
تمهيد:
في هذا الفصل سأحاول تناول الاكتئاب الارتكاسي كمفهوم تتداخل فيه عدّة متغيّرات وقد يختلط مع أنواع أخرى من الاكتئابات كالاكتئاب الذهاني والاكتئاب العصابي، لذلك يصعب تشخيصه كونه يحمل طابع أعراض سيكوسوماتية ويكون كرد فعل أو استجابة لأحداث معيّنة عاشها الفرد واصطدمت بعوامل داخلية مؤهلة لحدوث مثل هذه الاضطرابات.
مفهوم الاكتئاب:
يستخدم مصطلح الاكتئاب « Dépression » في نطاق واسع للتعبير عن حالة نفسيّة، أو عن معاني أخرى في ميادين متنوعة كاستعماله في العلوم الاقتصادية للتعبير عن الكساد في المعاملات المالية، وفي علم الأرصاد الجوية للتعبير عن حالة الطقس وفي علم وظائف الأعضاء للتعبير عن تناقص في وظائف بعض الأجهزة الحيوية.
أمّا في علم النفس وهو موضوع دراستنا هذه للتعبير عن تقلبات المزاج استجابة أو كرد فعل لموقف أو حدث نصادفه في حياتنا يدعو للشعور بالحزن والأسى والمتمثل خاصّة في فقدان موضوع مقرّب أو عزيز علينا، وقد يكون كذلك الاكتئاب مرافقا للإصابة بمرض عضوي معيّن كون لا توجد حدود فاصلة بين ما هو عضوي وما هو نفسي.
لذلك فالمفهوم الجوهري للاكتئاب هو تميّزه بمظاهر نفسيّة وأعراض جسديّة. 
إذن، فالتعاريف التي أدرجت عبر مختلف المراجع للاكتئاب تجمع على أنه حالة من الشعور بالحزن الشديد بدون سبب وهو حالة وجدانية غير مريحة يشعر فيها المريض بفقدان الاهتمام، الكراهية لنفسه وللحياة والانسحاب من ممارسة أنشطته المعتادة وكذا الشعور بالذنب والندم والاضطهاد من طرف المحيطين به ونقص قيمة الذات.

كما ورد في قاموس علم النفس "الاكتئاب عبارة عن مرض عقلي يتميّز بالتغيير العميق للحالة الانفعالية وتقلبات في المزاج تتمثل أساسا في الشعور بالحزن والألم النفسي وبطء نفسي حركي Ralentissement psycho-moteur مصاحب بالقلق.
الاكتئاب هو عبارة عن الإحساس بالألم، النقص، العجز، فقدان الأمل، الإحساس بالذنب ووجود أفكار انتحارية".

فمن خلال هذا التعريف، يمكن تحديد مفهوم الاكتئاب في ثلاث معاني أساسيّة:

1. الاكتئاب يرتبط بالمزاج المتقلب الذي يختل نظرا لتعرّض المريض إلى تراكم من الاحباطات والفشل.

2. الاكتئاب هو بمثابة تناذر أو متلازمة Syndrome بحيث يتضمن اضطرابات في المزاج مرفوقة بأعراض جسدّية ووظيفيّة أخرى.
3. الاكتئاب يجعل المريض يقف حائرا وعاجزا على ممارسة نشاطاته المعتادة بحيث يفقد توازنه وتوجهه المعتاد في المكان والزمان، الأمر الذي يؤدي به إلى الانسحاب وعدم القدرة بالقيام بأدواره.
وفي هذا الصدد، لا يفوتنا التنويه بتعريف H. Ey للاكتئاب حيث يعتبره "كاضطراب وتدهور في المزاج، حيث يصبح الفرد حزين، فهذا العرض أوليا ويترافق مع عرض آخر يتمثل في الكف Inhibition ".

نستنتج من خلال تعريف H. Ey أنّ الاكتئاب من أعراضه الأساسيّة الكف في الوظائف العقلية والنفسية التي من شأنها وضع المريض في حلقة مفرغة تمنعه من التواصل مع نفسه ومع الآخرين.
فهذا الكف الذي يجعله متقلبا وعاجزا عن التعبير عن معاشه وصراعاته وبالتالي فقدان الرغبة في الحياة والاستمرار فيها كباقي الأفراد الآخرين.

إذا اعتبرنا الاكتئاب كاضطراب فهو لا يشمل الوحدة الكلية للإنسان كون هذا الاضطراب يخل توازن المصاب به وقد يعود هذا الأخير إلى توازنه في حالة عدم ثبات هذا الاضطراب، "فهو يتضمن المعاناة الجسميّة والنفسيّة للفرد، فمن الناحية النفسيّة فإنّ الفرد تصاحبه أحاسيس الانحطاط والفراغ وعدم الفائدة والألم ونقص الانجذاب للحياة وفقدان الأمل، ومن الناحية الجسميّة تلك الأعراض الظاهرية المؤلمة".

فوجود حالات من الأزمات التي لم يستطيع الفرد تجاوزها أو حلّها قد تتعقد إلى أزمات عميقة وبمجرّد إيثارتها من طرف عوامل خارجيّة توقع الإنسان في حالة اكتئابيّة ناذرا ما يسهل الخروج منها.
تعريف الاكتئاب:
مرض عقلي يظهر من خلال التعديل العميق للحالة المزاجيّة التي تأخذ معنى الحزن، الألم المعنوي أو النفسي والبطء النفس – حركي، ويترافق أحيانا بالحصر والقلق.
الاكتئاب يحدث لدى المصابين انطباع مؤلم في عجز تام وكلي وحتمية أو قدر مليء باليأس والتعاسة وأحيانا يؤدي إلى اجترارات هذيانية ذات موضوع اضطهادي وكذا الشعور بالذنب، عدم الكفاءة واحتقار الذات، كما يؤدي في وضعيات كثيرة إلى الانتحار.
كلاسيكيا هناك نوعين من الاكتئاب:

· النوع أو الشكل الأوّل يتمثل في السويداء Mélancolie أو ما يعرف بالاكتئاب الداخلي المنشأ « endogène » ويكون الألم عنيف وكثيف.
فالمريض هنا يفقد تقديره لذاته ويظهر رغبة في الاختفاء هذا ما يخلق لديه أفكار انتحارية غالبا ما تكون ناجحة.
هذا الشكل الـذي يمثـل أحـد منحـدرات ذهـان الهـوس والهبـوط psychose maniaco-dépressive التي تترافق باضطرابات سوماتية منها: رفض الأكل Anorexie، اضطرابات النوم...
· الشكل الثاني من الاكتئاب يتمثل في ما يسمّى بالاكتئاب الخارجي المنشأ « psychogène » ويغطي كل الاكتئابات الارتكاسيّة Réactionnelles les dépressions والاكتئابات العصابية les dépressions névrotiques باختلاف الأعراض ودرجة الخطورة.
هنا كذلك نجد الأفكار الانتحاريـة التـي يضفـي عليهـا البحـث العاطفـي une quête affective أو الشعور بالفشل، من الأعراض نسجّل خاصّة الحصر، التعب العام، فقدان الحيوية...الخ.
كما نلاحظ في هذا الشكل كذلك الاكتئابات الثانوية les dépressions secondaires أو العرضية symptomatiques التي تكون ذات طابع سوماتي.

مفهوم رد الفعل Notion de réaction:
ظهر هذا المفهوم سنة 1613 على يد الفيلسوف Goclenius في مقالة تسمّى رد الفعل "Réaction، وجاء هذا المفهوم لإثراء المفاهيم الفيزيائيّة المكوّنة مـن طـرف Newton. رد الفعل دائما مساوي للنشاط « la réaction est toujours égale à l’action » مع Bichat، كلّ الحياة تمثل رد فعل ضدّ الموت، أمّا Deplit فرق سنة 1820 بين رد الفعل الفيزيائي ورد الفعل المعنوي (morale).

لهذا المفهوم تعبيرا ايجابيا ومهما في الفيزيولوجيا حيث ناقشه سنة 1874 BERNHEIM في مقولته الشهيرة:
« La réaction se produit sans savoir, si Elle sera utile, nuisible ou indifférente à l’économie »

مفهوم رد الفعل ظهر بصفة عامّة لكن مفهوم رد الفعل المعنوي حضر القاعدة لظهور صفة رد الفعل (l’objectif réactionnel) وتوظيفه في الإصابة الناتجة عن حدث خارجي.

رد الفعل وعلم النفس المرضي Réaction et psychopathologie:
بظهور علم النفس التكويني psychogenèse وتطويره "من طرف R. Sommer سنة 1894، بدت حالات مرضية متأثرة بهذا المفهوم.
E.REISS سنة 1910، استعمل الاكتئاب الارتكاسي في جدول (Monographie) ضمنه الاكتئابات التأسيسية (les dépressions constitutionnelles) وذهان الهوس والهبوط (psychose maniaco-dépressive).
فأشار إلى الاكتئاب ذو البداية المفاجئة من جراء حدث صادم عنيف سنة 1913 K. Jaspers، وضع ثلاث شروط لردود الأفعال المرضيّة :
1. رد الفعل يأتي أو يكون إلا بعد حدث.

2. بين الحدث وحالة الارتكاس تنشأ علاقة واضحة (compréhensible).
3. إذا اختفى الحدث، فعالية رد الفعل تنقص تدريجيا أو تتوّقف.

سنة 1916، Wimmer، سجل وجود les psychoses psychogènes، الناتجة عن أحداث عنيفة عاشها الفرد والمعبّر عنها بالاكتئاب.
فرد الفعل يمس شخصية الفرد، وKRETSCHMER سنة 1920، أشار إلى دور بعض الخصوصيات الفردية التي تظهر أو تتفاعل مع تجاربه عبر كلّ مراحل نموّه وتنتج عنها ردود أفعال شخصيّة.

« Les réactions de la personnalité sont donc spécifiquement et restrictivement adaptées à des dispositions caractérielles et expériences stimuli-définies ; Elles ne surviennent que lorsqu’une expérience donnée influe sur une individualité donnée à laquelle Elle est adaptée… »

إذن، من خلال هذه المقولة فردود الفعل الصادرة من شخصية الفرد تكون نوعية ومقيّدة ومتكيّفة مع استعداداته، طبعه وتجاربه في إطار المثيرات التي تفجر هذه الاستجابات من طرفه أو تصدر عنها مثل هذه الارتكاسات.

سنة 1915، S. Freud في مقالته حول الحداد والسويداء، Deuil et Mélancolie قدّم العامل المؤدي للحداد والمتمثل في أحداث الحياة.
" كل الوضعيات التي نتلقى فيها ضررا , اهانة , فشلا هي وضعيات تدخل على العلاقة معارضة بين الحب و الكراهية أو تعزز تناقضا موجودا مسبقا..."

