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المقدمة
لا يكاد يخلو مجال من مجالات الحياة الإنسانية إلا وقد أثبت علم الاجتماع قدرته على الإسهام في وصفه وتشخيصه، وتحليل أبعاده، وتفسير القوى المؤثرة فيه. وليس هناك شك في أن هذه الإسهامات جميعا تمثل الأساس الذي ينهض عليه الترشيد، والتخطيط، والعلاج للمشكلات التي تقف أمام قدرة الإنسان على تحقيق مستويات أرقي من الإنجاز في هذا المجال. والطب ليس استثناء من هذه المجالات، فمع أن هناك تطورا كبيرة قد تحقق في هذا الميدان، ارتبط بالتقدم الذي أحرزته العلوم الطبيعية وعلوم الحياة ووظائف الأعضاء، وتطور الأساليب التكنولوجية في التشخيص الطبي وغيرها، إلا أنه ظلت بعض الجوانب في هذا الميدان بعيدة عن قدرة هذه العلوم على تفسيرها، وبيان القوى التي تتحكم فيها. ولقد اكتشف هذه الحقيقة الممارسون في المجال الطبي، إذ كثيرة ما لاحظوا وسجلوا استجابات فارقة بين المرضى لمختلف أساليب العلاج الطي، مصدرها عوامل ومتغيرات يتعذر تفسيرها بالرجوع إلى أساليبهم المعتادة في العلوم الطبية، ومن ثم لجئوا إلى ميدان إنساني هو علم النفس عاونهم معاونة كبيرة في إنجاز أهدافهم التشخيصية والعلاجية، وشهدت العلاقة بين علم النفس والطب تطورة واضحة، أسفر عن ظهور میادین علم النفس الإكلینیکی، والطب النفسي، بل لقد أصبحت هذه الدراسات تدخل في صميم الدراسات الطبية.
غير أن إسهام علم النفس ظل محدودة داخل نطاق الحالات الفردية التي يواجهها الأطباء أثناء ممارستهم،  ومن ثم ظلت بعض الجوانب المتصلة بتوزيع الأمراض وانتشارها بين الجماعات، والمجتمعات والبيئات الحضارية المختلفة أمرا يحتاج إلى البحث، والتحليل، والاستقصاء والتفسير، وكان ذلك بالطبع فاتحة الاهتمام بالمتغيرات السوسيولوجية في علاقتها بظواهر المرض والعلاج، وتبلور هذا الاهتمام بداية فيما يعرف اصطلاحاً باسم علم الأوبئة Epidemiology، الذي يمثل فرعاً من فروع الإيكولوجيا (أي دراسة العلاقة والتأثير المتبادل بين الإنسان والبيئة)، ويدور الاهتمام الأساسي لهذا العلم حول تحليل التوزيعات الفارقة للمرض بين السكان، فضلا عن تطوير الأساليب الفنية لجمع المعلومات وتحليلها فيما يتعلق بانتشار بعض الأمراض بين جماعات معينة، أو قطاعات سكانية لها خصائص مميزة. وعلى الرغم من أن علم الأوبئة ظل لفترة طويلة مرتبطة بدراسة الأمراض المستوطنة في بعض البيئات، إلا أنه شهد تطورات لاحقة، حيث اتسع مجال اهتمامه ليشمل كافة انواع المرض في ارتباطها بمختلف خصائص الجماعات الإنسانية البيئية، والثقافية، والاجتماعية والاقتصادية، والسيكولوجية، والبيولوجية العضوية، بحيث يمكن في ضوء هذه الخصائص تفسير أسباب انتشار ظاهرة المرض.
بالإضافة إلى أن علم الأوبئة حينما وسع من نطاق اهتمامه، أخذ في الوقت ذاته يطور من إجراءاته وطموحاته المنهجية، فاتجهت بحوثه ثلاثة وجهات رئيسية: الأولى وصفية Descriptive وتعني وصف توزيع الأمراض في المجتمعات وبين الجماعات الاجتماعية المختلفة، والثانية مقارنة Comparative  تهتم بالتحليل المقارن لظاهرة انتشار الأمراض، والثالثة والأخيرة تفسيرية Explanatory وتدور حول اكتشاف العلاقات السبية، والبحث في العوامل المؤثرة في ظهور الأمراض وانتشارها. ولقد تطلب ذلك كله إحداث تعديلات جوهرية في الميدان ككل، لأن البحوث والدراسات التي أجريت عبر هذه الاتجاهات المنهجية الثلاثة أسفرت عن نتائج متفرقة احتاجت بدورها إلى إطار فكري أكثر شمولا من الإطار الذي انطلق به علم الأوبئة، وكان هذا الإطار الأشمل هو ما يعرف اصطلاحا الآن باسم علم الاجتماع الطبي Medical Sociology.
فكان علم الاجتماع الطي يمثل محاولة منظمة لاستخدام رصيد المعرفة النظرية والمنهجية التي طورها علماء الاجتماع خلال خبرتهم الطويلة في دراسة البناءات والنظم الاجتماعية، والظواهر الثقافية، في بحث توزيع الأمراض وانتشارها بين الجماعات والطبقات الاجتماعية، فضلا عن بحث أنماط السلوك المرتبطة بالصحة
والمرض، كما أن المناهج والأساليب البحثية التي طورها علماء الاجتماع يمكن أن تكون أدوات أكثر دقة وملائمة لدراسة كل هذه الظواهر، ومن جهة أخرى، فإن علم الاجتماع الطي قائم بالفعل على عدد كبير من الملاحظات والبيانات الواقعية التي استطاع المتخصصون في علم الأوبئة منذ منتصف القرن التاسع عشر أن يحصلوا عليها. وربما كان ذلك هو الذي يفسر التطور السريع الذي حققه هذا الميدان في السنوات الأخيرة، إذا قورن میادین أخرى للبحث السوسيولوجي تأسست في تاريخ أطول من ذلك بكثير.
والكتاب الذي يسعدنا أن نقدمه الآن، هو في جوهره مجموعة من القراءات والدراسات المختارة التي تعرض لهذا الميدان الهام من میادین المعرفة السوسيولوجية، والذي يشغل مكانة خاصة في المعاهد العلمية والأوساط الأكاديمية المهتمة بكل من علم الاجتماع، وباستخدام المعرفة الاجتماعية في ميادين الطب والعلاج، وأن سلسلة علم الاجتماع المعاصر حينما تقوم على نشر هذا الكتاب، إنما تواصل رسالتها التي التزمت بها منذ كتابها الأول، والتي تتمثل في تقديم احدث التيارات الفكرية لعلم الاجتماع المعاصر من مصادرها الأصلية،  حيث تكون متاحة للقارئ العربي أملاً في إثراء حركة البحث والتنظير السوسيولوجي على الصعيد العربي، ويعد هذا الكتاب اول محاولة منظمة بالعربية تعالج على هذا النحو الشمولي مسائل الاجتماع الطبي ومجالات البحث فيه.
والمتأمل الموضوعات الكتاب بلمس أن الاختبار قد قام على مجموعة من المعايير، التي تسعى جميعاً إلى توضيح تصورات علماء الاجتماع ونظرتهم للطب، والصحة والمرض، ولم تقتصر فحسب على عرض الأفكار النظرية والمنهجية، وإنما وجهنا عناية فاحصة إلى تلك الدراسات التي تكشف عن مدى إمكانية الاستفادة من هذه الأفكار وتوظيفها في رفع مستوى الخدمة الطبية، حقيقة أن الاهتمامات السوسيولوجية ذات الطابع النظري والمنهجي لها قيمة خاصة في كتاب يعرض عرضة شاملا للميدان، لكن المهمة التي تواجه علماء الاجتماع المعنيين بميدان الطب والعلاج هي أن يتمكنوا من التدليل على صلاحية هذه الأفكار في التطبيق العملي.
في ضوء ذلك انقسم الكتاب إلى بابين رئيسيين: الأول بعرض للأسس النظرية والمنهجية لعلم الاجتماع الطي، والباب الثاني يعالج مجالات البحث في الاجتماع الطى وهذان القسمان يعبران عن الاهتمام الرئيسي لعلم الاجتماع الطبي وهو تحقيق التكامل والارتباط بين الجانبين النظري والواقعي للعلاقة بين المجتمع، والطب، والمرض، وهي المحاور الثلاثة التي ينهض عليها التحليل والبحث في هذا الميدان.
وينطوي الباب الأول على أربعة فصول تعالج في تسلسل منطقي التعريف بعلم الاجتماع من حيث ملاءمته للطب والنماذج النظرية والمنهجية ومجالات الاهتمام في علم الاجتماع الطي، وأنواع المتغيرات الجديرة بالاهتمام والبحث. ويتناول الفصل الثاني عرض میدان علم الاجتماع الطي فيبدا من الالتقاء بين الطب وعلم الاجتماع، ثم يكشف عن أهم جوانب هذا الالتقاء وعوامله الرئيسية. ويتناول كل من الفصلين الثالث والرابع مناقشة المسائل المنهجية، ففي الفصل الثالث نجد معالجة لمختلف المداخل التي تتبناها العلوم السلوكية في دراسة الصحة والمرض، ويهتم هذا الفصل بقضية التكامل النظري والمنهجي في تطبيق هذه المداخل على الظواهر الطبية. أما الفصل الرابع فقد خصص لعرض الأساليب الفنية المستخدمة في دراسة ظاهرات بعينيها. والاهتمام الأساسي لهذا الباب يتركز في بحث إمكانيات الوصف، والتشخيص، والقياس، والتفسير باستخدام الأدوات التصورية والأساليب البحثية العلم الاجتماع.
ويضم الباب الثاني عن مجالات البحث في علم الاجتماع الطبي تسعة فصول تفحص تطبيقات الأسس النظرية والمنهجية في مختلف ميادين البحث النامية في هذا الميدان، فيعرض الفصل الخامس للسلوك المرضي من حيث المفهوم والسمات والمتغيرات المؤثرة في الاستجابة للمرض وطلب العلاج. ويدرس الفصل السادس
العلاقة بين الصحة والمرض والسلوك الانحرافي، ويكشف هذا الفصل عن المرض بوصفه انحرافا عن الحالة السوية للإنسان موضحة المتطلبات المنهجية والنظرية لهذا التصور. وقد خصص الفصل السابع لتقديم عرض شامل للتحليل الاجتماعي للمرض وينطوي هذا الفصل على تناول نظري وواقعي لظاهرة المرض بصفة عامة، وأما الفصل الثامن فإنه يركز على الظواهر النفسية والاجتماعية، موجهة عناية خاصة إلى الاضطرابات النفسية والعقلية، ويمثل هذا الفصل مدخلا ملائمة لميدان وثیق الصلة بالاجتماع الطبي هو سوسيولوجية المرض العقلي هذا وقد خصصنا الفصلين التاسع والعاشر لتناول مختلف جوانب العلاقة بين الأطباء والمرضى والأبعاد التي يمكن أن يرتكز عليها بحث هذه العلاقات فيما يعرض الفصل العاشر نظرة الطبيب إلى المرض والمريض، ويقدم الفصل الحادي عشر تحليلا سوسيولوجيا للعلاقات وأنماط
التفاعل بين الأطباء والمرضى، بوصفها تمثل نموذجا بنائية خاصة للعلاقات الاجتماعية. وينتقل الفصل الحادي عشر إلى معالجة قضايا الصحة والمرض في سياق التنمية القومية في بلدان العالم الثالث موضحة الأسباب التي تحول دون إنجاز تنمية قوية على المستوى الصحي في هذه البلدان. ولقد ركز الفصلان الأخيران من الكتاب في معالجة قضيتين متخصصتين في الاجتماع الطي، حيث يدرس الفصل الثاني عشر البناء الاجتماعي اللمستشفى الحديث باعتبارها تنظيمة رسمية يرتكز على مقومات بنائية معينة، ويسعی
إلى أهداف محددة، وتمثل المستشفى البيئة التنظيمية التي تقع في إطارها الظاهرات الطبية. أما الفصل الثالث عشر والأخير فإنه يتناول العلاقة بين الأسرة والزواج والمرض، ولقد كشفت البحوث في هذا المجال عن تفاعل واضح ودال بين هذه المتغيرات الثلاثة.
وإذا كانت هذه الفصول تبدو مهتمة بالمفاهيم والقضايا السوسيولوجية من حيث استخدامها في دراسة الصحة والمرض، إلا أن موضوعات أخرى ذات أهمية في الميدان قد تم التعرض لها خلال هذه الفصول، لعل من أهم هذه الموضوعات نظم الرعاية والخدمة الطبية. ومع ذلك، فنحن نأمل أن نقدم في طبعة قادمة معالجة مستفيضة لهذا الموضوع وغيره. وهكذا، فإننا نعتقد أن الكتاب على هذا النحو يمكن أن يفيد منه المتخصصون في الطب والاجتماع والخدمة الاجتماعية. 
وعلى الرغم من الأسلوب الجماعي الذي تم على أساسه إنجاز هذا العمل، إلا أن ذلك تطلب تقسيمة للعمل تولي من خلاله الدكتور محمد علي محمد إنجاز الفصول الأول، والثالث، والخامس، والتاسع، والدكتور علي عبد الرازق جلي الفصول الثاني، والسابع، والثامن، والثاني عشر، والدكتورة سناء الخولي الفصلين العاشر، والثالث عشر، والدكتورة سامية جابر الفصول الرابع، والسادس، والحادي عشر.


وإنا نأمل أن يكون نشر هذا الكتاب فاتحة أعمال أكثر عمقا وشمولا في هذا الميدان الهام من میادین علم الاجتماع، وأن يجد فيه الدارس والممارس في المجالين الطبي والاجتماعي ما يعينه على تحقيق فهم أفضل للظواهر يتعامل معها، وأداء أكثر دقة وإحكاماً لوظائفه ومهامه.
والله ولي التوفيق،،،
المؤلف
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الفصل الأول
علم الاجتماع وملاءمته للطب
تمهيد
يمثل التخصص في علم الاجتماع الطبي في وقتنا الحاضر واحداً من الميادين النامية للعلوم السلوكية، وعلى الرغم من حداثة الاهتمام بهذا الميدان نسبية، إلا أنه شهد تطورات سريعة متلاحقة، بحيث أصبح ينطوي على مداخل ونظريات ونتائج بحثية عديدة ومتنوعة. ومن الملائم في هذا الفصل أن نقدم عرضا للمفاهيم الأساسية العلم الاجتماع، وأن نوضح في الوقت ذاته فائدة هذه المعرفة الاجتماعية لدارسي الطب.
ما هو علم الاجتماع؟ سؤال هام ينبغي البدء بالإجابة عليه، أو على الأقل الاتجاه في البحث عن هذه الإجابة. ويرجع ذلك إلى أن علم الاجتماع من الاتساع والشمول والتداخل بحيث يتعذر تعريفه للوهلة الأولى في عبارة واحدة. ولنجعل نقطة الانطلاق هي التفرقة أولاً بين نوعين من العلوم: الأولى هي العلوم الطبيعة، والأخرى هي العلوم الاجتماعية. وموضوع الأولى هو الطبيعية أو الكون الطبيعي وما يتضمنه من ظواهر، وموضوع الثانية هو المجتمع وما يشتمل عليه من وقائع سلوكية تتصل بحياة الإنسان وتوافقه مع البيئة التي يعيش فيها. وهناك اتجاهان في دراسة العلوم الاجتماعية، الاتجاه الأول متعلق بالعلوم الاجتماعية المحددة أو النوعية مثل: التاريخ، والعلوم السياسية، والاقتصاد، وهذه العلوم تعالج مجالات متخصصة من السلوك الإنساني الاجتماعي، وكثير من اهتمامات هذه العلوم تدخل في مجال علم الاجتماع .وهناك اتجاه آخر يهتم بالعلوم الاجتماعية التي تمثل دراسات شاملة للإنسان، وتشتمل هذه الأخيرة على علم النفس، والأنثروبولوجيا وعلم الاجتماع. وأما شمول هذه العلوم فهو راجع إلى الحقيقة التي مؤداها، أنها تدرس الإنسان من كافة الجوانب، فهي لا تكتفي بناحية واحدة تركز عليها دون غيرها، وإنما تستمد هذه العلوم أهميتها وقيمنها من أنها تبحث في التفاعل والتساند المتبادل بين مختلف مكونات الحياة الاجتماعية الإنسانية. وهذا هو الإسهام المتميز الذي يقدمه علم الاجتماع بالذات للعلوم الاجتماعية الأخرى الأكثر تخصصاً.
والواقع أننا نستطيع أن نرجع نشأة علم الاجتماع إلى مراحل مبكرة من التاريخ، لكنه ارتبط في نشأته باسم المفكر العربي عبد الرحمن ابن خلدون الذي أكد ضرورة وجود علم مستقل للعمران البشري أو الاجتماع الإنساني. ثم اكتسب هذا العلم صفته العلمية الحقيقية بعد ذلك في أعمال الفيلسوف الفرنسي اوجیست کونت الذي منحه اسمه وكان ذلك في النصف الأول من القرن التاسع عشر. وقد اكتسب علم الاجتماع مكانة أكاديمية متميزة في القرن الحالي، حين تأسست أقسام الاجتماع بالجامعات الأمريكية والأوروبية، وأصبح له إسهامه في مختلف فروع الدراسة بهذه الجامعات، وتطور بالذات الفرع الذي نحن بصدد دراسته وهو علم الاجتماع الطبي.
وليس من اليسير بالطبع تعريف هذا العلم الذي يتناول ظواهر معقدة وشاملة على النحو الذي أوضحناه بعبارة موجزة، فإن هناك ولا شك اختلاف بين الباحثين والعلماء حول الصياغات المتعددة للتعريف، ولكنهم يتفقون حول حقيقة هامة وهي أن علم الاجتماع يهتم أساساً بدراسة العلاقات الإنسانية، وصور التفاعل الاجتماعي المستمرة بين الجماعات، وكيفية تبلور هذه التفاعلات في ظواهر محددة، ونظم اجتماعية، وانساق وبناءات اجتماعية أكبر وأكثر تعقيدا. ويحاول علم الاجتماع أن يفسر الكيفية التي توجد بها هذه النظم والأنساق على مر الزمان. ثم هو لا يكتفي بوصف وتفسير هذه النظم وهي في حالة التماسك والتكامل، وإنما يهتم أيضأ بما قد يطرأ عليها من تفكك وانحلال. ولهذا يحاول علم الاجتماع أن يطور فهما منظمة المختلف جوانب الواقع الاجتماعي وهي في حالة التفاعل والدينامية أو الحركة.
ولعله من المفيد أيضاً أن نبدأ من الكلمة الإنجليزية Sociology التي انتشرت کتسمية لهذا الميدان. فالمقطع الأول من هذه الكلمة هو (Socio) يعني ما هو اجتماعي، بينما المقطع الأخير وهو (Logy) فيعني دراسة ما، أو علم ما هو اجتماعي. غير أن ذلك لا يدل دلالة محددة على مضمون هذه الدراسة، فكلمة الاجتماعي تحتاج إلى تحديد، ذلك أنها تستخدم في سياقات عديدة متنوعة، فهي ترتبط: بالخدمة الاجتماعية Social Work، والمسؤولية الاجتماعية، والأمن الاجتماعي، ولا يدل أي من هذه الميادين على المعنى المحدد لعلم الاجتماع. ومع ذلك، إذا فحصت معاني هذه المصطلحات فستجد أنها تتفق جميعاً في الإشارة إلى نوع من التفاعل بين شخصين فأكثر، فالخدمة الاجتماعية تعني محاولة مساعدة بعض الجماعات أو الأفراد الذين هم بحاجة إلى هذه المساعدة، والمسؤولية الاجتماعية تعني نوعا من الالتزام تجاه الآخرين، والأمن الاجتماعي يعني المحافظة على التوازن الاجتماعي والاقتصادي للأفراد. وإذن، فإن كلمة الاجتماعي تعني نوع من التفاعل، كما تشير إلى نوع من الترابط بالآخرين، ومن ثم يكون علم الاجتماع هو العلم الذي يدرس العلاقات المتبادلة بين الناس بهدف اكتشاف طبيعة هذه العلاقات وتفسير اتجاهاتها ونتائجها.
وعلم الاجتماع ينتمي إلى دائرة العلوم الاجتماعية، وهذا يعني أنه يتضمن موضوعاً، ومنهجاً ونظرية، فهذه هي العناصر الرئيسية الثلاثة لأي علم من العلوم.
ولعلم الاجتماع مجموعة من المفاهيم أو المصطلحات، التي تمثل لغة هذا العلم أو الأدوات الرئيسية التي يستخدمها الباحث الاجتماعي في تحليل الظواهر التي يتوفر على دراستها، وقد خصص هذا الفصل لمعالجة هذه المفاهيم لما لها من أهمية خاصة عند استخدامها في دراسة الصحة والمرض في المجتمع.
لقد ذهب أحد كبار علماء الاجتماع وهو ماكس فيبر Max Weber إلى أن هناك ثلاثة وظائف رئيسية للعلوم الاجتماعية، الأولى هي القدرة على ضبط قوي المجتمع، والثانية هي تدريب العلماء الاجتماعيين في المستقبل، والثالثة هي تحقيق الوضوح الفكري. ويبدو أن علماء الاجتماع قد استطاعوا تحقيق المهمتين الأولتين إلى حد ما، ولكن الوظيفة الثالثة، التي ذهب فيبر إلى أنها أهم هذه الوظائف قد أهملت إلى درجة كبيرة، مع أن الوضوح الفكري يساعد المواطنين على إصدار أحكام صحيحة على مختلف اتجاهات الحياة الواقعية لأنهم سيكونوا على وعي بالحاضر، ومدركين في الوقت ذاته ما يمكن أن يحدث في المستقبل. إن هذه الدراسة تسعى إلى تحقیق نوع من الوضوح الفكري في إدراكنا للدور الذي يمكن أن يسهم به علماء الاجتماع في مجال دراسة الصحة والمرض، ويتمثل هذا الوضوح الفكري في توسيع آفاق رؤية دارسي الطب بحيث تشتمل على الأبعاد الحقيقية، فالباحث لظاهرة ما يجب أن يفهم الواقع الاجتماعي الذي توجد فيه الظاهرة فهما كليا، ولا بدعي علم الاجتماع أنه العلم الوحيد القادر على تحقيق هذا الفهم، ولكنه يقدم إحدى أدوات الفهم حين يسهم في إدراك التداخل القائم بين مختلف جوانب الواقع الاجتماعي.
ما هو علم الاجتماع؟
لا يستطيع المرء أن يعيش بمفرده، وإنما تتم الحياة الاجتماعية من خلال التعاون ويؤلف أعضاء المجتمع نسيج اجتماعية Social Web، شبكة متكاملة من العلاقات والتفاعلات الاجتماعية، فلقد ولدنا نتيجة لرابطة بين شخصين، ولا يستمر وجودنا في الحياة الاجتماعية سوى بالعلاقات المتبادلة والروابط الجمعية التي تربطنا بالآخرين([footnoteRef:1]). [1: () أنظر: John & Ema Perry, The Social Web; N.Y. Harper & Raw, 1976.] 

إننا نتعلم من الآخرين صفة الاجتماعية ونحن كائنات اجتماعية تعيش في أسر، وقبائل وجماعات، ونقيم المدن والأمم، ونكون جماعات على أساس الصداقة، والاهتمامات المشتركة، والأفكار والمبادئ السياسية، وتختلف أنماط العلاقة الاجتماعية التي تنشأ بين أعضاء المجتمع في طبيعتها وأهدافها، فبعض هذه العلاقات يعد بمثابة علاقات ودية حميمة Intimate (الأسر، والصداقات) وبعضها علاقات رسمية وقانونية، وبعضها مرتبط بمواقف معينة... إلخ، وتكون مجموع هذه العلاقات شبكة اجتماعية أو نسيج اجتماعياً يحيط بنا ويؤثر فينا، ونستجيب له بطرق مختلفة وعلم الاجتماع هو العلم الذي طور المناهج والإجراءات اللازمة لدراسة هذا النسيج الاجتماعي ومدى ما يحدثه من نتائج على سلوكنا ومواقفنا المختلفة. وكثيرا ما يستخدم مصطلح هام آخر كدلالة على هذه الشبكة المتداخلة من العلاقات الاجتماعية، ذلك هو مصطلح البناء الاجتماعي Social Structure ويقصد بالبناء هنا تلك الوحدات الكبرى الأساسية التي يتألف منها النسيج الاجتماعي، وهي في حالة تفاعل. فلو تصورنا أن المجتمع يشبه الكائن العضوي Organism، فإن معنى ذلك أن المجتمع كل حي، وأن هذا الكل منقسم إلى أجزاء، تماثل أعضاء الكائن الحي، وهذه الأجزاء هي الأنساق الاجتماعية Social Systems  أو النظم الاجتماعية الكبرى، أي مجموعة القواعد المتعارف عليها للسلوك والعمل في مجال معين، فالقرابة والدين والاقتصاد والسياسة والقانون والأخلاق هي هذه النظم الكبرى، وكل نظام كبير من هذه النظم يضم بداخله نظماً أصغر منه، فالقرابة مثلا تشتمل على الأسرة والزواج، والنسب والمصاهرة، والاقتصاد يشمل الإنتاج والتوزيع، والتبادل، والاستهلاك ... إلخ. والنظام بدوره يتألف من مجموعة ظواهر بينها عناصر مشتركة، والظاهرة هي في الأصل نتاج لتفاعل شخصين فأكثر.. وهكذا. إذن، فالبناء الاجتماعي هو نسيج العلاقات المتبادلة بين كل هذه الوحدات الأساسية للحياة الاجتماعية، وهذا هو الموضوع الذي يختص بدراسته علم الاجتماع.
إن علم الاجتماع هو بمثابة الدراسة العلمية للسلوك الاجتماعي أو هو علم التفاعل الإنساني Human Interaction  أو هو دراسة المجتمع بالمعنى السابق، وأهداف علم الاجتماع تماثل أهداف العلوم الأخرى، من حيث أنه يسعى إلى اكتشاف الحقائق وتفسيرها أي معرفة الأسباب المؤدية إليها، ثم التنبؤ بها، وهي كلها حقائق تنصل بالسلوك الاجتماعي والعلاقات الاجتماعية. وكلما ازدادت معرفتنا بالسلوك الإنساني كلما أمكن التنبؤ بهذا السلوك في مختلف المواقف.
وعلم الاجتماع علم حديث تطورت اهتماماته وأبحاثه خلال منتصف القرن التاسع عشر، لكن ذلك لا يعني أن الناس قد اهتموا حديثا بعلاقاتهم الاجتماعية وبالديناميات المختلفة في المجتمع. والتاريخ يكشف لنا عن محاولات عديدة من جانب رواد الفكر الاجتماعي للبحث فيما ينبغي أن تكون عليه الحياة الاجتماعية المثلى. لقد كان هذا الفكر فكرة تأملية، وما إن جاء القرن السابع عشر، أي عصر العقل The age of Reason حتى ظهر نمط جديد للتفكير. فظهر المنهج العلمي متكاملا في أعمال فرانسیس بیکون F. Bacon إذ لم تعد هناك ضرورة لقبول الأفكار الشائعة أو التقليدية، وإنما أصبح من الضروري فهم الوقائع والأحداث عن طريق الملاحظة والتجربة واستخدام العقل، وتطور المنهج الاستقرائي الذي يتحقق من خلاله تراکم المعرفة. إذ في هذا المنهج يبدأ البحث من التجارب الجزئية. لكي نخلص في النهاية إلى قانون عام، وهو على العكس من الطريقة الاستنباطية التي تبدا من العام لكي تنتهي إلى الخاص، وهذان المنهجان يكمل بعضهما بعضا، شريطة أن يبدا البحث بالمنهج الأول، فهو منهج اكتشاف الواقع. ثم ينتهي بالمنهج الأخير، ولقد طبق علماء الاجتماع هذا المنهج العلمي على دراسة المجتمع وظواهره.
والجدير بالذكر أن كل فروع المعرفة كانت تدخل في إطار الفلسفة، وذلك قبل المرحلة التي شهدت میلاد المنهج العلمي، ثم ما لبثت هذه المعرفة ان انقسمت إلى فروع میادین متخصصة أهمها مجموعة العلوم الطبيعية، ومجموعة العلوم الاجتماعية. أما الأولى والتي تشتمل على علوم مثل: الفلك، والفيزياء والكيمياء، والجيولوجيا، وعلم الحياة، فهي تتناول العلم الطبيعي، واستطاعت هذه العلوم أن تقطع شوطا كبيرة من التقدم بفضل تطبيق المنهج التجريي الذي يتلاءم تماما مع موضوعها، غير أن العلوم الاجتماعية لم تستطع أن تتطور بنفس هذا المستوى، وظلت هذه العلوم لفترة طويلة جزءا من الفلسفة، أو بعبارة أدق من الفلسفة الاجتماعية التي كانت هي الأساس الذي بني عليه علم الاجتماع فيما بعد. وتهتم العلوم الاجتماعية بذلك العالم الإنساني الذي صنعته الخبرة الاجتماعية Man-Made Universe.
ويعتبر علم الاجتماع واحدة من العلوم الاجتماعية، لأنه يهتم أساساً بالعلاقات بين الناس في المجتمع، وهو علم لأنه يستخدم المنهج العلمي في دراسة هذه العلاقات. وربما كان ومن الأفضل لكي نوضح بالضبط ما هو علم الاجتماع، أن تحدد المفاهيم الخاطئة والشائعة عن علم الاجتماع، فتلك خطوة أساسية نحو تحديد صورة أوضح عن هذا العلم. من بين المفاهيم الخاطئة ذلك التصور الذي ينظر إلى عالم الاجتماع على أنه شخص مهتم بالعمل مع الناس ومساعدتهم وربما كان ذلك المفهوم مفيدة في تعريف غير المتخصصين بمهمة عالم الاجتماع، لكن ليس من الضروري أن يكون عالم الاجتماع معنية اساسا بمساعدة الناس، فالاستبصارات التي يطورها علم الاجتماع تستخدم في الأغراض الإنسانية وفي الأغراض غير الإنسانية، مثال ذلك أن علم الجريمة، الذي هو أحد فروع علم الاجتماع، والذي يختص بدراسة الجريمة في المجتمع الحديث، يمكن أن يستخدمه المجرمون والذين يحاربون الجريمة على السواء.
ولا يجب أيضا أن نخلط علم الاجتماع بالخدمة الاجتماعية Social Work حقيقة أن علماء الاجتماع المبكرين كانوا مهتمين بالإصلاحات الاجتماعية، لكن علم الاجتماع اليوم يسعى إلى فهم الأسباب التي تؤدي إلى وقائع معينة، أو هو يحاول تفسير الوجود الاجتماعي بمختلف أبعاده وأوضاعه. بينما الخدمة الاجتماعية تعني ممارسة بعض الطرق من أجل تطوير أو تحسين أوضاع اجتماعية معينة. وإذن فعلم
الاجتماع يمثل محاولة للفهم المتكامل للواقع الذي نعيشه، ومن المؤكد أن هذا الفهم متاح للأخصائيين الاجتماعيين، كما أنه متاح أيضا للأطباء، والجنود، ورجال السياسة والإعلام.
ومن الخطأ أيضاً أن نتصور عالم الاجتماع على أنه مجرد مهتم بجمع الإحصاءات الخاصة بالسلوك الاجتماعي، ذلك أن جمع الإحصاءات مهمة تتولاها هيئات متخصصة مثل مصلحة الإحصاء، ومراكز بحوث الراي العام ودراسات السوق. إن التحليل الإحصائي هو أحد الإجراءات المنهجية التي يستخدمها عالم الاجتماع، والإحصاء أداة هامة من أدوات البحث الاجتماعي، لكن البيانات التي تحصل عليها
من هذه الإحصاءات ينبغي تفسيرها وتحليلها من وجهة نظر اجتماعية، أو من منظور علم الاجتماع، وإلا أصبحت عديمة المعني. 
وأخيراً، يلاحظ أن عالم الاجتماع ليس شخصا منعزلا او ملاحظة مستقلا تماما عن المجتمع وأعضائه. إنه لا يعني فحسب بمجرد وصف الأنشطة الاجتماعية، فعال الاجتماع عضو في المجتمع، ينتمي إلى طبقة من الطبقات الاجتماعية، وينضم إلى بعض المنظمات السائدة في هذا المجتمع أو ذاك، ولهذا، فهو يشعر وينفعل ويتأثر ويتعاطف، ولا يستطيع أن يكون موضوعية تماما مثل العالم الطبيعي، والسؤال الأساسي يتعلق باستخدامات المعرفة الاجتماعية، وبالالتزامات الأخلاقية للعالم الاجتماعي إزاء المعلومات التي يحصل عليها والنتائج التي يتوصل إليها.
ما هي إذن الخصائص الجوهرية لعلم الاجتماع؟ لعل اول خاصية لهذا العلم أنه علم يهتم بفئات الظواهر وليس علماً معیارية Sociology is Categorical Rather than Normative، ومعنى ذلك أن علم الاجتماع يهتم بما هو كائن لا ما ينبغي أن يكون، فالعلم بصفة عامة لا يتدخل في المسائل التي تخرج عن نطاق الملاحظة، إن العلم واقعي، ومن ثم يهتم علم الاجتماع بوصف فئات الظواهر والوقائع.
الخاصية الثانية لعلم الاجتماع أنه علم نظري وليس علما تطبيقياً Sociology is a pure, and not an applied science، فهدفه الأساسي هو اكتساب المعرفة حول سلوك الإنسان في المجتمع، وهذه المعرفة التي يحصل عليها علماء الاجتماع يمكن أن يستخدمها الأخصائيون في مجالات: الخدمة الاجتماعية، والطب والتمريض، والسياسة، والإدارة، والجريمة، والتعليم، والصناعة.
إن علم الاجتماع علم مجرد Abstract Science، ومعنى ذلك أنه يهتم بأشكال السلوك الإنساني وانماطه، أكثر من اهتمامه بالنتائج النوعية لهذا السلوك. فعلماء الاجتماع لا يهتمون -مثلا- بإحدى المستشفيات بالذات، ولكنهم يتحدثون عن التنظيم الاجتماعي للمستشفى بصفة عامة بوصفها إحدى الوحدات الاجتماعية في المجتمع ككل. وعلماء الاجتماع بالإضافة إلى ذلك يهتمون بالمسائل العامة، فهم
يدرسون المبادئ التي تحكم التفاعل الاجتماعي بصفة عامة. 
ولعله قد توضح من هذه الخصائص أن علم الاجتماع يشارك العلوم الأخرى أهدافها من حيث كونه دراسة أكاديمية تسعى إلى التعرف، والوصف، والتفسير، والتنبؤ بالظواهر في حدود طبيعة هذه الظواهر، والفرق بينها وبين الظواهر التي تدرسها العلوم الطبيعية، ومع ذلك، فإن المعرفة التي يطورها علماء الاجتماع لها استخدامات مختلفة ومتعددة، وتنطوي على قيمة عملية كبيرة، ومن بين هذه الاستخدامات، الإفادة من المعرفة الاجتماعية في الإدارة، والإعلان ومحاربة الجريمة، ودراسات السكان، وتخطيط المدن، ودراسة الأصل الاجتماعي للمرض. كذلك تستفيد الهيئات المختلفة من جهود علماء الاجتماع في تصميم البرامج المتصلة بالتعليم، والتدريب، والصحة، ويهتم علماء الاجتماع أيضا بمشكلات الإدارة والصناعة، ويقوم علماء الاجتماع بدور كبير في توفير المعلومات اللازمة لصنع القرارات السياسية، وإعادة تنظيم الحكم المحلي. أما في المجال الطبي، فقد أصبح علم الاجتماع يحتل مكانة خاصة، فكثير من الأطباء يشعرون أنهم بحاجة إلى معرفة اجتماعية تعينهم على تقديم النصح لمرضاهم، وخاصة في مجالات الوعي الطبي، وتنظيم الأسرة، وتربية الأطفال، وشغل أوقات الفراغ. وحينما ننتقل إلى التمريض سنجد موقفا آخر، فالتمريض يقتضى اندماج الممرضين مع مرضاهم واتصالهم بهم الفترة طويلة، ومعظم الممرضات لهن علاقات وثيقة مرضاهن أكثر من الأطباء ويظل المريض يتلقى رعاية مستمرة من الممرضات، وهيئة التمريض تظل أيضاً مع المريض حتى الشفاء أو حتى اللحظات الأخيرة من حياته، وعلم الاجتماع يستطيع أن يقدم
الكثير في هذا المجال، فهو يبصرنا باختلاف استجابات الناس للمرض، والمعاني المختلفة التي ينسبها أعضاء الطبقات الاجتماعية المتباينة للمرض، كما يقدم لنا رؤية أفضل للعلاقات الإنسانية، وللبناء الاجتماعي للمستشفى الحديث، ومن المؤكد أن المعرفة سوف تؤدي إلى فهم أفضل للمريض وإلى نظام للتمريض أكثر ملاءمة وفعالية.
منظور علم الاجتماع
المقصود بمنظور علم الاجتماع The Sociological Perspective وجهة النظر التي يعالج من خلالها علماء الاجتماع الظواهر التي يدرسونها. يبدأ علم الاجتماع من التفاعل الاجتماعي والجماعات الاجتماعية، وهو يعتبر بمثابة الدراسة العلمية للسلوك الجماعي، وذلك بقصد اكتشاف الانتظام والنظام الذي ينطوي عليه هذا السلوك، ثم التعبير عن هذا في قوانين عامة، أو تعمیمات تصف طائفة كبيرة من أنماط السلوك.
والواقع أن جانباً كبيراً من علم الاجتماع، إن لم يكن علم الاجتماع ككل، يهتم بظواهر واشياء مالوفة لنا تماما، تلك التي تتعلق بحياتنا اليومية أو الروتين اليومي للعلاقات الإنسانية. لكن علم الاجتماع في الحقيقة ينظر إلى هذه الوقائع اليومية المألوفة نظرة جديدة، أو يعالجها من منظور خاص. إنها جزء من النظام العام Social Order، ذلك النظام الذي لا نستطيع أن نسلم بوجوده تسليمة مطلقة، وإنما يتعين علينا أن نقوم بدراسته وفهمه وتفسيره. ولعل أهم متطلبات الروتين اليومي للحياة أن يوجد تنظيم أو انتظام ملموس في حاجات الأفراد والجماعات، ومن ثم تنسيق محدد الأفعال الأفراد وأنماط سلوكهم المتبادلة. وإذن فعالم الاجتماع يسعى إلى فهم المجتمع في ضوء مفهوم النظام العام، وهو يفترض أن طبيعة هذا النظام هي طبيعة علمية أساساً. ومعنى ذلك بعبارة أخرى أن ما يقوم عالم الاجتماع بدراسته من ظواهر اجتماعية إنما يتحقق داخل إطار مرجعي محدد، وأهم ما يميز هذا الإطار أن كل العمليات الاجتماعية تحكمها قواعد محددة ينبغي البحث من أجل اكتشافها. ويحاول عالم الاجتماع بوصفه عالماً أن يكون موضوعية قدر المستطاع، فيضبط تفضيلاته الشخصية وتحيزاته، لكي يتمكن من الإدراك الواضح بدلا من الحكم المعياري. لكن هذا الضبط لا يشمل بالطبع كل جوانب الوجود الإنساني للعالم الاجتماعي، لكنه ضبط على إجراءاته المهنية المتخصصة للدراسة السوسيولوجية، وبالمثل فإن عالم الاجتماع لا يزعم أن الإطار المرجعي الذي يستخدمه في الدراسة هو الوحيد الذي يصلح لمعالجة المجتمع من خلاله. ويسعى عالم الاجتماع إلى تحقيق أهدافه من خلال استخدام أدوات عديدة بعضها تصوري Conceptual، وتلك هي مجموعة المصطلحات والمفاهيم التي ترمز إلى الأشياء في العالم الخارجي، والتي تدل على طبيعة الارتباط بين الظواهر. والبعض الآخر واقعي إجرائي Empirical، ومن أمثلة ذلك الاستعانة بالإحصاءات التي تفيد عالم الاجتماع في إنجاز مهمته، تلك المهمة التي يمكن وصفها بأنها مهمة نظرية أساساً، أي أنها تسعى إلى تحقيق الفهم بغض النظر عن النتائج والاستخدامات([footnoteRef:2]). [2: () P. Berger, Invitation to Sociology; N.Y., Doubleday, 1967.] 

وهكذا، يطرح المنظور السوسيولوجي عددا من التساؤلات الهامة: ماذا يفعل الناس بعضهم مع بعض؟ وما هي العلاقات المتبادلة بينهم، وكيف تنتظم هذه العلاقات داخل نظم اجتماعية؟ وما هي الأفكار الجمعية التي تحرك الناس وتحفز النظم؟ وحينما يسعى عالم الاجتماع إلى الإجابة على هذه التساؤلات نجده يلتقي مع زملائه المتخصصين في العلوم الاجتماعية الأخرى، إنه يلتقي برجال الاقتصاد، والسياسة، وعلم النفس، وهؤلاء جميعاً يدرسون الواقع الإنساني نفسه، ولكن عالم الاجتماع يتبنى وجهة نظر مختلفة عن هؤلاء المتخصصين، ولذلك ينبغي أن نلقي الضوء على العلاقة بين علم الاجتماع وهذه العلوم الاجتماعية الأخرى لكي نزيد المنظور وضوحا.
إن العلوم الاجتماعية تتخصص في دراسة جوانب الواقع الاجتماعي المختلفة أو في دراسة المجتمع من زوايا متخصصة، ويعد علم الاجتماع اول علم يهتم بدراسة الحياة الاجتماعية ككل، أو النسق المركب من النظم الاجتماعية والجماعات التي يتكون منها المجتمع، والمفهوم الأساسي أو الفكرة الموجهة في علم الاجتماع هو البناء 
الاجتماعي Social Structure أو النظام العام، فمن هذا المفهوم صدر اهتمام عالم الاجتماع بجوانب الحياة الاجتماعية المختلفة التي لم تكن تدرس من قبل إلا بطريقة غير منهجية وهي الأسرة، والدين والأخلاق، والحياة الحضرية، وهذه الموضوعات لا يمكن بالطبع فصلها عن دراسة النظم السياسية، أما الإسهام الذي يقدمه علم الاجتماع إلى العلوم المستقرة كعلم الاقتصاد، وعلم السياسة، والقانون، فهو إظهار الصلة بين النظم موضوع الدراسة والبناء الاجتماعي ككل، والتأكيد على أهمية الدراسة المقارنة. إن التخصص أمر حتمي لا نستطيع تجاوزه في دراسة المجتمع الإنساني، لكن عالم الاجتماع يرى أنه يجب أن يتم هذا التخصص داخل إطار تصور عام للبناء الاجتماعي، وأن يرتبط بوعي- بتنوع النظم الاجتماعية والبناء الاجتماعي القائم على الدراسة المقارنة الواسعة. ولا يعني هذا أن علم الاجتماع يحمل معه خطة شاملة للبناء الاجتماعي يسلمها لكل متخصص في ميدان معين. فالواجب أن يكون معظم علماء الاجتماع متخصصين وهم في سبيلهم إلى الاتجاه بشكل متزايد نحو التخصص في المستقبل، على الرغم من أن بعضهم سوف يظل مهتمة أساسية بالملامح العامة للبناء الاجتماعي، وإذن فما نحن بحاجة إليه هو قيام تعاون وثيق بين علماء الاجتماع والعلماء الاجتماعيين الآخرين، ويعني هذا التعاون ضمنا أن عالم الاجتماع ينبغي أن يتمتع بقسط من الكفاءة في أحد العلوم الاجتماعية الخاصة، وأن يتوفر لدى المتخصصين قسط من المعرفة بعلم الاجتماع العام. وإذن، فالمنظور السوسيولوجي يبدأ من التسليم بأن الواقع الاجتماعي متداخل ومتشابك، وأنه إلى جانب التخصص في دراسته، ينبغي أن نظل محافظين على المستوى الأشمل الذي تعجز هذه التخصصات عن دراسته، وهذا هو جوهر الإسهام الذي يقدمه علم
الاجتماع إلى العلوم الاجتماعية الأخرى.


الإطار النظري لعلم الاجتماع
يعتقد علماء الاجتماع أن الموضوعية وعدم التحيز هما المطلبين الأساسيين للبحث العلمي، لكن أحدة منا لا يولد في فراغ، فنحن نتمثل الاتجاهات التي توجد في البيئة المحيطة بنا مباشرة وحتى إذا رفضنا هذه الاتجاهات فيما بعد لأنها تخالف المنطق العقلي- فإنها تظل تؤثر فينا.
وهذا، فلا غرابة أن يتناول كل عال اجتماع المجتمع من الزاوية التي يفضلها، ومن ثم تتعدد وجهات النظر، وتتعدد أيضا النتائج التي يصلون إليها، وربما كان علم الاجتماع علماً حديثة، ولهذا فهو لم يطور بعد نظرية عامة يمكن أن تصلح أساسا التفسير بناء المجتمع والسلوك الإنساني، وعلينا أن نقنع في المرحلة الحالية ببعض التصورات النظرية التي يعالج كل منها وظائف المجتمع، وهذه التصورات حينما نعرضها بطريقة منظمة يمكن أن نطلق عليها مصطلح النماذج النظرية  Theoretical Models وعادة ما يستخدم علماء الاجتماع ثلاثة نماذج أساسية لدراسة المجتمع، وهي نماذج يكمل بعضها بعضا، يتناول كلا منها التركيز على جانب معين بالذات ويبرزه ويحاول تفسيره، وقد يلتزم عالم اجتماع معين بنموذج بالذات، بينما يميل آخر إلى استخدام أكثر من نموذج. وفيما يلي عرض وجيز لهذه النماذج([footnoteRef:3]). [3: () انظر: حول هذه النماذج، الكسي انكلز، مقدمة في علم الاجتماع، ترجمة الدكتور محمد الجوهري وزملاؤه، دار المعارف، 1980.] 

1) النموذج التطوري The Evolutionary Model
النموذج التطوري هو محاولة للتشبه بعلم الحياة، إذ ينظر أصحاب هذا النموذج للمجتمع بوصفه كائنة عضوية حية Organism يمر في تطوره بعدد من المراحل والحالات فهو ينتقل من حالة البساطة إلى حالة أخرى أكثر تعقيدا، وكل مرحلة جديدة في سلم التطور المجتمعي تكون أكثر تقدما من المرحلة السابقة عليها، حتی تصل في النهاية إلى التقدم الخاص أو أرقی مراحل الكمال.
وتعتبر هذه النظرية من أقدم النظريات الاجتماعية، وهي ترتبط بأسماء علماء الاجتماع في القرن التاسع عشر من أمثال اوجیست کومت  A Comte وهربرت سبنسر H Spencer  غير أن علماء الاجتماع ذوي الاهتمام التطوري لا ينظرون إلى العملية التطورية بنفس النظرة. فأوجست كونت -مثلا- يرى أن التطور يحدث وفقاً المراحل ثلاث، بينما يرى دوركايم أن المجتمع يشهد مرحلتين فقط من مراحل التطور، المرحلة الأولى يكون فيها المجتمع بسيطا محدودا يقل فيه مستوى التخصص وتقسيم العمل، ذلك أن الأسرة والروابط الدينية يحققان تماسك المجتمع وتضامنه، بينما تشهد المرحلة الثانية قدرة أكبر من التخصص وتقسيم العمل، ويرتبط الناس بعضهم ببعض بروابط أساسها التعاقد والمصالح المشتركة، مثال ذلك أن عالم الاجتماع الألماني فردیناند تونيز Tonnies يذهب إلى أن المجتمعات تتطور من حالة يكون فيها المجتمع بسيطة محلية صغيرة، إلى أخرى يصبح فيها المجتمع أكثر تركيبة وتعقيدا، بينما ينظر علماء اجتماع آخرون إلى التطور المجتمعي على أنه يتخذ شكلا دينية أو علمانية أو ريفية، أو حضرية وهكذا.
وتؤكد الحقائق والشواهد أن كل المجتمعات لا تتطور عبر مراحل محددة أو جامدة تماما، كما أن المجتمع الإنساني إذا نظرنا إليه في عمومه، لم يحقق بعد تلك المرحلة الراقية في سلم التطور والتقدم الاجتماعي وهكذا فإن النموذج التطوري أخذ يفقد الكثير من دعاماته، ولكن علماء الاجتماع لم يتجاهلوه تماما، إذ يتجه علماء الاجتماع إلى الاعتقاد بأنه طالما أن المجتمعات مختلفة من حيث طبيعتها التاريخية فإنها تتطور في اتجاهات متعددة، ويطلق على هذا النموذج اسم التطور في الخطوط المتعددة Multilinker Evolution، ومع ذلك فهناك اتجاه عام للتطور يمكن ملاحظته، معظم المجتمعات تتطور فيها الأسرة مثلا من أسرة ممتدة كبيرة إلى أسرة زوجية صغيرة، كما أدى التصنيع والتحضر مثلا إلى الاتجاهات التحررية وقلل من تأثير التمييز العنصري في معظم المجتمعات.
2) نموذج الصراع The Conflict Model
يعتقد بعض علماء الاجتماع أن الصراع هو أهم خصائص التغير الاجتماعي في المجتمع الحديث. ولعل أشهر من تحدث في موضوع الصراع في القرن التاسع عشر كان هو کارل مارکس K. Marx (1882-1818)، كما اسهم ايضا غيره من علماء الاجتماع في تطوير هذا النموذج، منهم جورج زیمل G. Simmel (1918-1858)، الذي زعم أن النظام الاجتماعي العام هو نتاج لقوى متصارعة في المجتمع بين الانسجام وانعدام التوازن. وهذه صراعات تنشا بين الأفراد والجماعات، وبين الجماعات المختلفة، فالصراع هو الذي يكشف عن العداوات والصداقات. والصراع هو العلاقة الاجتماعية الأساسية، وكافة نماذج العلاقات الاجتماعية الأخرى إنما تنتج من حل الصراعات.
وكان مارکس يستخدم النموذج التطوري أيضا في النظر إلى التاريخ على أنه يتقدم عبر عدد من المراحل، تنتهي بمرحلة الشيوعية Communism وكذلك نظر إلى المجتمع على أنه يشهد صراعا بين طبقتين أساسيتين هما: طبقة الذين يملكون، وطبقة الذين لا يملكون، وينشأ التغير في المجتمع نتيجة للثورة، حيث يتحرك الذين لا يملكون من أجل القضاء على طبقة المالكين وإزالتها من الوجود، وإقامة نظام اجتماعي جديد لا يعرف الطبقات، وهذه الثورة حتمية في كل نظام اجتماعي قائم على اللامساواة، وليس من شك أن نموذج مارکس أكثر تعقيدا من ذلك، ولقد وجهت إليه انتقادات عديدة، فهو يفترض أساسا أن التغير في المجتمع راجع إلى تأثير العوامل الاقتصادية، ومن ثم يتجاهل طائفة أخرى من العوامل غير الاقتصادية والمؤثرة في التغير الاجتماعي، ومع ذلك، فقد وجد بعض علماء الاجتماع أن نموذج ماركس ينطوي على بعض الاستبصارات الهامة، التي تفسر التغيرات الكبرى في المجتمع الإنساني، ومن ثم يمكن أن يسهم هذا النموذج بجوار النماذج الأخرى في تحليل هذه العمليات. وعلماء الاجتماع الذين يطورون هذا النموذج يفضلون أن ينظر إليهم بوصفهم رادیکاليين أو ثوريين أو إنسانيين ومن أمثلة هؤلاء رايت ميلز C, Wright Mills وغيره.
3) النموذج الوظيفي  The Functional Model
هذا النموذج يشبه نموذج الصراع الماركسي من حيث أنه ينطوي على جوانب من النظرية التطورية، وهو أيضا يستخدم المماثلة بين المجتمع والكائن العضوي. فالكائن العضوي يتألف من أجزاء تسهم جميعها في بقائه واستمراره في الوجود محافظة على كيانه الكلي، وبنفس هذا المفهوم ينظر الوظيفيون إلى المجتمع على أنه يتكون من مجموعة من الأنساق تسهم في بقاء المجتمع ككل واستمراره محافظة على توازنه. وهذا
الإسهام هو الوظيفة التي يؤديها النظام الجزئي من أجل استمرار الكل، وهي تماثل الوظائف التي تؤديها أعضاء الجسم واجهزته حتى يستمر وجوده.
ويعتقد أصحاب هذا النموذج أن المجتمع يعيش حالة توازن حساس، فإذا حدث أي شيء لأي جزء من أجزاء المجتمع، تأثرت بقية الأجزاء. ويهتم هؤلاء العلماء بالأدوار المختلفة التي تؤديها النظم والظواهر في الحياة الاجتماعية، وكذلك يهتمون بالوظائف، فإنهم ايضا يعنون بالبقاء، ويقصد به تلك الأنساق المكونة للمجتمع والتي تعيش حالة تفاعل وتساند متبادل. وفي المجتمع، نلاحظ أن البناءات الرئيسية هي نظم مجتمعية وهي: الأسرة، والتعليم والاقتصاد، والحكومة، والدین، والقانون، وكل نسق أو بناء فرعي من هذه الأنساق ينطوي على نظم اصغر منه، وكلها تؤدي وظائف وأدوار تسهم في المحافظة على توازن الجسم الاجتماعي.
وعلى الرغم من انتشار هذا النموذج بين معظم علماء الاجتماع المعاصرين، إلا أنه وجهت إليه بعض الانتقادات وخاصة من أصحاب نموذج الصراع. فلا يمكن تصور المجتمع في حالة تجانس وتوازن مستمر، وإنما هناك توترات ومشکلات يعجز هذا النموذج عن تفسيرها لأنه أصلا يعجز عن تفسير أسباب التغيرات الاجتماعية. ولذا فهو نموذج محافظ يسعى إلى الإبقاء على الأوضاع القائمة، ولا يصلح للمجتمعات التي تريد أن تحدث تغيرات اجتماعية حاسمة في الأوضاع القائمة.
ومع أن كل هذه النماذج تعكس وجهات نظر مختلفة لدراسة الواقع الاجتماعي، إنما يكمل بعضها بعضا، ومعنى ذلك بعبارة أخرى أنها أصبحت اليوم تستند إلى نموذج أعم وأشمل يمكن وصفه بأنه النموذج العلمي الاجتماعي، وذلك بدلا من الارتكاز على أفكار فلسفية ومذهبية، وينهض هذا النموذج الأخير على
الفكرة الأصلية التي صاحبت نشأة علم الاجتماع، والتي مؤداها أنه يجب أن يسترشد علم الاجتماع بالمنهج العلمي للبحث. ويفترض هذا الرأي أن علم الاجتماع يشبه العلوم الطبيعية، وجدير بالذكر أنه خلال الحربين العالمية الأولى والثانية كان نموذج العلوم الطبيعية بصفتها المثال الذي ينبغي أن يحتذى به وهو أكثر النماذج شيوعا. وقد حاول كثير من علماء الاجتماع استخدام الأسلوب الكمي في معالجة الظواهر
الاجتماعية، وتمثل ذلك في تطبيق الإحصاء على نطاق واسع، وخاصة في البحوث ذات الطابع التجريبي من أجل التوصل إلى قوانين وتعميمات اجتماعية تشبه قوانین العلوم الطبيعية، ومع ذلك فإن هناك بعض العلماء الاجتماعيين يتحفظون على هذا الأسلوب، ويرون أن الظواهر الاجتماعية ذات طابع كيفي، ومهمة علم الاجتماع أشبه ما تكون بمهمة الفن، تلك التي تتطلب تطوير الاستبصار Insight كأداة للمعرفة الاجتماعية. ومع ذلك، فإن معظم علماء الاجتماع اليوم يقبلون الفكرة التي مؤداها، أنه من الضروري استخدام المنهج العلمي في دراسة الظواهر الاجتماعية، ولكن ينبغي في الوقت ذاته أن تأخذ في اعتبارنا الفروق بين هذه الظواهر وبين الظواهر الطبيعية. فمن الملاحظ مثلا أن الناس حين يدرسون أمورة إنسانية يتعذر عليهم تحقيق الموضوعية الكاملة في هذه الدراسة.
مناهج البحث في علم الاجتماع
المنهج Method هو الطريقة التي تستخدم في دراسة ظاهرة أو موضوع، ومنهج البحث هو طريقة البحث، أو الخطة التي يضعها ويرسمها الباحث بعناية لكي يصل إلى حل لمشكلة بحثه. وهذه الخطة لا توضع بطريقة عشوائية، وإنما تتم على أساس بعض القواعد والإجراءات والأساليب التي تحكم سلوك الباحث العلمي، وتسيطر على عقله وتفكيره وهو بصدد إجراء دراسته. والمنهج العلمي هو السمة المميزة للعلم فالعلم في كثير من التعريفات يمكن تعريفه بأنه مجموعة من المعارف المنظمة التي أمكن التوصل إليها باستخدام المنهج العلمي. فكان المنهج هو الفيصل بين المعرفة العلمية والمعرفة غير العلمية.
ویکمن خلف المنهج العلمي ما يمكن أن نطلق عليه مصطلح الروح العلمي Scientific Spirit، والمبدأ الأساسي في الروح العلمي يتمثل في أن العالم عليه أن يتناول أي شيء يقوم بدراسته منطلقا من الشك، ولا يسلم بصحة أي شيء تسليما مطلقا، وهذا الشك ليس شكا مطلقا، وإنما هو شك مؤقت يكون خطوة أساسية في الوصول إلى اليقين العلمي بعد ذلك. وأما المبدأ الثاني فهو مبدا الموضوعية
Objectivity، إذ يحاول العالم أن يتخلى كليا عن اتجاهاته الشخصية، ورغباته، ومعتقداته، وقيمه، ونزعاته الخاصة حينما يواجه الواقع الذي يدرسه، والموضوعية بهذا المعنى نموذجا أو مثالا نحاول أن نقترب منه. والمبدأ الثالث في هذا الصدد هو ما يسمي بالحياد الأخلاقي Ethical Neutrality، ووفقا لهذا المبدأ لا ينبغي على العالم أن يصدر أحكاما قيمة حول النتائج التي يتوصل إليها، فهو كباحث علمي لا يستطيع أن يحكم على نتائجه بأنها "حسنة أو سيئة، وإنما ينحصر اهتمامه فقط فيما إذا كانت هذه
النتائج صحيحة أم خاطئة، ولا يمكن أيضا أن تعد نتائج الباحث العلمي حقائق نهائية أو مطلقة، وإنما هذه النتائج تتسم بأنها نسبية بالإضافة إلى المكان والزمان، وهي دائماً خاضعة للتغير كلما استجدت وقائع تدعو إلى ذلك.
وعلى أن المنهج العلمي يرتكز على إجراء أساسي فهو نوع معين من الملاحظات. وهي الملاحظة العلمية المضبوطة، والدقيقة، التي يتم بواسطتها جمع الوقائع والبيانات التي ينبغي أن تخضع للمراجعة والمقارنة المستمرة، والملاحظة العلمية تتم تحت ظروف مضبوطة، إذ على الباحث أن يحاول ضبط بعض الظروف الدخيلة أو المؤثرة في سير الملاحظة، وربما كان من المتعذر تحقيق هذا النوع من الضبط في الدراسات الاجتماعية والإنسانية ويتعين أن يقوم بالملاحظة باحث مدرب على إجرائها، لأن هذا الباحث هو الذي يعلم أي نوع من المعلومات ينبغي الاهتمام به.
والملاحظة العلمية تختلف عن الملاحظة السريعة العابرة التي يقوم بها كل منا في حياته اليومية، إنها تعني التسجيل الدقيق، والوصف المتكامل، والبحث المتعمق في ظواهر موضوع الملاحظة. فالباحث الذي يستخدم الملاحظة، عليه أن يجري ملاحظاته بطريقة منظمة، وأن يحدد موضوع دراسته بدقة، وأن بضع خطة تفصيلية لجمع البيانات، فالبحث العشوائي في الواقع الذي يتم على اساس الذاكرة، أو الذي يجري
على عينة صغيرة لا يخلص بنا إلى نتائج واضحة.
والخطوة الهامة الثانية في البحث العلمي هي صياغة بعض الفروض المبدئية. والفرض Hypothesis هو عبارة تتضمن حلا مؤقتا لمشكلة البحث. وتقرر هذه العبارة أن هناك علاقة من نوع ما بين ظاهرتين، كأن نقول مثلا كلما انخفض المستوى التعليمي قل الوعي الطي، ويتوقف على البحث الواقعي إثبات صحة أو خطأ الفرض. وتشتق الفروض إما من الملاحظات، أو الدراسات السابقة، أو من النظريات
القائمة، ذلك أن الباحث العلمي قبل أن يجري دراسته عليه أن يقوم بخطوة مبدئية وهي مسح التراث Survey of Literature المتصل بموضوع البحث. أو المشكلة التي يقوم بدراستها، ويعد هذا المسح مطلبا أساسيا في كل بحث علمي، ذلك أنه يحقق الصلة والارتباط بین نتائج البحوث القديمة والمعاصرة. ويسمح للعلم بتحقيق تراکم المعرفة، ويوضح للباحث نوع المتغيرات التي ينبغي ضبطها والتحكم فيها، كما يكشف له عن الثغرات القائمة في المعرفة العلمية.
وتتم صياغة الفروض قبل إجراء البحث، وعادة ما ينطوي الفرض على تبني معين. وعادة ما يقوم الباحث بدراسة استطلاعية مبدئية تحدد له إمكانات التحكم في المتغيرات، قبل أن يخضع الفروض للاختبار أو التحقق الواقعي.
أما الخطوة الثالثة فتتمثل في عملية جمع البيانات Data Collection ذلك أن الباحث عليه أن يحدد مصادر الحصول على المعلومات، ففي الفرض السابق، مثلاً - علينا أن تحدد في أي قطاع من قطاعات المجتمع سوف ندرس العلاقة بين المستوى التعليمي والوعي الطبي، ثم ما هي أفضل وسيلة للحصول على هذه المعلومات، هل تعتمد على الملاحظة المباشرة Direct Observation، أم نستخدم استمارات البحث ام نقوم بعمل مقابلات شخصية؟
وبعد أن تتم عملية جمع البيانات، تبدأ خطوة أخرى هي تصنيف البيانات Data Classification، فعلى الباحث أن يقوم بتصنيف البيانات وتنظيم وتسجيل البيانات ونشرها لكي يستفيد منها الآخرون.  عادة ما نستخدم الحاسبات الإلكترونية في تصنيف البيانات وتحليلها، وتعني عملية التحليل إخضاع البيانات للمعالجة الإحصائية للتعرف على الفروق والدلالات المختلفة التي تشير إليها الأرقام، ويساعدنا هذا التحليل الإحصائي في معرفة مدى تحقق الفرض.
والخطوة التالية لذلك هي التعميم والتحقق، فعلى الباحث بعد التحليل أن يحدد مدى إسهام المعلومات التي حصل عليها في إثبات صحة الفروض أو نفيها، وذلك عند أدنى درجة من التحيز، ذلك أن مهمة الباحث هي التحقق فحسب، وهو لا يعنيه إن كان الفرض صحيحة أم خاطئاً.
والواقع أننا نعتبر علم الاجتماع علما شأنه شأن العلوم الأخرى لأنه يستخدم الخطوات السابقة التي يقوم عليها المنهج العلمي، لكننا يجب أن نأخذ بعين الاعتبار أنه علم اجتماعي، أي يهتم بالإنسان وسلوكياته وحياته مع أقرانه في المجتمع، ومن ثم فإن موضوعه مختلف عن موضوع العلوم الطبيعية. وهذا الاختلاف يجعلنا نتحدث دائما عن مستوى متاح للضبط والتحكم، أما في العلوم الطبيعية فنحن نتحدث عن مستوى
مفروض من الضبط. أما الخصائص المشتركة بين علم الاجتماع والعلوم الطبيعية، فإنها تتمثل في استخدام المفاهيم Concepts، والنظريات Theories، والبحث Research، فماذا تعني هذه المصطلحات الثلاثة التي تمثل حجر الزاوية في البحث العلمي؟
المفاهيم هي تصورات او رموز، فالناس في كل مكان يفكرون ويتعاملون مع مجموعات كبيرة من المفاهيم التي تشير إلى أشياء أو ظواهر في العالم الخارجي، ويعبرون عن هذه المفاهيم باللغة المعتادة فالمفاهيم هي أفكار معممة عن الناس، والعمليات، والأشياء، وهي تجريدات، وأساليب للتصنيف. فمفهوم مثل الطفل أو الرجل أو المرض، أو الصحة هي رموز الأشخاص أو وقائع تنطبق على فئة بأكملها، ولذلك
نقول إن المفهوم هو اسم لفئة. والمفهومات في علم الاجتماع تشير إلى فئات من الأشخاص والعلاقات وأنماط للتفاعل الاجتماعي. والصعوبة التي تنطوي عليها المفهومات السوسيولوجية تتمثل في أنها مصاغة باللغة العادية المألوفة لنا جميعا، ومن ثم تحتاج معالجتها إلى درجة عالية من الدقة، ثم إن علماء الاجتماع يستخدمونها بطريقة بالغة التجريد، فعلم الاجتماع يستخدم مصطلحات مثل: الطبقة، والمكانة، والدور، والقوة، والصراع وهي كلمات شائعة يحولها علم الاجتماع إلى مصطلحات متخصصة. فنحن على سبيل المثال نفهم معنى الصراع في الاستخدام الشائع بيننا، لكن علماء الاجتماع يستخدمون هذا المفهوم استخداما فنيا ليشير إلى نموذج معين للسلوك بين الناس. ومن الضروري أن تكون المفاهيم واضحة تماما عند دارسى علم الاجتماع لأنها اللغة الاصطلاحية للعلم، ولأنها الأدوات التي توجه الباحث في محاولته لتحليل الواقع وتفسيره.
وأما النظريات فهي مجموعات من المفاهيم والعبارات أو القضايا العامة المرتبة ترتیبة خاصة تسمح بتفسير العلاقات المحتملة بين الظواهر والتنبؤ بها. إنها صياغات المبادئ السلوك التي تمكننا من إثراء معرفتنا بالتفاعل الإنساني، وهدفها هو تفسير الصلات القائمة بين هذه التفاعلات، وبدون النظريات يتعذر تراكم المعرفة
السوسيولوجية، تماما كما نقول إن صياغة النظريات بدون المفاهيم أمر لا يمكن تحققه. ولا تسمح النظريات فحسب بتفسير المواقف الراهنة، ولكنها تساعدنا أيضا في التنبؤ بالمستقبل، وتختلف النظريات عن القوانين العلمية Laws لأن القوانين أكثر قوة وثباتا، قانون الجاذبية مثلا يقرر أن الأجسام لا بد أن تسقط في نفس الاتجاه تحت ظروف معينة، أما في علم الاجتماع فليست هناك قوانين بهذا المعنى، لأنه يتناول ظواهر
سلوكية أساسا، لأن النظرية ليست صيغة نهائية أو مطلقة، وإنما تخضع النظریات الاجتماعية للتغيير والتعديل، كلما استجدت وقائع جديدة تدعو إلى ذلك، وهذا أمر مألوف بالنسبة للظواهر الاجتماعية والإنسانية.
والبحث Research هو السبيل الأساسي للتحقق من صحة النظريات، والبحث هو عملية تقصي الوقائع بطريقة منظمة، والنظرية بدون البحث الدقيق تظل في عالم التأملات، وبالمثل فإن البحث بدون النظرية يصبح عديم المعنى، وعادة ما يستخدم علماء الاجتماع إجراءات مختلفة للبحث الاجتماعي، ولعل أهم هذه الإجراءات: مسح العينة، ودراسة الحالة، والتجربة، والملاحظة المشاركة. وفي كل هذه الإجراءات أصبحت التحليلات الإحصائية إحدى الأدوات الهامة في عملية البحث. ولكن قبل أن نوضح دلالة هذه الإجراءات البحثية علينا أن نكشف المقصود من مصطلح المتغيرات الذي يستخدم استخداما واسع النطاق في عمليات البحث الاجتماعي.
المتغيرات Variables هي العوامل التي يبحث علماء الاجتماع في العلاقات بینها، وتختلف هذه العوامل في كل حالة من شخص إلى شخص، ومن جماعة إلى أخرى، ومن زمان إلى زمان ومكان إلى آخر. وإذا كان البحث هو الاستقصاء العلمی الذي يجري تحت ظروف مضبوطة يمكن خلالها ملاحظة الظواهر وجمع المعلومات بهدف تحديد العلاقة بين عاملين (مثل الدخل) من ناحية، و(أسلوب تربية الأبناء من ناحية، فإن هذين العاملين هما المتغيرين المراد فحص العلاقة بينهما والتعرف على اتجاهات هذه العلاقة في ضوء الفروض الخاصة بهما. والثابت Constant هو عکس المتغير، والعمر، والتعليم، والدخل، والدين، والانتماء السياسي، هي أكثر المتغيرات شيوعا في علم الاجتماع. وحينما يفحص الباحث الاجتماعي العلاقة بين متغيرين، فإن أحد هذين المتغيرين نطلق عليه مصطلح المتغير المستقل Independent Variable والآخر المتغير التابع Dependent Variable، أما المتغير المستقل فهو المتغير السبي الذي يمارس تأثير معينة على المتغير التابع؛ بعبارة أخرى المتغير المستقل هو المتغير أو العامل المراد قياس أثره في المتغير التابع، كأن نقول مثلا إن التعليم يؤثر في الوعي الطبي، ففي هذا المثال يكون التعليم هو المتغير السبي أو المستقل، والوعي الطبي هو المتغير التابع، غير أن هناك متغيرات اخرى قد تكون ذات تأثير في المتغير التابع بالإضافة إلى التعليم مثل، الدخل، والمهنة، والعمر، والتنشئة الاجتماعية. وفي كل تجربة نجريها حول العلاقة بين المتغيرين ينبغي أن نحتفظ بكافة المتغيرات ثابتة فيما عدا المتغير المستقل، أي المراد قياس أثره. ثم نقوم بإحداث بعض التغيرات في هذا المتغير، لكي نلاحظ تأثير هذه التغيرات في المتغير التابع .
مسح العينة Sample Survey
مسح العينة هو تصميم منهجي للبحث يتكون من جانبين هما: العينة Sample والمسح Survey، فالباحث يقرر أن يقوم بدراسة جماعة معينة يطلق عليها مصطلح جمهور البحث Population، وهذه الجماعة قد تكون مجموعة كبيرة من المصابين بمرض معين، أو من الطلبة، أو من أبناء الطبقة الوسطى، أو سكان منطقة معينة، ولما كان من المتعذر دراسة كل أعضاء هذه المجموعة في كثير من الحالات نظرا لكبر
حجمها نسبية، فإن الباحث يقوم باختيار عينة ممثلة إحصائية من بين أفراد هذه المجموعة ليجري عليها دراسته. وهناك إجراءات معينة تساعد الباحث على اختيار هذه العينة بحيث تعكس خصائص أو سمات الجمهور الأصلي الذي اختيرت منه. 
وبعد أن يقع اختيار الباحث على مفردات العينة التي سيقوم بدراستها، عليه أن يقوم بمسح هذه العينة، ويتم هذا المسح عن طريق جمع بیانات توضح خصائص هذه العينة أو اتجاهاتها أو آرائها نحو موضوع من الموضوعات، وذلك باستخدام إحدى أدوات البحث الاجتماعي مثل استمارة البحث Questionnaire أو المقابلة الشخصية Interview وعادة ما تستخدم استمارة البحث في البحوث المسحية، لأنها تمكننا من جمع أكبر قدر من المعلومات عن طريق إجابة المبحوثين على الأسئلة التي تتضمنها هذه الاستمارة.
ويعتبر مسح العينة من بين الطرق الدقيقة في تصميم البحث، وهو يفيد في حالات كثيرة، ذلك أنه من اليسير الحصول على معلومات واقعية باستخدام هذا الأسلوب، لكن هناك الكثير من الحالات التي يصعب فيها تطبيقه، كما أنه من المحتمل ايضا الا تفهم الأسئلة الفهم الصحيح من المبحوثين، ومن ثم تكون النتيجة هي الحصول على معلومات ليست ذات دلالة بالنسبة لمشكلة البحث.
دراسة الحالة The Case Study
تعد طريقة دراسة الحالة من الطرق البالغة الفائدة خصوصا عند محاولة بحث وحدة معينة بدرجة عالية من التعمق، أو دراسة عدد من الوحدات بهدف المقارنة بينها. والوحدة قد يقصد بها الشخص، أو الأسرة، أو الجماعة، أو أعضاء منظمة معينة، أو المرضى في إحدى عنابر المستشفى، والشيء الهام أنه عند تصميم دراسة الحالة فإن الباحث يراعي ضرورة الحصول على معلومات تفصيلية أو معالجة كاملة للسلوك الذي يقوم بدراسته. فبينما نلاحظ في مسح العينة أننا عادة ما تختار بعض الخصائص لدراستها، فإن دراسة الحالة تركز على السلوك الكلي للوحدة موضوع الدراسة وتتعمق فهم هذا السلوك إلى أبعد حد.
وهناك أمثلة عديدة لدراسات الحالة، ويمكن الإشارة إلى دراسات الحالة الكلاسيكية التي تناولت الأحداث المنحرفين، فبعد أن يحصل الباحث على ثقة أحد الأحداث أو مجموعة منهم، يحاول أن يحصل على خبرات عديدة من الوحدة التي يقوم بدراستها، ويكتب هذه الخبرات على شكل تاريخ الحالة. وعن طريق ذلك يستطيع الباحث أن يتعرف على وجهة نظر الحالة فيما يتعلق بتقييمها لظروفها العائلية، ومرحلة الطفولة، والصلة بجماعات الرفاق، وينمو الأنماط السلوكية التي أدت إلى الانحراف، والاتجاهات نحو المجتمع، ومن خلال هذه المعلومات بالإضافة إلى ما يتوافر من بيانات أخرى عن الحالة يمكن تشخيص هذه الحالة بصورة دقيقة.
وتكمن أهمية دراسة الحالة في مستوى العمق الذي تحققه، باستخدام تاریخ الحالة، والتاريخ الشخصي للحياة, كذلك تفيد دراسة الحالة في تنمية بعض الفروض التي يمكن إخضاعها للاختبار والتحقق باستخدام طرق وإجراءات بحثية أخرى. وأما الصعوبة التي تواجه دراسة الحالة فهي أنه يصعب التعميم منها، لأنها ذات طبيعة كيفية، ولا يمكن إخضاع بياناتها للمعالجة الكمية. لكن العلاقات التي تتضح في البحث المتعمق، يمكن صياغتها في فروض تخضع للاختبار بواسطة البحث التجريبي.
الملاحظة المشاركة Participant Observation
الملاحظة المشاركة هي أسلوب للبحث يقع موقعا وسطا بين مسح العينة ودراسة الحالة، وفي هذا الأسلوب يحاول الباحث أن يشارك في حياة الجماعة التي يقوم بدراستها، ومن ثم فهو يرتبط بأعضاء هذه الجماعة قدر استطاعته، ويحاول أن يكسب ثقتهم، وأن يندمج في حياتهم، وأن يشارك في مختلف المناسبات الاجتماعية، لكي يحصل على أكبر قدر من المعلومات عن هذه الجماعة. والمثال على ذلك دراسة المستشفى بوصفها تنظيم اجتماعية، إذ يمكن أن يلتحق الباحث بعضوية إحدى المستشفيات وأن يلاحظ ويسجل ويندمج في الحياة اليومية لأعضاء هذه المستشفى، ثم يكتب تقريرا كاملا عن ملاحظاته ومشاهداته. وقد يلجا الباحث إلى إخفاء شخصيته الحقيقية، لكي يصبح عضوا متكاملا ومقبولا تماما من الجماعة التي يقوم بدراستها. وعلى الرغم من أهمية هذه الطريقة في الحصول على المعلومات، إلا أنها تعاني من بعض الصعوبات، فهي تحتاج من الباحث قدرة ومرانة وتدريبا، إذ هي تعتمد إلى حد كبير على شخصية الباحث، وقد يفقد الباحث الموضوعية إذا اندمج كليا في الجماعة ومن ثم يصبح متحيزا لها، ويحتاج تطبيق هذه الطريقة إلى وقت كاف لإجراء ملاحظات دقيقة متعمقة. ومع ذلك فقد أفادت طريقة الملاحظة المشاركة في دراسات اجتماعية وانثربولوجية عديدة، وزودت الباحثين باستبصارات صالحة لأن تتطور إلى فروض يمكن إخضاعها للاختبار باستخدام طرق أخرى.
التجربة The Experiment
المنهج التجريبي يستخدم في كل العلوم، وفي علم الاجتماع يطبق هذا المنهج ايضا ولكن مع ملاحظة أن درجة الدقة والتحكم في المتغيرات الاجتماعية أقل بكثير من التحكم في المتغيرات الطبيعية، ويتضمن استخدام هذا المنهج تحقيق بعض الشروط، أهمها أن يتوافر فرض أو مجموعة فروض يراد التحقق من صحتها، وهذه الفروض تتضمن متغيرات إحداها مستقلة والأخرى تابعة، ثم تتوافر جماعتان إحداهما نطلق عليها اسم الجماعة التجريبية Experimental Group، والأخرى الجماعة الضابطة Control Group. فإذا أردنا أن نوضح ذلك، نضرب المثال التالي التفترض أننا نريد التحقق من صحة الفرض القائل أنه كلما كبر حجم الأسرة، نل اهتمام الوالدين بالرعاية الصحية للأطفال، ففي هذه الحالة علينا أن نحصل على مجموعتين من الأسر يتساويان تقريبا في كل الظروف والشروط مثل الدخل، ومهن
الأباء ومستوى التعليم، ومنطقة الإقامة... إلخ، فيما عدا شرط واحد هو الحجم وهو المتغير المراد قياس تأثيره، فتكون المجموعة الأولى مثلا هي الأسر الكبيرة الحجم، والمجموعة الثانية هي الأسر الصغيرة الحجم، ونطلق على المجموعة الأولى اسم المجموعة التجريبية، والمجموعة الثانية اسم المجموعة الضابطة، ثم ندرس اتجاهات الوالدين في المجموعتين نحو الرعاية الصحية للأطفال، والفارق في الاتجاهات يعزى إلى عامل الحجم.
ولنأخذ مثالا آخر، لنفترض أن تدريب الأم على أساليب الرعاية الصحية الأطفالها، وفق برنامج محدد، يؤدي إلى تحسن في صحة الأطفال وقلة الإصابة بالأمراض. في هذه الحالة علينا أن نحصل على مجموعة متماثلة من الأمهات في كل الظروف، مثل السن، والتعليم، والخبرة، والمهنة، والإقامة ... إلخ، ثم نقسم هذه المجموعة إلى مجموعتين حجم كل منهما (50) و(50). أما المجموعة الأولى فنقوم بإعطائها بعض البرامج التدريبية على رعاية صحة الطفل، وتسمى هذه المجموعة باسم المجموعة التجريبية لأنها تعرضت لتأثير المتغير المستقل أو السبي، أما المجموعة الثانية فلا تخضع لهذا التدريب وتسمى المجموعة الضابطة، ثم تقاس اتجاهات المجموعتين بعد ذلك أو تدرس حالات الإصابة بأمراض الأطفال في المجموعتين بعد انقضاء فترة التدريب بوقت كاف. والفارق بينهما يعزى إلى تأثير المتغير السبي.
وعلى أن المنهج التجريبي وإن كان ينطوي على أهمية كبرى من حيث أنه هو الطريق الصحيح للتحقق من صحة الفروض وإقامة النظريات العلمية، إلا أنه يعاني من بعض المشكلات، فمن العسير أن تحصل على جماعات متماثلة على النحو السابق، وبالمثل يتعذر تحقيق التحكم الكامل في المتغيرات في المجال الإنساني، ويلاحظ أيضا أنه حينما يزداد وعي الناس بأنهم خاضعين للتجربة، فإن سلوكهم يميل إلى التعديل
والتغيير، ومن ثم يختلف سلوكهم أثناء التجربة عن سلوكهم المعتاد. 
وعموما، لا نستطيع أن نقول إن أحد هذه المناهج أو الطرق كاف بذاته تماما، أو صحيح مائة في المائة، فلكل منهج ميزاته وعيوبه، ولهذا عادة ما يستخدم علماء الاجتماع أكثر من طريقة واحدة في الدراسة، وأكثر من أداة للحصول على المعلومات، وتمكنهم هذه المرونة من تحقيق لياقة منهجية تلائم درجة تركيب أو تعقيد الظواهر التي يدرسونها.
مجالات الاهتمام في علم الاجتماع الطبي
منذ عام 1950 بدا واضحا في الولايات المتحدة، وبدرجة أقل في بريطانيا، أن هناك إسهامات متعددة يمكن أن يقدمها علم الاجتماع للطب، مثال ذلك أن دراسة التنشئة الاجتماعية، والأسرة، ومعتقدات الأفراد، والتباين الاجتماعي، ودراسة البيئة والوسط الاجتماعي، والمجتمعات المحلية، والجماعات الصغيرة، كل هذه الدراسات تلعب دورا هاما في الإسهام في دراسة الطب. هذا فضلا عن النظرة الحديثة للصحة،
بأنها لا تعني مجرد الخلو من الأمراض، وإنما يقصد بها حالة الاكتمال الجوانب الجسمية، والعقلية، والاجتماعية للفرد. ولقد تزايد الاعتماد على علماء الاجتماع في تدریس برامج العلوم السلوكية في كليات الطب والتمريض، وكلما تقدم الطب ازداد الاهتمام بالقضايا والمسائل الاجتماعية أكثر فأكثر.
ولقد اشار رودني کوي Rodney Coe (1970) في مؤلفه بعنوان: علم الاجتماع الطبي، إلى أهم مجالات هذا الميدان، وذهب إلى أن هناك منظورات أربعة اساسية تستخدم في هذا الميدان. فمن الملاحظ أولا أن المرض المنتشر بين سكان مجتمع معين لا يتوزع توزيعة عشوائيا، ولا متماثلا أو مفردا، وإنما هو مرتبط بمجتمعات اجتماعية معينة، ذات انواع مختلفة للحياة، وهذا بدوره ما يكشف عن أصول اجتماعية للمرض. والمثال على ذلك الإصابة بالأمراض الصدرية بين عمال الغزل والنسيج، ومن الملاحظ ثانية أن الناس يستجيبون للمرض، ويفسرونه، بطرق مختلفة تعكس تأثير الخلفية الثقافية أو المستوى الحضاري لهم، كما تعكس أيضا تأثير وضعهم الطبقي أو مكانتهم الاجتماعية في المجتمع، وثالثا: إن كل مجتمع يستحدث نظم خاصية به للرعاية الصحية، وتختلف هذه النظم في درجة تقدمها، وهي تبدا من الطب الشعبي إلى الطب الرسمي النظامي الحديث، ورابعا إن المنظمات الطبية الحديثة ذات صلة مجموعة أخرى من المنظمات الطوعية حتى شركات الأدوية.
ولكي يحصل الطالب على صورة أوضح مجالات اهتمام علم الاجتماع الطبي، تقدم هذه القائمة من الموضوعات التي أشار إليها دافيد میكانیك D. Mechanic بوصفها تشكل موضوعات للبحث في علم الاجتماع الطبي.
1. توزيع المرض وأسبابه: يهتم علماء الاجتماع بالتعرف على توزيع الأمراض بين السكان، والعوامل المؤدية إلى ظهورها بطريقة معينة دون الأخرى. والشائع في التراث هو الاهتمام بالأمراض المزمنة، والاضطرابات العصبية، ويتناول تراث علم الاجتماع فيما يتعلق بتوزيع المرض العلاقة بين المرض وبين طائفة أخرى من المتغيرات مثل: العمر، والنوع، والطبقة الاجتماعية المهنة والدخل)، وهناك اهتمام أقل بمتغيرات مثل الاتجاهات، والأنماط السلوكية والعمليات الاجتماعية الأكثر تعقيدا. أما دراسات الصحة العقلية فإنها تهتم متغيرات مثل الحراك الاجتماعي، والعزلة الاجتماعية، والضغوط الاجتماعية.
2. الاستجابات الثقافية والاجتماعية للمرض: يهتم علماء الاجتماع والانثروبولوجيا في هذا المجال بدراسة وتحليل إدراك الناس لأغراض المرض أو للأمراض ذاتها، وطريقة تعريفهم للمرض، وهم يدرسون هذه الإدراكات والاستجابات في أوساط اجتماعية ثقافية مختلفة.
3. الجوانب الاجتماعية والثقافية للرعاية الطبية: يتناول هذا الميدان في الغالب دراسة العلاقات بين ممارسي الطب وبين المرضى، وكيف تتأثر هذه العلاقات بسمات وخصائص الأطباء والمرضى على السواء. ويدخل ضمن هذه الدراسة معالجة موضوعات اجتماعية مثل الاتصال، والتأثير، والأدوار الاجتماعية. ويعتبر التصور النظري الذي طوره بارسونز Parsons أحد كبار علماء الاجتماع الأمريكيين عن دور المريض والتفاعل بينه وبين الطبيب، من أهم التصورات المستخدمة في دراسة هذا المجال.
4. الوفيات: دراسة الوفيات تدخل في اهتمام علماء الاجتماع المعنيين بالدراسات السكانية ويهتم علم الاجتماع الطبي في هذا المجال بتغير معدلات الوفيات، والتأثيرات الاجتماعية على ذلك، والتوافق بين المنظمات الطبية وبين تغير أنماط المرض والوفاة. وأما المتغيرات التي تحظى بالاهتمام في هذا المجال فهي تشمل: العمر، والنوع، والعرف، والمكانة الاجتماعية والاقتصادية.
5. علم الأوبئة الاجتماعية: علم الأوبئة Epidemiology يقصد به دراسة ظهور وتوزيع الأمراض بين السكان، ويعد هذا الميدان من أهم میادین علم الاجتماع الطبي. ويفحص المتخصصون في هذا الميدان مسالة ظهور الأمراض وتوزيعها وأصولها الاجتماعية، بالاستعانة بعض البيانات الإحصائية المتوافرة، قبل استخلاص تفسيرات محددة توضح العوامل العديدة المؤثرة في ظهور المرض. ويهتمون أيضا بتفسير أسباب الوفيات ومعدلاتها. وعادة ما يكون الاعتماد الأساسي في هذه الدراسة على الإحصاءات الرسمية عن الوفيات، وعلى الرغم من أن هذه الإحصاءات قد تكون دقيقة إلى حد ما، إلا أنها غالبا ما لا تكون دقيقة في تسجيل أسباب الوفاة. وكذلك يهتم هذا الفرع بدراسة الأصول الاجتماعية للأمراض، مثل الاضطرابات العقلية، والسرطان، وأمراض القلب. ويتركز البحث هنا في البيئة الاجتماعية والثقافية، والعناصر الإنسانية،
وأساليب الحياة. وهناك مجال آخر لاهتمام هذا الفرع وهو التوزيع الإقليمي للمرضى ولحالات الوفيات، وذلك بالاستعانة بالمعلومات الإحصائية.
6. تنظيم الممارسة الطبية: يهتم هذا الميدان بتنظيم ممارسة مهنة الطب في المجتمع، وتباین اشکال هذه الممارسة باختلاف النظم الطبية. ويدخل ضمن هذا المجال المقارنات بين نظم الرعاية الطبية في المؤسسات المختلفة.
7. الدراسة السوسيولوجية للمهن الطبية: يدخل هذا المجال في نطاق دراسة علم الاجتماع للعمل والمهن الفنية العليا، ويعالج التنظيم الاجتماعي والعلاقات بين مختلف الجماعات المهنية. ويهتم علم الاجتماع الطبي في هذا المجال بمهنة التمريض، ودراسة الأطباء، والمستشفيات، والمهن المساعدة للطب، والاهتمام هنا ينصب على متغيرات مثل: التنشئة الاجتماعية، والهيبة والتدرج، والمنافسة، والتخصص، والإيديولوجيات، والتعيين أو الالتحاق بالمهنة. وهناك اهتمام أيضا طوره علماء الأنثرويولوجيا، يدور حول دراسة الطب الشعبي، والأشخاص الذين يمارسونه في المجتمع.
8. سوسيولوجية المستشفى: هذه الدراسة فرع من فروع علم الاجتماع يعرف باسم علم اجتماع التنظيم، وهو يتناول دراسة المستشفى بوصفها تنظيم اجتماعية، فيركز على التطور التكنولوجي للمستشفى، والتنظيم البيروقراطي والإنجاز، والمنافسة بين الأطباء المتخصصين، وعلاقات القوة، وعملية صنع القرارات، وتقسيم العمل والمركزية. وقد التفت تراث الصحة العقلية إلى دراسة العلاقات الإنسانية في المستشفى، وخطوط الاتصال، والعلاقة بين المرضى وبين هيئة التمريض والأطباء.
9. منظمات صحة المجتمع: التركيز هنا على مختلف المنظمات الصحية في المجتمعات المحلية، سواء كانت عامة أم خاصة. وينصب اهتمام علم الاجتماع الطبي في هذا المجال على دراسة بناء هذه المنظمات ووظائفها وعلاقاتها بجمهور السكان في هذه المجتمعات، وأوجه التفاعل بينها، وأساليب تقديم الرعاية الطبية.
10. التغير الاجتماعي والرعاية الصحية: هذا الميدان بحكم طبيعته يتسم بطابع تاريخي، ويتخلل الميادين الأخرى. والدراسات التي تدخل ضمن اهتماماته تشمل تطور مهنة الطب وأساليب الرعاية الطبية في المجتمع، والتغير في قيم الصحة والتوجهات القيمية نحو المرض والعلاج، وتغير طابع المنظمات الطبية، وتوزيع موارد الصحة في المجتمع.
11. التعليم الطي: اهتم علماء الاجتماع بدراسة نظم التعليم الطي، ويتضمن تراث علم الاجتماع مسوحة عديدة تناولت اتجاهات تعليم الأطباء، وأساليب اختيارهم لمهنتهم، والقيم الاجتماعية السائدة بينهم، وطرق إعداد الطبيب مهنية ونفسية واجتماعية، ونتائج التعليم الطبي بصفة عامة.
12. الصحة العامة: يعتبر هذا الميدان من الميادين القديمة والتقليدية في دراسة الطب، وقد تطور نتيجة لحركة الإصلاح في القرن التاسع عشر، ومن بين اهتمامات هذا الميدان نشر الوعي الطي، والوقاية من الأمراض، كذلك تهتم الصحة العامة بالأمراض المزمنة والمتوطنة ويتلوث البيئة واثره في الحالة
الصحية للسكان، وممارسة الطب الوقائي. والتقاء هذا الميدان بعلم الاجتماع واضح، لأن هدفه الأساسي هو إحداث تغييرات في البيئة وفي الأنماط السلوكية الصحية للناس، ومن ثم يستفيد المتخصصون في الصحة العامة من مفاهیم علم الاجتماع الأساسية مثل القيم، والمعايير، والثقافة، والمجتمع المحلي، والتأثير الاجتماعي، والتغير التنظيمي، في تحقيق أهدافهم.
13. الضغوط الاجتماعية والأمراض: يهتم كثير من علماء الاجتماع وعلم النفس الاجتماعي بدراسة مصادر الضغوط والمشكلات الاجتماعية، والعلاقة بين هذه الضغوط وبين الإصابة بالأمراض، ولهذا يتعاون الاجتماعيون والأطباء في دراسة العلاقة بين الضغوط الاجتماعية التي يتعرض لها السكان في المجتمع وبين معدلات إصابتهم بالأمراض ذات الأنواع المختلفة.
14. الطب النفسي الاجتماعي والمجتمعي: من المؤكد أن هناك عوامل اجتماعية ومجتمعية عديدة تؤثر في ظهور بعض الأمراض وفي الاستجابة للعلاج منها. والطب النفسي الاجتماعي والمجتمعي لا يهتم فحسب بدراسة السياق الاجتماعي للصحة والمرض، وإنما يمثل حركة الهدف منها دراسة مختلف العوامل التي تحقق ارتقاء في المستوى الصحي للأفراد. وارتفاع في درجة الوعي الطي والوقاية من المرض، والإستجابة النفسية الصحيحة للمرض والعلاج.
15. السياسة الصحية: يختص هذا الميدان بدراسة مختلف اساليب الرعاية الصحية في المجتمع، والعلاقة بين الهيئات الحكومية والطوعية في هذا المجال، والتعاون الدولي في مجال الخدمة الطبية. كما يدرس هذا الميدان أيضا حاجات الناس اللخدمات الطبية، ومدى توافر الإمكانيات المالية، والعلمية، والفنية لتوفير هذه الخدمات.
هكذا، يبدو واضحة اتساع نطاق اهتمامات علم الاجتماع الطي، ذلك الميدان الذي يشير إلى الجهود المبذولة من أجل تطوير الأفكار السوسيولوجية في المجال الطبي، ودراسته مسائل تطبيقية بالغة الأهمية تتعلق بعمليات توزیع وأسباب المرض والاستجابات المختلفة له، وكذلك أساليب رعاية المرضى في المجتمع، وعلى هذا النحو يقوم عالم الاجتماع الطبي بدور تطبيقي هام، یکاد يماثل الدور الذي يقوم به الطبيب النفسي، أو المتخصص في بحوث السوق، أو الإحصاءات الحيوية. وقد اقترح روبرت شتراوس R . Straus أنه ينبغي تقسیم میدان علم الاجتماع الطبي منطقية إلى مجالين أساسيين هما: سوسيولوجية الطب  Sociology of Medicine وعلم الاجتماع في الطب Sociology in Medicine. أما المجال الأول فإنه سيختص ببحث عوامل مثل البناء التنظيمي، وعلاقات الأدوار، ووظائف الطب كنسق للسلوك، أما الأخير - كما ذهب - فإنه يهتم بالبحوث الجماعية أو التدريس وبتكامل المفاهيم والأساليب الفنية، وقد لاحظ شتراوس أن سوسيولوجية الطب يمكن أن تكون مجالا لاهتمام
أشخاص خارج نطاق مهنة الطب، أي أنهم ليسوا على صلة وثيقة بتدريس الطب أو البحث الإكلينيكي.
والواقع أن عالم الاجتماع المهتم بالمجال الطبي يجد نفسه إزاء معضلة هامة في كثير من الأحيان. فإذا احتفظ بمسافة تفصل بينه وبين الأطباء ومواقع الخدمة الطبية، فإنه عادة ما يفقد الفرصة لكي ينمي معرفته بالمشكلات والصعوبات التي تظهر في نظم الرعاية الطبية. وأما إذا اندمج تماما في هذه المجالات، فإنه قد يفقد حسه الخاص، أو منظوره المتميز، ومن ثم يصعب الإسهام الذي يمكن أن يقدمه إلى هذا الميدان.
لذلك فإن عالم الاجتماع يدخل إلى مجال الطب منظورة جديدة ومختلفة عما هو سائد بين الأطباء. وكثيرا ما يجد صعوبات تعوق قيامه بدوره، نتيجة لعدم الاعتراف بهذا الدور بالشكل الذي يساعد عالم الاجتماع على الإسهام الحقيقي في دراسة مشكلات الصحة والمرض، ولهذا، يحاول علم الاجتماع الطبي أن يتخلص من الصياغات الروتينية والتقليدية، لكي يقدم شيئا ملموسة يكون موضع التقدير من العاملين في المجال الطبي، وربما يتعاون علم الاجتماع الطي مع الخدمة الاجتماعية الطبية في هذا الصدد، وبخاصة في عمليات إعادة التأهيل الجسمي والاجتماعي Social and Physical Rehabilitation ويتم بمقتضاها تزويد الأشخاص الذين يتعذر علاجهم تماما من بعض الأمراض أو أوجه النقص نتيجة الإصابة بمرض معين، بادوات او وسائل لتعويض حالة النقص هذه، وتغيير ظروف حياتهم، بحيث يقل إلى حد كبير
تأثير حالة النقص لديهم في أسلوب حياتهم وقدرتهم على التوافق. وعادة ما يحدث ذلك بتكوين بعض المهارات الجديدة لدى الأفراد مثل حالات الأذرع الصناعية أو الأطراف الصناعية عموما، والكلام الصناعي عند المصابين بسرطان في الحنجرة. وبهذا، يمكن أن يتضح الدور الذي يقوم به علم الاجتماع الطبي بالتعاون مع الخدمة الاجتماعية الطبية، وانفتاح آفاق جديدة لهذا الميدان، وعلى ذلك يمكن القول إن علم الاجتماع الطي ينبغي أن ينفتح على التخصصات الأخرى، وأن يفيد منها، كما أن عليه أن يعيد النظر في طريقة صياغة مشكلات البحث الاجتماعي الطبي، بحيث يتجه الاهتمام نحو تعريف الناس بأن لديهم القدرة والوعي الكافي لإعادة تشكيل البيئة المحيطة بهم من أجل تحقيق أغراضهم وإشباع حاجاتهم، وإعطائهم الفرصة لحياة أكثر استقرارة، متجنبين كل المشكلات التي يمكن أن تعترض توافقهم الجسمي والتنفسي والاجتماعي.


















الفصل الثاني
میدان علم الاجتماع الطبي([footnoteRef:4]) [4: ()  اعتمدنا في كتابة هذا المقال على المرجع التالي :
Rodney M. Coe, Sociology of Medicine, McGraw-Hill Book Company, New York, 1978, PP, 1-30.] 

