، وفرط الكولي�ر�ت�سول في الدم ، وفرط ����ضغط 
الدم ال�شرياني، وقلة الحركة. يظهر في المرحلة الأولى من �إ�صابة ال�شرايين 
لويحات ع����صيدية ����ضمن لمعتها. في حين تظهر في مرحلة تالية �آلام الربلة 
mollet بعد الم�ش���ي لم����سافة معينة، ويكون الألم نف�سه دائمًا للم�سافة ذاتها، 

ويختف���ي بعد الراحة، ويعاود الظهور بعد م����سافة الم�ش���ي نف����سها. قد يحل 
مح���ل هذا الألم م���ن نمط المع�ص لدى المري�ض الم����سنّ �إح�سا�سً���ا بالتعب �أو 
بالوهن.وت����صبح الآلام لاحقً���ا م����ستمرة، وتتفاق���م ليلًا، ويمكن ت����سكينها 
بالو����ضعية المتدلية )تكون ال����ساق متدلي���ة خارج ال����سرير(، و�أخيًرا تظهر 
في المرحل���ة اللاحقة ا����ضطرابات اغتذائي���ة مع خطر النخ���ر �أو الغنغرينة 
)الموات gangrene(. يجعل �ش���يوع الإ�صابات الع�ضلية �أو المف�صلية، �أو حتى 
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���ا لدى ال�شخ�ص الم�سن الت�شخي�ص ����صعبًا �أحيانًا.  الع����صبية الع�ضلية �أي�ضً
يعتبر التخطيط بال����صدى المقرون بالدوبلر الفح�ص المف����ضل غير البا�ضع 
لو����ضع الت�ش���خي�ص. يمكن لالتهاب �شرايين الطرفين ال����سفليين �أن يتفاقم 
ا للع�ضو )�ألم حاد، و�شحوب  �أحيانًا ب�ش���كل مفاجىء، و�أن ي�سبب �إقفارًا حادًّ
الع����ضو و�ش���لله(. قد يكون هذا الإقفار نتيجة ان����صمام �شرياني ناجم عن 
احت�شاء ع�ضلة القلب، �أو ا�ضطراب نظم من نمط رجفان �أذيني، �أو عن دم 
�أبهرية anévrisme aortique، �أو �آفات �شريانية دانية proximal، �أو خثار 
�ش���رياني. يمر علاج التهاب ال�ش���رايين دائمًا عبر مراقب���ة عوامل الخطر.
ويمكن للعلاجات المو����سعة للأوعية والم�ضادة لل�صفيحات �أن تريح المري�ض 
و�أن تقيه من حدوث الإقفار ال�ش���رياني المفاجئ. ويمكن �أن ي����سهل الم�شي �أو 
المعالجة بالحركة تك���ون �أوعية رادف���ة vascularisation collatérale التي 
يمكن �أن تحل محل ال�ش���رايين المري����ضة. ويمنع ا����ستعمال مح����صرات بيتا 
bêtabloquants ب�ش���كل قطعي لأنها يمكن �أن تفاقم المر�ض. وكذلك ينبغي 

الحذر على وجه الخ����صو�ص من الأدوية الخاف����ضة لل�ضغط التي يمكن �أن 
 .artères distales تفاقم المر�ض ب����سبب خف�ض �إرواء ال�ش���رايين القا����صية
ويع���دّ الر�أب الوعائي عن طريق الجلد angioplastie transcutanée تقنية 
غير خطرة حيث ت�ساعد على تو�سيع الت�ضيقات ال�شريانية الق�صيرة و�سهلة 
المن���ال. وينبغي ع���دم التفكر�ي� بالجراحة ل���دى المري�ض الم����سنّ �إلا لتجنب 
البتر. تعتبر المج���ازة الأبهرية الفخذية خطرة لدى الم����سنّ؛ وبالمقابل، تعدّ 
المج���ازة الفخذية-الفخذي���ة والمج���ازة الفخذية الم�أب����ضية قليلة الخطورة، 
 sympathectomie بي���د �أن النتائج غير م�ؤكدة. يقوم قط���ع الودي القطني
lombaire على قطع بع�ض �أع����صاب الأوعية لإحداث تو�سيع لل�شرايين، ولا 

يمثل �أي خطر. يُعالج الإقفار الحاد بم�ضادات التخثر، و�أحيانًا ب�إجراء عمل 
ا فينبغي تمييز حالتين. �إذا  جراحي على الأوعية. و�إذا �أ����صبح البتر �ضروريًّ
كان المري�ض م����ستقلاًّ فينبغ���ي المحافظة على مف����صل الركبة وعلى جدعة 
moignon كافية للم����ساعدة عل���ى تركيب طرف بديل وعل���ى �إعادة ت�أهيل 
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وظيف���ي ����سريع. و�إذا كان المري����ض طري���ح الفرا�ش، فمن الأف����ضل عندئذ 
اللجوء �إلى بتر عالي ي�ضمن تندبًا �أكثر �سرعة و�أف�ضل نوعية.

8( الان�صمام الرئوي embolie pulmonaire: هو انتقال خثرة دموية �إلى 
الدوران الرئوي وتوقفها فيه، وهو �أحد �أ����سباب الموت الرئي����سة لدى الم�سنّ. 
فف���ي الولايات المتحدة الأمريكية، يموت حوالي 25٪ من المر����ضى الم����سنين 
المقيمين في الم�ست�ش���فى ب����سبب مر�ض مزمن ناجم عن ان�صمام رئوي. يبلغ 
عمر 65٪ من المر����ضى الذين يعانون من ان�صمام رئوي �أكثر من 50 عامًا. 
تكون الأعرا�ض متنوعة وغير نوعية مما يوجب علينا التفكير بالت�ش���خي�ص 
�أم���ام �أي تظاه���رة قلبي���ة �أو رئوية حتى لو كانت معزولة. ي����ساعد في و����ضع 
الت�ش���خي�ص �صورة ال�صدر، ومخطط كهربائية القلب، وقيا�س غازات الدم 
ال�ش���رياني، والت����صوير الوم����ضائي الرئوي، والت����صوير الرقمي لل�شرايين 
الرئوية. يعتمد العلاج على م����ضادات التخثر )الهيبارين(. �إن ا����ستخدام 
ح���الات الخثرة في �أعمار متقدمة له خطورته البالغة نتيجة النزيف الناجم 
 clip في الوري���د الأجوف )م�ش���بك �أجوفي filtre عنه. يمكن و����ضع مر�ش���ح
cave( وه���و �إجراء غير را�ض ويقي من نك�س��� المر�ض. يرتبط �إنذار المر�ض 

بحجم الان�صمام الرئوي وبالحالة القلبية الوعائية التي ت�سبق الإ�صابة.
ا لدى الم����سنّ.  9( ا�ضطراب���ات النظ���م: �إن ا����ضطرابات النظم �ش���ائعة جدًّ
وتتراوح ما بين الانقبا����ضة الخارج���ة extrasystole المعزولة وغير الخطرة 
والت���ي يمك���ن �أن تكون ف���وق بطينية �أو بطيني���ة تُزعج المري����ض قليلًا، وبين 
ت�سرع القلب، �أو ا�ضطراب النظم الت�سرعي tachyarythmie التي يمكن �أن 
تكون خطرة وتهدد الحياة. ومن المنا�سب، كما في كل حالة، و�ضع ت�شخي�ص 
دقي���ق لطبيعة ا����ضطراب النظم �أو لمن�ش���ئه القلبي �أو غر�ي� القلبي من دون 
حكم م�سبق ب�ش����أن العمر �أو حالة المري�ض طالما �أن �إمكانات العلاج متنوعة 

وفعالة. 
يعتبر تخطيط كهربائية القلب �أ�سا����سيًا للت�شخي�ص. ونحتاج في غالبية 
الأحيان �إلى �إجراء الهولتر Holter القلبي الذي ي����سمح بمراقبة التو�صيل، 
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والنظ���م القلب���ي على مدى 24 ����ساعة. ي����ؤدي كل ا����ضطراب في النظم �إلى 
انخفا����ض في ����صبيب القل���ب مما يُح���دث لدى المري����ض الم����سنّ انخفا�ض 
����صبيب الدم الدماغي والإكليلي والذي يمكن �أن ي�ؤدي �إلى وعكات، �أو حتى 
احت�ش���اء ع����ضلة القلب �أوحادث وعائي دماغي. ولهذه الأ����سباب، لا يمكننا 
اليوم �إهمال )كما هو الحال في الغالب( ا����ضطرابات النظم القلبية. يجب 
تق�صي هذه الا����ضطرابات ومعالجتها بالفعالية نف�سها التي تعالج بها لدى 

مري�ض �أكثر �شبابًا.
10( ا�ضطراب���ات التو�صي���ل troubles de la conduction: يمكن �أن تكون 
ا����ضطرابات التو����صيل قديمة وغير خطيرة )�إح����صار �أذين���ي بطيني من 
الدرج���ة الأولى(، �أو �أن تكون حديثة موجهة نحو ا����ضطراب نظم قد يهدد 
حياة المري�ض )توقف القلب(. تعتبر هذه الا����ضطرابات انعكا�سًا ل�شيخوخة 
نظام التو����صيل داخل القلب، �أو قد تكون ناجمة عن ت����سمم دوائي �أحيانًا، 
�أو عن مر�ض طارئ. ي����ساعد مخطط كهربائي���ة القلب، والهولتر القلبي في 
معظم الحالات بو�ضع ت�شخي�ص دقيق لا�ضطرابات التو�صيل. تتطلب بع�ض 
ا����ضطرابات التو�صيل زرع ناظمة pacemaker، وهو �إجراء غير خطير يتم 
في معظم الأوقات تحت التخدير المو����ضعي، وي����ساعد على تنظيم التو�صيل 
القلبي، وتجنب كل الم����ضاعفات الناجمة عن ا����ضطرابات التو�صيل. ينبغي 
التفكير ببطء القلب bradycardie ب�ش���كل روتيني عند وجود ا�ضطراب في 
الذاكرة. والحقيقة �أن ����صبيبًا قلبيًّا جيّدًا ����ضروري للح����صول على �صبيب 

دماغي كافٍ لانتظام عمل الدماغ.
11( الته���اب الأوردة والق�صور الوريدي: التهاب الوريد �أو الالتهاب الوريد 
الخث���اري thrombophlébite هو تكون خثرة �أو جلطة ����ضمن لمعة الوريد.

تنج���م ه���ذه الخثرة ع���ن ركود وري���دي، وتميز وفقً���ا لمكانها بن�ي� التهابات 
الأوردة ال����سطحية �أو العميق���ة. تظهر التهابات الأوردة ال����سطحية في وريد 
����سطحي، ويكون في الغالب دواليًّا، وهي غير خطيرة. و�أمّا التهابات الأوردة 
العميق���ة فهي بالمقابل خطيرة، ويتمثل الخطر الأكبر بالان����صمام الرئوي. 
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م���ن جهة �أخرى، وقد تتفاق���م هذه الالتهابات في الأوردة مما ي����سهل نك�س 
المر�ض وحدوث الا�ضطرابات الاغتذائية الجلدية. تحدث التهابات الأوردة 
غالبًا على م����ستوى �أوردة الربل���ة. ويمكن �أن يكون بدون �أعرا�ض ظاهرة في 
الأيام الأولى، ثم يظهر الألم والحرارة والاحمرار المو����ضعي ووذمة القدم. 
وثم���ة �أمرا����ض �أخرى لدى الم����سن يمك���ن �أن توحي بالته���اب الوريد: تمزق 
 cellulite ع����ضلي، ورم دموي عمي���ق، التهاب الوت���ر، التهاب الهلل الح���اد

aïgue، و�إقفار حادّ في الطرف ال�سفلي...�إلخ. 

ي����سمح التخطيط بال����صدى المقرون بالدوبلر وت����صوير �أوردة الطرف 
ال����سفلي بت�أكيد الت�ش���خي�ص. ويمكن �أن يمتد الته���اب الوريد تدريجيًّا، و�أن 
يتجه نحو الأوردة الم�أب����ضية والفخذية والحرقفية بل قد ي����صل �إلى الوريد 
الأج���وف ال����سفلي. عند حدوث الته���اب الوريد، يجب دائمً���ا �أن نبحث عن 
ان����ضغاط الجهاز الوريدي في م����ستوى الحو�ض ال����صغير )ورم حو����ضي(. 
يك���ون العلاج ا����سعافيًا، ويتطل���ب الإقامة في الم�ست�ش���فى. وي����ساعد العلاج 
القائ���م على م����ضادات التخثر، ورف���ع الطرف ال����سفلي، والتثبي���ت المرن، 

والراحة في ال�سرير مع العلاج بالحركة على تح�سن �سريع.
12( الته���اب ال�شغ���اف endocardite: يعرف التهاب ال�ش���غاف ب�أنه: "خمج 
ال����صمامات القلبي���ة الجرثومي �أو الفطري". وي����صيب ه���ذا المر�ض حاليًا 
الم����سنّين ب�ش���كلٍ خا�ص. يحدث هذا الخمج في الغالب على ����صمامات قلبية 
تبدل���ت ب����سبب عواق���ب داء روماتيزمي مف����صلي حاد ) تمت الإ����صابة به 
في مرحلة الطفولة(، �أو ب����سبب �إ����صابة تنك����سية )تحدث 20 �إلى 30٪ من 
التهابات ال�ش���غاف على قلب �سليم(. ي�شكل هذا الخمج عند تطوره، نابتات 
على ال�صمام. وت�أتي الجراثيم في الغالب من خمج، �أو من مداخلات بولية 
تنا����سلية �أو معدي���ة معوي���ة، �أو مداخا�ل�ت طبيب الأذن والأن���ف والحنجرة 
ا، فهي تكون  ORL �أو طبيب الأ����سنان. وت�ستحق الأ����سنان عناية خا�صة جدًّ

في حالة ����سيئة في غالبًا لدى الم����سنّ، مع ب�ؤر �إنتانية كامنة �أو ظاهرة. تنتقل 
الجراثي���م �إلى الدم من هذه الب�ؤر، وت����ستوطن ال����صمامات القلبية. يكون 
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ت�أخ���ر الت�ش���خي�ص خطيًرا �أحيانًا ب����سبب الإهمال، وقل���ة الأعرا�ض، وتعدد 
الأمرا����ض، و"الخوف من طبيب الأ����سنان". �إن �أعرا�ض التهاب ال�ش���غاف 
خادع���ة، ويمكن �أن تكون قلبية �أو رئوية، والعلامة الوحيدة في الغالب حمى 
ب����سيطة، �أو تعب يتطوران منذ وقت طويل. يمكن لتخطيط �صدى القلب �أن 
ي�ؤكد الت�ش���خي�ص ب�إظهار نابتات ����صمامية، وي����ساعد زرع ال���دم على عزل 
الجرث���وم الم����سبب. يك���ون العلاج بالم����ضاد الحي���وي الذي لا يتغر�ي� بتقدم 
تفظ به في حوالي 30٪ من الحالات؛ الأمر الذي  العم���ر.  ويبقى الإنذار ُحم
ي�شر�ي� �إلى �أهمية الوقاية. تنطبق الوقاية على جميع الحاملين ل�صمام قلبي 
����صنعي، وعلى جميع المر����ضى الذي���ن لديهم مر�ض ����صمامي م�ؤكد )نفخة 
قلبية(. يتوجب �إعطاء العلاج الوقائي بالم����ضاد الحيوي قبل 12 ����ساعة من 
�أي مداخل���ة ����سنية، �أو تنا����سلية بولية، �أو معدية معوي���ة، �أو في مجال الأذن 

والأنف والحنجرة، ويجب �أن ي�ستمر ذلك لمدة 48 �ساعة بعد المداخلة.
13( المع�ص���: تعتبر حالات المع�ص �ش���ائعة لدى الم����سنّين، وتحدث في �أوقات 
الراح���ة لياً�ل�. وينبغ���ي �أن ت�ؤدي �إلى البح���ث عن التهاب �ش���ريان الطرفين 
ال����سفليين، �أو ع���ن نق�ص بوتا����سيوم الدم. يختلف العلاج بح����سب ال����سبب 
)مو����سعات الأوعي���ة، �أو البوتا����سيوم(. و�إن لم يت���م التع���رف على �أ����سباب 
المر�ض، فيمكن اللجوء �إلى المغنيزيوم، �أو المعالجة بالحركة، �أو �إلى الكينين 

الذي يمكن �أن يكون له ت�أثيًرا بليغًا.
14( الع�صي���دة وعوام���ل الخطر القلبي الوعائي: تبقى الع����صيدة ب����سبب 
م����ضاعفاتها القلبي���ة الوعائية �أحد الأ����سباب الرئي����سة للوفي���ات في الدول 
الغربي���ة. ويتعلق الأم���ر ب�آلية بطيئة يمك���ن �أن تبد�أ من���ذ المراهقة، وتتميز  
بتو����ضع مواد �ش���حمية في جدار ال�ش���رايين. يتفاقم هذا التخزين ال�شحمي 
تدريجيًّا خلال ����سنوات، وي�ؤدي وفقًا لعوامل الخطر الخا����صة بكل فرد �إلى 
ا  ان����سداد ال�ش���ريان. ويمكن الك�ش���ف عن هذه الإ����صابة في وق���ت مبكر جدًّ
في مراكز متخ�ص����صة، ومتابعته���ا قبل ظهور �آفات ممي���زة. وهناك ثلاثة 
عوامل خطر هامة: كون المرء ذكرًا، والعمر، والوراثة، وهي عوامل لا يمكن 
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الت�أثير فيها. وهناك بالمقابل عوامل خطر تت�أثر بالعلاج مثل: فرط ����ضغط 
الدم ال�ش���رياني، وفرط الكولي�سترول في الدم، والداء ال�سكري، والتدخين. 
وعلى الرغم من �أن �أ����سباب الع����صيدة لم تثبت ب�ش���كلٍ نهائي، يمكننا على 
الفور عدم القبول بوجود �آلية �شيخوخة داخلية لأن معظم الأنواع الثديية لا 
تعاني من ت�صلب ع����صيدي، ولكون بع�ض المجموعات ال�سكانية �أقل عر�ضة 
للإ����صابة بهذه الع�صيدة. ينجم الت�صلب الع����صيدي عن نفاذ البروتينات 
ال�ش���حمية خفي����ضة الكثاف���ة Low Density Lipoprotein )البروتين���ات 
ال�شحمية خفي����ضة الكثافة، �أو الكولي�سترول ال�سيئ، هي بروتينات �شحمية 
ذات وزن جزيئ���ي منخف�ض تنقل الكولي�ر�ت�سول من الكبد �إلى ال�ش���رايين( 
عبر الطبقة البطانية، وتراكمها في الطبقة تحت البطانية. تعبر الوحيدة-

 ،facteurs chimio-tactiques ٍالبلع���م بت�أثر�ي� عوام���ل كيميائي���ة جاذب���ة
 .cellules spumeuses الطبقة البطانية، بتتحول عتدئٍذ �إلى خلايا مزبدة
ثب���ت حاليًّا من خا�ل�ل الأدوات المتوفرة لدينا، حدوث الإ����صابة في المناطق 
التي تبدو فيها البطانة ����سليمة. يكون لوجود البروتينات ال�شحمية خفي�ضة 
 .athérogenèse في جدار الريان دور كبير في حدوث التع�صد LDL الكثافة
ت�ؤثر العوامل الدينمية الدموية )ال����ضغط ال�شرياني، ق�ص الجدار، حدوث 
دوام���ات جريانية، ورك���ود الجري���ان( في انتقال الجزيئات ال����ضخمة عبر 
الج���دار. كم���ا يمكن �أن يف����سر الت���وزع غير المتجان�س��� له���ذه العوامل عبر 
ال�ش���جرة ال�شريانية ب�شكل جزئي الطبوغرافيا المتغايرة للويحات الع�صيدة 
التي تظهر ظهورًا مف�اً�ل�ض في بع�ض المواقع: تقو����سات، ت�ش���عبات �شريانية، 
وفوهات. يزيد فرط كولي�سترول الدم النفوذية البطانية قبل ظهور خطوط 
�ش���حمية، �أو �آف���ات متكونة. وتحر�ض الظروف الا����ستقلابية المزمنة )فرط 
����ضغط الدم، فرط ����سكر الدم، وذيفانات( تراكم المواد ال�شحمية، وتكاثر 
الخلايا الع����ضلية المل�ساء والن����سيج ال�ضام لتحل مكان للويحة الليفية.  ومع 
م���رور الوق���ت، تتحول ه���ذه الآفات غير العكو����سة �إلى لويحات ع����صيدية، 
وتتكل�س، وت����سد لمعة الوعاء. قد تتقرح هذه اللويح���ات لتنطلق �أجزاء منها 
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�إلى الدوران وت�سد �شريان �آخر على م�سيرها. ي�شكل الكولي�سترول 90% من 
�شحوم الخط ال�شحمي ويكون 80% منه م�ؤ�ستًرا.

ثم���ة هناك �آلي���ة �أخرى يت���م اتهامها ب�ش���كل متزايد حاليً����أ في حدوث 
ال�ش���يخوخة ال�ش���ريانية وه���ي: الإجه���اد الم�ؤك����سد stress oxidant. ينت���ج 
ا����ستقلابنا الم�ؤك����سد )القائ���م عل���ى الأك����سجين( ج���ذورًا ح���رة �أو �أنواعًا 
جذري���ة م���ن الأوك����سيجين espèces radiculaires de l'oxygène. ي���زداد 
انت���اج الجذور الحرة في الأمرا�ض المزمنة، وفي الت����سممات البيئية )التبغ، 
والأدخنة... �إلخ(. ت�ؤك����سد هذه الم�ش���تقات التي يمك���ن معايرتها في مراكز 
ا  متخ�ص����صة البروتينات ال�ش���حمية خفي����ضة الكثافة LDL، وتجعلها �أي�ضً
�أكثر ����سمية لجدار ال�ش���ريان. توجد بع�ض الاج���راءات الوقائية التي يمكن 

�أن تح�سن الانذار الوعائي. 
15( الجراحة القلبية لدى ال�شخ�ص الم�سنّ: لم يعد العمر مانعًا من اللجوء 
�إلى الجراحة القلبية. وتبدل يوميًّا في مراكزنا الطبية ال����صمامات القلبية 
���ُجترى المج���ازات التاجي���ة لدى م����سنّين بعم���ر الثمانين �أو �أكر�ث�. والمعيار  و

الجوهري في قرار الجراحة القلبية هو الحالة الفيزيولوجية للمري�ض.
16( الجراح���ة العام���ة: لي�س��� هن���اك فيما يتعل���ق بالجراحة العامة ����سوى 
 ثلاثة م����ضادات ا����ستطباب مطلقة: احت�ش���اء ع����ضلة قلب حديث )�أقل من 
ثلاثة �أ�ش���هر(، وحالة �آلام الذبحة ال����صدرية، وق����صور قلبي غير مُ�سيطر 
علي���ه، مع وج���ود بع�ض الإ����ستثناءات. والنج���اح مرتبط بتخدير لا ت�ش���وبه 
 �ش���ائبة، م���ن دون هب���وط ����ضغط، �أو نوب���ة م�ؤدي���ة �إلى فرط ����ضغط الدم، 
�أو زي���ادة حم���ل ال����سوائل. وينبغ���ي مراقب���ة الت���وازن المائي ال�ش���اردي قبل 
الجراح���ة وبعده���ا، وتتطلب كل حال���ة متقدمة �إقامة في م�ست�ش���فى مجهز 
تجهي���زًا جيدًا في مج���ال الإنعا�ش. وينبغ���ي العمل دائمًا على ك����سب الوقت 
 قب���ل التداخل الجراحي بهدف و����ضع المري�ض في �أف����ضل الظ���روف القلبية 

الوعائية الممكنة.
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ب- الأمرا�ض الرئوية 
�إن الأمرا�ض الق�صبية الرئوية �شائعة ومقلقة لدى الم�سنّ، وت�شخي�صها 
في الغالب ����صعب ب����سبب ندرة الأعرا�ض التي ت�ؤدي �إلى ت�أخير الت�شخي�ص،  

