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Editorial letter 

 

 

My colleagues, I am calling on everybody to support the journal while approaching 30 
anniversary next year. 

The journal require more active involvement in publishing editing and financial support. 

 

With great difficulty, we are getting a number of papers every six months so we can be 
running.  

 

Do you have any suggestions as I feel it’s not long before we lose the journal.   

 

 

Walid Sarhan 
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Editorial 

Safety and Tolerability of Antipsychotics 
Ahmed Okasha 

 سلامھ وقابلیة تحمل مضادات الذھان
 احمد عكاشة

Abstract 
ntipsychotics are commonly used to treat schizophrenia, bipolar disorders, depression, and other conditions where 
psychotic symptoms occur. Antipsychotics are classified as typical first-generation agents (FGAs) or atypical 

second-generation agents (SGAs) or third generation (Dopamine Partial agonists) and lately recent antipsychotics. 
Regulatory agencies have approved their usage in the adult population 18-65 years. However, these agents are prescribed 
‘off-label’ for children and adolescents. Antipsychotics have special warnings for use in the elderly patients with dementia-
related psychosis that includes an increased risk for fatalities and cerebrovascular events. Extrapyramidal side effects (EPS) 
and tardive dyskinesia are a risk with all antipsychotic classes. Even though antipsychotics can lower seizure threshold, 
clozapine is the most commonly known for this adverse effect. The metabolic syndrome associated with the SGAs is well 
known, and olanzapine most commonly produces weight gain and lipid changes. Thioridazine and mesoridazine have a 
‘black box’ FDA warning due to QTc prolongation and risk for torsades de pointes. Hematologic disorders such as 
agranulocytosis are associated with clozapine and specific guidelines for patient monitoring are established. Both FGAs and 
SGAs are known to produce elevations from baseline prolactin levels with risperidone and paliperidone and amisulpride. 
Aripiprazole was reported to have the least effects on plasma prolactin levels. Neuroleptic malignant syndrome is an acute 
medical emergency, and antipsychotic therapy must immediately cease and the patient treated in the hospital.1 

Keywords: Antipsychotics, safety, tolerability, adverse effects, elderly, child and adolescent  

Declaration of interest: None 

Introduction 

Antipsychotics are the mainstay therapeutic treatment for 
a variety of psychiatric conditions, including 
schizophrenia, bipolar disorders, and others associated 
diseases. These psychiatric disorders have acute episodes 
of psychotic symptoms requiring immediate therapy. 
However, usage of antipsychotics often requires chronic 
disease management as these conditions are long-term 
debilitating diseases. With the exception of clozapine, all 
other antipsychotics were found to be equally effective 
agents.2 Adverse side effects of antipsychotics are 
associated with their pharmacologic actions at various 
receptors located in the central nervous system (CNS) 
and periphery.3-5 Pharmacovigilance detects, assesses, 
and attempts to understand the adverse effects of 
medications so that preventative measures can be 
employed to maximize their outcomes and tolerability. 
The adverse side effect profiles of 15 antipsychotic 
agents (both first generation and second generation) were 
compared using meta-analysis from over 200 clinical 
trials and provided an overall profile of each agent 
relative to the other antipsychotics with six parameters 

(e.g. all-cause discontinuation) so that policy decision-
makers can formulate practice guidelines.6

From the practical perspective, patients typically 
experience more than one adverse effect at any particular 
time during treatment with different levels of severity.2 
These types of studies focus on the adult population, and 
antipsychotics are used in all age groups from the 
geriatric population to children and adolescents, 
including during pregnancy.  

At a mechanistic level, drug treatments for schizophrenia 
are presently based on the dopamine hypothesis 
concerning the symptoms of this disorder.7 The 
development of second-generation antipsychotics that 
began 25 years ago has yielded some advances in terms 
of efficacy, with some modest improvement in 
addressing the negative symptoms of this condition, and 
in tolerability, particularly with regard to extrapyramidal 
side effects.8 However, no antipsychotics display robust 
effects on the cognitive deficits or impaired social 
processing that are important components of this 
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disorder.7 For years, the limited efficacy of conventional 
and second-generation agents has led to theories about 
whether the manipulation of brain targets other than, or 
in addition to, the dopamine D2 receptor (D2R) may be 
necessary for treating this disorder and to significantly 
improve safety and tolerability. In recent years, the N-
methyl-D-aspartate (NMDA) receptor hypothesis of 
schizophrenia has been validated in preclinical animal 
models and humans.9 According to this theory, the 
excessive dopamine release in the mesolimbic pathway 
and the decrease in dopamine release from the 
mesocortical pathway in the prefrontal cortex, which are 
responsible for some of the symptoms of schizophrenia, 
are secondary to a decrease in NMDA receptor control of 
inhibitory GABAergic neurons. No drugs capable of 
selectively enhancing NMDA receptor activity in this 
key brain region have yet been approved for human use. 
Studies indicate that prodromal and early-in-disease 
schizophrenic patients have elevated brain glutamate 
levels compared to healthy controls and ultra-high-risk 
patients who do not become psychotic.10 Alterations in 
NMDA receptor-mediated excitation of GABAergic 
neurons indicate that schizophrenia is associated with 
dysfunctional glutamatergic systems in the prefrontal 
cortex and limbic regions of the brain. One approach has 
been to target the glutamatergic system using 
pomaglumetad methionil, a potent and highly selective 
orthosteric metabotropic glutamate receptor (mGluR) 2/3 
agonist,11 but alternative approaches directed at group III 
mGluRs are also currently studied in preclinical models 
of schizophrenia.12  

 

Preclinical research suggests that by reducing glutamate 
release, pomaglumetad methionil normalizes heightened 
glutamate activity in cortical pyramidal neuron.11 While 
pomaglumetad methionil was reported to display 
beneficial effects on both the positive and the negative 
symptoms of schizophrenia in initial clinical trials, 
positive results were not obtained in phase III studies. 
Analysis of the clinical data suggests that pomaglumetad 
methionil is most efficacious in early-in-disease 
schizophrenics (<3 years’ duration) with a known 
hyperactive glutamatergic pathophysiology.11 It is 
anticipated, therefore, that new antipsychotics acting on 
the mGluR2/3 will be developed to treat schizophrenic 
patients in an early phase of the illness with the hope of 
slowing disease progression and improving prognosis.  

 

The dopamine D3 receptor (D3R) is another 
pharmacological target that appears to play a prominent 
role in the pathogenesis of schizophrenia. Unlike the 
D2R, which has been extensively studied with respect to 

the symptoms of schizophrenia, little is known about the 
extent to which changes in D3R and dopamine D4 
receptor (D4R) activity contribute to the symptoms of 
this disorder. It is known that the molecular structure of 
D3R is very similar to that of D2R and D4R and that in a 
variety of animal species D2R and D3R share high 
homology13 and identity in the transmembrane regions, 
including the binding site.14 Such structural similarities 
make it difficult to design ligands that selectively interact 
with D3R. This, in turn, has compromised the ability to 
fully define the localization and functions of this site. A 
number of approved drugs that were believed to act 
primarily at the D2R recognition site have now been 
found to interact with the D3R as well. Cariprazine is the 
first example of a D3R partial agonist that occupies this 
receptor at doses that produce antipsychotic-like effects 
in preclinical animal models.15-17 Cariprazine displays 
higher affinity at D3R and a similar affinity at D2 and 
serotonin 2B (5-HT2B) receptors.16 In rodents, 
cariprazine reverses the deficit in novel object 
recognition that is caused by neonatal administration of 
phencyclidine17 or by subchronic phencyclidine exposure 
in adults.18-19 Preclinical and clinical data suggest that by 
selectively activating D3R, cariprazine may have a 
positive impact on the cognitive symptoms of 
schizophrenia. Cariprazine was approved in 2015 by the 
US FDA for the treatment of schizophrenia.20  

Another new approach proposed for the treatment of 
schizophrenia is the development of disease-modifying 
agents to prevent the full onset of schizophrenia and/or to 
slow its progression.7 Particular emphasis could be 
placed on those who are also heavy users of cannabis, as 
there is an increased risk for schizophrenia in those who 
abuse highly potent preparations of cannabis (so-called 
‘skunk’ variants) containing a high percentage of delta-9-
tetrahydrocannabinol (THC) (about 15%) with a scarcity 
of cannabidiol (CBD 0-1%).7, 21 As a negative allosteric 
modulator of the cannabinoid 1 (CB1) receptor, CBD 
ameliorates the psychotogenic effect of THC and may 
possess antipsychotic properties. 22 Given these findings, 
the CB1 receptor has been proposed as a new 
pharmacological target for the treatment of 
schizophrenia.9,22 Indeed, there have been reports that 
800 to 1000 mg of cannabidiol per day safely reduces the 
signs and symptoms of schizophrenia.22 However, 
uncertainty remains about the mechanism of CBD action. 
Recently, Seeman reported that CBD, like aripiprazole, 
is a partial agonist at the D2R.23 Thus, CBD could be the 
first molecule of a class of antipsychotics that interact 
with both the CB1 and the D2R. Ideal candidates for 
clinical trials with such agents would be high-risk 
individuals to assess whether CBD dampens the acute 
psychotic symptoms and cognitive deficits associated 
with schizophrenia.  
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Current status of clinical development of new psychotropic drugs for the treatment of neuropsychiatric disorders 

(24) 

Drug Indication/field Putative mechanism Phase of study of 
action 

Main result and /or status 

Pomaglumetad Schizophrenia Agonist on mGlu2/3 III Efficacy only in schizophrenic patients 
with a duration of illness <3 years 

Cariprazine Schizophrenia D3/D2/5-HT2B ligand 
with a preferential 
affinity for D3R 

Approved Approved 

Cannabidiol Schizophrenia CB1 negative allosteric 
modulator D2R partial 
agonist 

II Ongoing 

Vortioxetine  Depression  Multimodal (5-HT 
receptor 
agonist/antagonist 
reuptake inhibitor) 

Approved Approved 

Vilazodone Depression Multimodal Approved Approved 
Ketamine Depression NMDA antagonist III Ongoing 
Aducanumab Alzheimer’s 

disease 
Aβ Clearance III Ongoing 

5 - HT, serotonin; Aβ, amyloid beta, CB1, cannabinoid 1; D2R, dopamine 2 receptor, D3R, dopamine 3 receptor, mGlu, metabotropic 
glutamate, NMDA, N-methyl-D-aspartate 

 

Leading atypical antipsychotics for the treatment of Schizophrenia patients in the US (25) 
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Administration of Drugs 

With daily or twice-daily administration and generally 
favorable metabolic profiles, paliperidone, iloperidone, 
asenapine, and lurasidone offer new treatment options 
for schizophrenia, schizoaffective disorder, bipolar 
disorder, or anti-depressant augmentation. Given the 
number of patients who fail to respond or to tolerate 
existing antipsychotic medications, it is likely that some 
patients will find one of more of these newer oral drugs 
useful. However, at present they appear to represent an 
evolution of existing therapeutic approaches rather than a 
paradigm shift in the effectiveness and safety of 
antipsychotic medications. The brief (6-week) duration 
of most clinical trials, as well as the relatively short time 
on the market for these drugs, limits an overall analysis 
of their value relative to that of pre-existing drugs. 26   

 

Relapse Prevention 

Antipsychotics (FGAs and SGAs) are effective in relapse 
prevention and should be offered to a patient suffering 
from schizophrenia. FGAs and SGAs do not show 
general– differences in reducing symptoms with long 
term treatment. Some evidence is available to support – 
superiority of certain SGAs with regard to treatment 
discontinuation and relapse prevention. The reduced risk 
of inducing motor side effects (especially tardive 
dyskinesia) might favor certain SGAs. In the long-term 
treatment, where the secondary negative symptoms 
become less prominent, certain SGAs may have some 
advantages in reducing negative symptoms. For long-
term therapy, tardive dyskinesia and metabolic side 
effects seem to have the greatest impact on the patient’s 
wellbeing and health; these side effects, among others, 
need to be monitored continuously and treated as soon as 
possible. The choice of the antipsychotic should be 
influenced by the same criteria recommended for starting 
a treatment (Good Clinical Practice). Maintenance 
treatment should be carried forward with the 
antipsychotic drug which led to the best response and 
which had the best individual side effect profile during 
the acute episode (Good Clinical Practice). Each 
antipsychotic selection procedure must be undertaken 
individually, respecting the patient’s experience with 
certain drug classes and the individual side effect 
profile.27 

 

Specific populations 

Elderly 

Antipsychotics are commonly used in the elderly and 
present a different set of issues compared to the adult 
population as polypathology, polypharmacy, potential 
drug-drug interactions, and age-related pharmacokinetic 
and pharmacodynamics are important variables in 
selecting the drug dosages. Due to these multiple 
variables, antipsychotics doses are generally lower in the 
elderly versus the adult group.28  

 

Children and adolescents 

Most antipsychotic drugs prescribed for children are also 
‘off-label’ that include use in aggression and irritability 
in patients with autism, conduct disorders, and pervasive 
developmental disorders with an increasing frequency.29 
Compared to other medications, it was reported from the 
FDA Adverse Event Reporting System (FAERS) that the 
atypical agents aripiprazole, risperidone, and quetiapine 
were among the top 20 medications with adverse 
events.30 Some countries have established nationwide 
antipsychotic safety monitoring programs for children 
and adolescents to provide system-wide safety 
information for clinicians.31-33 

 

Pregnancy 

For the FGAs, the incidence of use decreased from 7.77 
to 0.99 per 1000 pregnancies between 1995 and 2005. In 
contrast, SGAs use increased from 1.73 to 16.52 per 
1000 pregnancies between 2000 and 2005. The specific 
warnings for atypical antipsychotic use during pregnancy 
were possible risk of abnormal muscle movements and 
withdrawal symptoms described for the mother and 
infant.1 

 

Dementia-related psychosis fatality 

Psychosis associated with Alzheimer’s disease (PAD) 
forms part of the behavioral and psychological symptoms 
of dementia (BPSD) that include hallucinations, 
delusions, agitation, paranoia, combativeness, or 
depression.34 Delirium was reported to be the third most 
common cause of psychosis in the elderly characterized 
by thought disturbance, poverty of thinking, irrationality, 
and usually visual hallucinations.35 Major depression was 
reported to be the second most common diagnosis in the 
elderly accounting for most of the psychosis in this 
population.36 Depression-related psychosis is typically 
characterized by themes of somatic troubles, persecution, 
guilt, and poor self-esteem. While regulatory agencies 
have yet to recognize BPSD as a disease, the diagnostic 
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criteria for the concept of PAD could be 
acknowledged.34-35 Yet, these patients can present the 
clinician with a complex, multifactorial, and fluctuating 
nature of psychotic symptoms.36-37 

 

In April 2005, the FDA issued a ‘black box’ warning for 
the SGAs and for the FGAs in June 2008 indicating an 
increased risk for death in persons with dementia.38 Data 
reported by the FDA noted a relative risk (RR) ratio of 
1.47 and 1.68 for the SGAs and FGAs, respectively (US 
Food and Drug Administration 2014). A large meta-
analysis study with 15 placebo-controlled clinical trials 
of 10-12 weeks in duration treated with the atypical 
antipsychotics in patients with dementia reported an 
increased odds ratio (OR) of 1.54 [95% C.I. 1.06-2.23, 
p=0.02] for death that was similar to the FDA findings 
with a number needed to harm (NNH)=87.39  

 

The American College of Neuropsychopharmacology 
(ACNP) White Paper recommended these 11 steps: (1) 
determine the etiology of psychotic symptoms, (2) 
general treatment considerations, (3) shared decision-
making, (4) identify specific target symptoms for 
treatment, (5) pharmacotherapy selection, (6) dose, (7) 
monitor for efficacy, (8) monitoring for safety, (9) 
educate patient and caregivers, (10) know when to 
discontinue or switch pharmacotherapy, and (11) 
coordinate care among the treatment team and family 
members.40 

 

Seizure 

Psychotropic drugs and especially antipsychotics and 
some selected antidepressants reduce seizure threshold 
with a reported range of 0.1-1.5% in patients with 
psychiatric disorders versus the general population of 
0.07-0.09 % with therapeutic doses.41 

 

Metabolic syndrome (MetS) 

The MetS associated with SGAs is well known and 
associated with increased weight gain, diabetes, and 
hyperlipidemia.42 The MetS definition includes the 
presence of at least three of five parameters - blood 
pressure >130/85, fasting blood glucose (FBS) >110 
mg/dL, fasting triglycerides >150 mg/dL, HDL <40 
mg/dL (men) or <50 mg/dL (women), waist 
circumference >102 cm (men) or >88 cm (women).43 
The prevalence of MetS in the general population was 
estimated to be about 23% compared to a higher 

incidence of 35-37% in patients with psychiatric 
disorders treated with SGAs.44,45  

 

Clozapine was slightly lower than olanzapine (0.74, 95% 
CI; 0.67-0.81) in weight gain, and both agents are well 
known to cause MetS.46 The underlying pathophysiology 
for antipsychotics to cause weight gain is complex, but 
thought to involve genetic variables that include the 
5HT2C receptor system and leptin promoter gene 
variants MTHFR and MC4R genes. Additional factors 
reported were HRH1, BDNF, NPY, CNR1, GHRL, FTO, 
and the AMPK gene.47  

Another factor associated with antipsychotic-induced 
weight gain and MetS was age.48  

 

Cardiovascular 

Torsades de Pointes (TdP) 

A meta-analysis review of 15 antipsychotics revealed 
that the lowest OR occurred with lurasidone - 0.10 [95% 
CI, -0.21-0.01], a modest OR with ziprasidone of 0.41 
[95% CI, 0.31-0.51], and the highest OR with sertindole 
0.90 [95% CI, 0.76-1.02].1 Other SGA agents had OR 
between lurasidone and ziprasidone. Sertindole and 
amisulpride had the highest OR; however, these two 
agents are not available in the USA.46 Clinicians should 
be concerned when the QTc interval is between 450 and 
500 ms, and >500 ms has increased risk of developing 
TdP.49 

 

The risk of sudden cardiac death and antipsychotics in a 
Medicaid and dual eligible Medicare-Medicaid 
population of 459,614 patients from five different states 
reported that haloperidol and chlorpromazine had less 
favorable profiles. Among the SGAs, risperidone, 
quetiapine, and olanzapine had lower risks of sudden 
death.50 

 

Myocarditis 

Clozapine (CLZ) has been known to cause myocarditis 
with the total number of cases that exceeds all other 
antipsychotics combined together.51 The incidence of 
CLZ-induced myocarditis ranges between 1 in 1000 and 
1 in 10,000 patients with 213 cases (including 50 
fatalities) that occurred in the first two months of 
therapy.52 CLZ dose was an independent factor. 
Recommendations for myocarditis detection includes 
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weekly ECGs, C-reactive protein (CRP), and troponin 
laboratory testing matched with vital signs and clinical 
symptomatology for the first four weeks of CLZ 
therapy.52-53 Afterward, vital signs and clinical symptoms 
can be closely followed for the next few months. If the 
patient’s heart rate becomes ≥120 bpm or increases by 
>30 bpm with symptoms of shortness of breath, chest 
pain, cough, and myalgia, laboratory CRP and troponin 
should be obtained and if needed a cardiology consult.1 

 

Hematologic 

Hematological disorders have been associated with both 
the FGAs and SGAs that include leukopenia, 
neutropenia, agranulocytosis, thrombocytopenia, and 
anemia.54 Drug-induced neutropenia usually occurs after 
1-2 weeks of treatment and agranulocytosis typically 
appears 3-4 weeks with the exception of CLZ55. Of all 
the antipsychotics, CLZ is well recognized for 
hematological adverse events and extensively studied. 
The CLZ-induced agranulocytosis is estimated to occur 
at 1:10,000 with the weekly complete blood count (CBC) 
monitored for the first 18 weeks and then every two 
weeks afterward. In the USA, CBC occurs weekly for the 
first six weeks and then every two weeks.56 Regulatory 
agencies required CBC monitoring programs when CLZ 
was prescribed. The mechanism for CLZ-induced 
agranulocytosis remains unknown, but formation of a 
nitreniumcation metabolite from the flavin-containing 
monoxygenase-3 (FMO3) is suggested to be the initial 
step for hematological toxicity.54,55  

The incidence of CLZ-induced agranulocytosis varied 
from 3.8% to 8% from four studies that included 130,133 
patients. The mortality rate was 0.1-0.3% and case-
fatality rate was 2.2-4.2%.56 Treatment for CLZ-induced 
agranulocytosis includes supportive therapy, use of 
antibiotics, and GM-CSF or G-CSF.54 The use of 
antibiotics significantly lowered the mortality of almost 
80 to 5-10% in Western countries.55 

 

Prolactin-related adverse events 

The standardized mean difference (SMD) on prolactin 
effects for the various agents reported the lowest with 
aripiprazole 0.22 [95% CI, 0.46-0.03] and the highest 
with paliperidone 1.30 [95% CI, 1.08-1.51]. As D2 
receptor antagonism is associated with HPRL, other 
endocrine effects are also included such as galactorrhea, 
amenorrhea, and gynecomastia.57  

Neuroleptic Malignant Syndrome (NMS) 

CLZ-induced NMS had less muscle rigidity than other 
antipsychotics and could be related to its pharmacologic 
profile of weak D2 but potent 5-HT receptor binding 
affinity.58 Additional factors reported that can increase 
NMS risk were use of polypharmacy (>2 antipsychotics) 
and rapid dose escalation.59,60 NMS symptom duration 
was reported to be about 7-10 days and longer when 
depot antipsychotics are involved. The time period for 
NMS onset was found to be 16% in the first 24h of 
antipsychotics therapy, 66% within the first week, and all 
cases by 30 days.61 NMS treatment involves the 
supportive therapy, use of benzodiazepines, dopamine 
agonists, and dantrolene.62 

 

Rhabdomyolysis (Rhab) and Acute Kidney 
Injury (AKI) 

Rhab ensues from damaged skeletal muscle fiber 
breakdown that results in the release of toxic products 
from myocytes into the systemic circulation. Rhab can 
occur independently of NMS. Besides in the adult 
population, Rhab was reported to occur in children and 
adolescents treated with antipsychotics, and only six 
cases of NMS occurred among the 26 Rhab reports.63 
Significant elevations in serum CK are often present in 
patients with Rhab with laboratory findings >5,000 IU/L 
(median 9,600 IU/L), whereas in NMS, the serum CK 
was lower and ranged from 500 to 3,000 IU/L.64 
However, later case reports included low to modest 
antipsychotic doses.65 Clinical symptoms that preceded 
recognition of Rhab were muscle and abdominal pain, 
generalized weakness, and dark urine.66 The 
pathophysiology of antipsychotic-induced Rhab may be 
associated with increased skeletal muscle membrane 
permeability involving the 5HT2A receptor 
antagonism.66 Blockade of the 5HT2A receptor may 
impact glucose uptake in the skeletal muscle increasing 
CK permeability leading to the muscle breakdown. An 
alternative mechanism involves the D2 receptor system 
where excessive muscle stiffness and rigidity also lead to 
muscle breakdown. At this time, Rhab has been reported 
with each antipsychotic agent except the newer agents of 
lurasidone, asenapine, and iloperidone as only time on 
the market for these agents will determine whether or not 
Rhab occurs. 

 

Gastrointestinal Hypomotility and 
Pancreatitis 

FGAs and SGAs with highly potent anticholinergic 
pharmacologic properties are thought to be the mostly 
likely agents to induce GI hypomotility.3-5 The mortality 
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rate was 27.4% and mostly due to bowel resection 
surgery. The risk factors for GI hypomotility included 
high CLZ dose or serum concentrations, concomitant 
anticholinergic use, and prior history of GI disturbances. 
An additional pharmacologic mechanism for CIGH was 
suggested to include the serotonergic (5HT) system with 
the 5HT2, 5HT3, and 5HT7 receptor subtypes that 
influence GI smooth muscle, colon transit, and visceral 
sensation. As antipsychotic-induced GI hypomotility is a 
very rare but potentially fatal adverse event, clinicians 
need to be especially aware of a patient reporting 
constipation that continues unabated and when other 
drugs with anticholinergic activity are included in the 
patient’s treatment. 

 

Acute pancreatitis is another rare but potentially fatal 
adverse event due to antipsychotic and is listed in the 
USA Physician’s Desk Reference (PDR) for CLZ, OLZ, 
and RIS.67-69 The laboratory tests that assist in diagnosis 
are increased serum levels of amylase and lipase with the 
clinical symptoms of GI pain, nausea, vomiting, and high 
fever. The antipsychotics reported and their occurrences 
were CLZ 40%, OLZ 30%, RIS 16%, and haloperidol 
12%. Concomitant valproate use was found in 23% of 
the cases with additional laboratory findings of 
hyperglycemia and metabolic acidosis. A data mining 
study using Bayesian analysis failed to detect a signal of 
disproportional of pancreatitis with these three atypical 
antipsychotics.67 

 

Conclusion 

FGAs and SGAs continue to be used in the management 
of patients with various psychiatric conditions. The use 
of these agents in the elderly are ‘off-label’ as regulatory 
agencies have not yet recognized psychosis associated 
with Alzheimer’s disease as a psychiatric or medical 
disorder. When antipsychotics are prescribed in children 
and adolescents, their usage has expanded, in addition to 
the various psychiatric illnesses, to include other 
disorders such as autism. Clinicians must always balance 
the benefits and risks when prescribing these agents 
especially in the elderly, children, and adolescents. 
Appropriate individual patient safety monitoring for 
potential adverse events should be implemented by 
clinicians taking into consideration each antipsychotic 
pharmacologic and safety profile while matching the 
patient characteristics. Pharmacovigilance surveillance 
studies and data can provide important information on 
specific adverse event features, patterns of clinical 
symptoms, severity of the events, and where applicable, 
fatality rates of various antipsychotic agents. Healthcare 

systems at the local, regional, or national levels may 
wish to employ patient safety monitoring programs for 
antipsychotics based upon pharmacovigilance studies. 
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 ملخص

 وقابلیة تحمل مضادات الذھان ةسلام

نموذجي) تستعمل مضادات الذھان في علاج الفصام، وثنائي القطب، والاكتئاب واضطرابات الذھان الاخرى، وتصنف مضادات الذھان الى الجیل الاول (ال
-18مضادات الذھان الحدیثة. وقد وافقت الجھات المنظمة لاستعمالھم بین عمر  (غیر النموذجي) والجیل الثالث (حافز الدوبامین الجزیئي) واخیراً  والجیل الثاني

65  ً ً عاما  .ما تستعمل دون ترخیص من الجھات المنظمة في الاطفال والمراھقین ، وأحیانا

الذین یعانون الذھان المصاحب للخرف بالرغم من حدوث وفیات نادرة واصابات وعائیة دماغیة، وتمثل ویوجد تحذیرات خاصة لاستعمالھم في كبار السن 
 ً جانبیة لمعظم مضادات الذھان. وقد تزید مضادات الذھان القابلیة لنوبات صرعیھ خاصة  الاعراض الجانبیة الخارج ھرمیة والحركات اللاإرادیة الآجلة اعراضا

ھو  QT یض، الأولانزابین اكثرھم في السمنة والدھنیات في الدم، واكثرھم اطالة للاني من مضادات الذھان متلازمھ الأل الثالكلوزابین، ویصاحب الجی
  .السیرتندول والامیسلبراید وقد یسبب ذلك ذبذبة بطینیة قاتلة

، ویزید البرولاكتین مع الكلوزابین ویجب اكتشافھا مبكراً ویصاحب مضادات الذھان تغیرات في الدم أشھرھا نقص او غیاب كرات الدم البیضاء خاصة مع 
ً ریدون. اما الاریبیبرازول فھو الأالریسبریدون والبالیب ً  قل في زیادة البرولاكتین وتعتبر المتلازمة العصبیة الخبیثة طارئا یحتاج لإیقاف العلاج والرعایة  طبیا
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Abstract 

ince the discovery of early antipsychotic drugs in the 1950s, there has been an on-going search for new drugs that are 
both more effective and more tolerable. A variety of classification schemes has been used over the years. 

Antipsychotic drugs have been classified according to chemical structure, potency, efficacy and side-effect profiles, and 
sites of neurotransmitter receptor action. They have been known as neuroleptics or major tranquilizers. They once were 
commonly classified on a spectrum of low potency to high potency. With the discovery of the ‘a typicality’ of clozapine, 
they were divided into typical (first generation) and atypical (second generation) antipsychotic drugs. 

Debate continues about the comparative benefits and harms of typical and atypical antipsychotics and about the validity of 
classifying them into first and second-generation antipsychotics. Clozapine, the first second generation antipsychotic, was 
discovered in the 1960s and thus should be considered a first generation drug. The therapeutic effects of typical 
antipsychotics are not much different from those of atypical antipsychotics. The long-term use of all antipsychotics is 
associated with similar side effects such as involuntary movement disorders and metabolic syndrome. The current paper 
reviews antipsychotic drugs nomenclature. It points out the need for a clinically relevant classification system.  

Keywords: None 

Declaration of interest: None 

 

Antipsychotic drugs 

Antipsychotic drugs are usually effective in relieving 
symptoms of psychosis. Evidence-based 
recommendations for prescribing anti-psychotic drugs 
have been advocated by the World Health Organisation.1 
Antipsychotic drug treatment is a key component of 
schizophrenia treatment.2 The main effect of treatment 
with antipsychotics is to reduce the ‘positive’ symptoms, 
including delusions and hallucinations. There is a mixed 
evidence for the impact of antipsychotic use on negative 
symptoms (such as apathy, lack of emotional affect, and 
lack of interest in social interactions) or on the cognitive 
symptoms (disordered thinking, reduced ability to plan 
and execute tasks) of schizophrenia.3 

 

In the course of bipolar disorder, antipsychotic drugs are 
effective when used alone in acute manic and mixed 
episodes.4 The American Psychiatric Association and the 
UK National Institute for Health and Care Excellence 
recommend antipsychotics for managing acute psychotic 

episodes in schizophrenia or bipolar disorder, and as a 
longer-term maintenance treatment for reducing the 
likelihood of further episodes.5-6 It is a common practice 
to prescribe an antipsychotic and an antidepressant for 
psychotic depression and for treatment-resistant 
depression.4 In addition, antipsychotics have been used 
‘off-label’ for obsessive-compulsive disorder, 
posttraumatic stress disorder, personality disorders, 
Tourette syndrome, autism and agitation in those with 
dementia.7 

 

Classification of antipsychotic drugs 

The discovery of the antipsychotic properties of 
chlorpromazine and its launch in 1953 stimulated 
synthesis of similar compounds which were collectively 
named ‘the phenothiazine’. Other antipsychotic drug 
families were developed later on (Table 1). 
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Table 1. Classification of antipsychotic drugs according to chemical family 

Family Examples Family Examples 
Phenothiazine  Substituted Benzamides  

 Acepromazine  Sulpiride 
 Chlorpromazine  Sultopride 
 Cyamemazine  Veralipride 
 Dixyrazine  Amisulpride 
 Fluphenazine  Nemonapride 
 Levomepromazine  Remoxipride 
 Perazine Tricyclics  
 Pericyazine  Asenapine 
 Perphenazine  Clozapine (a dibenzodiazepine) 
 Pipotiazine   Loxapine 
 Prochlorperazine  Olanzapine (a thiobenzodiazepine) 
 Promazine  Quetiapine (a dibenzothiazepines) 
 Promethazine  Zotepine 
 Prothipendyl Benzisoxazoles/benzisothiazoles  
 Thioproperazine.  Iloperidone 
 Thioridazine  Lurasidone 
 Trifluoperazine  Paliperidone 
 Triflupromazine  Perospirone 
 Acepromazine  Risperidone 
Thioxanthenes   Ziprasidone 
 Chlorprothixene Phenylpiperazines/quinolinones  
 Clopenthixol  Aripiprazole 
 Flupentixol  Brexpiprazole 
 Thiothixene  Cariprazine 
 Zuclopenthixol Others  
Butyrophenones   Blonanserin 
 Benperidol  Pimavanserin 
 Bromperidol  Sertindole 
 Droperidol   
 Haloperidol   

 

Different nomenclatures have been used over the years to 
denote antipsychotic drugs. The terms tranquilizer, 
ataraxic and neuroleptic were widely used in the 1950s.8 
The term tranquilizer was first used in 1953 to 
differentiate reserpine from older sedative drugs.9 The 
term ‘ataraxy’ was coined to describe the observed 
psychic indifference and detachment in patients treated 
with chlorpromazine.10 Tranquilizers and ataractics that 
were used to treat psychoses were labelled ‘major 
tranquilizers’ or ‘major ataractics’ and distinguished 
from the ‘minor tranquilizers’ or ‘minor ataractics’, 
which were used to treat neuroses.8 

 

Antipsychotic drugs were commonly classified on a 
spectrum of low potency to high potency, where potency 
referred to the ability of the drug to bind to dopamine 
receptors. High-potency antipsychotics such as 
haloperidol had doses of a few milligrams and caused 
less sleepiness and calming effects than low-potency 

antipsychotics such as chlorpromazine, which had 
dosages of several hundred milligrams. High-potency 
antipsychotics had a greater propensity for 
extrapyramidal side effects (EPS) than low-potency 
antipsychotics. 

 

Early studies into the mechanism of action of 
antipsychotic drugs demonstrated an inverse relationship 
between affinity for the dopamine D2 receptor and the 
dose for antipsychotic effect. While dopaminergic D2 
antagonism in the mesolimbic area of the brain was 
thought to underlie antipsychotic effect, preferential 
binding to D2 receptors in the nigrostriatal pathway led 
to EPS. The association between clinical antipsychotics 
efficacy and EPS was behind coining the term 
‘neuroleptic’ (i.e., affecting the nervous system) in 
1955.8 
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Dopaminergic D2 antagonism, characterized by a 
tendency to cause catalepsy in laboratory animals, was 
employed in developing antipsychotic drugs until the 
discovery of clozapine’s effectiveness for refractory 
schizophrenia. The fact that clozapine is a weak 
dopaminergic D2 antagonist has led to exploring other 
mechanisms for the antipsychotic effect, such as 
serotonergic 5HT2A antagonism. It has also led to 
clozapine being categorized an ‘atypical’ antipsychotic. 
Consequently, antipsychotics already in use became 
known as ‘typical’, ‘conventional’, ‘classical’ or ‘first-
generation’ antipsychotics. Antipsychotic drug 
development focused thereafter on mimicking and 
improving on the therapeutic effects of clozapine. The 
resulting ‘atypical’ or ‘second-generation’ antipsychotics 
were classified according to their pharmacological 
properties to serotonin-dopamine antagonists, multi-
acting receptor-targeted antipsychotics (MARTA), and 
dopamine partial agonists.11 

Second-generation antipsychotic drugs were initially 
claimed to be more effective against ‘negative’ 
symptoms of schizophrenia, but this has not been 
convincingly proven as a class effect.12-13 It is unclear 
whether the atypical (second-generation) antipsychotics 
offer advantages over older, first generation 
antipsychotics.8, 12-17 A major independent study (the 
CATIE project18) demonstrated that the typical 
antipsychotic perphenazine was not different from the 
atypical antipsychotics risperidone, quetiapine, and 
ziprasidone in terms of efficacy. Clozapine is an 

exemption because it is effective in refractory 
schizophrenia.20-21 However, clozapine was discovered in 
the 1960s and may be considered a first generation 
antipsychotic. 

 

The claim that second-generation antipsychotics caused 
fewer adverse effects than first-generation antipsychotics 
is also questionable.14, 21 While second-generation 
antipsychotics may cause less EPS, they are more 
commonly associated with adverse metabolic effects. 
Second generation antipsychotics are also not different 
from first generation antipsychotics in terms of 
compliance.19 

Subsequently, it has been suggested that designating 
antipsychotics as typical and atypical, or first-generation 
and second-generation, may be of limited value: it 
probably exaggerates differences between groups and 
overstates similarities between members of each group. 
This suggestion is supported by the results of a meta-
analysis of 212 randomized clinical trials involving 
43,049 patients and studying the comparative efficacy 
and tolerability of 15 first and second generation 
antipsychotic drugs in schizophrenia.19 Small but robust 
differences were seen in efficacy (Figure 1), challenging 
the dogma that the efficacy of all antipsychotic drugs is 
the same.22 It is noticeable that the second-generation 
drugs iloperidone and lurasidone were less efficacious 
than the first generation drugs haloperidol and 
chlorpromazine (Figure 1). 