تمهيد
يعتبر المرض ظاهرة عامة تؤثر في كل الناس أينما كانوا، ولكن ليس بنفس الدرجة او في بنفس الاتجاه دائمة. وتمثل الدراسة التي توضح الكيفية التي تؤثر بها الأمراض في الجماعات الإنسانية والطرق التي تستجيب بها هذه الجماعات للمرض، میدانة حيوية وهامة لتطبيق المعرفة السوسيولوجية وأساليب البحث الاجتماعي. وهناك على الأقل أربعة مستويات للتحليل يمكن الإشارة إليها كما يلي:
أولاً: لا تحدث الأمراض بطريقة منتظمة أو عشوائية، وإنما لوحظ أنها تحدث بدرجات متباينة تقل أو تزيد بين الجماعات الاجتماعية المختلفة. وتمدنا دراسة هذه التوزيعات الفارقة للمرض في ضوء معرفتنا المتعلقة بالبناء الاجتماعي وأساليب الحياة المتباينة التي تؤثر في الأفراد، بالأدلة والشواهد حول طبيعة وأسباب المرض. 
ثانياً: يميل الأفراد إلى النظر إلى واقعة المرض من منظورات ثقافتهم الخاصة، ويميلون استنادا إلى هذه المنظورات إلى الاستجابة للمرض على نحو يمكن التنبؤ به.
ثالثا: يستعين الأفراد مجموعة من الوسائل المتسقة لمعالجة الأمراض التي تظهر في جماعاتهم وقد تكون هذه الوسائل بسيطة نسبيا. وذلك مثل دور المركز الطبي الجامعي الحديث.
رابعا: إن معالجة المريض تتطلب أكثر من مجرد المعرفة الطبية من خلال الوسائل الطبية. فالتظم مسؤولة عن الرعاية الطبية تدعمها مجموعة تنظيمات أخرى كثيرة مثل الهيئات الصحية التطوعية، وأقسام الصحة العامة، وشركات الأدوية ومؤسسات التأمين الصحي وغيرها من النظم الطبية التي تظهر لتمد الأطباء بكل ما هو ضروري للعلاج الناجح. وكل هذه النظم الطبية ترتبط وتتاثر بدرجة ما بنظم اجتماعية أخرى. وهكذا، فإن الهيئات الحكومية هي التي تمنح الأطباء والمستشفيات تصريحات العمل، وتنظم المؤسسات الدوائية غيرها من المنظمات وتعمل على دعم إمكانيات الرعاية الطبية للسكان، كما تقع على النظم التربوية مسؤولية اختيار وتدريب العاملين في المهن الصحية، وتشرف التنظيمات الدينية غالبا وتوجه المستشفيات وغيرها من المراكز الصحية.
وفي المجتمعات البسيطة تدعم قوة الطقوس الدينية وتجمعات الجيران وافراد العشيرة بالمثل الجهود الطبية لعلاج المرضى.
وتستطيع العلوم الاجتماعية وبخاصة علم الاجتماع لكل هذه الأسباب وغيرها أن تسهم في الميدان الطبي، وذلك لأن توزيع المرض في المجتمع، والنظرة الثقافية له (وطرق المحافظة على الصحة)، والأدوار، والاتجاهات، والقيم، التي تنمو في إطار التنظيم الاجتماعي لمراكز العلاج، والتسهيلات اللازمة لتوفيره، كل هذه الموضوعات وغيرها تدخل في نطاق اهتمام علم الاجتماع. ويمدنا البحث الذي يضطلع به علماء الاجتماع في ميدان الطب في الوقت نفسه بفرص كثيرة يترتب عليها كثير من الإسهامات التي تثري میدان علم الاجتماع العام. كما قد یکون لمثل هذه المعلومات قيمتها بالنسبة لعامة الناس وللمهنيين على السواء. ويحتمل أن يتعامل الرجل العادي خلال فترة حياته أكثر من مرة مع الهيئات الطبية نتيجة لاحتمال إصابته بالمرض وانتشار المراكز الطبية. ويمكن لعلم الاجتماع الطبي أن يمدنا بالمعلومات المتعلقة بهدف ومجال وتنظيم عناصر الطب التي قد تؤثر في عامة الناس. ولما كان التعليم الطبي يحث الممارسين والأطباء على تنمية طريقة فريدة في النظر إلى المرض والمريض، فإنه يمكن لعلم الاجتماع الطبي أن يمد هؤلاء الممارسين بالمعلومات المناسبة في بلورة مثل هذه الطريقة.
وهكذا تحول حديثا الكثير من علماء الاجتماع إلى المجال الطبي لإجراء دراسات من منظور علم الاجتماع ونتيجة لذلك، ظهر في إطار علم الاجتماع العام میدان خاص بعلم الاجتماع الطبي. ولقد نمى هذا العلم كنظام فکري وميدان خاص من میادین الاهتمام والبحث من خلال تزايد اهتماماته وثراء المعرفة وازدياد عدد الدارسين الذين جذبت أنظارهم موضوعاته، وذلك على النحو الذي حدث أكثر من مرة في العلوم الطبيعية، مثل الطبيعة، والكيمياء، وعلم الحياة، وانطبق أيضا على العلوم الاجتماعية مثل علم النفس وعلم الاجتماع والاقتصاد والانثروبولوجيا وعلم السياسة. وغالبا ما كان يواجه ظهور میدان خاص من ميادين النظم الفكرية صعوبات تتعلق بعلاقة المجال الخاص بالنظام الفكري العام الذي يعد جزء منه. ويعتبر الصراع
الدائر بين الاهتمام بالتطبيق في مقابل الاهتمام بالنواحي الأساسية في العلم مثالا على هذا النوع من الصعوبات إذ يعتبر بعض المشتغلين بهذا النظام الفكري أن مهمتهم تنحصر في تنمية المعرفة من خلال صياغة واختبار القضايا النظرية، ولا يعبئون إلا قليلا بدراسة موقف اجتماعي أو مجموعة من السكان. فليس هدفهم هو حل المشاكل العملية، وإنما هم يعنون بتطوير القوانين العلمية التي تتمتع بقدر من الصدق العام. فاكتساب المعرفة من أجل المعرفة في نظرهم عد تبريرة كافية لتكريس جانب كبير من حياتهم لهذه الدراسة، ولكن ينظر غيرهم، على العكس من ذلك، إلى تنمية أو تطوير المعرفة المفيدة باعتبارها واجبة عملية رئيسية. بالرغم من أنهم يقدرون أهمية القوانين الشاملة، وذلك لأنهم يرغبون في تكريس جهودهم في التطبيق على مواقف معينة. وغالبا ما يكون هذا الصراع لحسن الحظ في صالح تطوير العلم، ذلك لأن القوانين العلمية الشاملة عادة لا يمكن التحقق منها بدون أخذ مواقف الحياة الواقعية في الاعتبار، وعندما يتحقق ذلك غالبا ما تسهم هذه المبادئ العامة في ترشيد التطبيقات العلمية.
وبالمثل، فإن دراسة المشاكل العلمية خليق بان يثير وأحيانا يوضح القضايا النظرية الأخرى التي قد لا يكون العالم مدركا لها أو واع بها.
كما يواجه المتخصصون في كافة النظم الفكرية قضية أخرى تتعلق بما إذا كانت جهودهم في البحث ستوجه نحو دراسة الجوانب المتباينة في هذا المجال الخاص من منظور النظام الفكري الأوسع، أو ما إذا كانوا سيركزون اساسأ على حل المشاكل الخاصة فقط بهذا المجال المحدد، بحيث يمكن أن نميز في هذا الصدد بين علم الاجتماع الطبي وعلم الاجتماع في الطب، إذ يشير التعبير الأول (علم الاجتماع الطبي) إلى استخدام المواقع الطبية والصحة والمرض في دراسة ظواهر سوسيولوجية مثل البناء التنظيمي وعلاقات الدور واتجاهات وقيم الأشخاص المشتغلين بالميدان الطبي، أو بعبارة أخرى، دراسة ميدان الطب كنسق للسلوك، ويشير التعبير الآخر (علم الاجتماع في الطب) بشكل خاص إلى الدراسات التي تهدف إما إلى المساعدة على حل مشكلة عملية من مشاكل الطب أو المساهمة في توفير معلومات تتعلق بمشكلة عملية تواجه الممارسة الطبية مثل تعبئة الموارد الصحية أو تيسير مهمة المشرفين في ذلك المجال. ولقد حاول معظم علماء الاجتماع تحقيق التوازن بين هذين المطلبين، بمعنی تراكم المعرفة التي ستسهم في تنمية كلا من علم الاجتماع وفي حل المشكلات العلمية في المجال الطبي، ويهتم المقال الحالي بالإسهامات التي يمكن أن تثري علم الاجتماع العام والتي قد تسفر عنها دراسة العوامل الاجتماعية في السياق الطبي. ولهذا سنحاول تقديم تفسير سوسيولوجي للطب والنظم الطبية، وليكن واضحة بطبيعة الحال أن معظم المادة التي تناقش هنا يمكن أن يفيد منها علماء الاجتماع من المشتغلين بالمجالات الصحية.
أولا: مجالات الالتقاء بين الطب وعلم الاجتماع
يعتبر علم الاجتماع الطي ميدانا حديثة نسبيا وذلك لقلة عدد المهتمين من علماء الاجتماع بالتركيز على المواقف الطبية في دراسة بعض الظواهر السوسيولوجية العامة. كما أن إنشاء قسم العلم الاجتماع الطبي في إطار الجمعية الأمريكية لعلم الاجتماع لم يتم قبل عام 1960م. وتفسير هذه النشأة الحديثة للعلم كمیدان خاص من میادین علم الاجتماع تكمن في النظر إلى الحقيقة القائلة بأن هذا العلم النامي يعد بمثابة حالة من حالات اليقظة وإعادة الأحياء، أكثر منه مجموعة من الاهتمامات المتبادلة بين علم الاجتماع والطب. وبالرغم مما قد يبدو في الظاهر من أن هناك نمواً مستقلا أو متوازية للميدانين منذ بداية القرن العشرين، إلا أنه قد ظهر في تلك الفترة على الأقل من جانب الطب اعتراف مباشر بالعوامل الاجتماعية في المرض والصحة. وفي الحقيقة لقد ادرك الأطباء طوال تاريخ عملهم أنه يوجد ارتباط وثيق بين المرض والبيئة الاجتماعية، ولقد أخذ هذا الإدراك ينعكس في النظرية والتطبيق، والواقع أن العالم الاجتماعي الذي يستعرض التراث الطبي حديثا قد يصطدم بمحدودية المدخل السوسيولوجي ونقص البيانات المتاحة.
وغالبا ما يجد الكثير من الأطباء الممارسين اليوم صعوبة في فهم ما يقوم علماء الاجتماع بدراسته وخاصة ما له صلة بالمجال الطبي وذلك برغم مرور قرن من الزمان على إعلان فيرشوا بان الطب يعتبر بمثابة علم اجتماعي، ولا يزال قوله هذا من قبيل المآثر التاريخية أكثر منه مسلمة طبية تحظى بالقبول خاصة في الولايات المتحدة حيث يعتبر الطب الاجتماعي بمثابة تطبيق لمجموعة من المعارف والمهارات التي وفرها متخصصون من مجموعات نظرية فكرية مختلفة على المشاكل ذات الطبيعة الاجتماعية الطبية والذي لم يصل مستوی نموه إلى ذلك المستوى الملاحظ في أوروبا في القرن التاسع عشر. فقد تباطأ علم الاجتماع، ومعه العلوم الاجتماعية جميعا، في قبول الطب کمیدان من میادین اهتماماته الدراسية، فلم يكن هناك منذ ما يقرب من ثلاثين عاما مضت إلا مجرد دراسات اثنوجرافية انطوت على معلومات منسقة حول المعتقدات
الطبية والعادات، والتي ينقصها الإشارة إلى مستوى المرض بين السكان وموضوع الدراسة، واستمر تجاهل علماء الاجتماع للطب بدرجة كبيرة حتى قبل الحرب العالمية الثانية، باستثناء بعض التطور في الاهتمام  الجوانب الاجتماعية للطب النفسي والتي ترتبت على انتشار اتجاه التحليل النفسي، ولم يتركز الاهتمام في علم النفس الإكلینیکی او علم نفس الشواذ على هذه الجوانب الاجتماعية في الطب حتى هذه الفترة، ولم يدرك علماء السياسية علاقة الطب بالاقتصاد والحكومة باستثناء بعض الاهتمام العابر بعد عام 1929.
ولقد ظهر مع بداية الثلاثينات ومنذ الحرب العالمية الثانية خاصة، اهتمام نامی بالعلاقات المتبادلة بين الطب وعلم الاجتماع. كما ظهر اهتمام مماثل بالعلاقات بين الطب والعلوم الاجتماعية الأخرى. وقد أصبح الطب الشامل بل والطب النفسي الاجتماعي من بين البرامج الهادفة التي يقبل عليها الأطباء واتجهت مدارس الطب في الاهتمام بإجراء دراسات مرکزة تهدف إلى تطوير المعرفة المتعلقة بهذه الموضوعات. ويعمل في الوقت الحاضر أكثر من 1300 عالم اجتماعي أمريكي إلى جانب بعض علماء الأنثروبولوجيا والنفس الاجتماعي معا في مشروعات بحوث کبری وضخمة ذات صلة بالميدان الطي، كما ينظم الآن 86 قسم من أقسام الجامعة في أمريكا برامج للخريجين في مجال علم الاجتماع الطبي.
وتكفينا الشواهد السابقة في توضيح الحقيقة التي مدداها أنه حتى منتصف القرن التاسع عشر على الأقل لم يدرك الطب أهمية الأبعاد الاجتماعية سواء على المستوى النظري أو التطبيقي. ولكنه مع بداية ظهور علم الاجتماع كعلم حدث تحول كبير في محور اهتمام الفكر الطبي إذ كان هذا العلم النامي حديثا يبدي اهتماما بسيطة بتلك الجوانب من الحياة الاجتماعية ذات الصلة بالطب. وقد يكون من المناسب والمفيد أن توضح العوامل التي أسهمت في تأخر الاهتمام المشترك بين الطب وعلم الاجتماع، قبل القيام بإجراء تحليل تفصيلي لعدد الميادين الخاصة التي أصبح فيها العلم الاجتماع والطب اهتمامات مشتركة.
والواقع إن إنشاء علم الاجتماع كنظام فکري محدد بدا خلال القرن الماضي، وإن كان هذا العلم جذوره الفكرية في التراث القديم، ذلك التراث الذي يضم الفلسفة الألمانية الكلاسيكية وافكار النزعة البرجماتية في القرن العشرين، وكتابات ذلك الاتجاه من البحث عن المعرفة من أجل المعرفة والاتجاه نحو إعادة تشكيل العالم والتخلص من شروره، فقد نشأ علم الاجتماع من كل هذه الاتجاهات وتبلور كنظام فکري له طابع علمي، وشهد كذلك ظهور تخصصات سوسيولوجية عديدة.
وكانت الرغبة في أن يصبح علم الاجتماع واحدة من بين العلوم المعترف بها، وهي التي دفعت علماء الاجتماع إلى النظر إلى الطب باعتباره میدان بین میادین دراستهم للثقافة الإنسانية، وقد اندفع علم الاجتماع بشدة وخلال سنوات تكوينه متأثرة بالإطار النظري الذي قدمه كونت للمجتمع الوضعي، وذلك برغم التأكيد الشديد على الموضوعية ونتيجة لأن كل النظم الفكرية في المجتمع الغربي كانت تنظر إلى الطب  اعتباره مشاركة في معركة تحقيق رغبتهم في أن يصبح علم الاجتماع واحدة من بين العلوم المعترف بها. وهكذا شعر الكثير من علماء الاجتماع بضرورة الالتزام بدراسة المشاكل الاجتماعية الواضحة في ذلك الوقت، مثل الفقر واختلال المعايير المترتبة على الثورة الصناعية. بل إن غيرهم من الذين قل التزامهم بدراسة تلك المشاكل العلمية، كانوا يعنون بتفسير الأساس الذي ينهض عليه النظام والأخلاق في المجتمع أو البرهنة على القوانين العلمية التي تفسر تطور المجتمعات الإنسانية.
وكان علماء الاجتماع قبل الحرب العالمية الأولى يستمدون استبصاراتهم العلمية وبدرجة كبيرة من الأفكار البيولوجية التي ينطوي عليها الطب، وأكثر من ذلك، كان تركيز الطب على الفرد، وعلى الأحداث التي تجري داخل الكائن العضوي في وقت ادعي فيه علم الاجتماع اهتمامه الفريد بكل ما هو فوق الفرد، أو ما هو فوق العضوي، وهكذا كان تراث القرن التاسع عشر يتميز بالتركيز على الانقسام الإجرائي
بين الطب والعلوم الاجتماعية.
وتشير المعلومات المتوافرة لدينا حول ممارسة الطب في المجتمعات المختلفة إلى أن هناك اعترافا شائعة بأهمية كل من العوامل الاجتماعية في تعليل المرض وباثر العلاقات الشخصية المتبادلة في العلاج. وتتوقف فعالية هذا الطب الشعبي مهما كانت إلى درجة كبيرة على هذه الحقيقة. وكانت الممارسة الطبية البدائية التي تعتمد على الأيديولوجية الأخلاقية الدينية تعالج القلاقل والذنوب من خلال علاقتها بالحياة الاجتماعية، كما كانت تركز على العلاج الإيحائي وتعطي لآثار العلاقات الشخصية دورا هاما في العملية العلاجية، وكذلك كانت تميل إلى تعبئة الموارد التضامنية في المجتمع في مساعدة وإعانة وإراحة الشخص المريض باعتبار التضامن معيارا بدعمه البناء الاجتماعي في المجتمع.
ولقد ساد نفس هذا الإدراك في تراث الطب القديم. إذ أعطت تعاليم هيوقراط اهتماما صريحة بالبيئة الاجتماعية باعتبارها عاملا علميا أو مفسرة للأمراض، كما كانت تنظر إلى العلاقة بين المريض والطبيب باعتبارها وسيلة علاجية. كما تمدنا الكتابات الإغريقية الكلاسيكية بما يشهد على نفس هذا الاهتمام بعلم اجتماع الطب ذلك الذي لا يزال له أثره الواضح حتى اليوم. وعلى الرغم من أن النزعة التقليدية قد غلب الطب وتعالت به طوال العصور الوسطى وعصر النهضة، إلا أنه مع ذلك قد احتفظ بإدراكه للتفسير الاجتماعي وليس أدل على ذلك من تطور نظام الحجر الصحي. إذ غالبا ما كان يفصح كبار أطباء وجراحي عصر النهضة عن إدراكهم للموقف السيكولوجي للمريض أكثر من اهتمامهم بالعمليات الفسيولوجية. وفي القرن السابع عشر أيضا، أكد أطباء مثل Pare Or Paracelsus ملاحظته للتاريخ الطبيعي للمرض بين الأفراد والجماعات باعتباره مطلبة حيوية في الفهم الطبي.
وبينما أخذ الطب پلیس رداء العلم بالمعنى الحديث لهذه الكلمة خلال القرن التاسع عشر. إلا أنه لم يغفل بالمرة وحقا، ذلك الفهم الاجتماعي الذي ميز الأجيال الماضية، وعلى الرغم من أن التعليم الطبي الرسمي والاهتمام الأكاديمي بالمثل كانا ينصبا كليا على العلم، لم يحل هذا منذ الوهلة الأولى دون إقامة تمييز واضح بين العلم والفن الطبي باستثناء الطب النفسي الحديث. ومع أن تعريف العلم الطي كان يتم إجمالا في ضوء مصطلحات بيولوجية، إلا أن هذا التمييز قد دفع الاهتمام بالجوانب الاجتماعية للطب إلى محيط الفهم الطي - ويبدو أن نظرية علم الأمراض قد عادت إلى الاقتصار على تحليل استجابة الكائن العضوي للمنبه الكيميائي والفيزيقي الضار بالصحة وصاحب ذلك تطور نظرية الجراثيم في المرض والتقدم الجاري في الطب
الفسيولوجي طب البيئة الداخلية - ولقد دعم النجاح الهائل في التعامل مع المرض الذي حققته هذه النظرية الميل إلى النظر إلى الطب باعتباره علم بيولوجيا خالصا - حيث كان ينظر إلى التنظيم الاجتماعي المثالي للطب استنادا إلى معايير الكفاية في إنجاز العمليات الفنية والتشخيصية والعلاجية والوقائية. وقد كان التقدم العلمي في الطب خلال القرن التاسع عشر يواجه صعوبات كثيرة ترد في جزء كبير منها إلى العقبات الاجتماعية من داخل أو خارج مهنة الطب. ولكن سرعان ما اندلعت المعركة ضد النزعات التقليدية والميل إلى إعاقة التقدم، وأدرك الكثير من الأطباء أنه إذا كان تاریخ الطب ينطوي على دروس معينة يمكن تعلمها فما هي إلا الحذر من أخطاء الماضي، واستيعاب الحقيقة الواضحة التي مؤداها أن الاستبصارات الاجتماعية الصادقة في الطب البدائي أو القديم قد اختلطت بذلك الجهل البيولوجي.
وقد مال الطب في أواخر القرن التاسع عشر وبداية القرن العشرين إلى إحياء الفكرة القديمة إلى جانب أنه كان يعلق آماله الأساسية على المعمل محافظة على المبل الوضعي لهذه العصور وأصبح هذا الاتجاه هو التقليد الأعظم للطب الحديث وذلك على حد تعبير ميرتون.
وهكذا يبدو من نواحي كثيرة أن علم الاجتماع والطب كانا يتجاهل كل منهما الآخر خلال المراحل الأساسية من نطورهما باعتبارهما نظامين فكريين وعلميين. بالرغم من أن التطور العلمي الذي طرأ على كل من علم الاجتماع والطب کان يؤدي بهما إلى السير في وجهات منفصلة في الفترة السابقة من منتصف القرن العشرين، إلا أن ثمار هذه الجهود قد أدت في السنوات الحديثة إلى وجود اهتمامات مشتركة وتحقيق الالتقاء بين العلمين، حيث ترتب على التغيرات التي طرأت على الاكتشافات الطبية خاصة والاجتماعية كذلك وجود موقف ملائم ساعد على بذل جهود تعاونية مشتركة مثمرة بينهما على النحو الذي سنوضحه فيما بعد. 
ثانيا: عوامل الالتقاء بين الطب وعلم الاجتماع
1) التغير في نسبة انتشار المرض
يمثل التغير الذي طرأ على الخبرة بنسبة انتشار المرض دعامة لجانب كبير من الفكر الطي المعاصر. إذ شهد القرن التاسع عشر ما أطلق عليه غزو الأمراض الوبائية. ولم ينخفض فقط معدل الوفيات الأمريكية إلى النصف في الفترة ما بين ( 1960 - 1900 )، وإنما انخفض أيضا إسهام الأمراض المعدية في إحداث حالات الوفيات من 40 إلى 6٪. وكما حدث هذا مع فئات العمر الطاعنة في السن حدث أيضا بالنسبة للمرض المزمن على كل مستويات العمر، وعندما لم يعد الأطباء يجدون بين قائمة مرضاهم أعدادا ممن تتأثر حالتهم بالمرض المعدي. عندئذ أمكن لهم أن يتفرغوا للمشكلات الأقل حيوية مثل الاضطرابات الانحلالية والحيوية والعصابية والشكاوي الجسمية النفسية وإعادة تأهيل المعوقين. وفي الواقع، وبعدما أمكن السيطرة على الأمراض المزمنة بدا يشعر كثير من المرضى بالتائج طويلة المدى للمرض المزمن. فضلا عن ذلك، ترد كثيرا من حالات المعوقين فيزيقيا إلى المرض المعدي. فمثلا ينظر إلى الكثير من حالات الصمم باعتبارها نتيجة ثانوية الأمراض خاصة التهاب الأذن. كما ترد كثيرة من حالات مرض روماتيزم القلب إلى النتائج الثانوية المحتملة لبعض الأمراض المعدية. ومن أحد مشکلات الطب المعاصر أنه حتى برغم تطور وتوفر الأساليب الوقائية الفعالة المضادة للمرض المعدي، لم تحرص كل جماعات السكان على الاستفادة منها بنفس الدرجة.
وهكذا يبدو أن تهدید غزوات المرض لا يزال قائما نتيجة لتمرد السكان ورفض الناس قبول التقدم العلمي، ورغم زيادة نجاح فنون العلاج في التأثير على كل ما يهدد كبار السن وحياتهم الإنسانية، إلا أن المهتمين بالصحة العامة لا زالوا يعانون أعباء الأمراض التي يمكن الوقاية منها.
ولقد اضطر الطب مع هذه التغيرات في أنماط المرض إلى أن يوسع من منظوراته ويصدق هذا على كل من علم الوبائيات (أو دراسة العوامل المرتبطة بتوزيع المرض بين السكان)، كما ينطبق على العلاج، وذلك لأن معظم الأمراض المزمنة قد تعذر معها البحث الذي يركز فقط على السبب الوحيد والذي يقتصر في معالجته على المناهج التقليدية والمباشرة للصحة العامة، إذ لم تسهم حملات تعقيم مياه الشرب ولا حملات القضاء على البعوض في تخفيض حدوث مرض مثل السرطان وإنما ظهر على العكس أن الأمراض المزمنة عموما تعد حصيلة لأسباب كثيرة، وغالبا ما كانت تبدو هذه الأمراض بمثابة رواسب لصدمة أو إنهاك بيولوجي أو سيكولوجي مر به المريض في حياته. وهكذا تغير منطق دراسة علم الوبائيات واتسع نطاق البحث وتحول من البحث عن الارتباط بين حالات المرض وبين سبب محدد إلى محاولة للتوصل إلى مؤشرات مشتركة في خبرة الأشخاص المصابين والتي تمیز تاریخ حياتهم عن أولئك الذين لم يتأثروا بالمرض من أجريت عليهم الدراسة، وأكثر من ذلك أكدت هذه الاعتبارات ضرورة تعميم الأساليب الوقائية وتجميعها بطريقة تدفع الناس إلى أن يحيوا حياتهم على نحو أكثر صحة. وهكذا أدت الدراسة الوبائية للمرض المزمن إلى دراسة العادات والخبرات الاجتماعية للكائنات الإنسانية، واعتبر التحكم في المرض بمثابة مشكلة لها دوافعها الاجتماعية.
وبهذا أصبحت مسألة تخفيض حدة المرض المزمن أو التحكم فيه مسالة تحتاج إلى وقت طويل. وهذا يعني أن التدخل العلاجي يستلزم إحداث تغييرات متكررة ومستمرة في الأنماط المعيارية لحياة المريض، كما سيترتب على التعديلات اللازمة في أدوار المرضى تحقيق تكيف مستمر مع الأفراد والجماعات الذين يتصلون بالمريض، وبخاصة اسرهم، وهكذا قلل كل من التقدم البطيء في صحة المرضى المزمنين وما يفرضه عليهم نظام العلاج من أهمية العناية بتحليل المشكلة الدافعية في العلاج وهكذا ثعتبر رعاية المرض المزمن مكلفة للغاية من ناحية الزمن والمال. ولهذا أصبحت الأسباب الاجتماعية على وجه الخصوص لها مكانة بارزة في تخفيف حدة الأمراض المزمنة، ومع زيادة التركيز على أولويات البحث في الأمراض المزمنة (بما في ذلك المرض العقلي) لم يكن غريبا أن يتجاوز علم الطب النطاق البيولوجي الذي يهمه. ولقد اكتشف الطب الحديث بأخذه لتلك العوامل الاجتماعية بعين الاعتبار، أن العلوم السلوكية تنطوي على مضامین جوهرية يتوقف عليها تطور الطب في المستقبل. ولقد وجدت هذه النظرية ما يدعمها في ميادين الصحة العامة والطب الوقائي والطب النفسي والطب الإداري.
2) تقدم الطب الوقائي والصحة العامة
لقد أدى تطور الطب الوقائي والصحة العامة وإعادة توجههما إلى تحقيق هذا التغير الأساسي في منظور الطب. وبالرغم من أن الفكر الأوروبي قد ركز على أهمية الطب الاجتماعي منذ أكثر من قرن، إلا أن الصحة العامة في امریکا حتى الخمس والثلاثين عاما الماضية كانت محصورة إلى حد كبير في عملية التحكم البيئي في الأمراض المعدية. ولكن مع إدراك أهمية المضامين الاجتماعية في التحكم في الأمراض المعدية حدثت بعض التطورات في مجال الصحة واخيرا كان لها جوهريتها بالنسبة للعلم الاجتماعي.
1. فلقد اتسع نطاق اهتمام علم الوبائيات ليشمل إلى جانب دراسة توزيع الأمراض المعدية بين السكان ايضا دراسة ايكولوجية المرض أو الإعاقة الفيزيقية وتركز اهتمام علم الوبائيات في نفس الوقت في التعرف على أسباب المرض وعلى نتائجه المتباينة بين مجموعات السكان المختلفة وفي بيئات مختلفة، وترتب على ذلك كله بلورة الفكرة التي يستند إليها التمييز بين السبب المباشر للمرض والسبب النهائي للمرض، ونعني عوامل البيئة الاجتماعية والسيكولوجية والتي توضح لنا العلاقات بين حامل المرض وبين مكان الإقامة، ولذلك تزايد أعداد علماء الوبائيات الذين يجدون أن اهتماماتهم النظرية تلتقي مع اهتمامات الديموجرافيا ودراسات المجتمع المحلي.
2. ولقد أدى الاهتمام المتزايد بالتحكم في الأمراض المزمنة أيضا وكما أشرنا .سلفا- إلى تأكيد متزايد على مفهوم الأسباب المتعددة للمرض. وهذا معناه أن الأطباء قد اضطروا إلى أخذ عوامل أخرى غير العوامل البيولوجية في اعتبارهم عند معالجة مرضاهم، ذلك لأن عوامل مثل التاريخ الماضي، والعادات الشخصية، والعلاقات الأسرية، ونمط السكن قد تؤثر في نتيجة العلاج أيضا. ولا يقتصر الأخذ بهذا الاتجاه على القيام بإجراءات فنية فقط مثل التشخيص متعدد الأوجه، وإنما يتسع ليشمل الاهتمام المتزايد بتأثر كل جوانب خبرة المريض الأخرى في حالته الصحية، وتنطوي عملية التفسير المتعدد العوامل أيضا على فكرة مؤداها أن الوقاية من المرض لا تتطلب فقط مجرد ضوابط بيئية بسيطة، وإنما تحتاج إلى جهود مستمرة طويلة الأجل، لحماية الأفراد من مصاعب الفترة التي تسبق الوفاة. ولما كانت نتائج المرض المزمن تظهر غالباىلدى كبار السن من الأشخاص، فقد أدى ذلك إلى تركيز الاهتمام على الجماعات العمرية التي وصلت لمرحلة الشيخوخة. كما اتجهت جهود البرامج الكبرى نحو الجماعات العمرية صغيرة السن، مثلا إنشاء عيادات رعاية الطفولة، وعيادات التطعيم والتوسع في برامج الصحة المدرسية.
3. ومع تزايد الحاجة إلى مشاركة المواطنين المستمرة في القيام بأعباء الطب الوقائي تزايد الاهتمام بالتعليم الصحي، وظهر أن مشكلات الصحة العامة من هذا المنظور تعتمد على دافعية الأفراد نحو إتيان الأفعال التي تحافظ على صحتهم وهذا لا يتطلب فقط استخدام وسائل الإعلام کأساليب في التعليم، وإنما يحتاج إلى التعرف على الاتجاهات الصحية بين جماعات السكان. ومن الأمور ذات الأهمية الخاصة في هذا الصدد موضوع مقاومة الأساليب الصحية وعلاقته بالاختلافات الثقافية بين السكان.
4. ولقد تحول اهتمام موظفو الصحة العامة على المستويين القومي والدولي تجاه مشكلة توفير تسهيلات الرعاية الكافية والبرامج المناسبة بالمجتمعات المحلية، فلم تعد المشكلات على المستوى الدولي مجرد تنظيم وتمويل البرامج في المناطق المختلفة ذات الموارد المحدودة، وإنما أصبحت المشكلة تتعلق بموضوع التكامل بين البرامج الصحية والبناء الاجتماعي والثقافي المحلي. إذ تظهر هناك في هذه البلاد مشكلة ضمان تأييد المجتمع المحلي لبرامج العمل الصحي، بالإضافة إلى مشكلة قياس الحاجة إلى الرعاية الطبية والتعرف على نوعية وكمية الرعاية المتاحة للمجتمعات المحلية وإيجاد الوسائل الملاءمة في التغلب على أوجه القصور المشار إليها، والتي قد تظهر هناك.
5. كما تزايد الاهتمام بضرورة إعادة تأهيل أولئك الأشخاص الذين يعانون من عجز بسبب المرض أو الحوادث. خاصة بعد أن اتضح أن هؤلاء يعدون بمثابة مشكلة سوسيولوجية، فضلا عن كونهم مشكلة طبية، سواء بالنسبة للفرد العاجز (الذي يواجه صعوبة في التوافق ويحتاج لعلاج طبيعي أو بالنسبة للمجتمع. ويذخر التراث بالأفكار الكثيرة التي توضح أن المعاق فيزيقيا يعد محصلة لنمط اجتماعي بمثل ما هو نتيجة لعجز فيزيقي تلك الأفكار التي تتناول المشكلات العملية في تحديد المكان المناسب للمعاق، وكيفية تغيير نمطه الاجتماعي.
6. ولقد حقق الطب المهني تطورا في مجال رئيسي من مجالات الصحة العامة، حيث بدا بعزل ودراسة إجراءات وقائية صناعية معينة. ولم تعد العلاقة بين المهنة والصحة ذات دلالة ومغزی بيولوجي (في علم الوبائيات فقط، وإنما اعتبرها علم الاجتماع الصناعي أيضأ ميدانا لتطبيق معرفته غير الطبية على الحياة المهنية.
7. ولقد حدث أخيرة ما له أهمية أكبر، حيث حل التصور الإيجابي للصحة محل التصور السلبي لها. وتطورت نظرة الصحة العامة إلى ميدان الطب واعتبرته أكثر من مجرد دراسة وقائية وشفاء المرضى، وإنما يتسع هذا الميدان ليشمل الاهتمام تنمية العناصر التي تسهم في توفير الحياة المناسبة والتي تدفع الناس لكي يحبوا حياة أكثر صحة. إذ تحدد مثلا منظمة الصحة العالمية، الصحة على أنها حالة من السعادة أو الرفاهية الاجتماعية والعقلية والفيزيقية الكاملة، ولا تعتبرها مجرد اختفاء المرض أو الضعف أو الوهن.
ويمكن إيجاز المجموعة المتداخلة من التطورات في ميدان الطب الوقائي والصحة العامة باعتبارها جهودة تهدف إلى البحث عن اساليب جديدة يمكن لها مواكبة النماذج المتغيرة للمرض وحدوثه في المجتمع المحلي.
ولقد نما علم الصحة العامة كنظام فكري، في عصر ينظر فيه إلى المشكلة الصحية الأساسية باعتبارها عملية تحكم في الأمراض الوبائية، وأصبح علم الصحة العامة بفضل النظريات البكتيرية للمرض میدانة للعمل پركز اهتمامه على اساليب ضمان التحكم في نشر الصحة أو منع تفشي المرض والكائنات الضارة. ولقد تأكد منذ مدة طويلة أن فعالية هذه الأساليب تتوقف فقط على توفر الظروف الاجتماعية المناسبة. ولقد أسهم اتخاذ الأمراض المزمنة محور الاهتمام في هذه المرحلة وما نجم عن ذلك من مشكلات نظرية وعملية، أسهمت في اتساع اهتمام العاملين في مجال الصحة العامة ليشمل العديد من المشكلات السوسيولوجية. غير أن هذا الاهتمام الاجتماعي لا يشكل جانبا متكاملا من النظرية الاجتماعية الشاملة للصحة العامة ولم يجد العلماء الاجتماعيين بأية استبصارات نظرية بقدر ما اكتسب طابعا علميا، بمقارنته بالطب الاجتماعي. .
3) تقدم الطب النفسي الحديث
لا نستطيع أن نقدم هنا وصفة كافية لتطور الطب النفسي الحديث أو توضیحا وافية مظاهرة المميزة، وإنما سينصرف اهتمامنا هنا نحو تحليل مضامين هذا التطور وعلاقتها بالطب عامة. وهناك أربعة عوامل على الأقل يمكن ذكرها هنا:
1. لقد جعل الاعتراف بفعالية الميكانيزمات السيكولوجية في حدوث الأعراض العصابية الظاهرة والذي كشف عنه فرويد بالنسبة للهستيريا من الصعب الدفاع عن النظرية البيولوجية للمرض، كما جعلت النتائج التجريبية التي توصل إليها کانون وآخرون في أثر الانفعالات على العمليات السيكولوجية من الضرورة إعادة صياغة مفاهيم علم النفس والإفادة من مصطلحات أخرى غير تلك المصطلحات الميكانيكية الخاصة. وبالمثل ترتب على تطور الطب النفسي الجسمي إضافة العوامل البيوكيماوية والفسيونفسية إلى نظرية الطب الداخلي واكثر من ذلك أكدت بحوث لاحقة أن استجابات الجسم للبيئة تعد محصلة النتائج متراكمة عن تهديدات وضغوط مر بها الفرد وليست نتيجة المنبه معين، وظهر مصطلح الشد أو التوتر ليطبق على هذه الضغوط البيئية، وسرعان ما أصبح واضحا أن الشد أو التوتر بين الكائنات الإنسانية يرد إلى بيئتهم الاجتماعية وأنهم يستجيبون لهذا الشد أو التوتر بطريقة شعورية أو لا شعورية، بحيث لا يفصح الشك أو التوتر عن نفسه في صورة المرض فقط، وإنما ينعكس على مجمل طريقتهم في الحياة أيضا.
2. وأدي المدخل التكويني في نظرية التحليل النفسي إلى صياغة فرض مؤداه أن ا المرض النفسي له تفسيراته الاجتماعية المتميزة، كما أنه يعد بمثابة ظاهرة سلوكية. واضطر الأطباء نتيجة لمنظور علم الوبائيات خاصة إلى توجيه اهتمامهم نحو البيئة الاجتماعية للفرد في نفس الوقت الذي يبحثون فيه عن تأثره بالعوامل الضارة بالصحة في بيئته الفيزيقية.
3. وأصبح لإعادة اكتشاف الطب النفسي الدينامي للطبيعة العلاجية والعلاقة بين الطبيب والمريض قيمة هامة على المستوى التطبيقي، وإن كان كلا من الجمود الطي والجهل النظري قد حالا دون الفهم العلمي المناسب لهذه العلاقة، إلا أن بعض المداخل قد فتحت باب الأمل في التقليل من حدة هذا الطابع العلمي في التحليل الطبي.
4. وترتب على إدراك أهمية العلاقة بين الطبيب والمريض في العلاج الاعتراف بإمكانية أخذ بيئة المريض في جملتها بعين الاعتبار عند رسم العملية العلاجية. ونظر العلاج المعتمد على الوسط الاجتماعي للمريض إلى البناء الاجتماعي في جملته باعتباره إطارا هاما في العلاج وممارسة الطب.
وليس المقصود بهذه الإسهامات الأربعة إلقاء الضوء على حقيقة الاكتشافات التي توصل إليها الطب النفسي وإبراز أهميتها بالنسبة للطب عموما، بقدر الإشارة إلى تمثل التفكير الطبي لهذه الأفكار إلى درجة أصبحت معها تشكل رأس حربة في الطب النفسي الحديث.

4) تقدم الطب الإداري:
وكانت العناية بتنظيم الطب، من بين العوامل التي زادت من اهتمام المهن الطبية بالعلم الاجتماعي. والواقع أن لهذا الاهتمام جذور عديدة. فلقد وجه إلى مهنة الطب منذ أربعون عاما تقريبا ولا يزال مستمرة انتقادا من جانب أولئك الذين أدركوا أن الرعاية الطبية المعتمدة على الأسلوب الفردي التقليدي، أو الخدمة المؤسسية مدفوعة الثمن ليست كافية في تحقيق مستويات صحية مناسبة بالنسبة للأمريكيين. ولقد تسبب هذا النقد في بلورة خطط كثيرة تتعلق بإعادة تنظيم الممارسة الطبية من بينها فكرة جماعة الإكلينيكيين والممارسين، أو التأمين الصحي التطوعي أو الاختباري أو الطب الاشتراكي، كما أثارت كل خطة منها موجة من الجدل والنقاش الجائلين، بل وقد أبدى هناك بعض الأطباء اتجاها واضحة مؤداه أن الميل نحو التخصص الذي نادی به الطب الحديث قد وصل إلى مستوى الغلة المتناقصة. وأدرك بعض آخر أن التخصص الوظيفي يؤدي إلى تجزئة رعاية المريض ويجعلها تدخل في علاقات غير رسمية وغير ضرورية بين المريض والطبيب ويسيطر عليها نوع من الجهل يجعله ينظر إلى المريض على أنه مجرد شخص الأمر الذي تكون محصلته في النهاية رعاية غير كافية. ولقد أدت هذه الانتقادات إلى بروز الحاجة إلى قيام عصر النهضة في مجال الطب العام.
ومن ناحية أخرى كانت العناية بتوزيع الأطباء خصوصا عندما لوحظ أن المناطق الريفية قد غبن حقها من الأطباء بالمقارنة بالأطباء الحضرية، كانت هذه العناية من بين العوامل التي أثارت اهتمامات الطب العام في هذا الوقت. كما طرح الاتجاه نحو التخصص موضوع مستويات الرعاية الطبية الفنية للمناقشة، وأصبحت المشكلة الملحة في هذه المناسبة ليس مجرد النضال من أجل التقدم، وإنما عملية الجمع بين دور مجموعة الأطباء وبين الرعاية الفنية للمتخصص.
وكذلك دعم الاهتمام القديم بتحسين المستويات الفنية للمستشفيات والاهتمام النامي بالجوانب الإنسانية في هذه المؤسسات، ذلك الذي يتضح من الاهتمام المتزاید بتكيف المريض مع بيئة المستشفى وعن الاهتمام الظاهر بدور المستشفى في الرعاية المنزلية الخاصة، ومن ناحية أخرى أدت معدلات تغيير العمل العالمية، والنقص الشديد في الأيدي العاملة المقيمة الذي بدات تعاني منه المستشفيات ادی پالإداريين إلى التساؤل عما إذا كانت هناك عيوبة بنائية أو ثغرات في تنظيم المستشفيات تجعل العاملين بها بهجرونها؟ ولقد تزايدت هذه الاهتمامات مع الزيادة السريعة في تعقيد تنظيم المستشفى وتشعب خدماتها، تلك الظواهر التي اتضحت بوضوح أمام الناس في صورة التكاليف المتزايدة للرعاية الطبية. وتسبب أيضا التوتر المستمر بين الهيئة الطبية وإدارة المستشفى في أن يتساءل البعض الآخر عما إذا كان من الممكن وجود تنظیمات أكثر هدوءا من القائمة حاليا؟ وربما كان موقف هيئة التمريض هو الذي أدى إلى مزيد من الاهتمام بالمستشفيات، ذلك لأنها أخذت تتطلع نحو تحسين خدماتها وفي نفس الوقت التمتع بالمكانة المرموقة، وأدى هذا بها إلى أن نسعى نحو الاستفادة من مساعدات العلوم والعلماء الاجتماعيين، من خلال تدعيم جهودهم في البحوث وخاصة تلك المنصرفة نحو دراسة المستشفيات من أجل تطوير رعاية المرضى، ولم يكن من الغريب أن تتأثر المدارس المهنية بهذه الاتجاهات على نحو ظاهر، حيث اهتمت هذه المدارس وبفضل تزايد إعداد ذوي العقول الخلافة من بين العاملين في المهن الصحية اهتمت بتبني هذه الأفكار الجديدة وتطويرها مما جعلهم يدركون ضرورة إعادة تقييم برامجهم في ضوء هذه الاتجاهات الفكرية السابق ذكرها. ولقد أدت جهود إعادة التقييم هذه إلى محاولة الاهتمام بقياس فعالية وكفاية التعليم المهني وإلى التوسع في دراسة علم الاجتماع الطي. ونتيجة لذلك ظهرت برامج تجريبية جديدة تدعم وتؤكد اتجاهات الاهتمام الاجتماعي في ميدان الطب.
وكذلك ساد الاهتمام بتطوير الرعاية الصحية باعتبارها قيمة ثقافية في العالم الغربي المعاصر إذ اتضح ذلك في الاهتمام المتزايد بتطوير الرعاية الطبية بين كافة الفئات. كما تناولت العديد من الصحف السياسية في الكثير من مقالاتها موضوع الرعاية الطبية بالتحليل وتعددت برامج العمل في هذا الاتجاه. ومن الظواهر الجديرة بالتسجيل في هذا الصدد ما أبدته نقابات العمال من اهتمام بتطوير البرامج الصحية، وحرص المجتمعات المحلية على توفير الخدمات الصحية المناسبة في كل الأحياء، ومشاركة الهيئات الحكومية في تمويل الرعاية الصحية وتوفير التسهيلات الحديثة اللازمة لبناء المستشفيات وتتطلب هذه الاهتمامات بالطبع تعبئة كافة الموارد النادرة التي تحتاجها البرامج الطبية المتطورة، وأدى هذا الوضع بنسق الرعاية الطبية الحالية إلى البحث عن أفضل نظام اقتصادي، وازدهر الاهتمام بالبحث الإجرائي في ميدان المستشفيات باعتبارها وسائل لتحقيق خدمات أفضل وتوفر فرصا للاستخدام المناسب، وكشف هذا البحث عن كل ما يحتويه نسق الرعاية الصحية من تسهيلات غير ضرورية ومضاعفة، الأمر الذي دفع إلى الاهتمام بترشيد هذا النسق من خلال التخطيط، وهذا يفسر ما نشهده اليوم من تطور في أدوار الهيئات الصحية المحلية، التي أخذت على عاتقها مهمة التنسيق بين الموارد الصحية المتاحة ودراسة المقترحات بتوفير تسهیلات جديدة، ومع حلول عام 1976 مهدت هذه البرامج الطريق لظهور الهيئات الصحية والتي توفرت لها مصادر التمويل الضخم واضطلعت بمهمة تحقيق التنسيق بين الموارد النادرة، وتنطوي هذه الجهود على مضامين سوسيولوجية تفيد في دراسة التغير الاجتماعي واثره على الأشكال المتباينة للتنظيم الاجتماعي - كماندل كافة هذه الاهتمامات التنظيمية للطب على میکانیزم دفاعي إذ يحرص العاملون في مهنة الطب أو التمريض على تقديم أفضل خدمة طبية ممكنة ويتطلعون في الوقت نفسه إلى الاستقلال المهني والحرية في العمل. ومن هنا يشعر هؤلاء المهنيون أن هذه الانتقادات ليس لها ما يبررها استنادا إلى الحقائق التي مؤداها أن هذه الانتقادات تدفع إليها مصالح خاصة أو أيديولوجيات غير معلنة، ولذلك يمكن أن ينجم عن هذه المشاعر جمودة أو تصلبأ مذهبية بشيع بين هؤلاء المهنيين وينتابهم الشك في كل جهد خارجي يستهدف معالجة مشكلاتهم المهنية. كما يمكن أن يترتب على ذلك ايضا الرغبة في دراسة إمكانيات إعادة التنظيم المهني والنظامي والاستفادة من نتائج البحوث التي لها وزنها في هذا الصدد. ولقد تيقظ مدير و الخدمات الصحية الذين تبنوا الاحتمال الأخير إلى أهمية الاستفادة من إمكانيات وجهود العلماء وخاصة المهتمين منهم بالتحليل التنظيمي.
وهكذا أثارت هذه النظريات والظروف المتغيرة اهتماما جديدا في إطار الدوائر الطبية بإمكانية أن تجد الفكرة القديمة التي تعتبر الطب علما اجتماعية طريقها لتصبح حقيقة واقعة. وعلى الرغم من أن هذا الاهتمام قد ظهر بوضوح في ميدان الطب النفسي وتاكد عملية من خلال ظهور طب المجتمع المحلي، إلا أنه قد انتشر بدرجات متباينة بين فروع الطب العديدة ولم يصل بعد إلى مستوى الإجماع. فقد نجد مثلا بین العاملين في الميدان الطي أن الذي يقدر الحاجة إلى نظرة اجتماعية جديدة تفيد في تناول المشكلات الصحية في المجتمع المتغير، قد يعارض في الوقت نفسه الاستفادة من أي تفكير طب نفسي، أو قد يقل اهتمام أولئك الذين تتركز جهودهم العلاجية على مرض الأفراد بالوقوف على تأثير البيئات المتجاورة. ومع ذلك أدت المصادر الثلاثة اللمدخل الاجتماعي للطب والمشار إليها سلفة إلى التركيز على اهتمامات
سوسيولوجية معينة. إذ تركز اهتمام الطب النفسي على العوامل السيكولوجية والشخصية والثقافية في تفسير المرض العقلي وغني في نفس الوقت بدراسة العلاقة العلاجية بين المريض والطبيب وتركزت اهتمامات الصحة العامة من ناحية ثانية على تطوير وتنظيم الإمكانيات المتاحة للوصول بالممارسة الطبية إلى مستوى افضل وعنيت بدراسة العوامل الإيكولوجية في تفسير أسباب المرض. وتركزت الجهود الإدارية من ناحية ثالثة والمتعلقة بالارتقاء بمكائة الطب وزيادة فعالية الخدمة الطبية في معظمها على المشكلات التطبيقية التي تواجه تنظيم الرعاية الطبية وازدهار اقتصاديات الطب. ولقد ترتب على هذه الاهتمامات أن اتسع نطاق البحث ليشمل موضوعات اخرى كثيرة لها جوهريتها وأهميتها في علم الاجتماع.
ولسنا بحاجة إلى القول بان العلوم الاجتماعية لم تستطع ملاحقة هذه المجموعة الواسعة من الاهتمامات منذ جیل مضى، وبالرغم من قيام بعض الجهود الأكاديمية في سبيل التوصل إلى تصور اوسع لعلم السلوك ويحضرنا هنا خاصة جهود بارسونز والتي حاولت تحقيق التكامل بين میادین علم الاجتماع وعلم النفس والأنثروبولوجيا في نسق معرفي واحد تمثل في النظرية العامة للفعل وبرهنت في ذات الوقت على صلة الظواهر الطبية بهذه النظرية العامة. إلا أننا نجد أن محاولة بارسونز هذه ثمثل نظرة بالغة العمومية قد أوضحت الاعتماد المتبادل بين المتغيرات التي تفسر السلوك الفردي والعلاقات الاجتماعية والأنماط الثقافية. ومع ذلك كان لهذا التصور دلالته ومغزاه بالنسبة لعلم اجتماع الطب الأمر الذي يبدو واضحا في الجانبين التاليين:
الأول: أسهم إدراك العلاقة المتبادلة بين السلوك الفردي والأنساق الثقافية والاجتماعية في اكتمال نظرة الطب وتقديره للتفاعل بين الميكانيزمات الفسيولوجية والسيكولوجية، وعلى الرغم من أن إسهام علم الاجتماع في فهم السلوك الطي قد أخذ يعتمد على النظرة التكاملية العامة تلك التي وجهت دراسات علماء الاجتماع نحو الاهتمام بتطور النظم الطبية وعلاقاتها بجوانب أخرى للبناء الاجتماعي أيضا، إلا أننا نجد الطب النفسي لا يعني كثيرا بهذا النظرة ويدعي بأن مثل هذه الدراسات ليس لها دلالة أو قيمة كبيرة تعينهم في فهمهم الكائن الإنساني المريض.
الثاني: يتوقع الفهم الطبي للسلوك أن يقوم الأشخاص الذين ينظرون إلى أنفسهم على أنهم مرضى -كما يتوقع من أقرانهم أو أتباعهم- أن يقوموا بإنجاز أدوار معينة والتمسك بمعايير ثقافية خاصة. ويرتبط علاج هذا السلوك وإدخال التعديلات اللازمة على الأدوار والمعايير الثقافية المرتبطة به بالتعرف على مجموعة المشاعر المعقدة من قلاقل وآلام وآمال، تلك التي قد تكون مرتبطة ارتباطا وثيقة بالمتغيرات الجسمية المختلفة، واستنادا إلى هذه الحقائق، تعد دراسة السلوك الطبي بمثابة موقع استراتيجية يمكن أن يسهم في تنمية المعرفة السوسيولوجية .كما يمدنا میدان الطب بالفرص ملاءمة للتحقق من مدى صدق النظرية العلمية للسلوك.
غير أن مثل هذه المنظورات النظرية العامة في حد ذاتها لا يمكن أن تحقق رجاء علم الاجتماع في الالتقاء بين النظم الفكرية التي اشرنا لها سلفا، فطالما انفصلت النظرية والبحث الأمبيريقي عن بعضهما وتركزت بحوث علماء الاجتماع في غالبيتها على مجرد جمع الحقائق، وكان هذا الموقف محل نقد الكثيرين، ومن هنا كانت الإسهامات عالم الاجتماع مثل روبرت ميرتون في هذا الصدد أهمية بالغة، ذلك لأنه أبرز التفاعل الواعي بين النظرية والبحث. وأكد ضرورة تنمية النظرية على المستوى المتوسط وأوضح أن التقدم في العلم لن يتحقق بمجرد التعرف على الحقائق بمفردها أو الاقتصار على بلورة نظريات منطقية لا يمكن اختبارها أمبيريقية، وإنما يتحقق التقدم بناء على تفسير مجموعة الحقائق في ضوء تعميم ينطبق على كل المواقف التي يمكن المقارنة بينها. ولذلك كان على علماء الاجتماع أن يبرهنوا على رغبتهم في تجنب النظريات الكبرى - او على الأقل استخلاص مضامين منها يمكن اختبارها والتحقق منها في ضوء مجموعة من البيانات غير محددة - قبل أن يكونوا مستعدين بتدعيم الصيغة العلمية لعلم الاجتماع. ولكن هذا يتوقف على اكتمال مجموعة المهارات المنهجية وتوفير قدر كبير من المعطيات المنسقة. ويمكن هنا أن نشير إلى مجموعة محدودة
من الاكتشافات الأساسية ذات الأهمية في هذا الصدد، خاصة أساليب الملاحظة بالمشاركة والمقابلة الشخصية وتصميم المسح واساليب القياس وتحليل المضمون والعمل على تطبيق مبادئ التصميم التجربي على المواقف الاجتماعية، هذا فضلا عن التقدم الذي أحرزه علماء الاجتماع في مجال إجراء بحوث أمبيريقية بالغة الدقة على مختلف المواقع الاجتماعية ومنها الجماعات الصغيرة والتنظيمات، الأمر الذي جعل من السهل على هؤلاء العلماء دخول الميدان الطي عن جدارة. كما أسهم تراث الدراسات الأمبيريقية التي أجريت على بناء المجتمع المحلي والتدرج الاجتماعي وسلوك الأسرة والتنظيمات البيروقراطية والمهنية في توفير بناء من المعرفة ضروري الدراسات علم الاجتماع الطي. وعلى الرغم من أن هذا البناء المعرفي كان متداعية حتى عام 1930 إلا أنه أصبح عام 1950 صرحا شامخا أمد الباحثين في السلوك الطي بقاعدة أساسية كافية لتطوير دراساتهم الخاصة، حيث اعتمدت مثلا دراسة الآثار الاجتماعية للطبقة على المرض العقلي تلك التي أجراها Hollingshead وزملاؤه، بدرجة كبيرة على الأساس الذي وضعته الدراسات المكثفة للتدرج الاجتماعي في المجتمع المحلي والتي أجريت في سنوات سابقة.
الخلاصة
أصبح علم الاجتماع الطي میدان يجذب إليه المشتغلين بعلم الاجتماع خاصة عندما حقق علمهم قدرة من النضج المماثل لذلك الذي حققه الطب في النواحي المنهجية والنظرية، هذا من ناحية، وعندما برهن علماء الاجتماع على أنهم يستطيعون الإسهام في المجال الطبي من ناحية أخرى. ولقد زاد هذا من فرص البحث الاجتماعي ورفع من مكانة المشتغلين به واخذ الأطباء النفسيين وغيرهم ينظرون إليهم باحترام وتمكن علماء الاجتماع من استغلال الفرص المتاحة أمامهم لخدمة مهن الممارسة الطبية، وسهل عليهم مهمة الإسهام في تطوير علمهم ذاته. وتشهد القوائم البيبليوجرافية في تصنيف التراث المتعلق بعلم الاجتماع الطبي على مقدار ما انجز من عمل في هذا الصدد، كما سهلت المشكلات المتغيرة في ميدان الطب والتي ناقشناها سلفا عملية ظهور علم الاجتماع الطي، ذلك الميدان الذي يمكن أن ننظر إليه باعتباره محصلة للتغير الذي طرأ على هذه النظم الفكرية.

الفصل الثالث
منظورات العلوم السلوكية للصحة والمرض([footnoteRef:5]) [5: ()  اعتمدنا في هذا الفصل على المصدر التالي:
David Mechanic, Medical Sociology; N.y. The Free Press, 1968, PP 49-89.] 

تمهيد
لو قبلنا التعريف السلبي لمفهوم الصحة حالة الخلو من المرض والضعف الواضح، لأصبح من اليسير أن نعتبر كل الأشخاص الذين لا يستشعرون المرض، ولا تظهر عليهم أية علامات مرضية واضحة عند فحصهم بدقة، أشخاصة أصحاء. غير أن هذا المفهوم يبدو مفهومأ ضيقة جدا، حينما نقارنه بالتعريف الذي قدمته منظمة الصحة العالمية، الذي يصف الصحة باعتبارها حالة كاملة من السلامة الجسمية، والعقلية والاجتماعية، لا مجرد الخلو من المرض والضعف. وربما كان اتساع نطاق هذا التعريف يجعل من الصعب استخدامه في التمييز بين المرضى والأصحاء على أساس إجرائي أو عملي، ومن ثم فإن فائدته تكاد تنحصر في توجيهنا نحو الأبعاد العامة اللصحة، والإشارة إلى أن السلامة الجسمية ذاتها تعتمد على السياق الذي نعيش فيه وعلاقاتنا بالآخرين، والمخاطر الجسمية والاجتماعية التي نتعرض لها في حياتنا. وعموما، فإن فهم مضامين مفهومي الصحة والمرض بعد مطلبة اساسيا، حتى وإن كان من المتعذر تعريفهما تعريفة دقيقة. وفضلا عن ذلك، فحتى من وجهة النظر العملية، علينا أن نعترف أكثر فأكثر أنه على المدى البعيد فإن سلامتنا سوف يقل اعتمادها على رقي الممارسات الطبية وتقدمها. وسيزداد اعتمادها بالتالي على الأسلوب الذي تختاره للحياة، وما يحدث في البيئة التي نعيش فيها. والأكثر من ذلك أن جانبة كبيرة من حيويتنا الجسمية ترجع إلى المشاركة والاندماج في أنشطة الحياة اليومية، والإحساس بمعنى النشاط الاجتماعي الذي تمارسه في الحياة وإنكار هذه الحقيقة بمعنى أننا نعتبر الإنسان آلة، وأن أعضاء المهن الطبية هم مجرد متخصصين في صيانة هذه الآلة والمحافظة عليها. وسوف نحاول في هذا الفصل أن نقدم عرضا للأبعاد السلوكية لما يمكن تسميته بمتصل الصحة والمرض.
وسوف نكشف أيضا عن عدم ملاءمة المماثلة بين الإنسان والآلة. ومصطلح الصحة المرض، يعني أن هناك درجات من الصحة، ودرجات من المرض، بحيث نستطيع أن نتصور خطأ يقوم على هذا التدرج يصل بين البعدين الأساسيين وهما: الصحة الكاملة والمرض الشديد. وقبل مناقشة هذه الأبعاد يتعين الإشارة إلى بعض جوانب التوافق البيولوجي
المنظور البيولوجي The Biological Perspective
ظل المنظور البيولوجي لفترة طويلة أهم جوانب الطب، ويشغل حيزا كبيرا من برنامج إعداد الأطباء، فالطبيب يقضي فترة طويلة أثناء تدريبه في تعلم النظريات البيولوجية الخاصة بوظائف الجسم وأمراضه. لكن هذه العوامل البيولوجية يجب أن تفهم فهما أوسع نطاقا من ذلك، ومعنى ذلك أننا يجب أن نفهمها في ضوء البيئة التي تتفاعل معها هذه العوامل، فالبيئة الخارجية تفرض بعض المطالب على أداء الجسم الوظائفه، ومن ثم يتكيف الجسم هذه المطالب من الناحيتين الفسيولوجية والتطورية. ويبدو واضحا في كثير من الأحيان أن التطور الجسمي والتوافق الجسمي أيضاً يعتمدان إلى حد ما على المطالب التي تفرضها البيئة، فقوة عضلات الجسم مثلا- هي نتاج للجهود التي تتطلبها البيئة من الجسم وللمهارات الجسمية اللازمة للبقاء وبالمثل يتلاءم الجسم الإنساني مع الظروف المناخية الطقسية، وقد وصف علماء الأنثروبولوجيا على سبيل المثال - مختلف الجماعات البدائية التي تستطيع النوم في العراء في طقس غاية في البرودة براحة تامة دون الحاجة إلى غطاء للجسم أو ملابس معينة.
والبيئات دائمة التغير، ولا بتكيف الإنسان لهذه التغيرات من الناحية الاجتماعية والفسيولوجية فحسب، وإنما يتحقق التكيف أيضا بالمعنى البيولوجي الذي أشرنا إليه فالجسم الإنساني يتوافق مع المخاطر والتحديات الجديدة، ومن خلال هذا التوافق البيولوجي يحقق الإنسان توازنه البيولوجي. لكن هذه التوافقات البيولوجية
مع البيئة المتغيرة قد تكون مدمرة في بعض الأحيان، وذلك لأنها لا تحدث بشكل يسير، وإنما تتطلب جهدا ومعاناة، وتنطوي على إجهاد للكائن العضوي البيولوجي. وبالمثل فإن التكيف الاجتماعي للأنماط الجديدة من الثقافة، وأساليب الحياة الجديدة تطرح تهدیدات خطيرة لتكامل الجسم وسلامته. وهكذا، يمكن القول أن الجسم قد يتوافق مع التغيرات البيئية، لكن هذا التوافق ذاته قد يكون مصدرة لمشكلات صحية وجسمية.
ونستطيع أن ننظر إلى المرض من زاوية معينة على أنه نوع من التكيف البيولوجي، فهو نتاج لتكيف الجسم مع الضغوط الداخلية، والظروف الخارجية المثيرة. ونظرا لأن بعض التوافقات البيولوجية تؤدي إلى الم للشخص وتعب للجسم، وتهدد استمراره وقدرته على ممارسة النشاط، فقد أفسحت كل المجتمعات مكانة خاصة للمتخصصين الذين يحاولون التأثير في مجرى التكيف البيولوجي في الاتجاه الأفضل.
ولقد حدد اوبري لويس Aubrey Lewis ثلاث محكات طبية تقليدية لتحديد المرض، هي:
أولا، إحساس المريض بمشاعر ذاتية بالمرض، وثانية، اكتشاف أن لديه خللا في وظيفة عضو ما، وثالثا، ظهور بعض الأعراض التي تتطابق مع نموذج إكلينيكي معين. أو مع نظرية إكلينيكية للمرض يعتنقها الطبيب، وباختصار، نكتشف أن الشخص يعاني من المرض حينما تتفق الأعراض التي يشكو منها، أو تكتشف مؤشرات الفحص الجسمي والمعملي عن اتفاق مع نموذج للمرض ياخذ به الطبيب.
وعلى الرغم من أن التفاصيل الخاصة بالمدخل البيولوجي تخرج عن نطاق هذا الكتاب، فإنه من الضروري أن نأخذ في اعتبارنا نماذج التشخيص الطبي لو أردنا أن نكتسب منظورة معينة يتصل بالكيفية التي يحدد بها الطبيب المرض. وعلينا الآن أن نتجه بشكل مباشر إلى تناول المنظورات السلوكية في علم الاجتماع الطبي.
المنظور الثقافي Cultural Perspective
يهتم هذا المنظور بدراسة العلاقة بين المضمون الثقافي أي أساليب الحياة الثقافية ومختلف تعريفات الصحة وأنواع الاستجابات للمرض، وينهض ذلك على افتراض مبدئي مؤداه، أن النماذج الثقافية والأساليب النمطية للحياة الاجتماعية تؤثر تاثيرا كبيرا في تصورنا للمرض واستجابتنا له، وتعبيرنا عنه فالمناخ الثقافي يحدد بدرجة ما ما تعتبره حالات مرضية، والأسباب التي تنسبها إلى هذه الحالات. والأشخاص الذين لديهم السلطة المشروعة في تقييم هذه الحالات وتحديدها. وبالمثل، فإن التعريفات الثقافية تؤثر في العوامل التي تجعلنا ننظر للشخص باعتباره حالة خاصة. فكثير من الأمريكيين المكسيكيين -مثلا- يعرفون أمراض كثيرة لا تحدث بين الأمريكيين ذوي الأصول الإنجليزية وهم يتحدثون عن أمور مثل العين الشريرة، التي يعتبرها البعض من قبيل الخرافات، في حين يعتبرها المكسيكيون حالات خطيرة، ومن ثم فإن الذي يحدد هذه الاستجابات هو السياق الثقافي للجماعة، كما أن الأشكال الظاهرة التي تتخذها حالات مرضية عديدة (كالهستيريا) تكون مشروطة بالثقافة، واعتقد رالف الينتون R Linton أننا إذا عرفنا مضمون الثقافة امكننا التنبؤ بشكل معقول بالصورة التي تتخذها هذه الحالة المرضية. والواقع أن وجهة النظر هذه تكشف عن حقيقة هامة وهي أن المجرى الاجتماعي للمرض يتأثر إلى حد كبير بالمضمون الثقافي لمجتمع ما ويتكامل مع نماذج الحياة القائمة في تلك الثقافة.
وربما كانت أكثر الظواهر التي لاحظها الأنثروبولوجيون فيما يتصل بالصحة إثارة، هي تلك الظواهر الخاصة بتأثير السحر في الأشخاص الذين يعتقدون في فاعليته. فقد سجل باحثون عديدون حالات موت ناتجة عن تأثير هذا السحر أصاب أشخاص من الشباب الأصحاء، وقد حلل والتر کانون W. Canon هذه الظاهرة من الناحية الفسيولوجية، وأرجعها إلى معاناة هؤلاء الأشخاص من الجوع والعطش والانفعال الشديد الناتج عن انتظار مصيرهم المحتوم. وإذن فثقافة الجماعة تؤثر في كل جانب من جوانب نمو الفرد وتطوره، واكتساب اساليب الحياة، وتحديد الأهداف والتطلعات، وعوامل الخطر التي يتعرض لها الفرد، وأساليب استجابته هذه الأخطار وتوافقه معها، فمنذ الحمل وحتى الموت، تكون كل تجربة من تجارب الحياة مشروطة إلى حد ما بالمعتقدات والاتجاهات الثقافية. فجوانب مثل الاستعداد للزواج، واساليب منع الحمل وحجم الأسرة، وظروف المسكن، والتغذية والفطام وغيرها، تعتمد جمیعا على العادات الاجتماعية والتحريم الاجتماعي، واكتساب الأم لبعض القيم الصحية، ومهارات الأمومة يؤثر في نمو الأطفال، وربما يفسر أيضا الحقيقة التي مؤداها أن أطفال الأمهات من أبناء الطبقات العليا والأكثر تعليمة، تقل بينهم معدلات الوفيات او حتى معدلات الإصابة ببعض الأمراض، وتؤثر أساليب التغذية أيضا تأثير كبيرة في الحالة الصحية. وجدير بالذكر أن إعداد الطعام والسلوك الغذائي في الأسرة هي مسائل تحددها المعايير الثقافية السائدة. ففي انحاء كثيرة من العالم لا يزال الناس يستهلكون الوجبات الفقيرة من البروتين والسعرات الحرارية والفيتامينات. بينما يلاحظ في الشعوب المتقدمة انتشار الوجبات الغنية بالبروتين والسعرات الحرارية، ويرتبط ذلك كله بأنواع الأمراض السائدة بين هذه الشعوب.
ومن الأمور الهامة في هذا الصدد أن نشير إلى الحقيقة التالية، أنه رغم أن اقتصاد المجتمعات التقليدية هو اقتصاد الكفاف، فإن معظم الأمهات اللاتي اتبعن النماذج الثقافية التقليدية للرضاعة، استطعن أن يقدمن تغذية مناسبة لأطفالهن قبل فطامهم. ولكن مع انتشار الأساليب الحديثة للرضاعة ظهرت مشکلات جديدة يعاني منها الأطفال الرضع. ففي كثير من الدول هناك تخل ملحوظ عن الرضاعة الطبيعية، مع أن
الأسر في تلك الدول لا تستطيع أن تقدم كميات كافية من الألبان الصناعية المتوافرة اقتصادية، وتفتقر إلى المعرفة بالشروط الصحية اللازمة لإعدادها بصورة ملاءمة. ومع توافر الوجبات السريعة والأغذية المحسنة تماما ذات القيمة الغذائية المخفضة، فإن هناك شاهد أوضح على سوء التغذية حتى بين أطفال الطبقة الوسطى في المجتمع الأمريكي المعاصر.
حقيقة إن صحة الناس تعكس الأسلوب الذي يختارونه للحياة، وتظل تلك الحقيقة مسالة بالغة الأهمية. فأنواع الأمراض ومعدلات الوفيات وانواعها في المجتمع تتأثر كثيرة بالقيم المتصلة بتنظيم الأسرة، والعمل، والترويح، والبيئة الصناعية التي يعيش فيها إنسان هذا العصر ثعد مصدرا أساسيا من مصادر الإصابة بالأمراض، ومن الملاحظ أن أسلوب الحياة السائد في هذه البيئة والنماذج الثقافية المتعلقة بتربية الأبناء
وتنشئتهم الاجتماعية، والعلاقات الأسرية، والتطلعات الاجتماعية، والمنافسة الشديدة، وتلاشي التضامن الاجتماعي، كل ذلك قد أسهم في تزايد معدلات الاكتئاب النفسي والانتحار والعنف. وهي سمات تبدو واضحة في المجتمعات التكنولوجية الحديثة. وقد اتضح أن الإصابة بأمراض القلب ترتفع بين نموذج الشخصية السائد في الثقافة الغربية. وهو النموذج الذي يحيا حياة المنافسة الشديدة والتقدير الدفيق للوقت والعداوات المختلفة. وربما أصيبت هذه الشخصيات ايضا بأمراض أخرى.
ويبدو أن مفهوم الثقافة الفرعية Sub-Culture له دلالته أيضا، وبخاصة في المجتمع الأمريكي، فيما يتعلق باختلال الحالة الصحية والموت. وعلى الرغم من أنه يصعب عزل هذه الفروق عن العوامل البيولوجية والوراثية، لكن هذه العوامل ذاتها تتأثر بالإطار الاجتماعي الثقافي. فمعايير الجماعة المتصلة بالتدخين، وتعاطي الخمور وممارسة الجنس، وأسلوب الحياة أما أن تعرض أعضاء هذه الجماعات للإصابة بالأمراض أو تحميهم منها. ولقد كشفت بعض الدراسات عن ارتباطات عالية بين الطبقة الاجتماعية وانتشار السمنة والبدانة، وعن اختلاف الإصابة بهذا المرض باختلاف الجماعات العرقية، وعموما، فعند نمو الطفل في أية ثقافة، فإنه يكتسب الأساليب المقبولة لمواجهة المهام العادية المتصلة ببقائه، وهو يتعلم اساليب التعامل مع
الآخرين، ويتحدد تصوره لذاته، ويتعرف على الميكانيزمات السيكولوجية التي يحمي بها مكانته في الجماعة، ويدعم من خلالها تصوره لذاته، ومثل هذه الظروف تجعله قادرة على مواجهة التحديات التي يتعرض لها في حياته اليومية، وكثيرا ما تتعرض الحياة الاجتماعية لهزات عنيفة، نتيجة التغيرات الاجتماعية المتلاحقة التي تعمل على تعديل نماذج التكيف الثقافي، مما يعرض الأفراد والجماعات المخاطر الإصابة بالأمراض وربما الموت. ويرجع ذلك بالطبع إلى انهيار الأنساق القديمة للتوافق الاجتماعي، وتدهور الدعائم التقليدية للحياة، قبل أن تحل محلها نماذج اجتماعية ثقافية جديدة. لذا، فإن الظروف الثقافية السائدة يمكن أن تزج بالأفراد في مشکلات صحية خطيرة، وبالمثل تستطيع أن تحميهم من مواجهة هذه المشكلات، مثال ذلك أن التحديد التقليدي الأدوار الجنسين، الذي يمنع النساء من التدخين وتعاطي الخمور، يعمل في الوقت ذاته على حمايتهم من الإصابة بأمراض كثيرة. وبالمثل، فإن الاتجاه نحو المساواة بين الجنسين والتغيرات في القيود المفروضة على السلوك المقبول من الرجال والنساء، قد أدى إلى تزايد معدلات النساء اللاتي يتعرضن للإصابة بالأمراض الناتجة عن التدخين وتعاطي الخمور.
ولعل تأثير الإطار الثقافي في النواحي الصحية يتضح بشكل أكثر في برامج الصحة العامة التي كشفت عن ضرورة الاهتمام بالعوامل الثقافية خاصة إذا كنا بإزاء إقناع الناس في ثقافة تقليدية ببعض الممارسات الصحية. فمن الملاحظ أولا، أنه حينما يحاول المسئولون عن الصحة العامة في المجتمع الفردي إقناع الأهالي بضرورة بناء المراحيض، نجد أن الناس لا يستخدمونها حتى بعد بنائها، وهذا راجع إلى أنها لا تتفق مع الصور التقليدية للسلوك، أو ربما لأن موقعها يتعارض مع المفهومات الثقافية المتصلة بنماذج التفاعل الاجتماعي، ومن ثم يصبح التخلص من الفضلات في الحقل بمثابة فعل بيولوجي وحدث اجتماعي ايضا. ومن الملاحظ ثانية، أنه بالنسبة لأولئك الأفراد الذين يعتبرون الأسرة والألفة الاجتماعية قيمة كبيرة، نجدهم يتصورون الإقامة في المستشفى للعلاج من المرض سببا أساسيا في العزلة الاجتماعية والشعور بالوحدة. ولهذا يتحفظون تماما على إجراءات عزل المريض، والقواعد الخاصة بالزيارات، ويعتبرون ذلك كله تهديدا خطيرة لحياتهم الاجتماعية. ومن الملاحظ ثالثا، أن الناس في ثقافات عديدة لديهم توجيها نحو الحاضر لا المستقبل، ومن ثم فهم يكرهون معاناة بعض الآلام الوقتية مثل (التطعيم بالحقن) لاكتساب مناعة ومقاومة
في المستقبل ضد الإصابة بالأمراض، ولكنهم قد يقبلون ذلك إذا تم إعطاء هذه الوقاية بطريقة متسقة مع المعتقدات، والقيم والأهداف الثقافية السائدة. ومن الملاحظ رابعا واخيراً، أن مسؤولي الصحة يجدون صعوبة كبيرة في إقناع الناس بتغيير عاداتهم الغذائية (مثل الإكثار من تعاطي السكريات)، وذلك لارتباطها بقيم ثقافية أو دينية، ومن ثم يجدون ضرورة في اتساق العادات الغذائية مع الثقافة السائدة في الجماعة.
والواقع أن القيم الثقافية السائدة في مجتمعاتنا العصرية تتسبب في عدد كبير من المخاطر الصحية، إلى درجة أننا لسنا بحاجة إلى سردها الآن. ويكفي أن نقول أنه على مستوى السلوك الصحي الشخصي، فإن ثقافة الإعلان والترف تؤيد التدخين واستهلاك المشروبات الكحولية، والأطعمة الضارة، هذا فضلا عن أن عمليات الإنتاج الصناعي - خاصة - تفسد البيئة وتعمل على تلوثها، مما يتسبب في كثير من المشكلات الصحية. ومع ذلك، فالناس يرفضون التخلي عن المكاسب التي حققها التقدم التكنولوجي حتى وإن ترتبت عليه بعض المخاطر الصحية، مثال ذلك انتشار السيارات على نطاق واسع. فهي على الرغم مما تحققه من راحة وسهولة في الانتقال إلا أنها أيضا مصدر للتلوث، وقد تكون سببا في العجز أو الموت في كثير من الأحيان. وباختصار فإن هناك مصالح متناقضة، وكذلك ليس بالضرورة أن يكون أولئك الذين
يحصلون على المزايا والفوائد هم أنفسهم الذين يدفعون التكلفة. ولقد أسهمت الحركة البيئية في إبراز تکالیف النمو الصناعي والتجاري ومزاياه. حقيقة أنه حينما تظهر المتناقضات على هذا النحو، فإن العوامل المتصلة بالصحة والمرض لا تكون عادة من بين العوامل ذات الأولوية في التأثير على صنع القرار. ولكن الوعي الجديد بالمخاطر الصحية والبيئة أصبح مؤثرة بلا شك في التقديرات الخاصة بصنع القرارات، وحتى لو كان إلزاما أن تحقق تقدما في بعض الجوانب، رغم المخاطر الصحية، فإن التقدير الدقيق للأخطار والمنافع وللأفراد الذين سيضارون من هذه الأخطار، يزيد من إمكانية تقليل المخاطر الصحية، وتوزيع تكاليف الإجراءات الوقائية بصورة أكثر عدلا بين الأطراف المعنية، فيجب أن تتحمل الصناعة مثلا مزيدا من التكاليف المتصلة بالنتائج العكسية لعمليات الإنتاج، وذلك بتطوير وسائل تقليل التلوث، وفرص إصابة العمال بالأمراض أو الأضرار الصحية الأخرى.
ويبدو أيضا أن الأنماط الثقافية السائدة في الدول المتقدمة، والتي تركز أكثر فأكثر على النزعة المادية والمنافسة والطابع العقلي للسلوك، قد أصبحت هي ذاتها مصدرة من مصادر الكبت والتعرض لكثير من الأمراض المزمنة. وكثير من هذه الأنماط يخرج عن قدرتنا على السيطرة عليه، مثل الأخطار المتعلقة بتلوث الهواء، والمخاطر التي تتعرض لها حياتنا في مواقع العمل، والذبذبات التي تتعرض لها دورة العمل وفرص
العمالة والدخول، وهناك أفكار صحية أخرى تنتج عن أساليب الترويح الحديثة وقضاء وقت الفراغ والميول الاجتماعية والخلقية. وباختصار، فإن جانبة كبيرة مما نريد أو لا تريد الاضطلاع به في مجال الصحة العامة يعكس المعتقدات الثقافية السائدة، والتوازن القائم بين الجماعات الفرعية، التي لكل منها ثقافة مختلفة إلى حد ما.
المنظور الاجتماعي Social Perspective
على الرغم من أن المنظور الاجتماعي قد يبدو متداخلا مع المنظور الثقافي، إلا أنه يفيد في توجيه اهتمامنا نحو متطلبات الحياة الأسرية، والعمل، والأنشطة الاجتماعية بوجه عام، وهنا نهتم بالكيفية التي يحدث من خلالها التلاؤم بين السمات الإنسانية، أو استجابات الأفراد، وبين متطلبات الحياة الاجتماعية والبيئة الطبيعية والاقتصادية، ففي أي نسق من أنساق النشاط المجتمعي هناك فرص متاحة للأفراد للتعامل مع بيئات اجتماعية متنوعة.
وقد لا يرجع الإخفاق في التكيف البيولوجي إلى قصور في السمات الشخصية للناس فحسب، بل يعتمد أيضا على درجة التلاؤم بين الشخص وبين الوضع الاجتماعي الذي يشغله في المجتمع أو الجماعة، ولهذا فإن استجابات الناس للمواقف الاجتماعية مختلفة، حينما يدرك بعض الأفراد موقفا على أنه ينطوي على صعوبة، يجد فيه آخرون موقفا محتملا. وعموما فإن التكيف الاجتماعي، عملية معقدة تتضمن القدرات السيكولوجية والأدائية للشخص، ومهاراته وتدريبه، ودرجة الدعم أو المعاونة الاجتماعية، ومقدار وطبيعة المطالب التي تفرضها عليه البيئة الطبيعية والاجتماعية، والتلاؤم بين طاقات الشخص وهذه المطالب. ورغم أن هناك قليلا من الأفراد الذين يتعاملون مع معظم مواقف حياتهم بذكاء في الغالب، فإن معظمنا بسلك
إزاء بعض المواقف بطريقة أفضل من سلوكه في مواقف أخرى، وغالبا ما يكون النجاح أو الفشل نتيجة للكيفية التي يكون مطلوبة منا أن نشارك بها. وباختصار، يمكن القول أن الأشخاص ذوي القدرات والمهارات والتدريب المتمائل قد يتفاوت تكيفهم بصورة ملاءمة مع الظروف التي تواجههم في مختلف المواقف، وذلك اعتمادا على شدة المطالب التي يجب عليهم مواجهتها، والشكل الخاص الذي قد تتخذه هذه المطالب. فبعض سمات الشخصية قد تكون مفيدة في سياق أو موقف ما، وقد تمثل عائقا في مواقف أخرى. 
ويهتم المنظور الاجتماعي ايضأ بالمعايير المتصلة بالمرض والاستجابة له. فالسياق الاجتماعي يحدد الظروف التي يستطيع الشخص في ظلها أن يدعي المرض، ويعفي من الواجبات والمسؤوليات اليومية دون خجل، وقد تناول علماء الاجتماع التعريف الاجتماعي للمرض في ضوء مفهوم دور المريض Sick Role الذي صيغ باعتباره نموذجا مثاليا بواسطته يحاول علماء الاجتماع الوقوف على الخصائص الاجتماعية المتصلة بتحديد المرض، والظروف التي يستطيع الأشخاص في ظلها أن يزعموا أنهم يعانون المرض، ويصورونه بصورة مشروعة، ثم مسؤولياتهم في مواجهة المرض أو الاستجابة له، وعلى الرغم من المحاولات النظرية التي بذلت لتحديد المعايير الخاصة بمواقف المرض، فمن الواضح أن دور المريض ليس مفهوما واحدا ينطبق بصفة عامة على كل من يشكون المرض، بل يختلف بشكل ملحوظ باختلاف الأشخاص والظروف التي يتعرضون لها، والسياق الاجتماعي الذي يزعم فيه الشخص أنه مريض، وعموما، فإننا نميل إلى إدراك المرض أمرا فردية. أما ما يفعله الناس للعناية بأنفسهم فإنه يعتمد إلى حد كبير على أحكامهم الخاصة وتقديراتهم الذاتية لحالاتهم الصحية. ومع ذلك، فهناك ظروف يكون المرض فيها مصدر خطر كبير على المجتمع، ويؤدي إلى نوع من السلوك الجماعي. فحينما يرتفع معدل المرضی والعاجزين في المجتمع، فإن ذلك معناه نقص الطاقة البشرية، ومن ثم تكون للمرض نتائج خطيرة على الإنتاجية والأسرة وبناء المجتمع ككل. وفي حالات أخرى ينظر إلى المرض باعتباره يهدد الآخرين قدر تهديده للشخص المريض، ومن ثم تحتفظ الحكومة لنفسها من التدخل عن طريق وضع إجراءات وتدابير لحماية المجتمع ورفاهيته ولا تملك المجتمعات فقط القدرة على استبعاد بعض المصابين بالأمراض المعدية وعزلهم فحسب، بل حق مراقبة المرافق العامة والهيئات والأشخاص الذين قد تنطوي أعمالهم على تهديد معين لصحة السكان، مثل أولئك الذين يعملون في مجالات التغذية.
وعموما، ليست هناك صعوبة في استخدام الإمكانيات الحكومية هذه طالما أننا نبدا بفرض أساسي هو أن الحكومة تستطيع التدخل في المواقف التي يمثل فيها الأشخاص تهديدا للمجتمع. ومع ذلك، فإن الدراسة الدقيقة للتدخل الحكومي في المسائل الصحية، سوف تدل على أن القرارات الخاصة بتنظيم بعض الأمور دون غيرها ليست دائما قرارات رشيدة وليست متسقة مع درجة الخطورة القائمة، بل تتاثر كثيرا
بالعواطف الجماهيرية، والأطر المرجعية الاجتماعية، وقدرة مختلف المشاركين.
ويطلق على المدخل السائد تجاه الصحة في المجتمعات الحديثة مصطلح المنظور الهندسي Engineering Perspective ، وبالرغم من أن الطب موجه نحو تعدیل العمليات البيولوجية الفردية. فإن معظم الأخطار الصحية تتجاوز حدود الفرد، وقد يحتاج استبعادها إلى سلوك جماعي. وتتجنب الحكومات غالبا قضية التدخل الجمعي نظرا لأن لهذه القضية طابعة اجتماعية وسياسية واقتصادية، فمن خلال معالجة الرعاية الطبية باعتبارها مجرد تفاعل بين المريض والطبيب، أصبح ممكن استبعاد أية مسائل ذات طابع سياسي أساسة. ومع ذلك، فإن الحكومات لن تستطيع تأیید الوهم القائل
بأن الصحة مسألة منفصلة عن العمليات الاجتماعية الأشمل. ويرجع ذلك إلى الآثار التي تحدثها البيئة الاجتماعية والصناعية في المجتمعات الحديثة. تلك الآثار التي أدت فعلية إلى تزايد تعرض سكان هذه المجتمعات الأخطار الإصابة بالأمراض.
ومن المجالات التي تحاول أن تتدخل فيها الحكومة عن طريق القانون والتشريع مجال المرضى العقلي، والأشخاص الشواذ الذين لا يستطيعون التكيف مع ظروف المجتمع الصناعي، كما تعجز الأسرة النواة التي يزداد معدل تنقلها الاجتماعي عن احتوائهم. ويتمثل التدخل الحكومي هنا في إلقاء هؤلاء الأشخاص داخل المستشفيات العقلية الكبرى دون إرادة منهم. ومن المفروض أن يلقى هؤلاء الأشخاص رعاية طبية واجتماعية خاصة داخل هذه المؤسسات، لكن المشكلة في هذا الصدد هي ضعف مستوى الرعاية التي يحصل عليها هؤلاء المرضى العقليين، بل كان لهذه المؤسسات تأثيرة مدمرة على قدرات المريض على تلقي أي مهارة للتعامل مع العالم الخارجي. 
والواقع أن التحليل الاجتماعى للعوامل المؤدية إلى اختلاف معالجة الأشخاص المصابين بأمراض ومشکلات سلوكية مختلفة لا يساعدنا فحسب على فهم السياق الاجتماعي للمرض، بل يفسر أيضا العمليات الاجتماعية ووجهات النظر الاجتماعية على العموم، ذلك أن تحليل الظروف الاجتماعية لهذه الحالات يلقي مزيدا من الضوء على أنواع مختلفة من أنماط السلوك التي قد تكون غير مألوفة، وقد تتسبب في بروز
كثير من المشكلات. 
ومن بين المسائل الهامة التي يستخدم فيها المنظور الاجتماعي التفرقة بين المرضى والعجز Disability فكثير من الأمراض تختلف فيما بينها من حيث مدى العجز الذي تسبیه تبعا لاختلاف الأفراد، ورغم أن الحالة المرض تأثيرا على العجز. إلا أن هناك عوامل أخرى لا ترتبط بالمرض تؤثر في مدى عجز الأفراد عن القيام ببعض الأنشطة. فالمرض يجعل الفرد عاجزة، حينما لا يستطيع ممارسة واجباته العادية. لكن ذلك يعتمد على طبيعة هذه الواجبات واتجاهه نحوها قدر اعتماده على حالته الجسمية. ويعتمد أيضا على اتجاهات أعضاء الأسرة واستجاباتهم، واتجاهات الموظفين والأطباء، كما أن طول فترة العجز الناتج عن المرض تعتمد على المتطلبات الجسمية والعقلية التي تقتضيها بعض المهن.
والواقع أننا حينما تعتبر العجز مستقلا عن المرض يتضح لنا مدى تعقيده بتعدد جوانبه، ونظرا لأن العجز قد يكون مؤقتة فإن الأفراد يبحثون عن تدابير ووسائل اللتغلب عليه. لكن حالات العجز المزمنة تزيد من عدم قدرة الشخص على مزاولة العمل. ففي حالات مثل الصمم، يكون على أفراد أسرة المريض أن يغيروا توقعاتهم عن سلوك المريض، وأن يتسامحوا في أشياء كثيرة كان يقوم بها قبل ذلك. وفي الماضي لم يكن يسمح للمعوقين باية مهمة، أما اليوم فيتم تدريبهم أو إعادة تأهيلهم، بحيث يستطيعون أداء بعض الأنشطة التي لا تتعارض كثيرا مع عجزهم. وجدير بالذكر أنه في مجتمع معقد مثل مجتمعنا يسمح التخصص وتقسيم العمل بأن تتاح للمعوقين فرص القيام بمهام أو أدوار مهنية تناسب حالتهم الجسمية. ومن ثم يستطيع المعوقون إنجاز بعض المهام بطريقة مقبولة ومرضية. وهذا بدوره يفتح آفاقا جديدة للخدمة الاجتماعية الطبية، والتأهيل الاجتماعي على نحو يتلاءم مع متطلبات النظام الاجتماعي والاقتصادي الحديث. ويبدو أن كثيرا من حالات العجز الناتجة عن الإصابة بأمراض مزمنة أو إصابات، ترتبط وتتحدد من خلال التعريفات الاجتماعية للعجز في مقابل العاهات الجسمية.
وعند دراسة الجوانب الاجتماعية للعجز يجب أن نتذكر أن رغبة الفرد ودافعينه لإعادة تدريبه تلعب دورا حاسما. فالأشخاص الذين لديهم میل قوي نحو إعادة تأهيلهم يستطيعون التغلب على كثير من المشكلات، بينما يلاحظ أن الأشخاص الذين يعتبرون أشخاصة معوقين بدرجة أقل تبعا للمقاييس الطبية، فإنهم يثبتون نظرة خاصة نحو عملية إعادة التأهيل فهم ينظرون إلى هذه العملية بوصفها تمثل اعترافا ينصح بشكل أوضح عن عجزهم. وبالمثل يمكن القول أن اتجاهات الأسرة وزملاء الدراسة والعمل يمكن أن تمارس نفس التأثير في الاستجابة للعجز والقدرة على التوافق معه، فبقدر تقييم الأسرة والآخرين للشخص المصاب، بقدر ما تكون محاولتها الفرض تعريفها الاجتماعي للموقف الذي يوجد فيه. ومن وجهة النظر الطبية، لا بد أن يكون المنظور الذي تشجعه الأسرة وغيرها متفقة مع إمكانات الحالة التي يكون عليها المريض، وهكذا، تتضح أهمية دراسة طبيعة مختلف تعريفات العجز والعلاقة بينها. وهنا تبرز تساؤلات مثل: إلى أي حد يؤثر المرض على الحياة الأسرية والمهنية للمريض؟ وهل العجز يمثل معوقا عاما، أم أنه يظهر بشكل أكثر فعالية في حالات دون غيرها؟ فالمرض التناسلی مثلا يؤثر في أداء الفرد لدوره كشريك جنسي، لكنه
الا يتصل بالضرورة بمهنة الفرد أو مجالات حياته الأخرى. ومن المهم أن نحاول فهم السياق الاجتماعي الذي يحتمل أن تظهر فيه هذه الاستجابات. وفي إحدى الدراسات التي أجراها كوماروفسكي Komarowsky على حالات العجز غير الطبية، اتضح له أن بطالة عائل الأسرة، قد أدت إلى تحسن العلاقات الأسرية لا إفسادها. وقد اضطر التفسير هذه الحقيقة إلى الرجوع للظروف الأسرية قبل البطالة، وأوضح أنه في الحالات التي تسود فيها علاقات طيبة بين الزوج والزوجة، فإن الأسرة تتضامن بشكل أوضح في مواجهة الأزمات، أما في الحالات التي تكون فيها هذه العلاقات متوترة، فإن ذلك سوف يترتب عليه صعوبات في مواجهة الأزمة تتخطى مجال الأزمة ذاتها.
ونحن غالبا ما نتجاهل أمرا آخر هو الأدوار التي يمكن أن يؤديها الشخص المصاب بالعجز نتيجة للمرض، فليس ممكنة لهذا الشخص من خلال أدوار معينة يتم تدريبه عليها- أن يحقق مكاسب ثانوية لنفسه فحسب، بل أنه يستطيع أن يسلك بطريقة تحقق نفعا للآخرين أيضا. ففي دراسة البطالة المشار إليها قبل قليل، اتضح أنه عندما يفقد بعض الأزواج قدرتهم على کسب معاشهم فإنهم يحاولون تعويض هذا العجز من خلال تغيير سلوك الدور المعتاد منهم في الأسرة، وتوجيه اهتمام أكبر نحو الزوجة والأسرة، بل والمشاركة والتعاون في أداء بعض الأمور المنزلية، وربما تكون القيمة التي يعزوها الشخص إلى مختلف جوانب أنشطة حياته هي التي تسهم بقدر ما في تحديد الكيفية التي سوف يؤثر بها العجز في دورها أكثر من أدواره، فلو حدث العجز -مثلا- في دور يعتبر وسيلة لتحقيق دور آخر أكثر أهمية، (مثال ذلك حينما ينظر المرء بدوره المهني الذي يعد مصدر دخله كوسيلة لكي يكون رب اسرة ناجح)، فسوف يكون العجز عن أداء هذا الدور أقل تدميرا لشخصية الفرد، مما لو كان الدور يمثل غاية في ذاته.
وعلينا بعد ذلك كله أن نتمكن من خلال التحليل الاجتماعي من إدراك الحقيقة التي مؤداها أن الصحة قيمة اجتماعية تحكم عليها في ضوء القيم الاجتماعية الأخرى ومن المسلم به أن الصحة والحفاظ على الحياة أمور لا يمكن تجاهلها. ومع ذلك، فإن هذه الأهمية نسبية بالقياس إلى الأهداف التي تحققها هذه القيم خاصة حينما يحدث تناقض شديد مع قيم وحاجات أخرى، فجميعنا يعترف بأن حياة الفرد ثمثل شيئا ثانوية، عندما تقارن بأمن الشعب أو مصالحه حينما تكون مجالا للتهديد، ومن ثم فهناك ظروف نتوقع أن يضحي الفرد فيها بحياته ونفسه في سبيل اهداف اعظم، وبالمثل فحينما نتناول موقفة استثنائية مثل الحرب، يمكننا أن نصرف النظر عن تلك المواقف اليومية التي تصبح فيها قيم الصحة قيمة ثانوية نسبية، فتكاليف الرعاية الصحية -مثلا- عادة ما تقدر في ضوء الحاجات المجتمعية والشخصية الأخرى، كما يجب أن يأخذ كل طبيب في اعتباره العوامل الاقتصادية حينما يقدم الرعاية، وعندما يتخذ قرارا طبية. وجدير بالذكر أن أنواع الرعاية الطبية التي يحصل عليها الأفراد تختلف باختلاف حالاتهم الثقافية والاقتصادية، ونظرا لأن الموارد المحدودة، فإن الاهتمام بالصحة في ضوء الحاجات الاجتماعية الأخرى مثل مطلبة أساسية، ويجب أن تحظى الجماعات المحرومة بقسط أكبر من الرعاية الصحية. ولا ينبغي تجاهل قضية الرعاية الصحية والعمل المستمر من أجل إنجاز ما يحافظ على صحة الناس ويتيح إمكانات أفضل لعلاج المرضى.
المنظور الاجتماعي النفسي Socio - Psychological Perspective
ويعتمد هذا المنظور على علمي الاجتماع والنفس، ذلك لأن اهتمامه الرئيسي يتعلق بأساليب التفاعل والاتصال بين الأفراد والتأثير المتبادل. إن هذا الميدان یکشف بوضوح كيف أن الأفراد يؤثرون في العملية الاجتماعية، وكيف أن حالاتهم النفسية الداخلية وشخصياتهم تنمو وتتأثر بهذه العمليات. وينظر علماء النفس الاجتماعي في ضوء اتجاههم إلى عمليات التأثير المتبادل بأساليب مختلفة. فبعض الباحثين يدرس
التأثير على اساس مصدره واستراتيجياته، وآخرون يعتبرونه عملية دينامية تفاعلية مستمرة، وغيرهم يهتمون بدراسة من يستقبلون التأثير ويشاركون فيه، سوء في ضوء مصطلحات معينة (كالقابلية للتأثر) أو بمصطلحات تطورية مثل دراسة تطوير بعض سمات الشخصية باعتبارها نتيجة لعملية تأثير طويلة المدى. وكثير مما أشرنا إليه بالنسبة لتعريف عمليات المرض يكشف عن جوانب اجتماعية.
وإن كل منظور من المنظورات التي أوضحناها فيما يتعلق بعمليات التأثير المتبادل، يتصل بميدان الصحة. ففهم استراتيجيات التأثير ليس ملاءمة نحسب لعمل الطبيب وقدرته على إقناع المريض بالامتثال لتعليماته ونصحه، بل هو امر جوهري أيضا في عرض برامج الصحة العامة على الجمهور وتشجيع الناس على الاستفادة من هذه البرامج، وبالمثل فإن التفاعل بين الطبيب والمريض هو عملية تأثير دينامية خاضعة البعض القوى والاتجاهات ذاتها التي يخضع لها أي موقف آخر من مواقف التفاعل.
كما أنه من الملائم أيضا بالنسبة لمسؤولين عن الصحة أن يفهموا مدى قابلية الأشخاص الأنواع التأثير المختلفة، والعوامل الرئيسية المسببة في اختلاف هذه القدرة على استقبال المؤثرات. ويحلل علم النفس الاجتماعي أيضا بعض النتائج الخاصة جدا بالنسبة لعلم الاجتماع الطبي مثل:
1- إن كثيرا من المشكلات التي يدرسها علماء الاجتماع الطبي هي نتاج إلى حد ما أو كلية التفاعل العوامل النفسية والاجتماعية.
2- رغم أن العوامل السيكولوجية قد لا تكون متصلة بصورة مباشرة بحدوث أمراض عديدة، فإنها تؤثر في مجرى هذه الأمراض وما ينتج عنها من عجز.
3- إن لتكرار حدوث المرض نتائج هامة على الحالات النفسية للناس وعلى الحياة الأسرية. وعلم النفس الاجتماعي ذاته، میدان واسع يشتمل على مجالات أساسية. ويتداخل مع علم الاجتماع والانثروبولوجيا والتحليل النفسي، ولهذا، فهو ينطوي على وجهات نظر عديدة، وتوجيهات ومداخل منهجية متنوعة. وقد تكون لمختلف التوجيهات والمنظورات نتائج هامة بالنسبة للأسلوب الذي تدرك به الظواهر وندرسها. فعندما نستخدم هذه المداخل في ابتكار أفكار جديدة لتطوير العلاج والسيطرة على المرض -كما تستخدم عادة في مجال علم الاجتماع الطبي والصحة العقلية- فإن هذه المنظورات المتباينة تشجع تبني بدائل مختلفة في برامج العلاج. والنتائج المترتبة على استخدام النماذج الاجتماعية النفسية داخل علم الاجتماع الطبي تنطوي على أهمية خاصة لمناقشتها الآن. ورغم أن هناك أساليب عديدة لدراسة نتائج تلك النماذج، فسوف يعطي الاهتمام الأول لتصور هذه المنظورات عن الإنسان باعتباره قادرا على التأثير فيما يحيط به من بدائل حياته. وباختصار ينصب الاهتمام هنا على المفهومات المختلفة المتصلة بمدى فعالية السلوك.
إن كافة النظريات الاجتماعية النفسية تتضمن افتراضات صريحة أو ضمنية- حول إمكانات الإنسان على التوافق والتكيف السلوكي، أي التوازن بين تلك العناصر الثابتة من سلوكه وتلك العناصر المرنة أو المتوافقة من هذا السلوك. ويبدو أن كل علماء النفس الاجتماعي حتميون، من حيث انهم يعتقدون بوجود نموذج اساسي اللسلوك يمكن تفسيره على اساس المبادئ البيولوجية والسيكولوجية والاجتماعية. ولكن، حتی داخل هذا السياق يمكن أن نصب قدرا من اهتمامنا على إرادة الإنسان، ودور الفاعلية السلوكية في مجرى الأهداف الإنسانية، ونظرا لأن الإنسان حیوان رمزي لديه لغة متطورة تتضمن العديد من المصطلحات المعقدة حول الدوافع، فإن الإنسان قادر على صياغة أهدافه ورسم سبل تحقيقها، وهو يسلك كما لو كان
يستطيع السيطرة على مجرى حياته. 
وفي السنوات الأخيرة اشتمل جانب كبير من البحث التجريبي على مفهوم العجز Helplessness، وهي حالة نفسية تنشأ حينما يتعذر السيطرة على الأحداث. ولقد أوضح سیلجمان Seligman عددا كبيرا من الشواهد التي تكشف عن تشابه في الاستجابة بين العجز والكبت Depression. وقد ارتبطت بعض حالات العجز تدمير جسدي أو بالموت عند الحيوان، وعلى الرغم من أن التساؤل المتصل بقدرة الناس على السيطرة على البيئة تساؤل فلسفي، فإن المعتقدات التي تدور حول هذه السيطرة قد يكون لها تأثيرها الواضح على صحتهم ورفاهيتهم. 
ويبدو لنا في التحليل الأخير أن أهداف الإنسان وعملياته الفكرية تتحدد من خلال الثقافة التي يطورها، وبناء اللغة، ومسار تعليمه وخبراته، وقدراته البيولوجية أيضا، ومع ذلك، فتعقد الخبرة الإنسانية والفرض القائل بالمسؤولية الإنسانية يجعل من الضرورة دراسة السلوك لا باعتباره مجرد نتيجة للأحداث التي تقع للناس بل أيضا في ضوء الصور التي ينظم الناس من خلالها بيئتهم ويقيمونها. وهكذا، فإن مقاصد
الإنسان واختياراته لا بد أن تصبح متغيرات هامة في فهم السلوك الإنساني والعمليات الاجتماعية.
ولكي نحقق فهما أفضل للكيفية التي تعالج بها مختلف الأنساق النظرية مشكلة القدرة على التكيف، سوف تقارن باختصار الفكر الفرويدي، وأفكار التفاعلية الرمزية، ومداخل التعليم، ويرجع اختيارنا لهذه الأطر المرجعية لما لها من تأثير هام على علماء الاجتماع الطي وغيرهم من المتخصصين في مجال الصحة وذلك رغم أن الكل منها منظوره الخاص في تطوير برامج إعادة تأهيل المرضى، وسوف توضح ايضا منظورة أكثر غموضأ هو مدخل التعبئة الجمعية، ولهذا المنظور قدرة هائلة في تحسين البرامج الصحية.
1] النظرة الفرويدية
يری فرويد S. Freud  عالم التحليل النفسي الشهير أن الإنسان يعتبر إلى حد كبير نتاجا للحياة النفسية التي شهدها في طفولته المبكرة، والتي تتاثر بصورة مباشرة بالصراع الحتمي الناتج عن التعارض بين الحاجات النفسية العضوية، ومطالب الحياة التي يضطر الطفل إلى التوافق معها والامتثال لها. فحتمية مصير الإنسان والمشكلات النفسية المترتبة على ذلك- تتمثل في حقيقة أن التطور البيولوجي لا بد أن يحدث في سباق اجتماعي، ولا بد للمجتمع أن يتحكم في تطور الإنسان ويعدله. 
وهكذا ننظر إلى شخصية الإنسان بوصفها تنشأ عن التعارض الحتمي والطبيعي بين نموذج بيولوجي فطري فج وصريح، وبيئة قامعة وقاصرة على الإشباع. ومن ثم يمكن فهم أوجه العجز عند الإنسان، ومشكلاته باکتشاف التاريخ الماضي لتطور الشخصية. وفكرة التكيف التي قدمها فرويد تصور الإنسان باعتباره قوة اضعف من أن تسيطر على بيئة الإنسان أو تاريخه الشخصي، ومؤخرا افترض علماء النفس الدينامي Pshycodynamic Theorists أن الشخصية لا تتحدد بالحاجات البيولوجية الفطرية إلى الدرجة التي اعتقدها فرويد. كما أنه من المتفق عليه بوجه عام أن كثيرا من المجتمعات ليست مجتمعات قامعة مثل المجتمع الذي عاش فيه فرويد، والذي اعتمد عليه في بناء وجهة نظره إلى حد كبير، وعلى أي حال، فإن صياغة نظرية مفسرة للشخصية تستوعب العوامل المؤثرة فيها لا يمكن تعتمد فقط على ملاحظات فروید
الإكلينيكية وأساليبه التي طورها والتي جعلت إجراء هذه الملاحظات أمرا ممكنا.
وربما كان أكثر إسهامات فرويد أهمية هو وصفه الإكلينيكي للأساليب التي يستخدمها الناس للدفاع عن أنفسهم ضد الأفكار وأنواع التفكير المؤلمة، وتأكيده على أن الأشخاص غالبا ما لا يستطيعون تذكر الخبرات المؤلمة، واهتمامه بالعمليات الدفاعية مثل الإنكار، والإسقاط، والكبت، مما أتاح للعلماء الاجتماعيين أسلوبا جديدة تماما لدراسة الوظائف السيكولوجية. ورغم أن فرويد قد وصف الكيفية التي يعالج بها الناس الأفكار والمشاعر المؤلمة، فقد اهتم قليلا بإمكانيات فعالية السلوك. فهو يعتبر الميكانيزمات الدفاعية غير مقصودة ومرضية، فهي محاولات غير واعية الإنكار الواقع وتزييفه، وليست محاولات هدفها التكيف النفسي الصحيح. والحقيقة أن فکر فرويد يترك حيزا قليلا للتكيف الصحيح. فالمرض العصابی - في رأيه- أمر حتمی ناتج عن التعارض بين حاجات الإنسان والمطالب القائمة في المجتمع.
وقد تناول فرويد أسلوبا سیکوبيولوجيا قد يعتبر محاولة شبه صحية للتوافق مع ظروف الحياة وهو عملية الإعلام، Sublimation، التي من خلالها يمكن تصريف الطاقة اللييدية في أنشطة خلاقة وبناءة اجتماعيا. ولكن رغم أنه اهتم بتحليل مختلف نماذج الدفاع المرضية. فإنه تحدث عن التكيف من خلال عملية واحدة هي الإعلاء. وعلى العموم، فقد ذكر فرويد القليل جدا من المعلومات الخاصة بتوافق الناس مع البيئة والمواقف الاجتماعية على أساس سلوکی، ولم يقدم أنصاره المحدثون نظرية أوضح حول قدرة الإنسان على السلوك الفعال المقصود، بل نقلوا وصف فروید الميكانيزمات الدفاع الداخلية في مجال السلوك الباثولوجي إلى مجال النشاط الإنساني عموما. ورغم هذا، ركزت هذه النظريات على الأساليب السيكولوجية الداخلية التي تهدف غالبة إلى السيطرة على القلق ومصادر الشعور بالألم، وتذهب إلى أن العلاج يكون بتحويل الأفكار والرغبات اللاشعورية إلى رغبات وافکار شعورية. وهنا تظهر أهمية التحليل النفسي في العلاج، وذلك بدلا من الجهود المنظمة لتحقيق التكيف الاجتماعي مع البيئة والآخرين. وحقيقة أن تحليل الشعور الداخلي للإنسان قد يؤثر في السلوك بشكل غير مباشر بالطبع، ولكن خطورة التحليل النفسي تكمن في تصور الإنسان باعتباره كائنا ضعيفة، يستجيب استجابة غير مؤثرة للقوى البيولوجية والاجتماعية المؤثرة فيه، ولهذا التصور بالطبع أثره المدمر على فكرة الإنسان عن ذاته، ومدى قدرته على التأثير في بيئته. ومن ثم فعندما تطبق اساليب وأفكار التحليل النفسي في إعادة تأهيل المرضى عقلية، فإنها تحمل معها فروضة أساسية تتصل بطبيعة أوجه القصور عند المرضى في القيام بوظائفهم، وقدرات الإنسان على التكيف مع مشکلات بيئية مضادة. وهذا يؤثر بدوره في كيفية تنظيم رعاية هؤلاء المرضى والعاجزين، فالتحليل النفسي ينطوي على حتمية ونظرة تشاؤمية بصدد فاعلية سلوك الإنسان، والأساليب الممكنة التي يستطيع الناس التكيف بها مع البيئة، إلى الحد الذي جعل هذه النظرية تتجاهل هذه الأساليب وتعتبرها لا تستحق المناقشة.
2] فكرة التفاعل الرمزي
ترجع هذه الفكرة إلى أعمال تشارلز كولي Cooley، واعمال هربرت مید Mead وهي تمثل وجهة نظر معارضة لنظرية فرويد في التحليل النفسي. فكولي بری أن تطور الإنسان والمطالب الاجتماعية لا يتعارضان، بل هما جانبان لعملية واحدة، ذلك أن الطبيعة الإنسانية والحاجات الاجتماعية قد صيغا في قالب واحد، واستمرتا في تفاعل دائم من خلال النمو النفسي والعلاقات مع الآخرين. واثناء التفاعل الاجتماعي والاتصال بالآخرين تظهر اهتمامات الأطفال بالحياة، ويجدون في ذلك مرآة لذواتهم ولهذا، فعلى العكس من فرويد، تمثل التنشئة الاجتماعية عند کولی عملية اجتماعية بناءة من خلالها يتحول الوليد البشري إلى كائن اجتماعي، فالتطور والطبيعة الإنسانية يكتسبان معناهما فقط داخل سياق الحياة الاجتماعية، والحاجات العاطفية للإنسان تتطور فقط من خلال التفاعل مع الآخرين.
أما جورج هربرت مید فكان بالمثل يطور تصورا للإنسان الذي يستمد شخصيته من خلال تفاعل الاتصالات الرمزية. ورغم مراعاة كولي وميد للحقيقة التي مؤداها أن فرص الإنسان قد تختلف تبعا للجماعة وعضويته في طبقة ما، فقد تركا حيزا معقولا للنظر إلى الإنسان باعتباره مشاركة إيجابية في العمليات الاجتماعية والاهتمام بالحوار الاجتماعي بين الناس. وهكذا، جعل من الإنسان بؤرة الاهتمام ونظرا إلى مقاصده وأنماط سلوكه في ضوء استجابته للآخرين وتفاعله معهم. وبهذا يمكن القول بأن الإنسان لديه القدرة الإيجابية في السيطرة على البيئة المحيطة به.
وقد أسهم وليم توماس في النظرية السوسيولوجية للإنسان على أنه يلعب دورة مؤثرة في البيئة التي يعيش فيها، واعتقد أن السيطرة على البيئة والتوافق معها يرجعان إلى الاستخدام الفعال للمعرفة. ولا بد من التنشئة الاجتماعية للإنسان التي يكتسب من خلالها المهارات والأساليب اللازمة لتعديل البيئة. وتتحدد قدرة العمل على التكيف والتوافق مع الظروف المتغيرة على أساس ثقافة الجماعة، وسيجد الفرد حينما تقل معرفته و ثضغط موارده المادية أنه من الضروري لتحقيق تقدم في البيئة من تغيير الظروف التي يعيش فيها. ولقد أوضح توماس وزميله زنانیكي في كتابهما بعنوان الفلاح البولندي في أوروبا وأمريكا كيف أن تعريفات الناس لظروف حياتهم تؤثر على البدائل المتاحة أمامهم وعلى الوسائل التي يختارونها للتعامل مع البيئة.
ومن الأفكار الرئيسية التي يتضمنها الاتجاه التفاعلي الرمزي الفكرة القائلة بان السلوك الاجتماعي يبنى على القيم الرمزية وما ينشا بينها من تسوية أو نزاع، ومن ثم تصبح الحياة ذاتها محدودة بحدود البيئة الرمزية التي يتعرض لها الإنسان، وجدير بالذكر أن هذه البيئة في مجتمع دینامي معقد مثل المجتمع الذي نعيشه هي بيئة عريضة وغنية ومعقدة تتيح للإنسان فرصة التأثير فيه، وباختصار، إن الإنسان في ضوء هذا الاتجاه يتمتع بفرص لا حد لها لخلق نظم وبدائل جديدة ولمعالجة المشكلات التي تعترض حياته المتغيرة. وعلى الرغم من أن هذه الفكرة تتضمن مقترحات محدودة فيما يتصل بإعادة تأهيل المرضى الذين يعانون من أمراض مختلفة، فإنها فكرة تحمل قدرة كبيرة من التفاؤل حين تقرر أن الإنسان بوسعه أن يخلق بيئات رمزية جديدة ومجتمعات محلية ترعى المريض وتنمي مهاراته وتحفز مشاركته المتزايدة على صعيد الحياة الاجتماعية.
3] مدخل التعلم
إن الدراسة السيكولوجية للتعلم ذات تاريخ طويل، وقد صنفت إلى نماذج عديدة تعتمد على شواهد تجريبية مفصلة لهذه العملية. وتكاد تتفق هذه النماذج المتنافسة في سمة أساسية مؤداها: أن جانبا كبيرا من سلوك الإنسان هو نتاج للخبرات الماضية والاستجابات الشرطية المدعمة. وقد طبقت مبادئ التعليم على ميادين عديدة ومن أهمها الميدان الطبي وعلاج الأمراض المتنوعة، إذ يتعلم الأشخاص كيفية المحافظة على أنفسهم من مهاجمة بعض الأمراض لهم وذلك بضبط العمليات الداخلية وتحقيق مزيد من القدرة على التوافق والاحتمال. وعلى الرغم من أن هذه الحركة لا تزال تنطوي على قدر كبير من الاحتمال، فإنها تمثل مجالا جديدا ومثيرة لتطبيق المبادئ النفسية على الطب.
ويعتبر اسکنر Pf. Skinner أكثر العلماء ارتباطأ بمسالة تطبيق نظريات التعلم على تغيير السلوك الإنساني. وقد امتد تأثير آراء اسکنر عن التعلم الشرطي إلى مجالات أخرى خارج نطاق علم النفس. وقد أوضح اسکنر بجلاء أن السلوك الفردي والاجتماعي هو نتاج كلي لجداول التعلم التي ينطوي عليها نظام التعليم، وتتضمنها الحياة الاجتماعية، والبناء الاجتماعي الأكبر. وبالمثل استخدمت هذه المبادی بنجاح في معالجة كثير من الاضطرابات السلوكية والنفسية وتعديل سلوك الأطفال وحقق تطبيق هذه المبادئ نجاحا في هذا المجال.
وثمة اعتراض فلسفي على تطبيق نظريات التعلم نظرا لما تتبناه من تصور للإنسان وما قالت به عن قابليته للتشكيل أو التطوير، إذ يرى البعض وبخاصة ذوي النزعة الإنسانية أن الزعم بأن الإنسان هو نتاج لعوامل شرطية تعرض لها، هو زعم متطرف يتنافى مع الأفكار السائدة حول الطبيعة الحقيقية للإنسان، أما أولئك الذين يتبنون اتجاهة بيولوجيا إلى حد ما فهم يعتقدون أن أفكار التعلم تؤكد تأكيدة محدودة جدا على مدى برمجة السلوك الإنساني مسبقا خلال العمليات البيولوجية وتطورها. وهناك آخرون ممن استجابوا استجابة أكثر حدة لهذه النظرية وما تنطوي عليه من جوانب سلبية تضفيها على الإنسان. وعلى أية حال، فإن التطبيق الصحيح لهذه المبادئ يعتمد على قدرة الإنسان على اختيار أهداف مرغوبة، وتحديد أهداف أخرى وسيطة، ووضع تصور للجزاء بأنواعه يحفز السلوك إلى أهداف أكبر وأشمل. كما يمكن النظر إلى الحقيقة القائلة بأن الإنسان يستطيع أن يحدد لنفسه عوامل الحفز من أجل إنجاز غاياته المرغوبة باعتبارها زعم يقلل من سلبية الإنسان والمجتمع، وهي تلك الحقيقة التي اعتنقها كثيرون من نقد فكرة ضبط السلوك.
4] التعبئة الجمعية
وهذا المنظور الأخير المشار إليه هنا تحت اسم التعبئة الجمعية Collective Mobilization هو منظور ناتج عن الممارسة لا عن النظرية، وهو يعني استخدام السيطرة الاجتماعية والسياسية لتحقيق الصحة والأهداف الاجتماعية الأخرى من خلال تطوير التزامات مشتركة ذات قيمة عالية وخدمات للآخرين والنهوض بالتكامل والتماسك الاجتماعي إلى أعلى مستوياته. والمثل الذي يوضح هذا المنظور هو ما يفعله شعب جمهورية الصين الذين يقدمون نموذجة عن التقدم في الصحة العامة من خلال التعبئة الاجتماعية للسكان واهتمامهم والتزامهم بالسلوك الصحي العام والطب الوقائي والخدمات العلاجية والتحرك السريع لتقديمها من المختصين. وكان هذا الالتزام الجماعي والاحتكام إلى بعض المقاييس الاجتماعية هو السبب وراء تلك التغيرات الهائلة التي طرات على النواحي الصحية للشعب الصيني وتقدمهم في مجالات ضبط النسل والسيطرة على الأمراض التناسلية وارتفاع مستوى التغذية والتحكم فيها، وكانت المفاهيم الاجتماعية الكامنة وراء ذلك كله هي مفاهيم المساواة والانتماء إلى الجماعة والالتزام الجمعي بالخدمة. وعلى الرغم من أن الأمم الصناعية الحديثة لم تستوعب بعد بشكل مكتمل متضمنات التجربة الصينية، فإن هذه التجربة ستظل دليلا آخر على العلاقة المتبادلة بين الثقافة والبناء الاجتماعي والصحة العامة في المجتمع ككل.
وعلى الرغم من أن جانبا كبيرا من الحاجة إلى الخدمة الطبية في الدول الحديثة ينشأ عن الحالة المرضية العامة وانهيار المجتمع المحلي كما تنشا عن عوامل أخرى مماثلة، فإن الرعاية الصحية عادة ما تكون رعاية علاجية ويرجع ذلك إلى أن العاملين والمتخصصين في أمور الصحة يشعرون بعدم قدرتهم على تناول الأسباب الرئيسية الاعتلال الصحة في المجتمع ككل. وواضح أن إنفاق بلايين الدولارات سنوية في مجال الصحة الذي يتزايد اتساعا ويقدم استثمارات يتزايد بانخفاض عائدها. فإن ما تحتاجه، رغم صعوبته، هو تحريك دافعية الأفراد والجماعات وحفزهم من أجل ظهور نماذج للمجتمع والعلاقات الاجتماعية تدعم أساليب المعيشة الصحية. ورغم أن كثيرا من المشكلات الصحية يرتبط بالحياة الحديثة والتطور الصناعي والأنماط الثقافية السائدة، إلا أن انتهاج اسالیب فعالة لتنظيم المجتمع قد يفيد فائدة محققة في القضاء على كثير من مشکلات الرعاية الصحية من ذلك مثلا التربية الصحية وكيفية العناية بالأطفال والرعاية الصحية للمسنين وذوي الأمراض المزمنة وغير ذلك من مجالات العمل الاجتماعي، ولكن ستظل نتائج هذه الأساليب كلها متواضعة نسبية إلى أن تبدا المحاولات الجماعية والتعبئة المجتمعية بشكل منظم من اجل المواجهة الفعالة للضغوط والمشكلات الاجتماعية والقوى الثقافية المؤدية إلى اعتلال الصحة في المجتمعات الحديثة.
ومن التطورات الأخيرة المفيدة ظهور أنواع كثيرة من جماعات الخدمة الذاتية التي يتعاون فيها الأشخاص ذوي الأهداف المشتركة أو المشكلات المتماثلة من خلال مبادلات مادية ومعنوية. وهذه الجماعات هي علاج مفيد للاتجاه المتزايد نحو معالجة المشكلات الاجتماعية بأسلوب طي. فهذه المعالجة الطبية المتزايدة للمشکلات الاجتماعية، هي نتيجة لانهيار التساند الاجتماعي بقدر ما هي نتيجة لامبريالية التخصص Professional Imperialism ولكن حركات الجهود الذاتية القوية تمثل ضابط مفيدة على ذلك الاتجاه الخطير، فكثير من جماعات الخدمة الذاتية Self – Help Groups  تعارض سيطرة التخصص وتشترك في ايديولوجيا مؤداها، أن أولئك الذين يتعرضون لمشكلة ما هم من يستطيعون فهمها بحق. ورغم أن هذه الحركة جوان بناءة، إلا أنها كثيرا ما تتعرض الأخطاء واستغلال قد يدمر الأشخاص الذين ينشدون
المعونة ويبحثون عن المعنى، وانجح جماعات الخدمة الذاتية هي تلك التي تقدم خدمات ملموسة وتنتظم لمواجهة التنظيم البيروقراطي واستغلال الأفراد والتي يديرها أعضاؤها بأنفسهم.
المنظور المجتمعي
يهتم بالعلاقة بين الصحة والنظم الاجتماعية الأخرى، فهذا المنظور يعني أساسيا تحليل الأساليب (الكيفية التي تستخدم بها الصحة لمعالجة المشكلات الموجودة في المجالات الأخرى للنشاط الاجتماعي. وهذا المنظور المجتمعي اكثر تجريدا من المنظورات السابقة، وهو يتضمن اعتراضا مؤداه أنه من الممكن أن نفصل عن طريق التحليل مختلف مكونات الحياة الاجتماعية، وأن ندرس العلاقة بين هذه المكونات وهنا نهتم بدراسة العلاقة بين مؤسسات الصحة والتنظيمات الصناعية، والقانون، وحياة الأسرة، ونهتم بالمناخ الذي تقوم فيه مؤسسات الصحة ومسؤولوها بدور يتخطى وظيفتها الطبية المحدودة، والضغوط التي تتعرض لها ... وهكذا.