ومن ثم �إلى ت�أخير العلاج.  
1( الاعتلالات الرئوية: تمثل �أخماج المتن الرئوي �أحد الأ����سباب الرئي�سة 
للوفي���ات لدى الأ�ش���خا�ص الذين تجاوزوا الـ65 ����سنة. تُف����سر خطورة هذه 
الأخم���اج بانخفا����ض المناع���ة الخلوي���ة، والا����ستجابة للم�ست����ضدات وتكون 
الأ����ضداد، وتبدل الجهاز المخاطي الهدبي، وانخفا�ض الا�ستجابة البلعمية. 
كم���ا �أن الدور الذي تقوم به الأمرا�ض المرافق���ة مهم، ومن هذه الأمرا�ض: 
الته���اب الق����صبات المزم���ن، والنف���اخ، والداء ال����سكري، والا����ضطرابات 
الع�صبية )والطريق الكاذب fausse route الناجم عنها(. ويمكن �أن تكون 
�أعرا����ض الاعتا�ل�ل الرئوي خادع���ة. ففي حالات كثيرة، يج���ب التوجه نحو 
هذا المر�ض �أمام ����سعال ب����سيط، �أو وه���ن، �أو فقدان ال�ش���هية، �أو انحطاط 
ا تغي���ب الحمى. ويمكن �أن  الحال���ة العامة، �أو التخلي���ط، �أو الاكتئاب. ورّمب
يك���ون الت����صوير ال�ش���عاعي لل����صدر طبيعيًّا تمامً���ا، �أو غير قابل للتف�ر�ي�س 
ب����سبب عواقب اعتلالات رئوية قديمة، �أو مزمنة. قد ي�ساعد في الت�شخي�ص 
الفحو�ص��� المخبرية، وزرع ال���دم، �أو حتى �أخذ عين���ات جرثومية محمية في 
بع�ض الحالات. و�أكثر الجراثيم المكت�ش���فة هي: المكورة الرئوية، والم�ستدمية 
النزلي���ة Haemophilius influenza )ال�ش���ائعة ل���دى المري����ض الم����صاب 
بالتهاب ق����صبات مزمن(، والعنقودية الذهبية، )ال�ش���ائعة في الاعتلالات 
الرئوية بالا�ستن�ش���اق(، والع����صيات ����سلبية الغرام )كالكليب����سلة الرئوية، 
والإي�ش���ريكية القولوني���ة(. تظه���ر الاعتلاا�ل�ت الرئوية ����سلبية الغرام عند 
�أ�شخا�ص مُ�ضعفين ب�شكل وا����ضح )مري�ض طريح الفرا�ش، مري�ض م�صاب 
ب����سرطان، مري�ض لديه �أنبوب تغذية(، وينبغي الب���دء بالعلاج فورًا والذي 
يمك���ن �أن يُجرى في المنزل �إذا كانت الحال���ة العامة للمري�ض جيّدة، وكانت 
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البيئة العائلية متعاونة. ويتوجب الإقامة في الم�ست�ش���فى في الحالات الأخرى 
ب����سبب احتم���ال حدوث تطور ����سلبي ����سريع )نق�ص التروية، وم����ضاعفات 
الا����ستلقاء(. يُعط���ى العا�ل�ج عن طريق الف���م، �أو الطريق الوريدي ح����سب 
حالة المري�ض العامة. كما �أن العلاج بالم����ضاد الحيوي ����ضروري، ويتنا�سب 
م���ع العامل الم����سبب الم�ش���تبه به. يمك���ن العلاج ب����صادين حيوين�ي� معًا في 
بع����ض الحالات الخطيرة )�أهمية الإنتان، �أو ����ضعف الحال���ة العامة(. وفي 
جميع الأحوال، يبد�أ ب�إعادة تميه الج����سم ب�ش���كل جي���د، وبالعلاج بالحركة 
لت����صريف ال����سوائل. وينبغي البح���ث بعناية في حال الاعتا�ل�ل الرئوي عن 
انك����سار معاو����ضة الجهاز القلب���ي الوعائي )الته���اب الوري���د(، �أو الجهاز 
ا لدى الم�سنّ،  ا عاديًّ اله�ضمي )الإم����ساك(. لا يُعتبر الاعتلال الرئوي مر�ضً
 ويكون غالبًا ����سببًا لانك����سار معاو����ضة ثانوي ي�ؤدي �أحياناً على نحو ����سريع 

�إلى الوفاة.
2( التهاب الق�صبات المزمن: يعرف التهاب الق�صبات المزمن ب�أنه: "�سعال 
منتج لق�شع يومي ي�ستمر لمدة ثلاثة �أ�شهر، وذلك خلال �سنتين على الأقل"، 
وي����صيب المدخنين ب�شكل �شبه ح�صري، ويمكن �أن ي�ستمر حتى بعد التوقف 
ع���ن التدخن�ي� حيث يتطور من تلقاء نف����سه. ي�ؤدي فرط �إنت���اج المخاط �إلى 
حدوث �أخماج �إ�ضافية superinfections. تتفاقم الحالة مع كل خمج �إ�ضافي 
يحدث لدى المري�ض. ويظهر بعد عدة �سنوات من التطور زلة تعبر عن �شدة 
الإ�صابة. يُظهر الت�صوير ال�شعاعي للرئتين ثخانة في جدر الق�صبات. ويقوم 
العلاج على �إيقاف التدخين )�إن لم يتم ذلك �سابقًا قبل وقت طويل(، وينبغي 
�أن يقترن ذلك بالوقاية من الأخماج الق����صبية الرئوية الإ�ضافية. والعلاج 
بالحركة �أ�سا����سي لت�أمين ت����صريف ناجع ويومي للمفرزات من الق�صبات. 
و�أخرً�ي�ا، ينبغي البدء من دون ت�أخير بعلاج بالم����ضادات الحيوية عند �أدنى 
�شك بوجود خمج �إ�ضافي. ينبغي �إيقاف المهيجات التنف�سية كالتدخين لدى 
الم�سنّ �أكثر من �أي �شخ�ص �آخر. ي�سّرع التدخين في الحقيقة وتيرة �شيخوخة 
الرئتين. وينبغي �أن يكون اللقاح الم����ضاد للإنفلونزا منتظمًا و�سنويًّا. ويمكن 
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�أن ي����ضاف �إليه ل���دى الم����صابين بالوهن لقاح م����ضاد للمك���ورات الرئوية. 
ينبغي ا����ستبعاد الخلا�صات الم�ؤرجة allèrgenes البيئية )التدفئة المنا�سبة، 
مراقبة الرطوية والغبار( عند المر�ضى الذين لديهم تح�س�س �أو تربة ت�أتبية 
تح�س����سية. وينبغ���ي دائمًا التحق���ق من قائم���ة الأدوية المتناولة، وا����ستبعاد 
 مح����صرات البيتا )لدى مر����ضى الربو على وجه الخ�صو�ص( حتى القلبية 

الانتقائية منها.
3( الربو: يعرف الربو ب�أنه فرط ح�سا�سية ق�صبية تثير انقبا�ض الق�صبات 
)ت����ضيق ق�صبي( ومن ثم ت�ؤدي �إلى زلة زفيرية. ونادرًا ما يكون الربو لدى 
الم�سنّ تح�سّ�سيًّا. وهو عمومًا تهيج ق�صبي ذو من�ش�أ ق�صبي رئوي )خمج( �أو 
قلبي )ق����صور قلبي( ينبغي البحث عنه بعناية. ويمكن �أن يو�ضح الت�صوير 
ا �أو قلبيًّا )وذمة رئة(. وت����ساعد الاختبارات  ال�ش���عاعي للرئتين اعتلًالا رئويًّ
الوظيفية التنف����سية على تحديد تقدير ال����سعة الرئوية، والبحث عن ����سبب 
التح�س�س. يعتمد علاج الربو غالبًا على علاج ال�سبب الذي �أدى �إلى حدوثه.

4( النفاخ: يتميز النفاخ بتو����سع الأ����سناخ الرئوية الذي ي�ؤدي �إلى تلف المتن 
الرئوي الذي يزداد ب�شكل تدريجي. وتكون الزلة في المرحلة الأولى معتدلًة، 
ثم تتفاقم م����سببًة العجز �أحيانًا. تعبر الزلة ع���ن تطور المر�ض. ومن المهم 

�إيقاف تناول �أي دواء يمكن �أن ي�ؤثر على الرئة ب�شكل �سلبي. 
5( ال����سل: يبقى ال����سل �ش���ائعاً لدى الم����سنّين، ويعود ذل���ك �إلى عدد حالات 
الع���دوى البدئي���ة primo-infections الت���ي لم تعالج في مرحل���ة الطفولة. 
ي����سهل انخفا�ض المناعة الخلوية �إعادة تن�شيط هذه الب�ؤر التي كانت هامدة 
quiescents م���ن قب���ل. يمك���ن لانخفا�ض ال���وزن، والوهن، وفقد ال�ش���هية، 

وال����سعال �أن تكون الأعرا�ض الأولى لل����سل. وثمة �أعرا�ض �أخرى �أكثر ندرة 
مثل التعرق الليلي، ونفث الدم )دم في الب�صاق(، والآلام ال�صدرية. وينبغي 
التفكر�ي� بال����سل الرئ���وي عند وج���ود تراجع الحال���ة العام���ة، �أو حمى غير 
مف����سرة، �أو نق�ص وزن، �أو في حال وجود �إ����صابة في قمة الرئة على ����صورة 
intradermo- ال�صدر لم تتراجع بعد معالجة مبدئية. و�إن التفاعل الأدمي
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لل����صدر، والاختب���ارات  ال�ش���عاعي  والت����صوير  ال����سلين،  réaction تج���اه 

الجرثومي���ة للب����صاق، والتنبي���ب المع���دي �أم���ور ����ضرورية لمحاول���ة ع���زل 
ع����صية كوخ bacille de Koch ودرا����سة ح�سا����سيتها للم����ضادات الحيوية. 
يتطابق علاج ال����سل لدى الم����سنّ مع علاجه لدى ال�ش���اب، ومع ذلك ينبغي 
 تكييف���ه بعناي���ة مع وظائف الكليتن�ي� والكبد. ينبغي �أن تت���م مراقبة العلاج 

ب�صورة منتظمة.
ا لدى الم����سنّين.  6( ال�سّع���ال والزلة: ال�سّ���عال عر�ض �ش���ائع �إن لم نقل عاديًّ
ويت���م �إهمال���ه غالبًا بالخط�أ، حي���ث ينبغي البحث عن ����سببه بعناية. يوجه 
ال�سّعال الحديث حديث العهد نحو خمج رغامي ق�صبي، �أو طريق خاطىء، 

�أو ق�صور البطين الأي�سر. 
كم���ا �أن ال�سّ���عال الذي يتطور منذ م���دة �أطول يقودن���ا �إلى البحث عن 
التهاب ال�ش���جرة الرغامية الق����صبية، والتدخين، وطري���ق خاطىء متكرر، 
والرب���و، وق����صور البطين الأي����سر، والخم���ج البلعومي �أو الته���اب الجيوب، 
وال����سيلان الأنفي الخلفي، والخمج ال�سني المهمل، وال�سرطان. يعتمد علاج 
ال�سّعال على علاج �سببه. ففي غياب �أي �سبب وا�ضح، وفي حال وجود �سعال 
 .)codeine �مهيج فقط، يو����صف دواء م����ضاد لل����سعال )من دون كودئن�ي
يمك���ن للا����ضطرابات التنف����سية م���ن نم���ط الزل���ة �أن تترافق م���ع العديد 
م���ن الأمرا�ض مث���ل: �أمرا�ض الدم، والأمرا�ض الا����ستقلابية، والع����صبية، 
والقلبي���ة، والرئوية، والنف����سية. وينبغي ع���دم �إهمال ه���ذه الأمرا�ض، كما 
ينبغ���ي �ألا تُع���زى �إلى العمر. وقد بينت عدة درا����سات �أن مجرد زيادة عدد 
مرات التنف�س لدى الم����سنّ تعتبر دليلًا جيّدًا على وجود خمج ق�صبي رئوي. 
تعتر�ب� الزل���ة ذات المن�ش����أ القلبي �أو الرئوي ن���ادرة، ولا يتم ت�شخي����صها �إلا 
با�ستبعاد الأ����سباب الأخرى للزلة. و�إنه لمن ال�صعب �أحيانًا التمييز بين زلة 
تنف����سية قلبية �أو ����صدرية المن�ش����أ، طالما �أن عمل القلب والرئتين يتداخلان 
تداخلًا وثيقًا. يمكن لمخطط كهربائية القلب، والت�صوير ال�شعاعي لل�صدر، 
والاختبارات الوظيفية التنف����سية، وقيا�س غازات الدم، واختبارات انت�ش���ار 
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 الغ���از، وحت���ى القثطرة القلبية �أن تو����ضح الحالة، و�أن ت����ساعد على و����ضع 
علاج منا�سب.

يزاد تحمل المر����ضى الم����صابين ب�أمرا�ض رئوية مزمنة للجهد بف����ضل 
تدريبهم على �إجراء التمارين. وللح����صول عل���ى نتائج طويلة الأمد، ينبغي 
المحافظة على برنامج �إعادة الت�أهيل، وت�شجيع المري�ض على البقاء ن�شيطًا. 
ولي�س هناك �سوى بع�ض الا�ستطبابات الطبية المحددة للمعالجة بالأك�سجين 
في المن���زل والذي ينبغي �أن ي����ستمر لمدة 15 ����ساعة تقريبًا عل���ى �أقل تقدير 
���ا. وفي جمي���ع الح���الات الأخ���رى، لم تبرهن �أي درا����سة عل���ى القيمة  يوميًّ

العلاجية للمعالجة بالأك�سجين لدى الم�سنّ.

ج- الأمرا�ض العظمية المف�صلية 
يتمتع الجهاز العظمي المف����صلي �أو الجه���از الحركي ب�أهمية كبيرة في 
طبّ ال�ش���يخوخة. فالاعتلالات التي ت����صيب هذا الجهاز م��سؤولة في الغالب 
عن زيادة اعتماد الم����سنين على الآخرين مما ي�سهل حدوث �أمرا�ض �أخرى، 

ويجعل �شفاء الأمرا�ض الموجودة �سابقًا �صعبًا.
1( الته���اب المف����صل التنك����سي: يع���رف الته���اب المف����صل التنك����سي ب�أن���ه: 
"مر�ض تنك�سي ي�ؤدي �إلى تخريب المف�صل الم�صاب". ويبد�أ التهاب المف�صل 
التنك����سي بترقق تدريجي للغ�ضروف المف����صلي مقترن بت�شقّقات. وبح�سب 
الم���كان، يختف���ي الغ����ضروف ت���اركًا العظ���م عاريًا. يمك���ن اعتب���ار التهاب 
ا ي�صيب من هم  المف����صل التنك�سي اهترءًا مف����صليًّا. وهو اعتلال �شائع جدًّ
في عمر الـ65 ����سنة، )8 رجال من �أ����صل 10، و7 ن����ساء من �أ�صل 10(. و�أما 
في عمر الـ80 ����سنة، ف�إن 100٪ تقريبًا من الم����سنّين م�صابون به. ت�أتي هذه 
الأرقام من �إ����صابات �شُخّ�صت �ش���عاعيًّا )تكون الآلام �أقل �شيوعًا(. ي�صيب 
التهاب المفا����صل التنك�سي لدى بع�ض الأ�ش���خا�ص جميع المفا�صل، ولا �سيما 
المفا�صل بين العظام ال�لاسمية القا�صية والدانية لليدين، والمف�صل الر�سغي 
ال�سنعي، والمف�صل الوركي الفخذي )الورك(، والمف�صل الفخذي  الظنبوبي 
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)الركبة(، والكاحل، وبالطبع العمود الفقاري )ال�سّي����ساء(. تُعتبر المفا�صل 
بين العظام ال�ا�ل�سمية والمفا�صل الر�سغية ال�سنعية الإ�صابات الأكثر �شيوعًا 
لالتهاب المف����صل التنك����سي. ففي مرحلة مبكرة من المر�ض، يمكن الاكتفاء 
بببع�ض الن����صائح ال����صحية الب����سيطة مث���ل: �إراحة المفا����صل بعد الجهد، 
ورف���ع الأ�ش���ياء الثقيلة با����ستخدام ال����ساعدين ب���دلًا من اليدي���ن، وتجنب 
���ا اقتراح علاجات م�ساعدة ت�ساعد  القيام بالحركات العنيفة. ويمكن �أي�ضً
�أحيانً���ا عل���ى ت�أخير تطور التهاب المفا����صل التنك����سي. كم���ا يمكن تخفيف 
الآلام بالكمادات الحارة. وفي حال تطور المر�ض، يمكن لم����ضادات الإلتهاب 
غر�ي� ال����ستيروئيدية �أن تريح المري�ض. يعتبر العمود الفقري الرقبي ����سريع 
الت�أثر و����ضعيف ب����سبب حركته الكبر�ي�ة، ويمكن �أن يتخذ التهاب المفا����صل 
التنك����سي فيه �أ�ش���كالًا عديدة. فالآلام الفقارية هي �أب�سط تعبير عنه، ولكن 
����سرعان ما تمتد الإ�صابة �إلى ثقوب اقتران الفقرات، وت�سبب تهيج الجذور 
الع����صبية )�ألم ع�صبي رقبي ع����ضدي، وقطني وركي( �أو ان�ضغاطًا وعائيًّا 
)ق����صور فق���اري قاعدي(. يتظاهر الألم الع����صبي الرقبي الع����ضدي على 
�ش���كل �آلام رقبية قد تنت�ش���ر �إلى الكتف، والذراع، وال����ساعد، واليد. وينجم 
ع���ن نواب���ت ostéophytes عظمية عديدة ت����ضغط على الجذر الع����صبي. 
يعتم���د العلاج على التثبي���ت )دعامة minerve العنق(، وتناول م����ضادات 
الالتهاب غير ال�ستيروئيدية والم�سكنات. قد ت�سهل المعالجة بالحركة ال�شفاء 
م���ن خلال التدليك وال�ش���د الخفيفن�ي�. يعود ����سبب الآلام القطنية الوركية 
لل����سبب نف����سه ولكن على م����ستوى العمود الفقري القطني، ويخ�ضع لنف�س 
مبادىءالمعالج���ة. وتتفاق���م الأعرا����ض عند وج���ود ا����ضطرابات في تقو�س 
 ،hypercyphose وف���رط الح���داب ،scoliose العم���ود الفق���ري )الجن���ف
�أو القع�س��� lordose( ال���ذي ينبغي علاج���ه ب�إعادة ت�أهيل منا����سب. ينجم 
الق����صور الفقاري القاعدي عن ان����ضغاط �ش���ريان فقاري بنوابت عظمية، 
وت����سهل بع�ض و�ضعيات الر�أ�س هذا الان����ضغاط. يُنق�ص ان�ضغاط ال�شريان 
جري���ان ال���دم �إلى الدم���اغ، ويمكن �أن يحدث �ش���عورًا بوعك���ة، �أو حتى دوار 
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يمكن �أن ي�ؤدي �إلى ال����سقوط. ي�سمح دوبلر �أوعية الرقبة مع بع�ض المناورات 
الحركية بو����ضع الت�ش���خي�ص. تعتمد المعالج���ة على �إراح���ة العمود الفقري 
الرقب���ي )مع و����ضع دعامة رقبي���ة �أحيانًا( وعلى تناول م����ضادات الإلتهاب 
غير ال����ستيروئيدية. ويحظر الجر والتحري���ك قطعيًا في هذه الحالة. يعتبر 
ف����صال الورك )الداء الوركي المف�صلي ال�ش���يخوخي coxarthrose( �شائعًا 
لدى الم����سنّ. ويمكن �أن ي�صيب بالعجز ب����سبب ا�ضطرابات الم�شي، و�صعوبة 
����صعود ال���درج ونزوله الناجمة عنه. وينبغي تف����ضيل الجلو�س على كر����سي 
عالي وثابت، ومقاومة كل �أو����ضاع الانحناء. ويمك���ن �أن يكون العكاز مفيدًا 
)في الجانب المقابل للآفة( بهدف تخفيف حمولة المف����صل. تُعتبر جل����سات 
ا. كما ينبغي و�ضع الا�ستطباب  �إعادة الت�أهيل في حو�ض ال�سباحة مفيدةٌ جدًّ
الجراح���ي )بدلة كاملة لل���ورك prothèse totale de la hanche( في وقت 
مبكر ن�سبيًّا لتجنب حدوث ق�سط ankylose �شديد للورك مما يجعل عواقب 
العم���ل الجراحي ����صعبًة. يمكن �إج���راء هذه العملية م���ن دون تخدير عام، 
وتكون نتائجها جيدة على المدى الطويل في الغالب. يكون داء مف�صل الركبة 
gonarthrose ثنائي الجانب غالبًا، ويتطور على مدى عدة �سنوات، وتتمثل 

علاماته الأولى ب�صعوبة الانتقال من و�ضعية الجلو�س �إلى و�ضعية الوقوف، 
وب�صعود الدرج )�صوت فرقعة في الركبة(. في مرحلة ثانية، يترافق تخرب 
 .ménisques الغ����ضاريف الفخذية الظنبوبية مع تخرب الأهلة المف����صلية
تتمي���ز المرحلة النهائي���ة بتخرب الحي���ز الداخلي �أو الخارج���ي من الركبة 
م�ؤديًا عندئذ �إلى ت�ش���وه المف����صل. ت�ؤدي و����ضعية الجلو�س��� وارتداء الكعب 
الع���الي �إلى تفاقم الآلام. تك���ون �إعادة ت�أهيل الركبة والجل����سات في حو�ض 
ال����سباحة مفيدة. وبالمقابل، تكون جراحة الركبة في الغالب مخيبة للآمال، 

ولا ين�صح بها �إلا في الحالات المي�ؤو�سة منها.
2( الرماتي���زم غر�ي� المف�صل���ي: تك���ون متلازم���ة الكتف-اليد، ب�ش���كلٍ عام، 
تالية ل�ش���لل ن�صفي، �أو احت�شاء ع����ضلة القلب، �أو نتيجة ك�سر. و�أ�سباب هذا 
التناذر غير معروفة. وتت����صف هذه المتلازمة ب�آلام منت�ش���رة وغير محددة 
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في الطرف العل���وي. ويمكن �أن تكون اليد ملتهبة ومتوذمة، و�أن تكون حركة 
 trophiques الكتف محدودة وم�ؤلمة. وقد تظهر لاحقًا ا�ضطرابات اغتذائية
في الجلد والأظافر. ويح�صل ال�شفاء عادة ب�شكل تلقائي بعد �سنة مع حدوث 
بع�ض العقابيل �أحيانًا )����ضمور وتقف���ع contractures(. و�إنه لمن الم�ؤكد �أن 
العلاج بالحركة هو �أحد �أف�ضل طرق تجنب هذه العقابيل، وي�ضيف بع�ضهم 
�إليه العا�ل�ج بالكورتيزون corticoïdes. يحدث غالبً���ا تمزق الكفة المدورة 
ا، و�أحيانًا حتى  rupture de la coiffe des rotateurs بعد جهد ب����سيط جدًّ

بعد جهد غير ملحوظ، ويت�صف با�ستحالة تنفيذ حركات التبعيد عن محور 
الج����سم. وعندما لا يكون التمزق كاملًا، يمك���ن للتثبيت و�إعادة الت�أهيل �أن 
ي�ؤديا �إلى ال�شفاء. يو�صي البع�ض بالجراحة عندما يكون التمزق كاملًا رغم 
 syndrome du كون نتائجها غير جيدة دائمًا. تنجم متلازمة نفق الر����سغ
canal carpien عن ان�ضغاط الع�صب المتو�سط الذي يجتاز القناة الر�سغية 

المكونة من الرباط الأمامي، ومن الر����سغ العظمي. قد يتجه التهاب مف�صل 
الر����سغ التنك����سي باتجاه نفق الر�سغ لي�ضغط على الع����صب ويحدث �ألمًا في 
اليد من نم���ط تنميل fourmillements واخ���درار engourdissement في 
الناحية الراحية لليد، والأ����صابع الثلاثة الأولى. يظهر هذا الألم في مرحلة 
�أولى ليلًا و�صباحًا، ثم في النهار، وخلال �أداء بع�ض الأعمال، ويتفاقم هذا 
الألم م���ن حيث تكراره و�ش���دته مع الوقت. قد تت�ش���ارك ه���ذه المتلازمة مع 
ق����صور الدرقية، �أو الداء ال����سكري، �أو التهاب synovite. يعتمد العلاج في 
المرحلة الأولى على ت����سريب مو����ضعي infiltration لبع����ض الأدوية )ثلاثة 
م���رات على الأكر�ث�(، حيث تخفف في الغالب �أعرا����ض المري�ض م�ؤقتًا. و�أما 
العا�ل�ج ال�ش���افي فهو جراحي )�إزالة ال����ضغط عن الع����صب بقط���ع الرباط 
الأمامي للر����سغ(. يُعتبر الإ����صبع الزنادي doigt à ressort �شائعًا، وينجم 
ع���ن عُقيدة متو����ضعة على وتر قاب�ض ومت�ش���اركة غالبًا م���ع تليف في النفق 
الموجود قبالة الر�أ�س ال����سنعي. ويكمن العلاج في ت����سريب مو����ضعي لبع�ض 
 De يت����صف التهاب وت���ر دو كيرفان .gaine الأدوي���ة، �أو في جراح���ة الغمد
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Quervain ب�ألم على م�ستوى الناتىء الإبري للكعبرة، حيث نجد في الغالب 

عُقي���دة. ويمكن �أن يكون الت����سريب المقر�ت�ن بالتثبيت مريحً���ا. وفي الحالة 
المعاك�سة، تبقى الجراحة احتمالًا ممكنًا.

