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 بالعنف� إنَّه يĄحăمďلƌنا موروثاً هائلاً من الدمار         ه القرن الموسومĄ  سيĄذƒكƊرĄ القرن العشرون بأنَّ   

 Ń يكن و .وŃ يكن Ųكناً في تاريƺ البشر     من قƊبąلƌ   شاهد   Ń يĄ  والتدمير الشامل الذي  والخراب  
 -في خدمة إيديولوجيات الكراهية      التكنولوجيا الحديثة     تسخير  الناجم عن  -هذا الموروث   

 .بالعبء الوحيد الذي نحمله ولا الوحيد الذي علينا مواجهته
 الŖ تزداد   فرديةالمعاناة ال موروث   ولكنه الأكثر انتشاراً� إنه      وضوحاًموروث آخر أقل    هناك  و

تهم� والنďسąوة اللاļ    الأطفال الذين يĄنąتăهăكون مÊنą قÊبăل مăنą يجب عليهم ŧاي         آلامإĔا  . يوماً بعد يوم  
ل أولادهم�  بă قÊ نąمÊ يĄعăقŎون    ينتهكون أو  والشيوƹ الذين . قرنائهنَّ أو أزواجهن  يĄؤąذƊيąنă ويĄمąتăهăنَّ بعنف    

� والذين   ويسوموĔم سوء الأذى والمضايقة    أمثاŮمفيذŮم فتيان   والفتيان الذين يĄسąتăقوى عليهم     
 موروثƈ يĄجăدďدĄ نفسه� - عليها  يمكنني ضربها المزيد من الأمثلةهناك و-إنō هذه المعاناة  .عمارمن جميع الأ يوقÊعĄون عنفهم على أنفسهم

  الظروف الاجتماعية العنفă   حيث تحتضÊنĄ � و الجƌناةحيث تتعلم الأجيال اللاحقة من عنف الأجيال السابقة� وحيث تتعلم الضحايا من             
 .جميعاً لا نعدم الحيلة لمنعه وإيقافه ناولكن.  جماعة منيعة على العنف أو بمنأى عنهولا توجد دولة ولا مدينة ولا. تسمƶ باستمرارهو

 كيف يمكن   نناقǊوإننا كثيراً ما    . الحكومات الجيدة انعدام  ينمو العنف ويترعرع في غياب الديموقراطية واحترام حقوǩ الإنسان و         
 حيث عاǉ سكان جنوب أفريقيا ضمن سياسة التمييز          - حقيقة صرŹة      وهذه  . وبيئته أنƒ تنشƞ جĄذورăه وتĄنăمďيها     " العنف لثقافة"

 نماذج العنف أكثر ترسخاً وانتشاراً إĔا حقيقة لأنō.  ولقد شاهدت هذه الحقيقة وعشت تجربتها-  الكارثيةآثارهالعنصري ومن خلال 
Ŗفيهافي المجتمعات ال Ąصفة الشرعية لعنف ل  تعطي السلطاتēارساŲ وأامن خلال Ůوفي كثير من المجتمعات يسود العنف .  الخاصةافعا

 .ندع ذلǮ يستمرو  نقف مكتوفي الأيديولا يمكننا أن. ةجتماعيالا وةقتصاديالتنمية الا في تحقيق  معها ţبو اȉمالإń درجة
 الإنسانية وǛروفها�   لحالةامن  جزأ  تلا ي ه يمثل جزءاً مهماً     إنō الكثيرين Ųن يعيشون مع العنف يوماً بعد يوم يفترضون بأنَّ           

 بلدي وكثير    العنف وبيئته� ففي   الثقافات الŖ تدعم   تغيير� كما يمكن     أو يĄتَّقى  فالعĄنąف يمكنĄ أن يĄمąنăع   .  ليس كذلǮ   الأمر ولكن
 في أنحاء العاŃ أبرزنا أمثلة كثيرة حول كيفية إمكان السيطرة على العنف� كما يمكن للحكومات والمجتمعات                 من البلدان   

 .Źققوا الكثير من الإųازات أن الأفرادو
 أثرهنا للعنف و  مÊهą في فƊ   بارز  وإنَّه ليساهم بشكل   وهو الأول من نوعه�    "التقرير العالمي حول العنف والصحة    "إنني أرحب بهذا    

 وحتى  عرضة واستعداداً له  ثر  على المجتمعات� ويسلط الضوء على وجوه űتلفة للعنف ابتداءÅ من المعاناة الخفية لأفراد المجتمعات الأك              
 لتحليل العوامل    يأخذ بأيدينا في جهودنا    إنه. الصارخة في المجتمعات وبشكل صراعات متداخلة     ) المأساوية( الحالات التراجيدية 

ďله لقطاعات المختلفة من المجتمع   ا الكيفيات المحتملة لتصدي  ية للعنف و  المؤد  .    Ǯويذكرنا فعل ذلōأن  هما يمكن  لا الأمن السلامة و  بأن 
 .استثمار عموميأĔما نتيجة اتفاǩ جماعي وو ĄŹلاō من تلقاء نفسيهما�

وبذلǮ يمكن أن   . يصف التقرير النصائƶ والإرشادات الŖ يمكن أن نقوم بها عملياً على المستويات المحƊلŏيَّة والوطنية والدولية              
 والمتطوعين المعنيين بمكافحة    الإعلاميينحثين والممارسين و   والبا  وصانعيه القرار السياسي في يد أصحاب     نفيسة   يكون أداةً 

 جماعة القانون المتخصصين بالجريمة� فƜنō التقرير       ضمن اختصاص  تقليدياً   � كما هو متعارف عليه    وفي حين يقع العنف   . العنف
ƶينبغي عليها بذل الج من ضمن اهتمامات ومسؤوليات جميع قطاعات المجتمع يدفع بالعنف ليصب Ŗلمنع العنف واتقائههود ال. 

ق ذلǮ يجب   يولتحق.  من العنف والخوف    خاليةً  حياةً -في أي مجتمع    بالعنف  تأثراً  الأسهل   وهم الأكثر استعداداً و    -نحن نريد لأطفالنا    
يجب علينا  . ة ذاēا سرالأللمجتمعات والأفراد في    ولبلوǡ وتحقيق السلام والعدالة والازدهار الاقتصادي للدول        متواصلة  علينا أن نبذل جهوداً     

 .فيه عبرة وعظة إń درسÇ  � عندئذ فقط يمكننا أن نĄحăوďلƊ عبء القرن الماضي من ميراث مدăمďرŮ Çاونتصدى أن نحدد جذور العنف



   
 
 
 

  ل

¡___Õf___¥_M  
 

 
 
 

 

 ولذلǮ.  جميعاً بطريقة ما   يؤثر فينا كثير من الناس في شتى أنحاء العا�Ń كما         اليهدد العنف حياة    
.  الأذى بƜغلاǩ الأبواب والنوافذ وتجنب الأماكن الخطرة       من الوقوع في  Źتاط كثير من الناس     

     ōنƜخرين فȉ ديد العنف   و �الإفلات من العنف أمر بعيد المنال ويصعب تحقيقه        وأما بالنسبةē
 خضموأما بالنسبة لأولئǮ الذين يعيشون في       . دون أن يراه الناس   كامن خلف تلǮ الأبواب     

 .يؤثر في جميع جوانب حياēمركة والصراع فƜنō العنف المع
ťن � ولا يĄظƒهÊر فقط     على الصعيد الدولي  ملخص شامل للمشكلة    أول  إنō هذا التقرير    
 نسمة سنوياً تقريباً�    مليون 1,6أكثر من   حيث يتم فقدان حياة         البشرية العنف الذي تدفعه  

في كثير من الأحيان�    يصعب تقديره   ود والذي   محدبالإضافة إń الأذيات والتلف والخراب اللا     
 المواقع الŹ Ŗدث     كثيراً من وجوه العنف بين الأشخاص والجماعات والعنف الموجه ضد الذات� بالإضافة إń              يăعąرضولكنه  

 .ر جلياً بأنō الصحة تĄنąتăقƊصĄ وتعąتăلŎ بشكل خطير حيث يوجد العنفهÊظƒ إنه يĄ.فيها العنف
تحدي لهو مقبول أو مري�ƶ      كثير من القضايا� إنه يدفعنا لتجاوز معتقداتنا الخاصة حول ما           مواجهة   في التقرير   يضعنا

  ăت Ŗالمعتقدات الąعăتÊبĄبسيطة  القضايا  من ال  العنف   ر  Ŗصوصيات العائلة واختيارات     الş الأساسية  من الجوانب    ماهو أو   الأفرادتتعلق
 بنماذج من التفكير والسلوك تشكلت بوساطة قوى متعددة الأشكال          مرتبطةلة معقدة   العنف مشك  إنō   .لحياةا الŖ لا تتجزأ عن   

     ƒنا ومجتمعاتنا� قوى يمكنها أنÊرăسƌضمن أ  ăو . الوطنية أو القومية    تتجاوز الحدود ăيĄحŎمع مجموعة من   عمل   أن ن  نا التقرير على  ث
 .اًوليſو اًعلميمĄسيطراً على الحوادث و  أسلوباًىنَّبăتăنăأنƒ والشركاء 
ذاēا المستخدمة بنجاƵ في تقصي     وهي الأدوات    -إųازاً هاماً     أن نحقق   بعǒ الأدوات والمعرفة الŖ تمكننا من       ولدينا

 حيث يجب أن    توجهنا إń ولدينا قدرة حسية إدراكية      . التقرير في كامل  وهذا واضƶ    -ومعالجة المشاكل الصحية الأخرى     
 المجموعاتيتوزع بين لا كل الصحية فƜنه لا ينتشر وا يمكن التَّنبؤ به والوقاية منه� وكباقي المشما غالباً نطبق معرفتنا� وإنō العنف   

العنف متشاركةƈ في أنماطه    احتمال التعرض لخطر    وإنō الكثيرă من العوامل الŖ تزيد من        .  بالتساوي مواقع معيشتها السكانية و 
 .التحوير المختلفة وهي قابلة للتعديل أو

الصغيرة في هذا المجال يمكنها أن      لاستثمارات  لية� وحتى ا  فكرة الرئيسية الŖ ينتشر صداها في التقرير هي أهمية الوقاية الأوَّ          إنō ال 
هود الوقاية من   لج ودعم    من حلول للمشاكل    القادة ما يقدمه فترات طويلة� ولكن ليس دون      لتدوم  أن  تكون ذات منافع كبيرة و    

 .في كلŌ من الدول الصناعية والنامية على حد سواءة� ووصيص العمومية والخفي الدوائر أو القطاعاتلشركاء لالمنظومات الواسعة 
لقد حققت الصحة العمومية إųازات هامة في العقود الحديثة� خاصة فيما يتعلق بƜنقاص معدل انتشار الكثير من أمراض                   

فقداĔم فيما بعد   لقط عرضة للسقوط كضحايا للعنف� أو        ف  يجعلهم نقاذ الأطفال من الأمراض   بƜ  الاكتفاء الأطفال� ولكن 
شل فإń   ذلǮ كله    يجرلحروب والصراعات� و  ل لسقوطهم كضحايا � أو   القرناء الوثيقي الصلة فيما بينهم    كنتيجة للعنف بين    

 . الصحة العموميةذريع في
 دورنا في الوقاية من العنف في       نؤدي وفي حين لا تقدم الصحة العمومية إجابات على هذه المشكلة المعقدة فقد قررنا أن              

 أمناً وصحة   مكاناً أكثر العنف وجعل العاŃ    في مواجهة   م التقرير بتحديد شكل الاستجابة العالمية        ساهشتى أنحاء العا�Ń وي   
في  تساهم   والŖ الخبرات الكثيرة المنتشرة في أنحاء العاŃ         ومشاركةومشاركŖ   وإنني أدعوكم لقراءة التقرير بعناية�    . لجميعل

 . العمليذجعل هذه الدعوة الحيوية موضع التنفيلنالوقاية من العنف� 

 ǣرو هارŃ بروندتȐند
 المديرƧ العامة 

  لمنǜمة الصحة العالمية
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 هيƠة التحرير
 لجنة التحرير

 .أنطوň زوي� روفائيل لوزانو ميرسي� . دهلبير�ǡ جيمس أ. إيتين كرو�ǡ ليندا ل

ȅرر التنفيذƄا 
 دهلبيرǡ. ليندا ل

  اللƴنة اȏستشارية
 رودرينغو غوريرو�  ار�آدم غرياك  وليم فويجي� راديكا كوماراسوامي� جاكودين كامبل�  فيليبو ببرسون� نانا آبت�

 .مهد شام قاسم تيريزĔا دا سيلفا�  رونبير�ǡ. مارك ل باولو سيرجيو بنهيرو� ريغينالد موريلز�  ماريان كاستروب�

 ةسكرتارية منǜمة الصحة العالمي
أنطونيو  كوليت دوهلوت  إيستمان�-ألبرتو كونكا  لوكانو�-آسيا براندروب  سوزان بصيري�  أŧد عبد اللطيف�  

ياسوهيرو  صافية سينغاتيه�  بانǢ رويان�    ساوات رامابوت�  هيساهي أوغاوا�  فيفيان مانغياتيرا�  و فيليب� بدر
 .ديريǮ ياƹ مادان عبدهيا� تومريس تورمين� سوزوكي�

  المشاورون الإقليميون
 الإقليǶ الأفريقي لمنǜمة الصحة العالمية

 روميلاō  ، نيرا خان  �راشيل جاوكيز  رياس بيدرو غارين�  هيلينا زاكا  شيان إيستر�  نيريǊ باهاغواندي�  نانا آبت� 
 .غير فان زيل إيشو ديوب تور� سانا سنغاتيه� ويليل شاشا� فيليستا أونيانغو� ديفيد نياموايا� ساندرا ماريس� ماهاراج�

  الإقليǶ الأمريكي لمنǜمة الصحة العالمية
كارلوس  ، إيستمان -ألبرتو كونكا  م كلافيل آركاس�  كار ماريانو سيفارديني�  أورتورو سيرفانتيس�  نانسي كارا�   

 .أليزابيث ورد ،آنا ماريا سانغوان روزنبير�ǡ. مارك ل سلفيا نارفاس� إيفيت هولدر� فليتيز� 

 إقليǶ جنوƣ شرق آسيا لمنǜمة الصحة العالمية 
بامبيمول �  ي لطيف مينتارس كومروتاي كانشاناشيترا�  غوبالكريشنا غوراج�  فيجاي شاندرا� �  سريكالا باهارات 

بونام  ساųيفا راناويرا� �  ساوات رامابوت  هاساران باندي�  تيلما نارايان�  دينǊ موهان�  إمام موشني� �  لوتراكول
 .باراويت تانتيبيوا تاناسكول خيترابال سينف�



    العالميُّ حولَ العُنْفِ والصِّحَّةِالتقريرُ.   
 
 

 ™س 

ĺالأور Ƕالإقلي  
 ، كارين هيلويج لارسين   ،كوياجوزيف غوي  غاň ديمولي�  كيفين بروان�   لوكانو� -آسيا براندروب    فرانكلين أبفيل� 
 �ǡريتشرز�  فيفيانا مانغياتيرا�  كاري كيلين�  جوزيف كاسوند�  ماريا هيرشو Ǯآنيمي  Ǯإليزابيث سكاور�  ،تين ري 
 .إيزابيل يوردي فلاديمير فيربيتسكي� مارك تسيشوفيسكي� جان تونيسين� بيريت سكاي�

    إقليǶ شرق المتوسǖ لمنǜمة الصحة العالمية
 ĺد عبد اللطيف�    النوا�   سعدية أŧن العوضي�   أŧلميس  هند خطاب�   ،ألبيرت جوخدار  شفا دولاتودي�  عبد الر

 .ميرفت أبو شبانه سيما سمر� أسماء فوزية قرشي� ناصر�

  إقليǣ Ƕرƣ اƄيǖ اŮادȅ لمنǜمة الصحة العالمية
 .ون يانيسسيم وانǢ يان� بانǢ رويان� بيرناديت مدريد� مهد شام قاسم� ليز إيكرمان�

 
   لمƚلفون والمراجعونا

 العنف مشكلة عمومية عالمية : الفصل الأول 
  .إيتين كروǡ دهلبير�ǡ.  ليندا ل :المؤلفون

 ).3-1(  فيتوريو دي مارتينو،)2-1(ألكسندر بوتشارت �)1-1 (رودريغو غوريرو إيستمان�-ألبرتو كونشا :الإطارات

 عنف الفتيان : الفصل الثاني 
 .مغدالينا سيردا ديفيد فانينغتون�  ألكسندر بوتشارت ميرسي� . جيمس أ :المؤلفون

 ).2-2 (ألكسندر بوتشار � )1-2( مغدالينا سيردا :الإطارات
 .غارث ستيفنس  محمد سعدات�،باول. فونيث ي آدم غرياكار�  إيستمان�-ألبرتو كونشا نانسي كارديا�  :الزملاء المراجعون

                                Ǘفال وإهمال آبائهǶ ومقدمي الرعاية ǶŮانتهاك الأ: الفصل الثالث 
 .لوريا راميرو فطمة حسن� روبن إيكيدا� كورين واتام�  ديزموند رانيان�:المؤلفون

ا مار مغدالينا سيردا�  �)3-3(فيليستا أونيانغو    �)2-3(بيتر نيويل    عقيلة بيليمباغو�  �)1-3( ديزموند رانيان      :الإطارات
 ).4-3 (باميلا كوفي بوستيلو�

        زيليديد أهنا دي روز فيليستا أونيانغو� يونǢ جياو�-فو  تيلمان فورنيس� : الزملاء المراجعون

 عنف القرناء الوثيقي الصلة بالǔحية     : الفصل الرابع 
 .مورينو-كلوديا غارشيا  لوري هيس� :المؤلفون

 .)3-4(لوري هيس  � )2-4(مة الصحة الأمريكية � منظ)1-4(ماري إلزبيرǡ   :الإطارات
 .تريزĔا دا سلفيا راديكا كومارا سوامي� جاكلين كامبل�   جيل أوستبوري�:الزملاء المراجعون

  انتهاك المسنين: الفصل الخامس 
 .غيري بينيت ليا داſان�  روزالي ولف� :المؤلفون

 ).3-5(� أليزابيث بودنيكس )2-5(يوكو يامادا  �)1-5(عصر المساعدة التŗانية الدولية : الإطارات 
  هوين كوان�  -أليكس يوي  جوردان كوزبير�ǡ  مالغورزاتا هاليكا�  نانا آبت�   روبيرت أغياركو�    :الزملاء المراجعون 

 .آريلاō لوفينشتاين سبحان ليرد�
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  العنف الجنسي: الفصل السادس 

   مورينو- كلوديا غارسيا بورنا سين�  راشيل جوكيز�:المؤلفون
 ).4-6( ماريا دي برويان نادين فرانس� �)3-6( فطمة خفجي ،)2-6( إيفي جوسيا) 1-6( راشيل جوكيز :الإطارات

 مرغاريتا كوينتانيلا غورديلو� جون لوبيز� كوس�. ماري ب أنا فلافا دي أوليفيرا�    ناتا دوفوري�  :الزملاء المراجعون  
ŗبيلار راموس جيم. 

 نف الموجه للذاتالع: الفصل السابع 
 .ديفيد ليستر جوز بيرتولوت� ديغو ديليو� :المؤلفون

 ).2-7( دانيوتا واسرمان �)1-7(أنتون لينارس   إيرنست هنتر� :الإطارات
 .باول يب  آرثر كلينمان�،راميون كاليدين غوبالا كريشنا غوروراج�  ميشيل غرفنا�،آمريت بوتريز: الزملاء المراجعون

 لعنف الجماعي ا: الفصل الثامن 
  .أليساندرو لوريŖ ريتشارد غارفيلد� أنطوň زوي�: المؤلفون

راشيل  �)2-8( أليساندرو لوريŖ  سلفيا روبلز�  جوز تيريويل�  جوان سيرا هوفمان�  )1-8( جيمس ويلǊ    :الإطارات
 ).3-8(بريت

 باولو سيرجيو   ،ديفيد ميدينغز  ن�آرثر كلينما  ماريان كاستروب�  روبن كوبلاند�   سليمان بالدو�  :الزملاء المراجعون 
 ميشيل تول جيان ريغال� بنهيرو�

 التوصيات: آفاق مستقبلية : الفصل التاسع 
 .أندرو ويلسون أنطوň زوي� ميرسي�. دهلبير�ǡ جيمس أ. ليندا ل  إيتين كرو�ǡ:المؤلفون

ألبرتو ، رودريغو غوريرو  جون سيرا هوفمان�   �)1-9(شيرين أسدين� سو غولدشتاين       تيرون باركس�  : الإطارات
 ).3-9 (إيتين كروǡ � لورا سمنكي�)2-9 (إيستمان-كونشا

 الملحق الإحصائي 
 .لانا توماس كوفيǮ رافائيل لوزانو� يانيس غوغوز� ماي إينوي� كولين ماثرز�

 المصادر 
 .مغدالينا سيردا أندريه فيلافيسز� ألكسندر بوتشارت� لورا سمنكي�
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يطيب لمنظمة الصحة العالمية ورئيس لجنة التحرير تقدŉ ثناءÇ خاص للمؤلŏفة الأساسية لفصل انتهاك المسنين� روزالي                
 والŖ قامت بمساهمات جليلة لا تĄثƊمَّن في رعاية وŧاية المسنين           .2001حزيران  / وولف الŖ قضت نحبها في يونيو       

ناةً وحلماً في رعايتها Ůذه الفئة من الناس ذات الاستعداد الخاص والصوت            من الانتهاك والإهمال� وقد أǛهرت أ     
 .المكتوم غالباً

كما ترغب منظمة الصحة العالمية في تقدŉ الشكر الجزيل لكثير من المؤلفين والمدققين للوثيقة والمستشارين والخبراء                
ēدعمهم وخبرا ŉخلاصهم وتفانيهم وتقدƜم مؤهلاً ومتيسراًالذين جعلوا هذا التقرير ب. 

وقد استفاد التقرير من مساهمات عدد من العلماء اȉخرين� Ůم الشكر والتقدير ولا سيما طوň كاهان الذي                   
ومزيد الشكر أيضاً   . هăذōب ونقƶō المخطوطات الأولية� وكارولين ألسوب وأųيلا هيدن اللذōيąن حررا النص النهائي            

ولورا سمنكي لتقديمها المساعدات    .  وأندرو ويلسون لتحضيرهما ملخص التقرير      سو آرمسترونǢ : للتالية أسماƙهم   
الكبيرة للجنة التحرير بالمتابعات والتنسيقات اليومية للمشروع وماري فيتسمان لمساعدēا في تحرير التقرير� وكاترين               

وإيما فيتزباتريǮ  . ساعدات البحثية كورات وكارين أنغستروم ونيكي بورتينغا وغابريلاō روزين وإيميلي روťان� في الم           
. وهيلين غرين وراſا براكاǉ وأųيلا رافيجليون وسابين فان تيل فان سيروسكسكين ونينا فوغام في مجال الاتصالات               

 .كوف وستيلاō تابنغوا في الدعم الإداري-وسيمون كوليرو وباسكال لانفيرز وأųيلاō سويتلوف
 تقدŉ شكرها للمنتدى العالمي للبحوث الصحية� وحكومات كلŌ من بلجيكا           كما ترغب منظمة الصحة العالمية في     

وفنلندا واليابان والسويد والمملكة المتحدة� ومؤسسة روكفلر ومراكز الولايات المتحدة لمكافحة الأمراض والوقاية منها            
 .لما قدموه من دعم مالي عام لطباعة وتطوير هذا التقرير
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الذي صرƵَّ بأنō العنف مشكلة       49/25تăبăنَّت جمعية الصحة العالمية التاسعة والأربعون القرار ج ص ع            1996في عام   
 ).انظر الإطار المرفق  من أجل النص الكامل(صحية عمومية في العاŃ كله 

 للعنف الواقعة على الأفراد والأسر والمجتمعات        لفتت الجمعية من خلال هذا القرار النظر إń العواقب الخطيرة          
 .والدول سواء على المدى القصير أو البعيد وشددت على أثر العنف المخرب لخدمات الرعاية الصحية

لقد طلبت الجمعية من الدول الأعضاء الاهتمام البالǢ والملƶ حول مشكلة العنف ضمن حدودها وطالبت المديرة                
 .المية لتهيئة فعاليات صحية عمومية للتعامل  مع هذه المشكلةالعامة لمنظمة الصحة الع

وهو التقرير الأول من نوعه� جزء هام من استجابة المنظمة للقرار           " التقرير العالمي حول العنف والصحة    "إنō هذا   
حية وهو موجه بشكل رئيسي للباحثين والممارسين� ويشمل الممارسين العاملين في الرعاية الص             25 /49ج ص ع    

والعاملين الاجتماعيين وهؤلاء هم المعنيون بƜعداد وتنفيذ برامج الوقاية وبرامج الخدمات والثقافة ومكاتب أجهزة                
 .1وهناك ملخص عن التقرير قد أصبƶ متوافراً أيضاً . القوة القانونية

ǥالأهدا 
 القضية قابلة للوقاية� وإنō لمنظمات      تتمثل أهداف التقرير برفع الوعي والتنبه تجاه مشكلة العنف عالمياً� وجعل هذه            

 .ومكاتب الصحة العامة دوراً حاسماً عليها أن تقوم به في التصدي لأسباب وعواقب هذه المشكلة
 :والأغراض الأكثر نوعية هي 

– �Ńوصف وتحديد حجم مشكلة العنف في العا 
 وصف عوامل احتمال خطر العنف الرئيسية� –
لأنماط المداخلات والاستجابات السياسية الŖ تمت تجربتها� وتلخيص ما          إعطاء الأهمية والأخذ بالحسبان      –

 عرف عن فعاليتها�
 .إنشاء توصيات للعمل بها على المستويات المحلية والوطنية والدولية –

 مواǓيع ونǜرſ Ƨولية
 العبء الصحي الذي    يتحرى هذا التقرير أنماط العنف الموجودة في العاŃ ويعاň الناس منها يومياً والŖ تؤلف مجمل               

 :ووفقاً لذلǮ رĄتďبăت المعلومات في تسعة فصول لتغطي المواضيع التالية . يسببه العنف
 � مشكلة صحية عمومية عالمية-العنف  -1
 �عنف الفتيان -2
 �انتهاك الأطفال وإهمال آبائهم ومقدمي الرعاية Ůم -3
 .عنف القرناء الوثيقي الصلة بالضحية -4

                                                 
 .2002،   منǜمة الصحة العالمية- جنيف -ملǎƼ التقرير العالمي حول العنف والصحة  -1
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 أولَوِيَّة صحية عمومية: الوقاية من العنف 
) ǝ Ǎ 49/25القرار ج( 

 : الصحة العالمية التاسعة والأربعين إنō جمعية
 ǚحȐت ƿمَّدة              إăعăتƌفي وقوع الإصابات الم Ńالازدياد الكبير والسريع في العا Ǣالمقصودة( باهتمام بال ( Ŗال

 .تصيب الناس من جميع الأعمار وفي الجنسين� ولكن بشكل خاص في النساء والأطفال
لإدخال وتنفيذ سياسات   " لقمة العالمي للتنمية الاجتماعية   إعلان مؤتمر ا  " على الدعوة المقررة في      وتصادق

 للوقاية من العنف في المجتمعات وţفيف آثاره�        بالصحة العمومية والخدمات الاجتماعية   وبرامج نوعية خاصة    
ع � والمؤتمر العالمي الراب   )1994القاهرة�  " (المؤتمر العالمي للسكان والتنمية   " على التوصيات المقررة في      وتصادق
 .الذي يلƶ على مناقشة مشكلة العنف ضد النساء والفتيات وفهم عواقبها الصحية) 1995بكين� (للنساء 

 Śبتفعيل إعلان الأمم المتحدة في إزالة العنف ضد المرأةوتعيد التذك. 
ل وتلاحǚ دعوة المجتمع العلمي  الواردة في إعلان ملبورن والĻ Ŗ تبنيها في المؤتمر الدولي الثالث حو                  

 .لزيادة التعاون الدولي لضمان سلامة المدنيين في العاŃ) 1996(الوقاية من الإصابات ومكافحة حدوثها 
 التطبيقات واȉثار الخطيرة والمباشرة والمستقبلية الطويلة الأمد على التنمية الصحية والسيكولوجية             تُدْرِكُو

 .ت والدولوالاجتماعية الŖ يمثلها العنف لȌفراد والأسر والمجتمعا
 العواقب المتزايدة للعنف على خدمات الرعاية الصحية في كل مكان وتأثيراēا المقررة على موارد                وتُدْرِكُ

 .الرعاية الصحية النادرة في الدول والمجتمعات
 حالة العاملين الصحيين على أĔم كثيراً ما يكونون أول من يشاهدون ضحايا العنف�ولديهم                 وتُدْرِكُ
 .قنية الفريدة مستفيدين من الوضع الخاص في المجتمع لمساعدة أولئǮ المتعرضين لاحتمال الخطرالقدرة الت

 أن منظمة الصحة العالمية� وهي الوكالة الرئيسية لتنسيق العمل العالمي في الصحة العمومية� وأĔا                وتُدْرِكُ
لعامة لاتقاء العنف الموăجَّه للذات     مسؤولة عن تزويد القادة والمرشدين في الدول الأعضاء بالبرامج الصحية ا           

 :والعنف ضد اȉخرين 
 . بأنō العنف مشكلة صحية عمومية عالمية في الطليعةتعلن -1
2- ُّƶِم مشكلة العنف على مستوى إقليمها الخاص وتتصل بمنظمة الصحة                تُلďقيĄت ƒعلى الدول الأعضاء أن 

 . والأساليب الŖ اتبعتها في ذلǮالعالمية لتبلغها بما توصلت إليه من معلومات حول المشكلة
3- Ƥمبادرة فعاليات الصحة العمومية للتصدي لمشكلة العنف�  ضمن الموارد               تطل ǩمن المدير العام� إطلا 

 :المتاحة والŖ سوف
تميز الأنماط المختلفة للعنف� وتحدد حجمها� وتقيďم الأسباب والعواقب الصحية العمومية للعنف              )1(

 �"المنظور الجنسي الاجتماعي"مستخدمة كذلǮ في التحليل 
تقيďم أنماط وفعاليات الإجراءات والبرامج الخاصة بالوقاية من العنف وţفف آثاره� مع الانتباه                )2(

 �الخاص للمبادرات المرتكزة على المجتمع
  :تعزز الفعاليات لمعالجة المشكلة على المستويين العالمي ومستوى الدولة متضمنة الخطوات التالية  )3(

 تحسين قدرة التمييز � وتسجيل وتدبير عواقب العنف�) أ ( 
 تعزير إشراك قطاعات أكبر في الوقاية وتدبير العنف�) ب(
 تعزيز بحوث العنف كأولوية تسبق باقي البحوث الصحية العمومية�)  ج (
تحضير وتوزيع التوصيات حول برامج الوقاية من العنف في الأمم والدول والمجتمعات في شتى              )  د (

 نحاء العا�Ńأ
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 انتهاك وعقوǩ المسنين -5
 العنف الجنسي -6
 العنف الموجه للذات -7
 العنف الجماعي -8
 التوصيات: آفاǩ مستقبلية  -9

فقد جĄعÊل كل فصل    . وحيث أنَّه لا يمكن تغطية جميع أنواع العنف كاملاً وبشكل تام وكاف في وثيقة واحدة               
لأشخاص من المراهقين   فمثلاً في فصل عنف الفتيان ųده يتحرى ويفصل في العنف بين ا            .مركōزاً تركيزاً نوعياً خاصاً   
وفي فصل انتهاك الأطفال تمت مناقشة انتهاك الأطفال جنسياً وسيكولوجياً وإهماŮم من             . وصغار البالغين في المجتمع   

قبل آبائهم ومقدمي الرعاية Ůم اȉخرين� وأما الأشكال الأخرى من سوء معاملة الطفل كƜكراه الأطفال على البغاء                  
وركز فصل انتهاك المسنين على حالات الانتهاك       .  تغطيتها في أجزاء أخرى من التقرير      واستخدامهم كجنود فقد تمت   

وأما الفصل الذي يبحث في العنف الجماعي       . زلية أو المواقع المؤسساتية   ـبفعل مقدمي الرعاية للمسنين في الأماكن المن      
ئة المعقدة المتعلقة بالصراع     فقد ناقǊ ما يتعلق بعنف الصراعات والحروب� مع التأكيد على الحالات الطار               

وفي فصل عنف القرناء الوثيقي الصلة والعنف الجنسي فقد Ļ التركيز بشكل أساسي على العنف الموجه        . والاشتباكات
. ضد النساء� مع أن بعǒ المناقشات حول العنف الموجه ضد الرجال والأطفال قد وردت في فصل العنف الجنسي                  

 بشكل أساسي على السلوك الانتحاري� وقد أدرج هذا الفصل في التقرير لأنō              ويركز فصل العنف الموجه للذات    
السلوك الانتحاري واحد من أسباب الإصابات والأذيات الخارجية وكثيراً ما يكون ناتجاً عن كثير من العوامل                   

 .الاجتماعية والسيكولوجية والبيئية الدفينة والمشابهة لعوامل الأنماط الأخرى من العنف
تهج الفصول Ĕجاً متشابهاً� فكل منها يبدأ بمناقشة űتصرة حول التعريفات الخاصة بنمط العنف الذي يغطيه                 وتن

               Ńيتلوه ملخص حول المعرفة الحالية بدرجة المشكلة ومداها في المناطق المختلفة من العا Ľ توي على   . الفصل�Ź كما
ت متوافرة� وكذلǮ موجودات عن طيف من الدراسات         معطيات محلية على مستوى الدولة إذا كانت تلǮ البيانا         

Ľ تصف الفصول أسباب وعواقب العنف وتقدم ملخصات عن المداخلات والاستجابات السياسية الŖ تمت              . البحثية
وأما الجداول والأشكال والإطارات فقد Ļ تضمينها لإبراز        . تجربتها Ľ تضع توصيات للبحوث والأعمال المستقبلية      

 .لموجودات الوبائية ولتوضيƶ الأمثلة حول الفعاليات الوقائية ولفت الانتباه لبعǒ المواضيع النوعية الخاصةالنماذج وا
. الملحق الإحصائي� ولائحة بالمصادر المتاحة على شبكة الإنترنت       : وقد Ļ تضمين مقطعين إضافيين في التقرير هما         

 أو خاصة بالدول الأعضاء مأخوذة عن قاعدة معطيات          وŹتوي الملحق الإحصائي على معطيات دولية أو إقليمية        
. 2000منظمة الصحة العالمية حول معدلات الوفيات والمƊراضăة� و العبء العالمي لȌمراض لمنظمة الصحة العالمية عام                 

 .وهناك بيان لمصادر المعطيات والطر�ǩ وقد وضعت في الملحق  لتوضيƶ طريقة جمع البيانات وتحليلها

 )تـابـع(
 . اسبة لمنظمة الصحة العالمية المتناسقة والفعالةضمان ēيئة وتحضير البرامج التقنية المن )4(
تقوية تعاون المنظمات مع الحكومات والسلطات المحلية والمنظمات الأخرى التابعة لأنظمة الأمم              )5(

 .المتحدة على مستوى التخطيط والتنفيذ والمراقبة لبرامج الوقاية من العنف وţفيف آثاره
ضير تقرير لتقديمه للجلسة التاسعة والتسعين للمجلس التنفيذي        بتح: تطالب المدير العام بمطالب إضافية     -4

يصف فيه ما Ļ إųازه والتطورات الجارية� وتقدŉ خطة عمل  للتقدم نحو أسلوب الصحة العمومية                  
 .المرتكز على العلم للوقاية من العنف
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حة المصادر المتاحة على شبكة الإنترنت عناوين مواقع المنظمات المهتمة ببحوث العنف والوقاية منه               وتتضمن لائ 
والإعلام وقيادة ŧلات الدعوة والتبشير على الشبكة� وتتضمن اللائحة مواقع وعناوين فرعية� فكل  موقع يوصل                 

لى الشبكة تركز على أنماط العنف� ومواقع        بمئات المنظمات المهتمة ببحوث العنف والوقاية والإعلام� ومواقع  ع          
أخرى تبحث في مواضيع يندرج العنف في سياǩ حدودها� ومواقع أخرى للشبكة توفر أدوات رصد ومراقبة لتحسين                 

 .فهم موضوع العنف

 كيف Ļ إعداد التقرير �
عاĻ �Ń التنسيق معهم من     من الخبراء من جميع أنحاء ال      160لقد استفاد التقرير من خبرات راسخة لدى ما يزيد عن            

 �وقد قدمت لجنة استشارية وŲثلون عن المناطق الإقليمية للمنظمة وŲثلون عن فريق المنظمة            . خلال لجنة تحرير صغيرة   
 .التوجيهات والإرشادات للجنة التحرير في المراحل المختلفة من كتابته

űتلف الأقاليم في العا�Ń وقد طلب من المدققين عدم         وقد تمت مراجعة الفصول مراجعة مĄعăمَّقة من قÊبăل علماء من           
الاقتصار على إبداء الملاحظات على المضمون العلمي للفصل فقط بل المواضيع الأخرى الوثيقة الصلة الموجودة في                  

 .الفصل ضمن ثقافتهم الخاصة
لمنظمة الصحة العالمية   وبعد أن أخذ التقرير شكله النهائي وافق الاستشاريون مع أعضاء المكاتب الإقليمية                

وقد راجع مشاركون ومساهمون النسخة الأساسية الباكرة من        . ومجموعات űتلفة من الخبراء من شتى أنحاء العاŃ عليه        
التقرير وقاموا بمراجعة مشكلة العنف في أقاليمهم وقدموا اقتراحات حول ما كانوا Źتاجون إليه من أجل  تقدم                     

 .العنف  ضمن  أقاليمهموتطوير فعاليات الوقاية من 

 آفاق المستقبل
في حين يăتَّسم هذا التقرير بالشمولية وأنه الأول من نوعه� فƜنه في الوقت ذاته مجرد بداية� ومن المأمول أن Źث على                      

ية مناقشة الموضوع على جميع المستويات المحلية والوطنية والدولية وإنه سيقدم لنا قاعدة كبيرة لزيادة العمل نحو الوقا                 
 .من العنف
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 معلومات عامة

ويمكن مشاهدة  . ربما يمثل العĄنąفĄ جزءاً دائماً من معاناة الإنسان       
       Ńتلفة في شتى أنحاء العاű إذ يفقد أكثر من    . آثاره بأشكال

            Ǯأكثر من ذل ňم في كل عام� كما يعاēمليون شخص حيا
بكثير من إصابات غير Ųيتة نتيجة العنف المƌوăجَّه للذات أو بين           

وفوǩ ذلǮ فƜنō معدل الوفيات     .  العنف الجماعي  الأشخاص أو 
من العبء العالمي    % 3والمƊراضăة المرتبطة بالعنف مسؤولة عن      

 ).انظر الملحق الإحصائي(لȌمراض واعتلال الصحة 
           ōنƜومع أنه من الصعب الحصول على تقييم دقيق� ف
         Ŗبلايين الدولارات الأمريكية ال ńجم إąرăتĄتكاليف العنف ت

ąنĄبلايين إضافية         ت ńفق سنوياً على الرعاية الصحية بالإضافة إ
يفقدها الاقتصاد الوطني نتيجة الأيام الضائعة من العمل          

 .واŵفاض القدرة وفقدان الاستثمارات

 المَرْئِيُّ والمƼَْفِيُّ
بالطبع لا يمكن إحصاء التكاليف البشرية من الأحزان           

� وفي حين خلقت    وفي الحقيقة فƜنō معظمها خفيĎ    . واȉلام
         ōنƜتكنولوجيا الأقمار الصناعية أنماطاً خاصة من العنف� ف
الإرهاب والحروب وأعمال الشَّغăب والاضطرابات المدنية       
يشاهدها مراقبو البرامج التلفزيونية يومياً� وإنō هناك الكثير         
من العنف المƊخąفي الذي Źدث ضمن المنازل وأماكن العمل         

لطبية والاجتماعية الē Ŗيء الرعاية     وحتى في المؤسسات ا   
وإنō الكثير من   . للناس دون أنƒ نتمكن من مشاهدته       

الضحايا صغار جداً أو ضÊعافć أو مرضى لا يتمكنون من           
ŧاية أنفسهم� ويĄجąبăرĄ آخرون على التزام الصمت حول          

 .معاناēم نتيجة مداخلات اجتماعية أو ضغوط معينة
     Ɯالأسباب سهلة     وبحسب وقع العنف وأثره ف ǒبع ōن

الكشف والملاحظة� ولكن أسباباً أخرى ذات جذور عميقة         
. في الحياة الإنسانية وسÊماēا الاجتماعية والثقافية والاقتصادية      

وتشير الأبحاث الحديثة إń أنه في حين تĄفƊسďر العوامل             
البيولوجية والفردية الأخرى بعǒ الظروف والأرضيات        

  ōنƜثر هذه العوامل مع العوامل        المؤهبة للعدوان فƖتت ƒالأكثر أن 
العائلية والاجتماعية والثقافية والخارجية الأخرى لخلق وضع        

 .يناسب حدوث العنف

 المشكلة Żكن الوقاية منها
            ōنƜالعنف موجود دائماً ف ōعلى الرغم من الحقيقة القائلة بأن

. نساňالعاŃ Ń يقبلها كجزء لا يتجزأ من الحالة أو الظرف الإ          
 كالدين  -فكما أنō هناك عنف فƜنō هناك أيضاً أنظمة            

 -والمعارف الفلسفية والقانون والمذاهب الشعبية الاجتماعية        

وŃ ينجƶ أيĎ منها في ذلǮ بشكل        . تتنامى لمنعه أو تقييده   
           Ŗة الăمďمطلق لكنها جميعاً تساهم بدورها في مجابهة هذه الس

 .دنيةأصبحت معروفة في الحضارة الم
ومنذ بواكير الثمانينيات قام قطاع الصحة العمومية بتنمية        
مصادر القوة للاستجابة في هذا المجال� فهناك طيفć واسع من          
الممارسين والباحثين والأجهزة الذين يعملون في مجال الصحة        

بأن يفهموا جذور   العمومية قد قطعوا على أنفسهم عهداً        
 . العنف ليتصدوا له ويمنعوا حدوثه

          Ŗا الēويمكن منع العنف وإنقاص آثاره بالطريقة ذا
استطاعت بها جهود أنظمة الصحة العمومية أن تمنع بها أو           
تنقص من المضاعفات المرتبطة بالحمل وإصابات العمل         
والأمراض العăدąوائÊيَّة والأمراض الناجمة عن الطعام والماء         

     Ńوَّث في كثير من أجزاء العاƊلƌغيير العوامل  هذا ويمكن ت  . الم
 سواء كانت عوامل تتعلق     -الŖ تتعلق بالاستجابة للعنف     

بالمواقف أو السلوك أو تتعلق بالظروف الأكبر من اجتماعية         
 .-واقتصادية وسياسية وثقافية 

يمكن منع العنف� وليس ذلǮ موضوع ثقة أو إيمان          
ولكنها حالة تعتمد على الأدÊلōة� ويمكننا أن ųد أمثلة           

ل العاŃ اعتباراً من الصعيد الأدŇ على          النجاƵ حو 
مستوى الجهود الفردية والمجتمعية إń المبادرات السياسية       

 .الوطنية والتشريعية

 Šاƿا Żكن أن يساهǶ أسلوƣ الصحة العمومية�

بالتعريف� إنō الصحة العمومية غير مăعąنÊيَّة بمعالجة أفراد من           
لات والمشاكل الŖ   المرضى� ولكنها تتعامل مع الأمراض والحا     

تؤثر على الصحة العامة� وēدف إń تقدŉ المنافع القصوى          
ولا يعني ذلǮ أنō الصحة العمومية       . لأكبر عدد من الناس   

ولكنها فضلاً على ذلǮ تعتبر هدفها      . تتجاهل أو ēمل الأفراد   
الأساسي واهتمامها يكمن في اتقاء أو منع المشاكل الصحية          

 . لسائر السكانالفضلىة وبسط الرعاية والسلام
يتسم أسلوب الصحة العمومية في التعامل مع أي           

. )1(مشكلةÇ بأنه متعدد التخصصات ومرتكز على العلم          
ويستقي المعرفة من كثير من الفروع العلمية متضمنة الطب�         
وعلم الأوبئة� وعلم الاجتماع� وعلم النفس� وعلم الإجرام�      

ذلǮ لحقل الصحة    وقد سمƶ    . والثقافة� والاقتصاديات 
العمومية أن يكون مبدعاÅً وحساساً لطيفÇ واسع من           

Ńالأمراض والعلل والإصابات في شتى أنحاء العا. 
يؤكد أسلوب الصحة العمومية أيضاً على العمل          

وقد برهن بأنō الزمن والجهود التعاونية� مرة         . الجماعي
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 والثقافة�  �أخرى� بين القطاعات المختلفة كالصحة       

ت الاجتماعية� والقضاء� والسياسة� ضرورية لحل ما   والخدما
ولكل قطاع دور هام    . يفترض أنƒ يكون مشاكل طبية بحتة     

عليه القيام به للتصدي لمشكلة العنف� وبشكل جماعي تؤدي     
           ńقوة كامنة تؤدي إ ńالأساليب المأخوذ بها في كل قطاع إ

 ). 1-1انظر الإطار (تراجع ونقص كبير في العنف 
أسلوب الصحة العمومية في العنف على طريقة        يرتكز  

ولديه أربع خطوات   . علمية ذات متطلبات دقيقة جداً     
 : )1(أساسية للتحرك من المشكلة إń حلها 

الكشف بقدر الإمكان عن العلوم الأساسية         •
 من خلال جمع     -حول جميع أشكال العنف      

المعطيات التصنيفي المنظم فيما يتعلق بحجم        
خصائصه وعواقبه على المستوى    العنف واتساعه و  

 .المحلي والوطني والدولي

التحري عن جواب السؤال لماذا Źدث العنف؟�         •
 :ويعني ذلǮ القيام بالبحوث لتحديد

 أسباب وعلاقات العنف� -
العوامل الŖ تزيد أو تنقص من التعرض لخطر         -

 العنف�
 .العوامل الŖ يمكن أن تتغير من خلال المداخلات -

اية من العنف باستخدام     استكشاف طرǩ الوق    •
المعلومات السابقة� بالتصميم والتنفيذ والمراقبة        

 .والمداخلات التقييمية
التنفيذ ضمن مجالÇ من الأمكنة والمداخلات الŖ تبدو         •

مبشرة بنتائج جيدة� وتوزيع ونشر المعلومات بشكل        
 .واسع وتحديد مردود البرامج المنفذة
ة بأĔا تؤكد على    وفوǩ ذلǮ كله تتميز الصحة العمومي     

وفضلاً عن قبوŮا أو تفاعلها البسيطين لمواجهة         . الوقاية

  1-1الإǗار 
 Ŀ كولومبيا DESEPAZالتطور والأمن والسǵȐ : عمومية Ŀ العمل أسلوƣ الصحة ال

� ساعد محافǚ كالي في كولومبيا� وهو متخصص في الصحة العمومية� أهلƊ المدينةÊ بوضع برنامج ſولي                 1992في عام   
 .يهدف إń إنقاص المستوى المرتفع من الجريمة هناك
 1983في عام   100 000لكل   23مليون نسمة� قد ارتفع من       2كاĔا  إنō مĄعăدَّل القتل في كالي� وهي مدينة يبلǢ س        

  ń1991في عام    100 000لكـل   85إ .     Ƶوقـد دعي البرنامج المقترDESEPAZ      ة أو اختصار لعبارةăوهـو ترخيم
)Desarrollo, Seguridad, Paz ( وتعني)التطور والأمن والسلام(. 

ريت الدراسات الوبائية لتحديد عوامل احتمال الخطر الرئيسية حول          في المراحل التمهيدية من برنامج المدينة أج      
 .العنف وتشكيل أولƊوÊيَّات العمل

 DESEPAZوقد أخذ برنامج    . وقد قƌدďمت ميزانية خاصة لتقوية الشرطة وأجهزة القضاء ومكتب حقوǩ الإنسان          
ء� متضمنة استخدام التلفزيون في أوقات      على عاتقه التثقيف حول قضايا الحقوǩ المدنية للشرطة والعموم على السوا           

وهناك طيف من المشاريع الثقافية والتعليمية وǛف في         . ذروة المشاهدة مبرزة أهمية تحمل اȉخرين وضبط النفس        
المدارس والأسر بالتعاون مع المنظمات المحلية غير الحكومية لتعزيز الحوار حول العنف والمساعدة على حل الصراع                  

وأجريت قيود على بيع الكحول� وحظر ŧل الأسلحة في عطلة Ĕاية الأسبوع والمناسبات              . الأفرادوالخصومات بين   
 .الخاصة

وقام . وخلال مساǩ البرنامج بدأ تنفيذ المشاريع الخاصة لتقدŉ الفرص الاقتصادية ومرافق ترفيهية آمنة للفتيان               
 الناس المحليين وقامت إدارة المدينة بضمان استمرار         المحافǚ ومساعدوه بمناقشة اقتراحاēم حول معالجة الجريمة مع        

 .المشاركة والإحالة للمجتمع
لكل  86إń   100 000لكل   124ومع تطبيق البرنامج اŵفǒ معدل القتل المرتفع في كالي في جميع الأوقات من              

طلقة بمقدار يقرب من    وبذلǮ هبط رقم القتل بالأرقام الم     .  %30أي بنسبة تراجع     1997و 1994بين عامي    100 000
أي خلال فترة ثلاث سنوات� Ųا سمƶ لسلطات قوى القانون لأن  1997و 1994 بالمقارنة بين عامي  واقعة تقريباً  600

والأكثر من ذل�Ǯ تحولت اȉراء العامة في كالي بقوة من           .تكرس الموارد القليلة لȌشكال الأكثر تنظيماً من الجريمة       
 .ع العنف إń احتياج مĄلĘƶÊ لفعاليات أكثر وقايةوضعية سلبية في التعامل م
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العنف� فƜنō نقطةƊ انطلاقها قناعăتĄها الراسخة القوية بƜمكانية        

 . الوقاية من سلوك العنف وما ينتج عنه من عواقب

 تَعريفُ العنفِ
إنō أي تحليل ſولي للعنف يجب أنƒ ينطلق من تعريف             

وهناك الكثير  . فة بشكل يĄسăهďل قياسها علمياً    أشكاله المختل 
وتĄعăرďفĄ منظمة الصحة   . من الطرǩ الممكنة لتعريف العنف    

 : بأنَّه)2(العالمية العنف 
أو القƌدąرăة� سواء   ) المادďيَّة(الاستعمال المتعمَّدĄ للقوة الفيزيائية     

بالتهديد أو الاستعمال المادي الحقيقي ضد الذات أو ضد         
 أو ضد مجموعة أو مجتمع� بحيث يؤدي إń          شخص آخر 

إصابة أو موت أو إصابة     ) أو رجحان حدوث  (حدوث  
 .نفسية أو سوء النماء أو الحÊرąمان

يرتبط التعريف الذي تستخدمه منظمة الصحة العالمية        
   Êدąمăد (بصفة العąصƊأو الق (      ǒعند اقتراف الفعل بذاته� بغ

       ź Ǯدثها� وبذلŹ Ŗرج من التعريف   النظر عن النتيجة ال
 . كمعظم إصابات المرور والحرائق-الحوادث غير المقصودة 
استعمال "بالإضافة إń عبارة    " قدرة"إنō تضمين كلمة    

يوسع طبيعة الفعل العنيف كما يوسع       " قوة فيزيائية مادية  
الفهم المدرسي للعنف ليشمل الأفعال الŖ تنتج عن العلاقة          

كما źدم استعمال   . لترهيببالقدرة� بما في ذلǮ التهديد وا     
لتضمين الإهمال أو أفعال الغفلة واللامبالاة      " القدرة"كلمة  

. بالإضافة إń الكثير من أفعال العنف الإجرامية الواضحة        
استعمال القوة الفيزيائية أو    "وهكذا يجب أن يĄفهم من عبارة       

على أĔا تشمل الإهمال وجميع الأنماط المادية�         " القدرة
الجنسي والسيكولوجي� وكذلǮ الانتحار      والانتهاك  

 .والأفعال الانتهاكية الأخرى الموجهة للذات
 لتشمل  -ويغطي هذا التعريف مجالاً واسعاً من النتائج         

ويعكس ذلǮ  . الأذيات السيكولوجية والحرمان وسوء النماء    
لتضمين التمييز المتنامي بين الباحثين والممارسين إń الحاجة         

ي بالضرورة إń الإصابة أو الموت بل        العنف الذي لا يؤد   
كل ما يمتلǮ القدرة على تحميل عبء جوهري على الأفراد          

الصحية في جميع أنحاء     والأسر والمجتمعات ومجموعات الرعاية   
Ńفالكثير من أشكال العنف ضد النساء والأطفال         . العا

) بدنية(والمسنين� كمثال� يمكن أن تسبب مشاكل فيزيائية        
ة أو اجتماعية وقد لا تؤدي بالضرورة إń         أو سيكولوجي 

ويمكن أن تكون هذه     . الإصابات أو العجز أو الموت     
تستمر خلال سنوات    العواقب جلية مباشرةً أو خافية� وقد     

وهكذا فƜنō تعريف النتائج بمجرد عبارة      . بعد الانتهاك الأول  
الإصابة أو الموت يقيد فهم اȉثار الكاملة للعنف على            

 .لجماعات والمجتمعات بالمستوى الأكبرالأشخاص وا

 العَمْدُ أو القَصْدُ
إنō أحد أكثر الأشكال تعقيداً في التعريف هي مسألة العăمąد أو           

: الأوń: ويجب ملاحظة نقطتين هامتين في هذا المجال        . القƊصąد
رغم أنō العنف يĄفƊرĄǩَّ عن الأحداث غير المقصودة الŖ تسبب           

القصد في استخدام القوة لا يعني        الإصابات فƜنė وجود     
وفي . بالضرورة أنَّه كان هناك قصد في إحداث الأذى والخراب        

الحقيقة يجب أن يكون هناك تباين واضƶ وهام بين السلوك           
فالجاň قد يقوم بعمل    ). المقصودة(المتعمد والعاقبة المتعمدة    

الموضوعية على أنه عمل خطر     قصدي يقاضى عليه بالمعايير     
إń تأثيرات صÊحďيَّة ضائرة� ولكن الجاň قد لا يدركه         ويؤدي  

Ǯأو يقصد به ذل. 
قد يشتبǮ فتى مع آخر في عراك جسدي� وإنō         : كمثال  

توجيه لكمة بالقبضة إń الرأس أو استخدام سلاƵ ناري في          
العراك سيزيد بالتأكيد من خطر التعرض لإصابة خطرة أو          

.  لا تكون مقصودة منه    للموت� مع أنō أياً من النتيجتين قد      
وقد ينفĄǒ أحد الأبوين ابنه الرضيع الذي يصرƹ نفضاً           
شديداً بقصد ēدئته� ولكن مثل هذا العمل� على أية حال�          

فاستخدام القوة  . قد يسبب تلفă دماǡ الرضيع بدل ēدئته      
 .كان صرŹاً ولكنą دون توفر قƊصąد التسبب في الإصابة

    ăوالنقطة الثانية المتعلقة بالع  Êدąتكمن في  ) أو القصد (م
إنō . التفريق بين القصد في الإصابة والقصد في استخدام العنف        

 يتحدد ثقافياً� فبعǒ الناس     )3(العنف بحسب والتر و بارك      
يقصدون بفعلهم إيذاء اȉخرين ولكنهم بحسب قواعدهم         

وأما . الثقافية ومعتقداēم لا يريدون بتلǮ الأفعال العنف        
م في منظمة الصحة العالمية من ناحية ثانية         التعريف المستخد 

وهناك . فƜنما Źدد العنف بارتباطه بصحة الأفراد وعافيتهم       
 يمكن أن   -القرين أو الزوج     كضرب   -سلوكيات خاصة   

يشار إليها عند بعǒ الناس على أĔا Ųارسات ثقافية مقبولة�          
ولكنها تعتبر من أعمال العنف بحسب المقتضيات الصحية         

 .لȌفراداŮامة 
وهناك أشكال أخرى للعنف� مع أĔا غير ثابتة ومحددة         

يتضمن : بشكل واض�ƶ فĔƜا تدخل في التعريف� وكمثال       
التعريف جميع أشكال العنف سواء كانت عمومية أو           

كاستجابة أو رد    (خصوصية� وسواء كانت تفاعلية       
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أو فاعلة مسيطرة   ) لأحداث سابقة كالاستفزاز أو الإغضاب    

بالتخطيط باستخدام اȉلات أو الاستعداد Ůا      (ث  على الأحدا 
إذا � أو فيما    )4() المسبق لكي تكون النتائجĄ أكثر خدمة للذات      

 وإنō أياً من هذه الأشكال      .كانت إجرامية أو غير إجرامية    
 .في فهم أسباب العنف وتصميم البرامج للوقاية منههام 

 )تحديد أنماطه(تَنْميƌǖ العنف 
 ج ǝ Ǎ  صحة العالمية التاسعة والأربعون�     في قرار جمعية ال   

Ļ الإعلان بأنō العنف من أبرز المشاكل        �1996 لعام   49/25
الصحية العمومية� ولقد دعت الجمعية منظمة الصحة العالمية        
لوضع تنميط للعنف يăصÊفĄ وŹدďد الأنماط المختلفة له           

لاō والروابطƊ الموجودة فيما بين هذه الأنماط� هذا ولا يوجد إ         
قليل من التنميطات حتى اȉن� كما لا يوجد أي منها ذو            

 .)5(صفة ſولية واسعة 

 أنْماط العنف
لقد اقترƵ علم التنميط تقسيم العنف إń ثلاث مجموعات          

 :واسعة بحسب خصائص مقترفي فعل العنف
 العنف المƌوăجَّه للذات� -
 العنف بين الأشخاص� -
 .العنف الجماعي -

ف الأوَّلي بين العنف الذي يقع       لقد فƊرǩَّ هذا التصني   
� والعنف الذي يقع أثره     )أو ذاēا (أثره على الشخص ذاته     

بوساطة شخص آخر أو زمرة صغيرة من الأشخاص�          
والعنف الذي يقع أثره بفعل زĄمăر أكبر كالدول أو            

المجموعات السياسية المنظمة� أو مجموعات عسكرية غير         
انظر الشكل  .. (ابية إł � والمنظمات الإره  )المليشيا(نظامية  

ة إń  يويĄقƒسăمĄ كل من هذه الأقسام الثلاثة الرئيس       ). 1-1
 .أقسام فرعية لتظهر الأنماط الأكثر نوعية من العنف

 العنف المƌوَجَّهُ للذات 
يĄقسم العنف الموجه للذات إń سلوك انتحاري وانتهاك         

ويشمل الأول الأفكار الانتحارية ومحاولات       . الذات
الانتحار " تدعى في بعǒ الدول أيضاً          -ر  الانتحا

 والانتحار  -" الإصابة الذاتية المدروسة  "أو  " التظاهري
وأما الانتهاك الذاļ بالمقابل فيشمل أعمالاً أخرى       . التام

ļكالتشويه الذا. 

ǍاƼالعنف بين الأش 
 :يقسم العنف بين الأشخاص إń فئتين فرعيتين

. ي الصلة بالضحية  العنف العائلي وبين القرناء الوثيق     •
حيث يقع العنف بشكل كبير بين أفراد العائلة          
والقرناء الوثيقي الصلة بالضحية� ويقع عادة في         

 .المنـزل ولكن ليس بشكل مطلق
 وهو العنف الذي يقع بين أفراد لا        -العنف المجتمعي    •

قƊرابة بينهم� وقد يăعąرفون بعضهم أو لا يعرفون�          
 .ويقع بشكل عام خارج المنـزل

تضم المجموعة الأوń أشكالاً من العنف كانتهاك الطفل        
بينما تضم  . وعنف القرناء الوثيقي الصلة وانتهاك المسنين      

المجموعة الأخيرة عنف العصابات وأعمالاً عشوائية من         
العنف� والاعتداء الجنسي أو الاغتصاب بوساطة الغرباء         
والعنف في مواقع المؤسسات كالمدارس وأماكن العمل         

 .سجون ومنازل التمريǒوال

 العنف الجماعي
يقسم العنف الجماعي إń عنف اجتماعي وسياسي           

وبشكل űتلف عن الفئتين الرئيسيتين� فƜنō        . واقتصادي
الأقسام الفرعية من العنف الجماعي تفترض وجود دوافع         

. محتملة للعنف ترتكبها الزمر الأكبر من الأفراد أو الدول         
اعي للتعجيل ببرنامج اجتماعي     وقد يĄرąتăكب العنف الجم    

جرائم الكراهية المرتكبة من قبل     : خاص متضمناً كمثال    
مجموعات مĄنăظōمة والأعمال الإرهابية وعنف العصابات        

ويشمل العنف السياسي المعارك     ). الغوغائية(الإجرامية  
الحربية والعنف المرتبط بها وعنف الدول والأعمال المشابهة         

ويشمل العنف الاقتصادي . موعات أكبرالŖ تنفذ بوساطة مج
 -هجمات المجموعات الأكبر بدوافع مكاسب اقتصادية        

كاŮجمات الŖ تنفذ بهدف تعطيل الفعاليات الاقتصادية         
وتعطيل تحقيق الخدمات الأساسية� أو إنشاء تقسيمات أو         

وبشكل واضƶ فƜنō الأعمال المرتكبة       . تجزئة اقتصادية 
 . يمكن أن يكون Ůا دوافع متعددةبوساطة المجموعات الأكبر

 Ǘ         The nature of violent actsبيعة أعمال العنف
 :طبيعة أعمال العنف الŖ يمكن أن تكون 1-1 يظهر الشكل

 )جسمية أو فيزيائية(بدنية  -
 جنسية -
 ).نفسية(سيكولوجية  -
 .اشتمال الحرمان والإهمال -

لمتأثرون� من هم ا   1-1تĄظهر المصفوفة الأفقية في الشكل      
 .بينما تăصÊفĄ المصفوفة العمودية كيفية تأثرهم
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 1-1الشكل 
 ǖاط العنف(العـنف تنميŶديد أŢ( 

العنـف
بين الأشخاص جماعي مąوăجه للذات

سلوك اقتصادي مجتمعي سياسي اجتماعي
 أنتحاري

ļبين القرناء/عائليانتهاك ذا

مąسن غرباء قرين معارف شخصيةطفل
 طبيعة العنف

ňăدăب 
 جنسي

 سيكولوجي
 الحرمان أو الإهمال

تحدث هذه الأنماط الأربعة من أعمال العنف في كل من          
الفئات الواسعة وفئاēا الفرعية الŖ وĄصÊفƊت سابقاً� باستثناء        

يمكن أن يشمل العنف     : كمثال. العنف الموجه للذات  
ň والجنسي  المرتكب ضد الأطفال في المنـزل الانتهاك البد      

ويمكن أن يشمل العنف المجتمعي     . والنفسي وكذلǮ الإهمال  
 والعنف الجنسي في أماكن العمل� وإهمال       �العراك بين الفتيان  

ويمكن أن يشمل   . المسنين في مرافق الرعاية الطويلة الأمد      
العنف السياسي أعمالاً مثل الاغتصاب أثناء المعارك والحرب        

 .السيكولوجية البدنية
ين يعتبر هذا التنميط غير كامل وغير مقبول         وفي ح 

عالمياً لكنه يقدم شبكة مفيدة لفهم النماذج المعقدة من          
العنف الŖ تحدث حول العاŃ والعنف الذي Źدث في حياة     

كما . الناس اليومية واقعاً على الأفراد والأسر والجماعات      
يتغلب أيضاً على القيود الموجودة في التنميطات الأخرى         

تقاطه وإدراكه لطبيعة أفعال العنف والصلة الوثيقة         بال
للمواقع والعلاقة بين الجاň والضحية ودوافع العنف الممكنة 

ومن جانب آخر أثناء  القيام      ). في حالة العنف الجماعي   (
بالبحوث والممارسة لا توجد دائماً خطوط فاصلة واضحة        

 .بين الأنماط المختلفة للعنف

 )وَقƒعه(قياسُ العنف وأثَرِه 
Measuring violence and its impact 

 types of data    أŶاط المعطيات
اجة للمعطيـات المختلفة لتحقيق أغراض      ـهناك ح 

 :متفاوتة وتشمل

 وصف حجم العنف وأثره� -
إدراك أي العوامل يزيد من احتمال خطر الوقوع          -

 كضحية للعنف أو ارتكاب العنف�
 .ية من العنفمعرفة مدى فعالية برامج الوقا -

لقد وĄصÊفƊتą بعǒ أنماط هذه المعطيات ومصادرها في         
 1-1الجدول 

 Mortality data معطيات معدȏت الوفيات     
يمكن لمƌعăدَّل الإماتة� خاصة بالقتل والانتحار والوفيات         
المرتبطة بالحرب أن تقدم مĄشąعÊراً لمدى العنف المميت في           

قارن بƜحصائيات  وعندما ت . بعǒ المجتمعات أو الدول    
الوفيات الأخرى ستكون هذه المعطيات مشعرات مفيدة        

. تشير إń العبء الناشƞ عن الإصابات المرتبطة بالعنف         
ويمكن أن تستخدم هذه المعطيات لمراقبة التغيرات مع مرور         
الزمن حول العنف المميت مĄحăدďدة المجموعات والمجتمعات        

عل من الممكن إجراء    المتعرضة لخطر عالÇ من العنف� وهي تج      
 .مقارنة ضمن الدول وبينها

    ȃاط أخرŶمعطيات من أ Other types of data 
إنō أشكال معدلات الوفيات� في كل الأحوال� هي النمط         
الوحيد من المعطيات الذي يصف حجم المشكلة� وحيث        
أنō نتائج العنف غير المميتة هي الأكثر شيوعاÅً بكثير من           

ة� ولأنō بعǒ الأنماط الخاصة من العنف غير         النتائج المميت 
مĄمăثōلة كاملاً في معطيات معدل الوفيات فƜنō أنماطاً أخرى         

وإنō مثل هذه المعلومات قد تساعد . من المعلومات ضرورية
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على فهم الظروف المحيطة بالحالات الخاصة وفي وصف أثر         
وتشمل . العنف الكامل على صحة الأشخاص والمجتمعات     

 : الأنماط من المعطياتهذه
معطيات صحية حول الأمراض والإصابات         -

 والظروف الصحية الأخرى�
معطيات الإبلاǡ الذاļ حول المواقف والسلوك        -

والممارسـات الثقـافية والوقـوع كضحية      
 والتعرض للعنف�

معطيات مجتمعية حول صفات السكان ومستوى        -
 مدخوŮم والثقافة أو التعليم والبطالة�

الجريمة حول خصائص الظروف الŖ أدت      معطيات   -
 لأحداث العنف والجناة في العنف�

المعطيات الاقتصادية المتعلقة بالإنفاǩ والمعالجة        -
 والخدمات الاجتماعية�

المعطيات الŖ تصف العبء الاقتصادي على          -
مجموعات الرعاية الصحية والوفر الممكن الناجم       

 عن برامج الوقاية�
 .تشريعمعطيات حول السياسة وال -

 مصادر المعطيات
 :تشمل المصادر الممكنة لȌنماط المختلفة من المعلومات

 .الأفراد -
 .سجلات الوكالات والمؤسسات -
 .البرامج المحلية -
 .السجلات المجتمعية والحكومية -
 .مسوƵ مرتكزة على السكان� ومسوƵ أخرى -
 .دراسات خاصة -

 فƜن الغالبية   1-1ومع أĔا غير مدرجة في الجدول         
 -ى من المصادر تتضمن معلومات ديموغرافية أساسية        العظم

 بما فيها   -وهناك بعǒ المصادر    . كعمر المريǒ وجنسه  
السجلات الطبية وسجلات الشرطة وشهادات الوفاة        

 تتضمن معلومات نوعية خاصة بحادث       -وتقارير الوفاة   
فمثلاً� قد تقدم معطيات قسم الطوارƝ       . العنف أو الإصابة  

عة الإصابة وكيف استمرت واستدامت     معلومات حول طبي  
ويمكن للمعطيات المستحصلة من     . ومتى وأين حدثت  

الشرطة أنƒ تتضمن معلومات حول العلاقة بين الضحية          
والجاň وفيما إذا استخدم السلاƵ الناري� والظروف         

  .الأخرى المرتبطة بالجريمة
ويمكن للمسوƵ والدراسات الخاصة أن تقدم معلومات       

سواء كانا  ( الضحية أو الجاň وخلفيتهما       تفصيلية حول 
والمواقف والسلوكيات واحتمال وجود     ) ذكوراً أم إناثاً  

 1-1الجدول 
 أŶاط البيانات والمصادر الممكنة لجمع المعلومات

 ǖŶ البيانات مصادر البيانات أمثلة علȄ البيانات اĐموعة
صفات الميت� أسباب الوفاة� المكان� الزمان� 

 هيئة الوفاة
ت الرسمية شهادة الوفاة� السجلات المدنية� السجلا

 الطبية� سجلات تحديد أسباب الوفاة أو المحقق فيها
 نسبة الوفيات

الأمراض� الإصابات� معلومات حول الصحة 
 الجسدية والنفسية والإųابية

معدلات المƊراضة  سجلات المستشفى أو العيادة أو سجلات طبية أخرى
 ومعطيات صحية أخرى

المواقف� المعتقدات� السلوك� الممارسات 
لثقافية� حالة الوقوع كضحية أم جان�Ç ا

 زل أو المجتمعـالتعرض للعنف في المن

مسو�Ƶ دراسات خاصة� مجموعات بؤرية� وسائل 
 إعلامية

 

ļذا ǡإبلا 

تعداد السكان والكثافة� مستويات المدخول  
ǩوالثقافة� معدلات البطالة� معدلات الطلا 

سجلات . سجلات سكانية� سجلات حكومية محلية
 اتية أخرىمؤسس

 اجتماعية

نمط الجرم� صفات المجرم� العلاقة بين الضحية 
 والجا�ň وǛروف الحادثة

 الجريمة سجلات الشرطة� السجلات القضائية� űتبرات الجرائم

النفقات على الصحة� الخدمات الاجتماعية أو 
الإيواء� تكلفة معالجة الإصابات المتعلقة 

 بالعنف� استعمال الخدمات

 � سجلات الوكالة أو المؤسسة� دراسات خاصةالبرنامج
 

 اقتصادية

 السياسة أو التشريع السجلات الحكومية أو التشريعية القوانين� الممارسات والسياسات المؤسساتية
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ويمكن أن تساعد مثل هذه المصادر في       . سوابق من العنف  

الكشف عن حوادث العنف غير المسجلة في الشرطة أو           
أǛهر مسƶ منـزلي في جنوب     : فمثلاً  . الوكالات الأخرى 
من ضحايا العنف قد تلقوا       %80و % 50 أفريقيا بأنō ما بين   

علاجاً طبياً لȎصابة المرتبطة بالعنف دون أن تكون الحادثة         
وفي دراسة أخرى تمت في الولايات    . )6(مسجلة في الشرطة    

من الضحايا الذين طلبوا     % 46المتحدة أبرزت بأنō هناك     
 . )7 (المعالجة الإسعافية Ń يسجلوا تقرير الحادثة في الشرطة

 مشاكل Ŧع المعطيات
يتفاوت توافر المعطيات ونوعيتها وفائدēا من مصادرها        
المختلفة في مقارنة أنماط العنف المختلفة ضمن الدول وفيما         

إذ تتفاوت الدول في űتلف أنحاء العاŃ       . بينها تفاوتاً كبيراً  
 .بحسب مرحلتها من حيث قدرتـها على جمع المعطيات

 توافر المعطيات
يات الوفيات هي الأكثر إمكانية في جمعها والأكثر         إنō معط 

وتحتفǚ . توافراً بالمقارنة مع جميع مصادر المعطيات الأخرى       
          ǚكثير من الدول على سجلات الولادة والوفاة� كما تحتف

ومهما يكن فƜنō   . بƜحصاء أساسي لحالات القتل والانتحار    
إحصاء المعدلات من هذه السجلات الإحصائية الأساسية         
ليس Ųكناً دائماً لأنō المعطيات السكانية كثيراً ما تكون غير           

ويصƶ ذلǮ بشكل   . متوفرة أو غير موثوقة ولا يĄعăوَّل عليها       
خاص في حالات التدفق السكاň على المناطق� كما Źدث في          
المناطق الŖ تعاň من الحروب أو الحركات السكانية المستمرة         

الŖ يصعب إجراء الإحصاء    أو في الأماكن    . لبعǒ الجماعات 
 . فيها كما في المناطق الكثيفة السكان أو البعيدة جداً

إنō المعطيات النظامية حول العنف ذي النتائج غير المميتة         
غير متوفرة في معظم دول العا�Ń ذلǮ أنō الأجهزة المعنية           

وهناك عدد من   . ŝمع مثل هذه المعطيات قد أنشئت حديثاً      
دم الإرشادات اللازمة لقياس الأنماط المختلفة      الوثائق الŖ تق  

من العنف ضمن طيف من المواقع قد طƌبعت أيضاً في             
 .)14-8(السنوات الأخيرة 

 جودƧ المعطيات
حتى لو توفرت المعطيات فƜنō جودة المعلومات ونوعيتها قد         
لا تكون كافية لتحقيق أهداف البحث وتحديد استراتيجيات        

 وكالات أو مؤسسات تحتفǚ       وبافتراض أنō . الوقاية
         Ŗا الداخلية الēا إجراءاŮا لأغراضها الخاصة� وēبسجلا
تتبعها للمحافظة على معلومات سجلاēا� فعندئذ قد تكون        

معطياēا ناقصة أو فاقدة للمعلومات الضرورية من أجل          
 .الفهم الخاص للعنف

وإنō المعطيات المستحصلة من مرافق الرعاية الصحية مثلاً        
       ǒالمعالجة المناسبة للمري ŉوقد . تجمع ضمن منظور تقد

تحتوي السجلات الطبية على معلومات تشخيصية حول         
الإصابة أو سير المرض ولكنها لا تصف الظروف المحيطة           

وكذلǮ قد تكون هذه المعطيات أيضاً ذات طابع          .بالإصابة
ومن جهة  . خاص وسري وبذلǮ لن تĄقƊدَّم لأغراض البحث       

 مسوƵ تحتوي على معلومات تفصيلية أكثر حول        أخرى هناك 
ومع ذلǮ  . وضلوعه بالعنف ) أو خلفيتها (الشخص وخلفيته   

فهي محدودة بحسب المدى الذي قƊبÊل فيه الشخص القيام           
بالأحداث وبمثل هذه السلوكيات الخاصة� وكذلǮ الطريقة        
الŖ وجďهت بها الأسئلة ومن الذي طرحها؟� وكذلǮ أين           

 Ļ الاتصال بشخصيات الحدث وإدارة المقابلة؟ومتى وكيف. 

ȃالعوائق الأخر          Other obstacles 
إنō عملية ربط المعطيات مع جميع المصادر هي واحدة          

وتأļ . من أكثر المشاكل صعوبة في بحوث العنف        
معطيات العنف عموماً من منظمات űتلفة وتعمل         

يمكن عادة  فمثلاً لا   . الواحدة منها مستقلة عن الأخرى    
ربط المعطيات الواردة من الفاحصين الطبيين أو المحققين        

. في أسباب الوفاة مع المعطيات المجموعة من الشرطة         
وكذلǮ يوجد عموماً فقدان اتساǩ الطرǩ الŖ تجمع بها         
معطيات العنف� Ųا يجعل من الصعب جداً مقارنة          

 . المعطيات في جميع المجتمعات والأمم
شاكل المتعلقة ŝمع المعطيات المرتبطة      وهناك عدد من الم    

 :بالعنف يجب ذكرها رغم أĔا خارج نطاǩ هذه المناقشة� وتشمل
صعوبة إنشاء وتطوير معايير نوعية تتعلق           -

بالمجموعات السكانية الفرعية والسياقات الثقافية      
 �)�14 �11 �9 8(المتنوعة 

إعداد بروتوكولات خاصة للحفاǙ على سرية         -
 �)15(ايا وضمان سلامتهم وخصوصيات الضح

وجود طيف من الاعتبارات الأخلاقية الأخرى        -
 .المرتبطة ببحوث العنف

 نǜرƧ عامة حول المعرفة اūالية
An overview of current knowledge 
إنō الوقاية من العنف بحسب أسلوب الصحة العمومية يبدأ          
بوصف حجم وقع المشكلة وأثرها� ويصف هذا المقطع ما هو          
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وف حالياً حول نماذج العنف العالمية باستخدام معطيات         معر
قد جمعت Ůذا التقرير من قاعدة معطيات معدل الوفيات           
الخاصة بمنظمة الصحة العالمية�  ومشروع منظمة الصحة          

� وكذلǮ  2000العالمية حول العبء العالمي لȌمراض عام        
 .المعطيات الواردة من مسوƵ ودراسات خاصة عن العنف

 Estimates of mortality ت معدȏت الوفيات تقديرا
مليون شخص قد ماتوا نتيجة      1.6بأنō   2000لقد قƌدďر في عام     

العنف الموجه للذات والعنف بين الأشخاص أو العنف          
 28.7الجماعي� وقد Ļ ضبط المعدل لجميع الأعمار بما يقدر          

ة وإنō الغالبي ). 2-1انظر الجدول   (من السكان    100 000لكل  
العظمى من هذه الوفيات قد وقعت في الدول ذات المدخول          

من  % 10ويقع أقل من    . ما بين المنخفǒ إń المتوسط     
 .الوفيات المرتبطة بالعنف في الدول ذات المدخول المرتفع

مليون وفاة المرتبطة    6,1لقد كان حوالي نصف الـ       
ط بالعنف قد وقع انتحاراً� ووقع الثلث تقريباً بالقتل وارتب         

 .الخمسĄ تقريباً بالحروب

 معدȏت الوفيات ŞسƤ الجنس والعمر
Mortality according to sex and age 

كأي من المشاكل الصحية الكثيرة في العا�Ń لا يتوزع           
وفي عام  . العنف بالتساوي بين الجنسين أو الفئات العمرية      

شخص بالقتل من جميع الأعمار      520000قƌدďر وفاة    2000

      انظر الجدول (من السكان    100 000لكل   8,8ل  أي بمعد 
من جميع حالات القتل    % 77 وكانت نسبة الذكور     ).1-2

 على  4,0و 13,6(وبمعدلات تتجاوز ثلاثة أمثال الإناث       
وكانت أعلى  ). 3-1انظر الجدول   ) (100 000التوالي لكل   

سنة   29-15معدلات القتل قد وĄجÊدăت بين الذكور في سن          
يتلوها وقريباً منها الذكور في سن         ) 100 000 لكل 19,4(

 ).100 000لكل  18,7(سنة  30-44

إنسان عام   815000وأودى الانتحار بحياة ما يقدر بـ       
2000  Ńفي العا .       Ǣبَّط لجميع الأعمار يبلăضĄ14,5أي بمعدل م 
من % 60وإنō أكثر من    ). 2-1انظر الجدول   ( 100 000لكل  

د وقعت بين الذكور� وقد وقع      مجموع حالات الانتحار ق   
وتزداد . سنة 44-15أكثر من نصف هذه الحالات في سن         

معدلات الانتحار في كلا الجنسين الذكور والإناث مع تقدم         
انظر (سنة فما فوǩ     60العمر وهي أعلى ما تكون في سن        

وكذلǮ فƜنō معدلات الانتحار بشكل عام      ). 3-1الجدول  
مقابل  100 000لكل   18,8(نساء  بين الرجال أعلى منها بين ال     

ويتحقق ذلǮ خاصة بين الفئات      ). 100 000لكل   10,6
العمرية الأكبر سناً� حيث تبلǢ معدلات انتحار الذكور من         

سنة فما فوǩ ضعف ارتفاعها في معدلات انتحار          60سن  
مقابل  100 000لكل   44,9(الإناث من الفئة العمرية ذاēا      

 ).100 000لكل  22,1

 2-1الجدول 
 ǵعا Ŀ والمرتبطة بالعنف Ɔعالميا Ƨقَدَّرƌ2000الوفيات الم 

النسبة المƠوية 
 ŅاŦمن الإ

( % ) 

المعدل لكل 
من  100000
 ƣالسكان

Ƕأالرق Ŷالعنف ǖ 

 القتل  000 520 8,8 31,3
 اȏنتحار 000 814 14,5 49,1
18,6 5,2 310 000 ƣرūبا ǖمرتب 
100,0 28,8 1 658 000  ŅاŦالإ)ǝموĐا( ƣ 
91,9 32,1 1 510 000 الدول ƿات المدخول

ǖوالمتوس ǒفƼالمن 
الدول ƿات المدخول 000 149 14,4 8,9

 المرتفع
  2000ة الصحة العالمية حول العƤء العالمي لȌمراǑ عاǵ  مشروǝ منǜم :المصدر

WHO global burden of disease project for 2000 )انظر الملحق الإحصائي( 
 .1000مĄقƊرَّبةƈ إń الألف  :     أ

 .من وفيات الإصابات المتعمدة الناجمة عن مداخلات قانونية 14000 تتضمن: ب 

 3-1 الجدول
المƌعَدȏَّت العالمية المقدرƧ للقتل واȏنتحار ŞسƤ الفƠة

 ǵعا Ŀ 2000العمرية 
لكل (معدل اȏنتحار 

من السكان 100000
لكل (معدل القتل 

)من السكان 100000
الفƠة العمرية 

 )بالسنوات(
ƭكور إناƿ ƭكور إناƿ  
0,0 0,0 4,8 5,8 0-4 
2,0 1,7 2,0 2,1 5-14 

12,2 15,6 4,4 19,4 15-29 
12,5 21,5 4,3 18,7 30-44 
12,5 28,4 4,5 14,8 45-59 
  60 فأكبر 13,0 4,5 44,9 22,1
 أالمجموع  13,6 4,0 18,9 10,6

  2000 مشروǝ منǜمة الصحة العالمية حول العƤء العالمي لȌمراǑ عاǵ : المصدر
WHO global burden of disease project for 2000 )ر الملحق الإحصائيǜان( 

 .مĄقƊيَّس بالنسبة للعمر :  أ
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ȏالدولة         معد Ŀ المدخول ȃمستو ƤسŞ ت الوفيات

Ƕالإقلي ƤسŞو  
Mortality according to country income 
level and region 

ţتلف معدلات الوفيات الناجمة عن العنف بحسب مستوى        
بلǢ معدل وفيات العنف     2000ففي عام   . المدخول في الدولة  

   للك 32,1في الدول ذات المدخول المنخفǒ والمتوسط         
من السكان وهو يتجاوز ضعف المعدل في الدول         100 000

 ).2-1 انظر الجدول) (100 000لكل  14,4(العالية المدخول 
ويوجد اختلافات في معدلات وفيات العنف بحسب        
أقاليم منظمة الصحة العالمية� وهذه الاختلافات واضحة        

� )2-1انظر الشكل   (فمثلاً في الإقليم الأفريقي والأمريكي      
. بلǢ معدلات القتل أكبر بثلاثة أمثال معدلات الانتحار        ت

وفي الإقليمين الأوروĺ وجنوب شرǩ آسيا تبلǢ معدلات        
    لكل 19,1(الانتحار أكثر من ضعف معدلات القتل         

 لكل  12,0في أوروبا و   100 000لكل   8,4مقابل   100 000
في إقليم جنوب شرǩ     100 000لكل   5,8مقابل   100 000
تبلǢ ) الباسيفيǮ( إقليم غرب المحيط اŮادي       وفي). آسيا

 20,8(معدلات الانتحار تقريباً ستة أمثال معدلات القتل         
 ).100 000لكل  3,4مقابل  100 000لكل 

ويوجد أيضاً اختلاف كبير بين الدول ضمن كل          
بلǢ معدل القتل الذي سجل بين       1994إقليم� فمثلاً في عام     

 كولومبيا� بينما كانت    في 100 000لكل   146,5الذكور  
        Ǯفي كوبا والمكسي Ǯ32,3و 12,6المعدلات المتعلقة بذل 

وهناك اختلافات كبيرة   . )16(على التوالي    100 000لكل  
 ضمن الدولة الواحدة بين السكان الحضريين والريفيين�       

وبين مجموعŖ الفقراء والأغنياء وبين المجموعات العرقية        

بلǢ  1999 الولايات المتحدة عام     فمثلاً في . المختلفة والإثنية 
-15معدل قتل الفتيان الأمريكيين من أصل أفريقي في سن          

أي أكثر من ضعف معدل     ) 100 000لكل   38,6(سنة   24
      ň100 000لكل   17,3(من يقابلهم من أصل إسبا ( ǩوفو

ضعف من معدل أمثاŮم من العرǩ الأبيǒ وغير           12
 .)17() 100 000لكل  3,1(الأسبان 

 ديرات العنف Śǣ المميƪتق
إنō أرقام معدلات الوفيات المذكورة سابقاً هي بالتأكيد دون         

وفي كل أنحاء العاŃ تشبه     . تقديرات العبء الحقيقي للعنف   
. وذلǮ فيما يتعلق بحوادث العنف    " ذروة جبل الجليد  "الوفيات  

إذ Źدث الاعتداء البدň والجنسي يومياً� مع أن التقديرات          
ولا تسبب جميع   . الدولية لكل منهما غير موجودة    الوطنية و 

 -الاعتداءات إصابات ذات شدة كافية لتتطلب العناية الطبية         
 فƜنō نĄظم   -وحتى بين الحالات الŖ تسبب إصابات خطيرة         

ومجموعات الترصد لȎبلاǡ وجمع هذه الإصابات في كثير من         
 .الدول إما غير موجودة أو قيد الإنشاء والتأسيس

وتأļ معظم المعلومات المعروفة حول العنف غير المميت         
: فمثلاً  . من المسوƵ والدراسات الخاصة لفئات سكانية űتلفة      

في المسوƵ الوطنية تراوحت النسبة المئوية للنسوة اللاļ اعتدي         
% 10إń  % 7عليهن بدنياً من قبل قرنائهن الوثيقي الصلة بهن         

في الولايات المتحدة   % 22,1و لفيليبين�في ا % 10في الباراغواي و  
. )21-18(في مصر    % 34,4في كندا و   % 29,0الأمريكية و 

          Ńتلف المدن والمقاطعات في العاű نسبة النسوة من Ƶوتتراو
بمن (اللاļ تعرضن في وقت من الأوقات إń الاعتداء الجنسي          

ضمن مقـادير űتلفة ما بين     ) فيهن ضحايا محاولات الاعتداء   
15,3 %      ńفي ليون بنيكاراغوا�          % 21,7في تورونتو بكندا إ

 1-2 الشكل
 2000لصحة العالمية� عاǵ معدȏت القتل والإنتحار موزعة ŞسƤ أقليǶ منǜمة ا

 القتـل
 راȏنتحا

المعدل
 لكل 

100000
 

 إقليم غرب
 المحيط اŮادي

ǩإقليم شر 
البحر المتوسط

 الإقليم
ĺالأورو 

 الإقليم
 الأفريقي

إقليم جنوب
 شرǩ آسيا

الإقليم
 الأمريكي

 أقاليم منظمة الصحة العالمية
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في إحدى مقاطعات    % 25,0في لندن بƜنكلترا� و     %23,0و

لقد تراوحت النسبة المسجلة بين الذكور      . )25-21(زمبابوي  
المراهقين في المدارس الثانوية مشتملة على الاشتباكات البدنية        

في الولايات   % 44السويد و في   % 22,0السنة الفائتة ما بين     في  
 ńسرائيل % 76المتحدة إƜ28-26( -في القدس ب(. 

والنقطة المهمة هنا أنō هذه المعطيات تعتمد بشكل كبير         
  ļالذا ǡومن الصعب معرفة فيما إذا كانت       . على الإبلا

التقديرات أكبر أو أدŇ من تقدير الدرجة الحقيقية للعدوان          
وبالتأكيد فƜنō  . وعات السكانية البدň والجنسي في هذه المجم    

          Ŗالعنف غير المميت في الدول ذات الضغوط الثقافية القوية ال
أو " خلف الأبواب المغلقة  "تحافǚ على ستر العنف المنـزلي      

يبقى ما هو مسجل منه دون       " طبيعي"ببساطة تقبله كأمر    
    ƶوقد لا يرغب الضحايا    . التقديرات الحقيقية له على الأرج

 معاناēم للعنف ليس فقط بسبب الخجل أو العار         في مناقشة 
فقد . وبسبب المحظورات والمحرمات ولكن بسبب الخوف      

يجرهم تصرŹهم بأĔم قد عانوا من بعǒ أعمال العنف           
ففي بعǒ  . الخاصة كالاغتصاب في بعǒ الدول إń الموت      

الأوساط الثقافية المعينة تكفي فكرة المحافظة على شرف          
وهو ما  (فعاً تقليدياً لقتل المرأة الŖ تĄغąتăصب       العائلة لتكون دا  

 ").القتل من أجل الشرف"يعرف بـ 

 تكاليف العنف
يفرض العنف ضريبة بشرية واقتصادية على الأمم�          
ويĄكƊلŏف اقتصادياً البلايين من الدولارات سنوياً للرعاية        
الصحية والتكاليف القانونية والتعطيل عن العمل والخسارة 

في  1992وتĄقƊدďر الدراسة الŖ أجريت عام        . الإنتاجية
الولايات المتحدة الأمريكية التكاليفă السنوية المباشرة        

بليون دولار  126وغير المباشرة لجروƵ الأسلحة النارية بـ 
دولاراً  51أمريكي� وتĄكƊلŏف الجروƵ القاطعة أو النافذة        

في  1996وفي دراسة تمت عام      . )29(أمريكياً إضافياً   
المقاطعة الكندية نيوبرونزوي�Ǯ بلǢ وسطي التكلفة         

وبلغت . دولاراً أمريكياً  849000الإجمالية لموت الانتحار    
التكاليف الإجمالية المباشرة وغير المباشرة متضمنة خدمات       
الرعاية الصحية وتشريƶ الجثث وتحريات الشرطة         

مليون  80والخسارة الإنتاجية بسبب الموت المبكر حوالي       
 .)30(ر أمريكي دولا

إنō التكاليف العالية للعنف لا تقتصر على كندا            
تمت  1997-1996فبين عامي   . والولايات المتحدة وحدهما  

" بنǮ تنمية الدول الأمريكية   "دراسة تحت إشراف ورعاية     
حول مدى اȉثار الناجمة عن العنف في ست دول أمريكية           

اجمة عن العنف   وتăحăرَّت كل دراسة النفقات الن    . )31(لاتينية  
والŖ أنفقت على خدمات الرعاية الصحية والقضائية وتنفيذ        
القانون� والخسارة غير الملموسة وخسارة نقل المساعدات        

 = GDP(والمƌعăبَّر عنها بالنسبة المئوية للناتج الوطني الإجمالي         

gross domestic product(   لقد بلغت تكلفة    1997 عام �
من  % 1,9ية الناشئة عن العنف     الإنفاǩ على الرعاية الصح   

  %4,3 في كولومبيا�   %5,0الناتج الوطني الإجمالي في البرازيل�      
     في البيرو�  % 1,5في المكسي�Ǯ و    %1,3 في الإلسلفادور� 

 .في فنـزويلا % 0,3و
إنه من الصعب حساب العبء الدقيق لجميع أنماط          

 على  العنف الواقع على أنظمة الرعاية الصحية أو آثارها        
   Ńوتبدي الدلائل المتاحة بأن    . الإنتاجية الاقتصادية في العا

العنف المنـزلي والجنسي يسبب الكثير من المشاكل الصحية        
مع تكاليف عالية للرعاية الصحية بشكل واضƶ وارتفاع         
عدد مرات الزيارات لأقسام الإسعاف خلال فترة حياة          

انظر (اكات  المصابين أكثر من الذين ليس لديهم سوابق انته       
وينطبق الأمر على ضحايا انتهاك الأطفال      ). 6و   4الفصلين  
وتساهم هذه التكاليف جوهرياً    ). 3انظر الفصل   (وإهماŮم  

 .وأساسياً في الإنفاǩ السنوي على الرعاية الصحية
وحيث أن تقديرات التكاليف الوطنية غير موجودة أيضاً        

كتئاب عموماً بالنسبة للمشاكل الصحية الأخرى كالا       
والتدخين ومعاقرة الكحول والمخدرات والحمل غير         
المرغوب فيه ومتلازمة العوز المناعي المكتسب الناجم عن         

والأمراض �  )HIV/AIDS(فيروس العوز المناعي البشري      
كلها تقترن  (المنقولة جنسياً والأمراض العدوائية الأخرى        

Ɯنه ليس  � ف )37-32() بالعنف في الدراسات ذات المعايير الدنيا     
 الاقتصادي العالمي Ůذه    من الممكن حتى اȉن حساب العبء     

 .المشاكل على أĔا ترتبط بالعنف

 )البيئي(النموƿج الإيكولوجي : Ţرȅ جذور العنف 
لا يوجد عامل واحد يفسر لماذا يتصرف أفراد دون غيرهم          
بعنف تجاه اȉخرين� أو لماذا ينتشر العنف في بعǒ المجتمعات       

يقع العنف نتيجة تفاعلات معقدة     . تمعات أخرى أكثر من مج  
لعوامل فردية وعوامل العلاقات والعوامل الااجتماعية         

وإنō فهم كيفية ارتباط هذه العوامل        . والثقافية والبيئية 
بالعنف هو واحد من الخطوات اŮامة في أسلوب الصحة          

 .العمومية للوقاية من العنف



  . مشكلةƈ صحيَّةƈ عُمومية عالَمِيَّة-العُنْفُ . الفصل الأول
 

13

 
Ƨالمستويات المتعدد 

 ƌفصول ĄقďبƊطĄهذا التقرير النموذج الإيكولوجي للمساعدة على       ت 
ولقد أدخل هذا النموذج    . فهم طبيعة العنف المتعددة الوجوه    

� كما طبق أولياً على     )�39  38(أول مرة في أواخر السبعينات      
والأكثر . )40  �41( Ľ على عنف الفتيان      )38(انتهاك الأطفال   

اء الوثيقي  حداثة عندما استخدمه الباحثون لفهم عنف القرن       
ويستكشف . )�45  44( وانتهاك المسنين     )�43  42(الصلة  

       ǩالأوساط البيئية (النموذج العلاقة بين الأفراد وعوامل السيا( �
ويăعąتăبÊرĄ هذا النموذج العنفă كناتج عن التأثيرات المتعددة          

 ).3-1انظر الشكل (المستويات على السلوك 

ȅالفرد ȃالمستو 
النموذج الإيكولوجي في تحديد    يبحث المستوى الأول من     

العوامل البيولوجية والتاريƺ الشخصي الŖ يستحضرها الفرد       
وبالإضافة إń العوامل البيولوجية    ). أو سلوكها (في سلوكه   

والديموغرافية هناك عوامل أخرى كالاندفاعية والتحصيل       
الثقافي المنخفǒ ومعاقرة المخدرات وسوابق التعرض         

. لها عوامل تؤخذ بعين الاعتبار     للانتهاك والعدوان وك  
وبكلمات أخرى يركز هذا المستوى من النموذج           
الإيكولوجي على الخصائص الفردية الŖ تزيد من احتمال         

 .توجه الشخص لأن يكون ضحية أو جانÇ في العنف

 مستوȃ العȐقات

 1-3الشكل
 النموƿج الأيكولوجي لفهǶ العنف

يستكشف المستوى الثاň من النموذج الإيكولوجي كيف        
علاقات :  كمثال   -ية الحميمة   يمكن للعلاقات الاجتماع  

 أن تزيد من    -الزملاء والقرناء الوثيقي الصلة وأعضاء العائلة       
وفي . التعرض لخطر سلوك العنف إما كضحية أو كجانÇ فيه        

حالة عنف القرناء وسوء معاملة الطفل كمثال فƜنō غالب          
التعامل والتƖثرات اليومية والتشارك في الإقامة الدائمة مع         

 ÊعاقĄللمخدرات أو انتهاكي الطبع قد يزيد من         شخص م Çر
وبسبب أن الأشخاص يرتبطون    . فرصة الدخول في العنف   

سوية بعلاقات مستمرة فمن المرجƶ في هذه        
الحالات حدوث تكرار انتهاك الضحية من       

   ňل الجاăبÊهرت الدراسات في    . )46(قǛوقد أ
حالة العنف بين الأشخاص الفتيان بأنō هؤلاء       

ن أكثر استعداداً وميلاً للدخول في      الصغار الس 
أنشطة سلبية إذا ما شĄجďعوا على هذا السلوك        

وإنō الزملاء  . )�48  47(من قبل أصدقائهم     
والقرناء الوثيقي الصلة بالضحية وأعضاء       

العائلة كلهم لديهم إمكانية تشكيل أنماط من السلوك           
 .الفردي وطيف متفاوت من المعاناة

 )موعات من المجتمع العاممج(المستوȃ اĐتمعي 
يتحرى المستوى الثالث من النموذج الإيكولوجي السياقات       

 -المجتمعية الŖ تنغمس فيها العلاقات الاجتماعية       ) الأوساط(
 وتبحث في تحديد    -كالمدارس وأماكن العمل وطبيعة الجوار      

خصائص هذه المواقع الŖ ترتبط بتعيين اتجاه الفرد لأن يكون          
  Çالمستوى العالي من فرط      .  في العنف  ضحية أو جان ōوإن
حيث لا يمكث الناس فترات طويلة في بعǒ        (حركية الإقامة   

) أماكن الإقامة الخاصة� ولكنهم ينتقلون مرات عديدة        
" ميǒ"اختلاف شديد بين طبيعة السكان مع و      (والتغايرية  

ضحل من العلاقات الاجتماعية الŖ تربط الجماعات          
سكانية العالية كلها أمثلة لمثل هذه        والكثافة ال ) ببعضها

وبشكل . الخصائص الŖ يرتبط كل واحد منها بالعنف        
مشابه فƜنō المجتمعات المتميزة بالمشاكل كتجارة المخدرات        
والمستوى العالي من البطالة أو انتشار العزلة الاجتماعية          

لا يعرف الأشخاص جيراĔم� أو لا يتشاركون مع         : مثلاً(
هي أيضاً من مرجحات    ) لية في أنشطة ما   الجماعات المح 

وهناك أبحاث كثيرة وكبيرة تشير إń أنō       . المعاناة من العنف  
فرص العنف تكون أكبر في حالة وجود سياقات معينة           
تكتنف بيئية اجتماعية معينة دون أخرى� كما في المناطق          
الفقيرة أو الŖ تعاň من سوء الحالة الصحية الجسدية            

 .الات نقص أو عدم وجود دعم مؤسساļلأفرادها أو ح

 المستوȃ اȏجتماعي
يتحرى المستوى الرابع والأخير من النموذج الإيكولوجي العوامل        
. الاجتماعية الأكبر  الŖ تؤثر على معدلات حدوث العنف          

           Ŗال Ǯمناخاً مقبولاً للعنف� وتل ƞتنش Ŗوتدخل هنا العوامل ال
        ƞتنش Ŗال Ǯوتدعم الثغرات بين   تنقص مثبطات العنف وتل

القطاعات الاجتماعية المختلفة أو التوترات بين المجموعات          
 :وتشمل العوامل الاجتماعية الأكبر. المختلفة أو بين الدول

اجتماعية علاقات فردية مجتمعÊيَّة
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المعايير الثقافية الŖ تدعم العنف كطريقة مقبولة         -

 لحل الصراعات�
المواقف الŖ تشير للانتحار كقضية خيار فردي         -

  يمكنها أن تقي من العنف�بدلاً من القيام بأفعال
-          ǩالأباء فو ǩتعطي الأولوية لحقو Ŗالمعايير ال

 مصلحة الطفل�
 المعايير الŖ تدعم سيادة الذكر على المرأة والطفل� -
المعايير الŖ تدعم استخدام القوة المفرطة بوساطة         -

 الشرطة ضد المدنيين�
 .المعايير الŖ تدعم الاشتباكات السياسية -

ل الاجتماعية الأكبر أيضاً السياسات     كما تشمل العوام  
الثقافية والاقتصادية والاجتماعية الŖ تصون المستويات        
العالية من انعدام التساوي الاقتصادي والاجتماعي بين         

 ).2-1 انظر الإطار(مجموعات المجتمع 
تĄظƒهرĄ الشبكة الإيكولوجية الأسباب المتعددة للعنف        

عمل ضمن العائلة   وتداخل عوامل التعرض للخطر الŖ ت       
والسياقات الحدودية المجتمعية والاجتماعية والثقافية         

وبوضع الموضوع ضمن السياǩ التطوري لحياة      . والاقتصادية
الإنسان يظهر النموذج الإيكولوجي أيضاً كيف يمكن للعنف        

 .أن ينجم عن عوامل űتلفة في المراحل المختلفة من الحياة

ƌƧدōعَقƌالم ƌǖالرواب 
يمكن أن تكون عوامل التعرض للخطر منفردة  في          في حين   

نمط خاص من العنف فƜنō الأكثر شيوعاً أن يتشارك عدد من           
. عوامل احتمال التعرض للخطر في الأنماط المختلفة من العنف        

وإنō انتشار بعǒ المعايير الثقافية والفقر والعزلة الاجتماعية         
خدرات وعوامل أخرى كذلǮ كمعاقرة الكحول وإدمان الم       

والأدوية وإتاحة الوصول لȌسلحة كلها عوامل احتمال خطر        
وكنتيجة لذلǮ فƜنه ليس    . حدوث أكثر من نمط من العنف     

غريباً أن يعاň الأفراد المتعرضين لخطر العنف من أكثر من نمط           
النسوة اللاļ يتعرضن لخطر العنف     : فمثلاً  . من أنماط العنف  

 الصلة بهن� يتعرضن كذلǮ     البدň من قبل قرنائهنَّ الوثيقي    
 .)18(لخطر العنف الجنسي 

وليس غريباً أيضاً أن نكتشف علاقة بين الأنماط المختلفة         
للعنف� إذ أǛهرت الأبحاث بأن التعرض للعنف في المنـزل          
يرتبط بالعنف في مرحلŖ المراهقة أو البالغية بالوقوع كضحية         

اة من النبذ   وإنō المعان . )49(أو ارتكاب الجنƶ والجنايات      
من قÊبăل الأبوين يعرض الأطفال     ) السَّدر(والإهمال واللامبالاة   

لخطر السلوك العدواň المعادي للمجتمع� بما في ذلǮ حدوث         

. )52-50(السلوك الانتهاكي عند الدخول في مرحلة البالغية        
ولقد وجدت ارتباطات بين السلوك الانتحاري وأنماط         

 )�54  53(معاملة الطفل   متعددة من العنف متضمنة سوء       

 )53(والاعتداء الجنسي    )�55  33(وعنف القرناء الوثيقي الصلة     

وقد لوحǚ في سيريلانكا اŵفاض     . )�57  56(وانتهاك المسنين   
معدلات الانتحار أثناء الحرب� لكنها عادت للارتفاع بعد         

� وفي كثير من الدول الŖ عانت        )58(انتهاء المعارك العنيفة    
ات العنيفة� فƜنō معدلات العنف بين الأشخاص       من الاشتباك 

 ومن  -بقيت بمستوى عالÇ حتى بعد توقف الأعمال العدوانية         
الطرǩ الŖ تجعل العنف أكثر قبولاً      : بين الأسباب الأخرى    

 .اجتماعياً� وكذلǮ توافر الأسلحة
تشير الروابط بين العنف والتƖثرات بين العوامل الفردية        

ة والثقافية والاقتصادية الأكبر إń أنō       والسياقات الاجتماعي 
التصدي لعوامل احتمال خطر العنف في جميع مستويات         
النموذج الإيكولوجي المختلفة قد يؤدي إń خفÊǒ أكثر من         

 .نمط من أنماط العنف

 كيف Żكن الوقاية من العنف�
إنō الخطوتين الأوليتين من النموذج الصحي العمومي تقدم         

ل الجمهرات السكانية الŖ تتطلب       معلومات هامة حو   
مداخلات وقائية بالإضافة إń عوامل احتمال التعرض         

وإنō . للخطر والوقاية الŖ تحتاج لتحديدها والتصدي Ůا       
وضع هذه المعرفة في ميدان الممارسة هدف أساسي مركزي         

 .في الصحة العمومية

 أŶاط الوقاية
ا يتعلق بطرǩ   تتميز مداخلات الصحة العمومية مدرسياً فيم     

 :الوقاية إń ثلاثة مستويات
 وهي الأساليب الē Ŗدف إń منع       -الوقاية الأولية    •

 .العنف قبل حدوثه
 وهي الأساليب الŖ تĄرăكŏز على أكثر       -الوقاية الثانوية    •

كالرعاية قبل  . الاستجابات المباشرة على العنف    
الوصول إń المشفى والخدمات الإسعافية أو معالجة        

 .راض المنقولة جنسياً التالية للاغتصابالأم
 وهي الأساليب الŖ تركز على      -الوقاية الثالثية    •

الرعاية الطويلة الأمد في أعقاب العنف� كƜعادة      
التأهيل وإعادة الدمج مع المجتمع ومحاولات        
تقليل الرضوƵ أو إنقاص العجز الطويل الأمد        

 .المرتبط بالعنف
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 2-1الإǗار 
 من مُقƒتǔَيات الوقاية من العنف: العَوْلَمَة 
 التنقلات المتزايدة سرعة وانتشاراً وتبادل المعلومات والأفكار والخدمات والمنتجات تجاوزت العولمة الحدود             من خلال 

فمن جهة أدى ذلǮ إń امتداد واسع في التجارة العالمية           . الوǛيفية والسياسية الŖ قسمت الناس إń دولÇ حاكمة        
اث الملايين من الأعمال ورفع أساسيات المعيشة في بعǒ          وترافق ذلǮ بالحاجة إń زيادة الإنتاج الاقتصادي وإحد        

              ƶتكن متصورة سابقاً� ومن جهة أخرى كانت تأثيرات العولمة متفاوتة بشكل واض Ń أنحاء   . الدول بطريقة ǒففي بع
ي العاŃ أدت العولمة إń زيادة فوارǩ المدخول Ųا ساعدت على تحطيم الكثير من العوامل كالتماسǮ الاجتماعي الذ                 

 . كان ŹمÊي الأفراد من العنف الذي  يمارسه اȉخرون
 :ويمكن تلخيص المنافع والعوائق المتعلقة بالوقاية من العنف والناشئة عن العولمة كما يلي 

 الآثار الإŸابية
القدرة على  إنō الازدياد اŮائل من المعلومات الذي دفعت إليه العولمة قد أحدث شبكات عالمية جديدة وتحالفات كان Ůا                  

وحيث أنō العولمة قد رفعت معايير المعيشة وساعدت في          .تحسين سعة المجالات وجودة المعطيات المجموعة حول العنف        
إنقاص الفوارǩ والتفاوت فيها� فهناك احتمال أكبر لأن تستخدم المداخلات الاقتصادية لتقليل التوترات والصراعات                

 :Ǯ أنō العولمة قد أنشأت طرقاً جديدة في استخدام اȉليات العالمية العامة والأكثر من ذل. ضمن الدول وفيما بينها
 . خاصة حول العوامل الاقتصادية والسياسية الŖ تجاوزت الحدود الوطنية-لإجراء البحوث حول العنف  �
 .لتنشيط فعاليات الوقاية من العنف على الصعيد الإقليمي أو العالمي �
 .بحوث المصممة لإنقاص العنفلتنفيذ القوانين الدولية وال �
 .لدعم جهود الوقاية من العنف ضمن الدول� خاصة ذات القدرات المحدودة للقيام بمثل هذه الفعاليات �

 الآثار السلبية
تشهد المجتمعات ذات المستويات العالية من الفوار�ǩ والŖ تعاň من ازدياد سعة الثغرة بين الأغنياء والفقراء نتيجة                   

وإنōō التغيير الاجتماعي السريع في دولة ما نتيجة الاستجابة لضغوط           .  واضحة في العنف بين الأشخاص     العولمة زيادة 
عالمية قوية� كما حدث مثلاً في ولايات الاتحاد السوفيŖ السابقة يزيل الضوابط الاجتماعية الناǛمة للسلوك وźلق                  

 ذلǮ فƜنō إزالة قيود السوǩ وزيادة حوافز الأرباƵ          وبالإضافة إǛ . ńروفاً مواتية لحدوث مستوى عالÇ من العنف       
كنتيجة للعولمة يمكن أن يؤدي كمثال إń سهولة الوصول إń الكحول والمخدرات والأسلحة على الرغم من الجهود                  

 .المبذولة لإنقاص استخدامها في حوادث العنف

 اūاجة لȐستƴابات العالمية
 من خلال   -ة الوطنية� ولكن يجب التصدي له حتى على المستوى العالمي            لا يمكن أن يبقى العنف مرهوناً بالسياس      

ويجب أن ēدف مثل    . التجمعات الدولية والوكالات الدولية والشبكات الدولية للمنظمات الحكومية وغير الحكومية         
Ŗ نناضل فيه للحد من    هذه الجهود الدولية إń استخدام وتسخير الجوانب الإيجابية للعولمة لتحقيق الأفضل� في الوقت ال             

 .تأثير الجوانب السلبية

ثة من الوقاية بأشكاŮا الزمنية وتĄعăرَّف هذه المستويات الثلا
 فيما إذا حدثت الوقاية قبل العنف� أو بعده مباشرة� أو            -

ومع أĔا تطبق على ضحايا العنف وفي        . خلال مدة طويلة  
مواقع الرعاية الصحية فƜنō جهود الرعاية الصحية الثانوية         

وتطبق ) الجناة(والثالثية Ůا علاقة وثيقة الصلة بمرتكبي العنف        
 .اً في المواقع القضائية كاستجابة للعنفأيض

يتوجه الباحثون العاملون في حقل الوقاية من العنف          
          Ŗتعريفات أكثر اجتماعيةً للوقاية� وال ńوبشكل متزايد إ
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ويمكن سرد  . تركز على المجموعات المستهąدăفة في الموضوع      

 :)60(مداخلات المجموعات التعريفية كما يلي 
 وهي الأساليب الŖ    - شموليةالمداخȐت العامة ال   •

تستهدف مجموعات أو جمهرة سكانية عامة دون        
الإشارة إń احتمال التعرض لخطر العنف الفردي�       
وتشمل الأمثلة مناهج الوقاية من العنف الŖ تعطى        
لجميع الطلاب في مدرسة ما أو مرحلة شهادة          

 .خاصة والحملات الإعلامية المجتمعية الواسعة
 وهي الأساليب الŖ     - تقائيةالمداخȐت اȏن  •

تستهدف أولئǮ الذين يتعرضون لخطر عالÇ من        
� )لديهم عامل أو أكثر من عوامل العنف      (العنف  

ومثال هذه المداخلة التدريب على الأبوة لأسر ذات 
 .مدخول منخفǒ وفيها أحد الوالدين فقط

وهي :  المداخلات ذات الدواعي أو الاستطبابات     •
 أولئǮ الذين Ǜهر منهم     الأساليب الŖ تستهدف  

ف حديثاً كمعالجة مرتكبي العنف      ـسلوك عني 
 .المنـزلي

تĄرăكŏزĄ الكثير من الجهود حتى اليوم في كلŌ من الدول           
الصناعية والنامية على الاستجابات الثانوية والثالثية تجاه         

وبشكل يمكن فهمه كثيراً ما تعطى الأولوية للتعامل        . العنف
 للعنف مع تقدŉ الدعم للضحايا ومعاقبة مع العواقب المباشرة  

وبينما تكون مثل هذه الاستجابات هامة وبحاجة        . المذنبين
. للتقوية فĔƜا يجب أن تترافق باستثمار أكبر في الوقاية الأولية         

إنō الاستجابة الشمولية تجاه العنف هي واحدة من            
الاستجابات الŖ لا تحمي وتدعم ضحايا العنف فقط بل          

لاعنف وتنقص ارتكابه وتغير الظروف والأحوال الŖ       تعزز ال 
 .ينشأ عليها العنف في الموقع الأول

 اȏستƴابات المتعددƧ الوجوه
بما أنō العنف مشكلة متعددة الوجوه وله جذور بيولوجية          
وسيكولوجية واجتماعية وبيئية فƜنه Źتاج للمواجهة على        

وźدم . احدالمستويات المتعددة كلها مرة واحدة وفي  آن و        
فكل . النموذج الإيكولوجي هدفاً مزدوجاً في هذا المجال       

مستوى في النموذج يمثل مستوى من مستويات التعرض          
لخطر العنف� ولذلǮ يمكن التفكير بكل مستوى على أنه          

 .نقطة رئيسة في المداخلة
إنō التعامل مع العنف في مجال المستويات يشمل التصدي          

 :لجميع ما يلي

العنف الفردي   عوامل التعرض لخطر   التصدي ل  •
 .الفردية والتعديل المباشر للسلوكيات

التأثير عن قرب والعلاقات بين الأشخاص والعمل        •
على خلق بيئة عائلية صحية مع تقدŉ مساعدة          

 .مهنية ودعم للعائلات الŖ تعاň من صعوبات ما
مراقبة وتعديل المواقع العمومية واţاذ خطوات         •

ت الŖ قد تقود للعنف� ومن تلǮ       لمواجهة المشكلا 
 .المواقع المدارس وأماكن العمل والجيران

التصدي لانعدام التساوي بين الجنسين� والمواقف       •
 .الثقافية والممارسات المعاكسة الضائرة

التصدي للعوامل الثقافية والاقتصادية والاجتماعية      •
الŖ قد تساهم في نشوء العنف واţاذ خطوات          

امل كالإجراءات الŖ تنقص من      لتغيير تلǮ العو  
الفجوة بين الأغنياء والفقراء لضمان سهولة حيازة       

 .السلع والوصول إń الخدمات والفرص

 توثيق اȏستƴابات الفعالة
إنō القاعدة الأساسية العامة في أسلوب الصحة العمومية في          

 سواء كانت   -العنف أنَّه يجب تقييم جميع الجهود بدقة عالية         
 وإنō توثيق الاستجابات    -د كبيرة أو صغيرة      هذه الجهو 

الموجودة وتشجيع التقييمات العلمية الدقيقة للمداخلات في       
وŹتاج إليها  . الأماكن المختلفة ذو قيمة هامة لكل شخص      

اȉخرون بشكل خاص لمحاولة تحديد أكثر استجاباēم فعالية        
 .نحو العنف والاستراتيجيات المرجحة لتحقيق إųاز أفضل

ن تجميع جميع البăيďنات المتوافرة والخبرات هي أيضاً جزء         إ
مفيد بشكل واسع في الدفاع أو الإعلام فذلǮ يؤكد            

. لأصحاب القرار وصانعيه بأنō هناك شيئاً ما يمكن عمله         
والأكثر أهمية أنه يقدم Ůم إرشاداً هاماً يăدĄلŎهم على الجهود           

 .المناسبة والمرجوة في إنقاص العنف

  عمل الصحة العموميةتوزان
وإنō التوجه . تأخذ البحوث الدقيقة زمناً كافياً لإعطاء النتائج   

للاستثمار في الأساليب المبرهن عليها يجب ألاō يكون عائقاً          
في دعم الأساليب الŖ تبشر بنتائج أفضل� وهي الأساليب          
الŖ قƌيďمăت ولكنها تحتاج للاختبار ضمن المواقع وعلى           

 .لسكانية  المختلفةالمجموعات ا
ومن الحكمة أيضاً تجربة واختبار برامج űتلفة واستعمال        

فالعنف مشكلة  . المبادرات والأفكار في المجتمعات المحلية     
مĄلÊحَّة إń حد بعيد قد تؤخر عمل الصحة العمومية إذا            

 .انتظرنا كسب معرفة تامة وكاملة
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 التصدȅ للمعايŚ الثقافية

اŃ تعطى الخصوصية الثقافية والتقاليد     في أجزاء űتلفة من الع    
أحكاماً وضوابط للممارسات الاجتماعية الخاصة الŖ تجعل       

وإنǛ ōلم المرأة هو أحد أكبر الأمثلة الŖ         . العنف مستديماً 
ولكن هناك الكثير من الأمثلة     . يĄسąتăشهد بها بشكل واسع   
 .الأخرى الŖ يمكن إعطاƙها

بكل حساسية واحترام في    يجب معالجة المعايير الثقافية     
جميع جهود الوقاية� بحساسية لأن الناس كثيراً ما يكون           
لديهم التصاŧ ǩيم بتقاليدهم� وباحترام� لأنō الثقافة كثيراً        

وقد أǛهرت الخبرة بأنَّه    . ما تكون مصدر الوقاية من العنف     
من المهم إجراء مشاورات باكرة ومستمرة مع القادة الدينيين         

المجموعات المؤثرة والشخصيات البارزة من      والشعبيين و 
 .المجتمع كالمعالجين الشعبيين عند تصميم وتنفيذ البرامج

 العمل Ǔد العنف علŦ Ȅيع المستويات
سيتعمق النجاƵ الطويل الأمد في الوقاية من العنف بتطبيق          

 .الأساليب الشمولية على جميع المستويات

 المستوȃ المَحَلŏي
 قد يăشąمĄلƌ الشركاء مقدمي الرعاية       على المستوى المحلي  

الصحية والشرطة والمثقفين والعاملين الاجتماعيين والموǛفين      
وهنا وضمن هذا المجال يمكن عمل       . والمكاتب الحكومية 

وإنō البرامج الإرشادية   . الكثير في تعزيز الوقاية من العنف      
بالمعايير الدنيا ومشاريع البحث يمكنها أن تقدم الوسائل          

Ȍيجب تجربتها     ل Ŗولمجموعة  - وربما كأمر مهم     -فكار ال 
وهناك مكونات ضرورية   . من الشركاء ليعتادوا العمل سوية    

لنجاƵ هذا النمط من التعاون كمجموعات العمل واللجان        
الŖ تجمع قطاعات űتلفة� والمحافظة على الاتصالات الرسمية        

 .وغير الرسمية

řǗالو ȃالمستو 
عددة القطاعات مرغوبة جداً على المستوى      إنō المشاركة المت  

وهناك عدد من   . الوطني وكذلǮ على المستوى المحلي     
 وليس فقط تلǮ المتعلقة بالقوة        -الوزارات الحكومية   

 -القانونية والقضائية� والخدمات الاجتماعية والصحة        
. يمكنها أن تساهم بمساهمات هامة للوقاية من العنف          

من الشركاء الواضحين وتأļ     فوزارļ الثقافة والتعليم     
أهميتهما من إمكانية إتاحة التدخل في المدارس� ويمكن أن          
تقدم وزارة العمل الكثير لإنقاص العنف في مواقع العمل          
خاصة بالتعاون مع اتحادات التجارة ومن خلال المستثمرين        

ويمكن ). 3-1انظر الإطار   (لتشغيل العاطلين عن العمل      
اĺ أن تعطي شكل المواقف تجاه       لوزارة الدفاع بشكل إيج   

العنف لأعداد كبيرة من الشباب الواقعين تحت سيطرēا          
بتشجيع الانضباط وتعزيز رموز الشرف والتأكيد على التنبيه        

ويمكن أن يلعب القادة     . القوي لخطر الأسلحة المميت    
الدينيون والمنظمات دوراً هاماً في عملهم الريادي والقيادي�        

ة� عن طريق تقدŉ خدمات مكاتبهم       وفي حالات مناسب  
 .الجيدة للوساطة في حل المشاكل النوعية الخاصة

 المستوȃ العالمي
في الاستجابة الدولية تجاه الإيدز وفي      : كما تبين� وكمثال    

مجال إزالة آثار الكوارث فƜنō التعاون وتبادل المعلومات بين         
ريقة  بالط -المنظمات يĄمăكŏن من جني منافع هامة عالمية          
وإنō لمنظمة  . نفسها للشركاء على المستويين المحلي والوطني     

الصحة العالمية دوراً عالمياً هاماً واضحاً عليها أن تقوم به في           
هذا المجال� لكوĔا الوكالة المسؤولة عن الصحة في منظمة          

وإń جانبها هناك وكالات دولية أخرى       . الأمم المتحدة 
 لتقدمها في مجال ţصصها�     لديها قدر كبير من الإمكانيات    

          ǩوتشمل هذه الوكالات مكتب المفوضية العليا لحقو
ومنظمة ) فيما يتعلق باللاجئين  (الإنسان في الأمم المتحدة     

فيما يتعلق بصحة   ) (اليونيسيف(الأمم المتحدة للطفولة     
وصندوǩ الأمم المتحدة لتطوير النساء وصندوǩ       ) الأطفال

وبرنامج ) تعلق بصحة النساء  فيما ي (الأمم المتحدة للسكان    
ومؤسسة ) لاهتمامه بالتنمية البشرية  (الأمم المتحدة الإنمائي    

فيما يتعلق  (أبحاث الجريمة والعدالة في الأقاليم لȌمم المتحدة        
فيما يتعلق بالتمويل    (والبنǮ الدولي    ) بشؤون الجريمة 

وفي الحقيقة هذه أسماء قليلة� فهناك المانحون         ). والإدارة
ون المختلفون والبرامج الثنائية الجانب والمنظمات غير       الدولي

الحكومية والمنظمات الدينية كلها معنية تماماً بفعاليات الوقاية        
Ńمن العنف في جميع أنحاء العا. 

