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شكر وتقديرشكر وتقدير

أشكر االله عز وجل على أن من علي بنعمتھ ورحمتھ ووھبني القدرة على 

جعلھ في میزان حسناتي وأن یغفر لي  إنجاز ھذا البحث،  داعیا إیاه أن ی

بشعور مفعم بالتقدیر والإخلاص، یتقدم الباحث بشكره وتقدیره إلى . ھفواتي 

كل من لھ فضل في الإرشاد والتوجیھ والنصح في إثراء ھذا البحث، وأخص 

الذي كان یشعرني دائما بأنھ أخي الأكبر علي براجل بالذكر الأستاذ الدكتور 

خیر ناصح، وخیر موجھ بارك االله فیھ وجزاه االله عني فكان خیر معین، و

كل خیر یرضاه ، كما لا أنسى أن أوجھ شكري وتقدیري إلى أخي الدكتور 

الذي في كثیر من الأحیان عندما تختلط علي الأمور ألجأ نور الدین جبالي

.إلیھ فأجده ینصحني ویقدم إلي العون والمساعدة دون كلل

.ء أقدم لھم جمیعا شكري وتقدیريإلى كل الأصدقاء والزملا

الباحث
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ملخص البحث

ھدفت ھذه الدراسة إلى تشخیص درجة الاضطرابات المعرفیة داخل نظام تجھیز ومعالجة 

عن علاقة التجھیز الإدراكي البصري بالكشفالمعلومات البصریة لمرضى الفصام وذلك 

ة والمعالجة الانتباھیة ببعض مستویات المعالجة المتمثلة في المعالجة الذاكریة البصری

: ینالتالیینالرئیسیینالبصریة، من خلال الإجابة على التساؤل

ماھي درجة الاضطرابات المعرفیة داخل نظام تجھیز ومعالجة المعلومات البصریة - 1

لمرضى الفصام ؟

ھل توجد علاقة ارتباطیة جوھریة بین التجھیز الإدراكي البصري وبعض مستویات - 2

لمرضى الفصام ؟الانتباھیةوالمعالجة الذاكریةالبصریة المتمثلة في المعالجة المعالجة 

المنھج الوصفي الارتباطي، اعتمد الباحث في دراستھ على عینة إكلینیكیة في ذلكمتبعا-

مریضا فصامیا مقیمین بالمركز الإستشفائي المتخصص في الأمراض ) 50(تتكون من 

.العقلیة بالمعذر

دید بعض المتغیرات المتعلقة بالجنس فجاءت وقد تم تح DSM IV مشخصین وفق معاییر- 

مقتصرة على الذكور فقط و تم ضبط المستوى التعلیمي بین مستوى السنة الرابعة الدراسة 

. سنة32.62ممتوسط فما فوق و بلغ متوسط أعمارھ/ أساسي

:العصبیة المعرفیة التالیةوقد استخدم الباحث مجموعة من الأدوات الخاصة بالاختبارات -

اقتصر الباحث على تطبیق المقاییس الفرعیة الأدائیة العملیة وعددھا  WAIS-R اختبار

على درجة الاضطرابات المعرفیة داخل نظام تجھیز ومعالجة المعلومات خمسة للوقوف 

.البصریة لمرضى الفصام

.لبصریةلقیاس التجھیز الإدراكي البصري والمعالجة الذاكریة ا A الصورة  REYاختبار

.لقیاس المعالجة الانتباھیة البصریة الانتقائیة  STROOP اختبار

.المركزةلقیاس المعالجة الانتباھیة البصریة d2اختبار

فرت الدراسة وأستم استخدام الأسالیب الإحصائیة الملائمة لطبیعة التساؤلات والفرضیات

:على النتائج التالیة
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-النتائج الوصفیة:

تدھور درجة القدرة الأدائیة العملیة، حیث یساوي متوسط الدرجات التي تحصل علیھا-

.(67.46) WAIS-Rمرضى الفصام في اختبار

، ومتوسط دقیقة2.64یساوي ) التجھیز الإدراكي البصري( و كان متوسط زمن الإنتاج -

.REY قیقة في اختبار د3.52یساوي ) الذاكریة البصریةالمعالجة(الإنتاج  زمن إعادة

أما في إعادة ، 28.26یساوي ) التجھیز الإدراكي البصري( ومتوسط دقة وثراء الإنتاج -

.ھذه الدرجات تبین مدى تدھور الوظیفتین 16.4فبلغ ) المعالجة الذاكریة البصریة(الإنتاج

خاصة) الدراسةنةعی( كما بینت ھذه الدراسة أن ھناك أنماطا نوعیة لمرضى الفصام -

.التجھیز الإدراكي البصري  والمعالجة الذاكریة البصریةبمستویات فیما یتعلق 

وفیما یتعلق بمتوسط الأداء في المعالجة الانتباھیة البصریة الانتقائیة في اختبار-

.                       في كل مراحل الاختبار46.99متوسط الأداء یساوي  فإن STROOP

فلم تتجاوز نسبة الصف   d2 المركزةأما في اختبار المعالجة  الانتباھیة  البصریة- 

  . % 4.41 المئوي

- النتائج الاستدلالیة: 

توجد علاقة ارتباطیة جوھریة بین التجھیز الإدراكي البصري والمعالجة الذاكریة لا-

REYالبصریة من حیث الزمن لمرضى الفصام في اختبار

بین التجھیز الإدراكي البصري والمعالجة الذاكریة موجبةتوجد علاقة ارتباطیة جوھریة-

REY.البصریة من حیث الدقة والثراء لمرضى الفصام في اختبار

توجد علاقة ارتباطیة جوھریة بین التجھیز الإدراكي البصري والمعالجة الذاكریة لا-

REY.اختبارلمرضى الفصام فيالأنماطالبصریة من حیث 

توجد علاقة ارتباطیة جوھریة بین التجھیز الإدراكي البصري والمعالجة الانتباھیة لا-

.STROOPوREY البصریة الانتقائیة لمرضى الفصام في اختبار

توجد علاقة ارتباطیة جوھریة بین التجھیز الإدراكي البصري والمعالجة الانتباھیةلا-

.d2و REY ام في اختبارالبصریة المركزة لمرضى الفص
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توجد علاقة ارتباطیة جوھریة بین المعالجة الذاكریة البصریة والمعالجة الانتباھیة لا-

STROOP وREY البصریة الانتقائیة لمرضى الفصام في اختباري

بین المعالجة الانتباھیة البصریة الانتقائیة والمعالجة ارتباطیة جوھریةعلاقةتوجدلا-

d2.وSTROOP ھیة البصریة المركزة لمرضى الفصام  في اختباريالانتبا
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Résumé de la recherche

L’objectif de cette étude consiste à diagnostiqué le degré des troubles

Cognitifs dans le système de L’enregistrement et traitement de

L’information visuelle chez les schizophrènes est ce, a travers

L’examen de la relation entre L’enregistrement perceptivo-visuel avec

Certains niveaux du traitement tel que le traitement mnésique visuel et

Le traitement attentionnel visuel.

Les questions principales de l’étude sont : 1- Quel est le degré des

Troubles cognitifs dans le système de l’enregistrement et traitement de

L’information visuelle chez les schizophrènes.

2- Quel est la relation corrélationnelle entre l’enregistrement

Perceptivo-visuel avec certains niveaux de traitement.

En suivant la méthode descriptive corrélationnelle, l’étude s’est basé

Sur un échantillon clinique constitué de 50 patients schizophrènes de

Sexe masculins de niveaux scolaire 4ème année moyenne et plus, la

Moyenne de leur âge est de 32.62, hospitalisés a l’hôpital

Psychiatrique d’el Mader, diagnostiqués selon les Critères de

DSM IV.

Outils de l’étude :

-Cinq tests de performance de Wechsler pour adultes-révisée

(WAISR-R).

-Test de la figure complexe A de REY pour évaluer l’enregistrement

Perceptivo- visuel et le traitement mnésique visuel.

-Test de STROOP pour évaluer le traitement de l’attention visuelle

Sélective.
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-Test de d2 pour évaluer le traitement de l’attention visuelle

Concentrée.

Les procédures pratiques de la recherche se sont déroulées de la

Manière suivante :

- Passation et cotation des différents tests ci-dessus.

-Mesure des caractéristiques psychométriques des tests sur :

L’échantillon de l’étude et ce, en faisant ressortir le coefficient de la

Fidélité et de validité (en utilisant diverses méthodes statistiques).

-L’utilisation du système statistique SPSS.15.0 pour le traitement des

Donnés et des résultats de l’étude en pratiquant :

-Les moyennes.

-Le coefficient de corrélation de Pearson.

-Le coefficient de corrélation de Phi.

Résultats:

I- Descriptifs :

-Détérioration de la capacité cognitive pratique, dans le WAIS-R, la

Moyenne de QIP est de. (67.46)

-Dans le test de REY la moyenne du temps dans la production de la

Figure est de 2.64, par contre la moyenne dans la reproduction est de

3.52.

-La moyenne dans la richesse et l’exactitude de la production est de

28.26, par contre dans la reproduction est de 16.4.

-L’étude a aussi montré que les schizophrènes possèdes des types

Spécifiques  soit dans la production ou la reproduction.
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-Dans le test de STROOP la moyenne des résultats quantitatifs dans

Les quatre tests (planches A, B, C, B) est de 46.99.

-Dans le test de d2 la moyenne du pourcentage du rang percentile est

De 4.41%

II- Inférenciels :

-Pas de relation corrélationnelle entre l’enregistrement perceptivo-

Visuel et le traitement mnésique visuel concernant le temps chez  les

Schizophrènes dans le test de REY structure complexe A.

-Il existe une relation corrélationnelle entre l’enregistrement

Perceptivo-visuel et le traitement mnésique visuel concernant

L’exactitude et la richesse chez les schizophrènes dans le test de REY

Structure complexe A.

-Pas de relation corrélationnelle entre l’enregistrement perceptivo-

Visuel et le traitement mnésique visuel concernant les types chez les

Schizophrènes dans le test de Rey structure complexe A.

-Pas de relation corrélationnelle entre l’enregistrement perceptivo-

Visuel et le traitement attentionnel visuel sélectif chez les

Schizophrènes dans les tests de REY structure Complexe A et

STROOP

-Pas de relation corrélationnelle entre l’enregistrement perceptivo-

Visuel et le traitement attentionnel visuel concentré chez les

Schizophrènes dans les tests de REY structure complexe A et d2.

-Pas de relation corrélationnelle entre le traitement mnésique visuel et

Le traitement attentionnel visuel sélectif chez les schizophrènes dans

Les tests de REY structure complexe A et STROOP.
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-Pas de relation corrélationnelle entre le traitement mnésique visuel et

Le traitement attentionnel visuel concentré chez les schizophrènes

Dans les tests de REY structure A et d2.

-Pas de relation corrélationnelle entre le traitement attentionnel visuel

Sélectif et le Traitement attentionnel visuel concentré chez les

Schizophrènes dans Les tests de STROOP et d2.
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ـــرس الأشــــــــكالفھــ

رقم 
رقمعنـــــــوان الشكـــــــلالشكل

الصفحة

1
رسم بیاني یوضح الخصائص الدیمغرافیة لعینة البحث من حیث العمر وعدد مرات 

.المتوسطات الحسابیة والانحرافات المعیاریة: الاستشفاء وعمر بدایة المرض

101

2
المتوسطات : ر والمستوى التعلیميرسم بیاني یبین توزیع العینة حسب العم

.والانحرافات المعیاریة

102

3
منحنى بیاني یكشف عن ریتم التجھیز والمعالجة لمرضى الفصام على المقاییس 

WAIS-Rالفرعیة العملیة

116

4
رسم بیاني رقم  یوضح متوسط ریتم التجھیز والمعالجة للمجموعات الدنیا والعلیا 

WAIS-Rالادائیةعلى الاختبارات الفرعیة 

116

حسب الفئة REYرسم بیاني یبین متوسط زمن الإنتاج وإعادة الإنتاج في اختبار5

.یاریةعمتوسطاتھا وانحرافاتھا الم: العمریة الدنیا والعلیا

123

A.124الصورةREYشكل تخطیطي یبین كیفیة تنقیط أجزاء الشكل الھندسي المركب6

الحسابیة في درجات دقة وثراء إنتاج رسم بیاني یوضح المتوسطات7

.حسب الفئة العمریة لعینة البحثREYوإعادة الإنتاج في اختبار

128

133.رسم بیاني یبین النسب المئویة لأنماط الإنتاج وإعادة الإنتاج لدى عینة البحث8

9REYرسم بیاني یوضح النسب المئویة لأنماط الإنتاج في اختبار

.لدى عینة البحث
134

10REYرسم بیاني یوضح النسب المئویة لأنماط إعادة الإنتاج في اختبار

.لدى عینة البحث
134

11.STROOP140رسم بیاني یبین متوسط الأداء على مراحل اختبار
II- I والتداخل12 رسم بیاني یبین متوسطات الأخطاء في المراحلتین

STROOPفي اختبار
141

ضح متوسطات ریتم المعالجة الانتباھیة المركزة من خلالمنحنى بیاني  یو13

.الدرجات العلیا والدنیا في مؤشر الأداء الكمي  والتركیز والصف المئوي
148

14REY152رسم بیاني یوضح أنماط الإنتاج وإعادة الإنتاج في اختبار
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فھرس الجداول

رقم 
رقم عنــــــــــوان الجـــــــــــدولالجدول

حةالصف

1
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: مقدمة

اھتم كثیر من الباحثین في علم النفس المعرفي وعلم النفس المرضي المعرفي خاصة 

مستویات تجھیزومعالجة المعلومات ابالعملیات المعرفیة بشقیھا السویة والمرضیة، بصفتھ

عام، والبصریة بشكل خاص، بھدف الكشف عن طبیعة العلاقة المعرفیة المتبادلة بینھا بشكل

. داخل النظام المعرفي

حیث یمثل مستوى التجھیز الإدراكي البصري بدایة السلسلة المعرفیة فھو یعتمد في تجھیزه 

ا لا یكون إلا للرسائل والمعلومات البصریة على المعالجة الذاكریة والمعالجة الانتباھیة، وھذ

نفترض أن التجھیز الإدراكي البصري یكون سلیما إذا كان . في إطار الخبرات السابقة

التخزین البصري للخصائص الفزیائیة للأشیاء جیدا، من ھنا یمكننا الافتراض كذلك أن 

مستویات التجھیز والمعالجة البصریة المختلفة لا یمكن الاستغناء عن بعضھا البعض فھي 

إلى حد بعید، فإذا ما تم إدراك وتجھیز المعلومات البصریة بشكل سلیم یكون عمل متداخلة

ھذا . جیدا ودقیقا والعكس صحیح ) الذاكرة والانتباه(مستویات المعالجة البصریة الأخرى 

أما في علم النفس . في علم النفس المعرفي تقریباماتسعى إلى تأكیده معظم الدراسات

قد یكون مختلفا نوعا ما، لأن القاعدة لیست نفسھا فھو یتناول المرضي المعرفي فالأمر

بالدراسة حالات عیادیة مختلفة، والنتائج قد تظھر فیھا تناقضات كثیرة، لا یمكن تعمیمھا 

حتى على الفئة المرضیة الواحدة، وھذا ما بینتھ الكثیر من الدراسات العصبیة المعرفیة و 

موضوع الوظائف المعرفیة لدى الفئات السیكاتریة بشتى النفس مرضیة معرفیة التي تناولت 

.أنواعھا خصوصا عند مرضى الفصام 

أول من وصف الأعراض المعرفیة في وصفھ العیادي الأول Kreaplinویعتبر العالم

لمرض الفصام ، حیث ینتھي المریض إلى حالة من التدھور والاضطراب العقلي المعرفي  

، بعد ذلك كانت نتائج الدراسات المختلفة Affaiblissement Mentalوسماه بھزال العقل 

التي تناولت القدرة العقلیة العامة بالدراسة ، تسیر دائما في اتجاه واحد أي أن حاصل ذكاء 

مرضى الفصام أقل من المجموعات الضابطة المتكونة خاصة من الأسویاء، وأن فكرة 

ویة سببھا الرئیسي انخفاض الدافعیة أو          الاضطرابات المعرفیة ما ھي  إلا أعراضا ثان

...                             اضطراب عملیة التفكیر أو الأعراض العیادیة الفصامیة الإیجابیة
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أما الاھتمام الحقیقي بالاضطرابات المعرفیة لدى مرضى الفصام فإنھ بدأ تحدیدا منذ القرن 

لسبب الرئیسي فیھا یرجع إلى اضطراب الدافعیة  العشرین، كان الباحثون یعتبرون أن ا

وكانت أھم الوسائل المستخدمة في تشخیصھا تتمثل في الاختبارات العصبیة المعرفیة أو 

تسجیل النشاط الكھربي العصبي، لكن مع ظھور التقنیات المتعلقة بالتصویر العصبي البنائي 

یتم فیھ تصویر CTScannerیر، التي كانت تستخدم فیھا جھاز السكان1970الطبقي سنة 

التي Tomodensitométrieوقیاس المادة الرمادیة في الجھاز العصبي وتسمى ھذه التقنیة 

بینت أن ھذا المرض یتمیز باختلالات واسعة على المستوى العصبي التشریحي، وبعد 

، ظھرت اتجاھات بحثیة جدیدة ركزت 1980ظھور التصویر العصبي الوظیفي خلال سنة 

ى منھجیة الوصف العصبي الوظیفي للنشاطات العقلیة والمعرفیة، جددت إمكانیات عل

العصبیة تالكشف عن الاضطرابات المعرفیة التي یظھر أنھا لم تعد مرتبطة بالإصابا

بعد ذلك تمت تقریبا مراجعة المقاربات العصبیة المبنیة على فرضیات . التشریحیة

ور الأداء المعرفي سببھ اضطراب الوظائف المعرفیة الاختلالات العصبیة ، لیتبین أن تدھ

داخل نظام تجھیز ومعالجة المعلومات خاصة في المستویات المتعلقة بالتجھیز الإدراكي 

والمعالجة الذاكریة والمعالجة الانتباھیة إلى جانب المستویات العلیا المتعلقة بالوظائف 

المعرفیة تعتبر مؤشرات للھشاشیة التنفیذیة،ومن ثم تبلور الاعتقاد بأن الاضطرابات

الفصامیة، وأن الأعراض العیادیة الفصامیة ھي السبب الرئیسي في ظھور ھذه الأعراض 

(Green et al, 2000) .المعرفیة

بعد ذلك كانت  للمجھودات الحدیثة التي بذلتھا تقنیات التصویر العصبي، دور كبیر في فھم 

ریحیة أو عصبیة بیولوجیة أو عصبیة وظیفیة، من وتفسیر الفصام وفق فرضیات عصبیة تش

ھنا تأكدت الفرضیة القائلة بأن الاضطرابات المعرفیة ھي داخلیة المنشأ وجزء لا یتجزأ من 

الوظیفة العصبیة المعرفیة، فھي إما اضطرابات بنائیة راجعة لامتدادات البطینات الجانبیة 

ى التوائم البویضة الواحدة ولوحظت مثلا، وقد تأكد ذلك من خلال نتائج الدراسات عل

فقد بینت دراسات برمان وزملاؤه أنھ أثناء . اختلافات عصبیة بالمقارنة مع المرضى

المھمات التي تستدعي وظیفة القشرة الأمامیة فإن كمیة الدم في المستوى العصبي تتقلص 

لم یتم ملاحظة على مستوى القشرة المخیة الأمامیة عند التوائم المصابة بمرض الفصام، و
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ذلك عند التوائم الأسویاء، وقد بینت ھذه الدراسة أیضا أن ھناك اختلافات في أداء المھمات 

المعرفیة بین مجموعات التوائم المختلفة التجریبیة أو الضابطة حیث كانت لصالح 

كل ھذه النتائج دعمت الفرضیة التي (Berman et al,1992)المجموعات الضابطة،

ر الخلل المعرفي عنصرا أساسیا،  ودلیلا على الھشاشیة الفصامیة التي تعتبر من تحاول اعتبا

.الممیزات النوعیة لھذه الفئة السیكاتریة

ھناك من الباحثین أیضا من یرى بأن الاضطرابات المعرفیة في الفصام من أھم ممیزاتھا 

(Heinrich et zakzani,1998, Keefe et al, 2004)  أنھا مستمرة ومزمنة  

أما الدراسات الطولیة والعرضیة على مرضى الفصام، بینت أن الاضطرابات المعرفیة تبقى 

حاضرة خلال فترة المرض سواء من حیث الزیادة والمضاعفات أو التراجع، فالاضطراب 

یبقى حتى في سن متقدم، فالاضطرابات المعرفیة المصاحبة لمرضى الفصام ھي متعددة 

تبارھا بأنھا مؤشرات تنبؤیة أساسیة على المدى الطویل ھي ما ولكن تلك التي یمكن اع

التجھیز الإدراكي البصري والمعالجة الذاكریة –نسمیھا نحن بمستویات التجھیز والمعالجة 

.البصریة والمعالجة الانتباھیة البصریة 

فعلى  مستوى  المعالجة  الذاكریة  یعاني  مرضى  الفصام  صعوبات  كثیرة  ومتنوعة 

أھمھا فقر في استدعاء أو التعرف على الرسائل المختلفة سواء كانت بصریة أو سمعیة  

مقارنة بالمرضى الذین یعانون من تناذرات ذاكریھ شدیدة مثل مرضى 

فإن نسبة النسیان لدى الفصامیین عادة ما تكون خفیفة، ھذا الخلل Alzheimerالزھایمر

ات والرسائل في الذاكرة ولیس في عجز الذاكرة في حد ممكن أنھ یرجع إلى ترمیز المعلوم

أن إصابة التعرف الذاكري یكون كامنا (Calven,2000)لتدعیم ھذه الفرضیة یرى. ذاتھ

وأن الذاكرة الإجرائیة الخاصة بتعلم المھارات الحركیة تظل محفوظة ، بخلاف الذاكرة 

ل متنوعة و متناقضة، تمیل حسب یظھر أن ھذه النتائج تظ. البصریة والسمعیة تكون مصابة

نوعیة الاختبارات والمھمات المستخدمة لتقییم المعالجة الذاكریة الاجرائیة ، ھناك من 

.الباحثین كذلك من یجعل من العملیات التنفیذیة سببا في الاضطرابات المعرفیة

ز أساسا على لأن القدرات المتعلقة بتنفیذ مھمات تجھیز ومعالجة المعلومات بصفة عامة ترتك

العملیات الرقابیة المتسلسلة التي یجب أن تراعى فیھا المھلة الزمنیة التي تحتاج إلیھا عملیة 
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التنفیذ، فالمرضى عادة ما یظھرون اختلالات في الوظیفة التنفیذیة المتعلقة مثلا بربط 

تي تقیس المعلومات البصریة المتفرقة أثناء الأداء على الاختبارات العصبیة المعرفیة ال

حتى في حالة استخدام بطاریة صغیرة للتقییم العصبي .الوظائف التنفیذیة مقارنة بالأسویاء 

من المرضى %75المعرفي التي عادة لا تتطلب أداءات معرفیة معقدة فإنھ تبین بأن 

(Weickert et Golberg, 2000) . الفصامیین یظھرون خللا معرفیا واضحا

%80متطابقة مقارنة بالفصام أظھرت غیرى التوائم المتماثلة من جانب آخر الدراسات عل

الغیر ئمأي أن التوائم المصابة بمرض الفصام كان أداءھم تحت مستوى التوا%95إلى 

على اختبارات التجھیز الإدراكي البصري والمعالجة الذاكریة والمعالجة الانتباھیة مصابة

(Goldberg et al, 1994). للغویةوالیقظة والسرعة النفس حركیة والطلاقة ا

WCST البصري لتصنیف البطاقاتنتائج مرضى الفصام على الاختبارحیث أن 

  Wisconsin card sort testفي حالة تعلیمھم الإستراتیجیة ىتقلصت بدلالة جوھریة حت

لتي الواجب إتباعھا قبل تطبیق الاختبار، وھذا یدل على أن المھمات البصریة البسیطة ا

یستخدم فیھا المریض الذاكرة البصریة والعاملة ھي أیضا ممكن أن تكون مصابة، كل ھذه 

النتائج تؤكد أن الخلل المعرفي لا یكمن في القدرات المعرفیة النوعیة المكتسبة أثناء انجاز 

. المھمة، ولكن یكمن في تناسق قدرات أخرى أكثرتعقیدا و تطورا لانجاز المھمة

، وھذا ما بینتھ الانتباھیة لمرضى الفصام تكون مصادرھا محددة وضعیفة جداحتى المعالجة 

أداء المھمات على مدى واسع من الاختبارات العصبیة المعرفیة التي تقیس ھذا المستوى من 

المعالجة، مقارنة بالأسویاء، المرضى  في كثیر من الأحیان ما یعجزون عن اختیار الرسالة 

لغیر مستھدفة لأنھم حساسون للرسائل المتداخلة والمشتتة أكثر من الھدف من بین الرسائل ا

الكمون ( الأسویاء كجماعة ضابطة ، من جانب آخر فالمرضى یظھرون استجابات شاذة

مھمات إلكتروفیزیولوجیة ، ویستجیبون ببطء وبشكل خاطئاتجاه الرسالة أثناء) المحرض

.الرسائل سواء كانت بصریة أو غیر ذلكلمختلف 

تقریبا معظم التجارب التي تناولت الوظائف المعرفیة لدى الفصامیین كانت ترتكز على 

، إن البحث البصري عن الرسالة الھدف التي عادة ما تكون ضمن رسائل مشتتة مختلة

ممكن اعتباره مؤشر على الھشاشیة الفصامیة لأن Eye trackingإصابة المتابعة البصریة
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یعتبر خلل ثابت ومستقل عن مرحلة المرض قد یرتبط بخلل الفص الحركات الشاذة للعینین 

الجبھي الذي یلعب الدور الأساسي في أداء المھمات المعرفیة عموما والبصریة بشكل خاص   

وھنا تتجلى الصعوبات التي یعاني منھا المرضى في تجھیز ومعالجة المعلومات البصریة 

طرابات المعرفیة التي تمس المستویات داخل النظام المعرفي، تظھر آثارھا في الاض

الأساسیة لعملیتي التجھیز والمعالجة البصریة ویتعلق الأمر ھنا بالتجھیز الإدراكي وعلاقتھ 

).الذاكریة والانتباھیة( بالمعالجتین 

البحثیة التراكمیة على المستوى العالمي مكملة للحلقاتوقد جاءت ھذه الدراسة كحلقة

لأمراض النفسیة وعلم النفس المرضي المعرفي، وقد عمدت الدراسة والعربي  في مجال ا

إلى محاولة تشخیص درجة الاضطرابات المعرفیة الممیزة لمرضى الفصام  المقیمین 

بمستشفى الأمراض العقلیة بالمعذر وذلك بفحص وكشف العلاقة بین التجھیز الإدراكي 

المعالجة الذاكریة والمعالجة البصري وبعض مستویات المعالجة البصریة التي تمثلھا

الانتباھیة،  ونظرا في اعتقادنا لأھمیة الموضوع لعدة دواعي وسعیا لتحقیق بعض الأھداف 

:من أجل الإحاطة بقدر الإمكان بجوانبھ النظریة والتطبیقیة، تمت دراستھ وفقا للخطة التالیة

الإجرائي لمتغیراتھفرضیاتھ والتعریف : و فیھ تناولت إشكالیة البحث: الفصل الأول

.الأساسیة

وخصصت الفصل الثاني والثالث للحدیث عن الأدبیات النفسمرضیة معرفیة وبعض 

:الدراسات المتعلقة بالبحث، وفقا للتفصیل الآتي

تناولت فیھ بالدراسة الاضطرابات المعرفیة داخل نظام تجھیز ومعالجة  : الفصل الثاني

المعلومات البصریة لمرضى الفصام، حیث تعرضت لبدایات التأسیس 

للإشكالیة النفسمرضیة معرفیة لمرض الفصام، وكذا للمعاییر التشخیصیة 

.النموذجیة المتعددة الأبعاد للاضطرابات المعرفیة لمرضى الفصام

كیة العلاقة المعرفیة بین بعض مستویات نظام تجھیزویتضمن دراسة دینامی: الفصل الثالث

ویشمل اضطراب التنظیم . ومعالجة المعلومات  البصریة لمرضى الفصام

المبكر للمعلومات البصریة، وكذا بعض المستویات المتعلقة بالتجھیز الإدراكي 

.كریة البصریة والمعالجة الانتباھیة البصریةالبصري والمعالجة الذا



22

:وخصصت الفصل الرابع و الخامس للإطار المنھجي للبحث وفقا للآتي

یستعرض منھجیة البحث وإجراءاتھ التطبیقیة، المتعلقة بالمنھج المستخدم في : الفصل الرابع

النتائج الوصفیة البحث وحدوده وعینتة، وكیفیة تطبیق الأدوات واستخراج

.وعرض الأسالیب الإحصائیة المستخدمة في البحث

.ھفرضیاتوفقالاستدلالیة للبحثالنتائجتم فیھ عرض وتفسیر ومناقشة:الفصل الخامس

فأما من حیث الدواعي فقد شجعنا على تناول ھذا الموضوع : دواعي اختیار الموضوع- 1

في حدود علم الباحث -:لعوامل الموضوعیة والذاتیة وھي كما یليبالدراسة مجموعة من ا

تجاھل الباحثین والمختصین في ھذا المجال، خاصة في الجزائر والعالم العربي، تناول ھذا 

كذلك في حدود بالدراسة فھي منعدمة تماما، ویزعم الباحث)بمتغیراتھ الأساسیة(الموضوع

في مجال علم النفس المرضي في الجزائرلى من نوعھابأن ھذه المحاولة تعتبر الأوعلمھ

أقللا تزید ولادتھ على سبعة سنوات على حیث ، نسبیاالمعرفي الذي ھو مجال حدیث النشأة

.تقدیر

في العالم عموما من وجھة نظر المقاربة النفس ) بمتغیراتھ الحالیة( حداثة الموضوع -

.فیھنظرویا للمرضیة المعرفیة، مما یعطي للباحث مبررا ق

تتمثل الأھداف التي نسعى لتحقیقھا من خلال البحث في ھذا الموضوع   : أھداف البحث- 2

محاولة الكشف عن خصوصیات التجارب والبحوث العالمیة المتعلقة بالمتغیرات -:يفیما یل

م الأساسیة التي یتناولھا الموضوع الحالي بالدراسة، ومدى إسھاماتھا في تطویر مجال عل

النفس المرضي المعرفي، لأنھ حسب اعتقادي مجال مھم یستطیع أن یقدم فرضیات نفس 

.مرضیة معرفیة بدیلة للفرضیات العصبیة التشریحیة السائدة

السعي نحو التأسیس لھذه المقاربة البحثیة في الجزائر ولم لا في العالم العربي وھذا بتناول -

تجھیز ومعالجة المعلومات البصري لمرضى موضوع الاضطرابات المعرفیة داخل نظام 

.الفصام من وجھة نظر ھذا المجال المتخصص

محاولة مراجعة تطبیق بعض الأدوات والمقاییس العصبیة المعرفیة التي تناولتھا معظم -

الدرسات العالمیة ، والتحقق من مدى صدقھا وثباتھا في تشخیص وقیاس المتغیرات 

.ث الحالي بالدراسة لدى العینة الفصامیة الجزائریةالأساسیة التي یتناولھا البح
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تشخیص درجة الاضطرابات المعرفیة داخل -: زیادة على ذلك یھدف البحث الحالي إلى

.نظام تجھیز ومعالجة المعلومات البصریة لمرضى الفصام 

صریةالكشف عن العلاقة الارتباطیة بین التجھیز الإدراكي البصري والمعالجة الذاكریة الب-

. الدقة والثراء والنمط لمرضى الفصام  -من حیث الزمن 

الكشف عن العلاقة الارتباطیة بین التجھیز الإدراكي البصري والمعالجة الانتباھیة -

.البصریة الانتقائیة لمرضى الفصام 

الكشف عن العلاقة الارتباطیة بین التجھیز الإدراكي البصري والمعالجة الانتباھیة -

.ة المركزة لمرضى الفصام البصری

الكشف عن العلاقة الارتباطیة بین المعالجة الذاكریة البصریة والمعالجة الانتباھیة -

.البصریة الانتقائیة لمرضى الفصام 

الكشف عن العلاقة الارتباطیة بین المعالجة الانتباھیة البصریة الانتقائیة والمعالجة -

.الفصام الانتباھیة البصریة المركزة لمرضى 

:تتلخص أھمیة البحث في الآتي:أھمیة البحث- 3

یستمد ھذا البحث أھمیتھ من خلال المتغیرات التجریبیة والتابعة التي یتناولھا بالدراسة 

تناول بالبحث والتشخیص : منطلق رئیسي وھووالأھداف التي یسعى لتحقیقھا من 

ز ومعالجة المعلومات البصریة درجة الاضطرابات المعرفیة داخل نظام تجھیوالاستكشاف

التجھیز الإدراكي البصري وعلاقتھ بالمعالجة الذاكریة : لمرضى الفصام ، بصفة خاصة 

البصریة والمعالجة الانتباھیة البصریة، وفق مقاربة نفس مرضیة معرفیة حدیثة، الأمر الذي 

ة البحث الحالي في من جھة أخرى تكمن أھمی. سیساعد الباحثین في ھذا المجال الاستفادة منھ

اعتمادھا على مقاییس أدائیة عصبیة معرفیة عالمیة، لا تكاد معظم الدراسات العالمیة 

ثقافیا، أي لا تحتاج ةالاستغناء عنھا في المجال المرضي ، زیادة على ذلك فھي غیر مشبع

إلى تكییف، تتطلب فقط مستوى تعلیمیي معقول، حیث اعتبره الباحث شرطا أساسیا في 

وبالتالي فھي تعتبر مساھمة ذات أھمیة قصوى في تشخیص . تیار عینة البحث الحالي اخ

الاضطرابات المعرفیة لدى فئة إكلینیكیة فصامیة، سوف تساعد من خلال نتائجھا تبني 

.برامج علاجیة معرفیة لھذه الفئة السیكاتریة من قبل المتخصصین السیكاتریین في الجزائر
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الأولالأولالفصل الفصل 

فرضياته والتعريف الإجرائيفرضياته والتعريف الإجرائي: : إشكالية البحثإشكالية البحث

لمتغيراته الأساسيةلمتغيراته الأساسية

.إشكالية البحث-1
.فرضيات البحث-2
التعريف الإجرائي للمتغيرات الأساسية-3

.للبحث
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:ثإشكالیة البح1-

عموما من المعلوماتیعتبر النظام المعرفي المتمثل في مستویات تجھیز ومعالجة

السوي والمرضي، التي یمكن أن ھاالموضوعات القدیمة الحدیثة التي تم تناولھا في سیاق

ویحتل التجھیز الإدراكي ) 1990الصبوة، ینایر( یضطرب أداؤھا لدى مرضى الفصام،

المكانة البدائیة داخل نظام تجھیز ومعالجة المعلومات، فھو مستوى جد مبكر ضمن البصري 

سلسلة مستویات معالجة المعلومات والرسائل الواردة عبر حاسة الإبصار للتعرف علیھا 

بشكل أساسي على المستویات المعرفیة والأنماطونقلھا خطیا من حیث الزمن والدقة والثراء 

.الانتباھیةوالمعالجة الذاكریةلومات البصریة كالمعالجة الأخرى في معالجة المع

یكون أفضل أنھالنماذج المعرفیة المفسرة للتجھیز الإدراكي البصري أغلبحیث ترى 

وأسرع إذا تمت معالجة الرسائل البصریة بطریقة سلیمة من قبل المستویات السالفة الذكر 

ومتفاعلة، وحیث أن عملیات التجھیز فھي متداخلة،ولھذا السبب لا یمكن الفصل بینھا

والمعالجة البصریة یفسر في المستویات العصبیة المركزیة للجھاز العصبي، یمكن لھذه 

.الوظائف المعرفیة أن تتعرض للتدھور نتیجة اضطرابات ذھانیة 

من ھنا یمكن افتراض أن المرضى الفصامیین الذین یعانون من ) 2001الزراد، ابریل( 

البصریة عبر ھذه المستویات تجھیز ومعالجة المعلوماتداخل نظاممعرفیةاضطرابات

المعرفیة یكون التجھیز الإدراكي البصري لدیھم مضطربا وغیر سلیم والعكس صحیح أیضا 

لأنھ من الطبیعي القول بأن اضطراب أي من ھذه المستویات یؤدي إلى اضطرابھا جمیعا 

وأن الأدلة العلمیة التي توصلت إلیھا الدراسات في ) 1990زالنابلسي، تمو( بدرجات متفاوتة 

) ھذا المجال تؤكد ھذه الفرضیة Stip et al,2003) بحیث تمثل أعراضا معرفیة نوعیة

للمجموعة الفصامیة الممیزةممیزة للفصام، إذ یمكن اكتشافھا لدى كل الأشكال الفرعیة

ن ثابتا ومستمرا حتى في حالة تغیر تقریبا، وأن اضطراب معظم الوظائف المعرفیة یكو

لھذا السبب أیضا لا یمكن اعتبار (Brunet-Gouet,2007 ) الأعراض الفصامیة عیادیا

الاضطرابات المعرفیة بأنھا أعراض ثانویة تتغیر بتغیر حالة الأعراض العیادیة الفصامیة أو 

Symptomatiquesتزول بزوالھا، وتظھر الصعوبة في التمییز بین المظاھر الأعراضیة 

المبكرةرابات المعرفیة الوظیفیة من خلال التداخل الشدید بین الاضطسببیةوالعوامل ال
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والتي Top-Downوالاضطرابات العصبیة المعقدة التنازلیةBottom-Upةالتصاعدی

عصبي مركزي عام، لأن الأعراض العیادیة الفصامیة البارزة یمكن إسنادھا إلى اضطراب

.أن تكون سببا لمعظم الاضطرابات والأعراض المعرفیةلا یمكن 

 ( McGurk et al,2000) ومن المفترض أیضا أن تكون اضطرابات المستویات المبكرة

والمعقدة ذات مغزى ودلالة عصبیة مركزیة بالدرجة الأولى، وعلى الرغم من أن ھذه 

یة لا تعد معاییر الاضطرابات المعرفیة داخل نظام تجھیز ومعالجة المعلومات البصر

تشخیصیة لمرض الفصام، إلا أننا نلاحظھا فیھ باستمرار، ومن ھنا فھي تدخل ضمن مجال 

.                                                                                                الأعراض الفصامیة بحد ذاتھا كقطب معرفي مستقل عن الأعراض العیادیة 

من ھنا جاءت المقاربة النفس مرضیة معرفیة لتتناول بالدراسة الإشكالیة المتعلقة بوظیفة 

النظام المعرفي للفرد من زاویة تجھیز ومعالجة المعلومات بشكل عام والبصریة بشكل 

:ھماخاص، ترتكز أصالة المساعي البحثیة في ھذا المجال على مسلمتین رئیسیتین 

التسلیم بوجود العلاقة النوعیة بین أساس الطوبوغرافیا العصبیة داخل نظام تجھیز -أولا

ومعالجة المعلومات ، والوظائف المعرفیة المختلفة  التي یمكن اختزالھا في الترابطات 

.العصبیة النوعیة الناشطة في ھذا النظام ، وفق خصوصیات زامكانیة 

د ووصف نماذج تجھیز ومعالجة المعلومات یتلخص موضوع ھذا المجال البحثي في رص

التي یمكن ملاحظتھا والكشف عنھا من خلال إخضاع الفصامیین للمقاییس العصبیة المعرفیة 

التي تعتبر من الوسائل الحدیثة التي لھا قدرة كبیرة في الكشف عن سیرورات عملیات 

المقاربة البحثیة عادة ما التجھیز والمعالجة التي تحدث داخل النظام العصبي المعرفي ، ھذه 

عملیات التجھیز والمعالجة التي یقصد بھا الوظائف العصبیة :تستخدم مصطلحات مثل

التجھیز : المعرفیة التي عادة ما تظھر من خلال المستویات المختلفة الممثلة لھا ونقصد بذلك 

........البصریة وغیرھا الانتباھیةوالذاكریةالإدراكي البصري والمعالجة 

بشكل عام الذھانیینالتسلیم بأن الاضطرابات المعرفیة التي یمكن ملاحظتھا لدى - ثانیا

أن تكون لھا علاقة ارتباطیھ موجبة مع الخصوصیات یفترضوالفصامیین بشكل خاص ، 

المرضیة لعملیة التجھیز والمعالجة المعرفیة من جھة، وبصفة متوازیة مع الوظیفة العصبیة 

دة إلى إمكانیة افتراض أن الخلل النوعي في مستویات الوظیفة المعرفیة من جھة أخرى، زیا
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لایمكن بأي حال من الأحوال تجاھل آثاره السلبیة على المستوى العیادي ، فمعظم البحوث 

.ترجع الأعراض العیادیة والمعرفیة في الفصام إلى خلل في وظائف الشبكات العصبیة

(Bellack et al, 1999)

یتم : المقاربة البحثیة إجراءات منھجیة متنوعة فعلى سبیل المثال لا الحصر تستخدم ھذه

البحث عن العلاقة بین الوحدة التشخیصیة و اضطراب الوظیفة العصبیة المعرفیة ، أو 

محاولة تفسیر الأبعاد المتعلقة بالأعراض والتناذرات بالاضطرابات العصبیة المعرفیة داخل 

لومات لمرضى الفصام، ھذا یعزز الاعتقاد بأن ھناك علاقة بین نظام تجھیز ومعالجة المع

العوامل السببیة الممرضة سواء كانت وراثیة أو عصبیة كیمیائیة  أو خلل عصبي معرفي 

جعل معظم الباحثین في ھذا المجال یركزون جل أبحاثھم في البحث عن العلاقات الممكنة 

والأعراض المعرفیة ) المختلطة- السلبیة–الإیجابیة( بین الأعراض العیادیة الفصامیة 

كدلیل على الھشاشیة الفصامیة ، ومحاولة تحدید العلاقة التشریحیة العیادیة العصبیة المسئولة 

عن ذلك ، حیث توصلت مجموعة من النتائج التجریبیة إلى وجود اختلالات تمس البناء 

لبنائیة في الذھانات عموما ومرض العصبي ، والعصبي الكیمیائي وفي نمو الخلایا العصبیة ا

الشخصي لم تظھر ثتقدیر الباححسب (Marenco et al, 2000) ،الفصام بشكل خاص

إلى الیوم نتائج بحثیة استطاعت أن تتوصل إلى تحدید العلاقة النوعیة بین الخلل العصبي 

دیة بشئ والاضطرابات المعرفیة أو بین ھذه الأخیرة والأشكال الفصامیة وأعراضھا العیا

غیر قابل للنقاش ، بل یمكننا القول أن معظم ھذه النتائج في كثیر من الأحیان كانت تقتصد في 

منھجیتھا المتعلقة بوصف البناء المعرفي الذي یرتكز علیھ نظام تجھیز ومعالجة المعلومات 

وأقصد ھنا المعلومات البصریة ،لأن دراسة العلاقة بین تشخیص الاضطرابات المعرفیة 

، وھذا یشكل مانعا بحثیا IN VIVOالنشاطات العصبیة یفترض فیھا أن تكون مباشرةو

یصعب مھمة الباحث كثیرا ، لھذا السبب ظھرت اتجاھات بحثیة فرعیة تحاول تفعیل المقاربة 

النفس مرضیة معرفیة لإخراجھا من ھذا المأزق العلمي ، وعرضت نفسھا كبدیل یعكس 

لنظر الطوبوغرافیا العصبیة ، ولتفسیر ذلك تناولت العلاقة بین تناول الإشكالیة من وجھة ا

الاضطرابات المعرفیة والأبعاد المتعلقة بالأعراض الفصامیة ولیس على ارتباطات 

من المدافعین على ھذا (Frith et Christopher,1992)ویعتبر،تشخیصیة عصبیة
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التي تصاحبھا أعراض الاتجاه الذي یرى بوجوب تحدید خصوصیات الوظیفة العصبیة

و الضبط الذاتي Cortex Pariétalمعرفیة نوعیة مثل تحدید العلاقة بین الفص الجداري

  Self-Monitoring أو تحدید المصدر الداخلي أو الخارجي للمعلومات البصریة

ى لمرضالتجھیز الإدراكي والمعالجة الذاكریة والمعالجة الانتباھیة للمستویات المعرفیة مثل

(Blakemore et al, 2000) الفصام

یھدف الاتجاه البدیل بصفة غیر مباشرة إلى معالجة صعوبة الفضول العلمي المتعلق ببحث 

للأعراض المعرفیة والعیادیة على حد سواء بدلا من رئیسيالإشكالیة العصبیة كسبب

تظھر كنتیجة توضیح ومحاولة تفسیر على أقل تقدیر المیكانزمات المرضیة النوعیة التي

حتمیة بناءا على العلاقات بین الأعراض العیادیة والاضطرابات المعرفیة ، ثم أن اختلال 

النشاط العصبي قد لا یشكل طبیعة سببیة بل بالعكس، كل من ھذه المستویات ھو انعكاس من 

ةالاثنین الآخرین، والتي تتمیز في إطارھا النظري بعلم الأعراض السیكاتریة، والعصبی

: ، والبناء المعرفي النفس مرضي ، أما في إطارھا المنھجي فتتمیز على التواليةالفیزیولوجی

تشخیص الاضطرابات المعرفیة لمرضى الفصام باستخدام المقاییس العصبیة المعرفیة أو 

تقنیات التصویر العصبي بمختلف أشكالھ ، وأخیرا درجتھا من حیث الدقة الزامكانیة ویتم 

ملیات التجھیز والمعالجة البصریة لمرضى الفصام خلال ثواني أو دقائق أو فیھا دراسة ع

عدد من السنین كما یحصل عادة في الدراسات الطولیة ، وھذه كلھا تقنیات نفس مرضیة 

معرفیة غرضھا الأساسي ھو تشخیص الاضطرابات المعرفیة داخل نظام تجھیز ومعالجة 

وص لمرضى الفصام ، و كشف العلاقات المعلومات عموما والبصریة على وجھ الخص

.المعرفیة بینھا وبین بعضھا

انطلاقا من كل ھذه الاتجاھات المنھجیة ، الرھان الذي یستحضره الباحث ھنا متبنیا الركائز 

الإبستمولوجیة التي أسست عملیة التداخل بین علم النفس المعرفي وعلم النفس 

في تطور 2002سنة Hardy-Baylé  الذي أسسھ(Brunet-Gouet, 2007)المرضي

الاضطرابات المعرفیة درجةتشخیصلعلم الأمراض النفسیة، یتحدد في محاولة السعي 

داخل نظام تجھیز ومعالجة المعلومات البصریة لمرضى الفصام أولا، ثم محاولة الكشف بعد 

دراكي ذلك عن دینامیكیة العلاقة المعرفیة بین بعض مستویاتھ مركزا على التجھیز الإ
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الذاكریةالمعالجة –البصري وعلاقتھ ببعض مستویات المعالجة البصریة وأعني  بذلك 

.الانتباھیةوالمعالجة 

:التالییننمن ھذا المنطلق فإن مشكلة البحث الحالي تتحدد في التساؤلین الرئیسیی

صریة ماھي درجة الاضطرابات المعرفیة داخل نظام تجھیز ومعالجة المعلومات الب-1

لمرضى الفصام ؟

ھل توجد علاقة ارتباطیة جوھریة بین التجھیز الإدراكي البصري وبعض مستویات -2

المعالجة البصریة المتمثلة في المعالجة الذاكریة والمعالجة الانتباھیة لمرضى الفصام ؟

على ضوء ما سبق وكذا حدود البحث، وبصورة إجرائیة یحاول الباحث الإجابة على 

:ت الفرعیة التالیةالتساؤلا

ھل توجد علاقة ارتباطیة جوھریة بین التجھیز الإدراكي البصري والمعالجة الذاكریة -1

البصریة من حیث الزمن لمرضى الفصام ؟

ھل توجد علاقة ارتباطیة جوھریة بین التجھیز الإدراكي البصري والمعالجة الذاكریة -2

م ؟البصریة من حیث الدقة والثراء لمرضى الفصا

ھل توجد علاقة ارتباطیة جوھریة بین التجھیز الإدراكي البصري والمعالجة الذاكریة -3

البصریة من حیث النمط لمرضى الفصام ؟

ھل توجد علاقة ارتباطیة جوھریة بین التجھیز الإدراكي البصري والمعالجة الانتباھیة -4

البصریة الانتقائیة لمرضى الفصام ؟

باطیة جوھریة بین التجھیز الإدراكي البصري والمعالجة الانتباھیة ھل توجد علاقة ارت-5

البصریة المركزة لمرضى الفصام ؟

ھل توجد علاقة ارتباطیة جوھریة بین المعالجة الذاكریة البصریة والمعالجة الانتباھیة -6

البصریة الانتقائیة لمرضى الفصام ؟ 

ھیة البصریة الانتقائیة والمعالجة الانتباھیة ھل توجد علاقة جوھریة بین المعالجة الانتبا-7

البصریة المركزة لمرضى الفصام ؟
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:فرضیات البحث 2- 

:من خلال تساؤلات الإشكالیة یمكن صیاغة الفرضیات كما یلي

توجد علاقة ارتباطیھ جوھریة بین التجھیز الإدراكي البصري والمعالجة الذاكریة -1

).Aالصورة( REYاختبارفصام  في البصریة من حیث الزمن لمرضى ال

توجد علاقة ارتباطیھ جوھریة بین التجھیز الإدراكي البصري والمعالجة الذاكریة -2

).Aالصورة ( REYاختبارالبصریة من حیث الدقة والثراء لمرضى الفصام  في 

توجد علاقة ارتباطیھ جوھریة بین التجھیز الإدراكي البصري والمعالجة الذاكریة-3

).Aالصورة( REYاختبارلمرضى الفصام  في نماطالبصریة من حیث الأ

توجد علاقة ارتباطیھ جوھریة بین التجھیز الإدراكي البصري والمعالجة الانتباھیة -4

-STROOPو ) Aالصورة ( -REY: ي اختبارالبصریة الانتقائیة لمرضى الفصام في 

ھیز الإدراكي البصري والمعالجة الانتباھیة توجد علاقة ارتباطیھ جوھریة بین التج-5

.-d2و ) Aالصورة ( REY-: ي اختبارالبصریة المركزة لمرضى الفصام  في 

توجد علاقة ارتباطیھ جوھریة بین المعالجة الذاكرة البصریة والمعالجة الانتباھیة -6

-STROOPو)Aالصورة( REY-: ي اختبارالبصریة الانتقائیة لمرضى الفصام  في 

الانتقائیة والمعالجة توجد علاقة ارتباطیھ جوھریة بین المعالجة الانتباھیة البصریة-7

.d2وSTROOP ياختبارالانتباھیة البصریة  المركزة لمرضى الفصام في 

:التعریف الإجرائي للمتغیرات الأساسیة للبحث3-

:مرض الفصام 1-

DSM IV"وفق المعاییر النموذجیة الوارة في ونقصد بھ في بحثنا ھذا الفصام  المشخص

The Diagnostic and Statistical Manualالرابعالدلیل التشخیصي الإحصائي

النوعیة الخاصة بالأعراض Aمعاییرھذا الصدد ویھمنا في "للأمراض النفسیة

لھذا المرض العقلي المعرفي، ھذه الأعراض Symptômes Caractéristiquesالممیزة

یمكن أن تظھر بشكل معزول أي متفرقة لا تشكل وحدة واحدة أو متحدة بعضھا ببعض، و 

وتتمثل ھذه تطورھا أكثر من ستة أشھر یسمح لنا تشخیصھا باستثناء السبب العضوي 

الأعراض في الاضطرابات المعرفیة التي عادة ماتظھر مؤشراتھا العرضیة قبل أي عرض 
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الأعراض المحرضة، وفق ھذه المعاییر تتجلى آخر لمرضى الفصام  وتسمى أحیانا

اضطراب مستویات تجھیز ومعالجة المعلومات -: الاضطرابات المعرفیة في فیما یلي

عموما والبصریة بشكل خاص ، وتتمثل في اضطراب التجھیز الإدراكي البصري والمعالجة 

أنواعھا والبصریة بشكل الانتقائیة والمركزة والمعالجة الذاكریة بشتى : الانتباھیة بشقیھا 

(Bottero, 2000)...........خاص، زیادة إلى اضطراب الوظائف التنفیذیة

:الاضطرابات المعرفیة -2

المعرفیة البصریة العامة لمرضى الفصام، التي تكشف اختلال الوظیفیةدرجةتتمثل في

وتعبر WAIS-Rراشدینللالعملیةات الخمس الفرعیة المعرفیة الأدائیة الاختبارعنھا أولا 

ات الفرعیة على درجة التدھور الاختبارفي ھذه العملیةالمعرفیة الأدائیةنسبة القدرة

أو أقل من ذلك  وھي تشمل ضمنیا درجة 69المعرفي إذا تحصل الفصامیین على نسبة 

التدھور الخاصة  بمستویات التجھیز والمعالجة البصریة مثل التجھیز الإدراكي البصري 

درجةظھریجب كذلك أن تالبصریة، والانتباھیةالبصریة والمعالجة الذاكریةمعالجةوال

الفصام  للمھمات المعرفیة المختلفة على ىالخلل بصورة صریحة في نتائج أداء مرض

: في ھذا البحث وھي كالتاليةات العصبیة المعرفیة البصریة المستخدمالاختبار

WAIS-Rجانبإلىھدفھا الأساسي أیضا d2واختبارStroopواختبارREYاختبار

الاضطرابات المعرفیة داخل نظام تجھیز ومعالجة المعلومات البصریة درجةتشخیص

والكشف عن دینامیكیة التفاعلات المعرفیة بین مختلف مستویات ھذا النظام عند ھذه الفئة 

.السیكاتریة

:التجهيز الإدراكي البصريمستوى -3

المستخدم لقیاس التجھیز الاختبارصل علیھا مرضى الفصام  في ھو الدرجة التي یتح

، عندما ترتفع الدرجة یعني ھذا أن التجھیز الإدراكي )Aالصورة( REYالإدراكي البصري

.ن التجھیز البصري الإدراكي مضطربالبصري سلیم وعندما تنخفض یعني أ

:المعالجة الذاكریة البصریةمستوى-4

المستخدم لقیاس المعالجةالاختبارل علیھا مرضى الفصام  في تحصیھي الدرجة التي 

عندما ترتفع الدرجة یعني ھذا أن المعالجة الذاكریة، A)الصورة( REYالذاكریة البصریة
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.البصریة سلیمة وعندما تنخفض یعني أن المعالجة الذاكریة البصریة مضطربة

:مستوى المعالجة الانتباھیة البصریة الانتقائیة-5

الدرجات التي یتحصل علیھا مرضى الفصام  في الاختبار المستخدم لقیاس المعالجة ھي

المتعلقة Bالحیادیة والبطاقةAفي البطاقة ، STROOP الانتقائیةالانتباھیة البصریة 

المتعلقة بتداخل اللون مع الشكل المستطیل ، وكلما Cبتداخل الكلمة مع اللون، و البطاقة 

ت یعني ھذا أن المعالجة الانتباھیة البصریة سلیمة وكلما انخفضت یعني أن ارتفعت الدرجا

المعالجة الانتباھیة البصریة مضطربة ، مع الأخذ بعین الاعتبار نتائج الأخطاء في كل 

:البطاقات السالفة الذكر المتحصل علیھا من خلال تطبیق المعادلة التالیة

Score d’Erreur = 2E+Hحیث ،) عدد الترددات + 2(×لأخطاء ، أي مجموع عدد ا

كلما ارتفعت درجة الأخطاء دل ذلك على اضطراب المعالجة، وكذا الدرجات التي یتحصل 

في المرحلة الرابعة من الاختبار المتعلقة بالتداخل بین اللون والكلمة ىعلیھا ھؤلاء المرض

ر مع أخذ بعین الاعتبار الأخطاء إعادة تطبیق الاختباالتي یتم فیھB التي تتضمنھا البطاقة 

والاختبار IIIكذلك في ھذه المرحلة النھائیة، ودرجة التداخل ھي الفرق بین نتیجة الاختبار

 IVھذا الأخیر یسمى التداخل.

:مستوى المعالجة الانتباھیة  البصریة المركزة-6

صل علیھا مرضى الفصام  تتمثل في المؤشرات الكمیة المتعلقة بالدرجات المعیاریة التي یتح

وانتمائھا إلى الفئة ،d2في الاختبار المستخدم لقیاس المعالجة الانتباھیة البصریة المركزة

یعني ھذا أن المعالجة الانتباھیة البصریة 100المئویة الخاصة بھا، فكلما اقتربت من 

.ضطربة یعني أنھا ضعیفة وم) 0(المركزة مرتفعة وسلیمة وكلما اقتربت من الصفر 
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إطارالأدبيات النفسمرضية معرفية إطارالأدبيات النفسمرضية معرفية -- II
وبعض الدراسات المتعلقة بالبحثوبعض الدراسات المتعلقة بالبحث
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الفصل الثانيالفصل الثاني

الاضطرابات المعرفية داخل نظام تجهيز ومعالجة الاضطرابات المعرفية داخل نظام تجهيز ومعالجة 

المعلومات البصرية لمرضى الفصامالمعلومات البصرية لمرضى الفصام

شكالية النفسمرضية معرفيةالتأسيس للإ-1
.لمرض الفصام

ية النموذجية المتعددة     المعايير التشخيص-2
الأبعاد للاضطرابات المعرفية لمرضى

.الفصام
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:تمھید

المرضیة المعرفیة إلى محاولة تقدیر وقیاس تسعى الدراسات و البحوث ذات الطبیعة

الوظائف المعرفیة داخل نظام تجھیز ومعالجة المعلومات بشكل عام لمرضى الفصام للكشف 

Tawfik-Reedy et al, 1995) .(عن اضطراباتھا

 (Tracy et al, 1996, Gruber et al, 1997, Heinik et al, 2000)

Herrmann et al 1999, Bozikas et al, 2003)(

و یبدو أن النتائج الأساسیة المتعلقة بھذه الفئة السیكاتریة المرضیة لازالت ثابتة تماما و 

یكون أداء ھم أسوأ جوھریا مقارنة راسخة لم تتغیر، معظم النتائج تظھر أن الفصامیون

ات العصبیة المعرفیة المستخدمة لھذا الغرض  الاختباربالأسویاء و ذلك على مدى واسع من 

 (Heinrich et Zakzanis,1998 , Meltezer et Mcgurk,1999 )

 (Lussier et Stip, 1999) (Dickinson et al, 2004,2006)

ت المعرفیة التي تمس مستوى مراحل تجھیز و معالجة حیث یمكن اعتبار الاضطرابا

- الذاكریةالتجھیز الإدراكي البصري والمعالجة (المعلومات البصریة لمرضى الفصام 

بمثابة مؤشرات و معاییر تشخیصیة (Nuechterlein et al,2004))البصریةالانتباھیة

الإیجابیة ( عیادیة للفصام و ھذا لاعتقاد وجود علاقة ارتباطیھ موجبة بین الأعراض ال

التي تتمیز بھا الحالات الفرعیة و الاضطرابات المعرفیة داخل نظام )والسلبیة والمختلطة

.تجھیز ومعالجة المعلومات البصریة لمرضى الفصام 

 (Neuchterlein, 1984, 1986, Strauss, 1993) (Georgieff, 1999)

البحوثشأن ھذه العلاقة الارتباطیة  لأن نتائجلكن من الصعب جدا التوصل إلى اتفاق عام ب

في ھذا المجال مازالت غیر مستقرة وغیر مؤكدة، و من الحقائق المعروفة في مجالات الطب 

السیكاتري و علم النفس المرضي المعرفي، أن اضطراب التجھیز الإدراكي البصري ینجر 

شیر ھنا إلى أن اضطراب نظام عنھ سوء تأویل و تفسیر للمعلومات البصریة، و حسبنا أن ن

تجھیز ومعالجة المعلومات  یعتبر من السمات المشتركة و الممیزة بین المصابین بالفصام 

. المتعددة الأبعادعلى اختلاف أنواعھ التشخیصیة الفرعیة والتصنیفیة النموذجیة

(Goldstein, 1995,  Brebion et al, 1997, Bellack et al, 2001)
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 (Fleming et al, 1995, Howanitz, 2000, Kurtz et al, 2001)

(Schooler et al, 1997)

:التأسیس للإشكالیة النفسمرضیة معرفیة لمرض الفصام -1

یعتبر الفصام من الأمراض العقلیة المعرفیة التي تصنف ضمن فئة الذھانات الوظیفیة 

ین السكان من ثلاثة في الألف إلى المعروفة والأكثر انتشارا، و تتراوح نسبة الإصابة بھ ب

معظم ضحایاه ھم فیما بین و (Maki et al, 2005) واحد بالمائة على المستوى العالمي

، وتعتبر حالیا الاضطرابات المعرفیة (Hanus, 1981 ))1998القذافي، ) (سنة30إلى15(

الجة المعلومات فھو یؤثر سلبا على وظائف نظام تجھیز ومعمن أھم الأعراض النوعیة فیھ،

المعرفیة بشكل عام والبصریة بشكل خاص و یصیب الشخصیة بالتصدع في جوانبھا 

المعرفیة و معالجة المعلومات  الانفعالیة الحركیة كذلك، مما یؤدي إلى التشتت و التناثر و 

.كأن كل جانب منھا أصبح في واد منفصل و مستقل عن بقیة الجوانب الأخرى 

) 2001،و حویج ، الصفدي، أب2001فاید ( 

Kacha, 1987, Lemperiére, Féline, 2000)Doukis, Moussaoui,(

حالة فتى في الرابعة عشر Morelوصف الطبیب العقلي البلجیكي موریل 1860في عام 

من عمره الذي كان ذكیا و تاریخھ السابق جید، ثم ظھرت علیھ فجأة أعراض التدھور العقلي 

وظ و أخذ تدریجیا یفقد مواھبھ المعرفیة والانفعالیة التي كان یمتاز بھا المعرفي بشكل ملح

و لعل Démence précoceفیما سبق، و أطلق موریل على ھذه الحالة اسم الخبل المبكر 

ھذا التعبیر الفرنسي ھو أول تسمیة كانت في تاریخ الطب السیكاتري للفصام و لكن لیس 

یز في الأمراض العقلیة بل كوصف تشخیصي غیر على أساس تصنیف معیاري نموذجي مم

مفترض لحالة عقلیة معینة، و قد اعتبرت ھذه الحالة و ما شابھھا اضطرابا معرفیا وانفعالیا 

یؤثر مباشرة على نظام تجھیز ومعالجة المعلومات بشقیھا المعرفي والانفعالي، ینتج من 

ذلك و أرجحلانفعالي وتدھوره،جراء خلل عصبي یؤدي إلى توقف النمو العقلي المعرفي ا

ففي الخلل إلى الوراثة، و تتابعت المحاولات البحثیة المختلفة لتصنیف الأمراض العقلیـة، 

أھممن یصیب الفرد في مرحلة البلوغ، امرضا عقلیHeckerوصف ھكر 1871ألمانیا عام 
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)1998حجلة، أبو ( La dépression)*(أعراضھ الاضطرابات المعرفیة و الاكتئاب

 Hanus, 1981)(Baldacci-Epinette, 1993,

الخلط بین الأمور مع میل نحو الانحلال المعرفي والتدھور العقلي العام و أطلق ھكر و

Hecker ،على ھذا المرض اسم الھیبفرینیاHebephrenia–و ھذا -أي جنون المراھقة

Paranoiaن أطلق اسم البارانویا الذي یعتبر أول مKahlboum الاسم مستعار من كالبوم 

على مجموعة من المرضى الذین ظھرت علیھم اضطرابات معرفیة متعددة و 1873عام 

الذین ظھرت علیھم أعراض ملحوظة، وھـو الذي وصف مجموعة من المرضى الذھانیین

Manie، والھوس *La dépression post-psychotique الإكتئاب بعد الذھاني

والخلط والتشویش في البناء المعرفي، وأطلق Tonus Musculaireليوالتصلب العض

بمعنى Tensionمـن Tonos بمعنى تحت و Kataأي Catatonie علیھم اسم الكتاتونیا 

(lemperiere, Féline, 2000 ) )2001فاید، ، 1984الـزراد،(   التوتر

)1988  (Guelfi,

ة للحالات الفرعیة النموذجیة لمرض الفصام والتي كما رأینا وھذه أول البوادر التشخیصی

ترتكز في كثیر منھا على الأعراض المعرفیة كمؤشرات أساسیة یعتمد علیھا في التشخیص 

المعلومات الأساسیة شكلت ما یسمى حجر جمعویمكننا القول أن ھذه الفترة تعتبر مرحلة 

نحو تأسیس للإشكالیة النفسمرضیة المعرفیة الزاویة في البناء المعرفي النفسمرضي، مھدت 

الحالیة في الفصام خاصة فیما یتعلق بالجوانب التشخیصیة النموذجیة المتعددة الأبعاد كما 

Kreapelinھي معروفة حدیثا، و كان ذلك على ید العلامة كریبلین 

 (Frith et al, 1992, Harvey et al, 2000, Hemsley et al, 2004)

(Hardy-Bayle et al, 2003)

الأمرالذي ساعده كثیرا على وضع الوصف النشخیصي لھذا المرض العقلي المعرفي الذي

تعتبر الاضطرابات المعرفیة فیھ من أھم الخصوصیات النوعیة التي استقطبت اھتمام

(Frangou, 2005, Hoff et al,1999) مختلف الباحثین على اختلاف توجھاتھم النظریة

.یدخل ضمن تطور الفصام) بعد ذھاني(الاكتئاب  *
* La dépression (post-psychotique) Ferait partie de l’évolution schizophrénique.
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یوصف الفصام 1899الذي صدر عام Kreapelin السادسة لمؤلف كریبلین ففي الطبعة 

حیث psychose endogènesبأنھ إحدى المجموعتین الكبیرتین للذھانات الداخلیة المنشأ 

قسم الأمراض العقلیة إلى قسمین أطلق على القسم الأول ذھان الھوس و الاكتئاب 

Psychose Maniaco-dépressiveاض الحادة، و أمل الشفاء فیھا كبیرو ھو من الأمر

یصیب الأفراد في Démentia praecox و القسم الثاني أطلق علیھ اسم الخبل والعتھ المبكر

مقتبل العمر، و أھم أعراض ھذا الخبل المبكر ھو عدم تناسق وانسجام الاستجابات الانفعالیة 

لوماتیة النوعیة الواردة إلیھا و السلوكیة والعقلیة مع بعضھا البعض وكذلك مع الرسائل المع

حیث ینتھي المریض إلى حالة خاصة من التدھور والاضطراب المعرفي الذي یسمى بھزال 

مما یؤثر سلبا على نظام تجھیز ومعالجة المعلومات Affaiblissement Mentalالعقل 

لفكري بشكل عام خاصة الوظائف المعرفیة المنطقیة ویظھر ھذا جلیا في أخطاء التناسق ا

ویصاحب یتبعھ عجز في أداء المھمات المعرفیة المختلفة والمثابرة علیھا لمرضى الفصام ،

(Lévy-soussan, 1994) .ذلك الھلاوس والھذاءات 

Entité Morbideكوحدة مرضیة مستقلةDementia praecoxثم اعتبر الخبل المبكر 

Autonome تدخل الیوم ضمن الحالات تضم ثلاثة أشكال من الأعراض العیادیة التي

La الكتاتونیاأي فصام المراھقة وhébéphrénie’Lالھیبفرینیا :الفرعیة للفصام

Catatonieالفصام التخشبي ثم أضاف الخبل أو العتھ البارانویدي أيLa Démence

Paranoïde و ھو الشكل الھذائي لمرض الفصام . (Guelfi, 1988)

اقترح استبدال تعبیر 1911في عام Eugen Bleulerیسري بلولر أما الطبیب العقلي السو

العتھ المبكر بالفصام و ذلك عندما اتضحت لھ الأعراض المعرفیة لھذا المرض و أبعاده 

و فقدان تفككبسبب وجود -الفصام–التشخیصیة السببیة ، فوجد فیھ ما یبرر ھذه التسمیة 

.ة المعلومات المعرفیة والانفعالیة للفصامیینالانسجام والتناسق في نظام تجھیز ومعالج

 (Shamay-Tsoory,2007) و اعتبر أن ھذا المرض یصیب الأفراد في أي عمر، كما أن

المریض بالعتھ المبكر لا ینتھي بالضرورة إلى التدھور المعرفي العام، و قد اعتبر بلولر 

Bleuler أنھ من الخطأ أن نقارن ما أسماه كرابلینKreaplin بالخبل و العتھ المبكر بحالة

التدھور العقلي المعرفي الناتجة من ضمور شدید في المخ، و أوضح أن استجابة مرضى 
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الفصام المعرفیة تكون معقدة و متباینة تختلف في نوعھا تماما عن الاستجابة الأولـیـة 

)(Guelfi, 1988.البسیطة للمرضى الذین یعانون من مرض عضوي في المخ

أول من صاغ مصطلح الفصام المشـتـق مـن الكلمتین الیونانیتین Bleulerو یعتبر 

"Schizein " و " انفصام"و معناھا"Phren " و لم یقصد بلولر "العقل"و معناھا ،

Bleuler تفكك الشخصیة إلى أجزاء عدیدة كما یحدث في اضطراب تعدد الشخصیة، و لكنھ

ظائف الانفعالیة و الوظائف العقلیة المعرفیة داخل نظام قصد بھا انفصال العلاقة بین الو

و ھو من أھم الممیزات -المعرفیة والانفعالیة–تجھیز ومعالجة المعلومات بشكل واسع 

النوعیة في مرض الفصام، مثال ذلك الانفعال قد ینفصل عن التجھیز الإدراكي البصري و 

نمط الذي یحتوي على رسائل ومعلومات من ثم تكون الاستجابة الانفعالیة غیر ملائمة لل

(Guelfi, 1988, Kacha, 2002) بصریة مختلفة

Bleuler، و الجدیر بالذكر أن بلولر ) 1990موسون، نابلسي و آخرون، ، 1987الحجار، (

یقسم أعراض الفصام إلى أعراض أولیة وأعراض ثانویة فأما الأعراض الأولیة فتتمثل في 

فصامي بالعالم الخارجي، و اضطراب نظامھ الانفعالي، و اضطراب علاقة المریض ال

و الإدراك الواعي الشعوري La perceptionاضطراب التجھیز الإدراكي الحسي 

Apperceptionوھي أعراض .، والمعالجة الانتباھیة وتنظیم إرادة الفعل، و استعمال اللغة

اض الثانویة فتدخل فیھا الھلاوس أما الأعر. تدخل مایسمى الیوم بالأعراض العیادیة السلبیة

.(Guelfi, 1988)والسلبیة و النمطیةAutisme’Lو الھذاءات، و تمیز السلوك بالخلویة 

.، وھي أعراض تدخل ضمن إطار  الأعراض العیادیة الإیجابیة)1984، دالزرا(

یرى أن الفصام نمط سلوكي و ھو شكل من أشكال التكیف، و یرجع Mayerأما مایر 

إلى العادات الخاطئة التي تنمو في ھؤلاء Kreaplinالتدھور العقلي الذي جاء بھ كریبلین 

المرضى و إلى اضطراب تفكیرھم و انفعالاتھم و عدم تناسق السلوك معھا و كذلك اختلال 

یرفض أن Mayerوظیفة التجھیز الإدراكي و اللغة  و عملیات المعالجة الانتباھیة، فمایر 

ي الفصام نابع من الجسم أو من الخلل العضوي أو العصبي، فھو یؤمن بآثار یكون السبب ف

الشدات والتوترات على حدوث المرض، لذا نجده یضع أعراض الفصام في قسم واحد فقط

: لا یفرق فیھا بین ما ھو ثانوي و بین ما ھو أولي، حیث یلخص لنا أعراض الفصام فیما یلي
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ى في سوء الأحكام و كثرة الأوھام والھلاوس                     اضطراب في مستوى التفكیر یتجل

)1987الحجار،(. و الاضطراب الواضح في المعالجة الانتباھیة و استعمال اللغة و الكلام 

(Scherrer et al, 2003))1984، الزراد(

ة بالأعراض النفس مرضیة المعرفیة المتعلقمن العرض السابق یمكننا استنتاج الإشكالیة

الأساسیة الممیزة لمرضى الفصام بأشكالھ التشخیصیة الفرعیة من خلال اضطراب و تدھور 

لمرضى الفصام عموما –المعرفیة والانفعالیة –نظام تجھیز ومعالجة المعلومات بشقیھا 

تتجلى في شقھا المعرفي موضوع بحثنا في الأعراض المعرفیة بشكل عام كالتشوھات في 

)1994دویدار، (الانتباھیة وتجھیز الإدراكي  والمعالجةالذاكریةكل من ال

(McKibbin et al, 2004) و التي لم تلق العنایة اللازمة من قبل الباحثین العرب في ھذا

حدیثا بعلم النفس المرضي المعرفي، الذي یعتبر المجال المتخصص الذي یدخل فیما یسمى

.بحثي حدیث النشأةمجال

مرض ذھاني یتمیز بمجموعة من : الفصام بأنھ"أحمد عكاشة"یعرف بصورة عامة

إلى اضطراب و -إن لم تعالج في بادئ الأمر-الأعراض الانفعالیة و المعرفیة التي تؤدي

تدھور في الشخصیة و السلوك، و أھم ھذه الأعراض اضطرابات التفكیر و الوجدان و 

) 1988عكاشة، ،1990جمعة ، (  .ركيالإدراك  و الإرادة و الانتباه و السلوك الح

بأنھ اضطراب " الأمراض النفسیة و العقلیة"فیعرفھ في كتابھ "عزت راجحأحمد"أما

النظام العقلي : وظیفي في الشخصیة، و یبدو في صورة أعراض في جوانب الشخصیة جمیعا

.السلوكيوما یحویھ من عملیات معرفیة و النظام الانفعالي 

)1986،علي كمال،2001لصفدي، أبو  حویج، ا(

نستنتج من التعریفین السابقین أن الفصام ھو مرض عقلي معرفي انفعالي وظیفي یصیب 

الوظائف المعرفیة بالتدھور التدریجي و یفصلھا عن الحیاة الانفعالیة أو العاطفیة لدى 

تشر صراحة و ھذا ما أشارت إلیھ بعض التعاریف و إن كانت لم (Sachs,2004) المریض

.للأعراض المعرفیة كسمة أساسیة في النمط الفصامي بمختلف أشكالھ وأنواعھ 
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:المعاییر التشخیصیة النموذجیة المتعددة الأبعاد للاضطرابات المعرفیة لمرضى الفصام- 2

فمنعدة عواملفیھا ومختلفة ، تتسببمتنوعةبمظاھر عیادیةیتمیز مرض الفصام

:مثل الفرضیات: دة فرضیات سببیةظھرت ع"  Bleuler, Kraepline "أعمال 

Kendler , Dehl,1993,Goldberg et al, 2003)  (الوراثیة 

(Bissette, Nemeroff, 1995, Weinberger et al, 1986)الكیمیائيوالعصبیة 

(Andreasen , Olson, 1982, Crow, 1980)والفیزیوباثولوجیة  

 (Carpenter, Heinrichs, Wagner, 1989)

(Freud, 1914 , Watzlawik, Hemlich, Jackson, 1972)  والدینامیة النفسیة

(Hardy-Bayle, 1994 , Cohen, Schreiber, 1992)  والنفس مرضیة المعرفیة

لمنھجیة في البحث، الكشف عن ھؤلاء الباحثون جمیعا حاولوا كل حسب مجالھ و طریقتھ ا

مختلف مظاھر ھذا المرض العقلي المعرفي، حیث یعتبر علم النفس المرضي المعرفي واحد 

من أھم المجالات البحثیة الحدیثة جدا الذي ظھر كوریث لعلم النفس المعرفي وعلم النفس 

م تجھیز العصبي المعرفي ، ھدفھ الرئیسي ھو الكشف عن الاضطرابات المعرفیة داخل نظا

ومعالجة المعلومات لدى الفئات الذھانیة بشكل عام والفئات المرضیة الممیزة لحالات الفصام 

,Hardy-Baylé, 1994)(Stip et al, 2003.بشكل خاص

المعرفيالمستوىبأنیرىمنالمعرفيالباحثین في مجال علم النفس المرضي منھناك

التكیفوظیفةوتدھور والمستوى العیاديوجي البیولالمستوى بینیلعب دور الوسیط

الاجتماعي(Cuesta , Peralta,1995 , Georgieff ,1995)ومنھم من أقام العلاقة بین 

(Buchanan, Hilstein, Breier, 1994)الاضطرابات المعرفیة وفقر في أسلوب الحیاة

حلفيوتدھور (McGurk et al, 2000, Corrigan, 1998) لاجتماعيا التكیفوسوء 

(Penn et al, 1996, Bellack et al, 2001) .الیومیةالحیاة مشكلات

ھناك من الباحثین أیضا في ھذا المجال من حاول نمذجة الاضطرابات المعرفیة بنسبھا   إلى 

فيوإلى اضطراب (Cohen , Schreiber, 1992)للسیاق التمثیل الداخليأخطاء

 (Gray, Feldon et Rawlins, 1991) معالجة الوضعیة البصریة وتنظیم الاستجابات 

.كذلك إلى اضطراب تنظیم المعالجة الرقابیة وتمثیل فعل المعالجة الانتباھیة
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)Frith, 1992( تقریبا جمیع البحوث والدراسات تؤكد أن مرضى الفصام یظھرون

لمعرفیة داخل نظام تجھیز ومعالجة المعلومات التي اضطرابات في مختلف المستویات ا

.خلال مراحل تطور المرضالتدریجيالإزمانغالبا ما تأخذ شكل 

(Bellack et al, 2001,  Brebion et al, 1997, Fleming et al, 1995)

Howanitz, Cicalese et Harvey, 2000, Kurtz et al, 2001)

(Schooler et al, 1997, Harvey, McGurk et al, 2000)

إلى القول     (Howanitz, Cicalese et Harvey, 2000) مننفس الاتجاه ذھب كل في

: بأن الاضطرابات المعرفیة لمرضى الفصام  أصبحت تمیز مختلف مراحل تطور المرض 

الحادة والمستقرة و الخامدة ، ھذه الملاحظات كلھا تجعلنا اعتبار الاضطرابات المعرفیة 

.خل نظام تجھیز ومعالجة المعلومات مؤشرات على الھشاشیة المرضیة الفصامیة دا

لدراسة الاضطرابات المعرفیة لمرضى الفصام یجب أن نأخذ بعین الاعتبار مختلف 

التصنیفات والمعاییر العیادیة التشخیصیة النموذجیة المتعلقة بھذا المرض ، فھي تختلف من 

: دیتین یمكن العمل بھما اك مقاربتین عیاعموما عالمیا ھندراسة لأخرى ،

طبقا لھذه النظریة الفصامیین یمكن تقسیمھم إلى : تسمى المقاربة الفئویة الطبقیة: الأولى 

فئات وطبقات أو إلى أنواع عیادیة مختلفة تستبعد كل منھا الآخر بطریقة تبادلیة ، ھذه 

ة الأمریكیة للطب النفسيالمقاربة یمثلھا التصنیف النموذجي الصادر عن الجمعی

The Diagnostic and Statistical Manual DSM- IV وتسمىA.P.A 1994

الإیجابي " للأمراض النفسیة، التي تمیز بین الشكلینالرابعالدلیل التشخیصي الإحصائي

(Andreasen, 1982, Andreasen et Olsen, 1982, Crow, 1980) "والسلبي

O.M.S الصادر عن  C.I.M-10 والتصنیف العالمي للأمراض العقلیة والسلوكیة

"International Classification of Diseases  I.C.D-10 منظمة الصحة العالمیة ، "

: حیث تمیز في الفصل المتعلق بالاضطرابات العقلیة والسلوكیة الأشكال الفصامیة التالیة

یفرینیا ، الفصام الغیر مصنف ، الفصام البرانویدي ، التخشبي ، الإكتئاب بعد فصامي ، الھیب

.البسیط
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وھي تفترض أن الأعراض الفصامیة تمیل إلى : تسمى المقاربة المتعددة الأبعاد: الثانیة 

التجمع التركیبي المعقد یمكن أن تجتمع في مریض فصامي واحد ، یمثل ھذه المقاربة عدة 

:صر نموذج كل من نماذج متعددة الأبعاد نذكر على سبیل المثال لا الح

(Liddle, 1987, Arndt et al, 1991, Basso et al, 1998)

في المقاربة النموذجیة الأولى الفئات الفصامیة تشخص من خلال استخدام طریقة تحلیل 

المجموعات في شكل أرخبیل ، في المقاربة المتعددة الأبعاد ، المجموعات العرضیة تنبثق 

.ات النفسیة المرضیة الاختبارمطبق على باستخدام التحلیل العاملي ال

DSM بالنسبة   IV الفرعیة وبالتركیز على الجانبین النظري والعیادي فإن الحالات

في غیاب اضطراب التفكیر تصبح وحدة اسمیة قیاسیة ممیزة  حیث " البرانویدیة " الفصامیة 

".غیر منظمة " تتمیز بانفجار متأخر للمرض ، عكس الحالات الفرعیة 

(Levin, Yurgelun-Todd et Craft, 1989)

(Bornstein et al, 1990 , Finkelstein, 1983 , Rosse, 1991)

وقد قام عدد من الباحثین بدراسات موسعة على لوظائف المعرفیة للنوعیین الفرعیین  

" ظممنغیر"ذي یتمیز بھ النوع الفرعي للفصامالمعرفي الالسایقین، حیث أكدوا أن المستوى

، وھذا یدل على أن دلالة الفروق " البرانویدي"ھو أكثر دلالة و اضطرابا  من النوع الفرعي 

DSM IV (Kaplan et al, 1993).A.P.A1994البرانویدیةكانت لصالح الحالات

قام بھا " والبرانویدیة " غیر منظمة " وھناك دراسات أخرى مقارنة بین الحالات الفرعیة 

حثین كذلك  لم تتوصل إلى وجود اضطراب معرفي كبیر دال إحصائیا عند العینة عدد من البا

".البرانویدیة" على حساب العینة " غیر منظمة" الفصامیة

(Golden et al, 1980, Kolb et Whishaw, 1983, Kremen et al, 1994)

ة المعرفیة من خلال ما سبق نستنتج أن النتائج المتمخضة عن الدراسات النفس مرضی

المتبنیة للمعاییر التشخیصیة النموذجیة جاءت غیر متناسقة مع بعضھا البعض ، وبالتالي فإن 

.البحوث في ھذا المجال مازالت تحتاج إلى تعمق

أما الدراسات والبحوث التي ركزت على العلاقة الارتباطیة بین الاضطرابات المعرفیة

توصلت إلى أن الشكل الإجابي للفصام سببھ-الإجابیة والسلبیة -والأعراض الفصامیة 
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(Johanston et al, 1978)راجع إلى اضطرابات معرفیة عامة وإلى خلل عصبي 

.وعدم الاستجابة الجیدة للعقاقیر والأدویة النفسیة للمرضى   (Frith, 1992)

(Angrist, Rotrosen et Gershon, 1980)

ضطرابات المعرفیة الانتقائیة ، خاصة المعالجة أما الشكل السلبي فیرجع سببھ إلى الا

.ة والاستجابة الجیدة للعقاقیر والأدویة النفسیةالانتباھیة البصری

وھذا ما یجعلنا نستنتج أن الاضطرابات المعرفیة تستجیب للأدویة النفسیة بطرق مختلفة لدى 

لنفسیة یكون أكثر إیجابیة بالنسبة وھنا نفترض أن تأثیر الأدویة ا. الأشكال العیادیة الفصامیة 

. للأعراض العیادیة، وأقل منھ بالنسبة للأعراض المعرفیة

(Cornblatt et al, 1992, Angrist, Rotrosen et Gershon, 1980)

ھذا ماجعل بعض الباحثین یفترضون عدم وجود علاقة بین الأشكال العیادیة الفصامیة 

. میزة لھاوالأعراض المعرفیة النوعیة الم

الأعراضلسلمالعامليخلال التحلیلفي ھذا المجال توصلت من حدیثةدراساتھناك

اضطرابات التي تمثل العوامل المعرفیة مثلالأعراضإلى   Panss والسلبیةالإیجابیة

إلى جانب العوامل شمشكلة مجال مرضي ھ. الانتباھیة وتشتت التمثیل السیاقي المعالجة

الوظائف  اضطراببینوھذا دلیل آخر یبین العلاقة التبعیة،الفصامیة الأخرىعیادیةال

المعرفیة داخل نظام تجھیز ومعالجة المعلومات والأشكال العیادیة الفصامیة المختلفة ویظھر 

رة بالسیطترتبطالمستمرةالانتباھیةالمعالجةخاصةالمعرفيالتدھوردرجةأن

(Buchanan et al, 1994, Cuesta et Peralta, 1995)السلبیة للأعراضمبدئیةال

حتى ولوا فترضنا عدم وجود علاقة مباشرة بین الأعراض المعرفیة والأعراض العیادیة 

.بینھما الفصامیة لا یمكننا بأي حال من الأحوال أن ننكر التأثیر المتبادل الغیر مباشر 

مرضیة المعرفیة تبین أن المعالجة الانتباھیة تكون أكثر تقلصا في ثم أن الأدبیات النفس

المراحل الحادة من المرض، وأن تطور ونمو الفصام یبدأ عموما في الوقت الذي یظھر 

(Weinberger, 1996) .فیھ النمط المعرفي النوعي للفصام

كال عملیة التعلم مع فشل كل أشتقریبا إن ظھور الأعراض العیادیة الفصامیة یكون متزامنا 

وھذا بسبب ضعف الدافعیة ھذه الأخیرة قد تتلاشى تماما مما یؤثر على الوظیفة المعرفیة 
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وھذا سوف التي تتحول إلى عامل إجھاد معرفي مستقل یصبح أكثر اضطرابا في النھایة 

.یعزز من حدة الأعراض العیادیة الفصامیة 

المعرفیة والأعراض العیادیة الفصامیة ھو أقل  یظھر أن الاستقلالیة الكاملة بین الأعراض 

ھناك عوامل أخرى متعددة تؤثر على الوظیفة المعرفیة واستقرارھا وعلى الأعراض .احتمالا

(Gold et al, 2004) .العیادیة الفصامیة كذلك

الفصامي ھو الذي یعاني في نفس الوقت منأن المریضماداملأخیر نقول  أنھافي 

ضطرابات المعرفیة والأعراض العیادیة الفصامیة ، یجب الاعتناء بھ كإنسان من جمیع الا

. الجوانب حتى ولو تبین لنا استقلالیة الأعراض العیادیة عن الأعراض المعرفیة

یجب الاتفاق في ھذه الحالة على أن العلاج المبني على الطرائق المتعددة سوف یكون لازما 

من أنھلمظاھر المرضیة من أجل فعالیة علاجیة قصوى، ثموواجبا لكي تستھدف كل ا

المعروف زیادة على العلاج النفسي الدوائي للاضطرابات المعرفیة ھناك طرق  سلوكیة 

خاصة إذا .فعالة مھمتھا الأساسیة علاج الأعراض المعرفیة الفصامیةواجتماعیةمعرفیة

.ھي بالدرجة الأولى بیوسیكوسوسیولوجیة علمنا حالیا بأن المقاربة العلاجیة للفصام 

(Dubeau,2007 ) (Bellack et al, 1999)

( Wykes et al, 1986,1999, 2007, Silverstein, 2000)

وفي حالة ظھور بعض التفاعلات والتأثیرات بین الأعراض المعرفیة والأعراض العیادیة 

.نموذجیة المضادة للذھانالغیرللفصام ممكن استخدام بعض الأدویة النفسیة

المعرفیة لھ تأثیرات محدودة على الوظائف بعضھاإلا أن   (Gallhofer et al 1996)

 (Harvey et Keefe, 2001) .العلاجیةالصعوباتالفصام مما یعززلمرضىةالنوعی

تقدیروقد بینت بعض الدراسات من خلال تطبیق بعض الأدوات المعیاریة العیادیة مثل سلم 

Le Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS), السیكاتریة ضمختصرالأعرا

Positifs et symptômes négatifs Scale Panss وسلم الأعراض الإیجابیة والسلبیة

.الذھانیة و قائمة مراجعة الاعراض

Liste de vérification des symptômes 90-R (SCL-90)

(Wykes et al, 1999, 2007) (Delahunty et al, 1993, Seltzer et al, 1997)
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.تطور وتحسن الوظیفة المعرفیة لدى مرضى الفصام نتیجة العلاج المتعدد

في نفس السیاق بعض البحوث تؤكد نتائج متعلقة بأحسن أداء معرفي لصالح الشكل

(Addington et al, 1991) "الإیجابي " 

(Berman et al, 1997, Cuesta et Peralta, 1995)

(Hoff et al, 1992) بینما تذھب أخرى إلى نفي النتائج السابقة 

(MCDaniel, Heindel et Harris, 2000, Morrisson-Stewart et al, 1992)

(Van der Does et al, 1993)

أن -بمفھوم المخالفة -حتى ولو كانت میولنا العلمیة تقودنا نحو تبني النتائج التي تؤكد

بدلالة أكبر " السلبي " لاضطرابات المعرفیة تظھر مؤشراتھا الھشاشة في الشكل الفصامي ا

، فإننا نعتقد یقینا بأن المعطیات والنتائج العلمیة المنبثقة " الإیجابي " من الشكل الفصامي 

على أساس تمییز ھذین الشكلین اللذان في الحقیقة یمثلان الأعراض العیادیة الأساسیة في 

. الفصام ، تبقى غیر واضحة ومتناقضة للغایةمرض 

ھذا التناقض والتضارب في النتائج یستند على أقل تقدیر ولو جزئیا إلى المعاییر التشخیصیة 

النموذجیة التي على أساسھا اختیرت العینات البحثیة ، وأیضا إلى المعاییر المتعددة الأبعاد 

ذجیة ، وھذا قد یؤدي إلى  انحراف تشخیصي التي بنیت علیھا التصنیفات التشخیصیة النمو

(Amir et Feuer, 1998) .في المقام الأول

بطریقة أدمج الأعراض العیادیة الفصامیة السلبیة DSM IV من جانب آخر نلاحظ أن

وصفیة دون التعمق فیھا لدى الحالات الفرعیة الفصامیة ، لأنھا تظل حاضرة سواء في النوع 

ویظل من الصعوبة بمكان تقدیرھا " غیر منظم" أو النوع الفرعي " یدي البرانو" الفرعي

. كیفیا وكمیا 

DSM  إضافة كذلك أن البحوث القائمة على المعاییر التشخیصیة النموذجیة الواردة في 

"غیر برانویدیة " بعینات فصامیة" برانویدیة " عادة ما كانت تقارن عینات فصامیة  IV

ھور والھشاشة   التدولادرجة  (Zalewski et al, 1998) دون تمییز النوع الفرعي

Panss " الإیجابیة والسلبیة"، ثم أن سلم تشخیص الأعراض  (Carpenter, 1992)
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(Guelfi, 1997) - Positive and  Négative Syndrome Scale-  2(P.A.N.S.S)

الإیجابیة " الفصامیةلأعراضمن جانب آخر صمم خصیصا كأداة كمیة للتشخیص العیادي ل

، إلا أن التحلیلات العاملیة المطبقة على نتائج العینة الفصامیة في ھذا السلم " والسلبیة 

وھذا بتداخل البنود ،التقییمي بینت وجود متغیرات دخیلة ترتبط بالبنود الفرعیة المكونة

الغیرمنظمة مع البنود ةلھذه الأداة التشخیصی(P.A.N.S.S)المشكلة للأعراض الفصامیة  

المشكلة للأعراض الإیجابیة ، عادة ما یؤدي إلى إنحراف تشخیصي یشكك في مدى تجانس 

الشكل الفصامي الإیجابي ، ویحدث تعتیما وغموضا في امكانیة وجود العلاقة الارتباطیة بین 

الأعراض الإیجابیة الفصامیة والاضطرابات المعرفیة داخل نظام تجھیز ومعالجة 

. المعلومات عموما والبصریة بشكل خاص 

:الجانب الآخر ھناك من الباحثین في مجال علم النفس المرضي المعرفي مثل على

 (Goldberg, Weinberger, 1995)الفرعیة الأنواعمن یدحض أصلا وجود فرضیة

علىن یرتكزأیجبملائمةالأكثرالفصاميیرون أن التطور العیاديالفصامیة ، فھم

ھذاالخطورة العرضیة ولیس على أساس الخصوصیات النوعیة الفرعیة الفصامیة في ظل

التصور، العلاقة الارتباطیة یجب أن تؤسس بین خصوصیات الاضطرابات المعرفیة ومدى 

خطورة الأعراض العیادیة الفصامیة فقط ، دون التطرق للخصوصیات النوعیة الفرعیة 

.لا وجود لھا أصلا في ظل ھذا التصور الفصامیة التي 

ھناك مقاربة حدیثة ترتكز على الأبعاد المتعددة في مرض الفصام، انبثقت من التحلیلات 

إلى الفصامئِّزحیث تج P.A.N.S.S العاملیة للمكونات الأساسیة المطبقة في سلم

"منظمة غیر- السلبیة–جابیة الإی: " ثلاثة أبعاد أساسیة یتم مطابقتھا بالأبعاد العیادیة 

.J.P(العالم 1988ترجمھ إلى اللغة الفرنسیة سنة (Kay et , Fiscbein et Opler, 1987)ھو سلم أنجزه العالم الأمریكي كاي وآخرون2
lepine- Lindenmayer( بعنوان" : Ichelle Diagnostique de L’indensité"یحتوي على و)تشمل 07إلى 01مقدرة من ) بندا30

، ) علامات03(الأعراض العیادیة التي نلاحظھا لدى المرضى اللذین یعانون من تناذرات ذھانیة ، خاصة عند الحالات الفصامیة ، تعطى فیھ 
.ونفسیة مرضیة عامة ، وھذا في إطار النظریة الفئویة المتعددة الأبعاد–سلبیة –أیجابیة : أبعاد تناذریة 03عموما تحسب لتقییم

استخدام طریقة المقابلات الشبھ منظمة مع تعریف دقیق لمختلف : ھناك عدة طرق عیادیة وإحصائیة لحساب صدق وثبات ھذا السلم التشخیصي 
أما الدراسات الأساسیة التي . بار وإعادة الاختبار ، كل ھذا یسھل الحصول على الصدق والثبات بین المحكمین درجات الأعراض العنیفة ثم اخت

على عینات فصامیة كبیرة ونتائج P.A.N.S.S تناولت بالدراسة البحثیة صدق ھذا السلم التشخیصي ھي استخدام طریقة التحلیل العاملي لنتائج سلم 
Nancy لS.A.P.Sوسلم  S.A.N.Sصصة في تشخیص الفصام منبثقة من نفس العینات الفصامیة مثل سلم  اختبارات أخرى عالمیة متخ

AndreasenS.A.P.S (Scale Andreasen Négative Syndrom) . S.A.N.S (Scale Andreasen Positive Syndrom). حالیا
مح بتشخیص البروفیل العرضي لمختلف العینات المرضیة الذھانیة وتقییم التأثیر الأكثر استخداما في العالم ، لأنھ یسP.A.N.SS یعتبر سلم

، ولكن یظھر أن ھذا السلم حساس جدا من حیث خاصیتھ السیكومیتریة للتغیرات المختلفة ، خاصة تلك " الإیجابیة والسلبیة " التنبؤي للأبعاد 
.المتعلقة بالعینة
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(Baxter et Liddle, 1998, Liddle, 1987, Liddle et al, 1989)

بالنسبة لھؤلاء المقاربة المتعددة الأبعاد ملائمة لدراسة الوظائف المعرفیة  في المستویات 

ات داخل نظام تجھیز ومعالجة المعلوم) الدماغیة( المختلفة وعلاقاتھا بالاختلالات العصبیة 

بشكل عام لمرضى الفصام ، فھي تقدم البدیل العلمي في أفضلیتھا بربط الاضطرابات 

المعرفیة بخطورة وعنف الأعراض العیادیة الفصامیة ، ھذه الأخیرة ترجع إلى 

السؤال .   الخصوصیات النوعیة للاضطرابات المعرفیة الممیزة للأبعاد الفصامیة المختلفة

: باحثون في مجال علم النفس المرضي المعرفي ھو كالتالي المنھجي الذي طرحھ ھؤلاء ال

على أي مستوى تتم دراسة الاضطرابات المعرفیة لمرضى الفصام ؟ ھل أثناء عملیة 

تشخیص التناذرات أوالأعراض الخاصة بالحالات الفرعیة الفصامیة ؟

لتصنیفھا وفق مجموعات متجانسة من حیث الخصوصیات  (Besche-Richard, 2000)

العیادیة و الأنواع الفرعیة الفصامیة والمستویات المعرفیة الخاصة بكل مجموعة ، لأنھ في 

كثیر من الحالات یكون عدم تناسق المعطیات المعرفیة لمرضى الفصام راجع إلى عدم 

التجانس العیادي للحالات الفرعیة النوعیة لھذه الفئات المرضیة ، في نفس الوقت یظل 

، تظھر ھذه الخاصیة من ) متعدد العناصر( ناحیة العیادیة غیر متجانس مرض الفصام من ال

خلال الفروق والاختلافات المعرفیة بین الأبعاد العیادیة النفس مرضیة المنبثقة من التحلیل 

,P.A.N.S.S, 2003,2004)(Bozikas .العاملي  المطبق على سلم

ین لنا أن المقاربة المبنیة على المعاییر على ضوء الاعتبارات المنھجیة السابقة الذكر یتب

التشخیصیة المتعددة ، تتطلب إخضاع نفس المجموعة الفصامیة لنفس عدد المعاییر 

التشخیصیة العملیاتیة ، ھذا الإجراء سوف یسمح تخفیض التشخیصات الملائمة المرتبطة 

.بعدم تجانسیة الأنواع الفرعیة الفصامیة 

إلى وجود توافق بین (Georgieff, 1995, Zalewski et al, 1998) ولقد أشار الباحثان 

المقاربات التصنیفیة المختلفة في دراسة الوظائف المعرفیة داخل نظام تجھیز ومعالجة 

سواء فیما تعلق بمقارنة الحالات النوعیة الفرعیة أو ما تعلق : المعلومات لمرضى الفصام 

لعیادیة والطرائق النوعیة الخاصة بالاضطراب بالعلاقات الارتباطیة بین مختلف الأبعاد ا

.المعرفي الفصامي 
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عموما یمكننا اعتبار الاضطرابات المعرفیة بمثابة مؤشرات وعلامات لمختلف الأشكال 

والتي یمكن للباحثین في ھذا المجال .الفصامیة مثلھا مثل المؤشرات البیوعصبیة والعیادیة 

)(Green, 2004 من عدمھمن ثباتھا نوعیارصدھا طولیا مدة ستة أشھر للتأكد 

ومن الدراسات والبحوث التطبیقیة التي حاولت بیان الخصوصیات المعرفیة للأنواع 

. والأبعاد الفصامیة والمؤشرات المعرفیة المرتبطة بكل شكل من الأشكال العیادیة 

)Bejaoui et Pedinielli, 2008 (نستعرض على سبیل المثال لا الحصر دراسة 

حیث تتلخص منھجیة بحثھما في تحلیل الاضطرابات المعرفیة الخاصة بالأشكال العیادیة 

الفصامیة المنبثقة من التصنیفات التشخیصیة النموذجیة والمتعددة الأبعاد، ثم محاولة الكشف 

.عن أوجھ التشابھ والاختلاف فیما بینھا 

:تصنیفیة مختلفة یحتوي ھذا البحث على ثلاثة إجراءات

" . غیر منظمة" و " البرانویدیة " یواجھ الأنواع الفرعیة الفصامیة : الأول 

".المختلطة " و" السلبیة " و " الإیجابیة " یمیز بین الأشكال : الثاني

الإیجابیة "الكشف عن الأبعاد الفصامیة من خلال سلم تشخیصي للأعراض  :الثالث والأخیر 

P.A.N.S.S   "والسلبیة

سنة مقسمة إلى ثلاثة 18/60مفحوصا تتراوح أعمارھم بین 61تتكون عینة الدراسة من 

:- ومجموعة ضابطة –مجموعتین تجریبیتین –مجموعات 

من الذكور15مفحوصا20وعددھم " البرانویدي"مرضى الفصام : حسب الترتیب التالي 

وبمتوسط سنوات تعلیم .  8.12عیاريوانحراف م39.86من الإناث بمتوسط عمري7و

.1.89عاما بانحراف معیاري 9.54

.2.27بانحراف معیاري 4.72وكان متوسط مدة الإقامة بالمستشفى حوالي 

.6.57بانحراف معیاري 25.28أما متوسط سنوات بدایة المرض فكان 

اث بمتوسط من الإن8من الذكور و12مفحوصا 22وعددھم " الغیرمنظم " مرضى الفصام

10.3وبمتوسط سنوات تعلیم 6.84وانحراف معیاري 41.8عمري 

4.5، وكان متوسط مدة الإقامة بالمستشفى حوالي3.14وانحراف معیاري  

31.21أما متوسط سنوات بدایة المرض فكان ،2.58بانحراف معیاري
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رعیة حسب المعاییر التشخیصیة النموذجیة للأنواع الف- مشخصین بصفتھم فصامیین

التي أقرھا الدلیل التشخیصي الإحصائي الرابع " غیر منظم " و " برانویا " الفصامیة 

A.P.A الصادر عن جمعیة الطب النفسي الأمریكي  D.S.M- IV للأمراض العقلیة

وقد استبعد الباحثین من جمیعھم كانوا تحت تأثیر العلاج الدوائي النفسي العصبي، -1994-

الات اللاتي تظھر أمراض عصبیة وسوابق صدمیة جمجمیة أوسلوكاتالدراسة،  الح

. انحرافیة  ثم أخیرا الحالات المتمیزة ببر وفیل معرفي متدھور

بالنسبة للجماعة الضابطة الممثلة في الحالات السویة تم تبني نفس المعاییر والشروط 

.موعتین التجریبیتینالخاصة بالاستبعاد من عینة الدراسة المتبعة في المج

لعینةبعد ذلك قاما بتحلیل صفوف المتوسطات بالنسبة للخصائص الدیمغرافیة الممیزة ل

، الھدف من ھذا الإجراء ھو " غیر منظمة" و " البرانویدیة " الحالات النوعیة الفرعیة 

للتحقق ھل فعلا یمكن المقارنة بینھما أم لا ؟ 

بینھماتبین لھما عدم وجود فروق   - le Kruskal et Wallis- ا برامیتریا اختباروبتطبیق 

( . 0.31 =الفا ) سواء على مستوى السن-المجموعتین التجریبتین –أي 

).0.32= الفا( ، أو عدد مرات الاستشفاء  ) 0.46=الفا(أو المستوى التعلیمي 

لفحص والتقییم العیادي بالنسبة ل: بالنسبة للأدوات المستخدمة في الدراسة كانت كما یلي

D.S.M.IVاعتمدا على المعاییر التشخیصیة التي أقرھا الدلیل التشخیصي الإحصائي الرابع

"غیر منظمة"و" البرانویدیة " المعاییر التشخیصیة للحالات الفرعیة -  (A.P.A, 1994)

ھا الباحثان ، وتمت الاستعانة كذلك بتطبیق بعض المقابلات العیادیة أتمم)أداة كیفیة ( 

بدراسة الملفات الخاصة بالمرضى آخذین بعین الاعتبار التشخیص المقدم من طرف الأطباء 

.المعالجین 

أخضع الباحثان " المختلطة " " السلبیة " " الإیجابیة " وبھدف تشخیص الأشكال الفصامیة 

و عبارة عنتشخیص الأعراض الإیجابیة والسلبیة وھاختبارالمجموعتین التجریبیتین إلى 

.(Kay, Fiszbein, Opler, 1987) P.A.N.SS ألفھ عدد من الباحثین سلم

تحتوي بنوده على مختلف المعاییر المراد قیاسھا، المفحوص یعتبر إیجابي إذا تحصل على 

01بنود السلم تحسب من . ( بنود أو أكثر في السلم الإیجابي03نقاط أو أكثر في 04نتیجة 
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بنود أو أكثر في 03نقاط أو أكثر في 04بر سلبي إذا تحصل على نتیجة ویعت) نقاط 07–

.فئة المفحوصین التي لا تنتمي إلى ھذه المعاییر تقع تحت خانة الشكل المختلط. السلم السلبي

إلىأخیرا في المرحلة الثالثة طبق الباحثان طریقة التحلیل العاملي لتقلیص بنود السلم 

.عاد المختلفة لمرض الفصام تمثل العوامل والأب)  A.C.P) مكونات أساسیة

تقییم الوظائف المعرفیة داخل نظام تجھیز ومعالجة المعلومات لدى المجموعتین و لفحص و

ات المعرفیة والنفسیة العصبیة ابتدءا من الاختبارالتجریبیتین  تم تطبیق عدد لا بأس بھ من 

اختبار فحص الحالة العقلیةئج المتحصل علیھا في تقییم الوظیفة العقلیة العامة من خلال النتا

(Bozikas, 2004) Mini Mental State Examination .الجزئیةالمعرفیة

(Folstein, Folstein, MChugh, 1975)

والقدرات التجریدیة والتفكیر الشكلي من خلال نتائج المجموعتین التجریبیتین على سلم

L’échelle de compréhension générale (WAIS-R, 1981) العامالفھم

نتائج المحفوظة الذاكریة البصریة والشفھیة من خلالومدىوالمعالجة الذاكریة بقیاس سعة

(Digit Span Test ) ) وراء –أمام ( إعادة قراءة الأرقام اختبار

(WAIS-R, 1981)

(WMS, 1997) طقیة وعدد البنود المتحصل علیھا في سلم الذاكرة المن

وعدد الكلمات المتحصل علیھا من خلال سلم التعرف البصري على الكلمات 

(Alzheimer’s disease Assessment Scale)

(ADAS-cog, Rosen, Mohs, et Davis, 1984)

عدد الأخطاء في : أما فیما یتعلق بالمعالجة الانتباھیة البصریة كانت المؤشرات عبارة عن

(Stroop, 1935) Stroop اختباروالمرونة في -الكلمة –اللون –بطاقات التداخل 

ات الفرعیة الخاصة بالتعرف  الاختبارظ وأصواتھا في لفاوعدد مرات تداخل دلالة الا

(ADAScog).البصري على الكلمات

وھذا من علة في مجال أداء المھمات المعرفیة البصریة الفاعلى التقنیات ینولم یستغني الباحث

حص وتقییم الأخطاء وعدد المثابرات وعدد مرات الفشل في الاحتفاظ باستراتیجیات خلال ف
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Sorting"فیزكونسن"تصنیف بطاقاتاختبارالتصنیف وعدد المصفوفات المنجزة في 

Test)(Heaton, 1981) WCST (Wisconsin Card

علقة بزمن ودقة وفحص وتقییم الوظائف المعرفیة البصریة الفراغیة من خلال النتائج المت

(Rey, 1951 (لريالمركبالشكل الھندسياختبارفي الإنتاجوإعادة إنتاجإنجاز مھمة 

بالنسبة للطلاقة اللفظیة كان اھتمام الباحثین یتعلق بعدد البنود المنجزة ، والمكررة  والدخیلة 

عرفیة داخل تأسست المعالجة المنھجیة على ضوء مقارنة القدرات الم. في المھمة اللفظیة

: نظام تجھیز ومعالجة المعلومات لمرضى الفصام حسب ثلاثة تصنیفات 

D.S.M-IV "غیر منظم" والنوع " البرانویدي " التمییز بین النوع : الأول 

"المختلطة " و " السلبیة " " الإیجابیة : " یمیز الأشكال: الثاني

ة المنبثقة من تحلیل المكونات الأساسیة والأخیر مطابقة مجموعة الأبعاد الفصامی: الثالث 

P.A.N.S.S التي یحتویھا سلم الأعراض الإیجابیة والسلبیة) 30(المطبقة على البنود 

بالنسبة للمقاربة التشخیصیة النموذجیة للأنواع : أما الخطوات الإحصائیة فكانت من جانب