3( تخلخل العظام ostéoporose: يعرف تخلخل العظام بانخفا�ض الكل�س 
في العظ���م، في حين تبق���ى اللحمة البروتينية للعظم طبيعي���ة. ويتعلق الأمر 
���ا  بمر�ض ي����صيب مجم���ل الم����سنّين. تنخف�ض ق���درة الأمعاء على  هنا �أي�ضً
امت����صا�ص الكال����سيوم مع العمر، وي���زداد هذا الت�أثير بفع���ل نظام غذائي 
فقير بالكال����سيوم في الغالب. ي����ضاف �إلى ذلك نق�ص هرمون الأ�ستروجين 
لدى المر�أة. يُلاحظ لدى الن�ساء اللواتي انقطع طمثهن ب�شكل مبكر )خ�صاء 
جراح���ي castration chirurgicale( تخلخ���ل عظام وا����ضح يمكن تجنبه 
ب�إعطاء الأ�ر�ت�سوجين. يُ����ضعف تخلخل العظام، وي����سهل حدوث الك����سور، 
وان����ضغاط الفقرات. يكون ان����ضغاط الفقرات في حال تعدده م�����سؤولًا عن 
حُداب cyphose وا����ضح. ويك���ون تخلخل العظام في الغالب غير عر����ضي، 
ولا يُك�ش���ف �إلا ب�آلام، �أو م�ضاعفات )ك����سر �أو ان�ضغاط(. يكون الت�شخي�ص 
�ش���عاعيًا، ولا يمك���ن ك�ش���فه �إلا بعد فق���دان 30٪ من كتلة العظم. وي����ساعد 
قيا�س��� كثافة العظم الي���وم على تحديد الكتلة العظمية ب�ش���كل دقيق. ولكن 
قب���ل ت�ش���خي�ص تخلخل عظام ال�ش���يخوخة، ينبغي ا����ستبعاد �أمرا�ض يمكن 
�أن تحاكي ال����صور ال�ش���عاعية لتخلخل العظ���ام )متلازمة كو�ش���ينغ، فرط 
الدرقي���ة، ف���رط الدريقات hyperparathyroïdie، ق����صور كلوي، ق����صور 
 métastases كب���دي، حما�ض كل���وي �أنبوب���ي، ورم نق���وي متع���دد، ونقائ���ل
من ����سرطان ثدي���ي �أو كلوي، علاج كورتيزوني، ����سوء امت����صا�ص، و�إدمان 
الم����سكرات alcoolisme(. وت�ش���مل الن����صائح التي يمك���ن تقديمها في هذا 
المج���ال: �إيق���اف التدخين، وع���دم تناول الكح���ول، والمحافظة على ن�ش���اط 
ج����سمي معتدل وم����ستمر. يختل���ف علاج تخلخ���ل العظام كثرً�ي�ا من حالة 
�إلى �أخ���رى. تعتمد المعالجة على تناول الكال����سيوم والكالي����سيتونين، وحتى 
الفيتامن�ي� د )ي����سهل امت����صا�ص الكال����سيوم(. قد ت����سبب ه���ذه المعالجة 
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ت�أثيرات ثانوية خطيرة مما يوجب متابعة المر����ضى المعالجين ب�ش���كل دقيق. 
لا تحتاج فاعلية الأ�ستروجين الا�صطناعي �إلى �إثبات. يعتمد علاج ان�ضغاط 
الفقرات عل���ى الرّاحة، وتناول الم����سكنات والكالي����ستونين. ويمكن لمواجهة 
الآلام ال�شديدة جدًا اللجوء �إلى م�شدّ ن�صف �صلب يحدّ من حركات الجذع. 
كما يمكن البدء ب�إعادة الت�أهيل بعد �أن يخف الألم بهدف تقوية الع�ا�ل�ضت 
المجاورة للعمود الفقري، وع�لاضت الحزام البطني. ينبغي على المري�ض �أن 

يبقى ن�شيطًا، و�أن يتجنب الجهد الذي يمكن �أن ي�سبب ان�ضغاطًا جديدًا.
4- التهاب���ات المفا����صل: النقر�س��� goutte الته���اب مف����صلي ح���ادّ ناج���م 
ع���ن وج���ود بل���ورات الي���ورات في المف����صل مقترن���ة بف���رط حم����ض يوريك 
ال���دم hyperuricémie. تعتر�ب� البدانة، والداء ال����سكري، وفرط ال����ضغط 
ال�ش���رياني وفرط �ش���حميات الدم hyperlipidemie عوامل م�ؤهبة لحدوث 
النّقر�س. يمك���ن لبع�ض الأدوية كمدرات البول والإيثامبوتول �أن تنق�ص من 
ا  الطرح الكلوي لحم�ض اليوريك و�أن ت����سهل احتبا�سه. �أكثر المفا�صل تعر�ضً
ا  للإ����صابة هو المف�صل الم�شطي ال�لاسمي )�إبهام الرجل(. يكون �أكثر تعر�ضً
للإ����صابة من الن����ساء. يعتمد عا�ل�ج الأزمة الح���ادة على الكول�شي�ن�ي�س �أو 

الأندوميتا�سين، بينما يعتمد العلاج طويل الأمد على الألوبورينول.
كُلا�س الغ�ضاريف chondrocalcinose هو التهاب مف�صلي حادّ ناجم 
عن وجود بلورات بيوروفو����سفات الكال����سيوم في المف����صل، وي�صيب الن�ساء 
�أكثر من الرجال. فالركبة، والمع����صم، والمرفق، والكاحل، والكتف، والورك 
هي المفا����صل الرئي�سة التي ي�صيبها هذا المر�ض. ت�شمل العوامل التي ت�ؤهب 
للإ����صابة الداء ال����سكري، وفرط حم����ض يوريك ال���دم، ومتلازمة باجيت 
maladie de Paget، وف���رط ����ضغط ال���دم ال�ش���رياني، والته���اب المف����صل 

التنك����سي. يُظهر الت����صوير ال�شعاعي للمف�صل الم����صاب تكل�س الغ�ضاريف 
المف����صلية. يعتم���د العا�ل�ج عل���ى م����ضادات الالته���اب غر�ي� ال����ستيرويدية 
والت����سريب المو�ضعي لبع�ض الأدوية. وينبغي �أن ي�سهم العلاج بالحركة عند 

غياب الألم في المحافظة على مرونة المف�صل. 
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5( الك����سور: �إن ك����سر الج���زء البعيد عن عظم الكعبرة، �أو ك����سر بوتو كول 
Pouteau Colles، �ش���ائع لدى ال�شخ�ص الم�سنّ. يكفي �سقوط ال�شخ�ص من 

و�ضعية الوقوف على يده لحدوث الك�سر. يُرجع الك�سر يدويًّا )و�أحيانًا تحت 
التخدير المو����ضعي(. يتم و�ضع جبيرة لا ت�ش���مل المرفق وتبقى عمومًا من 4 
�إلى 6 �أ����سابيع. يُوجب ك����سر عنق الع�ضد غير المتحرك التثبيت من 3 �إلى 4 
�أ����سابيع، ويتبعه �إعادة ت�أهيل لطيف. تكون الجراحة ����ضرورية في الحالات 
الأخرى. و�إن ك�سر �أو ان�ضغاط العمود الفقري �شائع، ويحدث بعد جهد ب�سيط 
ا. وينبغي مع ذلك البحث عن العامل الذي ي����ضعف  على عظم متخلخل جدًّ
العظم في هذا العمر والمتمثل بالنقائل )ذات المن�ش�أ الثديي، �أو البرو�ستاتي 
�أو الرئ���وي(. عند عدم وجود نقائل، ت����سمح �إع���ادة الن�أهيل اللطيفة ولب�ش 
م�ش���د بتجنب تفاقم الحالة. يحدث ك����سر الحو�ض �أثناء ����سقوط عادي، �أو 
�أثناء القيام بجهد، وي����صيب �أقوا�س الحو�ض الأمامية. يُ�ش���فى هذا الك�سر 
���ا م���ن دون جراحة �أو تثبيت. وتكمن الم����ضاعفة الوحيدة لهذا النمط  تلقائيًّ
من الك����سر في �إ����صابة الجهاز التنا����سلي-البولي. يُعتبر ك����سر عنق الفخذ 
ا �سقوط  عند الم�سن معطلًا وي�ؤثر على ا�ستقلاله الذاتي. كما يكفي هنا �أي�ضً
ب�سيط لحدوث الك�سر. ويجب التركيز على �أهمية الحركة، والنهو�ض المبكر 
بع���د الجراحة بهدف عدم �إعاقة الم����ستقبل الوظيفي للمف����صل وللمري�ض. 
تعتبر ك����سور الكاحل �ش���ائعًة لدى الم����سن، ويكون نزول درج �أو ر�ض ب����سيط 
كافيين لحدوثها. تقع هذه الك�سور في الغالب داخل المف�صل، وتتطلب علاجًا 
جراحيًّا لترميم المف�صل ومحاولة ا�ستعادة وظيفته. وللأ�سف، يكون التهاب 

المف�صل التنك�سي والق�سط �شائعين بعد العملية الجراحية.
6( جراح���ة تقويم العظام orthopédie: لقد تغيرت جراحة تقويم العظام 
ا كبيًرا خلال العقود الثلاثة الأخيرة، وتكيفت التقنيات الجراحية �أكثر  ً تغّري
ف�أكثر مع الأعمار المتقدمة للمر����ضى. و�شهد مجال التعوي�ضات )الركبتين، 
والوركن�ي�( تقدمًا كبيًرا وذلك ب����سبب تزاي���د �أعداد الم����صابين بالتهابات 
المفا����صل التنك����سية الت���ي تتطلب ا����ستبدال المف����صل ليتمك���ن المري�ض من 
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المحافظة على ا����ستقلاله. لقد �أدت نوعية العظ���م الرديئة �أحيانًا )تخلخل 
العظام(، وم����ضاعفات الجراح���ة العظمية ال�ش���ائعة وخطورتها �إلى تكييق 
هذه التقنيات لتتنا����سب مع هذه ال�صعوبات. يُعتبر تعاون جرّاح العظام مع 
الاخت�صا�صي ب�أمرا�ض ال�شيخوخة ����ضروريًا للتعامل ب�شكل �أف�ضل مع حالة 
عام���ة غر�ي� م����ستقرة في مرحلة ما قبل العم���ل الجراحي والتي قد ت����صبح 
مقلق���ة بعد العم���ل الجراحي )خُ�ش���ارة escarre، انك����سار معاو����ضة قلبية 
رئوية، تخليط ذهني، م����ضاعفات بولي���ة(، وتعدّ الحركة المبكرة بعد العمل 
الجراحي �ضروريًة؛ لتجنب عدد من م�ضاعفات الا�ستلقاء. ويفر�ض العلاج 
 trophicité بالحركة نف����سه دائمًا للمحافظة على مرونة المفا�صل، واغتذاء

الكتل الع�ضلية.
د- �أمرا�ض الجهاز الع�صبي 

تُعتبر �أمرا�ض الجهاز الع�صبي �أكثر �شيوعًا لدى ال�شخ�ص الم�سن. وهي 
�أمرا�ض خطيرة لأنها تنعك�س على المدى القريب �أو المتو����سط على ا�ستقلال 
ال�شخ�ص م�ؤدية �إلى معاناة �شديدة، وكلفة كبيرة للمجتمع بفقدان ال�شخ�ص 
لهذا الا����ستقلال. ويتعل���ق الأمر بتحدي���ات كبرى ينبغي عل���ى مجتمعنا �أن 

يواجهها في الأعوام المقبلة.
1( الاكتئاب: هو �أحد �أكثر الأمرا�ض �ش���يوعًا لدى الم����سنّ، وتجعل الأ�شكال 
ا �أحيانًا. و�إن  اللانموذجي���ة �أو المخاتل���ة �أو المقنعة الت�ش���خي�ص ����صعبًا ج���دًّ
ت�ش���خي�ص ه���ذا المر�ض وعلاج���ه �أدنى من الم����ستوى المطل���وب حاليًّا تظهر 
الدرا����سات الأمريكية �أن حوالي 30٪ من الم����سنين الذي���ن يتجاوز عمرهم 
الـ65 �سنة م�صابون باكتئاب مختلف ال�شدة. و�أن 2٪ من ه�ؤلاء المر�ضى فقط 
يعالجون. تكون الإ����صابة �أكثر �ش���يوعًا لدى الرجل بعد عمر الـ75 �سنة، مع 
محاولات انتحار لا يمكن تجاهلها )ن�سبة نجاح كبيرة(. يمكن القول �إذن �أن 
معظم المتلازمات الاكتئابية لدى الم�سنّ �إما �أنها غير م�شخ�صة و�إما مهملة. 
الفر����ضيات ال����سببية متعددة، وهناك حاليًّا نموذج يجمع بين عامل وراثي 
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)عوز الأمينات الا����ستقلابي الذي ي����ضرّ بالنقل الع�صبي( وعوامل مر�ضية 
�شخ����صية، ونمط تفاعل نف����سي مع عوامل داخلية �أو خارجية. هناك تمييز 
فيما يخ�ص الم����سنين بين الاكتئابات الثانوية )ت�ش���ارك م���ع �أمرا�ض �أخرى 
ج����سدية �أو نف�سية( وبين الاكتئابات الأولية )من دون وجود �سبب يثيرها(. 
ويت����صف الاكتئاب با����ضطرابات المزاج )حزن �ألم معنوي(، وا����ضطرابات 
الحي���اة العاطفي���ة )فقدان ال����سرور، الكف ع���ن التركيز العاطفي، �ش���عور 
بالذنب، تقليل من قيمة الذات، ت�ش���ا�ؤم، كبت الم�شاعر، والرغبة في الموت(، 
والا����ضطرابات الإدراكية )انخفا�ض المردود العقلي، انخفا�ض القدرة على 
التركيز، وا�ضطرابات الذاكرة(، وا����ضطرابات فيزيولوجية )ا�ضطرابات 
النّوم، فقدان ال�ش���هية، زيادة الوزن �أو نق����صه، ا�ضطرابات جن�سية، وهن، 
هياج، بطء حركي نف����سي، ا����ضطرابات ه����ضمية �أو قلبي���ة وعائية(. تكون 
ال�ش���كاوى الج�سمية �شائعة، وت�ش���كل �أحيانًا نمط التعبير الوحيد عن معي�ش 
اكتئابي ولا ����سيما �أن الادعاء الج����سمي �أ����صبح نمطًا لتعبير ثقافي معترف 
به ي�ش���جع على الا����ستفادة من الم����ساعدة. يكون المزاج الاكتئابي �أقل حدة، 
�إذ يحل محله فقدان الاهتمام وعدم الابتهاج. كما يكون الم����سنّ �أقل �إدراكًا 
لاكتئابه من غر�ي�ه. وتكون القدرات العقلية والعاطفي���ة والإدراكية مت�أثرة، 
وتوح���ي بعدم الالت���زام. يمكن لا����ضطراب الوظائف الاجتماعي���ة �أن يوجه 
نحو الت�ش���خي�ص، وكذلك الأمر بالن�سبة لل����سلوك الانكفائي )�إهمال متعلق 
بالثياب �أو بال�ش���خ�ص، قذارة، ����سل�س بول عر����ضي( الذي ي����ؤدي �إلى تعلق 
مفرط بالأهل. وين�ضوي تحت الم�سمى اكتئاب مقنع كل اكتئابات الم�سنّ التي 
ت����ضع بع�ض ال�شكاوى الج����سمية في المقام الأول من دون �أن يكون وراء ذلك 
حزن وا����ضح. وتت����صف هذه الاكتئابات عمومًا بوهن �ش���ديد، �أو �صداع، �أو 
ا����ضطرابات قلبية �أو ه����ضمية، �أو �آلام منت�ش���رة يختل���ف وقت حدوثها )في 
ال����صباح عل���ى نحو رئي�س���(. وهن���اك تفاوت بن�ي� الأعرا�ض "ال����صغرى" 
والت�أثر�ي� الأكر�ب� للأعرا�ض على ال�ش���خ�ص. ينبغي �أن ي�ؤدي وجود ����سوابق 
اكتئ���اب ق���د �أهمله المري�ض غالبًا �أو وجود ا����ضطراب في الن���وم �إلى البحث 
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ع���ن العلامات الأخرى لاكتئاب حقيقي )ت�ش���ا�ؤم، �ش���عور بالعجز، رغبة في 
الم���وت(. يمكن �أن نتوجه نحو الاكتئابات الثانوية عند وجود مر�ض ع����ضوي 
����سابق للاكتئ���اب )فقر دم، ����سرطان، داء الزهايمر، اختا�ل�ل وعائي، داء 
����سكري، فرط درقية، ذ�أب حمامي منت�شر، داء �أدي�سون، متلازمة كو�شينغ، 
داء باركن����سون، وت����صلب لويح���ي(. كم���ا يمكن لبع����ض الأدوية �أن ت����سبب 
ا اكتئابية، �أو تك�شف وجودها. فبع�ض �أ�شكال الاكتئاب تحاكي بداية  �أعرا�ضً
الخ���رف démence )اكتئابات خرفية كاذبة(، وتت����صف بعلامات عوزية، 
وتك���ون عكو����سة reversible. تُعتر�ب� متلازم���ة الانزلاق �ش���كلًا خطيًرا من 
الاكتئاب، وتت����صف بتقهقر م����صحوب بخمول، وانعزال، وفقدان ال�ش���هية 
للطعام، وملازمة ال����سرير مما قد ي�ؤدي �إلى الوفاة. ويمكن �أن يتعلق الأمر 

بمحاولة انتحار حقيقية.
وينبغي تق�صي الاكتئاب ب�شكل منهجي لدى الم�سنّ، ولا �سيما عند وجود 
ا �أن يكون ماثلًا  الأعرا�ض الموحية به والتي و����صفت ����سابقًا. كما ينبغي �أي�ضً
في �أذهانن���ا �أن الاكتئ���اب يمكن �أن يكون طريقة للك�ش���ف ع���ن بداية خرف 
حقيق���ي. كما ينبغي و����صف الاكتئاب على الم����ستوى الكيميائي الحيوي فور 
ت�شخي����صه. ت����ساعد �أدوات خرائطية في بع�ض المراكز المتخ�ص�صة بتحديد 
الناقل، �أو النواقل الع����صبية المتهمة بالاكتئاب. وي�ساعد هذا التحديد على 

تجنب �أخطاء علاجية م�ؤذية على المدى الطويل.
يوج���ب الاكتئ���اب العلاج في كل الحالات. ينبغ���ي �أن يكون يكون العلاج 
ح���ذرًا في البداي���ة )جرع���ات قليل���ة المق���دار(. ويك���ون العا�ل�ج في بع����ض 
الحالات اختبارًا ت�شخي����صيًّا حقيقيًّا )تعوي�ض لمتلازمة عوز بالعلاج م�ضاد 
للاكتئ���اب(. يتوج���ب دائمًا الإنتظار لمدة �ش���هر قبل الحكم عل���ى فعالية �أو 
ا  ف�ش���ل العلاج. ويمكن �أن تكون المعالجة النف����سية psychotherapie علاجًًَ
م�ساعدًا ومفيدًا. ت�ستهدف المعالجة النف�سية على وجه الخ�صو�ص الاكتئاب 
الب����سيط، �أو الارتكا����سي �أو الع����صابي. �إن كل مكتئ���ب يحت���اج �إلى دع���م 
�إيجاب���ي وفعّال. وينبغي للمعالجة النف����سية �أن تُظهر �أ����سباب ����صراع قديم 
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�أحيانًا. �أدى �إلى الاكتئاب. يجب �أن تقت����صر المعالجة بال�صدمة الكهربائية 
sismothérapie عل���ى الحالات التي قاومت مجم���ل العلاجات الأخرى، �أو 

عندما يكون خطر الانتحار كبيًرا، �أو عندما ينطوي ال����سياق ال�سريري على 
وجود خطر حيوي. و�أخيًرا، ينبغي �ألا نقلل في العلاج الم����ضاد للاكتئاب من 

�أهمية النظام الغذائي، والم�سكنات والعلاج المنا�سب بالحركة.
2( داء باركن����سون: �إن مر����ض باركن����سون م�����سؤول عن العدي���د من حالات 
العجز، فحوالي 75٪ من الم����صابين بداء باركن�سون تظهر عليهم الأعرا�ض 
الأولى للمر����ض بعم���ر ويتراوح بين ����سنّ الـ50 �إلى 65 ����سنة. ويت����صف داء 
باركن�سون برعا�ش الراحة، وبندرة حركات الوجه والأع�ضاء )تعذر الحركة 
akinésie( وبال�صمل rigidity. يمكن للمتلازمة الاكتئابية �أن تكون �أحيانًا 

العر�ض الوحيد الكا�ش���ف عن حقيقة مر�ض باركن����سون، و�إن بع�ض �أ�ش���كال 
المر�ض لي�ست ارتعا�شية. ويكون الم�شي نمطيًّا مع نق�ص في حركة الذراعين، 
و����صمل جذع���ي، ومراوح���ة piétinement. ويمك���ن �أن يتخ���ذ عا�ل�ج داء 
ا وفقًا للعمر، والإعاقة، والأمرا�ض الأخرى.  باركن�سون �أ�ش���كالًا مختلفة جدًّ
ويج���ب �أن يكون العا�ل�ج تدريجيًّا دائمًا، و�أن ي����سعى �إلى تجن���ب الت�أثيرات 
ا  الثانوية العديدة للأدوية الم����ضادة لداء باركن����سون. كما يجب البحث �أي�ضً
عن ا����ضطرابات الذاكرة حيث يمكن لمتلازمة باركن����سون �أن تترافق بتبدل 
 Corps الوظائف المعرفية التي ي�ؤدي تطورها �إلى حدوث خرف �أج�سام لوي

de Lewy )�آفة تكت�شف في الدماغ عند ت�شريح الجثث(.

3( �أمرا����ض الخ���رف: يتعل���ق الأم���ر بالأمرا����ض الت���ي ت����سبب �أكر�ب� خوف 
للم����سنّين وعائلاتهم. ففي فرن�سا �أ�صبحت متلازمة الخرف مرادفة لمر�ض 
���ا )تنك����سيًا، ����سامًا، عوزيًا،  الزهايمر. وقد �أُح����صي حاليًّا وجود 72 مر�ضً
وعائيًا، والتهابيًا( يمكن �أن تكون ����سببًا لمتلازمة خرف حقيقية، كما �أنه لم 
يع���د "الخرف" مردافًا ل"مر�ض م����ستع�ص"، �أو "للجن���ون". يمكن تعريف 
متلازمة الخرف ب�أنها: "����ضعف كل الوظائف المعرفية، ولا ����سيما الذاكرة 
الآنية، من دون تبدل الوعي"، وينتج عن ذلك ا����ضطراب الأداء ال�شخ�صي 
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والاجتماعي لل�ش���خ�ص، فلا ي����ستطيع التكيف مع المواقف الجديدة. ويقدّر 
�أن حوالي 5٪ من الم����سنّين الذين تجاوزوا الـ65 ����سنة من عمرهم م�صابون 
بمتلازم���ة خ���رف �ش���ديدة. و�أما في عمر الـ80 ����سنة، ف�إن ح���والي 20٪ من 
الم����سنّين م�صابون بمتلازمة خرف. تظهر الإح����صاءات الأمريكية �أن ٪60 
من المر����ضى الذين يتم ا�ست�شفا�ؤهم ب����سبب الخرف يتوفون خلال العامين 

التاليين لهذا الا�ست�شفاء.
�إن �أطب���اء المراكز المتخ�ص����صة ق���ادرون اليوم عل���ى التداخل لمعالجة 
معظ���م ح���الات ال����ضعف ال���ذي يعر�ت�ي الوظائ���ف المعرفية. ترتب���ط هذه 
الفاعلي���ة بالت�ش���خي�ص المبك���ر من جه���ة، وبدقة هذا الت�ش���خي�ص من جهة 
�أخ���رى. والحقيق���ة �أنه كلم���ا كان الت�ش���خي�ص مبكرًا توفرت ل���دى الأطباء 
�إمكاني���ة �إيقاف المر�ض �أو حتى علاج ال����سبب من دون عقابيل. وكلما ت�أخر 
الوقت، �أ����صبحت الآفات خطيرة. وغير عكو����سة. �إذن لا توجد ا�ضطرابات 
ذاك���رة يمكن اعتبارها ����سليمة طالم���ا لم تجر اختبارات معرفية وع����صبية 
فيزيولوجية منا����سبة. يت����ضح من ذلك �أن الت�شخي�ص المبكر مهم جدًا، لأن 