 مشاكل تتعلق بƘصحاƣ القرار وصانعيه الوǗنيين
إذا كـان من الممكن منع العنف بشكل كبير فالسؤال          

Ƶالمطرو :ąبĄت Ń أكبر للوقاية منه وخاصة على لماذا ćل جهودƊذ
 المستوى الوطني المحلي أو على مستوى المقاطعة أو الدولة؟

فلدى كثير  . إنō العقبة الرئيسية ببساطة هي فقدان المعرفة      
من أصحاب القرار تعتبر فكرة أنō العنف هو أحد المشاكل           

 بل إنō ذلǮ في     -في الصحة العمومية فكرة جديدةً عليهم       
  بأنō العنف مشكلة لاف معتقدهم ـلحقيقة يأļ على خا
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  3 -1الإǗار 

 الأسلوƣُ الشموȏ ŎŅتقاء العنف Ŀ مواقع العمل
              Ńعن الموت والإصابات في كثير من أنحاء العا Ďرئيسي ƈفي مواقع العمل مسؤول ăالعنف ōوفي الولايات المتحدة الأمريكية    . إن

    ňسبب مفرد من أسباب الموت بالنسبة للرجال في مكان العمل� بعد حوادث              وضعت الإحصاءات الرسمية القتل كثا 
من القوة   % 2( ملايين عامل    3ويقدر في الاتحاد الأوروĺ تعرض       . الطر�ǩ بالنسبة للرجال� والأول بالنسبة للنساء      

 أĔنَّ يتعرضن للعنف ضمن     وتĄظƒهÊر الدراسات على العاملات المهاجرات من الفيليبين      . للعنف البدň في العمل     )العاملة
 .عملهن بشكل  متفاوت خاصة اللاļ يعملن في الخدمات المنـزلية أو اللهو

وźضع كثير من العاملين والعاملات     . ولا يشمل العنف في العمل النمط البدň فقط بل والسلوك السيكولوجي            
ووăجăدăت . وأشكال أخرى من العنف السيكولوجي    للاستقواء عليهم وإذلاŮم� ولȌذى الجنسي المتكرر وللتهديد والإرهاب         

      ōم في العمل وقد تعرض لمثل هذا              % 53دراسة في المملكة المتحدة أنŮمن المستخدمين قد تعرضوا للاستقواء عليهم وإذلا
� وأǛهرت  "مرتفعة بشكل شاذ  "وفي جنوب أفريقيا أبلǢ بأنō الخصومات في مكان العمل          . من المستخدمين % 78السلوك    

 ōم في مكان العمل% 78دراسة حديثة بأنŮالاستقواء عليهم وإذلا ńقد تعرضوا في زمن ما إ ƶن أجري عليهم  المسŲ. 
 يمكن أن   – من الاستقواء إń الأذى الجنسي والتهديد والإرهاب وتشويه سمعة العمال            -إنō تكرر أعمال العنف      

 .من أسباب الانتحار % 15-10قƌدďرă بأنō مثل هذا السلوك يمثل وفي السويد . تتطور إń حالات خطيرة بشكل تراكمي
 التكلفة

يسبب العنف في  مكان العمل ţريباً مباشراً وعلى المدى البعيد في العلاقات بين الأشخاص وفي جميع أوساط العمل                    
 :وتشمل تكاليف مثل هذا العنف . إجمالاً
 :ل  وتنشأ عن بعǒ الأشياء مث-التكاليف المباشرة   �

 الحوادث -
 الأمراض -
 العجز والموت -
 الغياب عن العمل  -
  تغير فريق العمل -

  التكلفة غير  المباشرة �
 نقص إųاز العمل -
 .اŵفاض جودة المنتجات أو الخدمة وبطء الإنتاج -
 نقص التنافس -

 التكاليف الأخرى غير الملموسة وتشمل �
 تشوه صورة المنظمة -
 تدň الحوافز والأخلاقيات -
 ظمةنقص الولاء للمن -
 .نقص مستوى الإبداع -
 .تصبƶ البيئة أقل توافقاً مع العمل -

 ):المواجهة(اȏستƴابات 
كما هو الحال عند التعامل مع العنف في المواقع الأخرى فƜنō من المطلوب أن يكون الأسلوب ſولياً� فالعنف في مكان                    

كوينية ذات أسباب اجتماعية اقتصادية     العمل ليس ببساطة مشكلة فردية تحدث بين الفينة والأخرى� ولكنه مشكلة ت           
 .وثقافية وتنظيمية أوسع
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 )تابع(  3 -1الإǗار 
وتعتمد الاستجابة التقليدية تجاه العنف في مكان العمل على تنفيذ التشريعات� وقد فشلت هذه الاستجابة في كثير                 

ويهدف إń  .  في مكان العمل   ويركز الأسلوب الشمولي على أسباب العنف     . من الحالات للوصول إń أماكن العمل     
 .جعل صحة وسلامة العمال وعافيتهم جزءاً لا يتجزأ من تطوير المنظمة

إنō نمط مجموعة العناصر المنهجية والمستهąدăفƊة لاتقاء العنف في مكان العمل والŖ أصبحت متبناة بشكل متزايد                  
 :يشمل ما يلي 

تكوين صيغة بنيوية لبرامج وسياسات واضحة مضادة         التعاون الفاعل بين منظمات العمال والموǛفين في          -
 .للعنف في مكان العمل

 . دعم التشريعات والدلائل الإرشادية الصادرة عن الحكومة الوطنية والمحلية -
 . توزيع دراسات عن الحالات حول الممارسات الجيدة في الوقاية من العنف في مكان العمل -
 .يم العمل تحسين بيئة العمل وأساليب الإدارة وتنظ -
 . توفير فرص أكبر للتدريب -
 تقدŉ المشورات والدعم للضحايا المتأثرين -

وبوساطة الربط المباشر بين الصحة والسلامة مع الإدارة والتطوير للمنظمة� فƜنō هذا الأسلوب الشمولي يقدم                 
 .الوسائط الفورية المضمونة الاستمرار لاتقاء العنف وإزالته من أماكن العمل

 

وهذه حالة تنطبق بشكل خاص على الأشكال        . جنائية
الأقل مشاهدة بالنسبة للعنف كانتهاك الأطفال والنساء        

ƹعلى مفهوم أن العنف يمكن         . والشيو Ǯوينطبق ذل
. اتقاƙه� فهو فكرة جديدة أو قابلة للمناقشة بالنسبة Ůم         

نسبة لكثير من الناس الذين يمتلكون مقاليد السلطة        وأما بال 
فيعتبرون المجتمع الخالي من العنف أمر لا يمكن تحقيقه� بل          

من العنف� خاصة في الشوارع     " مقبولاً"إنō هناك مستوى    
وأما . الŖ يعيشون فيها� يبدو أنه أكثر واقعية بالنسبة Ůم        

 بالنسبة ȉخرين وبشكل متناق�ǒ فƜنō العكس هو         
ƶفية� متباعدة أو        . الصحيű حيث أن أكثر حالات العنف

متفرقة� ولذلǮ يبدو Ůم بأن السلام والأمن هو الحالة           
وبالطريقة ذاēا الŖ يستنشق فيها اŮواء النقي        . السائدة

          ŀعاĄالعنف ي ōنƜالسماء مليئة بالغبار ف ƶكمنحة حتى تصب
ذ بأن تأļ   وليس غريباً عندئ  . فقط عندما يصبƶ مداهماً Ůم    

الحلول المبتكرة عن طريق المستويات المجتمعية والبلديات        
 وبشكل أدǩ أولئǮ القريبين من المشكلة    -الحكومية المحلية   

 .في حياēم اليومية الروتينية
المشكلة الثانية متعلقة بƜمكانية وجدوى خيارات         

فلا يكفي لأصحاب القرار    . السياسة اŮادفة لمعالجة المشكلة   
اهدوا الأدلōة  والبيďنات على أنō الكثير من أشكال           أن يش 

لنظام محكمة الجنايات هو النظام الوحيد الذي يفيد في هذا          
. وتفشل هذه النظرة في معرفة نطاǩ العنف في المجتمع        . الباب

صة الظاهرة بشكل   إĔا تتابع التركيز على الأشكال الخا      
 بينما لا   - خاصة عنف الفتيان     -واضƶ جداً من العنف     

يعيرون إلاō اهتماماً قليلاً لȌنماط الأخرى كعنف القرناء          
الوثيقي الصلة وانتهاك الأطفال والشيوƹ حيث يكون نظام        

 .محكمة الجنايات  في هذا المجال أقل استجابة وفاعلية
فموضوع . يدوالمشكلة الثالثة هي مشكلة التحد    

ويرى كثير منهم أن الأساليب التقليدية      . العنف قابلة للوقاية  

العنف  
عا

ن    
أن

طفي بشكل واسع� ويميل الكثير من الدول إń الممانعة في          
اţاذ المبادرات لمواجهة المواقف أو الممارسات الŖ تتسم          

ƹويمكنها تشجيع سياسات مهمة لتجربة أساليب      . بالرسو
 .جديدة في المناطق كتقدŉ خدمات الشرطة والأمن العام

ناك دور قوي يمكومع جميع هذه المشاكل الثلاث ه     
 يقوم به Ųارسو الصحة العمومية والمؤسسات           
الأكاديمية والمنظمات غير الحكومية والمنظمات الدولية       
لمساعدة الحكومة في زيادة معارفها والمواجهة بمداخلات        

ومن أجزاء هذا الدور القيام بحملات        . قابلة للتطبيق 
 المرتكزة  إعلامية للتبشير باستخدام الثقافة والمعلومات     

وهو الجزء اȉخر الذي يعتبر بمثابة الشريǮ أو        . على العلم 
المستشار الذي يساعد في تطوير السياسات وتصميم أو         

 .تنفيذ المداخلات
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حة العمومية بصحة وعافية السكان بشكل         
إجم

تحتاج قيادة الصحة العمومية إń توجيه جميع           
فعال
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 معلومات عامة

إنō عنفă الفتيانÊ واحدć من أكثر أشكال العنف مشاهدةً في           
ففي جميع أنحاء العاŃ تăنąشĄرĄ الصحف ووسائل         . المجتمع

الإعلام المذاعة يومياً عن العنف الذي ترتكبه العصابات في          
والضحايا والجناة  . المدارس أو يمارسه الفتيان في الشوارع      

عنف غالباً وفي كل مكان� هم       الرئيسيون في مثل هذا ال     
إنō القتل والاعتداء غير    . )1(أنفسهم الفتيان وصغار البالغين     

المميت على الفتيان يĄسهÊمĄ بشكل كبير في العبąء العالمي من          
 .)�2 1(الوفيات الباكرة أو المبتسرة والإصابات والعجز 

ولا يؤذي عنف الفتيان بعمقÇ ضحاياه وحدهم� بل يؤذي         
هم وأصدقاءهم ومجتمعهم� كما يترك  آثاراً ندبية         أيضاً أسر 

ولا تشاهد آثاره في الموت والمرض      . سيكولوجية على الجƌناة  
والعجز فحسب ولكنه يؤثر من ناحية أخرى على جودة           

ويضيف عنف الفتيان عبئاً كبيراً من        . الحياة  ونوعيتها  
التكاليف على الخدمات الصحية والاجتماعية وينقص         

قيمة الممتلكات الخاصة ويعطل طيفاً واسعاً من        الإنتاجية و 
 .الخدمات الأساسية ويقوďض السďمة التكوينية للمجتمع عموماً

إنō مشكلة عنف الفتيان لا يمكن رƙيتها بمعزل عن           
إذ يميل هؤلاء الفتيان بعنفهم     . المشاكل السلوكية الأخرى  
وكثيراً ما يبدرĄ عنهم مشاكل     . لارتكاب طيف من الجرائم   

أخرى كالتهرب من الواجبات والغياب عن المدرسة ومعاقرة        
         ƌالمخدرات والمواد الأخرى والتقاعس القهري والقيادة
المتهورة لوسائل النقل ومعدلات عالية من الأمراض المنقولة        

وعلى أية حال فليس جميع الفتيان العنيفين لديهم         . جنسياً
ذوي مشاكل كبيرة غير عنفهم� وليس جميع الفتيان من           

 .)3(المشاكل هم بالضرورة عنيفون 
هناك روابط صميمية بين عنف الفتيان والأشكال         

فمثلاً ēيƞ مشاهدةƌ العنف في المنـزلÊ      . الأخرى من العنف  
           ăأو المراهق Ɗالطفل ďأو الجنسي ňمن الانتهاك البد ƌأو المعاناة

. )�5  4(للرجوع إń العنف كوسيلة مقبولة لحلŏ المشاكل         
 ōكما أن        ăيساهم ƒالتعرض المديد للاشتباكات المسلحة يمكن أن 

في إيجاد بيئة عامة من الرعب والرهبة الŖ تزيد من وقوع            
وإنō فƊهąمă العوامل الŖ تزيد من احتمال       . )8-6(عنف الفتيان   

خطر الوقوع كضحايا أو جناة في العنف أمر ضروري           
 .نفلوضع السياسات والبرامج الفعَّالة لاتďقاء الع

ولأغراض هذا التقرير يĄعăرَّف الفتيان على أĔم ذوي          
وكثيراً ما تمتد المعدلات العالية من      .  سنة 29و 10الأعمار بين   

سنة  35-30ارتكاب الجرائم أو الوقوع كضحايا حتى سن         

ويجب الأخذ بعين الاعتبار هذه الفئة الأكبر سناً        . من العمر 
 .الفتيان والوقاية منهمن صغار البالغين عند محاولة فهم عنف 

 حǶُƴ المƌشكلة
 مُعَدȏَّت قتل الفتيان 

حالة قتل من الفتيان     199000حدوث  �  2000قƌدďر عالمياً في عام     
وبكلمات أخرى يموت يومياً وسطياً      ). 100000لكل   9,2(

ارهم بين  ـطفلاً أو يافعاً أو شاباً صغيراً Ųن يتراوƵ أعم         565
وţتلف معدلات  . الأشخاصسنة نتيجة العنف بين      10-29

لكل  0,9القتل اختلافاً كبيراً بحسب الأقاليم� وتتفاوت بين         
في الدول ذات المدخول العالي من أوربا� وأجزاء من          100000

     ńإ ƝادŮ36,4في أفريقيا� و   100000لكل   17,6آسيا� والمحيط ا 
 ).1-2انظر الشكل (في أمريكا اللاتينية  100000لكل 

اسع أيضاً في معدلات قتل الفتيان بين       وهناك تفاوت و  
ومن بين  ). 1-2انظر الجدول   (الدول الفردية ضمن الإقليم     

          ōد بأنų ا في منظمة الصحة العالميةēالدول المتوفرة معطيا
لكل  84,4: مثلاً(المعدلات الأعلى واقعة في أمريكا اللاتينية       

� )في السلفادور  100000لكل   50,2في كولومبيا� و   100000
� وفي  )في بورتوريكو  100000لكل   41,8مثلاً  (وفي الكاريبي   

� وفي بعǒ   )100000لكل   18,0(الاتحاد الفيديرالي الروسي    
في  100000لكل   28,2: مثلاً  (دول جنوب شرǩ أوربا      

وباستثناء الولايات المتحدة الأمريكية حيث  تقف        ). ألبانيا
دلات القتل  � فƜنō معظم مع   100000لكل   11,0المعدلات عند   

تكون إما من    100000لكل   10,0في الفتيان الŖ تتجاوز      
الدول النامية أو الدول الŖ تعاň من تغيرات اجتماعية           

 .واقتصادية سريعة
وتميل معدلات قتل الفتيان للاŵفاض في دول غرب          

� وفي  100000لكل   0,6(في فرنسا   :  إذ تبلǢ مثلاً   -أوربا  
لكل  0,9(في المملكة المتحدة    و) 100000لكل   0,8(ألمانيا  

وهناك ). 100000لكل   0,4(أو في آسيا كاليابان     ). 100000
 .فتى سنوياً 20دول متعددة يكون فيها قتل الفتيان أقل من 

وفي معظم المناطق  تكون معدلات القتل بين الفتيات          
Ųا يشير إń أنō    ) الذكور(أقل منها بين الفتيان     ) الإناث(

إنō نسبة قتل الفتيان    . ر ديموغرافي قوي  الذكورة عامل خط  
الذكور إń الإناث تميل لأن تكون أكبر في الدول الŖ تكون           

تكون النسبة في كولومبيا    : فمثلاً  . فيها نسبة الذكور أعلى   
� 1 : �16,0 وفي الفيليبين    1 : �14,6 وفي السلفادور    1 : 13,1

   ōر وحيث تكون معدلات الذكو   . 1 : 16,5وفي فنـزويلا
� )1 : 0,9(أخفǒ فƜنō النسبة تكون أخف�ǒ كما في هنغاريا     
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وإنō الاختلاف في   . )1 : 1,6(وفي هولندا وجمهورية كوريا     
معدلات قتل الإناث بين الدول أقل بكثير من تبدلات           

 .معدلات قتل الذكور فيما بينها
إنō الموجودات الوبائية حول قتل الفتيان نادرة في الدول         

 الŖ تكون فيها معطيات معدلات الوفيات في          والأقاليم
وفي حيث تكون   . منظمة الصحة العالمية مفقودة أو ناقصة     

المعطيات المناسبة حول قتل الفتيان موجودة كالدراسات        
تشمل نيجيريا وجنوب أفريقيا    (المتعددة في دولÇ أفريقية      

وفي آسيا والمحيط اŮادƝ     ) وجمهورية تنـزانيا المتحدة   
� ųد أĔا ذات    )16-9() وفيجي) تايوان(تضمنة  كالصين م (

 Ǯنماذج وبائية متماثلة� ويعني ذل: 
أنō هناك رجحاناً واضحاً لضحايا الذكور على          -

 .ضحايا الإناث
أنō هناك اختلافات حقيقية في المعدلات بين الدول         -

 .وبين الأقاليم

 اšȏاهات Ŀ قتل الفتيان 
في  1994-1985 عامي   لقد ازدادت معدلات قتل الفتيان بين     

    Ńكثير من أنحاء العا .      Ƶخاصة بين الفتيان الذين تتراو
وهناك أيضاً اختلاف هامĎ    . سنة 24 - 10أعمارهم بين سن    

وبشكل عام فƜنō    . بين الجنسين وبين الدول والأقاليم      
سنة  24 - 20و 19 -15معدلات القتل في الفئات العمرية بين       

 - 10ه في الفئة العمرية ما بين       من العمر تزيد على ما هي علي      
وارتفعت معدلات الذكور أعلى من معدلات       . سنة 14

وكانت أكثر وضوحاً في الدول     ) 2-2انظر الشكل   (الإناث  
والأكثر من ذلǮ فƜنō    . النامية وذات التحولات الاقتصادية   

ازدياد قتل الفتيان ارتبط بشكل عام مع استخدام الأسلحة          
 ).3-2لشكل انظر ا(كطريقة للهجوم 

في حين ازداد قتل الفتيان في أوربا الشرقية والاتحاد            
السوفيŖ السابق فجأة وبشكل هائل بعد اĔيار الشيوعية في          
أواخر الثمانينيات وبواكير التسعينيات فƜنō المعدلات في أوربا         

وفي الاتحاد الفيدرالي   . الغربية بقيت عموماً منخفضة وثابتة     
فƜنō المعدلات في الأعمار     1994-1985  الروسي� في الفترة بين   

لكل  7,0من  (% 150سنة قد ازدادت إń أكثر من        24-10بين  
100000   ńبينما في لاتفيا     )100000لكل   18,0إ �Latvia  كان 

لكل  4,4من  (% 125إń  هناك ارتفاع حاد بشكل مشابه       
100000   ńا وفي كثير من      ). 100000لكل   9,9إēوفي الفترة ذا

الدول كان هناك ارتفاع حاد وشاهق في معدل الوفيات         هذه  
 وقد تجاوزت   -بسبب الجروƵ الناجمة عن الطلقات النارية        

 .النسبة الضعف في أذربيجان ولاتفيا والاتحاد الفيدرالي الروسي

 

 .Ļ حساƣ المعدȏت ŞسƤ كل إقليǶ من أقاليǶ منǜمة الصحة العالمية� وحسƤ مستوȃ الدخل Ŀ كل بلد� Ŧ Ľعها وفقاƆ للحǶƴأ

 1-2الشكل 
 2000سنة� عاǵ 29-10بين الفتيان من عمر 100000لقتل المقدرƧ لكلمعدȏت ا
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وفي المملكة المتحدة� وعلى العكس� ازدادت نسبة         
عشر سنة وخلال ال   24-10معدلات قتل الفتيان من الأعمار      

 1,1إń   100000لكل   0,8من  (% 37,5سنوات ذاēا بمقدار    
بمقدار وقد شوهدت زيادة مشابهة في فرنسا       ). 100000لكل  
وفي ألمانيا  ) 100000لكل   0,9إń   100000لكل   0,7( 28,6

 0,9إń   100000لكل   0,8من   12,5ازدادت النسبة بمقدار    (

ا الثبات  وإنō هذ ). 1994 - 1990بين عامي    100000لكل  
المعتدل في المعدلات تناسبă بثباتÇ مشابه في نسبة قتل           

بين عامي   % 30الفتيان بسبب الأسلحة والŖ بقيت بحدود       
1985 - 1994. 

هناك اختلافات واسمة تلفت النظر في اتجاهات قتل         
قد لوحظت في جميع     1994 - 1985الفتيان في الفترة بين     
في كندا أنō ثلث واقعات حيث ųد . أنحاء القارة الأمريكية  

قتل الفتيان قد حدثت بالأسلحة النارية� وقد هبطت          
لكل  1,9إń   100000لكل   2,1من   % 9,5المعدلات بمقدار   

وفي الولايات المتحدة الأمريكية كان الميل        . 100000
معكوساً� حيث بلغت نسبة قتل الفتيان بالأسلحة النارية        

لكل  8,8من  %  77مع زيادة في هذا القتل حتى        % 70
100000    ńوفي تشيلي بقيت   . 100000لكل   15,6إ

لكل  2,4المعدلات في الفترة ذاēا منخفضة وثابتة في حوالي 
وفي المكسيǮ بلغت نسبة قتل الفتيان بالأسلحة       . 100000

وبقيت المعăدَّلات مرتفعة وثابتة تقريباً� بمقدار ارتفعت       % 50
ومن . 100000لكل   15,6إń   100000لكل   14,7فيه من   

�  %159جهة أخرى في كولومبيا� ازداد قتل الفتيان بمقدار         
% 80مع  ) (100000لكل   95,0إń   100000لكل   36,7من  (

� وفي  )من الحالات� في Ĕاية هذه الفترة� كانت بالأسلحة       
إń  100000لكل   10,4من  (% 132فنـزويلاō بلغت الزيادة    

 ).100000لكل  24,1
لكل  2,0بطت نسبة قتل الفتيان في أستراليا من        لقد ه 

� بينما  1994عام   100000لكل   1,5إń   1985عام   100000
ارتفعت في نيوزيلندا المجاورة إń أكثر من الضعف في الفترة 

. )100000لكل   2,2إń   100000لكل   0,8من  (ذاēا�  
 وبقيت المعăدَّلات في اليابان في الفترة ذاēا منخفضة بحدود        

 .100000لكل  0,4

ƪالممي Śǣ العنف 
 - في بعǒ الدول     -يمكن قراءة معطيات قتل الفتيان       

وإنō مثل هذه   . متوازية مع دراسات العنف غير المميت      
. المقارنات تعطي صورة أكثر اكتمالاً لعنف الفتيان         

وتظهر دراسات العنف غير المميت بأنō كل حالة واحدة         
ضحية لا تموت    40-20تقابلها  ) أو يافع (ل فتى   من قت 

وفي . نتيجة عنف الفتيان وتتلقى المعالجة في المستشفى       
بعǒ الدول بما فيها إسرائيل ونيوزيلندا ونيكاراغوا�         

 حدوث يبل�Ǣ إسرائيل وفي .)19-17( النسبة أكبر تكون
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أ 1994-1985عامي

النسبة المئوية للقتل
 Ƨأدوات حاد
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ȃوسائل أخر 

 بلد 46 العالمية منأ  ترتكز على بيانات الوفيات الخاصة بمنظمة الصحة
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 1-2الجدول 
معǜمها Ųا: سنة موزعة ŞسƤ الدولة أو المنطقة  29و  10بين الفتيان الذين تتراوح أعمارهǶ بين ) 100000لكل (مُعَدȏَّت القتل 

 أتوافر Ŀ السنوات اūالية 
 من السكان الذين تتراوح أعمارهǶ 100000عدل القتل لكل م

 سنة 29-10 بين 
ƭالإنا ńنسبة الذكور إ ƭالذكور الإنا ŅاŦالإ 

 ŅاŦالإ Ƕالرق
 للوفيات

 الدولة أو المنطقة السنة

 ألبانيا 1998 325 28,2 53,5 5,5 9,8
 أرجنتين 1996 628 5,2 8,7 1,6 5,5
 أرمينيا b 3,1 1,9 26 1999— جـــ

 أستراليا 1998 88 1,6 2,2 1,0 2,3
 النمسا 1999 7 بـــ بــــ بـــ جـــ
 أƿربيƴان 1999 194 6,7 12,1 بـــ جـــ

 بيȐروس 1999 267 8,8 13,2 4,3 3,1
 بلƴيكا 1995 37 1,4 1,8 بـــ جـــ
 البوسنة واŮرسǮ 1991 2 بـــ بـــ بـــ جـــ

 الŐازيل 1995 386 20 32,5 59,6 5,2 11,5
 بلǤاريا 1999 51 2,2 3,2 بـــ جـــ

 كندا 1997 143 1,7 2,5 0,9 2,7
 تشيلي 1994 146 3,0 5,1 بـــ جـــ

 :الصين       
منطقة الإدارƧ الخاصة đونǢ كونǢ 1996 16 بـــ بـــ بـــ جـــ

 مناǗق حǔرية وريفية انتقائية 1999 778 1,8 2,4 1,2 2,1
 كولومبيا 1995 834 12 84,4 156,3 11,9 13,1
 كوستاريكا 1995 75 5,5 8,4 بـــ جـــ
 كرواتيا 1999 21 1,6 بـــ بـــ جـــ

 كوبا 1997 348 9,6 14,4 4,6 3,2
 Ŧهورية التشيǮ 1999 36 1,2 1,4 بـــ جـــ
 الداŶارك 1996 20 1,5 بـــ بـــ جـــ

 إكوادور 1996 757 15,9 29,2 2,3 12,4
 السلفادور 1993 147 1 50,2 94,8 6,5 14,6
 أستونيا 1999 33 7,7 13,3 بـــ جـــ
 فنلندا 1998 19 بـــ بـــ بـــ جـــ

 فرنسا 1998 91 0,6 0,7 0,4 1,9
 جورجيا 1992 4 بـــ بـــ بـــ جـــ

 ألمانيا 1999 156 0,8 1,0 0,6 1,6
 اليونان 1998 25 0,9 1,4 بـــ جـــ

 هنǤاريا 1999 41 1,4 1,4 1,5 0,9
 أيرلندا 1997 10 بـــ بـــ بـــ جـــ
 إسرائيل 1997 13 بـــ بـــ بـــ جـــ

 إيطاليا 1997 210 1,4 2,3 0,5 4,5
 جامايكا 1991 2 بـــ بـــ بـــ جـــ

 اليابان 1997 127 0,4 0,5 0,3 1,7
 كǄاخستان 1999 631 11,5 18,0 5,0 3,6
 الكويƪ 1999 14 بـــ بـــ بـــ جـــ

 كǣŚستان 1999 88 4,6 6,7 2,4 2,8
 ȏتفيا 1999 55 7,8 13,1 بـــ جـــ
 ليتوانيا 1999 59 5,4 8,4 بـــ جـــ
 موريشوس 1999 4 بـــ بـــ بـــ جـــ
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 )تابع( 1-2 الجدول
 من السكان الذين تتراوح أعمارهǶ 100000معدل القتل لكل 

 سنة 29-10 بين 
ƭالإنا ńنسبة الذكور إ ƭالذكور الإنا ŅاŦالإ 

 ŅاŦالإ Ƕالرق
 للوفيات

 الدولة أو المنطقة السنة

9,8 2,8 27,8 15,3 5 991 1997 Ǯالمكسي 
 هولندا 1999 60 1,5 1,8 1,2 1,6
ب ـــ بـــ جـــ  نيوزيلندا 1998 20 1,8
ج ـــ ب ـــ  نيكاراǣوا 1996 139 7,3 12,5
ج ـــ ب ـــ ب ـــ ب ـــ 11 1997 Ʋالنروي 
ج ـــ ب ـــ  )باستثناء منطقة القنال ( بنما  1997 151 14,4 25,8
ب ـــ جـــ 18,7 10,4 191 1994 ȅوǣبارا 

 فيليبين 1993 252 3 12,2 22,7 1,4 16,0
 بولندا 1995 186 1,6 2,3 0,8 2,7
ج ـــ ب ـــ  الŐتǤال 1999 37 1,3 2,1

 بورتوريكو 1998 538 41,8 77,4 5,3 14,5
 Ŧهورية كوريا 1997 282 1,7 2,1 1,3 1,6
ج ـــ ب ـــ  Ŧهورية مولدوفا 1999 96 7,7 12,8

 رومانيا 1999 169 2,3 3,5 1,1 3,1
 اŢȏاد الفيديراŅ الروسي 1998 885 7 18,0 27,5 8,0 3,4
ج ـــ ب ـــ ب ـــ ب ـــ 15 1998 ƧافورǤست 
ج ـــ ب ـــ  سلوفاكيا 1999 26 1,5 2,4
ج ـــ ب ـــ ب ـــ ب ـــ  سلوفينيا 1999 4

 إسبانيا 1998 96 0,8 1,2 0,4 2,9
ج ـــ ب ـــ ب ـــ ب ـــ  السويد 1996 16
ج ـــ ب ـــ ب ـــ ب ـــ  سويسرا 1996 17
ج ـــ ب ـــ  Ǘاجاكستان 1995 124 5,5 9,7

 تايȐند 1994 456 1 6,2 10,0 2,2 4,4
ج ـــ ب ـــ ب ـــ ب ـــ

6 1997 
 -Ŧهورية يوǣوسȐفيا السابقة 

 مقدونيا
ج ـــ ب ـــ  ترينيداد وتوباǣو 1994 55 11,4 15,4
ج ـــ ب ـــ  تركمانستان 1998 131 6,9 12,4

 أوكرانيا 1999 273 1 8,7 13,0 4,3 3,1
3,9 0,4 1,4 0,9 139 1999 Ƨالمملكة المتحد 
3,4 0,3 1,0 0,7 91 1999 Ǆإنكلترا وويل 
ج ـــ ب ـــ ب ـــ ب ـــ  أيرلندا الشمالية 1999 7
ج ـــ ب ـــ  اسكتلندا 1999 41 3,1 5,3

 الوȏيات المتحدƧ الأمريكية 1998 226 8 11,0 17,9 3,7 4,8
ج ـــ ب ـــ 4,5 3,6 36 1990 ȅواǣالأورو 

 أوزباكستان 1998 249 2,6 3,8 1,3 3,0
16,5 2,8 46,4 25,0 2 090 1994 ōȐويǄفنـ 

 . مليون نسمة1للدول ذات التعداد السكاň أكبر أو يساوي  2000و  1990معظمها من توافر السنوات الحالية بين : أ 
   

 .عدلوفاة � ولذلŃ Ǯ يĄحسب الم 20مسجل أقل من :  ب
 .Ń تحسب نسبة المعدل إذا كان سجل الوفيات أقل من عشرين وفاة سواء من الذكور أو الإناث:  ج
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سنة والŖ   18إصابات العنف سنوياً بين الذين هم دون          
� بالمقارنة مع معدل قتل     100000لكل   196ا المشافي   تستقبله

لكل  0,4في الذكور� و   100000لكل   1,3الفتيان وقدره   
 . )19(في الإناث  100000

وكما في عنف الفتيان المميت فƜنō غالبية الضحايا في           
العنف غير المميت  والمعاŀ في المستشفيات هم من الذكور              

 الذكور إń الإناث أخفǒ      مع أنō نسبة حالات   . )20-26(
وكمثال� في دراسة تمت في      . منها في الحالات المميتة    

إلدوريت بكينيا كانت نسبة ضحايا الذكور إń ضحايا          
وفي بحوث أخرى   . )22( 1 : 2,6الإناث في العنف غير المميت      

 .)�24 23(في النرويج  1 : 5-4في جامايكا و 1:  3كانت النسبة 
 غير المميت للازدياد بشكل شديد      تميل مĄعăدَّلات العنف  

وفي مسƶ  . ومفاجƞ أثناء أواسط المراهقة وبواكير البالÊغÊيَّة      
أجري على المنازل في جوهانزبرǡ من جنوب أفريقيا وجد         

  ōسنة أو دون    13من ضحايا العنف كانوا من عمر        % 3,5بأن
 Ų14-21ن تتراوƵ أعمارهم بين       %21,9ذلǮ بالمقارنة مع    

.  )27(سنة   Ų22-35ن تتراوƵ أعمارهم بين     %  52,3سنة و 
وكذلǮ أǛهرت الدراسات المجراة في جامايكا وكينيا          
وموزمبيق وعدد من مدن البرازيل وشيلي وكولومبيا          
وكوستاريكا والسلفادور وفنـزويلاō أيضاً مĄعăدَّلات مرتفعة      
من الإصابات غير المميتة للعنف بين المراهقين وصغار           

 .)�29 28 �22(البالغين 
غير بالمقارنة مع العنف المميت في الفتيان� تنجم الإصابات         

المميتة عن حالات Ůجمات قليلة بالأسلحة النارية مع           
استعمال أكبر بكثير للƊكƒمات القبضات ورăكƒل الأقدام�         

وفي اŮندوراس�  . اŮراوات وأسلحة أخرى كالسكاكين أو   
   ōد أنų52 %     جمات غير المميتة تŮستخدم فيها أسلحة   من ا

     ǩوفي دراسة تمت في    . والمسدساتنارية أخرى غير البناد
فقط من حالات اŮجوم غير المميت       %5كولومبيا كان هناك      

    ǩمن حالات قتل    % 80بالمقارنة مع أكثر من     (له علاقة بالبناد
وفي جنوب  . )�30  25() الفتيان قد تمت بالأسلحة النارية     

من مجموع   % 16ية مسؤولة عن    أفريقيا كانت الجروƵ النار   
 %  46إصابات العنف الموجودة في المستشفيات� بالمقارنة مع        

المقارنة ومهما يكن فƜنō     . )31(من مجموع حالات القتل      
الدول  المباشرة بين الدول والمجموعات الفرعية ضمن       

باستخدام المعطيات المسجلة عن العنف غير المميت في مراكز      
فمثلاً� تعكسĄ  . ن أن تكون مضللة   الخدمات الصحية يمك  

غرف الإسعاف   الفروǩ بين مĄعăدَّلات الإصابات المسجلة في     

بالجروƵ النارية ببساطةÇ الحقيقةƊ بأنō الرعاية الطبية قبل           
الوصول إń المستشفى وتلقي الإسعافات الطبية ţتلف         

 .باختلاف المواقع

 سلوكيات التعرǑ لخطر عنف الفتيان
 الاشتباكات البدنية والاستقواء وŧل       إنō المشاركة في   

الأسلحة� كلها سلوكيات تعرض لخطر حدوث عنف         
وإنō معظم الدراسات الŖ تحرت عن هذه          . الفتيان

السلوكيات ſلت طلاب المدارس الابتدائية والثانوية الذين       
źتلفون كثيراً عن الأطفال والمراهقين الذين يتركون المدرسة        

ناء على ذلǮ فƜنō قابلية تطبيق نتائج هذه        وب. أو يتغيبون عنها  
الدراسات على الفتيان الذين لا يداومون على المدرسة يبدو         

 .أĔا محدودة
إنō الدخول في العراك Ǜاهرة شائعة جداً عند الأطفال في          

          Ń38-32(سن المدرسة في كثير من أنحاء العا( .  Ǣوقد أبل
تباك ما�  حوالي ثلث الطلاب عن دخوŮم في صراع أو اش         

 3-2وتكون نسبة الذكور الذين وقعوا في عراك ما  أكثر بـ            
كما أنǛ ōاهرة الاستقواء شائعة أيضاً في         . أمثال الإناث 

وفي دراسة على السلوك    . )�40  39(الأطفال في سن المدرسة     
دولة�  27الصحي السليم بين الأطفال في سن المدرسة وضمن         

وفي معظم الدول قد    سنة   13كانت غالبية الأطفال من سن      
انظر الجـدول  (أǛهروا الاستقواء في بعǒ الوقت على الأقل        

� وبعيداً عن الأشكال العدوانية فƜنō الاستقواء        )40() 2-2
والعراك الجسدي يمكن أن يجرا إń أشكال من العنف ذات           

 .)41(خطورة أكبر  
إنŧ ōل السلاƵ سلوك هام يعرض لخطر العنف وفعالية         

ويوجد على أية   .  سائدة بين الفتيان في سن المدرسة      ذƊكƊرÊيَّة
حال اختلافات كبيرة في ŧل السلاƵ من قبل المراهقين في          

فقد أǛهرت  . الدول المختلفة كما تĄظهره السجلات      
          ōمن  % 9,8السجلات في كيب تاون� جنوب أفريقيا  أن

من الإناث في المدارس الثانوية قد حăمăلƒن         % 1,3الذكور و 
. )42(ين إń المدرسة خلال الأسابيع الأربعة السابقة        السكاك

من الإناث   % 8,6من الذكور و   % 34,1 هناك   اوفي اسكتلند 
سنة قالوا بأĔم قد ŧلوا السلاƵ في فترة ما          16-11في سن   

وهي Ǜاهرة أكثر وضوحاً عند معاقري        . من حياēم 
من  % 21وإنō  . )43(المخدرات منها عند من لا يقربوĔا        

لاب المدارس الثانوية في هولندا يوافقون على امتلاك          ط
قد أحضروا السلاƵ فعلياً إń المدرسة        %8والسلاƵ الناري�   

وفي مسƶ وطني على الطلاب Ųن يتراوƵ عمرهم بين         . )44(
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9-12           ōقد  17,3سنة من العمر في الولايات المتحدة تبين أن
قد ŧلوا   % ŧ6,9لوا السلاƵ خلال الثلاثين يوماً الماضية و      

 .)32(السلاƵ إń المدرسة الابتدائية 

 ديناميكيات عنف الفتيان
تتغير نماذج السلوك بما فيها العنف خلال سيرة حياة            

إنō فترة المراهقة والبالÊغÊيَّة الباكرة هي الزمن الذي        . الشخص
كثيراً ما يظهر فيه التعبير عن سلوك العنف وأشكال أخرى          

    Åًروف سلوك     . )45(من السلوك واضحاǛفهم وقت و ōوإن
العنف بشكل خاص أثناء مراحل نمو الشخص يمكن أن           
          ƒا أنĔمن شأ Ŗيساعد في صياغة المداخلات والسياسات ال

  ).3() حăدďيَّة(تمنع هذا اŮدف في أكثر الفئات العمرية حرجاً 

 كيف يبدأ عنف الفتيان �
        ű ÇǩĄرƌينشأ ويتطور عنف الفتيان بط ƒتلفةيمكن أن . ĄرÊظهĄفي

          Ŗالأطفال مشاكل سلوكية في الطفولة الباكرة ال ǒبع
سرعان ما تتدرج وتتطور إń أشكال من العدوانية قبل           

من الصبية الذكور�    % 45و   % 20إنō ما بين    . وأثناء المراهقة 
من الفتيات Ųن يمارسون العنف الخطير في         % 69و % 47و

الطريق " يصطلƶ عليه    سنة يقعون تحت ما    17-16سن ما بين    
وإنō الفتيان  . )50-�46  3(" التطورية المستديمة لسيرة الحياة     

الذين ينضوون تحت هذه الفئة يرتكبون معظم أعمال العنف         
الخطيرة وكثيراً ما يستمرون في السلوك العنيف في فترة           

 .)54-51(البالÊغÊيَّة 

  2-2الجدول 
  Ƕأعماره Ǣستقواء بين الذين تبلȏ1998-1997سنة �  13سلوك ا 

Ŀ ستقواءȏبا ǥهل يتصر� Ņاūالفصل الدراسي ا  
ǝالأسبو Ŀ Ƨمر 

% 
Ɔأحيانا 
% 

ǥيتصر Ń 
% 

 الدولة

 النمسا 26,4 64,2 9,4
 )منطقة فليمǊ( بلƴيكا  52,2 43,6 4,1
 كندا 55,4 37,3 7,3
3,0 27,9 69,1 Ǯهورية التشيŦ 
 الداŶارك 31,9 58,7 9,5
 إنكلترا 85,2 13,6 1,2
 أستونيا 44,3 50,6 5,1
 فنلندا 62,8 33,3 3,8
 فرنسا 44,3 49,1 6,6
 ألمانيا 31,2 60,8 7,9
 اليونان 76,8 18,9 4,3
 ǣرينȐند 33,0 57,4 9,6
 هنǤاريا 55,8 38,2 6,0
 إسرائيل 57,1 36,4 6,6
 ȏتفيا 41,2 49,1 9,7
 ليتوانيا 33,3 57,3 9,3
 أيرلندا الشمالية 78,1 20,6 1,3
2,3 26,7 71,0 Ʋالنروي 
 بولندا 65,1 31,3 3,5
 الŐتǤال 57,9 39,7 2,4
 Ŧهورية أيرلندا 74,2 24,1 1,7
 اسكتلندا 73,9 24,2 1,9
 سلوفاكيا 68,9 27,3 3,9
 السويد 86,8 11,9 1,2
 سويسرا 42,5 52,6 5,0
 الوȏيات المتحدƧ الأمريكية 57,5 34,9 7,6
1,4 20,0 78,6 Ǆويل 
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إنō الدراسات الطولانية تتحرى بأي الطرǩ يمكن          

انية أن تستمر من الطفولة إń المراهقة Ľ من المراهقة           للعدو
إń البالÊغÊيَّة لخلق نموذج مستدŉ من ارتكاب الجرائم خلال          

وقد أǛهرت دراسات متعددة بأنō عدوانية      . حياة الشخص 
. الطفولة مĄنąبƞ جيد عن العنف في المراهقة وبواكير البالغية         

 على عينة مؤلفة    )55(ومن دراسة تمت في أوريبرو في السويد        
من الفتيان الذكور الذين أǛهروا سلوكاً عنيفاً         1000من  

سنة� تبين أنō ثلثيهم قد أǛهروا سلوكاً عنيفاً         26حتى سن   
سنة بالمقارنة مع ثلث مجموع       13و 10عدوانياً في سن     

وبشكل مشابه في دراسة مع المتابعة تمت في           . الفتيان
� Ļ تحديد   )56( تقريباً   فتى 400جيفاسكيلا في فنلندا على     

 14و 8مراتب العنف بالمقارنة مع زملاء عدوانيين في سن          
 .سنة 20سنة وكانت منبئة بشكل  واضƶ عن العنف حتى سن 

وهناك بăيďنات على استمرارية السلوك العدواň من المراهقة        
ففي دراسة تمت في كولومبس� أوهايو في         . حتى البالÊغÊيَّة 

من الفتيان الذين    % 59لأمريكية� تبين أنō    الولايات المتحدة ا  
سنة قد أعيد إلقاء     18أوقفوا لارتكابهم أعمال عنف قبل سن       

      ōعليهم وهم بالغون� وإن ǒمن هؤلاء الجناة البالغين     % 42القب
قد اتČهÊموا بارتكاب عمل عنيف خطير واحد على الأقل           

ولقد . )57(كالقتل أو اŮجوم العنيف المتفاقم أو الاغتصاب         
كانت نسبة من ألقي القبǒ عليهم عندما كانوا فتياناً            
لارتكابهم عنفاً خطيراً وأعيد إيقافهم وهم بالغون أكبر من          
نسبة الذين ألقي القبǒ عليهم عندما كانوا فتياناً لارتكابهم          

وفي دراسة  . أعمال عنف صغيرة وأعيد إيقافهم وهم بالغون      
ترا وجد بأنō ثلث الفتيان     حول تطور الجƌنÊƶă في كامبرج بانكل     

الذكور الذين حكموا لارتكابهم جرماً يشمل العنف قبل سن         
 سنة   40و 21سنة قد حكم عليهم مرة ثانية بين سن            20

فقط من أولئǮ الذين Ń يتهموا أثناء فترة          % 8بالمقارنة مع   
 .)58(فƌتوēَّم بتهمÇ ما بما فيها العنف 

ديمة لسيرة الحياة يساعد    إنō وجود الطريق التطورية المست    
. في تفسير استمرارية العدوانية وسلوك العنف طول الوقت        

وهذا يعني بأنō هناك أشخاصاً مĄعăيَّنين لديهم ميل واستعداد          
. دفين أكثر من غيرهم تجاه العدوانية والسلوك العنيف          

وبكلمات أخرى فƜنō الذين لديهم عدوانية أكبر نسبياً في          
يكونوا أكثر عدوانية فيما بعد مع أنō         عĄمĄر ما يميلون ل    

 .مستوياēم المطلقة من العنف قد تكون űتلفة
ومع مرور الزمن يمكن أن Źدث تطور في العدوانية            

فمثلاً في دراسة طولانية تمت في       . والانتقال من نمط ȉخر   

بتسبور�ǡ فيلادلفيا� في الولايات المتحدة الأمريكية على أكثر         
 الذكور كانوا قد دĄرÊسوا من قبل وهم في         من الصبية  1500من  
سنة� وقد سجل روبير ورفاقه بأنō عدوان الطفولة         �13  �10  7سن  

 .)59(يتجه نحو عراك العصابات Ľ فيما بعد إń عنف الفتيان 
إنō المجرمين طول العمر لا يمثلون إلاō نسبة قليلة Ųن             

 العنف  وإنō معظم الفتيان  يسلكون طريق      . يرتكبون العنف 
جناة "خلال فترات قصيرة� ويدعى مثل هؤلاء الأشخاص         

وقد أǛهرت نتائج المسƶ الوطني للفتيان      ". المراهقة المحدودة   
 الŖ ارتكزت على عينات     -في الولايات المتحدة الأمريكية     

 1976سنة عام    17-11وطنية من الفتيان ذوي الأعمار بين        
 أنه مع أنō نسبة     -سنة   33-27والذين تمت متابعتهم حتى سن      

حتى خلال مرحلة    قليلة من الفتيان يستمرون بارتكاب العنف     
البالÊغÊيَّة فƜنō ثلاثة أرباع الفتيان الذين ارتكبوا عنفاً خطيراً قد           

إنō  .)3(سنوات   3-1توقفوا عن سلوكهم العنيف بعد حوالي       
الغالبية العظمى من الفتيان الذين يصبحون عنيفين هم من           

والذين هم في الحقيقة    " نايات متحددة في فترة المراهقة    جناة لج "
من العنف الشديد أو    ) أو Ń يظهروا شيئاً   (مăنą أǛهروا قليلاً    

 .)3(العدوانية أو مشاكل سلوكية أخرى أثناء طفولتهم 

 عوامل تتعلق بالوǓع
هناك عوامل  " الجناة لجنايات متحددة في فترة المراهقة     " بين  

لة معينة يمكن أن تلعب دوراً مهماً في         تتعلق بوضعة أو بحا   
 يفسر  -وإنō تحليل هذا الوضع      . التسبب بسلوك العنف  

التأثيرات المتبادلة الŖ تؤدي لأن يكون الشخص جانياً أو أن          
يقع ضحية بحسب وضع ما ويصف كيف يمكن للقدرة           

وتشمل . الكامنة من العنف أن تتطور إń عنف حقيقي         
 :ضع العوامل الŖ تتعلق بالو

 دوافع السلوك العنيف� -
 مكان حدوث السلوك� -
 فيما إذا وجد الكحول والأسلحة� -
- �ňفيما إذا وجد أناس آخرون غير الضحية والجا 
يمكن أن  ) كالسطو(فيما إذا أدخلت أعمال أخرى       -

 .تساعد أو تجر إń العنف
ţتلف دوافع العنف بحسب عمر المشاركين وفيما إذا         

ة للجĄنƶă في مونتريال بكندا     وفي دراس . وجد آخرون معهم  
Ǜهر أنه عندما يكون الجناة في سن المراهقة أو بواكير             
العشرينيات فƜنō نصف هجمات العنف الشخصية تكون        
دوافعها البحثƌ عن الإثارة� وكثيراً ما يكون هناك جناة           
مساعدون� والنصف اȉخر من اŮجمات تكون لأغراض        
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وفي جميع الجرائم   . )60(عقلية منطقية أو مصلحية منفعية       

على أية حال تتأرجƶ الدوافع الرئيسية بين البحث عن           
الإثارة عند الجناة في سن المراهقة إń المصلحة والمنفعة                 

-        ńمتضمنة التخطيط المسبق والإرهاب السيكولوجي إ 
 .)61( في سن العشرينيات -استخدام الأسلحة 

ن في الولايات   لقد وĄجÊدă من خلال المسƶ الوطني للفتيا      
المتحدة الأمريكية بأنō اŮجوم المرتكب بشكل عام يكون         
كƊرăدĘ على هجوم سابق بسبب الانتقام أو بسبب الاستفزاز          

وفي دراسة كامبرج المذكورة في الأعلى      . )61(أو الغضب   
تعتمد دوافع العراك الجسدي على حالة فيما إذا كان الفتى           

وفي القتال الشخصي   . )62(قد قاتل وحده أو مع مجموعة        
الفردي يĄستăفƊزČ الفتى عادة حتى يصبƶ غاضباً فيضرب ليؤذي         

وأما في قتال المجموعات     .خăصąمăهĄ أو ليحرر توتراته الداخلية    
فيجد الأفراد أنفسهم متورطين في العملية لمساعدة أصدقائهم        

 - ونادراً ما تحدث بسبب الإغضاب       -أو لأĔم يĄهاجمون    
وكثيراً ما  . تال المجموعات أكثر خطورة إجمالاً    ولذلǮ فƜنō ق  

يتدرج الأمر من حوادث صغيرة تحدث خصوصاً في البارات         
أو الشوارع� والأكثر أنƒ يتجه لاستخدام السلاŲ Ƶا يؤدي         

 .لȎصابات واشتراك الشرطة
إنō شرب الكحول من العوامل المباشرة اŮامة الŖ تفاقم          

 وفي دراسة سويدية� تبين     .الوضع ويمكنها أن تطلق العنف    
أنō حوالي ثلاثة أرباع مرتكبي العنف وحوالي نصف ضحاياه         
قد ťلوا في زمن الحادث� وفي دراسة كامبرج بدأ كثير من            

 .)�63 62(الفتيان القتال بعد الشرب 
هناك سمة هامة مثيرة لجناة عنف الفتيان تجعلهم أكثر اتجاهاً          

 إń العنف وميلهم     للدخول بأوضاع معقدة ومتشابكة تجر     
للدخول في مجال واسع من الجرائم وكذلǮ أĔم يمتلكون عادة          

وعموماً يكون جناة عنف الفتيان     . طيفاً من المشاكل السلوكية   
             Ŗصصهم في نمط واحد من الجريمة الţ متقلبين أكثر من

وفي الحقيقة ينفذ الفتيان العنيفون بشكل خاص         . يرتكبوĔا
وفي . )66– 64(كثر من الجرائم العنيفة      الجرائم غير العنيفة أ   

دراسة كامبرج� تبلǢ  نسبة المتهمين Ąŝنƶă العنف غير العنيفة           
 .)58(سنة ثلاثة أمثال اēامهم ŝرائم عنف  21حتى سن 

 ما عوامل الخطورĿ Ƨ حدوƭ عنف الفتيان �
 العوامل الفردية

على المستوى الفردي� تتضمن العوامل الŖ تؤثر على           
ة سلوك العنف الخصائص البيولوجية والسيكولوجية       إمكاني

وقد تظهر هذه العوامل في فترة الطفولة أو          . والسلوكية

المراهقة  وقد تتأثر بدرجات űتلفة بعائلة الشخص وزملائه         
 .وبعوامل اجتماعية وثقافية أخرى

 الخصائǎ البيولوجية
من بين العوامل البيولوجية المحتملة� هناك دراسات حول         

صابات والمضاعفات المرتبطة بالحمل والمخاض بافتراض       الإ
أنō تلǮ الإصابات والمضاعفات قد تسبب أذية عصبية يمكن         

وفي دراسة في كوبنهاغن في الدانمارك       . أن تجر إń العنف   
    Ǯحالة من الأطفال    200أكثر  من    ) 67(تابع كاندل وميدني

أǛهرت دراستهما بأنō    . 1961-1959الذين ولدوا بين     
المضاعفات أثناء المخاض كانت منبئة عن حالات التوقيف         

) ǒ80وهناك  . سنة 22بسبب العنف حتى سن     ) إلقاء القب %
من الفتيان قد ألقي القبǒ عليهم لارتكابهم جرائم عنف قد          
سجلت مع وجود طيف واسع من سوابق مضاعفات           

من الموقوفين ŝرائم   % 30المخاض عند الولادة بالمقارنة مع      
% 47ومـع  .  ŝرائم الاعتداء على الممتلكات الخاصة     مرتبطة

ومن . من الفتيان الذين ليس لديهم سوابق تسجيل أي جريمة        
جهة أخرى فƜنō وجود مضاعفات ŧلية لا ينبƞ بشكل           

 .واضƶ عن العنف
وبشكل  مثير ترتبط مضاعفات المخاض بقوة مع العنف         

 مرض  في المستقبل عندما تكون الوالدة لديها سوابق قصة        
وفي مثل هذه الحالات وجد أنō      . )68() سيكولوجي(نفسي  

من الذكور الذين تعرضوا لمضاعفات űاض هامة قد         % 32
من الذين ليس   % 5أوقفوا بتهم ارتكاب العنف� بالمقارنة مع       
ولسوء الحŃ ǚ   . لديهم مضاعفات űاض أو القليل منها      

 الحيوي  في مشروع فيلادلفيا  " دينو"تتكرر هذه النتائج عند     
طفل أمريكي من    1000 وهي دراسة    - )69(الاجتماعي  

أصل أفريقي في فيلادلفيا� بنسلفانيا� في الولايات المتحدة         
سنة من العمر�    22الأمريكية وتوبعت منذ الولادة حتى سن       

لذلǮ من الممكن لمضاعفات الحمل والمخاض أن تنبƞ عن          
ع العنف فقط أو بشكل رئيسي عندما تحدث متشاركة م         

 .مشاكل أخرى ضمن العائلة
إنō سرعات القلب البطيئة الŖ درست رئيسياً عند          
الذكور� مرتبطة مع البحث الحسي والأخذ باحتمالات         
التعرض لخطر العنف وكلتاهما خاصتان يمكنهما أن تؤهبا         
الصبية الذكور للعدوان والعنف كمحاولة لزيادة التنبه         

اع سرعة القلب على    وأما ارتف . )73 – 70(ومستوى اليقظة   
أية حال وخصوصاً عند الرضع وصغار الأطفال فقد ارتبط         

 .)71(بالقلق والخوف والتثبيطات 
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 الخصائǎ السيكولوجية والسلوكية

          ƞيمكن أن تنب Ŗمن بين أبرز العوامل الشخصية والسلوكية ال
عن عنف الفتيان فرط الفعالية والاندفاعية وضعف السيطرة        

) العăصăبÊيَّة(ولذلǮ فƜنō النَّزăǩ    . الانتباهعلى السلوك ومشاكل    
وفي دراسة متابعة على أكثر     . والقلقă يرتبطان سلبياً بالعنف   

طفل في دونيدين من نيوزيلندا� قد توبعوا من          1000من  
سنة� تبين أنō السجلات المعبرة عن        18الولادة حتى سن    

الانفجارية وفقدان  : مثلاً  (ضعف السيطرة على السلوك      
سنوات تزيد بشكل واضƶ     5-3في الذكور حتى سن     ) لمثابرةا

سنة بالمقارنة مع الذين     18من خطر الاēام بالعنف حتى سن       
ليس لديهم اēامات بالعنف أو لديهم اēامات ولكن بغير          

وفي الدراسة ذاēا تبين أنō عوامل الشخصية في        . )74(العنف  
العواطف السلبية  و) كالحذر وتجنب الإثارة  (الإكراه والتقييد   

سنة ترتبط سلبياً    18في سن   ) كالنـزǩ والشعور بالغربة  (
 .)75(وبشكل كبير بالاقتناع في العنف 

وهنـاك دراسات طولانية تمت في كوبنهاغن بالدانمارك       
 )77( وكامبرج في انكلترا      )76(وأوريبرو في السويد     )68(

 )77( وبتسبور�ǡ بنسلفانيا� في الولايات المتحدة الأمريكية     
) الصفات(أǛهرت كذلǮ الروابط بين هذه الخƊلاōت          

الشخصية وكلاً من الاēامات بارتكاب العنف والعنف         
 ļالذا ǡفرط الفعالية والنشاط والمستوى العالي      . بالإبلا ōوإن

من سلوك التحدي والتنفيذ أو سلوك الأخذ بالمخاطر           
سنة كلها   13ومصاعب ضعف التركيز والانتباه قبل سن        

نبƞ بشكل واضƶ في حدوث العنف في بواكير مرحلة           ت
وأما المستويات العالية من القلق والنـزǩ فĔƜا         . البالغÊيَّة

ترتبط سلبياً بالعنف في دراسات كامبرج� وفي الولايات          
 .المتحدة الأمريكية

ولقد وجد بأنō اŵفاض الذكاء والتحصيل في المدرسة        
وفي مشروع  . )78(يرتبط بشكل ثابت مع عنف الفتيان        

) IQ( تبين أنō ضعف سجلات حاصل الذكاء        )69(فيلادلفيا  
في الاختبارات الشفهية واختبارات حاصل الذكاء في         

سنوات وضعف سجلات اختبارات     7و 4الإųاز في سن    
سنة كلها تزيد    14-13تحصيل المدرسة المعيارية في سن          

. نةس 22من الميل لحدوث التوقيف بقضايا العنف حتى سن         
وفي دراسة جرت في كوبنهاغن بالدانمارك على أكثر من          

 منخفضة في سن    �IQ ذو نسبة    1953فتى ولد عام     12000
سنة من العمر أنبأت بوجود سجل في الشرطة يتعلق           12

 IQوإنō الرابط بين اŵفاض     . سنة 22 - 15بالعنف بين سن    

ية الاجتماع) الطبقة(والعنف كان قوياً بين فتيان المجموعة       
 .الاقتصادية المنخفضة

إنō الانفجارية ومشاكل الانتباه واŵفاض الذكاء�        
واŵفاض التحصيل التعليمي� يمكن أن تكون كلها مرتبطة         
بنقص أو عوز الوǛائف التنفيذية الدماغية المتوضعة في الفص         

استمرارية الانتباه  : وتشمل هذه الوǛائف التنفيذية     . الجبهي
ات التجريدية وتشكل المفاهيم�      والتركيز� والاستنتاج 

وصياغة الأهداف والحدس� والتخطيط� والمراقبة الذاتية        
الفعَّالة� وسلوك التنبه الذا�ļ وتثبيط السلوكيات غير المناسبة        

وبشكل مثير� هناك دراسة أخرى أجريت      . )79(الانفجارية  
طفل تمت دراستهم في     1100 على أكثر من     -في مونتريال   
سنوات Ľ توبعوا بعد ذلǮ اعتباراً من سن         6 البداية في سن  

سنة وفق   14 قيست الوǛائف التنفيذية في سن       -سنوات   10
اختبارات الإدراك العصبية السيكولوجية فقدمت اختلافات      

وكانت مثل  . )80(هامة بين الفتيان العنيفين وغير العنيفين        
هذه الرابطة مستقلة عن العوامل العائلية� كحالة الوضع          

جتماعي الاقتصادي وعمر الوالدين في الولادة الأوń         الا
 . ومستوى تعليمهم أو وجود انفصال أو طلاǩ في العائلة

 عوامل مرتبطة بالعȐقات
لا توجد عوامل خطر شخصية في عنف الفتيان � كأحد           
العوامل المذكورة سابقاً� بمعزل  عن عوامل التعرض للخطر         

لعلاقات بين الأشخاص   ويمكن للعوامل المرتبطة با   . الأخرى
 أن تؤثر   - مع أسرهم وأصدقائهم وزملائهم      -من الفتيان   

بشكل قوي أيضاً على السلوك العدواň والعنيف وتشكيل         
الخƊلاōت الشخصية الŖ تساهم بدورها في حدوث السلوك         

ولȌسر تأثير هو الأكبر عادة في هذا المجال أثناء          . العنيف
هقة فلȌصدقاء والزملاء الأثر    وأما في مرحلة المرا   . الطفولة

 .)81(اŮام وبشكل متزايد 

Ƨات الأسرŚثƘت 
إنō السلوكă الأبوي والبيئةƊ العائلية عواملƌ مركزية في          

وإنō ضعف مراقبة الأبوين    . سلوك العنف عند الفتيان      
لȌطفال واستخدام العقوبات البدنية في تأديب الطفل من        

وفي .  المراهقة والبالغية  المنبئات القوية عن العنف أثناء     
فتى في   250الŖ أجريت على    ) 82(دراسة ماك كورد    

بوسطن� مسَّاشوست� في الولايات المتحدة الأمريكية        
بينت بأنō ضعف مراقبة الأبوين لأطفاŮم وقسوēما          

سنوات تزيدان بقوة    10وعدوانيتهما في التأديب في سن      
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 بعد حتى   من احتمال خطر التعرض لارتكاب العنف فيما      

 .سنة من العمر 45سن 
طفل تقريباً في مدينة     900) 83(تابع إيرون هوسمان وزيل     

وقد . نيويورك� بولاية نيويورك في الولايات المتحدة الأمريكية      
سنوات لا   8وجدا بأنō العقوبة الأبوية البدنية القاسية في سن         

بقضايا العنف  ) التوقيف(تنبƞ فقط بحدوث تطبيق السجن       
 -سنة بل كذلǮ عن عقوبة الرجل المستقبلية          30ن  حتى س 

.  لأولاده وتارźه الخاص من انتهاك زوجته      -بالنسبة للفتيان   
حالة  700طفل منتهǮ و   900وفي دراسة على أكثر  من        

بأنō الحالات المسجلة من انتهاك     " ويدوم"شاهدة تقريباً� أǛهر    
 السجن  الأطفال وإهماŮم تنبƞ مستقبلاً عن تعرضهم لأحكام      

 - مستقلة عن المنبئات الأخرى      -بسبب العنف   ) توقيفهم(
وقد سăجَّلت دراسات أخرى    . )84(كالجنس والإثنية والعمر    

 . )�86 �85 77(موجودات مشابهة 
كما ارتبط عنف المراهقة والبالÊغÊيَّة بقوةÇ بصراع الأبوة في         

� وبضعف الروابط والاتصالات بين     )�82  77(الطفولة الباكرة   
وجود : وتشمل العوامل الأخرى    . )ȉ)87  �88باء والأطفال   ا

 وولادة الأم   )�77  65(عدد كبير من الأطفال في العائلة        
 كأن تكون في فترة     -لطفلها الأول وهي في سن باكرة        

والمستوى المتدň من التماسـǮ     ) �90  �89  77(المراهقة  
دعم وإنō الكثير من هذه العوامل في غياب ال        . )91(العائلي  

الاجتماعي يمكنها أنƒ تؤثر على سلوك ووǛائف الطفل          
كمثال بأنō  ) 87(لقد أǛهر ماك كورد     . الاجتماعية والعاطفية 

مرتكبي العنف أقل احتمالاً في تلقي عاطفة الأبوة والتأديب         
 .والمراقبة الجيدين من مقترفي الأعمال غير العنيفة

إنō تركيبة الأسرة عامل مهم في حدوث العنف           
وقد أǛهرت موجوداتĄ الدراسات الŖ     . والعدوان اللاحقين 

أجريت في نيوزيلندا� والمملكة المتحدة� والولايات المتحدة        
الأمريكية بأنō الأطفال الذين ينشأون في أسرة يرعاها أحد          
الأبوين فقط يتعرضون لخطر أكبر في احتمال حدوث العنف         

فل من إنكلترا�   ط 5300ومثلاً� في دراسة على     . )�92  �77  47(
اسكتلندا وويلز  قد عانوا من انفصال الأبوين بين الولادة           

سنوات تبين أن ذلǮ يزيد من الميل لاقتراف العنف          10وسن  
وفي دراسة أجريت في دونيدين في      . )92(سنة   21حتى سن   

سنة فĔƜا  13نيوزيلندا şصوص العيǊ مع والد واحد في سن  
وإنō النطاǩ  . )74(سنة   18تنبƞ عن ارتكاب العنف حتى سن       

الأكثر تقييداً للدعم� ومن المحتمل القليل من الموارد            
الاقتصادية في مثل هذه الحالات� يمكن أن تكون كلها أسباباً 

تفسر لماذا تعاň التربية الأبوية كثيراً من احتمال تعرض           
 .دخول الفتيان في العنف بشكل متزايد

جتماعية الاقتصادية  بشكل عام� يرتبط اŵفاض الحالة الا     
دلō المسƶ الوطني   : فمثلاً  . للعائلة مع العنف في المستقبل    

للفتيان في الولايات المتحدة الأمريكية على أنō انتشارă اŮجوم         
والسرقةƊ بالإبلاǡ الذاļ بين الفتيان من الطبقة الاجتماعية         
الاقتصادية المنخفضة تحدث بمقدار ضÊعąف ما هي عليه في          

وفي ليما في البيرو حيث     . )93( من الطبقة المتوسطة     الفتيان
درست المستويات الثقافية المتدنية بين الأمهات وارتفاع         
الكثافة المنـزلية� تبينă أنō كلا هذين العاملين يرتبطان بعنف         

وقد وجد في دراسة على صغار البالغين في         . )94(الفتيان  
والعمر فƜنō  ساو باولو بالبرازيل بأنَّه بعد ضبط الجنس          

احتمال تعرض الشخص لخطر الوقوع كضحية في العنف         
كان أعلى بشكل واضƶ بين الفتيان من طبقة اجتماعية           

وقد استحصلت نتائج مشابهة من      . )95(اقتصادية متدنية   
 .)97( والسويد )74(� ونيوزيلندا  )96(دراسات الدانمارك 

ة والحالة  ونظراً لأهمية المراقبة الأبوية والبنية العائلي       
الاقتصادية في تحديد انتشار عنف الفتيان فƜنō المتوقع ازدياد         
العنف بين صغار الناس عندما تتفكǮ الأسر بسبب الحروب         

وبأخذ . أو الأوبئة أو بسبب التغيرات الاقتصادية السريعة       
مليون طفل في شتى     13حالة الأوبئة كمثال� فƊقƊد حوالي       

 الوالدين بالإيدز� وإنō أكثر من      أنحاء العاŃ والداً واحداً أو    
منهم في الصحراء الأفريقية السفلى حيث الملايين من         % 90

الأطفال يرجƶ أنƒ يصبحوا يتامى خلال السنوات القليلة         
إنō انقضاض الإيدز على الناس في سن النشاط        . )98(القادمة  

التناسلي يؤدي إń اليĄتąم بمعدل لا يمكن لكثير من المجتمعات          
تحمله بمثل هذه البنيوية التقليدية لرعاية مثل هؤلاء          أن ت 

ولذلǮ فمن المرجƶ أن يكون لأوبئة الإيدز         . الأطفال
تطبيقات ضائرة خطيرة للعنف بين الفتيان خاصة في أفريقيا         

 .في حيث مĄعăدَّلات عنف الفتيان عالية بشكل كبير أصلاً

 تƘثŚات الǄمȐء
اهقة إيجابية عموماً وهامة في     تعتبر تأثيرات الزملاء في فترة المر     

تشكيل العلاقات بين الأشخاص� ولكنها يمكن أن يكون Ůا         
فوجود الأصدقاء الجانحين مثلاً يرتبط بالعنف      . تأثيرات سلبية 
وإنō نتائج الدراسات في الدول المتطـورة      . )88(عند الفتيان   

� )94( متسقة مع الدراسة المجراة في ليما بالبيرو           )�88  78(
 وجدت علاقة بين سلوك العنف ووجود أصدقاء من         حيث

ومن جهة ثانية فƜنō الاتجاه السببي في        . معاقري المخدرات 
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 فيما إذا كان وجود الأصدقاء الجانحين قبل أو         -هذه العلاقة   

واستنتج إليوت و   . )99( غير  واضƶ     -بعد أن يصبƶ مجرماً     
 رابطة  مينارد في دراستهما بأنō الجنوăƵ قد تسبب في حدوث        

زمالة� وفي الوقت ذاته فƜنō الارتباط بزملاء جانحين تسبب          
 Ƶ100(في حدوث الجنو(. 

 العوامل اĐتمعية
Ůا تأثير  ) الفتيان(إنō المجتمعات الŖ يعيǊ فيها صغار الناس        

         Ŗهام على أسرهم وطبيعة مجموعات زملائهم  والطريقة ال
ويمكن . ń العنف يمكن أنƒ يواجهوا بها الأوضاع الŖ تؤدي إ       

القول بشكل عام بأنō الفتيان في مناطق الحضر أكثر عنفاً من           
وفي المناطق  . )�93  �88  77(الذين يعيشون في المناطق الريفية      

          Çالذين يعيشون مع جوار ذوي مستوى عال ōد أنų الحضرية
عنفاً من أولئǮ الذين يعيشون بين جوار        من الجريمة أكثر    

 .)�88 77(آخرين 

 عصابات� الأسلحة النارية� المƼدراتال
والتزودă بالأسلحة  ) 1-2انظر الإطار   (إنō إمداد العصابات    

النارية والمخدرات ضمن الطابع المحلي مزيجć كامن قوي يزيد    
ففي الولايات المتحدة الأمريكية كمثال     . من رجحان العنف  

يبدو أنō وجود هذه المواضيع سوية ومتجاورة تمثل عاملاً         : 
اماً يفسر لماذا ارتفع معدل توقيف الفتيان بسبب القتل إń          ه

 100000 لكل   5,4من  ( 1993إń   1984الضعف بين عامي    
  ńوقد افترض  . )�102  �101  97() 100000لكل   14,5إ

بلومشتاين بأنō هذا الارتفاع قد ارتبط بازدياد ŧل الأسلحة         
 الŖ  في الفترة ذاēا وازدياد عدد العصابات والمجموعات        

وفي دراسة بتسبورǡ   . )103(قاتلت لبيع الكوكائين المهăرَّب     
الŖ ذكرت آنفاً� فƜنō البدء في التعامل بالمخدرات يترافق          

        ōل الأسلحة النارية وإنŧ في ƶمنهم من   % 80بازدياد واض
سنة وŲن يبيعون المخدرات التجارية القوية         19عمر  

وفي . )104() سدساًأو م (� ويجملون بندقية    )كالكوكائين(
ريو دي جانيرو في البرازيل حيث معظم الضحايا  والجناة في           

سنة من العمر  أو أقل ųد أن التعاملƊ مع           25القتل من سن    
المخدرات مسؤولƈ عن أكبر نسبة من القتل والصراعات          

وفي أجزاء أخرى من أمريكا اللاتينية       . )105(والإصابات  
ان المسؤولة عن الاتجار     والكاريبي فƜنō عصابات الفتي    

بالمخدرات تبدي مستويات من العنف أعلى من غيرهم Ųن         
 .)106(لا يتجرون بها 

 التكامل اȏجتماعي
إنō درجة التكامل الاجتماعي ضمن المجتمع تؤثر أيضاً على         

مفهومć " رأس المال الاجتماعي  "وإنō  . مĄعăدَّلات عنف الفتيان  
و يشير إń القوانين والمعايير     Źاول قياس تكاملية المجتمع� وه    

والتعهدات أو الالتزامات والتبادلية والثقة الموجودة ضمن        
وإنō . )107(العلاقات الاجتماعية والمؤسسات أو المعاهد       
رأس المال  "الفتيان الذين يعيشون في مناطق تفتقد           

تميل لحدوث كلÇ من هبوط الإųاز في المدرسة        " الاجتماعي
 .)108(تغيب عنها سوية واحتمالÇ أكبăر لل

لقد درس موزăرą و هولاند Ũس مجتمعات ريفية فقيرة          
في جامايكا ووجدا علاقة دائرية متكاملة بين العنف وţرب         

فعندما Źدث العنف الاجتماعي     . رأس المال الاجتماعي  
تتقيد الحركية الفيزيائية للمواضع المحلية الخاصة وتنقص فرص        

جال الأعمال عن الاستثمار في     العمل  والتعليم� ويمتنع ر     
هذه المناطق ومن المرجƶ أن يقل بناء المنازل الجديدة بوساطة          

. السكان المحليين أو إصلاƵ أو تحسين الممتلكات الموجودة        
 الذي يتمثل   -وإنō هذا التراجع في رأس المال الاجتماعي         

بازدياد عدم الثقة الناجم عن ţرب التراكيب الداخلية          
 يزيد من رجحان سلوك     - واللطافة والفرص    وأسس الراحة 

وهناك دراسة حول العلاقة بين     . العنف خصوصاً بين الفتيان   
ومĄعăدَّلات الجريمة في  نطاǩ واسع      " رأس المال الاجتماعي  "

� وقد وجد فيها بأنō     1994-1980من الدول في الفترة بين      
 الثقة بين أفراد المجتمع Ůا أثر قوي على نسبة وقوع جرائم           

) 110(وقد أǛهر ولكنسون� كواتشي وكÊنÊدي      . )107(العنف  
أنō مăناسÊب رأس المال الاجتماعي الŖ تعكس اŵفاض           
التماسǮ الاجتماعي وارتفاع مستويات عدم الثقة بين         
الأشخاص ترتبط بكلÇ من ارتفاع مĄعăدَّلات القتل وانعدام         

 .التساوي الاقتصادي بشكل أكبر

 العوامل اȏجتماعية
ك عوامل اجتماعية متعددة يمكنها أن ţلق Ǜروفاً تساعد          هنا

ولذلǮ فƜنō أكثر الدلائل    . على حدوث العنف بين الفتيان     
المستعرضة المتعلقة بهذه العوامل تعتمد على دراسات المقاطع         

أو الإيكولوجية وهي مفيدة بشكل رئيسي لتحديد الروابط        
 .اŮامة أكثر من الأسباب المباشرة

 لدŻوǣرافية واȏجتماعيةالتŚǤات ا
إنō التغيرات الديموغرافية السريعة في الفتيان من السكان          

  وتغيروالتمăدČن واŮجرة العصرية الأساليبكالتجديد واتباع 
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  1-2 الإǗار
 صاباتبروفيل الع

      Ńتلف بشكل كبير� من مجموعات اجتماعية    . توجد عصابات الفتيان في جميع أنحاء العاţ حجمها وطبيعتها قد ōومع أن
في الأساس إń شبكة إجرامية منظمة� ويبدو أĔا كلها تلبي على حاجة أساسية هي الانتساب إń مجموعة أو إنشاء                    

 .هوÊيَّة ذاتية خاصة بها
وفي حين سĄجďلت   . عضو منتسب لأحد العصابات    90000غربية من جنوب أفريقيا يقدر وجود       في منطقة الكاب ال   

وفي بورت موريسبي في    . منها تعتبر من العصابات الإجرامية الشريرة      30فƜنō   1993عصابة بارزة عام     110في غواما   
 – 30000 ويقدر وجود ما بين   . الفرعيةبابوا غينا الجديدة سجلت أربع روابط إجرامية كبيرة مع العديد من المجموعات             

عصابة قد  31000عصابة في السلفادور� وعدد مشابه في اŮندوراس� وأما في الولايات المتحدة الأمريكية  فهناك  35000
وفي أوربا توجد العصابات بدرجات űتلفة في جميع أنحاء القارة وهي . مدينة كبيرة وصغيرة   4800في   1995عملت منذ   

 .ل خاص في الدول ذات الاقتصاد الانتقالي كالاتحاد الفيديرالي الروسيقوية بشك
والعصابات في الأساس Ǜاهرة ذكورية� ولذلǮ تشكل الفتيات في بعǒ الدول كالولايات المتحدة عصاباēن                 

لعشرينيات� سنة ولكنها تتركز بشكل خاص في العقد الثاň وبواكير ا          35و 7وتتراوƵ أعمار أعضاء العصابة بين      . الخاصة
ويميلون للقدوم من المناطق المحرومة اقتصادياً ومن البيئات المنخفضة المدخول وبيئات الطبقة العاملة الحضرية وتحت                  

منخفضة� أو لديهم   وكثيراً ما يكون أفراد  العصابة من المطرودين عن المدرسة أو يتغيبون عنها� ومهاراēم                 . الحضرية
   ǒف كثير من العصابات في الدول ذات المدخول العالي أو المتوسط من الأقليات              ويتأل. أعمال ذات مردود منخف

 .العرقية أو الإثنية الذين يمكن أن يكونوا مهمشين اجتماعياً بشكل كبير جداً
ترتبط العصابات بسلوك العنف� وتشير الدراسات إń أنō الفتيان عندما يدخلون في العصابة يصبحون أكثر عنفاً                  

من جرائم العنف     %60 وفي غواما� ارتكبت أكثر من    . źاطرون بأعمال أو فعاليات كثيراً ما تكون غير قانونية        وكثيراً ما   
وفي بريمين في ألمانيا بلǢ العنف بوساطة       . ويتعلق كثير منها بعصابات شريرة في الجزيرة      . المسجلة في الشرطة بوساطة الفتيان    

 في  فتى من روشستر�   1000وفي دراسة طولانية على     . لعنف المسجلة أعضاء العصابات تقريباً نصف حوادث جرائم ا       
 %70 ولكنهم حوكموا على  . عصاباتمن النموذج  أعضاء       %30 في الولايات المتحدة الأمريكية كان حوالي        نيويورك�

 .في التعامل مع المخدرات  %70من جرائم العنف بالإبلاǡ الذاļ و
ويبدو أن العصابات تزدهر في المكان      . مل  إń إيثار الفتيان للدخول في حياة العصابات        يؤدي التأثير المتبادل المعقد للعوا    

وتشمل . الذي تنهار فيه الأنظمة الاجتماعية وحيث تكون الأشكال الأخرى البديلة من السلوك الثقافي التشاركي مفقودة              
 :اص الŖ تشجع الفتيان على دخول العصابات العوامل الاجتماعية الاقتصادية والعوامل المجتمعية والعوامل بين الأشخ

 فقدان فرص الحركة الاجتماعية أو الاقتصادية ضمن مجتمع يعزز بشدة الاستهلاك� –
 اŵفاض محلي في قوة ونظام القانون� –
 تقطع دوام المدرسة مترافقاً باŵفاض معدلات المدخول للعمل الذي لا يتطلب مهارات خاصة� –
 دعم الأبوين وأعضاء العائلة الأخرى�فقدان الإرشاد والمراقبة و –
 العقوبات البدنية القاسية أو الوقوع كضحية في المنـزل� –
 .مصاحبة زملاء قد دخلوا سابقاً في عصابة –

                    Åًارج ثقافية بديلة أكثر أمناű ŉتشجع عصابات الفتيان على الازدهار� وتقد Ŗذه العوامل الدفينة الŮ التصدي بفعالية ōإن
 .رتقبين� يمكن أنƒ تساعد على إزالة نسبة كبيرة من جرائم العنف المرتكبة بوساطة العصابات أو المتورطين من الفتيانلȌعضاء الم

السياسات الاجتماعية قد ارتبطت كلها بزيادة عنف الفتيان        
وفي المناطق  الŖ تعاň من أزمات اقتصادية وما يتلو          . )111(

 كما في أفريقيا وأجزاء     -ن سياسات تعديل اŮياكل     ذلǮ م 
 كثيراً ما تنخفǒ الأجور الحقيقية       -من أمريكا اللاتينية    

بشدة� وتăضąعĄفĄ أو تĄنąبăذƌ القوانين الŖ تميل إŧ ńاية العمل           
وēبط مكونات البŘ التحتية الأساسية والخدمات الاجتماعية       

الفقر متركزاً بشدة في وقد أصبƶ . )�113  112(هبوطاً حقيقياً   
 .)114(المدن الŖ تعاň من مĄعăدَّلات نمو عالية بين الفتيان 
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 في  )113( إسكارتين   - لوكه و لوبيز    -افترض لوراس 

دراسة تحليلية ديموغرافية على الفتيان في أفريقيا بأنō التوتر بين          
التضخم السكاň السريع للفتيان وţرب البĄنăى التحتية قد          

   ńولقد . تمرد وثورات ترتكز على المدارس والطلاب     أفضى إ
    Ǣوضعاً مشابهاً من إضرابات الطلاب      )115(وجد ديالو كوتران 

وثورات العصيان في السنغال حيث تضاعف عدد السكان Ųن         
أثناء فترة   1988و 1970سنة بين عامي     20عمرهم دون سن    

       Řوفي . الركود الاقتصادي وتنفيذ سياسات إعادة ضبط الب
 بأنō النمو   )ƶ)116 تناول الفتيان في الجزائر وجد راربو         مس

 -الديموغرافي السريع وتسارع التَّمăدČن معاً  قد خلق Ǜروفاً           
تتضمن البطالة  وعدم كفاية المنازل بشكل جسيم والذي أدَّى          

وكنتيجة . بدوره إń إحباط واسع وتوترات محصورة بالفتيان      
     ńاتجه هؤلاء الناس الصغار إ Ǯالجرائم الصغيرة والعنف    لذل 

 .خاصة تحت تأثير الزملاء
 في بابوا غينيا الجديدة نشوء       )117(وقد وصف دينين    

 على هامǊ إزالة المستعمرات     raskolismعصابات إجرامية   
وعلى نتائج التغيرات السياسية والاجتماعية متضمنة النمو        

ثل إنō م . السكاň السريع غير المتناسب مع النمو الاقتصادي      
هذه الظاهرة يĄستشهد بها كأمر متعلق باقتصاديات الشيوعية        

� حيث خيمت البطالة وقƌطÊعăت أنظمة         )118(السابقة  
الخدمات الاجتماعية بشدة� ففƊقƊد الفتيان مدخوŮم          
ووǛائفهم الشرعية الحقيقية وكذلǮ فقدوا الدعم          
الاجتماعي الضروري في الخيار بين ترك المدرسة وإيجاد          

 غياب مثل هذا الدعم انقلب بعضهم إń ارتكاب         وفي. عمل
 .الجريمة والعنف

 تفاوت المدخول
لقد أǛهرت الدراسات وجود روابط بين النمو الاقتصادي        

وقد وجد  . )119(والعنف وبين تفاوت المدخول والعنف      
دولة صناعية أثناء الفترة ما بين       18غارتنر في دراسة على     

دخول كما قيس بحسب     بأنō تفاوت الم   )6( 1980و 1950
 له أثرć هام وإيجاĺ على       Gini coeffecientمĄعامÊل جيني   
وقد استĄحąصÊلت النتائج المماثلة بوساطة     . مĄعăدَّلات القتل 

 في تحريات أجريت على     )120(فاينـزلبر� ليدرمان ولويزا    
ويرتبط معدل  . 1995و 1965دولة صناعية ونامية بين      45

 كذلǮ بشكل هام وسلبي     GDP  نمو الناتج الوطني الإجمالي   
بمعدل القتل ولكن هذا الأثر قد تكافأ في كثير من الحالات           

وقد حصل يونيثان   . بارتفاع مستويات تفاوت المدخول   
� أي أنō   )121(وويت على استنتاجات Ųاثلة في دراستهما       

          ōدَّلات القتل وأنăعĄتفاوت المدخول قد ارتبط بقوة مع م
 عندما يزداد الناتج الوطني الإجمالي      هذه المƌعăدَّلات تنقص  

GDPلكل فرد . 

 البُنȄَ السياسية
إنō جودة الحكومة في بلد ما معبراً عنها بوجود الإطار            
القانوň واتباع سياسة توفير الحماية الاجتماعية� هو أمرć هام         

وبشكل خاص فƜنō المدى أو الدرجة الŖ       . ومĄحăدďدć في العنف  
 أنƒ يطبق قوانينه بقوة على العنف        يستطيع بها مجتمع ما   

بتوقيف ومقاضاة الجناة يمكنه أن يعمل كحائلÇ واÇǩ من           
 بأنō  )120(ولقد وجد فاينـزلبر� ليدرمان ولويزا       .العنف

معدل التوقيف في حالات القتل له أثر سلبي هام على             
وفي دراستهما فƜنō المقاييس الموضوعية      . مĄعăدَّلات القتل 

تتعلق سلبياً مع مĄعăدَّلات     ) التوقيفكمعدل  (للحكومة  
 - غير الموضوعية     -الجريمة� بينما بالمقاييس الشخصية      

لا ) كالثقة بالسلطة القضائية والجودة المƌدركة للحكومة      (
 . تتناسب مع مĄعăدَّلات الجريمة إلاō بمقدار ضعيف

ولذلǮ يمكن للحكومة أن يكون Ůا أثر على العنف�           
 )122(ففي دراسة نورها ورفاقه     . لفتيانخاصة أĔا تؤثر على ا    

على العنف المؤثر على المجموعات الإثنية المختلفة في السلفادور         
في باهيا� البرازيل� اتضƶ بأنō عدم الرضا عن الشرطة وأنظمة          

. القضاء والسجون تزيد من استخدام نماذج غير رسمية للعدالة        
 )105(" نايودو سوزا مي  "وفي ريودي جانيرو في البرازيل وجد       

. أن الشرطة من بين الجناة الرئيسيين في العنف ضد الفتيان          
 خاصة ضد الفتيان من الذكور ومن       -وتشمل أفعال الشرطة    

 العنف البدň    -الطبقة الاجتماعية الاقتصادية المتدنية       
   وافترض ساųوان  . والانتهاك الجنسي والاغتصاب والرشوة   

دالة على الطبقة الاجتماعية     بأنō الإحساس باعتماد الع    )123(
الاقتصادية عامل مهم في نشوءÊ وăسăطÇ من العنف بين الفتيان           

   ōمَّشين في كاراكاس وفنـزويلاăهƌوبشكل مشابه استنتج   . الم
 أنه فيما بعد مرحلة الفصل العنصري في          )124(إيتكÊنąسون  

         ǩون لحقوƌكÊجنوب أفريقيا حيث أفلت جناة سابقون منته
انب عدم قدرة الشرطة على تغيير طƌرĄقها قد         الإنسان إń ج  

ساهم في شعور عام بعدم الأمن وازدياد عدد الأفعال الخارجة          
 .على القانون بما فيها العنف

إنō الحماية الاجتماعية الŖ تقدمها الدولة وهو جانب         
وفي دراسة بامبل   . آخر من جوانب الحكومة أمر مهم أيضاً      

ها مĄشąعÊرć يقيس مستوى تطور       استĄخąدÊمă في  )125(وغارتنر  
المؤسسات الوطنية المسؤولة عن الحماية الاجتماعية� وقد        
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اهتما بالسؤال لماذا هناك دول űتلفة فيها مجموعات من سن          

سنة تنمو بالمعدل ذاته خلال فترة محددة مع أĔا تبدي           15-29
ر لقد استنتج بامبل وغارتن. ازدياداً űتلفاً في مĄعăدَّلات القتل ؟  

بأنō المعاهد أو المؤسسات الوطنية القوية للحماية الاجتماعية        
والأكثر من ذلǮ فƜنŮ .    ōا أثر سلبي على مĄعăدَّلات القتل      

وجود هذه المؤسسات في مكاĔا الصحيƶ يعكس اȉثار على         
سنة�  29-15مĄعăدَّلات القتل بالارتباط مع زيادة الفئة العمرية        

 المرتفعة تقليدياً بالنسبة للقتل سواء      تلǮ الفئة ذات المƌعăدَّلات   
 .كضحايا أو جناة

 أثر الجهود في ŧاية     )126(لقد تحرى ميسنر وروزنفيلد     
السكان السريعي التأثر بقوة السوǩ بما في ذلǮ الركود           

ولقد وĄجÊدă بأنō الانفاǩ الأكثر مقداراً على         . الاقتصادي
       ōا يفترض بأنŲ المجتمعات  الخدمات يرتبط بنقص معدل القتل 

وفي . المزودة بشبكات السلامة الاقتصادية هي الأقل في القتل       
دولة خلال الفترة بين     21 على   )7(دراسة برغز وكوترايت    

) التأمين(وجدا بأنō الإنفاǩ على الضمان       1988-1965عامي  
 يرتبط  GDPالاجتماعي كنسبة من الناتج الوطني الإجمالي        

 .سنة 14 قبل سن ارتباطاً سلبياً بقتل الأطفال

 التƘثŚات الثقافية 
إنō الثقافة الŖ تنعكس على المعايير الموروثة للمجتمع وقÊيăمه         

ويمكن . تساعد في تحديد كيفية استجابة الناس لتغيرات البيئة       
للعوامل الثقافية أن تؤثر على كمية العنف في مجتمع ما�            

نف طريقة  يتم ذلǮ بالإقرار والموافقة على أنō الع       : فمثلاً  
طبيعية لحلŏ الصراعات والخلافات وبتعليم الفتيان تبني          

 .المقاييس والقيم الŖ تدعم سلوك العنف
وإنō وسائل الإعلام إحدى الوسائل الŖ يمكن تصوير         

ولقد ازداد تعرض   . العنف ونشر المعايير والقيم من خلاŮا     
الأطفال والفتيان لوسائل الإعلام المختلفة في السنوات         

وإنō وسائل الإعلام الحديثة كألعاب الفيديو وأشرطة       . لحاليةا
. الفيديو والإنترنت قد ضاعفت من فرص التعرض للعنف        

          ńهرت دراسات متعددة بأن دخول التلفزيون إǛولقد أ
� مع أنō   )131-127(البلاد قد ترافق بزيادة مستوى العنف        

رى الŖ  هذه الدراسات عادةً لا تأخذ بالحسبان العوامل الأخ       
وتشير . )3(يمكن أن تؤثر بالوقت ذاته على مĄعăدَّلات العنف         

الدلائل الغزيرة الوفرة حتى يومنا هذا إń أنō مشاهدة العنف          
في التلفزيون يزيد من رجحان السلوك العدواň مباشرة ولا         

� )3(يĄعąرăفĄ أثره على المدى البعيد بالنسبة للعنف الخطير           
 توجد دلائل كافية حول أثر بعǒ       ولا). 2-2انظر الإطار   (

إنō الثقافة قد فشلت في      . أشكال وسائل الإعلام الحديثة   
تقدŉ وسائل غير عنيفة لحلŏ الصراعات الŖ يبدو أĔا ذات           

 .مĄعăدَّلات أعلى لعنف الفتيان
 في  )136(وفي دراسة لبيدويا مارين و جاراميلŎو مارتينيز         

أن يؤثر المدخول    ميدلين بكولومبيا وصفا كيف يمكن        
المنخفǒ للفتيان بوساطة ثقافة العنف على المجتمع عموماً          

وقد افترضا بأنō   . وعلى الجماعات الخاصة ضمن المجتمع     
ثقافة العنف تنمو وتتعزز على المستوى الاجتماعي من خلال      

يتعلق  ومعظمه" (المال السهل الكسب  "نمو قبول فكرة     
وسائل الضرورية  وكل ما يتعلق بال    ) بتجارة المخدرات 

ومن خلال إفساد أجهزة الشرطة والقضاء      . للحصول عليه 
 .والجيǊ والمعالجات المحلية

          Ŗكما ارتبط ازدياد عنف الفتيان بالتأثيرات الثقافية ال
وفي مسƶ أجري على عصابات      . تجاوزت الحدود الوطنية  

 بأنō  )106(الفتيان في أمريكا اللاتينية والكاريبي أǛهر روجرز        
بات العنف تĄكƊيďفĄ نفسها لتتشبه بأولئǮ الموجودين في         عصا

لوس أųلوس� بكاليفورنيا� في الولايات المتحدة الأمريكية وقد        
دخلت في مدن المكسيǮ الشمالية والجنوبية الغربية حيث          

وقد . اŮجرة من الولايات المتحدة الأمريكية تكون أعلى        
من مĄعăدَّلات  وجدت أحداث مشابهة في السلفادور الŖ عانت        

عالية من ترحيل القوميات السلفادورية إليها من الولايات          
� وكان كثير من المƌرăحَّلين أعضاء في        1992المتحدة منذ عام    

 .عصابات في الولايات المتحدة الأمريكية

 ما الذŻ ȅكن عمله لمنع عنف الفتيان �
في تصميم البرامج الوطنية لاتقاء عنف الفتيان من المهم           

صدي ليس فقط للمعرفة الشخصية والعوامل الاجتماعية       الت
والسلوكية بل كذلǮ لȌنظمة الاجتماعية الŖ تĄجăسďد هذه        

 .العوامل وتعطيها شكلها
أمثلة على استراتيجيات    4-2و 3-2يوضƶď الجدولان   

الوقاية من عنف الفتيان مرتبة كمصفوفات� كما يظهران         
الŖ من خلاŮا يمكن    الأنظمة الإيكولوجية ذات العلاقة و     

اتقاء العنف ومنعه في المراحل التطورية اعتباراً من الطفولة          
إń البالÊغÊيَّة الباكرة� حيث يرجƶ دخول  السلوك العنيف أو          

إنō الاستراتيجيات الوقائية الواردة    . احتمال التعرض لخطره  
في الجدولين ليست ſولية ولا تمثل بالضرورة استراتيجيات         

وقد أƒǛƌهÊر بأنō بعضها في الحقيقة غير        . فعاليتهاقد ثبتت   
وفي الواقع تميل المصفوفات إń إǛهار الطōيąف الواسع        . فعال
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من الحلول الممكنة لمشكلة عنف الفتيان والتأكيد على          
الحاجة إń طيف متفاوت من الاستراتيجيات يفيد في űتلف         

 .مراحل النمو والتطور

 الأساليƤ الفردِيَّة
  ōأكثر المداخلات الشائعة المضادة لعنف الفتيان تبحث في        إن

زيادة مستوى العوامل الوقائية المرتبطة بالمهارات الفردية         
 .والمواقف والمعتقدات

إنō أحدă استراتيجيات الوقاية من العنف المناسبة للطفولة        
 يعتمد على   - مع أĔا ليست دائماً كما ينظر إليها         -الباكرة  

هذه البرامج تĄدąخÊل الطفلƊ    .  الإغناء قبل المدرسة   تăبăنďي برامج 
الصغير باكراً في مهارات ضرورية للنجاƵ في المدرسة           
ولذلǮ فهي تزيد من رجحان النجاƵ الأكاديمي المستقبلي         

ويمكن Ůذه البرامج أنƒ تقوي روابط الطفل بالمدرسة        . للطفل
         ļقد ول. )137(وترفع من تحصيله واحترامه أو تقديره الذا

وجد في دراسات المتابعة الطويلة الأمد لȌنماط الأولية من          
مثل هذه البرامج منافع إيجابية للطفل بما فيها قلة دخوله في            

 .)140-138(العنف والسلوكيات المنحرفة الأخرى 
إنō برامج التطور الاجتماعية لإنقاص السلوك المعادي        

قين قد تăبăنَّت   للمجتمع والعدواň في الطفل والعنف بين المراه      
وتشمل بشكل شائع تحسين    . مجموعة من الاستراتيجيات  

الكفاءة والمهارات الاجتماعية مع الزملاء كما تشجع وتعزز        
       ňوالتعاو ĈيďدÊوالو ĺويمكن . )141(عموماً السلوك الإيجا

تقدŉ مثل هذه البرامج عالمياً أو للمجموعات العالية التعرض         
كثر تكراراً أن تĄنăفōذƊ في أماكن        لخطر العنف تماماً� والأ    

وهي تركز نوعياً على واحد أو أكثر       . )�143  142(المدارس  
  :)Ų)143ا يلي 
 تدبير الغضب� -
 تعديل المزاج� -
 تăبăنďي المنظور الاجتماعي� -
 التطور الأخلاقي� -
 بناء مهارات اجتماعية� -
 حلŎ المشاكل الاجتماعية� -
 .حلŎ الصراعات -

ه البرامج الاجتماعية التنموية يمكن     هناك دلائل بأنō هذ   
أنƒ تكون فعَّالة في إنقاص عنف الفتيان وتحسين المهارات          

ويبدو أنō البرامج الŖ تؤكد على      . )146-144(الاجتماعية  
المهارات الاجتماعية ومهارات الكفاءة هي من بين           

. )3( الاستراتيجيات الأكثر فعالية للوقاية من عنف الفتيان       

 أĔا تكون أكثر فعالية عندما تĄعąطƊى لȌطفال في      وكذلǮ يبدو 
مرحلة قبل المدرسة أو في المدارس الابتدائية منها عندما           

 .تعطى لطلاب المدارس الثانوية
وكمثال على البرامج الاجتماعية التنموية الŖ تستخدم       
الطرǩ السلوكية في غرفة الصف في برنامج لمنع الاستقواء         

الŖ دخلت في المدارس    ) ȉخرينإǛهار القوة لإذلال ا   (
ولقد . الابتدائية وما قبل الثانوية في بيرجن بالنرويج        

تراجعت حوادث الاستقواء إń مقدار النصف خلال سنتين 
كما أعيد تنفيذ هذا     . )147(باستخدام هذه المƌداخلة     

البرنامج في إنكلترا وألمانيا والولايات المتحدة الأمريكية        
 .)3(بƖثار مشابهة 

هناك مداخلات تستهدف الأفراد ويمكن أن تكون فعالة�        و
 مع أنō هناك حاجة لمزيد من البăيďنات         -وتشتمل على التالي    

 ň�148 137(لإثبات فعاليتها على العنف والسلوك العدوا(: 
برامج لمنع الحمل غير المقصود� وذلǮ لإنقاص          -

المعاملة القاسية للطفل وما Źمله من احتمال          
 طر السلوك العنيف اȉجل�التعرض لخ

لأسباب Ųاثلة� هناك برامج لزيادة إتاحة الرعاية         -
 للطفل قبل وبعد الولادة�

 البرامج الأكاديمية لȎغناء بالمعلومات� -
حوافز للفتيان المتعرضين لخطر عالÇ للعنف لإتمام          -

 الدراسة الثانوية ولمتابعة الدورات الثقافية الأعلى�
لمƌعąدăمين من الفتيان وصغار    التدريب المهني للفقراء ا    -

 .البالغين
وتشمل البرامج الŃ Ŗ تĄظƒهر فعالية في إنقاص عنف           

(  :)3الفتيان 
 - 

 تقدŉ المشورات الفردية� -
 التدريب على الاستخدام السليم لȌسلحة النارية� -
برامج المراقبة الخفية ووعد الشرف والŖ تشمل          -

ة لقاءات نزلاء السجن الذين يصفون وحشية حيا       
 السجن�

 النظر في حالة جناة الفتيان في محاكم البالغين� -
) النفسية(برامج الإقامة في المؤسسات السيكولوجية       -

 أو المؤسسات الإصلاحية�
 .برامج تĄقƊدďم معلومات حول معاقرة المخدرات -

لقد وăجăدت بعǒ الدراسات بأنō برامج الجانحين من         
سكري الأساسي  الفتيان الŖ صيغت على غرار التدريب الع      

 .)3(تؤدي إń زيادة تكرار الجناة ) معسكرات المجندين(
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 2-2الإǗار 
 أثر وسائل الإعǵȐ علȄ عنف الفتيان

.  والإعلان إنō الأطفال والفتيان من المتعاملين بشدة مع وسائل الإعلام الŖ تشتمل أيضاً على وسائل الترفيه والتسلية                
ولقد وجدت دراسات أجريت في الولايات المتحدة بأنō مشاهدة التلفزيون كثيراً ما تبدأ باكرة في سن السنتين من                   

. عمل من أعمال العنف سنوياً في التلفزيون       10000سنة من العمر يشاهدون قريباً من        18 – 8العمر وأنō الفتية بين سن      
سائل الإعلام ليست بالضرورة كما هي عليه في جميع أنحاء العا�Ń خاصة وأنō هناك              وإنō هذه النماذج من التعرض  لو      

وعلى الرغم Ųا ما ذƌكر� فلاشǮ بأنō تعرض الأطفال         . مناطق أقل إتاحة في إمكانية الوصول إń التلفزيون والأفلام        
ن نكتشف بأنō التعرض لوسائل الإعلام      ولذلǮ  كان من المهم أ     . والفتيان للتلفزيون أصبƶ مؤكداً وجوهرياً ومتنامياً     

 .عامل خطر محتمل لعنف الفتيان بين الأشخاص
وإنō التحاليل التلوية   . عاماً 40ولقد تحرى الباحثون أثر وسائل الإعلام على السلوك العنيف والعدواň مدة تتجاوز              

لعنف الإعلامي يتعلق إيجابياً بالعدوان تجاه      للدراسات حول أثر وسائل الإعلام على العدوانية والعنف قد استنتجت بأنō ا            
 ).كالاعتداء اŮجومي والقتل(ومن جهة أخرى تؤكد الأدلōة بأنه لا أثر له في إحداث الأشكال الخطيرة من العنف . اȉخرين

 دراسة على الأطفال والمراهقين الذي      28وſلت   1991  الŖ أجريت عام      meta-analysisوفي التحاليل التلوية    
عرضوا للعنف الإعلامي وروقبوا في تأثيرات متبادلة اجتماعية حرة Ļ الاستنتاج بأنō التعرض لعنف وسائل الإعلام قد                 ت

 .)132( زاد من السلوك العدواň تجاه الأصدقاء ورفاǩ الصف والغرباء
تعلق بأثر العنف  وت 1990و   1957دراسة طبعت بين عامي      Ļ217 فحص    1994وفي تحاليلƊ تلوية أخرى أجريت عام       
واستنتج المؤلفون وجود علاقة    . سنة 21-6 من العينة تتراوƵ أعمارهم بين      %85الإعلامي على السلوك العدواň وكان      

 .)133(إيجابية هامة بين التعرض للعنف الإعلامي والسلوك العدواň بغǒ النظر عن العمر 
أو ) űتبرية أو ميدانية  (حليلية إما أن تكون تجارب عشوائية       إنō كثيراً من الدراسات المشمولة في هذه المراجعة الت        

ولقد أǛهرت الموجودات من الدراسات المختبرية بأنō التعرض القصير للعنف في التلفزيون            . مسوƵ مقطعية مستعرضة  
            ňوالأكثر من ذ  . أو الأفلام وخاصة العروض المفاجئة للعنف تسبب ازدياداً قصير الأمد في السلوك العدوا   ōيبدو أن Ǯل

لديهم (اȉثار تكون أكبر على الأطفال والفتيان ذوي الاستعداد العدواň وبين أولئǮ الذين يĄستثارون أو يĄحăرَّضون                 
 ).استعداد للاستثارة والاستفزاز

وفي الحقيقة كثيراً ما تشمل مواقف      . وعلى أية حال قد لا تمتد الموجودات على مواقف الحياة الحقيقية الأخرى            
والŖ يمكن أن تكون űففة ضد      . واقع الحياة الحقيقية تأثيرات لا يمكن السيطرة عليها كما في التأثيرات التجربية            وم

 .السلوك العدواň والعنيف
وتبدي الموجودات المستحصلة من الدراسات المستعرضة أيضاً علاقة إيجابية بين العنف الإعلامي والإجراءات             

وكذلǮ فƜنō آثار عنف الإعلام على      .  والمعتقدات� والسلوك والعواطف كالغضب     كالمواقف -المختلفة للعدوان   
. )r = 0,06 ()133(قليلة حقاً في أحسن الأحوال      ) كاŮجوم والقتل (الأشكال الأكثر خطورة من سلوك العنف       

كن الاستنتاج من   خلافاً للدراسات التجربية والطولانية الŖ تكون السببية فيها أكثر رسوخاً� فƜنه ليس من المم              
 .الدراسات المستعرضة بأنō التعرض لعنف وسائل الإعلام يسبب سلوكاً عدوانياً وعنيفاً

. هناك أيضاً دراسات طولانية فحصت العلاقة بين مشاهدة التلفزيون والعدوان بين الأشخاص خلال سنوات خăلƊت              
سنوات في أستراليا وفنلندا� وإسرائيل�       9-7بين  سنوات على أطفال تتراوƵ أعمارهم       3وفي دراسة طولانية تمت خلال      

على الأطفال في    1992وفشلت دراسة أجريت عام     � )134(وبولندا� والولايات المتحدة الأمريكية نتجت نتائج متضاربة        
           ňهار أي أثر للسلوك العدواǛهرت� من جهة ثانية� دراسات أخرى تمت فيها        . )135(هولندا في العمر ذاته في إǛوقد أ 

 علاقة إيجابية بين مشاهدة الأطفال      )سنة 15 – 10(متابعة الأطفال في الولايات المتحدة الأمريكية خلال فترة أطول           
 .)3( للتلفزيون وحدوث العدوان المتأخر في صغار البالغين
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 )تابع( 2-2الإǗار 
 بالنظر إń معدلات القتل في الدول       مبدئياً(إنō الدراسات الŖ تحرَّت العلاقة بين معدلات القتل وǛهور التلفزيون           

ولقد فشلت هذه الدراسات على أية      . )131-127(قد وجدت أيضاً علاقة إيجابية بين الاثنين        ) قبل وبعد دخول التلفزيون   
حال في ضبط المتغيرات المختلطة كالاختلافات الاقتصادية والتغيرات الاجتماعية السياسية ومجموعة űتلفة من                

 .امنة الممكنة على معدلات القتلالتأثيرات الك
إنō الموجودات العلمية في العلاقة بين العنف الإعلامي وعنف الفتيان حاسمة بالنظر إń أĔا تسبب ازدياداً عدوانياً قصير                  

لكن الموجودات من جهة ثانية غير حاسمة فيما يتعلق باȉثار المديدة والأشكال الأكثر خطورة من السلوك                  . الأمد
وبعيداً عن فحص  المدى الذي يكون فيه العنف الإعلامي سبباً            . � Ųا يفترضĄ الحاجةƊ إń مزيد من البحوث       العنيف

مباشراً للعنف الفيزيائي البدň الخطير� فالأبحاث مطلوبة حول التأثير الإعلامي على العلاقات بين الأشخاص والخƊلاōت               
 .ن الاحترام� وعدم القدرة على تمييز مشاعر الناس اȉخرينالشخصية� كالخصومة� والقسوة� واللامبالاة� وفقدا

 

 أساليƤ ترتكǄ علȄ العȐقات 
من المجموعات الشائعة الأخرى لاستراتيجيات الوقاية         
          Ŗوالتصدي لعنف الفتيان محاولة التأثير على نمط العلاقات ال

ل يرتبط بها الفتيان مع اȉخرين والذين يتعاملون معهم بشك         
وتتصدى هذه البرامج لمثل هذه الأشياء كفقدان         . منتظم

الكامنة العلاقات العاطفية بين اȉباء والأطفال والضغوط         
القوية الŖ تĄحăمَّل للزملاء للدخول في العنف� وغياب العلاقة         

 .القوية مع البالغين الحذرين الواعين

 الǄيارات المنـǄلية 
لى الأسرة لمنع عنف    إنō أحد أنماط الأساليب المرتكزة ع      

وتتم هذه المداخلة في فترة      . الفتيان هي الزيارة المنـزلية   
وتشمل زيارات منتظمة تقوم بها     ) سنوات 3-0(الرضاع  

. Ųرضة أو أحد مهنيي الرعاية الصحية إń منـزل الطفل         
   Ńدت هذه الأنماط من البرامج في كثير من أنحاء العاÊجĄولقد و

إقليم الإدارة الخاصة في    ( والصين   متضمنة أستراليا� وكندا�  
 Ǣكون Ǣوالدانمارك� وأستونيا� وإسرائيل� وجنوب      )هون �

والغرض . أفريقيا� وتايلاند� والولايات المتحدة الأمريكية     
منها هو تقدŉ التدريب والدعم والمشورة والمراقبة والإحالة        
للوكالات الخارجية من أجل الأمهات المنخفضات المدخول       

 Ŗطفل والأسر          والأسر ال Ɗتتوقع مولوداً أو لديها حالياً أوَّل 
الŖ تتعرض لخطر عالÇ من انتهاك الطفل أو مع مشاكل            

لقد وجد بأنō لبرامج الزيارات     . )�146  137(صحية أخرى         
          ƵوĄنƌالمنـزلية آثاراً هامة طويلة الأمد في إنقاص العنف والج)

ة من حياة   وكلما طبقت هذه البرامج باكر    . )�149-152  138
 .)3(الطفل وخلال مدة أطول كانت منافعها أكبر 

Ƨَّالأبُو Ȅعل Ƥالتدري 
ēدف برامج التدريب على مهارات الأبوة إń تحسين           
العلاقات الأسرية وطرǩ تربية الطفل وبالتالي إنقاص عنف         

وتشمل الأغراض تحسين الروابط الأسرية بين اȉباء       . الفتيان
لاستخدام طرǩ تربية الطفل     وأطفاŮم وتشجيع اȉباء     

المتناسقة المناسبة� والمساعدة على تطوير التحكم الذاļ لȊباء 
 .)146(في تربية الطفل 

:  والمثال على برنامج التدريب الشمولي لȊباء         
 -� برنامج الأبوة الإيجاP triple(      ĺ(الباءات الثلاث   "

Positive Parenting Programme -  ويتضمن".  في أستراليا 
هذا البرنامج ŧلات إعلامية ترتكز على السكان للوصول        
إń جميع اȉباء ومكونات الرعاية الصحية الŖ تستخدم         
المشاورات مع أطباء الرعاية الأولية لتحسين Ųارسات         

وتقدم مداخلات مكثفة أيضاً لȊباء والأسر Ųن       .  الأبوة
لديهم أطفال Źتمل تعرضهم لخطر المشاكل السلوكية         

 أو لايزال   - أو عناصر منه     -ولقد نĄفŏذƊ البرنامج    . ديدةالش
� )منطقة الإدارة الخاصة بهونǢ كونǢ(قيد التنفيذ  في الصين      

 .)154(وألمانيا ونيوزيلندا� وسنغافورة� والمملكة المتحدة 
لقد وجدت عدة دراسات تقييمية بأنō التدريب على الأبوة         

 إنقاص السلوك المعادي    ناج�ƶ وهناك أدلة على أثره المديد في      
وفي دراسة حول النفقات المعقولة      . )158 – 155(للمجتمع  

الفعالة للمداخلات الباكرة للوقاية من الأشكال الخطيرة للجريمة        
في كاليفورنيا في الولايات المتحدة الأمريكية قدرت في التدريب        
على الأبوة من أجل أطفال في سن المدرسة Ųن يبدون سلوكاً           

جريمة خطيرة   157اً بمليون دولار أمريكي للوقاية من        عدواني
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     )كالقتل أو الاغتصاب أو الحرǩ المتعمد للمباň أو السطو         (
وفي الحقيقة قƌدďر بأنō التدريب على الأبوة يكلف ثلاثة         . )159(

ربات الثلاث  ـالض"أمثال النفقة على ما يعرف بقانون         
three srikes"    وهو قا  – في كاليفورنيا    Ąنون تشريعي يطبق

 .أحكاماً قاسية على من يكرر الجنايات أو الجرائم

 برامƲ الإرشاد
         Ǣالبال Êرąوăالعلاقات الحميمة والداعمة مع نموذج د ōيعتقد بأن

وتناسبĄ . )�146  3( .الإيجاĺ عامل وقائي من عنف الفتيان     
        ăالإرشاد المعتمدة على هذه النظرية الصغار Ąخاصة  –برامج 

لمتعرض لخطر عالÇ من السلوك المعادي للمجتمع       الشخص ا 
 مع وجود   –أو الذي يترĹ في أسرة ذات والد واحد           

من خارج  ) المعلم المرشد (شخص بالǢ معهم بقصد الرعاية      
ويمكن أن يكون المرشدين من زملاء الصفوف       . )160(العائلة  

الأكبر سناً أو المعلمين أو المستشارين أو ضباط الشرطة أو           

وإنō أغراضă هذه البرامج مساعدةƌ     . آخرين في المجتمع  أعضاء  
الفتيان لتطوير مهارات وتقدŉ الدعم لإنشاء علاقات مع         

وفي . )143(شخص ما  يكون دوره الإرشادă والمثلƊ الجيد          
             ǒيَّم بشكل واسع كبعƊقĄت Ń هذه البرامج ōحين أن

    ōأن  الاستراتيجيات الأخرى إلا     ōهناك بينات تدل على أن 
علاقة الإرشاد الإيجابية يمكنها أنƒ تحسن بشكل واضƶ العناية         
والإųاز المدرسيَّيąن� وإنقاص الميل لاستعمال المخدرات�        
وتحسين العلاقة مع الأبوين� وإنقاص أشكال السلوك المعادي        

 ļالذا ǡ161(للمجتمع ذات الإبلا(. 