 

 

Figure 1. Efficacy of typical and atypical antipsychotic drugs: effect size expressed as standardized mean differences (SMD) with their 
95% confidence intervals 
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Antipsychotic drugs differed substantially in side effects. 
For instance, the odds of developing EPS were highest 
for haloperidol but were not limited to first generation 
antipsychotic drugs. There was a significant association 
of EPS with the second-generation antipsychotics 

Ziprasidone, Paliperidone, Risperidone, Lurasidone and 
Zotepine (Figure 2). Chlorpromazine did not produce 
significantly more EPS than did most second generation 
antipsychotics.  

 

 

Figure 2. The odds ratios versus placebo of developing EPS: EPS were most likely to be associated with haloperidol but 
were not limited to typical antipsychotic drugs 

 

The authors concluded, “Antipsychotic drugs differ in 
many properties and can therefore not be categorized in 
first generation and second-generation groupings”. 
Integrating the available evidence resulted in seven 
hierarchies that may help clinicians to adapt choice of 
antipsychotic drug to the needs of individual patients. 
These hierarchies were comparative efficacy, risk of 
discontinuation, and major side effects of antipsychotic 
drugs (weight gain, EPS, prolactin increase, QTc 
prolongation, and sedation). The authors postulated that 
these hierarchies should lead to modification of clinical 
practice guidelines. 

 

Conclusion 

The classification of antipsychotic drugs into first-
generation and second-generation groupings has recently 
been challenged. It has been suggested that hierarchies in 
different domains may replace it. This suggestion has 

started to impact mental health policy makers and 
clinical practice guidelines. NICE has recently revised its  

 

recommendation favoring atypicals, to advise that the 
choice should be an individual one based on the 
particular profiles of the individual drug and on the 
patient's preferences6. It no longer distinguishes between 
first-generation and second-generation antipsychotics, 
with the exception of clozapine.  
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 الملخص

نیف ھذه الأدویة مازال البحث مستمراً منذ اكتشاف خواص كلوربرومازین المضادة للذھان في الخمسینیات عن أدویة جدیدة أكثر فعالیةً وأفضل تحملاً. تم تص
، أو تأثیرھا على مستقبلات النواقل العصبیة. فقد أطلقت علیھا تسمیة بطرق متنوعة عبر السنین حسب صیغھا الكیماویة، أو شدة تأثیرھا، أو تأثیراتھا العلاجیة

مضادات ذھان لا الحالاّت العصبیة والمھدئات الكبرى، وعندما اكتشفت "لا نظامیة" كلوزابین تم تقسیمھا الى مضادات ذھان نظامیة (أو من الجیل الأول) و
 .نظامیة (أو من الجیل الثاني)

ئد وأضرار مضادات الذھان النظامیة وغیر النظامیة وجدوى تصنیفھا الى جیل أول وجیل ثان، فقد تم اكتشاف كلوزابین أول أدویة ھناك جدل مستمر حول فوا
ضادات یراً عن تأثیر مالجیل الثاني في الستینیات لذلك یجب اعتباره من أدویة الجیل الأول. كما أن التأثیر العلاجي لمضادات الذھان الانتظامیة لا یختلف كث

ة. تھدف ھذه الورقة إلى الذھان النظامیة، ویؤدي الاستخدام المدید لكل مضادات الذھان إلى آثار جانبیة متشابھ مثل الحركات اللاإرادیة والمتلازمة الاستقلابی
    .مراجعة تسمیات مضادات الذھان وتوضیح الحاجة إلى نظام تصنیف مفید سریریاً 
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Abstract 

ackground: Consultation-liaison (C-L) psychiatry emerged to integrate mental health with mainstream medicine. 
The growing and accumulative evidence in this field supports C-L psychiatry as a cost-effective service for 

shortening the length of hospital stays in addition to early detection and treatment of mental illnesses. Objective: The 
current study is the first in the Sultanate of Oman to review all patterns of referrals to the C-L team from various in-patient 
departments at Sultan Qaboos University Hospital. Methods: All patients referred from the medical and surgical wards 
from May 2015 to December 2015 were evaluated for inclusion to the study. Data collection recorded patient 
demographics, reason for admission, and presence of medical or surgical co-morbidity, reason for referral to C-L psychiatry 
and whether psychiatric diagnosis presented prior to referral. Data were analyzed using descriptive statistical methods. 
Results: N=104 patients were referred to C-L psychiatry over the indicated period of the study. The majority of referrals 
were from the acute medicine unit (32.7%), neurology unit (15.4%) and surgery department (9.6%). The most common 
reasons for referral were depressed mood (28.8%) and abnormal behavior (24%). Major depressive disorder (30.8%) was 
the most commonly diagnosed psychiatric disorder followed by substance use disorder (8.7%). Conclusion: C-L psychiatry 
is an important utility for general hospitals to ensure high-standard quality of care is provided to patients. Additionally, C-L 
psychiatrists should play a significant role in sensitizing other health professionals toward detecting early signs of mental 
disorders. 

Keywords: Consultation-liaison psychiatry, mental disorders, Sultan Qaboos University hospital, Oman 
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Introduction  

Consultation-liaison (C-L) psychiatry is a relatively new 
sub-specialty in psychiatry, which developed as a way to 
integrate mental health with mainstream medicine.1,2 
Studies have shown that 27% of patients admitted to 
medical wards displayed symptoms of significant 
psychiatric disturbances.3 The growing and accumulative 
evidence in this field supports C-L psychiatry as a cost-
effective service, which can shorten the length of 
hospital stays in addition to enabling early detection and 
treatment of mental illnesses.4,5   

Psychiatric disorders, such as major depressive disorder 
and somatoform disorders, are often not identified by 
doctors working in the medical and surgical wards. This 
can lead to a higher demand on available health care 
resources. Moreover, underdiagnosed psychiatric 
disorders can impair the patients’ quality of life.6-8  

In the face of high psychiatric co-morbidities among 
patients admitted to the medical and surgical wards and, 
despite the evidence of its effectiveness, referral to C-L 
psychiatry remain low.9 A recent systematic review 
(Chen, et al. 2016) concluded that the interplay between 
factors related to the health system, referrer and patients 
have significant influence on the referral rate to C-L 
psychiatry. For instance, positive attitudes of doctors 
working in general hospitals toward C-L psychiatry and 
also having dedicated C-L psychiatry service increases 
the likelihood of referral to C-L psychiatry. On the other 
hand, difficulties recognizing psychiatric co-morbidities 
in physically unwell patients together with mental health 
stigma are considered barriers against referral to C-L 
psychiatry.10 

Sultan Qaboos University Hospital is a general hospital 
with a 450 bed capacity and 13 medical and surgical 
specialties. Its C-L psychiatry team was established in 

B 
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2013 to receive inpatient referrals from various hospital 
departments. The team comprises a consultant 
psychiatrist, senior specialist and two senior psychiatry 
residents. The current study aims to examine the pattern 
of referrals to the C-L psychiatry team. 

 

Methods  

The current study uses a descriptive cross-sectional 
design conducted in a tertiary care hospital in Muscat, 
Oman. A record of all patients referred to C-L psychiatry 
from the medical and surgical wards was maintained 
from May 2015 to December 2015. 

All patients referred to C-L psychiatry and evaluated 
when in-patients in the medical or surgical wards were 
included in the study. Exclusion criteria included 
insufficient documented details as to the reason for 
referral and inadequate psychiatric notes without clinical 
diagnosis of mental disorder or impression. Those 
patients who were given an appointment in the C-L 
psychiatry clinic were not included in the final analysis. 

Electronic medical records, kept in the Track-care 
system, were reviewed for all included patients. A data 
collection sheet documented patients’ demographic 
features, medical and surgical co-morbidity, the reason 
for  admission, the reason for referral to C-L psychiatry, 
the clinical diagnosis of mental disorder or impression of 
the C-L psychiatry and whether if any intervention was 
carried out. The Diagnostic and Statistical Manual of 
Mental Disorders - Fifth Edition (DSM 5; American 
Psychiatric Association, 2013) criteria were used for 
diagnosis of mental disorders. All patients included in 

the study were evaluated by a consultant in C-L 
psychiatry. Referrals to C-L psychiatry were either from 
the medical or surgical wards. Medical wards include 
patients admitted under the service of acute medicine, 
neurology, hematology, oncology, cardiology and 
gastrology units. Surgical wards include patients 
admitted under the service of general surgery, urology, 
orthopedics, neurosurgery, obstetrics and gynecology, 
otolaryngology and maxillofacial units. 

Data management 

The Statistical Package for the Social Sciences version 
22 (SPSS, V22.0) was used for data analysis. For 
descriptive purposes, categorized variables were 
described as percentages with confidence intervals. 
Continuous variables were presented as means with 
standard deviation or median with inter-quartile range. 
To assess relationships between variables, univariate 
analysis chi-square, t-test, ANOVA were used. 

Ethics 

Ethical approval was granted by the Research Ethics 
Committee of the College of Medicine and Health 
Sciences, Sultan Qaboos University, Muscat, Oman. 

 

Results 

A total of 104 patients (53% women, 47% men) were 
referred to the C-L psychiatry over the indicated period 
of the study. No referrals were excluded from the study. 
The mean age of the referred patients was 42 years with 
a range of 12-90 years (SD: 18.8). Table 1 shows the 
demographic characteristics of all patients.

 

Table 1. Patients’ demographic characteristics 
                                            Percentage (%) 
Age, years 
<18  
19-59 
>60 

 
21 
71 
8 

Gender 
Women 
 Men 

 
47 
53 

Educational level 
Single 
Married  
Divorced 
Other 

 
30 
53 
5 

12 
Employment status 
Yes 
No 
Unknown 

 
23 
44 
33 
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Source of referrals 

The average number of referrals per day to the C-L 
psychiatry during the study period was 0.58. The most 
common source of referrals to C-L psychiatry was the 
medical wards (70%) with surgical wards providing the 

remaining 30% of referrals. From the medical ward, the 
acute medicine unit comprised the highest percentage of 
total referrals (30.2%) followed by neurology unit 
(15.4%). The general surgery unit contributed to 9.6% of 
the total referrals. Table 2 shows the rate of referrals to 
the C-L psychiatry for each unit.

 

Table 2. Rate of referrals to C-L psychiatry per unit 

Unit Percentage (number of patients) 

Acute Medicine 32.7 (34) 

 Neurology 15.4 (16) 

Surgery 9.6 (10) 

 Hematology 8.7 (9) 

Obstetrics and gynecology 8.7 (9) 

Oncology 7.7 (8) 

Orthopedics 4.8 (5) 

Cardiology 3.8 (4) 

Gastrology 1.9 (2) 

Urology 1.9 (2) 

Neurosurgery 1.9 (2) 

Maxillofacial  1 (1) 

Otolaryngology  1 (1) 

Child health 1 (1) 

Total 100 (104) 
 

Reason for referral 

The most common reason for referral to C-L psychiatry 
was depressed mood (30.8%) followed by behavioral 
disturbances (21.8%) and risk assessment (13.5%). 

Approximately 11% of patients were referred for 
cognitive assessment and 10% for management of 
substance related disorders. Table 3 summarizes the most 
common reasons for referral to C-L psychiatry. 
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Table 3. Most common reasons for referral to C-L psychiatry 

Reason of Referral Percentage (%) 

Depressed mood 30.8 

Behavioral disturbance 21.8 

Risk assessment 13.5 
Cognitive assessment 11 
Management of substance related disorders 10 

Psychotic symptoms 2.8 
Pseudo-seizure  1.9 
Other (poor compliance to diabetic medication, capacity assessment, 
insomnia, left lower limb weakness and unilateral blindness) 

8.3 

 

Psychiatric diagnoses 

Major depressive disorder was the most frequent 
psychiatric diagnosis formulated by the C-L psychiatry 
(32.7%) followed by substance related disorder (9%). 
Dementia and delirium were equally diagnosed among 
the sample constituting 6% for each diagnosis. Out of the 
total referrals, 23% of the patients were not found to 
have evidence of any mental disorder. 

 

Discussion 

The current study is the first to explore the patterns of 
referrals to the service of C-L psychiatry in Oman. The 
majority of patients included in the study were aged 
between 19-59 years, which can be explained by the 
dominance of this age group within the Omani 
population (National Center for Statistics and 
Information 2017, Oman). Furthermore, Rastogi et al. 
suggested that this age group is at higher risk of daily 
stress and thus more likely to be referred to C-L 
psychiatry.11 On the other hand, few patients aged above 
60 years and below 12 years were referred to C-L 
psychiatry during the seven month period of the study. 
This might suggest difficulties in recognizing psychiatric 
symptoms in this age group by general doctors.7 The 
high rate of referrals to C-L psychiatry among adult 
patients compared to young and old-age patients found in 
this study is consistent with many previous studies.12-14 

 

By analyzing the sources of referrals to C-L psychiatry, 
the current study found that two-thirds had originated 
from the medical wards. This finding is consistent with 
similar studies, which showed that 54% to 65% of 
patients were referred from medical wards.12, 15 High 
occupancy rates in medical wards and frequent patient 
turnover may contribute to the increased rate of referral  

 

to C-L psychiatry. Additionally, increased psychiatric 
comorbidities in patients admitted to the medical wards 
and somatic presentation of many psychiatric disorders 
merit referral for psychiatric evaluation.16 Interestingly,   
Alhammad et al. found that physicians, especially 
nephrologists, have a better attitude toward C-L 
psychiatry and thus may request more consultations.17 

 

The neurology unit was the second most common source 
of referral after the acute medicine unit. This might be a 
reflection of increased psychiatric comorbidities in 
patients with neurological disorder. Stroke, Parkinson’s 
disease, multiple sclerosis and epilepsy are associated 
with increased risk for psychiatric disorders, especially 
depression.18 Moreover, studies have shown that 30% of 
patients seen by a neurologist have either no neurological 
basis for their illness or their symptoms are out of 
proportion for the cause.18-19 Such patients may require 
psychiatric evaluation to work out possible underlying 
psychiatric etiology. 

 

In the current study, evaluation of depressed mood was 
the most common reason for referral to C-L psychiatry. 
This could be explained by a high prevalence of 
depression in hospitalized patients (30%).20 Furthermore, 
symptoms of depression may be easier to be recognize 
than other psychiatric disorders. Correspondingly, major 
depressive disorder was the commonest diagnosis 
formulated by the C-L team. This finding was in 
agreement with several previous studies.21-22 

 

In contrast to studies from Europe and the United States, 
organic brain disorder was the most common diagnosis 
found in studies from India and China.23-24 Types of 
patients included in these studies and the severity of their 
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illnesses may explain this difference. Tekkalaki et al. 
studied 135 referrals to C-L psychiatry in a governmental 
hospital in India and found that 20% of patients were 
diagnosed with organic brain disorder compared to 15% 
of patients with major depressive disorder. The study 
suggested that organic brain disorder is likely the most 
common diagnosis for general doctors in the western 
world to manage rather than refer on to C-L psychiatry. 
In addition, differences in the settings of the studies may 
have contributed to this discrepancy in the common 
diagnosis made by C-L psychiatry. For instance, studies 
conducted in hospitals providing care to patients with 
trauma are likely to yield delirium and organic brain 
disorders as the most common diagnoses formulated by 
C-L psychiatry.23 

 

The total referral rate to C-L psychiatry of 0.58 per day 
found in the current study is relatively low compared to 
the bed capacity of Sultan Qaboos University Hospital 
and the wide catchment area of the hospital. This finding 
is broadly in keeping with past studies.25-26 Low referral 
rates may result from difficulties recognizing psychiatric 
symptoms by non-psychiatrists and being unaware of the 
referral procedure to the C-L psychiatry. Carreca et al. 
(2017) analyzed 880 referrals to C-L psychiatry in five 
general hospitals in Italy. Only 1.08% of patients visiting 
these five hospitals were referred to C-L psychiatry. 
Stigma related to mental disorders and absence of C-L 
psychiatry services in general hospitals are major barriers 
against referral to C-L psychiatry.26 

 

Future studies are required to explore the reasons for low 
referral rates to C-L psychiatry. These studies should 
focus on individual departments and their associated 
units. Also, the stigma of mental disorders among 
physicians and surgeons requires further research as well 
as research into the attitude of health professionals 
toward patients with mental disorders. 

 

The service of C-L psychiatry is developing rapidly and 
extending beyond sole inpatient consultation. For 
example, in some general hospitals in France, C-L 
psychiatry has been integrated with emergency 
psychiatry for systemic screening of patients attending 
the emergency department. Moreover, the C-L 
psychiatry team is responsible for coordinating the 
combined management when multidisciplinary care is 
required for patients. In France, C-L psychiatry had 
reached the prisons to provide specialized psychiatric 
care and established crisis intervention units outside 

hospitals. Furthermore, mobile emergency units for C-L 
psychiatry were initiated to provide home care.27 

Conclusion 

C-L psychiatry is an important utility for general 
hospitals in order to ensure a high-standard quality of 
care is provided to patients. Additionally, C-L 
psychiatrists should play a major role in sensitizing other 
health professionals in the detection of early signs of 
mental disorders. 

 

Limitation 

As this relates to the current study, a larger sample size 
and longer period of data collection may have yielded 
more representative results. Using a reliable and valid 
tool to study the patterns of referrals to C-L psychiatry 
will make the comparison with other studies more 
feasible. However, the tool in use was still under 
development required validation; and it is also the case 
that different studies have used different methodological 
techniques. 
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 الملخص

ً  :وغرض البحثالمقدمة  والجراحیة نى بمعاینة المرضى المحولین من الأقسام الباطنیة تعُوالتي  یعتبر الطب النفسي التواصلي من التخصصات الحدیثة نسبیا
النفسیة  مراضواكتشاف الأفي تقلیص مدة التنویم في المستشفیات العامة  فاعلاً  الدراسات السابقة أن الطب النفسي التواصلي یلعب دوراً  ولقد أثبتتنفسیة  لأسباب

سة نمط ھذه لى الطب النفسي التواصلي بغرض دراإالدراسة لمراجعة كافة التحویلات في مرحلة مبكرة مما یساعد في تعزیز الرعایة المثلى للمریض. تھدف ھذه 
 104وشملت أجریت ھذه الدراسة المستعرضة في مستشفى جامعة السلطان قابوس  الأدوات والطرق:. ومصدره ونتائجھالتحویلات من حیث سبب التحویل 

 وتسجیل البیاناتطبي البیانات الطبیة لجمیع المرضى من خلال النظام الإلكتروني ال وتمت مراجعةتحویلھم خلال الستة أشھر للدراسة  ومریضة تممریض 
معظم التحویلات كان وحدة  مصدربینت الدراسة أن  النتائج:قبل فریق الطبي النفسي التواصلي.  ومصدره والتشخیص من وسبب التحویلالدیموغرافیة لھم 

ً  ك). كذل%9.6) ثم قسم الجراحة (%15.4) تبعتھا وحدة الأعصاب (%32.7الأمراض الباطنیة ( لإصدار التحویل لقسم  أفادت الدراسة أن السبب الأكثر شیوعا
في التقییم  بارزاً  یلعب الطب النفسي التواصلي دوراً  الاستنتاج:). %24) ثم الاضطرابات السلوكیة (%28.8الطب النفسي التواصلي كان اكتئاب المزاج (

والجراحین وكیفیة ختصون في ھذا المجال بنشر الوعي عن الطب النفسي بین أطباء الباطنیة یعمل الم ویجب أن العامة،المتكامل للمرضى المنومین في الأجنحة 
   .بعلاج المریض من الناحیة البدنیة فحسب وعدم الاكتفاءمعاینة من قبل الطبیب النفسي  وأشكالھا والتي قد تستدعيالعوارض النفسیة بمختلف مظاھرھا  اكتشاف
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Relation between Stunting in a Sample of Primary School Children and their Scholastic 
Achievement and Behavior in Ismailia City 

Naira M. Omar, Lamiaa Fiala, Mirella Youssef Tawfik, Khaled Abd El Moez 

 بالأداء المدرسي والسلوك بمدینة الإسماعیلیةعلاقة التقزم في عینة من أطفال المدارس الابتدائیة 

 نیرة محمد عمر، لمیاء فیالھ، خالد عبد المعز، میریلا یوسف

 

 

Abstract 

ackground: Stunting is associated with poor development, cognition and school performance in early childhood 
compared with non-stunted children through late adolescence. Stunted children have impaired behavioral development 

in early life and are found to be less likely to enroll at school or enroll late or tend to achieve lower grades than non-stunted 
children. Furthermore, stunted children are more apathetic, display less exploratory behavior and have altered physiological 
arousal. Aim: The present study aims to improve child health through assessing the relation between stunted children and 
their scholastic achievement and behavior. Method: As a case-control design, the current study was conducted with primary 
school children in the 5th and 6th grades in Ismailia. The study comprised N=204 students (n=102 stunted children, n=102 
controls); n=81 were from public schools and n=21 from private schools. Data was collected through measuring the height 
of students and comparing measurements to World Health Organization (WHO) growth charts. A questionnaire identifying 
socio-demographic characteristics was given to parents. A teacher’s child behavior checklist (teacher report form) was 
completed by the master teachers to rate the academic performance and behavioral difficulties of the selected children. 
Results: Mothers with low levels of education, big family size and lastly ranked child order were found more among stunted 
students compared to non-stunted children. In addition, poor scholastic achievement and behavioral disorders occur more 
frequently among stunted children compared with non-stunted students. Conclusion: Stunting is related to poor scholastic 
achievement and behavioral disorders. 

Key words: Stunting, children, scholastic achievement, behavioral disorders  
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Background 

A stunted child is defined as being too short for his/her 
age when height for age is below minus two standard 
deviations {-2SD} from the mean of the reference 
population, using WHO child growth standards which can 
be applied to all children everywhere irrespective of 
ethnicity, socioeconomic status and type of feeding.1 

Stunting is considered to be a major public-health problem 
in low and middle-income countries because it is 
associated with increased risk of childhood mortality.2  

Stunting is an indicative of chronic under-nutrition, which 
gives a picture of past nutritional history, and the 
environmental and socioeconomic circumstances.3 
Stunting has long-term effects on individuals and 
societies, including diminished cognitive and physical 
development, poor health, decreased productive capacity, 

and an increased risk of degenerative diseases, such as 
diabetes.4 

It is estimated that more than 200 million school age 
children are stunted and underweight and if no action is 
taken at this rate, by 2020 about one billion schoolchildren 
will be growing up with growth and development 
abnormalities.5 This age group needs more attention and 
care for the physical and mental development since they 
are vulnerable because of their rapid growth rate.6 

The height-for-age data from the 2014 Egypt 
Demographic and Health Survey (EDHS) among 
Egyptian children, based on comparisons with the WHO 
child growth standards population, indicates that 21% of 
children under age five were stunted and 10% were 
severely stunted, stunting was markedly higher in Upper 
Egypt at 26% compared to other areas.7 The main 

B 
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determinants of stunting are inadequate nutrient intake, 
infections, maternal education, socioeconomic status, 
unsafe water and poor childcare. There is increasing 
international effort to prevent stunting, such as 
Millennium Development Goals and Sustainable 
Development Goals.8 

Stunting (chronic protein-energy-malnutrition) 
contributes to structural and functional pathology of the 
brain. Structurally such as tissue damage, growth 
retardation, disorderly differentiation, reduction in 
synapses and synaptic neurotransmitters, delayed 
myelination reduces overall development of dendritic 
arborization of the developing brain. In addition, 
deviations in the temporal sequences of brain maturation 
disturb the formation of neuronal circuits. Functionally, 
there is long lasting cognitive impairment.9 Academic 
achievement represents performance outcomes that 
indicate the extent to which a person has accomplished 
specific goals. School systems mostly define cognitive 
goals that either apply across multiple subject areas (e.g. 
critical thinking) or include the acquisition of knowledge 
and understanding in a specific intellectual domain (e.g. 
numeracy, literacy, science, history).10 Scholastic 
achievements can be influenced by multiple factors like 
nutritional status, demographics and socio-economic 
factors.11 

 

Stunting in early childhood has adverse effects on Central 
Nervous System (CNS) development and function such as 
antisocial behavior problems and personality disorders.12 

The best global indicator of children’s well-being is 
growth. Assessment of growth is the single measurement 
that best defines the nutritional and health status of 
children, and provides an indirect measurement of the 
quality of life of the entire population.13 In addition, data 
regarding the stunting effects on scholastic achievement 
and behavior in Egypt is not available. Therefore, the 
present study aimed to assess the relation between 
stunting in primary school children and their scholastic 
achievement and behavior in Ismailia. 

 

Objectives 

The present study contributes to child health improvement 
through assessing the relation between stunting in primary 
school children and their scholastic achievement and 
behavior in Ismailia. 

 

 

Study objectives are: 

1) To describe the socio-demographic 
characteristics of stunted and non-stunted 
primary school children in Ismailia. 

2) To compare the scholastic achievement 
among stunted and non-stunted primary 
school children in Ismailia. 

3) To compare the behavior according to the 
teacher’s child behavior check list (teacher 
report form) among stunted and non-stunted 
primary school children in Ismailia. 

 

Methods 

Design  

The present study is a case-control study. 

Setting 

The present study was conducted in primary schools in 
Ismailia.  

 

Population 

To achieve study objectives two groups were selected: 

1. Group 1 (study): Primary school children (5th and 
6th grades) who are stunted (height for age is 
below minus two standard deviations {-2SD} 
from the median of the reference population, 
using WHO Child Growth Standards) in public 
and private schools in Ismailia. 

2. Group 2 (control): Primary school children (5th 
and 6th grades) who have normal height for age 
matched with stunted children for age and class 
and were selected randomly. 
 

The following criteria were defined: 

• Inclusion criteria for studied children: stunted 
primary school children (5th and 6th grades) in 
public and private schools in Ismailia. 

• Exclusion criteria for children: History of head 
trauma, brain surgery, epilepsy or type-1 
diabetes mellitus. 

• Inclusion criteria for teachers: Teachers of 
primary school children (5th and 6th grades) 
should know the student for two month in order 
to complete the questionnaire. 
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Sample Size 

The sample size comprised 102 students per group, giving 
a total sample size of 204 students. 

 

Sampling procedure  

In Ismailia, there are 44 public schools (9557 students) 
and 18 private schools (2573 students). A proportionate 
sample of the students was taken from both public and 
private schools resulting in 81 students from public and 21 
from private schools. Through simple randomization, five 
(10%) of the public schools and three (10%) of the private 
schools were selected. All students of 5th and 6th grade in 
the eight schools were screened for stunting using a 
measuring tape to mark the height and compare to WHO 
growth charts. For each selected stunted student, another 
normal student from the same class was selected through 
simple randomization. There are differences between 
public and private schools, e.g. classroom size, budget, 
certified teachers, received personalized attention. This 
highlights the difference in educational attainment 
between the rich and the poor. 

Ethical consideration 

 The current study was reviewed by the Institutional 
Review Board (IRB) 

 

Data collection Tools 

I. Height measurements were in centimeters and 
plotted on the WHO chart. 

II. A self-administered questionnaire was 
completed by the parent of each student which 
included: 

• Socio-economic and demographic data: 
age, gender, number of family 
members, child order and educational 
level of the children's parents. 

III. Teachers’ perspectives were reported via the 
Child Behavior Checklist (teacher report 
version).14 

 

Purpose  

The purpose was to obtain teachers’ perceptions of each 
child’s academic performance, adaptive functioning and 
problem behavior over the past two months in a 
standardized format.   

 

Results 

Table 1 shows the socio-demographic characteristics of 
studied students in the current study. Mothers with low 
levels of education, big family size and lastly ranked child 
order were more evident among stunted students 
(20%,17% and 22%) compared to non-stunted (5%, 12% 
and 3%). The differences between the two groups 
regarding previous variables were found to be statistically 
significant difference (P<0.05). 

 

 

Table 1. Socio-demographic characteristics of stunted and non-stunted students 

Socio-demographic 
characteristics 

Stunted 
N=102 

Non-stunted 
N=102 

Total 
N=204 

P-value 

N (%) N (%) N (%) 
Gender 

• Boy 
• Girl 

 
44 (43%) 
58 (57%) 

 
44 (43%) 
58 (57%) 

 
88 (44%) 

116 (56%) 

 
1.000 

School 
• Public 
• Private 

 
81 (79%) 
21 (21%) 

 
81 (79%) 
21 (21%) 

 
162 (79%) 
42 (21%) 

 
1.000 

Age in years Mean ± SD 
11.36 ± 0.454 

Father’s education 
• Illiterate 
• Primary 
• Secondary 
• University 

 
8 (8%) 

17 (17%) 
42 (41%) 
35 (34%) 

 
 (7%) 

16 (16%) 
38 (37%) 
41 (40%) 

 
15 (7%) 

33 (16%) 
80 (39%) 
76 (37%) 

 
0.868 

Mother’s education 
• Illiterate 

 
20 (20%) 

 
5 (5%) 

 
25 (15%) 

 
0.002* 
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• Primary 
• Secondary 
• University 

19 (19%) 
42 (41%) 
21 (20%) 

13 (13%) 
60 (60%) 
24 (24%) 

32 (22%) 
102(48%) 
45 (17%) 

Residence 
• Urban 
• Rural 

 
72 (71%) 
30 (29%) 

 
72 (71%) 
30 (29%) 

 
144 (71%) 
60 (29%) 

 
1.000 

Family size 
<4 
5-6 
>6 

 
34 (34%) 
51 (50%) 
17 (17%) 

 
30 (29%) 
60 (59%) 
12 (12%) 

 
64 (32%) 
111(55%) 
29 (14%) 

 
0.031* 

Child order 
1st 
2nd 
3rd 
4th +  

 
30 (29%) 
34 (33%) 
16 (16%) 
22 (22%) 

 
37 (36%) 
47 (46%) 
15 (15%) 
3 (3%) 

 
67 (33%) 
81 (40%) 
31 (15%) 
25 (12%) 

 
0.003* 

*Statistically significant p <0.05 

 

Table 2 shows the frequency of scholastic achievement 
parameters in stunted and non-stunted students. There is a 
statistically significant difference in academic 
performance, hardworking, learning and happiness 

between stunted students and non-stunted students, which 
means that there is poor academic performance, 
hardworking, learning and there being less happiness 
among stunted students compared to non-stunted students. 

 

Table 2. Description of scholastic achievement parameters in stunted and non-stunted students 

 
 Scholastic achievement  

parameters  
  

Stunted  
(N=102) 

Non-stunted  
(N=102) 

Total 
(N=204) 

P-value 
  

N (%) N (%) N (%) 

Private teaching lessons 
• No 
• Yes 

 
25 (25%) 
77 (75%) 

 
23 (23%) 
79 (77%) 

  
 48 (24%) 
156 (76%) 

 
0.869 

Grade repetition 
• No 
• Yes 

 
92 (90%) 
10 (10%) 

 
96 (94%) 

6 (6%) 

 
188 (92%) 

16 (8%) 

 
0.436 

Academic performance§ 
• Below average 
• Average 
• Above average 

 
45 (45%) 
26 (25%) 
31 (31%) 

 
10 (10%) 
50 (49%) 
42 (41%) 

 
55 (27%) 
76 (37%) 
73 (36%) 

 
<0.0001* 

Hard working 
• Below average 
• Average 
• Above average 

 
61 (61%) 
18 (18%) 
23 (23%) 

 
28 (28%) 
43 (42%) 
31 (30%) 

 
89 (43%) 
61 (30%) 
54 (27%) 

 
<0.0001* 

Learning 
• Below average 
• Average 
• Above average 

 
69 (67%) 
13 (13%) 
20 (20%) 

 
50 (49%) 
22 (22%) 
30 (29%) 

 
119 (58%) 
 35 (17%) 
 50 (25%) 

 
<0.0001* 

Happiness 
• Below average 
• Average 
• Above average 

62 (61%) 
40 (39%) 

00 

18 (18%) 
80 (78%) 

4 (4%) 

  80 (40%) 
120 (59%) 

  4 (2%) 

 
<0.0001* 

*statistically significant p<0.05 (Fisher Exact value) 

§Below average (<70%), Average (70% - <85%), above average (>85%)  
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Table 3 shows the correlation between height and 
scholastic achievement among all students. There is weak 
to moderate positive correlation between height and 
academic performance, hardworking, learning and 

happiness, which is statistically significant. This means 
that when the height-for-age is decreased the academic 
performance, hardworking, learning and happiness are 
decreased too (direct relationship). 

 

Table 3. Correlation between height and the scholastic achievement among all students (Spearman’s correlation coefficient) 

Scholastic achievement  
parameters  

 

Height (cm) 

R P-value* 

Private teaching lessons ( private tuitions) -0.113 0.106 

Grade repetition 0.086 0.222 

Academic performance 0.295 <0.0001 

Hard work 0.339 <0.0001 

Learning 0.324 <0.0001 

Happiness 0.424 <0.0001 

*Statistically significant p<0.05 

Table 4 shows the frequency of behavioral disorders in 
stunted and non-stunted students. There is a statistically 
significant difference (p<0.05) in most behavior disorders 

between stunted and non-stunted students which means 
that behavioral disorders occur more frequent among 
stunted children compared to the non-stunted. 

 

Table 4. Frequency of behavioral disorders in stunted and non-stunted students 

 
Behavioural scoring 

Stunted  
N=102 

Non-stunted 
N=102 

Total  
N=204 

 
P-value 

  N (%) N (%) N (%) 
Withdrawal scoring 

• Normal(<8) 
• Borderline(8-9) 
• Clinical disorder(>9) 

57 (56%) 
23 (23%) 
22 (22%) 

83 (81%) 
13 (13%) 
6 (6%) 

140 (69%) 
 36 (18%) 
 28 (14%) 

<0.0001* 

Somatic scoring 
• Normal(<6) 
• Borderline(6-7) 
• Clinical disorder(>7) 

71 (70%) 
22 (22%) 
9 (9%) 

100 (98%) 
2 (2%) 

00 

171 (84%) 
 24 (12%) 
 9 (4%) 

<0.0001*f 

Anxiousness scoring 
• Normal(<12) 
• border line(12-14) 
• clinical disorder(>14) 

73 (72%) 
22 (22%) 
7 (7%) 

94 (92%) 
8 (8%) 

00 

167 (82%) 
 30 (15%) 
 7 (3%) 

<0.0001*f 

Social scoring 
• Normal(<7) 
• border line(7-8) 

94 (92%) 
8 (8%) 

102 (100%) 
00 

196 (96%) 
 8 (4%) 

0.007*f 

Thought scoring 
• Normal(<3) 
• border line(3-4) 

102 (100%) 
00 

98 (96%) 
4 (4%) 

200 (98%) 
 4 (2%) 

0.121 

Attention scoring 
• Normal(<9) 
• border line(9-11) 
• clinical disorder(>11) 

32 (31%) 
27 (26%) 
43 (42%) 

68 (67%) 
24 (24%) 
10 (10%) 

100 (49%) 
 51 (25%) 
 53 (26%) 

<0.0001* 
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Delinquency scoring  

• Normal(<6) 
• border line(6-7) 
• clinical disorder(>7) 

76 (75%) 
18 (18%) 
8 (8%) 

83 (81%) 
19 (19%) 

00 

159 (78) 
 37 (18) 

 8 (4) 

0.013*f 

Aggressiveness scoring 
• Normal(<16) 
• border line(16-20) 
• clinical disorder(>20) 

45 (44%) 
49 (48%) 
8 (8%) 

81 (79%) 
21 (21%) 

00 

126 (62) 
 70 (34) 

 8 (4) 

<0.0001*f 

* Statistically significant p < 0.05  
 *f statistically significant p < 0.05 (Fisher Exact value) 
 

Table 5 shows the mean score calculated for behavioral 
disorders14 among stunted and non-stunted students. The 
internalizing disorders, externalizing disorders and other 

behavioral disorders among stunted students (21.196 ± 
4.564, 19.519 ± 5.4130 and 18.088 ± 6.468) are more 
common compared to non-stunted students (15.735 ± 
4.780, 13.78 ± 6.161 and 11.598 ± 4.333) and scores are 
statistically significant (p<0.05).  

