.. علم الاجتماع الطبي ..
المحاضرة الرابعة عشر 
التحليل الاجتماعى للمرض

أولا:نطاق المرض وقياسه  فى الجماعات الانسانيه 
   ينبغى أن  تأخذ دراسه العمليات الاجتماعيه فى إعتبارها  التأثيرات البيئيه  والتى يعتبر المرض واحد منها  فتنوع الاتجاهات والقيم والمعتقدات والممارسات القائمه  بين الجماعات ينعكس على استجاباتهم  للمرض من بين الاشياء الاخرى ،مثال ذلك تتأثر الاتجاهات نحو المعتقدات حول الالم بمدى استغلال تسهيلات العنايه الطبيه والخدمات كما أن الاتجاهات نحو كبار السن قد ترتبط بتزايد اعمار افراد المجتمع كنتيجة للتغير فى مسببات الموت                          
· معرفه نطاق الامراض والكيفبه التى تتوزع بها بين الافراد يساعد على وضع حدود للمرض فى اتصاله بالجماعات الفرعيه داخل ذلك المجتمع بمعنى ان بعض الامراض غالبا ما تنتشر بين جماعات الفقر ،بينما هناك امراض اخرى تتفشى بين الاغنياء وامراض تصيب ضحاياها بصرف النظر عن طبقتهم الاجتماعيه وكذلك هناك الامراض غالبا ماتصيب الاطفال  واخرى نجدها عند متوسط السن ونوع ثالث يبتلى به الكهول وبعض الامراض تشيع بين الرجال واخرى عامه بين النساء فمعرفه هذه النقاط النوعيه من الممكن ان تنتفع بها تماما ببرامج العمل فضلا عن انتفاعها بتحديد المجالات التى تحتاج الى مزيد من البحث                                           
         1-دراسه نطاق المرض
· تعرف دراسه توزيع الامراض فى مجتمع معين باسم  علم الاوبئه  ويعرفه وبستر بأنه علم طبى يتناول الاوبئه  اماالتعريف المعاصر لعلم الاوبئه فهو اكثر شمولا فيذهب ماكسى الى ان مجال هذا العلم يتناول العلاقات بين مجموعه من العوامل المتنوعه التى تحدد تكرارات وتوزيعات عمليه العدوى والمرض او الحاله الفسيولوجيه فى المجتمع الانسانى 
· فعالم الوبئيات يقوم بدراسة وقوع المرض وتوزيعه فى المجتمع وذلك من خلال مجموعه من البيانات المتنوعه والمستمده من مصادر مختلفه وبواسطه بناء سلسله منطقيه من الاستدلال لتفسير العوامل المشتركه التى تمثل سبب المرض 
· ولا بد ان ندرك ان البحث عن اجابات للاسئلة التى تدور حول اسباب المرض تبين انه نبغى النظر فيما وراء مرض الفرد الى وقوع المرض و توزيعه فى الجماعة الاكبر بل وحتى ربما فى كل المجتمع القومى 
· و من هنا كانت اهمية علم الوبايئات بمعنى ان الدلائل على اسباب المرض التى قد تم التوصل اليها عن طريق ملاحظة العادات و انماط التفاعل و العرف لدى جماعات معينة اكثر من ذلك فان حاول مشكلات المجتمع مع المرض قد تحققت من خلال ملاحظة سلوك افراد المجتمع 
  مفهومات اساسية فى تطور المرض :
يستخدم عالم الوبائيات فى قيامه بالبحث بعض المفهومات الاساسية كادوات لدراسة توزيع المرض فى المجتمع و بالتالى فان المصطلحات التى سوف تعيننا هى عبارة عن : الوفيات , المرض , توقعات الحياة , الوقوع ( الحدوث ) و الانتشار 
ا- الوفيات:
يشير مصطلح الوفيات بطبيعه الحال الى الموت والمرء لايهتم بعدد الوفيات الناجمه عن مرض معين فى المجتمع القائم  ولكنه يهتم كذلك بالتغيير فى أتجاهات عوامل الوفاة-فمنذ خمسون اوستون عام كان الدرن هو السبب الرئيسى  للوفاة 
· حيث كانت نسبة الوفيات الناجمة عن هذا المرض 154 حالة وفاة : كل 100000 شخص فى المجتمع اما اليوم فان نسبة الوفيات التى يسببها الدرن 2 حالة وفاه كل 100000 شخص فى المجتمع 
· و يعتبر قياس حجم المرض فى المجتمع من اكثر المهام تعقيدا فالمرض اكثر صعوبة فى القياس لانه بالرغم من وجود معيار موضوعى بالنسبة للوفاة فان بعض الناس دائما لا يعرفون انهم مصابون بالمرض  -فالتحديد الذاتى لوجود المرض يختلف اختلافا بينا من شخص الى أخر . 
  فهناك فرد اذا ما مرض يعالج علاجا منزليا وانه لسبب او لاخرلاتبلغ السلطات الطبيه بمرضه كما انه لاسباب متعدده قد يقرر الطبيب الذى يفحض المريض عدم كتابه تقرير عن الحاله او حتى تسجيل نتائج الفحص أكثر من هذا فان القانون لا يقضى بكتابه تقرير عن   الحالات  فى جميع الامراض