فعدم إمكانية عمل الحداد يفسّر طبيعة السويداء، فـ S. Freud يؤكد على الروابط والتثبيت (fixation) بين الحدث المعاش والفرد، فتكون إمّا رابطة أو علاقة نرجسيّة أو هستيرية.
S. Freud يسجل دور بنية الشخصية الخفية التي تقدم شدّة مختلفة للسويداء حسب وجود استعداد فطري للعصاب الاستحواذي.
الاكتئاب الارتكاسي Dépression réactionnelle:
E.KRAEPLIN، وصف سنة 1913 باختصار "une dépression psychogène، كصفة لاضطراب سيكوباتي، وذلك لتعيين الحالات العصابية واضطرابات أخرى في الشخصية. بالنسبة إليه، توجد مجموعة واحدة تتضمّن اضطرابات المزاج".

بالنسبة لـ "Gillespie ،  سنة 1929، أقام أول تمييز بين الاكتئاب العصابي Dépression névrotique والاكتئاب Dépression endogène ".

الواحد يكون مسبوقا بأحداث والآخر يتبع التطوّر المستقل الذي تسيطر عليه الأعراض السوماتية أو الغريزية، كغياب الشهية، الاستثمار اللبيدي، اضطراب النوم.

"A.MEYER، في الولايات المتحدة الأمريكية اعتبر أنّ كل مرض يقدم تجربة طبيعية أو مجموعة من العوامل التي تشارك في ظهور الحالة المرضية".

هذه العوامل تكون ذات طابع بيولوجي نفسي واجتماعي (Bio-psycho-social) أين ينشأ النمو.
A.MEYER في " تصنيف الجمعية الأمريكيّة للاضطرابات العقلية D.S.M.I سنة 1952 اعتبر التجارب المعاشة وتاريخ الفرد من بين العوامل الأساسية لظهور الاكتئاب الارتكاسي، هذا الاكتئاب الذي ينجم عن حدث عاشه الفرد في حياته ولا يترافق مع أعراض ذهانية كالأحكام الذاتية (Auto-accusations)، فالبعد الديناميكي يأخذ مسار درجة رد الفعل التابع للإحساس المتناقض اتجاه ضياع الموضوع".

سنة 1968، "ظهر في DSM II، مفهوم العصاب الاكتئابي (Névrose dépressive) الذي يجمع الاكتئابات الارتكاسية (les dépressions réactionnelles) وردود الأفعال الاكتئابيّة les réactions dépressives.

ابتداء من سنة 1980، "ظهر في DSM III، مفهوم الاكتئاب الارتكاسي الذي لا يظهر كماهية تناذرية في التطبيقات الأمريكية (une entité syndromique)، لكن ارتبط بالضغط الذي يعيشه الفرد والعوامل الشخصيّة".

حدود التشخيص Limites du diagnostic:
نشأ جدال كبيرازاء تحديد الاكتئابات الارتكاسية وتمثل في النقاط الآتية:

1. غياب الملمح الإكلينيكي النوعي.
2. عدم القدرة على تمييز الاضطرابات العاطفية الظاهرية.

3. غياب وجود استقرار في التشخيص.

4. تكرار التناذرات المرضية والبنائية.

5. غياب استجابة محددة لنموذج من العلاج.

هـذه الدعائـم تؤكـد علـى بـروز "المفهـوم الواسـع للاكتئـاب الارتكاسـي الكبيـر (épisode dépressif majeur)، وظهـور تشخيـص آخـر فـي هـذا الإطـار المتمثـل فـي (la dysthymie) واضطـراب التكيـف مع مزاج اكتئابي (trouble de l’adaptation avec humeur dépressive).

إنّ الظرف الاكتئابي الكبير يجمع من خلاله الاكتئاب أحادي القطب (unipolaire) مع معايير غريزية وظواهرية والاكتئاب العصابي.
كما هو معروف عند كلّ من Bronisch et Klerman، فهما يؤكدان على أنّ الاكتئاب العصابي يبقى عاجزا أو ناقصا في تشخيصه (Descrimination phénoménologique)  مع الاكتئاب الداخلي أو الذهاني (endogène).

بالنسبة للأخصائيين النفسانيين الإكلينيكيين، هناك حد بارز بين الاكتئابات العصابية الارتكاسية (les dépressions névrotico-réactionnelles) والاضطرابات العاطفية أحادية أو ثنائية القطب.
ومن بين الأعراض المحددة لذلك الانغلاق أو الانكماش علـى الـذات (Apitoiement sur soi) وتقديم عدد من الشكاوي السوماتية وردود فعل اتجاه العالم الخارجي، محاولات الانتحار، وطلب المساعدة من الآخر، سرعة الغضب والجمود.
يظهر كذلك أنّ هذه الأعراض تعرف نوعا من الاستقرار النسبي لدى الفرد أين تجعله لا يعاني من اضطراب خطير في شخصيته.
تطور الأعراض والمرض يكون بصفة غير منتظمة وذلك بتكرار عدد من الظروف المحددة في وجود الفرد.

"بينما هناك حالتين تميزان الاضطراب الاكتئابي الكبير هما:

1. الاكتئاب أحادي وثنائي القطب dépression uni / bipolaire.
2. الاكتئاب العصابي الارتكاسي Dépression névrotico-réactionnelle.

أمّا فيما يتعلق بـ (la dysthymie) فهي تعرف كتناذر اكتئابي ذو شدّة خفيفة أو معتدلة، أين يتطوّر الاكتئاب على الأقل خلال سنتين.
بصفة متناقضة، الاكتئاب الارتكاسي يمكن أن يكون عنيفا ويدوم فترة بعض الشهور.
في عسـر المـزاج (la dysthymie) الحالـة المرضيـة تحـدث بطريقـة مخادعـة (insidieuse) أي بـدون بدايـة محـددة ولا عامـل صـادم مفجـرا (facteur traumatique déclenchant) ، هذا ما يجعلنا نميّز بين الاكتئاب الارتكاسي وعسر المزاج.
· اضطراب التكيّف مع مزاج اكتئابي يطرح حقيقة وجود عامل مفجّر لكن يقصي وجود أعراض الاكتئاب الكبير (Dépression majeure).
" Bronisch، استطاع أن يقرّ أنّ اضطرابات التكيف والاكتئابات العصابيّة لا تعرف تطوّرًا مشابها فالأولى تتطوّر بصفة أقل نحو اضطرابات طويلة المدى لكن المصابين لا يمتلكون كثير الأفكار الانتحارية، بينما الثانية أي الاضطراب الاكتئابي يشمل حسب CIM-10 الاكتئابات النفسيّة(Dépressions psychogènes)".

إذن، الاكتئاب الارتكاسي، يسجّل بطريقة نسبية في التشخيصات الإكلينيكيـة، فهو يقع في مستوى تسلسلي  منخفض مقارنـة مـع الحـالات الاكتئابيّـة الداخليـة (les états endogènes) في جدول (Nosographie) الاضطرابات العاطفيّة.
أسباب الاكتئاب الارتكاسي les causes de la dépression réactionnelle:
أحداث الحياة Les événements de vie:
لقد استعمل كلّ من مفهومي الأحداث وردود الفعل اتجاه المحيط من طرف الممارسة الطبية العقلية لتفسير نشوء بعض الاضطرابات لدى بعض الحالات.
فنجد، مختلف المقاربات النفس – مرضية، أدمجت هذه المفاهيم استنادا إلى وظيفتها المرجعيّة النظرية خاصّة في التحليل النفسي والمعرفي السلوكي.
حديثي هنا، سوف يركّز بداية على الحدث الخاص والمتمثل في أحداث الحياة (Evénement de vie) أو باللغة الانجليزية (life évents) ، حيث نجد أنّ كلّ البحوث اهتمت بالأحداث الغير ملائمة (défavorables) والقاسية التي تعتبر أساسا كعوامل مؤثرة ومفجرة للاضطرابات الاكتئابية.
لدراسة طبيعة العلاقة بين هذه الأحداث والاكتئاب، حاول الباحثون تجنب إقامة علاقة خطية (linéaire) بين الأحداث الحياتية والاكتئاب مع الأخذ بعين الاعتبار المحتوى المتعدد العوامل (contexte multifactoriel) التي يتدّخل في هذا الحدث.
فالعلاقة بين الأحداث والاضطرابات الاكتئابية لا تظهر كعلاقة سببية، لكن كطبيعة متعدّدة حسب تاريخ الحدث مقارنة مع الحالة الاكتئابيّة، حيث نلاحظ أنّ الأحداث الحديثة الظهور (Evénements de vie récents)، تظهر تدريجيا قبل فترة الاكتئاب، لتقدم عوامل سريعة لظهور حالة مرضية وليس عوامل إيثيولوجية  (Etiologiques) تبحث في أسباب المرض.

إنّ الأحداث القاسية المعاصرة للحالة الاكتئابيّة تقدّم عوامل تزيد من خطورة الوضع، بينما الأحداث القديمة التي تظهر مبكرا في الطفولة، تشكّل عوامل مهيئة (facteurs prédisposants) لظهور الاكتئاب لدى الراشد.
إذن، الحدث يقع في علاقة معقدة ومتنوعة حسب نموذج تعاملي (transactionnel) أين تتدّخل ثلاثية الأحداث المتمثلة في الحدث الشخص المحتوى الاجتماعي (triangulation Evénement Sujet / contexte / social).
وهنا يبقى التساؤل مطروحا، هل الحدث يكون كعلامة أو إشارة لملاحظة بعض الاكتئابات ؟
وهذا من بين التساؤلات المهمة في التشخيص الدقيق للاكتئاب الارتكاسي.

من خلال ما سبق عرضه، إذا أرادنا تحديد هذه الأحداث أو الضغوط التي يعيشها ويصادفها الفرد في حياته اليوميّة، لابد من حوصلتها فيما يلي:
الفقدان العاطفي la perte affective
وهو بدون شك أوّل أسباب الاكتئاب، ويكون ذو طبيعة متباينة ويتمثل في وفاة قريب، الطلاق والرفض من الآخر وكذا التفريق.
فهذه الأحداث تسبب الكثير من المعاناة والآلام لدى الفرد، عندما لا يستطيع استيعاب ما يقع له وعقلنة (mentalisation) هذا الحدث بتجاوزه والتفكير فيما سيأتي بعد ذلك.
المشاكل الوجودية les problèmes existentiels:
إنّ مثل هذه المشاكل، تضع الفرد أمام تساؤلات كثيرة، فهو دوما يبحث عن سبب وجوده ولماذا لا يعيش سعيدا كالآخرين؟ ممّا يخنقه في متاهات لا مخرج له منها، فنجده يغوص في أحلامه كأنّه يريد أن يبني هذا العالم بمفرده ويؤسس وجوده مرّة أخرى وسرعان ما يجد نفسه يعيش نفس الواقع والحقيقة، ومثل هذه الصعوبات تبعده عن معاشه وتسمح له بالغوص في لا شعوره.

إنّ أزمة الوجود هذه، كما يشير إليها " :HAROLD KUSHNER
Ce n’est pas tant la crainte de la mort, de la fin de notre existence qui hante nos pensées, mais plutôt la crainte que notre vie n’ait servi à rien.

إذن ليس الخوف من الموت الذي يشغل فكرنا لكن الخوف من الحياة عندما تكون حياتنا لا تقدم ولا تخدم أي شيء.