اختباراتیة الفصامیة بتطبیقالفرعیة الفصامیة تمت مقارنة القدرات المعرفیة للأنواع الفرع

Kruskall , Wallis Et le Mann- Whitney لا برامیتریة

) . 0.05(الفروق بین المتوسطات كانت دالة عند 

المقاربة التشخیصیة المتعددة الأبعاد ، في إطار ربط النتائج المتحصل علیھا : من جانب آخر

یة ، بالأبعاد الفصامیة المختلفة   ، ساعدت ات النفس عصبالاختبارات المعرفیة والاختبارفي 

الارتباطیة في الكشف عن العلاقة  A.C.P المنبثقة من تحلیل العوامل إلى مكونات أساسیة

بین القدرات المعرفیة للحالات الفرعیة والنتائج العیادیة المتحصل علیھا في كل بعد من 

كل ) معامل ارتباط سبیرمان اراختبتطبیق (الأبعاد التي یتكون منھا السلم التشخیصي 

).0.05(ات كانت دالة عند الاختبار

- المستوى التعلیمي-الجنس-العمر( وھذا لمراقبة التأثیرات المحتملة للمتغیرات الوسیطة 

الأشكال ( على المتغیرات المستقلة ) عدد فترات الإقامة في المستشفى -سن بدایة المرض

) . والأعراض الفصامیة 

علقةالمت (Test le Mann - Whitney) alpha تبین قیم- :وكانت النتائج كالتالي 
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أنھ لا توجد" غیر منظمة" و " البرانویدیة" بالأداء المعرفي للأنواع الفرعیة الفصامیة 

. فروق في عدد ھائل من الوظائف المعرفیة 

بصریة والمعالجة الذاكریة  لا توجد فروق دالة إحصائیا على مستوى المعالجة الانتباھیة ال

. وعلى المستویات المتخصصة في الطلاقة اللفظیة وأداء المھمات المرتبطة بحل المشكلات

، وفي الزمن 0.05توجد فروق معرفیة دالة إحصائیا في الفھم العام عند مستوى 

"البانویدي " ، لصالح النوع  0.033عند مستوى  Rey الھندسيالمستغرق لانجاز الشكل 

) التجھیز الإدراكي البصري والمعالجة الذاكریة البصریة ( 

وتظھر نتائج ھذا البحث أیضا أن الفروق بین النوعین الفرعین في الوظیفة العقلیة العامة 

أما القدرات الأدائیة ". غیر منظمة" والبطء النفسي الحركي كانت لصالح الفئة الفرعیة 

ات فكانت في مستوى أقل من الاختبارالفرعین على مدى واسع من المعرفیة بالنسبة للنوعین

) .الأسویاء( القدرات الأدائیة التي كانت تبدیھا المجموعة الضابطة 

الإجابیة" أما النتائج المؤسسة على المعاییر التشخیصیة النوعیة المقابلة للأشكال الفصامیة -

 "P.A.N.S.S " من خلال تطبیق سلم" المختلطة " –" السلبیة " -

حالات سلبیة –)11(حالات إیجابیة وعددھا-: بینت تشكیل ثلاثة مجموعات فرعیة

، ولم یبین التحلیل الإحصائي وجود فروق دالة )16(حالات مختلطة وعددھا –) 15(وعددھا

و المستوى التعلیمي) 0.34= الفا(إحصائیا بین المجموعات الثلاث سواء فیما یتعلق بالسن 

)0.92= الفا(وعدد فترات الاستشفاء ) 0.76= الفا(

).0.69= الفا(أو سن بدایة المرض

"لا برامیتري"اختبارالمتعلقة بالتحلیل الإحصائي بتطبیق الفاویظھر كذلك أن قیم 

(Kruskall et Wallis)  تبین عدم وجود فروق دالة إحصائیا بین الأشكال الثلاثة

في معظم الوظائف المعرفیة التي أخضعت لعملیة –" المختلط " –" السلبي " –" الإیجابي "

المعالجة الانتباھیة –التجھیز الإدراكي البصري –الوظیفة العقلیة العامة ( الفحص والبحث 

المھمات –الطلاقة الشفھیة –المحفوظة الذاكریة –المعالجة الذاكریة البصریة -البصریة

) . ة بحل المشكلات البصریة التنفیذیة المتعلق

قیاس العد المباشراختباریوجد فرق وحید دال إحصائیا على مستوى الذاكرة العاملة في 
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Digit Span ordre direct visuel et verbal البصري واللفظي

)0.02= الفا(الإیجابي " ھذا الأخیر كان أداؤه أقل من الشكل " المختلط " لصالح الشكل 

)0.00= الفا" (السلبي " كل والش

فیما یتعلق بالنتائج المعرفیة المؤسسة على المعاییر المتعددة الأبعاد المرتبطة بالفحص -

: والتقییم العیادي كانت كما یلي 

–" سلبیة " –"   إیجابیة : " من ثلاث درجات فرعیة P.A.N.S.S یتكون سلم

لأولیتین تنحصر في فحص و تقییم الأعراض ، وظیفة الدرجتین ا" نفس مرضیة عامة " 

بعدا تنحصر وظیفتھا 16لمرضى الفصام ، الدرجة الثالثة تتكون من " الإیجابیة والسلبیة "

.في فحص و تقییم الحالة النفس مرضیة العامة 

تمت الاستعانة بطریقة تحلیل البنود التي تتكون منھا الدرجات الفرعیة المكونة لسلم

طبعا النتائجالاعتبارنمع أخذ بعی A.C.P إلى مكونات أساسیة30وعددھا   P.A.N.S.S

.تحصلت علیھا المجموعتان التجریبیتان في ھذا السلمالتي

" غیر منظمة" تبین من خلال نتائج بعض البحوث في ھذا المجال أن الحالات الفصامیة 

" ود التي تشكل الدرجة الفرعیة عادة ما تشكل بعدا مستقلا مشبعا، وھناك عدد قلیل من البن

"الإیجابي والسلبي " ما یرتبط بدلالة مع الدرجتین الفرعیتین " النفس مرضیة العامة 

(Lindemayer et al, 1994, Bell et al, 1994, Liddle et al, 1987)

حساب أدمج الباحثین في ورقة P.A.N.S.S لتحدید الأبعاد الأساسیة التي تجتمع فیھا بنود

S.P.S.S-V9 نتائج المجموعتان البرنامج الإحصائي الخاصة بالعلوم الاجتماعیة

ولتحلیلھا " النفس مرضیة العامة –السلبیة –الإیجابیة " التجریبیتان في الدرجات الفرعیة 

إلى مكونات أساسیة اعتمدا على طریقة التحلیل العاملي المرتكزة على دوران فاریماكس  

الأخرىعراض الفصامیة تظھر بشكل عمودي أي واحدة تلو لأن الأ  Rotation Varimax

مكونات أساسیة، وخلصت الإجابة العاملیة إلى استخلاص ثلاثة   (Basso et al, 1998)

إعادة بناء مرضوھذا ماذھبت إلیھ تقریبا معظم الدراسات النظریة التي ترى بضرورة 

 (Basso et  al, 1998) ى ثلاثة مكونات وأبعاد رئیسیة الفصام إل

(Liddle et Morris, 1991, Liddle et al, 1989)
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ینحني ابتداءا من المكون )  كوع كاتل ( وقد لاحظ الباحثین أن منحنى القیم یشیر إلى أن  

:أساسیةالأساسي الثالث وھكذا سمحت طریقة التحلیل العاملي للبنود باستنتاج ثلاثة مكونات 

:ن من البنود الآتیةیتكو:الأول 

Désorientation (G10)اضطراب التوجھ

 Manque d’attention (G11)نقص الانتباه

 Maniérisme et troubles de la posture (G5)التكلف واضطراب الوضعیة

Non coopération (G8)عدم التعاون

Contenu, inhabituel de la pensée (G9)محتوى غیر عادي للتفكیر

Pensée stéréotypée (N7) تشتت التفكیر

Désorientation conceptuelle (P2)اضطراب المفاھیم

:یتكون من البنود الآتیة: الثاني

Troubles de la volition (G13)اضطراب الفعل الإرادي

Évitement social actif (G16)الھروب من النشاط الاجتماعي

Dépression (G6)الاكتئاب

Ralentissement moteur (G7)البطء النفس حركي

 Émoussement affectif (N1)ضعف العاطفة

Retrait affectif (N2)الانسحاب العاطفي

Repli social passif/apathique (N4)انطواء اجتماعي سلبي مع فقدان العاطفة

Absence de spontanéité et de fluidité dans la conversation (N6)

فقدان التلقائیة والطلاقة أثناء المحادثة

:الثالث والأخیر یتكون من البنود الآتیة

Tension (G4)التوتر

 Idées délirantes (P1)أفكار ھذیا نیة

Activités hallucinatoires (P3)نشاط ھلاسي

Excitation (P4)إثارة
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 Idées de grandeurs (P5)أفكار العظمة

Hostilité (P6) دوانیةع

ھذه المكونات الثلاثة تعكس العلاقات الارتباطیة القویة التي لاحظھا الباحثان بین بعض 

فھي"النفس مرضیة العامة –السلبیة –الإیجابیة " البنود التي تنتمي إلى الدرجات السلمیة 

P.A.N.S.S. مطابقة للأبعاد التي تحتویھا بنود سلم

منھجي ھو ربط الأبعاد الفصامیة الثلاثة المنبثقة من عملیة الھدف الأساسي من ھذا الإجراء ال

ات المعرفیة والنفس عصبیة المختلفة ، وھذا بإضافة الاختبارالتحلیل إلى مكونات أساسیة ب

نتائج المجموعتین التجریبیتین في البنود الثمانیة المكونة للبعد الأول ، البنود السبعة المكونة 

ة المكونة للبعد الثالث ، كذلك تأسس الإجراء المنھجي الثالث للبعد الثاني والبنود الست

خصوصا على النتائج المتحصل علیھا في البنود المكونة لكل بعد وارتباطاتھا مع النتائج 

ولم یأخذا بعین الاعتبار نتائج البنود التي لا تنتمي . ات المعرفیة الاختبارالمتحصل علیھا في 

.د من ھذه الأبعادأو أن ارتباطاتھا ضعیفة لواح

أما النتائج المعرفیة المؤسسة على المعاییر المتعددة الأبعاد المرتبطة بالفحص والتقییم -

أولا : الدلالات المعرفیة المرتبطة بالبعد الفصامي "غیر منظم" المعرفي فكانت كما یلي :

طریقة التحلیل إلى العلاقة بین الأبعاد الفصامیة المنبثقة من " سبیرمان " حیث تلخص دلالة 

" غیر منظم" المكونات الأساسیة ، تبین أن النتائج العیادیة في البنود المكونة للبعد الفصامي 

:من جھة مرتبطة إیجابیا بعدد الأخطاء الغیر مصححة في بطاقة التداخل

:وإلى عدد الأخطاء الغیر مصححة في بطاقة الطلاقة ) 0.03= الفا(، 0.28=ر

اخلاتإلى عدد التد  Stroop الكلمة-تداخل اللوناختبارفي ) 0.04= الفا(0.26= ر

. في سلم التعرف على الكلمات ) 0.02=الفا(، 0.29= اللفظیة ر

الإحصائي یبین علاقات ارتباطیھ سلبیة بین نتائج البنود الاختبارمن جھة أخرى نفس 

سلم الفرعي الخاص بالفھم العام والنتائج المتحصل علیھا في ال" غیر منظمة" الفصامیة 

في أن النتائج المرتفعة :الباحثینوخلص ) . 0.02=الفا(، 0.30=ر (WAIS - R)

مرتبطة باضطرابات معرفیة متعلقة بالمعالجة الانتباھیة" غیر منظم" البعد الفصامي 

وإلى) ات الكلمة وسلم التعرف البصري على الكلم- تداخل اللوناختبار( البصریة 
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.)سلم الفھم العام ( اضطرابات في التفكیر الشكلي 

ثانیا : الدلالات المعرفیة المرتبطة بالبعد الفصامي "السلبي " : تبین دلالة سبیرمان أن 

اختباریكون مصحوبا بأداء سیئ في جمیع دلالات " السلبیة " الارتفاع في نتائج البنود 

الفصاميیجابیة تمت ملاحظتھا بین البعد لكن ھناك ارتباطات إ  WCST تصنیف البطاقات

الأخطاء، عدد)0.01= الفا(، 0.32=عدد الأخطاء ر:الآتیةوالدلالات " السلبي " 

بالاحتفاظ، عدد مرات الفشل الخاصة) 0.00= الفا( ، 0.40=ر (WCST (الثابتة في

WCST وعدد المحاولات في) 0.000<لفاا(، 0.515= باستراتیجیات التصنیف ر

) 0.00= الفا(، 0.48= ر

وفي من جانب آخر تمت ملاحظة ارتباط سلبي بین ارتفاع النتائج في البعد الفصامي السلبي

. )0.03= الفا(، 0.28= ر  (WCST) عدد المصنفات المنجزة في

مصحوب باستھلاك كبیر " لبي الس" في نفس الوقت، نتائج مرتفعة في البنود المطابقة للبعد 

للبنود المكررةمھم إنتاجو) 0.04= الفا(0.26=ر  Rey الشكل الھندسي إنتاجللوقت في 

).0.01= الفا( ، 0.34= في الطلاقة اللفظیة ر

.یرتبط سلبیا بعدد الأخطاء المصححة في بطاقة التداخل" السلبي " كذلك البعد 

.دد الأخطاء الغیر مصححة في بطاقة الطلاقة، بع) 0.02=الفا(، 0.31- = ر

الكلمة ، وبعدد الإجابات الطائفیة –تداخل اللون اختبارفي ) 0.01= الفا(، 0.34-= ر

)0.04= الفا(، 0.26- = والدخیلة في مھمات الطلاقة اللفظیة ر

ثالثا : الدلالات المعرفیة المرتبطة بالبعد الذھاني : النتائج المتحصل علیھا في البنود المكونة 

ذاتللبعد الذھاني مرتبطة سلبیا بنتائج المتحصل علیھا في مستوى المحفوظة الذاكریة

L’empan mnémonique verbal ordre directe WAIS-R التنظیم المباشر

Rey المركبالشكل الھندسيإنتاجوبالزمن المستغرق في ) 0.02= الفا(0.30-= ر

(Bejaoui et Pedinielli, 2008) ). 0.04= الفا(، 0.26-= ر

سبق یمكننا القول أن المعاییر التشخیصیة النموذجیة للأنواع الفرعیة الفصامیة انطلاقا مما

لیست في مستوى تمییز الجانب المعرفي ، على العكس المعاییر المتعددة الأبعاد والامبریقیة 

یة للاضطرابات المعرفیة النوعنماطلأتعزز أنشاء ارتباطات بین الأبعاد العیادیة وا
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وھذا لعدم إدخال ،وتبقى نتائج ھذه الدراسة محدودة خاصة فیما یتعلق بالعینة.الفصامیة

في دراسة قائمةمھمة الباحثینوتبقى. الأنواع الفرعیة الفصامیة الأخرى في الدراسة 

.ة لمرضى الفصامالعلاقة الارتباطیة بین الأعراض العیادیة والاضطرابات المعرفی

:خلاصة

معرفیة المتعلقة بالأعراض الالنفس مرضیة من العرض السابق یمكننا استنتاج الإشكالیة

بأشكالھ التشخیصیة الفرعیة من خلال الممیزة لمرضى الفصامالعیادیة والمعرفیةالأساسیة

–الیة المعرفیة والانفع–اضطراب و تدھور نظام تجھیز ومعالجة المعلومات بشقیھا 

تتجلى في شقھا المعرفي موضوع بحثنا في الأعراض المعرفیة بشكل عام كالتشوھات في 

)1994دویدار، (الانتباھیة وكل من التجھیز الإدراكي  والمعالجةالذاكریة

(McKibbin, et al, 2004) و التي لم تلق العنایة اللازمة من قبل الباحثین العرب في ھذا

حدیثا بعلم النفس المرضي المعرفي، الذي یعتبر ي یدخل فیما یسمىالمجال المتخصص الذ

.بحثي حدیث النشأةمجال
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الفصل الثالثالفصل الثالث

ديناميكية العلاقة المعرفية بين بعض مستويات ديناميكية العلاقة المعرفية بين بعض مستويات 

تجهيز ومعالجة المعلومات البصرية لمرضىتجهيز ومعالجة المعلومات البصرية لمرضى

الفصامالفصام

اضطراب التنظيم المبكر للمعلومات -1
.البصرية

.        مستوى التجهيز الإدراكي البصري-2
.مستوى المعالجة الذاكرية البصرية-3
.  مستوى المعالجة الانتباهية البصرية-4
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:تمھید

المعرفیة تكون متشابكة ومتداخلة المستویاتأن جمیع )Neisser, 1976(یرى نیسر 

ھو أكثر البصريز الإدراكيالتجھیمستوىبصورة كبیرة یصعب التمییز بینھا، إلا أن

و منھ تتمایز البصریةالمستویات المعرفیة أساسیة داخل نظام تجھیز ومعالجة المعلومات

،  و تعتبر )1999العدل،( المستویات المعرفیة الأخرى، كما أنھ نقطة التقاء الواقع بالمعرفة

النفس المعرفي  أحد اتجاھات علمفي إطارھا السويعملیة تجھیز و معالجة المعلومات

الذي ینظر إلى الإنسان باعتباره مخلوقا عاقلا مفكرا و باحثا عن المعلومات ومجھزا لھا و 

،  حیث ینظر اتجاه تجھیز ومعالجة المعلومات إلى )1980أبو حطب،(مبتكرا فیھا،

والمعالجة الذاكریة البصریة والمعالجة كالتجھیز الإدراكي البصريالمعرفیة المستویات

متصل من النشاط المعرفي الذي یمارسھ الأفراد في مواقف أنھا ، على نتباھیة البصریةالا

و السبیل البعض،الحیاة المختلفة، كما أنھ من الصعوبة فصل ھذه المستویات عن بعضھا

إلى فھم وظیفة كل مستوى من ھذه المستویات، و تأثیر كلا منھ على الآخر، ھو دراسة كیفیة 

ة المعلومات لدى الأفراد، عبر ھذه المستویات داخل النظام المعرفي بشكل تجھیز ومعالج

)1992،الشرقاوي( .عام

و تفترض ھذه النظریة وجود مستویات و مراحل داخل نظام تجھیز ومعالجة المعلومات كل 

منھا یقوم بوظیفة أولیة معینة، یفترض فیھا أن تكون في شكل سلسلة متناسقة من العملیات 

یة المنتظمة و المتكاملة، تعمل كوحدة بنیویة معرفیة لبناء وتحلیل المعلومات الحسیة المعرف

تجھیز ومعالجة الرسائل عموما و البصریة خاصة إلى نظم فرعیة أولیة تقوم بوظائف 

.ھذا الاعتقاد یؤكد ربما أن ھذه العملیات تحدث بشكل تفاعلي و متزامنالمعلوماتیة، 

منھا بالنسبة : ھذا الاتجاه المعرفي یقوم على مجموعة افتراضاتو یمكننا القول ھنا أن 

لمستوى التجھیز الإدراكي أن الاستجابة الإدراكیة لیست مجرد ناتج فوري لرؤیة الرسالة، و 

عدة مستویات فرعیة، كل منھا یستغرق فترة زمنیة معینة، سواء في التنظیم المبكر بلكن تمر 

تمایز تجھیز الفرد و معالجتھ للمعلومات في عدة مستویات و ھكذا یلومات أو المتقدم للمع

للتجھیز و المعالجة داخل ھذا النظام، و ھذه المستویات ھي المستوى السطحي و المستوى 

المتوسط و المستوى العمیق و المستوى الأكثر عمقا ھذا الأخیر القائم على المعنى یؤدي إلى 
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رة تفوق التجھیز و المعالجة الحسیة في المستوى احتفاظ أكثر دیمومة لھذه المعلومات، بصو

،  كما أن عملیة تجھیز و معالجة المعلومات في ذاتھا تحكمھا )1998الزیات، (السطحي

إمكانیات استیعاب القنوات العصبیة المعرفیة ، و محتوى المعلومات  التي تحملھا الرسالة 

یة المخزنة في نظامھ المعرفي التي یتعرض لھا الفرد، و الخبرات والسوابق المعلومات

ھذا بالإضافة إلى أن عملیات التجھیز الرسالةوالانفعالي، و حالتھ النفسیة أثناء ظھور 

المعالجة الذاكریة والمعالجة الإدراكي من الصعب دراستھا و تحلیلھا بدقة مستقلة، عن

)1992الشرقاوي،(.الانتباھیة

ت التي تحدثھا المعلومات الحسیة خاصة تبحث ھذه النظریة إذن على تحدید التحویلا

البصریة منھا بین الرسالة و الاستجابة الإدراكیة خلال المستویات المختلفة التي تتم فیھا 

عملیة التجھیز و المعالجة، ھذه المقاربة المعرفیة تفترض أن الاستجابة لیست ناتجة عن 

. ة محدودة في تجھیز المعلوماتالتعرف الحالي على الرسالة و أن المستوى الإدراكي ذو سع

فالتجھیز الإدراكي عموما و البصري على وجھ الخصوص  مستوى وقدرة معرفیة متعددة 

التي سبق الإشارة إلیھاالجوانب لا یمكن دراستھا بمعزل عن المستویات البصریة الأخرى

ائف ففي كل مستوى من ھذه المستویات  یتم تخزین وترمیز المعلومات، فھو یشمل وظ

معرفیة متنوعة، فعندما تعرض على الفرد رسائل تحمل معلومات بصریة یقوم بعملیة 

انتقائیة للمعلومات وھذا مایسمى بالتنظیم المبكر للمعلومات أي في أوائل مراحل التجھیز 

على سبیل المثال ف. الانتقائیةالإدراكي البصري ینشط مستوى المعالجة الانتباھیة البصریة

كتابا مدرسیا فإننا نلقي نظرة سریعة على الرموز السوداء دون أن یكون لھا معنى عندما نقرأ 

و عندما نركز انتباھنا تكون لنا . أو نركز على حروف منفردة، أو نلتقط الأفكار ذات المعنى

قدرة أكثر على إیجاد معنى للمعلومات التي جمعناھا وربطناھا بالخبرة السابقة، و استدعائھا 

وھنا ینشط مستوى المعالجة الذاكریة ، فمثلا حاسة الإبصار لھا القدرة على اختزان فیما بعد، 

المعلومات التي تصلھا لفترة مؤقتة، قد تصل إلى ثانیة أو حوالي ذلك، و بفك رموز الرسائل 

التي تحملھا الصور، یقارن الإنسان المرئیات بخبرات سابقة مماثلة في الذاكرة، كما یحدث 

مات أثناء الإدراك البصري أیضا فنحن نقرر أي المعلومات البصریة سوف تجھیز المعلو

ننتبھ إلیھا، بعد ذلك نقارن المعلومات السابقة أو الماضیة بالحاضرة لنصل إلى تفسیرات و 
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ترجمة : وف دافید(. تقویمات  وھذا ما یمكن تسمیتھ بالمعالجة المتقدمة أو المتأخرة العلیا

) 2000الفونس،

ترض خریطة الانسیاب التقلیدیة في تجھیز و معالجة المعلومات، أن المعلومات ھذا و تف

الحسیة یتم تنظیمھا في الحال أي مبكرا لیتم التعرف على النمط البصري، حسب نوع 

التجھیز والمعالجة، و یتم ذلك في مستویات النظام المعرفي، حیث یبدأ الفرد باستقبال 

لیة نشطة على أساس خبراتھ السابقة و أھدافھ المتتالیة المعلومات عن طریق الحواس في عم

لإشباع حاجاتھ، و یمكن القول أن المستویات المعرفیة لا تعمل مستقلة عن بعضھا البعض 

لأن الاضطراب في عملیة التجھیز والمعالجة في إحدى المستویات سوف تؤثر بالضرورة 

ي المھام البصریة المتعلقة بالتجھیز ف) Taylor, 1996(و قد یبین . على المستویات الأخرى

الإدراكي والمعالجة الانتباھیة والذاكریة أن نوع التحلیل والتفسیر المعرفي عادة ما یكون 

)1999العدل، .(مطابقا للتنظیم المبكر أو المتقدم الخاص بعملیة التجھیز والمعالجة

حة لدى الفرد یجب علیھ القیام أنھ أثناء التجھیز و المعالجة  المتا) Suler, 1980(و یعتقد 

بسلسلة من عملیات  التجھیزات الأولیة لمعالجة المعلومات، و یكون في ذلك قادرا على 

انتقاء معلومات و استبعاد معلومات أخرى یراھا غیر ضروریة في الشكل أو النمط 

قف البصري، كذلك یستطیع انتقاء عملیات عقلیة و رفض أو استبعاد عملیات أخرى، و یتو

ھذا على الإستراتیجیة المستخدمة في المعالجة، كما أن نوع الإستراتیجیة یتوقف على البنیة 

المعرفیة للفرد و خبراتھ السابقة و التي تعتمد بدورھا على قدراتھ العقلیة ومدى سلامة 

أھمھا التجھیز الإدراكي ) 1999العدل،(مستویات نظام التجھیز والمعالجة البصریة  

الانتباھیة ، و التي تعد مكونات أساسیة في تشكیل البنیة و المعالجةالذاكریةوالمعالجة

المعرفیة للفرد، و یمكننا القول ھنا أنھ ربما كانت أھم الصعوبات التي یصادفھا الباحثون في 

علم النفس المعرفي وعلم النفس المرضي المعرفي باستمرار ھي أن كافة مراحل و مستویات 

المعلومات غیر محسوسة و غیر مرئیة، إلا أن ھذه المشكلة لم تقف حائلا تجھیز و معالجة 

أبدا أمام البحوث و الدراسات التي تحاول فھم طبیعة و خصائص ھذه العملیات 

المعقدة واضطراباتھا، حیث بدأ الباحثون ببناء نماذج معرفیة ونفسیة مرضیة معرفیة لرصد 

ه المستویات التي تتم فیھا عملیة تجھیز و معالجةالعملیات المعرفیة واضطراباتھا عبر ھذ
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.المعلومات خاصة البصریة منھا و علاقة كل منھا بالأخرى

مستویات التجھیز والمعالجة داخل بعضبینةالمعرفیالعلاقة وسوف نتناول دینامیكیة

.النظام المعرفي البصري لمرضى الفصام 

:ةاضطراب التنظیم المبكر للمعلومات البصری- 1

إن الدراسات التجریبیة النفسمرضیة المعرفیة التي انصبت على مرحلة التجھیز الإدراكي 

كمستوى جد مبكر لتجھیز المعلومات  البصریة، قد بینت وجود اضطرابات لمرضى 

Saالفصام، أسندت إلى اضطراب مبكر في تجھیز ومعالجة المعلومات من حیث سرعتھـا 

  Vitesse أو سعـتـھـاSa Capacité)Braff, 1992 ( فكانت أولویة ھذه الدراسات

التجریبیة ھو محاولة تفسیر الامتداد العام للاستجابات الإدراكیة البصـریة 

L'Allongement Général des Réponses Perceptives Visuelle التي یبدیھا

ل على وجود و ھذا یدRalentissement Moteurالفصامییون، تمییزا عن البطء الحركي 

اضطراب في تجھیز المعلومات البصریة مما یؤثر في معالجتھا خاصة في المستویین  

Shakow, 1963 ((Hemsley, 2004)(الانتباهوالذاكرةالبصریین العلاجیین 

(Georgieff, 1999) و أن مرضى الفصـام یعانـون من اختلالات في الوظیفة الدماغیة

)Fonctionnement Cérébral ( یصیب وظائف وعملیات التنظیم الأساسي التي یقوم بھا

و الجھاز Système lymbicالجھاز المركزي اللحائي للمعلومات و التكوین الشبكي 

و التي تؤدي بدورھا إلى . الطرفي الأیقوني مما یؤخر سرعة التجھیز الإدراكي البصري

رئیة تفقد حقیقتھا ، حیث أن الأشیاء المبصريالفي التجھیز الإدراكياضطرابات 

Consistance و أشكالھا  و أبعادھا، فالألوان تتعدلSe modifient لتصبح أكثر حیویة و

فمثلا تبدو الأشیاء العادیة كالصحن أو الكتاب لھؤلاء المرضى و كأنھا غامضة و .بروزا

، فالمریض بالفصام یصبح عاجزا عن Enigmatiques et Mystérieuxغیر معروفة  

ة برامج التلفزیون أو قراءة كتاب معین، فھو لا یستطیع إدخال وتجھیزا لمعلومات التي متابع

تأتیھ عن طریق التلفاز أو الكتاب، لا یمكن لھ تثبیت و تركیز انتباھھ بطریقة انتقائیة، لم یعد 

)1961، ي و شابماننماغ(ویرىالمعرفیةالمثابرةالعیاء و عدمیفھم شیئا، ینتابھ

)Mcgnie et Chapmen,1961 (أنھ من الاستحالة للفصامیین التنظیم والتحكم في تدفق
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(Dantchev, widlocher, 2002) .المعلومات التي تأتیھم إلى الشعور

)Van Meer : traduction Brasseur et Louis , 1997(

بمعنى تسجیل المعلومات La Formation de l’Icôneو یظھر أن تكوین الأیقون 

ھذا الأخیر یطأ معالجة -غیر معنى بالاضطراب-لإدراكیة في السجل الحسي البصري ا

.ھذه المعلومات من حـیـث سـرعتـھا و سعـتـھا أو تنظیمـھـا

) (Danion, 1993, Braff 1992, Georgieff, 1999 و ھذا ما ذھب إلیھ كل من

)Yates, Koorboot 1970.(  ) ،1990الصبوة(

من خلال نقص سعة استخلاص المعلومات المقَیَّمة عن طریق إعادة فالاضطراب یظھر

المعروض ضمن مجموعة رسائل من نفس Stimulus Cibleالتعرف على الرسالة الھدف 

) میلي ثانیة100أقل من (تعرض خلال مدة زمنیة قصیرة جدا ) عبارة عن حروف(الصنف 

Span Appréhension testالفھم و الإدراك اختبارمن خلال 

Nuechterlein, 1984, Neale,1971),2004 (Nuechterlein et al,

(Kurtz et al,2007) إن تقدیر سرعة التجھیز الإدراكي البصري المبكر یقتضي استخدام

)The visual back ward masking(ات الحجب الخلفي البصري اختبار

Les épreuves visuelles de masquage postérieurأو

)Saccuzo et Braff, 1986 ((Hardy-Baylé, 1997)

بتوسع في ) Masquage Postérieur(الحجب الخلفي اختبارلقد تم استخدام إجراءات 

كانت الرسالة الھدف الاختبارو زملاؤه، في ھذا Braffالدراسات التي أجراھھا براف 

جزءا من 20حوالي (یعرض لفترة زمنیة بالغة القصر ) Stimulus Cible(البصري 

بحیث تتداخل تلیھ مباشرة رسالة أخرى التي تحدث التعمیھ و الحجب)الألف من الثانیة

Interfèreتحملھ من معلومات مع معلومات الرسالة الھدف التي سبقتھا في العرض و بما

رغم تباین الفترة الزمنیة التي تفصل بین عرض الرسالة الھدف والرسائل الحاجبة، فإن 

لأسویاء الضابطة كانوا قادرین بصفة عامة على إدراك بصریا الرسائل الھدف مجموعة ا

أحدھما ھدف و الأخرى (بدقة وفق فترات زمنیة تفصل بین عرض الرسالتین البصریتین 

جزءا من الألف من الثانیة، بینما كان المرضى الفصامیون 40و 25تتراوح بین ) حاجب
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تصل إلى ثمانین ) حتى لا تتداخل الرسائل البصریة(ا یحتاجون إلى فترة زمنیة فاصلة بینھم

و تم تفسیر ھذا التباین الشدید في . جزءا من الألف من الثانیة أو أكثر لإدراك الرسالة الھدف

الأداء بین الأسویاء والفصامیین بإرجاعھ إلى بطء الفصامیین في التجھیز الإدراكي 

المبكر جدا للمعلومات التي تحملھا الرسائل للمعلومات المعروضة علیھم أو خطأ في التنظیم

البصریة، و ھكذا أعید تحلیل ومناقشة وجھة النظر التي اعتبرت أن نوعیة ھذه الاضطرابات 

المعرفیة داخل نظام تجھیز ومعالجة المعلومات البصریة و دلالاتھا التشخیصیة كمؤشرات 

Vulnérabilité Cognitiveمعیاریة نموذجیة على الھشاشیة المعرفیة 

Saccuzo et Braff, 1986) ((Georgieff, 1999))ترجمة الصبوة : جولد، ھارفي

التي یتمیـز بـھـا أداء المرضى الفصامیین فـھـو یشكل نموذج نوعي لھشاشیة ،) 1995

.لمرضى الفصام) Modèle de Vulnérabilité(النظام المعرفي 

  (Dickinson et al, 2006) (Hoff et al, 1996,2007)

یعبر ھذا الطرح النفس المرضي المعرفي عن نظریة تكاملیة تسمح بدمج المعطیات 

التجریبیة المعرفیة و المعطیات التشخیصیة العیادیة، في ھذا النوع من المقاربة یتحدد 

اضطراب نظام تجھیز ومعالجة المعلومات البصریة من خلال دینامیكیة التفاعلات المعقدة 

وامل، ھذا النموذج یطرح فرضیات تفسیریة تمتد على السببیة المرضیة بین مختلف الع

étiopathogénieالمتعددة الأبعاد لمرضى الفصام ( Saoud, Dumasp, 1999)

وھنا تطرح إشكالیة التفاعل العلائقي بین الاضطرابات المعرفیة والمعاییر التشخیصیة 

)Bejaoui et Pedinielli, 2008.(النموذجیة المتعددة الأبعاد 

: دراسة بعنوان) Place , Gilmore, 1980(و في السیاق نفسھ أجرى بلاس و جیلمور 

التنظیم الإدراكي البصري لمرضى الفصام، تبین فیھا أن الفصامیین یعانون من صعوبة في 

عبارة (التنظیم المبكر للمعلومات البصریة، حیث استخدما فیھا عددا من الرسائل البصریة 

20أقل من (التي تعرض تاكستسكوبیا، خلال مدة بالغة القصر ) خطوط عمودیة أو أفقیةعن 

محددة بمفردھا ) جشطالتا(في شكل أجزاء منفصلة كل منھا یكوِّن صیغة بصریة ) میلي ثانیة

و تم إجراء تجربتین . مرة ثانیة-عبارة عن رسائل بصریة-مرة، و مع مشتتات أخرى

التجھیز الإدراكي البصري في الحالتین لدى مجموعة من مرضى للوقوف على سرعة و دقة 
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و مجموعة ضابطة من المرضى غیر النفسیین أي المصابین بأمراض , الفصام الغیر ھذائي 

عضویة مختلفة، و كانت ھذه الرسائل عبارة عن خطوط مرسومة منفصلة عن بعضھا 

أي تجھیزھا من خلال -ھا البعض موجودة بأماكن محددة على شریحة العرض، لكن بتنظیم

تصبح نمطا محددا  مدركا بصریا، و یبدأ عدد ھذه الرسائل من صفر -إدراك العلاقات بینھا 

الخطوط إلى ستة خطوط على كل شریحة، و تبین من نتائج ھذه التجربة أنھ في حالة عرض 

الخطوط بمفردھا و دون مشتتات بصریة لم تكن ھناك فروق جوھریة في سرعة و دقة

التنظیم الإدراكي بین الفصامیین و المرضى غیر النفسیین، و تبین أنھ حینما یتم عرض 

، تتدھور سرعة التنظیم الإدراكي ودقتھ لمرضى الفصام و )الدوائر(الخطوط مع المشتتات 

رق جوھریا بین المجموعة التجریبیة الفصامیة و المجموعة الضابطة الأخرى الفایصبح 

.-المرضى العضویین-

و في تجربة ثانیة على مجموعة تجریبیة من الفصامیین و مجموعة ضابطة من الأسویاء 

كانا یطلبان من المجموعتین في كل مرة عدّ ھذه الخطوط، فكان أداء المجموعة الضابطة 

یتدھور كل مرة عندما یقترب تشكیل الخطوط لتشكیل نمط بصري معین،

تنظیم المبكر للمعلومات البصریة، المتمثلة في الأشكال وھذا دلیل على تفعیل استراتیجیات ال

انطلاقا من الخطوط مما یؤدي إلى عرقلة عملیة العد، و في حالة عدم استخدام ھذه 

الاستراتیجیة، في ھذه الحالة یكون الفصامیون أسرع من الأسویاء فیما یخص عملیة العد 

 Comptage في حین نجد أداءPerformanceیـن یقترب مـن أداء الأسویـاء إذا الفصامی

،فالسبب -أي التنظیم المبكر للمعلومات البصریة –إستخدمت نفس الاستراتیجیات السابقـة 

في ذلك إذن یرجع إلى قدرات استغلال الاستراتیجیات المعرفیة المتعلقة بالتنظیم المبكر 

خالصة لنظام تجھیز المعرفیة الCompétenceللمعلومات بدلا من إرجاعھ إلى القدرات 

وفي (Georgieff,1999 ) (Place,Gilmore,1980)ومعالجة المعلومات البصریة 

حاولا من خلالھا بحث سرعة التجھیز ) Davis,Cullen, 1958(دراسة دیفیز وكوللن 

الإدراكي البصري لدى الفصامیین و العصابیین و الأسویاء، حیث عرضا رسالة بصریة 

ایة الإضاءة الساقطة علیھا، شیئا فشیئا تزداد قوة الإضاءة غیر واضحة بسبب عدم كف

تدریجیا مع مرور الوقت تبدأ الرسالة في الوضوح حتى تصل إلى الوضوح التام، كانت 
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النتیجة أن مرضى الفصام  كانوا أسرع جوھریا من كل العصابیین و الأسویاء و ھذا أمر 

ءمة التقنیات المستخدمة وھذا نتیجة غیر منطقي تماما كانت مرجعیتھ ناتجة عن عدم ملا

لضعف التحكم الدقیق في درجة الإضاءة مع مرور الوقت بالإضافة إلى قلة الرسائل 

التي تم عرضھا حیث كان عددھا اثنین فقط لھذه الأسباب لا یمكن الاعتماد علیھا ) الصور(

)1990الصبوة، (   للخروج بنتائج دقیقة

راسة أخرى بھدف دراسة الفروق الجنسیة في سرعة و قد أجرى محمد نجیب الصبوة د

التجھیز الإدراكي البصري لدى الفصامیین و الأسویاء الراشدین و الراشدات، و استخدم فیھا 

ھما أسلوب العرض السریع و : أسلوبین من أسالیب قیاس سرعة التجھیز الإدراكي البصري 

ستسكوب، و تمخض عن الأسلوب أسلوب العرض البطيء للرسائل البصریة باستخدام التاك

مقیاس سرعة الإدراك البصري، و مقیاس : ثلاثة مقاییس فرعیة ھي-البطيء –الثاني 

سرعة الاستجابة الإدراكیة البصریة الأولى ومقیاس الخطأ الإدراكي و الدقة الإدراكیة 

اشدین ات الفرعیة، على مجموعتین من الأفراد الرالاختبارالبصریة ، بالإضافة إلى بعض 

و كذلك ) مریضة30مریضا، 45(المصریین، إحداھما من الذكور و الأخرى من الإناث  

و قد روعي التكافؤ في الخصائص الدیمغرافیة بین المجموعات ) سویة30سویا، 45(

.الأربع من حیث العمر و مستوى الذكاء و المستوى التعلیمي

لا توجد فروق جنسیة جوھریة فيوقد توصلت الدراسة إلى أنھ في ظل ظروف السواء، 

ات سرعة التجھیز الإدراكي البصري و لكن كانت ھناك فروق جوھریة اختبارالأداء على 

أما فیما .  بین الذكور و الإناث الأسویاء في دقتھ ، و كانت كلھا في اتجاه الذكور الأسویاء

داء الذكور و الإناث یتعلق بمجموعة مرضى الفصام ، فقد تبین أن ھناك فروقا جوھریة بین أ

ات سرعة و دقة التجھیز الإدراكي البصري في اتجاه الذكور، حیث كانت الإناث اختبارعلى 

و انتھت أیضا إلى أن أداء مرضى الفصام الغیر ھذائي، سواء كانوا . أكثر تأخرا و خطأ

لذكور و ذكورا أو إناثا یتسم بالتأخر والبطء و الخطأ الإدراكي البصري بالمقارنة بأداء ا

الإناث الأسویاء و السویات، و توصلت أخیرا إلى أن الإناث الفصامیات أشد معاناة من فشل 

.في التجھیز الإدراكي البصري عموما بالمقارنة بالفصامیین الذكور 

و وفقا لھذه النتائج ساق لنا عددا من الفرضیات التي حاول من خلالھا تفسیر تأخر التجھیز
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لذي یعاني منھ جوھریا المرضى الفصامیین سواء كانوا ذكورا أو إناثا الإدراكي البصري ا

بالمقارنة بالأسویاء الذكور و الإناث في ضعف قدرتھم على الفحص و الإحاطة البصریة 

تحملھا الرسالة المعروضة خلال الزمن المحدد للعرض، نظرا الواسعة بالمعلومات التي

ف مستوى صریة الذي یعتبر السبب الرئیسي في ضعلتشتت مستوى المعالجة الانتباھیة الب

الخصائص وجھ التشابھ وإدراك العلاقات بینعن تمییز أالتجھیز الإدراكي البصري و العجز

الموضوعیة للرسالة البصریة المعروضة و بین المخزون منھا أو كذلك ممكن عزو ھذا 

ت الحسیة البصریة لمرضى التأخر المتعلق بالتجھیز الإدراكي البصري إلى ضعف في العتبا

)1990الصبوة، (.الفصام عموما

:مستوى التجھیز الإدراكي البصري- 2

یعتبر مستوى التجھیز الإدراكي البصري ، محور الدراسات والبحوث التي اھتمت بموضوع 

الوظائف المعرفیة  داخل نظام تجھیز ومعالجة المعلومات بشكل عام والبصریة بشكل خاص 

مختلفة ومتنوعة  و بناءا على –سویة ومرضیة –ء والاضطراب لدى عیناتفي حالة السوا

عملیة عقلیة معرفیة دقیقة تھدف إلى : "ذلك فقد قاموا بتعریف التجھیز الإدراكي عموما بأنھ

تحلیل المعلومات التي تحملھا الرسائل القادمة إلى المنظومة الدماغیة عن طریق الحواس 

ئھا المواصفات و المعاني الصحیحة، و من ثم تنظیمھا في المختلفة و تفسیرھا و إعطا

والتجھیز  . مستویات البناء المعرفي المشكل لنظام تجھیز ومعالجة المعلومات لدى الفرد

) 2001،البكريالقاسم،(الإدراكي یأخذ عدة مسمیات حسب اقترانھ بنوع الحاسة

(Goldberg, 1999, Green et al, 1994)

لى الحواس و سلامتھا لكي ندرك، فإن الإحساس بالمعلومات  وحده لا یكفي  فإذا كنا نعتمد ع

و لا قیمة لھ إذا لم یعطیھا معنى ودلالة، فالإحساس بالمعلومات وحده لا یفسر تماما خبرتنا  

وسوابقنا المتعلقة بالمعلومات التي تحملھا الرسائل الآتیة من العالم المحسوس، فالخبرات 

مكن الفرد من ترجمة إحساساتھ التي یتلقاھا من العالم الخارجي و إعطائھا السابقة ھي التي ت

و على ذلك كلما زادت خبرات الفرد كلما . المعاني اللازمة التي تتلاءم مع الشيء المدرك

انطلاقا من ھذا الأساس یجب التمییز بین البیئة الواقعیة التي یمثلھا العالم . زاد إدراكھ

فالأولى ھي كل ما یحیط . سیكولوجیة التي یمثلھا العالم الداخلي الذاتيالموضوعي و البیئة ال
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بنا من عوامل مادیة فیزیقیة كالمكان الجغرافي الذي یعیش فیھ الفرد أو بیولوجیة كالسوائل 

التي تحیط بخلایا الجسم أو اجتماعیة كالجو الاجتماعي العام و ما فیھ من قوانین ومعاییر و 

لى نواحي الحیاة الإنسانیة، و قد یعتقد البعض بأننا نرى ما یحیط بنا من قیم مختلفة تھیمن ع

أشیاء و نسمع ما یوجد حولنا من أصوات أي أننا ندرك الحقائق المكونة لعالمنا كما ھي أي 

بصورتھا الحقیقیة دون تحریف وتزییف أو اضطراب، و لا شك أن ھذا الاعتقاد خاطئ 

قبل ھذه المعلومات التي تحویھا الرسائل الخارجیة ثم تماما وغیر صحیح  لأن الفرد یست

و ھذا ما ،یحاول أن یعید تكوین أو تركیب وبناء الحقائق التي انبعثت منھا ھذه المعلومات

معنى ذلك یوجد فرق كبیر بین الحقیقة ،یسمى بالبیئة السیكولوجیة أي البیئة كما تبدو للفرد

ا نجھزھا ونعالجھا عبر المستویات المعرفیة كما ھي و الحقیقة كما ندركھا نحن عندم

و تعتبر حاسة البصر من ) 1987سید خیر االله، . (المختلفة المكونة للبناء المعرفي الداخلي

أھم الحواس المساعدة في عملیة التجھیز الإدراكي البصري، فھي وسیلة من وسائل إدراك 

كما أنھ یساعد في إدراك : ده الثلاثةمختلفة للشكل واللون، في أبعاأنماطالمكان، و ھو یعطي 

العمق و المسافة فنحن عن طریقھ نلاحظ الحركة و التتابع، و تجدر الإشارة ھنا أن التجھیز 

الإدراكي البصري یختلف عن حاسة البصر فھي تنقل الرسالة بصفة جامدة صماء تخلو من 

تحملھ من معلومات لیجعلھا الدلالة و المعنى، أما الإدراك فھو الذي یترجم تلك الرسالة وما

بمعنى أنھ یعطیھا صورة جدیدة قد تختلف .  حیة ویضفي علیھا من خبرات الفرد السابقة

، فالعملیات الإدراكیة التي تحدثھا عملیة الإبصار )الرسائل(تماما عن مجرد النظر إلیھا 

.إدراكیة بصریة مختلفةأنماطاكثیرة ومتعددة تنتج 

صري لا یمكن فصلھ عن باقي مستویات المعالجة البصریة الأخرى  فالتجھیز الإدراكي الب

غیر أن ما یھمنا في ھذا السیاق، ھو مستوى التجھیز الإدراكي ...الانتباه ووالذاكرة ك

البصري  الذي سنحاول تعریفھ، لنتعرض بعد ذلك لأھم اضطراباتھ النوعیة لمرضى الفصام  

تویات المبكرة في تجھیز و معالجة  المعلومات یعتبر التجھیز الإدراكي البصري من المس

البصریة، فھو یحتل مكانة مھمة و رائدة بین الأنواع الإدراكیة الحسیة الأخرى، كالسمع و 

اللمس و غیرھا، و ھذا لما یعطیھ لنا من معلومات عن الرسائل المنبعثة من العالم الخارجي

لتعاریف التي حاولت تحدید مفھوملھذا السبب كثرت حولھ الدراسات و البحوث، و من ا
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:التجھیز الإدراكي البصري، نستعرض على سبیل المثال التعریفین الآتیین

التجھیز الإدراكي البصري ھو التفاعل مع العالم الخارجي :"كما یليBagotیعرفھ

والتعرف على الأشیاء الموجودة فیھ و كیفیة توسعھا و تواجدھا في مكان معین، لتحدید 

"ئصھا من خلال مطابقتھا و مقارنتھا مع بعضھا البعض قصد تصنیفھا و تسمیتھاخصا

(Bagot ,1996)

إدراك الأشیاء والمعلومات الخارجیة بأشكالھا وألوانھا " :أما عبد المنعم الحفني فیعرفھ بأنھ

".و أحجامھا و مكانھا و اتجاھھا و لمعانھا و مسافاتھا و ھذه كلھا تكون ثابتة لھا

)1994، يحفنال(

من خلال التعریفین السابقین یتضح لنا أن التجھیز الإدراكي البصري ھو عملیة یرمي من 

خلالھا الشخص إلى محاولة تنظیم و تجمیع الرسائل و المعلومات البصریة في شكل معین أو 

نمط لھ معنى إنطلاقا من إدراك بعض خصائصھا المرئیة التي تمیزھا عن غیرھا مثل الشكل 

لحجم و اللون و الاتجاه و العمق و الظل، فالتجھیز الإدراكي البصري إذن ھو قراءة وا

المعاني من الرسائل و الإشارات الحسیة و العصبیة التي تأتینا من العینین، و ھو ترجمة 

الإحساسات و إعطائھا معنى و ھو بذلك لا یشبھ الصورة الفوتوغرافیة، وإنما العملیة التي 

للبیئة التي نعیش فیھا، و ذلك عن طریق اختیار الرسائل التي تأتینا من نصبح بھا واعین

في المراكز العصبیة النوعیة في )2002عبد الخالق،(حواسنا، و كذلك تنظیمھا وتفسیرھا

ھا خطیا، اعتمادا على الخبرات إنتاجیا و إعادة إنتاجالقشرة الدماغیة، و تسمیتھا لفظیا أو 

. لمطابقة لھا أو نظیراتھاوالمعلومات  السابقة ا

:الإدراكي البصريزالتجھیتأخرالدراسات المتعلقة بالسرعة في مقابل-1- 2

یقصد بتأخر وبطء التجھیز الإدراكي البصري لمرضى الفصام، معدل ما یبذل من فعل أو 

نشاط معرفي معین ضمن زمن محدد سلفا للتعرف على رسالة بصریة ما، أو إدراكھا، و 

)1990الصبوة، ( ).1987الصبوة، (لفظیا أو نقلھا و رسمھا خطیا، تسمیتھا

و التأخر السابق الذكر ھو صورة من صور الاضطرابات المعرفیة المتعلقة بالتجھیز 

الإدراكي البصري للمعلومات التي تحملھا الرسائل التي تأتي عبر حاسة الإبصار، و التي 

الآن في مجالات علم النفس العصبي المؤكدةالفرضیات یعاني منھا مرضى الفصام، و من 
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المعرفي وعلم النفس المرضي المعرفي، أن اضطراب التجھیز الإدراكي البصري سواء في 

سرعتھ أو في دقتھ أو في نوعھ یعتبر من السمات الممیزة و المشتركة بین المصابین 

)1990، یونس، الصبوة().1987الصبوة، (بأمراض عقلیة على اختلاف أنواعھا و شدتھا 

  )  Krabbendam, 2005 (

فالتجھیز الإدراكي البصري مثلھ مثل الوظائف المعرفیة داخل النظام المشكل لمستویات 

المعالجة الأخرى، فھو عملیة معقدة تتفاعل مع جوانب عدیدة من الوظیفیة العامة للمخ فھي 

نا لھذه اختباري و مداه من خلال تنشط اللحاء المخي، و بذلك یمكن معرفة الاضطراب اللحائ

الوظیفیة المعرفیة في تجھیز و تنظیم المعلومات التي تصل إلى المخ لدى الفصامیین و سواء 

حدثت اضطرابات إدراكیة وظیفیا أو عضویا، أو حدث الاضطراب في العضو الحاسي ذاتھ 

(Harrmann et al,1999).أو في أجزاء محددة من المخ

أن مستوى التجھیز الإدراكي البصري یعتبر ) H.Kendler, 1974(دلر و یؤكد ھوارد كن

من أھم المستویات المبكرة لمعالجة المعلومات داخل النظام المعرفي عموما والبصري بشكل 

ذھنیة معرفیة تبین ) Gestalts(خاص، لأن المفاھیم  والصور ما ھي إلا صیغ و جشطالتات 

م مشكلة ما، و بقدر إدراك المشكلة و أبعادھا المختلفة المعالجة السلیمة لحل و إدراك و فھ

بوضوح یتم الوصول إلى الحل بسرعة، و العكس صحیح أیضا، أما فرتھیمر 

Wertherimer, 1959 یرى أن المبدأ الأساسي للنظریات الإدراكیة المتعلقة بوظیفة أداء

یة التي تنظم بھا عناصر المھمات المتعلقة بحل المشكلات خاصة البصریة منھا، ھو أن الكیف

المعلومات الممیزة للمھمات البصریة التي یطلب من المفحوصین أداؤھا، یمكن أن یساھم في 

تنظیمھا واستیعابھا، والوصول إلى الحل بسرعة فائقة، خاصة إذا علمنا أن جمع معلومات 

معالجة ھذه المھمة و تنظیمھا ذھنیا یعتمد على التجھیز الإدراكي البصري بمساعدة ال

الانتباھیة والذاكریة والوجھة الذھنیة،التي تتدخل فیھا عناصر أخرى أكثر تعقیدا كالعناصر 

أن دراسة الفروق بین الأفراد في سرعة ) ,1973Payne(الذاتیة والموضوعیة، و یبین 

أدائھم الحركي و الحركي النفسي، أو في سرعة حل أداء المھمات بمختلف استراتیجیاتھا أو 

و أنھ . ة العملیات و الوظائف المعرفیة من الموضوعات المھمة في علم النفسفي سرع

حسب رأیھ لم یحاول أحد من الباحثین إلى حد الآن تفسیر تأخر التجھیز الإدراكي البصري 
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من حیث علاقتھ بالمعاییر التشخیصیة النموذجیة للحالات الفرعیة لمرض الفصام والمعاییر 

ھذه الفئة المرضیة ، بالرغم من توفر نتائج علمیة تشیر إلى أن تأخر التنبؤیة المتعلقة بمآل 

.التجھیز الإدراكي البصري یعتبر سمة أساسیة  لدى ھؤلاء المرضى

Effetsوالتي یمكن إرجاعھا إلى الآثار الغیر مرغوبة )1990الصبوة، یونس، (

  Indésirablesتكون مزعجة نتیجة العلاج الكیمیائي بالأدویة المتكررة و التي كثیرا ما

(Saoud et al,1999) لمرضى الفصام ،) Neuroleptique(النفسیة 

(Pinkham et al, 2003)

المعرفیة و العلاج بالأدویة العصبیةالنفسیةاتالاختباربالرغم من التسلیم من أن كلا من 

الھذیانات و (خاصة الإیجابیة منھا النفسیة یستخدمان للتقلیص من الأعراض العیادیة 

إلا أن ھناك قصورا نوعا ما فیما یخص الأبحاث المتعلقة بتأثیر العقاقیر النفسیة ) الھلوسات

على الاضطرابات المعرفیة داخل نظام تجھیز ومعالجة المعلومات البصریة، و لقد افترضت 

یة العصبیة المعرفیة لا ات النفسالاختبارأن أغلبیة )Heaton, Crowley, 1981(دراسات 

تتأثر بالعلاج الطبي النفسي بصفة عامة، و ھناك معلومات أخرى تفـترض تحسن الأداء 

على مقاییس المعالجة الانتباھیة بسبب علاج المرضى الفصامیین بالأدویة النفسیة، و ھذا ما 

ر النفسیة ن تأثیر العلاج بالعقاقیلأ)Spohn , Strauss, 1989(ذھب إلیھ سبون و ستروس 

ات المعرفیة المعقدة لا أساس لھ، لأن المھمات المعینة التي تختص الاختبارعلى الأداء في 

بالمعالجة الانتباھیة ربما ھي التي تتحسن في حین تتدھور وظائف أخرى كالمھارات 

الحركیة و ھذا یفسر ربما تأخر التجھیز الإدراكي البصري و التأخر الحركي النفسي العام 

)1990الصبوة، (.یعاني منھ الفصامیونالذي 

أن السرعة تعد أحد أھم الجوانب الرئیسیة لتحدید ) Furneaux, 1960(و یرى فیرنو 

الفروق الفردیة بین أداء المرضى الفصامیین و الأسویاء من جانب، ثم بین عناصر كل فئة و 

متعلق بالقدرة العقلیة اختباربین بعضھا البعض، حیث توصل إلى نتیجة مفادھا أنھ إذا طبق 

على فئات المرضى الفصامیین و الأسویاء، فإن الدرجة على أي مقیاس فرعي منھ العامة 

التجھیز الإدراكيسوف یمیز الأداء من حیث السرعة و الدقة و المثابرة المعرفیة، و یعتبر 

ھ مع عموما والبصري بشكل خاص مسئولا عن الإحاطة بمعلومات المشكلة و الحل، بتفاعل
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المعالجة الذاكریة وظائف معرفیة أخرى ھامـة في مستویات المعالجة البصریة الأخرى مثل 

و من الطبیعي جدا أن تكون ھناك اختلافات بین الأفراد سواء كانوا والمعالجة الانتباھیة،

مرضى فصامیین أو أسویاء في معدل الزمن الذي یحتاجھ أداء مثل ھذه المھمات المعرفیة و 

فترة التي ینجزون فیھا فعلا ھذه المھام و درجة دقتھا، و ھذا حسب نوعیة المعالجة و في ال

الإحاطة بالمشكلة بصفة عامة، مما یوضح وجود عدد من العوامل التي تؤثر على مستوى 

التجھیز الإدراكي البصري من حیث ھو وظیفـة معرفیة ومرحلة جد مبكرة في تجھیز 

بت النظریات المعرفیة في دراستھا لقوانین الإدراك و ومعالجة المعلومات، و قد أسھ

البصریة و العوامل الذاتیة و الموضوعیة للإدراك في المجال السوي فقط الرسائلخصائص

مھملة دراستھا في مجال المرض النفسي، من بینھا صغر حجم المجال الإدراكي البصري 

حیـث بساطتـھ أو تـعقیـده و في مقابل اتساعھ و الوجھة الذھنیة و مجال الرؤیـة من

)Mcgnie, 1970(الاندفاعیة في مقابل التأني كأسلوب للاستجابة المعرفیة وتركیز الانتباه 

، و توجیھ المفحوص إلى إدراك جزء معین منھ أم إلى المجال )1990الصبوة، یونس، (

) exploratoire(فالتجھیز الإدراكي البصري ھو نشاط استكشافي ) 1985راجح، (كلھ

للرؤیة تتصفح بسرعة المشھد البصري حسب استراتیجیة تسمح باستخلاص الأجزاء الأكثر 

دلالة، إن تسجیل حركات العینین تبین أن التعرف على صیغة الصور یكون انطلاقا من 

، ھذا ممكن أن یفسر بعض Compulsiveالأجزاء التي تتثبت عندھا العینین بطریقة رجعیة 

في عملیة التعرف ھذه عند المرضى الفصامیین، أما فیما یخص الإدراك الأخطاء الإدراكیة 

الذاكري البصري للشكل الھندسي الإنتاجفإن إعادة Perceptivo-Moteurالحركي 

لنفس الأجزاء التي تمیز ایبین أن المریض یبدي اختصارا و تكرار) A.Rey(المركب لري 

بطریقة متدرجة مختلف أجزاء الشكل الشكل، لنفرض أننا عرضنا على المریض الفصامي

فإن الأداء سوف یتحسن، مما یبین وجود تدھور في عملیة التجھیز و التنظیم المبكر 

حص الذي یبین الفا، و ھكذا یصبح "لري"للمعلومات التي یحملھ الشكل الھندسي المركب 

.للمفحوص مختلف مراحل أداء المھمة المعرفیة شبیھا بالفص الجبھي للمریض

 .(Gil, 2000) و من الممكن قیاس سرعة التجھیز الإدراكي البصري في مقابل دقتھ، حیث

واحدا من التقنیات الأولى ) Brengelmann(التعرف على الأشیاء الذي أنجزه اختباریعتبر 
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من رسائل بصریة الاختبارالتي تم استخدامھا لقیاس سرعة التجھیز الإدراكي یتكون ھذا 

و ھي أداة أو -تي یمكن رؤیتھا بعین واحدة من خلال نافذة عدسـة التصویرثلاثیة الأبعاد ال

-مزلاج یفتح و یغلق أمام العدسة لیسمح بدخول أو حجب الضوء حسب فترات زمنیة معینة

إلى اكتشاف قدرة الأشخاص على التعرف على الأشیاء من خلال الاختبارو یھدف ھذا 

و زملاؤه أن الفصامیین یحتاجون إلى زمن ) Eysenk(سرعة ھذه النافذة و لقد وجد إیزنیك 

أكثر مما یحتاجھ العصابیون أو الأسویاء للتعرف على الأشیاء المعروضة، و قد استبدل 

الأشیاء الحقیقیة بالصور و توصـلوا ) Pinillos, Brengelmann(بینیلوس و برنجلمان 

: بین ()Payne, Hewlett, 1960(إلى نفس النتائج التي حصل علیھا بیین و ھولیت 

: دراسة عنوانھا)Freidman, 1964(كذلك أجرى فریدمان . )1993ترجمة الصبوة ،

، قارن فیھا بین مرضى الاكتئاب "تأثیر الاكتئاب الذھاني الشدید على الوظیفیة المعرفیة"

الذھاني و مرضى الفصام الحاد من ناحیة و بینھما و بین الأسویاء من جانب آخر، على 

المعروضة عرضا سریعا، كانت النتیجة أن ) الصور(عة التعرف البصري على الرسائل سر

الاكتئابیین الذھانیین أبطأ جوھریا من مرضى الفصام الحاد و الأسویاء في التعرف على 

صورة كرسي التي تم عرضھا عرضا تاكستسكوبیا، و تبین أیضا عدم وجود فروق جوھریة 

سویاء، و إن كانت اتجاھات الفروق في صالح الأسویاء الذین بین مرضى الفصام الحاد و الأ

.كانوا أسرع من مرضى الفصام الحاد في التعرف على الصور المعروضة

(Robert, 1997)  )1993ترجمة الصبوة ،: بین (

كانا یعرضان على كل مفحوص ) Ebner, Ritzler, 1969(و في دراسة إبنر و ریتزلر 

ن الصعب تحدیدھا أو التعرف علیھا في أول الأمر لبعدھا عن بؤرة من المفحوصین صورا م

العدسة، فھي أقرب إلى الرؤیة في الضباب و مع مرور الوقت تتجمع حدود مجال الصورة 

شیئا فشیئا حتى تنطبق تماما على بؤرة العدسة لتتحدد معالمھا، و تجدر الإشارة إلى أنھ یمكن 

صورة المعروضة في أي فترة من زمن العرض الذي للمفحوصین أن یخمنوا ماذا تكون ال

:ثانیة، و تتلخص ھذه التجربة فیما یلي120یقدر لكل رسالة بصریة مدة زمنیة مقدارھا 

مفحوصا بالترتیب 20تتكون عینة الدراسة من أربع مجموعات تتكون كل مجموعة من 

سنة و 23,2ري سنة، بمتوسط عم40- 21مرضى الفصام ، تتراوح أعمارھم بین : الآتي
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عاما، و كان متوسط طول مدة الإقامة بالمستشفى حوالي 10,8بمتوسط سنوات تعلیم 

سنة بمتوسط 42-18و جماعة مرضى الفصام الحاد، تتراوح أعمارھم بین . عاما7,8

عاما و كان متوسط طول الإقامة 13,1عاما و بمتوسط سنوات تعلیم 27,4عمري 

.شھرا1,9بالمستشفى 

اعة الضابطة الأولى، فكانت من العاملین الأسویاء بالمستشفى و الذین تتراوح أما الجم

13,7عاما و بمتوسط سنوات تعلیم 28,7عاما، بمتوسط عمري 40-18أعمارھم بین 

عاما، و لأن ھذه المجموعة الضابطة لم تكن متكافئة مع مجموعة مرضى الفصام الحاد و 

و جماعة ) من مرضى الفصام (أكثر تعلیما مرضى الفصام ، حیث كانت أصغر سنا و 

عاما بمتوسط 40-18ضابطة من الطلاب المتعلمین بالجامعات یتراوح عمر أفرادھا بین  

بین ھذه ) Ebner, Ritzler(عاما قارن 13,1عاما، و بمتوسط سنوات تعلیم 21,8عمري 

ریجي في قوة التعرف البصري على الصور بأسلوب التغیر التداختبارالمجموعات على 

.الرسالة البصریة

مقیاس لسرعة : ات فرعیة ھياختباریسمح بالحصول على ثلاثة الاختبارو كان ھذا 

و مقیاس لعدد ) سرعة التجھیز الإدراكي البصري(الاستجابة الإدراكیة الصحیحة 

).عدد الأخطاء(الاستجابات الإدراكیة الخاطئة التي تصدر قبل الاستجابة الصحیحة 

كأسلوب للاستجابة الإدراكیة، حیث تمت ) مؤشر الاندفاعیة(اس لزمن أول استجابة ثم مقی

كانت تتم المقارنة بین : المقارنة بین الجماعات الأربع على مستویین، المستوى الأول

المجموعات الأربع و بین بعضھا البعض على أساس كل مؤشر من المؤشرات الثلاثة 

ھلة البسیطة في مقابل البنود المعقدة، و كانت تتم المقارنة السابقة بغض النظر عن البنود الس

.في المستوى الثاني على أساس البنود السھلة البسیطة في مقابل البنود الصعبة

التأخر والبطء (  فیما یتعلق بسرعة التجھیز  الإدراكي  البصري  : وكانت النتائج كالتالي

ئل معقدة أو بسیطة، كانت ھناك فروق تبین أنھ سواء كانت الرسا) الإدراكي البصري

جوھریة بین الجماعات و بین بعضھا البعض، و لكنھا كانت أكثر تمییزا في حالة الصور 

عموما كانت الفروق جوھریة بین) 0,05(منھا في حالة الصور البسیطة ) 0,01(المعقدة 

الجامعیین  ماعة الأسویاءومرضى الفصام الحاد من ناحیة، و بینھما و بین جمرضى الفصام
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.من ناحیة أخرى

الاستجابة الأولى، تبین أن الفروق كانت أكثر دلالة من حیث الزمن ختبارو بالنسبة لا

من الصور البسیطة لدى الصعبةالمستغرق قبل صدور أول استجابة عند عرض الصور 

الفصام  كانت على الترتیب، و تبین أن جماعة مرضى ) 0,05)(0,01(الجماعات الأربع 

أكثر الجماعات استھلاكا للوقت قبل صدور أول استجابة و كان تركیب الصور وتعقیدھا دالة 

للزمن المستغرق، بمعنى أنھ كلما زادت درجة تعقد الخصائص الإدراكیة امتد الزمن 

المستھلك قبل إعطاء أول استجابة و العكس صحیح لدى المرضى و الأسویاء، أما فیما 

عدد الأخطاء، كانت الفروق جوھریة في نفس الاتجاه، سواء تمت المقارنات یخص مقیاس 

و قد فسر ابنر و . على أساس عدد الأخطاء في الصور البسیطة أو في الصور المعقدة

ھذه الظاھرة أن مرضى الفصام  یمیلون إلى الإحاطة البصریة ) Ebner, Ritzler(ریتزلر 

أي المیل إلى المعالجة الانتباھیة البصریة بجزء صغیر من المجال البصري المسموح،

الجزئیة لجزء من البیانات اللازمة لعملیة إدراك الصور، أما مرضى الفصام الحاد فإن 

.معالجتھم للمجال البصري یكون واسعا مما یساعدھم على الإدراك السریع للصور

)1993،ترجمة الصبوة:بین، 1990الصبوة، یونس، (

أن مرضى الفصام كانوا أسرع جوھریا في (Davis et Cullen,1958 ) وقد بینت دراسة

زمن التجھیز الإدراكي البصري من العصابیین والأسویاء، وكانت ھذه النتائج عكس ماھو 

إلى أن مرضى الفصام عموما یعطون (Draguns,1963)وقد توصلت دراسة متوقع تماما

عظم الحالات، ھذا ماجعلھم یقعون في استجانات ادراكیة بصریة في وقت مبكرجدا في م

أخطاء إدراكیة كثیرة مقارنة بالأسویاء، ویفسر ھذا أن الفصامیین یتمیزون بالإندفاعیة وعدم 

التأني والتروي في إعطاء الوقت الكافي للمراحل المعرفیة للقیام بعملیة التجھیز والمعالجة، 

امیون، كاضطراب أساسي یعیق وقد یرجع ھذا للتشتت الانتباھي الذي یعاني منھ الفص

و ھناك تصورات نظریة أخرى تركزت على بحث .العملیات المعرفیة على أداء وظائفھا

سرعة تجھیز المعلومات البصریة لدى الذھانیین عند مقارنتھم بالمرضى الآخرین و 

بالأسویاء توحي بأن الفصامیین غیر قادرین على التعامل بشكل ملائم مع الكمیات الكبیرة

للمعلومات الواردة إلیھم لأنھم عاجزون عن استبعاد المعلومـات التـي لا لـزوم لھـا، حیـث 
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ا أیر) Yates, Koorboot, 1970(، أما یاتس و كوربوت تكون عندھم قناة التلقي متخمة

أن العیب الأساسي لدى الفصامیین ربما كان في عجزھم عن تجھیز المعلومات البصریة 

الإبصار بالسرعة المناسبة و ترمیزھا، و رأیھم أن العیب الأساسي ربما الواردة عبر حاسة

المتقدمة العلیا، و لا في المستوى الحسي الإدراكي ) القشریة(لا یكمن في المناطق اللحائیة 

المبكر، حیث أجریا دراسة تھدف إلى قیاس سرعة التجھیز الإدراكي البصري على ست 

عتان من مجموعة تتكون من عشرة أفراد؛ مجمومجموعات من المرضى النفسیین كل

الفصام الھذائي في مقابل في مقابل الحاد و مجموعتان من مرضى الفصامیین غیر الھذائیین

و مجموعتان من مرضى العصاب  في مقابل الحاد، و تم ضبط المتغیرات المتعلقة الحاد

وعات، تم تعریضھم جمیعا بالسن و الجنس و الذكاء و المستوى التعلیمي بین جمیع المجم

ذات خمس ) خطوط، كلمات، رموز(یتكون من ثلاثة أنواع من الرسائل الإدراكیة ختبارلا

مستویات من التعقید، و كانت نتائج الدراسة أن مرضى الفصام  غیر الھذائي متأخرین وأبطأ 

لبطء جوھریا في سرعة التجھیز الإدراكي البصري من كل فئات الدراسة الأخرى، و أن ا

والتأخر الإدراكي یتفاقم بازدیاد مستوى التعقید، و لم تستخدم ھذه الدراسة جماعة ضابطة 

.من الأسویاء

و یرى محمد نجیب الصبوة أن الاضطراب المعرفي في مرض الفصام یبدأ عندما نطلب من 

الفصامیین إدراك ھویة شيء ما یتم تعیینھ على أنھ مدخل إدراكي بناء على عدد من 

صھ الإدراكیة، فكلما كانت الخصائص الإدراكیة للرسالة قلیلة و بسیطة أي لا تزحم خصائ

ذھنھ یتم الإدراك بسرعة معقولة و دقیقة و العكس صحیح، فقد أجرى دراسة بھدف المقارنة 

بین مرضى الفصام  غیر الھذائي و مجموعة ضابطة من الأسویاء الذكور، توصل فیھا إلى 

:النتائج التالیة

رضى الفصام كانوا متأخرین وأبطأ جوھریا على جمیع اختبارات سرعة التجھیز أن م

الإدراكي البصري من الأسویاء، و تبین وجود علاقة عكسیة دالة بین سرعة الإدراك 

و ھذا یوضح مدى التأثیر السلبي للمرض العقلي على ، )1990الصبوة، (البصري ودقتھ 

الدقة و نوعیة التجھیزلفصامیین من حیث السرعة و عملیة التجھیز الإدراكي البصري لدى ا

الإدراكي البصري ، حیث تقل إحاطة الفصامیین بالرسائل البصریة بحیث تحصر في منطقة 
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صغیرة في المجال و تصبح جزئیة  و أن عملیة الوصول إلى الحل أو الاستجابة الصحیحة 

قبال المریض الدائم لمعلومات بعد مرور زمن محدد تعتمد على فكرة أساسیة مؤداھا أن است

إدراكیة و محاولة إعادة تنظیم ھذه المعلومات و الخصائص الإدراكیة للأشیاء في ضوء 

الصبوة .ن.م(المتراكم في الذھن من خبرات سابقة متعلقة بذات الموضوع المدرك لدیھ 

م بسبب حیث أن ھذه الوظیفة تبدو مضطربة لدى الفصامیین زیادة إلى تشتت انتباھھ) 1987

.تركیزھم على أفكارھم الذاتیة و خلطھم بینھا و بین المعلومات التي یتطلبھا أداء المھمة

)1990الصبوة، (

:التجھیز الإدراكي البصريبالدقة في مقابل خطأالدراسات المتعلقة-2- 2

خطأ التجھیز الإدراكي البصري في مقابل دقة التجھیز، ھو عدد الاستجابات الإدراكیة 

و )1990الصبوة، (طئة التي یعطیھا الفصامیون قبل التوصل إلى الاستجابة الصحیحة الخا

، أن أداء الفصامیین كان أسوأ جوھریا 1967عام ) Shwartz(قد بینت دراسات شوارتز 

الأشكال الھندسیة و تقدیر المسافات و إنتاجمضاھاة و إعادة اختبارمن أداء الأسویاء على 

ركة الظاھرة، و من أشكال أخطاء التجھیز الإدراكي البصري الذي تم الأحجام و إدراك الح

(Schwartz et al, 1998).بحثھ، ثبات الحجم 

أن تقدیر أحجام الأشیاء بشكل دقیق، على 1964عام ) Silverman(فقد توصل سیلفرمان 

لمسافة مسافات معینة، یكون انطلاقا من تركیز الانتباه و الإحاطة البصریة على ھادیات ا

بشكل دقیق، حیث نجد أن الأطفال یعتمدون في تقدیر أحجام الأشیاء على الصور الساقطة 

على الشبكیة، لذلك فھم كثیرا ما یخطئون في الحكم على الأشیاء البعیدة بوصفھا على أنھا 

صغیرة خلافا لما ھي علیھ في الواقع، عكس الراشدین الأسویاء فھم یبالغون في تقدیرھم 

لأشیاء البعیدة عنھم، و تقلیل تقدیر أحجام الأشیاء القریبة، و عند إجراء تجارب أحجام ا

لقیاس تقدیر حجم الرسائل البصریة یجب قیاس استراتیجیة الإحاطة و التجھیز البصري ھذه 

ھذه الأخیرة تعتبر أساس الملاحظة ، )1993الصبوة، ترجمة : بین(بتصویر حركات العینین

Correspondance sensorielleالتطابق الحسي البصري البصریة الدقیقة، إن 

visuelle یتم تجھیزه عن طریق التطابق الحركيCorrespondance Motrice الذي

Deuxالاحتفاظ بالبقعتین الصفراوین Double fonctionوظیفة ثنائیة Assureیؤمن 



79

Macula (،مھما كانت تحركات في شبكیة العین بطریقة مستقرة في مواجھة الصورة الثابتة

الحركات البصریة البطیئة تؤمن ھذه الوظیفة . المفحوصین من الشيء الثابت و محیطھ

الحركیة البصریة   Nystagmusمرحلة بطیئة لحركة الرارأة ) المتابعة(

Optocinétique والرأرأة  الدھلیزیة Nystagmus vestibulaire عندما تنتخب

تسمح بتغییر Saccades ) الھزات(ة السریعة أو الشكمات صورة جدیدة، الحركات البصری

)Gaumond, Clermont, 2001(.التثبیت نقاط

ویظھر مرضى الفصام خلل واضح یتجلى في عدم قدرتھم على انجاز المھمات الحركیة 

البصریة أو إتمامھا بنجاح والسبب في ذالك قد یرجع إلى البطء الحركي بشكل عام 

، فعادة ماتنفذ بطریقة متقطعة معدومة المثابرة ،فھم لا یتعلمون من والبصري بشكل خاص

أخطائھم حتى ولو صححت لھم ، في كثیر من الأحیان لا یستطیعون الانتقال من مھمة 

لأخرى أو إنھائھا ، وھكذا خلل المتابعة البصریة ممكن أن یكون مؤشر نوعي على الھشاشیة 

.ة المعرفیةعلى مختلف المھمات العصبیفي مرض الفصام ،ویظھر ھذا في الأداء

ھناك عدة طرق مستخدمة لقیاس المتابعة البصریة لمرضى الفصام، سوف نركز على 

.التقنیات الحدیثة فقط

فعندما یكون نظام التجھیز والمتابعة بطیئا وغیر قادر على الاحتفاظ على التجھیز والمتابعة 

ئقة للرسالة الھدف الفاصلة السرعة (1من الصحیحة فالمكسب بالنسبة للرؤیة یصبح أقل

، في ھذه الحالة تتولد شكمات و اھتزازات استدراكیة من أجل إعادة )على سرعة العین

).FOVEA(الرسالة االھدف على الحفیرة 

Les ondes توجد أیضا أنواعا أخرى من الشكمات والاھتزازات مثل الموجات التربیعیة

carrés أوSquare Wave Jerks(SWJ)ھذه التدخلات Intrusions الاھتزازیة

بطریقة ) ثانیة/میلي200(عبارة عن شكمات ثنائیة صغیرة، تنفصل عن بعضھا بحوالي

یتمیز بھا خاصة الشیوخ و نلاحظھا عند الفصامیین (SWJ)ھذه الموجات التربیعیة .مفاجئة 

Lésions cérébelleuses یةالمخیخعضویة التي تظھر فیھا الاختلالاتو بعض الحالات ال

Saccades"  الشكمات الاندفاعیة"أخیرا ھناك نوع ثالث من الاھتزازات و الشكمات یسمى 

Anticipatrices تحدث خللا تزامنیا)(Désynchronisent لحركة العین و حركة
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الرسالة الھدف حیث یتبعان بتوقف لحظي للتجھیزو المتابعة البصریة، فالاضطرابات التي 

Gains Visuelsنلاحظھا عند الفصامیین تتكون من خلال المكاسب البصریة الضعیفة 

  Faiblesمشتركة مع الحركات الاھتزازیة Saccades و كذلك تظھر من خلال الشكمات

)(Friedman, 1991 الاندفاعیة

بة ھي التي لتفسیر ما سبق ذكره تم بناء فرضیة محتواھا أن الاختلالات العصبیة المرك

و الأنویة الرمادیة القاعدیة Cortex préfrontalتؤثرعلى النشاط اللحائي قبل الجبھي 

Noyaux gris de la base ھذا یتجلى في اضطرابات التجھیز الإدراكي البصري و

المعالجة البصریة الانتباھیة والذاكریة وفي المستویات الأخرى أیضا  من المحتمل أن تكون 

ة عن اضطرابات التجھیز والمتابعة البصریة للرسائل لمرضى الفصام، حیث ھي المسؤول

.تؤدي إلى أخطاء إدراكیة بصریة في تقدیر أحجام الأشیاء و تقدیر المسافة

Campion, 1999, Gil, 2000)(

Systèmesفالتعرف على الرسائل و الصور تتدخل فیھ تنظیمات دماغیة معقدة 

cérébraux complexesستفادت كثیرا من حیث الفھم و الدراسة من أبحاث جد التي ا

حدیثة في میدان علم النفس التجریبي و علم النفس العصبي المعرفي و التصویر المخي 

و النماذج النظریة المعرفیة للذكاء )*(Imagerie cérébrale fonctionnelleالوظیفي 

)(Martinot, 1999 .الاصطناعي

القشرة Sous- corticauxتحت قشریة Relais visuels یة إنطلاقا من المناوبة البصر

التي تتدخل في تجھیز والمعالجة ) Aire 17(17الباحة رقم Cortex strié السارة المخددة 

الحسیة الأولیة، معالجة المعلومات البصریة تتم عن طریق تنظیمین أساسیین من الدرجة 

حظات التجریبیة والمعطیات الملا،Deux sous-systèmes principauxالثانیة 

الصدغي للباحة رقم ) القذالي(التشریحیة العیادیة الإنسانیة میزت بین المسلك البطیني القفوي 

. وظیفتھ التعرف على الأشیاء و خصائصھا" ماذا"مسلك مختص بـ17

Une voie ventrale Occipitotemporale de l’aire 17 la voie du quoi"

" impliquée dans l’identification des objets et de leur attributs.

.یسمح بتسجیل صور ضوئیة من داخل الجمجمة وتعطینا ھذه التقنیات صور مقطعیة لمخ الفصامیین : التصویر المخي الوظیفي لمرضى الفصام 3
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تختص " أین"مسلك مختص بـ17القفوي الصدغي، للباحة رقم Dorsaleو المسلك الظھري 

وظیفتھ بتقدیر مكان الأشیاء، و كشف وضعیاتھا و حركاتھا، ھذا المسلك یتدخل أیضا في 

بصري التجریدي، و لكن في ھذه الحالة معالجة الصور العقلیة المتعلقة بعملیة التفكیر ال

حیث یكون المسلك البطیني ذا أھمیة في المظاھر المرضیة 17الأخیرة لا تنشط الباحة رقم 

المتعلقة بالتعرف البصري لدى المرضى الذین یعانون من ھذه الاختلالات 

)(Mazaux, Pdehail, Orgogozo, Deleplanque, 1999.العصبیة

معظم المرضى الفصامیین یعانون من اضطرابات حركیة في التجھیزمما سبق نستنتج أن

والمتابعة البصریة البطیئة للرسائل التي تأتي إلیھم عبر حاسة الإبصار، حسب الدراسات فإن 

من المرضى الفصامیین حسب % 86إلى % 52ھذا النوع من الاضطراب یمس حوالي 

ھذه الاضطرابات المعرفیة تعتبر ) Siver et collaborateurs, 1994(سیقر و زملاؤه 

"التدھوریة(نوعیة بالنسبة للأعراض العیادیة السلبیة   (Symptômes dits négatifs "

Saoud,Dumas, 1999)()الھذیانات و الھلوسات(أكثر من الأعراض العیادیة الإیجابیة 

" Symptômes dits positifs ."   اص فقط من الأشخ% 8إلى % 6بالمقارنة بحوالي

أن ھذه ) Test /retest(الاختبارو إعادة اختبارالأسویاء ، و تبین أیضا من خلال مقاییس 

السمة تـكـون حـاضرة بالنسبة لمرضى الفصام الحاد و الفصام  و تبقى ثابتة مدة زمنیة تصل 

(Campion, 1999)  إلى سنتیـن

میز بھا الفصامیون في و من المحتمل جدا أن تكون ھذه السمة المرضیة أیضا والتي یت

تجھیزھم البصري للرسائل المحیطة بھم قد تكون وراء بعض الأخطاء الإدراكیة البصریة 

التي نلاحظھا عند الفصامیین فیما یتعلق خاصة بتقدیر الأحجام و الأشكال و الحكم على 

ي حیث افترضت عدد من الدراسات المبكرة أن مرضى الفصام الھذائي یبالغون ف.المسافات

تقدیر أحجام الأشیاء التي تعرض علیھم على مسافات معینة أكثر من الأسویاء و ذلك بسبب 

إحاطتھم بدقة للرسائل البصریة التي ترد إلیھم، فھم یبالغون في ملاحظتھم لھادیات المسافة و 

و یعد استمرار سنواتإحاطتھم الدقیقة بالمجال حتى بقائھم بالمستشفى لفترة تزید على ثلاث

لإقامة في المستشفى لمدة طویلة أحد العوامل التي تعزز اضطرابات التجھیز الإدراكي ا

، أن قدرة نزلاء 1966البصري لدى الفصامیین ین، فقد توصل سیلفرمان وزملاؤه عام 
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السجن لمدة طویلة على تقدیر حجم الدوائر أسوأ جوھریا من قدرة نزلاء السجن لمدة 

الحبس تعتبر من عوامل الحرمان الحسي التي تؤثر في قصیرة، و یرجعون ذلك أن بیئة

ضعف عملیات الإحاطة بالمجال البصري المدرك، وقد أیـدت التجـارب المـتعلقـة برصـد و 

Harvey et) تـصویـر حركات العینین ھذا الفرض، Silverman, 1999) كما انتھى نیل

)Neal ( ض فعلا أن الفصامیین الھذائیین ، أن عددا من الدراسات تفتر1969و معاونوه عام

یبالغون في تقدیر الحجم، بینما یمیل مرضى الفصام غیر الھذائي إلى تقلیل أو تصغیر حجم 

الشيء القریب، و یشبھ مرضى الفصام البسیط و فصام المراھقة إدراك الأطفال في 

ة على الشبكیةمعالجتھم للرسائل البصریة و تقدیراتھم لأحجام الأشیاء وفقا للأحجام الواقع

(Davis et al, 1967)) و أن مرضى الفصام الاستجابي )1993ترجمة الصبوة،:بین

الذین یتسمون بحالة حسنة قبل الإصابة Schizophrénie réactionnelle aigueالحاد 

بالمرض، یعطون تقدیرات منخفضة للأحجام و لكنھا أحكام ثابتة و متسقة، بینما یعطى 

Schizophrénieو الحاد أیضا Schizophrénie Installée متمكن مرضى الفصام ال

aigue، و الذین یتسمون بحالة سیئة قبل الإصابة بالمرض، تقدیرات منخفظة للأحجام و

لكنھا أحكام تمیل إلى المبالغة و بطریقة ثابتة، و على أیة حال فقد انتھى معظم الباحثین إلى 

مرضى الفصام  كمجموعة لم یبرھن علیھا بعد، و قد أن الفروق بین مرضى الفصام الحاد و

فصامیا من الذكور و وجد أن مرضى الفصام الاستجابي ) 72(1969عام Nealاختبر 

الحاد الذین یتمیزون بتاریخ حسن قبل المرض یبالغون في تقدیر حجم الخطوط المتضمنة في 

الذین یتمیزون بتاریخ سیئ خلفیات أرضیة مختلفة، و أن مرضى الفصام المتمكن و الحاد، 

قبل المرض، یقللون في تقدیراتھم لحجم الخطوط، و یمیل مرضى الفصام الاستجابي ، ذوو 

التاریخ الحسن قبل المرض إلى تقلیل تقدیراتھم لأحجام الخطوط، بینما یمیل مرضى الفصام 

فس الخطوط، و المتمكن  ذو التاریخ السیئ قبل المرض إلى المبالغة في تقدیراتھم لأحجام ن

لم یجد فروقا بین مرضى الفصام الاضطھادي و مرضى الفصام غیر الاضطھادي، و تبین 

أنھ من الصعب أن تتفق ھذه النتائج مع النتائج السابقة، رغم افتراضھم أن الفروق بین 

مرضى الفصام  والحاد ینبغي تعمیق بحثھما كأسالیب إدراكیة یمكن أن تتغیر مع تطور و 

سبب میل مرضى الفصام المتمكن لتقلیل ) Silverman, 1964(وأرجع . رضتفاقم الم
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ثبات حجم الأشیاء إلى وجود اختلالات في المعالجة و الإحاطة الشاملة بالمجال البصري 

ككل و افترض أن ھذا الاضطراب یمس المعالجات النظریة الناتجة عن المیكانیزمات 

ات تحتوي على بدائل متنوعة مھمتھا استقبال المتعلقة بالواردات الحسیة و ھي میكانیزم

حیث ) Perlyne(و ھذا ما ذھب إلیھ كذلك . )1990الصبوة، .(المعلومات و الحكم علیھا

افترض أن مدى الإحاطة البصریة یمكن تعلمھ إذ یتعلم الشخص الشدید الإحاطة أن الأسالیب 

د المؤشرات التي غالبا ما الفعالة لتجنب القلق تكمن في الیقظة التامة و الحرص على رص

، و یعتقد )Silverman, 1964(تسبق أو تحدث عند وقوع الأحداث التي تضایقھ 

)Perlyne ( أن الشخص ضعیف الإحاطة بالمجال الإدراكي بتجنب القلق عن طریق توجیھ

انتباھھ إلى العملیات الداخلیة بعیدا عن ھادیات و مؤشرات البیئة الخارجیة، و ھذا ما یجعل 

Silvermanحیث لم یقدم لنا ) Les hallucinations(لفصامیین یقعون فریسة للھلاوس ا

الإستراتیجیة التي یجب أن یتعلم بھا الفصامیون الأسالیب الإدراكیة التي )1990الصبوة، (

.یخفضون بھا درجة القلق

بالمجال فرض الإحاطة ختباربتجربة لا)  1969سینجر عام كریماكینون و (و قد قام كل من 

البصري و تفاصیلھ، بقیاس حركات العینین مباشرة، إلا أنھما لم یجدا ارتباطا بین مدى 

الإحاطة كما قیس من خلال حركات العینین، و تقدیر الحجم، و عندما أعادوا التجربة تحت 

تأثیر الأدویة و العقاقیر النفسیة المھدئة وجدوا أن مستوى الإحاطة بالمجال قد انخفض لدى 

فصامیین، كما وجدوا أن مرضى الفصام الاضطھادي یمیلون إلى تقلیل أحكامھم على ال

الأحجام و ھم تحت تأثیر العلاج الكیمیائي، أكثر مما یقلل الفصام غیر الاضطھادي، ویتضح 

من ھذه النتائج أنھ ینبغي التنبیھ تماما في الدراسات الإدراكیة إلى تأثیر الأدویة، و ھو التأثیر 

المحتمل جدا أن یختلط مع تأثیر متغیرات أخرى إذا لم یتم التأكد من أن كل الذي من

و ھذا یكون )1990الصبوة، (الاختبارالمفحوصین لم یتناولوا ھذه الأدویة في جلسة تطبیق 

متناقضا مع ما توصلت إلیھ الدراسات الحدیثة فیما یخص تأثیر العلاجات بالأدویة المھدئة 

ي البصري و الأداء المعرفي عموما لدى الفصامیین، حیث بینت أن على التجھیز الإدراك

العقاقیر المھدئة تحسن من أداء التجھیز الإدراكي البصري و المعالجة الانتباھیة البصریة  

. لمرضى الفصام ، و لكن یبقى ھذا الأداء المعرفي السابق ذكره في مستوى أقل من الأسویاء
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إلى عدم تأكید ھذه الملاحظات المتعلقة بتأثیر الأدویة في حین أن بعض الباحثین یمیلون

المھدئة على الأداء المعرفي لدى الفصامیین إلا أنھم یؤكدون أن الفصامیین أكثر ضعفا من 

.الأسویاء في الحكم الإدراكي بدون عقاقیر الھلوسة 

 Addington et coll, 1997)  (Saoud, Dumas, 1999)(Finkelstein, 1983,

فرض الإحاطة بالمجال البصري الذي قدمھ اختبارن التجارب أیضا التي تحاول وم

Silverman نستعرض تلك التي قدم فیھا نیل و كرومویل)Neal, Cromwel, 1968 (

مریضا فصامیا ) 15(مھاما للحكم على الحجم إلى ثلاث مجموعات ھي مجموعة من

صامیا غیر اضطھادي حاد و متمكن مریضا ف15اضطھادیا حادا استجابیا، و مجموعة من 

سویا، حیث طلب من المجموعات الثلاث تقدیر أطوال الخطوط 15و مجموعة ضابطة من 

المعروضة علیھم لمدة عشر ثوان، تبین أن ھناك فروقا جوھریا في تقدیر الحجم كانت 

لصالح مرضى الفصام غیر الاضطھادي المتمكن على الفصامیین الاضطھادیین 

حیث وقعت تقدیرات الأسویاء في المنتصف بینھما، و في مرحلة أخرى من . نالاستجابیی

التجربة عرضت الخطوط كل خط على حدة لمدة مائة میلي ثانیة فقط، و كانت تقدیرات بین 

المجموعات الفصامیة و المجموعة السویة ضئیلة و منخفضة، بینما كانت الفروق بین 

.ه السابق المجموعات الثلاث تسیر في نفس الاتجا

نستنتج أن عدم ثبات الاستجابة الإدراكیة لدى المجموعات الثلاثة یرجع )1993الصبوة، (

ربما إلى خلل في  تحدید الوقت المسموح بھ فھو قصیر جدا لایكفي لتنظیم الرسائل 

المعروضة قبل تقدیرھا، أكثر من إرجاعھا إلى عدم صحة فرض الإحاطة البصریة بالمجال 

میلي ثانیة في المرحلة ) 100(یث أن مدة تقدیم الرسالة البصریة لم تتجاوز مئة الإدراكي، ح

.و ھذا لا یكفي للإحاطة بالمجال البصري ككل بشكل جید و مناسبالاختبارالثانیة من 

فقد قام بتجربة حاول فیھا دراسة استجابات كل منDraguns, 1963)(أما دراجونز

د و الأسویاء لرسائل غامضة إدراكیا، یطلب من المفحوصین و الحاالمزمنمرضى الفصام

التعرف على مجموعة من الصور موزعة في شكل بنود، كل بند یبدأ بعرض صورة غیر 

یعطون الاستجابات في وقت مبكر جدا، و المزمنواضحة تماما، تبین أن مرضى الفصام 

ن إلى تسمیة الصور الإدراكیة لكنھا غیر دقیقة تتمیز بأخطاء التعرف الإدراكي، فھم یمیلو
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أكثر من مرضى بطریقة ذاتیة محرفة و مزیفة غیر ناضجة مشحونة بالاندفاعیة و التسرع

و یرى محمد نجیب الصبوة أن ما یؤخذ على ھذه الدراسة أن .الفصام الحاد و الأسویاء

 Dragunsما یكون حاجزا أمام استرسال اعتمد في تجربتھ على العرض المتقطع للرسالة م

تدفق المعلومات المتعلقة بالخصائص و المؤشرات الإدراكیة الممیزة لھذه الرسالة 

المعروضة زیادة إلى أن غموض الرسائل یجعل عملیة التجھیز البصري غیر كاملة مما یثیر 

.التخمین لدى مرضى الفصام ، و ھذا یجعل النتائج السابقة غیر دقیقة

ى أن الجانب الأساسي الذي توصلت إلیھ معظم الدراسات والتجارب نرما سبق و كخلاصة ل

المتعلقة بھذا المجال یتحدد في أن الاضطراب المعرفي عموما في مرض الفصام تظھر 

مؤشراتھ و بوادره عندما یتم تعیین خصائص الشيء المدرك على أنھا مجال بصري یمیز 

تجابة الإدراكیة البصریة  لمرضى الفصام ھویة الشيء المدرك، أو عندما تكون الاس

محكومة بزمن محدد یجب علیھ أن لا یتجاوزه و إلا اعتبرت متأخرة و بطیئة و غیر دقیقة و 

ھكذا كلما كانت الخصائص الإدراكیة الموضوعیة للرسالة قلیلة كلما تم إدراكھا بسرعة، و 

)1990الصبوة، .(العكس صحیح أیضا

:ریة البصریةمستوى المعالجة الذاك- 3

یتمیز مستوى المعالجة الذاكریة لدى الإنسان بقدر كبیر من تنوع الوظائف المعرفیة، حیث 

تتولى ھذه الوظائف تسجیل المعلومات الدقیقة للصور الحسیة لفترات قصیرة أو طویلة تمكن 

و من جانب آخر . الإنسان من تحدید و تصنیف المرئیات و الإحساسات الأخرى المختلفة

وم ھذا المستوى من المعالجة بتسجیل جمیع الخبرات والمعلومات التي نمر بھا في مواقف یق

حیاتنا الیومیة المختلفة لاستخدامھا في الوقت المناسب، في حین أن التجھیز الإدراكي 

البصري ھو العملیة المعرفیة التي یتم بواسطتھا اتصال الفرد بالعالم الخارجي في الحاضر

من معلوماتاھن، أما التذكر فھو عملیة إدراك المواقف الماضیة بما یشملھا أو الموقف الر

.وخبرات و أحداث ماضیة تؤدي دورا ھاما في حیاة الفرد

فالتجھیز الإدراكي البصري ھو وسیلة الفرد في تحصیل رسائل و معلومات الخبرة 

بصریة و ما یرتبط المباشرة، أو ھو تحصیل الموقف الراھن بما فیھ من رسائل ومعلومات 

بھا من خبرة سابقة، تلك الخبرة التي كانت في وقت سابق خبرة مباشرة في إدراك الفرد  
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لذلك تنصب عملیة التذكر على إدراك . فذكریاتنا تتناول أكثر ما تتناول الأشیاء الخارجیة

اث و الخبرات الماضیة، والوظیفة الرئیسیة لمستوى المعالجة الذاكریة ھي استرجاع الأحد

)1992الشرقاوي، (.المواقف التي سبق أن مرت بخبرة الفرد

فالتذكر إذن ھو العملیة العقلیة التي یتمكن بھا الفرد من حفظ و استدعاء ما تعلمھ سابقا و 

التعرف علیھ، و تتأثر قوة التذكر و وضوحھ بمدى الانتباه للموضوعات و الاھتمام بھا

ء الخبرة الماضیة، و ھي قدرة قائمة على أساس عملیات أي القدرة على إحیا) 1999العدل، (

منھا الحفظ و التعرف و الاستدعاء، حیث یعتبر ) 1992جابر، الكفافي،.(عقلیة معرفیة

الحفظ العملیة التي تثبت بھا الخبرات الراھنة التي یمر بھا الفرد و التي یمكن استرجاعھا إما 

ھو شعور الفرد أن ما یدركھ في الحالة في صورة تعرف أو في صورة استدعاء فالتعرف

الراھنة، إنما ھو جزء من خبرات سابقة تكونت لدیھ في الماضي، أما الاستدعاء یعتمد على 

)1992الشرقاوي، .(الصور الذھنیة التي كونھا الفرد

من خلال ما سبق نستنتج أن المعالجة الذاكریة ھي القدرة العقلیة المعرفیة التي تطلعنا في 

ضر، على صور قریبة جدا من وقائع و أحداث الماضي باعتبار ھذه الوقائع جزءا من الحا

تجاربنا و خبراتنا السابقة، و أن التجھیز الإدراكي البصري ھو الذي یطلعنا على صور أو 

ھذا بشأن المعالجة الذاكریة و الإدراك البصري بصفة عامة، أما بخصوص . وقائع الحاضر

یة البصریة فیعرفھا أنور محمد الشرقاوي في كتابھ علم النفس مستوى المعالجة الذاكر

أي القدرة ."القدرة على تذكر تركیب أشكال و موضعھا و اتجاھھا"المعرفي المعاصر بأنھا 

على استرجاع صور و أشكال سبق التعرض لھا بصریا، فالذاكرة البصریة إذن ھي عملیة 

المعلومات البصریة المخزنة بخصوص تلك تطابق و تماثل الصور و الأشیاء المرئیة مع 

بالإضافة أن معظم التجارب الحیاتیة ) 1996ترجمة الصبوة، : سولسو.(الصور و الأشیاء

تعتمد على التنظیم الحسي البصري، و على تلخیص صور الأشیاء حیث یتم تكوین الصور

Perception(من خلال المدركات الحسیة و خاصة الصور أو المدركات الأیقونیة 

Iconique ( لتحل الصورة الأیقونیة محل الشيء الواقعي، و یمكن أن تكون ھناك صور

)2001الزراد، .(مركبة تشمل على أحداث عدیدة و متشابھة أو مترابطة

فعملیة التعرف على نمط بصري معین یتم من خلال مزیج من الصور الخاصة بذلك النمط
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).من قبل(التي رأیناھا في الماضي 

الرسائل التي تطرق حاسة الإبصار تمكث فیھا للحظة لكي یقوم نظام التجھیز والمعالجة إن

و مع أن ھذه العملیة تتم . بتنظیمھا وتأویلھا وتصنیفھا في ضوء المعارف السابقة–الدماغ –

الذاكریة البصریة ھي الاحتفاظ ذلك أن وظیفة المعالجة. بشكل سریع جدا، إلا أنھا تأخذ وقتا

علومات فترة تكفي لمزید من معالجتھا في مستوى متقدم ومتطور، و تقدر لحظة مكوث بالم

من أجزاء من الثانیة إلى بضع ثوان قبل أن –الأثر الذاكري في العین أو السجل البصري 

ترسل العین بالأثر الذاكري إلى حیث یخزن وتتم معالجتھ في نمط آخر من مستوى المعالجة 

: ككنبوش (ر البصریة البعدیة التي تطابق تماما الرسائل الأصلیة،  و تعد الصو. الذاكریة

و من مثل ذلك إنك إذا أغمضت . مثلا جیدا على الذاكرة البصریة)  2002ترجمة عبید ، 

عینیك ثم نظرت إلى شيء ما وأغمضتھما بسرعة كبیرة فإنك تتذكر شیئا من صورة الشيء 

.الذي نظرت إلیھ

ما تحكم المعالجة الذاكریة، حیث تتمثل في أن أجزاء النموذج توجد قاعدة بسیطة نوعا 

البصري الواحد تترابط معا ، إذا تم إدراك ھذه الأجزاء في وقت واحد تقریبا، من ھنا یتكون 

النموذج البصري و یتم اختزانھ من خلال تزامن مجموعة من الأجزاء أو العناصر 

عرفیة تسمح بتسجیل و تمثیل الأحداثفالمعالجة الذاكریة ھي وظیفة م) 1990،ألكون(

.جدیدشارات المسجلة لیتم استعمالھا منالاحتفاظ بالإالماضیة في النظام الفیزیائي، و

Trillet et al, 1982)(

فالمعالجة الذاكریة إذن ھي واحدة من القوى الإدراكیة الأساسیة في تكوین النظام المعرفي

على صعید النظام المعرفي ككل، لذا یمكننا القول أن فاضطراباتھا یترافق دائما مع تغیرات

الذاكرة الإنسانیة تعمل انطلاقا من تثبیت معلومة ما و معالجتھا على أنھا أصیلة أو برنامج 

فحیثما كنا ) 1994قطریب، (ثابت، ثم تعمد إلى مقارنة المعلومات الشبیھة قیاسا علیھا، 

ن و الزمان و الأحداث  المرافقة لھما من ھنا التذكر یعني إدراك توجھاتنا من حیث المكا

یعتبر النشاط الذاكري قاعدة لكل العملیات العقلیة و النفسیة إلى الحد الذي تعتبر اضطرابات 

.المعالجة الذاكریة من الأعراض الخاصة جدا في علم أعراض الأمراض العقلیة و النفسیة

)(Henri ey et coll, 1989, McGurk,2000
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ن الصراعات النظریة المتشعبة فإننا سننظر للمعالجة الذاكریة البصریة لدى مرضى بعیدا ع

الفصام من منطلق نفسي مرضي معرفي موضوعي مجرد دون الخوض في تفاصیل كیفیة 

.عمل الدماغ و نظریة الھولغرام الدماغي

عف بین في الوظائف المتعلقة بعملیات التجھیز الإدراكي، و ضتأخرایظھر مرضى الفصام  

في التعرف البصري و الاستدعاء اللفظي، و یعانون من عجز في التذكر طویل المدى، لقد 

بینت الدراسات المبكرة أن العجز الأساسي في الفصام یظھر في المستویات المختصة في 

الذاكریة البصریة و التجھیز الإدراكي البصري والمعالجة–التنظیم المبكر للمعلومات 

وكذلك یظھر في المستویات المختصة في التنظیم المتقدم ،البصریةنتباھیةالاالمعالجة

ھذه الأخیرة تعتبر بمثابة أعراض مثل التفكیروالرقابة وتنفیذ الفعلوالمتطور للمعلومات

.ثانویة لذلك الضعف الأساسي، و قد دعمت ھذه الفرضیة من قبل عدة دراسات 

)MC Chie, 1970 (یین غیر قادرین على استخلاص والتحكم في حیث تبین أن الفصام

المعلومات الغیر ملائمة لمعالجة الرسائل المختلفة، فھم یعانون من عجز في تنظیم و فرز 

المعلومات المناسبة منھا و غیر المناسبة، و یظھر ھذا العجز في ضعف المعالجة الذاكریة  

(Ranganath et al, 2008) (Pelletie et al, 2005).القصیرة و الطویلة

أما الافتراض الثاني یرتكز على أن المصابین بالفصام یعانون من عدم القدرة على التنظیم 

(Aleman et al, 1999) ،المتطور للمعلومات المتاحة في الذاكرة القصیرة

مما یؤدي إلى ضعف الترمیزو الإدماج و التكامل في الذاكرة الطویلة و یتجلى كل ھذا في 

إلى ضعف قدرتھم على تنظیم ذلكرجعویالاستدعاء و الاسترجاع، ضعف عملیة

المعلومات بشكل متطور یلیق بھذا المستوى من المعالجة العلیا، و على بناء وحدات 

)2002قاسم ، (معلوماتیة عالیة المستوى 

ب الحدیثة أن الأداء السیئ لمرضى الفصام على اختبارات سعة وتفترض كثیر من التجار

المعالجة الذاكریة قد یكون سببھ عدم قدرتھم على التركیز البصري على المعلومات التي 

تحملھا الرسائل ، و عجزھم على تنظیم ھذه المعلومات في وحدات عصیة ترمیزیة كبیرة 

.لیكون تذكرھا أكثر سھولة

بین ضعف المعالجة الذاكریة لدى الفصامیین الشباب و الراشدین، تبینحیث تمت المقارنة 
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أن الشباب أقل عجزا أو ضعفا في الذاكرة الطویلة  و في الذاكرة البصریة من الفصامیین 

: ات لقیاساختبارالراشدین، لقد أظھر الشباب و الراشدون ضعفا في التذكر، حین استخدمت 

یمة المعنى، و الأزواج المترابطة و الاستدعاء الحر، كما الكلمات، و الجمل، و المقاطع عد

تبین أن المصابین بالفصام الحاد من الراشدین یعانون من ضعف في ذاكرة التعرف البصري 

و من الاستدعاء، إن العوامل المسببة لضعف عملیة الترمیز لدیھم غیر معروفة مع أن العالم 

ن العوامل المتفاعلة التي تلعب دورھا في ھذا بین أن ھناك عددا م) Calen, 1983(كالین 

العجز تساھم فیھ الھلوسات المختلفة و الھذیانات مما یزید من عملیة التداخل و الكف أثناء 

.الاستدعاء، و یشتت الانتباه و الدافعیة و ھذا  یساھم في ضعف الاسترجاع

(Hofer et al, 2007)

و الاستدعاء و خللا في التعرف البصري ضعفا عموما یظھر مرضى الفصام بكل أشكالھ

اللفظي و في الذاكرة الطویلة  و یعزى ھذا إلى عدم قدرتھم على تنظیم المعلومات بشكل 

.متطور و ترمیزھا في وحدات عصبیة عالیة المستوى

الخبل "تحت عنوان Etude longitudinale طولیةو قد قام مجموعة من الباحثین بدراسة 

، تم فیھا تقویم أربعة عشر فصامیا وثمانیة و عشرون "ریة لدى الفصامیینو القدرة التذك

شخصا سویا، بالنسبة للأداء الذاكري و الشرود الذھني مرتین، فصلت بینھما مدة أربعة 

كان أداؤھم الذاكري -غیر ھذائیین-سنوات، و قد أظھرت النتائج أن الفصامیین و ھم أساسا

كرة القریبة  في كلتا المرتین، و ھذه النتیجة من شأنھا أن تفسر أقل من الطبیعي بالنسبة للذا

الفصامیین -طبیعة النقص التذكري من حیث كونھ عاملا ممیزا للنمط الفصامي، أما

فقد كان أداؤھم أفضل في الظروف المشتتة منھ في الظروف العادیة الحیادیة و -الھذائیین

كذلك في الفحص الثاني، بعد أربعة سنوات، مما ذلك أثناء الفحص الأول و لكنھم لم یكونوا

للتشتت مرتبطة بالأعراض المحرضةیوحي بأن استراتیجیة الفصامیین في معالجة الرسائل 

العیادیة المرضیة، و لكن من المحتمل جدا أن تكون الأعراض الفصامیة قد تغیرت لدى كافة 

غیر الممكن استخراج نتائج ثابتة حول ھذه الفئة السیكاتریة، خلال السنوات الأربعة، فإنھ من

تعتبر الطریقة الطولیة مناسبة و لكن لم یتم تطبیقھا ) 1990ملتزر، وآخرون .(ھذه الدراسة

كثیرا إلى حد الآن لإلقاء الضوء على اضطراب عملیات التجھیز الإدراكي والمعالجة 
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الفصام، و أیضا تحدید أي من ، و تحدید أیھا تكون بمثابة دلائل على قابلیة الإصابة بالذاكریة