 

Table 5. Behavioral disorders scoring in stunted and non-stunted students 

Behavior disorders Stunted Non-stunted p-value 
Mean ± SD Mean ± SD 

Internalizing disorders 
• Withdrawal 
• Somatic complaints 
• Anxiousness 

 

21.196 ± 4.564 
 

6.4 ± 3.25 
5.26 ± 1.768 
9.53 ± 2.724 

15.735 ± 4.780 
 

4.37 ± 2.972 
3.64 ± 1.447 
7.73 ± 2.347 

 
<0.0001* 

 
<0.0001* 
<0.0001* 
<0.0001* 

Externalizing disorders  
• Delinquency 
• Aggressiveness 

 

19.519 ± 5.4130 
 

4.21 ± 2.24 
15.31 ± 4.093 

13.78 ± 6.161 
 

3.62 ± 1.503 
10.16 ± 5.632 

<0.0001* 
 

0.029* 
<0.0001* 

Other 
• Social problems 
• Thought problems 
• Attention problems 

 
18.088 ± 6.468 

 
5.08 ± 1.191 
0.85 ± 0.825 
12.16 ± 5.958 

 
11.598 ± 4.333 

 
3.65 ± 1.059 
0.92 ± 0.78 
7.03 ± 3.87 

 
 

<0.0001* 
 

<0.0001* 
0.542 

<0.0001* 
*Statistically significant p<0.05 (Mann-Whitney)  

 

Table 6 shows the correlation between height and 
behavior disorders. There is a weak to moderate negative 
correlation between height and most of behavioral 
disorders such as withdrawal, somatic complaints, 

anxiousness, social problems, attention problems and 
aggressiveness, which is statistically significant. This 
means that when the height-for-age is decreased the 
behavioral disorders are more frequently occurring 
(indirect relationship). 
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Table 6. Correlation between height and behavior disorders (Spearman correlation coefficient) 

Behavior  disorders Height (cm) 
r p-value 

Withdrawal -0.312 <0.0001* 
Somatic complaints -0.388 <0.0001* 
Anxiousness -0.218 0.002* 
Social problems -0.472 <0.0001* 
Thought problems 0.089 0.208 
Attention problems -0.412 <0.0001* 
Delinquency -0.121 0.086 
Aggressiveness -0.352 <0.0001* 

*Statistically significant p<0.05 

 

 

Discussion  

The present study shows that maternal education is low in 
children who are stunted, which is consistent with the 
finding of a study examining the association between bio-
demographic, socioeconomic determinants and the 
malnutrition problem in Egypt using data from the 
demographic and health survey (DHS).15 It shows that 
education level of mothers are associated with higher 
height-for-age and suggests an educated mother will 
assume responsibility for taking her sick child to a health 
center.  

In addition, our findings regarding maternal education 
confer with a study from Uganda16 with the findings from 
a systematic review17 that used summary statistics from 
2004 to 2014 in which 25 studies established that more 
years a mother spends in education is linked to protective 
factors against stunting. In India, Borooah,18 conducted a 
study to analyze the determinants of the risks of severe 
stunting in rural children between the ages of 0-12 years. 
The study found that children whose mothers were 
illiterate were more likely to be stunted than children 
whose mothers were literate. This suggests that an 
educated mother might take advantage of advice and 
information relating to childcare.  

The relation between stunting and maternal education 
might be explained in that educated women are more 
likely to utilize local health care services (pre- and 
postnatal care, under-5 clinic visits). They also are more 
likely to implement sanitary nutrition or health practices 
(nutrient intake, the length of breastfeeding or age at 
which supplementary foods were introduced, the level of 
sanitation in the home, good balanced diet for the school 
age) which are beneficial to child growth and 
development.17 

Regarding birth order, the present study found that higher 
ranking child order is greater among stunted than non-
stunted. That is similar to the finding of a study by Howell 
et al.19 and to another study conducted by Borooah,18 
using unit-record data on over 50,000 rural children from 
the sixteen major states of India.  The study revealed that 
the higher the birth order of a child, the greater the 
likelihood of being stunted. 

On the other hand, a cross sectional study in the Al-Marg 
region, an eastern district of Cairo, detected the impact of 
low growth on school children aged between 11 and 14 
years while El-Moselhy et al.20 reported that being a first 
born child was a significant risk factor for low growth. 
From this finding, it can be suggested that the youngest 
children might have poor care and less attention from their 
parents and the first child might have a less experienced 
mother. 

Results suggest a correlation between larger families and 
stunted growth in children. El-Moselhy et al.20 highlighted 
similar findings in a study conducted in Cairo. In addition, 
Marston and Cleland21 conducted a study to examine the 
health related effects of pregnancy on child growth 
(stunting) using data from five demographic and health 
survey enquiries in Bolivia, Egypt, Kenya, Peru, and the 
Philippines, which found that stunting was associated with 
large family size rather than birth order.  

Esfarjani et al.22 reported that children living in 
households with four or more children were more likely 
to be stunted than children living in less crowded families. 
Large families may affect stunting through exposure to 
multiple risks such as poverty (poor maternal nutrition and 
poor feeding practices), malnutrition (poor food quality as 
diet lacks protein and other micronutrients), poor health 
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(frequent infections), and unsuitable home environments 
which affect child growth and development.23 

We found that children with lower height-for-age were far 
behind their peers in scholastic achievement. This is in 
accordance with a cross-sectional, community-based 
study in the Al Basra rural area of Egypt24, which assessed 
the nutritional status of children aged between six months 
and 15 years. Further, Brito and Onis25 conducted a study 
in the metropolitan area of Rio de Janeiro on children with 
a mean age of 13.5 years from a large public school to 
assess the effect of child growth status (height-for-age) on 
academic achievement. The study found that children in 
the group with higher height-for-age performed better 
only in one subject than children in the group with lower 
height-for-age. This is supported in other studies in 
Pakistan.26 and in Philippines.27 A cross-sectional study in 
Goba, South East Ethiopia, among primary schools 
children by Haile et al.11 found that good height for age 
was associated with higher mathematics scores. A study 
in East Uganda found that height for age had positive 
association with learning achievement in English and 
mathematics.28 In Malaysia, Shariff et al.29 reported that 
height-for-age was linked to educational achievement. A 
study in Sri Lanka showed that height-for-age had an 
impact on examination scores.30 while another from 
Uganda examined the effect of stunted growth on the 
function of cognitive processes using neuropsychological 
assessments.16 The study found that stunted children had 
impaired function of the working memory and executive 
function.  

Another cross-sectional study from Sri Lanka reported 
that stunting had led to a low level of educational 
performance of the primary school children, which 
impacted children’s quality of life in the long-term.31 In 
line with the findings of the present study, a study from 
South West Nigeria summarized that prospective cohort 
studies show that stunted children have poorer cognitive 
outcomes and some report social-emotional problems.32 In 
addition, Stabler et al.,33 established that shorter children 
had high rates of scholastic performance problems and 
poor behavior adjustment. It is understood that stunting is 
associated with structural and functional impairments to 
the brain;34  therefore, a child’s ability to learn and 
succeed in school is impaired. The pre-frontal region of 
the brain is responsible for the executive functions and the 
working memory, which are vital to concentration and 
higher order processing of information.35  

Stunted children in the present study have more 
behavioral disorders and lower scholastic achievement 

than did children in the control group. Stunted children in 
the present study displayed more behavioral disorders and 
lower scholastic achievement than normal children. 
Stunting is associated with impaired cognitive function 
and behavioral disorders. This is in supported in many 
studies, such as that of Jamil and Khalid36 who concluded 
that social withdrawal problems and low intelligence 
quotient (IQ) scores predict low academic achievement in 
primary school students. In addition, Nelson et al.37 found 
that externalizing behavioral disorders such as somatic 
complaints and delinquency are associated with academic 
achievement.  

The present study revealed that there is a direct relation 
between height and academic performance and an indirect 
relation between height and most behavioral problems, 
such as withdrawal, somatic complaints, anxiousness, 
social problems, attention problems and aggressiveness. 
This supports the findings of a study conducted by Brito 
and Onis,38  in Rio de Janeiro on children drawn from a 
large public school with a mean age of 9.4 years to assess 
the association between child growth (height-for-age) and 
teacher-reported behavior and academic standing, which 
found that the lower the height the worse the academic 
performance. Moreover, height-for-age is negatively 
correlated with factors related to hyperactivity, conduct 
problem, impulsivity and inattention of the behavioral 
rating scales.38 

 

The present study found that there is a statistically 
significant difference in academic performance and 
behavior disorders between stunted and non-stunted 
children. This is in consistent with a study conducted by 
Chang et al.39 on children who were stunted at age nine to 
24 months identified from a house-to-house survey in the 
poorer neighborhoods of Kingston, Jamaica. In the study, 
the children engaged in a two year intervention program 
involving psychosocial stimulation with or without 
nutritional supplementation and were reassessed at age of 
11-12 years and compared with the non-stunted children 
from the similar neighborhoods. Their school and home 
behaviors were evaluated using the Rutter Teacher, Parent 
Scales, the Wide Range Achievement Test (WRAT), and 
the Suffolk Reading Scales to assess school achievement. 
The study found that stunted children had significantly 
lower scores in educational attainment (arithmetic, 
spelling, word reading and reading comprehension) than 
the non-stunted children. In addition, it found that children 
with behavior disorders performed less well at school. 
Therefore, it is probable that behavioral changes 
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contribute to reduced educational performance in stunted 
children.  

Gordon et al.40 conducted a study at the pediatric 
endocrinology center at the State University of New York 
(SUNY) to determine the psychosocial effects of short 
statured children (ages 6 to 12 years). The study found that 
shorter children had significantly higher scores of 
behavioral problems, especially somatic complaints, 
social withdrawal and schizoid tendencies and there were 
signs of impaired self-conception expressed by feelings of 
unpopularity. In addition, Quitmann et al.41 revealed that 
psychological problems were negatively associated with 
height as a risk for internalizing problems and impaired 
quality of life in European children with short stature.  

Jafari-adli et al.42 conducted a study to investigate the 
association of short stature with life satisfaction (LS) and 
self-rated health (SRH) in children and adolescents from 
rural and urban areas of 30 provinces in Iran. The study 
revealed that participants with short stature were at the 
greater risk of poor SRH and decreased LS compared with 
children of normal height. The intensity of self-perception 
and the social integration is dependent on the degree of 
short stature and the personal capacity to deal with short 
stature.43 

Conclusion  

From the present study, it can be suggested children who 
experience stunted growth are more likely to have mothers 
with low levels of education, larger families and lastly 
ranked child order when compared to non-stunted 
children. In addition, stunting is related to poor scholastic 
achievement and behavioral disorders. 

Limitation of the present study 

The Child Behavior Checklist (CBCL) for teachers has 
not been standardized for reliability and validity in Egypt. 
The academic scholastic achievement is not best measured 
by CBCL.  

 

Recommendations 

In light of the present findings, the following is 
recommended: 

1. Health policy planners must direct their efforts to 
implement new program and policies that aid in 
the early detection and accurate diagnosis of 
stunting and behavior disorders; they should note 
that nutritional and mental health screening 
programs can be effectively implemented using 

the existing manpower resources and facilities in 
schools with the support of health professionals. 

2. There should be educational programs for 
parents to overcome the problems that stunted 
children face in their day-today life and some 
special education services within the schools to 
help stunted children with behavior disorders and 
poor scholastic achievement. 
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 الملخص

لمعرفة العلاقة بین التقزم والتحصیل المدرسي والسلوك في الأطفال بالصف الخامس والسادس الابتدائي. تمت الدراسة في مدینة  مقارنیھتعتبر ھذه الدراسة دراسة 
 :الإسماعیلیة بالمدارس الابتدائیة الخاصة والحكومیة وتم اختیار مجموعتین للدراسة

الأطفال المتقزمین بالصف الخامس والسادس الابتدائي ولیس لھم تاریخ مرضي بمرض السكر أو الصرع أو إصابات  (مجموعة الدراسة): 1مجموعة : الطریقة
 بالرأس او جراحة بالمخ.

من  102الأطفال الغیر متقزمین بالصف الخامس والسادس الابتدائي. تم حساب عینة البحث باستخدام معادلة إحصائیة وكانت (مجموعة التحكم):  2مجموعة  
طالب. أخذت عینة الدراسة بطریقة طبقیة من الطلاب بالصف الخامس والسادس الابتدائي (مدارس  204الطلاب في كل مجموعة لیكون العدد النھائي للعینة ھو 

 .حكومیة، مدارس خاصة) وتم أخذ عینة متناسبة من كل فئة

استبیان عن سلوك الطفل والتحصیل المدرسي والمتغیرات الدیموغرافیة لكل  واستمارةزمنى أجریت الدراسة على الأطفال بواسطة قیاس الطول نسبة الى العمر ال
 .طالب

 .سماعیلیةبمدینة الإ الابتدائيأوضحت النتائج أن ھناك علاقة بین التقزم والتحصیل الدراسي واضطراب السلوك بین طلاب الصفي الخامس والسادس : النتائج

ج الخاصة بالعدید من الدراسات الأخرى التي تمت في مجتمعات مختلفة وعلى فئات مختلفة من حیث السن والتوزیع الجغرافي والثقافات وبعد مقارنة النتائج مع النتائ
 .والاجتماعیة وجدنا أن نتائج دراستنا تتفق مع العدید من نتائج ھذه الدراسات الدیموغرافیةوالخصائص 

ت اخلال ھذه الدراسة نستنتج أن ھناك علاقة بین التقزم وسوء التحصیل الدراسي واضطرابات السلوك. ومن ھذا المنطلق نوصي بأن یتم عمل دراس ومن :الخلاصة
صصة في ختمستقبلیة على المستوى المحلى والمستوي الوطني لدراسة التقزم ومضاعفاتھ السیكولوجیة على الطفل والمجتمع. وكذلك نوصي بإنشاء وحدات م

 .فةالمدارس تحت إشراف متخصصین لمساعدة الأطفال المتقزمین للتأقلم مع زملائھم وتدریبھم على التعامل السلیم في المواقف الحیاتیة المختل
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Abstract 
ntroduction: Female sexual dysfunction (FSD) is a socio-medical problem. The prevalence of FSD varies widely 

across cultures and is associated with different demographic characteristics. Additionally, infertility clearly influences 

the sexual functioning and sexual health of women in numerous ways. Aim: The current study assessed the prevalence of 

female sexual function among women attending the infertility clinic for consultation and treatment.  Methods: The study 

sample included 305 married women who attended the infertility clinic at the Mansoura University Hospitals in Mansoura, 

Egypt. Psychiatrists interviewed all participants. Those with history of mental or psychiatric disorder were excluded. 

Participants completed the Arabic version of the Female Sexual Function Index (ArFSFI) and Fertility Quality of Life 

questionnaire (FertiQoL). Statistical analysis was conducted using SPSS software version 20. Main Outcome Measures: 

The main problems of female sexual dysfunction were assessed using FSFI. Results: The mean age of the selected sample 

was 29.2 ± 6 Years. The mean BMI was 31.6±5.9. There were 36 (11.8%) circumcised subjects and 269 (87.7%) 

uncircumcised. The mean FSFI score of 28.62 was adopted as the cutoff for diagnosis of FSD.  FSFI revealed 268 (88%) 

women had sexual dysfunction and 37 (12%) had no sexual problems. Most of the FSFI sub scores were lowered. 

Statistically significant differences existed between the participants with sexual dysfunction complaints and those with no 

sexual dysfunction especially on the FertiQoL indicating that FSD affects infertility in a negative way. Conclusions: FSD 

is highly prevalent among participants of the current study. Moreover, quality of life is also affected among the study group 

with sexual dysfunction.  
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Introduction 
Research on female sexual dysfunction (FSD) in the 

Arab and Islamic world is scant since the topic of 

sexuality is considered to be a cultural taboo.1 Sexual 

dysfunction occurs in both women and men, but much 

less research has been conducted on female sexual 

dysfunctions. Dysfunctionalities in female sexual 

experience fall into several categories: these include 

desire disorders, arousal disorders, orgasmic disorders, 

and sex pain disorders.2 These sexual problems are 

highly prevalent in women in many countries. In the 

United States, approximately 40% of women have sexual 

concerns and 12%  report distressing sexual problems.3 

According to the Diagnostic and Statistical Manual of 

Mental Diseases – Fifth Edition (DSM 5),4 sexual 

dysfunction is characterized by a disturbance in the 

I 
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processes that characterize the sexual response cycle or 

by pain associated with sexual intercourse.5 Due to the 

limited number of community studies, prevalence rates 

in the domains of FSD varied considerably (female 

arousal disorder 11%–48%). In Iran, it was reported to be 

75.9% of the study population exhibited sexual 

dysfunction.6 In a recent Egyptian report, it was found 

that Desire and Orgasm domains were the most affected 

with 52.8% of participants having sexual dysfunction.7 

No data was available on the pain disorder vaginismus.8 

Infertility is defined as the inability to achieve and 

maintain a sustainable pregnancy after one year of 

regular unprotected intercourse for women under 35 

years of age and six months for older women.9 The 

linkage between infertility and sexuality is complex, and 

infertility clearly influences the sexual functioning and 

sexual health of women in numerous ways. Sexual 

dysfunction may have an etiological role in infertility, or 

it may be a consequence of the disorder secondary to 

psychological stress in either or both partners.10 A 

majority of studies show that women with infertility have 

more sexual dysfunctions than the general population.11 

Female sexual dysfunction (FSD) can be diagnosed in 

various ways in clinical and research settings. Self-report 

questionnaires, structured interviews, and detailed case 

histories can aid in confirming the diagnosis.12 There are 

few reports on the quality of life and FSD among 

infertile women in Arab countries.7, 13 Therefore, the aim 

of the current study was to evaluate FSD in a sample of 

women attending the outpatient infertility clinic.   

 

Subjects and methods 
Sample size calculation: 

The sample size was calculated based on the most 

important variable in the present study which is 

infertility. By using this variable from a wide scale 

epidemiological study14 that found infertility to be 

around 2% in Egypt and by using the website 

http://www.raosoft.com/samplesize.html and with a 90% 

confidence level, the required sample was estimated to 

be around 267 participants. We were able to recruit 305. 

 

Patients 

The cross-sectional study was carried out between 

December 2016 and March 2017 on a sample of women 

(N=305) who attended the infertility clinic at Mansoura 

University Hospitals. Mansoura Faculty of Medicine 

Institutional Review Board and Ethical Committee 

(approval number R/16.11.23) approved the study. 

Initially, a psychiatrist (the principal investigator) 

conducted a clinical interview and mental state 

examination to exclude subjects who were suffering from 

current primary psychiatric illness or those with past 

history of a psychiatric disorder (n=35). Data for the 

study were collected by separate interview, which was 

performed by the psychiatrist and a team of trained 

psychiatric nurses. The nurses were there to brief the 

participants about the importance of the study. A 

motivational interview was conducted to encourage 

participants to talk freely about their sexuality without 

feeling ashamed or hesitant. The interviewing research 

team comprised women only, which helped to increase 

the patients’ confidence when answering the 

questionnaires. Those who declined to engage, even after 

motivational interviews, were excluded (n=18). Informed 

consent was obtained from each woman before being 

enrolled in the study. The study protocol was explained 

to the participants and the psychiatric team was available 

if additional information about the questions on the 

survey were requested. Inclusion criteria were: the ability 

to read and write, infertility for more than a year, having 

regular sexual activity lasting at least four weeks prior to 

involvement in the study, not having been remarried, no 

history of sterility, and lack of severe domestic conflicts. 

The exclusion criteria were if any of the infertile women 

suffered from a chronic medical condition (e.g. diabetes 

mellitus, cardiovascular diseases, hypertension, 

hypothyroidism, renal and neurological diseases), 

physical problems (spinal cord injury, amputation, and 
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limb deformities), psychiatric problems, experiencing a 

stressful event in the past three months (death or serious 

illness in the family, a major change in living 

conditions).  

 

Data and questionnaires 

Demographic and personal characteristics included age, 

educational level, total body mass index (BMI) and 

circumcision status (now called female genital 

mutilation, according to the World Health 

Organization).15 Around 15 women who were invited to 

participate in the study declined to complete the 

questionnaires and consequently were excluded from 

further analyses. 

 

Arabic version of female sexual function index 

The validated Arabic version of the FSFI (ArFSFI) was 

used to assess sexual dysfunction among infertile 

women.16 The FSFI is a validated 19-item, self-

administered, screening questionnaire that measures 

aspects of sexual function in women. These were ‘desire’ 

(two items), ‘arousal’ (four items), ‘lubrication’ (four 

items), ‘orgasm’ (three items), ‘satisfaction’ (three 

items), and ‘pain’ (three items). The response grid 

consisted of a 5-point Likert type scale ranging from 1 to 

5 for items 1 and 2 (‘desire’) and from 0 to 5 with the 

additional option ‘no sexual activity’ for all other 

questions (3–19).17 The validated Arabic version was 

translated.16 An overall FSFI score of ≤ 26.55 indicated 

that the respondent’s sexual experience was at risk of 

being classified as dysfunctional.15 Study participants 

were divided into two groups based upon their overall 

FSFI score: (1) a sexual dysfunction group or (2) a non-

sexual dysfunction group. Those who scored higher 

(with a score of greater than 26.55) were considered 

closer to normality. 

 

Fertility Quality of Life (FertiQoL) was used to assess 

the impact of fertility problems on various areas of the 

respondents’ ‘quality of life’, e.g., on general health, 

self-perceptions, emotions, marriage, family and social 

relationships, work life and future life plans. The 

FertiQoL consists of 36 items that yield six subscales and 

three total scores.17 

The Core FertiQoL deals with the respondents’ self-

evaluated ‘fertility quality of life’, with subscales 

relating to ‘Emotional’, ‘Mind-Body’, ‘Relational and 

Social’ issues. The ‘Emotional’ subscale score measures 

the impact of negative emotions (e.g. jealousy & 

resentment, sadness, depression) on quality of life. The 

‘Mind-Body’ subscale score indicates the impact of 

fertility problems on physical health (e.g., fatigue, pain); 

cognitions (e.g. concentration) and behavior (e.g. 

disrupted daily activities, delayed life plans). The 

‘Relational’ subscale deals with the impact of fertility 

problems in the marriage or partnership (e.g. sexuality, 

communication, commitment). The Social subscale 

measures the extent to which social interactions have 

been affected by fertility problems (e.g. social inclusion, 

expectations, stigma, and support). 

The Treatment FertiQoL is another major subscale 

focusing on the medical treatment environment, and 

more particularly on its accessibility and quality, areas 

identified as the ‘Treatment Environment’ and 

‘Treatment Tolerability’. The ‘Treatment Environment’ 

score provides a measure of the impact of the medical 

environment (location and proximity of clinics, ease of 

accessibility) on the subject’s quality of life while the 

‘Treatment Tolerability’ subscale score assesses the 

impact of the perceived quality of the available fertility 

medical services Appendix 1.  The Total FertiQoL score 

is the quality of life for the Core and Treatment FertiQoL 

combined. Scores on the response scales are reversed, 

summed and scaled to range from 0 to 100.  Higher 

scores on the subscales and total scores indicate that the 

subject is experiencing a better perceived quality of life. 

The validated Arabic version of the FertiQoL was 

downloaded from the questionnaire’s official website 

into an Excel scoring sheet in preparation for final data 

analysis (http://sites.cardiff.ac.uk/FertiQoL/). 
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Statistical Analysis  

All statistical analyses were performed using SPSS 

software (Version 20(18)). All reported P-values were 

two-sided, with a P<.05 being considered statistically 

significant. Statistical analyses were performed using 

independent sample t test or χ2 test. Correlations were 

applied to detect the association of FSFI scores with 

demographic and personal characteristics in infertile 

women.  

 

Results 

Studies investigating the prevalence of female sexual 

disorders in Egypt and the Arab world have revealed 

discrepancy of results due to different methodological 

procedures and variance in inclusion criteria of the 

recruited participants. In the present study, a total N=306 

women aged 18 to 47 years who were visiting the 

infertility clinic at the Mansoura University Hospitals 

were surveyed, providing the data for statistical analysis. 

Described in Table 1 and Table 2 are the socio-

demographic characteristics of the surveyed women. Of 

the women surveyed, 10.2% (n=31) were of normal 

weight while 31.8% (n=97), 30.8 (n=94), 22.3 (n=68), 

4.9% (n=15) were classified as overweight, obesity class 

I, II, III respectively. The mean age was 29.2 ± 6 Years. 

Around 42% of the sample (n=129) were between 15-29 

years of age. Their mean weight was 67.9 kg, while their 

mean height was 141.9cm. The majority of the sample 

(53.11%) were educated to the secondary level (n=162) 

while those who had obtained a university degree made 

up the smallest proportion of the sample (2.6%, n=8).  It 

was found that the largest proportion of the sample, 

87.7% (n=269), were uncircumcised. Concerning the 

effects of education, chi-square testing revealed a 

significant (p=0.000) relationship between the subject’s 

level of literacy/years in school and the presence of 

sexual dysfunctionality. Despite the extremely large 

occurrence of sexual difficulties in all subgroups, the 

findings suggested a positive relationship existed 

between the level of educational attainment and presence 

of sexual dysfunctionality. It was noted for instance that 

women with low educational/literacy levels level were 

slightly more likely to have higher FSFI scores, i.e. of 

having comparatively less sexual dysfunctionality, than 

women who had a university education.  These findings 

would need to be confirmed in a larger sample. 

 

The present study found that sexual dysfunction was 

widespread in the selected study sample. The FSFI test 

revealed n=268 (88%) of the women studied had sexual 

dysfunction difficulties, while a much smaller proportion 

of 37 subjects (12%) had no sexual problems in relation 

to the cut-off score 26.55 for the FSFI. These findings 

are shown in Table 3, which also compares the socio-

demographic characteristics of the two groups. It was 

noted that obesity or BMI classification did not have a 

significant relationship (p=0.18) with sexual dysfunction 

Whether or not the patient had been circumcised, 

however, was a strong predictor, tending toward 

statistical significance (p=0.055), of having a sexual 

dysfunction. There was an evident statistical difference 

in the level of education and age between the two groups 

(p=0.000) in both cases. A mean FSFI score of 28.62 was 

found in the group with FSD. Study findings indicated 

that the FSDI subscales of arousal, lubrication, orgasm, 

and satisfaction were the most affected domains (score 

2.96) in the FSD group compared to the non-sexual 

dysfunction group (p< 0.0001) (Table 4). The cutoff 

score of 26.5 was used to differentiate between groups 

similar to other studies using the translated Arabic 

version of the questionnaire.7, 16 

 

The recruited subjects who completed the FertiQoL had 

a mean Core FertiQoL score of (50.94 ±8.8) with a 

minimum of 31 and a maximum of 79. The mean 

treatment FertiQoL score was (61.3±19.65) with a 

minimum of 30 and a maximum of 32.5. The mean 

subscales of Core FertiQoL i.e. Emotional, Mind/ Body, 

Relational and Social was (11.74±3.07, 11.48±3.59, 

12.95±1.96, 12.42±2.86), respectively. It was noted that 
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the mean response score for environment subscale 

(69.83±21.43) was greater than that of the tolerability 

subscale (47.34±16.65). In general, scores approaching 

100 are considered to represent a good quality of life 

while lower scores indicate a lower quality of life.19 A 

summary of the FertiQoL score is presented in Table 4. 

On comparing the mean FertiQoL scores between the 

sexual dysfunction group and the non-sexual dysfunction 

group it was noted that the sexual dysfunction group had 

lower scores in all of the subscales. Statistically 

significant differences were found onall of the 

FertiQoLsubscales, except for the environment subscale 

(p=0.14).  These findings supported the conclusion that 

the fertility quality of the life questionnaire indicating 

that sexual dysfunction affects negatively quality of life 

in women with infertility. 

 

Table 1. Demographic characteristics of the recruited sample 

 

 

 

 

 

 

Table 2. Demographic characteristics of the recruited sample 

Variable   N % 

BMI Classification      

  Normal weight 31 10.2 

  Overweight 97 31.8 

  Obesity class I 94 30.8 

  Obesity class II 68 22.3 

  Obesity class III 15 4.9 

Education level      

  Low educational  135 19.6 

     

  Higher educational 170 53.11 

Circumcision     

  Circumcised 36 11.8 

  Uncircumcised 269 87.7 

Age group in years     

  <20-24 77 25 

  25-29 129 42 

  30-34 58 19 

  35-40 32 10 

  >40 9 3 

 

Variable  Min Max Mean  ±SD 

Weight (Kg) 52 180 67.9 14.5 

Height (cm) 160 190 161.2 10.7 

BMI 21.4 74.1 31.6 5.9 

Age 17 49 29.2 6 
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Table 3. Difference in socio-demographic characteristics between sexual dysfunction group and non-sexual dysfunction 

group 

Variable Sexual dysfunction 

group 

Non-Sexual dysfunction 

group 

X² p 

according to FSDI 

total score 

N(%within sexual 

dysfunction) 

according to FSDI total 

score 

N(%within sexual 

dysfunction) 

    

BMI Classification          

  Normal weight 28(10.4) 3(8.1) 6 0.18 

  Overweight 81(30.2) 16(43.2) 

  Obesity class I 88(32.8) 6(16.2) 

  Obesity class II 57(21.2) 11(29.7) 

  Obesity class III 14(5.2)   1(2.7) 

Education level      103 0.00 

  Low educational  115(44.9) 20(54) 

     

  Higher 

educational 

153(57.1) 17(45.9) 

     

Circumcision          

  circumcised 32(11.9) 4(10.8)     

  uncircumcised 236(88.1) 33(89.2) 1 0.055 

Age group          

  <20-24 63(23.5) 14(37.8) 10 0.00 

  25-29 114(42.5) 15(40) 

  30-34 53(19.8) 5(13.5) 

  35-40 31(11.6) 1(2.7) 

  >40 7(2.6) 2(5.4) 
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Table 4. Differences in FSDI subscales between sexual dysfunction group and non-sexual dysfunction group 

FSDI 

subscales 

Sexual dysfunction group 

according to FSDI total score 

Non -Sexual 

dysfunction group 

according to FSDI total 

score 

T-value p-value CI 

(lower 

bound) 

CI 

(upper 

bound) 

  Mean ±SD Mean ±SD         

                 

Desire 3.74 3.74 5.12 0.61 2.14 0.0001 0.11 2.64 

Arousal 2.96 0.53 3.80 0.29 9.18 0.0001 0.66 1.02 

Lubrication 3.96 0.49 5.18 0.65 13.6 0.0001 1 1.44 

Orgasm 3.9 0.54 5.16 0.23 12.2 0.0001 1 1.4 

Satisfaction  4 0.85 5.20 0.55 8 0.0001 0.9 1.49 

Pain 3.68 0.39 4.15 0.22 6.2 0.0001 0.32 0.61 

Total 22.4 2.27 28.62 1.77 15.8 0.0001 5.58 7.17 

 

Table 5.  Means and standard deviations of FertiQoL subscales among the infertile women 

(FertiQol subscales) min max mean ±SD 

Raw  emotional 4 20 11.74 3.07 

Raw mind/body 3 18 11.48 3.59 

Raw relational 6 20 12.95 1.96 

Raw social 5 21 12.42 2.86 

Raw environment 5 24 16.52 4.41 

Raw tolerability 2 15 7.58 2.66 

Total raw core score 30 72 48.60 8.22 

Total raw treatment score 12 33 24.09 5.01 

Raw total FertiQol 50 101 72.70 11.46 

    Scaled emotional 25 83 49.21 12.80 

    Scaled mind/body 13 133 48.28 15.83 

    Scaled relational 21 325 47.26 17.43 

    Scaled social 21 100 52.15 12.27 

    Scaled environment 21 263 69.83 21.43 

    Scaled tolerability 13 94 47.34 16.65 

Total scaled score 31 79 50.94 8.80 

Total scaled treatment 30 325 61.30 19.65 

Total scaled FertiQol 38 83 53.98 8.74 
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Table 6. Differences of FertiQol subscales between sexual dysfunction group and non-sexual dysfunction group 

FertiQol subscales Sexual 

dysfunction 

group according 

to FSDI total 

score 

Non-sexual 

dysfunction 

group according 

to FSDI total 

score 

P CI            

(lower bound) 

CI      

(upper bound) 

  Mean(±SD) Mean(±SD)    

Scaled subscale: 

Emotional 

48.35(11.8) 52.5(12) 0.05 0.08 8.3 

Scaled subscale: 

Mind/body 

47.37(14.9) 53.5(13) 0.023 0.86 11.3 

Scaled subscale: 

Relational 

53.61(8.2) 56(7.8) 0.12 0.53 5.3 

Scaled subscale: 

Social 

51.1(11.6) 60(14.5) 0.0001 4.6 13.1 

Scaled subscale: 

Environment 

68.2(17.7) 73(21.6) 0.14 1.7 11.3 

Scaled subscale: 

Tolerability 

46.1(16.7) 55.7(12.5) 0.029 0.9 18.2 

Total scaled core 

score 

50.1(8.7) 55.4(9.5) 0.001 2.1 8.4 

Total scaled 

treatment score 

59.4(12.2) 66(13.2) 0.003 2.2 11 

Total scaled 

FertiQoL score 

52.8(8.4) 58.5(9.8) 0.0003 2.6 8.7 

 

 

Discussion 
Female sexual dysfunction is a common problem in 

developed countries and in those of the developing 

world. The extent of this phenomenon is often 

underestimated, however, due to cultural taboos against 

the open discussion of sexuality. Although there is 

widespread interest in research on male erectile 

dysfunction, only recently has a similar level of attention 

been paid toward female sexual dysfunction. Recent 

surveys have confirmed further that patterns of sexual 

dysfunction differ among different racial and ethnic  

 

 

 

 

groups.20 Female circumcision is a traditional practice in 

Egypt, but its impact on sexual functioning is largely 

unrecognized. In a recent study, 69.9% of women were 

found to be suffering from one or more sexual problems; 

the sample had a 90% rate of circumcised women and 

girls indicating the effect of circumcision on 

development of FSD.13 Although assessment of 

circumcision status was not an objective in the present 

study, it was found that over 80% of those recruited were 
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uncircumcised. This might be due to the young age of the 

participants who were born after legalization of the law 

considering circumcision as a crime. Most of the 

uncircumcised participants noted that their parents had 

the intention of carrying out the procedure, but they were 

hindered by worrying about the risk of death for their 

daughters since most of the doctors refused to do it. 

Elnashar in 2007 noted that loss of desire was reported 

by 49.6% of patients followed by the occurrence of 

orgasmic problems in 43%. It was observed that the most 

affected domain was desire followed by arousal, 

lubrication, and orgasm. The incidence of female sexual 

dysfunction worldwide is 38% to 63%.21 In the present 

study, we found that 88% of infertile women had sexual 

dysfunction, which is higher than similar reports from 

different regions in Egypt.16 Ahmad et al.22 found the 

prevalence of FSD during pregnancy to be 68.8% and the 

FSFI scores of all domains and total score were 

significantly reduced. On the other hand, it is close to a 

similar study in Bangladesh reporting sexual dysfunction 

among infertile women to be 65%.23 Interestingly, we 

found that the pain score was lower in the sexual 

dysfunction group compared to patients without sexual 

dysfunctions and considered against a recent study that 

reported 42 (28%) of women had FSD.24 Pain, 

lubrication and arousal were the most commonly 

reported problems for 69.3%, 53.3% and 52%, 

respectively. Obese women were more likely to 

experience desire, arousal and lubrication problems. 