فالشعور الحاد بالحياة يمس نهايتها ممّا يتسبب في خلق قلق وهموما كثيرة تتعلق بالمستقبل وكذلك الألم والمشقة أمام وجود فارغ، محبط ليس له أي معنى.
ضياع أو فقدان تقدير الذاتLa perte de l’estime de soi 
كلّ إنسان بحاجة إلى الإحساس أنّه يساوي أي شيء في هذا الوجود، بمعنى له دور ومكانة في المحيط الذي ينتمي إليه وذلك ما يدّعم لديه مفهومه وتقديره لذاته، فهو موجود في نظر نفسه وفي نظر الآخرين، فمثل هذا التفاعل يجعله يوطد علاقاته مع المحيط الخارجي.
إنّ التقدير للذات ينجم من طرف عوامل داخلية أي متعلقة بالفرد في حد ذاته وعوامل خارجيّة متعلقة بالمحيط الخارجي.

عن العوامل الداخليّة فهي ترتبط أساسا بالتكوين النفسي الأوّلي للفرد كونه يحمل تاريخا ومعاشا وتجاوبا اكتسبها عبر مراحل نموّه المختلفة.

أمّا العوامل الخارجيّة والمتمثلة في الإحباط المتكرّر الذي يقع فيه الفشل والنبذ من طرف الآخر.
المرض العضوي La maladie physique: 
إصابة الإنسان بمرض ما، يمكن أن يجعله يعيش في ضيق انفعالي هام، فالمريض يعاني كثيرا من جراء ما أصابه ويجد صعوبة في تحقيق لذة في حياته.

فالأمراض العضوية التي قد تصيب الفرد تحصره في حدود فيزيائية ضيقة، مما تنعكس على طريقة عيشه، كون هذه الأمراض ليس فقط سببا في آلامه وقلقه من المستقبل، لكن قد تغيّر بصفة جذرية طريقة عيشه وبالتالي تؤدّي به إلى حالة اكتئابيّة.

الضغط المستمر le stress prolongé
عمومًا، الضغط لا يشكل عاملا في الاكتئاب، عندما يتمكن الفرد من مواجهته وتجاوزه بمختلف الآليات الدفاعية التي يملكها جهازه النفسي وباستعمال إمكانياته الشخصيّة المعرفية (Coping) التي تسمح له بالتعامل مع هذه المواقف الضاغطة والمحبطة.
لكن إذا بقيت هذه الضغوطات أو المواقف الصعبة بدون مواجهة وحل، إدراك الفرد سوف يتغير ولا يتمكن من التحكم فيما يحدث له وبالتالي يكون عاملا في اكتئابه.

عندما أتطرّق لهذا العنصر، لابد من الإشارة إلى أنّ الإنسان حاليا أصبح يخضع لضغوطات كبيرة خاصّة الناتجة عن ما يتطلبه التقدّم العلمي والتكنولوجي الذي يمرّ به العالم، هذا لا يعني أنّه في السابق لم تكن ضغوطات لكن الحياة كانت تسير بإيقاع لا يتطلب جهدا وتفكيرا كبيرين من طرف الفرد، فكانت ضغوط الحياة تتمثل في الحدود البسيطة التي تنحصر في الحصول على الحاجات البسيطة، أمّا حاليا، فإيقاع الحياة تغيّر ممّا أصبح يخلق لدى الفرد فجوة بين قدراته الشخصيّة وبين ما هو مطلوب منه وتعتبر هذه الفجوة السبب الرئيسي في اختلال توازنه النفسي وكذا الاجتماعي وبالتالي إيقاعه في حالة اكتئابيّة كرد فعل لعدم القدرة على التجاوب مع هذا الإيقاع.
فإذا أردنا تحليل مختلف المواقف الضاغطة التي يعيشها الفرد، نجد أنّها تتضمن مواقف سلبية كالمشكلات المنزلية، مشكلات الزواج، العمل، الفشل، وكلّها تسبب الاكتئاب الذي ينشأ من جراء الاحباطات والإخفاقات المتكررة.

أمّا المواقف الايجابيّة مثل الحصول على امتيازات أو الترقية في العمل فبإمكانها أن تؤدي بالفرد إلى نفس المآل الأوّل أي الاكتئاب، نظرا لأنّها تتضمن إثارة الخوف والقلق من خلال الأعباء الثقيلة والمسؤوليات التي تلقى على عاتق الفرد.

إذن، الأحداث أو المواقف التي يتعرّض إليها الفرد وتؤدي به إلى الاكتئاب تعرّف على أساس انقطاع في تواصله واستمراريته.
« L’événement est une rupture dans une continuité »

فهذا الحدث يصبح صادمًا عندما يتجاوز إمكانيات الفرد التكيّفية، فيظهر في اختلال توازنه الداخلي والتوازن بينه وبين محيطه، ممّا يخلق لديه اضطرابا في تنظيمه النفسي والفيزيائي. الحدث إذن، مرتبط بمفهوم الارتكاسـي أو رد الفعـل ( l’événement est donc corrélé à la notion de réaction ) .
Jaspers » سنة 1913 يؤكد على أهميّة العلاقة الضيّقة بين الظرف المفجّر (circonstance déclenchante) والحالة الارتكاسيّة (état réactif) كذلك على وجود علاقة واضحة بين الحدث المعاش والسلوك المرضي اللاحق « (ultérieur).

هذا البعد السهل البلوغ في الفهم، يدل على أنّ كلّ رد فعل أو ارتكاس قابل لأن يصبح واضحا في تسلسل منطقي وعاطفي انطلاقا من الظرف المفجر للاكتئاب.
الارتكاس إذن حسب Jaspers يصبح كمعيار للتفريق بين خاصتين أساسيتين في الاضطرابات العقليّة:
1. "علم النفس المرضي الذي يفهم ويعالج تطورات الاضطرابات المحفزة من طرف ردود الأفعال ضدّ المحيط.

2. يعارض علم النفس المرضي الجمع بين الاضطرابات العقلية المتطوّرة في سيرورة وتكون في علاقة مع بعضها البعض".

تصنيف الاكتئاب الارتكاسي Classification de la dépression réactionnelle:
هناك ثلاث (03) (dichotomies) متتابعة تسمح بتصنيف الاكتئابات:
1. الفرق الأوّل بين الاكتئاب الثانوي والمرض العقلي أو الفيزيائي والاكتئاب الأولي. في الاكتئابات الأولية، توجد تجزئة ثانوية بين الاكتئاب الداخلي (endogène) والمتمثل في ذهان الهوس والهبوط (psychose maniaco-dépressive) والاكتئاب الخارجي (exogène) أو (psychogène) أين ينشأ من خلال العوامل المحيطيّة.
2. الاكتئابات العصابيّة أو الصدمات المؤدية تظهر أقل أهميّة من الانجراح في شخصية الفرد (vulnérabilité de la personnalité)، فهنـاك صراعـات بيـن نفسيّـة (intra – psychiques) ذات طابع عصابي يؤدي إلى الاكتئاب.
3. الاكتئابات الارتكاسيّة أين تظهر الصدمة في الانقطاع الاكتئابي 
« Les dépressions réactionnelles où le traumatisme apparaît avoir une part prépondérante dans la rupture dépressive »

لكن من خلال هذا التصنيف، ليس من السهل تشخيـص كـلّ أنـواع الاكتئابات، فنحن نستعمـل فـي علـم النفس المرضـي الاكتئاب العصابي الارتكاسي (dépression névrotico-réactionnelle) المدرج في الانجراح الشخصي vulnérabilité personnelle والعوامل الحدثية facteurs événementiels المسهّلة لحدوث الحالة الاكتئابيّة.
ما يصعب كذلك صعوبة تشخيص الاكتئاب الارتكاسي، أننا نجده مصنف في DSM في اضطرابات المزاج les troubles de l’humeur.
بينمــا D.S.M.III  و  D.S.M.IV  "يصنـّف فـي اضطـرابـات التكـيـف (les troubles de l’adaptation) أو اضطرابـات التكيـف مـع مـزاج مكتئـب (Troubles de l’adaptation avec humeur dépressive) "

إلا أنّه يوجد في كلّ من DSM III وكذلك D.S.MIV فئة تجمع أو تخص اضطرابات التكيّف وتندرج في " اضطرابات التكيّف مع مزاج مكتئب، ممّا يتضمن مفهوم الارتكاس أو رد الفعل الذي يؤدي إلى أعراض اكتئابية معدّلة، وبالعكس بالنسبة للاضطرابات الحصرية (troubles anxieux) مفهوم الارتكاس يظهر واضحا في فئة الاضطرابات ما بعد الصدمة (troubles post – traumatiques)  "
 في الممارسة اليوميّة للأخصائيين، اختفاء الاكتئابات الارتكاسيّة وحضور اضطرابات التكيّف، فتح مجالا واسعًا أمام تناقضات وجدال يتعلق بالتشخيص، حيث أصبح المعالج لا يجد المعايير المعتادة والمرجعيّة وخصوصا مفهوم الاكتئاب الارتكاسي، الذي يمكن أن يظهر ويتناسب مع سيميائية الحالة الاكتئابية الكبيرة(état dépressif majeur)  المعرفة من طرف D.S.M.IV.
فالاكتئاب الارتكاسي ممكن جدّا أنه لا يتوافق مع مفهوم اضطراب التكيف مع مزاج مكتئب، هذه المظاهر المتناقضة للاكتئاب تفسر السجلات المرجعيّة المختلفة في علم النفس المرضي لذلك فدراسة أحداث الحياة تطوّرت بشكل مستقل عن ميدان التصنيف لتوضيح دورها في ظهور الاضطرابات الاكتئابيّة.

إذن، للتعرف على الاكتئابات الداخلية (endogène) أو الاكتئابات الارتكاسية (exogène)، لابد من تقويم دور الأحداث التي يصادفها الفرد في حياته اليومية والتي تشكل عاملا مفجرا وكذا الانجراح الشخصي الذي يلي معايشته لهذه الأحداث.
الاكتئاب عبر الأعمار La dépression au fil des âges:
الاكتئاب الرضيع la dépression chez le nourrisson 
سنة 1946، كان R. SPITZ أوّل من وصف "الاكتئاب أو الخور الاتكالي لدى الرضيع".
 الناتج عن الغياب المفاجئ للأم، فالرضيع يشعر بالضيق عندما ما ينعزل عن أمّه، ويتفرّق عنها في هذه المرحلة الحرجة من طفولته ومن وجوده كونه يكون متعلقا بها وهذا التعلق يكون امتدادًا لتعلقه في المرحلة الجنينية، حيث يعتبر التعلق كفيتامين أساسي للنمو النفسي للرضيع واستثمار طاقته اللبيدية نحو الموضوع الأساسي والأولي ألا وهو موضوع الأم.