ȃأخر Ƥجية مع أساليȐع Ƥأسالي 
لاجية أيضاً مع الأسر للوقاية     لقد استعملت الأساليب الع   

وهناك أشكال كثيرة لمثل هذه المعالجات      . من عنف الفتيان  
إلاō أن أغراضها الشائعة هو تحسين الاتصالات والمداخلات        

 .)143( بينهما اكل الناجمةـ المشوحلŏبين اȉباء والأطفال 

 3-2الجدول 
 والسياق الإيكولوجي )  من الرǓاǝ حŕ الطفولة المتوسطة(استراتيƴيات الوقاية من العنف Ŀ مرحلة النماء 

 المرحلة التطورية
 الطفولة المتوسطة

 ) سنة 11-6من  (
Ƨالطفولة الباكر 

 )سنوات 5-3من(
ǝاǓالر

 )سنوات3-0من(

 السياق الإيكولوجي

 أبرامج التنمية الاجتماعية •
برامج تقدم المعلومات حول معاقرة      •

 بالمخدرات

 أبرامج التنمية الاجتماعية •
 أبرامج الإغناء قبل المدرسة •

 الوقاية من الحمل غير المقصود •
 زيادة إتاحة الرعاية قبل وبعد الولادة •

 فردي

 برامج المراقبة •
راكة بين المŗل  والمدرسة     برامج الش  •

 لتعزيز دور الأبوين 

 أالزيارة المنـزلية • أالتدريب على الأبوة •
 أالتدريب على الأبوة •

عائلة� : مثلاً  (العلاقة  
 )زملاء

•       ńطفال من وإȌآمنة ل ǩإنشاء طر
المدرسة أو الفعاليات الاجتماعية     

 الأخرى 
تحسين أوضاع المدرسة بما فيها        •

ياسات Ųارسات المعلمين وس    
 المدرسة وأمنها 

تقدŉ البرامج لما بعد المدرسة         •
 لتوسيع عملية مراقبة البالغين 

  الأنشطة خارج المناهج  •

مراقبة مستويات الرصاص وإزالة        •
 السموم من المنـزل

زيادة توافر وجودة برامج الإغناء قبل        •
 المدرسة

مراقبة مستويات الرصاص وإزالة        •
 السموم من المنـزل

رافق رعاية الطفل    زيادة توافر م    •
 وجودēا 

 مجتمعي
 

 ţفيف الفقر •
 إنقاص تفاوت المدخول •
 إنقاص عنف وسائل الإعلام •
 ŧلة المعلومات العمومية •
 إصلاƵ الأنظمة التثقيفية •

 ţفيف الفقر •
 إنقاص تفاوت المدخول •
 إنقاص عنف وسائل الإعلام •
 ŧلة المعلومات العمومية •

 ţفيف الفقر •
 إنقاص تفاوت المدخول •

 عياجتما

 Ǜهر بأنه فعال في إنقاص عنف الفتيان أو عوامل الخطر في عنف الفتيان  : أ  
 أǛƌهر بأنه غير فعال في إنقاص عنف الفتيان أو عوامل الخطر في  عنف الفتيان  :ب 
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 4-2الجدول 
 .يكولوجيوالسياق الإ) المراهقة والبالǤِِيَّة الباكرƧ(استراتيƴيات الوقاية من العنف ŞسƤ مرحلة التطور 

 المرحلة التطورية
Ƨية الباكرǤالبال 

  )سنة  29-20العمر بين ( 
 المراهقة

  )سنة  19 – 12العمر بين ( 

 السياق الإيكولوجي

  الأعلىفتقدŉ حوافز لمتابعة الدورات في التثقي •
  التدريب المهني •

 برامج التنمية الاجتماعيةأ •
 العنف لتكميل الدراسة في     تقدŉ حوافز للفتيان المتعرضين لخطر عالÇ من       •

 .المرحلة الثانوية 
 بتقدŉ المشاورة الفردية •
برامج إجراء اختبار حول إطلاǩ سراƵ مؤقت والŖ تشمل لقاءات            •

 بنزلاء السجن الذين يصفون وحشية حياة السجن
 ببرامج الإقامة في المؤسسات السيكولوجية أو الإصلاحية •
 بتبرامج تقدم معلومات حول معاقرة المخدرا •
 برامج الإغناء الأكاديمية •
 بالتدريب على الاستخدام اȉمن لȌسلحة •
 ببرامج متلائمة مع التدريب العسكري الأساسي •
 بمحاكمة جناة الفتيان في محاكم البالغين •

ȅفرد 

برامج تقوية الروابط العائلية وإنقاص الدخول في  •
 السلوك العنيف 

 برامج المراقبة •
 بوساطة الزملاء ومشورة الزملاء •
 برامج رعاية وصائية للجĄنƶă الخطيرة والمزمنة  •
 أالمعالجة العائلية •

عائلية : مثƆȐ ( العȐقة 
 )أو زمȐء 

 تأسيس برامج الترفيه للبالغين  •
 تنظيم الفعاليات المجتمعية  •
 إنقاص توافر الكحول  •
•  Ƶتحسين الاستجابة الإسعافية ورعاية الرضو

 وإتاحة الوصول للخدمات الصحية 
 بة الأسلحة بالشراءاستعاد •

إنشاء طرǩ آمنة للفتيان من وإń المدرسة أو تنظيم أنشطة اجتماعية  •
 أخرى 

تحسين أوضاع المدرسة بما فيها Ųارسات المدرسين وسياسات المدرسة  •
 وأمنها 

 الأنشطة خارج المناهج  •
 ببرامج الوقاية من العصابات •
ń الفتيان تدريب العاملين بالرعاية الصحية للتحديد والإشارة إ •

 المتعرضين لخطر عالÇ من العنف 
 تنظيم الفعالية  المجتمعية •
 إنقاص توافر الكحول •
تحسين الاستجابة الإسعافية ورعاية الرضوƵ وإتاحة الوصول للخدمات  •

 الصحية 
 باستعادة الأسلحة بالشراء •

 ůتمعي

 ţفيف الفقر •
 إنقاص تفاوت المدخول •
 الة المزمنةتأسيس برامج إيجاد العمل من أجل البط •
 ŧلات المعلومات العمومية •
 الحث على التخزين السليم واȉمن لȌسلحة  •
 تقوية وتحسين أنظمة الشرطة والقضاء  •

 ţفيف الفقر •
 إنقاص تفاوت المدخول •
 ŧلات المعلومات العمومية •
 إنقاص عنف وسائل الإعلام  •
 دعم قوانين تحرŧ ŉل الفتيان للبنادǩ أو المسدسات  •
 خزين السليم واȉمن لȌسلحة الحث على الت •
 تقوية وتحسين أنظمة الشرطة والقضاء  •
 إعادة تشكيل أنظمة التثقيف  •

 اجتماعي

 Ǜهر بأنه فعال في إنقاص عنف الفتيان أو عوامل خطر عنف الفتيان :  أ  
 أǛƌهر بأنه غير فعال في إنقاص عنف الفتيان أو عوامل خطر عنف الفتيان : ب 
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وهناك بعǒ البرامج أيضاً تحاول مساعدة الأسر في التعامل مع          

وامل البيئية الŖ تساهم في السلوك المعادي للمجتمع وتؤدي         الع
وكثيراً ما تكون برامج    . إń أفضل استعمال للموارد المجتمعية    

المعالجة الأسرية مĄكƒلÊفة إلاō أنō هناك أدÊلōة حقيقية على أĔا يمكن           
أن تكون فعالة في تحسين الوǛيفة الأسرية وإنقاص مشاكل          

إنō المعالجات الوǛيفية   . )164-162(السلوك عند الأطفال     
 أسلوبان  )166(والمعالجة المتعددة الأنظمة     ) 165(الأسرية  

خاصان يستعملان في الولايات المتحدة وقد أǛهرا آثاراً طويلة         
الأمد في إنقاص العنف والسلوك الجنوحي عند الجناة من           

 .)3(الفتيان وبكلفة أقل من برامج المعالجة الأخرى 
لمداخلات الأخرى الŖ تستهدف علاقات      وتتضمن ا 

 :الفتيان ويمكن أن تكون فعالة 
برامج المشاركة بين المنـزل والمدرسة لتعزيز         -

 إشراك اȉباء�
 . كتعليم البالغين-تثقيف المعاوضة  -

وتتضمن البرامج الŖ تتصدى لعلاقات الفتيان ولكنها        
  :)137(على ما يبدو غير فعَّالة في إنقاص عنف المراهقين 

 بتدخل بعǒ الطلاب لمساعدة      -تăوăسČط الزملاء    •
 .طلاب آخرين في حل النـزاع بينهم

 .تقدŉ مشورة الزملاء •
إعادة توجيه سلوك الفتيان وتحويل مقاييس زمرة الزملاء   •

 وēدف كلا المحاولتين لإعادة توجيه الفتيان المتعرضين -
 وجد  الŖ-لخطر عالÇ من العنف باتجاه فعاليات تقليدية 

تأثيرات سلبية على المواقف والتحصيل     في الحقيقة أنŮ ōا     
 .)3(والسلوك 

 الجهود المرتكƧǄ علȄ اĐتمع
         Ŗال Ǯتتصدى للعوامل الاجتماعية هي تل Ŗالمداخلات ال ōإن

وهناك . تحاول تعديل البيئة حيث يتƖثر الفتيانƌ مع بعضهم        
ث مثل بسيط على ذلǮ وهو تحسين إنارة الشوارع� حي          

ولسوء الحǚ  . يمكن أن تزيد العتمة من حدوث هجوم عنيف       
فƜنō ما يعرف عن فعالية الاستراتيجيات المرتكزة على المجتمع         
فيما يتعلق بعنف الفتيان أقل من تلǮ الŖ تركز على العوامل           

 .الفردية أو العلاقات الŖ ينشئها الفتيان مع بعضهم

 تنǜيǶ فعاليات الشرǗة Ŀ اĐتمع
بƶ تنظيم فعاليات الشرطة في المجتمع الموجه للمشكلة        لقد أص 

استراتيجية ذات قوة قانونية للتصدي لعنف الفتيان والمشاكل        
        Ńويمكن أن   )167(الإجرامية الأخرى في كثير من دول العا �

يأخذ أشكالاً كثيرة إلاō أنō جوهرăهĄ الأساسي هو بناء            
ففي بعǒ  . )168(الشراكة الاجتماعية وحل مشاكل المجتمع      

البرامج كمثال� تتعاون الشرطة مع أطباء الصحة النفسية         
لتحديد الفتيان Ųن شهدوا عنفاً أو عانăوا منه أو ارتكبوه            

وهذا النمط من البرامج يرسƺ الحقيقة بأنō       . )169(وإحالتهم  
. الشرطة في تماس يومي مع ضحايا العنف الصغار أو مرتكبيه         

ب خاص ويربطهم في المراحل      ولذلǮ فهو يĄزăوďدهم بتدري   
الباكرة من تطور الفتيان مع أطباء الصحة النفسية المناسبين          

وŃ تتحدد فعالية هذا النمط من البرامج مع أنه يبدو          . )168(
 .أسلوباً مفيداً

لقد نĄفŏذت برامج تنظيم فعاليات الشرطة في المجتمع مع         
ز في  بعǒ النجاƵ في ريودي جانيرو في البرازيل� وسان جو        

وفي تقييم البرنامج في كوستاريكا     . )�171  170(كوستاريكا  
وĄجÊدă ارتباط بين تطبيقه مع هبوط وقوع الجريمة وعدم           

وتحتاج هذه البرامج   . )171(الأمان الشخصي المƌدرăك كليهما     
إń تقييم أكثر دقة لكنها توفر أفضل ŧاية لȎقامة المحلية            

 .)170(مة وتعوض عن فقدان خدمات الشرطة المنظ

 توافرُ الكحول
ومن الاستراتيجيات الاجتماعية الأخرى في التصدي للجريمة       
          ōنƜوالعنف هي إنقاص توافر الكحول� وكما ذكر آنفاً ف
الكحول من عوامل الوضعة أو الحالة الŖ يمكنها أن تدفع           

إنō أثر إنقاص توافر الكحول على مĄعăدَّلات ارتكاب        . للعنف
سنوات  4 خلال دراسة طولانية مدة      العنف قد دĄرÊس من   

إنō ارتكاب  . )172(أجريت في منطقة ريفية من نيوزيلندا        
ضد (وجرائم أخرى   ) كالقتل والاغتصاب (جرائم خطيرة   

قد قورنت في مدينتين تجربيتين وأربع      ) الممتلكات والتهريب 
وفي حين نقص كلا نمطي     . مدن شاهدة خلال فترة الدراسة    

لمدينتين التجربيتين مع ازديادها بالنسبة     ارتكاب الجرائم في ا   
للاتجاهات الوطنية في المدن الشاهدة إلاō أنه هبطت مĄعăدَّلات         
الجريمة بشكل واضƶ مدة عامين في المناطق الŖ اŵفǒ فيها          

ومع ذلǮ فليس من الواضƶ إń أي درجة        . توافر الكحول 
كن أثōرت المداخلة على سلوك العنف بين الفتيان أو كيف يم         

 .لمثل هذا الأسلوب أن يعمل في أماكن أخرى

 أنشطة خارج المناهƲ المدرسية
 كالرياضة والترفيه والفن    -يمكن لأنشطة خارج المناهج      

 أن تقدم   -والموسيقى والمسرحيات وإنتاج رسائل الأخبار      
للمراهقين فرص المساهمة والمشاركة واكتساب الاستعراف       
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ولذلǮ في كثير من الدول إما      . )3(لفعاليات المجموعة البنيوية    

أن تكون مثل هذه الفعاليات مفقودة أو أنه لا توجد أماكن           
يذهب إليها الأطفال بأمان مدة ساعات خارج المدرسة          

بعد أن تĄقƊدďم برامج المدرسة هذه المرافق       . )173(للōعب فيها   
والتسهيلات لȌطفال والفتيان فمن المثالي أن تكون هذه         

  :)174(البرامج 
 تتصدى لجميع مجالات عوامل احتمال       -ſولية   -

�Ƶالتعرض لخطر عنف الفتيان والجنو 
 �)تناسب كل مرحلة من مراحل النمو(مناسبÊةƈ تنموياً  -
 .ذات مدى طويل -

 مثال على   )175(إنō برنامج إيسĈور� في موبوتو� موزمبيق       
البرنامج المجتمعي الذي صĄمďمă للتصدي لجنوƵ المراهقين في         

وهو البرنامج الذي   . ة تجاور أصحاب المدخول المنخفǒ    حال
سنة  18و 13يستهدف المراهقين من ذوي الأعمار ما بين         

ويقدم الدعم وأنشطة تمȌ أوقات الفراǡ بقصد تعزيز التعبير         
ويواصل فريق البرنامج أيضاً    . عن الذات والبناء كفريق عمل    

وقد . الاتصال بالفتيان من خلال زيارات منتظمة للمنـزل      
أǛهر تقييم البرنامج تحسناً كبيراً في السلوك البنيوي           

شهراً وĻ   18والاتصالات مع اȉباء خلال فترة تجاوزت        
 .التخلص خلاŮا من السلوك المعادي للمجتمع

 قَمعُ عنفِ العصابات
لقد اتَّخăذت البرامج المجتمعية لمنع عنف العصابات أشكالاً        

لوقايةÊ والمنعÊ محاولاتÊ   متعددة� وتضمنت استراتيجياتĄ ا    
قمع العصابات أو تنظيم المجتمعات المتأثرة بعنف العصابات        
بطريقة تجعل عصابات الفتيان تعمل بشكل űتلف          

وتشمل البرامج المجتمعية   . )106(وبفعاليات إجرامية أقل    
سياسات إعادة التأهيل والإصلاƵ البرامج الŖ تنفذ  خارج      

رة لأعضاء العصابة وكذلǮ    المكاتب وبرامج تقدŉ المشو   
البرامج الŖ تبحث عن قنوات لفعاليات العصابة في           

وإنō البăيďناتÊ على   . )106(اتجاهات ذات إنتاج اجتماعي     
         ŉفعالية برامج قمع العصابات وتنظيم المجتمعات أو تقد

     ƈوقد لاقت  . الخدمات اللامحدودة أو خدمات المشاورة قليلة
لقمع فعالية   1997يكاراغوا عام   جهود الشرطة الواسعة في ن    

العصابات ųاحاً مؤقتاً و لكن في النهاية يمكن أن تعاود           
وإنō محاولة تنظيم المجتمع في      . )176(المشكلة وتتفاقم   

الولايات المتحدة في بوسطن� مسَّاشوست� وشيكاغو�       
إلينوي� Ń تنجƶ في إنقاص عنف العصابات� إما لأن           

دمجة في بعضها تماماً  أو لأĔا غير        المجتمعات المتأثرة غير من   
وأما الجهود  . )177(متماسكة لدعم الجهود التنظيمية      

اللامحدودة وجهود المشاورات فقد أدت إń عواقب غير         
وفي . )178(متوقعة ولا مرغوبة كزيادة تماسǮ العصابات       

ميدلين في كولومبيا ųحت البرامج المجتمعية في تشجيع          
أنفسهم في سياسات محلية     أعضاء العصابة لإدخال     
� بينما Ń تلقă مثل هذه      )179(ومشاريع تنموية اجتماعية    

البرامج ذات الفرص في نيكاراغوا والولايات المتحدة         
 .)106(الأمريكية إلاų ōاحاً محدوداً 

ȃيات أخرƴاستراتي 
تضم المداخلات الأخرى الŖ  تستهدف المجتمعات ويمكن         

 : )�180 148(أن تثبت فعالية 
مراقبة مستويات الرصاص وإزالة السموم من بيئة         •

المنـزل لإنقاص احتمال التعرض لخطر ţرب        
الدماǡ في الأطفال� وهو شيء يمكن أن يؤدي          

 .بشكل غير مباشر إń عنف الفتيان
زيادة توافر وجودة مرافق رعاية الطفل وبرامج          •

الإغناء قبل المدرسة لتعزيز التطور الصحي وتسهيل       
 . المدرسةالنجاƵ في

 بما فيها تغيير    -محاولات لتحسن الأوضاع المدرسية      •
Ųارسات التعليم وسياسات وقوانين المدرسة مع        

مثلاً بƜدخال كاشفات معدنية وآلات     (زيادة الأمان   
 ).تصوير للرصد

إنشاء طرǩ آمنة لȌطفال في ذهابهم إń المدرسة          •
 .وإيابهم منها� أو فعاليات اجتماعية أخرى

مة الرعاية الصحية أن تساهم بشكل معقول       يمكن لأنظ 
 :في مواجهة عنف الفتيان والوقاية منه بوساطة 

 تحسين الاستجابة والإųاز في خدمات الإسعاف� -
 تحسين إتاحة الوصول إń الخدمات الصحية� -
تدريب العاملين في الرعاية الصحية لتحديد وإحالة        -

 .الفتيان ذوي احتمال التعرض لخطر عالÇ من العنف
هناك أحد أنماط البرامج يبدو أنه غير فعَّال في إنقاص            
عنف المراهقين� ويتمثل بعرض المال لاستعادة الأسلحة          
للشرطة أو أي وكالات مجتمعية أخرى وهو البرنامج المعروف         

بعǒ البينات  فهناك  " برنامج استعادة السلاƵ بالشراء   "باسم  
يست هي  الŖ تشير إń أنō أنواع الأسلحة المسترجعة ل         

 .)3(الأنواع المستخدمة في القتل 
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إنō  تغيير البيئة الاجتماعية والثقافية لإنقاص العنف هي           
الاستراتيجية الأقل تواتراً في الاستخدام للوقاية من عنف         

ويبحث مثل هذا الأسلوب في إنقاص الحوائل         . الفتيان
ل أو تقوية أنظمة    الاقتصادية والاجتماعية�كƜنشاء برامج عم   

القضاء ضد الجريمة� في تطوير أو تعديل المقاييس الثقافية           
 .الدفينة والقÊيăم الŖ تحرض على العنف

 التصدȅ للفقر 
إنō السياسات الŖ تنقص من تركيز الفقر في المناطق الحضرية          

وقد لوحǚ  . يمكن أنƒ تكون فعَّالة في مكافحة عنف الفتيان       
التحرك نحو  "ن وتجارب الاستنهاض    ذلǮ في عمليات الإسكا   

الŖ أجريت في ميريلاند في الولايات المتحدة         " الفرص
وفي دراسة أثƊرÊ هذا البرنامج� فƜنō الأسر        . )181(الأمريكية  

الŖ تسكن في مناطق مجاورة شديدة الفقر في مدينة بالتيمور          
 :قد قسمت إń ثلاث مجموعات 

ة ومعونات أخرى   أسر تلقت المعونة المالية والمشاور     -
نوعية لتنتقل إń مجتمعات ذات مستوى أدŇ من         

 مستواها في الفقر�
أسر تلقت معونات مالية فقط ولكن دون تحديد          -

 الجهة الŖ يتم الانتقال إليها�
 أسر Ń تتلقă أية مساعدات� -

         ńلقد وجدت الدراسة بأن الأسر ذات فرصة الانتقال إ
م سلوك العنف   جوار ذي وسط أقل فقراً قد نقص عنده        

وهناك حاجة لفهم أفضل لȊلية الŖ      . )181(لدى المراهقين   
من خلاŮا يمكن للجوار والزملاء التأثير على عنف الفتيان          

 .لكي نفهم تطبيقات هذه النتائج كاملاً

 معالجة عنف الأسلحة النارية بين الفتيان
إنō تغيير البيئة الاجتماعية لجعل البنادǩ والمسدسات           

حة الأخرى بعيدة عن أيدي الأطفال والفتيان غيرÊ          والأسل
المراقبين يمكن أن تمثل استراتيجيةً قابلة للتطبيق لإنقاص عدد         

وإنō الفتيان وآخرين Ųن    . الوفيات المرتفع بسبب عنف الفتيان    
إذ إنō  . ينبغي ألاō يمتلكوا البنادǩ يجب أن تمنع عليهم حتماً         

 ارتكاب الجرائم� بينما    بعضاً من هؤلاء سيمتلكوĔا بقصد    
 Ųن تصبƶ محاكمتهم العقلية معطلة بفعل        -يفتقد آخرون   

 الرعاية الخاصة والمسؤولية الŖ تترافق      -الكحول والمخدرات   
 .بامتلاك الأسلحة النارية

إنō الوسائل الŖ يمكن للفتيان أن Źصلوا بوساطتها على         
ا الأسلحة في كثير من الدول هي طرǩ غير شرعية� وهن           

يمكن أن يكون للقوة الصارمة الدقيقة في إيجاد قوانين ناǛمة          
تسيطر على نقل الأسلحة غير القانونية دور كبير في إنقاص          

ومع ذلǮ فƜنō   . )182(العنف المتعلق بالأسلحة بين المراهقين      
 .ما نعرفه عن فعالية مثل هذا الأسلوب قليل جداً

الأسلحة ومن الأساليب الأخرى لمشكلة من Źوز على         
قاتلة من الفتيان سăنČ قوانينها الناǛمة والتأكيد على سلامة           
وضمان ţزينها� وŮذا الأمر أثر في تقييد الوصول المباشر وغير          
المناسب لȌسلحة� وذلŝ Ǯعله أكثر صعوبة على الفتيان في أن          
Źصلوا على السلاƵ وźرجوا به خارج المنـزل� وبشكل غير         

والسرقة . نية سرقة الأسلحة النارية    مباشر في إنقاص إمكا    
مصدر رئيسي لȌسلحة بالنسبة لȌسواǩ غير الشرعية�          

ولكنه ليس الوحيد في    (والسرقة والسلب هما المصدر الأساسي    
الذي Źصل اليافعون من خلاله وبوساطته على       ) الوقت الحاضر 

وهناك استراتيجية طويلة الأمد في خفǒ      . )�183  182(الأسلحة  
لاستحصال أو استعمال الأسلحة غير المرخصة فيما        إمكانية ا 

لا " ذكية"يتعلق بالأطفال والمراهقين وذلǮ بتطوير أسلحة        
 .)184(تعمل بغير يد صاحبها المرخص له 

فهذه الأسلحة لا تعمل إلاō عندما تĄمăيďزĄ بصمةƊ راحة يد           
المال�Ǯ أو أن تحتاج لأن تكون قريبة جداً من قÊرăاب ما أو              

وقد قƌيďمت بعǒ المداخلات    . صة بها لكي تعمل   حلقة خا 
وفي عام  . الأخرى المصممة لمكافحة سوء استعمال الأسلحة     

صدر قانون يمنع ترخيص أي سلاƵ يدوي لأي شخص          1977
كان باستثناء ضباط الشرطة وحراس الأمن ومالكي الأسلحة        
الموجودين وذلǮ في واشنطن العاصمة في الولايات المتحدة         

Ľ هبطت لاحقاً نسبة وقوع القتل والانتحار         . الأمريكية
ومن جهة أخرى فƜنō أثر هذا القانون في        . )185( %  25بمقدار  

خفǒ العنف المرتبط بالأسلحة بين الفتيان خصوصاً� غير          
ومĄنÊعŧ ăل الأسلحة في كالي وبوغوتا في كولومبيا         . معروف

اع خلال التسعينيات في الفترات الŖ عرفت سابقاً بارتف         
 وتشمل عطل Ĕاية الأسبوع بعد      )186(مĄعăدَّلات القتل أثناءها    

أيام دفع الرواتب والأعياد والانتخابات� ووجد عند التقييم         
بأنō القتل كان أخفǒ في الفترات الŖ كان فيها منع ŧل            

وقد افترض القائمون على الدراسة بأنō      . )186(السلاƵ فعالاً   
لحة الواسع في المدن يمكن أن      الحظر المتقطع على ŧل الأس    

يكون مفيداً في الوقاية من القتل خاصة في مناطق العاŃ ذات            
 .المƌعăدَّلات العالية جداً من القتل
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ȃالأخر Ƥالأسالي 

تشمل الاستراتيجيات الأخرى الŖ تتصدى للعوامل         
الاجتماعية الاقتصادية والثقافية والŖ يمكن أن تكون فعالة في   

  :)�170 148( الفتيان لكنها غير مقƊيَّمة تماماً الوقاية من عنف
الحملات المعلوماتية العمومية لتغيير المقاييس         -

 الاجتماعية وتعزيز السلوك الاجتماعي الطليعي�
 جهود لإنقاص العنف الإعلامي� -
 برامج لإنقاص تفاوت المدخول� -
اليات وسيـاسات لتخفـيف أثر التغـير       ـفع -

 الاجتماعي السريع�
 تقوية وتحسين نظامăيą الشرطة والقضاء�جهود ل -
 .إعادة تشكيل مؤسسات الأنظمة الثقافية -

وكما يتضƶ من مراجعة عوامل التعرض للخطر          
واستراتيجيات الوقاية فƜنō عنف الفتيان Źدث بسبب          

وهناك جهود لإنقاص   . مداخلات معقدة بين عوامل متعددة    
 لتكون  هذه المشكلة بطريقة واقعية حقيقية نحتاج إليها        

وحيث أنō المناقشة السابقة قد أǛهرت عدداً       . متعددة الوجوه 
 بعضها يكمن ضمن الشخص والأخرى في        -من العوامل   

 يزيد من احتمال العدوانية      -الأسرة والبيئة الاجتماعية     
وبشكل . والعنف أثناء الطفولة والمراهقة والبالغية الباكرة      

من خلال أجهزة   مثالي يجب أن تصلƊ البرامج إń الفتيان         
وتقدمă ) فردية وأسرية ومجتمعية واجتماعية   (متعددة التأثير   

. مداخلات مستمرة وفعاليات تغطي جميع مراحل التطور       
وإنō مثل هذه البرامج يمكن أن تحدد عوامل التعرض لخطر           
العنف والŖ تتشارك في الحدوث� مثلاً� إحرازات ثقافية          

لجنسية غير اȉمنة�    معينة وŧل المراهقات� والممارسة ا      
وبالتالي التصدي لحاجات الشبان في      . ومعاقرة المخدرات 

 .كثير من جوانب نشاطاēم الحياتية

 التوصيات 
تشكل الوفيات والإصابات الناجمة  عن عنف الفتيان مشكلة         

       Ńالاختلافات  . صحية عمومية بارزة في كثير من أنحاء العا ōوإن
دة ضمن الدول والأقاليم    اŮامة في حجم هذه المشكلة موجو     

وهناك مجال واسع من الاستراتيجيات القابلة للتطبيق       . العالمية
من أجل الوقاية من عنف الفتيان� وقد أǛƌهرă أن بعضها فعال           

ومن جهة أخرى لا توجد استراتيجية واحدة       . بشكل خاص 
. كافية بذاēا لإنقاص العبء الصحي بسبب عنف الفتيان         

الأمر أساليب متعددة منسجمة تحتاج     وبدلاً من ذلǮ يتطلب     

لأن تكون كلها ذات صلة بالموقع الخاص ذاته الذي تنفذ فيه           
فمثلاً ما ينجƶ في الوقاية من العنف في الدانمارك ليس             

 .بالضرورة أن يكون فعالاً في كولومبيا أو جنوب أفريقيا
وخلال العقدين الماضيين Ļ تعلم الكثير حول طبيعة          

وإنō هذه  . يان وكيفية منعه أو الوقاية منه     وأسباب عنف الفت  
المعرفة تقدم أساساً لتطوير برامج ناجحة للوقاية من عنف          

. الفتيان مع أĔا ارتكزت رئيسياً على أبحاث الدول المتطورة        
ومهما يكن فهناك الكثير Ųا يجب تعلمه حول الوقاية            

نĄفŏذت بالاعتماد على الحالة الموجودة المتوفرة من العلم� وإذا         
التوصيات التالية فستؤدي إń فهم أكبر ووقاية أكثر فعالية          

 .من عنف الفتيان

 إنشاءÉ نÇǶƌǜُ لجمع المعطيات
إنō إنشاء نظم لجمع المعطيات والمراقبة الروتينية لاتجاهات         
سلوك العنف والإصابات والوفيات يجب أن تشكل قاعدة         

هذه المعطيات  وإنō مثل   . الجهود المبذولة من أجل الوقاية     
ستقدم معلومات قƊيďمة لصياغة السياسات العمومية والبرامج       

ونحتاج إń أساليب   . للوقاية من عنف الفتيان وتقييمها     
بسيطة يمكن تطبيقها في حقل واسع من المواقع الثقافية           

وفي هذا المجال يجب أن تعطى النقاط       . لتăرăصČد عنف الفتيان  
 :التالية الأولوÊيَّة 

ع معايير موحدة لتحديد عنف الفتيان       يجب وض  •
. ودمجها في أنظمة تăرăصČد العنف وإصاباته      . وقياسه

         Ŗويجب أن تشمل هذه المعايير الفئات العمرية ال
تعكس بدقة احتمالات التعرض لخطر العنف         
المختلفة بين الفتيان Ųن يقعون ضحايا أو جناة في          

 .عنف الفتيان
 لمراقبة الوفيات   يجب إيلاء الأولوية لإنشاء نظم      •

الناجمة عن العنف في الأقاليم الŖ تكون معطيات         
وتشمل هذه  . القتل فيها غير كافية حالياً أو مفقودة      

الأقاليم الإقليم الأفريقي� وإقليم جنوب شرǩ آسيا�       
وإقليم شرǩ المتوسط� وأجزاء من كلÊ من الإقليم         
الأمريكي� وإقليم غرب المحيط اŮادƝ وخاصة        

 .لأشد فقراً من هاتين المنطقتينالأجزاء ا
وبالتوازي مع الترصČد يجب أن تكون هناك دراسات         •

خاصة لتعيين نسبة الحالات المميتة إń غير المميتة من         
الإصابات المرتبطة بالعنف� وتصنف بحسب طريقة      

. اŮجوم على الضحية وعمر الضحية وجنسها       
ويمكن استعمال مثل هذه المعطيات لتقدير حجم        
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ة عنف الفتيان حيث يتوفر فقط نمط واحد من         مشكل

 .- كمعدل الوفيات والمراضة -المعطيات 
يجب أن تشجع جميع الدول والأقاليم لتأسيس          •

مراكز تتوافر فيها المعلومات الروتينية المتعلقة بالعنف       
بما فيها قسم    (من مراكز الخدمات الصحية       

والشرطة والسلطات الأخرى حيث تدقق     ) الإسعاف
وسيساعد ذلǮ بشكل كبير في  صياغة        . نوتقار

 .وتنفيذ برامج الوقاية

 المǄيد من الأŞاƭ العلمية
إنō البينات العلمية الكيفية والكمية حول نماذج وأسباب          
عنف الفتيان ضروريةƈ لتطوير استجابات منطقية وفعالة         

ففي حين تطوَّرă فهم Ǜاهرة العنف بشكل كبير         . للمشكلة
ت كبيرة قد بقيت ويمكن لȌبحاث في        إلاō أن هناك ثغرا   

 :المجالات التالية أن تساعد في ملئها 
الاختلافات بين المجتمعات في مجال أسباب عنف         -

        Ƶالفتيان ونشوئه والوقاية منه� لكي نفسر ونشر
الاختلافات الكبيرة في مستويات عنف الفتيان في        

�Ńشتى أنحاء العا 
ية للسجلات  حول الصلاحية والشرعية والمحاسن النسب     -

      ǡالرسمية وسجلات المستشفيات وسجلات الإبلا
 الذاļ لقياس عنف الفتيان�

مقارنة بين الفتيان الذين ارتكبوا أعمال عنف من          -
بين الفتيان الذين ارتكبوا جنحاً غير عنيفة        . جهة

والذين Ń يشتركوا  بأي أعمال عنف ولا أي           
�ƶسلوك عنيف أو جان 

Ŗ تؤثر على استدامة    تحديد أي عوامل الخطر هي ال      -
أو تصعيد أو إنقاص أو إĔاء جرائم العنف في            

 الأعمار المختلفة�
 تحديد العوامل الŖ تقي من أعمال العنف� -
 تورط الإناث في أعمال العنف� -
الاختلافات بين المجتمعات في مجال التأثيرات          -

 الاجتماعية والثقافية على عنف الفتيان�
رض لخطر العنف   قياس مجال واسع من عوامل التع      -

والوقاية منه في الدراسات الطولانية لتعزيز المعرفة        
 حول طرǩ تطور عنف الفتيان�

تقدĄŉ فƊهąمÇ أفضل حول كيفية إمكان تعديل العوامل         -
الاجتماعية والاقتصادية العيانية بفعالية لإنقاص       

 .عنف الفتيان

 :وبالإضافة لاحتياجات الأبحاث المبينة أعلاه 
المترتبة على  دير التكلفة الإجمالية    هناك حاجة لتق   •

المجتمع والناجمة عن عنف الفتيان� وذلǮ لتقييم         
 مردود برامج الوقاية والمعالجة�

يجب دعم أو تأسيس المؤسسات لتنظيم وتنسيق          •
 .وتمويل الأبحاث العالمية حول عنف الفتيان

 إعداد استراتيƴيات الوقاية
لوقاية في  حتى اȉن� وضعت معظم المـوارد المخصصة ل       

برامج غير مĄخąتăبăرة� وارتكز كثير من هذه البرامج على          
افتراضات غير موثوقة� ونفذت بقليل من التناسق وضبط        

تتطلب القدرة الفعـالة لمنع وضبط عنف الفتيان       . الجودة
وبشكل . فوǩ ذلǮ كـله التقييم المنهجي للمداخـلات     

طة خاص تحتاج الأشكـال التالية من البـرامج المرتب        
 :بعنف الفتيان إń مزيد من البحث 

دراسات طولانية لتقييم اȉثار الطويلة الأمد          -
 للمداخلات المطبقة في فترة الرضاع والطفولة�

تقييم آثار المداخلات على العوامل الاجتماعية        -
المرتبطة بعنف الفتيان� كتفاوت المدخـول       

 وتركيز الفقر�
 .المتعلقة بهادراسات مردود برامج الوقاية والسياسات  -

هناك حاجة للمعايير المتناسقة الثابتة في دراسات التقييم        
لتقدير فعالية مردود سياسات وبرامج عنف الفتيان� ويجب        

 :أن تتضمن هذه المعايير 
- �ĺتطبيق تصميم تجر 
بăيďنات إحصائية على التراجع الكبير في سلوك العنف         -

 أو الإصابات المرتبطة به�
مج في المواقع المختلفة والبĄنăى      تكرار تنفيذ البرا   -

 الثقافية المختلفة�
- ŉثار بشكل مستدȉبينات على استمرار ا. 

 نشر المعرفة وتوزيعها
هناك حاجة لجهود أكبر لتطبيق ما Ļ تعلمه حول أسباب          

حالياً Ļ توزيع المعرفة حول     . عنف الفتيان والوقاية منه   
لقرار هذا الموضوع على الأطباء الممارسين وأصحاب ا       

السياسي في شتى أنحاء العاŃ بصعوبة كبيرة وذلǮ بسبب         
. ضعف الاتصالات بين أقسام البŘ التحتية بشكل رئيسي       

 :ويجب أن تلقى المجالات التالية انتباهاً أكبر 
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هناك حاجة ماسة للتنسيق العالمي لإنشاء شبكات أو      •

منظمات تركز على المشاركة في المعلومات ودعم        
 .اناتالتدريب والتق

يجب ţصيص الموارد لتطبيقات تكنولوجيا الإنترنت       •
خاصة في أجزاء العاŃ الŖ تعاň من مشاكل في هذه          
الشبكة� كما يجب تعزيز الأشكال غير الالكترونية       

 .للمعلومات التشاركية
يجب ēيئة وكالات لجمع المعلومات ونشرها         •

لتحديد المعلومات ذات الصلة وترجمتها وتوزيعها      
  Ǯوذل        Ńوخاصة في أنحاء العا �Ńفي جميع أنحاء العا

 .ذات الموارد الأقل
•        ǩالحاجة الماسة لإجراء البحوث حول أفضل الطر

لتنفيذ استراتيجيات وسياسات الوقاية من عنف       
فالمعرفة البسيطة بأنō استراتيجية ما قد       . الفتيان

ثبتت فعاليتها لا يكفي للتأكد من أĔا ستنجƶ فعلاً         
 .ذبعد التنفي

يجب إدخال برامج الوقاية من عنف الفتيان بشكل         •
تكاملي مع البرامج الŖ تقي من انتهاك الأطفال          
والأشكال الأخرى للعنف ضمن العائلة كلما كان       

 .ذلŲ Ǯكناً

 خاتـمة 
إنō حجم المعلومات حول الأسباب والوقاية من عنف الفتيان         

. وماتتنمو بسرعة كسرعة تنامي حاجة العاŮ  Ńذه المعل         
وإنō مواجهة الطلب اŮائل سيتطلب استثماراً حقيقياً�          
لتحسين آليات إجراء التَّرăصČد الصحي العمومي وتنفيذ جميع        
الأبحاث  العلمية الضرورية وإنشاء بنية أساسية عالمية لتوزيع         

     ĄهĄمŎلăعăمَّ تăقادراً على      . وتطبيق جميع ما ت Ńذا كان العاƜف
وارد المطلوبة� في المستقبل القريب � مواجهة التحدي وقدم الم   

عندئذ يمكن أن يشار لعنف الفتيان بأنه مشكلة صحية           
 . عمومية قابلة للوقاية
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 معلومات عامة 

لقد سĄجďل انتهاك الأطفال في الأدب والفن والعلم منذ مدة           
     Ńوهناك تقارير عن قتل الولدان     . طويلة في كثير من أنحاء العا

والجƊدąعÊ أو التشويه والتَّخلŏي عنهم� وأشكالÇ أخرى من العنف         
كما سجلت  . )1(ضد الأطفال قد تعود إń الحضارات القديمة        

 źية عن حالات الأطفال المهملين والضعاف        تقارير تار
والأطفال الذين أهملت تغذيتهم وطردوا من قبل أƌسăرهم          

 .ليكافحوا من أجل أنفسهم� والأطفال الذين انتĄهÊكوا جنسياً
كما توجد أيضاً ومنذ فترة طويلة جماعات خيرية           
ومهتمون آخرون بصحة الأطفال يدافعون عنهم ويطالبون        

 يăلƒقă الموضوعĄ اهتماماً واسعاً من قÊبăل       ومع ذلŃ Ǯ  .بحمايتهم
� مع نشر   1962المهن الطبية أو الجماهير عموماً حتى عام         

لـ كيمب  " متلازمة الطفل المƌعąتăسف  "العمل الأساسي من    
 .)2(ورفاقه 

لتصف " متلازمة الطفل المعتسف  "لقد Ļ صياغة عبارة     
بدň خاصة ناتجة عن انتهاك     ) إكلينيكية(تظاهرات سريرية   

واȉن وبعد مرور أربعة عقود     . )2(شديد لȌطفال الصغار    
من الزمن توجد أدلة واضحة على أنō انتهاك الأطفال يمثل           

إنه Źدث بأشكال űتلفة وله جذور عميقة       . مشكلة عالمية 
ومن جهة  . في الممارسات الثقافية والاقتصادية والاجتماعية    

فضل لحدوثه ضمن   ثانية يتطلب حلŎ هذه المشكلة فƊهąماً أ       
 .طيف من المواقع وكذلǮ أسبابه وعواقبه في هذه المواقع

� ǶŮفال وإهماǗانتهاك الأ ǥُِّكيف نُعَر 
 قǔايا ومسائل ثقافية

إنō أيَّ أسلوب عالمي لمواجهة قضية انتهاك الأطفال يجب أن          
يأخذ بالحسبان المعايير والتوقعات المختلفة للسلوك الأبوي        

إنō الثقافة ثروة عامة من     . ت حول العاŃ  ضمن مجال الثقافا  
المعتقدات والسلوكيات والمفاهيم الŖ تحدد كيفية تواصل        

وتتăضăمَّن هذه المفاهيم أفكاراً    . الناس وتعاملهم مع بعضهم   
حول الأعمال الŖ يمكن تركها أو العمل بها والŖ يتألف           

وبكلمات أخرى فƜنō   . )�4  3(منها الانتهاك أو الإهمال      
لثقافة تساعد على تحديد الأسس المقبولة عموماً في تربية          ا

 .الأطفال ورعايتهم
للثقافات المختلفة قوانين űتلفة حول ما هو مقبول في          

وقد بينت بعǒ الأبحاث بأنō اȉراء حول        . Ųارسات الأبوة 
           ńتربية الطفل من خلال الثقافات يمكن أن تتفرع وتتوسع إ

لى ما هو انتهاكي أو إهمالي أمر قد        درجة تصبƶ فيها الموافقة ع    

وبرغم ذلǮ فالاختلافات حول    . )�6  5(يصعب تحقيقه إطلاقاً    
كيفية تعريف الثقافات لما هو انتهاكي ترتبط بشكل أكبر مع          

ويبدو أنō  . التأكيد على أشكال خاصة من السلوك الأبوي       
هناك اتفاǩ عام في كثير من الثقافات حول عدم جواز انتهاك           

إجماع واقعي افتراضي في هذا الموضوع عندما       ل مع   الأطفا
 .)7(يتعلق الأمر بممارسات تأديبية قاسية وانتهاكات جنسية 

 أŶاط اȏنتهاك
إنō الجمعية الدولية للوقاية من انتهاك الطفل وإهماله قد           

دولة ووجدت بأنō هناك     58قارنت تعاريف الانتهاك في      
وفي . )7(اً  ن يعتبر انتهاكي  بعǒ الاتفاǩ المشترك العام فيما كا     

من خلال مشاورات منظمة الصحة العالمية حول        1999عام  
 :)8(الوقاية من انتهاك الطفل وضعت مسودة التعريف التالي 

تشملƌ حالة انتهاكÊ الطفل أو إساءة معاملته جميع أشكال          "
المعاملة السيئة البدنية أو العاطفية أو كليهما� والانتهاك          

ال أو المعاملة بƜهمال� أو الاستغلال التجاري       الجنسي� والإهم 
محتملة تؤذي صحة الطفل    وغيره المؤدية إń أذية حقيقية أو       

أو بĄقƒياه أو تطوره أو كرامته من خلال سياǩ علاقات            
 ".المسؤولية� و ثقته أو قوته

تركز بعǒ التعاريف على سلوكيات وأفعال البالغين�        
يتعين إذا كان   وث الانتهاك   بينما تعتبر تعاريف أخرى أنō حد     

وإنō التمييز بين   . )13-8(هناك أذىĆ أو ēديد بالأذى للطفل        
 وأثره أو الأذى الناجم     - بغǒ النظر عن النتيجة      -السلوك  

عنه يسبب التباساً إذا أƌدąخل القƊصąدĄ الأبوي أو نية الأبوين           
ويعتبرĄ بعǒ الخبراء أنō الأطفال       . كجزء من التعريف   

 للانتهاك هم مăنą أوذوا بأفعال آبائهم ولو بغير           المتعرضين
قصد� بينما يتطلب آخرون أنƒ يكون فعل الأذى على           

وتعتبر بعǒ  . الأطفال مقصوداً ومعروفاً بأنه فعل انتهاكي     
         ƶالنشريات حول انتهاك الطفل أنه يتضمن وبشكل صري

 .)17-14(العنف ضد الأطفال في مواقع المؤسسات والمدارس 
 طيفاً واسعاً من      )8( التعريف المƌعطƊى      يغطي هذا 

ويركز هذا الفصل على الأفعال المرتكبة أو         . الانتهاكات
الإهمال من قبل اȉباء أو مقدمي الرعاية الŖ تؤدي إń أذى            

وبشكل خاص يستكشف الانتشار والأسباب       . الطفل
والعواقب لأربعة أنماط من إساءة معاملة الطفل مÊنą قÊبăل            

 :ة� وهذه الأنماط الأربعة هيمقدمي الرعاي
-  ňالجسمي� الفيزيائي(الانتهاك البد(� 
 الانتهاك الجنسي� -
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 الانتهاك العاطفي� -
 .الإهمال -

يĄعăرَّفĄ انتهاك الطفل البدň بالأفعال المرتكبة مÊنą قÊبăل         
مقدمي الرعاية� والŖ تسبب أذى بدنياً له سواء كان حقيقياً          

ك الجنسي بأنه أعمال مقدمي     ويĄعăرَّفĄ الانتها . أو محتملاً   
 .الرعاية الŖ يقومون بها بقصد الاستمتاع الجنسي بالطفل

يشمل الانتهاك العاطفي فشل مقدم الرعاية في تقدŉ بيئة         
ويشتمل على الأعمال ذات الأثر الضار       . مناسبة وداعمة 

وتضم مثل هذه   . على الصحة العاطفية للطفل وتطوره     
شويه سمعته والسخرية منه�    الأعمال تقييد حركة الطفل وت    

والتهديد� والتخويف� والتمييز� والرف�ǒ والأشكال        
 .الأخرى غير البدنية من المعاملات العدوانية

ويشير الإهمال إń فشل الأبوين في النهوض بأعباء          
 عندما يكون الأبوان في الموقع       -ومتطلبات تطور الطفل    

     Ǯالمجالات   في واحد أو أكثر  من      -الذي يؤهلهما لفعل ذل 
الصحة والتعليم والتطور العاطفي والتغذية والمسكن      : التالية

وهكذا يجب تفريق الإهمال عن     . والظروف الحياتية اȉمنة  
الفقر� إذ يمكن أنŹ ƒدث الإهمال فقط عندما تكون الموارد           

 . المعقولة متاحة لȌسرة أو لمƌقƊدďم الرعاية
موضحة في  ذه الأنماط من الانتهاك     ـوإنō مظاهر ه  

 .1-3الإطار 

 حǶƴ المشكلة 
ƪنتهاك المميȏا 

تأļ المعلومات حول أعداد الأطفال الذين يموتون سنوياً نتيجة         
للانتهاك بشكل أساسي من سجلات الوفيات أو معطيات          

وبحسب منظمة الصحة العالمية كان هناك      . معدلات الوفيات 
ن سن  وفاة ناجمة عن قتل الأطفال Ųن هم دو         57000حوالي  

وتشير التقديرات العالمية حول    . 2000سنة من العمر في عام       15
قتل الأطفال بأنō الرČضَّع والأطفال الصغار جداً يتعرضون لخطر         

فمعدل الذين قتل الأطفال الذين تتراوƵ      أعلى من غيرهم�    
سنوات يساوي ضÊعąفĄ أولئǮ الذين       4-0أعمارهم بين   

 ). الملحق الإحصائيانظر(سنة  14-5عمرهم فيما بين سن 
وźتلف احتمال التعرض لخطر الانتهاك المميت لȌطفال       

إذ  تبلǢ نسبة    . بحسب مستوى المدخول في البلد أو الإقليم      
سنوات من العمر Ųن يعيشون في       5قتل الأطفال دون سن     

لكل  1,8من الذكور و   100000لكل   2,1دول عالية المدخول    
 ذات المدخول المنخفǒ    وأما في الدول  . من الإناث  100000

لكل  6,1أمثال� إذ تصل إń      3-2والمتوسط فهي أعلى بمقدار     
وإنō أعلى معدلات   . إناثاً 100000لكل   5,1ذكوراً و  100000

قتل لȌطفال دون سن Ũس سنوات تقع في إقليم منظمة           
  من الذكور   100000لكل   17,9 -الصحة العالمية الأفريقي    

وتشاهد أخفǒ المعدلات   . ناثمن الإ  100000لكل   12,7و
في الدول ذات المدخول العالي من أقاليم منظمة الصحة           
العالمية في أوربا وشرǩ البحر الأبيǒ المتوسط وغرب المحيط         

 ƝادŮانظر الملحق الإحصائي(ا.( 
ومن جهة أخرى يموت كثير من الأطفال دون أنƒ يتم           

عب تعيين تحريهم روتينياً ولا تفحص جثثهم Ųا يجعل من الص  
الرقم الدقيق للوفيات بسبب انتهاك الأطفال في أي بلد           

وحتى في البلدان الميسورة توجد مشاكل في تمييز         . مĄحăدَّد
ولقد وجدت مستويات هامة من     . حالات قتل الرضع بدقة   

سوء تصنيف أسباب الوفاة كما هو مسجل في شهادات          
مريكية الوفاة� في ولايات متعددة من الولايات المتحدة الأ        

على سبيل المثال حددت أسباب وفاة űتلفة كمتلازمة          
الموت المفاجƞ للرضيع أو كحوادث� Ľ تبين في كثير منها           

 .)�19 18(بعد إعادة التحريات بأĔا كانت بسبب القتل 
على الرغم من سوء التصنيف الواسع الواضƶ فƜنō هناك         

ل هي أكثر   اتفاقاً عاماً بأنō  الوفيات بسبب انتهاك الأطفا        
الرسمية المفترضة في    بكثير من الحالات المسجلة في السجلات     

وإنō . )22-20(كل بلد تمت دراسته بالنسبة لوفيات الرضع        
أكثر الأسباب شيوعاً للوفيات بسبب انتهاك الأطفال هي         

. )�24  �23  18(الإصابات على الرأس يتلوها إصابات البطن       
 الخنق المقصود   كما سĄجďل أيضاً بشكل واسع حالات       

 .)�22 19(كسبب للموت 

ƪالممي Śǣ نتهاكȏا 
تأļ المعطيات حول حالات انتهاك الأطفال وإهماŮم        
غير المميتة من مصادر űتلفة� تشمل الإحصاءات الرسمية         

ومن . وتقارير الحالات والمسوƵ المƌرąتăكزة على السكان      
جهة أخرى ţتلف هذه المصادر بحسب فائدēا في وصف         

 .رجة المشكلة وحدودهاد
وكثيراً مالا تĄظهر الإحصاءات الرسمية إلاō قليلاً من نماذج         

ويرجع سبب ذلǮ في جزء منه إń أنō كثيراً       . انتهاك الأطفال 
من البلدان ليس فيها أجهزة أو مجموعات قانونية أو            
اجتماعية ذات مسؤولية خاصة عن تقارير انتهاك الأطفال         

بالإضافة . )7(لاستجابة Ůذه التقارير    وإهماŮم ناهيǮ عن ا   
 ńإǮوإهمال انتهاكول تعاريف ـ اختلاف حاكـهن ذل 
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 1-3الإǗار 

ǶŮفال وإهماǗاهر انتهاك الأǜم 
 �يمكن أن تأخذ الإصابات الناتجة عن ضرب مقدمي الرعاية لȌطفال أشكالاً متعددة� فالأذيات الخطيرة أو الموت                 

وإنō رضوƵ الرأس هي أكثر     .  أو الأعضاء الداخلية   الناجمة عن انتهاكهم كثيراً ما تحدث نتيجة لإصابات الرأس         
الأسباب شيوعاً في التسبب بوفاة صغار الأطفال بالانتهاك� وإنō الطفل في أول عامين من عمره يكون أكثر استعداداً                   

Ǯوتأثراً لذل. 
على قدم لنا علامات واضحة     وبما أنō القوة المطبقة على الجسم تمر بطريق الجلد� فƜنō  نماذج إصابات الجلد يمكن أنƒ ت                  

وأما المظاهر اŮيكلية للانتهاك فتضم كسوراً متعددة في مراحل űتلفة من الاųبار� وكسوراً في عظام من                 . الانتهاك
 .النادر جداً أن تنكسر في الأحوال الطبيعية� وكسوراً Ųيزة في الأضلاع  والعظام الطويلة

Ƨبشد Ǒيع المنفوǓالر 
وأكثرهم Ųن تقل   . شكلƈ منتشر من الانتهاك الذي يشاهد في صغار الأطفال         ) هăزĈه بشدة  (إنō نăفăǒƒ الرضيع  

والذكور هم أكثر مرتكبي مثل هذا الانتهاك� وقد يكون ذلǮ نتيجة لحقيقة أنō الرجال               . أشهر 9أعمارهم عن   
رجال ميالون إń نفǒ    وسطياً أقوى من النساء فيظهر أثر قوēم بشكل أوضƶ أكثر من كوĔا تعبر عن أنō ال                 

وقد يسبب النفǒ العنيف نزوفاً داخل القحف أو في شبكية العين وكسوراً مĄشăظōاة في               . الأطفال أكثر من النساء   
. ويمكن أن تحدث نتيجة مشاركة بين نفǒ الطفل وارتطام الرأس بسطƶ ما            . المفاصل الرئيسة لأطراف الطفل   

لرضع المنفوضين بشدة يموتون� ويعاň غالبية الباقين من عواقب طويلة الأمد           وهناك  أدلة على أنō الثلث تقريباً من ا        
 .كالتخلف العقلي والشلل الدماغي والعمى

 الطفلƌ المƌعْتَسف 
 هي إحدى متلازمات انتهاك الأطفال� وتطلق هذه العبارة بشكل عام           ”battered child“إنō متلازمة الطفل المعتسف     
وتضم الأطفال  . صابات واسعة ومتكررة على الجلد والجهاز اŮيكلي أو الجهاز العصبي          على الأطفال المتعرضين لإ   

                 ǚتكرر الحدوث� ولحسن الح ńحشوي شديد مع أدلة تشير إ ƶالرأس ورض ƶتلفة الأعمار� ورضű المصابين بكسور
 .ورغم أنō هذه الحالات مأساوية إلاō هذا النموذج من انتهاك الأطفال نادر

 الجنسياȏنتهاك 
. قد يĄحضر الطفل للرعاية الطبية لأسباب بدنية أو سلوكية Ľ يتضƶ بعد التحريات بأĔا ناجمة عن الانتهاك الجنسي                  

وليس من غير الشائع أنƒ يبدي الطفل المنتهǮ جنسياً أعراضă العدوى والإصابة الجنسية واȉلام البطنية والإمساك                  
ولكي يكون من الممكن اكتشاف الطفل المنتهǮ       . ة أو اضطرابات سلوكية   وعدوى الجهاز البولي المزمنة أو المتكرر     

وعلى الأغلب  . جنسياً فƜنō ذلǮ يتطلب منسباً عالياً من الشǮ وائتلاف مشعرات الانتهاك اللفظية والسلوكية والبدنية             
 أنه يمكن أن يكون     يكشف كثير من الأطفال تلقائياً عن تعرضهم لانتهاك مقدمي الرعاية أو إń آخرين غيرهم� مع               

 .هناك أيضاً علامات جسدية وسلوكية غير مباشرة

 الإهمال
الصحية توجد مظاهر كثيرة على إهمال الطفل� وتشمل عدم اتباع نصائƶ الرعاية الصحية والفشل في البحث عن الرعاية                  

سباب الأخرى الŖ تجذب    وتشمل الأ . المناسبة والحرمان من الطعام الذي يفضي إń الجوع� وفشل نمو الطفل جسدياً           
بالإضافة إń اŮجر وعدم المراقبة الكافية      . الانتباه تعرض الطفل للمخدرات وعدم الحماية الكافية من المخاطر البيئية          

 .وتدهور الصحة والحرمان من التعليم فكلها تعتبر من الأدلة على الإهمال
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وكذلǮ . الأطفال من الناحية القانونية والثقافية بين البلدان      

هناك أدلة على أنō نسبة قليلة فقط من حالات سوء معاملة           
         ǡالطفل تسجل لدى السلطات� حتى عندما يكون الإبلا

 .)25(ياً عنها إلزام
ولقد طبعت سلسلة حالات في كثير من الدول� وهي          
مهمة في إرشاد العمل المحلي حول انتهاك الطفل وترفع           

.  )32-26(درجة الوعي والاهتمام بين عامة والناس والأطباء        
ويمكن أن تبدي سلسلة الحالات تشابهاً بين الخبرات والمعاناة         

ولكنها من  . ةفي البلدان المختلفة وتقترƵ فرضيات جديد      
جهة أخرى لا تساعد بشكل خاص على تقييم الأهمية           
النسبية لإمكانية التعرض للخطر� أو العوامل الوقائية في          

 .)33(السياقات الثقافية المختلفة 
إنō المسوƵ المرتكزة على السكان عنصر أساسي لتحديد        

ولقد أƌنąجÊزăتą  . المدى الحقيقي لانتهاك الأطفال غير المميت     
ćƵ حديثة من هذا النمط في عدد من البلدان بما فيها            مسو

 والبرازيل� وكندا� وتشيلي� والصين�          �أستراليا
      �Ǯند� وإيطاليا� والمكسيŮوكوستاريكا� ومصر� وأثيوبيا� وا
ونيوزيلندا� ونيكاراغوا� والنرويج� والفيليبين� وجمهورية      
كوريا� ورومانيا� وجنوب أفريقيا� والولايات المتحدة        

 .)43-�34 �26 17-�14 12(مريكية� وزيمبابوي الأ

 اȏنتهاك البدني
        Ƶطفال المأخوذة من المسوȌل ňتلف تقديرات الانتهاك البدţ

في  1995ففي مسوƵ   . المرتكزة على السكان اختلافاً كبيراً    
الولايات المتحدة الأمريكية سĄئÊلƊ فيها اȉباء عن كيفية تربيتهم         

من كل   49دل المقدر للانتهاك البدň     � كان المع  )12(لأطفاŮم  
طفل� وقد استحصل هذا الرقم من المسƶ عندما           1000

ضرب الطفل ŝسم   : أدخلت أنماط السلوك التالية في الدراسة     
ما وضربه على أي مكان من جسمه باستثناء الأليتين وركله          

 .وضربه ضرباً مĄبąرÊحاً وēديده بالسكين أو بالبندقية
توفرة بأنō المعدلات في كثير من الدول       وتبين الأبحاث الم  

الأخرى ليست بأقل من ذل�Ǯ بل قد تكون في الحقيقة أعلى           
من تقديرات انتهاك الأطفال بدنياً في الولايات المتحدة          

وقد برزت حديثاً النتائج التالية من بين          . الأمريكية
 Ńالموجودات الأخرى في العا: 

ال مصر أنō   تبين في مسƶ مقطعي مستعرÊض على أطف       •
منهم قد أبلغوا أĔم ضربوا ضرباً مبرحاً أو أوثقوا          % 37

منهم بƜصابات بدنية    %  26مÊنą قÊبăل آبائهم� وقد سجل      

كالكسور وفقدان الوعي وعجز مستدŉ نتيجة للضرب       
 ǩ17(أو الإيثا(. 

وفي دراسة حديثة في جمهورية كوريا سئل اȉباء          •
ثا اȉباء  فكان ثل . حول سلوكهم تجاه أطفاŮم    

    ăدōم وأكŮم أو     % 45يجلدون أطفاĔم إما يضربوĔبأ
 .)26(يركلوĔم أو يضربوĔم ضرباً مبرحاً 

•  ōعلى الأسر في رومانيا وجد أن ƶمن  %  4,6وفي مس
الأطفال يعانون من انتهاك بدň متكرر وشديد         
متضمناً الضرب ŝسم ما أو الحرǩ أو الحرمان من          

ف اȉباء الرومانيين تقريباً     وقد أقƊرَّ نص  . الطعام
%  16بضرب أطفاŮم ضرباً مبرحاً وبانتظام وأقرَّ         

 .)34(منهم بضرب الطفل ŝسم ما 
من أطفال   % 21وقد سجل في أثيوبيا أنō حوالي         •

من أطفال المدارس الريفية     % 64المدارس الحƊضăرÊيَّة و  
كدمات أو تورمات على أجسامهم ناجمة عن         

 .)14(عقوبات والديهم 
وتأļ المعطيات الŖ تقبل المزيد من مقارنة من مشروع         

وţتصر بعبارة  " الدراسات العالمية للانتهاك في بيئة الأÉسرة     "
World SAFE         وهي دراسات تعاونية أجريت في جميع �

 �وقد وضع باحثون من تشيلي     . أرجاء البلدان المشاركة  
 ينطبق  ومصر� واŮند� والفيليبين� بروتوكولاً رئيسياً عاماً      

على عينات ترتكز على السكان من الأمهات في كل بلد من           
هذه البلدان لتوطيد إمكانية المقارنة بين المعدلات المنتشرة         

وبشكل  نوعي   . لأشكال عقوبة الأطفال الشديدة والمتوسطة    
قاس الباحثون تكرار سلوكيات العقوبة التأديبية الأبوية دون        

Ĕا انتهاك� مستخدمين المقاييس    أنƒ يăصÊفوا العقوبة الشديدة بأ    
وهناك . )�40  12-9(الطفلي  -التكتيكية للصراع الأبوي   

        Ŗمعطيات أخرى لتحديد عوامل التعرض للخطر والوقاية ال
 .جĄمÊعت روتينياً من هذه الدراسات

الموجودات الواردة من أربع بلدان       1-3يمثل الجدول   
لسلوكيات مĄشąتăمăلة في هذه الدراسة حول الوقوع النسبي         

     ļالذا ǡوقد استخدمت  . العقوبة التأديبية الأبوية بالإبلا
. أسئلة متطابقة حرفياً في كل بلد أجريت فيه الدراسة           

وقورنت النتائج بالمسوƵ الوطنية الŖ أجريت في الولايات         
لقد أصبƶ  . )12(المتحدة الأمريكية باستخدام الأدوات ذاēا      

ديدة ليست مقتصرة على    واضحاً بأنō العقوبة الأبوية الش     
       Ńباء في مصر   . أماكن محددة أو إقليم واحد من العاȉفا

والمناطق الريفية من اŮند وفي الفيليبين كثيراً ما سجلت           
لديهم العقوبة بضرب أطفاŮم ŝسم ما على جزء من البدن          
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غير الأليتين على الأقل مرة واحدة خلال الأشهر الستة           
ل هذا السلوك أيضاً في تشيلي�      وقد سĄجď . السابقة للدراسة 

وأما . والولايات المتحدة الأمريكية� ولو بمعدل أكثر اŵفاضاً      
الأشكال الأكثر شدة من العنف كخنق الأطفال أو حرقهم         

فقد سجلت  ) أو مسدس (أو ēديدهم بسكين أو بندقية       
 .بتكرار أقل بكثير

إنō سجلاتÊ الإبلاǡ الذاļ الأبوية الواردة من دول         
رى متشابهةƈ وتؤكد بأنō العقوبة البدنية الشديدة لȌطفال أخ

من قبل آبائهم موجودة بكمية كبيرة  نحو واسع في             
في . الأماكن الŖ يتم فيها إجراء الفحص والتحري عنها        

الصراع التكتيكي كان   إيطاليا وبالاعتماد على مقاييس      
ل وأشار تانǢ إń أنō المعد    . )39 % (8وقوع العنف الشديد    
 حسب إبلاǡ اȉباء    - ضد الأطفال    السنوي للعنف الشديد  

   Ǯعن ذل-   ƌǢفي منطقة  (في الصين    1000لكل   461 يبل
Ǣكون Ǣ43() الإدارة الخاصة بهون(. 

وفي دراسة أخرى لمقارنة معدلات العنف على الأطفال         
في سن المدرسة الابتدائية في الصين وجمهورية كوريا            

كتيكية أيضاً� وجهت الأسئلة    وباستخدام مقاييس الصراع الت   
فكان معدل العنف   . )41( لȌطفال عوضاً عن توجيهها ȉبائهم    

 % 22,6الشديد المسجل في الصين� حسب إبلاǡ الأطفال         
 . %51,3بينما في جمهورية كوريا 

الدراسات العالمية للانتهاك في    "كما يĄبąرز أيضاً مشروع     
باء لأطفاŮم    نماذج تأديب اWorldSAFE     ȉ" بيئة الأÉسرة 

دول ـانظر الج (بعقوبة بدنية متوسطة الشدة في بلدان űتلفة        
وإنō العقوبات التأديبية المتوسطة الشدة غير متفق        ). 3-1

مع أنō بعǒ الأطباء واȉباء قد      . عليها عالمياً بأĔا انتهاكية   

 1-3الجدول 
مهات� معدȏت العقوبات البدنية الشديدƧ أو المتوسطة خȐل الأشهر الستة السابقة كما Ļ التبليǢ عنها من قِبَل الأ                  

 WorldSAFEدراسة 
 نمط العقوبة الوقوع

  تشيلي مصر أاŮند الفيليبين الولايات المتحدة الأمريكية
     Ƨالعقوبة البدنية الشديد 

 )ليس على الأليتين ( ضرب الطفل ŝسم  4 26 36 21 4
 رăكƒلƌ الطفل 0 2 10 6 0
 حرǩ الطفل 0 2 1 0 0
 حاًضرب الطفل ضرباً مبر 0 25 ب— 3 0
 ēديد الطفل بسكين أو بندقية أو مسدس 0 0 1 1 0
 خنق الطفل 0 1 2 1 0
 العقوبة الجسدية المتوسطة     
 )باليد ( صفع الأليتين  51 29 58 75 47
 )ŝسم ما ( ضرب الطفل على الأليتين  18 28 23 51 21
 لطم وجه الطفل أو رأسه 13 41 58 21 4

 فلشد شعر الط 24 29 29 23 ب—
 جنفǒ أو هزČ الطفل 39 59 12 20 9

 ضرب الطفل بقبضة اليد المجمعة 12 25 28 8 ب—
 قƊرąصĄ الطفل 3 45 17 60 5

 ليŎ أذن الطفل 27 31 16 31 ب—
 إجثاء الطفل أو إيقافه بوضعية غير مرŹة 0 6 2 4 ب—
 وضع فلفل حاد في فم الطفل 0 2 3 1 ب—

       .  مناطق ريفية:  أ 
  .سؤال Ń يطرƵ في المسƶ:   ب 
  عمر الطفل سنتين أو أكثر  :ج
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 2-3الإǗار 
 العقوبة البَدَنِيَّة

أو الزجر بالدفع أو الجƊلƒد كلها مقبولة قانونياÅً واجتماعياً في          ) أو الخيزرانة (نموذج الضرب بالعصا    إنō عقوبات الأطفال ب   
 .وفي كثير من المناطق يعتبر Ǜاهرة مهمة في المدارس والمؤسسات الأخرى والمراكز الجزائية للجانحين الصغار. معظم الدول

" العنف البدň والنفسي  "ŧاية الأطفال من جميع أشكال      ويطلب ميثاǩ الأمم المتحدة لحقوǩ الطفل من الدول          
كما أنō لجنة الأمم المتحدة لحقوǩ الطفل أكدت بأنō العقوبة          . عندما يكونون في رعاية الأبوين أو رعاية آخرين Ůم        

ǩالبدنية لا تتناسب مع الميثا. 
 ومنذ ذلǮ الحين� حăرَّمت هذه العقوبة على        أصبحت السويد أول دولة تمنع جميع أشكال العقوبة البدنية�         1979في عام   
وقد أدانت المحاكم الدستورية أو المحاكم العليا العقوبة البدنية في المدارس وفي مراكز العقوبات              .  دول أخرى  )10(الأقل عشر   

العليا في  صرحت المحكمة    2000 وفي عام    - وſل ذلǮ ناميبيا وجنوب أفريقيا وزامبيا وزيمبابوي         -الجزائية حتى توقفت    
أكد الدستور على حقوǩ الطفل وأنه لا تجوز عقوبته بدنياً           1994وفي أثيوبيا   . إسرائيل بأنō جميع العقوبات البدنية غير قانونية      

 .وتوقف العمل بالضرب في مدارس نيوزيلندا� وجمهورية كوريا� وتايلاند� وأوغندا. في المدارس ومؤسسات الرعاية
    ōبأن Ƶتشير المسو �Ǯالجانحين من الفتيان�    ىدولة على الأقل تطبق عل     60 العقوبة البدنية بقيت قانونية في       ومع ذل 

 11إنō عقوبة الأطفال في المŗل مقبولة قانونياً في جميع الدول باستثناء            . دولة في المدارس والمؤسسات الأخرى     65وفي  

لقانوň والثقافة العمومية� وتفترض الدراسات     حيث أن الممارسة Ń تواجه بثبات عن  طريق إعادة التشكيل ا            . دولة
 .الموجودة القليلة المنتشرة بأĔا بقيت شائعة بشكل واسع

إنō مثل هذه العقوبات البدنية خطرة على الطفل على المدى القصير فتقتل بعضهم وتصيب الكثيرين منهم بƜصابات              
ة بأنه عامل هام في نشوء سلوك العنف� كما يترافق          وعلى المدى الأبعد أǛهرت الدراسات الكبير     . قد تكون مĄعăوďقة  

 .بمشاكل أخرى في الطفولة أو الحياة اللاحقة المتأخرة

وفي هذا  . أشاروا إń أنō هذه العقوبات التأديبية غير مقبولة       
الدراسات العالمية للانتهاك   "ت دراسة مشروع    المجال افترض 

وجود اختلاف واسع بين المجتمعات       " في بيئة الأÉسرة   
وكان صفع الأطفال على أليتăيąهم هو الإجراء        . والثقافات

التأديبي الأكثر شيوعاً والمسجل في كل الدول باستثناء مصر         
حيث تطبق تصرفات أخرى كنفǒ أو هزď الطفل هزاً عنيفاً          

ąرƊه أو لطمه على الوجه أو الرأس وهي الأكثر استخداماً          وقÊص
وأما اȉباء في المناطق الريفية من اŮند فقد أبلغوا         .في العقوبة 

كذلǮ بأĔم يصفعون أطفاŮم على الوجه أو الرأس تقريباً          
بينما في باقي الدول يكون     . بالتكرار ذاته في صفع الأليتين    

 .ى الأليتينالصفع على الوجه والرأس أقل منه عل
ولا تنحصر عقوبة التأديب الشديدة أو المتوسطة بالأسرة أو 
البيئة المنـزلية� فهناك مقدار كبير من العقوبات الشديدة تطبق         
في المدارس والمؤسسات الأخرى على أيدي المعلمين والمسؤولين 

 ).2-3انظر الإطار (اȉخرين عن تقدŉ الرعاية لȌطفال 

 اȏنتهاك الجنسي 
لف تقدير انتشار الانتهاك الجنسي لȌطفال بشكل كبير        źت

بالاعتماد على التعاريف المستخدمة والطريقة الŖ جمعت بها        

فقد أجريت بعǒ المسوƵ على الأطفال� بينما       . المعلومات
أجريت أخرى على المراهقين والبالغين وهم ييلغون عن          

باء  بينما يسأل آخرون اȉ   . انتهاكهم جنسياً أثناء طفولتهم   
في بعǒ المسوƵ حول ما يمكن أن يكون أطفاŮم قد عانوا           

وإنō هذه الطرǩ الثلاث يمكن أن تؤدي إń نتائج űتلفة          . منه
فمثلاً في مسوƵ الأÉسăر الرومانية الŖ ذƌكرت سابقاً         . جداً

   ōم انتهكوا أبناءهم        % 0,1وجد بأنĔباء أقروا بأȉمن ا
طفال أبلغوا عن أĔم عانوا     من الأ  % 9,1جنسياً� بينما هناك    

وقد يفسر هذا التعارض في جزء      . )34(من الانتهاك الجنسي    
منه بأنō الأطفال قد طلب منهم الإبلاǡ عن حالات الانتهاك          

 . الجنسي مÊنą قÊبăل أشخاص غير آبائهم
ومن بين الدراسات الŖ نشرت عن البالغين الذين          

 ųد بأنō   يبلغون عن طفولتهم الخاصة بشكل استعادي       
%  1معدلات انتشار الانتهاك الجنسي بين الرجال تتراوƵ بين         

 باستخدام تعريف ضăيďق للاتصال الجنسي بما فيها         - )44(
 عندما  )38( % 19 إń   -اللجوء إŲ ńارسة الضغط أو القوة       

وإنō معدلات انتشار الوقوع كضحية     . يطبقĄ تعريف أوسع  
لعمر بدءاً من الطفولة بين     للانتهاك الجنسي في أي وقت من ا      
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 باستخدام مفهوم   )45(  % 0,9النساء البالغات يتراوƵ بين     

 )38( % 45 في تعريف الانتهاك إrape        ńالاغتصاب  
وتظهر الموجودات المسجلة في     . باستخدام تعريف أوسع  

أنō وسطي معدل انتشار     1980الدراسات العالمية منذ عام     
 أي وقت من أعمارهم     وقوع الأطفال كضحايا جنسيين في    

 .)�47 46(بين الرجال  % 10-5بين النساء و % 20حوالي 
إنō هذه الاختلافات الواسعة في تقديرات المنشورة         
للانتشار يمكن أن تحدث إما بسبب الاختلافات الحقيقية في         
احتمال التعرض للخطر في الثقافات المختلفة أو نتيجة           

فƜذا أدخل  . )46(ها  اختلاف طريقة الدراسة الŖ أجريت في     
الانتهاك مÊنą قÊبăل الزملاء في تعريف الانتهاك الجنسي لȌطفال         

       ńدخال الحالات   )48(% 9يمكن أن تزيد نتائج الانتشار إƜوب 
           ńا ترفع المعدلات إĔƜف ňدث فيها الاتصال البدŹ لا Ŗال

 .)49( % 16حوالي 

 اȏنتهاك العاǗفي والسيكولوجي
نفسي ضد الأطفال بنصيب من الاهتمام      لقد حظي العنف ال   

ويبدو أنō  . العالمي أقل Ųا حظي به الانتهاك البدň والجنسي        
العوامل الثقافية تؤثر بقوة على الطرǩ غير البدنية الź Ŗتارها          

 والŖ قد يشير إń بعضها ذوي        -اȉباء في تأديب أطفاŮم     
ولذلǮ . ياًالخلفيات الثقافية الأخرى على أĔا مؤذية سيكولوج      

والأكثر من  . فƜنō تعريف الانتهاك السيكولوجي صعب جداً     
 مهما كانت   -ذلǮ أنō عواقب الانتهاك السيكولوجي        

 ţتلف على الأرجƶ بشكل كبير      -التعاريف الŖ تطبق عليه     
 .باختلاف عمر الطفل والسياǩ الذي كان يكتنفه

تجابة وهناك بăيďنات تشير إń أنō الصراăƹ على الطفل اس        
وأما . شائعة يستخدمه اȉباء في كثير من البلدان      ) رد فعل (

شتم الطفل ولعنه أو إهانته فيبدو أĔا ţتلف بشكل كبير           
في البلدان الخمسة الواردة في دراسة        . جداً بين الناس  

"رةـالدراسات العالمية للانتهاك في بيئة الأÉس       "مشروع  
World SAFE      معدل وقوع لإهانة الط ǒفل خلال  كان أخف

وأما ). 2-3انظر الجدول   ( % 15الأشهر الستة السابقة للدراسة     
 بوجهه ومنعه   Ųارسات ēديد الطفل باŮجر أو إقفال الباب       

وفي . من دخول المنـزل فتختلف بشكل كبير بين البلدان        
سĄجďل التهديد باŮجر بكثرة من قبل       : الفيليبين كمثال   

من  % 8كانت نسبة   وفي تشيلي   . الأمهات كƜجراء تأديبي  
وأما المعطيات حول الدرجة    . الأمهات يستعملن التهديدات  

المستخدمة لتعيين طرǩ التأديب غير العنيفة وغير الانتهاكية        
مÊنą قÊبăل مقدمي الرعاية في أجزاء العاŃ والثقافات المختلفة          

الدراسات "وأما المعطيات المحدودة في مشروع      . فهي نادرة 
تشير إń أنō الغالبية العظمى     "  في بيئة الأÉسرة   العالمية للانتهاك 

من اȉباء يستخدمون Ųارسات التأديب غير العنيفة� بما في          
ذلǮ الشرƵ لȌطفال لماذا كان سلوكهم خاطئاً Ľ الطلب          
منهم أن يتوقفوا عن ذلǮ السلوك� وكذلǮ تجريدهم من          
الامتيازات واستخدام الطرǩ الأخرى غير العنيفة لتغيير         

وفي أماكن  ). 3-3انظر الجدول   (وكهم غير الصحيƶ    سل
أخرى� مثلاً في كوستاريكا� يĄقÊرČ اȉباء باستخدامهم          
عقوبات بدنية لتأديب أطفاŮم لكنهم أبلغوا بأنō ذلǮ يمثل          

 .)50(أقل الطرǩ  تفضيلاً لديهم 

 2-3الجدول 
معدȏت العقوبات الشفهية أو السيكولوجية Ŀ الأشهر الستة السابقة كما Ļ الإبǡȐ عنها من قِبَل الأمهات� عن دراسة

WorldSAFE 
 هية أو السيكولوجيةالعقوبة الشف )%(الوقوع 

  تشيلي مصر أاŮند الفيليبين الولايات المتحدة الأمريكية
 الصراƹ أو الصياƵ في وجه الطفل 84 72 70 82 85
 شتم أو إهانة الطفل 15 44 29 24 17
 لعن الطفل 3 51 ب— 0 24
 رفǒ الكلام مع الطفل 17 48 31 15 ب—
 التهديد بطرد الطفل من البيت 5 0 ب— 26 6

 التهديد باŮجر أو التخلي عن الطفل 8 10 20 48 ب—
 التهديد بالأرواƵ الشريرة 12 6 20 24 ب—
 منع دخول الطفل إń البيت بƜقفال الباب 2 1 ب— 12 ب—

 .سؤال Ń يطرƵ في المسƶ :  ب .المناطق الريفية:       أ
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 الإهمـال

يدخل كثير من الباحثين الإهمال أو الأذى الناجم عن فقدان          
من قبل اȉباء أو مقدمي الرعاية اȉخرين كجزء من         الرعاية  

كما تĄدخăلƌ أحياناً بعǒ     . )53-�51  29(تعريف الانتهاك   
وبسبب . الظروف كالجوع والفقر في تعريف الإهمال       

اختلافات التعاريف وقوانين الإبلاǡ عن الانتهاك الŖ لا         
تتطلب دائماً الإبلاǡ الإلزامي لȎهمال فƜنه من الصعب          

الأبعاد العالمية للمشكلة أو مقارنة المعدلات بشكل        تقدير  
ولقد Ļ إجراء القليل من      . هادف ذو قيمة بين البلدان     

الأبحاث حول كيفية اختلاف الأطفال واȉباء ومقدمي         
 :الرعاية في تعريف الإهمال� وعلى سبيل المثال 

في كينيا� تعتبر أكثر الأشكال الشائعة في انتهاك          
 اŮجر  )51(ها البالغون في المجتمع      الأطفال الŖ يذكر  

من الأطفال بأĔم  % 21,9وفي هذه الدراسة أبلǢ . والإهمال
وفي كندا� وجد في دراسة      . قد أهملوا من قبل آبائهم     

وطنية حول حالات مسجلة في الخدمات الخيرية للطفل         
منها  % 19بأنō من بين الحالات الواضحة في الإهمال كان         

منها  % 11منها إهمال باŮجر� و %  12إهمال مادي بد�ň و   
منها أذى بدň ناجم     % 48 و �إهمال بالتعليم أو التثقيف   

 .)54(عن فشل اȉباء في الإشراف الكافي 

� ǶŮفال وإهماǗما عوامل خطر انتهاك الأ 
لقد نشأت نظريات ونماذج űتلفة لتفسير حدوث          

ية الانتهاك ضمن الأÉسăر� وإنō أكثر النماذج التوضيح        
المفسرة الĻ Ŗ تبنيها بشكل واسع هو النموذج            

وعندما يطبق  . الإيكولوجي الموصوف في الفصل الأول     

على انتهاك الأطفال وإهماŮم فƜنō هذا النموذج يأخذ          
بعين الاعتبار عدداً من العوامل منها خصائص شخصية         
الطفل وأسرته ومقدمي الرعاية والجناة وطبيعة المجتمع         

 .)�56 55(ئة الاجتماعية والاقتصادية والثقافية المحلي والبي
تشير الأبحاث المحدودة في هذا المجال بأنō بعǒ العوامل          
تتماشى مع بعضها بشكل  واضƶ وتوجد في طيف من            

ومن . البلدان الŖ تتداخل فيما بينها لتسبب احتمال الخطر       
المهم أنƒ نلاحǚ بأنō هذه العوامل المدرجة أدناه يمكن أن           

 .)6(ون مترافقة إحصائياً وليست مترابطة سببياً فيما بينها تك

 عوامل تǄيد من سرعة وشدƧ تƘثر الطفل
هناك عدد من الدراسات� ومعظمها من البلدان المتطورة�         
تشير إń أنƐ هناكă صفات خاصة في الطفل تزيد من احتمال           

 .تعرضه لخطر انتهاكه

 العمر
 سواء بدنياً أو    -ك  إنō سرعة وشدة تأثر الطفل بالانتها      

 تعتمد في جزء منها على عمر       -جنسياً أو بسبب الإهمال     
إذ توجد الحالات المميتة من      . )�58  �57  �17  14(الطفل  

� �21  �20  18(الانتهاك البدň بشكل كبير بين صغار الرضع        
وعند مراجعة معدلات وفيات الرضع في فيجي�         . )28

تبين أن غالبية الضحايا    وفنلندا� وألمانيا� والسنغال� كمثال�     
 .)�59 �28 �24 20(دون سن السنتين من العمر 

كما أنō صغار الأطفال هم أيضاً متعرضون لخطر           
الانتهاك البدň غير المميت مع أنō ذروة الأعمار في مثل هذا           

تقع ذروة معدلات   : مثلاً  . الانتهاك ţتلف من بلد ȉخر    
 سنوات في   6-3ل بين   الانتهاك البدň غير المميت في الأطفا     

 3-3الجدول 
الستة السابقة كما Ļ الإبǡȐ عنها من قبل الأمهات� عن دراسة            معدȏت Ųارسات التƘديŚǣ Ƥ العنيفة Ŀ الأشهر        

WorldSAFE  
 التأديب غير العنيف ( % )الوقوع 

  تشيلي مصر أاŮند الفيليبين الولايات المتحدة الأمريكية
 تفسير لماذا كان السلوك خاطئاً 91 80 94 90 94
 سحب الامتيازات 60 27 43 3 77
  من الطفل أن يتوقفالطلب 88 69 ب— 91 ب—
 إعطاء الطفل شيئاً ليفعله 71 43 27 66 75
 جعل الطفل يمكث في مكان واحد 37 50 5 58 75

أ
 .مناطق ريفية    : 

ب
 : ƶفي المس Ƶيطر Ń سؤال. 
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سنة  12-6سنة من العمر في اŮند� وبين        11 -6الصين� وبين   

ومن . )�43  �40  11(من العمر في الولايات المتحدة الأمريكية       
جهة أخرى فƜنō معدلات الانتهاك الجنسي تميل للارتفاع         

� 15(بعد بدء البلو�ǡ وتحدث أعلى المعدلات أثناء المراهقة          
أخرى يمكن أن يكون الاعتداء الجنسي      ومن جهة   . )�60  47

 .موجهاً نحو صغار الأطفال في بعǒ البلدان

 الجنس
في معظم البلدان تتعرض الفتيات لخطر أعلى من الذكور          
بالنسبة لقتل الرضع والانتهاك الجنسي والإهمال التعليمي        

). السادسانظر أيضاً الفصل     (والتغذوي والبغاء بالقوة     
خلƊصăة من دراسات دولية متعددة     وتبدي الموجودات المست  

مرات أعلى في    3-1,5بأنō معدلات الانتهاك الجنسي تبلع       
مليون  130وعالمياً يوجد أكثر من     . )46(الفتيات من الفتيان    

 60سنة غير منتسبين إń المدارس� وإنō        11و 6طفل بين سن    
وفي بعǒ البلدان لا يسمƶ لȎناث بتلقي       . )61(منهم إناثاً   % 
م في المدارس أو يĄلƒزمنă بالبقاء في البيت للعناية بأخوēن           العل

 .� أو لمساعدة أسرهن اقتصادياً بالعمل)أو أقربائهن(
ويبدو أنō الأطفال الذكور يتعرضون لخطر عالÇ من         

� �40  �16  �12  6(العقوبة البدنية القاسية في كثير من الدول        
 قتل  ورغم أنō الفتيات يتعرضن لخطر متزايد من       . )62

الرضع في كثير من الأماكن� فƜنه ليس من الواضƶ سبب           
تعرض الذكور من الأولاد للعقوبة البدنية القاسية� وقد         

يكون ذلǮ لتحضير الذكر لدوره كبالǢ وتحمل            
مسؤولياته� أو لأنō الذكور يعتبرون بحاجة أكبر للتأديب         

ňالثغرات الثقافية الواسعة        . البد ōنƜف ƶوبشكل واض
ـودة بين المجتمعات المختلفة مع ما يتعلق منها بدور         الموج

المرأة والقيم المرتبطة بالذكور والإناث من الأطفـال قد         
 .تكون سبباً في كثير من هذه الاختلافات

 الخصائǎ النوعية
والتوائم من الأطفال   ) الخƌدَّج(لقد أǛƌهÊرă بأنō الرضع المƌبąتăسرين      

 متزايد من الانتهاك البدň     والأطفال المعاقين يتعرضون لخطر   
وهناك موجودات متضاربة من    . )�63  �57  �53  6(والإهمال  

دراسات حول أهمية التخلف العقلي كعامل يزيد من احتمال         
ويعتقد بأنō اŵفاض وزن الولادة والابتسار      . التعرض للخطر 

والمرض والإعاقة البدنية أو النفسية عند الرضيع أو         ) الخÊداج(
 بالروابط والارتباطات بين الطفل وذويه وقد        الطفل تتدخل 

وعلى أية حال يبدو أنō     . )6(تجعل الطفل أكثر عرضة للانتهاك      

هذه الخصائص ليست عوامل خطر رئيسية للانتهاك عندما         
 .)6(تؤخذ العوامل الأخرى كالمتغيرات الأبوية والاجتماعية 

Ƨالأسر ǎالرعاية وخصائ ǵمقد ǎخصائ 
    ƈلقد ربطت الأبحاث     Ǯمعينة لمقدم الرعاية وكذل ăخصائص

. ملامăƶ بيئة الأسرة انتهاك الأطفال وإهماŮم من جهة أخرى        
 الŖ تضم فيما تضم      –وفي حين ترتبط بعǒ العوامل       

 بتغيرات التعرض للخطر فƜنō عوامل      –العوامل الديموغرافية   
أخرى ترتبط بالخصائص السيكولوجية والسلوكية لمقدمي       

ب من البيئة الأسرية الŖ تقلل من أهمية دور         الرعاية أو ŝوان  
 .الأبوة وتؤدي إń إساءة معاملة الطفل

 الجنس
تعتمد أرجحية كون المنتهÊكين من الذكور أو الإناث في جزء          

وقد أشارت الدراسات الŖ أجريت     . منها على نمط الانتهاك   
 وتشيلي� وفنلندا� واŮند� والولايات المتحدة        �في الصين 
 إń أنō النساء يستخدمن العقوبات البدنية التأديبية         الأمريكية

وفي كينيا أǛهرت   . )�65  �64  �43  �40  12(أكثر من الرجال    
. )51(سجلات الأطفال بأنō الأمهات أكثر عنفاً من اȉباء          

وعلى أية حال فالرجال هم الجناة الأكثر شيوعاً في التسبب           
ل المميتة  بƜصابات الرأس  والكسور الانتهاكية والأشكا       

 .)68-66(الأخرى من الإصابات 
إنō منتهكي الأطفال جنسياً في حالات الضحايا من          
الذكور والإناث معاً هم بشكل سائد من الرجال في كثير           

ومن خلال كثير من الدراسات فƜنō      ) �70  �69  46(من البلدان   
معدلات الجناة من الذكور عندما يكون الضحايا من الإناث         

وفي حالة الضحايا من الذكور      . )�71  46(% 90تتجاوز  
 .)�72 �71 46( % 86إń ) 72( % 63.2يتراوƵ المجال بين 

 بنية الأسرƧ والموارد
من المرجƶ أن يكون الوالدان المنتهÊكان لأبنائهم بدنياً من          

وفقيرăين وعاطلين عن   ) بدون أزواج (صغار السنď ووحيدين    
وفي كلŌ من   . انتهاكيينالعمل وأقل تعليماً من نظرائهما اللا     

الدول النامية والصناعية فƜنō الأمهات الفقيرات والصغيرات        
من بين أولئǮ اللاļ يشكلن      ) بدون أزواج (والوحيدات  

. )�73  �65  �12  6(خطراً أعلى في استخدام العنف ضد أطفاŮن        
وفي الولايات المتحدة مثلاÅً ترجƶ نسبة الأمهات الوحيدات         

  ļالعقوبات البدنية القاسية بثلاثة أمثال       في الأسرة اللا őيرتك 
. )12(اللاļ يرتكبنها ولكن ضمن أسرة تضم الوالدين معاً          

 .)73(وقد سجلت موجودات مشابهة في الأرجنتين 
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إنō الدراسات الواردة من بنغلادي�Ǌ وكولومبيا�         
وكينيا� وإيطاليا� والسويد� وتايلاند� والمملكة المتحدة قد        

قص التعليم وفقدان المدخول المتناسب مع       وجدت بأن ن  
احتياجات الأسرة يزيد من إمكانية العنف البدň تجاه           

مع ملاحظة أنō استثناءات    ) 76- �74  �67  �62  �52  39(الأطفال  
وفي دراسة  . )Ů)14ذا النموذج قد لوحظت في أماكن أخرى        

على الأÉسăر الفلسطينية تبين أنō فقد المال اللازم لتلبية            
حتياجات الأطفال واحداً من أهم الأسباب الرئيسية الŖ         ا

 .)77(قدمت لȊباء العذر لانتهاك أبنائهم سيكولوجياً 

 حǶƴ الأسرƧ وتكوينها
يمكن أن يزيد حجم الأسرة من احتمال التعرض لخطر           

فمثلاً وجد في دراسة على اȉباء في شيلي بأنō          . الانتهاك
 الأربعة أكثر احتمالاً في     الأÉسăر الŖ يزيد عدد أطفاŮا عن      

استخدام العنف تجاه أطفاŮا بثلاثة أمثال اȉباء ذوي الأطفال         
ومن جهة أخرى لا يقتصر الأمر على حجم         . )78(الأقل  

الأسرة فقط� إذ تشير معطيات واردة من مجموعة من البلدان          
بأنō فرط ازدحام عدد أفراد الأسرة يزيد من احتمال التعرض          

وإنō . )�79  �74  �57  �52  �41  17(لأطفال فيها   لخطر انتهاك ا  
البيئات الأسرية غير المستقرة الŖ يتغير فيها تكوين الأسرة          
           ƶروج أعضاء منها أو عودة أعضاء إليها من الملامş ًكثيرا

 .)�57 6(الŖ تلاحǚ بشكل خاص في حالات الإهمال المزمن 

 خصائǎ الشƼصية  والسلوك
في لشخصية والسلوكية قد ارتبطت     إنō عدداً من الخصائص ا    

فاȉباء الأكثر  . كثير من الدراسات بانتهاك الأطفال وإهماŮم     
ميلاً لانتهاك أبنائهم بدنياً لديهم نقص في تقدير الذات           
ونقص القدرة على التحكم باندفاعاēم ومشاكل في الصحة        

� �76  �75  �67  6(النفسية ويظهرون سلوكاً معادياً للمجتمع      
وقد . ى الوالدين المهملين الكثير من المشاكل ذاēا      ولد. )79

يكون لديهم صعوبة في التخطيط لحوادث الحياة المهمة          
إنō الكثير من   . كالزواج وتربية الأطفال أو البحث عن عمل      

هذه الخصائص يعرقل عملية الأبوة ويترافق şراب العلاقات        
بة الاجتماعية وعدم القدرة على التلاƙم مع الكروب وصعو       

 .)6(الوصول إń أجهزة الدعم الاجتماعي 
وقد يكون الوالدون الانتهاكيون جاهلين ولديهم         

 )�80  �67  �57  6(توقعات غير واقعية حول تطور الطفل        
ووجدت البحوث بأنō الوالدين الانتهاكيين يبدون هياجاً        
وانزعاجاً أكبر  في الاستجابة على سلوك وأمزجة أطفاŮم�         

 ومحبة وحناناً ومزاحاً واستجابة لأطفاŮم�       وأĔم أقل دعماً  
 .)�39 6(بل هم أكثر حباً للسيطرة والعدوانية 

 التاريƺ السابق لȐنتهاك
أǛهرت الدراسات أيضاً بأنō الوالدين الذين أسيئت معاملتهم        
عندما كانوا أطفالاً يمارسون خطراً عالياً من انتهاك أطفاŮم         

 )83-81(هنا معقدة� ذلǮ أنō     والعلاقة  . )�82  �81  �67  �58  6(
بعǒ التحريات قد أشارت إń أنō معظم الوالدين            
الانتهاكيين Ń يكونوا في الحقيقة هم أنفسهم عرضة للانتهاك         

بينما تشير المعطيات التجربية إń أنه توجد علاقة          ) 58(
حقيقية وإن أهمية هذا العامل في زيادة احتمال التعرض           

 العوامل الأخرى المرتبطة بانتهاك      وأما. للخطر مبالǢ فيها  
 مثل صغر عمر الأب والكرب والعزلة والازدحام        -الطفل  

 فقد تكون ذات دلالة     -في البيت ومعاقرة المخدرات والفقر      
 .تنبؤية أكثر

 العنف Ŀ المنـǄل
لقد أولي عنف القرناء الوثيقي الصلة وعلاقته بانتهاك الأطفال         

طيات الصادرة عن الدراسات في     وإنō المع . المزيد من الاهتمام  
بلدان űتلفة جغرافياً وثقافياً كالصين وكولومبيا ومصر واŮند        
والمكسيǮ والفيليبين وجنوب أفريقيا والولايات المتحدة        
الأمريكية قد وجدت جميعها علاقة قوية بين هذين الشكلين          

وفي دراسة حديثة في    . )�67  �43  �40  �37  �17  �15  6(من العنف   
تبين أن انتشار العنف المنąـزلي يضاعف من التعرض         اŮند  

ومن بين الضحايا المعروفين     . )40(لخطر انتهاك الأطفال     
       ōعن       % 40بانتهاك الأطفال� تبين أن Ǣمنهم أو أكثر قد أبل

وفي الحقيقة فƜنō العلاقة قد تكون      . )84(العنف المنـزلي أيضاً    
ت المƌكƊلōفة بحماية   أقوى من ذل�Ǯ حيث أنō الكثير من الوكالا       

الطفل لا تقوم ŝمع روتيني للمعطيات حول الأشكال           
 .الأخرى من العنف في الأÉسăر 

ȃالأخر ǎالخصائ 
إنō الكرب والعزلة الاجتماعية لȌبوين قد ارتبطا أيضاً          

ويعتقد بأنō  . )�85  �73  �57  �39  6(بانتهاك الأطفال وإهماŮم    
وفقدان المدخول  الكرب الذي يأļ من تغيير العمل          

         Ŗوالمشاكل الصحية أو الأشكال الأخرى للبيئة الأسرية ال
يمكنها أنƒ ترفع من سوية الصراع في البيت وقدرة أفراد            

وأما الذين يستطيعون   . الأسرة على التلاƙم أو إيجاد الدعم     
إيجاد الدعم الاجتماعي فĔƜم يكونون الأقل انتهاكاً لȌطفال        

 تزيد من احتمال التعرض      حتى لو وجدت عوامل أخرى     
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وكمثال� في دراسة الحالات والشواهد الŖ      . لخطر الانتهاك 

أجريت في بوينس آيرس في الأرجنتين تبين أنō الأطفال الذين          
يعيشون في أƌسăر ذات أب واحد يتعرضون لخطر أكبر ومهم          

كما أنō  . للانتهاك من أولئǮ الذين يعيشون مع أبوين        
نتهاك كان أقل بين أولئǮ الذين      احتمال التعرض لخطر الا   

 .)73(يستطيعون الوصول إń الدعم الاجتماعي 
كما ارتبط انتهاك الأطفال أيضاً في كثير من            

� ومع  )�76  �67  �40  �37  6(الدراسات بمعاقرة المخدرات    
ذلŹ Ǯتاج الأمر إń مزيد من البحوث لتăبيČن اȉثار المستقلة 

واضيع المرتبطة بالفقر   لمعاقرة المخدرات وفصلها عن الم     
والازدحام والاضطرابات النفسية والمشاكل الصحية        

 .المرتبطة بهذا السلوك

 العوامل اĐتمعية
 الفقر

لقد أǛهرت دراسات متعددة في بلدان كثيرة ارتباطاً قوياً بين          
 وإنō معدل   .)88-�86  �62  �40  �37  6(الفقر وسوء معاملة الطفل     
ت ذات المستوى العالي من البطالة      الانتهاك أعلى في المجتمعا   

وتتميز مثل هذه المجتمعات بمستوى عالÇ       . )91-89(والفقر  
كما . من التغيرات السكانية وفرط الازدحام في المنـزل       

تظهر الأبحاث بأنō الفقر المزمن يؤثر بشكل ضار على            
الأطفال من خلال تأثيره على سلوك الوالدين وتوافر الموارد         

وتميل المجتمعات ذات المستوى العالي من الفقر       . )92(المجتمعية  
إń امتلاك مستويات متردية من البŘ الأساسية المادية           
والاجتماعية وقلة الموارد بينما توجد المرافق الخدمية في          

Řالمجتمعات الأكثر غ. 