1) مفهومات الدور:
وهي أهم أدوات عالم الاجتماع داخل المنظور المجتمعي، وهنا يبحث علماء نظرية الدور عن التفاعل بين مختلف مجالات النشاط الإنساني بدراسة الانتظامات السلوكية الناشئة من کیانات قائمة داخل سياقات اجتماعية معينة مثل الأسر، والمستشفيات، والمجتمعات المحلية. والمسلمة الأساسية عند معظم هؤلاء العلماء هي أن جانبا كبيرة من السلوك يحدث من خلال التنشئة الاجتماعية داخل سياقات معينة، كما أن جانبة كبيرة منه يكون روتينية وينشأ من خلال تعلم الأنماط التقليدية للتكيف عند معالجة مهام معينة، ومن ثم، فإن المكانات التي يشغلها الناس في التنظيمات وفي المجتمع تفسر جانبا كبيرا من سلوكهم.
ورغم أن علماء نظرية الدور قد اختلفوا كثيرة حول المصطلحات التي استخدموها، فإن المقدمات والمسلمات الأساسية لفكرهم كانت أكثر اتساقا. فرایهم أساسا هو أن معرفة الإنسان لهويته أو مكانته الاجتماعية عامل قوي للتوقعات التي يحتمل أن يواجهها الشخص في المواقف الاجتماعية. ونظرا لأن السلوك يرتبط كثيرا بالتوقع، فإن التنبؤ بالسلوك على هذا الأساس يكون أمرا ممكنا ويذهب هؤلاء العلماء إلى أن دراسة السلوك داخل التنظيمات له فائدة خاصة, لأنه يقدم مجموعة منسقة من المفهومات المفيدة تحليلية في وصف عملية شغل المكانة الاجتماعية والتنشئة الاجتماعية، و التفاعل، والشخصية، والبناء الرسمي للتنظيمات أيضا. ومن ثم، فإن مفهوم الدور أحد المفهومات القليلة التي تربط بصورة فعالة البناء الاجتماعي
والعملية ال جتماعية والشخصية الاجتماعية.
ونود أن نشير إلى أن نظرية الدور ثمثل أداة تصورية رئيسية في سوسيولوجية الطب، لأنها تشتمل على مشكلات عديدة وصعوبات متباينة فيما يتصل ببعض المسائل التي ستناقشها بعد ذلك، فمن الضروري أن نعرض باختصار لتطورها وبعض أوجه القصور الرئيسية فيها.
ففي بدايات هذا القرن اعتمد جانب كبير من المعرفة السوسيولوجية على دراسات المجتمع وملاحظة مختلف الجماعات الثقافية. وأثناء ذلك كان علماء الاجتماع والأنثروبولوجيا يناضلون من أجل نسق تصوري يضم الملاحظات المستقاة من مختلف الثقافات، ولكن مفهوم الثقافة كان، رغم فائدته فضفاضة إلى درجة كبيرة بالنسبة الفائدته في التحليل العام. وهكذا أسهمت مفهومات رالف لينتون عن المكانة والدور بسرعة في التحليل السوسيولوجي ومثلت بداية النظرية الدور. وهو يرى أن المكانة Status هي وضع اجتماعي في نموذج بنائي معين. فأنواع السلوك المتوقع يمكن أن يتعلمها أشخاص يمثلون مکانات معينة باعتبار هذه الأنواع السلوكية واجبات. واكد الينتون أن الكائنات الإنسانية قابلة للتغير بدرجة كافية، حتى إن أي شخص عادي يمكن تدريبه حتى يستطيع أن يحتل بشكل ملائم أية مكانة تقريبا.
أما الدور Role فهو تحديد السلوك المكانات الاجتماعية، أو هو عملية تحويل الحقوق والواجبات الخاصة بمكانة معينة إلى واقع ملموس. وقد جذبت هذه التميزات علماء الاجتماع كثيرة لأنها ربطت معا بين أهم مجالات الدراسة السوسيولوجية: تعليم الطفل والبناء الاجتماعي، وتقسيم العمل، والتفاعل وهكذا..
وباختصار، أصبح الدور مفهومة ذا قيمة لأنه ربط معه العناصر الدينامية والاستاتيكية للحياة الاجتماعية. ويمكن استخدام هذا المفهوم لوصف التنظيمات الرسمية وتفسير الممارسات السلوكية على مستوى الفرد، والتفاعل بين الأفراد. ومن ثم فهو يقوم بربط المسائل السوسيولوجية في نسيج نظري، ويعتبر مبشرا لبداية نظرية الأنساق الاجتماعية. ويعد مفهوم الدور مفهومة غرضه الوحدة والتبسيط. فمؤخرة سمعنا أن الأشخاص الشاغلين المكانات اجتماعية معينة يتعلمون مجموعات معينة من الأنشطة المرتبطة بهذه المكانات، وأن الأشخاص الذين يمارسون هذه المجموعات السلوكية يحتلون مکانات ملاءمة في وقت ملائم. وإن أدوار جديدة ينقلها أناس ويتعلمونها عندما يشغلون مکانات اجتماعية جديدة. وإن الأدوار مرتبطة بصورة متبادلة بأدوار أخرى، ومن ثم تمثل هذه الارتباطات (العلاقات العمود الفقري للتنظيم الاجتماعي. بل ويؤكد البعض أن الناس مختلفون فقط لأن المكانات الاجتماعية التي يحتلونها مختلفة أو ذات تنظيم مختلف داخل ترتيب مجموعات الدور. 
ويمكن استخدام نظرية الدور بصور عديدة، ولكن الأمر الهام أن هذه النظرية بالمقارنة بالتحليل التفاعلي الرمزي، وضعت الإنسان في قالب بنائي صارم حتى انه شابه الإنسان الآلي الاجتماعي، وادرك هذه المشكلة كثيرون حاولوا إدخال تعديلات على النظرية لكي يعيدوا بناء تصور لممارسي الدور يكونون فيه قادرين على استخدام بيئاتهم الرمزية وإعادة بنائها.
وكان واضحا أن مفهومات نظرية الدور كانت حتمية، ولمعالجة هذه المشكلة أعيد إحياء مفهومات الدافعية مثل المشاركة، ومسافة الدور، وتبني الدور، وهي مفهومات تعتبر أن الناس يتفاوت التزامهم العاطفي بأدوارهم، وأنهم يؤدونها بجدية وحماس وجهود متفاوتة الدرجة. ولهذا، فمعالجة الحقيقة المناقضة المتمثلة في أن من يشغلون نفس الأدوار يتصرفون بأساليب مختلفة بالرجوع إلى فئات مختلفة من الناس، استلزمت تبني مفهوم مجموعة الأدوار. كما أضيفت مفهومات أخرى مثل تمثيل الدور، وتصور الدور، وضغوط الدور Role Strain. ووضع الدور، والقيام بالدور، حيث أن الصياغة غير الدقيقة لنظرية الدور لن تفي بوصف ملاءم لثراء التفاعل وتعقده بين الناس.
إن الدور يمثل أداة مهمة للتحليل، حيث أننا نستطيع التنبؤ بجانب كبير من سلوك الإنسان، عندما نتعرف على مكانته الاجتماعية. كما أن الأدوار فضلا عن ذلك، تمثل وحدات وظيفية في عملية تكيف الإنسان: فلكل مكانة اجتماعية واجبات ومهارات خاصة تستلزم من شاغلها القيام بأنماط معينة من السلوك. وهذه المهارات تتخذ طابعة نمطية يجعل من السهل بالنسبة للشاغلين الجدد للمكانة الاجتماعية تعلم هذه المهارات العملية. ومن ثم يترتب على تنمبط هذه المهارات والواجبات آثارة وظيفية إلى جانب أنه ما دمنا نشارك في الحياة الاجتماعية انطلاقا من التوقعات التي الدينا تجاه مكانة الآخرين وتوقعاتهم الخاصة، فإن النمط المحدد للدور یکون أمرا مطلوبة لتسهل هذه المشاركة في الحياة الاجتماعية.
وقد أشار أحد الباحثين إلى الأدوار باعتبار أنها مجموعة من المعايير ذات أهمية خاصة فيما يتصل بعملية التكيف. ورغم هذا، فليست الوظيفة التي تؤديها المعايير والأدوار دائما هي تحقيق عملية التكيف، حيث تنفصل هذه الأدوار والمعايير في معظم الأحوال عن المهمة التي يقوم بها الفرد، وقدرته على الاضطلاع بها. ولكن عندما يكون التعريف الرسمي للأدوار، تعريفة غير وظيفي، ولا يحقق عملية التكيف، فإن شاغلي الأدوار يلجئون إلى التعدي على المعايير وانتهاكها، ويحددون لأنفسهم واجبات جديدة، ذات طابع وظيفي، ويوائمون سلوكهم مع المطالب المتغيرة التي تفرضها مكانتهم الاجتماعية والبيئة المحيطة عليهم. وهذا هو السبب وراء اختلاف سلوك من يشغلون أدوارة متشابهة في بعض الأحيان. 
2) دور المريض
إن الاهتمام بتحليل دور المريض هنا يتعلق بالمستوى التنظيمي الشامل في المجتمع فقد أشار بارسونز إلى أن السلامة الجسمية التي يتمتع بها معظم أعضاء أي جماعة إنسائية، تمثل مطلبة وظيفية في أي نسق اجتماعي، ولهذا، فإن التعريف غير الدقيق لمفهوم العجز الاجتماعي يمثل عائقا أمام قيام المجتمع ووظائفه، مما يجعل من الضروري أن يكون لهذا التعريف شروطأ من الناحية الاجتماعية، لكي لا يتخلى الكثير من الناس عن القيام بمسؤولياتهم الاجتماعية اليومية. ونستطيع أن نحقق لهذا التعريف خاصية الدقة وذلك من خلال الكيفية التي نعرف بها المرض، والتي نعالجه بها. وهذا هو ما نطلق عليه مصطلح دور المريض فالاتفاق على وسيلة مشروعة في تعریف دور المريض وتبني هذا التعريف، يحقق فائدة للشخص وللنسق الاجتماعي في آن واحد.
إن المرض هو حادثة طبيعية، ولهذا لا نستطيع أن نلوم المريض بأنه قد سبب لنفسه المرض، ونظرا لأن تخفيف المطالب والواجبات اليومية الملقاة على عاتق المريض، تسهم في وصوله إلى الشفاء بسرعة. فإن الفرد والمجتمع يفيدان من میکانیزم دور المريض لأنه میکانیزم يحمي سلامة الفرد. فعندما يلقى المريض رعاية كافية وملائمة، فإنه يعود إلى مسؤولياته اليومية في المجتمع مرة أخرى. يضاف إلى هذا أن الميكانزم ذاته يتيح الفرصة للأشخاص الآخرين غير المريض، ولممارسي مهنة الطب، لكي يتواءموا مع معنى المرض والعجز في مختلف المواقف، ویکیفوا حاجات المجتمع نفسه لهذا المعنى، والحقيقة الظاهرة للعيان تتمثل في أن المجتمع الصناعي والآلي الحديث، يستطيع أن يمتص قدرة كبيرة من المرض، دون أن يواجه في ذلك صعوبة کبری.
أما إذا انتقلنا إلى السياق المجتمعي الشامل، فإن قضية تكيف المجتمع مع المرض، تصبح مشكلة عملية ملحة، حيث يتسم هذا السياق المجتمعي بخصائص عدة أهمها؛ شدة الضغوط المفروضة على العمل، وتباين حاجات المجتمع وكثرتها. وقد ساءت هذه الظروف في الاتحاد السوفيتي في العصور القليلة الماضية، حيث كان الإنتاج والعمل هائة، وكانت مطالب الحياة الملقاة على كاهل العمال مطالب قاسية. وفي هذا السياق المجتمعي السائد، کان الأشخاص الذين يجدون صعوبة في مجال العمل الصناعي، أو الذين لم يكونوا متحمسين للعمل، يلجئون إلى الأطباء طلبة للمعونة، والتماسا لعذر مقبول يبرز إخفائهم في مواصلة العمل، وكان بعضهم يلجا إلى إتباع أساليب مختلفة للتحايل، كان يرفع درجة حرارته بطريقة مصطنعة قبل زيارته للطبيب الذي يقوم على رعاية العمال. وقد دفع هذا الحكومة إلى حماية إنتاجها الاقتصادي عن طريق تحديد عدد التصريحات المرضية التي يستطيع الطبيب إعطاءها للعمال في فترة زمنية معينة.
فالتصريح المرضي الرسمي، مثل من جانب، مسالة ضرورية لإعفاء المريض من واجباته اليومية، لكن تقييد الحكومة له من جانب آخر، هو إجراء يتيح للمصانع الحصول على ما يلزمها من الأيدي العاملة، وبذلك يتضح أن كلا من العمال والحكومة يستغل مفهوم دور المريض لتحقيق مصلحته الخاصة، فاستخدام العمال
للطبيب، باعتباره أنه وسيلة للهروب من مطالب المجتمع التي ليست لها علاقة مباشرة بالصحة، وهو أمر دفع بالحكومة إلى التدخل في تنظيم سلوك الطبيب والخدمة في هذا المجال، حتى تستطيع مواجهة هذا الاتجاه، لكي تضمن لنفسها ولأجهزتها الإنتاجية طاقة بشرية كافية، وتلك الظاهرة، كانت قائمة في المجتمع الأمريكي أيضا في فترة زمنية معينة. ويعتبر المرض تفسيرة شائعة ومقبولا للإخفاق الاجتماعي الذي يصيب الفرد، يزيل عنه الإحساس بالعار والدولية وتكون مسؤولية الطبيب في المجتمع هي الاهتمام بالمريض الذي يلجأ إليه عن قصد في معظم الأحيان، ودون قصد منه في أحيان قليلة وهنا يلتزم الطبيب من الناحية القانونية والخلقية بخدمة هذا المريض، ونتيجة لهذا يقع الأطباء فريسة لضغوط المجتمع، حيث يكون من واجبهم أن يقدموا شهادات مرضية تبرر إخفاق المريض في مجال قد لا يتصل بمجال الصحة بصورة مباشرة. ويواجه الأطباء بعض مظاهر السلوك المنحرف من مرضاهم، مثل حالات العذر الكاذب –أي إدعاء المرض وعدم وجود حالة من العجز عند المريض. وبناء على هذا، فإنه عندما يقدم الطبيب تبريرة طبية للعجز الأجتماعي، يمتزج الجانبان الطبي والاجتماعي في ممارسته لمهنة الطب، حيث لا يكون واضحة تماما إذا ما كان الحكم الذي أصدره الطبيب على حالة المريض هو حكم طبي أو ذو طابع اجتماعي. وهكذا فالكيفية التي تحدد بها السلوك المنحرف من جانب المريض تتصل بشكل واضح بالمصير الاجتماعي أو التقييم الاجتماعي له. كما أنه كلما نظرنا إلى سلوکه باعتباره سلوكا مرضية، ازدادت استفادته من جراء هذه النظرة. بل أننا نلاحظ أنه في الحوار الاجتماعي الذي يتضمن أحكام عامة يصدرها الناس بشان السلوك المنحرف، يكون هناك تشجيع من جانب الناس، للمعاملة الإنسانية لبعض فئات المنحرفين، وذلك عندما يصفون أن هذا السلوك المنحرف الذي اقترفوه هو نتيجة لإصابتهم بالمرض. وفي هذه الحالة يكون تقديم العلاج لا توقيع العقوبة- هو الاستجابة الأكثر ملائمة من جانب المجتمع تجاه هؤلاء المنحرفين.
إن مشكلة الصحة وعلاقتها بالنظم الاجتماعية الأخرى تتميز بمزيد من الصعوبة، عندما نتطرق إلى مجال الطب النفسي على وجه الخصوص فقد يجني بعض المنحرفين قدرة من الفائدة عندما تنظر إلى انحرافاتهم باعتبارها نتيجة للمرض، لا نتيجة للشر الكامن فيهم. أي أن تعريف السلوك بأنه مرضي أو منحرف يحدد ما إذا كان الشخص سوف يطلق سراحه نظرا لحاجته إلى العلاج من المرض، أو أنه سوف يرسل إلى السجن باعتبار أنه شخص منحرف، ومن هنا، ساد في مجال الطب النفسي والقانون حوار عنيف حول التعريف الملائم للمسؤولية القانونية.
ورغم أن النظام القانوني يعتمد على فكرة مؤداها أن الشخص يستطيع السيطرة على سلوكه مما يجعله مسؤولا عن نتائجه، فلا بد أن يتضمن هذا النظام القانوني مجالا للاستثناء، حينما يتضح لنا أنه من غير المعقول أن نعتبر اشخاصة معينين، كالأطفال مثلا، مسؤولين بمعنى أنهم مجرمون، عندما يرتكبون ما يستحق
إنزال العقاب بهم، ولهذا يتضمن القانون الجنائي أيضا عنصر الاستثناء من المسؤولية الجنائية في المواقف التي تتضمن جانب الصدفة أو الإجبار، والإكراه، والدفاع عن النفس وغير ذلك.
ومثالا على هذا، نرى أن النظام القانوني يتضمن أفعالا معينة تنشأ من خلل عقلي، يجعل من الاستحالة بمكان على رجال القانون أن يفترضوا أن المنحرف ينتوي قصيدة جنائية أو إجرامية، ولذا فقد هاجم كثير من علماء الطب النفسي قانونا يطلق عليه قانون مانهاتن، لأنه لم يتناول أنواع الاضطرابات العقلية الأخرى، المختلفة عن تلك المتعلقة بالإخفاق في التمييز بين الصواب والخطا، أو تلك الخاصة بالدوافع المتسلطة التي لا يمكن مقاومتها، واعتقد هؤلاء، أن التعريف الذي يعتمد على أفكار مستمدة من الطب النفسي الحديث، والذي يأخذ في اعتباره ما إذا كان الشخص يعاني من خلل عقلي، وما إذا كان لهذا الخلل علاقة بانتهاكه للقانون، مثل اساسا أكثر ملائمة يعتمد عليه تحديد المسؤولية الجنائية في هذه الأحوال. ولهذا فقد أصدر علماء الطب النفسي بعض التوصيات في هذا الشأن منها:
1. إن الشخص لا يكون مسؤولا عن السلوك الإجرامي، لو كان يفتقد القدرة الأساسية على فهم الطبيعة الجنائية لسلوكه، أو مطابقة سلوكه للقواعد القانونية، وذلك نتيجة لإصابته بمرض عقلي.
2. إن مصطلح المرض أو القصور العقلي لا يعني فقط الشذوذ الذي يبدو في سلوك المجرم العائد أو غيره من أنواع السلوك المعادي اجتماعية.
إن من يعارضون إدخال بعض التعديلات على قانون المسؤولية الجنائية، عندما يتصل الأمر بالخلل العقلي، يشيرون إلى غموض مصطلح الخلل العقلي، ويرون أن هناك صعوبة كبرى تواجهنا عند محاولة التمييز بين السلوك الناتج عن خلل عقلي والسلوك الناتج عن انحراف الشخص ذاته. بل يرى هؤلاء أن تغيير القاعدة القانونية لن يؤثر كثيرا على الطابع العلمي للشواهد التي يستند إليها الطب النفسي في هذا الشأن في قاعات المحاكم، حيث أن مشكلة تعريف طبيعة الأمراض العقلية، سوف تظل قائمة إلى جانب مشكلة أخرى تتمثل في ربط سلوك الشخص بحالته السيكولوجية.
ورغم هذا لسنا بحاجة إلى الدخول في تفاصيل القانون أو الطب النفسي، لندرك أن هذا الجدل لا علاقة له بصدق المعرفة المستقاة من مجال الطب النفسي أو عدم صحنها. فالمشكلة تتصل في جوهرها بالاتجاه الذي يتخذه القانون بصدد المسؤولية الشخصية، ومدى تبنيه للاتجاه الإنساني في هذا الشأن.
فالخلاف بين أطراف القضية، يتصل أساسا، بصرامة القانون أو تساهله تجاه المنحرفين الذين نحف بسلوكهم ظروف مساعدة على الانحراف، ذات طبيعة مرضية نفسية. فالمسألة ليست مجرد تعريف للمسؤولية الجنائية، حيث أنه ربما كانت هناك تعريفات قانونية أكثر مرونة، وفي وقت تکون موارد المجتمع غير كافية لإحداث
تغيرات ذات قيمة في معاملة المنحرف. وهذا يعني استمرار الممارسات القديمة تحت مسميات جديدة.
لكن التسليم بأن مصطلح المرض العقلي يكون مفيدة في بعض الأحيان، لا يحجب عنا حقيقة مؤداها أن هناك مواقف بسبب فيها المصطلح اضرارا بسمعة الشخص ومكانته. حيث أن المرض العنلي - في رأي الكثيرين - يعني العجز عن اتخاذ السلوك المعقول والمسؤول. وفي أحيان أخرى يستخدم هذا المصطلح للحط من السلامة العقلية للشخص وسلامة آرائه وهناك حالات يوصف فيها الشخص البارز، ذو الآراء التي لا يألفها المجتمع بأنه مصاب بمرض عقلي، لأن المجتمع لا يملك وسيلة غير ذلك لمواجهته. وهذه ظاهرة يصعب تسجيلها إلى حد كبير، لأن ذلك الشخص يعتنق في الغالب آراء أو يسلك بطريقة - تصل في انحرافها عما هو مالوف إلى درجة أنه پرسخ في أذهان الكثيرين الدعوى القائلة بأنه مريض عقلية. ومع هذا، فهناك خط واضح في موازاة الآراء غير المألوفة أو المنحرفة بالمرض العقلي.
وهناك حالات يستخدم فيها مصطلح المرض العقلي من أجل أغراض سياسية أو اجتماعية لا تتصل بالمرض. فقد يتم القبض على شخص ما يتولى قيادة إحدى حركات المعارضة مثلا - كفيادة حركة الزنوج الأمريكان- ويوصف بأنه مريض عقلي. وهنا يكون الدافع وراء وصفه بهذا المصطلح من جانب المشتغلين بالطب النفسي دافعا ذا طابع سياسي.
ورغم أن محاولة الحط من قدر آراء هذا الشخص تكون من الوضوح بحيث أنها قد لا تكون محاولة فعالة، فإن هذا السلوك يكون ناجحا في بعض الأحيان، ومع هذا، يجب الا نبالغ في هذه الظاهرة، وإن كان من الطريف أن نلاحظ في المحادثات اليومية الدائرة بين الناس، التكرار الذي يستخدم به مفهوم المرض لإنكار السلوك والآراء التي نكرهها.
وعندما ندرس استخدام مفهوم المرض في أغراض غير طبية، نجد أنفسنا مرة أخرى، ندرس الدور الاجتماعي للطب، والطب النفسي. فهذا الدور يتسم بأنه غير محدد بدقة حتى يتيح للطبيب قدرة ملائمة من المرونة في معالجة المشكلات الناشئة في المجتمع، والتي لا توجد لها حلول واضحة متفق عليها من خلال هذا الدور يقوم ممارسو الطب ببعض الوظائف الاجتماعية الهامة فقد يستخدمون في أغلب الأحيان المفهوم الاجتماعي للمرض لكي يسهلوا عملية السلوك في مواقف لا توجد لها بدائل سلوكية إيجابية أخرى، فربما يسهل على القانون أن يعاقب الشخص الذي يرتكب إساءات نفسية ضد غيره. وهذا أمر يحدث في بعض الأسر دون أن يكون لضحايا هذه الإساءات النفسية ملاذ أو سند قانوني أو اجتماعي، ولكن عندما تصل الإساءة إلى حد فيه نوع من التعدي، يتدخل أخصائي الطب النفسي الفصل المعتدي عن غيره، انطلاقا من مفهوم المرض. وهنا يكون الطب النفسي بمثابة صمام أمان يواجه مشکلات لا يوجد لها حل جاهز، فالقانون لا يتمتع دائما بمرونة تكفي لمعالجة الكثير من المشكلات الإنسانية والصراعات الناجمة في المجتمع، والتي تحتاج إلى نوع من المعاونة من أجل القضاء عليها، وليس خافيا علينا أن هذه الاستخدامات الجديدة للطب، تتصل بقيم المجتمع وأهدافه في وقت معين. ولا شك أن تحول القرارات، بصورة متزايدة من المحاكم إلى الهيئات النظامية الطبية والاجتماعية الأخرى في حالات عديدة، يتيح لنا نظرة تتسم بمزيد من الإنسانية في معالجة مختلف المشكلات الاجتماعية. ولكن لو أسأنا استخدام هذا العامل فسوف ينشأ عن ذلك صراع وخلاف شدید حول مفهوم الحرية وقيمتها، أي أنه إذا كان من الضروري أن تتسم معالجتنا للمشکلات بخاصية المرونة، فضروري أيضا أن نراجع قراراتنا وننقحها دائما، وأن نرسی ضمانات ملائمة تضمن حقوق الأشخاص الذين تفيدهم تلك القرارات.
تكامل المنظورات السلوكية
رغم أننا قد عالجنا كل منظور من المنظورات السابقة معالجة مستقلة من أجل اغراض التحليل إلى أنها تتكامل جميعا، وتمثل أساليب معينة نستطيع بواسطتها دراسة نفس العمليات الاجتماعية والسلوكية السائدة في المجتمع. وفي هذا السياق سوف تحاول أن نمزج هذه المنظورات معا بطريقة تساعدنا على تفسير حدوث المرض، والاستجابة له، وحشد موارد العون لمواجهته. وهذا كله يعني أن الإنسان قادر على السيطرة على الأحداث، وأن قدرته تعتمد على ما يتمتع به من دافعية وعلى البيانات الرمزية المحيطة به، وعلى الكيفية التي ينظم بها جهوده ومعارفه، ومدى امتلاكه الأدوات العمل، فازدياد قدرة الإنسان على السيطرة على شؤون المجتمع والطبيعة، تعتمد على امتلاكه للوسائل والمهارات والمعرفة والمعلومات، والطاقة البشرية جميعا.
ومن هذه الوسائل، الأشياء المادية التي تعاون الإنسان في التأثير على البيئة، أما المهارات والمعرفة فتشير إلى التكنولوجيا المتاحة لتغيير الأشياء أو الناس أو العلاقات بين الأشخاص، وتشمل المعلومات الوعي بالأفعال وردود الأفعال في البيئة وأنماط المشاعر والدوافع التي تحكم هذه جميعا. أما الاتصال فلا يشير إلى عدد الناس الذين نتصل بهم فحسب، بل إلى أهميتهم التي تقام في ضوء امتلاكهم للوسائل والمعلومات، والمعرفة والمهارات وغير ذلك. 
إن الهدف من هذه كله هو القول بان النشاط الإنساني، والنشاط المتصل بالمرض، يمكن تفسيره داخل إطار يعتبر أن هذا السلوك يمثل جانبا أو استجابة في موقف يناضل فيه الناس من أجل السيطرة على البيئة، وظروف الحياة، ولهذا، فجانب كبير مثل سلوك المريض فيما يتصل بتعريفه للمرض، واستجابته له، يمكن أن يفسره في ضوء حاجته إلى التكيف. وبالمثل فإن سلوك من يعالجون المريض، ويهتمون به يجب
أن يحتل جانبا من نسق حاجاتهم ونظامهم اليومي السائد، حيث أن معالجة المريض تمثل مهمة يومية عندهم تستلزم أن يخططوا لها بعض الإجراءات والتقنينات. وباختصار، يمثل المرض باعتباره سلوكة والاستجابة للمريض من جانب مسؤولي الصحة، جوانب معينة من التفاعل الذي يناضل المشاركون فيه بشدة لكي يواجهوا مسؤولياتهم، ويسيطروا على البيئة المحيطة بهم، ويجعلوا ظروف حياتهم أكثر احتمالا
وأمنا. فالطريقة التي يحدد بها المريض، ومنظمات الصحة وهيئاتها مفهوم المرض ويستجيبون لها تجاهه، تمثل جانبا من مشكلة يواجهونها في التعامل مع البيئة الاجتماعية.
وغالبا ما يكون إخفاق المرضى والأطباء والممرضات وغيرهم من العاملين في مجال الصحة، في مسايرة المفاهيم السائدة المتصلة ببرامج الصحة والرعاية الصحية، راجعة إلى حد ما للضغوط والصراعات التي يواجهونها عندما ينخرطون في نشاطهم اليومي الروتيني، ومن ثم يمكن تفسير الاستجابة للمرض من خلال دراسة الظروف المتغيرة التي يتعرض لها المجتمع، والموارد المتاحة لمعالجة المشكلات المصاحبة للتغير.
وقد درس بعض الباحثين الوسائل غير الرشيدة التي اتبعتها بعض الأمهات في علاج أمراض أطفالهن وتوصلوا إلى أنه يكثر إتباع هذه الوسائل عند الأمهات اللائي ليس لديهن معلومات طبية كثيرة كما أن إتباع الوسائل غير الرشيدة في علاج المرض، يرتبط بمواقف القلق والمرض الطويل. ومن ثم فإن استخدام أساليب السحر والدین وغيرها من الأساليب المتصلة بعلاج المرض، يمثل وسيلة تتكيف من خلالها بعض الجماعات العرقية مع الشعور بالقلق وعدم التيقن من الشفاء في المواقف التي تواجهها. فهذا الأسلوب يمثل نمط ثابتة يظهر في كل حالات المرض، ويعكس حاجة المريض إلى التغلب على فهمه المحدد، ومخاوفه الأخرى في حالة المرض. فالناس يشعرون بحاجة كبرى إلى السيطرة على بيئتهم وانشطتهم. ولهذا يلجا المريض إلى استخدام الوسائل المتاحة له من أجل السيطرة على القلق المصاحب للمرض الذي
يصيبه. كما أن مسؤولي الصحة والعاملين بمجالها لا يستطيعون أن يعيشوا في حالة مستمرة من الأزمات والطوارئ، أو التمزق الناتج عن الضغوط المتنوعة الواقعة عليهم، ولهذا، فإن من يعمل بمجال الصحة ليس أقل اهتماما من المريض، بتكييف ظروفه الخاصة مع حاجاته واتجاهاته ومطالبه أيضا.







الفصل الرابع
المداخل المنهجية لعلم الاجتماع الطبي([footnoteRef:6]) [6: ()  هذا الفصل ترجمة مختصرة لما كتبه ديفيد ميكانيك" تحت عنوان المنظورات المنهجية، في مؤلفه عن علم الاجتماع الطي، انظر:
David Mechanic, Medical Sociology; 2ed Edition; The Free Press, N.Y, 1968, PP II8-154.] 

يعتمد فهمنا للصحة والمرض على ملاحظات كثيرة، لا حصر لها، وكم هائل من الخبرات الطبية والدراسات التي تجري على حدوث المرض في شعوب مختلفة، فضلا عن اعتماد هذا الفهم على التجارب الطبيعية والعملية، واسترشاده بقوائم البيانات الإحصائية التي جمعت في مسوح وتلك التي تتضمنها سجلات المستشفيات والهيئات الصحية، وليكن في معلومنا أن طرائق البحث والمشكلات المنهجية التي ينطوي عليها كل مدخل من هذه المداخل، جديرة بان تخصص لها كتب باكملها. ولكن اهتمامنا في هذا الفصل سوف يركز على عرض بعض المداخل والقضايا المنهجية الهامة والمشكلات التي تميز دراسة الصحة والمرض، مع عنايتنا أيضا بالتأكيد على بعض القضايا ذات الأهمية الخاصة عن دراسة العوامل الاجتماعية في تأثيرها على الصحة والمرض.
مدخل الخبرة الطبية العلاجية Clinical Approach
إن معظم معارفنا عن عوامل المرض والآثار التي تتركها الحالات النفسية على الجسم الإنساني كانت حتى وقت قريب جدا - منبثقة عن البيانات الطبية العلاجية التي وصلت إلى علم الطبيب المعالج أثناء ممارسته لعمله الطبي في دور العلاج من مستشفيات وعيادات صحية. حيث يهتم الطبيب في هذه الأثناء بالأسباب التي جعلت الناس يمرضون، وبالطرق التي تجعل هؤلاء المرضى يشفون.
كذلك فإن معظم معلوماتنا عن فاعلية أو تأثير بعض العقاقير الطبية او ادوات التشخيص ووسائل العلاج، كانت قد أتت إلينا من ذلك الكم الهائل والمتراكم من خبرات العديد من الأطباء، إذ تقوم مؤسسات الأدوية بتوزيع عينات من بعض أدويتها الجديدة على عدد من الأطباء وتطلب إليهم إعداد تقرير يشيرون فيه إلى مدى تأثير الوسيلة العلاجية الجديدة وفاعليتها بمقارنتها ببدائلها المتاحة بالفعل في الأسواق. وجدير بالذكر هنا أن الغالبية العظمى من الآراء الطبية المتصلة بفاعلية أنواع الأدوية المختلفة، استخلصت من الخبرات العلاجية للأطباء، أو لنقل إنها اعتمدت على تلك الخبرات أكثر من اعتمادها على التجريب المتقن والمضبوط. وما من شك في أن هذه الانطباعات العلاجية التي توصل إليها الأطباء المعالجون، كانت في أغلبها صحيحة ولكن الأخطاء كانت أيضأ واضحة. ذلك لأنه كلما أصبحت الممارسات والفحوص
الطبية أكثر تعقيدة، فضلا عن تميزها المستمر بالطابع العلمي، وكلما تضاعف عدد الوسائل العلاجية وزادت الأساليب المستحدثة التي يستخدمها الأطباء، يصبح من الضروري حينئذ أن تعتمد المعرفة الطبية على أنواع أخرى من التقييم تتميز بمستوى عال من الدقة والضبط، وتستعين بعينات أكثر ملائمة من المجموعات التي تكون متاحة في السياق العلاجي. ولا يفوتنا في هذا المقام أن ننوه إلى ضرورة توجيه الاهتمام المتزايد إلى الممارسات العلاجية المضبوطة والعناية بالدراسات السكانية([footnoteRef:7]). [7: ()  المقصود بالممارسات العلاجية المضبوطة مجموعة التجارب الطبية التي تجري داخل عبادات او معامل خامية وتستعين بما يسمى في مناهج البحث بالمجموعة الضابطة.] 

ولكن المدخل الذي نحن بصدده الآن، وهو مدخل الخبرة الطبية العلاجية، ينطوي - من وجهة نظر المتخصص في مناهج البحث على ثلاث نقائص أساسية، وهي:
1. أنه غالبا ما يفشل في توفير عينة ملائمة أو مماثلة للكيان الذي يكون موضوع الاهتمام والفحص.
2. إن الأساليب التي يستخدمها لتقييم التغير، تعتبر خاطئة أو متحيزة .
3. أنه يفشل - في أغلب الأحيان- في توفير مجموعات المقارنة التي تصلح لتقييم فاعلية أسلوب علاجي معين. ونظرا لما تحمله هذه الاعتبارات من أهمية محورية لكافة الفحوص والدراسات التي تجري في مجالي: الطب والاجتماع الطبي، سوف نناقشها في الصفحات القليلة القادمة.
اختيار العينات الملائمة
كلما تقدم التقييم وانتقل بذلك من الأساليب التي تعتمد على الممارسة الطبية والخبرة العلاجية فقط، إلى أساليب أخرى أكثر تعقيدة ودقة، تزايد الاعتراف بأهمية الحصول على عينات ملائمة، وأصبحت تلك العينات مطلبا ضرورية لإجراء الدراسات على العمليات المرضية([footnoteRef:8]). وبطبيعة الحال يتوقف معنى مصطلح ملائمة هنا على الهدف من الفحص ذاته، ولكنه غالبا ما يرجع إلى درجة تمثيل العينة للقطاع البشري الذي يراد التعميم عليه. ولطالما اعتمدت الدراسات الطبية على جهود الأشخاص الذين يردون إلى العيادات الطبية والمستشفيات، طالبين التشخيص والعلاج، علما بأن هؤلاء الأشخاص لا يمثلون بالضرورة - كل القطاع البشري الذي كان موضع اهتمام تلك الدراسات. وقد يقال في هذا المقام دفاعا عن هذا
الموقف - إن أية مشكلات تتصل بالعينة، لا تكون ذات أهمية كبرى عندما يتمثل مجال الدراسة في مجموعة العمليات الإنسانية الأساسية، ولكن الحقيقة أن عدم تمثيل الأشخاص الذين يترددون على دور العلاج لمجموع الأشخاص الذين يعانون من مرض معين يؤدي إلى ضروب مختلفة من التحيز الذي ينعكس بدوره على نتائج البحث. [8: ()  انظر تفصيلا لذلك:
David Mechanic, "Some Implications of Illness Behavior for Medical Sampling" New England Journal of Medicine 26, August) PP 244-47
.] 

وهناك العديد من الدراسات الميدانية الحديثة التي أكدت تلك الملاحظة التي سقناها، فأشارت إلى أن العينات المختارة من المستشفيات أو العيادات الطبية لا تعكس في الواقع صورة اجتماعية أو طبية لما يحدث في المجتمع، وبالتالي لا تكون عينات ممثلة. وفضلا عن ذلك يؤكد الأطباء والعلماء الاجتماعيون في السنوات الأخيرة وجود علامات المرض وأعراضه، وانتشار نماذج السلوك الانحرافي المختلفة لدى أعضاء المجتمع الأسوياء والعاديين. ومعنى هذا باختصار - أن فهم مسيرة المرض عند فئات السكان غير المترددين على المستشفيات أو أعضاء المجتمع الذين لم يلجأوا للعلاج، يعين الدارسين على استجلاء المعنى الذي تنطوي عليه سمات مرضية معينة قد تنتشر بين أعضاء المجتمع، وتبين طبيعتها كمؤشرات اجتماعية في حقيقة أمرها، وربما تؤدي مثل هذه المعلومات في وقت ما- إلى إعادة النظر في المعايير الطبية ذاتها([footnoteRef:9]). [9: ()  انظر:
Thomas J. Scheff, "Decision Rules, Types of Error, and Their Consequences in Medical Diagnosis", Behavioral Science 1963, PP, 97-107. ] 

تقييم التغير
يتعين أن يكون الطبيب المعالج في عيادته هو وسيلة نفسه في تقييم التغير (شفاء الحالة أو تفاقمها)، ومن هنا تعتبر ملاحظاته للتغير انطباعية خالصة، كما تميل تقديراته القسوة المرض أو حدته ولدرجة الحادث إلى أن تكون غير دقيقة. وحتى تلك الأساليب البسيطة، مثل: قياس ضغط الدم، وقراءة الأشعة، وسماع دقات القلب وصوت الرئتين، ثعتبر جميعا عرضة لعدم الثبات (أي انخفاض درجة التطابق بين نتيجة
الاختبار الأساسي ونتيجة الاختبار المعاد) ما لم يكن إجراء القياس قد فنن بدقة وروجع بإتقان، ومن العوامل العديدة التي يمكن أن يكون لها تأثير على قراءة ضغط الدم، نذكر: الاختلافات في حجم اللفافة التي توضع حول ذراع المريض ودرجة إحكامها ووضعها بطريقة صحيحة وضغطها على اليد، واتساع أو انحناء المقياس ذاته أو عدم استقامته، فضلا عن احتمال وجود اختلافات أخرى تتصل بالمريض ذاته
(کالتغيرات المتعلقة بجلوسه أو وقوفه، ووضعه الفيزيقي، وحالته النفسية، وما إلى ذلك أضف إلى هذا كله تلك الأخطاء المحتملة في قراءة المقياس. وعندما ينتقل الطبيب من هذا المستوى البسيط جدا في التقييم إلى مستوى آخر يقدر فيه حدوث التغير في حالة المرض عموما، يصبح الموقف أكثر خطورة وعرضه لعدم الثبات([footnoteRef:10]). [10: ()  انظر:
C.M. Fletcher, and P.D. Oldham, "Diagnosis in Group Research". In Medical Surveys and Clinical Trials, Edited by L.J. Witts, London: Oxford University Press, 1959.] 

وهناك صعوبات كثيرة تكتنف عملية تقدير التغير وتنجم بصفة مباشرة عن وضع الطبيب ذاته في سياق الرعاية الطبية. فغالبا ما يلجا المرضى إلى العلاج خلال فترات المعاناة الشديدة من المرض، وفي حالة الأمراض النفسية وكثير من الأمراض البدنية الأخرى ، يصل الحال بهؤلاء المرضى إلى درجة يحسون فيها بالأسى والألم النفسي الشديد بل وقد يكشفون عن العديد من مظاهر التفكك في سلوكهم. ونظرا
لأن هناك ظروف كثيرة يعتمد تقديرها على التحديد الذاتي للطبيب، فإن المسيرة الطبيعية لمعظم جوانب المعاناة المرضية تتجه دائما إلى التحسن وإلى الاختفاء التدريجي للأعراض المرضية على الأقل في ذهن الطبيب. ومن ثم، يميل الأطباء إلى رؤية التحسن في مرضاهم، وينسبون هذا التحسن إلى تدخل العلاج ولا يرجعونه إلى المسيرة الطبيعية للمرض. ومما يثير الاهتمام أننا نلاحظ أن المرضى بداء العضال كثيرة
ما تتحسن أحوالهم الصحية بطريقة مفاجئة قبل البدء في مسيرة العلاج، ومن العسير تفسير هذا التحسن المفاجئ دون إسناده إلى التأثير النفسي للطبيب تجاه المريض.
كذلك فإنه من الواضح أن تقدير الطبيب لمدى تحسن المريض. أمر يعتمد على ما يقوله له المرضى، ولكن لا ينبغي أن يغيب عن الأذهان هنا وجود بعض الضغوط النفسية المستترة تجاه المريض، تلك الضغوط التي تدفعه إلى أن يقرر تحسنه حتى عندما الا يكون ثمة تحسن يذكر، وكثيرا ما يرغب المريض في الإحساس بتحسن حالته، وربما يلجا إلى أن يقدم صورة عن هذا التحسن مدفوعة برغبته ايضا في مكافأة الطبيب على جهوده التي يبذلها من أجل شفاء المريض([footnoteRef:11]). كذلك الحال بالنسبة للأطباء، فهم يميلون إلى الاعتقاد - كما يميل معظمنا في أن جهودهم تؤدي إلى اختلاف ما، وهكذا تتدخل العوامل السيكولوجية المستترة في تشجيع الطبيب على رؤية التحسن في مرضاه بغض النظر عما إذا كان هذا التحسن مسالة واقع او نتيجة لآمال الطبيب وخیالاته. وهناك دراسات كثيرة وبحوث كشفت عن هذه التأثيرات المختلفة، وهي تدعونا إلى أن ناخذها في الاعتبار دائما، وأن نكون على حذر تام بحيث لا نقع في نفس الخطأ الذي يقع فيه الطبيب الضال عندما يدعي أنه يتمكن من شفاء نزلات البرد لأن كل مرضاه الذين كانوا يعانون من هذا المرض، قد تحسنوا ولم يمت واحد منهم. [11: ()  انظر:
Gilbert Honigeld; "Non-Specific Factors in Treatment: 2. Review of Social- Psychological Factors", Diseases of the Nervous System 25: 225-39. 1969.] 

وأهم ما يتعلق بتقييم فاعلية وسائل علاجية معينة، هو تقدير الدرجة التي يكون التحسن فيها نتيجة للوسيلة العلاجية ذاتها (عقار طي أو إجراء جراحي مثلا)، والمدى الذي يمكن أن يكون فيه التحسن نتيجة للإيحاء والتشجيع الذي يبديه الطبيب المريضه، أو يكون نتيجة لتأثير عوامل أخرى غير تلك. ولكن التقييم الذي يتم في العيادات الطبية معتمدة على الممارسة اليومية للطبيب، غير معف من الوقوع في خطأ
الخلط بين التحسن الذي يكون نتيجة للإيحاء، والتغير الذي يمكن أن ينسب إلى التأثير الناجح للوسيلة العلاجية ذاتها.
مجموعات المقارنة
إن معظم ما قيل عن صعوبة تقييم التغير في السياق العلاجي العادي، أي أثناء ممارسة الطبيب لعمله اليومي في العيادات أو المستشفيات، يبرز أهمية إيجاد مجموعة للمقارنة وهي التي يطلق عليها علم المناهج المجموعة الضابطة واستخدامها كأساس القياس التغير الناتج عن عامل بعينه، ومن الناحية النظرية، يتعين تقييم الأثر الذي يحدثه متغير معين، بواسطة قياس ما يحدث في حالة غياب هذا المتغير مع بقاء کل
العوامل الأخرى على ما هو عليه. ونظرا لأن التغير المطلوب في الحالة المرضية (التحسن أو الشفاء) يمكن أن يحدث في حالة غياب العلاج ذاته، فضلا عن الاحتمال القائم بأن الإيحاء قد يؤثر تأثيرا قوية على الحالة الذهنية للمريض - إن لم يكن له تأثير على العمليات الجسمية أيضا- فمن الضروري إذن لكي نقيم التغير، أن نستخدم بعض أنواع التجارب المضبوطة. ومن أهم المناهج المستخدمة حديثة في هذا الميدان،
ذلك المنهج الذي ينطوي على استخدام المجموعات الضابطة التي تتناول جرعات دوائية كاذبة. وقد تكون العقاقير الكاذبة متمثلة في بعض المواد الخاملة أو العاجزة عن إحداث أي تأثير، أو الفاقدة للنشاط الكيميائي أو البيولوجي (مثل أقراص السكر)، أو ربما تتمثل في بعض الحقن المحتوية على ماء مقطر أو محلول ملحي، والمعروف عنها أنها غير فعالة من الناحية الفسيولوجية، أو بعض المكونات الفعالة التي لا يكون لها تأثير فيزيقي مباشر على حالة المريض. وأجريت بعض التجارب اعتمادا على أن الجماعة التي تعطي عقاقير طبية كاذبة تقوم مقام المجموعة الضابطة التي تستخدم مع
مجموعة تجريبية مماثلة لها، مع استبعاد إمكانية تأثر النتيجة بعوامل أخرى كالإيحاء أو تشجيع الطبيب أو أي عامل آخر.
ولكن استخدام المجموعات الضابطة في هذا الميدان، وهي التي تعطي العقاقير الطبية الكاذبة (في مقابل المجموعات التجريبية التي تعطي عقاقير فعالة) لم يحل مشكلة تدبير مجموعة المقارنة الملائمة في كثير من المواقف، حيث أنه لوحظ إمكانية تدخل ضروب أخرى للتحيز في عملية التقييم نتيجة لمعرفة الطبيب أو المريض أو كليهما الطبيعة العقاقير الطبية الكاذبة، أو معرفة من الذي تناولها ومن تناول العقاقير الطبية
الفعالة. وقد أدت هذه الاعتبارات الأخيرة إلى تطوير أسلوب منهجي آخر، يقوم بمقتضاه شخص خارجي (غير الطبيب بتحضير العقاقير الطبية وتوزيعها على أعضاء المجموعتين التجريبية والضابطة، بحيث لا يعرف كل من الطبيب والمريض هل الدواء الذي يوزع على أعضاء المجموعة الأولى كاذب أم فعال. وقد أطلق على هذا الأسلوب المنهجي أسلوب التعمية المزدوجة Double - Blind Technique والمقصود به في هذا المثال عدم التصريح لكل من المريض والطبيب بطبيعة الدواء الذي تناوله أعضاء المجموعتين وإخفاء حقيقته عنهما معاً([footnoteRef:12]). [12: ()  انظر:
Bradford H. Gray; Human Subjects in Medical Experimentation: Sociological Study of the Conduct and Regulation of Clinical Research. New York: Wiley - Interscience, 1975.] 

ويحاول هذا الأسلوب أن يعمل على ضبط أربعة مقومات الموقف التجربة، وهي: 1) مختلف احتمالات الإيحاء الذاتي الذي قد يوجد لدى المرضى الذين يعرفون أما إذا كان الدواء الذي يتناولونه فعالا أم كاذبة. 2) أية ميول تدفع الطبيب إلى أن يسجل التحسن نتيجة لمعرفته لما إذا كان الدواء الفعال أو الكاذب هو الذي تناوله المريض. 3) مختلف الاتجاهات أو المعلومات التي تصل إلى المريض بطريقة مقصودة أو
غير مقصودة بواسطة الأشخاص المعالجين الذين يعرفون أنوع الدواء التي وزعت على المرضى. 4) ضروب الأشخاص المعالجون وتكون ناجمة عن معرفتهم بمن أخذوا أنواع الأدوية المختلفة. ومن المأمول فيه أن يوفر هذا المنهج كل الضمانات ضد شتی ضروب التحيز المحتملة، ويتيح فرصة التمييز بين درجة التغير الناجمة عن تأثير علاج معين فعال، وبين التغير الذي يكون محصلة للإيحاء والتحيز الذاتي، أو عن مختلف العوامل الأخرى الممكنة. 
مدخل دراسة المرض وتفسير أسبابه Epidemiology and Disease Study
يمكن تدعيم الفحوص الطبية العلاجية وتوضيحها في كثير من الأحيان بواسطة الاستعانة بمنظور سکاني أكثر شمولا([footnoteRef:13]). وتعتبر دراسة أسباب المرض منظورة من أهم المنظورات البحثية في مجال الصحة والمرض([footnoteRef:14]). حيث يحاول الباحث في هذا الصدد - أن يحدد من هم الذين يعتبرون عرضة لمرض معين في شعب ما، وفي ظل أية ظروف وتحت أية تأثيرات يحدث ذلك. ويوجه مدخل تحليل الأسباب عناية خاصة إلى محاولة
تحقیق فهم متزايد للأمراض التي لا زالت أسبابها غير معروفة. وعن طريق معرفته البعض المعلومات المتصلة بمن يصيبهم المرض، وما إذا كانوا شبابا أو مسنين، ذكورة أو إناثا، أغنياء أو فقراء، يمكن التوصل إلى مجموعة أفكار قد تؤدي إلى فحوص طبية أخرى أكثر عمقا وتركيز([footnoteRef:15]). ويمكن استخدام هذا المدخل في أغراض أخرى مثل التحقق من بعض الفروض التي تنطوي على العديد من الخصائص الاجتماعية
الأخرى مثل: الساق التوقعات، والاتجاهات الاجتماعية، وبعض خصائص الأشخاص والجماعات([footnoteRef:16]). وباختصار، فإن الباحث الذي يتبنى هذا المدخل المنهجي لا يشغل ذاته بعينات من المرضى تختار من المستشفيات أو العبادات، بل يهتم بدراسة السكان وعينات من السكان. ومن ثم، فهو يعني بالشخص السليم مثل عنايته بالمريض محاولا بذلك أن يميز بين هاتين المجموعتين طبقا لعدد من العوامل التي يمكن أن تشرح أو على الأقل تقترح بعض الارتباطات التي تؤثر على ظهور المرض وتقدمه، وتلك التي تؤثر على عملية السعي نحو طلب العلاج. [13: ()  المقصود بالفحوص الطبية العلاجية موضوع المدخل الأول.]  [14: ()  انظر: M. 1976. Foundations of Epidemiology. New York: Lilienfeld, Abraham Oxford University Press.]  [15: ()  انظر: White, Kerr L., and Maureen M. Henderson 1976, Epidemiology as a Fundamental Science: Its Uses in Health Services Planning, Administration and Evaluation. New York: Oxford University, Press.]  [16: ()  انظر: Hollingshead, August B. 1961. "Some Issues in the Epidemiology of Schizophrenia", American Sociological Review 26: 5-13.] 

إن مدخل تحليل الأسباب وتفسيرها، يعتمد على منظور سکاني أو جماعي أكثر من اعتماده على منظور فردي مستخلص من الخبرة العلاجية للطبيب مع مرضاه. ومن ثم، تتمثل استخدامات هذا المنهج في سبعة مجالات كبرى تحدد كما يلي([footnoteRef:17]): [17: ()  انظر: J. N. Morris; Uses of Epidemiology 2d ed. Baltimore: Williams and Wilkins. Edinburgh: Livingstone, 1964.] 

1. دراسة تاريخ الصحة عند السكان، وتحديد ظهور أو اختفاء امراض معينة، والتغيرات التي تطرا على طابعها. وربما يتطرق هذا النوع من الدراسة إلى بعض التنبؤات المفيدة بشأن المستقبل.
2. تشخيص صحة أعضاء المجتمع وطبيعة الحياة وظروف السكان، لقياس الأبعاد والتوزيعات الراهنة للصحة والمرض في حدود: حدوث المرض، وانتشاره، ونسبة الوفيات، ولتحديد المشكلات الصحية أمام الهيئات المسئولة وتوضيح أهميتها النسبية وأولوياتها، وكذلك لتبين الجماعات التي تحتاج إلى حماية أو رعاية خاصة.
3. دراسة الجهد الذي تؤديه الخدمات الصحية أملا في تحسينها. وفي هذا المقام تترجم البحوث التطبيقية نتائجها المتصلة بصحة المجتمع المحلي إلى بيانات عن الحاجة والطلب كما تصف مستوى الخدمات المتاحة وكيفية الإفادة منها، وتقييم مدى نجاحها في تحقيق الهدف المنشود.
4. تقدير فرص تعرض الأفراد للأمراض أو إصابتهم بحوادث، وذلك من خلال الخبرة بما يحدث في الجماعة عادة.
5. استكمال الصورة الطبية العلاجية للأمراض المزمنة، ووصف التاريخ الطبيعي لهذه الأمراض مع الأخذ في الاعتبار نسبة كل أنواع المرضى بها في الماضي والحاضر، والاهتمام بتتبع مسيرتها ومدى التوافق معها أو الانهيار إزاءها.
6. تحديد المجموعات المرضية المتزامنة Syndromes اي التي تظهر في وقت واحد، بواسطة وصف توزيعات الظواهر العلاجية عند السكان وارتباطاتها.
7. البحث عن أسباب الصحة والمرض بواسطة دراسة حدوث المرض في جماعات مختلفة، وتحديد هذه الأسباب في علاقتها بتركيب الجماعات وميراثها وتجربتها، وعلى ضوء سلوكها الواقعي وبيئتها المحيطة، ومع معرفة الأسباب تأتي إمكانية الوقاية من حدوث المرض.
وهناك أمثلة عديدة على الإسهامات التاريخية لعلم دراسة أسباب المرض، نذكر منها تلك الدراسة التي قام بها جون سنو John Snow عام 1854 عندما أخذ يلاحظ نموذج حدوث مرض الكوليرا في بعض انحاء مدينة لندن، وتوصل من ملاحظاته هذه، إلى تحديد مصدر تفشي وباء الكوليرا، وهو عبارة عن وجود مورد للمياه الملوثة. وبذلك أصبح من الممكن - في هذا المثال أن يتحكم المعنيون بالأمر في تفشي الكوليرا حتی قبل اكتشاف البكتيريا ذاتها، وهناك مثال آخر يعادل في أهميته أهمية المثال السابق، وهو يتعلق بملاحظات أخرى قام بها أحد أخصائي أمراض النساء والتوليد في المجر ويدعى أجناز سيملويس Egnaz Sernrnelweis فقد تبين له أن معدل الوفاة بين النساء في المستشفيات يتميز بارتفاعه الشديد داخل الأقسام التي يرد إليها الأطباء بعد تركهم للمشرحة مباشرة، ومن ثم افترض أن أحمي النفاس وهي سبب هام للوفاة انتقلت من الجثث الموضوعة بالمشرحة إلى أبدان المرضى من النساء بواسطة الأطباء
المعالجين. وفرض سيملويس على كل طبيب وطالب متدرب في عيادته أن يطهر يديه بسائل کحولي قبل البدء في فحص المرضى، وكانت نتيجة ذلك أن طرأ انخفاض جوهري على نسبة الوفيات في مستشفيات النساء.
وهناك مجالان أساسيان للمدخل السبي إلى دراسة المرض، وهما: مجال دراسة حدوث المرض أو وقوعه Incidence ومجال دراسة انتشاره أو تفشيه Prevalenceويشير مقياس الحدوث إلى عدد حالات المرض الجديدة التي حدثت لدى اعضاء السكان في فترة زمنية معلومة. أما الانتشار فهو يعني الإشارة إلى كل الحالات المصابة بمرض معين في سكان مجتمع معين أثناء فترة زمنية معلومة وبغض النظر عن التوقيت
الذي بدأت فيه. ومما يجدر ذكره هنا أن كل مقياس من هذين المقياسين يمدنا بمعلومات هامة للغاية ولكنها مختلفة تماما، إذ أن مقياس الانتشار يعكس حجم المرض الموجود في مجتمع وأما مقياس الحدوث فهو يمدنا بصورة عن طريق توزيع الحالات الجديدة بين أعضاء المجتمع.
هذا، وتعتبر مقاییس انتشار المرض مفيدة بوجه خاص في تقدير حجم وخطورة العديد من المشكلات الصحية، حيث تعاونت البيانات التي جمعت في هذا الشان علی التخطيط لتوفير الخدمات والإمكانيات الصحية اللازمة لمن هم في حاجة إلى نوع معين من الرعاية الطبية. إن تبين الحجم الذي يوجد عليه المرض عند أعضاء السكان، والتعرف على كيفية انتشاره وتفشيه في مناطق معينة، ولدى فئات اجتماعية مختلفة،
وفي جماعات عمرية متعددة، يجعلنا في وضع يمكننا باستمرار من تخطيط مواردنا وتوجيهها بذكاء وكفاءة عالية. أما مقاییس حدوث المرض فهي تمدنا في مقابل ذلك بقاعدة لدراسة اسبابه، لأنه نتيجة لمعرفتنا بكيفية وقوع المرض لأول وهلة عند أعضاء السكان ومن الذي وقع فريسة له، نتمكن حينئذ من الحصول على بعض الخيوط التي توصلنا إلى العوامل الملائمة في تفسير وقوع المرض. ولا تصلح البيانات
الخاصة بانتشار المرض لدراسة اسبابه لأنها تدمج في نتائجها بين كافة العوامل التي تؤدي إلى المرض، وكثير من العوامل الأخرى التي قد تؤثر على مسيرة المرض، مثل حدته، والتوقف عن العلاج، أو ملاءمته، والعادات والممارسات الصحية، وسلوك المرضى بوجه عام.
ويمكن الاستعانة بمثال يعاوننا على تبين أهمية التمييز بين مقياس الحدوث، ومقياس الانتشار. وفي هذا المثال دعنا نفترض أننا مهتمون بحجم الخلل الوظيفي الواضح الذي ينجم عن الإصابة بشلل الأطفال، فلو أننا شغلنا أنفسنا بحدوث مثل هذا الخلل، لجاء حصرنا لنسبة وقوعه محدودة جدا، نظرا لتلك الوقاية المتزايدة التي يقوم بها السكان نتيجة لاستخدام الأمصال الواقية، ولهذا فإن مقیاس حدوث هذاالمرض يمكن أن يعطينا درجة نجاح التطعيم عند جمهور السكان الذين تناولوا جرعات المصل، أو يمكن أن يستخدم أيضا كمؤشر حاسم على فشل الطب الوقائي. أما مقیاس انتشار مثل هذا الخلل، فسوف يعطينا صورة أشمل، نظرا لأنه سينطوي على نسبة الذين أصيبوا بشلل الأطفال قبل إدخال الأمصال الواقية، ومن ثم يمكن استخدامه بعد ربطه بالجماعات العمرية المختلفة للتوصل إلى مجموعة بيانات هامة تفيد في تقدير الحاجة المستقبلية إلى موارد طبية لجمهور المعاقين من السكان نتيجة لهذا المرض. وفي معظم الأحوال يكون من الضروري أيضا لأغراض الصحة العامة – أن يحدد مقیاس حدوث المرض أي عدد الحالات الجديدة التي تظهر كل عام كلما كان ذلك معاون على إجراء تنبؤات للمستقبل.
خلاصة القول إن مدخل دراسة أسباب المرض يعد نظامة علمية وصفية وتحليلية مفيدة، يستخدم بوضوح من أجل التوصل إلى افتراضات عامة، تعرض فيما بعد للمزيد من الفحوص الطبية المضبوطة والبحوث التجريبية، فضلا عن استخدامه في تقدير حاجة المجتمع إلى الخدمات الصحية، وفي وصف نشاطات ومهام مؤسسات الرعاية الصحية، وإذا كانت للأمراض مقومات سيكولوجية واجتماعية ذات أهمية فإنه يمكن استخدام هذا المدخل أيضا في اختبار الفروض المتصلة بتاثير العوامل السيكولوجية والثقافية والاجتماعية على المرض.
المنهج في دراسة معدلات الوفيات Mortality Study
من أهم القضايا في علم الاجتماع الطبي، تلك القضية التي تتصل باختلاف معدلات الوفيات وتعني بمجموعة العوامل البيولوجية، والبيئية، والاجتماعية الثقافية التي تسهم في هذا الاختلاف([footnoteRef:18]). وواضح أن تقديرات الاحتياجات الطبية والتخطيط للصحة العامة أمور تعتمد في أساسها على تفسيرات معدلات الوفيات. وفي هذا المجال لا يسعنا إلا أن نشير إلى أن التحليلات التي أجراها العاملون في نطاق الصحة العامة لإحصاءات الوفيات تعتبر سطحية للغاية، فضلا عن أنها غالبا ما تعكس افتقار إلى الإلمام بطبيعة الصعوبات المنهجية الأساسية التي تكتنف البيانات الإحصائية والتي قد تؤدي بهم إلى التوصل إلى نتائج خاطئة. [18: ()  انظر:Evelyn M. Kitagawa & Philip M. Hauser, Differential Mortality in the United States: A Study in Epidemiology. Cambridge, Howard Socioeconomic University Press, 1973.] 

وليست التقديرات الصحيحة لمعدلات الوفيات ومعدلات طول الأجل إلا محصلات للوصل بين مصدرين للبيانات، وهما: تعداد السكان في فترة زمنية معلومة والسجل المكتمل لحالات الوفاة لهؤلاء السكان خلال نفس الفترة الزمنية. غير أن كل مصدر معلومات من هذين المصدرين يكتظ بعديد من المشكلات الناجمة عن عدم ثباتهما، وربما يؤدي دمجهما معا إلى مزيد من المشكلات الأخرى التي تتعلق بإمكان إجراء عملية المقارنة بينهما. وأما عن معدل الوفيات، فهو عبارة عن عدد حالات الوفاة التي حدثت خلال فترة معينة في وحدة سكانية محددة. وإذن ينبني هذا المعدل على أساس معرفة عدد الوفيات التي حدثت في جماعة فرعية معينة من جماعات السكان داخل المجتمع فضلا عن اعتماده على معلومات متصلة بعدد السكان في تلك الجماعة الفرعية. وباختصار، فإن إمكانية مقارنة البيانات التي تجمعها أجهزة تسجيل الوفاة بالبيانات الموجودة في سجل التعداد السكاني، هي التي تحدد صدق التحليل الذي يجري لمعدلات الوفاة([footnoteRef:19]). [19: ()  يضاف إلى الصعوبة المتصلة باختلاف البيانات الواردة في سجلات التعداد عن البيانات التي تجمعها مؤسسات تسجيل الوفیات، صعوبة أخرى منهجية وهي التي تتعلق باختلاف التعريفات والاستخدامات اللفظية للهيئات القومية والعالمية المعنية بجمع وتصنيف المعلومات والبيانات السكانية مما يؤدي بدوره إلى انخفاض إمكانية المقارنة.] 

هذا، ويهتم علماء الاجتماع بالمفارقات في معدلات الوفيات واختلافها تبعا الفئات السن والنوع والإقامة والمهنة وبعض المتغيرات الاجتماعية والثقافية الأخرى. ولكن في بعض الأحيان لا تكون مثل هذه البيانات متاحة، أو قد تتصف بعدم الثبات مما يبطل جدواها، حيث أن المناطق التي تتمكن من توفير بيانات ملائمة لدراسة العلاقة بين العوامل الاجتماعية الاقتصادية ومعدلات الوفيات، محدودة جدا على مستوى العالم بأسره. معنى ذلك إذن أن المعرفة في هذا الميدان لم تتطور بعد، ولم تصل إلى المستوى العلمي المطلوب. وحتى في بريطانيا والولايات المتحدة، حيث تتاح مثل هذه البيانات هناك وتتوفر، إلا أنها مصنفة على نحو لا يفي بالأغراض المنوطة بها، فضلا عن عدم دقتها او ثباتها.
وتوجد من وجهة نظر عالم الاجتماع - صعوبتان أساسيتان في إحصاءات الوفيات: وهما: أولا، إن أساليب تسجيل الوفاة وحصر السكان قد تؤدي إلى وجود معلومات خاطئة عن بعض المتغيرات الهامة، مثل السن، والإقامة، والمهنة. وثانيا، ذلك الاختلاف الصارخ بين طبيعة الأخطاء التي تتضمنها شهادات الوفاة وطابع
الأخطاء المميزة لتعداد السكان، ولذلك قد يكون الخطا الناتج عن الاعتماد على المصدرين معا، أفدح من الخطأ الذي يترتب على الارتكان إلى مصدر واحد فقط، غير أن الاحتمال العكسي قائم أيضا، وذلك حينما يبطل كل منهما الآخر([footnoteRef:20]). [20: ()  يمكن الإشارة إلى بعض العيوب الأخرى المتصلة ببيانات الوفيات في العناصر التالية: (أ) اخطاء التعداد، وتنجم عن الفشل في احتساب بعض الموتی او احتساب بعضهم أكثر من مرة. (ب) الافتقار إلى أسس عامة للمقارنة بين معدلات الوفيات نظرا لاختلاف تعريفات المصطلحات والفئات من منطقة إلى أخرى أو من جهاز إلى آخر. (ج) عیوب متصلة بتصنيف محال الإقامة تنجم عن اتساع الحدود السياسية أو الوحدات الإدارية القانونية. (د) وجود إجراءات متباينة في عمليتي: معالجة بيانات الوفيات، وجدولتها في نماذج.] 

المنهج في دراسة معدلات المرض Morbidity Study
يمكن أن تدرس العلاقة بين العوامل الاجتماعية ومعدلات الإصابة بالأمراض بإحدى الطرق الآتية:
1. تحليل السجلات الطبية للمستشفيات والعيادات والأطباء لما تحويه من ملخص لكثير من البيانات المتنوعة عن الأشخاص الذين ارتادوا أماكن مختلفة طلبا للمعاونة على حل مشكلاتهم.
2. فحص مختلف أنواع التقييم العلاجي الجمهور معين من السكان.
3. إجراء المقابلات اللازمة للحصول على تقارير الأمراض وأعراضها واساليب علاجها المتنوعة.
تعتمد كثير من الدراسات التي تجري لمعدلات المرض، على تحليل السجلات الطبية أو الإحصائيات المختصرة التي جمعت من مؤسسات مختلفة، وهي تصف جمهور السكان الذين تلقوا العلاج أو الرعاية الطبية نتيجة تعرضهم لأمراض مختلفة. ولكن إذا كان هذا الجمهور قد ارتاد أماكن العلاج نظرا لبعض العوامل الشخصية والاجتماعية، فإن أية تقديرات تخص أعضائه تكون متميزة للغاية .
التقييم العلاجي الطبي
إن أهم أسلوب من أساليب تقدير معدلات المرض يكمن في إجراء الدراسات الميدانية على عينات ممثلة لجمهور السكان، تلك الدراسات التي تعتمد على طرق مقننة للتقييم الطبي، وهذا يعني أن الأطباء الذين يقومون بعملية التقييم، لا بد وأن يكونوا مدربين على استخدام نفس الأساليب والاعتماد على نفس المعايير في تقييمهم للمرض أو للتغير الحادث. وقد بذلت تلك الجهود من أجل التقليل من شتى مصادر
التحيز التي قد تتدخل في مثل هذه الفحوص([footnoteRef:21]). وجدير بالذكر أن هذه الدراسات تعتمد على تعاون جمهور السكان وموافقته على إجراء الفحص عليه بل وتشترط ذلك بالضرورة لأنه لو لم يقبل عدد كبير منهم المشاركة في الفحص، فسوف تتميز عينة الدراسات حينئذ بالتحيز الشديد الذي لا يتيسر معه إجراء عملية التقييم الملائمة الجمهور السكان. [21: ()  انظر: S. Cobb, and J. Rosenbaum. "A Comparison of Specific Sympton Data Obtained by Nonmedical Interviewers and by Physicians." Joumal of Chronic Disease 4: 245-52. 1956.] 

الزيارات المنزلية
وهي أكثر مصادر المعلومات ثراء، حيث تجري المقابلات مع عينات ممثلة للسكان في منازلهم، ويسال أفراد هذه العينات اسئلة تفصيلية عن مختلف الأعراض والأمراض وجوانب العجز والقصور التي يعانون منها، وماذا فعلوا بشأنها([footnoteRef:22]). ولكن من أهم نقائص هذا المصدر أن المعلومات التي تجمع من المرضى تجيء مختلفة إلى حد بعيد عن تلك التي تتضمنها قوائم تقديرات العلاج التي سجلت في العبادات الطبية
النفس جمهور المرضى. وليس هذا الاختلاف امرأ غير متوقع لأننا يجب أن نعرف أن كلا من النوعين من قوائم التقديرات الطبية والمقابلات المنزلية يوفر معلومات ذات طبيعة مختلفة تماما عن الآخر. إن ظروف المرض وملابساته التي يحتوي عليها تقرير الزيارة المنزلية تعتمد على وعي الفرد بالمرض وإحساسه في تلك اللحظة بمرضه.  [22: ()  انظر: Jacob, Feldman; "The Household Interview Survey as a Technique for the Collection of Morbidity Data. Journal of Ghroniq Disease 11.] 

ولذلك ربما يصرح الأشخاص عن أمراضهم وأعراضها أثناء الحوار المتعمق بما لا يصرحون به للطبيب في سياق آخر. وأكثر من هذا إن ما يعرفه المرض عن أمراضهم، يعتمد إلى حد ما- على ما يخبرهم به الأطباء، ولذلك إذا فشل الطبيب في توصيل المعلومات المتصلة بطبيعة المرض إلى المريض علما بأنه غير مطالب بذلك بالضرورة ربما أصبح المريض عاجزة عن فهم حالته. ومن ناحية أخرى، قد يرغب المرضى في الإدلاء ببعض المعلومات للأطباء في عياداتهم ولا يدلون بها أثناء المقابلات المنزلية، وهذا من شأنه أن يزيد من حدة المفارقات بين التقارير المنزلية والتقديرات الطبية داخل العيادات. تضاف إلى ذلك مسألة أخيرة وهي أن اختلاف الاتجاهات نحو دور المريض يؤدي إلى اختلاف في تسجيل معدلات المرض([footnoteRef:23]). ومن ثم، فقد تنطوي البيانات التي جمعت أثناء هذه المقابلات المذكورة على تسجيل أخطاء معينة تحجب عن الأعين الاتجاهات الهامة في توزيع المرض. [23: ()  ينحدد الاختلاف في الاتجاهات نحو دور المريض مجموعة عوامل مثل الطبقة والدخل والمستوى الثقافي للجماعة الفرعية.] 

وأخيرا، ليس من المستحب أن نترك لدى القارئ انطباعا بأن أولئك الذين يقومون بعمليتي تصميم هذه البحوث وتنفيذها، إنما يفعلون ذلك وهم غفل عن تلك المشكلات والصعاب التي تكتنف مثل هذه البيانات. بل الحقيقة أنهم هم الذين قاموا معظم الدراسات والبحوث التي كشفت عن هذه المشكلات، وحاولت أن تحسن كفاءة البيانات والأساليب المنهجية المختلفة([footnoteRef:24]). [24: ()  يضاف أحيانا إلى الأربع مصادر السابقة للمعلومات، مصدر خامس يعتمد على قياس الموارد الطبية والتعرف على مدى الاستفادة من الخدمات الصحية، خاصة وانه كلما تبلورت صناعة الطب والرعاية الصحية، وأظهرت حكومات الدول المختلفة اهتماما متزايدة ومسؤولية أعظم تجاه التخطيط الموجه إلى قطاع الصحة، وتمويله، وتنظيمه، وحسن إدارته تزايدت الحاجة إلى المعلومات الخاصة بالموارد الطبية وحجم الإفادة من الخدمات الصحية، وذلك لأغراض تتعلق بتخطيط السياسة العامة.] 
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الفصل الخامس
السلوك المرضي([footnoteRef:25]) [25: ()  اعتمدنا في هذا الفصل على الكتاب التالي: David Mechanic, Medical Sociology; N.Y.: The Free Press, 968, PP 115-157.] 

تمهيد
يعتبر مفهوم المرض Illness مفهومة محوريا في كتابات وأعمال المشتغلين بالأمور الصحية والطبية، وهو عادة ما يستخدم بمعنيين، فهو من ناحية يعبر عن تصور علمي محدد يتعلق بوصف نموذج المرض في الطب، وهو من ناحية أخرى يشير إلى أية حالة يستشعرها الشخص وتوجه اهتمامه نحو الأعراض التي تظهر عليه، ومن ثم تصبح محورا لاهتمامه، وتدفعه إلى السعي من أجل الحصول على العلاج. ويطلق
على هذا المعنى الأخير مفهوم السلوك المرضي IIllness Behavior. وترجع اهمية المصطلح الأخير إلى كونه أداة تصورية تحقق مزيدا من الاتساع والشمول في النظرة إلى المرض والمريض، إذ من الضروري الاهتمام بالمرضى حتى قبل أن يسعى المريض إلى الحصول على العلاج من الطبيب، وإذن فعلينا أن نهتم بالمرض في ذاته، وعلينا أيضا أن نركز على منظور المريض Patient Perspective، ذلك المنظور الذي يعد جانبا لا يمكن الاستغناء عنه في تحليل ظاهرتي الصحة والمرض على السواء.
على أن الاستجابة للأعراض المرضية تختلف باختلاف الأشخاص، حيث تتباين إدراكاتهم لهذه الأعراض، وتتنوع التقويمات التي يمنحونها لها، ومن ثم نجد نماذج مختلفة من أنماط السلوك والتصرفات إزاءها، وهذا التباين في الاستجابات بصفة عامة إنما يرتبط بالمواقف الاجتماعية والإطار الثقافي للمجتمع ككل. وربما ترجع الأسباب أيضا إلى الخبرات السابقة بالمرض، أو التدريب السابق حول كيفية مواجهة هذه الأعراض أو إلى الفروق في الحساسية الجسمية بين الأشخاص، إذ نلاحظ أن بعض الأشخاص لا يمنحون الأعراض المرضية أية أهمية، بل ويحجمون عن السعی من أجل الرعاية الطبية، بينما يسرع آخرون إلى الذهاب للطبيب واستشارته اثر شعورهم بأية شكوى أو عرض، ومن ثم يتحللون من ارتباطات العمل والتزاماته، ويزداد اعتمادهم على الآخرين. وهكذا، تصبح دراسة السلوك المرضي، في حقيقة الأمر، دراسة للفروق في الاستجابة للمرض والأعراض المرضية، وتحليلا لمدى اهتمام الأشخاص بالسعي من أجل الحصول على الرعاية الطبية، ثم فحص المتغيرات السلوكية والاجتماعية والثقافية المرتبطة بهذه الاستجابات المتباينة، وأثر ذلك كله على التوافق مع متطلبات الحياة والعمل. وجدير بالذكر أن هناك تراثا هائلا يمكن أن
يدخل ضمن دائرة هذا الموضوع الكبير: السلوك المرضي، الذي يعد واحدا من الموضوعات الرئيسية في علم الاجتماع الطبي. ولسوف نحاول في هذا الفصل، في ضوء التحديد السابق للمفهوم، أن نقدم تصورا عاما لهذا الميدان واتجاهات البحث الأمبيريقي والتحليل النظري فيه.
والواقع أن دراسة السلوك المرضي لا تقتصر على أولئك الذين يسعون إلى الحصول على رعاية طبية بسبب حالة مرضية معينة، بل إنها تشتمل أيضا على القطاعات الأخرى من سكان المجتمع، ذلك لأن السلوك المرضي يؤثر على الإقبال أو الإحجام عن الاستفادة من نظم الرعاية الطبية، وعلى الاستجابة للمرض بصفة عامة. وفي ضوء ذلك يمكن القول بأن الاقتصار في دراسات سلوك المرضى على اختيار
عينات من المرضى المترددين على الأطباء أو العيادات أو حتى المستشفيات قد يجعل البحث متحيزة، خاصة إذا قورنت هذه العينات من المرضى، بقطاعات السكان الأخرى التي تعاني نفس المرض ولكنها لا تتجه إلى علاجه على أي نحو، وينطبق ذلك بصفة خاصة على الأمراض الشائعة.
الاعتبارات السوسيولوجية 
من الملائم هنا أن نبحث عن تصور سوسيولوجي يمكن في ضوئه دراسة مختلف نماذج السعي من أجل الحصول على الرعاية الطبية التي يكشف عنها سلوك الأشخاص الذين يعانون أعراض مرضية مختلفة. وباستطاعتنا أن نجد في مفهوم الانتخاب الاجتماعي Social Selection أداة ملائمة لهذا الغرض. فعملية الانتخاب الاجتماعي هي واحدة من العمليات الرئيسية التي شهدتها المجتمعات الإنسانية،
ويقصد بهذه العملية تلك الأسس التي تكمن خلف اختیارات أعضاء الجماعات المختلفة وتفضيلاتهم السلوكية. ونفصح دراسية الانتخاب الاجتماعي عن نفسها في مجالات كثيرة، مثل الزواج، والهجرة، والتعليم، وفرص الحياة، والإنجاز. فتلك كلها مجالات يمارس فيها الأفراد والجماعات أنواع من الاختيار ونماذج للتفضيل. وتتسع دراسة الانتخاب الاجتماعي لتشمل تفسير أسباب الانحراف وأنماط السلوك الشاذ، إذ تحاول أن تبحث في الظروف التي دفعت بعض الأفراد إلى إتيان هذه الأنماط السلوكية ومقارنتها بالظروف الأخرى التي عاشها أشخاص أسوياء، وإذن، فهذا المفهوم يمكننا من فهم الخصائص الاجتماعية والسمات المميزة للأفراد وللوسط الاجتماعي الثقافي التفسير الفروق بينهم. وكذلك تهتم دراسة الانتخاب الاجتماعي ببحث اساليب التفاعل الاجتماعي بين أعضاء المجتمع، وتبادل المعلومات والمهارات، ومختلف صور العجز عن التوافق، والميول الشخصية والاجتماعية، وتلك كلها عوامل مسؤولة عن الفروق في الاختيارات والتفضيلات. وهكذا، تنطوي مسألة الانتخاب الاجتماعي على ثلاثة أبعاد رئيسية هي: الأبعاد الشخصية، والتفاعلية، والبنائية.
وعلى الرغم من أن مفهوم الانتخاب الاجتماعي بصلح في تفسير كثير من جوانب النشاط الاجتماعي، فإن معظم البحوث الاجتماعية تتحاشی استخدامه في هذا الغرض، ويمكن أن نضرب على ذلك مثالا بدراسات التنظيم. فالذين يهتمون بدراسة المستشفى بوصفها تنظيما اجتماعية، يفسرون علاج المرضى المترددين عليها بأنه نتاج خالص لعملية التدخل Intervention التي تمارسها المستشفى في هذا الصدد، ومن ثم يتجاهلون أثر الانتخاب او الاختبار الذي مارسه المرضى أنفسهم فيما يتعلق باللجوء إلى هذه المستشفى بالذات ومقارنتها بغيرها، والذي يعد اختيارة لأسلوب العلاج وإمكانياته وهيئاته. ويبدو أثر الانتخاب الاجتماعي واضحا كذلك حينما تحلل الفروق بين الذين يسعون إلى الرعاية الطبية، والذين ينصرفون عن الحصول عليها، إذ غالبا ما يكون السعي من أجل الحصول على خدمة طبية، أو الذهاب الاستشارة الطبيب ليس راجعة إلى إدراك المريض لخطورة الأعراض التي يعاني منها، بقدر ما يرجع إلى رغبته في الحصول على مزيد من الدعم الاجتماعي لكي يتخلص من بعض الالتزامات المفروضة عليه، وعلى الأخص الالتزام بالعمل.
وهكذا، يتيح لنا مفهوم الانتخاب الاجتماعي بوصفه أداة تصورية سوسيولوجية فرصة هائلة لطرح العديد من التساؤلات ذوات الدلالة. فلماذا -مثلا- تختلف تصرفات الأفراد الذين يعانون نفس الأعراض المرضية إزاء طلب الرعاية الطبية؟ ولماذا تطلب المعونة الطبية بالذات في مراحل معينة من المرض دون الأخرى؟ وما السبب في تركيز المريض خلال مرحلة زمنية معينة على بعض الأعراض بالذات؟ ولكي تتضح الفروق في الاستجابات للمرض وللأعراض المرضية لنأخذ مثالا توضيحية. ولیکن حالات الإصابة بنزلات البرد، وهي حالات شائعة وعلاجها معروف، ومعظم الأفراد الذين يصابون بها عادة لا يستشيرون الطبيب بشانها، وإذا اضطر المرء إلى هذه الاستشارة في وقت معين، فليس من المتوقع تكرارها. ومع ذلك كله فإن الاستجابة لهذه الحالات تختلف دائما، فبعض الأفراد يتخذون من الإصابة بنزلة البرد سببا في سرعة التوجه إلى الطبيب، وربما يرجع ذلك في جانب منه- إلى الرغبة في التخلص من ضغوط العمل والالتزامات الأسرية، ومعنى ذلك بعبارة أخرى أن هناك عوامل غير رشيدة Irrational تؤثر في توجيه تصرفات الأفراد إزاء المرض. وهذه العوامل تعبر عن تأثير عملية الانتخاب الاجتماعي، أو هي تعكس الاختيارات والتفضيلات بين البدائل السلوكية، تلك التي تمثل جوهر مفهوم الانتخاب كما نستخدمه في هذا المجال. وعموما، فإن الدوافع الكامنة خلف السعی للحصول على معاونة طبية عديدة ومتنوعة، وقد تتعذر دراستها دراسة دقيقة، ولكن هناك مداخل أربعة ممكنة نستطيع الإفادة منها في فهمنا لاستجابات الناس للأعراض المرضية وأساليب اختيارهم لطرق العلاج، وهذه المداخل هي:
1] البحث عن العلاج بوصفه متغيراً سلوكياً:
ينظر إلى اتجاه الأشخاص نحو الحصول على علاج الحالاتهم المرضية بواسطة الأطباء على أنه يمثل متغيرة سلوكية، والمنهج المستخدم لفهم هذا المتغير ينهض على محاولة عزل بعض السمات السلوكية وفحص ارتباطاتها وتطورها الاجتماعي. ويمكننا قياس هذه السمات قياسا مباشرة عن طريق المقاييس اللفظية لاتجاهات الناس نحو أسباب طلب المعونة الطبية، ويمكن أيضأ دراسة السمات بطريقة غير مباشرة استنادا
إلى الحقيقة التي مؤداها أن بعض الأفراد يفضلون الحصول على الرعاية الطبية من مصادر معينة دون الأخرى، بينما بعضهم الآخر قد يحجم عن طلب هذا العون. ومن بين الأمثلة التي توضح هذه الاتجاهات، اللجوء إلى الأطباء النفسيين، فهذه الحالة بالذات تنطوي على جوانب خاصة، ولها آثار و ارتباطات سلوكية محددة، ويستطيع الباحث باستخدام المقابلة المتعمقة، أو البحث الإحصائي أن يكشف عن هذه
الارتباطات أو العلاقات بين هذا الاتجاه وبين مجموعة من السمات الأخرى. والتراث يذخر بالدراسات التي تستهدف الحصول على مثل هذه الارتباطات، والتي لا تزيد في معظمها عن كونها ارتباطات اجتماعية ديموجرافية Sociodemographic، بينما تكاد تنعدم الدراسات التي تركز على النمو والتطور الاجتماعي للسمات السلوكية والاتجاهات.
وثمة مجموعة من الاعتبارات الهامة التي تتصل بتطور السمات السلوكية المصاحبة للاتجاه نحو طلب الرعاية الطبية، فقد كشفت البحوث على سبيل المثال أن النساء أكثر تعرضا للأعراض المرضية، ومن ثم أكثر حرصا على الرعاية الطبية من الرجال. وتباينت تفسيرات الباحثين لهذه النتيجة، فأرجعها البعض إلى وجود فروق حقيقية بين الجنسين فيما يتعلق بالاضطراب النفسي، ويعزوها البعض الآخر إلى ارتباط الفروق الجنسية بنوعية المقاييس المستخدمة، كان تكون مقاییس متحيزة، أو إرجاعها إلى الاختلاف بين الرجال والنساء فيما يتعلق بالرغبة في الإفصاح عن الأعراض المرضية والتعبير عنهما، أو الفروق السيكولوجية بين الجنسين. وعلى الرغم من ذيوع هذه التفسيرات في التراث، إلا أن عددا محدودا من البحوث هي التي سعت إلى التحقق من صحة هذه الفروض بطريقة منظمة. 
2] تفاعل المتغيرات المستقلة:
إن مسح الوبائيات Epidemiological Survey يعد واحدا من الإجراءات البحثية الشائعة في مجال الرعاية الطبية. ويتم الاعتماد عليه في تحديد أولئك الذين يسعون إلى الحصول على نمط معين من هذه الرعاية من بين جمهور البحث. وعادة ما تستخدم مجموعة من البيانات في هذه البحوث لكي يمكن التعرف على الفروق بين الذين يسعون إلى الحصول على الرعاية الطبية، والذين لا يقبلون عليها. ويمكننا هذا النوع من التحليل من تحديد مبلغ التفاعل بين المؤثرات المختلفة، والتعرف على النماذج الأكثر تعقيدا في تفسير أساليب طلب الرعاية الطبية. وهناك مجموعة من البحوث التي اهتمت بفحص العلاقة بين المتغيرات السلوكية والسيكولوجية. وبين الاتجاه نحو الأفضل من الخدمات الطبية. ففي دراسة مسحية قومية حول تعریف المشكلات الشخصية والاستجابة لها اتضح أن هناك أنواع عديدة من العوامل تؤثر في مختلف جوانب الاتجاه نحو الحصول على الخدمة الطبية، مثل تحديد المشكلة، واتخاذ قرار حول الحصول على خدمة طبية، والتردد على بعض الممارسين من الأطباء في استشارات خاصة.
3] بناء نسق الخدمة الطبية:
يركز هذا الاتجاه على بحث منظمات الرعاية الطبية وتحديد مدى تشجيعها للجمهور لكي يقبل على الإفادة من الخدمات التي تقدمها، ونوع العقبات التي قد تضعها هذه المنظمات لكي تحول دون وصول الخدمة إلى الجمهور، وعادة ما تركز الدراسات على الصعوبات التي تحول دون كفاءة الخدمة الطبية، وهي صعوبات قد تكون اقتصادية أو إدارية، أو نفسية اجتماعية مثل الحواجز والمسافات الاجتماعية بين العملاء والمتخصصين. ولقد أوضحت الدراسات أن وجود معوقات في الاتصال بين العملاء وهيئة الأطباء والتمريض تؤثر في كفاءة الخدمة الطبية، وفي إقبال الجمهور على الإفادة منها.
4] عملية تشخيص أسباب المرض:
تحتل مسألة تحديد أسباب المرض في ضوء الخبرات الماضية للناس، والأهمية التي يعلقونها على هذه الأسباب، قيمة خاصة بوصفها مدخلا ملائمة لدراسة الأعراض المرضية وأساليب الاستجابة لها. ولقد كشفت بحوث السلوك المرضي عن أن الناس يتصرفون بسرعة إزاء الأعراض المرضية التي تؤدي إلى اضطراب الوظائف الجسمية المعتادة، وبالمثل، فإن مفهوم الناس للمرض يتأثر بالوظائف الكلية للجسم ومدى كفاءتها، مثل تأثره بطبيعة الأعراض ذاتها، إذ من الملاحظ عموما أن الحساسية إزاء الأعراض التي يشكو منها الناس تظهر كلما ازداد شعور الأفراد بعدم قدرتهم على القيام بالوظائف الجسمية المعتادة، ومن ثم اختفاء المشاعر الطبيعية المألوفة خلال حياتهم اليومية، ولهذا يلجا كل فرد إلى إعادة تقدير الإدراكات الجديدة لوظائفه
الجسمية على اساس خبراته الماضية، وغالبا ما يؤسس توقعاته على خبرات الآخرين، وعلى معلوماته العامة. وقد تبدو بعض الأعراض عامة جدة، بحيث تصبح جزءا من التوقعات المألوفة في الحياة اليومية أو الخبرات الطبيعية، بينما تبدو بعض الأعراض الجديدة مثل بلوغ البنات - غريبة وغير مألوفة ومخيفة، إذ لم يسبق هذه الأعراض توجيه تربوي خاص نحوها. ومن هنا فإن دراسة المواقف الاجتماعية المحيطة بعملية تشخیص اسباب الأعراض تعتبر هامة جدا، ولعل ذلك هو ما يفسر أهمية تحليل الأعراض المرضية التي يستشعرها طلاب الطب بصفة خاصة.
الأمراض التي تصيب طلاب الطب
من الملاحظات الشائعة بين طلاب الطب أنهم غالبا ما يشكون من بعض الأعراض المرضية التي يرجعون أسبابها إلى عوامل باثولوجية. وتمثل دراسة هذه الأعراض تحلية للمواقف والخبرات الاجتماعية التي تعيشها هذه الفئة من أعضاء المجتمع، ولقد كشفت البحوث عن أن أسباب هذه الحالات إنما ترجع عادة إلى ضغوط اجتماعية، وإلى القلق الذي يعاني منه هؤلاء الطلاب، وإلى الأعراض الجسمية، وكذلك المعلومات غير المكتملة التي يكونها الطلاب عن الأمراض خلال مراحل دراستهم، والتي تتضمن أعراضة شبيهة بتلك التي يشكو منها الطلاب. ولقد وصف هنتر Hunter ولوهرنز Lohrenz وشورتزمان Schwartzman هذه الظاهرة بقولهم: إن هناك مجموعة من العوامل تظهر بشكل تدريجي، ذلك أن الطالب يقع تحت تاثیر ضغوط داخلية أو خارجية مثل الخوف من الامتحانات، أو الشعور بالذنب، ثم تظهر عليه بعض مظاهر الخلل الوظيفي الفسيولوجية أو السيكولوجية، وهو عادة ما ينسب إلى هذه الأعراض أهمية لا تستحقها خاصة بعد رؤية مريض معين، وبعد سماع تشخيصات إكلينيكية، أو شكاوي مرضية من بعض أفراد أسرته. على أن هذا الوصف لا يوضح تماما الفروق في أهمية كل عنصر من العناصر الثلاثة المؤثرة في هذه الحالة المرضية الضغوط، والأعراض الجسمية، والعوامل الخارجية والدور المحدد الذي يلعبه كل عامل منها، ولما كانت الضغوط والأعراض الجسمية من الظواهر الشائعة بين الطلاب بصفة عامة. ولما كانت الظاهرة موضوع بحثنا لا تظهر بشكل عام أيضا بين الطلاب من مختلف التخصصات، وإنما هي حالة خاصة بين دارسي الطب بالذات، فمن المنطقي أن نتوقع أن المعلومات وطبيعة الدراسة التي يتخصص فيها طلاب الطب تلعب دورا أساسيا في هذه الظاهرة، وفي عملية تشخیص اسباب المرض عندهم. ولقد كشفت دراسة شاشتر Schachter وسينجر Singer أن أمراض طلاب الطب تتسم بمجموعة من الخصائص، فالدراسة في كليات الطب تعرض الطلاب إلى ضغوط مستمرة ترجع إلى سرعة معدل الدراسة والتحصيل، والامتحانات المستمرة، والقلق المرتبط بالتعامل مع خبرات إكلينيكية جديدة. وهذا من شأنه أن يجعل الطلاب يشعرون بحالات نفسية متغيرة، يضاف إلى ذلك كله أن المعلومات الطبية التي يحصلها طالب الطب تمنحه إطارا جديدا يجعله يضفي معاني مختلفة على ما يستشعره من أعراض مرضية. فالأعراض الغامضة التي كان يتعرض لها فيما سبق، وكانت تمر دون اهتمام، تكتسب مفهوما جديدا في هذا الإطار الجديد من المعلومات الطبية، والضغوط الاجتماعية القائمة قد تؤدي إلى زيادة حساسية الطالب بحالته الجسمية، وتحفزه إلى الاهتمام بما يعانيه، ثم أن المعلومات الجديدة حول إمكان المرض والتشابه في الأعراض بين حالة معينة وبين ما يشعر هو شخصية به، إنما تشكل حلقة وصل بين ما يعرفه وبين ما يعانيه، ومعنى ذلك أنه يبدأ في الاهتمام والتركيز على خبراته الجسمية بل ويحاول أيضا تخيل كيفية ظهور هذه الأعراض. وكل هذه العوامل تتفاعل فيما بينها، وتنطوي على إحساسات سيكولوجية قوية، فتؤدي إلى ما نسميه ظاهرة أمراض طلاب الطب.
ولقد كشفت دراسات وودز Woods ونترسون Natterson وسيلفرمان Silverman عن أن أمراض طلاب الطب، على عكس ما هو شائع، لا تمثل خبرة منعزلة ترتبط بجانب محدد من تعليم الطب، وإنما تظهر هذه الأمراض معدلات متباينة خلال السنوات المختلفة للدراسة، مما يعكس تفاعل هذه الظاهرة مع مجموعة من العوامل. وهكذا خلص هنتر ولوهونز وشوارتزمان إلى النتيجة التي مؤداها، أن هذه الأعراض المرضية التي يستشعرها طلاب الطب مرتبطة بمجموعة من الظروف التاريخية والتعليمية، يلعب فيها میکانیزم التوحد دورا رئيسياً.
ويكشف طلاب الطب اخطاءهم في تفسير أسباب الأعراض المرضية التي يشكون منها خلال تقدمهم في التعليم الطبي وفهمهم للتشخيص، ومناقشتهم مع أساتذتهم والأطباء الذين يتدربون معهم. فكلما تقدم الطالب في تعليمه اكتشف أن التشخيص الذي يحدده للمرض ليس تشخیص ملائمة وواقعية، أو أن مجموعة متنوعة من الأعراض يمكن أن ترجع إلى عدد من الاحتمالات التي لا يمكن تحديدها تحديدا
حاسمة إلا بالفحص الإكلينيكي والمعملي. ولهذا، يمكن القول أن نقص المعلومات الصحيحة يلعب دورة يفوق دور المعرفة الصحيحة في شعور طلاب الطب بالأعراض المرضية، ومن ثم نلاحظ أن الأعراض النفسية المرضية ربما كان تأثيرها أكبر من الأعراض الجسمية وذلك لأنه يتعذر فصل عملية التشخيص المبدئي عن الحالة النفسية الكلية التي يشعر بها الطالب. ولقد أوضحنا الدور الذي تلعبه عملية التوحد في هذا الصدد. ويلاحظ أن هذا الدور يتأثر بالمقارنات الاجتماعية، وبقدرة الشخص على حماية نفسه من تسلط الأفكار عليه. ولعل هذا هو ما أكدته بعض الدراسات التي
كشفت عن الحقيقة التي مؤداها: أن التقدير الذاتي Self Esteem يمثل عاملا وسيطة أو متغيرة متداخلا Intervening Variable بين الموقف والاستجابة، فالأشخاص الذين يرتفع لديهم الإحساس بالتقدير الذاتي يكونون أقدر على التعامل مع مختلف المواقف، وعلى التخلص من مشاعر الخوف والقلق من الإصابة بالأمراض. 
السياق التاريخي والفروق الثقافية
إن الاستجابة للمرض ثعبر عن موقف ثقافي وتاريخي في لحظة زمنية معينة، ومن الضروري أن نفرق بين التعميمات التحليلية، مثل مناقشة أمراض طلاب الطب في الفقرة السابقة، والتي قد لا تكون مرتبطة تماما باي سياق تاريخي ملموس، وبين تلك التعميمات التي تصدق في فترة معينة، ولا تصدق في فترة أخرى. ولعل كثيرة من البحوث الوصفية في مجال السلوك المرضي تسعى إلى الربط بين الطبقة الاجتماعية،
والتعليم، والأصول العنصرية، والعوامل الاجتماعية الأخرى، وبين الاستجابة اللمرض وأساليب الاستفادة من الخدمات الطبية المتاحة في فترة معينة. وعلى سبيل المثال فقد أثبت التراث الذي تطور خلال الحقبة الماضية استمرارية خصائص الأفراد الذين يتجهون إلى العلاج الطبي التفسي. فقد لوحظ أن معظم هؤلاء الأفراد يتميزون بارتفاع مستوى تعليمهم، وارتفاع معدلات دخولهم، وانتماءاتهم الحضرية، ونقص
معدلات مشاركتهم الدينية، وعموما، فقد أوضحت الدراسات أن التردد على الأطباء النفسيين من أجل الحصول على رعاية طب نفسية هي ظاهرة تعكس الوسط الثقافي الذي ينتمي إليه الفرد والذي عادة ما ينطوي على قيم سلوكية تدعم لديه هذا الإحساس وتحفزه إلى طلب المعونة والعلاج الطبي التفسي.
وجدير بالذكر، أنه يجب أن نأخذ في اعتبارنا أيضا الحقيقة التي مؤداها، أن أنماط وأنواع الأساليب العلاجية ذاتها مرتبطة بالحركات الاجتماعية التي يعيشها أعضاء المجتمع. فالتحليل النفسي -مثلا- له جذوره الحضرية ونجد أن معظم من يمارسونه من الطبقات الوسطى الحضرية ومن اليهود. ولهذا فليس غريبا أن يتجه إلى هذا النوع من العلاج النفسي أفراد ذوي خصائص اجتماعية ومیول نفسية متميزة، وكلما تطورت حركة العلاج النفسي كلما أصبحت أكثر لا تجانسا من حيث موقعها الجغرافي وأنواع الممارسين المدربين، وحينما تتغير هذه الخصائص، يحدث نفس التغير أيضا في سمات العملاء. وعموما، فقد لوحظ تغير هذه السمات خلال الزمن نتيجة لتطور مهنة العلاج النفسي ذاتها.
وهناك مجموعة من العوامل المتداخلة التي تؤثر في فهمنا للفروق الثقافية الاجتماعية بين المرضى الذين يسعون إلى الحصول على أنواع معينة من الرعاية الطبية. فمن الضروري أولا: أن نميز بين ارتباط الخصائص الاجتماعية بالسعي من أجل العلاج، وبين ارتباط نفس هذه الخصائص بوجود مشکلات معينة بالفعل تحتاج إلى علاج، وليس من الواضح تماما إلى أي مدى ترتبط هذه الخصائص بكل من الظاهرتين السابقتين. ومن الضروري ثانيا: أن نفرق بين مدى ارتباط بعض العمليات الاجتماعية الثقافية بالاتجاه نحو طلب الرعاية الطبية (أو الاعتماد على هيئات الرعاية الطبية)، وبين تأثير هذه العمليات على استخدام مصدر معين بالذات لهذه الرعاية. إن مختلف أنماط السلوك المرضي يمكن النظر إليها من زاويتين رئيسيتين تكمل كل منهما الأخرى، من ناحية قد تعتبر هذه الأنماط نتاجا للظروف الاجتماعية الثقافية، نظرا لأنها تعبر عن سياق اجتماعی خاص تظهر فيه، ومن ناحية أخرى فقد تعتبر هذه الأنماط جزءا من عملية كلية للتوافق يكون فيها السلوك المرضي جانبا من بين الجوانب التي يلجأ إليها الفرد لكي يتوافق مع الظروف الصعبة التي يواجهها.
وليس من شك أن التنوع الثقافي ظاهرة عامة ومن ثم فإن لنا أن نتوقع تنوعا مماثلا في السلوك المرضي باختلاف المجتمعات. ولقد كشفت البحوث الأنثروبولوجية على أن تصور البدائيين للمرض هو جزء من مركب ثقافي مكتسب، وأنه يرتبط وظيفية بالاستجابات الثقافية الأخرى للضغوط البيئية. كذلك اعتمدت بعض البحوث الأمريكية المبكرة حول السلوك المرضي على هذه الفكرة ذاتها، فكشفت عن أن مختلف أنماط الاستجابة للمرض إنما تمثل ردود فعل ثقافية ووظيفية، وهكذا أوضح کوز Koos أن أعضاء الطبقة العليا أكثر ميلا من أعضاء الطبقة الدنيا نحو اعتبار أنفسهم مرضى حينما يستشعرون أعراض معينة، ولهذا نجدهم أكثر ترددة على الأطباء، وتنطوي دراساته على شواهد عديدة تدلل على أن القرارات التي يتخذها
الناس حول الصحة إنما تتحدد في ضوء متغيرات اجتماعية أساسية مثل: الأسرة وحاجات العمل، هذا فضلا عن الوضع المالي والقدرة على إشباع الحاجات الأخرى مقارنة بالرعاية الطبية. كذلك وصف ساندرز Saunders الفروق في الاتجاهات بين الناطقين بالإنجليزية والناطقين بالإسبانية في جنوب غرب آمریکا، نحو الاستجابة للمرض واستخدام الخدمات الطبية المتاحة، فبينما لاحظ أن الناطقين بالإنجليزية يفضلون الطب الحديث ويلجئون إلى المستشفيات في حالات المرض، فإن الناطقين بالإسبانية يعتمدون أكثر على الطب الشعبي والرعاية الأسرية التي تتسق بشكل أكبر مع التصورات الثقافية السائدة بينهم، وأوضح كلارك Clark كيف أن المكسيكيين من الأمريكيين ينظرون إلى مختلف مواقف الحياة والأعراض المرضية على أنها تمثل مشكلات صحية، وتختلف هذه النظرة تماما على نظرة الأطباء النفس هذه المواقف والأعراض والتي عادة ما لا تنطوي على نفس الدرجة من الاهتمام. على حين نجد أن هناك مواقف أخرى يهملها هؤلاء الأفراد، بينما تنطوي على أهمية من وجهة نظر الأطباء. ولقد كشفت بحوث أخرى في سباقات ثقافية مختلفة عن نفس هذه الاتجاهات.
وعلى أن وصف الفروق الثقافية في السلوك المرضي قد اتضح بشكل حاسم في دراسات تسبوروفسكي Zborowski. حيث لاحظ في دراسة له عن الاستجابات العرقية Ethnic للألم في إحدى مستشفيات مدينة نيويورك، أنه بينما نلاحظ أن المرضى اليهود والإيطاليين يستجيبون للألم بطريقة عاطفية، بحيث يميلون إلى المبالغة في تصوير الخبرات المؤلمة، نجد أن الأمريكيين عادة ما يكونون أكثر موضوعية، بينما يتجاهل الإيرانيون الآلام المرضية، كذلك لاحظ أيضا أن هناك فروقا في الاتجاهات بين الإيطاليين واليهود فيما يتعلق بالاهتمام بالألم، فعلى حين نجد الإيطاليين يهنمون بالتخلص من الألم ويحققون حالة من الاقتناع والرضا بعد ذلك، نجد أن اليهود أكثر اهتماما بمعنى الألم وأهمينه ومبلغ ما ينطوي عليه من دلالة بالنسبة لمستقبلهم الصحي والاجتماعي، وحينما أراد تسبوروفسکي تفسير هذه الفروق ارجعها إلى سلوك کل من الأمهات اليهوديات والإيطاليات نحو ابنائهن، ذلك السلوك الذي كان يتمثل في الرعاية الزائدة والخوف والتحذير من الإصابة بالأمراض، بحيث تعلم الطفل أن يوجه اهتمامه للخبرات المؤلمة وأن يبحث عن الرعاية والتعاطف، ذلك أن الأسرة اليهودية تنظر إلى أي انحراف عن الحالة المعتادة للطفل على أنه مظهر من مظاهر المرض، ولهذا فإن الأطفال ذاتهم يعانون حالة قلق نحو معنى هذه المظاهر وأهميتها.
وكشفت دراسات سوشمان Suchman التي أجراها على عينات كبيرة من مختلف الجماعات العرقية بمدينة نيويورك، عن أنه كلما زادت میول أعضاء هذه الجماعات نحو التمرکز حول العرق Ethnocentric وبالتالي ازداد التماسك الاجتماعي بينهم وقلت معلوماتهم عن الأمراض، تزايد تشككهم في الرعاية الطبية المتخصصة، وعبروا عن نمط متميز ومستقل في الاستجابة نحو المرض. لكن دراسة حديثة عن المورمن Mormon في ولاية يوتا الأمريكية أوضحت أن نتائج سوشمان قد
تأثرت بطبيعة الجماعات العرقية التي قامت بدراستها، إذ كشفت هذه الدراسة عن أن تماسك هذه الجماعات لم يمنعها من الإقدام على الإفادة من الخدمات الطبية. ومع ذلك، فإن التراث المتعلق بالفروق العرقية في السلوك المرضي قد كشفت عن قدر ملحوظ من الاتساق، فعلى الرغم من وجود اتجاه عام، إلا أن الاختلافات القائمة داخل هذه الجماعات تبدو أكبر من الاختلافات بينها. ومن ثم يمكن القول أن
الاتجاهات في السلوك المرضي تختلف باختلاف الجماعات. وبعض هذه الاتجاهات ينطوي على قيم صحية وبعضها الآخر لا ينطوي على هذه القيم. فمن الملاحظ أن الاهتمام التقليدي في الأسرة اليهودية بالنواحي الصحية للأطفال قد يشجع نزعات الخوف والشك والقلق، وفي الوقت ذاته قد يكون عاملا رئيسيا في ارتفاع المستوى الصحي للأطفال، تماما كما كشفت بعض الدراسات عن أن معدل وفيات الأطفال
الرضع بين اليهود هو أقل المعدلات إذا قورنت بالجماعات الأخرى. وهكذا، فإن الظروف الثقافية والاجتماعية تلعب دورا أساسيا في أنماط السلوك المرضي، وتنطوي عوامل مثل: عضوية الجماعات العرقية، والتركيب الأسري، وجماعات الرفاق، والأدوار العمرية والجنسية، على أهمية خاصة في الاستجابة للمرض، لكن ذلك لا يعني التقليل من أهمية نوعية الأعراض المرضية التي يشكو منها الناس.
وعلى أن هناك عامة آخر ينبغي الإشارة إليه وهو أثر التدريب الاجتماعي في اللغة أو المصطلحات التي يصف بها الناس حالاتهم المرضية واتجاهاتهم نحو طلب الرعاية الطبية. فالأشخاص الذين ينتمون إلى أصول أسرية تشجع التعبير عن الآلام المرضية والإفصاح عنها تنتشر بينهم مصطلحات مختلفة للدلالة على هذه الحالات، على حين نجد أن الأشخاص ذوي الأصول الأسرية التي لا تشجع هذا التعبير، يلجئون إلى أساليب متنوعة للتعامل مع الصعوبات والضغوط المرضية التي تواجههم. وقد أكد تسبوروسکی Zborowski في وصفه للأسرة الأمريكية القديمة تجاه الأم نحو تعليم أطفالها أن يسلكوا في التعبير عن الآلام التي يستشعرونها في حالة المرض مثل سلوك الرجال، ومن ثم يمتنعون عن الصياح والبكاء. وهذا التعليم، في رایه، لا يعني تشجيعهم على عدم اللجوء إلى الطبيب، وإنما يعني أن الاستعانة بالطبيب ينبغي أن تقتصر على حالات المعاناة الجسمية الحادة من بعض الأمراض، وألا ترتبط بالاعتبارات العاطفية. ولقد أتت بوليت بارت P Bartفي دراسة لها عن الفروق بين جماعتين من المترددات على عيادات الأمراض العصبية، إلى أن إحدى هاتين الجماعتين، وهي التي تتحول من عبادة الأمراض العصبية إلى عيادة الطب النفسي وذلك في مقابل الجماعة الأخرى التي تلجا مباشرة إلى عبادة الطب النفسي – تتميز بأنها أقل تعليمة، وأكثر ريفية، وتنتمي إلى مكانة اقتصادية اجتماعية أدنى، وخلصت بارت أيضا إلى أن هناك فروقا واضحة بين الجماعتين في المصطلحات المستخدمة اللتعبير عن الحالة المرضية. وهذه المصطلحات بدورها تؤثر في طريقة التعبير عن هذه الحالات وعرضها.
وعموما، فقد اتضح من البحوث الميدانية والمعملية أن هناك تنوعا كبيرا في استجابة الأفراد والجماعات لنفس الأعراض المرضية، وأن هذا التنوع يمكن تفسيره بالرجوع إلى المتغيرات السلوكية الاجتماعية والثقافية، ومن هنا يتضح الإسهام الذي يمكن أن تقدمه علوم النفس والاجتماع في تفسير السلوك المرضي
تفسير الاستجابة للرعاية الطبية إذا أردنا أن نحقق تقدما أكثر في فهمنا للسلوك المرضي لأصبح من الضروري أن ننتقل من معالجة الفروق الثقافية والاجتماعية العامة التي أوضحناها في الفقرة السابقة، إلى تناول نموذج اجتماعي نفسي يعطينا تصورة أوضح للعملية التي تفصح عن نفسها حينما يتجه شخص ما إلى طلب المعونة الطبية، وهناك محاولات عديدة في هذا الصدد، ظهرت في الوقت الحاضر، فقد ذهب روزنستوك Rosenstock إلى أن السلوك الصحي المرتبط بمشكلة ما، يتحدد في ضوء مدى رؤية الفرد لهذه المشكلة بوصفها تنطوي على نتائج حاسمة أو احتمالات عالية لاتجاه معين. ومعنى ذلك بعبارة أخرى أنه يقيم تصوره على اساس المعتقدات التي يكونها المريض حول الاحتمالات المتوقعة لحالته الصحية. ومن ثم يطلق على هذا النموذج اسم نموذج الاعتقاد الصحي Health Belief Model أما زولا Zola  قد تناول هذا السلوك من زاوية أخرى. إذ نجده يحدد خمس مراحل زمنية مختلفة تظهر في حالات اللجوء إلى طلب الرعاية الطبية، وأما النمط الأول فهو ما يطلق عليه مصطلح الأزمة الشخصية المتبادلة Interpersonal Crisis. وهنا نلاحظ أن الموقف يدعونا إلى الاهتمام بالأعراض والأسباب التي يذكرها المريض. والمرحلة الثانية أطلق عليها اسم التدخل الاجتماعي Social Interference وهنا لا تتغير الأعراض وإنما تهدد نشاط اجتماعية معينة. والمرحلة الثالثة تتضمن توجيه الآخرين نحو الاهتمام بالبحث عن العون الطبي.
والمرحلة الرابعة تعني إدراك التهديد من وجهة نظر المريض، وأما المرحلة الخامسة والأخيرة فهي تتعلق بطبيعة ونوعية الأعراض، وهنا ينصب الاهتمام على التشابه والاختلاف بين هذه الأعراض وبين حالات سابقة ظهرت أعراضها على بعض الأصدقاء أو غيرهم. ولقد أوضح زولا أن هذه المراحل الزمنية المختلفة لها ارتباطات متباينة بالطبقات الاجتماعية والجماعات العرقية.
وبإمكاننا الآن أن نشير إلى مجموعة من المتغيرات الرئيسية التي تؤثر في تحليلنا للرعاية الطبية، وهذه المتغيرات هي: 
1. رؤية بعض علامات مرضية أو أعراض معينة وإدراكها والاعتراف بها.
2. جدية أو خطورة الأعراض (تقدير الشخص للخطورة التي تنطوي عليها الأعراض المرضية التي يعاني منها الآن وفي المستقبل.
3. مدى تأثير هذه الأعراض على اختلال وظائف الأسرة والعمل والأنشطة الاجتماعية الأخرى.
4. معدل تكرار الأعراض المرضية.
5. مبلغ تسامح الأشخاص إزاء هذه الأعراض.
6. المعلومات المتاحة، والمعرفة، والافتراضات الثقافية، ومدى الفهم القائم بعملية التقييم.
7. الحاجات الأساسية المؤدية إلى تجاهل الموقف.
8. الحاجات المتنافسة مع الاستجابات المرضية .
9. التفسيرات المتعارضة التي يمكن وضعها للأعراض المرضية.
10. مدى توافر إمكانيات العلاج وموارده والتكاليف المالية والأعباء النفسية لهذا العلاج.
وهناك درجة من التداخل بين بعض العوامل، لكننا حينما نستعرض هذه المتغيرات العشرة سنجد أن ما قد يبدو للمريض على أنه يمثل حقيقة واقعة، قد لا يكون كذلك بالنسبة للطبيب. مثال ذلك أنه في كثير من الحالات قد يشكو المريض من بعض الأعراض ويعتبرها أعراض خطيرة، لكن الطبيب قد لا يجد فيها أية درجة من الخطورة، وبالمثل فإن أعراض معينة مثل العلامات الأولية لوجود مرض السرطان قد تبدو تافهة أمام المريض، ولكنها بالفحص الطبي تنطوي على خطورة بالغة. ومع ذلك، فإن اتجاه المريض نحو طلب الرعاية الطبية يعتمد إلى حد كبير على درجة تأثير الأعراض التي يشعر بها في قدرته على القيام بنشاطاته اليومية، ومن ثم فإن السلوك المرضي والبحث عن المشورة الطبية يتضمن غالبا من وجهة نظر المريض – محاولة عقلية لتقدير مشكلته والتعامل معها في حدود ذكائه وفهمه الثقافي الاجتماعي، لكن ذلك لا يجعل هذه المشكلة منطقية أو مبررة عقلية من وجهة النظر الطبية.
وعموما، سواء تعلق اهتمامنا بدراسة الاضطرابات الجسمية الحادة، أو المشكلات السلوكية المزمنة، فإننا نواجه دائما مسألتين ترتبطان بالبيانات التي نبحثها. أولاً: أننا نسعى إلى البحث عن فهم الجوانب الخاصة بالشخص أو البيئة المحيطة به التي تؤدي إلى ظهور حالات غير سوية يعاني منها هذا الشخص، ومعنى ذلك أن لدينا معیار محددة للتفرقة بين ما هو سوي وما هو غير سوي. ومع ذلك، فليست لدينا إجراءات محددة يمكن الاعتماد عليها بشكل ثابت في التفرقة بين هذه الحالات. ذلك أننا حينما نستخدم إجراءات معينة لفحص الحالات فإن مجموعة متنوعة من العلوم والاتجاهات تؤثر في محاولتنا فهم الأسباب التي يبديها بعض الأشخاص الذين يعانون حالات غير سوية، بينما لا يعبر غيرهم عن هذه الأسباب ذلك أن المسائل المتعلقة بالسببية والتشخيص ليست مقصورة على علم واحد أو اتجاه بعينه.
أما المسالة الأخرى التي تنطوي عليها البيانات التي نتعامل معها فإنها تتصل بالافتراض الذي مؤداه أن هناك مجموعة من العوامل السيكولوجية والبيئية والاجتماعية المؤثرة في تحديد الحالات غير السوية، ومن ثم يتعين الوقوف عليها وتعريفها، والمشكلة التي يواجهها الباحث المهتم بدراسة العمليات السلوكية أنه غالبا
اما لا يستطيع أن يعزل جماعة من الأشخاص ذوي مرض معين، حيث يقوم بدراستهم للتعرف على أسباب مرضهم، وهو يحاول على أفضل تقدير أن يقترب من الظروف الممكنة للبحث، وإذا فهم بوضوح أنواع المعلومات المرغوبة، فسيجد أن هناك فرصة عديدة لدراسة الأسباب والعوامل المؤثرة الأخرى بطريقة دقيقة.
ولسوء الحظ، فإن جانبة كبيرة من التراث المتصل بالسلوك المرضي وغير السوي ينطوي على خلط كبير فيما يتصل بالمشكلة التي يثيرها الموقفين السابقين: إن المرض نادرا ما ينفصل عن السلوك المرضي، أو عن الأنماط الاجتماعية والثقافية، حتى وإن كان ممكن أن يحدث ذلك. وربما يرجع هذا الفشل إلى تبني منظور إكلينيكي تقليدي يؤمن بأن الأشخاص غير الأسوياء يلجئون إلى الطبيب لأنهم فعلا مرضى غير أسوياء أكثر من كونهم يعانون حالة ناجمة عن التفاعل بين العوامل المرضية والعمليات الشخصية والاجتماعية. والدراسات التي تبدأ بالحالات المعروفة للاضطرابات الخاصة تخشى الخلط بين أسباب المرض وبين العمليات الاجتماعية والنفسية المؤدية إلى الرعاية، لذلك تهتم بالتفرقة بين الحالات التي تخضع للعلاج الطبي والحالات التي يتعذر علاجها طبية. لكن كما أوضحنا لا تزال معلوماتنا عن هذه العلاقة غير يقينية، خصوصا في مجال الاضطرابات السلوكية التي يتعذر فيها أن نصل إلى نتائج مؤكدة حول العلاقة بين حالة المرض الحقيقي، والمرض الظاهر. 
إن علينا أن نعترف بأن معرفتنا بالعمليات التي تدفع الأفراد إلى اللجوء لمختلف أنواع الرعاية الطبية محدودة، وكل ما هو متاح لدينا هو مجموعة من الملاحظات والانطباعات حول هذه العمليات وأثرها في الثقافات المختلفة والظروف الاجتماعية المتباينة. وهنا يمكن القول أن هناك جوانب اجتماعية وثقافية عديدة، لكن معرفتنا بها لا تزال محدودة، فالثقافة والتنظيم الاجتماعي والقرابة والصداقة والاتجاهات الطبية كلها متغيرات مؤثرة في عملية التوجه نحو طلب الرعاية الطبية. وقد أوضح فریدسون Friedson أن سلوك المريض يختلف باختلاف المحاولات التي يبذلها للتعامل مع الحالة المرضية التي يشعر بها. فقد يلجا الشخص في البداية إلى بعض أنواع العلاج، وقد يناقش الاضطرابات التي يعاني منها مع أصدقائه، ورفاقه، وزملائه في العمل بحثا عن تفسيرات مختلفة لما يشعر به، وقد يسال الآخرين النصح حول ضرورة اللجوء إلى الطبيب. وحول اختيار الطبيب ذاته، وقد يذهب في زيارة للطبيب كمجرد محاولة الكي يقارن تشخيصه بالتصور الخاص لديه، وبالتفسيرات التي ذكرها زملائه. ومعنی ذلك أن الأشخاص عادة ما يمرون بتجارب غير رسمية عديدة، قبل الاتجاه إلى الاستفادة من الخدمة الطبية المتخصصة. وهذه الشبكة من الاستشاريين، تعد جزءا من المجتمع وتفرض شكلا معينة على الاتجاه نحو طلب الخدمة الطبية المتخصصة. ويلاحظ أن هذه المؤثرات الثقافية الخارجية العامة قد تتعارض في تعريفاتها للمرضى مع التعريفات الطبية المتخصصة، وفي هذه الحالة قد تؤدي إلى إحجام الأشخاص عن الاستفادة من الخدمات الطبية. وهنا عادة ما يلجا هؤلاء الأشخاص إلى الطب الشعبي Folk Midicine، ويختلف تأثير الطب الشعبي باختلاف مدى الاعتراف الثقافي في المجتمع المحلي به. فكلما قل هذا الاعتراف، ازداد اعتماد الشخص على نفسه وخبراته
الخاصة، ويلاحظ في هذه الحالات الأخيرة أن الشخص قد يعالج نفسه فترة ما، ولكنه في النهاية يذهب إلى الطبيب. والواقع أن هذا كله، يعكس اختلاف المعاني والتفسيرات الخارجية الخاصة بالمرض، وهذا الاختلاف يؤثر بدوره في نمط الاعتماد على الرعاية الطبية المتخصصة، ففي بعض الحالات على سبيل المثال – يشجع الأصدقاء والأقارب العلاج، بينما في حالات أخرى قد يتجاهلون وجود الأعراض
المرضية كلية، ولقد كشفت بعض البحوث أن المريض وأسرته عادة ما يتجنبون الاعتراف بأن الصعوبات التي يعاني منها المريض تعبر عن مرض نفسي، وغالبا ما ينظر إلى المشكلة على أنها مشكلة جسمية، أو حالة من التعب، أو انعكاس لشخصية الفرد أو طباعه الخلقية. وحينما تكون الأعراض التي يعاني منها الزوج مصحوبة مؤشرات جسمية، فإن الزوجة غالبا ما تستحثه على استشارة الطبيب. ومع ذلك، حينما تكون الحالة التي يعاني منها الشخص هي انعكاس لشخصيته، أو إهماله، فإن هذه الحالة تنظر عادة في إطار اخلاقي، وغالبا ما تنطوي على صراعات اسرية. 
ولقد كشفت دراسة أجراها المركز القومي للصحة العقلية عن خمسة اتجاهات تمیز اسلوب تعامل الزوجات مع أنماط السلوك المرضية التي يفصح عنها أزواجهن، من الملاحظ أولا: أن الاعتراف المبدئي للزوجة بالمشكلة يعتمد على تراكم السلوك غير المعقول أو غير المفهوم لديها. ومن الملاحظ ثانيا: أن هذا يدفعها إلى فحص الموقف جيدا وتحقيق تلاؤم بين توقعاتها وتوقعات زوجها على نحو يجعلها تفهم هذا السلوك غير السوي، ومن الملاحظ ثالثا: أن تفسير الزوجة للمشكلة يتذبذب بين اعتباره سلوكة سوية أو غير سوي. ومن الملاحظ رابعة: أنها تسعى إلى عمل نوع من التوافقات المستمرة للسلوك النمطي لزوجها، بحيث يتأكد لديها موقفها الخاص او لا يتأكد، وهي تحشد كل طاقاتها من أجل عدم إدراك هذا السلوك على أنه سلوك غير سوي. ومن الملاحظ خامسا: أن الزوجة قد تصل إلى الحد الذي تعجز فيه عن إدراك هذا السلوك على أنه سوي، ومن ثم تتصرف على هذا الأساس.
وهكذا، فإن الشكل الواضع للدفاع الذي تتخذه الزوجة، هو محاولة إضفاء طابع من التبرير والمعقولية على سلوك الزوج، والبحث عن حالات مماثلة تظهر لدى أشخاص لا يعانون أية أمراض، وهذا نوع من میکانیزم الدفاع ضد الاعتراف بالمرض النفسي أو العصبي للزوج، ولقد أكدت نتائج البحوث على أن هناك ميلا قويا نحو النظر إلى الأعراض النفسية والعصبية بوصفها أعراضأ طبيعية ومألوفة، أكثر مما يحدث بصدد الأعراض الجسمية، وهناك أسباب مختلفة لتفسير هذا الاتجاه، فلدينا التصورات المختلفة للمرض العقلي الشائعة بين الجماعات الثقافية، وما تتركه هذه التصورات من وصمة Stigma تنسب إلى الأشخاص الذين يوصفون بهذه الحالة، وهناك ايضا الصعوبات المتعلقة بالتفرقة بين اضطراب السمات الشخصية وبين الاضطرابات العقلية، وتؤدي هذه المشكلات إلى وضع المرض العصبي دائما في إطار جسمي، وغالبا ما يصر المريض وأفراد أسرته على هذا الإطار ويرفضون إعادة تعريف المشكلة على أنها مشكلة نفسية أو عاطفية.
وهكذا نستطيع أن نميز بين اتجاهين نحو المرض، الاتجاه الأول هو تعريف المرض من وجهة نظر المريض Self - Defined ، والاتجاه الثاني هو تعريف المرض من وجهة انظر الآخرين Other Defined Illness وهذان الاتجاهان ينطويان على أهمية خاصة في تطوير نموذج وصفي ملائم لتحديد طبيعة الأعراض غير السوية والاستجابة لها. وحينما يتحدث عن الاتجاه الأول، فإن ذلك لا يعني بأية حال استبعاد المؤثرات الخارجية الثقافية والضغوط الأسرية، وإنما يكمن الاختلاف الرئيسي بين هذين الاتجاهين في أن الاتجاه الأخير ينطوي على ميل من الشخص إلى مقاومة التعريف الذي يحاول الآخرون فرضه عليه، والذي قد يتطلب منهم إخضاعه للعلاج تحت الضغط، وربما بطريقة قسرية. وتعتبر الحالات العصبية والنفسية من أكثر الحالات تعبيرا عن هذا الاتجاه نحو تعريف المرض من وجهة نظر الآخرين. يرجع ذلك إلى أن المرض العقلي والعصي غالبا ما يستخدم للدلالة على حالة اجتماعية أكثر منها حالة مرضية.
المتغيرات المؤثرة في الاستجابة للمرض وطلب العلاج 
حينما نؤكد أهمية التعريفات الاجتماعية للاستجابة للمرض وطلب الرعاية الطبية، من الضروري أن نضع في اعتبارنا طبيعة الأعراض المرضية ذاتها. ذلك أن جانبا كبيرا من سلوك المريض وهو نتاج مباشر للأعراض التي يستشعرها، من حيث شدتها، وصور المعاناة التي تسببها، واستمرارها... إلخ. وكثير من الأعراض لا تترك مجالا لاختيار المريض، وإنما تحفزه مباشرة إلى السعي من أجل الرعاية الطبية. أما أهمية التعريفات الاجتماعية فإنها ترجع إلى أن بعض الأعراض المرضية لا يكون لها ذلك التأثير الحاد المؤلم الذي يؤدي إلى الاستجابة السريعة للعلاج الطبي، ولهذا، فإن عليا الا نهمل تلك الحقيقة التي مؤداها، أن طبيعة الأعراض ذاتها هي أقوى متغير تفسيري التعريفات المرض وللاتجاه نحو السعي من أجل طلب الرعاية الطبية، ونشير هنا إلى عدد من المتغيرات الرئيسية المؤثرة في الاستجابة للمرضى وطلب العلاج.
1. ظهور الأعراض 
إن مدى وضوح الأعراض وظهورها أمام الآخرين يحفزهم عادة للتدخل، وخاصة في حالة افتراض وجود مرض عقلي. ويقول ليمرت Lemert في ذلك: إن حينما ينحرف شخص مريض عن التوقعات الاجتماعية المألوفة، فإن ذلك يزيد من معدل تركيز الآخرين على سلوكه الاجتماعي، ويحفزهم على اتخاذ موقف منه، وقد يتعدى التدخل نطاق الأسرة والأصدقاء، في الحالات الحادة التي تنطوي على عنف ظاهر. وبالمثل فإن إحساس المريض ذاته بحالته المرضية مرتبط بمدى حدة الأعراض التي يعاني منها، ومع ذلك، فقد كشفت بعض البحوث عن أن حدة وظهور الأعراض وحدها ليست هي المتغير الوحيد، وإنما هناك متغيرات أخرى هامة أيضا، وأوضحت ذلك دراسة أجرتها روث جولدسن Ruth Goldse، إذ كشفت عن أن هناك علاقة عكسية بين ظهور الأعراض وملاحظتها وبين تأخير الاستجابة بالعرض على الطبيب. فكان ظهور الأعراض، وإن كان يمثل متغيرة ضرورية، لكنه ليس كافية.
2. الإحساس بالجدية أو إدراك الخطورة
يلعب متغير إدراك خطورة الأعراض وجديتها دورا هاما سواء من وجهة نظر الآخرين، أو الشخص المريض ذاته. ويقصد بإدراك الخطورة Perceived Seriousness تقدير معدل الخطورة في الحاضر أو المستقبل. وكلما كانت الأعراض غير مألوفة، ويتعذر تفسيرها أو فهمها من جانب الآخرين أو المريض، زادت درجة الإحساس بالجدية والخطورة ومن ثم ازداد معدل السعي من أجل البحث عن المعاونة الطبية.
3. مدى التأثير في ممارسة النشاط الاجتماعي
هناك ارتباط عال بين إدراك خطورة الأعراض وبين تأثيرها على مزاولة النشاط الاجتماعي، فالأعراض التي تمنع الفرد من ممارسة نشاطه الاجتماعي تدعو إلى استجابة سريعة أكثر من غيرها، سواء من جانب الآخرين أو الشخص ذاته. ومن ثم فإن هذا المتغير يؤثر تأثير كبيرة في تعريف الإنسان للمرض لأنه يتصل مباشرة بحيائه اليومية وبعمله ووقت فراغه ... إلخ.
4. معدل تكرار الأعراض واستمرارها
يعتمد تعريف المرض والاستجابة له على مدى تكرار الأعراض المرضية واستمراريتها، فكلما شعر الشخص بالمرض، مع ثبات العوامل الأخرى، استدعى ذلك السعي من أجل الحصول على الرعاية الطبية، والأعراض الدائمة المتكررة تدفع الشخص والآخرين كذلك، إلى الاهتمام باستشارة الطبيب.
5. إمكانيات التسامح:
تختلف إمكانيات تسامح الآخرين أو الفرد نفسه فيما يتعلق بالأعراض المرضية أو مظاهر الاحتلال الصحي، وتؤثر الفروق الثقافية في مدى التسامح إزاء صور السلوك غير السوي التي تبدو على بعض الأفراد، ويتحدد هذا الاختلاف على اساس ارتباط هذا السلوك بالتوقعات العامة المقبولة من الآخرين وبالمثل يعتمد ذلك أيضا على الاتجاهات والميول الشخصية نحو الشخص الذي تبدو عليه الأعراض، ومبلغ
الإحساس بالولاء نحوه، ومدى معرفة الأفراد واتجاهاتهم بالبدائل الممكنة للتعامل مع هذه الأعراض، وهناك حدود للتسامح، فالأعراض التي يتعذر السيطرة عليها، والتي الا يكن التنبؤ بنتائجها عادة ما تضطر الجماعة إلى التصرف السريع إزاءها. 
وبالمثل فإن المرضى أنفسهم تختلف استجاباتهم للأعراض، ويختلف معدل تسامحهم عن هذه الأعراض باختلاف اتجاهاتهم وبتباين المعاني والأهمية التي يضفونها على هذه الأعراض، وكذلك باختلاف درجة التعود على هذه الأعراض، ذلك أن حالة المرض ليست بالضرورة حالة عادية، وكثير من الأمراض نتغاضى عنها ونتسامح فيها إذا تعودنا عليها.
6. أسس التقييم
تعتمد درجة تقدير المرض بوصفه مرضا عصبية نفسية على المعلومات، والمعرفة، والافتراضات الثقافية التي يحددها القائم بعملية التقيم سواء كان شخصا آخر غير المريض، أو المريض ذاته. فقد اتضح من دراسة قام بها هولنجزهيد Hollingshead وردیش Redlich أن الأشخاص الذين ينتمون إلى جماعات ذوات مکانات عالية يذهبون للعلاج عن طريق الأطباء الخصوصيين، والأسرة، والأصدقاء كما أنهم أيضا
في حالة وعيهم بوظائف الجسم ومعرفتهم بالتطورات العلاجية قد يذهبون بأنفسهم. بينما لوحظ أن الذين ينتمون إلى جماعات طبقية أدني، والذين يشكلون غالبية مرضی المستشفيات، فإنهم يذهبون للعلاج بطريقة غير طوعية، عن طريق البوليس والمحاكم والهيئات الاجتماعية الأخرى. ولقد أوضحت هذه الدراسات كيف تؤثر المعرفة في تقدير الحالة النفسية العصبية ومدی حاجتها للعلاج. هذا فضلا عن أن الرغبة في الإفادة من العلاج الطي تعتمد على فهم المريض لاقتراحات الطبيب، ومدى ملائمة هذه الاقتراحات للمفاهيم الثقافية التي يعتنقها. ومن المشكلات التي يواجهها الأطباء في رعايتهم الطبية، فشل المريض في الامتثال للنصيحة الطبية، ويظهر ذلك بصفة خاصة حينما يتوقف المريض عن تناول الدواء أو يمتنع عن القيام بزيارة استشارية الأنه يشعر من وجهة نظره أن صحته قد تحسنت، ومن ثم فإنه يجد من المنطقي الاستغناء عن الدواء أو زيارة الطبيب. وكثيرا ما يتسبب ذلك في معاودة المريض وظهور الأعراض مرة أخرى بطريقة أكثر حدة من المرة الأولى.
7. الحاجة إلى التجاهل
لقد أشرنا قبل ذلك إلى الدوافع التي تحفز الزوجة إلى تجاهل حالة الاختلال النفسي أو العصي أو العقلي لزوجها، ورغبتها في إظهاره بمظهر السلوك العادي، وهذا الاتجاه نحو التجاهل يرجع أساسا إلى حاجة سيكولوجية تحفز المرء لكي يحتفظ بالوقت تحت سيطرته. فالمرض العصبي يحطم حياة الفرد ويقضي على استقراره الاجتماعي، لا من حيث نتائجه المباشرة على الأسرة فحسب، بل من حيث ما ينطوي عليه من معاني بالنسبة لمختلف أعضاء الأسرة، فهو عادة ما ينظر إليه على أنه وصمة Stigma"، ولهذا فإن میکانیزم التجاهل او التبرير قد يساعد في بعض الأحيان على الاحتفاظ المؤقت بالتوازن، ولكنه في كثير من الأحيان قد يتسبب في تعقيد الحالة أكثر، وتأخير فرص الشفاء نتيجة لتأخير العلاج.
8. التفسيرات البديلة
إن الاتجاه القوي العام نحو النظر إلى المرض العقلي على أنه مسالة طبيعية، يعني الاعتماد على مجموعة من التفسيرات البديلة للحالة المرضية الحقيقية، فعادة ما يفسر الناس هذه الأعراض بأنها نتاج للعمل الشاق، وبأنها لا تنطوي على شيء من الغرابة، لأن كثيرا من الناس يفعلون ذلك، وربما تستمر هذه التفسيرات لفترة طويلة، ولكن حينما تظهر شواهد قوية، فإن هذه التفسيرات لا يمكن أن تصمد ويلاحظ أن المعنى الذي يضيفه الفرد على الأعراض التي يشعر بها هو نتاج لمواقف الحياة. فالأشخاص الذين يعملون لساعات طويلة يتوقعون التعب، ومن ثم فهم لا ينظرون إلى هذا التعب أو الإرهاق على أنه مظهر من مظاهر المرض. ومن ثم فإن طائفة كبيرة من الأعراض نجد لها تبريرات غير المرض. بينما بعض الأعراض الحادة، مثل ارتفاع درجة الحرارة الحاد لا يمكن تفسيره إلا بالاعتماد على مفهوم المرض.
9. إمكانية العلاج:
تعتمد الإفادة من أساليب العلاج والمفاضلة بينها على مدى توافرها النسبي وإمكانيات الشخص على الإفادة منها. وكلما ازدادت المعوقات أمام الحصول على خدمة معينة، كلما قل الاعتماد عليها. وتشمل هذه المعوقات، التكاليف الاقتصادية والوقت والجهد والنتائج الاجتماعية الثقافية (خاصة في حالة التردد على مستشفيات الأمراض العقلية)، وكذلك كشفت دراسات الصحة العامة عن أن الامتناع يعد عاملا رئيسية في الإفادة من الطب الوقائي والعلاجي، كما تتوقف إمكانية العلاج وفرصه على إدراك المريض للطبيب المعالج من حيث مدى استجابته للشخص وللمرض الذي يعاني منه في إطار يتسق مع التوقعات الثقافية للمريض.