من خلال هذا الغياب يستقر الاكتئاب لدى الرضيع، ومن وجهة النظر هنا أنّه من دون شك غير أساسي التمييز أو التفريق بين الحزن Tristesse والاكتئاب dépression.
من البديهي، الحزن هو مؤثر مؤلم وصعب، لذلك يؤكد الأخصائيون النفسانيون عن المعاش النفسي القياسي الذي ينتج عن فقدان موضوع الحب الأوّلي "الأم"، وهذا الشعور يمكن أن يعدّل حسب الأحداث الإيجابية التي يعرفها الرضيع أي إذا وجد البديل في الوقت المناسب.

الاكتئاب لدى الرضيع، يتوافق مع:
· مزاج اكتئابي حزين.
· انحطاط أو خور Abattement.
· خمول أو بطء نفسي – حركي.
الاكتئاب عند الرضيع يظهر خلال 6 و 8 أشهر، فتكون استجاباته كالتالي:
· البكاء des pleurs.
· محاولات للتقرّب من الراشد  des tentatives pour s’accrocher à l’adulte 
- متابعة الصراخ Suivi de cris
في المرحلة الموالية يظهر ما يلي:
· يرفض الاتصال refuse le contact.
· يظهر اللامبالاة تجاه المحيط manifeste une indifférence vis-à-vis de l’entourage
كما نسجّل كذلك:
· الخلفة الذهنية une anorexie mentale
· الأرق une insomnie
· نقص الوزنune perte de poids 
· النكوص une régression
· فقدان المكتسبات الحركية والعقلية une perte des acquis tant moteurs qu’intellectuels 
· حساسية مفرطة une grande sensibilité aux infections. 

في هذا الإطار يستدعي R.SPITZ حالة « déprivation maternelle » ، في حين ومنذ البداية يوجد تبادل عاطفي قوي بين الرضيع والأم، فيجد نفسه فجأة محرومًا من ذلك في غياب هذه الأم بدون أن يتمكن من إقامة علاقات مع بدائل أموميّة أخرى.
الرضيع يفقد إذن الدعامة الأساسيّة التي تمثل الأم، لذلك نجد في مرجعيّة مفهوم الخور الاتكالي la dépression anaclitique  في اليونانية 
« Anaclinein » التي تعني سكن أو هدأ (se reposer).
هذا ما يؤدي إلى ما سمّاه R. SPITZ داء المصحات (l’hospitalisme) لتحديد بصفة مدققة العلاجات التقنية بالمعارضة للعلاجات العاطفية، الغير موجودة خصوصا في المستشفيات وتظهر في حالة إكلينيكية مقلقة ومترافقة، بإصابات خطيرة تؤدي غالبا إلى الموت، ونتائج (séquelles) نفسيّة تتمثل في التأخر النفسي – الحركي أو اللامبالاة.
الاكتئاب لدى الطفل والمراهق la dépression de l’enfant et de l’adolescent
منذ القدم، كنا نعتبر أنّ الاكتئاب لا يمكنه أن يصيب الطفل كونه في نمو مستمر أي لم يكتمل نموّه بعد وأنه قد تظهر عليه بعض الأعراض الاكتئابيّة لكنها تكون عادية بحيث تزول بمروره للمرحلة الموالية من النمو.

ولنفس الأسباب، كان في تصوّرنا كذلك أننا لا يمكننا التكلم عن الاكتئاب في المراهقة لأن هذه المرحلة هي فترة انتقالية وحرجة وما يبرز فيها من أعراض يزول عندما يتجاوزها المراهق(ة).

لكن بعد ذلك أقرّت الدراسات أنّ الاكتئاب يمسّ كذلك هذين الفئتين العمريتين (الطفولة والمراهقة) والعلامات الإكلينيكية للاكتئاب تظهر حسب السن رغم وجود أعراض مشتركة بينهما تتمثل فيما يلي
: 
· عدم الاهتمام  désintérêt 
· الحزن tristesse
· الكف العقليinhibition intellectuelle 
· إدراك سلبي للوجود appréhension négative de l’existence  
· اضطرابات النوم troubles du sommeil
· أفكار انتحارية idées de suicide 
· المرور إلى الفعل الانتحاريPassage à l’acte suicidaire 
وبعيدا عن هذه الأعراض، يتضمن الاكتئاب لدى الطفل والمراهق نماذج أخرى للتعبير عنه هذه الأخيرة التي تغطي تنوع كبير في طريقة ظهورها وهي:

· رفض المدرسة Refus scolaire
· الكف والرهاب inhibition et phobies
· الجنوح أو سلوك المعارضة délinquance ou conduites d’opposition
· اضطرابات الغذاء troubles alimentaires
· الانحرافات addictions
من خلال هذه الأعراض، لابد من الإشارة إلى خصوصية الاكتئاب عند كلّ من الطفل والمراهق، فالاكتئاب عند الطفل يظهر غالبا مقنعا (masquée) في شكل عرضي (symptomatique).
أمّا الاكتئاب عند المراهق يعاش بطريقة شعورية ورمزية في شكل ارتكاسي Atypique عموما، يمكن تحديد ثلاث فترات أساسيّة للاكتئاب:
1. الطفل الصغيرdu petit enfant 
2. الطفل قبل البلوغ de l’enfant prépubére (de 6 à 12ans) 
3. المراهق de l’adolescent.
من الضروري جدّا، الاهتمام أو الاعتناء بالطفل الذي يقدم أعراض اكتئابيّة لمساعدته على تجاوز هذه الأزمات ووقايته من تطوّر هذه الحالة الاكتئابيّة إلى سن مقبل، فبالنسبة للطفل كلما وجد العناية اللازمة من طرف والديه وخاصة الأم، كلما تحسنت ظروفه وكذا حالته النفسيّة، لأنه غالبا ما يكون الاكتئاب لديه كرد فعل لمحيط لم يستجيب له ولم يتكيّف مع إيقاعاته.

 أمّا فيما يخص المراهق(ة)، يمكن أن تكون الحالة الاكتئابيّة التي يمر بها تحمل عواقب خطيرة تتمثل خاصّة في أنها عامل لتعاطي الكحول والمخدّرات، تسهل الاضطرابات السلوكية والغذائية كالشراهة في الأكل (boulimie) أو رفض الأكل (anorexie)، كما يمكنها أن تسقط المراهق في سن الراشد في أزمات أخرى.
كلّ هذه العناصر، تجعلنا نولي العناية الخاصة لكلّ من الأطفال والمراهقين حتى لا تتفاقم مشاكلهم وصراعاتهم. 

الاكتئاب عند الراشد la dépression du jeune adulte ou (le burn out)

Le burn out هو تناذر للانهاك في العمل ويعتبر كنموذج للاكتئاب لدى الراشد، الباحثون الأنجلو سكسونيون les anglo-saxons، هم الأوائل الذين حددوا هذا النوع من الاكتئاب لدى الراشد وربطوه مباشرة بالعمل الذي اعتبروه كعامل مفجّر للمعاش النفسي والاجتماعي السابق ولتاريخ الفرد الذي يحمله في كيانه.
ففي "كندا، يفضلون استعمال مصطلح "Brûlure" لتحديد وضعيات الفرد كمستهلك أو متلف من طرف عمله comme consumé par son travail"

هذا النوع من رد الفعل والشبيه في أعراضه بالاكتئاب يتميّز بـ:

· اضطرابات النوم des troubles du sommeil
· اضطرابات هضمية des troubles digestifs 
· انخفاض في المردوديةune baisse de la rentabilité 
· إحساس متدرج بالإنهاك مع قصف عائلي une sensation progressive d’épuisement avec retentissement familial.
· سرعة الغضب والإثارة اتجاه الآخرين irritabilité à l’égard des proches.
· نقص الحوار Manque de dialogue.
· الإحساس بالفراغ sensation d’être vidé ou ailleurs .
· الشعور بأن العمل يحتاج أو يحتل كلّ حياته impression que le travail envahit tout, y compris la vie domestique
في هذا النوع من الاكتئاب، تتعدد أسبابه وأصل ظهوره، حيث نؤكد أوّلا على الحوافز اللاشعورية والمتمثلة أساسًا في الإشكالية النرجسيّة.
وبعد هذا، إمكانيات الفرد للتكيّف مع عمله، حيث نجد عتبة الضغط تتباين من فرد لآخر، ففي نفس الوضعية الضاغطة البعض تظهر لديهم ردود أفعال انفعالية نفسية ووظيفية والبعض الآخر لا يظهر لديهم أي رد فعل.

ه. الاكتئاب بعد 70سنة La dépression après 70 ans

لتشخيص الاكتئاب لدى هذه الفئة العمرية، لابد من تمييز ثلاث كلمات مفتاحيّة وهي:
· عدم التعرف على الاكتئاب لأنّه يظهر أو يعبّر عنه غالبا على شكل أعراض جسمية أو اضطرابات سلوكية ممّا يعقد عملية التشخيص.
· التردد لهذه الأعراض (La fréquence).
· سهلة العلاج بعد تناول الأدوية المضادّة للاكتئاب .(les antidépresseurs)
فالفرد في هذا السن يجد صعوبة للتكيّف مع إيقاع الحياة العصرية حيث يجد أنّ إمكانياته الشخصيّة لا تتوافق مع المحيط الذي ينتمي إليه ولا مع الزمن الذي يعاصره، فالشخص المسن، يجد نفسه في قوقعة (un état de sidération) بمعنى لا يعرف ما يقول وما يفعل وكيف يفكر، فهو يعيش في كف وحصر كبيرين يحولان دون مواجهته لما يدور حوله.
فيجد نفسه يعيش في دوامة من العزلة والوحدة حيث يرى أنّه قد فقد مكانته السابقة، وما يؤكد هذا الشعور لديه هو خروجه على التقاعد، فبالنسبة إليه أنه أنهى كلّ مهامه بعد ما كان نشيطا وحيويا وفعالا، فاليوم لا أحد يقدّر أو يحتاج إليه، فالتقاعد يدخله في حالة من الروتين والروتين يعتبر عاملا قاتلا بالنسبة للفرد في هذا السن.
فالشيخوخة تظهر ككاشف (Révélateur) بمعنى تظهر كل الصراعات السابقة التي لم يتم حلها أو تجاوزها، لذلك نجد المسن يصبح مفرطا في حساسيته، كما يعتبر هذا السن منتصف طريق الفرد .(Midi de la vie)
فنجد "S. Freud، يعتبر هذا السن كتحويل تدريجي للنشاط وليس انكسار وانقطاع عن الحياة".

فالاكتئاب إذن هل هو راجع لاقتراب الفرد من هذا السن أو لخوفه من النهاية أي الموت!
فالروتين الذي يعيشه الفرد هو الذي يقوده إلى مثل هذا الشعور وإلى النكوص والكف.
من خلال هذا الطرح، نسجّل خصوصية الاكتئاب لدى الأشخاص المسنين والمتمثلة في الأعراض التي تظهر على شكل:

· اضطرابات الذاكرة، الحكم وإمكانية التموقع في الزمان والمكان.
· الأعراض الجسمية التي تقنع الاكتئاب.
وهـذه الأعـراض ترجـع فـي أصلهـا إلـى سـوء " التنظيـم المعرفـي (la désorganisation cognitive).
 المرتبطة بوظيفة الجهاز العصبي المركزي الذي يعرف ضعفا تدريجيا في وظائفه العليا.
أعراض الاكتئاب les symptômes de la dépression
في كلّ أنواع الاكتئاب، لابد من تحديد الأعراض طبقا لما يلي:
أ. الأعراض النفسية les symptômes d’ordre psychologique
الحزن واليأس la tristesse et le désespoir: وهما العرضين الأساسين في الاكتئاب ومن السهل تحديدهما، حيث نجد المكتئب يعيش في حزن دائم مع شعور بفراغ علائقي وفشل أو إخفاق وكأن الزمن قد توقف بالنسبة إليه وبالتالي فحياته كلها توقفت مع هذا الشعور، ممّا يؤدي به إلى احتقار نفسه والحط من قيمة ذاته.