 رأس المال اȏجتماعي
يمثل رأس المال الاجتماعي درجة الترابط والتماسǮ والصلابة        

وإنō الأطفال الذين يعيشون في     . )85(ودة في المجتمعات    الموج
أو استثمار اجتماعي أقل    " رأس المال اجتماعي  "منطقة ذات   

يبدو أĔم يتعرضون لخطر أكبر من الانتهاك ويمتلكون           
. )85(مستويات أعلى من المشاكل السيكولوجية أو السلوكية        
ماعية ومن جهة أخرى فƜنō من الواضƶ أنō الشبكات الاجت         

. )�93  �58  4(والعلاقات مع الجوار ذات أهمية وقائية للطفل         
ويصƶ ذلǮ حتى على الأطفال الذين لديهم عوامل خطر           

 كالفقر والعنف ومعاقرة المخدرات والوالدين        -متعددة  
 ولكن يبدو أĔم محميون      -المنخفضي المستوى التعليمي     

 .)85(بمستوى عالÇ من رأس المال الاجتماعي 

 ل اȏجتماعيةالعوام
هناك مجموعة من العوامل على المستوى الاجتماعي ينسب         

وتشمل . إليها تأثيرات هامة على عافية الأطفال وأƌسăرهم       
ţ Ńتبر حتى اليوم في معظم البلدان كعوامل        (هذه العوامل   

 ) :خطر لانتهاك الأطفال
دور القيم الثقافية والقوى الاقتصادية في تحديد شكل         •

 Ŗر وتحديد شكل        الخيارات الăسÉتواجهها الأ 
 .استجابتها Ůذه القوى

 وتوجد هذه   -التفاوت المرتبط بالجنس والمدخول       •
العوامل في الأنماط الأخرى من العنف� ويرجƶ أĔا         

 .ترتبط بسوء معاملة الطفل أيضاً
المعايير الثقافية الŖ تحيط بالأدوار الجنسية الاجتماعية�        •

 .صوصية الأسرةوعلاقات الطفل  بالأبوين وخ
 كتلǮ المتعلقة   -سياسات رعاية الطفل  والأسرة        •

 .بالإجازة الأبوية وعمل الأم وترتيبات رعاية الطفل
طبيعة ودرجة الرعاية الصحية الوقائية للرضع          •

والأطفال مثل دورها في المساعدة في تحديد حالات         
 .انتهاك الأطفال

 حيث أĔا مصدر    -قوة أنظمة الخدمات الاجتماعية      •
 .الدعم الذي يقدم شبكة السلامة لȌطفال وأƌسăرهم

طبيعة ودرجة الحماية الاجتماعية واستجابة أنظمة        •
 .العدالة ضد الجريمة 

 .الصراعات الاجتماعية الأكبر والحروب •
يمكن أن يؤثر الكثير من هذه العوامل الثقافية            

 -والاجتماعية الأوسع على قدرة اȉباء على رعاية أطفاŮم         
أو ţفيف الكروب المترافقة مع حياة الأسرة والتأثير        بتعزيز  

 .على الموارد المتوافرة لÉȌسăر

 عواقƤ انتهاك الأǗفال 
 العƤء الصحي 

إنō اعتلال الصحة الناجم عن انتهاك الأطفال يشكل جزءاً          
وفي حين تمت أبحاث على     . مهماً من العبء العالمي للمرض    

� لكن العواقب    )96-�94  �72  �35  21(بعǒ العواقب الصحية    
الأخرى Ń تعط ما تستحقه من الاهتمام إلاō حالياً وتشمل           

. )�98  �97  53(الاضطرابات النفسية والسلوك الانتحاري      
وبشكل هام توجد اȉن بăيďنات على أنō الأشكال المرضية          

أمراض القلب الإقفارية�    : الرئيسية عند البالغين تضم    
منة� ومتلازمة القولون المتهيج�     وأمراض الرئة المز   �والسرطان
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 تتعلق بمعاناة الانتهاك أثناء الطفولة      -واȉلام الليفية العضلية    

وإنō اȉلية الواضحة لتفسير هذه النتائƶ هي تăبăنďي        . )99-101(
عوامل خطر سلوكية كالتدخين� ومعاقرة الكحول� وضعف       

ب ولقد أبرزت البحوث عواق   . التغذية� وقلة الحركة البدنية   
انظر  ()103-�99  �23  21(هامة مباشرة حادة وطويلة الأمد      

 ).4-3الجدول 

 4-3الجدول
 العقابيل الصحية ȏنتهاك الأǗفال

 )جسمية ( بدنية
 صدرية/ إصابات بطنية 
  إصابات دماغية

 انتباراتكدمات و
 حروǩ وسمط

 إصابات الجملة العصبية المركزية
 العجز

 الكسور
ēتاكات وسحجات 

       التخرب العيني
        جنسية وتناسلية

 مشاكل صحية وتناسلية
     خلل وǛيفي جنسي

أمراض منقولة جنسياً متضمنة متلازمة العوز المناعي البشري         
 HIVوالعدوى بفيروسه 

 ŧل غير مرغوب فيه
  فسية وسلوكيةن

 معاقرة الكحول والمخدرات
 اختلال أو علōة الإدراك

 الجنوƵ والعنف وسلوكيات أخرى ذات اختطار
 الاكتئاب والقلق

 تأخر التطور والنمو
 اضطرابات الطعام والنوم
 الشعور بالخجل  والذنب

 فرط الفعالية
 علاقات رديئة

 ضعف الإųاز المدرسي
 ļضعف الاحترام الذا 

 الكرب عقب الرضƶمتلازمة 
 اضطرابات نفسية بدنية

  سلوك انتحاري وإيذاء الذات
 عقابيل صحية Ǘويلة الأمد

 السرطان
 أمراض رئوية مزمنة 

 آلام الليف العضلي
 متلازمة القولون المتهيج

 أمراض الإقفار القلبية
 أمراض الكبد

 مشاكل صحية تناسلية كالعقم

وبشكل مشابه� هناك دراسات كثيرة تظهر الأذية         
. )�97  �49  �53  �45  35(السيكولوجية القصيرة والطويلة الأمد     

          ńالأطفال قليلة لا ترقى للوصول إ ǒالأعراض لدى بع ōوإن
لة� أو أĔا تصل إń     ذات ص ) إكلينيكية(مستويات سريرية   

ذلǮ ولكن ليست بالشدة الŖ تجعلها مشاهدة بشكل عام          
وųد لدى الناجين اȉخرين أعراضاً     . في المواقع الإكلينيكية  

نفسية خطيرة كالاكتئاب� والقلق� ومعاقرة المخدرات�        
وأخيراً يواجه بعǒ   . والعدوانية� والخجل� والاختلال المعرفي   

:  للمرض النفسي الذي يشمل      الأطفال المعايير الكاملة   
اضطراب الكرب التالي للرضƶ والاكتئاب الكبير�          

وفي دراسة أترابية   . )�98  �97  53(واضطرابات القلق والنوم    
في نيوزيلندا تبين   " كرايت شيرǉ "طولانية حديثة في مدينة     

وجود ارتباط هام بين الانتهاك الجنسي أثناء الطفولة           
كتئاب واضطرابات القلق�   واضطرابات الصحة النفسية كالا   

 .)97(والأفكار والسلوك الانتحاريين 
وţتلف تظاهرات الانتهاك البدنية والسلوكية والعاطفية      
بين الأطفال باختلاف مرحلة تطور الطفل عندما حدث          
         Ŗبالطفل والمدة ال ňالانتهاك� وشدة الانتهاك وعلاقة الجا

ى في بيئة   استغرقها الانتهاك أو داوم عليها وعوامل أخر       
 .)101 – �95 �72 �23 6(الطفل 

Ņء الماƤالع 
إنō التكاليف المالية المرتبطة بالرعاية القصيرة والطويلة  الأمد         
للضحايا تشكل نسبة هامة من مجمل العبء  الناشƞ عن           

وتضم حساب التكاليف المباشرة    . انتهاك الأطفال وإهماŮم  
اء والخدمات  المرتبطة بالعلاج وزيارات المشافي والأطب      

وأما نطاǩ التكاليف غير المباشرة فيتعلق      . الصحية الأخرى 
. بفقدان الإنتاجية والعجز ونقص جودة الحياة والموت المبكر       

وهناك تكاليف أخرى يتحملها جهاز القضاء في الجرائم          
 :والمؤسسات الأخرى الŖ تضم 

ات المتعلقة بالقبǒ على الجنـاة ومتابعة       ـالنفق -
 محاكماēم�

كاليف خدمات المنظمات الاجتماعية لتحري       ت -
 تقارير سوء المعاملة وŧاية الطفل من الانتهاك�
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 تكاليف متعلقة بالرعاية الوصائية� -
 تكاليف النظام التعليمي� -
تكاليف قطاع العمل الناجمة عن الغياب عن العمل         -

 .أو نقص الإنتاجية
تظهر إنō المعطيات المتاحة من القليل من البلدان المتطورة         

قƌدďرت التكاليف المالية    1996وفي عام   . العبء المالي الكامن  
المرتبطة بانتهاك الأطفال وإهماŮم في الولايات المتحدة          

ويتضمن . )8(بليون دولار أمريكي     12,4الأمريكية بحوالي   
هذا المبلǢ تقديرات الأرباƵ الضائعة مستقبلاً� والتكاليف        

وفي المملكة  .  للبالغين التعليمية وخدمات الصحة النفسية    
بليون  1.2المتحدة قدرت التكاليف المنفقة سنوياً بحوالي         

دولار أمريكي للخدمات المباشرة والخدمات القانونية         
ومن المرجƶ بأنō التكاليف الوقائية تتجاوز      . )104(وحدهما  

بمرات عديدة تكاليف الانتهاك والإهمال القصيرة والطويلة        
 .سرة والمجتمعالأمد معاً للشخص والأ

اية من انتهـاك   ـما الـذŻ ȅكن عمـله للوق    
�  ǶŮفال وإهماǗالأ 

في حين أصبحت الوقاية من انتهاك الأطفال ينادى بها عالمياً          
لتصبƶ سياسة اجتماعية� من المدهǊ القيام بالقليل من          

. العمل للتحري عن فعالية المداخلات الŖ تمت للوقاية         
خلال  مداخلات قليلة     وهناك عمل حذر قد Ļ من         

 إلاō أنō الكثير من المداخلات      )107-105(كالزيارات المنـزلية   
 .)108(في هذا الحقل تفتقر إń التقييم الكافي 

تركز الغالبية العظمى من البرامج على الضحايا أو الجناة         
وēدف بعǒ البرامج   . في حالات انتهاك الأطفال أو إهماŮم     

يد  على الوقاية الأولية من حدوث        القليلة جداً إń التأك   
وأما . انتهاك الطفل وإهماله انطلاقاً من الموقع الأول         

 :الاستجابات الأكثر شيوعاً  فهي 

Ƨالأسر Ƕدع Ƥأسالي 
 التدريƤ علȄ الوالدية

هناك عدد من المداخلات قد أنشئت لتحسين Ųارسات          
البرامجÊ ويĄعăلŏمĄ هذا النمطƌ من     . الوالدية وتقدŉ الدعم لȌسرة   

الوالدين كيفية تطور الطفل� كما يساعدهم على تحسين         
وفي أنō القصد من معظم     . مهاراēم في تدبير سلوك أطفاŮم    

هذه البرامج تطبيقها على الأÉسăر ذات احتمال التعرض العالي         
للخطر أو تلǮ الŖ حصل فيها الانتهاك� فƜنه وبشكل متزايد   

 في هذا المجال لجميع      أصبƶ تقدŉ هذه الثقافة والتدريب     

الوالدين ومن سيصبحون والدين في المستقبل القريب يمكن         
ففي سنغافورا مثلاً� بدأ التثقيف والتدريب      . أن يكون مفيداً  

التحضير "على الوالدية في المدارس الثانوية في صفوف          
� ويتعلم الطلاب فيها كيفية رعاية الطفل وتطوره        "للوالدية

بالعمل مع صغار الأطفال في دور      ويكتسبون خبرة مباشرة    
 .)8(الحضانة� ومراكز رعاية الطفل 

وفي الأÉسăر الŖ حدث فيها انتهاك الطفل  يصبƶ اŮدف          
الرئيسي هو الوقاية من تكرر ذلǮ في المستقبل ومنع حدوث          
نتائج سلبية أخرى لدى الطفل كالمشاكل العاطفية أو تأخر         

لتثقيفية والتدريبية على   وفي حين أǛهر تقييم البرامج ا     . التطور
الأبوة نتائج مبشرة في إنقاص عنف الفتيان إلاō أنō دراسات          
أقل تحرَّت تحرياً نوعياً أثرă مثل هذه البرامج على معدلات           

وبدلاً عن ذل�Ǯ استخąدÊمت في     . انتهاك الأطفال وإهماŮم  
 كالكفاءة  -) الدانية(كثيرÇ من المداخلات والنتائج القريبة       

ة ومهاراēا� وصراع الأب مع الطفل� والصحة          الوالدي
 . لقياس فعالياēا-النفسية للوالدين 

         ŉيَّم ولف ورفاقه مداخلةً سلوكية لتقدƊوكمثال� ق
التدريب على الوالدية� وقد صممت هذه المداخلة تصميماً        

نوعياً لÉȌسăر الŖ تعتبر تحت احتمال التعرض لخطر الانتهاك          
)  طفل -أم  (وجيات مؤلفة من     حيث عĄيďنت ز  . )109(

وتبين أنƐ الأمهات   . عشوائياً للمداخلة أو كمجموعة مقارنة    
اللاļ تلقين التدريب على الوالدية كانت لديهن المشاكل         
السلوكية مع أولادهن ومشاكل التلاƙم المترافقة باحتمال        
سوء المعاملة أقل من غيرهن من الأمهات في مجموعات           

ذلǮ أنō تقييم المتابعة مÊنą قÊبăل العاملين       والأكثر من   . المقارنة
في الحالات قد أǛهر اŵفاضă احتمال التعرض لخطر إساءة          

 .المعاملة لدى الأمهات اللاļ تلقين التدريب على الوالدية

ȃالأخر ȅالأسر Ƕالدع Ʋوبرام Ƨالأسر Ƨزيار 
إنō برامج زيارة المنـزل توصل الموارد المجتمعية إń الأÉسăر في          

وقد حĄدďدă هذا النمط من المداخلات كواحد من         . نازŮام
أكثر البرامج الواعدة في الوقاية من عدد من النتائج السلبية           

وانتهاك الأطفال   ) انظر الفصل الثاň  (متضمنة عنف الفتيان    
وتĄقƊدَّم المعلومات وخدمات الدعم الأخرى من      . )107 - 105(

 وهناك عدد من    .خلال الزيارات لتحسين وǛائف الأسرة    
. النماذج المختلفة للزيارة المŗلية قد أنشئت وتمت دراستها        

ويĄقƊدďمĄ بعضها زيارات لجميع الأÉسăر بغǒ النظر عن حالة          
احتمال التعرض للخطر� بينما تركز الأخرى على الأÉسăر         
ذات التعرض لخطر العنف� كاȉباء أول مرة أو اȉباء            
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اء المراهقين الذين يعيشون في     أو اȉب ) بدون أزواج (المفردين  

 .مجتمعات ذات معدلات عالية من الفقر
برنامج للزيارة المŗلية�    1900في مسƶ تناول أكثر من       

منها� وهي الŖ تقدم     224 )110(حدد واسيǮ وروبرتس    
بشكل أساسي خدمات لȌطفال المنتهăكين والمهمăلين� ومن        

لأبوة ورفع  هذه الزيارات الأخيرة يعتبر تعزيز مهارات ا        
مستوى التلاƙم لدى اȉباء أكثر الخدمات أهمية� يتلوها الدعم         

وتزار الأÉسăر عموماً أسبوعياً أو كل أسبوعين مع         . العاطفي
 .أشهر وسنتين 6خدمات تقدم خلال فترة تتراوƵ بين 

وهناك مثال يضرب على هذا البرنامج� والذي أجري         
ولقد .  نوب أفريقيا مÊنą قÊبăل مركز الوالدية لكيب تاون في ج       

Ļ تجنيد زائري المنازل من المجتمع ودĄرďبوا في المركز وروقبوا          
وقد تمت زيارة الأÉسăر    . مÊنą قÊبăل العاملين الاجتماعيين المهنيين    

شهرياً أثناء الفترة قبل الولادة وأسبوعياً خلال أول شهرين         
بعد الولادة Ľ بعد ذلǮ مرة كل أسبوعين حتى شهرين من           

وفي ذلǮ الوقت   . مر Ľ شهرياً حتى يبلǢ الطفل ستة أشهر       الع
يمكن أن تستمر الزيارات أو أن تĄنهى بناء على تقييم             

ويمكن أن تحال الأÉسăر إń وكالات الخدمات         . المراقبين
 .الأخرى إذا كان ذلǮ مناسباً

ومن إحدى الدراسات القليلة حول اȉثار البعيدة المدى        
ة على انتهاك الطفل وإهماله تلǮ الŖ       للزيارة الأسرية المŗلي  

 15لقد استنتجوا بأنَّه خلال     . )106(ورفاقه  " أولدز" أجراها  
سنة من ولادة الطفل الأول� ثبت بأنō النسوة اللاļ تمت           
زيارēن مÊنą قÊبăل Ųرضات أثناء فترة ŧلهن و أثناء إرضاع           

Ń ļ  أطفاŮنَّ أقل ارتكاباً لانتهاك الطفل من النسوة اللا         
 .يستقبلن أية زيارة

Ƨالأسرية المشدد ǚفūخدمات ا 
صمم هذا النمط من الخدمة للمحافظة على لƊمď شتات الأسرة          

وĻ . ومنع الأطفال من أن يوضعوا في أجهزة الرعاية البديلة         
. التأكيد على استهداف الأÉسăر الŖ تساء فيها معاملة الطفل         

ومكثفة źصص Ůا   ) ربضعة أسابيع أو أشه   (والمداخلة قصيرة   
ساعة في الأسبوع عموماً� مكرسة لأسرة خاصة إما          10-30

وتقدم . في المنـزل أو في مكان آخر مألوف بالنسبة للطفل         
عادة منظومة من الخدمات حسب احتياجات الأسرة بما في          
ذلǮ أشكال űتلفة من المعالجة وخدمات أكثر عملية           

 .كمعونات إيجار مؤقتة
هذا البرنامج في الولايات المتحدة      وكمثال على مثل    

الأمريكية برنامج  بناة الوطن أو المŗل� وهو مداخلة مكثفة          

. )111(لإدارة الأزمات تتم ضمن المنـزل مع برنامج تثقيفي         
وتحال الأÉسăر الŖ تمتلǮ واحداً أو أكثر من الأطفال الذين           
          ąنÊم ضمن هذا البرنامج مŮ الرعاية ŉهم في خطر داهم لتقد 

وخلال فترة أربعة أشهر تتلقى الأÉسăر      .  قÊبăل موǛفي الولاية  
خدمات مكثفة من المعالجين المستعدين للعمل عبر اŮاتف         

وإنō المجال الواسع من الخدمات الŖ      . ساعة يومياً  24خلال  
تقدم تشمل المساعدة في الاحتياجات الأساسية كالطعام        

 .وتوفير المأوى وتعلم مهارات جديدة
ōتقييم هذا النمط من المداخلات محدود� كما أن           إن 

           ōلسبب رئيسي هو أن Ǯموجوداته نوعاً ما غير حاسمة وذل
هذه البرامج تقدم خدمات واسعة مع دراسات قليلة نسبياً          

وهناك بعǒ  . من تلǮ الŖ تضمنت مجموعات شاهدة      
البينات الŖ تشير إń أن البرامج الŖ تؤمن حفǚ الوحدة           

اعد في تجنب  وضع الأطفال في الرعاية على          الأسرية تس 
ومن جهة أخرى فهناك القليل     . الأقل على المدى القصير   

لافتراض أنō الأÉسăر الŖ تعاň من الخلل الوǛيفي اŮام الذي           
يكمن في جذر المشكلة يمكن مساعدēا şدمات قصيرة          

وقد وăجăدت إحدى التحليلات     . مكثفة من هذا النمط    
مج المكثفة المختلفة والمتعددة لحفǚ الأسرة بأنō        التلوية للبرا 

تلǮ البرامج الŖ تتصف بالمستوى العالي من اŵراط           
والŖ تستخدم أساليب مبنية على       المشتركين في البرنامج  

مواضع قوة الأسرة وتتضمن عناصر من الدعم الاجتماعي         
           Ǯلا تتضمن تل Ŗنتائج أفضل من نتائج البرامج ال ńتؤدي إ

 .)112(ونات المك

 أساليƤ الخدمات الصحية
 التحرȅ مِنْ قِبَل العاملين Ŀ الرعاية الصحية

للعاملين في الرعاية الصحية دور أساسي يقومون به في تحديد          
        ǡومعالجة وتحويل الحالات من الانتهاك والإهمال وفي الإبلا
عن الحالات المشكوك بها من إساءة المعاملة إń السلطات          

ن الأمور اŮامة اكتشاف حالات إساءة المعاملة       المناسبة� وم 
باكراً لتقليل العواقب على الطفل وتقدŉ الخدمات الضرورية        

 .بالسرعة الممكنة
ويقصد بالتحري التقليدي كشف المشكلة الصحية قبل        

وفي حالة انتهاك الأطفال     . Ǜهور الأعراض والعلامات   
 أنه قد   وإهماŮم قد يواجه إجراء التحري بعǒ المصاعب إذ        

Źتاج إń الاعتماد على المعلومات المستحصلة مباشرة من          
وŮذا السبب فالأساليب الموصوفة لتحري     . الجناة أو المراقبين  
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انتهاك الأطفال قليلة نسبياً� وأكثر ما Ļ التركيز عليه في الجزء           
الأكبر من هذه الأساليب هو تحسين قدرة التمييز الباكر لدى          

ية للطفل المنتهǮ والمهمل� وبشكل أولي      مقدمي الرعاية الصح  
 .من خلال المستويات الأعلى من التدريب والتعليم

 تدريƤ العاملين Ŀ الرعاية الصحية
أبرزت الدراسات في البلدان المختلفة الحاجة إń استمرار         
تعليم العاملين في الرعاية الصحية على استكشاف الأعراض        

   وإهماŮم والإبلاǡ عنها   والعلامات الباكرة لانتهاك الأطفال   
وبالتالي فقد قام عدد من منظمات الرعاية         . )113-115(

الصحية بتطوير برامج تدريبية لتحسين استكشاف حالات        
الانتهاك والإهمال والإبلاǡ عنها� وبزيادة المعرفة بين العاملين    

فمثلاً� . في الرعاية الصحية حول الخدمات المجتمعية المتاحة       
لمتحدة الأمريكية طبعت الجمعية الطبية       في الولايات ا   

الأمريكية والأكاديمية الأمريكية لطب الأطفال دلائل         
إرشادية حول تشخيص ومعالجة حالات إساءة معاملة الطفل   

وفي ولاية نيويورك يĄطƒلƊب    . )117( والانتهاك الجنسي    )116(
من العاملين في الرعاية الصحية المشاركة بدورة مكونة من          

ول كشف انتهاك الطفل وإهماله والإبلاǡ عنه         ساعتين ح 
وتبذل الجهود في   . )118(قبل الحصول على شهادة الإجازة      

عدة دول أوربية وأماكن أخرى لزيادة مثل هذا التدريب          
 .)121-�119 7(للعاملين في الرعاية الصحية 

ومن جهة أخرى فƜنō اكتشاف انتهاك الطفل وإهماله ليس         
فقد يتطلب الأمر تطبيق بعǒ     . )124-122(أمراً سهلاً دائماً    

ويجب أن  . طرǩ المقابلات وأنماطاً من الفحص الفيزيائي      
يكون الأطباء متيقظين لوجود عوامل التعرض للخطر ضمن         

 .الأسرة أو عوامل خطر أخرى توحي بحدوث انتهاك الطفل
وللمحافظة على استمرار ديناميكية العملية التعليمية        

ń مناهج جاهزة ذات مكونات متعددة      أشار بعǒ الباحثين إ   
ţصص لȌطباء والعاملين الصحيين بحسب مستواهم الخاص       

وتحت هذا  . )125(من التعامل مع حالات انتهاك الأطفال        
الاقتراƵ يجب تطوير دورات متكاملة ومنفصلة لطلاب         
الطب والأطباء الذين يقضون فترة التدريب من جهة�          

 . الأطفال من جهة أخرىولذوي الاهتمام الخاص بانتهاك
لقد ركزت تقييمات برامج التدريب بشكل رئيسي         
على معارف العاملين في الرعاية الصحية حول انتهاك الطفل         

وإنō أثر البرامج على النتائج الأخرى مثل       . وسلوك الأطفال 
 .تقدŉ الرعاية المحسنة وإحالة الأطفال لا يزال غير معروف

 الأساليƤ العȐجية
ستجابة لانتهاك الطفل وإهماله على كثير من العوامل        تعتمد الا 

مثل العمر ومستوى تطور ونماء الطفل ووجود عوامل الكرب         
وŮذا السبب Ļ تصميم طيف واسع من الخدمات         . البيئية

ولقد هيئت البرامج    . العلاجية المƌعăدَّة لاستعمال الأفراد    
في (� والصين   العلاجية في جميع أنحاء العاŃ بما فيها الأرجنتين       

      Ǣكون Ǣواليونان� وبنما�    )منطقة الإدارة الخاصة بهون �
 .)7(والاتحاد الفيدرالي الروسي� والسينغال� وسلوفاكيا 

 الخدماتُ المقدمة للǔحايا
لقد وجد عند مراجعة برامج المعالجة لȌطفال المنتهăكين بدنياً         
 بأنō تقدŉ الرعاية العلاجية ليوم واحد� مع التأكيد على          

 تحسين مهارات التطور والإدراك هي أكثر الأساليب شعبية        
ويتم ترشيƶ أسلوب تقدŉ الرعاية العلاجية ليوم        . )126(

واحد لطيف من الظروف الŖ تتعلق بالانتهاك كالمشاكل         
العاطفية والسلوكية و المتعلقة بالارتباط باȉخرين وتأخر        

الجات ويعمل الأسلوب على دمج المع    . التطور أو الإدراك  
والطرǩ العلاجية النوعية ضمن مساǩ الفعاليات اليومية         

وكذلǮ تتضمن معظم   . للطفل في أحد مرافق رعاية الطفل     
 .البرامج من هذا النوع معالجة وتثقيف اȉباء

وكمثال� وصف فانتوزو ورفاقه طرǩ المعالجة النوعية       
لȌطفال الذين يغلب على سلوكهم الانسحاب والعزل        

فالأطفال الذين أسيئت    . )127(نتهăكين  اجتماعياً والم 
معاملتهم في مرحلة قبل المدرسة والذين يغلب على           
سلوكهم الانسحاب والعزل اجتماعياً بشدة يجمعون في        
مجموعة لعب مع أطفال من مستويات أعلى من الفعاليات         

ويعلōم الأطفال الأفضل وǛيفياً بأن     . الوǛيفية الاجتماعية 
جل الأطفال الذين يغلب على      من أ " بنموذج"يقوموا  

سلوكهم الانسحاب والعزل ويشجعوĔم للمشاركة في       
ويتضمن واجبهم إيجاد مبادرة مناسبة     . جلسات من اللعب  

شفهية كلامية أو مادية للتقرب من الأطفال الذين يغلب          
.  مثلاً تقدŉ دمية Ůم    -على سلوكهم الانسحاب والعزل     

ي لȌطفال الذين   ولقد لوحǚ تحسن في السلوك الاجتماع     
يغلب على سلوكهم الانسحاب والعزل غير أنō اȉثار          

وإنō . البعيدة المدى Ůذه الاستراتيجية ţ Ńضع للتقييم        
معظم البرامج الأخرى الموصوفة في المراجعة المذكورة         

 . )126(سابقاً� غير مقيمة أو ذات تقييم قليل 
هاك الجنسي  وكما في الانتهاك البدň فƜنō تظاهرات الانت      

يمكن أنţ ƒتلف كثيراً باختلاف بعǒ العوامل كالخصائص        
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. الفردية للضحية وعلاقة الجاň بالضحية وǛروف الانتهاك      

ولذلĻ Ǯ تبني أساليب űتلفة من المداخلات وطرǩ  العلاج          
لمعالجة ضحايا الأطفال الذين تعرضوا للانتهاك الجنسي�         

. )131 – 128(الأسرية  متضمنة المعالجة الفردية والجماعية و    
ومع أنō هناك دراسات محدودة تشير إń تحسن الصحة           
           ōأن ōالنفسية للضحايا كنتيجة لمثل هذه المداخلات إلا

 .المعلومات حول التأثيرات الأخرى قليلة

 الخدمات الŖ تقدǵ لǗȌفال الذين شاهدوا العنف 
نـزلي إنō الخدمات المقدمة لȌطفال الذين يشهدون العنف الم       

واحدة من أحدث الإضافات على مجموعة استراتيجيات         
وقد أǛهرت البحوث بأنō مثل هذا       . )134-132(المداخلات  

فمثلاً يصبƶ  . التعرض يمكن أنƒ يكون له تأثيرات سلبية متعددة       
الأطفال الذين يشاهدون العنف أكثر ميلاً لتوليد علاقات          

لǮ مثل غيرهم   تتسم بسوء الوǛيفة ضمن أƌسăرهم مثلهم في ذ       
 .من البالغين

وكما في حالات الاعتداء البدň أو الجنسي المباشر يمكن         
أن يĄظƒهÊر الأطفال الذين يشاهدون العنف طيفاً من الأعراض         
متضمنة المشاكل السلوكية أو العاطفية أو الاجتماعية وتأخراً        

   ňفقد لا تتطور أي       . في النماء الإدراكي والبد Ǯومع ذل
لإطلاǩ لدى بعǒ الأطفال الذين يشاهدون      مشاكل على ا  

وبالنظر إń هذا الاختلاف الواسع Ļ وضع          . العنف
استراتيجيات مداخلات űتلفة وطرǩ علاجية مع الأخذ        

وإنō البينات حتى اليوم على     . بالحسبان العمر النمائي للطفل   
فمثلاً . فعالية هذه البرامج محدودة وكثيراً ما تكون متناقضة       

مان خرجا بنتائج űتلفة� فمثلاً لبرنامج مشاورة        هناك تقيي 
في التقييم الأول منها    . أسابيع 10تتناول المجموعة ذاēا لمدة     

كان الطفل في مجموعة المداخلة قادراً على وصف المهارات         
والاستراتيجيات لتجنب الدخول في اشتباكات عنيفة مع أبيه        

قارنة� والبحث عن الدعم  أكثر من الطفل في مجموعة الم          
بينما Ń يلاحǚ في التقييم الثاň أي اختلافات بين مجموعة           

 .)135 ,136(المعالجة ومجموعة المقارنة 

وا لȐنتهاك  ـدǵ للبالǤين الذين تعرǓ   ـالخدمات الŖ تق  
 وهǶ أǗفال

لقد وجد عدد من الدراسات رابطاً بين سوابق تارźية           
منة لانتهاك الأطفال وطيفÇ من الظروف والحالات متض        

معاقرة المخدرات والمشاكل الصحية النفسية والاعتماد على       
 . )99-96 ،137(الكحول 

بالإضافة إń ذل�Ǯ قد لا يمكن معرفة ضحايا الأطفال           
الذين تعرضوا للانتهاك قبل مرور فترة طويلة من الحياة� وقد لا           

وŮذه . توجد أعراض حتى بعد مرور فترة طويلة من الانتهاك         
زيادة حالياً في الخدمات الŖ تقدم للبالغين الذين        الأسباب هناك   

تعرضوا للانتهاك عندما كانوا أطفالاً ولا سيما عندما تتم           
ولسوء . إحالتهم بشكل خاص إń الخدمات الصحية النفسية       

الحŃ ǚ تنشر سوى تقييمات قليلة حول أثر المداخلات على           
راسات وركزت أكثر الد  . البالغين الذين انتهكوا وهم أطفال    

 .)138(على البنات اللاļ انتĄهÊكنă من قبل آبائهن 

 المعالجات القانونية ومتعلقاēا
 الإبǡȐ الإلǄامي والطوعي

إنō الإبلاǡ مÊنą قÊبăل العاملين الصحيين لȌطفال المشكوك          
بانتهاكهم أو إهماŮم إلزاميĎ في قانون بلدان űتلفة متضمنة          

 وكيرغستان� وجمهورية    الأرجنتين� وفنلندا� وإسرائيل�   
كوريا� وراوندا� وأسبانيا� وسيريلانكا� والولايات المتحدة       

ومع ذلǮ فالبلدان الŖ تلزم بتسجيل الأطفال        . الأمريكية
وقد وجد مسƶ عالمي    . المنتهكين والمهملين قانونياً قليلة نسبياً    

   ōبلداً من هذه البلدان     33بلداً قد استجاب� و    58حديث بأن
 بلداً لديه قوانين    20ين إبلاǡ إلزامية في حيز التنفيذ و      لديه قوان 

 .)7(إبلاǡ طوعية 
إنō الأسباب خلف إدخال قوانين الإبلاǡ الإلزامية هي         
أنō الاكتشاف الباكر للانتهاك سيساعد على اţاذ           
الإجراءات اللازمة قبل حدوث إصابات خطيرة وسيزيد من        

 التقرير وفرص   سلامة الضحايا بƜعفائهم عن ضرورة كتابة     
 .التناسق تربوي بين الاستجابات القانونية والصحية والخدمية

        ńإلزامي إ ǡمجلس الأوصياء "في البرازيل يوجد إبلا "
وينتخب أعضاء المجلس   . )8(الذي يتكون من Ũسة أعضاء      

وواجبهم ŧاية الضحايا من الأطفال      . للخدمة مدة عامين  
جتماعية� متضمنة المأوى   المنتهكين والمهملين بكل الوسائل الا    

وإنō النواحي القانونية لانتهاك الطفل      . المؤقت والاستشفاء 
وإهماله� كمقاضاة الجناة وسحب حقوǩ الوالدين ليست من        

 .صلاحيات المجلس
إنō القوانين الإلزامية مفيدة في جمع المعطيات ولكن ليس         

وقد . من المعروف مدى تأثيرها في منع الانتهاك والإهمال        
أثار المنتقدون Ůذه الأساليب اعتبارات űتلفة وقلقاً  حول          
إذا ما كانت الوكالات الاجتماعية ذات التمويل غير الكافي         
بوضع يسمŮ ƶا بتقدŉ فائدة للطفل وأسرته أم على العكس          

 .)139(قد تزيد من الأذى بدل التحسن şلق آمال كاذبة 



 .انتهاك الأǗفالِ وإهمالƌ آبائهǶ ومقدمي الرعاية الآخرين ǶŮ  . الفصل الثالث
 

77

 
لطوعي في العاŃ   وأما الأنماط المختلفة من أنظمة الإبلاǡ ا      

فتوجد في بعǒ الدول مثل الباربادوز والكاميرون وكرواتيا        
وفي هولندا . )7(واليابان ورومانيا وجمهورية تنـزانيا المتحدة     

يمكن الإبلاǡ عن حالات انتهاك الطفل المشكوك بها طوعياً         
 مجلس رعاية   -في واحدة من وكالتين عموميتين منفصلتين       

وكلتا هاتين اŮيئتين   . لأطباء المؤتمن الطفل وŧايته ومكتب ا   
قد وĄجدتا لحماية الأطفال من الانتهاك والإهمال وتعملان         

ولا تقدم أي   . على تحري بلاغات إساءة المعاملة المشكوك بها      
من الوكالتين خدمات مباشرة لȌطفال أو الأسرة� وبدلاً         
عن ذلǮ تحيل الأطفال وأعضاء الأسرة إń الخدمات           

 .)140(المناسبة 

 خدمات ŧاية الطفل 
تتحرى وكالات خدمة ŧاية الطفل التقارير عن الطفل          

       Ǯالمشكوك بانتهاكه وتحاول التأكد من ذل .  ļوقد تأ
التقارير الأولية من مصادر űتلفة متضمنة موǛفي الرعاية         

 . الصحية والشرطة والمعلمين والجوار
وإذا كانت التقارير مؤكدة يقرر فريق خدمات ŧاية         

وإنō مثل هذه القرارات    . الطفل المعالجة والإحالة المناسبتين   
كثيراً ما تكون صعبة� حيث يجب أن يوجد  نوع من             

 -التوازن للمتطلبات الŖ يمكن أن تتضارب فيما بينها           
كالحاجة إŧ ńاية الطفل مع الرغبة في المحافظة على الأسرة          

الأÉسăر ولذلţ Ǯتلف الخدمات المقدمة لȌطفال و      . سليمة
وفي حين Ļ نشر بعǒ الأبحاث حول عملية         . بشكل كبير 

 -اţاذ القرار حول المعالجة المناسبة وكذلǮ العيوب الحالية         
كالحاجة إń معايير قياسية نوعية لتحديد الأÉسăر والأطفال         

 فƜنō هناك تحريات قليلة حول      -المتعرضين لخطر انتهاكهم    
 .ص معدلات الانتهاكفعالية خدمات ŧاية الطفل في إنقا

 فِرَقُ مراجعة معدȏت إماتة الأǗفال 
إنō ازدياد التَّنăبČه والوعي للعنف الشديد الموجه ضد الأطفال         
           ǩتأسيس فر ńفي الولايات المتحدة الأمريكية قد أدى إ

. )141(لمراجعة معدلات إماتة الأطفال في كثير من الولايات         
ع وفيات الأطفال   هذه الفرǩ المتعددة التخصصات تراج     

بمتابعة المعطيات والمصادر المتاحة من الشرطة ومحامي الادعاء        
والعاملين في الرعاية الصحية وخدمات ŧاية الطفل والمحققين    

ولقد وجد الباحثون   . بأسباب الوفاة أو الفاحصين الطبيين    
بأنō فرǩ المراجعة المتخصصة أكثر قدرة على كشف           

له من الفرǩ غير المدربة بشكل      علامات انتهاك الطفل وإهما   

ولذلǮ فمن أحد أغراض هذا النمط من المداخلات        . خاص  
 .هو تحسين دقة تصنيف وفيات الأطفال

          Ƶاų ńتحسين دقة التصنيف يمكن أن يؤدي بدوره إ ōوإن
أكبر في المحاكمات القضائية من خلال الجمع الأفضل            

مراجعات وفي تحليل لمعطيات كانت قد جمعت من        . للمعطيات
وفيات الأطفال في ولاية جورجيا في الولايات المتحدة           

 وجد الباحثون بأنō مراجعة وفيات الأطفال        )142(الأمريكية  
أكثر حساسية  لتحري الوفيات الناجمة عن إساءة المعاملة           

وبعد التحري مÊنą قÊبăل فريق     . ومتلازمة وفاة الرضيع المفاجئة   
من الوفيات أثناء سنة    % 2نō  مراجعة معدل إماتة الطفل تبين أ     

الدراسة Ń تصنف مبدئياً على أĔا متعلقة بالانتهاك أو الإهمال          
 .بينما صنفت فيما بعد على أĔا ناجمة عن سوء المعاملة

وتشمل الأهداف الأخرى لفريق المراجعة منع وفيات         
الأطفال الناجمة عن إساءة المعاملة في المستقبل عبر مراجعة           

ال المصحďحة ووضعها في حيďز التنفيذ وتعزيز         وتحليل الأفع 
 .التناسق الأفضل بين الوكالات والتخصصات المختلفة المشاركة

ƧاǓبس والمقاūسياسات التوقيف وا 
ţتلف سياسات محاكم الجريمة اختلافاً كثيراً� عاكسة          
وجهات النظر المختلفة حول دور الجهاز القضائي فيما          

ويعتمد القرار فيما إذا كان      . źتص بسوء معاملة الطفل   
الجاň المدعى عليه Źاكم بالانتهاك على عدد من العوامل          
متضمنة خطورة الانتهاك وقوة الأدلة وفيما إذا كان الطفل         
سيقبل على أنه شاهد ذو كفاءة وفيما إذا كان هناك أي            

وفي مراجعةÇ لمحاكمات   . )143(بدائل للمقاضاة قابلة للتطبيق     
 وجد بأنō   )144(ت انتهاكات جنسية للطفل     الجرائم في حالا  

حالة مدعى عليهم خلال فترة سنتين       451من مجموعة   % 72
ورغم ذلǮ فƜنō   . قد اعتبرت قضايا انتهاك جنسية محتملة      

الاēامات الرسمية قد تجاوزت أكثر من نصف هذه القضايا          
   وفي دراسة أخرى لدعاوى الانتهاك الجنسي للطفل      . بقليل

 . من القضايا المƌحالة إليه % 60ل المدعي العام � قب)145(

 المعالجة الإلǄامية للمذنبين
إنō المعالجة الملزمة قضائياً للجناة المرتكبين لانتهاك الأطفال        

ومع ذلǮ هناك   . أسلوب موصى به في كثير من البلدان       
جدل بين الباحثين فيما إذا كانت المعالجة الملزمة عبر الجهاز 

. ة على الالتحاǩ الطوعي ببرامج المعالجة      القضائي مفضل 
لقد برزت المعالجة الإلزامية نتيجة الاعتقاد بأنō بعǒ الجناة         

        ňسيرفضون المداومة على العلاج في غياب الأثر القانو .
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وفي مقابل ذلǮ هناك الرأي بأنō المعالجة الإجبارية من قبل          
المحكمة ستؤدي حقيقة إń مقاومة المعالجة من جانب          
المرتكبين وأنō الرغبة في المشاركة من قبل الجناة أساسي في          

 .ųاƵ المعالجة

 الجهود المرتكƧǄ علȄ اĐتمع
كثيراً ما تركز المداخلات المرتكزة على المجتمع على           
مجموعات سكانية انتقائية أو تنفذ في مواقع űصوصة           

 مثلاً على -وقد تجرى على مستوى أكثر اتساعاً    . كالمدارس
 - من القطاعات السكانية أو حتى على إجمالي المجتمع          عدد

 .مع اشتمال كثير من القطاعات

 الŐامƲ المدرسية
إنō البرامج المرتكزة على المدارس لاتقاء انتهاك الطفل جنسياً          
هي واحدة من أوسع الاستراتيجيات الوقائية المطبقة� وقد          

وفي . بلدانأدخلت في برامج المدرسة النظامية في العديد من ال        
إيرلندا كمثال� هناك برنامج يطبق في الغالبية العظمى من           

برنامج المحافظة على السلامة بالوقاية     "المدارس الابتدائية يدعى    
مع دعم  " Stay Safe primary prevention programmeالأولية  

 .)146(كامل من وزارة التعليم والقادة الدينيين 
م لتعليم الأطفال   لقد صممت هذه البرامج بشكل عا      

كيف يمكنهم تمييز حالات التهديد وتزويدهم بالمهارات         
وإنō المفاهيم الرئيسية   . اللازمة لوقاية أنفسهم ضد الانتهاك    

في البرامج هي أنō الأطفال يتمتعون بƜمكانية التحكم           
بالوصول لأجسادهم وأنō هناك أنماطاً űتلفة من الاتصال         

ňم الأطفال . البدōلăعĄلب منهم        ويƌبرون بالغاً إذا طź كيف 
       ƶتلف برامج  . فعل شيء ما ويجده الأطفال غير مريţو

المدارس بشكل واسع من حيث محتوياēا وطريقة عرضها         
 .وقد يشترك فيها اȉباء ومقدمو الرعاية

ومع أنō هناك اتفاقاً بين الباحثين بأنō الأطفال يمكنهم أن          
   Ŗتتعلق بالحماية من الانتهاك     يكتسبوا المعارف والمهارات ال 

فƜنō هناك أسئلة تثار حول فيما إذا كانت المهارات يمكن           
الاحتفاǙ بها مع مرور الزمن وفيما إذا كان يمكنها ŧاية           
الطفل  أثناء الانتهاك خصوصاً إذا كان من يقوم بانتهاك           

 .الطفل معروفاً جيداً وموثوقاً به لدى الطفل
" ظة على السلامة بالوقاية الأولية    برنامج المحاف "وفي تقييم   

 أǛهر الأطفال في    - كمثال   -الأيرلندي المذكور سابقاً    
وتمت . )146(البرنامج تحسناً كبيراً في معرفتهم ومهاراēم        

 .أشهر 3المحافظة على المهارات باستمرار المتابعة حتى بعد 

 بأن البرامج الŖ    )147(واستنتج تحليل تلوي حديث     
 كضحية فعالةƈ بشكل جيد في تعليم الطفل        تقي من الوقوع  

وقد . مفاهيم ومهارات تتعلق بالوقاية من الانتهاك الجنسي      
. وجد المؤلفون بأنō الاحتفاǙ بهذه المعلومات كان مقنعاً        

ولكنهم استنتجوا من جهة أخرى بأنō إثبات الفعالية          
القصوى Ůذه البرامج يتطلب إǛهار أنō المهارات المتعلمة قد 

 .تقلت بنجاƵ إń أوضاع الحياة الحقيقيةان

 اūمȐت الإعȐمية للوقاية والتثقيف
من الأساليب الأخرى لإنقاص انتهاك الأطفال وإهماŮم         

وتنشأ هذه  . الحملات الوقائية والتثقيفية الواسعة الانتشار     
المداخلات من الاعتقاد بأنō زيادة الوعي وفهم الظاهرة بين         

   ńفاض مستوى الانتهاك   عموم الناس سيؤدي إŵويمكن .  ا
 عندما يميز المرتكبون بأنō سلوكهم      -أن Źدث ذلǮ مباشرة     

 أو بشكل غير     -هذا انتهاكي وخاطƞ ويبحثون عن المعالجة       
مباشر بزيادة تمييز الانتهاك والإبلاǡ عنه سواء من قبل           

 .الضحايا أو المشاهدين
     داأجريت ŧلة إعلامية في هولن      1992-1991في عام   

وكان اŮدف زيادة كشف حالات انتهاك       . )�149  148(
الأطفال من قبل كلÇ من الضحايا وأقرب الناس Ůم            

وتضمنت الحملة وثائق تلفزيونية وأفلام قصيرة      . كالمعلمين
وإعلانات تجارية وبرامج إذاعية ومنشورات مطبوعة         
والبطاقات الإعلانية� والملصقات والكتيبات ومقالات       

وفي . قدمت دورات تدريبية إقليمية للمعلمين     و. صحفية
 بأنŧ ōلة   )149(تقييم هذه المداخلة استنتج هوفناغلز وبارتام       

وسائل الإعلام تزيد من مستوى كشف الحالات كما قيس         
" خط الطفل الوطني  "ذلǮ من معدل المكالمات اŮاتفية لخدمة       

ل ومن جهة ثانية Źتاج تأثير زيادة معد       . قبل وبعد الحملة  
اكتشاف حالات انتهاك الطفل وأثره على الصحة النفسية         

 .للضحايا إń مزيد من الدراسة

 مداخȐت لتǤيŚ المواقف والسلوكيات اĐتمعية
أسلوب آخر للوقاية من انتهاك الأطفال وإهماŮم يتم بتأسيس 
مداخلات متناسقة لتغيير المواقف والسلوكيات المجتمعية�       

وأحد الأمثلة الŖ تضرب . طاعاتوهو فعال في طيف من الق     
على مثل هذا البرنامج هو برنامج الاستجابة الشاملة لانتهاك         

 ).3-3انظر الإطار (الطفل وإهماله في كينيا 
في زيمبابوي� هيأ مركز التدريب ودعم البحوث برنامجاً        
مشتركاً متعدد القطاعات للتصدي لحالات الانتهاك الجنسي       
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 3-3الإǗار 

 ل وإهماĿ ǶŮ كينياالوقاية من انتهاك الأǗفا
Ļ تشكيل ائتلاف في كينيا وكان هدفه رفع سوية الوعي الشعبي لانتهاك الأطفال وإهماŮم� وتحسين تزويد                  1996في  

وقد أǛهرت دراسة أجريت في وقت سابق في أربع مناطق من كينيا أنō انتهاك الأطفال وإهماŮم                . الضحايا بالخدمات 
رغم ذلǮ فƜنō أجهزة الاستجابة المنظمة Ń تكن موجودة� وجاء أعضاء من الائتلاف مبدئياً    قد انتشر نسبياً في البلاد� و     

Ľ ارتبطوا  . من وزارات الحكومة الأساسية وكذلǮ من المنظمات غير الحكومية الŖ لديها برامج ترتكز على المجتمع               
 .ت الرئيسةفيما بعد مع Ųثلين عن القطاع الخاص وأنظمة الشرطة والقضاء والمستشفيا

وقد أسست ثلاث مجموعات عمل     . لقد تلقى جميع أعضاء الائتلاف التدريب على انتهاك الأطفال وإهماŮم          
أخذت واحدة منها على عاتقها مهمة التدريب والأخرى الإعلام والثالثة وقاية الطفل� وكل واحدة من هذه                    

نō مجموعة العمل الē Ŗتم بالتدريب مثلاً تعمل        وإ. المجموعات تتعاون مع جماعات أو هيئات حكومية وغير حكومية        
مرتبطة مع وزارات التعليم والصحة والداخلية والعمل وحلقات الدراسة العملية لفرǩ المدارس والعاملين الصحيين                

المنظمات وتعمل المجموعة الإعلامية مع وزارة الإعلام والإذاعة و   . والعاملين الاجتماعيين والشرطة  ) المحامين(والقانونيين  
 .غير الحكومية الأخرى لإنتاج برامج إذاعية وتلفزيونية وتتعاون مع مجموعات صحفية في المناطق الريفية

والموسيقى مع  ) الفن والأدب المسرحي    ( ومن المهم جداً أن ينضم الأطفال أنفسهم للمشروع من خلال الدراما            
سات مبدئياً على المستوى المحلي Ľ بعد ذلǮ مستوى المقاطعة Ľ           وتتم إقامة هذه المناف   . إجراء منافسات اختبارية تجربية   

 .إنō هذه المنافسات اȉن هي فعاليات منتظمة ضمن النظام المدرسي في كينيا . الإقليم Ľ المستويات الوطنية
لاف قسم  ويساعد هذا الائت  . ويعمل الائتلاف اȉن لتقوية ودعم تبليǢ وتدبير حالات انتهاكات الأطفال وإهماŮم          

الأطفال في وزارة الداخلية في ēيئة قاعدة معطيات حول انتهاك الأطفال وإهماŮم� وقد ساعد في إنشاء شبكة قانونية                   
نظم الائتلاف مؤتمرات وطنية وإقليمية      1999و 1998 وفي عامي ". شبكة العمل القانونية لȌطفال   "حول انتهاك الأطفال    

 .نتهاك الأطفال وإهماŮملجذب الباحثين والممارسين في حقل ا
وكنتيجة Ůذه الجهود المختلفة أصبƶ لدى الكثير من الكينيين الوعي لمشكلة انتهاك الأطفال وإهماŮم� وقد أسست نĄظƌم              

 .لبحث ومدارسة حاجات الأطفال والأسر المتأثرة

المركز زمراً űتلفة من الأشخاص     لقد دعا   . )8(عند الطفل   
متضمنة بعǒ المهنيين من المناطق الريفية والحضرية من جميع         

ولقد استعملت التمثيليات والمسرحيات     . أنحاء الدولة 
واللوحات وجلسات الحوار لإǛهار المعاناة والمفاهيم حول       
الانتهاك الجنسي لȌطفال والتفكير فيما يمكن عمله للوقاية         

 .شكلةواكتشاف الم
وبالمتابعة اعتباراً من هذه المرحلة الأوń فƜنō  مجموعة          

الأول برنامج . المشاركين هيأت لاحقاً ونفذت برنامجي عمل     
مدرسي أسس بالتعاون مع وزارļ التعليم والثقافة وقد غطى         
هذا البرنامج التدريب وبناء القدرات وإنتاج مواد           

 وفريق للمعالجة   للمتخصصين النفسيين في المدرسة وللمعلمين    
والثاň هو برنامج قانوň نشأ بالارتباط مع وزارة  . ولȌطفال

 -وإنō هذا البرنامج     .العدل� الشؤون القانونية والبرلمانية    
المصمم للممرضات والعاملين في المنظمات غير الحكومية        

 قد هيأ دورات    -والشرطة وموǛفي تطبيق القانون اȉخرين      

. امل مع  الجناة الجنسيين الصغار السن      تدريبية عن كيفية التع   
وتعامل التدريب أيضاً مع مواضيع إنشاء محاكم مصادقة          

كما طبعت  . للضحايا لتشجيع الشهود المعرضين للخطر     
 .أيضاً دلائل إرشادية حول الإبلاǡ عن الحالات

 الأساليƤ اȏجتماعية
 الŐامƲ والسياسات الوǗنية

ت إساءة معاملة الطفل    إنō معظم الجهود الوقائية من حالا      
تركز على الضحايا والجناة وليس بالضرورة على التصدي         

ورغم ذلǮ فƜنه يعتقد بأنō      . لȌسباب الجذرية للمشكلة  
المعالجة الناجحة للفقر وتحسين المستوى الثقافي وزيادة فرص         
العمل وزيادة توافر رعاية الطفل وجودēا يمكنها أن تسبب          

وتشير . ت انتهاك الأطفال وإهماŮم    إنقاصاً هاماً في معدلا    
الأبحاث الواردة من عدة بلدان في غرب أوربا وكذلǮ من           

 وكولومبيا� وأجزاء من آسيا� والمحيط اŮادƝ أنō توافر          �كندا
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برامج الطفولة الباكرة العالية الجودة قد تعوض حالة التفاوت         

ع م. )150(الاجتماعي والاقتصادي وتحسČن النتائج لدى الطفل       
أنō البăيďنات على الارتباط المباشر بين توافر مثل هذه البرامج           

والدراسات على هذه   . ونقص إساءة معاملة الطفل مفقودة    
 .البرامج تقيس عادةً النتائج كتطور الطفل والنجاƵ في المدرسة

وهناك سياسات أخرى يمكنها أن تؤثر بشكل غير مباشر         
    Ůالمتعلقة    على مستويات انتهاك الأطفال وإهما Ǯم� وهي تل

وقد أشير إń أن السياسات الليبرالية حول       . بالصحة الإųابية 
الصحة الإųابية تزود الأÉسăر بƜحساس أكبر في التحكم بحجم         

و كمثال� فƜنō   . أƌسăرهم وأنō ذلǮ بدوره ينفع النساء والأطفال      
مثل هذه السياسات قد سمحت بمزيد من المرونة في توǛيف           

 .رتيبات رعاية الأطفالالأمهات وت
          ćطبيعة ومدى هذه السياسات أمر ōنƜومن جهة ثانية ف

وقد أشار بعǒ الباحثين إń أن السياسات الŖ        . مهم أيضاً 
في الصين Ůا   " الطفل الواحد "تحدد حجم الأÉسăر كسياسة     

تأثير غير مباشر على إنقاص معدلات انتهاك الأطفال           
روا إń ازدياد هجر أو     � مع أن آخرين أشا    )151(وإهماŮم  

إهمال الفتيات في الصين كدليل على أنō هذه السياسات قد          
 .تزيد حقيقةً من وقوع الانتهاك

 معاهدات دولية
تبنت الجمعية العمومية لȌمم     1989) تشرين ثاň (في نوفمبر   

والمبدأ الأساسي في الميثاǩ    . المتحدة ميثاǩ حقوǩ الطفل   
تمتعون بحقوǩ متساوية مع حقوǩ     يتمثل بأنō الأطفال أفراد ي    

وحيث أنō الأطفال يعتمدون على البالغين فƜنō         . البالغين
الحكومات نادراً ما تأخذ بوجهات نظرهم بالحسبان عندما        

وفي الوقت ذاته فƜنō الأطفال كثيراً ما         . تضع سياساēا 
يكونون الأكثر تأثراً عندما ترعى الدولة الفعاليات المتعلقة         

ويقدم . الظروف المعاشية والرعاية الصحية والتغذية    بالبيئة و 
ميثاǩ حقوǩ الطفل معايير واضحة والتزامات على البلدان         

 . الموقعة على الميثاǩ لحماية الطفل
إنō ميثاǩ حقوǩ الطفل من بين أكثر المعاهدات والمواثيق         

وعلى الرغم من ذلǮ    . الدولية المصدǩ عليها بشكل واسع    
ية الأطفال من الانتهاك والإهمال Źتاج إń أن        فƜنō أثره في ŧا   

 ).4-3انظر الإطار (يطبق تطبيقاً كاملاً 

 التوصيات
هناك مجالات بارزة ومتعددة للعمل والŖ  تحتاج للتصدي Ůا          
مÊنą قÊبăل الحكومات والباحثين والعاملين في الرعاية الصحية         

 غير  والاجتماعية والمهن التعليمية والقانونية والمنظمات      
الحكومية والمجموعات الأخرى ذات الاهتمام في وقاية الطفل        

 .من الانتهاك والإهمال

 Ŵو Ţسين التقييǶ والرصد
يجب على الحكومات رصد حالات انتهاك الأطفال وإهماŮم        

ويمكن أن تتألف عملية الرصد هذه      . و الأذى الذي تسببه   
 من جمع التقارير عن الحالات وإجراء مسوƵ دورية أو          

كما يمكن مساندة عملية    . استعمال طرǩ مناسبة أخرى   
الرصد هذه مÊنą قÊبăل مؤسسات أكاديمية وجهاز الرعاية          

وبسبب أنō العاملين   . الصحية والمنظمات غير الحكومية    
الصحيين في كثير من البلدان غير مدرَّبين في هذا المجال            

اد وبسبب أنō برامج الحكومة عموماً مفقودة� فƜنō الاعتم        
على التقارير الرسمية من المحتمل ألاō يكون كافياً في معظم           

. الأماكن لاستنهاض المجتمع حول انتهاك الأطفال وإهماŮم       
وبدلاً عن ذلǮ غالباً ما سيكون هناك حاجة لمسوƵ دورية          

 . ترتكز على عموم السكان

 Ţسين نǶƌǜُ اȏستƴابة
الات من الضروري والأساسي أن تكون نظم الاستجابة لح        

انتهاك الأطفال وإهماŮم في موضع التنفيذ وأن تكون قائمة          
ففي الفيليبين كمثال� تقدم المستشفيات الخاصة        . بعملها

والعامة أول خط من الاستجابة لانتهاك الأطفال يتلوها جهاز         
وبشكل واضƶ فƜنه من الحيوي     . )152(محكمة الجريمة الوطني    

ة وبحساسية في جميع    أن يتلقى الأطفال خدمات مقدمة şبر      
ولابد أن تكون التحريات والتقييم الطبي والرعاية         .المراحل

الصحية الطبية والنفسية والمداخلات الأسرية والخدمات        
وفي بعǒ  . القانونية كلها آمنة لȌطفال والأÉسăر ذات العلاقة      

البلدان الŖ يتوافر فيها وبشكل تقليدي بŘ مجتمعية من القطاع          
اهمات إسعافية ēدف إń تقدŉ مساعدة       الخاص ذات مس  

للطفل كهذه الخدمات� ويمكن أن يكون من الضروري          
وعلى الرغم من ذلǮ    . الاقتصار على مراقبة رعاية الأطفال    

فƜنه من المهم للحكومات أن تكفل جودة وتوافر الخدمات          
 .وأن تضمن تقديمها إذا Ń يتوفر وجود مقدم آخر

 صياǣة السياسات
كومات أن تساعد الوكالات المحلية لتنفيذ       يجب على الح  

خدمات وقائية فعالة لȌطفال� وقد تحتاج السياسات         
 ńالحديثة إ: 



 .انتهاك الأǗفالِ وإهمالƌ آبائهǶ ومقدمي الرعاية الآخرين ǶŮ  . الفصل الثالث
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 4-3الإǗار 
 ميثاق حقوق الطفل 

الذي يدعو إń أعمال      19وǩ الإنسانية للطفل وبشكل خاص البند       إنō ميثاǩ حقوǩ الطفل يعترف وŹث على احترام الحق        
 .تشريعية وإدارية واجتماعية وثقافية لحماية الأطفال من جميع أشكال العنف بما في ذلǮ الانتهاك والإهمال

اية وتĄضăمďن معظم البلدان ŧ   . ومن جهة أخرى يصعب تقييم الأثر الدقيق للميثاǩ على مستويات انتهاك الأطفال           
الطفل من العنف في القانون الأسري Ųا يجعل من الصعب استخلاص معلومات تفصيلية حول التطور الذي أųزه                   

والأكثر من ذلǮ أنه لا توجد دراسة عامة عالمية قد حاولت            . الموقعون على الميثاǩ لوقاية أو منع انتهاك الأطفال        
 .بشكل خاص تحديد أثر الميثاǩ على منع الانتهاك

 يكن فƜنō الميثاǩ قد نبه إń الإصلاƵ القانوň وēيئة مجموعات قانونية لمراقبة المواضيع المتعلقة والمؤثرة على                  ومهما
وفي أمريكا اللاتينية والŖ تعتبر من الأوائل في العملية للتصديق على الميثاǩ وإعادة تشكيل التشريعات بما                 . الأطفال

 بوضع  قوانين تقرر وجوب ŧاية الطفل من الأوضاع الŖ تعرضه للخطر بما في               يتوافق معه قام البرلمانيون والوطنيون    
وإنō دمج الميثاǩ في القانون الوطني قد أدى إń الاعتراف الرسمي بالدور الأساسي             . ذلǮ الإهمال والعنف والاستغلال   
لة الأطفال المنتهكين للمؤسسات    وقد أدى في حالة انتهاك الطفل إń التحول من إحا         . لȌسرة في رعاية الطفل وتطوره    

 .المختصة إń سياسات  زيادة دعم الأسرة وإزالة مرتكبي  الانتهاك من الوسط الأسري
وهناك هيئات حكومية محلية    . في أوربا� كانت بولندا واحدة من البلدان الŖ أدخلت شروط الميثاǩ ضمن قانوĔا الوطني             

 . تقدŉ المساعدات الاجتماعية والنفسية والقانونية لȌطفالفي تلǮ الدولة حالياً تقوم بمسؤولياēا في
                ǉت غانا من قوانينها المتعلقة بالإجرام حيث شددت من عقوبات الاعتداء بالاغتصاب والتحرōوفي أفريقيا� عدل

اضيع وقد قامت الحكومة أيضاً بحملات تثقيفية حول المو       . وألغت خيار الغرامات للجرائم الŖ تشمل العنف الجنسي       
 .المتعلقة بحقوǩ الطفل� متضمنة انتهاك الأطفال

والأكثر من  . ومن جهة أخرى فهناك بلدان قليلة لديها مواد قانونية تغطي جميع أشكال العنف الموجه ضد الأطفال               
رى� ذلǮ أنō فقدان التنسيق بين أقسام الحكومة المختلفة والسلطات على المستوى المحلي والوطني� إń جانب عوامل أخ              

وفي الإكوادور كمثال� Ļ تشكيل هيئة وطنية لحماية        . كثيراً ما أدت إń تجزئة تنفيذ الإجراءات الĻ Ŗ التصديق عليها          
وفي غانا كان   . القاصرين ولكن من المطلوب إصلاƵ النظام قبل أن يكون التطبيق المناسب لحقوǩ الطفل Ųكناً               

ōصلاحات القانونية أثر محدود فقط حيث أنȎلćالتدريب الضروري مفقود ŉاللازم لنشر المعلومات وتقد Ɗالتمويل . 
إنō هيئات  . للمنظمات غير الحكومية جهود موسعة وهامة لضمان حقوǩ الطفل وقد قامت بحملات لدعم الميثاǩ بقوة              

لدعوات لمزيد من الاستثمار ŧاية الطفل في عدد من البلدان  متضمنة غامبيا والباكستان والبيرو قد استخدمت الميثاǩ لتبرير ا              
فمثلاً في الباكستان عمل    . الحكومي في مجال ŧاية الطفل وزيادة التدخل الحكومي وغير الحكومي لمنع انتهاك الأطفال             

                  Ɗذōفăالطفل ون ǩالطفل في المقاطعات الحدودية الغربية الشمالية على تدريب ناشطين من المجتمع حول حقو ǩائتلاف حقو
وقد حاول الائتلاف باستخدام الموجودات الŖ استكشفها بشكل خاص         . واضيع هامة مثل انتهاك الأطفال    أبحاثاً حول م  

 .والشبكة القانونية للميثاǩ جعل منظمات أخرى من تلǮ الŖ ترتكز على المجتمع أكثر حساسية لمواضيع الانتهاك
لاجتماعية وتكليف مؤسسات حكومية محلية     هناك حاجة لإدخال مزيد من البلدان قضيةƊ حقوǩ الطفل في سياساēا ا            

  ǩبتنفيذ هذه الحقو .                Ŗمعطيات نوعية حول العنف الموجه ضد الأطفال وحول المداخلات ال ńهناك حاجة إ Ǯوكذل
 .تتصدى للموضوع� حتى يكون بالإمكان مراقبة البرامج الموجودة وتنفيذ البرامج الجديدة بفعالية

 ضمان قوة عمل مدربة جيداً� -
 تطوير استجابات باستخدام طيف من النظم� -
 تقدŉ مواقع رعاية بديلة لȌطفال� -
 ضمان إتاحة الوصول للموارد الصحية� -

 .تقدŉ موارد لÉȌسăر -
ك مجال سياسي هام ينبغي مواجهته وهو طريقة عمل         هنا

. الجهاز القضائي فيما يتعلق بضحايا انتهاك الأطفال وإهماŮم       
ولقد وضعت بعǒ البلدان موارد لتحسين محاكم الأحداث�        
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ولإيجاد الطرǩ لتقليل الحاجة لشهادة الأطفال والتأكد بأنه         

 أناس يقدمون   عندما يقدم الطفل بăيďنăةً في المحكمة فƜنه يوجد       
 .له الدعم في هذه المحكمة

 Ţسين المعطيات
إنō فقدان المعطيات الجيدة حول درجة الانتهاك والإهمال         
وعواقبهما قد أخر تطوير الاستجابات المناسبة في معظم          

 Ńوبدون معطيات محلية جيدة يصعب تطوير       . أنحاء العا
ت الوعي المناسب حول انتهاك الأطفال وإهماŮم والخبرا        

اللازمة للتصدي Ůذه المشكلة لدى العاملين في ضمن الرعاية         
الصحية� والعاملين في الخدمات القانونية والخدمات         

وفي حين تĄعąتăبر الدراسات المنهجية حول انتهاك       . الاجتماعية
الأطفال وإهماŮم ضرورية في كل بلد� يجب تشجيع الباحثين         

 بنجاƵ في أماكن    على استخدام طرǩ المقايسة المطبقة سابقاً     
أخرى� وبذلǮ يمكن إجراء مقارنات بين البيئات الثقافية         
المختلفة وأن تكون تلǮ المقارنات ذات معĽ Ř فحص           

 .الأسباب الكامنة وراء الاختلافات بين البلدان

ƭاŞيد من الأǄإجراء الم 
 الممارسات اȏنǔباǗية

 هناك حاجة لمزيد من الأبحاث لاستكشاف الاختلافات بين       
فهناك . الثقافات في تعريف السلوكيات الانضباطية       

اختلافات ثقافية حول انضباط الطفل يمكنها أن تساعد جميع         
البلدان على تطوير تعاريف قابلة للعمل بها حول الانتهاك          

مثل هذه  . وحسم الاختلافات الثقافية ضمن البلدان      
ء الاختلافات الثقافية يمكن أن تكون حقاً السبب الدفين ورا        

التظاهرات غير العادية لانتهاكات الأطفال المسجلة في         
وتشير بعǒ المعطيات المذكورة سابقاً      . )153(الأدب الطبي   

إń إمكانية وجود اتفاǩ عام أكثر Ųا كان يعتقد سابقاً في            
جميع الثقافات حول ما هي الممارسات الانضباطية الŖ تعتبر         

حاجة لمزيد من   ومع ذلǮ فهناك    . غير مقبولة وانتهاكية  
الأبحاث لاستكشاف فيما إذا كان يمكن الوصول لإجماع         

 .أوسع فيما يتعلق بممارسات الانضباط القاسية جداً

 الإهمال
هناك أيضاً حاجة كبيرة لمزيد من الدراسات حول مشكلة          

ولأنō الإهمال مرتبط صميمياً  بنقص الثقافة        . إهمال الطفل 
الطريقة المثلى للتمييز بين    والمدخول� فƜنه من المهم اكتشاف      

 .الإهمال من قبل الأبوين وبين الحرمان بسبب الفقر

 عوامل الخطر
يبدو أنō الكثير من عوامل الخطر تعمل بشكل متشابه في           
جميع المجتمعات� ولكن لا تزال هناك حاجة لمزيد من            
الأبحاث حول بعǒ العوامل الŖ يبدو أĔا تعتمد على            

و الارتباط واضحاً بين خطر التعرض      وفي حين يبد  . الثقافة
         ňذروة معدلات الانتهاك البد ōنƜللانتهاك وعمر الطفل� ف

وتتطلب هذه  . تحدث في أعمار űتلفة باختلاف الدول      
وبشكل خاص فƜنه من     . الظاهرة المزيد من التحريات    

الضروري  فهم المزيد حول اختلاف توقعات اȉباء لسلوك         
الŖ ينتمون إليها� وكذلǮ حول     أبنائهم باختلاف الثقافة    

 .الدور الذي تلعبه خصائص الطفل في حدوث الانتهاك
هناك عوامل أخرى قد اقترƵ بأĔا إما عوامل لخطر            

 متضمنة الكرب   -الانتهاك أو عوامل وقاية من انتهاك الطفل        
ورأس المال الاجتماعي والدعم الاجتماعي وتوافر الأسرة         

لطفل والعنف المنـزلي ومعاقرة    الممتدة للمساعدة في رعاية ا    
 .  كلها تحتاج أيضاً إń مزيد من البحوث-المخدرات 

ومن الضروريات الŖ لا تقل أهمية توافر فƊهąمÇ أفضل           
حول كيفية تأثير العوامل الاجتماعية والثقافية والاقتصادية        

تتبادل (ويعتقد بأنō مثل هذه القوى تتƖثر       . على حياة الأسرة  
لعوامل الفردية والأسرية لإنتاج نماذج قسرية       مع ا ) التأثير

وقد أهمل معظمها على أية حال بشكل       . وعنيفة من السلوك  
 .كبير في دراسات إساءة معاملة الطفل

 توثيق اȏستƴابات الفعالة
لقد أجريت دراسات قليلة نسبياً حول فعالية الاستجابات         

ة ولذلǮ توجد حال  . للوقاية من انتهاك الأطفال وإهماŮم     
ملÊحَّة في البلدان الصناعية والنامية إń التقييم الدقيق لكثير          

وهناك مداخلات  . من الاستجابات الوقائية الموصوفة سابقاً    
 -أخرى يجب تقييمها من حيث إمكانية الوقاية من الانتهاك          

ومن هذه الداخلات نذكر كمثال� المدفوعات لدعم الطفل�        
 لȌمهات أو لȊباء    الإجازات المدفوعة الأجر الŖ تعطى     

وأخيراً يجب إنشاء أساليب جديدة     . وبرامج الطفولة الباكرة  
 .واختبارها وخاصة الأساليب الŖ تركز على الوقاية الأولية

 Ţسين تدريƤ وتثقيف العاملين
وإنō . يتحمل العاملون في الصحة والتعليم مسؤولية خاصة       

ن يمتلكوا  الباحثين في الحقل الطبي والصحة العمومية يجب أ       
. المهارات اللازمة لتصميم وإجراء التحريات حول الانتهاك      

ولذلǮ يجب أن تتضمن المناهج الدراسية لطلاب الطب          
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والتمريǒ وبرامج التدريب الجامعية في علم النفس           
والأعمال الاجتماعية وبرامج تدريب المعلمين مواضيع        
انتهاك الأطفال وتطوير الاستجابة Ůذه المواضيع ضمن         

ويجب على العاملين أن يعملوا بفعالية لاستجلاب       . المنظمات
 .الموارد وجعل هذه المناهج قابلة للتنفيذ المناسب

 خاتـمة
ومع أنō معظم . إنō انتهاك الطفل مشكلة صحية عالمية خطيرة   

          ōنƜأجريت عليه قد تمت في الدول المتطورة� ف Ŗالدراسات ال
       ōنات قوية تدل على أنďيăالظاهرة منتشرة في كل أنحاء     هناك ب

Ńا يمكن بل يجب عمله حول المشكلة. العاŲ وهناك الكثير . 
وفي كثير من البلدان يوجد قليل من الاعتراف بانتهاك          

وإنō . الأطفال وإهماŮم بين العاملين في الصحة العمومية        
الإدراك والوعي عنصران أساسيان في الوقاية الفعالة لكنهما        

  ōالجهود والسياسات الوقائية    .  جزءاً من الحل   لا يمثلان إلا ōوإن
يجب أن توجه مباشرة لȌطفال ومقدمي الرعاية Ůم والبيئة          
الŖ يعيشون فيها لاتقاء الانتهاك المحتمل الحدوث� وللتعامل        

وإنō . بفعالية مع حالات الانتهاك والإهمال الŖ وقعت        
ت مطلوبة هنا�   الجهود المتناغمة والمتناسقة لجميع القطاعا     

ويمكن للباحثين في حقول الصحة العمومية ولȌطباء أن          
 .يقوموا بدور رئيسيĘ من خلال القيادة وتسهيل العمليات
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 معلومات عامة

إنō من أكثر أنماط العنف شيوعاً هو ذلǮ الذي يرتكب ضد           
. المرأة من قÊبăل الزوج أو قرين ذƊكƊر وثيق الصلة بالضحية           

ويتباين ذلǮ تماماً بالنسبة لوضع الرجال الذين يĄهاجăمون         
على الأغلب من قÊبăل غرباء أو ذوي معرفة شخصية أكثر من           

    ē5-1(م الحميمة   أن يكونوا من دائرة علاقا( .  ōوالحقيقة أن
الضحايا من النساء كثيراً ما يăكƌنَّ على علاقة عاطفية مع            
          Çذا الأمر تطبيقات في كلŮالجناة أو يعتمدون عليهم مالياً و

 .من ديناميكيات الانتهاك وأساليب التعامل معه
Źدث عنف القرناء الوثيقي الصلة في كل الدول          

جتماعية والاقتصادية والدينية   بغǒ النظر عن الطبيعة الا    
ومع أنō النسوة قد يكنَّ عنيفات في       . أو المجموعة الثقافية  

علاقاēن بالرجال� وقد يوجد العنف أحياناً في العلاقات        
من جنس واحد إلاō أنō العبء الشديد من عنف القرناء           

وŮذا السبب  . )Ź)6،7دث لدى النساء وبأيدي الرجال      
ل قضية عنف الرجال ضد قرنائهم      ـسيناقǊÊ هذا الفص  

 .من النساء
          ńالانتباه إ Ńالنساء في جميع أنحاء العا Ąلقد لفتت منظمات

. العنف ضد النسوة وخاصة عنف القرناء الوثيقي الصلة بهن        
وينظر إليه  . وبفضل جهودها أصبƶ هذا الموضوع قضية دولية      

مبدئياً وبشكل كبير كموضوع يتعلق بحقوǩ الإنسان� هذا         
يشاهد عنف القرناء بشكل متزايد كأحد مشكلات الصحة        و

 .العمومية اŮامة جداً

 حǶƴ المشكلة 
يشار إń أي سلوك يسبب الأذى البدň أو السيكولوجي أو          
الجنسي لمن يرتبط بهم بالعلاقة الوثيقة الصلة على أنه عنف           

 :ويشمل مثل هذا السلوك . القرناء الوثيقي الصلة
لواقعة على البدن كالصفع     الأعمال العدوانية ا    •

 والرَّكل� والضرب المƌبąر�ƵÊوالضرب 
الانتهاك السيكولوجي كالترهيب والاستخفاف       •

 المستمر والإذلال�
الإكراه على Ųارسة الجنس والأشكال الأخرى من         •

 القهر الجنسي�
سلوكيات السيطرة المختلفة كعزل أشخاص عن         •

أسرهم أو أصدقائهم ومراقبة حركاēم وتقييد         
 .مكانية وصوŮم إń المعلومات أو المساعدةإ

وإذا تكرر الانتهاك في العلاقة ذاēا فكثيراً ما يطلق على           
 ".الاعتساف أو التعسف"هذه الظاهرة عندئذ اسم 

مسحاً مرتكزاً على السكان في جميع أنحاء        48لقد تبين في    
 من النسوة قد أبلغنَّ بأĔن     % 69و % 10العاŃ أنō هناك ما بين      

انتĄهÊكنă بالضرب أو بالأذى البدň بفعل القرناء الذكور           
). 1-4انظر الجدول   (الوثيقي الصلة بهن في لحظة ما من حياēن         

وتتراوƵ نسبة النسوة اللاļ اعتĄدÊيă عليهن من قبل القرين           
 ـ أو أقل في    % 3 شهراً السابقة للدراسة ما بين        12خلال ال

من النسوة   % 27لمتحدة إń   نساء استراليا� وكندا� والولايات ا    
اللاļ يقتصرن بعلاقاēن دائماً على قرين واحد في ليون           

من النسوة الحديثات الزواج في جمهورية       % 38بنيكاراغوا� و 
من النسوة الحديثات الزواج من الفلسطينيات       % 52كوريا� و 

وبالنسبة لكثيرات من هؤلاء    . في الضفة الغربية وقطاع غزة    
عتداء البدň ليس حدثاً معزولاً ولكنه يمثل        النسوة كان الا  

 .جزءاً من نموذج مستمر من السلوك الانتهاكي
وتوضƶ الدراسات بأنō العنف البدň في العلاقات الحميمة        
الوثيقة الصلة كثيراً ما يترافق بالانتهاك السيكولوجي           

. )10-�8  3(وبالانتهاك الجنسي فيما بين ثلث الحالات إń نصفها         
 امرأة في اليابان قد انتهÊكƒن في لحظة ما         �613 من بين    وكمثال

   ōنَّ قد عانين من الأنماط الثلاثة للانتهاك         % 57تبين أنĄمنه- 
منهن قد   % 10وأقل من   . السيكولوجي والبدň والجنسي  

وبشكل مشابه في   . )8(عانăيąنă من الانتهاك البدň فقط        
تدى عليهن  من المع  % 52مونتيري في المكسيǮ كان هناك       

. )11(بدنياً قد اعتĄدÊيă عليهن جنسياً أيضاً من قبل قرنائهن           
 التراكب بين أنماط الانتهاك للنسوة اللاļ       1-4ويĄظهر الشكل   

 .)9(لا الملازمات للقرين على الدوام في ليون من نيكاراغوا 
وعموماً يعاň معظم النسوة اللاļ يĄسąتăهąدăفƒنă بالاعتداء        

من الأفعال العدوانية المتعددة مع مرور        البدň بأشكال   
من  % 60وكمثال في دراسة تمت في ليون كان         . الزمن

المنتهكات خلال السنة السابقة للدراسة قد اعتدي عليهن         
      ōمنهن قد عانين من العنف الشديد       % 20أكثر  من مرة� وأن

من بين النسوة اللاļ     % 70وهناك  . أكثر من ست مرات   
اء البدň قد أبلغن عن أنō الانتهاك كان         أبلغن عن الاعتد  

ويبلǢ الرقم الوسطي للاعتداء البدň خلال       . )12(شديداً  
السنة السابقة للدراسة وعلى النسوة اللاļ عانين من انتهاك         
  حديث بحسب دراسة مăسąحÊيَّة في لندن بƜنكلترا سبع نسوة          

سة � بينما كان الوسطي في الولايات المتحدة في الدرا         )13(
 .)5(� ثلاث نسوة 1996الوطنية عام 
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 1-4 الجدول
  1999-1982 اȏعتداء البدني علȄ النساء من قِبَلِ قرنائهن الذكور الوثيقي الصلة đن� من دراسات انتقائية ترتكǄ علȄ السكان�

نسبة النسوƧ المعتدȃ عليهن من قبل قرنائهن 
 (%) الذكور 

 العينة 

 ƪوق ȅأ Ŀ
 من الأوقات

Ŀ العȐقات 
 اūالية

 12أثناءالـ
 شهراƆ السابقة

العمر 
 )بالسنوات(

الدراسة 
 أالسكانية

Ƕƴūا 

الدولة أو  سنة الدراسة التǤطية
 المنطقة
 

 أفريقيا   
 1995                                    أثيوبيا ميسكانينا وريدا II 673 <15 ب10  45

 42  15> VI 612 1987–1984                              كينيا مقاطعة كيسي 

 N   ج31
—- I 1 000 1993                                       نيجيريا بلا ولايات 

27 
28 
19 
13 

 

11 
12 
5 
6 

18–49 
18–49 
18–49 
15–49 

III 
III 
III 
III 

396 
419 
464 

10 190 

 إيستم كاب
 مبومالانغا

 الإقليم الشمالي
 وطنية

  1998                          جنوب أفريقيا

  1996                              زيمبابوي مقاطعة ميدلاندز I     966 <18   د17

   ƝادŮا ǖيƄا ƣرǣآسيا و  
   1996                                 أستراليا وطنية I   6 300 -— د3 د8 

47 
—- 

—- 
42 

19 
—- 

<50 
15–49 

II 
II 

 1 225 
10 368 

 )قرى ( وطنية 
 منطقتين ريفيتين

Ǌ1993 - 1992                       بنغلادي 

16   —- III   1 374 1996                                   كمبوديا ست مناطق 
—- 
—- 
—- 
 
 هـ19

40/26 

37 
45 
30 
 
—- 
—- 

—- 
—- 
—- 
 
 ط11
14 

15–39 
15–39 
15–65 

 
15–49 
15–49 

II 
II 
IV 
 
III 
III 

859 
983 

 6 695 
 

89 199 
9 938 

 تاميل نادو
Ǌأوتر برادي 

  Ǌــرادي ــر ب  –أوت
 5 المقاطعة
 وطنية

 ست ولايات

     1994–1993                              اŮند
                                  1993–1994 

                                  1996–1995 
                                   1999–1998 

                                             1999 

67 
56 

  —- 
—- 

IIIح 
IIح 

    628 
    298 

  المنطقة الريفية –وطنية 
 ميناء موريسبي

 1982                         بابوا غينيا الجديدة
                                        1984       

10 
26i 

  15–49 
15–49 

V 
II 

  8 481 
 1 660 

 وطنية
مدينة كاغوان أورو� 

  ومقاطعة بوكيدنون

               1993                      الفيليبين
                            1998             

              1989             جمهورية كوريا وطنية II     707 <20 و38/12  
 20  —- IV     619 1994         تايلاند                        بنكوك     

 أوربا   
  1986                                  هولندا وطنية I      989 60–20   ج، و21/11
18   20–49 III      111 ŉ1989                                 النرويج تروندها 
≥14  ≥7 15–44 III 4 790 1997                     جمهورية مولدوفا وطنية  
 1994–1996                          سويسر وطنية II  1 500 60–20 هـ6  هـ21
الأناضول الشرقي  I    599 75–14   ج58

 ĺشرقي-والجنو  
       1998      تركيا                        

  1993                         المملكة المتحدة ſالي لندن 12c 16> I     430  ج30

    œتينية والكاريȐأمريكا ال 
  1990                أنتيغوا                         وطنية I       97 45–29   د30
 1990                                باربادوز وطنية I     264 45–20   ج، ط30

  1998                                   بوليفيا ثلاث مقاطعات I     289 <20 ج17  
 و26/11 

— 
— 
23 

22–55 
15–49 

II 
II 

 1 000 
    310 

 مقاطعة سانتياغو 
 سانتياغو

 1993                                    تشيلي
                                       1997 

 19  15–49 II  6 097 1995                                      كولومبيا وطنية 
27 
17 

  15> 
15> 

III 
III 

    650 
  1 064 

 غوادالاهارا
 مونتيري

Ǯ1996                                   المكسي 
                          

 و52/37

69 
 و28/21

 و 27/20 

33/28 
 و12/8

15–49 
15–49 
15–49 

III 
III 
III 

    360 
    378 
 8 507 

 ليون
 ماناغوا
 وطنية

 1995                                        نيكاراغوا
                                        1997  
                                              1998 
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وعموماً تترافق أنماط űتلفة من الانتهاك في العلاقة         
ومن جهة أخرى فƜنō دراسات انتشار العنف         . ذاēا

         ōنƜالمنـزلي يعتبر نطاقاً جديداً من البحوث� وبشكل عام ف
معطيات حول الأنماط المختلفة من عنف القرناء بغير          

ولذلǮ تشير الأشكال   . بدŃ ň تتوافر بعąدĄ    الانتهاك ال 
 بشكل واسـع إń العدوان     1-4المذكورة في الجـدول    

ňالمعطيات. البد ōنƜواختلاف المنهجيات ف  
الواردة من هذه الدراسات المحكمة التصميم لا يمكن           

وإنō التقديرات المسجلة للانتهاكات     . مقارنتها مباشرة 
ريف الخاصة المستخدمة� والطريقة الŖ      حساسة جداً للتعا  

وجďهت بها الأسئلة ودرجة السرية والخصوصية في المقابلة         
انظر الإطار   ()14(وطبيعة السكان الذين دخلوا في الدراسة       

ولذلǮ فالاختلافات بين الدول خاصة الاختلافات      ). 4-1

الصغيرة المعتدلة إń حد ما يمكن أن تعكس الاختلافات           
 الدراسة أكثر من كوĔا اختلافات حقيقية في         المنهجية في 

 .معدلات الانتشار

 )تابع  (1-4 الجدول
  1999-1982 علȄ النساء من قِبَلِ قرنائهن الذكور الوثيقي الصلة đن� من دراسات انتقائية ترتكǄ علȄ السكان� اȏعتداء البدني

Ƕƴūا 

الدولة أو 
 المنطقة
 

                    1995–1996         باراغوي

                               1997       بيرو

  1995–1996                   بورتوريكو
                       1997     الأوروغواي

ǖشرق البحر المتوس 
                        1995–1996     مصر

  1997                            إسرائيل
 1994                الضفة الغربية وقطاع غزة

 ſال أمريكا
  1991–1992                           كندا  

                                     1993 
 1995–1996             الولايات المتحدة

74
109

 1-4الشكل

نسبة النسوƧ المعتدȃ عليهن من قبل قرنائهن 
 (%) الذكور 

 العينة 

 ƪوق ȅأ Ŀ
 من الأوقات

انتهاك بدني

Ŀ العȐقات 
 اūالية

5 

 12أثناءالـ
 شهراƆ السابقة

انتهاك سيكولوجي

العمر 
 )بالسنوات(

71 

الدراسة 
 أالسكانية

 انتهاك جنسي
1 

 التǤطية

Ń تتعرǑ لȎنتهاك إȐǗقا

 سنة الدراسة

97 

10   15–49 III  5 940  وطنية باستثناء منطقة
 شيكاغو

  31 17–55 II     359  مدخول ( ميترو ليما
 ǒمتوسط ومنخف(  

13g   15–49 III  4 755 وطنية 
 إقليمان 545     حII 55–22 هـ10  

 

9المرجع:المصدر

  
34g  1649–15 ي III   7 121 وطنية 

  32 19–67 II   1 826 السكان العرب 
 II 2 410 65–17 و52/37   السكان العرب

   
 ج27

 و، ط، هـ29 
  

 د، ط، هـ3
18–64 

 18> 
I 
I 

    420 
12 300 

 تورونتو
 وطنية

 وطنية I   8 000 <18 ج1.3    ج22
 6المرجع : المصدر 

الإبلاǡ عن رجال متزوجين يمارسون العنف =  IV ذات قرين �  / تزوجت في وقت ما =  III نسوة ذات قرين �/ زواج حديث  = II جميع النسوة � : I = الدراسة السكانية : أ 
 . نصفهن بمنتوج ŧلي والنصف اȉخر بلا منتوج ŧلي –نساء متزوجات  =  VI نساء بمنتوج ŧلي � =  V. الشخصي ضد القرين 

 .في الأشهر الثلاثة الأخيرة : ب 
 .ولذلǮ ليست تحت خطر التعرض لعنف القرين مجموعة كعينة من النسوة اللاļ ليس لديهن أي علاقات : ج 
 )Ń يعطƊ الرقم ( ذوات القرين / مع أنō العينة تشتمل على جميع النسوة فƜنō معدل الانتهاك الظاهر يرجع للنسوة المتزوجات في وقت ما : د 
 .اعتداء جنسي أو فيزيائي :  ه

 انتهاك بدň شديد فقط/ أي انتهاك بدň : و 
 ň أو جنسياعتداء بد: ز 
 Ƶ :العينات غير العشوائية ǩاستعمال طر 
 .تشتمل على اعتداء اȉخرين : ط 
 يمكن أن يكون الجاň أحد أفراد العائلة أو صديق ŧيم  :ي 

3

تراكƤ بين الإنتهاكات الجنسية والبدنِيَّة والسيكولوجية� š Ŀربة
امرأƧ متǄوجة Ń تعǊ 360= العدد  (النساء من ليوĿ ǵ نيكاراǣوا      

 )بدون القرين
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 1-4الإǗار 
 جعل المعطيات حول عنف القرناء الوثيقي الصلة أكثر قابلية للمقارنة

 :لمقارنةتشمل العوامل المختلفة الŖ تؤثر على جودة المعطيات حول عنف القرناء الوثيقي الصلة وقابليتها ل
  تضارب في طرǩ تعريف العنف والانتهاك�-
  اختلافات في المعايير الانتقائية للدراسة التشاركية�-
  اختلافات ناجمة عن مصادر المعطيات�-
 .للكلام بشكل مفتوƵ وبصدǩ حول تجربته مع العنف) المستجيب( رغبة المدعو -

. رة لعنف القرين بين الدراسات المختلفة بشكل مباشر        وبسبب هذه العوامل فƜنه لا يمكن مقارنة الصور المنتش         
  Ǯليس من الممكن التفريق دائماً بين                : وكمثل على ذل Ǯل جميع الدراسات بين الأنماط المختلفة للعنف� ولذلďصƊفĄلا ت

أو شهراً سابقة    12وتفحص بعǒ الدراسات أعمال العنف الŖ حدثت اعتباراً من          . العنف البدň والجنسي والعاطفي   
 .الŖ حدثت طيلة العĄمر) أو الخبرات(Ũس سنوات� بينما تتحرى دراسات أخرى المعاناة 

فكثير من الدراسات   . توجد أيضاً اختلافات كبيرة في السكان الŖ أجريت عليهم الدراسة المستخدمة في البحث            
ات أخرى فقط النسوة اللاļ     حول عنف القرين تتضمن جميع النساء ضمن مجال فئة عمرية خاصة� بينما تراجع دراس             

إنō كلا العمر والحالة الزوجية تترافق باحتمال خطر معاناة النسوة من انتهاك             . تزوجن حديثاً  أو المتزوجات فقط     
 .ولذلǮ يمكن للمعايير الانتقائية للشريǮ أن تؤثر كثيراً على تقديرات انتشار الانتهاك في جمهرة ما. القرين

فدراسات وطنية متعددة أعطت تقديرات لانتشار . شار ţتلف أيضاً بحسب مصدر المعطياتكما أنō تقديرات الانت
. عنف القرين أخفǒ بشكل عام من تلǮ المستحصلة من دراسات معمقة صغيرة المجال لمعاناة النسوة من العنف                  

وتميل هذه الدراسات أيضاً    . فالدراسات المعمقة الصغيرة المجال أكثر ما تركز على التƖثرات بين الدارسين والمستجيبين           
إنō تقديرات الانتشار بين نمطي     . بتفاصيل أكبر من معظم المسوƵ الوطنية     ) الشخصية(لتغطية المواضيع غير الموضوعية     

 متضمنة الاختلافات في الدراسات السكانية      –الدراسة يمكن أن źتلف أيضاً بسبب بعǒ العوامل الŖ ذكرت سابقاً            
 .وتعريف العنف

 ين الكشف عن العنفŢس
تواجه جميع الدراسات الŖ تتناول المواضيع الحساسة مشكلة كيفية الوصول إń انفتاƵ أناس حول جوانب صميمية من   

ويعتمد النجاƵ جزئياً على الطريقة الŖ توضع بها الأسئلة Ľ تطر�Ƶ وعلى حالة الراحة الŖ يشعر بها                  . حياēم الخاصة 
 وتعتمد حالة الراحة هذه على بعǒ العوامل كجنس من يقوم باللقاء ومدة اللقاء� وفيما إذا                  .المتقابلان أثناء اللقاء  

وهناك استراتيجيات  . هناك آخرون Źضرون اللقاء� وقدرة معد البرنامج على الإثارة وعدم تصرفه كمصدر للحكم             
 :űتلفة يمكن تحسن من الكشف وتشمل 

 .اللقاء  للكشف عن العنفإعطاء صاحب المقابلة فرصاً متعددة أثناء  •
 "هل تعرضت ذات يوم للانتهاك ؟"استخدام أسئلة نوعية سلوكياً أكثر من كوĔا أسئلة شخصية� مثلاً  •
 .انتقاء المعد والقائم على إجراء اللقاء بعناية وتدريبه لإنشاء تقرير جيد مع مăنą يقابله •
بل القرين الذي يمارس الانتهاك أو من قبل عضو         تقدŉ الدعم لصاحب اللقاء للمساعدة في تجنب الانتقام من ق          •

 .من العائلة
 .إنō مأمونية معد المقابلة والمستجيب Ůا يجب أخذها بعين الاعتبار في جميع استراتيجيات تحسين بحوث العنف

) ونيةالمأم(لقد طبعت منظمة الصحة العالمية حديثاً دلائل إرشادية تتصدى للمواضيع الأخلاقية ومواضيع السلامة              
و قد أسست أيضاً دلائل إرشادية لتعريف وقياس عنف القرين والاعتداء الجنسي             . )15(في بحوث العنف ضد المرأة      

 ).انظر المصادر ()16(وقد أصبحت بعǒ هذه الدلائل الإرشادية متوافرة حالياً . للمساعدة في تحسين مقارنة المعطيات
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 قياسُ عنفِ القرناء
تĄسąأل المرأة في مسوƵ عنف القرناء فيما إذا عانت من أفعال           
عدوانية خاصة مذكورة ضمن لائحة� بما فيها الصفع أو          

         Ƶأو التهديد بالسلا ƵÊرąبƌالضرب أو الركل أو الضرب الم .
راسات بأنō الأسئلة النوعية الخاصة       وقد أǛهرت الد   
هل تăعăرَّضąتÊ في أي وقت مضى حتى        : "بالسلوكيات مثل 

اȉن لȎكراه على Ųارسة الجنس في وقت Ń تكوň ترغبين           
تكون الاستجابة Ůا أكثر إيجابية من الأسئلة الŖ         "بذلǮ؟  

          őكما . )17(توجه للنساء فيما إذا كنَّ قد انتهكن أو اغتص
ه الأسئلة النوعية السلوكية للباحثين بقياس شدة        تسمƶ هذ 

وتĄعăرَّف . الانتهاك الذي تمت المعاناة منه وعدد مرات تكرره       
الأفعال الفيزيائية البدنية الŖ تتجاوز بشدēا أكثر من الصفع         

عنف "والدفع أو الرمي ŝسم ما في الدراسات عموماً بأĔا          
ريف الشدة بحسب   � مع أنō بعǒ المراقبين Źددون تع      "شديد

 .)18(نوع العمل وحده 
وقد źفي التركيزĄ على الأفعال وحدها جوَّ الرعب الذي          

وكمثال� في دراسة مسƶ وطني     . يسبق أحياناً علاقات العنف   
            ļللعنف ضد النساء في كندا قال ثلث مجموع النسوة اللا

ن أƌخÊفƒنă أو أƌرąعÊبą  تعرضن للاعتداء البدň بفعل قرين بأĔنَّ قد         
 ومع أنō الدراسات    .)19(وهĄدďدنƊ بحياēنَّ في فترة ما من علاقتهنَّ        

العالمية قد ركزت على العنف البدň لأنه أكثر سهولة في الإدراك     
كمية تبين بأنō بعǒ النسوة     والقياس� إلاō أنō هناك دراسات       

يعتبرن الانتهاك السيكولوجي وتداعياته أكثر تحملاً من العنف        
ň�21 �20 1 (البد(. 

 عنف القرين وجرŻة القتل
تشير المعطيات الواردة من طيف واسع من الدول بأنō عنف          

. القرين مسؤول عن عدد كبير من موت النساء ŝريمة القتل         
وجنوب  وقد أǛهرت الدراسات في أستراليا وكندا وإسرائيل      

من  % 70-40 بأنō   ةأفريقيا والولايات المتحدة الأمريكي    
 ضحايا لجريمة القتل بوساطة أزواجهن أو         الإناث كنَّ 

. )25-22(صديقهن وغالباً في سياǩ استمرار علاقة انتهاكية        
. ويتباين ذلǮ بشكل كبير مع ضحايا جرائم القتل من الذكور         

فمثلاً في الولايات المتحدة كانت نسبة جرائم القتل لدى           
حيث قتلوا بيد    1996و 1976منهم بين عامي     % 4الرجال  

وفي أستراليا بين   . )ē)26م أو نسوة غيرهن أو قريناēم       زوجا
 .)27(  %8,6كانت النتيجة  1996و 1989

) بروفيل(إنō العوامل الثقافية وتوافر الأسلحة تحدد مرتسم        
. جرائم قتل القرناء الوثيقي الصلة بالضحية في الدول المختلفة        

اء  ففي الولايات المتحدة تĄرąتăكƊبĄ أكثر جرائم قتل النس          
بالبنادǩ أو المسدسات أكثر من القتل بأنماط الأسلحة الأخرى         

وأما في اŮند فالقتل بالأسلحة نادر والأكثر        . )28(المركبة  
وكثيراً ما يتم الخداع    . شيوعاً أن يتم بالضرب المƌبąرƵÊ أو بالنار      

بصب الكيروسين بسرعة على المرأة وبحرقها Ľ يدعى بأĔا          
  ƺماتت بحادث مطب .Ǯندية     وتشŮمكاتب الصحة العمومية ا 

أنō كثيراً من حوادث قتل النساء الحقيقية űفية في الإحصاءات          
وفي دراسة أجريت في    ". حرائق حادثية "الرسمية تحت صفة    

أواسط الثمانينيات تبين أنō من بين النسوة من ذوات الأعمار          
سنة في مدينة بومباي العظمى والمناطق الحضرية          15-44

من ولاية ماهاراشترا هناك وفاة من كل Ũس قد          الأخرى  
 .)29(" حريق حادثي"وصفت بأĔا 

 المعايŚ التقليدية لشرǥ الرجال
إنō معايير شرف الرجال وعفة الإناث تضع النساءÈ تحت           

انظر الفصل  (احتمال خطر العنف في كثير من الأماكن          
فمثلاً في إقليم شرǩ المتوسط يرتبط شرف         ). لسادسا

فƜذا .  بالنقاء الجنسي المحسوس للنساء ضمن أسرēم      الرجال
 سواء بالاغتصاب أو بالإكراه على      -تلوثت امرأة جنسياً    

 فيĄعąتăقد عندئذ بأĔا قد     -Ųارسة الجنس خارج نطاǩ الزواج      
وتكون الطريقة الوحيدة لتطهير أو     . أهانت شرف الأسرة  

ذنبة استعادة نقاء شرف العائلة بقتل المرأة أو الفتاة الم           
وفي دراسة على وفيات الإناث قتلاً في           . "اĐرمة"

       ōمن النساء قد    % 47الإسكندرية في مصر العربية وجد بأن
 .)30(قتلن بوساطة قريب Ůن عقب اغتصابهن 

 ديناميكا عنف القرناء
تبين الدراسات الحديثة في الدول الصناعية بأنَّه ليست جميع         

يع الأزواج الذين   حوادث عنف القرناء متماثلة لدى جم      
ويبدو أنō هناك نموذجين على     . يعانون من الصراع العنيف   

 :)�32 31(الأقل 
الشكل الشديد المتصاعد من العنف والذي يتصف         •

بأشكال متعددة من الانتهاك والإرهاب والتهديد مع       
ǮÊسلوك تملكي وتحكمي فيما يتعلق بالمنته. 

يث الشكل الأكثر اعتدالاً من عنف العلاقات� ح        •
يؤدي استمرار الإحباط والغضب في كثير من          

ňالانفجار على شكل عدوان بد ńالأحيان إ. 
لقد افترض الباحثون بأنō المسوăƵ المجتمعية الارتكاز          
تناسب بشكل أفضل اكتشاف الشكل الثا�ň الشكل الأكثر        
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العنف الشائع لدى   "وسطانية من العنف� أو ما يعرف بـ         
بتها لاكتشاف الشكل الشديد من      أكثر من مناس  " القرناء

وقد يساعد ذلǮ في    ". الاعتساف"الانتهاك المعروف باسم    
         ňتفسير سبب كثرة الدلائل المادية الواضحة على العدوان البد
بوساطة النساء في مسوƵ العنف المجتمعية الارتكاز في الدول          
الصناعية� مع أنō الغالبية العظمى من الضحايا الŖ تجذب انتباه          

والشرطة والمحاكم هنَّ من    ) مثلاً في المأوى  (مقدمي الخدمة   
ومع أنَّه توجد دلائل من الدول الصناعية بأنō النسوة         . النسوة

يتورطن في العنف الشائع لدى القرناء� فƜنō هناك أدلة قليلة           

على أن النسوة يĄخąضÊعąن الرجال للنمط ذاته من العنف            
اً في النماذج السريرية     المتصاعد الشديد الذي يشاهد كثير     

 .)�33 32(من النساء المƌعąتăسăفات ) الإكلينيكية(
وبشكل مشابه تبين البحوث بأنō عواقب عنف القرناء         
ţتلف بين الرجال والنساء� وكما ţتلف الدوافع لدى          

كندا والولايات  في  وقد أǛهرت دراسات أجريت     . مرتكبيه
حتمالاً لȌذى أثناء   المتحدة الأمريكية بأنō النساء أكثر ا      

          ōل القرناء الوثيقي الصلة بهن من الرجال� وأنăبÊالعدوان من ق
. )36-�34  5(النسوة يعانين من الأشكال الأشد من العنف         

 2-4الجدول 
 .1999 – 1995النسبة المƠوية للمستƴيبين Ųن أثبتوا أǶĔ استƼدموا العنف البدني Ǔد القرين� عن دراسات من مناǗق انتقائية� 

 النسبة المƠوية لȐنتهاك البدني
تتƼلف Ŀ اȏستƴابة 

Ȅأو تعص 
 يشǮ بǄناها

 
رفƪǔ الجنس 

 معه
أهملƪ الأǗفال

ƪأو البي 

 Ƥيƴالمست 
 
 

 لة أو الإقليǶالدو السنة

— 
— 

 أ19
 أ11

— 
— 

— 
— 

 ذكر
 أنثى

  )باهيا سلفادور�(الŐازيل  1999

— 
— 

 أ12
 أ14

— 
— 

— 
— 

 ذكر
 أنثى

 )سانتياǣو( تشيلي 1999

— 
— 

 أ14
 أ13

— 
— 

— 
— 

 ذكر
 أنثى

 )Ņكا( كولومبيا 1999

59 
78 

— 
— 

57 
81 

40 
61 

 أنثى حضرية
 أنثى ريفية

  مصر 1996

— 
— 

 أ5
 أ9

— 
— 

— 
— 

 ذكر
 أنثى

سان  ( إلسلفادور 1999
  )سلفادور

— 
— 

— 
— 

43 
33 

— 
— 

 ذكر
 أنثى

  ǣƣانا 1999

  )أوتر براديǊ(اŮند 1996 ذكر — — — 50–10
  نيوزيلندا 1995 ذكر 1 1 ج5 د1

— 
— 

22 
32 

5 
10 

15 
25 

 ثى حضريةأن
 أنثى ريفية

  هـنيكاراǣوا 1999

  سنǤافورا 1996 ذكر — 5 هـ33 4
— 
— 

 أ8
 أ8

— 
— 

— 
— 

 ذكر
 أنثى

1999 ōȐويǄكاراكاس  ( فنـ(  

 زالǔفة الǤربية وقطاƵ 1996 ƧǄǣ ǝذكر — 28 71 57

 6المرجع : المصدر 
—  Ƶيطر Ń تدل على أن السؤال. 

 ."ب المبرƵامرأة غير űلصة تستحق  الضر  "   أ
  ".أنō زوجها كان محقاً في ضربها� إذا كانت تتصرف بشؤون البيت دون علمه"من النساء  يوافقون على  % 43من الرجال و % 51وكذلǮ أيضاً ب  

 ."ضبطها في فراǉ الزوجية مع رجل آخر " ج  
 ."لا تفعل ما ţبر عنه "د    
 .لأĔا كانت ţرج دون إذنه" الرجل كان محقاً في ضربها ضرباً مبرحاً"النساء الريفيات يوافقون بأنō من  % 23من النساء الحضريات و  % 11وكذلǮ "هـ  
 .كان Ůا علاقات جنسية مع رجل آخر"و    
 ".أنō ضرب الزوجة ضرباً مبرحاً كان عادلاً لأĔا كانت لا تحترم أقرباء زوجها"من الرجال  % 23وكذلǮ وافق ز    

Ƶيون سكان فلسطين. 
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وفي كندا تكون معاناة ضحايا عنف القرناء من الإناث أكثر          
احتمالاً بثلاثة أمثال حدوث الإصابات وأكثر رجحاناً         

تلقي العناية الطبية وŨسة أمثال      şمسة أمثال الحاجة ل    
وحيث . )36(الخوف من فقدان الحياة من ضحايا الرجال         

يكون ارتكاب العنف بوساطة النساء فƜنه أكثر ما يكون          
 .)�38 32،37(على شكل دفاع عن النفس 

وفي المجتمعات الأكثر شعبية كثيراً ما يشار لضرب المرأة         
 في تطبيق العقاب البدň     المƌبąرĄƵÊ على أنه نتيجة لحقوǩ الرجل     

 وتشير إń ذلǮ بعǒ الدراسات من دول          -على زوجته   
űتلفة مثل بنغلاديǊ وكمبوديا واŮند والمكسيǮ ونيجيريا        
والباكستان وبابوا غينيا الجديدة وجمهورية تنـزانيا المتحدة       

وتتبع معايير العدالة الثقافية للعنف من      . )47-39(وزيمبابوي  
وفي كثير  . ة والأدوار الخاصة للرجال والنساء    المعايير الشعبي 

من الأماكن من المتوقع أن تعتني النساء بشؤون البيت            
فƜذا . والأطفال وعليهن إǛهار الطاعة والاحترام لأزواجهن     

شعر الرجل بأنō زوجته قد فشلت في أداء دورها أو تجاوزت           
 كما لو طلبت مالاً مثلاً لقضاء حاجات بيتها          -حدودها  

وحيث أن  .  فقد تكون استجابته Ůا بالعنف      -دها  وأولا
       ǚضرب الزوجة   "مؤلف الدراسة من الباكستان فقد لاح ōأن

المƌبąرƵÊ من أجل العفة أو التأديب يĄنąظƊر إليه كأمر عادل ثقافياً           
لأن الرجال يعتبرون كمĄلاōك لزوجاēم ومن         . ودينياً

         Ǯهار من له حق التحكم والسيطرة� وذلǛالضروري إ 
 "سيحد من التجاوزات المستقبلية

هناك طيف واسع من الدراسات في كلÇ من الدول           
الصناعية والنامية أبرزت لائحة تحتوي على طيف واسع من          

 )44-39(الحوادث قيل بأĔا تطلÊقĄ عنف القرناء الوثيقي الصلة           
 :وتشمل 
 عدم طاعة الرجل� -
 الرد على احتجاجات الرجل� -
 وقت المناسب�عدم تناول الطعام في ال -
 عدم الاهتمام الكافي بالأطفال أو المنـزل� -
 سؤال الرجل عن المال أو الصديقات� -
 الذهاب إń أي مكان دون إذن الرجل� -
 رفǒ معاشرة الرجل� -
 .شǮ الرجل بزوجته -

في كثير من الدول النامية كثيراً ما توافق النسوة على           
       Ǯضرورياً أحقية الرجل في تربية زوجته� وبالقوة إذا كان ذل

مصر العربية� إنō أكثر    جمهورية  ففي  ). 2-4انظر الجدول   (

بأنō الضرب من النساء الريفيات يشتركن في النظرة      % 80من  
 ومن أحد   .)48(المƌبąرƵÊ عادل في بعǒ الظروف الخاصة         

الأسباب اŮامة الŖ كثيراً ما تستشهد بها النساء كسبب           
-48( مقاربة زوجها    عادل للضرب المƌبąرƵÊ أن ترفǒ الزوجة     

وليس من المدهǊ أن الامتناع عن مباشرة الزوج هو         . )51
أحد الأسباب الŖ كثيراً ما تستشهد بها النسوة كسبب           

ومن الواضƶ أن لذلǮ     . )54-�52  40(مĄطƒلÊقÇ للضرب    
تطبيقات حول قدرة المرأة على ŧاية نفسها من الحمل غير          

 .لة جنسياًالمرغوب فيه أو العدوى بالأمراض المنقو
" العادلة"وكثيراً ما تفرǩ المجتمعات بين الأسباب         

وما هو مقبول وغير مقبول من      . للانتهاك" غير العادلة "و
 -وبهذه الطريقة هناك أفراد معينون       . مستويات العنف 

عادة الأزواج أو أعضاء العائلة الأكبر يمنحون الحق في           
 وفي حالة   .معاقبة المرأة بدنياً ضمن حدود تجاوزات معينة      

 كأن يصبƶ عنيفاً جداً     -تجاوز الرجل هذه الحدود فقط      
 -مثلاً أو أن يضرب المرأة دون سبب معقول ضرباً مĄبąرÊحاً           

 .)�56 39،43،55(عندئذ سيتدخل اȉخرون 
في كثير من المعطيات     " السبب العادل "يوجد معيار   

فƜحدى . النوعية حول العنف الواردة من الدول النامية        
" من السكان الأصليين في المكسيǮ قد علقت بقوŮا         النساء  

.. أعتقد بأنه إذا كانت الزوجة مذنبة فللزوج الحق بضربها         
. فلن يكون هناك من يدافع عني     … وإذا فعلتĄ شيئاً خطأً   

ولكنني إن Ń أفعل أي خطأ فلي الحق بوجوب الدفاع عن             
وقد وĄجد ما يشبه هذه الفكرة بين مشاركين        . )43(" نفسي

إذا كانت غلطة   " مجموعة بؤرية في ſال وجنوب اŮند         في
عندئذ يمكن  "التاميل نادو   "حسب تعليق إحدى نساء     " كبيرة

للزوج وبحق أن يضرب زوجته ضرباً مĄبąرÊحاً� وŃ لا ؟            
 .)47(" فالبقرة لن تكون مطيعة دون أن تĄضąرăب

وحتى في الثقافات الŖ تمنƶ الرجال حق السيطرة المادية         
رية على سلوك النساء� فƜنō الانتهاكيين من الرجال         الجوه

وكمثال� . )�58  �57  49(يتجاوزون عموماً حدود المعايير      
أǛهرت إحصائيات المسوƵ الديموغرافية والصحية في         

   ōأزواجهن      % 32نيكاراغوا أن ƌمن النساء المنتهكات يسجل
 % 2بالمقارنة مع   " السيطرة الزوجية "مقياساً عالياً في مقياس     

ويتضمن . فقط في حالة النسوة اللاļ لا ينتهكن بدنياً         
المقياس طيفاً من السلوكيات من جانب الزوج بما فيها           
توجيه الاēامات المستمرة للزوجة على أĔا غير űلصة          

 .)49(وتقييد اتصالاēا بالأسرة والأصدقاء ) خائنة(
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 كيف تستƴيƤ النساء لȐنتهاك �
النوعية أنō معظم المنتهăكات لƊسąنă     أكدت الدراسات الكيفية    

        ăنąنَّيăبăن تĔأ Ǯبالضحايا المنفعلات السلبيات� والأكثر من ذل
فتقاوم . استراتيجيات فاعلة لزيادة سلامتهن وسلامة أطفاŮن     

بعǒ النسوة وتتجنب أخريات الدخول في المشاكل� بينما         
ن تبقى أخريات في محاولة المحافظة على السلام بمنƶ أزواجه        

وإنō ما يمكن أن يشاهده مراقب       . )61-�59  3(ما يطلبون   
خارجي لامرأة فقدت الاستجابة الإيجابية يمكن أن يكون في         
الحقيقة تقييماً إحصائياً لما تحتاج إليه لتعيǊ في زواجها           

 .وتحمي نفسها وأطفاŮا
كثيراً ما تكون استجابة النساء تجاه الانتهاك محدودة         

� وفي دراسات معمقة    )60(افرة Ůا   بحسب الخيارات المتو  
نوعية للنساء في أفريقيا وآسيا وأوربا وأمريكا اللاتينية          
والولايات المتحدة الأمريكية اتضƶ أنō هناك عوامل űتلفة         

: يمكنها أن تحافǚ على العلاقات الانتهاكية� وتشمل عموماً       
الخوف من العقاب وفقد الوسائل البديلة من الدعم           

تعلقات الأطفال والاعتماد على العواطف      الاقتصادي وم 
وفقد دعم الأسرة والأصدقاء وبقاء الأمل بƜمكانية تăغăيČر          

وفي الدول النامية تشهد النساء     . )�63  �62  �42  9،40(الرجل  
أيضاً الوăصąمăة المرافقة لحالة عدم الزواج كحائل إضافي يمنع          

 .)�64 �56 40(الابتعاد عن  العلاقات الانتهاكية 

إنō الإنكار والتخلي والخوف من النبذ الاجتماعي كثيراً        
ما يمنع النساء من الخروج لطلب المساعدة� وقد أǛهرت          

من المنتهكات Ń يĄخąبÊرąن    % 70-20الدراسات بأنō حوالي    
انظر (أحداً عن انتهاكهن حتى أثناء المقابلة الخاصة بالدراسة         

دة فƜنما يقصدن   واللاź ļرجن طلباً للمساع   ). 3-4الجدول  
وهناك . أعضاء العائلة أو الأصدقاء أكثر من المؤسسات        

 .القليلات فقط Ųن يتصلن بالشرطة في وقت من الأوقات
وعلى الرغم من العوائق يترك كثير من النسوة المنتهكات         
قرنائهن العنيفين في Ĕاية المطاف� وأحياناً بعد سنوات عديدة         

 دراسة ليون بنيكاراغوا ترك     وكمثال في . بعد أن يكبر الأطفال   
اية   ـمن النسوة المنتهكات قرنائهن الانتهاكيين في النه       % 70

ويبلǢ وسطي الزمن الذي تمكثه المرأة تحت الانتهاك         . )65(
سنوات مع أنō النسوة الأصغر سناً يتركن بزمن           6حوالي  

    ƶوجود عوامل     . )9(أسرع على الراج ńوتشير الدراسات إ
وŹدث . لنساء ينفصلن عن قرنائهن مباشرة      ثابتة في جعل ا   

ذلǮ عادة عندما يصبƶ العنف شديداً بدرجة تؤدي للتحقق          
من أنō الرجل لن يĄغăيďر سلوكه� أو عندما تبدأ الحالة في التأثير             

    ƶوتذكر النسوة أيضاً دعماً     . على الأطفال بشكل واض
  Å شكل من العائلة أو الأصدقاء ب     ) إمدادياً(عاطفياً ولوجستيا

 ).68-�66 �63 61 (حيوي وهام وكافÇ لاţاذ قرار إĔاء العلاقة

 3-4 الجدول
 نسبة النساء الļȐ تعرǓن لȐنتهاك بدنياƆ وǗلő المساعدƧ من مصادر űتلفة � عن دراسة انتقائية مرتكƧǄ علȄ السكان

 ļȐوال Ɔنتهاك بدنياȐن لǓتعر ļȐنسبة النساء ال: 
 Ƨن الأسرŐأخ

(%) 
بالشرǗة اتصلن (%)أخŐن أصدقاءهن 

(%) 
Ɔن أحداŐź Ń

( % ) 

 النموذج
 )العدد(

 الدولة أو المنطقة

 أأستراليا 300 6 18 19 58 53

30 — — 68 10 368 Ǌبنغلادي 
 كندا 300 12 22 26 45 44
 كمبوديا 374 1 34 1 33 22

 تشيلي 000 1 30 16 14 ج21/ب32
 مصر  121 7 47 — 3 44
 أيرلندا 679 — 20 50 37
 نيكاراغوا 507 8 37 17 28 34
 جمهورية مولدوفا 790 4 — 6 30 31
 المملكة المتحدة 430 38 22 46 31

 6المرجع : المصدر 
 .شهراً 12النسوة اللاļ اعتدي عليهن خلال آخر     أ

 .تشير إń نسبة النسوة اللاļ أخبرن أسرهنب  
 .تشير إń نسبة النسوة اللاļ أخبرن قرناء الأسرةج  
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وبحسب الدراسة فƜنō ترك العلاقة الانتهاكية لا يتم          

فمعظم النسوة يتركن قرنائهن Ľ      . كحدث قاطع فوري  
. يرجعنă عدة مرات قبل أن يقررنƊ أخيراً قطع العلاقة Ĕائياً          

رفǒ واللوم  وتتخلل هذه العملية فترات من الإنكار وال        
الذاļ والمعاناة قبل أنƒ تصبƶ النسوة قادرات على تمييز           
حقيقة العنف وتحديده مع أخريات من النسوة يعانين من          

ومن هذه النقطة يتم خلع الارتباط ويبدأ الشفاء      . الوضع ذاته 
وإنō التمييز بأنō العملية موجودة     . )69(من العلاقة الانتهاكية    

ن يكونوا أكثر تفهماً وأقل إصداراً      يمكن أن يساعد الناس لأ    
 .لȌحكام على النسوة اللاļ يăعĄدąن للوضع الانتهاكي

ولسوء الح�ǚ قد لا يؤدي قطع العلاقة الانتهاكية بحد          
ذاته دائماً إń منƶ وثيقة السلامة� فقد يستمر العنف وقد           

وفي الحقيقة   . )70( يتزايد بالتصاعد بعد أن تترك المرأة قرينها      
 في  أستراليا وكندا والولايات المتحدة الأمريكية بأنō          تبين

نسبة مهمة من حالات قتل القرين الوثيق الصلة الŖ تشمل          
النساء  تحدث في الزمن الذي تحاول فيه المرأة ترك القرين            

 . )�72 �71 �27 22(الانتهاكي 

رǑ لخطر عنف القرين     ـما هي عـوامل التع    
 الوثيق الصلة �

ثون البحث عن العوامل الفردية والمجتمعية الŃ       Ŗ يبدأ الباح  
ومع . يمكنها أن تؤثر على معدلات عنف القرناء إلاō مؤخراً        

             ōأن ōأن العنف ضد النساء قد وجد في معظم الأماكن إلا
هناك أمثلة في المجتمعات في المرحلة قبل الصناعية يكون فيها          

معات قد أقرت   إنō هذه المجت  . )�74  73(عنف القرناء مفقوداً    
عهداً فيما بينها بأنه يمكن تنظيمَّ العلاقات الاجتماعية بطريقة     

 .تقلل من العنف المرتكب ضد النساء

وفي كثير من الدول źتلف انتشار العنف المنـزلي          
وإنō هذه الاختلافات   . اختلافاً شديداً بين المناطق المتجاورة    

 عبر حدود   المحلية كثيراً ما تكون  أكبر من الاختلافات         
فمثلاً في ولاية أوتر براديǊ في اŮند كانت        . الدول المتجاورة 

نسبة الرجال الذين أقروا بضرب زوجاēم ضرباً مĄبąرÊحاً          
في مقاطعة    % 45في مقاطعة نينتال إń      % 18يتراوƵ بين   

وإنō نسبة الإكراه البدň للزوجات على الممارسة        . الباندا
انظر (بين المقاطعات    % 36   إń  %14الجنسية ţتلف بين    

وتثير هذه الاختلافات الدهشة والتعجب�      ). 4-4الجدول  
هي الأسباب المسؤولة عن    ما  : كما تثير أسئلة تفرض نفسها    

 التفاوت الكبير في الاعتداءات البدنية والجنسية ؟
لقد أصبƶ الباحثون في الوقت الحاضر أكثر اهتماماً          

لأسئلة� مع أنō قواعد    لاكتشاف الإجابة على مثل هذه ا      
ففƊهąمĄنا الحالي  . البحث الحالية غير كافية لمثل هذه المهمة       

للعوامل المؤثرة على انتشار عنف القرناء  يرتكز بشكل كبير          
على الدراسات المجراة في ſال أمريكا والŖ ليست بالضرورة       

وإنō عدداً من الدراسات المرتكزة     . ملائمة للمواقع الأخرى  
 السكان متوافرة في الدول النامية إلاō أنō فائدēا في         على عموم 

تحري احتمال الخطر وعوامل الوقاية تتحدد بحسب تصميم        
. المقطع المستعرض وبتحديد أرقام العوامل الوقائية المكتشفة      

وبشكل عام فƜنō قاعدة البحث الحالية متجهة بشدة نحو           
عية والبنيوية الŖ   تحري العوامل الفردية أكثر من العوامل المجتم      
 .يمكن أن تؤثر على احتمال حدوث الانتهاك

وفي الحقيقة في حين Ǜهر الاتفاǩ بأنō العوامل الشخصية         
والمتعلقة بالمواقع والمواقف والعوامل الاجتماعية والثقافية        

 فƜنَّه لا تزال    )�75  55(تتفاعل وتتشارك لتسبب الانتهاك        
ويلخص . الأكثر أهمية هناك معلومات محدودة حول العوامل      

 4-4الجدول 
 1996-1995تبدȏت مواقف الرجال والعنف المسƴل� من مقاǗعات انتقائية Ŀ أوتر براديĿ Ǌ اŮند� 

  :نسبة الرجال الذين 
ضربوا زوجاēم في 

 (%)السنة الأخيرة 
أقروا بضرب 

 (%)الزوجة
وافقوا على أن الزوجة الŖ لا تطيع 

 (% )يجب أن تضرب ضرباً مبرحاً 
أقروا بƜكراه الزوجة على

 (%)Ųارسة الجنس

 حجم العينة
 )قم الر( 

 المقاطعة
 

 أليغاره 323 31 15 29 17
 باندا 765 17 50 45 33
 غوندا 369 36 27 31 20
 كانبور ناغار 256 14 11 22 10
 نينتال 277 21 10 18 11

 . بƜذن من الناشر6ن المرجع رقم م: المصدر 
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 العوامل ذات العلاقة باحتمال خطر حدوث        5-4الجدول  

. العنف ضد القرناء الوثيقي الصلة الŖ وضعت في المقدمة         
ومن جهة أخرى يجب أنƒ يĄنąظر إń هذه المعلومات على أĔا           

وهناك عدة عوامل مهمة يمكن أن      . غير كاملة وأĔا مرحلية   
 قد قامت بالتحري عن     تكون مفقودة� ولا توجد دراسة    

أهميتها� في حين يمكن أن تبرهن العوامل الأخرى ببساطة          
على علاقة تلǮ العوامل بعدوان القرين أكثر من علاقتها          

 .بالعوامل السببية الحقيقية

 العوامل الفردية
استعرض بلاك ورفاقه منذ عهد قريب الأدب العلمي           
الاجتماعي الخاص بشمال أمريكا حول عوامل خطر          

وقد راجعوا فقط   . )76(لاعتداء البدň للقرناء الوثيقي الصلة      ا
الدراسات الŖ يعتبروĔا صحيحة منهجياً وتستخدم إما         

مع ) إكلينيكية(كعăيďنات مجتمعية Ųثلة أو كعينات سريرية        
وهناك عدد من العوامل الاجتماعية     . مجموعة شاهدة مناسبة  

لشخصية كلها  الديموغرافية والتاريƺ الشخصي والعوامل ا     
تدخل في هذا التحليل على أĔا ترتبط بشكل ثابت لميل            

ومن . الإنسان إń الاعتداء البدň على القرين الوثيق الصلة       
بين العوامل الاجتماعية الديموغرافية العمر الصغير ونقص        
المدخول الŖ وجد بأĔا عوامل ترتبط بميل الإنسان لارتكاب         

 .العنف البدň ضد القرين
د وăجăدت بعǒ الدراسات علاقة بين الاعتداء البدň        لق

ومقاييس مركبة من الحالات الاجتماعية الاقتصادية         
وإنō . والمستوى الثقافي� إلاō أنō المعطيات ليست متسقة تماماً       