إن هذه المتغيرات جميعا تتفاعل فيما بينها لكي تؤثر على الاستجابة للمرض والاتجاه نحو الحصول على الرعاية الطبية، وتختلف بالطبع - طبيعة هذا التفاعل والاعتماد المتبادل من حيث درجة التأثير، ولعل هذه المتغيرات تلقي الضوء على العوامل الاجتماعية النفسية الثقافية المؤثرة في السلوك المرضي، ولكن يتعذر تعمیم تأثير هذه المتغيرات في كل المجتمعات، ذلك أن هذا التعميم يحتاج إلى تطوير طرق ومناهج دراسة العمليات الاجتماعية والإطارات الثقافية المحيطة بالسلوك المرضى في عدد كبير من المجتمعات والمواقف الاجتماعية .
















الفصل السادس
الصحة والمرض والسلوك الانحرافي([footnoteRef:26]) [26: ()  بعد هذا الفصل ترجمة نصرة لما كتبه ديفيد ميكانيك David Mechanic عن المفهومات الاجتماعية والطبية للصحة والمرض والسلوك الانحرافي، انظر: D. Mechanic, Medical Sociology, 2ed Edition, The Free Press, 1968 PP. 25-52.] 

يشير مفهوم المرض إلى انحراف ما عن حالة الأداء الوظيفي السوي، وتكون له نتائج غير مرغوبة نظرا لما يؤدي إلى إزعاج شخص أو ما ينجم عنه من آثار تتعلق بالمكانة الصحية للإنسان في المستقبل، ونحن عندما تطبق مفهوم المرض على حالات مرضية معينة: كالأنيميا الخبيثة، أو الزهري، أو السل، أو السرطان، يكون من اليسير حينئذ أن نشير إلى الظرف المعني الذي أدى إلى ذلك الإزعاج الشخصي إشارة في حدود مصطلحات طبية متخصصة ومعلومة. ولكن عندما يطبق هذا المفهوم على ظروف أخرى مثل: مرض العصاب، وإدمان الكحوليات، وانفصام الشخصية، والبدانة، فقد تتميز الجذور الأساسية للمشكلة وقتئذ بأنها أكثر غموضأ بكثير، وأما إذا طبق مفهوم المرض على مشكلات اجتماعية كالجريمة، والانتحار، والانحراف السياسي، وانعدام الشرعية، فإنه يصبح من الجلي في هذه الحالة الأخيرة أن المفهوم طبق تطبيقا واسعا ولكنه يزداد غموض.
ولقد استخدم مفهوم المرض بطرق مختلفة جد الاختلاف، حيث أنه بشير في اضيق معانيه إلى افتراض طبي بأن هناك عمليات مرضية معينة متضمنة في مجموعة أعراض مرضية متزامنة لها أبعادها الطبية العلاجية الخاصة. ويطبق مفهوم المرض بصفة أعم ليشير إلى الانحرافات الفيزيقية أو السلوكية التي تمثل مشکلات اجتماعية اللأفراد أو للمجتمع كله. وأخيرة، قد تعرف مشکلات شخصية معينة في بعض المناسبات - بأنها أمراض على الرغم من أنها لا تنطوي على خصائص مرضية كامنة أو تشكل مشکلات خطيرة للمجتمع. ومثال ذلك أن تسميات المرض تطلق أحيانا على بعض نماذج الجماعات أو الأشخاص في المجتمع المتطرفين دينية أو سياسية. 
السياق الاجتماعي التعريفات المرض
تنطوي كل أفكار الصحة والمرض سواء في ذلك المحدود منها أو الأكثر عمومية على مفهوم السلوك السوي والملاءمة المعيارية، وأما المفهومات الخاصة بالملاءمة الصحية والسلوك موضع الموافقة، وكذلك تلك التي تتصل بالمرض والعجز، فهي تعتمد على حالة المؤسسات الصحية وموقف علم الصحة فضلا عن اعتمادها على السياق الاجتماعي والثقافي الذي تعرف فيه مشكلات إنسانية معينة. إذ أن هناك أنواع كثيرة من الأمراض لا تعرف باعتبارها تشکل حالات او ظروف مرضية من وجهة نظر جماعات معينة لأنها تحدث على نطاق واسع ومن ثم يعتاد أعضاء المجتمع على النظر إليها على أنها تمثل الحالة السائدة للإنسان فيه. وفي بعض الأصقاع الاستوائية يتفشى أحد الأمراض الجلدية المعدية الذي يتميز بطفح جلدي له لون أحمر
قان، ولا ينظر إليه الناس هناك على أنه أمر شاذ أو انحرافي. وأكثر من ذلك أن هناك مرض جلدية آخر ينتشر على نطاق واسع بين إحدى القبائل في أمريكا الجنوبية (وهو يتميز بوجود بقع مختلفة الألوان تظهر على الجلد) إلى درجة أن أعضاء هذه القبيلة ينظرون إلى من لا تتوفر عنده هذه البقع الجلدية على أنه شاذ([footnoteRef:27]). ومعنى ذلك إذن أن الصحة والمرض، وتعريفاتهما، هي جميع أمور تتشكل من خلال السباق الاجتماعي الذي تحدث فيه، ولقد عبر رينيه ديبو Rene Dubos عن ذلك تعبيرا أكثر وضوحا عندما قال: [27: ()  انظر: René Dubos, Man Adapting, New Vaven: Yale University Press 1965.] 

إن النضال الدائب للإنسان من أجل أهداف جديدة وبعيدة المدى، يجعل مصيره دائما أكثر ابتعاد عن نطاق التنبؤ من مصير الكائنات الحية الأخرى. ولهذا السبب لا يمكن أن تمثل الصحة والسعادة قيمة مطلقة ودائمة، مهما بلغ مستوى التخطيط الطبي والاجتماعي من نضج واكتمال. ويعتبر النجاح البيولوجي في كل مظاهره وجوانبه مسالة ملاءمة تخضع للقياس الدقيق، والملاءمة Fitness تتطلب بدورها جهودا
مستمرة وغير متناهية من أجل التوافق مع ظروف البيئة الكلية التي لا تتوقف عن التغير([footnoteRef:28]). [28: ()  انظر: René Dubos, Mirage of Health: Utopia Progress, and Biological Change New York; Harper, 1959, P. 25,
رينيه ديبو، هو أحد علماء بيولوجيا المجهريات ومؤرخ طي ايضا.] 

هذا، وعلى الرغم من أننا غالبا لا نجد أية صعوبة في الاعتراف بالأمراض الخطيرة وذلك بالاعتماد على الأساس التطبيقي العملي- إلا أن تعريفات المرض تنطوي عادة على مجموعة دعاوي متصلة بطبيعة تلك الأوضاع الصحية للكائن الفيزيقي التي تكون مرغوبة أو غير مرغوبة وخطيرة أو غير خطيرة. ومثال ذلك أن المرأة البدينة تعتبر من وجهة نظر بعض الثقافات موضوع رغبة وتحبيذ، بينما هناك جماعات أخرى تعرف البدانة باعتبارها مرض جسمية ونفسية، والأمثلة كثيرة ومتنوعة في هذا المجال. وكلها تشير إلى أن تعريفات الصحة والمرض وتقديراتهما، تعتمد اعتمادا ضمنية على التوجهات الصحية في المجتمع وعلى مواقف الحياة لدى أعضائه .
ومن ثم لا تمثل الصحة والمرض وحدات ذات کیان مستقل، وإنما هي مفاهیم تستخدم لتشير دائما إلى عملية التوافق المستمرة إزاء متطلبات الحياة المتغيرة والمعاني المختلفة التي نضفيها على حياتنا.
فنون العلاج
يسعى الإنسان أينما وجد إلى من يعينه، ويعاونه على التخفيف من آلامه ومتاعبه، حيث كان يتطلع في وقت ما إلى الآلهة للاستنجاد بهم، بينما تطلع إلى طلب المعونة من الناس في أوقات أخرى. وفي البدايات الأولى لكل الحضارات يكون الطب كما أشار أحد كبار مؤرخيه عبارة عن مزيج غير منظم، من الدين والسحر ومجموعة الأفكار والممارسات المكتسبة من الواقع بطريقة امبيريقية([footnoteRef:29]). ولا زال الأمر كذلك إلى يومنا هذا، حيث تمثل المعلومات الأمبيريقية عن الصحة والمرض، النسبة الكبرى في المعرفة الطبية، ومع ذلك يظل كل من الدين والسحر يؤثر على تعريف المرض والاستجابة نحوه. [29: ()  انظر: Henry E. Sigerist; The Great Doctors; Garden City, NY: Doubleday. Anchor, 1958,.] 

وطالما اعتبرت الصحة على مر تاريخ الطب بمثابة حالة التوازن، في مقابل النظرة إلى المرض على أنه تصدع أو خلل يصيب الحالة المتوازنة. وقد سيطرت فكرة التوازن Equilibrium أو الموازنة Balance على الطب الهيبوقراطي في القرنين الخامس والرابع قبل الميلاد وظلت مستمرة حتى اليوم في كثير من اشكالها، وإن كانت تختلف من حيث الجدارة العلمية. وفي الهند، يسود شكل من الطب الذي يعتمد على الفكرة الهيبوقراطية التي تشير إلى أن الصحة تنتج عن توازن خاص بين عاملي: السخونة والبرودة، ويكون المرض عبارة عن محصلة للخلل الذي يصيب هذا التوازن. وهناك أفكار مماثلة لتلك، توجد اليوم في بلدان أمريكا اللاتينية ولدى الأمريكيين الأسبان.
وعندما نشا الطب المبكر، دار النقاش حول تلك العوامل التي تحدد التوازن. وادعى الأطباء حينئذ أنه طالما أن الإنسان يتولد من سائل بذري، فإن أخلاط الجسم (أو سوائله) تعد إذن بمثابة مكوناته الأساسية([footnoteRef:30]). وبناء على ذلك هناك وجهة نظر شائعة تشير إلى وجود أربعة أخلاف تشكل زوجين من مواد ذات خصائص متعارضة، وهما: الدم والسوداء، ثم الصفراء والبلغم. ولقد میزت نظرية الأخلاط الأربعة كل الأفكار الطبية الخاصة بالتوازن خلال عدة قرون، تلك النظرية التي عبرت عنها مؤلفات "جالين Galen  هو طبيب عاش في القرن الثاني الميلادي، في صياغات محددة . [30: ()  انظر: المرجع السابق..] 

وعلى الرغم من أن نظرية الأخلاط هذه تبدو اليوم على أنها مدعاة للسخرية، فقد كانت محاولة لتكوين نظرية عامة عن الأداء الوظيفي للجسم، تتميز باتساقها في ذلك الوقت مع الملاحظات التي أجريت بشأن الأداء الوظيفي للمرض. إذ أن الملاحظات الكثيرة والمتنوعة التي تجري على حالات الجسم تكون في أمس الحاجة إلى إطار تصوري يرتكن عليه القائم بالملاحظات، في عملية صقلها واستخلاص النتائج منها.
ومن ثم، يتعين أن يوجه الطب بواسطة نظرية علمية، وبقدر ما يوجد الانسجام بين النظرية والممارسة أو بين العلم والتطبيق، أي بقدر ما تستخلص النظرية من الممارسة في نفس الوقت الذي تقوم فيه بتوجيه التطبيق يكون علم الطب مثمرة مثلما تكون ممارسته أيضا. وفي الواقع إن كل نظرية تعتبر فلسفية في طبيعتها، لأنها تتعامل مع الأفكار والمفاهيم المتاحة خلال فترة زمنية معينة، فتأتي معبرة عن ثقافة العصر
ومناخه الفكري، ومصداقا لذلك، فإننا نعثر على كل عناصر الفلسفة الطبيعية لمرحلة ما قبل سقراط، في النظريات الهيبوقراطية الطبية. 
هذا، وعلى الرغم من أن المفاهيم والتصورات الهيبوقراطية بصدد التوازن، لم يعد لها وجود في الطب الحديث، فإن مفهوم التوازن الجسدي الذي يطلق عليه الآن homeostasis في علم الفسيولوجيا الحديث، يمثل أهمية قصوى في فهم العلاقات المتبادلة والمعتمدة بين العمليات الفسيولوجية والبيولوجية. وفضلا عن ذلك فإن معظم الممارسات الطبية العلمية، تنطوي على علاج المريض من خلال مجموعة محاولات تجري لاستعادة الحالة المتوازنة لجسم الإنسان. وأخيرة، يعتبر مفهوم التوازن من أهم المفاهيم في ميداني دراسة الأيض، وعلم الغدد الصم([footnoteRef:31]).  [31: ()  المقصود بدراسية الأيض Metabolism تحليل مجموعة العمليات المتصلة ببناء البروتوبلازما والتغيرات الكيمائية في الخلايا الحية التي تضمن الطاقة الضرورية للعمليات والنشاطات الحيوية، وتعوض المواد المندثرة بمواد أخرى جديدة (المورد).] 

وعندما نحاول تقييم الأساليب التي يستخدمها الطبيب في تحديد المرض وتعريفه، يمكننا أن نقول إنه من الواضح أن الطبيب لا يعتمد على مقياس للقيم الاجتماعية لكي يجري تشخيصه لمشكلة المريض. بل إن لديه اساليب وطرق فنية كثيرة يقوم باستخدامها في تلك العملية، حيث يبدأ عادة معرفة تاريخ كل شكوى من شكاوي المريض وتطورها، ثم يقوم بجمع الكثير من المعلومات المتصلة بالحالة. واثناء قيام الطبيب بعملية الفحص الفيزيقي، يضيف من عنده الكثير إلى تلك المعلومات التي حصل عليها بالفعل من المريض. إذ أن إطاره المرجعي يضم مجموعة معايير متصلة بالأداء الوظيفي للجسم الإنساني وتكون محصلة لملاحظاته الخاصة وما اكتسبه من معلومات أثناء مراحل تعليمه الطبي، وللنظريات الطبية الخاصة بالعلاقة بين أعراض
المرض، وما تنطوي عليه من أهمية لفهم العمليات المرضية.
إن الإطار المرجعي الذي يستخدمه الطبيب في تقييم المرضى إطار علمي إلى حد يزيد أو ينقص، وذلك على مستوى دول العالم المختلفة والفترات الزمنية المتعاقبة. ولا تزال هناك منطقة مجهولة في مناخ الطب الحديث ليومنا هذا، فضلا عن وجود العديد من المستويات أو المعايير التي يعتمد عليها الأطباء في تقييم مرضاهم في الوقت الذي تتميز فيه هذه المعايير بأنها مؤقتة وغير نهائية. ولذلك فإن الممارسة الفعلية للطب لا زالت تعتبر حتى في السياقات التي تتميز بالطابع العلمي الصارم فنا اجتماعية، أكثر منها علما قاطعة. وينطبق ذلك أيضا على المعرفة العلمية المتصلة بظروف مرضية معينة مثل: مرض القلب، والأورام الخبيثة، والسكتة المخية، حيث تتميز بانعدام الثقة في شأنها أو اكتمالها، علما بأن هذه الأمراض الثلاث تكمن وراء معظم حالات الوفاة في الولايات المتحدة (أكثر من الثلثين) ([footnoteRef:32]). [32: ()  U.S. National Center for Health Statistics, Health Resources Administration, 1975.] 

وللأطباء وجهات نظر مختلفة، بل ومتعارضة فيما يتعلق بالتصرف مع الأمراض، ومن الأمثلة على هذا الاختلاف ما أعلنه أحد المؤلفين في الطب، بعدما قام بحصر عدد الأساليب العلاجية لقرحة المعدة، فوجد أنها بلغت 300 ثلاثمائة أسلوب أوصت بها الدوائر العلمية المتخصصة في الفترة ما بين عام 1946، وعام 1956([footnoteRef:33]). والتعرض لهذا الاختلاف الشديد في أساليب العلاج يكون نتيجة حتمية عندما تشخص الوقائع العلمية على نحو غير ملائم. وهذا يدعونا إلى القول بأن مستويات الحكم على وجود المرض أو معايير تقيم مسيرته، ليست موضع ثقة تامة بل إنها تتصف بالتردد الشديد حتى يومنا هذا. [33: ()  Gilbert Honing field; "Non Specific Factors in Treatment Review of 2lacebo Reactions and Placebo Reactors, 1964, PP. 145-150.] 

دور الطبيب
إن أحد العوامل الهامة في التأثير على تقييم الطبيب للمريض واستجابته نحوه، تتمثل في التعريف الاجتماعي لدور الطبيب ذاته في المجتمع. ولا يعتمد أداء الطبيب الدوره (ما يفعله وما لا يفعله) على نوعية التوجيه العلمي الذي تلقاه او على أخلاقيات المهنة فقط، ولكنه يعتمد فوق ذلك على توقعات المجتمع وتلك
المسؤوليات الموكلة إليه من جانب هذا المجتمع. ولذلك فإن الأطباء مطالبون بالتعامل مع العديد من نماذج المعاناة والألم التي يحسها الناس، وهذا التعامل قد يتطلب منهم مهارات معينة وتوجهات لا علاقة لها بخبرتهم العلمية. وأما الأساس الذي يستند إليه الطب باعتباره فئة اجتماعية، فهو يكمن في الحقيقة التي تشير إلى أن دور الطبيب في المجتمع يحدده المجتمع ذاته، عندما يتوقع منه تقديم العون والمشورة إلى مرضاه بغض النظر عن الحالة الراهنة لعلم الطب في مجال مرضهم.
وتلعب القيم الاجتماعية دورا محوريا فيما يتعلق بالتحديدات والتعريفات الطبية وكذلك في ميدان توفير الرعاية الطبية. فالجانب الأكبر من الممارسة الطبية ينطوي على محاولات يبذلها الأطباء لمعاونة الناس على التوافق المتلائم مع مستويات او معايير ذات طابع اجتماعي أكثر منها معايير طبية. ومثال ذلك أن الجراح
المتخصص في جراحة التجميل قد يعاون الناس على الاقتراب من مثل اجتماعية مفضلة مثل جاذبية المظهر الفيزيقي، وتمیزه بطابع الشباب الدائم، وهو يفعل ذلك بالاستعانة بأساليب طبية معينة مثل تسوية الأنف مثلا أو إزالة تجاعيد الوجه. كما ينفق أطباء الأطفال جائبة كبيرة من وقتهم لمعالجة مشكلات النمو الاجتماعية للصغار . وأما الأطباء الذين يتعاملون مع المسنين، فقد يشعرون بالحاجة إلى الاهتمام بضرورة تحقيق التكامل الاجتماعي لمرضاهم في المجتمع، وحاجة هؤلاء إلى أذن صاغية ومتفهمة أكثر من احتياجهم إلى علاجات فيزيقية لأبدانهم. وكذلك فإن تقديرات المجتمع وأحكامه تتدخل في تعريف العديد من الجوانب التي قد تبدو طبية خالصة، بل وتتدخل لتحديد مدى الاهتمام برعايتها، ومن أمثلتها: حالات التخلف العقلي، ومعظم الأمراض النفسية، وتنظيم الأسرة، وضبط النسل، والاتجاهات نحو الإجهاض، والتصريح بتناول بعض المهدئات أو منعها.
دور المريض
يذهب المرضى إلى الأطباء الأسباب عديدة، وإذا كانت زيارة الطبيب تتميز بوجود حاجة معينة أو مشكلة يرغب صاحبها في المعاونة، فإن حاجات الناس ومشكلاتهم قد تختلف اختلاف بينة. ليس هناك تعريف واحد لدور الطبيب، فضلا عن أن هناك نوعيات كثيرة ومختلفة للمواقف التي يعتقد الناس أنها تعد مبررات ملائمة الطلب العلاج الطبي، كما يتعامل الناس مع مشكلاتهم ومتاعبهم بطرق وأساليب كثيرة، مثل البحث عن المعاونة الطبية أسلوبة واحدة منها أو احتمالا من بين عدد كبير من الاحتمالات. أما نظرة الفرد إلى الطبيب باعتباره معاون ملائم او غير ذلك، فإنها تعتمد على عوامل كثيرة مثل: خلفيته الثقافية ومعلوماته، وخصائصه الشخصية، وطريقته في إدراك وتعريف مؤشرات مرضية معينة، فضلا عن التكاليف المالية والشخصية للعلاج الطبي بالقياس إلى الحلول الأخرى البديلة لنفس المشكلة. إذن توجد فروق واختلافات في التوجهات نحو الرعاية الطبية، تلك الفروق التي يمكن إرجاعها إلى مؤثرات مختلفة.
إن القدرة على التعامل مع مشکلات معينة سواء في ذلك المشكلات الفيزيقية والنفسية والاجتماعية - تتوقف على أسلوب المرء في تحديدها، والأسباب التي يعتقد أنها تكمن وراءها، والبدائل التي يراها ملاءمة لحل المشكلة، وإمكاناته المتاحة الاستخدام بدائل متنوعة. ولذلك، فإن اعتراف المريض بأن ثمة مشكلة، يعتمد أولا على مدى إحساسه بان هناك تغيرا طرا عليه وأن هذا التغير يمثل انحراف عن توقعاته المألوفة، مما يجعله ينظر إليه باعتباره تغيرة غير مرغوب أو مربك. واضح أن الشخص ذاته هو الذي يقوم بهذا التقييم، وهو يتصرف بما لديه من أفكار كامنة عن طبيعة الحالات الجسمية والنفسية والاجتماعية السوية Normal ونوعية المؤشرات التي تكون غير مألوفة، وأما عن هذه الأفكار التي توحي إليه بتصرفات دون أخرى، فهي تقوم على التجربة الشخصية، وعملية الاكتساب الثقافي أثناء الماضي، ومعرفة الفرد معلوماته عن الصحة والمرض والتي اكتسبها طوال حياته، علما بأن مثل هذه المفاهيم والمعارف قد تختلف من شخص إلى آخر ومن جماعة إلى أخرى.
وبمجرد اعتراف الشخص بوجود بعض المؤشرات الانحرافية، يأتي دور الأفكار الاجتماعية والثقافية المتصلة بتفسير سبب وجود مشکلات من نوع معين، فقد يعتقد هذا الشخص أنه يشعر بما يشعر به لأنه متعب أو مجهد نتيجة لقيامه بعمل شاق، أو لأنه ارتكب خطا، أو قد ينظر إلى حالته كنتيجة لتدخل بعض القوى الغامضة أو الأرواح الشريرة، أو يعتبرها نتيجة لإصابته بمیکروب معين. على أن السياق الثقافي لا يؤثر على تفسير الأعراض فقط، ولكنه يسهم في تشكيل الاستجابات البديلة التي حددت للتعامل مع المشكلة واختيار العلاج الملائم لها([footnoteRef:34]). [34: ()  يضيف المؤلف إلى ذلك ما يشير إلى أن ثقافة مجتمعه تنطوي على بعض التفسيرات غير المرضية التي تلعب دورا هاما في طريقة تعريف بعض الجماعات الفرعية لأعراض معينة، في مقابل احتواء نفس هذه الثقافة على تفسيرات أخرى مرضية لمشكلات معينة وتوکل امر مواجهنها اللطبيب ذاته. وأن تلك التعريفات والتفسيرات تختلف اختلافا بينا عن التعريفات والتفسيرات التي تضمها الثقافات الأخرى لذات الأعراض.] 

لقاء الطبيب والمريض
قد يلتقي الأطباء والمرضى وهم يعتنقون أفكارة ومفاهیم مختلفة تماما عن المرض، حيث تتشكل وجهات نظر الطبيب إلى حد كبير من خلال تدريبه المهني وخبرته العلاجية في حقل الطب. أما وجهات نظر المريض فهي تتأثر بحاجته الملحة إلى مواجهة مشكلة معينة وتصحيحها أو علاجها، فضلا عن اصطباغها بطابع الفهم الاجتماعي والثقافي الطبيعة تلك المشكلة. هنا بالذات، أي في تلك العلاقة بين الطبيب والمريض، يحدث الالتقاء أو ربما الافتراق أحيانا، بين ثقافتين مختلفتين تماما وهما ثقافة العامة والثقافة المهنية للطب. وتتغير تعريفات المرض أو معايير الأداء الوظيفي للجسم في نظر الأطباء بقدر ما يسايرون أفكار العامة. ولذلك يظهر في بعض المواقف تواصل وثيق بين وجهات نظر بعض جماعات خاصة من المرضى وبين جهات نظر الأطباء، بينما يختلف هؤلاء في ظل ظروف اخرى اختلافا بينا يظهر معه الافتراق الذي لا يتعلق بوجود المرض أو عدم وجوده فقط، ولكنه نفس المستوى الثقافي للمجموعتين كذلك.
وإذن، يتم تعريف المرض من خلال سياق يموج بوجهات النظر المتباينة بشأن حالة المريض، وربما يتوقف علاج المشكلة التي يعاني منها المريض على كيفية التمكن من تطبيق هذه التعريفات أو التحديدات المختلفة على حالة مرضية بالذات. ولا ينبغي أن يفهم من ذلك أن الطبيب يعتبر عاجزة عن فرض وجهة نظره على الموقف، ولكن الأهم من ذلك هو مبلغ استجابة المريض لتوقعات الطبيب واستعداده للتعاون معه في العملية العلاجية، وكثير من مظاهر الرعاية الأخرى التي تتصل اتصالا وثيقة بمنظور المريض وأقرانه.
ومع اعترافنا بقابلية سلوك المريض للاختلاف والتباين، يتعين علينا ملاحظة أن الأطباء هم الآخرون يختلفون من حيث استجاباتهم اختلافا بينا، ويظهر هذا الاختلاف، في وجهات نظرهم بشان الطب وملاءمته للتصدي لمشكلات مختلفة، وفي معارفهم الطبية وفهمهم لتعريفات المرض، وكذلك في نوعية تدريبهم، وخبرتهم، ومنظوراتهم الفلسفية. وأكثر من ذلك كله إن المعرفة الطبية ذاتها عبارة عن مزيج من الحقائق العلمية الدقيقة والانطباعات العملية المستخلصة من ممارسة العلاج الطبي، وهذا المزيج يترك مجالا فسيحة للتخمين الطبي وللاختلافات الفردية للأطباء، ذلك المجال الذي يكشف عن ذاته في تشخيص كثير من المشكلات التي يعرضها المرضي أمام الأطباء. كما تتأثر أساليب تعامل الطبيب مع هذه المواقف المتميزة بالغموض وعدم اليقين، بوجهات نظره، وبخصائصه الشخصية والاجتماعية، وبظروفه المختلفة.
وجدير بالذكر هنا أن تعريفات المرض تهم علماء الاجتماع أشد الاهتمام نظرة الأن أفكار العامة عن السواء Normality والانحراف عن السواء Deviation from Normality تختلف اختلافا كبيرة فيما بينهم كما أنها قد تختلف أيضا بين الأطباء والمرضى أو حتى بين الأطباء أنفسهم. وفضلا عن ذلك، فإن المعايير الاجتماعية والشخصية المختلفة التي تعتبر أسسأ لتعريف المرض، تؤثر على نوعية الأمراض التي تكون موضع اعتراف واهتمام، وتلك التي لا تكون، ومن هو الذي يسعى نحو طلب الرعاية أو العلاج، وما إذا كان هناك تأخير أو إهمال في طلب العلاج عند المعاناة من حالات خطيرة. إن كلا من المريض والطبيب يحاول بطريقة أو بأخرى أن يقيم المشكلة بالاعتماد على معياره او مستوى معين السواء، وذلك عندما يقوم الأول بتحديد مشكلته الخاصة أمام الثاني، ويبدأ الثاني في تقدير شكوى الأول أو تقييمها. ومن الواضح أن المريض والطبيب سوف يختلفان في مستويات الحكم أو معاييرهما لتقييم الأعراض المرضية، وفي الطريقة التي توصل بها كل منهما إلى حكمه. وعموما، تعتمد آراء المرضى وأحكامهم بصدد السواء على خبرتهم الذاتية وخليط من المعلومات الطبية والنظريات البسيطة والساذجة عن الأداء الوظيفي للجسم. وفي مقابل ذلك تقوم المعايير الطبية على أساس من نتائج الملاحظة العلاجية، والدراسات الميدانية والفحص التجريي. ومع ذلك كله، لا زالت هناك مجالات عديدة في حقل الطب تفتقر إلى المعرفة الدقيقة ويسودها عدم اليقين، مما يجعل كثير من المعايير الطبية غير قاطعة أو نهائية. أضف إلى ذلك أن تطبيق المعايير الطبية على نماذج مختلفة من المرضى مسألة يزيد من تعقدها وجود تلك المفارقات الكبرى في الأداء الوظيفي الفسيولوجي والبيولوجي، والاجتماعي بين أشخاص يختلفون أساسا في أعمارهم، ونوعهم، وطريقة حياتهم.

المعايير والاستجابة الانحرافية
الاستجابة الانحرافية عبارة عن تسمية عامة تطلق على الخصائص التي يعتقد أنها تنحرف عن الاستجابات السوية في المجتمع، أي تلك الاستجابات التي تعتبر موضع موافقة فيه ويمكن أن تشتمل هذه الخصائص على السلوك، والتعبيرات اللفظية، والعمليات العقلية، والمقاييس الفسيولوجية. وبقدر ما تسمح كل خاصية من تلك الخصائص بقياسها، أي تكون قابلة للقياس، يمكن تقييمها في حدود مدى ملاءمتها لمفاهيم السواء وإذا كان مفهوم الانحراف عن السواء يتميز بالبساطة الشديدة عندما يؤخذ بمعناه المجرد، إلا أنه يعرض الباحثين والدارسين للاختلاف والخلط الشديدين عندما يتناولونه على المستوى التطبيقي لأن تحديد درجة السواء او مداه ليست أمرا يسيرة.
وسوف نبدأ مناقشتنا لهذه الاعتبارات جميع بتناول تعريفات السلوك الانحرافي من وجهة النظر الاجتماعية، ثم نعرج بعد ذلك على مسالة أخيرة تتعلق بدراسة تطور المعايير الطبية أو نموها.
الانحراف السلوكي
إن السلوك الذي ربما ينظر إليه باعتباره انحرافية، يمكن أن يكون محصلة عوامل وعمليات اجتماعية مختلفة. ففي بعض الأحيان تكون الاستجابة الانحرافية نتاجا اللعجز عن التصرف داخل نطاق الحدود السوية نظرا لوجود بعض التوجهات السيكولوجية الشاذة أو العيوب الجسمانية أو المعوقات الشخصية الأخرى. بينما
يوجد سلوك آخر يعبر عنه بعض الأشخاص بطريقة مالوفة تماما ولكنه يبدو انحرافية وغير ملائم بالنسبة للسياق الاجتماعي الذي يمارس فيه، أو غير متسق مع القيم والمستويات المعيارية التي يعتنقها أعضاء المجتمع الذين يحددون هذا السلوك بوصفه انحرافية، والأمر لا يقتصر على حد نمو بعض الأنماط السلوكية نموا مختلفة ومتباينة، وإنما يزاد على ذلك أن نفس السلوك يثير استجابات اجتماعية متباينة داخل السياقات الاجتماعية المختلفة. ولذلك فإن فهم العملية التي تجعل السلوك يعرف على أنه انحرافي، يستلزم الإحاطة بمجموعة اعتبارات تتصل بالفاعل (أي تلك الدوافع أو النوايا التي ينطوي عليها) والسياق الاجتماعي الخاص الذي يحدث فيه السلوك، والتعريفات المتباينة التي يضعها الفاعل لسلوكه وموقفه، ونتائج هذا السلوك بالنسبة للأشخاص المتصلين به وللمجتمع بوجه عام. والحقيقة أن هذه التعريفات والتقييمات
تتميز بالتعقيد الشديد، خاصة لو علمنا أن الأشخاص الذين يقوم كل منهم بتقييم سلوك الآخر، لا يشتركون بالضرورة في نفس معايير التقييم او مستويات تحديد السواء. وإذن، فإن فهم السلوك الانحرافي ينطوي على ضرورة الاهتمام بمختلف المنظورات إلى الحياة الاجتماعية، تلك المنظورات التي تصلح لتفسير أو تحديد نفس المواقف. ولتقريب هذه الفكرة إلى أذهان القراء نود أن نراجع معا بعض المفاهيم الاجتماعية المتصلة بالثقافة والمعايير، وبالتنشئة الاجتماعية ثم نشير إلى بعض الملاحظات المختصرة بصدد القانون والرأي العام.
الثقافة والمعايير
يشير مصطلح الثقافة بمعناه العام، إلى تلك الخطط التي وضعت من أجل توافق الإنسان مع البيئات الاجتماعية والفيزيقية، والتي تميز الحياة في جماعة أو مجتمع معين. ويتسم هذا المصطلح بعموميته الشديدة وشموله للكثير من الأبعاد فضلا عما تتميز به الجماعات الاجتماعية من خصائص أخرى كالتعقيد والتغيير، وإذن يعتبر مفهوم الثقافة مفهوما ذا حساسية خاصة يعبر عن طريقة النظر إلى العالم الاجتماعي. ومن الأهمية بمكان أن نتبين أن هذا المفهوم عبارة عن فكرة علمية مجردة يحاول الباحث من خلالها أن يصف ويحدد جوانب الاتساق والتشابه في السلوك الذي يقوم بملاحظته عندما يدرس طرق تعامل الأشخاص مع غيرهم ومع المهام والوظائف الاجتماعية. وعلى الرغم من أن دارسي الثقافة يحاولون اكتشاف أوجه الشبه وجوانب الاتساق في أنماط السلوك التي يستخلصون منها أنماطة ثقافية Cultural patterns، إلا أن هناك اختلافا كبيرة بين سلوك الناس في مجتمع معين. وإذن، فإن ما يسمى بالأنماط الثقافية ليس أكثر من مجرد تقریبات غير مكتملة تعبر عن طريقة تصرف الأشخاص في سياق معين.
ويستخدم مفهوم الثقافة بطرق وأساليب مختلفة، كما أن توصيفات القيم والاتجاهات والتوجهات الثقافية تختلف من حيث درجة التجريد التي تتميز بها. ومن الأمثلة على ذلك، أننا نلاحظ جميعا أن الصحة تعتبر قيمة ثقافية لها أهمية كبرى في المجتمع الأمريكي، وقد أشار تولکوت بارسونز Talcott Parsons اثناء تحليله لقيم الصحة، إلى أن الأهمية التي أعطيت للصحة في المجتمع الأمريكي ترتبط بمجموعة نيم ثقافية أخرى مثل الفاعلية Activism (وهي عبارة عن مجموعة الاتجاهات التي تحبذ السيطرة على البيئة)، والعلمانية Worldliness أي التأكيد على أهمية الممارسات التطبيقية العملية وقدرتها على تحقيق الأهداف والوسيلية Instrumentalism (وهي عبارة عن منظور موجه نحو التقدم غير المحدود([footnoteRef:35]). [35: ()  انظر: T. Parsons, 'Definition of Health and Illness in The Light of American Values and Social Structure" In: Patients, Physicians and Illness: A Source Book in Behavior Science and Health, 2nd Ed. Edited by E. Gerth Jaco, 1972, PP. 107- 27 N.Y. Free Press..] 

ويستطرد بارسونز" حديثه قائلا إن الأمر لا يقتصر على أن تؤدي كل قيمة من هذه القيم إلى تطوير علوم الصحة، بل إن نمو هذه العلوم يعزز بدوره فرص الإنسان في أن يعيش متضامنا مع تلك القيم، لأن تدعيم قيمة الصحة الجيدة، بفنح الطريق أمام تفوق الإنسان وتقدمه.
وفي تحليل آخر للقيم الثقافية المرتبطة بالصحة، حاول أحد علماء الاجتماع أن يحدد التوجهات الثقافية المختلفة نحو الألم عند اشخاص ينتمون إلى جماعات عرقية مختلفة، نلاحظ أن الإيطاليين يتميزون بتخوفهم من تجربة الأم الحالية أو التخوف الموجه نحو الحاضر Present  Oriented من المعاناة المرضية. بينما يكشف اليهود عن قلقهم الموجه نحو المستقبل Future Oriented بشان تجربة المعاناة من الألم. وقد أضاف المؤلف إلى ذلك ما يشير إلى أن الثقافتين اليهودية والإيطالية تسمحان بالتعبير عن الأحاسيس والعواطف والانفعالات تعبيرا حرة، بينما يميل المرضى من كبار السن في أمريكا إلى اتخاذ وجهة نظر عقلانية محايدة وغير انفعالية بشأن أعراضهم المرضية([footnoteRef:36]). [36: ()  انظر: Mark Zborowski, Cultural Components in Responses to Paint" Journal of Social Issues; 1952, 8: 16-30..] 

ويمكن النظر إلى هذه البيانات الوصفية جميعا باعتبارها تشير إلى قيم أو توجهات ثقافية، ولكن الملامح التي تنطوي عليها تلك البيانات، أو الأوصاف التي أشارت إليها، تختلف من حيث مستوى التعميم الذي تتميز به فضلا عن اختلاف طريقة التوصل إليها أو أسلوب تطويرها. فعندما يقوم عدد من الباحثين بوصف الأنماط الثقافية، لا يكون من الواضح حينئذ أي مصدر للمعلومات ذلك الذي اعتمد عليه كل منهم للتوصل إلى تعميماته، وأي نوع من الاستنتاج ذلك الذي اعتمدت عليه تلك التعميمات، حيث يمكن للمرء أن ينسب عدة معاني مختلفة للعبارة التي تؤكد أن الأمريكيين يقدرون قيمة صحتهم، لأنها قد تعني أن الأمريكيين يعبرون عن قيم الصحة تعبيرأ لفظية، وعندما يسألون عن القيمة النسبية للصحة مع مقارنتها بأبعاد الحياة الاجتماعية الأخرى، يعطون للصحة أولوية كبرى، أو ربما تعني أن وجهة نظر الباحث ذاته هي التي أكدت أن الناس يتصرفون كما لو كانت الصحة تحتل أولوية كبرى عندهم بغض النظر عن تعبيرهم اللفظي عن قيم الصحة. وفي الحقيقة إن الأشخاص ليسوا في حاجة إلى الاعتراف بقيمهم الخاصة أو بتلك العوامل الثقافية التي تؤثر عليهم، بل يمكن للباحث أن يستنتج قيم الصحة من عديد من المؤشرات الممكنة مثل: حجم الموارد التي ينفقها الناس مقابل شرائهم للأدوية وحصولهم على العلاج والرعاية الصحية، والميل إلى استخدام الامكانات الطبية، وحجم الوقت والمكان الذي يخصصونه للمشكلات الصحية، ومدى اهتمام وسائل الإعلام بتلك المشكلات، وما إلى ذلك. ومعنى هذا إذن إن استخلاص القيم الثقافية أو التوصل إلى وجود قيم وتوجهات ثقافية معينة، يمكن أن يتحقق باستخدام طرق مختلفة لجمع البيانات وأساليب متنوعة في عملية التحليل.
إن تقرير وجود قيم وتوجهات ثقافية معينة تميز جماعة بالذات ليس إلا محاولة التحديد الموضوعات الشائعة في استجابات الجماعة وجهودها للتوافق في المجتمع. ولكن قد لا تنطبق هذه الموضوعات الشائعة على كل الأشخاص في الجماعة أو كل المواقف التي تتلاءم معها هذه القيم. ومثال ذلك أنه على الرغم من أن هناك اعتقاد يشير إلى أن الأمريكيين يعلقون أهمية كبرى على الصحة كقيمة اجتماعية عندهم، وأن ثمة دلائل عديدة تشير إلى هذا، كعنايتهم بالمرض، وإنفاقهم على الرعاية الصحية، وتطويرهم لعلم الطب، إلا أنه لا يخفى علينا جميعا أن قيم الصحة لا تسود سلوك الناس. لأن الأفراد في المجتمع الأمريكي غالبا ما يقعون في مخاطر تهدد صحتهم (كالتدخين مثلا) فضلا عن أن محاولة الحد من المخاطر البيئية لا تحتل الأولوية الرئيسية عندهم.
ونحن نستخدم مفهوم الثقافة هنا -ولأغراض تتصل بالتحليل الراهن – بطريقة عامة ليشير إلى كيان شامل ينطوي على الأفكار والأنشطة المترابطة فيما بينها وإن كانت متباينة ومتناقضة في أغلب الأحيان- والتي تميز طريقة الحياة في جماعة اجتماعية معينة، والتأكيد على خاصية التباين أو التناقض هنا مقصود به أنه كلما نظر الإنسان إلى سلوك جماعة معينة لاحظ أن المفارقات واضحة جدا في التزامات أعضائها واستجاباتهم للمواقف المختلفة. ومع ذلك، فإن لمفهوم الثقافة أهمية قصوى في أنه يتيح لنا أن نرى المفارقات الكبرى في الاتجاهات السلوكية لأعضاء ينتمون إلى جماعتين مختلفتين، ونظرا لأن أفكار الناس وأنشطتهم تتناقل من جيل إلى آخر، فإن مسائل معينة: كنمو الفرد، ونمط تفكيره، وسلوكه تتجدد من خلال الوسط الثقافي والاجتماعي الذي ينشأ فيه. ولا يحتاج وجود المفارقات الكبرى بين المجتمعات إلى اکتشاف أو توضيح، وإن كنا نفشل دائما في تحديد اختلاف التفكير والسلوك في مجتمعات محلية ننظر إليها باعتبارها تشكل جزءا من نفس الثقافة.
وتتدعم أسطورة التجانس من خلال ذلك الاتفاق الثقافي الوثيق الذي يمكن أن يكشف عنه الناس بطريقة عامة جدا، وتعمل هذه الأسطورة كذلك على معاونة الناس من أجل أن يعيشوا معا بطريقة أكثر انسجامة. ولو أننا قمنا بفحص مجتمع نمطي معين سوف نتبين وجود اختلافات كبرى في المثل الأخلاقية، وأنماط العمل والفراغ، وتربية الأطفال ورعايتهم، وطموحات الناس وقيمهم. فمدننا الكبرى تختلف بطبيعة الحال من حيث الأصول الدينية والطبقية والعرقية لساكنيها، وبذلك يصبح من العسير جدا تحديد أسلوب الحياة السائد فيها([footnoteRef:37]). ويمكن للمرء أن يعثر داخل المجتمع النمطي الواحد عندنا على مفارقات ثقافية أساسية وهامة بين الرجال والإناث مثلا، أو بين أصحاب المهن الفنية المتخصصة والعمال، أو بين الكاثوليك واليهود، فضلا عن وجود الاختلافات الإقليمية الواضحة برغم تلك الآثار المتجانسة التي يتركها المجتمع الصناعي على أعضائه وكذلك التي تنتجها وسائل الإعلام القومية. وعلى الرغم من أننا نعتبر أنفسنا شعبة واحدة، فإن لثقافتنا وجوها عديدة یکون فهم الاختلافات الثقافية الفرعية فيها ضرورية لو أراد المرء أن يتوصل إلى مغزى العمليات الاجتماعية . [37: ()  لاحظ أن هذه المفارقات الصارخة توجد في المجتمع الأمريكي بوجه خاص.] 

وعندما يحاول علماء الاجتماع تحديد الخلفية الثقافية لمجتمع معين، فإن وحدة التحليل الكبرى التي يستخدمونها تتمثل حينئذ في مفهوم المعايير Norms، ومفهوم المعايير يشبه مفهوم الثقافة في أنه يعني اشياء كثيرة في آن واحد. وتشير المعايير في أغلب الأحيان إلى مجموعة التوقعات والمستويات والقواعد التي تنظم السلوك و تشکله. ومع ذلك، ليس بالإمكان دائما أن نتبين: متى يشير مفهوم المعيار إلى قواعد
عامة يعترف بها الأشخاص المعنيون، ومتى يستخدم كأداة تحليلية يصف بها عالم الاجتماع ملاحظاته الخاصة على السلوك. ولتوضيح الفرق الهام بين هذين الاستخدامين المختلفين لمصطلح المعيار يمكننا الاستعانة بالمثالين الآتيين:
المثال الأول: يتصل بالمعيار الذي يشير إلى أنه لا يتعين على الأطباء أن يفصحوا عن المعلومات السرية المتصلة بمرضاهم، وهذا المعيار ينبئ بعدم رغبة الطبيب في الحديث عن أسماء مرضاه وخصائصهم مع آخرين غيرهم. إن التوقع هنا هو من ذلك النوع الذي يعترف به الطبيب صراحة، ولا يجد صعوبة في وصف هذا التوقع أمامنا، وعموما فإنه لا ينكر أن توقعه هذا يمثل قاعدة تؤثر على سلوكه بدرجة أو أخرى، وأما المثال الثاني فهو عبارة عن اقتراح بارسونز بان انطباق توقعات معينة على الشخص المريض، إنما يعتمد بدرجة تزيد أو تنقص على قسوة مرضه، وهذه التوقعات هي: (1) أنه يتحاشى القيام بالالتزامات التي قد تهدد حالته. (2) أنه يوافق على الفكرة التي تؤكد أنه محتاج إلى معاونة. (3) أنه يرغب في أن تتحسن حالته. (4) أنه يسعى إلى طلب الرعاية التي تضمن له التحسن، والواقع أن تحلیل بارسونز هنا لا يعتمد على ما إذا كان الأشخاص المرضى أنفسهم هم الذين يعترفون بتلك التوقعات، بل إنه يستخدم هذه التجريدات (توصیفاته للمعايير) لوصف وتحليل بعض أوجه الاتساق في سلوك الأشخاص المرضى، ومن ثم، يمكن استخدام المفهومات المعيارية في تحليل المواقف الاجتماعية بغض النظر عما إذا كان الأشخاص المعنيون يعترفون بتأثير المعيار على سلوكهم أو لا يعترفون. ومع ذلك، يكون من المهم جدا أن نفهم بوضوح كيف نستخدم مفهوم المعايير([footnoteRef:38]). [38: ()  بشير المؤلف إلى وجود نوعين من المعايير، وهما: المعايير الواقعية أي التي يعترف بها الأشخاص وينصرفون طبقأ لها، والمعايير القيمية وهي معايير پتوصل إليها الباحث للحكم اعلى سلوك المبحوثين، وتكون بمثابة محكات التحليل السلوك والمواقف الاجتماعية. ويوصی المؤلف بضرورة التمييز بين هذين النوعين، أو الاستخدامين المختلفين لكلمة المعيار.] 

وحتى تلك المعايير التي تعتبر واقعية Real بمعنى أنها تكون موضع اعتراف من جانب الأشخاص الذين يمثل سلوكهم محط أنظارنا، يمكن أن تختلف من حيث درجة وضوحها اختلافا كبيرة. ومثال ذلك أن هناك معايير كثيرة تبلورت في مجتمعنا بشكل رسمي وواضح وتحولت إلى قوانين، ومن ثم يعلم الطبيب مثلا أن إجراءات طبية معينة مثل قتل من يشكو مرض عضالا بطريقة خالية من الألم إشفاقا عليه مما يعانيه، تعتبر إجراءات خارجة عن القانون. بينما توجد معايير أخرى أقل وضوحا من تلك، مما يجعل من وصفها مسالة عسيرة. فعلى الرغم من أن الأطباء يعترفون بضرورة المحافظة على مصالح المريض، وعدم استخدام الطبيب لوضعه المتفوق في استغلال امرضاه إلا أن حدود هذا المعيار لم تعرف بوضوح ولم تاخذنصيبها من المناقشات
الضرورية. والحقيقة أن معظم المعايير الاجتماعية ينطبق عليها هذا القول. ولكن طالما أن تلك المعايير لم تجد لذاتها تعبيرا لفظيا واضحا في مقابل الكثير من المعايير الأخرى المقننة والقواعد الواضحة- يصبح من الممكن أن تظهر المفارقات الاجتماعية الكبرى في مجتمع ما دون أن تؤدي إلى صراع مدمر أو تفكك اجتماعي واضح. قد يوجد الصراع كما يوجد التفكك أيضا ولكن بدرجة محدودة وغير مهددة للمجتمع. ولو كانت المعايير الاجتماعية كلها صريحة وحاسمة، لأصبحت الحياة الاجتماعية غير محتملة إن لم تكن مستحيلة تماما.
هذا، وقد تتعارض المعايير الرسمية التي ينطوي عليها القانون مع المعايير ذات الطابع غير الرسمي، وينجم هذا التعارض عن أن القواعد الرسمية لا تمثل وجهات نظر الجماعات الاجتماعية المختلفة تمثي" عادة. والأهم من ذلك أيضا أن القوانين غالبا ما تتميز ببطئها في التغير عندما تستجيب للتغيرات الأخرى في الحياة الاجتماعية. خلاصة القول أن افتراق المعايير وصراع الأطر المرجعية المختلفة أمور تستمر في الحياة الاجتماعية ومن ثم فهي تشكل مقوما ضرورية من أهم مقومات تحليلها الاجتماعي.
التنشئة الاجتماعية
إن أهم خاصية من خصائص الثقافة هي أنها تتناقل من جيل إلى جيل، حيث يتمكن الصغار من اكتساب قدرتهم على التوافق من خلال عملية التعلم أو تلك العملية التي يطلق عليها في علم الاجتماع التنشئة الاجتماعية Socialization. وعلى الرغم من أن الجانب الأكبر من عملية اكتساب الثقافة أو التعلم الثقافي، يتحقق أثناء فترة نمو الطفل، إلا أن الأشخاص يواصلون تعلمهم وتغيرهم في كل المراحل وبهذا المعنى تعتبر التنشئة الاجتماعية عملية متواصلة ومستمرة على مدى الحياة كلها. 
وتؤثر الثقافة الفرعية التي ينشأ فيها الطفل ويتلقى تربيته الاجتماعية، على افكاره وقيمه بالمعنى العام، بل وعلى فرصه في الحياة وشخصيته برمتها، إذ أن مولد الفرد في طبقة اجتماعية معينة أو جماعة عرقية أو دينية أو إقليمية بالذات، أمر له دلالته العميقة في عملية النمو الاجتماعي كلها. وترتبط الثقافة الفرعية التي ينمو فيها الطفل ارتباطأ من المنظور الإحصائي البسيط باحتمالات كثيرة مثل معدل العمر المتوقع
له، ونماذج الصحة والمرض التي سوف يتعرض لها، وتطلعاته التعليمية وإنجازه، ومكانته المهنية في المستقبل، ونمط العمل والفراغ([footnoteRef:39]). وفضلا عن ذلك، تؤدي المفارقات بين القيم الثقافية الفرعية إلى دفع أو تعویق انواع معينة من الدوافع والمهارات ومستويات الأداء. [39: ()  انظر على سبيل المثال:
A. J. Kahi, The American Class Structure, New York, 1957.
B.K.B. Mayer, Class and Society, Garden City, N.Y.: Doubleday, 1955.
C.W. Sewell et al., Education, Occupation and Earning: Achievement in the Early Career, N.Y.: Academic Press 1925.] 

وتشير عملية التنشئة الاجتماعية إلى الأسلوب الذي يتبع في نقل وتوصيل الأفكار والمثل وفي فرضها، كما تنطوي هذه العملية أيضا على الطرق المستخدمة في الثواب والعقاب، وتلعب كل هذه الأساليب والطرق دورا هاما في نمو خصائص الشخصية، ويمكن أن تكتسب الاستجابات التي توصف بأنها انحرافية، وكذلك مختلف نماذج ردود الفعل تجاه الملامح الجسمية ومشکلات الحياة بطرق مختلفة تماما. وربما يقبل الأشخاص على التصرف بطريقة ينظر إليها على أنها انحرافية، لأن قيم ثقافتهم الفرعية تختلف تمام الاختلاف عن قيم ثقافية أخرى في المجتمع، ومن ثم ينظر إلى سلوكهم باعتباره غير ملائم في سباقات اجتماعية أخرى تخرج عن نطاق مجتمعهم. وفي هذه الحالة يمكن أن يكون النمط الانحرافي للاستجابة، نتيجة لعملية تشكيل ثقافية أو عملية تعلم يكتسب من خلالها هذا النمط باعتباره نمطا سوية. ومع ذلك، قد يحدث السلوك الانحرافي أيضا نتيجة لأن عملية التعلم ذاتها كانت ممزقة على نحو أو آخر. وقد يرجع التمزق إلى العديد من الأسباب، مثل: القصور في قدرة الفرد النظرية على التعلم، أو إصابته بعیوب فسيولوجية جعلت تعلمه مستحيلا، أو تردد الوالدين وتذبذبهما في معاملة الطفل، أو ربما يتوقع الوالدان من الطفل أكثر مما يستطيع القيام به، مما يدفعه إلى الانسحاب من عملية التعلم، ومن ثم، قد يكون لكل هذه العوامل وكثير من العوامل الأخرى المتضمنة في عملية التعلم، علاقة بالاستجابة الانحرافية، ولكن من الضروري أن نفصل مثل هذه العوامل عن تلك التي ترتبط بالمفارقات بين ما يتعلمه الناس.
القانون والراي العام
يتميز المجتمع بوجود جماعات تختلف في قيمها وسلوكها، وبقدر ما تتباين هذه الجماعات تسود في بعضها قيم معينة أكثر مما تسود في البعض الآخر، ولا يكون المشرعون عادة عينة ممثلة للسكان في أي مجتمع، كما أن القوانين التي يؤسسونها تميل إلى أن تعكس قيمهم الأخلاقية الخاصة، فضلا عن تعبيرها عن مختلف الضغوط التي تمارس نحوهم من جانب المؤسسات الاجتماعية المنظمة، كالهيئات الدينية والنقابات ورجال الأعمال، والصحف، وما إلى ذلك. ولا يكون لكل الجماعات تاثیر متعادل في التعبير عن رغباتها، ومن ثم ربما لا يعكس القانون بالضرورة مشاعر اعضاء المجتمع برمتهم، وقد لا يضع القانون اعتبارا كبيرا لمشاعر جماعات الأقلية الصغيرة أو مشاعر الغالبية غير المنظمة والتي لا تتمكن من تعبئة قوتها.
إن العمليات التي يصنع القانون من خلالها ليست عقلانية خالصة، بل تدخل فيها كثير من العوامل الأخرى مثل أهواء الناس وضغوط التنظيمات المهتمة بها، وكذلك قد يؤثر على تلك العمليات وقوع بعض الأحداث المفاجئة التي تمثل العناوين الرئيسية للصحف وتشغل اهتمام الناس لفترة محدودة. ومثال ذلك أن وقوع جريمة عنيفة ارتكبها شخص مصاب بمرض عقلي، تثير مطالب عديدة أو توجه التشريع نحو سن إجراءات معينة للتعامل مع المرضى عقليا. وباختصار، فإن الحالات النادرة والشاذة، عندما يساء الإعلان عنها أو يبالغ فيها، قد يترتب عليها تحيز خطير في التجربة الإنسانية، وربما تصبح الحادثة غير النمطية أو التي حدثت صدفة، أساسا للتشريع عندما تتحكم فيها الأهواء والميول الشخصية.
تعدد المداخل إلى دراسة الاستجابات الانحرافية
توصل علماء الاجتماع إلى ثلاثة مداخل عامة لتحديد الاستجابة الانحرافية وفهمها، وسواء استخدمت هذه المداخل، فرادی او مجتمعة فهي تمدنا باساس للتحليل، ولكن عندما تدمج هذه المداخل معا، يمكن أن تفيد الباحث لما توفره له من منظور مفید و قادر على إثارة الكثير من القضايا والاعتبارات التي تلائم فهم السلوك الانحرافي.


1] المدخل الوضعي
يعتبر المدخل الوضعي Positivistic Approach أكثر المداخل وضوحا لدراسة الاستجابة الانحرافية. وبمقتضاه يتبنى الباحث نموذجا Ideal معينة ويعتبره بمثابة نقطة مرجعية يقيس عليها السلوك ويحدد مدى ابتعاده عن هذا النموذج، وكثيرا ما اتخذ دارسو السلوك الانحرافي من القانون نقطة مرجعية لهم فحاولوا تفسير الانحرافات عن القواعد القانونية([footnoteRef:40]). ومثال ذلك أن أيرل کویني Earl Quinney، أجرى دراسة على الانحرافات عند الصيادلة الذين يعملون في مجال تجارة التجزئة، فاختار منهم الخارجون على القواعد القانونية، أي الذين اتهموا اتهام رسميا من قبل الدولة باعتبارهم قاموا بانتهاك تلك القواعد([footnoteRef:41]). وقد استطاع کوینى أن يتوصل إلى أن هؤلاء الأشخاص الذين انتهكوا القواعد كانوا أقل توجه نحو المهنة من الأشخاص غير الخارجين على القواعد. [40: ()  انظر: J.T. Sellin; Culture, Conflict and Crime, Bulletin 41. N.Y.: Social Science Research Council, 1938.]  [41: ()  انظر: E.R. Quinney, "Occupational Structure and Criminal Behavior: Prescription Violation by Retail Pharmacists: Social Problems, 11: 179-65; 1963.] 

وقد يعتمد المتخصصون في دراسة أسباب المرض، أحيانا على المدخل الوضعي. كما يحدث مثلا عندما يقومون بتحديد قاطع لبعض الأعراض ويعتبرونها دليلا على وجود تفكك في الشخصية أو مؤشرا إلى وجود شخصيات معاقة، وبذلك يصفون السكان في أي مجتمع بالاعتماد على كيفية توزيعهم طبقا لهذه التحديدات الوضعية.
وكثيرا ما استخدمت التحدیدات أو التعريفات الوضعية في محاولة تعريف الصحة النفسية ومقارنتها بالمرض النفسي، وقد قامت الباحثة ماري جاهودا Marie Jahoda بفحص مختلف وجهات النظر المتخصصة في الصحة العقلية، وحاولت أن تحدد القضايا الشائعة بينها جميعا. وعلى الرغم مما تتميز به هذه القضايا من تعدد وتناقض، إلا أن الباحثة توصلت إلى حصر ست قضايا رئيسية متداولة في المؤلفات التي تدور حول هذا الموضوع، وهي:
(1) الاتجاهات نحو الذات التي تتضمن صحة المفهوم الذاتي والرضا النفسي والإحساس بالذائية، (2) النمو، والنضج، وتحقيق الذات. (3) التكامل الذي يتحقق من خلال التوازن بين القوى النفسية، ونظرة الإنسان المتسقة إلى الحياة، والقدرة على مقاومة التوترات والضغوط. (4) الاستقلال. (5) إدراك الواقع الخارجي دون تشويهه أو تحريفه، والتبصر الاجتماعي أو الحساسية الاجتماعية. (6) التفوق على البيئة الخارجية وحسن إدارتها ويتضمن ذلك قدرة الإنسان على أن يحب ويستمتع بحياته، ويعمل، ويرفه عن نفسه، فضلا عن نجاحه في عقد علاقات شخصية ناجحة، وقدرته على التوافق، ونجاحه في مواجهة المواقف الصعبة وتوفيقه في حل المشكلات التي تعترض سبيل حياته.
ما من شك في أن التعريفات الوضعية السابقة التي حددت للصحة النفسية تثير صعوبة بالغة عندما يريد الباحث صياغتها في مصطلحات سلوكية محددة وواضحة، فضلا عن احتوائها على كثير من القيم الاجتماعية والأحكام القيمية التي تختلف اختلافا بيئة من سياق اجتماعي إلى آخر. إن إحساس الباحثة بهذه الصعوبة جعلتها تشير إلى أنه ليس هناك مفهوم في الفكر السيكولوجي الحديث يماثل في غموضه
وصعوبته مفهوم الصحة النفسية وانه باستثناء الحالات المتطرفة، لا يوجد ثمة اتفاق حول أنماط السلوك التي يمكن أن نطلق عليها مصطلح المرض([footnoteRef:42]). [42: ()  انظر المرجع السابق.] 

وإذن فإن استخدام المدخل الوضعي ينطوي على ادعاء هام وأساسي وهو أن معايير التعريف أو المحكات التي سوف يعتمد عليها في تحديد الانحراف لا بد أن تكون لها دلالتها المحددة والواضحة، وأن تتميز بعموميتها وانطباقها على كل من تحكم عليهم، فبالنسبة للباحث الذي يدرس الاستجابة للمعايير القانونية (كما هو الحال في مثال انحراف الصيادلة عن قواعد المهنة) يعتبر الادعاء الخاص بأن القواعد القانونية
هي معايير معقولة لقياس الانحراف، ادعاء عادلا وملائمة جدا لأن القانون ينطبق على كل الأشخاص بغض النظر عما إذا كانوا يؤيدونه أو يعارضونه، أو ما إذا كانت مثل هذه القوانين متسقة مع قيمهم الثقافية الفرعية أو غير متسقة. وإذن فإنه من المعقول على المستوى النظري- أن ندعي أن القواعد القانونية تحدد السلوك المتوقع بالنسبة لكل فئات الأشخاص الذين تنطبق عليهم هذه القوانين، وهذا من شأنه أن
يعطي دلالة خاصة لمحاولة تعتمد في تفسيرها الانحرافي، على مثل هذه القواعد وتعتبرها نموذجا يقاس عليه السلوك. 
إلا أن المدخل الوضعي إلى دراسة الاستجابة الانحرافية أو الانحرافات السلوكية، يثير بعض الصعوبات التي نذكر من أهمها ما يلي: (1) أنه من العسير جدا على من يعتمد على هذا المدخل أن يتوصل إلى تعريف مقبول وله قيمته التحليلية المفهوم السواء حتى يتيسر له تعریف مفهوم الانحراف عن هذا السواء تبعا لذلك. وينطبق ذلك بوجه خاص على الصحة النفسية بمقارنتها بالاعتلال النفسي، (2) تتمثل الصعوبة الأخرى للمدخل الوضع في عدم تمكن الباحث من تسجيل كل الانحرافات عن المعيار المحدد، أو حتى تسجيل الجانب الأكبر من هذه الانحرافات، وكل ما يحدث هو أن ينصب الفحص على نسبة محدودة وضئيلة من المنحرفين (كما حدث في دراسة الصيادلة) علما بان هؤلاء الذين اختيروا للبحث قد يكونوا مختلفين تماما عن غالبية المنحرفين، ومن ثم فإنهم لا يمثلونهم تمثيلا واقعية، أضف إلى ذلك أن اختيار هؤلاء بالذات ربما يكون راجعة إلى عوامل معينة تميزهم عن غيرهم.
2] المدخل الإحصائي
هناك أسلوب آخر يتبع في الدخول إلى مشكلة وصف المعايير، وهو الذي ينطوي على تحليل الملاحظات المتصلة بما يفعله الناس في الواقع، ولقد ذهب فلوید البورت Floyd Allport إلى أن التوزيعات الإحصائية السلوك الناس تفيد إلى حد بعيد في محاولة فهم هيكل القواعد الكامنة وراء هذا السلوك([footnoteRef:43])، ومثال ذلك أنه قدم لنا بعض الملاحظات على سلوك سائقي السيارات في موقفين مختلفين: الأول، يتمثل في وجود طرق متقاطعة تنظمها إشارات المرور، بينما يتمثل الموقف الثاني في وجود نفس الطرق المتقاطعة ولكن بدون وجود إشارات تنظم المرور فيها. وفي الموقف الأول كشفت الملاحظات عن أن 75.5% من السائقين يتوقفون عند الإشارات، في مقابل 2% منهم واصلوا قيادتهم للسيارة بسرعة بطيئة جدا، بينما خالف 2٪ منهم الإشارة مع تقليل بسيط في السرعة، وأما نسبة من خالف الإشارة دون أية مراعاة لخفض
سرعته، فكانت أقل من 1%، ومن ثم تكشف هذه النسبة المئوية لسلوك السائقين عن امتثال السائقين لقواعد المرور، وفي الموقف الثاني الذي تنعدم فيه إشارات المرور، بلغت نسبة من توقف عند تقاطع الطرق 17٪، في مقابل 37٪ واصلوا سيرهم بسرعة بطيئة جدا، و34% كشفوا عن تقلیل محدود جدا في سرعتهم، و12٪ واصلوا القيادة بسرعتهم الأصلية، ويستخلص البورت من توزيعات النسب المئوية في الموقفين، أن نمط التوزيع الأول يدل على وجود قاعدة، بينما لا يدل الثاني على ذلك. [43: ()  انظر: F. Allpot, "The J. Curve Hypothesis of Conforming Behavior." Journal of Social Psychology 5: 141-83, 1934..] 

ولقد قدم البورت بيانات أخرى كثيرة تصف عدد المرات التي يظهر الناس فيها في أعمالهم صباحا، واتجاهاتهم وسلوكهم الديني وما إلى ذلك، ووجود ما يؤكد فكرته عن أن التوزيعات الإحصائية يمكن أن تستخدم في وصف القواعد. ومن الواضح أن المدخل الإحصائي لا يكفي في حد ذاته لتعريف السلوك الانحرافي، ولكنه يمثل أداة تعيننا على التحليل فقط.
ومع ذلك، يعتبر المدخل الإحصائي أحد الأساليب الأساسية للتوصل إلى المعايير الطبية، حيث يمكن للطبيب أن يعترف بوجود مرض معين لأن حالة المريض تنحرف عن بعض القيم السوية. تلك المعايير التي تحدد في كثير من الأحيان من خلال مجموعة الملاحظات التي تجري على السكان في مجتمع معين وأثناء فترة زمنية معلومة ومن ثم يسهل تحديد الانحرافات الواضحة عن هذه المعايير، ولنتخذ من مسألة نمو الجسم الإنساني ونضجه مثالا على ذلك، فنستطيع اكتشاف الكثير من جوانب الخلل الوراثية والخلقية والهرمونية وتلك التي ترجع إلى سوء التغذية، بواسطة فحص الانحرافات من معايير النمو الطبيعي. ومن الضروري أن يتعرف الطبيب على مثل هذه الانحرافات في فترة مبكرة جدا من فترات نمو الطفل، لأن الاكتشاف المبكر لمثل هذه الانحرافات يتبعه اعتراف مبكر ايضا بضرورة اتخاذ الإجراءات العلاجية اللازمة للحد من تلك المظاهر([footnoteRef:44]). [44: ()  انظر: C.M. Macbryde (ed.), Sings and Symptoms: Applied Pathologic Physiology and Clinical Interpretation 3ed. Philadelphia Lippincott, 1957.] 

إن عملية الفحص الجسماني التي يقوم بها الطبيب، تمده بمعلومات عن نمو المريض وتقدمه، وذلك بالاعتماد على عدة أبعاد، وهي: المظهر العام للمريض، وشكل قامته وقوامه، وحجم الرأس وشكله، ونمو الشعر والأسنان وما إلى ذلك. وفي كل حالة من تلك الحالات يتعين على الطبيب أن يقارن ملاحظاته مع القيم التي يكشف عنها الأشخاص الأسوياء من نفس العمر والنوع. ومثال ذلك أنه يقوم بتقدير حالة المريض بالقياس على الأشخاص الأسوياء من حيث مؤشرات معينة مثل: الطول، والوزن، ونسب أجزاء الجسم، وتعتبر القيم الموضوعية السوية متاحة في شكل بیان يشتمل على كل هذه الخصائص. ومن المعلوم أن مثل هذه الأبعاد الجسمية ونسبة كل بعد منها إلى الأبعاد الأخرى، تتغير كلما زاد نمو الجسم. ومن هنا تنبع أهمية تقسيم الأشخاص طبقا لأعمارهم. ومثال ذلك أن تناسب أجزاء الجسم Proportionality كان عرضة للقياس، بواسطة وضع نسبة معينة Ratio لنمو الجزء العلوي من الجسم بالقياس إلى نمو الجزء السفلي منه. وجدير بالذكر أن هذه النسبة تختلف باختلاف مراحل عملية النمو، وهي عند الميلاد حوالي 1.7: 1 حيث يشير الرقم 1.7 إلى الجزء العلوي للجسم بينما يشير الرقم 1 إلى الجزء السفلي، غير أن تنمو الساقين فيما بعد يكون أسرع من نمو الجسم، إلى أن يصل الطفل إلى سن العاشرة أو الحادية عشرة وهنا يكون حجم الجزءين: العلوي والسفلي متعادلا تقريباً([footnoteRef:45]). [45: ()  انظر المرجع السابق.] 

وجدير بالذكر أن الانحرافات الواضحة عن معدلات تناسب اجزاء الجسم، يمكن أن تشير إلى العديد من الأمراض. ومثال ذلك إن التأخر في نمو الهيكل العظمی ونضجه، واختلاف نسب النمو في أجزائه المختلفة عن المعدل الطبيعي قد يشير إلى اضطراب في الغدة الدرقية.
إن المشكلة التي تكمن في المدخل الإحصائي هي أنه لو لم يستعن بمعلومات أخرى إضافية ومدعمة، سوف يفشل في تفسير دلالة الانحراف عن المعدل الطبيعي أو عن القيم السوية. إن الطبيب لا يهتم بالانحرافات عن النمو السوي في حد ذاتها، ولكن هذه الانحرافات تهمه بقدر ما تنطوي عليه من عمليات مرضية أساسية أو آثار اجتماعية سلبية بالنسبة للمريض ذاته. ونفس القول ينطبق على علماء الاجتماع،
حيث أنهم لا يركزون اهتماما مماثلا على كل أنواع الانحراف ودرجاته، وإنما يميلون إلى تركيز جهودهم على دراسة الانحرافات التي تكون لها نتائج خطيرة على الأفراد والمجتمع. وإذن، لا تعرف كل القيم الانحرافية بنفس الأسلوب، وهناك خصائص معينة مثل الذكاء الخارق، واللياقة البدنية العالية، والسلوك الاجتماعي المتفوق، قد تكون جميعا منحرفة عن المنظور الإحصائي لأنها لا تمثل الحالات السوية أو لا تشير إلى
الأغلبية السائدة، بمعنى أنها تنحرف عن المتوسطات الحسابية، ولكنها تعرف مع ذلك بأنها خصائص نافعة ومفيدة ولا تثير رد فعل اجتماعي كالتي تثيره انحرافات أخرى كثيرة.
خلاصة القول أن المدخل الإحصائي إلى تعريف الانحراف، مدخل مفيد وهام بالنسبة للدراسات الطبية والسوسيولوجية، ولكنه لو لم يستعن بنماذج أخرى للمعلومات، يمكن أن يكون مضلة وغير قادر على تحديد دلالة الانحرافات المعيارية من الناحيتين الطبية والاجتماعية([footnoteRef:46]). [46: ()  هنا ثنار قضية منهجية هامة، وهي ضرورة التحقق من أن الدلالات الإحصائية ترتبط بالفعل بدلالات اجتماعية وواقعية وتلك هي نقطة الضعف التي تؤخذ على المدخل الإحصائي.] 

3] مدخل رد الفعل الاجتماعي
يتمثل مدخل رد الفعل الاجتماعي .Social Reaction Ap في محاولة فهم المعايير الاجتماعية والسلوك الانحرافي في حدود تلك الأساليب التي يستجيب لها الناس تجاه المؤشرات الانحرافية عند الآخرين أو في أنفسهم، ويعتمد هذا المدخل على ادعاء أو افتراض أساسي وهو أن: اعتقاد الشخص بأن لديه مشكلة، أو اعتقاد الآخرين في أن سلو که مثل مشكلة، هو الذي يعرف الانحراف او يحدده. ومعنى ذلك
أن المرء الذي يقنع ذاته بأنه مريض يثير مشكلة لنفسه وللآخرين على الرغم من تقرير الطبيب بأنه لا يعاني من أي مرض. وفي الحقيقة إن عدم تمكن المريض من الموافقة على رأي الطبيب بالنسبة لحالته، أو رفضه لهذا الرأي يجعله مختلفة عن الغالبية السوية. إن مدخل الاستجابة الاجتماعية يؤكد على الطريقة التي تصبح بعض الخصائص بمقتضاها خصائص مختلفة أو تعرف على هذا النحو، أي أنه يهتم باساليب استجابة الأشخاص نحو تلك الخصائص وتعريفهم لها، فضلا عن تركيزه على إدانة هذه الخصائص أو استحسانها.
وتنطوي ردود الفعل الاجتماعية تجاه الانحراف، على مكونين أساسية، وهما: التعريفات او التحدیدات الذاتية، والاستجابات الاجتماعية. ويشير التعريف الذاتي إلى الأسلوب الذي يتبعه المرء في النظر إلى ذاته، والحكم عليها، ومجموعة القيم التي يلتزم بها، والآمال التي يعقدها على الآخرين. ومعنى ذلك إن التعريف الذاتي هو عبارة عن وجهة نظر الشخص في ذاته وفي كيانه الشخصي، وفي مقابل ذلك تشير ردود الفعل الاجتماعية إلى الخصائص والسمات التي نسبها الآخرون إلى الفرد. ولذلك، عندما نهتم بردود الفعل الاجتماعية، فإننا نوجه أبصارنا إلى الكيان الذي ينسب إلى شخص معين من خلال بعض علاقاته ذات الأهمية، مثل علاقته بزوجته او والديه أو أصدقائه وزملائه. وفي بعض الأحيان يمكن دراسة ردود الفعل التي تكشف عنها مختلف الهيئات الاجتماعية والرسمية أو وسائل الإعلام أو حتى الرأي العام ذاته، وذلك عندما نهتم بأن نكون وجهة نظر ملائمة عن الكيان الاجتماعي لشخص ما.
وما يؤخذ على هذا المدخل في تقييمه لحجم السلوك الانحرافي ومداه، أنه ينطوي على نقطة ضعف اساسية تتمثل في وجود انحرافات كثيرة لا تثير ردود الفعل الاجتماعية إما لأنها سرية أو مستترة أو غير معلومة، أو لأنها لم تجد من يدينها أو يظهرها باعتبارها انحرافات.
ويعد مدخل رد الفعل الاجتماعي إلى الانحراف، أداة هامة تستخدم في التحليل السوسيولوجي، حيث استخدمها بعض دارسي الانحراف من أجل التوصل إلى نموذج تفسيري للسلوك الانحرافي، وعلى الرغم من أن المدخل الاجتماعي لا تكون له أهمية كبرى أو فائدة عظمى في التوصل إلى معايير طبية، إلا أن ردود الفعل الاجتماعية تؤثر تأثيرة غير مباشر على عمل الطبيب وقيامه بمهامه، ومثال ذلك أن الدور الاجتماعي
للطبيب يتضمن ما هو أكثر بكثير مما تنطوي عليه المعايير الطبية المتصلة بالأداء الوظيفي الفسيولوجي والسيكولوجي. ومعنى هذا أن المجتمع يتوقع من الطبيب أن يقدم العون والمساندة إلى اشخاص قد يعانون من الأسى للعديد من الأسباب التي لا تتصل بالمرض اتصالا مباشرة. وقولنا -مثلا- بأن شخصا ما يتميز بقبح مظهره أو بكثافة شعره إلى حد ما، هو تعريف اجتماعي وليس تحديد طبية. ومع ذلك، قد يفعل
الطبيب ما يستطيعه لتحسين مظهر هذا الشخص علما بأنه لا يعاني من أي مرض، وجدير بالذكر أن حصة غير قليلة من وقت الأطباء تنفق في معالجة مواقف معينة يكون معظمها نتاجا لردود الفعل الاجتماعية السائدة في المجتمع.
تلك محاولة قصدت بها أن أوضح كيف تفيد المداخل المختلفة إلى دراسة السلوك الانحرافي في التحليل الاجتماعي وفي فهم كيفية تطور المعايير الطبية ونموها. إن المعايير الطبية تعتبر وضعية وإحصائية في نفس الوقت، وأما دور الطبيب فقد يتشكل إلى حد كبير من خلال السياق الاجتماعي الذي تعرف فيه المشکلات المختلفة.


المرض سلوك انحراف
يمكن النظر إلى السلوك الانحرافي من عدة منظورات مختلفة. ولكن هناك منظورين يحتلان مركز الصدارة في تقييم الانحراف، وهما منظور الصحة والمرض، ومنظور الخير والشر، أما مسألة تبني أحد هذين المنظورين وتفضيله على الآخر، فهي تعتمد على الشكل الذي يتخذه السلوك الانحرافي، ومجموعة الخصائص التي يتميز بها الفاعل، وكذلك المناخ الاجتماعي الذي يدور فيه الحوار الاجتماعي ويتطور.
ومن المهم بمكان أن نلاحظ أن وجهات النظر المختلفة حول الانحراف، تتشكل -إلى حد كبير من واسطة فكرتين فلسفيتين متصارعتين نوافق عليهما معا في أغلب الأحيان، فهناك أولا نظامنا القانوني، حيث يعتمد الجانب الأعظم من حياتنا الاجتماعية على ذلك الادعاء الذي يشير إلى أن الإنسان قادر على أن يضبط أفعاله ومن ثم فإنه ينبغي أن يعامل باعتباره مسؤولا عن سلوكه. ومع ذلك، فإن هناك جهودة علمية تقوم من الناحية الأخرى على فكرة معارضة تماما لتلك، الا وهي أن الطبيعة وسلوك الناس مسألتان تعتمدان على نظام عام وكامن. إن العلم الذي يهتم بدراسة السلوك يصبح مستحيلا لو أننا افترضنا أن الطرق التي يتصرف بها الناس هي انتاج ممارسة الإنسان لإرادته ولعقله. ولا يكون هذا العلم ممكنة إلا إذا افترضنا أن تطور البشرية أو نحوها هو نتيجة تطور تاريخي وتموله طبيعة متميزة. وعلى الرغم من كثرة ما كتب حول تلك المعضلة الفلسفية، إلا أننا لا نجد طريقة علمية لحلها، ومع ذلك غالبا ما تكون لكل فكرة من هاتين الفكرتين ثقلها في الحياة الاجتماعية، مما يجعلنا نميل إلى اتخاذ موقف يتوسطهما معا، فتوافق في أغلب الأحيان على الفكرة التي تشير إلى أن الإنسان مسؤول عن سلوكه، ولكننا نعترف في الوقت ذاته بوجود بعض الاستثناءات في هذه الفكرة، ومن وجهة النظر العلمية، من الملائم أن تدرس مسالة هامة في هذا الشأن وهي: ما طبيعة تلك الاستثناءات التي تكون جديرة بان نعترف بها؟ وما هي الاستثناءات التي تعتبر موضع شك؟ وكيف تختلف تحدیدات تلك الاستثناءات باختلاف السياق الاجتماعي أو الظروف المتغيرة في المجتمع؟ 
وهكذا بدور النقاش حول المدى الذي يمكن أن ننظر فيه إلى سلوك الإنسان باعتباره مسؤولا، وكانت قضية المستبعدين من نطاق المسؤولية تمثل مجالا لحوار طويل، حيث أثير التساؤل حول إمكانية رفع المسؤولية الجنائية عن مخالفي القانون الذين يعانون من مرض نفسي أو عقلي([footnoteRef:47]). إن الأخصائيين العاملين في مؤسسات الإيداع، وكذلك المهتمون بالطب النفسي يميلون إلى مهاجمة المفهوم القانوني عن العقل المذنب Guilty Mind، ويسعون لمحو اعتناق وجهة نظر أخرى عن مخالفي القانون تتميز بانها أكثر إنسانية ووعية. وعلى العكس من هؤلاء، يؤكد المدافعون عن النظام القانوني انه من الضروري أن ننظر إلى الإنسان ككائن مسؤول لو أردنا أن نحافظ على نظامنا الاجتماعي وأمن مجتمعنا. من الضروري أن نعترف هنا بأن المفهومات الفلسفية اللإرادة والحتمية، لها أهميتها الكبرى في تحديد مضمون التعريفات الملائمة للتعامل مع المنحرفين.  [47: ()  عولجت هذه القضية معالجة تفصيلية في المراجع التالية: 
Alexander D. Brooks; Law Psychiatry and the Mental Health System. Boston: 1974.
R.C. Donnelly, et al, Criminal Law: Problems for Decision in the Promulgation. Invocation and Administration of a Law of Crime. NY: Free Press 1962.
S. Glueck; Law and Psychiatry, London, Favistock, 1963.
 Jerome Hall, General Principles of Criminal Law; Indians, Polis, 1960.
T.S. Szasz, Law, Liberty, and Psychiatry: An Inquiry into the Social Uses of Mental Health Practices, N.Y. Macmillan, 1963.] 

ولو أننا استبعدنا التعريفات الذاتية للانحراف (كما هو الحال بالنسبة للشخص الذي يشعر بأنه مريض ويطلب العون من الطبيب) لتعين علينا أن نلاحظ أن الانحراف يصبح قابلا للرؤى الاجتماعية أو يكون مرئية للناس في المجتمع عندما يعترفون بانعدام قدرة الشخص على الاستجابة بطريقة متوقعة ومعروفة (في ضوء التوقعات المعيارية)([footnoteRef:48]). أما وجهة النظر التي يتخذها الناس عن المنحرف، فهي تعتمد -إلى حد كبير على الإطار المرجعي للشخص الذي يقوم بعملية الملاحظة ومدی استعداد المنحرف أو رغبته في أن يتحكم في استجاباته. ومعنى ذلك أن من يقوم بعملية التقييم، ينظر إلى الفعل الذي يقيمه، داخل السياق الذي يعتقد هو بأنه يشكل دافعية الفاعل نحو فعله. فإذا بدي السلوك معقولا في حدود الدافع الذي تصوره من يقيمه، نكون ثمة فرصة كبيرة لأن يعرف السلوك الانحرافي في حدود الخير والشر أما إذا بدا السلوك لناظريه غريبة أو متعارضة مع دوافع شخص معين، كان ذلك مدعاة للحكم عليه في حدود المرض، ومثال ذلك أن معظم الناس يجدون صعوبة في فهم الأسباب أو الدوافع التي تدفع شخص ثرية إلى السرقة، ولذلك فهم يميلون إلى النظر إليه في سياق المرض أكثر مما ينظرون إليه من منظور الشر. وأما إذا ارتكب نفس هذا
الفعل بواسطة شخص غير ثري، فسوف ينظر إليه الناس من منظور الشر ومن ثم، لا يكمن الاختلاف بين التعريفات في الفعل ذاته وحسب، ولكن يكمن في الدوافع التي نسبت إلى الشخص الفاعل أيضا. [48: ()  انظر: 
D. Mechanic, 'Some Factors in Identifying and Defining Mental Illness". Mental Hygiene 46 (January) 66-77, 1962.] 

وتندمج معظم الأمراض الجسمية (أي الانحرافات عن المعايير الطبية للأداء الوظيفي السوي) تحت تعريفات المرض أكثر مما تقع تحت مقولة الشر. إذ أننا نادرا ما تعتبر الناس مسؤولين عن أمراضهم الجسمية أو نظر إليهم باعتبارهم يحاسبون عليها. وعلى الرغم من أن جزءا من المسؤولية قد يقع على الأفراد أنفسهم نظير عدم احتیاطهم من أخطار التعرض للمرض، إلا أننا نفترض دائما أن المرض حادثة تحدث للناس، وأنهم لا يندفعون إليها أو لا يدفعون دفعة. وهناك بطبيعة الحال بعض المناسبات التي قد ينظر فيها إلى المرض الجسمي باعتباره شرة وذلك إذا وجد المبرر وراء الاعتقاد بأن حالة المريض كان مقصود من ورائها الحصول على بعض الامتيازات أو الهروب من بعض المسؤوليات. وفي مثل هذه الحالات لا يسهل على الطبيب أن يثق فيما إذا كانت حالة المريض تمثل واقعة (أو شيئا ما حدث للشخص رغما عن إرادته) أم أنها تعتبر رد فعل له دوافعه الخاصة التي تكمن وراءه أما إذا كانت الأعراض الجسمية واضحة وكذلك الحال فيما يتعلق بالمعوقات في الأداء الوظيفي، فإن الطبيب ينظر إليها في أغلب الأحيان على أنها أمراض.
ومع ذلك، فإن هناك بعض المشكلات المتصلة بوضوح المرض أو بقابلية أعراضه للملاحظة، وتظهر هذه المشكلات بوجه خاص عند المرضى الذين تعتبر حالاتهم خطيرة (كمن يعانون من ضغط الدم العالي مثلا) بينما لا يشعرون بالمرض ولا يبدون كذلك في نظر الآخرين. وفي ظل تلك الظروف التي تقل فيها قابلية المرض اللملاحظة أو الرؤية، تظهر مشکلتان أساسيتان: الأولى، هي الصعوبة في إرغام الآخرين على الاعتراف بقصور الشخص ومعاناته المرضية، والثانية، هي عدم اهتمام المريض بطلب الرعاية الطبية نظرا لجهله بحالته.
وتظهر صعوبات التعريف اكثر من ذلك في حالة الاضطرابات النفسية والسلوكية، وفي مثل هذه الظروف لا يكون المجتمع واثقا ما إذا كان من الأنسب تعريف هذا السلوك أو ذاك بأنه مرض أو أنه من الأنسب تعريفه باعتباره شرة. وجدير بالذكر أن القرار الذي يصدره المجتمع بشأن تسمية بعض نماذج السلوك: إدمان الكحوليات، أو الجنسية المحلية، أو الاعتياد على الإجرام، بأنها مرض، هو
قرار تعسفي من جانبه طالما أنه يميل إلى أن يتخذ مضمونة سياسية أكثر منه مضمون علمي، ولذلك فإننا نتوقع أنه كلما تغيرت اتجاهات المجتمع وقيمه، اختلفت في نفس الوقت تعريفات المرض والشر، وأصبح السلوك عرضة للفحص والتقييم بالاعتماد على منظور اجتماعي متجدد باستمرار.




الفصل السابع
التحليل الاجتماعي للمرض([footnoteRef:49]) [49: ()  اعتمدنا في كتابة هذا الفصل على الكتاب التالي:
Rodney M. Coe, Sociology of Medicine, N.Y.: Mc Graw Book Company, 1978, PP. 31-66,.] 