نقص تقدير الذات la faible estime de soi : هذا العرض يغطي الشعور باللاقيمة وسوء التكيّف الاجتماعي والعاطفي، نقص الثقة في النفس وكره الذات.
هذا العرض غالبا ما يكون عند الحالات التي تفقد موضوعًا أساسيًا ومهما في حياتها، كفقدان شخص محبوب أو فقدان منصب في العمل وترى نفسها أنّها مرتبطة بما فقدته وأنّ استمرارية الحياة بعد هذا الفقدان يكون مستحيلا.

اللامبالاة أو عدم الإحساس L’Apathie: تترجم من خلال نقص التحفيز للقيام بأمر معيّن وذلك من خلال الانغلاق عن النفس Repli sur soi ونقص الحيوية والنشاط.
فالشخص المصاب يفقد الرغبة في اللقاء مع الآخرين ويتكوّن لديه الشعور بأنّه غير مهم بالنسبة للآخرين نظرا للفراغ الذي يعاني منه وهذا ما يوضّحه العديد من الباحثين في مفهوم الوجود الفارغ (existence vidée).

المشاكل في العلاقات البين – شخصيّة Les problèmes dans les relations interpersonnelles  :
الأشخاص المكتئبين يصبحون شديدي الحساسيّة لكل أشكال الانتقادات أو مجرد ما يقال أمامهم، حيث يشعرون بالرفض والنبذ من طرف الآخرين، فإحساسهم بالضيق والاحتقار عندما يكونون في جماعات يجعلهم يميلون أكثر إلى العزلة والانسحاب.
هذه المشاكل العلائقيّة تؤدي بهم إلى الشعور باضطهاد الآخرين لهم أي كلّ الناس يتكلمون عليهم وينبذونهم وكلّ هذا يعود أساسا إلى نقص الثقة في النفس والشعور باللاّإستقرار واللاأمن النابع من امتلاكهم لأنا ضعيف لا يتمكن من الاستجابة والتكيّف مع الآخرين.
الشعور بالذنب le sentiment de culpabilité :
يشعر المكتئب كأنه ارتكب خطيئة في حق نفسه وفي حق الآخرين، هذا الشعور الذي يغرقه في الإحساس بالذنب وأن كلّ ما يعاني منه ويمرّ به ناتجا عما ارتكبه فالشعور بالندم والذنب ليس أمرًا مرضيا إذا اعترف الفرد بما قام به أو بما سببه للآخر لكن ما هو غير عادي كما يبرزه الطبيب العقلي David Burns " الذنب الذي يتخلص في انغلاق الفرد على نفسه واستسلامه بأنّه شخص سيء، هذا الشعور الملازم له يوقعه في الإحساس بألم مستمر وبالتالي تحطيم لذاته".

الأفكار السلبية les pensées négatives :
الأخصائيون النفسانيون يسمّون هذه الأفكار بالانحرافات أو التشويهات المعرفيّة (Distorsions cognitives)، حيث يرى المكتئب ويدرك كلّ الأشياء والمواضيع بطريقة سلبيّة يكتنفها الكثير من التشاؤم.
فهذا التشويه للواقع لا يعتبر فقط كعرض (symptôme)، لكن كذلك سببا (cause) للاكتئاب ويشكل عاملا أساسيا في خطورة وطول مدّة الحالة الاكتئابيّة.
الأفكار الانتحارية les pensées suicidaires:
الأشخاص المصابين بالاكتئاب، غالبا ما يفكرون في وضع حدًّا لحياتهم التي لم تعد مهمّة بالنسبة إليهم فالأفكار الانتحارية تصبح هي الشاغل الرئيسي لذهن المريض، حتى وإذا لم يقم هؤلاء بتطبيق هذه الأفكار أي المرور إلى الفعل الانتحاري.
ب. الأعراض البيولوجيّة les symptômes d’ordre biologique :
اضطرابات النوم les troubles du sommeil  :
صعوبة النوم (insomnie d’endormissement)  هي العرض البيولوجي الأساسي في الاكتئاب حيث يجد المريض صعوبة في النوم وإذا نام في أوّل الليل يستيقظ في وقت جد مبكر ولا يتمكن من العودة إلى النوم ثانية، ممّا يجعله يشعر في اليوم الموالي بآلام شديدة في الرأس.
اضطرابات النوم يمكن أن تأخذ المسار التالي:

الاستيقاظ المبكر Réveils précoces: عندما يستيقظ الفرد مباشرة بعد النوم بدون أن يتوصل إلى العودة إلى النوم مرّة أخرى.
الأرق في وسط الليل Insomnies du milieu de la nuit: عندما يستيقظ الفرد خلال الليل، فيعود إلى النوم مرّة ثانية ثم يستيقظ مرّة أخرى، فهذا الاضطراب في النوم يجعله يشعر كأنّه لم ينام وأنّه جد متعب ومرهق.
النوم المفرط Hypersomnie: ويتمثل في الإفراط في النوم (sommeil excessif).
اضطرابات الشهيـة les troubles de l’appétit : تظهر هـذه الاضطرابـات إمّا في فقدان الشهية والرغبة في الأكل ممّا يؤدي إلى فقـدان فـي الوزن ويعتبـر هذا الاضطراب من العلامات الأساسية للاكتئـاب مـن النـوع البيولوجـي (dépression d’ordre biologique)، إمّا في الإفراط في الأكل ويعتبر كاستجابة نفسيّة للفرد المكتئب الذي يأكل بدون أن يتوقف أو يصل إلى حد من الإشباع ويظهر هذا الاضطراب نتيجة الشعور بالقلق والفراغ.
فقدان الرغبة الجنسيّة la perte du désir sexuel : ويظهر هذا الاضطراب عند الحالات المتزوجة، حيث يفقد الزوجين الرغبة الجنسية وتظهر من خلال انقطاع العادة الشهرية عند المرأة وعدم رغبتها في التعلق بزوجها جنسيا، حيث لا تصبح تجد أيّة لذة من خلال الممارسة الجنسيّة، أمّا بالنسبة للرجل فيظهر الاضطرابات في ضعفه وعجزه الجنسي.
هذا الاضطراب غالبا ما يؤدي بأحد الزوجين الذي يعاني منه إلى صراع عميق.

التعب ونقص الطاقة la fatigue et la baisse d’énergie : التعب هو الإحساس الدائم الذي يشعر به المكتئب، فبالرغم من عدم قيامه بأي نشاط فهو منهك فهذا التعب يكون نتيجة الصراع الداخلي الذي يعيشه ولا يتمكن من الوصول إلى حله، الأمر الذي يؤدي به إلى فقدان طاقته وحيويته والعجز على استثمارها في العالم الخارجي.
من خلال ما سبق تحديده من أعراض الاكتئاب يمكن تلخيصها فيما يلي:
· المزاج: تعاسة، اكتئاب، حزن، يأس.
· الذاكرة: مضطربة ولا يتذكر إلا الأمور الخاصة جدّا.
· التفكير: أفكار بطيئة، تكرار الأفكار التي يصرّح بها.
· التركيز: صعوبة في التركيز وقلّة الانتباه.
· الآراء: الشعور بالاضطهاد والذنب، لوم النفس، فقدان الأمل.
· الكلام: فترات الصمت كثيرة.
· النشاط: بطء في الحركة، هبوط وتهيّج.
· السلوك: انسحابي، يفتقد للحيوية.
· النوم: مضطرب، قليل النوم، كثير الاستيقاظ.
· الشهية: فقدان الشهية أو الإفراز فيها.
· الوزن: نقص الوزن أو الزيادة حسب الشهيّة.
النظرية التحليليّة المفسّرة للاكتئاب:

بالنسبة للمحللين النفسانيين (les psychanalystes) ارتبط مفهوم الاكتئاب بالحالات المرضية المتمثلة في الصراع بين الهينات الثلاث المكوّنة للجهاز النفسي (الأنا، الأنا الأعلى والهو).
فنجد س فرويد S. Freud الذي خصّ في دراسته حول الاكتئاب على مرض السويداء (mélancolie) الذي قارنه بعمل الحداد الذي لا ينتهي، حيث أنّه في الاكتئاب، الأنا سوف يتقمص الموضوع المفقود أخذًا في اعتباره المشاعر المتناقضة للحب والكراهية اتجاه الموضوع.
« L’ombre de l’objet, écrit Freud, tomba ainsi sur le moi, qui put alors être jugé par une instance particulière comme un objet, comme l’objet abandonné ».

إذن، الموضوع المفقود في هذه الحالة سيتحوّل إلى فقدان الأنا والصراع بين الأنا والشخص المحبوب في انشطار بين انتقاد الأنا والأنا المعدّل عن طريق التقمّص.

الشخص المكتئب، يجب مواجهة هذا الفقدان الخيالي للموضوع بالتوجيه لنفسه اللوم، العتاب والعدوانية المرسلة إلى الموضوع المفقود.

فالاكتئاب يأخذ طابع النرجسيّة الناتجة عن الموضوع المحبوب، حيث يصاب المريض بتصدّعات على مستوى أناه إلى فقدان هذا الأنا نهائيا.