الدراسات الصحية والتنموية في دونيدين بنيوزيلندا واحدة        

من الدراسات الطولانية الŖ أجريت مع الأتراب            
لاستكشاف عنف القرين� وقد وجدت بأنō الفقر العائلي في         
       Ƶوالجنو ǒالطفولة والمراهقة والتحصيل الأكاديمي المنخف

سنة كلها تؤهب بقوة للانتهاك البدň       15العدواň في سن    
وكانت هذه  . )77(سنة   21للقرناء من قبل الرجال في عمر       

يم فيما إذا   الدراسة من الدراسات القليلة الŖ أجري Ůا تقي       
كانت عوامل الخطر ذاēا تؤهب للعدوان بوساطة كلÇ من          

 .النساء والرجال ضد القرين

 تاريƺ العنف Ŀ العائلة
          ƺية الشخصية وجود عنف في تاريźمن بين العوامل التار
أصول العائلة وقد اعتبر عامل خطر قوي بشكل خاص في           

ففي . احتمال حدوث العدوان على القرين من قبل الرجال       
دراسات تمت في البرازيل وكمبوديا وكندا وتشيلي�          
وكولومبيا� وكوستاريكا� والسلفادور� وإندونيسيا�       
ونيكاراغوا� وإسبانيا� والولايات المتحدة� وفنـزويلا�ō وجد      
فيها كلها بأنō معدلات الانتهاك تكون أعلى بين النساء           

طفولة أو  اللاļ أزواجهن إما ضĄرÊبوا ضرباً مĄبąرÊحاً في ال         
. )81–�78  �76  �57  12(شاهدوا أمهاēم يضربن ضرباً مĄبąرÊحاً      

ومع أنō الرجال الذين ينتهكون زوجاēم بدنياً كثيراً ما           
تكون في خلفيتهم معاناة من العنف� فليس جميع الأطفال          
الذين شاهدوا الانتهاك أو عانوا منه أثناء نموهم يصبحون          

ما : ال النظري المهم هو   والسؤ. )82(انتهاكيين بأنفسهم   
الذي يميز أولئǮ الرجال القادرين على إنشاء علاقات صÊحďيَّة         
          Ǯخالية من العنف على الرغم من طفولتهم الضائرة عن أولئ

 الذين يصبحون Ųن يقدمون على ارتكاب الانتهاك ؟

 5-4 الجدول
 هاك الرجال لقرنائهǶعوامل مرتبطة şطر انت

 عوامل فردية عوامل تتعلق بالعلاقات عوامل مجتمعية عوامل اجتماعية
المعايير الجنسية الاجتماعية    •

  تقليدية 
المعايير الاجتماعية تدعم    •

 العنف 

روادع مجتمعية ضعيفة ضد      •
 العنف المنـزلي

 الفقر •
 ةالقوامة الاجتماعية منخفض •
 

 خلافات زوجية •
 عدم استقرار زوجي •
ال في  ـسيطرة الرج  •

 الأسرة
 كرب اقتصادي •
 سوء وǛيفة الأسرة •

 صغير العمر •
 مفرط في معاقرة الكحول •
• ĺاكتئا 
 اضطرابات في الشخصية •
• ǒتحصيل أكاديمي منخف 
• ǒمدخول منخف 
شاهد أو عاŇ من العنف في       •

 الطفولة
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 معاقرƧ الرجال للكحول

من علامات الخطر الأخرى للتعرض لعنف القرين الثابتة         
 خاص في űتلف المواقع أن يشرب الرجال الكحول         بشكل

وفي التحليل التلوي الذي قام به بلاك         . )�83-85  81(
ورفاقه� والذي ذƌكÊر سابقاً� Ļ تحري شرب الكحول أو          
الإفراط في شربه كعامل احتمال التعرض لخطر عنف          
القرين ووĄجÊدă بأنō هناك ارتباطاً هاماً بينهما مع مĄعامÊل           

وقد وجدت مسوr=057 .   Ƶ إr=021   ńراوƵ بين   ارتباط يت 
 وكمبوديا� وكندا�   �ترتكز على السكان تمت في البرازيل     

وتشيلي� وكولومبيا� وكوستاريكا� والسلفادور� واŮند�      
وإندونيسيا� ونيكاراغوا� وجنوب أفريقيا� وأسبانيا�       
وفنـزويلاō أيضاً علاقةً بين خطر معاناة امرأة من العنف          

 .)�87 �86 81-�79 �19 9(ينها للكحول ومعاقرة قر
وهناك جدل هام حول طبيعة العلاقة بين معاقرة           

ويعتقد كثير  !. الكحول والعنف فيما إذا كانت سăبăبÊيَّة حقاً ؟       
من الباحثين بأن الكحول عامل يتعلق بالوضعة والظرف�         
فشرب الكحول يزيد من الميل للعنف بƜنقاص المثبطات          

الحكم ويعطل القدرة الفردية على      والروادع وينقص دقة    
. )88( تفسير الحوادث والأفعال الŖ تحرض على القيام بعمل ما        

وقد يزيد الإفراط في معاقرة الكحول من عنف القرين           
 .بزيادته لفرص الجدل بين الأزواج

يعتقد البعǒ بارتباط الكحول والعنف وأنه يعتمد على        
ر فيها توقع أن تسبب     الثقافة� ويوجد فقط في المواقع الŖ يكث      

. )�90  89(معاقرة الكحول أو تبرر سلوكيات خاصة          
وكمثال على ذلǮ ما ųده في جنوب أفريقيا حيث يعتقد           
         ƶمعاقرة الكحول تمهد لكسب الشجاعة وتمن ōالرجال أن
قرينهم الإيقاع الذي يشعرون معه بالقيام بما يتوقع منهم          

 .)91(اجتماعياً 
لمتداخلة حول الدور السببي    وعلى الرغم من اȉراء ا     

الذي يمكن أن ينجم عن معاقرة الكحول فƜنō هناك دليلاً           
         Çيعايشن السكارى معرضات لخطر عال ļالنساء اللا ōعلى أن
جداً من التعرض لعنف القرين� وأنō الرجال الذين يعاقرون         

. )57(الكحول يĄظهرون عنفاً أكبر لحظة ارتكاب الاعتداء         
نف ضد النساء الŖ  جرت في كندا         وبحسب مسوƵ الع  

كمثال� وجد أنō اللاļ يعايشن السكارى معرضات لخطر         
الاعتداء عليهن من قبل قرنائهن أكثر şمس مرات من           

 .)19(اللاļ يعايشن من لا يعاقرون الكحول 

 اǓطرابات الشƼصية
لقد حاول عدد من الدراسات تحديد فيما إذا كانت هناك           

وامل الشخصية أو الاضطرابات الشخصية     علاقة ثابتة بين الع   
وقد أǛهرت دراسات من كندا والولايات      . وعنف القرين 

المتحدة أنō الرجال الذين يعتدون على زوجاēم أكثر ميلاً          
للاعتماد العاطفي ويفتقدون إń الاستقرار والأمن ويعانون       
من قلة التقدير لذواēم ويجدون صعوبة في السيطرة على           

وهم أيضاً أكثر ميلاً من زملائهم غير         . )33(دوافعهم  
العنيفين في إǛهار الغضب والخصومات� وهم أكثر ميلاً          
للاكتئاب ويسجلون رقماً عالياً في المقاييس الخاصة          
باضطرابات الشخصية بما في ذلǮ اضطرابات الشخصية         

ومع أنō معدلات   . )76(المعادية للمجتمع والعدوانية والحƊدďيَّة     
ت النفسية تăظƒهر عموماً أعلى بين الرجال الذين         الاعتلالا

ينتهكون زوجاēم إلاō أنه ليس جميع الرجال الانتهاكيين          
و تميل نسبة ارتباط الاعتداء     . يبدون اضطرابات سيكولوجية  

على القرين بالاعتلالات النفسية لأن تكون نسبياً أخفǒ في         
 .اًالمواقع والحالات الŖ يكون فيها عنف القرين شائع

 العوامل المتعلقة بالعȐقات
إنō أكثرă العلامات الثابتة الŖ تتدخل في العنف بين             

وفي . الأشخاص هي الخلافاتĄ الزوجية والتنافر في العلاقات      
           ōبأن ƶراجعها بلاك ورفاقه اتض Ŗجميع الدراسات ال
الخلافات الزوجية المتوسطة الشدة والشديدة Ůا علاقة         

ولقد وجد بأنō   . )76(ين من قÊبăل الرجال     بالاعتداء على القر  
مثل هذا الصراع يؤكد على عنف القرين في جميع الدراسات     

� )87(المرتكزة على السكان للنساء والرجال في جنوب أفريقيا         
. )92 (وفي نموذج تمثيلي للرجال المتزوجين في بانكوك بتايلاند  

ة وفي دراسات أجريت في تايلاند تبقى الصراعات الزوجي        
الشفوية ذات علاقة مهمة بالاعتداء البدň على الزوجة حتى         

. بعد الأخذ بعين الاعتبار الحالة الاجتماعية الاقتصادية        
ومستوى الكرب لدى الزوج والأشكال الأخرى الŖ تتعلق        

 .)92(بالزواج كالعÊشąرة والاستقرار 

 العوامل اĐتمعية
قتصادية العالية  لقد وجد عموماً بأنō الحالة الاجتماعية الا       

توفر بعǒ الحماية من احتمال خطر العنف البدň ضد           
. )39(القرين الوثيق الصلة مع أنō توقع حدوثه يبقى موجوداً          

وقد أǛهرت الدراسات الواردة من طيف واسع من المواقع          
أنه في حين يوجد العنف البدň ضد القرين في جميع             
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     ōنƜفي الفقر    المجموعات الاجتماعية الاقتصادية ف ăنąيعش ļاللا

 .)96-�92 �81 �79 �78 �49 �19 12(يتأثرن بشكل متفاوت 
 -وحتى اȉن Ń يتضƶ لماذا يزيد الفقر من خطر العنف           

فيما إذا كان نتيجة نقص المدخول بذاته أو بسبب عوامل           
ويميل . أخرى ترافق الفقر كفرط الازدحام أو فقد الأمل        

فقر لتوليد الكرب    بعǒ الرجال الذين يعيشون في ال       
والإحباط والشعور بعدم الاكتفاء بسبب فشلهم بأن يعيشوا        

         ŉم ثقافياً من الأداء والتقدŮ حياة راقية ضمن الدور المتوقع .
وقد يؤثر الفقر كمادة جاهزة تذكي الخلافات العائلية أو أن          
يجعل من الصعب على النساء أن يتركن العنف أو العلاقات          

ومهما تكن اȉليات الدقيقة فمن المحتمل      . ىغير المقنعة الأخر  
 ـ   لحالات اجتماعية űتلفة تترافق    " واسم"أن يعمل الفقر ك

 .)55(مع بعضها لتزيد من الخطر الذي تواجهه النساء 
وقد تؤثر كيفية استجابة المجتمعات لمواجهة عنف القرين        

وفي دراسة  . على مجمل مستويات الانتهاك في تلǮ المجتمعات      
مجتمعاÅً بمعدلات منخفضة وبعضها بمعدلات      16على  مقارنة  

          ōمرتفعة من عنف القرين وجد كاونتس براون وكامبل بأن
المجتمعات ذات المستويات الأخفǒ من عنف القرين هي         
المجتمعات الŖ تمتلǮ إجراءات مجتمعية رادعة لعنف القرين�        
           ńتستطيع المرأة المنتهكة فيها أن تصل إما إ Ŗال Ǯوهي تل 

ويمكن أن تأخذ   . ملجأ وملاذ Źميها أو إń دعم أسري       
الإجراءات المجتمعية الرادعة أو الحظر والتحرŉ شكل          
تشريعات رسمية رادعة أو ضغط أخلاقي من قبل الجوار           

إنō إطار  . بالتدخل إذا كانت هناك امرأة تĄضąرب مثلاً        
يفترض فرضية بأنō   " الإجراءات الرادعة والملجأ أو الملاذ     "

عنف القرين يمكن أن يكون أشد في المجتمعات الŖ تكون           
فيها حالة النساء بمرحلة انتقالية للتحول من الحالة الدنيا Ůن          

فحيث تكون النساء في حالة منخفضة جداً        . إń الحالة العليا  
لا يكون هناك حاجة لاستخدام العنف لفرض سلطة الرجال         

ة بحالة عالية   ومن جانب آخر عندما تكون النسو      . بالقوة
فيمكن أن يكنَّ قد بلغنă قوة تكفيهن وهنَّ مجتمعات لتغيير           
الأدوار الجنسية المجتمعية التقليدية� وهكذا يكون عنف         
القرين في أعلى ذروة له في النقطة الŖ تبدأ فيها النساء             

 .بفرض الأدوار غير التقليدية أو الدخول بقوة العمل
 المحتمل أĔا تؤثر على  اقترحت عوامل مجتمعية متعددة من    

مجمل وقوع عنف القرين� ولكن القليل منها قد Ļ اختباره           
هناك دراسة متعددة الدول ومتنامية باستمرار قد        . تجريبياً

بنغلادي�Ǌ (رعتها منظمة الصحة العالمية في ťاň دول          

البرازيل� اليابان� ناميبيا� البيرو� ساموا� تايلاند� جمهورية        
وفيها يتم جمع المعطيات حول عدد من        ) دةتنـزانيا المتح 

العوامل على المستوى المجتمعي لتقصي احتمال علاقتها بعنف      
 :تشتمل هذه العوامل على . القرين
 �معدلات جرائم العنف الأخرى •
  انظر الفصل الثا�ň-رأس المال الاجتماعي  •
المعايير الاجتماعية الفاعلة ضمن خصوصيات وسرية       •

 الأسرة�
 .الاجتماعية المتعلقة بسلطة الرجل على المرأةالمعايير  •

ستلقي الدراسة الضوء على المساهمات النسبية للعوامل         
 .الفردية وعوامل المستوى المجتمعي بالنسبة لمعدلات عنف القرناء

 العوامل اȏجتماعية 
إنō الدراسات البحثية عبر الثقافات قد أǛهرت عدداً من            

 الŖ يمكنها أن تحدث مستويات       العوامل الاجتماعية والثقافية  
فمثلاً استخدم ليفنسون التحليل الإحصائي     . عالية من العنف  

مجتمعاً لتحري النماذج    90لمعطيات إثنولوجية مرمزة من      
 مستكشفاً العوامل   -الثقافية حول ضرب الزوجة ضرباً مĄبąرÊحاً       

الŖ تميز المجتمعات الŖ يكون فيها ضرب الزوجة شائعاً بشكل          
ت عن غيرها من المجتمعات الŖ تكون فيها Ųارسات ضرب          ثاب

لقد أشار تحليل ليفنسون إń أنō      . )74(الزوجة نادرة أو مفقودة     
ضرب الزوجة أكثر ما Źدث في المجتمعات الŖ يملǮ فيها            

وفي . الرجال قوة اţاذ القرار والقوة الاقتصادية في الأسرة         
ń الحصول على الطلاǩ    المجتمعات الŖ لا تصل المرأة فيها إ       

بسهولة وفي المجتمعات الŖ يلجأ البالغون فيها إń العنف            
وأما المنبƞ القوي الثاň في هذه       . كطريق لحل الصراعات  

الدراسة عن تكرار ضرب الزوجة فهو غياب مجموعات تلم          
لقد قدم ليفنسون فرضية بأنō وجود مجموعات        . ſل النساء 

ة من ضرب الزوجة لأĔا تقدم للنساء       العمل النسائية توفر الحماي   
مصدراً ثابتاً من الدعم الاجتماعي والاستقلالية الاقتصادية عن        

 .أزواجهن وأسرهنَّ
لقد اقترƵ باحثون űتلفون عدداً من العوامل الإضافية         
الŖ يمكن أن تساهم في حدوث معدلات أعلى من عنف            

القرين وكمثال على ذلǮ فقد ركزوا  على أنō عنف          . القرين
أكثر شيوعاً في الأماكن الŖ حدثت فيها الحروب أو            
الصراعات الأخرى والاضطرابات الاجتماعية في وقت سابق       
أو تكون الحروب والصراعات قد حدثت فيها في اȉونة           
الأخيرة� حيث يصبƶ العنف مألوفاً في المنطقة ويسهل على          
الأفراد الحصول على الأسلحة وحيث تتخرب العلاقات         
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 6-4الجدول

 العواقب الصحية لعنف القرين الوثيق الصلة
 بدنية

 الصدرية/ ة الإصابات البطني
 كدمات وانتبارات

 متلازمات الأŃ المزمن
 العجز

 اȉلام الليفية العضلية
 الكسور

 )المعدية المعوية ( الاضطرابات اŮضمية 
 متلازمة القولون المتهيج
 الاĔتاكات والسحجات

 التخريب العيني
 تراجع الوǛائف الفيزيائية

 جنسية تناسلية
 الاضطرابات النسائية

 العقم
 أمراض الالتهابات الحوضية

 الإسقاطات/ مضاعفات الحمل 
 خلل الوǛيفة الجنسية

الأمراض المنقولة جنسياً بما فيها الإصابة بمرض الإيدز 
 والعدوى بفيروسه

 الإجهاض غير اȉمن
 الحمل غير  المرغوب فيه
 سيكولوجية وسلوكية

 معاقرة الكحول والمخدرات
 الاكتئاب والقلق

 ضطرابات الطعام والنوما
 اضطرابات الخوف واŮلع

 نقص الفعالية الفيزيائية
ļضعف التقدير الذا 

ƶاضطرابات الكرب بعد الرض 
 اضطرابات نفسية جسدية

 التدخين
ļسلوك  انتحاري أو  الأذى الذا 

 سلوك جنسي غير آمن
 عواقƤ صحية Ųيتة

 نسبة الوفيات المتعلقة بالإيدز
 فيات الأموميةنسبة الو

 القتل
 الانتحار

جتماعية بما فيها أدوار الرجال والنساء� وخلال هذه الفترة         الا
Źدث خراب اقتصادي واجتماعي وتصبƶ النسوة أكثر         
استقلالية وأكثر تحملاً للمسؤولية الاقتصادية  بينما يمكن أن         
يصبƶ الرجال أقل قدرة على إųاز الدور المتوقع منهم ثقافياً          

 إنō مثل هذه العوامل     .كحĄماة مصدر لتقدŉ المتطلبات اللازمة    
             Ǯالدلائل على ذل ōأن ōيمكن أن تزيد من عنف القرين� إلا

 .تبقى بشكل كبير سăرąدÊيَّة
وافترض آخرون بأنō عدم التساوي البنيوي بين الرجل         
والمرأة يزيد من صلابة الأدوار الجنسية الاجتماعية والمعايير         

دوانية� وكلها  الرجولية المرتبطة بالسيادة وشرف الرجال والع     
ومرة أخرى� مع أنō    . )55(تؤدي إń زيادة خطر عنف القرين       

 .هذه الفرضيات تبدو معقولة لكنها تبقى بحاجة للبăيďنات الثابتة

 عواقƤ عنف القرين الوثيق الصلة
إنō عواقب الانتهاك عميقة� وتمتد إń ما وراء صحة وسعادة          

 العيǊ في علاقة    إنō. الأفراد لتطال عافية مجمل المجتمعات    
عنف تؤثر على إحساس المرأة وتقديرها لذاēا وقدرēا على         

  Ńالنسوة      . المشاركة في العا ōهرت الدراسات بأنǛولقد أ
المنتهكات يعانين من تحديد ونقص في الوصول إń المعلومات   
والخدمات وفي مشاركتهن في الحياة العامة وفي تلقي الدعم         

وليس غريباً أو مدهشاً أنō     . قرباءالعاطفي من الأصدقاء والأ   
مثل هؤلاء النسوة كثيراً ما لا يقدرن على الاعتناء بأنفسهن          

 .وأطفاŮن ومتابعة أعماŮن ومستقبلهن

 الأثر علȄ الصحة
تظهر أدلة البحوث المتنامية بأن مشاركة المرأة في حياēا قريناً          

اقترن فقد  . انتهاكياً يمكن أن يكون له أثر عميق على صحتها        
العنف بنواتج صحية űتلفة� منها ما يظهر مباشÊرăة ومنها ما           

 المستمد من   6-4يظهر على المدى البعيد� ويظهر الجدول        
النشريات العلمية ملخصاً عن العواقب الŖ ترافق عنف القرين         

ومع أنه يمكن أن يكون للعنف عواقب صحية        . الوثيق الصلة 
لعنف إلاō أنه يزيد من     مباشرة كالإصابة أو الوقوع كضحية ل     

خطر اعتلال صحة المرأة في المستقبل� وهو يشبه تماماً عواقب          
استعمال التبǢ والكحول� بأنō الوقوع ضحية للعنف يمكن أن         

 .يشار إليه كعامل خطر لأمراض وحالات űتلفة
وتظهر الدراسات بأنō النسوة اللاļ عانين من الانتهاك        

غية سيصő باعتلال صحتهن أكثر     البدň في الطفولة أو البال    
من باقي النساء مع ما يتعلق بذلǮ من الوǛائف الفيزيائية           

وتăبăنďي سلوكيات  ) السيكولوجية(البدنية والصحة النفسية     
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ذات خطر أبعد بما في ذلǮ التدخين ونقص الفعاليات           

وإنō . )103-�97  85(الفيزيائية ومعاقرة الكحول والمخدرات     
داف للعنف تضع النساء في تزايد خطر        وجود سابقة استه  
 :التعرض إń ما يلي

 �الاكتئاب -
 محاولات الانتحار� -
 متلازمة الأŃ المزمن� -
 الاضطرابات النفسية البدنية� -
 الإصابة أو الأذية البدنية� -
 الاضطرابات اŮضمية� -
 متلازمة القولون المتهيج� -
سنتعرض Ůا في   (عواقب űتلفة في الصحة الإųابية       -

 ).ت التاليةالفقرا
وعموماً نسرد فيما يلي استنتاجات واردة من بحث          

 :حديث حول العواقب الصحية للانتهاك 
   يمكن أن يستدŉ تأثير الانتهاك حتى بعد توقفه بذاته         •

)103 �104(. 
كلما كان الانتهاك أكثر شدة فƜنō أثره على صحة           •

 .)98(المرأة البدنية والنفسية يكون أكبر 
اب الأنماط المختلفة للانتهاك مع مرور      يبدو أنō ارتك   •

الزمن وتكرر اŮجمات الانتهاكية له أثر تراكمي           
)85 �99 �100 �103 �105(. 

 الصحة الإųابية
تعاň النساء اللاļ يعشن مع قرناء عنيفين من صعوبة ŧاية           

ويمكن أن  . أنفسهن من الحمل غير المرغوب فيه ومن الأمراض       
   ńل غير مرغوب فيه أو حدوث        يؤدي العنف مباشرة إŧ 

عدوى لمرض ينتقل جنسياً� بما فيها العدوى بفيروس العوز           
 من خلال الإكراه على Ųارسة الجنس� أو        HIVالمناعي البشري   

بشكل غير مباشر بالتأثير على قدرة المرأة على استعمال موانع          
وتشير الدراسات  . )�106  6(الحمل  بما فيها العازل الذكري        

ابتة بأنō العنف المنـزلي أكثر شيوعاً في الأسر الكثيرة          بقوة ث 
� ولذلǮ افترض الباحثون )�107 �93 �78  �50  �49  �47  5(الأطفال  

منذ أمد طويل بأنō الكرب الواقع على من لديهن أطفال كثيرين        
يزيد من احتمال خطر العنف� لكن المعطيات الحديثة من           

 تكون معكوسة� ففي     نيكاراغوا تشير إń أنō العلاقة قد       
من العنف   % 80(نيكاراغوا يسبق العنف كثيراً وجود الأطفال       

Ųا يفترض بأنō العنف ) سنوات تالية للزواج Ź4دث خلال أول 
 .)9(قد يكون عامل خطر لازدياد عدد حدوث الأطفال 

Źدث العنف أيضاً أثناء الحمل مع عواقب لا تقتصر          
ولقد .  المتطور أيضاً  على الحامل وحدها بل وعلى الجنين      

وجدت الدراسات المرتكزة على السكان في كندا وتشيلي         
     ōمن النساء الملازمات      %15-6ومصر ونيكاراغوا بأن 

لقرنائهن قد تعرضن للانتهاك بدنياً أو جنسياً أثناء الحمل من          
وفي الولايات المتحدة يقدر    . )�78  �57  �49  �48  9(قبل قرينهن   

 11إń   % 3اء الحمل بمعدل يتراوƵ بين      التعرض للانتهاك أثن  
بين الأمهات   % 38بين النساء البالغات ويصل حتى       % 

 .)112 – 108(القليلات المدخول والمراهقات 
 :) 117-�113 �110 6(يترافق العنف أثناء الحمل بما يلي 

 �الإسقاط -
 الدخول المتأخر في الرعاية قبل الولادة� -
 �)صالإملا(موت الجنين داخل الرحم  -
 �)مبكرة(űاض وولادة مĄبąتăسăرة   -
 إصابة جنينية� -
نقص وزن الوليد� وهو السبب الرئيسي لوفيات         -

 .الرضع في العاŃ النامي
يعتبر عنف القرين مسؤولاً عن نسبة كبيرة ولكنها         

وفي دراسة حديثة   . غير محددة تماماً من وفيات الأمهات     
د تبين   مستشفيات في بيون باŮن    7قرية و  400أجريت في   

  ōمن جميع الوفيات أثناء الحمل كان نتيجة عنف         % 16أن
من % 70وقد أǛهرت الدراسة أيضاً بأنō      . )118(القرين  

وفيات الأمهات في هذه المنطقة غير مسجلة بشكل عام          
  ōمن الوفيات المسجلة غير مصنفة بشكل         % 41وأن

ƶن        . صحيĔن قتلن من قبل أقراĔوقد سجلت الوفيات بأ
 وفي  )119( هام لوفيات الأمهات في بنغلاديǊ        كسبب

 .)�121 120(الولايات المتحدة 
. لعنف القرناء أيضاً روابط كثيرة مع أوبئة الإيدز المتنامية        

وكمثال على ذلǮ  في ست دول من أفريقيا يسبب الخوف            
            ǒل عاملاً هاماً لأن ترفŗمن النبذ وما يعقبه من عنف في الم

� أو  HIVوس العوز المناعي البشري     الحوامل اختبار كشف فير   
وبشكل مشابه أǛهرت دراسات    . )122(العودة لمعرفة النتيجة    

 في  HIVحديثة حول نقل فيروس العوز المناعي البشري          
           ōالممارسات الجنسية بين الجنسين في أوغندا الريفية تبين أن
اللاļ أكرهن على الجنس في السنة السابقة للدراسة يتعرضن         

أمثال ما يتعرض له غيرهن من خطر إصابتهن بعدوى         لثمانية  
 .)HIV )123الإصابة بفيروس العوز المناعي البشري
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 الصحة البدنية

من الواضƶ أنō العنف يؤدي إń طيف من الإصابات أو            
الأذيات يتفاوت من الجروƵ القاطعة والكدمات إń العجز        

ن بأنō  وتبين الدراسات المرتكزة على السكا    . المستدŉ والموت 
من جميع المتعرضات للانتهاك البدň من قÊبăل          % 40-72

� �62  �19  �9  5(قرنائهنَّ قد أصő بأذية في يوم ما من حياēن          
79  �124( .     ōمن المصابات بانتهاك    % 43وفي كندا تبين بأن

 من المصابات قد أخذن      %50بدň قد تلقيąنă رعاية طبية و     
 .)19(استراحات من العمل 

ة ثانية فƜنō الإصابة ليست النتيجة البدنية الأكثر        ومن جه 
شيوعاً لانتهاك القرين� بل الأكثر شيوعاً هي الاضطرابات         
الوǛيفية حيث يعاň المضيف من اعتلال بدň كثيراً ما يكون    
غير محدد السبب طبياً� تماماً كمتلازمة القولون المتهيج          

ة ومتلازمات  واȉلام الليفية العضلية والاضطرابات اŮضمي     
وتربط الدراسات الثابتة مثل هذه      . الأŃ المزمن المختلفة  

� 98(الاضطرابات بسوابق تارźية لانتهاك بدň أو جنسي           
وتعاň النسوة المتعرضات للانتهاك أيضاً من      . )127 – 125

نقص الوǛائف الفيزيائية البدنية وŹتجن لعدد كبير من أيام         
هن Ųن Ń يتعرضن للانتهاك      الراحة في الفراǉ أكثر من غير     

)97 �98 �101 �124 �125 �128(. 

 الصحة النفسية
تعاň المتعرضات للانتهاك من قبل أقراĔن من الاكتئاب          
والقلق والخوف أكثر من غيرهن Ųن Ń يتعرضن للانتهاك�          
وذلǮ بحسب دراسات أستراليا ونيكاراغوا والباكستان        

ارت دراسات مشابهة   وأش. )132-129(والولايات المتحدة   
إń أنō المتعرضات للانتهاك من قÊبăل أقراĔن أكثر احتمالاً          

) 136-�133  �49  25(لخطر الانتحار أو المحاولات الانتحارية      
 ).انظر الفصل السابع(

 استعمال الخدمات الصحية
إنō للعنف تأثيراً مديداً وبعيد المدى على صحة النساء�           

لانتهاك هنَّ الأكثر استخداماً     ولذلǮ فاللاļ عانينă من ا     
للخدمات الصحية على فترات طويلة� وبالتالي يăزÊدąنƊ من          

وتدل الدراسات في     . عبء تكاليف الرعاية الصحية    
نيكاراغوا والولايات المتحدة وزيمبابوي على أنō النسوة         
اللاļ عانين من الاعتداء البدň أو الجنسي إما في فترة            

فƜنَّهنَّ يستخدمن الخدمات الصحية أكثر     الطفولة أو البالغية    
ووسطياً � )140-�137  �100  98(من زميلاēن غير المنتهăكات     

تتعرض الضحايا المنتهكات إń مزيد من العمليات الجراحية        
وزيارة الأطباء والمكوث في المستشفيات والصيدليات         
والاستشارات الصحية النفسية أكثر من زميلاēن غير          

نتهاك خلال فترة حياēن حتى بعد السيطرة        المتعرضات للا 
 .على العوامل المƌرąبÊكة

 الآثار اȏقتصادية للعنف
يفرض العنف بالإضافة إń تكاليفه البشرية عبئاً اقتصادياً هائلاً         
على المجتمعات سواء من فقد الإنتاجية أو زيادة استخدام           

فمثلاً من بين النساء الداخلات في       . الخدمات الاجتماعية 
  ƶناغبور"مس "     ōأن ăند تبينŮأجور    % 13في ا Ɗنąسرź َّمنهن

أيام عمل في كل حادثة       7العمل بسبب الانتهاك وبمعدل      
منهنَّ فقدن القدرة على إųاز العمل اليومي         % 11انتهاك� و 

 .)141(المنـزلي بسبب وقوع العنف 
ومع أنō عنف القرين لا يؤثر بشكل ثابت على إجمالي           

صول على فرص العمل� فƜنه يؤثر على كسب        احتمالات الح 
وفي . )�143  �142  139(المرأة وقدرēا على المحافظة على العمل       

دراسة أجريت في شيكاغو� إلينوي� في الولايات المتحدة         
الأمريكية وجد بأنō النساء اللواļ في سوابقهن وقوع عنف         

لعودة القرين أكثر معاناة من فترة  بطالة قبل أن يتمكنَّ من ا           
إń عمل ما� مع معاناēن من مزيد من المشاكل الصحية            

كما . البدنية والنفسية الŖ يمكنها أن تؤثر على إųاز العمل        
يعانين من اŵفاض المدخول وكذلǮ يتلقين مساعدات من         
الخدمات الاجتماعية أكثر من النساء اللاļ ليس في           

 وبشكل مشابه . )143(سوابقهن اعتداء من قبل قرين        
أǛهرت دراسة ماناغوا في نيكاراغوا أنō كسب النساء          

 من كسب النساء اللاļ      %46المتعرضات للانتهاك أقل بـ     
Ń يعانين من الانتهاك حتى بعد السيطرة على العوامل            

 .)139(الأخرى الŖ يمكنها أن تؤثر على الكسب 

 أثر عنف القرين علȄ الأǗفال
ناء المشاجرات  كثيراً ما يكون الأطفال موجودين أث        

� قالت المتعرضات   )62(وفي دراسة تمت في إيرلندا      . المنـزلية
من أطفاŮن يشاهدن العنف�      % 64للانتهاك أنō نسبة     
من المتعرضات للانتهاك في دراسة     % 50وكذلǮ الحال في    

 Ǯ11(مونتري في المكسي(. 
إنō الأطفال الذين يشاهدون صراعă أو عنفă الزوجية         

طر حدوث جميع أشكال المشاكل العاطفية      أكثر تعرضاً لخ  
والسلوكية بما فيها القلق والاكتئاب ونقص الإųاز المدرسي        
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واŵفاض التقدير للذات وعدم الطاعة والكوابيس الليلية         

وفي الحقيقة  . )146 – �144  9(وشكاوى صحية بدنية űتلفة     
           ōأن ńأجريت في أمريكا الشمالية إ Ŗتشير الدراسات ال

ال الذين يشاهدون  العنف بين الأبوين يظهرون في          الأطف
أغلب الأحيان كثيراً من الاضطرابات السلوكية           
والسيكولوجية تماثل تلǮ الŖ تظهر عند الأطفال الذين          

 . )�147 145(تعرضوا للانتهاك 
توضƶ الأدلة الحديثة بأنō العنف قد يؤثر بشكل مباشر أو          

وقد . )�149  148(ل  غير مباشر على معدلات وفيات الأطفا      
وجد الباحثون في ليون بنيكاراغوا وبعد ضبط العوامل المربكة         
          ňتعرضن للانتهاك البد ļأطفال النسوة اللوا ōالأخرى بأن

سنوات أكبر   5والجنسي يعانين من معدلات وفيات قبل سن        
         Ń ļمهات اللاȌبست مرات من معدلات وفيات الأطفال ل

انتهاك القرين يعتبر مسؤولاً عن أكثر      وإنō  . يتعرضن للانتهاك 
وفي دراسات  . )149(من ثلث وفيات الأطفال في هذه المنطقة        

أخرى في بعǒ الولايات اŮندية مثل  تاميل نادو وأوتر             
براديǊ وجد بأنō النسوة اللاļ يĄضąربن ضرباً مĄبąرÊحاً أكثر           
           Ń ļمن النسوة اللا ƶن  بشكل واضŮتعرضاً لفقدان أطفا

إسقاط أو  (عرضن للانتهاك� وينطبق ذلǮ على فقدان الحمل        يت
� حتى بعد ضبط العوامل الأخرى المؤهبة لوفيات          )إملاص

الأطفال مثل عمر المرأة ومستوى ثقافتها وعدد الحمول           
 .)148(السابقة الŖ أنتجت أطفالاً أحياء 

ما الذŻ ȅكن عمله ȏتقاء وقوǝ عنف القرين          
 الوثيق الصلة �

البية العظمى من الأعمال المنăفōذة حتى اليوم حول عنف         إنō الغ 
القرين تقودها المنظمات النسائية وبتمويل ومساعدة من         

وعندما تتدخل الحكومات   . الحكومات في بعǒ الأحيان   
كما في أستراليا وأمريكا اللاتينية وſال أمريكا وأجزاء من         

 المدň من   أوربا فƜنَّما تستجيب عموماً لتلبية حاجات المجتمع      
وقد ſلت الموجة الأوń من الفعاليات       . أجل عمل بنَّاء  

عموماً الإصلاحات القانونية وتدريب الشرطة وتوطيد        
ولقد أصدر  . الخدمات المتخصصة من أجل رعاية الضحايا     
) عنف القرين (كثير من الدول قوانين حول العنف المنـزلي        
ون غير منتبهين   مع أنō الكثير من الرسميين إما أĔم لا يزال         

وكثيراً ما  . للقوانين الجديدة أو أĔم لا يرغبون بتنفيذها       
مثلاً ضمن جهاز   (يشارك أولئǮ الموجودون ضمن الأجهزة      

بالأضرار السائدة في المجتمع    ) الشرطة أو الجهاز القضائي   

وقد أǛهرت التجربة مراراً أنه بدون الجهود المستمرة        . ككل
لممارسة فƜنō إصلاحات القوانين     لتغيير الثقافة البنيوية وا    

 .والسياسات تكون ذات تأثير ضئيل
عاماً من الفعاليات في حقل      20وعلى الرغم من مرور     

العنف ضد النساء� فƜنō القليل من المداخلات قد قƌيďم بشكل           
 ƶوضعت       . دقيق وواض Ŗوفي الحقيقة� عند مراجعة البرامج ال

حدة الأمريكية من قبل    لاتقاء عنف الأسرة في الولايات المت      
      ōدراسة فقط قد حاولت     34مجلس البحوث الوطني وجد أن

 19وقد ركزت منها    . تقييم المداخلات المتعلقة بعنف القرين    
دراسة على قوة القانون عاكسة الأخطاء المنهجية القوية في          
الولايات المتحدة الأمريكية تجاه استخدام جهاز القضاء          

وأما البحوث حول   . )150(العنف  الإجرامي في التعامل مع     
. المداخلات الŖ تجري في الدول النامية فهي محدودة جداً          
. وهناك دراسات ضئيلة جداً حاولت تحري المداخلات الحديثة       

من بينها مراجعة برامج حول العنف ضد المرأة  في أربع             
بالإضافة إń ذلǮ فƜنō صندوǩ الأمم       . ولايات من اŮند  

من أجل المرأة قد راجع سبعة مشاريع في Ũس         المتحدة للتنمية   
مناطق يموŮا صندوǩ الأمم المتحدة المعتمد للعنف ضد المرأة          

 .)151(بهدف نشر الدروس الĻ Ŗ تعلمها من هذه المشاريع 

 دعǶ الǔحايا
 توجد في العاŃ المتقدم مراكز لأزمات النساء وملاجƞ النساء         

لŖ تعتبر حجر الزاوية    المعرضات للانتهاك وهي من البرامج ا     
برنامج  1800وجد   1995وفي عام   . لضحايا العنف المنـزلي  

منها مأوى   1200مشابه  في الولايات المتحدة تقريباً� ويĄقƊدم         
إسعافياً بالإضافة إń تقدŉ الدعم العاطفي والقانوň والمادي         

وتقدم هذه المراكز عموماً مجموعات     . )152(للنساء ولأطفاŮن   
والتدريب على العمل وبرامج لȌطفال والمساعدة في        الدعم  

التعامل مع الخدمات الاجتماعية والقضايا القانونية والإحالة        
وإنō معظم مراكز   . للمعالجة من معاقرة المخدرات والكحول    

تدبير الأزمات والملاجƞ في أوربا والولايات المتحدة قد هĄيďئت         
نها اȉن يتابع من قبل     من قبل مجموعات النساء مع أن الكثير م       

 .الأطباء وتتلقى التمويل الحكومي
ومنذ بواكير الثمانينيات نشأت مراكز تدبير الأزمات        
والمأوى في كثير من الدول النامية� وإنō معظم الدول لديها          
عدد قليل من المنظمات غير الحكومية توفر الخدمات           
         ƶلات لتوضيŧ المتخصصة لضحايا الانتهاك وتقود

. ولدى بعǒ الدول المئات من هذه المنظمات       . محقوقه
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ومن جهة أخرى فƜن المحافظة على المأوى مĄكƒلÊفć جداً            
وتتجنب كثير من الدول النامية هذا النموذج وتستبدŮا          

أو ) دائم الخدمة على مدار الساعة    (بتهيئة خط هاتفي ساخن     
مراكز لإدارة الأزمات بدون توفير خدمات إقامة� ولكنها         

من خلال الخط اŮاتفي الدائم بعǒ الخدمات ذاēا الŖ         تقدم  
 .تقدمها مراكز إدارة الأزمات الŖ توفر الإقامة

وفي المناطق الŖ لا يمكن إنشاء ملجأ رسمي فيها كثيراً ما           
تجد النسوة طرقاً  أخرى للتعامل مع الحالات الطارئة المتعلقة           

 شبكة غير   ومن إحدى هذه الأساليب ēيئة    . بالعنف المنـزلي 
� حيث يمكن للنساء اللاļ يتعرضن      "البيوت اȉمنة "رسمية من   

وفي . للاضطهاد أن يبحثن عن مأوى مؤقت في بيوت الجوار        
بعǒ المجتمعات صممت مقرات محلية في أماكن العبادات          

كملجأ مؤقت يمكن للنساء المكوث     ) مثلاً الكنائس والمعابد  (
 . ن السكير أو العنيفبه مع أطفاŮن ليلاً للنجاة من القري

 الوسائل العȐجية القانونية والإصȐح القǔائي
 إǓفاء ũة الإجراǵ علȄ اȏنتهاك

شوهدت موجة من الإصلاحات القضائية في الثمانينيات        
والتسعينيات متعلقة بالانتهاك البدň والجنسي المرتكبة من        

فمثلاً في السنوات   . )�154  153(قبل القرين الوثيق الصلة      
عشر الأخيرة Ļ إصدار تشريعات نوعية حول العنف           ال

وتشمل أكثر  .  في أمريكا اللاتينية والكاريبي    )154(المنـزلي  
أنماط الإصلاƵ شيوعاً وسم القƊرين الوثيق الصلة المرتكÊب         
للانتهاك البدň أو الجنسي أو السيكولوجي بالإجرام من         

وانين خلال قوانين جديدة حول العنف المنـزلي أو تعديل ق        
 .جزائية موجودة

وإنō الرسالة الŖ تحملها  هذه التشريعات هي أنō عنف          
وإنō نشرها بين   . القرين جريمة ولا يمكن أن يتحملها المجتمع      

الناس من الطرǩ الŖ تدحǒ فكرة أنō العنف قضية عائلية           
وإń جانب دخول قوانين جديدة أو توسيع قوانين        . خاصة

 الدول المتقدمة لمساعدة      موجودة أجريت تجارب في     
التشريعات ودعمها بƜحداث محاكم خاصة تنظر في قضايا         
العنف المنـزلي� وتدريب الشرطة وموǛفي المحاكم وقضاة        
         ļالخاصة لمساعدة النساء اللا ƶالنصائ ŉالنيابة العامة وتقد

ومع أنō التقييم   . يتعاملن مع نظم المحاكم الŖ تنظر في الجرائم       
 الإجراءات ضئيل جداً إلاō أنō المراجعة الحديثة         الدقيق Ůذه 

لمداخلات عنف الأسرة من قبل أكاديمية العلوم الوطنية في          
أدلة سăرąدÊيَّة تبين بأنō    : "الولايات المتحدة الأمريكية تتضمن   

الوحدات المتخصصة والإصلاحات الشاملة في قسم الشرطة       
د خففت من   ومكاتب النيابة العامة والمحاكم المتخصصة ق      

 .)150(" معاناة انتهاك الأطفال والنساء
وهناك تجارب مشابهة تجرى في أماكن أخرى كما في          
اŮند مثلاً� فقد وطدت حكومات الولايات خلايا للمساعدة        

. القانونية ومحاكم الأسرة� كمحاكم الناس� ومحاكم النساء      
وهناك ملاحظات تقييم حديثة عنها بأنō هذه اŮيئات تعمل         

Ɩبين النس بسبل         ب Ƶليات توفيقية تستهدف فرص الإصلا
رضائية أولية� وتعتمد على التواسط الواسع والمشورات         

وقد بينت من   . لتعزيز إعادة التوافق والانسجام في الأسرة     
جهة ثانية بأنō هذه المؤسسات لا تصل إń كوĔا كافية            
ومقنعة حتى ولو كانت تستهدف الإصلاƵ بين الناس� ويميل         

صلحون لاستعادة عافية النساء كأحد اهتمامات الدولة        الم
 .)155(للمحافظة على جمع ſل الأسرة 

 القوانين والسياسات حول التوقيف 
          Ƶبذل الجهود لإصلاĄبعد دعم الخدمات من أجل الضحايا ت
Ųارسات الشرطة� وهي الخطوة التالية الأكثر شيوعاً في          

ركز تلǮ الŖ   وت). الأسرة(المداخلات ضد عنف القرين      
أنشئت باكراً على تدريب الشرطة� ولكن عندما يقتصر الأمر         
على التدريب وحده فلن يغير بشكل كبير سلوك الشرطة�          
وتبذل الجهود للانتقال إń البحث عن قوانين تتطلب التوقيف         
الإلزامي للعنف المŗلي وسياسات تلزم ضباط الشرطة لاţاذ         

 .مواقف أكثر فعالية
 من أجل التوقيف كوسيلة لإنقاص العنف        إنō الدعم 

في  1984المنـزلي قد دعمت وفق البحث التجريبي عام          
 في الولايات المتحدة الأمريكية الذي أشار       MNمينيابوليس  

بأنō التوقيف ينقص نصف احتمال خطر اŮجوم في المستقبل         
مدة ستة أشهر بالمقارنة مع استراتيجيات عزل الزوجين أو          

وقد أعلن عن هذه النتائج     . )156(لمساعدة  نصحهم بطلب ا  
بشكل واسع Ųا أدى إń تحويل سريع وكبير في سياسات           

 .الشرطة تجاه العنف المنـزلي في جميع أنحاء الولايات المتحدة
وقد بذلت الجهود لمضاعفة نتائج الموجودات في Ũس         
مناطق أخرى من الولايات الأمريكية لكنها فشلت في إثبات         

ولقد وăجăدت هذه الدراسات     . رادعة للتوقيف القيمة ال 
الحديثة وسطياً بأنō التوقيف ليس أكثر فعالية في إنقاص           
العنف من استجابات الشرطة الأخرى كƜصدار التحذيرات       
أو الدعوة للمثول أمام المحكمة وتقدŉ المشورات للزوجين أو         

إنō التحليلات التفصيلية Ůذه    . )�158  157(الفصل بينهما   
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فعندما . لدراسات قد أدَّت أيضاً إń بعǒ النتائج المثيرة        ا

           ńأو يعمل أو كليهما فسيؤدي التوقيف إ ňيتزوج الجا
إنقاص تكرر الاعتداءات ولكن إذا كان الرجال عاطلين عن         
العمل فƜنō التوقيف سيؤدي في الحقيقة إń زيادة الانتهاك في          

إنō . المجتمعوهكذا źتلف أثر التوقيف بحسب      . بعǒ المدن 
الرجال الذين يعيشون في مجتمعات قليلة البطالة يرتدعون         
بالتوقيف بغǒ النظر عن حالتهم الشخصية في العمل� وأما         
العيǊ في مناطق عالية البطالة� من جهة أخرى� فسيتلو           

          ňا لو وجه تحذير بسيط للجاŲ 159(التوقيف عنف أكبر( .
عن الحÊكƒمăة من قوانين وتؤدي هذه النتائج إń بعǒ التساƙل    

 .)160(التوقيف الإلزامي في المناطق الŖ يتركز فيها الفقر 

 الروادǝ البديلة
كبدائل للتوقيف والحبس� تجرب بعǒ المجتمعات طرقاً         
أخرى لردع السلوك العنيف� وأحد الأساليب المدنية          
القانونية أن تصدر المحكمة أمراً Źظر على الرجل الاتصال          

أو إلزامه بمغادرة البيت� أو أمره بدفع       .  الإساءة Ůا  بقرينته أو 
دعم مستدŉ لȌطفال� أو أن تطلب منه أن يبحث عن            

 .مشورة أو معالجة لمعاقرة المخدرات
           ōالضحايا يجدون أن ōولقد وجد الباحثون بأنَّه مع أن

فعاليتها في  استصدار أوامر لحمايتهم مفيد� إلاō أنō الأدلة على         
ففي دراسة  . )�162  161( ومقاومته غير واضحة     ردع العنف 

تمت في دنفر وبولدر� كولورادو� في الولايات المتحدة وجد         
 بأنō استصدار أوامر الحماية فعَّال على        )163(هيرل وسميث   

الأقل مدة سنة في اتقاء العنف الراجع بالمقارنة مع أوضاع           
ت ومن جهة أخرى أǛهر   . مشابهة دون استصدار أوامر ŧاية    

الدراسات أنō التوقيف أو الحبس من أجل انتهاك أمر الحماية          
. )164(نادر ويؤدي إń إنقاص فعاليته في الوقاية من العنف           

وأǛهرت دراسات أخرى أنō استصدار أوامر الحماية يمكنه         
دعم التقدير الذاļ للمرأة لكنَّ تأثيره قليل على الرجال  ذوي           

 .)�166 165(السجلات الإجرامية الخطيرة 
وفي أماكن أخرى اكتشفت بعǒ المجتمعات طرقاً         
أخرى مثل الشعور بالخجل على المȌ وخفارة مŗل أو مكان          
عمل المنتهǮÊ الجا�ň أو اشتراط الخدمة المجتمعية كعقوبة          

وكثيراً ما يقوم النشطاء الفعالون في اŮند  . للسلوك الانتهاكي 
وهو شكل من   " dharnaدارنا  "بمرحلة الاحتجاج بالجلوس    

الاحتجاج وإلحاǩ الخزي والعار على المȌ بالجلوس أمام          
 .)155(منـزل أو مكان عمل الرجل الانتهاكي 

 مركǄ الشرǗة الذȅ يقتصر العاملون فيه علȄ النساء
جربت بعǒ الدول مراكز الشرطة المؤلفة كاملاً من النساء�         

ا اللاتينية  وهو ابتكار بدأ في البرازيل وانتشر حالياً في أمريك         
ومع أĔا نظرية جديرة بالثناء     . )�168  167(وأجزاء من آسيا    

إلاō التقديرات أǛهرت أنō هذه المبادرة تعاň حتى اليوم من           
ففي حين يكون جميع فريق     . )172-�168  155(بعǒ المشاكل   

مركز الشرطة من النساء قد يزيد من عدد النساء المنتهăكات�          
ت الŖ تحتاج إليها المنتهكات       وكثيراً ما تكون الخدما    

والأكثر . غير متوفرة في المركز   ) كالنصƶ القانوň والمشورة  (
من ذلǮ أنō التظاهر والادعاء الذي لا تثبت حقيقته دائماً قد           

. يفوت على ضابطات الشرطة لأĔن يتعاطفن مع الضحايا        
وقد Ļ إنشاء حجرات سجن متخصصة في أقسام الشرطة          

ء جعلت من الأسهل على وحدات الشرطة       للجرائم ضد النسا  
وإنō مراجعة حول   . الأخرى أن تحول إليها شكاوى النساء     

أهمية مراكز الشرطة النسائية في اŮند خرجت بملاحظة هي          
  ōللسفر مسافات طويلة لتسجيل        "أن ăنąدفعĄضحايا النساء ي

شكواهن في مراكز الشرطة النسائية ولا يمكن ضمان ŧاية          
ولكي يكون ذلǮ هاماً يجب أن      ". اورة بسرعة الشرطة المج 

تترافق الاستراتيجية بتدريب لضابطات الشرطة يتسم         
بالحساسية مع توفير حوافز لتشجيع مثل هذا العمل والتهيئة          

 .)�170 �168 155(المسبقة بطيف واسع من الخدمات 

 معالجة الجناƧ الذين ينتهكون الآخرين
القرين هي ابتكار انتشر من     إنō برامج معالجة الجناة في عنف       

الولايات المتحدة إń استراليا وكندا وأوربا وعدد من الدول          
وتستعمل معظم البرامج تصميم مجموعة     . )175-173(النامية  

         Ǯلمناقشة الأدوار الجنسية الاجتماعية وتعليم المهارات بما في ذل
كيفية التلاƙم مع الكرب والغضب وتحمل مسؤولية الأفعال         

 . المشاعر تجاه اȉخرينوإǛهار
وقد بĄذÊلƊت في السنوات الأخيرة جهود كبيرة لتقييم هذه         
البرامج مع أĔا قد أعيقت بصعوبات منهجية نتيجة استمرارها         

وقد بينت بحوث   . لمواجهة المشاكل أثناء مناقشة النتائج     
)  %85-53(أجريت في الولايات المتحدة بأنō غالبية الرجال         

امج العلاجية استمروا على تجنب ارتكاب العنف       Ųن أتمŎوا البر  
البدň مدة عامين مع معدلات منخفضة لفترات أطول من          

ويجب أن تشاهد معدلات النجاƵ هذه       . )177-176(المتابعة  
على ضوء المعدلات المرتفعة للانسحاب عن المشاركة إذ          
ينسحب من ثلث إń نصف جميع الرجال الذين أدرجت           
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 وهناك الكثيرون Ųن    )176(برامج من المتابعة    أسماƙهم في هذه ال   

وكمثال� فƜنō  . )178(أحيلوا إń برامج غير موجودة رسمياً        
تقييم برنامج بارجة أميرال المملكة المتحدة للوقاية من العنف          

من الرجال لا يĄشاهăدون في الجلسة الأو�ń        % 65أǛهر بأن   
المرحلة جلسات ويدخل    6منهم حتى   % 33ويلازم البرنامج   

 .)179(منهم  % 33الثانية فقط 
وفي تقييم حديث للبرامج في أربع مدن من الولايات         
المتحدة وجد بأنō معظم النساء اللواļ تعرضن للانتهاك         
يشعرن بتحسن أفضل وبأمان بعد دخول قرنائهن في          

ومهما يكن� فقد وجد في هذه الدراسة        . )177(المعالجة  
% 23الرجال بالعنف مرة واحدة وشهراً تورط  30بأنَّه بعد 

منهم كرروا العنف واستمروا في التسبب بالإصابات         
منهم أي انتهاك بدň أو      % 21الخطيرة وŃ يرتكب     

من الأزواج قد انفصلوا عن     % 60وإن إجمالي       . كلامي
 .منهم لا يتصلون ببعضهم% 24بعضهم و

وبحسب مراجعة دولية حديثة في جامعة ſالي لندن          
� تشير التقييمات الإجمالية إń أنō برامج         )179( بƜنكلترا

 :المعالجة تعمل بشكل أفضل إذا 
استمرت فترات أطول أكثر من البرامج ذات          -

 الفترات الأقصر�
 Ļ تغيير مواقف الرجال بشكل يكفي لمناقشة          -

 سلوكهم�
 استمرار المشاركة في البرنامج� -
العمل جنباً إń جنب مع الجهاز القضائي الذي          -

ظر في الجرائم والذي يعمل بشكل صارم عندما        ين
 .يوجد حالات انقطاع عن البرنامج

  �ǡبنسلفانيا في الولايات المتحدة      وكمثال� في بتسبور 
بين % 6إń  % 36الأمريكية� هبطت حالات عدم المتابعة من       

عندما بدأ جهاز العدالة بƜصدار مذكرات       1997و 1994عامي  
الذين يفشلون في الظهور    التوقيف أو الحبس بحق الرجال       

 .ŝلسات المقابلات البدائية في البرنامج

 مداخȐت الخدمات الصحية
لقد تحول الانتباه في السنوات الأخيرة إń استجابة مقدمي          

وقد جاء معظم النساء    . الرعاية الصحية لضحايا الانتهاك   
للاتصال بالأجهزة الصحية في لحظة ما من حياēن� مثلاً          

بحثن عن مانعات الحمل أو عن الإجهاض أو         عندما كنَّ ي  
وهذا ما يجعل موقع الرعاية الصحية في        . الرعاية لأطفاŮن 

مكانة هامة يمكن من خلاŮا تحديد اللاļ يعانين من الانتهاك          
           ńضرورياً إ Ǯن وإحالتهن إذا كان ذلŮ الدعم ŉوتقد

ولسوء الح�ǚ أǛهرت الدراسات    . مراكز الخدمات المختصة  
  ōسألون عن   بأنăالأطباء والممرضات في معظم الدول نادراً ما ي

النسوة فيما إذا كƌنَّ عرضة للانتهاك أو على الأقل يبحثون           
 .)186-180(عن العلامات الواضحة للعنف 

ولقد ركزت المداخلات الموجودة على اكتساب مقدمي       
الرعاية الصحية الحساسية وتشجيعهم على تحري الانتهاك        

فهناك عدد  . ولات التدبير المناسب للانتهاك   وصياغة بروتوك 
         Ǯمن الدول كالبرازيل وأيرلندا وماليزيا والمكسي Çمتنام
ونيكاراغوا والفيليبين وجنوب أفريقيا بدأوا بمشروع رائد في        
تدريب العاملين الصحيين على تحديد حالات الانتهاك         

وهناك دول متعددة في أمريكا     . )189-187(والاستجابة Ůا   
تينية قد وضعت دلائل إرشادية للتصدي للعنف المنـزلي        اللا

 .)190(ضمن سياسات القطاعات الصحية 
لقد بينت الدراسات بأنō إحداث تغييرات إجرائية في         

 كوضع ملاحظة لمقدم الرعاية على بطاقة       -رعاية المرضى   
المرضى� أو تحضير ووضع الأسئلة حول الانتهاك في نماذج          

سية Ůا أثر كبير على سلوك مقدم        استقبال المرضى الأسا  
 .)�192 191(الرعاية الصحية 

ومن المهم أيضاً مواجهة المعتقدات والمواقف ذات الجذور        
ففي جنوب أفريقيا قام مشروع أغيساننǢ للتدريب        . العميقة

والوقاية من العنف المنـزلي ووحدة تنمية الأجهزة الصحية في         
لصحة الإųابية والجنس   جامعة ويتواترسراند بƜنشاء دورة في ا     

. الاجتماعي للممرضات مع جزء هام منها عن العنف المنـزلي        
وقد استخدمت من خلاŮا أقوال شعبية وأغاň الأعراس           
والمسرحيات في التدريب لسبر المعايير الراسخة الشائعة حول         

. العنف والدور المتوقع الذي يجب أن يقوم به الرجال والنساء          
حوار حول مسؤولية الممرضات كعاملات     وبعد التمرين يقام    

وقد وجد في استبيان أجري بعد انتهاء أحد هذه          . صحيات
الدورات أنه Ń يعد المشاركون كالسابق يعتقدون بأنō ضرب          
المرأة ضرباً مĄبąرÊحاً من العدالة لكنهم وافقوا جميعاً على أنه يمكن           

 .إكراه الزوجة على Ųارسة الجنس من قبل زوجها 
  ōكسؤال القرناء عن    -التحري الفعال عن الانتهاك     إن 

سوابق معاناēم من العنف بوساطة القرناء الوثيقي الصلة        
ومن جهة  .  يعتبر عموماً Ųارسة جيدة في هذا الحقل       -بهم  

أخرى وفي حين تبدي الدراسات المكررة بأنō النساء          
    يرحďبąن بالاستقصاءات حول العنف بطريقة غير قضائية       
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إلاō أنō التقييمات المجموعية الŖ نĄفŏذƊت      ) �193  �182  181(

قليلة� وهي تلǮ الŖ تبحث فيما إذا كان التحري عن           
الانتهاك يمكن أن يĄحăسďنă من أمن النساء أو سلوك            
لبحثهن عن الصحة� وإذا كان الأمر كذلǮ فما هي           

 .)194(الظروف الŹ Ŗدث ذلǮ فيها ؟ 

ƌتَمَعية المƴƌالجهود المǄرتَك 
Ƥالعمل خارج المكات 

إنō العمل خارج المكاتب جزء بارز من الاستجابة ضد          
وإنō . العنف المنـزلي من قبل المنظمات غير الحكومية        

العاملين خارج المكاتب مثقفون زملاء يذهبون إń ضحايا        
وإنō المنظمات غير الحكومية    . العنف في منازŮم ومجتمعاēم   
العاملين الزملاء من الزبائن     كثيراً ما توǛف وتدرب      

 .السابقين الذين كانوا هم أنفسهم  ضحايا لعنف القرين
ومن المعروف أنō كلاً من المشاريع الحكومية وغير          

 وهم أشخاص يقدمون    -" دعاة مدافعين "الحكومية تستخدم   
للنساء المنتهăكات المعلومات والنصائƶ مع المساعدة خاصة في     

المتعلقة بالأنظمة القانونية والخدمات    مناقشة القضايا الصعبة    
ويركز هؤلاء الناس   . الاجتماعية لȌسرة والمنافع الأخرى   

على حقوǩ ضحايا العنف ومؤهلاēم وتنفيذ عملهم من         
المؤسسات المختلفة كمراكز الشرطة ومكاتب النيابة العامة       

 .أو القضاة في دوائر العدلية والمستشفيات
لخطط الŖ تستهدف تقدŉ    ولقد Ļ تقييم العديد من ا      

كما عăيَّن  . الخدمات خارج المكاتب حتى للمناطق النائية      
مشروع قضايا العنف المنـزلي في إيزلنغتون بلندن في إنكلترا         
مدافعين مدنيين في مراكز الشرطة المحلية وجعل من واجبهم          

ساعة من طلبهم    24الاتصال بضحايا عنف القرناء خلال       
ت أخرى في لندن كمشروع مداخلة      وهناك مبادرا . للشرطة

العنف المنـزلي في همرسميث وفƌلهام حيث أشرك برنامجاً ثقافياً         
وفي مراجعة  . للرجال العنيفين مع مداخلات مناسبة لقرنائهم     

حديثة Ůذه البرامج وجد أنō مشروع إيزلنغتون أنقص عدد          
تكرر طلبات الشرطة Ųا يدل على نقص معدلات العنف           

 الوقت ذاته زاد استخدام النساء للخدمات         وفي. المنـزلي
         ŉالحديثة بما فيها المأوى ومجموعات المشورة القانونية وتقد

وقد ساعد المشروع الثاň في الوصول إń أعداد كبيرة         . الدعم
من النساء من المجموعات الإثنية القليلة والنساء العاملات أكثر         

 الأخرى من   من الوصول إń النساء العاملات في الخدمات       
 .)195(ضحايا العنف المنـزلي 

 المداخȐت اĐتمعية المنَسَّقة
إنō تنسيق المجالس أو المنتديات بين الوكالات تعتبر وسائل          
شعبية عمومية في مراقبة وتحسين الاستجابات تجاه عنف          

وهدفها . )166(القرناء الوثيقي الصلة على المستوى المجتمعي       
 :ما يلي 
 ات�تبادل المعلوم -
تحديد المشاكل والتصدي Ůا عند الإعداد           -

 للخدمات�
تعزيز الممارسات الجيدة من خلال التدريب          -

 وإصدار الدلائل الإرشادية�
تتبع الحالات والتفتيǊ الذي تقوم به المؤسسات         -

 لتقييم Ųارسة الوكالات المختلفة�
 .تعزيز الوعي المجتمعي والعمل الوقائي -

رشادية الأساسية من كاليفورنيا    إنō التلاƙم مع البرامج الإ    
وماسَّاشوست ومينيسوتا في الولايات المتحدة الأمريكية بăيَّن       
أن هذا النمط من المداخلات قد انتشر بشكل واسع في باقي           
أنحاء الولايات المتحدة وكندا والمملكة المتحدة وأجزاء من         

 .أمريكا اللاتينية
د هĄيďئت   ق PAHOوكمثال� في منظمة الصحة الأمريكية      

دولة من دول أمريكا اللاتينية      16مشاريع إرشادية رائدة في     
وفي . لاختبار هذا الأسلوب في المواقع الحضرية والريفية        

المواقع الريفية تشمل مجالس التنسيق  أفراداً من المجتمع            
  ďوالعاملين في تعزيز الصحة      ) أو الكاهن (كالقس ǚوالمحاف

. وŲثلين عن المجموعات النسائية   المجتمعية والحاكم أو القاضي     
 بدراسة  PAHOولقد بدأ مشروع منظمة الصحة الأمريكية       

لاختبار ماذا Źدث   " الطريق الحƊرÊج "بحثية نوعية عرفت باسم     
وقد . للنساء في المجتمعات الريفية عندما يطلő المساعدة       

 .2-4لƌخصت النتائج في الإطار 
وقد . لات المجتمعية ونادراً ما Ļ تقييم أنماط هذه المداخ      

وجدت إحدى الدراسات ازدياداً ذا أهمية إحصائية في نسبة         
مكالمات طلب الشرطة الŖ نتجت بعد التوقيف أو الحبس          
وكذلǮ نسبة توقيفات أو أوامر الحبس الŖ أصدرها النائب         

وكذلǮ . )196(العام بعد تنفيذ مشروع المداخلات المجتمعية       
 في نسبة الرجال المرسăلين      وجدت الدراسة ازدياداً مهماً    

للمشورة الإلزامية في جميع المجتمعات� مع أنه من غير            
 .الواضƶ معرفة أثر هذه الأفعال على معدل الانتهاك

لاحظت التقييمات الكيفية بأنō كثيراً من هذه           
المداخلات يركز أساسياً على تنسيق حالات اللجوء وجهاز        
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وسع من المجتمعات   محكمة الجرائم على حساب إشراك عدد أ      

الدينية والمدارس والأجهزة الصحية أو وكالات الخدمات        
وإنō المراجعة الحديثة للمنتديات المتعددة     . الاجتماعية الكبرى 

الوكالات في المملكة المتحدة استنتجت بأنَّه في حين يمكن          
لمجالس التنسيق أن تĄحăسďن من جودة الخدمات المقدمة للنساء         

يمكن أن يصبƶ العمل المتعدد الوكالات       والأطفال فƜنه   
كحجاب دخاź ňفي حقيقة وجود التغييرات الواقية          

وتبين الدراسة بأنه على المنظمات تحديد معايير ثابتة        . القليلة
للتقييم الذاļ الذي يشتمل على إرضاء المستخدم والتغيرات        

 .)197(الحقيقية في السياسات والممارسات 

 وقائيةاūمȐت الإعȐمية ال
للمنظمات النسائية خبرات طويلة الأمد في الاستفادة من         
الحملات الإعلامية على نطاǩ ضيق والانتفاع من          
الأحداث الأخرى كمحاولة لرفع سوية الوعي حول         

وهناك أدلة على وصول    . العنف المنـزلي وتغيير السلوك   
           ōعدد كبير من الناس� مع أن ńمضمون هذه الحملات إ

.  قد قƌيďمăت فعاليتها في تغيير المواقف والسلوك       القليل منها 
وكمثال� قامت مجموعة نسائية في نيكاراغوا بحملة إعلامية        
سنوية واسعة لرفع سوية الوعي حول آثار العنف على           

أريد أن أعيǊ بلا    "� مستخدمة شعارات مثل     )198(النساء  
. � وتستنهǒ هذه الحملات المجتمعات ضد الانتهاك      "عنف

شابه رعى صندوǩ الأمم المتحدة للتنمية من أجل وبشكل م
النساء مع وكالات متعددة أخرى لȌمم المتحدة سلسلة         
من الحملات الإقليمية ضد عنف الجنس المجتمعي ضمن         

وهناك . )199(" حăقŎنا أن نحيا حياة خالية من العنف      "شعار  
واحد من مشاريع الاتصالات الŖ قيمت هو مشروع          

الذي أǛهر  "  مدينة الروƵ "يدعى  صحي إعلامي واسع    
التقييم ازدياد المعارف والوعي حول العنف المنـزلي وتغيير        
المواقف والمعايير بسببه� وتقبلاً أكبر من مشاهدي المشروع        

 .لإشراكهم بعمل مناسب

 الŐامƲ المدرسية
على الرغم من العدد المتزايد من المبادرات الŖ تستهدف         

ليل فقط يتصدى نوعياً لمشكلة     عنف الفتيان� هناك عدد ق    
وهناك هدف آخر مهم    . عنف العلاقات الوثيقة الصلة   

أيضاً هو إدماج المواد الŖ تستكشف العلاقات والأدوار         
الجنسية الاجتماعية والإكراه والسيطرة ضمن البرامج        
       Ƶالموجودة لإنقاص العنف في المدرسة والاستقواء والجنو

لǮ مع البرامج    والمشاكل السلوكية الأخرى� وكذ     
 .الصحية التناسلية والجنسية

إنō برامج الفتيان الŖ تتصدى بصراحة للانتهاك ضمن         
العلاقات الوثيقة الصلة تميل لأن تكون مبادرات مستقلة          
ترعاها اŮيئات العاملة الŖ تعمل لإĔاء العنف ضد النساء          

وهناك نزر يسير من هذه البرامج قد Ļ        ). 3-4انظر الإطار   (
 واثنان في الولايات    )200(ييمه بما في ذلǮ برنامج في كندا        تق

وقد وجدت التقييمات باستخدام     . )�202  201(المتحدة  
التصاميم التجريبية تغيرات إيجابية في المعرفة والمواقف تجاه         

وهناك واحد من البرامج    . ))203(انظر أيضاً   (علاقات العنف   
 الجريمة خلال   في الولايات المتحدة يĄظهر تراجع ارتكاب      

            ōأن ōشهر� مع أن تأثيره على السلوك قد تلاشى بعد سنة إلا
تأثيره على معايير العنف بين أصحاب العلاقات الوثيقة          
وعلى المهارات المكتسبة في إزالة الصراعات وعلى المعارف        

 .)201(قد استمرت جميعها 

Ƨقواعد الممارسة الجيد 
ين الوثيق الصلة والŖ    إنō الحكمة المتنامية حول عنف القر      

تراكمت عبر سنوات عديدة بوساطة عدد كبير من مقدمي          
الخدمات والمدافعين والإعلاميين والباحثين يقترƵ مجموعة من       

في هذا  " الممارسة الجيدة "القواعد للمساعدة الإرشادية حول     
 :وتشمل هذه القواعد ما يلي. الحقل
 يجب أن تحدث الأفعال الŖ تتصدى للعنف على          •

 .المستويين الوطني والمحلي معاً
إنō إشراك النساء في تطوير المشاريع وتنفيذها وسلامة           •

 .النساء ŝب أن يتصدرا جميع القرارات المتعلقة بالمداخلات
 -إنō الجهود المبذولة لإصلاƵ استجابات المؤسسات        •

متضمنة الشرطة وعاملي الرعاية الصحـية والسلطة      
     ńما وراء التدريب لتغيير      القضائية يجب أن تمتد إ 

 .الثقافات الŖ تبثها المؤسسات
يجب أن تشمل المداخلات مجموعـات القطاعات        •

 .المختلفة وتنسق بينها

 العمل علŦ Ȅيع المستويات
إنō الدرس اŮام المستفاد من الجهود المبذولة في اتقاء العنف هو           

. ليأنō الأفعال يجب أن تحدث على المستويين الوطني  والمح          
وعلى المستوى الوطني يجب أن تشمل الأولويات تحسين حالة         
النساء وتوطيد معايير مناسبة وسياسات وقوانين حول          

 .الانتهاك وخلق بيئة اجتماعية تؤدي إń علاقات بلا عنف
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 2-4الإǗار 
 دراسة حول التصدȅ للعنف المنـŅǄ: الطريق اūرج 

البرازيل� وبوليفيا�  (دول من أمريكا اللاتينية      10شرعت منظمة الصحة الأمريكية بدراسة مجتمعية في          1955في عام   
� وكان هدفها تسجيل    )يكاراغوا� وبنما� والبيرو  فادور� وغواتيمالا� وهندوراس� ون   لوكوستاريكا� وإيكوادور� والس  

وكان الاسم  .  تصرف المرأة الŖ تعاň  من العنف المنـزلي بعد أن تتخد قراراً بĔƜاء سكوēا والبحث  عن المساعدة                  
يشير إń سلسلة مكشوفة من القرارات والتصرفات الLa Ruta Crítica "         Ŗالطريق الحرج   "الإسباŮ ňذه المعالجة    

فكل عمل  . تخذها المرأة الŖ أتت لتعبر عن وضع العنف والاستجابة له وما لاقته من اȉخرين أثناء بحثها عن المساعدة                 ت
أو قرار تتخذه المرأة في طريقها هذا يؤثر على اȉخرين بما فيهم مقدمي الخدمات وأعضاء المجتمع� وما يفعلونه يؤثر                    

 .رأةبدوره على الخطوة التالية الŖ تتخذها الم
ولذلǮ فالأسئلة الŖ يتم التحري عنها في الدراسة تتعلق بالمتواليات من قرارات المرأة في البحث عن المساعدة�                   
والمصادر الŖ  وصلت إليها للمساعدة� وحوافزها ومواقفها واستجاباēا� وعن كلÇ من مقدمي الخدمات المؤسساتية                

  1000 من خلال مقابلات معمقة مع المرأة المنتهكة وأكثر من           امرأة� 500وقد ſلت الدراسة النوعية أكثر من       . والأفراد
 .مجموعة مركزة من الجلسات 50وكذلǮ حوالي . مقابلة مع مقدمي الخدمات

وتشمل ازدياد  . لقد حددت النسوة اللاļ وقعن ضحية للعنف عدة عوامل يمكنها أن تعمل كزناد لإطلاǩ العمل              
وكان التحققĄ من أنō حياة المرأة أو أطفاŮا قد         . ب تمييزاً بأنō المنتهǮ لن يغير سلوكه      شدة وعدد مرات العنف حتى تسب     

وكما في العوامل الŖ تطلق الفعل فƜنō العوامل الŖ تثبط المرأة في البحث             . أصبحت في خطر أحدă العوامل اŮامة المحƊفŏزة      
 . عن المساعدة متعددة ومتداخلة
   ōالاعتبارات الاقتصادية ذات وزن أكبر من العاطفية� فمثلاً يعبر الكثير من النسوة عن               ولقد وجدت الدراسة بأن 

وكثيراً ما تعبر النسوة اللاļ أجريت معهن المقابلة كذلǮ عن الشعور بالذنب             . قدرēن على دعم أنفسهن وأطفاŮن    
 الرشوة والنمطية باستخدام    وقد ذكرت حالات كذلǮ من الفساد أو       . واللوم الذاļ أو عن كوĔن غير طبيعيات       

 بحيث أن إخبار شخص ما أو المغادرة أكثر         –وكان الخوف من أكثر العوامل تثبيطاً       . الجنس في المحاكم وبين الشرطة    
 .سوءاً من البقاء في العلاقة

 الŖ أصبƶ من الواضƶ وجود عدة عوامل� داخلية وخارجية معاً� تؤثر على قرار المرأة    " الطريق الحرج "ومن دراسة   
وقد تستغرǩ هذه العمليات مدة طويلة قد تصل إń عدة سنوات في بعǒ             . تتعرض للانتهاك للقيام بعمل لوقف العنف     

. ونادراً ما كان هناك حدث واحد أطلق العمل       . الحالات� وتتضمن عدة محاولات بحثاً عن المساعدة من عدة مصادر         
        Ůالمتعرضات للانتهاك كثيراً ما يكنَّ دائبات في البحث عن           وتشير الأدلة على أنه بالرغم من مواجهة العوائق ا ōنƜائلة ف
 .المساعدة وإيجاد طرǩ لتخفيف العنف الذي ابتلين به

ولقد وجد كثير من الدول� الصناعية والنامية� أنه من          
 الوطنية�  المفيد ēيئة آلية رسمية لتأسيس وتنفيذ خطط العمل       

ويجب أن تتضمن مثل هذه الخطط أغراضاً واضحة وخطوطاً         
 .من المسؤولية وجداول موقوتة� ومدعومة بموارد كافية

ومع ذلǮ توضƶ الخبرة بأنō الجهود الوطنية وحدها غير          
كافية لتحويل صورة العنف الوثيق الصلة� حتى في الدول           

نذ أكثر  الصناعية حيث تنشط الحركة ضد العنف المنـزلي م        
إنō خيارات المساعدة المتاحة للمرأة الŖ تعاň من        . سنة 25من  

الانتهاك والتفاعلات الŖ تلقاها من المؤسسات كالشرطة لا         

. تزال űتلفة بشكل كبير باختلاف الخصوصيات المحلية         
وحيث توجد جهود محلية في المجتمع لمنع العنف أو مجموعات          

 فعاليات المؤسسات الرسمية    راسخة لإجراء التدريب ومراقبة   
فƜنō مشكلة خوف الضحايا من الانتهاك تكون أفضل بكثير          

 .)204(من تلǮ المشكلة في الأماكن الŖ تفتقد لذلǮ كله 

 إشراك النساء
 فهنَّ  -يجب أن تصمم المداخلات لإشراك النساء في العمل         

.  كما يجب احترام قراراēن    -عادة أفضل حăكƊم لأوضاعهن     
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 3-4الإǗار 
 بعǒ الأمثلة علȄ برامƲ الوقاية الأوَّليَّة: تعǄيǄ الȐعنف

 :قرناء الوثيقي الصلةما يلي غيǒ من فيǒ من الأمثلة الموجودة في شتى أنحاء العاŃ من البرامج المبتكرة لمنع العنف بين ال
حيث تجرى البنات مقابلات    . الموجه للصغيرات من البنات   " مبادرة قدرة البنات  "في كالابار في نيجيريا� برنامج      

أسبوعية خلال فترة ثلاث سنوات لإجراء مناقشات صرŹة حول طيف من المواضيع تتعلق بالجنس وصحة المرأة                  
وقد صممت بعǒ المواضيع النوعية في البرنامج لبناء التقييم الذاļ           . وحقوقها وكذلǮ العلاقات والعنف المنـزلي    

وتعليم المهارات للوقاية الذاتية� ويتضمن مواقف اجتماعية تضع المرأة في مواجهة خطر الاغتصاب� والتمييز بين الحب                
 .والوقوع ضحية الخداع

مل للنسوة المهاجرات واللاجئات� يساعدهم على      في تورونتو في كندا قد عĄ     " الاعتداء على الزوجة المتعلمة   "وبرنامج  
 .خاصة" حلقات تدريبية لاكتساب مهارات"إنشاء ŧلات الوقاية من العنف الŖ تناسب ثقافياً مجتمعاēم بوساطة 

 وفي. مساعدة تقنية تجعل المرأة قادرة على إجراء ŧلتها الذاتية بنفسها         " الاعتداء على الزوجة المتعلمة   "يقدم برنامج   
الوقت ذاته يقدم دعماً عاطفياً كذلǮ لمنظŏمات النساء لمساعدēن على التغلب على التمييز الموجه غالباً لحملات النساء                 

 .زلي لأĔن يĄظƒهăرąنƊ وكأنَّهنَّ يهددن تماسǮ مجتمعهنـضد العنف المن
حلقة دراسية عملية للمراهقين    " ريالمؤسسة المكسيكية لتحري المجتمع الأس    "في المكسيǮ أنشأت المنظمة غير الحكومية       

للمشروع " وجوه وأقنعة العنف  "ووضع عنوان   . للمساعدة في منع العنف الذي Źدث يومياÅً وضمن علاقات الأصدقاء          
الذي استخدم طرقاً تشاركية في مساعدة الفتيان لاستكشاف التوقعات والمشاعر حول الحب والرغبة والجنس وفهم كيف                

 .لتقليدية أن تثبط السلوك سواء عند الرجل أو المرأةيمكن لأدوار الجنس ا
حلقات ) اختصار� متطوعون لتقدŉ الخدمة للجميع    (وفي ترينيداد توبيغو أقامت المنظمة غير الحكومية سيرفول          

ويساعد . أسبوعاً لمساعدēم في إنشاء علاقات صحية وتعليم مهارات الأبوة          14دراسية عملية للمراهقين خلال      
هؤلاء الفتيان لفهم كيف يمكن لمربيهم الخاص أن يتعامل مع الظروف الŖ يعيشوĔا� وتعليمهم كيف عليهم                المشروع  

وكنتيجة لذلǮ يكتشف الطلاب    . ألاō يكرروا الأخطاء الŖ يمكن أن يرتكبها آباƙهم أو أقرباƙهم عندما يربون أسرهم            
اسية حول كيف يمكن للرضوƵ البدنية        كيف يمكنهم التمييز والتعامل مع عواطفهم ويصبحون أكثر حس           

 .والسيكولوجية أن تؤدي إţ ńرب السلوك لاحقاً في الحياة

لمراجعات الحديثة لÊطƊيąفÇ واسع من برامج العنف         وإنō ا 
زلي في الولايات اŮندية مثل كوجارات وكارناتاكا         ـالمن

        ōأن ƶهرت بشكل واضǛوماهاراشترا� أ Ǌومادهيا برادي
ųاƵ وفشل المشروع يتحدد بشكل كبير بمواقف المنظمين         
تجاه عنف القرين الوثيق الصلة وأولويات النساء لȌخذ بعين         

 .)205(عتبار مصاŁ النساء أثناء ţطيط وتنفيذ المداخلات الا
ويجب أخذ سلامة النساء أيضاً بعين الاعتبار عند ţطيط         
وتنفيذ المداخلات� فالمداخلات الŖ تجعل من سلامة النساء        
        Ƶوالاستقلالية الذاتية من الأولويات تحظى بشكل عام بنجا

       Ǯلا تولي اهتماماً بذل Ŗال Ǯأكبر من تل.    ǒفمثلاً برزت بع 
التحفظات حول قوانين تشترط وجود عاملي رعاية صحية        

إنō . فȎبلاǡ عن الحالات المشتبه بها من الانتهاك في الشرطة        
مثل هذا النمط من المداخلات يزيل سيطرة النساء وقد ثبت          

إذ يمكن أن يعرض سلامة     . عادة أنه يؤدي إń تضييع الجهود     
. )208 – 206(ميلاً لطلب الرعاية    النساء للخطر ويجعلهن أقل     

كما أن هذه القوانين تحول العاملين الصحيين أيضاً إń ذراع          
         Ŗيوجهها الجهاز القضائي فيعمل ضد الحماية العاطفية ال

 .)150(لتقديمها ) الإكلينيكية(تميل البيئة السريرية 

 تǤيŚ الثقافات المبنية علȄ المƚسسات
كنها تحقيق تغييرات ثابتة قليلة     إنō الجهود القصيرة الأمد يم    

عادة لخلق الحساسية لدى العاملين في الأعمال ذات الطابع         
المؤسسي� وذلǮ ما Ń يكن هناك جهود حقيقية أيضاً           

وإنō . لإشراك كامل المؤسسة لتكون التغييرات الثابتة كبيرة      
الطبيعة القيادية للمنظمة والطريقة الŖ يĄقƊيَّمĄ بها الإųاز أو          

م بها الإصلاƵ والأخطاء المنهجية الثقافية الدفينة          يت
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� 209(والمعتقدات كلها ذات أهمية أساسية في هذا المجال          

210( .         ōنƜارسة الرعاية الصحية فŲ Ƶوفي حالة إصلا
التدريب وحده نادراً ما يكون كافياً لتغيير السلوك           

ومع أن  . )�212  211( المؤسساļ تجاه ضحايا العنف    
كنه أن Źسن المعرفة والممارسة على المدى         التدريب يم 

القصير إلاō أنō أثره يزول عموماً بسرعة ما Ń يترافق             
 .)�213 211(بتغييرات مؤسساتية في السياسات والإųاز 

 الأساليƤ المتعددƧ القطاعات
يجب أن تعمل جميع القطاعات المختلفة كالشرطة والخدمات        

جتماعي كلها سوية   الصحية وخدمات الدعم القضائي والا    
وقد تبين تارźياً   . في معالجة عنف القرين الوثيق الصلة      

بالتجربة بأنō تركيز البرامج في قطاع واحد كثيراً ما يعطي           
 .)155(نتائج ضعيفة 

 التوصيات
تبدي الأدلة المتوافرة بأنō العنف ضد النساء من قÊبăل القرين           

تشرة في  الوثيق الصلة يمكن أن يكون مشكلة خطيرة ومن        
  Ńوهناك أيضاً وثائق متزايدة تبين الأثر       . جميع أنحاء العا

المƌخăرďب للعنف على صحة النساء البدنية والنفسية وعلى         
وفيما يلي التوصيات الرئيسة الŖ ينصƶ       . مجمل عافيتهنَّ 

 :العمل بها 
يمكن للحكومات والمانحين تشجيع استثمار البحوث       •

وثيقي الصلة خلال   بشكل أكبر حول عنف القرناء ال     
 .العقد التالي

يجب أن تؤكد البرامج بشكل أكبر على قدرات           •
الأسر ودائرة الأصدقاء والمجموعات المجتمعية متضمنة      
المجتمعات الدينية على التعامل مع مشكلة عنف         

 .القرناء الوثيقي الصلة
يجب أن تتكامل برامج مكافحة عنف القرناء الوثيقي         •

ى كتلǮ الē Ŗتم بعنف      الصلة مع البرامج الأخر    
الفتيان وحăمąل المراهقات ومعاقرة المخدرات والأشكال      

 .الأخرى من عنف الأسرة وأن تندمج ضمنها
يجب أن تركز البرامج تركيزاً أكبر على الوقاية           •

 .الأولية من عنف القرين الوثيق الصلة

 الأŞاƭ حول عنف القرين الوثيق الصلة
ضƶ حول أسباب عنف القرين     إنō فقدان الفهم النظري الوا    

الوثيق الصلة وعلاقته بالأشكال الأخرى من العنف بين          

الأشخاص قد أحبط الجهود الرامية لبناء استجابة عالمية          
ولذلǮ فƜنō هناك حاجة ماسة لأبحاث تزيد من فهم         . فعالة

 :العنف على űتلف الجهات وتشمل
دراسات تحري الانتشار والعواقب وعوامل الخطر        •

مل الوقاية من عنف القرناء الوثيقي الصلة في         وعوا
 .űتلف المواقع الثقافية باستخدام منهجيات معيارية

بحث طولاň حول مسار سلوك العنف بوساطة          •
القرناء الوثيقي الصلة وتغيره عبر الزمن� والتحري        
فيما إذا كان źتلف عن تطور سلوكيات العنف          

 الأخرى وكيف يكون ذلǮ ؟ 
ف أثر  العنف خلال مسيرة حياة        دراسات استكشا  •

الشخص مع تحري الأثر النسبي لȌنماط المختلفة للعنف        
 .على الصحة والعافية وفيما إذا كانت اȉثار تراكمية

الدراسات الŖ تتحرى تاريƺ حياة البالǢ ذي الصحة         •
السليمة دون علاقات عنف على الرغم من المعاناة         

 من احتمال   السابقة� والŖ من المعروف أĔا تزيد      
 .خطر عنف القرين الوثيق الصلة

بالإضافة إń ذلǮ هناك حاجة لمزيد من الأبحاث حول         
المداخلات من أجل التأثير على أصحاب القرار السياسي         
لمزيد من الاستثمار ومن أجل تحسين تصميم البرامج           

 :ويجب أن تعطى الأولوية في العقد التالي لما يلي . وتنفيذها
تيجيات والمداخلات المختلفة في جميع     توثيق الاسترا  •

 .أرجاء العاŃ لمواجهة عنف القرين الوثيق الصلة
دراسات تقييم التكلفة الاقتصادية لعنف القرين         •

 .الوثيق الصلة
تقييم اȉثار القصيرة الأمد والطويلة الأمد لاتقاء          •

 -عنف القرين الوثيق الصلة والاستجابة لمواجهته        
لمدرسية� والتغييرات  وتتضمن برامج التثقيف ا     

القضائية والسياسية� وتقدŉ خدمات لضحايا العنف�      
وبرامج تستهدف مرتكبي العنف� وŧلات لتغيير       

 .المواقف الاجتماعية والسلوكية

Ƕالدع ǵتقد Ŗية الũالر Śǣ تقوية الموارد 
كثيراً مالا تبحث النساء عن المساعدة من الخدمات الرسمية          

   Ů من الحيوي توفير وتوسيع     . نَّأو الأجهزة المتاحة Ǯولذل
مجال المساعدة من الموارد غير الرسمية للدعم عبر شبكات          
الجوار وشبكات الأصدقاء والمجموعات الدينية والمجتمعية        

وبحسب كيفية  . )�214  �183  �61  6(الأخرى وأماكن العمل    
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استجابة هذه المجموعات والأفراد غير الرسميين سيتحدد فيما        

 ضحية عنف القرين ستتمكن من القيام بعمل ما         إذا كانت 
 .)214(أم ستعاود إń العزلة ولوم الذات 

هناك مجال واسع للبرامج الŖ يمكنها إنشاء استجابة بناءة         
فمثلاً هناك برنامج   . في الجزء المتعلق بالعائلة والأصدقاء     

ابتكاري يدعى إيزتاكالو في المكسيǮ يستخدم الحوادث        
كالبطاقات أو  (لام على مستوى ضيق       المجتمعية والإع 

وحلقات ) المعلقات أو المطويات أو الأشرطة السمعية       
الدراسة العملية لمساعدة ضحايا العنف على مناقشة الانتهاك        
الذي يعانون منه� ويظهرون لȌصدقاء وبعǒ أفراد العائلة         

 .)215(أفضل طريقة للتعامل مع هذا الوضع 

 ماعية الأخرȃإنشاء سبƤ مشترك مع برامƲ اجت
هناك تراكب كبير بين العوامل الŖ تزيد من خطر سلوكيات 

ويبدو أنō هناك استمرارية مهمة بين      . )216(المشاكل المختلفة   
السلوك العدواň في الطفولة وطيف من سلوكيات المشاكل        

كما ). انظر الفصل الثاň  (عند الفتيان وبواكير البالغية      
 الأبحاث حول هذه الأنماط من      تتراكب المشاهد المكتسبة من   

وهناك أدلة على الحاجة للتدخل باكراً لدى الأسر         . العنف
الŖ تعاň من خطر شديد وتقدŉ الدعم والخدمات الأخرى         
قبل ترسيƺ نماذج من خلل الوǛيفة السلوكية ضمن العائلة�         

 .والŖ تĄحăضďر لمرحلة السلوك الانتهاكي في المراهقة والبالغية
ǚ لا يوجد في الوقت الحاضر سوى القليل         ولسوء الح 

من التناسق بين البرامج أو توقيت الأبحاث في عنف الفتيان           
زلي على  ـوانتهاك الأطفال ومعاقرة المخدرات والعنف المن     

الرغم من أنō جميع هذه المشاكل قد توجد متشاركة بانتظام          
 وإذا أريد تحقيق تطوير حقيقي لا بد من الانتباه        . في الأسر 

 تلǮ النماذج الŖ كثيراً     -إń إعداد نماذج السلوك العدوانية      
وإنō استجابات الوقاية المندمجة الŖ      . ما تبدأ في الطفولة    

تتصدى للروابط الŖ تربط بين الأنماط المختلفة من العنف
 .قدرة كامنة على إنقاص بعǒ هذه الأشكال من العنف

 Ůا          

4. Butchart A, Brown D. Non-fatal injuries due 
to interpersonal violence in Johannesburg-
Soweto: incidence, determinants and 
consequences. Forensic Science 
International, 1991, 52:35–51. 

 اȏستثمار Ŀ الوقاية الأولية
  ōأهمية الوقاية الأولية من عنف القرناء الوثيقي الصلة كثيراً         إن

ما تنضوي ضمن عدد كبير من البرامج الŖ تبحث بشكل           
 .منطقي لمعالجة العواقب المباشرة والمتعددة للعنف

إنō كلاً من أصحاب القرار السياسي وذوي النشاط في         
هذا الحقل يجب أن يهتموا بالأولوية العظمى المقبولة من           
          ƶالجميع كمهمة عظيمة وهي إنشاء بيئة اجتماعية تسم

وإنō تأسيس  . وتعزز علاقات شخصية منصفة وغير عنيفة       
مثل هذه البيئة يجب أن يتمثل في الجيل الجديد من الأطفال            
والذين يمتلكون مهارات أفضل من آبائهم في إدارة علاقاēم         
وحل صراعاēم فيما بينهم وإيجاد فرص أوسع من أجل           

ياēم وبمعايير أكثر ملاءمة ليتعامل الرجال مع النساء          ح
 .وليشاركوهم بالقدرات

 خاتـمة
إنō عنف القرناء الوثيقي الصلة من أهم المشاكل في الصحة            
العمومية� ويتطلب حلŎها اشتراكă كثير من القطاعات في العمل         

ويجب أن  . سوية على المستويات المجتمعية والوطنية والدولية      
ستجابة في كل مستوى من هذه المستويات التمكين        تشمل الا 

للنساء والبنات مع توصيل الاستجابة للفئات النائية من           
الرجال� وكذلǮ تقدŉ العون لما تحتاجه الضحايا مع زيادة           

ومن الحيوي أن تشمل الاستجابة     . عقوبات الجناة المنتهÊكين  
. الاجتماعيةالأطفال والفتيان وتركز على تغيير المجتمع ومعاييره        

وإنō التقدم في كل مجال من ذلǮ سيكون المفتاƵ في تحقيق             
 .التراجع العالمي لعنف القرناء الوثيقي الصلة ببعضهم
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 معلومات عامة

يرجع انتهاك المƌسÊنďين من قبăلÊ أعضاء الأسرة إń عصور           
قديمة� و بقي كقضية خاصة مستورة عن أعين عموم المجتمع          
حتى كƌشÊف عن حدوث انتهاك الأطفال والعنف المنـزلي         

وقد نĄظر إليه في البداية     . في الربع الأخير من القرن العشرين     
ية Ľ كمشكلة من     كأحد مواضيع الخدمات الاجتماع    

مشاكل تقدم العمر� وقد أصبƶ انتهاك المƌسÊنďين كباقي           
أشكال العنف العائلي قضية من قضايا الصحة العمومية          

 الصحة العمومية   -وقد أصبƶ كلا الحقلين     . وقضاء الجرائم 
 يĄمąلÊيان إń درجة كبيرة كيف يمكن         -وقضاء الجرائم   

! � وكيف يتم تحليله ؟    !ملاحظة ومراقبة انتهاك المƌسÊنďين ؟    
هذا ويĄرăكŏزĄ هذا الفصل على انتهاك      !. وكيف يعاŀ أمره ؟   

المƌسÊنďين من قÊبăلÊ أعضاء العائلة أو آخرين Ųن يعرفوĔم إما في           
و لا  . منـزŮم أو في مواقع الإقامة أو المؤسسات الأخرى        

يغطي هذا الفصل الأنماط الأخرى من العنف الŖ  يمكن أن           
المƌسÊنďين كالعنف المرتكب بفعل الغرباء أو جرائم       توجه ضد   

 .الطرǩ أو حرب العصابات والصراع العسكري
انتهاك " الذي يشار إليه باسم      -إنō إساءة معاملة المƌسÊنďين     

قد وصÊفă أول مرة في المجلة العلمية        " elder abuseالمƌسÊنďين  
لأجداد ضرب ا : "ارة  ـتحت عب  1975البريطانية عام   

granny battering ")1،2(       ًوأما من جانب كونه موضوعا 
اجتماعياً وسياسياً فƜنō كونغرس الولايات المتحدة أول من         

. توقف عنده كمشكلة� Ľ تلاه فيما بعد الباحثون والممارسون        
وخلال الثمانينيات سĄجďلت أبحاث علمية وأعمال حكومية من        

بهونǢ كونǢ في الصين�     أستراليا وكندا� والإدارة الخاصة      
 والسويد� والولايات المتحدة الأمريكية� Ľ سجلت       �والنرويج

أبحاث أخرى في العقد التالي في الأرجنتين� والبرازيل�           
واليابان� وجنوب أفريقيا�     وتشيلي� واŮند� وإسرائيل�   

ومع أنō انتهاك المƌسÊنďين    . والمملكة المتحدة� ودول أوربية أخرى    
ل مرة في الدول المتطورة حيث أجريت معظم         قد حĄدďد أو  

الأبحاث الموجودة� فƜنō البينات السردية والتقارير الأخرى من        
وإنō . بعǒ الدول النامية أǛهرت بأنō هذه الظاهرة عالمية         

وأخذ الأمر ببالǢ الجدية     . الاهتمام بقضية انتهاك المƌسÊنďين    
مي حول حقوǩ   والخطورة إنما يعكس الاهتمام العالمي المتنا      

الإنسان والتساوي بين الجنسين اجتماعياً وكذلǮ حول         
 .العنف المنـزلي وتقدم السكان في العمر

ولا يزال تحديد العمر الذي يعتبر فيه الشخص مĄسÊنَّاً أو          
شيخاً غيرă مĄحăدَّد وغير دقيق� وهذا ما يجعل من الصعب            

 ففي  .إجراء المقارنات بين الدراسات الŖ تجرى في الدول        
المجتمعات الغربية يبدأ سن الشيخوخة عادة  متماشياً مع ما          

. سنة من العمر   65أو   60يعتبرونه سن التقاعد� أي في سن       
ومن جهة أخرى فƜنō التعويل على هذه الاعتبارات الإنشائية         
في سن التقاعد ذات أهمية قليلة في معظم الدول النامية�            

واعد الŹ Ŗددها الناس    والأكثر أهمية في هذه الدول هي الق      
وبذلǮ يشار إń سن الشيخوخة بأنه الزمن من        . في حياēم 

العمر الذي يصبƶ فيه الناس بسبب انحطاط وǛائف           
جسدهم الفيزيائية لا يستطيعون تأدية دورهم الوǛيفي جيداً        

 .في الأسرة أو العمل كالسابق
إنō هذه الاعتبارات ومن خلال دراسة الإساءة للمسنين        

أبرزت عند التحقق فيما تلا ذلǮ من عقود� في كلÇ من           قد  
الدول المتقدمة والنامية� بأنه سيكون هناك ازدياد شديد          

 والŖ تسمى   -وسريع في التعداد السكاň لمجموعة المƌسÊنďين       
ويمكن التنبؤ  . "le troisième âgeالعمر الثالث   "بالفرنسية  

ي للسكان من ذوي    سيزداد التعداد العالم   2025بأنَّه حتى عام    
 542سنة فما فوǩ بما يتجاوز الضďعąف�ă ليقفز من           60سن  

). 1-5انظر الشكل   (بليوناً تقريباً    1,2إń   1995مليوناً عام   
وإنō العدد الإجمالي للمسنين الذين يعيشون في الدول النامية         

 850بالغاً الرقم    2025سيتجاوز الضعف أيضاً بحلول عام       
من إجمالي التعداد السكاň للدول     % 12ثل   ويم -.)3(مليوناً  

  Ńالدول بما فيها كولومبيا       . النامية في العا ǒمع أنَّه في بع� 
وأندونيسيا� وكينيا� وتايلاند� من المتوقع أن تبلǢ الزيادة         

وفي جميع أنحاء العاŃ يصل عدد من يبلغون        . أربعة أضعاف 

 1-5الشكل
 2025-1995سنة فما فوق�  60مرتسǶ السكان بعمر 

1995

2025

 ňالتعداد السكا
)

بالمليون
( 

ŅاŦإ ƭإنا ƿكور
.2002التقسيǶ السكاني Ŀ الأمǶ المتحد�Ƨ :المصدر
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         ōهم من% 80سن الستين حوالي مليون شخص شهرياً� وإن

وتعمر النساء أكثر من    . موجودون في دول العاŃ النامي     
       Ńهذه  . )3() الغني والفقير (الرجال في كل أنحاء العا ōوإن

الثغرة المتعلقة بالجنس تعتبر أضيق في الدول النامية منها في           
الدول المتقدمة� وذلǮ بسبب ارتفاع معدل الوفيات بين         

 الإيدز في   الأمهات بشكل رئيسي وبسبب انتشار وباء      
 .السنوات الأخيرة

وتحدث هذه التبدلات الديموغرافية في الدول النامية         
متماشية جنباً إń جنب مع ازدياد حركية تغيير تركيبة            

فالصناعة قد سحقت النماذج الطويلة الأمد      . الأسرة وبنيتها 
من الاعتماد المتبادل بين الأجيال ضمن الأسرة� وكثيراً ما          

   Ɗالج ńإ Ǯم   يؤدي ذلĔين وحرماďنÊسƌر على المąالشبكات  . و ōإن
الأسرية والمجتمعية في كثير من الدول النامية الŖ كانت تقدم          
الدعم سابقاً لجيل المƌسÊنďين في العائلة قد ضăعĄفƊت� أو ţربت في           
كثير من الأحيان نتيجة التبدلات الاجتماعية والاقتصادية        

 قد أثرت بشكل    كما أنō حدوث جائحة الإيدز    . السريعة
وفي كثير من الأجزاء في جنوب       . كبير على حياة المƌسÊنďين   

الصحراء الأفريقية مثلاً تيتَّم كثير من الأطفال نتيجة موت          
وإنō الشيوƹ الذين كانوا ينتظرون معونة      . الأبوين بهذا المرض  

الأبناء في شيخوختهم وجدوا أنفسهم وقد أصبحوا مقدمي         
 . وجود عائلة تدعمهم في المستقبلالرعاية الأساسيين دون

من مسني العاŃ فقط مĄغăطōوąن بنظام معاشي        % 30هناك  
فمثلاً في أوربا الشرقية ودول الاتحاد      . تقاعدي أو مĄنƶă مالية   

السوفيŖ سابقاً وكنتيجة للتغييرات الاقتصادية الŖ انتقلت من        
تأرجƶ نموذج اقتصادي űطط مسبقاً إń الاقتصاد الحƌرď الذي ي        

بحسب السوǩ ترك الكثير من المƌسÊنďين بدون مدخول تقاعدي�         
وكذلǮ حال الخدمات الاجتماعية والصحية الŖ كانت تقدم        

وفي اقتصاديات  . وفق الأنظمة الاشتراكية الشيوعية السابقة     
الدول المتقدمة والنامية فƜنō عدم المساواة في النظام البنيوي           

فاض الأجور لعموم السكان�    ما يكون السبب في اŵ    كثيراً  
وارتفاع البطالة وضعف الخدمات الصحية وفقدان فرص        

وكل ذلǮ يؤدي   . التعليم والثقافة والتمييز الموجه ضد المرأة     
 .إń جعل المƌسÊنďين أكثر فقراً وأسرع تأثراً

ولا يزال المƌسÊنďون في الدول النامية يواجهون احتمالاً         
اض السارية� وحيث أنō العمر      كبيراً لخطر الإصابة بالأمر   

المتوقع قد زاد أيضاً في هذه الدول فسيطول العمر بالمƌسÊنďين           
أيضاً ولذلǮ كثيراً ما يتعرضون لȌمراض غير القابلة للشفاء         
وغالباً الأمراض المسببة للعجز المرافقة لتقدم العمر والŖ أكثر         

جهون وسيوا. ما تنتشر في الوقت الحاضر في الدول المتطورة       
. أيضاً الأخطار البيئية و التعرض إń العنف في مجتمعاēم          

ومهما يكن فƜنō تقدم العلوم الطبية والخدمات الاجتماعية         
ستضمن لكثير من المƌسÊنďين أن يتمتعوا بفترة أطول من العمر          

حيث سيĄمąكن تجنب الأمراض أو     . المديد الخالي من العجز   
ت الرعاية الصحية    تقليل آثارها من خلال استراتيجيا      

وسيكون المزيد من المƌسÊنďين في المجتمع بمثابة هبة تمنƶ . الأفضل
 .له وتمثل űزن الخبرات والمعرفة

 كيف يُعَرǥَُّ انتهاك المƌسِنِّين �
من المتفق عليه عموماً بأنō انتهاك المسنين يمكن أن يكون          
بارتكاب عمل إجرامي ضدهم أو بƜغفاŮم وتركهم         

� ويمكن أن   )لة الŖ توصف عادة بالإهمال     وهي الحا (
وقد يكون  . يكون ذلǮ إما مقصوداً أو غير مقصود        

الانتهاك ذا طبيعة بدنية كما يمكن أن يكون سيكولوجياً         
� أو أن يشتمل على     )متضمناً عدواناً عاطفياً أو كلامياً    (

الإساءة المالية أو أي شكل من أشكال الإساءة بالتعامل          
ظر عن  نمط الانتهاك فƜنه سيؤدي إń        وبغǒ الن . المادي

معاناة مؤذية ليس المƌسÊنČ بحاجة إليها� أو حدوث إصابة          
أو أŃ أو فقدان حقوǩ الإنسان أو الاعتداء عليها� ونقص          

وسواء عĄبďر عن السلوك بأنه      . )4(جودة حياة المسن     
انتهاكي أو إهمالي أو استغلالي فƜنه سيعتمد على عدد أو          

حدوث إساءة المعاملة ومدة ذلǮ وشدته       تواتر وتكرر   
وعواقبه� وفوǩ ذلǮ كله على السياǩ الثقافي الذي          

وكمثال على ذلǮ ما ųده بين سكان         . Źدث فيه 
في الولايات المتحدة الأمريكية� فما كان يبدو        " نافاهو"

للباحث الخارجي على أنه انتهاك اقتصادي يرتكبه أعضاء        
    Êسƌالعائلة� كان ينظر إليه الم     Ǯون السابقون بدلاً عن ذلČن

   كواجب ثقافي وامتياز حقيقي لتشارك العائلة  في المواد         
وهناك قبائل هندية أخرى في الولايات المتحدة         . )5(

الأمريكية تنظر إń انتهاك المƌسÊنďين كمشكلة مجتمعية أكثر        
 .)6(منها مشكلة فردية 

العمل "ةلقد وضع تعريف انتهاك المƌسÊنďين من قÊبăل منظم        
وĻ تبنيه من   . )7("  على انتهاك  المƌسÊنďين في المملكة المتحدة      

: وينص على أنō  " شبكة الوقاية الدولية من انتهاك المƌسÊنďين     "قÊبăل  
انتهاك المƌسÊنďين فعąلƈ وحيدć أو متكررć أو انعدام الفعل المناسب�          "

Źدث ضمن أي علاقة يتوقع فيها وجود الثقة� ويسبب أذى          
ويĄقƒسăمĄ مثل هذا الانتهاك عموماً إń       ". لمƌسÊنď أو ضائقته  ا

 :الفئات التالية
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•    ňأو الإصابة به� أو        -الانتهاك البد Ńيقاع الأƜب 

 .الإجبار البدň أو القمع البدň أو المحدث دوائياً
 وقع الكرب   -الانتهاك السيكولوجي أو العاطفي       •

 .النفسي
ستهلاك أو الإتلاف    الا -الانتهاك المالي أو المادي      •

غير المعقول ولا المناسب أو استخدام الأموال أو          
 .الموارد الخاصة بالمسن

 وقوع أي عمل جنسي ومن أي       -الانتهاك الجنسي    •
 .نوع مع المسن دون رضاه

 رفǒ أو فشل إųاز أي تعهد بتقدŉ          -الإهمال   •
وقد يشمل ذلǮ أو لا يشمل المحاولات        . الرعاية

يقاع الضائقة البدنية     الواعية والمقصودة لإ    
 .والسيكولوجية على المسن

يتأثر تعريف انتهاك المƌسÊنďين بشدةÇ بطبيعة العمل الذي         
Źدث وذلǮ في كندا� أو المملكة المتحدة أو الولايات            

وإنō الدراسات الŖ أجريت في الصين في       . المتحدة الأمريكية 
ان� واŮند�  منطقة الإدراة الخاصة بهونǢ كون�Ǣ وفنلندا� واليون      

والنرويج� وبولندا� وجنوب أفريقيا� قد      وأيرلندا� وإسرائيل� 
      Ƶتلفة بوضوű ǩفمثلاً حدد باحثو    )8(طرحوا الموضوع بطر 

 ـ  ويشمل الضحية  " العنف الثلاثي الزوايا  "النرويج الانتهاك ب
والجاň واȉخرون الذين يراقبون بشكل مباشر وغير مباشر         

وتؤكد دول مثل الصين    . لأساسيةمن يقومون بأداء الأدوار ا    
بما فيها منطقة الإدراة الخاصة بهونǢ كونǢ على الانسجام           

ضمن المجتمع� وتعتبر إهمال رعاية المƌسÊنďين فعلاً من        والاحترام  
ومن مكونات الإهمال أيضاً أنƒ يفشل      . أفعال انتهاك المƌسÊنďين  

 القرابة  أعضاء العائلة في إųاز التعهدات الŖ تمليها علاقات        
 . وصلة الرحم في تقدŉ الطعام والمسكن

 )التقليدية(اĐتمعات الشعبية 
إنō الكثير من المجتمعات الشعبية السابقة تعتبر الانسجام          

ويĄعăزَّزĄ هذا  .العائلي عاملاً مهماً Źكم العلاقات الأسăرÊيَّة       
التوقير والإجلال العائلي فيها بفلسفات تقليدية شعبية          

وفي المجتمع الصيني منظومة القيم ولاء الأبناء       . ةوسياسة عام 
ولذلŃ Ǯ يلاحǚ سوء معاملة المƌسÊنďين وبالتأكيد Ń        . لȌسرة
. ولا تزال هذه التقاليد ذات تأثير حتى يومنا هذا         . تĄسăجَّل

لقد أǛهرت دراسات الولايات المتحدة الأمريكية حول         
 من أصل كوري    المواقف تجاه انتهاك المƌسÊنďين بأن المواطنين     

يعتقدون بأولوية انسجام العائلة ويقدمون ذلǮ على عافية         

 كان السلوك الخاص انتهاكياً     إذاالفرد كمقياس لتحديد فيما     
وبشكل مشابه يعتبر المواطنون من أصل ياباň        . )9(أم لا   

هي المقياس الأسمى والأعلى وأنه يجب      " المجموعة أو الفريق  "
 .)10(من أجل المجموعة الجيدة أن يضحي الأفراد الأصحاء 

إنō إزاحة المƌسÊنďين عن رأس العائلة وحرماĔم من ذاتيتهم          
واستقلاليتهم باسم الوجدان والمحبة هي معايير ثقافية موجودة        
حتى في الدول الŖ تكون فيها الأسرة هي المؤسسة المركزية�           

هذا إنō مثل   . )11(ويكون الإحساسĄ بالالتزام البăنăوي قوياً       
العمل الطفولي الذي يتجاوز الحماية يمكن أن يترك المسن           
معزولاً ومكتئباً ومرتبكاً ضعيفاً� ويمكن اعتبار ذلǮ شكلاً من         

يتم ) الشعبية(وفي بعǒ المجتمعات التقليدية     . أشكال الانتهاك 
وإنō قوانين  . التخلي عن الأرامل المسنات وتوقف ملكيتهن      

أجزاء من أفريقيا واŮند تتضمن      الحÊداد بالنسبة لȌرامل في      
Ųارسات تعتبر فظيعة في أي مكان كالعنف الجنسي والزواج         
الإجباري حسب العرف بالأرملة الŖ ليس Ůا أولاد من قبل          

 ľنَّ    . شقيق المتوē12(وطردهنَّ من بيو( .   ǒويرتبط في بع
الأماكن الاēام من خلال العرافة بالحوادث غير المفسرة في          

ت المحلية كالموت أو فشل التلاƙم الŖ توجه نحو عجوز          المجتمعا
وفي جنوب الصحراء الأفريقية يؤدي      . )13(مسنة منعزلة   

الاēام من خلال Ųارسة العرافة إń اضطرار كثير من المسنات          
إń ترك بيوēن ومجتمعاēنَّ للعيǊ بفقر شديد في المناطق           

 500 أنه يتم قتل     وفي جمهورية تنـزانيا المتحدة يقدر    . الريفية
وقد أصبحت هذه   . )14(امرأة متهمة من خلال العرافة سنوياً       

الأفعال من العنف مترسخة بقوة كعادات اجتماعية وقد لا          
 ).1-5انظر الإطار ( "انتهاكاً للمسنين"تعتبر  محلياً 

لقد وăضăعăتą حلقة دراسية عملية في جنوب أفريقيا عام         
كالتجريƶ الكلامي والإهمال   (لة  تفريقاً بين إساءة المعام    1992

) الفاعل والمنفعل والانتهاكات المالية وتجاوز المعالجات       
الذي يشمل العنف البدň والسيكولوجي       (والانتهاك  

ومنذ ذلǮ الوقت قامت    . )8() والجنسي والسلب أو السرقة   
المجموعات البؤرية بالتعاون مع مجموعات مجندة من المƌسÊنďين        

تارźياً في جنوب   " سوداء" أغلبية   من ثلاث مدن ثلاث   
أفريقيا بتحديد مستوى المعرفة وفهم انتهاك المƌسÊنďين ضمن         

وبالإضافة للمخطط الغرĺ الذي يتضمن      . هذه المجتمعات 
         ōنƜوالكلامي والمالي والجنسي مع الإهمال ف ňالانتهاك البد

 :المشاركين يودون إضافة ما يلي إń التعريف 
-    ƌين� الذي كان يتعادل مع       فقدان احترام المďنÊس

 الإهمال�
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 الاēام من خلال العÊرăافة� -
إساءة المعاملة في   (الانتهاك من خلال المنظمات       -

 ).العيادات الصحية واŮيئات البيروقراطية
 :)15(ولقد أنتجت المجموعات البؤرية التعريفات التالية 

•    ňأو استعمال القوة      -الانتهاك البد Ƶالضرب المبر 
 نية الخشنةالبد

 التفريق وفق العمر�    -الانتهاك العاطفي والكلامي     •
الاعتداء الكلامي الجارƵ وتشويه السمعة وبث        
الرعب والاēامات الزائفة واȉلام السيكولوجية       

 .والضائقات
 بالابتزاز والتحكم بالراتب التقاعدي     -الانتهاك المالي    •

      Êسƌين أو المنحة وسلب الممتلكات الخاصة واستغلال المďن

 1-5الإǗار 
 ēديد بالعنف Ŧ Ŀهورية تنـǄانيا المتحدƧ: العِرافة أو السحر 

 بأĔنَّ سبب   )14(رأة سنوياً تقريباً نتيجة اēامهنَّ بطريق السحر أو العرافة           ام 500في جمهورية تـŗانيا المتحدة تقتل      
فهناك عدد كبير من النساء المسنات      .  وإنō المشكلة خطيرة بشكل خاص في سوكومالاند في ſال البلاد           .المشاكل

كمسببات للمشاكل وينتهي بهنَّ المطاف     يĄخąرăجąنă من بيوēنَّ أو مجتمعاēنَّ خوفاً من أنƒ يتهمن بطريق العرافة أو السحر              
 .كفقيرات بائسات في المناطق الريفية

إنō الاعتقاد بالعرافة أو السحر موجود في سوكومالاند منذ عدة قرون وقد ازداد العنف بسببه بشكل حاد في                    
ت قليلة من الأرض    وقد يعزى ذلǮ في جزء منه إń ازدياد الفقر إذ يعيǊ كثير من الناس بمساحا               . السنوات الأخيرة 

 من  -وحيث Źاول الفقراء الجاهلون تفسير البلايا أو الكوارث الŖ حلōتą بهم             . بالإضافة إń فقدان الثقافة إجمالاً    
 فيبحثون عن كبǊ الفداء ويبدو أنō في العÊرăافة أو السďحąر تفسيراً             -المرض والموت وفشل المحاصيل وجفاف اȉبار       