الإدراكیة الذاكریة مرتبط بالحالات المتعلقة بالتجھیزات والمعالجاتھذه الاضطرابات

أن الفصامیین یعانون من زیادة التذكر یعتبرنوعا ما الفارأیا مخھناكللفصام ، و الفرعیة

لیة الذاكرة، حیث لأحداث الماضي، و ھذا یعد مظھرا من مظاھر التعرف السلبي و محو فاع

الخلط إلىیؤديیكون التعرف مشوھا و استرجاع أحداث الماضي بطریقة مرَضیة مما

عن زیادة التذكر ھو علامة الزائد و التفكك لأحداث الحاضر، إن تیار الصور المتدفق الناتج 

صور طوفان التدفق الھائل للمن علامات التدھور المعرفي لأنھ یشتت النظام ، فینفلت

لیحدث خللا في المعالجة الذاكریة ھذا و تحتوي الذاكرة الفصامیة على ذكریات عاطفیة ھذه 

.ھلوسةحالةفيالأخیرة في مجملھا ذاكرة فصامیة لأنھا 

)2001،الطویل( )*(اجتماعیةذاكرةلیستالذاكریة العاطفیةو المعالجة

عیش فیھا المریض ماضیھ من جدید حیث تدرك الماضي كماضي، بل إنھا ذاكرة فصامیة ی

أنھ لا یمكن أن یتعرف علیھ كماضي و ذلك بفضل الأطر الاجتماعیة للذاكرة، و تتكون 

.الذاكرة الفصامیة أساسا من شحنات عاطفیة یعیشھا المریض

Digit وراء -إعادة قراءة الأرقام أماماختبارو یعتبر   Span  Test من أكثر التقنیات

قیاس سعة المعالجة الذاكریة الحسیة و مداھا، حیث یطلب من المفحوص إعادة المستخدمة ل

قراءة سلسة من الحروف مباشرة بعد انتھاء الباحث منھا، و في المرحلة الثانیة من التجربة 

یطلب من المفحوص إعادة قراءتھا عكسیا، و ھناك أسلوب آخر لتقدیر سعة الذاكرة البصریة 

إلى ... الحروف، الأشكال، و الكلمات: م رسائل بصریة مثلالمباشرة یتمثل في تقدی

المفحوص من خلال جھاز العارض السریع لمدة زمنیة بالغة القصر ثم یطلب من المفحوص 

)(Williams et al, 2008) .تسمیة ما تم عرضھ

على مجموعة من الفصامیین و 1969و مساعدوه عام ) Neale et al,1969 (ففي دراسة 

بطة من الأسویاء، عرض علیھم مصفوفات تتكون من ثمانیة حروف من خلال مجموعة ضا

ھي ذاكرة تتطلب أنساقا منطقیة وتمثلات جماعیة ومن ھنا لا یمكن فصل الذاكرة الاجتماعیة عن فھم معرفة الماضي على : الذاكرة الاجتماعیة * 
نستخدمھ " نسق زمني"حدید المكان وحده یدخل قدرا محددا من المنطق في الذاكرة و یمكن القول بأن كل أنھ ماضي بھدف تعیین تاریخھ، حیث أن ت

حتى یومنا ھذا، كل ھذه تعتبر اتفاقیات اجتماعیة، و الواقع أن الذاكرة rلقیاس الوقت بدءا من مولد المسیح علیھ السلام أو ھجرة سیدنا محمد 
العام و قد یقضي المرض العقلي على الذاكرة و لا یؤثر على وظائف الإدراك بصفة كاملة، إن دور المرض الاجتماعیة تتأثر بالضعف الذھني 

و بالتالي القضاء على الذاكرة الاجتماعیة، مع البقاء على الذاكرة الحسیة الحركیة و ھذا یؤدي " محور الطابع الاجتماعي"العقلي في ھذا الشأن ھو 
.ذاكرة الفصامیةإلى وجود ذاكرة ثالثة ھي ال
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جھاز التاكستسكوب، ثم یطلب منھم التعرف على حرفین ھدفین یعرضان في كل مرة ضمن 

سلسة حروف، فكان أداء الفصامیین أسوأ من الأسویاء، و انتھت النتائج إلى تقدیر سعة 

.من مدى سعة الذاكرة البصریة للأسویاء% 50الذاكرة  البصریة المباشرة للفصامیین بـ

تم فیھا 1970و معاونوه عام ) Spoon et al,1970 (و في تجربة أخرى قام بھا سبون 

Installée(-المتمكن–و الفصام الاستجابي -فصامیا مصنفین وفقا لأبعاد الحاد22اختبار

Réactionnelle ( و الفصام الھذائي والغیر ھذائي)Non paranoïde -Paranoïde (

یقابلھا مجموعة أخرى من الأسویاء قسمت ھي أیضا إلى مجموعات فرعیة لتكافئ 

.المجموعات المرضیة السابقة من حیث العدد و السن و الجنس

عرضت علیھم مصنفات من مقاطع صماء، تتكون كل مصفوفة من ستة مقاطع عرضا 

.هتاكستوسكوبیا، ثم یطلب من المفحوصین كتابة ما رآ

أن الفصامیین كمجموعة كانوا یتمیزون بمدى ضیق جدا من التذكر : فكانت النتائج كالتالي

البصري المباشر مقارنة بالأسویاء، أما بین المجموعات الفرعیة الفصامیة فكانت ھناك 

فروق ضئیلة جدا و لكنھا لیست دالة، و تبین أن الفرق الجوھري الوحید كان بین مجموعة 

غیر الھذائي و مرضى الفصام الحاد الھذائي في صالح المجموعة الأولى، و لم الفصام الحاد 

)1993ترجمة الصبوة، : بین .(تكن ھناك فروق بین الفصامیین ین

 .(Ventura et al, 2007) أما برایس)Price, 1968 ( تجربة على 1968فقد أجرى عام

جموعة من المرضى النفسیین مجموعة من المرضى الفصامیین المقیمین في المستشفى ، و م

من بطاقات مرسوم علیھا بنود ذات الاختبارغیر الفصامیین كجماعة ضابطة، حیث یتكون 

أشكال و ألوان مختلفة ، فمثلا تحتوي إحدى البطاقات على مثلثین حمراوین یطلب من 

صوریة المفحوصین قراءة كل بطاقة على حدة و التركیز من حیث انتمائھا أولا إلى الفئة الت

ففي .التجربةو تم تحدید الفئة التصویریة المجردة بطریقتین في أجزاء مختلفة من . المجردة

أحد أجزاء التجربة كان یتم تحدید الاسم المرسوم باستخدام بطاقة كمؤشر مفتاحي، و في 

في استنتاج جزء آخر من التجربة   كان یتم تحدید الاسم لفظیا، و تنحصر مھمة المفحوصین

و كان بعض ھذه الأبعاد التي اختلفت حولھا البطاقات من بطاقة إلى .عریف من البطاقةالت

و من ثم . و البعض الآخر لا علاقة لھ بالاسم) مثل اللون، عدد الأشیاء(أخرى تتعلق بالاسم 
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و كانت الأسماء التي تصنف وفقا لھا البطاقات ) مثال ذلك الحجم و الشكل(یجب تجاھلھا 

و تبین أن الفصامیین . دوریة و یصبح بعضھا صعبا و البعض الآخر سھلاتتغیر بطریقة

فھم یمیلون . یقعون في أخطاء كثیرة مقارنة بغیرھم من المرضى النفسیین الغیر فصامیین 

بطریقة خاطئة إلى تحدید البطاقة بأنھا تنتھي إلى اسم معین و ھي غیر كذلك ، و كانوا أیضا 

ھمة ، و یفسر ھذا العطب و التدھور الذي أصاب الذاكرة القصیرة  في أداء ھذه المتأخراأشد 

لدى الفصامیین، و إذا صح ھذا الافتراض فإن ھذا العامل بمفرده یمكنھ أن یمنع المعلومات 

من أن تثبت في مخزن الذاكرة الطویلة ، و لھذا كانت بعض النتائج ربما لا تعكس المیل إلى 

خزن الذاكرة الطویلة  بمرور الوقت لدى بعض الفصامیین  التدھور السریع للمعلومات في م

.و لكن مفترض كون المعلومات لا تصل أبدا إلى ھذا المخزن الطویل المدى

 (Pelletie et al, 2005, Ranganath et al, 2008)

Milevet et al ,2005 Craik et al, 2002, Green et al, 1996)(

ى أن الفصامیین یـعانون من اضطرابات في تسجیل و و تجمع أغلب النتائج العلمیة عل

مثل قوائم (و اللفظیة ) مثل تصمیمات الأشكال(اكتساب المعلومات والرسائل البصریة 

و ھذا یدل على وجود خلل وظیفي یصیب كلا شقي الدماغ و ذلك ) الكلمات و القصص

مكاني، بینما الأیسر یخالف ما شاع علمیا بأن الشق الأیمن یغلب علیھ النشاط البصري ال

یغلب علیھ النشاط اللفظي اللغوي، و ھذه النتائج جاءت على ضوء الأدلة المرضیة ذات 

الطبیعة العصبیة والعصبیة المعرفیة المتصلة بالاضطرابات البنائیة التي تصیب بعض 

(اللوزة و الحصین(الأجزاء الوسطى للفص الصدغي   (Amygdale-hippocampe ( و

سط و القشرة الجبھیة التي یفترض فیھا أنھا تؤدي دورا أساسیا في تسھیل أداء الدماغ المتو

و ھي قابلة للإصابة باحتمالیة أشد لدى (Gil, 2000) )1995الصبوة،  (وظیفة الذاكرة 

(Weiss et al, 2003)  .مرضى الفصام

وظیفیة مسار تفاعل البنى التشریحیة ال) 1988میشكین،وأینزیلر( وقد وصف الباحثان 

یقوم مستوى : واختلالاتھا  في تكوین مستوى المعالجة الذاكریة لدى الفصامیین ، كما یلي

التجھیز الإدراكي المتكون في المحطة النھائیة للجھاز الحسي القشري بتفعیل دارتین 

تتأصل الأولى في اللوزة، و تتأصل الثانیة في الحصین، و تطوق كلتاھما أجزاء : متوازیتین
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ماغ المتوسط و القشرة أمام الجبھیة و ترسل كل بنیة بدورھا إشارات إلى الدماغ من الد

الأمامي القاعدي، و یمكن لھذا الأخیر أن یغلق الحلقة بفضل اتصالاتھ العدیدة مع القشرة 

الحسیة من شأنھا أن ) الباحة(المخیة، كما یتسبب في إحداث تغیرات في عصبونات المنطقة 

مات البصریة الإدراكیة على شكل معلومات بصریة ذاكریة و بینا تسبب اختزان المعلو

التفاعل والخلل الوظیفي الذي یتوسع تقریبا على مختلف أجزاء الدارة التشریحیة الوظیفیة 

(Gil, 2000).لمستوى المعالجة الذاكریة البصریة

و متلاحقة دة ذین یعانون من اضطرابات شدیو یبدو أن فئة قلیلة من المرضى النفسیین ھم ال

,Mckenna et al)" ماكینا"في المعالجة الذاكریة حیث أن ھناك بحث حدیث نوعا ما نشره 

أشار فیھ أن خمسین من كل ستین مریضا یعانون من اضطراب بسیط في الذاكرة  و 1991)

من المرضى حصلوا على درجات متوسطة خلال أدائھم على بطاریة % 50أن ما یقرب من 

وانب الاضطراب في الذاكرة، كما توصل حدیثا جولد  و زملاؤهلفرز جمیع ج

 (Gold et al, 1992) من مرضى الفصام قد تحصلوا على درجات منخفضة % 70إلى أن

للذكاء الراشدین المعدل، مما یجعلنا نفترض بقدر من الثقة أن " وكسلر"اختبارنسبیا على 

فقد . الغالبیة العظمى من المرضى النفسیینھناك تباینا شدیدا في حجم اضطراب الذاكرة لدى 

تبین أن ما یقرب من ثلث عینة الفصامیین قد كشفت عن تفاوتات في الذاكرة عن الذكاء العام 

Goldberg) )1995 ،جولد بیرج و آخرون(تقترب من خمس عشرة نقطة، و وجد أیضا 

et al,1995)إلى أقرانھم من الأسویاء أن المرضى الفصامیین من التوائم المطابقة بالمقارنة

للذاكرة بمقدار ثلاث و عشرین " وكسلر"اختبارالتوائم المطابقة، تنخفض درجاتھم على 

درجة و من ثم یمكن أن نستنتج من كل ما سبق، أن ثمة أدلة علمیة متناسقة و شدیدة الارتباط 

ارنة بعینات تبین إلى وجود اضطراب حقیقي في المعالجة الذاكریة لدى الفصامیین بالمق

ضابطة من الأسویاء التوائم المطابقة، أو الأشخاص العادیین، و قد أرجعت معظم الدراسات 

المعالجة لفصامیون، عند أدائھم على اختبارأن الاضطراب الذي یعاني منھ المرضى ا

ة إلى إصابات و خلل یصیب عملیات التسجیل و الترمیز و الاسترجاع،  و تم یالذاكر

نسبیا ) الآلیة المحفوظة(البصريذه الفرضیات من خلال أداء ذاكرة التعرفالتوصل إلى ھ

بالمقارنة بأنواع الذاكرة الأخرى، و من قدرة المرضى الفصامیین على الاستفادة من 
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أن المعلومات التي تم تذكرھا فعلا للمرضى المعالجات المختلفة لقدرة الترمیز التي تؤمن 

.أعماق مستویات الذاكرةھي المعلومات التي عولجت في

امیون شدیدة الاتساع و التنوع و أن و أن الاضطرابات التي یعاني منھا المرضى الفص

و مرضى الفصام و الاسترجاع و التعرف ضعیفة إلى حد ما، خاصة لدىعملیات الترمیز

رضى كانت محاولات لرد الفشل في التذكر إلى اضطرابات الانتباه التي یعاني منھا معظم الم

ففي دراسة جولد وزملاؤه قام بمقارنة et al, 2007)(Eack الفصامیین، كثیرة و متنوعة

وكسلر اختبارأداء الفصامیین ذوي التفاوت الشدید بین نسب ذكائھم و درجات التذكر على 

للذاكرة، و المرضى الفصامیین الأقل نسبیا في اضطرابات الذاكرة، تبین أن أداء كلتا 

ات المعالجة الانتباھیة كانت متكافئة تماما في حین أن اختبارالفرعیتین على المجموعتین

معینة من أنماطاالتفاوت بینھما في اضطرابات المعالجة الذاكریة كان شدیدا للغایة، و أن 

ات الذاكرة مثل الاستدعاء الحر، قد یستدعي مؤشرات معرفیة مقارنة اختبارالأداء على 

ات الذاكرة التي لا تتطلب القدر نفسھ من ھذه المتطلبات اختبارء على أخرى من الأداأنماطب

المعرفیة، مثل إعادة الأرقـام أو الأسـمـاء أو أحـداثـا محددة، و ھذه تدخل ضمن مھام الذاكرة 

التي تعمل بطریقة لا ) Mémoire automatique()1995الصبوة، (الآلیة نسبیا 

معرفیا كبیرا، لأنھا لا تستخدم استراتیجیة المعالجة شعوریة، سریعة و لا تستدعي مجھودا

)(Cottraux, 2000. الانتباھیة، فمن الصعب تغییرھا

من ھنا یمكننا القول أنھ لو كان ضعف مستوى المعالجة الانتباھیة البصریة و العجز عن 

ى التركیز یسبب اضطراب المعالجة الذاكریة البصریة لمرضى الفصام، لكان لھؤلاء المرض

ات من شدة تركیز الانتباه، و الاختبارمستویات من الاضطرابات تختلف باختلاف ما تتطلبھ 

اتھا، سواء أكانت متطلبات اختبارمعظم البحوث تشیر إلى أن الذاكرة التي یتطلب الأداء على 

معرفیة أم تركیز الانتباه البصري أم مجرد تكرار آلي مباشر للأحداث تضطرب بدرجة 

) Indicé(فالتذكر البصري إذن سواء كان حرا أو ھادیا . المرضى الفصامیینملحوظة لدى 

ات إعادة اختبارأو متسلسلا، عادة ما یكون مصابا و مضطربا لدى الفصامیین فالأداء على 

ات التذكر الحر اختبارتكون أقل اضطرابا من الأداء على ) Reconnaissance(التعرف 

متطلبات معرفیة معقدة، أغلب الباحثین یسلمون بإصابة التي تقتضي تفعیل استراتیجیات و 
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"Harvey"عملیات تنظیم المعلومات المراد تذكرھا من خلال عملیات الترمیز و قد بین 

أن أداء الفصامیین على مھمات التذكر تكون أقل من الأسویاء و تكون الفروق وزملاؤه

ھنا عملیة الاحتفاظ (انیة كلمات جوھریة من خلال الأداء على قائمة طویلة تتكون من ثم

و ھنا یعجز الفصامیون عن استغلال تصنیف ) تستدعي تفعیل استراتیجیة التكرار و الترمیز

الكلمات و التنظیم الداخلي الذي یبدیھ السیاق المراد تعلمھ، عكس الأسویاء، أما إذا ساعدنا 

الواجب اتباعھا في عملیة المرضى أثناء أداء المھمة الذاكریة، على تعلم الاستراتیجیات

. (Harvey  et al ,1999) التذكر فإنھم یتساوون مع الأسویاء في أداء ھذه المھمة

تم استخدامھا لتفعیل و تنشیط ما یسمى بالذاكرة الضمنیة " ضمنیة"ات تسمى اختبارو ھناك 

سابق و ھذا دون علم المفحوص بالمعطیات الناتجة عن التعلم ال) Schacter,1991(حسب 

من خلال " كلمة ھدف"حیث یطلب من المفحوصین قراءة كلمات معینة، ثم یطلب منھ تكملة 

ثلاثة حروف، و ھكذا یتأثر اختیار الكلمة التي تكمل تلك الحروف الثلاثة بدون وعي 

ھذه التقنیة من أجل التمییز بین " Schacter"المفحوص بالكلمات المقروءة آنفا، استخدم 

و الصریحة حیث یتدخل الشعور بقوة في المھمات الصریحة، و ھكذا أدت المھمة الضمنیة 

ظاھرة التفكیك لدى الفصامیین بین المھمات الضمنیة المحفوظة، و المھمات الصریحة 

المتدھورة،ممكن ربطھا باضطراب المعالجة الانتباھیة و عجز عن استغلال استراتیجیات 

و من الفرضیات الملحة أیضا ).  Danion, 1993(الترمیز والتنظیم و العملیات المراقبة 

في دراسات الذاكرة التسلیم بأن الفصامیین یعانون من إصابات و اختلالات في المقاییس 

.المسؤولة عن مجموع ھذه الوظائف) Supra modulaire(المعرفیة العلیا 

)Hardy- Baylé, 1997(

ري لدى ھؤلاء المرضى یجب أن یظھر و الحال ھذه أن الخلل الذاك" Danion"حیث یقول 

و ) (Danion, 1993واسع لداخل النظام بشكیسجل ضمن إطار التدھور المعرفي الواسع

ھذا ھو النموذج المعرفي المتكامل الذي یحاول اكتشاف الاضطرابات المعرفیة المفتاحیة 

ضطرابات داخل نظام تجھیز و معالجة المعلومات لدى ھذه الفئة السیكاتریة، التي تواجھ ا

متنوعة تمس تقریبا كافة المستویات المشكلة للنظام المعرفي ، وھذا منذ بدایة المرحلة 

النشطة لمرض الفصام ، غیر أنھ لا یمكن تحمیل مسؤولیة ما یجري من اضطرابات في 
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الوظائف المعرفیة لمستوى دون آخر إلا إذا تأكدت مساھمتھا بطریقة تكاملیة في إحداث ھذا 

رفي و ھذا ما أدى بھؤلاء الباحثین یفترضون أن الإصابة تمس الوظیفة المعرفیة الخلل المع

المتعلقة بالفعل المعرفي بالرغم من صعوبة نمذجة ھذه ) التجریدیة أو التكاملیة(العلیا 

العملیات المعرفیة ذات المستوى العالي، بالرغم من اتصالھا بعدد من الدراسات النفسیة و 

Planification(لتي حاولت التطرق إلـى عـمـلیات التخطیط المعرفي العصبیة المعرفیة ا

cognitif ( و التمثیل)Représentation ( و الإرادة، المراقبة و الضبط أو الشعور بالفعل

الدماغ -العقل(مما یصعب مھمة البحوث في المجالات التي تتناول بالـدراسة مـوضوع 

Esprit - cerveau (اختیار المصطلحات التي تستجیب للوصف من ھنا تتحدد أھمیة

.الملائم الذي یتعلق بالعلاقة بین الوظیفة المعرفیة و المعطیات البیولوجیة العصبیة

ة و ھلامیة یجب أن تحلل أن الوظائف المعرفیة العلیا غامض) Posner,1991(و یري 

.عینةو عنایة كبیرة جدا لتحدید علاقاتھا مع منطقة أو شبكیة عصبیة مبتصفح

)Hardy-Baylé, 1997, Georgieff, 1999 ( السؤال الذي یطرح ھنا ھل أن

المصطلحات التي اقترحھا النموذج المعرفي التكاملي مثل تخطیط الفعل و التمثیل الذاكري و 

الممثل لنظام تجھیز ومعالجة الإرادة و الشعور قادرة حقا على وصف ما یجري في الدماغ

یجب أن تحلل إلى - أي ھذه المصطلحات–وظائف معرفیة أم أنھا المعلومات مباشرة من 

مكونات تمھیدیة أصلیة یتم ربطھا بالقواعد العصبیة المسؤولة عنھا، لیتم بعد ذلك اقتراح 

.  نمذجة المعطیات المعرفیة العصبیة و البیولوجیة إن أمكن لنا القول ذلك

:مستوى المعالجة الانتباھیة البصریة- 4

التعرف على أھم تعریفات المعالجة الانتباھیة البصریة، و نبدأھا بتعریف بیرلان لابد ھنا 

1970 Berlyne الذي اقترح استخدام مصطلح الانتباه البصري الانتقائي لوصف القدرة

)2001القاسم، البكري ،(.المقصودة على اختیار رسالة محددة یتم تركیز انتباه الفـرد علـیـھا

.فیرى بأن الانتباه ھو الانتقاء(Rutzel, 1977)أما 

بأن الانتقاء المحرض المستمر والمركز Brickenkamp et Karl, 1986)(ویرى 

یتركز على الأداء، والقدرة على التركیز الانتقائي الغیر متقطع على بعض الرسائل الداخلیة 

التحلیل السریع أو الخارجیة المستھدفة، أي تجنب الرسائل الغیر مستھدفة، والقدرة على
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)Guilford, 1972(أن جیلفورد) 1996(آماني السـید و تذكـروالصحیح للمھمة الانتباھیة، 

یعرف الانتباه البصري على أنھ العملیة التي یتم عن طریقھا انتقاء الرسائل التي یخضعھا 

شيء عن الفرد لملاحظتھ، و یذكر كذلك أن عملیة الانتباه ھذه تتضمن عادة التأھب لملاحظة

شيء آخر، أي یمكن أن یكون متأھبا أو متیقظا لرسائل في البیئة الخارجیة بصفة عامة حیث 

)1999العدل،  .(  تكون الحواس كالبصر مثلا مستعدة لاستقبال ھذه الرسائل البصریة

فیعرفون المعالجة  الانتباھیة البصریة على أنھا ) 1979(و رفاقھ Lolson  أما لولسون

. ركزة وموجھة نحو رسالة معینة تدخل ضمن إطار اھتمامات الفرداستجابة م

بأنھ استخدام الطاقة العقلیة في عملیة معرفیة و ھو توجیھ الشعور ) 1970(و یعرفھ الملیجي 

. و تركیزه في شيء معین استعدادا لملاحظتھ بصریا أو أدائھ أو التفكیر فیھ

)2001القاسم، البكري ، (

أن المعالجة الانتباھیة عملیة وظیفیة في الحیاة العقلیة تقوم ) 1992(اوي و یذكر أنور الشرق

بتوجیھ شعور الفرد نحو الموقف المعرفي السلوكي ككل، إذا كان ھذا الموقف جدیدا على 

الفرد، أو توجیھ شعور الفرد نحو بعض أجزاء المجال الإدراكي البصري إذا كان الموقف 

ه و مر بخبرتھ، و بالتالي فإن المعالجة الانتباھیة البصریة مألوفا للفرد، أي سبق و أن رآ

عبارة عن عملیة بأورة أو تركیز على عملیات حاسیة كالبصر تنشأ من الرسائل الخارجیة 

. الموجودة في المجال الإدراكي الخارجي للفرد أو من الرسائل الصادرة من داخل الجسم

من المفترض أن المعلومات تمر عبر سلسلة من فعندما نقرأ كتابا مَا، ف)1992الشرقاوي، (

التجھیز والمعالجات، تحتل فیھا المعالجة الانتباھیة مكانة استراتیجیة كبرى لایمكن الاستغناء 

عنھا ، تبدأ من المخزن الحسي البصري وتنتھي إلى المخزن الذاكري، و لكن ھذه المعلومات 

ذلك بحیث ینشأ عن عملیات التنظیم والتحویل الجدیدة یتم تنظیمھا و تحویلھا و تصنیفھا بعد 

)1996ترجمة الفونس، : سولسو .(و التصنیف إنتاج جدید و أصیل للمعلومات

: و نستخلص من التعریفات السابقة مجموعة خصائص و سمات لمستوى المعالجة الانتباھیة

ھو یوجھ ھي أنھا استجابة حسیة و معرفیة عقلیة، فیھ تركیز عقلي و مقاومة للتشتت و 

الشعور نحو رسالة معینة باستخدام الطاقة العقلیة و یرتبط بما یھم الفرد ، و أھم ھذه السمات 

أنھ یرتبط بالتجھیز الإدراكي و یتفاعل معھ و أن مضمون ھذا الارتباط والتفاعل ھو أننا 
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في ننتقي الرسائل و نستجیب لھا بطرق مختلفة، و لا نستجیب لكل الرسائل بنفس الدرجة، ف

كل لحظة تتلقى حاستنا البصریة أنواعا مختلفة لا حدود لھا من الرسائل والمعلومات و لكن 

القلیل فقط ھو الذي ندركھ بوضوح في تلك اللحظة، و بعض ھذه الرسائل ندركھا أقل 

وضوحا لأنھا لم تكن في بؤرة المعالجة الانتباھیة في تلك اللحظة، و ھذا ما یسمى المعالجة 

بمعنى أن نظامنا المختص ) أي التركیز في عملیات التجھیز الإدراكي(الانتقائیة الانتباھیة

في تجھیز ومعالجة المعلومات البصریة یختار االرسائل البصریة  الھامة ویترك الرسائل 

البصریة الأخرى حتى یحصل علیھا تغیر ما یجعلھا ھامة و من ثم تجذب انتباھنا، و ھذه 

نا العصبي مزود بمستویات تجھیز و معالجة ترصد كافة الرسائل الفكرة لا تلغي أن جھاز

والمعلومات المحیطة بنا و لا تغفل عنھا، و إنما تقوم بتصنیفھا وتنظیمھا وفقا لأھمیتھا

.لاستخدامھا عند الحاجة

أن التنظیم الإدراكي مبدأ أساسي في ) Rock et al, 1992(و یرى روك و زملاؤه 

لأنھ یساعد على الانتقاء خاصة في حالة عدم ترابط المعلوماتالبصریةالمعالجة الانتباھیة

)1999العدل، (.البصریة

و من ھنا فإن للمعالجة الانتباھیة البصریة دورا كبیرا في التجھیز الإدراكي البصري 

و من الطبیعي أن الإنسان ینتقي جزءا ضئیلا من الرسائل . فالانتباه مفتاح الإدراك

لبصریة للانتباه إلیھا، و نحن نركز على معلومات معینة ثم ننتقل إلى أخرى والمعلومات ا

مثلما تفعل آلة التصویر السینمائي، والرسائل البصریة التي تقع داخل حدود انتباھنا تشكل 

خلفیة، و على الرغم من أن العدید من الرسائل البصریة تصل إلى جھاز الإبصار لدینا في 

م فقط بما نستطیع أن ندركھ في لحظة ما  و لا یعتمد ذلك على الخواص الوقت نفسھ، فإننا نھت

الموضوعیة التي تتمیز بھا الرسائل وحدھا، بل أیضا على العملیات المعرفیة الذاتیة التي

تعكس اھتمامنا وأھدافنا وتوقعاتنا في ھذه اللحظة، ویسمى ھذا التحدید الإدراكي بالمعالجة

)2002، عبد الخالق.(الانتباھیة 

و لقد اختلفت أراء الباحثین حول طبیعة المعالجة الانتباھیة، فیرى بعضھم أن ھذا المستوى 

من المعالجة ھو مرشح أو مصفاة لتصفیة الرسائل و المعلومات عند نقاط مختلفة في عملیة 

التجھیز الإدراكي، على حین یرى آخرون أن الإنسان یركز ببساطة على ما یرید رؤیتھ أو 
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ستقطب بصره و یرتبط بالخبرة المكونة لنظامنا المعلوماتي البصري دون استبعاد مباشر مای

للأحداث المرئیة المنافسة، و قد اھتم علماء النفس بتحدید مراحل عملیة التجھیز الإدراكي 

التي تنشط فیھا المعالجة الانتباھیة، حیث اقترضت الدراسات أن ھذه المعالجة تبدأ وظیفتھا 

عند استقبال الرسائل و المعلومات البصریة ثم عند تنظیم و تخزین ھذه المعلومات : كمایلي

الحسیة البصریة و تفسیرھا  لیقرر ما إذا كان سیستجیب لھا أو یتأھب للقیام بفعل معین

)2000ترجمة الفونس ، : دافیدوف(

نھ یستطیع تغییرھا فالمعالجة الانتباھیة إذن عملیة انتقائیة، فعندما یحرك الإنسان عینیھ فإ

نحو رسائل أخرى، بالإضافة إلى ذلك فإن الإنسان یمكنھ أن یوجھ انتباھھ إلى رسائل التي 

تنبھ حواس أخرى كالسمع مثلا، و حیث أن الإنسان لا یمكنھ أن ینتبھ إلى كل الرسائل دفعة 

)2002عبد الخالق، (. ن تكون انتقائیةواحدة كما سبق أن ذكرنا، فإن المعالجة الانتباھیة لابد أ

أما بشأن وسع ھذه المعالجة فتعتمد على القدرات والامكانیات المعرفیة التي تتطلبھا المھام 

فإذا كان المطلوب ھو القلیل من التحكم مع قلیل من القدرات فیمكن للإنسان أن یعالج عدة 

یة أقل مما تتطلبھ أداء مھام في وقت واحد، لأن أداءھا لا یتطلب إلا قدرا من المعالجة الانتباھ

.مھمات جدیدة أو تلك التي لا نمارسھا إلا قلیلا

فالمعالجة الانتباھیة ھي وظیفة معرفیة عقلیة متنوعة تتدخل فیھ مكونات إیجابیة تتعلق 

ذ مھمة أو الاستجابة للرسائل الحسیة بالتركیز أو التثبیت على رسائل ومعلومات معینة لتنفی

البصریة على وجھ الخصوص، و یلعب الفص الجبھي الأمامي دور السیادة مع المكون 

.الإدراكي الانتقائي في استقبال الرسالة الحسیة البصریة 

Pinkham et al, 2008, Michel, Rameau, Serratrice, 2000)(

ریفھا لمستوى المعالجة الانتباھیة على نموذج وقد ركزت مختلف الدراسات الحدیثة في تع

تجھیز ومعالجة المعلومات، أي على مراحل تتابع مستویات تجھیز ومعالجة المعلومات 

الأداء المستمر اختبارالإدراكیة البصریة، إنطلاقا من فحص أداء الفصامیین على 

)Continuous performance test(المعالجةدھورتموضوعیةبصفةیظھرالذي

أصبحت فیما بعد مؤشرات دالة علىالمرضى التيالفئة من لدى ھذهالمستمرةالانتباھیة

.ھشاشیة ھذا المستوى من المعالجة 



100

 (Keefe et al, 2004, Gladsjo et al, 2004, Tulsky et Price, 2003)

(Baser et Ruff, 1987, Dickinson et al, 2002)

غالبا ،Cibleمن المفحوصین القیام بمتابعة سطر المكون من الرسائل الھدف فكان یطلب

ما تكون عبارة عن حروف أو أرقام یطلب من المفحوص الاستجابة لھا بصریا، بحذف 

كحذف رقم زوجي مثلا یأتي بین (حرف أو رقم محدد، إذا جاء مثلا بعد رقم أو حرف معین 

انون من ضعف المعالجة الانتباھیة المستمرة، بصفة ، حیث أن الفصامیین یع)رقمین فردیین

مدى الفھم و اختبارجوھریة مقارنة بالمرضى العصابیین و الأسویاء، أما فیما یتعلق ب

فإنھ یتطلب من الأشخاص Span appréhension testالبصريالتجھیز الإدراكي

من الحروف یتضمن قدرتھم على التمییز بین حرفین یتم عرض أحدھما مسبقا ضمن سلسلة

إما الرسالة الھدف أو الرسالة التي یتزامن عرضھا و تقدیمھا مع زمن عرض حروف عدیدة 

أنھم الاختبارأخرى لا علاقة لھا بالرسالة الھدف، و تبین من نتائج أداء الفصامیین على ھذا 

و یتساوون مع الأسویاء عندما یطلب منھم تحدید حرف ضمن مصفوفة تتكون من حرفین أ

ثلاثة فقط، أما عندما یطلب منھم تحدید الرسالة الھدف و التعرف علیھ من بین مصفوفة 

مركبة من الحروف، و بشكل انتقائي، یتدھور أداؤھم جوھریا مقارنة بالأسویاء، و یظھر 

تدھور أداء الفصامیین بوضوح في مھمات التمییز و التصنیف واكتشاف الإشارات، و 

سیكاتریة اضطرابات مستوى المعالجة الانتباھیة على مدى واسع و لوحظت لدى ھذه الفئة ال

إنطلاقا . ات التي تعتمد سواء على التجھیز الإدراكي البصري أو السمعيالاختبارمتنوع من 

ات المتباینة من حیث البساطة و التعقید  تبین أن تدھور الاختبارمن الأداء على ھذه 

Stimuliالأمر بوجود رسائل مشتتة الفصامیین یكون أشد سوءا عندما یتعلق

distracteurs ات المعالجة الانتباھیة البصریة المعقدة بالمقارنة مع الأسویاء، و اختبارعلى

أو : ھذا یؤكد ضعف أداء الفصامیین خاصة عند مواجھة مواقف انتباھیة إدراكیة معقدة 

تطلب تفعیل عندما یطلب منھم اكتشاف تكرار ظھور رسالة بصري معین، و ھذا ی

.استراتیجیات التحلیل الثابت المستمر للسیـاق البصري الذي ترد فیھ الرسالة الھدف

)Cohen et Servan, Schreiber, 1992) (Hardy- Baylé, 1997(

et  Georgieff, 1999)(Danion, 1993, Marder
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المعقدة لأنھم بخلاف الأسویاء فھم لا یجدون صعوبة كبیرة في معالجة المھمات الصعبة و

یستطیعون تركیز انتباھھم على المعلومات المھمة التي یتطلبھا الأداء، متجاھلین غیرھا من 

المعلومات الكثیرة بشكل اختیاري، أما في حالة المرضى الفصامیین فإنھم یعجزون عن 

نظرا لوجود حالات كبیرة من الإثارة )1998القذافي، (تنشیط ھذه الإستراتیجیة ، 

وفیزیولوجیة الأساسیة و التي لا یتوقع أن تؤثر على كمیة الاستقبال الفیزیولوجیة، بل السیك

على الاستجابات الإدراكیة البصریة للرسائل و تكاملھا اللاحق بسبب تشتت المعالجة 

)1987الحجار، (.الانتباھیة 

الانتباھیة مما یبین التداخل الشدید بین اضطراب التجھیز الإدراكي البصري والمعالجة  

البصریة ھذه الأخیرة تأتي كنتیجة ثانویة لخلل معالجة المعلومات العاطفیة یظھر من خلال 

الرسائل البصریة المحیطة و من ثم یبدو اضطراب اتجاهالخطأ في التوظیف الانفعالي

المعالجة الانتباھیة لمرضى الفصام نتیجة عجزھم عن التحكم و ضبط المعلومات غیر 

و تولید إنتاجالمدركة، و ھذا ھو المنفذ الرئیسي في نماطي معالجة الأشكال و الأالملائمة ف

)2000، مثقال و آخرون، 1990جمعة،  ()**(و الھلوسة)*(الھذیان

(Sallal, Dickm, 2003)حیث . التي تمیز الأعراض العیادیة الإیجابیة لمرضى الفصام

. الأعراض الأصلیة النوعیة في مرض الفصامتعتبر الھلوسات اللفظیة السمعیة من 

Michel et coll, 2000)(

الفصام الھذائیین ىأن مرض)(Phillips et David, 2000ویرى كل من فیلیب ودافید

.یظھرون اضطرابات خفیة في مستوى التجھیز الإدراكي البصري 

لة الھدف مصنفة مما سبق یمكننا القول إن عدم قدرة الفصامیین على التعرف على الرسا

ضمن فئة الرسائل المعروضة بطریقة تسلسلیة، ممكن أن یساھم فیھ الاضطـراب المتمثل في 

تمـثـیـل الالاحتفاظ الذاكري بمعلومات مھمة لعملیة التصنیف أي عجزھم عن 

" Représentation"ال البصري للرسالة الھدف في الذاكرة و عدم قدرتھم على استدخ

نموذجإلیھذھبماھذاو ،الذاكرةمنالمعلوماتاسترجاعوومعالجةوتجھیز

.ھو اعتقاد خاطئ، لا یمكن تنفیذه منطقیا لإیمان المریض الراسخ بھ: الھذیان   *

ھي عبارة عن إدراكات حسیة تحدث كاستجابة دون وجود منبھ خارجي، و تأخذ الھلاوس عدة أشكال في الفصام تغلب الھلوسة : الھلوسة **

.السمعیة حیث نادرا جدا ما تكون بصریة
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Cohen et Servan-Schreiber,1992) ( أي ضرورة الاحتفاظ في مستوى الذاكرة

فھم یفترضون الملائم لاختیار الرسالة و الاستجابة الإدراكیة (contexte)البصریة بالسیاق

وحید یكون وراء الاضطرابات الملاحظة في المجال الانتباھي أن ھناك اضطراب معرفي

الإدراكي البصري فالتدھور الوظیفي الذي یظھر من خلال اضطراب المعالجة السیاقیة ھو 

أي تدھور قدرتھم على تجھیز ، مرضى الفصامالذي یفسر معظمھم ھذه الاضطرابات لدى 

.المناسبةالإدراكیةةستجابالاتیارالبصري، لاخبالسیاقالمتعلقةالمعلومات

Danion, 1993)(  (Cornblatt et Malhotra, 2001)

أن الإمكانیات التوقعیة بمعنى القدرة على انتظار الرسالة ) Schakow,1950(و یرى شاكو 

النوعیة لتحضیر الاستجابة الإدراكیة الملائمة لھ تكون متدھورة كلیا لدى ھذه الفئة 

حیث تتدخل المعالجة الانتباھیة الانتقائیة كوظیفة مركزیة )(Mialet, 1981.السیكاتریة

ات المعرفیة الاختبارلنظام تجھیز ومعالجة المعلومات ، لمعالجة المھمات التي تتطلبھا 

) الكلمة-تداخل اللون Stroop (ستروب  اختبارالمختلفة فمعظم الدراسات التي استخدمت 

زیادة الیقظة وجود اضطراب في المعالجة الانتباھیة الانتقائیة مع لمرضى الفصام انتھت إلى

غیر الانتقائیة، مصحوبة بشرود ذھني مستمر، مما یساھم في ضعف القدرة الاكتشافیة و 

تسكین وتنظیم المعلومات، و قد دلت بعض التجارب عن الأداء المتعلق بھذا النوع من 

ن للأدویة النفسیة یتحسن كثیرا، فھي تسمح بتوزیع المعالجة الانتقائیة بعد تناول الفصامیی

التي و الانتقاء السلیم للمعلومات، نتیجة كف الیقظة الزائدةالبصريملائم للتجھیز الإدراكي

تساھم في تشتیت المعالجة الانتباھیة الإدراكیة البصریة، و تجعل الفصامیین یبدون صعوبات 

)(Georgieff ,1999 .في تمییز الشكل عن الأرضیة المكونة لھ

إن تدھور المعالجة الانتباھیة البصریة عرفت خاصة في مرض الفصام، ولكن العلم بطبیعتھا

توجد العدید من . العصبیة الدقیقة مازالت إلى یومنا ھذا تحتاج إلى دراسة ومراجعة

یة الدراسات على المرضى الفصامین یصرحون في مقدمة نتائجھم بأن ھذه الفئة السیكاتر

تعاني من صعوبات الانتقال بالمعالجة الانتباھیة الانتقائیة من مھمة معرفیة إلى أخرى

. Stroop)الكلمة- تداخل اللون( اختبارمثلویظھر ھذا جلیا في مھمات معرفیة

(Abramczy et al, 1983, Grapperon, Delage, 1999)
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بینوا من خلال نتائجھم أن الفصامیین كمراجعة للنتائج السابقة ھناك مجموعة من العلماء 

. الذي یحرضھ اللون مع الكلمة أكثر من المجموعات الضابطةللدیھم میل نحو التأثر بالتداخ

(Perlstein et al, 1998, Wapner et Krus, 1960, Wisocki et sweet, 1985)

التداخل یرتفع ھذا التأثیر لعملیة. (Schwartz et Shagass,1960)وھذا ما أكده كل من

نسبیا مع درجة الشك والتردد أثناء ظھور الرسالة، وقد أكد ھذه النتائج كل من العلماء التالیین

Laplante et Everett, 1989)(Thomas,ثم أن اختبار Stroop أعتبره العالم

(Kenny et al, 1997) بأنھ قادر بصفة خاصة التمییز بین المراھقین الفصامیین

.ءوالأسویا

ربطت بعدم التناسق الخطابي أو التواصلي وعدم Stroopالأداءات السیئة على اختبار

Inadéquation des affects(Liddle et Morris,1991)ملائمة المؤثرات 

فقد قاموا بدراسة قارنوا فیھا تسعة (Buchanan, et al, 1994)أما بوشنان وزملاؤه 

كجماعة ضابطة على مدى واسع من الاختبارات وثلاثون مریضا فصامیا وثلاثون مفحوصا

وھي أن أداء المعالجة الانتباھیة كانت : ، توصلوا إلى النتیجة التالیةStroopمنھا اختبار

متدھورة مقارنة بالجماعة الضابطة ، وفي التجربة الثانیة عندما میزوا المرضى الفصامیین 

یة، توصلوا إلى نتیجة مفادھا أن أداء حسب الأھمیة المتعلقة بالأعراض الإیجابیة والسلب

في . كانت أضعف عند الجماعة الضابطة Stroopالمعالجة الانتباھیة الانتقائیة على اختبار

.ظل ھذه النتائج المتناقظة لا یمكن المجازفة بإعطاء أي تفسیر

التحقق من ,Barch et Carter) 1998( 1998وقد حاول كل من بارش وكارتر سنة 

ت صلة كییرة بالأخطاء في وضعیة التداخل وزمن الاستجابة أثناء التساھلفرضیة ذا

كقیاس) إختلاف زمن الاستجابة بین الرسالة الحیادیة والرسالة الملائمة(   Facilitation

لتدھور الوظائف المعرفیة لمرضى الفصام، مقارنة بزمن الاستجابة أثناء عملیة التداخل

.)ن الرسالة الملائمة والرسالة الحیادیةاختلاف زمن الاستجابة بی( 

ونتائج اختبار الذاكرة العاملة اللفظیةStroop  ولدراسة العلاقة بین مختلف مقاییس اختبار 

 The Speaking Span إلى        1(الذي یتطلب إعادة قراءة جمل نحویة تتضمن كلمات من

دراسات ھذه . شة عاكسةبطریقة صحیحة، تظھر على شا) كلمات على الحد الأقصى6
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العلاقات الارتباطیة ممكن أن یوضح المیكانیزم المشترك للطبیعة المعرفیة وأو الطبیعة 

.)مینارجیكیة في الفص الجبھيمثل خلل الشبكة الدوبا( العصبیة البیولوجیة 

" Altération du Circuit dopaminergique dans le cortex frontal"

سبق وأن تعرض إلیھ العالم كارتر Cette effet de facilitationھل ھذا التأثیر المتسا

.یظھر بوضوح في الاشكال الفصامیة الغیر برانویدیة 1992،1999سنة 

(Carter et al, 1992,1993)

-Test de figureالأشكال اختبارو في مجموعة أخرى من الدراسات التي استخدمت 

Gotts Sholdt مختلفة من المھام الإدراكیة البصریة البسیطة یطلب كان یتم تقدیم مجموعة

فیھا من المفحوصین التعرف على بعض الصور من خلفیة مشتتة و غیر ملائمة افترضت أن 

التجھیز الإدراك البصري الانتقائي لدى الفصامیین كمجموعة تجریبیة كان أسوأ جوھریا من 

وجود یصبحون أكثر تشتتا فيالأسویاء كجماعة ضابطة و تبین كذلك أن ھؤلاء المرضى

.وناقديكالاواي كل من و قد قام . المشتتةالخلفیة والمعلوماتالرسائل

Callaway et Naghdi, 1982) ( بتسجیل الاستجابة الكھربائیة اللحائیة لرسائل بصریة و

ارة في حیث تتباین الطاقة اللحائیة المستث) EEG(سمعیة باستخدام رسام الدماغ الكھربائي 

سعتھا و في شكل الموجة، في الإطار السوي تؤدي رسالتین متماثلتین إلى استجابتین 

لحائیتین متماثلتین، بینما تؤدیان إلى استثارة استجابتین مختلفتین لدى الفصامیین، یؤدي ھذا 

إلى افتراض مفاده أن الفصامیین یركزون انتباھھم على الاختلافات الجزئیة الصغیرة التي 

ویھا الرسائل المتماثلة إلى حد كبیر، أو أنھم مھیئون للتشتت إزاء الأحداث الداخلیة التي تحت

)1993الصبوة، ترجمة :بین.(تسجل و لا تؤثر في أداء الأسویاء 

ویسكونسن البصري لتصنیفاختبارمن خلال ) Chapman, 1981(ففي دراسة شابمان 

كان Wisconsin, Wcs)((Dickerson, et al 1999, Addington,2003)البطاقات 

یطلب من المفحوصین القیام بعملیة تصنیف بطاقات في ثلاث صنادیق و كان یوجد على كل 

صندوق بطاقة عبارة عن رسالة تحتوي على أربع صور، فكانت الصورة الملائمة للأداء 

رسائل ھي تلك المرسومة في الجانب الأیمن الأسفل، بینما تكون الصور الثلاثة الأخرى

مشتتة، أما بطاقة الاستجابة التي یمكن تصنیفھا توضع في واحد من الصنادیق الثلاثة حیث 
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تشمل ھي أیضا على أربع صور، في المرحلة الثانیة من التجربة تكون الصور الملائمة ھي 

الصور الوحیدة المرسومة في الجانب الأیمن الأسفل من البطاقات، و كان یطلب من 

یصنفوا كل بطاقة من بطاقات الاستجابة وفقا للبطاقات الرسالة التي توجد المفحوصین أن 

على كل صندوق على حدة و التي تحمل نفس الصورة في بطاقة الاستجابة، و ھذه البطاقات 

الخ، و تشكل عدد البنود ...كان مرسوم علیھا فئات تصنیفیة تعتمد على الأرقام والحروف

لجة التجریبیة، فیما یخص بعض الفئات، كانت تشمل التي تحدث التشتیت موضوع المعا

بطاقات المطلوب تصنیفھا، على بعض البنود المشتتة الشبیھة بالصور التي یتم على أساسھا 

أما بالنسبة للبعض الآخر من الفئات كانت تشمل ) الخاطئة(تحدید إحدى الفئات الأخرى 

نفس نوع الصورة التي على أساسھا بطاقات المطلوب تصنیفھا على بعض البنود المشتتة من 

، و في المرحلة الثالثة كانت البطاقات )الخاطئة(یتم تحدید إحدى الفئات التصنیفیة الأخرى 

تشمل على صور أو بنود مشتتة مختلفة ولیست من نفس نوع الفئة المطلوب تصنیفھا لتحدید 

في الأخطاء من الأسویاء معدل الخطأ، فكانت النتائج أن مرضى الفصام ، كانوا أكثر وقوعا 

سببھا یرجع إلى الصور المشتتة، و تبین أیضا أن مرضى الفصام  یكون تشتت انتباھھم 

شدیدا عندما تكون البنود متماثلة بخلاف الأسویاء فإن تشتتھم یكون بسبب الصور المنتمیة 

.إلى نفس الفئة

مرضى الفصام  و مع زملائھ المقارنة بین) Chapman,1964(و في دراسة أخرى حاول 

المرضى الاكتئابیین و جماعة ضابطة من الأسویاء على عدد كبیر من المقاییس المختلفة 

دائرة ضوئیة تصدر عشوائیا ( تبین لھ أن أزمنة الرجع البصریة لا تتأثر بالمشتتات الضوئیة 

على و تبین لھ أن التشتت لھ تأثیر جوھري: لدى كل المجموعات ) حول رسالة ضوئیة ثابتة

الأداء الإدراكي الحركي الأكثر تعقیدا لأنھ یستدعي درجة من التخمین، انتھت النتائج إلى 

افتراض أن مرضى الفصام  كانوا أكثر قابلیة للتشتیت بشكل جوھري من كل المرضى 

الاكتئابیین و الأسویاء، و أن مرضى فصام المراھقة كانوا أكثر الفئات المرضیة قابلیة 

تأثیریخصفیماو قد لا تتسق وجھة النظر ھذه) 1993ترجمة الصبوة ،: بین(للتشتیت

–و بلولر كریبلین-معالحركيالإدراكي الأداءعلىالتشتت

Bleurer et Kreeplin) (لأنھ یمكن ملاحظة امتداد الاستجابة الإدراكیة لدى الفصامیین
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شروط التجریبیة المستخدمة و ھذا یكون على زمن الرجع كلھ مھما كانت المھمات  و ال

فمرجعھ إذن یكون بسبب خلل في تصفیة المعلومات ) مستقلا عن البطء الحركي البسیط(

.الفصامیینالذي ینتج عنھ صعوبات في اختیار الاستجابات الإدراكیة لدى

Deniker, Lempérière, 1990)(

للنتائج التي ترتكز على الفرضیة فقد قدم تفسیرا آخر) Cromwell, 1968(أما كرومویل 

المتعلقة بالمعالجة الانتباھیة الانتقائیة ، حیث أن مرضى الفصام في إدراكھم البصري 

للرسائل التي تعرض علیھم یجھزون كل المعلومات المتعلقة بخصائص الرسائل بما فیھا 

الإدراكي المعلومات غیر الضروریة، مما یؤدي إلى ظھور تضمین زائد لعملیة التجھیز

كما یؤدي إلى عجز مصفاة المعالجة الانتباھیة Over inclusion Perceptuel البصري  

على تنقیة و تمییز بین الخصائص ومؤشراتھا الإدراكیة الملائمة منھا و غیر الملائمة، أي 

عدم تجاھل التفاصیل المشكلة لخلفیة الرسالة ھو الذي یؤدي إلى الحكم بالصغر، من ھنا نجد 

Car et(الفصامیین یضیق مجال معالجتھم الانتباھیة بالمقارنة بالأسویاء، و ناقش أن

Cromwell (علاقة الخداع البصري Illusion visuelle بوجود خلفیة من التفاصیل و

Illusion deلایر - موللرالجزیئات المشتتة للانتباه، مبینا أنھ في حالة عرض خداع 

   Muller-lyerف في وجود خلفیة مشتتة للانتباه ینبغي أن یضعف تأثیر الخداع المعرو

على عكس عرضھ بدون تفاصیل للخلفیة، و ھكذا یكون الفصامیون عاجزون عن كف 

المعلومات الإدراكیة التي لا علاقة لھا بالمھمة، فھم یدركون مجالا واسعا للرسائل بدرجة 

داه یكون محدودا جدا، فھم كثیرا ما شاذة عكس الأسویاء فإن مجال الإدراك البصري و م

یتجاھلون مثل ھذه التفاصیل المشتتة للمعالجة الانتباھیة التي لا علاقة لھا بالتجھیز الإدراكي 

و من الممكن تفسیر معظم نتائج التجارب ، )1993ترجمة الصبوة ، : بین (.البصري

لفصام في ضوء فرضیة المعالجة المتعلقة بالمعالجة الانتباھیة الإدراكیة البصریة لمرضى ا

في Filtreالانتباھیة الانتقائقیة التي ینبثق من أداء مھمات متنوعة، تطابق وظیفة المصفاة 

اختیار المعلومات الإدراكیة البصریة كمرحلة جد مبكرة في تجھیز وتنظیم المعلومات، تدل 

ملیة التجھیز و المعالجة قبل على القدرة المحدودة التي یتمیز بھا النظام المعرفي في تفعیل ع

انتباھیة  التي تنشط قبل التصفیة بدون تدخل العملیة الشعوریة، و ھذا یدل على أن عملیة 
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و الـتـي یـجـب التمـیـیـز بینـھا . التصفیة الانتباھیة تأتي متخلفة للتحـلیـل الإدراكـي البصـري

ائیة، التي تعبر عن ارتفاع مستوى غیر الانتقHyper- vigilance و بیـن الیقظـة الـزائـدة 

التنبیھ خارج عن العتبة الحسیة الفیزیائیة المحددة، مما یؤدي إلى تدھور المعالجة الانتباھیة 

(Dickinson et al, 2006, Johnston,1986)الانتقائقیة،

ى فبالنسبة لعلم النفس العصبي المعرفي ھذا المستوى من المعالجة ھو وظیفة معقدة، تتحلل إل

مھمتھا اكتشاف Pré frontalوظائف نوعیة تقوم بھا شبكات عصبیة ترابطیة قبل جبھیة 

مھمتھا Thalamique visuel مھادیة بصریة ) Pariétal(الرسائل والمعلومات، وجداریة  

) Noradrénergiques(الاختیار الملائم للمعلومات البصریة و توجیھھا استنادا إلى 

,Todd , Braver et al) 1999(ك  نارجیالنورادری

Garnier de Lamare, 1985)( انطلاقا من ھذا افترض النموذج المعرفي الحدیث وجود

تنظیم انتباھي مركزي یسیطر على مختلف العملیات المعرفیة انطلاقا من التجھیز الإدراكي 

كي ولیس إلى الفعل المعرفي ھذا التنظیم الانتباھي ھو الذي یؤثر على مستوى التجھیز الإدرا

العكس، فالإدراك یبدو من ھذه الزاویة و كأنھ مؤثر سلبي، من ھنا برز النموذج المعرفي 

الانتباھي، في تنظیم التجھیز الإدراكي و تحضیر ) Modérateur(الذي یرتكز على المعدل 

)(Georgieff, 1999. الاستجابة

المعرفي لدى في تحلیلھ للجانب الوظیفي و ) Posner, 1991(و قد أسھب بوسنر 

الفصامیین، مؤكدا أن االمستویات الانتباھیة یتم تفعیلھا في المھمات المعرفیة بواسطة عملیة 

ثم وصف ،Désengagement de l’actionو تحریر الفعل Planificationالتخطیط 

ثلاثة مستویات انتباھیة، واحد منھا یؤمن الضبط و المراقبة التنفیذیة، ھذا الأخیر یكون 

با لدى الفصامیین، و یسمى أیضا مستوى المعالجة الانتباھیة الانتقائیة، فھو یشبھ مضطر

الذاكرة العاملة إلى حد بعید من وجھة نظر علم النفس العصبي الكلاسیكي، تتمثل وظیفتھ في 

تمثیل المعلومات في غیابھا و ممارسة رقابة ازدواجیة نشطة من حیث تفعیل و كف الرسائل 

علة في تنشیط ھذا الفامن التكنیكات ) الكلمة-لتداخل بین اللون -Stroop(اختبارو یعتبر 

المستوى الانتباھي، لأنھ یفرض على المفحوص كف التمثیلات الدلالیة وتنشیط التمثیلات 

و . المتعلقة بالرسم لكي یستجیب للتعلیمة التي تطلب منھ تسمیة لون كتابة كلمات الھدف
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و باحة التلفیف Lobe latero frontal(( Levaux,2007)(ي یعتبر الفص الجانبي الجبھ

ھي المسؤولة في ھذا النوع من المعالجة، و ھذا استنادا Aire cingulaireالحزامي اللمبي 

العصبي المختلفة مثل قیا س كثافة البنیويالتصویر المعتمدة على تقنیات دراسات الإلى 

CT ScannerTomodensitométrieطریق جھاز السكانیرالمادة الرمادیة عن

Résonance  magnétique nucléaire(RMN)و الرنین المیغنا طیسي النووي 

tomographie A positons TEPوالتصویر المخي  الوظیفي باستخدام البوزیتون

« Rayons Gamma »والتصویر المخي باستخدام أشعة قاما 

Tomoscintigraphie  (SPECT)المغناطیسيالرنینباستخدامالضوئيالطیفو

« SRMN( « Spectroscopie Par résonance magnétique nucléaire(النوويٍ

FRMN والرنین المیغنا طیسي النووي الوظیفي 

« Résonance magnétique nucléaire fonctionnelle »

magnétoencéphalographie (MEG) والتسجیل الكھربي للتخطیط العصبي المخي 

ھذه التقنیات الحدیثة مكنت الباحثین في مجالي علم النفس العصبي المعرفي والنفس مرضي 

المعرفي رصد الطریقة التي تندمج بھا الاضطرابات المعرفیة وتأثیرھا على الوظیفة 

العصبیة ، أكثر من ذلك فھي تسمح بدراسة مباشرة سلوك العقاقیر النفسیة داخل الأنسجة 

(Martinot, 1999, Hardy- Baylé, 1997) .یة العصب

حاولت الكشف عن التفاعلات والعلاقات بین الاضطرابات المعرفیة و الجانب العیادي حیث

ھذه الملاحظات الاكلینیكیة و .)Gardner, 1993.(العصبي و الارتباطات الممكنة بینھما

جود اضطرابات في النظام یسلم بفرضیة وposnerالمعرفیة العصبیة التشریحیة جعلت

التنفیذي الانتباھي لدى الفصامیین، یؤدي إلى تشتت الانتباه البصري اتجاه الرسائل التي 

تستقبلھا الباحة البصریة الیمنى، فعند ھؤلاء المرضى رسائل الھدف التي تظھر في الباحة 

الباحة البصریة من رسائل الھدف التي تظھر في تأخراالبصریة الیمنى تكون معالجتھا أكثر 

التفعیلیة لنظام الرقابة التنفیذیة الانتباھیة الیسرى، ھذه المعطیات تبین تدھور المیكانیزمات

أن ھذا النظام التنفیذي یكون مرتبطا إلى حد كبیر بالعملیات Posnerو یرى بوسنر 

Action(الشعوریة الداخلیة التي تؤثر على المراقبة الشعوریة المتعلقة بالفعل المعرفي 
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cognitive (،المرتبط بآلیة تنشیط النظام الانتباھي التنفیذي(Posner et al,1991) من ھنا

تبد أھمیة ھذا النموذج في بیان بعض الاختلالات الانتباھیة المعروفة لدى الفصامیین  و 

بصفة خاصة الصعوبات المتعلقة بانتقاء المعلومات الملائمة لإنجاز المھمات المطلوب 

، ھذا الاضطراب سببھ یرجع إلى تدھور )ھاإنتاجكالتعرف على الأشكال و إعادة (ھا أداؤ

إن تمحیص التحلیل المعرفي لھذه الوظیفة الانتباھیة عن طریق . نظام الانتباه الانتقائي

وصف العملیات المعرفیة المتدخلة في النظام الانتباھي التنفیذي وفتح الإشكالیة الفصامیة 

عقلیة المعقدة مثل الشعور و المراقبة و الفعل، جعل أغلب الباحثین على النشاطات ال

مفصلیة ھذه Posnerیفترضون بأنھا مصابة عند ھذه الفئة من المرضى، و أسند بوسنر 

الاختلالات المعرفیة إلى السلوكات اللاسویة التي یبدیھا ھؤلاء المرضى بدلا من إسنادھا إلى 

فسیر بعض الأعراض المعرفیة لدى الفصامیین بإرجاعھا المرض في حد ذاتھ من ھنا یمكن ت

(Hardy- Baylé, 1997) .إلى تدھور النظام الانتباھي التنفیذي

المعرفیة المتعلقة بالخلل الوظیفي في نظام الانتباه التنفیذي النفسمرضیةإن تحلیل الفرضیة

ي تستھدف ربط لدى الفصامیین، كان مرتكزا على المعطیات التشریحیة العصبیة الت

الوظائف الكبرى المعرفیة الانتباھیة بالشبكات التشریحیة التي تحدث فیھا ھذه الوظائف 

باستخدام البیانات المنبثقة من تسجیل النشاط اللحائي لدى مرضى الفصام عند إنجازھم 

لمھمات معرفیة، فیما یتعلق بالوظیفیة التنفیذیة، تكون مؤمنة بصفة رئیسیة عن طریق باحات

Aire cingulaireأي في الباحة التلفیفیة الحزامیة اللمبیة )Aires Antérieures(أمامیة 

المخي الوظیفيالتصویرإطارفيالمنجزةالدراساتو تبین.الأمامیة

Imagerie fonctionnelle cérébrale لدى ھؤلاء المرضى  وجود تلف في بعض

و في جزء من شبكة الربط بین Ganglions de la baseالأبنیة المتعلقة بالعقد القاعدیة

الإكلینیكیة جعلت العصبیةالعقد القاعدیة و الفص الجبھي، ھذه الملاحظات التشریحیة

یفترض أن الفصامیین یعانون من اضطراب النظام الانتباھي التنفـیذي ) Posner(بوسنر 

أثیر مادة الدوبامین على التلفیف تتوسط ت) Ganglions de la base(لأن العقد القاعدیة 

Gyrus cingulaire Antérieur(Posner et al, 1988) الأماميالحزامي اللمبي

(Nieoullon,2002)العصبیة المعرفیة اعتمدت على و ھناك بعض الدراسات النفسیة
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أثناء أداء Tomographie a positon5 (PET)التصویر الإشعاعي الطبقي السطحي للمخ 

أكدت دور الباحة الحزامیة اللمبیة ) Stroop(ستروب اختبارالفصامیین مھمات على 

)Aire cingulaire ( لدى مرضى الفصام، الذین یجدون صعوبة في تسمیة لون الكتابة

فعند الأسویاء إنجاز ھذه المھمة تحت الكشف الإشعاعي , عندما تكون الكلمة اسم للون آخر

ھو )Cingulaire gyrus(یبین أن التلفیف الحزامي اللمبيPETللمخ الطبقي السطحي 

الأداء یكون ضعیفا زیادة إلى ملاحظة عدم , الباحة الأكثر نشاطا في المخ بخلاف الفصامیین

أثناء أداء المھمةAire cingulaire Antérieure نشاط الباحة الحزامیة اللمبیة الأمامیة

الدراسات لم تثبت بصفة نھائیة أن الأعراض المعرفیة الفصامیة إلا أنھ یمكن القول أن ھذه 

Aire cingulaire antérieureمیة اللمبیة  الأمامیةناتجة عن خلل یحدث في الباحة الحزا

ملاحظتھ لدى الفصامیینإلا أن لھا مسؤولیة جزئیة فیما یخص التدھور المعرفي الذي یمكن

Hardy- Baylé, 1997)(Levaux  et al, 2007, Berman et al, 1993,

(Edelman, 1993, D’Amato et al, 1992, Goodman et al, 1993)

(Huret et al, 1991, Kaplan et al, 1993, Trichard et al, 1995)

و منذ حمسة وعشرون سنة الأخیرة ظھرت عدة بحوث عصبیة معرفیة حاولت تناول البنیة 

باستخدام تقنیات عصبیة مختلفة متمثلة في رضى الفصام،العصبیة المتعلقة بالدماغ لم

:التصویر المخي بمختلف أسالیبھ، نحاول تلخیصھا فیما یلي 

(Pentelis et al, 2003) تمت ملاحظة ضمور تدریجي متوسع یخص كمیة النسیج

من حجم الدماغ ككل، ویظھر بشئ ملفت للملاحظة خاصة على %3العصبي یطابق حوالي

حصین، كذلك تم تسجیل نقص حجم المادة الرمادیة في كل الفصوص الدماغیة مستوى ال

تقریبا یتبعھ ضمور البطینات والأثلام الدماغیة بشكل مبالغ وملفت للنتباه تمت ملاحظتھا 

خاصة في بدایة الفصام، لكن ھذا لیس مؤكد، لأن ھناك ملاحظات أخرى تبین أن ھذا الشرط 

ة المتطورة من المرض ، عندما بنتقل الفصامي من مرحلة ممكن تأكده أكثر خلال المرحل

الأعراض العیادیة التي تسمى بالمرحلة الظاھرة أو الجلیة للمرض ، عادة یصاحبھا ضمور 

ومن الخلاصات أیضا التي توصلت إلیھا مجمل البحوث في ھذا المجال ھو .حجم الحصین 

)جسیم ذو شحنة إیجابیة تعادل كتلتھ الالكترون السلبي أو النیغاتون ( بوزیتون  5
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صورة قطعیة،إلا أن النتیجة المؤكدة ھو تقلص كثافة الخلایا العصبیة، الأمر الذي لم یتأكد ب

تشكل قالب یتم فیھا ترصیع ( ملاحظة ضمور تدریجي یمس حجم الخلیة العصبیة الرحمیة 

، وتمت كذلك )الخلایا العصبیة التي تحتوي على محاور میلینیة، ومشابك زیادة إلى فروعھا

ى مستوى القشرة ملاحظة من خلال ھذه التقنیات نقص القبروتینات المشبكیة خاصة عل

اللمبیة الداخلیة والفص الجانبي المتوسط، وبینت ھذه الدراسات كذلك عند بعض الحالات 

الفصامیة وجود ورم عصبي، یفترض أن صدمة عصبیة أو تآكل نموذجي للجھاز العصبي 

یرجع أصلھ إلى المرحلة الجینیة، جل ھذه الملاحظات العصبیة المعرفیة تمیل إلى تبني 

دھا أن ھذا الاضطراب العصبي التطوري سببھ وأصلھ الرئسي ھو الوسط داخل فرضیة مفا

.لكن المرض لا یظھر عموما إلا في مرحلة البلوغIntra- utérineالرحم 

من خلال العرض السابق نستنتج أن معظم الدراسات تثبت أن الفصامیین یعانون من تشتت 

لب منھم أداء مھمات إدراكیة بصریة في المعالجة الانتباھیة البصریة، خاصة عندما یط

معقدة، فھم یعالجونھا معالجة تفصیلیة جزئیة غیر انتقائیة بالتركیز على المعلومات الملائمة 

و الغیر ملائمة مما یثیر عندھم الیقظة الزائدة الغیر انتقائیة و التضمین البصري الزائد، وھذا 

داخل النظام المعرفي ، وھو السبب یؤثر سلبا على وظیفة مستویات التجھیز والمعالجة 

من ھنا نستنتج وجود . الرئیسي في ظھور الأعراض العیادیة الإیجابیة كالھلوسة و الھذیان

علاقة ارتباطیة موجبة بین الاضطرابات المعرفیة داخل نظام تجھیز ومعالجة المعلومات 

التركیز علیھ في والأعراض العیادیة الفصامیة الإیجابیة ، وھذا دلیل ومؤشر مھم یمكن

.عملیة تشخیص الحالات االفرعیة النوعیة للفصام إلى حد بعید 

أن المعالجة الانتباھیة البصریة لیست مستوى علاجي أحادي الوظیفة، بل بكذلكنستنتج

یعمل و یكمل ضمن منظومة انتباھیة ذات أھمیة كبرى في معالجة المعلومات البصریة بدایـة 

و الموارد الانتباھیة المعبأة Focalisation attentionnelleیة البصریة من البؤرة الانتباھ

بالتركیز و نظام مراقبة النشاط العقلي یكون مشتركا مع الشعور، و أخیرا الانتباه المستمر 

أي الشبكات (ینظم تغیرات الیقظة، ونلاحظ كذلك ارتباط العوامل البنیویة العصبیة 

.)أي التنظیمات الكیمیائیة العصبیة(ویة و العوامل الطاق) الانتباھیة

(Michel et al, 2000, Cohen, 1993, Michel, Rameau, Serratric, 2000)
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:خلاصة

النفس كخلاصة لما سبق یمكننا القول أن معظم الأدلة العلمیة التي توصلت إلیھا الدراسات

ت یقینیة للمعطیات  تبین مدى صعوبة تحدید المشكلة و اقتراح خلاصامعرفیةمرضیة

والنتائج الحالیة المتعلقة بالاضطرابات المعرفیة داخل نظام تجھیز ومعالجة المعلومات 

البصریة بشكل خاص لدى مرضى الفصام، لا سیما إذا أخذنا بعین الاعتبار التنوع الكبیر 

ھذا ) فیةالتي تظھر أحیانا نتائج متناقضة لنفس الوظیفة المعر( للطرائق البحثیة التجریبیة

كثیر من الأحیان بروز طموحات علمیة وصفیة و تفسیریة غیر دقیقة عادة ما تنتج يیعزز ف

أكثر من ذلك كل فرضیة تطبق بصفة حصریة على نوع . عنھا فرضیات علمیة غامضة

فقط تحدید ھھنا بعض جوانب عیادي معین ولیس على مجموع المرضى الفصامیین، یمكننا

رك وظائف معرفیة متماثلة في مجالات بحثیة مختلفة وھذا في أغلب الغموض ،فعادة ما تشت

الأحیان یؤدي إلى  فرضیات مبالغ فیھا أو متناقضة تسیر وفق مقاربات منھجیة أو نظریة 

متعددة، فالتركیز مثلا على بعض مستویات التجھیز والمعالجة یختلف من نظریة لأخرى 

سببي أساسي أحیانا أخرى ممكن اعتباره حدث نفس الحدث ممكن اعتباره أحیانا میكانیزم 

أخیرا نفس الظاھرة یمكن وصفھا من خلال مختلف المستویات . عرضي أو ثانوي 

فاضطراب المعالجة الانتباھیة البصریة یمكن فھمھا أحیانا على مستوى التحلیل الإدراكي 

بإرجاعھا إلى المتأخر المتعلق باضطراب المصفاة و أحیانا أخرى یمكن فھمھاالمبكر أو

.المستوى العصبي المركزي وھكذا 

وبالرغم من التناقضات المتعلقة بالنتائج التي یمكن ملاحظتھا بین الدراسات المختلفة الواردة 

في الإطار النظري للبحث نستنتج بالرغم من ذلك  في حدود علمنا أن المقاربة النفس 

عتقاد إن صح القول للتأسیس من مرضیة معرفیة لمرض الفصام، استطاعت أن ترسخ الا

أجل بناء فرضیة مفادھا أن الأعراض المعرفیة تشكل قطبا معرفیا أساسیا قائما بذاتھ یشھد 

صنفت اعندمIV المراجعةDSMعلى الھشاشیة المعرفیة الفصامیة، وقد تأكد ذلك في

لمعرفیة االاضطرابات المعرفیة ضمن معاییر التشخیص الأساسیة التي تتضمنھا الأعراض

مع الجانب العیادي تقتضي إعادة تعریف ) أي المقاربة( ، إلا أن مفصلیتھاAالنوعیة

.الأعراض الفصامیة بشقیھا العیادي والمعرفي ومراجعتھا باستخدام مصطلحات أكثر تحدیدا
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ویزعم الباحث أنھ بذل ما في وسعھ للتعرض بالتحلیل والمناقشة إلى مختلف الأدبیات ونتائج 

ات المختلفة المتشعبة ذات الصلة المباشرة والغیر مباشرة بموضوع البحث بصفة الدراس

متدرجة مبینین مختلف المستویات الأساسیة المكونة للنظام المعرفي ومختلف مظاھر 

.اضطراباتھ لدى مرضى الفصام 
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الإطار المنهجي للبحثالإطار المنهجي للبحث --IIII
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الرابعالرابعالفصل الفصل 

وإجراءاته التطبيقيةوإجراءاته التطبيقيةمنهجية البحثمنهجية البحث

.منهج البحث-1
.حدود البحث-2
.عينة البحث-3
تطبيق الأدوات وعرض النتائج الوصفية-4

.للبحث

..الأساليب الإحصائية المستخدمة في البحثالأساليب الإحصائية المستخدمة في البحث--55
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اعتمد الباحث في بحثھ على المنھج الوصفي الارتباطي في التصمیم :لبحث منھج ا- 1

المنھجي للبحث، وھذا لتشخیص درجة الاضطرابات المعرفیة داخل نظام تجھیز ومعالجة 

المعلومات البصریة لمرضى الفصام، والكشف عن العلاقة الارتباطیة بین التجھیز 

متمثلة في المعالجة الذاكریة البصریة الإدراكي البصري وبعض مستویات المعالجة ال

والمعالجة الانتباھیة البصریة الانتقائیة والمركزة، تبعا لمتغیرات البحث المحددة في 

التساؤلات والفرضیات، بتطبیق بطاریة من الاختبارات العصبیة المعرفیة المختلفة 

.والاستعانة    بالأسالیب الإحصائیة المناسبة لتحقیق أھداف البحث 

تتمثل حدود البحث الحالي بالإطار الزمني من حیث الانجاز خلال السنة : حدود البحث- 2

، ومكان إجرائھ المحدد في المركز الاستشفائي المختص في 2008/2009الجامعیة

الأمراض العقلیة بدائرة المعذر وحجم العینة الفصامیة المشخصة وفق معاییر دلیل تشخیص 

وكذا الإمكانیات التشخیصیة والكشفیة DSM  IVالسلوكیةوإحصاء الأمراض العقلیة و

التي تتمتع بھا الاختبارات المعدة لھذا الغرض ومدى فاعلیة الأسالیب الإحصائیة الملائمة 

.المطروحة في إشكالیة البحث للإجابة عن التساؤلات

أفرادھا ینتمون إلى لجأ الباحث في اختیار العینة إلى الطریقة العمدیة، لأن : عینة البحث - 3

من قبل الأطباء والخبراء الفئة الإكلینیكیة المرضیة بالدرجة الأولى، تم تشخیصھا

، حیث تم ضبط العینة DSM IVالمتخصصین في الأمراض العقلیة والنفسیة وفق معاییر

من حیث الجنس وھذا ما جعلنا نقتصر على فئة الذكور فقط، وكان من بین الشروط 

ا ضرورة تمتع أفراد العینة بمستوى تعلیمي یفوق أو یساوي السنة الرابعة الأساسیة أیض

أو متوسط وھذا لغرض رئیسي ألا وھو الفھم الجید والسریع لتعلیمات الاختبار / أساسي

: وإمكانیة الإجابة بكل سھولة، وقد قسم الباحث المستویات التعلیمیة إلى مستویین إثنین ھما

أو متوسط فما فوق وصولا للسنة الثالثة ثانوي / لرابعة أساسيویشمل السنة اIIIالمستوى

.ویتضمن مستوى البكالوریا فما فوق حتى اللیسانس IVوالمستوى 

موزعین حسب الخصائص الدیمغرافیة مریضا فصامیا50شملت العینة على خمسین

:الممیزة التي تم تفصیلھا في الجدولین التالیین
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الانحراف المعیاريتوسط الحسابيالمالعلیاالدنیاالخصائص

194832.626.8العمر

162.881.20عدد مرات الاستشفاء

193122.962.95عمر بدایة المرض

المتوسطات الحسابیة : یوضح الخصائص الدیمغرافیة لعینة البحث ) 1(جدول رقم 

.والانحرافات المعیاریة 

یوضح الخصائص الدیمغرافیة لعینة البحث من حیث العمر وعدد مرات ) 1(اني رقم رسم بی

.المتوسطات الحسابیة والانحرافات المعیاریة: الاستشفاء وعمر بدایة المرض
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العمر

المستوى التعلیمي
المتوسط الحسابيالعدد

الانحراف 

المعیاري

III4532.976.21

IV0529.403.84

5032.626.8)50ن(المجموع

یوضح الخصائص الدیمغرافیة من حیث العمر والمستوى التعلیمي لعینة) 2(جدول رقم 

.المتوسطات الحسابیة والانحرافات المعیاریة: البحث

المتوسطات : یبین توزیع العینة حسب العمر والمستوى التعلیمي) 2(رسم بیاني رقم 

.نحرافات المعیاریةوالا
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استخدم الباحث مجموعة من الأدوات:تطبیق الأدوات وعرض النتائج الوصفیة للبحث- 4

: ات العصبیة المعرفیة وھيالاختبارمتمثلة أساسا في 

الاضطرابات المعرفیة داخل نظام تجھیز ومعالجة المعلومات البصریة درحةلتشخیص

لتجھیز الإدراكي البصري ببعض مستویات المعالجة لمرضى الفصام  والكشف عن علاقة ا

والمعالجة الذاكریة )الانتقائیة والمركزة( ونقصد ھنا إجرائیا المعالجة الانتباھیة البصریة

:في الآتيالبصریة استخدم الباحث مجموعة من الأدوات، متمثلة أساسا

.دین ، وعددھا خمسةالمعدل للراشWechslerختبارالمقاییس الفرعیة الأدائیة لا-

لقیاس التجھیز الإدراكي البصري ) Aالصورة( REYالمركبالشكل الھندسي اختبار-

.والمعالجة الذاكریة البصریة

.لقیاس المعالجة الانتباھیة البصریة الانتقائیةSTROOPاختبار-

.  لقیاس المعالجة الانتباھیة البصریة المركزةd2اختبار-

ذا الإطار أن كل الأدوات السابقة الذكر و المستخدمة في البحث لا تحتاج ویذكر الباحث في ھ

ات العصبیة الاختبارإلى تكییف، بمعنى أنھا غیر مشبعة ثقافیا لأنھا تدخل فیما یسمى الیوم ب

وبحكم التجربة التي یتمتع بھا الباحث في ھذا المجال إستطاع . فھي أدائیة عملیةالمعرفیة،

أستطیع الجزم بأن معظم البحوث في جمیع ھذه الأدوات. ون عناء كبیرتعربھا وتطبیقھا د

اكتسبت عالمیتھا وانتشارھا بسبب النتائج المذھلة لقد . ھذا المجال لا یمكن الاستغناء عنھا 

ورغم ذلك نشیر إلى أن معظم الدراسات .مجال علم النفس المرضي المعرفيالتي حققتھ في 

ھدف التأكد من صدق وثبات كل الأدوات المشار إلیھا أعلاه الأجنبیة خاصة التي أجریت ب

باستخدام الطرق السیكومیتریة المتعارف علیھا عالمیا لقیاس الصدق والثبات ، قد أثبتت 

.  جمیعھا أن الأدوات المستخدمة في البحث الحالي تتمتع بثبات وصدق عالیین

(Wechsler, 1988, Rey, 1998)

(Albaret et Migliore, 1999, Brickenkamp, 1994) ونشیر ھنا بأننا قسمنا

یتم في : مراحل تطبیق الأدوات المختلفة على عینة الدراسة الحالیة إلى مرحلتین أساسیتین

-WAISات الفرعیة الأدائیة العملیةالاختبارإجراءالیوم الأول   RاختباروREY بشقیھ

صریة، وھذا بعد إعطاء فترة زمنیةالتجھیز الإدراكي البصري والمعالجة الذاكریة الب
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للمریض یرتاح فیھا قلیلا  بین أداء المھمتین، في الیوم الموالي وفي نفس الفترة الزمنیة 

ات الخاصة بالمعالجة الانتباھیة الاختبارالسابقة یستأنف الباحث تطبیق المجموعة الثانیة من 

.d2والمركزةSTROOPالانتقائیة

ختبارالتأكد من صدق وثبات المقاییس الفرعیة الأدائیة العملیة لاوقد سبق  للباحث شخصیا 

Wechslerالتجھیز الإدراكي البصرياختباروREYالصورةA في مذكرة الماجستیر

عندما اختبر الفرضیات المتعلقة بالفروق بین الفصامیین والأسویاء في الإدراك البصري 

رف علیھا في ھذا المجال، وكانت دالة كلھا وھذا بتطبیق معظم الطرق السیكومیتریة المتعا

)2003/2004بوقصة،(0.01تقریبا عند مستوى

:المعدل للراشدینWechslerختبارالفرعیة الأدائیة العملیة لاالتعریف بالمقاییس-1

WAIS R تعتبر مقاییس أدائیة فرعیة، تدخل ضمن إطار أعمالDavid Wechsler

الطبعة(بار وكسلر بلفیو لقیاس القدرة العقلیة العامة للراشدین بنشر اخت1954التي بدأت سنة

) الطبعة الفرنسیة( 1968الذي نشره سنة Wechsler اختبار، ثم تبعھ )الفرنسیة

(Wechsler, 1989)

مقیاسا فرعیا تتوزع على الجانب اللفظي والجانب ) 11(یتكون من أحد عشر الاختبارو

لباحث على تطبیق المقاییس الفرعیة الأدائیة وعددھا خمس المعرفي الأدائي، وقد اقتصر ا

لتشخیص الاضطرابات المعرفیة والكشف عن القدرة المعرفیة الأدائیة العملیة داخل نظام 

.تجھیز ومعالجة المعلومات البصریة لمرضى الفصام 

:ویتكون الجانب الأدائي من المقاییس الفرعیة الآتیة

بطاقة بكل منھا صورة ینقصھا جزء ھام، ویعطى 20من یتكون: مقیاس تكمیل الصور-

المفحوص درجة عن مدى تجھیزه الإدراكي البصري للأجزاء الھامة الناقصة في ھذه 

ویقیس ھذا االمقیاس قدرة المریض على التمییز بین التفاصیل ) ثانیة20(البطاقات في حدود 

أي القدرة على الكشف بصریا عن الأساسیة والتنظیم والتركیز البصریین حسب رابابورت، 

التناقض في الصورة نتیجة الحذف، وقد تكون الاستجابة في ھذا المقیاس من النوع الخلطي

.التي تصدر غالبا من مرضى الفصام
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مجموعات من الصور تمثل كل مجموعة قصة ) 10(ویتكون من: مقیاس ترتیب الصور-

الترتیب الصحیح والذي یسمح لھ بأن متكاملة، تقدم للمفحوص بترتیب خاص ویطلب منھ 

یعطي القصة التي تمثلھا وھومقیاس للتوقع والتنظیم البصري كذلك، ویعطى درجة على 

الترتیب الصحیح للصور، مع الأخذ بعین الإعتبار المدة الزمنیة للإنجاز والتي تتراوح بین 

الثلاث الثانیة و ثانیة في المجموعات ) 90(ثانیة في المجموعات الخمس الأولى و ) 60(

.ثانیة في المجموعتین الأخیرتین) 120(

لون أحمر من / مكعبات بلاستیكیة ملونة الجوانب09ویتكون من : مقیاس رسوم المكعبات-

بطاقات 09أحمر على الجانبین، ویتكون من / جانبین، لون أبیض من جانبین، ولون أبیض

بیان یكونھما الباحث من المكعبات أمام بھا رسوم تمثل نماذج للمكعبات بھما رسمان تدری

المریض الفصامي لیتعرف على طریقة الحل ، بحیث تصبح كالرسوم في البطاقات، ویعبر 

الحركي، ویعطى درجة عند مدى نجاح الفصامي في -ھذاالمقیاس عن التناسق البصري

ثانیة في ) 60(تجمیع المكعبات مع مراعاة المدة الزمنیة في إنجازھا والتي تتراوح بین 

.ثانیة في المجموعات الأربع الأخیرة) 120(المجموعات الخمسة الأولى و 

یتكون من نماذج كارطونیة لأربعة أشیاء، ھي الرجل : الأشیاءمقیاس تجمیع-

Bonhomme  والوجھprofil والیدMain والفیلElephant كل منھا مجزأ إلى أجزاء ،

القدرة على الاختباركل الكامل، ویتطلب ھذا ویطلب من المفحوص تجمیعھا لتعطي الش

الحركي، ویعطى درجة عن مدى نجاح المفحوص في تجمیع -المثابرة والتناسق البصري

) 120(الأشیاء مع مراعاة المدة الزمنیة التي أنجزت فیھا ھذه المھمات والتي تتراوح بین 

ثانیة في تجمیع أجزاء ) 180(و) الرجل و الوجھ(في تجمیع أجزاء النموذجین الأولین . ثابتة

)الید و الفیل(النموذجین الأخیرین 

، لكل منھا رمز خاص )9(إلى ) 1(ویتكون من أرقام متسلسلة من : مقیاس رموز الأرقام-

وعلى المریض أن یضع قدر المستطاع تحت الأرقام التي تقدم لھ الرموز الخاصة بھا بقلم 

لرموز تحت أرقامھا الصحیحة، المدة الرصاص ویعطى درجة عن مدى صحة وضعھ ل

ثانیة، ویتم تطبیق كل المقاییس الفرعیة الأدائیة العملیة 90الزمنیة للمقیاس ككل محددة بـ 

.دفعة واحدة
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)WAIS-R(تطبیق المقاییس الفرعیة الأدائیة العملیة للراشدین- 1-1

الإستشفائي مریضا فصامیا ، في المركز50ات على عینة تتكون من الاختبارطبقت 

باتنة، حیث قدمت للباحث كل التسھیلات -المتخصص في الأمراض العقلیة والنفسیة بالمعذر

المادیة والمعنویة الضروریة لإجراء الدراسة المیدانیة، كالإیواء وتوفیر مكتب خاص 

ات بعد الحصول على موافقة مدیر الاختبارلإستقبال مرضى الفصام، وقد بدأ الباحث بتطبیق 

ؤسسة الإستشفائیة المتخصصة السالفة الذكر وكذا موافقة الأطباء الخبراء المتخصصین الم

في الأمراض العقلیة بصفتھم رؤوساء أقسام في تلك المؤسسة الإستشفائیة الذین ساعدو 

والشروط المتعلقة DSM IVالباحث في إختیار العینة حسب المعاییر المعتمدة في 

ة من قبل الباحث الخاصة بالسن والمستوى الدراسي وعدد بالخصائص الدیمغرافیة المحدد

مرات الاستشفاء و السن المتعلق بأول دخول المریض إلى المستشفى، ثم بدأ الباحث بتطبیق 

.المقاییس الفرعیة الادائیة العملیة بمساعدة أخصائي إكلینیكي یعمل بالمؤسسة المعنیة

یتركھ معي وینصرف، بعد تبادل التحیة حیث یأتي الممرض بصحبة المریض إلى المكتب ثم

.مع المریض ودعوتھ للجلوس على كرسي مریح طلبتھ خصیصا لھذا الغرض

كلاعلى المریض ) 20(یبدأ الباحث بعرض البطاقات العشرون : مقیاس تكمیل الصور-

على حدة وبحسب ترتیبھا العددي، ویطلب منھ أن یذكر اسم الجزء الناقص أو أن یشیر إلیھ 

الآن سوف تشاھد ": كل بطاقة و قبل عرض البطاقة الأولى، یقول الباحث للمریضفي

صور في كل واحدة منھا شئ ناقص ، أنظر جیدا في كل صورة و قل لي ما ھو الشيء المھم 

."الناقص و الآن في ھذه الصورة 

ى ما ھو الشيء المھم الناقص؟ إذا أعط": ثم یقول) 1(ویعرض الباحث البطاقة رقم

ما ھو الشيء ": المریض الإجابة الصحیحة یستمر الباحث في عرض الصورة التالیة قائلا

: ، أما إذا فشل في التعرف على الجزء الناقص یشیر إلیھ الباحث قائلا"المھم الناقص في ھذه؟

. "الباب ھو للناقص ) poignée(أنظر مقبض "

أنظر، أنظر مضرب ": مرة أخرى قائلاوإذا فشل في الصورة الثانیة أیضا یساعده الباحث 

)Raquette (ثم بعد ذلك لا یقدم الباحث أي مساعدة أخرى إبتداء من . "الكرة ھو للناقص

."ما ھو الشئ المھم الناقص في ھذه الصورة؟ ":لیكتفي بإعادة القول) 3(الصورة الثالثة 
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في المرة الأولى وفي بعض الحالات یذكر المریض جزءا ناقصا غیر مھم أو غیر أساسي

نعم ولكن أریدك أن تقول لي ما ھو الشئ المھم ":التي یحدث فیھا ذلك یقول الباحث

.ولا یكرر الباحث ھذا السؤال في الصور الأخرى. "الناقص؟

ثانیة، یضبطھا من خلال تشغیل مقیاس 20كل صورة یعرضھا الباحث في زمن أقصاه 

).chronomètre(الزمن 

) 10(الذي یتكون من عشرة الاختبارینتقل الباحث إلى ھذا : صورمقیاس ترتیب ال-

كل مجموعة منھا قصة مفھومة، وتعرض صور كل مجموعة لمجموعات من الصور، تمث

.على المریض غیر مرتبة لیطلب منھ الباحث ترتیبھا

یعرض الباحث على المریض المجموعة التدریبیة الأولى من الصور مرتبة بحسب الأرقام 

ھذه الصور تبین لنا قصة أو حكایة رجل یبني ":موجودة على ظھر كل صورة، ویقول لھال

في منزلھ، ولكن ھذه الصورة مرتبة ترتیبا خاطئا، رتبھا بشكل صحیح لتعطینا حكایة 

ثانیة، إذا رتب المریض 60ثم یشغل الباحث مقیاس الزمن وتركھ . "مفھومة لھا معنى

قت المسموح بھ، ینتقل الباحث إلى المجموعة الثانیة في الو) CAP(الصور بشكل صحیح 

ھذا رجل یبني في ":أما إذا فشل في ترتیب الصور یبین لھ الباحث الحل الصحیح قائلا

منزلھ، أنظر الصورة الأولى تبین بدایة البناء، الثانیة تبین جزء من المنزل وقد تم بناؤه 

ثم یعید . "لرجل یصبغ الجدران الخارجیةوالأخیرة تبین أن المنزل قد كمل بناءه، أنظر ا

والآن رتبھم بشكل ":ویقول لھ) الأرقام(الباحث ترتیب الصور حسب اتجاه العرض 

ثانیة، ثم ینتقل إلى المجموعة الثانیة حتى ولو لم 60و یشغل مقیاس الزمن ویتركھ ". صحیح

الآن ":ریضیقول الباحث للم.الأولى بشكل صحیحینجح المریض في ترتیب المجموعة

عندي مجموعة أخرى من الصور یجب علیك ترتیبھا بشكل صحیح، في كل مرة سوف 

تكون مخلطة، یجب علیك ترتیبھا بشكل یعطي حكایة مفھومة، اعمل بسرعة قدر المستطاع 

."عندما تكمل أشر لي

ثانیة، حیث یتعامل 60ثم یعرض علیھ صور المجموعة الثانیة، ویشغل مقیاس الزمن وتركھ 

في ثانیة 60بنفس الطریقة مع كافة المجموعات المتبقیة، فبالنسبة لمقیاس الزمن یتركھ 

ثانیة في المجموعتین120و ) 8و5(ثانیة في المجموعات 90، )4و3(المجموعات تطبیق
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).10و9(

یعرض الباحث على المریض أربعة مكعبات الاختبارفي ھذا : مقیاس رسوم المكعبات-

ظر لھذه المكعبات؟ كلھا تتشابھ، بعض الجوانب لونھا أحمر وبعضھا أبیض أن":ویقول

."والأخرى أیضا نصف أحمر ونصف أبیض

سوف ": ویقول ) faces(ثم یقلب المكعبات في نفس الوقت لیبین للمریض مختلف الوجوه 

یقوم الباحث بترتیب أربعة مكعبات . "أنظر إلي) صورة(أجمعھا مع بعضھا لتشكیل رسم 

، دون عرضھا على المریض، ثم یترك النموذج 1بطء حسب النموذج الموجود في البطاقةب

الآن شكل نفس ":مكعبات أخرى ویقول لھ) 4(الصحیح كما ھو، ویعطي للمریض أربعة

إذا . ثانیة60لیشغل بعدھا مباشرة مقیاس الزمن ویتركھ . "مثل ھذا النموذج) الصورة(الرسم 

سموح، ینتقل إلى الرسم الثاني، أما إذا فشل بالقیام بھذه المھمة نجح المریض في الوقت الم

لیبین لھ في المرة الثانیة الرسم الصحیح بإستخدام مكعبات . "أنظر إلي":یقول لھ الباحث

حاول من جدید وشكل تماما نفس ":المریض بعد خلطھا، ثم یترك النموذج الصحیح ویقول

ھنا سواء نجح أو فشل . ثانیة60الزمن ویتركھ ویشغل مقیاس. "الرسم الذي شكلتھ أنا

المریض في ھذه المحاولة الثانیة، ینتقل الباحث إلى الرسم الثاني، في بعض الحالات یحاول 

المریض تشكیل نموذج الباحث، أخذا بعین الإعتبار الجوانب السفلیة للمكعبات، في ھذه 

.لأعلى ھو المطلوبالنموذج ا) face(الحالة یقول الباحث للمریض أن وجھ 

في الرسم الثاني یخلط الباحث مكعبات المریض، ویسحب المكعبات التي إستخدمھا ھو في 

ھذه المرة سوف ":، ویقول)2(تشكیل الرسم الأول لیضع في مكانھا بطاقة مسجل فیھا رقم

)2(أجمع المكعبات لكي أشكل نفس الرسم الموجود على ھذه البطاقة، ویبین لھ البطاقة رقم

یشكل الباحث الرسم ببطء بإستخدام مكعبات المریض. "أنظر كیف أشكل ھذا الرسم"

ثم . "أنظر المكعبات شكلت نفس الرسم الموجود على ھذه   البطاقة":عندما ینتھي یقول

الآن أنظر جیدا لھذه البطاقة ": یخلط ھذه المكعبات المستخدمة لغرض التوضیح، ویقول

.ثانیة60شغل مقیاس الزمن، ویتركھ وی. "وشكل لي نفس الرسم

إذا إستطاع المریض تشكیل النموذج بطریقة صحیحة خلال الزمن المسموح، ینتقل إلى 

یعید تشكیل . "أنظر إلي جیدا":الرسم الثالث، أما إذا فشل یخلط الباحث المكعبات ویقول
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س الزمن وتركھ ویشغل مقیا. "حاول مرة أخرى":الرسم ثم یخلط المكعبات من جدید ویقول

ثانیة، في ھذه الحالة سواء نجح أو فشل المریض في المحاولة الثانیة ینتقل إلى الرسم 60

أمام المریض ) 3(یخلط الباحث المكعبات ثم یعرض البطاقة) 9إلى3(الثالث، في الرسومات

."الآن شكل نفس الرسم، حاول العمل بسرعة قدر المستطاع وأشر لي عندما تنتھي" :ویقول

عندما ینتھي المریض من الرسم أو عند نھایة . ثانیة60لیشغل بعد ذلك مقیاس الزمن وتركھ 

3الوقت المسموح یخلط الباحث المكعبات، ولا یستخدم نماذج توضیحیة بالنسبة للرسومات 

الآن شكل ھذا الرسم، حاول العمل بسرعة قدر ":ینتقل إلى الرسم الموالي ویقول. 9إلى 

ویشغل مقیاس الزمن مباشرة بعد ذلك وتركھ یحسب . "شر لي عندما تنتھيالمستطاع، وأ

إلى 6الرسومات من (و) ثانیة 60( 5إلى 1الرسومات من (الزمن المسموح في كل رسم 

یضیف الباحث للمریض خمسة مكعبات المتبقیة ویقول 6وصولا إلى الرسم ). ثانیة120()9

"مكعبات، لا تنسى أن تشیر لي عندما تنتھي) 9(تسعة الآن شكل ھذا الرسم بإستعمال ": لھ

لا یسمح الباحث للمریض تدویر البطاقة، لكي یرسم النموذج على قاعدة ) 9(وفي الرسم .

.أفقیة

)Bonhomme(یتكون من نماذج كارطونیة لأربعة أشیاء الرجل : مقیاس تجمیع الأشیاء-

، مجزأة كل منھا إلى أجزاء مختلفة )Elephant(والفیل ) Main(والید ) profil(والوجھ 

.ویطلب من المریض في كل منھا جمع الأجزاء، بحیث تكون الشكل كاملا

یعرض الباحث على المریض الأشیاء السابقة كلا على حدة بترتیب معین مبین على صفیحة 

خلف ( كارطونیة تكون مع الباحث، حیث یضع الباحث الأجزاء بعیدا عن أعین المریض 

).یحة الكارطونیةالصف

لو تجمع ھذه القطع "یكشف الباحث عن القطع للمریض ویقول لھ :بالنسبة لشكل الرجل-

مع بعضھا بالطریقة الصحیحة سوف تعطینا شكل معین، إبدأ وأجمع القطع مع بعضھا 

ثانیة إذا120ثم یشغل مقیاس الزمن وتركھ . "بالسرعة التي تقدر علیھا، قل لي عندما تنتھي

طریقة التجمیعم یستطع المریض جمع القطع التي تشكل شكل الرجل، یبین لھ الباحثل

.ثم ینتقل إلى الشكل الثاني ولكن بدون مساعدتھ. "أنظر نضع القطع ھكذا":الصحیح ویقول



126

یعرض الباحث كالمعتاد القطع خلف الصفیحة ):البروفیل( فیما یتعلق بشكل الوجھ - 

الآن إجمع ھذه القطع ":المبین فیھا، ثم یكشف عن القطع ویقولالكارطونیة، حسب النموذج

ویشغل مقیاس الزمن ویتركھ . "مع بعضھا بالسرعة التي تقدر علیھا، وقل لي عندما تنتھي

ثانیة، یجب على الباحث تسجیل الزمن المستغرق بدقة متناھیة، وینتقل الباحث إلى 120

السابقة إلا في حالة تشغیل مقیاس الزمن حیث عرض القطع المتعلقة بالید بنفس الطریقة 

ثانیة لیواصل الباحث بنفس الطریقة في عرض قطع الفیل، ویترك مقیاس 180یتركھ مدة 

.ثانیة180الزمن كذلك 

یعطي الباحث للمریض قلم رصاص بدون ممحاة، ثم :أما في مقیاس رموز الأرقام- 

مفتاح الرموز في أعلى الورقة ویقول یعرض أمامھ ورقة رموز الأرقام، لیبین للمریض

أنظر ھذه المربعات الصغیرة، كل واحد منھا یضم رقم في الأعلى ورمز في الأسفل كل ":لھ

":ویقول لھ. "ورمزه) 2(ورقم. ورمزه) 1(رقم"ثم یبین لھ الباحث . "رقم لھ رمز مختلف

ویبین لھ الأمثلة . "ل فارغةالمربعات في الأعلى تضم أرقام والتي في الأسف": الآن أنظر ھنا

یجب علیك تسجیل في كل مربع في الأسفل الرمز ":الموجودة على یسار الورقة، ویقول لھ

من المثال ) 2(ویبین لھ الرقم. "في ھذا الرمز) 2(و) 2(ھنا یوجد رقم: الذي یلائمھ، مثلا

الباحث بالتبادل إلى في أعلى الورقة، ویشیر ) Clé(في المفتاح ) 2(والرمز الواقع تحت رقم

ویكتب الباحث ) الرمز( ، یبقىلازم نضع ھذه العلامة)1(مفتاح الرموز والأعداد، ھنا موجود

."...یبقى لازم نضع ھذه العلامة) 3(الرمز، وھنا موجود عدد

الآن أملئ المربعات بنفسك حتى نھایة ھذا الخط ":وبعد كتابة ثلاثة رموز یقول لھ الباحث

إذا فشل المریض یذكر لھ الباحث الإجابة الصحیحة، ویكرر علیھ السؤال في ف. "البارز ھنا

الآن إبدأ ھنا وأملأ كل ":الرمز الذي یلیھ، وبعد الإنتھاء من نموذج الإجابة التدریبیة یقول لھ

ثم یشغل . "المربعات التي تقدر علیھا وأعمل كل واحدة بعد الأخرى بدون تفویت مربع

ثانیة، لیتم سحب الورقة منھ مباشرة بعد إنقضاء المدة الزمنیة 90ة مقیاس الزمن وتركھ مد

.المسموحة
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:یتم التصحیح باتباع الخطوات التالیة: تصحیح المقاییس الفرعیة الأدائیة-1-2

على كل إجابة صحیحة، لیس ) 1(یعطى المفحوص نقطة: تصحیح مقیاس تكمیل الصور-

قیق للجزء الناقص في الصورة لكي یتحصل على مھما أن یعطي المفحوص الإسم بالتد

إذا تأكد للباحث أن المفحوص یقصد الشيء الناقص، إذا أعطى المفحوص ) Point(النقطة 

إجابة لفضیة غیر مفھومة، یطلب منھ الباحث توضیح ذلك على الصورة، أحیانا لا یعطي 

.نقطة20صوى ھي المفحوص إجابة لفظیة وإنما یشیر إلى الصورة بأصبعھ، الدرجة الق

یعطي المفحوص نقطتین ) 1Item(یعطى في المجموعة الأولى: مقیاس ترتیب الصور-

)points2 ( إذا نجح في المحاولة الأولى، ونقطة واحدة)point1 ( إذا نجح في المحاولة

. الثانیة

لكل   ) points2(یعطى المفحوص نقطتین ) à2Item 10:(10إلى 2في المجموعة من 

یجب ملاحظة أن ھناك ترتیبین صحیحین في ( یب صحیح منجز في الوقت المسموح بھترت

). 10و 8(المجموعتین 

).ANGLER OU ARNGLE(. 8المجموعة-

).SAMUEL OU AMUELS. (10المجموعة-

یجب ( لكل ترتیب مقبول منجز ضمن الوقت المسموح بھ ) point1(ویعطى نقطة واحدة 

وترتیب واحد مقبول في المجموعات      ) 2(ین مقبولین في المجموعةملاحظة أن ھناك ترتیب

). 10و8و5(

).JNAET OU AJNET(). 2(المجموعة-

).   OENSP). (5(المجموعة-

).AGNLER). (8(المجموعة-

).SALMUE). (10(المجموعة-

.نقطة20: الدرجة القصوى ھي-

:والجدول التالي یوضح كیفیة التصحیح
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الترتیب المقبولالترتیب الصحیحالوقت بالثوانيالمجموعاترقم

لا یوجدCAPثانیة60منزل1

JANETثانیة60مغازلة2
JNAET ON

AJNET

لا یوجدSHADEثانیة60رومیو3

4TINTIN60ثانیةARGUESلا یوجد

OPENSOENSPثانیة90دخول5

لا یوجدHUNTثانیة90ھروب6

لا یوجدHELPSثانیة90الربوة7

ثانیة90السمك8
ANGLER-

ARNGLE
AGNLER

لا یوجدLUNCHثانیة120السارق9

ثانیة120سیارة أجرة10
SAMUEL ON

AMUELS
SALMUE

.یبین كیفیة تصحیح مقیاس ترتیب الصور)3(جدول رقم

:2- 1في الرسوم : یعطى المفحرص: رسوم المكعبات-

إذا ) point1(إذا نجح المفحوص في المحاولة الأولى، ونقطة واحدة ) points2(قطتین ن

في كل رسم نجح فیھ ) points4(، أربعة نقاط 4-3نجح في المحاولة الثانیة في الرسوم 

المفحوص كاملا، ومنجز في الوقت المسموح بھ، إضافة إلى حد أقصى من ثلاثة نقاط        

)points3 (جودة والنجاح السریع والدقیق، لا تعطى أي نقطة لرسم جزئیا صحیح متعلقة بال

.أو غیر كامل

أخذا بعین الاعتبار جودة الرسم 9إلى3والجدول التالي یبین النقاط التي تعطى للرسومات 

.حسب سرعة الإنجاز
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الدرجات مع تحسین الوقت المسموح
الوقت المسموح بالثوانيالرسم

4567

/"10-1""15- 11""60- 16"نیةثا360

/"10-1""15- 11""60- 16"ثانیة460

"10-1""15- 11""20- 16""60- 21"ثانیة560

"120-1""25- 21""35- 26""120- 36"ثانیة6120

"30-1""45- 31""60- 46""120- 61"ثانیة7120

"40-1""55- 41""75- 56""120- 76"ثانیة8120

"40-1""55- 41""75- 56""120- 76"ةثانی9120

یبین نوع الرسم والوقت المسموح بھ مع تحدید الدرجات حسب تحسین الوقت ) 4(جدول رقم

.المسموح بھ في مقیاس رسوم المكعبات

النقطة في كل شكل یساوي مجموع التجمیع الصحیح المنجز من : مقیاس تجمیع الأشیاء-

زائدة في كل ) points3(أقصى یتكون من ثلاثة نقاط قبل المفحوص، بالإضافة إلى حد 

شكل على السرعة بشرط أن یكون التجمیع العام صحیحا، یعتبر الباحث أن التجمیع صحیح 

جیدا مع بقیة الجزء، فمثلا في الشكل الثاني ) یتحد(حتى ولو كان الجزء الذي یكونھ لم ینضم 

الأنف، الفم  وقطعتي (كل صحیح المفحوص یمكن لھ ربط بعض الأجزاء بش) البروفیل(

.بدون دمجھا بشكل صحیح لبقیة الأجزاء لتشكیل الوجھ بكاملھ...) الأذنین

لكل تجمیع صحیح مھما كانت النتیجة النھائیة للتجمیع ) point1(في ھذه الحالة نعطي نقطة 

نجاح ھنا یجب ملاحظة أن النقاط الإضافیة التي تعطى لسرعة الإنجاز، تعطى فقط في حالة 

المفحوص في تجمیع كل الأجزاء بشكل صحیح، والنقطة القصوى على ھذا المقیاس ھي 

41.