There are many factors that affect female sexual 

dysfunction,25,26 but among these circumcision is one of 

the most important and, indeed, this was confirmed in the 

present study by the strong trend of statistical 

significance between circumcised and non-circumcised 

women on the total score of FSDI (p=0.055). 

Accumulating evidence now supports the conclusion that 

a reciprocal feedback relationship exists between 

infertility and sexual dysfunctionality.  Infertility alters a 

woman’s sexual experience by causing or intensifying 

sexual problems because of the diagnosis, investigation, 

and treatment of infertility. Conversely, sexual problems 

may contribute to infertility. In women, sexual stimuli 

alone do not essentially lead to sexual arousal because 

psychological stress may prevent their occurrence. 

Studies have shown that infertility has a greater negative 

impact on women’s sense of sexual identity than does 

any other type of stress.27 Women may also experience 

marital discord following a diagnosis of infertility, 

particularly when treatment is attempted on multiple 

occasions. One consequence of these experiences is a 

shift in perceptions about how intercourse, which 

affected women, may start to be viewed as being 

exclusively for the purpose of conception rather than for 

pleasure. These conditions may additionally contribute to 

FSD.28 In the current study, the percentage of infertile 

women complaining of FSD symptoms was considerably 

greater than those who did not report such symptoms 

(87.8% vs 12.1%), according to the FSDI. These findings 

are consistent with the other findings,29 which suggested 

that sexual problems may indirectly lead to infertility by 

decreasing the frequency of sexual intercourse; however, 

it is equally likely that infertility impacts directly on 

women’s sexual function. However, a similar study30 

revealed that the proportion of women with sexual 

dysfunction was higher in the infertile versus control 

group (47% vs 30%, 95% CI for the difference). Total 

orgasm, satisfaction and pain scores were significantly 

lower in infertile versus control group. Monga et al.31 

showed that having children is an important feature in 

the lives of most couples. Several studies have shown 

that the prevalence of sexual dysfunction is greater in 

infertile women than in fertile women.32, 33 Tarlatzis et 

al.34 reported that the prevalence of female sexual 

dysfunction was 50% in infertile women. On the other 

hand, some studies did not find any differences between 

infertile women and normal women in the general 

population in terms of sexual functioning.35, 36 The 

results of the present study are consistent with those of 

Millheiser et al.29 who found significantly lower scores 

43



Prevalence of female sexual dysfunction (FSD) in women attending a hospital-based infertility clinic 
 

of desire and arousal in the infertile group than the fertile 

group.  

 

In Egypt, there are few reports on FSD among Egyptian 

women.13 There are similarly very few reports on this 

point from Arab world countries.37 We have found that 

desire is the most affected domain among the women we 

interviewed and tested. In the Lower Egypt study, 

reduced sexual desire was related to several factors, 

including female circumcision, socio-economic 

circumstances - such as low income and lack of adequate 

privacy at home - increased household duties, and 

husbands’ choice of unsuitable time for sexual 

intercourse.13 The prevalence of FSD has been shown to 

vary among women of different racial groups.38 The 

International Society of Sexual Medicine reported the 

prevalence of female sexual disorders worldwide to be 

around 40-50% of women irrespective of age.39 In the 

present study, we found 88% of the recruited sample to 

suffer from sexual disorders, which is higher than the 

worldwide reported percentage probably owing to 

cultural and religious morals prohibiting complaining 

about unsatisfactory sex in addition to the role of 

circumcision and the status of infertility. The Female 

Sexual Function Index (FSFI) was one of two self-report 

questionnaires used in our survey. Originally described 

by Rosen et al.,17 it is currently the most frequently used 

FSD questionnaire and has now been formally validated 

in the Arabic language. It is to be hoped that further 

efforts to explore some of the issues raised in the present 

study will be undertaken and that the instruments used 

will facilitate comparisons with other national samples.   

 

Limitations 
The present study had several limitations. In particular, 

the number of participants was limited, and an important 

contributor to FSD, the occurrence of male erectile 

dysfunction was not investigated because the patients’ 

male partners were not interviewed. Further, inasmuch as 

this was a hospital-based study, the sample subjects were 

women attending an infertility clinic for treatment; 

whereas a broader community sample would have 

increased the generalizability of the results. Due to the 

sensitive nature of the topic dealt with in the 

questionnaires, and in spite of measures taken to ensure 

privacy and comfort through utilization of female 

interviewers, some questions regarding marital life and 

sexual life may not have elicited accurate responses due 

to the shyness of the participants. 

 

Conclusion 
FSD is widely prevalent among women suffering from 

infertility. From the findings of the present study, as well 

as those from other studies, it is known that these 

participants have a lower quality of life because of their 

sexual dysfunctionality. It is therefore considered 

advisable for FSD screening to be included as a routine 

procedure during the interviewing and management of 

infertile women.  
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 الملخص 

 .ھذه المشكلة اختلافا واسعا عبر الثقافات وترتبط بخصائص سكانیة مختلفةیعتبر العجز الجنسي لدى الإناث من المشاكل الاجتماعیة. ویختلف انتشار  :المقدمة

والغرض من ھذه الدراسة ھو تقییم مدى انتشار اختلال الوظائف الجنسیة للإناث بین النساء المترددات على عیادة الخصوبة وعلاج العقم  :الھدف من البحث

) من الإناث المتزوجات اللاتي حضرن عیادة العقم بمستشفیات جامعة المنصورة (جمھوریھ 305دد=شملت عینة الدراسة (ع :أسالیب البحث .للفحص والعلاج

على  الإجابة.طلب من المشاركات مصنفة إكلینیكیامع جمیع المشاركات، وتم استبعاد من تبین ان لدیھم اضطرابات نفسیة  إكلینیكیةمصر العربیة). تمت مقابلة 

 SPSSر الوظیفة الجنسیة للإناث واستبیان جودة الحیاة لمرضي العقم (فرتیكول). تم إجراء التحلیل الإحصائي باستخدام برنامج ٍ أسئلة النسخة العربیة من مؤش

 ) من٪11.8( 36. كان ھناك 5.9±  31.6سنوات. وكان متوسط مؤشر كتلة الجسم  6±  29.2كان متوسط عمر العینة المختارة  :الرئیسیةالنتائج  .20الإصدار 

 268كحد فاصل لتشخیص الاضطرابات الجنسیة. وكشفت الدراسة عن وجود  28.62) غیر مختونین. واعتمدت المتوسط من ٪87.7( 269السیدات تم ختانھم و

اضحة بین مجموعة كانت و الإحصائیةفي المائة) لم یعانین من مشاكل جنسیة. الفروق  12في المائة ( 37في المائة) یعانین من خلل وظیفي جنسي، و 88امرأة (

لمرضي العقم.  المشاركات اللواتي اشتكین من الإضطرابات الجنسیة وبین اللواتي لم یشتكین من أي إضطرابات جنسیة على نواحي عدة في مقیاس جودة الحیاة

نتشر بشكل كبیر بین المشاركات في الدراسة الوظائف الجنسیة م لاختلا :الاستنتاجات .مما یؤكد ان الرضا الجنسي لدي مریضات العقم یؤثر بشكل سلبي علیھن

 علىدي السیدات المترددات الحالیة. كما ان جودة الحیاة تتأثر أیضا لدي السیدات اللواتي یعانین من العقم. لذا من الأفضل كلینیكیا تقییم الإضطرابات الجنسیة ل

 .ي لتلك السیداتعیادات العقم وذلك لان التعامل مع ھذه المشكلة قد یحسن من الوضع الطب
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Abstract 

ob satisfaction is extremely varied across different professions and different countries. It has been linked to burnout 
syndrome in a complex cause-effect relationship. Physicians of different grades are deemed as one of the most 

vulnerable service providers due to heavy workload and professional challenges. Various personal and environmental 
factors predispose to or alleviate the morbidity of job dissatisfaction and burnout. These critical psychological phenomena 
are under researched in Arab countries. Objectives:  The present study aims to explore the level of job satisfaction and 
prevalence of burnout; and, to determine and assess the effect of stress relief factors among a group of Iraqi physicians. 
Method: N=310 medical residents and specialists in three university hospitals in Baghdad completed the questionnaire 
formats, including demographic and job characteristics, a job satisfaction survey, the Maslach Burnout Inventory (MBI) 
and suggested stress-relief factors during 2016. Results: The majority of participants were residents with an equal male to 
female ratio and mean age of 34.7 years. Low level of burnout affected 91.3% with the highest rate reported in the 
depersonalization (DP) subscale. There was no significant difference between burnout and the studied stress-relief factor. 
Conclusion: It is crucial for any health care system to provide a work environment that maintains better levels of job 
satisfaction and prevents burnout for its working physicians. The present study indicated that physicians working and living 
in Iraq are overwhelmed by job and environmental stress; their resilience helped to keep a stream of health care services 
functioning. Larger studies on burnout amongst Iraqi physcians are needed.  

Keywords: Job satisfaction, burnout, Iraqi physicians           
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Introduction    

Burnout syndrome is a common psychological 
phenomenon worldwide and isn't lacking in any 
professional field. It appears to be prevalent among 
health care workers, especially physicians of different 
specialties.1,2 The interaction of job dissatisfaction and 
occupational pressure with organizational adversities is 
the core of burnout syndrome.3,4 Psychological and 
physical fatigue negatively affect the quality of health 
services, this may be manifested as symptoms of anxiety, 
depression, and depersonalization. The consequences 
include frequent absences from work or quitting the job 
leading to health hazards.5,6 The context of job 
satisfaction and its relation to burnout is still not 
identified in spite of many previously published studies 
that endeavored to explain the complex contexts and how 
can each result predict the other while keeping in mind 
that burnout is obviously affected by socio-cultural and 
personal factors. Physicians and nurses were targeted for 
such studies in many countries with variable results due 
to the differences in job legislation, wages, workload and 

social characteristics.7,8,9 Shortages of experienced 
mentors and advanced facilities imposes a further burden 
on the workload especially for resident doctors, which 
may complicate the process of job dissatisfaction leading 
to the development of burnout syndrome.10,11 Since 1980, 
the issues of job satisfaction and burnout caught global 
attention by psychologists, psychiatrists, and public 
health personnel. It was addressed even by journalists.1,12 
Poor job satisfaction and burnout was a prime motive for 
doctors leaving their jobs which were mainly observed in 
Iraq during the last few decades.13 The psychopathology 
was originally described by two American psychologists; 
Herbert Freudenberg and Christina Maslach, through 
field observation, which was the essence of their later 
work - the Maslach Burnout Inventory (MBI). The MBI 
embraces a morbid feeling of being overwhelmed 
(emotional exhaustion), negativism/cynicism 
(depersonalization), and reduced satisfaction in 
performance (professional achievement).1,12 In Iraq, 
available published studies are scarce and have not 
included risk and relief factors.13-16 Through the current 
authors’ experience and observations, it is believed that 

J 
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physicians in Iraq are a vulnerable group for burnout and 
poor job satisfaction because they endure heavy 
workloads due to a labor shortage and loss of security.17 
Therefore, studying the magnitudes of job satisfaction 
and its relation to burnout may be of some importance in 
understanding, managing and preventing this 
phenomenon. A main university general hospital located 
in the center of Baghdad was chosen for data collection 
from physicians of all grades regardless of gender. Iraqi 
nationals were the representative sample for residents 
and specialists. The present study is unique in assessing 
the prevalence and the associated factors related to job 
satisfaction and burnout.  

 

Method  

Three hospitals on the Medical City University Campus 
were selected for the current study. These were the 
Baghdad General Hospital, the Surgical Specialties 
Hospital, and the Children Welfare Hospital. The 
hospitals comprised a total of 1171 physicians of 
different age groups and specialties.  After explaining the 
nature of the study, the self-administered MBI and 
sociodemographic questionnaire forms were distributed 
to 336 consenting physicians; 310 responded by 
returning the completed forms, which were submitted for 
statistical analysis. The forms were in English because, 
in Iraq, medicine is practiced in English. The 
sociodemographic and job characteristic form included a 
separate sheet containing a 5-point Likert scale 
structured questionnaire designed by the research team 
and approved by three experts from the Department of 
Public Health. The questionnaire reflected the subjective 
satisfaction of the participating physicians. It reflected 
five specific aspects of medical practice: (1) wages, (2) 
attitudes towards administration, (3) operating 
conditions, (4) attitudes towards patients and co-workers, 
(5) promotion opportunities.18 The form also included 
three questions examining protective factors against job 
dissatisfaction and burnout, e.g. stress relief factors: (1) 
spouse support, (2) social support from relatives or 
colleagues, (3) leisure activities/free time. The MBI is a 
22-items questionnaire containing three subscales that 
examine the experience of burnout. The first subscale, 
emotional exhaustion (EE), is designed to assess 
emotional and mental resources expressed by reduced 
energy, loss of enthusiasm, and indifference to work 
commitment. The second subscale examines 
depersonalization (DP) by assessing the experience of 
cynicism, avoiding contact with patients or treating them 
inanimately, which reflect the negative attitude and 
distrust in patients. A third subscale, professional 
accomplishment (PA), is designed to assess the sense of 

competence and achievement, especially in working and 
dealing well with people. High mean scores on the EE 
and DP subscales together with low scores on the PA 
subscale indicate the presence of burnout syndrome.1,12 
Data were analyzed using Microsoft Excel 2007 and the 
Statistical Package for the Social Sciences-PC version 17 
(SPSS v 17.0; Cary, NC). Chi-square test, ANOVA, and 
bivariate analysis linear regression were used. Statistical 
significance was considered whenever the P value was 
equal or less than (0.05). The sample size was calculated 
according to the Steven Thompson Equation. Each 
participant was assured confidentiality and required to 
provide his/her written consent. Ethical approval was 
obtained from the Ethics Committee of the Scientific 
Research Centre in the Ministry of Health.  

 

Results 

The response rate was 92% with 310 completed forms 
out of 336. The mean age of participants was 34.75 ± 7.5 
years. The demographic and job characteristics of the 
sample are shown in Table 1 with 49.7% of participants 
being men and 50.3% being women. The majority 
(74%), were married with 85.7% having one to three 
children; 97.4% reported being urban residents and 
15.2% were cigarette smokers; 3.6% consumed alcohol.  
Having an experience of mental disorder was reported by 
1.9% while 11.6% suffered medical disorders. In terms 
of work experience in the medical profession, 59.7% had 
5-9 years, 17.4% had 10-14years, and 13.9% had >15 
years at work, respectively. In terms of working hours, 
56.8% worked for up to 50 hours/week while 43.2% 
worked for >50 hours/week. Regarding professional 
ranking, the majority (77.8%) were registrars, (3.2%) 
general interns, and (19%) specialists; 70% worked >3 
night shifts/month, 15.8% worked 1-3 night shifts/month 
with the remaining 14.2% being unscheduled for night 
duties. The vast majority (81.3%), did not enjoy long 
leave other than the official holidays. The MBI 
questionnaire, with its three subscales, was used to assess 
the prevalence of burnout syndrome. Figure 1 shows low 
(46.5%) and average (54%) scores for the (EE) subscale. 
Figure 2 shows high (78.7%) and average (21%) for the 
(DP) subscale. Figure 3 shows average scores (81.6%) 
and low (17.4%) for the PA subscale. The summated 
scores of the three MBI domains revealed that low level 
burnout was prevalent among 91.3% of the participating 
physicians. Assessing the degree of subjective job 
satisfaction via the five specific aspects of job 
satisfaction revealed that 39.7% of the physicians were 
satisfied, 39% neutral, and 7.1% very satisfied while 
only 11.6% reported being dissatisfied and 2.6% very 
dissatisfied as shown in Figure 4. 
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Table 1. Sample distribution of the sample according to sociodemographic and job characteristics 

 
Demographic characteristics  n=310  100%  

Age (years) <30 
 30-39 
 >40 

45 
227 
38 

14.5 
73.2 
12.3 

Gender  Male 
 Female  

154 
156 

49.7 
50.3 

Marital status  Single  
Married  
Divorced or widow  
  

79 
230 

1 

25.5 
74.2 

      0.3 

Number of children  0                     
1-3  
>4  

19 
198 
14 

8.2 
85.7 
6.1 

Residence  Urban  
Rural  

302 
8 

97.4 
2.6 

Smoking  Yes  
No  
  

47 
263 

 

15.2 
84.8 

 
Alcohol drinking  Yes  

 
No  
  

11 
 

299 
 

3.6 
 

96.4 
 

Mental disorder 
                                               
 
Medical disorder   
 

Yes                                        
No 
Yes                                                  
No  
 

6 
304 

 
36 

274 

1.9 
98.1 

 
11.6 
88.1 

Work experience <5 years 
5-14y 
>15y 

28 
239 
43 

9.0 
77.1 
13.9 

Weekly hours of work  <50 hours/week 
 >50  
 

176 
134 

56.8 
43.2 

 
Professional rank General interns 

Trained registrars  
Qualified specialists 

10 
241 
59 

3.2 
77.8 
19.0 

Monthly night shifts  None  
 1-3 
>3 

44 
49 

217 

14.2 
15.8 
70 

Number of >2weeks vacation 
/year     

None   
1-3 
>3 

252 
43 
15 

81.3 
13.6 
4.8 
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Figure 1. Prevalence of emotional exhaustion in the sample 

 
 

 

Figure 2. Prevalence of depersonalization in the sample 
 
 
 
 
 
 

Low (<=18), 144, 
46.5%

Average (19---26), 
166, 54%

High (=>27), 0, 0%

Emotional exhaustion (EE) (9Q)

Low (<=5), 1, 0.3%

Average (6-9), 65, 
21.0%

High (=>10), 244, 
78.7%

Depersonalization (DP) (5Q)
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Figure 3. Prevalence of professional accomplishment in the sample 

 
 

 
Figure 4. Job satisfaction’s levels of the studied physicians 

 
        
Table 2 shows that all the grades of subjective job 
satisfaction had comparable rate ranges: (87.5%-92.7%) 
in relation to a low level of burnout, and equivalent rate 
ranges (5.6%-12.5%) in relation to an average level of 
burnout. There was no significant difference in the 
association between job satisfaction and burnout (P= 

0.822). Regarding the three suggested stress-relief 
factors, 65.5% of the of the physicians favored ‘leisure 
activities’ over the other two factors: ‘spouse support’ 
(44.8%), and ‘support from colleagues’ (59%), 
respectively as relieving elements for occupational stress 
as shown in Table 3.  

 
 

Low (<=16), 54, 
17.4%

Average (17---23), 
253, 81.6%

High (=>24), 3, 1.0%

Professional Accomplishment (PA) (8Q)

Low (<=16)

Average (17---23)

High (=>24)

0

5

10

15

20

25

30

35

40

Very satisfied Satisfied Neutral Dissatisfied Very dissatisfied

7.1

39.7 39

11.6

2.6
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Table 2. Association between job satisfaction and burnout 
Levels of job satisfaction: Burnout score P value 

 Low (=>40) Average(34-39)  
No % No % 

Very satisfied 20 90.9 2 9.1 0.822 
Satisfied 114 92.7 9 7.3  
Neutral 108 89.3 13 10.7  
Dissatisfied 34 94.4 2 5.6  
Very dissatisfied 7 87.5 1 12.5  

 
 

Table 3. Sample distribution according to the stress relief factors 
Stress relief factors No % 

Support from spouse  139 44.8 
Support from colleagues 183 59.0 
Leisure activities/free time 203 65.5 

 

Table 4 shows the association between burnout and 
stress-relief factors, where low level of burnout was 
similarly distributed according to the above factors at 

90.6%, 89.6% and 91.6%, respectively while 9.4%, 
10.4% and 8.4% of the same factors were associated with 
average level of burnout respectively.   

 
Table 4. Sample distribution of burnout according to the stress relief factors 

Stress relief factors Burnout score P value 
 Low (=>40) Average(34-39)  

No % No % 
Support from spouse Yes 126 90.6 13 9.4 0.717 

No 157 91.8 14 8.2  
Support from colleagues 
 

Yes 164 89.6 19 10.4 0.210 
No 119 93.7 8 6.3  

Leisure activities/free time Yes 186 91.6 17 8.4 0.773 
No 97 90.7 10 9.3  

 

 

Discussion  

The response rate of 92% is higher than many previous 
similar studies conducted in different countries.6,11,19-24 
The majority of studied physicians were medical 
residents attached to the postgraduate training programs 
of the Arab and Iraqi Board for Medical Specializations. 
The mean age was 34 years with the majority being 
married with children, and living in urban areas. 
Cigarette smoking and alcohol consumption were lower 
than similar studies in western countries, which is likely 
due to Islamic inhibitions regarding alcohol.23,25-27 

Chronic medical disorders affected a sizable ratio, which 
may be an age-related finding. The minimum ratio of 
mental disorder is accepted in a sample of a healthy 
population and it could be attributed to pre-existing 
anxiety and depression or may be caused by burnout. 
However, this finding must be verified.20,28-30 Although 
91.3% participants reported a low level of burnout, this 

prevalence is much higher than the internationally 
reported range using the same instruments, but is similar 
to the prevalence found by Mohammed et al., Abdo et al. 
of 76% and 100%, respectively, in Egypt29,31 and 88.5% 
prevalence found by Agha et al. in Saudi Arabia.32 
Regarding the MBI subscales, the studied physicians 
were  highly affected by burnout (78.7%) in the domain 
(DP), moderately affected ‘average level’  of 54% and 
81.6% in the domains of  EE and PA, respectively. 
Review of 19 published studies conducted on physicians 
in Bahrain, Egypt, Jordan, Lebanon, Palestine, Saudi 
Arabia and Yemen summarized a range of prevalence 
rates across the three domains: 20-81% in EE, 9.2-80% 
in DP, and 13.3-85.8% in PA, which are comparable to 
our finding despite the variation in work circumstances 
and personal profiles of the physicians.20 In Saudi Arabia 
and the Gulf region, multi-national expatriates form a 
large percentage of the practicing physicians in contrast 
to Iraq’s health system.19,20-22,24 Many previous studies 
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revealed the positive association between burnout with 
resident and junior physicians, which is inconsistent with 
our own finding.11,18,20,23  

On the other hand, studying hard to pass Board 
qualification exams can place an extra burden on their 
heavy workload. The highest scores were reported in the 
DP subscale, which highlighted experiences of ‘feeling 
callous towards patients’, a ‘lack of energy’, and 
‘overwhelmed and frustrated’ feelings. These may well 
reflect the nature of burnout experienced by Iraqi 
physicians. It also may be logical to consider the impact 
of insecurity and aggression on a physician’s 
psychological well-being in general.33,34 Again, no 
conclusive related studies are available. Despite being 
affected by burnout, the majority of the physicians were 
relatively satisfied with their job. The dissatisfied group 
was smaller, which was an unexpected result; this may 
be explained by a methodological bias that resulted from 
using the brief satisfaction scale because it did not fully 
explore wider issues around job satisfaction; however, 
the smaller number of dissatisfied physicians may reflect 
an overall resilience in the cohort.14,16,33  

In the present study, the interaction between job 
satisfaction and burnout levels among physicians was 
reciprocal in that where job satisfaction was high burnout 
was low and vice versa. For those reporting low job 
satisfaction and high burnout the common predisposing 
factors were feeling undervalued at work, mounting 
patients’ demands, poor chances for promotion and little 
or no free time for leisure activities. There is little known 
about the complex relationship between job satisfaction 
and burnout in the other Arab countries; however, it 
seems that correlations cannot be ignored and may be 
due to the shared cultural and religious background that 
characterize their psychological fabric.19,20,35 The 
suggested three factors: spouse support, colleagues 
support, and leisure activities/free time functioned as a 
way to alleviate elements of job dissatisfaction and 
possibly prevent being vulnerable to burnout.  

The majority of the studied physicians chose having 
freedom in organizing family and social obligation and 
enjoying personal leisure as their preferred way of 
relieving stress, which may well protect against 
occupational fatigue and development of burnout. This 
finding is consistent with many studies.16,19,24,36-38 The 
low and average levels of burnout were related to those 
stress-relief factors in close comparable ratios range 
(89.6%-93.7%), the tested association was not 
significantly different. This finding is not irrational when 
considering the complicated interaction between burnout 
and environmental predicting and protective variables 
since most of the related literatures indicates that the 

impact of the work environment rather than the personal 
pros and cons. 8,16,20,25,36-40 Boosting satisfaction levels 
and preventing burnout is an important step when 
planning interventions, especially in burdened countries 
like Iraq where the health care system has suffered 
significant exodus of doctor over the past three decades. 
It would be important to give particular attention to those 
physicians who reported feeling affected by burnout and 
job dissatisfaction or/and those who also reported the 
associated risk factors.13,17,40,41 

 

Conclusion   

The present study found that Iraqi physicians report 
burnout mainly in relation to depersonalization, which is 
characterized by experiences of cynicism, avoiding 
contact with patients or treating them inanimately. 
Despite this, the majority report acceptable levels of job 
satisfaction. The association between the magnitude of 
job satisfaction and burnout levels was reciprocal. The 
most important contributing factors were the heavy 
irregular workload and environmental adversities. This 
was denoted by the fact that the majority of the 
physicians favored having free time for leisure activities 
over other possible stress-relief factors. Burnout levels 
were not affected by the stress-relief factors, and the 
association was not statistically significant. Physician job 
satisfaction and burnout are under researched in Arab 
countries, and little is known about correlated risks 
and/or protective factors. Thus, future larger-scale 
studies and effective strategies are required to support 
doctors in their efforts to maintain efficient health care 
services.13, 20, 40.41 

 

Limitation of the study    

The absence of an equipped research center, advanced 
technology and lack of funding increased the burden on 
the research team when collecting and managing the 
data. Despite the co-operation of the physicians, the 
research team faced difficulty contacting the participants 
due to irregular work schedules and absence of a 
database for names and contact details. 
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  الملخص

یمثل الاطباء بمختلف  العمل.والتوتر النفسي الناتج عن ضغط  للإجھاد(الاحتراق) الوظیفي ھما وجھان  ومتلازمة الافولالمستویات المتدنیة الرضا الوظیفي 
بھما بسبب الارھاق المتعلق بتراكم الجھد الوظیفي ویمتد انتشاره عبر مختلف الاقطار في العلم مما یمثل  للإصابة تعرضادرجاتھم المھنیة أحد أكثر الفئات المھنیة 

تتعدد العوامل المؤثرة على مستوى الرضا الوظیفي ومتلازمة الافول من  الطب.تحدیات المتمثلة بمھنة وال عن أحد أھم التحدیات التي تواجھ أي مؤسسة صحیة
الافول أوقد تساھم في تخفیف  بزیادة شدة أوتكون تلك العوامل مؤثرة سلباُ بتدني أو انعدام الرضا  العمل، قدوأخرى متعلقة بمحیط  واجتماعیةصفات شخصیة 

تھدف ھذه الدراسة الى الكشف عن مستوى الرضا الأھداف:  .لم یحظى ھذین الظاھرتین النفسیتین بالاھتمام البحثي الكافي في العراقوطأة التوتر لكلیھما. 
ثلاثمائة وعشرة  :الطریقة .إیجابیاأو  سلبیاأجراء التقییم لتأثیر العوامل المؤثرة  بینھما، كذلكالعلاقة  وتحدید طبیعةالوظیفي وعن وبائیة الاصابة بمتلازمة الافول 

ملء الاستبانات الخاصة بالبحث والتي  اأكملوطبیب وطبیبة من المقیمین المتدربین والاختصاصیین ینتسبون الى ثلاثة مستشفیات تعلیمیة مركزیة في بغداد 
ماسلاخ مستوى الرضا والنسخة الاخرى المقننة لمقیاس المتعلقة بالصفات الشخصیة والخصائص الوظیفیة بضمنھا أسئلة محددة لقیاس  للأسئلةعلى نسخة  اشتملت
أظھرت  :النتائج والاستنتاجات .. أخضعت النتائج للتحلیل الاحصائي2016العمل خلال عام  بإجھادالى خیارات مقترحة لتخفیف التوتر المتعلق  بالإضافة للأفول
الاصابة بمتلازمة الافول  انتشاربلغت نسبة  والاناث.عاما وبنسبة متساویة من الذكور  34.7ھم من المقیمین المتدربین بمعدل عمري:  أن غالبیة الاطباء النتائج

طباء الا المقنن. أظھرالمدرج في مقیاس ماسلاخ  الشخصیة)حقل (تبدد  في للإصابة) من مجموع الاطباء مع وجود الدرجة العلیا %91.3من الدرجة المنخفضة (
أن ساعات العمل الطویلة وتذبذب الجداول والانظمة ھي من أھم عوامل التسبب في نشوء وتفاقم عدم الرضا الوظیفي وشدة   الوظیفي.مستوى مقبولا للرضا 

العمل. أكدت ھذه  بإجھادكما ان توفر الوقت الكافي للراحة والاستجمام ھو عامل مھم في التخفیف من التوتر النفسي المتعلق  الافول،في متلازمة  ةالممراض
لرغم من الضغوط النفسیة متمثلة بثقل واجھاد المھنة وتأثیر العوامل المحیطیة وبا لأشكالالدراسة على أن الاطباء العاملین داخل العراق یعانون من أوجھ متعددة 

یف واسع یواصلون تقدیم الخدمات الطبیة معتمدین على عملیات التكیف النفسي والمرونة. تدعو ھذه الورقة الى أجراء ابحاث مستقبلیة مشابھة ذات ط ھذا، فھم
 أسبابھا.لتأكید أھمیة ھذه الظواھر وایضاح 

Corresponding author   

Prof Maha Sulaiman Younis, MD 

Professor of psychiatry, College of Medicine-Baghdad University, Baghdad-Iraq 

Email: maha.younis@gmail.com 

 

Authors 

Prof Maha Sulaiman Younis, MD 

Professor of psychiatry, College of Medicine-Baghdad University, Baghdad-Iraq 

Dr Sura Bahjat Mohammed, MB. Ch.B. 

Senior registrar at The Arab Board of Family Medicine, Medical City University Campus, Baghdad-Iraq 

Dr Batool Ali Hassan, MD 

Specialist in Family Medicine, Directory of Preventive Medicine-Ministry of Health, Baghdad-Iraq 

 

 

56



The Arab Journal of Psychiatry (2018) Vol. 29 No.1 Page (57 – 66) (doi. 10.12816/0046445) 
 
History  

The Contribution of Arab Islamic Civilization to Mental Health 

Walid Sarhan 

 مساھمة الحضارة العربیة الإسلامیة في الصحة النفسیة
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Abstract  

he Arabic Islamic civilization was rich in all aspects of knowledge and science, the establishment of hospitals, the 
classification of mental disorders and scientific foundation of psychiatry, psychology and neuroscience was started, 

the famous names are so many and the books written in that were overwhelming.  
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Introduction 

Medicine did not develop overnight. The civilizations of 
Egypt, Greece, Rome, Persia, India, China and the 
European Renaissance took up the responsibility of the 
flame of medical development. During the Dark Ages, the 
medical flame was taken up by the Arabic-Islamic world. 
The period between the 7th and 13th centuries has been 
commonly neglected, despite the remarkable 
developments of biomedical science of the Arabic-Islamic 
world with the resultant flowering of knowledge that 
influenced medical practice throughout Europe.1 We 
could say that the history of any nation is equal to the sum 
of the history of a few of its distinguished individuals. At 
every stage in Arabic medical history we can find 
outstanding people, whose greatest contributions and 
efforts cannot be underestimated. 

 

Terminology  

The modern discipline of psychology began in the 19th 
century. In the pre-modern context, the term 'psychology' 
refers to the study of the human mind and behavior, while 
the term 'mind' refers to human intellect and 
consciousness. So it must be made clear that medieval 
Islamic psychology does not deal with the mind only.2 
Early Arab and Muslim scholars wrote extensively about 
human psychology. They used the term Nafs (self or soul) 
to indicate individual personality and the term fitrah 
(nature) as an indication for human nature. Nafs is a broad 
term that includes the qalb (heart), the ruh (spirit), the aql 
(intellect) and irada (will). Early Muslim scholars had a 

certain philosophy in their writing that encompassed all 
areas of human enquiry, i.e. the knowledge of all things, 
both divine and human.2 Therefore, Islamic psychology, 
or Ilm-al Nafsiat (psychological sciences), refers to the 
study of Nafs (self or psyche) and is related to psychology, 
psychiatry and neurosciences.3 Al-ilaj al-nafsy 
(psychological therapy) in Islamic medicine is simply 
defined as the study of mental illness and is equal to 
psychotherapy, as it deals with curing/treatment of ideas, 
the soul and the vegetative mind. The psychiatric 
physician was referred to as al-tabib al-ruhani or tabib al-
qalb (spiritual physician).3 Moreover, the Islamic and 
Arabic psychological era includes the establishment of the 
first mental hospitals; the development of the first clinical 
approach to mental illness, and; a unique experimental 
approach to the study of the mind.3,4 

 

Neuroscience and psychology  

Islamic medicine stressed the need for the understanding 
of human mental health. The first psychiatric hospitals and 
insane asylums were built in the Islamic world in Baghdad 
in 705, Fes (the third largest city in Morocco) in the 8th 
century, Cairo in 800, Damascus and Aleppo in 1270.6 
The most characteristic features of medieval Muslim 
psychotherapy were the use of clinical observations of 
mentally ill patients, which resulted in the provision of 
groundbreaking applications of moral treatment, baths, 
drug medication, music therapy and occupational therapy. 
The Muslim physician Ahmed ibn Sahl al-Balkhi (850-
934) introduced the concepts of mental health and mental 

T 
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hygiene. His book, Sustenance for Body and Soul (in 
Arabic: Masalih al-Abdan wa al-anfus), was the first book 
that discussed psychosomatic diseases with an emphasis 
on mind and body: "if the nafs (psyche) gets sick, the body 
may also find no joy in life with development of a physical 
illness".2 Ahmed ibn Sahl al-Balkhi was a pioneer of 
psychotherapy, psychophysiology and psychosomatic 
medicine. He was the first to recognize that the body 
(fever, headache) and the soul (anger, anxiety and 
sadness) could be healthy, sick, balanced, or imbalanced. 
He recognized two types of depression: one resulting from 
known causes (physiological reasons) that can be treated 
through physical medicine; and the other caused by 
unknown reasons that can be treated psychologically.2 
Najab ud-din Muhamed, from the 10th Century, made 
careful observations of mentally ill patients with detailed 
descriptions of a number of mental diseases, including 
agitated depression, neurosis, priapism and sexual 
impotence, psychosis (Kutrib) and mania (Dual-Kulb).6,7 
Al-Balkhi and Muhamed ibn Zakariya Razi (Rhazes) were 
the first known physicians to describe psychotherapy. 
Razi's books (El-Mansuri and Al-Hawi) were landmarks 
for the description of mental illness in the 10th Century and 
provided definitions, symptoms and treatments for 
problems related to mental health and mental illness. Razi 
was also the director of a unique psychiatric ward in a 
Baghdad hospital. Such psychiatric clinics did not exist in 
Europe during that time for fear of demonic possessions.5,6 

Ibn al Haytham is considered the founder of experimental 
psychology and psychophysics for his distinguished book 
on the psychology of visual perception, Book of Optics 
(Steffens, 2006). Ibn al-Haytham was the first scientist to 
argue that vision occurs in the brain rather than the eyes 
in his Book of Optics (Edition III). Moreover, he pointed 
out that personal experience has an effect on what people 
see and how they see and that vision and perception are 
subjective feelings.8 

Al-Biruni was a pioneer in experimental psychology as 
the first person to describe empirically the concept of 
reaction time: ‘Not only is every sensation attended by a 
corresponding change localized in the sense-organ, which 
demands a certain time, but also, between the stimulation 
of the organ and consciousness of the perception an 
interval of time must elapse, corresponding to the 
transmission of stimulus for some distance along the 
nerves’. 9 He was also the first person to discuss in detail 
such mental disorders as sleeping sickness, memory loss, 
coma, meningitis, vertigo, epilepsy and hemiplegia. 
Moreover, he emphasized the preservation of health 
through diet and natural healing as much as on medication 
or drugs.10 

Al-Biruni first recognized 'physiological psychology' for 
the treatment of illness involving emotions. He was a 
pioneer in psychophysiology and psychosomatic 
medicine, developing a system for associating changes in 
the pulse rate with inner feelings. Avicenna was also a 
pioneer of neuropsychiatry who first described numerous 
neuropsychiatric conditions, including insomnia, mania, 
hallucinations, nightmare, dementia, epilepsy, stroke, 
paralysis, vertigo, melancholia and tremors11,12,13,14, Ibn 
Sina, known in the West as Avicenna (981-1037). For a 
thousand years, he has retained his original renown as one 
of the greatest thinkers and medical scholars in history. 
His most important medical works are the Qanun (Canon) 
and a treatise on cardiac drugs. The 'Qanun fi-l-Tibb' is an 
immense encyclopedia of medicine. It contains some of 
the most illuminating thoughts pertaining to distinction of 
mediastinitis from pleurisy; contagious nature of phthisis, 
distribution of diseases by water and soil; careful 
description of skin troubles; of sexual diseases and 
perversions, of nervous ailments. The Canon of Medicine 
(Qanun: Law of Medicine) by Ibn-Sina is one of the most 
famous works in the history of medicine. It comprises a 
14-volume medical encyclopedia completed in 1025 
(Stanley, 1994). These volumes were used in many 
medical schools; for example the University of 
Montpellier, France in1650. The Canon explains the 
causes of health and disease. Ibn Sina believed that the 
human body could be healthy if the causes of health and 
disease are determined. He defined medicine (tibb) as the 
science by which we learn the different aspects of the 
human body in both health and disease.  