 .ها أو يتمكنوا من السيطرة عليهاللحوادث الŃ Ŗ يفهمو
ومن . وقد يتهم الرجال أحياناً من خلال العرافة� مع أنō تدň حالة النساء في المجتمع تعني بسرعة أĔن اŮدف الرئيسي                  

 :بين بعǒ الطرǩ الخاصة في هذا المجال لاēام النساء  من خلال العرافة ما يلي 
فحسب قوانين الوراثة يمكن لȌرامل     . ئع للعنف ضد الأرامل   الخصومات من أجل الأرض وهو سبب دفين شا        �

. وفي حال موēنَّ تصبƶ الأرض ملكاً لأبناء الزوج       . الاستمرار بالعيǊ في أرض الزوج دون انتقال ملكيتها Ůنَّ        
ولذلǮ فالاēام من خلال العرافة يستخدم للتخلص من الأرامل اللاļ يعشن في الأرض بصفة نزيلات وإزالة                 

 .صار عن الموروث بالنسبة للورثة اȉخرينالح
كثيراً ما يتم الضغط أو الالحاƵ على المعالجين الشعبيين بوساطة أعضاء العائلة أو الجوار لاēام النساء بطريق                   �

 . فقد قام أحد الفتيان بقتل أمه بعد أن أخبره المعاŀ الشعبي بأنō أمه هي سبب مشاكله. العرافة
 وكثيراً ما يكون ذلǮ سبباً لاēامهن       - مثلاً أĔم ذƊوĄوا عيون ŧراء       -البدň للسَّحرة   حول المظهر    الأساطير �

إنō عيون الكثير من النساء المسنات ŧراء بسبب الطبƺ المستمر طول الحياة والتعرض لدخان . باستخدام العرافة
 .الأفران� أو بسبب حالة طبية من مرض عيني كالتهاب الملتحمة

إنه سؤال  " :ادة المجتمعيون في سوكومالاند بقيادة قوية حازمة من الحكومة� واستشهد أحدهم قائلاً           لقد نادى الق  
 ".حول تثقيف الشعب� في المناطق الأخرى من البلاد حيث تثقف الناس بشكل أفضل� ولكننا لا نواجه هذه المشكلة

ويبدو أنō الموضوع   . العرافة لا يزال موجوداً   وحتى الوقت الحاضر كانت الحكومة تمانع في الاعتراف بأنō التصديق ب          
جعلت حكومة تŗانيا موضوع العرافة الموضوع الأساسي في         1999وفي عام   . اȉن قيد النقاǉ الواسع ويشجب رسمياً     

 .يوم المرأة العالمي
تحسين أمن النساء   الدولية قد اţذتا إجراءات ل     HelpAgeوإنō المنظمة غير الحكومية المحلية ومنظمة عصر المساعدة         

ويكون اŮدف بتغيير المواقف والمعتقدات المحيطة بشأن العرافة والتصدي لبعǒ          . المسنات في جمهورية تـŗانيا المتحدة    
 .القضايا العملية كالفقر والمنازل القديمة البالية الŖ تساعد في المحافظة على بقاء مثل هذه المعتقدات حيةً

 14المرجع : المصدر 
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 .لإرغامهم على رعاية أحفادهم

 كغشي المحارم والاغتصاب     -الانتهاك الجنسي     •
 .والأنواع الأخرى من الإكراه الجنسي

 فقدان احترام الكبار وكبƶ المشاعر        -الإهمال   •
 .والوجدان وانعدام الاهتمام بعافية المƌسÊنďين

 بتوجيه وصمة   -الاēام من خلال العرافة والسحر       •
 .ذ أو النفيالعار والنب

 حيث المعاملة اللاإنسانية    -انتهاك الأجهزة أو الأنظمة      •
الŖ يعـاň منها المƌسÊنďون في العيادات الصحية          

 .ومكاتب المعاشات� والتهميǊ من قبل الحكومة
إنō هذه التعاريف الŖ أصدرها المشاركون وصنفها         
الباحثون إنما كانت نتيجة جهود مبدئية في جنوب أفريقيا          

لحصول على المعلومات حول انتهاك المƌسÊنďين من قÊبăلهم          ل
وهي المحاولة الأوń لتصنيف انتهاك المƌسÊنďين في        . أنفسهم

الدول النامية والبناء على النماذج الغربية مع الأخذ بالعوامل         
 .المتعلقة بالسكان الأصليين

 حǶƴ المشكلة
 المواقع المنـǄلية

لمشكلة إلاō منذ فترة قريبة� وقد      Ń تتنبه الدول النامية إń ا     
استندت المعلومات حول تكرر انتهاك المƌسÊنďين إŨ ńسة          

ورة    ـمسوƵ أجريت في العقد السابق في Ũس دول متط         
)16-20( .        Ǣهرت النتائج أن معدل الانتهاك يبلǛ6-4وقد أ% 

عندما يشمل انتهاك المƌسÊنďين جميع الأنماط البدنية            
وإنō أحد المصاعب في     . لمالية والإهمال والسيكولوجية وا 

إجراء المقارنة بين الدراسات هو الاختلاف بين إطاراēا          
الزمنية� فالدراسات الŖ أجريت في كندا وهولندا والولايات        

وأما ". السنة السابقة "المتحدة الأمريكية تستخدم عبارة      
بلوǡ السن  "الدراسة في فنلندا فقد تحرَّت الانتهاك منذ          

وأما الدراسة في بريطانيا العظمى فتحرت        " قاعديالت
وقد وجدت  ". الأخيرةالسنوات  "الحالات اعتباراً من     

   ńالمتحدة والولايـات   وهولندامن كندا   (الدراسات الأو 
اختلافات مهمة في معدلات      توجد بأنه لا ) الأمريكية

انتشار الانتهاك بحسب العمر أو الجنس  وأما الدراسة في           
) %7(دت بأنō نسبة الضحايا الإناث الŖ تبلǢ         فنلندا فوج 

        Ǣتبل Ŗفي حين لا    )%2.5(أعلى من نسبة ضحايا الذكور ال �
. يوجد تقسيم بحسب العمر أو الجنس في الدراسة البريطانية        

         Ƶوبسبب الاختلاف في المنهجيات المستخدمة في المسو

د الخمسة والأعداد القليلة نسبياً من الضحايا فلن يكون المزي        
 .من التحليل المقارن ذا فائدة دقيقة

          ōحديث لعنف الأسرة في كندا أن ƶمن  %7وجد مس 
كبار البالغين قد عانوا من بعǒ أشكال الانتهاك العاطفي�         

من الانتهاك البدň أو الاعتداء     % 1من الانتهاك المالي� و   % 1و
الجنسي على أيدي الأطفال ومقدمي الرعاية أو القرناء أثناء         

ووجد بأنō نسبة تسجيل    . )21(ت الخمس الأخيرة    السنوا
         Ǣوهو ) %9(معاناة الرجال من الانتهاك العاطفي أو المالي يبل

         Ǣوبسبب ). %6(أكثر من نسبة تسجيل النساء الذي يبل
الاختلافات في أسئلة المسƶ والإطارات الزمنية� فƜنō هذه         

اة في  الموجودات لا يمكن مقارنتها في الدراسات الأبكر المجر       
كندا والŖ وجدت أنō النسبة الأصغر تكون في الانتهاك           

 .)17() %2,5(والنسبة الأكبر في الانتهاك المالي % 1,4العاطفي 

 المواقع Ŀ مƚسسات تقديم الرعاية للمسنين
خلال الربع قرن الماضي بلغت نسبة المƌسÊنďين الذين يعيشون          

ل المتقدمة ما   في المؤسسات الŖ تقدم الرعاية Ůم في الدو        
ومنذ ذلǮ الوقت وجد تحول في التأكيد       . )22( %9يقدر بـ   

على الرعاية في المجتمع والاستخدام الأقل لمواقع الإقامة          
وإنō المعدلات الحالية في استخدام بيوت الممرضات       . المحدودة

) 4.4( وإسرائيل) 6.8(مثل كندا    في دول    %7-4تتراوƵ بين   
وفي معظم  ). %4(ولايات المتحدة   وال) %4.5(وجنوب أفريقيا   

الدول الأفريقية يمكن أن ųد المƌسÊنďين في أجنحة المستشفيات         
ذات الإقامة الطويلة وفي بيوت المحرومين والعجزة� وأما في         
دول جنوب الصحراء الأفريقية فنجدهم في űيمات          

ولقد حدثت تغيرات اجتماعية واقتصادية وثقافية      . العرافين
معات النامية بحيث ستجعل الأسر أقل قدرة        في بعǒ المجت  

على رعاية العلاقات الضعيفة اŮشة Ųا دعا إń ازدياد            
وفي الصين أصبƶ توقع الرعاية     . متطلبات الرعاية المؤسساتية  

وفي تايوان في الصين تولت     . المؤسساتية للمسنين هو المعيار   
 AY(الرعاية المؤسساتية بسرعة رعاية المƌسÊنďين في الأسرة          

 ).2000كوان� المعطيات غير المطبوعة 
 -% 1بلǢ معدل مؤسسات المƌسÊنďين في أمريكا اللاتينية        

� وŃ تعد الرعاية المؤسساتية كالسابق غير مقبولة          4%
وقد رعت  . للمسنين وإنما أصبحت يĄنظر Ůا كبديل لȌسر      

الحكومة في أمريكا اللاتينية ملاجƞ للمسنين كمؤسسات       
وت العمل الإنكليزية القديمة� وقد قƌلبت إń       كبيرة تشبه بي  

مرافق أصغر ذات فريق عمل من المهنيين المدربين تدريبات         
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وتعمل المنازل الأخرى من قÊبăل مĄجąتăمعيات دينية        . űتلفة

وأما معدلات تشكل المؤسسات فغير      . من أصل مهاجر  
متوفر في دول معسكر أوربا الشرقية السابقة لأنō السلطات       

 .لǮ الوقت Ń تسمƶ بطباعة مثل هذه المعلوماتفي ذ
وعلى الرغم من حقيقة أنō معظم الموجودات الأدبية حول         
جودة الرعاية في المواقع المؤسساتية وأنō حالات انتهاك المƌسÊنďين         
قد وĄثŏقت في تقارير استعلامية حكومية ودراسات جغرافية         

 أنه لا توجد    وقصص تارźية شخصية� إلاō   ) إثنوغرافية(إثنية  
معطيات وطنية متوافرة حول انتشار أو وقوع الانتهاك�          

وهناك . باستثناء معطيات محلية فقط من دراسات محدودة       
مسƶ أجري في بيت تمريضي شخصي في إحدى الولايات من          

      ōمن الفريق التمريضي   % 36الولايات المتحدة كشف بأن
 حالة واحدة على    والفريق العام قد بăلōغوا عن مشاهدēم وقوع      

الأقل من الانتهاك البدň من قبل أعضاء فريق آخر في العام            
بأĔم ارتكبوا بأنفسهم انتهاكاً بدنياً واحداً      % 10الماضي� وأقر   

وقد لوحǚ وقوع انتهاك سيكولوجي واحد على       . على الأقل 
% 40من النموذج العام السابق� وقد أقر       % 81الأقل بوساطة   

وتفترض الموجودات بأنō   . )23(هذا العمل   بأĔم ارتكبوا مثل    
إساءة معاملة المقيمين من المƌسÊنďين في المؤسسات قد يكون أكثر          

 .شدة وسعة Ųا يĄعąتăقد بشكل عام
وقد تكون المƌعăدَّلات المرجَّحăة لانتهاك المƌسÊنďين في كلŌ من  
 المواقع المجتمعية والمؤسساتية أكبر Ųا تشير إليه الإحصائيات       

ويرجع . العامة المجموعة من قبل الدول حول أعمال العنف       
حدوث بعǒ التفاوت من حقيقة أنō انتهاك المƌسÊنďين Ń يكن          
Ųيزاً حتى السبعينيات� وكثيراً ما تعزى وفيات المƌسÊنďين في          
كلŌ من المواقع المؤسساتية والمجتمعية إń الموت الطبيعي أو          

ددة� في حين تكون في      الحادثي أو دون ذكر أسباب مح      
 .الحقيقة ناجمة عن عواقب السلوك الانتهاكي أو الإهمالي

 ما عوامل خطر انتهاك المسنين �
إنō معظم الأعمال المبكرة من انتهاك الشيوƹ كانت محدودة         

وأما تفسيرات  . بالمواقع المنـزلية وتنفذ في الدول المتقدمة      
لباحثون من  انتهاك المسنين فقد استخرجها أو استنتجها ا       

الأدب في الحقل السيكولوجي أو الاجتماعي أو علم           
وللتوفيق بين تعقيدات   . الشيخوخة ودراسة عنف الأسرة   

انتهاك الشيوƹ والعوامل الكثيرة المرتبطة به انقلب الباحثون        
إń النموذج الإيكولوجي الذي طƌبďق أول مرة في حقل           

اً ومنذ فترة   وقد طبق حالي  . )24( انتهاك الأطفال وإهماŮم  
ويمكن . )�26  25(قصيرة جداً على حالات انتهاك المƌسÊنďين        

        Ŗللنموذج الإيكولوجي أن يأخذ بالحسبان التداخلات ال
وكما وĄصÊفă في   ). الأجهزة(تحدث في عدد من الأنظمة       

الفصل الأول� يتألف النموذج الإيكولوجي من طبقات         
الفردية  : متسلسلة تشبه العǊ وفق أربع مستويات بيئية       

 .والعلاقات والمجتمعية والاجتماعية

 العوامل الفردية
لقد قلل الباحثون الأوائل في هذا الحقل من أهمية              
الاضطرابات الشخصية الفردية كعوامل سببية في العنف         
العائلي متحيزين لصاŁ العوامل الاجتماعية السيكولوجية        

الأبحاث حول  والأكثر حداثة أنō    . )27(والاجتماعية الثقافية   
عنف العائلة قد أǛهرت بأنō المنتăهÊكين الأكثر عدواناً على          
البدن هم الأكثر ميلاً من باقي الناس للمعاناة من اضطرابات          

وبشكل مشابه  . )28(شخصية ومشاكل تتعلق بالكحول      
وجدت الدراسات المحصورة بالعنف ضد المƌسÊنďين في المواقع         

كثر احتمالاً أن يكون لديهم      المنـزلية بأنō العدوانيين أ    
مشاكل صحية نفسية ومعاقرة المخدرات من باقي أفراد العائلة         

 .)31-29(أو مقدمي الرعاية غير العنيفين ولا الانتهاكيين 
وإنō الاختلالات الإدراكية والبدنية للمسنين المنتهăكين       
قد حĄدďدăت بقوة في الدراسات الباكرة على أĔا عوامل لخطر          

ومن جهة أخرى أǛهرت دراسة أخيرة على طيف        . اكالانته
من الحالات من وكالة الخدمات الاجتماعية بأنō المƌسÊنďين          
الذين أسيئت معاملتهم ليسوا أكثر وهناً من زملائهم غير          
المنتهكين بل قد يكونون أقل ضعفاً منهم� خاصة في حالات          

وفي دراسات أخرى�   . )32(الانتهاك البدň أو الكلامي      
         ōهرت بمقارنة نماذج المرضى مع المصابين بداء ألزهايمر بأنǛأ

. )�34  33(درجة الخلل Ń تكن عاملاً لخطر التعرض للانتهاك         
وعلى أية حال تشتمل الحالات الانتهاكية المسجلة لدى          
السلطات على نسبة كبيرة من المتقدمين جداً في العمر           

 . والمصابين şلل كبير في التكوين العام
ا افترض بعضهم أن الجنس عامل واضƶ في انتهاك          كم

المƌسÊنďين على خلفية أنō المسنات قد źضعن للظلم والاضطهاد         
ولكن Ǜهر من   . )35(والخسارة الاقتصادية طوال حياēنَّ      

        ōجهة أخرى بحسب دراسات الانتشار المجتمعية الارتكاز بأن
 قبل قرنائهم   المƌسÊنďين من الرجال يتعرضون لخطر الانتهاك من      

        Ŗا تقريباً الēخرين بالنسبة ذاȉوالأطفال البالغين وأقربائهم ا
 .)�17 16(تتعرض Ůا النساء 

إنō مدخول المƌسÊنďين Ń يكن عاملاً مهماً في دراسة            
الانتشار الŖ أجريت في الولايات المتحدة باستثناء           
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هم الصعوبات المالية للمنتهǮă الǛ Ŗهر بأĔا عامل  خطر م          

وكان يتعلق ذلǮ أحياناً بمشكلة معاقرة الطفل        . للانتهاك
لابتزاز المال من   ) أو يدفعها (البالǢ للمخدرات Ųا يدفعه      

وقد . المسن� ومن المحتمل الحصول على الراتب التقاعدي       
يلعب استياء أعضاء العائلة من مصروف رعاية المسن دوراً          

 .في انتهاك المسن من هذه الطبيعة

 Ȑقاتعوامل الع
في النماذج النظرية المبكرة كان يĄنąظƊر إń مستوى الكرب          
كعاملÊ  خطرÇ يرتبط بانتهاك المسن مع الرعاية النسبية            

وفي حين تكون الصورة العمومية من صور . )�37  36(للمسن  
         ňانتهاك الضحية ذات الاعتماد على مقدم الرعاية الذي يعا

ئل متنامية أنه لا يوجد     من الكرب الشديد� إلاō أنō هناك دلا      
ومع . عامل من هذه العوامل مسؤولاً عن حالات الانتهاك       

أنō الباحثين لا ينكرون قيمة مركب الكرب لكنهم يميلون          
اȉن للنظر إليه من خلال سياǩ واسع تكون فيه مجمل            

وتشير بعǒ  . )�38  �34  30(العلاقة هي العامل السببي      
عاية وداء ألزهايمر    الدراسات الŖ تشمل كرب مقدمي الر      

وانتهاك الشيوƹ إń أنō طبيعة العلاقة بين مقدم الرعاية           
ومتلقيها قبل حدوث الانتهاك يمكن أن تكون مĄنąبÊئاً هاماً           

ولذلǮ فالاعتقاد اليوم بأنō    . )�40  �39  34(لحدوث الانتهاك   
الكرب يمكن أن يكون عاملاً مساهماً في حالات الانتهاك          

 .سؤولاً عن حدوث الظاهرةولكن ليس بذاته م
          ōبأن ÊفăرƊهر العمل مع المرضى المصابين بالخǛوقد أ
أعمال العنف  الŖ ينفذها متلقي الرعاية يمكنها أن تعمل           

ويمكن . )41(لعنف تبادلي مع مقدم الرعاية      ) زناد(كمĄطƒلÊق  
الكرب "أن يكون العنف نتيجة تفاعل عدة عوامل هي           

ومتلقيها ووجود سلوك يتسم    والعلاقة بين مقدم الرعاية      
بالاضطراب وبالعدوان يقوم به متلقي الرعاية مع وجود          

 . )42(" اكتئاب لدى مقدم الرعاية
إنō ترتيبات الحياة� خاصة Ǜروف فرط الازدحام وانعدام   

ومع .  الخصوصية والسرية ترتبط كلها بالصراع ضمن الأسر 
       ǮÊالمنته ňدث عندما يعاŹ من   أن الانتهاك يمكن أن ČنÊسƌوالم 

وعندئذ يكون المسن أكثر    . حياة الانتهاك بشكل مستقل   
 .احتمالاً لخطر الانتهاك عندما يعيǊ مع مقدم الرعاية

إنō النظريات الأوń المبكرة حول الموضوع قد بحثت         
وقد . أيضاً في الربط بين الاعتماد مع ازدياد خطر الانتهاك        

ماد الضحية على   تركز التأكيد في البداية حول حالة اعت       

مقدم الرعاية أو المنته�ǮÊ مع أنō الحالة الأخيرة من العمل           
 -حددت بأنō المنتهÊكين هم الذين يعتمدون على المسن          

فالأطفال البالغون عادة يعتمدون على الوالدين المƌسÊنďين في        
وفي بعǒ هذه   . )32(المساعدات المالية وشؤون البيت      

شبكة ذات اعتماد    حالات  "الحالات كانت هناك      
 فهناك ارتباطات عاطفية قوية بين المنتهǮă          -"داخلية

 .والمنتهǮÊ كثيراً ما تعوǩ الجهود ضمن المداخلات

 العوامل اĐتمعية واȏجتماعية
في معظم حالات تحليل احتمال الخطر الإحصائية يدخل          
العامل المجتمعي في العزل الاجتماعي كواحد من العوامل اŮامة         

وكما في حالة   . )�44  �43  �29  17(ة معاملة المƌسÊنďين    في إساء 
المرأة الŖ تعاň من القمع فƜنō عزل المƌسÊنďين يمكنه أن يكون            

والأكثر من ذلǮ فƜنō فقد الأصدقاء      . سبباً للانتهاك وعاقبة له   
 .وأعضاء العائلة ينقص من فرص التƖثرات الاجتماعية

ة التجربية الثابتة إلاō    ومع أنه حتى اȉن لا توجد من الأدل       
القليل� فƜنō العامل الاجتماعي يعتبر حالياً من عوامل الخطر          
المهمة لانتهاك المƌسÊنďين في الدول النامية والصناعية معاً�  بينما          
كان التركيز في السابق يتناول المواقف الفردية والعلاقة بين          

ك الأشخاص عموماً كعوامل سببية كامنة وŲكنة لانتها         
ومن جهة أخرى أصبحت تĄميَّز المعايير الثقافية         . المƌسÊنďين

والشعبية التقليدية كوصم الشيخوخة ومعايير الجنس          
الاجتماعي بترجيƶ الذكورة وثقافة العنف على أĔا تلعب          

على أĔم مĄنąهăكون   وكثيراً ما يĄصăوَّر المƌسÊنďون     . دوراً دفيناً هاماً  
أدى إń إǛهارهم    هو ما ضعفاء ويعتمدون على غيرهم و    

بصورة أقل أهمية وقيمة في استثمارات الحكومة أو حتى في           
الرعاية العائلية من باقي المجموعات� Ųا جعلهم عرضة          

 .للاستهداف الانتهاكي
وبالنظر إń حالة جنوب الصحراء الأفريقية� فƜنō العوامل    

  :)12(الاجتماعية والمجتمعية تشمل ما يلي 
سلالة الأبوية ونسل الأم وحقوǩ      تؤثر وراثة ال   -

 الأرض على توزيع القوة�
 طريقة نظرة المجتمع لدور المرأة� -
اهتراء الروابط الحميمة بين الأجيال العائلية الناجمة        -

 عن اŮجرة من الريف إń المدينة ونمو ثقافة رسمية�
فقدان الأدوار التقليدية العائلية للمسنين في طقوس         -

 .نتيجة التبدلات الحديثةالعائلة وحل نزاعاēا 
وبحسب دراسة المجموعة البؤرية في جنوب أفريقيا         

 خاصة العنف   -المذكورة سابقاً Źدث الكثير من الانتهاك       
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 نتيجة الاضطرابات الاجتماعية الŖ تتفاقم        -المنـزلي  

وهناك استنتاجات مشابهة   . بالجريمة والكحول والمخدرات  
بعة رجال من   وردت من خلال تمرين أجري بوساطة س       

         Ǣالقادة المجتمعيين لمخيمات تاماهو المتناثرة في كاتلهون
قد أǛهرت الرابطة بين الفقر والعنف�      . )ŝ)15نوب أفريقيا   

لقد وصفوا كيف أنō حياة العائلة المضطربة وǛيفياً وفقدان          
المال اللازم لȌساسيات وفقدان الثقافة وفرص العمل كلها         

ة وتوزيع المخدرات ونشرها    تساهم في حدوث حياة الجريم    
وفي هذا المجتمع يĄنąظر للمسنين      . والدعارة بوساطة الفتيان  

ويبدو أن استعدادهم    . كهدف للانتهاك والاستغلال   
وتعرضهم يكون نتيجة الفقر الناجم عن فقدان الدعم           
        ǚبالراتب التقاعدي وفقدان فرص العمل ورداءة وسائل حف

 .ةالصحة وانتشار المرض وسوء التغذي
إنō التحولات السياسية تلت اĔيار أوربا الشرقية          
الشيوعية قد أفرزت Ǜروفاً أدت إń ارتفاع  تعرض المƌسÊنďين          

وتشمل العوامل المفترضة هناك والŮ Ŗا تأثير       . لخطر الانتهاك 
على مجمل الصحة والعافية السيكولوجية للناس� خاصة         

دة إساءة المعاملة   المƌسÊنďين الذين لديهم استعداد خاص لزيا      
 :إليهم ما يلي 

 الفقر المتزايد لأجزاء مهمة من المجتمع� -
 بطالة مرتفعة� -
 عدم الاستقرار وانعدام الأمن الاجتماعي� -
 .انتشار العبارات العدوانية خصوصاً بين الفتيان -

وقد اقترƵ وجود عدة أسباب لإساءة معاملة المƌسÊنďين في         
 :وتضم ) 45(المجتمعات الصينية 

 قدان الاحترام من قÊبăل جيل الفتيان�ف -
التوتر بين التركيبات البنيوية العائلية التقليدية         -

 الشعبية والحديثة�
 إعادة بناء شبكات الدعم الأساسية للمسنين� -
هجرة الأزواج الصغار للمدن الصغيرة الجديدة�        -

تاركين اȉباء المƌسÊنďين في مناطق إقامة سيئة جداً          
 .ضمن مراكز المدينة

وتميل دراسات انتهاك المƌسÊنďين إń التركيز على المشاكل        
ومن جهة ثانية فƜنō     . بين الأشخاص والمشاكل العائلية    

النموذج التكاملي الذي يشمل المنظور الفردي و المنظور بين         
الأشخاص و المنظور العمومي والمنظور الاجتماعي أكثر         

 المنهجية  مناسبة لمثل هذه الدراسة� وينقص بعǒ الأخطاء       
ويأخذ هذا النموذج بعين    . الǛ Ŗهرت في الدراسات الأبكر    

الاعتبار الصعوبات الŖ يواجهها المƌسÊنďون خصوصاً النساء        
منهم� وكثيراً ما يعيǊ مثل هؤلاء الناس في الفقر دون توفر           

وهي . الأساسيات الضرورية للحياة وبدون الدعم الأسري     
 .اكهم وإهماŮم وإيذائهمالعوامل الŖ تزيد من  خطر انته

 عواقƤ انتهاك المƌسنين
. يمكن أن تكون عواقب انتهاك المƌسÊنďين خطيرة بشكل خاص        

فالمƌسÊنďون أضعف بدناً وأكثر استعداداً من صغار البالغين          
وحتى . وعظامهم أكثر هشاشة وتأخذ نقاهتهم فترة أطول       

 الإصابات الصغيرة نسبياً يمكن أن تسبب ţرباً خطيراً          
ولذلǮ . ويعيǊ معظم المƌسÊنďين على مدخول محدود     . مستديماً

فƜنō خسارة كمية بسيطة من المال يمكن أن يكون Ůا وقع            
ويمكن أن يكونوا معزولين وحيدين أو مهددين       . كبير عليهم 

وفي هذه الحالات يكونون أكثر استعداداً         . بالمرض
 .للاستهداف من قبل الماكرين المخادعين

 نـǄليةالمواقع الم
 الŖ أجريت لتحديد عواقب إساءة       ةإنō الدراسات التجريبي  

المعاملة قليلةƈ جداً� مع أنō تقارير الدراسات الإكلينيكية           
ودراسة الحالات حول شدة الضائقة العاطفية الŖ يعاň منها          

وهناك بعǒ الأدلة   . مăنą أسيئت معاملته من المƌسÊنďين كثيرة جداً      
لمتطورة تظهر النسبة العالية من المƌسÊنďين      من دراسات الدول ا   

المنتهăكين الذين يعانون من الاكتئاب أو الضائقة السيكولوجية        
� �46  31(وهم أكثر من أترابهم الذين لا يعانون من الانتهاك            

وحيث أنō هذه الدراسات ذات مقطع مستعرض في         . )47
 الحالة  تصميمها فƜنَّه لا يمكن لأحد أن źبر فيما إذا كانت          

وأما الأعراض  . موجودةً قبل إساءة المعاملة أم هي من عواقبها       
الأخرى الŖ اقترحت على أĔا تترافق مع حالات الانتهاك          
فتشمل الشعور بفقدان الأمل والاختلال أو العزلة والشعور         
بالذنب والخجل والخوف والقلق والإنكار والكرب عقب        

  Ƶالعاطفية أيضاً   وقد ذكرت التأثيرات  . )�49  48(الرضو 
بوساطة المشاركين في دراسة المجموعة البؤرية في جنوب          
أفريقيا متماشية مع المشاكل الصحية� ويمكن التعبير عنها          

 .)15(" أوجاع القلب : "بحسب كلمات أحد المشاركين 
وفي دراسات ذات طابع مستقبلي في نيوهيفن� كنتاكي        

الصحة في الولايات المتحدة أدخلت معطيات دراسات         
الشاملة السنوية ودراسات الخدمات الاجتماعية لنماذج Ųثلة       

مسن في قاعدة معطيات الوكالة المحلية المهتمة         2812في  
وقد . )50( سنوات   9بانتهاك البالغين سنوياً وعلى مدى       
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       ļالصحي بوساطة الممرضات اللا ƶسجلت معلومات المس

وعة في السنة   شاهدن المƌسÊنďين في المستشفى في معطيات مجم      
وأما في  . الأوĽ ń يتم التسجيل بعد ذلǮ في كل سنة ثالثة         

وقد . السنوات البينية فيتم تحديث المعطيات فيها عبر اŮاتف       
استحصلت المعلومات حول الانتهاك والإهمال من قÊبăل         
عاملي تقدŉ الرعاية لأصحاب الحالات باستخدام          

تحري من  البروتوكولات الموجودة بعد وضع أهداف ال       
. إساءة المعاملة� ويتم ذلǮ عادة من خلال الزيارات المŗلية        

وتسمƶ قاعدة المعطيات بتحديد الناس من العينة وهم الذين         
قد ثبت أثناء مسوƵ السنوات التسع على أĔم تعرضوا           

وقد أحصيت معدلات الوفيات    . للانتهاك البدň أو الإهمال   
سنة بعد ذلǮ    12ة  بدءاً من السنة الأوń للمسƶ وخلال مد      

سواء للمنتهăكين أو المهملين وكذلǮ لمجموعة أخرى من غير         
وعندما قورنت معدلات الوفيات للمجموعتين      . المهملين

من % 40تبين أن   ) سنة من بدء الدراسة    13تستغرǩ عادة   (
المجموعة كانوا غير منتهăكين ولا مهمăلين طيلة فترة حياēم          

وبعد . نتهكين بدنياً أو مهملين    من أولئǮ الم   %9بالمقارنة مع   
ضبط جميع العوامل الممكنة الŖ يمكن أن تؤثر على نسبة            

العمر والجنس والمدخول والوǛيفة      : ومثاŮا(الوفيات  
والتأكد من عدم   ) والتشخيص ودرجة الدعم الاجتماعي   

وجود علاقات مهمة في هذه العوامل الإضافية� استنتج          
 تسبب كرباً واسعاً بين       الباحثون بأنō إساءة المعاملة    

 . الأشخاص يمكنه أن يضيف عاملاً آخر على خطر الموت

 المƚسسات
لقد تحددت إساءة معاملة المƌسÊنďين في مرافق الرعاية المستمرة         

كبيوت التمريǒ ورعاية الإقامة والمستشفيات ومرافق        (
وذلǮ في معظم الدول الŖ توجد بها مثل         ) الرعاية اليومية 
وهناك أناس űتلفون يمكن أن يكونوا       . تهذه المؤسسا 

كعضو من الفريق يدفع له     : مسؤولين عن هذا الانتهاك     
مقابل تقدŉ الخدمة� ومقيم آخر� وزائر متطوع أو الأقرباء         

وقد لا تنتهي علاقة الانتهاك أو الإهمال         . أو الأصدقاء 
بالضرورة بين المسن ومقدم الرعاية له في المŗل حالما يدخل          

إń مقر الرعاية المؤسساتية� إذا يمكن أن يستمر          المسن  
 .الانتهاك حتى في الموقع الجديد

ويجب أن يتم التفريق بين الأفراد الذين يمارسون           
الانتهاك أو الإهمال في المواقع المؤسساتية والانتهاك           

  ļالنظام السابق للمؤسسة بذاته         -المؤسسا ōحيث أن 
ا يكون من الصعب في     ولذلǮ كثيراً م  . انتهاكي أو مهمÊل  

الممارسة العملية أنƒ نحدد فيما إذا كانت أسباب الانتهاك أو          
الإهمال الموجودة في موقع المؤسسة ناجمة عن التصرفات          
الفردية أم عن فشل نظام المؤسسة� علماً بأن الاثنين قد            

 .يوجدان معاً
وقد يمتد طيف الانتهاك أو الاهمال ضمن المؤسسات         

 :� وقد يتعلق بما يلي )51(عاً ليشمل مجالاً واس
 مثلاً مقاومة ما يطرأ من تغييرات       -مقومات للرعاية    •

في طب الشيوƹ واضمحلال الصفات الفردية في        
الرعاية وعدم كفاية التغذية وقصور الرعاية          

 ).كعدم الانتباه لحدوث قرحات الفراǉ(التمريضية 
 مثلاً وجود كروب    -مشاكل تتعلق بفريق العمل       •

 العمل وتناقص أعداد فريق العمل وǛروف       ناجمة عن 
عمل فيزيائية سيئة وعدم كفاية التدريب ومشاكل        

 .سيكولوجية بين أعضاء الفريق
صعوبات في العلاقات بين فريق العمل في محل الإقامة          •

 مثلاً سوء الاتصالات والعدوانية فيما يتعلق          -
 .بالإقامة واختلافات الثقافة

وصية الأساسية والمرافق    مثلاً انعدام الخص   -البيئة   •
المتخربة واستعمال القيود وعدم كفاية المنبهات        

 .الحسية والميل لحدوث الحوادث ضمن المؤسسة
بالنسبة :  فعلى سبيل المثال   -السياسات المنظماتية    •

لأولئǮ الذين يعملون لمصلحة المؤسسة وإعطاء فرص       
قليلة للمقيمين خلال الحياة اليومية والمواقف         

طية واللاودية في التعامل مع المقيمين وندرة       البيروقرا
أعضاء الفريق أو التغييرات المرتفعة بينهم� والاحتيال       
على Ųتلكات أو أموال المقيمين وانعدام مشورة         

 .المقيمين أو مشورة أسرهم
         ļالانتهاك المؤسسا ōند بأنŮتشير الأدلة السردية من ا

هاز ذي نظام غير    كثيراً ما يستدŉ بفعل الفريق من خلال ج       
 تحت اسم الانضباط أو الرعاية الوقائية الإلزامية        -مسؤول  

 واستغلال اعتماد المƌسÊنďين� ويتفاقم الأمر بانعدام التدابير         -
 .ذات التدريب المهني

وبحسب المعرفة الحالية فƜنه من غير الممكن معرفة          
وهناك عشر  . ſولية ونفوذية مثل هذه الشروط والظروف     

ن القصور في المقدمة قد نĄظŏمت في فئات رئيسية         حالات م 
في المسƶ   1997بوساطة حكومة الولايات المتحدة عام       

 : وهي )52(بيت تمريضي  15000الذي Ļ على 
 .)%21,8(تحضير الطعام  -1
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 تقييم موثق لجميع احتياجات الرعاية      -تقييم ſولي    -2

وتشمل الرعاية الطبية والتمريضية والرعاية         
 .)%17,3(الاجتماعية 

 وتكون عادة على شكل     -خطط الرعاية الشمولية     -3
وثائقي تحدد حاجات الرعاية اليومية للفرد وتحديد        
المسؤول عن تقديمها مع تقدŉ ملاحظات حول         

 ).%17,1(التغييرات المطلوبة 
 ).%16,6(الحوادث  -4
5-  ǉ16,1(قرحات الفرا%.( 
 ).%14,4(جودة الرعاية  -6
 ).%13,3(القيود البدنية  -7
 ).%13,3( المنـزل والعناية به ترتيب -8
 ).%13,2(فقدان الكرامة  -9

 ).%11,9(الوقاية من الحوادث  -10
يمكن أن Źدث الانتهاك والإهمال في كثير من أنماط           
المؤسسات بما فيها تلǮ الŖ تقدم رعاية عالية الجودة            

ويشير الموجود الرئيسي عند إجراء التحريات إń       . للمرضى
قامة وإń أنō النظام المقبول الجيد      فضائƶ في الرعاية ذات الإ    

من الرعاية يمكن تحويله إń شكل انتهاكي بسهولة وسرعة          
 .)53(نسبÊيَّتين مع تغير Ǜاهري طفيف في الحالة يمكن اكتشافه 

 ما الذŻ ȅكن عمله ȏتقاء انتهاك المƌسِنِّين �
يتفاقم أثر العنف البدň والسيكولوجي الواقع على صحة          

وهناك المزيد من   . دم العمر وǛهور أمراض المƌسÊنďين    المسن مع تق  
الصعوبات� وعلى المسن أنƒ يتخلص من العلاقات الانتهاكية        
           ļوالإدراكي يأ ňالعجز البد ōأو أن يتخذ قراراً صحيحاً لأن

إنō بعǒ الأماكن والالتزام بعلاقات      . عادة مع تقدم العمر   
دة  لحل الصعوبات يمكن     القرابة واستخدام الشبكة العائلية الممت    

أن يقلل أيضاً من قدرة المƌسÊنďين خاصة النساء للهروب من            
وكثيراً ما يكون المƌنąتăهĄǮÊ المصدر الوحيد لرفقة       . المواضع الخطرة 

Ǯăهăتąنƌه من أجل اتقاء        . المĈنƜذا السبب ولاعتبارات أخرى فŮو
انتهاك المسنين يجب استحضار مجمل مشاكل المستضيف         

وفي معظم الحالات تكمن المعضلة الأكبر في        . سينللممار
كيفية إجراء التوازن بين حقوǩ المسن في التحديد الذاļ مع           

 .الحاجة للقيام بعمل ينهي الانتهاك

řǗالو ȃالمستو Ȅابة علƴستȏا 
تبذل جهود لتحريǒ العمل الاجتماعي ضد انتهاك المƌسÊنďين        

بادرات سياسية  على المستوى الوطني ولإصدار تشريعات وم     

           ǒوقد استخدم بع �Ńتلفة حول العاű أخرى بمراحل
 للمشاكل الاجتماعية   )56( نموذج بلومر    )�55  54(المؤلفين  

 :لوصف مراحل المعالجة وتطورها 
 استجداد المشكلة� -
 تقنين المشكلة وإصدار التشريعات الخاصة بها� -
 التحرك للعمل� -
 وضع خطة رسمية� -
 .تنفيذ الخطة -

 الولايات المتحدة في مجال الاستجابة على       ولقد تقدمت 
المستوى الوطني وفق نظام كامل التطور لتسجيل ومعالجة         

ويعمل هذا الجهاز على مستوى      . حالات انتهاك المƌسÊنďين  
الولاية ويبدو أنō قدرات الحكومة الفيدرالية محدودة في دعم         

تقنية والذي قدم مساعدات    " المركز الوطني لانتهاك المƌسÊنďين   "
فنية وكمية بسيطة من المال للولايات من أجل خدمات           

كما Ļ التركيز على المستوى      . الوقاية من انتهاك المƌسÊنďين   
" اللجنة الوطنية للوقاية من انتهاك المƌسÊنďين     " الوطني بوساطة   

� 1988وهي منظمة لا تستهدف الرب�ƶ تشكلت عام           
ية للبالغين في    الرابطة الوطنية لمديري الخدمات الوقائ      "و

 .�1989 تأسست عام "الولايات
في بعǒ مقاطعات أو ولايات استراليا وكندا تمت ēيئة         
نĄظم للتعامل مع حالات انتهاك المƌسÊنďين� ولكن Ń يعلن عن           

     Ǯوتأسست في نيوزيلندا   . سياسة فيدرالية رسمية حول ذل
وفي جميع هذه   . سلسلة من المشاريع الرائدة في جميع البلاد       

لقد تشكل مجلس   . لدول الثلاث توجد مجموعات وطنية     ا
الإرشاد الوطني النيوزيلندي لانتهاك المƌسÊنďين وإهماŮم في         
بواكير التسعينيات لتقدŉ منظور وطني حول استراتيجيات        

كما تأسست الشبكة الاسترالية للوقاية     . رعاية ووقاية المƌسÊنďين  
للتواصل والتشارك في   كنقطة   1998من انتهاك المƌسÊنďين عام     

المعلومات لأولئǮ الذين يعملون مع المƌسÊنďين في المواضع          
تأسست الشبكة الكندية للوقاية     1999وفي عام   . الانتهاكية

 لإيجاد الطرǩ لتطوير    -من انتهاك المƌسÊنďين بالأهداف ذاēا       
 .السياسات والبرامج والخدمات بقصد إزالة انتهاك المƌسÊنďين

ة المتحدة توجد منظمة وطنية غير حكومية هي        في المملك 
تساعد على تركيز انتباه الحكومة     " العمل ضد انتهاك المƌسÊنďين   "

حول قضية انتهاك المƌسÊنďين وتقدم حافزاً لإصدار الوثائق          
السياسية من قسم هيئة التفتيǊ على الصحة والخدمات          

ل وتحتل النرويج مكان الصدارة من بين الدو       . الاجتماعية
الاسكندنافية الŖ حازت على استحسان برلماň لمشروع         



  .  انتهاك المƌسِنِّين . الفصل الخامس                              
 

137

 
الخدمة في أوسلو ومركز مصادر للمعلومات والبحوث حول        

وكان مركز مصادر المعلومات والبحوث نتيجة عمل       . العنف
وأما الدول  . القائمين على الحملات ضد انتهاك المƌسÊنďين      

ليا� وبولندا  الأوربية الأخرى الŖ تشمل فرنسا� وألمانيا� وإيطا      
. فهي في مرحلة سăنď القوانين والتشريعات من نموذج بلومر         

وإنō فعاليات الوقاية من انتهاك المƌسÊنďين في هذه الدول إنما هي           
 .محدودة رئيسياً بباحثين فرديين وبعǒ البرامج المحلية

إنō لجنة أمريكا اللاتينية للوقاية من انتهاك المƌسÊنďين قد          
ة من خلال الحملات للفت الانتباه إń مشكلة        عملت بفعالي 

انتهاك المƌسÊنďين في دول أمريكا اللاتينية والكاريبي وتقدم          
وفي بعǒ الدول   . التدريب من خلال لقاءات إقليمية ووطنية     

بما فيها كوبا� والبيرو� والأوروغواي� وفنـزويلاō لا يزال         
ات وعي المشكلة في حالة نشوء وتشكل� وتشمل الفعالي        

وتحركت الدول  . رئيسياً لقاءات المهنيين والدراسات البحثية    
الأخرى في المنطقة كالأرجنتين والبرازيل وتشيلي نحو          

 .التشريع والعمل
العاملون "في بوينس آيرس في الأرجنتين تأسست منظمة        

الŖ تتعامل بشكل واسع مع حالات انتهاك       " من أجل الوقاية  
برامج لقسم تعزيز الخدمات     كأحد ال  1998المƌسÊنďين عام   

ويتلقى المهنيون والعاملون    . الاجتماعية والشيخوخة 
أشهر حول طب الشيوƹ     6اȉخرون في البرنامج تدريباً مدة      

والذي يركز أساسياً على الوقاية من العنف         ). المƌسÊنďين(
والتدخل في حالات انتهاك المƌسÊنďين� وتشغل منظمة           

 . أيضاً خطاً مجانياً للمساعدة" العاملون من أجل الوقاية"
في البرازيل تقدم وزارة العدل� وكذلǮ الخدمات الصحية        
والاجتماعية دعماً رسمياً للتدريب على حالات انتهاك          

وفي تشيلي Ļ إصدار قانون ضد عنف الأسرة عام          . المƌسÊنďين
 نتيجة عمل وتأثير اللجنة الوزارية للوقاية من العنف         )57( 1994

أعمال العنف الأسرية   وقد غطى القانون جميع     . رةداخل الأس 
 .بما فيها تلǮ الموجهة ضد المƌسÊنďين

في (وفي آسيا قامت دراسات بوساطة الباحثين في الصين         
    Ǣكون Ǣند واليابان وجمهورية   ) منطقة الإدارة الخاصة بهونŮوا

كوريا لفتت الانتباه إń مشكلة انتهاك المƌسÊنďين ولكن Ń يتبع          
  Ǯعمل رسمي على مستوى وضع سياسات أو برامج         ذل

Ǯحول ذل. 
إنō أول التقارير الǛ Ŗهرت في جنوب أفريقيا حول           

توطد  1994وفي عام   . 1981انتهاك المƌسÊنďين نشرت في عام       
 حول برنامج   )58(عمل مشترك بين الحكومة والقطاع الخاص       

تعمل إنō الفعاليات الŖ    . الوقاية من الانتهاك في المؤسسات    
لاتقاء انتهاك المƌسÊنďين تعزز بقوة فكرة الاستراتيجية الوطنية         

. ضد انتهاك المƌسÊنďين� والŖ تحاول الحكومة القيام بها اȉن          
وتدفع لتضمين انتهاك المƌسÊنďين في الإعلان النهائي لمؤتمر جنوب         
أفريقيا لتنمية المجتمع حول الوقاية من العنف ضد النساء           

) كانون أول ( مسارو�  في لاسČوتو في ديسمبر        والذي عقد في  
وقام التحالف النايجيري للوقاية من انتهاك المƌسÊنďين ŝمع        . 2000

جميع الوكالات والمجموعات الŖ تعمل مع المƌسÊنďين ومن          
من الدول الأفريقية الأخرى بذلت الجهود      وفي كثير   . أجلهم

طغت عليه مواضيع للتعامل مع موضوع انتهاك المƌسÊنďين الذي    
 .أخرى تبدو أكثر إلحاحاً كالحروب والفقر والديون

ومع التوسع السريع لفعاليات انتهاك المƌسÊنďين في جميع         
    أنحاء العاŃ فƜنō الشبكة الدولية للوقاية من انتهاك المƌسÊنďين         

)INPEA (     مع تمثيل فيها من     1997كانت قد تشكلت عام
زيادة وعي  :  هذه الشبكة إń     وēدف. جميع القارات الست  

الجماهير عموماً وتعزيز الثقافة والتدريب والحملات الموجهة       
لمصلحة المƌسÊنďين المنتهăكين والمهمăلين وتعزيز الأبحاث حول        
كشف الأسباب والعواقب والمعالجة والوقاية من انتهاك         

 وفي المراحل المبكرة لنشوء الشبكة الدولية للوقاية       . المƌسÊنďين
 كانت البيئة الرئيسية له هي       INPEA من انتهاك المƌسÊنďين    

حلقات دراسية عملية من أجل التدريب� Ļ Ľ إجراء            
اتصالات من خلال اللقاءات المهنية في استراليا� والبرازيل�        

. وكندا� وكوبا� والمملكة المتحدة� والولايات المتحدة       
 شبكة  وإصدار رسالة إخبارية كل ثلاثة شهور وموقع على       

وكانت الشبكة الدولية للوقاية من انتهاك المƌسÊنďين       . الإنترنت
 .مصدر الإŮام لإنشاء كلŌ من الشبكتين الاسترالية والكندية

 اȏستƴابات اƄلية
إنō معظم البرامج الŖ هيئت من أجل معالجة مشكلة حالات          
الانتهاك والإهمال والاستغلال قد تمت في الدول ذات           

وتجرى عموماً تحت رعاية نĄظƌم الخدمات       . لعاليالمدخول ا 
أو بالاشتراك مع   . الاجتماعية والرعاية الصحية أو القانونية    

ومع أنō انتهاك المƌسÊنďين    . برامج أخرى لمواجهة العنف العائلي    
  ǒقد ثبت وجوده في العديد من الدول ذات المدخول المنخف

. ية قليلة والمتوسط� فƜنه Ń توطد فيها سوى برامج نوع         
وتĄعامل مثل هذه الحالات من انتهاك المƌسÊنďين عموماً بوساطة         
وكالات الخدمات الاجتماعية الحكومية وغير الحكومية مع       

. أن فÊرăقها قد لا تكون دائماً مزودة بعلم كاف عن الموضوع          
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وتعتبر حالة كوستاريكا الŖ تطبق برنامجاً  محلياً قوياً حالة           

 بعǒ الدول لا توجد أجهزة خدمات        وفي. )11(استثنائية  
 .اجتماعية أو صحية للتعامل مع انتهاك المƌسÊنďين

 الخدمات اȏجتماعية
إنō الدول الŖ تقدم خدماēا للمسنين المنتهăكين أو المهملين         
أو المستغلين تفعل ذلǮ عموماً من خلال شبكة الخدمات         

ه وكثيراً ما تشمل هذ    . الاجتماعية والصحية الموجودة  
الحالات مواضيع طبية وقانونية وأخلاقية وسيكولوجية        

ولقد أصدرت دلائل إرشادية    . ومالية وبيئية وقوة القانون   
وبروتوكولات لمساعدة العاملين على هذه الحالات وتوفير       

يتم التخطيط للرعاية عموماً بوساطة     . التدريب الخاص Ůم  
فرǩ استشارية تعمل من خلال طيف واسع من الضوابط         

وتعمل هذه الخدمات ضمن تعاون ŧيم مع        . الأنظمةو
فرǩ العمل Ųثلة Ůيئات قانونية ومنظمات طوعية خاصة         
ذات طابع خيري تقدم الخدمات الاستشارية والتدريب        
وإنشاء نماذج قانونية وتحديد نقاط الضعف في الأنظمة أو         

وكثيراً ما يكون من أبرز ملامƶ هذه الأجهزة         . الأجهزة
تفي للمساعدة على تلقي التقارير عن إساءة       وجود خط ها  

ويعمل هذا الخط اŮاتفي حالياً في المملكة . )�60  59(المعاملة 
انظر (المتحدة وفي المجتمعات المحلية في فرنسا وألمانيا واليابان 

إنō الولايات المتحدة مع بعǒ المقاطعات       ). 2-5الإطار  
 معالجة  الكندية فقط قد أنشأت نظاماً ينحصر عمله في        

وفي هذه الخدمات   . التقارير بشأن إساءة معالجة البالغين    
الوقائية للبالغين� كما عرفت بها� يتحرى عاملو الحالات         
عن تلǮ الحالات ويĄقƊيďموĔا ويطورون خططاً للرعاية         
المناسبة Ůا ومراقبتها حتى يمكنهم التقدم  السريع لإيجاد          

 .وكالات خدمية اجتماعية للمسنين
 اهتمام متنامÇ لتقدŉ الخدمات لضحايا انتهاك         يوجد

المƌسÊنďين من خلال الخطوط اŮاتفية المجهزة من أجل النساء          
وإنō ملاجƞ الطوارƝ    . اللواļ يقعن ضحايا للانتهاك    

ومجموعات الدعم الŖ تستهدف خدمة المƌسÊنďين المنتهكين        
أن إĔم يقدمون بيئة يمكن لضحية الانتهاك        . حديثة نسبياً 

تشارك اȉخرين فيها معاناēم وتطور قوēا السيكولوجية        
للتلاƙم مع űاوفها وشكوكها الذاتية والكرب والقلق وترفع        

 ļوأحد الأمثلة حول كيف يمكن لنموذج       . تقديرها الذا
العنف المنـزلي أن يتكيف مع انتهاك المƌسÊنďين هو برنامج          

بيوت والملاجƞ  تăمَّت ēيئته بوساطة المؤسسة الفنلندية لل       
لإيواء الأمهات والأطفال بالتعاون مع بيت التمريǒ المحلي        

ويقدم هذا المشروع أƊسÊرَّة    . والنظام الفنلندي للرعاية الصحية   
          ŉمع خط مساعدة وتقد ǒالإيواء الطارئة في بيت التمري
النصائƶ والإرشادات وفرصة للمسنين للتحدث عن         

. موعة دعم الضحايا  مشكلتهم� ولقاء أسبوعي ثنائي من مج     
� واليابان�  ا وألماني �وتوجد مثل هذه الملاجƞ الطارئة في كندا      

 .والولايات المتحدة
وفي حال فقدان البنية التحتية للخدمة الاجتماعية في         
الدول المنخفضة المدخول لعمل مثل هذه الأنماط من البرامج�  

       ďنÊسƌين يمكن توطيد مشاريع محلية لمخططات برامج لمساعدة الم
وتطوير خدماēم الشخصية� وكذلŧ Ǯلات من أجل         

وإنō مثل هذه الأنشطة تعطي المƌسÊنďين قوة في التقدير         . التغيير
ļون في غواتيمالا من          . الذاďنÊسƌقام الم Ǯوكمثال مع ذل

فاقدي البصر الذين طردوا من منازŮم من قبل أسرهم           
نفسهم كما  بتشكيل لجنتهم الخاصة وأنشأوا منـزلاً آمناً لأ      

هيأوا حرفة محلية ومشاريع أخرى لاستدرار الدخل بقصد         
 .)61(المساعدة في تمويل منـزŮم اȉمن 

 الرعاية الصحية
تقوم المهن الطبية في بعǒ دول أمريكا اللاتينية وأوربا           
وكذلǮ في استراليا بدور رائد وقيادي في رفع الاهتمام          

ناطق الأخرى بما فيها    وأما في الم  . الشعبي بانتهاك المƌسÊنďين  
كندا والولايات المتحدة فقد تأخر الأطباء سنوات عديدة        

فهناك . متخلفين عن العمل الاجتماعي والمهن التمريضية      
برامج مداخلات قليلة للمنتهăكين جعلت منازŮا في مواقع        

وحيثما وجد ذلų Ǯدها عبارة عن فرǩ        . المستشفيات
ت المشكوك بها من    استشارية عادة وتقوم بتسجيل الحالا    
ويقوم العاملون  . الانتهاك عندما يتم طلبها هاتفياً      

بتحضيرات الرعاية الصحية بدورهم في البرامج الŖ تتحرى        
 .وتستكشف الانتهاك

وفي حين يعتقد بأنō الأطباء هم أفضل من يميز حالات           
 جزئياً بسبب الثقة لأنō معظم المƌسÊنďين يمرون عليهم         -الانتهاك  
 إلاō أن كثيراً منهم لا يشخصون الانتهاك بسبب         -ى  كمرض

           Ǯولذل Ǯيتضمن ذل Ń أن طبيعة مهنتهم أو تدريبهم الرسمي
 .لا تدخل حالات الانتهاك في لائحة تشخيصهم التفريقي

وفي غرف الطوارƝ أيضاً يبدو أن قليلاً من الانتباه          
وكثيراً ما يشعر   . يعطى عادة للحاجة الخاصة للمسنين     

ء العاملون في الرعاية الصحية براحة أكبر عندما          الأطبا
يتعاملون مع صغار السن Ųا لو تعاملوا مع المƌسÊنďين� بينما           

ولا تستخدم معظم   . كثيراً ما يتم تجاهل حاجات المƌسÊنďين     
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  2-5الإǗار 
 مركǄ الوقاية من انتهاك المسنين Ŀ اليابان

هي  مجموعة مستقلة تتألف من كبار العاملين        � و )SSEA(نăفōذت جمعية دراسة انتهاك المسنين في اليابان         1993في عام   
وقد أكدت دراستها على وجود انتهاك المسنين في         . الاجتماعيين والأكاديميين� مسحاً وطنياً لمراكز الرعاية الوطنية      

لǮ الŖ  وبالاستناد إń النتائج قررت جمعية دراسة انتهاك المسنين في اليابان بأنō خدمة المشورة باŮاتف تشبه ت               . اليابان
فكانت أفضل طريقة لمواجهة مشكلة     " العمل من أجل انتهاك المسنين    " طبقت في المملكة المتحدة بوساطة منظمة        

 .)60(انتهاك المسنين 
كهيئة  1996وبالمساعدة المالية من المنظمة الوطنية غير  الحكومية تأسس مركز الوقاية من انتهاك المسنين في اليابان عام                   

ويقوم أحد  ". خط المساعدة "� وتقدم خدمة بالمشورة اŮاتفية الŖ تعمل بمتطوعين� وتعرف ببساطة باسم             ليس Ůا بروفيل  
أعضاء جمعية دراسة انتهاك المسنين في اليابان ومدير بيت التمريǒ بƜنشاء غرفة متوفرة في بيت التمريǒ للاستخدام                    

 .ورة هذه في الصحف  ومراكز الدعم والوكالات الأخرىوقد أƌعąلÊنă عن خدمة المش. كمكتب وتقدŉ المساعدات الأخرى
حالياً طيفاً واسعاً من المعلومات والمشورات القانونية أيضاً لأي شخص بمن فيهم مهنيي              " خط المساعدة "يقدم  

 .الرعاية الصحية والخدمات الاجتماعية� فيما يتعلق بالمشاكل الخاصة بانتهاك المسنين
لهم أعضاء في جمعية دراسة انتهاك المسنين في اليابان إلاō ثلاثة من خارج المتطوعين              إنō مستشاري خط المساعدة ك    

ويĄقƊدَّم تدريب واسع   . وفي أي يوم خاص يوجد في الخدمة واحد أو اثنين من المستشارين             . أضيفوا لاحقاً للفريق  
هاك المسنين في اليابان لتبادل      للمستشارين الجدد� ويلتقي جميع المستشارين في مؤتمر شهري في جمعية دراسة انت             

ويمكن استدعاء المهنيين من الخارج إذا تطلب الأمر ذلǮ          . المعلومات حول انتهاك المسنين ومراجعة دراسة الحالات      
 .للمساعدة في التعامل مع الحالات الخاصة

  ōاتف          " خط المساعدة "إنŮالأمر عندئذ مركز     خدمة هاتفية حصراً� وإذا تطلب المتكلم استشارة شخصية في غير ا ńفيتو 
 ".خط المساعدة"إنō السرية والخصوصية والموثوقية وإغفال اسم المتكلم أمر أساسي في خدمة . الدعم بالخدمة المنـزلية المحلية

أقسام الإسعاف بروتوكولات اكتشاف انتهاك المƌسÊنďين       
حة والتعامل معها وهناك حالات نادرة في التصدي للص        

النفسية أو العلامات السلوكية لانتهاك المƌسÊنďين كالاكتئاب       
 . )62(ومحاولات الانتحار ومعاقرة المخدرات والكحول 

يجب أن يكون هناك تحرĘ لحالات المرضى بحثاً عن وجود          
 إذا لاحǚ الطبيب أو أحد العاملين       )�64  63(انتهاك محتمل   

 :التاليةفي الرعاية الصحية اȉخرين أحد العلامات 
التأخر بين حدوث الإصابات أو المرض والبحث         -

 عن الرعاية الطبية�
التفسيرات غير الممكنة التصديق أو المبهمة          -

لȎصابات أو المرض الŖ يقدمها المريǒ أو مقدم         
 الرعاية له�

-         ǒتلف بين ما يقدمه المريű المرضي للحالة ƺالتاري
 وما يقدمه مقدم الرعاية له�

 لأقسـام الإسعـاف نتيجة     ارات كثيرة ـزي -
على الرغم من أنō    . أزمان الحالة وازديادها سوءاً   

خطة الرعاية ومصادر التعـامل معها يجب أن         
 تكون في المنـزل�

المريǒ المسن متراجع وǛيفياً ويصل إń المستشفى        -
 دون مرافقة مقدم الرعاية له�

الموجودات المخبرية لا تتوافق مع القصة الإكلينيكية        -
 .قدمةالم

� يجب على الطبيب أو عامل      )65(عند إجراء الفحص    
 :الرعاية الصحية 

مقابلة المريǒ بشكل خاص وسؤاله مباشرة عن         -
 احتمال وجود عنف بدň أو تقييد أو إهمال�

 مقابلة المنتهǮ المشبوه وحده أيضاً� -
-           ǒأن يعير اهتمامه تماماً للعلاقة بين سلوك المري

 م�وبين المنتهÊكين المشكوك به
إجراء التقييم الشمولي من وجهة نظر طب           -

الشيخوخة للمريǒ بما في ذلǮ تحري العوامل         
 .الوǛيفية والإدراكية والاجتماعية
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توثيق الشبكات الاجتماعية للمريǒ على المستويين       -

 .الرسمي وغير الرسمي
 على لائحة من المشعرات الŖ يمكن أن        Ź5-1توي الجدول   

ت إساءة المعاملة� وكذلǮ    تستعمل كمرشد مفيد إذا حدث    
           ōيؤخذ وجود أي مشعر في هذا الجدول كبرهان بأن ōيجب ألا

 .هذا الانتهاك قد حدث فعلاً

 الفعل القانوني
على الرغم من تزايد الاهتمام بالمشكلة� Ń تĄدąخÊل معظم           

وتغطōى الأشكال  . الدول تشريعات خاصة بانتهاك المƌسÊنďين    
انون الجرائم أو القوانين الŖ      الخاصة من الانتهاك إما بق     

تتعامل مع الحقوǩ المدنية أو الحقوǩ الخاصة أو العنف           
وإنō التشريعات النوعية الواسعة    . الأسري أو الصحة النفسية   

لانتهاك المƌسÊنďين ستؤدي إń مزيد من الالتزامات الأقوى          
ومن جهة أخرى فƜنَّه في كل مكان        . لاستئصال المشكلة 

القوانين تصبƶ حالات انتهاك المƌسÊنďين الŖ       تطبق فيه هذه    
ويعزى ذلǮ رئيسياً إń أنō المƌسÊنďين      . تحال للمحكمة نادرة  

يعارضون عادة أو لا يستطيعون توجيه ēمة ضد أعضاء           
العائلة لأنō المسن كثيراً ما يشار إليه على أنه شاهد غير             
 موثو�ǩ أو لأنō انتهاك المسن يكون من طبيعة خافية           

وطالما أن انتهاك المسن ينظر إليه من جانب مقدم         . مستورة
          ňأن يكون الفعل القانو ƶالرعاية فحسب فمن غير المرج

 .إجراء فعال
توجد تشريعات إلزامية بتسجيل انتهاك المƌسÊنďين فقط في        

 وعدد من الولايات    إسرائيلالمقاطعات الأطلسية من كندا و    
ولاية في الولايات    43وهناك  . في الولايات المتحدة الأمريكية   

         ǡبلاȎين لďنÊسƌالمتحدة تطلب مهنيين وآخرين للعمل مع الم
عن الحالات المحتملة من انتهاك المƌسÊنďين للوكالة المعينة من قبل 

بأنō الانتهاك  " سبب للتصديق "الحكومة� لكي يكون لديهم     
ها وإنō الولايات الأوń من   . أو الإهمال أو الاستغلال موجود    

وقد صدر أحدثها عام     1976قد أصدرت تشريعاēا عام      
وإنō المقاطعة الكندية من نيوفوندلاند قد أصدرت        . 1999

مع آخر أربع     1973قوانين ŧاية البالغين باكرة منذ        
مقاطعات أطلسية� جزيرة الأمير إدوارد� قد تبعتها عام          

 فقد وضع في   وأما تاريƺ القانون المنفذ في إسرائيل     . 1988
وكما في قوانين تسجيل الأطفال فƜنō جميع        . 1989عام  

قوانين انتهاك المƌسÊنďين قد أدخلت لاتقاء استمرار كتم البينات         
وكان التسجيل الإلزامي يعتبر    . الŖ تدل على وجود الانتهاك    

أداة ذات قيمة خاصة في الحالات الŖ تكون فيها الضحايا           
ن فيها يمانعون إحالة    غير قادرة على الإبلاǡ وكان المهنيو      

وفي حين أنō الأبحاث حول أثر وجود التسجيل         . الحالات
الإلزامي Ń تبرهن حتى اȉن على إجابة مقنعة فƜنō المشعرات          
تكون فيما إذا كانت الحالة قد سجلت أم لا نتيجة              
المتطلبات القانونية أقل Ųا لو كانت نتيجة العوامل التنظيمية         

 .)66( والمهنية والأخلاقية والثقافية

 Ȑŧت التثقيف والتوعية العمومية
إنō لحملات التثقيف والتوعية العمومية دور حيوي لإعلام         

ولا يشمل  . الناس في الدول الصناعية حول انتهاك المƌسÊنďين       
التثقيف فقط تعليم المعلومات الجديدة ولكن يقصد منه أيضاً         

يجية وقائية  ولذلǮ يعتبر استرات  . تغيير المواقف والسلوك  
 فمثلاً  -ويمكن أن يتم ذلǮ بطرǩ واسعة űتلفة         . أساسية

ضمن جلسات تدريبية وحلقات دراسية و منتديات وبرامج        
تثقيفية مستمرة وحلقات دراسية عملية ولقاءات علمية         

ولا تستهدف الأطباء الممارسين وحدهم في       . ومؤتمرات
لنفسية  من الطب والصحة ا    -űتلف التخصصات المتعلقة بها     

 ولكن  -والتمريǒ والعمل المجتمعي وقضاء الجرائم والدين       
أيضاً للباحثين والمعلمين وصانعي السياسة وأصحاب القرار       

وإنō المنهج الدراسي الأساسي المناسب لمعظم       . السياسي
التخصصات والمناهج الإرشادية يشمل مقدمة حول موضوع    

عراض وعلامات  انتهاك المƌسÊنďين والأخذ بعين الاعتبار أ       
الانتهاك وتفاصيل عن المنظمات المحلية الŖ يمكن أن تقدم          

ويمكن أن تركز الدورات التدريبية الأكثر ţصصاً       . المساعدة
على تطوير المهارات في المقابلات وتقييم حالات الانتهاك         

وهناك حاجة إń تعليم أكثر تقدماً      . وبرامج الرعاية المخططة  
المجال لتغطية القضايا الأخلاقية     من قبل űتصين في هذا       

وهناك دورات حول كيفية العمل مع المهنيين         . والقانونية
اȉخرين ومع فرǩ متعددة التخصصات قد أصبحت أيضاً          

ƹجزءاً من مناهج التدريب المتقدم على انتهاك الشيو. 
إنō رفع سوية تثقيف عموم الناس ورفع سوية وعيهم من          

.  في الوقاية من الانتهاك والإهمال      العناصر المتساوية الأهمية  
وكما في التثقيف العمومي حول انتهاك الطفل وعنف القرين         
الوثيق الصلة يكون اŮدف بتعليم عامة الشعب حول الأنماط          
المختلفة للانتهاك� وكيف يتم التعرف على العلامات ومن أين         

كما يمكن أن يكون الذين     . يمكن الحصول على المساعدة ؟    
اتصال متكرر مع المƌسÊنďين من المستهąدăفين بشكل        يصبحون ب 

وبغǒ النظر عن أعضاء العائلة       . خاص Ůذا التثقيف   
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والأصدقاء يشمل ذلǮ عمال البريد وأمناء صندوǩ المصارف        
وإنō البرامج التثقيفية الموجهة    . وقارئي عدادات الكهرباء والغاز   

ومات للمسنين أنفسهم أكثر  ųاحاً عادة إذا حبكت المعل          
حول الانتهاك لتتناول مواضيع واسعة مثل التقدم الناجƶ في          

ويمكن أن ţدم في تقدŉ الجهود       . السن أو الرعاية الصحية   
الثقافية في هذا المجال منظمات المƌسÊنďين والمراكز المجتمعية           

والخدمة ) 3-5انظر الإطار   (وبرامج الرعاية اليومية والمدارس     
 .الذاتية ومجموعات الدعم

إنō وسائل الإعلام أداة قوية جداً في رفع الوعي الشعبي�           
فƜبراز الصور الأكثر إيجابية والأكثر وضوحاً عن المƌسÊنďين في          
وسائل الإعلام يعمل في اتجاه تغيير المواقف وإنقاص التصرفات         

إنō المشاركين في دراسة     . النمطية الموجودة حول المƌسÊنďين    

 1-5 لالجدو
ƹمشعرات انتهاك الشيو 

 مشعرات تتعلق بالمسن
 مالية جنسية سلوكية وعاطفية بăدăنÊيَّة

المشعرات المتعلقة 
 بمĄقƊدďمي الرعاية

شكوى من الاعتداء    •
ňالبد 

سقوط أو إصابة غير     •
 مفسرة

حروǩ أو كدمات في     •
مناطق غير مألوفة أو    

 بنماذج غير  مألوفة
جروƵ قاطعة أو      •

 كأدلة  علامات أصابع 
 على المقاومة البدنية

تكرر استعمال     •
وصفات أو معالجات   

 طبية
سوء تغذية أو تجفاف     •

دون سبب يفسرها أو    
 يتعلق به

أدلة على عدم كفاية     •
الرعاية أو ضعف     
المحافظة على الصحة   

 وفق المعايير الأساسية
يبحث المسن عن      •

مصادر űتلفة للرعاية   
الصحية كالأطبـاء   

 والمراكـز المختلفة

وذج ـغيـر في نم  ت •
الطعام ومشاكل   

 النوم
الخوف والاختلاط   •

 العقلي 
 التسليم المطلق •
الانسحاب السلبي    •

 .أو ازدياد الاكتئاب
فقدان المساعدة أو     •

 الأمل أو القلق
حالات التناقضات   •

والتكذيب� 
والازدواجية الŖ لا   
تنجم عن الاختلاط   

 العقلي
رفǒ الكلام بشكل    •

Ƶمفتو 
تجنب مواجهة مĄقƊدďم    •

الرعاية بدنياً أو     
وجهاً لوجه أو     

 .بالعينين أو بالكلام
عزل المسن بفعل     •

 اȉخرين

يشكو من الاعتداء عليه     •
 جنسياً

السلوك الجنسي الذي     •
يصعب المحافظة عليه    
كما في العلاقات      
الاعتيادية للمسـن أو    

 الشخصية السابقة
تغيرات غير مفسرة في      •

السـلوك كالانسحاب  
والعدوانية والتشويه    

 ذاļال
كثرة الشكوى من آلام     •

بطنية أو نزوف مهبلية     
 غير مفسرة أو شرجية

عدوى تناسلية معاودة     •
أو كدمات حول الأثداء    
أو المنطقة التناسلية أو     

 كليهما
الألبسة الداخلية Ųزقة أو     •

ملطخة أو مبقعة أو      
 مĄدăمَّاة

سحب المال بشكل     •
غريب لا يتناسب مع     

 كبار السن
سحب المـال غير      •

مع الوسائل  متناسب  
 المتعلقة بكبار السن

تغيير الوصية أو عنوان      •
الممتلكات الخاصة لترك   

زل أو المملوكات   ـالمن
لأصدقاء جدد أو     

 لȌقرباء
 .فقدان Ųتلكات خاصة •
المسن لا يمكنه أن يجد       •

الجـواهر أو حوائجـه   
 الخاصة

الشǮ بفعالية بطاقة     •
 رصيد الحساب

فقدان اللطافة واللياقة في     •
 يمكنه أن   الوقت الذي 

 يقوم بها
عدم معالجة المشاكل     •

 الطبية أو النفسية
مستوى رعاية المسن لا  •

يتناسب  مع مدخوله أو     
 Ųتلكاته

يبدو مĄقƊدďم الرعاية     •
 مجهداً أو مكروباً

يبدو مĄقƊدďم الرعاية     •
مهتماً بشدة  أو غير      

Çمهتم ولا مبال 
يوبƺ مĄقƊدďم الرعاية     •

المسن لأشياء     
كحدوث سلس البول

يتصرف مĄقƊدďم الرعاية    •
 بعدوانية

يعامل مĄقƊدďم الرعاية     •
المسن وكأنه طفل    
صغير� أو بطريقة غير    

 إنسانية
في تاريƺ مĄقƊدďم الرعاية     •

معاقرة المخدرات أو    
 انتهاك اȉخرين

لا يريد مĄقƊدďم الرعاية     •
أن تجرى المقابلة مع     

 المسن وحده
يجيب مĄقƊدďم الرعاية     •

عندما يسأل بشكل    
عي أو űادع     دفا

 وخبيث
لمƌقƊدďم الرعاية زمن      •

     ŉطويل من تقد
 الرعاية للمسن
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نوب أفريقيا قد أكدوا على أهمية       المجموعات البؤرية في ج   

مبينين بأنō  . )15(وسائل الإعلام في رفع الوعي الشعبي العام         
الوعي حول مشكلة انتهاك المƌسÊنďين يمكن تعزيزها عبر الحلقات         

وفي . الدراسية العملية المجتمعية مع مشاركة الحكومة فيها        
تباطات الدول النامية الأخرى ذات الموارد المحدودة يمكن للار       
 .المحلية أن تقدم ثقافة أساسية متماشية مع الرعاية الصحية

وحتى يومنا هذا� Ń تĄقƊيَّم إلاō برامج قليلة من المداخلات�          
ولذلǮ من غير الممكن أن ųزم بالقول أي الأساليب أكثر           

وإنō الجهود المبذولة لتقييم فعالية المشاريع المختلفة قد        . ųاحاً
عاريف العامة والتفسيرات النظرية المختلفة     أعيقت بفقدان الت  

والمستوى المنخفǒ من الاهتمام بالجزء العلمي من المجتمع         
 .وفقدان تمويل إجراء الدراسات الدقيقة

وجدت مراجعة لȌدبيات والنشريات لدراسات حول       
      ōين بأنďنÊسƌا قد      117مداخلات لانتهاك المŮدراسة من أمثا

بوليـن .ج( 1998و 1989رت في إنكلترا بين        ـنش
وعلى أية حال   ). 1999هوتشنسون� معطيات Ń تطبع�     .وب

فƜنه Ń توجد في أي منها مجموعة مقارنة أو معايير أساسية            
وبناء على هذه الموجودات    . لدراسة ذات مصدوقية مقيمة   

شعر المؤلفون القائمون بالمراجعة بأنه لا توجد أدلة كافية           
واستفردت ست من   . وعيةلتفضيل أي من المداخلات الن     

الدراسات الŖ تمت مراجعتها على أĔا الأكثر قرباً من المعايير          
. الضرورية لكنها تحتوي أيضاً على منهجيات خطيرة ضعيفة        

           Ŗومن بين هذه الدراسات الست تبين أن نسبة الحالات ال
 .%75 -% 22حلōت بعد مداخلات خاصة تتراوƵ بين 

 التوصيات
لمƌسÊنďين من قÊبăل أعضاء العائلة أو مقدمي        مع أنō انتهاك ا   

الرعاية أو آخرين قد فƌهÊم اȉن أفضل Ųا كان عليه الحال قبل            
سنة مضت إلاō أنō هناك حاجة لقاعدة من المعرفة أكثر            25

إذ يبقى كثير . ثباتاً حول أهداف السياسة والتخطيط والبرمجة    
ابها وعواقبها  من أشكال المشاكل غير معروفة بما في ذلǮ أسب        

وإنō الأبحاث حول فعالية     . والدرجة الŖ تحدث بها    
المداخلات الŖ أنتجت حتى اليوم Ń تكن معظم نتائجها           

 .ذات فائدة أو موثوقة أو معول عليها
ربما تكمن معظم الأشكال غير الواضحة لانتهاك المƌسÊنďين في         

مطية المواقف السلبية تجاههم� ومعاملتهم معاملة تتسم بالن       
والمعالجات الŖ تحدث أثناء تطور الشيخوخة بذاēا�          

وطالما . والمواقف الŖ تنعكس في كثرة تمجيد مرحلة الشباب       
يĄهتǮ قدر المƌسÊنďين ويĄهăمَّشون من قبل المجتمع فĔƜم سيعانون         
من فقدان اŮوية الذاتية مع بقاء استعداد عالÇ لعزلتهم            

 .وتعرضهم لمختلف أشكال الانتهاك
 مشكلة  لوبين الأولويات عندئذ لمواجهة واستئصا      

 :انتهاك المƌسÊنďين ما يلي 
 معرفة أكبر حول المشكلة� -

 3-5الإǗار 
 المنهاج المدرسي الكندȏ ȅتقاء انتهاك المƌسِنِّين

مشروعاً ثقافياً مؤلفاً من جزأين لȌطفال والفتيان حول انتهاك         " كندا الصحية   " لقد أنشأت المنظمة غير الحكومية      
شروع أنƒ يجعل الأطفال واعين منتبهين حساسين لموضوع الشيوƹ المسنين وما يستتبع ذل�Ǯ وخلق              ويقصد الم . المسنين

وبفعل ذلǮ يؤمل أنƒ يصبƶ الأطفال والفتيان أكثر احتراماً للمسنين          . فرص للفتيان لتنمية علاقات في űتلف الأجيال      
 .وأقل ميلاً لعقوقهم اȉن وفي المستقبل

 سنوات� وتشتمل على    7-3 ارة عن مجموعة مطبوعات قصصية تفاعلية لȌطفال في سن        الجزء الأول من المشروع عب    
مباريات ألعاب وقصص� وفي حين أĔا لا تتصدى لموضوع انتهاك المسنين مباشرة� لكنَّ المجموعة تقدم صورة إيجابية                  

 .المحدودة بالإنكليزيةعن ذوي الأعمار المتقدمة� كما أĔا تبرهن فعاليتها مع الأطفال الأكبر ذوي المعرفة 
تدخل المناهج الرسمية المدرسية في صميم الجزء الثاň من المشروع� وقد أنتج بعد مشاورات موسعة مع مجموعة من                   

 وفيهم المدرسون والشباب من العاملين والقادة الدينيون ومقدمو الرعاية الصحية والفتيان الذين يعملون من                -الناس  
ويتناسب المنهاج بشكل أساسي مع المراهقين ويهدف إń تغيير المواقف السلبية ذات              . المسنين والشيوƹ أنفسهم  

 .الجذور العميقة في المجتمع حول كبار السن والتقدم في العمر وإنقاص مستوى انتهاك المتقدمين في السن
ن هناك بأنō   وقد أدخلوا كذلǮ مواضيع حل الصراعات في مناهج مدارس كندا� في أونتاريو� وقد وجد المدرسو                

 .مناقشة موضوع انتهاك المسنين يمكن إدخاŮا بسهولة في هذا الموضوع
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 قوانين وسياسات أقوى� -
 .استراتيجيات وقائية أكثر فعالية -

Őالمعرفة الأك 
إنō الوصول إń المعرفة الأفضل والأكبر حول انتهاك المƌسÊنďين         

 1990وفي عام   . اء العاŃ من الأولويات العظمى في جميع أنح     
دعا المجلس الأورĺ إń مؤتمر واسع الطيف حول الموضوع          
لينظر في التعاريف والإحصائيات والقوانين والسياسات        
والوقاية والمعالجة وكذلǮ توافر مصادر المعلومات حول         

ويجب ēيئة مجموعة عمل عالمية للتعامل      . )67(انتهاك المƌسÊنďين   
ومن بين الأشياء الأخرى إń جانب      . اضيعمع جميع هذه المو   

هذه اŮيئة يجب جمعها كلها سوية ووضع معايير             
لȎحصائيات العالمية وتحقيق متطلبات شكل تسجيل         

ويجب البحث حول الدور الدقيق للثقافات      . المعطيات العام 
 .المختلفة وإيجاد أفضل تفسير Ůا أيضاً

إń هناك حاجة ماسة وملحة لȌبحاث الŖ تؤدي           
ويجب أن تجرى الأبحاث للتأكيد على       . مداخلات فعَّالة 

كيفية إمكان المƌسÊنďين أن يقوموا بالدور الأكبر في التصميم          
والمشاركة في برامج الوقاية� ذلǮ الشيء الذي Ļ البدء به في           

ويمكن أن يتعلق ذلǮ بشكل خاص بالدول النامية         . كندا
م وتنفيذ البرامج يمكن أن     حيث أنō انضمام المƌسÊنďين إń تصمي     

يساعد في رفع سوية الوعي حول حقوقهم والتصدي           
للمشاكل المتعلقة بالإقصاء الاجتماعي ويزودهم şبرة قوية       

 .)3(التأثير 
وتحتاج البحوث العلمية حول انتهاك المƌسÊنďين إń معايير        

فالأبحاث الكثيرة السابقة قد اشتملت على نماذج       . أكثر دقة 
هجيات ضعيفة ولذلǮ أنتجت في بعǒ الأحيان       صغيرة ومن 

فقد أǛهرت بعǒ الدراسات بأن     . نتائج متداخلة مضطربة  
الحالة النفسية للمنتăهǮÊ ومعاقرة المخدرات هي من عوامل          
الخطر� ولكن كيف تساهم هذه العوامل بدقة في الانتهاك أو          
الإهمال في بعǒ الحالات دون غيرها Ń يتم التحري عنه           

اك الحاجة إń مزيد من العمل لحل المعطيات          وهن. بعد
المتناقضة الحالية حول التراجع الإدراكي البدň لدى المƌسÊنďين        

 .كعوامل تعرضهم لخطر الانتهاك

 أسباƣ اȏنتهاك
هناك حاجة إń مزيد من الأبحاث حول دور الكرب بين           
مقدمي الرعاية الذي يعتبر أصلاً سبباً أولياً في حدوث انتهاك          

ƌينالمďنÊوارتفاع         . س Ńومع ازدياد انتشار داء ألزهايمر في العا

         ňمستوى السلوك الانتهاكي الموجود في الأسر حيث يعا
    ńالفرد في العائلة من المرض� ويجب إعطاء مزيد من الانتباه إ

وفي حين يمكن أن يكون     . العلاقة بين مقدم الرعاية ومتلقيها    
ية أو فقدان الدعم يمكن أن      من الواضƶ بأنō العزلة الاجتماع    

يساهم في حدوث الانتهاك أو الإهمال فƜنō المعانين من           
الانتهاك في مثل هذه المواضع يكونون غير راغبين عموماً في          
الارتباط بالبرامج الŖ تشجع على التƖثر الاجتماعي كمراكز        

وإنō الأبحاث على من    . المƌسÊنďين أو فعاليات الرعاية اليومية    
ون الضحايا من بين هؤلاء وعلى أوضاعهم يمكن أن         سيكون

 .تؤدي إń حلول أفضل
إنō دور وصم الشيخوخة وعزل المƌسÊنďين ووصمهم         
كسبب Ųكن لانتهاك المƌسÊنďين أصبƶ أمراً يستحق التوجه إليه         
والتحري عنه� مع أن بعǒ المختصين في هذا الحقل افترضوا          

 فقد تساعد الدراسات    بأن ēميǊ المƌسÊنďين عامل مساهم�    
 .الثقافية التصالبية على فهم هذا التأثير

لقد أصبƶ واضحاً بأنō هناك عوامل اجتماعية وثقافية معينة         
في بعǒ الدول النامية ترتبط مباشرة بالانتهاك كالاعتقاد          

وهناك بعǒ الممارسات الŖ    . بالسحر والعرافة وإزاحة الأرامل   
 عوامل سببية مهمة تحتاج      كثيراً ما يستشهد بها على أĔا      

 .للتحري عنها حيث لا توجد أبحاث لإثبات الادعاءات
هناك عوامل ثقافية واجتماعية اقتصادية كالفقر والعصąرăنة       

. والأنظمة الوراثية يمكن أن تكون أسباباً غير مباشرة للانتهاك        
ولا يزال استعمال النموذج الإيكولوجي لتوضيƶ انتهاك         

ج إń مزيد من الأبحاث حول العوامل        الشيوƹ جديداً وŹتا  
 .الŖ تعمل على المستويات المختلفة من النموذج

 أثر اȏنتهاك
إنō شكل انتهاك المƌسÊنďين الذي ربما لقي أقل انتباه له هو أثر             

وإنō الدراسات الطولانية الŖ تتابع كلاė      . الانتهاك على المسن  
ل فترة من   من الأشخاص المنتهكين وغير  المنتهكين خلا       

. الزمن يجب أن تأخذ مكاĔا كجزء في جدول البحث          
وبشكل خاص� هناك دراسات قليلة نظرت إń الأثر           

      Ǯăوباستثناء . السيكولوجي الواقع على الشخص المنته
الاكتئاب لا يعرف إلاō القليل حول الأذى العاطفي الذي          

 .يلحق بالضحية

 تقييǶ المداخȐت
وتشمل المداخلات المتعلقة   لقد أنشئت مداخلات űتلفة      

 وبروتوكولات  بالتسجيل الإلزامي ووحدة الوقاية الخƊدăمÊيَّة     
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الخدمة الاجتماعية وملاجƞ الطوارƝ ومجموعات الدعم        

ومن جهة أخرى فƜنō    . والمساعدة الذاتية والفرǩ الاستشارية   
القليل منها قد Ļ تقييمه باستخدام تصميمات بحثية تجريبية          

إجراء رية� ولذلǮ فمن المطلوب بƜلحاƵ       أو تجريبية Ǜاه  
يجذب موضوع   ولسوء الحŃ ǚ  . بحوث تقييمية عالية المعايير   

الذين نحتاج  المتمكنين   انتهاك المƌسÊنďين انتباه كثير من الباحثين     
وهناك استثمار أكبر   . إń خبرēم رغم كل شيء وبشدة      

شكل لموارد الدراسات حول انتهاك المƌسÊنďين يمكن أن تنفع ب        
 .معين في تلǮ الأبحاث

ȃالقوانين الأقو 
 اūقوق الأساسية

         Ńالإنسان للمسنين في جميع أنحاء العا ǩيجب كفالة حقو .
 :وهي 
يجب أن تمتد القوانين الموجودة حول العنف المنـزلي         •

 .أو بين أفراد العائلة وتĄوăسَّع لتشمل المƌسÊنďين كمجموعة
بالجرائم والحقوǩ  إنō القوانين الموجودة والمتعلقة       •

المدنية يجب أن تغطي أيضاً بوضوƵ انتهاك وإهمال         
 .واستغلال المƌسÊنďين

يجب على الحكومات إدخال قوانين جديدة تحمي         •
 .المƌسÊنďين بشكل خاص

 تقاليد تعǄز اȏنتهاك
هناك كثير من التقاليد الشعبية الموجودة تعتبر معززة           

اد بالعرافة  للانتهاك ومسيئة للمسنين وتشمل الاعتق      
وإنō التخلص من   . والسحر وŲارسة إزاحة أو إبعاد الأرامل     

هذه التقاليد والأعراف سيتطلب درجة عالية من التعاون         
بين كثير من المجموعات ومن المحتمل أن يستغرǩ ذلǮ زمناً          

 :طويلاً� وللمساعدة في هذه العملية يجب توفر
ل مجموعات إعلامية تتألف من مسنين وشباب تتشك       •

على المستوى المحلي ومستوى المقاطعة والمستوى        
 .الوطني لشن ŧلات بقصد التغيير

برامج صحية حكومية وخدمات اجتماعية تبحث        •
بشكل فاعل لمواجهة الأثر السلبي الŖ أوقعته عمليات        
التحولات العصرية وعواقب تغييرات تركيبة الأسرة      

 .الŖ وقعت على المƌسÊنďين
 على الحكومات توطيد أنظمتها     أنظمة تقاعد كافية   •

وذلǮ في جميع الدول الŖ لا يوجد فيها مثل هذه           
 .الأنظمة

 استراتيƴيات أكثر فعالية Ŀ الوقاية
على المستوى الأكثر قاعدية� يجب إعطاء الأهمية الأكبر          

ويتطلب ذلǮ بناء مجتمع يĄسąمƶ فيه للمسنين       . للوقاية الأولية 
رامة وبقدر كاف من    أن يعيشوا خارج نطاǩ حياēم بك      

تأمين ضروريات الحياة وبفرص حقيقية للتعبير عن الإųاز         
ļمَّ سيواجهون       . الذاĔƜم للفقر فēوأما الذين تعرضهم مجتمعا

 .تحديات متعددة
تبدأ الوقاية بالوعي والانتباه� وإنō أحد الطرǩ اŮامة         

 في كلŌ من المستويين الشعبي العام       -لرفع مستوى الوعي    
وإنō .  الذي يتم عن طريق الثقافة والتدريب      -هنيين معاً   والم

تلǮ المجموعات الŖ تقدم الرعاية الصحية والخدمات         
 في كلŌ من المواقع المجتمعية ومواقع          -الاجتماعية  
 يجب أن تتلقى تدريبات أساسية حول         -المؤسسات  

وإنō الإعلام أداة ثانية  ذات قدرة . اكتشاف انتهاك المƌسÊنďين
عظيمة لرفع الوعي حول المشكلة وحلوŮا الممكنة� سواء         

 .بين الجماهير وكذلǮ السلطات عموماً
وتشمل البرامج الŖ  يقوم بها المƌسÊنďون بدور طليعي           

 :أساسي للوقاية من انتهاك المسنين في منازŮم 
-        ǩين للخدمة كزائرين أو رفاďنÊسƌتطويع وتدريب الم

 �للمسنين اȉخرين المعزولين
 إنشاء مجموعات دعم للضحايا من المƌسÊنďين� -
ēيئة البرامج المجتمعية لتنشيط التƖثرات الاجتماعية       -

 ومشاركة المƌسÊنďين�
بناء شبكة اجتماعية من المƌسÊنďين في القرى أو الجوار          -

 أو الوحدات السكنية�
" المساعدة الذاتية "العمل مع المƌسÊنďين لإنشاء برامج       -

  أن يكونوا منتجين�الŖ تمكنهم من
خاصة -إنō الوقاية من انتهاك المسنين بمساعدة المنتهكين        

 لحل مشاكلهم الخاصة تعتبر مهمة      -من قبل بالغي الأطفال     
 :صعبة� وإنō الإجراءات الŖ يمكن أن تكون مفيدة

توفير الخدمات لمعالجة مشاكل الصحة النفسية         -
 وخدمات معاقرة المخدرات�

 والتثقيف�توفير فرص العمل  -
إيجاد طرǩ جديدة لحل الصراعات� خاصة عندما          -

 .يكون الدور التقليدي للمسنين في حل الصراع معدوماً
وهناك الكثير Ųا يمكن فعله للوقاية من انتهاك المƌسÊنďين         

وتشمل الإجراءات الŖ يمكن أن     . في المواقع المؤسساتية  
 :تكون مفيدة 
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 إنشاء وتنفيذ خطط رعاية ſولية� -
 ريب الفريق�تد -
سياسات وبرامج للتصدي للكرب المتعلق بالعمل        -

 بين أفراد الفريق�
إنشاء سياسات وبرامج لتحسين البيئة المادية          -

 .والاجتماعية للمؤسسة

 الخاتـمة
لا يمكن حل مشكلة انتهاك المƌسÊنďين إذا كانت احتياجاēم           

 من الطعام والمأوى والأمن والوصول للرعاية         -الأساسية  
ويجب على جميع دول العاŃ إنشاء بيئة       .  غير متوفرة  -ية  الصح

تăعąتăبÊر التقدم في العمر جزءاً طبيعياً مقبولاً من دورة الحياة�            
وفيها يجب  . ويجب عدم تشجيع المواقف المضادة لتقدم العمر      

 بلا انتهاك أو    -أنƒ يĄعطى المƌسÊنďون حقوǩ العيǊ بكرامة        
ة بشكل كامل في      ومنحهم الفرص للمساهم    -استغلال  

 .)3(الفعاليات التثقيفية والثقافية والروحية والاقتصادية 
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 معلومات عامة

      Ńدث العنف الجنسي في جميع أنحاء العاŹ .    ومع أنه تجرى في
معظم الدول أبحاث قليلة حول هذه المشكلة فƜنō المعطيات          
المتوفرة تشير إń أنه في بعǒ الدول هناك احتمال تعرض            
امرأة من كل Ũس نساء للعنف الجنسي من قÊبăل قرين وثيق            

وة قد تصل نسبتهن حتى ثلث       � وتĄبلǢŏ نس  )3–1(الصلة بها   
 . )6-4(المسجلات عن أنō أول عمل جنسي Ůن كان بالإكراه 

. للعنف الجنسي أثر عميق على الصحة البدنية والنفسية       
وكما يسبب إصابة بدنية فƜنه يترافق بزيادة احتمال خطر          
حدوث طيف من المشاكل الصحية الجنسية والتناسلية مع         

وإنō . )16-�7  4(والطويلة الأمد   كلŌ من العواقب المباشرة     
أثره على الصحة النفسية يمكن أن يكون şطورة أثره على           
    الصحة البدنية� ويمكن أن يستدŉ أثره عليهما مدة طويلة         

وأما الموت الذي يعقب العنف الجنسي فقد يكون        . )17-24(
بسبب الانتحار أو العدوى بفيروس العوز المناعي البشري           

وŹدث هذا الأخير إما أثناء الاعتداء الجنسي       . قتل أو ال  )25(
ويمكن أن يؤثر   . )26(أو لاحقاً كالقتل انتقاماً للشرف       

العنف الجنسي بعمق على الصحة الاجتماعية للضحايا�         
فيمكن أنƒ يوصم الأشخاص بالعار أو ينبذوا من قبل أسرهم          

 .)�28 27(أو اȉخرين كعاقبة لعملهم 
Ųارسة الجنس حصول الجاň في     قد يسبب الإكراه على     

جزء منه على اللذة والنشوة الجنسية مع أنō اŮدف الدفين قد           
. يكون تحقيق الضغط والقوة والسيادة على المعتدى عليه         

وكثيراً ما يعتقد الرجال بأنō إكراه قرينتهم على Ųارسة الجنس          
 .هو عمل شرعي قانوň لأنō هذه القرينة هي زوجتهم

يستخدم اغتصاب النساء والرجال كسلاƵ      كثيراً ما   
حرĺ وشكل من أشكال اŮجوم على العدو� وكرمز نمطي         

. )29(على الإخضاع وهتǮ النساء أو المقاتلين المأسورين         
وقد يستخدم كعقوبة للنساء عند انتهاكهنَّ الأعراف          
والقوانين الاجتماعية أو الأخلاقية� ونضرب كمثال على        

ون الأعراف المتبعة فيمارسون الزنا     ذلǮ أولئǮ الذين źالف   
كما يمكن اغتصاب   . أو شرب الكحول في الأماكن العامة     

النساء والرجال جنسياً عندما يكونون محتجزين في مراكز         
 .الشرطة أو في السجن

وفي حين يمكن أن يوجه العنف الجنسي ضد كلŌ من           
فصل الرجال والنساء معاً� إلاō أنō التركيز الرئيس في هذا ال          

سيتناول الأشكال المختلفة من العنف الجنسي الموجه ضد         

النساء� وكذلǮ ضد الفتيات الصغيرات من قبل اȉخرين         
 .من غير مقدمي الرعاية Ůم

 كيف يُعَرǥَّ العنف الجنسي �
 :يĄعăرَّف العنف الجنسي على أنَّه 

أي عمل جنسي أو محاولة الحصول على العمل الجنسي�         
حرشات الجنسية غير المرغوبة أو أعمال      والتعليقات أو الت  

الاتجار الجنسي أو أي شيء آخر موجه نحو الحالة            
         ǒل أي شخص بغăبÊق ąالجنسية لشخص ما بالإكراه من
النظر عن علاقته أو قرابته بالضحية في أي موقع أو            

     Ǯالبيت  - وليس حصراً أو تحديداً      -مكان بما في ذل 
 .ومكان العمل

. ه طيفاً واسعاً من درجات القوة     ويمكن أن يغطي الإكرا   
وبوضع القوة البدنية جانباً� فƜنه قد يشمل التخويف           
والإرهاب السيكولوجي والابتزاز بالتهديد والتهديدات       

مثلاً التهديد بالإيذاء البدň أو الطرد من العمل أو         . الأخرى
وقد Źدث عندما   . عدم الحصول على عمل يبحث عنه      

ادر على إعطاء الموافقة كأن يكون      يكون المعتدى عليه غير ق    
ثƊمÊلاً أو تحت ţدير المخدرات أو نائماً أو غير قادر إدراكياً           

 .على فهم الوضع
ويشمل العنف الجنسي الاغتصاب ويĄعăرَّفĄ على أنه أي         
قوة مادية أو أي شيء آخر يطبق على الفرج أو الشرج ولو             

 أو أي   كان خفيفاÅً باستخدام القضيب أو أي جزء من الجسم        
محاولة "وأما محاولة فعل ذلǮ فتدعى       . شيء مادي آخر  

ويعرف اغتصاب شخص بوساطة اثنين أو أكثر       ". الاغتصاب
 ".اغتصاب العÊصابăة أو اغتصاب الجماعة"من الجناة باسم 

ويمكن أن يشمل العنف الجنسي أشكالاً أخرى من          
 الاعتداء شاملة العضو الجنسي بما فيها الإكراه على الاتصال        

 .بين الفم والقضيب أو الفرج أو الشرج

 أشكال  وسياقات العنف الجنسي
هناك طيفć واسع من أعمال العنف الجنسية يمكن أن         

 :تحدث في Ǜروف ومواقع űتلفة وتشمل على سبيل المثال
الاغتصاب بين المتزوجين أو خلال العلاقات         -

 اليومية�
 اغتصاب الغرباء� -
 الاغتصاب الجماعي في الحرب� -
حرشات والمضايقات الجنسية غير المرغوبة بما       الت -

 فيها طلب الجنس لقاء تحقيق منفعة أو هدية�
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 الانتهاك الجنسي للقاصرين عقلياً أو بدنياً� -
 الانتهاك الجنسي لȌطفال� -
 الزواج أو التعايǊ بالإكراه بما فيها زواج الأطفال� -
إنكار أو رفǒ حق استخدام موانع الحمل أو           -

الأخرى للوقاية من الأمراض     استخدام الوسائل   
 المنقولة جنسياً�

 .الإكراه على الإجهاض -
أعمال العنف الموجهة ضد كمالية المرأة الجنسية بما         -

فيها بتر الأعضاء الأنثوية التناسلية أو النظر          
 الإجباري لعذرية المرأة�

البغاء أو الاتجار بالنساء بالإكراه والقوة بهدف          -
 .الاستغلال والانتفاع جنسياً

لا يوجد تعريف مقبول عالمياً حول الاتجار أو           
الاستغلال الجنسي� وتشمل العبارة الحركة المنظمة للناس�       
خاصة النساء بين الدول وضمن الدول من أجل العمل          

وتشمل مثل هذه الحركة أيضاً الإكراه      . في البغاء والجنس  
        ƶجرة للقيام بأعمال جنسية كظرف يسمŮعلى السفر وا

 .التنظيم للحصول عليهاباŮجرة أو 
          ňقد يتم الاتجار الجنسي باستخدام الإكراه البد
والخداع والقيود الŖ تنفذ من خلال ديون قسرية بالقوة�         
فمثلاً كثيراً ما يتم الاتجار بالنساء والأطفال من خلال وعد 
بالعمل في مجال الصناعات المنـزلية أو الخدمية ولكن بدلاً         

خذون إń بيت للدعارة حيث تصادر جوازات       عن ذلǮ يؤ  
وقد يضربون ضرباً مبرحاً أو     . سفرهم وأوراقهم المعăرďفة بهم   

يسجنون Ľ يوعدون بƜطلاقهم فقط إذا كسبوا المال           
المطلوب منهم من خلال البغاء� وكذلǮ ما يتعلق بسفرهم         

 .)33-30(  وتكاليف التأشيرة

 حǶƴ المشكلة
 مصادر المعطيات

 معطيات العنف الجنسي بشكل خاص من         ترد مصادر 
� والمنظمات غير   )الإكلينيكية(الشرطة والمواقع السريرية     
وقد تظهر العلاقة بين مصادر     . الحكومية والبحوث المƊسąحÊيَّة  

العنف الجنسي ودرجة حجم المشكلة عالمياÅً كمنظر الجبل         
وتمثل ). 1-6انظر الشكل    ()34(الجليدي العائم على الماء     

وقد يĄوăضƶَّ  . ة الصغيرة الحالات المسجلة في الشرطة      الذرو
الجزء الكبير من خلال البحوث المƊسąحÊيَّة وعمل المنظمات         

مع أنه يبقى űفياً دون سطƶ الماء المركبĄ         . غير الحكومية 
الجوهري لمكون المشكلة الأساسي دون إمكانية معرفة         

 .كميته أو حجمه
حي المهملة في نطاǩ    عموماً يبقى العنف الجنسي من النوا     

وكثيراً ما تكون   . البحوث� فالمعطيات المتوافرة نادرة ومبعثرة    
وإنō . معطيات الشرطة إذا أخذت كمثال ناقصة ومحدودة       

كثيراً من النسوة لا يĄسăجďلƒن شكواهن في الشرطة حول العنف          
الجنسي الذي تعرضن له� لأĔن źجلن أو źشين من الإذلال          

ومن جهة أخرى   . و التعرض لسوء المعاملة   أو عدم التصديق أ   
) الإكلينيكية(فƜنōō المعطيات الواردة من العيادات السريرية        

الطبية الشرعية قد تكون ذات خطأ منهجي فيما يتعلق بنسبة          
وإنō نسبة  . وقوع حوادث الانتهاك الجنسي الأكثر عنفاً      

شرة النساء اللاŹ ļتجن للخدمات الطبية بسبب المشاكل المبا       
 .المتعلقة بالعنف الجنسي هي أيضاً قليلة نسبياً

ومع أنه حدث تقدم كبير خلال العقد الماضي في قياس           
الظاهرة من خلال البحوث المƊسąحÊيَّة إلاō أنō التعاريف المستعملة         

كما يوجد اختلاف   . ţتلف بشكل كبير في جميع الدراسات     
لعنف الجنسي  كبير في الثقافات حول الرغبة في الكشف عن ا        

 1-6الشكل 
 حǶƴ مشكلة العنف الجنسي
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 1-6الجدول 
 5سنة فما فوق وقد اعتدȅ عليهن جنسياƆ  قبل           16النسبة المƠوية للنساء من سن

 �Ƨ1997-1992سنوات� من مدن منتقا 
 النسبة المƠوية للنساء 

سنة فما فوǩ  16من سن (
وقد اعتدي عليهن جنسياً  

 (%)  ) سنوات 5قبل 

 Ƕƴح
 النموƿج

 الدولة سكان الدراسة السنة

 أفريقيا
0,8 644 1997 ňبوتسوانا غابورو 
 مصر القاهرة 1992 1000 3,1
2,3 1006 1996 ǡجنوب أفريقيا جوهانسبر  
 تونس تونس العاصمة 1993 1087 1,9
 أوغندا لاكامبا 1996 1197 4,5
  زيمبابوي هراري 1996 1006 2,2

 أمريكا الȐتينية
 الأرجنتين بوينس آيرس 1996 1000 5,8
 بوليفيا لاباز 1996 999 1,4
 البرازيل ريودي جانيرو 1996 1000 8,0
 كولومبيا بوغوتا 1997 1000 5,0
 كوستاريكا سان جوس 1996 1000 4,3
 باراغواي أسونسيون 1996 587 2,7

 آسيا
 الصين بكين 1994 2000 1,6
 اŮند بومباي 1996 1200 1,9
 أندونيسيا جاكارتا  وسورابايا 1996 1400 2,7
0,3 1500 1996 ōالفيليبين مانيلا 

 أوربا الشرقية
 ألبانيا تيرانا 1996 1200 6,0
 هنغاريا بودابست 1996 756 2,0

4,8 1000 1997 
كاوناس�  أوليا�

سز� بانيا لابيدا�
 فيلنيوس

 ليتونيا

 مونغوليا زونمود أولانباتار� 1996 1201 3,1

ولذلǮ فالحذر مطلوب عند إجراء مقارنات عالمية        . للبحوث
 .حول انتشار العنف الجنسي

 تقديرات العنف الجنسي
لقد Ļ الشروع بمسوƵ لضحايا الجرائم في كثير من المدن            
والدول باستخدام منهجيات شائعة للمساعدة على المقارنة        

    الجدولويلخص  . وتتضمن أسئلة عامة عن العنف الجنسي      
 معطيات من بعǒ هذه المسوƵ حول انتشار الاعتداء          6-1

� 35(الجنسي خلال السنوات الخمس السابقة      
وبحسب هذه الدراسات تتراوƵ نسبة     . )36

النساء اللاļ أبلغن عن وقوعهن كضحايا       
في مناطق  % 2للاعتداء الجنسي من أقل من      

� وغابوروň في   )%1,4(مثل لاباز في بوليفيا     
� )%1,6(� وبكين في الصين     )%0,8(انا  بيتسو

 أو أكثر   %5  إń) %0,3(ومانيلاō في الفيليبين    
� وبوينس آيرس   )%6,0(كما في تيرانا بألبانيا     

� وريودي جانيرو في    )%5,8(في الأرجنتين   
� وبوغوتا في كولومبيا           )%8,0(البرازيل  

ومن المهم أن نلاحǚ بأنه Ń يوضع       ). 5,0%(
 الدراسات بين الاغتصاب من     تفريق في هذه  

. قÊبăل الغرباء والقرناء الوثيقي الصلة بالضحية     
إنō المسوƵ الŖ فشلت في وضع هذا التفريق        
أو تلǮ الŖ قدرت الاغتصاب بفعل الغرباء       
فقط تكون تقديراēا عادة دون التقديرات       

 . )34(الحقيقية لانتشار العنف الجنسي 
ائم وإń جانب المسوƵ الخاصة بالجر     

هناك عدد قليل من المسوƵ يتم فيها سؤال         
فمثلاً في المسƶ   . المرأة عن العنف الجنسي   

الوطني الذي أجري في الولايات المتحدة        
    ōأن Ǣ14,8الأمريكية أبل %   ļمن النساء اللا

سنة من العمر قد     17كان عمرهن فوǩ سن     
تعرضن للاغتصاب في وقت ما من حياēن        

عانين من محاولة   قد  % 2,8مع إضافة نسبة    (
من النماذج المسجلة قد    % �0,3 و )الاغتصاب

أبلغن عن اغتصابهن خلال السنة السابقة        
وقد تبين في مسƶ أجري على      . )37(للدراسة  

عينة Ųثلة من النسوة اللاļ تتراوƵ أعمارهن       
 سنة في ثلاث مقاطعات من       49و 18بين  

    ōمن النساء في السنة    % 1,3جنوب أفريقيا بأن
قة قد وقعنă تحت ضغط القوة البدنية أو بتهديدات لفظية          الساب

وفي مسƶ  . )34(لȎكراه على المشاركة في عمل جنسي         
سنة من العمر في     15لعينات Ųثلة من عموم السكان فوǩ سن        

    Ǯمن النساء  % �11,6 كان هناك     )38(جمهورية التشي
وقد . المسجلات قد أكرهن على العمل الجنسي في حياēن        

وإنō أكثر  . منهن بأنō ذلǮ تكرر أكثر  من مرة       % 3,4أبلغت  
 .الأشكال شيوعاً Ůذا الاتصالÊ الجماعĄ المهبلي بالقوة
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 العنف الجنسي مِنْ قِبَل القرين الوثيق الصلة بالǔحية

تدل النسب الحقيقية للنساء اللاļ يعانين من العنف البدň في           
وتقدر . ك الجنسي كثير من الدول بأĔن يعانين أيضاً من الانتها       

        ōوالولايات المتحدة بأن Ǯمن  %52-40الدراسات في المكسي 
النساء يتعرضن للعنف البدň من قÊبăل القرين الوثيق الصلة بهن           

� 39( وهن أيضاً يتعرضن لȎكراه الجنسي من قبل ذلǮ القرين        
40( .        ňدث العنف الجنسي أحياناً دون عنف بدŹو)ففي . )1

وتر براديǊ ومن خلال دراسة عينة Ųثلة         الولاية اŮندية أ  
منهم بأĔم مارسوا   % 7رجل� أبلǢ    6000يتجاوز تعدادها   

منهم أبلغوا  % 22الجنس مع زوجاēم وانتهكوهن بدنياً� وهناك       
             Ǣوأبل �ňعن الإقدام على العنف الجنسي بدون العنف البد

 .)41(منهم عن أĔم أقدموا على العنف البدň وحده % 17
 بعǒ المعطيات المتاحة عن انتشار      2-6 الجدول   يلخص

الإكراه على Ųارسة الجنس من قبل القرين الوثيق الصلة           
وتظهر موجودات هذه    . )53-�42  �37  3-1(بالضحية  

الدراسات بأنō الاعتداء الجنسي من قبل القرين الوثيق الصلة         
         Ńفمثلاً . ليس بالنادر ولا بالفريد في أي جزء من أجزاء العا

من النساء بأĔن كنَّ    % ſ 23الي لندن من إنكلترا أبلǢ        في
ضحايا إما لمحاولة الاغتصاب أو الاغتصاب الكامل من قبل         

وقد سجلت  . قرينهن الوثيق الصلة بهن في فترة من حياēن       
       Ǯوفي ليون   )%23(نماذج مشابهة في غوادولاهارا في المكسي �

� وفي مقاطعة  )%22,5(� وفي ليما بالبيرو     )%21,7(بنيكاراغوا  
وأما انتشار الاعتداء الجنسي على     ). %25(ميدلاند بزيمبابوي   

بما في  (النساء من قÊبăل قرينهن الوثيق الصلة بهن في حياēن           
قد قدرت في مسوƵ وطنية قليلة       ) ذلǮ محاولة الاعتداء  

) مشتركة(� وإنكلترا وويلز واسكتلندا     %8فمثلاً� في كندا    (
� وفي  %�11,6 وفي سويسرا     %�5,9 وفي فنلندا     14,2%

 ).%7,7الولايات المتحدة 

 الشروŲ Ŀ ǝارسة الجنس بالإكراه
 خاصة من جنوب    -هناك عدد متزايد من الدراسات      

 إń أنه كثيراً ما تكون الممارسة         -الصحراء الأفريقية      
وكمثال . الجنسية الأوń للبنات غير مرغوبة و تحت الإكراه       

فتاة  191واهد مؤلفة من     في دراسة ذات الحالات والش     
قصدن العناية في   ) سنة 16,3وسطي أعمارهن   (مراهقة  

في الفترة حوالي الولادة في     ) الإكلينيكية(العيادات السريرية   
من المراهقات غير الحوامل     353كيب تاون ŝنوب أفريقيا� و    

من % 31,9فكان هناك   . متناسبات مع عمر الجوار  والمدرسة     

من الشواهد قد أبلغن بأنō العنف       %18,1حالات الدراسة و  
      ńوعندما سئلن  . والإكراه قد وقع في الممارسة الجنسية الأو

% 77,9عن العواقب فيما لو رفضن الممارسة أجابت نسبة          
من الحالات الشاهدة بأĔنَّ     % 72,1من حالات الدراسة و    

 .)4(أƌخÊفƒنă بالتعرض للضرب الشديد إذا رفضن Ųارسة الجنس 
حالات الممارسة الجنسية الأوń بالإكراه     لقد سجلت   

والقهر في كثير من دراسات النساء والرجال الصغار السن          
وفي الدراسات الŖ   ). 1-�6 والإطار   3-6انظر الجدول   (

ſلت كلاً من الرجال والنساء في النماذج وجد أن انتشار          
الاغتصاب المسجل أو الإكراه على Ųارسة الجنس هو أعلى         

وكمثال� أبلغت  . )60-�54  5،6(  منه بين الرجال      بين النساء 
نصف المراهقات النشيطات جنسياً في دراسات متعددة         
الدول في الكاريبي بأنō جÊماعăهĄن الأول كان بالإكراه           

وفي ليما  . )60(بالمقارنة مع الثلث بالنسبة للمراهقين الذكور       
راه في البيرو كانت نسبة صغار النسوة اللاļ أبلغن عن الإك         

في الممارسة الجنسية الأوń غالباً ما تكون أربعة أمثال نسبة          
 .)56() على التوالي% 11مقابل % 40(صغار الرجال 

 )الجماعة(اǣتصاƣ العصابَة 
لقد سجل الاغتصاب الذي يقوم به اثنان على الأقل من           

       Ńالمعلومات  . الجناة بشكل واسع في كثير من أنحاء العا ōوإن
وقد . رجة المشكلة نادرة على أية حال      المنهجية حول د  

       ǡأجريت في جوهانسبور Ŗوجدت الدراسات الترصدية ال
في جنوب أفريقيا على النسوة اللاļ طلő الرعاية من            

الطبية الشرعية بسبب    ) الإكلينيكية(العيادات السريرية    
الاغتصاب أنō ثلث حالات الاغتصاب كان وراءها عصابة        

المعطيات الوطنية حول الاغتصاب    وأǛهرت  . )61( إجرامية
والاعتداء الجنسي في الولايات المتحدة الأمريكية بأنō حوالي        

.  من الاعتداءات الجنسية ينفذه عدة جناة       10من كل    1
ويقوم بمعظم هذه الحالات أناس غير معروفين بالنسبة           

ومع ذلź Ǯتلف هذا النموذج عن جنوب        . )62(للضحية  
   ōن يشاركون بالاغتصاب     أفريقيا حيث يكون الأخلاŲ ًء غالبا

 .الجماعي

 اšȏار بالجنس
تباع وتشترى مئات الألوف من النسوة والفتيات سنوياً في          

 .)�64  �63  32-30( الجنس أو   للبغاء كرقيقات العاŃ جميع أنحاء 
وتقدر الدراسات الŖ أجريت في كيرغستان بأنō حوالي          

 )أƌتąجÊرă بهم (دعبر البلا حركة مرور شخص كانت Ůم 4000
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 2-6الجدول 

                   Ȅعل ƧǄن� من مسوح انتقائية مرتكđ عتداء الجنسي من قِبَل القرناء الوثيقي الصلةȐحايا لǔت كȐƴات المسǤوية للبالƠالنسبة الم
 . 2000-1989سكان� ال

النسبة المئوية للاļ اعتدي عليهن في 
 وقت من الأوقات

النسبة المئوية للاļ اعتدي 
 :شهراً  12عليهن قبل 

الإكراه على 
الممارسة الجنسية 

 (%)التامة 

محاولة الإكراه أو 
 الإكراه الجنسي التام

(%) 

كراه أو الإكراه محاولة الإ
 الجنسي التام

(%) 

حجم 
 النموذج

 الدولة سكان الدراسة سنة الدراسة

 
10,1 
14,3 

2,8 
5,6 

 أ941

 أ1188
2000 
2000 

 ساوباولو
 بيرنامبوكو

 أالبرازيل

 
8,0 
 ب15,3

 
12 300 

420 
1993 

1992–1991 

 وطنية
 تورونتو

   كندا

  تشيلي سانتياغو 1997 310 9,1  
  فنلندا وطنية 1997–1998 051 7 2,5 5,9 
 اليابان يوكوهاما 2000 أ1287 1,3 6,2 