والجدول التالي یوضح النقاط التي تعطي لتجمیع قطع الأشكال مع أخذ بعین الاعتبار سرعة 

:إنجاز المھمة
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الدرجات للتجمیع الصحیح مع تحسین الوقت المسموح
الأشكالرقم

دد 
ع

یع
جم

الت

56789101112

5الرجل1
"21 -

120"

"16 -

20"

"11 -

15"
"1-10"////

2
الوجھ 

البروفیل
9////

"120 -

36"

"26 -

35"

"21 -

25"

"1-

120"

//7الید3
"51 -

18"

"36 -

50"
"26 -35""1-25"//

///8الفیل4
"51 -

180"

"31 -

150"

"21 -

30"

"1-

120"
/

لتجمیع المطلوب في كل شكل مع تحدید الدرجات حسب تحسین یوضح عدد ا) 5(جدول رقم

.الوقت المسموح بھ في مقیاس تجمیع الأشیاء

لكل مربع یحتوي على الرمز )point1(یعطى المفحوص نقطة واحدة: رموز الأرقام-

لا تحتسب ضمن الدرجات، لا یعطي الباحث نقطة على مربع ) 7(الصحیح، الأمثلة السبعة

.ز صحیح ولكن بدون احترام التدرج والترتیب الصحیحیحتوي على رم

یستخدم الباحث جدول التصحیح، كل رمز یعتبر صحیح إذا تطابق مع الرمز المفتاحي، حتى

.نقطة90ولو كان الخط نوعا ما سیئ أو غیر دقیق، الدرجة القصوى على ھذا الاختبار تبلغ 

تطبیق المقاییس الفرعیة الأدائیة العملیة وكما سبق وأن أشرنا سابقا بأن الغرض الأساسي في 

یتمثل في فحص القدرة الأدائیة المعرفیة العملیة لتشخیص الاضطرابات المعرفیة الخاصة 

بالتجھیز الإدراكي البصري والمعالجة الذاكریة البصریة والمعالجة الانتباھیة البصریة التي 

الباحث ، حیث تم فعلیا تشخیص تقیسھا ھذه المقاییس بصفة غیر صریحة وھذا ما یعتقده 

المستویات المعرفیة السالفة الذكر وتبین بأنھا تقع تحت المستوى الحدي الذي یفصل بین 

المستوى المتوسط والمستوى الذي تبدأ فیھ درجات القدرة الأدائیة المعرفیة العملیة بالتدھور

سطاتھا وانحرافاتھا والجدول التالي یوضح ریتم الدرجات الدنیا والدرجات العلیا ومتو

في المقاییس الفرعیة الأدائیة ) عینة البحث( المعیاریة، التي تحصل علیھا مرضى الفصام 
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العملیة وكذا الدرجات المعیاریة والدرجة الكلیة المشخصة للقدرات الفرعیة التي سبق 

. الحدیث عنھا 

المجموعات Test de

Performanceالعلیاالدنیا

المتوسط 

الحسابي

الانحراف 

اريالمعی

CI101612.301.50

AI1125.402.96

Cube82316.44.55

AOB102317.882.88

Code103720.206.41

مجموع الدرجات 

المعیاریة

142520.102.24

مجموع درجات 

QIP

507967.466.57

70<67.46ن تدھور القدرة الأدائیة العملیة لأالتشخیص

.لعینة البحثQIP یبین متوسط  درجة القدرة الأدائیة العملیة) 6(جدول رقم 

67.46التي تحصل علیھا مرضى الفصام ھي QIP أن متوسط درجات ) 6(یبین الجدول 

أنھا تقع تحت Wechslerاختباروھذا یعني حسب معاییر التشخیص العالمیة الخاصة ب

80حدیة بین درجات المستوى المتوسط صعودا إلى درجةالتي تمثل درجة 70الدرجة

یعني ھذا أن مرضى الفصام . 69ومستوى درجات المستوى المتدھور نزولا تحت درجة 

تعاني من تدھور القدرة الأدائیة العملیة ، وھذا یجعلنا نستنتج إفتراضیا أن ) 50العینة ن(

لدراسة، تكون درجتھا مضطربةمستویات التجھیز والمعالجة المحددة إجرائیا في ھذه ا

والمنحنى البیاني التالي یبین ریتم التجھیز والمعالجة الخاص بالفصامیین في أدائھم . أیضا

WAIS Rلھذه المھمة العملیة التي تتطلبھا المقاییس الفرعیة
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المعياريالانحراف

الحسابيالمتوسط

الدنياالمجموعات

العلياالمجموعات

یكشف عن ریتم التجھیز والمعالجة لمرضى الفصام على المقاییس ) 3(منحنى بیاني رقم

WAIS-Rة العملیةالفرعی

یوضح متوسط ریتم التجھیز والمعالجة للمجموعات الدنیا والعلیا على) 4(رسم بیاني رقم 

WAIS-Rات الفرعیة الادائیةالاختبار
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اقترح REY: التجھیز الإدراكي البصري والمعالجة الذاكریة البصریة اختبارالتعریف ب-2

خصیصا لقیاس التجھیز الإدراكي البصريالاختباربجنیف ھذا 1942في سنةRey)(العالم 

ھ من الذاكرة إنتاج، ثم إعادة Aوالمعالجة الذاكریة البصریة، وذلك بنقل شكل ھندسي مركب

:فردي یتمیز ھذا الشكل بثلاث خصائص اختبارالبصریة بعد فترة زمنیة قصیرة، وھو 

.لشكل الھندسي غیاب المعنى الدلالي ل-

.سھولة نقل الشكل-

البنیة الكلیة للشكل الھندسي معقدة نوعا ما، وھذا لتحریض النشاط الإدراكي والذاكري -

إنتاجالتحلیلي والتنظیمي لدى المفحوص، وبالطریقة التي یتبعھا المفحوص في نقل وإعادة 

یز الإدراكي البصري دقة وثراء التجھھذا الشكل الھندسي یمكن للباحث فحص وتشخیص

(Rey, 1998). والمعالجة الذاكریة البصریة

:على عینة البحثREYالمعالجة الذاكریة البصریة ختبارالخصائص السیكومتریة لا- 2-1

:الصدق-1-1

الطریقة الأولى، بعد ترتیب درجات مرضى الفصام للمعالجة الذاكریة البصریة في -

ب الصدق التمییزي بالمقارنة الطرفیة، حیث أخذ تم حساترتیبا تصاعدیا، REYاختبار

من %27من درجات اختبار المعالجة الذاكریة البصریة أعلى التوزیع، و%27الباحث

درجات أدنى التوزیع، ثم حساب الدلالة الإحصائیة للفرق بین متوسطي المجموعتین، وبما 

الأعلى والأدنى   للتوزیع،  لاستخراج عدد الثلث )50ن(أن العدد الإجمالي للعینة یساوي 

وعند 13.5، وجدنا أنھا تساوي0.27في القیمة) 50(یقوم الباحث بعملیة ضرب ھذا العدد

من المجموعة 14مرضى من المجموعة العلیا و14تقریب ھذا الرقم إلى عدد صحیح نختار 

Tمةالدنیا، ویتم حساب المتوسط الحسابي والانحراف المعیاري لكل المجموعة وحساب قی

.لاختبار دلالة الفرق بینھما، والجدول الآتي یوضح النتائج

المجموعات
المتوسط 

الحسابي

الانحراف 

المعیاري
Tقیمة

دلالة

دال

اختبار

المعالجة 

الذاكریة 

59.711344.020.001الدنیا

73.641379.230.001العلیا
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موعات العلیا والمجموعات الدنیا، لعینة البحث فيقیمة الفرق بین المجیبین)7(جدول رقم

.REYالذاكرة البصریةاختبار

44.02بین المتوسطات الدنیا والعلیا تراوحت بینTنلاحظ من خلال الجدول أن قیمة

0.001للمجموعة العلیا، وھي دالة عند مستوى79.23للمجموعة الدنیا و

ط بمحك خارجي تلازمي ، حیث قام الباحث الطریقة الثانیة تم فیھا حساب الصدق المرتب-

اختباروREYالمعالجة الذاكریة البصریةاختباربحساب معامل الارتباط لبیرسون بین 

ھذا الأخیر اعتبرناه بمثابة محك خارجي وھذا بتطبیق REYالتجھیز الإدراكي البصري

.معامل الارتباط الخطي لكارل بیرسون والجدول التالي یوضح النتائج 

REYالتجھیز الإدراكي البصرياختبار

ا
ختبار المعالجة

صریة
الذاكریة الب

R
EY

0.59**

REYالمعالجة الذاكریة البصریةاختباریبین معامل الارتباط بین ) 8(جدول رقم 

REYالتجھیز الإدراكي البصرياختبارو

اختبارت بین درجا0.01نلاحظ أن ھناك ارتباطا دالا عند ) 8(من خلال الجدول رقم

التجھیز الإدراكي البصري على الرغم من اختبارالمعالجة الذاكریة البصریة ودرجات 

اختبارإلا أن . التجانس العالي في الخصائص الإكلینیكیة الموجودة بین مرضى الفصام

ویأكد الباحث ھنا. المعالجة الذاكریة البصریة صادق تلازمیا على عینة البحث الحالي 

أنھ سبق وأن تأكد من ثبا ت وصدق ھذه REYالتجھیز الإدراكي البصريبارختبالنسبة لا

الأداة بحساب الخصائص السیكومیتریة باستخدام معظم الطرق المتعارف علیھا إحصائیا 

عندما تناول بالباحث موضوع الإدراك البصري عند الفصامیین والأسویاء في مذكرة 

)2003/2004بوقصة،.( الماجستیر 
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:الاختبارات ثب-1-2

على عینة البحث الحالي AالصورةREYالمعالجة الذاكریة البصریة اختبارتم حساب ثبات 

إلى قائمتین، یصبح لكل الاختباربطریقة التجزأة النصفیة ، حیث قسم الباحث درجات 

مریض فیھما درجتان إحداھما على النصف الأول وثانیھما على النصف الأخیر، ثم حساب 

براون -رتباط لبیرسون بین النصفین ، وتم تصحیح الطول بمعادلة سبیرمانمعامل الا

:والجدول التالي یوضح النتائج

REYالمعالجة الانتباھیة البصریةاختبار

-0.42*معامل الثبات قبل التصحیح

-0.48*معامل الثبات بعد التصحیح

.على العینةREYاكریة البصریة المعالجة الذاختباریبین معاملات ثبات ) 9(جدول رقم 

بالنظرإلى الخصائص المرضیة الإكلینیكیة التي تتمتع بھا عینة البحث من حیث التجانس 

المعالجة الذاكریة ، جاء معامل الارتباط اختبارالكبیر جدا في الدرجات المتحصل علیھا في 

.0.05لبیرسون دالا عند مستوى

:البصریة الذاكریةكي البصري والمعالجة التجھیز الإدرااختبارتطبیق  - 2-2

اختبارفي ھذه المرحلة یطلب الباحث من المریض الاستعداد لأداء مھمات أخرى على -

التجھیز الإدراكي البصري والمعالجة الذاكریة البصریة ، یقوم الباحث أولا بوضع ورقة 

یتم ضبط مقیاس الزمن أقلام مختلفة الألوان أمام المریض ثم) 6(بیضاء غیر مخططة، وستة

(chronomètre)لیقدم لھ بطاقة تتضمن شكل ھندسي مركب ،REY Aفي اتجاه أفقي، مع

أرسم ": للمریضتوجیھ المربع الصغیر إلى الأسفل على یسار المریض، ویقول الباحث

."نفس الصورة على ھذه الورقة وأنتبھ جیدا، حاول أن لا تنسى أي شئ على ھذه الصورة

باحث للمریض القلم الأول، ولیكن قلم أحمر مثلا، ثم یضغط بعد ذلك مباشرة وبشكلیقدم ال

.سري على مقیاس الوقت لتسجیل الزمن المستغرق في نقل الشكل
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یبقى الباحث یراقب كیفیة نقل المریض للشكل الھندسي، وبعد فترة زمنیة یقوم بتغییر القلم 

وذلك بتقدیم قلم جدید ذو لون مخالف للأول الملون، كلما إنتقل إلى جزء جدید في الشكل،

ویشجعھ على مواصلة نقل الشكل، بنفس الطریقة وبإستخدام الأقلام الملونة الستة، وتنحصر 

مھمة الباحث في ھذه الأثناء بتسجیل تدرج الألوان وترتیبھا لتتبع سیرورة نقل الشكل، بعد 

أكد من مدى تطابق النقل مع الشكل إنتھاء المریض من نقل الشكل، یطلب الباحث منھ أن یت

التي یقولالأصلي المقدم لھ، وأن لا شئ ینقصھ، لنوقف مقیاس الوقت مباشرة في اللحظة

، بعد ذلكفیھا المریض بأنھ متأكد من إنتھاء نقلھ للشكل، ثم یسجل الزمن المستغرق بالدقائق

قة الشكل الھندسي ویسحب منھ كذلك بطایقوم الباحث بسحب الرسم من أمام المریض،

الشكل الھندسي من الذاكرة إنتاجلیقدم لھ ورقة ثانیة لإعادة AالصورةREY المركب

البصریة وھذا باتباع نفس إجراءات التطبیق المتعلقة بنقل الشكل وعندما ینتھي من المرحلة 

كل یمكن للباحث  أن یوجھ لھ بعض الأسئلة عن شعوره وھو ینقل الشالاختبارالثانیة من 

وكیف كان أدائھ، وھل ھذه المھمة سھلة أم صعبة، ثم یبدأ المریض بدوره الاستفسار عن 

ات الأدائیة وھل سیخرج من المستشفى قریبا أم لا الاختبارمرضھ وسبب إجراء مثل ھذه 

ات أنھا تنشط الذھن، وسوف یحاول إقناع الطبیب الاختبارلیجیبھ الباحث بأن دور ھذه 

ات المعالجة الانتباھیة اختبارالمستشفى، بشرط مواصلة العمل على المعالج بإخراجھ من

.d2والمركزةSTROOPالانتقائیة

Aالصورة REYالتجھیز الإدراكي البصري والمعالجة الذاكریة اختبارتصحیح -2-3

الزمن المستغرق في -: یجب على الباحث أن یراعي الاعتبارات التالیة في عملیة التصحیح

.ھإنتاجواعادة الإنتاجھ ونوع إنتاجواعادة الإنتاجھ  ودقة وثراء إنتاجم واعادة نقل الرس

2ثانیة أو 30دقیقة و2ثانیة أو 15دقیقة و2تسجل : یحسب الزمن بالدقائق فمثلا:الزمن-

في Osterrieth وREYثانیة على أنھا ثلاثة دقائق، والأزمنة التي سجلھا 50دقیقة و

:في الجدول التاليدراستھما موضحة 
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النسب المئویة
العمر

10255075100

41510874

51210873

61511976

71811975

81110765

987654

10109843

1165432

1285443

1355432

1455441

1564432

65432الراشد

بالدقائق حسب المراحل الإنتاجوإعادة الإنتاجیبین النسب المئویة في زمن ) 10(رقم جدول

AالصورةREY التجھیز الإدراكي البصري والذاكرة البصریةاختبارالعمریة المختلفة في 

).Osterrieth(وھذا حسب دراسة 

ھا بنفس المتغیرات التي یشیر الباحث ھنا أن تقییم النتائج المتعلقة بالذاكرة البصریة یحتفظ فی

سواء من حیث النمط أو الدقة والثراء أو السرعة في الاختباررعاھا في المرحلة الأولى من 

.الانجاز

الإنتاجوإعادة الإنتاجالمتعلقة بالنسب المئویة في زمن ) 10(اعتمادا على نتائج الجدول

البصري والذاكرة البصریةالتجھیز الإدراكي اختبارحسب المراحل العمریة المختلفة في 

REY الصورة یحاول الباحث استخلاص المتوسطات الحسابیة وانحرافاتھا المعیاریة في

حسب متوسط الفئة العمریة التي تقع فیھا عینة البحث الحالي الإنتاجوإعادة الإنتاجزمن 

:والجدول التالي یبین النتائج
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زمن الإنتاج وإعادة 

REYالإنتاج
الحسابيالمتوسطالعلیاالدنیا

الانحراف

المعیاري

194832.626.8العمر

اختبارفي الإنتاجزمن 

التجھیز الإدراكي 

REY232.640.48البصري

في الإنتاجإعادةزمن

اختبار المعالجة

REYالبصریةیةالذاكر

253.520.57

50ن مجموع أفراد العینة

وإعادة إنتاجسطات الحسابیة وانحرافاتھا المعیاریة في زمن یبین المتو) 11(جدول رقم

.بالدقائق حسب الفئة العمریة التي تمیز عینة البحثالإنتاج

یساوي الإنتاجومتوسط زمن إعادة 2.64یساوي الإنتاجحیث نلاحظ أن متوسط زمن 

ن لمقارنة متوسط زمOsterrieth حسب دراسة) 10(، وإذا رجعنا إلى الجدول 3.52

أفراد إنتاجمع متوسط زمن ) مرضى الفصام(لدى أفراد عینة البحث الحالي 2.64الإنتاج

نجد أنھا تقع في الفئة العمریة الخاصة بالراشدین ) 10(العینة المشار إلیھا في الجدول

وھذه نسبة حسنة  نستنتج منھا أن زمن %75سنة بنسبة15/13/11والأطفال الأسویاء 

علاقتھ بعملیة التجھیز البصري ) عینة البحث(البصري لمرضى الفصام  التجھیز الإدراكي 

وھي نتیجة حسب اعتقاد%25لا تمثل سوى )10(مقارنة بالنتائج الواردة في الجدول

الباحث ضئیلة وغیر مھمة المفترض فیھا أنھا لا تؤثر على التجھیز الإدراكي البصري 

لمقارنة متوسط زمن ) 10(كذلك إلى الجدول، وإذا رجعنا )عینة البحث( لمرضى الفصام 

إنتاجمع زمن إعادة ) مرضى الفصام(لدى أفراد عینة البحث الحالي 3.52الإنتاجإعادة 

نجد أنھا تقع في الفئة العمریة الخاصة بالراشدین) 10(أفراد العینة المشار إلیھا في الجدول

وھذه نسبة متوسطة، نستنتج منھا %50سنة بنسبة 15إلى غایة11والأطفال الأسویاء من
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علاقتھ بالمعالجة ) عینة البحث( أیضا أن زمن المعالجة الذاكریة البصریة لمرضى الفصام 

وھي نتیجة حسب %50تمثل )10(الذاكریة البصریة مقارنة بالنتائج الواردة في الجدول

على المعالجة اعتقاد الباحث غیرمھمة كثیرا المفترض فیھا أنھا تؤثر بدرجة متوسطة 

رق الزمني لدى عینة الفاوإذا حسبنا ). عینة البحث( الذاكریة البصریة لمرضى الفصام 

رق الزمنى في أداء الفافقط مما یعني أن %25نجده یمثل الإنتاجوإعادة الإنتاجالبحث بین 

.المھمتین لیست لھ دلالة مھمة من حیث التجھیز والمعالجة في حد ذاتھا

في الإنتاجوإعادة الإنتاجني التالي یوضح فرق النسبة المئویة في زمن والرسم البیا

:للتجھیز الإدراكي البصري والمعالجة الذاكریة البصریةREYاختبار

حسب الفئة REYاختبارفي الإنتاجوإعادة الإنتاجیبین متوسط زمن ) 5(رسم بیاني رقم

.یاریةعمتوسطاتھا وانحرافاتھا الم: لعلیاالعمریة الدنیا وا

AالصورةREY قسم أوستریث الشكل الھندسي المعقد: الإنتاجعادة إوالإنتاجدقة وثراء -

جزءا، وقد حدد نفس الدرجة لكل جزء بغض النظر عن الصعوبة والسھولة متبعا في 18إلى 

موضع جید أو موضع -الصحیح النقل - الحضور أو الغیاب : ذلك ثلاثة معاییر في كل جزء

:ليیكما - 2و1، 0.5، 0: وتتراوح القیم النھائیة منسيء
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.AالصورةREYالمركبیبین كیفیة تنقیط أجزاء الشكل الھندسي ) 6(شكل تخطیطي رقم 

لنتحصل على18بھذه الكیفیة نجمع العلامات الخاصة بكل جزء، حتى نصل إلى الجزء

التجھیز الإدراكي البصري والمعالجة الذاكریة البصریةاختبارلدرجة الكلیة للمریض على ا

.(Montheil,1998)الدقیقالإنتاجواعادة الإنتاجفي حالة 36التي تبلغ أقصاھا إلى 

التجھیز الادراكي البصري اختبارفي Osterrieth وREYأما النتائج التي تحصل علیھا

:التاليلجدول فھي موضحة في ا

)   نقطة كل عنصر]        =   ( الموضع [ ×     )     الدقة +     حضور    ( 

(N)                                (P1)                   (E)              (P)

)2(أو ) 1)      (0.5(أو ) 0)      (0.5(أو ) 0(

علامة (
كل 
)عنصر

2

1

1

0.5

0

المجموع 
الجزئي 
للعلامات

(1)

(0.5)

0

=موضع جید 
×)2(

=موضع سیئ 
×)1(

=موضع جید 
×)2(

=موضع سیئ 
×)1(

 ×)1= (

=  )0.5(نعم 

= ) 0(لا

(0)=

)0.5(
نعم

لا
)0(

الجزء
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الراشد456789101112131415العمر

7.81720.522.428.730.63032.131.730.6313232المتوسط

انحراف 

معیاري
4.66.455.194.182.72.62.62.392.62.52.11.8

0819232230.530.530.5333230.53132.532الوسیط

303135/3232/33-343236/35-8/221/192431/22المنوال

131214192625282924252729

281815232527302928283130

2111917272827303029303131

2122020292827303029303231

3182221292829323130313232

8192322303030333230313232

8192423313332343332323333

9212427323432353434343434

10212527323432353434343434

11222628333433353534343534

15262631333434363535353535

10

20

25

30

40

50

60

70

75

80

90

10019312731353636363636353636

الإنتاجیبین النسب المئویة حسب المراحل العمریة المختلفة في دقة وثراء ) 12(جدول رقم 

أما النتائج التيOsterrieth  حسب REYالتجھیز الإدراكي البصري اختبارالمتعلقة ب

:فھي مبینة حسب الجدول التاليREYكریة البصریةحصلا علیھا في اختبار المعالجة الذا
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.یبین النسب المئویة حسب المراحل العمریة المختلفة في دقة وثراء الإنتاج) 13(جدول رقم 

یحاول الباحث استخلا ص النتائج المتعلقة بدقة وثراء ) 13(و) 12(من خلال نتائج الجدولین 

التجھیز الإدراكي البصري والمعالجة الذاكریة البصریة اختبارفي الإنتاجوإعادة الإنتاج

.لمرضى الفصام عینة البحث

المعیاریة لدرجات الدقة والثراء والجدول التالي یبین نتائج المتوسطات وانحرافاتھا

:REYالتجھیز الإدراكي البصري والمعالجة الذاكریة البصریةاختبارالمتحصل علیھا في 

الراشد456789101112131415العمر

4.210.513.214.418.92019.32019.120.252321.222المتوسط

انحراف 

معیاري
35.35.25.75.143.53.383.454.073.93.64.9

2.510131419.519520211819.5232222الوسیط

312222-14/18171919/222315/17-116المنوال

026271412151413171515

1378121615161515192017

147916161617151719218

14810171816171617202119

191114171919181719212221

2101314181920201819232222

3111617222021222022242324

5141618232222232322252426

5141718232222232423262527

6141918252322232523272528

9182122272624232824282629

10

20

25

30

40

50

60

70

75

80

90

10014232228292926273233322835
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المعیاريالانحرافالحسابيالمتوسطالعلیاالدنیاالمتغیرات

194832.626.8العمر

في الإنتاجدقة وثراء 

التجھیز اختبار

الإدراكي 

REYالبصري

193228.262.89

في الإنتاجدقة وثراء 

الذاكرة اختبار

REYالبصریة
72216.42.96

50ن مجموع أفراد العینة

یبین المتوسطات الحسابیة وانحرافاتھا المعیاریة في درجات دقة وثراء ) 14(جدول رقم

التجھیز الإدراكي البصري والمعالجة الذاكریة البصریة اختبارفي الإنتاجوإعادة إنتاج

.حسب الفئة العمریة التي تمیز عینة البحث

الإنتاجراء إعادة ودقة وث28.26یساوي الإنتاجحیث نلاحظ أن متوسط درجات دقة وثراء 

لمقارنة Osterrieth حسب دراسة)12(و)11(، وإذا رجعنا إلى الجدولین 16.4یساوي 

مع دقة وثراء ) مرضى الفصام( لدى أفراد عینة البحث الحالي28.26الإنتاجدقة وثراء 

نجد أنھا تقع في الفئة العمریة الخاصة) 10(أفراد العینة المشار إلیھا في الجدولإنتاج

%10سنة بنسبة 11و%30سنوات بنسبة9و%75سنوات بنسبة 7بالأطفال الأسویاء 

وھذه النسب نستنتج منھا أنھا لا تلائم الفئة العمریة لمرضى % 20سنة بنسبة 13/14و

الفصام عینة البحث لأن أكبر نسبة لمتوسط الدرجات التي تحصل علیھا مرضى الفصام تقع 

وھذا دلیل على أن دقة وثراء % 75سنوات بنسبة 7ة الواقعة في ضمن درجات الفئة العمری

مضطرب بدرجة نكوصیة مھمة ) عینة البحث( التجھیز الإدراكي البصري لمرضى الفصام 

حسب دراسة ) 10(فھو بدائي غیر ناضج مقارنة بالفئة العمریة التي تمیزھا في الجدول 

Ostrriethعة ولم تفاجئنا على الإطلاق وإذا رجعنا ، ھذه نتیجة حسب اعتقاد الباحث متوق
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لدى أفراد عینة البحث 16.4لمقارنة درجات دقة وثراء إعادة الإنتاج) 12(كذلك إلى الجدول 

مع درجات دقة وثراء إعادة إنتاج أفراد العینة المشار إلیھا في ) مرضى الفصام( الحالي

سنوات بنسبة 6الأسویاء فالنجد أنھا تقع في الفئة العمریة الخاصة بالأط) 12(الجدول

، نستنتج منھا %20سنة بنسبة 12و% 20سنة بنسبة 11و% 25سنوات بنسبة 9،70%

أنھا لا تلائم الفئة العمریة لمرضى الفصام عینة البحث لأن أكبر نسبة لمتوسط الدرجات التي 

وات سن6تحصل علیھا مرضى الفصام تقع ضمن درجات الفئة العمریة التي تنتمي إلى 

مقارنة بدقة وثراء وھذا دلیل على أن دقة وثراء المعالجة الذاكریة البصریة%75بنسبة 

سنة عمریة كاملة، الفارق بینھما) عینة البحث( الإدراكي البصري لمرضى الفصام التجھیز

مما یجعلنا تأكید طرح الفرضیة مرة ثانیة بوجود علاقة ارتباطیة جوھریة بین التجھیز 

البصري والمعالجة الذاكریة البصریة من حیث الدقة والثراء لمرضى الفصام في الإدراكي 

.AالصورةREYاختبار

)14(والرسم البیاني التالي یبین ماسبق تحلیلھ في الجدول 

اجالإنتوإعادة إنتاجیوضح المتوسطات الحسابیة في درجات دقة وثراء ) 7(رسم بیاني رقم

.حسب الفئة العمریة لعینة البحثREYاختبارفي 
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اتالإنتاجنماطلأقام فیھا بوضع ترتیب Osterrieth في دراسة أوستریث :الإنتاجأنماط-

الأكثر إلى الأقل نماطالأ، تندرج من Aالمركبالملاحظة أثناء نقل الشكلاتالإنتاجوإعادة 

:منطقیة كما یلي

یبدأ المفحوص رسمھ (Construction sur Ľarmature)یكل البناء على الھ:Iالنمط

بالمستطیل الكبیر المركزي، یصممھ كھیكل للبناء ثم یضع باقي العناصر الجزئیة الأخرى 

للشكل

الأجزاء والتفاصیل محتواة داخل الھیكل المفحوص یبدأ بھذا أو ذاك الجزء وصولا :IIالنمط

أو یرسم المستطیل الكبیر ویجمع ) صلیب العلوي الأیسریبدأ مثلا ال( إلى المستطیل الكبیر، 

یبدأ مثلا بالمربع الخارجي السفلي وصولا إلى الزاویة السفلیة (فیھ ھذا أو ذاك الجزء، 

، ثم ینتقل إلى رسم المستطیل المركزي لیستعملھ ھیكلا لرسمھ مثل    )الیسرى للمستطیل

، حیث یبدأ المفحوص برسم، وترى )دوثقلیلة الح(عملیة IIیحتوي ھذا النوع ، Iالنمط

(Deux diagonales)المستطیل قبل رسم محیطھ، وھذا یستعملھ كھیكل لإكمال الرسم.

المفحوص یبدأ رسمھ بنقل المحیط الكلي (Contour général)المحیط الكلي :IIIالنمط

.جزاءللشكل دون التمییز بین حدود المستطیل المركزي، ثم یضع بقیة التفاصیل والأ

ھنا یقوم المفحوص ) juxtaposition de détails(تتابع التفاصیل والأجزاء :IVالنمط

، لا یوجد )puzzle(برسم التفاصیل والأجزاء بالتتابع جزءا جزءا وكأنھ یركب قطع مجزأة 

أي عنصر رئیسي في نقل الرسم، على العموم نھایة الرسم تكون أقل أو أكثر دقة وثراء 

ھذا إنتاجوإعادة إنتاجممكن التعرف علیھ، وقد یكون المفحوص ناجحا في عموما الرسم 

.من الرسمالنمط

، یقوم )Détail sur fond confus(تفاصیل موضوعة على خلفیة مبھمة :Vالنمط

المفحوص برسم شكل ینقصھ التنظیم، حیث لا یمكننا التعرف على النموذج، لكن بعض 

.علیھاالأجزاء والتفاصیل یمكن التعرف

یقوم المفحوص )Réduction à un schème familier(رسم شكل مألوف :VIالنمط

)..........بیت، باخرة، سمكة، رجل(بتبسیط النموذج ككل أو بعض أجزائھ مثلا 
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، حیث لا نستطیع التعرف على أي (Gribouillage)یقوم المفحوص بخربشة :VIIنمط

.الكليجزء من أجزاء النموذج ولا على شكلھ

الإنتاجأنماطیبین فیھ النسب المئویة لتكرارجدولین، Osterrieth وقد صمم أوستریث 

295حسب الفئة العمریة للأفراد، متكونة من Aالمركبلشكل الھندسي لالإنتاجوإعادة 

.والجدولین التالیین یوضحان ھذه التكراراتفردا للفئة العمریة الواحدة، 20فردا بمعدل 

الإنتاجأنماط 
رالعم

IIIII+IIIIIVVVIVIII

410-1010205010-

55-53050105-

6491331504--

75101515655--

81010201070---

9520252055---

10-20203545---

11203050545---

12-4242452---

133025551035---

14223658-40---

152530551530---

---552681115الراشدین

بالنسبة الإنتاجأنماطتكرار) التي ھي عبارة عن نسب مئویة(یبین بالأرقام ) 15(جدول رقم 

أوستریثسةكما یبینتھ دراالتجھیز الإدراكي البصري حسب الفئة العمریة،ختبارلا

)1945Osterrieth(

في Vتطور واضح تذھب من سیطرة النمط ) 15(توضح الأرقام المبینة في الجدول رقم 

بالمئة81عند الراشد بنسبةIIوIبالمئة إلى سیطرت النمط 50سنوات بنسبة 4الأربع

بالمئة  سمحت 15نسبة بIVنمطتصاحبھما مرحلة بینیة قصیرة لسیطرة 
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تندرج من الإستجابات الأكثر الإنتاجأنماطانجاز التدرجات الخاصة بOsterriethللباحث

VI -V-III–IV -II -I .(REY, 1998). ضعفا إلى الأكثر تطورا 

%النسب 
العمر

10255075100

4VIIVIVIIIII

5/6VI.VIIIIVIII

7/10VI VIIIIVIII

11/12IIIIVIV.IIIII

13/15IIIIVIIII

III.IVIIIIIالراشد

التجھیز الإدراكي ختباربالنسب المئویة بالنسبة لاالإنتاجأنماطیبین ) 16(جدول رقم 

).Ostrrieth(حسب الفئات العمریة، كما یبینتھ دراسة أوستریث REYالبصري

%النسب 
العمر

10255075100

4VIIVIIII, VIIII

5/6VI.VIIIIVII

7/10VIIIIVIII

11/12III,VIVIIII

III,VIIIIIالراشد/ 13

المعالجة الذاكریة ختباربالنسب المئویة بالنسبة لاالإنتاجإعادة أنماطیبین ) 17(جدول رقم 

).Ostrrieth(ة أوستریث حسب الفئات العمریة، كما یبینتھ دراسREYالبصریة

من الذاكرة البصریة نلاحظ أنھ الإنتاجوإعادة إنتاجعندما نقارن الأنواع المستخلصة من 

سنوات مایقارب من نصف المفحوصین یحتفظون بنفس النسق 6إبتداءا من السن ست

عند الراشد تصل إلى . ترتفع مع العمر, التكویني ، ھذه النسبة تصاحبھا بعض التأرجحات
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ھا من إنتاجمن الحالات، وحسب ھذه الدراسة نكوص نمط النقل یكون في إعادة 73%

.سنوات7خاصة عند الأطفال إلى غایة السبعھالذاكرة البصریة، نلاحظ

وھو %) 56(ھو النوع الممیز للراشدین، حسب دراسة أوستریث یظھر بنسبة: Iالنمط 

.الراشدینإنتاجالمسیطر على 

%15یظھر لدى الراشدین بنسبة Ostrriethز سن الرشد، وحسب دراسة لا یمی: IV النمط

8و7سنوات، ویسجل أعلى نسبة بین10إلى5فقط، حیث یمیز ھذا النمط الفئة العمریة من 

.%)70إلى65(سنوات 

وإعادة الإنتاجأنماطیحاول الباحث فحص ) 17(و) 16(و ) 15(انطلاقا من نتائج الجداول 

التجھیز الإدراكي البصري والمعالجة الذاكریة البصریة حسب نسبة تباراخفي الإنتاج

تكرارھا لدى الفئة الإكلینیكیة عینة الدراسة الحالیة التي تنحصر فیھا المرحلة العمریة من 

:كمایلي19/48

التجھیز الإدراكي الیصري اختبار

REY

المعالجة الذاكریة البصریة اختبار

REY
نماطالأ

Types
%النسبالتكرارات%النسبتكراراتال

I1428.0//

II714.0//

IV2958.0//

VI//2040.0

VII//3060.0

%100ن50%100ن50المجموع

.لدى عینة البحثالإنتاجوإعادة الإنتاجأنماطیبین ) 18(جدول رقم 

التجھیز الإدراكي البصريالمتعلقة بمستوىنماطیتضح أن الأ) 18(من خلال الجدول 
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. %14مرات بنسبة مئویة 7بتكرار II. %28مرة بنسبة مئویة 14بتكرار I:اقتصرت على

IV أن أعلى نسبة كانت لصالح النمط یتضح لنا جلیا% .58مرة بنسبة 29بتكرارIV

بالنسبة أما . فقط%15ھذا النمط لا یمیز فئة الراشدین إلا بنسبة - أستریث–وحسب دراسة 

مرة 20بتكرارVI: التالیة نماطالمتعلقة بالمعالجة الذاكریة فتنحصر في ظھور الأنماطللأ

-استریث-وحسب دراسة  %60بنسبة مئویة مرة30بتكرارVIIوالنمط%40بنسبة 

سنوات بنسبة مئویة 6و4لا یمیز فئة الراشدین إطلاقا بل یمثل الفئة الواقعة بینVIالنمط 

فقط ماعدا ذلك لا %10فھو یمیز فئة الأربع سنوات بنسبة VIIأما النمط ،%10/25من 

.یوجد في أي فئة عمریة 

فھي ،ھذین النمطین الأخیرین لا یمیزان فئة الراشدین إطلاقا-أستریت–وحسب دراسة 

اتسنو4/6تجھیز ومعالجة بدائیة جدا وغیر ناضجة تمیز الفئة العمریة بیننماطأشكال لأ

تدھور والاضطراب خاصة عندما یتعلق الأمر الوھذا یوضح جلیا درجة  % 10/25بنسبة 

نحدد الشكل الھندسي من الذاكرة البصریة، فھو عبارة عن خربشة لا نكاد إنتاجبإعادة 

%60بنسبةVIIحیث یغلب علیھا النمط ،)مرضى الفصام( شكلھا العام عند عینة البحث 

لدى عینة البحث في الإنتاجوإعادة الإنتاجنماطیانیة التالیة النسب المئویة لأوتبین الرسوم الب

:التجھیز الإدراكي البصري والمعالجة الذاكریة البصریةاختبار

.عینة البحثلالإنتاجوإعادة الإنتاجنماطیبین النسب المئویة لأ) 8(رقم رسم بیاني
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الإنتاج في اختبارنماطالمئویة لأبالنسبح التكراراتیوض) 9(رقم رسم بیاني

.لعینة البحث  REY

REY اختبارفي الإنتاجإعادة نماطیوضح النسب المئویة لأ) 10(رسم بیاني رقم

.لعینة البحث
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 :STROOP المعالجة الانتباھیة البصریة الانتقائیة اختبارالتعریف ب-3

تطبیق 1935سنة  STROOP من النسخة الأصلیة، التي حاول فیھااستمد ھذا الاختبار

تأثیراتھا وملاحظةالوقت تجارب لدراسة التداخل الذي یظھر بین مھمتین في نفسثلاثة 

ي ھذه الدراسة استخدام النسخة وقد فضل الباحث ف. على الأداء  المتعلق بالمعالجة الانتباھیة

المعیاریة المنبثقة من المشروع البحثي البیوطبي، تم ضبطھا وتجریبھا من طرف المخبر 

على عدد لا بأس بھ Toulouse-Rangueil .الصیدلاني بمعھد العلوم الطبیة الموجود في 

الذي من أھم  Leucoaraïose قشري من المرضى المصابین بالخبل الوعائي تحت

 (Bes et al, 1994) .أعراضھ اضطراب المعالجة الانتباھیة البصریة

:(30×21 ) A4 من ثلاثة بطاقات من حجمالنسخة الحالیةتتكون

)الأخضر، الأصفر، الأحمر، الأزرق ( أسماء لونیة 4تحتوي على A البطاقة الأولى

صفوف، كل 10وضع على شكلالأبیض، تتم/ بھا نفس الكلمات المكتوبة باللون الأسود

B  الكلمات اللونیة البطاقة الثانیة.كلمة50البطاقة إذن تتضمن .كلمات5صف بھ 

5ترتیب تعاقب الكلمات. لكنھا مطبوعة بلون مختلف عن اللون المعبرعنھ من خلال الكلمة

مستطیلات 5صفوف تتكون من 10بھا  C ثالثةالبطاقة ال. یكون مختلفا حسب البطاقات

).الأخضر، الأصفر، الأحمر، الأزرق( لونیة 

STROOP ةجة الانتباھیة البصریة الانتقائیالمعالختبارالخصائص السیكومیتریة لا-3-1

: الصدق-1-1

درجاتمن % 27ذقام الباحث بحساب الصدق التمییزي بأسلوب المقارنة الطرفیة، حیث أخ

درجات من % 27ھیة  البصریة  الانتقائیة  أعلى  التوزیع، والانتباالمعالجةاختبار

المعالجة الانتباھیة البصریة الانتقائیة أدنى التوزیع، ثم حساب الدلالة الإحصائیة للفرق بین 

لاستخراج عدد 50متوسطي المجموعتین، وبما أن العدد الإجمالي لأفراد العینة یساوي 

في ) 50ن(م الباحث بعملیة ضرب ھذا العددعلى والأدنى للتوزیع، یقولأالأفراد الثلث ا

وعند تقریب ھذا الرقم إلى رقم صحیح یختار الباحث 13.5، وجد أنھا تساوي0.27القیمة 

من المجموعة الدنیا، یتم  حساب المتوسط الحسابي 14مریضا من المجموعة العلیا و14

.لفرق بینھمالاختبار دلالة اTوالإنحراف  المعیاري لكل مجموعة وحساب قیمة
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:والجدول التالي یوضح النتائج

الدلالة Tقیمة
الانحراف

المعیاري

المتوسط 

الحسابي
المجموعات اختبارمراحل 

STROOP
9 العلیا

0.001 8.79 3.29 7.25 5.49 الدنیا
Aالبطاقة

6.57 العلیا

0.001 17.9 1.31 5.87 5.17 الدنیا
Bالبطاقة

5.83 العلیا

0.001 11.67 1.69 4.93 4.03 الدنیا
Cالبطاقة

3.41 العلیا

0.001 6.89 2.86 3.27 3.14 الدنیا
Bالبطاقة

یبین قیمةالفرق بین المجموعات العلیا والمجموعات الدنیا لعینة ) 19(جدول رقم 

.STROOP ة الانتقائیةالبحث في اختبار المعالجة الانتباھیة البصری

. 0.001دالة إحصائیا عند مستوى  T یتوضح لدینا أن قیمة) 19(من خلال الجدول 

. الثبات-1-2

من ) 50ن(تم حساب ثبات اختبار المعالجة الانتباھیة البصریة الانتقائیة على عینة البحث -

لمعامل متوسطات درجات مرضى الفصام بطریقة التجزأة النصفیة بتطبیق معادلة بیرسون

:الارتباط، وتم تصحیح الطول بمعادلة سبیرمان براون والجدول التالي یوضح النتائج 

STROOPالمعالجة الانتباھیة البصریة الانتقائیةاختبار

*0.76 معامل الثبات قبل التصحیح

*0.72 معامل الثبات بعد التصحیح
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على عینة البحث وھو دال عند  STROOP وضح معامل ثبات اختباری) 20(جدول رقم 

.0.05مستوى 

الطریقة الثانیة تم فیھا حساب الثبات كذلك لاختبار- STROOPبإعادة تطبیق الاختبار 

معتمدا على الشرط الأساسي الواجب تطبیقھ في الاختبار نفسھ ، وھو ضرورة إعادة تطبیق 

ن حساب التداخل بین الأداء المرحلة الرابعة منھ لكي نتمكن مالمرحلة الثانیة من الاختبار في

والمرحلة الرابعة التي یتم فیھا إعادة تطبیق اختبار المرحلة الثانیة  وقد في المرحلة الثانیة

بین درجات الباحث ھذه الفرصة لحساب الثبات بتطبیق معامل ارتباط بیرسون،استغل

تم فعلا وقد قرر الباحثالمرتكبة في المرحلة الثانیة والرابعة من الاختبار وھذا ما الأخطاء

إسقاط الفترة الزمنیة المتعلقة بإعادة تطبیق الاختباركشرط عام لقیاس ثبات الاختبار بطریقة 

إعادة الاختبار ، لأن إعادة تطبیق الاختبار تعتبر من الشروط الأساسیة في  الاختبار ذاتھ 

:والجدول التالي یوضح النتائج

اختبارالمرحلة الرابعة من 

STROOP

اختبارالمرحلة الثانیة من 

STROOP

0.37** معامل ثبات الاختبار

على العینة  STROOP اختبار یوضح معامل ارتباط بیرسون لثبات) 21(جدول رقم 

.0.01وھو دال عند مستوى 

:STROOP المعالجة الانتباھیة اختبارتطبیق وتصحیح -3-2

الانتقائیة

ثانیة لتسمیة البنود الخاصة بكل بطاقة ، في المقیاس45لوقت بأثناء تطبیق الاختبار یحدد ا

في المقیاس الثاني یجب قراءة الكلمات   Aالأول، الفصامي یجب أن یقرأ كلمات البطاقة

،دون أن یأخذالمریض بعین الإعتبار الألوان التي طبعت علیھا ھذه  Bالتي تتضمنھا البطاقة

وأخیرا یضع الباحث من  C ثم ینتقل المریض إلى تسمیة ألوان مستطیلات البطاقة.الكلمات

أمام المریض لیطلب منھ تسمیة ألوان اللطخة التي طبعت بھا الكلمات، یجب  Bجدید البطاقة
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تنبیھ المریض بوجوب أخذ الاحتیاطات اللازمة لكي لا یقرأ كلمات اللطخة نفسھا، ویسمى

النتائج، الباحث یتوفر على نموذج معیاري ھذا شرط التداخل بین الكلمة واللون، لاستخراج

.یجب علیھ اتباعھ لرصد الإجابات الصحیحة التي أعطاھا الفصامي في المقایس الأربعة

یتابع فیھا تأشیر الترددات والأخطاء، لكي یتم كتابة النتائج على ورقة التنقیط، حیث تحتوي 

علقة بالاستجابات والترددات على معلومات عامة مثل السن ونوع الجنس ، والنتائج المت

.                   والأخطاء والمظاھر السلوكیة الملاحظة على المرضى أثناء تطبیق الاختبار

لتصحیح النتائج ، الباحث یتوفر على نموذج تنقیط ن یحسب من خلالھ عدد الكلمات 

المرتكبة  ثانیة،مع أخذ بعین الإعتبار الأخطاء 45الصحیحة التي قرأھا المریض في 

... والترددات، یمكن إعتبار أي تردد عندما یبدأ المریض النطق بكلمة مشوھة مثل أزر

لا تدخل ضمن الترددات التوقفات اللحظیة ، أو تجاوز سطر من السطور ھنا لا .....أخض

.                    نوقفھ ، بل یجب فقط على الباحث أن یطرحھا من مجموع الكلمات المنسیة 

F=H+2E عدد الترددات  أي+ 2×مجموع عدد الأخطاء = نتیجة الخطأ 

یتم بعد ذلك تحویل العلامات وفق الرتبة المعیاریة المحددة في الاختبار، وھو یعتبر بمثابة 

.                                                 تشخیص أولي لمستوى المعالجة الانتباھیة الانتقائیة

لجدول التالي متوسطات الدرجات الدنیا والعلیا التي تحصل علیھا مرضى الفصام    و یبین ا

.STROOP في اختبار المعالجة الانتباھیة البصریة ) 50ن(
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الانحراف 

المعیاري

المتوسط 

الحسابي
العلیا الدنیا البطاقات

3.75 50.84 60 42 A

2.64 44.42 51 40 B

2.39 49.00 55 43 C

2.66 43.72 56 40 B

Interférence

2.86 46.99 55.5 41.25
مجموع البطاقات

0 0 0

حالة من التدھور العمیق للمعالجة الانتباھیة الانتقائیة
الرتبة التشخیصیة

.STROOP یبین متوسط الأداء على اختبار) 22(جدول رقم 

في كل46.99، یساوي  STROOP لأداء على اختبارأن متوسط ا) 22(یبین الجدول 

مراحل الاختبار، یدل ھذا على بطئ الأداء وضعف ریتم إنجاز المھمة التي یتطلبھا الاختبار 

یتأكد لنا التفسیر السابق أكثر إذا حولنا النتیجة النھائیة إلى الرتبة التشخیصیة التي تنتمي إلیھا 

درجات المعالجة الانتباھیة یتبین بأنھا تقع في الصفر وھذه تعتبر أدنى في الجدول المعیاري

   . (Albaret et Migliore, 1999) .STROOP الانتقائیة التي یقیسھا اختبار

:والرسم البیاني التالي یوضح أكثر ماسبق تحلیلھ
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.STROOP یبین متوسط الأداء على مراحل اختبار) 11(رسم بیاني رقم 

لمرحلة العمریة التي یتمیز بھا ھذا النوع من الأداء الانتباھي البصري وإذا رجعنا إلى ا

نتائج الأخطاء التيفيویتضح لنا الأمر أكثر،8الانتقائي نجده یمیز الأطفال في سن الثمانیة

: في المرحلتین الأساسیتین من إجراء الاختبار-عینة الدراسة-إرتكبتھا ھذه الفئة السیكاتریة

یتم  التي )   خل اللون مع الكلمةتدا(  Bالبطاقة وھي المرحلة الثانیة التي یتم فیھا عرض

. على عینة البحث  B البطاقة تطبیق اختبار المرحلة الثانیة وھذا بتكرارتقدیمفیھا إعادة

  .B - Interférence وإعادة الاختبار   B -الأخطاء لم تتغیر في الاختبار تبین بأن درجة

الانحراف 

المعیاري

المتوسط 

الحسابي
العلیا الدنیا

الاختبارمراحل 

Bعرض البطاقة

2.37 4.48 8 1 Iالمرحلة

2.69 1.78 14 1 IIالمرحلة

2.82 8 1 Interférence

1 1 1

2.69

/ تأثرمھم بالتداخل بین الكلمة واللون متعلق بالمرحلة 

B لبطاقةالأولى والثانیة من عرض ا
الرتبة التشخیصیة
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.         من الاختبار II I  و یبین متوسط الأخطاء والتداخل في المرحلة)  23(جدول رقم  

في المرحلتین الأساسیتین للاختبار 2.82والتداخل 4.48متوسط الأخطاء ) 23( جدول یبین

لنا أنھا وعند تحویل نتیجة التداخل إلى رتبة تشخیصیة بالرجوع إلى الجداول المعیاریة یتبین 

، وھذا یعني كذلك بأنھا درجةغیر ناضجة رغم قلة الإجابات في المرحلتین   1تقع في الرتبة

             . وتمیز أیضا الفئة العمریة الواقعة في ثمانیة سنوات II -Iالتطبیقتین من الاختبار

. (Albaret et Migliore, 1999)

تظھر بدائیة جدا وغیر STROOP اختبارأن المعالجة الانتباھیة الانتقائیة من خلالنستنتج

.                                  19/48الحالیة تقع بینناضجة إذا علمنا بأن الفئة العمریة للعینة

) 23(یوضح الرسم البیاني التالي المعطیات الواردة في الجدول 

1

8

4.48

2.37
1

14

1.78
2.69

1

8

2.82 2.69

0
2
4
6
8

10
12
14
16

الدنيا العليا الحسابيالمتوسط المعياريالانحراف

Iالمرحلة

II المرحلة

التداخل

II- I والتداخل الأخطاء في المراحلتینیبین متوسطات) 12(رسم بیاني رقم 

STROOPفي اختبار

 :d2 نتباھیة البصریة المركزةالاالمعالجة اختبارالتعریف ب- 4

طورتنسختھ الجدیدة ھذه من النسخة الأصلیة التي Brickenkamp الاختباراستمد مؤلف 

لى وجھت إفي ألمانیاوالنقلمن طرف المعھد المكلف بالأمن في قطاع المناجم، والصناعة 

ي قیاس القدرات المتعلقة بسیاقةوظیفتھا الأصلیة كانت تنحصر ف. الضبطیة التقنیةمصالح

ولأنھ یستجیب للشروطلقد تطلب انجاز ھذه الأداة ثلاثة سنوات من العمل،. المركبات

الموضوعیة المتعلق بالصدق والثبات والمعاییر الثانویة المتعلقة بالاقتصاد والفائدة جعلت
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مما سمح بالباحثین تطبیقھ في الدراسات العیادیة، حیث مایقارب       .  قیاسیة جیدةمنھ أداة

عینات إكلینیكیة، وقد طبق أیضا في علم  تمن الدراسات والبحوث الحالیة، تناول48 %

 (Brickenkamp, 1994) النفس الوراثي وعلم الصیدلانیة النفسیة

سنة ،ھذا ما سمح بتعمیق إمكانیات تطبیقھ في 60إلى 9فھو یشمل المراحل العمریة من

والھدف الأساسي لھذه الأداة ھو ضبط وتشخیص المعالجة الانتباھیة . المجالات المختلفة

البصریة المركزة ،وھذا یتطلب من مرضى الفصام مجھود انتباھي بصري مركز على

الاختبارن ھنا  یتمیز الرسائل المشوشة والمتداخلة قصد تحلیلھا بسرعة وبصفة سلیمة ، م

في فحص  المعالجة  الانتباھیة البصریة المركزة انطلاقا من ضبط ثلاثة مكونات معرفیة

الریتم المتعلق بحجم المعلومات البصریة المعالجة في وحدة زمنیة محددة -:أساسیة ھي

).تحریض(

) ضابط(بنسبة الأخطاءالقیمة الإیجابیة المتعلقة بفحص ودقة المھمة المنجزة تتحدد عكسیا -

وأخیرا السیرورة الزمنیة الممیزة للمھمة المتعلقة بالتحریض المبدئي ، الثبات أو عدم 

).ضابطة.....( الاستقرار، التشبع المبكر، العیاء

دلیل تفریغ -: المعالجة الانتباھیة البصریة المركزة على ختبارتتكون النسخة الحالیة لا

.من شبكتین للتصحیح وأخیرا ورقة البروفیلالنتائج وورقة الاجابات و

تحتوي ورقة الاجابة على صفحة خلفیة خاصة بالمعلومات الشخصیة الأساسیة ونتائج 

أیضا على سطر من الأمثلة ھدفھا الرئیسي تعوید المریض وتمرینھ على     تتضمن. الاختبار

حرف47یتكون من سطر، كل سطر 14بھا A4 الصفحة الأمامیة من قیاسأداء المھمة،

الموجود بین من الحروف المختلفة تماما مستنتجة من الاختلاف الشكلي واللفظي16بھا

عرضت بطریقة متوالیة بتنظیم مختلطأربعةأوثلاثة شلطاتأو بشلطتین-dو-p الحرفین

 ordre mélangéحرف، المطلوب شطب كل -d- شلتطین ھذا الأخیر ھوالرسالة بھ

تكرار ظھور رسائل الھدف مقارنة .فھي الرسائل الغیر ھادفةأما الحروف الأخرىالھدف

.بالرسائل الأخرى یأتي حوالي كل مرة أو مرتین ونصف
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d2المعالجة الانتباھیة البصریة المركزةختبارالخصائص السیكومیتریة لا- 4-1

:الصدق-1-1

لازمي، حیث تم حساب معاملقام الباحث بحساب الصدق المرتبط بمحك خارجي ت-

في  اختبار المعالجة الانتباھیة البصریة المركزة و KL  الارتباط بین درجات التركیز

في اختبارWAIS-R ھذا الأخیر إعتبره الباحث        QIP درجات الأداء العقلي العملي

محكا خارجیا وذلك بتطبیق معامل الارتباط الخطي لكارل بیرسون وھذا ما یوضحھ

:                                                                                           الجدول التالي

WAIS-Rاختبار

*0.30

المعالجة الانتباھیةالبصریة المركزةاختبار

d2

.WAIS-Rواختبار d2 اختبار یبین معامل الارتباط بین) 24(جدول رقم

بین درجات  0.05دول نلاحظ أن ھناك ارتباطا دالا إحصائیا عند مستوى من خلال الج

مما  WAIS-Rفي اختبار QIP ودرجات القدرة العقلیة العملیة d2التركیز في اختبار

d2 صدقیبین

.الثبات-1-2

على عینة البحث بطریقة التجزأة النصفیة وتطبیق معادلة d2 تم حساب معامل ثبات اختبار-

براون والجدول التالي –ن لمعامل الارتباط، وتم تصحیح الطول بمعادلة سبیرمان بیرسو

: یوضح النتائج

d2المعالجة الانتباھیة البصریة المركزةاختبار

**0.88معامل الثبات قبل التصحیح

**0.93معامل الثبات بعد التصحیح



160

على عینةd2 ھیة البصریة المركزةیبین معامل ثبات اختبار المعالجة الانتبا) 25(جدول رقم 

.وعلیھ فمعامل ثباتھا مرتفع 0.01البحث وھو دال عند مستوى

وتم كذلك فحص الاتساق الداخلي بین الدرجات الفرعیة للاختبار، والجدول التالي یبین -

.بطریقة التجزأة النصفیةكرونباخ بطریقة الاتساق الداخلي ومعامل جوتمانالفامعامل 

بات جوتمانمعامل ث αكرونباخ  الفامعامل 

**0.93 **0.93

.على عینة الدراسة d2 یوضح معاملات ثبات الفاكرونباخ وجوتمان لاختبار) 26(جدول رقم

وعلیھ 0.01دالة إحصائیا عند مستوى d2 أن معاملات ثبات اختبار) 26(یبین لنا الجدول

.فإن معامل ثباتھا مرتفع على العینة الحالیة

d2المعالجة الانتباھیة البصریة المركزةاختبارتطبیق وتصحیح - 4-2

یشترط ھذا الاختبار وجود شبكتین شفافتین للتصحیح على مستوى الفراغات العلیا 

والفراغات الدنیا لسلم القیاس ، یسمح لنا برصد وتتبع حجم الأداء المتحصل علیھ في مختلف 

یستخدمھا الباحث للكشف 1شبكة تصحیح. ختبارللا14مراحل الاختبار التي تمثلھا السطور

وبھا نوافذ شفافة مرقمة حسب السطور تسھل عملیة ،)Type F1(عن الأخطاء المغفلة

نستخدمھا لغرض الكشف عن الأخطاء 2وشبكة تصحیح . حساب مؤشر أداءالتركیز

، بعد توفیر الضروف الملائمة لإجراء الاختبار یأتي المریض)Type F2(الغامضة

ویجلس، بعد تبادل التحیة مع الباحث یقدم لھ ھذا الاخیر قلم رصاص وورقة الإجابة ویطلب 

منھ الاستماع للتعلیمات التي یتطلبھا الاختبار، حیث یقول لھ الباحث في كلمات بسیطة بأن 

الھدف الأساسي لأداء ھذه المھمة ھو قیاس القدرة على التركیز الفردي ، ثم یشرح لھ طبیعة 

علیھ شلطتین سواء من الأعلى أومن -d-ة المراد إنجازھا المتعلقة بشطب كل حرف المھم

ثانیة 20الأسفل أو واحدة من الأعلى وواحدة من الأسفل لینتقل إلى السطر الموالي بعد 

ثم یبدأ الباحث بتجریب المھمة على السطر الذي وضع . عندما یطلب منھ الباحث ذلك

یقول الباحث للمریض سوف أقرأ لك الآن ببطئ . الأداءخصیصا من أجل التمرین على 
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كبیرأرقام الحروف التي سوف تشطبھا ، المطلوب ھنا ھو التحقق جیدا بعدم نسیان أي حرف 

أنظر یجب علیك شطب الحرف الأول لأنھ . لم تشطبھ نھائیا أو لم تشطبھ بصفة  واضحة

ضا لأنھ یحتوي على شلطتین علیھ شلطتین،الحرف الثالث یجب علیك شطبھ أی-d–یمثل 

واحدة من الأعلى وواحدة من الأسفل، إذن یظھر أن كل الحروف ھنا لھا شلطتین الخامس 

إثنان وعشرون ، إشطبھا جمیعا ، یمكن للباحث ھنا .................................والسادس 

إذا لم یفھم على موضع الخطأ ، یمكنھ كذلك تكرار الشرح×تصحیح الأخطاء بوضع علامة 

المریض جیدا تعلیمات الاختبار المھم أنھ لا یبدأ تطبیق المراحل الأساسیة للاختبار إلا عندما 

ثم یستمر بقولھ ضع القلم وانتبھ جیدا لا تقلب . یتأكد بأن المریض فھم جیدا تعلیمات الاختبار

الیسار إلى سطرا من الحروف تتوجھ من14في مقدمة الورقة یوجد . ورقة الإجابة بعد 

الیمین علیك فقط العمل بنفس الطریقة التي عملت بھا في المرحلة التجریبیة أي شطب 

ثانیة أقول لك توقف، تمر 20علیھ شلطتین، تبدأ بالسطر الأول بعد -d–بالتتابع كل حرف 

ھذه الجملة . مباشرة إلى السطر الموالي وھكذ، حاول العمل بسرعة ولكن بدون أخطاء طبعا 

خیرة یتم الإفصاح عنھا من طرف الباحث كلمة كلمة لأن المرحلة الأخیرة من التعلیمات الأ

في ھذ ه الأثناء یطلب من . مھمة جدا لأنھا تحدد العلاقة بین الأداء الكمي والأداء النوعي

المریض قلب ورقة الإجابة بحیث أن السطر الأول یتحول للأعلى في الزاویة العلیا نحو 

ن السھم یوضح بدایة السطر الاول ، یبدأ المریض في العمل مباشرة بعد الیسار حیث أ

20بعد كل Chronomètreإعطاء الإشارة  في ھذا الوقت یشغل الباحث مقیاس الزمن

.14ثانیة یعطي الأمر بالتوقف والمرور على السطر الموالي وھكذا حتى السطر 

:راءات التالیة یجب على الباحث إتباع الإجالاختبارلتصحیح - 4-3

یتكون من العدد الإجمالي للحروف التي تمت معالجتھا GZ استخراج مؤشر الأداء الكمي-

تقیس المظھر الكمي للحجم المعالج GZبما فیھا حروف الھدف وحروف اللا ھدف ، قیم

.فھي بمثابة معیار یحدد ریتم الإنجاز الأقصى

المجموع الإجمالي للأخطاء المغفلة المكررة یتكون من Fتحدید المؤشر الخام للأخطاء -

2F (Somme F1+F2نوع  ( والأخطاء الغامضة القلیلة نسبیا  ) . F1نوع ( نسبیا 



162

. المتمیزة بشلطتین dالمقصود بالأخطاء المغفلة عند إغفال المریض شطب حروف الھدف 

تظھر . الخطأأما الأخطاء الغامضة فھي حروف اللاھدف التي شطبھا المریض عن طریق

أو نوعیة .المنجزالاختبارداخل %Fأھمیة ھذا المؤشر عندما نرید حساب نسبة الأخطاء 

.GZ-Fالأداء خلال التصحیح البسیط للأخطاء 

الغامضة فقط، حیث یتم فیھا حساب مجموع الأخطاء F2 الكشف عن توزیع الأخطاء-

السطور الستة الموالیة، ثم مجموع المرتكبة في السطور الأربعة الأولى، ومجموع أخطاء

الھدف الأساسي من ھذه العملیة ھو تحلیل سلوك الأداء . أخطاء السطور الأربعة الأخیرة

.ومنحنى العمل في إنجاز ھذه المھمة

الاختبارحساب نسبة الأخطاء المعبرة عن مؤشر الأداءالكمي المتعلق بعدد الأخطاء داخل -

GZ  F% = F×100. المنجز یعبر ھذا المؤشر على الفحص الدقیق لسلوك الأداء ÷ 

.المعبرعنھ من طرف الفصامي

تتحدد فیھا الفروق بین SBھذه المرحلة تسمى المسافة بین التغیرات والمعبر عنھا ب-

) أدنىGZ–أقصى GZ(الأداء الأقصى والأداء الأدنى موزعة على مراحل الاختبار 

. ھو ثابت أم غیر مستقرویسمح ھذا برصد ریتم الأداء ھل 

أما المؤشر التالي فھو یحدد كیف أن الأداء العام یقیس حجم الأداء عن طریق التصحیح -

.الأداء الكمي المصحح-أي الدرجة الكلیةGZ- F البسیط للأخطاء، ویعبر عنھ ب

بھ المؤشر ماقبل الأخیر ویعبر عن أداء المعالجة الانتباھیة البصریة المركزة یتم حسا-

نتائج -1نتائج الشبكة: انطلاقا من عدد حروف الھدف المشطبة بشكل صحیح كما یلي 

Résultats Grille1- Résultats Grille2=KL Par Ligne.التركیز= 2الشبكة

الذي یعبر عن الأداء الكمي Syndrome d’Omissionأخیرا یتم تحدید تناذر الغموض

المرتفعة ، یسمح باكتشاف الاضطرابات %Fیكون مرتفع جدا بالنسبة لGZوریتم 

الباحث في ھذا الاختبار على المعاییر الأساسیة في تشخیص إعتمدوقد. والانحرافات

المتعلقة بمؤشر الأداء ) 50عینة البحث ن( المعالجة الانتباھیة البصریة لمرضى الفصام 

ومجال الصف المئوي KLومؤشر الأداء المتعلق بالتركیز الانتباھي البصريGZالكمي 

Rang Percentile الذي تنتمي إلیھ، حیث كلما إقتربت نحو الصفر نزولا من النسبة
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دل ذلك على تدھور المعالجة الانتباھیة المركزة ،وكلما إقتربت نحو المئة 50المئویة 

.دل ذلك على سلامة المعالجة الانتباھیة البصریة المركزة 50صعودا من النسبة المئویة 

ومتوسط الصف المئوي KLوالتركیز GZوضح الجدول التالي متوسطات الأداء الكمي ی

).عینة الدراسة( التي تنتمي إلیھا درجات الفصامیین 

GZ- KL-RPالدنیاالعلیا
المتوسط 

الحسابي

الانحراف 

المعیاري

GZ4314.582.9828.43

KL947079.146.74

RP27.40%0.10%4.41%6.52

التشخیص

Diagnostic

الانتباھیة البصریة المركزة مضطربة جدا المعالجة

ودلیل ذلك ھو أن متوسط قیمة ودرجة الصف المئوي 

الاختباروھذا حسب معاییر %4.41لم تتجاوز 

(Brickenkamp, 1994)

/

و متوسط درجات التركیز GZ أن متوسط درجات الأداء الكمي) 27(یوضح الجدول رقم 

وھذا یعني أن منحنى المعالجة %4.41ول متوسط الصف المئوي المعیاري بنسبة تدور ح

الانتباھیة البصریة المركزة یتجھ نحو الصفر أي نحو الأسفل بدلا من اتجاھھ نحو الأعلى 

وھذا دلیل على انحراف مستوى المعالجة عن مسارھا الطبیعي  .فأكثر%50صعودا من 

یوضح انحراف مستوى المعالجة الانتباھیة البصریة المركزةوالمنحنى البیاني التالي یوضح 

.عن مسارھا الطبیعي

DZ/ KL/RP متوسطات الدرجات الدنیا والعلیا المنحنى البیاني التالي یوضح 
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یوضح متوسطات ریتم المعالجة الانتباھیة المركزة من خلال)  13(منحنى بیاني رقم 

.رجات العلیا والدنیا في مؤشر الأداء الكمي  والتركیز والصف المئويالد

:الأسالیب الإحصائیة المستخدمة في البحث- 5

SPSS. 15 لمعالجة نتائج البحث استعان الباحث بالحزمة الإحصائیة للعلوم الإجتماعیة

وقد .یرات وذلك لحساب العلاقات بین المتغ. توخیا للدقة والسرعة في معالجة النتائج

:استخدم الباحث الاختبارات التالیة بما یتناسب وفرضیات البحث

.استخدم المتوسط الحسابي والانحراف المعیاري : بالنسبة للإحصاء الوصفي-

:استخدم الباحث الاختبارات التالیة: بالنسبة للإحصاء الاستدلالي-

.البحثمعامل ارتباط بیرسون لحساب الارتباطات بین متغیرات -

 REYللكشف عن تكرار نمط الإنتاج وإعادة الإنتاج في اختبار ،Phi معامل ارتباط فاي-

.معامل الفاكرونباخ لحساب الاتساق الداخلي للاختبار-

.معامل جوتمان لحساب ثبات الاختبار-



165

الخامسالخامسالفصل الفصل 

عرض وتفسير النتائج الاستدلالية للبحثعرض وتفسير النتائج الاستدلالية للبحث

وفق فرضياتهوفق فرضياته

.عرض النتائج-1
.سير ومناقشة النتائجتف-2
.نتائج عامة وخاتمة-3
.توصيات واقتراحات-4
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:عرض النتائج- 1

. وفق فرضیات البحثلالیةویتعلق الأمر بعرض النتائج الاستد

:الفرضیة الأولى

توجد علاقة ارتباطیة جوھریة بین التجھیز الإدراكي البصري والمعالجة الذاكریة البصریة  

. A REY الصورة  اختبارمن حیث الزمن  لمرضى الفصام في 

صدق الفرضیة تم استخدام معامل ارتباط بیرسون الثنائي للكشف عن العلاقة بین ختبارلا

.متغیرات الفرضیة الأولى

:والجدول التالي یوضح النتائج 

معامل ارتباط بیرسونREYالإنتاجوإعادة الإنتاجمتغیر زمن 

التجھیز ختباربالنسبة لاالإنتاجزمن 

REYالإدراكي البصري

المعالجة ختباربالنسبة لاالإنتاجزمن إعادة 

REYالذاكریة

0.02

عامل الارتباط لبیرسون في زمن الإنتاج  وإعادة الإنتاج فيیبین قیمة م) 28(جدول رقم

.، وھو غیر دالREYالتجھیز الإدراكي البصري والمعالجة الذاكریة البصریةاختبار

لا توجد علاقة جوھریة بین التجھیز : نرفض الفرض البدیل ونقبل بالفرض الصفري

زمن لمرضى الفصام في الإدراكي البصري والمعالجة الذاكریة البصریة من حیث ال

.A الصورةREYاختبار

:الفرضیة الثانیة

توجد علاقة ارتباطیة جوھریة بین التجھیز الإدراكي البصري والمعالجة الذاكریة البصریة 

.A REY الصورة اختبارمن حیث الدقة والثراء لمرضى الفصام في 

ي للكشف عن العلاقة بین تم استخدام معامل ارتباط بیرسون الثنائختبار صدق الفرضیة لا

.متغیرات الفرضیة الثانیة
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:والجدول التالي یوضح النتائج 

معامل ارتباط بیرسون
وإعادة الإنتاجمتغیر الدقة والثراء في 

REYالإنتاج

التجھیز ختباربالنسبة لاالإنتاجدقة وثراء 

REY**0.52الإدراكي البصري

بارختبالنسبة لاالإنتاجدقة وثراء إعادة 

الذاكریةREYالمعالجة 

البصري رسون بین التجھیز الإدراكي قیمة معامل ارتباط بی) 29(جدول رقمن الیبی

REY اختبارالفصام في لمرضىالذاكریة البصریة من حیث الدقة والثراء والمعالجة 

.مما یدل على صدق الفرضیة الثانیة.0.01عند مستوىدالفھو

وثراء التجھیزالإدراكي البصري یرنبط ارتباطا موجبا ودالا نلاحظ من خلال الجدول أن دقة

بدقة وثراء المعالجة الانتباھیة البصریة لمرضى الفصام  في   0.01إحصائیا عند مستوى

.REYاختبار

:الفرضیة الثالثة

توجد علاقة ارتباطیة جوھریة یین التجھیز الإدراكي البصري والمعالجة الذاكریة البصریة 

A REY  الصورة اختبارلمرضى الفصام في الأنماطمن حیث

وھذا للكشف عن.  Phi معامل ارتباط فاياختبارصدق ھذه الفرضیة طبق الباحث ختبارلا

التكرارات بین أنماط الإنتاج وإعادة الإنتاج في اختبار التجھیز الإدراكي البصري والمعالجة 

)عینة البحث( لمرضى الفصام   REYالذاكریة البصریة

:النھائیة مبینة في الجدول التالي-فاي-بحساب تكرارات أنماط الإنتاج وإعادةالإنتاج ، وقیمة
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REY قیمة الإنتاجإعادة أنماط

Phi

المجموع

VII VI

الإنتاجأنماط

REY

14 6 8 I

7 4 3 II

29 20 9 IV

0.23

50 20 30 المجموع

)50ن(

.وھي غیر دالة 0.23فاي التي بلغت قیمة ) 30(یبین الجدول رقم

ھذه النتیجة تؤكد عدم صدق الفرضیة الثالثة وذلك برفض الفرض البدیل وقبول الفرض 

یتبین لنا من الجدول أن أنماط التجھیز الإدراكي البصري لیست لھا علاقة ذات. الصفري

AالصورةREY رفي اختبادلالة إحصایة بأنماط المعالجة الذاكریة البصریة

وأنماط ) التجھیز الإدراكي البصري( ویبین الرسم البیاني التالي تكرارات أنماط الإنتاج 

.والمجموع الكلي لھا) المعالجة الذاكریة البصریة( إعادة الإنتاج 

.REY یوضح أنماط الإنتاج و إعادة الإنتاج في اختبار) 14(رسم بیاني رقم
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:الرابعةالفرضیة 

توجد علاقة ارتباطیة جوھریة بین التجھیز الإدراكي البصري والمعالجة الانتباھیة البصریة 

.STROOP و Aالصورة  REYالانتقائیة لمرضى الفصام في اختباري

للكشف  عن العلاقة بین المتغیرات التي تتضمنھا الفرضیة الرابعة استخدم الباحث معامل 

.والجدول التالي یبین النتائجارتباط بیرسون الثنائي، 

معامل ارتباط بیرسون العلاقة بین متغیرات الفرضیة الرابعة

REYالتجھیز الإدراكي البصري

0.21 المعالجة الانتباھیة البصریة الانتقائیة

STROOP

قیمة معامل بیرسون بین التجھیز الإدراكي البصري والمعالجة     ) 31(یبین الجدول رقم 

STROOPوAالصورةREYالانتباھیة الانتقائیة البصریة لمرضى الفصام في اختباري

لا توجد علاقة ارتباطیة : نرفض الفرض البدیل و نقبل بالفرض الصفري. وھو غیر دال 

جوھریة بین التجھیز الإدراكي البصري والمعالجة الانتباھیة البصریة الانتقائیة لمرضى     

STROOP وA الصورة REY الفصام في اختباري

:الفرضیة الخامسة

توجد علاقة ارتباطیة جوھریة بین التجھیز الإدراكي البصري والمعالجة الانتباھیة البصریة 

.d2 و AالصورةREYالمركزة لمرضى الفصام في اختباري

للتحقق من صدق الفرضیة تم استخدام معامل ارتباط بیرسون الثنائي والجدول التالي یوضح 

.ائج النت

معامل ارتباط بیرسون العلاقة بین متغیرات الفرضیة الخامسة

REY0.10التجھیز الإدراكي البصري-

d2المعالجة الانتباھیة البصریة المركزة
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أن معامل الارتباط بین المتغیرات الأساسیة للفرضیة الخامسة ) 32(یتضح من الجدول رقم 

.غیر دال

لا توجد علاقة ارتباطیة جوھریة : و نقبل بالفرض الصفرينرفض الفرض البدیلوبالتالي

لمرضى بین التجھیز الإدراكي البصري والمعالجة الانتباھیة البصریة المركزة

.d2 و A الصورة REYالفصام في اختباري

:الفرضیة السادسة

ة البصریة توجد علاقة ارتباطیة جوھریة بین المعالجة الذاكریة البصریة والمعالجة الانتباھی

.STROOPو  A الانتقائیة لمرضى الفصام في اختباريREY  الصورة

لاختبار صحة الفرضیة تم تطبیق معامل ارتباط بیرسون الثنائي ، والنتائج كما ھي موضحة 

:في الجدول التالي

معامل ارتباط بیرسون العلاقة بین متغیرات الفرضیة السادسة

REY صریةالمعالجة الذاكریة الب

0.10 المعالجة الانتباھیة البصریة الانتقائیة

STROOP

أن معامل الارتباط بین المتغیرات الاساسیة للفرضیة السادسة) 33(یتبین من الجدول رقم 

.غیر دال 

لا توجد علاقة ارتباطیة جوھریة بین : نرفض الفرض البدیل ونقبل بالفرض الصفري

لجة الانتباھیة البصریة الانتقائیة لمرضى الفصام في  المعالجة الذاكریة البصریة والمعا

.STROOP الصورةA و  REYاختباري

:الفرضیة السابعة

توجد علاقة ارتباطیة جوھریة بین المعالجة الانتباھیة البصریة الانتقائیة والمعالجة الانتباھیة 

d2 STROOP  و البصریة المركزة لمرضى الفصام في اختباري
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دق ھذه الفرضیة تم استخدام معامل ارتباط بیرسون الثنائي لمعرفة العلاقة للكشف عن ص

:بین متغیرات الفرضیة الثامنة من خلال الجدول التالي

معامل ارتباط بیرسون العلاقة بین متغیرات الفرضیة الثامنة

المعالجة الانتباھیة البصریة الانتقائیة

STROOP0.01-

d2 لبصریة المركزةاالمعالجة الانتباھیة

.أن معامل الارتباط بین متغیرات الفرضیة السابعة غیر دال) 34(یبین الجدول رقم 

لاتوجد علاقة ارتباطیة جوھریة بین :  نرفض الفرض البدیل ونقبل بالفرض الصفري

المعالجة الانتباھیة البصریة الانتقائیة والمعالجة الانتباھیة البصریة المركزة لمرضى الفصام 

.d2و STROOPفي اختباري

:تفسیر ومناقشة النتائج- 2

انطلاقا من نتائج البحث الوصفیة والنتائج الإستدلالیة وفق فرضیاتھ یحاول الباحث في 

ھذاالإطار تفسیرھا ومناقشتھا في ضوء الأدبیات النفسمرضیة معرفیة وبعض الدراسات 

ي أن معظم الدراسات التي أجریت في بدایة یجب إبداء ملاحظة ھامة وھ. المتعلقة بالبحث

ھذا المجال انحصرت محاولاتھا في دراسة الاضطرابات المعرفیة من حیث السببیة والنتیجة 

أو علاقتھا بالأدویة النفسیة ) السلبیة والمختلطة, الإجابیة( وعلاقتھا بالأعراض العیادیة 

ى دراسة مختلف العلاقات السیكاتریة بشكل عام دون التطرق إلعند ھذه الفئةالمختلفة

الممیزة بین مستویات النظام المعرفي البصري التي حاول البحث الحالي التطرق إلیھا، كذلك 

نجد في كثیر من الأحیان أن ھذه الدراسات عادة ما كانت تقارن بین مرضى الفصام بشكل 

عضویة عام أو بین أشكالھ الفرعیة أومجموعات ضابطة من الأسویاء أو مجموعات مرضیة

أخرى باستخدام أدوات قیاسیة عصبیة معرفیة تعتمد في المقام الأول على السرعة في الأداء    

أكثر من شیئ آخر ، وھذا ما جعلھا تختلف من حیث الأھداف والمنھج والأدوات مع الدراسة
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راساتالأدلة العلمیة التي توصلت إلیھا الدالنتائج وأن معظم الإشارة أیضایمكننا . الحالیة

تبین مدى صعوبة تحدید المشكلة و اقتراح خلاصات یقینیة للمعطیات  معرفیةالنفس مرضیة

والنتائج الحالیة المتعلقة بالاضطرابات المعرفیة داخل نظام تجھیز ومعالجة المعلومات 

البصریة بشكل خاص لدى مرضى الفصام، لا سیما إذا أخذنا بعین الاعتبار التنوع الكبیر 

ھذا ) التي تظھر أحیانا نتائج متناقضة لنفس الوظیفة المعرفیة( البحثیة التجریبیةللطرائق

كثیر من الأحیان بروز طموحات علمیة وصفیة و تفسیریة غیر دقیقة عادة ما تنتج يیعزز ف

أكثر من ذلك كل فرضیة تطبق بصفة حصریة على نوع . عنھا فرضیات علمیة غامضة

فقط تحدید ھھنا بعض جوانب لمرضى الفصامیین، یمكنناعیادي معین ولیس على مجموع ا

الغموض ،فعادة ما تشترك وظائف معرفیة متماثلة في مجالات بحثیة مختلفة وھذا في أغلب 

الأحیان یؤدي إلى  فرضیات مبالغ فیھا أو متناقضة تسیر وفق مقاربات منھجیة متعددة 

ختلف من مقاربة لأخرى ، نفس فالتركیز مثلا على بعض مستویات التجھیز والمعالجة ی

الحدث ممكن اعتباره أحیانا میكانیزم سببي أساسي أحیانا أخرى ممكن اعتباره حدث 

أخیرا نفس الوظیفة المعرفیة یمكن وصفھا من خلال مختلف المستویات . عرضي أو ثانوي 

ریة داخل نظام تجھیز ومعالجة المعلومات بشكل عام، فاضطراب المعالجة الانتباھیة البص

المتأخر المتعلق باضطراب یمكن فھمھا أحیانا على مستوى التحلیل الإدراكي المبكر أو

. المصفاة و أحیانا أخرى یمكن فھمھا بإرجاعھا إلى المستوى العصبي المركزي وھكذا 

وبالرغم من التناقضات المتعلقة بالنتائج التي یمكن ملاحظتھا بین الدراسات المختلفة الواردة 

ت البحث نستنتج بالرغم من ذلك  في حدود علمنا أن المقاربة النفس مرضیة معرفیة في أدبیا

لمرض الفصام، استطاعت أن ترسخ الاعتقاد إن صح القول للتأسیس من أجل بناء فرضیة 

مفادھا أن الأعراض المعرفیة تشكل قطبا معرفیا أساسیا قائما بذاتھ یشھد على الھشاشیة 

صنفت الاضطرابات اعندمIV المراجعةDSMأكد ذلك فيالمعرفیة الفصامیة، وقد ت

، إلا Aالمعرفیة النوعیةالمعرفیة ضمن معاییر التشخیص الأساسیة التي تتضمنھا الأعراض

مع الجانب العیادي تقتضي إعادة تعریف الأعراض الفصامیة ) أي المقاربة( أن مفصلیتھا

.   ات أكثر تحدیدابشقیھا العیادي والمعرفي ومراجعتھا باستخدام مصطلح

ھذه النتائج عززت من الدافعیة البحثیة لدى الباحث مایكفي للولوج في بحث ھذا الموضوع 
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فبالنسبة لتشخیص درجة الاضطرابات المعرفیة داخل نظام . من زاویة مختلفة نوعا ما

تجھیز ومعالجة المعلومات البصریة لمرضى الفصام توصل البحث من خلال نتائجھ 

ة إلى أتفاق شبھ عام بینھ وبین معظم البحوث والدراسات المؤكدة بأن مرضى الفصام الوصفی

یظھرون اضطرابات معرفیة تمس تقریبا كافة المستویات المعرفیة وغالبا ما تأخذ شكل 

الإزمان التدریجي خلال مراحل تطور المرض، وھي تعتبر دلیل على الھشاشیة المعرفیة 

. أشكالھم العیادیةالتي تمیز الفصامیین بمختلف

(Bellack et al, 1995, Howanitz et al, 2000, Kurtz et al, 2001)

(Schooler et al, 1997, Harvey, McGurk et al, 2000)

- البرانویدیة-و-غیر منظمة–وھناك بعض الدراسات الشاذة المقارنة بین الحالات الفرعیة 

غیر -ل إحصائیا لدى العینة الفصامیة لم تتوصل إلى وجود اضطراب معرفي كبیر دا

( Golden et al,1980)- البرانویدیة –على حساب العینة -منظمة

(Kolb et Whishaw, 1983, Kreman et al, 1994)

.ھذه النتائج المتناقضة دلیل على أن البحوث في ھذا المجال مازالت تحتاج إلى تعمق

:تفسیر ومناقشة الفرضیة الأولى-

تائج الفرضیة الأولى عدم وجود علاقة جوھریة بین التجھیز الإدراكي البصري كشقت ن

A.الصورةREY والمعالجة الذاكریة البصریة لمرضى الفصام  من حیث الزمن في اختبار

في ھذا الصدد یشیر الباحث أن الدراسات كانت تقتصر في دراسة متغیر الزمن فقط

ن الھدف الرئسي للأدوات المستخدمة مثل في مستوى التجھیز الإدراكي البصري، وكا

ھو أن الاستجابة الإدراكیة البصریة ) جھاز العرض السریع للرسائل الھدف( التاكستسكوب 

تكون محكومة بزمن محدد یجب على العینة التجریبیة أن تلتزم بھ وأن لا تتجاوزه وإلا اعتبر 

عیة أو التأخر والتردد، وھذا لیس مما یدفع بالمریض نحو التسرع والاندفا. ذلك تأخرا وبطئا

Aلأن المریض لھ الوقت الكافي لإنجاز إنتاج الشكل الھندسيREYھدفا رئسیا في اختبار

من ھنا جاءت) . المعالجة الذاكریة البصریة( أو إعادة إنتاجھ ) التجھیز الإدراكي البصري( 

لمختلفة الواردة ضمن نتیجة الفرضیة الأولى للبحث الحالي محتلفة مع معظم الدراسات ا

(Davis et Cullen,1958) دراسةفقد كشفت. الأدبیات النفسمرضیة في الإطار النظري



174

أن مرضى الفصام أسرع جوھریا من العصابیین والأسویاء في زمن التجھیز الإدراكي 

أن السرعة تعد أحد أھم الجوانب الرئیسیة ) Furneaux, 1960(و یرى فیرنو .البصري

روق الفردیة بین أداء المرضى الفصامیین و الأسویاء من جانب، ثم بین عناصر لتحدید الف

دراستھ فتوصل في)Freidman, 1964(أما . من جانب آخركل فئة و بین بعضھا البعض

عدم وجود فروق جوھریة بین مرضى الفصام الحاد و الأسویاء، و إن كانت اتجاھات إلى 

أسرع من مرضى الفصام الحاد في التعرف على صالح الأسویاء الذین كانوالالفروق 

توافق )(Freidman, 1964تاكستسكوبیا، ھذه النتائج المتعلقة بدراسة الصور المعروضة

و التي جاءت ملائمة بالنتائج الاستدلالیة للفرضیة الأولىنتائج الدراسة الحالیة فیما یتعلق

) 4(والرسم البیاني رقم ) 11(ول رقم كذلك للنتائج الوصفیة للبحث، فإذا رجعنا إلى الجد

عند عینة ) 2.64(یساوي ) التجھیز الإدراكي البصري( نلاحظ أن متوسط زمن الإنتاج 

Osterriethحسب دراسة) 10(البحث الحالي، وعند مقارنتھا بالنتائج الواردة في الجدول 

نستنتج أن عدم %75نجدھا تتفق مع الفئة العمریة الخاصة بفئة الراشدین الأسویاء بنسبة

وھي نسبة ضئیلة، لصالح %25ملاءمة الفئة العمریة بالنسبة لعینة البحث لا یمثل سوى 

لمقارنة متوسط زمن المعالجة ) 10(وإذا رجعنا كذلك إلى الجدول . الراشدین الأسویاء

%50لدى عینة البحث نلاحظ أنھا تقع ضمن فئة الراشدین بنسبة 3.52الذاكریة البالغ 

وھي نسبة تأخر المعالجة %25نتج أن الفارق الزمني بین الإنتاج وإعادة الإنتاج یساوينست

.ھذا یؤكد النتائج الاستدلالیة للفرضیة الأولى. الذاكریة البصریة لدى عینةالبحث

من خلال دراسة تبینفي مقابل التأخر والبطءفیما یتعلق بسرعة التجھیز الإدراكي البصري 

)Ebner, Ritzler, 1969( ،اھناك فروقأنأنھ سواء كانت الرسائل معقدة أو بسیطة

جوھریة بین مرضى الفصام  ومرضى الفصام الحاد من ناحیة، و بینھما و بین جماعة 

.الأسویاء الجامعیین من ناحیة أخرى

أن مرضى الفصام كانوا أسرع جوھریا في (Davis et Cullen,1958 ) وقد بینت دراسة

الإدراكي البصري من العصابیین والأسویاء، وكانت ھذه النتائج عكس ماھو زمن التجھیز 

إلى أن مرضى الفصام عموما (Draguns,1963)وقد توصلت دراسة .متوقع تماما

.یعطون استجابات ادراكیة بصریة في وقت مبكرجدا في معظم الحالات
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التجھیز الإدراكي في دراستھ على الفروق الجنسیة في سرعة )1990الصبوة، (وتوصل 

ات اختبارأن المرضى الفصامیین كانوا متأخرین وأبطأ جوھریا على جمیع البصري إلى

و تبین وجود وكانت الإناث أكثر بطئا، سرعة التجھیز الإدراكي البصري من الأسویاء،

.علاقة عكسیة دالة بین سرعة الإدراك البصري ودقتھ

ن الفصامیین والأسویاء، توصل على أن المرضى بدراسة مقارنة بی(Braff,1986)وقد قام 

.یحتاجون إلى فترة زمنیة أطول للتعرف على رسالة الھدف

وھناك دراسات تجریبیة نفس مرضیة كشفت عن وجود اضطراب مبكرفي تجھیز 

أوسعتھا مما یؤثر في معالجتھا خاصة في ) الزمن( المعلومات سواء من حیث سرعتھا 

كانت الفرضیة التفسیریة أن السبب الرئیسي یرجع إلى اختلال مستوى الذاكرة البصریة و

، یصیب عملیات التنظیم الأساسي التي یقوم بھا الجھاز المركزي اللحائي الوظیفة الدماغیة

للمعلومات والتكوین الشبكي والجھاز الأیقوني مما یؤخر سرعة التجھیز الإدراكي البصري 

. (Braff, 1992) (Hemsley et al, 2000, Georgieff, 1999)

فترى أن تكوین الأیقون أي تسجیل (Danion,1993 , Georgieff,1999) أما دراسات

المعلومات الإدراكیة في السجل الحاسي البصري غیر معني بالاضطراب بل ان الاضطراب 

.یمس المعلومات من حیث سرعتھا وزمن معالجتھا

بین النتائج السابقة إلى ضیق الوقت المسموح ویرى الباحث أنھ ربما یرجع التناقض الوارد 

. لتنظیم الرسائل المعروضة قبل تجھیزھا ومعالجتھاالاختباربھ المتعلق بتعلیمات 

:تفسیر ومناقشة الفرضیة الثانیة-

تبین نتائج الفرضیة الثانیة وجود علاقة جوھریة إیجابیة دالة إحصائیا بین التجھیز الإدراكي 

من حیث الدقة والثراء في لمرضى الفصامالذاكریة البصریةالبصري والمعالجة 

.الصورةREYاختبار  A تتسق ھذه النتیجة مع الأدبیات النفسمرضیة للبحث وكثیر من

وجود اضطرابات معرفیة لدى ) Braff, 1992(الدراسات المتعلقة بھ، حیث بینت دراسة 

الإدراكي للمعلومات البصریة مرضى الفصام، أسندت إلى اضطراب مبكر یتعلق بالتجھیز  

فكانت أولویة ھذه الدراسات Sa Capacitéأو سعـتـھـا Sa Vitesse  من حیث سرعتھـا

التي یبدیھا التجریبیة ھو محاولة تفسیر الامتداد العام للاستجابات الإدراكیة البصـریة



176

جھیز الفصامییون، تمییزا عن البطء الحركي و ھذا یدل على وجود اضطراب في ت

.المعلومات البصریة مما یؤثر في معالجتھا خاصة في  مستوى المعالجة البصریة الذاكریة 

, Shakow, 1963)(Hemsley, 2004

أن أداء الفصامیین كان أسوأ جوھریا من ) Shwartz,1967 (و قد بینت دراسات شوارتز 

ة و تقدیر المسافات و الأشكال الھندسیإنتاجمضاھاة و إعادة اختبارأداء الأسویاء على 

الأحجام و إدراك الحركة الظاھرة، و من أشكال أخطاء التجھیز الإدراكي البصري الذي تم 

.بحثھ، ثبات الحجم 

أن الاضطرابات التي نلاحظھا عند الفصامیین تتكون من ) (Friedman, 1991 ویرى

الحركات مشتركة مع Gains Visuels Faibles  خلال المكاسب البصریة الضعیفة 

.و كذلك تظھر من خلال الشكمات الاندفاعیةSaccadesالاھتزازیة

لتفسیر ما سبق ذكره تم بناء فرضیة محتواھا أن الاختلالات العصبیة المركبة ھي التي 

و الأنویة الرمادیة القاعدیة Cortex préfrontalتؤثرعلى النشاط اللحائي قبل الجبھي 

Noyaux gris de la baseلى في اضطرابات التجھیز الإدراكي البصري و ، ھذا یتج

المعالجة البصریة الذاكریة وفي المستویات الأخرى أیضا  من المحتمل أن تكون ھي 

المسؤولة عن اضطرابات التجھیز والمتابعة البصریة للرسائل لمرضى الفصام، حیث تؤدي 

.دیر المسافةإلى أخطاء إدراكیة بصریة وعدم الدقة في تقدیر أحجام الأشیاء و تق

Campion, 1999, Gil, 2000)(

، أن ھناك دراسات تفترض فعلا أن الفصامیین 1969و معاونوه عام ) Neal(وقد أكد 

الھذائیین یبالغون في تقدیر الحجم، بینما یمیل مرضى الفصام غیر الھذائي إلى تقلیل أو 

راھقة إدراك تصغیر حجم الشيء القریب، و یشبھ مرضى الفصام البسیط و فصام الم

الأطفال في معالجتھم للرسائل البصریة و تقدیراتھم لأحجام الأشیاء وفقا للأحجام الواقعة 

)1993، ترجمة الصبوة:بین((Davis et al, 1967) .على الشبكیة

وإذا قارنا نتائج ھذه الدراسة مع نتائج البحث الحالي الاستدلالیة و الوصفیة لوجدنا أنھا تتفق

ق كلیا خاصة فیما یتعلق بدقة وثراء التجھیز والمعالجة  فلو رجعناإلى الجدول رقممعھا إتفا

الإنتاجودقة وثراء إعادة 28.26یساوي الإنتاجنلاحظ أن متوسط درجات دقة وثراء ) 14(
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لمقارنة Osterrieth حسب دراسة)12(و)11(، وإذا رجعنا إلى الجدولین 16.4یساوي 

مع دقة وثراء ) مرضى الفصام( لدى أفراد عینة البحث الحالي28.26الإنتاجدقة وثراء 

نجد أنھا تقع في الفئة العمریة الخاصة ) 10(أفراد العینة المشار إلیھا في الجدولإنتاج

%10سنة بنسبة 11و%30سنوات بنسبة9و% 75سنوات بنسبة 7بالأطفال الأسویاء 

تنتج منھا أنھا لا تلائم الفئة العمریة لمرضى وھذه النسب نس%20سنة بنسبة13/14و

الفصام عینة البحث لأن أكبر نسبة لمتوسط الدرجات التي تحصل علیھا مرضى الفصام تقع 

وھذا دلیل على أن دقة وثراء % 75سنوات بنسبة 7ضمن درجات الفئة العمریة الواقعة في 

ضطرب بدرجة نكوصیة مھمة م) عینة البحث( التجھیز الإدراكي البصري لمرضى الفصام 

حسب دراسة ) 10(فھو بدائي غیر ناضج مقارنة بالفئة العمریة التي تمیزھا في الجدول 

Ostrrieth، لمقارنة درجات دقة وثراء إعادة ) 12(وإذا رجعنا كذلك إلى الجدول

مع درجات دقة وثراء إعادة ) مرضى الفصام( لدى أفراد عینة البحث الحالي16.4الإنتاج

نجد أنھا تقع في الفئة العمریة الخاصة ) 12(أفراد العینة المشار إلیھا في الجدولاجإنت

20سنة بنسبة11و% 25سنوات بنسبة 9،%70سنوات بنسبة 6بالأطفال الأسویاء 

تلائم الفئة العمریة لمرضى الفصام عینة ، نستنتج منھا أنھا لا%20سنة بنسبة12و%  

البحث لأن أكبر نسبة لمتوسط الدرجات التي تحصل علیھا مرضى الفصام تقع ضمن 

وھذا دلیل على أن دقة وثراء %75سنوات بنسبة 6درجات الفئة العمریة التي تنتمي إلى 

ري لمرضى الفصام المعالجة الذاكریة البصریة مقارنة بدقة وثراء التجھیز الإدراكي البص

ھذه النتیجة تؤكد نتائج . سنوات7/6أيرق بینھما، سنة عمریة كاملةالفا) عینة البحث( 

.الدراسات المتعلقة بأدبیات البحث، واتساقھا مع منطوق الفرضیة الثانیة

بيفصامیا من الذكور و وجد أن مرضى الفصام الاستجا72(Neal,1969)و قد اختبر 

في تقدیر حجم الخطوط المتضمنة في خلفیات أرضیة مختلفة، و أن مرضى الحاد یبالغون 

الفصام المتمكن و الحاد، یقللون في تقدیراتھم لحجم الخطوط، و یمیل مرضى الفصام 

الاستجابي ، إلى تقلیل تقدیراتھم لأحجام الخطوط، بینما یمیل مرضى الفصام المتمكن  إلى 

الاضطھادي خطوط، و لم یجد فروقا بین مرضى الفصام في تقدیراتھم لأحجام نفس الالمبالغة

مع النتائج و مرضى الفصام غیر الاضطھادي، و تبین أنھ من الصعب أن تتفق ھذه النتائج
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. السابقة

تبین النتائج أن تقدیر سعة الذاكرة  البصریة المباشرة )Neale et al,1969 (ففي دراسة 

.رة البصریة للأسویاءمن مدى سعة الذاك% 50للفصامیین بلغ  

فصامیا مصنفین وفقا 22على ) Spoon et al,1970 (و في تجربة أخرى قام بھا سبون 

و الفصام ) Installée -Réactionnelle(المتمكن –و الفصام الاستجابي -لأبعاد الحاد

یقابلھا مجموعة أخرى من ). Non paranoïde -Paranoïde(الھذائي والغیر ھذائي 

سمت ھي أیضا إلى مجموعات فرعیة لتكافئ المجموعات المرضیة السابقة من الأسویاء ق

.حیث العدد و السن و الجنس

أن الفصامیین كمجموعة تجریبیة كانوا یتمیزون بمدى ضیق جدا من : فكانت النتائج كالتالي

التذكر البصري المباشر مقارنة بالأسویاء، أما بین المجموعات الفرعیة الفصامیة فكانت 

ناك فروق ضئیلة جدا و لكنھا لیست دالة، و تبین أن الفرق الجوھري الوحید كان بین ھ

مجموعة الفصام الحاد غیر الھذائي و مرضى الفصام الحاد الھذائي في صالح المجموعة 

)1993ترجمة الصبوة، : بین .(الأولى، و لم تكن ھناك فروق بین الفصامیین

تجربة على مجموعة من المرضى الفصامیین فقد أجرى) Price, 1968(أما برایس 

المقیمین في المستشفى ، و مجموعة من المرضى النفسیین غیر الفصامیین كجماعة ضابطة 

و تبین أن الفصامیین یقعون في أخطاء كثیرة مقارنة بغیرھم من المرضى النفسیین الغیر 

تھي إلى اسم معین و ھي فھم یمیلون بطریقة خاطئة إلى تحدید البطاقة بأنھا تن. فصامیین 

. غیر كذلك ، و كانوا أیضا أشد تأخرا في أداء ھذه المھمة 

و تجمع أغلب النتائج العلمیة على أن الفصامیین یـعانون من اضطرابات في تسجیل و 

مثل قوائم (و اللفظیة ) مثل تصمیمات الأشكال(اكتساب المعلومات والرسائل البصریة 

نتائج جاءت على ضوء الأدلة المرضیة ذات الطبیعة العصبیة ، ھذه ال) الكلمات و القصص

والعصبیة المعرفیة المتصلة بالاضطرابات البنائیة التي تصیب بعض الأجزاء الوسطى 

و الدماغ المتوسط و ) Amygdale-hippocampe) (اللوزة و الحصین(للفص الصدغي 

تسھیل أداء وظیفة الذاكرة القشرة الجبھیة التي یفترض فیھا أنھا تؤدي دورا أساسیا في

.و ھي قابلة للإصابة باحتمالیة أشد لدى مرضى الفصام(Gil, 2000) )1995الصبوة،  (
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 (Weiss et al, 2003) (Pelletie et al, 2005, Ranganath et al, 2008)

Milevet et al ,2005 Craik et al, 2002, Green et al, 1996)(

(ماكینا"أما  " (Mckenna et al, 1991 فقد توصل في بحثھ أن خمسین من كل ستین

من المرضى % 50مریضا یعانون من اضطراب بسیط في الذاكرة  و أن ما یقرب من 

حصلوا على درجات متوسطة خلال أدائھم على بطاریة لفرز جمیع جوانب الاضطراب في 

من مرضى%70ى أنإل(Gold et al,1992)الذاكرة، كما توصل حدیثا جولد  و زملاؤه 

للقدرة العقلیة العامة " وكسلر"اختبارالفصام قد تحصلوا على درجات منخفضة نسبیا على 

للراشدین المعدل، مما یجعلنا نفترض بقدر من الثقة أن ھناك تباینا شدیدا في حجم اضطراب 

ثلث عینة فقد تبین أن ما یقرب من . الذاكرة لدى الغالبیة العظمى من ھذه الفئةالسیكاتریة

الفصامیین قد كشفت عن تفاوتات في الذاكرة عن القدرة العقلیة العامة تقترب من خمس 

أن مرضى الفصام من التوائم (Goldberg et al,1995)عشرة نقطة، و وجد أیضا 

اختبارالمطابقة بالمقارنة إلى أقرانھم من الأسویاء التوائم المطابقة، تنخفض درجاتھم على 

كرة بمقدار ثلاث و عشرین درجة و من ثم یمكن أن نستنتج من كل ما سبق، أن للذا" وكسلر"

ثمة أدلة علمیة متناسقة و شدیدة الارتباط تبین إلى وجود اضطراب حقیقي في المعالجة 

الذاكریة لدى الفصامیین بالمقارنة بعینات ضابطة من الأسویاء التوائم المطابقة، أو 

راسات أن الاضطراب الذي یعاني منھ المرضى الأسویاء، و قد أرجعت معظم الد

المعالجة الذاكریة إلى إصابات و خلل یصیب عملیات اختبارالفصامیون، عند أدائھم على 

التسجیل و الترمیز و الاسترجاع،  و تم التوصل إلى ھذه الفرضیات من خلال أداء ذاكرة 

ذاكرة الأخرى، و من قدرة نسبیا بالمقارنة بأنواع ال) الآلیة المحفوظة(التعرف البصري 

المرضى الفصامیین على الاستفادة من المعالجات المختلفة لقدرة الترمیز التي تؤمن 

للمرضى  أن المعلومات التي تم تذكرھا فعلا ھي المعلومات التي جھزت و عولجت في 

(Ventura et al, 2007) .أعماق مستویات الذاكرة

رضى الفصامیون شدیدة الاتساع و التنوع و أن و أن الاضطرابات التي یعاني منھا الم

عملیات الترمیز و الاسترجاع و التعرف ضعیفة إلى حد ما، خاصة لدى مرضى الفصام و 

كانت محاولات لرد الفشل في التذكر إلى اضطرابات الانتباه التي یعاني منھا معظم المرضى 
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جولد وزملاؤه قام بمقارنة ففي دراسةet al, 2007)(Eack الفصامیین، كثیرة و متنوعة

أداء الفصامیین ذوي التفاوت الشدید بین نسب قدراتھم العقلیة العامة و درجات التذكر على 

وكسلر للذاكرة، و المرضى الفصامیین الأقل نسبیا في اضطرابات الذاكرة، تبین أن اختبار

كانت متكافئة تماما في ات المعالجة الانتباھیة اختبارأداء كلتا المجموعتین الفرعیتین على 

معینة أنماطاحین أن التفاوت بینھما في اضطرابات المعالجة الذاكریة كان شدیدا للغایة و أن 

ات الذاكرة مثل الاستدعاء الحر، قد یستدعي مؤشرات معرفیة مقارنة اختبارمن الأداء على 

سھ من ھذه المتطلبات ات الذاكرة التي لا تتطلب القدر نفاختبارأخرى من الأداء على أنماطب

المعرفیة، مثل إعادة الأرقـام أو الأسـمـاء أو أحـداثـا محددة، و ھذه تدخل ضمن مھام الذاكرة 

التي تعمل بطریقة لا شعوریة سریعة و لا تستدعي مجھودا )1995الصبوة، (الآلیة نسبیا 

. صعب تغییرھافمن المعرفیا كبیرا، لأنھا لا تستخدم استراتیجیة المعالجة الانتباھیة

Cottraux, 2000)(

یتبین لنا أن معظم الدراسات تذھب إلى أن مرضى الفصام كثیرا ما یقعون في أخطاء وعدم 

الدقة في المھمات المتعلقة بالتجھیز الإدراكي البصري أو المتعلقة بالمعالجةالذاكریةالبصریة 

فصامیون في الإحاطة الذي یبدیھ الإلى النقص الشاذ(Silverman,1964)وقد ارجعھا

حیث یرى . بالمجال البصري إنطلاقا من الجزء على الكل عكس ما یفعلھ معظم الأسویاء

(REY) أن معظم الأسویاء عند نقلھم للشكل الھندسي یبدؤون برسم ھیكل المستطیل

المركزي ككل ثم ینتھون إلى رسم الأجزاء والتفاصیل حسب ترتیبھا وتدرجھا، عكس 

اما، فھم یتبعون في الرسم نفس الإجراءات المتبعة من قبل الأطفال مرضى الفصام تم

إن استغراق مرضى الفصام في التجھیز الإدراكي . (Rey, 1968). والمتخلفین عقلیا

التصاعدي التجزیئ الغیر منطقي وتشتیت الانتباه بین تفاصیل الشكل یشوه دقة وثراء 

الشكل من إنتاجھم ویبدوا أن دقة وثراء إعادة ، من ثم یفقد الشكل صیغتھ وتماسكھ لدیالإنتاج

الذاكرة البصریة یكون مشوھا سببھ یرجھ إلى عدم تجھیز الشكل كصیغة كلیة لیتم بعد ذلك 

وقد تأكد لنا ذلك في النتائج الوصفیة المتعلقة . التركیز على مختلف الاجزاء المكونة لھ

.بالبحث

یفیةمسار تفاعل البنى التشریحیة الوظ)1988، وأینزیلرمیشكین( باحثانالوقد وصف 
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المعالجة الذاكریة لدى یات التجھیز الإدراكي البصري وواختلالاتھا  في تكوین مستو

المتكون في المحطة النھائیة البصريیقوم مستوى التجھیز الإدراكي:كما یليالفصامیین ،

ى في اللوزة، و تتأصل الثانیة تتأصل الأول: للجھاز الحسي القشري بتفعیل دارتین متوازیتین

في الحصین، و تطوق كلتاھما أجزاء من الدماغ المتوسط و القشرة أمام الجبھیة و ترسل كل 

بنیة بدورھا إشارات إلى الدماغ الأمامي القاعدي، و یمكن لھذا الأخیر أن یغلق الحلقة بفضل 

ت في عصبونات المنطقة اتصالاتھ العدیدة مع القشرة المخیة، كما یتسبب في إحداث تغیرا

الحسیة من شأنھا أن تسبب اختزان المعلومات البصریة الإدراكیة على شكل )الباحة(

التفاعل والخلل الوظیفي الذي یتوسع تقریبا على مختلف ن ھذامعلومات بصریة ذاكریة و بی

(Gil, 2000).التشریحیة الوظیفیة لمستوى المعالجة الذاكریة البصریةأجزاء الدارة

ات سعة اختبارنستنتج من خلال التجارب السابقة أن الأداء السیئ لمرضى الفصام على 

المعالجة الذاكریة البصریة قد یكون سببھ عدم قدرتھم على تجھیز المعلومات البصریة التي 

تحملھا الرسائل بطریقة ملائمة ،أي عجزھم على تنظیم ھذه المعلومات في وحدات حسیة 

وھذا ما تدعمھ النتائج الاستدلالیة التي . لیكون تذكرھا أكثر سھولةعصیة ترمیزیة متطورة

.جاءت متسقة مع مختلف النتائج الوارة في الإطار النظري للبحث

:تفسیر ومناقشة الفرضیة الثالثة-

وجود علاقة ارتباطیة جوھریة بین التجھیز عدمعنPhiمعامل الارتباط اختباركشف 

اختبارفي نماطمن حیث الألمرضى الفصامجة الذاكریة البصریةالإدراكي البصري والمعال

REY الصورةA .