بالنسبة لأبراهام K.Abraham  الذي قام بتوسيع فكرة س. فرويد S. Freud حول الاكتئاب واعتبره كنكوص إلى المرحلة الفميّة وهو بمثابة انشطار التوازن بين النشاط اللبيدي والنشاط العدواني، حيث أنّ المكتئب يتميّز بأنا ضعيف وهش غير قادر على إيجاد الحلول ممّا يجعله في تبعيّة واتكال للآخر، بمعنى المكتئب لا يتمكن من الانفصال عن الأم وبالتالي استقراره في المرحلة الاندماجيّة الأوليّة.
أبراهام K.Abraham ، أعاد كذلك تصنيف المرحلة الفميّة التي أتى بها س.فرويد حيث قسمها إلى مرحلتين المرحلة الفميّة الأولى من 0 إلى 06 أشهر والمرحلة الفميّة السادية من 06 إلى 12 شهر، حيث في هذه الأخيرة يظهر الطفل عدوانيته اتجاه الأم، ليس الأم كموضوع كلي لكن الجزء الذي يشبع رغباته البيولوجيّة والجنسيّة والمتمثل في ثديها فيظهر هنا الاندماج بين حبّ الموضوع وتدميره، فتتجه كلّ من الطاقة اللبيدية والطاقة العدوانيّة نحو نفس الموضوع، ممّا يوقع الطفل في نوع من التناقض
الوجداني لأن تحطيم الموضوع يعني كذلك تحطيم ذاته، فالاكتئاب هنا لا يكون ناتجا فقط عن الفقدان بل كذلك عن كبت لعدوانيته تجاه الموضوع وذلك حفاظا على توازنه.
أمّا ميلاني كلاين M .Klein تطرّقت إلى الاكتئاب عند الطفل الرضيع بالوضعيّة التي أسمتها الوضعية الانهيارية (position dépressive) التي تتبع قلق فقدان الموضوع وتكون حوالي الشهر السادس، مفهوم الوضعيّة استعمل من طرف م. كلاين للتعبير عن تنظيم الأنا، حيث وضعت العوامل المرفقة لذلك في النقاط التالية :
· حالة الأنا، الغير منظم سوف يصل إلى وحدته.
· طبيعة العلاقات بالمواضيع الجزئيّة ثم الكليّة.
· طبيعة القلق الاضطهادي (paranoïde) ثم الانهياري .(dépressive)
· الآليات الدفاعية سترتبط ببعضها البعض.
ويتعلق الأمر هنا بالمراحل العادية والأساسيّة للنمو.
كل هذه الحركات التدريجيّة، سوف تسمح للرضيع بالتوحيد بين أجزائه أي تكوين أنا كلي وبالتالي يتمكن من إدراك المحيط الخارجي المختلف عنه والطفل هنا سيدرك الموضوع الكلي وليس الموضوع المنشطر كما كان عليه سابقا عندما جزأ الموضوع الجزئي (ثدي الأم) إلى موضوع طيب وموضوع سيء، وركّز نزواته اللبيدية والعدوانية على نفس الجزء ممّا أدخلـه فـي وضعيّـة انشطاريـة اضطهاديـة (schizo – paranoïde) ووضعيّة انهيارية عندما شعر أنه بعدوانه سوف يحطم الموضوع ويحطم أو يدمّر ذاته في نفس الوقت، ومن هنا يصل إلى تكوين ما نسميّه بتكافؤ الضادين أي الأم بالنسبة إليه مكافئة وغير مكافئة في نفس الوقت من خلال عملية الإدماج والإسقاط وهذه العملية تسمح له بتكوين الآليات الدفاعيّة التي تحميه من الحصر وتهديد العالم الخارجي.
القلق من ضياع الموضوع يتغذى من خلال الاستيهامات المدمرة، ممّا يؤدي به إلى الشعور بالذنب، وهو المظهر الأوّل لتكوين أو ولادة الأنا الأعلى.
الدنب عند م.كلاين M.Klein, ينبثق مبكرا ليحطم الموضوعالمحبوب, هدا القلق عند الرضيع اتجاه أمه هو أيضا يحافظ على العلاقة الخارجية و الغيابات المعاشة كفقدان كلي و كدا الاحباطات كانتقام."

بمعنى أنّ الطفل الرضيع عندما تختفي عنه الأم كونها موضوع حبّه الأساسي يظن أنّه دمرّها والتهمها بفعل الإدماج (l’incorporation) كنموذج جسدي فمي.
" الطفل الصغير , ليس قادرا على التمييز بين غياب عابر و ضياع كلي "

ففي النمو العادي تظهر آلية الإصلاح أو الترميم التي تسمح للطفل بالحفاظ، خلق وإصلاح الموضوع، أمّا في الحالات الاكتئابيّة المبكرّة لا يتمكن من ذلك ممّا يؤدّي إلى انشطار أناه في الحالات المرضيّة القصوى وتكوين أنا ضعيف في الحالات الانتقالية أو الارتكاسيّة.
" بالنسبة ل Hanna Segal,تظن بالنسبة للترميم أن الأمر يتعلق بالدفاع كألية مهمة لتطوير الأنا و تكيفه مع الواقع .بينما م.كلاينM.Klein توضح لنا اتجاه الترميم الدي ينشا عن نزوة الحياة ".

استنتاجا لما تناولته م. كلاين، الاكتئاب يكون عندما يعجز الطفل على إدماج وإجتياف الموضوع الكلي بطيبه وسيئه وبالتالي لا يتمكن من إصلاحه في إطار علائقي أي إدراك المواضيع الخارجيّة.
النظريات المعرفية المفسّرة للاكتئاب الارتكاسي:

في سنة 1975، اعتبر "Seligman، أنّ الاكتئاب ينتج عن ضياع الفرد لإمكانية إقامة العلاقة أو الرابطة بين نشاطه والنتائج الايجابية المترتبة عن ذلك".

أمّا النموذج المعرفي المقدّم من طرف "Beck سنة 1979، فيؤكد على معالجة المعلومة (traitement de l’information)، حيث أنّ المكتئب يجهل المعلومة الايجابيّة أو يأخذ فقط المعلومة السلبيّة"
، بمعنى آخر، المكتئب يستوعب أكثر المعلومة السلبيّة ويلغي المعلومة الايجابيّة ممّا يضعه في نفق ضيّق ومحصور.
انطلاقا من هذا المفهوم، توجد ثلاثية معرفية une triade cognitive عند المكتئب، تتمثل في التعرّف على الأفكار السلبيّة على نفسه، المحيط والمستقبل.
" توجد ثلاثية معرفية عند المكتئب : أفكار سلبية على داته , على العالم من حوله و على المستقبل " .

إذن، هذه المقاربة تتجسّد في ظهور الاكتئاب من خلال الاستعدادات الشخصيّة لدى كل فرد، والضغط الذي تغطيه الأحداث السلبيّة التي يصادفها في حياته اليوميّة.
« Cette tunnellisation de l’information, repose sur des schémas cognitifs dépressogènes qui polarisent l’information négative au détriment de l’information positive. (Blocage cognitif) ».

المخططات المعرفيّة الاكتئابيّة:
تقدّم الفرضية الأساسية للأفراد المكتئبين مخططات معرفيّة، لا شعورية تتموقع في الذاكرة البعيدة المدى التي تسرّب ما هو إيجابي ويحتفظ فقط بالخصائص السلبيّة للتجربة المعاشة.
الأحداث المعرفية:

وتتمثل في الأفكار أو الصور العقليّة التي لا يكون الفرد مجبرًا على الشعور بها أو على الأقل التركيز على حواراته الداخلية (monologue) أو تدفق الصور العقليّة الموجودة في منطقة ما قبل الشعور (pré – conscient).
إنّ الأحداث المعرفيّة تترجم عياديا بالمخططات، فهذه الأفكار السلبيّة التي تطغى على تفكير الفرد هي التي تنظم سلوكه وتثبت لديه كل ما هو سلبي، "ما يسميّه ج.بياجيه J. Piaget بـ Automatisme psychologique "

السيرورات المعرفيّة :

مرور هذه المخططات (البنيات العميقة) نحو الأحداث المعرفية (البنيات السطحية) يكون بواسطة السيرورات المعرفية أين يترجم الاختلال في الاضطراب العميق والمستقر لآليات التفكير المنطقي.
فالكثير من الأخطاء المنطقية، أو التشويهات المعرفية تكون السبب في الحالات الاكتئابيّة والمتمثلة في:

أ. الاستدلال العشوائي l’inférence arbitraire  :
وهو يقدّم الخطأ المنطقي الأكثر انتشارا، ويتمثل في الوصول إلى ملخصات بدون وجود دلائل أو قاعدة منطقيّة لذلك.
ب. التجريد الاختياريl’abstraction sélective  :
يتمثل في التركيز على تفاصيل خارج المحتوى، بمعنى الدلالة الإجماليّة للوضعيّة لا تدرك من طرف الفرد.
ج. التعميم la surgénéralisation :
انطلاقا من حدث واحد، الفرد يمدّ أو يوّسع النتائج المتوّصل إليها على كلّ الوضعيات الممكنة مما يضفي عليها التجربة التعيسة والمنعزلة التي مرّ بها.
د. التعظيم والتصغير la magnification et la minimisation:
يتمثل في إعطاء قيمة كبيرة للفشل والأحداث السلبيّة وعدم تقييم النجاحات والوضعيات السعيدة.
هـ. الشخصانيةLa personnalisation 
تتمثل في التقدير الزائد للعلاقات بين الأحداث القاسية والفرد أي كلّ ما يتعلق بانجراح الفرد، الفشل، العجز، العدوانية، لا مبالاة الآخرين التي ترتبط آليا بالمسؤولية الشخصيّة للفرد.
إذن، هذه التشويهات المعرفية تنتهي بتحويل حقيقة الفرد إلى معاش (lugubre) وبالتالي إلى مخطط اكتئابي.
فالفرد في هذه الحالة، ينغلق في عدم النشاط، عدم الإنتاج والعجز وفقدان الإرادة بالقيام بأي شيء له علاقة بوجوده وحياته واستمراريته رغم التجارب المعاشة.
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الشكل رقم- 01- النموذج المعرفي: معالجة المعلومة.

النماذج المعرفيّة، الانجراح البيولوجي والأحداث:
حسب النموذج المعرفي، اختلال التوظيف المعرفي يتدّخل في انجراح بيولوجي فطري مع التاريخ الشخصي والمثيرات الحالية أو المفجّرة للحالة الاكتئابيّة.
اختلال التوظيف المعرفي dysfonction cognitive يعتبر جزءً يتضمّن بنية الحالة الاكتئابية، فالاضطرابات البيولوجيّة، المعرفيّة، العاطفيّة، الحركيّة، لا تقدم عواملEpiphénomènes  بل مستويات مختلفة للاكتئاب.
Vulnérabilité génétique 
                                           انجراح جيني
Dysfonction du lobe temporal 
                                  اختلال وظيفي زمني
Facteurs de stress (événements de vie)

                                عوامل الضغط ( أحداث     الحياة )
Hyper cortisolisme 

Absence d’habituation à la situation traumatique
                                                                                مة الصاد           غياب التعود على الوضعية 
Interprétations négatives : schémas et distorsions cognitives 

                 التفسيرات السلبية : مخططات انحرافية      معرفية
Sensibilisation à des événements de plus en plus minimes 

                  الحساسية إلى الأحداث البسيطة نوعا ما
Anticipation d’échec personnel 

                                  توقع الفشل الشخصي
Facteurs de protection 

  عوامل الحماية
Stratégies cognitives                                                                       Soutien  du 

Et comportementales                                                                      milieu social  مساندة المحيط 

D’adaptation aux événements 

الاستراتيجيات المعرفية و السلوكية للتكيف مع الأحداث.