فقدان الا�ستقلال )الذي يتطلب اللجوء �إلى �شخ�ص �آخر( مرتبط به.
4( مر����ض الزهايمر: لقد اكت�ش���ف الاخت�صا����صي بالباتولوجيا الع����صبية 
الألم���اني �أل���وا الزهايم���ر Alois Alzheimar في ع���ام 1907م العلاق���ة بين 
متلازم���ة خ���رف تحدث لدى مر����ضى تقل �أعماره���م عن 65 عامً���ا و�آفات 
ت�ش���ريحية ع����صبية مميزة )تو����سع البطينات الدماغية، ����ضمور دماغي، 
لويح���ات �ش���يخوخية، لييفات ع����صبية، وتنك����سات ع����صبية وعائية(. وقد 
اقت����صر ا����ستخدام عبارة داء الزهايمر في البداية على الم�صابين بالخرف 
الذي���ن تقل �أعمارهم عن الـ65 ����سنة، ثم لوحظ �أن ه���ذه الآفات الدماغية 
���ا ل���دى الم����صابين بالخرف الذين تزي���د �أعمارهم الـ65 ����سنة.  توجد �أي�ضً
وهكذا ظهر مفهوم الخرف ال�شيخوخي من نمط الزهايمر )DSTA(. وقد 
�أ����صبح هذا المر�ض الآن م�ش���كلة خطيرة في ال�صحة العامة لأنه م��سؤول عن 
حوالي ن�صف متلازمات الخرف الحالية. في الولايات المتحدة، يُ�صاب ٪40 
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ممن تزيد �أعمارهم عن الـ85 ����سنة ب�إحدى مراحل هذا المر�ض الذي يمثل 
ال����سبب الرابع للوفاة على ال����صعيد القومي. ويتعلق الأم���ر بمجرد تقدير، 
فالحقيقة �أن الطبيب ي�شر�ي� عند تعبئته �ش���هادة الوفاة �إلى ال�سبب الفوري 
للوفاة )احت�شاء ع�ضلة القلب، وان�صمام رئوي(. ويكون ال�سبب الأهم الذي 
يجبر المري�ض على ملازمة ال����سرير )الخرف على ����سبيل المثال( مهملًا في 
الغالب، ومجهولًا على الم����ستوى الإح����صائي تبلغ كلف���ة الخرف في الولايات 
المتح���دة ح���والي 100 مليار دولار ����سنويًّا. لا يزال ����سبب مر����ض الزهايمر 
مجه���ولًا عل���ى الرغم م���ن توافر احتم���الات عدي���دة ممكنة، مث���ل: عوامل 
وراثية، عوز النواقل الع����صبية، تراكم ال�سموم، �آليات مناعية ذاتية، وكرب 
م�ؤك����سد. يمكن �أن ينتقل المر�ض وراثيًّا، ولكن لم يو����ضح بعد انتقال وراثي 
للمر�ض �إلا لدى ب����ضع عائا�ل�ت في العالم. يمكن �أن يب���د�أ مر�ض الزهايمر 
اعتبارًا من عمر الخم�ن�ي�س، ولكن كلما �شاخ ال�شخ�ص زاد احتمال الإ�صابة 
به. يكون بدء المر�ض مخاتلًا حيث ي�شكو المري�ض من بع�ض �أعرا�ض فقدان 
الذاكرة )ن�سيان �أ�سماء بع�ض الأ�شخا�ص، ن�سيان الأماكن التي و�ضعت فيها 
بع�ض الأ�شياء( المترافقة مع قلق نف�سي، ثم تظهر �صعوبات تكيف اجتماعي 
�أومهني �أو �شخ�صي. ويحدث تبدل في الوظائف المعرفية، والتركيز، و�ضعف 
في الذاكرة الحديثة. وتتبدل �شخ����صية المري�ض حيث ي����صبح �شديد القلق. 
تتميز المرحلة التالية ب�إ����صابة الذاكرة الحديثة والقديمة �إ����صابة �صريحة، 
ويحدث ا����ضطراب في القدرة على �إجراء عمليات ح����سابية ب����سيطة. يبقى 
الكلام �سليمًا، وي����ستطيع المر�ضى تنفيذ بع�ض المهمات الب�سيطة ثم يختفي 
القلق النف�سي، ويف�سح المجال للإنكار. ويختفي الا�ستقلال الن�سبي فيحتاج 
المر�ضى با�ستمرار �إلى م�ساعدة من �أجل لب�س ثيابه، وتنفيذ المهام اليومية. 
و�أخيًرا، يحدث فقدان الذاكرة حيث ي�صبح المري�ض غير قادر على التعرف 
على الأ�ش���خا�ص المحيطين به مبا�شرًة. ويظهر ال����سل�س، فت�صبح الم�ساعدة 
الخارجية ����ضرورية لجميع �أعم���ال الحياة اليومية، وت����صبح اللغة فقيرة. 
وتظه���ر ����سلوكيات عدائية، �أو و�سوا����سية، وت����صبح الحركة مح���دودة �أكثر 
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ف�أكثر )م�شية متعثرة، و�سقوط(. وتتميز المرحلة التطورية الأخيرة للمر�ض 
بع���دم الق���درة على الكلام، و����سل�س برازي وب���ولي كاملين، وذه���ول يتطور 
�إلى ����سبات، وم�ش���كلات ع����صبية نباتية مما ي�ؤدي �إلى الوفاة. لا يتم و�ضع 
الت�ش���خي�ص ب�ش���كل م�ؤكد �إلا بت�ش���رح الجثة. ولا يوج���د حاليًا فح�ص مكمل 
يمكن �أن ي�ؤكد الت�ش���خي�ص في مرحلة مبكرة من المر�ض. و�إن �أف����ضل و�سيلة 
ت�شخي�صية هي تجان�س الأعرا�ض، والتدرج في تطور المر�ض، وغياب الحجج 

ل�صالح �أحد الأ�سباب الأخرى للخرف.
تفر����ض خطورة مر�ض الزهايمر والإمكان���ات العلاجية المتوفرة اليوم 
�إج���راء تق����صي �ش���به منهج���ي لهذا المر����ض الـ65 ����سنة؛ لأن ن����سبة الذين 
يُ�ش���خ�ص لديهم المر�ض حاليً���ا تتراوح بين 10 �إلى 30٪ فقط من المر����ضى 

الم�صابين، بينما يُعالج الآخرون لأ�سباب �أخرى.
5( �أنماط الخرف الأخرى: يتميز الخرف الوعائي ب�ضعف الوظائف العليا 
الناجم عن عدة احت�شاءات دماغية �صغيرة. تكون هذه الجلطات �أ�صغر من 
�أن تكون م�����سؤولة عن حدوث ا�ضطرابات ع�صبية حركية. وهذا النمط من 
الخرف �أكثر �ش���يوعًا لدى المر�ضى الم�صابين �أو الذين �أ�صيبوا بفرط �ضغط 
�ش���رياني، �أو بحادث وعائي دماغي، �أو بالداء ال����سكري، �أو بعوامل خطورة 
وعائي���ة �أخ���رى. ويتطور الخ���رف عبر �إ����صابات متتالية، ويب���دل الوظائف 
العلي���ا ب����صورة غير متجان����سة. ونميز من الناحية الت�ش���ريحية الع����صبية 
بن�ي� الق�ش���رة cortex، وه���ي الجزء الثمين م���ن الدماغ )خلاي���ا هرمية(، 
والنواحي تحت الق�ش���رية، وهي مقر التفرعات الع����صبونية. تبقى الق�شرة 
����سليمة في الخرف تحت الق�ش���ري، في حين تتبدل النواحي تحت الق�شرية. 
ويت����صف الخرف تحت الق�شري بعمليات ذهنية �أكثر بطئًا، ولكن مع وجود 
تبدلات فكرية �أخف �ش���دًة. وتتغير ال�شخ�صية، فتكون هناك ا�ضطرابات في 
الذاكرة، ويكون المر����ضى مخمولين �أو مكتئبين في الغالب. وبالمقابل يحتفظ 
المري�ض لمدة طويلة بقدراته على الح�ساب �أو التعلم. يمكن لأمرا�ض عديدة 
 maladie أن تك���ون م�����سؤولة عن الخ���رف تحت الق�ش���ري: داء بن����سوانجر�
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داء   ،chorée de Huntington هنتيجت���ون  رق�ص���   ،de Binswanger

 maladie de وداء ����ستيل ريت�شارد����سون ،maladie de Wilson ويل����سون
بالرنن�ي�  الت����صوير  �أو   scanner المفرا�س���  ي����ساعد   .Steel Richardson

المغنطي����سي MRI على الت�ش���خي�ص في معظم الحالات. يت����صف ا�ست�سقاء 
الر�أ�س��� ذا ال����ضغط العادي با����ضطرابات الوظائف العليا، وبا����ضطرابات 
الم�ش���ي، وبال����سل�س، وهي الأعرا�ض الثلاثة التي تُوجب �إجراء ت�صوير ي�ؤكد 
الت�ش���خي�ص. يتكون ال����سائل الدماغي ال�ش���وكي في البطينات الدماغية، ثم 
يت����سرب �إلى بن���ى الدماغ الجوفاء المختلفة لي����صل �إلى الحيز ال�سي����سائي. 
ي�ؤدي توقف دورة ال����سائل الدماغي ال�ش���وكي �إلى فرط ����ضغط على الن�سيج 
الدماغ���ي م����سببًا ����ضعفًا في وظيفت���ه. ي����ؤدي التفري���غ الجراحي لل����سائل 

الدماغي ال�شوكي �إلى تراجع كامل للأعرا�ض في بع�ض الحالات.
يبرر وجود حالات من الخرف تتح�سن مبا�شرًة على العلاج النوعي �إلى 
حدّ كبر�ي� الجهد الذي ينبغي �أن يبذل في الفح�ص��� العام لمتلازمة خرفية. 
و�إن الأ����سباب ال����سمية، والا����ستقلابية، والخمجي���ة )ق���د يتظاه���ر التهاب 
ال�سحايا ال�سلي والتهاب ال�سحايا بالم����ستخفيات cryptococcus على �شكل 
تب���دل في الوظائ���ف العليا من دون علامات ����سريرية �أخ���رى في البداية(، 
والجراحي���ة )ورم دموي تحت الجافي���ة(، والمتلازمات الاكتئابية التي تقلد 
خرفً���ا )الخ���رف الكاذب(، والت����سمم الدوائ���ي )الأدوية نف����سانية الت�أثير 
psychotropes، الأدوية الخاف����ضة ل�سكر الدم( لي����ست نادرة. قد تتفاقم 

متلازمة الخرف نتيجة �إهمال المري�ض، �أو ح����صوله على و����صفة طبية غير 
وا�ضحة، �أو و����صفة تحوي على �أدوية غير متلائمة. يُعتبر الت�سمم الكحولي 
�أي����ضاً �أح���د الأ����سباب الرئي����سة لمتلازم���ات الخ���رف الح���ادة �أو المزمنة. 
فمتلازمة الخرف واقع يومي للطبيب الاخت�صا����صي ب�أمرا�ض ال�شيخوخة. 
و�إن وجود خرف كاذب يبرر العلاج الم�ضاد للاكتئاب بجرعات فعّالة خلال 

ثلاثة �شهور على �أقل تقدير.
6( العلاجات: عند وجود �سبب محدد، يطبق العلاج الخا�ص بهذا ال�سبب. 
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وه���ذا ما يجع���ل من ال����ضروري �إكم���ال التقييم الطب���ي �أم���ام �أي تبدل في 
الوظائف المعرفية حتى و�إن بدا هذا التبدل طفيفًا �أو غير خطر. ففي مر�ض 
 anticholinesterases الزهايمر، يمكن ا����ستخدام م�ضادات الكولين�ستراز
الت���ي تكون م�ؤث���رة في �أح���د النواق���ل الع����صبية الم�ش���اركة في الذاكرة مثل 
الأ�ستيل كولين. ولكنه لا يمثل العلاج الوحيد الذي يمكن ا�ستخدامه.ويمكن 
�أن ي����ستفيد المري����ض في مركز متخ����ص�ص من �أدوية �أخرى، ومن ور�ش���ات 
الذاك���رة ateliers mémoire الت���ي ينبغ���ي �أن تنا����سب المري����ض )العم���ر، 
الم����ستوى الثقافي، والاهتمامات( حتى تكون فعّالة. فور�ش���ات الذاكرة وكل 
التنبيه���ات الدماغي���ة الأخرى ه���ي التي تط���ور المرونة الع����صبية. و�أما في 
الح���الات الأخرى، فينبغي �أن يخ����ضع علاج متلازمة الخ���رف -مهما كان 
ال����سبب- لبع����ض القواع���د، كم���ا ينبغي في مرحل���ة �أولى محاولة ا����ستعادة 
الوظائف المفقودة �إلى الحدّ الأق����صى. ويمكن التو����صل �إلى ذلك بمراجعة 
ما ي�ش���كو منه المري�ض من الناحية الطبية والفيزيائية للح�صول على �أف�ضل 
�أداء ممكن. ويمكن �أن يتعلق الأمر بجهاز �صمم، �أو ت�صحيح الر�ؤيا بنق�ص 
النظر، �أو ا����ستعادة وظيفة حركية عبر �إعادة ت�أهيل فعّال ومنا�سب. وينبغي 
تكيي���ف البيئة المحيط���ة بالمري�ض مع القدرات العقلية والج����سمية للمري�ض 
لنتجن���ب ب�أي ثم���ن و����ضعه في مواقف لا ي����ستطيع مواجهته���ا. كما يتوجب 
ا����ستبعاد الأ�ش���ياء �أو المواقف الخطرة والتنبيهات )ال����ضوئية �أو ال�صوتية(
���ا. وم���ن المفرو�ض -طبعًا- تجن���ب كل تغيير غير مفيد في  غير المفيدة �أي�ضً
البيئة. وينبغي كذلك البحث عن الا����ستفادة الق�صوى من الوظائف العقلية 
والج����سمية المتبقية كما يجب تخفي�ض العلاج���ات الطبية �إلى الحد الأدنى 
ال����ضروري، وعدم ا����ستخدام الأدوية نف����سانية الت�أثر�ي� �إلا للمحافظة على 
مزاج المري�ض �أو لتح�سينه، �أو لإ�لاصح قلقه و�سلوكه. كما يمكن ا�ستخدامها  
لمعالجة قلة النوم، �أو لا�ستبعاد بع�ض ال�سلوكيات العدائية، وثمة نقطة مهمة 
تكم���ن في �إعادة النظر ب�ش���كل منتظ���م في كل علاج لدى المري�ض الم����صاب 
بالخرف. والحقيقة �أن الخرف يتطور، و�أن العلاجات المفيدة �أو ال�ضرورية 
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في وق���ت معين يمكن �أن ت����صبح غير مفي���دة �أو خطرة بعد عدة �أ����سابيع �أو 
�أ�ش���هر لاحقً���ا. و�أخيًرا، يتوج���ب معالجة كل مر�ض ط���ارىء )خمج بولي �أو 
����صدري( ب�ش���كل فوري. ت�ؤدي هذه الأمرا�ض المهملة غالبًا �إلى تفاقم حالة 
المري����ض. ومن الم�ؤكد �أن بقاء المري�ض في المنزل ����ضمن محيطه العائلي هو 
�أح���د �أكثر الجوان���ب �أهمي���ة في العلاج. تتطل���ب رعاية �أحد �أف���راد العائلة 
ا. وثمة بنى خا�صة )جمعيات، مراكز عناية  الم����صاب بالخرف تفانيًا خا�صًّ
نهاري���ة، متطوع���ون( يمك���ن �أن ت����ساعد العائا�ل�ت التي ترغ���ب في العناية 
بمري�ض الخرف، �أو �أن تخفف عنها، وتدعمها في مواجهة المواقف ال�صعبة 
الناجم���ة عن ه���ذا المر�ض. قد يك���ون �إدخ���ال المري�ض �إلى م�ؤ�س����سة عناية 
خا�صة )بكونها ملاذًا �أخيًرا( �ضروريًا. �إن قرب الم�ؤ�س�سة من منزل العائلة 
)لت����سهيل الزيارات(، و�أهمية هذه الم�ؤ�س�سة وتجهيزاتها، وجودة م�شروعها 
الراع���ي للمري�ض عوامل مهمة في اتخ���اذ القرار. لا ينبغي من هذا المنطلق 
�إهمال تزويد العائلات بالمعلومات عن هذه الم�ؤ�س�سات ودعمها. وهناك عدة 
جمعيات تن�صح العائلات على الم�ستوى المحلي �أو القومي كجمعية الزهايمر 

.)1(France Alzhimer فرن�سا
 7( �إدم���ان الم�سك���رات: لا تتواف���ر لدينا معلومات كافية ب�ش����أن الإدمان على 
الم����سكرات لدى الم�سنّ. ونعتقد �أنه �أقل تق�صيًا، ومن ثم �أقل معالجة. ويبدو 
�أن الأجي���ال الجديدة من الم����سنّين )بغ�ض النظر ع���ن الجن�س( لديهم ميل 
�أكثر و����ضوحًا �إلى تناول الكحول. ويمكن التمييز بين �إدمان �أولي �شيخوخي 
ي����سبق ال�ش���يخوخة بوقت طويل وبين �إدمان يحدث نتيجة م�ش���كلات �صحية 
)ج�سمية �أو نف�سية(. و�إن الم�سنّ �سريع الت�أثر بالكحول ب�سبب كونه �أكثر بطئًا 
م���ن غيره في التخل�ص من الكحول، وكذلك الت�أثير المتبادل بين الكحول من 
جهة والأمرا�ض الم�شاركة �أو الأدوية من جهة �أخرى. �إن النتائج الاجتماعية 
للإدمان على الم����سكرات خطيرة لكونه ي�ؤدي �إلى الرف�ض، والعزلة، وتفاقم 

)1( �ألزهايمر فرن�سا جمعية تهدف �إلى م�ساعدة عائلات المر�ضى الم�صابين بمر�ض �ألزهايمر. عنوان الجمعية: 49, 
Paris 75016 ,rue Mirabeau - رقم الهاتف: )1( 45 20 13 26
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الحالة. كما يمكن للإدمان على الم����سكرات �أن ي����سبب حالة تخليط مزمنة 
مترافقة ب����ضمور دماغي. وتتراجع الحالة �إجم���الًا ب�إيقاف تناول الكحول. 
و�إن تك���ون معالج���ة �إدم���ان الم����سكرات لدى الم����سن م�ش���ابهةللمعالجة لدى 
الأ�ش���خا�ص الأكثر �ش���بابًا. وعلى الرغ���م من ذلك، ينبغي الاهتمام ب�ش���كٍل 

خا�ص بالظروف الاجتماعية والنف�سية للم�سنّ لتجنب النك�س.

ج- ال�سرطان 
ت�ش���كل الوفيات الناجمة عن الأمرا�ض الخبيثة ال�سبب الثاني للوفيات 
بع���د الأمرا�ض القلبية الوعائي���ة في المجتمعات الغربية. يزداد تواتر حدوث 
الأورام الخبيثة بانتظام مع العمر. يُ�ش���خ�ص حوالي ن�صف الأورام الخبيثة 
بعد عمر الـ65 �سنة، ولكن يُلاحظ انخفا�ض تواتر الأورام الخبيثة )با�ستثناء 
����سرطان البرو�ستاتة( بعد تجاوز الـ80 ����سنة. ونادرًا ما ي�شخّ�ص ال�سرطان 
في مرحلة مبكرة لدى الم�سنّ. وهناك في الواقع بع�ض التحفظ من ا�ست�شارة 
الطبيب والناجم عن ثقافة ����صحية ����ضعيفة. ويتكف���ل بالباقي الخوف من 
الخ����ضوع للاختبارات �أو العلاجات الغازية، الم�ؤلمة، �أو ال�شاقة. يُ�سهم تعدد 
الأمرا�ض ال�شائعة لدى الم�سنّ في انخفا�ض درجة تحمل الفحو�صات الطبية 

ال�ضرورية لاكت�شاف ال�سرطان وعلاجه.
يُعتبر ����سرطان الثدي من �أكثر الأورام ال�ش���ائعة لدى الم�سنّات. تختلف 
����سرعة تطور هذا ال�سرطان، ولكنه يمتد عادًة على عدة �سنوات. وللأ�سف، 
يتم الت�ش���خي�ص في مرحلة ����سريرية �أكثر تقدمًا بالمقارنة مع الن����ساء الأقل 
����سنًا. ولي�ست المر�أة هي التي ت�ست�شر�ي� الطبيب من �أجل ثدي غير �سويّ، بل 
الأمر يتعلق في الغالب باكت�ش���اف فجائي بمنا����سبة فح�ص يجرى لأ����سباب 
ا، ف�إنه يكون  �أخ���رى. وبما �أن اكت�ش���اف ����سرطان الثدي يك���ون مت�أخرًا ج���دًّ
بطبيع���ة الح���ال في مرحلة �أكر�ث� تقدمًا وتفاقمً���ا. وقد تط���ورت العلاجات 
ال�شافية والم�سكنة ل�سرطان الثدي تطورًا كبيًرا في ال�سنوات الأخيرة. وتبقى 
الجراحة -طبعًا- المعالجة المف����ضلة. وبالمقابل، يمكن للمعالجة الهرمونية  
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�أو الإ�ش���عاعية في حالة الورم غير القابل للجراحة �إراحة المري����ضات للفترة 
المتبقي���ة من حياتهن ب�ش���كل ملحوظ. يُعد ����سرطان البرو����ستاتة �أحد �أكثر 
الأمرا�ض �ش���يوعًا لدى الم�سنّ، ويزداد تواتره بانتظام مع العمر. يكون تطور 
ه���ذا ال����سرطان في معظم الأوقات لدى الم����سنّ بطيئًا )عدة ����سنوات(، مع 
م����ضاعفات بولية ب�ش���كل رئي�س. ويمكن -للأ����سف- �أن يكت�ش���ف في مرحلة 
الانتقال �إلى العظم �أو الرئتين. يكون هذا الانتقال �أو التو����ضع الثانوي م�ؤلمًا 
ومحدثًا للعجز. يهدف العلاج ب�صورة عامة �إلى تجنب الم�ضاعفات وتخفيف 
الآلام مما ي����ساعد المري�ض على متابعة حياته الن�ش���يطة. ونادرون المر�ضى 
الم�سنون الذين يتوفون نتيجة �إ�صابتهم ب�سرطان البرو�ستاتة. ويكون العلاج 
���ا، و/�أو هرمونيًا، و/�أو �ش���عاعيًّا. يتطلب العا�ل�ج الهرموني مراقبة  جراحيًّ
ح���ذرة لأن���ه يمكن �أن ي����ؤدي �إلى م����ضاعفات قلبية وعائية خطر�ي�ة. يزداد 
تواتر حدوث ����سرطان الق����صبات بانتظام بنقدم العمر وب�شكل خا�ص عند 
الرجال. وتختلف �أنماط العلاج وفقًا لنمط ال����سرطان )����سرطان ب�شراني، 
����سرطان الخلايا ال�صغيرة، ����سرطان غدي، وغير ذلك(. تكون �سرطانات 
���ا لدى الم����سنّين. وتكون الأعرا�ض في الغالب  الجهاز اله����ضمي �ش���ائعة �أي�ضً
مت�أخرة وغير نوعية مما ي�ؤدي �إلى ت�أخر الت�شخي�ص، ومن ثم �إلى انخفا�ض 
عدد الحالات التي ت�سمح بمداخلة علاجية �شافية. تكون العلاجات الملطفة 
في الغال���ب مخيبة للآم���ال لكون هذه الأورام مقاومة للمعالجة الإ�ش���عاعية 
والكيميائية. ت����ستجيب �أمرا�ض الدم والعقد اللمفاوية الخبيثة )ابي�ضا�ض 
دم حادّ �أو مزمن، لمفوما، وورم نقوي( ب�شكل جيد في العادة للعلاج؛ فت�ؤدي 
���ا في �آلي���ات الدفاع  دث نق�صً �إلى هج���وع طوي���ل الأج���ل. ولكنها بالمقابل ُحت
المناعي م�سببة زيادة في الأمرا�ض الجرثومية، والفيرو�سية والفطرية. نجد 
في الورم النقوي المتعدد، بالإ����ضافة �إلى نق�ص عنا�صر الدم و�ضعف الدفاع 

المناعي، �إ�صابة عظمية تحدث �آلامًا، وتهدد بحدوث ك�سور.
هن���اك ثلاث���ة �أن���واع رئي����سة للعلاجات الم����ضادة ل��ل�أورام: الجراحة، 
والمعالجة الإ�شعاعية، والمعالجة الكيميائية. ومهما كان نوع ال�سرطان، ف�إنه 
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ينبغي التمييز بين العلاجات ال�ش���افية حيث يك���ون احتمال البقيا للمري�ض 
مماث���ل ل�ش���خ�ص من عم���ر مماثل وغير م����صاب بورم خبي���ث والعلاجات 
الملطفة التي لا تق����ضي على الورم كليًّا بل ت����ساعد على تراجع الأعرا�ض في 
حالة الهجوع الكامل، �أو تخفيفها في حالة الهجوع الجزئي. تهدف المعالجة 
الملطفة �إلى تح�ن�ي�س نوعية الحياة و�إطالة مدتها. �إن تحديد الخط الفا�صل 
بن�ي� هذين النمطين من العلاج �أكثر ����صعوبة �أحيانًا لدى الم����سنّ. فالعلاج 
الذي قد يكون الأف�ضل نظريًا لا يمكن تطبيقه دائمًا ب�سبب �ضعف الج�سم، 
�أو ب����سبب وجود �أمرا�ض م�ش���اركة. ففي هذه الحالات، يمكن ت�أخير العلاج 
الم����ضاد للورم حتى ظه���ور �أعرا�ض تزع���ج المري�ض. و�أخرً�ي�ا، ينبغي دائمًا 
تجنب الم����ضاعفات التي يمكن �أن تعوق المري�ض. كما ينبغي �أن يت����ضمن كل 
علاج م�ضاد للورم علاجًا م�سكنًا )لمقاومة الألم(، وتغذية جيدة؛ للح�صول 
 على ا����ستمرار الحرك���ة والا����ستقلال. ويتعلق الأم���ر هنا بعوامل �أ�سا����سية 

لدى الم�سنّ. 
لا توجد م����سكنات نوعية للآلام التي ت����سببها الأورام. ت�سمح المقاربات 
المتتالية بتحديد �أف�ضل طريقة لتخفيف �آلام المري�ض. في الآلام المو�ضعة من 
نمط عظمي، تكون المعالجة الإ�ش���عاعية المتنا����سبة مع تحمل المري�ض فعالة 
ب�شكل كبير. و�أخيًرا، ي�سهم تح�سين النظام الغذائي، وزيادة كمية ال�سعرات 
الحرارية، وتناول الفيتامينات المنا����سبة في الحفاظ على حالة عامة جيدة. 
تلعب العلاقة بين المري�ض والفريق الطبي المعالج دورًا كبيًرا خلال المر�ض، 

ويمكن �أن ت�ؤثر ت�أثيًرا كبيًرا في نتائج العلاج.