مشكلات نقص المقاييس الدقيقه الخاصه بالامراض
· 1-دراسه معدل المرض من السجلات سواء سجلات احوال المستشفى اوالسجلات الخاصه بالطبيب اوالتى تخص وكالات الصحه العامه تعد دراسه محدوده بنطاق حالات المرض التى يتم علاجها وهذا يعنى ان السجلات التى ستكون بين ايدينا هى سجلات المرضى الذين زارهم موظفوا الخدمات الصحيه فقط  و يمكن ان يقدنا هذا بوضوح الى تقرير غير وافى عن بعض الامراض                        
· 2-ان البيانات عن الوفيات اكثر اكتمالا من البيانات عن المرض وكثيرا ما يستخدم بيانات الوفيات فى تقدير معدل المرض ولكن هذا الاجراء ينطوى هو الاخر على مشاكل هامه اذ ليست كل الامراض فتاكه او قاتله فقد تكون قليله الشأن ومع هذا بكون لها اهميه من الناحيه السسيولوجيه باعتبار ما تقضى اليه من اضرار                        
ب- توقعات الحياه
· من المفاهيم الاخرى الهامه مفهوم توقعات الحياه اى متوسط عدد السنوات التى يتوقع ان يعيشها شخص ماله خصائص معينه كالنوع والجنس عند سن معينومن خلالها يستطيع ان يقارن بين قطاعات مختلفه من المجتمع او بين مجتماعات متباينه  لان هذه التباينات هى التى تمدنا بمعلومات هامه                                   
ج- معدل الوقوع ومعدل أنتشار المرض
· يشير مفهوم الوقوع أوالحدوث الى عددالحالات الجديدة التى تقع خلال فتره زمنيه معينه   مثال ذلك  يستطيع المرء القول انه فى 30 يونيو فى سنه معينه انتشر المرض س بمعنى ان الحالات التى تم اكتشافها فى ذلك التاريخ فى  الولايات المتحده كن مئه حاله وبين اول يونيو واخر يونيو تم تسجيل عشره حالات وان معدل انتشار المرض فى الولايات المتحده اول اغسطس كان مئه احدى عشر حاله               
الفرق بين معدل الوقوع ومعدل الانتشار
· يمكن توضيح ذلك من خلال هذا المثال معدل وقوع حالات   الحصبه فى المجتمع يتقارب مع معدل الانتشار فى الاسبوعيين الاخيرين ولكن معدل وقوع حالات الحصبه فى فتره مدتها اثنى عشر شهرا سيكون اكبر كثيرا من معدل الانتشار حيث ان طول فتره مرض الفرد تقريبا اسبوعيين وهكذا فأن معظم الحالات المصابه خلال السنه تكون قد شفيت عند نهايتها                        
استخدام معدل الوقوع ومعدل الانتشار
· ياذا كان الباحث يهتم بدراسه انتشار المرض فمن الاهميه ان يعرف عدد الذين اصيبوا بالمرض منذ انتشاره وبعباره اخرى ستكون دراسه معدل الوقوع هى الملائمه فى هذه الحاله  واذا مااراد الفرد تحديد احتياجات المجتمع  من حيث عدد الاطباء وكميه العقاقير  والادويه وعدد اسره   المستشفيات وغيرها فأنه لابد ان قوم فى هذه الحاله بدراسه لمعدل الانتشار 
3- قياس معدلات المرض
· تحليل عدد الوفيات او حالات المرض يمكن ان يكون مضللا وخاصه فى حالات المقارنه بين المجتمعات المختلفه لذلك يتم ذلك من خلال معدلات  وبالرغم من وجود انواع متعدده من المعدلات الا ان كل منها يتيح لنا التحليل على مستويات مختلفه             
أنواع المعدلات :
1- المعدل الخام  وهو عباره عن معدل لكل الف اومئه الف فرد من السكان فى مجتمع ما لهم خصائص تم قياسها خلال فتره زمنيه معينه وفى حاله معدل الوفيات الخام نجده يمثل عدد الاشخاص الذين ماتوا خلال فتره زمنيه محدده  ويعتبر هذا المعدل مفيد فى حاله المقارنات الاجماليه وذلك لانه يغفل حقيقه مؤداها ان هناك فئات عمريه ونوعيه وسلاليه ومهنيه وفئات اجتماعيه اخرى مماثله لكل منها معدل مختلف للمرض

2- المعدلات التفصيليه :يقسم عدد الوفيات فى فئه العمر على عدد الاشخاص فى تلك الفئه العمريه   فى منتصف السنه   3-  المعدل المعيارى : وفيه يتم تصحيح المعدلات التفصيليه ليتسنى اجراء المقارنه بين النسب المحسوبه للجماعات العمريه فى المجتمعات المختلفه 

التحليل الاجتماعى لنتائج البحوث الوبائية

· يمكن تناول المضامين الاجتماعية لبعض البيانات من خلال :ان تمثيل البيانات يعطى بغض المؤشرات عن نطاق المرض فى المجتمعات 
المختلفة واشكال التغير فى الاتجاهات







1-التكوين النوعى والعمرى للسكان والمرض  

· يعرف الكثيرون ان انماط المرض تتفاوت بحسب النوع والعمر ولكنهم لايعرفون جيدا الكيفية التى تتغير بها هذه الانماط والى اى مدى يمكن ان تتغير ويمكن تفسير التباين النوعى لمعدلات الوفيات والمرض بيولوجيا  من ناحية وسوسيولوجيا من نناحية اخرى فمثلا يلاحظ فى اى سنه ان المواليد من الذكور اكثر من المواليد الاناث ويعنى ذلك ان المعدل النوعى للمواليد يميل الى صالح الذكور    

· والان فى اى مرحلة من مراحل الحياة نلاحظ ان هناك دائما زيادة فى عدد الاناث بمعنى ان معدل الوفيات 
اعلى بين الذكور عنها بين الاناث فى كل فئه عمرية  ومن بين اسباب ذلك ان الاناث اكثر قوة من الناحية النفسية عن الذكور ولكن يمكن للمرء ايضا ان يفسر انخفاض معدلات وفيات الاناث فى السنوات الاخيرة 