الشكل رقم -02- الاكتئاب: نموذج سيكو – بيولوجي 

هذا النموذج المقترح من طرف Jean Cottraux، يركز على أنّ العلاج السلوكي والمعرفي يبحث في تدّخله على الاستجابات السلبيّة وكذلك تعزيز وتدعيم الاستراتيجيات السلوكية والمعرفيّة للتكيّف مع المحيط، وفي كلّ الحالات، الأحداث السلبيّة في مفهومها تكون غير قابلة التجنّب على السير العادي للحياة.
إنّ المخططات المعرفيّة التي تناولها Beck ترتبط بالانفعالات والاعتقادات، فهي تمثل الترجمات الشخصيّة للحقيقة والتي تؤثر على الاستراتيجيات الفردية للتكيّف.
هذه المخططات تحمل في نوعيتها محتوى توظيف الشخصيّة في إطار نوعها أو اضطرابها، فهي تترجم من خلال الانجراح المعرفي الفردي الكامن غالبا.
J. Cottraux قدّم نموذجا آخر في علاج المعلومة ليؤكّد على ما سبقه إليه Beck، حيث يعتبر أنّ الشخص المكتئب يتجنّب المخطط الذي يتوقع من جرّائه الرفض الاجتماعي ويتوظف في هذا الإطار "أنا شخص بدون أهميّة وقيمة".

« Je suis une personne sans intérêt ni valeur »

فهذا المثال، نستنج منه أنّ هذا النوع من الشخصيات لا يتوّصل بسهولة إلى ملاحظة سلوك الآخرين مقارنة مع سلوكه، كما يفسر كلّ اتجاه غامض كرفض وهنا نلاحظ التركيز خاصّة على ردود الأفعال السلبيّة.
فتكون لديها فيما بعد سلوكات التجنّب للتقليل من الانفعالات والأفكار الاتوماتيكيّة والسلبيّة.
الشخصية وعلاج المعلومة


الوضعية المفجرة



تعزيز المخطط
      Schéma 

الشكل رقم -03- الشخصية ومعالجة المعلومة.
إذن، من خلال النموذج المقترح من طرف J. Cottraux ، إنّ أنماط الشخصيّة تسيطر عليها مخططات غير وظيفية، صلبة ومفرطة، تتضمّن اعتقادات الفرد البعيدة عن الجماعة التي ينتمي إليها وكذا فلسفة وجوده الخاصّة.
هذه المخططات تعتبر أكثر استقرارًا مقارنة مع ما يجده عند الحالات الاكتئابيّة والقلقة.
فنلاحظ العديد من المستويات في البنيات الشخصيّة فيما يخص الاعتقادات واستراتيجيات التكيّف، ومنها:
الاعتقادات الشرطيّة les croyances conditionnelles :
وتُقدّم بافتراضات شرطية تبعا للمعادلة التالية: (si….alors…..)، مثلا: إذا تكلمت مع الناس، سوف يعتبرونني أنني لا أساوي شيء وينتقدونني.
« Si je parle en public, on va deviner que je ne vaux rien et me critiquer ».

الاعتقادات الغير الشرطية les croyances inconditionnelles:
تمثل الأحكام النهائيّة والمطلقة، تبعا للمعادلة التالية: "أنا عاجز... لا أساوي شيء" « Je ne suis pas capable, Je ne vaux rien »

هذا الاعتقاد الغير شرطي أو المركزي يرتبط بمجموعة معقدة من المخططات التي تمثل اضطرابات الشخصيّة من الأقل خطورة إلى الأكثر خطورة وتعقيد.

إذن، كيف يمكن للشخص المكتئب أن يعالج مشكلا معينا أو سيناريو مؤلم مرّ به في حياته من خلال الاستراتيجيات المعرفيّة الانفعاليّة والسلوكيّة التي يتبناها في مسيرته الشخصيّة وتاريخه فلنأخذ المثال التالي "لا أساوي شيء" « je ne vaux rein » من خلال المخططات الشرطية واستراتيجيات التكيّف، سوف نتوصل إلى تحديد أنماط مختلفة للشخصيّة.
	مخطط مركزي غير شرطيinconditionnel
	مخطط شرطيconditionnel
	استراتيجيات الأمر الذاتي و سيناريوهات الحياةauto injonctions
	الشخصية

	لاأساوي شيئا
"Je ne vaux rien"
	ادا لم أفعل ما يريده الآخرون,سأكون مرفض(ة) و أبقى وحيد(ة).
	لا تعبر أبدا عن رغباتك الشخصية, اخضع و اتبع الآخرون.
	تابعة
Dépendante.

	لا أساوي شيئا
"Je ne vaux rien"
	ادا عرف الآخرون ما أنا عليه حقيقة,لن يحتقرونني و لن يستهزئون مني .  
	تجنب الآخرون, لا تتركهم يقتربون منك .
	متجنبة
Evitante.

	لا أساوي شيئا
"Je ne vaux rien"
	ادا لم أجتاز كشخص استثنائي و متميز,فأنا لست شيئا .
	استعمل الآخرون لفائدتك و تصرف دائما على أنك الأفضل .
	نرجسية
Narcissique.

	لا أساوي شيئا
"Je ne vaux rien"
	ادا لا أساوي شيئا,فهو خطا الآخرون الدين يهتمون باهانتي و ايدائي .
	احذر الآخرون,التزم بالصمت,اهجم عليهم قبل مهاجمتك .
	بارانويا
Paranoia .

	لا أساوي شيئا

"Je ne vaux rien"
	ادا لم أتمكن من مراقبة نفسي و مراقبة الآخرون,فأنا لست شخصا.
	غادر الآخرون قبل أن يتعرفوا عليك أكثر.
تظاهر أنك متأزم حتى تختبر حبهم لك و تسيطر عليهم بالتلاعب بانفعالاتهم.
	بينية
Limite ( ou borderline )



جدول رقم -01- يوضح مختلف المخططات والاستجابات حسب البنيات الشخصية 

إذن، هذه الاستجابات والمخططات تمثل عمومًا نظام صلب للتكهنات حول المحيط الذي تحقق بصفة ذاتية انطلاقا من التجارب الشائعة اليوميّة.
فالأمر يتعلق بالعناصر المنظمة للتجارب وردود الأفعال الماضية التي تشكل مجموع المعارف القادرة على توجيه الادراكات والتقويمات اللاحقة.

في حين، بعض المخططات تكون مرتبطة بالاضطرابات المبكرة في النمو والمتمثلة خصوصا في المخططات التي تتسم في الاستقلالية، القدرات العلائقية، القيم المعنوية وفي الحدود الاجتماعيّة. Young مثلا اقترح تصنيفا للمخططات مؤكدًا في ذلك على تعزيز السلوكات المتكررة للفشل وتبريره.

محتوى هذه المخططات يعتبر كامنا حيث يتجنّب الفرد المكتئب من خلاله التعرّف على توجيه حياته، ففي الممارسة الإكلينيكية، نجد أساسا مخططات التبعيّة، نقص الفردانية، الحرمان الانفعالي، الإهمال، عدم الثقة، عدم حبّ الآخرين ونقص الكفاءة.
خلاصة لهذا الطرح يمكن حوصلة المخططات الرئيسيّة التي تمثل حياة الفرد المكتئب في الأعراض التالية:

Les principaux schémas

المخططات الرئيسية
I- Déconnexion : perte du lien avec les autres. فقدان الاتصال مع الآخرين
- Abandon الإهمال
- Déficience العجز
- Privation émotionnelle.الحرمان الانفعالي
- Inhibition émotionnelle.الكف الانفعالي
- Méfiance.الحذر
- Peur de perdre le contrôle.الخوف من فقدان المراقبة
II- Sur connexion : lien excessif avec les autres.اتصال مفرط مع الآخرين
- Dépendance.التبعية
- Fusion.الانصهار
- Vulnérabilité.الانجراح
- Incompétence.عدم الكفاءة
- Infériorité.النقص
III- Perfectionnisme 
- Idéaux exigeants.أفكار متشددة
- Sacrifice de soi.التضحية بالذات
IV- Auto contrôle insuffisant.المراقبة الذاتية الناقصة
نظرية ABRAMSON و SELIGMAN و TEASDALE :
أنجزت هذه النظرية من طرف "ABRAMSON وشركائه (1978، 1987، 1988) وتعتبر النظرية الثانية المعرفية (بعد نظرية BECK) لتفسير الاكتئاب، وسميّت بنظرية اليأس (désespoir)، لاحقا عرفت بنظرية العجز (l’impuissance) والاكتئاب (dépression)".

نظرية ABRAMSON وشركائه، كانت تستند إلى مرجعيّة أساسيّة تحدّد السبب التقريبي للاكتئاب، اليأس – الذي يظهر مرفوقا بظهور أحداث حياتية سلبية أي عدم ظهور أحداث حياتية ايجابية.

« La séquence commence avec une cause contributive distale, l’apparition d’événements de vie négatifs ou la non – apparition d’événement de vie positifs, une autre cause contributive distale est le style dépressogène d’attribution ou la diathèse concernant l’attribution ».

يتعلق الأمر إذن ببعض الأشخاص الذين يظهر لديهم اتجاه عام لإشراك الأحداث السلبيّة مع عوامل داخليّة، وهذا المظهر لنظريـة اليـأس " يعـرف باسـم (composante diathèse – stress)" 
في نظرية ABRAMSON ، اليأس هو السبب الكافي لحالات الاكتئاب لدى الفرد، فهو يحدّد سأس أعنصرين مركزين هما:

1. انتظارات سلبية مقارنة مع الحصول على نتائج قيّمة.

2. الإحساس باليأس مرتبط بالعجز على تغيير احتمال ظهور تلك النتائج، فالفرد لا يملك أية إمكانية للتغيير.

« Il est important de souligner qu’ ABRAMSON et AL (1978) ont fait l’hypothèse que le désespoir et le cause proximale suffisante, mais non nécessaire, de le dépression. Reconnaissant que la dépression est un trouble hétérogène, Ils considèrent la possibilité que d’autres facteurs soient suffisants pour la causer »
 
من خلال هذه المقولة، فاليأس الذي يلازم الفرد في حقيقته يكون ناتجا عن اضطراب داخلي متناقض.

من مظاهر الاكتئاب الذي تكلّم عنهABRAMSON  يحدد في ثلاث (03) أعراض كبيرة:
1- تأخر في بداية الاستجابات الإراديّة (عرض تحفيزي motivationnel).

2- صعوبة الفرد في التحقق من أنّ هذه الاستجابات يمكن أن تكون لديها فعالية على نتائجه السلبيّة، النتائج التي تكون على علاقة مع اليأس المعاش (cognitif).
3- مؤثر حزين (émotionnel).
كما أنّ ABRAMSON أضاف في نظريته عرض رابع للاكتئاب يتمثل في نقص تقدير الذات (diminution de l’estime de soi).
الاكتئاب والانتحار:
من الأفكار الرئيسيّة التي تستحوذ على فكر المكتئب هي فكرة الانتحار أي محاولة التخلص من الحياة لوضع حدّ لمعاناته وآلامه.
فالشخص المصاب بالاكتئاب قد يقوم بإيذاء نفسه حين يلاحظ أن هناك تغييرا قد أصاب جهازه العضوي والنفسي ولم يعد يستطيع التحكم في حالته وبالتالي لا يملك الإمكانيات الدفاعيّة لتجاوز ذلك.
فإذا أردنا دراسة ظاهرة الانتحار في مجتمعنا، لا بد من التنويه أنه لا نتكلم على الانتحار بقدر ما نتكلم عن محاولة الانتحار التي تستعمل كنداء للآخر حين تسد كلّ أواصر التواصل والحوار ليجد الفرد نفسه منغلقا على نفسه.
من خلال الدراسة التي قامت بها "مجموعة البحث على مستوى مركز البحث في الأنثربولوجيا الاجتماعية والثقافية CRASC".
 توصلنا عبر استمارة قدّمت لمجموعة من الأفراد للتعرّف على تصوّراتهم حول هذه الظاهرة، أن ما يعادل %42,85 من محاولي الانتحار ينزعون أو يمرون إلى هذا الفعل هروبا من حقيقتهم وواقعهم (fuite de la réalité) حيث يدركون أنّ وضعيتهم الحالية محبطة وصعبة.
وإجابة على السؤال المتعلق بالعوامل الخاصّة للانتحار ومحاولة الانتحار، كانت النتيجة أنّ 60% يعتبرون أنّ فكرة الانتحار دائما مرتبطة باليأس والاكتئاب.
في حين تشير "منظمة الصحّة العالميّة في أواخر التسعينات إلى أنّ عدد حالات الانتحار في أنحاء العالم يبلغ 800 ألف حالة سنويا ويعتبر الاكتئاب النفسي هو السبب الرئيسي في 80%".