  أندونيسيا سينترال جافا 1999–2000 765 13,0  22,0

 
42,0 
23,0 

 
15,0 

384 
650 

1996 
1996 

 دورانغو
 غوادولاهارا

Ǯالمكسي 

 21,7 
 

17,7 
360 
378 

1993 
1997 

 ليون
 ماناغوا

 نيكاراغوا

 
46,7 
22,5 

22,9 
7,1 

 أ534 1

 أ086 1
2000 
2000 

 كوسكو
  ليما

 أالبيرو

 بورتوريكو وطنية 1993–1996 079 7   ب5,7
 السويد تيǢ أومي 1991 251  ج7,5 
  سويسرا وطنية 1994–1995 500 1  11,6 

 
29,9 
28,9 

17,1 
15,6 

 أ1051
 2000 أ1027

 بانكوك
 ناكورن ساوان

 أتايلاند

 1998 599   ب51,9
 ǩوجنوب شر ǩشر

 الأناضول
 تركيا

 ج14,2
 
 
 ب23,0

 
 
 ب 6,0

1 007 
 

430 

1989 
 

1993 

 اسكتلندا� ويلز إنكلترا�
 

 إنكلترا ſالي لندن�

المملكة 
 المتحدة

 1995–1996 000 8 ب 0,2 ب7,7 
الولايات  وطنية

 المتحدة

  27,0 2 410 1995 
الضفة الغربية  فلسطينيون

 وقطاع غزة
 زيمبابوي مقاطعة ميدلاند 1996 966  25,0 

 .53–42 و 37 ,3–1 المراجع :المصدر
� ) غير مطبوع (�  2001 منظمة الصحة العالمية     - جنيف   -نتائج تمهيدية عن دراسات منظمة الصحة العالمية على دول متعددة حول صحة النساء والعنف المŗلي                 :  أ

 .وإنō حجم النموذج المسجل يمثل معدل الانتشار المƌسمى وليس إجمالي حجم النموذج في الدراسة 
 .ضمن النسوة اللاŃ ļ يرتبطن بأي علاقة إطلاقاً � ولذلǮ لا يقعن تحت احتمال خطر التعرض للاعتداء عليهن من قÊبăل القرين الوثيق الصلة مجموعة نموذج تت : ب
 .يمكن أن يكون الجناة المسجلون أزواجاً أو أخلاء أو ذوي  معرفة شخصية  :  ج
. %13,9)المقدر(شار غير الموزون� كان معدل الانت) المƌقƊدَّر (  التقييم الموزون  :  د
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وكان الوطن المقصود الصين� ألمانيا� كزاخستان�       1999عام  

. الاتحاد الفيدرالي الروسي� تركيا والإمارات العربية المتحدة      
قد أبلغوا بأĔم مكرهين    % 62ومن هؤلاء الذين يتاجر بهم      

       Ǣم قد انتهكوا بدنياً    % 50على العمل دون أجور� بينما أبلĔأ
وإنō تقرير المنظمة   . )31(ن قبل مستخدميهم    أو عذبوا م  

أشار إń أنō أكثر من     ) OMCT(العالمية لمكافحة التعذيب    
من نساء بنغلاديǊ قد تعرضن لȎتجار بهن بين           200000
 .)65 (1997و 1990عامي 

امرأة وفتاة من نيبال يăعąبĄرąن       7000-5000وحوالي  
لاتجار الحدود إń اŮند بشكل غير شرعي� كما سجل ا         

كما Źدث الاتجار   . )32(بالنساء التايلانديات إń اليابان     
          Ǯا� وكثيراً ما يكون ذلēبالنساء داخلياً ضمن الدول ذا

 .من القرى إń المدن
وإنſ ōالي أمريكا هدف مهم يقصد الذهاب إليه في           
التجارة الدولية بهذا الشأن� و قد قدر في دراسة تمت تحت            

ارات المركزية للولايات المتحدة أنō      رعاية وكالة الاستخب  
امرأة وطفل يتم الاتجار بهن سنوياً في          50000 - 45000

من  150وأكثر من   . )63(الولايات المتحدة الأمريكية     

من قبل   1999-1996المتاجرين اēموا وطوردوا فيما بين       
وتوجد المشكلة  . )63(وزارة العدل في الولايات المتحدة       

قدرت دراسة أجريت بوساطة المنظمة      و. أيضاً في أوربا  
    ōمومس أجنبية   2000من أصل   % 15-10الدولية للهجرة بأن

قدمن إń بلجيكا قد Ļ بيعهنَّ قسراً وبالقوة من خارج البلاد           
مومس في إيطاليا    25000 - 19000وفي دراسة على    . )30(

        ōمنهن قد جئن    2000قدمن من خارج البلاد قدرت بأن
 25ومعظم هؤلاء النسوة دون سن      . )66(ن  بطريق الاتجار به  

. )�66  30(سنة   18و 15سنة من العمر وكثير منهن بين سن        
وكان مصدرهن الرئيسي وسط وشرǩ أوربا� خاصة ألبانيا        

 .)66(وكذلǮ كولومبيا ونيجيريا والبيرو 

 العنف الجنسي Ǔد البǤايا والمومسات
 والمومسات  سواء تعلق الأمر بالتجارة أم لا� فƜنō البغايا         

           ōوالجنسي لا سيما أن ňيواجهن خطراً عالياً للعنف البد
ولقد أǛهر مسƶ أجري    . )67(العمل الجنسي غير مشروع     

        ǡعلى عاملات بالجنس في ليدز وإنكلترا وغلاسكو وإيدنبير
 ōكلن يصفعن ويقرصن% 30واسكتلندا بأنąرĄل أو يăبÊمن ق  

 3-6الجدول 
                     Ȅعل ƧǄريات مرتكŢ من Ƨمنتقا �ńالأو Ƨارسة الجنس للمرŲ Ȅوا عن الإكراه علǤلين الذين أبلƴوية للمراهقين المسƠالنسبة الم

 . 1999-1993السكان� 
النسبة المسجلة كأول عمل 

 (%)جنسي بالإكراه 
 النموذج

 عمر المجموعة
 )بالسنوات(

 الإناث الذكور أالحجم
  

 أو المنطقةالدولة  السكان السنة

  الكاميرون باميندا 1995 646 12–25 37,3 29,9

 ج31,9
   الكاريبي بتسع دول 1997–1998 695 15 10–18 ج47,6

  غانا ثلاث مدن حضرية صغيرة 1996 750 12–24 21,0 5,0
 وزمبيقم مابوتو 1999 659 1 13–18 18,8 6,7
0,2 7,0

 نيوزيلندا دونيدين 1993–1994 935 دأترابية الولادة 
 البيرو ليما 1995 611 16–17 40,0 11,0

  جنوب أفريقيا ترانسكاي 1994–1995 975 1 15–18 28,4 6,4
 جمهورية تنـزانيا المتحدة موانزا 1996 892 12–19 29,1 6,9
 تحدةالولايات الم وطنية 1995 042 2 15–24 9,1 —

   60-54و   6 � 5 المراجع: المصدر 
 .وتعتمد المعدلات على الذين مارسوا العمل الجنسي . العدد الإجمالي للمراهقين في الدراسة  :   أ
 أنتيغوا � البهاماس � الباربادوز � الجزر البريطانية العذراء � دومونيكا � غرينادا � غايانا � جامايكا � سانت لوشيا : ب
 .كان بالإكراه " نوعاً ما"بة المراهقين الذين أجابوا بأنō أول جماع Ůم كان بالإكراه � أو نس  : ج
عاماً من عمرهم حول     21 عاماً من عمرهم Ľ عندما بلغوا        �18 سĄئل الأشخاص عندما بلغوا       1973-1972دراسة طولانية لولادات أترابية في عام        :  د

 .سلوكهم الجنسي الحالي والسابق
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 1-6الإǗار 
 العنف الجنسي Ǔد الرجال والفتيان

وباستثناء الانتهاك الجنسي في الطفولة فƜنه مع ذلǮ يعدČ واحداً          . إنō العنف الجنسي ضد الرجال والفتيان مشكلة هامة       
ة ضد الرجال   وŹدث الاغتصاب والأشكال الأخرى من الإكراه الجنسي الموجه       . من الأبحاث الŖ أهملت بشكل كبير     

                  Ǯأثناء المعارك وكذل Ǌالمنـزل ومكان العمل والمدارس وفي الشوارع وفي الجي Ǯتلفة بما في ذلű والغلمان في مواقع
 .في السجون وأماكن التوقيف في مراكز الشرطة

ويمكن أن تحدث Ųارسة الجنس بالإكراه في السجون لتلحق بالمساجين وغيرهم لتوطيد الزعامات بالاحترام                 
وقد . كما سĄجďل العنف  الجنسي بشكل واسع من قبل ضباط السجن والشرطة والجنود في كثير من الدول                . والتأديب

يأخذ مثل هذا العنف شكلاً من أشكال التسلية والعبث عندما يĄكرăه السجناءÉ على Ųارسة الجنس فيما بينهم� أو                     
ن قد يعاقب من يمارس الجنس من الرجال مع رجال آخرين        وفي كل مكا  . كمنحة جنسية للضباط أو الموǛفين المناوبين     

 .بالاعتداء عليهم جنسياً لسلوكهم الذي يĄفƒهăم على أنه انتهاك للمعايير الاجتماعية

 حǶƴ المشكلة
            ōأن ńأجريت في الدول المتقدمة تشير إ Ŗالدراسات ال ōغوا عن حدوث انتهاك جنسي في           %10-5إنƊلąبƊمن الرجال قد أ

وفي دراسات قليلة ترتكز على السكان أجريت على المراهقين في الدول ذات المدخول المتوسط إń                 .  طفولتهم سوابق
في  %13,4في ناميبيا و   %3,6المنخف�ǒ كانت نسبة الذكور الذين يكونون دائماً ضحية الاعتداء الجنسي تتراوƵ بين               

    ńمن الدول الصناعية والنامية بأنَّه ليس من النادر أن يكون           وتبدي الدراسات في ك   . في البيرو  %20جمهورية تنـزانيا إ Ōل
ولسوء الحǚ فƜنō الإحصائيات الموثوقة قليلة حول عدد الغلمان والرجال المعتدى عليهم             . العمل الجنسي الأول إكراهياً   

 .جنسياً في مواقع مثل المدارس والسجون وűيمات اللاجئين
يات الرسمية تكون دائماً أقل بكثير من الأرقام الحقيقية لضحايا الاعتداء الجنسي من              يعتقد معظم الخبراء بأنō الإحصائ    

. وتشير الأدلة المتوافرة إń أنō الضحايا من الرجال أقل من الضحايا من النساء في إبلاǡ السلطات عن الاعتداء                   . الرجال
 على الرجال أقل Ųا هو مسجل؟� ويشمل ذلǮ          وهناك عدد من الأسباب المختلفة لتفسير لماذا يكون الاعتداء الجنسي          

وإنō الأكاذيب والأساطير والأضرار القوية الŖ      . الخجل والشعور بالذنب والخوف من عدم التصديق أو الشجب لما حدث          
 .تحيط بالأمور الجنسية الذكرية تمنع الرجال من المضي قدماً في الشكوى

 عواقƤ العنف الجنسي
الإناث نتيجة الاعتداء الجنسي تشير الأبحاث إń أنō الضحايا من الرجال يرجƶ أĔم يعانون              كما في حالة الضحايا من      

من طيف من العواقب السيكولوجية سواء كانت في الفترة الŖ تتلو الاعتداء مباشرة أو على المدى البعيد خلال فترة                    
ب التالي للرضƶ وسوء الوǛيفة الجنسية      وتشمل الشعور بالذنب والغضب والقلق والاكتئاب ومتلازمة الكر        . طويلة

وبالإضافة Ůذه التفاعلات وجدت    . والشكاوى الجسدية واضطرابات النوم والانقطاع عن العلاقات ومحاولة الانتحار        
الدراسات الŖ أجريت على المراهقين الذكور وجود رابط بين المعاناة من الاغتصاب ومعاقرة المخدرات والسلوك                 

 . والانقطاع عن المدرسةالعدواň والسرقة

 )اȏستƴابة(الوقاية وسياسة المواجهة 
. إنō الوقاية وسياسة مواجهة العنف الجنسي ضد الرجال تحتاج إń فهم المشكلة وأسبابها والظروف الŖ حدثت فيها                 

الرجال على  وفي كثير من الدول Ń يكن التصدي للمشكلة بالتشريعات كافياً� وبالإضافة إń ذلǮ فƜنō الاعتداء                  
 .جنسياً كثيراً ما لا يĄعاŀ كجريمة مساوية لاغتصاب النساء

إنō كثيراً من الاعتبارات المتعلقة بدعم النساء اللاļ يĄغąتăصăبąن بما فيها تفهم عمليات الالتئام والبرء والاحتياجات                  
وقامت بعǒ الدول   . المعتدى عليهم أيضاً  الأكثر إلحاحاً الŖ تتلو الاعتداء وفعالية خدمات الدعم كلها تتعلق بالرجال            

داعم خاص والمشورة ومجموعات  هاتفي خطبƜجراءات عملية في مواجهة الاعتداء على الرجال جنسياً كتقدŉ خدمة        
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 )تابع( 1-6لإǗار ا
وفي كثير من الأماكن تكون كذلǮ مثل هذه الخدمات إما غير متوافرة أو              . الدعم وخدمات أخرى لضحايا الرجال    

فمثلاً يكون التركيز مبدئياً على النساء مع قليل من تقدŉ المشورة إن Ń تكن غير موجودة بوساطة                   . محدودة جداً 
 .شكلة مع ضحايا الرجالمستشارين من ذوي الخبرة في مناقشة الم

وفي معظم الدول هناك حاجة لعمل الكثير فيما يتعلق بموضوع العنف الجنسي ضد الرجال  والفتيان قبل الاعتراف                  
ومع ذلǮ فƜنō هذا التطور الضروري سيسمƶ        . به ومناقشة موضوعه بشكل مناسب� وبدون إنكار أو خجل          

 .ضل للضحايابƜجراءات وقائية ſولية يجب تنفيذها مع دعم أف

يضربن ضرباً مبرحاً   % 13الزبون أثناء Ųارسة الجنس معهن� و     
. )68( يعانين من محاولة الاغتصاب       %22يغتصő و % 11و

منهن Ųن عانين من العنف بأيدي الزبائن       % 34وهناك فقط   
وأǛهر المسƶ الذي أجري في بنغلاديǊ      . قد أبلغن الشرطة  

      ō49على البغايا والمومسات بأن %         őمن النساء قد اغتص
 من قبل الشرطة في السنة        قد ضربن ضرباً مبرحاً     %59و

السابقة� ولكن الرجال قد أبلغوا عن مستوى أقل من العنف          
وفي أثيوبيا وجد أيضاً في دراسة تمت على البغايا           . )69(

           ňهناك معدلات عالية من العنف البد ōوالمومسات أن
والجنسي من قبل الزبائن خاصة ضد الأطفال الذين يكرهون         

 .)70(على البغاء 

لجنسي Ŀ المدارس ومواقع الرعاية الصحية وعنف       العنف ا 
 الصراعات ومواقع الȐجƠين

 المدارس
بالنسبة لكثير من الفتيات تكون المدارس أكثر المناطق شيوعاً          

وفي أكبر  . لمعاناēن من الإكراه الجنسي والتحرشات الجنسية     
 Ļ71 اغتصاب    1991حالة واسعة من العنف وقعت عام        

أخريات في   19ء دراستهن� وقتلت     مراهقة من قبل زملا    
وفي حين تأļ الكثير من     . )71(مدرسة داخلية في ميرو بكينيا      

الدراسات في هذا المجال من أفريقيا لكنه ليس من الواضƶ فيما           
 كان ذلǮ يعكس انتشاراً عالياً للمشكلة أو أنō الحالة            إذا

Ńتكون ببساطة أكثر مشاهدة هناك من أي مكان في العا. 
ا المضايقات أو التحرشات بالبنات من قبل الفتيان أو         وأم

ففي كندا مثلاً عانت    . الغلمان فهي مشكلة عالمية راجحة    
من البنات من التحرشات والمضايقات الجنسيةوهنَّ في       % 23

ومن جهة أخرى� في دراسة      . )72(طريقهن إń المدرسة    
أجريت في أفريقيا اتضƶ ما للمعلمين من دور في تسهيل أو           

ووجد تقرير أعدته منظمة الحقوǩ     . ارتكاب الإكراه الجنسي  
 أنō محاولات المعلمين ēدف إń كسب منافع        )28(الأفريقية  

جنسية لقاء منƶ علامات جيدة أو لعدم ترسيب الطلاب          
وذلǮ في جمهورية الكونغو الديموقراطية وغانا ونيجيريا         

وفي . ويوالصومال وجنوب أفريقيا والسودان وزامبيا وزيمباب     
مسƶ وطني حديث في جنوب أفريقيا يتضمن أسئلة حول          

سنة تبين أنō معلمي     15المعاناة من الاغتصاب قبل سن       
من حالات اغتصاب الأطفال    % 32المدرسة مسؤولون عن    

وفي زيمبابوي� ومن خلال دراسة استعادية      . )34(المفضوحة  
على حالات مسجلة من انتهاك الأطفال جنسياً وطيلة مدة         

تبين وجود معدلات مرتفعة من     ) 1997-1990(سنوات   8
انتهاك الأطفال جنسياً ترتكب من قبل المعلمين في المدارس         

 13-11والكثير من الضحايا بنات بين سن       . الابتدائية الريفية 
سنة من العمر وكان أكثر أنماط الانتهاك الجنسي انتشاراً هو          

 .)73(النمط النمط الكامل من العملية الجنسية 

 مواقع الرعاية الصحية
لقد سجل العنف الجنسي ضد المرضى في المرافق الصحية في          

فمثلاً أجريت دراسة على     . )79-74(كثير من الأماكن     
الأطباء الذين عوقبوا تأديبياً لجرائم جنسية في الولايات          

 1989حالة عام    42المتحدة� وجد ازدياد عدد الحالات من       
  ńمع ارتفاع نسبة جميع الأفعال      1996حالة في عام     147إ

خلال الفترة  % 4,4إń  % 2,1التأديبية المتعلقة بالجنس من      
ويمكن أن تعكس هذه الزيادة كذلǮ الميل الأكبر        . )76(ذاēا  

 .لرفع الشكاوى
وتشمل الأشكال الأخرى من العنف الجنسي الموثقة        
ضد المريضات مشاركة فريق طبي في Ųارسة الختان الجائر          

    ه الأعضاء التناسلية الظاهرة مثل بتر البظر في مصر         وتشوي
� والفحوص النسائية الإكراهية والتهديد بالإجهاض       )80(

والنظر لفرج المرأة أو عذريتها في      ) 81(الإكراهي في الصين    
إنō العنف الجنسي جزء من مشكلة واسعة من        . )82(تركيا  

 الصحيون  العنف ضد المريضات� وإنō مرتكبيها هم العاملون      



  .  العنف الجنسي . الفصل السادس
 

159

 
والذين سجلوا في عدد كبير من الدول� وحتى الوقت            

كما . )87-83(الحاضر هناك إهمال كبير Ůذه المشكلة         
سجلت حالات أيضاً من مضايقات الممرضات من قبل          

 .)�89 88(الأطباء 

 الصراعات العنيفة ومواقع الȐجƠين
لقد اعتبر الاغتصاب في كثير من الصراعات عملاً استراتيجياً   
في المعركة� كما حدث في كوريا إبَّان الحرب العالمية الثانية          
وحرب الاستقلال في بنغلاديǊ وفي طيف من الصرعات         

     وأندونيسيا )91() كشمير(� واŮند   )90(العنيفة في الجزائر    
ولقد استخدم  . )93( ورواندا وأوغندا    )29( وليبيريا   )92(

تيجية مدروسة  الاغتصاب في بعǒ الصراعات العنيفة كاسترا     
لتدمير الروابط المجتمعية لدى العدو كماحدث في رواندا         
ودول يوغوسلافيا السابقة� والأكثر من ذلǮ استخدم         

وفي تيمور الشرقية   . كوسيلة من وسائل الإبادة الجماعية     
هناك تقارير عن ارتكاب عنف جنسي شديد ضد النساء من          

 . )94(قÊبăل الجيǊ الأندونيسي 
اسة تمت في مونروفيا بليبيريا بأنō النسوة       وقد وجد في در   

سنة كنَّ أكثر تعرضاً لمحاولات      25من الأعمار دون سن     
الاغتصاب أو الإكراه على Ųارسة الجنس أثناء الحرب من          

. )29() %4بالمقارنة مع   % 18(سنة فما فوǩ     25النسوة بعمر   
والنسوة اللاļ أخضعن للطبƺ لفئة محاربة كنَّ أكثر تعرضاً          

 .بكثير من غيرهن
وهناك عاقبة محتومة لصراعات العنف ألا وهي الدمار         
     ńالاقتصادي والاجتماعي الذي يدفع عدداً كبيراً من الناس إ

� وهي ملاحظة تشاهد لدى     )94(طريق البغاء أو الدعارة     
اللاجئين سواء فروا من صراعات العنف أو كوارث الطبيعة         

 .صف المدمرةكالفيضانات واŮزات الأرضية والعوا
وكثيراً ما يقع اللاجئون الفارون من الصراعات العنيفة أو         
الظروف المهددة الأخرى تحت خطر الاغتصاب في مواقعهم         

وكمثال� تشير معطيات المفوضية العليا لȌمم المتحدة       . الجديدة
لشؤون اللاجئين بأنه بين سكان القوارب Ųن تركوا فيتنام في          

من النساء  % 39 الثمانينيات هناك    أواخر السبعينيات وبواكير  
قد اختطفوا أو اغتصبوا من قÊبăل القراصنة عندما كانوا في            

وقد تكون هذه التقديرات أقل بكثير من الواقع          . البحر
ولقد وجد أن الاغتصاب يمثل المشكلة الرئيسية       . )27(الحقيقي  

البارزة في كثير من űيمات اللاجئين بما فيها تلǮ الموجودة في           
 .)�96 95(ينيا وجمهورية تنـزانيا المتحدة ك

 للعنف الجنسي" المƘلوفة"الأشكال 
 زواج الأǗفال

كثيراً ما يستخدم زواج الأطفال لإضفاء صفة الشرعية على          
إنō عادة تزويج الأطفال    . أشكال من العنف الجنسي ضد النساء     

         Ńالصغار� خاصة الإناث� توجد في كثير من أنحاء العا . ōوإن
 الممارسة� الشرعية في كثير من الدول� هي شكل من            هذه

أشكال العنف الجنسي لأنō الأطفال في هذه الحالة غير قادرين          
     ǒالغالبية العظمى منهن     . على إعطاء الموافقة أو الرف ōوإن

ولذلǮ كثيراً  . ذوات معرفة جنسية قليلة أو لايعرفون شيئاً عنها       
 الممارسة الأوŮ ńنَّ    وكثيراً ما تكون  ) 97(ما źافون منها    

 .)98(مشوبة بالقوة 
إنō حالات الزواج الباكر أكثر شيوعاً في أفريقيا           

وفي وجنوب آسيا� كما تحدث أيضاً في الشرǩ الأوسط           
. )�100  99(أجزاء من أمريكا اللاتينية و أوربا الشرقية           

وكمثال� في أثيوبيا وأجزاء  من غرب أفريقيا يشيع الزواج          
ويبلǢ العمر الوسطي للزواج الأول في      . نواتس 8أو   7بسن  

سنة� ولكن في ولاية كيبي من ſالي نيجيريا لا          17نيجيريا  
وقد . )100(سنة   11يزيد وسطي عمر الزواج الأول عن        

سجلت المعدلات العالية من زواج الأطفال أيضاً في جمهورية         
 .)�100 99(الكونغو الديموقراطية ومالي والنيجر وأوغندا 

 جنوب آسيا يشيع زواج الأطفال بشكل خاص         وفي
  في المناطق الريفية� ولكنه يوجد أيضاً في المناطق الحضرية          

ويبلǢ السن الوسطي للزواج الأول في نيبال        . )100-102(
 10من البنات يتزوجن قبل سن        %7سنة� وهناك    19

وإنō سن الزواج   . سنة 15في حوالي سن    % 40سنوات و 
وفي مسƶ على   . سنة 16,4ء في اŮند    الأول الوسطي للنسا  

5000         ōمن % 56امرأة هندية من ولاية راجاستان وجد بأن
قد % 17سنة� ومن هؤلاء     15النساء قد تزوجن قبل سن      

وفي مسƶ آخر أجري في     . سنوات 10تزوجن قبل سن    
     ōوجد بأن �Ǌمن البنات قد   % 14 ولاية مدهايا برادي

 .)100(سنة  14-10تزوجن بين سن 
مثال� في أي مكان من أمريكا اللاتينية سجل السن         وك

الباكر للزواج الأول في كوبا وغواتيمالا وهوندوراس         
وفي ſال أمريكا وغرب    . )�100  99(والمكسيǮ وباراغواي   

سنة  19من البنات يتزوجن قبل سن       % 5أوربا أقل من    
 في  %2في كندا وسويسرا والمملكة المتحدة� و     % 1: مثلاً  (

 في الولايات   %4 في أسبانيا� و    %3انيا� و بلجيكا وألم 
 .)103() المتحدة
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 عادات أخرȃ تƚدȅ إń العنف 

هناك عادات أخرى في كثير من الأماكن غير زواج الأطفال          
تؤدي إń العنف الجنسي ضد النساء� ففي زيمبابوي مثلاً هناك          

حيث تعطى فتاة لعائلة كمعاوضة لوفاة      " اųوزي"عادة تدعى 
 أحد أفراد عائلة الفتاة سبباً في موته� وعندما         رجل منها كان  

تبلǢ الفتاة البلوǡ ينكحها أخو المتوľ أو والده لاستيلادها          
   ľوراثة "وهناك عادة أخرى تدعى      . ولداً تعويضاً عن المتو

ووفقها عندما تموت الزوجة    " chimutsa mapfiwaالزوجة  
 .تلزم أختها بأن تحل محلها في بيت الزوجية

 ل احتمال الخطر Ŀ العنف الجنسي �ما عوام
إنō تحري العنف الجنسي ضد النساء يصبƶ معقداً لاختلاطه         
بأشكال متعددة يأخذها العنف أو تتم في السياǩ الذي           

ويوجد تراكب مهم بين أشكال العنف الجنسي       . Źدث فيه 
         Ǯوعنف القرناء الوثيقي الصلة� وكثير من الأسباب تشبه تل

وهناك عوامل تزيد من    .  في الفصل الرابع   الŖ نوقشت سابقاً  
احتمال الخطر لشخص أكره على Ųارسة الجنس� وعوامل         
تزيد من احتمال الخطر لشخص يĄخąضÊعĄ شخصاً آخر بالقوة         
على Ųارسة الجنس� وعوامل موجودة ضمن البيئة           
الاجتماعية بما فيها الزملاء  والعائلة كلها تؤثر على احتمال          

وتشير الأبحاث إń أنō العوامل     . ل نحوه الاغتصاب والتفاع 
المختلفة Ůا تأثير إضافي ولذلǮ كلما كان هناك المزيد من           

وبالإضافة . العوامل فƜنō احتمال العنف الجنسي سيكون أكبر      
إń ذلǮ فƜنō عاملاً نوعياً معيناً قد źتلف في أهميته بحسب            

 .مرحلة العمر

 لنساءعوامل تǄيد من ازدياد وسهولة تعرǑ ا
إنō الأشكال الأكثر شيوعاً للعنف الجنسي في العاŃ يرتكبها         
         ōنتيجة مفادها بأن ńالقرناء الوثيقو الصلة بالضحية مفضية إ

 فيما يتعلق   -أحد أكثر عوامل احتمال الخطر أهمية للنساء        
 هو زواجهن أو تعايشهن مع      -بتعرضهن للاعتداء الجنسي    

 تؤثر على احتمال خطر     وأما العوامل الأخرى الŖ   . قرين
 :العنف الجنسي فتشمل 

 �صغر السن -
 تناول الكحول أو المخدرات� -
 وجود سوابق اغتصاب أو انتهاك جنسي� -
 وجود كثير من القرناء الجنسيين� -
 مشاركة العديد من الأشخاص في عمل جنسي� -

ازدياد الثقافة والقدرة الاقتصادية على الأقل         -
بل القرين  عندما يĄرتكب العنف الجنسي من ق      

 الوثيق الصلة بالضحية�
 .الفقر -

 العمر
إنō الصغيرات من النساء أكثر تعرضاً لخطر الاغتصاب من          

وبحسب المعطيات الواردة   . )�104  �62  24(النساء الأكبر سناً    
من أجهزة العدالة ومراكز أزمات الاغتصاب في تشيلي          

يات وماليزيا والمكسيǮ وبابوا غينيا الجديدة والبيرو والولا       
سنة أو   15المتحدة فƜنō أعمار ضحايا الاعتداء الجنسي تكون        

وهناك . )104-62(أدŇ فيما بين الثلث إń الثلثين منهنَّ          
أشكال خاصة من العنف الجنسي شديدة الإحكام مرتبطة         
بصغر السن وبالعنف الخاص تحدث في المدارس والمعاهد          

 .سيوحالات الاتجار بالنساء من أجل الابتزاز الجن

 معاقرƧ الكحول والمƼدرات
ينشأ أيضاً ازدياد التعرض للعنف الجنسي عن استعمال          

فتناول الكحول أو المخدرات    . الكحول والمخدرات الأخرى  
يجعل من الصعب على النساء أن يقينă أنفسهن بالحوار           

ويمكن . والنقاǉ ويتصرفن وفق علامات التحذير والخطر      
ساء في مواقع تكون     لتناول الكحول أيضاً أن يضع الن       

 .)105(فرصتهن في احتمال حدوث الجريمة أكبر 

 وجود اǣتصاƣ أو انتهاك جنسي سابق
هناك بعǒ الأدلة تربط المعاناة من الانتهاك الجنسي في          

 .وع ضحية أثنـاء البالغية    ـالطفولة أو المراهقة بالوق    
 ولقد وجد في دراسة وطنية حول         .)24،37،105-108(

تمت في الولايات المتحدة بأنō النسوة       العنف ضد النساء    
سنة يصبحن في احتمال مضاعف      18اللاļ اغتصő قبل سن     

          őيغتص Ń ļلاغتصابهن في مرحلة البالغية بالمقارنة مع اللا
) على التوالي % 8,7مقابل  % 18,3(وهن طفلات أو مراهقات     

وقد تمتد تأثيرات الانتهاك الجنسي المبكر إń أشكال         . )37(
. ى من الوقوع كضحية ومشاكل في مرحلة البالغية         أخر

فمثلاً� في دراسة للحالات والشواهد الŖ تمت في استراليا          
حول الأثر الطويل الأمد للانتهاك سجل ارتباط مهم بين          
الانتهاك الجنسي للطفل والمعاناة من الاغتصاب وحدوث        
المشاكل الصحية الجنسية والنفسية والعنف المŗلي والمشاكل       

 حتى بعد الأخذ بعين     -الأخرى في العلاقات الوثيقة الصلة      
وإنō الذين  . )108(الاعتبار الخصائص الأساسية لȌسرة      
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يعانون من الانتهاك على شكل Ųارسة جماع كامل يعانون          
من نتائج سلبية أكبر من أولئǮ الذين يعانون من الأنماط           

 .القسرية الأخرى

 يِّينمعاشرƧ الكثŚ من القرناء الجنس
إذا كان للمرأة الصغيرة قرناء كثيرون فĔƜا تكون تحت           

ومع . )�109  �107  105(احتمال خطر متزايد للعنف الجنسي      
 كان اţاذ أكثر من قرين جنسي       إذاذلǮ فليس واضحاً فيما     

سبباً أم عاقبة للانتهاك� بما في ذلǮ الانتهاك الجنسي في            
عينة الممثلة  فمثلاً وجد في موجودات ال     . مرحلة الطفولة 

لرجال ونساء في ليون بنيكاراغوا بأنō النسوة اللاļ عانين          
من محاولة الاغتصاب أو الاغتصاب الكامل أثناء الطفولة أو         
المراهقة أكثر احتمالاً في اţاذ عدد أكبر من القرناء الجنسيين          
في مرحلة البالغية بالمقارنة مع النساء غير المنتهكات أو كان          

وهناك دراسات مشابهة قد     . )110(وسط  انتهاكهن مت 
سجلت في الدراسات الطولانية لصغيرات السن في نيوزيلندا        

 .)�109 107(والنرويج 

 Ŀالثقا ȃالمستو 
         ňتكون النساء تحت احتمال خطر متزايد للتعرض للعنف البد
من قبل القرين عندما يصبحن أكثر ثقافة وبالتالي أكثر قوة            

وقد وجد في مسƶ وطني في جنوب       . رهنوتمكناً لاستقلالية قرا  
أفريقا أنō اللاļ لا يملكن ثقافة أقل معاناة من العنف الجنسي            

وفي زيمبابوي تبين أن    . )34(من ذوات المستوى الثقافي الأعلى      
النسوة اللاļ يعملن أكثر احتمالاً في الإبلاǡ عن وقوع           

  يعملن  الإكراه في Ųارسة الجنس من قبل القرناء من اللاļ لا         
والتفسير الأكثر احتمالاً لذلǮ أنō الاستقلالية الأكبر        . )42(

   قبل المرأة لمعايير السلطة الأبوية     تجلب معها مقاومة أكبر من    
� ولذلǮ قد يتجه الرجال للعنف كمحاولة لاستعادة         )111(

وأما العلاقة بين استقلالية قرار المرأة والعنف البدň         . السلطة
 مع مزيد من    - المقلوب   U شكل حرف    فتأخذ منحŘ على  

           Ǯبعد ذل Ľ حد معين ńالاستقلالية يزداد احتمال الخطر إ
ومع ذلǮ فليس من المعروف فيما      . )112-105(يصبƶ وقائياً   

 .إذا كان هذا الأمر هو سبب العنف الجنسي

 الفقر
يمكن أن تكون النساء  والفتيات الفقيرات أكثر تعرضاً لخطر           

داء واجباēن اليومية من اللاļ أغŘ منهن�        الاغتصاب أثناء أ  
كما Źدث عندما يتجهن من العمل إń البيت وحدهن سيراً           
في وقت متأخر من الليل أو عندما يتجولن في الحدائق أو             

وإنō أطفال النساء    . وحدهن) كوقود(يلتقطن الأحطاب    
الفقيرات قد يكونون أقل مراقبة من قبل الوالدين عندما لا            

 في المدرسة� وتكون أمهاēم في العمل غير قادرات          يكونون
على بذل مزيد من الرعاية لأطفاŮن� وقد يكون الأطفال           

 .أنفسهم يعملون وبذلǮ يكونون أكثر تعرضاÅً للابتزاز الجنسي
يدفع الفقر كثيراً من النساء والفتيات إń امتهان           
 الأعمال الŖ تحمل مزيداً من احتمالات خطر العنف الجنسي        

كما أنه  . )114(� وخاصة Ųارسة البغاء     )113(العالية نسبياً   
źلق ضغوطاً عديدة عليهم لإيجاد أعمال داعمة� أو متابعة          
الفعاليات التجارية� وإذا كانوا من الدارسين فعليهم الحصول        
على درجات جيدة وكل ذلǮ يجعلهم أكثر استعداداً           

م تحقيق هذه   للتعرض لȎكراه الجنسي من أولئǮ الذين يمكنه      
   Ƶالنساء الأشد فقراً يقعن أيضاً تحت       . )28(الأشياء بنجا ōوإن

خطر متزايد لعنف القرين الوثيق الصلة بهم والذين كثيراً ما          
 .)�115 41(يكون العنف الجنسي مظهراً Ůم 

العواملƌ الŖ تǄيد من احتمالِ خَطَرِ ارْتِكاƣ الرجالِ          
ƣتصاǣȐل 

الرجال العنيفين جنسياً محدودة نوعاً ما      إنō المعطيات المتعلقة ب   
وذات أخطاء منهجية بالنسبة لمرتكبي الاغتصاب المعتقلين�        
باستثناء الولايات المتحدة حيث تجري البحوث أيضاً على         

وعلى الرغم من الكمية المحدودة        . طلاب الكليات 
للمعلومات عن الرجال العنيفين جنسياً يبدو أنō العنف          

مع وجود اختلافات في    ( معظم الدول    الجنسي موجود في  
وفي جميع الطبقات الاجتماعية الاقتصادية وفي       ) الانتشار

وتبدي المعطيات  . جميع الفئات العمرية من الطفولة فصاعداً     
حول الرجال العنيفين جنسياً أيضاً أنō أعماŮم المباشرة تقع          

ومن بين العوامل   . )�117  116(على اللاļ يعرفوĔن سابقاً     
لŖ تزيد من خطر ارتكاب الرجل للاغتصاب تلǮ المتعلقة         ا

بالمواقف والمعتقدات وكذلǮ السلوك الناشƞ عن الأحوال        
والظروف الاجتماعية الŖ تقدم الفرص وتدعم الانتهاك         

 ).4-6انظر الجدول (

 معاقرƧ الكحول والمƼدرات
           ǒلبع ƶللكحول دوراً في إزالة التثبيط الكاب ōلقد ثبت أن

� كما تقوم بذلǮ بعǒ      )118(الاعتداء الجنسي   أنماط  
وللكحول . )119(المخدرات والعقاقير� وأهمها الكوكائين      

         Ƶأثر نفسي فارماكولوجي  في إنقاص المثبطات وعدم وضو
   الأحكام وإنقاص القدرة على تفسير الإشارات والعبارات       
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ومن جهة أخرى فƜنō الروابط البيولوجية بين          . )120(
إنō الأبحاث في مجال علوم     . )118(نف معقدة   الكحول والع 

       ńالأنثروبولوجيا الاجتماعية حول استهلاك الكحول تشير إ
أنō الروابط بين العنف وشرب الكحول والسČكƒر تكتسب         

وقد لاحǚ  . )121(اجتماعياÅً وليس Ůا صفة انتشار عالمية        
 بعǒ الباحثين بأنō الكحول يعمل كفرصة انفلات من المعايير        

وهكذا يكون  . الثقافية� محققاً فرصة السلوك المضاد للمجتمع     
الرجال أكثر ميلاً في التصرف بعنف عندما يسكرون لأĔم لا          

وإنō بعǒ  . يشعرون بأĔم سيوقفون للمحاسبة على سلوكهم     
وفي . أشكال العنف الجنسي الجماعي يرتبط بشرب الكحول      
الرابطة هذه الحالات يكون استهلاك الكحول نتيجة فعل          

المجموعية حيث تتناقص المثبطات جماعياً ويتوقف ضبط          
 .الأحكام الفردية على حسب رغبات المجموعة

 العوامل السيكولوجية
توجد أبحاث مهمة في الوقت الحاضر حول دور المتغيرات          
            ńيمكن أن تؤدي إ Ŗالإدراكية بين مجموعة العوامل ال

يفين جنسياً أكثر   ولقد أǛهر بأنō الرجال العن     . الاغتصاب
ميلاً في اعتبار الضحايا مسؤولين عن الاغتصاب وأقل          

وقد يكون  . )122(إدراكاً لأثر الاغتصاب على الضحايا       
         ōتلاű تفسير مثل هؤلاء الرجال لإشارات النساء أو تعابيرهم
         Ŗالأوضاع الاجتماعية وقد يفتقدون المثبطات ال ǒفي بع

. )�123  12( والعدوان   تعمل على كبƶ الروابط بين الجنس     
� )�123  122(إĔم يمارسون الجنس الإكراهي الخيالي         

� )124(ويتشجعون عند وصوŮم للصور الخليعة الإباحية         

وهم عموماً أكثر عدوانية تجاه النساء من الرجال غير            
وبالإضافة إń هذه   . )�126  �125  106(العنيفين جنسياً   

 بأĔم źتلفون عن    العوامل يعتقد الرجال العنيفون جنسياً     
. )105(باقي الرجال بلغة الاندفاع والميول المضادة للمجتمع        

 .ويميلون لامتلاك شعور متفاقم حول الذكورة أو الرجولة
يرتبط العنف الجنسي أيضاً بتفضيل العلاقات الجنسية        
غير الشخصية وذلǮ معاكس للروابط العاطفية� مع اţاذ         

الميل لتحقيق منافع شخصية    الكثير من القرناء الجنسيين مع      
والروابط الأخرى  . )�127  125(على حساب اȉخرين     

الأكثر من ذل�Ǯ الارتباط بمواقف الخصومة حول قضية          
الجنس الاجتماعي الŖ تعتبر المرأة خصماً مواجهاً يجب تحديه         

 .)128(وإخضاعه 

 عوامل تتعلق بالǄمȐء وبالعائلة
 اǣتصاƣ العصابة

ل العنف الجنسي بشكل سائد من قبل       تĄرąتăكƊبĄ بعǒ أشكا  
وكثيراً ما Źدد العدوان الجنسي خصائص       . )129(الفتيان  

الرجولة في المجموعة ويرتبط بشكل هام بالرغبة في المحافظة          
لقد ارتبط السلوك    . )130(عليها بشكل عالي التقدير       

العدواň الجنسي بين الفتيان بعلاقة الانتماء للعصابة واţاذ         
وتشير الدراسات إń أن     . )�131  126(رفين  زملاء منح 

الرجال الذين لديهم زملاء من ذوي الميول الجنسية العدوانية          
يميلون أيضاً بشكل أكبر للقيام بعمل جنسي إكراهي وبالقوة         
خارج سياǩ العصابة أكثر من الرجال الذين ليس لديهم          

 .)132(زملاء من ذوي الميول الجنسية العدوانية 

 4-6الجدول 
ƣَتصاǣȏالرجال ا ƣُيد من خطر ارتكاǄت Ŗالعوامل ال 

 العوامل الفردية عوامل العلاقات العوامل المجتمعية العوامل الاجتماعية
 اجتماعية تدعم العنف    معايير •

 الجنسي
•     ǩمعايير اجتماعية تدعم تفو

 الرجال وصلاحياēم الجنسية
ضعف القوانين والسياسات     •

 المتعلقة بالعنف الجنسي
ضعف القوانين والسياسات     •

 المتعلقة بالجنس الاجتماعي
المستويات العالية  من الجريمة      •

 .والأشكال الأخرى للعنف

الفقر� يتدخل من خلال       •
ات طابع ذكري   هجمات ذ 

 رجولي 
 انعدام فرص العمل •
انعدام الدعم المؤسساļ من     •

 الشرطة أو الجهاز القضائي
التحمل العام للعدوان       •

 الجنسي ضمن المجتمع
ضعف العقوبات المجتمعية     •

الرادعة ضد مرتكبي العنف     
 الجنسي

يرتبط بعدوان جنسي مع       •
 زملاء جانحين

تتصف البيئة العائلية بالعنف      •
 .ارد القليلةالبدň والمو

علاقة شديدة بالأبوة أو بيئة       •
 العائلة

 عاطفياً لا يدعم البيئة العائلية •
يعتبر شرف العائلة أكثر أهمية      •

 .من الصحة وأمن الضحية

 الكحول ومعاقرة المخدرات •
المغامرة بالإكراه الجنسي والمواقف     •

الأخرى والاعتقاد بدعم العنف     
 الجنسي

 في  عانفجاري ومضاد للمجتم    •
 مقاصده

غير (تفضيل الجنس المجهول        •
 )الشخصي

 عدواň تجاه النساء •
 سوابق انتهاك جنسي أثناء الطفولة •
 مشاهدة عنف الأسرة أثناء الطفولة •
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يĄنظر إń اغتصاب العصابة من قبل الرجال         كثيراً ما   

المتورطين وأحياناً من قبل آخرين أيضاً على أنه عمل شرعي           
المشاهد لدى  " غير الأخلاقي "لأنه يردع أو يعاقب السلوك      

وŮذا .  كارتداء الألبسة القصيرة أو ارتياد البارات       -النساء  
لدى السبب يمكن ألاō يكون هناك شيء معادل لفكرة الجريمة          

وفي عدة مناطق من بابوا غينيا الجديدة يمكن أن تعاقب          . الجناة
النسوة باغتصاب العصابة العمومي� وكثيراً ما تتم العقوبة          

 .)133(بوساطة المسنين 

Ƨات الطفولة الباكرƠبي 
هناك أدلة تشير إń أن العنف الجنسي لدى بعǒ الرجال سلوك    

. الجنسي لȌطفال مكتسب أيضاً� خاصة فيما يتعلق بالانتهاك       
          ōهرت الدراسات على الغلمان المنتهكين جنسياً بأنǛوقد أ
حوالي واحداً من Ũسة يستمر في الحياة المتأخرة بمضايقة           

وإنō مثل هذه المعاناة قد تؤدي إń نماذج من          . )134(الأطفال  
السلوك تكون فيها الضوابط النظامية لدى الرجل عنيفة وينكر         

 .ديه معايير كاذبة غير صحية عن الجنسفعل الخطأ ويكون ل
إنō بيئات الطفولة العنيفة بدنياً وغير المدعومة عاطفياً         
والمتميزة بالتنافس على الموارد النادرة تترافق بالعنف الجنسي        

إنō السلوك العدواň الجنسي عند     . )�135  �131  �126  105(
ن الفتيان يرتبط بمشاهدة عنف الأسرة� ووجود آباء باردي        

وإنō الرجال الذين ينشأون في أسر      . )�131  126(وغير مبالين   
ذات تركيبة أبوية قوية يميلون بشكل أكبر لأن يصبحوا           
عنيفين ويقترفوا الاغتصاب ويستخدموا Ųارسة الجنس        
بالإكراه ضد النساء وينتهكوا أيضاً قرناءهم الوثيقي الصلة         

د فيها  بهم أكثر من الرجال الذين ينشأون في بيوت يسو          
 .)105(العدل والمساواة 

 شرǥ العائلة والطهارƧ الجنسية
هناك عامل آخر يشمل العلاقات الاجتماعية هو رد فعل          
الأسرة تجاه العنف الجنسي بتأنيب النساء دون معاقبة           
الرجال� والتركيز بدل ذلǮ على استعادة شرف العائلة          

وتنشƞ مثل هذه الاستجابة بيئة Źدث فيها          . المفقود
 .لاغتصاب مع عدم الطهارةا

وفي حين تحاول الأسر غالباً ŧاية نسائها من الاغتصاب         
وقد تضع بناēا تحت موانع الحمل لتجنب مشاهدة النتائج          

 إلاō أنه نادراً ما     )136(والعلامات المرئية الŖ يمكن أن تحدث       
يكون هناك مزيد من الضغط الإجتماعي لضبط الفتيان أو          

وبدلاً عن ذلǮ   . كراه الجنسي عمل خاطƞ   إقناعهم بأنō الإ  

 -كثيراً ما يقدم الدعم لأفراد العائلة لعمل ما هو ضروري           
 لتجنب العار المرتبط بالاغتصاب أو        -بما فيها القتل     

ومن خلال مراجعة لجميع    . الاعتداءات الجنسية الأخرى  
� )137( 1995جرائم الشرف الŖ حدثت في الأردن عام         

  ōمن الحالات ماتت الضحية % 60 أكثر من    وجد الباحثون بأن
وفي حالات تكون   . بعدة طلقات نارية غالبها بأيدي الأشقاء     

الضحية عازبة وحاملاً فƜنō الجاň إما أن تĄبăرَّأ ساحته أو أن            
Åًففاű ًيلقى حكما. 

ومع أنō الفقر كثيراً ما يكون القوة الدافعة وراء زواج            
أخرى كالمحافظة على الطهارة    الأطفال� إلاō أن هناك عوامل      

الجنسية للصغيرات وŧايتهن من ارتكاب الجنس قبل الزواج�        
وازدياد العدوى بفيروس العوز المناعي البشري والأمراض         
الجنسية الأخرى غير المرغوبة� كلها من الأسباب الشائعة أيضاً         

 .)100(الŖ تقدم من قبل الأسر لتبرير هذا الزواج 

 ةالعوامل اĐتمعي
 الفقر

يرتبط الفقر بكلŌ من ارتكاب العنف الجنسي واحتمال خطر         
وقد ناقǊ العديد من المؤلفين العلاقة بين       . الوقوع كضحية له  

الفقر وارتكاب العنف الجنسي وأĔا تĄتăواسط عبر أشكال من         
لقد كتب  . )140-�138  �112  95(هجمات اŮوية الذكرية      

ية من نيويورك في    بورغويس حول الحياة في هارŃ الشرق      
 كيف يشعر الفتيان     )138(الولايات المتحدة الأمريكية     

بالضغط بفعل نماذج من الرجولة الناجحة والتكوين العائلي         
الذي جاءهم من أجيال الأباء والأجداد سوية مع القيم والمثل          
اليومية المعاصرة حول الرجولة الŖ تؤكد على الاستهلاك         

وجود البطالة أو قلة فرص العمل       ونتيجة لفقرهم مع    . المادي
فمن غير المرجƶ تحصيل أي من هذه النماذج أو توقعات            

وفي هذه الظروف يعاد تشكيل معايير       . الرجولة الناجحة 
الرجولة في التأكيد على كراهية المرأة واستعمال المخدرات         

وكثيراً ما Źدث أيضاً الخوف     . )138(والمشاركة في الجرائم    
وتصبƶ عملية  . هاج النظريات العÊرąقÊيَّة   من الأجانب وانت   

اغتصاب العصابات والإخضاع الجنسي من المعايير الطبيعية�       
وبتوجيه عدوان الرجال نحو النساء لا يمكنهم أن يسيطروا          

 .على حالة الأبوية أو أن يتلقوا الدعم الاقتصادي

 البيƠة المادية واȏجتماعية
يدب خارج  رغم أنō الخوف من الاغتصاب بشكل خاص        

� فƜنō الغالبية العظمى من العنف الجنسي       )�142  141(البيت  
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     ňالإبتعاد    . تحدث في بيت الضحية أو الجا ōنƜف Ǯومع ذل

برفقة شخص غريب كثيراً ما يكون مقدمة للاغتصاب�         
 .وإنō فرص تحقيق ذلǮ تتأثر بالبيئة الفيزيائية المادية
من المجتمع  ومن جهة أخرى فƜنō البيئة الاجتماعية ض       

أكثر أهمية من المحيط الفيزيائي� وبقدر تحصين وعمق           
المعتقدات المجتمعية بتفوǩ الرجل ونسبة الرجولة إń القدرة        
الجنسية فƜنō ذلǮ سيؤثر بشكل كبير على رجحان حدوث         
العنف� وذلǮ إń جانب التحمل العام في المجتمع للاعتداء          

. )�143  116(ناة  الجنسي وقوة الروادع� إذا وجدت� ضد الج      
        ǒالمناطق العامة ويرف ǒدث الاغتصاب في بعŹ وكمثال�

وقد تعاŀ شكوى الاغتصاب برفق      . )133(المارة التدخل   
وتساهل من قبل الشرطة خاصة إذا كان ارتكاب الاعتداء          

وفي حين تتابع تحقيقات الشرطة     . أثناء النهار أو من قبل الزوج     
    ōنƜا� فēالإجراءات قد تتراخى أو      ومحكمة الحالات تحريا 

 .كأن تفقد الأوراǩ القانونية بسبب الرشوة. توقف

 العوامل اȏجتماعية
تشمل العوامل الŖ تؤثر على المستوى الاجتماعي وعلى العنف         
الجنسي القوانينă والسياساتÊ الوطنية المتعلقة بالعدالة الجنسية        

وكذلǮ الاجتماعية بشكل عام وبالعنف الجنسي الأكثر نوعية�       
وفي حين تعمل العوامل     . المعايير المتعلقة باستخدام العنف    

المختلفة بشكل كبير على المستوى المحلي وضمن الأسر           
والمدارس وأماكن العمل والمجتمعات فهناك آثار أيضاً للقوانين        

 .والمعايير على المستوى الوطني وحتى على المستوى الدولي

 القوانين والسياسات
كبيرة بين الدول في أساليبها تجاه العنف        توجد اختلافات   

فبعǒ الدول لديها تشريعات شاملة وإجراءات       . الجنسي
قانونية مع تعريفات واسعة للاغتصاب بحيث تشمل الإكراه        
على الجنس من قبل الزوج مع عقوبات قوية للجناة واستجابة          

التعهدات كما تنعكس أيضاً      . قوية لدعم الضحايا   
اية من العنف الجنسي أو مكافحته        والالتزامات في الوق  

بالتأكيد على تدريب الشرطة وتقسيم موارد الشرطة تجاه         
حالات الاعتداء   المشكلة بحيث تعطى الأولوية لتحري     

           ŉلدعم الضحايا وتقد Ƶتتا Ŗالجنسي� وفي الموارد ال
وفي معيارÇ مقابل� هناك دول لديها      . الخدمات الطبية القانونية  

لجة الموضوع� حيث لا يĄسمĄƶ بقبول       أساليب ضعيفة لمعا  
الادعاء على ارتكاب الجاň المدعى عليه للجناية وفق بينات         
المرأة وحدها� وحيث تستبعد نوعياً أشكال ومواقع معينة         

للعنف الجنسي من التعريف القانوň له� وحيث źشى          
ضحايا الاغتصاب بقوة من رفع القضية للمحكمة من خلال         

قوبة بهم في حال أصبحت القضية هي       الخوف من إيقاع الع   
 ".غير المثبت"الاēام بالاغتصاب 

 المعايŚ اȏجتماعية
يتجذōر العنف الجنسي المرتكب من قبل الرجال إń حد كبير          
ضمن إيديولوجيات تعزو الرجولة إń الأداء الجنسي لدى         

وإنō هذه الأنظمة من المعتقدات تمنƶ النساء قليلاً من         . الرجل
 .)139،144،145(ات التشريعية لرفǒ العلاقات الجنسية      الخيار

          ǒعد كثير من الرجال ببساطة إمكانية رفąبăتąسăوهكذا ي
العلاقات الجنسية من قبل المرأة أو أن يكون للمرأة حق في            

وفي كثير من   . أن تتخذ قراراً ذاتياً حول المشاركة في الجنس       
 الزواج على   الثقافات ųد لدى النساء والرجال أيضاً مفهوم      

أنه التزام مطلق بأن تكون المرأة في الحقيقة متاحة جنسياً بلا           
� مع أن الجنس يكون محرماً في        )�146  34(حدود لزوجها   

 .)147(بعǒ الأوقات كالنفاس بعد الولادة أو أثناء الطمث 
إنō المعايير الاجتماعية حول استخدام العنف كوسيلة        

والمجتمعات . شار العنف لتحقيق الأغراض يرتبط بقوة بانت     
الŖ تكون فيها إيديولوجيات سيطرة الرجل قوية من خلال         
التأكيد على السيادة� والقوة البدنية وشرف الرجل� هي         

. )148(المجتمعات الŖ يكون فيها الاغتصاب أكثر انتشاراً         
والدول الŖ تسود فيها ثقافة العنف أو الŹ Ŗدث فيها            

اد جميع أشكال العنف بما في       صراع العنف تعاň من ازدي    
 .)151 – 148(ذلǮ العنف الجنسي 

 اšȏاهات العالمية والعوامل اȏقتصادية
            ćدąعĄا بŮ تعمل على المستوى الوطني Ŗكثيراً من العوامل ال ōإن

والاتجاهات العالمية تجاه التجارة الحرة قد ترافقت مع         . دولي
 العمل بما في ذلǮ     ازدياد الحركة بين النساء والبنات من أجل      

إنō برامج الضبط التكويني الاقتصادي الذي وĄضÊع       . )152(البغاء  
بوساطة الوكالات الدولية قد أدى إń تركز وتفاقم الفقر           
والبطالة في عدد من الدول� ولذلǮ ازداد حدوث الإكراه على          

 وقد شوهدت نوع من ذلǮ بشكل خاص في         - )153(البغاء  
 . )113( وأجزاء من أفريقيا )114(وسط أمريكا والكاريبي 

 عواقƤ العنف الجنسي
ليست العاقبة الŖ توجد دائماً من استخدام القوة البدنية في          

ومن المعروف إمكانية   . الاغتصاب هي الإصابة البدنية    
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حدوث الوفيات مرافقة للاغتصاب� مع أن انتشار الحالات        

      Ńتلف كثيراً في شتى أنحاء العاţ ين العواقب  ومن ب . المميتة
الأكثر شيوعاً للعنف الجنسي ما يتعلق بالصحة الإųابية          

 .والصحة النفسية وسلامة المجتمع

 اūمل والمǔاعفات النسائية
قد Źصل الحمل بسبب الاغتصاب� ومع أنō معدل الحمل          
          Ŗتلف بين المواقع ويعتمد بشكل خاص على الدرجة الź

فقد وجد  . ملحصل فيها بدون وجود أحد وسائل منع الح       
         ō17في دراسة أجريت على المراهقين في أثيوبيا أن %  ļمن اللا

� وهي  )154(اغتصő أصبحن حاملات بعد الاغتصاب        
         Ǯصورة تشبه ما سجله مركز أزمات الاغتصاب في المكسي

وفي دراسة  . )�156  155(% 18-15حيث سجلت نسبة الحمل     
 4000من  طولانية أجريت في الولايات المتحدة على أكثر         

سنوات أن معدل الحمل المتعلق        3امرأة توبعن مدة     
في اغتصاب  % 5,0بالاغتصاب على المستوى الوطني كان       

ŧل  32000سنة� وقد أدى إń      45-12الضحايا من عمر    
وفي كثير من الدول    . )7(سنوياً بسبب الاغتصاب الوطني     

ع تجبر المرأة المغتصبة على أن تستمر في الحمل بالطفل أو تض          
حياēا تحت احتمال خطر الإجهاضات السرية غير المأمونة         

 .في الشوارع الضيقة المهجورة
إنō المعاناة من الإكراه على Ųارسة الجنس في بواكير           
الحياة ينقص من قدرة المرأة على أن ترى حياēا الجنسية شيئاً           

وكنتيجة لذلǮ يقل احتمال    . نفيساً يمكنها أن تتحكم فيه    
راهقات اللاļ يكرهن على Ųارسة الجنس        استعمال الم 

العوازل الجنسية أو الأشكال الأخرى لمنع الحمل� وبالتالي         
وفي دراسة على   . )�158  �157  �16  4(يزداد احتمال ŧلها    

العوامل المرتبطة بحمل المراهقات في كيب تاون ŝنوب          
أفريقيا وجد بأنō الممارسة الأوń للعمل الجنسي الإكراهي         

الث أكبر العوامل المرتبطة ارتباطاً قوياً بحمل          كانت ث 
المراهقات وهو يأļ بعد تكرر الجماع وبعد استخدام موانع         

ويمكن أن يؤدي الجنس تحت الإكراه       . )4(الحمل الحديثة   
وأǛهرت . لحدوث ŧل غير مقصود بين النساء البالغات       

دراسة تمت في اŮند على الرجال المتزوجين بأنō الذين            
 2.6ون على إكراه زوجاēم على الجنس لديهم احتمال         يوافق

مرة أن يتسببوا بحمل غير مقصود أكثر من أولئǮ الذين لا            
 .)41(يقبلون بسلوك الإكراه على Ųارسة الجنس 

وهناك مضاعفات نسائية تăبăيَّن بأĔا ثابتة العلاقة مع          
الإكراه على Ųارسة الجنس وتشمل النـزف و العدوى          

شكل التليفات ونقص الرغبة الجنسية وţريǊ       المهبلية وت 
الأعضاء التناسلية والأŃ أثناء الجماع واȉلام الحوضية المزمنة        

وإنō اللاļ يعانين من كلŌ من      . )15-8(وعدوى الجهاز البولي    
الانتهاك البدň والجنسي معاً من قبل القرناء الوثيقي الصلة          

شاكل الصحية  بهنَّ يقعن تحت احتمال خطر أعلى من الم        
 .)�14 8(عموماً من اللاļ يعانين من العنف البدň وحده 

Ɔالمنقولة جنسيا Ǒالأمرا 
وأمراض لقد ميزت العدوى بفيروس العوز المناعي البشري         

وأǛهرت . )159(أخرى تنتقل جنسياً كعواقب للاغتصاب       
الأبحاث على نساء الملاجƞ بأنō اللاļ يعانين من الانتهاك          

نسي معاً من قبل القرناء الوثيقي الصلة بهن أكثر         البدň والج 
. )160(احتمالاً بكثير لأن يصő بالأمراض المنتقلة جنسياً         

والنساء اللاļ يسافرن من أجل البغاء يكون احتمال خطر          
إصابتهن بفيروس العوز المناعي البشري والأمراض الأخرى       

 بين  وإنō العلاقات .  المنتقلة جنسياً عالياً بشكل خاص     
فيروس العوز المناعي البشري والعنف الجنسي واستراتيجيات       

 .2-6الوقاية المتعلقة بذلǮ قد نوقشت في الإطار 

 الصحة النفسية
يترافق العنف الجنسي مع عدد من مشكلات الصحة          
    النفسية والمشاكل السلوكية في مرحلŖ المراهقة والبالغية       

كز على السكان�   وفي دراسة ترت  . )�161  �23  �22  20– 17(
تبين أن انتشار الأعراض والعلامات المتعلقة بالاضطرابات        

عند النساء ذوات السوابق التارźية من الانتهاك     % 33النفسية  
 عند النساء اللاļ لديهن سوابق عنف       %15وهن بالغات� و  

في النساء غير   % 6بدň من قبل قرين وثيق الصلة بهن� و        
 الجنسي بفعل القرين الوثيق      إنō العنف . )162(المنتهكات  

 .الصلة يفاقم تأثيرات العنف البدň على الصحة النفسية
وإنō النساء المنتهكات اللاļ بلōغن عن معاناēن من          
الإكراه على Ųارسة الجنس يتعرضن بشكل كبير لاحتمال         
الإصابة بالاكتئاب ومتلازمة الكرب عقب الرضƶ  أكثر من         

إنō متلازمة الكرب   . )�23  �22  �18  14(اللاŃ ļ ينتهكن    
عقب الرضƶ تكون أكثر احتمالاً للحدوث فيما إذا وقعت         
إصابة رضية أو جراحية  أثناء الاغتصاب أو في حال وجود           

وفي . )24(الاكتئاب أو معاقرة الكحول في سوابق الضحية        
دراسة على المراهقين في فرنسا وجدت علاقة بين وقوع           

وم الحالية والأعراض الاكتئابية    الاغتصاب واضطرابات الن  
 كالسلوك(وشكاوى جسدية وتدخين التبǢ ومشاكل سلوكية 
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 2-6الإǗار 

 Ƥزمة العوز المناعي المكتسȐالإيدز(العنف الجنسي ومت ( وسهŚبف ȃوالعدو)HIV/AIDS (  
نس بالإكراه أو العنف من خطر العدوى بفيروس العوز المناعي البشري� إذا من الشائع أن                يمكن أن تزيد Ųارسة الج    

يسبب الولوج إń المهبل بالقوة حدوث السحجات أو الجروƵ القاطعة Ųا يسهل دخول الفيروس إذا كان موجوداً                  
للعدوى بفيروس العوز المناعي    والمراهقات أسرع تأثراً واستعداداً بشكل خاص        . لدى المعتدي ويجتازűاطية المهبل   

البشري من خلال الإكراه على Ųارسة الجنس� وحتى بدون إكراه� بسبب أنō غشاء űاطية المƊهąبÊل لديهن Ń يكتسب                   
وكذلǮ . كثافة خلوية بحيث يكون حائلاً فعالاً كما هو الحال فيما لو تقدم بهن العمر أكثر إń أواخر فترة المراهقة                   

نون من الاعتداء الجنسي الشرجي سواء كانوا فتياناً أو رجالاً� بنات صغيرات أو نسوة فهم يعتبرون                 أولئǮ الذين يعا  
أكثر حساسية وقبولاً بفيروس العوز المناعي البشري Ųا لوكانت الحالة غير إكراهية وبالقوة� لأنō أنسجة الشرج يمكن                 

 .ل الجسم بشكل أسهلأن تكون أسهل ţرباً وهذا ما يسمƶ مرة أخرى للفيروس بدخو
إنō الوقوع كضحية للعنف الجنسي يزيد من سرعة التأثر بفيروس العوز المناعي البشري بسبب تشارك عدد من                    

فمثلاً يزيد الإكراه الجنسي في الطفولة والمراهقة من احتمال الدخول في Ųارسة            . السلوكيات الŖ تزيد من احتمال الخطر     
وكثيراً ما يجد   .  الحماية واţاذ عدة قرناء والمشاركة في عمل جنسي ومعاقرة المخدرات          الجنس الذي لا تتوفر له أسباب     

الذين يعانون من الجنس الإكراهي في العلاقات الوثيقة الصلة� أن من الصعب عليهم التفاوض بشأن استخدام العازل                   
العلاقات الجنسية الشاذة� أو يفسر على أĔم       الذكري إما لأنō ذلǮ يĄفƊسَّر على أنه عدم ثقة بقرينهم أو على أنه قبول ب               

ويترافق الجنس القسري أيضاً بين المراهقين والبالغين باŵفاض التقديرللذات          . źشون من معاناة العنف من قبل قرينهم      
 . وهي عوامل تترافق بكثير من سلوكيات التعرض لخطر العدوى بفيروس العوز المناعي البشري-والاكتئاب 

بة بعدوى الفيروس أو التأثر المباشر به يمكن أن تزيد من احتمال خطر المعاناة من العنف الجنسي� خاصة                  وإنō الإصا 
. النساء بسبب الوصمة المرتبطة بالإصابة بالإيدز و العدوى بفيروسه في كثير من الدول� وقد تĄطƒرăدĄ المرأة من منـزŮا                  

وقد . بالإيدز في بيت فقير قد تؤدي إń وضع اقتصادي مأساوي         وبالإضافة إń ذلǮ فƜنō الموت والأمراض المرتبطة        
يصبƶ الأطفال أيتاماً بسبب    . تĄكƒره النساء على عمل جنسي ليصبحن عقب ذلǮ تحت تزايد űاطر العنف الجنسي             

وارع مع  الإيدز� ويصبحون معدمين دون أن تĄقƊدَّم الرعاية Ůم من قبل أي إنسان� وقد يĄدąفعون بالقوة ليعيشوا في الش                  
 .احتمال خطر كبير لانتهاكم جنسياً

وربما تكون الثقافة من بين الطرǩ المختلفة الأكثر فائدة في إنقاص حدوث كلŌ من العنف الجنسي والعدوى بفيروس                  
وفوǩ ذلǮ كله� ومن أجل الفتيان يجب أن توجد مداخلات ſولية في المدارس  والمؤسسات                 . العوز المناعي البشري  

ويجب أن يغطŏي منهاج المدرسة جميع أشكال الصحة الجنسية والإųابية            . ومجموعات الفتيان وأماكن العمل   التثقيفية  
ويجب أن تĄعăلōم مهارات الحياة بما فيها كيفية تجنب المواقف ذات الخطورة            . والعلاقات ومعايير الجنس الاجتماعي والعنف    

 .والمخدرات� وكذلǮ كيف تتم مناقشة السلوك الجنسي اȉمنوالتهديدات المتعلقة بهذه الأشياء كالعنف والجنس 
ومن أجل السكان البالغين بشكل عام يجب أن يكون هناك معلومات مقبولة وكاملة حول الصحة الجنسية                   
وعواقب الممارسات الجنسية النوعية والمداخلات الŖ يقصد منها تغيير النماذج المؤذية من السلوك والمعايير الاجتماعية               

 .لŖ تعترض الاتصالات حول قضايا الجنسا
ومن المهم جداً أن يتلقى العاملون في مجال الرعاية الصحية ومقدمو الخدمات الأخرى تدريباً متكاملاً حول الجنس                 
الاجتماعي  والصحة الإųابية بما في ذلǮ العنف المرتكز على الجنس والأمراض المنقولة جنسياً مثل العدوى بفيروس                  

 .ناعي البشريالعوز الم
وكذلǮ يمكن  . ومن أجل ضحايا الاغتصاب يجب أن يكون هناك تحرĘ وإحالة للعدوى بفيروس العوز المناعي البشري              
 تعطى سريعاً   -الأخذ بعين الاعتبار استخدام وسائل الوقاية من العدوى بفيروس العوز المناعي البشري فيما بعد التعرض                

وبشكل مشابه يجب التحري عن وجود سوابق العنف الجنسي لدى المرأة المصابة بعدوى             . بعد الاعتداء مقترنة مع المشورة    
 .ويجب الاهتمام ببرامج المشورة الطوعية بالتعاون مع استراتيجيات الوقاية من العنف. فيروس العوز المناعي البشري
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وفي . )163() العدواň والسرقة والتهăرČب من المدرسة والعمل     

حال عدم وجود المشورة حول الرضƶ فمن المعروف           
حدوث آثار سيكولوجية سلبية على الأقل مدة سنة عقب          

شاكل الصحية البدنية والأعراض    الاغتصاب� في حين تميل الم    
وحتى . )164(إń الزوال أو إń التناقص خلال فترة Ųاثلة          

       ńمن النساء تبقى   % 50بوجود المشورة هناك نسبة تصل إ
 .)167-165(لديهن أعراض الكرب 

ȅنتحارȏالسلوك ا 
إنō اللاļ يعانين من الاعتداء الجنسي في الطفولة أو البالغية           

اولة الانتحار أو ارتكابه من باقي النساء         أكثر ميلاً لمح  
وتبقى هذه العلاقة صحيحة حتى     . )173-�168  21( الأخريات

متلازمة ما بعد   بعد ضبط الجنس والعمر والثقافة وأعراض        
وإنō المعاناة من   . )�174  168(الرضƶ والاضطرابات النفسية    

الاغتصاب أو الاعتداء الجنسي يمكن أن تؤدي إń السلوك          
وفي أثيوبيا  . نتحاري كلما كانت مرحلة المراهقة مبكرة     الا

المغتصبات من طالبات المدارس قد     من  % 6أبلǢ عن أنō نسبة     
وفي دراسة على مراهقي البرازيل      . )154(حاولن الانتحار   

وجد بأنō حدوث انتهاك جنسي سابق يمثل عاملاً طليعياً          
 مهماً يؤهب لعدة سلوكيات ذات احتمال خطر صحي بما        

 .)161(فيها التفكير في الانتحار والمحاولات الانتحارية 
إنō المعاناة من المضايقات الجنسية المختلفة يمكن أن         

. تؤدي أيضاً إń اضطرابات عاطفية وسلوك انتحاري        
          ōمن % 15ووجد في دراسة على المراهقات في كندا بأن

اللاļ يعانين من اتصالات جنسية غير مرغوبة ومتكررة         
ن سلوكاً انتحارياً خلال الأشهر الستة السابقة         أǛهر

 .)72(من اللاŃ ļ يتعرضن للانتهاك % 2بالمقارنة مع 

 النبذ اȏجتماعي
في كثير من المواقع الثقافية يسود الاعتقاد بأنō الرجال لا            
يمكنهم السيطرة على دوافعهم وحاجاēم الجنسية وأنō النساء        

وكيفية . )144(لرجال  مسؤولات عن تحريǒ الرغبة عند ا     
استجابة الأسر والمجتمعات للاغتصاب في مثل هذه المواقع         
تحكم بأفكار منتشرة حول المشاعر والرغبات المتعلقة بالجنس        

 .وحالة المرأة
في بعǒ المجتمعات يكون الحل الثقافي بالنسبة           
للاغتصاب أنه يجب على المرأة أن تتزوج من غاصبها ويصان    

وفي . )175(تها بحعل هذا الاتحاد شرعياً      كمال المرأة وعائل  
         ƶمثل هذه المجتمعات تعكس هذه الحلول بشكل قوانين تسم

للرجل الذي يرتكب الاغتصاب أن يلغي جريمته إذا تزوج          
وإذا وضعنا الزواج جانباً  قد تضغط        . )100(من ضحيته   

الأسر على المرأة لكي لا تبلǢ عن الحالة ولا تتابعها�             
لحصول على المال تعويضاً عما ţرب وذلǮ       والتركيز على ا  

وقد يطرد الرجال   . )�176  42(من عائلة الجاň المغتăصÊب      
    ăنąبÊصĄم إن اغتēالدول كما ذكر سابقاً       )27(زوجا ǒوفي بع �

تستدعى المحافظة على الشرف طرد المرأة�  أو قتلها في            
 .)26(الحالات الشديدة 

 سي �ما الذŻ ȅكن عمله ȏتقاء العنف الجن
ما إنō عدد المبادرات الŖ تتصدى للعنف الجنسي محدودة� و        

وقد وضعت معظم المداخلات ونفذت     . Ļ تقييمه منها قليلة   
في الدول الصناعية� وأما كيف تكون العلاقة في المواقع           
        Ŗالأخرى فغير معروفة جيداً� ويمكن تصنيف المداخلات ال

 :وضعت وطورت كما يلي 

 الأساليƤ الفردية
 لرعاية السيكولوجية والدعǶا

لقد تبين بأنō تقدŉ المشورة ومبادرات المجموعات الداعمة         
بعد الاعتداء الجنسي ذات فائدة كبيرة جداً خاصة مع وجود        

أو معالجات  .عوامل ومضاعفات أخرى تتعلق بالعنف ذاته      
وهناك بعǒ البينات بأنō المعالجة القصيرة      . لȎفاقة والشفاء 

 إدراكي عقلي بعد الاعتداء تعجل معدل        ببرنامج سلوكي 
   ƶ�178 177(تحسن التخرب السيكولوجي الناجم عن الرض( .

وكما ذكر سابقاً فƜنō ضحايا العنف الجنسي يوşون أنفسهم         
أحياناً على الوقوع فيها وإنō التصدي لذلǮ أثناء المعالجة          

ومع . )179(السيكولوجية قد أǛهر بأنه مهم من أجل الشفاء  
Ǯالمشورة القصيرة الأمد وبرامج المعالجة بعد أعمال         ذل ōنƜف 

 .العنف الجنسية تحتاج إń مزيد من التقييم
لقد Ļ تقدŉ الدعم السيكولوجي الرسمي للذين يعانون         
من العنف الجنسي بوساطة قطاع المنظمات غير الحكومية         
وخاصة مراكز أزمات الاغتصاب والمنظمات النسائية         

 عدد ضحايا العنف الجنسي اللاļ يستفدن من        وإنō. المختلفة
وكان أحد الحلول لتوسيع إتاحة     . هذه الخدمات قليل حتماً   

وكمثال . الاستفادة فتƶ خطوط هاتفية مجانية للمساعدة      
أوقفوا "هناك خط للمساعدة في جنوب أفريقيا يدعى خط         

مكالمة خلال   150000وقد أجاب على     " انتهاك النساء 
 .)180(لأوń من التشغيل الأشهر الخمسة ا
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Ƨناƴموجهة لل Ʋبرام 

هناك برامج قليلة قد استهدفت الجناة المرتكبين للعنف          
الجنسي وقد استهدفت بشكل عام الرجال منهم الذين          

وتوجد مثل هذه البرامج بشكل رئيسي      . يقومون بالاعتداء 
انظر الفصل  (في الدول الصناعية وŃ يبدأ تقييمها إلاō حديثاً         

إنō الاستجابة العامة للرجال    ). اقشة مثل هذه البرامج   لمن 4
الذين يرتكبون العنف الجنسي هي إنكار كلŌ من مسؤوليتهم         

. )�181  146(عن العمل وأن ما يقومون به غير عنيف أصلاً          
ولكي تكون هذه البرامج فعالة على المرتكبين الجناة فنحتاج         

بأفعاŮم وينظر إليهم إń تقبČلهم لتحمل المسؤولية وأن يعترفوا    
وأحد الطرǩ  . )182(كمسؤولين جهاراً عن مسؤولية أفعاŮم      

لتحقيق ذلǮ هي البرامج الŖ تستهدف الجناة الذكور بأن          
تĄشارăك مع الدعم الخدماļ للضحايا وكذلǮ مع الحملات         

 .الإعلامية ضد العنف الجنسي

ȃالتثقيفية الأخر ƲامŐياتية والūالمهارات ا 
ات الحالية هناك العديد من البرامج الŖ تعزز الصحة         في السنو 

الجنسية والإųابية� خاصة الŖ تعزز الوقاية من فيروس العوز          
المناعي البشري� قد بدأت تĄدąخÊل مواضيع الجنس الاجتماعي        

وهناك . والتصدي لمشاكل العنف الجنسي والبدň ضد النساء      
ريقيا لكنهما استعملا    لقد Ļ إنشاƙهما لأف    -مثالان منها Ųيزان    

تăسăلŎق درجات  : "في مناطق űتلفة من الدول النامية وهما         
وقد صممت هذه   . )�184  183(" الرجال كشركاء "و" السلم

البرامج للاستخدام في مجموعات الزملاء من الرجال والنساء          
وقدمت خلال جلسات عمل متعددة باستخدام أساليب         

ب الشمولي الذي تتسم به     ويساعد الأسلو . تعليمية تشاركية 
هذه البرامج الرجال الذين قد يعارضوا الاشتراك في البرامج          
الŖ تقتصر على العناية بالعنف الموجه للنساء� والمشاركة مع          

والأكثر من  . المناقشة في طيف من المواضيع المتعلقة بالعنف       
           ōنƜوحتى لو كان الرجال من مرتكبي العنف الجنسي ف �Ǯذل

 .ج تتجنب وصمهم بذلǮهذه البرام
في مراجعة لأثر برنامج تسلق درجات السلم في أفريقيا         
وآسيا وجد أنō الحلقات الدراسية العملية قد ساعدت           
الرجال المشاركين في ŧل مسؤولية أكبر عن أعماŮم           
وجعلهم يتعاملون بشكل أفضل مع اȉخرين ويتصرفون         

تهم أكثر  باحترام أكبر مع النساء وأصبƶ اتصاŮم ومواصل       
وكنتيجة للبرنامج سجل تراجع للعنف ضد النساء في        . فعالية

مجتمعات كولومبيا وغامبيا وجنوب أفريقيا وأوغندا         

إلاō أن التقييمات حتى اȉن قد      . وجمهورية تنـزانيا المتحدة  
استخدمت بشكل عام طƌرقاً كيفية� لذا فهي تحتاج إń مزيد          

 .)185(نامج بشكل كافÇ من الأبحاث لاختبار فعالية هذا البر

 أساليƤ تطويرية
لقد أكدت الأبحاث على أهمية تشجيع الحضانة والتربية          
الأبوية الŖ تساوي بين الجنسين بشكل أفضل لاتقاء العنف         

 )186(وفي الوقت نفسه طور شوارتز      . )�125  124(الجنسي  
نموذجاً وقائياً يتبŘ أسلوباً مطوراً مع مداخلات قبل الولادة         

ووفق هذا النموذج يجب أن . اء الطفولة والمراهقة والفتوة  وأثن
يشتمل العنصر الأبوي على مناقشة المهارات الأبوية وصياغة        
الأدوار الجنسية الاجتماعية النمطية والكرب والصراع        

وفي الطفولة يجب على مقدمي الرعاية الصحيين        . والعنف
فال متابعة هذه المواضيع وإدخال الانتهاك الجنسي لȌط        

والتعرض للعنف من خلال وسائل الإعلام إń لائحة           
. مواضيع المناقشة وكذلǮ تعزيز استخدام مواد غير ثقافية        

وفي الطفولة المتأخرة يجب أن يشمل التعزيز الصحي الأعمال         
الŖ تبسط السلوكيات  والمواقف الŖ تتجنب النمطية�          

" الجيد"وتشجع الأطفال على التمييز بين التعامل           
� وتعزيز قدرēم على الثقة في السيطرة والتحكم        "الرديء"و

ويجب أن تسمƶ هذه المداخلة بوجود      . بأجسامهم الخاصة 
وفي مرحلة  . وقت كاف للتحدث عن العدوان الجنسي       

المراهقة والبالغية الباكرة يجب أن تغطي المناقشة أساطير           
الاغتصاب� وكيف يمكن وضع حدود للفعاليات الجنسية         

وفي حين وضع   . روابط بين الجنس والعنف والإكراه    وتحطيم ال 
          ōأن ōتصميم نموذج شوارتز لاستخدامه في الدول الصناعية إلا

 .بعǒ قواعده الأساسية يمكن تطبيقها على الدول النامية

 استƴابات الرعاية الصحية
 الخدمات الطبية القانونية

في كثير من الدول حيث يسجل العنف الجنسي� للقطاع          
 واجب جمع الأدلة الطبية والقانونية لتعزيز حقوǩ        الصحي

وتشير الأبحاث في   . الضحايا أو المساعدة على تحديد الجناة     
كندا إń أنō التوثيق الطبي القانوň يمكن أن يزيد من فرصة           

        ŉعلى الجناة بالتهمة أو الإدانة والتجر ǒ187،188(القب( .
البدنية وكمثال وجد في أحد الدراسات أنō الإصابة           

الموثقة� خاصة المتوسطة إń الشديدة تترافق بطيف من          
 بغǒ النظر عن مستوى مدخول المريǒ وفيما إذا         -التهم  

كان يعلم مăنą الذي اعتدى عليه أهوă من المعارف أو القرين 
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ومن جهة أخرى� هناك دراسة عن      . )188(الوثيق الصلة به    

ينيا بعد  النساء اللواļ قصدن المستشفى في نيروĺ بك        
حدوث الاغتصاب قد أبرزت حقيقة أنَّه في الكثير من           
الدول لا يتم فحص المغتصبات من قبل اختصاصي           
الأمراض النسائية أو فاحص خبير من الشرطة� وأنه ليس          
هناك بروتوكولات معيارية أو دلائل إرشادية حول هذه         

 .)189(المسألة 
ل الإرشادية  إنō استعمال البروتوكولات المعيارية والدلائ    

يمكن أن Źسن بشكل كبير من جودة معالجة الضحايا           
ودعمهم السيكولوجي� ومن البăيďنات الŖ تكون قد جمعت         

وإنō البروتوكولات الشمولية والدلائل      . )190(عنهم  
 :الإرشادية لضحايا الاعتداء من الإناث يجب أن تشمل 

تسجيل وصف كامل عن الواقعة� وجăدąوăلة جميع         -
 ات المƌجăمَّعة�البين

جăدąوăلة السوابق التارźية النسائية ومنع الحمل         -
 للضحية�

 التوثيق بطريقة معيارية لنتائج الفحص البدň الكامل� -
 تقييم احتمال خطر حدوث الحمل� -
-         Ǯاختبار ومعالجة الأمراض المنقولة جنسياً بما في ذل

اختبار فيروس العوز المناعي البشري وحيث يكون       
 �ذلǮ مناسباً

تقدŉ مانع ŧل إسعافي� و تقدŉ المشورة حول          -
 الإجهاض في الحالات الŖ يكون فيها ذلǮ قانونياً�

 .تقدŉ الدعم السيكولوجي والإحالة -
في بعǒ الدول يشكل البرتوكول جزءاً من إجراء          

وتشتمل على  " مجموعة جمع البينات حول الاعتداء الجنسي     "
 قانونية مناسبة   تعليمات وصناديق لجمع البينات وأشكال     

وإنō فحص  . )191(ووثائق لتسجيل القصص السريرية       
ضحايا الاغتصاب بحسب طبيعتهم تكون مصدراً للكرب�        
وإنō استخدام الفيديو لشرƵ الإجراء قبل الفحص قد أǛهر         

 .)192(بأنه ينقص الكرب الموجود 

 تدريƤ مهنيي الرعاية الصحية
ي للتصدي Ůا بتدريب    تحتاج المواضيع المتعلقة بالعنف الجنس    

جميع أفراد فريق الخدمات الصحية� بما في ذلǮ اختصاصيي         
الأمراض النفسية والمستشارين على مستوى التدريب         

ويجب . الأساسي وكذلǮ الدورات التخصصية بعد التخرج     
في المقام الأول في مثل هذا التدريب تقدŉ أكبر معرفة ووعي           

لجنسي وجعلهم أكثر   لعاملي الرعاية الصحية حول العنف ا     
قدرة على كشف حالات الانتهاك والتعامل معها بطريقة         

ويجب أن يساعد أيضاً على إنقاص حالات       . حساسة وفعالة 
الانتهاك الجنسي ضمن القطـاع الصحي� وهو شيء يمكن        

 .أن يكون عظيماً مع أنه بشكل عام لا يسلم به كمشكلة
جتماعية وفي الفيليبين قام فريق عمل حول العلوم الا         

والصحة الإųابية� وهي هيئة تشتمل على أطباء وŲرضات         
وعلماء اجتماعيين وتĄدعم بوساطة قسم الصحة بƜنتاج نماذج        
       ǒتدريبية علىالعنف المرتكز على الجنس الاجتماعي للتمري

  :)193(وطلاب الطب� وكان هدف هذا البرنامج 
فهم جذور العنف في سياǩ الثقافة والجنس           •

 .والأشكال الأخرى الاجتماعيةالاجتماعي 
تحديد الأوضاع ضمن الأسر أو البيوت الŖ تقع          •

تحت احتمال خطر عالÇ للعنف� والŖ يجب أن          
 :نحتاط Ůا بشكل مناسب 

بمداخلات أولية� خاصة في التعاون مع مهنيين          -
 آخرين�

مداخلات ثانوية تشتمل على تحديد ضحايا          -
اسية وكيف  العنف� وفهم الإجراءات القانونية الأس    

يقدم الدليل�  وإحالة ومتابعة المرضى ومساعدة        
 .الضحايا لإعادة الدمج في المجتمع

وأدمجت هذه النماذج التدريبية في مناهج كلŌ من           
وتوزع النماذج الŖ يبلǢ عددها     . التمريǒ وطلاب الطب  

نموذجاً خلال السنوات الأربع من التعليم الرسمي في           11
آخر ثلاث سنوات من التدريب     مناهج التمري�ǒ وخلال    

 .العملي لطلاب الطب

ȅوس العوز المناعي البشرŚف ȃالوقاية من عدو 
 أثناء   البشري ي المناع إنō احتمال انتقال فيروس العوز      

الاغتصاب سبب بارز للاهتمام� خاصة في الدول  ذات           
     البشري يعوز المناع الانتشار العالي من العدوى بفيروس ال      

)194( .ōاستعمال مضادات الفيروسات القهقرية عقب       وإن 
 أمر معروف بفعاليته    عوز المناعة البشري  التعرض لفيروس   

فمثلاً Ǜهر بأنō المعالجة    . بشكل معقول في سياقات معينة     
المضاد للفيروسات القهقرية   ) AZT(بدواء الزيدوفودين   

وخز (للعاملين الصحيين عقب التعرض المهني لوخزÇ بالإبرة        
تنقص من احتمال خطر حدوث العدوى      ) Ɯبرة ملوثة الجلد ب 
 .)195(% 81 التالي للوخز بنسبة  عوز المناعة البشري بفيروس
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 يعوز المناعإنō وسطي احتمال خطر العدوى بفيروس ال

 نتيجة Ųارسة مهبلية واحدة من قÊبăل قرين مصاب         البشري
 حالة انتقال من الذكر إń       2-1تقريباً  (منخفćǒ نسبياً   

حالة انتقال من الأنثى إń      1-0.5وحوال   1000نثى لكل   الأ
وفي الحقيقة إنō احتمال الخطر هذا له       ). 1000الذكر لكل   

لكل  3حوالي  (احتمال مشابه مع إصابة وخز الإبرة الملوثة        
� ولذلǮ فƜنō الوقاية عقب التعرض عمل علاجي         )1000

وأما وسطي احتمال خطر العدوى بفيروس      . )196(روتيني  
 من Ųارسة العمل الجنسي الشرجي       البشري يعوز المناع ال

لكل  30-5غير المحمي فأعلى من ذلǮ بكثير� إذ يبلǢ حوالي 
ومن جهة أخرى� يمكن أن تحدث أثناء الاغتصاب        . 1000

وبسبب تطبيق القوة العنيفة تمزقات عيانية أو مجهرية في          
وس űاطية المهبل وهو ما يزيد بشدة من احتمال انتقال فير         

 .)194(  البشرييعوز المناعال
لا تتوفر معلومات حول معقولية أو مردود المواقع          
الضعيفة الموارد فيما يتعلق بتوفير الوقاية الروتينية لضحايا        

وإنō . الاغتصاب من فيروس العوز المناعي البشري        
الفحص الذي يجرى لكشف العدوى بهذا الفيروس بعد         

عد وقوع الكارثة   فب. الاغتصاب صعب في أية حالة     
مباشرة لا تكون كثير من النسوة بوضع إدراكي كامل          
للمعلومات المركبة حول اختبار كشف فيروس العوز         

كما أنه من الصعب    . المناعي البشري واحتمالات خطره   
أن تتم المتابعة الخاصة للحالة لأنō الكثير من الضحايا لا           

ب من المحتمل   يرغبون بمزيد من الزيارات المƌجăدąوăلة لأسبا     
أĔا تتعلق بالتلاƙم السيكولوجي للضحية بعد الاعتداء         

وقد تكون اȉثار الجانبية للمعالجة بالمضادات        . عليها
الفيروسية القهقرية هامة أيضاً فتدفع الناس للهرب من         

� مع أنō الذين يدركون بأĔم      )�197  195(مساǩ المعالجة   
 لأن يكونوا   تحت احتمال خطر عالÇ هم الأكثر احتمالاً      

 .)197(متذمرين وكثيري الشكوى 
ورغم فقدان معرفة فعالية وسائل الوقاية من فيروس          
العوز المناعي البشري بعد حدوث الاغتصاب إلاō أنō الكثير         

وقد اعتبرت أحد مقومات    . من المنظمات تنصƶ باستعماŮا   
خطط الرعاية في برامج المعالجة الطبية في الدول العالية           

وهناك حاجة ماسة لȌبحاث في الدول المتوسطة        . ولالمدخ
المدخول والمنخفضة المدخول حول فعالية المعالجة بمضادات       
الفيروسات القهقرية بعد الاغتصاب وكيف يمكن تضمينها       

 .في رعاية المرضى

 المراكǄ الŖ تقدǵ الرعاية الشاملة لǔحايا اȏعتداء الجنسي 
ول� استخدمت  بسبب نقص الأطباء في كثير من الد         

الممرضات المدربات في بعǒ المناطق لمساعدة ضحايا          
وفي كندا توجد Ųرضات يعرفن      . )187(الاعتداء الجنسي   

وهنَّ " الممرضات الفاحصات في الاعتداء الجنسي     "باسم  
. مدربات لتقدŉ الرعاية الشمولية لضحايا العنف الجنسي       

دما تكون  وتحيل هؤلاء الممرضات المراجعات إń الأطباء عن      
وفي مقاطعة أونتاريو في كندا�     . هناك حاجة للمداخلة الطبية   

Ľ  1984افتتƶ أول مركز لرعاية مرضى الاعتداء الجنسي عام         
وتقدم هذه المراكز   . مركزاً آخر  26تلاه بعد ذلǮ تأسيس       

أو تشارك في طيف واسع من الخدمات بما في ذلǮ الرعاية            
ة� وتقدŉ المشورات� وجمع    الطبية الإسعافية والمتابعة الطبي   

         ňالدعم القانو ŉالأدلة الطبية الشرعية حول الاعتداء وتقد
وولقد تأسست في كثير    . )198(والمشورة المجتمعية والثقافية    

من الدول مراكز تقدم مجموعة من الخدمات الŖ كثيراً ما           
ار ـانظر الإط (توضع في مناطق مثل المشافي ومراكز الشرطة        

6-3 .(ōا ميزات التجهيز         وإنŮ مثل هذه المراكز المتخصصة 
ومن جهة أخرى توجد    . بفريق خبير ذي تدريب مناسب    

في بعǒ الأماكن مراكز تكاملية تقدم خدماēا لضحايا          
 .الأشكال المختلفة من العنف

 الجهودُ المƴْƌتَمَعِيَّةƌ اȏرتكاز
 حَمȐْت الوقاية

 العنف الجنسي   هناك محاولات لتغيير المواقف الشعبية تجاه      
باستخدام الإعلام متضمناً اللوحات الإعلانية الكبيرة على        
الجدران أو لوحات إعلانية في الطرقات ووسائل النقل الشعبية         

ولقد استخدم التلفزيون   . والتلفزيون) الراديو(وفي المذياع   
ولقد وصف مسلسل   . بفعالية في جنوب أفريقيا وزيمبابوي     

" مدينة الروƵ " أفريقيا برنامج بعنوان     تلفزيوň يĄبăثŎ في جنوب   
وفي زيمبابوي  . من الفصل التاسع   1-9وهو موضƶ في الإطار     

مبادرات تزيد من   " موساسا"أنتجت المنظمة غير الحكومية      
الوعي باستخدام المسرƵ والمقابلات العامة والحوارات         
وكذلǮ المسلسلات التلفزيونية حيث يصف مشاهدوا العنف       

 .)199(معاناēم 
وهناك مبادرات أخرى إń جانب الحملات الإعلامية       
قد استخدمت في كثير من الدول فمثلاً قامت مؤسسة           
الأخوة العالمية في مونتريال بكندا بƜنشاء برامج على شكل         
كتيبات مناسبة للمجتمعات المسلمة لرفع قدرة الوعي         
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 3-6الإǗار 
 الخدمات المتكاملة لǔحايا اǣȏتصاĿ ƣ مشاĿ ماليǄيا

وذلǮ في  " مركز مواجهة الأزمات بموقع واحد    "تأسس أول مركز للنساء اللواļ تعرضن للانتهاك باسم          1998في عام   
وغƊرăضĄه تقدŉ استجابة متناسقة ومتكاملة ضد العنف الموجه        . قسم الحوادث بمستشفى مدينة كوالا لامبور في ماليزيا       

القانونية والسيكولوجية والاجتماعية ضمن موقع     للنساء بطريقة تسمƶ بالتصدي لمشاكل ضحايا الاعتداء الطبية و         
وفي البداية تăعامăلƊ المركز مع العنف المنـزلي بشكل واسع Ľ توسع ليغطي حالات الاغتصاب مع إجراءات                 . واحد

 .نوعية للناجين من الاغتصاب
لة من العنف    حا 70حالة اغتصاب و   30ويوجد في مستشفىكوالا لامبور فريق مداخلة الأزمة الذي يتعامل مع            

وقد تشكل الفريق من خبرات من المستشفى ذاته ومجموعات نسائية والشرطة وقسم العاملين                . المنـزلي شهرياً 
 .الاجتماعيين الطبيين ومكتب المساعدة القانونية ومكتب الدين الإسلامي

تكرة وتوطيد مراكز مشابهة    قررت وزارة الصحة الماليزية توسيع استراتيجية هذه الرعاية الصحية المب          1996وفي عام   
مركزاً Ųاثلاً� ويوجد في هذه المراكز اختصاصي في         34وخلال ثلاث سنوات ēيأ     . في كل مستشفى عمومي في الدولة     

             ǒبع ƶالأمراض النفسية ومستشارون وعاملون اجتماعيون طبيون ينفذون المشورات على حالات الاغتصاب� ويصب
   ďيÊالمرضى الخارج ăنÊعاملون اجتماعيون لتلبية الطلبات            المراجعين م ăبďرĄين لقسم الأمراض النفسية للمستشفى� وقد د

 .ساعة 24اŮاتفية خلال 
برزت للوجود مشاكل متعددة أحدها الحاجة إń فريق        " مركز مواجهة الأزمات بموقع واحد    "وحالما نشأ برنامج    

فقد شوهد بعǒ   . لجنسي بكل حساسية ولطف   يعمل في المستشفى أفضل تدريباً في التعامل مع حالات العنف ا           
العاملين في المستشفى وهو يوبƺ ضحايا الاغتصاب على العنف الذي عانوا منه بينما قام آخرون بالتركيز على                    

وكان هناك فقدان لȌطباء الشرعيين الطبيين وعدم كفاية        . البصبصة على الضحايا بدل تركيزهم على تقدŉ الدعم       
وإنō تحديد هذه المشاكل  كان الخطوة اŮامة        . ايا الاغتصاب وتناسب وتلائم وضعهم الجديد     الأماكن الŖ تؤوي ضح   

 .الأوń باتجاه تحسين البرنامج وتقدŉ خدمات عالية الجودة لضحايا الاغتصاب

والحث على الحوار في مواضيع تتعلق بالمساواة الجنسية          
وقد وزع  . )200(ية والعنف ضد النساء والبنات      الاجتماع

الكتيب اختبارياً للاسترشاد بأهميته في مصر والأردن         
ولبنان� كما استخدم في زيمبابوي بشكله المتلائم مع المواقع 

 .غير المسلمة
إنō المبادرات ضمن وكالة الأمم المتحدة للحوار حول        

 16  العنف المرتكز على الجنس الاجتماعي قد أجري في        
 :وقد صممت الحملة. دولة من أمريكا اللاتينية والكاريبي

لرفع الوعي حول التكاليف البشرية والاجتماعية        -
 والاقتصادية للعنف ضد النساء والبنات�

لبناء قدرات على المستوى الحكومي لتأسيس         -
وتنفيذ تشريعات ضد العنف المتعلق بالجنس         

 الاجتماعي�
مية والخاصة وتنفيذ   لتقوية شبكات المنظمات العمو    -

 .البرامج الŖ تقي من العنف ضد النساء والبنات

 تنشيǖ الرجال للفعالية اȏجتماعية 
هناك عنصر هام للوقاية من العنف الجنسي والبدň  ضد النساء           

ويمكن أن ųد   . هي المبادرات الجماعية الŖ يقوم بها الرجال       
 استراليا  مجموعات الرجال ضد العنف المنـزلي والاغتصاب في      

وأفريقيا وأمريكا اللاتينية والكاريبي وآسيا وفي كثير من أجزاء         
 وإنō نقطة الانطلاǩ اŮامة Ůذا النمط     . أمريكا الشمالية وأوربا  

من المبادرات بأنō الرجال كأفراد يجب أن يقوموا بƜجراءات          
وتشمل الفعاليات النوعية   . )202(لإنقاص استخدامهم للعنف    

ات والحملات التثقيفية واللقاءات الجماهيرية      نقاǉ المجموع 
والعمل مع الرجال العنيفين وعقد الحلقات الدراسية العملية في         

وكثيراً ما تتم الأعمال    . المدارس والسجون وأماكن العمل   
بالتعاون مع المنظمات النسائية للمشاركة في منع العنف          

 .وتقدŉ الخدمات لضحايا الانتهاك الجنسي
من  100ولايات المتحدة وحدها أكثر من      يوجد في ال  

مثل هذه المجموعات الرجالية� ويركز كثير منها على          
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فمثلاً هناك مجموعة اسمها    . العنف الجنسي بشكل خاص   

توجد في واشنطن    " يمكن للرجال وقف الاغتصاب    "
العاصمة� وهي تبحث في تعزيز الأشكال البديلة للرجولة        

 الاجتماعية� وتشمل   الŖ تنمي وتنشƞ العدالة الجنسية     
فعالياēا الحالية إجراء عروض في المدارس الثانوية� وتصميم        
البطاقات الدعائية وإنتاج كتيبات يدوية للمعلمين وطباعة       

 .)202(مجلات للفتيان 

 الŐامƲ المرتكƧǄ علȄ المدارس 
إنō العمل في المدارس هام لإنقاص العنف الجنسي والأشكال         

ير من الدول لا تعتبر العلاقة الجنسية       وفي كث . الأخرى للعنف 
بين المعلم والطالب جريمة خطيرة űالفة للقوانين� وبالنسبة         
للسياسات حول المضايقات الجنسية فهي إما غير موجودة أو         

ولكن في السنوات الأخيرة أدخلت بعǒ الدول       . أĔا لا تĄنăفōذ  
إنō هذه  و. قوانين تحظر العلاقة الجنسية بين المعلمين والطلاب      

الإجراءات مهمة في المساعدة على استئصال المضايقات         
وفي الوقت ذاته هناك حاجة لمجموعة من . الجنسية في المدارس 

الأعمال أكثر سعة ومجالاً� بما فيها تغيير تدريبات المعلمين          
وتطويعهم وإصلاحات المناهج لإحداث تغييرات في         

 .العلاقات الجنسية في المدارس

 القانونية والسياسيةاȏستƴابات 
 تسƴيل ومعالجة موǓوǝ حاȏت العنف الجنسي

            ǡلدى كثير من الدول نظام يشجع الناس على إبلا ƶأصب
وتسجيل حالات العنف الجنسي في مراكز الشرطة وتحسين         
سرعة الاستجابة وإضفاء صفة الحساسية في معالجة الحالات         

متفرغة وتشمل اȉليات النوعية ţصيص وحدات      . في المحاكم 
لمعالجة العنف المنـزلي� والجرائم الجنسية والتدريب على         
قضايا الجنس الاجتماعي وذلǮ لموǛفي الشرطة والمحاكم�        

. ومراكز الشرطة النسائية البحتة ومحاكم جرائم الاغتصاب       
 .ولقد نوقشت بعǒ هذه اȉليات في الفصل الرابع

 في  تنشأ المشاكل أحياناً في عدم رغبة الخبرات الطبية        
حضور المحاكم� وكثيراً ما يكون السبب في ذلǮ عدم           
الإعداد المسبق لمواعيد المحاكم� وكثيراً ما تؤجل  من أجل           
ملاحظة قصيرة وانتظار الشهود فترات طويلة من أجل          

وللتغلب على ذلǮ قام إداريو النيابة      . الإدلاء بشهادة قصيرة  
ن أجل  العامة بتدريب المسجلين للمحاضر لقطع أعماŮم م       

حالات العنف الجنسي عندما تصل الخبرة الطبية فتؤخذ          
 .الشهادة وأقوال الشهود دون تأخير

 الإصȐحات القانونية
 :تشمل المداخلات القانونية الĻ Ŗ تبنيها في كثير من الأماكن

 توسيع تعريف الاغتصاب� -
 إصلاƵ القوانين حول الأحكام وقبول الأدلة� -
لŖ على الضحايا تقديمها    إزالة المتطلبات اللازمة ا    -

 .من أجل تثبيت دعواهم وقضيتهم
لقد أصلحت القوانين الكندية المتعلقة بالاغتصاب عام        

في إزالة المتطلبات اللازمة لاعتبار القضية حالة           1983
ولكن من جهة أخرى وجد في التقييم أنō قضاة          . اغتصاب

بيت النيابة العامة يتجاهلون هذه التسهيلات للمتطلبات لتث       
الدعوى وأنō هناك حالات قليلة تذهب للمحكمة دون          

 .)203(بينات شرعية 
وهناك دول متعددة في آسيا بمن فيهم الفيليبين قد سنت          
قوانين أعادت من خلاŮا تعريف الاغتصاب جذرياً          

وكانت . والتفويǒ بتقدŉ المساعدات الرسمية للضحايا      
ويجب . لمسجلةالنتيجة الازدياد الجوهري في عدد الحالات ا      

إجراء الحملات الإعلامية لإبلاǡ عموم الناس عن حقوقهم        
 .القانونية إذا كانت التشريعات الإصلاحية فعالة تماماً

          Ń ا بالموضوعŮ لا علاقة Ŗوللتأكد من أن المعلومات ال
تقبل في المحكمة فƜنō محكمة الجرائم الدولية في يوغوسلافيا          

ين الخاصة� وهذا ما źدم     السابقة قد وضعت بعǒ القوان    
كنموذج مفيد في القوانين الفعالة والإجراءات المختلفة في         

للمحكمة الدولية بين بشكل     96وفي القانون   . أي مكان 
واضƶ بأنه لا توجد حاجة لإثباتات خاصة تطلب من           

. الضحايا في حالات الاعتداء الجنسي لإثبات شهادēم        
يا كدليل أو   ويجب عدم كشف السوابق الجنسية للضحا      

ويتعامل القانون أيضاً مع الادعاءات المحتملة للمتهم       . إثبات
بوجود قبول للعمل الجنسي من قبل الضحية� ومحدداً بأن          
الادعاء بقبول الضحية للعمل غير مقبول إذا كانت تحت          
          ōأو السيكولوجي أو أن ňالتهديد أو أخضعت للعنف البد

والأكثر من  . ا العنف هناك أسباباً تؤدي إń خوفها من هذ      
ذلǮ لا يسمƶ بالقبول تحت ذريعة القانون إذا كان لدى           
الضحية سبب للخوف من العنف مهما كان نوعه من قبل           

وحتى لو قبلت دعوى المتهم بقبول الضحية        . شخص آخر 
للعمل فعليه أن يقنع المحكمة يأن هذا القبول كان مؤكداً وله           

 .علاقة بالفعل قبل وجود هذه البينة
          ǒالقضاة التصديق على بع ǒوفي كثير  من الدول يرف

وإنō . )�205  204(الأحكام القصيرة المتعلقة بالعنف الجنسي      
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أحد الطرǩ للتغلب على ذلǮ يكون بƜدخال أحكام دنيا في          

 .حالات الإدانة بالاغتصاب ما Ń يكن هناك Ǜروف űففة

 المعاهدات الدولية
     Ĕالمعاهدات الدولية مهمة لأ ōا تضع المعايير للتشريعات    إن

الوطنية وتحقق ضغطاً على المجموعات المحلية للقيام بحملات        
ومن بين المعاهدات الŖ تتعلق     . من أجل إصلاƵ القوانين   

 :بالعنف الجنسي والوقاية منه ما يلي 
 �)1979(ميثاǩ إزالة جميع أشكال التفريق ضد المرأة  -
وبروتوكولاته ) 1989(ميثاǩ حقوǩ الطفل       -

لاختيارية حول بيع الأطفال� وبغاء الأطفال        ا
 �)2000(والصور الفاضحة لȌطفال 

) 2000(الميثاǩ ضد الجريمة العالمية المنظمة           -
وبرتوكولاته الداعمة لمنع وقمع وعقوبة الاتجار       

 �)2000(بالأشخاص خاصة النساء والأطفال 
ميثاǩ التعذيب والأشكال المختلفة للظلم          -

ات أو المعالجات القهرية      والطغيان� وضد العقوب  
 ).1984(اللاإنسانية 

هناك عدد من الاتفاقيات الدولية لوضع معايير وحدود         
للسلوك بما فيها السلوك في الصراعات والحروب الضرورية         

فمثلاً يغطي القانون   . للتمهيد من أجل وضع تشريعات دولية     
طيفاً واسعاً من   ) 1998(الروماň لمحكمة الجرائم الدولية      

لجرائم الخاصة بالجنس الاجتماعي بما في ذلǮ الاغتصاب          ا
والاسترقاǩ الجنسي والبغاء بالإكراه والقوة والحمل بالقوة        

كما يشتمل على أشكال خاصة     .بالقوة) قطع النسل (والتعقيم  
من العنف الجنسي الŖ تمثل ثغرة أو انتهاكاً خطيراً لمعاهدات           

الأخرى من  � وكذلǮ الأشكال    1949ومواثيق جنيف عام    
العنف الجنسي الŖ تقارن بنوعيتها مع الجرائم الموجهة ضد          

وإنō تضمين الجرائم الجنسية في التعريفات القانونية       . الإنسانية
 .)206(يعتبر تطوراً تارźياً مهماً في القانون الدولي 

 القياǵ بƘعمال ȏتقاء الأشكال الأخرȃ من العنف الجنسي 
 اšȏار الجنسي

اية من الاتجـار بالناس لأغراض     ـبادرات للوق ēدف الم 
 ńجنسية إ: 

إنشاء برامج اقتصادية في بعǒ الدول الخاصة         -
 للنساء المتعرضات لخطر الاتجار بهن�

تقدŉ معلومات ورفع الوعي بحيث تتنبه          -
 .المتعرضات لخطر داهم للاتجار بهن

بالإضافة إń ذلǮ هناك برامج حكومية متعددة          
مية تقدم خدمات لضحايا الاتجار      ومنظمات غير حكو  

في قبرص يقوم قسم الأجانب واŮجرة بنصƶ       . )207(الجنسي  
وتشغيل النساء الداخلات إń البلاد للعمل في قطاعات          

وينصƶ القسمĄ النساءÈ   . الخدمات المنـزلية والتسالي واللهو   
ويعرفهن بحقوقهن والمواثيق المتعلقة بهن والأشكال المتاحة من        

وفي . د الانتهاك وابتزازهن لتوجيههن نحو البغاء      الوقاية ض 
الاتحاد الأورĺ والولايات المتحدة الأمريكية تجعل من يرغب        
من ضحايا الاتجار الجنسي في التعاون مع أجهزة القضاء           

وفي بلجيكا  . لمحاكمة المتاجرين أن Źصل على إقامة مؤقتة       
ومبي وفي م . وإيطاليا هيئت ملاجƞ لضحايا الاتجار الجنسي     

في اŮند هيƞ مركز ضد الاتجار الجنسي لتسهيل توقيف           
ومقاضاة الجناة وتقدŉ المساعدة والمعلومات لضحايا الاتجار       

 .الجنسي من النساء

 Ƨاهرǜاء الجنسية الأنثوية الǔبتر وتشويه الأع 
إنō التصدي للممارسات الثقافية العنيفة جنسياً تتطلب         

وقد ناقǊ  . في والاقتصادي فهماً لسياقها الاجتماعي والثقا   
 بأنō مثل هذه الممارسات الŖ تشتمل على        )208(الخفجي  

بتر وتشويه الأعضاء الجنسية الأنثوية الظاهرة يجب أن تĄفهم 
انطلاقاً من منظور أولئǮ الذين يقومون بها� وعندئذ يمكن         
أن تستخدم مثل هذه المعرفة لتصميم المداخلات المناسبة         

وفي مقاطعة كاشبوروا في أوغندة ƶų      . ستهاثقافياً لمنع Ųار  
 في إنقاص معدل بتر وتشويه       REACH) ريǊ(برنامج  

ويبحث البرنامج� الذي   . الأعضاء الجنسية الأنثوية الظاهرة   
تقود تنفيذه رابطة مسني سابيني� عن تقدŉ الدعم للمسنين         
في المجتمع لفصل Ųارسة بتر أعضاء الأنثى عن القيم الثقافية          

  Ŗل محلها فعاليات بديلة      . يقصد في خدمتها  الŹ على أن
 4-6ويصف الإطار   . )209(تدعم التقليد الثقافي الأصلي     

 .برنامجاً آخر يطبق في مصر لمنع بتر الأعضاء الأنثوية

 زواج الأǗفال
          Ǯلزواج الأطفال أساس ثقافي كثيراً ما يكون قانونياً ولذل

وببساطة فƜنō حظر   . فمهمة إحداث التغيير أمر بالǢ الأهمية     
الزواج الباكر لن يكون بذاته كافياً لمنع الممارسة أو الوقاية           

وفي كثير من الدول فƜنō إجراءات تسجيل          . منها عادة 
الولادات غير منظمة ولذلǮ قد لا يمكن معرفة العمر الذي           

وإنō الأساليب الŖ تتصدى    . )Ļ)100 فيه الزواج الأول      
فين وراء كثير من مثل حالات الزواج       للفقر� وهو العامل الد   



   حولَ العُنْفِ والصِّحَّةِعالميُّال تقريرُال .  
 
 

174

 4-6الإǗار 
 Ƨاهرǜاء الأنثوية الǔتمعية لمواجهة بتر وتشويه الأعĐالمشاركة ا)ƭمصر الع) ختان الإنا Ŀربية 

وجدت المسوƵ   1995وفي عام   . إنō بتر وتشويه الأعضاء التناسلية الأنثوية الظاهرة أمر شائع بين المتزوجات في مصر             
ويمثل الأطباء حوالي نصف    . سنة 13-9 الديموغرافية والصحية بأنō الفئة العمرية الŖ تطبق عليها هذه الممارسة تقع بين           

وقد وجدت البحوث الاجتماعية أنō الأسباب الرئيسية       . ن القابلات أو الممرضات    م %32الذين يطبقون ختان الأنثى� و    
تقليد مزعوم لكبƶ جماƵ الرغبات الجنسية عند النساء  ولجعل النساء           ) الختان الأنثوي (لممارسة ذلǮ التشويه المتعمد     

 .� والأكثر أهمية أĔا لجعلهن مĄؤăهَّلات للزواج"نظيفات طاهرات"
نطلاقاً من الوعي الجماهيري الذي نشأ بفعل المؤتمر الدولي حول السكان والتنمية الذي انعقد في                 وبشكل كبير وا  

 .� Ļ التحرك لمواجهة بتر وتشويه الأعضاء التناسلية الظاهرة لȎناث Ųتداً في نطاǩ واسع من القطاعات1994القاهرة عام 
عن الجمعية   1998لصحيين بƜصدار بيان مشترك عام      وتمت الاستجابة انطلاقاً من المكاتب الصحية والمهنيين ا       

المصرية لأطباء النسائيات والتوليد وجمعية رعاية الإخصاب المصرية� أعلن فيه أنō بتر وتشويه الأعضاء الجنسية                 
رية كما أن وزارة الصحة والسكان المص. الظاهرة الأنثوية لا فائدة منه بل هو مؤذ�Ç ويمثل Ųارسة لا أخلاقية لȌطباء     

 .قد أصدرت تشريعاً حăظƊرت فيه على أي شخص القيام ببتر وتشويه الأعضاء التناسلية الظاهرة لȌنثى
                   ńالأكبر بياناً أشار فيه إ Ŗم يعارضون هذه الممارسة� وأصدر المفĔكما أعلن العلماء الدينيون في بلاد الإسلام أ

بت للنبي  محمد صلى اƅ عليه وسلم كأحاديث حول الموضوع Ń            أنه Ń يĄذكر ختان النساء في القرآن والأقوال الŖ نس         
تبŘ مؤتمر السكان والإųاب في العاŃ الإسلامي توصيات         1998والأكثر من ذلǮ في عام      . تصل إń درجة الصحة   

مي تدعو الدول الإسلامية إń التحرك لإĔاء جميع أشكال العنف ضد النساء مع التذكير بأنه تحت القانون الإسلا                  
 .لا يوجد فƊرąضć ولا إلزام şتان الإناث) الشريعة(

وقد تحركت المنظمات المصرية غير الحكومية بƜصدار نشرات معلومات متفرقة وتوزيعها حول بتر الأعضاء                 
منظمة لا حكومية    60وقد هيئت ŧلات لحوالي     . وضăمَّنتها في برامج التطور المجتمعي والوعي الصحي وبرامج أخرى        

 .هذه الممارسةلتواجه 
 - وهي كثيراً ما تعمل من خلال القادة المجتمعيين الذكور             -ويعمل العديد من المنظمات اللاحكومية اȉن        

وفي هذا المجال من    . وبفعالية لإشراك الرجال وتثقيفهم حول خطورة بتر وتشويه الأعضاء التناسلية الظاهرة لȌنثى            
 .Ĕم لن يتزوجوا إناثاً űتوناتالإجراءات تăشăجَّع الشباب بالتصريƶ على أ

 يشارك فيها قادة مجتمعيون ودينيون وأناس       -في مصر العليا يوجد برنامج يستهدف مجموعات اجتماعية űتلفة          
ويقدم المشورات لȌسر الŖ تقرر عدم      .  لتدريبهم كقائمين على الحملات الإعلامية ضد بتر أعضاء الأنثى         -مهنيون  

 .جراء حوارات مع العاملين الصحيين لثƊنąيÊهم عن تنفيذ مثل هذه الممارسةإجراء الختان لبناēن وإ
الē Ŗدف  (وقد أصدر المكتب الإقليمي لشرǩ المتوسط في منظمة الصحة العالمية كتاباً في سلسلة اŮدي الصحي                

سلية لȎناث اشترك   حول الحكم الشرعي لختان الإناث وتشويه الأعضاء التنا       ) للتثقيف الصحي من خلال تعاليم الدين     
Ǯالحكم الشرعي لا ينص على ذل ōهر بشكل جلي أنǛفي إعداده حشد كبير من العلماء والمفكرين في الإقليم وأ. 