د- الأرق 
ا لدى الم����سنّين لدرج���ة ينبغي معها  �إن ا����ضطرابات الن���وم �ش���ائعة جدًّ
تخ����صي�ص فقرة كاملة لها. ي�ش���تكي �أكثر من 25٪ من الفرن�سيين من عدم 
النوم جيّدًا )م�ؤ�س����سة �سوفري�س SOFRES لا�ستطلاعات الر�أي، 1982م(. 
تتفاقم هذه الا����ضطرابات مع العمر، وت����صيب الن����ساء �أكر�ث� من الرجال. 
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وهذا ما يجعل فرن����سا من �أوائل الدول الم�ستهلكة للأدوية المنومة في العالم. 
يمكن حاليًا �ش���فاء معظم ا����ضطرابات الن���وم �أو تخفيفها ب�ش���رط مراعاة 
بع����ض القواع���د الب����سيطة. قد يكون ا����ستخدام الأدوي���ة مفيدًا و����ضروريًّا 
���ا مراعاة قواعد الا����ستخدام بهدف عدم الوقوع  �أحيانً���ا، ولكن ينبغي �أي�ضً
في الدائرة المفرغة: �أرق -دواء-�أرقالتي يقع الكثير من الأ�ش���خا�ص �ضحيًة 
لها. �إن ت�ش���خي�ص الأرق ����سهل بالن����سبة للطبيب، وهو م�ستقل كليًّا عن مدة 
النوم. والمعيار الوحيد للت�ش���خي�ص نوعي: "هل تكون في �أح����سن حالة لتبد�أ 
يومً���ا جدي���دًا عندما ت����ستيقظ �أم لا؟". ت�ش���مل العوامل الم�ؤهبة لا����ستمرار 
الأرق تكرار الحوادث الرا����ضة، ووجود �شخ����صية معر�ضة لخطر �أرق كبير 
)�شخ����صية قلقة، رهابية، وو�سوا����سية(، وو����صف دواء من���وم غير ملائم. 
فالأرق ي����ستقر، وي����صبح �ش���يئًا ف�ش���يئًا م����ستقلًا ذاتيًّا، و�ش���به م�ستقل عن 
الحادث �أو الحوادث التي ����سببته. وي����صبح الدواء المنوم �ضروريًّا وملازمًا 
لجميع الليالي، ولكن فاعليته تتناق�ص -للأ�سف- تدريجيًّا، وتزداد بموازاة 
ذل���ك الجرعات الت���ي يتم تتن���اول. فا����ستمرار العلاج، وزي���ادة الجرعات 

ي�ؤديان �إلى اختلال النّوم اختلًالا كليًّا.
تُعتبر كل الن�ش���اطات الكبيرة، ����سواء �أكانت ج����سمية �أم عقلية، مزودًا 
كبيًرا لا����ضطرابات النّوم بت�أخيرها النّعا�س. يمثل ال����ضجيج �أحد الأذيات 
الرئي����سة في مدننا المعا�صرة، وهو م��سؤول غالبًا عن انخفا�ض جودة النوم. 
هناك �أدوية عديدة يمكن �أن تحدث ا����ضطرابًا في النوم. كمفقدات ال�شهية 
)من �أجل التنحيف(، والأمفيتامينات، والهرمونات الدرقية، وبع�ض الأدوية 
الم����ضادة لل����سرطان، والثيوفيلين، والمنبهات النف����سية، والكورتيكوئيدات، 
والفيتامينات عمومًا )ولا ����سيما فيتامين �سي(، والأدوية المنومة �إذا �أخذت 
بجرعات كبيرة وب�ش���كل منتظم. ويمكن للغذاء �أن يكون م��سؤولًا عن حدوث 
الأرق، حيث �أن الإفراط في �ش���رب القهوة، وال�شاي، والكحول، وتناول وجبة 
الع�شاء الد����سمة قد تجعل النّوم �صعبًا. يترافق عدد كبير من الأمرا�ض مع 
الأرق كالأمرا����ض المحدث���ة لآلام ليلية )����سنية، روماتيزمية، ����سرطانية(، 
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وال����صعوبات التنف����سية )التهاب ق����صبي رئوي، ربو، وزكام(، والم�شكلات 
البولي���ة )البرو����ستاتة(، والأمرا����ض ال����صماوية )مر�ض كو�ش���ينغ، مر�ض 
�أدي����سون، وفرط الدرقي���ة( قد يك���ون الأرق نوبيًا �أو مزمنً���ا وفقًا للمر�ض، 
ولفاعلية علاجه. تكون الأمرا�ض التي ت����صيب الجهاز الع����صبي مبا�ش���رة 
)مر�ض باركن����سون، رق�ص chorée، خرف( م�صحوبة في الغالب ب�أرق، �أو 
با����ضطرابات تناوب ال����سهر-النوم. يترافق الاكتئاب با����ضطرابات النوم، 
وكذل���ك الذهان���ات psychoses )الهو����سية الاكتئابي���ة(. وق���د تم التعرف 
م�ؤخ���رًا عل���ى ثا�ل�ث متلازمات نادرة م�����سؤولة ع���ن الأرق، وه���ي متلازمة 
ال����ساقين من دون راحة syndromes des jambes sans repos، ومتلازمة 
النف����ضات الدوري���ة syndrome des secousses périodiques، ومتلازمة 
 .syndrome des apnées périodiques الدوري���ة  النف�س���  انقطاع���ات 
و�أخيًرا، ي�سهل تقدم العمر حدوث بع�ض التغيرات في توقيت اليقظة-النوم.

تكون علاج���ات الأرق متعددة ومرتبطة بنمط الأرق. ففي حالة الآلالم 
الليلة ذات المن�ش�أ الروماتيزمي، ينبغي معالجة الاعتلال المف�صلي بم�ضادات 
الالته���اب �أو بعلاج���ات �أخرى بدلًا من معالج���ة الأرق بالأدوية المنومة. وفي 
ح���ال ع���دم وجود ����سبب محدد، ينبغ���ي �أولًا اللج���وء �إلى الطرق الب����سيطة 
التي يمكن �أن تكون فعالة وخالية في الوقت نف����سه م���ن الت�أثيرات الجانبية 
)قراءة قبل النوم، ع�شاء خفيف، درجة حرارة معتدلة في الغرفة(. ويمكن 
ن����صح المري�ض في حالة الا����ستيقاظ الليلي بتناول كوب م���ن الحليب، �أو �أي 
غذاء �آخر. لا ينبغي �أن يجبر ال�ش���خ�ص نف�سه على النّوم في �ساعة محددة. 
ويج���ب �أن يك���ون وقت النوم حلاًّ و����سطًا بين الرغبة في الذه���اب �إلى النوم 
وال�ش���عور بالحاجة �إليه. قد تك���ون القيلولة مفيدة، ولكن يجب �أن تكون قبل 
ال�ساعة الثالثة بعد الظهر و�أن تكون ق�صيرة. و�إذا ح�صلت بعد ذلك الوقت 
ا�ستمرت �أكثر من �ساعة، ف�إن النوم يمكن �أن يت�أثر بذلك. وقد تكون الأدوية 
المفيدة �أحيانًا ����ضارة دائمًا. فالجمع بين الأدوية المنومة والمهدئة ي����ضاعف 
المخاط���ر، وي�ؤدي �إلى ا����ستمرار الأرق. والطبيب ال���ذي يعرف حالتك جيّدًا 
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يمكن �أن ي����صف لك �أف����ضل دواء منا�سب )هناك و�سائل علاجية بالمعالجة 
phytotherapy لا يمك���ن  بالأع�ش���اب  الم���داواة  �أو   homeopathy المثلي���ة 
�إهماها( بعد ا����ستبعاد ����سبب طبي لا����ضطراب النوم. وينبغ���ي حاليًا عدم 
و�صف المنومات البربيتورية. وبالمقابل، ت�ؤثر البنزوديازبينات )وهي �صنف 
دوائي يكثر ا����ستخدامه حاليًا( في م����ستقبلات خا����صة في الدماغ فتنبهها؛  
مم���ا ي�ؤدي �إلى �إنقا�ص وقت النعا�س ومدة ال����سهر الليل���ي. هناك �أنواع من 
البنزوديازيبن���ات تُ����صنف وفق مدة ت�أثيرها ون�ش���اطها الرئي�س: منومة، �أو 
مزيل���ة للقل���ق anxiolytique )لتخفيف القلق الناجم ع���ن عدم النوم على 
�سبيل المثال(. ينطوي ا�ستخدام البنزوديازبينات على ت�أثيرات ثانوية تدعو 
�إلى التعقل عند و����صفها. يحدث عند ايقافها ب�شكل فجائي "ت�أثير ارتدادي 
يُعزز هذا  �أي���ام.  ب����ضعة  ي����ستمر  �أن  ب����أرق يمكن  effet rebond" يتمي���ز 

ا فعلًا"، وي����سهل العودة �إلى  الأرق قناع���ة ال�ش���خ�ص "ب�أن نومه ����سيئ ج���دًّ
تن���اول الدواء، ومن ثم الدخ���ول في الحلقة المفرغة "�أرق- دواء منوم، دواء 
منوم- �أرق". وبخلاف الأدوية التقليدية، يمكن اللجوء �إلى الميلاتونين، وهو 
هرمون تفرزه الغدة ال�صنوبرية في قاعدة الدماغ يقوم بدور مهم في النظم 
الحيوي���ة biorythms والنوم. يمكن الت�أك���د من نق�ص الميلاتونين بمعايرته 

في مراكز متخ�ص�صة.

هـ- الا�ضطرابات البولية 
ال����سل�س الب���ولي incontinence urinaire م�ش���كلة لا يتكل���م معظ���م 
المر����ضى عنه���ا ب����سهولة. ويع���رف ب�أنه "ت����سريب ب���ولي في الوق���ت والمكان 
غير المنا����سبين". وهناك عدة �أنواع من ال����سل�س البولي )����سل�س انعكا����سي 
 ،à l’effort و����سل�س �إجهادي ،par engorgement سل�س في����ضي���� ،réflexe

و�سل�س غير منا�سب indue(. يتم علاج ال�سل�س بعد ت�شخيٍ�ص دقيٍق من قبل 
اخت�صا����صي الأمرا�ض البولية )ت����صوير الجهاز البولي عن طريق الوريد، 
والاختب���ار الديناميكي الب���ولي épreuve urodynamique، وفح�ص البول 
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الخل���وي الجرثومي examen cytobactériologique des urines(. هناك 
 و����سائل ب�سيطة عديدة ت�ساعد على تجنب هذه الا�ضطرابات. وبما �أن قدرة 
مثان���ة الم����سنّ �أكر�ث� محدوي���ة وتف���رغ الب���ول بطريق���ة قهرية عبر فوا����صل 
 زمنية قريبة، ف�إنه من المنا����سب ت����سهيل الو����صول �إلى دورات المياه، وتقليل 
كميات ال����سوائل بعد ال����ساعة ال�ساد�سة م����ساًء. ينبغي عدم ت�أنيب المري�ض 
 عن���د ح���دوث ال����سل�س البولي. يمك���ن لإع���ادة الت�أهيل العجاني �أن تح����سن 
بع����ض �أن���واع ال����سل�س البولي �ش���رط �أن يك���ون ال�ش���خ�ص متعاونً���ا. يتوقف 
الأ�سا����سي  ال����سبب  عل���ى  الجراح���ة  �إلى  اللج���وء  �أو  الأدوي���ة  ا����ستخدام 
لل����سل�س. و�أخرً�ي�ا، ينبغ���ي �ألا يغيب عن بالنا �أن ال����سل�س �ش���ائٌع ويبلغ تواتر 
حدوث���ه 40% في م�ؤ�س����سات العناي���ة بالم����سنين، و�أقل م���ن 5٪ عندما يعي�ش 
 الأ�ش���خا�ص في منازلهم. تكون الانتانات البولية �شائعة لدى الم�سنّ، وينبغي 
معالجته���ا وع���دم تجاهلها. عندم���ا يكون الانت���ان البولي ����صريحًا، يُجرى 
فح�ص��� خلوي جرثومي للب���ول، ويبد�أ بالعلاج ف���ورًا. ينبغي معالج كل نك�س 
عر����ضي كمعالجة الانتان الأولي. وفي حال تكرار النك�س لعدة مرات وغياب 
 �أي ����سبب م�ؤه���ب، يمك���ن اللج���وء �إلى العا�ل�ج الوقائ���ي. ينبغ���ي للمعالجة 
بال����صادات الحيوي���ة �أن تتنا����سب م���ع نتيج���ة تح����س�س الجرثوم الم�����سؤول 
له���ذه ال����صادات antibiogramme )فح�ص��� مخر�ب�ي يُجرى قب���ل البدء 
بالمعالج���ة(، و�أن ت�أخذ بعين الاعتب���ار الـتاثيرات الجانبي���ة لهذه المعالجة. 
ويمكن و����ضع قثط���رة مثانية كو����سيلة لتفري���غ المثانة في المن���زل عند وجود 
ان����سداد مزمن لجريان البول، �أو في حالة ال����سل�س ال�ش���ديد. يجب �أن تبقى 
قثط���رة المثانة المطبقة في المنزل ا����ستثناءًا ب����سبب الم����ضاعفات التي يمكن 
�أن تنج���م عنها. كما يجب �أن تكون �ش���روط تركيب القثط���رة والاعتناء بها 
 �صارمة. يمكن حاليًا تح�سين ال�سل�س المرتبط با�ضطرابات الحو�ض الخاملة 
troubles statiques �أو حت���ى �ش���فا�ؤها م���ن خا�ل�ل تعلي���ق عن���ق المثان���ة 

 .suspension du col vésical
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و- �ضمور الع�ضلات 
ويعرف ب�أنه: "نق�ص في الكتلة الع����ضلية". يبد�أ هذا ال�ضمور منذ �سنّ 
الـ25 ����سنة، ويتفاقم بدءاً من عمر الـ 65 ����سنة ب����سبب انخفا�ض الن�ش���اط 
الج�سمي، وا����ضطرابات التغذية، والق����صور الهرموني. تقدر ن�سبة فقدان 
الع�ا�ل�ضت بحوالي 3٪ �إلى 8٪ كل 10 ����سنوات. لا تعتبر الع�لاضت �ضرورية 
للحركة فقط، بل �إنها تتدخل في عمل �أجهزة �أخرى ����ضرورية لح����سن �أداء 
الج����سم. يجعل ����ضمور الع�لاضت الإن�سان ����ضعيفًا مما ينعك�س على نوعية 
الحياة. ي����سهل �ضمور الع�لاضت ال����سقوط، وي�ؤدي �إلى رهاب الم�شي. يكون 
�أداء الحج���اب الحاج���ز، وه���و الع����ضلة التي ت����ساعدنا على التنف�س���، �أقل 
فاعلي���ة. ويمكن حتى للدورة الموية �أن تت�أثر ب����ضمور الع�ا�ل�ضت. كما يزيد 
�ضمور الع�لاضت من ن�سبة الوفيات، و�سرعة الت�أثر بالأمرا�ض. يت�أثر القهم 
لدى الم����سنّ والناجم عن فقدان ال�شهية للطعام ب����ضمور الع�لاضت، ولكنه 
���ا عن �أ����سباب نف����سية مثل: الوفاة، �أوالوحدة، �أو  يمكن �أن يكون ناجمًا �أي�ضً
الاكتئاب. كما تزيد بع�ض الأمرا�ض التي ت����صيب الم����سنّين من �شدة �ضمور 
الع�ا�ل�ضت بمهاجمتها للع�لاضت وبالتالي �إ����ضعافها للج�سم. ويمكن علاج 
�ضمور الع�لاضت علاجًا فعّالًا، حتى في العمر المتقدم )�أكثر من 90 �سنة(، 
باللجوء �إلى تغذية منا����سبة، و�إلى برنامج مقوٍ للع�ا�ل�ضت ي�أخذ بالح�سبان 

ال�شخ�ص الم�سنّ وبيئته و�أمرا�ضه الأخرى.

ز- م�ضاعفات ملازمة الفرا�ش لمدة طويلة 
�إن ملازم���ة الفرا�ش��� لمدة طويلة لدى الم����سنّ حال���ة في غاية الخطورة 
دائمً���ا. ينبغي تجنب �أو تخفي�ض مدة ملازمة الفرا�ش �إلى الحد الأق����صى. 
�إن الأمرا�ض التي ت�ؤدي �إلى ملازمة الفرا�ش �شائعة مثل: الأمرا�ض المزمنة 
التي ت����صيب بالعجز، الأمرا�ض الحادة، الاكتئاب، ا����ضطرابات ال����سلوك، 
وبع����ض الان����سمامات الدوائي���ة... �إل���خ. تُعتر�ب� المخاط���ر كبيرة، وت����صيب 
معظم �أع����ضاء الج����سم. وتتمثل تظاهراتها القلبية الوعائي���ة بزيادة عمل 
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القلب، ونق�ص ����ضغط الدم الانت����صابي، وانخفا�ض التحمل للجهد، وخطر 
التهاب الوريد الخثاري الج����سيم المتمثل بالان����صمام الرئوي. وهناك على 
م����ستوى الرئتين خطر الانتانات الرئوية، وا�ضطرابات التهوية، والان�صمام 
الرئوي. على م����ستوى الجهاز اله�ضمي، ن�صادف الإم�ساك ونق�ص ال�شهية 
في كل الح���الات تقريبً���ا. تتجلى الإ����صابة البولي���ة بخطر احتبا�س��� البول، 
وال����سل�س، والانتان، والتح����صي. ت�ش���مل نتائج انعدام الحرك���ة المديد على 
الجهاز العظمي المف����صلي: تخلخل العظام، و����ضمور الع�ا�ل�ضت، والتقفع،  
والا�ضطرابات الع����صبية الحركية )فقدان المنعك�سات ال�ضرورية  لو�ضعية 
الوقوف والم�ش���ي(. كم���ا يت�أثر الا����ستقلاب بحيث يحدث تخري���ب بروتيني 
وكل����سي، وتجف���اف، وانخفا����ض تحم���ل الجلوكوز )����سكر العن���ب(. يتمثل 
الخط���ر الجل���دي الج����سيم بالخ�ش���ارات escarres. و�أخرً�ي�ا، ينبغي عدم 
�إهمال الت�أثير النف�سي )اكتئاب، وعدم ا�ستقرار عاطفي، وع�صاب نف�سي(. 
الخ�ش���ارة �آفة يخ�ش���اها ب�ش���دة كلٌ من المري����ض والمعالج بالدرجة نف����سها، 
وتتمي���ز بنخ���ر �إقفاري جلدي وتحت جلدي ناتج عن ����ضغط م����ستمر لجزء 
من العظم على ����سطحٍ قا�س. ت�شمل العوامل التي ت�ؤهب لحدوث الخ�شارات 
وتطوره���ا انخفا�ض حالة الوعي )����سبات، مهدئات(، ووجود ا����ضطرابات 
حركي���ة )�ش���لل(، والخل���ل الوظيف���ي في الجه���از القلبي الوعائ���ي والرئوي 
)����صدمة قلبية المن�ش�أ، وذمات، التهاب �شريان، ق�صور تنف�سي، وفقر دم(، 
وا����ضطرابات ا�ستقلابية )نحول، داء �سكري �سوء تغذية، وحمى(، وعوامل 
خارجي���ة )قثاط���ر، ورطوب���ة(. تعتر�ب� الوقاية �أ�سا����سية عن طري���ق تقليل 
م���دة الملازمة بالفرا�ش���، وتتطلب عمل فريق لدى كل �أع����ضائه حافزٌ كبيٌر 
بهدف و����ضع الت�ش���خي�ص ����سريعًا، وو�صف العلاج المنا����سب. وينبغي خلال 
م���دة انعدام الحركة الب���دء بتحريك غير فاعل للمفا����صل )المحافظة على 
مرونة المفا����صل، ومقاوم���ة الو����ضعيات الخاطئة( وللج����سم )تغيير نقاط 
الا�ستناد(. وينبغي الحر�ص على وظائف التغذية، والإماهة، والتبرز. تُعتبر 
و�ضعية الجلو�س مف�ضلة على و����ضعية الا�ضطجاع، وينبغي البدء بها مبكرًا 
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قدر الم����ستطاع. ويكون ذلك بالتدرج، حيث يبد�أ بالجلو�س لمدد ق�صيرة، ثم 
تطوّل �أكثر ف�أكثر لاحقًا. وينبغي البدء بالحركة الفاعلة متى ����سمح المر�ض 
الأ�سا�سي بذلك. تتطلب هذه المعالجة تداخلًا لعدة مرات في اليوم من قبل 
المعالج بالحركة kinésithérapeute ومن قبل كامل �أع�ضاء الفريق المعالج. 

وبهذه الطريقة فقط، يمكن للمري�ض �أن ي�ستعيد ا�ستقلاله الذاتي. 
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الف�صل الرابع

مفاهيم في علم الأدوية

�إن المري�ض الم����سنّ �أكبر م����ستهلك للأدوية لإ����صابته ب�أمرا�ض متعددة 
ت�ستدعي تناول هذه الأدوية. و�إن ا�ستخدام الأدوية لدى الم�سنّ مو�ضوع ي�شغل 
بال المعالج با����ستمرار. يعدّ علم �أدوية المرحلتين العمريتين الثالثة والرابعة 
ا على النتائج المنتظرة. ويزاد  ���اً جدّاً، لدرجة �أنه لا نح�صل دائمًَ علمًا خا�صّ
على ذلك �أن ال�ش���يخوخة تحدث بتواتر يختلف باختلاف الأ�شخا�ص، ولي�س 
هناك ثبات في الا����ستجابة للأدوية الم����ستخدمة. يك���ون التكهن بت�أثير دواء 
�أ����صعب بكثير لدى الم����سنّ. فهن���اك تغيرات كثيرة ت�ؤث���ر في فاعلية الأدوية، 
وتجع���ل المري�ض الم����سنّ �أكر�ث� ت�أث���رًا بالت�أثر�ي�ات الجانبية للأدوي���ة. تتغير 
حرائك الدواء pharmacocinétique تغيًرا كبيًرا، وكذلك تتغير ح�سا�سية 
الم����ستقبلات لأماك���ن ت�أثير الأدوي���ة وعددها. لا تُعزى الت�أثر�ي�ات الجانبية 
للأدوية عند الم����سن �إلى وجود ا����ضطرابات فارماكولوجية قثط، و�إنما �إلى 
وجود عوامل �أخرى من بينها تعقد الو����صفة الطبّية، و�سوء التغذية، وتناول 

الكحول، وتناول �أدوية متعددة.

1- الحرائك الدوائيـــة
تنتج تغيرات الحرائك الدوائية عن زيادة الكتلة الن����سبية لل�شحميات، 
وانخفا����ض معدل الارتب���اط بالبروتين���ات البلازمية، وت�أثر�ي� عملية المرور 
الأولى بالكب���د، وانخفا�ض القدرة على الإط���راح؛ �إنها �إذن وظائف التوزيع 
والا����ستقلاب والإطراح التي تت�أثر ت�أثرًا رئي�سً���ا لدى الم�سنّ. ت�ؤثر �شيخوخة 
ا في امت����صا�ص ق����سم كبير من  الجه���از المع���دي المعوي ت�أثرً�ي�ا مختلفًا جدًّ
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الأدوية. يُحدث تناول م����ضادات الحمو����ضة �أو م����ضادات الفع���ل الكوليني 
anticholinergiques ظروفًا مو����ضعية تغير من امت����صا�ص �أدوية �أخرى. 

ي����ؤدي ارتفاع باه���اء pH المعدة �إلى انخفا�ض في امت����صا�ص بع�ض الأدوية، 
ب���ل وحت���ى انحا�ل�ل الأدوية الملب����سة في المعدة. كم���ا ي�ؤدي نق�ص��� الحركية 
المعدية المعوية �إلى نق�ص امت����صا�ص بع�ض الأدوية. ي�ؤثر نق�ص الامت�صا�ص 
بوا����سطة النقل الفعال على امت����صا�ص الحديد والكال�سيوم والتيامين على 
وجه الخ����صو�ص. و�أخيًرا، ي�ؤدي انخفا�ض عملية الم���رور الأولى بالكبد �إلى 

زيادة توافر �أدوية كثيرة. 