أولا: نطاق المرض وقياسه في الجماعات الإنسانية
يری علم الاجتماع أن الميدان الطي يمكن أن يقدم لنا الكثير في إطار ما يعرف بالفرص السانحة لدراسة السلوك الإنساني. وعلى هذا فسوف يخصص هذا الفصل والذي يليه لتناول العلاقات بين المرض والجماعات الإنسانية. وتتشابه دراسة المرض في الجماعة الإنسانية في عدة وجوه مع دراسة المرض عند الفرد. فبالنسبة للنوع الأخير من الدراسة قامت محاولة لفهم تطورات المرض وذلك عن طريق دراسة تأثيراته
الكيميائية الحيوية والفسيولوجية في ضحاياه من بني الإنسان. وقد ثارت تساؤلات عديدة دارت حول: أي أجزاء الجسم تتأثر بالمرض؟ وما هو نوع التأثير في بناء وظيفة الكيان العضوي للإنسان؟ وكيف يقي الجسم نفسه؟ وعلى نفس الوتيرة يمكن أن تقدم لنا دراسة العلاقة بين المرض والجماعات الإنسانية تساؤلات تشبه إلى حد بعيد التساؤلات السابقة. ومن ذلك: ما هو حجم المرض وأين يكمن في المجتمع الإنساني؟
كيف يؤثر المرض في بناء وظيفة الجماعات الإنسانية، وما هو تدبير الجماعات التقی نفسها من المرض؟
وتعد الإجابة على هذه التساؤلات أمرا هاما بالنسبة لكل من تطور النظرية وتطبيق المعرفة السوسيولوجية في الميدان الطي. وفي المحل الأول ينبغي أن تأخذ دراسة العمليات الاجتماعية في اعتبارها التأثيرات البيئية والتي لا شك في أن المرض واحدا منها، فتنوع الاتجاهات والقيم والمعتقدات والممارسات القائمة بين الجماعات ينعکس على استجاباتهم للمرض من بين الأشياء الأخرى. وعلى سبيل المثال تتأثر الاتجاهات نحو المعتقدات حول الألم يمدى استغلال تسهيلات العناية الطبية والخدمات، كما أن الاتجاهات نحو كبار السن قد ترتبط بتزايد أعمار أفراد المجتمع كنتيجة للتغير في مسببات الموت.
ومن ناحية أخرى، وبنظرة أكثر واقعية، فإن الإجابات على تلك الأسئلة تبصرنا بأنواع الأعراض التي ينبغي أن نعالجها وبمدى حجم المشكلة. فمعرفة نطاق الأمراض والكيفية التي تتوزع بها بين أفراد المجتمع يساعد على وضع حدود للمرض في اتصاله بالجماعات الفرعية داخل ذلك المجتمع. بمعنى أن بعض الأمراض غالبا ما تنتشر بين جماعات الفقراء بينما هناك أمراض أخرى تتفشى بين الأغنياء وهناك أمراض تصيب ضحاياها بصرف النظر عن طبقتهم الاجتماعية. وعلى نفس المنوال فإن بعض الأمراض غالبا ما تصيب الأطفال وأخرى نجدها عند متوسطي السن ونوع ثالث يبتلى به الكهول. وبعض الأمراض تشيع بين الرجال وأخرى عامة بين النساء، فمعرفة هذه النقاط النوعية من الممكن أن تنتفع تمامة ببرامج العمل فضلا عن انتفاعها
بتحديد المجالات التي تحتاج إلى مزيد من البحث. فإذا ما عرف مثلا، أن هناك مرضا غالبا ما يصيب نوعا معينة أو فئة عمرية أو طبقة اجتماعية بعينها، ففي هذه الحالة يمكن أن تركز الجهود الوقائية والعلاجية على تلك الجماعة. وبالمثل فإن ظهور عدد غير قليل من الحالات المرضية التي لا يعرف لها تفسير مناسبة يمكن أن يوجه جهود البحث بطريقة مركزة نحو هذه المشكلة.
ومن الأمثلة على ذلك، ما ذكرته التقارير عن وجود عدد متزايد من الحالات الجديدة المصابة بالأمراض التناسلية في عام 1945-1946 وحتى 1957 دلت التقارير عن وجود حالات جديدة من الاصابة بالأمراض التناسلية تتناقص سنويا، ولكنها منذ عام 1957 بدأت تأخذ في التزايد مرة أخرى. فمنذ عام 1957 حتى 1973 تضاعف معدل الزيادة بينما بلغت الحالات الجديدة ثلاثة أضعاف ما كانت عليه وقدرت بمليون حالة تقريبا. وقد كانت حالات الإصابة بالسيلان مرتفعة بدرجة ملحوظة بين المراهقين على وجه الخصوص، فهل هذا مرده إلى أن العلاج المألوف لم يعد مناسبا أم الأن المراهقين اليوم أكثر اختلاطأ عنه في الأجيال السابقة؟ أو هل يرجع ذلك إلى التقارير الدقيقة عن الحالات المرضية أم إلى تراخي الجهود في تزويد التربية الصحية بكل ما يتعلق بالأمراض التناسلية؟ وربما يكون السبب مزيجا من هذه العوامل المتعددة. وعلى ذلك فبدون الإلمام بتزايد عدد الحالات الواردة بالتقارير فإن إدراكنا للمشكلة قد يتأخر أو قد لا تقوم له قائمة على الإطلاق.
1) دراسة نطاق المرض
تعرف دراسة توزيع الأمراض في مجتمع معين باسم علم الوبائيات Epidemiology ويعرفه وبستر Webster بأنه علم طبي يتناول الأوبئة. وعلى الرغم من أن تعریف و بستر صحيح من الناحية التاريخية، بمعنى أن الدراسات الوبائية المبكرة كانت تتركز حول الأمراض المعدية إبان انتشار الوباء إلا أن التعريف المعاصر لعلم الوبائيات أكثر شمولا، فعلى سبيل المثال يذهب ماکسي Maxey إلى أن مجال هذا العلم يتناول العلاقات بين مجموعة من العوامل المتنوعة التي تحدد تكرارات وتوزيعات عملية العدوى والمرض أو الحالة الفسيولوجية في المجتمع الإنساني، كما نرى، فإن هذا التعريف لا يصر علم الوبائيات في مجال الأمراض الوبائية ولكنه يتسع ليشمل معالجة الأمراض المزمنة والحالات المرضية الأخرى، مثل الأمراض العقلية، والانتحار، والحوادث، وغير ذلك من الظواهر.
وعلى هذا، فإن عالم الوبائيات يقوم بدراسة وقوع المرض وتوزيعه في المجتمع وذلك من خلال مجموعة من البيانات المتنوعة والمستمدة من على مصادر مختلفة وبواسطة بناء سلسلة منطقية من الاستدلال لتفسير العوامل المشتركة التي تمثل سبب المرض. ومع التقدم الواضح في علم الطب فإنه لا زال هناك الكثير مما هو غير معرف وخاصة فيما يتصل بالأمراض المزمنة والمتوطنة، بالإضافة إلى وجود عديد من الأمراض الشائعة في هذه الأيام لا يسببها عاملا وحيدا يمكن تحديده بسرعة وإنما تميل إلى أن تكون محصلة لتفاعل عوامل متعددة. وبالبحث عن إجابات للأسئلة التي تدور حول أسباب المرض تبين أنه ينبغي النظر فيما وراء مرض الفرد إلى وقوع المرض وتوزيعه في الجماعة الأكبر، بل وحتى ربما في كل المجتمع القومي.
ومن هنا كانت أهمية علم الوبائيات، بمعنى أن الدلائل على أسباب المرض قد تم التوصل إليها عن طريق ملاحظة العادات وأنماط التفاعل والعرف لدى جماعات معينة، أكثر من ذلك فإن حلول مشكلات المجتمع مع المرض قد تحققت من خلال ملاحظة سلوك أفراد المجتمع.
2) مفهومات أساسية في تصور المرض
يستخدم عالم الوبائيات في قيامه بالبحث على بعض المفهومات الأساسية کادوات الدراسة توزيع المرض في المجتمع، وبالتالي فإن المصطلحات التي سوف تعيننا هي عبارة عن: الوفيات، المرض، توقعات الحياة، الوقوع (الحدوث) والانتشار. ويعزى مصطلح الوفيات بطبيعة الحال إلى الموت، والباحث لا يهتم بعدد الوفيات الناجمة عن مرض معين في المجتمع القائم وحسب، ولكنه يهتم كذلك بالتغير في اتجاهات عوامل الوفاة. فعلى سبيل المثال كان السبب الرئيسي للوفيات منذ خمسون أو ستون عامة هو الدرن حيث كانت نسبة الوفيات الناجمة عن هذا المرض 154 حالة وفاة: كل 100000 شخص في المجتمع. أما اليوم فإن نسبة الوفيات التي يسببها الدرن حالة وفاة: كل 100000 شخص في المجتمع. ومن ناحية أخرى تعد السرطانات والأورام الخبيثة مسؤولة عن نسبة وفيات بلغت 160 حالة وفاة: كل 100000 شخص في المجتمع بينما كانت النسبة منذ خمسون عاما مضت 76 حالة وفاة: كل 100000 شخص في المجتمع.
وتعد كتابة التقارير عن الوفيات عملية كافية وشاملة إلى حد بعيد في المجتمعات الصناعية على الأقل، إذ أن الطبيب الذي يرخص بالدفن ينبغي أن يقرر السبب وراء كل وفاة. فبالنسبة للولايات المتحدة قدر أن ما بين 95 إلى 97% من حالات الوفيات يستخرج بها شهادات وفاة يتم تسجيلها في الإحصاءات الحيوية. أما عن مسالة دقة تحديد سبب الوفاة فهذا أمر آخر، فالطبيب إذا لم يكن قد تعامل مع الشخص حال حياته ستكون هناك صعوبة في تشخيص السبب المباشر لوفاته، ومنذ خمسون سنة كانت تعزى كثير من حالات الوفيات إلى الشيخوخة والإصابة بمرض السل والحمى والأسباب المرضية الأخرى. وبعد ذلك زادت تكنيكات التشخيص المتقدمة من المعرفة الطبية، كما أدى تزايد عدد مرات زيارة مكاتب الأطباء إلى تحقيق قدر أكبر من الدقة.
ويعتبر قياس حجم المرض في المجتمع من اكثر المهام تعقيدة، فالمرض أكثر صعوبة في القياس لأنه بالرغم من وجود معيار موضوعي بالنسبة للوفاة فإن بعض الناس دائما لا يعرفون أنهم مصابون بالمرض، فكما سنرى فيما بعد، فإن التحديد الذاتي لوجود المرض يختلف اختلاف بينة من شخص إلى آخر. فهناك فرد إذا ما مرض يعالج علاجا منزلية أو أنه لسبب أو لآخر لا تبلغ السلطات الطبية بمرضه كما انه
الأسباب متعددة قد يقرر الطبيب الذي يفحص المريض عدم كتابة تقرير عن الحالة أو حتى تسجيل نتائج الفحص، وأكثر من هذا، فإن القانون لا يقضي بكتابة تقرير عن كل الحالات في جميع الأمراض وبطبيعة الحال هناك بعض الأمراض المعدية يتم كتابة تقارير عنها مثل مرض الدرن وشلل الأطفال كما تكتب التقارير عن بعض أمراض الأطفال كالحصبة والتهابات الغدة النكفية وغيرها. أما أمراض السرطان والقلب فأحيانا ما تكتب عنها التقارير. ومع هذا، فإن البيانات عن معدل المرض لا تستقى بوجه عام من التقارير المقدمة بطريقة روتينية.
إن نقص المقاييس الدقيقة الخاصة بالأمراض التي يحرر عنها تقارير تعتبر واحدة من المشكلات الميثودولوجية المتعلقة بدراسة معدل المرض. كما أن هناك مشكلة أخرى ربما كانت أكثر خطورة وهي أن دراسة معدل المرض من السجلات سواء كانت سجلات أحوال المستشفى أو السجلات الخاصة بالطبيب أو تلك التي تخص وكالات الصحة العامة تعد دراسة محدودة بنطاق حالات المرض التي يتم علاجها. أعني أن السجلات التي ستكون بين أيدينا هي سجلات المرضى الذين زارهم موظفو الخدمات الصحية فقط، وعن طريق هذه السجلات لن يكون هناك سبيل إلى معرفة عدد حالات المرض التي كانت قائمة وقت الدراسة والتي لم يقم الموظفون بتسجيلها، ويمكن أن يقودنا هذا بوضوح إلى تقرير غير واف عن بعض الأمراض، وهكذا إذا ما قام المرء بدراسة سجلات أية وكالة رسمية يجدها لا تحوي سوى نسبة من عدد الحالات الفعلية.
أما المشكلة المنهجية الثانية فمؤداها أن البيانات عن الوفيات أكثر اكتمالا من البيانات عن المرض، وكثيرا ما تستخدم بيانات الوفيات في تقدير معدل المرض ولكن هذا الإجراء ينطوي هو الآخر على مشاكل هامة إذ ليست كل الأمراض فتاكة أو قاتلة فقد تكون قليلة الشان، ومع هذا يكون لها أهمية من الناحية السوسيولوجية باعتبار ما تفضي إليه من أضرار. وتتأثر بيانات الوفيات بالسن بمعنى أن كبار السن
يموتون بمعدلات أسرع من الشباب ولهذا فإن استخدام البيانات الدقيقة والمتوفرة عن الوفيات في تقدير معدل المرض يترتب عليه بعض المشاكل المعقدة. 
ومن المفاهيم الأخرى الهامة مفهوم توقعات الحياة، أي متوسط عدد السنوات التي يتوقع أن يعيشها شخص ما له خصائص معينة كالنوع والجنس عند سن معينة. وهنا مرة أخرى يستطيع الباحث أن يقارن بين قطاعات مختلفة من المجتمع أو بين مجتمعات متباينة، فهذه التباينات هي التي تمدنا بمعلومات هامة، ومن المناقشة في نهاية هذا الفصل سترى أن النساء لهن توقعات حياة أطول من الرجال وأن البيض اطول عمر من غيرهم وأنه مع كل سنة تمر تتزايد توقعات الحياة للأطفال المولودين في سنة معينة، وعلى سبيل المثال يبين الشكل 1-2 كيفية ارتفاع متوسط طول الحياة منذ عام 1900  في الولايات المتحدة والتمايز في توقعات الحياة وفق الجنس والنوع.
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الشكل 1-2 متوسط طول الحياة في الولايات المتحدة الأمریکی المصدر: مكتب التعداد السكاني بالولايات المتحدة، الإحصاءات التاريخية للولايات المتحدة، واشنطن مکتب المطبوعات الحكومية، 1961، ص 29، والإحصاءات المجردة للولايات المتحدة، 1975، ص 59.

وهناك مفهومان آخران يستخدمهما عالم الوبائيات هما معدل الوقوع ومعدل انتشار المرض، ويشير مفهوم الوقوع أو الحدوث إلى عدد الحالات الجديدة التي تقع خلال فترة زمنية معينة، ولنأخذ مثالا نظرية على ذلك أنه يستطيع الباحث القول أنه في 20 يونيو في سنة معينة انتشر المرض (س)، بمعنى أن الحالات التي تم اكتشافها في ذلك التاريخ في الولايات المتحدة كانت 100 حالة. وبين أول يونيو و31 يوليو تم تسجيل عدد 10 حالات أخرى بمعنى أن معدل الوقوع أو الحدوث في شهر يوليو كان (10 حالات، وأن معدل انتشار المرض (س) في الولايات المتحدة يوم 1 اغسطس كان 110 حالة (مع افتراض أنه لم يتم شفاء أو وفاة أي من الحالات القائمة). 
ومن المهم أن ندرك الخلط المتوقع بين هذين المفهومين وذلك لأنهما مختلفين تماما بالنسبة لمختلف الأمراض، فعلى سبيل المثال نجد أن معدل وقوع حالات الحصبة في المجتمع يتقارب مع معدل الانتشار في الأسبوعين الأخيرين. ولكن معدل وقوع حالات الحصبة في فترة مدتها اثني عشر شهرة سيكون أكبر كثيرة من معدل الانتشار حيث أن طول فترة مرض الفرد تقريبا اسبوعين وهكذا فإن معظم الحالات المصابة خلال السنة تكون قد شفيت عند نهايتها. وتوجد من ناحية أخرى علاقة مختلفة بالنسبة للأمراض المزمنة وطويلة الأمد كالسرطان. فالحالة المسجلة بسجل الوقوع في فترة واحدة قد تظل مسجلة في سجل دراسة الانتشار لعدة شهور أخرى. 
إن اختيار المفهوم الذي يجب استخدامه، أعني ما إذا كان معدل الوقوع أو معدل الانتشار بعتمد على أوجه استخدامها. فإذا كان الباحث يهتم بدراسة انتشار المرض فمن الأهمية أن يعرف عدد الذين أصيبوا بالمرض منذ انتشاره. وبعبارة أخرى ستكون دراسة معدل الوقوع في الملائمة في هذه الحالة. وإذا ما أراد الباحث تحديد احتياجات المجتمع من حيث عدد الأطباء وكمية العقاقير والأدوية وعدد اسرة المستشفيات... إلخ. فإنه لا بد وأن يقوم في هذه الحالة بدراسة لمعدل الانتشار.
3) قياس معدلات المرض
إن أي تحليل العدد الوفيات أو حالات المرض يمكن أن يكون مضللاً وخاصة إذا ما قام الفرد بفحص الاتجاهات أو المقارنة بين مجتمعات مختلفة، حيث أن التباينات في حجم السكان وتركيبهم العمري والنوعي تكون قد أدخلت ضمن إطار الدراسة. ولذا عادة ما يتم قياس هذه المفهومات في صورة معدلات لكي يتسنى إجراء المقارنة بين المجتمعات والاختلافات بصفة مستمرة، هذا مع ملاحظة أنه رغم وجود انواع
متعددة من المعدلات إلا أن كل منها يتيح لنا التحليل على مستويات مختلفة.
يعرف أبسط المعدلات (سواء بالنسبة للمرض أو الوفيات) بالمعدل الخام، وهو عبارة عن معدل لكل 1000 أو 100000 فرد من السكان في مجتمع ما لهم وخصائص تم قياسها خلال فترة زمنية معينة، وفي حالة معدل الوفيات الخام نجده يمثل عدد الأشخاص الذين ماتوا (الوفيات الناجمة عن شتى الأسباب) خلال فترة زمنية محددة. وعلى سبيل المثال، معدل الوفيات الخام للولايات المتحدة هو عدد الوفيات في سنة میلادية معينة في مجتمع ما مقسومة على عدد السكان المقدر في منتصف تلك السنة مضروبا في 1000، وكان معدل الوفيات الخام في الولايات المتحدة سنة 1972 9.4 تم حسابها.

على أي حال، يعد معدل الوفيات الخام مفيدة فقط في حالة المقارنات الإجمالية وذلك لأنه يغفل حقيقة مؤداها أن هناك فئات عمرية ونوعية وسلالية ومهنية وفئات اجتماعية أخرى مماثلة لكل منها معدل مختلف للمرض والوفيات. فإذا كانت المعلومات المتاحة عن الوفيات في الولايات المتحدة هي فقط أن هناك نسبة 9.4 حالة وفاة لكل 1000 شخص في المجتمع كما تم حسابها على النحو السابق، فإننا لا نستطيع أن نقرر وجود معدل وفيات مرتفع بين كبار السن عنه بين الشباب أو بين الرضع عنه بين الأطفال الذين تزيد أعمارهم على السنة أو بين غير البيض عنه بين البيض. ولكي تؤخذ مثل تلك الملاحظات في الاعتبار تم حساب المعدلات التفصيلية والمعدلات النوعية الأخرى.
وفي حالة المعدلات التفصيلية يقسم عدد الوفيات في فئة العمر، وعادة ما تكون خمس سنوات على عدد الأشخاص الأحياء في تلك الفئة العمرية في منتصف السنة. ففي سنة 1972 بلغت الوفيات الناجمة عن كل الأسباب في الولايات المتحدة 71250 حالة بين الأطفال تحت خمس سنوات، وقدر عدد الأطفال في تلك الفئة العمرية بـ 17242000 طفلا في 30 يونيو من نفس السنة. وعلى ذلك كان معدل الوفيات التفصيلي لتلك الفئة العمرية 4  1 في الألف محسوبة على النحو التالي:

هذا ويتيح المعدل النوعي التفصيلي للباحث تقييم الاختلافات في معدلات الوفيات التفصيلية في الولايات المتحدة خلال سنة 1972 مقارنة بمعدل الوفيات الخام والذي بلغ 9.4 في الألف للمجتمع كله.
الأطفال تحت خمس سنوات 4.1 في الألف.
الأطفال من 5-14 سنة 0.4 في الألف.
البالغين من 45-64 سنة 11.3 في الألف.
البالغين من 75 سنة فأكثر 96.2 في الألف.
كما وجد أيضا أن معدلات الوفيات الناجمة عن أمراض معينة أكثر ارتفاعا بين أفراد الطبقات ذات المستوى المنخفض اجتماعية واقتصادية وتعتبر نتيجة طبيعية بين بعض الجماعات العرقية.
وهناك نوع ثالث من المعدلات يعرف بالمعدل المعياري وفيه يتم تصحيح المعدلات التفصيلية ليتسنى إجراء المقارنة بين النسب المحسوبة للجماعات العمرية في المجتمعات المختلفة. ولنفترض على سبيل المثال أننا نريد مقارنة معدل الوفيات في الولايات المتحدة خلال سنة 1972 بمثيله في تشيلي. فقد كان معدل الوفيات الخام اللولايات المتحدة في تلك السنة 9.4 في الألف ومعدل الوفيات في شيلي 9.4 في الألف أيضا، ومن هذا يمكن استنتاج أن المستوى الصحي في المجتمعين متشابه تقريبا، ولكن المعدل الخام لا يعد مقياس دقيقة حيث أن التوزيعات العمرية للسكان في كلا المجتمعين ليست متماثلة وعليه ينبغي استخدام المعدل المعياري ويحسب عن طريق المماثلة بين نسب الأشخاص في كل فئة عمرية وذلك باستخدام عدد السكان في بلد ما خلال فترة تاريخية معينة كاساس وبعد ذلك يضرب العدد المعياري للسكان في معدل الوفيات التفصيلي لفئة العمر والنوع في كل بلد، والناتج يمثل عدد الوفيات التي يحدث إذا كان عدد الأشخاص في كل فئة عمرية مماثلا لمقدار المعيار المختار. وبعد ذلك يجمع عدد الوفيات في كل جماعة عمرية ويتم حساب النسبة في الألف بطريقة عادية.
هذا ويعرض الجدول 1-2 تلك العمليات الحسابية، وبذلك نرى أنه عن طريق التحكم في الاختلافات القائمة بين التوزيعات العمرية والنوعية في مجتمعين يمكن اللباحث أن يحصل على مقياس أكثر دقة للتباين في معدلات الوفيات في البلدين. وفي هذه الحالة نجد أن معدلات الوفيات المعيارية تكشف بوضوح عن تفوق الولايات المتحدة على تشيلي، ومن ناحية أخرى فقيام المقارنة بين هذين البلدين على أساس معدلات الوفيات الخام يبرز صورة مختلفة تماما وغير دقيقة. وما يجب ملاحظته ايضا في ذلك المثال أن الاختلافات الكبيرة بين البلدين تتمثل في تفاوت معدلات الوفيات بين الأطفال تحت سن خمس سنوات. وهذه تقدم دليلا آخر على أن مجتمع الولايات المتحدة يحتل مرکزة ملائمة فيما يتصل بمعدل الوفيات، حيث أن المعدلات المنخفضة اللوفيات بين الأطفال الصغار تعد انعكاسا لانخفاض معدلات الوفيات بين الرضع والمواليد. كما أنها غالبا ما تعتبر المؤشر الوحيد الأكثر حساسية للمستويات الصحية في المجتمع.
ثانيا: مناهج البحث في الوبائيات
1] البحوث التجريبية
قبل أن نعرض بالتفصيل الخطوات البحث في الوبائيات قد يزيد الأمر وضوحا عرض هذا المثال التقليدي. ففي عام 1855 انتشرت الكوليرا في لندن بطريقة تثير الفزع ونجم عنها أكثر من 500 حالة وفاة في أقل من عشرة أيام، وحاول السير دون اسنو Sir John Snow أن يحدد مصدر هذا الوباء في محاولة لإيقافه. وبإمعان النظر في قوائم الموتى والمصابين أثناء البحث عن العوامل العامة لاحظ أن الوباء أكثر انتشارا في جزء معين من لندن وأن معظم حالات الوفاة وقعت بين الجيران في شارع Broad. وبعد القيام بمقابلة لأفراد أسر المتوفين استطاع سنو ان بعزل عامل وحيد مشترك، أعني طلمبة شارع Broad والتي شرب منها الضحايا في كل حالة، وقد عزز هذا الدليل وجود فندق في نفس الشارع بملاحظته وجد أن عدد قليلا من النزلاء قد اصيبوا بالكوليرا. وافترض سنو أن الفندق يسحب الماء من بئر منفصل وكان افتراضه صادقا، كما أنه توصل إلى نتائج مماثلة بالنسبة لكل الافتراضات التي بناها. وقد تحققت نتائج البحث الجاد بأن المياه غير النقية المأخوذة من طلمبة شارع Broad هي السبب في مرض الكوليرا، ورفع سئو الأمر للسلطات لإغلاق تلك الطلمبة وترتب على ذلك هبوط فوري في عدد حالات الكوليرا الجديدة.
وهكذا رغم أن سنو لم يكن يعرف تماما سبب الكوليرا إلا أنه بمتابعة التسلسل المنطقي لخطوات البحث استطاع أن يعزل ويعرف مصدر المرض وأن يحدد الأساليب التي يمكن مقاومته بها. ولتحقيق مزيد من الفهم المراحل البحث الوبائي قد يكون من المفيد الإشارة إلى العناصر الأساسية التي تجمع عنها المعلومات في البحوث المعاصرة، اعني، المرض والبيئة والإنسان الحامل للمرض. وتتضمن عوامل المرض:
1. العوامل البيولوجية كالحشرات، الفطريات، البكتيريا والفيروسات.
2. عوامل التغذية مثل الدهون والكربوهيدرات.
3. العوامل الكيميائية مثل الغازات والأتربة والذرات الصلبة في الهواء.
4. العوامل الفيزيقية كالإشعاعات ودرجة الحرارة والرطوبة.
أما عن البيئة فهي تشتمل على:
1. البيئة الفيزيقية كالعوامل الجوية والمناخية والجغرافية .
2. البيئة البيولوجية وتنطوي على المعرفة أو الجهل بعوامل المرض الشائعة والسالف الإشارة إليها.
3. البيئة الاجتماعية والاقتصادية أو المركز الاجتماعي الاقتصادي کنمط المهنة ومحل الإقامة.
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4. المريض، أي الإنسان نفسه والاهتمام به من وجهة النظر الديموجرافية كالعمر والنوع والجنس وحالته الفيزيقية وتركيبه والعادات والتقاليد وأسلوب الحياة. إن عالم الوبائيات ينبغي أن يأخذ كل هذه العوامل في الحسبان عند قيامه بأي بحث وفي شكل 2-2 إيضاح بالرسم للعلاقة بين تلك العناصر، فيركز الباحثون الإكلينيكيون جهودهم على العلاقة بين عامل المرض والمريض، ويركز الطب الوقائي نشاطه بصفة أساسية على تغيير مظاهر البيئة التي لها تأثير ضار في صحة الإنسان، ومن ذلك القيام بالمحافظة على الصحة العامة أو علاج المريض بأسلوب يمنع التأثير الضار لمظاهر البيئة، بمعنى تنفيذ برامج التحصين. أما الطب البيئي فهو يدرس الظروف البيئية التي تشجع انتشار عوامل المرض. وعلى ذلك فإن عالم الوبائيات بحاول عند القيام بأي بحث أن يجيب على عدة اسئلة فيما يتصل ببعض الأمراض، فعلى سبيل المثال، يريد الباحث أن يعرف مصدر العدوى والوسائل التي ينتقل بها المريض إلى حالة معينة تكون محلا للدراسة، والسمات الخاصة بحالات العدوى والأفراد الذين انتقلت إليهم والإجراء الوقائي الذي يمكن اتخاذه لإيقاف انتشار المرض. على أي حال، فإن التعريف الموسع لعلم الوبائيات يعني أنه بالإمكان دراسة الظواهر الأخرى إلى جانب دراسة الأمراض المعدية باستخدام نفس المناهج.
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ويعني الباحث بخصائص عوامل المرض والمريض والبيئة، وقد أدى شیوع الأمراض غير المعدية في هذه الأيام إلى أن يغير عالم الوبائيات من الأسئلة الأساسية إلى حد ما، ولكن منهج الحصول على الإجابة ظل كما هو تقريبا. ويتم هذا الإجراء في علم الوبائيات بوجه عام وفق مراحل ثلاثة: وصفية، وتحليلية، وتجريبية. وتكون المرحلة الوصفية محاولة للعثور على إجابات عن الأسئلة العامة بشان المكان والزمان والسكان، وذلك من خلال المسوح بقصد بناء فروض على الملاحظات التي تمت عن طريق المسح وتلك الفروض تخضع بعد ذلك لمزيد من الفحص في العملية التحليلية التي يجمع فيها مزيد من البيانات المبنية على المتغيرات التي تتضمنها الفروض محل الدراسة. وأخيرا تخضع تلك النتائج للمرحلة التجريبية تحت ظروف مضبوطة للغاية. وعلى أي حال تنحصر معظم عمليات التجريب في الوقت الحالي في موضوعات الحيوان مع الاستفادة منها بالاستدلال في المجتمعات الإنسانية.
وتتركز الملاحظة خلال كل مرحلة من مراحل البحث الوبائي على الجماعة وربما تتركز على جملة السكان أو على كل حالات المرض المسجلة بالإدارة أو قد تكون مركزة على جماعة يعتقد أنها على درجة عالية من الخطورة، أعني أولئك الناس الذين لا تبدو عليهم أعراض المرض ويملكون خصائص معينة تجعلهم في حالة توافق مع امراض بعينها. وعلى سبيل المثال، يعتقد أن المدخنين بشراهة يعدون من ذوي الخطورة العالية فيما يتصل بنمو سرطان الرئة. والحقيقة أن عالم الوبائيات يدرس التاريخ الطبيعي للمرض في الجماعة، أما الباحث الإكلينيكي فهو يهتم بالمسار الطبيعي للمرض في الفرد المريض.
وقدم لنا روشيه Rouche نموذجا للبحث الوبائي في كتاب بعنوان Eleven Blue Men، وهذا العنوان له قصة وصف فيها روشيه حالة أحد عشر رجلا من الغوغاء والسوقة أحضروا إلى المستشفى المحلية وهم مرضی وفي حالة تسمم، أعني أن أطرافهم قد تحول لون جلدها إلى اللون الأزرق. وفي البداية شخصت الحالة على أنها تسمم باول اكسيد الكربون ولكن بعد إجراء فحص آخر استبعد عالم الوبائيات هذا الافتراض إذ أن بعض الأعراض الإكلينيكية الخاصة بالتسمم بالغاز لم تكن موجودة ورای أن السبب يرجع للتسمم الغذائي، وقد أيد هذا الفرض أن المصابين قد اشتركوا في تناول طعام الإفطار في مطعم واحد وفي اليوم نفسه. ولكن بقي سؤالين هامين، ما هو الطعام أو الشراب الذي سبب هذا التسمم بصفة خاصة؟ ولماذا أصيب الأحد عشر رجلا بالتسمم بينما هناك مئات من كبار السن تناولوا الطعام مثلهم تماما في نفس المطعم، وعقدت مقابلات مع المصابين ومن خلالها استطاع الباحث أن بعزل وجبة الشوفان باعتبارها الناقلة للتسمم، وأن طاهية مهملا كان السبب في ذلك. وقد تبين من التحليل المعملي أن الطاهي استعمل ما اعتقد أنه ملح الطعام (كلوريد الصوديوم) بينما كان قد تحول إلى نيترات صوديوم وسما خفيفا. أما بصدد الإجابة على السؤال الثاني بشان السبب في وجود إحدى عشرة حالة فقط، بينما هناك مئات تناولوا وجبة الشوفان فقد استغرق الأمر وقتا طويلا. وطرح فرض مؤداه أنه ربما يكون قد حدث نفس الخطا في تعبئة الملاحات التي على مناضد الأفراد. وكشف الفحص أن واحدة من كل الملاحات قد احتوت على نيترات الصوديوم، هي تلك التي كانت على المنضدة التي جلس إليها الأحد عشر رجلا. وقد تم حل اللغز اخيرة عندما فطن إلى أن بعض الناس وخاصة مدمنو الكحوليات يستخدمون الملح مع وجبة الشوفان بدلا من السكر لتعويض نقص الملح في الدم ووضح أن كمية نيترات الصوديوم في وجبة الشوفان لم تكن كافية لتصبح سامة، ولكن عندما أضيف الملح أصبحت الكمية سامة، ومن ثم فقد اصيب الأحد عشر رجلا الذين جلسوا إلى مائدة واحدة وتناولوا الملح مع وجبة الشوفان بالتسمم وحدهم دون غيرهم.
وتبدو النوعية المتطورة للدراسات الوبائية الحديثة بوضوح في بحث حالة تدخين السجائر ونمو سرطان الرئة والأمراض الأخرى. وقد كشفت الدراسات الوصفية المبكرة التي قام بها سورجونSurgon General، في عام 1964 عن:
1. ارتفاع معدلات وقوع حالات سرطان الرئة.
2. إن معظم مرضى السرطان من المدخنين.
3. أن المرض يتطور لدى الذكور أكثر من الإناث.
2] البحوث التحليلية
أما الدراسات التحليلية فقد طورت لاختبار فرض طرحته الدراسات المبكرة فحواه أن التدخين يرتبط بالسرطان ارتباط سببية. ففي تقرير المكتب Surgon General سنة 1967 تأكد صدق الاتجاهات المبكرة وأصبحت أكثر تحديدا، إذ ارتفعت الوفيات بسبب سرطان الرئة بسرعة، فبلغ معدل الوفيات بسبب الإصابة بسرطان الرئة بين الذكور الذين يدخنون أقل من علبة سجائر يوميا عشرة أضعاف مثيله من غير المدخنين، بينما بلغ المعدل بين المدخنين بشراهة (الذين يدخنون أكثر من علبة سجائر في اليوم) ثلاثون ضعفا. كما ارتفعت معدلات الوفيات بين الإناث المدخنات ولو أنها ظلت أقل من معدلات وفيات الذكور.
ولا يقتصر الأمر على ارتباط معدلات الوفيات ومعدلات الإصابة بالسرطان بتدخين السجائر ولكن هناك روابط اخری نشات بين التدخين والمعدلات العامة اللوفيات والإصابة بالأمراض الأخرى ومنها أمراض القلب والأمراض الرئوية والإصابة بالسرطان في مواضع مختلفة وخاصة الفم والحنجرة والمريء. وقد لخص
تقرير سنة 1973 لمكتب Surgon General بحثا قدم مزيدا من التحديد للأخطار المتفاقمة لتلك الأمراض التي يساعد المدخنون على انتشارها. واستمدت البيانات من دراسات متعددة انتهت إلى النتائج التالية فيما يتصل بتدخين السجائر. 
1. يعتبر التدخين عاملا رئيسية وخطيرة في انتشار أمراض القلب التاجية وأمراض الأوعية الدموية.
2. يرتبط التدخين بزيادة انتشار أعراض المرض في الجهاز التنفسي ويضعف من وظيفة الرئة، كما يؤثر في مدى انتفاخ الرئة.
3. بعد التدخين سبية اساسية في الإصابة بسرطان الرئة، كما يزيد من الإصابة بالسرطان في مواضع أخرى.
4. يرتبط التدخين بمشاكل الحمل كانخفاض وزن الوليد، ووفاة الجنين في بطن أمه، والإجهاض، ووفيات الأطفال.
5. يرتبط التدخين بارتفاع معدل الوفيات الناجمة عن الإصابة بقرحة المعدة .
وقدم لنا تقریر سنة 1973 أيضا معلومات عن الدراسات التجريبية لاختبار العلاقة السببية بين التدخين والأمراض والتي قامت الدراسات التحليلية بتناولها. ونظرا لدرجة الخطورة العالية فإيجاد إصابة تجريبية بالسرطان والأمراض الرئوية والتاجية ومشاكل الحمل أمر مقصور على الحيوانات المعملية وقد أيدت تلك
الدراسات النتائج التي توصلت إليها البحوث التحليلية الوبائية.
وقد طبقت مناهج البحث في الوبائيات أيضا على المشكلات الصحية الأكثر تعقيدا من مشكلات السرطان والتدخين ونعني بها المشكلات الأخرى المتعلقة بالاهتمام المعاصر بعلاقات السلوك الإنساني والتوتر الاجتماعي والبيئي وأثرها على الخلل الفيزيقي والعقلي، وتماشيا مع تحول الاهتمام في البحث عن العوامل المسببة للأمراض المزمنة من العوامل المنفردة (العوامل البيولوجية والتي كانت تعد العوامل الأساسية للأمراض المعدية تحول إلى البحث عن العوامل المشتركة التي تتضمن كلا من العوامل البيولوجية في البيئة والعوامل الاجتماعية ورغم أن كثيرا من القضايا المنهجية كتعريف التوتر أو العينات السكانية، وتصميم البحث من أجل التوصل إلى استدلالات ونتائج تتصل بالعلة رغم أن كل تلك القضايا - ظلت دون حل إلا أن بحوث كثيرة قدمت لنا بيانات لها دلالتها وإن لم تكن بيانات منسقة وثابئة، وعلى سبيل
المثال فقد فحص دو هرنود Dohorenwerd قدرة كبيرة من التراث الحالي المتعلق بالعوامل الثقافية والسيكولوجية وأثرها على ظهور أعراض المرض العقلي وبخاصة عوامل مثل أحداث الحياة وظروف التأثر الشخصي اذ ترتبط أهمية أحداث الحياة بتطور المرض النفسي وخاصة الأحوال المزمنة، وقد حاول أكثر من منظور فسيولوجي أن يربط بين خصائص الفرد (المريض) والبيئة الاجتماعية (السلوك) والبيئة الفيزيقية
الملوثة) فضلا عن الكثافة السكانية والتنقل الاجتماعي، وعلى هذا النحو قد يؤدي موقف الغضب بمرور الوقت إلى ارتفاع ضغط الدم وزيادة نسبة الحموضة في الأمعاء ومن الأمثلة الأخرى التي لوحظت تلك التي ربطت بين الأصابة بالأمراض السرطان والتغيرات في عمليات المناعة (الحصانة الطبيعية) كان يعاني المرء من عملية نفسية طارئة مثل الاكتئاب لفقد شيء معين.
ويركز المنظور السوسيولوجي الوبائي في البحث على الأمراض في علاقتها مفاهیم مثل الأدوار الاجتماعية معبرة عنها بالعمر والنوع والحالة الزواجية والطبقة الاجتماعية ومحل الإقامة. فهذه كلها أشياء ترتبط بالضغط الاجتماعي الناجم عن التقلب في المكانة والشعور بالحرمان والتغير السريع في الأنماط الثقافية وفقدان الروابط الأسرية ... إلخ.
وكما لاحظنا سلفا لا يستطيع إطار نظري واحد أن يعلل الاختلاف الكبير بين النتائج التي تربط بين ظهور أعراض المرض والمواقف الضاغطة. وقد رفض بعض الكتاب تبني نظرية وحيدة، حيث تحول الحدود التصورية دون فهم العملية الكلية التي يرون أنها أكبر من الأجزاء التي تتكون منها. بل أنهم ذهبوا إلى تبني المتغير المركب الذي يأخذ في الاعتبار جملة التأثيرات الخاصة بمتغيرات عديدة تزيد في جملتها عن أثر
أي من الأجزاء، وعلى سبيل المثال فقد أسفرت الدراسات المعملية التي أجريت على الازدحام بين الفئران عن وجود أمراض عديدة وأنماط مرضية من السلوك. أما الجهود التي بذلت لربط الزحام بامراض معينة في المواقف الإنسانية فهي لم تنته إلى نتائج حاسمة، فالنقطة الأساسية هي أن الأمراض بين الجماعات الإنسانية لا ترتبط بالازدحام ولكنها ترتبط بالنتائج المتعلقة به كالتفكك الاجتماعي والسيطرة والتبعية ووسائل الوقاية الاجتماعية والإجهاد السائد
3] المسوح الصحية
يبين لنا المثال السابق أن هناك مناهج عديدة تستخدم في تنفيذ البحث الوبائي، وتدور هذه المناهج حول الاختبارات العملية في ميدان البحث الوبائي لتقدم لنا إجابات عديدة بشأن عوامل المرض وعملية انتقاله فضلا عن تفسير عدد من الحالات الجديدة التي يتم تسجيلها إبان فترة زمنية معينة. وعلى أية حال، فإن الباحثين في الوبائيات يهتمون بوقوع الأمراض إلى جانب الاهتمام بانتشارها، وبعدد الحالات الموجودة بين التجمعات السكانية الكبيرة والكشف عن الحالات التي لم تسجل، وتعين الأشخاص الذين يرجح احتمال إصابتهم بالمرض مع أنهم لم تبدو عليهم أية أعراض له، وهم الأشخاص الذين على حافة الخطر، وللإجابة على هذه الأسئلة تستخدم الدراسات المسحية بالعينة للمنازل وخاصة للتعرف على معدل انتشار ظروف المرض.
وهناك حتى اليوم اربعة مسوح رئيسية أجريت للتعرف على انتشار معدلات المرض في الولايات المتحدة. وقد تم تنفيذ المسح الأول في سنة 1926 بمدينة هاجر ستون Hagerstown بولاية مريلاند عن طريق مركز خدمات الصحة العامة بالولايات المتحدة، وتم عقد مقابلات مع 7500 أسرة في محاولة لتقدير عدد الحالات التي وقعت بالمنازل خلال خمس سنوات مضت، وخلال الثلاثينات قامت منطقة الصحة الشرقية في بالتيمور بدراسة مسحية عن طريق جامعة جونز هوبكينز. وقد بدأت الدراسة بعملية جمع بیانات مشابهة لبيانات المسح الأول. أما المسح الثالث، وهو المسح الأول على المستوى القومي، فقد تم تنفيذه في الفترة ما بين عامي 1935 - 1937، بواسطة مركز خدمات الصحة العامة بالولايات المتحدة، وقد درس هذا المسح الصحي القومي 40.000 شخص من أجل تحديد مقدار وانماط المرض ونسبة تكرار
الحدوث كما حددها العاملون بميدان الصحة، وتكاليف الرعاية الصحية، وغير ذلك من المعلومات.
وفي الوقت الحاضر قام مرکز خدمات الصحة العامة بتنفيذ المسح الصحي القومي والذي بدأ سنة 1956 واستمر حتى اليوم في محاولة لتحديد نطاق المرض في الولايات المتحدة، وقد صمم المسح الذي نتحدث عنه الآن لمواجهة متطلبات شنی صدرت عن الرغبة في التعرف على الأصحاء من الناس باعتبارهم مصدرا طبيعيا هامة وقد استخدمت المعلومات التي جمعت في هذه الدراسات المسحية من جانب إداريو برامج الصحة والضمان الاجتماعي وبرامج التأهيل المهني وذلك لتقدير الاحتياجات المستقبلية لعملائهم من المرضى. وقد استخدمت بیانات المسوح بالتالي في البحث الطى للإجابة عن الأسئلة التي تدور حول مسببات المرض ومشکلات الأمراض المزمنة والخطيرة. وفي الآونة الأخيرة أصبحت هذه البيانات ذات أهمية
بالنسبة للتحليل الاجتماعي في مجال تقدير مدى المرض والعجز في علاقتهما بالعوامل السوسيولوجية والسيكولوجية فضلا عن أهميتها لعلم الاقتصاد والسياسة، وقد كرس برنامج المسح الصحي القومي في الولايات المتحدة بصفة خاصة، لخدمة ثلاثة مهام، وكانت المهمة الأولى هي الاستمرار في جمع البيانات عن مقدار ونوع المرض ومرات ونمط الرعاية الطبية التي يتم تقديمها في علاقتها بالمتغيرات الديموجرافية 
والسوسيولوجية كالعمر والنوع ومحل الإقامة. والمهمة الثانية هي تنفيذ دراسة مسحية خاصة بالفحص الطبي وحاولت جمع البيانات التي تكشف عن حالات المرض غير المشخص وحالات المرض المستترة في المجتمع ككل. وتفيدنا هذه البيانات بوجه خاص في تقدير استجابة الفرد لأنماط عديدة من المرض. وأخيرا فإن المهمة الرئيسية الثالثة هي العمل على استمرار تحسين الجانب المنهجي للدراسة المسحية بما يتضمنه ذلك من زيادة تمثيل العينة وتطوير أسلوب المقابلة لخدمة أغراض البحث الوبائي.
وبالإضافة إلى هذه الدراسات المسحية كان هناك عدد كبير من الدراسات المسحية المحدودة عن مجتمعات معينة وأمراض محددة في المجتمع. وقدمت كثيرة من المعلومات التي أتاحت إمكانية القيام بإجراء المقارنة بين الاختلافات المحلية والإقليمية والمجتمع الكلي، وعلى أي حال ينبغي أن يكون الباحث حذرا في تفسيره البيانات المرض التي تجمع عن طريق الدراسة المسحية، حيث أن كثيرا من تلك الدراسات تبني إلى حد ما على أن معدل انتشار الحالات التي تم علاجها يختلف عن معدل الانتشار الحقيقي، بمعنى أنه غالبا ما تكون مصادر البيانات عن معدل انتشار بعض الأمراض ممثلة لكل الحالات التي تم علاجها. وعلى سبيل المثال فإن دراسة عينة من مرضی السرطان تحصل عليها من سجل مستشفى للأورام الخبيثة لا تكشف لنا عن مقدار حالات السرطان التي لم يتم تشخيصها بين أفراد المجتمع. كما أن المسوح الأخرى مثل مسح الفحص الطبي تحاول أن تقدر معدل الانتشار الحقيقي للمرض عن طريق إيجاد الحالات التي لم تشخص أو الأمراض التي لم تعالج إلى جانب حصر الحالات التي تم علاجها في العينة الممثلة لكل المجتمع.
ورغم الاهتمام بتكوين عينة ممثلة للمجتمع واستخدام استبيان يقدم لنا إجابات صادقة عن المشاكل المعقدة بشان حجم المرض في المجتمع، إلا أن الدراسات المسحية قد واجهت انتقادات عديدة؛ فيذهب أحد الكتاب إلى أن هذه المسوح ليست سوى جمع للحقائق التي تعد قياسا لاستجابة المجتمع، غير أن جمع البيانات والحقائق على هذا النحو يمكن أن يمدنا أساسأ بمجموعة من المعلومات التي عن طريقها يمكن تخطيط برامج العمل. ويعتبر هذا واحدة من الأهداف التي تسعى إليها بيانات الدراسة المسحية.
أما النقد الثاني وهو الأكثر خطورة، يتعلق بالمبالغة أو الاستهانة بتسجيل نوعيات معينة من الأمراض أو الخبرات المتعلقة بها. فعلى سبيل المثال، تبلغ الاستهانة بتسجيل حالات دخول المستشفيات معدلات خطيرة مع طول الوقت، حيث أن الخروج من المستشفيات يتناسب عكسيا مع طول مدة الإقامة فيها بمعنى أن المريض الذي خرج من المستشفى منذ وقت طويل وكان قد أقام بالمستشفى فترة قصيرة أقلا
میلا لتسجيل إقامته بالمستشفى بعكس المريض الذي خرج حديثة من المستشفى وكان قد أقام بها فترة أطول. أكثر من هذا تتزايد المبالغة في تسجيل الحالات عندما بنظر الشخص المبحوث - إلى المرض باعتباره يمثل تهديدا له كما في حالات السرطان والزهري، وأخيرا يذهب النقاد إلى أن مقارنة البيانات التي يتم الحصول عليها من مقابلة المريض بالفحوص الإكلينيكية تكشف عن تناقضات كبيرة. وقد أشار ولسي
Woolsey إلى أن الدراسات المسحية لم تصمم لكي تكون بديلا عن الفحوص الإكلينيكية ولكنها تستخدم لتحقيق أغراض مختلفة تماما، كتخطيط البرامج وتقدير التكاليف. فضلا عن ذلك فقد سجلت إحدى الدراسات الحديثة ارتباطا إيجابية قوية بين التقارير الذاتية عن المرض وتقارير الأطباء عن نفس الموضوع.
والدراسات المسحية سرعان ما تسفر عن مقترحات تشير إلى أنه إلى جانب المعرفة الأساسية التي يمكن تشييد البرامج على أساسها، تقدم لنا بيانات المسح كثيرة من المعلومات عن العلاقات المتبادلة بين الصحة والخصائص الديموجرافية، كما يمكن استخدام الدراسات المسحية في جمع بيانات معينة مثل المعلومات عن الاتجاهات التي يمكن ربطها ببيانات يمكن الاستفادة بها في تقدير الاحتياجات من الرعاية الصحية للمجتمع وتقييم نتائج برامج الخدمة الصحية.
ثالثا: التحليل الاجتماعي لنتائج البحوث الوبائية
الآن، وقد عرضنا فكرة عن مناهج البحث والمفاهيم المستخدمة في علم الوبائيات يمكننا أن نتناول المضامين السوسيولوجية لبعض البيانات. وهنا نجد هدف ذو شقين، الشق الأول: إن تمثيل هذه البيانات يعطي بعض المؤشرات عن نطاق المرض في المجتمعات المختلفة وأشكال التغير في الاتجاهات. والشق الثاني: وهو الأكثر أهمية أن هذه البيانات تمكننا من الكشف عن بعض العلاقات بين العوامل السوسيولوجية
والمرض في المجتمعات الإنسانية.
1- التكوين النوعي والعمري للسكان والمرض 
لا يعرف الكثيرون أن أنماط المرض تتفاوت بحسب النوع والعمر. ولكنهم لا يعرفون جيدة الكيفية التي تتغير بها هذه الأنماط وإلى أي مدى يمكن أن تتغير؟ فإذا ما نظرنا، على سبيل المثال، إلى البيانات الواردة بالجدول 2-2 عن الولايات المتحدة، تبرز لنا بوضوح عدة ملاحظات: أولا، هناك انخفاض مستمر وثابت في معدلات الوفيات بين كل من الذكور والإناث من مختلف الأجناس منذ سنة 1900. والملاحظة الثانية أن أكبر تحسن قد حدث كان بين كل من الذكور والإناث من غير البيض والملاحظة الثالثة وهي أكثر اتصالا بالموضوع الذي نتناوله هنا، وهي أن معدلات وفيات الذكور في الجماعات العرقية كانت مرتفعة باستمرار عنها بين الإناث. ومنذ عام 1950 بلغت معدلات الوفيات بين الإناث من كل جنس حدا منخفضة عنه بين الذكور.


[image: ]
ولكن عندما ينظر الباحث إلى بيانات معدلات المرض يجد أن الصورة تختلف كثيرة. فمن البيانات الواردة بالجدول 3-2 يمكن ملاحظة أنه من ناحية الحالات الخطيرة نجد أن الإناث تتأثر أكثر من الذكور، وذلك على خلاف الحالة مع الإصابات. ففي سنة 1969 بلغت النسبة المئوية للمصابين بحالة أو أكثر من الأمراض المزمنة 47.3% بين الإناث، و43.4% بين الذكور. ويجدر الإشارة إلى أنه في عام 1973
بلغت نسبة الأيام الضائعة فيما يتعلق بالنشاط المحدد 18.1% بالنسبة للإناث و14.7% بالنسبة للذكور.
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هذا، ويمكن تفسير التباين النوعي لمعدلات الوفيات والمرض بانها بيولوجيا من ناحية وسوسيولوجيا من ناحية أخرى. فعلى سبيل المثال، قد يلاحظ في أي سنة، أن المواليد من الذكور أكثر من المواليد الإناث بمعنى أن المعدل النوعي للمواليد يميل إلى صالح الذكور. والآن، في أي مرحلة من مراحل الحياة قد نلاحظ دائما زيادة في عدد الإناث بمعنى أن معدل الوفيات أعلى بين الذكور عنها بين الإناث في كل فئة عمرية.
واحد تفسيرات هذه الزيادة أن الإناث أكثر قوة من الناحية النفسية عن الذكور، ولكن يمكن للمرء أيضا أن يفسر المخفاض معدلات وفيات الإناث في السنوات الأخيرة، في ضوء النظرة الثقافية السائدة بالرغم من حركات تحرير المرأة، فإن الإناث باعتبارهن النوع الأضعف غالبا ما تتخذن إجراءات وقائية لحماية صحتهن، وأكثر من هذا، فإن التزامات الدور الاجتماعي في المجتمع تفرض انشطة معينة على الذكور غالبا ما تكون أكثر مما يناط بالإناث، وتجعلهم عرضة للظروف البيئية الخطيرة كالعمل الشاق في المناجم، وهذا قد يؤثر أيضا في معدلات الوفيات والمرض. ويعتقد أن التحديدات الثقافية فيما يتصل بالمنافسة أو تدبير العلاقات مع الآخرين في عالم العمل اليومي تزيد من فرص إصابة الذكور بامراض واوجه عجز معينة لا تصاب بها الإناث. وعلى سبيل المثال فالأمراض التي لها سبب بيولوجي اولي كالبول السكري
والتهاب المفاصل نجد أن معدل المرض بين الإناث يفوق مثيله بين الذكور، ففي حالة مرض التهاب المفاصل يبلغ معدل المرض بين الإناث ضعف معدل المرض بين الذكور تقريبا إذ بلغ نسبة 80.7 في الألف بين الإناث بينما بلغ 46.1 في الألف بين الذكور. وقد يعكس هذا إلى حد ما عدد الإناث الذي يزيد عن عدد الذكور في الجماعات العمرية المتقدمة في السن، حيث أن تلك الأمراض تعتبر عامة وشائعة. أما بالنسبة للأمراض أو الإصابات التي يعتقد أن لها ارتباط بالضعف الاجتماعي كقرحة المعدة أو الإجهاد البدني، كما هو الحال في مرض الفتاق، نجد أن معدلات المرض بين الذكور تزيد عنها بين الإناث ففي سنة 1973 كانت معدلات الإصابة بالقرحة 32 في الألف بين الذكور و12.6 في الألف بين الإناث. وفي نفس التاريخ بلغت معدلات الإصابة بالفتاق 20.9 في الألف بين الذكور و12.6 في الألف بين الإناث بينما تبقى الأمراض والحالات الأخرى التي لا تختلف فيها التأثيرات البيولوجية والسوسيولوجية بطريقة حاسمة متقاربة في معدلاتها، فقد بلغ معدل الانتشار لمرض الربو 31.7 في الألف بين الذكور بينما بلغ 28.8 في الألف بين الإناث، وفي حالة الإصابة بأمراض الأسنان كانت النسبة 1.6، 1.8 في الألف بين الذكور والإناث على التوالي. وبالنسبة لضعف الإبصار كانت النسبة 50.8، 44.2 في الألف بين الذكور والإناث على التوالي. ومن جهة تباين الجماعات العمرية نجد تمایزات أخرى بشان نطاق وغمط المرض. وتكشف البيانات الواردة بالجدول 4-2 بوضوح عن الانخفاض المستمر في معدلات الوفيات بين كل الجماعات العمرية تقريبا منذ سنة 1900 وبوجه عام بين الرضع الذين تقل أعمارهم عن سنة، ويعتبر التناقص الكبير في معدل وفيات الرضع عام هامة في زيادة سكان العالم وتغير ترکيبهم، ومن نفس الجدول يمكن أن نلاحظ أيضا أن الشخص إذا ما بقي في الولايات المتحدة على قيد الحياة السنة الأولى من عمره فإن فرصته في مواصلة تلك الحياة تكون طيبة. ويلاحظ أنه بعد اجتياز سن البلوغ تبدا معدلات الوفيات في الزيادة بسرعة مع تقدم السنين. ومن ناحية معدلات المرض هناك اهتمام آخر بالتمايز العمري. فبين الجماعات العمرية للشبان تكون معدلات الأمراض الخطيرة كالأمراض المعدية والطفيلية وحالات أمراض الجهاز التنفسي اعلى منها بين الجماعات العمرية المتقدمة في السن. ومن ناحية أخرى تزيد معدلات الحالات المزمنة کامراض القلب والسرطان والبول والسكري والتهابات المفاصل بزيادة السن. فعلى سبيل المثال، بلغ معدل الإصابة بالأمراض المعدية 47.4% بين الأفراد أقل من 6 سنوات، و8٪ فقط بين الأفراد الذين تزيد أعمارهم عن 45 سنة بينما كانت نسبة الأشخاص المصابين بأمراض القلب 2.5% في الجماعات العمرية من 17 سنة إلى 44 سنة، بينما بلغت 99% بين أولئك الذين بلغت أعمارهم 65 سنة فأكثر، فضلا عن ذلك فهناك ثبات في اتجاه المعدلات بالنسبة للحالات شديدة الخطورة والمزمنة.
وعلى نفس المنوال: تختلف تلك الأمراض بالنسبة للفئات النوعية كما تأثرت بالفئات العمرية. بمعنى أننا يمكن أن نتوقع من منطلق الإطار المرجعي البيولوجي معدة عالية للإصابة بالأمراض المزمنة بين كبار السن، حيث ترجع الأمراض المزمنة بصفة أساسية إلى تفكك أنسجة الجسم وعجز الأعضاء عن تأدية وظائفها بطريقة عادية، وبالمثل قد يكون كبار السن أكثر مناعة للأمراض المعدية بسبب طول فترة تعرضهم للمرض. ومن ثم يمكن أن نتوقع معدلات أعلى من الإصابة بالأمراض الخطيرة بين الرضع الذين لم تبن أجسامهم مناعات ودفاعات قوية. 
على أي حال، يجب الإشارة إلى أن العوامل السوسيولوجية تؤثر ايضا في معدلات التمايز العمري للمرض، فعلى سبيل المثال نجد أن العامة لديهم اتجاه نحو الرعاية الصحية للأطفال يختلف تماما عن اتجاههم نحو الرعاية الصحية للمسنين. فعلى الرغم من أن هذه الاتجاهات تتصل أيضأ بالعوامل غير الطبية إلا أنه ينبغي ملاحظة أن طب الأطفال الذي كرس جهوده للتحكم في أمراض مرحلة الطفولة قد عرف کتخصص طي منذ ما يزيد على الخمسين عامة. أما میدان طب مرحلة الشيخوخة لا زال في بدايته ولم يعرف بعد تخصص رسمي.
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هذا وللتأثيرات البيولوجية والسوسيولوجية المشتركة على معدلات المرض والوفيات مضامين أخرى هامة تنعكس في الاتجاهات المعاصرة للتغيرات السكانية . فيبين الجدولان 2-2، 4-2 بوضوح أن معدلات الوفيات بين سكان الولايات المتحدة قد انخفض بصورة ملحوظة منذ سنة 1900. وهذا الانخفاض يعتبر محصلة لمجموعة من العوامل الهامة. فتقدم علم الطب باكتشاف المضادات الحيوية ومركبات السلفا وغير
ذلك من الأدوية الأخرى، والتوصل إلى العمليات الجراحية الجديدة وتکنیکات التشخيص المتطورة، والتحكم في الأمراض المعدية بصفة عامة، أسهم بصورة هامة في تناقص معدلات الوفيات وبوجه خاص معدل وفيات الرضع.
وبالإضافة إلى ذلك فقد لعبت أيضا التدابير المتطورة للصحة العامة والطب الوقائي والتربية الصحية والارتفاع العام في مستوى المعيشة دورا في ذلك التنافس والواقع أن هناك دليلا قوية على أن تدابير الصحة العامة وارتفاع مستوى المعيشة قد بادرت إلى خفض معدلات المرض والوفيات بسبب الأمراض المعدية، وفي نفس
الوقت المنخفض معدل المواليد مع بعض التغير. وما يهمنا هنا أن معدل المواليد يقل قليلا عن ضعف معدل الوفيات مما ينتج عنه زيادة صافية في السكان (وذلك باستبعاد اعتبارات الهجرة الوافدة والهجرة النازحة). وتبدو أهمية هذه الاتجاهات عندما تقاس التغيرات في التركيب العمري للسكان. فمن الجدول 5-2 يمكن ملاحظة أن النسبة المئوية للأفراد اقل من 15 سنة قد بدأت تنخفض (كنتيجة لانخفاض معدل المواليد) وأن الزيادة الكبيرة في السكان إبان الخمسينات والستينات كانت في الفئة العمرية من 15-44 سنة. ويهمنا هنا أن نلاحظ بوجه خاص، تزايد نسبة السكان الذين بلغت أعمارهم 65 سنة فأكثر، فازدياد عدد المسنين بعكس طول الحياة وتوقعات الحياة بالنسبة للسكان. فالشخص الذي ولد سنة 1920 يتوقع أن يعيش 54.1 سنة في المتوسط بينما الشخص الذي ولد سنة 1973 يتوقع أن يعيش 71.3 سنة في المتوسط.
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وعلى أي حال، مع مثل هذا التغير في التركيب السكاني يمكن للمرء أن يتوقع تغيرات في الأسلوب الذي يؤثر به المرض في السكان، والبيانات الواردة بالجدول 6-2 تؤيد هذا الزعم، فعلى الرغم من أن معدلات الوفيات الناجمة عن الحالات الطارئة قد ظلت ثابتة نسبية إلا أن معدلات الوفيات بسبب الأمراض المزمنة أخذت في الارتفاع وذلك في مقابل الانخفاض في معدلات الوفيات بسبب الأمراض الخطيرة، ففي سنة 1973 كان أكثر من 4/3 حالات الوفيات ناجمة عن الأمراض المزمنة، وكل هذه العوامل تؤثر في احتياجات المجتمع المحلي أو المجتمع القومي فيما يتعلق بالخدمات الصحية، ويصبح التأكيد على احتياجات المجتمع المحلي أكثر وضوحا عندما يكون السكان متجانسين عمرية كما هو في حالة قرى النقاهة للمسنين أو الضواحي النموذجية التي يزيد فيها صغار الأطفال. 
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2- التخلف الاجتماعي والمرض
ورغم معرفتنا بأن بعض الظروف البيئية تؤدي إلى ازدهار بعض العوامل المسببة للمرض بينما تقضي على عوامل أخرى، يبدو أن ثمة عامل أو عوامل أخرى تؤثر في تلك العلاقة. ويستطيع الباحث أن يكتشف ذلك العامل الآخر عندما تكون التكنولوجيا المتقدمة مناحة بالإضافة إلى أنه يمكن تغيير البيئة لحماية الإنسان من أمراض معينة. وهذا الحديث يشير إلى أن المستوى الصحي يرتبط بمرحلة النمو الاقتصادي للدولة. فبالنظر إلى الجدول 7-2 يمكن أن نلاحظ وجود ارتباط قوي بين التقدم الاقتصادي معبرة عنه بمتوسط الدخل السنوي وانخفاض معدلات وفيات الرضع. فتلك المعدلات تكاد تكون واحدة في الولايات المتحدة وإنجلترا وهولندا وكندا وكلها بلاد يمكن الحكم عليها بأنها متقدمة إلى حد كبير في الميدان الاقتصادي. وبالمثل فالدول التي تتسم بمعدلات وفيات مرتفعة مثل شيلي والمكسيك وإيطاليا والبرتغال تشترك كلها في نفس مرحلة النمو الاقتصادي.
وثمة شاهد آخر لتفسير الارتباط بين المستوى الصحي ومرحلة النمو الاقتصادي مستمد من البيانات المتاحة عن الدول النامية. فإذا نظرنا على سبيل المثال إلى الإحصاءات الحيوية لدولة اتحاد جنوب أفريقيا والمبينة بالجدول 8-2 يمكن أن نلاحظ أنه في نطاق نفس المنطقة الجغرافية يوجد اختلاف جوهري بين معدلات الوفيات والمواليد. فهذه البيانات تشير إلى أن السكان البيض يتمتعون بوضع صحي لا يختلف عن مثيله في كثير من الدول الصناعية، وإنما السكان الأصليين لا يزال لهم نفس الصفات المرضية الخاصة بالمجتمعات الريفية. أكثر من هذا، فهي تشير إلى أن المعدلات المتناقضة لانتشار المرض في المجتمعات المتجاورة، يمكن أن تفسر فقط في ضوء تاریخ جنوب أفريقيا وتطور أنساقها الاقتصادية والاجتماعية، فذلك التاريخ يشير إلى التمايزات الاجتماعية الشديدة والتي نتجت عن الفوائد المترتبة على التوسع
الصناعي السريع في جنوب أفريقيا، تلك الفوائد التي ذهبت إلى الأقلية البيضاء المسيطرة سياسية. فقد عزل السكان الأصليين في مناطق حضرية، سرعان ما أصبحت مزدحمة ومصدرة للمرض، بالإضافة إلى ذلك فإن معظم السكان الأصليين ظلوا يعيشون على مستوى الكفاف دون الاستفادة من تدابير الصحة العامة الجيدة. هذه العوامل إلى جانب التنقل الاجتماعي للذكور في المجتمع (معنى أن الذكور بترکون المناطق القبلية متجهين نحو المناطق الحضرية بغرض العمل ثم العودة إلى المناطق القبلية) ساعدت على نشر الأمراض المعدية في القرى. وهناك بعض المشاكل الاجتماعية الأخری کالجريمة والانحراف والأمراض التناسلية التي تنتشر بنسبة عالية في القطاعات التي يقطنها السكان الأصليون في المناطق الحضرية.
والمشاكل الصحية في اتحاد جنوب أفريقيا ليست قاصرة عليه فقط ولكنها تمثل نطا عاما يمكن أن نجده في كل الدول النامية تقريبا، رغم أن مشكلة العزل التي رأيناها في اتحاد جنوب أفريقيا- ليست قائمة في كل الأحوال.
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ويجد الباحث في معظم البلاد النامية معدلات مرتفعة للمواليد والوفيات بين السكان في مرحلة الشباب، وأسباب الوفيات الشائعة هي الأمراض المعدية، حيث أن عدد قليل من السكان هو الذي يعيش ليصاب بالأمراض المزمنة. وعندما تم الأخذ باساليب الطب الحديث والصحة العامة في تلك الأماكن حدث هبوط سريع في معدل الوفيات، بينما ظل معدل المواليد عند مستوى عال نسبية، وقد أدى هذا إلى زيادة صافية في عدد السكان. وبالتدريج، كلما زاد التصنيع في الدولة وأصبحت أكثر حضرية هبط معدل المواليد وزاد عدد الأطفال الصغار حيث أن قليلا منهم يموتون في المهد.
ونتيجة لهذه التغيرات يرتفع معدل توقع الحياة بالنسبة للفرد ويحدث تغيرة مصاحبا في مسببات الوفيات فتتحول من الأمراض المعدية والخطيرة إلى الأمراض المزمنة وما يصاحبها من تغيرات. وقد رأينا هذا النموذج مطبقة على الولايات المتحدة كما أشرنا سلفا. ويعرض لنا الجدول رقم 9-2 بيانات أخرى تمثل معدلات مختلفة اللوفيات بسبب بعض الأمراض المزمنة والخطيرة في بعض البلاد التي تتفاوت في مراحل نموها الاقتصادي. ومن هذه البيانات يبدو بوضوح أن الدول النامية لديها مشكلة كبيرة من الأمراض المعدية والطفيلية وغيرها من مسببات الوفاة التي تقلصت إلى حد كبير في الدول المتقدمة، وذلك فيما عدا بعض الاستثناءات الجديرة بالتنويه. فاليابان التي اجتازت مرحلة من التصنيع السريع إبان الفترة التي تلت الحرب العالمية الثانية، تشهد منذ ذلك الحين هبوطا مثيرة في معدلات الوفيات الكلية، ويبدو هذا من الجدول 9-2 الذي يعرض صورة متناقضة لمسببات الوفيات. فبالنسبة لنوعيات الأمراض المزمنة تسبق اليابان الدول النامية ولكنها لم تصل بعد إلى النسب التي تحققت في الدول المتقدمة، وبالمثل ثعتبر معدلات الوفيات بسبب الأمراض الخطيرة مرتفعة بوجه عام في اليابان عنها في الدول المتقدمة ولكنها في بعض الحالات اقل من تلك التي توجد لدى الدول النامية. وتعكس هذه الصورة المضطربة الاختلاف الشديد بين المناطق الحضرية في اليابان، والتي تشبه إلى حد كبير المناطق الحضرية في الولايات المتحدة، والمناطق الريفية التي تحتفظ بشيء من الثقافة التقليدية التي سادت في فترة ما قبل التصنيع.
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3- الطبقة الاجتماعية والمرض
إن القضية التي تذهب إلى أن مرحلة النمو الاقتصادي ثمثل عاملا هاما في تحديد نطاق المرض على المستوى العالمى تنطبق أيضا على الدراسات التي قامت بها الدول، بمعنى أن الدراسات الوبائية التي تمت في بلاد مختلفة تكشف عن أن المكانة السوسيواقتصادية ترتبط بوضوح بأنواع معينة من المرض، فالدراسات الإنجليزية على سبيل المثال تشير إلى أن معدلات الوفيات بوجه عام، ومعدلات وفيات الرضع والمواليد بوجه خاص ترتفع بين الطبقات العليا اجتماعية عنها في الطبقات الدنيا. وأن معدلات المرض بالنسبة  أمراض معينة وغالبا الأمراض المعدية والطفيلية ترتبط بالفقر. فعلى سبيل المثال نجد أن النزلات المعوية بين الرضع والنزلات الشعبية والالتهابات الرئوية والدرن من المسببات الرئيسية للوفاة بين أفراد الطبقة الاجتماعية الدنيا، بينما نجد أن معدلات الإصابة بتلك الأمراض أكثر انخفاضا بين أفراد الطبقة العليا، ومن ناحية أخرى، هناك بعض الأمراض الأكثر شيوعا بين الطبقات الغنية، کامراض الشريان التاجي بالقلب، واللوكيميا (نقص الكرات الحمراء في الدم) وتليف الكبد، وفي أغلب الأحيان يمكن أن يعزى الاختلاف في المعدلات نسبية إلى وجود البيئة الصحية أو عدم وجودها، وإلى طبيعة المهنة ونمط الحياة المرتبط بوضع الطبقة الاجتماعية. وهذا يفسر ارتفاع معدلات حدوث الأمراض المعدية والطفيلية بين أفراد الطبقات الاجتماعية الدنيا الذين يعيشون في ظروف الفقر والقذارة والازدحام وغياب تدابير الصحة العامة. وعموما، فالأفراد في الطبقات الاجتماعية العليا يتمتعون بظروف معيشة ملائمة صحية، كما أنهم يعيشون حياة أطول. فهم على أي حال يعملون بمهن غير شاقة ويتناولون وجبات غذائية مختلفة تزيد من احتمال
إصابتهم بأمراض القلب. 
ويجد الباحث نموذجا مماثلا، لما أشرنا إليه، في الولايات المتحدة. ففي دراسة للأستاذ جون اليس J. Ellis يعرض معدلات الوفيات الناجمة عن كل الأسباب بين السكان البيض في مدينة تكساس، وقد تراوحت هذه المعدلات بين 6.17 في الألف بين أفراد أعلى طبقة اجتماعية و9.91 في الألف بين أفراد ادني طبقة اجتماعية. وفي تحليلات أخرى أكثر تفصيلا، كانت معدلات الوفيات بسبب الدرن والالتهابات الرئوية وبعض أشكال السرطان وأمراض القلب وغيرها من الأسباب دائما مرتفعة بين افراد ادني الطبقات الاجتماعية عنها بين أفراد أعلى الطبقات الاجتماعية. أما الطبقة الاجتماعية الوسطى فغالبا ما تتصف بمعدلات وفيات أقل انخفاضا بسبب أمراض القلب والبول السكري والتهابات الكلى واضطرابات الأوعية الدموية. وقد بينت دراسات أخرى أن معدلات الأمراض المزمنة بين الأسر الفقيرة والمدفعة اكثر منها في الأسر الميسورة الحال. وإذا ما سلمنا بهذا التفاوت بين الطبقات فمن التوقع أن يكون عبء العجز البدني اشد وطأة على أسر الطبقات الدنيا منه على اسر الطبقات العليا. وبعض البيانات الواردة بالجدول 10-2 تدعم هذا التوقع، فرغم أن هناك شيئا من التضارب في المعدلات الخاصة بالأسر كمؤشر للمكانة
السوسيواقتصادية وانتشار العجز بعد ارتباط قوية، إذ أن معدلات العجز بين الأسر ذات الدخل المنخفض كانت أكبر ثلاث مرات عن مثيلاتها بين الأسر ذات الدخل المرتفع، وأخيرا ينبغي ملاحظة أنه رغم المشكلات المنهجية المختلفة حول القياس والمقارنة إلا أن دراسات الأمراض العقلية قد كشفت بوضوح عن علاقة عكسية ثابتة بين وضع الطبقة الاجتماعية وانتشار اشکال معينة من الخلل العقلي كالشيزوفرانيا
واضطرابات الشخصية. 
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ولعله يبدو واضحة من المناقشة التي وصلت بنا إلى هذا الحد أن الدراسات الوبائية قد أسهمت إسهاما كبيرا في إثراء معرفتنا بالمرض. فقد بينت تلك الدراسات باستمرار أن العوامل البيئية خاصة الطبقة الاجتماعية، والبيئة الفيزيقية اثمارس تأثير قوية على نطاق المرض. أولا: يترتب على الاختلافات البيئية اختلاف في احتمالات المرض، فيجد الباحث معدلا عاليا لوقوع وانتشار حالات الأمراض المعدية والخطيرة في بيئة الفقراء، ولا يجده في البيئة الأفضل. وفي نفس الوقت نجد أن الوقاية من الأمراض كالتغذية الجيدة وخدمات الرعاية الطبية والوعي الصحي أقل انتشار. ثانيا: تؤدي ظروف البيئة للفقراء إلى زيادة احتمال
التعرض للمرض بسبب الازدحام من ناحية ويسبب خطورة الأعمال التي يقومون بها من ناحية أخرى. ثالثا: وهذا البند هو نتيجة للبند الثاني، وهو انخفاض مستوى المقاومة وارتباطه بالتعرض المستمر للظروف غير الصحية، فحالة الضعف أو الوهن الناجمة عن إصابة الفرد يمرض معين تجعله سريع التأثر بالأمراض
الأخرى مما يزيد مشكلة الصحة تعقيدا. وأخيرة، فإن توصيل الخدمات الطبية الجيدة يرتبط أيضا بالتمايزات البيئية، وبوجه عام نادرا ما تستطيع الجماعات الاجتماعية الفقيرة استشارة الأخصائيين كطبيب الأطفال أو الطبيب الباطني أو طبيب العيون. وبالإضافة إلى أن تكاليف الخدمات الصحية مرتفعة نجد أن الرعاية
الطبية التي تتلقاها تلك الطبقات رعاية محدودة. 
ولعله من الضروري أن نقدم هنا تحذيرة فيما يتعلق بالصلة بين الطبقة الاجتماعية وحدوث انتشار الأمراض. فالطبقة الاجتماعية في حد ذاتها مفهوم متعدد الأبعاد (المهنة والتعليم والدخل...) وبمرور الوقت تتغير العناصر المكونة له في علاقتها مع بعضها وفي علاقتها بمعدلات المرض فعلى سبيل المثال، قد ييسر ارتفاع
دخول أفراد أسر الطبقة العاملة انتشار أوجه معينة من السلوك كالعادات الغذائية والتي أشرنا إلى ارتباطها سلفة بأسر الطبقات العليا. فضلا عن ذلك، فالعلاقة بين الطبقة الاجتماعية وبعض الأمراض قد لا تكون ثابتة من منطقة جغرافية إلى منطقة جغرافية أخرى.
وهكذا ليس هناك ما يدعو للدهشة بشان اضمحلال أو اختفاء التمايزات بين الطبقات الاجتماعية فيما يتصل بمعدل وقوع بعض الأمراض کامراض القلب أو البول السكري، وما يهمنا هنا هو أن دور العوامل الاجتماعية في المرض يتطلب استقصاءات مستمرة ليتسنى للمعرفة المكتسبة من الدراسات الوبائية أن تلعب دورا هامة في بناء برامج الوقاية من الأمراض.
الخلاصة
يعتبر علم الوبائيات منهجا لفحص حجم المرض الموجود في مجتمع معين، والباحث المعاصر في الوبائيات يدرس العلاقة بين عناصر عديدة تؤثر في تكرار وحدوث وتوزيع الأمراض في المجتمعات الإنسانية، وتتضمن تلك العوامل:
1. عوامل المرض مثل البكتيريا، عوامل التغذية، الغازات والإشعاعات.
2. البيئة الفيزيقية (الطقس، الجغرافيا) والاجتماعية (محل الإقامة، الطبقة الاجتماعية).
3. خصائص المريض کالعمر، النوع، النصر، المهنة، ونمط الحياة.
وكثيرا من المعلومات المتصلة بتلك العوامل يمكن الحصول عليها من خلال الدراسات المسيحية الصحية للمجتمعات أو من العينات الممثلة للسكان كما يمكن الحصول على البيانات من التجارب المعملية والحقلية. فالدراسات المسحية والدراسات الأخرى تمكن الباحث في الوبائيات من اختبار الفروض المتصلة بمصادر المرض في المجتمع والطرق التي تنقل بها الأمراض من شخص إلى آخر أو من جماعة إلى أخرى ومدى كفاءة برامج الوقاية وعلاج الأمراض.
ولتقييم تلك البيانات يستخدم الباحث في الوبائيات عديد من المفاهيم الأساسية وتحسب المعدلات المختلفة وفقا للهدف المرجو تحقيقه منها وطبيعة البيانات وذلك لفحص اتجاهات معدلات الوفيات والمرض، وأكثر من هذا، يهم الباحث في الوبائيات أن يعرف حجم المرض الموجود في وقت معين (الانتشار)
وعدد الحالات الجديدة التي تحدث خلال فترة معينة (الحدوث الوقوع..)، ويمكن أن نرى التقدم في مكافحة المرض عن طريق قياس توقعات الحياة، فعلى سبيل 
المثال نجد أن معدل طول الحياة في الولايات المتحدة قد زاد بنسبة 85% في أكثر من مائة عام منذ سنة 1850.
ويبين تفسير البيانات الوبائية بوضوح تأثير المتغيرات السوسيولوجية على توزيع الأمراض في المجتمع. کتفسير التباينات عن طريق العمر والعوامل السوسيوثقافية، وبالمثل فقد اتضح أن العوامل المتصلة بالطبقة الاجتماعية ومراحل النمو الاقتصادي للدول المختلفة أمر هام في فهم حجم وتوزيع الأمراض في المجتمع محل الدراسة.










الفصل الثامن
علم الاجتماع ودراسة الاضطرابات النفسية والعقلية([footnoteRef:50]) [50: ()  اعتمدنا في كتابة هذا الفصل على الكتاب التالي:
S. Kirson Weinberg, (ed), The Sociology of Mental Disorders, Analyses and Reading in Psychiatric Sociology, London Staples Press, 1967.] 

أولاً: الطب النفسي الاجتماعي
تعددت التسميات التي أطلقت على ذلك الميدان الذي يجمع بين المتغيرات السوسيولوجية وبين تلك متغيرات الطب النفسي بحيث يمكن أن تجد البعض يميل إلى أن يطلق على هذا الميدان اسم الطب النفسي الاجتماعي Social Psychiatry ويميل البعض الآخر إلى أن بضع هذا الميدان تحت عنوان علم اجتماع الطب النفسي Psychiatric Sociology، وأخيرا نجد فريقا ثالثا يفضل تسمية هذا الميدان بعلم اجتماع الاضطرابات العقلية The Sociology of Mental Disorders، ولكن مهما كانت طبيعة هذه التسمية، وبرغم الاختلاف بين هذه التسميات فالمهم في هذا الميدان أنه يعبر عن الالتقاء بين علم الاجتماع كميدان متخصص، وبين الطب النفسي کميدان للتخصص مغایر و منفصل عن الميدان الأول. ولعل هذا الالتقاء کان محصلة الكل التغيرات التي طرات على هذين الميدانين من میادین التخصص، والتي سبق أن عالجناها بالتفصيل عند حديثنا عن موضوع الالتقاء بين الطب وعلم الاجتماع.
والجدير بالاعتبار في هذا التطور الذي طرأ على الطب النفسي ودعم الالتقاء بينه وبين علم الاجتماع، تلك المسلمات والتصورات والافتراضات التي أخذ يروج لها الطب النفسي في فهمه وتفسيره للاضطرابات العقلية. حيث أخذ هذا الميدان الذي يجمع بين علم الاجتماع والطب النفسي والاضطرابات العقلية، ينظر إلى الاضطرابات العقلية باعتبارها ظواهر اجتماعية، أو بمثابة شكل من اشكال الانحراف الاجتماعي.
وبدا في فهم ودراسة العوامل الاجتماعية والعمليات التي تسهم في حدوث الاضطرابات العقلية، ويعني في نفس الوقت بالتعرف على الأساليب الاجتماعية المستخدمة في رعاية من يشكون من هذه الاضطرابات العقلية، كما يهتم بالجوانب الاجتماعية في الوقاية من الاضطرابات العقلية. وعلى الرغم من أن الموضوعات التي يعني ببحثها تجري في إطار میدان الطب النفسي، إلا أن طريقة تناول هذه الموضوعات والنظريات التي يستعان بها في التفسير اخذ يستمدها هذا الميدان من علم الاجتماع. وهكذا أضاف هذا الميدان في دراسته للسلوك العقلي المعتل بعدة اجتماعية جديدة في تناول مثل هذه المشكلة، يختلف عن الأبعاد البيوطبية والسيكوبيولوجية التي كان الطب النفسي يؤكد عليها في مرحلة سابقة من مراحل تطوره، وتغير مع ذلك محور الدراسة في الطب النفسي من التركيز على الكائن العضوي الفرد إلى الاهتمام بالشخص في موقف اجتماعي، ومن التركيز على الشخصية بوجه عام إلى الاهتمام بالشخصية الاجتماعية وكذلك أخذ أثر البيئة السوسيوثقافية في الاعتبار، كما أبرز الاهتمام باثر البناء السوسيواقتصادي على حدوث الاضطرابات العقلية، فضلا عن الضغوط الاجتماعية التي يتعرض لها الفرد وأثرها في حدوث الاضطراب العقلي...
إلخ. وهكذا أدخل علم الاجتماع الطب النفسي إلى ميدان دراسة الاضطرابات العقلية تصورة جديدة وفهما مغايرة لما ينطوي عليه هذا الميدان من ظواهر سواء تركزت الدراسة على المرضى في المستشفيات العقلية أم على جمهور الناس في المجتمع المحلي.
ثانيا: الاضطرابات العقلية وخصائصها
هناك عدة طرق في تقسيم الأمراض والاضطرابات التي تصيب الإنسان، وفي وضع مخططات تصنيفية لها. ولعل أشهر هذه الطرق والمخططات تلك التي تصنف الأمراض إلى فئات ثلاثة، 1- الأمراض أو الاضطرابات المعدية، 2- الأمراض أو الاضطرابات المزمنة. 3- الأمراض أو الاضطرابات العقلية.
ولما كان الصنف الثالث من الأمراض أو الاضطرابات في هذا المخطط التصنيفي، ونعني الأمراض أو الاضطرابات العقلية، هو الذي يمثل محور اهتمامنا هنا، لذلك سنحاول أن نركز حديثنا هنا على مناقشة بعض الخصائص العامة لهذا النوع من الاضطرابات. والواقع أن حجم مشكلة الاضطرابات العقلية وخطورتها في المجتمع هو الذي دفع الكثير من الباحثين في ميدان الطب النفسي الاجتماعي إلى الاهتمام بدراستها. حيث دلت الإحصائيات على أن هناك أكثر من 656.000 شخص قد دخلوا المستشفيات يشكون من مرض أو اضطراب عقلي، وذلك حسب تعداد عام 1971 في الولايات المتحدة الأمريكية، هذا فضلا عن 5.5 مليون من المرضى الذين فضلوا العلاج الخاص بعيدا عن المستشفيات بالإضافة إلى عدد آخر ممن يشكون من اضطرابات عقلية ولم يتمكن المتخصصون من حصرهم، وإذا كان المرض العقلي يتطلب أعباء وتكاليف تفوق تلك التي تتطلبها الأنواع الأخرى من الأمراض المعدية أو المزمنة، فلنا أن نتصور ما يمكن أن يترتب على هذا المرض العقلي من أعباء وتكاليف تثقل كاهل الاقتصاد القومي.
ولقد حاول الباحثون في سبيل التعرف على خصائص الاضطرابات أو المرض العقلي، تقديم تصنيف مبدئي للأمراض العقلية، إما على أساس عضوي أو على أساس وظيفي. بحيث يفرقون في هذا الصدد بين الأمراض العقلية التي لها سيية عضوية، ومن أمثلتها حالات الشلل لدى المصابين بالزهري، والعنه لدى مرضی البلاجرا، والمصابين بإصابات بكتيرية بالمخ أو أمراض الشيخوخة، والتي تختلف عن حالات المرض العقلي الأخرى التي لا تجد لها سبب عضوية، ويعتبرونها من حالات الخلل الوظيفي. ويذهبون إلى أن من خصائص بعض حالات الخلل الوظيفي أن يظهر المرض نتيجة لعدة عوامل نفسية، وذلك مثل الأمراض السيكوسوماتيكية، تلك التي قد اشتق اسمها من الأصل اليوناني Soma وهي النفس وPsycho وهي الجسم، وهي تسمية أحيت ذلك الاهتمام القديم بثنائية النفس والجسم، وانعشت القول المأثور بان
العمليات النفسية والعقلية غالبا ما تكون متساندة, تلك الفكرة التي تجددت في مراحل الفكر الإنساني المختلفة، حيث ذهب أرسطو في بداية مراحل هذا الفكر إلى أنه من المحتمل أن تكون كل أمراض الروح مرتبطة بالجسم، وعندما تظهر مشاعر الغضب والرقة والخوف والشفقة والشجاعة والمرح والحب والكراهية يتأثر الجسد أيضا، وكان دور العوامل السيكولوجية في المرض منذ عصر هيبوقراط وفي النصف الثاني من
القرن التاسع عشر، دورة معروفة وأخذ في الاعتبار عند وصف العلاج. وعلى الرغم من أن الأطباء قد تحولوا في اهتمامهم بعد ذلك بعيدا عن العوامل السيكولوجية إلى البحث عن العوامل الطبيعية المسببة للمرض، متاثرين في ذلك بالاكتشافات السريعة الأسباب بعض الأمراض وطرق علاجها، إلا أن هذا الاتجاه سرعان ماطرا عليه التعديل بفضل جهود فروید وغيره من علماء التحليل النفسي، في البحث عن
الأسباب غير العضوية للمرض العقلي. حيث قدم لنا فروید تصورا لنمو الأمراض العقلية الوظيفية، طوره أتباعه من بعده وأصبح اليوم أكثر شيوعا، ومضمون هذا التصور أنه تكمن بداخل الكائنات الإنسانية دوافع معينة تحاول إشباعها، غير أن هذه الكائنات قد تضطر إلى تأخير هذا الإشباع أو إلغائه عندما تصطدم أو تتصارع تلك الدوافع مع المعايير الثقافية للجماعة التي تنتمي إليها هذه الكائنات. هنا تنمو سلسلة من میکانیزمات الدفاع يحاول من خلالها الفرد مكافحة هذا الصراع، حيث يتم كبت الدوافع التي لا يتم التعبير عنها (ويلقي بها في اللاشعور) أو يتم إعلاء بعضها على الآخر والتعبير عنها بطريقة مختلفة ولكنها مقبولة اجتماعية.
وتفسر الأمراض العقلية على ضوء هذا التصور باعتبارها صورة من صور السلوك الانحرافي التي تظهر عندما يختل التوازن ما بين الدوافع البيولوجية و میکانیزمات الضبط الثقافية، بحيث أنه عندما يصبح هذا السلوك الفردي غير محتمل من جانب الآخرين، هنا تبدأ عملية علاج الأمراض العقلية.
ولقد دفعت هذه التصورات بالدراسات الوبائية والبيئية للمرض العقلي إلى الأمام، حيث أجرى فارس Faris ودانهام Dunham سلسلة من البحوث في هذا الميدان، أكدت على أهمية العلاقة ما بين إدراك الفرد لبيئته ورد فعله لها، وبين عدد وأنواع المرض التي يصاب بها. وكذلك وجهت الأنظار تجاه أهمية العزلة الاجتماعية والتوتر باعتبارها من بين أسباب المرض العقلي، فالعزلة تعتبر من بين متغيرات التفاعل حيث يحتمل أن يميل الأشخاص الذين يحرمون من التفاعل الطبيعي مع الآخرين إلى تكوين خيالات وضروب من الهذيان تسلمهم في النهاية إلى المرض العقلي. هذا فضلا عن أن التفاعل الذي قد ينطوي على توتر أو ضغط يحتمل أن يسفر عن أمراض عقلية، ومن هنا اتجه الباحثون نحو تناول أثر ضغوط وتوتر مواقف وأحداث الحياة اليومية كالزواج والطلاق وتغيير المهنة أو فقدانها وتغيير محل الإقامة، ووفاة أحد أفراد الأسرة، وما إلى ذلك تناولوا أثرها على الصحة العقلية، كما اتجه البحث نحو دراسة أثر أساليب التنشئة الاجتماعية في معدلات حدوث المرض العقلي في الطبقات الاجتماعية المختلفة وتفسير التباين في أنماطه. وهكذا أدرك الطب النفسي الاجتماعي اهمية فهم وتفسير المرض العقلي في ضوء الأسرة وأنماطها، والعزلة
الاجتماعية، والحياة الاقتصادية والدين والأصل القومي والهجرة والتحضر وما إليها، الأمر الذي سنزيده إيضاحا فيما بعد. 
ثالثا: ظواهر الأسرة والاضطرابات النفسية([footnoteRef:51]) [51: ()  S. Kirson Weinberg, "Types of Family Patterns That Contribute to Mental Disorders" in: S. Kirson Weinberg (ed), Op. cit., PP. 88-91.] 

يصعب في الواقع التنبؤ بأنه إذا ظهرت علاقات أسرية معينة يحتمل معها ظهور اضطرابات نفسية معينة وليكن الشيزوفرانيا أو انفصام الشخصية مثلا وذلك بين أعضاء هذه الأسرة. ذلك لأن هذه الاضطرابات تعد محصلة لسلسلة من التأثيرات والظواهر الأسرية، مثل طبيعة الأسرة ونوعية العلاقات بين الآباء والأبناء وسمات شخصية الوالدين، ومدى تقبل الأبناء، والعلاقات بين أعضاء الأسرة، واسلوب التنشئة الاجتماعية، حاول فيما يلي إلقاء الضوء على فعالية هذه الظواهر في احتمالات إصابة بعض أعضاء الأسرة بمثل هذا النوع من الاضطرابات النفسية ونعني الانفصام في الشخصية أو الشيزوفرانيا.
(1) طبيعة الأسرة
ونعني بذلك، هل الأسرة منعزلة عن غيرها أو مندمجة مع غيرها من أسر؟ حيث تقتصر العلاقات والاتصالات في الأسرة المنعزلة على أعضائها وتنحصر في نطاقهم، وتحول هذه العزلة الاجتماعية دون أن يشارك أعضائها في نشاطات المجتمع المحلي وتوقعاته، فينظر إليهم جيرانهم باعتبارهم غرباء وليسوا منهم، وفي هذا النوع من الأسر يحظر أحد الوالدين الذي له السيطرة والأهمية، وعادة ما يكون الأم- على
بقية أعضاء الأسرة، بل يمنعهم من إقامة علاقات خارجية عن الأسرة مع غيرهم، الأمر الذي يترتب عليه تدهور شخصياتهم ويصعب عليهم تنمية علاقاتهم الخارجية، فيتأخر نضوجهم الشخصي، ويزداد مع ذلك احتمال التمهيد لظهور السلوك المضطرب بينهم.
(2) سمات شخصية الوالدين والعلاقات بين الآباء والأبناء
تعتبر شخصيات الوالدين بمثابة مؤشر مناسب يساعد على فهم العلاقات بين الآباء والأبناء، طالما كانت سمات شخصياتهم تعد بمثابة مؤشرات ثابتة تؤثر على علاقاتهم الدينامية بأبنائهم.
فلقد لوحظ أن السيطرة، قلت او زادت، وأن عدم استقرار الوالدين من بين أكثر السمات دلالة بين الأطفال الذين يعانون من الشيزوفرانيا، وهذا ما تؤكده نتائج دراسة كل من ليدز ولیدز Lidze عندما وجدا أنه من بين (50) من مثل هؤلاء الفصامين قد انحدر (45) منهم من أسر غير مستقرة ويتسم والديهم بعدم الاتزان، بينما انحدر (5) منهم فقط من أسر مستقرة وامتاز فيها الوالدان بالتوافق والاتزان العصبي.
كما لوحظ أن السيطرة وحب التملك والتوتر الزائد والإفراط والعصبية والذاتية والذهانية من بين السمات التي تميز بها (58) من أمهات المصابين بالشيزوفرانيا في دراسة أجراها تيري Tery على (100) حالة من هؤلاء المرضى، وكذلك لوحظ أن السيطرة والعدوانية من بين السمات المميزة لوالدي حالات
الشيزوفرانيا الذين تتراوح أعمارهم ما بين (12-32) عاما وذلك حسب نتائج الدراسة التي أجراها ماکوین Makeown لمجموعة من هؤلاء المرضى، وكذلك طبقة النتائج دراسة تيتز Tietze التي أجريت على خمسة وعشرين من أمهات المصابين بالشيزوفرانيا، والتي أكدت أن كل الأمهات كن مسيطرات، سواء بطريقة صريحة أو ضمنية. ويميل الوالدان برغم الاختلاف بين الشخصيات، إلى جعل أطفالهم أكثر اعتمادا عليهما، ويعمدان إلى قمع مبادراتهم وإلى فرض أهدافهم الملتوية على أبنائهما،
فيكرس الأطفال حياتهم من أجل والديهما، بحيث لا يمكن أن يقيموا أنفسهم في ضوء حاجاتهم الخاصة، بل عندما يفشل هؤلاء الأبناء في تحقيق ما يتطلع إليه الوالدان، فإنه كثيرا ما يوجه الآخرين لهم التوبيخ والسخرية فيقع الأبناء فريسة للشعور بالذنب، ويتأخر نضجهم، ولا يقووا على تحمل المسئولية... إلخ.
(3) العلاقات بين أعضاء الأسرة
استطاع بعض الباحثين من خلال دراستهم للعلاقات بين أعضاء الأسرة الكشف عن نوع من الجنون عرف بینهم تحت اسم الجنون الثنائي ;Fobe A Deux Disorder of Two، حيث لوحظ أن إصابة أحد الأشخاص بالجنون يعود إلى تأثره بشخص آخر مصاب بهذا المرض، على أنه ليس من الضروري أن ينتقل التأثير من شخص لآخر على العلاقة ببعضهما، بل قد ينتقل هذا التأثير ليشمل ثلاثة أو أربعة
أشخاص، وربما أعضاء الأسرة ككل، ومن يرتبط بهم من أصدقاء. ولقد استفاد جرالنيك Gralnick من هذه الملاحظات في تصنيفه لأنواع الجنون إلى أربعة نماذج: 
1. نموذج التلازم في الوقوع، حيث يصاب اثنين أو أكثر من أعضاء الأسرة بالجنون في وقت واحد بفضل التماثل فيما بينهم من خصائصهم السيكوباتية.
2. نموذج العدوى، وفيه يحتمل أن يكتسب شخص واحد أفكارة وهمية عن شخص آخر برغم مقاومته لها في البداية.
3. نموذج التبعية، وفيه يكتسب الشخص الخاضع الذي غالبا ما يكون مطيعة أفكار خاطئة عن شخص آخر مضطرب وغالبا ما يكون مسيطرة ومستبدة، ولكن في اللحظات التي ينفصل الشخصين عن بعضهما يتجه الأول نحو التحسن.
4. نموذج التأثر، وفيه يتأثر الشخص بأفكار وهمية لشخص آخر مضطرب، الأمر الذي يحتمل معه أن يصاب الأول بنفس هذا النوع من الاضطراب.
وتشترك هذه النماذج الأربعة للاضطراب في أنها تعد محصلة مباشرة العملية يتعلم فيه أحد الأشخاص الاضطراب عن شخص آخر يعاني من هذا المرض، وخاصة إذا كانت العلاقة بينهما تتصل من قريب أو من بعيد بما يدور في الأسرة من علاقات.
(4) أسلوب التنشئة الاجتماعية في الأسرة
ولعل عزلة الأسرة والسمات الشخصية للوالدين، والعلاقات بين الآباء والأبناء، والعلاقات بين أعضاء الأسرة، التي يحتمل معها أن يصاب الأبناء بالشيزوفرانيا أو الجنون الثنائي أو غيرها من انماط الاضطراب النفسية والعقلية تطبع في مجموعها أسلوب التنشئة الاجتماعية في الأسرة وتجعل الوالدين (وخاصة الأم)
تجه في تعاملها مع الأبناء نحو الاستبداد والسيطرة وعزلهم عن محيطهم الأمر الذي يسهم في تأخير نموهم واستقلالهم العاطفي وعزلتهم عن جماعات القرناء ويجعلهم عرضة للإصابة بمثل هذا النوع من الاضطرابات، وهذا ما أكده لوداس Ludoes في كثير من دراساته الأثر التنشئة الاجتماعية على احتمال الإصابة بالشيزوفرانيا.

رابعا: العزلة الاجتماعية والاضطرابات النفسية([footnoteRef:52]) [52: ()  Melvin L. Kohn and John A. Clausen, "Social Isolation and Schizophrenia in: S. Kirson Weinberg (ed), Op. cit., PP. 102-109.] 

يعتبر فارس Faris أول من أشار إلى العزلة الاجتماعية في حدوث الاضطراب العقلي وبخاصة الشيزوفرانيا وذلك في عام 1934 على ضوء نتائج دراسته الكلاسيكية والأيكولوجية حول الاضطراب العقلي والتي ساعده فيها زميله دانهام. فلقد لاحظ الاثنان أن إحدى المستشفيات التي قاما بدراستها والتي يتزاپد بها معدل حالات الشيزوفرانيا تقع في منطقة من المدينة تتميز بسرعة تنقل السكان بها. وانتمائهم إلى جماعات عرقية متباينة، وبانخفاض مكاناتهم السسيواقتصادية، وكلها مؤشرات تعكس حالة العزلة الاجتماعية التي يمكن أن يعيشها سكان المجتمع. كما كان فارس قد أشار في إحدى مقالاته السابقة إلى أن أي شكل من أشكال العزلة يبعد الشخص عن العلاقات الاجتماعية المفتوحة والصريحة لفترة طويلة من الزمن من شأنه أن يؤدي إلى احتمال الإصابة بأي اضطراب عقلي ولقد تبلورت هذه الفكرة حديثة استنادا إلى ما توصل إليه الباحثون من نتائج فيما بعد، وانتهوا إلى أنه إذا كانت العزلة تعتبر محصلة العدم الاتفاق بين التوجيهات المسداة للطفل داخل الأسرة وخارجها، فإنها تمثل مرحلة في نموذج اكبر يمر بها مرضى الشيزوفرانيا وينطوي هذا النموذج على المراحل التالية:
1. يؤدي إفراط الآباء في قلقهم على أبنائهم إلى اكتساب شخصية نمط الطفل المفسود.
2. ويجعلهم هذا النمط يعيشون في عزلة عن الآخرين ولا يبقون إلا على علاقاتهم المحددة بأفراد أسرتهم.
3. يبدأ الشعور بالاضطهاد أو التمييز يهددهم، وقد يتعرضون للنبذ من جانب أقرانهم خارج الأسرة.
4. ومن الطبيعي أن يكون رد الفعل تجاه مثل هذا الاضطهاد هو الشعور بالتعاسة برغم أنهم قد لا يقللون من قيمة بناء الصداقات مع غيرهم.
5. وقد يتخلى الأطفال في النهاية عن كثير من أهدافهم وخاصة تلك الميؤوس من تحقيقها، فيميلون إلى الانسحاب وتقل اهتماماتهم بإقامة علاقة اجتماعية مع غيرهم، ويبدءون تدريجية في تنمية الشخصية الانعزالية التي تمثل أرضا خصبة النمو سمات الشيزوفرانيا.
6. وبناء على ذلك ترد أعراض الشيزوفرانيا إلى نقص الخبرة الاجتماعية لدى من يصاب بها، طالما كان المنعزل لا يمارس اتصالات اجتماعية واضحة مع عدد مناسب من أقرانه الآخرين، ولا يفهم بالتالي طبيعة ردود أفعالهم وكيف يستجيب لهم بطريقة مألوفة أو ملائمة.
7. ويؤكد هذا النموذج وجهة النظر القائلة بان العزلة الاجتماعية بمعنی قلة التفاعل الاجتماعي مع الأقران يزيد من احتمالات الإصابة بالشيزوفرانيا وتعتبر عاملا ممهدة أو مسبية، بحيث قد يعزى السلوك الشاذ للمصاب بالشيزوفرانيا إلى عدم خبرته الاجتماعية الناجمة عن العزلة.
ولقد حاولت دراسة حديثة أجراها كل من کون وکلاوزن، تدور حول العزلة الاجتماعية والشيزوفرانيا، التحقق من وجهات النظر السابقة. فاختارت عينة من المصابين بالشيزوفرانيا والاكتئاب بلغت 58 من المحجوزين بإحدى المستشفيات النفسية في ولاية مريلاند خلال الفترة ما بين 1940-1952، في مقابل عينة أخرى ضابطة تضاهي الأولى في العمر والنوع والمهنة أو مهنة الأب، وتاريخ حياتهم المرضي، والتاريخ التعليمي، وتركيب الأسرة ومنطقة السكن ولكنها تختلف عن المجموعة الأولى في عدم إصابتها بأي اضطراب عقلى. ولقد أجريت المقابلات الشخصية لأفراد المجموعتين، المرضى والأصحاء باستخدام دليل للمقابلة ينطوي على بنود تتعلق بتاريخ الحالة السكنية والمهنية والعلاقات الأسرية والصداقة وأنماط النشاط في مراحل
المراهقة الأولى، وكيفية قضاء الوقت مع الجنس الآخر، والمشاركة الاجتماعية، ثم الحالة السيكوسوماتية ولقد ترتب على تحليل بيانات المقابلات الشخصية عدة نتائج يتعلق بعضها بدرجة العزلة الاجتماعية بين المرضى وغيرهم، ثم العوامل المؤدية اللعزلة، والنتائج المترتبة عليها.. حيث انتهت هذه الدراسة إلى أن هناك نسبة كبيرة من المرضى كانوا يتميزون بدرجة عزلة اجتماعية كاملة أو جزئية بالمقارنة بأفراد المجموعة الضابطة، كما أشارت نتائج الدراسة إلى أن هناك عدة عوامل وظروف تؤدي إلى العزلة الاجتماعية منها الانسحاب والمرض والمعيشة بعيدا عن المناطق السكنية، والتنقل السكني الكثير وكذلك القيود التي يفرضها الوالدان على نشاطات الطفل في هذه المرحلة العمرية وبخاصة اختيار الأصدقاء، وعلى الأخص من جانب الأمهات اللاتي كن أكثر ميلا إلى الغضب وأشد ميلا إلى السيطرة وتمسكا بالقيود من الآباء والخلاصة التي انتهت إليها هذه الدراسة هي أنه لا يجب تبسيط الصورة وحصرها في مجرد علاقة بين العزلة الاجتماعية خلال حياة الفرد وبين احتمال الإصابة بالمرض، ذلك لأن العملية تنطوي على جوانب أكثر تعقيدة، حيث من المفترض أن يكون هناك مطة معينة من الأشخاص يعيش في وضع اجتماعي معين، وعندما يصبح غير مرغوب فيه من أقرانه، فإنهم ينبذونه، وبعد محاولات غير مجدية لكسب قبولهم له بنتهي به الأمر إلى الانسحاب في قوقعة العزلة حيث تعد العزلة إذن محصلة لعدم توافق المرضي في علاقاتهم الاجتماعية سواء في محيط أسرهم أو خارجه، حيث يفتقد أفراد بعينهم الشعور بالانتماء لجماعة رفقائهم الخاصة بهم، ويصبحون بالتالي مغتربين عنهم، ويؤدي هذا الاغتراب في ظل ظروف متباينة إلى الانسحاب من التفاعل الاجتماعي، ومن ثم إلى العزلة الاجتماعية، التي تمهد الطريق نحو احتمال الإصابة بالمرض. وعليه فالأمر لا يقتصر على العزلة بقدر ما هو عبارة عن سلسلة من المشكلات الاجتماعية التي تبدا بمجموعة من الظروف التي تؤدي إلى الاغتراب ونستمر مع مجموعة أخرى من العمليات وصعوبات التفاعل التي تنتهي إلى نوع من الفشل واحتمال الإصابة بالمرض.
خامسا - الحياة الاقتصادية والعصاب النفسي([footnoteRef:53]) [53: ()  Stanley A. Leavy and Lawrence Z. Freedman, "Psychoneurosis and Economic life", in: S. Kirson Weinberg (ed) Op. cit., PP. 109-118.] 