The Arabic text of the Qanun was translated into Latin as 
the Canon of Medicine by Gerard of Cremona in the 12th 
Century and into Hebrew in 1279. Avicenna dedicated 
three chapters of his book to neuropsychiatric disorders. 
He defined madness (Junun) as a mental disorder of 
reason in which reality is replaced by fantasy and he 
located its origin in the middle part of the brain. In the 
Canon of Medicine, Avicenna was considered the father 
of the science of psychoanalysis through his extension of 
the theory of temperaments to include mentality, 
emotions, morality, self-awareness, movements and 
dreams. His four primary temperaments are summarized 
later on in the 13th Century.15 
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Psychotherapy 

When Al-Razi was appointed as a physician-in-chief at 
Baghdad Hospital, he made it the first hospital in history 
to have a ward devoted to mentally ill patients. Razi was 
considered the first person to combine psychological 
methods and psychological explanations and to use 
psychotherapy in an applicable fashion. Razi was once 
called to treat a famous caliph who had severe arthritis. 
Razi advised a hot bath and, while the caliph was bathing, 
Razi threatened him with a knife, proclaiming he was 
going to kill him. This deliberate provocation increased 
the natural caloric, thus creating sufficient strength to 
dissolve the already softened humors. As a result, the 
caliph got up from his knees in the bath and ran after Razi. 
Najab ud din Muhammad, a contemporary of Razi, left 
many excellent descriptions of mental diseases. His 
carefully compiled observations of patients comprised the 
most complete classification of mental diseases known 
before then. Najab described agitated depression, 
obsessional types of neurosis, Nafkhae Malikholia 
(combined priapism, sexual impotence), Kutrib (a form of 
persecutory psychosis) and Dual-Kulb (a form of mania).  

Avicenna often used psychological methods to treat his 
patients. One of his patients was a prince of Persia who 
had melancholia and poor appetite; he suffered from the 
delusion that he was a cow, and would low like a cow as 
he cried: ‘Kill me so that a good stew may be made of my 
flesh’. Avicenna was persuaded to take on the case and 
sent a message to the patient asking him to be happy as the 
butcher was coming to slaughter him. The sick man 
rejoiced. When Avicenna approached the prince with a 
knife in his hand, he asked, ‘Where is the cow so I may 
kill it?’ The patient then lowed like a cow to indicate 
where he was. ‘By order of the butcher, the patient was 
also laid on the ground for slaughter.’ When Avicenna 
approached the patient pretending to slaughter him, he 
said, ‘the cow is too lean and not ready to be killed. He 
must be fed properly and I will kill it when it becomes 
healthy and fat.’ The patient was then offered food, which 
he ate eagerly. He gradually gained strength, was rid of 
his delusion, and completely cured.21  

 

Ibn-Sina recognized 'physiological psychology' in treating 
illnesses involving emotions. From a clinical perspective, 
Ibn-Sina developed a system for associating changes in 
the pulse rate with inner feelings, which has been viewed 
as a forerunner of the word-association test of Jung. He is 
said to have treated a very ill patient by feeling the 
patient's pulse and reciting aloud to him the names of 
provinces, districts, towns, streets and people. By noticing 
how the patient's pulse quickened when names were 
mentioned, Ibn-Sina deduced that the patient was in love 

with a girl whose home Ibn-Sina was able to locate by the 
digital examination. The man took Ibn-Sina's advice, 
married the girl and recovered from his illness. It is not 
surprising, therefore, to know that an asylum for the 
mentally ill had been built by the early 8th Century at Fez, 
Morocco, and that insane asylums were also built by the 
Arabs in Baghdad in AD 705, in Cairo in AD 800, and in 
Damascus and Aleppo in AD 1270. In addition to baths, 
drugs, kind and benevolent treatment given to the 
mentally ill, music therapy and occupational therapy were 
also used. These therapies were highly developed. Special 
live music bands were brought in daily to entertain the 
patients by providing singing and musical performances, 
with comic performers as well. 

 

Music as therapy in Islamic civilization  

According to the Dewan Bahasa and Pustaka portal, 
therapy is treatment of mental or physical disease through 
a healing process without the use of medicine or surgery 
(DBP 2013). Oztunc (2015:2) stated that music therapy is 
a psychological method of treatment and the 
psychological effect of listening to musical sounds. Music 
therapy is also a branch of emotional and physical 
healthcare, a natural combination that plays an effective 
role in psychological, emotional and moral disorders and 
a method for healing, comfort and tranquility.16,17 Music 
is a very good therapy particularly for patients with mental 
illness. In addition, music is an alternative treatment to 
using drugs, which may cause side effects. Music therapy 
is an instrument for professional use whether in medicine, 
education as well as the living environment. Human life 
needs balance and the basis of study and training in music 
therapy itself is to stabilize the whole of physical, social, 
communicative, intellectual and health conditions. 

From the above definitions, it is clear that music therapy 
plays a role in influencing a person’s emotions and 
psychology. It can be deduced that music therapy is a 
treatment, which involves use of music to produce 
calming and soothing sounds in treating and restoring 
balance to a patient’s emotions. Music has been made a 
method and instrument of healing. Besides reducing the 
cost of treatment, it is effective in soothing and reducing 
a patient’s pain. 

Scientists such as Kisilevsky studied the ability of a foetus 
to pay attention when music is played and the effect of 
music on foetus heartbeat and movement.18 In fact, during 
the glory of the Islamic civilization, Muslim scholars such 
as al-Farabi, al-Kindi, Muhyiddin Ibn Arabi and Safi al-
Din Abd al-Mu‟min had already acknowledged music 
therapy as a method of healing.18 

59



The Contribution of Arab Islamic Civilization to Mental Health 

 
The use of music as medical therapy in Islamic civilization 
was much influenced by the Greek civilization.18 Some 
Islamic civilization scholars who used music therapy in 
medicine were al-Kindi,Ikhwanal-Safa’, al-Razi, al-
Farabi and Ibn Sina. Al-Kindior, also known as Abu 
Yaqub ibn Ishaq al-Kindi was identified as the earliest 
scholar of the Islamic civilization to use music therapy. He 
lived from 801 to 870. al-Kindi adhered to Aristotle’s 
philosophy that music has a relationship with humans and 
cosmology through the earth elements of water, air, fire 
and soil.19 Ikhwan al-Safa’ (Brethren of Purity) held the 
view that there is a relationship between music and 
astrology. Fadlou (1995) stated that the Ikhwan first 
approached sound from the perspective of physicists. He 
discussed its nature, in terms of cause and effect, and its 
subdivision. He also briefly explained how physicists 
experience the process of perceiving sound. When it came 
to musical sounds and the combinations that make up 
musical composition, they would observe the biological 
and psychological effects of the music on the listener. The 
next step was the final goal of their observation on musical 
experience, which was spiritual and mystical. In their 
philosophy, the attainment of this highest goal is made 
possible by their assumption that an affinity existed 
between music and other dimensions (the make-up of the 
higher spheres of being). 

 

From the viewpoint of Abu Bakr Muhammad ibn 
Zakariya al-Razi (854-932M) or better known as al-
Razi,20 asserted that music is suitable to be used for 
treating only mental disorders. Abu Nasr Muhammad ibn 
Muhammad Farabi, or better-known al-Farabi (872-
950M), and Ibn Sina (980-1037M) rejected all views, 
which relate music with earth elements or zodiac. Their 
view was that music has an effect on human health. 
Further, according to Ibn Sina, music may have an impact 
on human health due to sounds inherited in human nature, 
which have some functions in producing different 
emotions. The views of the Muslim scholar, al-Kindi, led 
to the application of music as a method of treatment.20 He 
was regarded to be the first Muslim scholar to realize that 
music has a therapeutic value when he attempted to cure a 
paralyzed child with music. 

 

Ibn-Sina  

Abu Ali Al-Husayn B. Abd Allah Ibn Sina (980–1037), 
also known as Avicenna in the Western world, was a 
Persian scholar born in Bukhara, Uzbekistan in the present 
day. He was primarily known as a philosopher and a 
physician, but he also contributed to several different 
areas of science in his time. Ibn-Sina explored and 

explained the mind, its existence, human body-mind 
relationship, sensation, perception etc. In his well-known 
book Kitab Al-Shifa' (The Book of Healing), he accepted 
hypnosis and used it as a treatment of mental disorders. 
Ibn Sina also gave psychological explanations of certain 
somatic illnesses, such as hallucinations, insomnia, mania, 
nightmare, melancholia, dementia, epilepsy, paralysis, 
stroke and vertigo. He believed that philosophizing was a 
way of helping ‘the soul reach perfection’. Ibn Sina 
always explained that physical and psychological illnesses 
linked together. He called melancholia (depression) a type 
of mood disorder in which the person may become 
suspicious and develop certain types of phobias. He 
claimed that anger transformed melancholia to mania. He 
also certified that humidity inside the head can affect 
mood disorders. This happens with the amount of breath 
change. Happiness increases the breath, which leads to 
increased moisture inside the brain, but if this moisture 
goes beyond its limits, the brain will lose control over its 
rational thought leading to mental disorders. Ibn Sina also 
wrote about symptoms and treatment of love sickness 
(Ishq), nightmare, epilepsy, and weak memory.21.  He is 
the first person to develop an association between 
emotions and pulse rate. He also used other psychological 
methods to treat his patients. He established free hospitals 
and treatments including surgery, hot baths, herbs, 
hypnosis (Al Wahm Al-Amil) and aromatherapy. 23,24 

Ibn Sina (or Avicenna) was primarily a philosopher with 
amusing knowledge, who dealt in all aspects of art of 
medicine, astronomy, poetry, music and psychology. This 
giant, with an encyclopedic knowledge, has dealt in 
almost all scientific branches or praxis with great success. 
Numerous statements of his have been cornerstone of 
many sciences for centuries; and, some of them are (in the 
era of computers and Internet) still current. The best 
known treatise on medicine of his is El-Kanun, consisting 
of five volumes, wherein all medical achievements 
(including psychology, psychiatry and neurology) of that 
period were described clearly. In his psychology, Ibn Sina 
(Avicenna) analyses the essence of human soul, mind, 
psychical streams, intellectum, dreams and prophecy, 
man's desires etc. in details. It is unnecessary to point out 
how much these items are actual in the contemporary 
psychology. Ibn al-Nefis has described systematically the 
symptoms and recovery of ‘head sick’ (including 
headaches, cerebral sick like cranitis, letargy, coma, 
demency, melancholy, insomnia, nightmares, epilepsy, 
appoplexy, paralysis, spasm and many others) in his 
Mujez al-Kanun, which is synopsis of Ibn Sina Kanun. We 
need much time to learn the magnificance of this 
philosopher, which is best known as the great one among 
the physicians. It is our task to enable future generations 
not only to know his works exist, but also to realize the 
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essence of this marvelous genius because there are very 
few people that can be compared to him. 

 

Abu Bakr Mohammed ibn Zakariya al-Razi 

Known in the West as Rhazes, he was born in al-Rayy 
outside Tehran. He is considered one of the greatest 
physicians Islam has ever produced. He traveled widely, 
visiting famous medical centers of his time in Jerusalem, 
Cairo, and Cordova. In 907, he was appointed director of 
a large hospital in Baghdad and a court physician as well. 
He wrote 237 books, of which 36 have survived. The most 
famous of his works is Liber Continens, a medical 
encyclopedia. In his theories, al-Razi was a Galenist; in 
practice, he was guided more by the principles of 
Hippocrates 25. He was known for taking detailed histories 
from his patients and for his keen observational skills. al-
Razi combined psychological methods and physiological 
explanations. He used psychotherapy in a primitive but 
dynamic fashion.26 

As the director of the hospital in Baghdad, he established 
a special section for the treatment of people with mental 
illness. He treated his patients with respect, care, and 
empathy. As part of discharge planning, each patient was 
given a sum of money to help with immediate needs. This 
was the first recorded reference to psychiatric aftercare 
and, perhaps, to the existence of a psychiatric consultation 
service in a general hospital. Al-Razi is also known for his 
contributions to psychiatric ethics. In his treatise “Upon 
the Circumstances Which Turn the Head of Most Men 
from the Reputable Physicians,” al-Razi set clear 
standards for the professional practice of physicians. He 
advised physicians on how to retain the respect and 
confidence of their patients. At the same time, he advised 
patients to evaluate their physicians and demand from 
them a high level of integrity. He further advised patients 
to avoid physicians who are actively addicted to wine, a 
clear recognition of the problem of physician impairment 
over 1,000 years ago. Al-Razi’s words on this subject are 
no less applicable today.27 

Al Razi was a Hakim, an alchemist and a philosopher. In 
medicine, his contribution was so significant that it can 
only be compared to that of Ibn Sina. Some of his works 
in medicine e.g. Kitabal- Mansoori, Al-Hawi, Kitab al-
Mulooki and Kitab al-Judari al- Hasabah earned 
everlasting fame. Al-Razi was the first in Islam to write a 
book based on home medicines (remedial) advisor entitled 
Man la Yahduruhu Teb for the public. In his book Mnafi' 
al-Aghthiyyah, al-Razi followed a pattern that had been 
introduced earlier by Galen, but in it, al-Razi attempted to 
correct several errors made by Galen himself. The 
development of professional pharmacy, as a separate 
entity from medicine, started in Islam under the patronage 

of the early Abbasiyyah caliphs in Baghdad. This first 
clear-cut separation of the two professions, and the 
recognition of the independent, academically oriented 
status of professional pharmacy materialized in the 
Abbasiyyah capital (Baghdad) and Al Razi was one of the 
few pharmacists who added very valuable contributions to 
medicine and pharmacy while most of Europe was still 
living in the Dark Ages. 

 

Abu Zayd al-Balkhi 

Of the many books ascribed to him in the al-Fihrist by Ibn 
al-Nadim, one can note the Excellency of mathematics on 
certitude in astrology. His Figures of the Climates (Suwar 
al-aqalim) consisted chiefly of geographical maps. He 
also wrote the medical and psychological work, Masalih 
al-Abdan wa al-Anfus (Sustenance for Body and Soul). 

 

Mental health and mental illness 

In Islamic psychology, the concepts of mental health and 
‘mental hygiene’ were introduced by Abu Zayd al-Balkhi, 
who often related it to spiritual health. In his Masalih al-
Abdan wa al-Anfus (Sustenance for Body and Soul), he 
was the first to successfully discuss diseases related to 
both the body and the soul. He used the term al-Tibb al-
Ruhani to describe spiritual and psychological health, and 
the term Tibb al-Qalb to describe mental medicine. He 
criticized many medical doctors in his time for placing too 
much emphasis on physical illnesses and neglecting the 
psychological or mental illnesses of patients, and argued 
that ‘since man’s construction is from both his soul and 
his body, therefore, human existence cannot be healthy 
without the ishtibak [interweaving or entangling] of soul 
and body.’ He further argued that ‘if the body gets sick, 
the nafs [psyche] loses much of its cognitive and 
comprehensive ability and fails to enjoy the desirous 
aspects of life’ and that ‘if the nafs gets sick, the body may 
also find no joy in life and may eventually develop a 
physical illness.’ Al-Balkhi traced back his ideas on 
mental health to verses of the Qur'an and hadiths attributed 
to Muhammad.28 

 

Cognitive and medical psychology and 
cognitive therapy 

Abu Zayd al-Balkhi was the first to differentiate between 
neurosis and psychosis, and the first to classify neurotic 
disorders and pioneer cognitive therapy in order to treat 
each of these classified disorders. He classified neurosis 
into four emotional disorders: fear and anxiety, anger and 
aggression, sadness and depression, and obsession. He 
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further classified three types of depression: normal 
depression or sadness (huzn), endogenous depression 
originating from within the body, and reactive clinical 
depression originating from outside the body. He also 
wrote that a healthy individual should always keep healthy 
thoughts and feelings in his mind in the case of unexpected 
emotional outbursts in the same way drugs and first aid 
medicine are kept nearby for unexpected physical 
emergencies. He stated that a balance between the mind 
and body is required for good health and that an imbalance 
between the two can cause sickness. Al-Balkhi also 
introduced the concept of reciprocal inhibition (al-ilaj bi 
al-did), which was re-introduced over a thousand years 
later by Joseph Wolpe in 1969.29 

 

Psychophysiology and psychosomatic 
medicine  

The Muslim physician Abu Zayd al-Balkhi was a pioneer 
of psychotherapy, psychophysiology and psychosomatic 
medicine. He recognized that the body and the soul can be 
healthy or sick, or ‘balanced or imbalanced’, and that 
mental illness can have both psychological and/or 
physiological causes. He wrote that imbalance of the body 
can result in fever, headaches and other physical illnesses, 
while imbalance of the soul can result in anger, anxiety, 
sadness and other mental symptoms. He recognized two 
types of depression:  one caused by known reasons such 
as loss or failure, which can be treated psychologically 
through both external methods (such as persuasive 
talking, preaching and advising) and internal methods 
(such as the ‘development of inner thoughts and 
cognitions which help the person get rid of his depressive 
condition’);  and the other caused by unknown reasons 
such as a ‘sudden affliction of sorrow and distress, which 
persists all the time, preventing the afflicted person from 
any physical activity or from showing any happiness or 
enjoying any of the pleasures’ which may be caused by 
physiological reasons (such as impurity of the blood) and 
can be treated through physical medicine.28 He also wrote 
comparisons between physical disorders with mental 
disorders, and showed how psychosomatic disorders can 
be caused by certain interactions between them.29 
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covers Muslims in the Arab heartland as well as 
South and Southeast Asia, Europe, and the 
Americas.] 

8. Goodman, Lenn E. Islamic Humanism. USA: 
Oxford University Press, 2005. [This book is an 
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with the documentation of history of his time in 
history.]   

14. Yons, Jonathan. The House of Wisdom: How the 
Arabs Transformed Western Civilization. 1st 
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 الملخص

تصنیف الامراض فسیة والحضارة العربیة الإسلامیة، كانت رائده في المعرفة والعلوم بشكل عام، وعمیقھ في مجال الصحة النفسیة، وقد بات ببناء المستشفیات الن
والعلوم العصبیة، وقد ذاع صیت العدید من العلماء بحیث یصعب حصرھم، كما ان الكتب المخطوطات النفسیة، ووضع الأساس العلمي للطب النفسي وعلم النفس 

 .التي وضعت في العصور الذھبیة للحضارة الإسلامیة تفوق الخیال
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 القدرة التنبؤیة للمخططات المعرفیة اللاتكیفیة في المیل للتطرف الفكري
 أماني محمد الفرجات، حسین سالم الشرعة

The Ability of Maladaptive Schemas in Prediction of Intellectual Extremism 
Amani Moh’d Al-Farajat, Hussein Al-sharah 

 
 

 الملخص

) متطرفاً فكریاً موقوفاً في مراكز 85للمخططات المعرفیة اللاتكیفیة في المیل للتطرف الفكري. تألفت العینة من ( ھراسة إلى استقصاء القدرة التنبؤیھدفت ھذه الد
م تطبیق مقیاسین ت .والإرھابفكري الإصلاح والتأھیل الأردنیة التابعة لمدیریة الأمن العام، ضمن مظلة وزارة الداخلیة؛ ممن ھم متھمین بقضایا تتعلق بالتطرف ال

أظھرت النتائج أن أكثر المخططات . على أفراد العینة من المتطرفین الموقوفین، وھي: مقیاس المخططات المعرفیة اللاتكیفیة، ومقیاس المیل للتطرف الفكري
للمیل نحو التطرف  تنبؤیھوأظھرت نتائج تحلیل أموس إلى وجود قدرة  .المعرفیة اللاتكیفیة انتشاراً ھما مخطط الاستحقاق/العَظَمة ثم مخطط الحرمان العاطفي

ین، مخطط الفكري، وقد كشف معامل المسار المعیاري وجود تأثیر لأبعاد المخططات المعرفیة اللاتكیفیة (مخطط الحرمان العاطفي، مخطط الخضوع للآخر
النتائج یمكن التوصیة بضرورة عمل بحوث نوعیة تستھدف المتطرفین فكریاً والإرھابیین وفي ضوء ھذه .الھشاشة للأذى أو المرض) على المیل للتطرف الفكري

  .، وتضمین متغیرات الدراسة في بناء البرامج الوقائیة والعلاجیة من أجل الوقایة من الانحراف الفكري والسلوكيعلى خبراتھم وتجاربھم الحیاتیة للوقوف

 .اللاتكیفیة، التطرف الفكري المخططات المعرفیة الكلمات المفتاحیة:

 .دعم لا :اعلان الدعم

 

 مقدمة

إن مبعث اختلاف رؤى الأفراد ھو اختلاف مشارب الفكر والعقل، فلكل 
عقل تجاربھ الخاصة التي ساھمت في تعزیز اعتناقھ للمفاھیم والرؤى؛ 

لفكره، ویترجم كل شيء وفقا لما وبالتالي، فإنھ یستقطب كل ما یرضخ 
یحملھ من أفكار، وقد یسعى إلى إلغاء ما یتعارض معھا في محاولة لإبراز 

إلى أن نمط معتقدات وتصورات الفرد ھو ما  1صحة رأیھ؛ فقد أشار جابر
مرھونة بھذه  الانفعالیة؛ حیث إن الاستجابات الانفعاليیخلق التطرف 

  .بتغیرھاالتصورات؛ تبقى ببقائھا، وتتغیر 

وتعد مرحلة الطفولة ھي المرحلة الحاسمة في بدایة ظھور التعصب. كما 
أن للظروف البیئیة أثراً في تطویر التسامح لدى الشباب، فالذي ینخرط 
منھم في خبرات شبھ سیاسیة، أو تجارب سیاسیة یكون أكثر تقبلاً لآراء 

ً مقارنة بالذي لم تسنح لھ فرصة  الانخراط، فھذه غیره وأكثر تسامحا
الخبرات تكون غنیة بالآراء والاتجاھات المتباینة، والتي تسمح للفرد 
بالتعرف على وجھات النظر المخالفة، واحترام الرأي الآخر، كما أنھا 
تتمیز بفرصة الاندماج في عملیات التفكیر المجرد، والذي یدفع بھم إلى 

ت من تحدیات، وبذلك مناقشة التضمینات الفكریة لما تتعرض لھ المجتمعا
 .2یتم التعرف على الكیفیة التي یفسرون بھا قراراتھم

. 3ینتشر التطرف حیث تنتشر الثقافة اللاعقلانیة، وتنخفض مستویات الوعي
فالمتطرف فكریا ھو فرد عطل العقل الذي میزه الله بھ عن سائر 

عملھ المخلوقات، فأنكر حریتھ الفكریة من جراء تغییبھ للعقل وإعاقة 
بصورتھ الجلیة، كما أنھ یمتلك تحیزات معرفیة، ولدیھ كسل ذھني، وعجز 
عن استیعاب كل ما ھو جدید، واندفاع أعمى متعدٍ للضوابط البشریة، 
وحجب للعقل عن تقدیر العواقب الوخیمة، ویقین مطلق مستند إلى مبادئ 

 .راسخة متوارثة دون العمل على تحكیم المنطق في التسلیم بھا

في واقع الفرد، فمن خلالھا د السلطة الوالدیة أول مصادر التشریع وتع
الطفل صورتھا، ویتوحد بأوامرھا ونواھیھا في بدایة الوجود، وھو  مدیست

ما سیأُھلھ لمواجھة مصادر السلطة والتشریع القائمة في الواقع الأشمل؛ 
لطفل، لذلك؛ فإن علاقة الطفل بوالدیھ لھا تأثیر عظیم في تكوین شخصیة ا

السلطة) إذا اتسمت بقھر الوالدین وقمعھم فإن الطفل -وھذه العلاقة (الطفل
سیشب في ھذا المناخ عاجزاً عن التصدي للواقع بحس نقدي، أو توظیف 
التفكیر العقلاني، وقد یؤدي ذلك أیضاً إلى غرس القھر والتسلط، فیصبح 

ً وعنفاً. وقد یدخل الیافع أو الشاب في ص راعات مع والدیھ فیما بعد تطرفا
برفضھ لما یمُلیانھ علیھ؛ كتعبیر عن تأكید ھویتھ، ولأنھ أصبح مساو 

 .4للكبار

إن ما تتمیز بھ الدراسة الحالیة أنھا تنطلق من افتراض یستھدف البنیة 
النفسیة الخاصة بالمتطرف فكریاً، فالمتطرف فكریاً خلال مراحل حیاتھ قد 

ً تعمل على تھیئتھ للتطر ف بشكل لا واعٍ، من حیث تشكل یعیش ظروفا
ً في الإدراك المعرفي، إضافة إلى ذلك، فإن السیاق الثقافي  تشویھا
والاجتماعي قد یفرض بحد ذاتھ بیئة خصبة لتطویر التطرف الفكري 
كطرق دفاعیة للتعامل مع المخططات المعرفیة، حیث إن التعرف على 

مھمة في سبیل  العوامل الباعثة للتطرف لدى ھذه الشریحة یعد خطوة
ُ للتنبؤ بمیول الأفراد نحو التطرف من ناحیة،  تحقیق رؤیة أكثر وضوحا
ومعرفة تصورھم للأسس التي تبرر وجوده من ناحیة أخرى؛ الأمر الذي 
استدعى أن یكون مجتمع الدراسة من مجموع النزلاء المتطرفین الموقوفین 

ة الأمن العام، ضمن في مراكز الإصلاح والتأھیل الأردنیة التابعة لمدیری
مظلة وزارة الداخلیة؛ من المتھمون بقضایا تتعلق بالتطرف الفكري 
والإرھاب؛ كالترویج لأفكار متطرفة، والانتماء لجماعات متطرفة، 

  .والتخطیط للقیام بأعمال إرھابیة
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  مشكلة الدراسة

 إشكالیة معقدة تتطلب تحلیلاً  -وما ینتج عنھ من إرھاب–یعُتبر التطرف 
عمیقاً لإدراك مختلف أبعادھا وملابساتھا، بدءاً من توضیح موضوعي 
لمفھوم التطرف والإرھاب، وتحدید الفرق بینھ وبین مدلول الجھاد 
والمقاومة المشروعة، إلى الأسباب الكامنة خلف ھذه الإشكالیة وما تفضي 
إلیھ من انحراف یجد مصادر لتشجیعھ وتمویلھ، إذ یصیب أولاً عقل 

ً من مخططاتھ المعرفیة اللاتكیفیة التي تقوده إلى  المتطرف نفسھ، انطلاقا
تشویھ الواقع وتعزز التطرف لدیھ، والذي یتعداه إلى استھداف عقول 

  .الآخرین وعقائدھم وقیمھم، وزعزعة أمن المجتمعات واستقرارھا

ومن الأسباب التي دفعت لتقدیم ھذا العمل، ھي حقیقة تأثیر الأمن الفكري 
تقدم الحضاري، فإنما ترقى الأمم في ظل التفاعل الأیدیولوجي، وأن في ال

أي محاولة للفصل بین الإنسان وفكره ھو من أبشع المغالطات التي تقع فیھا 
المجتمعات والتیارات الفكریة المختلفة. فبعُد النظرة الفاحصة على عدد من 

تمعات في التجارب الاجتماعیة والتاریخیة التي بینت انغماس تلك المج
مفاھیم فاسدة كثیرة نأت بھا عن جوھر المواطنة الحق، وأفرزت نتائج 
خطیرة على حیاتھا النفسیة والمجتمعیة، منھا الانحراف الفكري وما ینتج 
عنھ من انغلاق معرفي، وفكر متطرف، وإرھاب، كما أن الافتراض 

من  النظري لھذه الدراسة یدعم تفسیر التطرف الفكري من منظور مجموعة
النماذج السیكولوجیة العاملة في بنیة المتطرف، إذ تعمل ھذه النماذج على 

  .تسویغ الأفكار المتطرفة، أو تبریرھا

من ھنا یبرز تساؤل مھم (ھل یمُكن التنبؤ بالتطرف الفكري من خلال 
المخططات المعرفیة؟)، بمعنى آخر؛ ھل یمُكن أن تكون بعض المخططات 

الفكري؟ إن فھم التطرف الفكري وكیفیة تكوینھ المعرفیة مولدة للتطرف 
والعوامل التي تسُاھم في ظھوره تحتاج إلى عمق في التحلیل، ولأن أغلب 
الدراسات ركزت على العوامل السیاسیة والاقتصادیة في تحلیل وفھم 
التطرف الفكري، وأھملت، إلى حد ما، دراسة البنیة النفسیة والاجتماعیة 

التطرف، واكتفت بمعالجة الجانب العسكري المرتبطة بصعود فكر 
، وكان لا بد من التطرق إلى الجوانب النفسیة والشخصیة 5والتنظیمي فقط

لھذه الظاھرة، من أجل شمولیة الفھم لتنامي التطرف الفكري، و فھم سرر 
جاذبیتھ، وھذا الفھم ضروري من أجل بناء برامج وقائیة تستھدف فئات 

التطرف الفكري، ومن ھنا جاءت ھذه الدراسة ومؤسسات مختلفة للحد من 
للوقوف على القدرة التنبؤیة للمخططات المعرفیة في المیل للتطرف 

 :الفكري. وتحدیداً تسعى الدراسة للإجابة عن الأسئلة التالیة

 ما المخططات المعرفیة الأكثر شیوعاً لدى المتطرفین فكریا؟ً .1
عرفیة في تفسیر ما نسبة التباین الذي تفُسره المخططات الم .2

المیل للتطرف الفكري لدى المتطرفین الموقوفین في السجون 
 الأردنیة؟

 

   :أھداف الدراسة: تتمثل أھداف الدراسة الحالیة بما یأتي

التعرف إلى العوامل التي یمكن أن تسُھم في تكوین التطرف  .1
 .الفكري؛ كالمخططات المعرفیة

ططات المعرفیة التعرف إلى نسبة التباین الذي تفسره المخ .2
 .مجتمعة في المیل للتطرف الفكري

 

 أھمیة الدراسة

إن ظاھرة التطرف بما تحملھ من مضاعفات وأخطار وعواقب وخیمة  
على المجتمعات شدت إلیھا البحث العلمي، ولھذا فإن أھمیة الدراسة تكمن 

 :في الجانبین التالیین

  :الأھمیة النظریة

أھمیة العینة، وحساسیة ما یحملونھ من أفكار وتأثیرھا واسع  •
 .بأسرهالمدى على المجتمع 

محاولة لإثراء الأدب النظري من خلال بحث ھذه العلاقات؛  •
حیث إن الدراسات التي تناولت ھذه العلاقات قلیلة عالمیاً 
ونادرة محلیاً، وحسب علم الباحثة تعتبر ھذه الدراسة رائدة من 

إمكانیة التنبؤ بالمیل للتطرف الفكري من خلال حیث بحث 
ً بأن دراسة ھذه العلاقات  المخططات المعرفیة اللاتكیفیة، علما
غایة مھمة في میدان العلاج النفسي، وربما علم الاجتماع، 

  .والسیاسة
من المتوقع أن تقدم نتائج الدراسة معرفة علمیة تخدم في إمكانیة  •

ف الفكري، والعوامل التي الكشف المبكر عن مظاھر التطر
تقف وراء ھذا المیل، وھذا یخدم المعنیین بالجانب الانساني في 
تقدیم المساندة النفسیة لمن یتجھون بأفكارھم نحو اللاعقلانیة 

 .والتطرف

 

 :الأھمیة التطبیقیة

المساعدة على وضع الخطط والبرامج الإرشادیة والتربویة  •
  .للتعامل مع ھذه الظاھرة

أدوات ذات خصائص سیكومتریة مقبولة لقیاس المیل توفیر  •
للتطرف الفكري، وقد تعمل ھذه الأدوات على إثراء التطبیقات 

 .التشخیصیة للتطرف الفكري

 :حدود الدراسة ومحدداتھا: اقتصرت على ما یلي

الحدود البشریة: اقتصرت الدراسة على المتطرفین فكریاً بحكم  •
الأمنیة في المملكة الأردنیة القانون والموقوفین لدى الجھات 

 .الھاشمیة
 .الحدود المكانیة: اقتصرت الدراسة على السجون الأردنیة •
الحدود الزمانیة: أجُریت الدراسة خلال الفصل الدراسي  •

 .2016/2015الصیفي من العام 
المحددات الموضوعیة: تتحدد إمكانیة تعمیم نتائج الدراسة  •

یكوماتریة، وكذلك الحالیة طبقا للأدوات وخصائصھا الس
المنھجیة المستخدمة للإجابة، وجدیة أفراد الدراسة في الإجابة 

   .على فقرات المقاییس المستخدمة في ھذه الدراسة

 الإطار النظري والدراسات السابقة

: المخططات المعرفیة اللاتكیفیة   أولاً

تتشكل المخططات المعرفیة خلال التطور المعرفي للفرد، ضمن الإطار 
المرجعي الذي یساعده على تنظیم خبراتھ وتفسیرھا، كما تتوسط ھذه 

. ویعُتبر ھذا المفھوم أحد مكونات 10المخططات إدراكاتھ وتوجھ استجاباتھ
، The Schemaα Therapy Modelي نموذج علاج المخطط المعرف

لمعالجة المرضى الذین یعُانون    6والذي تم تطویره من قبل جیفري یونغ
 .بات الشخصیةمن اضطرا

المخططات المعرفیة اللاتكیفیة بأنھا أنظمة إدراكیة  .6یعُرف یونغ وآخرون
سلبیة، ھدامة للذات، ومستقرة، ودائمة، ومعیقة لدرجة كبیرة، والتي تتشكل 
في مرحلة طفولة الفرد المبكرة والبلوغ من جراء الخبرات العلاقاتیة 
المسببة للأذى المتكرر من قبل الأشخاص المھمین للفرد. إن ھذه الخبرات 

تحُبط عملیة إشباع الحاجات النفسیة الأساسیة مما یجعل الفرد  السلبیة
عُرضة لأن یطور مخططات معرفیة لا تكیفیة مبكرة وأسالیب تكیف لا 
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توافقیة وبالتالي مشكلات انفعالیة واضطرابات شخصیة أو مشكلات 

. وتستمر المخططات بالتطور طوال حیاة الفرد، وذلك لإیجاد 11شخصیة
ً لدیھ فیما یتعلق بإدراكھ لخبراتھ، فھي أفكار عمیقة نظرة ثابتة نسبی ا

وراسخة تتصف بمقاومتھا العالیة للتغییر، فالفرد یحاول بشكل غیر واعٍ 
بأن یثُبت صحة ھذا الإدراك من خلال الانجذاب لتلك الخبرات التي تؤكد 

 .12ة على ھذه المخططات المعرفیة اللاتكیفی

لمخططات المعرفیة اللاتكیفیة تتضمن إلى أن ا 6 كما أشار یونغ وآخرون
ذكریات، وانفعالات، وإدراكات، وأحاسیس جسدیة، مرتبطة بالشخص ذاتھ 
وبالآخرین؛ فھي تجسد كیف یفكر الشخص، ویشعر، ویتفاعل بشكل 

  .اجتماعي، وكیف یفھم نفسھ، وعلاقاتھ مع الآخرین

  :إلى المخططات المعرفیة اللاتكیفیة 7 وقد أشار دوبسون

ط الھجر / عدم الثبات: وھو شعور الفرد بأن الآخرین مخط .1
المھمین في حیاتھ غیر قادرین على الاستمرار في تقدیم الدعم 
العاطفي، والتواصل، والقوة أو الحمایة؛ بسبب أنھم غیر ثابتین 
عاطفیاً، وتصرفاتھم غیر متوقعة، ولیسوا محط ثقة، أو غریبي 

لأنھم على وشك الأطوار، أو غیر منتظمي الحضور؛ إما 
 .الموت، أو لأنھم سیھجرونھ من أجل فرد آخر أفضل

خرین ھم توقع الفرد بأن الآ الإساءة:مخطط عدم الثقة /  .2
ذوه بشكل متعمد، وقد یتضمن ؤأشخاص سیئون یریدون أن ی

 .شعور دائم بأنھ سیتعرض للخداع من الآخرین
الفرد أنھ لن یتلقى مستوى  العاطفي توقعمخطط الحرمان  .3

ً من الدعم العاطفي من الآخرین، متمثلاً بما یلي: أ.  مرغوبا
حرمان  حرمان الرعایة والعطف، ب. حرمان التعاطف، ج.