2- التوزع في الج�ســــم
يلحظ لدى الم����سنّين زيادة في ن�سبة ال�ش���حوم، وانخفا�ض في ن�سبة الماء 
الكلية في الج����سم، ونق�ص في الكتلة الع����ضلية. تكون ه���ذه التغيرات كافية 
لت�ؤثر ت�أثيًرا كبيًرا على حجم توزع الأدوية. ت�ش���مل العوامل الرئي�سة الم�ؤثرة 
في توزع دواء في الج�سم ذوبانيته solubilité وارتباطه بالبروتينات. ترتبط 
ذوباني���ة دواء معن�ي� بالتب���دلات في تركيب الج����سم )انخفا�ض ن����سبة الماء 
الكلي���ة م���ن 10 �إلى 15٪، وزيادة ال�ش���حوم م���ن 18 �إلى 36٪ لدى الرجال، 
ومن 33 �إلى 48٪ لدى الن����ساء، و�ضمور الكتلة الع�ضلية(، و�إنه لمن الطبيعي 
�إذن �أن ت�ش���غل الأدوية المنحلة بالماء hydrosoluble حجم توزع �أ�صغر، و�أن 
تمي���ل الأدوية المنحلة بال�ش���حوم liposoluble �إلى �ش���غل حجم �أكبر. يعتمد 
الارتب���اط بالبروتينات على كمية البروتينات البلازمية التي تنق�ص عمومًا 
كلما �ش���اخ الإن�سان، وي�شتد هذا النق�ص ب�سبب المر�ض و�سوء التغذية. يُعتبر 
الألبومين البروتين الا�سا����سي الذي ترتبط به الأدوي���ة. فالجزء من الدواء 
غر�ي� المتحد هو ال���ذي يكون فعّ���الًا من الناحي���ة الفارماكولوجي���ة وجاهزًا 
للانت�ش���ار في الأن����سجة والإطراح. ي�ؤدي نق�ص الارتب���اط بالبروتينات �إلى 
زي���ادة �ش���دة ت�أثير الدواء. تك���ون الأهمية ال����سريرية لهذه التغر�ي�ات قليلة 
بالن����سبة لغالبية الأدوية، ولكن زيادة )ولو طفيفة( في الجزء الحرّ للأدوية 
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ذات الم�ؤ�شر العلاجي المنخف�ض قد ت�ؤدي لنتائج خطيرة.

3- الا�ستقلاب الكبدي والكلوي
ي�صاحب ال�شيخوخة تغير في قدرة الكبد الداخلية على ا�ستقلاب بع�ض 
الأدوي���ة. ي����سهم نق�ص الا����ستقلاب الكبدي في تقليل تحم���ل الأدوية. وعلى 
الرغم من ذل���ك، فهناك عوامل �أخرى تتدخل في نق�ص هذا الا����ستقلاب، 
ولا �سيما  نق�ص حجم الكبد، وانخفا�ض ال�صبيب الدموي الكبدي )من 40 
�إلى 45٪ لدى �شخ�ص عمره 65 �سنة مقارنة ب�شخ�ص عمره 25 �سنة(. ت�ؤثر 
�شيخوخة الكليتين على الر�ش���ح الكبيبي والإفراز الإنبوي. ويلحظ بعد عمر 
الـ25 ����سنة نق�ص ال����صبيب الدموي الكلوي بن����سبة 2٪ �سنويًّا. وي�ؤدي ذلك 
التغير في وظيف���ة الكليتين �إلى انخفا�ض الإطراح الكلوي للأدوية )�أ�ش���كال 
فاعل���ة �أو م����ستقلبات métabolites(، وينبغ���ي بالتالي خف����ض الجرعات. 
ول����ضبط جرع���ات دواء يُط���رح من الكلية لدى الم����سنّ، يج���ب معرفة حالة 
 formule الوظيفة الكلوية، وثابتة �إطراح الدواء. وت����ساعد �صيغة كوكروفت

de Kockroft في الح�صول على تقدير مر�ض لوظيفة كلية الم�سنّ:

ت�صفية الكرياتينين= )140-العمر( * الوزن/72 * كرياتينين الدم.
يق���در كرياتينين الدم بالملغ لكل ليتر )بالن����سبة للن����ساء، يتم ����ضرب 

النتيجة ب 0.86(.

4- الديناميكيـــة الدوائيـــة
تنج���م التغيرات الديناميكية الدوائي���ة pharmacodynamiques عن 
انخفا�ض عدد الم����ستقبلات وانخفا�ض في ح�سا����سيتها. وتح���دث �أكثر �أهم  
التغيرات الديناميكية الدوائية الناتجة عن ال�شيخوخة على م�ستوى الجملة 
الع����صبية المركزية  CNS، والجهاز القلبي الوعائي. فعلى م����ستوى الجملة 
الع����صبية المركزية، نلحظ نق�ص��� الكتلة الخلوية، ونق�ص في زمن تو����صيل 
الاندف���اق الع����صبي، وانخفا�ض ال����صبيب الدم���وي الدماغ���ي، وعلى وجه 
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الاحتمال زيادة نفوذية الحاجز الدموي ال����سحائي. وهناك عدة درا����سات 
����سريرية تجعلنا نعتقد بوجود علاقة بين هذه التغيرات من جهة، والتخليط 
الذهني confusion �أو ال�سل�س البولي �أو ال�سقوط من جهة �أخرى. كما يولد 
كل دواء ي�ؤثر �أو ينت�ش���ر في الجملة الع����صبية المركزية ا�ستجابة �أكثر �أهمية 
لدى الم����سنّ. �إن ح�سا����سية الم����سنّين للباربيت���ورات معروفة من���ذ �أمد طويل 
ا، وينبغي عدم و����صف هذا الدواء حاليًا. يكر�ث� تناول البنزوديازبينات  جدًّ
من قبل الأ�ش���خا�ص الم�سنين في فرن����سا. يوجد علاقة وثيقة بين الح�سا�سية 
للبنزوديازبين���ات والعم���ر، وبالت���الي ي���زداد عدد الت�أثر�ي�ات غير المرغوب 
فيه���ا وتوتراه���ا بازدياد الجرع���ة والتقدم بالعم���ر. يعاني الم����سنون الذين 
ي�ستخدمون البنزوديازبينات ب�شكل �ش���ائع من النعا�س النهاري، والتخليط 
الذهني، وفقدان الذاكرة، و�أحيانًا من عدم التنا����سق الحركي. تبين بع�ض 
الدرا�سات �أن حوالي 50٪ من المر�ضى الم�سنين الذين ي�ستخدمون م�ضادات 
الإكتئاب ثلاثية الحلقة antidépresseurs tricycliques، �أو الفينوتيازينات 
phénothizines يعانون من الدوار وي�سقطون �أحيانًا. �إن ح�سا�سية الم�سنّين 

للديجوك�ن�ي�س معروف���ة جي���دًا؛ ولكن هناك �إ����ضافة �إلى العوام���ل الحركية 
)زي���ادة التركيز الم����صلي، وزيادة مدة العمر الن����صفي للإطراح(، عوامل 
�أخ���رى غير معروفة تمامًا تجعل الديجتال �أكثر ����سمية. وهناك فقط بع�ض 
الدرا����سات التجريبية التي تو����ضح �أن الجرعة المميتة من الديجتال تنق�ص 
م���ع العمر، وكذل���ك ينق�ص ت�أثيره���ا المقوي للع�ا�ل�ضت inotrope. تنق�ص 
ا بتقدم العمر؛ وهذا ما يجعل الم�سنّين  ح�سا�سية م�ستقبلات ال�ضغط تدريجيًّ

�أكثر ت�أثرًا بالتغيرات ال�سريعة لل�ضغط ال�شرياني.

5- ا�ستخدام الأدويـــــــــــــة
الأث���ر ال����ضائر effect adverse هو ارتكل�س م�ؤذ غير مق����صود يحدث 
بعد ا�ستخدام دواء لهدف علاجي. تزداد ن�سبة الآثار ال�ضائرة من �ضعفين 
�إلى ����سبعة �أ�ضعاف لدى الم�سنّين الذين تجاوزت �أعمارهم الـ65 �سنة. يُعزى 
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ق����سم كبير من �أ����سباب ا�ست�شفاء الم����سنين )من 15�إلى20%( �إلى ت�سممات 
دوائية. وحتى لو عرفنا �أن الم�سنّين �أكثر ح�سا�سية للآثار ال�ضائرة للأدوية، 
ف�إن���ه من الن���ادر التعرف على هذه الآثار ب����صفتها تلك. لا ي�ش���ك الطبيب 
كثيًرا بم�����سؤولية الدواء عن الوعكات ال����صحية التي تحدث لدى الم����سنّين. 
تكون بع�ض الآثار ال����ضائرة �ش���ائعة لدى الم����سنين: ����سقوط، هياج ع�صبي، 
تخلي���ط ذهني، فقدان ذاكرة، وذمة، �إم����ساك، و����سل�س بولي...�إلخ. لا يتم 
التع���رف عل���ى بع�ض الآثار ال����ضائرة ب����سبب ع���دم معرف���ة فارماكولوجية 
ال���دواء، �أو لأن ال���دواء ا����ستخدم من���ذ مدة ق�ر�ي�صة. وهناك ����سبب �آخر، 
لعدم التعرف على الآثار ال����ضائرة للأدوية يتمثل في عدم علم الطبيب بكل 
الأدوي���ة التي ي����ستخدمها المري�ض �إما لأن طبيبًا �آخر و����صفها له )50٪ من 
الم����سنّين ي�ست�شر�ي�ون �أكثر من طبيب(، و�إما لتناولها من دون و����صفة طبية 
)حوالي 20٪ ممن تتجاوز �أعمارهم الـ65 ����سنة ي�شر�ت�ون �أدوية دون و�صفة 
ا �أن نعتبر الأعرا�ض الجديدة لدى الم����سنّ كيانًا  طبي���ة(. والأمر مغر ن����سبيًّ
مر����ضيًّا مختلفًا، و�أن ن����صف �أدوية �أخرى تعقد الم�ش���كلة. تبلغ ن����سبة الآثار 
ال����ضائرة 20 �إلى 25٪ عند ا�ستخدام �أكثر من ثلاثة �أدوية، وتنخف�ض هذه 
الن�سبة �إلى 12٪ عند ا�ستخدام �أقل من ثلاثة �أدوية. تعتبر المعالجة المديدة 
�سببًا م�ؤهبًا لحدوت �آثار �ضائرة حيث �أن 36٪ من المر�ضى الذين يخ�ضعون 
لعا�ل�ج طوي���ل الأجل يعان���ون من �أثر ����ضائر واحد عل���ى الأقل. كم���ا تُعتبر 
العلاج���ات غير ال����ضرورية م�����سؤولة في الغالب عن الآثار ال����ضائرة. تكون 
ثلث الأدوية المو����صوفة للم�سنين الذين يعي�شون في منازلهم غير �ضرورية �أو 
م�شكوكٌ في ا�ستطبابها. والجرعات غير المنا�سبة التي لا ت�أخذ في الح�سبان 
وزن المري����ض �أو حال الكبد �أو الكليتين هي من �أكثر الأ����سباب تواترًا للآثار 
ال�ضائرة لدى الم�سنّ. ويق�صد بذلك عمومًا الجرعات المفرطة. يزيد وجود 
�أمرا�ض م�ؤهية، متعددة �أو خفية، من حدوث الآثار ال�ضائرة. وهكذا، يُحدث 
مح����صر البيتا الذي يُعطى لمري�ض يعاني من ق�صور قلبي كامن انك�سارًا في 
المعاو����ضة القلبية. وبالمثل، قد ت�سبب الأدوية المنومة �أو المزيلة للقلق تخليطًا 
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ذهنيً���ا حادًا. كم���ا تنجم �أكثر من 15٪ من المتلازمات الع����ضوية الدماغية 
ب�شكٍل مبا�شر عن تناول الأدوية.

6- الت�آثـــــرات الدوائيــــــة
 interactions يتعر�ض الم�سنّون لخطر كبير ناجم عن الت�آثرات الدوائية
medicamenteuses. يحدث الت�آثر الدوائي عندما تتغير خ����صائ�ص دواء 

ب�إعطاء دواء �آخر �أو �أكثر. ت�شمل الت�آثرات المو�صوفة انخفا�ض ت�أثير دواء في 
حوالي 70٪ من الحالات وزيادته في 30٪ منها.

7- الالتـــــــزام بالعــــــــلاج
ينبغ���ي �أن يت�أك���د كل معال���ج �أن المري����ض فه���م العا�ل�ج فهمً���ا جيّ���دًا، 
و�أن التعليم���ات ����ستتبع جيّ���دًا. والحقيق���ة �أن ع���دم الالت���زام بالعا�ل�ج هو 
�أحد الأ����سباب الرئي����سة للإقامة في الم�ش���فى ل����سبب دوائي. تُ�ش���اهد �أعلى 
ن����سبة لع���دم الالتزام بالعا�ل�ج في العلاجات الم����ضادة لفرط ����ضغط الدم 
وفي عا�ل�ج الأمرا����ض القلبية الوعائي���ة عمومًا. ويب���دو �أن 25 �إلى 50٪ من 
المر����ضى الم����سنين لا يراعون تعليمات طبيبهم. وقد وجد �أن المري�ض الم�سن 
ال���ذي يعي�ش��� لوحده، والذي من مر����ض مزمن �أكثر قابلي���ة من غيره لعدم 
الالت���زام بالعا�ل�ج. وكلما كان العلاج لمدة طويلة، مال المر����ضى �إلى التخلي 
عن���ه. وكذلك يزداد عدم الالت���زام بالعلاج عند معالجة مر�ض لاعر����ضي 
�أو عن���د خوف المري����ض من التعود عل���ى علاجه. وبالمقاب���ل، �إن وجود دافع 
جي���د �أمر �إيجابي دائمً���ا للالتزام بالعا�ل�ج. يعتبر عدد الأدوية المو����صوفة 
�أم���رًا مهمً���ا؛ فعندم���ا يزداد ع���دد الأدوية من ثلاث���ة �إلى �أربعة يت����ضاعف 
عدم الالتزام بالعلاج. كما يعتبر الإهمال �أو الن����سيان ����سببان �آخران لعدم 
الالتزام بالعلاج. وقد ات����ضح �أن معظم الم����سنّين ين�سون �أخذ عدة جرعات 
م���ن دوائهم لأنهم لا ي�ش���عرون في الغال���ب بحاجتهم �إلي���ه. و�إن حوالي ثلث 
المر����ضى الم����سنّين تنق����صهم التعليمات المتعلق���ة ب�أدويته���م، ولا يفهمون ما 
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ه���و مكتوب في الن�ش���رات التو����ضيحية. يمث���ل تن���اول الأدوية النف����سية، �أو 
البنزوديازيبينات في فرن�سا م�ش���كلة وطنية. يتناول حوالي 30٪ من مجمل 
ال����سكان البنزوديازيبينات، وت�صبح هذه الن����سبة 50٪ لدى الم�سنّين الذين 
تتجاوز �أعمارهم الـ60 �سنة. ولي�ست هذه الأدوية خالية من الآثار الجانبية. 
وقد قدمنا هذا ال�صدد بع�ض الن�صائح حول الأرق في ف�صلٍ �سابق. و�أخيًرا، 
ينبغ���ي على الطبيب �أن يقّيم بيئة الفرد، كما يجب عليه �أن يعرف الدوافع، 
والا����ستعدادات، والحدود لدى المري�ض الم����سنّ. فقد يكون لديه م�ش���كلة في 
ال�سمع �أو النظر �أو م�شكلات �إعاقة وظيفية قد تمنع تناول الأدوية المو�صوفة 
ب�شكل منتظم ومتنا�سب. ومما يجدر ذكره �أنه يوجد منذ عدة �سنوات نظام 
توزيع ي����سهل ا����ستخدام الأدوية وفق جدول مواعيد ثابت، ويقلل من �أخطار 
الن�سيان. و�أخيًرا، ينبغي الت�أكد من �أن المري�ض يعرف م��سؤوليته �إزاء دوائه، 
كما يجب على المري�ض �أن يقوم بدور فاعل تجاه تبادل المعلومات با����ستمرار 
مع الطبيب �أو مع الفريق المعالج. كما ينبغي الإ�ش���ارة �أن كثيًرا من �أمرا�ض 
الم����سنّ علاجية المن�ش�أ iatrogène. ولا بد من الإ�شارة �إلى الأدوية الجني�سة 
génériques الت���ي تب���دو �أهميته���ا الاقت����صادية وا����ضحة، حيث ي����ستطيع 

ال����صيدلي �أن ي����ستبدل الدواء التقليدي بدواء جني�س �أقل ثمنًا. وللأ����سف، 
يكون �شكل الدواء الجني�س مختلفًا عن الدواء الأ�صلي )الحجم، والغلاف، 
والل���ون( ي����ضاف �إلى ذل���ك، �أنه يمكن �أن تك���ون هناك عدة �أدوية جني����سة 
مختلفة في �ش���كلها لنف�س المادة الدوائية الفعالة. ويعاني كثير من الم����سنّين 
�أثناء تجديد و�صفتهم الطبية من م�شكلات الت�أقلم مع �شكل الدواء الجديد 
مما ق���د ي�ؤدي �إلى �أخطاء علاجية. من ال����ضروري �إذن للم����سنّ المحافظة 
دائمًا على �شكل الدواء نف�سه )من حيث الحجم والغلاف، واللون... �إلخ(، 

بغ�ض النظر عن كون هذا الدواء جني�سًا �أم لا.





103

الف�صل الخام�س

المشفى

تعتبر الم�ش���فى حاليًا جزءًا من حياتنا اليومية، ولم تعد م����صدر خوف 
كم���ا كان عليه الحال قبل ثلاثين عامًا �أو �أكثر. كان الم�ش���فى حينئذ مرادفًا 
للموت �شبه المحتوم وللاحت�ضار، �أو للألم على �أقل تقدير؛ وكثير من الم�سنين 
الذين تناهز �أعمارهم ال�ستين �سنة حاليًا ولدوا �أو ترعرعوا في عهد لم يكن 
فيه للم�شفى �سمعة ح�سنة، و�أنهم ما يزالون تحت هذا الت�أثير. تُعتبر الم�شفى 
اليوم ممرّ �ش���به �إلزامي في حياتنا. ����سبق لمعظم النا�س �أن �أتوا �أو ����سي�أتون 
�إليه �إما لإ�ست�ش���ارة خارجية و�إما لإقامة ق�ر�ي�صة فيه بهدف �إجراء فح�ص 
ا لمعالجة مر�ض تتطلب  دقيق على وجه الخ����صو�ص، �أو نتيجة حادث، �أو رّمب

مراقبته وجود مخت�صين م�ؤهلين على مدار ال�ساعة.
�أ�سهمت �أن�سنة humanisation خدمات الم�شافي، �سواء كانت حكومية 
�أو خا�صة، �إ����سهامًا كبيًرا في تح�سين �سمعتها. لم تعد الغرف الم�شتركة التي 
���ا �أو �أكر�ث� موجودة الآن. �أ����صبحت الغرف حاليًا  كنّ���ا نجد فيها 50 �شخ�صً
ا وجود الم�شافي  مخ�ص����صة ل�شخ�ص �أو ل�شخ�صين، و�أ����صبح من النادر �أي�ضً
التي تحتوي الغرف فيها ثلاثة �أو �أربعة �أ����سرة. تجهز كل غرفة بدورة المياه 
الخا����صة به���ا، وبهاتف، وتلفاز، ب���ل وبتجهيزات �أخرى تهدف �إلى ت����سهيل 
�إقامة المر�ضى، وجعلها �أكثر قبولًا لديهم. يختلف التنظيم الداخلي للأق�سام 
Centre Hospitalier Universitaire-( بح�سب وجودنا في م�ش���فى جامعي

 )Centre Hospitalier Régional-CHR( أو في م�ش���فى محيطي� ،)CHU

�أو في م�ش���فى خا�ص طبي �أو جراحي. وكلما كان التنظيم الهيكلي للم�ش���فى 
معقدًا، زادت ����صعوبة تحديد ال�ش���خ�ص الم�����سؤول عن �إقامتك. ينبغي �إذن 
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منذ اليوم الأول للإقامة في الم�ش���فى �أن تعرف ا����سم الطبيب الم�����سؤول عن 
�إقامتك. تنجم ال����صعوبة الأ�سا�سية التي ي�صادفها الأ�شخا�ص الم�سنون عند 
�إقامته���م في الم�ش���فى بتغير البيئة الت���ي اعتادوا عليه���ا. وفي الحقيقة، يجد 
الم����سنون ����صعوبة في التكيف مع بيئة جديدة )مكان مختلف، �أ�شخا�ص غير 
معروفين لهم، عادات مختلفة، وغذاء مختلف(. وكلما تقدم ال�ش���خ�ص في 
ا  العمر، ت����صبح �صعوبات التكيف �أكثر و�ضوحًا. وت�صادف هذه الحالة �أي�ضً
 .sédentaire لدى الأ�ش���خا�ص الأقل عمرًا والتي تت�سم حياتهم بقلة الحركة
ق���د ي�ؤدي البطء في التكي���ف �أو عدم التكيف �إلى حالات خطيرة، �إن لم يكن 
الفري���ق المعالج معتادًا على الم�ش���كلات الخا����صة بالم����سنين. فف���ي كل وقت 
م���ن �أوقات �إقامتك في الم�ش���فى، يمكن �أن تطلب �أنت �أو عائلتك �ش���رحًا من 
الطبيب الم�����سؤول �أو من رئي�سة الممر����ضات surveillante. ويمكن لطبيبك 
المعالج �أن يت����صل بطبيب الم�ش���فى في �أي وقتٍ؛ بهدف معرفة الت�شخي�ص �أو 
الا����ستعلام عن حالتك ال����صحية، �أو معرفة الامكانيات العلاجية الممكنة. 
ومهما كان ����سبب الإقامة في الم�ش���فى، ينبغي الحر�ص دائمً���ا على �أن تكون 
ا تف�ضيل الإقامة في م�شفى  هذه الإقامة لأق�صر مدة ممكنة. كما ينبغي �أي�ضً
قريب من م����سكن ال�شخ�ص �أو العائلة الأمر الذي ي�ساعد على تكرر زيارات 

�أفراد العائلة والأ�صدقاء.
���ُجترى حاليًّا مداخلات جراحي���ة �أكثر تعقيدًا و����صعوبة لطاعنين في  و
ال����سنّ. وترتبط النتيجة النهائية لهذه المداخلات في الغالب بجودة الفريق 
الطب���ي المعالج قبل العمل الجراح���ي وبعده. وكلم���ا كان المعالجون م�ؤهلين 
ولديهم الوقت لزيارة الم����سنّين، نق�ص الر����ض الناجم عن العمل الجراحي 
والبيئ���ة الغريب���ة التي يعي�ش فيه���ا المري�ض الم����سن. وينبغي �إكم���ال العلاج 
المعتاد ب�إعادة ت�أهيل وظيفي منا����سب و����صارم )تف�ضيل عدة جل�سات يومية 
من 15دقيقة على جل����سة واحدة لمدة 30 دقيقة(. يمكن تمييز حالتين عند 
�إقامة المري�ض الم�سن في الم�شفى. تكون الحالة الأولى �إيجابية،  وتتمثل بعودة 
المري�ض الم����سن �إلى منزله حيث ي����ستطيع ا�ستئناف ن�ش���اطاته ال�سابقة دون 
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متابعة طبّية خا����صة. في الحالة الثانية، لا ي����ستطيع المري�ض الم����سنّ العودة 
�إلى منزل���ه م�ؤقتًا ب����سبب ����ضعف عام �ش���ديد، �أو �إعاقة نتج���ت عن الإقامة 
في الم�ش���فى �أو عن جراحة معينة. تكون الإقامة في دار متخ�ص����صة ب�إعادة 
. ينبغي �أن تكون دار الم����سنين  ت�أهي���ل الم����سنين عندئٍذ مبررة تبريرًا كامًا.لً�
ا عابرًا بين الم�ش���فى وبين  ا، ولا ته���دف �إلى �أن تكون ممرًّ من�ش����أة فاعلة جدًّ
دار التقاع���د، و�إنما تهدف �إلى �إعادة الت�أهيل للو����صول �إلى حياة م����ستقلة. 
وينبغي �أن تحر�ص هذه المن�ش�آت على �أن يكون لديها فريق يقظ من الأطباء 
ا.  النف����سيين، و�إعادة ت�أهيل فعّالة، وظروف �إقامة عامة و�إطعام لائقين جدًّ
�إن مث���ل هذه المن�ش����آت نادرٌة للأ����سف. ق���د يكون من ال����ضروري، في بع�ض 
الحالات، اللجوء �إلى بع�ض المن�ش����آت التي يبقى فيها الم����سن لعدة ����سنوات.  
ا، ف�إن مثل  وهناك من�ش����آت عديدة من هذا النمط. ول����سوء الحظ هنا �أي�ضً
ه���ذه المن�ش����آت ذات النوعي���ة الجيدة قليلة الع���دد، وباهظ���ة الكلفة، وغير 
مغط���اة من قبل جهات ال����ضمان ال����صحي. يقوم البديل الآخ���ر على �إبقاء 
ال�شخ�ص في م�سكنه، و�إحاطته بهياكل م�ساعدة ت�سمح له بالعي�ش بكل �أمان 
 ،aide-soignante طبيب، معالج بالحركة، ممر����ضة، م����ساعدة معالجة(
وحار�س مري�ض(، ويمكن الح����صول على عناوين هذه الهياكل ب�سهولة من 
دار البلدية في منطقة ����سكن ال�شخ�ص. و�أخيًرا، هناك من�ش�آت متخ�ص�صة 
ببع����ض الأمرا�ض )مر����ض الزهايمر(. ويمك���ن القول �أن معظم المر����ضى 
ي����ستطيعون حاليًا العودة �إلى م�ساكنهم مع �أو من دون هيكل م�ساعد بف�ضل 

العناية المنا�سبة التي يقدمها معالجون لديهم حافز للعمل.
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الف�صل ال�ساد�س

نصائح من أجل وقاية أفضل

تُعتبر الوقاية الأولية �أ�سا����سية لكي "ن�ش���يخ ب�ش���كل جيد". تتطلب هذه 
ا طبّيًّا يلائم كل �شخ�ص، وي�ساعد على تو�ضيح نقاط ال�ضعف  الوقاية فح�صً
والق����صور التي تعرّ�ض الج����سم للخطر. ي�سمح �إ�لاصح هذه النقاط بتعديل 
الواقع الفيزيولوجي للمري�ض. ي����ستند هذا الإ�لاصح قبل كل �شيء �آخر على 

تطبيق �أف�ضل قواعد الحياة ال�صحية )التغذية والن�شاط الج�سمي(.