أدرك الباحثون في ميدان الطب النفسي ضرورة أخذ الظروف الاقتصادية والاجتماعية التي يعيشها أي شخص يلجا إليهم طالبا معونتهم ومساعدتهم في التغلب على ما ألم به من مرض، أخذها في الاعتبار عند تشخيص المرض ورسم برنامج العلاج، وذلك استنادا إلى التسليم بأن المرض الانفعالي يضرب بجذوره في حياة من يعانون منه. ولما كان النشاط الاقتصادي يؤثر في أفراد المجتمع سواء من كان يعمل منهم بصورة مباشرة من أجل الحصول على أسباب عيشه أو من كان غير ذلك، كان يعاني الطفل مثلا ظروف الحرمان والإهمال التي تمر بالحياة الاقتصادية لأسرته، ذلك أن الاتجاهات الاقتصادية تدخل ضمن القيم التي يتلقاها الطفل عن أسرته، وأن هذه الاتجاهات تخضع للتأثيرات المترتبة على معاناة الفقر والتغير الاقتصادي فتجعلها
تتجه نحو التحسن أو التدهور. أما الكبار فهم يعانون في نشاطهم الاقتصادي من أجل الكسب والإنفاق، ظروف التنافس مع الآخرين للمحافظة على مراكزهم الاقتصادية. ولهذا اتجه المهتمون بالطب النفسي مدفوعين بهذه الأسباب نحو الكشف عن الكيفية التي تفاعلت بها أو تتفاعل بها الأنشطة الاقتصادية مع الحالة الانفعالية لدى الشخص الذي يلجأ إليهم طالبأ معونتهم والإجابة على السؤال؟ كيف تؤثر أنشطة الحياة الاقتصادية وتغيراتها في الصحة والمرض الانفعالي؟ او العكس؟ أو كيف تؤثر معاناة الكبار من أجل توفير وسائل العيش لهم ولأسرتهم في ظهور أعراض مرض من العصاب النفسي؟ نحاول فيما يلي الإجابة على هذه التساؤلات بالتركيز على أثر عوامل مثل عدم الاستقرار الاقتصادي والعلاقات بالعمل والتنافس والمكانة، في احتمال الإصابة بمثل هذا المرض وتعني العصاب النفسي.
[1] العصاب النفسي
يستخدم البعض كمرادف للفصام كلمة العصاب النفسي Psychoneurosis وهو اضطراب وظيفي في الجهاز العصبي لا يحدث تغير مرضية منه. أما العصابية Neurotism فليست هي بالمرض النفسي بل هي الاستعداد للإصابة بالعصاب. ويستخدم مصطلحة العصابية والثبات أو الاتزان الانفعالي Emotional Stability كمصطلحين يشيران إلى النقطتين المتطرفتين على متصل يتدرج من السواء وحسن التوافق والثبات الانفعالي وقوة الأنا كطرف، ثم يتدرج إلى سوء التوافق وعدم الثبات الانفعالي كطرف مقابل، وأنه إذا اشتد الأمر على الشخص ذي الدرجة المرتفعة على الطرف أو القطب الأخير أصبح عصابية أو مريض نفسية.
ويجري التمييز في هذا الصدد بين العصابية أي عدم الاتزان الانفعالي الموروث الذي يهيي الشخص ويجعله مستعدة لتكوين أعراض عصابية عند التعرض لضغط ماء ويصاب في النهاية بانهيار عصبي، هذا من ناحية، وبين العصاب الذي ينتج عن ضغط انفعالي على الجهاز العصبي فيميل إلى الاستجابة عن طريق الأعراض العصابية من ناحية أخرى، وهكذا قد يظهر العصاب عند شخص لديه درجة منخفضة من عدم
الاتزان الانفعالي نتيجة ضغط بيئي قوي وشامل، وقد لا يظهر العصاب عند شخص آخر لديه استعداد شديد العصاب نتيجة لعدم توفر الضغوط عليه. ومن هنا لوحظ أن العصابية كما تقاس بالاختبارات فإنها أيضا تتأثر بعوامل البيئة، وأن كلا من العصابية والصراع أو ضغوط البيئة يمكن أن ننظر إليها باعتبارها ظروفأ ضرورية ولكنها غير كافية لظهور العصاب.
[2] عدم الاستقرار الاقتصادي
هناك سؤال يثار في هذا الصدد، مؤداه: إلى أي حد تؤثر المعاناة من الفقر ومخاطر العمل وتقلبات الدخل والتي يتعرض لها المريض في فترات حياته المختلفة، إلى أي حد تؤثر في حياتهم الانفعالية؟ والإجابة على هذا السؤال نستخلصها من الشواهد التي تمدنا بها دراسة الحالة التي أجريت العديد من المرضى، وتعتبر حالة الشاب (د) مثالأ يوضح الكيفية التي تؤثر بها ظروف الفقر وعدم الاستقرار الاقتصادي في احتمال الإصابة باضطراب انفعالي.
إذ لوحظ أن هذا الشاب قد أخذ يعيش في عزلة تامة، وقطع علاقته باصدقائه، وذلك نتيجة لشعوره بالذنب والخجل من عدم تمكنه من الحصول على وظيفة مناسبة المدة طويلة، وحتى عندما التحق أخيرا بعمل معين فقد أخذ يعاني من اضطراب عصابي أعجزه عن العمل، نتيجة قلقه البالغ ومخاوفه المتزايدة من الاستغناء عنه، تلك التي بلغت معه حدها الأقصى، ومع تعمق حالة هذا الشاب، لوحظ أن هذه المخاوف
والمظاهر العصابية تضرب بجذورها في خبراته السابقة التي مر بها في حياته المبكرة والتي كانت مليئة بمظاهر عدم الاستقرار الاقتصادي. ذلك لأنه عندما كان الشاب يعيش فترة المراهقة المبكرة، قد أفلس والده وصار أقل أفراد عائلته نجاحا، هذا فضلا عن أن الشاب (د) كان محل سخرية من أسرته، لالتصاقه بامه وهو طفل وعدم قدرته على التفاهم مع والده، وعدم تمكنه من الحصول على كثير من الأشياء التي كان
أصدقاؤه ومن في نفس عمره يملكونها. وهكذا يمكن القول أن العوامل الدينامية لحالة عدم الاستقرار الاقتصادي التي نشأ في ظلها هذا الشاب خلال مراحل حياته المختلفة، كانت مسؤولة عن انسحابه وعزلته وإصابته بهذه الأعراض العصابية. وتمدنا حالات أخرى بأنواع مغايرة من الشواهد الدالة على أثر عدم الاستقرار الاقتصادي المتكرر في حياة الشخص على زيادة قلقه وعمق اضطرابه، إذ كانت السيدة (ل) وتبلغ الثامنة والثلاثين من عمرها قد أصيبت بالاكتئاب النفسي والمخاوف الزائدة من جراء
اعتقادها بأنها هي وزوجها لن يستطيعا المحافظة على الوضع الاقتصادي الذي تحقق معرفتها والإبقاء على استقراره نسبية، وكانت تخشى بوجه خاص أن لا يستطيع زوجها الاحتفاظ بوظيفته بعد أن ساءت صحته، وبالتالي احتمال الا تتوافر لأطفالها المميزات المادية والحاجيات التي يتمتع بها جيرانهم. ولم تكن هذه الأعراض المرضية منفصلة عن خبرتها السابقة التي تكونت لديها بناء على الظروف الاقتصادية المتقلبة التي عاشتها السيدة (ل) مع أسرتها في أثناء فترة مراهقتها، فلقد هجر أباها الذي أحبته كثيرة أسرتها وتعرض وضعها المالي للخطر بعد أن كان مأمونة، الأمر الذي اضطرها إلى قطع دراستها والعمل ليلا. وحتى عندما تزوجت ظلت هي وزوجها يعانيان من ضائقة مالية مما اضطرها العيش مع أمها رغم اضطراب العلاقة بينهما. ثم هاجرت مع زوجها إلى مدينة غريبة سعيا وراء تحقيق متطلباتها الاقتصادية، واستطاعا في غضون سنوات قليلة تحقيق استقلالهما المالي ومستوى اكثر من النجاح. ولكن سوء صحة زوجها زاد من مخاوفها وقلقها، وأثار في نفسها تجارب المعاناة التي صادفتها في طفولتها ووقعت فريسة للمرض والاضطراب النفسي.
وعلى الرغم من أن المرضى الذين يتأثرون بظروفهم الاقتصادية غير المستقرة يعبرون عن مخاوفهم المرضية إما في عبارات اقتصادية، مثل سوء أحوال العمل وارتفاع الأسعار وزيادة نفقات العلاج من المرض، أو في مشاعر الإحساس بالذنب لعجزهم عن توفير حياة أفضل لأسرهم، أو التردد الشديد في اتخاذ القرارات المتعلقة بالإنفاق، إلا أن هذه الشواهد لا يجب أن تخدعنا دائما، ونعتقد أن هذه المخاوف تقف عند حد عدم الاستقرار الاقتصادي ذلك لأن هذه المخاوف قد تدور حول فقد شيء آخر موضع حب. ويمكن أن تمدنا الشواهد التي تنطوي عليها دراسة حالة الأرملة (ج) والتي أصيبت بالاكتئاب النفسي لفرط خوفها من العوز عندما أعلنت خطوبة ابنتها التي كرست حيائها من اجل تعليمها وتقدمها. إن الخوف والشعور بالذنب لدى هذه الأرملة قد حدث له إبدال من النواحي الانفعالية إلى النواحي الاقتصادية. ذلك لأن هذه الأرملة قد شهدت في حياتها نكسات مالية، وقد عاودت مخاوف العوز الشخصي واحتمال العجز عن الكسب هذه الأرملة، فبدأت تعاني من الاكتئاب بالرغم من أن خوفها الحقيقي كان مرجعه إلى فقدان الابنة الحبيبة بزواجها من شاب غني مرموق وهكذا كان التعبير عن أعراض الإحباط في تعبيرات اقتصادية بمثابة میکانیزم يجل المخاوف الاقتصادية محل المخاوف المتأثرة بعوامل ثقافية وانفعالية، مثل فقد الابنة أو
الزوج أو الحبيبة وإضفاء الرموز على النقود والاستقرار الاقتصادي، فالنقود وما تشبعه من حاجات قد تصبح علامات على الحب، وقد يقلل عجز الوالدين عن توفير الاستقرار الاقتصادي من الاعتماد عليهما كمصدر للراحة. والواقع أن المجتمع هو الذي يجعل مثل هذه الرموز تصدر عن القيم الاقتصادية بما يضفيه عليها من تقدير، فيجعل الأفراد يعبرون عن الخسارة أو التهديد بالخسارة التي تلحق النقود أو المكانة الاقتصادية أو الاستقرار، بمثل هذه التغييرات .
[3] العلاقات بالعمل
والسؤال الذي تحاول الإجابة عليه في هذا الصدد، مؤداه، هل يسهم العمل من حيث ظروفه وأهميته وضغوطه وما إلى ذلك في احتمال الإصابة بأي مظهر من مظاهر العصاب النفسي؟
ذلك لأنه طالما كان على الفرد أن يعمل، ويلتزم بقيمة كسب العيش في حد ذاتها، ويلي حاجته إلى دعم ذاته واستقلاله، ويعمل على إشباع حاجاته المادية وما إليها، وكان المجتمع يقر العمل ويستنكر التكاسل، فإن القدرة على العمل بعد دليلا على سلامة الصحية النفسية، ويعد من لا يعمل مريضة وذلك وفق المعايير والقيم الثقافية. لهذا أخذ المهتمون بالطب النفسي ينظرون إلى العمل باعتباره مؤشرا على الصحة، ويعتبرون العجز عن القيام بالعمل بمثابة فشل في التكيف مع معايير المجتمع وثقافته، فتكون المحصلة اضطرابا انفعالية أو في الشخصية.
وتنطوي حالة الشاب (ه) على مجموعة من الشواهد التي تؤكد تأثير ظروف العمل في احتمال الإصابة باضطراب نفسي، ذلك أن هذا الشاب ظل يعمل في مهنة بسيطة احتل فيها مركزا مرموقة، وكان أكثر أفراد أسرته استقرارة، ولكنه بعد أيام قليلة من ترکه لهذا العمل وافتتاحه لمشروع تجاري خاص استثمر فيه كل مدخرات الأسرة، اعتلت صحة الشاب وظهرت عليه أعراض القلق الشديد والاكتئاب وانسحب من المشروع، وقد أرجعت هذه الأعراض المرضية إلى عدة أسباب منها احتمال أن تفوق المهنة الجديدة وما تتطلبه من مهام قدراته العقلية، أو قد تفوق المخاطر الجديدة عند ذلك ما أعد نفسه لتحمله، أو يحتمل أن تكون مسؤوليته في رفاهية الآخرين من أعضاء أسرته ثقيلة للغاية، الأمر الذي ترتب معه على الارتقاء في المكانة تحول مفاجي في مشاعر القلق والإصابة بالاكتئاب. كما أن العمل الذي يرفع من مكانة صاحبه قد يترتب عليه إفراط في القلق واحتمالات الاضطراب النفسي، فكذلك يواجه الفرد الذي لا عمل له في المجتمع بمشاعر الإحساس بالعجز عن تحقيق استقلاله والمحافظة على ذاته، كما يواجه باحتجاجات أقاربه الذين يسهمون في مساعدته، فيضاف إلى شعوره بالعجز ونقص الكفاءة، صورته الشخصية في نظر الآخرين باعتباره شخصا عاجزة عن تلبية حاجياته الأساسية، ويعيش عالة على غيره.
وهناك شواهد أخرى تؤكد أثر العمل في احتمال الإصابة بالعصاب النفسي، ذلك نتيجة لما ينطوي عليه العمل من أخطار حقيقية أو ظروف غير صحية أو إجراءات إدارية عدوانية أو نتيجة لعدم الاتفاق مع الزملاء في العمل. إذ تؤكد نتائج تواريخ حالات بعض المرضى الذين يعانون اضطراب انفعالية أن رئيس العمل وأسلوبه الديكتاتوري العدواني كان يعد مصدرا يهدد استقرار وأمن بعضهم ورأوا فيه تکرار التضخم السلطة التي عانوا منها في طفولتهم. كما تؤكد مجموعة أخرى من الشواهد أهمية العمل والمهنة في التعبير عن المشاعر العصابية كمجال لممارسة السلوك العصابي ولإشباع بعض الحاجات الانفعالية، وهذا ما نستدل عليه من حالة الرسام (ج) الذي ظل يعمل في أحد المصانع لمدة عشرين عاما، وبعدها ظهرت عليه بوارد المرض العصبي والوساوس والشعور بالضغوط، مما دفعه إلى المغالاة في التقيد بالقواعد والروتين، وممارسة السيطرة على الموظفين الآخرين، وإشباع رغباته العصابية من خلال تمثله لشخصية خيالية تختال بالعظمة. وكذلك حالة (مدير المصنع) (م) الذي بدأ يعاني بشدة من الوساوس والدوافع الهدامة عندما اقترب موعد ترقيته، لأنه كان مشغولا بالوصول إلى القمة، وخشي أن يلحق بأفراد أسرته الضرر. فكان لا يرحم
نفسه وقلما يستريح من عناء العمل بل يعمل في الوقت الإضافي كثيرة، كما كان في تعامله مع مرؤوسيه يعتبرهم فئة مدمرة فأخذت هذه الظروف المتعلقة بالعمل ونشاطه الزائد تدفع به إلى الإصابة بهذه الأعراض المرضية.
[4] التنافس والمكانة
على الرغم من أن التنافس وتحقیق سيطرة الفرد وتمتعه بمكانة مرموقة ليس مقصورة على المجال الاقتصادي، لأنه يغطي أنشطة أخرى مثل الحرب والرياضة والعمل الفني والديني وما إليها، إلا أن التنافس والإنجاز الاقتصادي كقيمة أساسية في المجتمع، يحتل مركزة هامة باعتباره دليلا على التفوق الفردي، ذلك لأن الدور المتوقع للشخص كما تحدده القيم الثقافية في المجتمع، يؤكد على أهمية النجاح الاقتصادي خاصة. ولذلك كان الإنجاز وتحقيق الأهداف والمظاهر بمثابة أدلة على التفوق الشخصي الذي لا يتحقق إلا من خلال التنافس مع الأشخاص الآخرين الذين يشاركون في نفس النشاط الاقتصادي. كما أن امتلاك الثروة وتحقيق المكانة الاقتصادية يعدان قيمة في ذاتهما لإسهامها في تحقيق المتعة الشخصية والراحة والرفاهية وضمان
الاستقرار، ولذلك كان في المحافظة على مثل هذه العناصر الاقتصادية دعما للقيم الاجتماعية، والعجز عن تحقيق هذا الهدف يزيد الاحتمال بتشكيل حالة العصاب، ومن هنا كانت أهمية المنافسة الاقتصادية كاحد العوامل المحتمل إسهامها في تكوين الأمراض العصابية وفهمها. ولعل ما تنطوي عليه الحالات التالية من شواهد تؤكد هذه الأهمية. إذ كانت ظروف عمل المريض (ت) تتسم بدرجة عالية من التنافس وعندما بدأت الضغوط تؤثر عليه مباشرة، ورقى أحد زملائه إلى مركز مرموق وتفوق عليه وحث صاحب العمل في وعده له بالترقية برغم أنه كان ينتسب بالقرابة لصاحب العمل هذا الذي كان يجعله يشعر بالاستقرار دائما. فلقد عجلت هذه الظروف بما أخذ يعاني منه من وساوس وخوف من العجز عن إنتاج المبيعات المطلوبة، والشكوك في قدرته على أداء وظيفته ومعاونة أسرته انتهت بإصابته باكتئاب شديد. غير أن تعمق دراسة هذه الحالة كشفت عن مجموعة شواهد وارتباطات أخرى مثيرة، حيث لوحظ أن هناك فكرة أساسية مسيطرة على شعوره، تتمثل في خجله من الا يكون رجلا، فلقد كانت هناك شكوكا تساوره في رجولته خلال مرحلة البلوغ، ترد إلى فشله المبكر في أن تكون له شخصية أمام أبيه والآخرين من الذكور، كما كانت في طفولته استجابات نحو فشله في تكوين شخصية اتجهت به نحو الإتيان بالنشاط الانحرافي. إذن ارتبطت حاجته إلى النجاح في عمله، وشکوکه، بما كان يساوره من شكوك في رجولته في مراحل عمره، فاندفع استجابة لهذه الشكوك نحو الممارسات الجنسية غير الشرعية، وهكذا امتزج الصراع الغريزي بفرص التنافس وممارسة النشاط في الحياة الاقتصادية، أو ارتبط الكفاح من أجل أداء سلوكه الرجولي بالمنافسة الاقتصادية، وأدى إلى ظهور أعراض الاضطراب العصبي لدى هذه الحالة.
وهناك حالات أخرى مرضية قد ظهرت عليها أعراض العصاب بفعل روح المنافسة التي تضرب بجذورها في علاقاتهم الأسرية المبكرة والتي استمر أثرها لفترة ما بعد مرحلة النضوج التي بلغها هؤلاء المرضى. ولقد امتزج هذا الصراع بظروف عمل هؤلاء المرضى الذين ورثوا هذا العمل ولم يمروا بظروف عدم الاستقرار الاقتصادي أو الكفاح غير العادي من أجل الحصول على الثروة والمكانة. والشواهد الدالة على ذلك يمكن استخلاصها من حالة رجل يدعى (ث) وقد بلغ من العمر أربعون عاما أصيب بمجموعة من الأعراض العصابية ومنها الاكتئاب بدون أسباب عضوية. وأوضحت دراسة حالة هذا المريض في البداية أنه يعزو مرضه إلى عدم رضائه عن عمله ويصر على أن هذا العمل لا يستهويه وأنه قد قام بمحاولات عديدة للتخلص منه هذا على الرغم من أنه كان ناجحا للغاية في هذا العمل، ومع تعمق التاريخ الشخصي لهذه الحالة، تبين أن المؤسسة التي يعمل بها المريض قد اسسها والده الذي توفي في أثناء طفولة هذا المريض، وأصبحت هذه المؤسسة تعني لأمه شيئا كثيرة. ولم تكن تسمح لابنها المريض على الإطلاق بان يهتم بأية مهنة أخرى غير المحافظة على هذه المؤسسة، وكان المريض دائما ما يمتثل لأوامر أمه، فنمي داخله صراع متواصل بين رغبته في التمرد وعدم قدرته على مخالفة أمه بصورة صريحة، فأخذت مشاعر الإحباط تهدده لشعوره أنه لم يحقق نجاحا دون الاعتماد على أحد وأن عمله لا يسمح له بالتعبير عن استقلاله. فبدأ يفقد احترامه لنفسه ووقاره الذاتي، وشعر من ناحية أخرى أنه قد دخل في منافسة ميؤوس منها مع والده المتوفي ومع أمه التي أخذت تمارس عليه النفوذ والسيطرة، فوقع صريع المرض العصابي.
الخلاصة
تناولنا في الفقرات السابقة العلاقة المتداخلة بين العوامل الاقتصادية والأمراض العصابية، وذلك في ضوء نتائج دراسة عدد كبير من وثائق وسجلات الحالات المرضية التي لها خبرات اقتصادية عديدة واستجابات متنوعة. واستطعنا أن نؤكد النتيجة العامة القائلة بأن يمكن النظر إلى الحياة الاقتصادية كعامل هام محدد للأمراض العصابية. وحاولنا أن نلقي الضوء على هذه القضية الرئيسية الظروف الاقتصادية وعلاقتها بالأمراض العصابية من خلال تقسيمها إلى عناصر الاستقرار الاقتصادي والعمل والمنافسة. وفي ضوء الشواهد المستخلصة من عدة حالات، انتهينا إلى نتيجة مؤداها أن الفقر وعدم الاستقرار الاقتصادي ينتج أو يعجل من الأمراض العصابية، كما أن الاضطرابات الشخصية التي لا ترتبط مباشرة بعدم الاستقرار الاقتصادي قد يكون لها جذورها في خبرات الطفل، حيث يلعب الفقر والحرمان دورا في احتمال الإصابة بها. وتعزز هذه النتائج ما ذهب إليه الباحثون في تراث الطب النفسي الاجتماعي من نتائج، وتشير إلى وجود عاملين اثنين تنطوي عليهما عملية إنتاج السلوك العصابي في علاقته بعدم الاستقرار الاقتصادي. حيث يعتبر تهديد مصدر العيش وكذلك تهدید المكانة والتقدير الذاتي مصدران لاحتمال الإصابة بهذا النوع من الاضطراب، كما أن إسهام الفقر وعدم الاستقرار الاقتصادي يسهم في إحباط محاولات الأشخاص للحياة تبعا للتوقعات التي رسموها لأنفسهم، أو إسهامها في فقدان مصدر الحب الذي يترتب عليه ظهور السلوك العصابي، كما أنه يمكن النظر إلى العمل كموقف ضاغط ومصدر اللاضطراب الانفعالی وبخاصة عند تحويل الصراعات الشخصية المتأصلة إلى موقف العمل. ذلك لأن العمل يحتل جزءا من حياة الشخص ومن الوقت المخصص لنشاطه وارتباطه بالآخرين، ولذلك كانت ظروف العمل ومواقف التوتر والضغط التي ينطوي عليها وطبيعة علاقاته، والطاقة المبذولة به، وما إليها من العوامل التي تسهم في احتمال
الإصابة بالاضطراب العصابي، وكذلك ظهر أن التنافس بمثل قوة مؤثرة في تاريخ حياة المصابين، حيث اتضح أن المنافسة الاقتصادية قد يكون لها تأثيرا مرضيا بطرق متعددة، إذ فجر الكفاح من أجل الإنجاز مشاعر العداء العصابية داخل بعض المرضى. واسهمت عوامل النجاح والمكانة في موقف المنافسة الاقتصادية - في زيادة احتمال الإصابة ببعض الصراعات النفسية. وعليه يمكن القول أن الالتزام بالمنافسة قد بشیر إلى ظروف عدم الاستقرار، ويلعب دورا مزدوجا فهو يمثل تهديدا مباشرة طالما كان الفشل في المنافسة قد يلحق الضرر بمصدر العيش، ويمثل تهديدا غير مباشر طالما كان الانسحاب من موقف المنافسة فيه خروج عن القيمة الاجتماعية التي تلزم كل شخص بالتمسك بها.


















الفصل التاسع
نظرة الطبيب إلى المرض والمريض
أولا: التشخيص الطبي ونموذج المرض([footnoteRef:54]) [54: ()  اعتمدنا في هذا الفصل على الكتاب التالي:
David Mechanic, Medical Sociology, N.Y., The Free Press, 1968, PP. 90-114.] 

إن دور الطبيب هو فهم وتقييم الشكاوى التي يذكرها المريض له، وتفسير الأعراض التي يعاني منها، وتحديد نتائجها على المريض في الحاضر والمستقبل، والسيطرة على الحالة بشكل ما من أجل مصلحة المريض. 
وتحتم طبيعة هذا الدور الا يهتم الطبيب فقط بحالة المريض من الناحية الفيزيقية، بل أن يهتم بالإنسان أيضا باعتباره کلا متكاملا. ولكن الحقيقة المؤسفة أن المجالات الطبية الأكثر تطورا من الناحية العلمية والفنية، تهتم بتقييم الأعراض التي يعاني منها المريض أكثر من اهتمامها بحاجاته ككل. ومن ثم، يكون الاهتمام الأساسي في تعليم الأطباء والنشاط الطبي اليومي، منصبا على التشخيص الطبي وعلاج المرض الحاد الذي يعاني منه المريض، ونظرا لأن مدخل التشخيص يمثل جانبا أساسيا في ممارسة الطب، فمن الضروري أن ندرس بناءه المنطقي.
وقد تختلف نماذج المرض كثيرة في طابعها، ولكن تشخيصاتها جميعا، تعتبر بمعنی ما فروضة تعتمد على نظرية أساسية معينة. وفي الطب الحديث، ويكون الجديد من هذه النظريات بيولوجية ولكنها لا تحتاج بالضرورة أن تكون نظريات بيولوجية وحتى علمية، بل إن المعالجين الروحيين وممارسي الطب الشعبي قد يستخدمون نماذج للتشخيص لا تختلف من الناحية المنطقية عن النماذج التي يستخدمها الأطباء فالمريض يشكو مشاعر الاكتئاب الذاتية عنده، ويلاحظ المعالج الشواهد الدالة على الخلل الوظيفي الجسدي. وقد تكون النظرية الأساسية عند المعالج هي أن تلك الأعراض الظاهرة نتيجة لخلل روحانی عند المريض، أو سيطرة الأرواح الشريرة عليه، ومن ثم يحاول المعالج أن يعالج المريض بان يعاونه على التكيف الروحي أو
طرد هذه الأرواح. 
وتعتمد فائدة نظرية ما بالمقارنة مع غيرها من النظريات على قدرتها على التنبؤ بالنتائج، ولهذا فقيمة النظريات الطبية البيولوجية بالمقارنة بالنظريات الدينية البدائية، تتمثل في أنها تحدد طبيعة المريض بصورة أكثر فاعلية، وتقدم إجراءات علاجية اكثر قابلية للتطبيق. فملائمة نظرية العلاج تعتمد على تقدم المعرفة العلمية الطبية، أما جدوى الافتراض التشخيصي على قدرة الممارسة، فتعتمد على الاكتشاف الصحيح
المجموعة الأعراض التي قد تختلف كثيرا في درجة التحديد والوضوح. وهكذا تختلف النظريات العلمية للمرض بشكل رئيسي في درجة ثبوتها، وقد تختلف أحکام التشخيص بشكل جوهري في إمكانية الوثوق بها والاعتماد عليها.
وإذا كانت النظرية التي يعتمد عليها التشخيص، صحيحة ثابتة من الناحية العلمية، فإنها تتضمن المسار الذي يتبعه الطبيب. فلو أن نظرية علمية حول المرض قد ثبت صدقها تماما، فسوف يتيح لنا التشخيص المجري الصحيح الذي سيتخذه المرض، ويحدد اسبابه، وربما يحدد أسلوب العلاج الذي سوف يمنع تفاقم هذا المرض بعد ذلك، وربما كان هذا هو أهمها جميعا، وتزداد فائدة القيام بالتشخيص مع زيادة القدرة
على صياغة تنبؤات محددة ودقيقة، وذلك عندما نقوم بإجراء التشخيص، ولو أخذنا في الاعتبار وظيفة التشخيص، لاتضحت لنا أهمية إمكان الوقوف على عملية التشخيص ذاتها. فلو كان التشخيص خاطئة، فمن المحتمل أيضا أن تكون التنبؤات الخاصة بمسار المرض، وأسبابه وعلاجه خاطئة جميعها. ولهذا، فالتشخيص الصحيح، والذي يمكن الوثوق فيه، هو السند الهام للممارسة الصحيحة للطب العلمي.
وتختلف درجة صدق (يقين النظريات العلمية للمرض من مجال تخصصي إلى آخر، في أية مرحلة زمنية. فلو استعرضنا مجال المعرفة الطبية كله لاتضح لنا أن الطبيب بعد إجراء التشخيص، قد يحصل على معلومات مفيدة تختلف في نوعيتها، فيما يتصل بتطور الحالة وأسبابها والأسلوب الملائم للعلاج والرعاية. ومن الممكن أن تستطيع النظرية التي يعتمد عليها التشخيص الإجابة على حل هذه التساؤلات بشكل فعال.
وفي حالات أخرى، قد لا تتوافر المعرفة المحددة المتصلة بكل الجوانب التي ذكرناها حتى بعد إجراء التشخيص. وتنحصر معظم الأمراض بين هذين الطرفين، فبعد إجراء التشخيص قد نستطيع التوصل إلى حقائق نستطيع الوثوق بها، وقد تكون بعض التنبؤات محلا للشك، وقد يستحيل التوصل إلى بعض التنبؤات الأخرى، ولهذا تتطابق معظم حالات المرض مع تلك النظريات التي ربما نستطيع القول بأنها النظريات التي ثبت صدقها جزئية أو التي لم يثبت صدقها التام.
ثانيا: مفهوم المرض في الطب النفسي
رغم أن رجل الشارع وعلماء الطب النفسي يستخدمون مصطلح المرض العقلي كثيرة، فإنه في جوهره صفة اجتماعية تصف انحراف بعض نماذج السلوك وليس ظاهرة طبية واضحة. ويستخدم الخبراء هذا المصطلح على نطاق واسع في الواقع اليومي مما يسبب كثيرة من الخلط والغموض، وهذا الخلط هو نتيجة لاتساع
مجال الطب النفسي وغموضه إلى حد ما. 
وقد أشار واحد من علماء الطب النفسي والمحليين النفسيين إلى أن مصطلح المرض العقلي قد جاء نتيجة لبعض الأمراض التي تصيب المخ، التي تؤدي إلى شذوذ السلوك والتفكير يكون نتيجة مباشرة للمرض. كما أن معظم الأعراض التي تسمی امرضة عقلية لا يمكن ملاحظتها من خلال بعض الأعراض الفيزيقية التي تصيب المخ، بل من خلال انحراف السلوك والتفكير. وهكذا يستخدم مصطلح المرض لوصف
مشکلات في الحياة ليس لها مظهر بيولوجي، وإنما تتأسس احكام الصحة والمرض على محكات خلقية وسيكولوجية. ويؤكد هذا العالم النفسي أن بعض أوجه خلل السلوك والتفكير تنشأ من خلل في وظائف المخ. ولكنه يؤكد أنه من الملائم أكثر القول أن بعض الناس الذين نصفهم بأنهم مرضى عقلية، يعانون من مرض في المخ، لا القول بأن كل من يوصفون بذلك هم مرضى بالمعنى الطبي للكلمة. ويرى أخيرا، أن
استخدام مفهوم المرض العقلي لوصف اضطرابات وظائف المخ، وانحراف السلوك والتفكير، والأعراض الناشئة من الأسباب الأخرى، يؤدي إلى خلط فكري وإساءة استخدام المفهومات في الطب النفسي، ولكن ليس واضحة تماما أن الانتصارات التي ساقها عالم الطب النفسي ملائمة لدراسة مدى إمكانية تطبيق مفهوم المرض في الطب النفسي، أو أنها انتصارات تنصب أساسا على استخدامات الطب النفسي من أجل أغراض اجتماعية. فصحيح أن كثيرة من الأطباء النفسيين وغيرهم يعتقدون أن من ينتحر هو مريض عقلية، لكن هناك كثيرين لا يوافقون على هذا الرأي، لأنه حکم اجتماعي لا حكم طبي في كل الأحوال. فالأطباء والأطباء النفسيون بخاصة- يستخدمون في كثير من الأحيان المفهوم الاجتماعي للمرض في تقييم مرضاهم، وإصدار الأحكام في مختلف مجالات المشاركة التي يقومون بها باعتبارهم مستشارين في
المسائل الاجتماعية، فالقول أن كثيرا من علماء الطب النفسي يستخدمون مفهوما اجتماعية تحت قناع المفهوم الطي، هو شيء، أما القول بأنه لا مكان للمفهوم الطبي للمرض في مجال الطب النفسي فهو شيء آخر مختلف تماما. 
ورغم أن جانبة كبيرة من النقد الذي ساقه عالم الطب النفسي السابق لمفهوم المرض وللطب النفسي، يعتمد على قدر من المبررات، فإن تأكيده لحقيقة أن المرض العقلي، أسطورة يحتاج إلى المزيد من الدراسة والتمحيص.
وقد كان اوبري لويس Lewis .0 واحدة من أكثر المدافعين عن ملائمة مفهوم المرض في الطب النفسي، حنكة وفهما. وهو يرى أن السلوك الملائم أو المنحرف ليس كافية لوصف الحالة على أنها حالة مرضية نفسية رغم وصفه بأنه مرض عقلي من وجهة النظر الاجتماعية. ويعتقد أن السلوك غير المتكيف وغير الممتثل یكون سلوكا مرضية فقط عندما يصاحبه خلل ظاهر في وظيفة معينة كما يتضح هذا في التفكير
المضطرب الذي يبدو في صورة أوهام أو تصورات مضطربة وهلوسة. واضطراب الحالات الانفعالية الذي يتمثل في القلق أو الكبت المفرط. وواضح أن هذا المفهوم للمرض العقلي أكثر تحديدا من الأمراض السابقة التي اعتبرها عالم الطب النفسي ازاستي لصيقة أو مميزة للطب النفسي. والسبب في هذا الاختلاف أنه بينما استند ازاستي إلى تراث الطب النفسي الأمريكي، فإن لويس قد استند إلى تراث الطب النفسي في الغرب، والمعروف أن الطب النفسي الأمريكي قد تأثر كثيرة بالتحليل النفسي وبالعديد من الآراء والنظريات الفرويدية المحدثة. أما الاتجاه الأساسي لمعظم الأطباء النفسيين في الغرب، فهو اتجاه عضوي مما جعلهم أكثر قدرة على وصف بعض المفهومات المرضية المحددة التي تشير إلى أمراض نفسية. وعندما يتناول علماء الطب النفسي الأمريكيين هذا المفهوم فإنما يستخدمونه بصورة أكثر عمومية من علماء الغرب، ليشمل العديد من مشكلات الحياة التي قد لا يعتبرها العلماء الأمريكيون أمراضاً.
ولكن حتى داخل نطاق الطب النفسي ذي المجال المحدد في أوروبا، كانت هناك إحدى نقاط الضعف في موقف كويس وهي نقطة ضعف اعترف بها، وتتمثل في غموض مفهوم المرض أو الباثولوجيا في الطب النفسي، فنظرا لعدم وجود اختبارات فيزيقية ومعملية واضحة، يعتمد عالم النفس على خبرته وأحكامه ومهارته في تحديد العمليات العقلية الطبيعية والشاذة. ولهذا يلزم التأكد من صحة هذه الأحكام وإمكان
الوثوق بها. والخلاصة هي أنه رغم أن مفهوم المرض في الطب النفسي ليس خطأ من الناحية المنطقية، فإنه لا بد من إثبات أن هناك فائدة نجنيها من استخدام المفهوم الطبي للمرض في هذا المجال. فالمفهوم الطبي للمرض يكون مفيدة عندما نستطيع إجراء تشخیص موثوق به، وعندما يحدد التشخيص مسار المرض وتطوره، وأسبابه وإجراءات العلاج، وهنا تتفاوت قدرة التشخيص في مجال الطب النفسي على الوفاء
بهذه الشروط. وعلى العموم، هناك حاجة إلى التأكيد على أن هناك فائدة نجنيها من نماذج المرض النفسي فيما يتصل بعملية التنبؤ بالأمراض النفسية.
إن مفهوم المرض في الطب النفسي، الذي قدمه لويس يتزايد تعقيدا نتيجة الفكرة الدور الاجتماعي للطب النفسي وأهميته الاجتماعية. فرغم أن لويس أشار إلى دور محدد للطب النفسي وحذر من شمول مفهومات الطب النفسي لكل صور الانحراف، فإن الطب النفسي قد تزايد اهتمامه بمشکلات بنصل جانب كبير منها بالمرض والباثولوجيا بشكل عرضي تماما أو لا تتصل بهما إطلاقا مثل الفقر والتعليم والجناح، والتعاسة الزوجية، والانحرافات السياسية. فبقدر ما تتحدد هذه المشكلات في الإطار الطى للمرض دون التدليل القاطع بالشواهد الباثولوجية النفسية، بقدر ما يتزايد الخلط في لغة الطب النفسي. وقد ساق روزينهان تقريرا عن التشخيص في الطب النفسي في مستشفيات الأمراض العقلية، خلص منه إلى أن التشخيص في مجال الطب النفسي ليس مفيدة ولا يمكن الوثوق فيه. واشار روزينهان" إلى أن الأطباء قد ينخدعون بمرض يصفون له أعراضا خطيرة لا يمكن التحقق من صدقها بشكل مستقل، وهذا موقف تتسم به مجالات عديدة في الممارسة الطبية (مهنة الطب). ففي جانب كبير من مهنة الطب يتم تحديد المشكلات المرضية من خلال حقيقة مؤداها أن المرضى يشعرون بالألم وعدم الراحة ويأتون طلبا للعون. وهنا بمثل تاريخ حالة
المريض، ووصف الأعراض التي يعاني منها جانبا هاما في تشخيص حالته. وعلى أية حال، فإن روزينهان يثير في هذا الصدد قضايا هامة تتصل بمهنة الطب النفسي ذاتها. وتشير دراسته إلى ميل الطبيب المعالج لإعطاء علاج فعال للمريض في مواقف لا يكون واثقا فيها من المرض ذاته، وهنا قد يسبب العلاج الضرر للمريض أكثر من الأعراض التي يشكو منها، وفي النهاية، فإن روزينهان يثير مزيدا من القضايا بشان
الأسلوب الذي يتبعه الأطباء النفسيون في تشخيص المرض وعلاجه، وفي ممارسة مهنتهم.
إن روزينهان وغيره يقدمون وجهات نظر مفيدة وصحيحة بشان الافتراضات والممارسات السائدة في مجال الطب النفسي اليومي، ولكن انتقاداتهم لا تنفي فائدة نموذج المرض في مجال الطب النفسي. فرغم ذلك، يجب الوصول إلى مزيد من التطور في هذا النموذج، شريطة أن تأخذ الحيطة والوعي بالمخاطر التي تحتوي عليها فكرة نموذج المرض، ومن ثم تحتاج دراسة ظواهر الطب النفسي إلى تصنيف أكثر تنظيما يميز
بصورة فعالة بين مختلف مجموعات الأعراض المميزة لمختلف الأمراض. فلا بد أن تكون المواصفات المحددات المميزة لمختلف التشخيصات واضحة ومفهومة من جانب الأطباء النفسيين. ورغم أن نموذج المرض في الطب النفسي لا يزال متخلفة، فهناك مؤشرات في التشخيص تتزايد علاقتها بنوع العلاج المستخدم في مرض ما وتتمثل المشكلة الكبرى في تعميم مدخل المرض، حيث أن مجال الطب النفسي قد أصبح منسقة جدا، وأن جانبة كبيرة من العلاج الطبي النفسي لا يتصل بمرض متميز هو المرض النفسي، فجانب كبير من الطب النفسي يعالج مشكلات الحياة العادية والأزمات الواقعية. كما أن المداخل شبه الطبية (الطبية الزائفة) التي تصف هذه المشكلات باعتبارها أمراضأ، دون أن تقدم معلومات مفيدة أو علاجأ متقدمة، قد تسبب للمريض أضرارا ونتساءل: ما هو التشخيص الصحيح؟ وكيف يمكننا الوثوق به؟، يشير بعض علماء الطب النفسي إلى أنه ليس هناك اتفاق على أنواع السلوك التي يكون من الممكن القول بأنها أنواع من السلوك المرضي، كما يشير آخرون إلى أن المحكات التطبيقية التي يستخدمها علماء الطب النفسي في تشخيص الصحة العقلية والمرض العقلي، تشبه تلك المحكات التي يستخدمها غيرهم ممن يعرفون الصحة
والمرض العقلي في المجتمع، وهناك من أشار إلى أن المحكات التي يستخدمها علماء الطب النفسي في تشخيص الصحة العقلية، تختلف بصورة ملحوظة من أحدهم إلى الآخر.
ورغم أنه من الصعب إن لكن من المستحيل أن نحدد بصورة واقعية مختلف درجات الصحة العقلية، فإن هناك أساسا للاعتقاد بأنه من الممكن أن تحدد على الأقل بعض حالات المرض النفسي بطريقة موثوق بها إلى حد معقول. وقد استخدمت مختلف الأساليب لتحديد حالات الاضطراب النفسي مثل: المقابلات
الإكلينيكية والمقابلات الموجهة والمقننة، والاختبارات والمقاييس السيكولوجية، ووصف الأعراض، وقياس التكيف الاجتماعي، ويعتبر الأطباء النفسيون أن المقابلة الإكلينيكية هي أهم أساليب التشخيص جميعا.
وفي تقييم ملائمة المقابلة الإكلينيكية كأسلوب للتشخيص من الضروري أن نكون مدركين للخصائص المراد تشخيصها والظروف التي يتم في ضوئها ذلك والهدف من التشخيص، فعلماء الطب النفسي يقومون بإجراء التشخيص لأغراض عديدة، كما يختلف إمكان الوثوق في التشخيص من مجال إلى آخر، ومن ظروف إلى ظروف أخرى يتم في ضوئها هذا التشخيص.
وقد أجريت دراسات عديدة أشارت إلى انخفاض احتمال الوثوق في عملية التشخيص في الممارسة اليومية لمهنة الطب النفسي، ولكن من الضروري أن نتناول هذه النتائج منظور ملائم لو أردنا أن نفهم المشكلات التي تعترض التشخيص في مجال الطب النفسي والإمكانات التي يبشر بها (التي يتيحها). وهذا ففي استعراض هذه الدراسات يجب أن نهتم بما يلي: 1. ما الشيء الذي كان يتم تشخيصه؟. 2. الناس الذين كانوا محلا للتقييم هل هم أناس يشكون أعراضا معينة، أم أناس عاديون، أم جنود من القوات المسلحة ام طلاب؟. 3. الظروف التي حدث التقييم في ظلها، هل كان التقييم أحكاما متسرعة دون فحص دقيق او احكام تعتمد على تاريخ حالة وافي ودقيق، 44، ما كفاءة المشخصين (من هم وما نوع تعليمهم)؟. 5. ما المحاولات التي بذلت للوصول إلى اتفاق (هل كانت المقابلة ومختلف المحكات مقننة، وهل تلقی
المشخصون تدريب على استخدام وسيلة التشخيص ذاتها)؟ 
وبعد أن حددنا بعض محكات تقييم التشخيص في الطب النفسي يجب أن نقول أنه من الممكن تحقيق درجة عالية من الاتفاق بين الأطباء النفسيين فيما بنصل بتشخيص المرض وعلاجه، وذلك في ظل ظروف أكثر صرامة وتقنينة. بل إن بعض الدراسات قد أشارت إلى أنه حتى عندما لا يكون موقف التشخيص مقننأ تقنينة تامة من الممكن الوصول إلى مستوى معقول من الاتفاق في بعض المجالات بين الأطباء
النفسيين. 
وكثيرا ما تستخدم سجلات الطب النفسي في مجموعة من الدراسات المتعلقة بإجراء الفحوص والتشخيص، ويمثل إمكان الاعتماد على هذه الفحوص المستقاة من السجلات قضية هامة في مجال البحث الطي النفسي والمرضى، ومع هذا، فكثيرا ما يتم إجراء الفحوص دون بذل محاولات جادة لتحديد مدى ملائمة عملية اختيار المرض الذي تجري عليهم الدراسة، وعلى أية حال، ففي الممارسة العامة للطب النفسي، يستخدم الأطباء النفسيون مفهومات وأفكار ومحكات مختلفة جدا، ومن ثم فمن غير المحتمل أن يصلوا إلى مستويات عالية من الاتفاق في مجال الممارسة الإكلينيكية العامة، فتباین هذه المحكات يرجع إلى الاختلافات الهائلة في التصنيف التشخيص للمرض) من مستشفى إلى آخر.
وعند اتخاذ موقف نقدي من التشخيص في الطب النفسي المهم أن نعترف أن كثيرة من التشخيصات الطبية أيضا تتمتع بقدر ضئيل من إمكان الوثوق بها، وخاصة عندما تكون محكات التشخيص غير واضحة وعندما لا يكون القائمون بالتشخيص قد تلقوا تدريبأ بشكل مقنن وعندما يجرون تشخيصاتهم (فحوصهم بطريقة سريعة وغير دقيقة. كما أن هناك اختلافات ملحوظة في مهارات التشخيص بين الأطباء تختلف
باختلاف التخصصات التي ينتمون إليها كما تختلف إمكانية الوثوق في التشخيص في الممارسة الطبية العامة التي تتم يوميا عنها بين بعض المتخصصين، حيث يرتفع إمكان الوثوق في التشخيص عندما يمارسه المتخصصون من الأطباء.
وأخيراً، فعندما حددنا الإمكانات والشروط اللازمة لرفع معدل الوثوق بالتشخيص في الطب النفسي، لم نقدم شواهد على فائدة مفهومات مثل الصحة والمرض، حيث أن هذه الفائدة تعتمد على ملاءمتها في التنبؤ بالمسار الذي يحتمل أن يأخذه المرض، وتحديد استجابة واقتراح خطة العلاج من أجل السيطرة على هذه الحالات أو علاجها.
فائدة مفهوم المرض في الطب النفسي
إن للمفهومات البسيطة والمحددة فيما يتصل بالمرض النفسي بعض الفائدة، كثيرا ما نعزو السلوك غير المعقول أو العصابي إلى اضطرابات أو خلل يصيب نسيج المخ. وهذه الاضطرابات قد تكون نتيجة لعدوى أو اضطرابات في التغذية وغير ذلك. ومفهوم المرض مفهوم مفید ودال في بعض الحالات، ولكن الجدل لا يتعلق بصدد هذه الحالات القليلة بل ينصب على غالبية الاضطرابات العقلية التي ليس لها سبب ملموس واضح.
ثالثا: المفهوم الاجتماعي للمرض
رغم أن مفهوم المرض وتطبيقه شيء لا غنى عنه في توجيه الطبيب وتحديد دوره، حتى تتاح له فرصة التوجيه والإمكانات اللازمة للقيام بمهمته، فإن الممارسة الفعلية للطب أكثر تعقيدا مما يوحی به نموذج المرض لأن دور الطبيب دور اجتماعي ودور طي إلى حد كبير، كما أن كثيرا مما يلفت نظر الطبيب ليس أمراضا بأية حال من الأحوال. فجانب كبير من الرعاية الطبية يتصل برعاية الأشخاص غير المرضى، كما في حالة الطب الوقائي الذي يقوم بعمليات التطعيم والرعاية قبل الميلاد وبعده ورعاية الطفل كما أن جانبة كبيرة منها يتصل بمشکلات ذات طبيعة اسرية واجتماعية، وبإصدار أحكام تتصل بسلامة الصحة كما في حالة تعيين الأشخاص وفحوص التأمين. كما أن جانبة كبيرة من الرعاية الطبية يشمل أشخاصا منحرفين في سلوكهم ومشاعرهم بشكل واضح ولكنهم ليسوا بمرضى في ضوء النظرية الطبية للمرض.
ونظرا لأن الأطباء لا يوضحون في أحيان كثيرة البناء المنطقي للنظريات التي يستخدمونها، فإنهم يتبنون استعارة مصطلح المرض لوصف المشكلات التي ليست أمراضأ من وجهة النظر العلمية الطبية، فكثير من الناس وبعض الأطباء يستخدمون مصطلح المرض لكي يناقشوا مسائل تتصل بالناس والمواقف، يجدون أنها مسائل مثيرة للاشمئزاز وخطيرة، أو تحتاج إلى علاج وتلك أحکام اجتماعية لا طبية. كما أن الأطباء يستخدمون هذه الاستعارات عندما يصدرون احكامة اجتماعية. ولكن نظرة لأن الأطباء هم خبراء في المرض، فإننا نسلم بصحة مفهوماتهم في كثير من الأحيان دون تمحيص، وفيما يتصل بالمهارة الاجتماعية للطبيب، فإن عليه أن يدير الناس ويسيطر على المواقف، وكثيرا ما تم إجراء التشخيص عندما يعالج الطبيب المريض بمرض مزمن أو يمرض معروف، فلم تعد الحالة الفيزيقية للمريض مشكلة. ومع ذلك فالعلاج قد يستمر لزمن طويل، ومن ثم يكون على الطبيب أن يهتم بالظروف الاجتماعية للمريض إذا كان يريد أن يمارس مسؤولياته باعتباره طبيبة. فلا بد أن يفهم نتائج المرض بالنسبة للمريض وأسرته وعمله وأن يقيم البيئة التي يعيش فيها المريض، حيث أن لها تأثيرة عميقة على المسار الذي تأخذه حالته.
وخلال التاريخ، مثلت الجوانب الاجتماعية للممارسة الطبية (النشاط الطي)، جانب من مسؤولية الطبيب. ولكن في الأعوام الأخيرة، ومع تشعب المعرفة الفنية والطبية، أخفق كثير من الأطباء في الاهتمام بالإنسان ككل عند تركيزهم على أنهم يستطيعون القيام بذلك جيدة. وهناك اعتراف متزايد بأن الطبيب الحديث لا يؤدي عمله جيدة في هذا المجال، ويجب أن نذكر فيما يتصل بالدور الاجتماعي للطبيب، أن الطبيب النفسي يشغل دورة علمية واجتماعية، وأن لأحكامه تأثيرة يمتد إلى خارج نطاق المجال الطي. ومن ثم فنظريات الصحة والمرض التي يعتنقها الأطباء النفسيون تعكس فلسفات اجتماعية إلى حد كبير.


رابعا: الملامح البنائية لدور الطبيب
إن رعاية المريض هي نشاط مهني متخصص وظيفية، وهذه المكانة التي يشغلها الطبيب تتحقق من خلال ظهور حد أدنى من معايير الكفاءة الفنية. كما أن ارتفاع الكفاءة الفنية للطبيب يستلزم أيضا تحديد الوظيفة (توصيف الوظيفة) كما أنه من المتوقع أن يتخذ الطبيب موقف الحياد الإيجابي أو الفعال. فسواء أحب الطبيب مريضه أم لا، فلا يؤثر هذا على أسلوب معالجته للحالة فمن المتوقع أن يعامل المريض بأسلوب موضوعي ومعقول من الناحية العملية، وأخيرا تؤكد أيديولوجيا المهنة رفاهية المريض التي يتوقع أن يضعها الطبيب فوق اهتماماته الشخصية. ولكن نسق التوقعات السابقة لا يعني أن يلتزم الطبيب تماما بهذه المعايير او أنه سوف يتم اختيار الأطباء وفقا لمحكات الإنجاز. فرغم أن المكانة الطبية المتخصصة تقتضي تحقيق مهارات فنية، فإن الأبناء الذين ينتمون إلى آباء لهم مكانة اجتماعية متفاوتة، يتمتعون بفرص مختلفة جدا في اكتساب هذه المهارات ورغم أن قدرة الطبيب فيما يتصل بمعالجة الأمور الإنسانية محددة نسبية، فلا شك أنه يجب على الطبيب معالجة مشكلات عديدة خارج مجال الكفاءة الفنية كما يعتبر بعض الأطباء أنفسهم خبراء في مجالات لیس الديهم مهارة فنية كافية بشأنها. كما أن هناك تفضيلات عند الأطباء وتؤثر على الكيفية التي يتجهون بها إلى مرضاهم. فلا شك أن سلوك التفضيل سلوك شائع في مهنة الطب. كما أن القيم الاجتماعية للأطباء لا تؤثر فحسب على الكيفية التي يعالج بها بعض المرضى بل وعلى القراءات المتصلة بمسائل حيوية مثل الإبقاء على حياة المريض.
ولو كان ما قيل صحيحا فمن المعقول أن ندرس قيمة تلك المظاهر الخاصة بالسمات البنائية لدور الطبيب لأنه من الواضح أن ملاحظات تولکوت بارسونز اليست أوصافا دقيقة لسلوك المريض، ومع ذلك فإن لها بعض الفائدة في التنبؤ بتلك العناصر من سلوك الطبيب التي سوف ينتقدها الجمهور وتلك التي سيدافع عنها الطبيب أو تكون أحكامة يصدرها، ولهذا فرغم أنه قد يبدو لدى الطبيب سلوك التفضيل تجاه بعض المرضى أو أنه سوف يسلك بشكل أناني وغير متعاطف، فإن وضوح هذا السلوك للعيان سوف يؤدي إلى النقد العام. وهنا يحتاج الطبيب إلى الاعتذار عن سلوكه او تبريره. فنحن نشعر بالغضب عندما يتجه رجل الأعمال اساسا إلى كسب الربح في تعاقداته، ولكن لو كانت علاقة الطبيب بالمريض هي علاقة اربح في اساسها فسوف يعتبر المريض أن هذا سبب انتقاد الطبيب. وهكذا فتوقعات دور المريض مختلفة تماما عن التوقعات الخاصة بمختلف الأدوار في المجتمع. فمن الأهمية الا نبالغ في تقدير فائدة هذه السمات البنائية، إذ أن سلوك الطبيب، كسلوك غيره يختلف كثيرة فيما يتصل بالاستجابة لما يلقاه من تعلیم وخبرة، وفيما يتصل بالمجتمع الذي يعيش فيه. 
ونظرا لأن الأطباء نتاج التجارب اجتماعية وسياقات حياة مختلفة، ونظرا لأن البيئة التي يعملون فيها تختلف كثيرة، فمن المتوقع أن نجد تباينات واضحة في سلوكهم. 
فالحقيقة الأساسية هي أن توجيهات الأطباء تتشكل من خلال سياقهم البيئي وحاجاتهم التكيفية، مثلما تتشكل بيئة المرضى وحاجاتهم.

















الفصل العاشر
الأطباء والمرضى: تحليل سوسيولوجي للعلاقات الاجتماعية
يهتم هذا الفصل بدراسة دور الطبيب وطبيعة العلاقات التي تنشا بين الأطباء والمرضى، وسوف نستعرض هنا المنظور الذي يركز على العناصر البنائية أو الموقفية في هذه العلاقة، أي أننا سنأخذ في الاعتبار العمليات المتضمنة والضغوط المختلفة التي تؤثر على الفعل، إذا أردنا للعلاقة أن تكون ناجحة. وقد اختير لفظ ناجحة عن عمد إذ نتساءل عند النظر في أي علاقة: من وجهة نظر من يكون هذا النجاح، هل هي
علاقة ناجحة من وجهة نظر الطبيب أم من وجهة نظر المريض، وهذا سؤال يطرح نفسه عند النظر في العلاقات بين الأطباء والمرضى. 
الأدوار
لقد تبين أنه عند دراسة التفاعل بين الأفراد من منظور علم الاجتماع أنه من الملائم تصور هؤلاء الأفراد کممثلين يؤدون أدوارة. وتتعدد الأدوار سواء بالنسبة للفرد أو بالنسبة لأعضاء المجتمع، فمن الممكن أن يكون الإنسان طبيبا أو محرضا أو مريضة أو موظف الشؤون الاجتماعية أو عامل النظافة أو مديرة أو زوجا أو ابنة إلخ... ولكل دور من هذه الأدوار التزامات وواجبات يعرفها من يقوم بالدور ويتوقعها منه الآخرون. وهناك اختلاف بين الدور الذي يؤديه الممثل على المسرح وبين الدور الذي يؤديه الإنسان في المجتمع، فالأول ملتزم بالنص الذي كتبه المؤلف وحدد خطواته المخرج ولا يمكنه الخروج عليه، أما الدور في الحياة فليس محددة بهذه الصورة القاطعة وإنما يتميز بخطوط عريضة واسعة تتيح للناس حرية الحركة والتصرف ولكن ضمن حدود معينة.
وإذا نظرنا إلى القواعد التي يؤدي بها الناس (باعتبارهم ممثلين في مسرح الحياة) أدوارهم فقد يكون من المناسب أن نتساءل عن متطلبات هذه الأدوار وعلاقتها بالأدوار الأخرى. ولنتأمل موقفا يكاد أن يحدث يوميا في المستشفيات، وهو موقف يشارف فيه شخص على الموت. فإلى جانب تعدد الأدوار هنا، فإنها تكون مختلفة ومتباينة تماما. فهناك اختلاف بين موقف الشخص المشرف على الموت، والمرضى الآخرين في نفس العنبر. والأطباء والممرضات وأقارب المريض، وأصدقائه، والموظفين وزملائه في العمل، والإداريون بالمستشفى، وعمال النظافة، والحانوتية... إلخ. ولا اشك أن الموقف سيبدو مختلفة بالنسبة لكل فرد من القائمين بهذه الأدوار.
فبالنسبة للمريض فإن موته الوشيك يكون تجربة فريدة تأخذه بجماع تفكيره، وبالنسبة لأقاربه فإن هذا الموت سيكون ذو مغزی وشعور خاص وذلك تبعا لدرجة قرابتهم للمريض، وإن اختلفت تجربتهم عن تجربته إلى حد بعيد، فمن الجائز أن يكون الموته تأثير عميق على أسلوب معيشتهم في المستقبل وعلى الكثير من مظاهر حياتهم الأخرى، كما سيكون للأفراد الآخرين المشتركين في نفس الموقف نظرة مختلفة للحدث
المرتقب كل حسب دوره.
ويختلف هنا دور الأطباء والمسؤولين في المستشفى، فالموت يعتبر من التجربة الروتينية لدورهم، وترتيب إجراءاته جزء من عملهم أيضأ كما أن الموت قد يحدث أمامهم عدة مرات في الأسبوع، أو حتى في اليوم الواحد. وهكذا لا يمكن للأطباء أو الممرضات أن يشاركوا في الموقف بشكل عميق، كما لا يمكنهم أن يعيشوا الحداد، أو أن يتخففوا من أعمالهم المعتادة، لأنه سرعان ما يكون هناك مريض آخر في نفس السرير ولا بد من القيام بمجموعة معقدة من الإجراءات بمجرد أن يموت الشخص بالفعل، فالتأخير أو انعدام الكفاءة الذي قد ينجم عن الاضطراب العاطفي لموت ذلك الشخص قد يتسبب في موت شخص آخر، فالطبيب يجب أن يتمالك أعصابه ويسيطر على الموقف حتى يسير العمل كما يجب. وبالمثل فإن ردود فعل الأفراد الآخرين کالحانوتي مثلا ستتأثر بمتطلبات أدوارهم بالنسبة للشخص الميت.
ومن هنا يتبين لنا أن فكرة الدور التي أشرنا إليها في البداية يمكن أن تكون ذات فائدة، فهي تجعلنا مدركين للملامح المميزة لمهام وأنشطة أفراد معينين. فكون الإنسان طبيبة أو محرضا أو أبا أو مريضا يعني أن الفرد قد وضع في موقف معين وهذا يوحي بأعمال وتصرفات تكون محددة سلفا. وسوف أحاول فيما يلي  التركيز على دور الطبيب، والصراعات الأساسية التي يواجهها في أدائه لمهمته، إذ أن جزءا كبيرا من أدائه لمهام دوره يعتمد على تقدير الآخرين له، وحكمهم عليه، وثقتهم فيه. ولكي يؤدي الفرد دور الطبيب فلا بد من وجود أفراد يقومون بأدوار المرضى، فالأطباء كأي شخص آخر له دور) يعتمدون في أدائهم لأدوارهم جزئيا على جمهورهم )مرضاهم). وهوية دورهم الخاصة – وهي الطبيب تعتمد على الممارسة الفعلية التي
تعتمد أساسا على وجود مرضى يقبلونهم ويعترفون بهم كاطباء وفي المواجهة الأولى بين الطبيب والمريض يكون لدى كل منهم ميل إلى إعطاء الآخر الطريقة التي يرغب في التصرف بها، وكذلك الطريقة التي يتوقع أن يتصرف بها الطرف الآخر، كما سيحاول كل منهما اكتشاف اسلوب تحديد الشخص الآخر اللموقف. وتأتي بعض مفاتيح الموقف من الإطار العام للصورة، فعلى سبيل المثال: يرتدي الطبيب عادة معطفا أبيض اللون، ويجلس خلف مكتبه، وقد ينهض عندما يدخل عليه المريض أو لا ينهض، وأيا كان السلوك الذي يسلكه فإنه سوف يعطينا مؤشرا لنوعية العلاقة التي سوف تتكون بينهما.
وقد يكون لكل من الطبيب والمريض موقفا متشابهة منذ البداية، ويستمران على ذلك الوضع سيرة في طريق التشخيص والعلاج من ناحية الطبيب ودقة الوصف والتقبل والامتناع من ناحية المريض. هذا من ناحية، ومن ناحية أخرى قد يفشل الطرفان ثمامة في تكوين العلاقة المبدئية بينهما، وفي هذه الحالة من المحتمل أن تنهار العملية تماما. كما أنهما قد يختلفان منذ البداية، وهنا أيضا لا يصلان إلا إلى حد ادنی
من الاتفاق يسمح بمواصلة علاقة يشوبها قدر كبير من الإحباط وعدم الثقة مما يعوق أداء الوظيفة، ويمكن ملاحظة الكثير من هذه الاحتمالات وغيرها في العلاقة التي تنشأ بين الطبيب والمريض. 
وغالبا ما يتأثر الموقف بدرجة القوة التي يتمتع بها أحد الأطراف، أي القدرة النسبية لكل طرف من الأطراف المشتركة في الموقف على مكافأة الطرف الآخر أو معاقبته. وفي عملية التبادل هذه يكون الخاسر عادة هو المريض. فالطبيب يتمتع بكل القدرات الطبية التخصصية، فضلا عن مركزه الاجتماعي المتميز وسلطته، بينما لا يملك المريض (في حالة فشل العلاقة) سوی عقوبات سلبية يرفعها على الطبيب، مثل رفضه الشفاء أو الانسحاب من العلاج. لكن معظم هذه الأعمال لا تؤثر على الطبيب إلا تأثيرة غير مباشر، وأيا كان الوضع فإن هذا الفرد غير المتعاون ما هو إلا مريض واحد ليس إلا، وفي إمكان الطبيب أن يكسب الجزاءات الإيجابية من المرضى الآخرين، وهكذا يتبين أن نوع العلاقة المبدئية بين الطبيب والمريض يميل إلى التأثر بسمة عدم التكافؤ.
ورغم كل ذلك فلا يوجد ما يثير الانتباه في هذه الأفكار والتصورات للدور وأساليب ممارسته. فلكل دور اجتماعي ضغوطة الكامنة وصراعاته الموجودة بداخله. ولهذا فإنني سوف أحاول في هذا الفصل التركيز على دور الطبيب وبصفة خاصة على الصراعات الكامنة والمتضمنة فيه.
الصراع في دور الطبيب
عندما يكون الإنسان طبيبة فإن دوره الاجتماعي يتضمن بالضرورة سلسلة كاملة من الصراعات والتوترات التي أرى أنه من المناسب أن نتعرض لها هنا بالشرح والتحليل أولا: هناك في البداية الصراع الذي يجب على الطبيب أن مجسمه بين مصالح أي مریض فرد و مصالح المرضي كمجموعة، (مشكلة مثل التي أشرت إليها في البداية وهي حالة المريض الذي يشرف على الموت) فواجب الطبيب هنا أن يوازن بين احتياجات هذا المريض الذي يشرف على الموت، والحاجة إلى المحافظة على الموقف العام في العنبر ليعمل بكفاءة من أجل الآخرين. إذ على الطبيب في مثل هذا الموقف أن يختار بين الاهتمام الشديد بمريض واحد ورعايته،
وإهمال الآخرين. 
ومثال ذلك، محاولة الطبيب أن يخبر والد طفل معين بأن طفله يعاني من مرض مميت مثل سرطان الدم فإن هذا الموقف قد يؤدي إلى سلسلة كاملة من الاضطرابات والصعوبات. وفي هذه الحالة يحاول الطبيب أن يساعد والد الطفل وأن يهدئ من روعه، ولكن هذا يعني أن مریضأ آخر في مكان ما يحتاج لرعاية
نفس الطبيب ووقته ولا يجدهما، وهنا نجد أن القول بأن الطبيب لابد أن يضع المريض في المقام الأول هو قول غير ملائم. وهنا يقع نوع من الصراع الحتمي، الأنه بينما يكون الطبيب في حالة صراع ليلائم أو يعدل أي حالة فردية لصالح العمل (والمرضى الآخرين) فإن المريض من ناحية أخرى يكون هو أيضا في
حالة صراع للحصول على نوع من الرعاية والاهتمام أكثر ملائمة له كفرد بغض النظر عن احتياجات النسق ككل([footnoteRef:55]). [55: ()  Freidson E., Professions of Medicine, Dods Mead and Co., N. Y., 1970, P. 322.] 

إن جوهر التعامل مع المرضى في المستشفى، وفي مهنة الطب بصفة خاصة، هو تحويل عملية العناية بالمرضى إلى عمل روتيني. فالمستشفيات يتم تنظيمها بطرق معينة لمساعدة المرضى الذين يعانون من الأمراض المختلفة، وفي معظم الحالات يتم تطوير قواعد وإجراءات قياسية لضمان حصول كل مريض على ما يناسبه من علاج، على أيدي أطباء وهيئة تمريض مدربه على تنفيذ ذلك، فيتم في البداية فحص مبدئي للمرض وتصنيفهم في مجموعات تخضع لدورات علاجية من نوع معين، ورغم هذا فلا يوجد مريض فرد تنطبق عليه تماما أوصاف المجموعة التي تم تصنيفه فيها، مما يؤدي إلى خلق التوترات.
وقد لاحظ كل من روز تجرین ودفولت([footnoteRef:56]) أنه في إحدى مستشفيات الولادة حاولت هيئة المستشفى أن تحافظ على نظام مكاني وزماني محدد لسير عملية الولادة بغض النظر عن الاختلافات التي تظهر بين حالة وأخرى. ففي الحركة التقليدية بدءا بمكتب الاستقبال إلى حجرة الأعداد إلى حجرة الألم كانوا يرفضون الاستغناء عن أي خطوة من الخطوات السابقة حتى لو كانت المريضة قد تجاوزت هذه الخطوة تماما، ومن هذا المنطلق كانت هيئة المستشفى لا تسمح للمريضة بالتعبير عن المها إلا في حجرة الألم، حيث المكان مناسب لهذه الحالة، وحيث يمكن تقديم العلاج الملائم، لكن هذا الألم يكون موضع استهجان
وسخرية إذا حدث في أي مكان آخر. ومن أجل المحافظة على الإيقاع الروتيني التتابع العمل، وهو الروتين الذي وضعته هيئة المستشفى (حيث كانت هناك مريضات أخريات سياتين بعد ذلك فقد كانت تتم مساعدة النساء اللائي يتأخرن في عملية الولادة على الإسراع (عن طريق استعمال الجفت أو غيره) حتى بلدن طبقا للجدول الزمني المحدد. [56: ()  Rosenbery W. and Devault, S. The Sociology of Time and Space in an Obstetrical Hospital", in E. Freidson (ed.) The Hospital in Modern Society, N. Y., Free Press 1963.] 

وفي دراسة أخرى بينت روث كيف أن هيئة إحدى مستشفيات الدرن كان لديها تصورات محددة عن المدة التي يجب أن يشفي فيها المريض وأن خطوات العلاج لم تكن تنظم على اساس الاختبارات المعملية التي تجري على المريض وإنما على اساس جدول تأسيسي زمني، وهذا يشير إلى أن حدوث مثل هذه الحالات أو عدم حدوثها لن يغير من حتمية ظهور التوتر بين الأنظمة الروتينية الموضوعة الضمان الرعاية الطبية لكل المرضى وبين حقيقة أن قلة من المرضى تتلاءم تماما مع الفصيلة أو المجموعة التي صنعت فيها([footnoteRef:57]). [57: ()  Roth, J. A., Timetables, Indianapolis: Bobbs. Merrill, 1963.] 

وينشأ نفس النوع من الصراع بين احتياجات الفرد والجماعة في ممارسة البحث والتعليم. فالبحث عادة ينفع المرضی کمجموعة لكن إخضاع المرضى للتجارب والعمليات الاختبارية لن يكون غالبا في صالح المريض الفرد. إذ قد يؤدي إلى نتائج سلبية بالنسبة لحالته، كما يمكن أن تثار نفس النقطة بالنسبة لموضوع
استخدام المرضى في تعليم الطلبة، وليس هناك شك في أن الطلبة في حاجة إلى الملاحظة والتجريب وأخيرا الممارسة، لكن هذا قد يتعارض مع مصلحة المريض الذي سيكون عرضة لأخطاء هؤلاء مما قد يؤدي إلى تفاقم مرضه أو حتى موته.
ثانيا: وهنا يظهر نوع آخر من الصراع، فإلى جانب الحاجة إلى مقابلة مصالح أي مریض فرد مع مصالح المرضي ككل (مع الوضع في الاعتبار الخسارة المحتملة للاحتياجات الفردية لكل مريض) فهنا تبرز الحاجة إلى توزيع الموارد التي بندر توافرها دائمة مثل: الوقت والمهارة والمواد. فإذا كان لدى الأطباء من هذه
الموارد کمية أقل مما يحتاجه كل المرضى، فإنهم سيضطرون إلى أن يختاروا بدقة المريض الذي هو في أشد الحاجة للارتفاع بهذه الموارد المحدودة من أجل إنقاذ حياته، حيث أنه عادة ما تكون الموارد غير كافية بحيث يستفيد منها جميع المرضى، وهكذا لا بد من ترشيد الاستفادة من الطبيب والوقت والموارد الفنية النادرة مثل (اجهزة الكلى والعلاج النفسي والعقاقير الجديدة) إلخ. 
ومثال ذلك انشغال الأطباء في إحدى المستشفيات الأمريكية بتوزيع الموت بين السكان، حيث كان عليهم أن يقرروا إنقاذ من وترك من حيث كان المرضى يصلون إلى المستشفى وهم على حافة الموت([footnoteRef:58]). إذ يبدو أن هناك علاقة قوية في مثل هذه الظروف بين عدة عوامل مثل السن والطبقة الاجتماعية والشخصية المعنوية للمريض وبين الجهد المبذول من جانب الأطباء لمحاولة إعادته إلى الحياة عند اكتشاف علامات الموت الإكلينيكي. [58: ()  Sudnow, D., Passing on: The Social Organization of Dying, New York: Prentice Hall, 1967.] 

وعموما فكلما كان المريض متقدمة في السن، كلما زاد احتمال أن يشكل موته التجريي موتة يمكن إعلانه. فقبل أن يعلن الطبيب موت المريض البالغ من العمر عشرين عاما والذي وصل إلى غرفة الطوارئ مع افتراضات للموت مرفق بالاستمارة التي تشمل تقدير سائق عربة الإسعاف. نجد أن الطبيب رغم ذلك
يستمع إلى دقات القلب، ويبذل مجهودات مكثفة للإنعاش والتنبيه، ويوصل إليه الأوكسجين، وغالبا ما يقدم له وسائل علاجية منبهة موقوتة، ويختلف الوضع إذا كان المريض في الأربعين من عمره ويختلف أكثر لو كان في السبعين. 
إن إعلان سائق عربة الإسعاف للموت المحتمل يصنع إطارا من التفسيرات حول الحدث بحيث يتوقع الطبيب أن يجد شخصا ميتا. فعندما یؤتی بشخص صغير في السن كحالة موت محتملة فإن السائق بحاول أن يبعث شعورة أكثر فزعة لوصوله، وذلك بإطلاق صفارة الإنذار عالية، والاستمرار في إطلاقها
حتى بعد توقفه، مما يدفع هيئة المستشفى إلى التصرف بسرعة في محاولة للإنقاذ. وكلما كان المريض أكبر سنا كلما أصبح الفحص أقل دقة، وفي معظم الأحوال فإن كبار السن يعلن موتهم بناء على فحص القلب بالسماعة، بينما إذا كان المريض أصغر سنا زاد احتمال أن يستتبع الفحص السابق لإعلان الموت اللعينين ومحاولة العثور على النبض، وتحسس الجسد لمعرفة مدى برودته... إلخ. وهكذا يتبين لنا أن الوقت الذي يمر بين توقف التنفس وإعلان الموت سوف يختلف تبعا لسن المريض.
إلا أن وضع الفرد في البنيان السني للمجتمع ليس هو العامل الوحيد الذي يؤثر على درجة الرعاية التي يلقاها عند إعلان احتمال موته. فهناك مجموعة إضافية من الاعتبارات تتعلق بالشخصية الأخلاقية تؤخذ في الاعتبار، فمن بين الأفراد الذين يحكم بموتهم بشكل أسرع ضحية الانتحار، ومدمن المخدرات، والعاهرة
المعروفة، والمهاجم في جرائم العنف، والمتشرد. وبصفة عامة أولئك الأشخاص الذين تعتبر شخصياتهم الأخلاقية مثارة للنقد والاستنكار الاجتماعي([footnoteRef:59]). [59: ()  Sudnow, Ibid; PP, PP, 103-105.] 

ثالثا: مجال آخر للصراع يتصل بحاجة الطبيب إلى موازنة مصالح المريض في أي فترة من الوقت مع مصلحة نفس المريض في المستقبل. وقد أوضح كلا من داف وهولينجشيد في دراستهما في نيوهافن کونکتیکت([footnoteRef:60]) المصاعب التي تنشا في هذا المجال، عندما قالا بأن المرضى ذوي التشخيص المرضى الضئيل او المحدود، غالبا ما كانوا يعالجون على حساب مصالحهم في المستقبل. ويبدو أن هناك اتفاق ضمنية (صامتة) بين الأطباء والمرضى بالا تتم مواجهة الموقف الحقيقي أو مصارحة المريض بحقيقة مرضه، وقد يبدو هذا الطريق ولو ظاهرية، أكثر الطرق راحة وإن كانت راحة مؤقتة، ولكن هذا الأسلوب المسكن كانت تتبعه نتائج كثيرة جديرة بالسؤال. فقد كان المريض أو أسرته غالبا ما يطالبون بعلاج ما، وإن كان يجلب أملأ زائفة ومعاناة طويلة، وموت بطيئة ونفقات باهظة. بينما كان يمكن أن يشكل التشخيص الصحيح وتحديد العلاج المناسب تنازلا لائقة عن الحياة لحماية المريض مع الاستنزاف الكامل ومظاهر المهانة الشديدة الناتجة عن الآلام الجسمانية والعافية المتناهية. فاختيار طريق العلاج في مثل هذه الحالات لا يتم بناء على الإقناع العقلي الواضح، ولكنه تشكل في جزء منه بالهروب من الحقيقة. فالمريض يرغب في تجنب الم المرض والموت، والطبيب يرغب في تجنب الاستسلام للفشل، كما يعتقد الطبيب أن من واجبه مكافحة المرض ويتوقع من المريض أن يفعل نفس الشيء دون أن يضع في اعتباره حالته بالغة الإرهاق وموته الوشيك([footnoteRef:61]). [60: ()  Duff. R. and Hollingshead A., Sickness and Society, New York Harper and Row, 1968.]  [61: ()  DufT, R, and Hollingshcad, Ibid; PP, 369-370.] 

وهكذا يتبين أن الهروب من الحقيقة يمكن أن يكون معوقة على المدى الطويل لكل من المرضى والأقارب وهيئة المستشفى. فبسبب هذا الهروب يمكن أن تضيع على المرضى والأقارب فرصة التقبل التدريجي لحقيقة الموت وعليهم أن يمروا بتجربة هذه الخسارة فجاة في النهاية.
وقد أظهرت دراسة أجريت على والدين يتوقعان موت طفلهما بسبب إصابته بسرطان الدم([footnoteRef:62])، أنه إذا أتاح الأطباء وهيئة المستشفى فرصة للمريض وأقاربه كي يعيشوا حزنهم أثناء موت الطفل فإن هذا يقلل الضغط في لحظة الموت. وهذا مهم للغاية لأن فترات الضغط والتوتر والخوف والقلق التي يمر بها
الإنسان أثناء معايشته لمثل هذه المواقف يمكن أن تؤدي إلى قابلية مرتفعة لعدد من الأمراض([footnoteRef:63]). [62: ()  Frieman and Others, "Behavioral Observational On Parents Anticipating The Death of Child" Pediatrics, 1963, PP. 610-25.]  [63: ()  Brown G. and Others, Life Events and Psychiatric Disorders. Part 1: Some Methodological Considerations in Psychological Medicine, 1973, PP. 74-87.] 

وفي حالة التشخيص غير الدقيق او الناقص قد ينشأ أيضأ صراع بين ما يريده المرضى وأقاربهم في الحاضر (وهو الأنباء الطيبة المطمئنة) وبين احتياجاتهم الفعلية إذا كان المطلوب هو المعالجة الناجحة للمرض أو الأزمة المرضية على المدى الطويل (وهو الحقيقة). ولهذا كثيرا ما نرى الأطباء يجدون في ذلك
مشكلة صعبة المواجهة ولهذا فهم يفضلون تجاهلها. 
وتتكرر هذه المواقف كثيرة في مجالات الطب المختلفة، فأحيانا يعتقد الطبيب النفساني أنه يعرف مصلحة مريض أكثر من هذا الأخير (وربما يعرف بالفعل). والجراحون أيضا عليهم أن يوازنوا بين الألم والقلق الذي يتعرض له المرضى في الحاضر وبين مصالحهم في البقاء على قيد الحياة على المدى الطويل. وهكذا، وفي مثل هذه المواقف فإن اختيار ما هو أفضل لصالح المريض والذي يجب أن يعمل الطبيب من أجله يكون غير مؤكد تماما أو موضع شك باستمرار.
رابعا: نوع آخر من الصراع الذي يواجه الطبيب وهو اهتمامه بمصالح المريض في مقابل اهتمامه باسرة المريض أو أقاربه. فمتى يمكن للطبيب أن يقف في صف الأقارب ويسمح بدخول مریض عقلي إجبارية إلى المستشفى؟ ومتى يتدخل الطبيب ليقف في صف المريض؟ مرة أخرى نجد أن الموقف صعب ومعقد ولن نجد له إجابات قاطعة محددة.
خامسا: هناك أيضا المواقف التي يعجز فيها الطبيب عن مساعدة المريض فيرتفع إلى مستوى رأيه الخاص في ممارسته لدوره كشخص معالج (بكسر اللام). وهذا الموقف قد يحدث إما لأن الطبيب يكون في حيرة فيما يختص بقدراته الفنية أو لأن المريض يطلب نوعا من الرعاية لا يستطيع الطبيب أن يقدمها. والمريض
الذي لا علاج له مثال على الحالة الأولى. والمريض الذي يشكو من وظيفة مملة أو سكن غير مريح أو زواج فاشل مثال على الحالة الثانية، وفي مثل هذه المواقف يظهر نوع من الصراع بين كيفية تعريف الطبيب لدوره والطريقة التي يعرف بها المريض هذا الدور.
ومن المؤكد أن مثل هذه المواقف شائعة ومتكررة، ولكن لما كان الأطباء يرون أنفسهم، ويراهم الآخرون، كأناس يتدخلون بفاعلية ونشاط فإنهم كثيرا ما يشعرون بالتهديد بصفة خاصة عندما لا يكون في إمكانهم مساعدة مرضاهم، والتدخل تدخلا إيجابية.
وبالرغم من أنهم لا يقبلون بالضرورة أن تكون مشكلة المريض مشكلة طبية الهم القدرة والكفاءة على معالجتها، فإنهم يستمرون في البحث عن أسباب بيولوجية يمكن التعامل معها طبية. ويمكن ذلك عن طريق التوصية بزيارة أحد الأخصائيين أو وصف دواء معين، وهم بذلك يدعمون صورتهم الذاتية ويشجعون المريض على مواصلة التفكير في إطار مرض معين([footnoteRef:64]). [64: ()  Balint, E., and Norell, J.S. (eds.) Six Minta Tavistock, 1973 A Stimulatins: SIX Minntes for The Patient. London: Tavistock, 1973 A Stimulating Discussion of a Group of GPS' Experiments with different styles of Doctor Patient Interaction.] 

وفي أغلب الأحوال يعرف الأطباء تماما أن السلوك الذي يأتونه هو نوع من الوصفات المهدئة (طقس من الطقوس أو ممارسة من الممارسات التي يمكن أن يكون لها تأثيرها الواضح على المرضى بعيدا عن التأثير الصيدلي أو الجراحي الذي لن يغير قولا من الموقف الكامن تحت المشكلة (كمشكلة الزواج أو السكن مثلا). وعندما يتخذ الطيب نصرق طبية بإحالة المريض إلى غيره أو بكتابة الوصفات فإن من آثار هذا التصرف تشجيع المريض على الاعتقاد بأن مشاكله هي مشاكل طبية، وهكذا يكون تصرف الطبيب غير مشجع لأي تصرف آخر.
وهناك تناقض وهي مؤداه أن نمو التكنولوجيا الطبية ربما يزيد من هذا الصراع بين ما يستطيع الطبيب أن يفعله بالفعل وبين ما يجب مرضاء أن يفعلوا. فلقد أيد التطور السريع في تكنيكات الجراحة والصيدلة الأطباء بترسانة ضخمة من الأسلحة للتدخل، ومع الشعبية الهائلة التي صاحبت اکتشاف تلك التكتيكات
العظيمة لإنقاذ الحياة، فإن هذا التطور خلق وهما حول كفاءة الطب والأطباء أكبر كثيرا مما هو عليه الحال في واقع الأمر فليس إسهام الطب العلمي في خفض حالات الوفاة وتقليل المعاناة من المرض، بقدر ما يمكن قياسه على هذا القدر من العظمة([footnoteRef:65]). ورغم هذا فإن الأطباء أنفسهم لم يقوموا بأية محاولات جادة لإظهار حدود معارفهم ونشرها بشكل جماهيري، وبدلا من ذلك كان اتجاههم إلى إطلاق أحكام قطعية وقبول ما يطلق عليه الوظيفة الرسولية([footnoteRef:66])، والتواطؤ سرا مع إيحاءات مرضاهم بأنهم قادرون على كل شيء. وبهذا الأسلوب يستطيع الأطباء إخفاء النقص في معلوماتهم وأيضا في إمكان تقديم العلاج المؤثر الفعال. [65: ()  McKeown, T., Medicine in Modern Society, London: George Allen and Unwin 1965.]  [66: ()  Balint, M. The Doctor, His Patient and The Illness, London: Tavistock, 1957, PP.211-214.] 

سادسا: نوعية أخرى من الصراعات وهي تلك الداخلة في تكوين ادوار كثيرة من الأطباء، وهي الصراعات بين التزامه بمساعدة مريض بعينه وبين واجباته کموظف في الدولة أو في وكالة من الوكالات أو هيئة من الهيئات. فعلى عاتق الأطباء تقع واجبات معينة مستمدة من أعمال وتصرفات محددة من ناحية المهنة
فقد أصبحت مهنة الطب هي المشرع للمرض، فالطبيب النفساني مثلا لديه السلطة والقدرة کی يشهد بأن شخصا ما مجنون وليس عاقلا، وفي إمكانه أن يدلى بشهادته في المحكمة كشاهد على الحالة العقلية للناس. وهذه السلطة أو الصلاحية قد تضفي عيوبة على شخص مريض وتضفي مزايا على شخص
آخر، وهكذا تواجه الطبيب الصراعات: فمتى وتحت أي ظروف يمكن للطبيب أن يخون ثقة مريضه ويذهب إلى الشرطة ليبلغ عنه؟ ومتى يقرر الا يعطي لمدعي المرض شهادة مرضية؟ وأي المصالح ينبغي أن تكون هي المقدمة على غيرها في ذهنه؟ إلخ...
سابعا: الصراع بين مسؤولية الطبيب في أي وظيفة معينة قد يشغلها وبين احتياجات مهنته الأصلية (ممارسة الطب) ويمكن تفسير هذا الوضع ملاحظة علاقة الأطباء بمرضاهم في المستشفيات، فوجود الطبيب في عنبر معين، أو مهمته مع أي مریض ينبغي أن ينظر إليها من منظور حياته العملية ككل.
ويلاحظ أنه في بريطانيا والولايات المتحدة مثلا أن الذين يقومون بمعظم العمل في المستشفيات هم أطباء صغار إلى حد ما (کاطباء الزيارة المنزلية والأطباء المقيمين) الذين يتم توظيفهم في عمل بالمستشفى لمدد قصيرة فقط حيث يفترض أنهم يكتسبون الخبرة والتمرين قبل التخصص كأطباء استشاريين أو الدخول في مجال العيادات الخاصة. فإذا أخذنا في اعتبارنا الفترة القصيرة التي تشغل فيها مثل هذه الوظائف بالمستشفى، فإن المريض غالبا ما سيری طبيبة مختلفا في كل مرة يزور فيها المستشفى او يتابع العلاج. وبالتالي فإنه لا معنى هنا لأن نتحدث عن علاقة بين الطبيب والمريض على الإطلاق إذ أن الظروف لا تسمح بوجود مثل هذه العلاقة.
وقد يكون لدى الأطباء الذين يمرون مرورة عابرة بالعنابر في طريقهم إلى أن يصبحوا أطباء متخصصين يستشيرهم الناس، قد تعترضهم الصعوبات في القيام بعملهم، وسيجدون أنفسهم أحيانا في صراع بين مصالح حياتهم العملية الخاصة (التي هي من أهم أسباب وجودهم في تلك الأماكن) وبين مصالح مرضاهم.
وقد وجد كلا من "داف وهولينجشيد أن الأطباء كانوا عاجزين عن التعرف على (بعض) المرض. فنظرا لأن الطبيب يكون عادة في صحة جيدة وصغيرة في السن وقوية فإن هذا يتناقض مع كون المريض كبيرة في السن أو مريضة أو حتى مشرفة على الموت. فمستقبل مرضى العنبر يكون مظلمة في العادة، بينما كان مستقبل أطبائهم يمثل تناقضة حادة. فالأطباء الصغار ينظرون عادة بتفاؤل نحو حياة عملية ناجحة في مجال الطب، وهم يأملون في وقت لا يضطرون فيه إلى العمل كثيرة والارتباط بالعجزة والقاذورات. وكثيرا ما يطلق هؤلاء الأطباء أسماء تنطبق مع تفكيرهم وسلوكهم کتسمية هذه العنابر حديقة الحيوان([footnoteRef:67]). [67: ()  Duff R., and Hollingshead, Op. cit., P. 138.] 

وتتضاعف صعوبة حسم الصراع بين المريض والحياة العملية المهنية لصالح المريض بسبب الحقيقة القائلة بأن مقدار المكافأة المادية في الطب بصفة عامة لا يعمل على تشجيع الأطباء الصغار الذين تدفعهم الرغبة في النجاح السريع إلى التهاون بالعناية الطبية الشاملة ذات النوعية الطبية، فمن غير المحتمل أن يحصل هؤلاء على وظيفة ملائمة أو ثروة سريعة أو مرکز اجتماعي مرموق عن طريق تحسين خبرتهم بالمرضى في عنبر خلفي لعلاج أمراض الشيخوخة، وبالمثل فإن طالب الطب أو الطبيب حديث التخرج سيلحظان أن الممارسين العاملين هم الذين يحظون بأكبر قدر من الاحترام في المهنة. وهكذا، إذا أرادوا الحصول على مركز اجتماعي مرموق فعليهم أن يقوموا بالأبحاث أو أن يتخصصوا. وإذا تخصصوا فإن فرصتهم الأفضل في النجاح تكون أكبر إذا عملوا في أحد المجالات العلمية الدقيقة (مثل الجراحة) حيث تكون إنجازاتهم ملموسة وواضحة، أكثر مما لو عملوا في مجال يركز على الشخصية ككل (كما في الطب النفسي) حيث يكون قیاس نتائج العلاج اصعب كثيرا.
إن التركيز في علم الطب ما زال يعتمد كثيرا على الدراسة المتعمقة الضيقة للمرض مع إعطاء اهتمامات جانبية ومحدودة للجوانب العامة المتصلة بالمريض كشخص، وفي الدراسة التي أجراها كلا من داف وهولينجشید تبين لهم أن الأطباء الصغار أدركوا أن مشاكل المرضى كانت كبيرة، كما أدركوا أن المهمة الرئيسية للطبيب هي أن يعالج المرض. ولذلك كان عليهم أن يتعلموا كيف يصبحون أطباء قبل أن يتمكنوا من معالجة الناس. وعندما سألهم الباحثان عن المرض كانوا عادة يعرفون طبيعة مرض المريض وكذلك شيئا عن علاجه، ولكن معلوماتهم عن المرضى كبشر كانت ضئيلة للغاية، ولهذا كانوا يرتبكون أمام الأسئلة التي توجه إليهم. وكان أحد الأطباء المقيمين أكثر دقة في آرائه حيث أنهى مقابلة غير مثمرة إلى حد ما مع الباحثين بهذا التعليق إنني لا أستطيع الإجابة على أسئلتكم، فإنهم مهتمون بالمرضى، وأنا مهتم بالمرض الموجود في الجسد الموجود في السرير([footnoteRef:68]). [68: ()  Ibid., P. 128.] 

والمغزى وراء ذلك: إنه بغض النظر عن كون هذا الطبيب جيدة أو رديئة، فإن المواقف التي تواجهه، والعائد الذي كان يتوقعه في حياة عملية يقضيها في ممارسة مهنة الطب قد فجر هذا الصراع بين مصالحه ومصالح المريض.
وأخيراً، فهناك مجموعة أخيرة من الصراعات في دور الطبيب تنشأ في أي دور مهني، وربما في أي دور على الإطلاق، وهي الصراع بين هذا الدور النوعي المتميز وبقية الأدوار التي قد يلعبها الشخص في حياته كالأب مثلا أو الزوج أو لاعب التنس، ومثل هذا الصراع بين الأدوار له أهمية خاصة في مجال الطب لأن المرض
والموت والحوادث لا يعرفان عطلات نهاية الأسبوع أو الإجازات، إذ يضطر الأطباء إلى التعامل مع حالات الطوارئ في ساعة من الليل أو النهار. 
التفاعل بين الأطباء والمرضى
ننتقل الآن إلى جزء من هذا الفصل، وهو العلاقات التي تنمو بين الأطباء والمرضى. ومن الدراسات التي يستشهد بها عادة في مجال العلاقات بين الطبيب والمريض ذلك التحليل الذي قام به الطبيبان سزاس وهولندر([footnoteRef:69])، حيث فرقا بين ثلاثة أنواع من التفاعلات التي يمكن أن تحدث بين الطبيب والمريض: [69: ()  Szasz, T. and Hollender, M. "A Contribution to the Philosophy of Medicine: The Basic Models of the Doctor-Patient Relationship, 1956, PP. 585-592.] 

1. الإيجابية – السلبية.
2. الإرشاد والتعاون.
3. المشاركة المتبادلة.
ففي النوع الأول وهو العلاقة الإيجابية – السلبية يكون الطبيب إيجابية والمريض سلبية، ويظهر ذلك في حالات الطوارئ (كالإصابات الشديدة، وحالات النزف الشديد والهذيان والغيبوبة) فالمريض یکاد یکون عاجز) تمام بينما يجري الطبيب عملياته وعلاجه له.
والعلاج في هذه الحالة يجري دون أي اعتبار لإسهام المريض فيه. ويمكن أن تعتبر الجراحة أو العلاج بالصدمات الكهربائية أمثلة على ذلك. ومع ذلك، فينبغي أن نضع في الاعتبار أنه حتى في الجراحة، فإن هذا النموذج نادرا ما يطبق تطبيقا كاملا (أي الإيجابية من جانب الطبيب والسلبية من جانب المريض). فقد بين انجبرت كيف يمكن للمريض أن يكون عاملا إيجابية في شفائه من جراحة كبيرة بالمعدة، حيث تلقى المرضى تحذيرات وتوجيهات تساعدهم على تخفيف آلامهم قبل الجراحة (اي بالا يكونوا سلبيين) وهؤلاء كان شفاؤهم أسرع واحتاجوا إلى أدوية مخدرة أقل من مجموعة مقارنة من المرضى. وبعبارة أخرى، فإن مريض الجراحة في هذا المثال إذا ما عولج على أنه سلبي فإن العلاج يكون أقل فاعلية.
اما نموذج الإرشاد والتعاون فإنه يندرج عادة تحت علاقة الطبيب بالمريض عندما تكون الظروف أقل باسأ من تلك التي ذكرناها بالنسبة للنموذج الأول، وهو ينطبق على معظم الاضطرابات المرضية الشديدة، وخاصة ذات النوع المعدي، ورغم أن الشخص المطلوب علاجه يكون مريضة إلا أنه يكون على وعي شديد بما يجري، وهو قادر على تلقى التعليمات وممارسة الحكم على الأشياء، وعلى المريض أن يعترف في مثل هذا الموقف بان الطبيب يعرف أفضل، ولهذا السبب فهو موجود، وهو يود أن يقول له ما يجب عليه عمله حتى يستطيع إتباع التعليمات والسير في طريق الشفاء .
وهذا النوع من العلاقات بين الأطباء والمرضي هو الذي يجد قبولا بين معظم الكتاب عند مناقشتهم للتفاعل بين الطبيب والمريض، وهو يتفق مع المفهوم العقلاني لدور المريض.
وأخيرا، ففي تحليل ثيزاس وهولندر هناك علاقة المشاركة المتبادلة وهذا التناول اللموقف يعتبر أساسية في علاج الأمراض المزمنة، حيث يتم تنفيذ برنامج العلاج على يد المريض بتعليمات يتلقاها دورية من الطبيب (كما هو الحال في معظم حالات البول السكري مثلا) كما يقع الطب النفسي في هذا النوع العلاقات. وطبقا لهذا النموذج، فإن الطبيب يساعد المريض على مساعدة نفسه، ومن أجل إتمام العلاج ونجاحه
ويكون الطبيب في حاجة إلى المريض والمريض في حاجة إلى الطبيب. ففي حالة البول السكري مثلا يحتاج المريض إلى خبرة الطبيب، وكذلك يحتاج الطبيب من المريض أن يراقب مستويات السكر في الدم، وأن ينظم طعامه من حيث النوع والكمية. وأن يغير جرعته من أقراص الدواء أو الأنسولين عندما يلزم ذلك.
ویری فرایدسون([footnoteRef:70]) أنه لا ينبغي أن ينتهي تحليل سزاس وهولندر بتلك الأنواع الثلاثة للعلاقة بين الطبيب والمريض. فهناك احتمالات أخرى لم يفكروا فيها (أو أنهما لا يعتبر انها مهمة) وهي عكس المفاهيم السابقة كالإرشاد والتعاون، حيث يمكن أن يرشد المريض ويتعاون الطبيب، والإيجابية والسلبية حيث يكون المريض إيجابية والطبيب سلبية، كما يمكن أن يكون هناك عدم تعاون متبادل وسلبية متبادلة، وهكذا. فاختیار سزاس وهولندر للعلاقات المحتملة يركز على النموذج العقلاني أو المنحاز بشكل معياري للتفاعل بين الطبيب والمريض، أي ما يجب أن يكون وليس ما هو قائم بالفعل. [70: ()  Freidson, E., Professions of Medicine, New York: Dodds Mead and Co. 1970, PP. 317-318.] 

ومن المحتمل أنه لم يخطر لسواس وهولندر أنه يمكن أن يحدث موقف ولا يكون الطبيب فيه مشتركة في المسؤولية، ومع ذلك فهناك مواقف يقوم الطبيب فيها وبكل بساطة بعمل ما يطلب منه، فقد يقوم بكتابة دواء معين يطلبه منه المريض أو يقوم بإحالة المريض إلى طبيب آخر استجابة لطلب المريض. وفي إحدى الدراسات على سبيل المثال، وصف عدد من المرضى كيف أنهم أملوا على الممارس العام خطاب إحالة، وهناك أيضا المواقف التي يكون فيها الطبيب معتمدا على المريض (لكي يعطيه أجره)، أو يكون المريض ذو مرکز مرموق، في مثل هذه المواقف تكون قدرة الطبيب في السيطرة على التفاعل محدودة إلى حد كبير.
وهكذا يمكن النظر إلى الأنواع الثلاثة من العلاقات بين الطبيب والمريض التي حللها سزاس وهولندر" بأنها أنواع للعلاقة التي يود الأطباء إقامتها مع المرضى الذين يعانون من حالات مختلفة، ومن هذا المنطلق لا بد من الإشارة إلى الصراع والمساومة والتفاوض الذي يحدث عندما يحاول الأطباء إقامة هذه الأنواع من العلاقات. فإذا أخذنا في اعتبارنا وجهة نظر المريض أيضا فيمكننا أن نتأمل في المساومة المشتركة التي تتم بينهما لتحديد الأدوار والأهداف: فأي أنماط من التفاعل بود الأطباء والمرضی إقامنها؟ وما هي الظروف الاجتماعية الملائمة لمثل هذه الأنماط؟ وكيف بدا الأطباء والمرضى في تأسيسها؟ وماذا يحدث إذا لم يلعب الطبيب أو المريض الدور المتوقع منه - كما يحدث كثيرا؟ وكيف يتعامل الطبيب النفسي مع المرضى الذين يجب أن يكونوا إيجابيين في العلاج النفسي مثلا ولكنهم يرغبون في الاستلقاء بينما يخلصهم شخص آخر من مشاكلهم؟ وماذا يحدث مع المرضى الذين يجب أن يكونوا سلبيين لكنهم لا يرغبون في ذلك؟ وكيف يقيم المريض نوع التفاعل الذي يريده؟.
إن تحليل وتأمل هذه الأسئلة سوف يسهم بدون شك في فهم وتحسين العلاقات بين الطبيب والمريض، لأننا إذا نظرنا إلى الطبيب من وجهة نظر دوره، فسوف يتبين لنا أنه توجد مهمتين عليه أن يقوم بهما بشكل تقليدي أو نموذجي. فمن ناحية عليه أن يشخص المشكلة التي يعرضها عليه المريض لكي يقرر العلاج المناسب فا، ومن ناحية أخرى عليه أن يجعل المريض يتفق معه في تشخيصه ويتصرف بناء على نصيحته التي قد تتضمن أحيانا النصح بأنه ليس هناك فعلا أي مشكلة تستحق الشكوى أو العلاج. وفي حالة تشخيص المرض على الطبيب أن يحصل على معلومات من النوع المتصل بالطب، وعليه أيضا أن يحدد بدقة المعلومات التي يريدها ويساعد المريض على إعطائها بشكل يمكن ترجمته إلى معطيات طبية، بالرغم من مشاكل عدم التذكر والغموض وعدم الدقة وما شابه ذلك من المسائل التي تعتري المريض حين يسأله الطبيب عن أعراض المرض.
وعادة ما تبرز مشاكل أكثر تعقيدا، فقد لا يوافق المريض على توصيات الطبيب، وقد لا يكون معتاد أيضا على تنظيم حياته بشكل مناسب، وقد يكون مقتنعة مفاهيم أخرى مختلفة لدور المريض أو دور الطبيب. وهكذا يصبح الطبيب في موقف معقد ومزدوج وغامض، فنظرا لأن دوره يقوم أساسا على مساعدة المريض، فمن واجبه أن يستمع إلى ما يريد قوله وأن يسهل له عملية الاتصال به، والتفاهم معه بسهولة، هذا من ناحية ومن ناحية أخرى، نجد أن وجهة نظر المريض (لما يجب عليه أن يعرضه، وكيف يجب عليه أن ينصرف، وكيف يمكن معالجة مشاكله) قد تختلف دائما )وليس في أغلب الأحوال فحسب) عن حكم الطبيب، ولهذا يكون من واجب الطبيب أن يحاول إقناع المريض بتغيير نظرته أو سلوكه.
وهناك أساليب متعددة يلجأ إليها الأطباء للسيطرة على مثل هذه المشاكل وتخفيف حدة الصراع. ومن الأمثلة على هذه الأساليب أن يقصر الأطباء عملهم على المرضى الذين يحتمل الا يختلفوا معهم في الرأي، کاولئك الذين لهم نفس الخلفية الثقافية والاجتماعية، والذين يشتركون معهم في معاييرهم السلوكية وقيمهم إلى حد كبير والذين يمكن أن يوافقوا على توصياتهم باقتناع وتقدير. ويبدو أن الكثيرين من الأطباء يختارون هذا الطريق.
ویری تیودور هارت أن العيادات التي كان أكثر زبائنها من الطبقة المتوسطة لها شعبية أكبر بين الأطباء، وتحصل على أفضل الخريجين الجدد([footnoteRef:71]). [71: ()  Tudor Hart, J., the Inverse Care Law the Lanceti, 1971, PP. 406-407.] 

ولكن ليس في إمكان كل الأطباء حل مشاكلهم بنفس الطريقة، وأن يجدوا دائما مرضى يتفقون معهم في كل الظروف، ولذلك نرى أنه من الطريف أن نعرض هنا الدراسة كارترايت واوبریان([footnoteRef:72]) بعد أن سجلا الاستشارات المرضية على شرائط، فقد وجدا أن الأطباء كانوا يقضون وقتا أطول في الكلام مع مرضى الطبقة المتوسطة، حيث استغرق الكشف 6.2 دقيقة في المتوسط بالمقارنة إلى 4.7 دقيقة في الكشف على مرضى الطبقة العاملة، ولما كانت شكاوي مرضى الطبقة العاملة أكثر في العادة فإن الفرق الزمني هنا تكون له أهمية ملحوظة. وقد اختتم كارترایت وأوبريان مناقشة العلاقات بين الطبيب والمريض بقولهما: [72: ()  Cartwright, A. and O'Brien, M. "Social Class Variation in Health Care and in the Nature of General Practitioner Consultations, In M. Stacey (ed.) The Sociology of The National Health Service, University of Keele, Sociological Review Monograph, 1976. P. 89.] 

تشير المعلومات بصفة عامة إلى أن الأطباء يكونون علاقات أقل تعاطفة وتفهما مع مرضاهم من الطبقة العاملة، ومن المحتمل أن مريض الطبقة العاملة قد ينظر إلى الطبيب کند له، ويكون أكثر ثقة في آرائه الخاصة بالنسبة لأهمية مشاكله وهكذا فإنه يصر على مناقشتها مع الطبيب، ولهذا فمن المحتمل أن يجد مرضى الطبقة العاملة صعوبات أكبر في إثارة أية مشاكل إضافية عند الاستشارة، حيث يكون الطبيب غير مستعد على الإطلاق للاستماع إلى أية إضافات. ومما يؤيد ذلك ما يلاحظ أن مرضی الطبقة العاملة يناقشون مشاكل أقل، كما لا يظهر أي احتمال في أن يتحدثوا عن مشاكل اجتماعية، رغم أن عددا كبيرا منهم يرون أن هذه المشاكل هي قضايا مناسبة يجب مناقشتها مع أطبائهم([footnoteRef:73]). [73: ()  Ibid., P. 92.] 

وسواء كان الأطباء يتعاملون مع مرضى من الطبقة المتوسطة أو من الطبقة العاملة، فإنهم يفضلون المواقف التي يستطيعون السيطرة عليها. وعموما فإن الأطباء يكونون أكثر رضي عندما تكون الاستشارات قصيرة.
وللطبيب طرق متعددة للسيطرة على العلاقة التي تنشا بينه وبين المرض، وتقليل التفاعل معهم إلى الحد الأدنى إذا كان يرغب في ذلك. ففي إمكان الأطباء أن يعلموا مرضاهم (وهم يفعلون ذلك بالفعل) أن يأتوا إليهم بشکاوی مناسبة وذلك بطرق متنوعة. ومن دراسة أجراها كارترايت([footnoteRef:74]) تبين أن 76% من الممارسين العاملين قد اتفقوا فيما بينهم على أن الممارس العام الجيد يستطيع تدريب مرضاه على عدم
التقدم إليه بطلبات غير ضرورية أو غير معقولة، ومن بين الطرق التي يستطيع الطبيب عن طريقها التحكم في عدد المرات التي يزوره فيها المريض، وذلك بتكرار تذکره الدواء. فإذا ما أعطى المريض تذكرة دواء روشتة تدوم أربعة أسابيع فإن هذا قد يشجعه على الا يعود في خلال أسبوعين. وفي إمكان الطبيب أن يرى المريض بانتظام ولكن ليس أكثر مما يجب. فالمريض قد يكون أكثر ترددة في العودة لزيارة الطبيب إذا لم يعط سببا يستطيع قبوله بسهولة وإلا تعرض لضيق الطبيب وسخطه. [74: ()  Ibid., P. 31.] 

وسوف نستعرض فيما يلي نموذجا للطريقة التي يسيطر بها الأطباء على تفاعلهم مع المرضى، ونورد هنا تسجيلا لاستشارة يجد فيها الطبيب من التفاعل: 
الطبيب: باستثناء هذا الخفقان فإني أرى أنك بصحة طيبة جدا، اليس كذلك؟
المريض: نعم .. نعم .. ولكن .. أعني أن عندي تمددا في الأوردة كما تعرف.
الطبيب: نعم.
المريض: وعندي قرحة صغيرة لكنها جافة الآن.
الطبيب: هم ... هم.
المريض: وهناك قرحة صغيرة في ساقي اليمني.
الطبيب: نعم .. هذا طيب جدا .. وبعد.
المريض: لكنها تجف تدريجيا، وأعتقد أنها ستزول تماما في يوم من الأيام. لكنها ما زالت باقية فهي ترجع.. لكن.. 
الطبيب: الآن، هناك الخطاب الخاص بعينيك .. حسنا ها هو .. حسن جدا.
المريض: هناك الم آخر لكن أعتقد أن هذا نتيجة للشيخوخة اعتقد ذلك؟ بعض الروماتيزم في كتفي.
الطبيب: وهو كذلك. 
المريض: في الواقع رغم أنه كانت هناك آلام إلا أني أشعر في قرارة نفسي اني على ما يرام .. أنت تعرف..
الطبيب: هذا صحيح
المريض: لقد كان عندي .. حسن.
الطبيب: لا بأس .. لا بأس .. إذا زادت متاعبك فبعد إلى .. وإلا فلا حاجة بك إلى ذلك.. فقط استمر في التقدم([footnoteRef:75]). [75: ()  Ibid., PP. 89-90.] 

هذا مثال سلبي للتفاعل بين الطبيب والمريض، ولكن الأطباء يمكنهم ايضا أن يشجعوا المرضى على إثارة مشاكل إضافية، أو أعراض أخرى لمتاعبهم. 
ويقتبس كارترايت وابریان مثالا من بداية استشارة تبدو إيجابية تماما من جانب الطبيب.
الطبيب: إنك تبصق الدم منذ فترة؟
المريض: نعم.
الطبيب: هل يحدث ذلك عندما تسعل.
المريض: نعم، لكن ليس دائما.
الطبيب: هل هناك متاعب أخرى.
المريض: نعم، عندما اخذت ذلك الدواء المدون في تذكرة الدواء حدث ذلك بعد تناوله.
الطبيب: هل لاحظت أي متاعب أخرى بالمرة؟
المريض بأي طريقة؟
الطبيب: أقصد أي شكاوى أخرى.
المريض: لا.
الطبيب: أي آلام في أي مكان.
المريض: لا.
الطبيب: أي متاعب في المفاصل أو اليدين.
المريض: في قدمي فقط.
ومثال إيجابي آخر للتفاعل في نهاية استشارة أخرى.
الطبيب: والآن .. هل هناك شيء آخر تحب أن تتحدث عنه؟
المريض: لا أعتقد ذلك، شكرا لك.
الطبيب: حسن جدة، هذا شيء جميل، وبالمناسبة كيف حال زوجتك ... هل هي على ما يرام.
المريض: أعتقد أن مرضى قد نفعها كثيرة.
الطبيب: آه .. لا بد أنها مشغولة بالعناية بك([footnoteRef:76]). [76: ()  Ibid., P. 9.] 

وفي حالة ما إذا شعر الطبيب أن المريض لن ينفذ العلاج المتفق عليه، فإنه يمكن أن يحاول مد مجال تدخله في حياة المريض لكي يمارس عليه سيطرة مباشرة، وبذلك يضمن أن توصياته ستكون موضع التقبل والتنفيذ. كما يمكن للطبيب أن يطلب مساعدة وتدخل الأقارب في عملية العلاج والسيطرة أو يحاول أن يزور المريض بصفة مستمرة.
وإذا أراد الطبيب أن يحصل على معلومات تفيده في تشخيص المريض وتحديد العلاج فيمكنه استخدام الاختبارات والأساليب المعملية المستقلة تماما، ولكن هذا لا یعنی استغنائه تماما عن تعاون المريض ولو بصورة محدودة للغاية. كما يمكن الطبيب عدم إشراك المريض في العلاج عن طريق استخدام العقاقير طويلة المدى أو التي يتم التوقف عن تعاطيها تدريجيا.
ورغم هذا فيجب ألا نستنتج من هذه الأساليب التي يحاول بها الأطباء السيطرة على العلاقة بين الطبيب والمريض، وأن المرضى يقفون مواقف سلبية باستمرار. وقد أثير هذا الموضوع في أحد الأبحاث التي قدمها كارترايت حيث أشار إلى أن المرضى كثيرا ما يحاولون تشخيص أمراضهم بأنفسهم، ويصف أحد الأطباء إحدى الاستشارات بقوله: أنها كانت ناجحة لأن سبب الاستشارة تم اعتراف المريض به صراحة، وأن سبب مرضه هو مشاكل الزواج وانقباض النفس.
إلا أن معظم المرضى لا يكونون على مثل هذه الدرجة وبعد النظر. كما كانت إحدى المريضات مثلا ترى أنها مريضة بالربو، ولكن الطبيب كان له رأي آخر، إذ كان يرى أنها تعاني من قصور في التنفس سببه القلق والهستيريا. : وفي حالة ثالثة كانت صاحبتها تعاني من انقباض النفس وجفاف بالفم وأرجعت هذا الشعور إلى الأدوية التي كانت تتناولها، ولكن الجفاف في رأي الطبيب كان قد سبق علاج الانقباض، ولكنه أحجم عن أن يشرح لها ذلك لأنه شعر أنه سيكون أمرا مماثلا لإخبارها بأنها كاذبة.
إن هذه النماذج الثلاثة السابقة تصور بعض الطرق التي يخلق بها المرضی تشخصيهم الذاتي، كما أنها تبين كيف يمكن للطبيب والمريض أن يتفقا أو يختلفا في تفسير أو تشخيص المرض([footnoteRef:77]). [77: ()  Cartwright, A. "Prescribing, and the Relationships Between Patients and Doctors, Mimeo Published by the Al Coholism Drug Addiction Research Foundation. 1974. P. 8.] 

وعموما فإن الاعتبار الأساسي في مواقف المساومة والتفاوض هو: أين تكمن القوة؟ وهذه قضية ما زالت غامضة ومعقدة، ولم تحظ بعد بالبحث والاهتمام الجدير بها. ومن الملاحظ أن المريض غالبا ما يكون في موقف ضعف، وقد يجعله مرضه عاجزة تماما، ورغم ذلك فلديه الحرية المطلقة تقريبا فيما إذا كان سيزور الطبيب أم لا. ولكن إذا لجأ المريض إلى الطبيب فإنه في هذه الحالة يضع نفسه في مركز اقل ویکون
عليه أن يتقبل نصائح الطبيب والعلاج الذي يقدمه له([footnoteRef:78]). [78: ()  Parsons, T., The Social System, London, Routledge and Kegan Paul, 1952, P. 181.] 

ويتفق دور المريض هنا مع ما يأمل الطبيب في حدوثه (النموذج العقلاني للعلاقة) وقد أشرنا في موضع سابق أن للمرضى دائما أفكارهم الخاصة، لأنهم غالبا ما يقومون بزيارة الطبيب دون أن يكونوا قد قرروا بصورة قاطعة أنهم سيقبلون مساعدته دون تفكير، وحق الطبيب في تحديد المشكلة وما يمكن أن يفعله بصددها. أي باختصار حقه في تنفيذ ما يرى أنه مهمته وعلى أية حال فإن الشيء المؤكد هو أنه إذا لم يتخل المرضى عن حقوقهم في تقرير مصائرهم أو تدخلهم في التشخيص أو المشاركة فيه، فإن الطبيب إذا كان يريد إقناع المريض بوجهة نظره فعليه أن يثبت أنه في مركز السلطة. وتساعد الطبيب على ذلك عدة عوامل، فالنشاط الذي يشبه الطقوس إلى حد كبير والذي يتم في حجرة الاستشارة وفي المستشفى يساعد الطبيب إلى حد كبير، فمن خلال عدة وسائل کجعل المريض ينتظر، وكالمعطف الأبيض الذي يرتديه الطبيب تميز الطبيب عن المريض کشخص له مرکز اجتماعي مختلف.
وهناك أيضا عدة عوامل مثل الطبقة الاجتماعية ومركز الطبيب الاجتماعي المرموق في المجتمع ستعاون الطبيب إلى حد بعيد في تأسيس سلطته وإثباتها إلا أن هذه العوامل قد تكون معوقة لمشاركة المتبادلة في بعض الأحيان کالمحاولات التي تتم في الطب النفسي مع مرضى الطبقة العاملة، حيث تخلق هذه المظاهر تباعدة بين المريض والطبيب مما يحول دون المصارحة الكاملة والثقة المتناهية من جانب المريض.
إن القوة النسبية لكل من الطبيب والمريض، وبالتالي قدرة كل منهما على أن يكون له ما يريد في الاستشارة تعتمد على عدة أسباب، من أهمها الاحتياجات النسبية للأفراد المشاركين في الموقف، أو بلغة الاقتصاد الفائدة التي ستعود على الفرد نتيجة هذا التفاعل ، فإذا كان الفرد لا يحتاج إلى مساعدة الطبيب بصورة ملحة، مثل ذهابه إلى الطبيب مع أحد أقاربه أو أصدقائه ليهدئ من روعه فإنه لن يكون في موقف یکسب منه كثيرة أو يخسر فيه كثيرة. أما إذا كانت حاجته إلى الطبيب شديدة وملحة كان يكون مضطرة أو محتاجة للحصول على شهادة مرضية أو يعاني من آلام شديدة فإنه يحتاج إلى مساعدة الطبيب، وهكذا يكون معتمدا عليه بصورة مطلقة تقريباً.
ويمكن أن نعكس الموقف لنفحص وظيفة المنفعة لدى الطبيب بنفس الطريقة. فقد يكون الطبيب في حاجة إلى أن ينجح مع بعض المرضى، وتكون حاجته لذلك النجاح شديدة، وذلك لإثبات ذاته وقدرته أو قد تكون حاجة مادية، ويقف الأطباء عادة موقفا صعبا في علاقتهم بالمرضى الأغنياء أو ذوي النفوذ، لأنه إذا أصر الأطباء على علاج غير مرغوب فيه فقد يتركهم المرضى إلى أطباء آخرين.
وكما يشير فراید سون([footnoteRef:79]) فإن الترتيبات الأساسية التي من خلالها يلتقي الأطباء والمرضی ستؤثر على قدرة الطبيب على تنفيذ رغباته بغض النظر عن مكانة المريض. ولذلك فليس مستغربة أن الأطباء في بعض المجتمعات حيث يعتمدون في دخلهم على تکرار عودة المرضى إليهم، وأنهم يسعون قدر طاقتهم للحد من عدد الأطباء حتى يحسنون وضعهم التنافسي. وتقليل الاعتماد على المريض هو أحد المكاسب التي يحصل عليها الطبيب من مشروعات الخدمات الصحية القومية (مثل التأمين الصحي الشامل) حيث يدفع له بالفعل مرتب كاف بغض النظر عن آراء المريض.  [79: ()  Friedson, Op. cit., PP. 305-306.] 