بينما تشير الإحصائيات المستقاة من المستشفى الجامعي بوهران في مصلحة الاستعجالات الطبيّة أنّ محاولة الانتحار تتفاوت أرقامها من شهر إلى آخر ومن جنس إلى آخر، فرغم تعدّد العوامل العامة والخاصة المؤدية لذلك، يبقى عدم إيجاد مخرج من أزمة يعيشها الفرد هي السبب الرئيسي لمحاولة الانتحار، هذه الأزمة التي تضعه في حلقة مظلمة وبالتالي لا يجد وسيلة غير المرور لهذا الفعل للاستنجاد بالآخر وطلب المساعدة التي لم يوفق هو شخصيا في إيجادها.
فكانت الإحصائيات المسجّلة في سنة 2005 (ابتداء من شهر جانفي إلى غاية شهر ديسمبر 2005) تقدم مجموعا إجماليا لعدد محاولي الانتحار يساوي 589 حالة أين نسجل 469 من الجنس الأنثوي و120 حالة من الجنس الذكري"
، أمّا الفئة العمرية الأكثر مساسًا بهذه الظاهرة ترتكز في السن ما بين 20-30 سنة بعدد يساوي 312 حالة. لذلك يمكن القول في هذا السن تكون أكثر قابليّة للانجراح وأكثر هشاشة.
كما لا بد من الأخذ بعين الاعتبار أي تهديد من جانب المكتئب بأنّه يفكر في الانتحار من طرف أسرته والمقربين منه، لأن ذلك يعتبر كعلامة للاستدلال على مشاعر الخوف والقلق والضغط الذي يعيشه المريض.

مقارنة بين الأنواع الثلاثة للاكتئابات:
	
	الاكتئاب العصابي
	الاكتئاب الارتكاسي
	الاكتئاب الذهاني

	الأسباب
	-فقدان القدرة على التكيف.
-تأثر شديد أو متواصل.
-جهد شخصي غير مناسب.

-صراع بدون إيجاد الحلول

-الشعور الدائم بالقلق 

-الخوف والتعاسة المزمنة 
	-من جراء وقوع حدث صادم.
-فقدان خاص أو رمزي لشخص عزيز.

-فقدان لأغراض مادية.

-الشعور بالوحدة.
	-اضطراب أولي في البنية.
-اضطراب في وظيفة الجهاز العصبي. 

	طبيعة الاكتئاب
	-مختلطة، مرّة كثيرة الحركة ومرّة أخرى بطء في الحركة.
-الإحساس الدائم بالقلق.
	تأتي متأخرة وبطيئة.
	-عادة من نوع مفاجئ مع انعدام القلق.

	شدّة الاكتئاب
	-متغيرة من متوسطة إلى حادة وخطيرة.
	-متوسطة نوعا ما ولكن في بعض الأحيان تبقى ثابتة وخطيرة.
	-في غالب الأحيان خطيرة وتزيد تدهورا مع الوقت.

	مدّة الاكتئاب
	-تتغير حسب بنية الشخصية عدد معين يبقى مزمن مع مراحل أو فترات التحسّن.
	-بدون علاج، تدوم من 03 إلى 12 شهر، تتحسن مع الوقت وقد تبقى مزمنة
	-إذا لم تعالج تدوم من 03 إلى 24شهر، ثم تتحسن ولكن ممكن أن تبقى مزمنة.

	الميول للعلاج
	-إعادة السقوط والشفاء (دورية).
	-الشفاء إلاّ مع فقدان موضوع جديد أي الوقوع في نفس الأزمة الاكتئابية.
	-عادة مع مراحل متغيرة من الشفاء.

	المزاج
	-غير متوقع، متفائل في الصباح ومكتئب في المساء.
	-إحساس دائم بالحزن.
	حزن في الصباح مع تحسن في المساء.

	النوم
	-غير منتظم.
-يستيقظ بسهولة.

-ينام في الصباح نوما عميقا.
	-ينام بصعوبة.
-بعد ذلك ينام بعمق طلية الليل.
	-ينام بسهولة ولكن يستيقظ على الرابعة أو الخامسة صباحًا ولا يستطيع النوم مرّة ثانية.

	الاستيقاظ
	-يستيقظ بألم شديد في الرأس.
	-يستيقظ مع الإحساس بالراحة.
	-يستيقظ في حالة من التعب وكثرة الحركة.

	الأكل
	-تنوع في الشهية.
-البعض يعاني من فقدان الشهية والبعض الآخر لهم شهية مفرطة مع زيادة في الوزن.
	-شهيـة ضعيفـة نظرا للخلفـة الذهنيـة anorexie mentale، فقدان في الوزن.
	-قلّة الاهتمام بالأكل، فقدان الوزن بسرعة.

	البكاء
	-بعض أزمات البكاء وترى الحالة أنّ البكاء يسبب لها الراحة.
	-حزن دائم وبكاء هادئ يعيد التفكير بدون توقف في الفقدان.
	-أزمة بكاء حادة تلقائية ومصحوبة بكثرة الحركة.

	التحكم في الانفعالات
	-متغير من التحكم الجيد في النفس إلى الفقدان التام في التحكم نظرا لصلابة وجمود الشخصية.
	-عدم الاحتفاظ بالقدر الكافي في التحكم والسيطرة على النفس.
	-انعدام التحكم تمامًا.

	تقييم الذات
	-يمر من الأعلى إلى الأسفل نظرا للشعور بالذات ونقص قيمة الذات Auto dépréciation
	-لا يفقد تقييم ذاته.
-الإحساس بالفراغ في المحيط الذي ينتمي إليه.
	مفقودة تماما والإحساس بالفراغ الدائم نظرا لانقطاعه عن الواقع والعالم الخارجي.


	القلق
	-متواجد بصفة دائمة وباستمرار ويؤدي إلى حالة من الرعب والحصر.
	-موجود لكنه ينقص مع الوقت.
	-يتطور مع تطور المرض.

	التعبير عن الخوف
	-الحالة تعبر دائما عن خوف مستمر في الزمان والمكان ومتعدد في الحاضر والمستقبل.
	-الخوف متعلق لما سوف يحدث للحالة ويزول بزوال الحدث أو العامل المؤدي إليه.
	-يعبر غالبا بشدة عن خوفه لبقاءه وحده.

	القدرة على اتخاذ القرارات 
	-عدم القدرة على اتخاذ قرارات هامة وايجابية نظرا للتردد المستمر للحالة.
	-الاحتفاظ بالقدرة على اتخاذ القرارات الهامة.
	-غائبة تقريبا.

	القدرة على التركيز
	-متغيرة ومترددة.
	-الحالة تركز قليلا وتفقد تلك القدرة عندما تعاودها التفكير في الموضوع المفقود.
	-منعدمة تماما.

	الذاكرة
	-متغيرة.
	-سيئة.
	-سيئة.

	العلاقة مع الواقع والمحيط
	-متغيرة وسطحية
	-جيّدة موجهة نحو الوسط المحيط به ونحو وضعيات واقعية.
	-سيئة ومنقطعة.
-تشوه في الحكم أو التمييز لعدم التوجه في الزمان والمكان.

	الهذيان
	يكون على شكل اضطهاد persécution
	-ناذر، يظهر على شكل ندم وشعور بالذنب اتجاه الموضوع المفقود.
	-موجود بكثرة وتختلف مواضيعه من مرض إلى آخر.

	تعاطي الكحول
	-ينسى مشاكله وآلامه بصفة قوية عند تعاطي الكحول.
	-بعض الصفات تختفي مع l’affliction
	-بصفة قوية خاصة إذا استمر المرض.

	التعب 
	-الإحساس بعدم وجود حل أو مخرج لآلامه.
	-التعب ناتج عن الكره الموجود خاصّة لذاته.
	-يبدي المريض نوع من التوازن لكن بصفة متقبلة.

	رد الفعل أمام التعب
	-الإحساس بالحرج
	-تقبل الإحساس بالتعب 
	-لا يبدي أي اهتمام أو قلق.

	الأعراض الجسميّة 
	-شكاوي غير محددة، آلام في الرأس، ضيق في الصدر، صعوبات هضمية.
	-قلة الشكاوي وإذا وجدت تكون على مستوى الصدر والمعدة.
	-كثرة الشكاوي في المعدة، الأمعاء الحشوية آلام في الرأس والصدر

	العلاقة مع الأشخاص 
	-مضطربة غالبا، وسطحية 
	-قوية وتعيش الحالة نوعا من التبعيّة خوفا من بقاءها لوحدها.
	-مضطربة، الشخص ينعزل وينطوي ويعيش فقط مع عالم الهلوسات والهذيانات.

	محاولة الانتحار
	-كثرة محاولات الانتحار لجلب الانتباه والشخص دائما يأمل في النجاة من طرف الآخرين.
	-حسب الفرصة وتكون رمزية ومرتبطة بفقدان الأمل واليأس.
	-كثيرة، محاولات الانتحار متعلقة بالرغبة في إيجاد حل للألم النفسي وغالبا ما تكون ناجحة.


جدول رقم -02- الفرق بين الأنواع الثلاثة للاكتئاب: العصابي، الارتكاسي والذهاني 

خلاصة:
من خلال ما تقدّمت به في هذا الفصل، قد يصبح من الواضح التفريق بين أنواع الاكتئابات، لأحدّد في الأخير موضوع دراستي المتمثلة في المتغير الأساسي ألا وهو الاكتئاب الإرتكاسي الذي يحمل عدّة معاني وتفسيرات من نظرية إلى أخرى.
فرغم الاختلاف الظاهري الذي يبدو بين كلّ من النظرية التحليليّة والنظرية المعرفية، يبقى السبب الرئيسي في حدوث الاكتئاب الإرتكاسي، بسبب داخلي وآخر خارجي وفي تفاعلهما مع بعضهما البعض يكون رد فعل الفرد المصاب من خلال الأعراض التي تظهر عليه.
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