 الحمایة، 
مخطط العار / النقص: شعور الفرد بوجود شيء مخزي، وأنھ  .4

سيء، وغیر مرغوب بھ، وعاجز في النواحي المھمة، أو قد 
بوب لآخرین مھمین بالنسبة لھ إذا ما كشف عن یكون غیر مح

ذاتھ، ویتضح ذلك من حساسیة الفرد الزائدة تجاه النقد، واللوم، 
وعمل المقارنات، والشعور بعدم الأمان مع الآخرین؛ أو 

 .الشعور بالخزي فیما یتعلق بعیوبھ المُدركة
الفرد بأنھ منعزل  الاغتراب: شعورمخطط العزلة الاجتماعیة /  .5

لف عن بقیة الناس، وأنھ لیس جزءاً من مجموعة أو ومخت
 .مجتمع

مخطط الاعتمادیة/عدم الكفاءة: اعتقاد الفرد بأنھ غیر قادر على  .6
تحمل مسؤولیاتھ بأسلوب كفؤ، ومن دون طلب المساعدة من 

  .الآخرین
مخطط الھشاشة للأذى أو المرض: الخوف المبالغ بھ في أن  .7

تقضي على كل شيء، كارثة وشیكة ستحصل في أي وقت وس
وأن الفرد لن یستطیع منعھا، ترتكز المخاوف على واحد أو 
أكثر من الأمور التالیة: (أ) المخاطر الصحیة. (ب) الكوارث 

 .العاطفیة. (ج) الكوارث الخارجیة
مخطط التشابك / الذات غیر المتطورة: التشابك العاطفي الزائد،  .8

المھمین "غالباً  والتقرب الشدید من واحد أو أكثر من الناس
الوالدین"، وعادةً یتضمن الاعتقاد أنھ لا یستطیع البقاء على قید 

 .الحیاة أو أن یكون سعیداً بدون دعم متواصل من الآخرین
مخطط الفشل: اعتقاد الفرد أنھ فاشل، أو أنھ بشكل محتوم  .9

سیفشل، أو أنھ غیر متكافئ بشكل كاف مع نظرائھ في مجالات 
تضمن ھذا المخطط الاعتقادات أن الفرد غبي، مختلفة. وغالباً ی

ً بین الموجودین، والأقل نجاحاً  وسخیف، وجاھل، والأدنى شأنا
 .مقارنة مع الآخرین

ً من  .10 مخطط الاستحقاق / العظََمَة: اعتقاد الفرد بأنھ أعلى شأنا
الناس الآخرین، وذو أھلیة في الحقوق والامتیازات، لذلك لا 

ً یتضمن یوجد مبرر لأن یخضع للقو انین والأنظمة، وغالبا

الإصرار على أنھ یجب أن یكون قادراً على فعل ما یریده، أو 
الحصول على أي شيء یریده، وبغض النظر عما ھو واقعي 
وما یعتبره الآخرون منطقیاً، أو الكلفة على حساب الآخرین، أو 
المبالغة في التركیز على التفوق (أنھ أكثر نجاحاً وشھرة 

ي بعض الأحیان یتضمن التنافس الشدید تجاه وغنى)، وف
السیطرة على الآخر، والتأكید على قوة الفرد، وفرض وجھة 
النظر بالقوة، أو التحكم بسلوك الآخر بما یوافق رغبات الفرد 

 .بدون تعاطف
مخطط عدم كفایة ضبط الذات/الانضباط الذاتي: وجود صعوبة  .11

شعور بأن  أو رفض لممارسة ضبط الذات بشكل كاف، ووجود
الوصول لأھدافھ سیتم احباطھا، وأیضاً عدم قدرتھ على الكبح 

 .المفرط لمشاعره وانفعالاتھ
مخطط الخضوع للآخرین: ویعني تسلیم زمام التحكم للآخرین  .12

ً لغضبھم، أو انتقامھم، أو الھجر من قبلھم، ویتضح ذلك  تجنبا
  .المتعلق بالحاجات وبالعواطفمن خلال الإذعان 

ضحیة بالذات: وھو التركیز الزائد على تحقیق مخطط الت .13
حاجات الآخرین طوعا في المواقف الیومیة وذلك على حساب 
إرضاء الفرد لذاتھ، وذلك من أجل منع التسبب بالألم للآخرین، 
ولتجنب مشاعر الذنب والأنانیة، أو للحفاظ على التواصل مع 

  .الآخرین
كید الزائد للحصول مخطط البحث عن القبول والتقدیر: وھو التأ .14

على الاستحسان، والقبول، والتقدیر، أو الانتباه من الآخرین، أو 
التأكید الزائد للاندماج معھم، وذلك على حساب تطویر ذات 
حقیقیة وآمنة. ویعتمد تقدیر الفرد لذاتھ بالدرجة الأولى على 

  .ردود أفعال الآخرین
لى الأوجھ مخطط السلبیة / التشاؤم: وھو التركیز العمیق ع .15

السلبیة للحیاة كالألم، والموت، والفقدان، والإحباط، والصراع، 
والشعور بالذنب، والمشاكل غیر المحلولة، والأخطاء غیر 
المتوقعة، بینما یتم التقلیل والإھمال لأوجھ التفاؤل أو المظاھر 

  .الإیجابیة
مخطط الكبح العاطفي: إخفاء المشاعر والأفعال التي من  .16

تؤدي إلى عدم نیل استحسان الآخرین، أو لتجنب  الممكن أن
مشاعر الخجل، لتجنب فقدان ضبطھ لنزواتھ. المجالات العامة 

 ح) كب2) كبح الغضب والعدوانیة.  (1للكبت تتضمن: (
) صعوبة التعبیر بحریة عن المشاعر 3الانفعالات الإیجابیة. (

 .)  التأكید الزائد على العقلانیة4(والحاجات. 
معاییر الصارمة/الانتقاد الزائد: قیام الفرد بأعمالھ على مخطط ال .17

أكمل وجھ وبشكل مبالغ بھ؛ حتى لا یتعرض لانتقاد من 
الآخرین، مما یؤدي إلى شعوره بالضغط والتوتر والخوف 
ً في  ً واضحا الدائم في حال توجیھ الانتقاد لھ. ویتضمن ضَعفا

حساس السرور، والاسترخاء، والصحة، وتقدیر الذات، والا
بالإنجاز، أو العلاقات المرضیة. وتتسم المعاییر الصارمة 

 .بالكمالیة والانتباه المتطرف للتفاصیل أو التبخیس بالأداء
مخطط العقابیة (التأدیبیة): وھو الاعتقاد بأن الأفراد یجب أن  .18

یعاقبوا بقسوة عند ارتكاب الأخطاء. ویتضمن استعداد الفرد لأن 
امح، وعقابیاً، وغیر صبور مع ھؤلاء یكون غاضباً، وغیر متس

الأفراد (بما فیھم نفسھ) الذین لا ینسجمون مع التوقعات 
  .والمعاییر اللازمة

أن من العوامل التي تزید من احتمالیة الى   13  ویؤكد لیرنر وكینیدي
تطویر الإدراكات المشوھة لدى الأفراد ھي الصدمة التي ترتبط بظروف 

ھدفت إلى تقصي  والتي 14 للوكنھوف وآخرین تتبعیھالتعنیف. وفي دراسة 
أثر التعرض لأحداث صادمة متطرفة على خصائص الشخصیة، فإنھا 
توصلت إلى أن خبرة العنف تؤدي إلى تكوین شخصیة عصابیة. كما 

إلى أحد الأسباب التي تجعل المرأة المعنفة  12أشارت دراسة الشیخ علي
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احتمالیة استمرارھا في استجرار ھذا تقبل بدور الضحیة، والتي تزید من 

الدور، ھو أنھ عند النظر في تاریخھا النفسي وخصائصھا الشخصیة، نجد 
بأنھا تقوم بتأطیر الخبرات التي تعُایشھا بناء على الخبرات المبكرة التي 

بأن طبیعة تطور آثار العنف على  15 وآخروناختبرتھا. كما اقترح بوجیت 
ً لخب راتھا السابقة، ولنمط تفاعلھا مع حدة وطول فترة المرأة تتحدد وفقا
أن  إلى 16ن. في ھذا الصدد؛ أشار كالفیت وأخروالعنف الذي تختبره. و

المرأة التي تتلقى العنف بصورة متكررة ودون توقع أو ضبط، فإنھ 
سیتطور لدیھا مخطط العجز، وقد اقترح استخدام نموذج العجز المتعلم 
كأسلوب لفھم طبیعة تطویر الإدراكات المشوھة. كما أشار تالبوت 

بأن المرأة التي تعرضت للعنف خلال طور طفولتھا، فإنھا .17 وآخرون
یة انطوائیة تمیل لإعادة معایشة دور الضحیة خلال مرحلة تطور شخص

 .الرشد، واحتمالیة كبیرة لظھور أعراض قلق واكتئاب لدیھا

مسحاً لأشكال  18 وقد قام مكتب خدمات وتأھیل المحكومین الأمریكي
الانحراف الفكري بین المحكومین في قضایا تتعلق بتأسیس الأحزاب 

في المجتمع الأمریكي، وضم المسح  والجمعیات والملیشیات المسلحة
) حالة تم إحالتھا إلى مرافق الاحتجاز الأمریكیة الخاصة. وقد بین 156(

المسح أن مظاھر الانحراف تتمثل مظاھره في حالات الخطف والقتل، كما 
بین أن أغلب الحالات كانت من بیئات متوسطة أو فقیرة، وأن أغلب 

  .الحالات أتت من عائلات مفككة

فكر التطرف لدى الأبناء، حیث إن  في تكوینح أن للأسرة دور بارز یتض
تربیتھم بین القسوة والحزم والحریة المطلقة تترك أثراً في قدرتھم على حل 
المشكلات التي تواجھھم. كما قد یظھر التطرف في البیئة الأسریة؛ فقد 

دنى یتمتع الأب بالشخصیة المتسلطة التي لا تقبل من زوجتھ وأبنائھ أ
. فالأسرة بما ترسمھ من خبرات في 19اختلاف في الرأي أو حتى مناقشتھ

أذھان أطفالھا لھا دور عظیم في تشكیل عوامل شخصیاتھم بما تتضمنھا من 
فكر وشعور وسلوك، فإذا كانت ھذه الخبرات سویة فإنھا ستؤدي إلى 
مخططات معرفیة سویة، وبالتالي شخصیة سویة تتعامل مع الآخر بشكل 

  .لیمس

 

 ً  : المیل للتطرف الفكريثانیا

ھناك الكثیر من التساؤلات حول العلاقة بین أسلوب معالجة المعلومات 
وشخصیة الإنسان، ومدى تأثر أحدھما بالآخر؛ فقد أثبتت الدراسات السیكو 
اجتماعیة التي قامت بھا مدرسة جنیف والتي تتعلق بالبناء الاجتماعي 

للفرد لا یمكنھا أن تتطور إلا مع الآخر المختلف؛ للذكاء أن القدرات العقلیة 
أي في ظل الصراعات المعرفیة التي تشُكل المجال الأفضل للتطور الذھني 

. كما تؤكد الأبحاث التي قام بھا (بیاجي ولوتراي) (المشار 20ي والمعرف
التقدم المعرفي والإثراء الفكري لا یحصل إلا إذا  أن 20لھما في لمبارك)

فرد على حقول معرفیة متنوعة، وتواجد في وضعیة اختلاف وتنوع انفتح ال
مع آخرین متنوعي المستوى التفكیري، حیث أظھرت ھذه البحوث أن أي 
صراع معرفي كفیل لعمل إثراء للفكر. إلا أن الإثراء الفكري عبر الصراع 
ً یقبل الاختلاف. إن التنوع أو الاختلاف ھو  ً معینا المعرفي یتطلب مناخا

ل إثراء على كل المستویات السیاسیة والاجتماعیة والثقافیة، لكن المھم عام
 .في ھذا الأمر ھو حُسن إدارة ھذا التنوع وإثراء التفاعل بین المختلفین

یبدو التطرف أكثر انتشاراً في مجتمعات تتسم بالانغلاق الثقافي، والتزمت 
ھا وكینونتھا، الدیني، والتعصب الفكري، أو التي تشعر بتھدید یمس ھویت

فتسعى للحفاظ علیھا برفض التنوع والتعدد والتجدید، عن طریق التضییق 
على حریة الفكر، وممارسة الاضطھاد ضد المخالفین للتیار العام السائد في 
المجتمع، وصولاً إلى حد التصفیة الجسدیة، ویزخر التاریخ شرقاً وغرباً 

  .21بأمثلة عدیدة على ذلك

المعرفي؛ فإن التطرف الفكري عبارة عن عملیة عقلیة وبحسب علم النفس 
كما أنھ خروج  .20ي معرفیة تعیق صاحبھا على تقبل الاختلاف في الرأ

فكر الفرد أو الجماعة عن حد الاعتدال، وعما ھو متعارف علیھ من أفكار 
كما یعُد أحد مظاھر التلوث الفكري، والذي یسعى فیھ  .22لدى المجتمع

المتطرف لإلغاء الآخر؛ إما بضمھ إلى خطتھ إن استطاع، أو بمحوه من 
. كما یعُد التطرف أحد أشكال الانحراف الأیدیولوجي، 23د الوجو

فالانحراف مادتھ الفكر، وھو الركیزة الأساسیة التي تحدد الإطار المرجعي 
 .24ة ات، فھو كل سلوك یخالف المعاییر الاجتماعیللأفراد والجماع

التطرف على أنھ فكر وسلوك عقلاني، وأن  25 وقد فسر وینتروب
الجماعات المتطرفة وأعضاءھا عقلانیون، من حیث إنھم یكافحون في 
سبیل تحقیق أھدافھم من خلال البحث عن أفضل الطرق لتحقیقھا، وفي 

وأفعالھم ویترقب ما سیؤولون إلیھ،  كیفیة جعل الإعلام یتناول تحركاتھم
أیضاً إلى كیفیة غرس ھذه الجماعات لمشاعر الانتماء في نفوس أعضائھا، 

 .فتجعل من مشاعر التضامن الاجتماعي لغة تخاطب بینھم

بأنھ موقف الفرد المتشدد والمتسم بالقطیعة لما ھو شائع  26ة ویعرفھ الخواج
اعیة التي تھمھ، والموجودة في بیئتھ ومألوف عند الاستجابة للمواقف الاجتم

ً في القبول التام، أو  التي یعیش فیھا ھنا والآن؛ وقد یكون التطرف إیجابیا
سلبیاً في اتجاه الرفض التام، ویقع حد الاعتدال في منتصف المسافة بینھما. 
فقد یأخذ الفرد صورة الانسحاب والعزلة ورفض التعامل مع الواقع كما 

س ذلك تماما؛ً أي التزام الدفاع عن قیم ومعتقدات ھو، وقد یكون عك
  .واستخدام كافة الوسائل من أجل تجسیدھا في الواقع

وترى الباحثة أن المثقف الذي یكره كل المتدینین ویمقتھم ویزدري منھج 
حیاتھم لا یختلف عن المتدین المتطرف الذي یزدري العلمانیین ویسبھم 

لاف الثقافي والدیني مسألة حضاریة ویمقت طریقة حیاتھم، ففھم الاخت
 .ومدنیة وقیمیة ولا یمكن تجاوزھا أو التقلیل من شأنھا

 

 أشكال التطرف الفكري

التطرف الأیدیولوجي: المبالغة المتزمتة في التمسك بمجموعة  •
من الأفكار، والتي قد تكون اقتصادیة، أو سیاسیة، أو عقائدیة، 

ً تمام الیقین من أو اجتماعیة، حیث إن الشخص كونھ  متیقنا
امتلاكھ الصحة المطلقة، مما یودي بھ للانفصال عن النسیج 
الاجتماعي الذي ینتمي إلیھ، وللعیش بمعزل عن بنیتھ الثقافیة 

 .والمجتمعیة، وبالتالي المعاناة من غربة الذات والمجتمع
التطرف الاجتماعي: البعد عن الأعراف والمُثل والتقالید  •

 .مجتمع سواء كان ھذا البعد سلباً أو إیجاباً والعادات في ال
التطرف السیاسي: مواقف الفرد المتشددة نحو الموضوعات  •

السیاسیة، ومحاولتھ فرض آرائھ السیاسیة على الآخرین، 
 .ورغبتھ في تحدي السلطة والتمرد علیھا

التطرف الدیني: "التشدد والمغالاة في الأمور الدینیة بالقدر  •
الاعتدال، وذلك بالخروج على التعالیم الدینیة الذي یتجاوز حد 

السمحة والتعصب للرأي إلى الحد الذي یجعلھ لا یرى رأیاً 
 .3صحیحاً غیر ما یعتقده من أفكار وآراء"

 

 عوامل التطرف الفكري

ً بین  لا ینشأ التطرف من فراغ، ویجب أن ینُظر إلیھ بكونھ مساراً تفاعلیا
التأثیرات البیئیة الخارجیة؛ حیث إنھ لا شخصیة وسایكولوجیة الفرد وبین 

عوامل  27 توجد عوامل بعینھا تدفع بالفرد نحو التطرف. قسم زیجر وآلي
التي تدفع الأفراد نحو  وھي: الدافعة) العوامل 1التطرف إلى مجموعتین: (
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التطرف مثل إدراك الفرد بأنھ مُھمش، وانعدام المساواة، والتمییز، 

الوصول لتعلیم مناسب، وشعوره بفقدان الدور والاضطھاد، ومحدودیة 
وھي التي تعزز التطرف وتجعلھ : ) العوامل الجاذبة2وسلب الحریة. (

ً مثل وجود جماعات متطرفة منظمة تعمل على تصویر التطرف  مُستحسنا
الفكري والانضمام إلیھا بشكل مغري، فھي توھم الشباب بأنھا الملاذ 

 .ویةلتحقیق أھوائھم المادیة والمعن

توفر سبل لاستمرار التطرف وزیادة حدتھ مثل  وھناك عوامل تعزیزیة
التعامل مع التطرف بتطرف مضاد، بدلاً من التعامل معھ بالكشف عن 
أسبابھ، فیتم الاقتصار فقط على الوسائل القمعیة وعلى السلاح، وإغفال أن 

 .25الفكر یحارب بالفكر

 

 الدراسات السابقة

ھدفت إلى التنبؤ بالمخططات المعرفیة  والشرعة دراسةالفرجات  28أجرت
اللاتكیفیة ومعنى الحیاة بین المتطرفین فكریاً وغیر المتطرفین في الأردن. 

ً فكریاً،  50شخص ( 100تكونت عینة الدراسة من   غیر 50ومتطرفا
متطرف)، تم اختیار المتطرفین فكریاً من مراكز إعادة التأھیل الأردنیة، 

ین بقضایا تتعلق بالتطرف الفكري والإرھاب، أما غیر من المحكوم
المتطرفین، فتم اختیارھم عشوائیاً من المجتمع الأردني، من الحاصلین على 
علامات متدنیة على مقیاس التطرف الفكري. النتائج إلى أن أكثر أنواع 
ً ھي بالترتیب: التكبر/العظًمة،  المخططات انتشاراً لدى المتطرفین فكریا

حیة بالذات، والحرمان العاطفي. كما أشارت النتائج إلى قدرة أربعة والتض
تكیفیة في التنبؤ بالمیل للتطرف الفكري، وھي:  مخططات معرفیة لا

ضعف الضبط الذاتي، والحرمان العاطفي، والذات غیر المطورة، 
 .والنقص/العیب

دراسة ھدفت إلى التعرف على مظاھر التطرف  24أجرى الرواشدة
لوجي من وجھة نظر الشباب الجامعي الأردني، وتكونت العینة من الأیدیو

ً وطالبة من جامعتي الأردنیة والعلوم والتكنولوجیا. أشارت 304( ) طالبا
النتائج إلى أن أبرز عوامل التطرف الأیدیولوجي عند الشباب الأردني تعود 

كادیمیة، إلى عوامل اجتماعیة، تلیھا العوامل الدینیة، ثم السیاسیة، ثم الأ
فالاقتصادیة. وأوصت الدراسة بضرورة معالجة التطرف الأیدیولوجي من 
خلال علاج العوامل الاجتماعیة؛ المتمثلة بالتفكك الأسري، والقسوة في 
التعامل مع الأبناء، وضعف التوعیة والتوجیھ والنصح، وغیاب اللغة 

 .المشتركة ما بین الآباء والأبناء، وعدم الاندماج الاجتماعي

دراسة ھدفت إلى معرفة العلاقة بین خبرات الطفولة  29وأجرى أبو ھاشم
والتسامح مقابل التعصب لدى طلبة المرحلة الثانویة العامة بمحافظات 

ً وطالبة من طلبة الثانویة 677قطاع غزة، وتكونت العینة من ( ) طالبا
ة العامة (الصف الثاني عشر). أشارت النتائج إلى وجود علاقة ارتباطی

  .موجبة دالة إحصائیاً بین خبرات الطفولة وأبعاد التسامح مقابل التعصب

دراسة ھدفت إلى الكشف عن علاقة المخططات المعرفیة  30 وأجرى
) مریضاً 106اللاتكیفیة بالمشكلات بین الأشخاص، وتكونت العینة من (

من المرضى النفسیین الذین یتعالجون في العیادات الخارجیة في مستشفى 
مواي رنا الواقع في النرویج. أشارت النتائج إلى وجود علاقة قویة بین 

  .المخططات المعرفیة اللاتكیفیة والمشكلات بین الأشخاص

دراسة ھدفت إلى التعرف على الأسباب المؤدیة  31وأجرى الدوسري
للانحراف الفكري عند طلاب المرحلتین المتوسطة والثانویة من وجھة 

رشدین في محافظة الدواسر. أشارت النتائج إلى أن نظر المدیرین والم
الأسباب الثقافیة كانت في مقدمة الأسباب المنتجة للانحراف الفكري، تلیھا 
الاجتماعیة، ثم الاقتصادیة، ثم التربویة، وكان أھم الأسباب الانحراف 

الفكري: تأثر الطلاب بالمواقع الإلكترونیة المنحرفة، وخبرات من سوء 
   .والدان لبعض أبنائھممعاملة ال

دراسة ھدفت إلى التحقق من العلاقة بین ومیسمان  رومل 32 وأجرى
التعرض لأشكال الإساءة خلال الطفولة وتطویر المخططات المعرفیة 
اللاتكیفیة والتعرض للإساءة الجنسیة من الزوج، وتكونت العینة من 

ت المعرفیة ) طالبة من جامعة میامي. أظھرت النتائج أن المخططا653(
اللاتكیفیة المرتبطة بمحوري الانفصال والرفض، والتوجھ من الآخر قد 
توسطتا العلاقة بین الإساءة خلال الطفولة والتعرض للإساءة الجنسیة 

 .والجسدیة من الزوج

دراسة ھدفت إلى معرفة علاقة الخبرات النفسیة في الطفولة  8وأجرى جودة
دى الطلبة الجامعیین بقطاع غزة، بالاتجاه نحو المشاركة السیاسیة ل

ً وطالبة؛ منھم (1054وتكونت العینة من ( ) 583) طالباً، و (471) طالبا
طالبة. أشارت النتائج إلى وجود علاقة موجبة دالة إحصائیاً بین خبرات 
المناخ الأسري العام وخبرات الاندماج الاجتماعي، وخبرات دعم الثقة 

لكلیة للاتجاه نحو المشاركة السیاسیة لدى بالنفس، والاستقلال، والدرجة ا
ُ بین  العینة الكلیة، كما وأشارت إلى وجود علاقة موجبة دالة إحصائیا
الخبرات النفسیة والاجتماعیة وبین بعدي المعرفي والوجداني من الاتجاه 
نحو المشاركة السیاسیة لدى العینة الكلیة، وأشارت أیضاً إلى وجود علاقة 

ُ بین الخبرات النفسیة والاجتماعیة وبین البعد السلوكي سالبة دالة إحصا ئیا
 .من الاتجاه نحو المشاركة السیاسیة لدى العینة الكلیة

دراسة ھدفت إلى تقصي علاقة أسالیب التربیة الحزبیة  33وأجرى شلح
بالاتجاھات التعصبیة لدى الطلبة من الجامعة الإسلامیة، والأقصى، 

ً وطالبة، منھم 1007نت العینة من (والأزھر في قطاع غزة، وتكو ) طالبا
) طالبة. أشارت النتائج إلى وجود علاقة ارتباطیة 505) طالباً، و (502(

موجبة بین أسالیب التربیة الحزبیة واتجاھات التعصب، كما أشارت إلى 
عدم وجود اختلاف واضح في الاتجاھات التعصبیة یًعزى لأسالیب التربیة 

  .الحزبیة

دراسة ھدفت إلى التعرف إلى أسباب تسریع أزمة التطرف  43وأجرى آغا
) 104الفكري في المجتمع الفلسطیني بمحافظات غزة، وتكونت العینة من (

من التربویین. أشارت النتائج إلى أن العوامل الاجتماعیة ھي أكثر العوامل 
  .تأجیجاً للتطرف الفكري، ثم الأحزاب السیاسیة

ھدفت إلى معرفة علاقة التعرض للإساءة في دراسة  35 كایسن وأجرى
الطفولة بكل من الإدمان على الكحولیات والوقوع ضحیة جریمة، وتكونت 

) أنثى ضحیة جریمة في مدینة سیاتل. أشارت النتائج إلى 120العینة من (
ً بین التعرض للإساءة في  وجود علاقة ارتباطیة موجبة دالیة إحصائیا

جرامي، والإقبال على إدمان الكحولیات مرحلة الطفولة والسلوك الإ
 .للتخفیف من الشعور بالقلق والإحباط وعدم الأمن

دراسة ھدفت إلى التعرف إلى مدى تأثیر  لانسفورد واخرون 36وأجرى
) 585الإساءة الجسدیة على أطفال في سن الثامنة، وتكونت العینة من (

لإساءة الجسدیة لدیھم طفلاً. أشارت النتائج إلى أن الأطفال الذین تلقوا ا
مستوى كفاءة اجتماعیة متدن جداً، وعداء للمجتمع، وعدم قدرة على اتخاذ 
القرارات، كما أشارت إلى أن الأطفال الذین لم یتعرضوا لإساءة الجسدیة 

 .فإن لدیھم كفاءة اجتماعیة عالیة نظراً لكفایة الدعم الأسري المقدم لھم

 

 التعقیب على الدراسات السابقة

الواضح أنھ قد تفاوتت الدراسات السابقة في أھدافھا وتساؤلاتھا  من
وفرضیاتھا، وأدواتھا وعیناتھا، وقد استفادت الباحثة منھا في بلورة الإطار 

 .النظري للدراسة الحالیة، بالإضافة إلى وضع الأسئلة المناسبة لھا
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ً بخبرات الطفولة وربطھا بالحیا ة النفسیة كما یتضح أن ھناك اھتماماً بحثیا

،  35، وكایزن وآخرون 32، ورومیلي ومیسمان29كدراسة أبو ھاشم
إلا أن النشاط البحثي الذي ربطھا بالتطرف الفكري 36 .ولانسفورد وآخرون

؛ حتى أنھا ربطتھ بصورة غیر مباشرة بالمخططات المعرفیة ضئیل جداً 
ومن ھذه  اللاتكیفیة؛ وربما یعود ذلك لحداثة التركیز على التطرف الفكري؛

. كما أن ھناك دراسات 33، وشلح8الدراسات غیر المباشرة: دراسة جودة
تناولت جانب التنشئة الاجتماعیة كمسبب في الانحراف الفكري ومنھا الفكر 

. وكان الاتجاه العام 34، وآغا31، والدوسري24المتطرف كدراسة الرواشدة
والتنشئة  لنتائج الدراسات یشیر إلى وجود علاقة لخبرات الطفولة

  .الاجتماعیة والجو الأسري بالاتجاھات التعصبیة والأفكار اللاعقلانیة

 

فیما یتعلق بعینة الدراسة، فقد لاحظت الباحثة أن عینات الدراسات 
 .السابقة كانت معتمدة على طلبة الجامعات

تمیزت الدراسة الحالیة عن الدراسات السابقة بأنھا تناولت عینة لدیھا أفكار 
وسلوكات متطرفة ومضادة للمجتمع، وھذا لم تتطرق لھ الدراسات السابقة 
بنفس منھجیة الدراسة، كما أنھا تمیزت بالربط بین عدد من المتغیرات في 
ً تناولھا أكثر من مخطط معرفي، وعامل  المیل للتطرف الفكري، أیضا

د شخصي، وأكثر من حاجة نفسیة، بعكس الدراسات السابقة التي كانت تتفر
 .بواحدة منھا وربطھا بالتعصب أو الجمود الفكري أو التسامح

استفادت الدراسة الحالیة من الدراسات السابقة في صیاغة الأدب النظري، 
  .ومقاییس الدراسة الحالیة

 

 الطریقة والإجراءات

ً من مشكلة الدراسة وأھدافھا وأسئلتھا فإن  منھجیة الدراسة: أولاً: انطلاقا
 .لھذه الدراسة ھو المنھج الوصفي الارتباطي التنبؤي المنھج المناسب

وھو مجموع النزلاء المتطرفین الموقوفین في  ثانیاً: مجتمع الدراسة:
مراكز الإصلاح والتأھیل الأردنیة التابعة لمدیریة الأمن العام، ضمن مظلة 
وزارة الداخلیة؛ ممن ھم متھمین بقضایا تتعلق بالتطرف الفكري 

رویج لأفكار متطرفة، والانتماء لجماعات متطرفة، والإرھاب؛ كالت
ً 147والتخطیط للقیام بأعمال إرھابیة، والبالغ عددھم (   .) متطرفاً موقوفا

تم اختیار عینة متیسرة من مجتمع الدراسة بلغ عددھا ثالثاً: عینة الدراسة: 
ً الموقوفین في مراكز الإصلاح، وتم استبعاد 100( ) من المتطرفین فكریا
 .) اسـتمارة15(

 رابعاً: أدوات الدراسة

  مقیاس المخططات المعرفیة اللاتكیفیة .1

تم تطویر مقیاس المخططات المعرفیة اللاتكیفیة بالاستناد للأدب النظري 
 Jeffry Youngلجیفري یونغ  المتعلق بموضوع المخططات المعرفیة

،  30، ودراسة12والإطلاع على الدراسات المتوفرة مثل دراسة الشیخ علي
. وقد تكون المقیاس في صورتھ 10، ودراسة الدباغ37ودراسة ناصر الدین

مدى امتلاك الفرد لبنیة معرفیة محددة. تتوزع  فقرة تقیس) 60الأولیة من (
ً لا تكیفیاً، تضم كل مخطط منھا 12الفقرات الستون إلى ( ً معرفیا ) مخططا

) فقرات تدل علیھا، ولكل فقرة سلم خماسي للإجابة (دائماً، غالباً، 5(
 .أحیاناً، نادراً، أبداً)

رق صدق المقیاس: تم إیجاد مؤشرات صدق المقیاس باستخدام الط
  :التالیة

تم عرض المقیاس بصورتھ الأولیة، والمكون  صدق المحتوى: •
) محكمین من ذوي الاختصاص في 10) فقرة، على (60من (

مجال الإرشاد النفسي وعلم النفس الإكلینیكي في الجامعات 
الأردنیة. حیث طُلب منھم الحكم على دقة الصیاغة اللغویة 

ھا للھدف النھائي من وسلامتھا، وعلى وضوح الفقرة ومناسبت
المقیاس. وقد تم اعتماد إجماع ثمانیة من المحكمین لقبول الفقرة 
والإبقاء علیھا كما ھي، وتعدیلھا في حال اقترح اثنان من 
المحكمین التعدیل. ولم یتم حذف أي فقرة، وجرى تعدیل بعض 

 .الفقرات بناءً على رأي المحكمین
تم استخراج دلالات الصدق التمییزي من  الصدق التمییزي:  •

) متطرفاً 15خلال تطبیق المقیاس على مجموعتین: الأولى (
ً غیر متطرف، تم 15بحكم القانون، والثانیة ( ) شخصا

اختیارھما من خارج أفراد الدراسة، وتمت المقارنة بین 
متوسطات أداء المجموعتین على المقیاس باستخدام اختبار (ت) 

) یوضح 1الفروق بین المجموعتین، والجدول (لفحص دلالة 
  :ذلك

 

 اختبار (ت) لفحص دلالة الفروق بین متوسطي المجموعتین على مقیاس المخططات المعرفیة اللاتكیفیة نتائج .1الجدول 

 مستوى الدلالة قیمة (ت) الفرق في المتوسطات الانحراف المعیاري المتوسط الحسابي العدد المجموعة

 -14.22 09.44 1.50 30.144 15 المتطرفون
 

0.00* 
 

 1.87 100.21 15 المتطرفون غیر

 ).≥ α 0.05* ذات دلالة إحصائیة عند مستوى (

 

) إلى وجود فروق ذات دلالة إحصائیة بین 1أشارت نتائج الجدول (
في المخططات المعرفیة، متوسطي المجموعتین المتطرفة وغیر المتطرفة 

)، وبالنظر إلى 0.00) ومستوى الدلالة (-14.22فقد بلغت قیمة ت (
) أعلى من 144.30المتوسطات یتضح أن متوسط المجموعة المتطرفة (

  .100.21 متوسط المجموعة غیر المتطرفة

صدق البناء: تم حساب دلالات صدق البناء للمقیاس من خلال  •
) فردا متطرفا بحكم 30استطلاعیة تضم (تطبیقھ على عینة 

القانون، تم اختیارھم من مجتمع الدراسة ومن خارج عینتھا، 
وقد تم حساب معاملات الارتباط بین الدرجة على كل فقرة 

 .) یوضح ذلك2بالدلالة الكلیة للمقیاس، والجدول (
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 البعد وبالدرجة الكلیة على المقیاس بالدرجة علىقیم معاملات ارتباط كل فقرة من فقرات مقیاس المخططات المعرفیة اللاتكیفیة  .2الجدول رقم 