لتفسیر ھذه النتیجة یشیر الباحث في ھذا الصدد في حدود علمھ أن كل الأدبیات النفسمرضیة

والدراسات الواردة في الإطار النظري للبحث لم تتعرض بالبحث والدراسة لأنماط التجھیز 

ة الذاكریة البصریة ، لأنھا كانت تركز فقط على السرعة والدقة منعزلا والمعالجة الإدراكی

.عن الأنماط، وقد تتفرد نتا ئج البحث الحالي في ھذه الجزئیة

الأنماط المتعلقة بمستوى )27(وإذا رجعنا إلى النتائج الوصفیة للبحث، یوضح الجدول 

%28مرة بنسبة مئویة 14بتكرار I:التالیةنماطالأالتجھیز الإدراكي البصري المتمثلة في

II 14مرات بنسبة مئویة 7بتكرار% .IV یتضح لنا جلیا% .58مرة بنسبة 29بتكرار
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ھذا النمط لا یمیز فئة -أستریث-، وحسب دراسة IVكانت لصالح النمط أن أعلى نسبة 

لذاكریة فتنحصر في المتعلقة بالمعالجة انماطأما بالنسبة للأ. فقط%15الراشدین إلا بنسبة 

بنسبة مئویة مرة30بتكرارVIIوالنمط%40مرة بنسبة 20بتكرارVI: التالیة نماطالأ

لا یمیز فئة الراشدین إطلاقا بل یمثل الفئة VIالنمط -استریث-وحسب دراسة  60%

فھو یمیز فئة الأربعVII، أما النمط %10/25سنوات بنسبة مئویة من 6و4الواقعة بین

.فقط ماعدا ذلك لا یوجد في أي فئة عمریة %10سنوات بنسبة 

ھذین النمطین الأخیرین لا یمیزان فئة الراشدین إطلاقا ، فھي -أستریت–وحسب دراسة 

سنوات4/6تجھیز ومعالجة بدائیة جدا وغیر ناضجة تمیز الفئة العمریة بیننماطأشكال لأ

خاصة عندما یتعلق الأمر ،10/25%بنسبةوھذا یوضح جلیا درجة تدھور والاضطراب

نحدد فھو عبارة عن خربشة لا نكاد البصریة،الشكل الھندسي من الذاكرة إنتاجبإعادة 

%60بنسبةVII،حیث یغلب علیھا النمط ) مرضى الفصام( شكلھا العام عند عینة البحث 

تقطیعھ وتجزیئھ جزءا یحاولون REYنستنتج أن مرضى الفصام عند نقلھم للشكل الھندسي 

وحسب IV جزءا إلى غایة الانتھاء منھ، لھذا السبب كانت إنتاجاتھم أغلبیتھا من النمط

Rey وOstrrieth فإن الأسویاء لا یتبعون ھذه الإستراتیجیة، فھم یبدؤون برسم المستطیل

.للشكل الكبیر المركزي، یجعلونھ كھیكل بناء ثم یضعون باقي العناصر الجزئیة الأخرى 

أما عندما یریدون إعادة إنتاج الشكل من الذاكرة البصریة فھم یلجئون إلى استراتیجیة مغایرة 

ومخالفة تماما وھو محاولة رسم صیغة كلیة مشوھة ، وھذا ھو السبب الرئسي الذي كان 

) VI- VII(وراء الأنماط  المنتجة في المھمة الثانیة المتعلقة بالمعالجة الذاكریة البصریة 

التي تدل على أن استراتیجیات الإنتاج وإعادة الإنتاج لیس نفسھ في المھمتین وبالتالي یعزز 

.نتیجة الفرضیة الثالثة التي جاءت مغایرة لمنطوقھا

:تفسیر ومناقشة الفرضیة الرابعة-

تبین نتائج الفرضیة الرابعة عدم وجود علاقة ارتباطیة جوھریة بین التجھیز الإدراكي 

REY والمعالجة الانتباھیة البصریة الانتقائیة لمرضى الفصام في اختباريالبصري

،حسب تقدیر الباحث یرجع السبب الرئیسي في ھذه النتیجة إلى STROOPو Aالصورة

الأولى : STROOPو REY اختلاف الاستراتیجیات التحریضیة التي یھف إلیھا اختباري
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ب أداء مھمتین في مھمة واحدة فھي معقدة نوعا ما تتطلب أداء مھمة واحدة أما الثانیة فتتطل

وفي ظل غیاب الدراسات التي لم تتناول بالبحث صراحة . فیھا یتداخل اللون مع الكلمة

امكانیة وجود علاقة ارتباطیة بین التجھیز الإدراكي البصري والمعالجة الانتباھیة الانتقائیة 

ت التي تطرحھا النتائج الفرضیة في ھذا البصریة، یحاول الباحث استنباط مختلف التفسیرا

وجود تنظیم انتباھي مركزي یسیطر بالنموذج المعرفي الحدیث افتراضانطلاقا من .المجال

إلى الفعل المعرفي البصريالمعرفیة انطلاقا من التجھیز الإدراكيالمستویاتعلى مختلف

ولیس العكس البصريدراكيھذا التنظیم الانتباھي ھو الذي یؤثر على مستوى التجھیز الإ

یبدو من ھذه الزاویة و كأنھ مؤثر سلبي، من ھنا برز النموذج المعرفي التجھیز الإدراكيفا

الانتباھي، في تنظیم التجھیز الإدراكي و تحضیر ) Modérateur(الذي یرتكز على المعدل 

)(Georgieff, 1999. الاستجابة

الانتقائیةلمستوى المعالجة الانتباھیةھابحثركزت مختلف الدراسات الحدیثة في لقد 

الأداء اختبارعلى مقارنة بالعصابیین والأسویاءالبصریة إنطلاقا من فحص أداء الفصامیین

الذي یظھر بصفة موضوعیة تدھور ) Continuous performance test(المستمر 

التي أصبحت فیما بعد المستمرة لدى ھذه الفئة من المرضىالانتقائیةالمعالجة الانتباھیة

.ھشاشیة ھذا المستوى من المعالجةمؤشرات دالة على

(Keefe et al, 2004, Gladsjo et al, 2004) (Dickinson et al, 2002)

(Tulsky et Price, 2003) (Baser et Ruff, 1987

صریةالانتقائیة والمتابعة البأن الفصامیین یعانون من ضعف المعالجة الانتباھیةتبین

اختبارالمستمرة، بصفة جوھریة مقارنة بالمرضى العصابیین و الأسویاء، أما فیما یتعلق ب

فكانت النتائج أنSpan appréhension testالبصريمدى الفھم و التجھیز الإدراكي

الفصامیین یتساوون مع الأسویاء عندما یطلب منھم تحدید حرف ضمن مصفوفة تتكون من 

فقط، أما عندما یطلب منھم تحدید الرسالة الھدف و التعرف علیھ من بین حرفین أو ثلاثة 

وقد مصفوفة مركبة من الحروف، و بشكل انتقائي، یتدھور أداؤھم جوھریا مقارنة بالأسویاء

و یظھر تدھور أداء الفصامیین بوضوح في مھمات أشار الباحث إلى ھذه الإشكالیة أعلاه،

تدھور شارات، و لوحظت لدى ھذه الفئة السیكاتریة التمییز و التصنیف واكتشاف الإ
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إنطلاقا من مدى واسع و متنوع من الاختباراتعلىالمعالجة الانتباھیة الانتقائیة البصریة

ات المتباینة من حیث البساطة و التعقید  تبین أن تدھور الفصامیین الاختبارالأداء على ھذه 

على Stimuli distracteursرسائل مشتتة یكون أشد سوءا عندما یتعلق الأمر بوجود

ات المعالجة الانتباھیة البصریة المعقدة بالمقارنة مع الأسویاء، و ھذا یؤكد ضعف اختبار

أو عندما یطلب منھم اكتشاف ،أداء الفصامیین خاصة عند مواجھة مواقف انتباھیة معقدة 

الانتباھيجیات التحلیل، و ھذا یتطلب تفعیل استراتیةمعینةتكرار ظھور رسالة بصری

.الثابت المستمر للسیـاق البصري الذي ترد فیھ الرسالة الھدف

Cohen et Servan- Schreiber, 1992)) (Hardy- Baylé, 1997(

,  Georgieff, 1999)( Danion , 1993

لمرضى الفصام نتیجة الانتقائیة البصریةو من ثم یبدو اضطراب المعالجة الانتباھیة

المدركة نماطزھم عن التحكم و ضبط المعلومات غیر الملائمة في معالجة الأشكال و الأعج

(Sallal, Dickm, 2003)  )2000، مثقال و آخرون، 1990جمعة،  (

أن الإمكانیات التوقعیة بمعنى القدرة على انتظار الرسالة ) Schakow,1950(و یرى شاكو 

دراكیة الملائمة لھ تكون متدھورة كلیا لدى ھذه الفئة النوعیة لتحضیر الاستجابة الإالبصریة 

حیث تتدخل المعالجة الانتباھیة الانتقائیة كوظیفة مركزیة )(Mialet, 1981.السیكاتریة

ات المعرفیة الاختبارلنظام تجھیز ومعالجة المعلومات ، لمعالجة المھمات التي تتطلبھا 

) الكلمة-تداخل اللون Stroop (ستروب  اراختبالمختلفة فمعظم الدراسات التي استخدمت 

زیادة الیقظة لمرضى الفصام انتھت إلى وجود اضطراب في المعالجة الانتباھیة الانتقائیة مع 

غیر الانتقائیة، مصحوبة بشرود ذھني مستمر، مما یساھم في ضعف القدرة الاكتشافیة و 

ء المتعلق بھذا النوع من تسكین وتنظیم المعلومات، و قد دلت بعض التجارب عن الأدا

المعالجة الانتقائیة بعد تناول الفصامیین للأدویة النفسیة یتحسن كثیرا، فھي تسمح بتوزیع 

التي و الانتقاء السلیم للمعلومات، نتیجة كف الیقظة الزائدةالبصريملائم للتجھیز الإدراكي

یظھرونجعل الفصامیین البصریة، و تالانتقائیة تساھم في تشتیت المعالجة الانتباھیة 

)(Georgieff ,1999 .صعوبات في تمییز الشكل عن الأرضیة المكونة لھ

أن متوسط) 22(وقد تأكد لنا ذلك من خلال النتائج الوصفیة للبحث الحالي حیث یبین الجدول 
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في كل مراحل الاختبار، یدل ھذا على بطئ 46.99بلغ  STROOPالأداء على اختبار

ریتم إنجاز المھمة التي یتطلبھا الاختبار یتأكد لنا التفسیر السابق أكثر إذا الأداء وضعف

یتبین بأنھا حولنا النتیجة النھائیة إلى الرتبة التشخیصیة التي تنتمي إلیھا في الجدول المعیاري

تقع في الصفر وھذه تعتبر أدنى درجات المعالجة الانتباھیة الانتقائیة البصریة التي یقیسھا    

أن متوسط ) 23(ویبین الجدول .  (Albaret et Migliore, 1999) STROOPاختبار

في المرحلتین الأساسیتین للاختبار وھي  2.82ومتوسط التداخل یساوي 4.48الأخطاء بلغ 

تطبیق البطاقةB وعند  في المرحلة الثانیة وإعادة تطبیقھا في المرحلة الرابعة من الاختبار

ة التداخل إلى رتبة تشخیصیة بالرجوع إلى الجداول المعیاریة یتبین لنا أنھا تقع تحویل نتیج

، وھذا یعني كذلك بأنھا درجةغیر ناضجة رغم قلة الإجابات في المرحلتین        1في الرتبة

. وتمیز أیضا الفئة العمریة الواقعة في ثمانیة سنوات II -Iالتطبیقتین من الاختبار

الجة الانتباھیة الانتقائیة البصریة فينستنتج أن المع . (Albaret et Migliore, 1999)

اختبارSTROOP  تظھر بدائیة جدا و غیر ناضجة إذا علمنا بأن الفئة العمریة للعینة 

. 19/48الحالیة تقع بین

كمراجعة للنتائج السابقة ھناك مجموعة من العلماء بینوا من خلال نتائجھم أن الفصامیین 

الذي یحرضھ اللون مع الكلمة أكثر من المجموعات الضابطة لمیل نحو التأثر بالتداخلدیھم

(Perlstein et al, 1998, Wapner et Krus, 1960, Wisocki et Sweet, 1985)

ھذا التأثیر لعملیة التداخل یرتفع . Schwartz et Shagass,1960وھذا ما أكده كل من

ثناء ظھور الرسالة، وقد أكد ھذه النتائج كل من العلماء التالییننسبیا مع درجة الشك والتردد أ

Laplante et Everett, 1989)(Thomas,ثم أن اختبار Stroopأعتبره العالم

(Kenny et al, 1997)بأنھ قادر بصفة خاصة التمییز بین المراھقین الفصامیین والأسویاء

فقد قاموا بدراسة قارنوا فیھا تسعة (Buchanan et al, 1994)أما بوشنان وزملاؤه 

وثلاثون مریضا فصامیا وثلاثون مفحوصا كجماعة ضابطة على مدى واسع من الاختبارات 

وھي أن أداء المعالجة الانتباھیة: ، توصلوا إلى النتیجة التالیةStroopمنھا اختبار

تجربة الثانیة عندما الانتقائیة البصریة كانت متدھورة مقارنة بالجماعة الضابطة ، وفي ال

میزوا المرضى الفصامیین حسب الأھمیة المتعلقة بالأعراض الإیجابیة والسلبیة، توصلوا 
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كانت Stroopإلى نتیجة مفادھا أن أداء المعالجة الانتباھیة الانتقائیة البصریة على اختبار

ة بإعطاء أي في ظل ھذه النتائج المتناقظة لا یمكن المجازف. أضعف عند الجماعة الضابطة 

. تفسیر

Test de figureالأشكال اختبارو في مجموعة أخرى من الدراسات التي استخدمت 

كان یتم تقدیم مجموعة مختلفة من المھام الإدراكیة البصریة البسیطة یطلب فیھا من 

المفحوصین التعرف على بعض الصور من خلفیة مشتتة و غیر ملائمة افترضت أن التجھیز 

بصري الانتقائي لدى الفصامیین كمجموعة تجریبیة كان أسوأ جوھریا من الإدراك ال

الأسویاء كجماعة ضابطة و تبین كذلك أن ھؤلاء المرضى یصبحون أكثر تشتتا في وجود 

)(Callaway et Naghdi, 1982كل من وقد قام.المشتتةالخلفیةالرسائل والمعلومات

رسائل بصریة و سمعیة باستخدام رسام الدماغ بتسجیل الاستجابة الكھربائیة اللحائیة ل

حیث تتباین الطاقة اللحائیة المستثارة في سعتھا و في شكل الموجة، في ) EEG(الكھربائي 

الإطار السوي تؤدي رسالتین متماثلتین إلى استجابتین لحائیتین متماثلتین، بینما تؤدیان إلى 

ھذا إلى افتراض مفاده أن الفصامیین استثارة استجابتین مختلفتین لدى الفصامیین، یؤدي

یركزون انتباھھم على الاختلافات الجزئیة الصغیرة التي تحتویھا الرسائل المتماثلة إلى حد 

في أداء الأسویاء كبیر، أو أنھم مھیئون للتشتت إزاء الأحداث الداخلیة التي تسجل و لا تؤثر

)1993الصبوة، ترجمة :بین(

ویسكونسن البصري لتصنیف اختبارمن خلال ) Chapman, 1981(ففي دراسة شابمان 

كانتWisconsin, Wcs)((Dickerson et al 1999, Addington,2003)البطاقات 

النتائج أن مرضى الفصام ، كانوا أكثر وقوعا في الأخطاء من الأسویاء، سببھا یرجع إلى

باھھم شدیدا عندما تكونالصور المشتتة، و تبین أیضا أن مرضى الفصام  یكون تشتت انت

.البنود متماثلة بخلاف الأسویاء فإن تشتتھم یكون بسبب الصور المنتمیة إلى نفس الفئة

مع زملائھ المقارنة بین مرضى الفصام  و ) Chapman,1964(و في دراسة أخرى حاول 

المرضى الاكتئابیین و جماعة ضابطة من الأسویاء على عدد كبیر من المقاییس المختلفة

دائرة ضوئیة تصدر عشوائیا ( تبین لھ أن أزمنة الرجع البصریة لا تتأثر بالمشتتات الضوئیة 

انتھت النتائج إلى افتراض أن مرضى ،لدى كل المجموعات) حول رسالة ضوئیة ثابتة



187

الفصام  كانوا أكثر قابلیة للتشتیت بشكل جوھري من كل المرضى الاكتئابیین و الأسویاء، و 

ترجمة الصبوة : بین (م المراھقة كانوا أكثر الفئات المرضیة قابلیة للتشتیتأن مرضى فصا

فقد قدم تفسیرا آخر للنتائج التي ترتكز على ) Cromwell, 1968(أما كرومویل .)1993

أن مرضى الفصام في ھو، البصریةالفرضیة المتعلقة بالمعالجة الانتباھیة الانتقائیة

تي تعرض علیھم یجھزون كل المعلومات المتعلقة بخصائص البصري للرسائل التجھیزھم

لعملیة الرسائل بما فیھا المعلومات غیر الضروریة، مما یؤدي إلى ظھور تضمین زائد 

كما یؤدي إلى عجز مصفاة Over inclusion Perceptuel التجھیز الإدراكي البصري 

تھا الإدراكیة الملائمة منھا و المعالجة الانتباھیة على تنقیة و تمییز بین الخصائص ومؤشرا

غیر الملائمة، أي عدم تجاھل التفاصیل المشكلة لخلفیة الرسالة ، من ھنا نجد أن الفصامیین 

یضیق مجال معالجتھم الانتباھیة بالمقارنة بالأسویاء، و ھكذا یكون الفصامیون عاجزون عن 

ون مجالا واسعا للرسائل كف المعلومات الإدراكیة التي لا علاقة لھا بالمھمة، فھم یدرك

ومركزابدرجة شاذة عكس الأسویاء فإن مجال الإدراك البصري و مداه یكون محدودا جدا

التي لا علاقة الانتقائیةفھم كثیرا ما یتجاھلون مثل ھذه التفاصیل المشتتة للمعالجة الانتباھیة

)1993الصبوة،ترجمة :بین(.لھا بالتجھیز الإدراكي البصري

تتمثل وظیفتھ في أن المعالجة الانتباھیة الانتقائیة البصریة، )Posner, 1991(سنر بویرى 

تمثیل المعلومات في غیابھا و ممارسة رقابة ازدواجیة نشطة من حیث تفعیل و كف الرسائل 

علة في تنشیط ھذا الفامن التكنیكات ) الكلمة-لتداخل بین اللون -Stroop(اختبارو یعتبر 

كف التمثیلات المریض الفصامي، لأنھ یفرض على الانتقائي البصريتباھيالمستوى الان

الدلالیة وتنشیط التمثیلات المتعلقة بالرسم لكي یستجیب للتعلیمة التي تطلب منھ تسمیة لون 

و باحة )Lobe latero frontal(و یعتبر الفص الجانبي الجبھي . كتابة كلمات الھدف

ویسلم.ھي المسؤولة في ھذا النوع من المعالجةAire cingulaire التلفیف الحزامي اللمبي 

)posner(لدى الفصامیین، یؤدي بفرضیة وجود اضطرابات في النظام التنفیذي الانتباھي

البصري اتجاه الرسائل التي تستقبلھا الباحة البصریة الیمنى، فعند الانتقائيإلى تشتت الانتباه

تظھر في الباحة البصریة الیمنى تكون معالجتھا أكثر ھؤلاء المرضى رسائل الھدف التي

)(Levaux, 2007 .من رسائل الھدف التي تظھر في الباحة البصریة الیسرىتأخرا
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نستنتج أن معظم الدراسات تثبت أن الفصامیین یعانون من تشتت في ماسبقمن خلال 

أداء مھمات بصریة معقدة البصریة، خاصة عندما یطلب منھمالانتقائیةالمعالجة الانتباھیة

فھم یعالجونھا معالجة تفصیلیة جزئیة غیر انتقائیة بالتركیز على المعلومات الملائمة و الغیر 

ملائمة مما یثیر عندھم الیقظة الزائدة الغیر انتقائیة و التضمین البصري الزائد، وھذا یؤثر 

.المعالجة الانتباھیة الانتقائیةسلبا على وظیفة 

البصریة لیست مستوى علاجي أحادي الانتقائیةأن المعالجة الانتباھیةبكذلكنستنتج

الوظیفة، بل یعمل و یكمل ضمن منظومة انتباھیة ذات أھمیة كبرى في معالجة المعلومات 

و الموارد Focalisation attentionnelleالبصریة بدایـة من البؤرة الانتباھیة البصریة 

كیز و نظام مراقبة النشاط العقلي یكون مشتركا مع الشعور، و أخیرا الانتباھیة المعبأة بالتر

أي (الانتباه المستمر ینظم تغیرات الیقظة، ونلاحظ كذلك ارتباط العوامل البنیویة العصبیة

.)أي التنظیمات الكیمیائیة العصبیة(و العوامل الطاقویة ) الشبكات الانتباھیة

(Michel et al, 2000, Cohen, 1993, Michel et al, 2000)

:تفسیر ومناقشة الفرضیة الخامسة-

كشف معامل ارتباط بیرسون عن عدم وجود علاقة ارتباطیة جوھریة بین التجھیز الإدراكي 

REYالصورة لمرضى الفصام في اختباريالبصري والمعالجة الانتباھیة البصریة المركزة

ى أن الشكل الھندسي في اختبارویرجع السبب الرئیسي حسب تقدیر الباحث إل.  d2 A و

REY لا یتضمن رسائل الھدف ورسائل أخرى مشتتة كل الخصائص الھندسیة التي یتمیز

بھا الشكل تمثل رسائل الھدف وھي تقریبا متشابھة ، فھي إما عبارة عن خطوط أو دوائر أو 

ن اختبار المعالجة كلھا تثیر وجھة تحریضیة تسیر في اتجاه واحد، بینما نجد أ... مثلثات

مھمتھ تتطلب التركیز على رسائل الھدف واستبعاد الرسائل d2 الانتباھیة البصریة المركزة

وھذا یثیر تحریض مزدوج تتدخل فیھ استراتیجیات معرفیة ووظیفیة وتشریحیة أكثر المشتتة

إلى رجوعوقد جاءت ھذه النتائج موافقة للنتائج الوصفیة الواردة في البحث  فبال. تعقیدا

تدور و متوسط درجات التركیز GZ یتبین لنا أن متوسط درجات الأداء الكمي) 27(الجدول 

وھذا یعني أن منحنى المعالجة %4.41حول متوسط الصف المئوي المعیاري بنسبة 

الانتباھیة البصریة المركزة یتجھ نحو الصفر أي نحو الأسفل بدلا من اتجاھھ نحو الأعلى 
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وھذا دلیل على انحراف مستوى )13المنحنى البیاني رقم (.أكثرف%50صعودا من 

.عن مسارھا الطبیعي الانتباھیة المركزة المعالجة 

:تفسیر ومناقشة الفرضیة السادسة-

أن معامل الارتباط بین المتغیرات الأساسیة للفرضیة السادسة) 33(یتبین من الجدول رقم 

جوھریة بین المعالجة الذاكریة البصریة والمعالجة   أي لا توجد علاقة ارتباطیة. غیر دال

STROOPو  Aالصورة REYالانتباھیة البصریة الانتقائیة لمرضى الفصام في اختباري

من وجھة نظر الباحث ترجع ھذه النتیجة إلى اختلاف الأداء الذي تتطلبھ المھمتین في اختبار

Stroop الانتقائیةواختبار المعالجة الانتباھیة البصریة   Rey المعالجة الذاكریة البصریة

الأول یعتمد في إعادة إنتاج الشكل على الرسائل التي سبق تجھیزھا في إنتاج الشكل وھي 

مستوى التنظیم المبكر للمعلومات والرسائل، لیتم معالجتھا في المستوى الثاني الذي یعتمد    

فیعتمد على STROOP الأول، أما الثاني ونعني بھ اختبارتقریبا بشكل كامل على المستوى 

كف ورفض الرسائل المشتتة لكي یتمكن من معالجة رسائل الھدف لانتقائھا من بین رسائل 

وبالتالي العملیة . أخرى محرضة تثیر الخلط والتشتت والخطأ في التعرف على رسائل الھدف

م تجھیز ومعالجة معقدة ومركبة حیث یستحیل الاعتماد على مستوى معرفي واحد داخل نظا

المعلومات البصریة لمرضى الفصام للقیام بھذه المھمة التي یتداخل فیھا الجاني الوظیفي 

لنفسیر ھذه النتیجة  یستنجد  الباحث  بمجموعة من الفرضیات     . والعصبي في نفس الوقت

لانتقائیة التي التفسیریة التي لم تحسم القضیة بعد فیما یتعلق بالمعالجة الانتباھیة البصریة ا

.                                            تعتمد على اختبار تداخل اللون مع الكلمة، ویتعلق الأمر

المقترحة  بفرضیة القناة الأحادیة للمخرجات الانتباھیة الانتقائیة البصریة:  أولا

STROOP ففي اختبار ،(Morton et Chambers,1973) :من طرف العالمین

إلى غایة وصولھما إلى المعالجةبصفة متوازیة) بصریا( واللون ) دلالیا( تتم معالجة الكلمة 

فھي جزء Mémoire-Tampan de Sortie التي تمثل مخرجا وحیداالذاكریة الانتقالیة

مختلفةانتقالي للمعلومات المتعلقة بحاستین لھما خصائصتسمح بتخزینمن الذاكرة

 (Legendre, 1993) فھي لا تحتوي إلا على قناة واحدة، ھنا یحدث الصراع بین منبعین

معلوماتیین، لأن الكلمة ھي التي تأتي إلى الذاكرة الانتقالیة أولا حتى ولو كان اللون ھو الذي 
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وھكذا تتسابق المعلومتان في الدماغ لبلوغ خط الوصول أي اعطاء . أعطى الإجابة الملائمة

وقد یكون ھذا السبب ھو الذي أدى إلى . بصریة أو الدلالیة الانتقائیةالاستجابة الانتباھیة ال

فقر الأداء الكمي لدى عینة البحث الحالي في المرحلتین المھمتین من الاختبار وھي المرحلة 

22راجع الجدول ( الثانیة والرابعة مما جعل ھامش التداخل والأخطاء بینھما یكون معتبرا 

إلا أن ھناك من العلماء من لم یؤكد )  12والرسم البیاني 23جدول وال11والرسم البیاني 

جلاسیر-ھذه الفرضیة بناءا على دراسات أخرى أجریت في ھذا المجال من أمثال  جلاسیر 

(Glaser et Glaser, 1982) ففي دراستھما على اختبارSTROOP تبین لھما أن اللون

عرض اللون قبل عرض الكلمة،لأن العرض المبدئي لا یتداخل مع قراءة الكلمة، حتى ولو تم 

.للون في فرضیة القناة الأحادیة للمخرجات ھو الذي یرفع من زمن الرجع في قراءة الكلمة

فھي ترى بأن تأثیر Hypothése de la vitesse Relative فرضیة السرعة النسبیة: ثانیا

ھي تختلف حسب المھمة سواء التداخل یرتكز على مفھوم السرعة في معالجة المعلومات و

(Morton et Chambers, 1973).متعلقة بقراءة الكلمة أو تسمیة اللون

فالكلمات تقرأ بسرعة مقارنة بتسمیة الألوان في اختبار شرط التداخل الذي یرتفع فیھ زمن 

(Marcel, 1983) .تسمیة لون اللطخة

.یة الأتوماتیكیة والضابطةترتكز ھذه الفرضیة على المیكانزمات الانتباھ: ثالثا

(Shiffrin et Schneider, 1977) الفكرة الأساسیة التي تقوم علیھا ھو أن المریض

الفصامي لا یمكنھ توقیف معالجتھ الانتباھیة الانتقائیة بطریقة أتوماتیكیة على الرسائل 

أي أن )اللطخة اللونیة( التي تصبح أكثر تحریضا من رسائل الھدف) الكلمات( المشوشة 

ھذه التفسیرات . قراءة الكلمة تصبح ظاھرة إجباریة بینما تسمیة اللون یصبح ظاھرة ثانویة

منطلقاتھا النظریة راجعة إلى كون أن فكرة التداخل تأتي متأخرة أثناء انتقاء الإجابة 

.الملائمة

كوھین ، دانبار وماكلیلاندالمتوازیة الموزعة ویتزعمھاالمعالجةفرضیة:رابعا

(Cohen, Dunbar et Mcclelland 1990)تسلم أن معالجة الرسائل في ثحی

تحكمھا شبكة ھندسیة من الارتباطات والمسالك العصبیة المنعزلة أو STROOPاختبار

نحو أنساق مخارجیة أو عقدیة، ھذا النموذج یتضمن مسلكین للمعالجة بھا عقد المتقاربة
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والآخر لقراءة الكلمة، كل مسلك یتمیز بثلاثة مستویات عصبیة مترابطة ، واحد لتسمیة اللون 

مستوى وسیط -) اللون أو الكلمة( العقد الخاصة بتجھیز الرسائل المحرضة - : عقدیة

ومستوى العقد المخرجیة التي ترتبط باستجابتین إثنتین لا ثالث لھما وھي إما -للمعالجة 

تنشیط الذي ممكن انتشاره وتوزیعھ إلى عقد كل عقدة بھا عتبة. تسمیة اللون أو قراءة الكلمة

ھذا الأخیر یتدعم من خلال عملیة . عصبیة أخرى وھذا حسب الارتباطات الموجودة بینھا

التدریب والتعلم الذي یعتبر من الشروط الأساسیة التي یعتمد علیھا ھذا الاختبار لتشخیص 

انیة من الاختبار في المرحلة درجة التداخل التي تظھر من خلال إعادة تطبیق المرحلة الث

الرابعة منھ لدى عینة البحث، وھذا یعتبر بمثابة تدریب على تعزیز درجة الأتوماتیة بین 

ومن الانتقادات الموجھة لھذا النموذج ھو . الارتباطات العقدیة الموجودة في ھذه المستویات

معالجة المعلومات المتعلقة أن معالجة المعلومات المتعلقة بالكلمات باستطاعتھا التأثیر على 

باللطخة اللونیة، حتى في حالة غیاب المعالجة الانتباھیة المركزة على ھذه الخاصیة وھذا 

حسب قوة الارتباط الموجود، وبالتالي المعالجة الانتباھیة البصریة وفق ھذا النموذج تحكمھا 

أن (Lindsay et Jacoby,1994)ویرى . درجة الارتباطات الموجودة بین العقد العصبیة

المعالجة المتوازیة لقراءة الكلمة أو تسمیة اللون یمثلان نسقین مستقلان ھدفھما ھو تحدید 

في ظل كل ھذه الفرضیات یتبین لنا مدى صعوبة السیطرة على النتائج . الإجابة الملائمة

اعتقاد واحتوائھا من حیث عملیة التفسیر الیقیني الغیر قابل للشك العلمي الذي یبقى حسب

.الباحث ھھنا مستمرا وقائما

:تفسیر ومناقشة الفرضیة السابعة-

.أن معامل الارتباط بین المتغیرات الأساسیة للفرضیة السابعة غیر دال) 34(یبین الجدول 

وبالتالي نقرر من خلال ھذه النتیجة  بقبول الفرض الصفري بعدم وجود علاقة ارتباطیة 

اھیة البصریة الانتقائیة والمعالجة الانتباھیة البصریة المركزة جوھریة بین المعالجة الانتب

.  لمرضى الفصام  d2 في اختباريSTROOP و

یقیس المعالجة الانتباھیة البصریة الموزعة ولكن بالتركیز  d2یفترض الباحث أن اختبار
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فھو یقیس كذلك STROOP، أما اختبارمتجاھلا الرسائل الحیادیةعلى رسائل الھدف 

المعالجة الانتباھیة البصریة الانتقائیة الموزعة على مھمتین أو أكثر، من ھذه الزاویة نلاحظ 

)أي موجھة إلى رسالة الھدف( أن ھناك تعارضا بین المعالجة الانتباھیة البصریة المركزة 

قراءة الكلمة أو ( والمعالجة الانتباھیة البصریة الانتقائیة الموزعة على مھمتین أو أكثر 

(Maxeiner, 1987, 1988) )تسمیة اللون

نستنتج أن المعالجة الانتباھیة البصریة الانتقائیة والمعالجة الانتباھیة البصریة المركزة 

لاعتقادیختلفان مع بعضھما البعض من حیث الأداء والھدف ولا یمكن بأي حال من الأحوال ا

.بأنھما یشكلان قطب أحادي لمفھوم المعالجة الانتباھیة أحادیة البعد

:نتائج عامة وخاتمة- 3

ھدفت ھذه الدراسة إلى تشخیص درجة الاضطرابات المعرفیة داخل نظام تجھیز ومعالجة 

المعلومات البصریة لمرضى الفصام وذلك بالكشف عن علاقة التجھیز الإدراكي البصري 

تویات المعالجة المتمثلة في المعالجة الذاكریة البصریة والمعالجة الانتباھیة ببعض مس

وقد توصلت الدراسة إلى مجموعة من النتائج التي یمكن الاعتماد علیھا في ظل . البصریة

الندرة المسجلة من طرف الباحث بخصوص الدراسات التي لھا علاقة مباشرة بموضوع 

وبالرغم من ذلك نقرر صعوبة المھمة لأن البحوث في مجال البحث وفق متغیراتھ الأساسیة، 

علم النفس المرضي المعرفي مازالت في بدایتھا الأمر الذي جعل الباحث لا یبدي حیرتھ 

بشأن التناقضات التي لمسھا في الأدبیات ونتائج الدراسات المختلفة الواردة في الإطار 

:یمكن تلخیصھا كما یليوبینھا وبین نتائج البحث الحالي التي . النظري

WAIS-R نسجل تدھور القدرة الأدائیة العملیة لدى مرضى الفصام في اختبار- 

و یظھر أن زمن الإنتاج وإعادة الإنتاج المتعلق بالتجھیز الإدراكي البصري والمعالجة -

REY ھذا ماكشف علیھ اختبار. الذاكریة البصریة لدى عینة البحث غیر معني بالاضطراب

فیما یتعلق بدقة وثراء الإنتاج وإعادة الإنتاج المتعلق بالتجھیز الإدراكي البصري  أما -

والمعالجة الذاكریة البصریة فتبقى في مستویات دنیا مما یبین درجة اضطرابھابشكل ملحوظ 

. لدى ھذه الفئة السیكاتریة
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)  ة الدراسةعین( مرضى الفصام بخاصةنوعیةأنماطاكما بینت ھذه الدراسة أن ھناك -

كشف عنھا كذلك   ستویات  التجھیز الإدراكي البصري  والمعالجة الذاكریة البصریةمتمیز

.REYاختبار

وفیما یتعلق بالمعالجة الانتباھیة البصریة الانتقائیة والمعالجة الانتباھیة البصریة المركزة -

. فقد بینت النتائج أن ھاتین الوظیفتین متدھورتین بدرجة عمیقة

ھذا ما یتعلق بالنتائج الوصفیة التي توصل إلیھا البحث ، فأما النتائج الاستدلالیة في ضوء 

:                                                                             فرضیات البحث فھي كمایلي

یة بین التجھیز الإدراكي البصري والمعالجة الذاكریة لا توجد علاقة ارتباطیة جوھر-

REYاختبارالبصریة من حیث الزمن لمرضى الفصام في 

توجد علاقة ارتباطیة جوھریة بین التجھیز الإدراكي البصري والمعالجة الذاكریة البصریة -

REY.اختبارمن حیث الدقة والثراء لمرضى الفصام في 

ھریة بین التجھیز الإدراكي البصري والمعالجة الذاكریة توجد علاقة ارتباطیة جولا -

REY.اختبارلمرضى الفصام في الأنماطالبصریة من حیث

لا توجد علاقة ارتباطیة جوھریة بین التجھیز الإدراكي البصري والمعالجة الانتباھیة -

STROOPو REY اختباريالبصریة الانتقائیة لمرضى الفصام في 

رتباطیة جوھریة بین التجھیز الإدراكي البصري والمعالجة الانتباھیة لا توجد علاقة ا-

.d2و REY اختباريالبصریة المركزة لمرضى الفصام في 

لا توجد علاقة ارتباطیة جوھریة بین المعالجة الذاكریة البصریة والمعالجة الانتباھیة  -

STROOP وREY ياختبارالبصریة الانتقائیة لمرضى الفصام في 

علاقة ارتباطیة جوھریة بین المعالجة الانتباھیة البصریة الانتقائیة والمعالجة لا توجد-

d2.وSTROOP ياختبارالانتباھیة البصریة المركزة لمرضى الفصام  في 
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:توصیات واقتراحات- 4

تعتبر ھذه الدراسة من الدراسات الأولى سواء على المستوى المحلي أو العربي من حیث 

ضوعھا أو أدواتھا وفرضیاتھا، وھذا ماجعل نتائجھا تتسم بنوع من التمیز في ظل النقص مو

الموجود في ھذا النوع من الدراسات المتعلقة بعلم النفس المرضي المعرفي، وھذا یعتبر من 

الأسباب الرئیسیة المعززة للإختلافات التي یمكن ملاحظتھا بین النتائج المختلفة التي تتظمنھا 

یات في الإطار النظري أو بینھا وبین نتائج البحث الحالي التي قد لا تتسق في معظمھا الأدب

مع مختلف الدراسات، وھذا ما یجعلنا نرى بضرورة مراجعة نتائج البحث الحالي من خلال 

تبني مواضیع مماثلة في كل أو جزء من المتغیرات الأساسیة التي تناولھا بالبحث والدراسة 

إلا أن النتائج الحالیة من غیر الممكن الاستغناء . وأدوات مماثلة أو غیر ذلكباستخدام عینات

في ظل المجال المتخصص الذي سبق الكلام عنھ، لتأسیس منطلقاتھ التطبیقیة في عنھا 

الجزائر وھذا أمر لیس بمستحیل وذلك بتناول مختلف العلاقات الممكنة في ھذا الإطار بین 

لمختلفة والجانب المعرفي بمستویاتھ المختلفة والجانب العلاجي العیادي بأعراضھ االجانب