· وفى ضوء النظرة الثقافية السائدة وبرغم حركات تحرير المرأة فان الاناث باعتبارهن النوع الاضعف غالبا مايتخذن اجراءرت وقائية لحماية صحتهن بالاضافة الى التزامات الدور الاجتماعى فى المجتمع تفرض انشطة معيتة على الذكور غالبا ما تكون اكثر مما يفرض على المرأة مما يجعلهم عرضة للظروف البيئية الخطيرة كالعمل الشاق فى المناجم وهذا يؤثر ايضا على معدلات الوفيات والمرض 

· ونجد ايضا ان الامراض تختلف بالنسبة للفئات النوعية كما تأثرت بالفئات العمرية بمعنى اننا يمكن توقع معدلات عالية للاصابة بالامراض المزمنة بين كبار السن حيث ترجع الامراض المزمنة بصفةاساسية الى تفكك انسجة الجسم وعجز الاعضاء عن تادية وظائفها بطريقة عادية وكذلك قد يكون كبار السن اكثر مناعة للامراض المعدية بسبب طول فترة الاصابة للمرض ومن ثم يمكن ان نتوقع معدلات اعلى من الاصابة بالامراض الخطيرة بين الرضع الذين لم تبنى احسامهم مناعات ودفاعات قوية 

الى جانب ذلك فان التدابير المتطورة للصحة العامة والطب الوقائى والتربية الصحية والارتفاع العام فى مستوى المعيشة  لعبت دور فى ذلك التناقض .والواقع ان هناك دليلا قويا على ان تدابير الصحة العامة وارتفاع مستوى المعيشة قد ادت الى خفض معدلات المرض والوفيات بسبب الامراض المعدية

2-التخلف الاجتماعى والمرض

· يتناول هذا المفهوم كيف ان المستوى الصحى يرتبط بمرحلة النمو الاقتصادى للدولة ،فالدول التى تتسم بمعدلات وفيات مرتفعة مثل شيلى والمكسيك وايطاليا فهذه الدول تشترك جميعها فى نفس مرحلة النمو الاقتصادى وهناك سبب اخر لتفسير الارتباط بين المستوى الصحى ومرحلة الاقتصادى مستمد من     البيانات المتاحة عن الدول النامية 

· مثال ذلك السكان البيض يتمتعون بوضع صحى لايختلف عن مثيله فى كثيرمن الدول الصناعية وانما السكان الاصليين لايزال لهم نفس الصفات المرضية الخاصة بالمجتمعات الريفية وهذا يدل على ان المعدلات المتناقضة لانتشار المرض فى المجتمعات المتجاورة تفسر وفق تطور الانساق الاقتصادية والاجتماعية 

· وفى معظم البلاد نجد ان معدلات المواليد والوفيات بين السكان فى مرحلة الشباب واسباب االوفيات الشائعة هى الامراض المعدية حيث ان عدد قليل من السكان هو الذى  يعيش ليصاب بالامراض 
·  المزمنة وعندما تم الاخذ باساليب الطب الحديث والصحة العامة فى تلك الاماكن حدث هبوط سريع فى معدل الوفيات بينما ظل معدل المواليد عند مستوى عال نسبيا  وقد ادى هذا الى زيادة صافية  فى عدد السكان  وكلما زاد التصنيع فى الدولة واصبحت اكثر حضرية هبط معدل المواليد وزاد التصنيع  فى الدولة واصبحت اكثر حضرية هبط معدل المواليد  وز1د عدد الاطفال الصغار حيث ان قليلا منهم يمتون فى المهد 

· ونتيجة لهذه التغيرات يرتفع معدل توقع الحياة بالنسبة للفرد ويحدث تغيرا مصاحبها فى مسببات الوفيات فتتحول من الامراض المعدية والخطيرة الى الامراض المزمنة وما يصاحبها من تغيرات 








3-الطبقة الاجتماعية والمرض

· مرحلة النمو الاقتصادى احد العوامل الهامة فى تحديد نطاق المرض على المستوى العالمى  وان الدراسات الوبائية التى تمت فى بلاد مختلفة تكشف عن ان المكانة السوسيو-اقتصادية ترتبط بوضوح بانواع معينة من المرض  فهناك دراسات تؤكد على ان معدلات الوفيات الومعدلات المواليد ترتفع بين الطبقات العليا اجتماعيا عنها فى الطبقات الدنيا وان معدلات المرض بالنسبة لامراض معينة وغالبا الامراض المعدية والطفيلية ترتبط بالفقر 

· ولعلنا نجد ان الدراسات الوبائية قد اسهمت اسهاما كبيرا فى اثراء معرفتنا بالمرض  فقد بينت تلك الدراسات باستمرار ان العوامل البيئية خاصة الطبقة       
· الاجتماعية والبيئية  الفيزيقية تمارس
تأثير ا قويا على نطاق المرض من جلال 
اولا: يترتب على الاختلافات البيئية اختلاف فى احتمالات المرض- فيجد الباحث معدلات عاليا لوقوع وانتشار حالات الامراض المعدية والخطيرة فى بيئة الفقراء ولا يوجد فى البيئة الافضل

· ثانيا :تؤدى ظروف البيئة للفقراء الى زيادة احتمال التعرض للمرض بسبب الازدحام من ناحية وبسبب خطورة الاعمال التى يقومون بها من ناحية اخرى   
· ثالثا:انخفاض مستوى المقاومة وارتباطة بالتعرض المستمر للظروف غير الصحية ،فحالة    الضعف او الوهن الناجمة 

· عن اصابة الفرد بمرض معين نجعله سريع التأثير بالامراض الاخرى مما يزيد مشكلة الصحة تعقيدا-يمكن استخلاص مما سبق ان باحث الوبائيات يركز فى دراسة العلاق بين عدة عناصر تؤثر فى تكرار وتوزيع الامراض فى المجتمعات الانسانية وهذه العوامل هى :1-عوامل المرض مثل البكتريا وعوامل التغذية 
· 2- البيئة الفيزيقية (الطقس)والاجتماعية  (محل الاقامة)
3-خصائص المريض  مالعمر والنوع والمهنة  وغيرها