ومع ذلك، فإن الجزاءات في موقف ما ليست فقط مادية، فقد يرغب الأطباء في النجاح لأسباب أخرى، فقد يريدون مثلا مساعدة المرضى لكي يحسنوا من تقديرهم الذاتي لأنفسهم، أو لأنهم بطبيعتهم يميلون إلى الاهتمام بالآخرين والعطف عليهم والرغبة الحقيقية في مساعدتهم وتخفيف آلامهم.
ويتضح من المناقشة السابقة أن المرضى يكونون في معظم الأحيان في موقف أضعف كثيرة بالمقارنة بموقف الأطباء، حيث تبين أن قوتهم تكون سلبية إلى حد كبير حيث يستطيعون رفض تناول العقاقير التي توصف لهم أو قد يتوقفون عن متابعة العلاج)، هذا فضلا على أن دور الشخص کمریض يستغرق كل شيء آخر اي قد يؤثر على كل الأدوار الأخرى، بينما دور الطبيب هو مجرد دور واحد يؤديه من بين عدة أدوار يلعبها، وأخيرا، فبينما يكتفي المريض عادة باستشارة طبيب واحد فإن الطبيب يحتاج إلى عدد كبير من المرضى لكي يفي باحتياجاته المادية.
ولكل هذه الأسباب مجتمعة فإن توزيع القوة في علاقات الأطباء بالمرضى من الممكن تتعرض لانحرافات شديدة تبعا للظروف مما يحتم وضع ترتیبات نظامية تحكم العلاقة بينهما، وحتى لا تكون هذه العلاقة عرضة للأهواء.
ويقدم جوفمان([footnoteRef:80]) نموذجا آخر للعلاقات الاجتماعية بين الأطباء والمرضی يسميه التفاعل الاستراتيجي وقد يساعدنا هذا النموذج على مزيد من التعمق في العلاقات التي تنمو بين الأطباء والمرضى. وهو يعتقد أن هذه العلاقات قد تسبب الإحباط لكلا الطرفين، إذا افترض كل منهما أن الآخر سيتصرف بطريقة معقولة (كل من وجهة نظره). [80: ()  Goffman, E. "Strategic Interaction, New-York: Ballantine Books, 1969, PP. 107-182.] 

إن نموذج "جوفمان" يمثل موقف (الاعتداء المتبادل) أي الموقف الذي يكون لدى الأفراد فيه شيء يكسبونه أو يخسرونه من خلال التفاعل مع بعضهم البعض، وهو يتصور الموقف التفاعلي (أي استشارة الطبيب) كنوع من المناورة بحاول فيها الأفراد الوصول إلى الحد الأقصى من المكافأة أو الثواب. ويمكن للأفراد الوصول بالمكافآت إلى الحد الأقصى عن طريق التصرف بأسلوب هادف، وتقدير الموقف بطرق مختلفة. فالطبيب والمريض بحاول كل منهما تقدير القرارات التي يتخذها الآخر، مثل: لماذا أتي المريض؟ ولما لا يقف الطبيب عندما يدخل المريض الحجرة؟ إلخ...
وعموما، فهناك حاجة ماسة إلى تقدير مدى إثبات كل من الطرفين، أي إلى أي مدى يرغب الفرد في المضي في هذه العلاقة؟ وما الذي يرغب في تحمله أو لا يرغب؟ وإلى متى يستطيع التحمل أو المثابرة؟ هناك أيضا القدرة على تقدير کل النتائج المحتملة، والقدرة على السلوك بالطريقة التي يتطلبها الحكم على الموقف، وأخيرا، هناك تقدير التكامل أي مدى استعدادهما للبقاء مخلصين لمصالح كل منهما المتفق عليهما، بمجرد أن يتفقا على العلاج.
ورغم أنه لا توجد حتى الآن أي دراسة متعمقة في تحليل العلاقات بين الأطباء والمرضى في إطار التفاعل الاستراتيجي، إلا أنه يمكن اعتبار ذلك المنظور له علاقة وثيقة بالأطباء. وذلك كان يدرك الطبيب المصطلحات غير العلمية التي يستخدمها المريض، واسلوبه في عرض مشاكله، ومقدار الثبات الذي يمتلكه وموارده وحالة معلوماته.
وسواء كان الأطباء يقومون بوضع مثل هذه التقديرات في حسابهم بالتلميح أو التصريح أو لا يقومون، وسواء يجدونها مفيدة أم لا، فإن المرضى يفعلون ذلك. فمثلا في لقاء أحد الأطباء بمرضى نفسيين صدمته الحساسية الفائقة لدى المرضى تجاه التعبيرات التي يتلفظ بها الأطباء، كأن يرد الطبيب على التلفون أثناء الاستشارة، ومقدار الوقت الذي يقضيه الطبيب مع المريض، وأنواع الأسئلة التي توجه، كل هذه الأشياء يتم تقديرها عند المرضى من وجهة نظرهم الخاصة وليس بالضرورة بالطريقة التي يمكن أن يتوقعها الأطباء.
فقد فسر مرضی مختلفون على سبيل المثال، الاستشارات الطويلة أو الوقت الطويل الذي يقضيه الأطباء معهم على أنهم مجانين فعلا، بينما كان الطبيب النفسي راغبة في إجراء محادثة دقيقة شاملة مع المريض من أجل التوصل إلى التشخيص الدقيق. كما أن كثيرا من مظاهر الاستشارة، وكذلك سلوك الأطباء تلقي كل أنواع التفسيرات لدى المرضى. فإذا نظرنا إلى الحقيقة القائلة بأن الأطباء والمرضي غالبا ما تكون لهم خلفيات متباينة تماما في النظر إلى الأمور، وغالبا ما تكون لديهم افكارة متعارضة عن موضوع الاستشارات فمن المحتمل إذن أن توجد تقديرات زائفة كثيرة. وهذا غالبا ما يؤدي إلى إحباط كل من الأطباء المرضى، ولهذا فإن التفكير فيما يحدث في إطار التفاعل الاستراتيجي أو نموذج آخر مشابه، قد يساعد على خلق موقف أقل إحباطاً.
علاقة الطبيب بالمريض
لقد أصبحت العوامل الكامنة في نطاق التفاعل بين الطبيب والمريض ذات مغزی هام في السنوات الأخيرة، هذا فضلا عن الاعتراف المتزايد بأن العلاقة الإيجابية بينهما هي في حد ذاتها علاج ذو فاعلية كبيرة. ويصور عدد من الدراسات أهمية العلاقات بين الطبيب والمريض، مثل الدراسة التي أجراها أجبر([footnoteRef:81])ت التي تبين كيف أن الاستماع الدقيق والتشجيع السابق على العلاج، وإعطاء التعليمات للمريض قبل مباشرة العلاج يمكن أن يحسن من تأثير العلاج بشكل مؤثر جداً. [81: ()  Egbert, L.D and Others, "Reduction of Post Operative Pain by Encouragement and Instruction of Patients", New England Journal of Medicine 270, 1964, PP. 825-827.] 

وفي دراسة أخرى بين سكيبر وليونارد([footnoteRef:82]) أن تفاعل المريض مع هيئة المستشفى عن طريق تزويده بالمعلومات والتأييد العاطفي يمكن أن يخفف إلى حد كبير من عبا التجربة التي يمر بها، وهذا بدوره ستكون له آثار عميقة غير مباشرة على استجاباته الاجتماعية والنفسية بل والجسمانية (الفسيولوجية) أيضا، كما تعجل بشفائه إلى حد کبیر. كما أشار زولا([footnoteRef:83]) إلى أن رفض الاعتراف بالعنصر غير الطبي في المعاونة قد يؤدي إلى فشل العلاج، كما أن الضرر قد يلحق بالمريض بسبب معالجة الأعراض الجسمانية فقط دون الاعتراف بأنها جزء من صورة أكبر. [82: ()  Skipper J. and Lenoard, R. "Childre, Strees and Hospitalization: A Field Experiment, Journal of Health and Social Behavior 9, 1968, PP. 275-286.]  [83: ()  Zola, 1. "Problems of Communication, Diagnosis and Patient Care", Journal of Medical Education 38, 1963, PP, 829-838.] 

إن حوالي ثلث النجاح الذي حققه أي دواء أو أي إجراء آخر قد يعزى إلى قوة الإيحاء أي إلى إيمان المريض بأن شيئا يفعل من أجله. ومن أطرف الدراسات في هذا المجال أنه حدث التظاهر بإجراء عملية لأحد المرضى، وهو أمر لم يتضمن سوى فتح وخياطة مرة أخرى، مما نتج عنه تحسين ذاتي وموضوعي في نسبة كبيرة من المرض. أما إلى أي حد ولكم من الوقت يمكن أن تحدث مثل هذه التحسينات الناتجة عن اللجوء إلى مثل هذا النوع من الإجراءات، فإن هذا ما زال موضع جدل كثير. ويشير أحد الأبحاث([footnoteRef:84]) إلى أن علاقة الطبيب بالمريض هي مسالة أساسية في فهم تاثير قدرة الإيحاء، فالطبيب المهتم الذي يوحي بالثقة لمريضه ویکون ودودة ومطمئنة للمرضى، والذي يقوم بفحص دقيق، والذي لا يكون قلقة ولا متأزما ولا متوترة، ولا مذنبة نحو المريض أو علاجه هو أكثر احتمالا لأن يستخلص ردود فعل إيجابية. [84: ()  Shapiro, A. "Factors Contributing to the Placebo Effect, American Journal of Psychotherapy 43, 1964, PP. 37-88.] 

ومع ذلك فالعديد من الدراسات توحي بأن المرضى يشعرون أن الأطباء غالبا ما يكونون على غير وعي بوجهة نظر مرضاهم وأنه ليس لديهم الوقت الكافي للاستماع لهم، ويقول أحد المرضى في هذا المجال:
"حسن، إنهم لا يكادون يخبرونك بشيء، ولا يبدو عليهم أنهم يريدون ذلك، أعني، أنك تبدأ في توجيه الأسئلة، فيقولون حسب، ليس أمامي سوى ثلاث دقائق اتكلم إليك فيها، وبعد ذلك فلا يبدو أنهم يريدون الإجابة على الأسئلة التي توجهها وهكذا فإنني لم أعد أسألهم عن شيء"([footnoteRef:85]). [85: ()  Davis, F.M., Passage Through Crisis, Indianapolis: Bobbs Merrill 1963, PP. 57-58.] 

وربما كان الأمر كذلك بالفعل، ولكن هناك بالقطع سبب آخر لهذه الظاهرة وهو أن كثيرا من الأطباء كانوا يتعجلون البدء في الإجراءات الطبية المعقدة دون النظر إلى أي اعتبارات أخرى، وهناك أمثلة كثيرة على ذلك. فمن وجهة نظر الأطباء كانت السيدة س مريضة نموذجية ومتعاونة وصبورة، فهي لم تطلب أي شيء، وبدا أنها تقبل دون أي تعليق أو تتدخل في تفسيرهم لمرضها. وكانت تستجيب بصورة واضحة
للعلاج، وهذا بالطبع كان مرضية للجميع، وأخيرا سمح لها بالخروج من المستشفى على اعتبار أنها شفيت تماما، وشعر الأطباء أنهم قد أدوا رسالتهم تجاهها على الوجه الأكمل، ولكنهم لم يعرفوا للأسف شيئا عن شكوك هذه السيدة ومخاوفها بالنسبة المرضها، ورغم أن المرض الرئوي الذي كانت تعاني منه قد تم علاجه بنجاح، فإن معاملة هذه المريضة كانت تتضمن بعض مخاطرات العلاج (مثل المعالجة ضد تجلط الدم التي لم تكن حالتها تستدعيها، وكانت مكلفة لها ولأسرتها، وقد كان من تأثير تناول الأطباء لحالتها بهذه الصورة إن زادت حدة الاكتئاب عندها مما دفعها للذهاب إلى مزيد من الأطباء، لتتكلف أكثر، ومع ذلك لم تتخلص من مخاوفها التي كانت الدافع الأساسي لذهابها للطبيب لأول مرة([footnoteRef:86]). [86: ()  Duff, R. and Hollingshead, Op. cit., P. 131.] 

وفي هذا الصدد يمكن القول بأن الأطباء يمكن أن تعوقهم بعض جوانب القصور في تدريبهم إلى حد كبير. فالملاحظ أنه إذا بدا الطبيب بتوجيه اسئلته للمريض بطريقة أخذ التاريخ الطي فقط فإنه سيحصل على إجابات ولكنه لن يحصل على شيء أكثر من ذلك، وقبل أن يتمكن من التوصل إلى ما يطلق عليه تشخیص عمیق، عليه أن يتعلم أولا كيف ينصت أو يستمع. وهذا الاستماع هو تكتيك أصعب كثيرا وأكثر حساسية من ذلك التكتيك الذي يجب أن يسبقه بالضرورة تكتيك جعل المريض يشعر بأنه على راحته، ومساعدته على أن يتكلم بحرية. والقدرة على الاستماع مهارة جديدة تستلزم تغير كبيرة في شخصية الطبيب.
وأثناء اكتشاف الطبيب لقدرة في داخله على الاستماع إلى أشياء في مريضه لا يجري الكلام عنها، لأن المريض نفسه قد لا يعيها، إلا أن الطبيب بوعيه وإدراكه يستطيع التوصل إلى ما وراء الحديث، وأثناء هذه العملية يكتشف أن الأسئلة المباشرة التقليدية لا يمكنها أن تضع نوع المعلومات التي يريدها ويبحث عنها في دائرة الضوء، وبناء العلاقات بين الطبيب والمريض عن طريق الفحص الجسماني فقط تبعد به كثيرا
عن العمليات التي يريد ملاحظتها والتعرف عليها، حيث أن هذه العمليات لا تظهر إلا بالتعاون بين شخصين([footnoteRef:87]). [87: ()  Balint, M. "The Doctor, His Patient, and the Illness", London: Tavistock, 1957, P. 121,.] 

إن الاستماع أو الإصغاء أثناء مقابلة طويلة مع المريض يمثل جزءا كبيرة وهامة جدا من العلاج النفسي، هذا فضلا على أنه مطلب لا غنى عنه في العلاج العقلاني. ويقترح بالینت مدخلا يراه مناسبة هنا، ومؤداه التأكيد باستمرار على المهارات الإنسانية التي يمتلكها الطبيب أكثر من التدخل التكنولوجي والطبي.
ورغم أن هذا المدخل يبدو مستهلكة لوقت الطبيب، إلا أن البنت يجادل قائلا أنه على العكس من ذلك يمكن أن يوفر وقت الطبيب، ويعطى لذلك مثلا بقوله:
إذا افترضنا أن السيدة ع حضرت إلى العيادة حوالي ثلاث مرات في الشهر، مما يحتاج إلى مدة تتراوح بين خمس دقائق إلى عشر في كل زيارة. فإذا أعطى الطبيب الوقت الكافي للمريض في أول زيارة فإنه يوفر ما بين ساعة إلى ساعتين من العمل في أربعة أشهر، وهناك جانب آخر، وهو إيقاف العناء والانفعال الذي كان يتعرض له الطبيب، وارتياحه الواضح عندما تغيرت السيدة ع من مريضة شاكية ومكتبة وغير راضية، إلى أحد المعارف الودودين المرحين نتيجة حسن استماعه وإصغائه إليها، هذا فضلا على أن الجلسة الطويلة جعلت فهمه لمشاكل مريضته أفضل وأكثر أمناً([footnoteRef:88]). [88: ()  Balint, M. and Norell, J.S. (eds.) "Six Minutes for the Patient". London: Tavistock, 1973, P. 126.] 

ومع ذلك فقد كان " بالينت وزملاؤه معنيون بالإيحاءات التي تنشا عن إعطاء بعض المرضى جلسات طويلة أثناء الممارسة العامة التي تتميز بالتعجل نظرا لضيق وقت الطبيب وكثرة عدد المرضى المنتظرين (كما نرى في مستشفياتنا الحكومية) لذلك طور بالينت وزملاؤه أساليب مناسبة للاستشارة كالتركيز على الفلاش اللمحة الخاطفة التي يمكن استخدامها في جلسة قصيرة تستغرق عدة دقائق فقط. إلا أن هذا الأسلوب يحتاج إلى الحرص في تقديره حيث ما زال في مرحلة بدائية جدأ، ويحتاج إلى وقت طويل لإثبات صلاحيته، أنه إذا نجح بالعقل فسوف يسهم فيما بعد في تنمية المهارات التي تساعد الطبيب في الممارسة العامة.
وعموما، فإن دراسة بالینت هذه لها مغزى هام، وهو أن الطبيب ينبغي أن يعطي اهتماما كبيرة للخلفية العاطفية والاجتماعية لمرضاه أكثر مما كان الأمر في العادة. وعلى أية حال فإن الاعتراف بأهمية هذه الخلفية العاطفية والاجتماعية ريما يؤكد النوع الخامس من الصراع الذي ذكرته من قبل. فقد يحدث أن يقر الطبيب بأنه طالما كان السبب الحقيقي لما يعانيه المرضى، كمن في قوى اجتماعية أو اقتصادية فإنه قد لا يستطيع السيطرة عليها، وأن ما يستطيع أن يفعله محدود للغاية. وهذا يصطدم مع رغبته في أن يكون نشيطة فعالا. وهذا قد يكون سببا من الأسباب التي تجعل كثيرة من الأطباء يرفضون رؤية العلاقة المعقدة بين المرض والبيئة الاجتماعية، مفضلين وصف معظم عملهم بأنه قليل القيمة.
الصورة المهنية
إذا كان للطبيب أن يؤدي مهمته بفعالية فلا بد أن يوضع في مركز قوة غير عادي، وأن يكون على صلة حميمة مرضاه. فعليه مثلا أن يتغلغل في أعماقهم بحثا وراء أشد أفكارهم وسلوكهم التصاقا بهم، وقد يحتاج أحيانا إلى فحص اجزاء معينة من أجسادهم مثل اعضائهم التناسلية، كما أنه قد يحتاج إلى أن يامرهم بتنفيذ أوامر معينة وأن ينصاعوا هذه الأوامر التي قد لا تبدو صائبة في نظرهم في تلك اللحظة، فهذه المتطلبات مجتمعة إلى جانب الحقيقة بأن القدرة على شفاء المرض تكون ذات مغزی مائل بالنسبة للأفراد، مما يجعل من دور الطبيب دورا خاصا متميزا جذب اهتمام كثير من علماء الاجتماع.
وفي تحليل لصورة مهنة الطبيب اشار عالم الاجتماع الأمريكي بالكوكت بارسونز([footnoteRef:89]) أنه لكي يؤدي الطبيب مهمته بفعالية ونجاح فإن عليه أن يقدم نفسه بطريقة خاصة، وأن تقوم تصرفاته على أساس العمومية والخصوصية الوظيفية والحياد الوجداني. بعبارة أخرى، فإن الأطباء لا بد أن يعتمدوا على معايير مقبولة بصفة عامة، أكبر من اعتمادهم على معايير خاصة، وأن يحصروا عملهم في حدود كفاءتهم التكتيكية، وان يعملوا بموضوعية دون تورط عاطفي، وأخيرا فإنهم لا بد أن يضعوا مصالح المريض قبل مصالحهم. ويتعریف دور الطبيب بهذه الطريقة أمكن التغلب على، والتقليل إلى الحد الأدنى من المقاومات التي من الجائز لولا أن تكون مدمرة الإمكانية القيام بالعمل على الإطلاق([footnoteRef:90]). [89: ()  Farsons, T. "The Social System" London: Poutledge and Kegan Paul, 1951, PP. 428-479.]  [90: ()  Parsons, T., Ibid, P. 459.] 

وقد يكون بارسونز على صواب في تحليله للصورة المهنية للطبيب ولكن المسألة اليست بهذه السهولة، إذ تعترضها كثير من العوائق. إذ أنه من الملائم للأطباء الذين يحاولون القيام بعملهم دون عوائق أن ينظر إليهم بهذه الطريقة التي ذكرها بارسونز، فمن المؤكد أن الوضع سوف يختلف كثيرة إذا كان أداء الطبيب لدوره يتميز بشكل لا غموض فيه، إلى جانب العمومية، والخصوصية الوظيفية والحياد الوجداني، وسوف
نحاول فيما يلي مناقشة تلك الخصائص لنتبين مدى إمكانية مطابقتها للواقع المعاش.
أولا: إذا ناقشنا الفكرة الأولى وهي الجانب العمومي من دور طبيب العيادة ومدی العلمية التي تتميز بها ممارسة الطبيب لمهنته، فسوف نلاحظ أن طبيب العيادة يختلف اختلاف واضحة عن طبيب الأبحاث، لأن مهمته تكون عملية وتطبيقية أكثر منها نظرية. وبينما يحاول العلماء التوصل إلى حلول عامة المشاكل معينة، فإن الممارس يكون معنية بتطبيق هذه الحلول، فعمله يكون دائما مع مشاكل فردية ومحاولته التوصل إلى حل لها. ونظرا لأن اهتمامه یکون مرکز بهذه الطريقة على مشكلة مادية ملموسة، فإنه غالبا ما يضطر إلى الاستمرار حتى لو كان ينقصه الأساس العملي الكافي لممارسة نشاطه. فالطبيب موجود ليساعد ومطلوب منه التدخل، ومحاولة عمل شيء تجاه مرضاه الذين يلجأون إليه ويأملون فيه، ولكل هذه الأسباب مجتمعة يكون لزاما عليه أن ينصرف بغض النظر عن حالة معلوماته ودقتها. فالشخص المريض لن ينتظر عالم الأبحاث ليقدم له حلا لمشكلته، وإنما هو في حاجة ملحة إلى حل عاجل. 
وحتى عندما تكون المعرفة العلمية متاحة، فإن الحقيقة الواضحة أن العلم كثيرة ما يقوم على علاقات احتمالية وقد يتضمن مبالغات، وهذا يعني أن العلم ليس سوی مرشد يعطينا الإرشاد وليس الدليل الذي لا تشوبه شائبة أو لا يحتمل الخطأ. ولهذا فإن الطبيب ينظر إلى كل حالة بصورة مستقلة، ويبنی تصوره على الفحص الأولي الشخصي لكل حالة فردية. وهذا يتم تقديره أو تقييمه في إطار خبرة الطبيب، من خلال التجربة الطبية في العيادة بالطبع، وهذه الخبرة تكون بعيدة كل البعد عن الموضوعية، والعمومية، لأنها في جوهرها ذاتية، وذات طابع خاص، ونابعة من إمكانات الطبيب وخبرته.
ومن الطريف أن نلاحظ في هذا الصدد الأهمية الكبرى التي تعطي في كليات الطب، وفي سلم التدرج الطبقي في المجال الطبي لخبرات العيادة، ومسؤولية الطبيب الفردية وخبرته الشخصية، حيث ينظر إلى خبرة العيادة (الخبرة الطبية) باعتبارها ذات مغزى أكبر وأهم من المعلومات العامة العلمية. ففي كليات
الطب يتعلم الطلبة معاملة العلم بحذر، ويكون أولئك الذين يناقشون من الكتب موضوعة للسخرية والتهكم، ويحاول هؤلاء الساخرون ذكر تجاربهم الخاصة التي تناقض الآراء العلمية المطروحة.
وتشير الخبرة الطبية إلى الخبرة الفعلية في التعامل مع المرضى والمرض، وهي خبرة وإن كانت تعمل كبديل للمعارف المحققة علمية، إلا أنها تصلح الاستخدامها كمنفذ لاختيار إجراءات علاج المريض، بل يمكن استخدامها الاستبعاد بعض الإجراءات التقليدية المؤسسة علمياً([footnoteRef:91]). وفي نطاق الخبرة الطبية يوضع اهتمام وتقدير للخبرات الأكبر، وهذا يكون الأساس الرئيسي للسلم الطبقي في المستشفى الذي يقوم على أساس الخبرة وكثرة التجارب. [91: ()  Becker, H.S., and Others, Boys in White: Student Culture in a Medical School, Chicago: Chicago University Press, 1961.] 

ثانيا: وكما أن دور الطبيب يميل إلى الخصوصية أكثر منه إلى العمومية، وإلى الحكم الشخصي أكثر منه إلى الاستنتاج العلمي، فإنه أيضا يتميز بطابع انتشاري من الناحية الوظيفية أكثر من كونه نوعية وخاصة. ومعنى ذلك أنه يتضمن تدخلا في نواح أخرى أكثر مما يوحی به تطبيق المهارة الطبية البحتة. فالكثير من
المشاكل التي يواجهها الأطباء في العمل الإكلينيكي وخاصة في الممارسة العامة تكون خارج قدرة الطبيب كشخص متخصص في عمل بعينه، وكثيرا ما يصف الممارسون العامون كثيرا من الشكاوى التي تأتيهم بأنهاشکاوی تافهة أو في مجالات لا تهمهم على الإطلاق مثل: مشاكل السكن أو الزواج أو الجنس أو
الصداقة، وهذه كلها أشياء لا علاقة لها بتطبيق المهارات الطبية الخاصة.
وحتى في الحالات الطبية الواضحة، فإنه على الطبيب أن يسلك بصورة اجتماعية مناسبة، بالرغم من الإجراءات القائمة على العلم التي يتبعها، وذلك لأن المرضى يكون لديهم توقعات قوية، وأمل كبير في نجاحه. وهذه التوقعات ترتفع إلى درجة كبيرة نتيجة الانفعالات العاطفية المحيطة بالمرض والموت. ومثل
هذه المواقف التي قد تكون فوق طاقة الطبيب وإمكاناته ترتبط بشكل كبير بتطور السحر والطقوس التي كان يرتبط بها الطب في الماضي وحتى الآن بصورة ما. 
ولعل معظم الإجراءات الطبية، وحتى وقت قريب جدا، ما هي إلا نوع من قوة الإيحاء، وكما أشرنا من قبل، فإن استخدام الطبيب الأسلوب الإيحاء يعطي له قوة كبيرة في الواقع. ويلاحظ أن العوامل الموقفية في دور الطبيب كطبيب عيادة تؤدي به إلى استعمال معايير تخصصية، وفي نفس الوقت لا بد أن يلعب دورة أبوية انتشارية من الناحية الوظيفية لا يحده في ذلك مقدار تدريبه أو مؤهله. ونظرة لاعتماد الطبيب بصورة ملحوظة على تجربته الإكلينيكية الفردية مع أفراد متباينين، فإنه يعتمد تدريجيا في جوهر عمله على سلطة حواسه الشخصية بشكل مستقل عن السلطة العامة للتقاليد الطبية أو العلم. هذا فضلا عن أنه يتعرض لمواقف تتسم بالتردد أو الشك بدرجة تفوق كثيرة أي مواقف مهنية أخرى، وما يزيد من حدة هذا التردد أو الحساسية، تلك العواطف القوية التي تتولد في مواقف المرض والموت. فحاجة الطبيب إلى الأمان قد تؤدي في حالات كثيرة إلى التصلب وادعاء القدرة على كل شيء، وبالتالي إلى الخوف من أي نقد يوجه إليه.
ثالثا: عند مناقشة الصراع الذي يواجهه الطبيب عندما يكون لزاما عليه أن يحكم بين مصالح مريضين أو أكثر، قدمنا فيما سبق افتراضا بأن يعني بتوزيع الموارد النادرة تبعا لحدة موقف كل حالة. وفي حالة اتخاذ مثل هذه القرارات كما في كل القرارات الأخرى، فإن المتوقع من الأطباء أن يلتزموا بنوع من الحياد
الوجداني أي أنهم لا يكونون منحازين تجاه المرضى لا عاطفية ولا أيديولوجيا. ومع ذلك، ففي الممارسة الفعلية، هناك كثير من الأدلة توحي بأن الأطباء يميلون بصورة حتمية. وبشكل يمكن إدراكه بوضوح إلى تطبيق الأحكام القيمية الخاصة بثقافتهم وطبقتهم الاجتماعية في اتخاذ قراراتهم.
وهكذا، وكما أشار سادنو([footnoteRef:92]) في دراسته نجد احتمالا اقل بأن يبذل الأطباء جهودا كبيرة لإنقاذ كبار السن، أو المنحرفين اجتماعية، أو الذين يأتون من المناطق التي تتسم بافتقارها إلى السمعة الطيبة في المدينة. ويمكن إعطاء أمثلة أخرى كثيرة للطرق التي تتدخل بها الأحكام القيمية أكثر من الأحكام المحايدة في العلاقة بين الطبيب والمريض، من خلال القرارات الخاصة بتوزيع الموارد فمن المحتمل أن الأفراد ذوي الأوضاع الاجتماعية الطبقية المنخفضة، وكذلك مدمني المخدرات، ومرضى السل، والمرضى المشهود باختلالهم العقلي، وآخرون ممن يحتجزون رغم إرادتهم سيكون هناك اتجاه إلى أن العلاج الذي يتلقونه يكون أقل. وبالمثل فإن الشخص الذي ينظر إليه على أنه أقل من إنسان مسؤول، کالفرد الذي يعاني من الشيخوخة، والمضطرب عقلية والمتخلف أو العاجز بشكل أو بآخر. يكون هناك خطر على حالتهم إذ هم تلقوا علاجا أقل مما يجب. [92: ()  Sudnow. 0p, Cit., PP, 194-195.] 

من ناحية أخرى، يلاحظ أن المكانة الاجتماعية والاقتصادية للمريض لها أهمية واضحة. فالمال والمركز الاجتماعي يتلقيان عناية خاصة، كاحسن الأطباء والحجرات الخاصة وأرقى المستشفيات من الناحية الاجتماعية، وقد لاحظ كل من داف وهولينجشید مثلا في إحدى الدراسات أن أطباء وممرضات القمة رغم ارتباطهم الرسمي بالمستشفى ككل، كانت تندر رؤيتهم في العنابر العامة، حيث يوجد مرضى الطبقات الدنيا، أما في المجتمعات الاشتراكية فيمكن أن يكون الوضع السياسي للمريض هو البديل الذي له مغزی.
رابعا: واخيرة، وبعد تحليل المتضمنات الثلاث الأولى للصورة المهنية كما قدمها بارسونز، نجد أن هذا التحليل الأخير يؤدي بنا إلى الشك في أنه بعيد عن النوعية الوظيفية والحياد الوجداني والعمومية، فإن دور الطبيب يميل إلى أن يكون دورة قائمة على التخصص والفردية والحاجة إلى توجيهات قيمية محددة تماما، وكذلك يبدو أن التوجيه الجماعي الذي يصنع مصالح المريض قبل مصالح الطبيب هو ايضا يمكن أن يكون موضع نقاش. فالبناء الموقفي لدور الطبيب سيضعه في كثير من الأحيان (كما سبق أن أشرنا) في صراع مع مرضاه، ويبدو أن هذا الصراع لن يحسم لصالح المريض باي صورة من الصور. وقد ظهر هذا بوضوح في دراسة أجراها ديفيز عن تجربة مرض وعلاج اثني عشر طفلا وموقف أسرهم كذلك. فقد مر الأطفال خدمات طبية مختلفة أثناء انتشار مرض شلل الأطفال بصورة وبائية. ومن أجل تسهيل العمل فقد حجز الأطباء المعلومات ذات الدلالة التشخيصية عن الآباء والأطفال. وبعد مرور فترة تتراوح بين ستة أسابيع إلى ثلاثة أشهر من خضوع الأطفال للعلاج بالمستشفى أصبحت كل المعلومات الطبية المتصلة بحالتهم واضحة، وأمكن عمل تقديرات دقيقة إلى حد ما لنوع ودرجة العجز المتخلف في كل طفل. وبالوصول إلى هذه المرحلة قلت الشكوك عند الهيئة المعالجة، فهل قلت كذلك عند الآباء؟ هل قال الأطباء الآباء الأطفال الذين تأثرت عضلاتهم بالمرض أن الطفل قد لا يشفى شفاء تام؟
إن القليل من هؤلاء الآباء فقط هم الذين أخبرتهم الهيئة المعالجة أن أطفالهم سيكونون معوقين إلى حد ما. كما أنه لم يقال لهم عكس ذلك. فأسئلة الأباء عن نتيجة العلاج كانت تحفظ في معظم الأحيان أو يتم تجنبها أو تحول إلى قنوات أخرى، أو تترك دون إجابة، كما كان يحدث في فترة التشخيص.
والملاحظ بصفة عامة، أن المرضى أو أسرهم يتركون عادة ليكتشفوا الأمر بأنفسهم بصورة طبيعية وبالتدريج، وقد توصل الآباء في المثال السابق بعد حوالي عام ونصف تقريبا من خروج أطفالهم من المستشفى المدى الحقيقي لعجز أطفالهم([footnoteRef:93]).  [93: ()  Davis, Op, Cit.,] 

وفي إطار أدوارهم الشخصية فإن الأطباء كانوا يشعرون بدون شك بحزن لحالة الطفل المرضية، كأي إنسان آخر، وربما أرادوا بعدم مصارحة الآباء تأجيل إعلان الدلالة السيئة، وحقيقة عجز الطب عن تقديم المساعدة. ولكنهم من ناحية أخرى، ومن زاوية دورهم الاجتماعي كأطباء، كان يبدو أنهم يضعون في اعتبارهم أن إعلان الخبر المؤسف سيؤدي إلى أن يجدوا أمامهم أبا أو أمة باكية وعاطفية. وهو موقف يجده كثير من الأطباء صعبة للغاية، لأن هذا الموقف يستهلك وقتة، ويصعب علاجه أو پستحيل، كما أنه قد يدمر روتين عملهم المحكم. ويقول ديفيز في هذا المجال أن الطبيب قد يتظاهر بالشك إلى حد ما من أجل تمييع الموقف، أو بقول آخر، بان يجعل المريض يتقبل ويتحمل في النهاية حالة كانت لا تطاق في بدايتها، ولكنه يعتادها بالتدريج أو بمرور الوقت([footnoteRef:94]). [94: ()  Davis, Op, Cit., P. 70.] 

ويلاحظ أن معظم الشكاوي المتكررة بين المرضى تتعلق بنقص المعلومات التي يتلقونها من الأطباء، والهيئات الطبية الأخرى. وفي دراسة لعينة من المرضى الذين كانوا في إحدى المستشفيات قرر ثلاثة أخماس الذين أجرت معهم المقابلات، وجود صعوبة في الحصول على المعلومات المتصلة بمرضهم أثناء وجودهم بالمستشفى. أما الشكاوى التالية فكانت الانتقادات التي وجهها المرضى إلى نوعيات الخدمة العامة بالمستشفى حيث قالت إحدى المريضات كنت أريد أن أعرف لماذا أعاني دائما من تكرار الإجهاض، ومع ذلك كان الأطباء أبعد من أن أتكلم معهم. وقالت مريضة أخرى كنت أحب أن أعرف فقط ما كان سيدخل في جسمي، وأي كلية كانت مريضة، وما إذا كنت سأشفى تماما، أنهم يجبرونك على تقبل آرائهم فقط إذا سالتهم. وقالت ثالثة اعتقد أنه كان ينبغي أن يقال لي بشكل مباشر لماذا كان لا بد من إجراء عملية استئصال كاملة للرحم، لا بد أنه كان هناك سبب ما يحتم ذلك، وقالت أخرى كنت أحب أن يقال لي منى سأنزل إلى حجرة العمليات لكنهم لم يخبروني، لم يكن أحد يعرف متى سأنزل، واستمر ذلك لمدة ستة أيام، كنت أحب أن يقال لي بعد العملية كيف فعلوها ولكنهم جميعا كانوا من النوع الذي لا يمكنك الحديث معه كثيرة، وعندما سالت مرة لم يقولوا إلا مسح وأنا لا أعرف ماذا يعنون بهذه الكلمة([footnoteRef:95]). [95: ()  Cartwright, Op. cit., PP. 74-76.] 

هذا من ناحية، ومن ناحية أخرى فهناك نوع من السرية بمحيط بالمعلومات في حالات المرضى الذين على وشك الموت. وأولئك الذين يعانون من السرطان، فمن النادر أن يخبر الأطباء المرضى مباشرة، وخاصة في حالة السرطان لما يشيعه هذا المرض نظرا لتعذر علاجه حتى الآن) من ذعر بين المرضى واقاربهم. ومع ذلك فبعض المرضى يكتشفون الأمر بأنفسهم في بعض الأحيان.
وعموما فهناك آراء كثيرة بعضها يؤدي وبعضها يعارض إعطاء المعلومات الطبية للمريض. ولكل اتجاه من هذه الاتجاهات اسبابه المنطقية في تبرير موقفه، ولعل السبب في عدم إعطاء الأطباء المعلومات لمرضاهم يرجع إلى أنهم لم يتلقوا المهارات المناسبة في تدريبهم، ولذلك فإنهم يجدون أنه من الأسهل بالنسبة لهم إلا يقولوا شيئا. ومن الطرق التي تلجأ إليها هيئة العلاج في كثير من المستشفيات تجنب إعطاء المرضى أية معلومات للتهرب من المسؤولية. وفي مجال تجنب إعطاء المعلومات يقول أحد المرضى لقد قلت لطبيي: ماذا عندما تسال سؤالا مباشرة في المستشفى فإنهم يقودونك إلى طرق جانبية؟ إن ما أردت معرفته كان: هل سأتمكن من مواصلة عملي كما كنت من قبل، أم أن أحصل على عمل أخف؟ إن الأطباء المعالجون لم يخبروني باي شيء، فسالت المسؤول الأول، والمسؤول الثاني، وكلهم يضللونك في طرق جانبية. ولم يكن
يبدو أنهم يريدون إخبارك بأي شيء، وسيحيلونك إلى شخص آخر وشخص ثالث. لقد سالت رئيسة الممرضات وإحدى الممرضات فقالت الممرضة أسال رئيسة الممرضات وقالت رئيسة الممرضات اسال الطبيب، وعندما أتى الأخصائي ضحك بطريقة لطيفة وكان هذا كل شيء.
خاتمة
من هذا التحليل لدور الطبيب وعلاقته بمرضاه يتبين لنا أن هذا الدور يتسم بالصراع الشديد والصعوبة، فكثيرا ما يكون عليه أن يحكم بين مصالح مريض فرد وبين مصالح كل مرضاه، وبين مريض وآخر، وبين مصالح المريض في الوقت الحاضر ومصالحه في المستقبل، وكذلك بين المريض والأسرة و بينه وبين المجتمع أو الجماعة، هذا بالإضافة إلى الصراع بين مصالح المريض ومصالحه، وبين مصالحه الخاصة كطبيب ومصالحه کشخص يقوم بأدوار أخرى. وفي الاختيار بين هذه الأشياء تبين أنه من الصعوبة بمكان أن يعتمد على الأسس الموضوعية لصورة المهنة أو الصورة المهنية مثل الحياد الوجداني والعمومية والنوعية الوظيفية، والتوجيه الجماعي، وحتى إذا كانت لديه الرغبة في حصر مهامه داخل نطاق المهام النوعية التخصصية من الناحية الوظيفية التي تقع داخل نطاق تدريبه، فإن مرضاه لن يتركوه يفعل ذلك.
ونتيجة لهذا فإن الطبيب في معظم الأحيان يكون لنفسه موقفا يتجه نحو الفردية والتخصصية، يشجعه على ذلك فيم الطبقة المتوسطة التي ينتمي إليها الأطباء في العادة، كما أنه سيتجه إلى تنمية إطار سميك من حوله لحماية ذاته واعتقادا محكمنه هو (وإلا كيف سيتصرف بشكل فعال في المواقف الحرجة ونظرا للطلبات المتنوعة التي تطلب منه، فإنه يجعل من نفسه عالم كبيرة يسدي النصح في مجالات ليست له فيها
خبرة أكثر من أي شخص آخر. 
ورغم كل هذا فإنه سيكون مدركا تمام لرقة القشرة التي يقف عليها ذلك الصرح الشامخ، فالخدمات المتنوعة التي يقوم بها الطبيب متمسكة بالأساس العلمي اللطب، والعمومية والحياد الوجداني والنوعية الوظيفية والتوجيه الجماعي، كل هذه الأشياء تستخدم ولو في جزء منها على الأقل کستار من الدخان، وأنه لأمر بالغ السوء أن يكون المرء في هذا الموقف، وخاصة أنها مسائل تمس شؤون الحياة والموت واسمي العواطف الإنسانية، دون أن يضطر المرء إلى تبرير أعماله ذاتها. كما أن المريض يجب أن يؤمن بالطبيب الشريف الذي يتصرف بناء على المبادي السابقة، فإذا لم يحظ الطبيب بهذه الاعتبارات فإنه من الصعب أن يعهد إليه بما يعهد إليه من مسائل.











الفصل الحادي عشر
الصحة والتنمية القومية في بلدان العالم النامي([footnoteRef:96]) [96: ()  انظر الفصل الذي كتبه جون بريان حول هذا الموضوع في كتابه عن الصحة والعالم النامي،
انظر:
John Bryant, Health and The Developing World; Comell University Press, Ithaca and London, 3rd Printing 1978, PP. 95-125.] 

إن الدور الذي تلعبه الصحة في عملية التنمية كان ولا يزال- يمثل محورة المناقشات ومجادلات شديدة، ومما لا شك فيه أن البرامج الصحية تعتبر ضرورية ولازمة لمواجهة الاحتياجات الإنسانية فضلا عن أهميتها احيانا بالنسبة للتنمية الاقتصادية. ومع ذلك فما زال هناك تردد شديد يصل إلى حد التشكك في تلك الأولوية التي ينبغي أن تحتلها البرامج الصحية في عملية التنمية، ويرجع هذا التشكك إلى أمرين: يتمثل أولهما في تلك الآثار الواضحة للبرامج الصحية على عملية النمو السكاني، بينما يتجلى الأمر الثاني في الشكوك التي تثار حول الإسهام الإيجابي لهذه البرامج في عملية التنمية الاقتصادية.
وسوف نتولى في هذا الفصل عرض ومناقشة بعض وجهات النظر المتصلة بالموضوعين التاليين:
أولا: التفاعل بين الصحة والتنمية القومية، مع إعادة النظر في الاتجاهات المتغيرة اللمسؤولين عن التخطيط القومي نحو مكانة الصحة في التنمية القومية.
وثانيا: التفاعل بين البرامج الصحية ومشكلة السكان، مع الإشارة إلى بعض الملاحظات التي تبين قصور مفاهیم تنظيم الأسرة.
أولا: التفاعل بين الصحة والتنمية القومية
ناقش جونار میردال Gunnar Myrdal أثناء دراسته لمشكلات التنمية في جنوب آسیا، مكانة الصحة في عملية التنمية، وتعتبر دعاواه وحججه التي آثارها في تلك المناقشة صالحة للتطبيق على بلدان العالم النامي ككل([footnoteRef:97]). [97: () أنظر: Gunnar Myrdal, Asian Drama: An Inquiry into the poverty of Nations; N.Y. Pantheon, 1968, PP. 1531-1619.] 

وتنصب أولى وجهات نظر ميردال على فكرة أساسية وهي أنه لا ينبغي أن تفهم الصحة بمعزل عن العوامل الأخرى المتصلة بعملية التنمية. ذلك لأن الصحة تؤثر على العوامل الاجتماعية والاقتصادية المختلفة كما تتأثر هي ذاتها بهذه العوامل، ونقصد بها بالتحديد: الدخل، ومستويات المعيشة، والتغذية. ومثال ذلك أن هناك اعتماد متبادلا بين الصحة والتعليم، ويتضح هذا الأمر من أن مقدرة الطفل على الاستيعاب الجيد للمقررات التعليمية في المدرسة متوقفة على صحته، كما أن قدرة الفتى على استخدام المعارف والمهارات التي اكتسبها، تعتمد على لياقته الجسمية والعقلية أو الذهنية، هذا من ناحية تأثير الصحة على التعليم، أما عن الجانب الآخر وهو الذي يتمثل في تأثير التعليم على الصحة، فهو يتضح من أن إمكانية تحسين
الظروف الصحية في مجتمع معين، تعتمد على معرفة أعضائه واتجاههم نحو المسائل الصحية، وأكثر من ذلك أن مستويات الصحة والتعليم في مجتمع ما تعتمد بدورها على الوسط الاجتماعي الشامل بما ينطوي عليه من اتجاهات ونظم او مؤسسات سائدة.
إن اعتراف میردال" بهذه العلاقات المتبادلة جعله يذهب إلى أبعد من ذلك فيحذر من المبالغة في تبسيط فهمنا للصحة بواسطة عزها عن مختلف العوامل الأخرى الاجتماعية والاقتصادية والنظامية والسياسية المرتبطة بعملية التنمية. وقد اهتم میردال مضامين هذه العلاقة وانعكاساتها على التخطيط، فأكد أن التخطيط من أجل صحة أفضل، ينبغي أن تسبقه عملية ممهدة للحصول على معلومات وبيانات كافية من مختلف القطاعات الأخرى في المجتمع، تلك المعلومة التي يستعان بها في تصميم الإطار العام لإستراتيجية التنمية في المجال الصحي. إن الاعتراف بأهمية العلاقات المتبادلة بين هذه الظروف الاجتماعية المختلفة، يعاون المخطط على أن يواجه المشكلة الصحية على أوسع جبهة ممكنة، فيمكنه من دمج عديد من المعايير التي يدعم كل منها الآخر. وهذا يعني أن المشكلة الصحية تصبح على المستوى العقلاني- متضمنة داخل
المشكلة العامة لتخطيط التنمية، ومن ثم يكون من المهم بالنسبة للصحة، أن يزداد الإنتاج الزراعي ويرتفع مستوى التعليم ويتحسن، بل وأن تنتزع الجماهير من حالة الفقر المدقع التي تعيشها().
وهكذا ينتقد میردال أولئك الذين يستبعدون الصحة والتعليم من مواقع الصدارة في فلسفة التخطيط. ويفسر ذلك بقوله أن قلة الاهتمام الذي وجه إلى ميداني الصحة والتعليم، يمكن تتبع جذوره في فلسفة التنمية التي تعلق أهمية كبرى على الاستثمار في جوانبه المادية الخالصة وخاصة تلك التي تتعلق بتمهيد الطرق، وبناء السدود، وتأسيس المصانع وما إلى ذلك. وللأسف الشديد خضع التراث الاقتصادي وخضعت معه التنمية النظريات اعتمدت على التطبيق غير الواعي للمفاهيم الغربية ولنماذج تحليلية غريبة كل الغربة عن طبيعة المجتمعات النامية، حيث سيطرت النماذج Models  التي تتمركز حول المفهوم الاقتصادي لمعدل رأس المال والناتج Capital – Output Ration إلى توجيه التخطيط الاقتصادي في المجتمعات النامية. علما بأن هذه النماذج الغربية تنطوي على ادعاء كامن يشير إلى أنه بالإمكان أن نتغاضى عن العوامل غير الاقتصادية أو نتجاهلها أثناء اهتمامنا بالتنمية الاقتصادية. وجدير بالذكر أن هذه العوامل غير الاقتصادية لا يقصد بها النظم والاتجاهات فقط، بل يضاف إليها أيضا مستويات المعيشة التي تتضمن التسهيلات المتاحة في مجالي الصحة والتعليم.
ولقد هيمن المدخل الاقتصادي لرأس المال والناتج على تفكير الاقتصاديين لأن هناك دراسات عديدة قامت من أجل أن تبرز وجود علاقة وثيقة بين تكوين رأس المال وبين النمو الاقتصادي في الولايات المتحدة وبعض دول أوروبا الغربية المتقدمة. ومع ذلك، هناك دراسات مكثفة بدات تجري في هذه الدول ذاتها منذ فترة وجيزة نسبيا، مؤكدة على أن الاستثمار في رأس المال لا يشكل إلا جزء واحدة فقط من عملية النمو الاقتصادي الكلية، ومن ثم، عملت هذه النتيجة السلبية الهامة على زعزعة الأسس التي يعتمد عليها نموذج التخطيط الذي يكتفي بالاستثمار المادي، وتركت المجال مفتوحة أمام التأمل في مختلف العوامل الأخرى (غير المادية) التي تتدخل في عملية التنمية.
ولكن عندما بدأ الاقتصاديون فحص هذه العوامل الأخرى كالتعليم، والصحة، والبحث العلمي، والتكنولوجيا، والتنظيم والإدارة وما إلى ذلك لم يكونوا على استعداد لتجاهل نماذج راس المال والناتج. بل إنهم قاموا بتوسيع نطاق مفهوم الاستثمار الرأسمالي کي يتضمن الاستثمار في الإنسان([footnoteRef:98]). وعلى الرغم من أن میردال ايد الذين ابتعدوا عن الفكرة التي تشير إلى أن الاستثمار المادي يعتبر الأداة الوحيدة للتنمية، إلا أنه يعتقد أنهم لم يقوموا بدورهم كما ينبغي سواء في انتقاداتهم أو في تجديداتهم([footnoteRef:99]). ويعتقد كذلك كأنه يتعين أن تتوفر مداخل أكثر اتساعا وشمولا لفهم عملية التنمية الاقتصادية. [98: ()  انظر المرجع السابق، ص 1541.]  [99: ()  انظر المرجع السابق، ص 1546.] 

ولقد تجاهل مدخل الاستثمار حقيقة هامة ضمن ما تجاهله، وهي أن الإصلاحات اللازمة في مجال النظم والاتجاهات الاجتماعية (والتي تعتمد على قرارات سياسية أكثر من اعتمادها على اعتبارات خاصة بالميزانية)، تعتبر ضرورية للغاية حتى تحقق الاستثمارات في التعليم عوائدها المطلوبة، وما ينطبق على التعليم ينطبق من باب أولي على الصحة.
ثانيا: معضلة الرعاية الصحية والنمو السكاني
ليست هناك إجابات بسيطة على المعضلة التي تتمثل في تلك الحاجة الملحة إلى برامج فعالة في ميدان الرعاية الصحية في نفس الوقت الذي تؤدي فيه تلك البرامج إلى مزيد من النمو السكاني، وهناك العديد من الحجج التي يمكن أن تقدم للدفاع عن الاستثمار في البرامج الصحية برغم تأثيرها المعروف على النمو السكاني. والأمثلة كثيرة تلك التي تشير إلى أهمية الاحتياجات الصحية والفوائد الاقتصادية العائدة من
وراء تلبيتها، حيث كشفت الإحصائيات الرسمية عن أن نسبة تغيب القوى العاملة في إحدى مناطق الفلبين بسبب الإصابة بحمى الملاريا بلغت في وقت ما 35٪ من مجموع القوى العاملة في هذه المنطقة، وقد انخفضت هذه النسبة إلى أقل من الربع بعد إدخال برنامج مكافحة الملاريا.
ومن ثم تسهم برامج الصحة العامة في عملية التنمية من خلال ما تضيفه –كما وكيفا إلى القوى العاملة. إذ يمكن أن يتحقق التقدم في التنمية الاقتصادية عندما تتزايد الأرض المتاحة للاستزراع بواسطة إدخال برامج صحية معينة من أهمها القضاء على الملاريا (في كثير من البلدان الآسيوية) ومكافحة البلهارسيا (في كثير من البلدان الإفريقية). كما تميل البرامج الصحية الناجحة إلى تحسين الاتجاهات الاجتماعية المؤيدة للتغير والاعتراف بإمكانية تحقيقه، والتشجيع على التفكير المجدد، وتلك جميعا اتجاهات اجتماعية إيجابية لا يمكن أن نتوقعها عند من يعانون من المرض أو الوهن. غير أن هذه الآثار الإيجابية للبرامج الصحية على التنمية، دفعت الكثيرين إلى المبالغة في تصور تأثيرها على الزيادة السكانية([footnoteRef:100]). [100: ()  انظر:
Carl E. Taylor and Marie-Francoise Hall, 'Health, Population, and Economic Development", Science, 157 (1967): 651-657.] 

وعندما تكون الظروف الصحية سيئة، فإن البرامج الصحية البسيطة نسبيا، وذات التكاليف المنخفضة، تستطيع أن تؤدي إلى تحسينات مفاجئة في الجانب الكيفي للقوى العاملة وكذلك إلى زيادة ملحوظة في الإنتاج. غير أن البرامج التي تؤدي - بصفة مفاجئة - إلى خفض معدل الوفيات عند الراشدين، تعمل هي ذاتها على خفض نفس المعدل عند الأطفال الصغار([footnoteRef:101])، ومن ثم تؤدي إلى زيادة النمو السكاني، ولكن هناك العديد من الحجج الاقتصادية القوية التي تستخدم للدفاع عن البرامج الصحية، في مواجهة معدلات النمو السكاني المتزايدة، ومن أهم هذه الحجج الاقتصادية حجة تشير إلى أن الأشخاص المرضى  العاجزين لا يموتون بالضرورة، بل قد يستمرون على قيد الحياة، علما بان مجرد بقاء مثل هؤلاء المرضى والعجزة على قيد الحياة يشكل عبئة اقتصادية تتحمله الدولة. [101: ()  نفس المرجع.] 

ومهما كانت طبيعة تلك الحجج التي تؤيد البرامج الصحية، فمن الواضح أنه كلما زاد معدل النمو السكاني في سرعته، فسوف يؤثر ذلك على تدهور الاقتصاد وعلى الحد من الإمكانيات التي تستخدم لرفع المستوى الصحي لأعضاء المجتمع. وعندما ينمو عدد السكان بسرعة كبيرة، يقل معدل احتمال التقدم في شتى الجوانب الاجتماعية([footnoteRef:102]). ومعنى ذلك إذن أنه ينبغي أن يكون النمو السكاني محدودة للغاية. [102: ()  المرجع السابق.] 

وفي نفس الوقت ينبغي أن نضع في اعتبارنا مسالة هامة وأساسية، وهي قضية أخلاقية في نظر الشعوب، إذ لا يمكن لمجتمع ما أن يسمح بالمحافظة على المعدل المرتفع اللوفيات كوسيلة للضبط السكاني وقد أشار میردال إلى هذه القضية أثناء تحليله المشكلة الصحة في جنوب آسيا، عندما قال: عندما تواجه دول جنوب آسیا مشکلاتها السكانية، وتقرر صياغة سياسة سكانية ملائمة لحل هذه المشكلات، فإنها تلتزم بادی
ذي بدء- بمبدأ قيمي حاسم وصريح له نتائجه التطبيقية الهامة وهو أن أية محاولة يراد بذلها للحد من النمو السكاني لا بد أن توجه إلى عامل الخصوبة فحسب، وتقتصر على معالجته وحده. وأما التساهل أو حتى السماح بوجود مستوى عال في معدلات الوفيات بدعوى أنه يبطئ من النمو السكاني، فهو أمر غير وارد بل ولا يمكن الموافقة عليه وهذا المبدأ القيمي هو قاعدة السياسة العامة في جنوب آسيا، كما هو كذلك في شتى انحاء العالم، وهو ينطوي على مسألة أساسية توصي بضرورة عمل كل ما يمكن عمله لمكافحة المرض ومحاربة الوفاة عند الصغار بغض النظر عما یکون لذلك من تأثير على النمو السكاني. يعتبر هذا الحكم القيمي حكما مطلقأ لو أننا نظرنا إليه کواجب أخلاقي ملزم، ولكنه يصبح قاعدة نسبية مثله في ذلك مثل كافة المعايير الأخلاقية الأخرى - عندما يتعارض أثناء تطبيقه مع الموارد النادرة ومن ثم يرتب حسب أولويته أو يخضع حينئذ لنظام في الأولويات([footnoteRef:103]). [103: ()  انظر: میردال، نفس المرجع، ص 1496.] 

وإذن، فإن الإجابات على معضلة الرعاية الصحية والنمو السكاني لا يمكن العثور عليها بواسطة اختيار أحد هذين الحلين وترك الآخر، وإنما تحتاج إلى إيجاد صيغة للموازنة بين الواجب الأخلاقي المتمثل في توفير الرعاية الصحية، والحاجة إلى خلق وسائل فعالة لضبط السكان أو تنظيم الأسرة.
ومن الأهمية بمكان أن نعترف بحقيقة هامة، وهي أنه: برغم أن الخدمات الصحية تسهم في زيادة معدلات النمو السكاني، فهي تقوم أيضا بدور أساسي في الحد من هذا النمو، وقد اقترح "والش ماك درموت Walsh Me Dermott " بهذه المناسبة ما أسماه بدائرة الخصوبة والوفاة “A Fertility-Mortality Cycle”  وهو يقصد بها أن يشير إلى أن الخصوبة العالية تؤدي إلى وجود أعداد ضخمة من الأطفال الذين يعيشون غالباً – في ظل أوضاع اجتماعية يسودها الفقر والجهل، وينجم عنها
بالضرورة معدلات عالية في الوفيات من الأطفال، مما يدعم بدوره - ارتفاع معدل الخصوبة([footnoteRef:104])، هذا، ويقترح ماك در موت" أن خفض معدل الوفيات في الأطفال الصغار، شرط ضروري للإقلال من الخصوبة. وقد وجدت قضية ماك در موت سندها التاريخي الذي تبين في ذلك الارتباط الواضح والدائم بين معدل الخصوبة ومعدل وفيات الأطفال، كما يشير البرهان إلى أن الانخفاض في معدل وفيات الأطفال يجب أن يسبق الانخفاض في معدل الخصوبة([footnoteRef:105]). [104: ()  انظر:
W. McDermott, "Modern Medicine and the Demographic Desease Pattern of Overly Traditional Societies: A Technological Misfit". Journal of Medical Education, 41, 1966: 137-162,.]  [105: ()  انظر:
Harold Frederikson, 'Determinants and Consequences of Mortality and Fertility Trends", Public Health, Reports, 81, 1969, 715-727.] 

وإذا كانت الخدمات الصحية تعمل على توفير الظروف المسبقة أو الشروط الضرورية للإقلال من معدل الخصوبة بواسطة خفض معدل الوفيات في الأطفال، فهي تستطيع أن نقوم كذلك بدور هام في دعم وتوفير المتطلبات اللازمة لضبط السكان، وبإمكان البرامج الصحية أن تبادر بذلك، عندما تبدا من عملية التعليم الاجتماعي ذاتها فترغب الناس في أن يتحكموا في مصائرهم بأنفسهم، وبالتالي تشجع على وجود التوجيه الاجتماعي العام الذي يكون ضرورية لضبط الخصوبة تماما مثل ضرورته لاتخاذ قرارات تتعلق باستخدام نوع جديد من أنواع المحاصيل الزراعية مثلا، أو تتعلق بتحسين الظروف السكنية، أو محاولة اكتساب المهارات الجديدة وما إلى ذلك.
وعند هذه النقطة يتعين علينا أن نشير إلى حجة هامة أثارها کنجزلي ديفيز Kingsley Davis  الذي لفت أنظارنا نحو قصور مدخل تنظيم الأسرة، وعجزه عن التحكم في الزيادة السكانية، عندما نوه إلى أن هذه البرامج غالبا ما تهدف إلى خفض معدل المواليد، وهذا الهدف بسيط جدا ولا يمثل إجابة ملائمة على المشكلة السكانية([footnoteRef:106]). [106: ()  انظر:
K. Davis, "Population Policy: Will Current Programs Succeed?" Science, 158, 1967, 730-739.] 

وقد كان هدف برنامج تنظيم الأسرة في باكستان مثلا، هو خفض معدل المواليد من 50 إلى 40 لكل ألف نسمة حتى عام 1970. أما الهند فكانت ترغب في تقليل المعدل من 40 إلى 25 بأقصى سرعة ممكنة، وفي كوريا كان هدف البرنامج الحد من النمو السكاني عن طريق خفض نسبته من 2.9% إلى 1.2%  حتى عام 1980. إن ما ينبغي ملاحظته هنا هو ذلك النمو السكاني السريع الذي تتيحه هذه الأهداف، ويتضح هذا لو علمنا أن معدل الزيادة السكانية بنسبة 1.2% کل عام، سوف يجعل
الكثافة السكانية لكوريا الجنوبية تتضاعف خلال أقل من ستين عاماً([footnoteRef:107]). [107: ()  المرجع السابق.] 

إن معدلات المواليد في المجتمعات المتخلفة بوجه عام - تتزايد باستمرار ولا تتضاءل، وفي المجتمعات التي تتبع سياسة سكانية محددة، لا نجد مؤشر يدل على أن الحكومة تقوم بضبط معدل الإنجاب، حقا، ربما يكون برنامج تنظيم الأسرة في تایوان قد أدى إلى الإقلال من الخصوبة، ولكن هذه النتيجة كانت سوف تتحقق على أي حال - بسبب عملية التحديث.
ويشير ديفيز" إلى أن الخصائص التي تجعل تنظيم الأسرة موضع موافقة وتأیید هي ذات الخصائص التي تجعل تنظيم الأسرة وسيلة غير فعالة لضبط السكان. ذلك لأننا بتأکیدنا على حق الزوجين في أن يكون لديهما عدد الأبناء الذي برغبانه، فإننا تتجاهل قضية أساسية وهي قضية السياسة السكانية التي تشير إلى كيفية تحكم المجتمعات في عدد الأطفال الذي تحتاجه). والاكتفاء بتقديم وسائل ضبط الخصوبة إلى
الزوجين وحدهما، يعني تجاهل حق المجتمع في أن يستخدم وسائله في ضبط سكانه. 
إن معظم المناقشات الدائرة حول الأزمة السكانية تتوصل منطقيا- إلى هدف نهائي وهو أن معدل النمو السكاني ينبغي أن يكون صفرة، لأن أي معدل للنمو سوف يستنفد الأرض يوما لو ظل على حاله. ومع ذلك، فمن العسير أن تضع حجج السياسة السكانية هذا الهدف في اعتبارها، كما أن السياسات المعمول بها حاليا لا تستطيع أن تحلم به. فمن الواضح أن النمو السكاني بمعدل الصفر مسألة لا يمكن أن
تحظى موافقة معظم الدول، ومعظم المجتمعات الدينية والعرقية، فضلا عن أن مثل هذا الهدف يحرم المجتمعات من أهم دعامة من دعائم برامج العمل عندها.
ولقد وجه الدعم الذي خصص للبحث العلمي في مجال السياسة السكانية إلى مدخل واحد فقط وهو مدخل تنظيم الأسرة([footnoteRef:108]). بينما أغفلت كافة المداخل الأخرى الممكنة والبديلة، مما جعل من التأكيد على تنظيم الأسرة وحده معوقة كبيرة لضبط السكان. إننا لا ندعو هنا إلى هجر برامج تنظيم الأسرة، بل نؤكد على ضرورة تخصیص موارد مماثلة أو ربما تفوقها- للعديد من المداخل الأخرى([footnoteRef:109]). [108: ()  الدعم هنا ماخوذ بجانبيه وهما: تعبئة الموارد والتشجيع العلمي. ]  [109: ()  المرجع السابق.] 

ومما لا شك فيه أن السنين القليلة المقبلة سوف تكشف عن مداخل جديدة إلى المشكلة السكانية كاختراع أساليب جديدة لمنع الإنجاب، وظهور اتجاهات جديدة نحو الإجهاض، واستحداث طرق جديدة للتربية والتعليم تؤثر على الأسر، وتخلق عندها الرغبة في إنجاب عدد أقل من الأطفال.
ومما لا شك فيه أن الخدمات الصحية سوف تقوم بدور رئيسي في هذه الجهود، ولكن الخدمات الصحية التي تكون غير فعالة في مجال تحسين الصحة ربما تكون كذلك أيضا في مجال خفض معدل المواليد، ولا يرجع ذلك إلى أن تحسين الصحة يعتبر شرطة مسبقة للإقلال من الخصوبة وحسب، ولكن يضاف إلى ذلك أيضا سبب آخر، وهو أن النظام الذي لا يتمكن من أداء وظيفته في مجال معين، ليس جديرة بأدائها في مجال آخر. وسواء كان هدف الخدمات الصحية هو تحسين الصحة أو الخفض من معدل المواليد
فإن الوسيلة المؤدية إليه واحدة، وهي تغيير السلوك، تلك الوسيلة التي يصعب إنجازها داخل إحدى المستشفيات أو الوحدات الصحية أو العيادات الطبية. بل يتعين أن تصل الخدمات الصحية إلى الأقاليم والقرى والنجوع، وتقيم علاقات ودية ووثيقة مع الأهالي قبل أن يأمل المجتمع في تأثيرها على الأساليب والطرق التي يعيش بها الناس حياتهم.
















الفصل الثاني عشر
البناء الاجتماعي للمستشفى الحديث([footnoteRef:110]) [110: ()  اعتمدنا في كتابة هذا الفصل على الكتاب التالي:
Rodney M-Coe, Sociology of Medicine, N.Y.: McGraw-Hill Book Company- 1978,.] 

تمهيد
إن الشيء الذي له أهمية خاصة في ضوء أهداف المقال الحالي، يتمثل في الاعتراف بأن طبيعة المستشفى كتنظيم معاصر قد تشكلت في جانب كبير منها خلال التاريخ. وعلى الرغم من أن البناء الاجتماعي لكل تنظيم يطرأ عليه تغير باستمرار طالما كان أعضاؤه ومتخذي القرار به يحاولون أن يحققوا التوافق بين أهدافه وأوجه نشاطه وبين الظروف المتغيرة، إلا أن مضمون مصطلح البناء يعني ضمنية أن أوجه النشاط التنظيمي تجري في سياق ثابت نسبية، إذ ينطلق السلوك التنظيمي التكيفي من إطار موروث عن الماضي، فيميل الناس إلى أن يقيموا علاقات مع بعضهم الآخر، وإلى حل مشاكلهم، وتنظيم أوجه نشاطهم، وتوقع ما يجب عليهم عمله استنادا إلى الخبرة التي تتوفر لهم من الماضي. وعادة ما يتأثر هذا الميل بما نذكره من حالات النجاح والفشل الماضية، وبما تعضده العواطف والأيديولوجيات التي تسود التراث التاريخي ولذلك، وحتى التنظيمات البشرية الأكثر رشدة والتي تكرس لتنظيم أوجه النشاطات التعاونية للجماعة وبالدرجة التي يمكن بها لجهودها المتصلة تحقيق التنسيق الفعال في بلوغ الهدف المشترك، فإنها ستميل إلى التخلف في تغيير أنماطها على نحو يجعلها لا تتمشى مع الظروف المتغيرة. وسيميل هذا التخلف إلى الظهور على وجه الخصوص في المجالات التي تشتمل على علاقات إنسانية وعلى الأهداف غير المادية (بعکس الحال عند تناول الموضوعات المادية). كما يمكن أن يظهر التخلف في المجالات التي يفاد فيها من التكنولوجيا وغيرها من تطبيقات المعرفة العلمية. على أي حال. 
وتختلف التنظيمات من حيث درجة ثبات و استقرار أبنيتها الاجتماعية، إذ يمكن البعض تلك التنظيمات التي أقيمت في بيئة ثابتة نسبية أن ينكون عن تاريخ أي تنظيم مجموعة قيم، وتوقعات، وأشكال تنظيمية تميل إلى البقاء حتى بعد أن تتغير الظروف التي أوجدتها.
وموائمة أن تحقق بنجاح مستويات طموح أعضائها ومطالب مجتمعاتها المحلية بنفس الطريقة تقريبا عبر فترة طويلة من الزمن. وتضطر بعض التنظيمات الأخرى إلى تغيير أوجه نشاطها باستمرار وتعديل أهدافها أيضا نتيجة للظروف المتغيرة. وسيحافظ هذا الميل في بعض المواقف الاجتماعية على الأشكال الاجتماعية القائمة بالقدر الذي يحقق التوافق مع متطلبات البيئة المتغيرة كلما كان ذلك ممكنا، أو بغير الطريقة التي تنجز بها الأهداف إذا لزم الأمر.
وقد نشعر في ظروف أخرى بأهمية تحقيق هدف التنظيم من خلال الإقدام على ما يبدو أنه مناسب عقلية لجعل إمكانيات التنظيم كافية للتغلب على تحديات البيئة وفي مثل هذه المواقف، ينظر إلى التقاليد الموروثة على أن لها أهمية ثانوية بينما تعلق أهمية كبيرة على التغير.
والنتيجة التي يمكن أن نستخلصها من تاريخ المستشفيات، هي أن هذا النموذج للتنظيم قد انتقل خلال القرن الماضي، من بيئة ثابتة نسبيا كان فيها وضع هذا النوع من التنظيم ثابتة نسبية بين مجموع الأشياء الأخرى كما كانت الاحتمالات التي يمكن إنجازها طبيا من أجل المرضى معروفة ومحددة تماما، إلى بيئة دينامية السع فيها مجال الاحتمالات التي تقدمها العلوم الطبية النامية مع الاتساع الجزئي في احتياجات المجتمع المتغيرة.
ولقد أصبحت المستشفيات في السنوات الحديثة اكثر تمسكا بمبادئ الإدارة الرشيدة، ويسعى أولئك الذين يمسكون زمام الضبط بها إلى جعل هذا النوع من التنظيم قادرة على الاستجابة مباشرة للاحتياجات المتغيرة في البيئة.
وحديثنا هنا عن المستشفى كما لو كانت كل المستشفيات متشابهة، وهذا ما ينافي الحقيقة بطبيعة الحال، ذلك لأن التنظيمات التي اكتسبت هذه التسمية في الواقع تختلف فيما بينها اختلافا كبيرة، ليس فقط في أنواع مبانيها وفي الحجم والموارد المتاحة، وإنما أيضا في برامجها وفي أنواع البيئات الاجتماعية، وفيما تقدمه لمرضاها، وفيما يتعلق بهیئاتها والعاملين بها، والجمهور ککل.
ولهذه الاختلافات جذورها في التاريخ الخاص بكل مستشفى وللنظام الذي تاخذه كل على حده، وأنه مما لا شك فيه من وجهة نظر العلم، يعتبر كل مستشفى شأنه شأن غيره من الجماعات المنظمة) حالة فريدة، تعمل في ظل ضغوط تختلف عما يؤثر في غيرها من جماعات، وتفرض توقعات على أعضائها تختلف من واحدة لأخرى أيضا.
ويمكن القول كذلك بان هناك بعض التنظيمات المتشابهة إلى حد ما، لدرجة يمكن معها التوصل إلى مجموعة من التعميمات التي تصدق عليها كلها. ويشير مصطلح المستشفى في حد ذاته ضمنية إلى أن كل التنظيمات التي لها هذه التسمية سيكون لها أهداف وأوجه نشاط وأبنية اجتماعية متشابهة إلى كبير. غير أن التكوينات السوسيولوجية (مثل المستشفى، ومؤسسات العمل، والفنادق، والوحدات الطبية) ليست مجرد مقولات تصنيفية فقط، وإنما هي كذلك تعتبر بمثابة مصلحات معيارية تنطوي على مجموعة من التوقعات المكتسبة والمشتركة حول ما يجب أن تكون عليه المستشفى والفندق والوحدة الطبية أو أي وحدة أخرى طالما أنها تحظى بالاعتراف العام. وتنطوي هذه الوحدات على نموذج ثقافي معترف به قد نطلق عليه اسم نموذج النظام Institution Type ويعد هذا النموذج الثقافي نتاجا للتقاليد المشتركة بين كل التنظيمات الخاصة التي تفرعت عنه، حتى ولو قد يندر أن تكون هذه التنظيمات أجزاء من هذا النموذج. إذ تصبح مثلا المستشفى الجديد التي تقام اليوم إلى درجة ما وريث لكل التوقعات والتقاليد ذات الصلة بحركة المستشفى، تماما كما يدرك المواطنون المعاصرون القيمة الخالصة لوطنيتهم Citizenship كلما كانوا متمسكين بتقاليد بلدهم، وفي إطار هذا المعنى، يصح القول بأن كل المستشفيات حتى تلك التي أقيمت حديثة تتأثر على نحو ما بحقائق مثل تلك التي مؤداها أن المستشفيات تعد محصلة تراث مشترك، أو أن هذه المستشفيات كانت بمثابة منظمات تحفظية (Custodia تتركز خدماتها لمرضاها في رعايتهم أكثر من اهتمامها بشفائهم. والخلاصة أن كل المستشفيات تعتبر جزءا من تراث مشترك من المتوقع أن يمتثل لهذا النموذج الثقافي المشترك وهذا فضلا عن وجود عدد من التنظيمات والجماعات التي ينحصر اهتمامها الأساسي في تدعيم مثل هذا الامتثال التنظيمي.
ولهذه الأسباب، يعتبر تاريخ التنظيم وتاريخ النموذج الثقافي الذي يمثله، من الأهمية في فهم حقيقة هذا التنظيم. وفي الحقيقة يمكن وصف الخصائص الفريدة للبناء الاجتماعي للتنظيم في ضوء تاريخه.
وهذا هو المنهج الذي نتبعه في الفصل الحالي، وسوف نناقش على أية حال هذه الخصائص أولا وأثرها في الشكل العام للبناء الاجتماعي للمستشفيات المعاصرة ثم ندرس ثانية أثرها على مضامين العلاقات الاجتماعية بين المستشفى والمريض وبين الأشخاص الذين ينحصر عملهم في خدمة الطرفين. وهكذا سوف نحلل الخصائص العامة للمستشفى باعتبارها تنظيما. وسنتناول ثلاثة نماذج أساسية لرعاية المرضى التي قد نجدها في مؤسسات مختلفة.
وهناك على أية حال، وقبل أن نشرع في هذا التحليل مطلب ضروري وذلك لأنه في تحليل تطور المستشفى، تمت الإشارة إلى أنه قد يظهر هناك عدد من الأنواع المتباينة من المستشفيات، ولقد لقي الكثير من هذه الأنواع المتباينة اعترافا رسميا. وهكذا، ظهر في الولايات المتحدة تمييز قانوني بين المؤسسات ذات الملكية الخاصة وبين تلك التطوعية التي لا تحقق أرباحا.
وبالمثل، تقتصر بعض المستشفيات في أهدافها على التدريب فقط وعلى أنواع معينة من الأمراض أو المرضى، ولا يتم التمييز بين المستشفيات الخاصة (وهي مستشفيات الطب النفسي، والأطفال وما إليها) وبين المستشفيات العامة، ويتوقع أن يكون لها خصائص سوسيولوجية مغايرة، ولكن هذه المستشفيات وهيئاتها غالبا ما يتم تنظيمها في صورة جماعات مصلحة مشتركة وخاصة. كما أن لنوع الملكية والضبط
الذي يميز التنظيم مضامین تتجاوز المضامين المترتبة على نوع الجمهور والزبائن الذين تقوم على خدمتهم ونوع الهيئة التي تستطيع أن تجذبها ونوع البرامج التي يمكن أن تقدمها. وهكذا ينظر دائما في تراث المستشفيات إلى نوع الملكية والضبط الذي يمارس داخلها باعتبارها عوامل مهمة في التمييز بينها، وغالبا ما ينظر إلى عوامل أخرى مثل الحجم والموقع باعتبارهما مصدران لهما دلالتهما في الاختلاف بين المستشفيات، وليسا على أنهما أساسان للتمييز بين أنواع المؤسسات العلاجية.
وفي التمييز مثلا بين المركز الطبي الجامعي والمستشفى العام في المجتمع المحلي يمكن أن يوصف المركز الطبي على أنه ذلك النوع من المستشفى الذي عادة ما يكون كبيرة ويقع في مركز حضري) الذي يحاول تقديم مجموعة شاملة من الخدمات الفنية ويستقبل مرضاه من بين قاعدة السكان العريضة، ويعنى بتدريب هيئته الفنية (وخاصة الأطباء) في مجال البحث والرعاية على السواء. وتتكون هيئته في معظمها من متخصصين عادة ما ينتمون إلى مدرسة طبية، ويعمل الكثيرون منهم طوال الوقت (Full Time). وتهتم المستشفى العام بخلاف ذلك بالرعاية الطبية للمرضى من بين روادها من سكان المجتمع المحلي الذي توجد فيه. وقد يكون لها في بعض الأحيان أهداف أخرى مثل التعليم المهني والبحث، وتتكون هيئتها في الغالب من ممارسين يعملون لبعض الوقت، كما قد يكون بعضهم من بين الممارسين العموميين. وغالبا ما تكون المستشفى العام مؤسسة صغرى في مجتمع محلي صغير ويدرك علماء الاجتماع وغيرهم من إداريي الرعاية الطبية، على نحو متزايد، أن المركز الطبي يختلف كمؤسسة عن المستشفى العام، كما يختلف المستشفى الخاص الذي يهتم بنوع من الرعاية الطبية مثل مستشفى الأمراض العقلية عن المستشفى العام.
وستتركز الصفحات التالية على معالجة ووصف وتحليل النموذج الأساسي وهو مستشفى المجتمع المحلي العام. وسيتوفر لنا بطبيعة الحال الكثير مما يمكن قوله فيما يتعلق بالخصائص المميزة لمستشفيات المركز الطبي والتي يمكن النظر إليها في الغالب باعتبارها أمثلة محددة على الخصائص المكونة للبناء الاجتماعي للمستشفى بالرغم من أننا سوف نشير من لحظة إلى أخرى إلى المستشفيات الخاصة أو إلى نتائج العوامل
المميزة مثل نمط الملكية أو الضبط، تلك العوامل التي سوف لا نقدم لها معالجة منظمة في هذا المقال.

أولا: المستشفى كتنظيم وبعض خصائصها الرسمية
(1) أهداف المستشفى
للمستشفى شأنها شأن أي مشروع منظم هدفها التنظيمي، أو على حد تعبير البعض سبية لوجودها، وبتعبير أكثر دقة، للمستشفى مثلها مثل غيرها من التنظيمات الضخمة مجموعة من الأهداف.
ولقد وصف البعض المستشفى على أنها تمثل نموذج التنظيم الذي له أهدافا متعددة فهي مكان للإقامة، ومدرسة، ومعمل، ومكان للعلاج في نفس الوقت. 
وعموما تنحصر الأهداف المتعددة للمستشفى في خدمات الرعاية الطبية، والتعليم والتدريب والبحث، وهكذا، تتخصص معظم المستشفيات في توفير خدمات الرعاية الطبية لمرضاها. وفي نفس الوقت قد تمثل هذه التنظيمات التربة الخصبة للتدريب الأساسي الذي يمكن أن يكتسب منه الأطباء الخبرات القيمة. ولا تزال مستشفيات أخرى تكرس موارد هائلة لمشكلات البحث. وإنه لمن الواضح أن أي من هذه الأهداف عنبر هدفا بالغ الأهمية في أي وقت (غير أن رعاية المرضي غالبا ما ينظر إليها باعتبارها في مقدمة هذه الأهداف سواء للأسباب الإنسانية أو التقليدية).
وهناك مجموعة من الأهداف الأدني في المستوى والتي تمثل جانبا من هذه الأهداف الأصلية. فمثلا، يؤكد الإداريون هدف الاستقرار الاقتصادي، والمحافظة على خفض التكاليف، مع تقديم الرعاية الأفضل بقدر الإمكان، باعتبار هذا الهدف جانبا من الهدف الأكثر عمومية المتعلق بتوفير خدمات الرعاية الطبية. وفي نفس الوقت قد الا يكون الموضوع التكاليف أهمية في نظر الهيئة الطبية مثلما تعلق أهمية على نوعية المرضى المقيمين باعتبارهم حالات مناسبة ليدرسها طلاب الطب. وقد يرى آخرون أن محاولة تحقيق هذه المجموعة من الأهداف المترابطة والمستقلة يلقي عبئا ثقيلا على الإدارة التي تتحمل مسؤولية التنسيق بين الجهود في سبيل إنجاز الهدف، ومن ناحية أخرى أنه من الواضح أيضا أن أهمية الهدف تختلف مباشرة باختلاف الدرجة التي يعني فيها، الشخص بهذا الهدف. كما في مثال الهيئة الطبية التي تعني أكثر بتوفير وسائل التعليم أكثر مما تهتم بتخفيض التكاليف. وبالمثل قد تم شراء جهاز غالي الثمن من معدات التشخيص للمساعدة في عمليات التشخيص الطي حتى وإن لم يستخدم هذا الجهاز بكل طاقته، ومن هنا قد لا يكون هناك عائد مادية لهذا الجهاز. ويمكن على أية حال أن نتصور بطريقة واضحة أن كل نشاط تقريبا ينشغل به أحد العاملين او اعضاء الهيئة الطبية في المستشفى على أن له صلة برعاية المريض وراحته، ابتداء من المهام الواضحة للهيئة الطبية حتى المساعدين في الأعمال الصحية والعاملين في أعمال النظافة أو الحراسة، وبينما قد تكون لخدمة المريض الأولوية القصوى، فإنه لم ينضح أيضا أن هذه الخدمة تعني الكثير في نظر القائمين بالمهن التي تتعامل مباشرة معها، أكثر مما تعني للعاملين في المهن التي ليس لها صلة مباشرة بهذه الخدمات. وهكذا، يظهر هناك نوع من التشعب للأهداف الفرعية ذات الصلة القوية بالجماعات المهنية التي ينقسم إليها هيئة العاملين بالمستشفى، ولكن كما سوف نرى فيما بعد أن الهدف السائد والمتعلق برعاية المريض هو الذي يمكن الجماعات المتباينة ذات الأهداف المتنوعة من أن تعمل معين في المستشفى الواحد.
(2) بناء السلطة في المستشفى
ويتم إنجاز هذه الأهداف التنظيمية من خلال میکانیزمات التنظيم البيروقراطي وتعني الترتيب الهرمي للمناصب والأوضاع من أجل تحقيق التنسيق الرشيد بين واجبات الأعمال والذي يؤدي بدوره إلى إنجاز أهداف الجماعة.
وبالنظر إلى الشكل التالي والذي يمثل الخريطة التنظيمية لنموذج المستشفى العام يمكن أن ندرك بوضوح تلك الترتيبات الهرمية. وعلى أية حال، تختلف الخريطة التنظيمية للمستشفى في جوانب كثيرة منها عن الخريطة التي نجدها تمثل تنظیمات رسمية أخرى، مثل المصانع والوحدات العسكرية.
فأولا، قد نلحظ أن التدرج الهرمي للمستشفى يسير في الاتجاه الأفقي أكثر منه في الاتجاه الرأسي. ولقد وضعت الخريطة التنظيمية للمستشفى على أنها تمثل شكل المشط Comb بالمقارنة بالتنظيمات الرسمية الأخرى التي يقال أنها على شكل شجرة.
وثانياً، لوحظ أن خطوط السلطة المتعلقة بإدارة وتوجيه المستشفى تمتد فقط لتشمل رؤساء الأقسام، وخاصة الأقسام غير المهنية أو التي ليست الأوجه نشاطها علاقة مباشرة بالرعاية الطبية، وفي هذا تعارض ملحوظ مع النماذج الأخرى للتنظيم الرسمي التي تمتد فيها خطوط السلطة من المدير خلال رؤساء الأقسام
إلى أسفل حيث مستويات العمال.
وفي ذلك التدرج أو الهرم الإداري، يحتل مكتب الأمناء Trustees القمة المهنية التي تتخذ القرار في المستشفى، ويتكون من ممثلي المجتمع المحلي وذلك لحماية مصالح مجتمعهم في المستشفى، وتختلف بالطبع، المستويات التي تتخذ عندها القرارات السياسية، وقد تتراوح بين الاعتبارات المتعلقة بتنظيم الهيئة أو إدخال خدمات جديدة أو تجهيز وأعداد المستشفى.
وتمتثل مهمة مدير المستشفى في أن يجعل هذه القرارات السياسية تأخذ طريقها نحو التطبيق العملي، ويستطيع المدير من خلال تفويض السلطة من مكتب الأمناء، كذلك أن يكون مسؤولا عن سير العمل اليومي في المستشفى، وعموما فهو يستطيع أن يلعب دور الحكم فيما يتعلق بالمشكلات التي تنشا بين العاملين او تلك التي تظهر بين الأقسام خلال مجرى التفاعل اليومي، ويصبح المدير أيضا ممثلا أمام المجتمع المحلي ويطلع الجمهور على الخدمات والوظائف التي تقوم بها المستشفى.
[image: ]
وقد تمند الطبيعة الهرمية لتنظيم المستشفى فيما وراء الشكل الموضح في الرسم. إذ نجد في كل قسم وكل مركز للخدمة تمایز) مغايرة للمكانة، ويقوم عادة على أساس المنصب الذي يشغله صاحب المكانة (بالرغم من أن هناك تمايزا للمكانة غير رسمي يقوم على أسس أخرى غير الخصائص الفنية) بمعنى أنه بالإضافة إلى الأهمية النسبية الأقسام المتباينة، هناك أوضاع عديدة داخل كل قسم يشغلها العاملون على أساس
المهارة التي يتميزون بها. ويشغل الشخص الأكثر كفاءة، من الناحية النظرية، وضع القمة لأنه تتوفر لديه المهارات اللازمة التي تعينه على تنفيذ واجبات هذا المنصب. وهكذا يحظى منصب المدير في كل الأقسام المتباينة بمنزلة كبيرة وعائد أكبر، أكثر مما يتمتع به الأعضاء الآخرين في القسم. ويجدر الاعتراف بان هذه الأوضاع الهرمية لها ما يؤيدها من خلال استخدام أزياء مميزة Uniforms وشارات والتمتع بالقبول الاجتماعي من خلال الإجلال والاحترام. فعادة ما ترتدي الهيئة الطبية معاطف بيضاء (أو في حالة الأطباء الزائرين، يحمل سماعة Stethoscope في جيب المعطف) وتلبس الممرضات من المستويات المختلفة أزياء متباينة وعليها شارات، كما يفعل كذلك الأفراد الذين يشغلون أوضاعا متباينة، مثل الموظفين، وعمال الإصلاح وعمال، النظافة والأمن.
أما السمة التي تميز تنظيم المستشفى والتي قد لا تتضح من الرسم فإنها تتمثل في وجود خطين اثنين للسلطة (تعبر عنها الخطوط المتقطعة في الشكل السابق) وهذا بالطبع، نتيجة مباشرة مترتبة على أوضاع الأطباء وعدم استطاعة المستشفى القيام بوظيفتها بدونهم. فمن ناحية، يوجد هناك التنظيم التعليمي Collegial للهيئة الطبية وفيه ترتب الهيئة هرمية وفقأ أو طبقا للتخصص والمكانة الطبيب الممارس، والمتخصصون، والمقيمون والدارسون)، وهناك من ناحية أخرى، الترتيب البيروقراطي اللوظائف الذي يتشكل من الإدارة، وتطرح المستشفى نتيجة هذا الترتيب التنظيمي الخاص، نوعا مغايرة تماما من مشكلات الخط والهيئة، على خلاف نسق السلطة الوحيدة والمالوف والقائم في تنظيمات العمل والحكومة أو الجيش والذي تتركز قوى
اتخاذ القرار في وظائف المديرين الذين يوجهون أوجه نشاطات هيئة الخط أو العمال. ويعد شاغل وضع الهيئة في هذا الترتيب بمثابة واحد من التخصصين الفنيين الذين يقدمون النصيحة للإدارة، ولكنهم لا يتخذون القرارات أو بصدرون الأوامر، وأما شاغل وضع الهيئة في المستشفى بطبيعة الحال، (الهيئة الطبية) فهو الذي يقبض على زمام السلطة على الأقل بالنسبة للموضوعات المتعلقة برعاية المريض (وهذا ما يتم
فهمه وتفسيره على اساس واسع). وهكذا، فإن شاغل وضع الهيئة الطبية عادة ما يقوم بتوجيه أوجه نشاط باقي العاملين العاديين، بينما تنحصر سلطة الإدارة غالبة وتتركز في الموضوعات المتعلقة بتوفير الوسائل التي يمكن بواسطتها تنفيذ أوامر الأطباء على نحو يحقق النجاح.
ولا يزال لنسق السلطة المزدوج هذا، نتائج أخرى، على أية حال، بالنسبة اللتمريض، فالممرضات باعتبارهن يتلقين الأوامر من الأطباء من أجل مرضاهن، ملتزمات بتنفيذ الأوامر على نحو يحقق الكفاية المهنية، ولكنهن في نفس الوقت، يعدون من بين العاملين المشاركين في المستشفى ونتيجة لذلك، فهن يخضعن لكل قواعد وترتيبات التنظيم الإداري.
وغالبا ما لا تتمكن الممرضات من إنجاز متطلبات رعاية المريض وخاصة عندما تكون ذات طبيعة اضطرارية، وذلك في إطار القواعد الإدارية، ولهذا فإنهم يقعن في صراع بين توقعات الأطباء الذين يأخذون بتعليماتهم وبين توقعات المدير الذي يجب الإذعان لإجراءاته الإدارية .
(3) تقسيم العمل في المستشفى
والسمة الأخرى التي يتميز بها تنظيم المستشفى تتمثل في تقسيم العمل المتطرف وقد لاحظنا ذلك فعلا فيما يتعلق بالمهنة الطبية، والخدمات الإدارية وغيرها من اقسام المستشفى، ويقوم كل قسم من أقسام المستشفى على حدة بوظيفة خاصة يفترض أن تعمل في مجموعها على إبراز أهداف المنظمة ککل، وهكذا يكون من الواجبات الأساسية الأخرى للمدير للتنسيق بين كل هذه الخدمات المتباينة في سبيل إيجاد نوع من النظام الرشيد. ولقد أدى تطور هذه التخصصات بطبيعة الحال، إلى نوع من التدرج بين العاملين في المستشفى عبر الخطوط المهنية والتي تقسم مبدئية إلى واجبات عمل مهنية وإدارية وغير مهنية. وهذا يعني أنه بينما يعمل الأشخاص الذين يقعون في هذه الفئات المختلفة إلى جانب بعضهم الآخر، فإن اهتمامهم (وولائهم يكون عادة تجاه جماعاتهم المهنية وليس بالضرورة تجاه القسم الذي يسهمون في إنجاز واجبات أعماله. فقد يلاحظ الباحث على سبيل المثال وحدة التمريض ويكون نظرة دقيقة بتقسيم العمل إذ هناك عموما مشرف التمريض الذي قد يكون مسؤولا عن أكثر من وحدة) والذي ينحصر واجبه الأساسي في التأكد من أن كل واجبات العمل الضرورية قد انجزت. ويتبع المشرف عادة رئيس التمريض الذي يعد بمثابة المدير اليومي لأوجه نشاط الوحدة. وغالبا ما قد يجد الباحث مساعدا لرئيس التمريض الذي يحل محل الرئيس في نوبات العمل ويقوم بإنجاز واجبات المشرف العامة. كما يوجد هناك الممرضات العاملات في العنابر او القائمين بالخدمة العامة الذين يرعون المرضى وهم في الأسرة، وكذلك طالبات التمريض وغيرهم من العاملين غير المهنيين. ويوكل لطالبات التمريض مهام رعاية المرضى لفترات متباينة لكي يتعرفن على واقع عملية التمريض التي تختلف بلا شك عما يتم دراسته في المراجع والكتب. ويتم تدريب المساعدين والسعاة وعمال الخدمات والحراسة على نحو كاف يمكن من الإفادة منهم، كما يمكنهم من القيام عموما بأداء واجبات الأعمال المتعلقة بالجوانب غير الحاسمة في الرعاية الطبية للمريض، كما يوجد هناك مجموعة من الأفراد الذين يختصون بالنظافة وباعمال الحراسة وغيرهم وكذلك يوجد عدد من الذين يحافظون
على نظافة غرفة الرعاية، ويرفعون الأغطية والملابس غير النظيفة ... إلخ.
وقد يوجد هناك أيضا الكاتب الذي بعين في الوحدة والذي يساعد رئيس التمريض في أعمال كثيرة من الوثائق والتقارير الضرورية لإدارة الوحدة, ولا تشتمل هذه القائمة على الأشخاص الآخرين الذين يعملون في الوحدة من وقت لآخر، والذين يخصص لهم مهام هنا أو هناك مثل المعالجين والأطباء المقيمين والأطباء
الأخصائيين والهيئة الاحتياطية والميكانيكية ومن إليهم. والمشكلة هي أنه بينما يسهم كل دور من الأدوار التي يشتمل عليها عمل وحدة التمريض بطريقة مباشرة أو غير مباشرة فإن الهدف الأساسي لها هو مد المريض بالرعاية اللازمة، إلا أن القليل فقط من هؤلاء المشاركين هم الذين يتعدى فهمهم لأدوار الآخرين هذا المستوى السطحي. وبإمكان هذا التقسيم للعمل الذي يتميز بدرجة عالية من التطور أن يخلق بعض
المشكلات، ولكنه يعتبر على الإطلاق هذا التقسيم هو الذي يقيم شبكة اتصالات فعالة وضرورية لتنسيق العمل. هذا فضلا عن أن الأشخاص الذين يلعبون أدوارة متماثلة يميلون إلى الارتباط وإلى الاتصال ببعضهم البعض على نحو أكثر سهولة مما يحدث بينهم وبين غيرهم من أصحاب الأدوار غير المتماثلة. ذلك لأن هؤلاء الأشخاص لديهم أيديولوجية متماثلة ومطامح مهنية، ونتيجة لذلك تميل أدوار العمل في المستشفى إلى أن تصبح مرتبة عبر خطوط مهنية. وهذا الوضع، كما سوف نناقشه فيما بعد، يسبب أيضا بعض المشكلات.
وينبغي أن نذكر في النهاية شيئا عن الطبيعة التسلطية للمستشفى، ذلك لأن انواع النشاطات التي تمارس في المستشفى ونعني ما يتعلق بإنقاذ الحياة، لا يمكن أن تحدث إلا في موقف سوف تنفذ فيه الأوامر الصادرة بدون مناقشة أو تأجيل، وتصدق هذه الحقيقة خاصة عندما تكون حالة المريض طارئة والتي ينبغي أن يتم العمل بشأنها بدون تردد أو الاعتماد على الإجراءات الإدارية المفروضة. وبينما لا تدخل معظم
النشاطات التي تجري في المستشفى في دائرة الحالات الطارئة، إلا أن هيئة المستشفى ينبغي أن تكون مستعدة لمثل هذه الحالات. وهكذا، فإن هدف التدرج الهرمي الجامد نوعة، وقنوات السلطة المميزة بوضوح (في البناء الإداري والقواعد الإجرائية المدونة كتابة يتضح هدفها في مساعدة الهيئة على التعامل مع الحالات الطارئة مثل أهميتها في معالجة الحالات العادية. وهذا النوع من السلطة، نموذج السلطة الشرعية الرشيدة
والذي يماثل نموذج السلطة في التنظيمات العسكرية، ينهض على أساس من القوى المتمركزة في مناصب معينة، يتمركز في قمة الهرم التدرجي، ولكن كما لاحظنا سلفا، تعد سلطة الهيئة الطبية كارزمية في طبيعتها، بمعنى أنها سلطة تتمركز في ايدي اشخاص يتمتعون بخصائص معينة بارزة. والشيء الأكثر أهمية، أن السلطة الكارزمية للأطباء قد غلبت على الكثير من المواقف في تنظيم المستشفى، الذي تعد فيه السلطة الرشيدة
في الإدارة هي السلطة الأكثر ملاءمة، وهكذا جعلت من الهيئة الطبية جماعة أكثر قوة وتأثيرة في المستشفى.
ثانيا: البناء الاجتماعي وأداء المستشفى لوظائفه
بالإمكان فقط نتيجة لضخامة الخصائص الهامة للتنظيم وبغض النظر عن وضوحها- أن نرسم المعالم والحدود التي يجري في إطارها التفاعل الاجتماعي. ولما كنا نرغب الآن في التركيز مباشرة على البناء الاجتماعي للمستشفى فمن الضروري أن نفحص بعناية الأنماط العامة للعلاقات الاجتماعية التي قد تلاحظ في إطار هذا الموقع النظامي، وطالما كان البناء الاجتماعي يظهر استنادا إلى الأنماط النظامية، فإنه من المتوقع أن تكون مسؤوليات الدور والمكانة وقواعد السلوك (المعايير) بمثابة جوانب هامة في هذا البناء. وهكذا فإن الخصائص أو سمات المستشفى التي ذكرت سلفا نسق السلطة المزدوجة وتقسيم العمل ... إلخ، تأثيرا ملحوظا على البناء الاجتماعي للمستشفى وعلى ما يجري داخله من تفاعل، ويتجلى هذا التأثير اساسيا في نمو قنوات للاتصال، بمعنى أن يقوم البناء الاجتماعي بوظيفة تحديد الوجهة العامة للتفاعل في
مواقف معينة يحدد مثلا من يتحدث إلى من؟ وهذا يعني أنه من بين كل العلاقات الممكنة التي يمكن أن تقوم (في تنظيم كبير مثل المستشفى والتي قد يكون لها عددا محددة) يصبح التأكيد على عدد معين من هذه العلاقات على حساب غيرها.
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وينبغي على الباحث في تحليله للبناء الاجتماعي أن يحدد ماهي الجماعات التي تمثل جوانب هامة في هذا البناء. فلقد ذكرنا بالفعل في حديثنا العام أن هناك ثلاثة جماعات رئيسية يمكن التعرف عليها: الهيئة الطبية، والإدارة، وجماعة غير المهنيين. وقد يبدو من الغريب في ضوء أهداف المستشفى، أن يستبعد المرضى من عداد الجماعات الرئيسية. ولكن هناك أسباب عديدة تبرر ذلك. فالمرضى العاديون، في المحل الأول، لم
يكتسبوا الأنماط الثقافية التي تميز هذا التنظيم كما أنهم لا يشاركون فعليا في حياة المستشفى، ويتميز دورهم هناك بالسلبية والانطوائية ذلك الذي يتركز حول هدف مشترك بينهم جميعا وهو الشفاء بكل سرعة ممكنة. وثانية، لقد قلل الطب الحديث بدرجة كبيرة من الوقت الذي يمكنه المريض العادي في المستشفى العام لدرجة اختفى معها الوضع التاريخي للمستشفى باعتبارها منظمة للحجز والرعاية التي تدوم لفترة
طويلة. ولهذا السبب فضلا عن حالة التمركز حول الذات الحادة لدى المرضى، عادةلا تنمو بينهم ثقافة النزلاء وتصبح عاملا جوهريا في البناء الاجتماعي للمستشفى.
كما تنمو في السجون والمستشفيات العقلية وغيرها من منظمات الرعاية طويلة الأجل. وهكذا، فبرغم وجود المرضى في المستشفى، فمنهم لا يعتبرون أنفسهم منها، بقدر ما يشكلون جماعة مرجعية للجماعات التي تعد بمثابة جوانب هامة في البناء الاجتماعي للمستشفى.
وربما كانت إحدى الطرق في تحليل انماط العلاقات الاجتماعية تلك التي تركز على المشكلات التنظيمية التي تنشأ عن الترتيب البنائي للأدوار في هذا الموقع النظامي. ولتحقيق هذا الهدف، سوف ندرس هنا بعض المشكلات الناشئة عن نسق السلطة المزدوجة وتقسيم العمل المتطرف.
ولقد ذكرنا بالفعل الوضع التاريخي لنسق السلطة المزدوجة وكذلك بعض نتائجه، ولكن هناك بعض القضايا الجوهرية الضخمة التي تطرحها هذه السمة البنائية الخاصة أكثر مما تنشأ عن مشكلات الخط أو الهيئة أو الصراع في دور هيئة التمريض. 
ففي المحل الأول، يؤدي التجاور بين جماعتين اثنتين من جماعات القوة في نفس الموقع بالضرورة إلى الصراع على الأهداف التنظيمية. بينما لا يحتمل أن تنكر جماعة الهيئة الطبية ولا الإدارة أن خدمة المريض تعد بمثابة هدف أولية، إلا أن هناك أهداف كثيرة أخرى وأساليب لإنجازها تعد مصدرا خصبا للصراع.
وينبغي أن نذكر بطبيعة الحال أن هناك بعض الميادين للسلطة مرسومة الحدود بوضوح ومعترف بها، فسوف لا يقوم الإداري مثلا بمحاولة إسداء النصح إلى الهيئة الطبية في القرارات المتعلقة بعلاج المرضى، تماما كما سوف لا يحاول الطبيب تحديد الطريقة التي ينظم بها الإداري برنامج لشراء احتياجات المستشفى. وفي نفس الوقت، ينبغي أن نسلم بأنه نتيجة للطبيعة الكارزمية لسلطة الأطباء والمنزلة التي يضفيها عليهم
وضعهم، فإن تأثيرهم قد يكون نافذة إلى حد يتجاوز قدرتهم الفعلية. وهكذا فإن الأطباء قد لا يقدمون النصيحة للمدير عن الكيفية التي ينظم بها مكتب المشتريات، وإنما قد يقترحون عليه ما يشتريه.
وهناك بطبيعة الحال، مجالا واسعا تظهر فيه اهتمامات ومستويات للسلطة متداخلة بين كل من الهيئة الطبية والإدارة. وهنا يحتمل أن ينشب الصراع، فمثلا تعتبر وظائف مثل التسجيل الطي والصيدلية وإدارة العيادات الخارجية وظائف هامة في نظر كلتا الجماعتين وتدخل في نطاق إشراف كلا منهما.
ولقد لخص سميث Smith الهدف الرئيسي للصراع مهما كانت خصوصية العصر في عبارة مؤداها الأجر مقابل الخدمة. فمن ناحية يوجد هناك الإداري الذي يعني بالحفاظ على المنظمة والذي يرتب إجراءات رشيدة لحساب التكاليف، والذي يحاول أن يخفف من فقد الدخل الناتج عن خدمة المرضى، والذي يتوقع ضرورة إتباع القواعد الرسمية، وتنظر الهيئة الطبية من ناحية أخرى، إلى المستشفى باعتباره موقع مناسبة للغاية لتقديم خدمات رعاية معينة للمرضى، تلك التي ينبغي الحكم عليها على أساس كفاءة العلاج وليس على اساس مقدار ما يتكلفه.
وأكثر من ذلك، فإنه من المفيد للهيئة الطبية أن يتوافر في المستشفى عددا محددا من الأسرة التعليمية، بمعنى الأسرة التي يشغلها المرضى الذين يستعان بحالاتهم في تعليم طلاب الطب، والمقيمين أو الذين يترددون على المستشفى، وغالبا ماتشغل الأسرة التعليمية بالمرضى الذين يصعب عليهم تلقي رعاية الأطباء الخصوصيين أو التمتع بتسهيلات المستشفيات الخاصة، ويقدر نسبة زيادة الأسرة التعليمية بقدر زیادة احتمال الخطر الذي يهدد الأمن المالي للمنظمة.
[bookmark: _GoBack]ويجد الباحث في هذا النظام المزدوج للسلطة في المستشفى أن الجماعات المتباينة لها منظورات مختلفة فيما يتعلق بمن الذي يمسك زمام السلطة وفي أي مجال؟ فلقد طرحت إحدى الدراسات مثلا مجموعة تساؤلات على 282 من أعضاء المكتب والإداريين في المستشفى ورؤساء الخدمات الطبية والمديرين من هيئة التمريض في ثلاث عشرة مستشفى من المستشفيات التطوعية في ولاية نيويورك. وطرح الباحثون على أفراد عينة البحث مجموعة من التساؤلات منها ما يتعلق بخلفياتهم الاجتماعية ومنها ما يطلب منهم تحديد الدور الذي يجب أن تقوم به كل مجموعة من مجموعات المستشفى الأربعة أعضاء المكتب والإداريون والأطباء وهيئة التمريض - في اتخاذ قرارات تتعلق بمشکلات تظهر في المستشفى، وأجاب المفحوصون أيضا على تساؤلات ترتبط بمواقف افتراضية للحكم على ما إذا كانت السلطة قد اغتصبت ولقد أشارت النتائج إلى أن هناك شيئا من الاتفاق بين المفحوصين على من الذي يجب أن يمسك بزمام السلطة في مجالات معينة. إذ شعر مثلا معظم المبحوثين أنه ينبغي أن تكون السلطة في يد الهيئة الطبية لاتخاذ قرارات تتعلق بالمسائل ذات الصلة بعلاج المريض. ولا تستبقي الجماعات المتصارعة في المجالات التي تتداخل بها السلطات في
يدها المزيد من السلطة فقط، وإنما تنظر أيضا إلى خصومها باعتبارهم لا يتمتعون إلا بقدر أقل من القوة. وكما هو متوقع كانت الاختلافات أكثر ظهورة بين الإداريين والأطباء تليها في الترتيب صور الصراع بين الإداريين وأعضاء المكتب. هذا فضلا عن ما قرره الباحثون أيضا من أن سلطة الإداريين في المستشفيات الضخمة (225 سريرا فأكثر) كانت أكبر منها في المستشفيات الصغيرة (225 سريرا أو أقل) والعكس كان صحيحة بالنسبة للأطباء وأعضاء المكتب.
وكان من المفترض في الغالب أنه إذا كان مدير المستشفى طبيبة أيضا فإنه يمكن في هذه الحالة أن يقل الصراع على الهدف. فالمدير الطبيب سيكون قادرة افتراضيا على فهم وجهة نظر الهيئة الطبية ويستطيع في نفس الوقت إقناعهم بإمكانية تطبيق وجهة نظر الإدارة، ولكن لا يحل الصراع في الغالب بهذه الطريقة. ذلك لأن معظم الأطباء أولا لا يميلون إلى قبول المسؤوليات الإدارية التي تستغرق معظم وقتهم، برغم أنهم قد يوافقون على شغل أوضاع في الهيئة لبعض الوقت. وخاصة إذا لم تكن تتداخل مع التزامات مهمتهم الأساسية تجاه الممارسة الخاصة والتعليم أو البحث. وحتى إذا كان الأطباء لديهم الرغبة في قبول أوضاع إدارية تستغرق كل وقتهم، سرعان ما ينظر الأطباء الآخرون إليهم على أنهم منشغلون في أوجه نشاط غير مهني وهكذا يصبح المدير الطبيب واحدة من الإداريين) وليس واحد منا.
وتمثل المشكلة الثانية التي تنشا عن نسق السلطة المزدوج والتي ترتبط بالصراع على الهدف في التعارض بين الاستقلال المهني والضبط البيروقراطي، إذ يؤكد الأطباء بفضل خبراتهم في الطب أنهم هم فقط الذين لديهم الكفاءة على اتخاذ القرارات المتعلقة برعاية المريض، ويصر الأطباء أكثر من ذلك على أنهم هم وحدهم الذين يمكن لهم ممارسة الضبط على أعضاء هذه المهنة نتيجة أنهم يشغلون مهنة ذات صفة احترافية ولكن كما رأينا بالفعل، تقع الكثير من المجالات ذات الصلة برعاية المريض في نطاق السلطات المتداخلة، وهكذا فإن هذه المجالات قد تخضع لسلطة الإدارة وينبغي أن نذكر مرة ثانية أن سلطة المدير تقبع في مكتب قريب من قمة التدرج التنظيمي وتنطلق إلى أسفل السلسلة. وهكذا، ومع نمو المستشفيات في الحجم واضافات خدمات جديدة وإحداث تغيرات في الخدمات القديمة، ينشأ هناك ما نحو النمو البيروقراطي. وهذا يصطدم مباشرة بالاستقلال الوظيفي للهيئة الطبية الأمر الذي يقاوم بشدة.
ولقد لاحظ آنجل Engel على أية حال، أن الاستقلال المهني قد تأثر بدرجة النمو البيروقراطي خاصة عندما تزايدت هذه الأخيرة للغاية. ولم يتاثر الاستقلال کما أدركته الهيئة الطبية في ظل ظروف البناء البيروقراطي الأقل في التعقيد وهذا يشير إلى أنه قد يوجد هناك مستوى مثالي في درجة البيروقراطية يدعم الكفاية التنظيمية. ولكنه الا يحد من الإحساس المهني بالاستقلال، ولقد اتضح على أية حال أن الضبط الذي يمارسه الأطباء على أعضاء جماعاتهم لا يتميز بالشدة، وفي دراسة لجماعة ممارسة طبية كبيرة قام (فریدسون Freedson ورها Rhea) بتحليل بيانات توصلا إليها من مقابلات شخصية ومقاییس سوسیومترية، ودقائق من اللقاءات وسجلات او تقاریر طبية للتأكد من الكيفية التي تضمن بها الجماعة الطبية وتحافظ على نوعية مقبولة من الرعاية الطبية يمارسها أعضاؤها. وقرروا عموما أن أعضاء جماعاتهم يعتمدون بشدة على الموافقات الشخصية ويسلمون بأن إتمام تدريبهم الطي يعد بمثابة دلیل کاف على
كفاءتهم. وفي اللحظة التي يتم فيها تعيين العضو، فإن من معايير الممارسة المهنية أن لا يقوم العضو بتقييم عمل زميله ولا يقدم النصيحة لزميله، ذلك لأن مثل هذه الوظائف يختص بها مجالس الأطباء التي تنشا لتحقيق هذه الوظائف والتي لها قواعد نظامية، وأكثر من ذلك وهذا ما يدخل في إطار مناقشتنا للاستقلال المهني يندر أن تعاقب انتهاكات القواعد أو الانحرافات عن ما يعتبر بمثابة ممارسة طبية جيدة، اللهم إلا من خلال الإشاعة أو القيل والقال، تلك التي تنقص حتى من أثر التأنيب الرسمي، ويقوم الزميل بتوجيه نظر منتهكي القواعد نحو المثالب او الأخطاء في سلوكهم، وهو عادة ما يكون قرينة أو شخصا في مرتبة أعلى في نفس القسم. ويندر أن يتخذ المدير الطي هذا الموقف. ويرى هؤلاء الكتاب أن هناك صورة وحيدة فقط من صور العقاب تلك التي تتمثل في التبذ أو الرفض الجزئي والتي يصعب الأخذ بها، وذلك حسب ما لاحظوه في هذا الصدد.
وأوضحت دراسة أخرى تتناول أطباء الهيئة في موقع للعلاج، أنه حتى الطبيب المسؤول كان يرفض استخدام سلطته الشرعية، ولكنه كان يفضل بدلا من ذلك ممارسة تأثيره الشخصي للتحكم في الأطباء الذين يشرف عليهم، وقد يكون من الأفضل الا تقتصر الجهود الإدارية المنصرفة نحو ضبط العمل الذي يقوم به المهنيون)
على مجرد الإجراءات البيروقراطية، وإنما على الجهود ذات الضمير الحي لملء الفراغ الحقيقي الناشئ عن خصوصيات النظام المهني ذو الترتيبات الذاتية.
ولقد أسهمت المكانة المهنية المعترف بها للأطباء بين اشياء اخرى في حفز اعتراف المهن الصحية الأخرى ذات السلطة. ولقد ظهرت حديثة حركة ترفع من شان مدير المستشفى من خلال برامج التعليم المستمرة والدرجات العلمية، وهذا بالإضافة إلى الخبرة العلمية بالبرامج التي تمت خلال فترة التخصص في أحد فروع الطب، وينشا الصراع بطبيعة الحال لأن معظم الجماعات المهنية تحاول أن تحظى بالمميزات المهنية التي كانت وفقا حتى الآن على المهنة الطبية، إذ يرفض الأطباء بطبيعة الحال التنازل عن امتيازاتهم ويبررون أو
يضفون الشرعية على الدعاوى الحرفية للمهن الطموحة. وأكثر من ذلك، أن الاعتراف بهذه الادعاءات لا يمنح بمعرفة الجمهور العام أو صناعة العلاج في المستشفى.
ويعتبر تقسيم العمل هو السمة الرئيسية الثانية للبناء الاجتماعي للمستشفى الذي ينشأ عنه مشکلات معينة، ولقد ناقشنا بالفعل في الفصل السابع تقسيم العمل، بمعنى نمو التخصصات في المهنة الطبية. وكانت هناك بعض العوامل وخاصة نمو المعرفة الجديدة والمهارات، والتي تفسر التعقيد المتزايد لتنظيم المستشفى. هذا فضلا عن أن الباحث قد يشير إلى العدد المتزايد للخدمات التي تقدمها المستشفى وإلى صور
التقدم التكنولوجي، بدون أن يذكر النمو في الحجم الكلي للمستشفى باعتباره پسهم في التقسيم المتزايد لواجبات الأعمال، وهناك مثلا، كان يوجد قسما معينا ولكنه تشعب إلى أقسام جديدة انصرفت بجهودها نحو جوانب محددة من عملية العلاج الطي، وذلك نتيجة لنمو المعرفة والتكنولوجيا الطبية. ويصف ماكينس (Mcinnes) النمو في مستشفى القديس توماس (St. Thomas)  ما بين (1870-1900)، ففي عام 1900 كان هناك إحدى عشر قسمة متخصصة للعلاج الخارجي كان أولها قسم العيون الذي بدا عام 1871، ثم قسم الحنجرة الذي بدا عام 1882، ثم الحق به قسم الجلد والأذن في عام 1884، ولقد انفصل الأخير في عام 1885. هذا بالإضافة إلى قسم الأمراض العقلية الذي بدأ عام 1893 وقسم أمراض النساء في عام 1888 ثم قسم أمراض الأطفال في عام 1898. وبرغم أن هذا يشير إلى ما حدث في مستشفى معين، إلا أنه قد حدثت عملیات مشابهة في كثير من المستشفيات الغربية تقريبا في نفس الوقت.
يوضح هذا النمو الحقيقة القائلة بأن زيادة التسهيلات والخدمات قد أسهمت بفاعلية ليس فقط في تعقيد المستشفى كتنظيم، وإنما أسهمت ايضا في التدرج المتزايد من خلال التخصص، ولقد أدت هذه الاتجاهات بالطبع إلى ظهور مشاكل متزايدة تتعلق بالتنسيق والضبط واجهت الإدارة كما أسهمت في ظهور أنواع أخرى من المشكلات البنائية.
1) التدرج الاجتماعي ووظائف المستشفى
وتتمثل إحدى النتائج الواضحة لعملية الفصل بين الواجبات في مجموعة الأعمال في احتمال ظهور التدرج بين الجماعات الصغيرة من الأفراد وبخاصة تدرج المكانة الذي ينهض على درجة المهارات المكتسبة، والدرجة التي يتعامل بها الأعضاء مع المرضى ... إلخ.
ويفرض التدرج الصارم الذي يؤدي إلى تجميد الحراك أو التنقل نبودا شديدة على الكيفية التي يمكن بها أن يتقدم المرء في جماعة خاصة منها وبالتأكيد يمكن للمرء أن يرقي عبر فترة زمنية طويلة من مستوى العامل إلى مستوى رئيس قسم أو فرع في إطار جماعة معينة (برغم أنه قد يكون هناك وظيفة أو اثنتين في المستوى الأعلى) ولكن يندر أن ينتقل المرء من جماعة خاصة إلى أخرى أعلى بدون ترتیب رسمي إضافي. وهكذا، فإن فني المعمل لا يصل إلى مستوى العالم الباثولوجي في المستشفى ولا يصبح أعضاء هيئة التمريض أطباء، ولا يصبح الأخصائيون في الإليكترونيات إداريون... إلخ. وغالبا ما يستشهد بهذه الفرص المحدودة أمام الإنجاز باعتبارها من بين أسباب معدل تغير العمل السريع بين العاملين المتوافرين في المستشفى طالما كان الغالب أن معظم القادرين منهم هم أول من يتركون العمل بحث عن فرصة أفضل وبترکون وظائفهم لكي يشغلها المتخلفون من العاملين والأقل في المقدرة، ويعتبر الالتزام الأيديولوجي في هذا الصدد واحدا من القوى المتناقضة بمعنى أن يستمر الأشخاص القادرين في أعمالهم ذات الفرص المحدودة نتيجة لالتزامهم بأهداف التنظيم أكثر، مما يستمر غيرهم من ذوي المطامع الشخصية.
وفي نفس الوقت قد يميل جمود التدرج في المستشفى إلى إعاقة عملية تنمية قيام الفريق بوظائفه، بمعنى أنه قد يعوق محاولاتهم نحو التنسيق بين أوجه النشاطات المتباينة بين العاملين في المستشفى، إذ يتطلب عمل الفريق في أي موقع تنظيمي قنوات للسلطة، ويتطلب أيضأ شبكة اتصال تتدفق بحرية. وفي العادة ما تحدد في التنظيمات قنوات اتصال رسمية، ولكن كما أوضحت إحدى الدراسات في هذا الصدد بجلاء، أنه كلما كان نسق السلطة جامدة، بمعنى أنه كلما كان أكثر تدرجا كلما زاد احتمال تعطل عمليات الاتصال به، وسارت قنواته عبر الخطوط المهنية. وأشارت البيانات المترتبة على المقابلات والملاحظات في هذه الدراسة إلى أن أعضاء الجماعات المهنية الثلاثة - الأطباء وهيئة التمريض وغير الحرفيين- يتكرر تفاعلهم مع أعضاء من جماعاتهم أكثر مما يتفاعلون مع أعضاء الجماعتين الاثنتين الأخرتين.
وبالنسبة إلى ذلك أنه كلما ارتفعت مكانة الشخص في جماعة معينة، كلما قل احتمال تفاعله مع أعضاء الجماعات الأدنى من جماعته. ويبدو أن الاتصال بين الجماعات قاصر على العمل ومحصور في نطاقه ولا ينطوي على أية أحاديث اجتماعية.
ولنظام التدرج أيضا نتائج نعكس على رعاية المرضى، إذ برهن كل من سیمان (Seeman) وايفانز (Evans) باستخدام مقاییس الاتجاهات وتقويم الرؤساء للعمل والتقارير الذاتية، على أن الأطباء المقيمين النوبات أربعة عشر وحدة من هيئات التمريض ذات مستويات تدرج متباينة شعروا بأن معلومات التنسيق المتعلقة بالمريض (وهي مطلب أولى لعمل الفريق) كانت أفضل في وحدات هيئة التمريض ذات
التدرج الأقل، وأكثر من ذلك وفيما يرى الأطباء المقيمين تتحقق فرصة أفضل للتعليم في الوحدات ذات الدرجة الدنيا في التدرج. كما قرر الفاحصون ايضا انهم يمضون وقتا أقل بخصون فيه المريض بعناية سيكولوجية، وذلك في الوحدات ذات التدرج الأعلى، ويمكن للباحث أن يستخلص من مثل هذه الشواهد نتيجة مضمونها أن الدرجة العليا للتدرج في البناء الاجتماعي للمستشفى تسهم في إفقار نوعية رعاية
المرضى من خلال إعاقة الاتصال الضروري لعمل الفريق والحد من العناية النفسية المقدمة للمريض.
كما قد يميل الباحث تأسيسا على هذا الوصف السابق إلى استنتاج نتيجة مضمونها أن البناء الاجتماعي للمستشفى يضع قيودا قاسية على عملية أداء المستشفى الوظائفها. كما ينبغي الا نقلل من شأن المشكلات التي تظهر، فإن هناك بعض العوامل التي تسهم في إنجاز أهداف منظمة. إذ يظل هناك أولا الالتزام الأيديولوجي برعاية المريض، ذلك التراث التاريخي الذي يسهم على الأقل مؤقتا في حل أي صراعات
تظهر. ولقد لاحظنا بالفعل أن الالتزام بالمهنة يمكن المستشفى من أن تحتفظ ببعض العاملين القادرين. هذا فضلا عن أن هذا الالتزام أو الاهتمام بتقديم الخدمة بتعبير أكثر عمومية، يعد بمثابة جزء لا يتجزأ من كل حرفة حقيقية، بمثل ما هو جزء اساسية في مهن كثيرة في مكانة حرفية. وهكذا فإن الصراعات التي تنشأ بين العاملين الذين يتعاملون مباشرة مع المرضى قد تحل الصراعات التي تنشب بين العاملين في العلاج
والإدارة من أجل الحالات الفردية، وقد تؤدي حتى إلى سياسات جديدة ترضي عنها كافة الجماعات المتعارضة.
2) البناء غير الرسمي للمستشفى
والعامل الثاني الذي يميل إلى تخفيف التوترات الناشئة عن الخصائص البنائية، هو الذي يؤثر في نحو بناء غير رسمي وانساق اتصال غير رسمية. ففي أي نوع من المواقع الاجتماعية حيث يتفاعل الجمهور عبر فترة زمنية طويلة قد تكون العلاقات الناشئة من نوع العلاقات الأولية في معظمها. بمعنى أنه سيكون هناك ميلا بين هؤلاء الأفراد إلى أن لا يأخذوا في اعتبارهم فقط الأدوار التنظيمية التي يلعبها الآخرون (وتعني الأوضاع في البناء الاجتماعي الرسمي) وإنما النظر إليهم في ضوء شخصياتهم، والاهتمامات غير التنظيمية المشتركة ... إلخ، وتميل الاتصالات في الجماعات التي تمتاز بالعلاقات الأولية إلى أن تكون عميقة وأكثر حرية في تدفقها، وهكذا فإنها تطوق أو تدور حول قنوات الاتصال الرسمية المغلقة. ولهذا، قد يحدث نوع من التخفيف اللتدرج الذي ينشأ عبر الخطوط المهنية الصارمة. وبعبارة أخرى، قد يتجنب الصراع الذي قد ينشا حول بعض القضايا التي تهم الجماعات المتعارضة من وجهات نظر فهمها الخاصة بفضل العلاقات الوثيقة أو علاقات الصداقة التي تمتد فيما وراء جدران المستشفى، وأكثر من ذلك، قد يساعد أيضا الاتصال غير الرسمي والفهم الشخصي، وفي نفس الوقت يحث على التمسك بهدف رعاية المريض. فمثلا، قد يشترك الطبيب والممرضة في نوع من الفهم حول الطريقة التي يريد بها أن يعالج الطبيب بعض
المرضى وقد تكون هذه الطريقة من بين ما يمتاز به اسلوب الطبيب في العلاج، ولكنها غير متاحة في ضوء قواعد المستشفى. وتؤدي هذه العوامل وغيرها إلى نتيجة مؤداها أن كل صراع ينشا في ظل بعض الظروف التي تميز موقفا معينا أو جماعة في هذا الوقت يمكن حله عن طريق التفاوض. وهذا معناه، أن هناك بعض الخصائص التي تميز البناء الاجتماعي للمستشفى التي تجعل حل الصراع ممكنا من خلال التفاوض أو المساومة. فمثلا، الهدف التنظيمي العام لعملية توفير الرعاية المناسبة للمريض، لا يغطي بالطبع كل نوعيات الحالات الفردية. وهكذا يفتح الطريق للتفاوض أمام الأطراف المعنية حول الموضوعات المرتبطة بالسياسة والحقوق والالتزامات... إلخ. وقد يظن الباحث أولا أنه في الحالات الفردية فيما يتعلق برعاية المريض، قد يكون للهيئة الطبية السيادة أو السيطرة، ولكن لا يصدق هذا دائما. وذلك لأن الأطباء من ناحية يختلفون دائما فيما بينهم بمعنى أن هناك غالبأ نوعا من عدم التيقن في اتخاذ القرار الطبي. 
كما ينبغي أن يعتمد الأطباء لما له من أهمية بالغة بشدة على الآخرين، لكي يتأكدوا من أن رعاية مرضاهم قد تحققت. ويصدق هذا كذلك من ناحية أخرى على هيئة التمريض كما يصدق إلى حد ما أيضا على الإدارة. وهكذا لا يكون الأطباء دائما في وضع يجعلهم يفرضون وجهات نظرهم على الآخرين. وأحيانا، ينبغي عليهم أن يقوموا بالتفاوض ولكن هذا لا يعني ضمنا أن الصراع ليس له أهمية أو نتائج، وإنما
بفضل الالتزام الأيديولوجي العميق ونمو شبكات التفاعل غير الرسمية، وإمكانية التفاوض، فإنه يمكن للصراع الذي ينشأ أن يجد طريقة إلى الحل، على نحو يتمكن معه المستشفى من القيام بوظيفته التنظيمية.
ثالثا: البناء الاجتماعي ونماذج رعاية المرضى
لقد قدمنا في الأجزاء الأولى من الفصل الحالي بعض الجذور التاريخية والسمات الأساسية للبناء الاجتماعي للمستشفى الحديث. ويعتبر التطور التدريجي اللمستشفى من مجرد منظمة خيرية، حيث كان البناء الاجتماعي متأثرا للغاية بقيم مثل ضرورة تقديم الخدمة للمحتاجين وقيام المستشفى بدورها باعتباره رسالة دينية إلى منظمة طبية لها اهداف متعددة - وتشعبت أدوارها الخاصة، واختلف الضبط المهني، يعتبر هذا التطور ذا أهمية قصوى. وأكثر من ذلك، لقد استمر هذا التغير في البناء الاجتماعي مع تغير الاتجاهات في الحاجات الطبية والمطالب. ومن الممكن استنادا إلى هذه الحقائق أن تتبلور بعض النماذج المثالية للمستشفى على ضوء معيار رعاية المريض، وهذا يعني أن دراسة البناء الاجتماعي النظامي ماهي إلا دراسة لتنظيم الأدوار بغية إنجاز الأهداف، وأن التعريف المعياري لسلوك الدور يحدد استنادا إلى التفاعل بين من يلعبون هذه الأدوار. وفي إطار المنظمات الصحية وتركيزها على الهدف العام لرعاية المرضى، تختلف الأهداف الخاصة وكذلك توقعات أدوار الأعضاء في الجماعات الفرعية المتباينة من منظمة إلى أخرى، وهكذا يمكن بناء على هذه الخصائص الأهداف التنظيمية وتوقعات الدور والمسلمات المتعلقة بالمرضى- أن تتضح نماذج متباينة لرعاية المرضى.
وهناك عموما ثلاثة نماذج مثالية يمكن النظر إليها بإمعان وهي:
نموذج الرعاية القائمة على الحجز والتحفظ، والنموذج الكلاسيكي (الحاد) للرعاية ونموذج إعادة التأهيل.
ويلخص الجدول التالي الخصائص الأساسية لهذه النماذج الثلاثة:
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وينبغي على الباحث أن يتذكر بالطبع الحقيقة القائلة، أن هذه الخصائص لا تأخذ في اعتبارها التداخل بين النماذج المتباينة للرعاية التي توجد في العالم الواقعي كما أن هذه الخصائص لا تتفق حقا مع الحقيقة القائلة بان النموذجين الاثنين الأخيرين يعتبران بمثابة نتاج للطب الحديث بالمقارنة بنموذج الرعاية التحفظية الذي استمر لعدة قرون. إلا أن تطور عمليات التصور المثالية هذه يمدنا بأداة تحليلية يمكن لنا بواسطتها
أن ندرس أساسة العلاقات بين المرضى والعاملين بالمستشفى.
1- نموذج الرعاية التحفظية
ويمثل الهدف الأساسي للرعاية التحفظية ببساطة في تقديم الرعاية المناسبة التي تنظر إلى راحة المريض بقدر الإمكان على أنها في موقف يدوم لفترة طويلة. وكما لاحظنا من قبل لقد ظهرت هذه النماذج من المستشفيات كوسيلة لتقديم المساعدة للفقراء والمعوزين وللمرضى الذين يحتاجون إلى إحسان. وكان دور المرضی مرتبط بتوقع كل ما له صلة بالإحسان أو حب الخير المصاحب بين المرضى وبين من يحسنون إليهم وهكذا كان يتوقع من المرضى أن يكونوا ممتنين للخدمات التي تقدم لهم وان يعبروا عن قدر مناسب من الاحترام او الإذعان تجاه المحسنين إليهم. ومن بين الطرق التي يمكن لهم من خلالها إظهار هذا الامتنان والاستسلام، يمكن أن نذكر الطاعة المطلقة للقواعد والترتيبات التي تحدد لهم.
وبرغم أن الهدف المحدد كان عبارة عن راحة المرضى فإن التطبيق كان يهدف إلى تحقيق القواعد لترتيب كافة أوجه حياة المريض، وتمكين عدد بسيط من العاملين الرسميين من الإشراف على عدد كبير من المرضى للحفاظ على النظام وتوفير العلاج المتاح، وهذا يعني أن الاعتبارات المتعلقة بالرعاية الفردية كانت تخضع لعمليات الخير العام وبخاصة العمليات او ضروب السلوك غير الطبية. وهكذا، يصبح المرضي المحتجزين هدفا لإجراءات إدارية أو تنظيمية أكثر منهم أفرادا هم مشکلات خاصة.
وبالنظر إلى الحقيقة التي مؤداها أن معظم المرضى يعتقدون أنهم مصابون بأمراض مزمنة فكان العلاج المستفاد منه يطبق فقط واحتمالا على فترات متقطعة وبخاصة في الفترة السابقة على ما سمحت به المعرفة الطبية وجعلت التدخل الطي أكثر فعالية) وحتى عندئذ كان العلاج موجهة نحو جعل المريض أكثر شعور بالراحة بدلا من مهاجمة المرض الذي يعاني منه. وكان من المتوقع أيضا أن ينشغل المرضی الفترة طويلة وبشكل دائم بحالات المرض. وهكذا يكون المريض معتمدة على المنظمة والعاملين فيها من أجل أن يحيا. وينطوي ذلك بالطبع على فكرة مضمونها أنه بالنسبة لهؤلاء المرضى، تعد الدافعية للشفاء واستعادة الأدوار العادية أمرا غير فعلي. وربما كان ضارة من الناحية النفسية. وأكثر من ذلك، يتم تشجيع المرضى على أن يقل شعورهم بخيبة الأمل من خلال إطاعة القواعد النظامية وتجنب الصدام مع الإدارة .
ويترتب على طبيعة هذه العلاقات الاجتماعية بين المرضى وهيئة العلاج وبين المرضى أنفسهم نموذج نظامي بشبه نموذج المنظمة الشاملة.
2- النموذج الكلاسيكي للرعاية
لقد أمد التقدم المستمر في العلوم الطبية مهنة الطب بمعرفة جديدة وأدوات ساعدت في التغلب بفعالية على أنواع كثيرة من الأمراض، وهكذا أصبح الهدف فيما يتعلق بعلاج بعض الأمراض المعروفة متمثلا في الشفاء للمرضى.
ولكن كما ذكرنا من قبل، أن هناك أيضا تیار الحاجة الملحة الضرورية المرتبط بالعلاج في موقع المستشفى، ولقد ترك طابع الضرورة الملحة والإلزامية هذا للرعاية الطبية آثاره على التوقعات المتعلقة بالأدوار الاجتماعية في المستشفى، وإذا كانت معظم أوجه النشاط المتعلقة بالرعاية الطبية تسير على وتيرة واحدة عادة، إلا أنه
يستشهد بالضرورة الاتفاقية للفعل الحاسم الذي يحول دون الموت في الغالب باعتباره مبررة للطابع العسكري الذي يميز البناء الاجتماعي للمستشفى، ويعتقد عموما بان الانشغال المسبق بأن المرضى لديهم دافع غامر بأن يشفوا مما يعانون منه بعد بمثابة مبررة لتوقعات شكواهم.
ويفترض النموذج الكلاسيكي أن يبدي كل شخص سواء من هيئة المستشفى أو من المرضى طاعة عمياء للسلطة الطبية حتى يمكن التغلب على الضرورات الملحة للمرضى.
وفي الحقيقة ونتيجة لما يعاني منه المرضي نجد أن معظم وقتهم في المستشفى في حالة اعتماد على غيرهم ويعجزون عن اتخاذ قرارات خاصة بهم، ونتيجة لأن معظم الأمراض الجسمية الخطيرة تحتاج إلى حدوث تدخل بيولوجي حتى يتم الشفاء بسرعة، فإن مرضى المستشفى يعتبروا هم الأشخاص الذين ينبغي العمل بدلا منهم ومن أجلهم حتى يتحقق الشفاء. والنتيجة المترتبة على ذلك هي أنه من المتوقع أن يكون
المريض هو المتلقي السلي للرعاية الطبية. والمريض الأمثل هو الذي لا يشكو وإنما هو الذي يتعاون. وغالبا ما يميل العاملون في المستشفى إلى النظر إلى المرضى باعتبارهم أهداف) وذلك لأسباب تتعلق بمنطق الممارسة الطبية وبحالة الاعتماد التي تميز المرضى، 
ويصبح المريض من الناحية الاجتماعية والبيولوجية بمثابة حالة، ينبغي التعامل معها في إطار فئوي أكثر من التعامل معها في إطار تفاعلي. وهكذا يميل المرضى إلى أن يكونوا أهدافا للإجراءات الطبية، وتكتسب هذه الأخيرة شرعينها في ضوء المعايير العالمية لعلم الطب. وبرغم الأهمية التي تعلق على فكرة استمرارية الرعاية، يميل التفاعل الفعلي بين الهيئة والمريض إلى أن يكون عرضية او منصرف نحو إنجاز إجراءات معينة. وغالبا ما تطبق هذه الإجراءات بمعرفة أشخاص متباينين كل مرة، وذلك نتيجة للتخصص وإمكانية التبادل فيما بين العاملين الإضافيين أو المساعدين وهكذا لا يجد المرضى إلا فرصة ضئيلة لتبادل المعاني المشتركة والعواطف مع غيرهم أثناء الإجراءات التي تفرض عليهم.
ويفترض النموذج الكلاسيكي للرعاية أيضا أن المريض سيعامل اساسا في ظروف قاسية وأنه في اللحظة التي يتم فيها التشخيص والعلاج المناسبين فإن المرضی سيكتب لهم الشفاء وبإمكانهم مباشرة أدوارهم العادية بدون مساعدة. وينظر عادة إلى الخدمة الاجتماعية وغيرها من الخدمات المعاونة الأخرى على مساعدة المرضى أثناء القيام بأدوارهم غير العادية ينظر إليها فقط باعتبارها أمرا لازما مع الحالات ذات
المشكلات الخاصة.
وبالرغم من أن هناك أشخاص كثيرين ينتمون إلى مهن عديدة ومراتب وتخصصات مشتركين في توفير رعاية المستشفى، فإن النموذج الكلاسيكي يفترض بأن جهود هؤلاء الأشخاص ستكون موجهة بطريقة أوتوقراطية تحكم الفرد من خلال سلسلة أوامر علاجية أو منظمة بواسطة التدرج البيروقراطي. ولذلك فإن الاتصال ما بين أعضاء الهيئة يعد اتصالا رسمية إلى حد كبير ومكتوبة ولا يحتاج إلى فهم كل عضو الطبيعة المهام الملقاة على عاتق الآخرين.
وطالما كان هناك اعتراف بتقسيم العمل التدريجي وأن الأوامر تصدر بوضوح، فلا يعتقد أنه من الضروري اللجوء إلى أية تفاعلات أو تبادل للرأي بين أعضاء الهيئة . وتتجسد الخصائص المميزة لهذا النموذج في رعاية المرضى بوضوح في النموذج النظامي للمستشفى العام المعاصر.