رقم 

 الفقرة

معامل 

 الارتباط

 الارتباط

 بالبعد

رةرقم الفق معامل  

 الارتباط

الارتباط 

 بالبعد

رقم 

 الفقرة

معامل 

 الارتباط

الارتباط 

 بالبعد

1 0.65**  **0.80 21 0.65**  0.64**  41  0.67**  **0.89 

2 0.67**  **0.73 22 0.64**  0.64**  42 0.76** **0.74 

3 0.86**  **0.72 23 0.70**  0.77**  43 0.70** **0.69 

4 0.79**  **0.79 24 0.65**  0.84**  44 0.65** *0.59 

5 0.65**  **0.81 25 0.67**  0.65**  45 0.60** **0.61 

6 0.59*  **0.74 26 0.68**  0.66**  46 0.55* *0.52 

7 0.57*  *0.68 27 0.58**  0.71**  47 0.55* **0.76 

8 0.59*  *0.65 28 0.67**  0.72**  48 0.58* 0.41*  

9 0.66**  *0.67 29 0.55*  0.63**  49 0.82** 0.76**  

10 0.44*  *0.41 30 0.81**  *0.50 50 0.59* 0.64**  

11 0.66**  **0.77 31 0.55**  0.55*  51 0.72** **0.77 

12 0.55*  **0.81 32 0.76**  0.76**  52 0.50* 0.69**  

13 0.70**  *0.60 33 0.64**  0.64**  53 0.58* 0.65**  

14 0.67**  *0.88 34 0.77** **0.77 54 0.81** 0.66**  

15 0.59 *0.56 35 0.69**  0.69**  55 0.72** 0.71**  

16 0.68**  *0.49 36 0.68**  0.67**  56 0.59* 0.72**  

17 0.64**  *0.59 37 0.69**  **0.76 57 0.69** 0.63**  

18 0.70**  *0.62 38 0.59* **0.70 58 0.59* *0.50 

19 0.65**  *0.58 39 0.75**  **0.65 59 0.80** 0.69**  

20 0.66**  *0.63 40 0.75**  *0.60 60 0.55* *0.59 

 )α = 0.01دال عند ( **   (α = 0.05)دلالة عند ذات  *  

 

 

) أن قیم معاملات الارتباط بین فقرات المقیاس مع 2یتضح من الجدول (
) وبین الفقرة والمجال التي 0.89-44.0الدرجة الكلیة قد تراوحت بین (

ً عند مستوى0.89 -0.41الیھ (تنمي  ً قیم دالة إحصائیا  ) وھي جمیعا

)0.5≥α ( للحكم على صدق الأداة. كما تم حساب تعتبر مؤشرات جیدة و
معاملات الارتباط بین الأبعاد ببعضھا وبالدلالة الكلیة للمقیاس، والجدول 

 :) یوضح ذلك3(
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 مقیاس المخططات المعرفیة اللاتكیفیة ببعضھا البعض وبالدلالة الكلیة قیم معاملات الارتباط بین أبعاد .3الجدول 

الحرمان  المخطط

 العاطفي

قلة  العظمة الفشل التشابك الھشاشة العزلة النقص الإساءة الھجر

اط الانضب

 الذاتي

ة التضحی الخضوع

 بالذات

 الكلي 

الحرمان 

 العاطفي

-            0.79** 

*0.65 الھجر  -           0.68* 

 *0.69          - 0.58* *0.64 الإساءة

 **0.78         - **0.72 0.58* 0.60* النقص

 **0.76        - 0.63* **0.75 *0.63 0.66* العزلة

 *0.66       - **0.75 0.62* 0.64* 0.70* 0.64* الھشاشة

 *0.67      - *0.63 0.64* 0.59* 0.65* *0.66 0.60* التشابك

 **0.81     - **0.72 0.65* 0.69* 0.57* 0.62* 0.69* 0.66* الفشل

*0.51 *0.66 **0.73 0.59* **0.71 0.61* 0.65* **0.77 العظمة  -    0.67* 

قلة 

ط الانضبا

 الذاتي

0.76** *0.64 *0.65 0.72** **0.77 0.80** 0.77** 0.62* 0.71** -   0.69* 

*0.77 *0.64 0.76** 0.66* *0.70 0.60* 0.60* **0.77 الخضوع * 0.65* 0.73** -  0.77** 

ة التضحی

تبالذا  

*0.67 *0.65 *0.62 .840 *0.64 *0.66 *0.64 **0.77 *0.66 *0.69 *0.65 - 0.70* 

 ). α  =0.05عند ( ةإحصائی).                      * ذات دلالة α  =0.01** ذات دلالة إحصائیة عند مستوى (

) أن جمیع قیم معامل الارتباط بین الأبعاد دالة 3یتضح من الجدول (
)، بینما تراوحت معاملات 0.80 – 0.51وتراوحت بین (إحصائیا، 

) وجمیعھا دالة إحصائیاً، 0.84 - 0.56الارتباط بین الأبعاد والمقیاس بین (
  .وھذا مؤشر على صدق البناء للمقیاس

ثبات مقیاس المخططات المعرفیة اللاتكیفیة: تم استخراج معامل الثبات 
) 30لاختبار على عینة مكونة من (باستخدام الطرق التالیة: طریقة إعادة ا

ً من مجتمع الدراسة، ومن خارج العینة، حیث تم تطبیق  ً فكریا متطرفا
المقیاس وإعادة تطبیقھ على نفس العینة بفاصل زمني بلغ اسبوعین، وتم 
إیجاد معاملات الارتباط بین التطبیقین، كذلك تم إیجاد معاملات ارتباط 

 .) یبین نتائج الثبات4، والجدول (كرونباخ ألفا، والتجزئة النصفیة
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 معاملات الثبات للمقیاس بأبعاده الفرعیة ودلالتھ الكلیة باستخدام معادلة كرونباخ ألفا وطریقة التجزئة النصفیة .4الجدول 

 

باستخدام معادلة كرونباخ ) إلى أن معاملات الثبات 4تشیر نتائج الجدول (
)، وجمیعھا 0.75)، وعلى الدرجة الكلیة (0.89-0.75ألفا تراوحت بین(

ً عند مستوى الدلالة قد تراوحت قیم معامل و ) .α≤0.05( دالة إحصائیا
)، وبلغت للدرجة الكلیة 0.88-0.76الثبات بطریقة التجزئة النصفیة بین (

 ) α≤0.05 ( الدلالة )، وجمیعھا دالة إحصائیا عند مستوى0.82(
) ، وبلغت 0.88-066وتراوحت معاملات ارتباط إعادة الاختبار بین (

  ).0.74(  للدرجة الكلیة

 مقیاس المیل للتطرف الفكري:  .2
تم تطویر مقیاس التطرف الفكري بالاستناد للأدب النظري 

مثل المتعلق بالموضوع والإطلاع على الدراسات المتوفرة؛ 
، ودراسة أبو 38ودراسة اللیل والشمیمري، 24الرواشدة دراسة
) فقرة. 34. وقد تكون المقیاس في صورتھ الأولیة من (4دوابة

) أبعاد، وھي: (التطرف السیاسي، والتطرف 4وُزعت على (
الاجتماعي، والتطرف الدیني، والتطرف الأیدیولوجي). ولكل 

 .فقرة سلم خماسي للإجابة (دائما، غالبا، أحیانا، نادرا، أبدا)

 

صدق المقیاس: تم إیجاد مؤشرات صدق المقیاس باستخدام الطرق 
  :التالیة

 :تم عرض المقیاس بصورتھ الأولیة، والمكون  صدق المحتوى
) محكمین من ذوي الاختصاص في 10) فقرة، على (34من (

مجال الإرشاد النفسي وعلم النفس الإكلینیكي في الجامعات 
ى دقة الصیاغة اللغویة الأردنیة. حیث طُلب منھم الحكم عل

وسلامتھا، وعلى وضوح الفقرة ومناسبتھا للھدف النھائي من 
المقیاس. وقد تم اعتماد إجماع ثمانیة من المحكمین لقبول الفقرة 
والإبقاء علیھا كما ھي، وتعدیلھا في حال اقترح اثنان من 
المحكمین التعدیل. ولم یتم حذف أي فقرة، وجرى تعدیل بعض 

  .ءً على رأي المحكمینالفقرات بنا
 :من  يالصدق التمییزتم استخراج دلالات  الصدق التمییزي

) متطرفاً 15خلال تطبیق المقیاس على مجوعتین: الأولى (
) شخصا غیر متطرف، تم 15بحكم القانون، والثانیة (

اختیارھما من خارج أفراد الدراسة، وتمت المقارنة بین 
متوسطات أداء المجموعتین على المقیاس باستخدام اختبار (ت) 

یوضح ) 5لفحص دلالة الفروق بین المجموعتین، والجدول (
  :ذلك

 

 

 

 

 

 

 

 

 التجزئة النصفیة كرونباخ الفا إعادة الاختبار عدد الفقرات البعد

 0.79 0.81 0.76 5 الحرمان العاطفي

 0.82 0.89 0.71 5 الھجر/عدم الثبات

 0.80 0.79 0.66 5 عدم الثقة/ الإساءة

 0.86 0.87 0.80 5 النقص/العیب

 0.80 0.77 0.80 5 العزلة الاجتماعیة/الاغتراب

 0.77 0.79 0.66 5 الھشاشة للأذى والمرض

 0.76 0.78 0.76 5 التشابك/ الذات غیر المطورة

 0.76 0.81 0.77 5 الفشل

 0.80 0.79 0.75 5 الاستحقاق/ العَظَمة

 0.88 0.80 0.68 5 عدم كفایة ضبط الذات/الانضباط الذاتي

 0.77 0.77 0.88 5 الخضوع للآخرین

 0.78 0.76 0,70 5 التضحیة بالذات

 0.82 0.75 0.74 60 الكلي
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 اختبار (ت) لفحص دلالة الفروق بین متوسطي المجموعتین على مقیاس التطرف الفكري نتائج .5الجدول 

  المجموعة
 العدد

الانحراف  المتوسط الحسابي
 المعیاري

الفرق في 
 المتوسطات

 مستوى  قیمة (ت)
 الدلالة

-23.23 41.11 1.40 100.55 15 المتطرفون  0.00*  

 1.81 59.44 15 غیر المتطرفون

 .(α ≤ 0.05) ذات دلالة إحصائیة عند مستوى *

 

) إلى وجود فروق ذات دلالة إحصائیة بین 5أشارت نتائج الجدول (
متوسطي المجموعتین المتطرفة وغیر المتطرفة في التطرف الفكري، فقد 

)، وبالنظر إلى المتوسطات 0.00الدلالة (ومستوى ) 23.23یمة ت (بلغت ق
) أعلى من متوسط 100.55یتضح أن متوسط المجموعة المتطرفة (

 .)59.44( المجموعة غیر المتطرفة

 
  :تم حساب دلالات صدق البناء للمقیاس من خلال صدق البناء

) فردا متطرفا بحكم 30تطبیقھ على عینة استطلاعیة تضم (
مجتمع الدراسة ومن خارج عینتھا، القانون، تم اختیارھم من 

وقد تم حساب معاملات الارتباط بین الدرجة على كل فقرة 
 .) یوضح ذلك6بالدلالة الكلیة للمقیاس، والجدول (

 

 قیم معاملات ارتباط كل فقرة من فقرات مقیاس التطرف الفكري بالدرجة الكلیة على المقیاس .6الجدول رقم 

رقم 

ةرالفق  

معامل 

 الارتباط

رقم 

ةالفقر  

معامل 

 الارتباط

رقم 

ةالفقر  

معامل 

 الارتباط

رقم 

ةالفقر  

معامل 

 الارتباط

رقم 

 الفقرة

معامل 

 الارتباط

رقم 

 الفقرة

معامل 

 الارتباط

1 **0.76 7 **0.86 13 **0.75 19 **0.76 25 **0.71 31 **0.76 

2 **0.75 8 **0.76 14 **0.72 20 **0.69 26 **0.77 32 **0.64 

3 **0.65 9 **0.74  15 **0.64 21 **0.75 27 **0.70 33 **0.70 

4 **0.71 10 **0.80 16 **0.69 22 **0.65 28 **0.65 34 **0.80 

5 **0.88 11 **0.82 17 **0.70 23 **0.62 29 **0.70   

6 **0.76 12 **0.73 18 **0.82 24 **0.64 30 **0.74   

 (α= 0.01) احصائیة عندذات دلالة  **     

 

) أن قیم معاملات الارتباط بین فقرات المقیاس مع 6یتضح من الجدول (
ً قیم دالة 0.88 - 64.0الدرجة الكلیة قد تراوحت بین ( ) وھي جمیعا

وتعتبر مؤشرات جیدة للحكم على صدق )  α≤0.5 (ى إحصائیاً عند مستو

كما قامت الباحثة بحساب معاملات الارتباط بین الأبعاد ببعضھا الأداة. 
) یوضح ذلك7وبالدلالة الكلیة للمقیاس، والجدول (

 

 مقیاس المیل للتطرف الفكري ببعضھا البعض وبالدلالة الكلیة قیم معاملات الارتباط بین أبعاد .7الجدول 

 الكلي الأیدولوجي الدیبني الاجتماعي السیاسي المجال

 0.87    - السیاسي

 0.77   - 650. الاجتماعي

 0.70  - 0.71 0.65 الدیني

 0.71 - 0.70 0.65 660. الأیدولوجي

  .(α = 0.01) ذات دلالة إحصائیة عند مستوى **
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) أن جمیع قیم معامل الارتباط بین الأبعاد دالة 7یتضح من الجدول (

)، بینما تراوحت معاملات 0.79 – 0.65إحصائیا، وتراوحت بین (
) وجمیعھا دالة إحصائیا، 0.84 - 0.56الارتباط بین الأبعاد والمقیاس من (

  .وھذا مؤشر على صدق البناء للمقیاس

 

 

ستخراج معامل الثبات باستخدام الطرق ثبات مقیاس التطرف الفكري: تم ا
) متطرفاً فكریاً من 30التالیة: طریقة إعادة الاختبار على عینة مكونة من (

مجتمع الدراسة، ومن خارج العینة، حیث تم تطبیق المقیاس وإعادة تطبیقھ 
على نفس العینة بفاصل زمني بلغ اسبوعین، وتم إیجاد معاملات الارتباط 

لك تم إیجاد معاملات ارتباط كرونباخ ألفا، والتجزئة بین التطبیقین، كذ
 .) یبین نتائج الثبات8والجدول ( النصفیة،

 

 وطریقة التجزئة النصفیة بأبعاده الفرعیة ودلالتھ الكلیة باستخدام معادلة كرونباخ ألفا معاملات الثبات للمقیاس .8الجدول 

 

 

 

 

 

 

) إلى أن معاملات الثبات باستخدام معادلة كرونباخ 8تشیر نتائج الجدول (
)، وجمیعھا 0.81)، وعلى الدرجة الكلیة (0.86-0.74ألفا تراوحت بین(

قد تراوحت قیم معامل و)  .α≤0.05( الدلالةدالة إحصائیا عند مستوى 
الكلیة )، وبلغت للدرجة 0.82-0.78الثبات بطریقة التجزئة النصفیة بین (

، )  α≤0.0 ة ()، وجمیعھا دالة إحصائیا عند مستوى الدلال0.80(
)، وبلغت 0.78-0.62حت معاملات ارتباط إعادة الاختبار بین (واوتر

 .). وھذا مؤشر على دقة المقیاس0.73للدرجة الكلیة (

 

تم الحصول على الموافقات الرسمیة اللازمة لإجراء  إجراءات الدراسة:
الدراسة، ثم تم التأكد من صلاحیة أدوات الدراسة والتحقق من صدقھا 
وثباتھا، ثم قامت الباحـثة بتوجیھ خطاب إلى الجھات الأمنیة المحددة 
ً السماح بتطبیـق أدوات الدراسـة علـى العینـة المستھدفة، والتي تم  متضمنا

ا بعد الموافقة على الخطاب، وقد تم التطبیق مـن قبـل باحـث العمل معھ
یعمل في أحد مراكزھا. وقد تم توضیح بعض النقاط المطلوبة لھ، وتوضیح 
ھدف وأھمیة ھذه الدراسـة، وأھمیة التوضیح لأفراد العینة بأن البیانـات 
 سریة، وحثھم على التعاون والإجابة بكل صدق، والتأكید على عدم ترك أیة

فقرة دون إجابة، ثم تجمیع الأدوات. وتم ذلك في المراكز الإصلاحیة التي 
المقاییس  تجمعتعُنى بإعادة التأھیل، وبعد الانتھاء من التطبیق مباشرة، 

وترقیمھا وترتیبھا، ثم قامت الباحثة بتفریغ البیانات وتصحیحھا ورصد 
كل عبارة من  الدرجات التي حصل علیھا كل فرد من أفراد العینـة على

عبارات المقیاسان (المخططات المعرفیة اللاتكیفیة، والمیل للتطرف 
)، وتـم 15الفكري)، واستبعاد الاستجابات غیر الصالحة والتي بلغ عددھا (

حـساب الدرجة الكلیة لكل مقیاس، ثم قامت الباحثة بجدولة النتائج باستخدام 
وبرنامج أموس   SPSS برنامج الرزم الإحصائیة للعلوم الاجتماعیة

  .لیصبح من الیسر معالجتھا إحصائیاً 

 

 تم استخدام برنامج أموس، وبرنامج الرزم الإحصائیة التحلیل الإحصائي:
SPSS-Version:21 لتفریغ البیانات ومعالجتھا كما یلي: 

 
 
  الأسالیب الإحصائیة المستخدمة في التحقق من صدق وثبات

 :الأدوات
o  :للتحقق من صدق الاتساق معامل ارتباط بیرسون

 وثبات التجزئة النصفیة الداخلي للمقیاس،
o  براون: لتعدیل طول المقیاس في  –معامل سبیرمان

 ثبات التجزئة النصفیة
o الاتساق الداخلي؛ معامل كرونباخ ألفا للثبات. 

 
  الأسالیب الإحصائیة المستخدمة في الإجابة على أسئلة

 :الدراسة
الحسابیة، والانحرافات  الإحصاء الوصفي: المتوسطات -1

 .المعیاریة، والنسب المئویة
، وتحلیل (t-test) الإحصاء الاستدلالي: اختبار (ت) -2

وتحلیل  ،(ONE-WΑY MΑNOVΑ) التباین المتعدد
 .الانحدار، واختبار شافیھ للمقارنات البعدیة

 نتائج الدراسة

للمخططات المعرفیة  ھلیة إلى الكشف عن القدرة التنبؤیھدفت الدراسة الحا
  :في المیل للتطرف الفكري، وسیتم عرض النتائج حسب أسئلتھا

النتائج المتعلّقة بالسؤال الأول: "ما المخططات المعرفیة اللاتكیفیة  أولاً:
 ً ؟" للإجابة عن ھذا السؤال، فقد تمّ إیجاد الأكثر شیوعاً لدى المتطرفین فكریا

المتوسطات الحسابیة والانحرافات المعیاریة والنسب المئویة لجمیع أبعاد 
ً وفقاً لدرجة  المخططات المعرفیة اللاتكیفیة، وتمّ ترتیب ھذه الأبعاد تنازلیا

 .) یوضح ذلك9شیوعھا، والجدول (

 

 

الاختبارإعادة  عدد الفقرات البعد  التجزئة النصفیة كرونباخ الفا 
 0.78 0.74 0.70 7 السیاسي
 0.83 0.79 0.78 7 الاجتماعي

 0.79 0.82 0.62 8 الدیني
 0.82 0.86 0.71 12 الأیدیولوجي

 0.80 0.81 0.73 34 الكلي
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 ابیة والانحرافات المعیاریة والنسب المئویة لجمیع أبعاد المخططات المعرفیة اللاتكیفیةالمتوسطات الحس .9جدول 

 النسبة المئویة المستوى الانحراف المعیاري المتوسط الحسابي البعد 

 62% متوسط 51. 3.10 الاستحقاق/ العظََمة

 58% متوسط 46. 2.98 الحرمان العاطفي

 42% متوسط 71. 2.96 التضحیة بالذات

طورةتالتشابك/الذات غیر الم  43% متوسط 63. 2.90 

 40% متوسط 62. 2.74 عدم الثقة / الإساءة

 59% متوسط 82. 2.65 قلة الانضباط الذاتي 

 50% متوسط 53. 2.63 الفشل

 53% متوسط 64. 2.55 العزلة الاجتماعیة/الاغتراب

 52% متوسط 41. 2.34 النقص/العیب

 54% منخفض 90. 2.18 الھجر/عدم الثبات

 46% منخفض 72. 2.16 الخضوع للآخرین

 55% منخفض 88. 2.06 الھشاشة للأذى أوالمرض

 

النتائج المتعلّقة بالسؤال الثاني: "ما مساھمة المخططات المعرفیة  ثانیاً:
اللاتكیفیة وعوامل الشخصیة والحاجات النفسیة مجتمعة في تفسیر المیل 
للتطرف الفكري لدى الموقوفین في السجون الأردنیة؟" تم استخدام برنامج 

م اختبار أموس لفحص القدرة التنبؤیة بین التأثیرات الداخلیة للعوامل، وت
) 10العلاقات المباشرة بین المتغیرات في النموذج الافتراضي، والجدول (

 :یوضح ذلك

 

 

 العلاقات المباشرة بین متغیرات النموذج الافتراضي .10جدول 

معامل المسار  التقدیر البعد المتغیرات
 المعیاري

قیمة  الخطا المعیاري
 (ت)

مستوى 
 الدلالة

العاطفيالحرمان  المخططات المعرفیة  6.34 0.47 0.65 5.22 ***** 
للآخرینالخضوع  المخططات المعرفیة  7.65 0.43 0.67 6.04 ***** 
 ***** 4.42 0.78 0.21 3.68 الھشاشة للأذى أو المرض المخططات المعرفیة 

 

) أن معامل المسار المعیاري لتأثیر أبعاد 10یتضح من الجدول (
المخططات المعرفیة اللاتكیفیة (الحرمان العاطفي، الخضوع للآخرین، 

، 0.02، 0.47المرض) على التطرف الفكري كانت ( الھشاشة للأذى أو
، 6.04، 5.22) بالترتیب، وأن قیمة (ت) الإحصائیة لھم بلغت (0.21
الي. حیث إن المتغیرات الثلاث كان لھا تأثیر دال على ) على التو4.42

 .التطرف الفكري

 

 مناقشة النتائج

مناقشة نتائج السؤال الأول الذي ینص على: "ما المخططات المعرفیة 
 "الأكثر شیوعاً لدى المتطرفین فكریا؟

ً ھما الاستحقاق/  أشارت النتائج إلى أن أكثر المخططات المعرفیة شیوعا
العظََمة ثم الحرمان العاطفي. ویشیر مخطط الاستحقاق/العظََمة إلى اعتقاد 
الفرد أنھ أعلى شأناً من الآخرین، وبھذا فإن لھ حقوق وامتیازات مثل عدم 

لتي توجھ العلاقات، وجود مبرر للالتزام بالقوانین الاجتماعیة المتبادلة ا
وقدرة على الحصول على ما یرید بدون أدنى اعتبار لما یخسره الآخر، 
فھو یفتقر للتعاطف. كما أن لدیھ نزعة بشأن تأكید قوتھ وإبراز رأیھِ. وتدل 
ھذه الصفات على المتطرف؛ فشخصیة المتطرف تشیر إلى أنھ یمتلك 

من غیره وھو على  فضلأالحقیقة المطلقة والتي یفتقرھا الآخرون، وأنھ 
الصواب دائماً، وبأن الآخرین لا یملكون أدنى المعرفة، كما أنھ أعلى شأناً 
منھم، وبالتالي یستطیع فرض رأیھ علیھم، والتحكم بسلوكاتھم بما یتوافق 
مع رؤیتھ، بدون أي تعاطف أو اھتمام لمشاعر وحاجات الآخر. وتتفق ھذه 

أشارت إلى أن خبرات  والتي عةوالشر فراجاتال 28النتیجة مع نتائج دراسة
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المتطرف المبكرة قد تشیر إلى إفراط إشباع الحاجات من قبل الوالدین 
عندما كان طفلاً، وتلقى قبول مُبالغ فیھ للحریة والاستقلالیة بدون أیة حدود، 
مما أدى إلى عدم إشباع حاجاتھ الانفعالیة الأساسیة المتمثلة في الاستقلالیة 

لواقعیة، وبالتالي ینشأ الطفل ولدیھ حریة واستقلالیة مطلقة، فلا أو الحدود ا
یوجد ما یردعھ. كما قد تكون خبرات المتطرف المبكرة تمثلت بتلقي 
الإعجاب المستمر دون أي اعتبار لقدراتھ الفعلیة، وبالتالي فإنھ سیتوقع 

أن كھذا المدیح من الجمیع. إن ھذا الطفل قد یفشل في فھم كیف على الفرد 
 .یعترف بنقاط ضعفھ

ویشیر مخطط الحرمان العاطفي إلى خبرات المتطرف المبكرة التي تمثلت 
بالنشوء في جو أسري جاف المشاعر، والتي حرمتھ من الحنان والاھتمام. 
ویلجأ المتطرف للتعامل مع تلك الخبرة بالسعي الحثیث لإشباع حاجاتھ 

حمایة نفسھ من خلال قمع الانفعالیة التي لم یتم إشباعھا، ویعمل على 
الانفعالات السلبیة واستبدالھا بتضخم الأنا بشكل غیر عقلاني یتعارض مع 
إنجازاتھ ومھاراتھ الفعلیة، ولتأیید وجھة النظر ھذه فھو یتوقع الإعجاب 
والقبول المستمر من الآخرین. كما أنھ یتصرف وكأن لھ حقوق أعلى من 

مان والنقص. وتتفق ھذه النتیجة الآخرین بھدف تعویض شعور كامن بالحر
أشارت إلى أن الحرمان  والتيعة والشرالفراجات  28مع نتیجة دراسة

المخططات المعرفیة اللاتكیفیة انتشاراً، وذلك بعد مخطط  أكثرالعاطفي من 
 .الاستحقاق/ العَظَمة، ثم التضحیة بالذات

مجتمعة في  مناقشة نتائج السؤال الثاني: "ما مساھمة المخططات المعرفیة
 "تفسیر المیل للتطرف الفكري لدى الموقوفین في السجون الاردنیة؟

أشارت النتائج إلى وجود أثر لأبعاد المخططات المعرفیة (الحرمان 
العاطفي، والخضوع للآخرین، والھشاشة للأذى أو المرض) على المیل 
للتطرف الفكري، فالحرمان العاطفي یشُیر إلى إحباط إشباع الحاجات 
الانفعالیة الأساسیة كعدم تلقي الفرد الرعایة والحنان الكافیان وبالتالي لن 
یستطیع تقدیمھما لمن حولھ، وقد یسبب لھ ذلك ضعف التعاطف مع 
الآخرین، أو أن ینتقم منھم نظراً لعدم تزویده بالحاجات الضروریة لنموه. 

حصول على أو أنھ قد یتخذ مسار آخر، كقبولھ لطلبات الآخرین في سبیل ال
ما یفتقده من حاجات الاھتمام والتعاطف والحمایة، فیرضخ لطلباتھم، وھذا 
ما توفره الجماعات المتطرفة التي توفر بیئة غنیة بالاھتمام بالأعضاء 
وتشعرھم بالتماسك الاجتماعي، فینتمي لھا سعیاً لإشباع حاجاتھ. ویمُكن 

كري إلى أنھ قد لا تفسیر مساھمة مخطط الخضوع للآخرین في التطرف الف
یوجد خیار لدى الفرد غیر الخضوع للآخرین تجنباً للتخلي والأذى أو عدم 
الاھتمام. فھو لم یتم السماح لھ باتخاذ قراراتھ الخاصة، ولم یعمل معالجة 
فكریة لكل ما یصلھ من معلومات، وبالتالي فإنھ شخص سھل تسییره كونھ 

واقف ویضع الاختیارات. كما قد عطل العقل، فقد یجعل الآخر یضبط الم
یوجد تفسیر آخر یتمثل أنھ قد یتجھ إلى سلوكات التعویض مثل المعارضة، 
حیث یعتبر التمرد ھو الشكل الأكثر انتشاراً لتعویض ھذا المخطط 

 .المعرفي

في أن أحد العوامل النفسیة  39ویدعم ھذا التفسیر ما أشار إلیھ الشرعة
الجماعات المتطرفة على الأغلب باستخدام  المتعلقة بالجماعة یتمثل بقیام

أسلوب العصا والجزرة مع أعضائھا، فالعصا تتمثل في التھدید بالموت لمن 
یخالف أوامر الجماعة، والجزرة تتمثل في تحقیق أھداف الجماعة عن 
طریق الفرد، ولھذا قد یكون بعض أعضاء الجماعة المتطرفة محاصرین 

 .ستطیع الخروج عن أوامرھامن الجماعة نفسھا؛ ولھذا لا ی

شیر مخطط الھشاشة للأذى أو المرض إلى ھشاشة الفرد وقلقھ حیال بینما یُ 
توقع حدوث كوارث وحوادث فجائیة لا یمُكن تجنبھا. ویعود تشكل ھذا 
المخطط المعرفي إلى تعرض الفرد للصدمة والأحداث التي تخلق منھ 

ً ومنتقداً و تحت الضغط. ومن الممكن ضحیة، وتتطور عندما یكون متألما
تفسیر مساھمتھ في تفسیر التطرف الفكري ھو أن الفرد یلجأ إلى استخدام 

أسلوب تكیفي مع مخططھ متمثل في الاستعانة بمتطرف آخر أو بجماعة 
  .متطرفة ستعمل على إعاقة حدوث الكارثة

ویمكن تفسیر مساھمة المخططات المعرفیة اللاتكیفیة مجتمعة في المیل 
ف الفكري في أن إحباط إشباع الحاجات النفسیة یؤدي إلى تشكل للتطر

مخططات معرفیة لا تكیفیة. فعندما یحُرم الطفل من الاستقرار والتفھم 
والحب والانتماء والاھتمام فإن ذلك یجعلھ یطور مخطط (الحرمان 
ً تعرضھ للعقاب غیر العادل والنقد اللاذع والسیطرة قد  العاطفي). أیضا

ھ على التعبیر عن الذات، وبالتالي فإن الطفل قد كان خاضع عطلا قدرت
لوالدیھ لتجنب العقاب مما جعلھ یطور مخطط (الخضوع للآخرین). كما أنھ 
عاش تحت تھدید الوالدین بالأذى أو التخلي، وعاش في وسط غیر آمن 
وغیر مستقر جعلھ خاضع وخائف من كل شيء وبالتالي تطور مخطط 

المرض)؛ ومن ثم البحث عن شيء أو شخص یحمیھ (الھشاشة للأذى أو 
من الأذى أو المرض، وھو ما توفره الجماعة المتطرفة، والتي من خلالھا 

 .أیضاً یشبع حاجة (الانتماء) التي لم یتم إشباعھا في حیاتھ المبكرة

وینتج عنھ عدم طلب الطفل الاھتمام من الأشخاص القریبین منھ، وعدم 
الحب، والتصرف كما لو أنھ قوي عكس ما یحسھ التعبیر عن الرغبة في 

داخلیاً، كما یعزز نقصھ العاطفي بإظھار بأنھ لیس بحاجة إلى الحنان 
والعطف فیظھر لنا وكأنھ ذو شخصیة مستقلة وقویة لدیھا الفكر غیر القابل 
للشك والحریة المطلقة والحقائق البالغة حد التقدیس، فیصبح ذو نمط عقلي 

لفكري). إن خبرات الحرمان المبكرة قد تولد لدیھ نقص منغلق (الجمود ا
تعاطف، وبالتالي یكون غیر مبال لمشاعر الآخرین ولا لحاجاتھم. وھذه 

  .الصفات مجتمعة تشكل ماھیة التطرف الفكري

 

 التوصیات

 :في ظل ما توصلت لھ الدراسة الحالیة، یمكن تقدیم التوصیات التالیة
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Al-Farajat A. M. & Al-sharah H.  

 
Abstract 

Objective: The current study aims to examine the predictability of maladaptive schemas for proneness to intellectual 
extremism. The study sample comprised N=85 extremists detained in rehabilitation centers in Jordan, which are operated 
by security services under the Ministry of Interior whose interest in issues related to intellectual extremism and terrorism.   

Method: Participants were given two self-report measurements to complete relating to maladaptive schemas and 
intellectual extremism. 

Results: Participants with predictive ability for proneness to intellectual extremism were likely to have reporting having 
maladaptive schemas, e.g. emotional deprivation, poor planning, dominance/control and vulnerability to harm and illness. 
The most common maladaptive schemas were the merit/grandiosity and emotional deprivation schemas. 

Conclusion: Qualitative research targeting intellectual extremists and terrorists is needed in order to understand their 
reasons for membership to extremist groups. It is important to highlight how their experiences have influenced their 
thinking. In addition to this, such research would be beneficial for establishing preventative programs that provide 
education and enhance protective behaviors in those prone to intellectual extremism.   
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 الصحة النفسیة للسوریین في الداخل والخارج

 سبع سنوات من المعاناة
 محمد توفیق الجندي

Mental Health of Syrians: Internally Displaced and Refugees 

Seven Years of Continuous Suffering 
Mohammad Tawfik Aljundi 

 

  الملخص

ولجوء أخرى یعاني الشعب السوري من ویلات الحرب في السنوات السبع الأخیرة والتي أدت إلى فقدان مئات الآلاف من الأرواح ونزوح الملایین إلى مدن 
وقد تكبد الشعب السوري بكافة فئاتھ خسائر ھائلة بالإضافة إلى التعرض المتواصل للصدمات النفسیة وخاصة الأطفال  البعیدة،آخرین للبلدان المجاورة أو  ملایین

 والنساء

لحرب تھدف ھذه الورقة إلى تسلیط الضوء بشكل مختصر على الأوضاع الصحیة النفسیة للسوریین داخل وخارج سوریة مع المقارنة بین فترة ما قبل االأھداف: 
 .ن فترة الحرب الحالیة، وتھدف إلى التعریف بالخدمات النفسیة المقدمة ومدى كفایتھا وكیفیة تقدیمھاوبی

 النفسیة،وھناك استھداف للنظم الصحیة ومنھا  الحرب،النتائج: الخدمات النفسیة في سوریة كانت قبل الحرب دون المطلوب وزاد النقص في الخدمات بسبب 
ویعاني السوریون وخاصة النساء  الاحتیاجات،ومیة وغیر الحكومیة في البلدان المختلفة مع السوریین إلا أنھا أقل بكثیر من أن تسد ورغم الجھود المبذولة الحك

 والأطفال من الآثار النفسیة سواء كانوا داخل سوریة أو خارجھا

لاھتمام والدعم وإلى التنسیق بین مقدمي الخدمات الصحیة النفسیة على ھناك حاجة ملحة لوقف الحرب وإلى إعطاء الخدمات النفسیة مزیدا من ا الاستنتاجات:
 .وإلى التركیز على الخدمات المستدامة المستویات،جمیع 

 لا یوجد :الكلمات المفتاحیة

  لا یوجداعلان الدعم: 

 

 

 مقدمة

مضت سبع سنوات حتى الآن وسوریة ما تزال تنزف دما بعد تحول الحلم 
وارث في التاریخ مرعب فیما قد یعد من أسوأ الكبالحریة إلى كابوس 

وتجاوزت  ،ف إنسانأل 400فقد قتل ما یزید على  ،الإنساني الحدیث
 وأدت الحرب إلى ،مدنیین مئتین وسبعة عشر ألف قتیلحصیلة الضحایا ال

یین إنسان منھم ما یزید عن خمسة ملا ،ملیون نسمة من منازلھم 12تھجیر 
ولذلك اعتبرتھا منظمة الصحة العالمیة أعظم  ،غادروا إلى خارج وطنھم

وأما أعداد المعتقلین أو المختفین  ،زمة لاجئین عرفھا التاریخ الحدیثأ
نیة عشر ألف شخص حتى قسریا فتشیر التقدیرات إلى تجاوزھم المائة وثما

ویعاني أكثر من ثلثي للشعب السوري من الفقر المدقع  ،م 2018مارس 
ة العالمیة سوریة على أنھا في الدرجة الثالثة من فیما تصنف منظمة الصح

 ئ للطوارحالة الطوارئ وھي أعلى درجة حسب شبكة الاستجابة 
(ERF)1,2. 