.الصیدلاني والنفسي بأدویتھ وتیاراتھ المختلفة كذلك
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	ملخص البحث
	هدفت هذه الدراسة إلى تشخيص درجة الاضطرابات المعرفية داخل نظام تجهيز ومعالجة المعلومات البصرية لمرضى الفصام وذلك بالكشف عن علاقة التجهيز الإدراكي البصري ببعض مستويات المعالجة المتمثلة في المعالجة الذاكرية البصرية والمعالجة الانتباهية البصرية، من خلال الإجابة على التساؤلين الرئيسيين التاليين:
	1- ماهي درجة الاضطرابات المعرفية داخل نظام تجهيز ومعالجة المعلومات البصرية لمرضى الفصام ؟
	2- هل توجد علاقة ارتباطية جوهرية بين التجهيز الإدراكي البصري وبعض مستويات المعالجة البصرية المتمثلة في المعالجة الذاكرية والمعالجة الانتباهية لمرضى الفصام ؟
	- متبعا في ذلك المنهج الوصفي الارتباطي، اعتمد الباحث في دراسته على عينة إكلينيكية تتكون من (50) مريضا فصاميا مقيمين بالمركز الإستشفائي المتخصص في الأمراض العقلية بالمعذر.
	وقد تم تحديد بعض المتغيرات المتعلقة بالجنس فجاءت DSM IV- مشخصين وفق معايير
	الدراسة مقتصرة على الذكور فقط و تم ضبط المستوى التعليمي بين مستوى السنة الرابعة أساسي/ متوسط فما فوق و بلغ متوسط أعمارهم 32.62 سنة.
	- وقد استخدم الباحث مجموعة من الأدوات الخاصة بالاختبارات العصبية المعرفية التالية:
	اقتصر الباحث على تطبيق المقاييس الفرعية الأدائية العملية وعددها WAIS-R اختبار
	خمسة للوقوف على درجة الاضطرابات المعرفية داخل نظام تجهيز ومعالجة المعلومات البصرية لمرضى الفصام.
	لقياس التجهيز الإدراكي البصري والمعالجة الذاكرية البصرية.   A  الصورة REYاختبار
	لقياس المعالجة الانتباهية البصرية الانتقائية .  STROOP اختبار
	لقياس المعالجة الانتباهية البصرية المركزة.d2اختبار
	تم استخدام الأساليب الإحصائية الملائمة لطبيعة التساؤلات والفرضيات وأسفرت الدراسة على النتائج التالية:
	النتائج الوصفية:-
	- تدهور درجة القدرة الأدائية العملية، حيث يساوي متوسط الدرجات التي تحصل عليها .(67.46) WAIS-R مرضى الفصام في اختبار
	- و كان متوسط زمن الإنتاج ( التجهيز الإدراكي البصري) يساوي 2.64  دقيقة، ومتوسط .REYالإنتاج (المعالجة الذاكرية البصرية) يساوي 3.52 دقيقة في اختبار  زمن إعادة
	- ومتوسط دقة وثراء الإنتاج ( التجهيز الإدراكي البصري) يساوي 28.26،  أما في إعادة  الإنتاج ( المعالجة الذاكرية البصرية) فبلغ 16.4 هذه الدرجات تبين مدى تدهور الوظيفتين .
	- كما بينت هذه الدراسة أن هناك أنماطا نوعية لمرضى الفصام ( عينة الدراسة) خاصة       فيما يتعلق بمستويات  التجهيز الإدراكي البصري  والمعالجة الذاكرية البصرية.
	- وفيما يتعلق بمتوسط الأداء في المعالجة الانتباهية البصرية الانتقائية في اختبار
	متوسط الأداء يساوي 46.99  في كل مراحل الاختبار.                         فإن STROOP   فلم تتجاوز نسبة الصف  d2   - أما في اختبار المعالجة  الانتباهية  البصرية  المركزة
	. % 4.41 المئوي
	- النتائج الاستدلالية:
	- لا توجد علاقة ارتباطية جوهرية بين التجهيز الإدراكي البصري والمعالجة الذاكرية البصرية من حيث الزمن لمرضى الفصام في اختبار REY
	- توجد علاقة ارتباطية جوهرية موجبة بين التجهيز الإدراكي البصري والمعالجة الذاكرية البصرية من حيث الدقة والثراء لمرضى الفصام في اختبار.REY
	- لا توجد علاقة ارتباطية جوهرية بين التجهيز الإدراكي البصري والمعالجة الذاكرية البصرية من حيث الأنماط لمرضى الفصام في اختبار.REY
	- لا توجد علاقة ارتباطية جوهرية بين التجهيز الإدراكي البصري والمعالجة الانتباهية البصرية الانتقائية لمرضى الفصام في اختبار REY  وSTROOP.
	- لا توجد علاقة ارتباطية جوهرية بين التجهيز الإدراكي البصري والمعالجة الانتباهية البصرية المركزة لمرضى الفصام في اختبار REY و d2 .
	- لا توجد علاقة ارتباطية جوهرية بين المعالجة الذاكرية البصرية والمعالجة الانتباهية  البصرية الانتقائية لمرضى الفصام في اختباري REY و STROOP
	- لا توجد علاقة ارتباطية جوهرية بين المعالجة الانتباهية البصرية الانتقائية والمعالجة الانتباهية البصرية المركزة لمرضى الفصام  في اختباري STROOP و.d2
	Résumé de la recherche
	L’objectif de cette étude consiste à diagnostiqué le degré des troubles
	Cognitifs dans le système de L’enregistrement et traitement de L’information visuelle chez les schizophrènes est ce, a travers L’examen de la relation entre L’enregistrement perceptivo-visuel avec Certains niveaux du traitement tel que le traitement mnésique visuel et  Le traitement attentionnel visuel.
	Les questions principales de l’étude sont : 1- Quel est le degré des Troubles cognitifs dans le système de l’enregistrement et traitement de L’information visuelle chez les schizophrènes.
	2- Quel est la relation corrélationnelle entre l’enregistrement Perceptivo-visuel avec certains niveaux de traitement.
	En suivant la méthode descriptive corrélationnelle, l’étude s’est basé Sur un échantillon clinique constitué de 50 patients schizophrènes de Sexe masculins de niveaux scolaire 4ème année moyenne et plus, la Moyenne de leur âge est de 32.62, hospitalisés a l’hôpital Psychiatrique d’el Mader, diagnostiqués selon les Critères de
	DSM IV.
	Outils de l’étude :
	-Cinq tests de performance de Wechsler pour adultes-révisée (WAISR-R).
	-Test de la figure complexe A de REY pour évaluer l’enregistrement Perceptivo- visuel et le traitement mnésique visuel.
	-Test de STROOP pour évaluer le traitement de l’attention visuelle Sélective.
	-Test de d2 pour évaluer le traitement de l’attention visuelle Concentrée.
	Les procédures pratiques de la recherche se sont déroulées de la Manière suivante :
	- Passation et cotation des différents tests ci-dessus.
	-Mesure des caractéristiques psychométriques des tests sur : L’échantillon de l’étude et ce, en faisant ressortir le coefficient de la Fidélité et de validité (en utilisant diverses méthodes statistiques).
	-L’utilisation du système statistique SPSS.15.0 pour le traitement des Donnés et des résultats de l’étude en pratiquant :
	-Les moyennes.
	-Le coefficient de corrélation de Pearson.
	-Le coefficient de corrélation de Phi.
	Résultats:
	I- Descriptifs :
	-Détérioration de la capacité cognitive pratique, dans le WAIS-R, la Moyenne de QIP est de. (67.46)
	-Dans le test de REY la moyenne du temps dans la production de la Figure est de 2.64, par contre la moyenne dans la reproduction est de 3.52.
	-La moyenne dans la richesse et l’exactitude de la production est de 28.26, par contre dans la reproduction est de 16.4.
	-L’étude a aussi montré que les schizophrènes possèdes des types Spécifiques  soit dans la production ou la reproduction.
	-Dans le test de STROOP la moyenne des résultats quantitatifs dans Les quatre tests (planches A, B, C, B) est de 46.99.
	-Dans le test de d2 la moyenne du pourcentage du rang percentile est De 4.41%
	II- Inférenciels :
	-Pas de relation corrélationnelle entre l’enregistrement perceptivo-Visuel et le traitement mnésique visuel concernant le temps chez  les Schizophrènes dans le test de REY structure complexe A.
	-Il existe une relation corrélationnelle entre l’enregistrement Perceptivo-visuel et le traitement mnésique visuel concernant L’exactitude et la richesse chez les schizophrènes dans le test de REY Structure complexe A.
	-Pas de relation corrélationnelle entre l’enregistrement perceptivo-Visuel et le traitement mnésique visuel concernant les types chez les Schizophrènes dans le test de Rey structure complexe A.
	-Pas de relation corrélationnelle entre l’enregistrement perceptivo-Visuel et le traitement attentionnel visuel sélectif chez les Schizophrènes dans les tests de REY structure Complexe A et STROOP
	-Pas de relation corrélationnelle entre l’enregistrement perceptivo-Visuel et le traitement attentionnel visuel concentré chez les Schizophrènes dans les tests de REY structure complexe A et d2.
	-Pas de relation corrélationnelle entre le traitement mnésique visuel et Le traitement attentionnel visuel sélectif chez les schizophrènes dans Les tests de REY structure complexe A et STROOP.
	-Pas de relation corrélationnelle entre le traitement mnésique visuel et Le traitement attentionnel visuel concentré chez les schizophrènes Dans les tests de REY structure A et d2.
	-Pas de relation corrélationnelle entre le traitement attentionnel visuel Sélectif et le Traitement attentionnel visuel concentré chez les Schizophrènes dans Les tests de STROOP et d2.
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	مقدمة:
	اهتم كثير من الباحثين في علم النفس المعرفي وعلم النفس المرضي المعرفي خاصة بالعمليات المعرفية بشقيها السوية والمرضية، بصفتها مستويات تجهيزومعالجة المعلومات بشكل عام، والبصرية بشكل خاص، بهدف الكشف عن طبيعة العلاقة المعرفية المتبادلة بينها داخل النظام المعرفي.
	حيث يمثل مستوى التجهيز الإدراكي البصري بداية السلسلة المعرفية فهو يعتمد في تجهيزه للرسائل والمعلومات البصرية على المعالجة الذاكرية والمعالجة الانتباهية، وهذا لا يكون إلا في إطار الخبرات السابقة. نفترض أن التجهيز الإدراكي البصري يكون سليما إذا كان التخزين البصري للخصائص الفزيائية للأشياء جيدا، من هنا يمكننا الافتراض كذلك أن مستويات التجهيز والمعالجة البصرية المختلفة لا يمكن الاستغناء عن بعضها البعض فهي متداخلة إلى حد بعيد، فإذا ما تم إدراك وتجهيز المعلومات البصرية بشكل سليم يكون عمل مستويات المعالجة البصرية الأخرى (الذاكرة والانتباه) جيدا ودقيقا والعكس صحيح . هذا ماتسعى إلى تأكيده معظم الدراسات في علم النفس المعرفي تقريبا. أما في علم النفس المرضي المعرفي فالأمر قد يكون مختلفا نوعا ما، لأن القاعدة ليست نفسها فهو يتناول بالدراسة حالات عيادية مختلفة، والنتائج قد تظهر فيها تناقضات كثيرة، لا يمكن تعميمها حتى على الفئة المرضية الواحدة، وهذا ما بينته الكثير من الدراسات العصبية المعرفية و النفس مرضية معرفية التي تناولت موضوع الوظائف المعرفية لدى الفئات السيكاترية بشتى أنواعها خصوصا عند مرضى الفصام .
	ويعتبر العالمKreaplin  أول من وصف الأعراض المعرفية في وصفه العيادي الأول لمرض الفصام ، حيث ينتهي المريض إلى حالة من التدهور والاضطراب العقلي المعرفي  وسماه بهزال العقل Affaiblissement Mental ، بعد ذلك كانت نتائج الدراسات المختلفة التي تناولت القدرة العقلية العامة بالدراسة ، تسير دائما في اتجاه واحد أي أن حاصل ذكاء مرضى الفصام أقل من المجموعات الضابطة المتكونة خاصة من الأسوياء، وأن فكرة الاضطرابات المعرفية ما هي  إلا أعراضا ثانوية سببها الرئيسي انخفاض الدافعية أو          اضطراب عملية التفكير أو الأعراض العيادية الفصامية الإيجابية...
	أما الاهتمام الحقيقي بالاضطرابات المعرفية لدى مرضى الفصام فإنه بدأ تحديدا منذ القرن العشرين، كان الباحثون يعتبرون أن السبب الرئيسي فيها يرجع إلى اضطراب الدافعية  وكانت أهم الوسائل المستخدمة في تشخيصها تتمثل في الاختبارات العصبية المعرفية أو تسجيل النشاط الكهربي العصبي، لكن مع ظهور التقنيات المتعلقة بالتصوير العصبي البنائي الطبقي سنة 1970، التي كانت تستخدم فيها جهاز السكانيرCTScanner  يتم فيه تصوير وقياس المادة الرمادية في الجهاز العصبي وتسمى هذه التقنية Tomodensitométrie التي بينت أن هذا المرض يتميز باختلالات واسعة على المستوى العصبي التشريحي، وبعد ظهور التصوير العصبي الوظيفي خلال سنة 1980، ظهرت اتجاهات بحثية جديدة ركزت على منهجية الوصف العصبي الوظيفي للنشاطات العقلية والمعرفية، جددت إمكانيات الكشف عن الاضطرابات المعرفية التي يظهر أنها لم تعد مرتبطة بالإصابات العصبية التشريحية. بعد ذلك تمت تقريبا مراجعة المقاربات العصبية المبنية على فرضيات الاختلالات العصبية ، ليتبين أن تدهور الأداء المعرفي سببه اضطراب الوظائف المعرفية داخل نظام تجهيز ومعالجة المعلومات خاصة في المستويات المتعلقة بالتجهيز الإدراكي والمعالجة الذاكرية والمعالجة الانتباهية إلى جانب المستويات العليا المتعلقة بالوظائف التنفيذية،ومن ثم تبلور الاعتقاد بأن الاضطرابات المعرفية تعتبر مؤشرات للهشاشية الفصامية، وأن الأعراض العيادية الفصامية هي السبب الرئيسي في ظهور هذه الأعراض المعرفية. (Green et al, 2000)
	بعد ذلك كانت  للمجهودات الحديثة التي بذلتها تقنيات التصوير العصبي، دور كبير في فهم وتفسير الفصام وفق فرضيات عصبية تشريحية أو عصبية بيولوجية أو عصبية وظيفية، من هنا تأكدت الفرضية القائلة بأن الاضطرابات المعرفية هي داخلية المنشأ وجزء لا يتجزأ من الوظيفة العصبية المعرفية، فهي إما اضطرابات بنائية راجعة لامتدادات البطينات الجانبية مثلا، وقد تأكد ذلك من خلال نتائج الدراسات على التوائم البويضة الواحدة ولوحظت اختلافات عصبية بالمقارنة مع المرضى. فقد بينت دراسات برمان وزملاؤه أنه أثناء المهمات التي تستدعي وظيفة القشرة الأمامية فإن كمية الدم في المستوى العصبي تتقلص على مستوى القشرة المخية الأمامية عند التوائم المصابة بمرض الفصام، ولم يتم ملاحظة ذلك عند التوائم الأسوياء، وقد بينت هذه الدراسة أيضا أن هناك اختلافات في أداء المهمات المعرفية بين مجموعات التوائم المختلفة التجريبية أو الضابطة حيث كانت لصالح المجموعات الضابطة،(Berman et al,1992)  كل هذه النتائج دعمت الفرضية التي تحاول اعتبار الخلل المعرفي عنصرا أساسيا،  ودليلا على الهشاشية الفصامية التي تعتبر من المميزات النوعية لهذه الفئة السيكاترية.
	هناك من الباحثين أيضا من يرى بأن الاضطرابات المعرفية في الفصام من أهم مميزاتها أنها مستمرة ومزمنة    (Heinrich et zakzani,1998, Keefe et al, 2004)
	أما الدراسات الطولية والعرضية على مرضى الفصام، بينت أن الاضطرابات المعرفية تبقى حاضرة خلال فترة المرض سواء من حيث الزيادة والمضاعفات أو التراجع، فالاضطراب يبقى حتى في سن متقدم، فالاضطرابات المعرفية المصاحبة لمرضى الفصام هي متعددة ولكن تلك التي يمكن اعتبارها بأنها مؤشرات تنبؤية أساسية على المدى الطويل هي ما نسميها نحن بمستويات التجهيز والمعالجة – التجهيز الإدراكي البصري والمعالجة الذاكرية البصرية والمعالجة الانتباهية البصرية .
	فعلى  مستوى  المعالجة  الذاكرية  يعاني  مرضى  الفصام  صعوبات  كثيرة  ومتنوعة
	أهمها فقر في استدعاء أو التعرف على الرسائل المختلفة سواء كانت بصرية أو سمعية  مقارنة بالمرضى الذين يعانون من تناذرات ذاكريه شديدة مثل مرضى الزهايمرAlzheimer فإن نسبة النسيان لدى الفصاميين عادة ما تكون خفيفة، هذا الخلل ممكن أنه يرجع إلى ترميز المعلومات والرسائل في الذاكرة وليس في عجز الذاكرة في حد ذاته. لتدعيم هذه الفرضية يرى(Calven,2000) أن إصابة التعرف الذاكري يكون كامنا وأن الذاكرة الإجرائية الخاصة بتعلم المهارات الحركية تظل محفوظة ، بخلاف الذاكرة البصرية والسمعية تكون مصابة. يظهر أن هذه النتائج تظل متنوعة و متناقضة، تميل حسب نوعية الاختبارات والمهمات المستخدمة لتقييم المعالجة الذاكرية الاجرائية ، هناك من الباحثين كذلك من يجعل من العمليات التنفيذية سببا في الاضطرابات المعرفية.
	لأن القدرات المتعلقة بتنفيذ مهمات تجهيز ومعالجة المعلومات بصفة عامة ترتكز أساسا على العمليات الرقابية المتسلسلة التي يجب أن تراعى فيها المهلة الزمنية التي تحتاج إليها عملية التنفيذ، فالمرضى عادة ما يظهرون اختلالات في الوظيفة التنفيذية المتعلقة مثلا بربط المعلومات البصرية المتفرقة أثناء الأداء على الاختبارات العصبية المعرفية التي تقيس الوظائف التنفيذية مقارنة بالأسوياء . حتى في حالة استخدام بطارية صغيرة للتقييم العصبي المعرفي التي عادة لا تتطلب أداءات معرفية معقدة فإنه تبين بأن 75% من المرضى الفصاميين يظهرون خللا معرفيا واضحا.  (Weickert et Golberg, 2000)
	من جانب آخر الدراسات على التوائم المتماثلة غير متطابقة مقارنة بالفصام أظهرت 80%  إلى 95% أي أن التوائم المصابة بمرض الفصام كان أداءهم تحت مستوى التوائم الغير مصابة على اختبارات التجهيز الإدراكي البصري والمعالجة الذاكرية والمعالجة الانتباهية واليقظة والسرعة النفس حركية والطلاقة اللغوية. (Goldberg et al, 1994)
	حيث أن نتائج مرضى الفصام على الاختبار البصري لتصنيف البطاقات WCST
	Wisconsin card sort test تقلصت بدلالة جوهرية حتى في حالة تعليمهم الإستراتيجية الواجب إتباعها قبل تطبيق الاختبار، وهذا يدل على أن المهمات البصرية البسيطة التي يستخدم فيها المريض الذاكرة البصرية والعاملة هي أيضا ممكن أن تكون مصابة، كل هذه النتائج تؤكد أن الخلل المعرفي لا يكمن في القدرات المعرفية النوعية المكتسبة أثناء انجاز المهمة، ولكن يكمن في تناسق قدرات أخرى أكثرتعقيدا و تطورا لانجاز المهمة.
	حتى المعالجة الانتباهية لمرضى الفصام تكون مصادرها محددة وضعيفة جدا، وهذا ما بينته أداء المهمات على مدى واسع من الاختبارات العصبية المعرفية التي تقيس هذا المستوى من المعالجة، مقارنة بالأسوياء، المرضى  في كثير من الأحيان ما يعجزون عن اختيار الرسالة الهدف من بين الرسائل الغير مستهدفة لأنهم حساسون للرسائل المتداخلة والمشتتة أكثر من الأسوياء كجماعة ضابطة ، من جانب آخر فالمرضى يظهرون استجابات شاذة( الكمون المحرض) اتجاه الرسالة أثناء مهمات إلكتروفيزيولوجية ، ويستجيبون ببطء وبشكل خاطئ
	لمختلف الرسائل سواء كانت بصرية أو غير ذلك.
	تقريبا معظم التجارب التي تناولت الوظائف المعرفية لدى الفصاميين كانت ترتكز على البحث البصري عن الرسالة الهدف التي عادة ما تكون ضمن رسائل مشتتة مختلة ، إن إصابة المتابعة البصريةEye tracking  ممكن اعتباره مؤشر على الهشاشية الفصامية لأن الحركات الشاذة للعينين يعتبر خلل ثابت ومستقل عن مرحلة المرض قد يرتبط بخلل الفص الجبهي الذي يلعب الدور الأساسي في أداء المهمات المعرفية عموما والبصرية بشكل خاص   وهنا تتجلى الصعوبات التي يعاني منها المرضى في تجهيز ومعالجة المعلومات البصرية داخل النظام المعرفي، تظهر آثارها في الاضطرابات المعرفية التي تمس المستويات الأساسية لعمليتي التجهيز والمعالجة البصرية ويتعلق الأمر هنا بالتجهيز الإدراكي وعلاقته بالمعالجتين ( الذاكرية والانتباهية).
	وقد جاءت هذه الدراسة كحلقة مكملة للحلقات  البحثية التراكمية على المستوى العالمي والعربي  في مجال الأمراض النفسية وعلم النفس المرضي المعرفي، وقد عمدت الدراسة إلى محاولة تشخيص درجة الاضطرابات المعرفية المميزة لمرضى الفصام  المقيمين بمستشفى الأمراض العقلية بالمعذر وذلك بفحص وكشف العلاقة بين التجهيز الإدراكي البصري وبعض مستويات المعالجة البصرية التي تمثلها المعالجة الذاكرية والمعالجة الانتباهية،  ونظرا في اعتقادنا لأهمية الموضوع لعدة دواعي وسعيا لتحقيق بعض الأهداف من أجل الإحاطة بقدر الإمكان بجوانبه النظرية والتطبيقية، تمت دراسته وفقا للخطة التالية:
	الفصل الأول: و فيه تناولت إشكالية البحث: فرضياته والتعريف الإجرائي لمتغيراته
	الأساسية.
	وخصصت الفصل الثاني والثالث للحديث عن الأدبيات النفسمرضية معرفية وبعض الدراسات المتعلقة بالبحث، وفقا للتفصيل الآتي:
	الفصل الثاني: تناولت فيه بالدراسة الاضطرابات المعرفية داخل نظام تجهيز ومعالجة
	المعلومات البصرية لمرضى الفصام، حيث تعرضت لبدايات التأسيس
	للإشكالية النفسمرضية معرفية لمرض الفصام، وكذا للمعايير التشخيصية
	النموذجية المتعددة الأبعاد للاضطرابات المعرفية لمرضى الفصام.
	الفصل الثالث: ويتضمن دراسة ديناميكية العلاقة المعرفية بين بعض مستويات نظام تجهيز
	ومعالجة المعلومات  البصرية لمرضى الفصام. ويشمل اضطراب التنظيم
	المبكر للمعلومات البصرية، وكذا بعض المستويات المتعلقة بالتجهيز الإدراكي
	البصري والمعالجة الذاكرية البصرية والمعالجة الانتباهية البصرية.
	وخصصت الفصل الرابع و الخامس للإطار المنهجي للبحث وفقا للآتي:
	الفصل الرابع: يستعرض منهجية البحث وإجراءاته التطبيقية، المتعلقة بالمنهج المستخدم في
	البحث وحدوده وعينتة، وكيفية تطبيق الأدوات واستخراج النتائج الوصفية
	وعرض الأساليب الإحصائية المستخدمة في البحث.
	الفصل الخامس: تم فيه عرض وتفسير ومناقشة النتائج الاستدلالية للبحث وفق فرضياته.
	1- دواعي اختيار الموضوع: فأما من حيث الدواعي فقد شجعنا على تناول هذا الموضوع بالدراسة مجموعة من العوامل الموضوعية والذاتية وهي كما يلي: - في حدود علم الباحث تجاهل الباحثين والمختصين في هذا المجال، خاصة في الجزائر والعالم العربي، تناول هذا الموضوع (بمتغيراته الأساسية) بالدراسة فهي منعدمة تماما، ويزعم الباحث كذلك في حدود علمه بأن هذه المحاولة تعتبر الأولى من نوعها في الجزائر في مجال علم النفس المرضي المعرفي الذي هو مجال حديث النشأة نسبيا، حيث لا تزيد ولادته على سبعة سنوات على أقل تقدير.
	- حداثة الموضوع ( بمتغيراته الحالية) في العالم عموما من وجهة نظر المقاربة النفس مرضية المعرفية، مما يعطي للباحث مبررا قويا للنظر فيه.
	2- أهداف البحث: تتمثل الأهداف التي نسعى لتحقيقها من خلال البحث في هذا الموضوع   فيما يلي: - محاولة الكشف عن خصوصيات التجارب والبحوث العالمية المتعلقة بالمتغيرات الأساسية التي يتناولها الموضوع الحالي بالدراسة، ومدى إسهاماتها في تطوير مجال علم النفس المرضي المعرفي، لأنه حسب اعتقادي مجال مهم يستطيع أن يقدم فرضيات نفس مرضية معرفية بديلة للفرضيات العصبية التشريحية السائدة.
	- السعي نحو التأسيس لهذه المقاربة البحثية في الجزائر ولم لا في العالم العربي وهذا بتناول موضوع الاضطرابات المعرفية داخل نظام تجهيز ومعالجة المعلومات البصري لمرضى الفصام من وجهة نظر هذا المجال المتخصص.
	- محاولة مراجعة تطبيق بعض الأدوات والمقاييس العصبية المعرفية التي تناولتها معظم الدرسات العالمية ، والتحقق من مدى صدقها وثباتها في تشخيص وقياس المتغيرات الأساسية التي يتناولها البحث الحالي بالدراسة لدى العينة الفصامية الجزائرية.
	زيادة على ذلك يهدف البحث الحالي إلى: - تشخيص درجة الاضطرابات المعرفية داخل نظام تجهيز ومعالجة المعلومات البصرية لمرضى الفصام .
	- الكشف عن العلاقة الارتباطية بين التجهيز الإدراكي البصري والمعالجة الذاكرية البصرية
	من حيث الزمن - الدقة والثراء والنمط لمرضى الفصام  .
	- الكشف عن العلاقة الارتباطية بين التجهيز الإدراكي البصري والمعالجة الانتباهية البصرية الانتقائية لمرضى الفصام .
	- الكشف عن العلاقة الارتباطية بين التجهيز الإدراكي البصري والمعالجة الانتباهية البصرية المركزة لمرضى الفصام .
	- الكشف عن العلاقة الارتباطية بين المعالجة الذاكرية البصرية والمعالجة الانتباهية البصرية الانتقائية لمرضى الفصام .
	- الكشف عن العلاقة الارتباطية بين المعالجة الانتباهية البصرية الانتقائية والمعالجة الانتباهية البصرية المركزة لمرضى الفصام .
	3- أهمية البحث: تتلخص أهمية البحث في الآتي:
	يستمد هذا البحث أهميته من خلال المتغيرات التجريبية والتابعة التي يتناولها بالدراسة والأهداف التي يسعى لتحقيقها من منطلق رئيسي وهو: تناول بالبحث والتشخيص والاستكشاف درجة الاضطرابات المعرفية داخل نظام تجهيز ومعالجة المعلومات البصرية لمرضى الفصام ، بصفة خاصة : التجهيز الإدراكي البصري وعلاقته بالمعالجة الذاكرية البصرية والمعالجة الانتباهية البصرية، وفق مقاربة نفس مرضية معرفية حديثة، الأمر الذي سيساعد الباحثين في هذا المجال الاستفادة منه. من جهة أخرى تكمن أهمية البحث الحالي في اعتمادها على مقاييس أدائية عصبية معرفية عالمية، لا تكاد معظم الدراسات العالمية الاستغناء عنها في المجال المرضي ، زيادة على ذلك فهي غير مشبعة ثقافيا، أي لا تحتاج إلى تكييف، تتطلب فقط مستوى تعليميي معقول، حيث اعتبره الباحث شرطا أساسيا في اختيار عينة البحث الحالي . وبالتالي فهي تعتبر مساهمة ذات أهمية قصوى في تشخيص الاضطرابات المعرفية لدى فئة إكلينيكية فصامية، سوف تساعد من خلال نتائجها تبني برامج علاجية معرفية لهذه الفئة السيكاترية من قبل المتخصصين السيكاتريين في الجزائر.
	-1 إشكالية البحث:
	يعتبر النظام المعرفي المتمثل في مستويات تجهيز ومعالجة المعلومات عموما من الموضوعات القديمة الحديثة التي تم تناولها في سياقها السوي والمرضي، التي يمكن أن يضطرب أداؤها لدى مرضى الفصام،( الصبوة، يناير1990) ويحتل التجهيز الإدراكي البصري المكانة البدائية داخل نظام تجهيز ومعالجة المعلومات، فهو مستوى جد مبكر ضمن سلسلة مستويات معالجة المعلومات والرسائل الواردة عبر حاسة الإبصار للتعرف عليها ونقلها خطيا من حيث الزمن والدقة والثراء والأنماط بشكل أساسي على المستويات المعرفية الأخرى في معالجة المعلومات البصرية كالمعالجة الذاكرية والمعالجة الانتباهية.
	حيث ترى أغلب النماذج المعرفية المفسرة للتجهيز الإدراكي البصري أنه يكون أفضل وأسرع إذا تمت معالجة الرسائل البصرية بطريقة سليمة من قبل المستويات السالفة الذكر ولهذا السبب لا يمكن الفصل بينها، فهي متداخلة ومتفاعلة، وحيث أن عمليات التجهيز والمعالجة البصرية يفسر في المستويات العصبية المركزية للجهاز العصبي، يمكن لهذه الوظائف المعرفية أن تتعرض للتدهور نتيجة اضطرابات ذهانية .
	( الزراد، ابريل2001) من هنا يمكن افتراض أن المرضى الفصاميين الذين يعانون من اضطرابات  معرفية  داخل نظام  تجهيز ومعالجة المعلومات  البصرية عبر هذه المستويات
	المعرفية يكون التجهيز الإدراكي البصري لديهم مضطربا وغير سليم والعكس صحيح أيضا لأنه من الطبيعي القول بأن اضطراب أي من هذه المستويات يؤدي إلى اضطرابها جميعا بدرجات متفاوتة ( النابلسي، تموز1990) وأن الأدلة العلمية التي توصلت إليها الدراسات في هذا المجال تؤكد هذه الفرضية ( Stip et al,2003) بحيث تمثل أعراضا معرفية نوعية مميزة للفصام، إذ يمكن اكتشافها لدى كل الأشكال الفرعية المميزة للمجموعة الفصامية تقريبا، وأن اضطراب معظم الوظائف المعرفية يكون ثابتا ومستمرا حتى في حالة تغير الأعراض الفصامية عياديا ( Brunet-Gouet,2007)  لهذا السبب أيضا لا يمكن اعتبار الاضطرابات المعرفية بأنها أعراض ثانوية تتغير بتغير حالة الأعراض العيادية الفصامية أو تزول بزوالها، وتظهر الصعوبة في التمييز بين المظاهر الأعراضية Symptomatiques والعوامل السببية من خلال التداخل الشديد بين الاضطرابات المعرفية الوظيفية المبكرة التصاعديةBottom-Up   والاضطرابات العصبية المعقدة التنازليةTop-Down  والتي يمكن إسنادها إلى اضطراب عصبي مركزي عام، لأن الأعراض العيادية الفصامية البارزة لا يمكن أن تكون سببا لمعظم الاضطرابات والأعراض المعرفية.
	( McGurk et al,2000)ومن المفترض أيضا أن تكون اضطرابات المستويات المبكرة والمعقدة ذات مغزى ودلالة عصبية مركزية بالدرجة الأولى، وعلى الرغم من أن هذه الاضطرابات المعرفية داخل نظام تجهيز ومعالجة المعلومات البصرية لا تعد معايير تشخيصية لمرض الفصام، إلا أننا نلاحظها فيه باستمرار، ومن هنا فهي تدخل ضمن مجال الأعراض الفصامية بحد ذاتها كقطب معرفي مستقل عن الأعراض العيادية .
	من هنا جاءت المقاربة النفس مرضية معرفية لتتناول بالدراسة الإشكالية المتعلقة بوظيفة النظام المعرفي للفرد من زاوية تجهيز ومعالجة المعلومات بشكل عام والبصرية بشكل خاص، ترتكز أصالة المساعي البحثية في هذا المجال على مسلمتين رئيسيتين هما:
	أولا- التسليم بوجود العلاقة النوعية بين أساس الطوبوغرافيا العصبية داخل نظام تجهيز ومعالجة المعلومات ، والوظائف المعرفية المختلفة  التي يمكن اختزالها في الترابطات العصبية النوعية الناشطة في هذا النظام ، وفق خصوصيات زامكانية .
	يتلخص موضوع هذا المجال البحثي في رصد ووصف نماذج تجهيز ومعالجة المعلومات التي يمكن ملاحظتها والكشف عنها من خلال إخضاع الفصاميين للمقاييس العصبية المعرفية التي تعتبر من الوسائل الحديثة التي لها قدرة كبيرة في الكشف عن سيرورات عمليات التجهيز والمعالجة التي تحدث داخل النظام العصبي المعرفي ، هذه المقاربة البحثية عادة ما تستخدم مصطلحات مثل:عمليات التجهيز والمعالجة التي يقصد بها الوظائف العصبية المعرفية التي عادة ما تظهر من خلال المستويات المختلفة الممثلة لها ونقصد بذلك : التجهيز الإدراكي البصري والمعالجة الذاكرية والانتباهية البصرية وغيرها ........
	ثانيا- التسليم بأن الاضطرابات المعرفية التي يمكن ملاحظتها لدى الذهانيين بشكل عام والفصاميين بشكل خاص ، يفترض أن تكون لها علاقة ارتباطيه موجبة مع الخصوصيات المرضية لعملية التجهيز والمعالجة المعرفية من جهة، وبصفة متوازية مع الوظيفة العصبية من جهة أخرى، زيادة إلى إمكانية افتراض أن الخلل النوعي في مستويات الوظيفة المعرفية لايمكن بأي حال من الأحوال تجاهل آثاره السلبية على المستوى العيادي ، فمعظم البحوث ترجع الأعراض العيادية والمعرفية في الفصام إلى خلل في وظائف الشبكات العصبية.  (Bellack et al, 1999)
	تستخدم هذه المقاربة البحثية إجراءات منهجية متنوعة فعلى سبيل المثال لا الحصر : يتم البحث عن العلاقة بين الوحدة التشخيصية و اضطراب الوظيفة العصبية المعرفية ، أو محاولة تفسير الأبعاد المتعلقة بالأعراض والتناذرات بالاضطرابات العصبية المعرفية داخل نظام تجهيز ومعالجة المعلومات لمرضى الفصام، هذا يعزز الاعتقاد بأن هناك علاقة بين العوامل السببية الممرضة سواء كانت وراثية أو عصبية كيميائية  أو خلل عصبي معرفي
	جعل معظم الباحثين في هذا المجال يركزون جل أبحاثهم في البحث عن العلاقات الممكنة بين الأعراض العيادية الفصامية ( الإيجابية – السلبية- المختلطة) والأعراض المعرفية كدليل على الهشاشية الفصامية ، ومحاولة تحديد العلاقة التشريحية العيادية العصبية المسئولة عن ذلك ، حيث توصلت مجموعة من النتائج التجريبية إلى وجود اختلالات تمس البناء العصبي ، والعصبي الكيميائي وفي نمو الخلايا العصبية البنائية في الذهانات عموما ومرض الفصام بشكل خاص ، (Marenco et al, 2000)حسب تقدير الباحث الشخصي لم تظهر إلى اليوم نتائج بحثية استطاعت أن تتوصل إلى تحديد العلاقة النوعية بين الخلل العصبي والاضطرابات المعرفية أو بين هذه الأخيرة والأشكال الفصامية وأعراضها العيادية بشئ غير قابل للنقاش ، بل يمكننا القول أن معظم هذه النتائج في كثير من الأحيان كانت تقتصد في منهجيتها المتعلقة بوصف البناء المعرفي الذي يرتكز عليه نظام تجهيز ومعالجة المعلومات وأقصد هنا المعلومات البصرية ،لأن دراسة العلاقة بين تشخيص الاضطرابات المعرفية والنشاطات العصبية يفترض فيها أن تكون مباشرةIN VIVO  ، وهذا يشكل مانعا بحثيا يصعب مهمة الباحث كثيرا ، لهذا السبب ظهرت اتجاهات بحثية فرعية تحاول تفعيل المقاربة النفس مرضية معرفية لإخراجها من هذا المأزق العلمي ، وعرضت نفسها كبديل يعكس تناول الإشكالية من وجهة النظر الطوبوغرافيا العصبية ، ولتفسير ذلك تناولت العلاقة بين الاضطرابات المعرفية والأبعاد المتعلقة بالأعراض الفصامية وليس على ارتباطات تشخيصية عصبية، ويعتبر(Frith et Christopher,1992)  من المدافعين على هذا الاتجاه الذي يرى بوجوب تحديد خصوصيات الوظيفة العصبية التي تصاحبها أعراض معرفية نوعية مثل تحديد العلاقة بين الفص الجداريCortex Pariétal  و الضبط الذاتي      Self-Monitoringأو تحديد المصدر الداخلي أو الخارجي للمعلومات البصرية للمستويات المعرفية مثل التجهيز الإدراكي والمعالجة الذاكرية والمعالجة الانتباهية لمرضى الفصام (Blakemore et al, 2000)
	يهدف الاتجاه البديل بصفة غير مباشرة إلى معالجة صعوبة الفضول العلمي المتعلق ببحث الإشكالية العصبية كسبب رئيسي للأعراض المعرفية والعيادية على حد سواء بدلا من توضيح ومحاولة تفسير على أقل تقدير الميكانزمات المرضية النوعية التي تظهر كنتيجة حتمية بناءا على العلاقات بين الأعراض العيادية والاضطرابات المعرفية ، ثم أن اختلال النشاط العصبي قد لا يشكل طبيعة سببية بل بالعكس، كل من هذه المستويات هو انعكاس من الاثنين الآخرين، والتي تتميز في إطارها النظري بعلم الأعراض السيكاترية، والعصبية الفيزيولوجية ، والبناء المعرفي النفس مرضي ، أما في إطارها المنهجي فتتميز على التوالي: تشخيص الاضطرابات المعرفية لمرضى الفصام باستخدام المقاييس العصبية المعرفية أو تقنيات التصوير العصبي بمختلف أشكاله ، وأخيرا درجتها من حيث الدقة الزامكانية ويتم فيها دراسة عمليات التجهيز والمعالجة البصرية لمرضى الفصام خلال ثواني أو دقائق أو عدد من السنين كما يحصل عادة في الدراسات الطولية ، وهذه كلها تقنيات نفس مرضية معرفية غرضها الأساسي هو تشخيص الاضطرابات المعرفية داخل نظام تجهيز ومعالجة المعلومات عموما والبصرية على وجه الخصوص لمرضى الفصام ، و كشف العلاقات المعرفية بينها وبين بعضها.
	انطلاقا من كل هذه الاتجاهات المنهجية ، الرهان الذي يستحضره الباحث هنا متبنيا الركائز الإبستمولوجية التي أسست عملية التداخل بين علم النفس المعرفي وعلم النفس المرضي(Brunet-Gouet, 2007)  الذي أسسه   Hardy-Bayléسنة 2002 في تطور علم الأمراض النفسية، يتحدد في محاولة السعي لتشخيص درجة الاضطرابات المعرفية داخل نظام تجهيز ومعالجة المعلومات البصرية لمرضى الفصام أولا، ثم محاولة الكشف بعد ذلك عن ديناميكية العلاقة المعرفية بين بعض مستوياته مركزا على التجهيز الإدراكي البصري وعلاقته ببعض مستويات المعالجة البصرية وأعني  بذلك – المعالجة الذاكرية  والمعالجة الانتباهية  .
	من هذا المنطلق فإن مشكلة البحث الحالي تتحدد في التساؤلين الرئيسيين التاليين:
	1- ماهي درجة الاضطرابات المعرفية داخل نظام تجهيز ومعالجة المعلومات البصرية لمرضى الفصام ؟
	2- هل توجد علاقة ارتباطية جوهرية بين التجهيز الإدراكي البصري وبعض مستويات المعالجة البصرية المتمثلة في المعالجة الذاكرية والمعالجة الانتباهية لمرضى الفصام ؟
	على ضوء ما سبق وكذا حدود البحث، وبصورة إجرائية يحاول الباحث الإجابة على التساؤلات الفرعية التالية:
	1- هل توجد علاقة ارتباطية جوهرية بين التجهيز الإدراكي البصري والمعالجة الذاكرية البصرية من حيث الزمن لمرضى الفصام ؟
	2- هل توجد علاقة ارتباطية جوهرية بين التجهيز الإدراكي البصري والمعالجة الذاكرية البصرية من حيث الدقة والثراء لمرضى الفصام ؟
	3- هل توجد علاقة ارتباطية جوهرية بين التجهيز الإدراكي البصري والمعالجة الذاكرية البصرية من حيث النمط لمرضى الفصام ؟
	4- هل توجد علاقة ارتباطية جوهرية بين التجهيز الإدراكي البصري والمعالجة الانتباهية البصرية الانتقائية لمرضى الفصام ؟
	5- هل توجد علاقة ارتباطية جوهرية بين التجهيز الإدراكي البصري والمعالجة الانتباهية البصرية المركزة لمرضى الفصام ؟
	6- هل توجد علاقة ارتباطية جوهرية بين المعالجة الذاكرية البصرية والمعالجة الانتباهية البصرية الانتقائية لمرضى الفصام ؟
	7- هل توجد علاقة جوهرية بين المعالجة الانتباهية البصرية الانتقائية والمعالجة الانتباهية البصرية المركزة لمرضى الفصام ؟
	-2فرضيات البحث :
	من خلال تساؤلات الإشكالية يمكن صياغة الفرضيات كما يلي:
	1- توجد علاقة ارتباطيه جوهرية بين التجهيز الإدراكي البصري والمعالجة الذاكرية البصرية من حيث الزمن لمرضى الفصام  في اختبارREY  ( الصورةA ).
	2- توجد علاقة ارتباطيه جوهرية بين التجهيز الإدراكي البصري والمعالجة الذاكرية البصرية من حيث الدقة والثراء لمرضى الفصام  في اختبارREY  ( الصورة A).
	3- توجد علاقة ارتباطيه جوهرية بين التجهيز الإدراكي البصري والمعالجة الذاكرية البصرية من حيث الأنماط لمرضى الفصام  في اختبار REY ( الصورةA ).
	4- توجد علاقة ارتباطيه جوهرية بين التجهيز الإدراكي البصري والمعالجة الانتباهية البصرية الانتقائية لمرضى الفصام في اختباري : REY- ( الصورة A) و STROOP -
	5- توجد علاقة ارتباطيه جوهرية بين التجهيز الإدراكي البصري والمعالجة الانتباهية البصرية المركزة لمرضى الفصام  في اختباري : - REY ( الصورة A) و d2- .
	6- توجد علاقة ارتباطيه جوهرية بين المعالجة الذاكرة البصرية والمعالجة الانتباهية البصرية الانتقائية لمرضى الفصام  في اختباري : -REY ( الصورةA)وSTROOP -
	7- توجد علاقة ارتباطيه جوهرية بين المعالجة الانتباهية البصرية  الانتقائية والمعالجة الانتباهية البصرية  المركزة لمرضى الفصام في اختباري STROOP و  d2  .
	-3 التعريف الإجرائي للمتغيرات الأساسية للبحث:
	-1 مرض الفصام :
	ونقصد به في بحثنا هذا الفصام  المشخص وفق المعايير النموذجية الوارة في
	The Diagnostic and Statistical Manual الدليل التشخيصي الإحصائي الرابع للأمراض النفسية
	2- الاضطرابات المعرفية :
	تتمثل في درجة اختلال الوظيفية المعرفية البصرية العامة لمرضى الفصام، التي تكشف عنها أولا الاختبارات الخمس الفرعية المعرفية الأدائية العملية للراشدينWAIS-R وتعبر نسبة القدرة الأدائية المعرفية العملية في هذه الاختبارات الفرعية على درجة التدهور المعرفي إذا تحصل الفصاميين على نسبة 69 أو أقل من ذلك  وهي تشمل ضمنيا درجة التدهور الخاصة  بمستويات التجهيز والمعالجة البصرية مثل التجهيز الإدراكي البصري والمعالجة الذاكرية البصرية والمعالجة الانتباهية البصرية، و يجب كذلك أن تظهردرجة الخلل بصورة صريحة في نتائج أداء مرضى الفصام  للمهمات المعرفية المختلفة على الاختبارات العصبية المعرفية البصرية المستخدمة في هذا البحث وهي كالتالي: اختبارREY واختبارStroop واختبارd2 هدفها الأساسي أيضا إلى جانبWAIS-R تشخيص درجة الاضطرابات المعرفية داخل نظام تجهيز ومعالجة المعلومات البصرية والكشف عن ديناميكية التفاعلات المعرفية بين مختلف مستويات هذا النظام عند هذه الفئة السيكاترية.
	3- مستوى التجهيز الإدراكي البصري:
	هو الدرجة التي يتحصل عليها مرضى الفصام  في الاختبار المستخدم لقياس التجهيز الإدراكي البصريREY ( الصورةA)، عندما ترتفع الدرجة يعني هذا أن التجهيز الإدراكي البصري سليم وعندما تنخفض يعني أن التجهيز البصري الإدراكي مضطرب.
	4- مستوى المعالجة الذاكرية البصرية:
	هي الدرجة التي يتحصل عليها مرضى الفصام  في الاختبار المستخدم لقياس المعالجة
	الذاكرية البصريةREY ( الصورة(A، عندما ترتفع الدرجة يعني هذا أن المعالجة الذاكرية
	البصرية سليمة وعندما تنخفض يعني أن المعالجة الذاكرية البصرية مضطربة.
	5- مستوى المعالجة الانتباهية البصرية الانتقائية:
	هي الدرجات التي يتحصل عليها مرضى الفصام  في الاختبار المستخدم لقياس المعالجة الانتباهية البصرية الانتقائية STROOP ، في البطاقة A الحيادية والبطاقةB  المتعلقة بتداخل الكلمة مع اللون، و البطاقة C المتعلقة بتداخل اللون مع الشكل المستطيل ، وكلما ارتفعت الدرجات يعني هذا أن المعالجة الانتباهية البصرية سليمة وكلما انخفضت يعني أن المعالجة الانتباهية البصرية مضطربة ، مع الأخذ بعين الاعتبار نتائج الأخطاء في كل البطاقات السالفة الذكر المتحصل عليها من خلال تطبيق المعادلة التالية:
	Score d’Erreur = 2E+H ، أي مجموع عدد الأخطاء × (2 + عدد الترددات ) ، حيث كلما ارتفعت درجة الأخطاء دل ذلك على اضطراب المعالجة، وكذا الدرجات التي يتحصل عليها هؤلاء المرضى في المرحلة الرابعة من الاختبار المتعلقة بالتداخل بين اللون والكلمة التي تتضمنها البطاقة  B التي يتم فيه   إعادة تطبيق الاختبار مع أخذ بعين الاعتبار الأخطاء كذلك في هذه المرحلة النهائية، ودرجة التداخل هي الفرق بين نتيجة الاختبارIII والاختبار     IVهذا الأخير يسمى التداخل.
	6- مستوى المعالجة الانتباهية  البصرية المركزة:
	تتمثل في المؤشرات الكمية المتعلقة بالدرجات المعيارية التي يتحصل عليها مرضى الفصام  في الاختبار المستخدم لقياس المعالجة الانتباهية البصرية المركزة d2 ، وانتمائها إلى الفئة المئوية الخاصة بها، فكلما اقتربت من 100 يعني هذا أن المعالجة الانتباهية البصرية المركزة مرتفعة وسليمة وكلما اقتربت من الصفر (0) يعني أنها ضعيفة ومضطربة .
	تمهيد:
	تسعى الدراسات و البحوث ذات الطبيعة  المرضية المعرفية إلى محاولة تقدير وقياس الوظائف المعرفية داخل نظام تجهيز ومعالجة المعلومات بشكل عام لمرضى الفصام للكشف عن اضطراباتها.( (Tawfik-Reedy et al, 1995
	(Tracy et al, 1996, Gruber et al, 1997, Heinik et al, 2000)
	Herrmann et al 1999, Bozikas et al, 2003))
	و يبدو أن النتائج الأساسية المتعلقة بهذه الفئة السيكاترية المرضية لازالت ثابتة تماما و راسخة لم تتغير، معظم النتائج تظهر أن الفصاميون يكون أداء هم أسوأ جوهريا مقارنة بالأسوياء و ذلك على مدى واسع من الاختبارات العصبية المعرفية المستخدمة لهذا الغرض   (Heinrich et Zakzanis,1998 , Meltezer et Mcgurk,1999 )
	(Lussier et Stip, 1999) (Dickinson et al, 2004,2006)
	حيث يمكن اعتبار الاضطرابات المعرفية التي تمس مستوى مراحل تجهيز و معالجة المعلومات البصرية لمرضى الفصام (التجهيز الإدراكي البصري والمعالجة الذاكرية - الانتباهية البصرية)  (Nuechterlein et al,2004) بمثابة مؤشرات و معايير تشخيصية و هذا لاعتقاد وجود علاقة ارتباطيه موجبة بين الأعراض العيادية للفصام ( الإيجابية والسلبية والمختلطة) التي تتميز بها الحالات الفرعية و الاضطرابات المعرفية داخل نظام تجهيز ومعالجة المعلومات البصرية لمرضى الفصام .
	(Neuchterlein, 1984, 1986, Strauss, 1993) (Georgieff, 1999)
	لكن من الصعب جدا التوصل إلى اتفاق عام بشأن هذه العلاقة الارتباطية  لأن نتائج البحوث
	في هذا المجال مازالت غير مستقرة وغير مؤكدة، و من الحقائق المعروفة في مجالات الطب السيكاتري و علم النفس المرضي المعرفي، أن اضطراب التجهيز الإدراكي البصري ينجر عنه سوء تأويل و تفسير للمعلومات البصرية، و حسبنا أن نشير هنا إلى أن اضطراب نظام تجهيز ومعالجة المعلومات  يعتبر من السمات المشتركة و المميزة بين المصابين بالفصام
	على اختلاف أنواعه التشخيصية الفرعية والتصنيفية النموذجية المتعددة الأبعاد.  (Goldstein, 1995,  Brebion et al, 1997, Bellack et al, 2001)
	(Fleming et al, 1995, Howanitz, 2000, Kurtz et al, 2001)
	(Schooler et al, 1997)
	1- التأسيس للإشكالية النفسمرضية معرفية لمرض الفصام :
	يعتبر الفصام من الأمراض العقلية المعرفية التي تصنف ضمن فئة الذهانات الوظيفية المعروفة والأكثر انتشارا، و تتراوح نسبة الإصابة به بين السكان من ثلاثة في الألف إلى واحد بالمائة على المستوى العالمي (Maki et al, 2005) و معظم ضحاياه هم فيما بين (15 إلى30 سنة) (القذافي، 1998)( Hanus, 1981)، وتعتبر حاليا الاضطرابات المعرفية من أهم الأعراض النوعية فيه،  فهو يؤثر سلبا على وظائف نظام تجهيز ومعالجة المعلومات المعرفية بشكل عام والبصرية بشكل خاص و يصيب الشخصية بالتصدع في جوانبها المعرفية و معالجة المعلومات  الانفعالية الحركية كذلك، مما يؤدي إلى التشتت و التناثر و كأن كل جانب منها أصبح في واد منفصل و مستقل عن بقية الجوانب الأخرى .
	( فايد 2001 ، أبو حويج ، الصفدي، 2001)
	Kacha, 1987, Lemperiére, Féline, 2000) Doukis, Moussaoui,)
	في عام 1860 وصف الطبيب العقلي البلجيكي موريل Morel حالة فتى في الرابعة عشر من عمره الذي كان ذكيا و تاريخه السابق جيد، ثم ظهرت عليه فجأة أعراض التدهور العقلي المعرفي بشكل ملحوظ و أخذ تدريجيا يفقد مواهبه المعرفية والانفعالية التي كان يمتاز بها فيما سبق، و أطلق موريل على هذه الحالة اسم الخبل المبكر Démence précoce و لعل هذا التعبير الفرنسي هو أول تسمية كانت في تاريخ الطب السيكاتري للفصام و لكن ليس على أساس تصنيف معياري نموذجي مميز في الأمراض العقلية بل كوصف تشخيصي غير مفترض لحالة عقلية معينة، و قد اعتبرت هذه الحالة و ما شابهها اضطرابا معرفيا وانفعاليا يؤثر مباشرة على نظام تجهيز ومعالجة المعلومات بشقيها المعرفي والانفعالي، ينتج من جراء خلل عصبي يؤدي إلى توقف النمو العقلي المعرفي الانفعالي وتدهوره،  و أرجح  ذلك
	الخلل إلى الوراثة، و تتابعت المحاولات البحثية المختلفة لتصنيف الأمراض العقليـة،   ففي
	ألمانيا عام 1871وصف هكر Hecker مرضا عقليا يصيب الفرد في مرحلة البلوغ، من أهم
	أعراضه الاضطرابات المعرفية و الاكتئاب(*)La dépression ( أبو حجلة، 1998)
	Hanus, 1981) (Baldacci-Epinette, 1993,
	و الخلط بين الأمور مع ميل نحو الانحلال المعرفي والتدهور العقلي العام و أطلق هكر Hecker على هذا المرض اسم الهيبفرينيا، Hebephrenia –أي جنون المراهقة- و هذا الاسم مستعار من كالبوم  Kahlboum الذي يعتبر أول من أطلق اسم البارانويا Paranoia عام 1873 على مجموعة من المرضى الذين ظهرت عليهم اضطرابات معرفية متعددة و ملحوظة، وهـو الذي وصف مجموعة من المرضى الذهانيين  الذين ظهرت عليهم أعراض الإكتئاب بعد الذهاني  La dépression post-psychotique*، والهوس Manie والتصلب العضليTonus Musculaire والخلط والتشويش في البناء المعرفي، وأطلق عليهم اسم الكتاتونيا  Catatonieأي Kata بمعنى تحت و  Tonosمـن Tension بمعنى التوتر   )الـزراد، 1984،  فايد، 2001)  ( lemperiere, Féline, 2000)
	) 1988   (Guelfi,
	وهذه أول البوادر التشخيصية للحالات الفرعية النموذجية لمرض الفصام والتي كما رأينا ترتكز في كثير منها على الأعراض المعرفية كمؤشرات أساسية يعتمد عليها في التشخيص ويمكننا القول أن هذه الفترة تعتبر مرحلة جمع المعلومات الأساسية شكلت ما يسمى حجر الزاوية في البناء المعرفي النفسمرضي، مهدت نحو تأسيس للإشكالية النفسمرضية المعرفية الحالية في الفصام خاصة فيما يتعلق بالجوانب التشخيصية النموذجية المتعددة الأبعاد كما هي معروفة حديثا، و كان ذلك على يد العلامة كريبلين Kreapelin
	(Frith et al, 1992, Harvey et al, 2000, Hemsley et al, 2004)
	(Hardy-Bayle et al, 2003)
	الأمرالذي ساعده كثيرا على وضع الوصف النشخيصي لهذا المرض العقلي المعرفي الذي
	تعتبر الاضطرابات المعرفية فيه من أهم الخصوصيات النوعية التي استقطبت اهتمام
	مختلف الباحثين على اختلاف توجهاتهم النظرية (Frangou, 2005, Hoff et al,1999)
	ففي الطبعة السادسة لمؤلف كريبلين  Kreapelinالذي صدر عام 1899 يوصف الفصام بأنه إحدى المجموعتين الكبيرتين للذهانات الداخلية المنشأ psychose endogènes  حيث قسم الأمراض العقلية إلى قسمين أطلق على القسم الأول ذهان الهوس و الاكتئاب Psychose Maniaco-dépressive و هو من الأمراض الحادة، و أمل الشفاء فيها كبير
	و القسم الثاني أطلق عليه اسم الخبل والعته المبكر Démentia praecoxيصيب الأفراد في مقتبل العمر، و أهم أعراض هذا الخبل المبكر هو عدم تناسق وانسجام الاستجابات الانفعالية و السلوكية والعقلية مع بعضها البعض وكذلك مع الرسائل المعلوماتية النوعية الواردة إليها حيث ينتهي المريض إلى حالة خاصة من التدهور والاضطراب المعرفي الذي يسمى بهزال العقل Affaiblissement Mental  مما يؤثر سلبا على نظام تجهيز ومعالجة المعلومات بشكل عام خاصة الوظائف المعرفية المنطقية ويظهر هذا جليا في أخطاء التناسق الفكري يتبعه عجز في أداء المهمات المعرفية المختلفة والمثابرة عليها لمرضى الفصام ، ويصاحب ذلك الهلاوس والهذاءات . (Lévy-soussan, 1994)
	ثم اعتبر الخبل المبكر Dementia praecox كوحدة مرضية مستقلةEntité Morbide Autonome تضم ثلاثة أشكال من الأعراض العيادية التي تدخل اليوم ضمن الحالات الفرعية للفصام: الهيبفرينيا hébéphrénie’L أي فصام المراهقة والكتاتونيا La Catatonie  أي الفصام التخشبي ثم أضاف الخبل أو العته البارانويدي La Démence  Paranoïde و هو الشكل الهذائي لمرض الفصام .  (Guelfi, 1988)
	أما الطبيب العقلي السويسري بلولر Eugen Bleuler في عام 1911 اقترح استبدال تعبير العته المبكر بالفصام و ذلك عندما اتضحت له الأعراض المعرفية لهذا المرض و أبعاده التشخيصية السببية ، فوجد فيه ما يبرر هذه التسمية – الفصام- بسبب وجود تفكك و فقدان الانسجام والتناسق في نظام تجهيز ومعالجة المعلومات المعرفية والانفعالية للفصاميين.          (Shamay-Tsoory,2007)و اعتبر أن هذا المرض يصيب الأفراد في أي عمر، كما أن المريض بالعته المبكر لا ينتهي بالضرورة إلى التدهور المعرفي العام، و قد اعتبر بلولر Bleuler أنه من الخطأ أن نقارن ما أسماه كرابلين Kreaplin بالخبل و العته المبكر بحالة التدهور العقلي المعرفي الناتجة من ضمور شديد في المخ، و أوضح أن استجابة مرضى الفصام المعرفية تكون معقدة و متباينة تختلف في نوعها تماما عن الاستجابة الأولـيـة البسيطة للمرضى الذين يعانون من مرض عضوي في المخ. Guelfi, 1988))
	و يعتبر Bleuler أول من صاغ مصطلح الفصام المشـتـق مـن الكلمتين اليونانيتين
	)الحجار، 1987، موسون، نابلسي و آخرون، 1990) ، و الجدير بالذكر أن بلولر Bleuler يقسم أعراض الفصام إلى أعراض أولية وأعراض ثانوية فأما الأعراض الأولية فتتمثل في اضطراب علاقة المريض الفصامي بالعالم الخارجي، و اضطراب نظامه الانفعالي، و اضطراب التجهيز الإدراكي الحسي La perception و الإدراك الواعي الشعوري Apperception ، والمعالجة الانتباهية وتنظيم إرادة الفعل، و استعمال اللغة.وهي أعراض تدخل مايسمى اليوم بالأعراض العيادية السلبية. أما الأعراض الثانوية فتدخل فيها الهلاوس و الهذاءات، و تميز السلوك بالخلوية Autisme’L والسلبية و النمطية(Guelfi, 1988).   )  الزراد، 1984(، وهي أعراض تدخل ضمن إطار  الأعراض العيادية الإيجابية.
	أما ماير Mayer يرى أن الفصام نمط سلوكي و هو شكل من أشكال التكيف، و يرجع التدهور العقلي الذي جاء به كريبلين Kreaplin إلى العادات الخاطئة التي تنمو في هؤلاء المرضى و إلى اضطراب تفكيرهم و انفعالاتهم و عدم تناسق السلوك معها و كذلك اختلال وظيفة التجهيز الإدراكي و اللغة  و عمليات المعالجة الانتباهية، فماير Mayer يرفض أن يكون السبب في الفصام نابع من الجسم أو من الخلل العضوي أو العصبي، فهو يؤمن بآثار
	الشدات والتوترات على حدوث المرض، لذا نجده يضع أعراض الفصام في قسم واحد فقط
	لا يفرق فيها بين ما هو ثانوي و بين ما هو أولي، حيث يلخص لنا أعراض الفصام فيما يلي:
	اضطراب في مستوى التفكير يتجلى في سوء الأحكام و كثرة الأوهام والهلاوس                     و الاضطراب الواضح في المعالجة الانتباهية و استعمال اللغة و الكلام . ) الحجار، 1987) (الزراد، 1984(    (Scherrer et al, 2003)
	من العرض السابق يمكننا استنتاج الإشكالية  النفس مرضية المعرفية المتعلقة بالأعراض الأساسية المميزة لمرضى الفصام بأشكاله التشخيصية الفرعية من خلال اضطراب و تدهور نظام تجهيز ومعالجة المعلومات بشقيها – المعرفية والانفعالية – لمرضى الفصام عموما
	تتجلى في شقها المعرفي موضوع بحثنا في الأعراض المعرفية بشكل عام كالتشوهات في
	كل من التجهيز الإدراكي  والمعالجةالذاكرية و الانتباهية )دويدار، 1994)
	(McKibbin et al, 2004) و التي لم تلق العناية اللازمة من قبل الباحثين العرب في هذا المجال المتخصص الذي يدخل فيما يسمى حديثا بعلم النفس المرضي المعرفي، الذي يعتبر مجال بحثي حديث النشأة.
	بصورة عامة يعرف
	أما
	(أبو  حويج، الصفدي، 2001 ،  علي كمال،  1986)
	نستنتج من التعريفين السابقين أن الفصام هو مرض عقلي معرفي انفعالي وظيفي يصيب الوظائف المعرفية بالتدهور التدريجي و يفصلها عن الحياة الانفعالية أو العاطفية لدى المريض (Sachs,2004) و هذا ما أشارت إليه بعض التعاريف و إن كانت لم تشر صراحة للأعراض المعرفية كسمة أساسية في النمط الفصامي بمختلف أشكاله وأنواعه .
	2- المعايير التشخيصية النموذجية المتعددة الأبعاد للاضطرابات المعرفية لمرضى الفصام:
	يتميز مرض الفصام   بمظاهر عيادية  متنوعة  ومختلفة ، تتسبب  فيها  عدة عوامل  فمن
	الوراثية (  (Kendler , Dehl,1993,Goldberg et al, 2003
	والعصبية الكيميائي (Bissette, Nemeroff, 1995, Weinberger et al, 1986)
	والفيزيوباثولوجية  (Andreasen , Olson, 1982, Crow, 1980)
	(Carpenter, Heinrichs, Wagner, 1989)
	والدينامية النفسية    (Freud, 1914 , Watzlawik, Hemlich, Jackson, 1972)
	والنفس مرضية المعرفية   (Hardy-Bayle, 1994 , Cohen, Schreiber, 1992)           هؤلاء الباحثون جميعا حاولوا كل حسب مجاله و طريقته المنهجية في البحث، الكشف عن مختلف مظاهر هذا المرض العقلي المعرفي، حيث يعتبر علم النفس المرضي المعرفي واحد من أهم المجالات البحثية الحديثة جدا الذي ظهر كوريث لعلم النفس المعرفي وعلم النفس العصبي المعرفي ، هدفه الرئيسي هو الكشف عن الاضطرابات المعرفية داخل نظام تجهيز ومعالجة المعلومات لدى الفئات الذهانية بشكل عام والفئات المرضية المميزة لحالات الفصام بشكل خاص .Hardy-Baylé, 1994) (Stip et al, 2003,
	هناك من الباحثين في مجال علم النفس المرضي المعرفي من يرى بأن المستوى المعرفي
	يلعب دور الوسيط  بين  المستوى  البيولوجي  والمستوى العيادي  وتدهور  وظيفة  التكيف
	ومنهم من أقام العلاقة بين (Cuesta , Peralta,1995 , Georgieff ,1995) الاجتماعي
	(Buchanan, Hilstein, Breier, 1994) الاضطرابات المعرفية وفقر في أسلوب الحياة
	وتدهور في حل (McGurk et al, 2000, Corrigan, 1998)  الاجتماعي وسوء التكيف      (Penn et al, 1996, Bellack et al, 2001)الحياة اليومية.       مشكلات
	هناك من الباحثين أيضا في هذا المجال من حاول نمذجة الاضطرابات المعرفية بنسبها   إلى     أخطاء  التمثيل الداخلي  للسياق (Cohen , Schreiber, 1992) وإلى اضطراب  في
	(Gray, Feldon et Rawlins, 1991) معالجة الوضعية البصرية وتنظيم الاستجابات
	كذلك إلى اضطراب تنظيم المعالجة الرقابية وتمثيل فعل المعالجة الانتباهية.
	(Frith, 1992) تقريبا جميع البحوث والدراسات تؤكد أن مرضى الفصام يظهرون اضطرابات في مختلف المستويات المعرفية داخل نظام تجهيز ومعالجة المعلومات التي غالبا ما تأخذ شكل الإزمان التدريجي خلال مراحل تطور المرض.
	(Bellack et al, 2001,  Brebion et al, 1997, Fleming et al, 1995)
	Howanitz, Cicalese et Harvey, 2000, Kurtz et al, 2001)
	(Schooler et al, 1997, Harvey, McGurk et al, 2000)
	إلى القول    (Howanitz, Cicalese et Harvey, 2000) في نفس الاتجاه ذهب كل من
	بأن الاضطرابات المعرفية لمرضى الفصام  أصبحت تميز مختلف مراحل تطور المرض : الحادة والمستقرة و الخامدة ، هذه الملاحظات كلها تجعلنا اعتبار الاضطرابات المعرفية داخل نظام تجهيز ومعالجة المعلومات مؤشرات على الهشاشية المرضية الفصامية .
	لدراسة الاضطرابات المعرفية لمرضى الفصام يجب أن نأخذ بعين الاعتبار مختلف التصنيفات والمعايير العيادية التشخيصية النموذجية المتعلقة بهذا المرض ، فهي تختلف من دراسة لأخرى ، عموما عالميا هناك مقاربتين عياديتين يمكن العمل بهما :
	الأولى : تسمى المقاربة الفئوية الطبقية : طبقا لهذه النظرية الفصاميين يمكن تقسيمهم إلى فئات وطبقات أو إلى أنواع عيادية مختلفة تستبعد كل منها الآخر بطريقة تبادلية ، هذه المقاربة يمثلها التصنيف النموذجي الصادر عن الجمعية الأمريكية للطب النفسي
	The Diagnostic and Statistical Manual DSM- IV وتسمى A.P.A 1994
	الدليل التشخيصي الإحصائي الرابع للأمراض النفسية، التي تميز بين الشكلين
	O.M.S   الصادر عن C.I.M-10 والتصنيف العالمي للأمراض العقلية والسلوكية
	الثانية : تسمى المقاربة المتعددة الأبعاد : وهي تفترض أن الأعراض الفصامية تميل إلى التجمع التركيبي المعقد يمكن أن تجتمع في مريض فصامي واحد ، يمثل هذه المقاربة عدة نماذج متعددة الأبعاد نذكر على سبيل المثال لا الحصر نموذج كل من :
	(Liddle, 1987, Arndt et al, 1991, Basso et al, 1998)
	في المقاربة النموذجية الأولى الفئات الفصامية تشخص من خلال استخدام طريقة تحليل المجموعات في شكل أرخبيل ، في المقاربة المتعددة الأبعاد ، المجموعات العرضية تنبثق باستخدام التحليل العاملي المطبق على الاختبارات النفسية المرضية .
	بالنسبة  DSM IVوبالتركيز على الجانبين النظري والعيادي فإن الحالات الفرعية الفصامية
	(Levin, Yurgelun-Todd et Craft, 1989)
	(Bornstein et al, 1990 , Finkelstein, 1983 , Rosse, 1991(
	وقد قام عدد من الباحثين بدراسات موسعة على لوظائف المعرفية للنوعيين الفرعيين  السايقين، حيث أكدوا أن المستوى المعرفي الذي يتميز به النوع الفرعي للفصام
	هو أكثر دلالة و اضطرابا  من النوع الفرعي
	(Golden et al, 1980, Kolb et Whishaw, 1983, Kremen et al, 1994)
	من خلال ما سبق نستنتج أن النتائج المتمخضة عن الدراسات النفس مرضية المعرفية المتبنية للمعايير التشخيصية النموذجية جاءت غير متناسقة مع بعضها البعض ، وبالتالي فإن البحوث في هذا المجال مازالت تحتاج إلى تعمق.
	أما الدراسات والبحوث التي ركزت على العلاقة الارتباطية بين الاضطرابات المعرفية
	والأعراض الفصامية - الإجابية والسلبية -  توصلت إلى أن الشكل الإجابي للفصام سببه
	راجع إلى اضطرابات معرفية عامة وإلى خلل عصبي (Johanston et al, 1978)
	وعدم الاستجابة الجيدة للعقاقير والأدوية النفسية للمرضى . (Frith, 1992)
	(Angrist, Rotrosen et Gershon, 1980)
	أما الشكل السلبي فيرجع سببه إلى الاضطرابات المعرفية الانتقائية ، خاصة المعالجة      الانتباهية البصرية والاستجابة الجيدة للعقاقير والأدوية النفسية.
	وهذا ما يجعلنا نستنتج أن الاضطرابات المعرفية تستجيب للأدوية النفسية بطرق مختلفة لدى الأشكال العيادية الفصامية . وهنا نفترض أن تأثير الأدوية النفسية يكون أكثر إيجابية بالنسبة للأعراض العيادية، وأقل منه بالنسبة للأعراض المعرفية.
	(Cornblatt et al, 1992, Angrist, Rotrosen et Gershon, 1980)
	هذا ماجعل بعض الباحثين يفترضون عدم وجود علاقة بين الأشكال العيادية الفصامية
	والأعراض المعرفية النوعية المميزة لها.
	هناك   دراسات حديثة في هذا المجال توصلت من خلال التحليل العاملي لسلم الأعراض
	إلى  الأعراض  التي تمثل العوامل المعرفية مثل  اضطرابات   Panss  الإيجابية   والسلبية
	المعالجة  الانتباهية وتشتت التمثيل السياقي . مشكلة مجال مرضي هش إلى جانب العوامل العيادية   الفصامية الأخرى، وهذا دليل آخر يبين العلاقة التبعية  بين   اضطراب   الوظائف  المعرفية داخل نظام تجهيز ومعالجة المعلومات والأشكال العيادية الفصامية المختلفة ويظهر أن  درجة  التدهور  المعرفي  خاصة  المعالجة  الانتباهية  المستمرة  ترتبط   بالسيطرة المبدئية للأعراض السلبية (Buchanan et al, 1994, Cuesta et Peralta, 1995)
	حتى ولوا فترضنا عدم وجود علاقة مباشرة بين الأعراض المعرفية والأعراض العيادية الفصامية لا يمكننا بأي حال من الأحوال أن ننكر التأثير المتبادل الغير مباشر بينهما .
	ثم أن الأدبيات النفسمرضية المعرفية تبين أن المعالجة الانتباهية تكون أكثر تقلصا في المراحل الحادة من المرض، وأن تطور ونمو الفصام يبدأ عموما في الوقت الذي يظهر (Weinberger, 1996) فيه النمط المعرفي النوعي للفصام.إن ظهور الأعراض العيادية الفصامية يكون متزامنا تقريبا مع فشل كل أشكال عملية التعلم وهذا بسبب ضعف الدافعية هذه الأخيرة قد تتلاشى تماما مما يؤثر على الوظيفة المعرفية
	التي تتحول إلى عامل إجهاد معرفي مستقل يصبح أكثر اضطرابا في النهاية وهذا سوف
	يعزز من حدة الأعراض العيادية الفصامية .
	يظهر أن الاستقلالية الكاملة بين الأعراض المعرفية والأعراض العيادية الفصامية هو أقل  احتمالا.هناك عوامل أخرى متعددة تؤثر على الوظيفة المعرفية واستقرارها وعلى الأعراض (Gold et al, 2004( العيادية الفصامية كذلك. في الأخير نقول  أنه  مادام  أن المريض  الفصامي هو الذي يعاني في نفس الوقت من        الاضطرابات المعرفية والأعراض العيادية الفصامية ، يجب الاعتناء به كإنسان من جميع الجوانب حتى ولو تبين لنا استقلالية الأعراض العيادية عن الأعراض المعرفية. يجب الاتفاق في هذه الحالة على أن العلاج المبني على الطرائق المتعددة سوف يكون لازما وواجبا لكي تستهدف كل المظاهر المرضية من أجل فعالية علاجية قصوى، ثم  أنه  من   المعروف زيادة على العلاج النفسي الدوائي للاضطرابات المعرفية هناك طرق  سلوكية  معرفية واجتماعية فعالة مهمتها الأساسية علاج الأعراض المعرفية الفصامية. خاصة إذا علمنا حاليا بأن المقاربة العلاجية للفصام هي بالدرجة الأولى بيوسيكوسوسيولوجية . (Dubeau, 2007) (Bellack et al, 1999(   ) Wykes et al, 1986, 1999, 2007, Silverstein, 2000)
	وفي حالة ظهور بعض التفاعلات والتأثيرات بين الأعراض المعرفية والأعراض العيادية للفصام ممكن استخدام بعض الأدوية النفسية الغير نموذجية المضادة للذهان.
	إلا أن بعضها له تأثيرات محدودة على الوظائف المعرفية   (Gallhofer et al 1996)
	(Harvey et Keefe, 2001) النوعية لمرضى الفصام مما يعزز الصعوبات العلاجية.
	وقد بينت بعض الدراسات من خلال تطبيق بعض الأدوات المعيارية العيادية مثل سلم تقدير
	Le Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS), مختصرالأعراض السيكاترية
	Positifs et symptômes négatifs Scale Panss وسلم الأعراض الإيجابية والسلبية
	الذهانية. و قائمة مراجعة الاعراضListe de vérification des symptômes 90-R (SCL-90) (Wykes et al, 1999, 2007) (Delahunty et al, 1993, Seltzer et al, 1997)
	تطور وتحسن الوظيفة المعرفية لدى مرضى الفصام نتيجة العلاج المتعدد.    في نفس السياق بعض البحوث تؤكد نتائج متعلقة بأحسن أداء معرفي لصالح الشكل
	(Addington et al, 1991)
	(Berman et al, 1997, Cuesta et Peralta, 1995)
	(Hoff et al, 1992) بينما تذهب أخرى إلى نفي النتائج السابقة
	(MCDaniel, Heindel et Harris, 2000, Morrisson-Stewart et al, 1992)
	(Van der Does et al, 1993)
	حتى ولو كانت ميولنا العلمية تقودنا نحو تبني النتائج التي تؤكد- بمفهوم المخالفة - أن الاضطرابات المعرفية تظهر مؤشراتها الهشاشة في الشكل الفصامي
	هذا التناقض والتضارب في النتائج يستند على أقل تقدير ولو جزئيا إلى المعايير التشخيصية النموذجية التي على أساسها اختيرت العينات البحثية ، وأيضا إلى المعايير المتعددة الأبعاد التي بنيت عليها التصنيفات التشخيصية النموذجية ، وهذا قد يؤدي إلى  انحراف تشخيصي في المقام الأول. (Amir et Feuer, 1998)
	أدمج الأعراض العيادية الفصامية السلبية بطريقة   DSM IV  من جانب آخر نلاحظ أن
	وصفية دون التعمق فيها لدى الحالات الفرعية الفصامية ، لأنها تظل حاضرة سواء في النوع الفرعي
	إضافة كذلك أن البحوث القائمة على المعايير التشخيصية النموذجية الواردة في   DSM
	عادة ما كانت تقارن عينات فصامية
	ولادرجة التدهور والهشاشة   (Zalewski et al, 1998)   دون تمييز النوع الفرعي
	Panss، ثم أن سلم تشخيص الأعراض
	(Guelfi, 1997) - Positive and  Négative Syndrome Scale-  (P.A.N.S.S)
	من جانب آخر صمم خصيصا كأداة كمية للتشخيص العيادي للأعراض الفصامية
	على الجانب الآخر هناك من الباحثين في مجال علم النفس المرضي المعرفي مثل :
	(Goldberg, Weinberger, 1995) من يدحض أصلا وجود فرضية  الأنواع   الفرعية
	الفصامية ، فهم  يرون أن التطور العيادي  الفصامي  الأكثر  ملائمة  يجب  أن يرتكز  على
	الخطورة العرضية وليس على أساس الخصوصيات النوعية الفرعية الفصامية في ظل هذا
	التصور، العلاقة الارتباطية يجب أن تؤسس بين خصوصيات الاضطرابات المعرفية ومدى خطورة الأعراض العيادية الفصامية فقط ، دون التطرق للخصوصيات النوعية الفرعية الفصامية التي لا وجود لها أصلا في ظل هذا التصور .
	هناك مقاربة حديثة ترتكز على الأبعاد المتعددة في مرض الفصام، انبثقت من التحليلات
	حيث تجزﱢئ  الفصام   إلى P.A.N.S.S   العاملية للمكونات الأساسية المطبقة في سلم
	ثلاثة أبعاد أساسية يتم مطابقتها بالأبعاد العيادية :
	(Baxter et Liddle, 1998, Liddle, 1987, Liddle et al, 1989)
	بالنسبة لهؤلاء المقاربة المتعددة الأبعاد ملائمة لدراسة الوظائف المعرفية  في المستويات المختلفة وعلاقاتها بالاختلالات العصبية ( الدماغية) داخل نظام تجهيز ومعالجة المعلومات بشكل عام لمرضى الفصام ، فهي تقدم البديل العلمي في أفضليتها بربط الاضطرابات المعرفية بخطورة وعنف الأعراض العيادية الفصامية ، هذه الأخيرة ترجع إلى الخصوصيات النوعية للاضطرابات المعرفية المميزة للأبعاد الفصامية المختلفة.   السؤال المنهجي الذي طرحه هؤلاء الباحثون في مجال علم النفس المرضي المعرفي هو كالتالي : على أي مستوى تتم دراسة الاضطرابات المعرفية لمرضى الفصام ؟ هل أثناء عملية تشخيص التناذرات أوالأعراض الخاصة بالحالات الفرعية الفصامية ؟
	لتصنيفها وفق مجموعات متجانسة من حيث الخصوصيات (Besche-Richard, 2000)
	العيادية و الأنواع الفرعية الفصامية والمستويات المعرفية الخاصة بكل مجموعة ، لأنه في كثير من الحالات يكون عدم تناسق المعطيات المعرفية لمرضى الفصام راجع إلى عدم التجانس العيادي للحالات الفرعية النوعية لهذه الفئات المرضية ، في نفس الوقت يظل مرض الفصام من الناحية العيادية غير متجانس ( متعدد العناصر) ، تظهر هذه الخاصية من خلال الفروق والاختلافات المعرفية بين الأبعاد العيادية النفس مرضية المنبثقة من التحليل العاملي  المطبق على سلم. P.A.N.S.S, 2003,2004) (Bozikas,
	على ضوء الاعتبارات المنهجية السابقة الذكر يتبين لنا أن المقاربة المبنية على المعايير التشخيصية المتعددة ، تتطلب إخضاع نفس المجموعة الفصامية لنفس عدد المعايير التشخيصية العملياتية ، هذا الإجراء سوف يسمح تخفيض التشخيصات الملائمة المرتبطة بعدم تجانسية الأنواع الفرعية الفصامية .
	إلى وجود توافق بين(Georgieff, 1995, Zalewski et al, 1998)ولقد أشار الباحثان   المقاربات التصنيفية المختلفة في دراسة الوظائف المعرفية داخل نظام تجهيز ومعالجة المعلومات لمرضى الفصام : سواء فيما تعلق بمقارنة الحالات النوعية الفرعية أو ما تعلق بالعلاقات الارتباطية بين مختلف الأبعاد العيادية والطرائق النوعية الخاصة بالاضطراب المعرفي الفصامي .
	عموما يمكننا اعتبار الاضطرابات المعرفية بمثابة مؤشرات وعلامات لمختلف الأشكال الفصامية مثلها مثل المؤشرات البيوعصبية والعيادية .  والتي يمكن للباحثين في هذا المجال رصدها طوليا مدة ستة أشهر للتأكد من ثباتها نوعيا من عدمه Green, 2004) (
	ومن الدراسات والبحوث التطبيقية التي حاولت بيان الخصوصيات المعرفية للأنواع والأبعاد الفصامية والمؤشرات المعرفية المرتبطة بكل شكل من الأشكال العيادية .              نستعرض على سبيل المثال لا الحصر دراسة ( Bejaoui et Pedinielli, 2008 )
	حيث تتلخص منهجية بحثهما في تحليل الاضطرابات المعرفية الخاصة بالأشكال العيادية الفصامية المنبثقة من التصنيفات التشخيصية النموذجية والمتعددة الأبعاد، ثم محاولة الكشف عن أوجه التشابه والاختلاف فيما بينها .
	يحتوي هذا البحث على ثلاثة إجراءات تصنيفية مختلفة :
	الأول : يواجه الأنواع الفرعية الفصامية
	الثاني: يميز بين الأشكال
	الثالث والأخير :الكشف عن الأبعاد الفصامية من خلال سلم تشخيصي للأعراض
	تتكون عينة الدراسة من 61 مفحوصا تتراوح أعمارهم بين 18/60 سنة مقسمة إلى ثلاثة مجموعات – مجموعتين تجريبيتين – ومجموعة ضابطة -:
	حسب الترتيب التالي : مرضى الفصام
	و7 من الإناث بمتوسط عمري39.86  وانحراف معياري8.12 .  وبمتوسط سنوات تعليم 9.54 عاما بانحراف معياري 1.89.
	وكان متوسط مدة الإقامة بالمستشفى حوالي 4.72 بانحراف معياري 2.27.
	أما متوسط سنوات بداية المرض فكان 25.28 بانحراف معياري 6.57.
	مرضى الفصام
	وانحراف معياري  3.14، وكان متوسط مدة الإقامة بالمستشفى حوالي4.5
	بانحراف معياري2.58، أما متوسط سنوات بداية المرض فكان 31.21
	مشخصين بصفتهم فصاميين- حسب المعايير التشخيصية النموذجية للأنواع الفرعية الفصامية
	- 1994-  جميعهم كانوا تحت تأثير العلاج الدوائي النفسي العصبي، وقد استبعد الباحثين من الدراسة،  الحالات اللاتي تظهر أمراض عصبية وسوابق صدمية جمجمية أوسلوكات          انحرافية  ثم أخيرا الحالات المتميزة ببر وفيل معرفي متدهور.
	بالنسبة للجماعة الضابطة الممثلة في الحالات السوية تم تبني نفس المعايير والشروط الخاصة بالاستبعاد من عينة الدراسة المتبعة في المجموعتين التجريبيتين.
	بعد ذلك قاما بتحليل صفوف المتوسطات بالنسبة للخصائص الديمغرافية المميزة للعينة الحالات النوعية الفرعية
	تبين لهما عدم وجود فروق بينهما - le Kruskal et Wallis- وبتطبيق اختبارا براميتريا
	) . 0.31الفا =)    أي – المجموعتين التجريبتين -  سواء على مستوى السن
	أو المستوى التعليمي (الفا =0.46 ) ، أو عدد مرات الاستشفاء  ( الفا = 0.32).
	بالنسبة للأدوات المستخدمة في الدراسة كانت كما يلي: بالنسبة للفحص والتقييم العيادي اعتمدا على المعايير التشخيصية التي أقرها الدليل التشخيصي الإحصائي الرابعD.S.M.IV
	- المعايير التشخيصية للحالات الفرعية
	( أداة كيفية )، وتمت الاستعانة كذلك بتطبيق بعض المقابلات العيادية أتممها الباحثان بدراسة الملفات الخاصة بالمرضى آخذين بعين الاعتبار التشخيص المقدم من طرف الأطباء المعالجين .
	وبهدف تشخيص الأشكال الفصامية
	).Kay, Fiszbein, Opler, 1987) ألفه عدد من الباحثين P.A.N.SS  سلم
	تحتوي بنوده على مختلف المعايير المراد قياسها، المفحوص يعتبر إيجابي إذا تحصل على نتيجة 04 نقاط أو أكثر في 03 بنود أو أكثر في السلم الإيجابي. ( بنود السلم تحسب من 01 – 07 نقاط ) ويعتبر سلبي إذا تحصل على نتيجة 04 نقاط أو أكثر في 03 بنود أو أكثر في السلم السلبي. فئة المفحوصين التي لا تنتمي إلى هذه المعايير تقع تحت خانة الشكل المختلط.
	أخيرا في المرحلة الثالثة طبق الباحثان طريقة التحليل العاملي لتقليص بنود السلم إلى
	) تمثل العوامل والأبعاد المختلفة لمرض الفصام .A.C.P)  مكونات أساسية
	و لفحص وتقييم الوظائف المعرفية داخل نظام تجهيز ومعالجة المعلومات لدى المجموعتين التجريبيتين  تم تطبيق عدد لا بأس به من الاختبارات المعرفية والنفسية العصبية ابتدءا من تقييم الوظيفة العقلية العامة من خلال النتائج المتحصل عليها في اختبار فحص الحالة العقلية
	(Bozikas, 2004) Mini Mental State Examinationالمعرفية الجزئية.
	(Folstein, Folstein, MChugh, 1975)
	والقدرات التجريدية والتفكير الشكلي من خلال نتائج المجموعتين التجريبيتين على سلم     L’échelle de compréhension générale (WAIS-R, 1981) الفهم العام
	والمعالجة الذاكرية بقياس سعة ومدى المحفوظة الذاكرية البصرية والشفهية من خلال نتائج  (Digit Span Test ) اختبار إعادة قراءة الأرقام ( أمام – وراء )
	(WAIS-R, 1981)
	(WMS, 1997) وعدد البنود المتحصل عليها في سلم الذاكرة المنطقية
	وعدد الكلمات المتحصل عليها من خلال سلم التعرف البصري على الكلمات
	(Alzheimer’s disease Assessment Scale)
	)ADAS-cog, Rosen, Mohs, et Davis, 1984)
	أما فيما يتعلق بالمعالجة الانتباهية البصرية كانت المؤشرات عبارة عن: عدد الأخطاء في (Stroop, 1935) Stroop بطاقات التداخل – اللون – الكلمة - والمرونة في اختبار
	وعدد مرات تداخل دلالة الالفاظ وأصواتها في الاختبارات الفرعية الخاصة بالتعرف   البصري على الكلمات.(ADAScog)
	ولم يستغني الباحثين على التقنيات الفاعلة في مجال أداء المهمات المعرفية البصرية وهذا من خلال فحص وتقييم الأخطاء وعدد المثابرات وعدد مرات الفشل في الاحتفاظ باستراتيجيات التصنيف وعدد المصفوفات المنجزة في اختبار تصنيف بطاقات
	وفحص وتقييم الوظائف المعرفية البصرية الفراغية من خلال النتائج المتعلقة بزمن ودقة (Rey, 1951 إنجاز مهمة إنتاج وإعادة الإنتاج في اختبار الشكل الهندسي المركب لري (
	بالنسبة للطلاقة اللفظية كان اهتمام الباحثين يتعلق بعدد البنود المنجزة ، والمكررة  والدخيلة في المهمة اللفظية . تأسست المعالجة المنهجية على ضوء مقارنة القدرات المعرفية داخل نظام تجهيز ومعالجة المعلومات لمرضى الفصام حسب ثلاثة تصنيفات :
	D.S.M-IV  الأول : التمييز بين النوع
	الثاني: يميز الأشكال:
	الثالث : والأخير مطابقة مجموعة الأبعاد الفصامية المنبثقة من تحليل المكونات الأساسية P.A.N.S.S المطبقة على البنود (30) التي يحتويها سلم الأعراض الإيجابية والسلبية
	أما الخطوات الإحصائية فكانت من جانب: بالنسبة للمقاربة التشخيصية النموذجية للأنواع الفرعية الفصامية تمت مقارنة القدرات المعرفية للأنواع الفرعية الفصامية بتطبيق اختبارات Kruskall , Wallis Et le Mann- Whitney    لا براميترية
	الفروق بين المتوسطات كانت دالة عند (0.05) .
	من جانب آخر: المقاربة التشخيصية المتعددة الأبعاد ، في إطار ربط النتائج المتحصل عليها في الاختبارات المعرفية والاختبارات النفس عصبية ، بالأبعاد الفصامية المختلفة   ، ساعدت  في الكشف عن العلاقة الارتباطية A.C.P المنبثقة من تحليل العوامل إلى مكونات أساسية
	بين القدرات المعرفية للحالات الفرعية والنتائج العيادية المتحصل عليها في كل بعد من الأبعاد التي يتكون منها السلم التشخيصي (تطبيق اختبار معامل ارتباط سبيرمان ) كل الاختبارات كانت دالة عند (0.05).
	وهذا لمراقبة التأثيرات المحتملة للمتغيرات الوسيطة ( العمر- الجنس- المستوى التعليمي- سن بداية المرض- عدد فترات الإقامة في المستشفى ) على المتغيرات المستقلة ( الأشكال والأعراض الفصامية ) .
	المتعلقة  (Test le Mann - Whitney)  alpha   وكانت النتائج كالتالي :- تبين قيم
	بالأداء المعرفي للأنواع الفرعية الفصامية
	فروق في عدد هائل من الوظائف المعرفية .
	لا توجد فروق دالة إحصائيا على مستوى المعالجة الانتباهية البصرية والمعالجة الذاكرية  وعلى المستويات المتخصصة في الطلاقة اللفظية وأداء المهمات المرتبطة بحل المشكلات.
	توجد فروق معرفية دالة إحصائيا في الفهم العام عند مستوى 0.05 ، وفي الزمن
	، لصالح النوع
	( التجهيز الإدراكي البصري والمعالجة الذاكرية البصرية )
	وتظهر نتائج هذا البحث أيضا أن الفروق بين النوعين الفرعين في الوظيفة العقلية العامة والبطء النفسي الحركي كانت لصالح الفئة الفرعية
	- أما النتائج المؤسسة على المعايير التشخيصية النوعية المقابلة للأشكال الفصامية
	بينت تشكيل ثلاثة مجموعات فرعية: - حالات إيجابية وعددها   (11) – حالات سلبية وعددها(15) – حالات مختلطة وعددها (16)، ولم يبين التحليل الإحصائي وجود فروق دالة إحصائيا بين المجموعات الثلاث سواء فيما يتعلق بالسن (الفا= 0.34) و المستوى التعليمي (الفا= 0.76) وعدد فترات الاستشفاء (الفا= 0.92)
	أو سن بداية المرض  (الفا = 0.69).
	ويظهر كذلك أن قيم الفا المتعلقة بالتحليل الإحصائي بتطبيق اختبار
	يوجد فرق وحيد دال إحصائيا على مستوى الذاكرة العاملة في اختبار قياس العد المباشر
	Digit Span ordre direct visuel et verbal   البصري واللفظي
	لصالح الشكل
	والشكل
	- فيما يتعلق بالنتائج المعرفية المؤسسة على المعايير المتعددة الأبعاد المرتبطة بالفحص والتقييم العيادي كانت كما يلي :
	من ثلاث درجات فرعية:
	تمت الاستعانة بطريقة تحليل البنود التي تتكون منها الدرجات الفرعية المكونة لسلم
	مع أخذ بعين الاعتبار طبعا النتائج A.C.P وعددها 30  إلى مكونات أساسية P.A.N.S.S
	التي تحصلت عليها المجموعتان التجريبيتان في هذا السلم.
	تبين من خلال نتائج بعض البحوث في هذا المجال أن الحالات الفصامية
	عادة ما تشكل بعدا مستقلا مشبعا، وهناك عدد قليل من البنود التي تشكل الدرجة الفرعية
	(Lindemayer et al, 1994, Bell et al, 1994, Liddle et al, 1987)
	حساب   أدمج الباحثين في ورقةP.A.N.S.S  لتحديد الأبعاد الأساسية التي تجتمع فيها بنود
	نتائج المجموعتان   S.P.S.S-V9    البرنامج الإحصائي الخاصة بالعلوم الاجتماعية
	التجريبيتان في الدرجات الفرعية
	، وخلصت الإجابة العاملية إلى استخلاص ثلاثة مكونات أساسية (Basso et al, 1998)
	وهذا ماذهبت إليه تقريبا معظم الدراسات النظرية التي ترى بضرورة إعادة بناء مرض
	(Basso et  al, 1998) الفصام إلى ثلاثة مكونات وأبعاد رئيسية
	(Liddle et Morris, 1991, Liddle et al, 1989)
	وقد لاحظ الباحثين أن منحنى القيم يشير إلى أن  ( كوع كاتل )  ينحني ابتداءا من المكون
	الأساسي الثالث وهكذا سمحت طريقة التحليل العاملي للبنود باستنتاج ثلاثة مكونات أساسية: الأول :يتكون من البنود الآتية :
	Désorientation (G10) اضطراب التوجه
	Manque d’attention (G11) نقص الانتباه
	Maniérisme et troubles de la posture (G5) التكلف واضطراب الوضعية
	Non coopération (G8) عدم التعاون
	Contenu, inhabituel de la pensée (G9) محتوى غير عادي للتفكير
	Pensée stéréotypée (N7) تشتت التفكير
	Désorientation conceptuelle (P2) اضطراب المفاهيم
	الثاني: يتكون من البنود الآتية:
	Troubles de la volition (G13) اضطراب الفعل الإرادي
	Évitement social actif (G16) الهروب من النشاط الاجتماعي
	Dépression (G6) الاكتئاب
	Ralentissement moteur (G7) البطء النفس حركي
	Émoussement affectif (N1) ضعف العاطفة
	Retrait affectif (N2) الانسحاب العاطفي
	Repli social passif/apathique (N4) انطواء اجتماعي سلبي مع فقدان العاطفة
	Absence de spontanéité et de fluidité dans la conversation (N6)
	فقدان التلقائية والطلاقة أثناء المحادثة
	الثالث والأخير يتكون من البنود الآتية:
	Tension (G4) التوتر
	Idées délirantes (P1) أفكار هذيا نية
	Activités hallucinatoires (P3) نشاط هلاسي
	Excitation (P4) إثارة
	Idées de grandeurs (P5) أفكار العظمة
	Hostilité (P6) عدوانية
	هذه المكونات الثلاثة تعكس العلاقات الارتباطية القوية التي لاحظها الباحثان بين بعض
	البنود التي تنتمي إلى الدرجات السلمية
	P.A.N.S.S. مطابقة للأبعاد التي تحتويها بنود سلم
	الهدف الأساسي من هذا الإجراء المنهجي هو ربط الأبعاد الفصامية الثلاثة المنبثقة من عملية التحليل إلى مكونات أساسية بالاختبارات المعرفية والنفس عصبية المختلفة ، وهذا بإضافة نتائج المجموعتين التجريبيتين في البنود الثمانية المكونة للبعد الأول ، البنود السبعة المكونة للبعد الثاني والبنود الستة المكونة للبعد الثالث ، كذلك تأسس الإجراء المنهجي الثالث خصوصا على النتائج المتحصل عليها في البنود المكونة لكل بعد وارتباطاتها مع النتائج المتحصل عليها في الاختبارات المعرفية . ولم يأخذا بعين الاعتبار نتائج البنود التي لا تنتمي أو أن ارتباطاتها ضعيفة لواحد من هذه الأبعاد.
	- أما النتائج المعرفية المؤسسة على المعايير المتعددة الأبعاد المرتبطة بالفحص والتقييم المعرفي فكانت كما يلي : أولا : الدلالات المعرفية المرتبطة بالبعد الفصامي
	حيث تلخص دلالة
	ر=0.28 ، (الفا= 0.03) وإلى عدد الأخطاء الغير مصححة في بطاقة الطلاقة :
	إلى عدد التداخلات Stroop  ر= 0.26 (الفا= 0.04) في اختبار تداخل اللون- الكلمة
	اللفظية ر= 0.29 ، (الفا=0.02) في سلم التعرف على الكلمات .
	من جهة أخرى نفس الاختبار الإحصائي يبين علاقات ارتباطيه سلبية بين نتائج البنود    الفصامية
	ر=0.30 ، (الفا=0.02) . وخلص الباحثين: أن النتائج المرتفعة في   (WAIS - R)
	البعد الفصامي
	البصرية ( اختبار تداخل اللون- الكلمة وسلم التعرف البصري على الكلمات ) وإلى
	اضطرابات في التفكير الشكلي ( سلم الفهم العام ).
	ثانيا : الدلالات المعرفية المرتبطة بالبعد الفصامي
	لكن هناك ارتباطات إيجابية تمت ملاحظتها بين البعد الفصامي WCST  تصنيف البطاقات
	ر=0.40 ، ( الفا= 0.00) ، عدد مرات الفشل الخاصة بالاحتفاظ )WCST الثابتة في(
	WCST    باستراتيجيات التصنيف ر= 0.515  ، (الفا <0.000) وعدد المحاولات في
	ر= 0.48 ، (الفا = 0.00)
	من جانب آخر تمت ملاحظة ارتباط سلبي بين ارتفاع النتائج في البعد الفصامي السلبي وفي
	. ر= 0.28 ، (الفا = 0.03) (WCST)    عدد المصنفات المنجزة في
	في نفس الوقت، نتائج مرتفعة في البنود المطابقة للبعد
	في الطلاقة اللفظية ر= 0.34 ، ( الفا = 0.01).
	كذلك البعد
	ر= -0.31 ، (الفا=0.02) ، بعدد الأخطاء الغير مصححة في بطاقة الطلاقة.
	ر= -0.34 ، (الفا= 0.01) في اختبار تداخل اللون – الكلمة ، وبعدد الإجابات الطائفية والدخيلة في مهمات الطلاقة اللفظية ر= - 0.26 ، (الفا = 0.04)
	ثالثا : الدلالات المعرفية المرتبطة بالبعد الذهاني : النتائج المتحصل عليها في البنود المكونة للبعد الذهاني مرتبطة سلبيا بنتائج المتحصل عليها في مستوى المحفوظة الذاكرية  ذات  L’empan mnémonique verbal ordre directe WAIS-R  التنظيم المباشر
	Rey ر= - 0.30  (الفا = 0.02) وبالزمن المستغرق في إنتاج الشكل الهندسي المركب
	(Bejaoui et Pedinielli, 2008) ر= - 0.26  ، (الفا = 0.04).
	انطلاقا مما سبق يمكننا القول أن المعايير التشخيصية النموذجية للأنواع الفرعية الفصامية ليست في مستوى تمييز الجانب المعرفي ، على العكس المعايير المتعددة الأبعاد والامبريقية تعزز أنشاء ارتباطات بين الأبعاد العيادية والأنماط النوعية للاضطرابات المعرفية الفصامية. وتبقى نتائج هذه الدراسة محدودة خاصة فيما يتعلق بالعينة، وهذا لعدم إدخال الأنواع الفرعية الفصامية الأخرى في الدراسة . وتبقى مهمة الباحثين قائمة في دراسة العلاقة الارتباطية بين الأعراض العيادية والاضطرابات المعرفية لمرضى الفصام.
	خلاصة:
	من العرض السابق يمكننا استنتاج الإشكالية  النفس مرضية المعرفية المتعلقة بالأعراض الأساسية العيادية والمعرفية المميزة لمرضى الفصام بأشكاله التشخيصية الفرعية من خلال اضطراب و تدهور نظام تجهيز ومعالجة المعلومات بشقيها – المعرفية والانفعالية –
	تتجلى في شقها المعرفي موضوع بحثنا في الأعراض المعرفية بشكل عام كالتشوهات في
	كل من التجهيز الإدراكي  والمعالجةالذاكرية و الانتباهية )دويدار، 1994)
	(McKibbin, et al, 2004) و التي لم تلق العناية اللازمة من قبل الباحثين العرب في هذا المجال المتخصص الذي يدخل فيما يسمى حديثا بعلم النفس المرضي المعرفي، الذي يعتبر مجال بحثي حديث النشأة.
	تمهيد:
	يرى نيسر (Neisser, 1976) أن جميع المستويات المعرفية تكون متشابكة ومتداخلة بصورة كبيرة يصعب التمييز بينها، إلا أن مستوى التجهيز الإدراكي البصري هو أكثر المستويات المعرفية أساسية داخل نظام تجهيز ومعالجة المعلومات البصرية و منه تتمايز المستويات المعرفية الأخرى، كما أنه نقطة التقاء الواقع بالمعرفة ) العدل،1999)،  و تعتبر عملية تجهيز و معالجة المعلومات في إطارها السوي أحد اتجاهات علم النفس المعرفي  الذي ينظر إلى الإنسان باعتباره مخلوقا عاقلا مفكرا و باحثا عن المعلومات ومجهزا لها و مبتكرا فيها،)أبو حطب،1980)،  حيث ينظر اتجاه تجهيز ومعالجة المعلومات إلى المستويات المعرفية كالتجهيز الإدراكي البصري والمعالجة الذاكرية البصرية والمعالجة الانتباهية البصرية ، على أنها متصل من النشاط المعرفي الذي يمارسه الأفراد في مواقف الحياة المختلفة، كما أنه من الصعوبة فصل هذه المستويات عن بعضها البعض،  و السبيل إلى فهم وظيفة كل مستوى من هذه المستويات، و تأثير كلاًّ منه على الآخر، هو دراسة كيفية تجهيز ومعالجة المعلومات لدى الأفراد، عبر هذه المستويات داخل النظام المعرفي بشكل عام. ) الشرقاوي،1992)
	و تفترض هذه النظرية وجود مستويات و مراحل داخل نظام تجهيز ومعالجة المعلومات كل منها يقوم بوظيفة أولية معينة، يفترض فيها أن تكون في شكل سلسلة متناسقة من العمليات المعرفية المنتظمة و المتكاملة، تعمل كوحدة بنيوية معرفية لبناء وتحليل المعلومات الحسية عموما و البصرية خاصة إلى نظم فرعية أولية تقوم بوظائف تجهيز ومعالجة الرسائل المعلوماتية، هذا الاعتقاد يؤكد ربما أن هذه العمليات تحدث بشكل تفاعلي و متزامن.
	و يمكننا القول هنا أن هذا الاتجاه المعرفي يقوم على مجموعة افتراضات: منها بالنسبة لمستوى التجهيز الإدراكي أن الاستجابة الإدراكية ليست مجرد ناتج فوري لرؤية الرسالة، و لكن تمر بعدة مستويات فرعية، كل منها يستغرق فترة زمنية معينة، سواء في التنظيم المبكر أو المتقدم للمعلومات و هكذا يتمايز تجهيز الفرد و معالجته للمعلومات في عدة مستويات للتجهيز و المعالجة داخل هذا النظام، و هذه المستويات هي المستوى السطحي و المستوى المتوسط و المستوى العميق و المستوى الأكثر عمقا هذا الأخير القائم على المعنى يؤدي إلى احتفاظ أكثر ديمومة لهذه المعلومات، بصورة تفوق التجهيز و المعالجة الحسية في المستوى السطحي (الزيات، 1998)،  كما أن عملية تجهيز و معالجة المعلومات في ذاتها تحكمها إمكانيات استيعاب القنوات العصبية المعرفية ، و محتوى المعلومات  التي تحملها الرسالة التي يتعرض لها الفرد، و الخبرات والسوابق المعلوماتية المخزنة في نظامه المعرفي والانفعالي، و حالته النفسية أثناء ظهور الرسالة هذا بالإضافة إلى أن عمليات التجهيز الإدراكي من الصعب دراستها و تحليلها بدقة مستقلة، عن المعالجة الذاكرية والمعالجة الانتباهية. (الشرقاوي،1992)
	تبحث هذه النظرية إذن على تحديد التحويلات التي تحدثها المعلومات الحسية خاصة البصرية منها بين الرسالة و الاستجابة الإدراكية خلال المستويات المختلفة التي تتم فيها عملية التجهيز و المعالجة، هذه المقاربة المعرفية تفترض أن الاستجابة ليست ناتجة عن التعرف الحالي على الرسالة و أن المستوى الإدراكي ذو سعة محدودة في تجهيز المعلومات. فالتجهيز الإدراكي عموما و البصري على وجه الخصوص  مستوى وقدرة معرفية متعددة الجوانب لا يمكن دراستها بمعزل عن المستويات البصرية الأخرى التي سبق الإشارة إليها  ففي كل مستوى من هذه المستويات  يتم تخزين وترميز المعلومات، فهو يشمل وظائف معرفية متنوعة، فعندما تعرض على الفرد رسائل تحمل معلومات بصرية يقوم بعملية انتقائية للمعلومات وهذا مايسمى بالتنظيم المبكر للمعلومات أي في أوائل مراحل التجهيز الإدراكي البصري ينشط مستوى المعالجة الانتباهية البصرية الانتقائية. فعلى سبيل المثال عندما نقرأ كتابا مدرسيا فإننا نلقي نظرة سريعة على الرموز السوداء دون أن يكون لها معنى أو نركز على حروف منفردة، أو نلتقط الأفكار ذات المعنى. و عندما نركز انتباهنا تكون لنا قدرة أكثر على إيجاد معنى للمعلومات التي جمعناها وربطناها بالخبرة السابقة، و استدعائها فيما بعد، وهنا ينشط مستوى المعالجة الذاكرية ، فمثلا حاسة الإبصار لها القدرة على اختزان المعلومات التي تصلها لفترة مؤقتة، قد تصل إلى ثانية أو حوالي ذلك، و بفك رموز الرسائل التي تحملها الصور، يقارن الإنسان المرئيات بخبرات سابقة مماثلة في الذاكرة، كما يحدث تجهيز المعلومات أثناء الإدراك البصري أيضا فنحن نقرر أي المعلومات البصرية سوف ننتبه إليها، بعد ذلك نقارن المعلومات السابقة أو الماضية بالحاضرة لنصل إلى تفسيرات و تقويمات  وهذا ما يمكن تسميته بالمعالجة المتقدمة أو المتأخرة العليا. (دافيدوف : ترجمة الفونس،2000)
	هذا و تفترض خريطة الانسياب التقليدية في تجهيز و معالجة المعلومات، أن المعلومات الحسية يتم تنظيمها في الحال أي مبكرا ليتم التعرف على النمط البصري، حسب نوع التجهيز والمعالجة، و يتم ذلك في مستويات النظام المعرفي، حيث يبدأ الفرد باستقبال المعلومات عن طريق الحواس في عملية نشطة على أساس خبراته السابقة و أهدافه المتتالية لإشباع حاجاته، و يمكن القول أن المستويات المعرفية لا تعمل مستقلة عن بعضها البعض لأن الاضطراب في عملية التجهيز والمعالجة في إحدى المستويات سوف تؤثر بالضرورة على المستويات الأخرى. و قد يبين (Taylor, 1996) في المهام البصرية المتعلقة بالتجهيز الإدراكي والمعالجة الانتباهية والذاكرية أن نوع التحليل والتفسير المعرفي عادة ما يكون مطابقا للتنظيم المبكر أو المتقدم الخاص بعملية التجهيز والمعالجة .(العدل، 1999)
	و يعتقد (Suler, 1980) أنه أثناء التجهيز و المعالجة  المتاحة لدى الفرد يجب عليه القيام بسلسلة من عمليات  التجهيزات الأولية لمعالجة المعلومات، و يكون في ذلك قادرا على انتقاء معلومات و استبعاد معلومات أخرى يراها غير ضرورية في الشكل أو النمط البصري، كذلك يستطيع انتقاء عمليات عقلية و رفض أو استبعاد عمليات أخرى، و يتوقف هذا على الإستراتيجية المستخدمة في المعالجة، كما أن نوع الإستراتيجية يتوقف على البنية المعرفية للفرد و خبراته السابقة و التي تعتمد بدورها على قدراته العقلية ومدى سلامة مستويات نظام التجهيز والمعالجة البصرية  (العدل،1999) أهمها التجهيز الإدراكي والمعالجة الذاكرية و المعالجة الانتباهية ، و التي تعد مكونات أساسية في تشكيل البنية المعرفية للفرد، و يمكننا القول هنا أنه ربما كانت أهم الصعوبات التي يصادفها الباحثون في علم النفس المعرفي وعلم النفس المرضي المعرفي باستمرار هي أن كافة مراحل و مستويات تجهيز و معالجة المعلومات غير محسوسة و غير مرئية، إلا أن هذه المشكلة لم تقف حائلا أبدا أمام البحوث و الدراسات التي تحاول فهم طبيعة و خصائص هذه العمليات
	المعقدة واضطراباتها، حيث بدأ الباحثون ببناء نماذج معرفية ونفسية مرضية معرفية لرصد
	العمليات المعرفية واضطراباتها عبر هذه المستويات التي تتم فيها عملية تجهيز و معالجة
	المعلومات خاصة البصرية منها و علاقة كل منها بالأخرى.
	وسوف نتناول ديناميكية العلاقة المعرفية بين بعض مستويات التجهيز والمعالجة داخل النظام المعرفي البصري لمرضى الفصام .
	1- اضطراب التنظيم المبكر للمعلومات البصرية:
	إن الدراسات التجريبية النفسمرضية المعرفية التي انصبت على مرحلة التجهيز الإدراكي كمستوى جد مبكر لتجهيز المعلومات  البصرية، قد بينت وجود اضطرابات لمرضى الفصام، أسندت إلى اضطراب مبكر في تجهيز ومعالجة المعلومات من حيث سرعتهـا Sa      Vitesse أو سعـتـهـا Sa Capacité (Braff, 1992) فكانت أولوية هذه الدراسات التجريبية هو محاولة تفسير الامتداد العام للاستجابات الإدراكية البصـرية L'Allongement Général des Réponses Perceptives Visuelle  التي يبديها الفصامييون، تمييزا عن البطء الحركي Ralentissement Moteur و هذا يدل على وجود اضطراب في تجهيز المعلومات البصرية مما يؤثر في معالجتها خاصة في المستويين  العلاجيين البصريين الذاكرة والانتباه (Shakow, 1963) (Hemsley, 2004)
	(Georgieff, 1999)  و أن مرضى الفصـام يعانـون من اختلالات في الوظيفة الدماغية (Fonctionnement Cérébral) يصيب وظائف وعمليات التنظيم الأساسي التي يقوم بها الجهاز المركزي اللحائي للمعلومات و التكوين الشبكي Système lymbic و الجهاز الطرفي الأيقوني مما يؤخر سرعة التجهيز الإدراكي البصري. و التي تؤدي بدورها إلى اضطرابات في التجهيز الإدراكي البصري، حيث أن الأشياء المرئية تفقد حقيقتها Consistance و أشكالها  و أبعادها، فالألوان تتعدل Se modifient لتصبح أكثر حيوية و بروزا.  فمثلا تبدو الأشياء العادية كالصحن أو الكتاب لهؤلاء المرضى و كأنها غامضة و غير معروفة  Enigmatiques et Mystérieux، فالمريض بالفصام يصبح عاجزا عن متابعة برامج التلفزيون أو قراءة كتاب معين، فهو لا يستطيع إدخال وتجهيزا لمعلومات التي تأتيه عن طريق التلفاز أو الكتاب، لا يمكن له تثبيت و تركيز انتباهه بطريقة انتقائية، لم يعد يفهم شيئا، ينتابه   العياء و عدم  المثابرة  المعرفية  ويرى ) ماغني و شابمان، 1961(
	(Mcgnie et Chapmen,1961) أنه من الاستحالة للفصاميين التنظيم والتحكم في تدفق
	المعلومات التي تأتيهم إلى الشعور. (Dantchev, widlocher, 2002)
	(Van Meer : traduction Brasseur et Louis , 1997)
	و يظهر أن تكوين الأيقون La Formation de l’Icône بمعنى تسجيل المعلومات الإدراكية في السجل الحسي البصري - غير معنى بالاضطراب-  هذا الأخير يطأ معالجة هذه المعلومات من حـيـث سـرعتـها و سعـتـها أو تنظيمـهـا.
	( (Danion, 1993, Braff 1992, Georgieff, 1999 و هذا ما ذهب إليه كل من (Yates, Koorboot 1970).  ) الصبوة، 1990)
	فالاضطراب يظهر من خلال نقص سعة استخلاص المعلومات المقَيَّمة عن طريق إعادة التعرف على الرسالة الهدف Stimulus Cible المعروض ضمن مجموعة رسائل من نفس الصنف (عبارة عن حروف) تعرض خلال مدة زمنية قصيرة جدا (أقل من 100ميلي ثانية) من خلال اختبار الفهم و الإدراك Span Appréhension test
	Nuechterlein, 1984, Neale,1971) , 2004 (Nuechterlein et al,
	(Kurtz et al,2007) إن تقدير سرعة التجهيز الإدراكي البصري المبكر يقتضي استخدام اختبارات الحجب الخلفي البصري (The visual back ward masking)
	أوLes épreuves visuelles de masquage postérieur
	(Saccuzo et Braff, 1986) (Hardy-Baylé, 1997)
	لقد تم استخدام إجراءات اختبار الحجب الخلفي (Masquage Postérieur) بتوسع في الدراسات التي أجراهها براف Braff و زملاؤه، في هذا الاختبار كانت الرسالة الهدف البصري (Stimulus Cible) يعرض لفترة زمنية بالغة القصر (حوالي 20 جزءا من الألف من الثانية) تليه مباشرة رسالة أخرى التي تحدث التعميه و الحجب بحيث تتداخل Interfère بما تحمله من معلومات مع معلومات الرسالة الهدف التي سبقتها في العرض و رغم تباين الفترة الزمنية التي تفصل بين عرض الرسالة الهدف والرسائل الحاجبة، فإن مجموعة الأسوياء الضابطة كانوا قادرين بصفة عامة على إدراك بصريا الرسائل الهدف بدقة وفق فترات زمنية تفصل بين عرض الرسالتين البصريتين (أحدهما هدف و الأخرى حاجب) تتراوح بين 25 و 40 جزءا من الألف من الثانية، بينما كان المرضى الفصاميون يحتاجون إلى فترة زمنية فاصلة بينهما (حتى لا تتداخل الرسائل البصرية) تصل إلى ثمانين جزءا من الألف من الثانية أو أكثر لإدراك الرسالة الهدف. و تم تفسير هذا التباين الشديد في الأداء بين الأسوياء والفصاميين بإرجاعه إلى بطء الفصاميين في التجهيز الإدراكي للمعلومات المعروضة عليهم أو خطأ في التنظيم المبكر جدا للمعلومات التي تحملها الرسائل البصرية، و هكذا أعيد تحليل ومناقشة وجهة النظر التي اعتبرت أن نوعية هذه الاضطرابات المعرفية داخل نظام تجهيز ومعالجة المعلومات البصرية و دلالاتها التشخيصية كمؤشرات معيارية نموذجية على الهشاشية المعرفية Vulnérabilité Cognitive
	Saccuzo et Braff, 1986)) (Georgieff, 1999) (جولد، هارفي: ترجمة الصبوة 1995) ،  التي يتميـز بـهـا أداء المرضى الفصاميين فـهـو يشكل نموذج نوعي لهشاشية النظام المعرفي (Modèle de Vulnérabilité) لمرضى الفصام.
	(Dickinson et al, 2006) (Hoff et al, 1996,2007)
	يعبر هذا الطرح النفس المرضي المعرفي عن نظرية تكاملية تسمح بدمج المعطيات التجريبية المعرفية و المعطيات التشخيصية العيادية، في هذا النوع من المقاربة يتحدد اضطراب نظام تجهيز ومعالجة المعلومات البصرية من خلال ديناميكية التفاعلات المعقدة بين مختلف العوامل، هذا النموذج يطرح فرضيات تفسيرية تمتد على السببية المرضية étiopathogénie المتعددة الأبعاد لمرضى الفصام ( Saoud, Dumasp, 1999)
	وهنا تطرح إشكالية التفاعل العلائقي بين الاضطرابات المعرفية والمعايير التشخيصية النموذجية المتعددة الأبعاد .(Bejaoui et Pedinielli, 2008)
	و في السياق نفسه أجرى بلاس و جيلمور (Place , Gilmore, 1980) دراسة بعنوان: التنظيم الإدراكي البصري لمرضى الفصام، تبين فيها أن الفصاميين يعانون من صعوبة في التنظيم المبكر للمعلومات البصرية، حيث استخدما فيها عددا من الرسائل البصرية (عبارة عن خطوط عمودية أو أفقية) التي تعرض تاكستسكوبيا، خلال مدة بالغة القصر (أقل من 20 ميلي ثانية) في شكل أجزاء منفصلة كل منها يكوِّن صيغة بصرية (جشطالتا) محددة بمفردها مرة، و مع مشتتات أخرى- عبارة عن رسائل بصرية- مرة ثانية. و تم إجراء تجربتين للوقوف على سرعة و دقة التجهيز الإدراكي البصري في الحالتين لدى مجموعة من مرضى الفصام الغير هذائي , و مجموعة ضابطة من المرضى غير النفسيين أي المصابين بأمراض عضوية مختلفة، و كانت هذه الرسائل عبارة عن خطوط مرسومة منفصلة عن بعضها البعض موجودة بأماكن محددة على شريحة العرض، لكن بتنظيمها - أي تجهيزها من خلال إدراك العلاقات بينها - تصبح نمطا محددا  مدركا بصريا، و يبدأ عدد هذه الرسائل من صفر الخطوط إلى ستة خطوط على كل شريحة، و تبين من نتائج هذه التجربة أنه في حالة عرض الخطوط بمفردها و دون مشتتات بصرية لم تكن هناك فروق جوهرية في سرعة و دقة التنظيم الإدراكي بين الفصاميين و المرضى غير النفسيين، و تبين أنه حينما يتم عرض الخطوط مع المشتتات (الدوائر)، تتدهور سرعة التنظيم الإدراكي ودقته لمرضى الفصام و يصبح الفارق جوهريا بين المجموعة التجريبية الفصامية و المجموعة الضابطة الأخرى
	- المرضى العضويين-  .
	و في تجربة ثانية على مجموعة تجريبية من الفصاميين و مجموعة ضابطة من الأسوياء كانا يطلبان من المجموعتين في كل مرة عدّ هذه الخطوط، فكان أداء المجموعة الضابطة يتدهور كل مرة عندما يقترب تشكيل الخطوط لتشكيل نمط بصري معين،
	وهذا دليل على تفعيل استراتيجيات التنظيم المبكر للمعلومات البصرية، المتمثلة في الأشكال انطلاقا من الخطوط مما يؤدي إلى عرقلة عملية العد، و في حالة عدم استخدام هذه الاستراتيجية، في هذه الحالة يكون الفصاميون أسرع من الأسوياء فيما يخص عملية العد      Comptage في حين نجد أداء Performance الفصامييـن يقترب مـن أداء الأسويـاء إذا إستخدمت نفس الاستراتيجيات السابقـة – أي التنظيم المبكر للمعلومات البصرية - ،فالسبب في ذلك إذن يرجع إلى قدرات استغلال الاستراتيجيات المعرفية المتعلقة بالتنظيم المبكر للمعلومات بدلا من إرجاعه إلى القدرات Compétenceالمعرفية الخالصة لنظام تجهيز ومعالجة المعلومات البصرية (Place,Gilmore,1980) ( Georgieff,1999) وفي دراسة ديفيز وكوللن (Davis,Cullen, 1958) حاولا من خلالها بحث سرعة التجهيز الإدراكي البصري لدى الفصاميين و العصابيين و الأسوياء، حيث عرضا رسالة بصرية غير واضحة بسبب عدم كفاية الإضاءة الساقطة عليها، شيئا فشيئا تزداد قوة الإضاءة تدريجيا مع مرور الوقت تبدأ الرسالة في الوضوح حتى تصل إلى الوضوح التام، كانت النتيجة أن مرضى الفصام  كانوا أسرع جوهريا من كل العصابيين و الأسوياء و هذا أمر غير منطقي تماما كانت مرجعيته ناتجة عن عدم ملاءمة التقنيات المستخدمة وهذا نتيجة لضعف التحكم الدقيق في درجة الإضاءة مع مرور الوقت بالإضافة إلى قلة الرسائل (الصور) التي تم عرضها حيث كان عددها اثنين فقط لهذه الأسباب لا يمكن الاعتماد عليها للخروج بنتائج دقيقة    )الصبوة، 1990)
	و قد أجرى محمد نجيب الصبوة دراسة أخرى بهدف دراسة الفروق الجنسية في سرعة التجهيز الإدراكي البصري لدى الفصاميين و الأسوياء الراشدين و الراشدات، و استخدم فيها أسلوبين من أساليب قياس سرعة التجهيز الإدراكي البصري : هما أسلوب العرض السريع و أسلوب العرض البطيء للرسائل البصرية باستخدام التاكستسكوب، و تمخض عن الأسلوب الثاني – البطيء - ثلاثة مقاييس فرعية هي: مقياس سرعة الإدراك البصري، و مقياس سرعة الاستجابة الإدراكية البصرية الأولى ومقياس الخطأ الإدراكي و الدقة الإدراكية البصرية ، بالإضافة إلى بعض الاختبارات الفرعية، على مجموعتين من الأفراد الراشدين المصريين، إحداهما من الذكور و الأخرى من الإناث  (45 مريضا، 30 مريضة) و كذلك (45 سويا، 30 سوية) و قد روعي التكافؤ في الخصائص الديمغرافية بين المجموعات الأربع من حيث العمر و مستوى الذكاء و المستوى التعليمي.
	وقد توصلت الدراسة إلى أنه في ظل ظروف السواء، لا توجد فروق جنسية جوهرية في
	الأداء على اختبارات سرعة التجهيز الإدراكي البصري و لكن كانت هناك فروق جوهرية بين الذكور و الإناث الأسوياء في دقته ، و كانت كلها في اتجاه الذكور الأسوياء.  أما فيما يتعلق بمجموعة مرضى الفصام ، فقد تبين أن هناك فروقا جوهرية بين أداء الذكور و الإناث على اختبارات سرعة و دقة التجهيز الإدراكي البصري في اتجاه الذكور، حيث كانت الإناث أكثر تأخرا و خطأ. و انتهت أيضا إلى أن أداء مرضى الفصام الغير هذائي، سواء كانوا ذكورا أو إناثا يتسم بالتأخر والبطء و الخطأ الإدراكي البصري بالمقارنة بأداء الذكور و الإناث الأسوياء و السويات، و توصلت أخيرا إلى أن الإناث الفصاميات أشد معاناة من فشل في التجهيز الإدراكي البصري عموما بالمقارنة بالفصاميين الذكور .
	و وفقا لهذه النتائج ساق لنا عددا من الفرضيات التي حاول من خلالها تفسير تأخر التجهيز
	الإدراكي البصري الذي يعاني منه جوهريا المرضى الفصاميين سواء كانوا ذكورا أو إناثا بالمقارنة بالأسوياء الذكور و الإناث في ضعف قدرتهم على الفحص و الإحاطة البصرية الواسعة بالمعلومات التي  تحملها الرسالة المعروضة خلال الزمن المحدد للعرض، نظرا لتشتت مستوى المعالجة الانتباهية البصرية الذي يعتبر السبب الرئيسي في ضعف مستوى التجهيز الإدراكي البصري و العجزعن تمييز أوجه التشابه وإدراك العلاقات بين الخصائص الموضوعية للرسالة البصرية المعروضة و بين المخزون منها أو كذلك ممكن عزو هذا التأخر المتعلق بالتجهيز الإدراكي البصري إلى ضعف في العتبات الحسية البصرية لمرضى الفصام عموما.) الصبوة، 1990)
	2- مستوى التجهيز الإدراكي البصري:
	يعتبر مستوى التجهيز الإدراكي البصري ، محور الدراسات والبحوث التي اهتمت بموضوع الوظائف المعرفية  داخل نظام تجهيز ومعالجة المعلومات بشكل عام والبصرية بشكل خاص في حالة السواء والاضطراب لدى عينات– سوية ومرضية – مختلفة ومتنوعة  و بناءا على ذلك فقد قاموا بتعريف التجهيز الإدراكي عموما بأنه:
	فإذا كنا نعتمد على الحواس و سلامتها لكي ندرك، فإن الإحساس بالمعلومات  وحده لا يكفي  و لا قيمة له إذا لم يعطيها معنى ودلالة، فالإحساس بالمعلومات وحده لا يفسر تماما خبرتنا  وسوابقنا المتعلقة بالمعلومات التي تحملها الرسائل الآتية من العالم المحسوس، فالخبرات السابقة هي التي تمكن الفرد من ترجمة إحساساته التي يتلقاها من العالم الخارجي و إعطائها المعاني اللازمة التي تتلاءم مع الشيء المدرك. و على ذلك كلما زادت خبرات الفرد كلما زاد إدراكه. انطلاقا من هذا الأساس يجب التمييز بين البيئة الواقعية التي يمثلها العالم الموضوعي و البيئة السيكولوجية التي يمثلها العالم الداخلي الذاتي. فالأولى هي كل ما يحيط بنا من عوامل مادية فيزيقية كالمكان الجغرافي الذي يعيش فيه الفرد أو بيولوجية كالسوائل التي تحيط بخلايا الجسم أو اجتماعية كالجو الاجتماعي العام و ما فيه من قوانين ومعايير و قيم مختلفة تهيمن على نواحي الحياة الإنسانية، و قد يعتقد البعض بأننا نرى ما يحيط بنا من أشياء و نسمع ما يوجد حولنا من أصوات أي أننا ندرك الحقائق المكونة لعالمنا كما هي أي بصورتها الحقيقية دون تحريف وتزييف أو اضطراب، و لا شك أن هذا الاعتقاد خاطئ تماما وغير صحيح  لأن الفرد يستقبل هذه المعلومات التي تحويها الرسائل الخارجية ثم يحاول أن يعيد تكوين أو تركيب وبناء الحقائق التي انبعثت منها هذه المعلومات، و هذا ما يسمى بالبيئة السيكولوجية أي البيئة كما تبدو للفرد، معنى ذلك يوجد فرق كبير بين الحقيقة كما هي و الحقيقة كما ندركها نحن عندما نجهزها ونعالجها عبر المستويات المعرفية المختلفة المكونة للبناء المعرفي الداخلي. (سيد خير الله، 1987) و تعتبر حاسة البصر من أهم الحواس المساعدة في عملية التجهيز الإدراكي البصري، فهي وسيلة من وسائل إدراك المكان، و هو يعطي أنماط مختلفة للشكل واللون، في أبعاده الثلاثة: كما أنه يساعد في إدراك العمق و المسافة فنحن عن طريقه نلاحظ الحركة و التتابع، و تجدر الإشارة هنا أن التجهيز الإدراكي البصري يختلف عن حاسة البصر فهي تنقل الرسالة بصفة جامدة صماء تخلو من الدلالة و المعنى، أما الإدراك فهو الذي يترجم تلك الرسالة وما تحمله من معلومات ليجعلها حية ويضفي عليها من خبرات الفرد السابقة.  بمعنى أنه يعطيها صورة جديدة قد تختلف تماما عن مجرد النظر إليها (الرسائل)، فالعمليات الإدراكية التي تحدثها عملية الإبصار كثيرة ومتعددة تنتج أنماطا إدراكية بصرية مختلفة.
	فالتجهيز الإدراكي البصري لا يمكن فصله عن باقي مستويات المعالجة البصرية الأخرى  كالذاكرة والانتباه و...غير أن ما يهمنا في هذا السياق، هو مستوى التجهيز الإدراكي البصري  الذي سنحاول تعريفه، لنتعرض بعد ذلك لأهم اضطراباته النوعية لمرضى الفصام
	يعتبر التجهيز الإدراكي البصري من المستويات المبكرة في تجهيز و معالجة  المعلومات البصرية، فهو يحتل مكانة مهمة و رائدة بين الأنواع الإدراكية الحسية الأخرى، كالسمع و اللمس و غيرها، و هذا لما يعطيه لنا من معلومات عن الرسائل المنبعثة من العالم الخارجي
	لهذا السبب كثرت حوله الدراسات و البحوث، و من التعاريف التي حاولت تحديد مفهوم
	التجهيز الإدراكي البصري، نستعرض على سبيل المثال التعريفين الآتيين:
	يعرفه Bagot كما يلي:
	أما عبد المنعم الحفني فيعرفه بأنه:
	) الحفني ، 1994)