الصحة والتنمية القومية فى بلدان العالم النامى 

اولا:التفاعل بين الصحة والتنمية القومية

· يرى (ميردال) لاينبغى ان نفهم الصحة بمعزل عن العوامل الاخرى المتصلة بعملية التنمية وذلك لان الصحة تؤثر على العوامل الاجتماعية والاقتصادية المختلفة كما تتأثر هى ذاتها بهذه العوامل وويقصد بها بالتحديد :الدخل ومستويات المعيشة والتغذية 

· المعيشة والتغذية ومثال ذلك ان هناك اعتماد متبادل بين الصحة والتعليم ويتضح هذا الامر من ان مقدره الطفل على الاستيعاب الجيد للمقررات التعليمية فى المدرسة متوقفه على صحته  ،اما من الجانب الاخر وهو الذى يتمثل فى تأثيرالتعليم على الصحة،فهو يتضح من ان امكانية تحسين الظروف الصحية فى مجتمع  معين تعتمد على معرفة اعضائه واتجاههم نحو المسائل  الصحية واكثر من ذلك ان مستويات الصحة والتعليم فى مجتمع ما تعتمد بدورها على الوسط الاجتماعى الشامل بما ينطوى عليه من اتجاهات ونظم او مؤسسات سائدة                                                         

وقد اهتم (ميردال) بمضامين هذه العلاقة وانعكاساتها على التخطيط فاكد ان التخطيط
من اجل صحة افضل ،ينبغى ان تسبقه عملية ممهدة للحصول على معلومات وبيانات كافية من مختلف القطاعات الاخرى
 فى المجتمع -فالاعتراف باهمية العلاقات المتبادلة بين هذه الظروف الاجتماعية المختلفة ، يعاون المخطط على ان  يواجه المشكلة الصحية على اوسع جبهه ممكنه وهذا يعنى ان المشكلة الصحية تصبح –على المستوى العقلانى متضمنة داخل المشكلة العامة لتخطيط  التنمية ومن المهم للصحة ان يزداد الانتاج الزراعى ويرتفع مستوى التعليم ويتحسن بل وان تنتزع الجماهيرمن حالة الفقر المدقع التى تعيشها                           

وهكذا ينتقد  (ميردال)اولئك الذين  يستبعدون الصحة والتعليم من مواقع الصدارةفى فلسفة التخطيط                   
· ويفسر ذلك بقولة ان قلة الاهتمام الذى وجه الى ميدانى الصحة والتعليم ،يمكن تتبع جذوره فى فلسفة التنمية التى  تعلق اهمية كبرى على الاستثمار فى جوانبه الماديه الخالصه وخاصة تلك التى تتعلق بتمهيد الطرق وبناء السدود وتأسيس المصانع وما الى ذلك وللاسف الشديد خضع التراث الاقتصادى وخضعت معه خطط التنميه لنظريات اعتمدت على التطبيق غير الواعى للمفاهيم  الغربية ولنماذج  تحليلية  غريبة كل الغربة عن طبيعة المجتمعات النامية                       

وقد اكدت بعض الدراسات  ان الاستثمار فى راس المال المادى لايشكل الا جزاءا واحد فقط من عملية النمو الاقتصادي الكلية من ثم ،عملت هذه  النتيجة السلبية الهامة على زعزعة الاسس التى يعتمد عليها نموذج التخطيط الذى يكتفى بالاستثمار  المادى وتركت المجال مفتوحا امام  التأمل فى مختلف العوامل الاخرى (غير المادية )التى تتدخل فى عملية التنمية                           
ولكن عندما بدا الاقتصاديون فحص هذه العوامل الاخرى –كالتعليم والصحة والبحث العلمى والتكنولوجيا والتنظيم والاداره وماالى ذلك–لم يكونوا على استعداد  لتجاهل نماذج راس المال والناتج
بل انهم قاموا بتوسيع نطاق مفهوم الاستثمار الرأسمالى كى يتضمن الاستثمار فى الانسان

ثانيا :معضلة الرعاية الصحية والنمو السكانى

· المضلة التى نتحدث عنها هى الحاجة الملحة الى برامج فعالة فى ميدان الرعاية الصحية فى نفس الوقت الذى تؤدى فيه تلك البرامج الى مزيد من النمو السكانى  ويوجد كثير من الحجج التى يمكن ان تقدم للدفاع عن الاستثمار فى البرامج الصحية برغم تأثيرها المعروف على النمو السكانى ، مثال ذلك لشفت الاحصائيات الرسمية عن ان نسبة تغيب القوى العاملة فى احدى مناطق الفلبين  بسبب الاصابة بحمى الملاريا حيث بلغت 35 %من مجموع القوى العاملة فى هذه المنطقة وقد انخفضت هذه النسبة الى اقل من 4% بعد ادخال برنامج مكافحة الملاريا                  

· يعنى ذلك ان برامج الصحة العامة تساهم فى برامج التنمة عن طريق ما تضيفه كما وكيفا الى القوى العاملة                                     
· كذلك تعمل البرامج الصحية الناجحة على تحسين الاتجاهات الاجتماعية المؤيدة للتغير وامكانية تحقيقه والتشجيع على التفكير المجدد ولايمكن ان نتوقع وجود هذه الاتجاهات عند من يعانون من الامراض وتؤدى البرامج الصحية البسيطة نسبيا ذات التكاليف المنخفضة الى تحسينات مفاجئه فى الجانب الكيفى للقوى العاملة وكذلك الى زيادة ملحوظة فى الانتاج ،وكذلك البرامج التى تؤدى بصفه مفاجئه الى خفض معدل الوفيات عند الراشدين تعمل هى ذاتها على خفض نفس المعدل عند الاطفال الصغار   ومن ثم تؤدى الى زيادة النمو السكانى             