1- التغذيــــــــة
تعتمد ال�ش���يخوخة الجيّدة على قواعد ال����صحة ال�شخ�صية في الحياة، 
وتت����صدر التغذية قائمة القواعد ال�صحيّة في حياة الم�سنّ. و�إننا نعرف منذ 
حوالي 15 �سنة �أهمية التغذية في حدوث الأمرا�ض القلبية الوعائية، وفرط 
����ضغط الدم ال�ش���رياني، والبدانة، و�أمرا�ض كثيرة �أخرى. ولا بد �أن ي�سهم 

الغذاء المتوازن في الو�صول �إلى �شيخوخة جيّدة.
�أ( �آث���ار ال�شيخوخ���ة الطبيعي���ة على التغذية: تبدو عملية التغذية ب����سيطة 
ا لدرجة نن�سى معها تعقيدها. �إنها تتطلب في الحقيقة ا�ستخدامًا مت�سقًا  جدًّ
للعديد من الحركات والعمليات والوظائف التي قد تت�أثر بال�ش���يخوخة مما 
ي�ؤدي عندئذ �إلى تغير في جودة وكمية الطعام الذي نتناوله. فعندما ي�ش���يخ 
ال�ش���خ�ص ينخف�ض ن�ش���اطه )مر�ض، تغر�ي� في الع���ادات الحياتية...�إلخ(. 
وينتج عن ذلك نق�ص في ����صرف الطاقة، يلازمه نق�ص في ال�شعور بالجوع.

وتتفاقم هذه الظاهرة بفعل الانخفا�ض التدريجي للا����ستقلاب الأ�سا����سي 
métabolisme basal مع العمر. وتنق�ص ال�شهية للطعام �أو قد تغيب ب�سبب 
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الت�ش���ارك مع متلازمة اكتئابية ����صريحة �أو كامنة. قد يعر�ض اجتماع هذه 
العوام���ل -في النهاية- حالة المري�ض الغذائية للخطر. ينتج فقدان ال�ش���هية 
���ا عن انخفا�ض حدة حا�ستي الذوق وال�ش���م الأ�سا�سيّتين لمتعة الطعام.  �أي�ضً
���ا بح����سن عمل الجهاز اله�ضمي. يبد�أ  ترتبط فعالية عمليات اله����ضم �أي�ضً
اله����ضم بالم����ضغ )وهو بمنزلة تمهيد لله����ضم(. ي�ؤدي ����سوء حالة الأ�سنان 
العامة لدى الم����سنّين �إلى �صعوبة في عملية الم�ضغ، مما يجعل معظم الم�سنّين 
م�ضطرين �إلى ا�ستبعاد الأطعمة الغنية بالألياف والفيتامينات واللحوم من 
نظامهم الغذائي. وهكذا تنق�ص كمية البروتينات والفيتامينات في الغذاء. 
تو�ضح بع�ض الدرا�سات التي �أجُريت على م�سنين من ذوي الدخل المنخف�ض 
�أن 98٪ منهم قد فقدوا �أ�سنانهم، و�أن 50٪ منهم لا ي�ستخدمون بدلة �سنية 
prothèse dentaire )بدلة �سنية غير ملائمة، التهاب لثة، واعتلال دواعم 

ال�سن parodontopathie(. �إنه لأمر �أ�سا�س �إذن التحقق بانتظام من حالة 
�أ����سنان )�أو بدلة �أ����سنان( الأ�ش���خا�ص الم����سنّين بهدف تجنب تدهور �صحة 
الفم. ت����سمح التقنيات الحديثة في علاج الأ����سنان حاليًا بتحقيق �إنجازات 
خارق���ة من دون �ألم. ومن جه���ة �أخرى، ي�ؤدي انخفا�ض �إف���راز اللعاب عند 
ت�ش���اركه ببع�ض ا����ضطرابات المريء الحركية �إلى حدوث ع�سرة بلع، يمكن 
�أن تف����سر الاختن���اق الذي ي�ش���عر به الم����سنّون �أثناء تناول وجب���ات الطعام. 
تزداد ن����سبة حدوث الته���اب المعدة مع التقدم في العمر، وي����سهم انخفا�ض 
�إفراز حم�ض الهيدرو كلوريك acide chlorhydrique في نق�ص امت����صا�ص 
الكال����سيوم والحديد وفيتامين ب12. ي����سبب بطء الحركية اله�ضمية بع�ض 
الم�ش���اكل الب����سيطة التي ي�ش���تكي منها الم����سنّون ب�شكلٍ �ش���ائع. يكون تحمل 
بع�ض الأغذية �أكثر ����صعوبة من بع����ضها الآخر لدى الم�سنّين )ع�سر اله�ضم 
 peristaltisme intestinale يُح���دث ب���طء تمع���ج الأمع���اء .)dyspepsie

ام����ساكًا يتطلب ا����ستخدام الملينات بجرعات كبيرةٍ �أحيانًا. وتُعتبر الأدوية 
ا على الم���دى البعيد. وتتمثل النتيج���ة النهائية بانخفا�ض  الملينة ����ضارة جدًّ
مدخرات الج����سم وقدراته الوظيفية. تنخف�ض الكتلة الع����ضلية، التي تمثل 
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45٪ تقريبًا من الوزن الكلي لدى الرا�ش���د ال�ش���ابّ تنخف�ض، �إلى 27٪ بعد 
بلوغ ال����سبعين، وينتج عن ذلك ����ضعف الج����سم وزيادة تعر����ضه للأمرا�ض 

)�أخماج، ر�ضو�ص، جراحة(.
ب- الحاج���ات الغذائي���ة ل���دى الم����سنّ: ثم���ة �إجماع عام عل���ى �أن الحاجات 
الغذائي���ة النوعي���ة تتغير قليلًا م���ع التقدم في العمر. كما تق���ل الحاجة �إلى 
ا مع التقدم في العمر ب����سبب انخفا�ض ا����ستقلاب الراحة،  الطاق���ة تدريجيًّ
ونق�ص الن�ش���اط الج����سمي. وعلى الرغم من ذلك، يبقى م����ستوى الن�شاط 
الج�سمي العن�صر الأ�سا�س؛ ف�إذا حافظ ال�شخ�ص الم�سن على م�ستوى ن�شاط 
ا طفيفًا  طبيعي بالتمرين والريا�ضة، ف�إن حاجاته لن تنخف�ض �سوى انخفا�ضً
مقارنة ب�شخ�ص �أكثر �شبابًا. بيد �أن الواقع يُظهر �أن عددًا قليلًا ممن تتجاوز 
�أعمارهم ال�سبعين يحافظون على م�ستوى ن�شاط كافٍ لرفع حاجتهم الكلية 
م���ن الطاق���ة �إلى 2400 ����سعرة حرارية في الي���وم. ومن جهة �أخ���رى، ي�ؤدي 
نق�ص الوارد الغذائي �إلى نق�ص في عنا�صر �أخرى �أ�سا�سية. وهكذا، لا يكون 
النظ���ام الغذائ���ي الذي يحوي عل���ى �أقل من 1200 ����سعرة حرارية في اليوم 
كافيًا لحاجة الج����سم دون �إ����ضافة الفيتامينات والأملاح. لذلك يتوجب �أن 
تك���ون نوعية التغذية ممتازة عند انخفا�ض هذا الوارد. ينجم نق�ص الوارد 
الغذائ���ي لدى الم����سنّ في �أغل���ب الأحيان ع���ن الفقر، والخم���ول، والتخليط 
الذهن���ي، والوحدة �أو العزلة. كما قد ينجم �أحيانًا عن وجود مر�ضٍ مزمنٍ. 
يعتبر هبوط الوزن �أف�ضل علامة لنق�ص الوارد الغذائي. ت�ؤدي التغذية غير 
المنا����سبة على المدى البعي���د �إلى �أمرا�ض عوزية نوعي���ة، �أكثرها تواترًا عوز 
الحديد، والفولات، وحم�ض الأ����سكوربيك، والكال�سيوم، وفيتامين د. ي�سبب 
افتقار النظام الغذائي �إلى البروتينات، والفواكه، والخ�ضراوات، ومنتجات 
الحليب �إلى ن�شوء هذه الأمرا�ض. ت�شكل الأغذية ال�سكرية الح�صة الرئي�سة 
من ال����سعرات الحرارية لدى كثير من الم�سنين ل����سهولة خزنها وتح�ضيرها 
)خبز، حبوب، ب����سكويت، ن�ش���ويات(، ولكنها لا تقدم الفيتامينات والمعادن 
المطلوب���ة. يفاقم الع���وز الغذائي، الذي يندر �أن يكون ����صريحًا من الناحية 
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ال����سريرية، التعب وفقدان الدوافع وانعدام الن�ش���اط، ويبقي في الواقع على 
الحلق���ة المفرغة الت���ي تزيد في حالة نق�ص الغذاء، وتعوق ال�شّ���فاء �أو �إعادة 
الت�أهي���ل. يك���ون عوز فيتامين ب1 وفيتامين ب2 نادري���ن، ولكنهما يمكن �أن 
يظه���را لدى مدمني الكحول. ينجم فق���ر الدم الغذائي عن نق�ص الحديد، 
والف���ولات، والفيتامين ب12 والفيتامين ����سي، �أو نق�ص مجمل هذه الأغذية 
الم�ش���اركة في تك���ون الخلاي���ا الحم���ر erythropoïèse. و�إن ين���در لنق�ص��� 
الفيتامن�ي� ب12 �أن يك���ون �أوليًا، وينجم عن نق�ص العامل الداخلي ب����سبب 
انعدام حم�ض الهيدروكلوريك، �أو عن التهاب معدة مزمن. ويجب �إ����ضافة 
الم����صححات المنا�سبة للغذاء، ح����سب خطورة الحالة ال�سريرية، و�صعوبات 
ال�ش���خ�ص الم���راد تغذيته. تكت����سب ن���درة منتج���ات الألبان في نظ���ام غذاء 
الم����سنّين �أهمية خا�صة. يُ�سّ���رع نق�ص الكال�سيوم ونق�ص الفيتامين د فقدان 
العظ���م الذي ي�ؤدي �إلى تخلخله. ت����سهم الحياة الح����ضرية وقل���ة التعر�ض 
لأ�ش���عة ال�ش���م�س في تطور هذا المر�ض الموهن وذي الأ�سباب المتعددة والذي 
يمكن �أن ي�ؤدي �إلى عجز المري�ض. ينبغي و����صف الكال�سيوم عند عدم تحمل 
اللاكتوز �أو رف�ض تناول الأطعمة الغنية بالكال����سيوم. لا يتناول الم�سن كميًة 
كافيًة من الماء والألياف الغذائية في الغالب مما ي�ؤدي �إلى حدوث �إم����ساكٍ 
����سن الألي���اف الموج���ودة في الفواكه،  مزم���ن مع تن���اول الأدوي���ة الملينة. ُحت
والخ����ضراوات الطازجة، والحب���وب، والنخالة قدرة حرك���ة الأمعاء. يُعتبر 
الماء ����ضروريًا؛ لح����سن عم���ل الأمعاء والكليتن�ي�، ويجب �أن تُ���زاد كميته في 
حالة الحمّى والإ����سهال والانتان التنف����سي. وينبغي �شرب لتر �أو ليترين من 
الماء يوميًّا ل����سد حاجة الج����سم من الماء. تُعتبر البدانة �ش���كلًا من �أ�ش���كال 
����سوء التغذية، وينبغ���ي التذكر �أن الإفراط في تناول ال����سعرات الحرارية لا 
يعني حتمًا تلبية حاجة الج����سم من الغذاء. تكون البدانة �أكثر �ش���يوعًا لدى 
الم���ر�أة الم����سنّة، ولا تنجم دائمًا ع���ن الإفراط في الطعام و�إنم���ا عن انعدام 
الن�ش���اط. تزيد البدان���ة من خطورة بع�ض الأمرا�ض )داء ����سكري، التهاب 
مفا����صل تنك����سي، �أمرا�ض قلبية وعائية... �إلخ(، وتحدّ من قدرة ال�شخ�ص 
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على الحركة، وتعر�ض جهود �إعادة الت�أهيل للف�شل. ويمكن، ح�سب الحاجة، 
وبعد تحديد هدف واقعي، محاولة علاج البدانة بتخفي�ض كمية ال����سعرات 
الحرارية با����ستبعاد العنا����صر ذات القيمة الغذائية ال����ضعيفة )م�شروبات 
غازية، حلويات، ����سكريات...�إلخ(، وباقتراح غذاء �أكثر ملاءمًة لل����صحة. 
يرتبط و����صف نظام غذائي قليل ال����سعرات الحرارية بعم���ر الفرد ودرجة 
تعاون���ه، والفائ���دة المتوقعة منه. ويج���ب �ألا تقل كمية ال����سعرات عن 1000 
����سعرة حرارية يوميًّا، و�أن ت����ضاف �إليها الفيتامينات والمعادن ال����ضرورية. 
نتجن���ب ب����أي ثم���ن �أن ي����صبح النظ���ام الغذائ���ي م����صدرًا �إ����ضافيًا لكرب 
ا  غر�ي� مرغوب فيه. يمكن ت����صحيح بع����ض الأخطاء الغذائية ال�ش���ائعة جدًّ
مث���ل: كالإف���راط في تناول ال�سّ���كر الب����سيط ال���ذي يتم ا����ستهلاكه لوحده، 
 والإف���راط في تن���اول الده���ون حيوانية المن�ش����أ، و�أحيانًا الإف���راط في تناول 

الأملاح �أو الكحول. 
قد ي�ؤدي اتباع حمية قا����سية جدًا ت����ستبعد �أطعمة يف�ضلها المري�ض �إلى 
ح���دوث اكتئاب تك���ون نتائجه كارثية. ينبغي �إذن �إيج���اد توازن بين الحاجة 
لإنقا�ص الوزن وال����ضرورات النف����سية العاطفية لل�شخ�ص. لا يكون اختلال 
التغذي���ة عن���د ال�ش���خ�ص الم����سن منع���زلًا دائمًا؛ فق���د ينجم ع���ن متلازمة 
اكتئابي���ة تتط���ور ببطء منذ ����سنواٍت طويلٍة، �أو عن مر����ض غام�ض مجهول 
�أحيانً���ا، �أو ع���ن م�ش���كلات اجتماعي���ة اقت����صادية خطيرة. ي����ؤدي اختلال 
التغذية في حد ذاته �إلى وهن نف����سي ج����سمي قد يتفاقم م�ؤديًا �إلى �أعرا�ض 
جانبي���ة، فالأمر يتعلق �إذن بحلقة مفرغة. وكذلك ينبغي �إعادة التوازن �إلى 
دد في �إعطاء خم�س �أو  الح����صة الغذائية كميًّا وب�ش���كٍل تدريجي، وعدم الّرت
����ست وجبات �صغيرة خفيفة تت�ضمن واردًا نوعيًا مهمًا. كما ينبغي الحر�ص 
عل���ى تناول ق���در كاف من الماء لت�أمين ح���دّ �أدنى من التبوّل ي����صل �إلى لتر 
ون����صف تقريبًا يوميًّا. كما يتوجب الحر�ص��� على عر�ض الأطباق الطعامية 
ب�ش���كٍل جيٍد؛ لجعلها م�ش���هية م���ع الأخذ بعين الاعتب���ار ذوق وطباع وعادات 
المري�ض.  يُعتبر العوز -مهما كان نمطه- �شائعًا وقد لا يفطن له �أحد. يكون 
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البروتينات في الغالب كامنًا، وقد يتظاهر عند حدوث مرٍ�ض مزمٍن، �أو �آفة 
جراحية، �أو تقيح مزمن، �أو �سوء امت�صا�ص...�إلخ. تتم متابعة تح�سن العوز 
البروتين���ي من خا�ل�ل وزن المري�ض، ومظهره، وتراجع فقر الدم، وتح����سن 
�أرقام البروتين والألبومين في الم����صل...�إلخ. يمكن اكت�شاف عوز الفيتامين 
د لدى �أ�ش���خا�ص لا يتعر����ضون لل�ش���م�س �أو يتبعون حمية رتيب���ة. يظهر عوز 
الفيتامن�ي� ب المرك���ب في الغالب ل���دى الكحوليين المزمنن�ي�، وفي الحميات 
الرتيبة، وفي حالات ����سوء الامت����صا�ص )التهاب المعدة ال����ضموري المحدث 
لنق�ص��� في الفيتامن�ي� ب12(، �أو عن���د الإف���راط في تن���اول ال����سكر المكرر. 
يُ�ش���اهد عوز الفيتامن�ي� ث في الحمية الفقيرة بالخ����ضراوات والفواكه، في 
حن�ي� يُ�ش���اهد عوز الفيتامن�ي� �أ لدى المر����ضى الذين ا����ستبعدوا الزبدة من 
حميتهم. ي�ش���مل عوز المع���ادن  كلًا من الحديد، والكال����سيوم، والمغنيزيوم، 
ومع���ادن �أخرى كثيرة. ينجم عوز الحديد في �أغلب الأوقات عن وجود نزف 
مزمن )ه����ضمي، بولي، �أو ن����سائي(، �أو �سوء الامت����صا�ص )التهاب المعدة 
ال����ضموري(، �أو ع���دم كفاية ال���وارد الغذائ���ي. يرتبط عوز الكال����سيوم في 
الغالب بظواهر عوز متعددة، وينجم على وجه الخ����صو�ص عن وارد غذائي 
ا لدى الم�سنّ، وقد ي�سهل  فقير بمنتجات الألبان. يُ�شاهد عوز المغنيزيوم �أي�ضً
ظهور ا�ضطرابات النظم القلبية، وينجم عن وارٍد غذائٍي غير كاٍف، وبعالج 
بتناول الحبوب والبقوليات légumes، والزيوت، وال�شوكولاتة، والمياه الغنية 
بالمغنيزيوم. وينبغي عدم التردد في التركيز على �أهمية تناول ثلاث وجبات 
���ا، ومقترن���ة �أحيانًا بع����صرونية )وجب���ة خفيفة بن�ي� الغذاء  حقيقي���ة يوميًّ
والع�ش���اء(. وتكون وجبة الم����ساء في الغالب مهملة لدى الم����سنّ )ق�صعة من 
الح����ساء و����سكريات(. قد ت�ؤدي هذه الوجبة غير الكافية والغنية بال����سكر 
�إلى ح���دوث نق�ص ال����سكر في الدم لياً�ل� مما يزيد من ن����سبة حدوث الأرق 
ال�شائع لدى الأ�شخا�ص الم�سنّين. و�إنه يُف�ضل تناول �أطعمة بروتينية في وجبة 
الم����ساء. يُ�شكل الإم����ساك هاج�سًا بالن�سبة لل�شخ�ص الم����سن، ويُعالج بحميٍة 
 pain غنية بالألياف، وب�أغذية تح���وي اللاكتوز والفركتوز )خبز الزنجبيل
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d'épices، فواك���ه مجفف���ة(. و�أخيًرا، ينبغي في حال وجود مر�ض م�شر�ت�ك 

زي���ادة ال���وارد من الم���اء والبروتين���ات. �إن م�ش���كلة الحميات لدى الم����سنّين 
معق���دة، فبع����ض الأمرا����ض )فرط كولي�ر�ت�سول الدم، ق����صور قلبي، فرط 
�ضغط �ش���رياني، واعتلال كلوي، تح����صي lithiase، داء ����سكري، واعتلال 
قولون( تتطلب حميات خا�صة. ينبغي �ألا تكون الحمية قا�سية، و�إلا �أ�صبحت 
من�ش����أ عوز وم�����سؤولة عن حدوث �أمرا�ض �أخرى. نادرون جدًا هم المر����ضى 
الذين يحتاجون لاتباع حميٍة قا����سيٍة ج���دًا. يكفي في غالبية الأحيان تطبيق 
بع�ض القواعد ال�صحية الغذائية الهادفة �إلى ت�سهيل حدوث توازن جديد في 
ا با�ست�شارة  النظام الغذائي والمحافظة عليه. ويتمثل الو�ضع المثالي هنا �أي�ضً
مركز طبي متخ����ص�ص، لإجراء بع�ض الفحو�ص الدموية ال�ضرورية وتقييم 
بنى الج����سم المختلفة )الكتلة ال�شحمية، كتلة الج�سم الغثة، الكتلة العظمية 

والماء( لو�صف حمية تتنا�سب مع حالة المري�ض.