	من خلال التعريفين السابقين يتضح لنا أن التجهيز الإدراكي البصري هو عملية يرمي من خلالها الشخص إلى محاولة تنظيم و تجميع الرسائل و المعلومات البصرية في شكل معين أو نمط له معنى إنطلاقا من إدراك بعض خصائصها المرئية التي تميزها عن غيرها مثل الشكل والحجم و اللون و الاتجاه و العمق و الظل، فالتجهيز الإدراكي البصري إذن هو قراءة المعاني من الرسائل و الإشارات الحسية و العصبية التي تأتينا من العينين، و هو ترجمة الإحساسات و إعطائها معنى و هو بذلك لا يشبه الصورة الفوتوغرافية، وإنما العملية التي نصبح بها واعين للبيئة التي نعيش فيها، و ذلك عن طريق اختيار الرسائل التي تأتينا من حواسنا، و كذلك تنظيمها وتفسيرها ( عبد الخالق،2002( في المراكز العصبية النوعية في القشرة الدماغية، و تسميتها لفظيا أو إنتاجيا و إعادة إنتاجها خطيا، اعتمادا على الخبرات والمعلومات  السابقة المطابقة لها أو نظيراتها.
	2-1- الدراسات المتعلقة بالسرعة في مقابل تأخر التجهيز الإدراكي البصري:
	يقصد بتأخر وبطء التجهيز الإدراكي البصري لمرضى الفصام، معدل ما يبذل من فعل أو نشاط معرفي معين ضمن زمن محدد سلفا للتعرف على رسالة بصرية ما، أو إدراكها، و تسميتها لفظيا أو نقلها و رسمها خطيا، (الصبوة، 1987). ) الصبوة، 1990)
	و التأخر السابق الذكر هو صورة من صور الاضطرابات المعرفية المتعلقة بالتجهيز الإدراكي البصري للمعلومات التي تحملها الرسائل التي تأتي عبر حاسة الإبصار، و التي يعاني منها مرضى الفصام، و من الفرضيات المؤكدة الآن في مجالات علم النفس العصبي المعرفي وعلم النفس المرضي المعرفي، أن اضطراب التجهيز الإدراكي البصري سواء في سرعته أو في دقته أو في نوعه يعتبر من السمات المميزة و المشتركة بين المصابين بأمراض عقلية على اختلاف أنواعها و شدتها (الصبوة، 1987).) الصبوة، يونس، 1990)   (    Krabbendam, 2005  )
	فالتجهيز الإدراكي البصري مثله مثل الوظائف المعرفية داخل النظام المشكل لمستويات المعالجة الأخرى، فهو عملية معقدة تتفاعل مع جوانب عديدة من الوظيفية العامة للمخ فهي تنشط اللحاء المخي، و بذلك يمكن معرفة الاضطراب اللحائي و مداه من خلال اختبارنا لهذه الوظيفية المعرفية في تجهيز و تنظيم المعلومات التي تصل إلى المخ لدى الفصاميين و سواء حدثت اضطرابات إدراكية وظيفيا أو عضويا، أو حدث الاضطراب في العضو الحاسي ذاته أو في أجزاء محددة من المخ. (Harrmann et al,1999)
	و يؤكد هوارد كندلر (H.Kendler, 1974) أن مستوى التجهيز الإدراكي البصري يعتبر من أهم المستويات المبكرة لمعالجة المعلومات داخل النظام المعرفي عموما والبصري بشكل خاص، لأن المفاهيم  والصور ما هي إلا صيغ و جشطالتات (Gestalts) ذهنية معرفية تبين المعالجة السليمة لحل و إدراك و فهم مشكلة ما، و بقدر إدراك المشكلة و أبعادها المختلفة بوضوح يتم الوصول إلى الحل بسرعة، و العكس صحيح أيضا، أما فرتهيمر Wertherimer, 1959 يرى أن المبدأ الأساسي للنظريات الإدراكية المتعلقة بوظيفة أداء المهمات المتعلقة بحل المشكلات خاصة البصرية منها، هو أن الكيفية التي تنظم بها عناصر المعلومات المميزة للمهمات البصرية التي يطلب من المفحوصين أداؤها، يمكن أن يساهم في تنظيمها واستيعابها، والوصول إلى الحل بسرعة فائقة، خاصة إذا علمنا أن جمع معلومات هذه المهمة و تنظيمها ذهنيا يعتمد على التجهيز الإدراكي البصري بمساعدة المعالجة الانتباهية والذاكرية والوجهة الذهنية،التي تتدخل فيها عناصر أخرى أكثر تعقيدا كالعناصر الذاتية والموضوعية، و يبين (1973Payne,) أن دراسة الفروق بين الأفراد في سرعة أدائهم الحركي و الحركي النفسي، أو في سرعة حل أداء المهمات بمختلف استراتيجياتها أو في سرعة العمليات و الوظائف المعرفية من الموضوعات المهمة في علم النفس. و أنه حسب رأيه لم يحاول أحد من الباحثين إلى حد الآن تفسير تأخر التجهيز الإدراكي البصري من حيث علاقته بالمعايير التشخيصية النموذجية للحالات الفرعية لمرض الفصام والمعايير التنبؤية المتعلقة بمآل هذه الفئة المرضية ، بالرغم من توفر نتائج علمية تشير إلى أن تأخر التجهيز الإدراكي البصري يعتبر سمة أساسية  لدى هؤلاء المرضى.
	) الصبوة، يونس، 1990) والتي يمكن إرجاعها إلى الآثار الغير مرغوبة Effets                        Indésirables المتكررة و التي كثيرا ما تكون مزعجة نتيجة العلاج الكيميائي بالأدوية النفسية (Neuroleptique) لمرضى الفصام ، (Saoud et al,1999)
	(Pinkham et al, 2003)
	بالرغم من التسليم من أن كلا من الاختبارات النفسية العصبية المعرفية و العلاج بالأدوية النفسية يستخدمان للتقليص من الأعراض العيادية خاصة الإيجابية منها (الهذيانات و الهلوسات) إلا أن هناك قصورا نوعا ما فيما يخص الأبحاث المتعلقة بتأثير العقاقير النفسية على الاضطرابات المعرفية داخل نظام تجهيز ومعالجة المعلومات البصرية، و لقد افترضت دراسات (Heaton, Crowley, 1981) أن أغلبية الاختبارات النفسية العصبية المعرفية لا تتأثر بالعلاج الطبي النفسي بصفة عامة، و هناك معلومات أخرى تفـترض تحسن الأداء على مقاييس المعالجة الانتباهية بسبب علاج المرضى الفصاميين بالأدوية النفسية، و هذا ما ذهب إليه سبون و ستروس (Spohn , Strauss, 1989) لأن تأثير العلاج بالعقاقير النفسية على الأداء في الاختبارات المعرفية المعقدة لا أساس له، لأن المهمات المعينة التي تختص بالمعالجة الانتباهية ربما هي التي تتحسن في حين تتدهور وظائف أخرى كالمهارات الحركية و هذا يفسر ربما تأخر التجهيز الإدراكي البصري و التأخر الحركي النفسي العام الذي يعاني منه الفصاميون.( الصبوة، 1990)
	و يرى فيرنو (Furneaux, 1960) أن السرعة تعد أحد أهم الجوانب الرئيسية لتحديد الفروق الفردية بين أداء المرضى الفصاميين و الأسوياء من جانب، ثم بين عناصر كل فئة و بين بعضها البعض، حيث توصل إلى نتيجة مفادها أنه إذا طبق اختبار متعلق بالقدرة العقلية العامة على فئات المرضى الفصاميين و الأسوياء، فإن الدرجة على أي مقياس فرعي منه سوف يميز الأداء من حيث السرعة و الدقة و المثابرة المعرفية، و يعتبر التجهيز الإدراكي عموما والبصري بشكل خاص مسئولا عن الإحاطة بمعلومات المشكلة و الحل، بتفاعله مع وظائف معرفية أخرى هامـة في مستويات المعالجة البصرية الأخرى مثل المعالجة الذاكرية والمعالجة الانتباهية، و من الطبيعي جدا أن تكون هناك اختلافات بين الأفراد سواء كانوا مرضى فصاميين أو أسوياء في معدل الزمن الذي يحتاجه أداء مثل هذه المهمات المعرفية و في الفترة التي ينجزون فيها فعلا هذه المهام و درجة دقتها، و هذا حسب نوعية المعالجة و الإحاطة بالمشكلة بصفة عامة، مما يوضح وجود عدد من العوامل التي تؤثر على مستوى التجهيز الإدراكي البصري من حيث هو وظيفـة معرفية ومرحلة جد مبكرة في تجهيز ومعالجة المعلومات، و قد أسهبت النظريات المعرفية في دراستها لقوانين الإدراك و خصائص الرسائل البصرية و العوامل الذاتية و الموضوعية للإدراك في المجال السوي فقط مهملة دراستها في مجال المرض النفسي، من بينها صغر حجم المجال الإدراكي البصري في مقابل اتساعه و الوجهة الذهنية و مجال الرؤيـة من حيـث بساطتـه أو تـعقيـده و الاندفاعية في مقابل التأني كأسلوب للاستجابة المعرفية وتركيز الانتباه (Mcgnie, 1970)  (الصبوة، يونس، 1990)، و توجيه المفحوص إلى إدراك جزء معين منه أم إلى المجال كله)راجح، 1985) فالتجهيز الإدراكي البصري هو نشاط استكشافي (exploratoire) للرؤية تتصفح بسرعة المشهد البصري حسب استراتيجية تسمح باستخلاص الأجزاء الأكثر دلالة، إن تسجيل حركات العينين تبين أن التعرف على صيغة الصور يكون انطلاقا من الأجزاء التي تتثبت عندها العينين بطريقة رجعية Compulsive، هذا ممكن أن يفسر بعض
	الأخطاء الإدراكية في عملية التعرف هذه عند المرضى الفصاميين، أما فيما يخص الإدراك الحركي Perceptivo-Moteur فإن إعادة الإنتاج الذاكري البصري للشكل الهندسي المركب لري (A.Rey) يبين أن المريض يبدي اختصارا و تكرارا لنفس الأجزاء التي تميز الشكل، لنفرض أننا عرضنا على المريض الفصامي بطريقة متدرجة مختلف أجزاء الشكل فإن الأداء سوف يتحسن، مما يبين وجود تدهور في عملية التجهيز و التنظيم المبكر للمعلومات التي يحمله الشكل الهندسي المركب
	.(Gil, 2000)و من الممكن قياس سرعة التجهيز الإدراكي البصري في مقابل دقته، حيث يعتبر اختبار التعرف على الأشياء الذي أنجزه (Brengelmann) واحدا من التقنيات الأولى التي تم استخدامها لقياس سرعة التجهيز الإدراكي يتكون هذا الاختبار من رسائل بصرية ثلاثية الأبعاد التي يمكن رؤيتها بعين واحدة من خلال نافذة عدسـة التصوير- و هي أداة أو مزلاج يفتح و يغلق أمام العدسة ليسمح بدخول أو حجب الضوء حسب فترات زمنية معينة-  و يهدف هذا الاختبار إلى اكتشاف قدرة الأشخاص على التعرف على الأشياء من خلال سرعة هذه النافذة و لقد وجد إيزنيك (Eysenk) و زملاؤه أن الفصاميين يحتاجون إلى زمن أكثر مما يحتاجه العصابيون أو الأسوياء للتعرف على الأشياء المعروضة، و قد استبدل بينيلوس و برنجلمان (Pinillos, Brengelmann) الأشياء الحقيقية بالصور و توصـلوا إلى نفس النتائج التي حصل عليها بيين و هوليت (Payne, Hewlett, 1960))  بين : ترجمة الصبوة ،1993) .كذلك أجرى فريدمان (Freidman, 1964) دراسة عنوانها:
	(  بين : ترجمة الصبوة ،1993)  (Robert, 1997)
	و في دراسة إبنر و ريتزلر (Ebner, Ritzler, 1969) كانا يعرضان على كل مفحوص من المفحوصين صورا من الصعب تحديدها أو التعرف عليها في أول الأمر لبعدها عن بؤرة العدسة، فهي أقرب إلى الرؤية في الضباب و مع مرور الوقت تتجمع حدود مجال الصورة شيئا فشيئا حتى تنطبق تماما على بؤرة العدسة لتتحدد معالمها، و تجدر الإشارة إلى أنه يمكن للمفحوصين أن يخمنوا ماذا تكون الصورة المعروضة في أي فترة من زمن العرض الذي يقدر لكل رسالة بصرية مدة زمنية مقدارها 120 ثانية، و تتلخص هذه التجربة فيما يلي:
	تتكون عينة الدراسة من أربع مجموعات تتكون كل مجموعة من 20 مفحوصا بالترتيب الآتي: مرضى الفصام ، تتراوح أعمارهم بين 21-40 سنة، بمتوسط عمري 23,2 سنة و بمتوسط سنوات تعليم 10,8عاما، و كان متوسط طول مدة الإقامة بالمستشفى حوالي 7,8عاما. و جماعة مرضى الفصام الحاد، تتراوح أعمارهم بين 18-42 سنة بمتوسط عمري 27,4 عاما و بمتوسط سنوات تعليم 13,1عاما و كان متوسط طول الإقامة بالمستشفى 1,9 شهرا.
	أما الجماعة الضابطة الأولى، فكانت من العاملين الأسوياء بالمستشفى و الذين تتراوح أعمارهم بين 18-40 عاما، بمتوسط عمري 28,7 عاما و بمتوسط سنوات تعليم 13,7 عاما، و لأن هذه المجموعة الضابطة لم تكن متكافئة مع مجموعة مرضى الفصام الحاد و مرضى الفصام ، حيث كانت أصغر سنا و أكثر تعليما (من مرضى الفصام ) و جماعة ضابطة من الطلاب المتعلمين بالجامعات يتراوح عمر أفرادها بين  18-40 عاما بمتوسط عمري 21,8 عاما، و بمتوسط سنوات تعليم 13,1 عاما قارن (Ebner, Ritzler) بين هذه المجموعات على اختبار التعرف البصري على الصور بأسلوب التغير التدريجي في قوة الرسالة البصرية.
	و كان هذا الاختبار يسمح بالحصول على ثلاثة اختبارات فرعية هي: مقياس لسرعة الاستجابة الإدراكية الصحيحة (سرعة التجهيز الإدراكي البصري) و مقياس لعدد الاستجابات الإدراكية الخاطئة التي تصدر قبل الاستجابة الصحيحة (عدد الأخطاء).
	ثم مقياس لزمن أول استجابة (مؤشر الاندفاعية) كأسلوب للاستجابة الإدراكية، حيث تمت المقارنة بين الجماعات الأربع على مستويين، المستوى الأول: كانت تتم المقارنة بين المجموعات الأربع و بين بعضها البعض على أساس كل مؤشر من المؤشرات الثلاثة السابقة بغض النظر عن البنود السهلة البسيطة في مقابل البنود المعقدة، و كانت تتم المقارنة في المستوى الثاني على أساس البنود السهلة البسيطة في مقابل البنود الصعبة.
	وكانت النتائج كالتالي: فيما يتعلق بسرعة التجهيز  الإدراكي  البصري  (  التأخر والبطء
	الإدراكي البصري) تبين أنه سواء كانت الرسائل معقدة أو بسيطة، كانت هناك فروق جوهرية بين الجماعات و بين بعضها البعض، و لكنها كانت أكثر تمييزا في حالة الصور المعقدة (0,01) منها في حالة الصور البسيطة (0,05) عموما كانت الفروق جوهرية بين
	مرضى الفصام ومرضى الفصام الحاد من ناحية، و بينهما و بين جماعة الأسوياء الجامعيين
	من ناحية أخرى.
	و بالنسبة لاختبار الاستجابة الأولى، تبين أن الفروق كانت أكثر دلالة من حيث الزمن المستغرق قبل صدور أول استجابة عند عرض الصور الصعبة من الصور البسيطة لدى الجماعات الأربع (0,01)(0,05) على الترتيب، و تبين أن جماعة مرضى الفصام  كانت أكثر الجماعات استهلاكا للوقت قبل صدور أول استجابة و كان تركيب الصور وتعقيدها دالة للزمن المستغرق، بمعنى أنه كلما زادت درجة تعقد الخصائص الإدراكية امتد الزمن المستهلك قبل إعطاء أول استجابة و العكس صحيح لدى المرضى و الأسوياء، أما فيما يخص مقياس عدد الأخطاء، كانت الفروق جوهرية في نفس الاتجاه، سواء تمت المقارنات على أساس عدد الأخطاء في الصور البسيطة أو في الصور المعقدة. و قد فسر ابنر و ريتزلر (Ebner, Ritzler) هذه الظاهرة أن مرضى الفصام  يميلون إلى الإحاطة البصرية بجزء صغير من المجال البصري المسموح، أي الميل إلى المعالجة الانتباهية البصرية الجزئية لجزء من البيانات اللازمة لعملية إدراك الصور، أما مرضى الفصام الحاد فإن معالجتهم للمجال البصري يكون واسعا مما يساعدهم على الإدراك السريع للصور. )الصبوة، يونس، 1990  ، بين: ترجمة الصبوة، 1993)
	وقد بينت دراسة ( Davis et Cullen,1958) أن مرضى الفصام كانوا أسرع جوهريا في زمن التجهيز الإدراكي البصري من العصابيين والأسوياء، وكانت هذه النتائج عكس ماهو متوقع تماما وقد توصلت دراسة (Draguns,1963)  إلى أن مرضى الفصام عموما يعطون استجانات ادراكية بصرية في وقت مبكرجدا في معظم الحالات، هذا ماجعلهم يقعون في أخطاء إدراكية كثيرة مقارنة بالأسوياء، ويفسر هذا أن الفصاميين يتميزون بالإندفاعية وعدم التأني والتروي في إعطاء الوقت الكافي للمراحل المعرفية للقيام بعملية التجهيز والمعالجة، وقد يرجع هذا للتشتت الانتباهي الذي يعاني منه الفصاميون، كاضطراب أساسي يعيق العمليات المعرفية على أداء وظائفها. و هناك تصورات نظرية أخرى تركزت على بحث سرعة تجهيز المعلومات البصرية لدى الذهانيين عند مقارنتهم بالمرضى الآخرين و بالأسوياء توحي بأن الفصاميين غير قادرين على التعامل بشكل ملائم مع الكميات الكبيرة للمعلومات الواردة إليهم لأنهم عاجزون عن استبعاد المعلومـات التـي لا لـزوم لهـا، حيـث تكون عندهم قناة التلقي متخمة ، أما ياتس و كوربوت (Yates, Koorboot, 1970) رأيا أن العيب الأساسي لدى الفصاميين ربما كان في عجزهم عن تجهيز المعلومات البصرية الواردة عبر حاسة الإبصار بالسرعة المناسبة و ترميزها، و رأيهم أن العيب الأساسي ربما لا يكمن في المناطق اللحائية (القشرية) المتقدمة العليا، و لا في المستوى الحسي الإدراكي المبكر، حيث أجريا دراسة تهدف إلى قياس سرعة التجهيز الإدراكي البصري على ست مجموعات من المرضى النفسيين كل مجموعة تتكون من عشرة أفراد؛ مجموعتان من الفصاميين غير الهذائيين في مقابل الحاد و مجموعتان من مرضى الفصام الهذائي في مقابل الحاد و مجموعتان من مرضى العصاب  في مقابل الحاد، و تم ضبط المتغيرات المتعلقة بالسن و الجنس و الذكاء و المستوى التعليمي بين جميع المجموعات، تم تعريضهم جميعا لاختبار يتكون من ثلاثة أنواع من الرسائل الإدراكية (خطوط، كلمات، رموز) ذات خمس مستويات من التعقيد، و كانت نتائج الدراسة أن مرضى الفصام  غير الهذائي متأخرين وأبطأ جوهريا في سرعة التجهيز الإدراكي البصري من كل فئات الدراسة الأخرى، و أن البطء والتأخر الإدراكي يتفاقم بازدياد مستوى التعقيد، و لم تستخدم هذه الدراسة جماعة ضابطة من الأسوياء.
	و يرى محمد نجيب الصبوة أن الاضطراب المعرفي في مرض الفصام يبدأ عندما نطلب من الفصاميين إدراك هوية شيء ما يتم تعيينه على أنه مدخل إدراكي بناء على عدد من خصائصه الإدراكية، فكلما كانت الخصائص الإدراكية للرسالة قليلة و بسيطة أي لا تزحم ذهنه يتم الإدراك بسرعة معقولة و دقيقة و العكس صحيح، فقد أجرى دراسة بهدف المقارنة بين مرضى الفصام  غير الهذائي و مجموعة ضابطة من الأسوياء الذكور، توصل فيها إلى النتائج التالية:
	أن مرضى الفصام كانوا متأخرين وأبطأ جوهريا على جميع اختبارات سرعة التجهيز
	الإدراكي البصري من الأسوياء، و تبين وجود علاقة عكسية دالة بين سرعة الإدراك البصري ودقته (الصبوة، 1990)، و هذا يوضح مدى التأثير السلبي للمرض العقلي على عملية التجهيز الإدراكي البصري لدى الفصاميين من حيث السرعة و الدقة و نوعية التجهيز الإدراكي البصري ، حيث تقل إحاطة الفصاميين بالرسائل البصرية بحيث تحصر في منطقة صغيرة في المجال و تصبح جزئية  و أن عملية الوصول إلى الحل أو الاستجابة الصحيحة بعد مرور زمن محدد تعتمد على فكرة أساسية مؤداها أن استقبال المريض الدائم لمعلومات إدراكية و محاولة إعادة تنظيم هذه المعلومات و الخصائص الإدراكية للأشياء في ضوء المتراكم في الذهن من خبرات سابقة متعلقة بذات الموضوع المدرك لديه (م.ن.الصبوة 1987) حيث أن هذه الوظيفة تبدو مضطربة لدى الفصاميين زيادة إلى تشتت انتباههم بسبب تركيزهم على أفكارهم الذاتية و خلطهم بينها و بين المعلومات التي يتطلبها أداء المهمة. (الصبوة، 1990)
	2-2- الدراسات المتعلقة بالدقة في مقابل خطأ التجهيز الإدراكي البصري:
	خطأ التجهيز الإدراكي البصري في مقابل دقة التجهيز، هو عدد الاستجابات الإدراكية الخاطئة التي يعطيها الفصاميون قبل التوصل إلى الاستجابة الصحيحة (الصبوة، 1990) و قد بينت دراسات شوارتز (Shwartz) عام 1967، أن أداء الفصاميين كان أسوأ جوهريا من أداء الأسوياء على اختبار مضاهاة و إعادة إنتاج الأشكال الهندسية و تقدير المسافات و الأحجام و إدراك الحركة الظاهرة، و من أشكال أخطاء التجهيز الإدراكي البصري الذي تم بحثه، ثبات الحجم . (Schwartz et al, 1998)
	فقد توصل سيلفرمان (Silverman) عام 1964 أن تقدير أحجام الأشياء بشكل دقيق، على مسافات معينة، يكون انطلاقا من تركيز الانتباه و الإحاطة البصرية على هاديات المسافة بشكل دقيق، حيث نجد أن الأطفال يعتمدون في تقدير أحجام الأشياء على الصور الساقطة على الشبكية، لذلك فهم كثيرا ما يخطئون في الحكم على الأشياء البعيدة بوصفها على أنها صغيرة خلافا لما هي عليه في الواقع، عكس الراشدين الأسوياء فهم يبالغون في تقديرهم أحجام الأشياء البعيدة عنهم، و تقليل تقدير أحجام الأشياء القريبة، و عند إجراء تجارب لقياس تقدير حجم الرسائل البصرية يجب قياس استراتيجية الإحاطة و التجهيز البصري هذه بتصوير حركات العينين(بين: ترجمة الصبوة، 1993)، هذه الأخيرة تعتبر أساس الملاحظة البصرية الدقيقة، إن التطابق الحسي البصري Correspondance sensorielle visuelle يتم تجهيزه عن طريق التطابق الحركي Correspondance Motrice الذي يؤمن Assure وظيفة ثنائية Double fonction الاحتفاظ بالبقعتين الصفراوين Deux Macula) في شبكية العين بطريقة مستقرة في مواجهة الصورة الثابتة، مهما كانت تحركات المفحوصين من الشيء الثابت و محيطه. الحركات البصرية البطيئة تؤمن هذه الوظيفة (المتابعة) مرحلة بطيئة لحركة الرارأة Nystagmus الحركية البصرية   Optocinétique  والرأرأة  الدهليزية  Nystagmus vestibulaire عندما تنتخب صورة جديدة، الحركات البصرية السريعة أو الشكمات (الهزات)  Saccadesتسمح بتغيير نقاط  التثبيت . (Gaumond, Clermont, 2001)
	ويظهر مرضى الفصام خلل واضح يتجلى في عدم قدرتهم على انجاز المهمات الحركية البصرية أو إتمامها بنجاح والسبب في ذالك قد يرجع إلى البطء الحركي بشكل عام والبصري بشكل خاص ، فعادة ماتنفذ بطريقة متقطعة معدومة المثابرة ،فهم لا يتعلمون من أخطائهم حتى ولو صححت لهم ، في كثير من الأحيان لا يستطيعون الانتقال من مهمة لأخرى أو إنهائها ، وهكذا خلل المتابعة البصرية ممكن أن يكون مؤشر نوعي على الهشاشية في مرض الفصام ،ويظهر هذا في الأداء على مختلف المهمات العصبية المعرفية.
	هناك عدة طرق مستخدمة لقياس المتابعة البصرية لمرضى الفصام، سوف نركز على التقنيات الحديثة فقط.
	فعندما يكون نظام التجهيز والمتابعة بطيئا وغير قادر على الاحتفاظ على التجهيز والمتابعة الصحيحة فالمكسب بالنسبة للرؤية يصبح أقل من 1 (صلة السرعة الفائقة للرسالة الهدف على سرعة العين)، في هذه الحالة تتولد شكمات و اهتزازات استدراكية من أجل إعادة الرسالة االهدف على الحفيرة (FOVEA).
	Les ondes   توجد أيضا أنواعا أخرى من الشكمات والاهتزازات مثل الموجات التربيعية
	carrés أو Square Wave Jerks(SWJ) هذه التدخلات  Intrusions  الاهتزازية عبارة عن شكمات ثنائية صغيرة، تنفصل عن بعضها بحوالي (200ميلي/ثانية) بطريقة مفاجئة .هذه الموجات التربيعية (SWJ) يتميز بها خاصة الشيوخ و نلاحظها عند الفصاميين و بعض الحالات العضوية التي تظهر فيها الاختلالات المخيخية Lésions cérébelleuses
	أخيرا هناك نوع ثالث من الاهتزازات و الشكمات يسمى
	لتفسير ما سبق ذكره تم بناء فرضية محتواها أن الاختلالات العصبية المركبة هي التي تؤثرعلى النشاط اللحائي قبل الجبهي Cortex préfrontal و الأنوية الرمادية القاعدية Noyaux gris de la base هذا يتجلى في اضطرابات التجهيز الإدراكي البصري و المعالجة البصرية الانتباهية والذاكرية وفي المستويات الأخرى أيضا  من المحتمل أن تكون هي المسؤولة عن اضطرابات التجهيز والمتابعة البصرية للرسائل لمرضى الفصام، حيث تؤدي إلى أخطاء إدراكية بصرية في تقدير أحجام الأشياء و تقدير المسافة.
	Campion, 1999, Gil, 2000))
	فالتعرف على الرسائل و الصور تتدخل فيه تنظيمات دماغية معقدة Systèmes cérébraux complexes التي استفادت كثيرا من حيث الفهم و الدراسة من أبحاث جد حديثة في ميدان علم النفس التجريبي و علم النفس العصبي المعرفي و التصوير المخي الوظيفي Imagerie cérébrale fonctionnelle(*) و النماذج النظرية المعرفية للذكاء الاصطناعي. Martinot, 1999))
	إنطلاقا من المناوبة البصرية  Relais visuelsتحت قشرية Sous- corticaux القشرة السارة المخددة  Cortex striéالباحة رقم 17 (Aire 17) التي تتدخل في تجهيز والمعالجة الحسية الأولية، معالجة المعلومات البصرية تتم عن طريق تنظيمين أساسيين من الدرجة الثانية Deux sous-systèmes principaux، الملاحظات التجريبية والمعطيات التشريحية العيادية الإنسانية ميزت بين المسلك البطيني القفوي (القذالي) الصدغي للباحة رقم 17 مسلك مختص بـ
	Une voie ventrale Occipitotemporale de l’aire 17 la voie du quoi
	و المسلك الظهري Dorsaleالقفوي الصدغي، للباحة رقم 17 مسلك مختص بـ
	مما سبق نستنتج أن معظم المرضى الفصاميين يعانون من اضطرابات حركية في التجهيز والمتابعة البصرية البطيئة للرسائل التي تأتي إليهم عبر حاسة الإبصار، حسب الدراسات فإن هذا النوع من الاضطراب يمس حوالي 52% إلى 86% من المرضى الفصاميين حسب سيقر و زملاؤه (Siver et collaborateurs, 1994) هذه الاضطرابات المعرفية تعتبر نوعية بالنسبة للأعراض العيادية السلبية (التدهورية)
	و من المحتمل جدا أن تكون هذه السمة المرضية أيضا والتي يتميز بها الفصاميون في تجهيزهم البصري للرسائل المحيطة بهم قد تكون وراء بعض الأخطاء الإدراكية البصرية التي نلاحظها عند الفصاميين فيما يتعلق خاصة بتقدير الأحجام و الأشكال و الحكم على المسافات. حيث افترضت عدد من الدراسات المبكرة أن مرضى الفصام الهذائي يبالغون في تقدير أحجام الأشياء التي تعرض عليهم على مسافات معينة أكثر من الأسوياء و ذلك بسبب إحاطتهم بدقة للرسائل البصرية التي ترد إليهم، فهم يبالغون في ملاحظتهم لهاديات المسافة و إحاطتهم الدقيقة بالمجال حتى بقائهم بالمستشفى لفترة تزيد على ثلاث سنوات و يعد استمرار الإقامة في المستشفى لمدة طويلة أحد العوامل التي تعزز اضطرابات التجهيز الإدراكي البصري لدى الفصاميين ين، فقد توصل سيلفرمان وزملاؤه عام 1966، أن قدرة نزلاء السجن لمدة طويلة على تقدير حجم الدوائر أسوأ جوهريا من قدرة نزلاء السجن لمدة قصيرة، و يرجعون ذلك أن بيئة الحبس تعتبر من عوامل الحرمان الحسي التي تؤثر في ضعف عمليات الإحاطة بالمجال البصري المدرك، وقد أيـدت التجـارب المـتعلقـة برصـد و تـصويـر حركات العينين هذا الفرض،  (Harvey et Silverman, 1999) كما انتهى نيل (Neal) و معاونوه عام 1969، أن عددا من الدراسات تفترض فعلا أن الفصاميين الهذائيين يبالغون في تقدير الحجم، بينما يميل مرضى الفصام غير الهذائي إلى تقليل أو تصغير حجم الشيء القريب، و يشبه مرضى الفصام البسيط و فصام المراهقة إدراك الأطفال في معالجتهم للرسائل البصرية و تقديراتهم لأحجام الأشياء وفقا للأحجام الواقعة على الشبكية (Davis et al, 1967)    (بين :ترجمة الصبوة،1993) و أن مرضى الفصام الاستجابي الحاد Schizophrénie réactionnelle aigue الذين يتسمون بحالة حسنة قبل الإصابة بالمرض، يعطون تقديرات منخفضة للأحجام و لكنها أحكام ثابتة و متسقة، بينما يعطى مرضى الفصام المتمكن  Schizophrénie Installéeو الحاد أيضا Schizophrénie aigue، و الذين يتسمون بحالة سيئة قبل الإصابة بالمرض، تقديرات منخفظة للأحجام و لكنها أحكام تميل إلى المبالغة و بطريقة ثابتة، و على أية حال فقد انتهى معظم الباحثين إلى أن الفروق بين مرضى الفصام الحاد و مرضى الفصام  كمجموعة لم يبرهن عليها بعد، و قد اختبر Neal عام 1969 (72) فصاميا من الذكور و وجد أن مرضى الفصام الاستجابي الحاد الذين يتميزون بتاريخ حسن قبل المرض يبالغون في تقدير حجم الخطوط المتضمنة في خلفيات أرضية مختلفة، و أن مرضى الفصام المتمكن و الحاد، الذين يتميزون بتاريخ سيئ قبل المرض، يقللون في تقديراتهم لحجم الخطوط، و يميل مرضى الفصام الاستجابي ، ذوو التاريخ الحسن قبل المرض إلى تقليل تقديراتهم لأحجام الخطوط، بينما يميل مرضى الفصام المتمكن  ذو التاريخ السيئ قبل المرض إلى المبالغة في تقديراتهم لأحجام نفس الخطوط، و لم يجد فروقا بين مرضى الفصام الاضطهادي و مرضى الفصام غير الاضطهادي، و تبين أنه من الصعب أن تتفق هذه النتائج مع النتائج السابقة، رغم افتراضهم أن الفروق بين مرضى الفصام  والحاد ينبغي تعميق بحثهما كأساليب إدراكية يمكن أن تتغير مع تطور و تفاقم المرض. وأرجع (Silverman, 1964) سبب ميل مرضى الفصام المتمكن لتقليل ثبات حجم الأشياء إلى وجود اختلالات في المعالجة و الإحاطة الشاملة بالمجال البصري ككل و افترض أن هذا الاضطراب يمس المعالجات النظرية الناتجة عن الميكانيزمات المتعلقة بالواردات الحسية و هي ميكانيزمات تحتوي على بدائل متنوعة مهمتها استقبال المعلومات و الحكم عليها.(الصبوة، 1990). و هذا ما ذهب إليه كذلك (Perlyne) حيث افترض أن مدى الإحاطة البصرية يمكن تعلمه إذ يتعلم الشخص الشديد الإحاطة أن الأساليب الفعالة لتجنب القلق تكمن في اليقظة التامة و الحرص على رصد المؤشرات التي غالبا ما تسبق أو تحدث عند وقوع الأحداث التي تضايقه (Silverman, 1964)، و يعتقد (Perlyne) أن الشخص ضعيف الإحاطة بالمجال الإدراكي بتجنب القلق عن طريق توجيه انتباهه إلى العمليات الداخلية بعيدا عن هاديات و مؤشرات البيئة الخارجية، و هذا ما يجعل الفصاميين يقعون فريسة للهلاوس (Les hallucinations) حيث لم يقدم لنا Silverman (الصبوة، 1990) الإستراتيجية التي يجب أن يتعلم بها الفصاميون الأساليب الإدراكية التي يخفضون بها درجة القلق.
	و قد قام كل من (ماكينون و كريسينجر عام 1969)  بتجربة لاختبار فرض الإحاطة بالمجال البصري و تفاصيله، بقياس حركات العينين مباشرة، إلا أنهما لم يجدا ارتباطا بين مدى الإحاطة كما قيس من خلال حركات العينين، و تقدير الحجم، و عندما أعادوا التجربة تحت تأثير الأدوية و العقاقير النفسية المهدئة وجدوا أن مستوى الإحاطة بالمجال قد انخفض لدى الفصاميين، كما وجدوا أن مرضى الفصام الاضطهادي يميلون إلى تقليل أحكامهم على الأحجام و هم تحت تأثير العلاج الكيميائي، أكثر مما يقلل الفصام غير الاضطهادي، ويتضح من هذه النتائج أنه ينبغي التنبيه تماما في الدراسات الإدراكية إلى تأثير الأدوية، و هو التأثير الذي من المحتمل جدا أن يختلط مع تأثير متغيرات أخرى إذا لم يتم التأكد من أن كل المفحوصين لم يتناولوا هذه الأدوية في جلسة تطبيق الاختبار (الصبوة، 1990) و هذا يكون متناقضا مع ما توصلت إليه الدراسات الحديثة فيما يخص تأثير العلاجات بالأدوية المهدئة على التجهيز الإدراكي البصري و الأداء المعرفي عموما لدى الفصاميين، حيث بينت أن العقاقير المهدئة تحسن من أداء التجهيز الإدراكي البصري و المعالجة الانتباهية البصرية  لمرضى الفصام ، و لكن يبقى هذا الأداء المعرفي السابق ذكره في مستوى أقل من الأسوياء. في حين أن بعض الباحثين يميلون إلى عدم تأكيد هذه الملاحظات المتعلقة بتأثير الأدوية المهدئة على الأداء المعرفي لدى الفصاميين إلا أنهم يؤكدون أن الفصاميين أكثر ضعفا من الأسوياء في الحكم الإدراكي بدون عقاقير الهلوسة .
	Addington et coll, 1997)  (Saoud, Dumas, 1999) (Finkelstein, 1983,
	ومن التجارب أيضا التي تحاول اختبار فرض الإحاطة بالمجال البصري الذي قدمه Silverman نستعرض تلك التي قدم فيها نيل و كرومويل (Neal, Cromwel, 1968) مهاما للحكم على الحجم إلى ثلاث مجموعات هي مجموعة من(15) مريضا فصاميا اضطهاديا حادا استجابيا، و مجموعة من 15 مريضا فصاميا غير اضطهادي حاد و متمكن و مجموعة ضابطة من 15 سويا، حيث طلب من المجموعات الثلاث تقدير أطوال الخطوط المعروضة عليهم لمدة عشر ثوان، تبين أن هناك فروقا جوهريا في تقدير الحجم كانت لصالح مرضى الفصام غير الاضطهادي المتمكن على الفصاميين الاضطهاديين الاستجابيين. حيث وقعت تقديرات الأسوياء في المنتصف بينهما، و في مرحلة أخرى من التجربة عرضت الخطوط كل خط على حدة لمدة مائة ميلي ثانية فقط، و كانت تقديرات بين المجموعات الفصامية و المجموعة السوية ضئيلة و منخفضة، بينما كانت الفروق بين المجموعات الثلاث تسير في نفس الاتجاه السابق .
	(الصبوة، 1993) نستنتج أن عدم ثبات الاستجابة الإدراكية لدى المجموعات الثلاثة يرجع ربما إلى خلل في  تحديد الوقت المسموح به فهو قصير جدا لايكفي لتنظيم الرسائل المعروضة قبل تقديرها، أكثر من إرجاعها إلى عدم صحة فرض الإحاطة البصرية بالمجال الإدراكي، حيث أن مدة تقديم الرسالة البصرية لم تتجاوز مئة (100) ميلي ثانية في المرحلة الثانية من الاختبار و هذا لا يكفي للإحاطة بالمجال البصري ككل بشكل جيد و مناسب.
	أما دراجونز( (Draguns, 1963 فقد قام بتجربة حاول فيها دراسة استجابات كل من
	مرضى الفصام المزمن و الحاد و الأسوياء لرسائل غامضة إدراكيا، يطلب من المفحوصين التعرف على مجموعة من الصور موزعة في شكل بنود، كل بند يبدأ بعرض صورة غير واضحة تماما، تبين أن مرضى الفصام المزمن يعطون الاستجابات في وقت مبكر جدا، و لكنها غير دقيقة تتميز بأخطاء التعرف الإدراكي، فهم يميلون إلى تسمية الصور الإدراكية بطريقة ذاتية محرفة و مزيفة غير ناضجة مشحونة بالاندفاعية و التسرع  أكثر من مرضى الفصام الحاد و الأسوياء. و يرى محمد نجيب الصبوة أن ما يؤخذ على هذه الدراسة أن                      Dragunsاعتمد في تجربته على العرض المتقطع للرسالة مما يكون حاجزا أمام استرسال تدفق المعلومات المتعلقة بالخصائص و المؤشرات الإدراكية المميزة لهذه الرسالة المعروضة زيادة إلى أن غموض الرسائل يجعل عملية التجهيز البصري غير كاملة مما يثير التخمين لدى مرضى الفصام ، و هذا يجعل النتائج السابقة غير دقيقة.
	و كخلاصة لما سبق نرى أن الجانب الأساسي الذي توصلت إليه معظم الدراسات والتجارب المتعلقة بهذا المجال يتحدد في أن الاضطراب المعرفي عموما في مرض الفصام تظهر مؤشراته و بوادره عندما يتم تعيين خصائص الشيء المدرك على أنها مجال بصري يميز هوية الشيء المدرك، أو عندما تكون الاستجابة الإدراكية البصرية  لمرضى الفصام محكومة بزمن محدد يجب عليه أن لا يتجاوزه و إلا اعتبرت متأخرة و بطيئة و غير دقيقة و هكذا كلما كانت الخصائص الإدراكية الموضوعية للرسالة قليلة كلما تم إدراكها بسرعة، و العكس صحيح أيضا.(الصبوة، 1990)
	3- مستوى المعالجة الذاكرية البصرية:
	يتميز مستوى المعالجة الذاكرية لدى الإنسان بقدر كبير من تنوع الوظائف المعرفية، حيث تتولى هذه الوظائف تسجيل المعلومات الدقيقة للصور الحسية لفترات قصيرة أو طويلة تمكن الإنسان من تحديد و تصنيف المرئيات و الإحساسات الأخرى المختلفة. و من جانب آخر يقوم هذا المستوى من المعالجة بتسجيل جميع الخبرات والمعلومات التي نمر بها في مواقف حياتنا اليومية المختلفة لاستخدامها في الوقت المناسب، في حين أن التجهيز الإدراكي البصري هو العملية المعرفية التي يتم بواسطتها اتصال الفرد بالعالم الخارجي في الحاضر
	أو الموقف الراهن، أما التذكر فهو عملية إدراك المواقف الماضية بما يشملها من معلومات
	وخبرات و أحداث ماضية تؤدي دورا هاما في حياة الفرد.
	فالتجهيز الإدراكي البصري هو وسيلة الفرد في تحصيل رسائل و معلومات الخبرة المباشرة، أو هو تحصيل الموقف الراهن بما فيه من رسائل ومعلومات بصرية و ما يرتبط بها من خبرة سابقة، تلك الخبرة التي كانت في وقت سابق خبرة مباشرة في إدراك الفرد  فذكرياتنا تتناول أكثر ما تتناول الأشياء الخارجية. لذلك تنصب عملية التذكر على إدراك الخبرات الماضية، والوظيفة الرئيسية لمستوى المعالجة الذاكرية هي استرجاع الأحداث و المواقف التي سبق أن مرت بخبرة الفرد .(الشرقاوي، 1992)
	فالتذكر إذن هو العملية العقلية التي يتمكن بها الفرد من حفظ و استدعاء ما تعلمه سابقا و التعرف عليه، و تتأثر قوة التذكر و وضوحه بمدى الانتباه للموضوعات و الاهتمام بها (العدل، 1999) أي القدرة على إحياء الخبرة الماضية، و هي قدرة قائمة على أساس عمليات عقلية معرفية.(جابر، الكفافي، 1992) منها الحفظ و التعرف و الاستدعاء، حيث يعتبر الحفظ العملية التي تثبت بها الخبرات الراهنة التي يمر بها الفرد و التي يمكن استرجاعها إما في صورة تعرف أو في صورة استدعاء فالتعرف هو شعور الفرد أن ما يدركه في الحالة الراهنة، إنما هو جزء من خبرات سابقة تكونت لديه في الماضي، أما الاستدعاء يعتمد على الصور الذهنية التي كونها الفرد.(الشرقاوي، 1992)
	من خلال ما سبق نستنتج أن المعالجة الذاكرية هي القدرة العقلية المعرفية التي تطلعنا في الحاضر، على صور قريبة جدا من وقائع و أحداث الماضي باعتبار هذه الوقائع جزءا من تجاربنا و خبراتنا السابقة، و أن التجهيز الإدراكي البصري هو الذي يطلعنا على صور أو وقائع الحاضر. هذا بشأن المعالجة الذاكرية و الإدراك البصري بصفة عامة، أما بخصوص مستوى المعالجة الذاكرية البصرية فيعرفها أنور محمد الشرقاوي في كتابه علم النفس المعرفي المعاصر بأنها
	من خلال المدركات الحسية و خاصة الصور أو المدركات الأيقونية (Perception Iconique) لتحل الصورة الأيقونية محل الشيء الواقعي، و يمكن أن تكون هناك صور مركبة تشمل على أحداث عديدة و متشابهة أو مترابطة.(الزراد، 2001)
	فعملية التعرف على نمط بصري معين يتم من خلال مزيج من الصور الخاصة بذلك النمط
	التي رأيناها في الماضي (من قبل).
	إن الرسائل التي تطرق حاسة الإبصار تمكث فيها للحظة لكي يقوم نظام التجهيز والمعالجة – الدماغ – بتنظيمها وتأويلها وتصنيفها في ضوء المعارف السابقة. و مع أن هذه العملية تتم بشكل سريع جدا، إلا أنها تأخذ وقتا. ذلك أن وظيفة المعالجة الذاكرية البصرية هي الاحتفاظ بالمعلومات فترة تكفي لمزيد من معالجتها في مستوى متقدم ومتطور، و تقدر لحظة مكوث الأثر الذاكري في العين أو السجل البصري –من أجزاء من الثانية إلى بضع ثوان قبل أن ترسل العين بالأثر الذاكري إلى حيث يخزن وتتم معالجته في نمط آخر من مستوى المعالجة الذاكرية. و تعد الصور البصرية البعدية التي تطابق تماما الرسائل الأصلية،  (ككنبوش : ترجمة عبيد ، 2002)  مثلا جيدا على الذاكرة البصرية. و من مثل ذلك إنك إذا أغمضت عينيك ثم نظرت إلى شيء ما وأغمضتهما بسرعة كبيرة فإنك تتذكر شيئا من صورة الشيء الذي نظرت إليه.
	توجد قاعدة بسيطة نوعا ما تحكم المعالجة الذاكرية، حيث تتمثل في أن أجزاء النموذج البصري الواحد تترابط معا ، إذا تم إدراك هذه الأجزاء في وقت واحد تقريبا، من هنا يتكون النموذج البصري و يتم اختزانه من خلال تزامن مجموعة من الأجزاء أو العناصر (ألكون،1990) فالمعالجة الذاكرية هي وظيفة معرفية تسمح بتسجيل و تمثيل الأحداث الماضية في النظام الفيزيائي، والاحتفاظ بالإشارات المسجلة ليتم استعمالها من جديد.
	Trillet et al, 1982))
	فالمعالجة الذاكرية إذن هي واحدة من القوى الإدراكية الأساسية في تكوين النظام المعرفي
	فاضطراباتها يترافق دائما مع تغيرات على صعيد النظام المعرفي ككل، لذا يمكننا القول أن الذاكرة الإنسانية تعمل انطلاقا من تثبيت معلومة ما و معالجتها على أنها أصيلة أو برنامج ثابت، ثم تعمد إلى مقارنة المعلومات الشبيهة قياسا عليها، (قطريب، 1994) فحيثما كنا التذكر يعني إدراك توجهاتنا من حيث المكان و الزمان و الأحداث  المرافقة لهما من هنا يعتبر النشاط الذاكري قاعدة لكل العمليات العقلية و النفسية إلى الحد الذي تعتبر اضطرابات المعالجة الذاكرية من الأعراض الخاصة جدا في علم أعراض الأمراض العقلية و النفسية. ((Henri ey et coll, 1989, McGurk,2000
	بعيدا عن الصراعات النظرية المتشعبة فإننا سننظر للمعالجة الذاكرية البصرية لدى مرضى الفصام من منطلق نفسي مرضي معرفي موضوعي مجرد دون الخوض في تفاصيل كيفية عمل الدماغ و نظرية الهولغرام الدماغي.
	يظهر مرضى الفصام  تأخرا في الوظائف المتعلقة بعمليات التجهيز الإدراكي، و ضعف بين في التعرف البصري و الاستدعاء اللفظي، و يعانون من عجز في التذكر طويل المدى، لقد بينت الدراسات المبكرة أن العجز الأساسي في الفصام يظهر في المستويات المختصة في التنظيم المبكر للمعلومات – التجهيز الإدراكي البصري والمعالجة الذاكرية البصرية و المعالجة الانتباهية البصرية ، وكذلك يظهر في المستويات المختصة في التنظيم المتقدم والمتطور للمعلومات مثل التفكيروالرقابة وتنفيذ الفعل هذه الأخيرة تعتبر بمثابة أعراض ثانوية لذلك الضعف الأساسي، و قد دعمت هذه الفرضية من قبل عدة دراسات .
	(MC Chie, 1970) حيث تبين أن الفصاميين غير قادرين على استخلاص والتحكم في المعلومات الغير ملائمة لمعالجة الرسائل المختلفة، فهم يعانون من عجز في تنظيم و فرز المعلومات المناسبة منها و غير المناسبة، و يظهر هذا العجز في ضعف المعالجة الذاكرية  القصيرة و الطويلة.  (Pelletie et al, 2005) (Ranganath et al, 2008)
	أما الافتراض الثاني يرتكز على أن المصابين بالفصام يعانون من عدم القدرة على التنظيم المتطور للمعلومات المتاحة في الذاكرة القصيرة ، (Aleman et al, 1999)
	مما يؤدي إلى ضعف الترميزو الإدماج و التكامل في الذاكرة الطويلة و يتجلى كل هذا في ضعف عملية الاستدعاء و الاسترجاع،  ويرجع ذلك إلى ضعف قدرتهم على تنظيم المعلومات بشكل متطور يليق بهذا المستوى من المعالجة العليا، و على بناء وحدات معلوماتية عالية المستوى ( قاسم ، 2002)
	وتفترض كثير من التجارب الحديثة أن الأداء السيئ لمرضى الفصام على اختبارات سعة
	المعالجة الذاكرية قد يكون سببه عدم قدرتهم على التركيز البصري على المعلومات التي تحملها الرسائل ، و عجزهم على تنظيم هذه المعلومات في وحدات عصية ترميزية كبيرة ليكون تذكرها أكثر سهولة.
	حيث تمت المقارنة بين ضعف المعالجة الذاكرية لدى الفصاميين الشباب و الراشدين، تبين
	أن الشباب أقل عجزا أو ضعفا في الذاكرة الطويلة  و في الذاكرة البصرية من الفصاميين الراشدين، لقد أظهر الشباب و الراشدون ضعفا في التذكر، حين استخدمت اختبارات لقياس: الكلمات، و الجمل، و المقاطع عديمة المعنى، و الأزواج المترابطة و الاستدعاء الحر، كما تبين أن المصابين بالفصام الحاد من الراشدين يعانون من ضعف في ذاكرة التعرف البصري و من الاستدعاء، إن العوامل المسببة لضعف عملية الترميز لديهم غير معروفة مع أن العالم كالين (Calen, 1983) بين أن هناك عددا من العوامل المتفاعلة التي تلعب دورها في هذا العجز تساهم فيه الهلوسات المختلفة و الهذيانات مما يزيد من عملية التداخل و الكف أثناء الاستدعاء، و يشتت الانتباه و الدافعية و هذا  يساهم في ضعف الاسترجاع.
	(Hofer et al, 2007)
	عموما يظهر مرضى الفصام بكل أشكاله ضعفا و خللا في التعرف البصري  و الاستدعاء اللفظي و في الذاكرة الطويلة  و يعزى هذا إلى عدم قدرتهم على تنظيم المعلومات بشكل متطور و ترميزها في وحدات عصبية عالية المستوى.
	و قد قام مجموعة من الباحثين بدراسة طولية Etude longitudinale  تحت عنوان
	و المعالجة الذاكرية العاطفية ليست ذاكرة اجتماعية(*) ( الطويل،  2001)
	تدرك الماضي كماضي، بل إنها ذاكرة فصامية يعيش فيها المريض ماضيه من جديد حيث أنه لا يمكن أن يتعرف عليه كماضي و ذلك بفضل الأطر الاجتماعية للذاكرة، و تتكون الذاكرة الفصامية أساسا من شحنات عاطفية يعيشها المريض.
	و يعتبر اختبار إعادة قراءة الأرقام أمام - وراء  Digit Span Testمن أكثر التقنيات المستخدمة لقياس سعة المعالجة الذاكرية الحسية و مداها، حيث يطلب من المفحوص إعادة قراءة سلسة من الحروف مباشرة بعد انتهاء الباحث منها، و في المرحلة الثانية من التجربة يطلب من المفحوص إعادة قراءتها عكسيا، و هناك أسلوب آخر لتقدير سعة الذاكرة البصرية المباشرة يتمثل في تقديم رسائل بصرية مثل: الحروف، الأشكال، و الكلمات... إلى المفحوص من خلال جهاز العارض السريع لمدة زمنية بالغة القصر ثم يطلب من المفحوص تسمية ما تم عرضه. (Williams et al, 2008))
	ففي دراسة ( Neale et al,1969) و مساعدوه عام 1969 على مجموعة من الفصاميين و مجموعة ضابطة من الأسوياء، عرض عليهم مصفوفات تتكون من ثمانية حروف من خلال جهاز التاكستسكوب، ثم يطلب منهم التعرف على حرفين هدفين يعرضان في كل مرة ضمن سلسة حروف، فكان أداء الفصاميين أسوأ من الأسوياء، و انتهت النتائج إلى تقدير سعة الذاكرة  البصرية المباشرة للفصاميين بـ 50% من مدى سعة الذاكرة البصرية للأسوياء.
	و في تجربة أخرى قام بها سبون ( Spoon et al,1970) و معاونوه عام 1970 تم فيها اختبار 22 فصاميا مصنفين وفقا لأبعاد الحاد- و الفصام الاستجابي – المتمكن- (Installée Réactionnelle) و الفصام الهذائي والغير هذائي (Non paranoïde -Paranoïde) يقابلها مجموعة أخرى من الأسوياء قسمت هي أيضا إلى مجموعات فرعية لتكافئ المجموعات المرضية السابقة من حيث العدد و السن و الجنس.
	عرضت عليهم مصنفات من مقاطع صماء، تتكون كل مصفوفة من ستة مقاطع عرضا تاكستوسكوبيا، ثم يطلب من المفحوصين كتابة ما رآه.
	فكانت النتائج كالتالي: أن الفصاميين كمجموعة كانوا يتميزون بمدى ضيق جدا من التذكر البصري المباشر مقارنة بالأسوياء، أما بين المجموعات الفرعية الفصامية فكانت هناك فروق ضئيلة جدا و لكنها ليست دالة، و تبين أن الفرق الجوهري الوحيد كان بين مجموعة الفصام الحاد غير الهذائي و مرضى الفصام الحاد الهذائي في صالح المجموعة الأولى، و لم تكن هناك فروق بين الفصاميين ين.(بين : ترجمة الصبوة، 1993)
	.(Ventura et al, 2007)أما برايس (Price, 1968) فقد أجرى عام 1968 تجربة على مجموعة من المرضى الفصاميين المقيمين في المستشفى ، و مجموعة من المرضى النفسيين غير الفصاميين كجماعة ضابطة، حيث يتكون الاختبار من بطاقات مرسوم عليها بنود ذات أشكال و ألوان مختلفة ، فمثلا تحتوي إحدى البطاقات على مثلثين حمراوين يطلب من المفحوصين قراءة كل بطاقة على حدة و التركيز من حيث انتمائها أولا إلى الفئة التصورية المجردة. و تم تحديد الفئة التصويرية المجردة بطريقتين في أجزاء مختلفة من التجربة. ففي أحد أجزاء التجربة كان يتم تحديد الاسم المرسوم باستخدام بطاقة كمؤشر مفتاحي، و في جزء آخر من التجربة   كان يتم تحديد الاسم لفظيا، و تنحصر مهمة المفحوصين في استنتاج التعريف من البطاقة. و كان بعض هذه الأبعاد التي اختلفت حولها البطاقات من بطاقة إلى أخرى تتعلق بالاسم (مثل اللون، عدد الأشياء) و البعض الآخر لا علاقة له بالاسم. و من ثم يجب تجاهلها (مثال ذلك الحجم و الشكل) و كانت الأسماء التي تصنف وفقا لها البطاقات تتغير بطريقة دورية و يصبح بعضها صعبا و البعض الآخر سهلا. و تبين أن الفصاميين يقعون في أخطاء كثيرة مقارنة بغيرهم من المرضى النفسيين الغير فصاميين . فهم يميلون بطريقة خاطئة إلى تحديد البطاقة بأنها تنتهي إلى اسم معين و هي غير كذلك ، و كانوا أيضا أشد تأخرا في أداء هذه المهمة ، و يفسر هذا العطب و التدهور الذي أصاب الذاكرة القصيرة  لدى الفصاميين، و إذا صح هذا الافتراض فإن هذا العامل بمفرده يمكنه أن يمنع المعلومات من أن تثبت في مخزن الذاكرة الطويلة ، و لهذا كانت بعض النتائج ربما لا تعكس الميل إلى التدهور السريع للمعلومات في مخزن الذاكرة الطويلة  بمرور الوقت لدى بعض الفصاميين  و لكن مفترض كون المعلومات لا تصل أبدا إلى هذا المخزن الطويل المدى.
	(Pelletie et al, 2005, Ranganath et al, 2008)
	Milevet et al ,2005 Craik et al, 2002, Green et al, 1996))
	و تجمع أغلب النتائج العلمية على أن الفصاميين يـعانون من اضطرابات في تسجيل و اكتساب المعلومات والرسائل البصرية (مثل تصميمات الأشكال) و اللفظية (مثل قوائم الكلمات و القصص) و هذا يدل على وجود خلل وظيفي يصيب كلا شقي الدماغ و ذلك يخالف ما شاع علميا بأن الشق الأيمن يغلب عليه النشاط البصري المكاني، بينما الأيسر يغلب عليه النشاط اللفظي اللغوي، و هذه النتائج جاءت على ضوء الأدلة المرضية ذات الطبيعة العصبية والعصبية المعرفية المتصلة بالاضطرابات البنائية التي تصيب بعض الأجزاء الوسطى للفص الصدغي (اللوزة و الحصين) (Amygdale-hippocampe) و الدماغ المتوسط و القشرة الجبهية التي يفترض فيها أنها تؤدي دورا أساسيا في تسهيل أداء وظيفة الذاكرة ( الصبوة،  1995) (Gil, 2000) و هي قابلة للإصابة باحتمالية أشد لدى
	مرضى الفصام.  (Weiss et al, 2003)
	وقد وصف الباحثان ( ميشكين،وأينزيلر1988) مسار تفاعل البنى التشريحية الوظيفية واختلالاتها  في تكوين مستوى المعالجة الذاكرية لدى الفصاميين ، كما يلي: يقوم مستوى التجهيز الإدراكي المتكون في المحطة النهائية للجهاز الحسي القشري بتفعيل دارتين متوازيتين: تتأصل الأولى في اللوزة، و تتأصل الثانية في الحصين، و تطوق كلتاهما أجزاء من الدماغ المتوسط و القشرة أمام الجبهية و ترسل كل بنية بدورها إشارات إلى الدماغ الأمامي القاعدي، و يمكن لهذا الأخير أن يغلق الحلقة بفضل اتصالاته العديدة مع القشرة المخية، كما يتسبب في إحداث تغيرات في عصبونات المنطقة (الباحة) الحسية من شأنها أن تسبب اختزان المعلومات البصرية الإدراكية على شكل معلومات بصرية ذاكرية و بينا التفاعل والخلل الوظيفي الذي يتوسع تقريبا على مختلف أجزاء الدارة التشريحية الوظيفية لمستوى المعالجة الذاكرية البصرية.(Gil, 2000)
	و يبدو أن فئة قليلة من المرضى النفسيين هم الذين يعانون من اضطرابات شديدة  و متلاحقة في المعالجة الذاكرية حيث أن هناك بحث حديث نوعا ما نشره
	(Gold et al, 1992) إلى أن 70% من مرضى الفصام قد تحصلوا على درجات منخفضة نسبيا على اختبار
	و أن الاضطرابات التي يعاني منها المرضى الفصاميون شديدة الاتساع و التنوع و أن عمليات الترميز و الاسترجاع و التعرف ضعيفة إلى حد ما، خاصة لدى مرضى الفصام و كانت محاولات لرد الفشل في التذكر إلى اضطرابات الانتباه التي يعاني منها معظم المرضى الفصاميين، كثيرة و متنوعة et al, 2007)  (Eack  ففي دراسة جولد وزملاؤه قام بمقارنة أداء الفصاميين ذوي التفاوت الشديد بين نسب ذكائهم و درجات التذكر على اختبار وكسلر للذاكرة، و المرضى الفصاميين الأقل نسبيا في اضطرابات الذاكرة، تبين أن أداء كلتا المجموعتين الفرعيتين على اختبارات المعالجة الانتباهية كانت متكافئة تماما في حين أن التفاوت بينهما في اضطرابات المعالجة الذاكرية كان شديدا للغاية، و أن أنماطا معينة من الأداء على اختبارات الذاكرة مثل الاستدعاء الحر، قد يستدعي مؤشرات معرفية مقارنة بأنماط أخرى من الأداء على اختبارات الذاكرة التي لا تتطلب القدر نفسه من هذه المتطلبات المعرفية، مثل إعادة الأرقـام أو الأسـمـاء أو أحـداثـا محددة، و هذه تدخل ضمن مهام الذاكرة الآلية نسبيا (الصبوة، 1995( (Mémoire automatique) التي تعمل بطريقة لا شعورية، سريعة و لا تستدعي مجهودا معرفيا كبيرا، لأنها لا تستخدم استراتيجية المعالجة الانتباهية، فمن الصعب تغييرها. Cottraux, 2000))
	من هنا يمكننا القول أنه لو كان ضعف مستوى المعالجة الانتباهية البصرية و العجز عن التركيز يسبب اضطراب المعالجة الذاكرية البصرية لمرضى الفصام، لكان لهؤلاء المرضى مستويات من الاضطرابات تختلف باختلاف ما تتطلبه الاختبارات من شدة تركيز الانتباه، و معظم البحوث تشير إلى أن الذاكرة التي يتطلب الأداء على اختباراتها، سواء أكانت متطلبات معرفية أم تركيز الانتباه البصري أم مجرد تكرار آلي مباشر للأحداث تضطرب بدرجة ملحوظة لدى المرضى الفصاميين. فالتذكر البصري إذن سواء كان حرا أو هاديا (Indicé) أو متسلسلا، عادة ما يكون مصابا و مضطربا لدى الفصاميين فالأداء على اختبارات إعادة التعرف (Reconnaissance) تكون أقل اضطرابا من الأداء على اختبارات التذكر الحر التي تقتضي تفعيل استراتيجيات و متطلبات معرفية معقدة، أغلب الباحثين يسلمون بإصابة عمليات تنظيم المعلومات المراد تذكرها من خلال عمليات الترميز و قد بين
	و هناك اختبارات تسمى
	(Hardy- Baylé, 1997)
	حيث يقول
	و يري (Posner,1991) أن الوظائف المعرفية العليا غامضة و هلامية يجب أن تحلل بتصفح و عناية كبيرة جدا لتحديد علاقاتها مع منطقة أو شبكية عصبية معينة.
	) Hardy-Baylé, 1997, Georgieff, 1999) السؤال الذي يطرح هنا هل أن المصطلحات التي اقترحها النموذج المعرفي التكاملي مثل تخطيط الفعل و التمثيل الذاكري و الإرادة و الشعور قادرة حقا على وصف ما يجري في الدماغ  الممثل لنظام تجهيز ومعالجة المعلومات مباشرة من وظائف معرفية أم أنها –أي هذه المصطلحات- يجب أن تحلل إلى مكونات تمهيدية أصلية يتم ربطها بالقواعد العصبية المسؤولة عنها، ليتم بعد ذلك اقتراح نمذجة المعطيات المعرفية العصبية و البيولوجية إن أمكن لنا القول ذلك.
	4- مستوى المعالجة الانتباهية البصرية:
	لابد هنا التعرف على أهم تعريفات المعالجة الانتباهية البصرية، و نبدأها بتعريف بيرلان 1970  Berlyneالذي اقترح استخدام مصطلح الانتباه البصري الانتقائي لوصف القدرة
	المقصودة على اختيار رسالة محددة يتم تركيز انتباه الفـرد علـيـها. (القاسم، البكري ،2001)
	أما (Rutzel, 1977) فيرى بأن الانتباه هو الانتقاء.
	ويرى ((Brickenkamp et Karl, 1986 بأن الانتقاء المحرض المستمر والمركز يتركز على الأداء، والقدرة على التركيز الانتقائي الغير متقطع على بعض الرسائل الداخلية أو الخارجية المستهدفة، أي تجنب الرسائل الغير مستهدفة، والقدرة على التحليل السريع والصحيح للمهمة الانتباهية، و تذكـر آماني السـيد (1996) أن جيلفورد(Guilford, 1972) يعرف الانتباه البصري على أنه العملية التي يتم عن طريقها انتقاء الرسائل التي يخضعها الفرد لملاحظته، و يذكر كذلك أن عملية الانتباه هذه تتضمن عادة التأهب لملاحظة شيء عن شيء آخر، أي يمكن أن يكون متأهبا أو متيقظا لرسائل في البيئة الخارجية بصفة عامة حيث تكون الحواس كالبصر مثلا مستعدة لاستقبال هذه الرسائل البصرية.(  العدل،  1999)
	أما لولسون   Lolsonو رفاقه (1979) فيعرفون المعالجة  الانتباهية البصرية على أنها استجابة مركزة وموجهة نحو رسالة معينة تدخل ضمن إطار اهتمامات الفرد.
	و يعرفه المليجي (1970) بأنه استخدام الطاقة العقلية في عملية معرفية و هو توجيه الشعور و تركيزه في شيء معين استعدادا لملاحظته بصريا أو أدائه أو التفكير فيه.
	(القاسم، البكري ، 2001)
	و يذكر أنور الشرقاوي (1992) أن المعالجة الانتباهية عملية وظيفية في الحياة العقلية تقوم بتوجيه شعور الفرد نحو الموقف المعرفي السلوكي ككل، إذا كان هذا الموقف جديدا على الفرد، أو توجيه شعور الفرد نحو بعض أجزاء المجال الإدراكي البصري إذا كان الموقف مألوفا للفرد، أي سبق و أن رآه و مر بخبرته، و بالتالي فإن المعالجة الانتباهية البصرية عبارة عن عملية بأورة أو تركيز على عمليات حاسية كالبصر تنشأ من الرسائل الخارجية الموجودة في المجال الإدراكي الخارجي للفرد أو من الرسائل الصادرة من داخل الجسم. (الشرقاوي، 1992) فعندما نقرأ كتابا مَا، فمن المفترض أن المعلومات تمر عبر سلسلة من التجهيز والمعالجات، تحتل فيها المعالجة الانتباهية مكانة استراتيجية كبرى لايمكن الاستغناء عنها ، تبدأ من المخزن الحسي البصري وتنتهي إلى المخزن الذاكري، و لكن هذه المعلومات الجديدة يتم تنظيمها و تحويلها و تصنيفها بعد ذلك بحيث ينشأ عن عمليات التنظيم والتحويل و التصنيف إنتاج جديد و أصيل للمعلومات.(سولسو : ترجمة الفونس، 1996)
	و نستخلص من التعريفات السابقة مجموعة خصائص و سمات لمستوى المعالجة الانتباهية: هي أنها استجابة حسية و معرفية عقلية، فيه تركيز عقلي و مقاومة للتشتت و هو يوجه الشعور نحو رسالة معينة باستخدام الطاقة العقلية و يرتبط بما يهم الفرد ، و أهم هذه السمات أنه يرتبط بالتجهيز الإدراكي و يتفاعل معه و أن مضمون هذا الارتباط والتفاعل هو أننا ننتقي الرسائل و نستجيب لها بطرق مختلفة، و لا نستجيب لكل الرسائل بنفس الدرجة، ففي كل لحظة تتلقى حاستنا البصرية أنواعا مختلفة لا حدود لها من الرسائل والمعلومات و لكن القليل فقط هو الذي ندركه بوضوح في تلك اللحظة، و بعض هذه الرسائل ندركها أقل وضوحا لأنها لم تكن في بؤرة المعالجة الانتباهية في تلك اللحظة، و هذا ما يسمى المعالجة الانتباهية الانتقائية (أي التركيز في عمليات التجهيز الإدراكي) بمعنى أن نظامنا المختص في تجهيز ومعالجة المعلومات البصرية يختار االرسائل البصرية  الهامة ويترك الرسائل البصرية الأخرى حتى يحصل عليها تغير ما يجعلها هامة و من ثم تجذب انتباهنا، و هذه الفكرة لا تلغي أن جهازنا العصبي مزود بمستويات تجهيز و معالجة ترصد كافة الرسائل والمعلومات المحيطة بنا و لا تغفل عنها، و إنما تقوم بتصنيفها وتنظيمها وفقا لأهميتها لاستخدامها عند الحاجة.
	و يرى روك و زملاؤه (Rock et al, 1992) أن التنظيم الإدراكي مبدأ أساسي في المعالجة الانتباهية  البصرية لأنه يساعد على الانتقاء خاصة في حالة عدم ترابط المعلومات البصرية. (العدل، 1999)
	و من هنا فإن للمعالجة الانتباهية البصرية دورا كبيرا في التجهيز الإدراكي البصري فالانتباه مفتاح الإدراك. و من الطبيعي أن الإنسان ينتقي جزءا ضئيلا من الرسائل والمعلومات البصرية للانتباه إليها، و نحن نركز على معلومات معينة ثم ننتقل إلى أخرى مثلما تفعل آلة التصوير السينمائي، والرسائل البصرية التي تقع داخل حدود انتباهنا تشكل خلفية، و على الرغم من أن العديد من الرسائل البصرية تصل إلى جهاز الإبصار لدينا في الوقت نفسه، فإننا نهتم فقط بما نستطيع أن ندركه في لحظة ما  و لا يعتمد ذلك على الخواص الموضوعية التي تتميز بها الرسائل وحدها، بل أيضا على العمليات المعرفية الذاتية التي تعكس اهتمامنا وأهدافنا وتوقعاتنا في هذه اللحظة، ويسمى هذا التحديد الإدراكي بالمعالجة
	الانتباهية .(عبد الخالق، 2002)
	و لقد اختلفت أراء الباحثين حول طبيعة المعالجة الانتباهية، فيرى بعضهم أن هذا المستوى من المعالجة هو مرشح أو مصفاة لتصفية الرسائل و المعلومات عند نقاط مختلفة في عملية التجهيز الإدراكي، على حين يرى آخرون أن الإنسان يركز ببساطة على ما يريد رؤيته أو مايستقطب بصره و يرتبط بالخبرة المكونة لنظامنا المعلوماتي البصري دون استبعاد مباشر للأحداث المرئية المنافسة، و قد اهتم علماء النفس بتحديد مراحل عملية التجهيز الإدراكي التي تنشط فيها المعالجة الانتباهية، حيث اقترضت الدراسات أن هذه المعالجة تبدأ وظيفتها كمايلي: عند استقبال الرسائل و المعلومات البصرية ثم عند تنظيم و تخزين هذه المعلومات الحسية البصرية و تفسيرها  ليقرر ما إذا كان سيستجيب لها أو يتأهب للقيام بفعل معين (دافيدوف: ترجمة الفونس ، 2000)
	فالمعالجة الانتباهية إذن عملية انتقائية، فعندما يحرك الإنسان عينيه فإنه يستطيع تغييرها نحو رسائل أخرى، بالإضافة إلى ذلك فإن الإنسان يمكنه أن يوجه انتباهه إلى رسائل التي تنبه حواس أخرى كالسمع مثلا، و حيث أن الإنسان لا يمكنه أن ينتبه إلى كل الرسائل دفعة واحدة كما سبق أن ذكرنا، فإن المعالجة الانتباهية لابد أن تكون انتقائية . (عبد الخالق، 2002)
	أما بشأن وسع هذه المعالجة فتعتمد على القدرات والامكانيات المعرفية التي تتطلبها المهام فإذا كان المطلوب هو القليل من التحكم مع قليل من القدرات فيمكن للإنسان أن يعالج عدة مهام في وقت واحد، لأن أداءها لا يتطلب إلا قدرا من المعالجة الانتباهية أقل مما تتطلبه أداء مهمات جديدة أو تلك التي لا نمارسها إلا قليلا.
	فالمعالجة الانتباهية هي وظيفة معرفية عقلية متنوعة تتدخل فيه مكونات إيجابية تتعلق بالتركيز أو التثبيت على رسائل ومعلومات معينة لتنفيذ مهمة أو الاستجابة للرسائل الحسية البصرية على وجه الخصوص، و يلعب الفص الجبهي الأمامي دور السيادة مع المكون الإدراكي الانتقائي في استقبال الرسالة الحسية البصرية .
	Pinkham et al, 2008, Michel, Rameau, Serratrice, 2000))
	وقد ركزت مختلف الدراسات الحديثة في تعريفها لمستوى المعالجة الانتباهية على نموذج
	تجهيز ومعالجة المعلومات، أي على مراحل تتابع مستويات تجهيز ومعالجة المعلومات الإدراكية البصرية، إنطلاقا من فحص أداء الفصاميين على اختبار الأداء المستمر (Continuous performance test )  الذي  يظهر  بصفة  موضوعية  تدهور  المعالجة
	الانتباهية  المستمرة  لدى هذه  الفئة من  المرضى التي  أصبحت فيما بعد مؤشرات دالة على
	هشاشية هذا المستوى من المعالجة .
	(Keefe et al, 2004, Gladsjo et al, 2004, Tulsky et Price, 2003)
	(Baser et Ruff, 1987, Dickinson et al, 2002)
	فكان يطلب من المفحوصين القيام بمتابعة سطر المكون من الرسائل الهدف Cible، غالبا ما تكون عبارة عن حروف أو أرقام يطلب من المفحوص الاستجابة لها بصريا، بحذف حرف أو رقم محدد، إذا جاء مثلا بعد رقم أو حرف معين (كحذف رقم زوجي مثلا يأتي بين رقمين فرديين)، حيث أن الفصاميين يعانون من ضعف المعالجة الانتباهية المستمرة، بصفة جوهرية مقارنة بالمرضى العصابيين و الأسوياء، أما فيما يتعلق باختبار مدى الفهم و التجهيز الإدراكي  البصري Span appréhension test  فإنه يتطلب من الأشخاص قدرتهم على التمييز بين حرفين يتم عرض أحدهما مسبقا ضمن سلسلة من الحروف يتضمن إما الرسالة الهدف أو الرسالة التي يتزامن عرضها و تقديمها مع زمن عرض حروف عديدة أخرى لا علاقة لها بالرسالة الهدف، و تبين من نتائج أداء الفصاميين على هذا الاختبار أنهم يتساوون مع الأسوياء عندما يطلب منهم تحديد حرف ضمن مصفوفة تتكون من حرفين أو ثلاثة فقط، أما عندما يطلب منهم تحديد الرسالة الهدف و التعرف عليه من بين مصفوفة مركبة من الحروف، و بشكل انتقائي، يتدهور أداؤهم جوهريا مقارنة بالأسوياء، و يظهر تدهور أداء الفصاميين بوضوح في مهمات التمييز و التصنيف واكتشاف الإشارات، و لوحظت لدى هذه الفئة السيكاترية اضطرابات مستوى المعالجة الانتباهية على مدى واسع و متنوع من الاختبارات التي تعتمد سواء على التجهيز الإدراكي البصري أو السمعي. إنطلاقا من الأداء على هذه الاختبارات المتباينة من حيث البساطة و التعقيد  تبين أن تدهور الفصاميين يكون أشد سوءا عندما يتعلق الأمر بوجود رسائل مشتتة Stimuli distracteurs على اختبارات المعالجة الانتباهية البصرية المعقدة بالمقارنة مع الأسوياء، و هذا يؤكد ضعف أداء الفصاميين خاصة عند مواجهة مواقف انتباهية إدراكية معقدة : أو عندما يطلب منهم اكتشاف تكرار ظهور رسالة بصري معين، و هذا يتطلب تفعيل استراتيجيات التحليل الثابت المستمر للسيـاق البصري الذي ترد فيه الرسالة الهدف.
	(Cohen et Servan, Schreiber, 1992) (Hardy- Baylé, 1997 )
	et  Georgieff, 1999) (Danion, 1993, Marder
	بخلاف الأسوياء فهم لا يجدون صعوبة كبيرة في معالجة المهمات الصعبة و المعقدة لأنهم يستطيعون تركيز انتباههم على المعلومات المهمة التي يتطلبها الأداء، متجاهلين غيرها من المعلومات الكثيرة بشكل اختياري، أما في حالة المرضى الفصاميين فإنهم يعجزون عن تنشيط هذه الإستراتيجية ، (القذافي، 1998) نظرا لوجود حالات كبيرة من الإثارة السيكوفيزيولوجية الأساسية و التي لا يتوقع أن تؤثر على كمية الاستقبال الفيزيولوجية، بل على الاستجابات الإدراكية البصرية للرسائل و تكاملها اللاحق بسبب تشتت المعالجة الانتباهية . (الحجار، 1987)
	مما يبين التداخل الشديد بين اضطراب التجهيز الإدراكي البصري والمعالجة  الانتباهية البصرية هذه الأخيرة تأتي كنتيجة ثانوية لخلل معالجة المعلومات العاطفية يظهر من خلال الخطأ في التوظيف الانفعالي اتجاه الرسائل البصرية المحيطة و من ثم يبدو اضطراب المعالجة الانتباهية لمرضى الفصام نتيجة عجزهم عن التحكم و ضبط المعلومات غير الملائمة في معالجة الأشكال و الأنماط المدركة، و هذا هو المنفذ الرئيسي في إنتاج و توليد
	الهذيان(*) و الهلوسة(**)     (جمعة،  1990، مثقال و آخرون، 2000)
	(Sallal, Dickm, 2003) التي تميز الأعراض العيادية الإيجابية لمرضى الفصام. حيث
	تعتبر الهلوسات اللفظية السمعية من الأعراض الأصلية النوعية في مرض الفصام. Michel et coll, 2000))
	ويرى كل من فيليب ودافيد Phillips et David, 2000)) أن مرضى الفصام الهذائيين يظهرون اضطرابات خفية في مستوى التجهيز الإدراكي البصري .
	مما سبق يمكننا القول إن عدم قدرة الفصاميين على التعرف على الرسالة الهدف مصنفة ضمن فئة الرسائل المعروضة بطريقة تسلسلية، ممكن أن يساهم فيه الاضطـراب المتمثل في الاحتفاظ الذاكري بمعلومات مهمة لعملية التصنيف أي عجزهم عن التمـثـيـل
	وتجهيز ومعالجة و استرجاع المعلومات من الذاكرة،  و هذا ما ذهب   إليه   نموذج
	Cohen et Servan-Schreiber,1992)) أي ضرورة الاحتفاظ في مستوى الذاكرة البصرية بالسياق(contexte)  الملائم لاختيار الرسالة و الاستجابة الإدراكية فهم يفترضون أن هناك اضطراب معرفي وحيد يكون وراء الاضطرابات الملاحظة في المجال الانتباهي الإدراكي البصري فالتدهور الوظيفي الذي يظهر من خلال اضطراب المعالجة السياقية هو الذي يفسر معظمهم هذه الاضطرابات لدى مرضى الفصام ، أي تدهور قدرتهم على تجهيز   المعلومات   المتعلقة   بالسياق  البصري، لاختيار  الاستجابة  الإدراكية  المناسبة.
	Danion, 1993))   (Cornblatt et Malhotra, 2001)
	و يرى شاكو (Schakow,1950) أن الإمكانيات التوقعية بمعنى القدرة على انتظار الرسالة النوعية لتحضير الاستجابة الإدراكية الملائمة له تكون متدهورة كليا لدى هذه الفئة السيكاترية .Mialet, 1981)) حيث تتدخل المعالجة الانتباهية الانتقائية كوظيفة مركزية لنظام تجهيز ومعالجة المعلومات ، لمعالجة المهمات التي تتطلبها الاختبارات المعرفية المختلفة فمعظم الدراسات التي استخدمت اختبار ستروب  ) Stroopتداخل اللون - الكلمة) لمرضى الفصام انتهت إلى وجود اضطراب في المعالجة الانتباهية الانتقائية مع زيادة اليقظة غير الانتقائية، مصحوبة بشرود ذهني مستمر، مما يساهم في ضعف القدرة الاكتشافية و تسكين وتنظيم المعلومات، و قد دلت بعض التجارب عن الأداء المتعلق بهذا النوع من المعالجة الانتقائية بعد تناول الفصاميين للأدوية النفسية يتحسن كثيرا، فهي تسمح بتوزيع ملائم للتجهيز الإدراكي  البصري و الانتقاء السليم للمعلومات، نتيجة كف اليقظة الزائدة التي تساهم في تشتيت المعالجة الانتباهية الإدراكية البصرية، و تجعل الفصاميين يبدون صعوبات في تمييز الشكل عن الأرضية المكونة له.   Georgieff ,1999))
	إن تدهور المعالجة الانتباهية البصرية عرفت خاصة في مرض الفصام، ولكن العلم بطبيعتها
	العصبية الدقيقة مازالت إلى يومنا هذا تحتاج إلى دراسة ومراجعة. توجد العديد من الدراسات على المرضى الفصامين يصرحون في مقدمة نتائجهم بأن هذه الفئة السيكاترية تعاني من صعوبات الانتقال بالمعالجة الانتباهية الانتقائية من مهمة معرفية إلى أخرى ويظهر هذا جليا في مهمات معرفية  مثل  اختبار  ( تداخل اللون- الكلمة)Stroop .
	(Abramczy et al, 1983, Grapperon, Delage, 1999)
	كمراجعة للنتائج السابقة هناك مجموعة من العلماء بينوا من خلال نتائجهم أن الفصاميين لديهم ميل نحو التأثر بالتداخل الذي يحرضه اللون مع الكلمة أكثر من المجموعات الضابطة.
	(Perlstein et al, 1998, Wapner et Krus, 1960, Wisocki et sweet, 1985)
	وهذا ما أكده كل من(Schwartz et Shagass,1960)  . هذا التأثير لعملية التداخل يرتفع نسبيا مع درجة الشك والتردد أثناء ظهور الرسالة، وقد أكد هذه النتائج كل من العلماء التاليين
	Laplante et Everett, 1989) (Thomas, ثم أن اختبار Stroop أعتبره العالم (Kenny et al, 1997) بأنه قادر بصفة خاصة التمييز بين المراهقين الفصاميين والأسوياء.
	الأداءات السيئة على اختبارStroop ربطت بعدم التناسق الخطابي أو التواصلي وعدم ملائمة المؤثرات Inadéquation des affects (Liddle et Morris,1991)
	أما بوشنان وزملاؤه (Buchanan, et al, 1994) فقد قاموا بدراسة قارنوا فيها تسعة وثلاثون مريضا فصاميا وثلاثون مفحوصا كجماعة ضابطة على مدى واسع من الاختبارات منها اختبارStroop  ، توصلوا إلى النتيجة التالية: وهي أن أداء المعالجة الانتباهية كانت متدهورة مقارنة بالجماعة الضابطة ، وفي التجربة الثانية عندما ميزوا المرضى الفصاميين حسب الأهمية المتعلقة بالأعراض الإيجابية والسلبية، توصلوا إلى نتيجة مفادها أن أداء المعالجة الانتباهية الانتقائية على اختبارStroop كانت أضعف عند الجماعة الضابطة . في ظل هذه النتائج المتناقظة لا يمكن المجازفة بإعطاء أي تفسير.
	وقد حاول كل من بارش وكارتر سنة 1998  )1998 (Barch et Carter,التحقق من فرضية ذات صلة كييرة بالأخطاء في وضعية التداخل وزمن الاستجابة أثناء التساهل
	( إختلاف زمن الاستجابة بين الرسالة الحيادية والرسالة الملائمة ) كقياس Facilitation
	لتدهور الوظائف المعرفية لمرضى الفصام، مقارنة بزمن الاستجابة أثناء عملية التداخل
	( اختلاف زمن الاستجابة بين الرسالة الملائمة والرسالة الحيادية).
	ولدراسة العلاقة بين مختلف مقاييس اختبار   Stroopونتائج اختبار الذاكرة العاملة اللفظية
	The Speaking Span الذي يتطلب إعادة قراءة جمل نحوية تتضمن كلمات من (1إلى        6 كلمات على الحد الأقصى) بطريقة صحيحة، تظهر على شاشة عاكسة. دراسات هذه العلاقات الارتباطية ممكن أن يوضح الميكانيزم المشترك للطبيعة المعرفية وأو الطبيعة العصبية البيولوجية ( مثل خلل الشبكة الدوبا مينارجيكية في الفص الجبهي).
	هذا التأثير المتساهل Cette effet de facilitation سبق وأن تعرض إليه العالم كارتر سنة 1992،1999يظهر بوضوح في الاشكال الفصامية الغير برانويدية .
	(Carter et al, 1992,1993)
	و في مجموعة أخرى من الدراسات التي استخدمت اختبار الأشكال Test de figure-Gotts Sholdt كان يتم تقديم مجموعة مختلفة من المهام الإدراكية البصرية البسيطة يطلب فيها من المفحوصين التعرف على بعض الصور من خلفية مشتتة و غير ملائمة افترضت أن التجهيز الإدراك البصري الانتقائي لدى الفصاميين كمجموعة تجريبية كان أسوأ جوهريا من الأسوياء كجماعة ضابطة و تبين كذلك أن هؤلاء المرضى يصبحون أكثر تشتتا في  وجود الرسائل  والمعلومات  الخلفية  المشتتة. و قد قام   كل من كالاواي  وناقدي.
	Callaway et Naghdi, 1982)) بتسجيل الاستجابة الكهربائية اللحائية لرسائل بصرية و سمعية باستخدام رسام الدماغ الكهربائي (EEG) حيث تتباين الطاقة اللحائية المستثارة في سعتها و في شكل الموجة، في الإطار السوي تؤدي رسالتين متماثلتين إلى استجابتين لحائيتين متماثلتين، بينما تؤديان إلى استثارة استجابتين مختلفتين لدى الفصاميين، يؤدي هذا إلى افتراض مفاده أن الفصاميين يركزون انتباههم على الاختلافات الجزئية الصغيرة التي تحتويها الرسائل المتماثلة إلى حد كبير، أو أنهم مهيئون للتشتت إزاء الأحداث الداخلية التي تسجل و لا تؤثر في أداء الأسوياء .(بين:  ترجمة الصبوة، 1993)
	ففي دراسة شابمان (Chapman, 1981) من خلال اختبار ويسكونسن البصري لتصنيف
	البطاقات Wisconsin, Wcs)) (Dickerson, et al 1999, Addington,2003) كان يطلب من المفحوصين القيام بعملية تصنيف بطاقات في ثلاث صناديق و كان يوجد على كل صندوق بطاقة عبارة عن رسالة تحتوي على أربع صور، فكانت الصورة الملائمة للأداء هي تلك المرسومة في الجانب الأيمن الأسفل، بينما تكون الصور الثلاثة الأخرى رسائل مشتتة، أما بطاقة الاستجابة التي يمكن تصنيفها توضع في واحد من الصناديق الثلاثة حيث تشمل هي أيضا على أربع صور، في المرحلة الثانية من التجربة تكون الصور الملائمة هي الصور الوحيدة المرسومة في الجانب الأيمن الأسفل من البطاقات، و كان يطلب من المفحوصين أن يصنفوا كل بطاقة من بطاقات الاستجابة وفقا للبطاقات الرسالة التي توجد على كل صندوق على حدة و التي تحمل نفس الصورة في بطاقة الاستجابة، و هذه البطاقات كان مرسوم عليها فئات تصنيفية تعتمد على الأرقام والحروف...الخ، و تشكل عدد البنود التي تحدث التشتيت موضوع المعالجة التجريبية، فيما يخص بعض الفئات، كانت تشمل بطاقات المطلوب تصنيفها، على بعض البنود المشتتة الشبيهة بالصور التي يتم على أساسها تحديد إحدى الفئات الأخرى (الخاطئة) أما بالنسبة للبعض الآخر من الفئات كانت تشمل بطاقات المطلوب تصنيفها على بعض البنود المشتتة من نفس نوع الصورة التي على أساسها يتم تحديد إحدى الفئات التصنيفية الأخرى (الخاطئة)، و في المرحلة الثالثة كانت البطاقات تشمل على صور أو بنود مشتتة مختلفة وليست من نفس نوع الفئة المطلوب تصنيفها لتحديد معدل الخطأ، فكانت النتائج أن مرضى الفصام ، كانوا أكثر وقوعا في الأخطاء من الأسوياء سببها يرجع إلى الصور المشتتة، و تبين أيضا أن مرضى الفصام  يكون تشتت انتباههم شديدا عندما تكون البنود متماثلة بخلاف الأسوياء فإن تشتتهم يكون بسبب الصور المنتمية إلى نفس الفئة.
	و في دراسة أخرى حاول (Chapman,1964) مع زملائه المقارنة بين مرضى الفصام  و المرضى الاكتئابيين و جماعة ضابطة من الأسوياء على عدد كبير من المقاييس المختلفة تبين له أن أزمنة الرجع البصرية لا تتأثر بالمشتتات الضوئية ( دائرة ضوئية تصدر عشوائيا حول رسالة ضوئية ثابتة) لدى كل المجموعات : و تبين له أن التشتت له تأثير جوهري على الأداء الإدراكي الحركي الأكثر تعقيدا لأنه يستدعي درجة من التخمين، انتهت النتائج إلى افتراض أن مرضى الفصام  كانوا أكثر قابلية للتشتيت بشكل جوهري من كل المرضى الاكتئابيين و الأسوياء، و أن مرضى فصام المراهقة كانوا أكثر الفئات المرضية قابلية للتشتيت  (بين : ترجمة الصبوة ،1993) و قد لا تتسق وجهة النظر هذه  فيما  يخص  تأثير  التشتت  على  الأداء  الإدراكي  الحركي  مع-    كريبلين  و بلولر –
	Bleurer et Kreeplin)) لأنه يمكن ملاحظة امتداد الاستجابة الإدراكية لدى الفصاميين
	على زمن الرجع كله مهما كانت المهمات  و الشروط التجريبية المستخدمة و هذا يكون (مستقلا عن البطء الحركي البسيط) فمرجعه إذن يكون بسبب خلل في تصفية المعلومات الذي ينتج عنه صعوبات في اختيار الاستجابات الإدراكية لدى الفصاميين.
	Deniker, Lempérière, 1990))
	أما كرومويل (Cromwell, 1968) فقد قدم تفسيرا آخر للنتائج التي ترتكز على الفرضية المتعلقة بالمعالجة الانتباهية الانتقائية ، حيث أن مرضى الفصام في إدراكهم البصري للرسائل التي تعرض عليهم يجهزون كل المعلومات المتعلقة بخصائص الرسائل بما فيها المعلومات غير الضرورية، مما يؤدي إلى ظهور تضمين زائد لعملية التجهيز الإدراكي البصري   Over inclusion Perceptuelكما يؤدي إلى عجز مصفاة المعالجة الانتباهية على تنقية و تمييز بين الخصائص ومؤشراتها الإدراكية الملائمة منها و غير الملائمة، أي عدم تجاهل التفاصيل المشكلة لخلفية الرسالة هو الذي يؤدي إلى الحكم بالصغر، من هنا نجد أن الفصاميين يضيق مجال معالجتهم الانتباهية بالمقارنة بالأسوياء، و ناقش (Car et Cromwell) علاقة الخداع البصري Illusion visuelleبوجود خلفية من التفاصيل و الجزيئات المشتتة للانتباه، مبينا أنه في حالة عرض خداع  موللر-لاير Illusion de            Muller-lyerالمعروف في وجود خلفية مشتتة للانتباه ينبغي أن يضعف تأثير الخداع على عكس عرضه بدون تفاصيل للخلفية، و هكذا يكون الفصاميون عاجزون عن كف المعلومات الإدراكية التي لا علاقة لها بالمهمة، فهم يدركون مجالا واسعا للرسائل بدرجة شاذة عكس الأسوياء فإن مجال الإدراك البصري و مداه يكون محدودا جدا، فهم كثيرا ما يتجاهلون مثل هذه التفاصيل المشتتة للمعالجة الانتباهية التي لا علاقة لها بالتجهيز الإدراكي البصري.   (بين : ترجمة الصبوة ، 1993)،  و من الممكن تفسير معظم نتائج التجارب المتعلقة بالمعالجة الانتباهية الإدراكية البصرية لمرضى الفصام في ضوء فرضية المعالجة الانتباهية الانتقائقية التي ينبثق من أداء مهمات متنوعة، تطابق وظيفة المصفاة Filtre في اختيار المعلومات الإدراكية البصرية كمرحلة جد مبكرة في تجهيز وتنظيم المعلومات، تدل على القدرة المحدودة التي يتميز بها النظام المعرفي في تفعيل عملية التجهيز و المعالجة قبل انتباهية  التي تنشط قبل التصفية بدون تدخل العملية الشعورية، و هذا يدل على أن عملية التصفية الانتباهية تأتي متخلفة للتحـليـل الإدراكـي البصـري. و الـتـي يـجـب التمـيـيـز بينـها و بيـن اليقظـة الـزائـدة  Hyper- vigilanceغير الانتقائية، التي تعبر عن ارتفاع مستوى التنبيه خارج عن العتبة الحسية الفيزيائية المحددة، مما يؤدي إلى تدهور المعالجة الانتباهية الانتقائقية،(Dickinson et al, 2006, Johnston,1986)
	فبالنسبة لعلم النفس العصبي المعرفي هذا المستوى من المعالجة هو وظيفة معقدة، تتحلل إلى وظائف نوعية تقوم بها شبكات عصبية ترابطية قبل جبهية Pré frontalمهمتها اكتشاف الرسائل والمعلومات، وجدارية  (Pariétal) مهادية بصرية  Thalamique visuelمهمتها الاختيار الملائم للمعلومات البصرية و توجيهها استنادا إلى (Noradrénergiques) النورادرينارجيك  (1999 (Todd , Braver et al,
	Garnier de Lamare, 1985)) انطلاقا من هذا افترض النموذج المعرفي الحديث وجود تنظيم انتباهي مركزي يسيطر على مختلف العمليات المعرفية انطلاقا من التجهيز الإدراكي إلى الفعل المعرفي هذا التنظيم الانتباهي هو الذي يؤثر على مستوى التجهيز الإدراكي وليس العكس، فالإدراك يبدو من هذه الزاوية و كأنه مؤثر سلبي، من هنا برز النموذج المعرفي الذي يرتكز على المعدل (Modérateur) الانتباهي، في تنظيم التجهيز الإدراكي و تحضير الاستجابة. Georgieff, 1999))
	و قد أسهب بوسنر (Posner, 1991) في تحليله للجانب الوظيفي و المعرفي لدى الفصاميين، مؤكدا أن االمستويات الانتباهية يتم تفعيلها في المهمات المعرفية بواسطة عملية التخطيط Planification و تحرير الفعل Désengagement de l’action، ثم وصف ثلاثة مستويات انتباهية، واحد منها يؤمن الضبط و المراقبة التنفيذية، هذا الأخير يكون مضطربا لدى الفصاميين، و يسمى أيضا مستوى المعالجة الانتباهية الانتقائية، فهو يشبه الذاكرة العاملة إلى حد بعيد من وجهة نظر علم النفس العصبي الكلاسيكي، تتمثل وظيفته في تمثيل المعلومات في غيابها و ممارسة رقابة ازدواجية نشطة من حيث تفعيل و كف الرسائل و يعتبر اختبار (Stroop- لتداخل بين اللون - الكلمة) من التكنيكات الفاعلة في تنشيط هذا المستوى الانتباهي، لأنه يفرض على المفحوص كف التمثيلات الدلالية وتنشيط التمثيلات المتعلقة بالرسم لكي يستجيب للتعليمة التي تطلب منه تسمية لون كتابة كلمات الهدف. و يعتبر الفص الجانبي الجبهي (Lobe latero frontal)( Levaux,2007) و باحة التلفيف الحزامي اللمبي Aire cingulaireهي المسؤولة في هذا النوع من المعالجة، و هذا استنادا إلى الدراسات  المعتمدة على تقنيات التصوير البنيوي العصبي المختلفة مثل قيا س كثافة المادة الرمادية عن طريق جهاز السكانيرCT Scanner Tomodensitométrie
	و الرنين الميغنا طيسي النووي Résonance  magnétique nucléaire(RMN)  والتصوير المخي  الوظيفي باستخدام البوزيتونtomographie A positons TEP
	والتصوير المخي باستخدام أشعة قاما « Rayons Gamma »
	Tomoscintigraphie   (SPECT) و الطيف الضوئي  باستخدام  الرنين المغناطيسي
	النوويٍ (SRMN) « Spectroscopie Par résonance magnétique nucléaire »
	والرنين الميغنا طيسي النووي الوظيفي  FRMN
	« Résonance magnétique nucléaire fonctionnelle »
	والتسجيل الكهربي للتخطيط العصبي المخي  magnétoencéphalographie (MEG)
	هذه التقنيات الحديثة مكنت الباحثين في مجالي علم النفس العصبي المعرفي والنفس مرضي المعرفي رصد الطريقة التي تندمج بها الاضطرابات المعرفية وتأثيرها على الوظيفة العصبية ، أكثر من ذلك فهي تسمح بدراسة مباشرة سلوك العقاقير النفسية داخل الأنسجة العصبية . (Martinot, 1999, Hardy- Baylé, 1997)
	حيث حاولت الكشف عن التفاعلات والعلاقات بين الاضطرابات المعرفية و الجانب العيادي العصبي و الارتباطات الممكنة بينهما.(Gardner, 1993). هذه الملاحظات الاكلينيكية و المعرفية العصبية التشريحية جعلت posner   يسلم بفرضية وجود اضطرابات في النظام التنفيذي الانتباهي لدى الفصاميين، يؤدي إلى تشتت الانتباه البصري اتجاه الرسائل التي تستقبلها الباحة البصرية اليمنى، فعند هؤلاء المرضى رسائل الهدف التي تظهر في الباحة البصرية اليمنى تكون معالجتها أكثر تأخرا من رسائل الهدف التي تظهر في الباحة البصرية اليسرى، هذه المعطيات تبين تدهور الميكانيزمات  التفعيلية لنظام الرقابة التنفيذية الانتباهية و يرى بوسنر Posner أن هذا النظام التنفيذي يكون مرتبطا إلى حد كبير بالعمليات الشعورية الداخلية التي تؤثر على المراقبة الشعورية المتعلقة بالفعل المعرفي (Action cognitive) المرتبط بآلية تنشيط النظام الانتباهي التنفيذي،(Posner et al,1991) من هنا تبد أهمية هذا النموذج في بيان بعض الاختلالات الانتباهية المعروفة لدى الفصاميين  و بصفة خاصة الصعوبات المتعلقة بانتقاء المعلومات الملائمة لإنجاز المهمات المطلوب أداؤها (كالتعرف على الأشكال و إعادة إنتاجها)، هذا الاضطراب سببه يرجع إلى تدهور نظام الانتباه الانتقائي. إن تمحيص التحليل المعرفي لهذه الوظيفة الانتباهية عن طريق وصف العمليات المعرفية المتدخلة في النظام الانتباهي التنفيذي وفتح الإشكالية الفصامية على النشاطات العقلية المعقدة مثل الشعور و المراقبة و الفعل، جعل أغلب الباحثين يفترضون بأنها مصابة عند هذه الفئة من المرضى، و أسند بوسنر Posner مفصلية هذه الاختلالات المعرفية إلى السلوكات اللاسوية التي يبديها هؤلاء المرضى بدلا من إسنادها إلى المرض في حد ذاته من هنا يمكن تفسير بعض الأعراض المعرفية لدى الفصاميين بإرجاعها إلى تدهور النظام الانتباهي التنفيذي . (Hardy- Baylé, 1997)
	إن تحليل الفرضية  النفسمرضية المعرفية المتعلقة بالخلل الوظيفي في نظام الانتباه التنفيذي لدى الفصاميين، كان مرتكزا على المعطيات التشريحية العصبية التي تستهدف ربط الوظائف الكبرى المعرفية الانتباهية بالشبكات التشريحية التي تحدث فيها هذه الوظائف باستخدام البيانات المنبثقة من تسجيل النشاط اللحائي لدى مرضى الفصام عند إنجازهم لمهمات معرفية، فيما يتعلق بالوظيفية التنفيذية، تكون مؤمنة بصفة رئيسية عن طريق باحات أمامية (Aires Antérieures) أي في الباحة التلفيفية الحزامية اللمبية Aire cingulaire الأمامية. و تبين  الدراسات   المنجزة  في  إطار  التصوير  الوظيفي  المخي
	Imagerie fonctionnelle cérébrale لدى هؤلاء المرضى  وجود تلف في بعض الأبنية المتعلقة بالعقد القاعدية Ganglions de la base و في جزء من شبكة الربط بين العقد القاعدية و الفص الجبهي، هذه الملاحظات التشريحية  العصبية الإكلينيكية جعلت بوسنر (Posner) يفترض أن الفصاميين يعانون من اضطراب النظام الانتباهي التنفـيذي لأن العقد القاعدية (Ganglions de la base) تتوسط تأثير مادة الدوبامين على التلفيف الحزامي اللمبي الأمامي Gyrus cingulaire Antérieur         (Posner et al, 1988)       (Nieoullon,2002) و هناك بعض الدراسات النفسية  العصبية المعرفية اعتمدت على التصوير الإشعاعي الطبقي السطحي للمخ Tomographie a positon (PET) أثناء أداء الفصاميين مهمات على اختبار ستروب (Stroop) أكدت دور الباحة الحزامية اللمبية (Aire cingulaire) لدى مرضى الفصام، الذين يجدون صعوبة في تسمية لون الكتابة عندما تكون الكلمة اسم للون آخر, فعند الأسوياء إنجاز هذه المهمة تحت الكشف الإشعاعي الطبقي السطحي للمخ PET يبين أن التلفيف الحزامي اللمبي (Cingulaire gyrus) هو الباحة الأكثر نشاطا في المخ بخلاف الفصاميين, الأداء يكون ضعيفا زيادة إلى ملاحظة عدم نشاط الباحة الحزامية اللمبية الأمامية Aire cingulaire Antérieure أثناء أداء المهمة
	إلا أنه يمكن القول أن هذه الدراسات لم تثبت بصفة نهائية أن الأعراض المعرفية الفصامية ناتجة عن خلل يحدث في الباحة الحزامية اللمبية  الأماميةAire cingulaire antérieure
	إلا أن لها مسؤولية جزئية فيما يخص التدهور المعرفي الذي يمكن  ملاحظته لدى الفصاميين
	Hardy- Baylé, 1997) (Levaux  et al, 2007, Berman et al, 1993,
	(Edelman, 1993, D’Amato et al, 1992, Goodman et al, 1993)
	(Huret et al, 1991, Kaplan et al, 1993, Trichard et al, 1995)
	و منذ حمسة وعشرون سنة الأخيرة ظهرت عدة بحوث عصبية معرفية حاولت تناول البنية العصبية المتعلقة بالدماغ لمرضى الفصام،  باستخدام تقنيات عصبية مختلفة متمثلة في التصوير المخي بمختلف أساليبه، نحاول تلخيصها فيما يلي :
	(Pentelis et al, 2003) تمت ملاحظة ضمور تدريجي متوسع يخص كمية النسيج العصبي يطابق حوالي3% من حجم الدماغ ككل، ويظهر بشئ ملفت للملاحظة خاصة على مستوى الحصين، كذلك تم تسجيل نقص حجم المادة الرمادية في كل الفصوص الدماغية تقريبا يتبعه ضمور البطينات والأثلام الدماغية بشكل مبالغ وملفت للنتباه تمت ملاحظتها خاصة في بداية الفصام، لكن هذا ليس مؤكد، لأن هناك ملاحظات أخرى تبين أن هذا الشرط ممكن تأكده أكثر خلال المرحلة المتطورة من المرض ، عندما بنتقل الفصامي من مرحلة الأعراض العيادية التي تسمى بالمرحلة الظاهرة أو الجلية للمرض ، عادة يصاحبها ضمور حجم الحصين .ومن الخلاصات أيضا التي توصلت إليها مجمل البحوث في هذا المجال هو تقلص كثافة الخلايا العصبية، الأمر الذي لم يتأكد بصورة قطعية،إلا أن النتيجة المؤكدة هو ملاحظة ضمور تدريجي يمس حجم الخلية العصبية الرحمية ( تشكل قالب يتم فيها ترصيع الخلايا العصبية التي تحتوي على محاور ميلينية، ومشابك زيادة إلى فروعها)، وتمت كذلك ملاحظة من خلال هذه التقنيات نقص القبروتينات المشبكية خاصة على مستوى القشرة اللمبية الداخلية والفص الجانبي المتوسط، وبينت هذه الدراسات كذلك عند بعض الحالات الفصامية وجود ورم عصبي، يفترض أن صدمة عصبية أو تآكل نموذجي للجهاز العصبي يرجع أصله إلى المرحلة الجينية، جل هذه الملاحظات العصبية المعرفية تميل إلى تبني فرضية مفادها أن هذا الاضطراب العصبي التطوري سببه وأصله الرئسي هو الوسط داخل الرحم Intra- utérine لكن المرض لا يظهر عموما إلا في مرحلة البلوغ.
	من خلال العرض السابق نستنتج أن معظم الدراسات تثبت أن الفصاميين يعانون من تشتت في المعالجة الانتباهية البصرية، خاصة عندما يطلب منهم أداء مهمات إدراكية بصرية معقدة، فهم يعالجونها معالجة تفصيلية جزئية غير انتقائية بالتركيز على المعلومات الملائمة و الغير ملائمة مما يثير عندهم اليقظة الزائدة الغير انتقائية و التضمين البصري الزائد، وهذا يؤثر سلبا على وظيفة مستويات التجهيز والمعالجة داخل النظام المعرفي ، وهو السبب الرئيسي في ظهور الأعراض العيادية الإيجابية كالهلوسة و الهذيان. من هنا نستنتج وجود علاقة ارتباطية موجبة بين الاضطرابات المعرفية داخل نظام تجهيز ومعالجة المعلومات والأعراض العيادية الفصامية الإيجابية ، وهذا دليل ومؤشر مهم يمكن التركيز عليه في عملية تشخيص الحالات االفرعية النوعية للفصام إلى حد بعيد .
	نستنتج  كذلك بأن المعالجة الانتباهية البصرية ليست مستوى علاجي أحادي الوظيفة، بل يعمل و يكمل ضمن منظومة انتباهية ذات أهمية كبرى في معالجة المعلومات البصرية بدايـة من البؤرة الانتباهية البصرية Focalisation attentionnelle و الموارد الانتباهية المعبأة بالتركيز و نظام مراقبة النشاط العقلي يكون مشتركا مع الشعور، و أخيرا الانتباه المستمر ينظم تغيرات اليقظة، ونلاحظ كذلك ارتباط العوامل البنيوية العصبية (أي الشبكات الانتباهية) و العوامل الطاقوية (أي التنظيمات الكيميائية العصبية).
	(Michel et al, 2000, Cohen, 1993, Michel, Rameau, Serratric, 2000)
	خلاصة:
	كخلاصة لما سبق يمكننا القول أن معظم الأدلة العلمية التي توصلت إليها الدراسات النفس مرضية معرفية  تبين مدى صعوبة تحديد المشكلة و اقتراح خلاصات يقينية للمعطيات  والنتائج الحالية المتعلقة بالاضطرابات المعرفية داخل نظام تجهيز ومعالجة المعلومات البصرية بشكل خاص لدى مرضى الفصام، لا سيما إذا أخذنا بعين الاعتبار التنوع الكبير للطرائق البحثية التجريبية( التي تظهر أحيانا نتائج متناقضة لنفس الوظيفة المعرفية) هذا يعزز في كثير من الأحيان بروز طموحات علمية وصفية و تفسيرية غير دقيقة عادة ما تنتج عنها فرضيات علمية غامضة. أكثر من ذلك كل فرضية تطبق بصفة حصرية على نوع عيادي معين وليس على مجموع المرضى الفصاميين، يمكننا فقط تحديد ههنا بعض جوانب الغموض ،فعادة ما تشترك وظائف معرفية متماثلة في مجالات بحثية مختلفة وهذا في أغلب الأحيان يؤدي إلى  فرضيات مبالغ فيها أو متناقضة تسير وفق مقاربات منهجية أو نظرية متعددة، فالتركيز مثلا على بعض مستويات التجهيز والمعالجة يختلف من نظرية لأخرى نفس الحدث ممكن اعتباره أحيانا ميكانيزم سببي أساسي أحيانا أخرى ممكن اعتباره حدث عرضي أو ثانوي . أخيرا نفس الظاهرة يمكن وصفها من خلال مختلف المستويات فاضطراب المعالجة الانتباهية البصرية يمكن فهمها أحيانا على مستوى التحليل الإدراكي المبكر أو المتأخر المتعلق باضطراب المصفاة و أحيانا أخرى يمكن فهمها بإرجاعها إلى المستوى العصبي المركزي وهكذا .
	وبالرغم من التناقضات المتعلقة بالنتائج التي يمكن ملاحظتها بين الدراسات المختلفة الواردة في الإطار النظري للبحث نستنتج بالرغم من ذلك  في حدود علمنا أن المقاربة النفس مرضية معرفية لمرض الفصام، استطاعت أن ترسخ الاعتقاد إن صح القول للتأسيس من أجل بناء فرضية مفادها أن الأعراض المعرفية تشكل قطبا معرفيا أساسيا قائما بذاته يشهد على الهشاشية المعرفية الفصامية، وقد تأكد ذلك فيDSM  المراجعة IVعندما صنفت الاضطرابات المعرفية ضمن معايير التشخيص الأساسية التي تتضمنها الأعراض المعرفية النوعيةA، إلا أن مفصليتها ( أي المقاربة) مع الجانب العيادي تقتضي إعادة تعريف الأعراض الفصامية بشقيها العيادي والمعرفي ومراجعتها باستخدام مصطلحات أكثر تحديدا.
	ويزعم الباحث أنه بذل ما في وسعه للتعرض بالتحليل والمناقشة إلى مختلف الأدبيات ونتائج الدراسات المختلفة المتشعبة ذات الصلة المباشرة والغير مباشرة بموضوع البحث بصفة متدرجة مبينين مختلف المستويات الأساسية المكونة للنظام المعرفي ومختلف مظاهر اضطراباته لدى مرضى الفصام .
	1- منهج البحث : اعتمد الباحث في بحثه على المنهج الوصفي الارتباطي في التصميم المنهجي للبحث، وهذا لتشخيص درجة الاضطرابات المعرفية داخل نظام تجهيز ومعالجة المعلومات البصرية لمرضى الفصام، والكشف عن العلاقة الارتباطية بين التجهيز الإدراكي البصري وبعض مستويات المعالجة المتمثلة في المعالجة الذاكرية البصرية والمعالجة الانتباهية البصرية الانتقائية والمركزة، تبعا لمتغيرات البحث المحددة في التساؤلات والفرضيات، بتطبيق بطارية من الاختبارات العصبية المعرفية المختلفة والاستعانة    بالأساليب الإحصائية المناسبة لتحقيق أهداف البحث .
	2- حدود البحث : تتمثل حدود البحث الحالي بالإطار الزمني من حيث الانجاز خلال السنة الجامعية2008/2009، ومكان إجرائه المحدد في المركز الاستشفائي المختص في الأمراض العقلية بدائرة المعذر وحجم العينة الفصامية المشخصة وفق معايير دليل تشخيص وإحصاء الأمراض العقلية والسلوكيةDSM  IV   وكذا الإمكانيات التشخيصية والكشفية التي تتمتع بها الاختبارات المعدة لهذا الغرض ومدى فاعلية الأساليب الإحصائية الملائمة للإجابة عن التساؤلات  المطروحة في إشكالية البحث .
	3- عينة البحث : لجأ الباحث في اختيار العينة إلى الطريقة العمدية، لأن أفرادها ينتمون إلى الفئة الإكلينيكية المرضية بالدرجة الأولى، تم تشخيصها  من قبل الأطباء والخبراء المتخصصين في الأمراض العقلية والنفسية وفق معاييرDSM IV ، حيث تم ضبط العينة من حيث الجنس وهذا ما جعلنا نقتصر على فئة الذكور فقط، وكان من بين الشروط الأساسية أيضا ضرورة تمتع أفراد العينة بمستوى تعليمي يفوق أو يساوي السنة الرابعة أساسي/ أو متوسط وهذا لغرض رئيسي ألا وهو الفهم الجيد والسريع لتعليمات الاختبار وإمكانية الإجابة بكل سهولة، وقد قسم الباحث المستويات التعليمية إلى مستويين إثنين هما: المستوىIII ويشمل السنة الرابعة أساسي/ أو متوسط فما فوق وصولا للسنة الثالثة ثانوي والمستوى IV ويتضمن مستوى البكالوريا فما فوق حتى الليسانس .
	شملت العينة على خمسين50 مريضا فصاميا موزعين حسب الخصائص الديمغرافية المميزة التي تم تفصيلها في الجدولين التاليين:
	الخصائص
	الدنيا
	العليا
	المتوسط الحسابي
	الانحراف المعياري
	العمر
	19
	48
	32.62
	6.8
	عدد مرات الاستشفاء
	1
	6
	2.88
	1.20
	عمر بداية المرض
	19
	31
	22.96
	2.95
	جدول رقم (1) يوضح الخصائص الديمغرافية لعينة البحث : المتوسطات الحسابية والانحرافات المعيارية .
	رسم بياني رقم (1) يوضح الخصائص الديمغرافية لعينة البحث من حيث العمر وعدد مرات الاستشفاء وعمر بداية المرض: المتوسطات الحسابية والانحرافات المعيارية.
	العمرالمستوى التعليمي
	العدد
	المتوسط الحسابي
	الانحراف المعياري
	III
	45
	32.97
	6.21
	IV
	05
	29.40
	3.84
	المجموع (ن50)
	50
	32.62
	6.8
	جدول رقم (2) يوضح الخصائص الديمغرافية من حيث العمر والمستوى التعليمي لعينة
	البحث: المتوسطات الحسابية والانحرافات المعيارية.
	رسم بياني رقم (2) يبين توزيع العينة حسب العمر والمستوى التعليمي: المتوسطات والانحرافات المعيارية.
	4- تطبيق الأدوات وعرض النتائج الوصفية للبحث: استخدم الباحث مجموعة من الأدوات متمثلة أساسا في الاختبارات العصبية المعرفية وهي:
	لتشخيص درحة الاضطرابات المعرفية داخل نظام تجهيز ومعالجة المعلومات البصرية لمرضى الفصام  والكشف عن علاقة التجهيز الإدراكي البصري ببعض مستويات المعالجة ونقصد هنا إجرائيا المعالجة الانتباهية البصرية ( الانتقائية والمركزة) والمعالجة الذاكرية البصرية استخدم الباحث مجموعة من الأدوات، متمثلة أساسا في الآتي  :
	- المقاييس الفرعية الأدائية لاختبار Wechsler المعدل للراشدين ، وعددها خمسة.
	- اختبار الشكل الهندسي المركبREY  ( الصورةA) لقياس التجهيز الإدراكي البصري والمعالجة الذاكرية البصرية.
	- اختبارSTROOP لقياس المعالجة الانتباهية البصرية الانتقائية.
	- اختبارd2 لقياس المعالجة الانتباهية البصرية المركزة.
	ويذكر الباحث في هذا الإطار أن كل الأدوات السابقة الذكر و المستخدمة في البحث لا تحتاج إلى تكييف، بمعنى أنها غير مشبعة ثقافيا لأنها تدخل فيما يسمى اليوم بالاختبارات العصبية المعرفية، فهي أدائية عملية. وبحكم التجربة التي يتمتع بها الباحث في هذا المجال إستطاع تعربها وتطبيقها دون عناء كبير. جميع هذه الأدوات أستطيع الجزم بأن معظم البحوث في هذا المجال لا يمكن الاستغناء عنها . لقد اكتسبت عالميتها وانتشارها بسبب النتائج المذهلة التي حققته في مجال علم النفس المرضي المعرفي. ورغم ذلك نشير إلى أن معظم الدراسات الأجنبية خاصة التي أجريت بهدف التأكد من صدق وثبات كل الأدوات المشار إليها أعلاه باستخدام الطرق السيكوميترية المتعارف عليها عالميا لقياس الصدق والثبات ، قد أثبتت جميعها أن الأدوات المستخدمة في البحث الحالي تتمتع بثبات وصدق عاليين.
	(Wechsler, 1988, Rey, 1998)
	(Albaret et Migliore, 1999, Brickenkamp, 1994)  ونشير هنا بأننا قسمنا مراحل تطبيق الأدوات المختلفة على عينة الدراسة الحالية إلى مرحلتين أساسيتين: يتم في اليوم الأول إجراء الاختبارات الفرعية الأدائية العمليةWAIS- R واختبارREY بشقيه التجهيز الإدراكي البصري والمعالجة الذاكرية البصرية، وهذا بعد إعطاء فترة زمنية للمريض يرتاح فيها قليلا  بين أداء المهمتين، في اليوم الموالي وفي نفس الفترة الزمنية السابقة يستأنف الباحث تطبيق المجموعة الثانية من الاختبارات الخاصة بالمعالجة الانتباهية الانتقائيةSTROOP  والمركزةd2 .
	وقد سبق  للباحث شخصيا التأكد من صدق وثبات المقاييس الفرعية الأدائية العملية لاختبار Wechsler واختبار التجهيز الإدراكي البصريREY  الصورةA في مذكرة الماجستير عندما اختبر الفرضيات المتعلقة بالفروق بين الفصاميين والأسوياء في الإدراك البصري وهذا بتطبيق معظم الطرق السيكوميترية المتعارف عليها في هذا المجال، وكانت دالة كلها تقريبا عند مستوى0.01 (بوقصة،2003/2004)
	1- التعريف بالمقاييس الفرعية الأدائية العملية لاختبار Wechsler المعدل للراشدين:
	WAIS R  تعتبر مقاييس أدائية فرعية، تدخل ضمن إطار أعمال David Wechsler
	التي بدأت سنة1954 بنشر اختبار وكسلر بلفيو لقياس القدرة العقلية العامة للراشدين (الطبعة
	الذي نشره سنة1968( الطبعة الفرنسية) Wechsler الفرنسية)، ثم تبعه اختبار
	(Wechsler, 1989)
	والاختبار يتكون من أحد عشر (11) مقياسا فرعيا تتوزع على الجانب اللفظي والجانب المعرفي الأدائي، وقد اقتصر الباحث على تطبيق المقاييس الفرعية الأدائية وعددها خمس لتشخيص الاضطرابات المعرفية والكشف عن القدرة المعرفية الأدائية العملية داخل نظام تجهيز ومعالجة المعلومات البصرية لمرضى الفصام .
	ويتكون الجانب الأدائي من المقاييس الفرعية الآتية:
	- مقياس تكميل الصور: يتكون من 20 بطاقة بكل منها صورة ينقصها جزء هام، ويعطى المفحوص درجة عن مدى تجهيزه الإدراكي البصري للأجزاء الهامة الناقصة في هذه البطاقات في حدود (20 ثانية) ويقيس هذا االمقياس قدرة المريض على التمييز بين التفاصيل الأساسية والتنظيم والتركيز البصريين حسب رابابورت، أي القدرة على الكشف بصريا عن التناقض في الصورة نتيجة الحذف، وقد تكون الاستجابة في هذا المقياس من النوع الخلطي التي تصدر غالبا من مرضى الفصام.
	- مقياس ترتيب الصور: ويتكون من(10) مجموعات من الصور تمثل كل مجموعة قصة متكاملة، تقدم للمفحوص بترتيب خاص ويطلب منه الترتيب الصحيح والذي يسمح له بأن يعطي القصة التي تمثلها وهومقياس للتوقع والتنظيم البصري كذلك، ويعطى درجة على الترتيب الصحيح للصور، مع الأخذ بعين الإعتبار المدة الزمنية للإنجاز والتي تتراوح بين (60) ثانية في المجموعات الخمس الأولى و (90) ثانية في المجموعات الثلاث الثانية و (120) ثانية في المجموعتين الأخيرتين.
	- مقياس رسوم المكعبات: ويتكون من 09 مكعبات بلاستيكية ملونة الجوانب/ لون أحمر من جانبين، لون أبيض من جانبين، ولون أبيض/ أحمر على الجانبين، ويتكون من 09 بطاقات بها رسوم تمثل نماذج للمكعبات بهما رسمان تدريبيان يكونهما الباحث من المكعبات أمام المريض الفصامي ليتعرف على طريقة الحل ، بحيث تصبح كالرسوم في البطاقات، ويعبر هذاالمقياس عن التناسق البصري- الحركي، ويعطى درجة عند مدى نجاح الفصامي في تجميع المكعبات مع مراعاة المدة الزمنية في إنجازها والتي تتراوح بين (60) ثانية في المجموعات الخمسة الأولى و (120) ثانية في المجموعات الأربع الأخيرة.
	-مقياس تجميع الأشياء: يتكون من نماذج كارطونية لأربعة أشياء، هي الرجل Bonhomme والوجه  profil واليد Main والفيل Elephant، كل منها مجزأ إلى أجزاء ويطلب من المفحوص تجميعها لتعطي الشكل الكامل، ويتطلب هذا الاختبار القدرة على المثابرة والتناسق البصري- الحركي، ويعطى درجة عن مدى نجاح المفحوص في تجميع الأشياء مع مراعاة المدة الزمنية التي أنجزت فيها هذه المهمات والتي تتراوح بين (120) ثابتة. في تجميع أجزاء النموذجين الأولين (الرجل و الوجه) و (180) ثانية في تجميع أجزاء النموذجين الأخيرين (اليد و الفيل)
	- مقياس رموز الأرقام: ويتكون من أرقام متسلسلة من (1) إلى (9)، لكل منها رمز خاص وعلى المريض أن يضع قدر المستطاع تحت الأرقام التي تقدم له الرموز الخاصة بها بقلم الرصاص ويعطى درجة عن مدى صحة وضعه للرموز تحت أرقامها الصحيحة، المدة الزمنية للمقياس ككل محددة بـ 90 ثانية، ويتم تطبيق كل المقاييس الفرعية الأدائية العملية دفعة واحدة.
	1-1- تطبيق المقاييس الفرعية الأدائية العملية للراشدين  (WAIS-R)
	طبقت الاختبارات على عينة تتكون من 50مريضا فصاميا ، في المركز الإستشفائي المتخصص في الأمراض العقلية والنفسية بالمعذر- باتنة، حيث قدمت للباحث كل التسهيلات المادية والمعنوية الضرورية لإجراء الدراسة الميدانية، كالإيواء وتوفير مكتب خاص لإستقبال مرضى الفصام، وقد بدأ الباحث بتطبيق الاختبارات بعد الحصول على موافقة مدير المؤسسة الإستشفائية المتخصصة السالفة الذكر وكذا موافقة الأطباء الخبراء المتخصصين في الأمراض العقلية بصفتهم رؤوساء أقسام في تلك المؤسسة الإستشفائية الذين ساعدو الباحث في إختيار العينة حسب المعايير المعتمدة في DSM IV والشروط المتعلقة بالخصائص الديمغرافية المحددة من قبل الباحث الخاصة بالسن والمستوى الدراسي وعدد مرات الاستشفاء و السن المتعلق بأول دخول المريض إلى المستشفى، ثم بدأ الباحث بتطبيق المقاييس الفرعية الادائية العملية بمساعدة أخصائي إكلينيكي يعمل بالمؤسسة المعنية.
	حيث يأتي الممرض بصحبة المريض إلى المكتب ثم يتركه معي وينصرف، بعد تبادل التحية مع المريض ودعوته للجلوس على كرسي مريح طلبته خصيصا لهذا الغرض.
	- مقياس تكميل الصور: يبدأ الباحث بعرض البطاقات العشرون (20) على المريض كلا على حدة وبحسب ترتيبها العددي، ويطلب منه أن يذكر اسم الجزء الناقص أو أن يشير إليه في كل بطاقة و قبل عرض البطاقة الأولى، يقول الباحث للمريض:
	ويعرض الباحث البطاقة رقم (1) ثم يقول:
	وإذا فشل في الصورة الثانية أيضا يساعده الباحث مرة أخرى قائلا:
	وفي بعض الحالات يذكر المريض جزءا ناقصا غير مهم أو غير أساسي في المرة الأولى التي يحدث فيها ذلك يقول الباحث:
	كل صورة يعرضها الباحث في زمن أقصاه 20 ثانية، يضبطها من خلال تشغيل مقياس الزمن (chronomètre).
	- مقياس ترتيب الصور: ينتقل الباحث إلى هذا الاختبار الذي يتكون من عشرة (10) مجموعات من الصور، تمثل كل مجموعة منها قصة مفهومة، وتعرض صور كل مجموعة على المريض غير مرتبة ليطلب منه الباحث ترتيبها.
	يعرض الباحث على المريض المجموعة التدريبية الأولى من الصور مرتبة بحسب الأرقام
	الموجودة على ظهر كل صورة، ويقول له:
	ثم يعرض عليه صور المجموعة الثانية، ويشغل مقياس الزمن وتركه 60 ثانية، حيث يتعامل بنفس الطريقة مع كافة المجموعات المتبقية، فبالنسبة لمقياس الزمن يتركه 60 ثانية في
	تطبيق المجموعات (3 و4)، 90 ثانية في المجموعات (5 و8) و 120 ثانية في المجموعتين
	(9 و10).
	- مقياس رسوم المكعبات: في هذا الاختبار يعرض الباحث على المريض أربعة مكعبات ويقول:
	ثم يقلب المكعبات في نفس الوقت ليبين للمريض مختلف الوجوه (faces) ويقول :
	في الرسم الثاني يخلط الباحث مكعبات المريض، ويسحب المكعبات التي إستخدمها هو في تشكيل الرسم الأول ليضع في مكانها بطاقة مسجل فيها رقم(2)، ويقول:
	إذا إستطاع المريض تشكيل النموذج بطريقة صحيحة خلال الزمن المسموح، ينتقل إلى الرسم الثالث، أما إذا فشل يخلط الباحث المكعبات ويقول:
	- مقياس تجميع الأشياء: يتكون من نماذج كارطونية لأربعة أشياء الرجل (Bonhomme)  والوجه (profil) واليد (Main) والفيل (Elephant)، مجزأة كل منها إلى أجزاء مختلفة ويطلب من المريض في كل منها جمع الأجزاء، بحيث تكون الشكل كاملا.
	يعرض الباحث على المريض الأشياء السابقة كلا على حدة بترتيب معين مبين على صفيحة كارطونية تكون مع الباحث، حيث يضع الباحث الأجزاء بعيدا عن أعين المريض ( خلف الصفيحة الكارطونية).
	-بالنسبة لشكل الرجل:  يكشف الباحث عن القطع للمريض ويقول له
	-فيما يتعلق بشكل الوجه ( البروفيل): يعرض الباحث كالمعتاد القطع خلف الصفيحة الكارطونية، حسب النموذج المبين فيها، ثم يكشف عن القطع ويقول:
	-أما في مقياس رموز الأرقام:  يعطي الباحث للمريض قلم رصاص بدون ممحاة، ثم يعرض أمامه ورقة رموز الأرقام، ليبين للمريض مفتاح الرموز في أعلى الورقة ويقول له:
	وبعد كتابة ثلاثة رموز يقول له الباحث:
	1-2- تصحيح المقاييس الفرعية الأدائية: يتم التصحيح باتباع الخطوات التالية:
	- تصحيح مقياس تكميل الصور: يعطى المفحوص نقطة (1) على كل إجابة صحيحة، ليس مهما أن يعطي المفحوص الإسم بالتدقيق للجزء الناقص في الصورة لكي يتحصل على النقطة (Point) إذا تأكد للباحث أن المفحوص يقصد الشيء الناقص، إذا أعطى المفحوص إجابة لفضية غير مفهومة، يطلب منه الباحث توضيح ذلك على الصورة، أحيانا لا يعطي المفحوص إجابة لفظية وإنما يشير إلى الصورة بأصبعه، الدرجة القصوى هي 20 نقطة.
	- مقياس ترتيب الصور: يعطى في المجموعة الأولى (1 Item) يعطي المفحوص نقطتين (points2) إذا نجح في المحاولة الأولى، ونقطة واحدة (point1) إذا نجح في المحاولة الثانية.
	في المجموعة من 2 إلى 10:(10 à 2Item) يعطى المفحوص نقطتين (points2) لكل   ترتيب صحيح منجز في الوقت المسموح به ( يجب ملاحظة أن هناك ترتيبين صحيحين في المجموعتين (8 و 10).
	- المجموعة8. (ANGLER OU ARNGLE).
	- المجموعة10. (SAMUEL OU AMUELS).
	ويعطى نقطة واحدة (point1) لكل ترتيب مقبول منجز ضمن الوقت المسموح به ( يجب ملاحظة أن هناك ترتيبين مقبولين في المجموعة(2) وترتيب واحد مقبول في المجموعات      (5 و8 و10).
	- المجموعة (2). (JNAET OU AJNET).
	- المجموعة (5). (OENSP).
	-  المجموعة (8). (AGNLER).
	- المجموعة (10). (SALMUE).
	- الدرجة القصوى هي: 20 نقطة.
	والجدول التالي يوضح كيفية التصحيح:
	رقم
	المجموعات
	الوقت بالثواني
	الترتيب الصحيح
	الترتيب المقبول
	1
	منزل
	60 ثانية
	CAP
	لا يوجد
	2
	مغازلة
	60 ثانية
	JANET
	JNAET ON AJNET
	3
	روميو
	60 ثانية
	SHADE
	لا يوجد
	4
	TINTIN
	60 ثانية
	ARGUES
	لا يوجد
	5
	دخول
	90 ثانية
	OPENS
	OENSP
	6
	هروب
	90 ثانية
	HUNT
	لا يوجد
	7
	الربوة
	90 ثانية
	HELPS
	لا يوجد
	8
	السمك
	90 ثانية
	ANGLER- ARNGLE
	AGNLER
	9
	السارق
	120 ثانية
	LUNCH
	لا يوجد
	10
	سيارة أجرة
	120 ثانية
	SAMUEL ON AMUELS
	SALMUE
	جدول رقم (3)  يبين كيفية تصحيح مقياس ترتيب الصور.
	- رسوم المكعبات: يعطى المفحرص: في الرسوم 1-2 :
	نقطتين (points2) إذا نجح المفحوص في المحاولة الأولى، ونقطة واحدة (point1) إذا نجح في المحاولة الثانية في الرسوم 3-4، أربعة نقاط (points4) في كل رسم نجح فيه المفحوص كاملا، ومنجز في الوقت المسموح به، إضافة إلى حد أقصى من ثلاثة نقاط        (points3) متعلقة بالجودة والنجاح السريع والدقيق، لا تعطى أي نقطة لرسم جزئيا صحيح أو غير كامل.
	والجدول التالي يبين النقاط التي تعطى للرسومات 3 إلى9 أخذا بعين الاعتبار جودة الرسم حسب سرعة الإنجاز.
	الرسم
	الوقت المسموح بالثواني
	الدرجات مع تحسين الوقت المسموح
	4
	5
	6
	7
	3
	60 ثانية
	/
	4
	60 ثانية
	/
	5
	60 ثانية
	6
	120 ثانية
	7
	120 ثانية
	8
	120 ثانية
	9
	120 ثانية
	جدول رقم(4) يبين نوع الرسم والوقت المسموح به مع تحديد الدرجات حسب تحسين الوقت المسموح به في مقياس رسوم المكعبات.
	-  مقياس تجميع الأشياء: النقطة في كل شكل يساوي مجموع التجميع الصحيح المنجز من قبل المفحوص، بالإضافة إلى حد أقصى يتكون من ثلاثة نقاط (points3) زائدة في كل شكل على السرعة بشرط أن يكون التجميع العام صحيحا، يعتبر الباحث أن التجميع صحيح حتى ولو كان الجزء الذي يكونه لم ينضم (يتحد) جيدا مع بقية الجزء، فمثلا في الشكل الثاني (البروفيل) المفحوص يمكن له ربط بعض الأجزاء بشكل صحيح (الأنف، الفم  وقطعتي الأذنين...) بدون دمجها بشكل صحيح لبقية الأجزاء لتشكيل الوجه بكامله.
	في هذه الحالة نعطي نقطة (point1) لكل تجميع صحيح مهما كانت النتيجة النهائية للتجميع هنا يجب ملاحظة أن النقاط الإضافية التي تعطى لسرعة الإنجاز، تعطى فقط في حالة نجاح المفحوص في تجميع كل الأجزاء بشكل صحيح، والنقطة القصوى على هذا المقياس هي 41.
	والجدول التالي يوضح النقاط التي تعطي لتجميع قطع الأشكال مع أخذ بعين الاعتبار سرعة إنجاز المهمة:
	رقم
	الأشكال
	عدد التجميع
	الدرجات للتجميع الصحيح مع تحسين الوقت المسموح
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	1
	الرجل
	5
	/
	/
	/
	/
	2
	الوجه البروفيل
	9
	/
	/
	/
	/
	3
	اليد
	7
	/
	/
	/
	/
	4
	الفيل
	8
	/
	/
	/
	/
	جدول رقم(5) يوضح عدد التجميع المطلوب في كل شكل مع تحديد الدرجات حسب تحسين الوقت المسموح به في مقياس تجميع الأشياء.