3- نموذج إعادة التأهيل
قد يكون نموذج إعادة التأهيل معارضة في معظم جوانبه للنموذج الكلاسيكي للرعاية، حيث أن النموذج الأخير يركز على مواقف الضرورة الملحة والقاسية، لفترة قصيرة عادة، غير أن نموذج إعادة التأهيل يختص باشكال الإعاقة المزمنة والتي إذا استجابت للعلاج فإنها لا تستجيب إلا عبر فترة طويلة من الزمن نسبية، وبدلا من تركيز النموذج الكلاسيكي على شفاء المرضى من خلال إجراءات العلاج والتشخيص، فإن نموذج إعادة التأهيل يركز على تعويض الوظيفة العادية، والتكيف والتكهن بما سيكون عليه المريض وإعادة تدريبه. ولذلك، فلم يكن بإمكان المرضى أن يكونوا مجرد متلقين سلبيين للرعاية، وإنما ينبغي في هذا النموذج لإعادة التأهيل تشجيعهم ودفعهم إلى المشاركة مع الهيئة في إنجاز أقصى مستوى ممكن من الوظائف. وأكثر من ذلك، ينبغي على مختلف فئات العاملين من أعضاء الهيئة استخدام مهاراتهم الفريدة على نحو من التنسيق، بمعنى أن يصبحوا أعضاء في فريق للعلاج. ولذلك، ينبغي أن يعمل أعضاء الهيئة على الحفاظ على إدارة المرضى وتحقيق التعاون، وفي نفس الوقت تقوية دوافعهم على العمل مع المرضى الذين يعتقد في محدودية تقدمهم أو بطئه نتيجة للعذاب الذي يعانون منه.
وهكذا، فإن دافعية المرض في نموذج إعادة التأهيل، تختلف عن مثيلتها في النموذج الكلاسيكي للرعاية والذي يفترض في ظله دافعية المرضى بان الشفاء متوقع وسريع وفي الغالب مفاجي، ولذلك ينبغي أن تبذل بطريقة عملية وأن يتعلم اعضاء الهيئة الرضا بقدر ضئيل من التقدم.
وعندئذ فمن المتوقع أن تختلف الأهداف والمسلمات المتعلقة بالتأهيل عن نظيراتها في كل من النماذج الكلاسيكية والتحفظية للرعاية. وبالإضافة إلى ذلك تعتبر عملية إعادة التأهيل في العادة عملية طويلة المدى، ويحتمل أن يؤدي التفاعل بين المرضى والهيئة إلى تطوير أو تنمية أبنية الجماعة التي يمكن لها أن تسهل أو تعوق عملية إعادة تأهيل المرضى، وطالما كان الإطار النظامي الذي يحدث داخله التفاعل عبارة عن مركز لإعادة التأهيل، فإنه يحتمل أن يكون تأثير بناء الجماعة أكثر إيجابية. وعلى أية حال عندما تتم عملية التأهيل في إطار مستشفى عام حيث تسود أهداف ومسلمات وتوقعات النموذج الكلاسيكي للرعاية فإن تأثير بناء الجماعة سيكون مشكلة للغاية.
ولدعم عملية إنجاز العلاج في المواقع الطبية ينبغي على العاملين في إعادة التأهيل تطوير أساليب عديدة من بينها: 
1. الأخذ بالأيديولوجية التي تركز على أن إعادة التأهيل تمثل حالة خاصة من حالات تطبيق الإجراءات المشتركة في ميدان الطب ككل.
2. تنمية تخصصات في الطب والعلاج المساعد.
3. التأكيد على عمل الفريق بين أعضاء الهيئة .
4. إقامة برامج علاجية خارج المستشفى مثل الرعاية المنزلية وبعبارة أخرى، التركيز على أوجه الشبه لا الاختلاف بين النماذج الكلاسيكية المنتشرة وبين نموذج إعادة التأهيل. والمشكلات التي غالبا ما يستشهد بها على تطبيق إعادة التأهيل في إطار البناء الاجتماعي للمستشفى العام تدلل على أن هذا التزاوج دائما ما لا يكتب له السعادة .
الخلاصة
لقد حاولنا في هذا الفصل وصف السمات البارزة للبناء الاجتماعي للمستشفى وتنمية بعض الفهم او الاستبصار بالمستشفى باعتبارها نظام اجتماعية يؤدي وظيفة محددة ومن بين الخصائص الأكثر بروزاً:
1- سيادة نسق للسلطة المزدوج الذي ينهض فيه التنظيم الإداري على مبادئ البيروقراطية التي تطوقها السلطة الشرعية الرشيدة، بينما تنظم الهيئة الطبية وفق خطوط الزمالة الدراسية والتي تغلفها السلطة الكارزمية. ويمكن تتبع بداية هذا النسق ذو خطوط السلطة المزدوجة منذ الوقت الذي كانت فيه المستشفی اساسا ماوی للفقراء من الناس بمثل ما هي كذلك للمرضى. وكان الأطباء خلال هذه الفترة يعالجون مرضاهم الخصوصيين في منازلهم ويعالجون المرضى الفقراء في المستشفى بدافع الروح المسيحية لخدمة من ساء حظهم. وكان الطبيب في كل هذه الظروف بمثابة ضيفة في المستشفى وليس مشاركة في تنظيمها. واليوم توصل إلى مكانة مماثلة. إذ تستمد سلطة الأطباء برغم افتقارهم إلى قوة رسمية في الموقع النظامي، من احتكارهم للمعرفة الطبية والمهارات التي تعتمد عليها المستشفى في وجودها.
2- ويعتبر تقسيم العمل المتطرف بمثابة سمة ثابتة للمستشفى، وهو تقسيم لا نجده فقط بين أعضاء الهيئة الطبية، وإنما نجده أيضا بين الهيئة الإدارية بالمثل. وقد يعزى هذا التطور إلى المعرفة الجديدة ومهارات العاملين الإداريين وغيرهم، وإلى العدد المتزايد من الخدمات التي تقدمها المستشفى وما تتطلبه من مهارات خاصة، وإلى الاكتشافات التكنولوجية والنمو في الحجم الكلي للمستشفى.
3- وتتمثل السمة الثالثة للمستشفى الحديثة في طبيعتها التسلطية والتي نشأت في جانب منها من نموذج السلطة البيروقراطية الرشيدة والقانونية التي تحدده فيها المسؤوليات بوضوح وترتب القواعد التي تغطي مواقف كثيرة متباينة. وهذا فضلا عن أن نموذج العمل الذي يجري في المستشفي غالبا ما يكون من طبيعة اضطرارية أو الحاجة ملحة تتطلب تصرفا سريعة بدون الاعتماد على مجموعة القواعد الرسمية البطيئة وإن كانت أكثر اتساقا. ولما كانت معظم أوجه النشاط في المستشفى ليست من طبيعة اضطرارية فإنه ينبغي على التنظيم أن يستعد لمثل هذه الحالات. وعندئذ، أيضا تميل السلطة الكارزمية وسمات الأطباء إلى أن تكون ذات طبيعة تسلطية.
وتؤدي هذه السمات وغيرها إلى تميز بناء المستشفى إلى نوع من الصراع يواجه الأفراد والجماعات داخل موقع المستشفى. والمشكلات التي تثار في معظمها، تتوقف على صور الولاء المهني. ويميل تقسيم العمل المتطرف الذي يقلل من تدفق الاتصالات إلى تجميد حركة أو تنقل عدد كبير من أعضاء هيئة المستشفى. ويؤثر هذا بدوره على نوعية رعاية المرضى وفي الروح المعنوية للعاملين كما يؤثر في علاقات المستشفى بالمجتمع المحلي الخارجي، ويؤدي الانقسام في السلطة أيضا إلى مشكلات تتعلق بالصراع على الهدف، بين جهود الهيئة الطبية في الغالب التي تسعى إلى رفع شأن رعاية المرضى على اساس فردي بينما تسعى الإدارة نحو ترقية رعاية المرضى بطريقة أقل في التكاليف. وتشير المشكلات من هذا النوع إلى الصراع المستمر بين الاستقلال المهني والتحكم البيروقراطي في ضروب نشاط أعضاء هيئة المستشفى وهناك في نفس الوقت، قوي في العمل تميل إلى تخفيف حدة المشكلات المحتملة تنشأ عن البناء الاجتماعي للمستشفى، وتعد أيديولوجية الخدمة بمثابة واحدة من هذه القوى، وذلك التراث التاريخي المنحدر عن العصور الوسطى والذي يعبر عنه بعبارات حديثة في الالتزام بالعمل.
وتتمثل القوى الثانية في تنمية الجماعات غير الرسمية داخل التنظيم الرسمي والتي تسمح بإنجاز أوجه نشاطات معينة بغض النظر عن السدود المحتملة التي يفرضها البناء الاجتماعي، واشرنا في النهاية إلى أنه ليس هناك شخصا في المستشفى يملك ناصية القوة المطلقة، وان كل صور الصراع قابلة للتفاوض، بمعنى أنه برغم نظام
المساومة، والأخذ والعطاء، يمكن أن تحل الصراعات المختلفة. 
وتضع لنا دراسة الخصائص المتباينة للبناء الاجتماعي للمنظمات الصحية الأساس التنمية نماذج مثالية لرعاية المرضى، ومن بين النماذج التي تمت مناقشتها: 
1. النموذج التحفظي للرعاية المرتبط بالمنظمات الشاملة.
2. النموذج الكلاسيكي للرعاية السائدة في المستشفيات العامة .
3. نموذج إعادة التأهيل المرتبط بمراكز التأهيل المتخصصة.
الفصل الثالث عشر
الأسرة والزواج وعلاقتهما بالمرض
مقدمة
من الصور المميزة للأسرة كموضوع للمعالجة الاجتماعية هو أنها سهلة التعريف: فكل إنسان يعرف ما هي الأسرة بصورة أو بأخرى. وهذه المعرفة العالمية تعزى إلى الحقيقة بأن غالبية الناس ولدوا وتربوا في أسرة. وهم أيضا أعضاء في أسرة هذا بالإضافة إلى أهمية الأسرة كوحدة أساسية للحياة الاجتماعية.
والأسرة من وجهة نظر علماء الاجتماع ليست مجرد تجمع بيولوجي فهي إلى جانب ذلك نسق من العلاقات الاجتماعية المتميزة (علاقات الأزواج والزوجات والآباء والأبناء). وأسرة تضم زوجة وزوجة وأطفالهما معا تفسر هذا المعنى، وجماعة من هذا النوع تعمل كاسرة، وتشعر بذاتها كأسرة، وينظر إليها الآخرون كذلك. ولا يمكن اعتبار وجود امرأة بمفردها ولكن لديها أطفال لا يمكن اعتبارهم أسرة، لأن
وجود امراة مع أطفالها فقط لا يمكن النظر إليهم بنفس الصورة التي ينظر بها المجتمع إلى رجل وامرأة وأطفالهما معا، والتباين بين هذين المثالين يوضح لنا المدخل الذي يفضله علماء الاجتماع في فهم دراسة الأسرة والزواج.
وقبل الشروع في بحث بعض الطرق التي يمكن أن تؤثر بها الأسرة والزواج في المرض وبعض ردود فعل الأسرة عندما يمرض أحد أعضاؤها: سوف نحاول التعرف على المدخل السوسيولوجي للأسرة من عدة زوايا مثل: مكان الأسرة في المجتمع ككل، ومكانة الرجال والنساء والأطفال في الأسرة.
المنظور السوسيولوجي للأسرة
إن النظر إلى الوظائف التي تؤديها الأسرة يعتبر من المناهج المألوفة في تعريفها أو محاولة التعرف عليها وهي ما يسمى بالمدخل الوظيفي، ويمكن تحديد وظائف الأسرة في الوقت الحالي في وظيفتين رئيسيتين: (1) إشباع الرغبات الجنسية للأفراد البالغين ومنحهم الاستقرار. (2) إنجاب الأطفال وتربيتهم وإعالتهم، وقد يكون للأسرة وظائف أخرى عديدة تقوم بها بالفعل، إلا أن الوظيفتين السابقتين ثعتبران أهم الوظائف المتبقية لها.
وقد كانت الأسرة في الماضي تقوم بوظائف متعددة ومتنوعة، فقد كانت إلى جانب الوظائف التي أشرت إليها تقوم بوظيفة الإنتاج والاستهلاك (الاكتفاء الذاتي) والرعاية والحماية الجسمية والنفسية والتعليم والترفيه، إلا أنه بظهور التصنيع بدأت الأسرة الممندة التقليدية تتناقص في حجمها وفي وظائفها أيضا. وبدات الوظائف التي ظلت الأسرة تقوم بها لآلاف السنين تنتقل إلى مؤسسات أخرى كالمدارس والجامعات والمصانع ودور الترفيه، واختفى في كثير من المجتمعات هذا الشكل المتميز من الأسرة وهي التي يطلق عليها علماء الاجتماع اسم الأسرة الممتدة المكونة من الأب الأكبر وزوجته وأولاده المتزوجين وزوجاتهم وأبنائهم وعدد آخر من الأقارب کالأرامل والفتيات غير المتزوجات وهؤلاء جميعا يعيشون حياة اجتماعية واقتصادية مشتركة، اختفى هذا الشكل تقريبا بما في ذلك المجتمع المصري وبدا يحل محله شكل آخر وهو الأسرة النواة أو الأسرة الزوجية وهو يتكون من الزوج والزوجة وأولادهما الصغار، وهذا الشكل الجديد المحدود في حجمه يتناسب إلى حد كبير مع متطلبات الاقتصاد والمجتمع. فمن الواضح أن متطلبات التنقل الاجتماعي والمكاني يناسبها أكثر حجم الأسرة الصغير([footnoteRef:111]). [111: ()  Vincent, G.E., "Familia Spongia: The Adaptive Function. In Edwards (ed.), 1969.] 

وهذه النظرة للأسرة كنظام يتوافق بسلبية استجابة للتغيرات التي تحدث في النواحي الاقتصادية أو الاجتماعية هي نظرة محدودة بغير شك، لأنه إذا كانت الأسرة وحدة اجتماعية أساسية وهامة كما تبين فمن المؤكد أن يكون لها تأثيرها هي أيضاً على الاقتصاد بل وعلى الحياة الاجتماعية ذاتها([footnoteRef:112]). ومع ذلك فالمدخل الوظيفي يجذب الاهتمام إلى الحقيقة القائلة بأن التغيرات التاريخية التي مرت بها الأسرة جعلت منها مؤسسة على درجة عالية من التخصص، فوظائف الأسرة لا يكن تفسيرها کوظائف تعمل مباشرة من أجل المجتمع بل من أجل تكوين أو خلق الشخصية الإنسانية، لأن الشخصية لا تولد او تورث ولكنها يجب أن تصنع من خلال عملية التنشئة الاجتماعية التي تلعب الأسرة الدور الأول والرئيسي فيها، فهي المصانع التي تنتج الشخصيات الإنسانية([footnoteRef:113]). ويبرز أوليام جود اهمية الوظائف الوسيطة للأسرة وجدير بالذكر أن فكرة الأسرة كوسيط (صاقل - قامع - مؤثر) بين الفرد والمجتمع الكبير قد ظهرت ضمنية في كتب الأسرة منذ مدة طويلة، إلا أن جود هو أول من وضح الأهمية الإستراتيجية للأسرة وخاصة من خلال وظيفتها الوسيطة([footnoteRef:114]). وعموما، فإن المدرسة الوظيفية في علم الاجتماع ترى أن الأسر تقوم بإنتاج الناس بطريقتين: الأولى: هي تنشئة الأطفال للقيام بأدوار البالغين بصورة موافق عليها ومتوقعة من الجماعة الاجتماعية التي يعيشون فيها، والثانية: أن تعمل الأسرة على تثبیت الشخصيات البالغة في الأدوار المتعارف عليها اجتماعية للأزواج والزوجات. وفي هذا المجال تبرز النساء في أدوارهن كزوجات وأمهات، وتتركز اهتماماتهن في المنزل والأعمال المنزلية إلى جانب حرصهن على توفير الاستقرار العاطفي لأزواجهن وأطفالهن، أما الرجال فإن اهتمامهم الأكبر يتركز على كسب المال لإعالة الأسرة، وتتصل أنشطتهم واهتماماتهم بعالم العمل خارج حياة الأسرة، ونظرا للتقدم الواضح في مجال وسائل منع الحمل وتنظيم الأسرة في العصر الحديث، فإن هذا أسهم إلى حد كبير في تصغير حجم الأسرة، ولذلك أصبح الأطفال الآن أكثر أهمية نتيجة لقانون العرض والطلب، نظرا لقلة عددهم في الأسرة. كما أن النمو النفسي للطفل کموضوع علمي مستقل، وظهور التحليل النفسي في أوائل هذا القرن اهتم اهتماما واضحة بالطفولة وكما تقول مارجريت مید عالمة الأنثروبولوجيا الشهيرة عن المجتمع الأمريكي الحديث: [112: ()  Parker, S.R., and Others, "The Sociology of Industry, London: Allen and Unwin, 1967, PP, 46-50).]  [113: ()  Parsons, T., "The American Family: Its Relations to Personality and to the Social Structure. In T. Parsons and R.F. Bales, Family, Socialization and Interaction Process, London, Routledge and Kegan Paul, 1956, P. 16.]  [114: ()  Goode, W. "The Family".] 

"إن الأبوية مسألة مقلقة وتحمل الفرد مسؤولية كبيرة، وخاصة الأم التي تجد نفسها مسؤولة مسؤولية كاملة ومستمرة ومتغيرة لتساير عمل الطفل ومدی نموه. ويجد الأطفال في أسرهم قدرة لا حدود له من الاهتمام، حيث تحظى رغباتهم واحتياجاتهم وإنجازاتهم باهتمام الآباء وتقديرهم"([footnoteRef:115]). [115: ()  Mead, M., "The Contemporary American Family as An Anthropologist sees it. In J.T. Landis and M.G. Landis (ed.), Reading in Marriage and Family, N.Y., Prentice Hall, 1952, PP. 5-6.] 

وقد أصبحت رعاية الطفل موضوعة للاهتمام العلمي في الوقت الحالي. فحتى وقت متأخر من التاريخ كان الخبراء الوحيدون في رعاية الطفل خارج نطاق الأسرة هما القابلة والمعلم. أما الآن فالعالم مليء بالخبراء الذين يهتمون بالطفل في جميع المجالات بما في ذلك الطفل وهو جنين. وكذلك عيادات رعاية الأطفال، وما يقدمه التليفزيون ووسائل الاتصال بالجماهير بصورة عامة. والصيغة العامة للنصائح التي تقدم وتقبل هي أن الآباء لا يستطيعون معرفة أفضل طرق تربية الأطفال إلا إذا كان ذلك عن طريق التوجيه والإرشاد. وهذا القول المأثور له أضراره الواضحة في التأثير على ثقة الآباء في أنفسهم، وكما هو واضح في أقوال "سبوك" وهو ينصح الآباء الجدد في مؤلفه الشهير "رعاية الرضيع والطفل".
إنكم تعرفون بالفعل أكثر مما تعتقدون أنكم تعرفون.. إنكم تستمتعون بإنصات إلى أصدقائكم وأقاربكم عندما يتكلمون عن تنشئة طفل معين. كما أنكم قد بداتم تقرءون مقالات كتبها خبراء في المجلات والجرائد، ذلك أنه ما أن يولد طفل ما فإن الأطباء والممرضات يشرعون في إعطائكم التعليمات كما يفعل الخبراء وقد يبدو الأمر بالنسبة إليكم على أنه يحتوي على تعقيدات كثيرة ولكننا ننصحكم الا تأخذوا ما يقولونه جيرانكم مأخذ الجد، ولا ينبغي كذلك أن يصيبكم القلق عما يقوله الخبراء، وأخيرا لا يجب أن ينتابكم الخوف من أن تعتمدوا على تصوراتكم الذاتية وإحساسكم العام([footnoteRef:116]). [116: ()  Spock. B. "Baby and Child Care" N.Y., Pocket Books, 1957, P. 3.] 

وهناك وسيلة أخرى تم التركيز عليها في مجال وظيفة الأسرة في تربية الأطفال من خلال التركيز المتزايد على المنظمات المجتمعية للأسرة، فالعائلية وهي الاسم السوسيولوجي لهذا التوجيه الأسري يتضمن أسلوبة من المعيشة ينركز على الأسرة الصغيرة المكونة من أبوين وأطفالهما وهي التي تمثل نوعا من الاستثمار العاطفي في العلاقات الأسرية التي تتضمن بالنسبة لكل أعضاء الأسرة مصدرهم الرئيسي في المساندة الاجتماعية والسيكولوجية، ذلك لأنه إذا أصبح العمل بالنسبة لعدد كبير من الناس أقل إشباعة لأنه تحول إلى نمط أكثر تخصصا وروتينية فإن البديل هنا للتغلب على هذا النقص في الإشباع الفعلي يتركز على البيت والأسرة([footnoteRef:117]). وقد وافق علماء الاجتماع أنفسهم على هذا التوجيه والدليل على ذلك أن جزءا كبيرا من البحث الذي تم في العقدين الأخيرين يعكس الاهتمام بأهمية الخلفية الأسرية كمسؤول أو محدد للسلوك الفردي. [117: ()  Goldthorpe, J.H. and Others, The Affluent Worker: Industrial Attitudes and Behavior, Cambridge: Cambridge University Press, 1968.] 

وتدرب الأسرة الأطفال على الأدوار المتوقعة منهم في حياتهم عندما يشبون أو ينضجون، فهي تعلمهم معايير السلوك التي ينبغي أن يسيروا وراءها، ومثال ذلك تعلمهم كيف ينبغي أن يتصرفوا بمسؤولية وبحنان أن يأخذوا في اعتبارهم الآخرين، فضلا عن تعليمهم أنه ينبغي عليهم الا يعتدوا على قوانين بلدهم وهكذا. إن تعلم الأطفال الأدوار البالغين المستقبلية داخل أسرهم تواجه بالضرورة التعلم المتمایز الأدوار الجنس وهذه يمكن وصفها بصورة أفضل على أنها أدوار الجنس المتعلقة بالذكورة والأنوثة وهذا لأن السلوك الذكري والأنثوي، كما هو سائد في المدنية الغربية هو مركب من الصفات السلوكية والشخصية يقوم على (ولا يرتبط في نفس الوقت معيار المكانة البيولوجية المحددة للجنس ذكر أو أنثى. إن تربية الفتاة وتدريبها التعتنق دورها الأنثوي يتضمن غالبأ اهتماما بالجاذبية الخارجية، ولكن هذا يتم في مقابل الإقلال من حقوقها الطبيعية والتأكيد المستمر على أن الزواج هو هدف الحياة المثالي، وفي نفس الوقت تدريب الصبي و تربيته على تشجيع استقلاليته واهتماماته الفعالة في العالم الخارجي من حوله، وفي الوقت نفسه يزداد التأكيد على ثقته بذاته واعتماده عليها فضلا على غرس القيمة الذاتية المتعاظمة عنده. أي أن البنات غالبا ما
پنشان اجتماعية على الاهتمام بالمسائل المتصلة بالبيت والأمومة، بينما يغرس في الأولاد التأكيد على أهمية الخط المهني للحياة المستقبلة. ولكن يلاحظ أن نمو ما يعرف الآن بالمساواة بين الجنسين في ميادين التعليم والعمل قد قلل من الاهتمام بهذا التباين المتصل بالأدوار الذكرية والأنثوية إلى حد ما، إلا أن الدراسات التي أجريت عن الأسلوب الذي لقنت به طبيعة الأدوار هذه إلى الأطفال الصغار قد كشفت عن استمرارية الأفكار المتعلقة بأدوار النساء والرجال المتمايزة([footnoteRef:118]). [118: ()  Oakeley, A., Sex, Gender and Society, London: Maurice Temple Smith, 1972, PP. 173-188.] 

الأنوثة والذكورة ليست مهمة فقط في مجال التنشئة الاجتماعية للأطفال ذلك لأن الأسرة يمكن النظر إليها على أنها نسق من الأدوار المتناسقة والمترابطة أو المتشابكة، فأدوار الزوج والزوجة والأم والأب والوالد والطفل مرتبطة ولا يمكن تحديدها أو تعريفها بمعزل أحدها عن الآخر، كما أن التباين بين العمر أو السن وبين الأدوار الأنثوية والذكورية تقع في محور البناء الأسري، ويلاحظ أن دور النساء في الأسرة يختلف كثيرا عن دور الرجال فيها، بل أنه في معظم الأحيان تكون هذه الأدوار متعارضة تعارضة مباشرة، ففي مناقشتنا للعلاقة بين المرض والأسرة سوف تحظى هذه القضية باهتمام كبير، فالنساء كأعضاء الأسرة هن ربات بيوت وزوجات وأمهات، ويلاحظ أن أدوارهن کربات بيوت لا يمكن مقارنتها باي دور ذكري وإذا أردنا أن تعبر عن هذا بطريقة أكثر تحديدا ومن خلال البيانات المتاحة، فإن هذا يعني أن 85% من كل اللائي يقع عمرهن بين 16 و45 سنة في بريطانيا مثلا يتحملن مسؤولية بيوتهن([footnoteRef:119]). إن المرأة كزوجة ينتظر منها أن تقوم على رعاية حاجات زوجها الفيزيقية اليومية كإعداد الطعام وتنظيف الملابس وغير ذلك، وفي نفس الوقت فلا يتوقع من الزوج أن يقوم بهذه الأعمال لها، وبنفس الدرجة تصبح لربة البيت وللامومة كمعنی درجة من الاستمرارية، ومثال ذلك أن العناية الفيزيقية الروتينية للأطفال هي مسؤولية من مسؤوليات الأم، إلا أن الدراسات السوسيولوجية الحديثة عن السلوك المتعلق بالأدوار في الأسرة قد أظهرت أن هناك ميلا عند الآباء للإسهام في رعاية الأطفال وهو أمر لم يكن له وجود منذ خمسين أو مائة عام مضت([footnoteRef:120]). ومع ذلك فإن هذه الدراسات لم تشر إلى اتجاه واضح عند الرجال للمشاركة المتساوية مع الأمهات في الوجوه المختلفة لرعاية الطفل الفيزيقية المتصلة بالتغذية والملابس واستبدال الغيارات الخاصة بالأطفال، ومعنى ذلك أن البديل عند الرجال الذين يقومون بدور في مقابل الرعاية المنزلية أو القيام بأدوار رعاية الأطفال هو الدور الأساسي الذي يتصل بكسب العيش. [119: ()  Oakeley, A., the Sociology of Housework, London: Martin Robertson 1974, PP, 92-95.]  [120: ()  Newson, J. and Newson, E., Patterns of Infant Care in an Urban Community. Harmonds worth, Penguin Books, 1965.] 

لقد مال علماء الاجتماع في كثير من الأحيان إلى تأمل تلك القيم وليس التحلل منها، ومع ذلك فإن ما نعلمه عما يجري حقيقة داخل الأسرة نتيجة لذلك لا زال غير مكتمل حتى الآن، ويجب أن نعترف هنا أن كثيرا من البحث السوسيولوجي حول الأسرة يعتمد إلى حد كبير على الملاحظات المستقاة أو المعلومات المتوفرة عن الزوجات والأمهات، وهكذا فإن البحث عن اتجاهات تربية الأطفال وتکنیکاتها يعاني على الأخص من هذا التحيز، التحيز الذي يختفي عادة وراء استخدام عناوین محايدة للذكور والأنوثة مثل: أنماط تربية الأطفال الأبوة المتغيرة (والأبوة هنا تشمل الأب والأم معاً) ([footnoteRef:121]). أو أنماط العناية بالأطفال في المجتمع المحلي الحضري. [121: ()  Miller, D.R and Swanson, G., the Changing American Parents N.Y., John Wiley, 1958.] 

إن المدخل للأسرة کنسق من الأدوار مفيد في دراسة العلاقة بين الأسرة والمرض، فالدراسات التي تجري عن العلاقة بين المرض العقلي والجسمي وبين الأسرة والزواج تقع في فتتين كبيرتين، الفئة الأولى التي تصور الأسرة على أنها البيئة المحيطة للمرض والفئة الثانية التي تطابق بين الأسرة على أنها تلعب دورا سببية في عملية المرض نفسها. إلا أن البحث في مجال الفئة الأولى قد أدى إلى معطيات يمكن القول معها أن التفسير الذي يربط بين البيئة الأسرية وبين انتشار الأمراض أو حدوثها بين الحين والآخر أمر مرجحا عما هو الحال في الفئة الثانية، ومع ذلك فإن اعتبار الأسرة على أنها تلعب دورة سببية في المرض يمكن أن ينظر له على أنه میدان لا يحظى بكثير من الاهتمام بين الدارسين والباحثين وهو الأمر الذي يجعل كثيرا من الأبحاث القادمة تتجه إلى الناحية النظرية التأملية.
الأسرة بوصفها البيئة المحيطة بالمرضى
إن دراسة ديفيز لحالة أربعة عشر طفلا كانوا فريسة شلل الأطفال الذي أصابهم في العمود الفقري هي في حقيقتها دراسة السلوك الأسرة ورد فعلها عندما تواجه بأزمة مرضية، أو بمعنى آخر هي دراسة للأسرة باعتبارها البيئة المحيطة التي من خلالها وقع الشخص مريضا، ويعالج فيها، ويتعود الحياة مع مرضه داخلها([footnoteRef:122]). ومع أن شلل الأطفال لم يعد ينظر إليه الآن على أنه مرض بالغ الخطورة، إلا أن البحث الذي أجراه ديفيز والتحليلات المتعمقة التي أجراها تمثل اتجاها بالغ الأهمية وخاصة بالنسبة اللتساؤلات الآتية: كيف تتقبل الأسرة أو لا تتقبل التشخيص الذي يشير إلى وجود شلل من نوع ما عند أحد الأطفال؟ هل يؤدي قبولهم المتباين للموقف الطي إلى التأثير على تقدم صحة المريض؟ ما هي التغيرات التي يحتمل أن تحدث لدور أسرة الطفل كنتيجة للعمليات أو الإجراءات المرتبطة بالمرض؟ كيف تؤدي الاستجابات الأسرية المحدودة في المعاونة على تحقيق هذه النتائج المختلفة؟ [122: ()  Davis, F., Passage Through Crisis: Polio Victims and Their Families, N.Y., Bobbs-Merrill, 1963.] 

لقد تمت مقابلة آباء الأربعة عشر طفلا في دراسة ديفيز عن طريق فريق البحث في وقت لاحق لقبول هؤلاء الأطفال في المستشفى، ثم تمت مقابلتهم لفترات متباعدة أو متقاربة على مدى خمسة عشر شهرا من خروجهم من دور النقاهة التي كانوا ينزلون بها، ففي بداية المرض كان الآباء جميعا يستجيبون للأعراض الأولية بشكل یكاد أن يكون متشابهة تماما، ومثال ذلك قولهم (أن الطفل لديه برد أو مغص معوي أو أنه مرهق بشكل ما، أو أنه ليس في مزاجه العادي إلخ). ولكن تختلف الأسر في الأساليب أو الطرق التي غيرتهم من مثل هذه النظرة السطحية إلى التفكير في احتمال إصابة الأطفال بمرض خطير. فهناك من الآباء من قارن بين مقاومة طفله للمرض عندما كان في الثالثة من عمره ومقاومته الآن وهو في السادسة وهي مقاومة تبدو أقل واضعف ما جعلهم يعتقدون أن في الأمر شيئا غير عادي، كما أن هناك آخرين شكوا منذ البداية في أن أطفالهم قد يكون شلل الأطفال قد أصابهم. ومن هنا كانوا مستعدين لتقبل التشخيص الصحيح، ولهذا فإن الإدراك المتباين للمؤشرات الفسيولوجية كان له تأثيرا واضحا في المرحلة المبكرة أو المتأخرة التي طلب فيها الآباء المعاونة الطبية.
إن استعداد الآباء لتقبل تشخیص مرض الأطفال يختلف إلى درجة كبيرة، فكما قال ديفيز فإن قبول تشخيص المرض على أنه شلل اطفال وما يترتب على ذلك من نتائج محتملة للمرض يفترض تغيرات جوهرية في منظورات الأسرة الأساسية، ويمكن أن يقابل بالمعارضة من أجل هذا السبب، وفي هذا المجال يسترعي ديفيز الانتباه إلى الأسلوب الذي تم إخطار الأسر بإصابة أبنائهم بشلل الأطفال، ذلك أنه في كل حالة زار طبيب العائلة الطفل في المنزل فإنه لم يشخص بطريقة حاسمة المرض على أنه شلل أطفال، بل إن الأطباء تجنبوا دائمة الموضوع، وحاولوا أن يذكروا شلل الأطفال كواحد من بين عدد من الأمراض يحتمل أن يكون الأطفال قد أصيبوا بها، أو ربما لا يذكرون شلل الأطفال مطلقة، وهنا نلاحظ أن الطبيب من الناحية التكنيكية لم يحاول أن تكون تشخيصاته خاطئة، بقدر ما هي متصلة باتجاه وقائي من جانبه باعتباره طبيب الأسرة، ورغبته في أن يستمر كذلك في المستقبل. ومع ذلك فإن النتائج التي ترتب على هذا الموقف كانت غير متوقعة، لأن كثيرا من الآباء ظلوا يعتنقون وجهة نظر طبيب اسرهم التي تميزت بعدم التأكد كليا من نوع المرض حتى عندما ثبت من التشخيصات التي أجرتها المستشفيات فيما بعد عن حقيقة إصابة الأطفال يمرض الشلل. 
إن أحد الاستجابات المحتملة للأسرة عندما تواجه بأزمة مرضية يمكن أن توصف بأنها نوع من التضامن الإيجابي الذي يظهرها على أنها متكاملة عاطفية واجتماعية. وفي دراسة ديفيز كان هذا هو رد الفعل لعدد من الأسر حينما ردد الآباء أن إصابة الطفل بشلل الأطفال يمثل اختبارا لمقدرة الأسرة وتماسكها وقوتها، وعلى الرغم من أنه في المرحلة التي تسبق التشخيص النهائي والدور الذي كان يقوم به الآباء في طمانة زوجاتهم فإنه بعد أن تقبل الآباء نتيجة التشخيص فإن جميعهم انهاروا وانخرطوا في البكاء. إن هذا الموقف الانفعالي ليس موقفا طبيعيا عند الرجال وربما لا يرحبون به كثيرا ويعتبرونه فقدانة لضبط الأعصاب، لكن في نفس الوقت ترحب به الزوجات باعتباره مظهرا من مظاهر مشاركة الرجال في المواقف الحاسمة التي تتعرض لها الأسرة وخاصة عندما تواجه بأزمة مرضية حادة كسقوط أحد أطفالهما مريضا بشلل الأطفال.
إن المرض إذا كان فعلا مرضا خطيرة يؤدي إلى الخروج على السلوك اليومي المعتاد في نطاق الحياة الأسرية لأنه في الأحوال العادية ليس هناك ما يحمل أفراد الأسرة على الخروج على الروتين، ولهذا غالبا ما تختفي العواطف والانفعالات في زحمة الحياة اليومية، ولهذا السبب فإن خبرة الأسر في مواجهة الأزمات الصحية يمكن أن تجعلنا نضع أيدينا على الأحوال في الأسر العادية أو الطبيعية، أو بمعنى آخر تجعلنا نتأمل ماذا يحدث في الأسرة والزواج كنظامين، فعلى الرغم من أن تجربة الوجود في أسرة وهي التجربة التي يفترض أنها تقوم على الحب أو الارتباط الرومانتيكي إلا أنها تتناقض مع إبداء العواطف الموضوعية في أغلب الأحيان، أو تبادلها على نحو مرض. ويقال أن أحد الأسباب لهذا التباين في أدوار الذكور والإناث هو ذلك الانفصال الذي يتم بين عالمي الرجل والمرأة من خلال الزواج.
إن رد فعل الأسرة للمرض يمكن أن يؤثر في المرحلة التي يطلب فيها الاستعانة طبية، كما أن اتجاهات هذه الأسرة نحو المريض تعتبر مسألة غاية في الأهمية، وهنا يعدد ديفيز" ثلاثة خطط خداعية يمكن إتاحتها للشخص المعوق في توافقه اللاحق للحياة في المجتمع:
1. التجاوز أو التغاضي ويحدث ذلك عندما يمكن إخفاء العاهة إخفاء کاملا بقدر الإمكان.
2. التطبيع أو التعود ويحدث ذلك عندما نستبعد العامة باعتبارها شيئا لا أهمية له.
3. الانفصال أو التحلل وهي الوحيدة بين الخطط الثلاثة الخداعية التي تتطلب تنازلا عن السلوك الطبيعي أو الفعل. وهذه الحالة الأخيرة هي بالنسبة لكثير من الناس تنطوي على قطع الصلات الطبيعية بالأعضاء الآخرين في المجتمع وذلك من أجل التجنب المحتمل لمواجهة واقع العاهة. ويتوقف على الأسرة اختيار أحد هذه الخطط بالنسبة لأطفالهم المرضى، وذلك أن الطفل نفسه قد لا يتحقق من الاختلاف بينه وبين الآخرين.
إن "ديفيز" لم يستطع أن يقدم تفسيرا متكاملا عن السبب الذي من أجله تبنت أسر مختلفة خططة خداعية مختلفة، وبدلا من ذلك فقد أشار إلى قائمة من أربعة متغيرات ترتبط بالاختيارات المختلفة للتطبيع أو الانفصال وهي: درجة عاهة الطفل، وسن الطفل، ومجموعة الأقارب، واسلوب قيام الأسرة بوظائفها. إن ملاءمة الأول واضحة تماما وهي المتعلقة بدرجة العامة المصاب بها الطفل، أما عمر الطفل فهو أمر
بالغ الأهمية لأن الأسر تشعر أن المظهر الفيزيقي الشاذ للأطفال الأكبر سنا یکون أصعب بكثير عند التطبيع، أما الأسر الذين فضلوا عملية الانفصال فإنهم هينوا الظروف لأطفالهم داخل جماعة العمر من التاسعة إلى الثانية عشر. وأخيرا اقترح ديفيز أن أسلوب حياة الأسرة، كمرونة أدوار الأسرة التي تسودها المساواة أو عدم مرونة الأدوار النسبية في الأسرة التقليدية تعتبر عاملا يؤثر في الطريقة التي يعاد تأهيل الطفل المعوق فيها إلى الأسرة أو الحياة الاجتماعية، ويبدو أن التطبيع أكثر ملائمة للأسرة التي تسودها المساواة منه في الأسرة التي تقوم على الأنماط التقليدية.
وهناك مظهران لخلفية أسرة المريض يبدو أنهما وثيقا الصلة بالتساؤل عن مرضه. الأول: هناك البناء الداخلي للأدوار الذي يميز أسرة كل مريض بصفة خاصة، وهو بناء يكون هو نفسه اساسا في جميع الأسر الطبيعية. والثاني: التجمع الخاص بأنماط الشخصية والأحداث المرتبطة بكل أسرة على حدة. إن دراسة فرايدمان"([footnoteRef:123]) على خمسة وأربعين من الآباء قبل موت الطفل متأثرة بمرض السرطان تؤكد أن على الأطباء أن يأخذوا في اعتبارهم الخصائص المميزة للأسر كل على حده وفي هذا المجال فإن النصائح المقررة من الأسلوب العادي أو الطبيعي للسلوك ليس ملائمة بالضرورة، بل أنه قد يكون مضلة في كثير من الأحيان. [123: ()  Friedman and Others, "Behavioral Observation on Parents Anticipating the Death of a Child". Pediatrics 32 (1963) PP. 610-625.] 

في هذه الدراسة كان آباء هؤلاء الأطفال المرضى هم المرضى في واقع الأمر وإن ما كان له أهمية كبرى في هذا الصدد هو تأثير ذلك المرض الخطير على الحياة الأسرية، وقد وجد فراید مان أن هناك مدخلان مهمان ينبغي على الطبيب أن يأخذ بأحدهما يمكن أن يكون لهما فائدة محققة.
ينبغي أن يكون هناك اتجاه مرن نحو إشراك أو عدم إشراك الآباء في العناية بطفلهم الذي يعاني سكرات الموت.
أن تبذل محاولة لتوجيه نظر الآباء لمحو واقعية مرض أطفالهم وإدراكها بشيء من التعقل والموضوعية، ومع أن الآباء في دراسة فرايد مان كانوا جميعا قادرين على المشاركة في رعاية أطفالهم إلا أن بعضهم فقط هو الذي اختار أن يفعل ذلك، وعموما فقد وجد فراید مان" أن الاستعانة بالممرضات كانت من جانب
الأمهات أكثر من جانب الآباء. وقد شعر فراید مان كذلك أن التعرف اليومي اللآباء على نتائج الفحوص الطبية عن حالة المريض يمكن أن تؤدي إلى دعم الاتجاه الواقعي ولهذا فمن الملائم تشجيع هذا الموقف، إلا أنه يعتقد في نفس الوقت أن طلب تفاصيل هذه الفحوص الطبية وخاصة إذا كانت نتائج التحاليل معملية لا ينبغي تشجيعها، كما أنها ينبغي أن تقيم في ضوء الاحتياجات التي يريد الآباء أن يحققوها([footnoteRef:124]). [124: ()  Friedman, Ibid, P. 623.] 

إن أحد نتائج هذه الدراسة أن بعض أعضاء الأسر الآخرين وعلى الأخص الأجداد لا يعاونون في عملية إعادة التأهيل لأنهم ببساطة لا يقدرون بشكل جاد موقف المرض كما شخصه الأطباء أو كما تعرف عليه الآباء. ومن هنا فإن الآباء يجدون أنفسهم يقومون بدور حيوي لحماية الأطفال من مواقف أجدادهم
وتصرفاتهم. إن هذا التناقض لا يمكن تفسيره إلا من خلال التناقض الكامن في الاتجاهات الاجتماعية وخاصة عندما يكون الأمر متعلقة بمرض خطير يصيب أحد الأبناء، ولهذا فإن التفسير الاجتماعي للمرض هو عامل ينبغي على الأسر أن تؤكد مرارة حتى لا تقع في تعقيدات وتحديات سواء من أفراد المجتمع أو من بعض أفراد الأسرة أنفسهم.
إن حاجة الأسرة لمواجهة اتجاهات اجتماعية حادة أو لا عقلائية يصبح أمرا واضحة وخاصة في حالة المرض العقلي فإذا نظرنا إلى وطأة المرض العقلي على الحياة الأسرية لوجدنا شيئة هامة وغريبة، حيث ينظر إلى الأسرة في هذه الحالة على أنها سبب هذا المرض، ولكن من ناحية أخرى فإن هذه النظرة يمكن أن تدلنا على الطريقة التي تندمج فيها الأسرة اجتماعية أو تكون مسؤولة أو مشاركة في هذا المرض. وكما رأينا في دراسة ديفيز عن الأزمة المصاحبة لشلل الأطفال فإن تحليل استجابات الأسرة للمرض العقلي يمكن أن تدلنا كذلك على الدور الطبيعي للأسرة في الحياة. 
هذا وتركز دراسة قام بها یارو على زوجات المرضى العقليين من حيث توقعات أعضاء الأسرة حول الاستجابات الاجتماعية للمرض العقلي ونمط الاتصالات التي تتم بين أسرة المريض والعالم الخارجي([footnoteRef:125]). ويظهر أن التوقع الرئيسي عند هؤلاء الزوجات هو أن الأسرة تصبح موصومة، والنظر إلى المريض العقلي على أنه مجنون سواء داخل الأسرة أو خارجها يؤدي في نظر هؤلاء النسوة إلى نوع من الاضطراب الجوهري في استقرار وتوازن عالمهم الأسري وهذا يمكن أن يصيب سمعة الأسرة باعتبارها ركيزة اجتماعية ووحدة متكاملة وجماعة سعيدة، كما أن الزواج من زاوية أخرى ينظر إليه على أنه إصابة الفشل أو كما وصفت إحدى الزوجات أنه من الصعب الاعتراف أنك لم تستطع أن تبذل ما في وسعك([footnoteRef:126]). [125: ()  Yarrow, M.R and Others, "The Social Meaning of Mental Illness" Journal of Social Issues XI (4), 1955, PP. 33.48.]  [126: ()  Ibid, P, 35.] 

إن وصمة المرض العقلي هو موضوع بضع اسم الأسرة في موقف حرج، فالزواج والأسرة كنظم اجتماعية حديثة محكومة بنوع من الخصوصية، حيث يحفظ الزوج والزوجة أنفسهم لأنفسهم دون السماح للآخرين بالتدخل في شؤونهم أو معرفة ما يدور بينهم وكذلك تفعل الأسر الأخرى. وطالما ينظر الآخرون للأسرة باعتبارها مكتفية ذاتية وجماعة مغلقة على نفسها، فإن ما تتمتع به من الفة ومودة فعلية وتفاهم ونجاح نادرا ما تكون هذه الأمور موضع تساؤل. وفي حالة تعرض أحد أفراد الأسرة للإصابة بمرض عقلي فإن المظهر الطبيعي المألوف للأسرة يتمزق. ويثير الشكوك حول ما حدث في هذه الأسرة، وحول ما فعله كل فرد فيها في الآخر، ومدى سلامة عقول بقية الأعضاء فيها.
وبالنسبة للزوجات في نموذج پارو كانت المشكلة الأساسية التي تواجههن هي الصراع بين الحاجة إلى المساعدة في هذا الموقف العصيب وبين عدم الشعور بالقدرة على تحمل مشاركة الآخرين في إبداء مشاعر الشفقة نحو مرض الزوج العقلي. ومن المتوقع أن الأبناء البالغين في الأسرة يكونون موضع سر وثقة الزوجة، حيث كان في إمكانها إطلاعهم على سر مرض الزوج والدهم)، ولا يحدث في مثل هذا التصرف أي نوع من الخرق أو التمزق لخصوصيات الأسرة، وبالتالي فإن قياس الأسرة كوحدة كان أمر مؤكدة، أما بالنسبة للغرباء فإن الأسر كانت تواجههم بدرجة كبيرة من التكتم والإخفاء وعدم الإفضاء أو الإفصاح بأية معلومات عن مرض الزوج العقلي. وبالتالي فإن القرباء (بالنسبة للزوجة) يكونون أكثر حظا من الأقارب
والأصدقاء في معرفة المعلومات الدقيقة جدا عن موضوع مرض الزوج. وقد میز یارو بين نوعين من المعلومات: (1) معلومات عن الحقائق و(2) معلومات عن التجارب العاطفية. وبينا يصرح للأصدقاء والأقارب بمعرفة النوع الأول من المعلومات، فإن النوع الثاني يحجب عنهم، وذلك للموقف الذي يتخذونه والأحكام التي يصدرونها. فعلاقتهم الحميمة بالأسرة تدفعهم لإيجاد أساس لهذا المرض من خلال اخطاء الزوج أو الزوجة الماضية، ورغبة الزوجة في المحافظة على الواجهة الاجتماعية للأسرة تستلزم اجتناب أي موقف يوجه فيه النقد لكيفية أدائها لدورها.
وهذا الرفض في اقتسام المعلومات عن التجربة العاطفية كان قاسية بالفعل في حالة أباء الأزواج. فقد تبين أن أكثر من نصف الزوجات في البحث يشعرون بالعداء أو يمارسونه بالفعل تجاه أصهارهم، فالزوجات يلمن حمواتهن باعتبارهن سببن مرض الزوج خلال التربية الخاطئة. كما تلوم الحموات الزوجات لأنهن قدن أبناءهن إلى مستشفيات الأمراض العقلية.
وهذه الصعوبات توضح جزئية المشاكل البنائية لعلاقات الأسرة والزواج في المجتمع الحديث. فالرجل والمرأة يتفقان على إقامة أسرة جديدة خاصة بهما مستقلة عن أسرة كل منهما الأصلية، وتقسيم الولاء بين هذه الأسر يجب أن يكون متوازنا حتى لا تحدث مشاكل أو متاعب. وتثبت المعايير الاجتماعية الأولوية لمكان الأسرة الجديدة وأطفالها، ولكنها تفرض في نفس الوقت استمرارية مسؤوليات الأبناء تجاه الآباء، ومرض الزوج العقلي يعوق التوازن البنائي الطبيعي والعلاقات الطبيعية القائمة بين أسرتي الزوج والزوجة. فبالنسبة للزوجة يصبح الزوج ما كانه في الماضي ابن ابويه والزوجة ذاتها يمكن أن تعتمد مرة أخرى على مكانتها کابنة في اسرتها الأصلية. وقد ظهر هذا الاتجاه في دراسة بارو خاصة أثناء فترة بقاء الزوج في المستشفى، حيث كانت الزوجة تستعين بأسرتها من الناحية المادية، أو ترسل أطفالها للإقامة عندهم، وهذا يؤكد مرة أخرى عدم استقلالية الأسرة بصورة قاطعة، بل إن علاقاتها بالخارج ما زالت قائمة وخاصة في أوقات الأزمات.
وهذه الأزمة التي تمر بها الأسرة، وهذه الحاجة الواضحة لمشاركة الآخرين وطلب معونتهم تؤكد أن الأسرة لا تقصر حياتها العاطفية بين هذين الزوجين وأطفالهما فقط، وإنما تبقى العلاقات الوثيقة مع بقية الأقارب بعد الزواج وإن تغير شكلها ومضمونها.
إن وضع كبار السن (ليسوا بالضرورة مرضي) هو واحد من الموضوعات الاجتماعية الذي تهتم بها هذه المناقشة. فقد بينت دراسة تاونسند عن الاتصالات الاجتماعية لكبار السن أن العلاقات مع الأبناء الراشدين هي اكثر شيوعا من الصورة التقليدية عن الشخص المسن المنعزل. وفي دراسة عن مائتين وثلاثة شخص مسن، وجد تاونسند أن حوالي نصفهم يشاركون بالفعل الحياة المنزلية مع أقاربهم، كما أن حوالي 4% منهم فقط لا يستطيعون رؤية أحد أبنائهم مرة في الأسبوع([footnoteRef:127]). [127: ()  Townsend, P., "The Family life of Old People", Harmonds worth: Penguim Books, 1963, PP. 33-49.] 

وفي حالة المرض المفاجئ أو المزمن، فإن وجود الأقارب المتطوعين أو الراغبين في تقديم المساعدة يصنع كل الفرق. ففي حوالي ثلثي عينة تاونسند يعتبر قرب القارب من مصادر الإنقاذ في أي أزمة مرضية. أما الثلث الباقي فليس لهم أي مصدر للمعونة أو المساعدة، وهؤلاء في العادة يكونون عزابة أو لم ينجبوا أو هم أبناء ذكور وليس لهم بنات([footnoteRef:128]). وقد بينت دراسات طبية أخرى كيف أنه من النادر بالنسبة للأسرة الا ترعى هؤلاء الأعضاء فيها من كبار السن أو المرضى([footnoteRef:129]). وفي مسح مقارن لكبار السن في الولايات المتحدة وبريطانيا والدانمارك تبين أن حوالي ربع كبار السن في هذه البلاد كانوا مرضى في العام السابق لإجراء البحث، وبالنسبة للذين ليس لهم زوجات او ازواج كان الأبناء هم المصدر الأكثر أهمية في المساعدة وذلك من خلال عمليات شراء الاحتياجات والنظافة الشخصية والمنزلية والإمداد بالوجبات([footnoteRef:130]). [128: ()  Townsend, Ibid, P. 66.]  [129: ()  Isaacs, B. "Geriatric Patients" Do their Families Care? British Medical Journal 4: 1971, P. 282.]  [130: ()  Townsend, "Welfare Services and the Family, In Shanas and Others, 1968.] 

وقد بينت دراسة تاونسند آن رعاية كبار السن لا تعتمد فقط على وجود أبناء بل تعتمد على نوع أو جنس هؤلاء الأبناء. فحوالي ثلث كبار السن في بريطانيا ليس لهم أبناء أو هم أبناء من الذكور فقط. وهكذا يرى تاونسند أو هؤلاء الأفراد يشكلون فئة وحيدة نظرة لعزلتهم عن نسق الرعاية الأسرية. ونتائج العزلة تتفاوت من صعوبات رعاية المنزل إلى الإهمال الجسماني الذي يؤدي في النهاية إلى الموت. وإلى حد ما، فإن الحدوث المرتفع للنسبة المرضية والوفيات بين كبار السن هي علامة النتيجة العامة القائلة بأن حدوث كلاهما يكون أكثر حدوثا أو ظهورة بين الأفراد المنعزلين اجتماعية، فالوفيات أكثر ارتفاعا من المتوقع بين الأفراد الذين مات أزواجهم أو زوجاتهم حديثاً([footnoteRef:131]). وعموما، فإن نسبة الوفيات مرتفعة أيضا بين هؤلاء الذين لم يتزوجوا على الإطلاق وبين الذين انتهت زيجاتهم. وهناك فئات عديدة من الأمراض ترتفع بين هؤلاء أكثر من الأفراد المتزوجين، ومن هذه الأمراض الأنفلونزا والالتهاب الرئوي والزهري وتليف الكبد([footnoteRef:132]). [131: ()  Parker, C.M., Benjamin, B., and Fitzgerald, R.G. "Broken Heart: A Statistical Study of Increased Mortality among Widowers. British Medical Journal 1:  (1969) PP, 740- 743.]  [132: ()  Chen, E. and Gobb, S. 'Family Structure in Relation to Health and Disease Journal of Chronic Diseases 12, 1960, PP. 544-567.] 

ويحصل كثير من الأفراد كبار السن والمرضى على الرعاية من أسرهم، وهذه الرعاية لا تكون مسألة سهلة في واقع الأمر. ومثال ذلك، الدراسة التي أجريت في عام 1971 في جلاسجو عن دخول حالات الشيخوخة إلى المستشفى والتي أظهرت أن السبب الرئيسي للدخول هو أن الأقارب كانوا يعانون ضغوطأ تفوق طاقتهم في رعاية الشخص المسن ورعاية الشخص المسن([footnoteRef:133]) ليست الوظيفة الرئيسية للأسرة النواة في المجتمع الحديث. حيث أن شبكة العلاقات القرابية الأوسع يمكن في الغالب أن تشارك في رعاية المسنين وتتولى الأسرة النواة الإعالة بوجه عام. ولكن وجود شخص مسن أو أكثر في محيط الأسرة النواة يتحدى العزلة الفعلية والمثالية للوحدة النواة. وحل مشكلة الشخص المسن المنعزل يمكن أن تؤدي إلى حدوث صعوبات متعددة في مواجهة الأسرة ككل. [133: ()  Clark, A.W. and Sommers, P. Van, "Contradictory Demands in Family Relations and Adjustment to School and Home/ Human Relations, 1970, PP. 97-111.] 

وفي دراسة أجراها كلارك وسومر عن خلفيات الأسرة للأطفال سيء التوافق تبين بدقة بعض الاضطرابات في النتائج الطبيعية لحياة الأسرة عندما تتقبل في داخلها واحد أو أكثر من الأقارب الآخرين فهناك علاقة غير مرضية تنشأ بين والدي الطفل وهؤلاء الأغراب وهذه ترتبط بالسلوك غير المتوافق للطفل سواء في البيت أو في المدرسة. وهذا يرتبط بعلاقات معينة مثل التلعثم والتبول اللاإرادي والفشل في الدراسة إلخ... وعدم الرضا هنا يخفي الموقف النموذجي للاعتماد العاطفي للام على أمها، كمصدر عام للضغط في علاقتها الزوجية. وهناك رد فعل متكرر الحدوث اللأعراض المتزامنة لاستقلال الأم والجدة وهي انسحاب الزوج والوالد من المشاركة في أنشطة الأسرة، وخاصة في مجال رعاية الأطفال. ونقص أداء الأب لدوره في الأسرة يرتبط بالسلوك غير المتوافق للطفل. وتحارب الأم والجدة معركة للحصول على ولاء الطفل مما يؤدي إلى تكوين موقف من المتطلبات المتناقضة بالنسبة للطفل، وبالتالي يؤدي إلى اضطرابه وعدم توافقه لعدم قدرته على احتواء الموقف. 
ودراسات مثل هذه، التي تهتم بالفعل بما يحدث داخل الأسرة، تبين أن حياة الأسرة ليست بركة خالصة، وأن أخلاقيات الخصوصية يمكن أن تقود إلى إخفاء العواطف أو الانفعالات السلبية، فضلا عن تبني نوع من النموذج المثالي للاسرة باعتبارها مكانا يجد فيه الناس السعادة ويحققوا ذاتهم، وهذا الأمر يمكن أن تخفي في حد ذاته طائفة كبيرة من الفشل والاختلال الوظيفي للعناصر الأساسية في الحياة الأسرية.
إن أحد المیادین للحياة الأسرية وهي الانشغال العاطفي قد درست عن طريق براون وخرين في علاقتهما بمسار مرض الفصام أو الشيزوفرینیا، ففي دراسة توضيحية للمرضى المزمنين أو الذين مضى عليهم وقت طويل وجد براون وزملاؤه أنه على العكس من كل التوقعات، فإن الروابط العاطفة الحميمة مع الأزواج أو الزوجات لا يمكن الركون إليها عند أي تفسير([footnoteRef:134]). وقد أثبتت دراسة أخرى أن المرضى الذين يعودون للإقامة مع أقاربهم وخاصة مع أولئك الذين تربطهم روابط عاطفية قوية معهم قد كانت استجاباتهم نوعا من الانتكاسة عما هو متوقع. إن مزيدا من التدقيق والبحث في المتغير الأساسي وهو الانشغال العاطفي أظهر أنه يمكن أن يوصف بدقة على أنه العواطف الظاهرة أو العواطف التي أمكن التعبير عنها وإبرازها للآخرين، هذا وتكون العواطف التي يعبر عنها أعضاء الأسرة في مثل هذه الحالات من النوع السلبي([footnoteRef:135])، وترتبط هذه النتيجة مباشرة بمسألة تعاطي الدواء، وهنا يشير براون وزملاؤه إلى أن الأدوية يبدو أنها ليست ذات تأثير على الانتكاسة أو عدم الانتكاسة بالنسبة للآباء الذين يعيشون مع أقاربهم. ويختتم براون دراسته في هذا المجال بان الشخص المصاب بالشيزوفرينيا عندما تكون له روابط عاطفية شديدة باعضاء اسرته يمكن أن يكون عائقا أكثر منه معاونة في الحفاظ على حالة لا تتردد فيها الأعراض المرضية. وفي الواقع فإن هناك علاقة مباشرة بين احتمالات الانتكاس وبين مقدار الزمن الذي يقضيه المريض في مواجهة مباشرة مع البالغين في بيته، وخاصة في حالة العائلات التي تكون فيها العواطف الظاهرة أو التي يبديها أعضاؤها نحو الآخرين عالية جدا. ولهذا فإن الموقف الملائم بالنسبة لمريض الشيزوفرينيا هو الموقف الذي يتمكن فيه أن يعيش في بيئة اجتماعية لا تثيره كثيرة، إلا أنها ينبغي أن يتوفر فيها الدفء العاطفي وتجنب نقد سلوك المريض، ودون اهتمام زائد بشكل مثير العواطف، وخاصة إذا كان الأمر متعلقة بأعضاء الأسرة ومع ذلك فإن عودة المرضى العقليين إلى أهليهم قد أدت إلى تطوير المعرفة المتصلة بتأثير هذا الإجراء على رعاية المرضى بوجه عام. [134: ()  Brown, G.W. and Others, The Influence of family life on the Course of Schizophrenic Illness", British Journal of Preventive Social Medicine, 1962, PP. 55-68.]  [135: ()  Brown, et.al, Influence of Family life on the Course of Sehizophrenic Disorders: A Replication. British Journal of Psychiatry 121, 1972, PP. 241-258.] 

الأسرة بوصفها مسببة للمرض
تؤكد كثير من الدراسات الحديثة في هذا الميدان على الدور السبي للأسرة في عملية المرض. وتبين إحدى هذه الدراسات أن الفتاة "ع" البالغة من العمر سبعة عشر عاما قد تعرضت لتغير في شخصيتها من شخصية فعالة نشطة ودودة إلى شخصية غير فعالة منطوية على ذاتها، قليلة الكلام، وعند إخضاعها للعلاج النفسي الذي شخص حالتها على أنها شیزوفرینیا بسيطة، أظهرت الفتاة صورة لنفسها حيث أنها كانت تتخيل نفسها ككرة تنس، تقذف وترتد في لعبة للزوجي المختلط، وهذه الفكرة الخيالية كانت نوعا من الاستعارة أو المجاز لتجربتها في أسرتها وكيف تتقاذفها القوى المختلطة في هذه الأسرة: الأب والأم وأبو الأم وام الأب وكل هؤلاء اصطفوا ضد بعضهم في العبة الزوجي المختلط وكانوا أحيانا يتوقفون فجأة عن الاتصال بعضهم ببعض )يتخاصمون) لعدة أسابيع في الأحيان. وخلال فترة الخصام هذه كانوا يتصلون
ببعضهم من خلال الفتاة، فإذا أرادت الأم أن تقول شيئا لزوجها أبلغته للفتاة التي تبلغه لأبيها وتأتي لأمها بالرد وهكذا([footnoteRef:136]). [136: ()  Laing, R.D., "Family and Individual Structure" In P. Lomas (ed.), The Predicament of the Family", London: Hogarth Press, 1967, P. 122.] 

وهكذا يرى بعض العلماء أن الأمراض التي يمكن أن تظهر في محيط الأسرة تلازمها في الحاضر وفي تجارب أعضائها المستقبلة داخلها. وهذا الرأي يتعارض مع وجهة النظر القائلة بان أمراض اعضاء الأسرة تنشا من تجاربهم في الطفولة. وكثير من الأبحاث التي تبنت هذا الغرض ركزت على دور الأم في الأسرة. حيث أن حلقة واسعة من أعراض واختلال أنماط السلوك تعزى إلى رعاية الأم الناقصة لأطفالها. وتناقض هذه الادعاءات سواء كانت صادقة أم لا، تتضمن بعض النقد للأسرة كنظام اجتماعي.
فإذا كانت هذه الأمراض العديدة وأنماط السلوك المضطربة لم تتسبب عن الأمهات، وبالتالي فربما كان تركيز تربية الطفل في ايدي الأمهات يكون تنظیما اجتماعية يرتكز على مفهوم خاطئ لاحتياجات الأطفال وواجبات النساء. فالأمهات السن في حاجة إلى أن يكون أكثر ارتباط بأطفالهن من الآباء. ومن ناحية أخرى، إذا كان تأثير الأم على تكوين شخصية الطفل وصحته العقلية هي بهذه الضخامة التي يفترضها الباحثون، فهل يمكن حقا أن نعهد برعاية الأطفال إلى أشخاص يكون عملهم تنظيف المنازل وخدمة الأزواج، فإذا حسبنا الدقائق التي تمضيها الأم في رعاية وخدمة طفلها بالمقارنة بالوقت الذي تقضيه في صنع الوجبات وتنظيف المنزل وإعداد الملابس، نجد أنها لا تعطي لطفلها الوقت الكافي بالفعل، فأين هذه الأعمال جميعا من تنمية جسم الطفل وعقله وروحه([footnoteRef:137]). [137: ()  Gilmna, C. Perkins, "The Home: Its work and Influence". In R. Salper (ed.), Femalo Liberation, N.Y., Alfred A. Knoph, 1972, PP. 112-113.] 

فمصطلح الأمومة يتخذ صورة مثالية في عقول كثير من الأفراد، حيث يشير إلى صورة دافئة لأم وطفل يرتبطان معا في اطمئنان متبادل ويرضى كل منهما احتیاجات الآخر، ولكن ماذا نعني حقا بالأمومة؟ وهل يوجد ما يسمى بغريزة الأمومة؟ وماذا تعني الأمومة بالنسبة للنساء؟ وكيف تمارس الأمهات واجباتهن اليومية في رعاية الأطفال؟ هذه الأسئلة تزيح النقاب عن الصورة العاطفية للأمومة، كما أن معلوماتنا عن حقيقة حياة الأسرة ستظل ناقصة حتى نجد الإجابة على هذه التساؤلات.
ومن الممكن الإحاطة بكثير من المتناقضات المتصلة بالأمومة في المجتمع الحديث ومثال ذلك، الفكرة العامة القائلة بأن مهارات الأمومة وقدراتها تصل إلى النساء بصورة تلقائية أو عفوية، إلا أنه تبين أن حوالي همس الأمهات يجدن صعوبة بالغة في الوصول إلى علاقة مناسبة مع أطفالهن، وهذا يلفت النظر إلى الحقيقة بان الدوافع البيولوجية لا تربط بالضرورة الأم والطفل معاً([footnoteRef:138]). [138: ()  Tomkins, S.S., "The Biopsychosociality of the Family" in AJ Coale and Others (ed.), As Peecs of the Analysis of Family Structure, Princeton: Princeton University Press, 1965.] 

وهناك مجموعة أخرى من المتناقضات متضمنة في التحول نحو الأمومة، فبينما تعتبر القدرة على أداء أعمال الأمومة مظهرة طبيعية للشخصية الأنثوية، فإن الحمل والولادة يعملان بصورة متزايدة كعمليات غير طبيعية، فولادة الطفل عن طريق الدخول إلى المستشفى هو النموذج الطبي المثالي فولادة الطفل كعملية طبيعية يصبح الرابطة الأولية بالمرض. فقد أصبحت المستشفى تتدخل بصورة أو بأخرى في عملية الولادة عن طريق التلقيح الصناعي أو أطفال الأنابيب أو الإرشادات المعملية أو الولادة بدون الم وجميع الأشغال الأخرى للتدخل الطبي في العملية النفسية للولادة، وتحويل ولادة الطفل إلى حدث تكنولوجي غير طبيعي.
وعلى الرغم من أن كثير من التكنيكات الحديثة في إدارة عملية ولادة الطفل تجري بدون شك من أجل مزيد من الأمان، فمن المهم الا نفقد الدلالة للتأثير النفسي على الأم ذاتها. وأكثر من ذلك، فإن الأسباب الطبية أو العملية للأسلوب المعتاد للعلاج يمكن الا تكون عقلانية بصورة دائمة. فكثير من الممارسات المتبعة في عملية الولادة اليوم مقبولة بصورة عامة وليست موضع أي تساؤل. كما أن اختبار الطرق المتبعة في عملية الولادة في المجتمعات الصغيرة وخاصة المجتمعات الريفية تثير كثيرا من التساؤلات حول أهمينها أو ضرورتها، فغالبية هذه المجتمعات لا يلجئون إلى المستشفيات في حالات الولادة بل يلجئون إلى القابلة أو كبيرات السن في العائلة، كما يستخدم معظمهم الوضع الراسي في الولادة، حيث يشكل الثقل أو الضغط عاملا مساعدة في عمل العضلات([footnoteRef:139]). واستمرار الإقبال على استخدام هذا الوضع يمكن النظر إليه في ضوء الاتجاهات الثقافية لولادة الطفل والنساء بوجه عام.  [139: ()  Mead, M. and Newton, N. "Cultural Patterning Behaviour". In Richardson and Others (ed.), Childbearing-its Social and Psychological Aspects. Baltimore: Williams and Wilkins, 1967.] 

مثال آخر للتناقضات التي تحيط بفكرة الأمومة وهو متصل بالاتجاهات الطبية نحو رضاعة الثدي، وعادة فإن المدخل الطبي المألوف هو السماح للأم باختبار أسلوب الرضاعة الذي يلائمها، على أساس أن الطفل سوف ينمو بصورة طبيعية سواء كانت رضاعته طبيعية أو صناعة. وهذا هو موضع الخلاف، فبالرغم من مظاهر الصحة البادية على الطفل الذي يرضع لبنة صناعية فإن تكوين هذا اللبن يكون أكثف مرتين من لبن الثدي، وبالتالي فإنه يشكل عبئا ثقيلا على كفاءة الكلية الصغيرة التي لم يكتمل نموها بعد.
وبناء على هذه الحقائق فمن الملائم أن يتبين الأطباء ذلك الاتجاه بتشجيع الأمهات على إرضاع أطفالهن([footnoteRef:140]). كما ينصح بأن ترضع الأم طفلها من أربعة إلى ستة شهور وأن تؤجل تقديم الأطعمة الجافة حتى ذلك الوقت. وهكذا فعلى الطبيب تقع مسؤولية مساعدة النساء في الوقت الحاضر لا يحبذن إرضاع أطفالهم كنوع من الكسل أو الانشغال أو الحرص على جمال أجسادهن. [140: ()  Davia, R. and Goldstein, H. "From Birth to Seven: A Report of the National Child development Study, London: Longman, P. 172, P. 72.] 

ومثل هذه التناقضات والفوضى المثقلة بالأمومة يمكن أن تجدها أيضا في الناحية العاطفية للحرمان من الأمومة فالضغط على النساء كي يلتزمن بالدور الأمومي بنشا من الاعتقاد بأن الأطفال الذين لا يكونون تحت رعاية أمهاتهم بصورة مستمرة سوف يصبحن "محرومين". فماذا نعني في الواقع بقولنا الحرمان من "الأمومة".
ونظرا لانتشار شكل الأسرة النواة في العصر الحديث. وهي الأسرة المكونة من الزوج والزوجة وأطفالها فإن فقدان أحد الوالدين أو كليهما يكون أمرا شديد الوطاة بالنسبة للفرد. وفي دراسة شيقة عن بناء الأسرة وعلاقته بالصحة والمرض لخص كل من شين وكوب كل ما كتب عن الحرمان من العطف الأبوي وقد وجدا أن مرضی السل، وضحايا الحوادث والناس الذين حاولوا الانتحار يثبت الحرمان من العطف الأبوي (الفقدان سواء عن طريق الموت أو الطلاق أو الانفصال) يعادلون مرتين أو ثلاث ما هو مألوف بالنسبة لسكان الولايات المتحدة الأمريكية، ولما كان السل والحوادث ومحاولات الانتحار لا تشكل بأي معني نوعاً متميزة من الحوادث فإن الارتباطات بين كل من هذه الوقائع والحرمان الأبوي أن يكون مختلفة، وتشير بعض الدلائل على أن العزلة الاجتماعية يمكن أن تكون عاملا له صفة العمومية في كل هذه الحالات، ذلك أن علاقته بالانتحار أمر يمكن التدليل عليه، كما أن معدلات السل يبدو أنها أعلى بين أولئك الذين يعانون من التوتر والضغط في حالات العزلة وخاصة فيما يتصل لصالتهم الاجتماعية العادية، إلا أننا بعيدا عن ذلك لا تستطيع أن تعرف إلا قليلا عن العوامل المحددة المسؤولة عن العلاقات الإحصائية المتصلة بالحالات المرضية الثلاث التي أشرنا إليها.
إن الاهتمام بالسلوك المتصل باتجاهات الأم وخاصة إذا نظرنا إليه من الناحية التاريخية، وهو السلوك الذي نتوصل إليه من دراسة أطفال المؤسسات أو الأطفال الذين لا مأوى لهم الذين يعيشون بصفة دائمة أو نسبة دائمة في مثل هذه المؤسسات، أن اضطرابات السلوك التي تلاحظ على مثل هؤلاء الأطفال نسب عادة إلى افتقادهم إلى حب الأم وذلك مثل انكماشهم عن التفاعل الاجتماعي والنوم طويلا أو البكاء المستمر أو الحساسية المفرطة أو القيء أو الصراخ الحاد أو التبول اللاإرادي، ولقد قيل أن السبب في كل هذا هو غياب الأم ولم تكن هناك محاولة لتفهم الأبعاد المختلفة التنظيم العناية بالطفل ورعايته في هذه المؤسسات التي تقام خصيصا لرعاية هذا النوع من الأطفال، وعلى ذلك تستطيع أن نقول أن مفهوم الحب الأموي أو الرعاية الأموية وكذلك المفهوم المتصل بهما وهو مفهوم الحرمان من الرعاية الأموية لم يلق إلا اهتماما ضئيلا جدا في الدراسات السابقة، فعلى الرغم من أن نمط العناية بالطفل السائد في المؤسسات قد أدى إلى نتائج مختلفة تبعا لحالة كل طفل، فإن تفسير هذا الاختلاف بوجود الأم في البيت، وعدم وجودها في مثل هذه الحالات هو نوع من المبالغة في التبسيط للعوامل العديدة المتضمنة في مثل هذا الموقف. 
وقد أدرج الأطفال الذين يقيمون في المستشفيات أخيرة إلى تلك الملاحظات التي تجمعت عن الأطفال الذين يعيشون المؤسسات، فقد لوحظ أن هؤلاء الأطفال قد ظهرت عندهم أعراض تشابه تماما الأعراض التي لوحظت على الأطفال الأول، والنتيجة التي ترتبت على ذلك أنه كانت هناك فرصة للمقارنة بين نوعين متميزين من رعاية الطفل، ومعنى هذه المقارنة بين رعاية الطفل الذي ينشا عن طريق أمة وتلك الرعاية التي تلقاها الطفل في مؤسسة مهما كان نوعها. وقد تبين أن تغيير صورة الأم
قد أدى إلى تعویق حاجة الطفل ليكون علاقات لها صفة الدوام أو القرب مع الأشخاص البالغين.
ولقد أصبح واضحا أن هذه الحاجة يمكن ترتيب إنجازها عن طريق ترتیبات محتملة تتجاوز حدود العلاقة التقليدية بين الأم والطفل، وعلى ذلك فإن إقامة نوع من التضاد أو التقابل بین الرعاية الأموية التي ينظر إليها على أنها ملائمة وصائبة بالرعاية التي يتلقاها الطفل في المؤسسات على أنها سيئة وغير صالحة هو نوع من الثنائية الذي لا أساس له.
وهناك حاجة مشابهة إلى أن نضع في اعتبارنا المتغيرات المتعددة التي تنشأ عندما ننظر في التأثيرات المتعلقة بالانفصال الطويل عن الأم عن تلك التي تتعلق بابتعاد الأم في العمل. ويغطى مصطلح "فقدان الرعاية الأموية حلقة واسعة من التجارب المختلفة. بما في ذلك الدخول قصير الأجل إلى المستشفى أو المدارس الداخلية، الذي يتيح تجارب فراق متنوعة، ورعاية نظامية من نوع آخر، تختلف عن تلك التي كان يتلقاها الطفل وهو في رعاية أمه، وعند تقييم تأثيرات أي من هذه التجارب، تظهر عوامل متعددة مثل سن الطفل في وقت الانفصال، وطبيعة العلاقة بين الأم والطفل قبل الانفصال، ورد فعل الأم بالنسبة للموقف ونوع البيئة (باردة أم اليفة) التي يحدث فيها، ووجود أو غياب أعضاء الأسرة الآخرين.
ويؤكد البحث الذي قدمه راتر الخلاف بين الوالدين قد يكون أكثر تأثيرا من الانفصال عن الأم أو الأب في الاضطراب طويل المدى. فالخلافات بين الوالدين ترتبط بالاضطرابات السلوكية غير الاجتماعية في الأطفال. وحتى في مجال انحراف الأحداث فقد تبين أن الأسرة المنهارة قد لا ينتج عنها أطفال منحرفين مثلما يحدث في الأسر غير المنهارة ولكنها أسر تتميز بالخلافات وعدم الانسجام. وقد بينت الدراسات الحديثة أن الطفل الإنساني لديه القدرة على التطوير والإبقاء على علاقات عديدة مع افراد متعددين في نفس الوقت (مثلما يحدث في نظام الرعاية الذي يقدم للأطفال في الكيبوتزات الإسرائيلية).
ومع ذلك، فإن للتصور التقليدي عن الرعاية الأموية للطفل يرجع أساسا النسقنا الكلي عن أدوار الجنس الذكورة والأنوثة)، كلاهما داخل وخارج الأسرة. وهل ترتبط هذه الأدوار بالصحة العقلية وسعادة الرجال والنساء والأطفال كأشخاص؟
أدوار الجنس الذكورة والأنوثة) والمرض
لعله من أبرز وظائف الأسرة في المجتمع الحديث هو إنتاج أو إنجاب اشخاص أصحاء، ولهذا نجد أنه من المناسب أن نتساءل عن كيفية إسهامات النسق الداخلي اللعلاقات الأسرية في التوصل إلى هذه النتيجة. وهناك دليل على أن ما يعتبر في العادة مطلوبة وطبيعية في أدوار الأسرة قد يكون متعلقة بنشوء المرض ليس للأطفال فقط ولكن للكبار أيضا.
ومعدلات الحدوث تبعا للتمايز في الجنس بالنسبة لعديد من الأمراض، يمكن وصفها بصورة عامة كشيء مؤكد يلاحظ في بعض الأوقات. وهذا يتضمن مرض القلب، وقرحة المعدة والإثناعشر، ومرض الاكتئاب، والاضطرابات النفسية العصابية، ويلاحظ أن المرضين الأول والثاني هما في العادة أمراض متعلقة بالرجال([footnoteRef:141])، بينما المرضين الأخيرين أكثر ارتباطا بالنساء([footnoteRef:142]). ومن الواضح، أن حلقة من المتغيرات المختلفة تكون متضمنة في كل واحدة من هذه الفئات من المرض، وبالتالي يكون من السهل تجميعها معا بهذه الطريقة والسبب في عمل ذلك هو الرغبة في معرفة ارتباطاها الممكنة بسلوك الدور الأسري. [141: ()  Doge, D.L. and Martin, W.T., Social Stress and Chronic Illness", Notre Dame Indians: University of Norte Dame Press, 1970.]  [142: ()  Gove, W.R. and Tudor, J.F., "Adults Sex Roles and Mental Illness" American Journal of Sociology (78): 812-835 January, 1973.] 

والعلاقة المفترضة بين هذه النتائج وارتباط الأسرة المحتمل بالمرض هو أنه في النموذج المثالي يسود دور المهنة بالنسبة للزوج والأب على أدواره الأخرى وتكون هذه المهنة هي مفتاح الأسرة في الدخول إلى العالم الاجتماعي. ولذلك فإن الاتجاه الفعلي لاهتماماته الشخصية والضغوط الاجتماعية والاقتصادية تتركز على اهتمامه بإنجازاته في مجال مهنته.
إن الارتباط ولمدة طويلة أو مهنة معينة يضع ضغوطة معينة على كاهل صاحبها. فهناك أولا ضرورة الحصول على عمل، حتى يمكن الإبقاء على الأسرة في مستوى معين. وفي حالة القرحة المعدية يلاحظ علاقة أحادية بين حدوثها في الذكور فقط وبين عدد الأطفال الموجودين في الأسرة([footnoteRef:143]) وارتباطا بالضغوط في دور مهنة الذكر في الأسرة يلاحظ أنها ترجع في الأساس إلى الضغوط الاجتماعية التي تكبح تعبيره العاطفي في كثير من المواقف التي يجد نفسه فيها (مثل مواقف الخوف أو الحزن) ولا يستطيع التعبير بحرية عن مشاعره حتى لا يعتبر جبانة أو مخنثا، ومن الممكن أن يصعق الرجل خوفا ولكنه يجب أن يتماسك حتى لا يوضع في قائمة الجبناء، وهذا بعكس الحال بالنسبة للنساء فهن أكثر حرية في التعبير عن عواطفهن وأحاسيسهن مثل الخوف والشفقة والحزن والعواطف نحو أشخاص من نفس الجنس. وهكذا يكون الرجل اكثر عرضة للإصابة بالأمراض المختلفة لما يحتمه علیه دوره كذكر من تماسك وصلابة. [143: ()  Chen, Op. Cit.,] 

أما بالنسبة للنساء فإن أدوارهن الأسرية يمكن أن تحميهن من تجربة ضغط العمل، وفي دراسة تحليلية عن أدوار الجنس والمرض العقلي تبين أن القدر الأكبر من المرض العقلي في السكان من النساء يرتبط بمكانتهن الاجتماعية. حيث تبين أن المرأة تعاني كثيرة من الضغوط والتوترات نتيجة لارتباطها بدورها كانثي وما يترتب على ذلك من ارتباط بتربية الأطفال والأعمال المنزلية هذا فضلا عن عملها بالخارج، حيث تقوم في هذه الحالة بدورين: ربة منزل وعائلة لأسرتها. وقد أمكن الحصول على مادة علمية مرتبطة بهذا الموضوع من عدة مصادر، بما في ذلك الدخول لأول مرة للمستشفيات العقلية، وانتشار المرض العقلي بين مرضى العيادات الخاصة. وقد أكدت الإحصاءات المستمدة من جميع هذه المصادر أن نسبة النساء المصابات بامراض عقلية كانت أكبر من نسبة الرجال المصابين بنفس الأمراض. وقد تبين أنهن يعانين من ذهان وظيفي أو اضطرابات عصابية أكثر من الرجال.
ويمكن تفسير تعاظم تفشي معدل الاكتئاب والاضطرابات النفسية العصابية بالنسبة للأنثى من خلال أن دور الجنس الأنثوي يكون أكثر تلاؤم مع دور المرض أكثر من الدور الذكوري. فشكوى المرأة من الاكتئاب والأرق والعصبية يجد درجة عالية من التقبل الاجتماعي اكثر من قبولها لو صدرت عن الرجل، والافتراض بان سلوك الدور الأنثوي وسلوك الدور المرضي يرتبطان بشدة يتفق مع النتيجة التي تشير إلى أن النساء يزرن الطبيب أكثر مما يفعل الرجال، وخاصة كمستهلكات للادوية([footnoteRef:144]). [144: ()  Balint et al, "Treatment or Diagnosis: A Study of Repeat Prescriptions in General Practice. London: Tavistock Publications, 1970, p. 176.] 

والزواج ايضا يمكن أن يحجب أو يخفي المرض العقلي للنساء بطريقة خبيثة وهذا موضوع منفصل عن السؤال عن ماذا يسبب الصحة المعتلة في المكانة الأولى. فالمعايير الاجتماعية تقصر المرأة على المنزل، والسلوك المنحرف قد یکون أقل وضوحا، فمن وجهة نظر الزوج قد تكون الأعراض هي مجرد أمثلة متطرفة من السلوك الأنثوي العادي، وما دامت الأعمال المنزلية العادية أو الأساسية تمارس بشكل منتظم عن طريق الزوجة فإنه يشعر حينئذ بأنه ليست هناك دوافع أو أسباب يمكن أن تؤدي إلى انحلال الزواج([footnoteRef:145]). [145: ()  Brown, et al Sehizophrenia and Social Care Medical, Monograph No. 17, London, Oxford University Press, 1966, P. 123.] 

على الرغم من أن نموذج الزواج الحديث هو نوع من الرفقة، إلا أن التمايز أو التباين الاجتماعي والاقتصادي الذي يترتب على الأدوار الزوجية الأنثوية والذكرية حقيقة تصطدم بهذا المثال أو النموذج، ذلك أنه في الخبرة اليومية يظهر تعارض يصل إلى درجة الحدة بين الزوجات والأزواج، وخاصة في المراحل الأولى للحياة الزوجية عندما يكون الأبناء لا زالوا صغارا، فالرجل يترك منزله يوميا ليمارس عمله الذي يصبح مركز اهتمامه، بل إن العمل قد يؤدي إلى خلق شبكة من العلاقات الاجتماعية التي يرتبط بها. أما المرأة فإن التصاقها وتفانيها في دورها في الأسرة يتعاظم بتزايد الوقت الذي تقضيه في المنزل. إلا أنه يلاحظ العزلة من الاتصالات الاجتماعية هي في حد ذاتها تعتبر نتيجة مباشرة ذات أهمية خاصة بالنسبة للزوجة التي تعطي بينها كل وقتها.
إن أثر عزلة الزوجة التي تعمل کربة بيت فضلا عن عدم الإشباع الذي تواجههما من العمل المنزلي كعمل أو كدور يمكن أن يتفاقم إذا أخذنا في الاعتبار مطالب الأطفال الذين لا يكونون دائما في موقع يشبعون عاطفة الأمومة عند أمهم أو يشكلون المثل الذي تتطلع إليه في العلاقة بينها وبينهم، ولما كان العمل المنزلي لا يتم تحت إشراف معين بل ولا يكون محل تشجيع ولا يعطى له مقابل فإن الشخص الذي ايقوم به لا بد أن يضع بنفسه القواعد التي ينبغي أن تحقق مستويات معينة منه فضلا عن الروتين الذي لا بد أن يتبع في مثل هذا العمل، وعند ذلك يمكن أن تساعد قواعد العمل المنزلي على التوصل إلى مناخ من الموضوعية ولما كان الجري وراء مكافأة أو إشباع متصل بالعمل المنزلي عملية دينامية فإن القواعد الموضوعة لذلك تميل إلى أن تصبح بمرور الزمن مسالة بالغة التعقيد. وهنا يقول کوماروفسكي أن ما سبق أن نوقش في هذا الفصل يؤكد أن المرأة تكون أكثر اندماجة من حيث دورها في أسرتها، أما الرجل فإنه يكون أكثر اندماج في عمله. وإذا سأل الأزواج أن يكتبوا قائمة بالخصائص التي تميز الزوجة المناسبة فإن قيام كل من المرأة والزوج بواجباتهما داخل الأسرة يأتي في المرتبة الأولى بينما تأتي في المرتبة الثانية الخصائص الإنسانية مثل التعاطف والاحترام المتبادل ويأتي في المرتبة الثالثة الملائمة السيكولوجية، ومن هنا فإن کوماروفسكي يرى أن الزوج والزوجة ليس عليهما أن ينتميا إلى عالم سيكولوجي واحد من أجل أن يفهم أحدهما الآخر، بل إن الطبيعي أن يكون هناك تباين في الاهتمامات. ويرى كذلك أن الزيجات التي لا يستطيع فيها الأزواج اللائي لا يشاركن ازواجهن أي اهتمام مشترك. ويضيف كومارفسكي إلى ذلك قوله أن اتساع نطاق
الفرص أمام النساء خارج المنزل التي حدثت في السنين الأخيرة لم يكن لها إلا اثر قليل على حياة الغالبية العظمى من النساء اللائي ينظرن إلى الزواج على أنه هدف نهائي بالنسبة للمرأة، وبالتالي يرتبطن بالزواج ارتباطأ مصيرياً.
وفي النهاية فإنني أرى أنه من المهم جدا بالنسبة لأولئك الذين يهتمون بالأسرة في علاقتها بالمرض في المجتمع الحديث أن يتأملوا عن طريق المناقشة والبحث ماهو الخطا في الأسرة كنظام وكذلك ما هو الشيء الذي لا بد أن نصلحه في الزواج كنظام كذلك، وإذا تساءلنا عن سبب عدم نقد الناس للأسرة؟ ولماذا هم  ذلك؟ نجد أن الإجابة بسيطة وهي أننا جميعا نشانا وتربينا في أسرة، وبالتالي نميل إلى الاعتقاد بان الأسرة تستطيع حل أي مشكلة. حيث أنه في الأسرة يكمن الخلاص الإنساني والثقافي. ونظرا لازدياد الضغوط في الحياة الحديثة، فهناك إغراء بالارتداد إلى الأسرة، التي تبدو وكأنها الملاذ الوحيد من المنافسة، والعداء، وعالم المجهول.
ولكن هل الأسرة هي أفضل المصادر لمساعدة الشخص المريض؟ وهل دور الأسر في إعادة تأهيل المرض أو الضعف مفيد في العادة؟ هل الآباء هم أفضل الناس في العناية بالأطفال المرضى؟ وهل الابن المتزوج أو الابنة هم الشخص الأفضل الرعاية الآباء المسنين؟ أسئلة مثل هذه تحتاج إلى إجابة متأنية ودقيقة، مع الوضع في الاعتبار عند الإجابة كل اسرة خاصة على حده وليس في ضوء نموذج مثالي للأسرة.
 والمدخل النقدي للأسرة لا يطلب منه أن يكون هدامة أو متشائمة. ولكن أن يكون اهتمامه الخاص متركزة ببساطة في تجنب التشخيص الخاطئ والعلاج الذي يعتمد على مقدمات خاطئة.
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