· وعلى الجانب الاخر توجد حجج اقتصادية قوية تدافع عن البرامج الصحية فى مواجهه معدلات النمو السكانى المتزايد  واهم هذه الحجج  :ان الاسخاص المرضى والعاجزين لايموتون بالضرورة بل قديستمرون على قيد الحياة مما يشكل عبأ اقتصاديا تتحمله الدولة                    
ويمكن القول بأن كلما زاد معدل النمو السكانى فى سرعته، فسوف يؤ ثر ذلك على تدهور الاقتصاد وعلى الحد من الامكانيات التى تستخدم لرفع المستوى الصحى لاعضاء المجتمع  وعندما ينمو عدد السكان بسرعة كبيرة يقل معدل احتمال التقدم فى شتى الجوانب الاجتماعية ويعنى ذلك انه ينبغى ان يكون النمو السكانى محدود للغاية

· ومن الا همية ان ندرك ان لايمكن لمجتمع ما ان يسمح بالمحافظة على المعدل المرتفع للوفيات كوسيلة للضبط السكانى واكد على ذلك (مردال ) اثناء تحليله لمشكلة الصحة على ان اى محاولة يراد بذلها للحد من النمو السكانى لابد ان توجه الى عامل الخصوبه فحسب وتقتصر على معالجته وحده  واما السماح بوجود مستوى عال فى معدلات الوفيات بدعوى انه يبطىء من النمو السكانى ،فهو امر غير وارد بل ولايمكن الموافقه عليه وهذا المبدأ القيمى هو قاعدة السياسة العامة فى العالم                    

· والمعضلة هنا تتلخص فى ايجاد صيغه للموازنه بين الواجب الاخلاقى المتمثل فى توفير الرعاية الصحية والحاجه الى خلق وسائل فعاله لضبط السكان  
· دائرة الخصوبه والوفاه 

· يقصد بها ان الخصوبه العالية تؤدى الى وجود اعداد ضخمة من الاطفال الذين يعيشون غالبا فى ظل اوضاع اجتماعية يسودها الفقر والجهل وينجم عنها بالضرورة معدلات عالية من الوفيات من الاطفال مما يدعو بدوره الى ارتفاع معدل الخصوبه  ويمكن ان يكون الحل فى ان خفض معدل الوفيات من الاطفال الصغار شرط ضرورى للاقلال من الخصوبه      
· ويمكن للخدمات الصحية من ان تقوم بدورهام ايضا فى دعم وتوفير المتطلبات اللازمه لضبط السكان ويمكن ان يتم ذلك عندما تبدأ فى عملية التعليم الاجتماعى عن طريق ترغيب الناس فى ان يتحكموا فى مصائرهم بأنفسهم           


· وهناك حجة اخرى  تتمثل فى قصور مدخل تنظيم  الاسرة وعجزه من التحكم  فى الزيادة السكانية  وتختلف الدول فبما بينها فى النسبة التى ترغب فى خفضها من السكان ، فمثلا برنامج تنظيم الاسرة فى باكستان كان يهدف الى خفض نسبة 
   السكان من 50 الى 40 الف نسمه حتى عام 1970 اما الهند كانت تهدف الى تقليل المعدل من 40 الى 25 ولابد ان نعرف  ان معدل المواليد فى المجتمعات المتخلفة  تتزايد بأستمرار ولاتتضاءل وفى المجتمعات التى تتبع سياسة سكانية محددة لانجد مؤشر يدل على ان الحكومة تقوم بضبط معدل الانجاب                               

· ويرى ديفز ان الخصائص التى تجعل تنظيم الاسرة وسيلة موضع موافقة وتأييد هى ذات الخصائص التى تجعل تنظيم الاسرة وسيلة غير فعالة لضبط السكان لان من حق الزوجين ان يكون لديهم عدد الابناء الذى يرعبانه ولكن فى نفس الوقت يكون ذلك تجاهل قضية السياسة السكانية     اى تجاهل حق المجتمع فى ان يستخدم وسائله فى ضبط سكانه                          
والحل يتمثل فى ان يكون معدل السكان صفرا  ، لان اى معدل سوف يستنفذ الارض يوما بعد يوم لوظل الوضع كما هو  

· ولكن هذا الحل لا يمكن وضعه فى السياسة السكانية كهدف  ولا تستطيع اى سياسة ان تحلم به  لان ذلك لا يمكن ان توافق عليه معظم الدول ويتعارض مع مجتمعاتنا الدينية  ومن المتوقع فى السنين المقبلة ان يوجد مداخل جديدة للزيادة السكانية كاستحداث طرق جديدة للتربية والتعليم تؤثر على الاسر  ويصبح تحسين الصحة شرط مسبقا للإقلال من الخصوبة   ، هذا الى جانب تغيير السلوك  فى كل المستويات وكذلك المؤسسات     


المداخل المنهجية لعلم الاجتماع الطبى

· سوف نتناول فى هذا الموضوع عرض بعض المداخل والقضايا المنهجية الهامة والمشكلات التى تميز دراسة الصحة والمرض وكذلك دراسة بعض العوامل الاجتماعية فى تأثيرها على الصحة والمرض         

1- مدخل الخبرة الطبية العلاجية :

· البيانات الطبية العلاجية التى تصل الى الطبيب المعالج طريق الممارسة لعمله الطبى فى دور العلاج من المستشفيات وعيادات صحية تكون عن طريق اهتمام الطبيب بالاسباب التى تجعل الناس يمرضون وطرق الشفاء 
· والمعلومات عن فاعلية او تأثير بعض العقاقير الطبية او ادوات التشخيص ووسائل العلاج  كانت نتيجة الخبرات المتراكمة من الاطباء   عن طريق ان مؤسسات الادوية 