	- رموز الأرقام: يعطى المفحوص نقطة واحدة(point1) لكل مربع يحتوي على الرمز الصحيح، الأمثلة السبعة(7) لا تحتسب ضمن الدرجات، لا يعطي الباحث نقطة على مربع
	يحتوي على رمز صحيح ولكن بدون احترام التدرج والترتيب الصحيح.
	يستخدم الباحث جدول التصحيح، كل رمز يعتبر صحيح إذا تطابق مع الرمز المفتاحي، حتى
	ولو كان الخط نوعا ما سيئ أو غير دقيق، الدرجة القصوى على هذا الاختبار تبلغ 90 نقطة.
	وكما سبق وأن أشرنا سابقا بأن الغرض الأساسي في تطبيق المقاييس الفرعية الأدائية العملية يتمثل في فحص القدرة الأدائية المعرفية العملية لتشخيص الاضطرابات المعرفية الخاصة بالتجهيز الإدراكي البصري والمعالجة الذاكرية البصرية والمعالجة الانتباهية البصرية التي تقيسها هذه المقاييس بصفة غير صريحة وهذا ما يعتقده الباحث ، حيث تم فعليا تشخيص المستويات المعرفية السالفة الذكر وتبين بأنها تقع تحت المستوى الحدي الذي يفصل بين المستوى المتوسط والمستوى الذي تبدأ فيه درجات القدرة الأدائية المعرفية العملية بالتدهور والجدول التالي يوضح ريتم الدرجات الدنيا والدرجات العليا ومتوسطاتها وانحرافاتها المعيارية، التي تحصل عليها مرضى الفصام ( عينة البحث) في المقاييس الفرعية الأدائية العملية وكذا الدرجات المعيارية والدرجة الكلية المشخصة للقدرات الفرعية التي سبق الحديث عنها .
	Test de Performance
	المجموعات
	المتوسط الحسابي
	الانحراف المعياري
	الدنيا            العليا
	CI
	10
	16
	12.30
	1.50
	AI
	1
	12
	5.40
	2.96
	Cube
	8
	23
	16.4
	4.55
	AOB
	10
	23
	17.88
	2.88
	Code
	10
	37
	20.20
	6.41
	مجموع الدرجات المعيارية
	14
	25
	20.10
	2.24
	مجموع درجات QIP
	50
	79
	67.46
	6.57
	التشخيص
	تدهور القدرة الأدائية العملية لأن 67.46<70
	جدول رقم (6) يبين متوسط  درجة القدرة الأدائية العملية QIP لعينة البحث.
	يبين الجدول (6) أن متوسط درجات  QIPالتي تحصل عليها مرضى الفصام هي 67.46 وهذا يعني حسب معايير التشخيص العالمية الخاصة باختبار Wechsler أنها تقع تحت الدرجة70 التي تمثل درجة حدية بين درجات المستوى المتوسط صعودا إلى درجة80 ومستوى درجات المستوى المتدهور نزولا تحت درجة 69. يعني هذا أن مرضى الفصام )العينة ن50) تعاني من تدهور القدرة الأدائية العملية ، وهذا يجعلنا نستنتج إفتراضيا أن مستويات التجهيز والمعالجة المحددة إجرائيا في هذه الدراسة، تكون درجتها مضطربة أيضا. والمنحنى البياني التالي يبين ريتم التجهيز والمعالجة الخاص بالفصاميين في أدائهم لهذه المهمة العملية التي تتطلبها المقاييس الفرعيةWAIS R
	منحنى بياني رقم (3) يكشف عن ريتم التجهيز والمعالجة لمرضى الفصام على المقاييس الفرعية العمليةWAIS-R
	رسم بياني رقم (4) يوضح متوسط ريتم التجهيز والمعالجة للمجموعات الدنيا والعليا على
	الاختبارات الفرعية الادائيةWAIS-R
	2- التعريف باختبار التجهيز الإدراكي البصري والمعالجة الذاكرية البصرية  :REY اقترح العالم ((Rey في سنة1942 بجنيف هذا الاختبار خصيصا لقياس التجهيز الإدراكي البصري والمعالجة الذاكرية البصرية، وذلك بنقل شكل هندسي مركبA، ثم إعادة إنتاجه من الذاكرة البصرية بعد فترة زمنية قصيرة، وهو اختبار فردي يتميز هذا الشكل بثلاث خصائص :
	- غياب المعنى الدلالي للشكل الهندسي .
	- سهولة نقل الشكل.
	- البنية الكلية للشكل الهندسي معقدة نوعا ما، وهذا لتحريض النشاط الإدراكي والذاكري التحليلي والتنظيمي لدى المفحوص، وبالطريقة التي يتبعها المفحوص في نقل وإعادة إنتاج هذا الشكل الهندسي يمكن للباحث فحص وتشخيص دقة وثراء التجهيز الإدراكي البصري والمعالجة الذاكرية البصرية. (Rey, 1998)
	2-1- الخصائص السيكومترية لاختبار المعالجة الذاكرية البصرية REYعلى عينة البحث:
	1-1- الصدق:
	- الطريقة الأولى، بعد ترتيب درجات مرضى الفصام للمعالجة الذاكرية البصرية في اختبارREY ترتيبا تصاعديا، تم حساب الصدق التمييزي بالمقارنة الطرفية، حيث أخذ الباحث27 %من درجات اختبار المعالجة الذاكرية البصرية أعلى التوزيع، و27% من درجات أدنى التوزيع، ثم حساب الدلالة الإحصائية للفرق بين متوسطي المجموعتين، وبما أن العدد الإجمالي للعينة يساوي (ن50)،  لاستخراج عدد الثلث الأعلى والأدنى   للتوزيع
	يقوم الباحث بعملية ضرب هذا العدد(50) في القيمة0.27، وجدنا أنها تساوي13.5 وعند تقريب هذا الرقم إلى عدد صحيح نختار 14 مرضى من المجموعة العليا و14 من المجموعة الدنيا، ويتم حساب المتوسط الحسابي والانحراف المعياري لكل المجموعة وحساب قيمةT  لاختبار دلالة الفرق بينهما، والجدول الآتي يوضح النتائج.
	اختبار المعالجة الذاكرية البصريةREY
	المجموعات
	المتوسط الحسابي
	الانحراف المعياري
	قيمةT
	قيمةT
	دلالةدال
	الدنيا
	59.71
	13
	44.02
	0.001
	العليا
	73.64
	13
	79.23
	0.001
	جدول رقم (7)  يبين قيمة الفرق بين المجموعات العليا والمجموعات الدنيا، لعينة البحث في
	اختبار الذاكرة البصريةREY.
	نلاحظ من خلال الجدول أن قيمةT بين المتوسطات الدنيا والعليا تراوحت بين44.02 للمجموعة الدنيا و79.23 للمجموعة العليا، وهي دالة عند مستوى0.001
	- الطريقة الثانية تم فيها حساب الصدق المرتبط بمحك خارجي تلازمي ، حيث قام الباحث بحساب معامل الارتباط لبيرسون بين اختبار المعالجة الذاكرية البصريةREY واختبار التجهيز الإدراكي البصريREY هذا الأخير اعتبرناه بمثابة محك خارجي وهذا بتطبيق معامل الارتباط الخطي لكارل بيرسون والجدول التالي يوضح النتائج .
	اختبار المعالجة
	اختبار المعالجةالذاكرية البصريةREY
	اختبار التجهيز الإدراكي البصريREY
	0.59**
	جدول رقم (8) يبين معامل الارتباط بين اختبار المعالجة الذاكرية البصريةREY
	واختبار التجهيز الإدراكي البصريREY
	من خلال الجدول رقم(8) نلاحظ أن هناك ارتباطا دالا عند 0.01 بين درجات اختبار المعالجة الذاكرية البصرية ودرجات اختبار التجهيز الإدراكي البصري على الرغم من التجانس العالي في الخصائص الإكلينيكية الموجودة بين مرضى الفصام. إلا أن اختبار المعالجة الذاكرية البصرية صادق تلازميا على عينة البحث الحالي . ويأكد الباحث هنا بالنسبة لاختبار التجهيز الإدراكي البصريREY أنه سبق وأن تأكد من ثبا ت وصدق هذه الأداة بحساب الخصائص السيكوميترية باستخدام معظم الطرق المتعارف عليها إحصائيا عندما تناول بالباحث موضوع الإدراك البصري عند الفصاميين والأسوياء في مذكرة الماجستير .( بوقصة،2003/2004)
	1-2- ثبات الاختبار:
	تم حساب ثبات اختبار المعالجة الذاكرية البصرية REY الصورةA على عينة البحث الحالي بطريقة التجزأة النصفية ، حيث قسم الباحث درجات الاختبار إلى قائمتين، يصبح لكل مريض فيهما درجتان إحداهما على النصف الأول وثانيهما على النصف الأخير، ثم حساب
	معامل الارتباط لبيرسون بين النصفين ، وتم تصحيح الطول بمعادلة سبيرمان- براون والجدول التالي يوضح النتائج:
	معامل الثبات قبل التصحيح
	*0.42-
	معامل الثبات بعد التصحيح
	*0.48-
	جدول رقم (9) يبين معاملات ثبات اختبار المعالجة الذاكرية البصرية REY على العينة.
	بالنظرإلى الخصائص المرضية الإكلينيكية التي تتمتع بها عينة البحث من حيث التجانس الكبير جدا في الدرجات المتحصل عليها في اختبار المعالجة الذاكرية ، جاء معامل الارتباط لبيرسون دالا عند مستوى0.05 .
	2-2- تطبيق  اختبار التجهيز الإدراكي البصري والمعالجة الذاكرية البصرية :
	- في هذه المرحلة يطلب الباحث من المريض الاستعداد لأداء مهمات أخرى على اختبار التجهيز الإدراكي البصري والمعالجة الذاكرية البصرية ، يقوم الباحث أولا بوضع ورقة بيضاء غير مخططة، وستة(6) أقلام مختلفة الألوان أمام المريض ثم يتم ضبط مقياس الزمن (chronomètre)، ليقدم له بطاقة تتضمن شكل هندسي مركبREY A في اتجاه أفقي، مع توجيه المربع الصغير إلى الأسفل على يسار المريض، ويقول الباحث للمريض:
	يقدم الباحث للمريض القلم الأول، وليكن قلم أحمر مثلا، ثم يضغط بعد ذلك مباشرة وبشكل سري على مقياس الوقت لتسجيل الزمن المستغرق في نقل الشكل.
	يبقى الباحث يراقب كيفية نقل المريض للشكل الهندسي، وبعد فترة زمنية يقوم بتغيير القلم الملون، كلما إنتقل إلى جزء جديد في الشكل، وذلك بتقديم قلم جديد ذو لون مخالف للأول ويشجعه على مواصلة نقل الشكل، بنفس الطريقة وبإستخدام الأقلام الملونة الستة، وتنحصر مهمة الباحث في هذه الأثناء بتسجيل تدرج الألوان وترتيبها لتتبع سيرورة نقل الشكل، بعد إنتهاء المريض من نقل الشكل، يطلب الباحث منه أن يتأكد من مدى تطابق النقل مع الشكل الأصلي المقدم له، وأن لا شئ ينقصه، لنوقف مقياس الوقت مباشرة في اللحظة التي يقول
	فيها المريض بأنه متأكد من إنتهاء نقله للشكل، ثم يسجل الزمن المستغرق بالدقائق، بعد ذلك
	يقوم الباحث بسحب الرسم من أمام المريض، ويسحب منه كذلك بطاقة الشكل الهندسي المركب  REY الصورةA ليقدم له ورقة ثانية لإعادة إنتاج الشكل الهندسي من الذاكرة البصرية وهذا باتباع نفس إجراءات التطبيق المتعلقة بنقل الشكل وعندما ينتهي من المرحلة الثانية من الاختبار يمكن للباحث  أن يوجه له بعض الأسئلة عن شعوره وهو ينقل الشكل وكيف كان أدائه، وهل هذه المهمة سهلة أم صعبة، ثم يبدأ المريض بدوره الاستفسار عن مرضه وسبب إجراء مثل هذه الاختبارات الأدائية وهل سيخرج من المستشفى قريبا أم لا ليجيبه الباحث بأن دور هذه الاختبارات أنها تنشط الذهن، وسوف يحاول إقناع الطبيب المعالج بإخراجه من المستشفى، بشرط مواصلة العمل على اختبارات المعالجة الانتباهية الانتقائيةSTROOP والمركزةd2 .
	2- 3- تصحيح اختبار التجهيز الإدراكي البصري والمعالجة الذاكرية REY الصورة A يجب على الباحث أن يراعي الاعتبارات التالية في عملية التصحيح: - الزمن المستغرق في نقل الرسم واعادة إنتاجه  ودقة وثراء الإنتاج واعادة إنتاجه ونوع الإنتاج واعادة إنتاجه.
	- الزمن:  يحسب الزمن بالدقائق فمثلا: تسجل 2 دقيقة و15 ثانية أو 2 دقيقة و30 ثانية أو 2 دقيقة و50 ثانية على أنها ثلاثة دقائق، والأزمنة التي سجلها REY و Osterriethفي دراستهما موضحة في الجدول التالي:
	العمر
	النسب المئوية
	10
	25
	50
	75
	100
	4
	15
	10
	8
	7
	4
	5
	12
	10
	8
	7
	3
	6
	15
	11
	9
	7
	6
	7
	18
	11
	9
	7
	5
	8
	11
	10
	7
	6
	5
	9
	8
	7
	6
	5
	4
	10
	10
	9
	8
	4
	3
	11
	6
	5
	4
	3
	2
	12
	8
	5
	4
	4
	3
	13
	5
	5
	4
	3
	2
	14
	5
	5
	4
	4
	1
	15
	6
	4
	4
	3
	2
	الراشد
	6
	5
	4
	3
	2
	جدول رقم (10) يبين النسب المئوية في زمن الإنتاج وإعادة الإنتاج بالدقائق حسب المراحل العمرية المختلفة في اختبار التجهيز الإدراكي البصري والذاكرة البصرية REY الصورةA وهذا حسب دراسة (Osterrieth).
	يشير الباحث هنا أن تقييم النتائج المتعلقة بالذاكرة البصرية يحتفظ فيها بنفس المتغيرات التي رعاها في المرحلة الأولى من الاختبار سواء من حيث النمط أو الدقة والثراء أو السرعة في الانجاز.
	اعتمادا على نتائج الجدول (10) المتعلقة بالنسب المئوية في زمن الإنتاج وإعادة الإنتاج حسب المراحل العمرية المختلفة في اختبار التجهيز الإدراكي البصري والذاكرة البصرية REY الصورة يحاول الباحث استخلاص المتوسطات الحسابية وانحرافاتها المعيارية في زمن الإنتاج وإعادة الإنتاج حسب متوسط الفئة العمرية التي تقع فيها عينة البحث الحالي والجدول التالي يبين النتائج:
	زمن الإنتاج وإعادة الإنتاجREY
	الدنيا
	العليا
	المتوسط الحسابي
	الانحراف المعياري
	العمر
	19
	48
	32.62
	6.8
	زمن الإنتاج في اختبار التجهيز الإدراكي البصريREY
	زمن الإنتاج في اختبار التجهيز الإدراكي البصريREY
	2
	2
	3
	3
	2.64
	2.64
	0.48
	زمن إعادة الإنتاج في اختبار المعالجة الذاكريةالبصريةREY
	زمن إعادة الإنتاج في اختبار المعالجة الذاكريةالبصريةREY
	2
	2
	5
	5
	3.52
	3.52
	0.57
	مجموع أفراد العينة
	ن 50
	جدول رقم (11) يبين المتوسطات الحسابية وانحرافاتها المعيارية في زمن إنتاج وإعادة الإنتاج بالدقائق حسب الفئة العمرية التي تميز عينة البحث.
	حيث نلاحظ أن متوسط زمن الإنتاج يساوي 2.64 ومتوسط زمن إعادة الإنتاج يساوي 3.52، وإذا رجعنا إلى الجدول (10) حسب دراسة Osterrieth لمقارنة متوسط زمن الإنتاج 2.64 لدى أفراد عينة البحث الحالي (مرضى الفصام) مع متوسط زمن إنتاج أفراد العينة المشار إليها في الجدول (10) نجد أنها تقع في الفئة العمرية الخاصة بالراشدين والأطفال الأسوياء 15/13/11سنة بنسبة 75% وهذه نسبة حسنة  نستنتج منها أن زمن التجهيز الإدراكي البصري لمرضى الفصام  (عينة البحث) علاقته بعملية التجهيز البصري مقارنة بالنتائج الواردة في الجدول (10) لا تمثل سوى 25%  وهي نتيجة حسب اعتقاد الباحث ضئيلة وغير مهمة المفترض فيها أنها لا تؤثر على التجهيز الإدراكي البصري لمرضى الفصام ( عينة البحث)، وإذا رجعنا كذلك إلى الجدول (10) لمقارنة متوسط زمن إعادة الإنتاج 3.52 لدى أفراد عينة البحث الحالي (مرضى الفصام) مع زمن إعادة إنتاج أفراد العينة المشار إليها في الجدول (10) نجد أنها تقع في الفئة العمرية الخاصة بالراشدين والأطفال الأسوياء من 11إلى غاية 15 سنة بنسبة 50% وهذه نسبة متوسطة، نستنتج منها أيضا أن زمن المعالجة الذاكرية البصرية لمرضى الفصام ( عينة البحث) علاقته بالمعالجة الذاكرية البصرية مقارنة بالنتائج الواردة في الجدول (10) تمثل 50%  وهي نتيجة حسب اعتقاد الباحث غيرمهمة كثيرا المفترض فيها أنها تؤثر بدرجة متوسطة على المعالجة الذاكرية البصرية لمرضى الفصام ( عينة البحث). وإذا حسبنا الفارق الزمني لدى عينة البحث بين الإنتاج وإعادة الإنتاج نجده يمثل 25% فقط مما يعني أن الفارق الزمنى في أداء المهمتين ليست له دلالة مهمة من حيث التجهيز والمعالجة في حد ذاتها.
	والرسم البياني التالي يوضح فرق النسبة المئوية في زمن الإنتاج وإعادة الإنتاج في اختبارREY للتجهيز الإدراكي البصري والمعالجة الذاكرية البصرية:
	رسم بياني رقم (5) يبين متوسط زمن الإنتاج وإعادة الإنتاج في اختبارREY حسب الفئة العمرية الدنيا والعليا: متوسطاتها وانحرافاتها المعيارية.
	- دقة وثراء الإنتاج وإعادة الإنتاج : قسم أوستريث الشكل الهندسي المعقد REY  الصورةA إلى 18 جزءا، وقد حدد نفس الدرجة لكل جزء بغض النظر عن الصعوبة والسهولة متبعا في ذلك ثلاثة معايير في كل جزء: الحضور أو الغياب - النقل الصحيح - موضع جيد أو موضع سيء وتتراوح القيم النهائية من: 0، 0.5، 1 و2 - كما يلي:
	شكل تخطيطي رقم (6 ) يبين كيفية تنقيط أجزاء الشكل الهندسي المركبREY الصورةA.
	بهذه الكيفية نجمع العلامات الخاصة بكل جزء، حتى نصل إلى الجزء18 لنتحصل على
	الدرجة الكلية للمريض على اختبار التجهيز الإدراكي البصري والمعالجة الذاكرية البصرية
	التي تبلغ أقصاها إلى 36 في حالة الإنتاج واعادة الإنتاج الدقيق (Montheil,1998).
	أما النتائج التي تحصل عليها REY و  Osterrieth في اختبار التجهيز الادراكي البصري
	فهي موضحة في الجدول التالي:
	العمر
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	الراشد
	المتوسط
	7.8
	17
	20.5
	22.4
	28.7
	30.6
	30
	32.1
	31.7
	30.6
	31
	32
	32
	انحراف معياري
	4.6
	6.4
	5
	5.19
	4.18
	2.7
	2.6
	2.6
	2.39
	2.6
	2.5
	2.1
	1.8
	الوسيط
	08
	19
	23
	22
	30.5
	30.5
	30.5
	33
	32
	30.5
	31
	32.5
	32
	المنوال
	8/2
	21/19
	24
	31/22
	-
	34
	32
	36/35
	-
	30
	31
	35/32
	32/33
	10
	20
	25
	30
	40
	50
	60
	70
	75
	80
	1020253040506070758090100
	1
	3
	12
	14
	19
	26
	25
	28
	29
	24
	25
	27
	29
	2
	8
	18
	15
	23
	25
	27
	30
	29
	28
	28
	31
	30
	2
	11
	19
	17
	27
	28
	27
	30
	30
	29
	30
	31
	31
	2
	12
	20
	20
	29
	28
	27
	30
	30
	29
	30
	32
	31
	3
	18
	22
	21
	29
	28
	29
	32
	31
	30
	31
	32
	32
	8
	19
	23
	22
	30
	30
	30
	33
	32
	30
	31
	32
	32
	8
	19
	24
	23
	31
	33
	32
	34
	33
	32
	32
	33
	33
	9
	21
	24
	27
	32
	34
	32
	35
	34
	34
	34
	34
	34
	10
	21
	25
	27
	32
	34
	32
	35
	34
	34
	34
	34
	34
	11
	22
	26
	28
	33
	34
	33
	35
	35
	34
	34
	35
	34
	15
	26
	26
	31
	33
	34
	34
	36
	35
	35
	35
	35
	35
	19
	31
	27
	31
	35
	36
	36
	36
	36
	36
	35
	36
	36
	جدول رقم (12 ) يبين النسب المئوية حسب المراحل العمرية المختلفة في دقة وثراء الإنتاج  المتعلقة باختبار التجهيز الإدراكي البصري REY حسب   Osterriethأما النتائج التي حصلا عليها في اختبار المعالجة الذاكرية البصريةREY  فهي مبينة حسب الجدول التالي:
	العمر
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	الراشد
	المتوسط
	4.2
	10.5
	13.2
	14.4
	18.9
	20
	19.3
	20
	19.1
	20.25
	23
	21.2
	22
	انحراف معياري
	3
	5.3
	5.2
	5.7
	5.14
	3.5
	3.38
	3.4
	5
	4.07
	3.9
	3.6
	4.9
	الوسيط
	2.5
	10
	13
	14
	19.5
	195
	20
	21
	18
	19.5
	23
	22
	22
	المنوال
	1
	16
	-
	14/18
	17
	19
	19/22
	23
	15/17
	-
	31
	22
	22
	10
	20
	25
	30
	40
	50
	60
	70
	75
	80
	1020253040506070758090100
	0
	2
	6
	2
	7
	14
	12
	15
	14
	13
	17
	15
	15
	1
	3
	7
	8
	12
	16
	15
	16
	15
	15
	19
	20
	17
	1
	4
	7
	9
	16
	16
	16
	17
	15
	17
	19
	2
	18
	1
	4
	8
	10
	17
	18
	16
	17
	16
	17
	20
	21
	19
	1
	9
	11
	14
	17
	19
	19
	18
	17
	19
	21
	22
	21
	2
	10
	13
	14
	18
	19
	20
	20
	18
	19
	23
	22
	22
	3
	11
	16
	17
	22
	20
	21
	22
	20
	22
	24
	23
	24
	5
	14
	16
	18
	23
	22
	22
	23
	23
	22
	25
	24
	26
	5
	14
	17
	18
	23
	22
	22
	23
	24
	23
	26
	25
	27
	6
	14
	19
	18
	25
	23
	22
	23
	25
	23
	27
	25
	28
	9
	18
	21
	22
	27
	26
	24
	23
	28
	24
	28
	26
	29
	14
	23
	22
	28
	29
	29
	26
	27
	32
	33
	32
	28
	35
	جدول رقم (13) يبين النسب المئوية حسب المراحل العمرية المختلفة في دقة وثراء الإنتاج.
	من خلال نتائج الجدولين (12) و(13) يحاول الباحث استخلا ص النتائج المتعلقة بدقة وثراء الإنتاج وإعادة الإنتاج في اختبار التجهيز الإدراكي البصري والمعالجة الذاكرية البصرية لمرضى الفصام عينة البحث.
	والجدول التالي يبين نتائج المتوسطات وانحرافاتها المعيارية لدرجات الدقة والثراء المتحصل عليها في اختبار التجهيز الإدراكي البصري والمعالجة الذاكرية البصريةREY:
	المتغيرات
	الدنيا
	العليا
	المتوسط الحسابي
	الانحراف المعياري
	العمر
	19
	48
	32.62
	6.8
	دقة وثراء الإنتاج في اختبار التجهيز الإدراكي البصريREY
	دقة وثراء الإنتاج في اختبار التجهيز الإدراكي البصريREY
	19
	19
	32
	32
	28.26
	28.26
	2.89
	دقة وثراء الإنتاج في اختبار الذاكرة البصريةREY
	دقة وثراء الإنتاج في اختبار الذاكرة البصريةREY
	7
	7
	22
	22
	16.4
	16.4
	2.96
	مجموع أفراد العينة
	ن 50
	جدول رقم (14) يبين المتوسطات الحسابية وانحرافاتها المعيارية في درجات دقة وثراء إنتاج وإعادة الإنتاج في اختبار التجهيز الإدراكي البصري والمعالجة الذاكرية البصرية حسب الفئة العمرية التي تميز عينة البحث.
	حيث نلاحظ أن متوسط درجات دقة وثراء الإنتاج  يساوي 28.26 ودقة وثراء إعادة الإنتاج يساوي 16.4، وإذا رجعنا إلى الجدولين (11)  و(12) حسب دراسة  Osterrieth لمقارنة دقة وثراء الإنتاج28.26 لدى أفراد عينة البحث الحالي( مرضى الفصام) مع دقة وثراء إنتاج أفراد العينة المشار إليها في الجدول(10) نجد أنها تقع في الفئة العمرية الخاصة بالأطفال الأسوياء 7 سنوات بنسبة 75% و 9 سنوات بنسبة 30% و 11 سنة بنسبة 10%  و13/14 سنة بنسبة 20 %وهذه النسب نستنتج منها أنها لا تلائم الفئة العمرية لمرضى الفصام عينة البحث لأن أكبر نسبة لمتوسط الدرجات التي تحصل عليها مرضى الفصام تقع ضمن درجات الفئة العمرية الواقعة في 7 سنوات بنسبة 75 % وهذا دليل على أن دقة وثراء التجهيز الإدراكي البصري لمرضى الفصام ( عينة البحث) مضطرب بدرجة نكوصية مهمة فهو بدائي غير ناضج مقارنة بالفئة العمرية التي تميزها في الجدول (10) حسب دراسة Ostrrieth ، هذه نتيجة حسب اعتقاد الباحث متوقعة ولم تفاجئنا على الإطلاق وإذا رجعنا كذلك إلى الجدول (12) لمقارنة درجات دقة وثراء إعادة الإنتاج16.4 لدى أفراد عينة البحث الحالي( مرضى الفصام) مع درجات دقة وثراء إعادة إنتاج أفراد العينة المشار إليها في الجدول(12) نجد أنها تقع في الفئة العمرية الخاصة بالأطفال الأسوياء 6 سنوات بنسبة 70%، 9 سنوات بنسبة 25 %و11 سنة بنسبة 20 %و12سنة بنسبة 20 % ، نستنتج منها أنها لا تلائم الفئة العمرية لمرضى الفصام عينة البحث لأن أكبر نسبة لمتوسط الدرجات التي تحصل عليها مرضى الفصام تقع ضمن درجات الفئة العمرية التي تنتمي إلى 6 سنوات بنسبة 75% وهذا دليل على أن دقة وثراء المعالجة الذاكرية البصرية مقارنة بدقة وثراء التجهيز الإدراكي البصري لمرضى الفصام ( عينة البحث) الفارق بينهما، سنة عمرية كاملة  مما يجعلنا تأكيد طرح الفرضية مرة ثانية بوجود علاقة ارتباطية جوهرية بين التجهيز الإدراكي البصري والمعالجة الذاكرية البصرية من حيث الدقة والثراء لمرضى الفصام في اختبارREY الصورةA .
	رسم بياني رقم (7) يوضح المتوسطات الحسابية في درجات دقة وثراء إنتاج وإعادة الإنتاج في اختبارREY حسب الفئة العمرية لعينة البحث.
	- أنماط الإنتاج: في دراسة أوستريث  Osterriethقام فيها بوضع ترتيب لأنماط الإنتاجات  وإعادة الإنتاجات الملاحظة أثناء نقل الشكل المركب A، تندرج من الأنماط الأكثر إلى الأقل منطقية كما يلي:
	النمط I: البناء على الهيكل (Construction sur Ľarmature) يبدأ المفحوص رسمه بالمستطيل الكبير المركزي، يصممه كهيكل للبناء ثم يضع باقي العناصر الجزئية الأخرى للشكل
	النمط II: الأجزاء والتفاصيل محتواة داخل الهيكل المفحوص يبدأ بهذا أو ذاك الجزء وصولا إلى المستطيل الكبير، ( يبدأ مثلا الصليب العلوي الأيسر) أو يرسم المستطيل الكبير ويجمع فيه هذا أو ذاك الجزء، (يبدأ مثلا بالمربع الخارجي السفلي وصولا إلى الزاوية السفلية اليسرى للمستطيل)، ثم ينتقل إلى رسم المستطيل المركزي ليستعمله هيكلا لرسمه مثل    النمط I، يحتوي هذا النوع II عملية (قليلة الحدوث)، حيث يبدأ المفحوص برسم، وترى (Deux diagonales) المستطيل قبل رسم محيطه، وهذا يستعمله كهيكل لإكمال الرسم.
	النمط III: المحيط الكلي (Contour général) المفحوص يبدأ رسمه بنقل المحيط الكلي للشكل دون التمييز بين حدود المستطيل المركزي، ثم يضع بقية التفاصيل والأجزاء.
	النمط IV: تتابع التفاصيل والأجزاء (juxtaposition de détails) هنا يقوم المفحوص برسم التفاصيل والأجزاء بالتتابع جزءا جزءا وكأنه يركب قطع مجزأة (puzzle)، لا يوجد أي عنصر رئيسي في نقل الرسم، على العموم نهاية الرسم تكون أقل أو أكثر دقة وثراء عموما الرسم ممكن التعرف عليه، وقد يكون المفحوص ناجحا في إنتاج وإعادة إنتاج هذا النمط من الرسم.
	النمط V: تفاصيل موضوعة على خلفية مبهمة (Détail sur fond confus)، يقوم المفحوص برسم شكل ينقصه التنظيم، حيث لا يمكننا التعرف على النموذج، لكن بعض الأجزاء والتفاصيل يمكن التعرف عليها.
	النمط VI: رسم شكل مألوف (Réduction à un schème familier) يقوم المفحوص بتبسيط النموذج ككل أو بعض أجزائه مثلا (بيت، باخرة، سمكة، رجل.........).
	نمط VII: يقوم المفحوص بخربشة (Gribouillage)، حيث لا نستطيع التعرف على أي جزء من أجزاء النموذج ولا على شكله الكلي.
	وقد صمم أوستريث  Osterrieth، جدولين يبين فيه النسب المئوية لتكرارأنماط الإنتاج وإعادة الإنتاج للشكل الهندسي المركب A حسب الفئة العمرية للأفراد، متكونة من 295 فردا بمعدل 20 فردا للفئة العمرية الواحدة، والجدولين التاليين يوضحان هذه التكرارات .
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	أنماط الإنتاج
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	الراشدين
	55
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	15
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	جدول رقم (15 ) يبين بالأرقام (التي هي عبارة عن نسب مئوية) تكرارأنماط الإنتاج بالنسبة لاختبار التجهيز الإدراكي البصري حسب الفئة العمرية،  كما يبينته دراسة  أوستريث
	(1945Osterrieth)
	توضح الأرقام المبينة في الجدول رقم (15) تطور واضح تذهب من سيطرة النمط Vفي الأربع4 سنوات بنسبة 50 بالمئة إلى سيطرت النمط I و II عند الراشد بنسبة 81 بالمئة                                 تصاحبهما مرحلة بينية قصيرة لسيطرة نمطIV بنسبة 15 بالمئة  سمحت للباحثOsterrieth  انجاز التدرجات الخاصة بأنماط الإنتاج تندرج من الإستجابات الأكثر ضعفا إلى الأكثر تطورا . VI- V-  III – IV- II- I. (REY, 1998)
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	جدول رقم (16 ) يبين أنماط الإنتاج بالنسب المئوية بالنسبة لاختبار التجهيز الإدراكي البصريREY حسب الفئات العمرية، كما يبينته دراسة أوستريث (Ostrrieth).
	العمر
	النسب %
	10
	25
	50
	75
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	4
	VII
	VI
	III, V
	II
	II
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	VI.
	V
	III
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	III,V
	IV
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	13/ الراشد
	III,V
	II
	I
	I
	I
	جدول رقم (17 ) يبين أنماط  إعادة الإنتاج بالنسب المئوية بالنسبة لاختبارالمعالجة الذاكرية البصريةREY حسب الفئات العمرية، كما يبينته دراسة أوستريث (Ostrrieth).
	عندما نقارن الأنواع المستخلصة من إنتاج وإعادة الإنتاج من الذاكرة البصرية نلاحظ أنه إبتداءا من السن ست6 سنوات مايقارب من نصف المفحوصين يحتفظون بنفس النسق التكويني ، هذه النسبة تصاحبها بعض التأرجحات, ترتفع مع العمر. عند الراشد تصل إلى 73% من الحالات، وحسب هذه الدراسة نكوص نمط النقل يكون في إعادة إنتاجها من الذاكرة البصرية، نلاحظه خاصة عند الأطفال إلى غاية السبع7 سنوات.
	النمط I: هو النوع المميز للراشدين، حسب دراسة أوستريث يظهر بنسبة (56 %) وهو المسيطر على إنتاج الراشدين.
	النمط IV: لا يميز سن الرشد، وحسب دراسة Ostrrieth يظهر لدى الراشدين بنسبة 15%
	فقط، حيث يميز هذا النمط الفئة العمرية من 5 إلى 10 سنوات، ويسجل أعلى نسبة بين7 و8 سنوات (65 إلى70 %).
	انطلاقا من نتائج الجداول (15) و (16) و(17) يحاول الباحث فحص أنماط الإنتاج وإعادة الإنتاج في اختبار التجهيز الإدراكي البصري والمعالجة الذاكرية البصرية حسب نسبة تكرارها لدى الفئة الإكلينيكية عينة الدراسة الحالية التي تنحصر فيها المرحلة العمرية من 19/48 كمايلي:
	الأنماط Types
	اختبار التجهيز الإدراكي اليصري REY
	اختبار المعالجة الذاكرية البصرية REY
	التكرارات
	النسب%
	التكرارات
	النسب%
	I
	14
	28.0
	/
	/
	II
	7
	14.0
	/
	/
	IV
	29
	58.0
	/
	/
	VI
	/
	/
	20
	40.0
	VII
	/
	/
	30
	60.0
	المجموع
	50 ن
	100%
	50ن
	100%
	جدول رقم (18) يبين أنماط الإنتاج وإعادة الإنتاج لدى عينة البحث.
	من خلال الجدول (18) يتضح أن الأنماط المتعلقة بمستوى التجهيز الإدراكي البصري
	اقتصرت على:I بتكرار 14 مرة بنسبة مئوية 28%. II بتكرار 7 مرات بنسبة مئوية 14%. IV بتكرار 29 مرة بنسبة 58. % يتضح لنا جليا  أن أعلى نسبة كانت لصالح النمط IV  وحسب دراسة – أستريث- هذا النمط لا يميز فئة الراشدين إلا بنسبة 15% فقط. أما بالنسبة للأنماط المتعلقة بالمعالجة الذاكرية فتنحصر في ظهور الأنماط التالية : VI بتكرار20 مرة بنسبة 40% والنمط  VII بتكرار30 مرة بنسبة مئوية 60% وحسب دراسة  - استريث- النمط VI لا يميز فئة الراشدين إطلاقا بل يمثل الفئة الواقعة بين4 و6 سنوات بنسبة مئوية من 10/25%،   أما النمط VII فهو يميز فئة الأربع سنوات بنسبة 10%   فقط ماعدا ذلك لا يوجد في أي فئة عمرية .
	وحسب دراسة – أستريت- هذين النمطين الأخيرين لا يميزان فئة الراشدين إطلاقا، فهي أشكال لأنماط تجهيز ومعالجة بدائية جدا وغير ناضجة تميز الفئة العمرية بين4/6 سنوات
	وهذا يوضح جليا درجة التدهور والاضطراب خاصة عندما يتعلق الأمر   % بنسبة 10/25
	بإعادة إنتاج الشكل الهندسي من الذاكرة البصرية، فهو عبارة عن خربشة لا نكاد نحدد
	شكلها العام عند عينة البحث ( مرضى الفصام)، حيث يغلب عليها النمط VII بنسبة 60%
	وتبين الرسوم البيانية التالية النسب المئوية لأنماط الإنتاج وإعادة الإنتاج لدى عينة البحث في اختبار التجهيز الإدراكي البصري والمعالجة الذاكرية البصرية:
	رسم بياني رقم (8) يبين النسب المئوية لأنماط الإنتاج وإعادة الإنتاج لعينة البحث.
	رسم بياني رقم (9) يوضح التكرارات بالنسب المئوية لأنماط الإنتاج في اختبار
	لعينة البحث. REY
	REYرسم بياني رقم(10) يوضح النسب المئوية لأنماط إعادة الإنتاج في اختبار
	لعينة البحث.
	: STROOP3- التعريف باختبارالمعالجة الانتباهية البصرية الانتقائية
	سنة 1935تطبيق STROOPاستمد هذا الاختبار من النسخة الأصلية، التي حاول فيها
	ثلاثة تجارب لدراسة التداخل الذي يظهر بين مهمتين في نفس  الوقت  وملاحظة  تأثيراتها على الأداء  المتعلق بالمعالجة الانتباهية. وقد فضل الباحث في هذه الدراسة استخدام النسخة المعيارية المنبثقة من المشروع البحثي البيوطبي، تم ضبطها وتجريبها من طرف المخبر      على عدد لا بأس بهToulouse-Rangueil الصيدلاني بمعهد العلوم الطبية الموجود في .
	الذي من أهم Leucoaraïose من المرضى المصابين بالخبل الوعائي تحت قشري
	(Bes et al, 1994) أعراضه اضطراب المعالجة الانتباهية البصرية.
	:(30× 21) A4 تتكون النسخة الحالية من ثلاثة بطاقات من حجم
	تحتوي على4 أسماء لونية ( الأخضر، الأصفر، الأحمر، الأزرق )Aالبطاقة الأولى
	بها نفس الكلمات المكتوبة باللون الأسود/ الأبيض، تتموضع على شكل10 صفوف، كل
	الكلمات اللونية   B صف به 5 كلمات.البطاقة إذن تتضمن 50 كلمة.   البطاقة الثانية
	لكنها مطبوعة بلون مختلف عن اللون المعبرعنه من خلال الكلمة. ترتيب تعاقب الكلمات5    بها 10 صفوف تتكون من 5 مستطيلات C يكون مختلفا حسب البطاقات. البطاقة الثالثة
	لونية ( الأخضر، الأصفر، الأحمر، الأزرق).
	STROOP  3-1-الخصائص السيكوميترية لاختبار المعالجة الانتباهية البصرية الانتقائية
	1-1- الصدق:
	من درجات % قام الباحث بحساب الصدق التمييزي بأسلوب المقارنة الطرفية، حيث أخذ27
	من درجات  % اختبار المعالجة  الانتباهية  البصرية  الانتقائية  أعلى  التوزيع، و27
	المعالجة الانتباهية البصرية الانتقائية أدنى التوزيع، ثم حساب الدلالة الإحصائية للفرق بين متوسطي المجموعتين، وبما أن العدد الإجمالي لأفراد العينة يساوي 50 لاستخراج عدد  الأفراد الثلث الأعلى والأدنى للتوزيع، يقوم الباحث بعملية ضرب هذا العدد (ن50) في القيمة 0.27، وجد أنها تساوي13.5 وعند تقريب هذا الرقم إلى رقم صحيح يختار الباحث  14 مريضا من المجموعة العليا و14 من المجموعة الدنيا، يتم  حساب المتوسط الحسابي والإنحراف  المعياري لكل مجموعة وحساب قيمةT  لاختبار دلالة الفرق بينهما.
	والجدول التالي يوضح النتائج:
	الدلالة
	قيمةT
	قيمةT
	الانحرافالمعياري
	المتوسط الحسابي
	المجموعات
	المجموعات
	مراحل اختبارSTROOP
	0.001
	0.001
	8.79
	8.79
	3.29
	3.29
	7.25
	9
	العليا
	A البطاقة
	5.49
	الدنيا
	0.001
	0.001
	17.9
	17.9
	1.31
	1.31
	5.87
	6.57
	العليا
	B البطاقة
	5.17
	الدنيا
	0.001
	0.001
	11.67
	11.67
	1.69
	1.69
	4.93
	5.83
	العليا
	C  البطاقة
	4.03
	الدنيا
	6.89
	2.86
	2.86
	3.27
	3.41
	العليا
	B البطاقة
	3.14
	الدنيا
	جدول رقم (19) يبين قيمةالفرق بين المجموعات العليا والمجموعات الدنيا لعينة  .STROOP  البحث في اختبار المعالجة الانتباهية البصرية الانتقائية
	دالة إحصائيا عند مستوى 0.001. T  من خلال الجدول (19) يتوضح لدينا أن قيمة
	1-2- الثبات.
	- تم حساب ثبات اختبار المعالجة الانتباهية البصرية الانتقائية على عينة البحث (ن50) من متوسطات درجات مرضى الفصام بطريقة التجزأة النصفية بتطبيق معادلة بيرسون لمعامل الارتباط، وتم تصحيح الطول بمعادلة سبيرمان براون والجدول التالي يوضح النتائج :
	*0.76
	معامل الثبات قبل التصحيح
	*0.72
	معامل الثبات بعد التصحيح
	على عينة البحث وهو دال عند STROOPجدول رقم (20) يوضح معامل ثبات اختبار
	مستوى 0.05.
	بإعادة تطبيق الاختبار STROOP- الطريقة الثانية تم فيها حساب الثبات كذلك لاختبار
	معتمدا على الشرط الأساسي الواجب تطبيقه في الاختبار نفسه ، وهو ضرورة إعادة تطبيق المرحلة الثانية من الاختبار في المرحلة الرابعة منه لكي نتمكن من حساب التداخل بين الأداء في المرحلة الثانية والمرحلة الرابعة التي يتم فيها إعادة تطبيق اختبار المرحلة الثانية  وقد استغل الباحث هذه الفرصة لحساب الثبات بتطبيق معامل ارتباط بيرسون، بين درجات الأخطاء المرتكبة في المرحلة الثانية والرابعة من الاختبار وهذا ما تم فعلا وقد قرر الباحث
	إسقاط الفترة الزمنية المتعلقة بإعادة تطبيق الاختباركشرط عام لقياس ثبات الاختبار بطريقة إعادة الاختبار ، لأن إعادة تطبيق الاختبار تعتبر من الشروط الأساسية في  الاختبار ذاته والجدول التالي يوضح النتائج:
	المرحلة الرابعة من اختبارSTROOP
	المرحلة الرابعة من اختبارSTROOP
	المرحلة الثانية من اختبارSTROOP
	0.37**
	معامل ثبات الاختبار
	على العينة STROOPجدول رقم (21) يوضح معامل ارتباط بيرسون لثبات اختبار
	وهو دال عند مستوى 0.01.
	:STROOP  3-2- تطبيق وتصحيح اختبار المعالجة الانتباهية الانتقائية
	أثناء تطبيق الاختبار يحدد الوقت ب45 ثانية لتسمية البنود الخاصة بكل بطاقة ، في المقياس
	في المقياس الثاني يجب قراءة الكلمات  Aالأول، الفصامي يجب أن يقرأ كلمات البطاقة
	،دون أن يأخذالمريض بعين الإعتبار الألوان التي طبعت عليها هذه Bالتي تتضمنها البطاقة
	وأخيرا يضع الباحث من Cالكلمات. ثم ينتقل المريض إلى تسمية ألوان مستطيلات البطاقة
	أمام المريض ليطلب منه تسمية ألوان اللطخة التي طبعت بها الكلمات، يجب Bجديد البطاقة
	تنبيه المريض بوجوب أخذ الاحتياطات اللازمة لكي لا يقرأ كلمات اللطخة نفسها، ويسمى
	هذا شرط التداخل بين الكلمة واللون، لاستخراج النتائج، الباحث يتوفر على نموذج معياري يجب عليه اتباعه لرصد الإجابات الصحيحة التي أعطاها الفصامي في المقايس الأربعة.
	يتابع فيها تأشير الترددات والأخطاء، لكي يتم كتابة النتائج على ورقة التنقيط، حيث تحتوي على معلومات عامة مثل السن ونوع الجنس ، والنتائج المتعلقة بالاستجابات والترددات والأخطاء والمظاهر السلوكية الملاحظة على المرضى أثناء تطبيق الاختبار.
	لتصحيح النتائج ، الباحث يتوفر على نموذج تنقيط ن يحسب من خلاله عدد الكلمات الصحيحة التي قرأها المريض في 45 ثانية،مع أخذ بعين الإعتبار الأخطاء المرتكبة  والترددات، يمكن إعتبار أي تردد عندما يبدأ المريض النطق بكلمة مشوهة مثل أزر... أخض.....لا تدخل ضمن الترددات التوقفات اللحظية ، أو تجاوز سطر من السطور هنا لا نوقفه ، بل يجب فقط على الباحث أن يطرحها من مجموع الكلمات المنسية .
	F=H+2E    نتيجة الخطأ = مجموع عدد الأخطاء ×  2 + عدد الترددات  أي
	يتم بعد ذلك تحويل العلامات وفق الرتبة المعيارية المحددة في الاختبار، وهو يعتبر بمثابة تشخيص أولي لمستوى المعالجة الانتباهية الانتقائية.
	و يبين الجدول التالي متوسطات الدرجات الدنيا والعليا التي تحصل عليها مرضى الفصام
	.STROOP (ن50) في اختبار المعالجة الانتباهية البصرية
	الانحراف المعياري
	المتوسط الحسابي
	العليا
	الدنيا
	البطاقات
	3.75
	50.84
	60
	42
	A
	2.64
	44.42
	51
	40
	B
	2.39
	49.00
	55
	43
	C
	2.66
	43.72
	56
	40
	40
	BInterférence
	2.86
	46.99
	55.5
	41.25
	مجموع البطاقات
	000حالة من التدهور العميق للمعالجة الانتباهية الانتقائية
	الرتبة التشخيصية
	.STROOP جدول رقم (22) يبين متوسط الأداء على اختبار
	، يساوي 46.99 في كلSTROOPيبين الجدول (22) أن متوسط الأداء على اختبار
	مراحل الاختبار، يدل هذا على بطئ الأداء وضعف ريتم إنجاز المهمة التي يتطلبها الاختبار يتأكد لنا التفسير السابق أكثر إذا حولنا النتيجة النهائية إلى الرتبة التشخيصية التي تنتمي إليها في الجدول المعياري يتبين بأنها تقع في الصفر وهذه تعتبر أدنى درجات المعالجة الانتباهية
	. (Albaret et Migliore, 1999) .STROOP الانتقائية التي يقيسها اختبار
	والرسم البياني التالي يوضح أكثر ماسبق تحليله:
	.STROOPرسم بياني رقم (11) يبين متوسط الأداء على مراحل اختبار
	وإذا رجعنا إلى المرحلة العمرية التي يتميز بها هذا النوع من الأداء الانتباهي البصري الانتقائي نجده يميز الأطفال في سن الثمانية8 ، ويتضح لنا الأمر أكثر في نتائج الأخطاء التي إرتكبتها هذه الفئة السيكاترية- عينة الدراسة- في المرحلتين الأساسيتين من إجراء الاختبار:
	يتم   ( تداخل اللون مع الكلمة)   التي B البطاقة وهي المرحلة الثانية التي يتم فيها عرض
	على عينة البحث . B البطاقة فيها إعادة تطبيق اختبار المرحلة الثانية وهذا بتكرارتقديم
	.  B-  Interférence   وإعادة الاختبار  B الأخطاء لم تتغير في الاختبار-  تبين بأن درجة
	الانحراف المعياري
	المتوسط الحسابي
	العليا
	الدنيا
	الدنيا
	مراحل الاختبارBعرض البطاقة
	2.37
	4.48
	8
	1
	Iالمرحلة
	2.69
	1.78
	14
	1
	II المرحلة
	2.69
	2.82
	8
	1
	Interférence
	1
	الرتبة التشخيصية
	من الاختبار.         II  و  I  جدول رقم  (23)  يبين متوسط الأخطاء والتداخل في المرحلة
	يبين جدول ( 23) متوسط الأخطاء 4.48 والتداخل 2.82 في المرحلتين الأساسيتين للاختبار وعند تحويل نتيجة التداخل إلى رتبة تشخيصية بالرجوع إلى الجداول المعيارية يتبين لنا أنها تقع في الرتبة1، وهذا يعني كذلك بأنها درجةغير ناضجة رغم قلة الإجابات في المرحلتين
	.               وتميز أيضا الفئة العمرية الواقعة في ثمانية سنواتII -I التطبيقتين من الاختبار
	. (Albaret et Migliore, 1999)
	تظهر بدائية جدا وغيرSTROOP نستنتج أن المعالجة الانتباهية الانتقائية من خلال اختبار
	ناضجة إذا علمنا بأن الفئة العمرية للعينة الحالية تقع بين19/48.
	يوضح الرسم البياني التالي المعطيات الواردة في الجدول (23)
	والتداخل II- I رسم بياني رقم (12) يبين متوسطات الأخطاء في المراحلتين
	STROOP في اختبار
	: d24- التعريف باختبار المعالجة الانتباهية البصرية المركزة
	نسخته الجديدة هذه من النسخة الأصلية التي طورت Brickenkampاستمد مؤلف الاختبار
	من طرف المعهد المكلف بالأمن في قطاع المناجم، والصناعة والنقل في ألمانيا وجهت إلى مصالح الضبطية التقنية. وظيفتها الأصلية كانت تنحصر في قياس القدرات المتعلقة بسياقة
	المركبات. لقد تطلب انجاز هذه الأداة ثلاثة سنوات من العمل، ولأنه يستجيب للشروط
	الموضوعية المتعلق بالصدق والثبات والمعايير الثانوية المتعلقة بالاقتصاد والفائدة جعلت
	منه أداة قياسية جيدة.  مما سمح بالباحثين تطبيقه في الدراسات العيادية، حيث مايقارب
	48 من الدراسات والبحوث الحالية، تناولت عينات إكلينيكية، وقد طبق أيضا في علم  %
	(Brickenkamp, 1994)  النفس الوراثي وعلم الصيدلانية النفسية
	فهو يشمل المراحل العمرية من 9 إلى 60 سنة ،هذا ما سمح بتعميق إمكانيات تطبيقه في المجالات المختلفة. والهدف الأساسي لهذه الأداة هو ضبط وتشخيص المعالجة الانتباهية البصرية المركزة ،وهذا يتطلب من مرضى الفصام مجهود انتباهي بصري مركز على الرسائل المشوشة والمتداخلة قصد تحليلها بسرعة وبصفة سليمة ، من هنا  يتميز الاختبار في فحص  المعالجة  الانتباهية البصرية المركزة انطلاقا من ضبط ثلاثة مكونات معرفية
	أساسية هي: - الريتم المتعلق بحجم المعلومات البصرية المعالجة في وحدة زمنية محددة (تحريض).
	- القيمة الإيجابية المتعلقة بفحص ودقة المهمة المنجزة تتحدد عكسيا بنسبة الأخطاء(ضابط) وأخيرا السيرورة الزمنية المميزة للمهمة المتعلقة بالتحريض المبدئي ، الثبات أو عدم الاستقرار، التشبع المبكر، العياء.....( ضابطة).
	تتكون النسخة الحالية لاختبار المعالجة الانتباهية البصرية المركزة على : - دليل تفريغ النتائج وورقة الاجابات ومن شبكتين للتصحيح وأخيرا ورقة البروفيل.
	تحتوي ورقة الاجابة على صفحة خلفية خاصة بالمعلومات الشخصية الأساسية ونتائج الاختبار. تتضمن أيضا على سطر من الأمثلة هدفها الرئيسي تعويد المريض وتمرينه على     أداء المهمة، الصفحة الأمامية من قياس A4 بها 14 سطر، كل سطر يتكون من 47 حرف
	بها 16 من الحروف المختلفة تماما مستنتجة من الاختلاف الشكلي واللفظي الموجود بين الحرفين p -  وd - بشلطتين أو ثلاثة شلطات أوأربعة عرضت بطريقة متوالية بتنظيم مختلط   ordre mélangé، المطلوب شطب كل حرف   -d- به شلتطين هذا الأخير هوالرسالة الهدف أما الحروف الأخرى  فهي الرسائل الغير هادفة. تكرار ظهور رسائل الهدف مقارنة
	بالرسائل الأخرى يأتي حوالي كل مرة أو مرتين ونصف.
	4-1- الخصائص السيكوميترية لاختبار المعالجة الانتباهية البصرية المركزةd2
	1-1- الصدق:
	- قام الباحث بحساب الصدق المرتبط بمحك خارجي تلازمي، حيث تم حساب معامل
	في  اختبار المعالجة الانتباهية البصرية المركزة وKL الارتباط بين درجات التركيز  هذا الأخير إعتبره الباحث        WAIS-R  في اختبارQIPدرجات الأداء العقلي العملي
	محكا خارجيا وذلك بتطبيق معامل الارتباط الخطي لكارل بيرسون وهذا ما يوضحه  الجدول التالي:
	WAIS-Rاختبار
	*0.30
	*0.30
	اختبار المعالجة الانتباهيةالبصرية المركزةd2
	.WAIS-R  واختبارd2  اختبار  جدول رقم(24) يبين معامل الارتباط بين
	من خلال الجدول نلاحظ أن هناك ارتباطا دالا إحصائيا عند مستوى 0.05 بين درجات   مما WAIS-R في اختبارQIP ودرجات القدرة العقلية العملية d2 التركيز في اختبار
	d2يبين صدق
	1-2- الثبات.
	- تم حساب معامل ثبات اختبار d2 على عينة البحث بطريقة التجزأة النصفية وتطبيق معادلة بيرسون لمعامل الارتباط، وتم تصحيح الطول بمعادلة سبيرمان – براون والجدول التالي يوضح النتائج:
	معامل الثبات قبل التصحيح
	0.88**
	معامل الثبات بعد التصحيح
	0.93**
	جدول رقم (25) يبين معامل ثبات اختبار المعالجة الانتباهية البصرية المركزة d2على عينة
	البحث وهو دال عند مستوى0.01 وعليه فمعامل ثباتها مرتفع .
	- وتم كذلك فحص الاتساق الداخلي بين الدرجات الفرعية للاختبار، والجدول التالي يبين
	معامل الفاكرونباخ بطريقة الاتساق الداخلي ومعامل جوتمان بطريقة التجزأة النصفية.
	معامل ثبات جوتمان
	معامل الفا كرونباخ  α
	**0.93
	**0.93
	على عينة الدراسة.d2 جدول رقم(26) يوضح معاملات ثبات الفاكرونباخ وجوتمان لاختبار
	دالة إحصائيا عند مستوى0.01 وعليه d2 يبين لنا الجدول(26) أن معاملات ثبات اختبار
	فإن معامل ثباتها مرتفع على العينة الحالية.
	4-2- تطبيق وتصحيح اختبار المعالجة الانتباهية البصرية المركزةd2
	يشترط هذا الاختبار وجود شبكتين شفافتين للتصحيح على مستوى الفراغات العليا والفراغات الدنيا لسلم القياس ، يسمح لنا برصد وتتبع حجم الأداء المتحصل عليه في مختلف مراحل الاختبار التي تمثلها السطور14 للاختبار. شبكة تصحيح1 يستخدمها الباحث للكشف عن الأخطاء المغفلة(Type F1)،  وبها نوافذ شفافة مرقمة حسب السطور تسهل عملية حساب مؤشر أداءالتركيز. وشبكة تصحيح 2 نستخدمها لغرض الكشف عن الأخطاء الغامضة (Type F2)، بعد توفير الضروف الملائمة لإجراء الاختبار يأتي المريض ويجلس، بعد تبادل التحية مع الباحث يقدم له هذا الاخير قلم رصاص وورقة الإجابة ويطلب منه الاستماع للتعليمات التي يتطلبها الاختبار، حيث يقول له الباحث في كلمات بسيطة بأن الهدف الأساسي لأداء هذه المهمة هو قياس القدرة على التركيز الفردي ، ثم يشرح له طبيعة المهمة المراد إنجازها المتعلقة بشطب كل حرف -d - عليه شلطتين سواء من الأعلى أومن الأسفل أو واحدة من الأعلى وواحدة من الأسفل لينتقل إلى السطر الموالي بعد 20 ثانية عندما يطلب منه الباحث ذلك. ثم يبدأ الباحث بتجريب المهمة على السطر الذي وضع خصيصا من أجل التمرين على الأداء. يقول الباحث للمريض سوف أقرأ لك الآن ببطئ كبيرأرقام الحروف التي سوف تشطبها ، المطلوب هنا هو التحقق جيدا بعدم نسيان أي حرف لم تشطبه نهائيا أو لم تشطبه بصفة  واضحة. أنظر يجب عليك شطب الحرف الأول لأنه يمثل – d- عليه شلطتين،الحرف الثالث يجب عليك شطبه أيضا لأنه يحتوي على شلطتين واحدة من الأعلى وواحدة من الأسفل، إذن يظهر أن كل الحروف هنا لها شلطتين الخامس والسادس .................................إثنان وعشرون ، إشطبها جميعا ، يمكن للباحث هنا تصحيح الأخطاء بوضع علامة × على موضع الخطأ ، يمكنه كذلك تكرار الشرح إذا لم يفهم المريض جيدا تعليمات الاختبار المهم أنه لا يبدأ تطبيق المراحل الأساسية للاختبار إلا عندما يتأكد بأن المريض فهم جيدا تعليمات الاختبار. ثم يستمر بقوله ضع القلم وانتبه جيدا لا تقلب ورقة الإجابة بعد . في مقدمة الورقة يوجد 14 سطرا من الحروف تتوجه من اليسار إلى اليمين عليك فقط العمل بنفس الطريقة التي عملت بها في المرحلة التجريبية أي شطب بالتتابع كل حرف – d- عليه شلطتين، تبدأ بالسطر الأول بعد 20 ثانية أقول لك توقف، تمر مباشرة إلى السطر الموالي وهكذ، حاول العمل بسرعة ولكن بدون أخطاء طبعا . هذه الجملة الأخيرة يتم الإفصاح عنها من طرف الباحث كلمة كلمة لأن المرحلة الأخيرة من التعليمات مهمة جدا لأنها تحدد العلاقة بين الأداء الكمي والأداء النوعي. في هذ ه الأثناء يطلب من المريض قلب ورقة الإجابة بحيث أن السطر الأول يتحول للأعلى في الزاوية العليا نحو اليسار حيث أن السهم يوضح بداية السطر الاول ، يبدأ المريض في العمل مباشرة بعد إعطاء الإشارة  في هذا الوقت يشغل الباحث مقياس الزمنChronomètre  بعد كل 20 ثانية يعطي الأمر بالتوقف والمرور على السطر الموالي وهكذا حتى السطر 14.
	4-3- لتصحيح الاختبار يجب على الباحث إتباع الإجراءات التالية :
	- استخراج مؤشر الأداء الكمي GZ يتكون من العدد الإجمالي للحروف التي تمت معالجتها بما فيها حروف الهدف وحروف اللا هدف ، قيم  GZ تقيس المظهر الكمي للحجم المعالج فهي بمثابة معيار يحدد ريتم الإنجاز الأقصى.
	- تحديد المؤشر الخام للأخطاء F يتكون من المجموع الإجمالي للأخطاء المغفلة المكررة نسبيا ( نوع F1 ) . والأخطاء الغامضة القليلة نسبيا  ( نوع  2F) Somme F1+F2
	المقصود بالأخطاء المغفلة عند إغفال المريض شطب حروف الهدف d المتميزة بشلطتين . أما الأخطاء الغامضة فهي حروف اللاهدف التي شطبها المريض عن طريق الخطأ. تظهر أهمية هذا المؤشر عندما نريد حساب نسبة الأخطاء F% داخل الاختبار المنجز.  أو نوعية الأداء خلال التصحيح البسيط للأخطاء GZ-F.
	- الكشف عن توزيع الأخطاء F2 الغامضة فقط، حيث يتم فيها حساب مجموع الأخطاء المرتكبة في السطور الأربعة الأولى، ومجموع أخطاء السطور الستة الموالية، ثم مجموع أخطاء السطور الأربعة الأخيرة. الهدف الأساسي من هذه العملية هو تحليل سلوك الأداء ومنحنى العمل في إنجاز هذه المهمة.
	- حساب نسبة الأخطاء المعبرة عن مؤشر الأداءالكمي المتعلق بعدد الأخطاء داخل الاختبار المنجز. 100 ×GZ   F% = F ÷ يعبر هذا المؤشر على الفحص الدقيق لسلوك الأداء المعبرعنه من طرف الفصامي.
	- هذه المرحلة تسمى المسافة بين التغيرات والمعبر عنها بSB تتحدد فيها الفروق بين الأداء الأقصى والأداء الأدنى موزعة على مراحل الاختبار (GZ أقصى – GZ أدنى) ويسمح هذا برصد ريتم الأداء هل هو ثابت أم غير مستقر.
	- أما المؤشر التالي فهو يحدد كيف أن الأداء العام يقيس حجم الأداء عن طريق التصحيح البسيط للأخطاء، ويعبر عنه ب GZ- F أي الدرجة الكلية- الأداء الكمي المصحح.
	- المؤشر ماقبل الأخير ويعبر عن أداء المعالجة الانتباهية البصرية المركزة يتم حسابه انطلاقا من عدد حروف الهدف المشطبة بشكل صحيح كما يلي : نتائج الشبكة1- نتائج الشبكة2= التركيز  .Résultats Grille1- Résultats Grille2=KL Par Ligne
	أخيرا يتم تحديد تناذر الغموض  Syndrome d’Omission الذي يعبر عن الأداء الكمي وريتم GZ يكون مرتفع جدا بالنسبة لF% المرتفعة ، يسمح باكتشاف الاضطرابات والانحرافات. وقد إعتمد الباحث في هذا الاختبار على المعايير الأساسية في تشخيص المعالجة الانتباهية البصرية لمرضى الفصام ( عينة البحث ن50) المتعلقة بمؤشر الأداء الكمي GZ ومؤشر الأداء المتعلق بالتركيز الانتباهي البصري  KL ومجال الصف المئوي Rang Percentile الذي تنتمي إليه، حيث كلما إقتربت نحو الصفر نزولا من النسبة المئوية 50 دل ذلك على تدهور المعالجة الانتباهية المركزة ،وكلما إقتربت نحو المئة صعودا من النسبة المئوية 50 دل ذلك على سلامة المعالجة الانتباهية البصرية المركزة .
	يوضح الجدول التالي متوسطات الأداء الكمي GZ والتركيز KL ومتوسط الصف المئوي التي تنتمي إليها درجات الفصاميين ( عينة الدراسة).
	GZ- KL-RP
	العليا
	الدنيا
	المتوسط الحسابي
	الانحراف المعياري
	GZ
	43
	14.5
	82.98
	28.43
	KL
	94
	70
	79.14
	6.74
	RP
	27.40%
	0.10%
	4.41%
	6.52
	التشخيصDiagnostic
	التشخيصDiagnostic
	المعالجة الانتباهية البصرية المركزة مضطربة جدا ودليل ذلك هو أن متوسط قيمة ودرجة الصف المئوي لم تتجاوز 4.41% وهذا حسب معايير الاختبار(Brickenkamp, 1994)
	/
	يوضح الجدول رقم (27) أن متوسط درجات الأداء الكمي GZ و متوسط درجات التركيز تدور حول متوسط الصف المئوي المعياري بنسبة 4.41% وهذا يعني أن منحنى المعالجة الانتباهية البصرية المركزة يتجه نحو الصفر أي نحو الأسفل بدلا من اتجاهه نحو الأعلى صعودا من 50% فأكثر. وهذا دليل على انحراف مستوى المعالجة عن مسارها الطبيعي  والمنحنى البياني التالي يوضح يوضح انحراف مستوى المعالجة الانتباهية البصرية المركزة
	عن مسارها الطبيعي.
	يوضح المنحنى البياني التالي متوسطات الدرجات الدنيا والعليا  DZ/ KL  /RP
	منحنى بياني رقم (13)  يوضح متوسطات ريتم المعالجة الانتباهية المركزة من خلال
	الدرجات العليا والدنيا في مؤشر الأداء الكمي  والتركيز والصف المئوي.
	5- الأساليب الإحصائية المستخدمة في البحث:
	SPSS. 15  لمعالجة نتائج البحث استعان الباحث بالحزمة الإحصائية للعلوم الإجتماعية
	توخيا للدقة والسرعة في معالجة النتائج. وذلك لحساب العلاقات بين المتغيرات .وقد استخدم الباحث الاختبارات التالية بما يتناسب وفرضيات البحث:
	- بالنسبة للإحصاء الوصفي: استخدم المتوسط الحسابي والانحراف المعياري .
	- بالنسبة للإحصاء الاستدلالي: استخدم الباحث الاختبارات التالية:
	- معامل ارتباط بيرسون لحساب الارتباطات بين متغيرات البحث.
	REY، للكشف عن تكرار نمط الإنتاج وإعادة الإنتاج في اختبارPhi - معامل ارتباط فاي
	- معامل الفاكرونباخ لحساب الاتساق الداخلي للاختبار.
	- معامل جوتمان لحساب ثبات الاختبار.
	1- عرض النتائج:
	ويتعلق الأمر بعرض النتائج الاستدلالية وفق فرضيات البحث.
	الفرضية الأولى:
	توجد علاقة ارتباطية جوهرية بين التجهيز الإدراكي البصري والمعالجة الذاكرية البصرية   .A الصورة  REYمن حيث الزمن  لمرضى الفصام في اختبار
	لاختبار صدق الفرضية تم استخدام معامل ارتباط بيرسون الثنائي للكشف عن العلاقة بين متغيرات الفرضية الأولى.
	والجدول التالي يوضح النتائج :
	متغير زمن الإنتاج وإعادة الإنتاجREY
	معامل ارتباط بيرسون
	زمن الإنتاج بالنسبة لاختبار التجهيز الإدراكي البصريREY
	زمن الإنتاج بالنسبة لاختبار التجهيز الإدراكي البصريREY
	0.02
	زمن إعادة الإنتاج بالنسبة لاختبار المعالجة الذاكريةREY
	جدول رقم(28) يبين قيمة معامل الارتباط لبيرسون في زمن الإنتاج  وإعادة الإنتاج في
	اختبار التجهيز الإدراكي البصري والمعالجة الذاكرية البصريةREY ، وهو غير دال.
	نرفض الفرض البديل ونقبل بالفرض الصفري: لا توجد علاقة جوهرية بين التجهيز الإدراكي البصري والمعالجة الذاكرية البصرية من حيث الزمن لمرضى الفصام في اختبارREY الصورة A.
	الفرضية الثانية:
	توجد علاقة ارتباطية جوهرية بين التجهيز الإدراكي البصري والمعالجة الذاكرية البصرية .A الصورة REY من حيث الدقة والثراء لمرضى الفصام في اختبار
	لاختبار صدق الفرضية تم استخدام معامل ارتباط بيرسون الثنائي للكشف عن العلاقة بين متغيرات الفرضية الثانية.
	والجدول التالي يوضح النتائج :
	معامل ارتباط بيرسون
	متغير الدقة والثراء في الإنتاج وإعادة REYالإنتاج
	**0.52
	دقة وثراء الإنتاج بالنسبة لاختبار التجهيز الإدراكي البصريREY
	دقة وثراء إعادة الإنتاج بالنسبة لاختبار المعالجة REYالذاكرية
	يبين الجدول رقم(29) قيمة معامل ارتباط بيرسون بين التجهيز الإدراكي البصري REYوالمعالجة الذاكرية البصرية من حيث الدقة والثراء لمرضى الفصام في اختبار
	فهودال عند مستوى0.01. مما يدل على صدق الفرضية الثانية.
	نلاحظ من خلال الجدول أن دقة وثراء التجهيزالإدراكي البصري يرنبط ارتباطا موجبا ودالا إحصائيا عند مستوى0.01 بدقة وثراء المعالجة الانتباهية البصرية لمرضى الفصام  في
	.REYاختبار
	الفرضية الثالثة:
	توجد علاقة ارتباطية جوهرية يين التجهيز الإدراكي البصري والمعالجة الذاكرية البصرية  A الصورة  REYمن حيث الأنماط لمرضى الفصام في اختبار
	. وهذا للكشف عنPhi لاختبار صدق هذه الفرضية طبق الباحث اختبارمعامل ارتباط فاي
	التكرارات بين أنماط الإنتاج وإعادة الإنتاج في اختبار التجهيز الإدراكي البصري والمعالجة
	لمرضى الفصام ( عينة البحث) REY الذاكرية البصرية
	بحساب تكرارات أنماط الإنتاج وإعادةالإنتاج ، وقيمة- فاي- النهائية مبينة في الجدول التالي:
	قيمة Phi
	المجموع
	REY أنماط إعادة الإنتاج
	REY أنماط إعادة الإنتاج
	أنماط الإنتاج REY
	VII
	VI
	0.23
	14
	6
	8
	I
	7
	4
	3
	II
	29
	20
	9
	IV
	50
	20
	30
	المجموع (ن50)
	يبين الجدول رقم(30) قيمة فاي التي بلغت 0.23 وهي غير دالة .
	هذه النتيجة تؤكد عدم صدق الفرضية الثالثة وذلك برفض الفرض البديل وقبول الفرض
	الصفري. يتبين لنا من الجدول أن أنماط التجهيز الإدراكي البصري ليست لها علاقة ذات
	AالصورةREYدلالة إحصاية بأنماط المعالجة الذاكرية البصرية في اختبار
	ويبين الرسم البياني التالي تكرارات أنماط الإنتاج ( التجهيز الإدراكي البصري) وأنماط إعادة الإنتاج ( المعالجة الذاكرية البصرية) والمجموع الكلي لها.
	.REYرسم بياني رقم(14) يوضح أنماط الإنتاج و إعادة الإنتاج في اختبار
	الفرضية الرابعة:
	توجد علاقة ارتباطية جوهرية بين التجهيز الإدراكي البصري والمعالجة الانتباهية البصرية  .STROOP و A الصورة REY الانتقائية لمرضى الفصام في اختباري
	للكشف  عن العلاقة بين المتغيرات التي تتضمنها الفرضية الرابعة استخدم الباحث معامل ارتباط بيرسون الثنائي، والجدول التالي يبين النتائج.
	معامل ارتباط بيرسون
	العلاقة بين متغيرات الفرضية الرابعة
	0.21
	REYالتجهيز الإدراكي البصري
	المعالجة الانتباهية البصرية الانتقائيةSTROOP
	يبين الجدول رقم (31) قيمة معامل بيرسون بين التجهيز الإدراكي البصري والمعالجة      STROOPوAالصورةREYالانتباهية الانتقائية البصرية لمرضى الفصام في اختباري
	وهو غير دال . نرفض الفرض البديل و نقبل بالفرض الصفري: لا توجد علاقة ارتباطية جوهرية بين التجهيز الإدراكي البصري والمعالجة الانتباهية البصرية الانتقائية لمرضى          STROOPو A الصورة REY   الفصام في اختباري
	الفرضية الخامسة:
	توجد علاقة ارتباطية جوهرية بين التجهيز الإدراكي البصري والمعالجة الانتباهية البصرية  .d2 و AالصورةREY المركزة لمرضى الفصام في اختباري
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	2- تفسير ومناقشة النتائج:
	انطلاقا من نتائج البحث الوصفية والنتائج الإستدلالية وفق فرضياته يحاول الباحث في هذاالإطار تفسيرها ومناقشتها في ضوء الأدبيات النفسمرضية معرفية وبعض الدراسات المتعلقة بالبحث. بداية يجب إبداء ملاحظة هامة وهي أن معظم الدراسات التي أجريت في هذا المجال انحصرت محاولاتها في دراسة الاضطرابات المعرفية من حيث السببية والنتيجة وعلاقتها بالأعراض العيادية ( الإجابية, السلبية والمختلطة) أو علاقتها بالأدوية النفسية المختلفة عند هذه الفئة السيكاترية بشكل عام دون التطرق إلى دراسة مختلف العلاقات المميزة بين مستويات النظام المعرفي البصري التي حاول البحث الحالي التطرق إليها، كذلك نجد في كثير من الأحيان أن هذه الدراسات عادة ما كانت تقارن بين مرضى الفصام بشكل عام أو بين أشكاله الفرعية أومجموعات ضابطة من الأسوياء أو مجموعات مرضية عضوية أخرى باستخدام أدوات قياسية عصبية معرفية تعتمد في المقام الأول على السرعة في الأداء
	أكثر من شيئ آخر ، وهذا ما جعلها تختلف من حيث الأهداف والمنهج والأدوات مع الدراسة
	الحالية. يمكننا الإشارة أيضا أن معظم النتائج والأدلة العلمية التي توصلت إليها الدراسات النفس مرضية معرفية  تبين مدى صعوبة تحديد المشكلة و اقتراح خلاصات يقينية للمعطيات  والنتائج الحالية المتعلقة بالاضطرابات المعرفية داخل نظام تجهيز ومعالجة المعلومات البصرية بشكل خاص لدى مرضى الفصام، لا سيما إذا أخذنا بعين الاعتبار التنوع الكبير للطرائق البحثية التجريبية( التي تظهر أحيانا نتائج متناقضة لنفس الوظيفة المعرفية) هذا يعزز في كثير من الأحيان بروز طموحات علمية وصفية و تفسيرية غير دقيقة عادة ما تنتج عنها فرضيات علمية غامضة. أكثر من ذلك كل فرضية تطبق بصفة حصرية على نوع عيادي معين وليس على مجموع المرضى الفصاميين، يمكننا فقط تحديد ههنا بعض جوانب الغموض ،فعادة ما تشترك وظائف معرفية متماثلة في مجالات بحثية مختلفة وهذا في أغلب الأحيان يؤدي إلى  فرضيات مبالغ فيها أو متناقضة تسير وفق مقاربات منهجية متعددة فالتركيز مثلا على بعض مستويات التجهيز والمعالجة يختلف من مقاربة لأخرى ، نفس الحدث ممكن اعتباره أحيانا ميكانيزم سببي أساسي أحيانا أخرى ممكن اعتباره حدث عرضي أو ثانوي . أخيرا نفس الوظيفة المعرفية يمكن وصفها من خلال مختلف المستويات داخل نظام تجهيز ومعالجة المعلومات بشكل عام، فاضطراب المعالجة الانتباهية البصرية يمكن فهمها أحيانا على مستوى التحليل الإدراكي المبكر أو المتأخر المتعلق باضطراب المصفاة و أحيانا أخرى يمكن فهمها بإرجاعها إلى المستوى العصبي المركزي وهكذا . وبالرغم من التناقضات المتعلقة بالنتائج التي يمكن ملاحظتها بين الدراسات المختلفة الواردة في أدبيات البحث نستنتج بالرغم من ذلك  في حدود علمنا أن المقاربة النفس مرضية معرفية لمرض الفصام، استطاعت أن ترسخ الاعتقاد إن صح القول للتأسيس من أجل بناء فرضية مفادها أن الأعراض المعرفية تشكل قطبا معرفيا أساسيا قائما بذاته يشهد على الهشاشية المعرفية الفصامية، وقد تأكد ذلك فيDSM  المراجعة IVعندما صنفت الاضطرابات المعرفية ضمن معايير التشخيص الأساسية التي تتضمنها الأعراض المعرفية النوعيةA، إلا أن مفصليتها( أي المقاربة) مع الجانب العيادي تقتضي إعادة تعريف الأعراض الفصامية بشقيها العيادي والمعرفي ومراجعتها باستخدام مصطلحات أكثر تحديدا.
	هذه النتائج عززت من الدافعية البحثية لدى الباحث مايكفي للولوج في بحث هذا الموضوع
	من زاوية مختلفة نوعا ما. فبالنسبة لتشخيص درجة الاضطرابات المعرفية داخل نظام تجهيز ومعالجة المعلومات البصرية لمرضى الفصام توصل البحث من خلال نتائجه الوصفية إلى أتفاق شبه عام بينه وبين معظم البحوث والدراسات المؤكدة بأن مرضى الفصام يظهرون اضطرابات معرفية تمس تقريبا كافة المستويات المعرفية وغالبا ما تأخذ شكل الإزمان التدريجي خلال مراحل تطور المرض، وهي تعتبر دليل على الهشاشية المعرفية التي تميز الفصاميين بمختلف أشكالهم العيادية.
	(Bellack et al, 1995, Howanitz et al, 2000, Kurtz et al, 2001)
	(Schooler et al, 1997, Harvey, McGurk et al, 2000)
	وهناك بعض الدراسات الشاذة المقارنة بين الحالات الفرعية – غير منظمة- و- البرانويدية- لم تتوصل إلى وجود اضطراب معرفي كبير دال إحصائيا لدى العينة الفصامية - غير منظمة- على حساب العينة – البرانويدية - (Golden et al,1980 )
	(Kolb et Whishaw, 1983, Kreman et al, 1994)
	هذه النتائج المتناقضة دليل على أن البحوث في هذا المجال مازالت تحتاج إلى تعمق.
	- تفسير ومناقشة الفرضية الأولى:
	كشقت نتائج الفرضية الأولى عدم وجود علاقة جوهرية بين التجهيز الإدراكي البصري والمعالجة الذاكرية البصرية لمرضى الفصام  من حيث الزمن في اختبار REYالصورة.A
	في هذا الصدد يشير الباحث أن الدراسات كانت تقتصر في دراسة متغير الزمن فقط
	في مستوى التجهيز الإدراكي البصري، وكان الهدف الرئسي للأدوات المستخدمة مثل التاكستسكوب ( جهاز العرض السريع للرسائل الهدف) هو أن الاستجابة الإدراكية البصرية تكون محكومة بزمن محدد يجب على العينة التجريبية أن تلتزم به وأن لا تتجاوزه وإلا اعتبر ذلك تأخرا وبطئا. مما يدفع بالمريض نحو التسرع والاندفاعية أو التأخر والتردد، وهذا ليس هدفا رئسيا في اختبارREY لأن المريض له الوقت الكافي لإنجاز إنتاج الشكل الهندسيA
	( التجهيز الإدراكي البصري) أو إعادة إنتاجه ( المعالجة الذاكرية البصرية) . من هنا جاءت
	نتيجة الفرضية الأولى للبحث الحالي محتلفة مع معظم الدراسات المختلفة الواردة ضمن الأدبيات النفسمرضية في الإطار النظري. فقد كشفت دراسة (Davis et Cullen,1958) أن مرضى الفصام أسرع جوهريا من العصابيين والأسوياء في زمن التجهيز الإدراكي البصري. و يرى فيرنو (Furneaux, 1960) أن السرعة تعد أحد أهم الجوانب الرئيسية لتحديد الفروق الفردية بين أداء المرضى الفصاميين و الأسوياء من جانب، ثم بين عناصر كل فئة و بين بعضها البعض من جانب آخر. أما (Freidman, 1964) فتوصل في دراسته إلى عدم وجود فروق جوهرية بين مرضى الفصام الحاد و الأسوياء، و إن كانت اتجاهات الفروق لصالح الأسوياء الذين كانوا أسرع من مرضى الفصام الحاد في التعرف على الصور المعروضة تاكستسكوبيا، هذه النتائج المتعلقة بدراسة Freidman, 1964)) توافق نتائج الدراسة الحالية فيما يتعلق  بالنتائج الاستدلالية للفرضية الأولى و التي جاءت ملائمة كذلك للنتائج الوصفية للبحث، فإذا رجعنا إلى الجدول رقم (11) والرسم البياني رقم (4) نلاحظ أن متوسط زمن الإنتاج ( التجهيز الإدراكي البصري) يساوي (2.64) عند عينة البحث الحالي، وعند مقارنتها بالنتائج الواردة في الجدول (10) حسب دراسةOsterrieth نجدها تتفق مع الفئة العمرية الخاصة بفئة الراشدين الأسوياء بنسبة 75% نستنتج أن عدم ملاءمة الفئة العمرية بالنسبة لعينة البحث لا يمثل سوى 25% وهي نسبة ضئيلة، لصالح الراشدين الأسوياء. وإذا رجعنا كذلك إلى الجدول (10) لمقارنة متوسط زمن المعالجة الذاكرية البالغ 3.52 لدى عينة البحث نلاحظ أنها تقع ضمن فئة الراشدين بنسبة 50%  نستنتج أن الفارق الزمني بين الإنتاج وإعادة الإنتاج يساوي 25%  وهي نسبة تأخر المعالجة الذاكرية البصرية لدى عينةالبحث. هذا يؤكد النتائج الاستدلالية للفرضية الأولى.
	فيما يتعلق بسرعة التجهيز الإدراكي البصري في مقابل التأخر والبطء تبين من خلال دراسة (Ebner, Ritzler, 1969) أنه سواء كانت الرسائل معقدة أو بسيطة، أن هناك فروقا جوهرية بين مرضى الفصام  ومرضى الفصام الحاد من ناحية، و بينهما و بين جماعة الأسوياء الجامعيين من ناحية أخرى.
	وقد بينت دراسة ( Davis et Cullen,1958) أن مرضى الفصام كانوا أسرع جوهريا في زمن التجهيز الإدراكي البصري من العصابيين والأسوياء، وكانت هذه النتائج عكس ماهو متوقع تماما. وقد توصلت دراسة (Draguns,1963)  إلى أن مرضى الفصام عموما يعطون استجابات ادراكية بصرية في وقت مبكرجدا في معظم الحالات.
	وتوصل (الصبوة، 1990) في دراسته على الفروق الجنسية في سرعة التجهيز الإدراكي البصري إلى أن المرضى الفصاميين كانوا متأخرين وأبطأ جوهريا على جميع اختبارات سرعة التجهيز الإدراكي البصري من الأسوياء، وكانت الإناث أكثر بطئا، و تبين وجود علاقة عكسية دالة بين سرعة الإدراك البصري ودقته.
	وقد قام (Braff,1986) بدراسة مقارنة بين الفصاميين والأسوياء، توصل على أن المرضى يحتاجون إلى فترة زمنية أطول للتعرف على رسالة الهدف.
	وهناك دراسات تجريبية نفس مرضية كشفت عن وجود اضطراب مبكرفي تجهيز المعلومات سواء من حيث سرعتها ( الزمن) أوسعتها مما يؤثر في معالجتها خاصة في مستوى الذاكرة البصرية وكانت الفرضية التفسيرية أن السبب الرئيسي يرجع إلى اختلال الوظيفة الدماغية  ، يصيب عمليات التنظيم الأساسي التي يقوم بها الجهاز المركزي اللحائي للمعلومات والتكوين الشبكي والجهاز الأيقوني مما يؤخر سرعة التجهيز الإدراكي البصري . (Braff, 1992) (Hemsley et al, 2000, Georgieff, 1999)
	أما دراسات (Danion,1993 , Georgieff,1999) فترى أن تكوين الأيقون أي تسجيل المعلومات الإدراكية في السجل الحاسي البصري غير معني بالاضطراب بل ان الاضطراب
	يمس المعلومات من حيث سرعتها وزمن معالجتها.
	ويرى الباحث أنه ربما يرجع التناقض الوارد بين النتائج السابقة إلى ضيق الوقت المسموح به المتعلق بتعليمات الاختبار لتنظيم الرسائل المعروضة قبل تجهيزها ومعالجتها.
	- تفسير ومناقشة الفرضية الثانية:
	تبين نتائج الفرضية الثانية وجود علاقة جوهرية إيجابية دالة إحصائيا بين التجهيز الإدراكي البصري والمعالجة الذاكرية البصرية لمرضى الفصام من حيث الدقة والثراء في اختبارREY الصورة. A تتسق هذه النتيجة مع الأدبيات النفسمرضية للبحث وكثير من الدراسات المتعلقة به، حيث بينت دراسة (Braff, 1992) وجود اضطرابات معرفية لدى مرضى الفصام، أسندت إلى اضطراب مبكر يتعلق بالتجهيز  الإدراكي للمعلومات البصرية من حيث سرعتهـا    Sa Vitesse أو سعـتـهـا Sa Capacité  فكانت أولوية هذه الدراسات التجريبية هو محاولة تفسير الامتداد العام للاستجابات الإدراكية البصـرية  التي يبديها الفصامييون، تمييزا عن البطء الحركي و هذا يدل على وجود اضطراب في تجهيز المعلومات البصرية مما يؤثر في معالجتها خاصة في  مستوى المعالجة البصرية الذاكرية .
	, Shakow, 1963) (Hemsley, 2004
	و قد بينت دراسات شوارتز ( Shwartz,1967) أن أداء الفصاميين كان أسوأ جوهريا من أداء الأسوياء على اختبار مضاهاة و إعادة إنتاج الأشكال الهندسية و تقدير المسافات و الأحجام و إدراك الحركة الظاهرة، و من أشكال أخطاء التجهيز الإدراكي البصري الذي تم بحثه، ثبات الحجم .
	ويرى Friedman, 1991)) أن الاضطرابات التي نلاحظها عند الفصاميين تتكون من خلال المكاسب البصرية الضعيفة   Gains Visuels Faiblesمشتركة مع الحركات الاهتزازيةSaccadesو كذلك تظهر من خلال الشكمات الاندفاعية.
	لتفسير ما سبق ذكره تم بناء فرضية محتواها أن الاختلالات العصبية المركبة هي التي تؤثرعلى النشاط اللحائي قبل الجبهي Cortex préfrontal و الأنوية الرمادية القاعدية Noyaux gris de la base، هذا يتجلى في اضطرابات التجهيز الإدراكي البصري و المعالجة البصرية الذاكرية وفي المستويات الأخرى أيضا  من المحتمل أن تكون هي المسؤولة عن اضطرابات التجهيز والمتابعة البصرية للرسائل لمرضى الفصام، حيث تؤدي إلى أخطاء إدراكية بصرية وعدم الدقة في تقدير أحجام الأشياء و تقدير المسافة.
	Campion, 1999, Gil, 2000))
	وقد أكد (Neal) و معاونوه عام 1969، أن هناك دراسات تفترض فعلا أن الفصاميين الهذائيين يبالغون في تقدير الحجم، بينما يميل مرضى الفصام غير الهذائي إلى تقليل أو تصغير حجم الشيء القريب، و يشبه مرضى الفصام البسيط و فصام المراهقة إدراك الأطفال في معالجتهم للرسائل البصرية و تقديراتهم لأحجام الأشياء وفقا للأحجام الواقعة على الشبكية. (Davis et al, 1967)  (بين: ترجمة الصبوة، 1993)
	وإذا قارنا نتائج هذه الدراسة مع نتائج البحث الحالي الاستدلالية و الوصفية لوجدنا أنها تتفق
	معها إتفاق كليا خاصة فيما يتعلق بدقة وثراء التجهيز والمعالجة  فلو رجعناإلى الجدول رقم (14) نلاحظ أن متوسط درجات دقة وثراء الإنتاج  يساوي 28.26 ودقة وثراء إعادة الإنتاج يساوي 16.4، وإذا رجعنا إلى الجدولين (11)  و (12)حسب دراسة  Osterrieth لمقارنة دقة وثراء الإنتاج 28.26 لدى أفراد عينة البحث الحالي ( مرضى الفصام) مع دقة وثراء إنتاج أفراد العينة المشار إليها في الجدول (10) نجد أنها تقع في الفئة العمرية الخاصة بالأطفال الأسوياء 7 سنوات بنسبة 75  % و 9 سنوات بنسبة 30% و11 سنة بنسبة 10%  و13/14 سنة بنسبة 20% وهذه النسب نستنتج منها أنها لا تلائم الفئة العمرية لمرضى الفصام عينة البحث لأن أكبر نسبة لمتوسط الدرجات التي تحصل عليها مرضى الفصام تقع ضمن درجات الفئة العمرية الواقعة في 7 سنوات بنسبة 75 % وهذا دليل على أن دقة وثراء التجهيز الإدراكي البصري لمرضى الفصام ( عينة البحث) مضطرب بدرجة نكوصية مهمة فهو بدائي غير ناضج مقارنة بالفئة العمرية التي تميزها في الجدول (10) حسب دراسة Ostrrieth، وإذا رجعنا كذلك إلى الجدول (12) لمقارنة درجات دقة وثراء إعادة الإنتاج16.4 لدى أفراد عينة البحث الحالي( مرضى الفصام) مع درجات دقة وثراء إعادة إنتاج أفراد العينة المشار إليها في الجدول (12) نجد أنها تقع في الفئة العمرية الخاصة بالأطفال الأسوياء 6 سنوات بنسبة 70%، 9 سنوات بنسبة 25 %و 11سنة بنسبة 20                                                                 %و 12سنة بنسبة 20% ، نستنتج منها أنها لا تلائم الفئة العمرية لمرضى الفصام عينة البحث لأن أكبر نسبة لمتوسط الدرجات التي تحصل عليها مرضى الفصام تقع ضمن درجات الفئة العمرية التي تنتمي إلى 6 سنوات بنسبة 75% وهذا دليل على أن دقة وثراء المعالجة الذاكرية البصرية مقارنة بدقة وثراء التجهيز الإدراكي البصري لمرضى الفصام
	( عينة البحث) الفارق بينهما، سنة عمرية كاملة  أي7/6 سنوات. هذه النتيجة تؤكد نتائج الدراسات المتعلقة بأدبيات البحث، واتساقها مع منطوق الفرضية الثانية.
	و قد اختبر (Neal,1969) 72 فصاميا من الذكور و وجد أن مرضى الفصام الاستجا بي
	الحاد يبالغون في تقدير حجم الخطوط المتضمنة في خلفيات أرضية مختلفة، و أن مرضى الفصام المتمكن و الحاد، يقللون في تقديراتهم لحجم الخطوط، و يميل مرضى الفصام الاستجابي ، إلى تقليل تقديراتهم لأحجام الخطوط، بينما يميل مرضى الفصام المتمكن  إلى المبالغةفي تقديراتهم لأحجام نفس الخطوط، و لم يجد فروقا بين مرضى الفصام الاضطهادي
	و مرضى الفصام غير الاضطهادي، و تبين أنه من الصعب أن تتفق هذه النتائج مع النتائج
	السابقة.
	ففي دراسة ( Neale et al,1969) تبين النتائج أن تقدير سعة الذاكرة  البصرية المباشرة للفصاميين بلغ  50% من مدى سعة الذاكرة البصرية للأسوياء.
	و في تجربة أخرى قام بها سبون ( Spoon et al,1970) على 22 فصاميا مصنفين وفقا لأبعاد الحاد- و الفصام الاستجابي –المتمكن (Installée -Réactionnelle) و الفصام الهذائي والغير هذائي (Non paranoïde -Paranoïde). يقابلها مجموعة أخرى من الأسوياء قسمت هي أيضا إلى مجموعات فرعية لتكافئ المجموعات المرضية السابقة من حيث العدد و السن و الجنس.
	فكانت النتائج كالتالي: أن الفصاميين كمجموعة تجريبية كانوا يتميزون بمدى ضيق جدا من التذكر البصري المباشر مقارنة بالأسوياء، أما بين المجموعات الفرعية الفصامية فكانت هناك فروق ضئيلة جدا و لكنها ليست دالة، و تبين أن الفرق الجوهري الوحيد كان بين مجموعة الفصام الحاد غير الهذائي و مرضى الفصام الحاد الهذائي في صالح المجموعة الأولى، و لم تكن هناك فروق بين الفصاميين.(بين : ترجمة الصبوة، 1993)
	أما برايس (Price, 1968) فقد أجرى تجربة على مجموعة من المرضى الفصاميين المقيمين في المستشفى ، و مجموعة من المرضى النفسيين غير الفصاميين كجماعة ضابطة و تبين أن الفصاميين يقعون في أخطاء كثيرة مقارنة بغيرهم من المرضى النفسيين الغير فصاميين . فهم يميلون بطريقة خاطئة إلى تحديد البطاقة بأنها تنتهي إلى اسم معين و هي غير كذلك ، و كانوا أيضا أشد تأخرا في أداء هذه المهمة .
	و تجمع أغلب النتائج العلمية على أن الفصاميين يـعانون من اضطرابات في تسجيل و اكتساب المعلومات والرسائل البصرية (مثل تصميمات الأشكال) و اللفظية (مثل قوائم الكلمات و القصص) ، هذه النتائج جاءت على ضوء الأدلة المرضية ذات الطبيعة العصبية والعصبية المعرفية المتصلة بالاضطرابات البنائية التي تصيب بعض الأجزاء الوسطى للفص الصدغي (اللوزة و الحصين) (Amygdale-hippocampe) و الدماغ المتوسط و القشرة الجبهية التي يفترض فيها أنها تؤدي دورا أساسيا في تسهيل أداء وظيفة الذاكرة
	( الصبوة،  1995) (Gil, 2000) و هي قابلة للإصابة باحتمالية أشد لدى مرضى الفصام.
	(Weiss et al, 2003) (Pelletie et al, 2005, Ranganath et al, 2008)
	Milevet et al ,2005 Craik et al, 2002, Green et al, 1996))
	أما
	الفصام قد تحصلوا على درجات منخفضة نسبيا على اختبار
	و أن الاضطرابات التي يعاني منها المرضى الفصاميون شديدة الاتساع و التنوع و أن عمليات الترميز و الاسترجاع و التعرف ضعيفة إلى حد ما، خاصة لدى مرضى الفصام و كانت محاولات لرد الفشل في التذكر إلى اضطرابات الانتباه التي يعاني منها معظم المرضى الفصاميين، كثيرة و متنوعة et al, 2007) (Eack  ففي دراسة جولد وزملاؤه قام بمقارنة أداء الفصاميين ذوي التفاوت الشديد بين نسب قدراتهم العقلية العامة و درجات التذكر على اختبار وكسلر للذاكرة، و المرضى الفصاميين الأقل نسبيا في اضطرابات الذاكرة، تبين أن أداء كلتا المجموعتين الفرعيتين على اختبارات المعالجة الانتباهية كانت متكافئة تماما في حين أن التفاوت بينهما في اضطرابات المعالجة الذاكرية كان شديدا للغاية و أن أنماطا معينة من الأداء على اختبارات الذاكرة مثل الاستدعاء الحر، قد يستدعي مؤشرات معرفية مقارنة بأنماط أخرى من الأداء على اختبارات الذاكرة التي لا تتطلب القدر نفسه من هذه المتطلبات المعرفية، مثل إعادة الأرقـام أو الأسـمـاء أو أحـداثـا محددة، و هذه تدخل ضمن مهام الذاكرة الآلية نسبيا (الصبوة، 1995( التي تعمل بطريقة لا شعورية سريعة و لا تستدعي مجهودا معرفيا كبيرا، لأنها لا تستخدم استراتيجية المعالجة الانتباهية فمن الصعب تغييرها. Cottraux, 2000))
	يتبين لنا أن معظم الدراسات تذهب إلى أن مرضى الفصام كثيرا ما يقعون في أخطاء وعدم الدقة في المهمات المتعلقة بالتجهيز الإدراكي البصري أو المتعلقة بالمعالجةالذاكريةالبصرية وقد ارجعها  (Silverman,1964) إلى النقص الشاذ الذي يبديه الفصاميون في الإحاطة بالمجال البصري إنطلاقا من الجزء على الكل عكس ما يفعله معظم الأسوياء. حيث يرى (REY) أن معظم الأسوياء عند نقلهم للشكل الهندسي يبدؤون برسم هيكل المستطيل المركزي ككل ثم ينتهون إلى رسم الأجزاء والتفاصيل حسب ترتيبها وتدرجها، عكس مرضى الفصام تماما، فهم يتبعون في الرسم نفس الإجراءات المتبعة من قبل الأطفال والمتخلفين عقليا. (Rey, 1968). إن استغراق مرضى الفصام في التجهيز الإدراكي التصاعدي التجزيئ الغير منطقي وتشتيت الانتباه بين تفاصيل الشكل يشوه دقة وثراء الإنتاج، من ثم يفقد الشكل صيغته وتماسكه لديهم ويبدوا أن دقة وثراء إعادة إنتاج الشكل من الذاكرة البصرية يكون مشوها سببه يرجه إلى عدم تجهيز الشكل كصيغة كلية ليتم بعد ذلك التركيز على مختلف الاجزاء المكونة له. وقد تأكد لنا ذلك في النتائج الوصفية المتعلقة بالبحث.
	وقد وصف الباحثان ( ميشكين وأينزيلر، 1988) مسار تفاعل البنى التشريحية الوظيفية
	واختلالاتها  في تكوين مستويات التجهيز الإدراكي البصري و المعالجة الذاكرية لدى الفصاميين ، كما يلي: يقوم مستوى التجهيز الإدراكي البصري المتكون في المحطة النهائية للجهاز الحسي القشري بتفعيل دارتين متوازيتين: تتأصل الأولى في اللوزة، و تتأصل الثانية في الحصين، و تطوق كلتاهما أجزاء من الدماغ المتوسط و القشرة أمام الجبهية و ترسل كل بنية بدورها إشارات إلى الدماغ الأمامي القاعدي، و يمكن لهذا الأخير أن يغلق الحلقة بفضل اتصالاته العديدة مع القشرة المخية، كما يتسبب في إحداث تغيرات في عصبونات المنطقة (الباحة) الحسية من شأنها أن تسبب اختزان المعلومات البصرية الإدراكية على شكل معلومات بصرية ذاكرية و بين هذا التفاعل والخلل الوظيفي الذي يتوسع تقريبا على مختلف أجزاء الدارة التشريحية الوظيفية لمستوى المعالجة الذاكرية البصرية.(Gil, 2000)
	نستنتج من خلال التجارب السابقة أن الأداء السيئ لمرضى الفصام على اختبارات سعة المعالجة الذاكرية البصرية قد يكون سببه عدم قدرتهم على تجهيز المعلومات البصرية التي تحملها الرسائل بطريقة ملائمة ،أي عجزهم على تنظيم هذه المعلومات في وحدات حسية عصية ترميزية متطورة ليكون تذكرها أكثر سهولة. وهذا ما تدعمه النتائج الاستدلالية التي جاءت متسقة مع مختلف النتائج الوارة في الإطار النظري للبحث.
	- تفسير ومناقشة الفرضية الثالثة:
	كشف اختبارمعامل الارتباط Phi عن عدم وجود علاقة ارتباطية جوهرية بين التجهيز الإدراكي البصري والمعالجة الذاكرية البصرية لمرضى الفصام من حيث الأنماط في اختبار REY الصورة A .
	لتفسير هذه النتيجة يشير الباحث في هذا الصدد في حدود علمه أن كل الأدبيات النفسمرضية
	والدراسات الواردة في الإطار النظري للبحث لم تتعرض بالبحث والدراسة لأنماط التجهيز والمعالجة الإدراكية الذاكرية البصرية ، لأنها كانت تركز فقط على السرعة والدقة منعزلا عن الأنماط، وقد تتفرد نتا ئج البحث الحالي في هذه الجزئية.
	وإذا رجعنا إلى النتائج الوصفية للبحث، يوضح الجدول (27) الأنماط المتعلقة بمستوى التجهيز الإدراكي البصري المتمثلة في الأنماط التالية:I بتكرار 14 مرة بنسبة مئوية 28% II بتكرار 7 مرات بنسبة مئوية 14%. IV بتكرار 29 مرة بنسبة 58. % يتضح لنا جليا  أن أعلى نسبة كانت لصالح النمط IV ، وحسب دراسة - أستريث - هذا النمط لا يميز فئة الراشدين إلا بنسبة 15% فقط. أما بالنسبة للأنماط المتعلقة بالمعالجة الذاكرية فتنحصر في الأنماط التالية : VI بتكرار20 مرة بنسبة 40% والنمط  VII بتكرار30 مرة بنسبة مئوية 60% وحسب دراسة  - استريث- النمط VI لا يميز فئة الراشدين إطلاقا بل يمثل الفئة الواقعة بين4 و6 سنوات بنسبة مئوية من 10/25 % ، أما النمط VII فهو يميز فئة الأربع سنوات بنسبة 10%   فقط ماعدا ذلك لا يوجد في أي فئة عمرية .
	وحسب دراسة – أستريت- هذين النمطين الأخيرين لا يميزان فئة الراشدين إطلاقا ، فهي أشكال لأنماط تجهيز ومعالجة بدائية جدا وغير ناضجة تميز الفئة العمرية بين4/6 سنوات
	وهذا يوضح جليا درجة تدهور والاضطراب بنسبة % 10/25، خاصة عندما يتعلق الأمر
	بإعادة إنتاج الشكل الهندسي من الذاكرة البصرية،  فهو عبارة عن خربشة لا نكاد نحدد
	شكلها العام عند عينة البحث ( مرضى الفصام) ،حيث يغلب عليها النمط VII بنسبة 60%
	نستنتج أن مرضى الفصام عند نقلهم للشكل الهندسي REY يحاولون تقطيعه وتجزيئه جزءا جزءا إلى غاية الانتهاء منه، لهذا السبب كانت إنتاجاتهم أغلبيتها من النمط IV  وحسب Rey و Ostrrieth فإن الأسوياء لا يتبعون هذه الإستراتيجية، فهم يبدؤون برسم المستطيل
	الكبير المركزي، يجعلونه كهيكل بناء ثم يضعون باقي العناصر الجزئية الأخرى للشكل .
	أما عندما يريدون إعادة إنتاج الشكل من الذاكرة البصرية فهم يلجئون إلى استراتيجية مغايرة ومخالفة تماما وهو محاولة رسم صيغة كلية مشوهة ، وهذا هو السبب الرئسي الذي كان وراء الأنماط  المنتجة في المهمة الثانية المتعلقة بالمعالجة الذاكرية البصرية (VI- VII)
	التي تدل على أن استراتيجيات الإنتاج وإعادة الإنتاج ليس نفسه في المهمتين وبالتالي يعزز نتيجة الفرضية الثالثة التي جاءت مغايرة لمنطوقها.
	- تفسير ومناقشة الفرضية الرابعة:
	تبين نتائج الفرضية الرابعة عدم وجود علاقة ارتباطية جوهرية بين التجهيز الإدراكي البصري والمعالجة الانتباهية البصرية الانتقائية لمرضى الفصام في اختباري REY الصورةA و STROOP ،حسب تقدير الباحث يرجع السبب الرئيسي في هذه النتيجة إلى اختلاف الاستراتيجيات التحريضية التي يهف إليها اختباري REY و STROOP: الأولى تتطلب أداء مهمة واحدة أما الثانية فتتطلب أداء مهمتين في مهمة واحدة فهي معقدة نوعا ما فيها يتداخل اللون مع الكلمة. وفي ظل غياب الدراسات التي لم تتناول بالبحث صراحة امكانية وجود علاقة ارتباطية بين التجهيز الإدراكي البصري والمعالجة الانتباهية الانتقائية البصرية، يحاول الباحث استنباط مختلف التفسيرات التي تطرحها النتائج الفرضية في هذا المجال. انطلاقا من افتراض النموذج المعرفي الحديث بوجود تنظيم انتباهي مركزي يسيطر على مختلف المستويات المعرفية انطلاقا من التجهيز الإدراكي البصري إلى الفعل المعرفي هذا التنظيم الانتباهي هو الذي يؤثر على مستوى التجهيز الإدراكي البصري وليس العكس فاالتجهيز الإدراكي يبدو من هذه الزاوية و كأنه مؤثر سلبي، من هنا برز النموذج المعرفي الذي يرتكز على المعدل (Modérateur) الانتباهي، في تنظيم التجهيز الإدراكي و تحضير الاستجابة. Georgieff, 1999))
	لقد ركزت مختلف الدراسات الحديثة في بحثها لمستوى المعالجة الانتباهية الانتقائية البصرية إنطلاقا من فحص أداء الفصاميين مقارنة بالعصابيين والأسوياء على اختبار الأداء المستمر (Continuous performance test ) الذي يظهر بصفة موضوعية تدهور المعالجة الانتباهية الانتقائية المستمرة لدى هذه الفئة من المرضى التي أصبحت فيما بعد مؤشرات دالة على هشاشية هذا المستوى من المعالجة.
	(Keefe et al, 2004, Gladsjo et al, 2004) (Dickinson et al, 2002)
	(Tulsky et Price, 2003) (Baser et Ruff, 1987
	تبين أن الفصاميين يعانون من ضعف المعالجة الانتباهية الانتقائية والمتابعة البصرية المستمرة، بصفة جوهرية مقارنة بالمرضى العصابيين و الأسوياء، أما فيما يتعلق باختبار مدى الفهم و التجهيز الإدراكي  البصري Span appréhension test  فكانت النتائج أن الفصاميين يتساوون مع الأسوياء عندما يطلب منهم تحديد حرف ضمن مصفوفة تتكون من حرفين أو ثلاثة فقط، أما عندما يطلب منهم تحديد الرسالة الهدف و التعرف عليه من بين مصفوفة مركبة من الحروف، و بشكل انتقائي، يتدهور أداؤهم جوهريا مقارنة بالأسوياء وقد أشار الباحث إلى هذه الإشكالية أعلاه، و يظهر تدهور أداء الفصاميين بوضوح في مهمات التمييز و التصنيف واكتشاف الإشارات، و لوحظت لدى هذه الفئة السيكاترية تدهور المعالجة الانتباهية الانتقائية البصرية على مدى واسع و متنوع من الاختبارات  إنطلاقا من الأداء على هذه الاختبارات المتباينة من حيث البساطة و التعقيد  تبين أن تدهور الفصاميين يكون أشد سوءا عندما يتعلق الأمر بوجود رسائل مشتتة Stimuli distracteurs على اختبارات المعالجة الانتباهية البصرية المعقدة بالمقارنة مع الأسوياء، و هذا يؤكد ضعف أداء الفصاميين خاصة عند مواجهة مواقف انتباهية معقدة ، أو عندما يطلب منهم اكتشاف تكرار ظهور رسالة بصرية معينة، و هذا يتطلب تفعيل استراتيجيات التحليل الانتباهي الثابت المستمر للسيـاق البصري الذي ترد فيه الرسالة الهدف.
	Cohen et Servan- Schreiber, 1992)) (Hardy- Baylé, 1997 )
	,  Georgieff, 1999) ( Danion , 1993
	و من ثم يبدو اضطراب المعالجة الانتباهية الانتقائية البصرية لمرضى الفصام نتيجة عجزهم عن التحكم و ضبط المعلومات غير الملائمة في معالجة الأشكال و الأنماط المدركة
	(جمعة،  1990، مثقال و آخرون، 2000)   (Sallal, Dickm, 2003)
	و يرى شاكو (Schakow,1950) أن الإمكانيات التوقعية بمعنى القدرة على انتظار الرسالة البصرية النوعية لتحضير الاستجابة الإدراكية الملائمة له تكون متدهورة كليا لدى هذه الفئة السيكاترية .Mialet, 1981)) حيث تتدخل المعالجة الانتباهية الانتقائية كوظيفة مركزية لنظام تجهيز ومعالجة المعلومات ، لمعالجة المهمات التي تتطلبها الاختبارات المعرفية المختلفة فمعظم الدراسات التي استخدمت اختبار ستروب  ) Stroopتداخل اللون - الكلمة) لمرضى الفصام انتهت إلى وجود اضطراب في المعالجة الانتباهية الانتقائية مع زيادة اليقظة غير الانتقائية، مصحوبة بشرود ذهني مستمر، مما يساهم في ضعف القدرة الاكتشافية و تسكين وتنظيم المعلومات، و قد دلت بعض التجارب عن الأداء المتعلق بهذا النوع من المعالجة الانتقائية بعد تناول الفصاميين للأدوية النفسية يتحسن كثيرا، فهي تسمح بتوزيع ملائم للتجهيز الإدراكي  البصري و الانتقاء السليم للمعلومات، نتيجة كف اليقظة الزائدة التي تساهم في تشتيت المعالجة الانتباهية الانتقائية البصرية، و تجعل الفصاميين يظهرون صعوبات في تمييز الشكل عن الأرضية المكونة له.   Georgieff ,1999))
	وقد تأكد لنا ذلك من خلال النتائج الوصفية للبحث الحالي حيث يبين الجدول (22) أن متوسط
	بلغ 46.99 في كل مراحل الاختبار، يدل هذا على بطئ STROOP الأداء على اختبار
	الأداء وضعف ريتم إنجاز المهمة التي يتطلبها الاختبار يتأكد لنا التفسير السابق أكثر إذا حولنا النتيجة النهائية إلى الرتبة التشخيصية التي تنتمي إليها في الجدول المعياري يتبين بأنها تقع في الصفر وهذه تعتبر أدنى درجات المعالجة الانتباهية الانتقائية البصرية التي يقيسها
	. ويبين الجدول (23) أن متوسط (Albaret et Migliore, 1999) STROOPاختبار
	الأخطاء بلغ 4.48 ومتوسط التداخل يساوي 2.82 في المرحلتين الأساسيتين للاختبار وهي  في المرحلة الثانية وإعادة تطبيقها في المرحلة الرابعة من الاختبار وعند   B  تطبيق البطاقة
	تحويل نتيجة التداخل إلى رتبة تشخيصية بالرجوع إلى الجداول المعيارية يتبين لنا أنها تقع في الرتبة1، وهذا يعني كذلك بأنها درجةغير ناضجة رغم قلة الإجابات في المرحلتين
	.  وتميز أيضا الفئة العمرية الواقعة في ثمانية سنواتII -I التطبيقتين من الاختبار
	نستنتج أن المعالجة الانتباهية الانتقائية البصرية في. (Albaret et Migliore, 1999)
	تظهر بدائية جدا و غير ناضجة إذا علمنا بأن الفئة العمرية للعينة   STROOP اختبار
	الحالية تقع بين19/48.
	كمراجعة للنتائج السابقة هناك مجموعة من العلماء بينوا من خلال نتائجهم أن الفصاميين لديهم ميل نحو التأثر بالتداخل الذي يحرضه اللون مع الكلمة أكثر من المجموعات الضابطة
	(Perlstein et al, 1998, Wapner et Krus, 1960, Wisocki et Sweet, 1985)
	وهذا ما أكده كل منSchwartz et Shagass,1960  . هذا التأثير لعملية التداخل يرتفع نسبيا مع درجة الشك والتردد أثناء ظهور الرسالة، وقد أكد هذه النتائج كل من العلماء التاليين
	Laplante et Everett, 1989) (Thomas, ثم أن اختبار Stroop أعتبره العالم
	(Kenny et al, 1997)بأنه قادر بصفة خاصة التمييز بين المراهقين الفصاميين والأسوياء
	أما بوشنان وزملاؤه (Buchanan et al, 1994) فقد قاموا بدراسة قارنوا فيها تسعة وثلاثون مريضا فصاميا وثلاثون مفحوصا كجماعة ضابطة على مدى واسع من الاختبارات منها اختبارStroop  ، توصلوا إلى النتيجة التالية: وهي أن أداء المعالجة الانتباهية  الانتقائية البصرية كانت متدهورة مقارنة بالجماعة الضابطة ، وفي التجربة الثانية عندما ميزوا المرضى الفصاميين حسب الأهمية المتعلقة بالأعراض الإيجابية والسلبية، توصلوا إلى نتيجة مفادها أن أداء المعالجة الانتباهية الانتقائية البصرية على اختبارStroop كانت أضعف عند الجماعة الضابطة . في ظل هذه النتائج المتناقظة لا يمكن المجازفة بإعطاء أي تفسير.
	و في مجموعة أخرى من الدراسات التي استخدمت اختبار الأشكال Test de figure
	كان يتم تقديم مجموعة مختلفة من المهام الإدراكية البصرية البسيطة يطلب فيها من المفحوصين التعرف على بعض الصور من خلفية مشتتة و غير ملائمة افترضت أن التجهيز الإدراك البصري الانتقائي لدى الفصاميين كمجموعة تجريبية كان أسوأ جوهريا من الأسوياء كجماعة ضابطة و تبين كذلك أن هؤلاء المرضى يصبحون أكثر تشتتا في وجود الرسائل والمعلومات  الخلفية المشتتة. وقد قام كل من Callaway et Naghdi, 1982))
	بتسجيل الاستجابة الكهربائية اللحائية لرسائل بصرية و سمعية باستخدام رسام الدماغ الكهربائي (EEG) حيث تتباين الطاقة اللحائية المستثارة في سعتها و في شكل الموجة، في الإطار السوي تؤدي رسالتين متماثلتين إلى استجابتين لحائيتين متماثلتين، بينما تؤديان إلى استثارة استجابتين مختلفتين لدى الفصاميين، يؤدي هذا إلى افتراض مفاده أن الفصاميين يركزون انتباههم على الاختلافات الجزئية الصغيرة التي تحتويها الرسائل المتماثلة إلى حد كبير، أو أنهم مهيئون للتشتت إزاء الأحداث الداخلية التي تسجل و لا تؤثر في أداء الأسوياء (بين:  ترجمة الصبوة، 1993)
	ففي دراسة شابمان (Chapman, 1981) من خلال اختبار ويسكونسن البصري لتصنيف البطاقات Wisconsin, Wcs))(Dickerson et al 1999, Addington,2003) كانت
	النتائج أن مرضى الفصام ، كانوا أكثر وقوعا في الأخطاء من الأسوياء، سببها يرجع إلى
	الصور المشتتة، و تبين أيضا أن مرضى الفصام  يكون تشتت انتباههم شديدا عندما تكون
	البنود متماثلة بخلاف الأسوياء فإن تشتتهم يكون بسبب الصور المنتمية إلى نفس الفئة.
	و في دراسة أخرى حاول (Chapman,1964) مع زملائه المقارنة بين مرضى الفصام  و المرضى الاكتئابيين و جماعة ضابطة من الأسوياء على عدد كبير من المقاييس المختلفة تبين له أن أزمنة الرجع البصرية لا تتأثر بالمشتتات الضوئية ( دائرة ضوئية تصدر عشوائيا حول رسالة ضوئية ثابتة) لدى كل المجموعات،  انتهت النتائج إلى افتراض أن مرضى الفصام  كانوا أكثر قابلية للتشتيت بشكل جوهري من كل المرضى الاكتئابيين و الأسوياء، و أن مرضى فصام المراهقة كانوا أكثر الفئات المرضية قابلية للتشتيت  (بين : ترجمة الصبوة 1993). أما كرومويل (Cromwell, 1968) فقد قدم تفسيرا آخر للنتائج التي ترتكز على الفرضية المتعلقة بالمعالجة الانتباهية الانتقائية البصرية ، هو أن مرضى الفصام في تجهيزهم البصري للرسائل التي تعرض عليهم يجهزون كل المعلومات المتعلقة بخصائص الرسائل بما فيها المعلومات غير الضرورية، مما يؤدي إلى ظهور تضمين زائد لعملية التجهيز الإدراكي البصري  Over inclusion Perceptuelكما يؤدي إلى عجز مصفاة المعالجة الانتباهية على تنقية و تمييز بين الخصائص ومؤشراتها الإدراكية الملائمة منها و غير الملائمة، أي عدم تجاهل التفاصيل المشكلة لخلفية الرسالة ، من هنا نجد أن الفصاميين يضيق مجال معالجتهم الانتباهية بالمقارنة بالأسوياء، و هكذا يكون الفصاميون عاجزون عن كف المعلومات الإدراكية التي لا علاقة لها بالمهمة، فهم يدركون مجالا واسعا للرسائل بدرجة شاذة عكس الأسوياء فإن مجال الإدراك البصري و مداه يكون محدودا جدا ومركزا فهم كثيرا ما يتجاهلون مثل هذه التفاصيل المشتتة للمعالجة الانتباهية الانتقائية التي لا علاقة لها بالتجهيز الإدراكي البصري. (بين: ترجمة الصبوة، 1993)
	يرى بوسنر (Posner, 1991) أن المعالجة الانتباهية الانتقائية البصرية، تتمثل وظيفته في تمثيل المعلومات في غيابها و ممارسة رقابة ازدواجية نشطة من حيث تفعيل و كف الرسائل و يعتبر اختبار (Stroop- لتداخل بين اللون - الكلمة) من التكنيكات الفاعلة في تنشيط هذا المستوى الانتباهي الانتقائي البصري، لأنه يفرض على المريض الفصامي كف التمثيلات الدلالية وتنشيط التمثيلات المتعلقة بالرسم لكي يستجيب للتعليمة التي تطلب منه تسمية لون كتابة كلمات الهدف. و يعتبر الفص الجانبي الجبهي (Lobe latero frontal) و باحة التلفيف الحزامي اللمبي  Aire cingulaireهي المسؤولة في هذا النوع من المعالجة. ويسلم (posner ) بفرضية وجود اضطرابات في النظام التنفيذي الانتباهي  لدى الفصاميين، يؤدي إلى تشتت الانتباه الانتقائي البصري اتجاه الرسائل التي تستقبلها الباحة البصرية اليمنى، فعند هؤلاء المرضى رسائل الهدف التي تظهر في الباحة البصرية اليمنى تكون معالجتها أكثر تأخرا من رسائل الهدف التي تظهر في الباحة البصرية اليسرى. Levaux, 2007))
	من خلال ماسبق نستنتج أن معظم الدراسات تثبت أن الفصاميين يعانون من تشتت في المعالجة الانتباهية الانتقائية البصرية، خاصة عندما يطلب منهم أداء مهمات بصرية معقدة فهم يعالجونها معالجة تفصيلية جزئية غير انتقائية بالتركيز على المعلومات الملائمة و الغير ملائمة مما يثير عندهم اليقظة الزائدة الغير انتقائية و التضمين البصري الزائد، وهذا يؤثر سلبا على وظيفة المعالجة الانتباهية الانتقائية.
	نستنتج  كذلك بأن المعالجة الانتباهية الانتقائية البصرية ليست مستوى علاجي أحادي الوظيفة، بل يعمل و يكمل ضمن منظومة انتباهية ذات أهمية كبرى في معالجة المعلومات البصرية بدايـة من البؤرة الانتباهية البصرية Focalisation attentionnelle و الموارد الانتباهية المعبأة بالتركيز و نظام مراقبة النشاط العقلي يكون مشتركا مع الشعور، و أخيرا الانتباه المستمر ينظم تغيرات اليقظة، ونلاحظ كذلك ارتباط العوامل البنيوية العصبية  ( أي
	الشبكات الانتباهية) و العوامل الطاقوية (أي التنظيمات الكيميائية العصبية).
	(Michel et al, 2000, Cohen, 1993, Michel et al, 2000)
	- تفسير ومناقشة الفرضية الخامسة:
	كشف معامل ارتباط بيرسون عن عدم وجود علاقة ارتباطية جوهرية بين التجهيز الإدراكي الصورةREY البصري والمعالجة الانتباهية البصرية المركزة لمرضى الفصام في اختباري
	. ويرجع السبب الرئيسي حسب تقدير الباحث إلى أن الشكل الهندسي في اختبارd2 و A
	REY لا يتضمن رسائل الهدف ورسائل أخرى مشتتة كل الخصائص الهندسية التي يتميز بها الشكل تمثل رسائل الهدف وهي تقريبا متشابهة ، فهي إما عبارة عن خطوط أو دوائر أو مثلثات... كلها تثير وجهة تحريضية تسير في اتجاه واحد، بينما نجد أن اختبار المعالجة الانتباهية البصرية المركزة d2 مهمته تتطلب التركيز على رسائل الهدف واستبعاد الرسائل المشتتة وهذا يثير تحريض مزدوج تتدخل فيه استراتيجيات معرفية ووظيفية وتشريحية أكثر تعقيدا. وقد جاءت هذه النتائج موافقة للنتائج الوصفية الواردة في البحث  فبالرجوع إلى الجدول (27) يتبين لنا أن متوسط درجات الأداء الكمي GZ و متوسط درجات التركيز تدور حول متوسط الصف المئوي المعياري بنسبة 4.41% وهذا يعني أن منحنى المعالجة الانتباهية البصرية المركزة يتجه نحو الصفر أي نحو الأسفل بدلا من اتجاهه نحو الأعلى صعودا من 50% فأكثر. (المنحنى البياني رقم 13) وهذا دليل على انحراف مستوى المعالجة الانتباهية المركزة عن مسارها الطبيعي .
	- تفسير ومناقشة الفرضية السادسة:
	يتبين من الجدول رقم (33) أن معامل الارتباط بين المتغيرات الأساسية للفرضية السادسة
	غير دال. أي لا توجد علاقة ارتباطية جوهرية بين المعالجة الذاكرية البصرية والمعالجة    STROOP و Aالصورة REY الانتباهية البصرية الانتقائية لمرضى الفصام في اختباري
	من وجهة نظر الباحث ترجع هذه النتيجة إلى اختلاف الأداء الذي تتطلبه المهمتين في اختبار
	Stroop  واختبار المعالجة الانتباهية البصرية الانتقائية Rey المعالجة الذاكرية البصرية
	الأول يعتمد في إعادة إنتاج الشكل على الرسائل التي سبق تجهيزها في إنتاج الشكل وهي مستوى التنظيم المبكر للمعلومات والرسائل، ليتم معالجتها في المستوى الثاني الذي يعتمد      فيعتمد علىSTROOPتقريبا بشكل كامل على المستوى الأول، أما الثاني ونعني به اختبار
	كف ورفض الرسائل المشتتة لكي يتمكن من معالجة رسائل الهدف لانتقائها من بين رسائل أخرى محرضة تثير الخلط والتشتت والخطأ في التعرف على رسائل الهدف. وبالتالي العملية معقدة ومركبة حيث يستحيل الاعتماد على مستوى معرفي واحد داخل نظام تجهيز ومعالجة المعلومات البصرية لمرضى الفصام للقيام بهذه المهمة التي يتداخل فيها الجاني الوظيفي والعصبي في نفس الوقت. لنفسير هذه النتيجة  يستنجد  الباحث  بمجموعة من الفرضيات
	التفسيرية التي لم تحسم القضية بعد فيما يتعلق بالمعالجة الانتباهية البصرية الانتقائية التي تعتمد على اختبار تداخل اللون مع الكلمة، ويتعلق الأمر.
	أولا:  بفرضية القناة الأحادية للمخرجات الانتباهية الانتقائية البصرية المقترحة   STROOP، ففي اختبار (Morton et Chambers,1973) من طرف العالمين:
	تتم معالجة الكلمة ( دلاليا) واللون ( بصريا) بصفة متوازية إلى غاية وصولهما إلى المعالجة
	الذاكرية الانتقالية  التي تمثل مخرجا وحيدا Mémoire-Tampan de Sortie فهي جزء من الذاكرة تسمح بتخزين انتقالي للمعلومات المتعلقة بحاستين لهما خصائص مختلفة
	(Legendre, 1993) فهي لا تحتوي إلا على قناة واحدة، هنا يحدث الصراع بين منبعين معلوماتيين، لأن الكلمة هي التي تأتي إلى الذاكرة الانتقالية أولا حتى ولو كان اللون هو الذي أعطى الإجابة الملائمة. وهكذا تتسابق المعلومتان في الدماغ لبلوغ خط الوصول أي اعطاء الاستجابة الانتباهية البصرية أو الدلالية الانتقائية. وقد يكون هذا السبب هو الذي أدى إلى فقر الأداء الكمي لدى عينة البحث الحالي في المرحلتين المهمتين من الاختبار وهي المرحلة الثانية والرابعة مما جعل هامش التداخل والأخطاء بينهما يكون معتبرا ( راجع الجدول 22   والرسم البياني 11 والجدول 23 والرسم البياني 12)  إلا أن هناك من العلماء من لم يؤكد هذه الفرضية بناءا على دراسات أخرى أجريت في هذا المجال من أمثال  جلاسير - جلاسير
	(Glaser et Glaser, 1982)  ففي دراستهما على اختبار STROOP تبين لهما أن اللون لا يتداخل مع قراءة الكلمة، حتى ولو تم عرض اللون قبل عرض الكلمة،لأن العرض المبدئي للون في فرضية القناة الأحادية للمخرجات هو الذي يرفع من زمن الرجع في قراءة الكلمة.
	ثانيا: فرضية السرعة النسبية Hypothése de la vitesse Relative فهي ترى بأن تأثير التداخل يرتكز على مفهوم السرعة في معالجة المعلومات وهي تختلف حسب المهمة سواء متعلقة بقراءة الكلمة أو تسمية اللون.(Morton et Chambers, 1973)
	فالكلمات تقرأ بسرعة مقارنة بتسمية الألوان في اختبار شرط التداخل الذي يرتفع فيه زمن تسمية لون اللطخة. (Marcel, 1983)
	ثالثا: ترتكز هذه الفرضية على الميكانزمات الانتباهية الأتوماتيكية والضابطة.
	(Shiffrin et Schneider, 1977) الفكرة الأساسية التي تقوم عليها هو أن المريض الفصامي لا يمكنه توقيف معالجته الانتباهية الانتقائية بطريقة أتوماتيكية على الرسائل المشوشة ( الكلمات) التي تصبح أكثر تحريضا من رسائل الهدف( اللطخة اللونية) أي أن قراءة الكلمة تصبح ظاهرة إجبارية بينما تسمية اللون يصبح ظاهرة ثانوية. هذه التفسيرات منطلقاتها النظرية راجعة إلى كون أن فكرة التداخل تأتي متأخرة أثناء انتقاء الإجابة الملائمة.
	رابعا: فرضية المعالجة المتوازية الموزعة ويتزعمها  كوهين ، دانبار وماكليلاند
	(Cohen, Dunbar et Mcclelland 1990) حيث تسلم أن معالجة الرسائل في اختبارSTROOP تحكمها شبكة هندسية من الارتباطات والمسالك العصبية المنعزلة أو المتقاربة نحو أنساق مخارجية أو عقدية، هذا النموذج يتضمن مسلكين للمعالجة بها عقد عصبية مترابطة ، واحد لتسمية اللون والآخر لقراءة الكلمة، كل مسلك يتميز بثلاثة مستويات عقدية: - العقد الخاصة بتجهيز الرسائل المحرضة ( اللون أو الكلمة) - مستوى وسيط للمعالجة - ومستوى العقد المخرجية التي ترتبط باستجابتين إثنتين لا ثالث لهما وهي إما تسمية اللون أو قراءة الكلمة. كل عقدة بها عتبة تنشيط الذي ممكن انتشاره وتوزيعه إلى عقد عصبية أخرى وهذا حسب الارتباطات الموجودة بينها. هذا الأخير يتدعم من خلال عملية التدريب والتعلم الذي يعتبر من الشروط الأساسية التي يعتمد عليها هذا الاختبار لتشخيص درجة التداخل التي تظهر من خلال إعادة تطبيق المرحلة الثانية من الاختبار في المرحلة الرابعة منه لدى عينة البحث، وهذا يعتبر بمثابة تدريب على تعزيز درجة الأتوماتية بين الارتباطات العقدية الموجودة في هذه المستويات. ومن الانتقادات الموجهة لهذا النموذج هو أن معالجة المعلومات المتعلقة بالكلمات باستطاعتها التأثير على معالجة المعلومات المتعلقة باللطخة اللونية، حتى في حالة غياب المعالجة الانتباهية المركزة على هذه الخاصية وهذا حسب قوة الارتباط الموجود، وبالتالي المعالجة الانتباهية البصرية وفق هذا النموذج تحكمها درجة الارتباطات الموجودة بين العقد العصبية. ويرى (Lindsay et Jacoby,1994) أن المعالجة المتوازية لقراءة الكلمة أو تسمية اللون يمثلان نسقين مستقلان هدفهما هو تحديد الإجابة الملائمة. في ظل كل هذه الفرضيات يتبين لنا مدى صعوبة السيطرة على النتائج واحتوائها من حيث عملية التفسير اليقيني الغير قابل للشك العلمي الذي يبقى حسب اعتقاد الباحث ههنا مستمرا وقائما.
	- تفسير ومناقشة الفرضية السابعة:
	يبين الجدول (34) أن معامل الارتباط بين المتغيرات الأساسية للفرضية السابعة غير دال.
	وبالتالي نقرر من خلال هذه النتيجة  بقبول الفرض الصفري بعدم وجود علاقة ارتباطية جوهرية بين المعالجة الانتباهية البصرية الانتقائية والمعالجة الانتباهية البصرية المركزة لمرضى الفصام.   d2 و STROOP في اختباري
	يقيس المعالجة الانتباهية البصرية الموزعة ولكن بالتركيز d2يفترض الباحث أن اختبار
	على رسائل الهدف متجاهلا الرسائل الحيادية، أما اختبارSTROOP  فهو يقيس كذلك المعالجة الانتباهية البصرية الانتقائية الموزعة على مهمتين أو أكثر، من هذه الزاوية نلاحظ أن هناك تعارضا بين المعالجة الانتباهية البصرية المركزة ( أي موجهة إلى رسالة الهدف)
	والمعالجة الانتباهية البصرية الانتقائية الموزعة على مهمتين أو أكثر ( قراءة الكلمة أو
	تسمية اللون) (Maxeiner, 1987, 1988)
	نستنتج أن المعالجة الانتباهية البصرية الانتقائية والمعالجة الانتباهية البصرية المركزة يختلفان مع بعضهما البعض من حيث الأداء والهدف ولا يمكن بأي حال من الأحوال الاعتقاد
	بأنهما يشكلان قطب أحادي لمفهوم المعالجة الانتباهية أحادية البعد.
	3- نتائج عامة وخاتمة:
	هدفت هذه الدراسة إلى تشخيص درجة الاضطرابات المعرفية داخل نظام تجهيز ومعالجة المعلومات البصرية لمرضى الفصام وذلك بالكشف عن علاقة التجهيز الإدراكي البصري ببعض مستويات المعالجة المتمثلة في المعالجة الذاكرية البصرية والمعالجة الانتباهية البصرية. وقد توصلت الدراسة إلى مجموعة من النتائج التي يمكن الاعتماد عليها في ظل الندرة المسجلة من طرف الباحث بخصوص الدراسات التي لها علاقة مباشرة بموضوع البحث وفق متغيراته الأساسية، وبالرغم من ذلك نقرر صعوبة المهمة لأن البحوث في مجال علم النفس المرضي المعرفي مازالت في بدايتها الأمر الذي جعل الباحث لا يبدي حيرته بشأن التناقضات التي لمسها في الأدبيات ونتائج الدراسات المختلفة الواردة في الإطار النظري. وبينها وبين نتائج البحث الحالي التي يمكن تلخيصها كما يلي:
	WAIS-R- نسجل تدهور القدرة الأدائية العملية لدى مرضى الفصام في اختبار
	- و يظهر أن زمن الإنتاج وإعادة الإنتاج المتعلق بالتجهيز الإدراكي البصري والمعالجة REYالذاكرية البصرية لدى عينة البحث غير معني بالاضطراب. هذا ماكشف عليه اختبار
	- أما فيما يتعلق بدقة وثراء الإنتاج وإعادة الإنتاج المتعلق بالتجهيز الإدراكي البصري  والمعالجة الذاكرية البصرية فتبقى في مستويات دنيا مما يبين درجة اضطرابهابشكل ملحوظ
	لدى هذه الفئة السيكاترية.
	- كما بينت هذه الدراسة أن هناك أنماطا نوعية خاصة بمرضى الفصام ( عينة الدراسة)  تميز مستويات  التجهيز الإدراكي البصري  والمعالجة الذاكرية البصرية كشف عنها كذلك
	.REYاختبار
	- وفيما يتعلق بالمعالجة الانتباهية البصرية الانتقائية والمعالجة الانتباهية البصرية المركزة فقد بينت النتائج أن هاتين الوظيفتين متدهورتين بدرجة عميقة.
	هذا ما يتعلق بالنتائج الوصفية التي توصل إليها البحث ، فأما النتائج الاستدلالية في ضوء فرضيات البحث فهي كمايلي:
	- لا توجد علاقة ارتباطية جوهرية بين التجهيز الإدراكي البصري والمعالجة الذاكرية البصرية من حيث الزمن لمرضى الفصام في اختبار REY
	- توجد علاقة ارتباطية جوهرية بين التجهيز الإدراكي البصري والمعالجة الذاكرية البصرية من حيث الدقة والثراء لمرضى الفصام في اختبار.REY
	-لا توجد علاقة ارتباطية جوهرية بين التجهيز الإدراكي البصري والمعالجة الذاكرية البصرية من حيث الأنماط لمرضى الفصام في اختبار.REY
	- لا توجد علاقة ارتباطية جوهرية بين التجهيز الإدراكي البصري والمعالجة الانتباهية البصرية الانتقائية لمرضى الفصام في اختباري REY و STROOP
	- لا توجد علاقة ارتباطية جوهرية بين التجهيز الإدراكي البصري والمعالجة الانتباهية البصرية المركزة لمرضى الفصام في اختباري  REY و d2 .
	- لا توجد علاقة ارتباطية جوهرية بين المعالجة الذاكرية البصرية والمعالجة الانتباهية  البصرية الانتقائية لمرضى الفصام في اختباري REY و STROOP
	- لا توجد علاقة ارتباطية جوهرية بين المعالجة الانتباهية البصرية الانتقائية والمعالجة الانتباهية البصرية المركزة لمرضى الفصام  في اختباري STROOP و.d2
	4- توصيات واقتراحات:
	تعتبر هذه الدراسة من الدراسات الأولى سواء على المستوى المحلي أو العربي من حيث موضوعها أو أدواتها وفرضياتها، وهذا ماجعل نتائجها تتسم بنوع من التميز في ظل النقص الموجود في هذا النوع من الدراسات المتعلقة بعلم النفس المرضي المعرفي، وهذا يعتبر من الأسباب الرئيسية المعززة للإختلافات التي يمكن ملاحظتها بين النتائج المختلفة التي تتظمنها الأدبيات في الإطار النظري أو بينها وبين نتائج البحث الحالي التي قد لا تتسق في معظمها مع مختلف الدراسات، وهذا ما يجعلنا نرى بضرورة مراجعة نتائج البحث الحالي من خلال تبني مواضيع مماثلة في كل أو جزء من المتغيرات الأساسية التي تناولها بالبحث والدراسة باستخدام عينات وأدوات مماثلة أو غير ذلك. إلا أن النتائج الحالية من غير الممكن الاستغناء عنها في ظل المجال المتخصص الذي سبق الكلام عنه، لتأسيس منطلقاته التطبيقية في الجزائر وهذا أمر ليس بمستحيل وذلك بتناول مختلف العلاقات الممكنة في هذا الإطار بين الجانب العيادي بأعراضه المختلفة والجانب المعرفي بمستوياته المختلفة والجانب العلاجي الصيدلاني والنفسي بأدويته وتياراته المختلفة كذلك.
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