2- الن�شاطات البدنيـة والذهنية
�أ- الن�شاط���ات البدني���ة: قلما يمار�س الم����سنون الريا����ضة، ويعود ذلك على 
نحو رئي�س �إلى ثلاثة �أ����سباب. يتمثل ال����سبب الأول في �أن الريا����ضة لم تكن 
دارجة قبل خم�ن�ي�س �أو ����ستين ����سنة. والحقيقة �أن الريا�ضة في تلك الحقبة 
كانت حكرًا على نخبة كان لديها الوقت والموارد لممار����سة ن�ش���اط ريا����ضي. 
ويتمثل ال����سبب الثاني في �أن الهياكل الريا����ضية و�أوقات الفراغ كانت قليلة. 
ويتمثل ال����سبب الثالث في الاعتقاد �أن الريا����ضة لا تلائم �أو لا تفيد الم����سنّ. 
لا يوجد �أي م����ضاد ا����ستطباب حقيقي لممار����سة الريا����ضة �أو �إجراء اعادة 
ت�أهيل منا����سبة لدى الأ�شخا�ص الم�سنين. وبالمقابل، تكون المزايا المتوقعة من 
الريا�ضة عديدة. يزيد الن�شاط الريا�ضي القدرات الج�سمية لل�شخ�ص التي 
تترجم بقدرة رئوية �أكبر، وبزيادة مقاومة الج����سم )ي����صبح �صعود الدرج 
�أكثر ����سهولة(. ت����ضاف �إلى تلك الميزة الج����سمية البحتة التالية لممار����سة 
ن�ش���اط ريا����ضي، ميزة �أخرى �أخلاقية وفكرية تتمثل ب�إ�ضافة قيمة جديدة 
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�إلى ج�سم الم����سنّ. و�إنه لمن الوا�ضح ل�ش���خ�ص مار�س الريا�ضة طوال حياته 
�أنه ينبغي عليه متابعتها والا�ستمرار عليها حتى بعد 60-65 �سنة �أو 70 �سنة 
وذلك وفقًا لقدرته الج����سمية. وينبغي طبعًا تكييف الريا����ضة الممار�سة مع 
القدرات الج����سمية الجديدة لل�ش���خ�ص. كما ينبغي دائمًا تف�ضيل ريا�ضات 
التحمل sports d’endurance على الريا����ضات العنيفة. تكون �أن�سب �أنواع 
الريا����ضة ل�ش���خ�ص لم يكن يومًا ريا����ضيًّا كبيًرا تلك التي ت����سمح بممار�سة 
معتدلة ومنتظمة. وت�ساعد الدراجة الهوائية �أو ال�سباحة، على �سبيل المثال، 
عل���ى البدء بتمرين ينا����سب ال�ش���خ�ص، ويمك���ن �إيقافه عند ظه���ور التعب 
وا�ستئنافه لاحقًا. ويمكن عندئذ متابعة التقدم المنجز بانتظام. وي�شار �إلى 
ريا����ضات التحمل على وجه الخ�صو�ص عند ذكر عدد من الأمرا�ض القلبية 
الوعائي���ة والرئوية )فرط ����ضغط الدم ال�ش���رياني(، و�أم���ا في حال التهاب 
المفا����صل التنك����سي، فيف�ضل بالطبع ريا����ضات تكون فيها المفا�صل من دون 
حمولة كال�سباحة. في الحقيقة، ت�ساعد ال�سباحة، و�إعادة الت�أهيل في حو�ض 
ال����سباحة على تليين المفا����صل، وتخفي���ف الآلام، وزيادة مقاومة المفا����صل. 
ولب���دء ريا����ضة معين���ة، ينبغي على الم����سنّ التخل�ص من تحفظ م����ضاعف: 
تحفظه �إزاء بدنه و�إزاء ����صورته في المجتمع، وكذلك �إزاء ن�ش���اط جديد مع 
ما يلازمه من قلق وخوف. تو����ضح التجربة �أن كل الم�سنّين الذين نجحوا في 
التغلب على هذين العائقين �ش���هدوا مزايا بدنية ونف����سية بف����ضل ممار�سة 
ريا�ضية معتدلة ومنتظمة. �إن الاعتدال والانتظام �سمتان �أ�سيا�سيتان في كل 
ممار�سة ريا����ضية. يكون الاعتدال �ضروريًا؛ لتجنب تفاقم مر�ض م�شارك، 
�أو ظهور مر�ض جديد. كما �أن الانتظام �ضروري للح�صول على مزية بدنية  

ناجمة عن زيادة القدرة الوظيفية لأجهزة الج�سم المعنية.
ب- الن�شاطات الفكرية: ينبغي �ألا يغيب عن �أذهاننا �أن كل ن�ش���اط بدني �أو 
فكري لم يعد الم����سنّ يمار�سه لن يكون موجودًا �أبدًا بعد ذلك. والحقيقة �أن 
القدرة �أو الا����ستعداد لا يختفيان �إلا �إذا توقف ال�شخ�ص عن ا�ستخدامهما، 
وينطبق الأمر نف����سه على المف����صل �أو الذاكرة. �إن نق�ص��� مراكز الاهتمام 
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ا �إلى انخفا�ض  للم�سنّ، وكذا انخفا�ض ات�صالاته مع الخارج ي�ؤديان تدريجيًّ
قدراته على تثبيت الذكريات، والتحليل، والا����ستباق. وينطبق الأمر نف����سه 
على الانتباه والتركيز والتذكر مثلما ينطبق على مرونة مف�صل معين. فكلما 
قلّ ا����ستخدام المف����صل، قلت مرونت���ه وزادت بالتالي �ا�ل�صبته. وبالطريقة 
نف����سها، كلما قلّ ا����ستدعاء قدرات الانتباه والتذكر �أ�صبحت �أقلّ �أداءً. �إذن 
ينبغي بالتوازي مع الريا�ضة البدنية المنتظمة ممار�سة ريا�ضة فكرية تختلف 
باختلاف الم�ستوى الثقافي والعقلي للأ�شخا�ص، وطريقة حياتهم. ولي�س من 
ال�ضروري توافر عدة حوا�سيب؛ لمقاومة فقدان الذاكرة.والحقيقة �أنه يمكن 
ا للذاكرة وللمرونة الدماغية.  تخيل عدد من التمارين الب����سيطة المفيدة كليًّ
تعبر المرونة الدماغية عن قدرة الخلايا الدماغية على التطور بهدف �إن�شاء 
رواب���ط جديدة مع الخلايا المجاورة. وت����ساعد ه���ذه الوظيفة على  تعوي�ض 
الفقدان المنتظم للخلايا الدماغية �أو الع�صبونات )حوالي 100.000 خلية 
يوميًا(، و�أب����سط مثال على ذل���ك القراءة اليومية لجريدة م���ا. �إنك تختار 
في البداي���ة مقالين �أو ثلاثة مقالات تقر�ؤها باهتم���ام. وفي نهاية القراءات 
الثلاث ه���ذه، ت�أخذ ورقة وتلخ�ص النقاط المهم���ة في كل مقال من المقالات 
الثلاث���ة ثم تقارن ما كتبته مع �أفكار المقالات الرئي����سة. ولديك هنا طريقة 
ب����سيطة للتحقق على توالي الأيام والأ����سابيع من م����ستوى الانتباه والتذكر. 
وق���د �أجُريت في الولايات المتح���دة الأمريكية تجربة مهمة ق���ورن فيها �أداء 
الذاك���رة لمجموعتين من الأ�ش���خا�ص. تكون���ت المجموعة الأولى من �ش���باب 
تراوحت �أعمارهم ما بين 20 �إلى 25 �سنة، في حين تكونت المجموعة الثانية 
من م����سنّين تراوحت �أعمارهم بين الـ70 ����سنة. وقد �أخ����ضعت المجموعتان 
لاختب���ارات التذكر نف����سها، ولوحظ تف���وق المجموعة الأولى الوا����ضح على 
المجموعة الثانية. �أخ�ضعت المجموعة الثانية بعدئذ لمدة ثلاثة �أ�شهر لتدريب 
عل���ى التذكر الفاعل، ثم قورن بين المجموعتين م���ن جديد. كان الأداء على 
م�ستوى التذكر متطابقًا. تمثل الاختلاف الوحيد في �سرعة الاكت�ساب الأقل 
لدى مجموعة الم����سنين. وتبين هذه الدرا�سة بو�ضوح �أن ا�ضطرابات الانتباه 
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�أو التركي���ز �أو التذك���ر لدى الم����سنّ لي����ست حتمية. وبالمقاب���ل، يرتبط عدم 
انخفا����ض القدرات البدنية �أو الفكرية بمدى ا����ستعداد كل �ش���خ�ص؛ لبذل 
الجه���ود المطلوب���ة والتمتع ب���الإرادة اللازمة لاتباع حياة ����صحية. يمكن لنا 
���ا الن�ضال للو�صول �إلى هذه  �أن ن�ش���يخ ب�ش���كل جيد، ولكن يتوجب علينا �أي�ضً

ال�شيخوخة الجيدة. 

3- المعالجـــة بالحركـــة
المعالجة بالحرك���ة kinésithérapie �أو �إعادة الت�أهيل الوظيفي �أداتان 
مهمت���ان للمحافظ���ة على بع����ض الا����ستقلالية الوظيفية �أو لا�ر�ت�سجاعها. 
يمكن للطبيب بعد تقييم طبّي عام �أن ي����صف جل�سات �إعادة ت�أهيل ت�ساعد 
على وجه الخ����صو�ص في ت�ش���غيل مف����صل �أو مجموعة من المفا�صل الم�ؤلمة �أو 
المت����صلبة، �أو حتى ا�ستعادة وظيفة معينة )الم�ش���ي، والتوازن...�إلخ(. يجب 
�أن ي����ستكمل هذا العمل المو����ضعي �أو المو����ضعي الناحي بعمل �أكثر �ش���موليًة 
يتن���اول الج����سم ب�أكمله. ويمكن �أن تب���د�أ عملية �إع���ادة الت�أهيل العامة هذه 
م���ن خلال مجموعات الريا����ضة المعتدل���ة الموجودة في الكثير م���ن البلدات 
والمدن. كما �أن �إعادة الت�أهيل في حو�ض ال����سباحة مفيدٌة في �أكثر الإ�صابات 

الروماتيزمية �شدًة.

4- العلاج في المنتجعات، والعلاج البحري 
للعا�ل�ج في المنتجع���ات cures thermales �أهمي���ة بالغ���ة لأنه ي����ساعد 
���ا متح���ررًا م���ن قي���ود الحي���اة اليومي���ة، عل���ى الالتح���اق ببرنام���ج  �شخٌ�صً
 �إع���ادة ت�أهي���ل يجمع بين ع���دة علاجات )العا�ل�ج بالطين، حو�ض ����سباحة 

معدني...�إلخ(. 
لي�س��� العا�ل�ج في المنتجع���ات ظاه���رة هام�ش���ية؛ حي���ث �أن 10 ملايين 
علاج في منتجعات مختلفة يو����صف للمر����ضى في كل ع���ام في العالم، و�أكثر 
م���ن 240.000 منها في فرن����سا. تعتمد الفائدة العلاجي���ة للمنتجعات على 
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خ����صائ�ص الماء الموجود ����ضمن المنتجع. يحوي ماء المنتجع عن�صرًا �أو عدة 
عنا����صر معدني���ة طبيعية وفعّالة. تفق���د معظم المياه المعدنية خ�صائ����صها 
العلاجية �سريعًا بمرور الوقت مما يُوجب التوجه �إلى المنتجعات للا�ستفادة 
من خ�صائ�ص مياهها العلاجية. وبالتوازي مع مياه المنتجعات، تُزود بع�ض 
المراك���ز بامكانية العا�ل�ج بالطين �أو بالانبعاثات الغازي���ة المعدنية. والعلاج 
مفي���د على وج���ه الخ����صو�ص للأمرا�ض المزمن���ة وللنقاهة م���ن الأمرا�ض 
الح���ادة. لا يكون هذا العلاج م����ستطبًا في كل الأمرا�ض الحادة. يكون هذا 
العلاج فعالًا في �أمرا�ض المفا�صل، والأمرا�ض الرئوية، والأمرا�ض الجلدية، 
والأمرا����ض الن����سائية، و�أمرا����ض الأذن والأن���ف والحنج���رة، وفي عواق���ب 
الته���اب الوريد، وفي الأمرا�ض اله����ضمية، وفي حالات ال�ش���قيقة. ونجد من 
ا ت�صيب الم�سنّ. تُ�ستكمل الفائدة  ����ضمن الأمرا�ض التي �سبق ذكرها �أمرا�ضً
العلاجية في المنتجعات بفائدة نف�سية )الاغتراب، وتغيير البيئة(، وب�إراحة 
المري����ض )عدم الت����سوق(. يتعل���ق الأم���ر �إذن بنوع من العا�ل�ج معترف به 
من قبل هيئات ال����ضمان ال����صحي، ويفيد على وجه الخ����صو�ص في �إكمال 
العلاج���ات الاعتيادي���ة. يعتم���د العا�ل�ج البح���ري thalassothérapie على 
الا����ستخدام العلاجي لعنا�صر الو�سط البحري ويت�ضمن نمطين من العلاج 
هم���ا العلاج ال�ش���محري cure héliomarine)1(، و�إعادة الت�أهيل في حو�ض 
����سباحة بحري. يمنح العلاج ال�شمحري ال�شعور بتح�سن عام، في حين تكون 
�إع���ادة الت�أهيل في حو�ض بحري فعّالة ومفيدة لأجزاء من �أطراف الج����سم 
وفق مب���د�أ �أرخميد�س���)Archimède )2 ال���ذي يلغي ثقل الأج���زاء المغمورة 
وي����ساعد عل���ى القيام بحركات لا يمك���ن القيام بها بطريق���ة �أخرى. ينبغي 
دائمًا تهئية الع�ا�ل�ضت وتدريبها قبل �إعادة الت�أهيل مما ي�ؤدي �إلى تخفيف 
التقف���ع الع����ضلي في الماء الحار، وتح�ن�ي�س الدورة الدموية وال����ضغط المائي 
ال����سكوني، وارت�شاف الوذمات. للحمام ت�أثيرات مفيدة كثيرة ت�شمل الت�أثير 

)1( العلاج بال�شم�س وهواء البحر في وقت واحد. )المترجم(
)2( يتعر����ض الج����سم المغمور في مائ���ع �إلى قوة تدفعه نحو الأعلى، ويبل���غ مقدارها ثقل المائع الذي يزيحه هذا الج����سم. 

)المترجم(
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الم����ضاد للأم، و�إح�سا�س �أف����ضل بتوجيه الحركات، و�ش���عور المري�ض بالثقة 
عند الغط�س. يفيد هذا النمط من العلاج، وبن�سبة كبيرة، في حالات كثيرة 
ت�شمل المر�ضى الذين خ�ضعوا لجراحة عظمية مف�صلية، والمر�ضى الم�صابين 
ب�أمرا����ض روماتيزمية مزمنة، روماتيزم مزمن )اعتلال مف����صلي(، و�آلام 
الع����صب الورك���ي، والتهابات م���ا حول المف����صل الكتفي الع����ضدي، والآلام 
الع�صبية الرقبية الع�ضدية، والتهابات الأع�صاب، وحالات ال�شلل الن�صفي.

5- الجن�سانيـــــــــــــة 
ينبغي عدم ال�ش���عور ب�أن جن����سانية sexuality الم�سنّين عيب �أو ف�ساد �أو 
فري����ضة، �إنها امتداد لعلاقة طبيعية ن�ش����أت بين فردين. كما �أن العمر لي�س 
ا لممار�سة جن�سية. وبالمقابل، قد يحدث �ضمور الأع�ضاء التنا�سلية  مانعًا طبّيًّ
الن����سائية بعد ����سن الي�أ�س عددًا من ال����صعوبات الميكانيكية التي يمكن �أن 
ي����سهم علاج هرموني مو����ضعي بتخفيفها �أو حتى �إزالتها. يمكن لا�ست�شارة 

في ق�سم �أمرا�ض الن�ساء عند الحاجة �أن تعالج هذه الم�شكلات الب�سيطة.

6- المداواة بالأع�شاب، 
والمعالجة المثلية، والعنا�صر زهيدة المقدار

 allopathiques توجد �أنواع علاجية �أخرى ت�ضاف �إلى الأدوية الإخلافية
)الأدوي���ة التقليدية( التي تحدث الكثير م���ن الت�أثيرات ثانوية. �إن المعالجة 
المثلي���ة homéopathie، والمعالجة بالأع�ش���اب phytothérapie، والمعالجة 
بالعنا����صر زهيدة المق���دار oligo-éléments بدائ���ل علاجية مهمة لمعالجة 
الخلل الوظيفي في ج����سم الم����سنّ. يمكن للمعالجة بالأع�شاب �أن تقدم عونًا 
كبيًرا للم����سنّين. يعتبر انعدام الت�أثيرات الثانوية �شبه التام لهذه العلاجات 
مهمًا بالن�سبة ل�ش���خٍ�ص م�سٍن ومنهك. كما يمكن ا�ستخدام هذه العلاجات  
في ا����ضطرابات القلق والنوم. ت����ستخدم المعالجة المثلي���ة )طريقة علاجية 
تقوم على معالجة الأمرا�ض بم����ساعدة عوامل يفتر�ض �أنها تملك خا����صية 
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توليد �أعرا�ض ت�ش���به تلك التي يراد علاجه���ا( عوامل علاجية ذات تركيز 
منخفٍ����ض جدًا. وتطبق هذه المعالجة ب�ش���كل خا�ص عل���ى التغيرات الفردية 
للحالة ال����صحية التي تتعر�ض لكل �أنواع الهجمات خارجية المن�ش�أ )عائلية، 
مهنية، اجتماعية(، وداخلية المن�ش����أ )�إرهاق، كرب، ت�سمم، �أو خط�أ �صحي 
ب���دني �أو نف����سي(. تفيد هذه المعالجة في كثٍري م���ن الأحيان لعلاج مجموعة 
من الأعرا�ض التي لم يُو����ضع لها ت�ش���خي�ص دقيق. ونجد في ال����سياق نف�سه 
العلاج���ات التي تق���وم على العنا����صر زهيدة المق���دار، وهي �أ�ش���باه معادن 
)حديد، زنك، مغنيزي���وم، فلور، نحا�س، �ألمنيوم، يود، كال����سيوم، كوبالت، 
ليثيوم، ذهب، ����سلينيوم، وكبريت( يعدّ وجودها في الج�سم بمقادير �ضئيلة 
جدّا ����ضروريًّا لح�سن عمله. تُعتبر المعالجة بالأع�شاب، كالمعالجة بالعنا�صر 
زهي���دة المق���دار، في غاية الأهمية لدى الأ�ش���خا�ص الذين يعانون من نق�ص 

التغذية الناجم عن �شيخوخة الجهاز اله�ضمي، �أو عن غذاء غير متوازن.

7- ال�سفــــــــــــــر
ا: "�إن  يمكن القول �أن "ال����سفر ي�صنع ال�شباب"، كما يمكن القول �أي�ضً
ال����سفر يمنح �ش���بابًا ثانيًا". ي����ستطيع جميع الم�سنّين ال����سفر )بال�سيارة، �أو 
القطار، �أو الطائرة( ب�ش���رط التمتع با�ستقلالية معينة، �أو بت�أهيل منا�سب. 
ولي�س��� هن���اك ما يمن���ع طبّيًّا م���ن ال����سفر �إلا في حالة مر�ض ح���ادّ، �أو عدم 
ت���وازن ناجم عن مر�ض مزمن. ويمكن لطبيبك �أن ي�أذن لك بال����سفر، �أو لا 

ين�صحك ب�سفر معين.

8- اللقاحـــــــــات
يبق���ى تلقيح الم����سنّين مهمًاا�لً� في الغال���ب، ويكتفى في معظ���م الأوقات 
و�أف����ضل الحالات ب�أخذ بع�ض اللقاحات قبل ال����سفر �إلى الخارج. �إن اللقاح 
الم����ضاد للكزاز واللقاح الم����ضاد ل�ش���لل الأطف���ال اجباريان في فرن����سا مهما 
كان عم���ر المرء؛ ففي كل ع���ام يموت ما يتراوح بين 200 �إلى 300 �ش���خ�ص 
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في بلدن���ا ب����سبب الكزاز، كما �أن ثلث���ي المتوفين تتجاوز �أعمارهم 65 ����سنة. 
وتو����ضح هذه الأرقام غياب المناعة لدى الم�سنّين الذين لم يلقحوا، �أو الذين 
لقّح���وا منذ وق���ت طويل ولم يتناولوا الجرعات الداعمة ال����ضرورية. ويقدر 
عدد الأ�ش���خا�ص الذي���ن يحتاجون �إلى جرعات داعم���ة، �أو �إلى تلقيح كامل 
����ضد الكزاز في فرن����سا بحوالي 30 مليونًا. كما �أن الموقف من �شلل الأطفال 
غام�ض، فعدد الحالات يزداد في فرن����سا ولا ����سيما الح���الات التي ت�أتي من 
الخ���ارج. نظرًا لغياب �أي خطٍ���ر ناجٍم عن اللقاح، ف�إن الأخذ بموقف وقائيّ 
�أمر مبرر. و�إنه لمن ال�ضروري تناول هذين اللقاحين عند عدم وجود م�ضاد 
ا����ستطباب نظرًا لخطورة هذين المر�ن�ي�ض على الم����سنّين. تك���ون )الكزاز، 
و�شلل الأطفال( كافية �إذا تم تناول �آخر جرعة منذ �أقل من 10 �سنوات. و�إن 
كانت المدة الزمنية المن�صرمة �أكثر من 10�سنوات، ف�إن �إعادة التلقيح ب�شكل 
كامل �أمر �ضروري. وتقوم �إعادة التلقيح على ثلاث جرعات يف�صل بين كل 
منها �شهر تقريبًا، يتلوها جرعة داعمة بعد �سنة، ثم جرعة كل 10 �سنوات. 
تع���دّ النزلة الوافدة )الأنفلونزا( �أحد �أكر�ث� الأمرا�ض المعدية خطورة لدى 
الم����سنّين، وهي ����سبب لوفيات عديدة ����سنويًّا. ويزداد خطر الوفاة كثيًرا في 
حال���ة الأمرا�ض القلبية الوعائي���ة �أو الرئوية. والطريق���ة الوحيدة الناجعة 
للحماي���ة م���ن الأنفلونزا هي �أخ���ذ اللقاح الم����ضاد للأنفلون���زا. ويجب �أخذ 
ا )لأن الفيرو�س يتحول في كل عام( في �ش���هر �أكتوبر منذ  هذا اللقاح ����سنويًّ
طرحه للبيع في ال����صيدليات. تنج���م 60٪ من الالتهابات الرئوية و65٪ من 
التهابات ال����سحايا لدى الم�سنّ عن المكورة الرئوية. فظهور المكورات الرئوية 
المقاومة للم����ضادات الحيوية يجعل اللجــــوء �إلى التلقيح �أمرًا مبـــــررًا لدى 
�أكثر الم����سنّين ����ضعفًا )ق����صور قلبــــي �أو رئوي، داء ����سكري، نق�ص تغذية، 
 bacille de Calmette( إن التلقيح بع����صية كالمي���ت وغر�ي�ان� .)و����سرطان
et Guérin والتي يرمز لها اخت����صارًا بـ BCG( ����ضروري في فرن����سا. و�إنه 

لمن المهم التحقق من المناعة ����ضد ال�سلّ بانتظام )كل عامين( بغ�ض النظر 
عن العمر. يتم اعطاء اللقاحات الأخرى ح����سب الحاجة �إليها )لقاح ����ضدّ 



121

الحمّى ال�صفراء، ولقاح �ضدّ الكوليرا(.

9- العلاجات الم�ضادة لل�شيخوخة
"�أن نعتق���د �أننا ما زلنا �ش���بانًا في ذهنن���ا" لي�س كافيًا دائمًا. يتمنى 
�أناٌ�س��� كثر�ي�ون تح�ن�ي�س ����صورتهم البدني���ة باللج���وء �إلى علاج���ات طبية 
)مراه���م، وحقن( �أو جراحي���ة. لا تخترق العلاج���ات الخارجية كالمراهم 
الب�ش���رة، وبالت���الي لا يكون لها �أي ت�أثير علاج���ي �أو وقائي على الرغم مّما 
تقوله الإعلان���ات. يكون لحقن الكولاجين ت�أثيًرا م�ؤكدًا في التجاعيد، ولكن 
ين���در �أن تتجاوز مدة ت�أثيره ����ستة �أ�ش���هر، ويمكن تك���رار هذه الحقن. تمثل 
الأرجية allergie )التح�س�س( المانع الوحيد من ا�ستعماله. تعتمد العلاجات 
 cellulothérapie المجددة لل�شباب في معظم الأوقات على المعالجة بالخلايا
�أو المعالج���ة بالأع����ضاء organothérapie، وتق���وم عل���ى حق���ن خلاي���ا �أو 
خلا����صات خلوية لأجنة �أو حيوانات فتية، مع العلم �أن نتائج هذه العلاجات 
مو����ضوع نقا�ش���. تظه���ر الفائدة م���ن هذه المعالج���ة، �إن وج���دت، بعد عدة 
�أيام من نهاية العلاج، وت����ستمر من ب����ضعة �أ����سابيع �إلى عدة �أ�شهر، ويمكن 
تكراره���ا. وبالمقابل، ق���د تكون هذه المعالجة م�ؤرجة )محدثة للح�سا����سية( 
بن����سبة عالية، كما قد تنقل بع�ض الأمرا�ض الجرثومية �أو الفيرو�سية �إن لم 

تكن �شروط الحفظ والرقابة الطبية ممتازة.
تتمث���ل �إح���دى �أكر�ث� الط���رق الواع���دة في مج���ال مقاومة ال�ش���يخوخة 
بمقاوم���ة الع���وز الهرموني. فعند تحديد العوز بو����ضوح، يمك���ن اللجوء �إلى 
الا����ستبدال كم���ا هو علي���ه الح���ال في العلاج الا����ستبدالي الهرموني ل����سنّ 
الي�أ�س. يكون الا����ستبدال الهرموني ال�ش���امل منطقيًا في العوز المتعدد الذي 
يب���د�أ بالحدوث في ج����سمنا ب�ش���كل تدريجي منذ عمر الـ30 ����سنة. ي����ساعد 
الجم���ع بين الا����ستبدال و�أف����ضل القواعد الحياتية ال����صحية على تح�ن�ي�س 
����صحتنا وزي���ادة �أعمارنا. تكون جراحة ال�ش���يخوخة تجميلية في �أ�سا����سها. 
فعمليات �شدّ الوجه lifting، وجراحات �إعادة القولبة remodelage مفيدة 
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على نحو لافت للنظر، ولكنها لا تقوم �إلا بت�أخير ما هو حتمي. يندر �أن نلج�أ 
�إلى تك���رار مثل هذه الجراحات التجميلية. يمك���ن للمهتمين بهذه التقنيات 
 les techniques de lutte contre قراءة كتاب تقنيات مقاومة ال�ش���يخوخة

.)Que sais-je? في نف�س هذه ال�سل�سة )ماذا �أعرف؟ le vieillissement
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خاتمة

يُعتبر طبّ ال�ش���يخوخة اخت����صا�ص �أ����صيل ونقي�ض اخت����صا�ص في �آن 
ا  واح���د لكونه يتعاطي مع مج���الات مختلفة. ولذلك تكونت ر�ؤى مختلفة جدًّ
حول هذا الاخت�صا�ص ولا �سيما ما يتعلق بالت�أهيل الأولي للعاملين في مجاله 
)طبيب، ديموغرافي، اخت�صا�صي علم النف�س psychologue، اخت�صا�صي 

علم الاجتماع sociologue، وعامل اجتماعي(.
يقدم هذا الكتاب ح����صيلة التيارات الفكري���ة المختلفة التي تدور حول 
طبّ ال�شيخوخة. ولكن مهما كان الت�أهيل الأ�صلي، يحر�ص اخت�صا�صي طب 
ال�شيخوخة على تقديم ح����صيلة بكل ما يتعلق بالم�سنّ بهدف تفادي الإعاقة 
الم����سببة لآلام بدنية ونف����سية ج����سيمة، والم�ؤدية �إلى كلفة اجتماعية ومالية 

باهظة الثمن بالن�سبة لمجتمعنا.
 ي����سمح ح����سن �أداء المعالجن�ي�، و�إرادته���م، و�أخذهم في الح����سبان كل 
ما يتعلق بالم����سنّ من حيث تاريخه وبيئته و�أمرا����ضه ورغباته بالإ����سهام في 

تحويل ال�شيخوخة وطب ال�شيخوخة �إلى مرحلة خ�صبة من حياة الإن�سان.
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