وأكثر من عانى وما یزال یعاني من ویلات الحرب في سوریة ھم النساء 
فقد  العالم،فما تتعرض لھ المرأة السوریة لا یزال الأقسى في  والأطفال،

وتفقد  أنثى،من خمسة وعشرین ألف  أكثرتجاوز عدد الضحایا الإناث 
أي انھ یقتل في  وطفلة،سوریة شھریا قرابة ثلاثمائة أنثى بین امرأة بالغة 

وقد تحولت أكثر من ملیونین ونصف  یومیا،سوریة حوالي عشر إناث 
 .3،1امرأة سوریة إما إلى نازحة وإما إلى لاجئة 

فقد تجاوز عدد الضحایا منھم سبعة وعشرین ألف طفل,  ،وأما الأطفال
أربعة آلاف  وتجاوز عدد الأطفال المعتقلین أو المختفین قسریا أكثر من

وخرج ما یزید عن ثلاثة ملایین ومائتا ألف طفل من العملیة التعلیمیة  ،طفل
ثلاثین الف طفل في مخیمات داخل سوریة, وولد ما لا یقل عن مائتین و

وحرم حوالي ستین بالمائة من الأطفال اللاجئین من التعلیم  ،اللجوء
ویتعرض  ،4،1وتضرر ما یزید عن ألف وثلاثمائة مدرسة وروضة أطفال 

 ،5طفل من كل أربعة أطفال داخل سوریة للإصابة بالاضطرابات النفسیة 
وبات الأطفال في سوریة لا یعرفون من الحیاة إلا الصراع والنزوح 

 .2 الإحباط والیأسوالكرب والجوع و

إن تعرض العدید من الأطفال وبصورة متواصلة للحرب والضغط النفسي 
وعدم الیقین یعرضھم لحالة من 'الإجھاد السام' والتي تعتبر أسوأ حالة من 

ولھا آثار كبیرة فوریة وضارة علیھم،  النفسي،حالات الاستجابة للضغط 
دي اللیلي، إیذاء الذات، وتشمل ھذه الحالة: الزیادة في التبول اللاإرا

محاولات الانتحار والسلوك العدواني أو السلوك الانطوائي الانسحابي. ولو 
تركت ھذه الحالة دون علاج، فإن العواقب المحتملة طویلة الأجل یمكن ان 
تكون أكبر من ذلك، وتؤثر على صحة الأطفال العقلیة والبدنیة لبقیة 

المستقبل في سوریة ما لم یتم اتخاذ  حیاتھم. ھذا سیكون لھ أثر مدمر على
إجراء الآن. إن العواقب على الأطفال من الاستمرار بھذه الحالة یمكن أن 
تؤدي إلى أضرار دائمة ولا رجعة فیھا. ولا یتصور خطر على أمة أكبر 

 .5 من جیل متفكك محطم تائھ في صدماتھ وضغوطھ النفسیة العالیة
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أطفالا حتى كتابة ھذا التقریر وما یزال السوریون رجالا ونساء و

یتعرضون یومیا إلى: الخوف والتجویع والحصار والإھانة وإھدار الكرامة 
 والاختفاء القسريوالقتل خارج القانون والاحتجاز التعسفي  الإنسانیة،

 .3،4،5والتھجیر القسري والتعذیب والعنف الجنسي 

وإن ما  سوریة،إن وصف ما یحدث بالكارثة لا یكفي للتعبیر عما یحدث في 
وقبل ذلك في  المقال،یحدث في الغوطة الشرقیة في دمشق أثناء كتابة ھذا 

یؤكد  السوري،العدید من المناطق السوریة المنكوبة التي عارضت النظام 
بأن مجلس قناعة لدى الكثیرین عبرت عنھا مقالة في مجلة لانست الشھیرة 

الأمن قد خذل الشعب السوري وھذا الفشل المركب للأمم المتحدة زاد من 
بشأن كونھا محاورا شرعیا حول انتھاكات حقوق  بالإحباط تجاھھاالشعور 
 .6وأنھ لا یمكن السماح لھذا الوضع بالاستمرار الإنسان،

 

 الصحة النفسیة داخل سوریة

ة العامة والتي تأثرت خدماتھا تعتبر الصحة النفسیة جزءا حیویا من الصح
فقد تم قصف  ،حرب السبعة تأثرا كبیرا ومأساویافي سوریة خلال سنوات ال

المستشفیات والمرافق والبنى التحتیة الصحیة بكافة أنواعھا, وتعرضت إلى 
وتم تحویل بعض المستشفیات إلى  ،الاقتحام والنھب والتخریب والحرق

من الاستفادة منھا أو الوصول إلیھا, مقرات عسكریة, وتم حرمان المرضى 
وتعرض العاملون في  ،8،7وتم نصب القناصین فوق أسطح المشافي 

المؤسسات الصحیة في سوریة إلى العنف اللفظي والجسدي وإلى التفجیر 
فقط تعرضت  2017والسرقة والتھدید والاختطاف والاغتیال, وفي عام 

عامل صحي  88وقتل أو أصیب  ،حادثة اعتداء 123اقم الصحیة إلى الطو
ولذا فلم یعد من المستغرب اعتبار سوریة واحدة من  ،2في ھذه الاعتداءات 

 .9أخطر الأماكن في العالم لمقدمي الرعایة الصحیة

 

وتھاجَم النظم الصحیة في سوریة في أشد المناطق احتیاجاً إلیھا، وأكثر من 
لصحیة العامة قد أغُلقت نصف المستشفیات العامة بالبلد ومراكز الرعایة ا

أو لا تعمل بكامل طاقتھا. وتشیر التقدیرات إلى أن نحو ملیوني وتسعمائة 
ألف سوري یعیشون في أماكن أعلنت منظمة الأمم المتحدة تعذرّ الوصول 

ملیون شخص،  11.3ویتجاوز عدد المحتاجین إلى المساعدة الصحیة  إلیھا،
. ویقدر أن 10 ،8إعاقات خطیرة یعیش ثلاثة ملایین شخص منھم بإصابات و

بالمائة من السوریین المصابین تعرضوا لإعاقات دائمة بسبب  30حوالي 
 .11، 2 إصاباتھم  

إلى المضي  الصحیة،ویضطر العدیدون من المحتاجین إلى الرعایة 
لمسافات طویلة للحصول على الرعایة الطبیة الضروریة وقد یموت 

 .2بعضھم قبل الوصول إلیھا

 

 الطارئة،فإنھ في اوقات الأوضاع  العالمیة،تقدیرات منظمة الصحة  وحسب
یزداد معدل الإصابة بالاضطرابات النفسیة الشدیدة مثل اضطرابات الذھان 

وتزداد معدلات الإصابة  بالمائة، 4-3والاكتئاب الشدید حوالي 
بالاضطرابات النفسیة الخفیفة إلى المتوسطة مثل الاكتئاب والقلق بمعدل 

ولذا فإن التقدیرات تشیر إلى أن سوریا واحدا من كل  ، 12 بالمائة 15-20
خمسة سوریین یعاني من مشكلات متوسطة الشدة في مجال الصحة 
النفسیة، فیما یعاني سوري واحد من بین كل ثلاثین سوریاً من حالة صحیة 
نفسیة شدیدة. إن الأطفال وبسبب التعرض الممتد للعنف ھم الأكثر عرضة 

 .10، 2 لھذه الحالات

 

 الخدمات الصحیة النفسیة في سوریة

 ،لم تكن الرعایة الصحیة النفسیة في سوریة متقدمة جدا قبل الحرب الحالیة
بل یمكن اعتبارھا  ،الاھتمام والإمكانات المھیئة لھاولم تكن حاصلة على 

دون المعاییر المطلوبة بمراحل حیث كان العدد المتوفر من الأطباء 
 ،13س النسبة من التمریض النفسي ألف نسمة, ونفالنفسیین واحد لكل مئتي 

بالإضافة إلى أن الوصمة الملتصقة بمفھوم المرض النفسي والمرضى 
النفسیین تعتبر عالیة في المجتمع السوري (مثل أغلب المجتمعات العربیة 
الاخرى) مما یؤثر سلبا على طلب الخدمات الصحیة النفسیة عند الحاجة 

لذلك  ،14ات الطبیة النفسیة المطلوبة إلیھا, ویؤخر تبعا لذلك تقدیم الخدم
ونظرا للعدید من العوامل المختلفة الأخرى فقد كان ھناك تباین بین 

  .الاحتیاجات الحقیقیة للخدمات النفسیة وبین الطلب لھا

فإنھ  الحرب،ولو نظرنا مثلا إلى أعداد الأطباء النفسیین في سوریة قبل 
اختصاصي طب الصدمات والرئیس السابق  سحلول،وفقا للدكتور زاھر 

الطبیة السوریة الأمریكیة (سامز) فإن عددھم كان حوالي مائة للجمعیة 
للأطفال، وخمسة من ھؤلاء فقط اختصاصیون في الطب النفسي  طبیب،

الصحة  واختصاصيھناك عدد قلیل من الاختصاصیین النفسیین  وكان
 .15النفسیة المجتمعیة

 فقد نقل عن رئیس الرابطة السوریة للأطباء الحالي،وأما في الوقت 
النفسیین د. مازن حیدر بأن عدد الأطباء النفسیین یبلغ ثلاثة وسبعین طبیبا 

وأن سوریة  ، 16نفسیا یغطون ما یقارب عشرة بالمائة فقط من الاحتیاج 
بحاجة إلى أكثر من ألفي طبیب, بمعنى أن كل ملیون شخص بحاجة إلى 

 ،وریةخریج طبیبین نفسیین فقط في ستم ت 2016وأنھ في عام  ،مئة طبیب
 ،17طبیب مقیم نفسي مسجل في سوریة  15فھناك  2017وأما في عام 

یعتقد أن حوالي خمسین بالمائة من الأطباء  ،وبسبب الحرب المستمرة
 .15 الموجودین أصلا ھجروا سوریة

كانت الخدمات النفسیة قبل الحرب تتركز بشكل رئیس في مدینتي دمشق 
 الخاص،وكانت الخدمات موزعة بین القطاع الحكومي والقطاع  ،12وحلب 

وكانت توجد في سوریة ثلاث مشافي حكومیة نفسیة ولم تكن كافیة لتغطیة 
الأول: مشفى ابن سینا في ریف  سوریة،الاحتیاجات العلاجیة لجمیع سكان 

والثالث: مشفى ابن رشد  حلب،والثاني: مشفى ابن خلدون في  دمشق،
مقتصرا قبل الحرب على علاج اضطرابات الإدمان على والذي كان 

ثم تحول في سنوات الحرب إلى مشفى للأمراض النفسیة  المخدرات،
خاصة بعد ما ذكر من تعرض المشفى الاول للقصف. وأما  ، 18والإدمان 

فقد أدى القصف والتخریب إلى خروجھ من  حلب،مشفى ابن خلدون في 
فیھ أكثر من مرة إلى أن تم تخصیص مبنى فتم نقل المرضى  سابقا،الخدمة 

 السوري،في مدینة إعزاز لتقدیم الخدمات النفسیة في الشمال والشرق 
فقد تم أیضا قصفھ في ینایر  الإمكانات،وبالإضافة لضعف الخدمات وقلة 

م مما أدى إلى وقوع إصابات بین المرضى وتدمیر المشفى  2018
سمح لإدانة العدوان على مشفى وخروجھ من الخدمة آنذاك (بیان جمعیة 

. وكان یوجد أیضا قسم صغیر للحالات 19إعزاز النفسي في موقع الجمعیة) 
ونظرا لظروف الحرب المستمرة في  بدمشق،النفسیة في مشفى المواساة 

سوریة وبسبب الاحتیاج الشدید لھذه الخدمات وحالة عدم الاستقرار في 
مستشفیات وعملھا وجاھزیتھا قد فإن بعض المعلومات بشأن ھذه ال الوضع،

  .تتغیر مع الوقت

استجابت المئات من المنظمات غیر  ،ومنذ ابتداء الأزمة في سوریة
إلا أن الملاحظ أنھ بینما  ،والدولیة للأزمة الإنسانیة فیھا الحكومیة: المحلیة

ھناك كان ھناك اھتمام كبیر بالتحدیات التي تواجھ تلبیة الاحتیاجات 
الصحیة للاجئین السوریین في دول الجوار مثل الأردن ولبنان وتركیا، فإنھ 
في ذات الوقت تم توثیق القلیل جدا حول التحدیات الإنسانیة داخل سوریا، 

كانت المنظمات غیر الحكومیة تعمل م عندھا  2014و  2013بین عامي 
في سوریا بقلیل جدا من دعم الأمم المتحدة أو قیادتھا، ولا سیما حول 
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الحصول على معلومات لتوجیھ الاستجابات الصحیة في سوریا, وقد عملت 

فسیة وبآلیات المنظمات غیر الحكومیة في الكثیر من الأحیان بطریقة تنا
ا صعوبات في التسجیل في البلدان وكانت لدیھ ،تنسیق محدودة بینھا

 .9 المجاورة أحیانا مما جعل أداءھا محدودا داخل سوریة

 2016وقد ذكرت منظمة الصحة العالمیة في تقریر لھا عن منجزاتھا لعام 
 130م, أنھ وللمرة الأولى تم تقدیم خدمات الصحة النفسیة في أكثر من 

وھذه  ،10محافظة سوریة  11لثانویة في مركزاً للرعایة الصحیة الأولیة وا
من مجموع المراكز الصحیة ونظرا  % 16المراكز تشكل ما نسبتھ فقط 

للتوجھ بإزالة المركزیة في تقدیم الخدمات الصحیة النفسیة ولئلا تتركز في 
أماكن محددة مع الحاجة الكبیرة لھا في جمیع المناطق وصعوبة التنقل بین 

بب النقص الكبیر في أعداد الأطباء وبس ،المناطق المختلفة بسبب الحرب
تم تدریب العدید من الأطباء غیر النفسیین على برنامج رأب  ،ینالنفسی
وھو برنامج یدرب الأطباء على  (mental health GAP) الفجوة

التعرف على وتشخیص وعلاج أھم الاضطرابات النفسیة مثل: الاكتئاب 
ت الصحیة النفسیة واضطرابات الذھان واضطرابات الإدمان والمشكلا

یة للأطفال, ویشمل تدریب مقدمي الخدمات الصحیة المبادئ الأساس
 العلاج النفسي السلوكي والعلاج الأسري ،والمتقدمة في: الإرشاد النفسي

12. 

تم تقدیم برنامج رأب الفجوة في غازي عنتاب التركیة  م، 2017في عام 
 السوري،الشمال  عامل صحي ومختص نفسي من 250واستفاد منھ حوالي 

وقد تم تقدیم العدید من الخدمات للعاملین أنفسھم والذین یتعرضون للضغط 
 .2 النفسي والاحتراق النفسي بسبب التعرض المتواصل للأحداث الصادمة

ودعمت منظمة الصحة العالمیة إنشاء برامج صحیة نفسیة في المدارس 
ن في التعلیم (مثل السوریة وتھدف مثل ھذه البرامج إلى تدریب العاملی

المدرسین والاداریین والمرشدین الطلابیین والأخصائیین الاجتماعیین 
والتمریض) على المھارات الأساس في التدخلات الصحیة النفسیة 

منشأة  400ویقدر حالیا وجود ما یزید على  المدارس،والاجتماعیة لطلاب 
 .2 صحیة في سوریة تقدم خدمات الدعم النفسي الاجتماعي

لقد قامت الأمم المتحدة وبالتعاون مع العدید من المنظمات الإنسانیة غیر 
 م بإنشاء اللجنة الدائمة المشتركة بین الوكالات 1992التابعة لھا في العام 

(IASC)،  وقد نشرت اللجنة بعد ذلك ھادیات حددت فیھا ھرم التدخلات
وھرم  ارئ،الطوالمطلوبة للتدخل للدعم النفسي الاجتماعي في حلالات 

 :التدخلات جعل على أربعة مستویات

الأمان والخدمات الأساس مثل الغذاء والمأوى  الأول:المستوى الأساس 
ینبغي  المعدیة،السیطرة على الأمراض  الأساس،والماء والرعایة الصحیة 

 .تأمین ھذه الاحتیاجات بطرق آمنة ومناسبة وتحفظ كرامة الفرد

ولم شمل العائلة والمساعدة على  والأسرة،ع دعم المجتم الثاني:المستوى 
تخطي الحزن والأسى وتشجیع النشاطات الاجتماعیة والبرامج دعم 

 .الرعایة الوالدیة والمجموعات النسائیة والشبابیة

الخدمات المركزة غیر التخصصیة لفئات أقل عددا ممن  المستوى الثالث:
الإسعاف  ھم بحاجة إلى خدمات خاصة من عاملین غیر متخصصین

النفسي الأولي والرعایة النفسیة الأولیة من العاملین في الرعایة الصحیة 
 .الأولیة

الخدمات التخصصیة ھم فئة قلیلة من السكان بحاجة إلى  الرابع:المستوى 
رعایة نفسیة تزید عن المستویات السابقة مثل المرضى المصابین 

 .20 بالاضطرابات النفسیة

المناطق الساخنة في سوریة نجد أنھا مازالت  وبالنظر إلى أحوال بعض
تفتقر للأسف إلى الحد الأدنى من التدخلات وھو مستوى الأمان والخدمات 

الأساس حیث ما زالت بعض المناطق المحاصرة تفتقر إلى ھذا المستوى 
 .من التدخلات فضلا عن النقص الشدید في مستویات التدخل الأخرى

 

 نیة بالخدمات النفسیةالمنظمات غیر الحكومیة المع

تھا رغم وجود المئات من المنظمات غیر الحكومیة التي تقدم خدما
إلا أن الخدمات النفسیة التخصصیة ما  ،للسوریین داخل سوریا وخارجھا

زالت دون المستوى المطلوب لتحقیق الاحتیاج الھائل الناتج عن الحرب 
ھتمام بالجوانب النفسیة ورغم أن الا ،ھا الفوریة والقریبة والمستقبلیةوآثار

إلا أن تنامي  ،في النصف الثاني من سنوات الحرب بدأ یتنامى وخاصة
الخدمات لا یسیر بنفس الوتیرة خاصة مع وجود عوامل عدیدة مثل الدعم 

ات المتذبذب للعدید من المنظمات غیر الحكومیة بسبب الظروف والتغیر
ف التنسیق بین وأیضا بسبب ضع ،السیاسیة المتلاحقة والمضطربة

المنظمات نفسھا وغیاب الاستراتیجیات الواضحة لدى العدید منھا بل 
ونقص التخصصیة في تقدیم خدماتھا أو سوء الإدارة والتخطیط الذي لازم 
بعضھا. لذا فقد لاحظنا في السنتین الأخیرتین الأخیرة مثلا خروج بعض 

 .الات أخرىالمنظمات من تقدیم الخدمات أو تقلیصھا أو تحولھا لمج

ولعل من المفید ھنا أن نلقي نظرة سریعة على نشاطات بعض المنظمات 
 .غیر الحكومیة العاملة حالیا مع السوریین في الجوانب الصحیة النفسیة

 الجمعیة السوریة للصحة النفسیة (سمح)

ھي جمعیة سوریة علمیة غیر حكومیة ومستقلة للاختصاصیین في مجالات 
الطب النفسي وعلم النفس والخدمة الاجتماعیة الصحة النفسیة مثل: 

السریریة تسعى لتكون ضمن الجمعیات العالمیة المعترف بھا في مجالات 
تخصصھا وأن تعزز الصحة النفسیة وتقدم الخدمات النفسیة والاجتماعیة 
وفق أعلى المعاییر المھنیة وبناء على الممارسة العلمیة الموثوقة المبنیة 

ي مسجلة في المملكة المتحدة وتركیا ومقرھا المؤقت على البراھین. وھ
الحالي في تركیا. تم تأسیسھا بناء على توصیات المؤتمر الأول للآثار 

م بمدینة  2012بر النفسیة والاجتماعیة للأزمة السوریة والذي عقد في سبتم
انھا الفرعیة (الخدمات وتمارس الجمعیة نشاطاتھا عبر لج ،اسطنبول بتركیا

الدراسات والبحوث  ،الإعلامیة ،الأخلاقیةالقانونیة و ،التدریب ،نیةالمیدا
وخلال السنوات الست لعمل الجمعیة  ،لجنة العلاقات العامیة والدولیة)و

قامت بعقد أربع مؤتمرات علمیة عالمیة حول الآثار النفسیة والاجتماعیة 
ج خدمیة برام –مع فعالیات كل مؤتمر  –للأزمة السوریة في تركیا وأقامت 

علاجیة وتدریبیة وتثقیفیة وتوعویة, حیث كانت تتم الاستفادة من تجمع 
وكانت  ،ختصاصات المختلفة للصحة النفسیةالعدید من الكفاءات في الا

لسمح (بالتعاون والتنسیق مع العدید من المنظمات غیر الحكومیة المحلیة 
والدولیة) نشاطات خدمیة متعددة في الشمال السوري وتركیا (والتي تعمل 

التي تمت في الأردن ولبنان  فیھا بشكل رئیس) بالإضافة إلى بعض البرامج
للأطباء من مختلف وقد قدمت الجمعیة العدید من الورش التدریبیة  ،ومصر

ولھا  ،لأخصائیین النفسیین والاجتماعیینالتخصصات بالإضافة لتدریب ا
ولدیھا العدید من الخدمات التثقیفیة  ،خدمات علاجیة مباشرة وعن بعد

ونظرا لما لمستھ الجمعیة من واقع بعض  ،یة والإرشادیةوالتوعو
ي الداخل ف التجاوزات المھنیة من بعض الممارسین الصحیین النفسیین

فقد قامت اللجنة الأخلاقیة القانونیة بسمح بإعداد  ،السوري وبلدان اللجوء
المیثاق الأخلاقي للممارسین الصحیین النفسیین والذي صدر باللغة العربیة 
وجاري ترجمتھ للغة الانجلیزیة لیساھم في ترشید الممارسات المھنیة ضمن 

سمح ھو كونھا جمعیة  المعاییر الأخلاقیة والمھنیة, ولعل ما یمیز
متخصصة في مجالات الصحة النفسیة وخدماتھا تنصب في ھذا المجال 

 .19 تحدیدا
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  Mental health of Syrians: Internally displaced and refugees 

 
 اتحاد منظمات الرعایة الطبیة والإغاثة (أوسوم)

(UOSSM): 

مستقلة وغیر ربحیة، تأسست  حكومیة،غیر  طبیة، إنسانیة،ھي منظمة 
لدعم الاحتیاجات ذات الصلة بالصحة والعافیة للناس والمجتمعات المتأثرة 
بالأزمات وما یعقبھا، بغض النظر عن الجنسیة، والعرق، والجنس، الدین 

 أو الانتماء السیاسي. وتعتبر واحدة من أكبر المنظمات غیر الحكومیة
(NGOs) طبیة في أنحاء سوریا ولبنان  في سوریا ولھا مكاتب ومراكز

وتركیا (الریحانیة وغازي عنتاب) والأردن (عمان). ومنذ تأسیسھا في عام 
ومراكز  الصحیة،، ساھمت في إنشاء وتنظیم العدید من المراكز 2012

التأھیل ومراكز الصحة النفسیة والتدریب الطبي وتقدم الدعم الطبي في 
دیر الزور  الرقة، حلب، اه،حم ادلب،العدید من المناطق السوریة (

جنوب دمشق والغوطة الشرقیة).  القنیطرة، درعا،بالإضافة إلى  وحمص،
مات وتعتبر الخد ،دید من الخدمات الصحیة والإغاثیةوأوسوم تقدم الع

والتي تشمل: العیادات الطبیة النفسیة  ،النفسیة جزءا فقط من خدماتھا
م العلاج النفسي الفردي وتقدی ،علاجات الدوائیة الطبیة النفسیةوتوفیر ال
والتدریب وتأھیل الموظفین المیدانیین والعاملین في مجالات  ،والجماعي

علاج) من الصحة النفسیة, وتقدیم الاسعافات النفسیة الأولیة (التشخیص وال
بالإضافة إلى تقدیم الخدمات النفسیة عن بعد  ،خلال العیادات المتنقلة

من خلال  (STMH) صحة النفسیة عن بعدببرنامج الشبكة السوریة لل
 .21ي جامعة یال الأمریكیةف  (Collegium   Telemedicus )موقع

 

 الجمعیة الطبیة السوریة الأمریكیة (سامز)

ھي منظمة طبیة إغاثیة غیر ربحیة وغیر سیاسیة تعمل على تخفیف الأزمة 
وتقدم سامز في سوریة والدول المجاورة لتخفیف المعاناة وإنقاذ الأرواح. 

درعا  القنیطرة، حمص، حماة، ادلب، حلب،خدماتھا في كل من: سوریة (
تركیا  والبقاع)،لبنان (طرابلس  وإربد)،الأردن (عمان  دمشق)،وریف 

وثیسالونیكي) بالإضافة لاستجابتھا  كوس، لیروس شیوس،والیونان (جزر 
في  لأزمة لاجئي الروھینجا في بنغلادش وضحایا الكوارث الطبیعیة

باكستان ومصر وبنغلادش. وأما بالنسبة للخدمات الصحیة النفسیة 
للصحة  المتعددة) لجنةوالاجتماعیة: فلدى سامز (ضمن لجانھا العاملة 

وتقدم سامز (حسب تقاریرھا الموجودة على موقعھا بالانترنت)  النفسیة،
ج برام والاجتماعي،الدعم النفسي  والاجتماعیة،برامج الرعایة النفسیة 

 الأطفال،دعم الممارسات الصحیة في رعایة  الصدمات،التكیف مع آثار 
التعامل مع حالات الجروح  الأطفال،علاج القلق واضطرابات الكلام لدى 

 .22النفسیة وضحایا الاعتقال والتعذیب

وھناك مؤسسات أخرى لھا بعض الجھود في الخدمات النفسیة مثل الرابطة 
 .(سیما) ومؤسسة شام الإنسانیة وغیرھاالسوریة للأطباء المغتربین 

 

 التحدیات التي یواجھھا اللاجئون السوریون خارج سوریة

ر تجاه السوریین على الرغم من التعاطف الشعبي العالمي الواسع والكبی
وعلى الرغم من المعاملة الحسنة التي تلقاھا الكثیرون  ،ومأساتھم الكبرى

إلا أن  ،أشقائھم في الإنسانیةمن السوریین من بعض جیرانھم ومن بعض 
فقد كان طریق  ،اللجوء إلى الدول الأخرى لم یكن أمرا سھلا على اللاجئین

اللجوء فیھ الكثیر من المشقة والألم والمخاطر التي فاقت أحیانا مشقة البقاء 
في بلداتھم ومناطقھم, ولو ضربنا مثلا على ذلك ما یحدث في محاولة 

ففي دراسة جیھان  ،أن نتبین ذلك بصورة أفضلاللجوء إلى أوروبا فیمكن 
بن فرحات وزملائھا عن اللاجئین السوریین إلى الیونان, أشارت 
الإحصاءات التي أوردتھا مثلا: أن حوالي ملیون وخمسة عشر الف لاجئ 

ألف  362وأكثر من  ،م 2015عبروا البحر المتوسط إلى أوروبا في عام 
ویشكل السوریون  ،م 2017ف عام ألف حتى منتص 55و ،2016في العام 
  ،م 2016بالمائة في  46م, و 2015بالمائة من اللاجئین في  50حوالي 

م. ووجدت أن عشرات آلاف اللاجئین یعیشون في  2017بالمائة في  36و
ظروف صعبة في دول اللجوء مثل الیونان بانتظار إعادة توطینھم أو 

للاجئون إلى ضغوط نفسیة ترحیلھم أو إكمال قرارات لجوئھم, ویتعرض ا
عالیة بسبب الاحتجاز القسري أو العنف أو التعذیب وحتى مشاھدة الموت 
بالإضافة إلى استغلال العصابات الإجرامیة وعصابات تھریب البشر 
وحتى السلطات الرسمیة. وأما الوفاة أثناء محاولة عبور البحر فھي من 

وتشیر التقدیرات إلى حدوث أكثر من خمسة آلاف وفاة  المحتملة،المخاطر 
ولذلك فإن اللاجئین یعانون من  البحر،م بسبب عبور  2016في العام 

العدید من الأعراض النفسیة والجسدیة بسبب الضغوط النفسیة التي 
یتعرضون لھا والتي قد تشیر إلى وجود اضطرابات نفسیة سابقة أو تكون 

ات النفسیة. وقد وجدت الدراسة أن الغالبیة سببا في ظھور الاضطراب
ونظرا للشعور  القلق،العظمى من المشاركین بھا لدیھم أعراض اضطراب 

ذكر اللاجئون أن وجودھم في الیونان یسبب لھم  بمصیرھم،بعدم الیقین 
المعاناة والألم ومما زاد من معاناتھم انفصالھم عن بقیة افراد اسرھم نتیجة 

 .23 للجوء

وفي دراسة سیجبراندیجا ذكرت أن اللاجئین السوریین (بالإضافة إلى 
خساراتھم في بلدھم والتجارب المؤلمة التي مروا بھا في حیاتھم) یمكن ان 

فإن القدرة على الاعتماد  المضیفة،یعیشوا في ظروف مجھدة في البلدان 
فة إلى الفقر بالإضا القسریة،على الذات والدعم المتبادل یتأثر سلبیا بالھجرة 

وانفصالھم عن عائلاتھم ومجتمعاتھم ومحدودیة حقوقھم  اللاجئین،بین 
 لھا،والعنف وفقدان الثقة التي تعرضوا  اللجوء،المدنیة والعمالیة في بلدان 

وأیضا العیش في اماكن مكتظة. ومن السلبیات التي یمكن أن یتعرض لھا 
لنساء: الاستغلال والعزل اللاجئون في البلدان المضیفة وخاصة الأطفال وا

كل ذلك یمكن  المبكر،الاجتماعي والعنف القائم على نوع الجنس والزواج 
ان یشكل ضغوطا كبیرة على اللاجئین فضلا عن الاختلافات الثقافیة 

 .14والبیئیة التي یمكن ان یتعرضوا لھا بعد اللجوء

 الاضطرابات النفسیة الشائعة لدى اللاجئین السوریین

لاجئون إلى ازدیاد احتمالیة التعرض للعدید من الاضطرابات یتعرض ال
بل وأیضا  الصدمة،اضطراب ما بعد  القلق، الاكتئاب،مثل  24النفسیة 

العاطفیة والسلوكیة لدى الأطفال مما  الذھانیة والاضطراباتالاضطرابات 
 .یمكن أن یعیق اندماجھم في المجتمعات المضیفة لھم

وقد أظھرت مراجعة منھجیة حدیثة للدراسات طویلة الأجل للصحة النفسیة 
للاجئین في الحرب أن واحداً على الأقل من كل خمسة یعاني من الاكتئاب 

وأن التعرض الأكبر  القلق،أو اضطراب ما بعد الصدمة أو اضطراب 
للتجارب المؤلمة قبل الھجرة والضغوط اللاحقة للھجرة كان أكثر عوامل 

لاتساق ارتباطا بالاضطرابات الثلاثة، في حین أن الحالة الاجتماعیة ا
 .52 بالاكتئابالاقتصادیة الضعیفة بعد الھجرة كانت مرتبطة بشكل خاص 

 

 الرعایة الصحیة النفسیة للاجئین السوریین

وعلى الرغم من أن العدید من التسھیلات تقدم للاجئین في البلدان  
الحصول على الخدمات النفسیة مثل تركیا  المجاورة لسوریة من ناحیة

إلا أن  الحكومیة،والأردن سواء من الجھات الحكومیة أو المنظمات غیر 
الوضع قد یختلف في البلدان الأوروبیة حیث یمكن أن یختلف ھذا الأمر 
ویصبح أكثر صعوبة نظرا لاختلاف الأنظمة الصحیة فیھا وأیضا اختلاف 

افیا في التواصل عند الحاجة للخدمات النفسیة اللغة مما قد یشكل عائقا إض
 .14وخاصة جلسات العلاج النفسي
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 التدخلات العلاجیة المبنیة على البراھین للاجئین

إن قلة الأطباء النفسیین السوریین (حتى قبل الحرب) بالإضافة إلى صعوبة 
 ة،المادیالانتقال بین المناطق السوریة بسبب الحرب بالإضافة إلى التكالیف 

 كلھا عوامل جعلت من التفكیر في استخدام العلاج النفسي عن بعد
(Telepsychiatry)  من الخیارات العلاجیة المتاحة فھو یوفر الوقت

والجھد والتكالیف المادیة بالإضافة إلى تقلیل المخاطر البشریة وھناك 
قد یكون حلا مؤقتا یمكن الاستفادة منھ في  فعالیتھ،بعض الدلائل على 

 .26 حالات الطوارئ والحروب

 والاكتئاب،ونظرا لارتفاع نسبة الإصابة باضطرابات ما بعد الصدمة 
  (CBT) ولفعالیة العلاجات النفسیة مثل: العلاج السلوكي المعرفي

والعلاج بإزالة الحساسیة وإعادة  (NET) والعلاج بالتعرض بالسرد
فقد تمت بعض الدراسات على  (EMDR) جة بحركة العینالمعال

 27 ، 14 استخدامھا على اللاجئین وأثبتت فعالیتھا

 

 الاستنتاجات والتوصیات

إن السنوات السبع من الحرب التي تعرضت لھا سوریة  •
قد أثرت بشكل كبیر على الصحة النفسیة للسوریین 

ا وتركت آثارا وجروحا غیر مرئیة إلا أنھا عمیقة ولھ
آثارھا المدمرة على الأجیال القادمة. وإن من حق الأطفال 
السوریین جمیعا وھم جیل المستقبل القادم أن یعیشوا حیاة 

 .آمنة مطمئنة وینعموا بالسلام في وطنھم الواحد
إن ھناك ضرورة ملحة لأن یتوقف النزیف السوري  •

لیتمكن السوریون من البدء في عملیة إعادة البناء النفسي 
 .والاجتماعي ویستفیدوا من التجارب المرة التي مروا بھا

إن الخدمات النفسیة المقدمة للسوریین (وخصوصا في  •
المناطق غیر المستقرة) بحاجة ماسة للتطویر والتحسین 
وینبغي السعي من قبل جمیع مقدمي الخدمات الصحیة 
النفسیة إلى السعي لعمل برامج مستدامة طویلة الأمد 

 .ار على التخطیط المؤقتوعدم الاقتص
إن وجود التنسیق بین مختلف الجھات الإداریة والخدمیة  •

النفسیة ضروري جدا على جمیع المستویات خاصة مع 
 .الشح في الموارد وضعف الإمكانات

 

 ملاحظة

وعلى الرغم من  معلومات،أورده من  فیماحاول معد التقریر توخي الدقة 
ضع غیر مستقر یمكن أن تؤثر على ذلك فإن التغییرات المتسارعة في و
 .بعض التفاصیل المذكورة في التقریر
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Abstract 

For the past seven years, the Syrian people have suffered the ravages of war. They have endured the biggest mass exodus in 
modern history, the internal displacement of millions of people and the loss of hundreds of thousands of lives. The Syrian 
people have suffered an unprecedented catastrophe that has come with innumerable losses and continuous exposure to 
psychological traumas, which have not spared women and children.  

Objectives: The current paper highlights briefly the mental health situation of Syrians inside and outside Syria comparing 
the period before the war to the present day. The purpose is also to raise awareness about the mental health services 
provided, their adequacy and how best to develop these services.  

Results: Mental health services in Syria before the war were insufficient to meet the treatment needs of the Syrian 
population. This shortfall has increased because of the war. Moreover, health care systems including mental health services 
were deliberately targeted for destruction. Despite governmental and non-governmental efforts by different countries, the 
mental health needs of Syrians have not been met. Women and children are particularly affected and continue to suffer 
from the psychological consequences of war, whether inside or outside the country.  

Conclusion: There is an urgent need to stop the war; mental health services and psychosocial support must be provided and 
there also needs to be better coordination among mental health care providers aiming for more sustainable services. 
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