· تقوم بتوزيع عينات من بعض أدويتها الجديدة على عدد من الاطباء وتطلب منهم اعداد تقرير يشيرون فيه الى مدى تأثير الوسيلة العلاجية الجديدة وفاعليتها بمقارنتها ببدائلها المتاحة بالفعل فى الاسواق ،واراء االاطباء هنا تتوقف على الخبرات أكثر من اعتمادها على التجريب المتقن والمضبوط  وهذه الاراء الخاصة بالاطباء كانت تحمل الصحة والخطأ وذلك لانه كلما أصبحت الممارسات والفحوص الطبية أكثر تعقيدا الى جانب تميزها المستمر 

· بالطابع العلمى وكلما تضاعف عدد الوسائل العلاجية وزادت الاساليب المستحدثة التى يستخدمها الاطباء يصبح من الضرورة ان تعتمد المعرفة الطبية على انواع اخرى من التقييم تتميز بمستوى عال من الدقة والضبط وتستعين بعينات أكثر ملائمة من المجموعات التى تكون متاحة فى السياق العلاجى  ،وفى هذا المدخل يعتمد المتخصصين فى مناهج البحث على ثلاث نقاط اساسية هى                                   

· 1-الفشل فى توفير عينة ملائمة او مماثلة للكيان الذى يكون 
موضع الاهتمام والفحص  
2-الاساليب التى يستخدمها لتقييم التغير تعتبر خاطئة او متحيزة
3-الفشل فى توفير مجموعات المقارنة التى تصلح لتقييم فاعلية اسلوب علاجى معين                                 

اختيار العينات الملائمة :

· يتوقف معنى مصطلح ((الملائمة)) هنا على الهدف من الفحص ذاته ولكنه غالبا ما يرجع الى درجة تميثل العينة للقطاع البشرى الذى يراد التعيم عليه 
· فالأشخاص الذين يترددون الى العيادات الطبية  و المستشفيات 
· لا يمثلون بالضرورة كل القطاع البشرى الذى كان موضع اهتمام 

· و ان عدم تمثيل الاشخاص الذين يترددون على دور العلاج لمجموع الاشخاص الذين يعانون من مرض معين يؤدى الى التحيز الذى ينعكس بدوره على نتائج البحث 
· وهناك العديد  من الدراسات الميدانية الحديثة التى اكدت على ان العينات المختارة من المستشفيات او العيادات الطبية لا تعكس فى الواقع صورة اجتماعية او طبية لما يحدث فى المجتمع و بالتالى لا تكون عينات ممثلة و يؤكد 

· الاطباء و العلماء الاجتماعيون فى السنوات الاخيرة وجود علامات المرض و اعراضه و انتشار نماذج السلوك الانحرافى المختلفة لدى اعضاء المجتمع الاسوياء و العاديون و معنى هذا  ان فهم مسيرة المرض عند فئات السكان غير المترددين على المستشفيات او اعضاء المجتمع الذين لم يلجئوا للعلاج 
وربما تؤدى الى اعادة النظر فى المعايير الطبية ذاتها





تقييم التغير :

· يجب ان يكون الطبيب المعالج فى عيادته هو وسيلة نفسه فى تقييم التغير (شفاء الحالة او تفاقمها ) و من هنا تعتبر ملاحظاته للتغير انطباعية كما تميل تقديراته  لقسوة المرض او حدته و لدرجة الحادث الى ان تكون غير دقيقة و حتى تلك الاساليب البسيطة مثل قياس ضغط الدم و قراءة الاشعة تعتبر جميعا عرضة لعدم الثبات 

· و هناك صعوبات كثيرة تواجه عملية تقدير التغير و تنجم بصفة مباشرة عن وضع الطبيب ذاته فى سياق الرعاية الطبية فغالبا ما يلجأ المرضى الى العلاج خلال فترات المعاناة الشديدة من المرض وكثير من الامراض الاخرى البدنية يشعرون فيها بالاسى والالم النفسى الشديد بل وقد يكشفون عن العديد من مظاهر التفكك فى سلوكهم  ويميل الاطباء الى رؤية التحسن المفاجىء دون اسناده الى التأثير النفسى للطبيب تجاه المريض               

· لابد ان ندرك ان هناك بعض الضغوط النفسية المستترة تجاه المريض، تلك الضغوط التى تدفعه الى ان يقرر تحسنه حتى عندما لايكون ثمه تحسن يذكر وكثيرا ما يرغب المريض فى الاحساس بتحسن حالته ، وربما يلجأ الى ان يقدم صورة عن هذا التحسن مدفوعا برغبته ايضا فى مكافأة الطبيب على جهوده التى يبذلها من اجل الشفاء للمريض كذلك الحال بالنسبة للاطباء فهم يميلون الى الاعتقاد فى ان جهودهم تؤدى الى اختلاف ما           

· و هكذا تتدخل العوامل السيكولوجية المستترة فى تشجيع الطبيب على رؤية التحسن فى مرضاه بغض النظر عما اذا كان هذا مسالة واقع او نتيجة لآمال الطبيب وخيالاته 
· ولا بد ان نفرق بين ما يتعلق بتقييم فاعلية وسائل علاجية معينة و هو تقدير الدرجة التى يكون التحسن فيها نتيجة للوسيلة العلاجة ذاتها (عقار طبى او اجراء جراحى مثلا) 

· و لكن التقييم الذى يتم فى العيادات الطبية معتمدا على الممارسة اليومية للطبيب غير معف من الوقوع فى خطا الخلط بين التحسن الذى يكون نتيجة للايحاء و التغير الذى يمكن ان ينسب الى التأثر الناجح للوسيلة العلاجية ذاتها 

مجموعات المقارنة (المجموعات الضابطة) 

· يبرز هنا اهمية ايجاد مجموعة للمقارنة وهى التى يطلق عليها علم المناهج ((المجموعة الضابطة)) واستخدامها كأساس لقياس التغير الناتج عن عامل بعينه و من الناحية النظرية يتعين تقييم الاثر الذى يحدثه متغير معين بواسطة قياس ما يحدث فى حالة غياب هذا المتغير مع بقاء كل العوامل الاخرى على ما هى عليه و نظرا لان التغير المطلوب فى الحالة المرضية (التحسن او الشفاء)  

يمكن ان يحدث فى حالة غياب العلاج ذاته فضلا عن الاحتمال القائم بان الايحاء قد يؤثر تاثيرا قويا على الحالة الذهنية للمريض ، و لكى نقيم التغير لابد ان نستخدم بعض انواع التجارب المضبوطة و من اهم المناهج المستخدمة حديثا فى هذا الميدان المنهج الذى يعتمد على استخدام (المجموعات الضابطة) التى تتناول جرعات دوائية كاذبة متمثلة فى بعض المواد الخاملة او العاجزة عن احداث اى تأثير

· او الفاقدة للنشاط الكيميائى او البيولوجى (مثل اقراص السكر) و اجريت بعض التجارب اعتمادا على ان الجماعة التى تعطى عقاقير طبية تقوم مقام المجموعة الضابطة التى تستخدم مع مجموعة تجريبية مماثلة لها مع استبعاد امكانية تأثر النتيجة بعوامل اخرى كالايحاء او التشجيع او اى عامل اخر و لكن استخدام المجموعات الضابطة ، لم يحل مشكلة تدبير مجموعة المقارنة الملائمة فى كثير من المواقف 

· حيث انه لاحظ امكانية تدخل دروب اخرى للتحيز فى عملية التقسيم نتيجة لمعرفة الطبيب او المريض او كلاهما لطبيعة العقاقير الطبية الكاذبة او معرفة من الذى يتناولها و من تناول العقاقير الطبية الفعالة ، و قد ادت هذه الاعتبارات الى تطوير اسلوب منهجى اخر يقوم على وجود شخص خارجى غير الطبيب بتحضير العقاقير الطبية و توزيعها على اعضاء المجموعتين التجريبة و الضابطة 

· بحيث لا يعرف كل من الطبيب و المريض هل الدواء الذى يوزع على اعضاء المجموعة الاولى كاذب ام فعال و قد اطلق على هذا الاسلوب المنهجى (اسلوب التعمية المزدوجة) 

مدخل دراسة المرض و تفسير اسبابه :

· دراسة اسباب المرض منظورا من اهم المنظورات البحثية فى مجال الصحة و المرض حيث يحاول الباحث ان يحدد من هم الذين يعتبرون عرضة لمرض معين فى شعب ما و فى ظل اى ظروف و تحت اى تأثيرات يحدث ذلك و يهتم هذا المدخل بفهم متزايد للامراض التى لازالت اسبابها غير معروفة عن طريق معرفته لبعض المعلومات المتصلة بمن يصبهم المرض و ما اذا كانوا ذكور او اناث اغنياء او فقراء 



· و يمكن استخدام هذا المدخل فى اغراض اخرى مثل التحقق من بعض الفروض التى تحتوى على العديد من الخصائص الاخرى مثل الاتجاهات الاجتماعية و بعض خصائص الاشخاص و هنا يكون الاهتمام بدراسة السكان و عينات منها فهو يعتنى بالشخص السليم مثل عنايته بالمريض فهذا المدخل يعتمد على منظور سكانى او جماعى اكثر من اعتماده على منظور فردى يعتمد على  

· الخبرة العلاجية للطبيب مع مرضاه و يتمثل استخدام هذا المنهج فى مجموعة من المجالات تتحدد فيما يلى : 
· 1- دراسة تاريخ الصحة عند السكان و تحديد ظهور او اختفاء امراض معينة و التغيرات التى تطراء عليها 
· 2- تشخيص صحة اعضاء المجتمع و طبيعة الحياة و ظروف السكان 
· 3- دراسة الجهد الذى تؤديه الخدمات الصحية املا فى تحسينها 

· 4- تقدير فرص تعرض الافراد للامراض او اصابتهم بحوادث من خلال الخبرة بما يحدث فى الجماعة 
· 5- استكمال الصورة الطبية العلاجية للامراض المزمنة ووصف التاريخ الطبيعى لهذه الامراض 
· 6- تحديد المجموعات المرضية المتزامنة اى التى تظهر فى وقت واحد 
· 7- البحث عن اسباب الصحة و المرض بواسطة دراسة حدوث المرض فى جماعات مختلفة و تحديد الاسباب 

مجال الحدوث ومجال الانتشار  :

· مقياس الانتشار يعكس حجم المرض الموجود فى المجتمع واما مقياس الحدوث فهو يمدنا بصورة عن طريقة توزيع الحالات الجديدة بين اعضاء المجتمع ،وتعتبر مقياس (انتشار المرض) مفيدة بوجه خاص فى تقدير حجم وخطورة العديد من المشكلات الصحية وهذا يعنى أن مدخل دراسة أسباب المرض يعد نظاما علميا وصفيا وتحليليا   

· يستخدم بوضوح من اجل التوصل الى افتراضات عامة ،تعرض فيما بعد للمزيد من الفحوص الطبية المضبوطة والبحوث التجريبية فضلا عن استخدامه فى تقدير حاجة المجتمع الى الخدمات الصحية ،وفى وصف نشاطات ومهام مؤسسات الرعاية الصحية .واذا كانت للامراض مقومات سيكولوجية واجتماعية ذات اهمية ،فأنه يمكن استخدام هذا المدخل ايضا فى اختبار الفروض المتصلة بتأثير العوامل السيكولوجية والثقافية والاجتماعية على المرض 

3- المنهج فى دراسة معدلات الوفيات   :

· من أهم القضايا فى علم الاجتماع الطبى ، اختلاف معدلات الوفيات وتعنى بمجموعة العوامل البيولوجية والبيئية والاجتماعية الثقافية التى تسهم فى هذا الاختلاف  
وليست التقديرات الصحيحة لمعدلات الوفيات ومعدلات طول الاجل الا محصلات للوصول بين مصدرين للبيانات ، وهما :تعداد السكان خلال فترة زمنية معلومة .والسجل المكتمل لحالات الوفاة لهؤلاء السكان خلال نفس الفترة الزمنية

· معدل الوفيات ،هو عبارة عن عدد حالات الوفاة التى حدثت خلال فترة معينة فى وحدة سكانية محددة  وامكانية مقارنة البيانات التى تجمعها اجهزة تسجيل الوفاة بالبيانات الموجودة فى سجل التعداد السكانى ،هى التى تحدد صدق التحليل الذى يجرى لمعدلات الوفاة ،ويهتم علماء الاجتماع بالمفارقات فى معدلات الوفيات واختلافها تبعا لفئات السن والنوع والاقامة والمهنة وبعض المتغيرات الاجتماعية والثقافية الاخرى               

· ولكن فى بعض الاحيان لا تكون مثل هذه البيانات متاحة او قد تتصف بعدم الثبات مما يبطل جدواها . حيث ان المناطق التى تتمكن من توفير بيانات ملائمة لدراسة العلاقة بين 
  العوامل الاجتماعية والاقتصادية ومعدلات الوفيات ،وتوجد صعوبتان اساسيتان من وجهه نظر علماء الاجتماع  فى احصاءات الوفيات هما :اولا،ان اساليب تسجيل الوفاة وحصر السكان قد تؤدى الى وجود معلومات خاطئة عن بعض المتغيرات الهامة                               

· مثل السن والاقامة والمهنة ، ثانيا :الاختلاف الكبير بين طبيعة الاخطاء التى تتضمنها شهادات الوفاه وطابع الاخطاء المميزة لتعداد السكان . لذلك قد يكون الخطأ الناتج عن الاعتماد على المصدرين معا أكبر من الخطأ الذى يترتب على الارتكاز الى مصدر واحد فقط غير ان الاحتمال العكسى قائم ايضا حيث يبطل كل منهما الاخر     







3- المنهج فى دراسة معدلات المرض :

· تدرس العلاقة بين العوامل الاجتماعية ومعدلات الاصابة بالامراض بأحد ى الطرق الاتية     
· 1- تحليل السجلات الطبية للمستشفيات والعيادات والاطباء لما تحويه من ملخص لكثير من البيانات المتنوعة عن الاشخاص الذين ارتادوا اماكن مختلفة طلبا للمعاونة   
· 2- فحص مختلف انواع التقييم العلاجى لجمهور معين من السكان                           


· 3-اجراء المقابلات الازمة للحصول على تقارير الامراض واعراضها واساليب علاجها المتنوعة         
· السجلات الطبية  :تصف جمهور السكان الذين تلقوا العلاج او الرعاية الطبية نتيجة تعرضهم لامراض مختلفة  
· التقييم العلاجى :يكمن فى اجراء الدراسات الميدانية على عينات ممثلة لجمهور السكان .تلك الدراسات التى تعتمد على طرق مقننة للتقييم الطبى        

· يعنى هذا ان الاطباء الذين يقومون بعملية التقييم ، لابد وان يكونوا مدربين على استخدام نفس الاساليب والاعتماد على نفس المعايير فى تقييمهم للمرض او للتغير الحادث ، وقد بذلت تلك الجهود من اجل التقليل من شتى مصادر التحيز  التى قد تتدخل فى مثل هذه الفحوص 

الزيارات الميدانية  :

· حيث تجرى المقابلات مع عينات ممثلة للسكان فى منازلهم ويسأل افراد هذه العينات أسئلة تفصيلية عن مختلف الاعراض والامراض وجوانب العجز والقصور التى يعانون منها وماذا فعلوا بشأنها ولكن من عيوب نقائص هذا المصدر  ان المعلومات التى تجمع من المرضى تكون مختلفة الى حد بعيد عن تلك التى تتضمنها قوائم تقديرات العلاج التى سجلت فى العيادات الطبية لنفس جمهور المرضى                            

· إن ظروف المرض وملابساته التى يحتوى عليها تقرير الزيارة المنزلية تعتمد على وعى الفرد بالمرض واحساسه فى تلك اللحظة بمرضه ولذلك ربما يصرح الاشخاص عن امراضهم واعراضهم اثناء الحوار المتعمق بما لا يصرحون به للطبيب فى سياق اخر ، ولابد ان ندرك ان ما يعرفه المرضى عن امراضهم يعتمد على ما يخبرهم به الاطباء ، ولذلك اذا فشل الطبيب فى توصيل المعلومات المتصلة بطبيعة المرض الى المريض علما بأنه غير مطالب بذلك 

· قد يصبح المريض عاجز عن فهم حالته ، وقد يرغب المرضى فى الادلاء ببعض المعلومات للاطباء فى عيادتهم ولايدلون بها اثناء المقابلات المنزلية وهذا من شأنه ان يزيد من حدة المفارقات بين التقارير المنزلية والتقديرات الطبية داخل العيادات هذا بالاضافة الى الاختلاف فى تسجيل معدلات المرض ، ومن ثم فقد ينطوى البيانات التى جمعت اثناء هذه المقابلات المذكورة على تسجيل اخطاء معينة تحجب عن الاعين الاتجاهات الهامة فى توزيع المرض 