 وتلǮ الŖ تؤكد على الأهداف الثقافية والعواقب         -هذه  
الصحية للولادة الباكرة وحقوǩ الأطفال هي الأكثر احتمالاً        

 .في تحقيق النتائج

 اǣȏتصاƣ أثناء الصراعات الجماعية
لقد وضع حالياً موضوع العنف الجنسي في الصراعات           

  رابطة" مثل المنظمات  بعǒاطةـبوسمة  المقدفيالمسلحة 

منتدى مثقفات النساء    "� و )AVEGA" (أرامل القتلى 
وقد دعمت الأوń منهما أرامل الحرب        ". الأفريقيات

وضحايا الاغتصاب في رواندا� وقدمت الأخيرة الرعاية         
 .)210(الطبية والمشورة لضحايا سيراليون 

 أصدرت مكاتب المفوضية العليا     1995وفي عام    
لشؤون اللاجئين في الأمم المتحدة دلائل إرشادية حول         
الوقاية من العنف الجنسي أو الاستجابة للعنف الجنسي بين 
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وتشمل هذه الدلائل الإرشادية    . )211(جماهير اللاجئين   

 :تحضيرات لـ
تصميم وţطيط المخيمات لإنقاص الاستعداد        -

 للعنف�
 توثيق الحالات� -
عنف الجنسي  تدريب وتثقيف فريق لتحديد ال       -

 والاستجابة له والوقاية منه�
الرعاية الطبية وخدمات الدعم الأخرى متضمنة         -

 .إجراءات تجنب المزيد من الرضوƵ للضحايا
وتغطي الدلائل الإرشادية ŧلات التوعية� والفعاليات       
        ǡيئة مجموعات النساء لتسجيل العنف والإبلاēالتثقيفية و

 .عنه والاستجابة له
 وجمهورية )212(ى العمل الذي Ļ في غينيا      وبالاعتماد عل 
 فƜنō لجنة الإنقاذ الدولية قد طورت        )96(تنـزانيا المتحدة   

برنامجاً لمواجهة العنف الجنسي في مجتمعات اللاجئين ويشمل        
استخدام طرǩ متشاركة لتقييم العنف الجنسي المرتكز على        
أسس الجنس الاجتماعي في التجمعات السكانية للاجئين�        

تدريب ونشر عاملين مجتمعيين لتحديد الحالات وēيئة         و
أجهزة الوقاية المناسبة� وإجراءات للقادة المجتمعيين والمكاتب       

ولقد استخدم البرنامج في مناطق     . الأخرى لمحاكمة الجناة  
ومواضع كثيرة ضد العنف الجنسي والعنف المرتكز على          

جمهورية  و �بما في ذلǮ البوسنة واŮرسǮ    . العنف الاجتماعي 
الكونغو الديموقراطية� وتيمور الشرقية� وكينيا� وسيراليون�      

 .ومقدونيا من جمهورية يوغوسلافيا السابقة

 التوصيات
يعتبر العنف الجنسي عموماً من الأبحاث المهملة في معظم          
أجزاء العا�Ń وتشير البينات الحالية إń أن هذه المشكلة           

وهناك .  أساسية الصحية عمومية وذات اعتبارات جوهرية    
المزيد من الحاجات الŖ يجب تحقيقها لكلŌ من فهم الظاهرة          

 . والوقاية منها

 ƭاŞيد من الأǄالم 
 إنō غياب التعريف المتفق عليه للعنف الجنسي وندرة المعطيات         
الŖ تصف طبيعة وحجم المشكلة في شتى أنحاء العاŃ تعزى           

رار السياسي  لفقدان رƙية برنامج مجدول لدى أصحاب الق       
وهناك حاجة لمزيد من الأبحاث الجوهرية لمعظم        . والمانحين

 : أشكال العنف الجنسي الŖ تشمل

وقوع وانتشار العنف الجنسي في طيف من المواقع         -
باستخدام وسائل الأبحاث الأساسية لقياس حالات      

 الإكراه على Ųارسة الجنس�
عوامل احتمال الخطر في كلŌ من حالŖ الوقوع          -

 حية للعنف الجنسي أو كجناة يرتكبونه�كض
العواقب الصحية والاجتماعية لȌشكال المختلفة       -

 للعنف الجنسي�
) الشفاء(العوامل الŖ تؤثر على استعادة الصحة         -

 بعد حدوث الاعتداء الجنسي�
السياقات الاجتماعية لȌشكال المختلفة من العنف       -

 الجنسي بما في ذلǮ الاتجار الجنسي والعلاقات بين       
 .العنف الجنسي والأشكال الأخرى من العنف

 Ţديد اȏستƴابات الفعالة
يجب دراسة المداخلات للحصول على فهم أفضل لما هو           
فعال في المواقع المختلفة للوقاية من العنف الجنسي ولمعالجة          

 :ويجب إعطاء أولوية للمجالات التالية . ودعم الضحايا
Ŗ تدعم  توثيق وتقييم الخدمات والمداخلات ال       •

 .المراقبة أو العمل مع الجناة في العنف الجنسي
تحديد أكثر القطاعات الصحية استجابة للعنف         •

الجنسي بما في ذلǮ دور المعالجة الوقائية بمضاد           
عوز  الفيروسات القهقرية للوقاية من الإصابة بفيروس     

 مع المضمومات   -المناعة البشري بعد الاغتصاب      
ات المنصوƵ بها في المواقع     الأساسية المختلفة للخدم  

 .المختلفة بالاعتماد على مستوى الموارد
تحديد مكونات الدعم السيكولوجي المناسب        •

 .للمواقع  والظروف المختلفة
برامج تقييمية ēدف إń الوقاية من العنف الجنسي         •

 خاصة  -مشتملة على المداخلات المجتمعية الارتكاز      
مج الŖ ترتكز    والبرا -تلǮ الŖ تركز على الرجال      

 .على المدارس
 .دراسة الأشكال القانونية وروادع الجريمة •

 المǄيد من اȏهتماǵ بالوقاية الأولية
إنō الوقاية الأولية في العنف الجنسي كثيراً ما ينظر إليها على           
أĔا هامشية أو حدية مقارنة بتقدŉ الخدمات للناجين والباقين  

 القرار السياسي   ولذلǮ فعلى أصحاب  . على قيد الحياة  
والباحثين والمانحين والمنظمات غير الحكومية أن توجه عناية        

 .أكبر Ůذه الناحية المهمة
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 :يجب أن تعطى الأولوية لما يلي 

الوقاية الأولية لجميع أشكال العنف الجنسي من         -
خلال تطبيق البرامج في المجتمعات والمدارس ومواقع    

 اللاجئين�
الحساسة ثقافياً لتغيير   دعم الأساليب التشاركية و    -

 المواقف والسلوك�
دعم البرامج الŖ تتصدى للوقاية من العنف           -

الجنسي في السياǩ الأوسع من تعزيز التساوي بين        
 الجنسين�

البرامج الŖ تتصدى لبعǒ أسباب العنف الدفينة         -
الاجتماعية الاقتصادية� بما في ذلǮ الفقر وانعدام        

 يان مثلاً�الثقافة� بتوفير فرص العمل للفت
برامج لتحسين تربية الأطفال� وإنقاص تعرضية        -

النساء وتعزيز مزيد من معايير العدالة الجنسية فيما        
 .يتعلق بالذكورة

 التصدȅ لȐنتهاك الجنسي Ǔمن القطاǝ الصحي 
اع الصحي ضد المرضى    ـيوجد العنف الجنسي في القط    

. لكنه لا يĄعąتăرăفĄ به كمشكلة     . في كثير من المناطق    
هناك الحاجة لاţاذ خطوات űتلفة للتغلب على هذه         و

المشكلة الŖ ينكر وجودها ومواجهتها� ويشمل ذلǮ ما        
 :)�85 83(يلي 

مشاركة مواضيع تتعلق بالعنف الجنسي والجنس        -
الاجتماعي بما في ذلǮ الاعتبارات الأخلاقية المتعلقة       
بالمهن الطبية وفي مناهج التدريب الأساسي وما بعد        

  للعاملين الصحيين�التخرج
طرǩ البحث الفعالة لتحديد الحالات والتحري عن      -

الحالات الممكنة لانتهاك المرضى ضمن المؤسسات      
 الصحية�

الاستفادة من اŮيئات الدولية للمهن الطبية          -
بما في ذلǮ   (والتمريضية والمنظمات غير الحكومية     

لمراقبة وتجميع بينات الانتهاك    ) المنظمات النسائية 
ت العمل فيما يتعلق بالجزء الحكومي         وŧلا

 والخدمات الصحية�
وضع قوانين مناسبة لإجراءات الممارسة          -

والشكوى� وإجراءات تأديبية مباشرة للعاملين       
الصحيين الذين ينتهكون حقوǩ المرضى في مواقع       

 .الرعاية الصحية

 الخاتـمة
إنō العنف الجنسي مشكلة صحية عمومية خطيرة تؤثر على         

وتتأثر بكثير من   . الناس سنوياً وفي شتى أنحاء العاŃ     ملايين  
العوامل الŖ تعمل ضمن السياǩ الاجتماعي والثقافي          

وفي قلب العنف الجنسي الموجه ضد النساء        . والاقتصادي
 .يوجد التفاوت بين الجنسين اجتماعياً

في كثير من الدول يوجد عوز شديد في معطيات معظم          
 حاجة ماسة في كل مكان      أشكال العنف الجنسي� وهناك   

والمداخلات ذات  .لȌبحاث في كل أشكال العنف الجنسي      
أهمية متساوية� وهي بأنماط űتلفة إلاō أن الأساسية منها           
تتعلق بالوقاية الأولية من العنف الجنسي� مستهدفة كلاً من         
النساء والرجال معاً� والمداخلات الŖ تدعم ضحايا الاعتداء        

تزيد من احتمال إلقاء القبǒ على       الجنسي� وإجراءات   
مرتكبي الاغتصاب ومعاقبتهم� واستراتيجيات لتغيير المعايير      

ومن الأمور اŮامة تطوير    . الاجتماعية ورفع معنويات النساء   
مداخلات للمواقع ذات الموارد الفقيرة� والتقييم الدقيق         

 .للبرامج في كلŌ من الدول الصناعية والنامية
 دور كبير عليهم القيام به لدعم        وللمهنيين الصحيين 

 وجمع البينات   -ضحايا الاعتداء الجنسي طبياً وسيكولوجياً      
ويبدو أن القطاع الصحي أكثر  فعالية في        . لمساعدة القضاء 

الدول الŖ يوجد فيها بروتوكولات ودلائل إرشادية لتدبير        
الحالات وجمع البينات� وحيث يوجد فريق مدرب جيداً         

وإń حد  . ون جيد مع الأنظمة القضائية    وحيث يوجد تعا  
بعيد� يĄطƒلƊبĄ لإĔاء العنف الجنسي وجود تعهدات والتزامات        
من الحكومات والمجتمعات المدنية متماشية مع تعاون          

 .الاستجابات في جميع  مجالات القطاعات
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 معلومات عامة
. إنسان انتحاراً في العاŃ    815000قƌدďر وفاة    2000في عام   

وفاة لكل   14,5ويمثل ذلǮ معدل وفيات عالمي بمقدار         
. ثانية 26 أو حالة وفاة في كل        -إنسان سنوياً    100000

وبذلǮ يكون الانتحار السبب الثلاثين المؤدي للوفاة في          
  Ńومن  ). انظر الملحق الإحصائي   (العا    Ǣبين الذين تبل

سنة تشكل الإصابات الواقعة على الذات        44-15أعمارهم  
 .)1(رابع سبب للوفاة وسادس سبب لاعتلال الصحة والعجز 

وإنō الوفيات الناجمة عن الانتحار ما هي إلاō جزء من           
فبالإضافة إń الذين يموتون بشكل      . هذه المشكلة الخطيرة  

     ēاء حياĔاول كثير آخرون إŹ تكون أذيتهم     طبيعي ƒم أو أن
          ńتاجون فيها إŹ يتة ولكنها تكون بدرجةŲ لأنفسهم غير

والأكثر من ذلǮ أنō الذي يقتل نفسه أو        . )2(الرعاية الطبية   
) عائلته وأصدقاءه (يؤذيها يترك وراءه الكثير من اȉخرين        

. الذين تتأثر حياēم عاطفياً واجتماعياً واقتصادياً من بعده        
فة الاقتصادية بسبب الانتحار أو الإصابات       وتقدر التكل 

 .)3(الموجهة للذات ببلايين الدولارات سنوياً 

 كيف يُعَرǥَُّ اȏنتحار �
يتراوƵ السلوك الانتحاري بدرجته من مجرد تفكير الشخص         
بĔƜاء حياته من خلال وضع خطة لتنفيذ الانتحار والحصول          

Ľ إń تنفيذ الفعل    على وسائله التنفيذية� إń محاولة قتل الذات        
 ).وهو الانتحار الكامل(كاملاً وحصول الموت في النهاية 

بذاēا مباشرة لتعبر عن شكل     "  الانتحار"تنطق عبارة   
وبشكل  واضƶ كان السيد توماس      . من العنف والعدوانية  

في مؤلفه  " suicideانتحار  "براون أول من صاǡ كلمة       
وقد اعتمد  . 1642عام  " Religio mediciالطب الديني   "

ذات  (suiالطبيب والفيلسوف براون على الأصل اللاتيني        
فكانت العبارة الجديدة تعكس    ). القتل (caederو  ) الشخص

 .)4(الرغبة في التفريق بين قتل الذات وقتل اȉخرين 
وكان تعريف الانتحار المشهور قد Ǜهر في طبعة عام          

هو " من شنايدمان    في الإنسيكلوبيديا البريطانية مĄقƒتăبساً    1973
وبالتأكيد وفي أي   . )5( "فعل الإنسان الموجه إń ذاته لإĔائها     

" القصد أو النية في تحصيل الموت     " تعريف للانتحار يكون    
ومن جهة أخرى كثيراً ما     . عنصراً أساسياً في عملية الانتحار    

يكون من الصعب إعادة بناء تفكير أولئǮ الذين يفكرون          
 Ń تحصل لديهم حالة الوضوƵ حول       بارتكاب الانتحار ما  

وليس . نواياهم في الإقدام على الانتحار أو تركه قبل موēم        

جميع الذين أƌنąقÊذوا من العمل الانتحاري كانوا يقصدون          
. البقاء أحياء� ولا جميع الذين ماتوا انتحاراً قد خططوا له          

وأما إمكانية وضع علاقة بين القصد أو النية والنتيجة فقد           
وفي كثير من الأجهزة     .  صعباً أو مشكوكاً فيه     يكون

القضائية يوثōق الموت على أنه انتحار إذا كانت الظروف          
المحيطة ثابتة في الدلالة على الانتحار� وإذا أمكن نفي الموت          

 .قتلاً أو بسبب حادث طارƝ أو لأسباب طبيعية
هناك اختلاف كبير فيما يتعلق بالاصطلاƵ المناسب         

والاصطلاƵ المعتمد حالياً    . لانتحاريلوصف السلوك ا   
قد اقترƵ لȌعمال الانتحارية    " السلوك الانتحاري المميت  "

السلوك الانتحاري  "الŖ تؤدي إń الموت� وبشكل مشابه        
. )6(لȌعمال الانتحارية الŖ لا تؤدي إń الموت " غير المميت 

" محاولة الانتحار "وكثيراً ما تدعى مثل هذه الأفعال أيضاً         
الانتحار "� و )وهو مصطلƶ شائع في الولايات المتحدة       (

وهما " (إيذاء الذات المدروس  "و" التظاهري أو التمثيلي  
 ).مصطلحان شائعان في أوربا

   ƶفكثيراً ما يستعمل في    " الانشغال بالانتحار "وأما مصطل
          Ǯالأدب التقني المنشور� ويدل على التفكير بقتل النفس وذل

وفي الأدب يشير   .  والإحكام بدرجات űتلفة من  الشدة     
         ōاك بسبب الحياة وأنĔوالإ Řالشعور بالض ńأيضاً إ ƶالمصطل
  الحياة لا تستحق العيǊ فيها والرغبة في عدم الإفاقة من النوم          

 أو الافتكار أو     -ومع أنō هذه المشاعر المختلفة       . )�8  7(
 تعبر عن درجات űتلفة من الشدة� إلاō أنه ليس           -الانشغال  

والأكثر من ذلǮ   . من الضرورة وجود اتصال أو ارتباط بينها      
أنō وجود القصد في الوصول إń درجة الموت ليس بالضرورة          

 .معياراً في السلوك الانتحاري غير المميت
بتر أو  "هناك شكل شائع أيضاً للعنف الموجه للذات هو         

  ļريب  مباشر ومدروس أو      ". تشويه الأعضاء الذاţ وهو
. زاء الجسم دون توفر القصد الواعي في الانتحار        تغيير أج 

 :ثلاث فئات رئيسية ) 9(افترض فافازا 
 ويشمل إحداث العمى     -التشويه الذاļ الكبير      •

الذاļ وبتر الأصابع أو اليدين أو الذراعين أو           
 .الأطراف أو القدمين أو الأعضاء التناسلية

 ضرب شديد على يد      -التشويه الذاļ النمطي     •
اته� أو ضرب نفسه ضرباً مبرحاً� أو        الشخص ذ 

ضرب الذراع� قلع العينين أو بعجهما بƖلة حادة         
 .وكذلǮ الحلق أو نتف الشعر
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•  

التشويه الذاļ السطحي أو المتوسط      •
 كقطع أو خدǉ أو حرǩ الجلد        -

الذا�ļ أو وخز الجلد بالإبر أو شد        
 .الشعر الذاļ بشكل  كتلي وبقوة

     ļتلفة  ويشترك في التشويه الذاű عوامل
من السلوك الانتحاري ولن تĄناقǊ هنا أكثر       
من ذل�Ǯ وللتوسع حول موضوع البتر أو        

 .)9(التشويه الذاļ  انظر فافازا 

 حǶƴ المشكلة
ƪالممي ȅنتحارȏالسلوك ا 

ţتلف معدلات الانتحار الوطنية والإقليمية      
� ومن بين   )1-7انظر الجدول   (بشكل كبير     

     ǢŏلăبĄت Ŗمنظمة الصحة العالمية عن     الدول ال
الانتحار تبين أن أعلى معدلات الانتحار تقع       

مثلاً في بيلاروسيا   (في دول أوربا الشرقية      
من السكان� وفي أستونيا     100000لكل   41,5
من السكان� وفي ليتوانيا     100000لكل   37,9
من السكان� وفي الاتحاد     100000لكل   51,6

من  100000لكل     43,1الفيدرالي الروسي   
وقد سجلت المعدلات المرتفعة     ). السكان

لكل  3,7(أيضاً من الانتحار في سيريلانكا       
بالاعتماد ) 1996من السكان عام     100000

على معطيات من المكتب الإقليمي لجنوب       
. )10(شرǩ آسيا لمنظمة الصحة العالمية         

وتوجد المعدلات المنخفضة بشكل رئيسي في      
لكل  4,5كولومبيا  خاصة في   (أمريكا اللاتينية   

لكل  4,2من السكان� والباراغواي     100000
� وبعǒ بلاد آسيا     )من السكان  100000

من  100000لكل   2,1مثلاً في الفيليبين     (
من  100000لكل   5,6السكان وتايلاند    

وإنō الدول في باقي أوربا وſالي       ). السكان
أمريكا وأجزاء من آسيا والمحيط اŮادƝ تميل        

وعلى . ( ما لتقع بين هذه الحدود     للهبوط نوعاً 
لكل  17,9استراليا بمعدل   : سبيل الأمثلة   

وكندا  100000لكل   �24,0 وبلجيكا   100000
لكل  �28,4 وفنلندا    100000لكل   15,0

وألمانيا  100000لكل   20,0وفرنسا   100000
  لكـل 19,5 ابانـوالي 100000لكل  14,3

 1-7الجدول 
من السكان� وŞسƤ 100000معدل اȏنتحار المǔبŞ ǖسƤ العمر لكل        

Ɔديثة الأكثر توافراūأالدول والسنوات ا 
 من السكان 100000 معدل الانتحار لكل

نسبة الذكور
إń الإناث

الإناث الذكور الإجمالي
الرقم الإجمالي 

 للانتحار
 الدولة أو المنطقة السنة

 ألبانيا 1998 165 7,1 9,5 4,8 2,0
 الأرجنتين 1996 245 2 8,7 14,2 3,9 3,6
 أرمينيا 1999 67 2,3 3,6 ب— ب—

 ااسترالي 1998 633 2 17,9 28,9 7,0 4,1
 النمسا 1999 555 1 20,9 32,7 10,2 3,2
 أƿربيƴان 1999 54 1,1 1,7 ب— ب—

 البيȐروس 1999 408 3 41,5 76,5 11,3 6,7
 بلƴيكا 1995 155 2 24,0 36,3 12,7 2,9
6,1 4,2 25,3 14,8 531 1991 ǮرسŮالبوسنة وا 
 الŐازيل 1995 584 6 6,3 10,3 2,5 4,1
 بلǤاريا 1999 307 1 16,4 26,2 7,7 3,4
 كندا 1997 681 3 15,0 24,1 6,1 3,9
 تشيلي 1994 801 8,1 15,0 1,9 8,1
 الصين      
1,9 10,4 19,5 14,9 788 1996 Ǣكون Ǣونđ الخاصة Ƨالإدار

1,0 18,8 18,0 18,3 16 836 1999 
مناǗق منتقاƧ ريفية 

 وحǔرية
 كولومبيا 1995 172 1 4,5 7,4 1,8 4,1
 كوستاريكا 1995 211 8,8 14,4 3,0 4,7
 كرواتيا 1999 989 24,8 40,6 11,6 3,5
 كوبا 1997 029 2 23,0 32,1 14,2 2,3
4,8 6,3 30,1 17,5 1 610 1999 Ǯهورية التشيŦ 
 الداŶارك 1996 892 18,4 27,2 10,1 2,7
 الإكوادور 1996 593 7,2 10,4 4,1 2,5
 ادورالإلسلف 1993 429 11,2 16,3 6,8 2,4
 أستونيا 1999 469 37,9 68,5 12,0 5,7
 فنلندا 1998 228 1 28,4 45,8 11,7 3,9
 فرنسا 1998 534 10 20,0 31,3 9,9 3,2
 جيورجيا 1992 204 5,3 8,7 2,5 3,4
 ألمانيا 1999 160 11 14,3 22,5 6,9 3,3
 اليونان 1998 403 4,2 6,7 1,8 3,7
 نǤارياه 1999 328 3 36,1 61,5 14,4 4,3
 أيرلندا 1997 466 16,8 27,4 6,3 4,3
 إسرائيل 1997 379 8,7 14,6 3,3 4,4
 إيطاليا 1997 694 4 8,4 13,4 3,8 3,5
 اليابان 1997 502 23 19,5 28,0 11,5 2,4
 كǄاخستان 1999 004 4 37,4 67,3 11,6 5,8
 الكويƪ 1999 47 2,0 2,2 ب— ب—

5,1 6,3 31,9 18,7 559 1999 Śستانكǣ 
 ȏتفيا 1999 764 36,5 63,7 13,6 4,7
 ليتوانيا 1999 552 1 51,6 93,0 15,0 6,2
 موريشوس 1999 174 19,2 26,5 12,1 2,2
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 100000لكل   22,5وسويسرا   100000
ولسوء . )100000لكل   13,9المتحدة  لايات  والو

الحǚ فƜنō المعلومات المتوافرة عن الانتحار في        
 .)11(الدول الأفريقية قليلة 

هناك دولتان� فنلندا والسويد� لديهما      
معطيات عن معدلات الانتحار منذ القرن       
الثامن عشر وتبدي كلتاهما ميلاً لزيادة         

. )12(معدلات الانتحار مع مرور الزمن        
وخلال القرن العشرين عانت فنلندا� وايرلندا�      
وهولندا� والنرويج� واسكتلندا� وأسبانيا�      
والسويد من زيادة مهمة في عدد حالات         
الانتحار� بينما كان هناك اŵفاض كبير من        
عدد حالات الانتحار في إنكلترا وويلز         

وإيطاليا� ونيوزيلندا�  ) معطيات مشتركة (
هناك تغييرات ذات   بينما Ń يكن    . وسويسرا

-1960وأثناء الفترة   . )12(   قيمة في استراليا  
دولة أو مقاطعة    �28 هناك على الأقل     1990

قد ارتفعت فيها معدلات الانتحار� وتشمل       
� وكوستاريكا� )مقاطعة تايوان(بلغاريا� والصين 

افورا� بينما اŵفضت    ـوموريشوس� وسنغ 
ا وإنكلترا  المعدلات في ťاň دول بما فيها استرالي      

 .)12() معطيات مشتركة(وويلز 
هذا ولا تتوزع معدلات الانتحار        

وإنō أحد  . بالتساوي بين عموم السكان    
الواسمات الديموغرافية المهمة لاحتمال خطر      

وتميل معدلات الانتحار   . الانتحار هو العمر  
        ǒبع ōللارتفاع عالمياً مع تقدم العمر� مع أن

ديثاً ذروة  الدول مثل كندا قد شاهدت ح      
ثانوية لارتفاع معدلات الانتحار بين الفتيان      

ويظهر الشكل  . سنة 24-15من ذوي الأعمار    
سجل المعدلات العالمية موزعة بحسب       7-1

وتتراوƵ المعدلات  . 1995العمر والجنس عام    
 14-5في الفئة العمرية     100000لكل   0,9بين  

   ńبين الناس من    100000لكل    66,9سنة إ
وبشكل عام  . سنة فما فوǩ   75مار  ذوي الأع 

 75تفوǩ معدلات الانتحار بين ذوي الأعمار       
سنة فما فوǩ ثلاثة أمثال معدلات الانتحار        

سنة  24-15بين الفتيان من ذوي الأعمار       

 )تابع( 1-7الجدول 
من السكان � وŞسƤ الدول 100000معدل اȏنتحار المǔبŞ ǖسƤ العمر لكل       

Ɔديثة الأكثر توافراūأوالسنوات ا 

 من السكان 100000 معدل الانتحار لكل

 الذكور نسبة
 إń الإناث

 الإجمالي الذكور الإناث
الرقم الإجمالي 

 للانتحار
 الدولة أو المنطقة السنة

6,3 1,4 9,1 5,1 3 369 1997 Ǯالمكسي 
2,1 7,1 15,2 11,0 1 517 1999  هولندا
3,5 8,9 31,2 19,8 574 1998  نيوزيلندا
2,6 4,3 11,2 7,6 230 1996  نيكاراǣوا
2,7 8,0 21,6 14,6 533 1997 Ʋالنروي 
5,7 2,3 13,2 7,8 145 1997 )باستثناء منطقة القنال( بنما
3,6 1,8 6,5 4,2 109 1994 ȅواǣالبارا 
1,6 1,6 2,5 2,1 851 1993  الفيليبين
5,5 5,6 31,0 17,9 5 499 1995  بولندا
3,8 2,4 9,0 5,4 545 1999  الŐتǤال
10,4 2,0 20,9 10,8 321 1998  بورتوريكو
2,5 10,1 25,3 17,1 6 024 1997  اŦهورية كوري
6,0 6,3 37,7 20,7 579 1999  Ŧهورية مولدوفا
5,1 4,8 24,6 14,3 2 736 1999  رومانيا
6,2 12,6 77,8 43,1 51 770 1998  اŢȏاد الفدراŅ الروسي
1,5 12,7 18,8 15,7 371 1998  سنǤافورا
6,5 4,3 27,9 15,4 692 1999  سلوفاكيا
3,7 14,4 53,9 33,0 590 1999  سلوفينيا
3,8 3,8 14,2 8,7 3 261 1998  أسبانيا
2,5 9,2 22,9 15,9 1 253 1996  السويد
2,7 12,3 33,7 22,5 1 431 1996  سويسرا
3,2 3,4 10,9 7,1 199 1995  Ǘاجاكستان
2,4 3,3 8,0 5,6 2 333 1994  تايȐند
2,9 5,2 15,2 10,0 155 1997 مقدونيا من Ŧهورية 

 يوǣوسȐفيا السابقة
3,8 6,8 26,1 16,9 148 1994  ترينيداد وتوبيǤو
4,1 5,4 22,2 13,7 406 1998  تركمانستان
6,1 10,1 61,8 33,8 14 452 1999  أوكرانيا
3,8 3,9 14,6 9,2 4 448 1999 Ƨالمملكة المتحد 
3,7 3,6 13,4 8,5 3 690 1999 Ǆإنكلترا وويل 
1999 121 9,9 17,0 ب— ب—  إيرلندا الشمالية

4,0 6,3 25,3 15,7 637 1999  ااسكتلند
4,4 5,3 23,2 13,9 30 575 1998 Ƨيات المتحدȏالو 
4,6 4,8 22,0 12,8 318 1990 ȅواǣأورو 
3,9 4,4 17,2 10,6 1 620 1998  أزباكستان
 ǄويōȐـفن 1994 089 1 8,1 13,7 2,7 5,0

  الŖ يبلǢ تعداد سكاĔا مليون نسمة فما فوǩفي الدول 2000-1990معظم السنوات الحديثة توافراً هي ما بين  :  أ
 . وفاة   Ń20 يĄحتسب المعدل ولا نسبة المعدل لأنō عدد الوفيات المسجلة أقل من  :  ب
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 1-7الشكل 
1995معدȏت اȏنتحار العالمية ŞسƤ العمر والجنس�

ويوجد هذا الميل في كلا الجنسين إلاō أنه أكثر           . تقريباً
وفي حالة النساء توجد معدلات      . وضوحاً بين الرجال  

ر بنماذج űتلفة� ففي بعǒ الحالات تزداد معدلات        الانتحا
انتحار النساء بشكل ثابت مع تقدم العمر� وفي حالات           
أخرى تكون الذروة في متوسط العمر� وفي الوقت الحاضر          
تكون ذروة معدلات الانتحار بين الإناث في حالات أخرى         

� خاصة في الدول النامية وبين       )13(بين صغار البالغات     
 .لأقلياتمجموعات ا

          ōمعدلات الانتحار عموماً أعلى بين المسنين إلا ōومع أن
أنō الرقم المطلق في الحالات المسجلة بين أولئǮ الذين هم من           

سنة أعلى في الحقيقة منه فيمن تجاوز هذه          45سن دون   
 ).2-7انظر الجدول   (السن� وذلǮ في توزع ديموغرافي معطى       

سنة مضت عندما كان الرقم      50 وهذا التغير واضƶ منذ   
المطلق لحالات الانتحار يزداد باستمرار تقريباً مع تقدم          

ولا يمكن تفسير ذلǮ بازدياد معدلات العمر العامة        . العمر
لدى سكان العا�Ń ولكن في الحقيقة يجري ذلǮ في محيط           

وفي الوقت الحاضر ترتفع معدلات     . هذه الميول الديموغرافية  
سنة من العمر أكثر من      45م دون سن    الانتحار فيمن ه  

سنة وذلǮ في ثلث إجمالي دول العاŃ        45الذين هم فوǩ سن     

تقريباً� وهي Ǜاهرة تبدو موجودة في جميع القارات ولا           
وتشمل . تتعلق بمستوى التقدم الصناعي أو الغŘ والرفاهية       

الدول والمناطق الŖ تكون فيها معدلات الانتحار الحالية          
 45فيمن هم دون سن     ) م المطلق من الحالات   وكذلǮ الرق (

استراليا والبحرين  : سنة 45سنة أعلى Ųن هم فوǩ سن        
وكندا وكولومبيا والاكوادور وغايانا والكويت وموريشوس      

وإنō معدلات  . ونيوزيلندا وسيريلانكا والمملكة المتحدة    
الانتحار بين الفتيان أعلى بشكل خاص في جزر متعددة من          

وغرب ) بين إثنيات هندية  (فيجي  : دƝ مثل   المحيط اŮا 
 .)14(ساموَّا� سواء عند الرجال أو النساء  

ومن العوامل المهمة أيضاً في إبيديميولوجيا الانتحار الجنس        
وإنō معدلات الانتحار بين الرجال     . والثقافة والعرǩ والإثنية  

أعلى منها بين النساء� وتتراوƵ النسبة بين معدلات انتحار          
إń  10,4(و) 1إń   1,0(جال إń معدلات انتحار النساء بين       الر
ويبدو أن هذه النسبة تتأثر في  جزء        ). 1-7انظر الجدول   ) (1

وهي منخفضة نسبياً في أجزاء من آسيا       . منها بالسياǩ الثقافي  
إń  1,5في الفيليبين�    1إń   1,6في الصين�    1إń   1,0كمثال�  (
 دول متعددة من دول الاتحاد      وهي عالية في  . في سنغافورا  1

في  1إń   6,2في بيلاروسيا�    1إń   6,7(السوفيŖ السابق     
� وهي مرتفعة جداً في      )ليتوانيا

) 1إń    8,1(تشيلي   
). 1إń   10,4(وبورتوريكو    

ويبدو كوسطي بأنه يوجد     
ثلاث حالات انتحار من      
الذكور لكل حالة انتحار     
     ōواحدة من الإناث� ويبدو أن

ابتاً بمقدار كبير أو قليل     ذلǮ ث 
بحسب الفئات العمرية      

  2-7الجدول 
  أالنسبة المƠوية لإŦاŅ حاȏت اȏنتحار� موزعة ŞسƤ العمر والجنس

 )بالسنوات( العمر 
74-65 فأكبر75 الإجمالي 55-64 45-54 35-44 25-34 15-24 5-14 

 

 الذكور 0.7 12.7 18.3 20.5 17.0 13.9 9.6 7.3 100
 الإناث 0.9 13.3 15.0 15.4 14.7 13.9 13.7 13.1 100
 الجميع 0.8 12.8 17.5 19.2 16.4 13.9 10.7 8.7 100

لسنوات الحالية المتوافرة بياناēا تقعتعتمد على معطيات الدول الŖ تبلǢ منظمة الصحة العالمية � وإنō معظم ا :   أ 
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المختلفة� باستثناء الأعمار المتقدمة عندما يميل الرجال لامتلاك        
وفي المناقشات العامة يقال بأن الفرǩ      . معدلات انتحارية أعلى  

بين الجنسين فيما يتعلق بمعدلات الانتحار أضيق في الدول           
وإنō الاختلافات  . اŃ منها في أي مكان من الع      )15(اȉسيوية  

الكبيرة في المعدلات الŖ كثيراً ما تكون موجودة بين الدول           
وبحسب الجنس تبدي أهمية وضرورة إجراء الدراسات          
الإبيديميولوجية اŮادفة في كل دولة لمراقبة وجود المجموعات         

 .السكانية الأكثر احتمالاً في حدوث خطر الانتحار
رǩ الأبيǒ ضعف ما هو عليه      إنō انتشار الانتحار في الع    

تقريباً في باقي العروǩ مع أنه قد سجلت حديثاً في الولايات           
 زيادة معدل الانتحار بين الأمريكيين من أصل         )2(المتحدة  
وإنō هذا النموذج من الانتشار المرتفع في العرǩ         . أفريقي

. )16(الأبيǒ قد سجل أيضاً في جنوب أفريقيا وزيمبابوي          
ات للمعدلات المرتفعة في العرǩ الأبيǒ        وهناك استثناء 

 .)17(اذربيجان وجورجيا � وجدت في أرمينيا
ويبدو أنō الانتساب إń مجموعة إثنية واحدة يرتبط          
بمعدل انتحار متشابه� كالمثال المثير في أستونيا وفنلندا           
وهنغاريا� وهي كلها ذات معدلات مرتفعة جداً مع أن           

وبالعكس قد . اً عن أستونيا وفنلنداهنغاريا بعيدة تماماً جغرافي
تكون معدلات الانتحار űتلفة جداً في المجموعات الإثنية         

فمثلاً في  . المختلفة حتى لو كانت تعيǊ في المكان ذاته         
سنغافورا� لȎثنيات الصينية واŮندية معدلات أعلى من إثنية        

 .)18(الملاويين 
سكان وكثيراً ما تكون معدلات الانتحار أعلى بين ال        

الأصليين كما في بعǒ مجموعات السكان الأصليين من          
    وſالي أمريكا  )20() مقاطعة تايوان ( والصين   )19(استراليا  

 ).1-7انظر الإطار  ()21(

 توخِّي اūذر عند التعامل مع معطيات اȏنتحار
إنō طريقة تسجيل الوفيات ţتلف كثيراً بين الدول Ųا يجعل          

قارنات بين معدلات الانتحار في     من الصعب جداً إجراء م    
فحتى في تلǮ الدول ذات المعايير  المتقدمة�        . الدول المختلفة 

  كاستراليا� يمكن أن ţتلف طريقة تطبيق المعايير بشكل كبير        
ويمكن أن تنجم التقديرات الخاطئة لمعدلات الانتحار       . )24(

        ƺالظروف البسيطة كالانقطاعات في التواري ǒأحياناً من بع
Ŗ تفرضها الحكومات من أجل طباعة الإحصاءات الرسمية        ال

وفي منطقة الإدارة   . أو نتيجة تأخير تقارير الأطباء الشرعيين     
الخاصة بهونǢ كونǢ في الصين يعتقد بأن تقديرات الانتحار          

 فقط لأسباب   %18-%5أقل Ųا هي عليه بمقدار يتراوƵ بين        
 .)25(من الطبيعة المذكورة 

اصة يمكن أن ţتلف معدلات      وفي بعǒ الدول الخ    
الانتحار المسجلة بحسب مصدر المعطيات� فمثلاً� في الصين        

المعطيات مبلغة  ( 100000لكل   13.3تتراوƵ التقديرات بين    
معطيات ( 100000لكل   22حتى  ) لمنظمة الصحة العالمية  

حسب إحصائيات  ( 100000لكل   30و) وزارة الصحة 
 .)26( )الأكاديمية الصينية للطب الوقائي

إنō المعطيات حول معدلات الوفيات بسبب الانتحار هي 
. عادة دون التقييم الحقيقي لانتشار الانتحار بين السكان        

وإنō هذه المعطيات هي المنتج النهائي لسلسلة من المعلومات         
الŖ كثيراً ما تشمل أعضاء العائلة و الŖ تجدها اŮيئة الرسمية           

وإنō أياً  . لشرعي  والإحصائي  والأطباء والشرطة والطبيب ا   
من هؤلاء الناس ولأسباب űتلفة قد يكون معارضاً لتسمية         

وكثيراً ما يكون ذلǮ أكبر احتمالاً في المناطق    . الوفاة انتحاراً 
ومع ذلǮ  . الŖ يĄحăرďم فيها الدين والمواقف الثقافية الانتحار      

 أنō هناك نقصاً في تسجيل      )27(فقد وجد كوبر وميلوري     
من السجلات الرسمية في     % 40حالات الانتحار بمقدار     

وقد يتم إلغاء تسجيل الحالة على أĔا انتحار لتجنب         . إنكلترا
الوصمة الŖ قد تلحق بالشخص المنتحر أو عائلته� أو من           
أجل التلاƙم الاجتماعي أو لأسباب سياسية أو للاستفادة من 

أĔا سندات التأمين أو أĔا تĄخفى بشكل مدروس على           
حادث بوساطة الشخص الذي يرتكبها� فقد تصور مثلاً         

    ǩا من حوادث الطرĔوقد لا يصنف الانتحار بشكل     . على أ
صحيƶ عند إدراجه تحت مجموعة الوفيات المجهولة السبب أو         
الناجمة عن سبب طبيعي� كما Źدث للمسنين خصوصاً          

 .عندما ينقطعون عن متابعة تناول الأدوية الداعمة لحياēم
وقد لا يميز الانتحار رسمياً عند تناول جرعة مفرطة من          

بما يطلق   (المخدرات� وعندما يهلǮ الناس أنفسهم جوعاً        
� أو عندما يموت الناس     ))28(" التƖكلات الانتحارية "عليه  

وفي مثل هذه الحالات وفي     . أحياناً بعد محاولتهم الانتحار   
جل سبب  حالات قتل المرŧة أو الانتحار بالمساعدة يس       

الموت في هذه الحالة عادة رسمياً كسبب سريري             
وتتعلق الحالات غير المسجلة أيضاً بالعمر�       ). إكلينيكي(

خاصة نقص تسجيل الŖ تكون أكثر انتشاراً بشكل عام بين          
وبالرغم من جميع هذه الإيضاحات فيتم الحوار بأنō        . المسنين

وطني وفيما  الرتب والتصنيفات النسبية لمعدلات الانتحار ال     
 .إذا كانت تلǮ التصنيفات دقيقة إń حد معقول
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 1-7الإǗار 

 اūاȏت من استراليا وكندا: اȏنتحار بين السكان الأصليين 
ازدادت معدلات الانتحار خلال العشرين إń ثلاثين سنة الماضية بشدة بين السكان الأصليين في كلŌ من استراليا                   

وإنō أكثر من   . ار بين السكان الأصليين وسكان جزر مضيق تيريس نادر جداÅً عادة          ففي استراليا كان الانتح   . وكندا
 1995-1990 ربع هؤلاء السكان يعيشون في ولاية كوينـزلاند� ويبلǢ إجمالي معدل الانتحار في هذه الولاية بين عامي               

 .100000لكل  23,6يس يبلǢ في حين أصبƶ المعدل بين السكان الأصليين وجزر مضيق تور. 100000لكل  14,5حوالي 
            ōمن جميع المنتحرين الأصليين     %84ويتركز انتحار الأستراليين الأصليين بين الفتيان� في كوينـزلاند� حيث وجد أن

هو  24-15 سنة� وكان المعدل بين الذين تتراوƵ أعمارهم بين           34و 15كانوا من الرجال الذين تتراوƵ أعمارهم بين         
 .وإنō معظم الطرǩ الشائعة للانتحار بين الفتيان الأصليين تكون شنقاً. ) 22( 100000لكل  112,5

 100000لكل   74,3و 59,9يبلǢ معدل الانتحار بين الأسكيمو الكنديين في المنطقة القطبية الشمالية من كندا ما بين               
نō فتيان الأسكيمو يقعون    وإ. من مجمل السكان   100000لكل   15,0وقد سĄجďل ذلǮ في دراسات űتلفة� بالمقارنة مع         

بين أولئǮ   100000لكل   195وقد سجل معدل    . وهذا المعدل مستمر بالارتفاع   . تحت أعلى احتمال لخطر الانتحار    
 . )23( سنة  25-15الذين يقعون بين سن 

ين ومن ب . ولقد وضعت عدة تفسيرات للمعدلات المرتفعة من الانتحار والسلوك الانتحاري بين السكان الأصليين              
الأسباب الدفينة المفترضة وجود الاضطرابات العديدة الاجتماعية والثقافية الناشئة عن السياسات الاستعمارية والصعوبات              

 .الŖ تواجه السكان الأصليين باستمرار في تضبيط وإدماج مجتمعاēم مع المجتمعات العصرية Ůذه الأيام
وعندما . القوانين العرقية الصارمة والتمييز حتى أواخر الستينيَّات      في استراليا� كانت المجموعات الأصلية مستهدفة ب      

رفعت هذه القوانين� بما فيها تقييد مبيع الكحول ضمن فترة قصيرة في السبعينيات� أدت إń التغييرات الاجتماعية                   
وقد استمر  . لعائليةالسريعة بين السكان الأصليين المضطهدين� وهو ما أدى إń عدم الاستقرار الاجتماعي والحياة ا              

عدم الاستقرار هذا مع ارتفاع معدلات الجريمة وارتكاب الجنƶ ودخول السجون� والعنف والحوادث والاعتماد على               
 .الكحول ومعاقرة المخدرات� وارتفاع معدلات القتل الŖ بلغت عشرة أمثال ما بين عموم السكان

حدث الاكتساƵ الإبيديميولوجي للمنطقة حيث وصل      في مطلع القرن التاسع عشر في القطب الشمالي الكندي           
 وذهبوا بحياة اȉلاف من الناس فنقص التعداد السكاň إń الثلثين في عام             - من صائدي الحيتان وتجار الفرو       -الغرباء  

وفي . وفي الثلاثينيات تراجعت تجارة الفرو ودخلت كندا مرحلة الرفاهية الاجتماعية في القطب الشمالي              . 1900
وبدأت ŧى  . ربعينيات والخمسينيات جاء المبشرون إń القطب الشمالي وكانت هناك محاولة لاستيعاب الاسكيمو           الأ

 .فأضافت مزيداً من التمزǩ الاجتماعي 1959البحث عن النفط عام 
 :شملإنō أبحاث الانتحار بين الاسكيمو الكنديين قد حددت عدة عوامل على أĔا أسباب غير مباشرة للانتحار وت

 الفقر� -
 فقدان الطفولة أو عزŮا� -
 توافر الأسلحة وسهولة الحصول عليها� -
 معاقرة الكحول وحصول الاعتماد� -
 سوابق مشاكل شخصية أو صحية عائلية� -
 .انتهاك جنسي أو بدň سابق -

ليا كانت  وفي استرا . ولقد بذلت الجهود في كلŌ من استراليا وكندا للتصدي لسلوك الانتحار بين السكان الأصليين              
وقد صممت  . الاستراتيجية الوطنية لمنع الانتحار بين الشباب تتضمن عدداً من البرامج űصصة لشباب السكان الأصليين             

هذه البرامج لتحديد الاحتياجات النوعية للمنظمات الŖ تمثل اهتمامات الشباب من السكان الأصليين وقد أجريت                  
 ". التنسيق مع السكان الأصليينمجلس"بالمشاركة مع السكان الأصليين مثل 

وتشمل الإجراءات البنَّاءة لاتقاء الانتحار بين سكان القطب الشمالي الكنديين تحسين الاستجابة ومواجهة                
ولقد . الأزمات والمضي في التطوير المجتمعي الواسع باتجاه إنشاء حكومة ذاتية في المناطق الŖ يقطنها السكان الأصليون               

� مانحة سكان الاسكيمو حقهم باţاذ قراراēم       1999نيسان  /أبريل 1في  " نونافوت"لجديدة الواسعة   أنشئت المقاطعة ا  
 .المحلية الذاتية معيدة Ůم حقوقهم وإرثهم
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باȏنتحار Śǣ  ) اȏفتكار(السلوك اȏنتحارȅ واȏنشǤال    
 المميتين

إنō الدول الŖ لديها معطيات مقبولة عن السلوك الانتحاري          
غير المميت قليلة� ويكمن السبب الرئيسي في ذلǮ بصعوبة          

ة فقط من محاولات الانتحار     وهناك نسبة قليل  . جمع المعلومات 
وبالإضافة إń  .  هذه تصل إń المرافق الصحية لتلقي العناية       

ذلǮ ففي كثير من الدول النامية لا تزال محاولات الانتحار           
. جريمة قابلة للعقاب� ولذلǮ قد لا تسجلها المستشفيات         

والأكثر من ذل�Ǯ وفي كثير من الأماكن قد لا تحتاج             
ل أو أخذ المعلومات حوŮا ونتيجة لذلǮ       الإصابات إń التسجي  

ومن . فقد لا تجمع هذه الحالات في أي مستوى من مستوياēا         
العوامل الأخرى الŖ يمكن أن تؤثر على التسجيل كالعمر           
وطريقة محاولة الانتحار والثقافة وإتاحة الوصول إń الرعاية         

ة وباختصار فƜنō مقياس محاولات الانتحار غير معروف      . الصحية
 .بشكل واضƶ في معظم الدول

فقط من  % 25توجد بعǒ البينات الŖ تفترض بأن        
الذين يقومون بأعمال الانتحار يصلون إń المستشفيات         

وهي أفضل مكان للحالات المجموعة في هذا         (العمومية  
� وليس بالضرورة أن تكون هذه الحالات        )�30  29() المجال

 إلاō ما يمثل ذروة     وما الحالات المسجلة  . هي الأكثر خطورة  
جبل الثلج وتبقى الغالبية العظمى من حالات الانتحار غير          

وهناك العديد من المؤسسات بما     . )31(ملاحظة ولا مرئية    
فيها المراكز الوطنية لمكافحة الإصابات والوقاية منها وأقسام        
الإحصاء� وتدخل في دول متعددة أقسام القضاء كلها          

 المميتة مسجلة في مراكز      وتحتفǚ بسجلات الحوادث غير   
وتقدم مثل هذه السجلات معطيات      . الخدمات الصحية 

مفيدة لȌبحاث وأهداف الوقاية� فهؤلاء الذين Źاولون         
الانتحار يقعون تحت احتمال خطر كبير لسلوك انتحاري         

وإنō الدوائر الصحية   . لاحق سواء كان Ųيتاً أم غير Ųيت       
 المستشفيات  العمومية تعول على مراجعات سجلات      

والمسوƵ السكانية والدراسات الخاصة والمصادر الŖ كثيراً ما  
 .تتضمن المعطيات الŖ ليس فيها مجموعات معدلات الوفيات

 كلاً منها بالنسبة لحجم      -وتبدي الأشكال المتاحة     
 بأنō السلوك الانتحاري غير      -السكان والأرقام المطلقة     

وإنō نسبة  . منه بين المسنين  المميت لا ينتشر بين الفتيان أكثر       
السلوك الانتحاري المميت إń غير المميت فيمن تجاوزوا سن         

� وأما في الفتيان دون     3-2إń   1سنة يقدر بالترتيب عادة      65
ومع أنō  .)32،33( 200-100إń   1سنة فقد تصل النسبة      25

المسنين إلاō أنō احتمال    السلوك الانتحاري أقل تكرراً بين       
وكوسطي� فƜنō محاولات   . )28،34(ئج المميتة تكون أعلى     النتا

الانتحار في العمر المتقدم وفق المقاييس السيكولوجية والطبية        
تكون أكثر خطورة� وكثيراً ما يعزى فشل هذه المحاولات          

ǚأن السلوك الانتحاري غير         . للح ǚوبشكل عام� يلاح
ال منه  أمث 3-2المميت يميل لأن يكون عند النساء أعلى بـ          

 .)35(ولكن يستثŘ الفنلنديون عن هذا النموذج . عند الرجال
وإنō المعطيات الواردة من الدراسات المقطعية الوطنية         

 13الجارية والمستمرة حول السلوك الانتحاري غير المميت في         
كانت تحتوي على    1992 - 1989دولة� تبدي أنō الفترة بين      

سبة للعمر لمحاولات الانتحار    أعلى وسطي للمعدل المقƊيَّس بالن    
لكل  314(بين الرجال� وقد وجدت في هلسنكي بفنلندا          

في ) 100000لكل   45(� بينما كان أخفǒ معدل      )100000
وكان أعلى  . )35(غوبوشا في أسبانيا� أي بفارǩ سبعة أمثال        

وسطي للمعدل المقيس بالنسبة للعمر عند النساء في سيرجي          
لكل  69(� وأخفضها   )100000لكل   462(بونتويس بفرنسا   

والاستثناء . ومرة أخرى في غوبوشا في أسبانيا      ). 100000
الوحيد في هلسنكي حيث وجد أن معدل محاولات الانتحار         

وفي الغالبية العظمى من    . كان بين النساء أعلى منه بين الرجال      
المراكز كانت المعدلات العظمى توجد بين الفئات العمرية         

نت المعدلات بين الفئات الŖ تزيد أعمارها       للفتيان� بينما كا  
وكانت أكثر الطرǩ   . سنة هي الأخفǒ بشكل عام     55عن  

. شيوعاً في الاستخدام هي التسمم� يتلوها الجروƵ القاطعة        
وإنō أكثر من نصف الذين Źاولون الانتحار يكررون المحاولة         

نية منهم تقريباً تتم المحاولة الثا    % 20أكثر من مرة� وفي حوالي      
 .شهراً من المحاولة الأوń 12خلال 

لقد تبين من المعطيات المأخوذة عن نموذج طولاň تمثيلي         
% 8سنة في النرويج بأنō      20-12مراهق بعمر    10000مؤلف من   

قد قاموا  % 2,7منهم كانت لديهم محاولة انتحار واحدة� و      
وقد أǛهر التحليل   . بالمحاولة خلال سنتين من فترة الدراسة     

وجسŖ التحوČفي للمعطيات بأنō هناك احتمالاً أكبر           الل
لمحاولات الانتحار إذا كان الشخص قد قام بهذه المحاولات          
باكراً وجنسه أنثى وفي حوالي سن المراهقة ولديه افتكار           
الانتحار ويعاقر الكحول ولا يعيǊ بين أبويه ولديه مستوى         

 ļمن التقدير الذا ǒ36(منخف(. 
أكثر ) أو الافتكار الانتحاري  (بالانتحار  إنō الانشغال   

� )8(شيوعاً من محاولات الانتحار والانتحار الكامل كليهما        
وإنō مراجعة  . وعلى أية حال لا تزال درجته غير واضحة        
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على المراهقين من    1985الدراسات الŖ طبعت بعد عام       
تشير إń أنō ما بين     ) خاصة طلاب المرحلة الثانوية   (السكان  

. )31(من المراهقين يĄبăلŏغون عن أفكار انتحارية       % 52.1و 3.5%
ومن المحتمل أنō هذه الاختلافات العالية في النسبة المئوية           
يمكن تفسيرها باستخدام تعاريف űتلفة للافتكار الانتحاري       

وهنالǮ . وللفترات الزمنية الŖ تمت فيها مراجعة الدراسات      
 المسنات� أكثراً استعداداً    أدلة على أنō النساء� بمن فيهنَّ      

وعموماً� فƜنō انتشار   . )37(لأفكار الموت من الرجال      
الانشغال بالانتحار بين كبار البالغين من الجنسين قد قدرت         

لأولئǮ الذين لديهم أفكار انتحارية في         (% 2.3بين  
لأولئǮ الذين لديهم أفكار    (% 17و) الأسبوعين السابقين 

ن جهة ثانية فƜنō المقارنة مع        وم. )38() انتحارية دائمة 
الأشكال الأخرى من السلوكيات الانتحارية كمحاولات       
الانتحار والانشغال بالانتحار قد لا تكون مشعراً مفيداً          

 .عمن Źتاج للخدمات الوقاية من المراهقين أو البالغين

� ȅنتحارȏالسلوك ا Ŀ ما عوامل الخطر 
 من الأسباب   يكمن وراء السلوك الانتحاري عدد كبير      

وإنō العوامل الŖ تجعل الأفراد معرضين لخطر         . الدفينة
وإنō تحديد هذه العوامل    . الانتحار معقدة وتتƖثر فيما بينها    

وفهم أدوارها في كلŌ من السلوك الانتحاري المميت وغير          
وإنō علماء  . المميت أمرć أساسي في الوقاية من الانتحار        

 الانتحار وصفوا عدداً من       الإبيديميولوجيا والخبراء في   
الخصائص النوعية المرتبطة ارتباطاً صميمياً باحتمال خطر        

وبعيداً عن العوامل    . واضƶ في السلوك الانتحاري     
 - كالعمر  والجنس� وكلاهما قد ذكرا سابقاً         -الديموغرافية  

فتشمل هذه الخصائص العوامل النفسية والبيولوجية          
لعوامل المتعلقة بالسوابق   والاجتماعية والبيئية� وكذلǮ ا    

 .التارźية للحياة الفردية

 العوامل النفسية
إنō الكثير Ųا عرف عن عوامل احتمال خطر الانتحار قد جاء           
من الدراسات الŖ تăقƊصَّى فيها الباحثون معلوماēم من اȉباء         
الباقين على قيد الحياة والأقرباء أو الأصدقاء الحميمين لتحديد         

 الخاصة والأعراض النفسية الŖ عاŇ منها         حوادث الحياة 
ويعرف . ضحايا الانتحار في الأسابيع أو الأشهر قبل الموت       

� "الصفة التشرŹية السيكولوجية  "هذا النوع من العمل باسم      
وباستخدام هذا الأسلوب أǛهر البحث بأنō الكثير من           
البالغين الذين أقدموا على الانتحار الكامل قد أǛهروا دلائل         

سابقة من علامات وأعراض تفترض وجود حالة نفسية قبل         
 .)�40 39(أشهر أو حŘ سنوات من وقوع الموت 

إنō العوامل النفسية والسيكولوجية الŖ ترتبط بالانتحار       
  :)48-41(هي 

 �الاكتئاب الكبير -
� )الوجدانية أو العاطفية  (اضطرابات المزاج الأخرى     -

حالة تتميز  وهي  (كالاضطرابات الثنائية القطب     
بفترات من الاكتئاب تتناوب مع فترات من المزاج         
المبتهج� أو اƊŮوس� ويمكن أن تنتهي الحالات المتغيرة        

 �)خلال عدة أيام أو أشهر
 الفصام� -
القلق� واضطرابات التواصل مع اȉخرين          -

 واضطرابات الشخصية�
 الانفجارية� -
 .الشعور بفقدان الأمل -

 حدوث  الانتحار�     يلعب الاكتئاب دوراً بارزاً في     
تقريباً من جميع حالات     % 90-65ويعتقد بمشاركته في     

ويبدو أنō احتمال   . )42(الانتحار ذات الباثولوجيا النفسية     
الخطر بين مرضى الاكتئاب يكون أعلى عندما لا يتابع           
المرضى معالجتهم ويăعąتăبرون أنفسهم غير قابلين للعلاج أو أن         

انظر الإطار   ()43(ابلين للعلاج   يعتبرهم الاختصاصيون غير ق   
ويقدر احتمال خطر الانتحار طول العمر عند         ). 7-2

%     15-12المصابين بالاكتئاب الكبير وثنائي القطب بحوالي        
)44  �45(          ńمع أن إعادة الفحص الجديد للبينات قد أشار إ �

 .)46(حدوث اŵفاض أكثر في مستوى احتمال الخطر 
ى ذات ارتباط عالÇ بالانتحار�     والفصام حالة نفسية أخر   

ويقدر احتمال خطر الانتحار طول العمر بين المصابين          
وإنō احتمال الخطر قوي    . )47(% 12-10بالفصام بحوالي   

المرضى الفتيان والمرضى في المراحل      : بشكل خاص في     
الباكرة من المرض وخاصة ذوي الإųاز الجيد عقلياً            

ى ذوي النكس المزمن�    واجتماعياً قبل بدء المرض والمرض     
 . )48(" التفكǮ العقلي"والمرضى الذين يعانون من خوف 

والعوامل الأخرى كالشعور بفقدان الأمل كلها تزيد أيضاً        
وفي دراسة طولانية   . من احتمال خطر ارتكاب الانتحار     

خلال عشر سنوات في الولايات المتحدة الأمريكية� قام بها          
 أهمية فقدان الأمل كمنبǛ      ƞهر من خلاŮا   )49(بيǮ ورفاقه   

وفي هذه الدراسة تبين أنō      . رئيسي عن السلوك الانتحاري   
فقدان التوقعات المستقبلية حددت وبشكل مصحƶ وجودها       

 .من الأشخاص الذين ارتكبوا الانتحار سابقاً% 91في 
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وتلعب معاقرة الكحول والمخدرات أيضاً دوراً مهماً       
 المتحدة الأمريكية أن    وقد سجل في الولايات   . في الانتحار 

وإنō احتمال  . )50( ربع جميع المنتحرين يعاقرون الكحول    
خطر ارتكاب الانتحار طول العمر بين المعتمدين على         
الكحول ليس أخفǒ بكثير من المصابين باضطرابات         

ويوجد على أية حال كثير من الروابط        . )50(اكتئابية  
 ـ       يراً ما  القوية بين معاقرة الكحول والاكتئاب� وكث

يكون من الصعب تقـدير أي منهما يكون في المقـدمة         
 :ويؤدي إń حدوث اȉخر� وكمثال 

قد تؤدي معاقرة الكحول مباشرة إń الاكتئاب أو بشكل          •
غير مباشر عبر الإحساس بالتراجع أو اŮبوط أو الفشل          

 .وهو ما يعاň منه معظم الذين يعتمدون على الكحول
شكلاً من التداوي الذاļ    قد تكون معاقرة الكحول      •

 .لتخفيف الاكتئاب
قد يكون الاكتئاب ومعاقرة الكحول كلاهما نتيجة        •

 .للكرب الخاص في حياة الشخص

ومن جهة أخرى� وفي حين Źدث الانتحار بين الذين          
يعانون من اضطرابات اكتئابية مبكراً نسبياً في تاريƺ المرض          

سنة من العمر إلاō     40-30لدى المريǒ خاصة بين الفئة العمرية       
أنō الانتحار بين المعتمدين على الكحول Źدث عادة متأخراً          

وبالإضافة إń ذلǮ فƜنه عند حدوثه كثيراً       . في الحالة المرضية  
          Ǌما يترافق بعوامل أخرى كتخرب العلاقات والتهمي
الاجتماعي والفقر وبداية التراجع البدň الناجم عن المعاقرة         

ويعتقد بأنō معاقرة الكحول والمخدرات ذات      . المزمنة للكحول 
. دور أقل في حدوث الانتحار في آسيا منه في الدول المتقدمة          

وفي دراسة على حوادث الانتحار بين المراهقين في منطقة           
فقط من الذين   % 5الإدارة الخاصة بهونǢ كون�Ǣ كان هناك        

ارتكبوا الانتحار لديهم سابقة من معاقرة الكحول أو           
إنō هذه الحقيقة يمكن أن توضƶ معدل         . )47(ات  المخدر

 .الاŵفاض النسبي لانتحار المراهقين في آسيا عدا الصين
إنō وجود محاولة انتحار سابقة تعتبر  على أية حال من            
أكثر المنبئات القوية على إمكانية حدوث سلوك انتحاري         

 2-7الإǗار 

 اȏكتƠاƣ واȏنتحار
يات الانتحار� مع   ويتشارك القلق� وهو قوة قوية في مسار عمل       . الاكتئاب اضطراب نفسي كثيراً ما يترافق بالانتحار      

 %80وقد أǛهرت الدراسات بأنَّه حتى      . الاكتئاب في حبكة داخلية� حتى أنه لا يمكن أحياناً التفريق بين الاضطرابين           
 .من الناس الذين يرتكبون الانتحار لديهم أعراض اكتئابية متعددة

ا يصعب اكتشاف الاكتئاب عند     ويمكن أن يعاň الناس في جميع الأعمار من الانتحار� ومن جهة أخرى كثيراً م             
ويسبق الاكتئاب عند الرجال أحياناً أنماطű ƈتلفة       . الرجال� إذ يكون طلبهم عادة للمساعدة طبية أكثر ندرة من النساء          

إنō معالجة الاكتئاب عند الرجال ذات أهمية كبيرة� حيث يعتبر          . من الانتهاك أو العنف في داخل العائلة أو خارجها        
 .افات الانتحار Ǜاهرة تتعلق بالرجال إń حد كبيرالكثير من ثق

إذا يميل الفتيان الاكتئابيون إń     . وţتلف طبيعة الاكتئاب عادة بين الأطفال والمراهقين عما هي عليه عند البالغين           
اب  كƜهمال المدرسة أو اŮروب منها واŵفاض التحصيل الدراسي والسلوك السيďء وارتك           -إǛهار مزيد من الانحراف     

وفي الوقت ذاته   .  وكذلǮ تزداد الشراهة للطعام والميل إń النوم       -العنف أو الانتهاك ومعاقرة الكحول والمخدرات       
                  Ǯدث ذلŹ مي مع الاكتئاب عند الفتيان وخاصة البنات� ويمكن أيضاً أنăهƊالطعام والسلوك الق ǒكثيراً ما يترافق رف

 .ديدة المتعلقة بتناول الطعام هي بذاēا ترتبط بزيادة خطر الانتحاروإنō هذه الاضطرابات الش. عند الذكور منهم
كثيراً ما يكون للاكتئاب مظاهر بدنية خصوصاً بين كبار السن متضمنة اعتلال المعدة والدوخة وخفقان القلب                 

دماغية واحتشاء  وقد يترافق الاكتئاب عند المسنين بأمراض جسدية كالسكتة ال         .وآلام űتلفة في أجزاء البدن المتفرقة     
 .القلب والسرطان والروماتيزم وداء باركنسون وداء الزهايمر

هذا ويمكن إنقاص الميل للانتحار إذا عوŀ الاكتئاب والقلق� وأكدت كثير من الدراسات على فائدة مضادات                 
ƒǛهÊرă بأنō تقدŉ الدعم    وقد أƌ . الاكتئاب والأشكال المختلفة من المعالجات النفسية خاصة المعالجات السلوكية الإدراكية         

النفسي الاجتماعي للمسنين بما في ذلǮ استخدام اŮاتف للوصول إń العاملين الاجتماعيين والصحيين وآخرين يؤدي               
 .إń تراجع مهم في شدة الاكتئاب وعدد الوفيات بسبب الانتحار بين المسنين
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واحتمال الخطر في السنة الأوń يكون       . )Ų)2يت لاحقاً   
 من الخطر في باقي العمر خاصة خلال الستة أشهر            أعلى

من الأفراد الذين   % 1ويموت تقريباً   . الأوń بعد المحاولة  
       ń10وحوالي  . )48(حاولوا الانتحار خلال السنة الأو %

وإنō تقديرات ازدياد احتمال    . بانتحار كامل في Ĕاية المطاف    
 الخطر الناجم عن وجود قصة محاولات سابقة ţتلف من         

ضعف   30-20فمثلاً سجل غونيل و فرانكل . دراسة لأخرى
زيادة في احتمال الخطر بالمقارنة مع عموم السكان الثابتة في          

وفي حين يزداد احتمال خطر       . )49(التقارير الأخرى    
ارتكاب الانتحار عند وجود سابقة من محاولة للانتحار�         

ليس يجب أن نتذكر بأنō غالبية الذين يموتون بالانتحار           
 .)20( لديهم أي سابقة من محاولات الانتحار

 الواũات البيولوجية والطبية
إنō وجود تاريƺ مرضي عائلي في الانتحار يعتبر واسماً            

وافترض بعǒ الباحثين بأن ذلǮ     . لاحتمال خطر الانتحار  
يعني احتمال وجود سÊمăة وراثية تؤهب بعǒ الناس للسلوك         

بعǒ المعطيات الصادرة عن    وفي الحقيقة فƜنō    . الانتحاري
دراسات أجريت على التوائم والأطفال بالتبني  تؤكد           
          ǒاحتمال وجود عوامل حيوية يمكن أن تلعب دوراً في بع

كما أǛهرت دراسات التوائم    . حالات السلوك الانتحاري  
الŖ تتشارك ŝيناēما    ) ذات البيضة الوحيدة   (الحقيقية  

ية فيما يتعلق بالانتحار    مشاركة تامة� أنŮ ōا توافقية عال      
ومحاولات الانتحار أكثر من التوائم الثنائية البيضة حيث          

ومن جهة أخرى لا    . )54( فقط% 50التشارك بالجينات يمثل    
توجد حتى اȉن دراسات على التوائم الحقيقية وحيدة البيضة         

 وفق ēيئة مسبقة للدراسات المنهجية       -الŖ ترĹ بعيداً     
وجد دراسات مضبطة بدقة بالنسبة       كما لا ت    -الدقيقة  

فيمكن أن يكون الاضطراب النفسي     . للاضطرابات النفسية 
موروثاً أكثر من أن يكون هناك الاستعداد الوراثي للسلوك         
         ńهذا الاضطراب يؤدي إ ōالانتحاري� والأكثر احتمالاً أن

 . السلوك الانتحاري فيما يتعلق بالأفراد
شواهد على المتبŘ من    لقد أǛهرت دراسات الحالات وال    

الأطفال أنō الذين يرتكبون الانتحار يرجƶ أن يكون لديهم          
. )55(Ųن ارتكبوا الانتحار    ) قرابة بيولوجية (أقرباء بالنسب   

وهذه الانتحارات مستقلة بشكل كبير عن الاضطرابات         
أو (النفسية Ųا يفترض وجود استعداد وراثي للانتحار المستقل         

 ـمن المحتمل مضافاً   الاضطراب النفسي الأساسي المترافق    )  ل

ومن المحتمل أنƒ تتƖثر العوامل الاجتماعية والبيئية مع        . بالانتحار
 .السوابق التارźية العائلية لتزيد من احتمال خطر الانتحار

وتفترض بينات أخرى أسساً بيولوجية للانتحار تأļ من        
ن دفينة  الدراسات على المعالجات العصبية الحيوية الŖ تكو       

خلف كثير من الظروف النفسية� بما فيها تلǮ الŖ تؤهب           
ووجدت بعǒ الدراسات مستويات     . الأفراد للانتحار 

متبدلة من مستقبلات السيروتونين في السائل النخاعي         
. )�57  56(للمرضى النفسيين البالغين الذين يرتكبون الانتحار       
. والعدوانوإنō السيروتونين هرمون عصبي مهم يضبط المزاج        

وقد لوحظت مستويات منخفضة للسيروتونين�          
والاستجابات الكسولة للاختبارات الŖ تتدخل باستقلابه       

وإنō . )�59  58(تبقى كذلǮ لبعǒ الوقت بعد هجمة المرض        
تراجع وǛائف العصبونات الŖ تحتوي على السيروتونين في        

ناقص القشر قبل الجبهي للدماǡ يمكن أن تكون سبباً دفيناً لت         
قدرة الشخص على مقاومة الدفعات العصبية الŖ تفعل في          

 .)�61 60(التفكير الانتحاري 
وقد يكون الانتحار عاقبة لأمراض شديدة ومؤلمة خاصة        

ويقدر انتشار المرض البدň عند      . تلǮ الŖ تسبب العجز   
على الأقل� مع أنه يرتفع     % 25الذين يرتكبون الانتحار بـ     

وفي . )62( الذين يرتكبون الانتحار     بين المسنين % 80حتى  
من الحالات يعتبر المرض البدň عاملاً مساهماً       % 40أكثر من   

في السلوك الانتحاري والانشغال بالانتحار خاصة عند         
. )63(وجود اضطرابات مزاجية أيضاً أو أعراض اكتئابية         

ومن المفهوم بأن وجود المعاناة غير المحمولة من تحمل القهر           
ومن جهة  . د يدفع الناس للتفكير في إĔاء حياēم       والذل ق 

أخرى هناك بحوث متعددة قد أǛهرت بأنō الذين يعانون من          
الأمراض البدنية نادراً ما يرتكبون الانتحار في حال غياب          

 .)42(الأعراض النفسية 

 حوادƭ اūياƧ كعوامل مƚَُرِّثة
قد ţدم بعǒ حوادث الحياة الخاصة كعوامل مؤرثة           

وأما الحوادث الخاصة الŖ حاولت بعǒ         . حارللانت
: الدراسات الصغيرة ربطها باحتمال خطر الانتحار فتشمل        

فقدان الشخصية والصراع بين الأشخاص والعلاقات المعطلة       
 .)67-64(أو المخربة والمشاكل القانونية أو المتعلقة بالعمل 

ففقدان حبيب سواء كان بالطلاǩ أو الانفصال أو          
طلق مشاعر اكتئابية شديدة خاصة إذا كان         الموت قد ي  

وكذلǮ صراع  . المفقود شريكاً أو ŧيماً لا بديل له        
العلاقات بين الأشخاص سواء في البيت أو أماكن الدراسة          
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أو العمل يمكنه أن يطلق أيضاً مشاعر من فقدان الأمل أو            
و كمثال وجد الباحثون في دراسة على ما          . الاكتئاب
 في فنلندا ازدياد انتشار الاكتئاب       مراهق 16000يتجاوز  

الشديدين بين  ) الافتكار الانتحاري (والانشغال بالانتحار   
كلŏ ضحايا الاستقواء في المدرسة أو الذين مارسوا الاستقواء         

وفي دراسة استعادية أجريت في جنوب شرǩ اسكتلندا . )68(
والŖ ضبطت بحسب السن والجنس والاضطرابات النفسية        

   ōالصراع الذي يسبب الأضرار لدى الأشخاص       وجد بأن
وفي مراجعة لجميع   . )69(يرتبط بشكل مستقل بالانتحار      

حالات الانتحار خلال سنتين في بالارات باستراليا وجد         
الباحثون بأنō الصعوبات الاجتماعية والشخصية تترافق         

وأشار الباحثون أيضاً إń    . )70(بالانتحار في ثلث الحالات     
 لحدوث الانتحار أو محاولات الانتحار بين        احتمال أكبر 

 . )74-71(ضحايا عنف القرناء الوثيقي الصلة  
وإنō وجود سابقة انتهاك بدň أو جنسي في الطفولة           
يمكن أن تزيد من احتمال خطر الانتحار في المراهقة والبالغية          

ومن الشائع شعور ضحايا الانتهاك الجنسي        . )75-77(
وإنō الذين ينتهكون في فترة الطفولة      . )2(بالإذلال والخجل   

والمراهقة كثيراً ما يشعرون بعدم الثقة في العلاقات بين           
الأشخاص ويواجهون صعوبات في المحافظة على مثل هذه         

وهم يعانون من صعوبات جنسية مستمرة        . العلاقات
ولقد تحرى الباحثون   . ومشاعر شديدة من النقص والوضاعة    

 الانتهاك الجنسي والسلوك الانتحاري     في هولندا العلاقة بين   
طالباً مراهقاً ووجدوا بأن الذين يعانون من         1490لدى  

الانتهاك يظهرون المزيد من السلوك الانتحاري والمشاكل        
. )78(العاطفية والسلوكية أكثر من زملائهم غير المنتهكين          

سنة  17وقد وجد في دراسة طولانية مستمرة على مدى          
قد أبلغوا  % 11في الولايات المتحدة بأنō     شخصاً   ſ375لت  

وقد أǛهر الذين   . سنة 18عن انتهاك جنسي قبل سن       
سنة من عمرهم سلوكاÅً انتحارياً      21-15انتهكوا بين عامي    

أكثر من غير المتعرضين للانتهاك وكذلǮ حال معاناēم من         
الاكتئاب والقلق والاضطرابات النفسية والمشاكل السلوكية      

 .)79(العاطفية 
وقد تتعلق طبيعة التوجه الجنسي بزيادة احتمال خطر         

فمثلاً . )�81  80(الانتحار في مرحلŖ المراهقة والبالغية الباكرة       
يمارسون الشذوذ  بتقدير الانتحار بين الفتيان والفتيات Ųن        

       ăبين Ƶالنسبة تتراو ō�83  82% (30حتى   %2,5الجنسي تبين أن( .
ن تعزى للانتحار ومحاولات    وتشمل العوامل الŖ يمكن أ     

الانتحار في هذه الحالات العزلة والكرب والشدات في          
العلاقات بين الأشخاص ومعاقرة المخدرات والكحول        

بمتلازمة العوز المناعي المكتسب    والقلق خوفاً من الإصابة      
بسبب العدوى بفيروس العوز المناعي البشري� وموارد         

 .)�85 84(الدعم المحدودة 
أخرى يبدو أن العلاقات الزوجية الثابتة تمثل       ومن جهة   

كما أن مسؤوليات   . عاملاً وقائياً ضد الانتحار بشكل عام     
وإنō . )86( اųاب الأطفال تضيف عنصراً وقائياً آخر       

الدراسات الŖ أجريت على العلاقة بين الحالة الزوجية          
والانتحار أǛهرت معدلات مرتفعة من الانتحار بين العازبين        

 المتزوجين إطلاقاً بحسب الثقافات الغربية� وحتى          وغير
معدلات مرتفعة بين الأرامل� ومعدلات مرتفعة إń حد ما         

وإنō هذه الظاهرة   . )�88  87(بين الناس المنفصلين أو المطلقين      
الأخيرة واضحة بشكل خاص بين الرجال خاصة في الأشهر         

 .)89(الأوń بعد فقد الحبيب أو العزلة 
الأثر الوقائي العام للزواج فƜنō الذين يتزوجون       وباستثناء  

لديهم معدلات من السلوك     ) قبل سن العشرين  (باكراً  
الانتحاري أعلى من زملائهم غير المتزوجين� وذلǮ بحسب        

والأكثر من ذلǮ أنō الزواج لا      . )�91  90(بعǒ الدراسات   
يعتبر وقائياً في جميع الثقافات� فقد سجلت معدلات أعلى          

سلوك الانتحاري المميت وغير المميت بين المتزوجات       من ال 
   في الباكستان بالمقارنة مع المتزوجين من الرجال والعازبين         

وقد يكون سبب ذلǮ وجود التمييز الاقتصادي       . )�93  92(
والقانوň الذي يسبب كرباً نفسياً يؤهب هؤلاء النسوة          

من وقد سجلت المعدلات الأعلى     . )92(للسلوك الانتحاري   
سنة في منطقة    60الانتحار أيضاً بين المتزوجات فوǩ سن        

الإدارة الخاصة بهونǢ كونǢ في الصين بالمقارنة مع الأرامل          
 .)90(والمطلقات من الفئة العمرية ذاēا 

وفي حين يمكن أن تزيد العلاقات بين الأشخاص من          
احتمال خطر اتباع السلوك الانتحاري إلاō أنō العزلة           

ة يمكن أن تكون أيضاً عاملاً مؤهباً ومطلقاً           الاجتماعي
وتكمن العزلة الاجتماعية وراء مفاهيم     . للسلوك الانتحاري 

دوركهاŉ حول الانتحار الأناň والانتحار غير الخاضع         
 وكلاهما يتعلقان بفكرة عدم كفاية الاتصالات       )94(لقانون  

شخاص وتشير المراجع الأدبية الكبيرة إń أنō الأ      . الاجتماعية
الذين يعانون من العزلة في حياēم أكثر تعرضية للانتحار من          

. )98-95(الذين لديهم علاقات اجتماعية قوية مع اȉخرين        
فمثلاً بعد وفاة حبيب قد Źاول الشخص ذو العلاقة به            
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الانتحار إن Ń يĄقƊدَّم له دعم كاف من قبل أقرب الأشخاص           
 . إليه مودة أثناء فترة الموت والدفن

وفي الدراسات المقارنة في السلوك الاجتماعي بين         
مجموعات الناس الذين لديهم محاولات انتحار والذين قاموا        
  بانتحار كامل والذين ماتوا لأسباب طبيعية� وجد ماريس         

 بأنō الذين قاموا بانتحار كامل كانوا الأقل انتساباً           )99(
دون للتنظيمات الاجتماعية� حيث كثيراً ما كانوا يفتق        

لȌصدقاء ويعانون من اŵفاض مستوى العلاقات بين          
وإنō . الأشخاص Ųا يؤدي بهم إń حالة من العزلة الاجتماعية     

كثيراً ما أǛهرت   " الصفة التشرŹية السيكولوجية  "دراسات  
. )99(وجود النبذ الاجتماعي قبل الإقدام على عمل الانتحار        

� )100(اقه  وقد استنتج ذلǮ من خلال دراسة نيغرون ورف        
الذي وجد بأن الناس الذين Źاولون الانتحار أكثر احتمالاً         
لعزل أنفسهم أثناء الطور الانتحاري الحاد من ذوي الافتكار         

 )101(وقد حدد وينـز    ). الانشغال بالانتحار (الانتحاري  
حالة اللاضوابط أو مشاعر العزلة عن المجتمع الناجم عن           

 -الشبكة الاجتماعية   الفقدان المحسوس والمدرك لدعم      
كأحد العوامل في السلوك الانتحاري لȌرامل المتماشي مع        

وكثيراً ما حددت العزلة    . العزلة الاجتماعية الحقيقية والمتوقعة   
الاجتماعية كعامل مساهم في الانشغال بالانتحار بين          

وإنō دراسة محاولات الانتحار بين      . )103،102(المسنين  
نة من العمر والذين أحيلوا إń       س 16المراهقين دون سن    

          Ŗمعظم المشاكل المتكررة ال ōمستشفيات عامة وجد أن
تكون وراء هذا السلوك ترجع إń صعوبات العلاقات مع          

 .)104(الأبوين ومشاكل مع الأصدقاء والعزلة الاجتماعية 

 العوامل اȏجتماعية والبيƠية
لبيئية لقد حددت البحوث عدداً من العوامل الاجتماعية وا        

اŮامة المتعلقة بالسلوك الانتحاري� وتشمل عوامل متنوعة        
مثل توافر وسائل الانتحار� وبحسب مكان إقامة الشخص�        

 .وحالة العمل في اŮجرة والارتباط بالدين والحالة الاقتصادية

 اختيار الطريقة
إنō العامل الرئيسي الذي Źدد فيما إذا كان السلوك             

ير Ųيت يتمثل بالطريقة الŖ اختيرت       الانتحاري Ųيتاً أم غ   
وفي الولايات المتحدة تستخدم الأسلحة في ثلثي        . للانتحار

والشنق شائع في   . )105(حالات الانتحار الإجمالية تقريباً      
مناطق أخرى من العاŃ يتلوها استعمال الأسلحة Ľ السقوط          

  ǩوالطريقة الشائعة في الصين تكون بالتسمم      . من شاهق والغر
 . )�107 106(بيدات الحشرية بالم

         ǒفي بع ƶوفي العقدين السابقين ازدادت بشكل واض
الدول كاستراليا وسائل الشنق بقصد الانتحار خاصة بين         

. )108(الفتيان مترافقة باŵفاض واضƶ في استخدام الأسلحة        
وبشكل عام يميل المسنون إń اţاذ طرǩ تتسم بضعفها من          

رǩ والسقوط من مكان شاهق�     حيث قوēا الفيزيائية كالغ   
الإدارة الخاصة بهونǢ كونǢ في     وقد سجل ذلǮ خاصة في       

هذا وتتخذ النسوة طرقاً ألطف     . )18(الصين� وفي سنغافورا    
من طرǩ الرجال وذلǮ في كل مكان تقريباً كتناول            

 سواء في الحالات المميتة أو      -جرعات مفرطة من الأدوية     
لواضŮ ƶذه الممارسات يقع في  والاستثناء ا- )35(غير المميتة 

ļالذا ǩند حيث تكون بالحرŮا. 
وإń جانب العمر والجنس فƜنō اختيار طريقة الانتحار         

ففي اليابان مثلاً تتبع Ųارسة تقليدية      . قد يتأثر بعوامل أخرى   
) كيري-معروفة باسم هارا  (بŗع الأحشاء الذاتية بالسيف     

قليد وسائل  ومن المعروف حدوث ت    . ولا تزال مستمرة  
الانتحار وطريقته خاصة بين الفتيان وعلاقة ذلǮ بالموت         

وأما كيف يقرر الشخص قتل نفسه      . )111-109(التظاهري  
فالمسنون مثلاً  : فيتعلق بالإماتة الŖ تسببها الطريقة المختارة       

يظهرون عزماً أكبر من اȉخرين في تحصيل الموت وبالتالي          
 كƜطلاǩ النار أو السقوط من      يميلون لاختيار طرǩ أكثر عنفاً    

مكان مرتفع أو الشنق حيث يكون احتمال الإنقاذ من هذه          
 .)112(الطرǩ أقل من غيرها 

 الفوارق بين المناǗق اǔūرية والريفية
كثيراً ما توجد فوارǩ كبيرة في معدلات الانتحار بين المناطق           

 فمثلاً� في الولايات المتحدة سجلت مقاطعة     . الحضرية والريفية 
حادثة  1372 عددă   ،1997ماĔاĻ في مدينة نيويورك� في عام        

انتحار وهو رقم يعادل ثلاثة أمثال حوادث الانتحار في الولاية          
 إلاō أنō المعدل في نيفادا كان يفوǩ ثلاثة          )411(الريفية نيفادا   

وهو الأعلى في    100000لكل   24,5(أمثال المعدل في نيويورك     
وقد . )113() 100000لكل   7,6 الولايات المتحدة مقابل  

سجلت فوارǩ مشابهة بين المناطق الحضرية والريفية في استراليا         
معطيات (وفي الدول الأوربية كƜنكلترا وويلز       . )114(مثلاً  

� وفي اسكتلندا سجلت لدى المزارعين معدلات عالية        )مشتركة
كما سجلت معدلات الانتحار بين النساء      .)115(من الانتحار   

ات في المناطق الريفية أكثر منها بين الحضريات الصينيات         الصيني
 .)26(في المناطق الحضرية 
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وأما أسباب المعدلات المرتفعة في كثير من المناطق الريفية         
فقد تشمل العزلة الاجتماعية والصعوبة الأكبر في استكشاف        
علامات التحذير والوصول المحدود للمرافق الصحية         

كما أن طرǩ    . المنخفضة من الثقافة  والأطباء� والمستويات   
الانتحار في المناطق الريفية ţتلف كثيراً عنها في المناطق           

ففي المجتمعات الريفية في أوربا الشرقية وأجزاء من        . الحضرية
جنوب شرǩ آسيا تكون أسهل طريقة متوافرة لأغراض          
الانتحار هي استخدام مبيدات الأعشاب ومبيدات          

 نفسه صحيحاً في ساموَّا حيث أدى       وإنō الشيء . الحشرات
إń اŵفاض عدد   " الباراكوت"ضبط مبيعات مبيد الأعشاب     

وفي المجتمعات الريفية من استراليا     . )116(حالات الانتحار   
حيث يشيع امتلاك الأسلحة فقد سجلت طرǩ الانتحار         

 .)114(بƜطلاǩ النار بمعدل مساوÇ لمعدلات الشنق 

ƴŮـاƧر 
ة على معدلات الانتحار من دول űتلفة       لقد درس أثر اŮجر   

         Ōمثل استراليا وكندا والولايات المتحدة� حيث يوجد في كل
وقد كانت معدلات   . منها مجموعات إثنية űتلطة كبيرة     

السلوك الانتحاري في أي مجموعة من مجموعات الدول          
المهاجرة تماثل معدلات السكان في الدول المنشأ الŖ هاجروا         

 في استراليا� تكون معدلات الانتحار بين         فمثلاً. منها
اليونـانيين والإيطاليين والباكستانيين بالإجمال أخفǒ من      
معدلات الانتحار بين المهاجرين من دول أوربا الشرقية أو          

أيرلندا أو اسكتلندا وهي دول ذات معدلات انتحار مرتفعة         
ويشير ذلǮ إń   ). 3-7انظر أيضاً الجدول     ()117(تقليدياً  

 .همية الدور الثقافي في السلوك الانتحاريأ

ȃقتصادية الأخرȏالعمل والعوامل ا 
وجد في دراسات متعددة ازدياد معدلات الانتحار في فترات         

 كما لوحǚ   )123-119(التراجع الاقتصادي والبطالة المرتفعة     
وفي دراسة تحرت أثر العوامل       . تحقق العكس بالعكس   

 )122(لمانيا قام بها وايرر وويدنمان      الاقتصادية على الانتحار في أ    
حيث تحريا أربع متغيرات اقتصادية وعلاقتها بمعدلات          

ووجدت أقوى علاقة   . 1989-1881الانتحار في الفترة بين      
خلال فترات التفكǮ الاجتماعي حيث تكون البطالة مرتفعة        
مع تدň حالة مستوى الرفاهية أو الوقاية وازدياد احتمال           

في تحريات تمهيدية لمعدلات الانتحار فوǩ       و. خطر الإفلاس 
الوسطي في كوتزنيتس بيزن والاتحاد الفيدرالي الروسي بين         

1980-1995        Ǯحيث كان عدم الاستقرار الاقتصادي وتفك
الاتحاد السوفيŖ السابق وعوامل تارźية خاصة أخرى كانت        

 بحسب  )124(وكتب بيرك   . )123(كلها عوامل مساهمة محتملة     
للبوسنة السابقة ارتفاع معدلات الانتحار أكثر من        زياراته  

. المتوقع وكذلǮ زيادة الاعتماد على الكحول بين الأطفال        
فأثناء حدوث أعلى التهديدات العسكرية المسلحة بين عامي         

وفي . وقع الأطفال تحت كرب طويل الأمد       1992-1995
سيريلانكا حيث لمجتمع التاميل تاريƺ في العنف وعدم           

  3-7الجدول 
 1992و 1982يَّس Ŀ استراليا وموزعة ŞسƤ مكان الوȏد�Ƨ بين عامي وفق العمر المƌقَ 100000معدȏت اȏنتحار لكل 

 مكان الولادة
 أوربا

إجمالي 
الولادات 
 عبر البحار

جزر المحيط 
 باŮادي

أيرلندا والمملكة 
 الشرقية الجنوبية أالغربية المتحدة

 آسيا استراليا
 السنوات

13 14 12 19 7 31 11 8 1982 
12 10 12 16 8 21 11 12 1983 
11 17 11 17 5 17 11 9 1984 
12 14 12 17 6 20 11 7 1985 
12 14 13 19 6 17 12 8 1986 
13 17 14 17 7 28 14 8 1987 
13 17 15 14 8 20 13 9 1988 
12 14 13 16 7 16 12 8 1989 
11 14 12 19 5 14 13 8 1990 
12 13 14 19 9 22 14 8 1991 
12 14 13 17 8 24 13 7 1992 

 .بعد إذن الناشر بƜجراء تنقيƶ وتعديل بسيط  118من المرجع : المصدر 
 باستثناء أيرلندا والمملكة المتحدة  :  أ

 باستثناء استراليا :: ب
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ر السياسي والاقتصادي تكون معدلات الانتحار        الاستقرا
وفي المجتمع السنهالي الذي سجل معدلات       . مرتفعة تقليدياً 

سنة أصبƶ لديه حالياً معدلات      20منخفضة جداً للانتحار منذ     
وهذا ما يظهر العلاقة الصميمية بين       . مرتفعة من الانتحار  

 .الانتحار  والعنف السياسي والتردي الاجتماعي
لمستوى الفردي يلاحǚ أنō السلوك الانتحاري       وعلى ا 

� �125  119(أكثر تكرراً عند العاطلين عن العمل من العاملين         
 وكلاهما  -� وإنō دور الفقر والتردي الاجتماعي         )126

 كثيراً ما تظهر مترافقة بازدياد السلوك       -ناجمان  عن البطالة     
رى ومن جهة أخ. الانتحاري خاصة عندما يفقد العمل فجأة    

فالأبحاث في هذا المجال Ůا بعǒ القيود خاصة أĔا لا تأخذ            
وقد تدمج أحياناً مجموعة الذين      . بالحسبان مدة البطالة  

ينتظرون عملهم الأول مع الذين فقدوا عملهم� كما يتم          
 .)�128 127(تجاهل الظروف النفسية والاضطرابات الشخصية 

 الدِّينُ
هماً في السلوك الانتحاري�    اعتبر الدين منذ أمد بعيد عاملاً م      

وقد أǛهرت الأبحاث ترتيباً تقريبياً للدول بحسب تبنيها          
 :للدين وبترتيب تنازلي بحسب معدلات الانتحار كما يلي 

الدول ذات الممارسات الŖ تحظر أو لا تشجع بقوة          •
وهي الحالة الŖ كانت عليها الدول       (على الدين   

الاتحاد السوفيŖ  الشيوعية السابقة في أوربا الشرقية و     
 ).السابق

الدول الŖ تسيطر فيها البوذية واŮندوسية والديانات        •
 .اȉسيوية الأخرى

 .الدول الŖ غالبية سكاĔا من البروتستانت •
• Ǯا من الروم الكاثوليĔغالبية سكا Ŗالدول ال. 
 .الدول الŖ غالبية سكاĔا من المسلمين •

نيا وهي  وتستثŘ من هذا الترتيب بشكل واضƶ ليتوا       
الدولة الŖ غالبية سكاĔا من الكاثوليǮ والكثير منهم من          
الممارسين والمتأثرين صميمياً بالكنيسة حتى عندما كانت        
جزءاً من الاتحاد السوفيŖ السابق� ورغم ذلǮ فمعدلات         

هذا وŃ يراعă في الترتيب     . الانتحار بقيت عالية بشكل كبير    
). 129(دولة بالدين   الذي ذكر سابقاً مدى تمسǮ أفراد ال       

        ňيتضمن الترتيب المذهب الروحا Ń Ǯالموجود  -وكذل 
 لأنō معدلات الانتحار بين المتمسكين      -رئيسياً في أفريقيا    

 .بهذه المعتقدات غير معروفة بشكل عام
يعتقد دوركهاŉ بأنō الانتحار ينشأ عن فقدان التمييز في         

ر يجب أن   مجموعة موحدة� وقد سلم بأن معدلات الانتحا      

تكون أخفǒ في أي مكان يكون فيه مستوى التكامل           
ولذلǮ يناقǊ دوركهاŉ في أن      . والالتزام الديني مرتفعاً  

Ųارسة الدين والمعتقدات الدينية� كما هو الحال في            
واختبرت . )94(الكاثوليكية� عوامل وقائية ضد الانتحار       

� 130(بعǒ الدراسات فرضية دوركهاŉ ومالƊت إń تأييده        
ومن جهة ثانية وجدت دراسات أخرى ارتباطاً بين        . )131

� 132(نسبة انتشار ديانة الروم الكاثوليǮ ومعدلات الانتحار        
 حول أثر   )134(وفي دراسة لسمبسون وكونلاين      . )133

الدين على الانتحار وجدا بأنō الاعتقاد بالإسلام ينقص          
 . معدلات الانتحار أكثر من الاعتقاد بالمسيحية

ربت بعǒ الدراسات استخدام عناية الكنيسة وإń        ج
حد ما شبكات دينية كمقياس لȎخلاص الديني Ľ بحثوا عن          

وأشارت نتائجهم إń أنō    . ارتباط ذلǮ بمعدلات الانتحار   
وبحسب درجة  . )135(رعاية الكنيسة Ůا أثر وقائي قوي        

وبشكل . )136(الانتماء إń دين معين يكون تثبيط الانتحار        
 الذي تحرى معدلات    )137(ابه  كانت دراسة كوك       مش

الانتحار بين ثلاث مجموعات إثنية في سنغافورا وكانت          
النتيجة أن الملاويين الملتصقين بشدة بالإسلام يعارضون         

. الانتحار بشدة وهم الأخفǒ نسبة في معدلات الانتحار        
بينما كانت إثنية اŮنود ذات أعلى معدلات انتحار في           

هذه الإثنية من اŮنود بشكل عام من تابعي          و. الجزيرة
اŮندوسية الذين يعتقدون بالتقمص والتناسƺ من جديد         

     ƶرمون الانتحار بشكل واضŹ لا Ǯوتحرت دراسة  . ولذل
أخرى الفرǩ بين السكان الأمريكيين من أصل أفريقي          
والبيǒ في الولايات المتحدة الأمريكية فوجدت أن المعدل         

صل� وقد يعزى ذلǮ لميلهم الشخصي      المنخفǒ لȌفريقي الأ  
 .)138(الأكبر للدين 

 الخȐصة 
إنō عوامل احتمال خطر السلوك الانتحاري متعددة وتتƖثر مع         
بعضها� وإنō معرفة أي الأفراد يمتلكون عوامل مؤهبة للانتحار�         
مع احتمال مواجهة مزيج من عوامل الخطر يمكن أن يساعد           

 .بذل جهود الوقاية Ůمفي تحديد أولئǮ الأكثر حاجة ل
وفي حيث توجد عوامل وقاية قوية وكافية� فƜنه حتى لو          
وجدت عوامل متعددة لاحتمال الخطر كالاكتئاب الكبير        

 فقد لا ţلق    -والفصام ومعاقرة الكحول أو فقد حبيب        
الظروف المناسبة للافتكار الانتحاري أو السلوك الانتحاري       

وامل الوقائية في مراحلها    ولا تزال  دراسة الع    . عند فرد ما  
وإذا كانت أبحاث الانتحار والوقاية في وجهتها        . الباكرة
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للتطور الحقيقي فيجب توفر المعرفة الأكبر حول العوامل          
الوقائية لتواكب التطور الذي حصل في العقود الأخيرة حول         

 .فهم العوامل المؤهبة والمطلقة للانتحار
لزواج والدين قƊدَّم   وبعيداً عن ملاحظات دوركهاŉ حول ا     

عدد من الباحثين نظرات متبصرة حول الوǛائف الوقائية          
-�140  36( والدعم الاجتماعي والمواصلة العائلية      )139(لȌبوة  

142(     ļوالتقدير الذا �)143(     الأنا ƶوكب )وقيمت . )144
دراسات أخرى بشكل مباشر توازن عوامل احتمال الخطر مع         

وفي . ة للتنبؤ بالسلوك الانتحاري    العوامل الوقائية في محاول    
          ƶدراسة من هذا النمط أجراها برويسكي ورفاقه كمس

حيث ) 145(للفتيان الأمريكيين من أصل هندي والألاسكيين       
وجدوا بأنō التركيز على العوامل الوقائية كالسلامة العاطفية         
ومواصلة العائلة والأصدقاء كانت ذات فعالية Ųاثلة أو أكثر          

 إنقاص عوامل احتمال الخطر في الوقاية من           من محاولة 
ويبدو أنō دراسة العوامل الوقائية هي الحقل          . الانتحار

 .المستقبلي للبحوث والمبشر بنتائج جيدة

 ما الذŻ ȅكن عمله ȏتقاء اȏنتحار �
إنō الزيادة العامة للسلوك الانتحاري خاصة بين الفتيان تفرض         

وكما شوهد فƜنō هناك عدداً     . حاجة كبيرة للمداخلات الفعالة   
كبيراً من عوامل التعرض لخطر السلوك الانتحاري� وتعتمد         

. المداخلات على مدى توفر المعرفة المرتكزة على هذه العوامل        
ومع أنō الكثير من هذه المداخلات قد وجد في فترة معينة من             
الزمن إلاō القليل منها قد أǛهر فعالية ذات قيمة في إنقاص             

ك الانتحاري أو أنتج نتائج مضمونة الاستمرار طويلة         السلو
 .)146(الأمد 

 أساليƤ المعالجة
 معالجة اǓȏطرابات النفسية

حيث أنō الكثير من المواد المطبوعة والخبرات الإكلينيكية تĄظهر         
 النفسية ترتبط بقوة بالانتحار� فƜنō      تأنō عدداً من الاضطرابا   

ة المناسبة Ůذه الاضطرابات    التحديد والكشف الباكر والمعالج   
وما يتعلق في   . تعتبر استراتيجية مهمة في الوقاية من الانتحار      

هذا المجال بشكل خاص هو اضطرابات المزاج والاعتماد على         
الكحول ومعاقرة المخدرات الأخرى� والفصام وبعǒ أنماط        

 .اضطرابات الشخصية
ية هناك أدلة تشير إń أنō تعليم كادر للرعاية الصح          

الأولية لتشخيص ومعالجة المصابين باضطرابات المزاج يمكن       
           Ǯأن يكون فعالاً في إنقاص معدلات الانتحار بين أولئ

كما أنō الأجيال الجديدة من      . المعرضين لخطر الانتحار  
الأدوية المستخدمة في معالجة اضطرابات المزاج والفصام         

ة وذات بروفيل   كليهما وهي المتميزة باŵفاض تأثيراēا الجانبي     
علاجي أكثر نوعية من الأدوية السابقة يبدو أĔا تحسن من           
مداومة المريǒ عليها وتؤدي إń نتائج أفضل وبالتالي تنقص         

 .من احتمال حدوث السلوك الانتحاري لدى المصابين

 المعالجة الفارماكولوجية
Ļ التحري عن ųاعة المعالجة الفارماكولوجية في العمليات         

البيولوجية الŖ تقف وراء بعǒ الحالات النفسية        العصبية  
فمثلاً . المعينة بما في ذلǮ تلǮ المتعلقة بالسلوك الانتحاري        

 بأنō مادة الباروكسيتين يمكن أن      )147(أǛهر فيركس ورفاقه    
والسبب في  . تكون فعالة في إنقاص السلوك الانتحاري      

كونه اختيار الباروكسيتين للتأثير على السلوك الانتحاري        
ومن المعروف أنō    . يترافق بنقص وǛيفة السيروتونين    

� )SSRI(الباروكسيتين مثبط نوعي لإعادة قبط السيروتونين       
ولذلǮ يزيد من توافر السيروتونين في إشارات النقل           

وفي دراسة مزدوجة العشوائية استمرت عاماً        . العصبي
اء  ودو واحداً� وهي دراسة مقارنة طƌبďق فيها الباروكسيتين       

           Ľ غفل على المرضى الذين في سوابقهم محاولات انتحار
حاولوا الانتحار حديثاً� وجد أنō هؤلاء المرضى لا يعانون          

اضطرابات "من الاكتئاب الكبير  إلاō أنō غالبيتهم يعانون من          
والذي يتضمن معاداة المجتمع    " (شخصية من المجموعة ب   

   Ɗيَّة واضطرابات الشخصية الحÊسÊجąيَّة والتمثيلية والنَّرďوقد ). د
أǛهرت النتائج بأنō دعم وǛيفة السيروتونين بالمثبطات         

 - وهو هنا الباروكسيتين     -النوعية لإعادة قبط السيروتونين     
يمكن أن ينقص السلوك الانتحاري عند المرضى ذوي سوابق         

 .محاولات الانتحار من غير المصابين بالاكتئاب الكبير

 الأساليƤ السلوكية
 حين أنō الكثير من أساليب المعالجات تركز مبدئياً على           في

الاضطرابات النفسية وتفترض أنō تحسن الاضطراب سيؤدي       
إń تراجع السلوك الانتحاري� فƜنō الأساليب الأخرى فتوجه        

ويتلو هذا الأسلوب وضع عدد     . )148(مباشرة إń السلوك    
 .من المداخلات� وقد نوقǊ اثنان منهما في الأسفل

 المعالجة السلوكية
يطبق عاملو الصحة النفسية في المداخلات السلوكية جلسات  
علاجية للمرضى يناقشون معهم أثناءها السلوك الانتحاري       



   حولَ العُنْفِ والصِّحَّةِعالميُّال تقريرُال .  
 
 

202

السابق  والحالي  والأفكار الانتحارية وŹاولون من خلال          
وإنō . )148(هذا السبر الوصول إń العوامل الدفينة المحتملة         

ل ųاعة هذا النمط من المعالجة تبشر şير        النتائج المبكرة حو  
 .مع أنه حتى اȉن لا توجد نتائج مقنعة

وقد أجريت دراسة تمت في أكسفورد بƜنكلترا لدراسة        
المرضى المعرضين لخطر محاولات الانتحار المتعددة� ومن        

سنة والذين قبلوا في وحدة الإسعاف بعد         65-16عمر  
� وقد  )149(اب  تناول جرعة مفرطة من مضادات الاكتئ      

إما معالجة  : تلقى المرضى بعد تقسيمهم إń مجموعتين        
معيارية لمحاولات الانتحار أو معالجة معيارية مع مداخلة         

� وهو شكل من المعالجة       "موجهة للمشكلة "قصيرة  
السيكولوجية القصيرة الأمد تركز على المشكلة المحددة         

       ǒتبدو أكثر المشاكل أهمية بالنسبة للمري Ŗولقد . وال
وجد في الدراسة فائدة كبيرة للمجموعة المفحوصة الثانية        

 6خلال  ) الذين يتلقون المداخلات مع المعالجة المعيارية      (
أشهر بعد المعالجة بمعŘ هبوط معدلات تكرر محاولات          

ولسوء الحŃ ǚ يعد هذا الفارǩ مهماً كما كان         . الانتحار
 .هراًش 18سابقاً عندما أعيد تقييم الدراسة بعد 

 )150(كما أجريت دراسة تمت في الولايات المتحدة          
لتحري فعالية المعالجة السلوكية الجدلية للمرضى الذين يعانون        
من اضطرابات حدية في الشخصية وسوء وǛائف سلوكية         
متعددة� واضطرابات نفسية هامة وسوابق محاولات انتحار        

مة للمرضى  متعددة� مع العلم بأنō معالجة السلوك الجدلية مصم       
الانتحاريين المزمنين� وهي تستخدم تحليل السلوك واستراتيجية       
تحليل المشاكل� وخلال السنة الأوń بعد المعالجة فƜنō الذين          
تلقوا المعالجة من المرضى قد أǛهروا نقصاً في عدد محاولات           

 .الانتحار عن المرضى الذين تلقوا المعالجة المعيارية
   أيضاً في الولايات المتحدة    وهناك دراسة أخرى أجريت   

تبنت أسلوب المعالجة السلوكية وتحرت المرضى من        ) 151(
وكان اŮدف ملاحظة   . ذوي السوابق في محاولات انتحارية    

� وهذا يعني   "عجز التفكير المستقبلي الإيجاĺ   "فيما إذا أǛهروا    
إمكانية القول فيما إذا كانوا قد فقدوا الأمل والمأمول من           

فƜذا كان الأمر كذلǮ فستبحث الدراسة فيما إذا        . المستقبل
كان هذا العجز يمكن تغييره بمداخلات سيكولوجية قصيرة         

" المعالجة السلوكية المعرفية بالمساعăدăة يدوياً     "تعرف باسم   
وفي مثل هذه المداخلة يتم التعامل مع       ). MACTاختصارها  (

المشكلة من خلال الدليل الإرشادي اليدوي ويتم الأمر          
ويتم تحديد المرضى عشوائياً    . كذلǮ حتى يتم تقييس المعالجة    

المعالجة السلوكية الإدراكية المساعدة    "إما بالمعالجة بطريقة    
� أو المعالجة المعيارية لمحاولات الانتحار� Ľ يعاد          "اليدوية

وقد وجدت الدراسة أن المرضى بسوابق      . أشهر 6التقييم بعد   
ملاً أقل ومأمولاً مستقبلياً أقل     محاولات انتحارية قد أǛهروا أ    

وبعد تطبيق مداخلة   . من مجموعة المقابلة من الشواهد المجتمعية     
المعالجة السلوكية المعرفية بالمساعăدăة يدوياً تحسن أمل المرضى        
في المستقبل بشكل جيد بينما كان تحسن المرضى الذين تلقوا          

 .المعالجة المعيارية تحسناً هامشياً فقط

 الخǔراءالبطاقات 
إنō ما يدعى بالبطاقة الخضراء هي مداخلة بسيطة� يتلقى فيها           

مباشرة ويتيƶ له مجالاً من      ) أو Ůا (المريǒ بطاقة تعطى له      
الخيارات� مثل الاتصال هاتفياً باختصاصيĘ في الأمراض النفسية        

وفي حين Ń يبرهن على فعالية المداخلة       . أو دخول المستشفى  
اقة الخضراء بعǒ التأثيرات ذات المنفعة بشكل خاص� يبدو للبط

 .)�153 152(خاصة للذين Źاولون الانتحار أول مرة 
وقد أجريت دراسة حديثة استخدمت مداخلة البطاقة        
الخضراء على المرضى الذين حاولوا الانتحار أول مرة والذين         

وقد حددت الدراسة    . )154(لديهم سوابق انتحارية     
مع مجموعة شاهدة للمقارنة تلقت     المشاركين فيها عشوائياً    

فقط المعالجة المعيارية للمحاولات الانتحارية� ومجموعات       
 تلقت المعالجة المعيارية مع البطاقة الخضراء� وتقدم          ةتجربي

البطاقة الخضراء مشورة هاتفية طيلة أوقات اليوم والليلة من         
وźتلف تأثير البطاقة   . قبل اختصاصي بالأمراض النفسية    

فلها تأثير  .  بين النمطين من المجموعتين التجريبيتين     الخضراء
مع أن  (وقائي مع أولئǮ الذين حاولوا الانتحار أول مرة          

� ولكن Ń يكن Ůا تأثير      )ذلǮ ليس من خلال قياس إحصائي     
وقد يعزى ذلǮ إń أن . مع ذوي المحاولات المتعددة للانتحار

اء في  تقدŉ الدعم اŮاتفي وحده بوساطة البطاقة الخضر        
           ƶعلى البطاقة الخضراء أن تتي ōيكن كافياً وأن Ń الدراسة

 .سهولة الوصول إń خدمات أخرى
وهناك مداخلة أخرى تعتمد على الاتصالات الأساسية        

المساعدة عبر  : وسهولة الوصول وتوافر المساعدة وهي خدمة     
الفحص عبر اŮاتف� وهي خدمة تقدم للمسنين في        / اŮاتف  
فهي مجموعة إنذار حيث    " المساعدة  " وأما  . )155(إيطاليا  

الفحص عبر  "يمكن للمريǒ أن يتصل بها هاتفياً� وأما خدمة         
فتتصل بالمرضى مرتين أسبوعياً لتعرف احتياجاēم       " اŮاتف

 12135وفي أحد الدراسات على      . وتقدŉ الدعم العاطفي  
سنة� قدمت Ůم خدمة      65شخص من عمر يزيد على       
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  Ůاتف مدة     / اتف  المساعدة عبر اŮسنوات 4الفحص عبر ا     
� وخلال هذه الفترة كانت هناك حادثة انتحار  واحدة          )155(

 .)156(في المجموعة بالمقارنة مع سبعة في الإحصائيات المتوقعة 

 أساليƤ العȐقات
من المعروف أن التأثرية أو الحساسية للانتحار تتعلق           

لما كان عدد   بالعلاقات الاجتماعية للشخص بحيث أنه ك      
العلاقات الاجتماعية أكبر اŵفǒ الاستعداد للانتحار عموماً       

ولقد بحث عن المداخلات المتعددة الŖ تعزز          . )156(
العلاقات الاجتماعية وتنقص بدورها السلوك الانتحاري       

والأسلوب العام يكون باستكشاف المناطق المختلفة      . المتكرر
اŀ أن يقوم بمدارسة    من حياة الشخص الاجتماعية وعلى المع     

ومع أنō اŮدف هو منع تكرر السلوك         . هذه المشاكل 
 .الانتحاري فƜنō تحسين العلاقات بذاته يعتبر أمراً مهماً

Ń تظهر الأبحاث حول ųاعة أساليب العلاقات منفعة          
ومن جهة أخرى   . إيجابية من حيث إنقاص السلوك الانتحاري     
 .قات الاجتماعيةأدى الأسلوب إń حدوث تحسن في العلا

 المداخȐت النفسية اȏجتماعية
 بطريقة خاصة يكون فيها العمل      )156(تحرى ليتمان و والƒد     

" صيانة استمرارية العلاقات  "خارج المكاتب� معروفة باسم     
ووفق هذه الطريقة يصل المستشار بفعالية      ). ţCRMتصر  (

 إń الشخص الانتحاري وŹاول إحداث علاقة ثابتة مستديمة       
شخص من المعرضين إń الخطر      400وبƜجمالي  . معه أو معها  

العالي للانتحار أدخلوا إń البرنامج خلال مدة وسطية قدرها         
شهراً وقد حددوا إما ضمن مجموعة صيانة استمرارية          18

وفي المجموعة  . العلاقات التجربية أو إń مجموعة شاهدة      
ن الشاهدة يتلقى الأشخاص استشارات مستمرة ويتخذو      

وŃ تؤدď المداخلة   . المبادرات بأنفسهم في الاتصال بالمستشار    
إń تدبير حالة الانشغال بالانتحار ولا محاولات الانتحار         

إلاō أنه Ļ تحقيق عدد من الأهداف         . والانتحار الكامل 
المتوسطة� فقد أǛهرت مجموعة صيانة استمرارية العلاقات        

الشاهدة� وتشمل هذه   تحسناً واضحاً بالمقارنة مع المجموعة      
التحسينات نقص الوحدة وإنشاء علاقات مقنعة وثيقة الصلة        
باȉخرين مع نقص الاكتئاب وازدياد الثقة باستخدام          

 .الخدمات الاجتماعية
وقد قارن غوبونز ورفاقه بين الفعالية المعروفة باسم           

� وهي الطريقة الŖ تعتمد على      "التقصي المتركز على مهمة     "
تؤكد على التعاون بين المريǒ والعامل        حل مشكلة� و   

 وبين مجموعة   -الاجتماعي لقضايا تتعلق بالحياة اليومية        
شاهدة تعطى معالجة معيارية للمرضى الذين سبق Ůم حدوث         

وفي النتيجة Ń يكن هناك فارǩ في معدل         . محاولة انتحارية 
           Ŗأن المجموعة ال ōتكرر حالات الانتحار بين المجموعتين إلا

أǛهرت تحسناً  " التقصي المتركز على مهمة   "ت مداخلة   تلق
 .أكبر في تدبير المشاكل الاجتماعية من المجموعة الشاهدة

مريضاً  �80 على   )158(وفي دراسة أجراها هاوتون ورفاقه      
Ųن تناولوا جرعة مفرطة من المرضى الخارجيين الذين طلبوا          

ع التوصيات  الاستشارة أو Ųن أحيلوا إń الممارسين العامين م       
ومرة أخرى Ń تكن هناك فروǩ إحصائية       . بالرعاية المستمرة 

في معدلات تكرر محاولات الانتحار ولكن يبدو أنō هناك           
 4فائدة في مجموعة المرضى الخارجيين عندما Ļ تقييمهم بعد           

فالنسبة الأكبر من هذه المجموعة بالمقارنة مع المجموعة        . أشهر
في الانضباط الاجتماعي والزوجي    تحسناً  الثانية قد أǛهرت    

ويبدو أن المشورات كانت أكثر      . والعلاقات مع أسرهم  
فائدة للنساء اللاļ يعانين من مشاكل العلاقة بين شخصين         

 .كالزوج بزوجته والأب بابنه أو المراقب مع المستثمر

 الجهود اĐتمعية اȏرتكاز
 مراكǄ الوقاية من اȏنتحار

ت الŖ وصفت سابقاً توجد خدمات       بالإضافة إń المداخلا  
صحية نفسية اجتماعية نوعية للناس الذين يظهرون سلوكاً        

وقد صمم مركز للوقاية من الانتحار ليخدم         . انتحارياً
كمركز أزمات يقدم المساعدة الفورية عبر خط اŮاتف          
ولكن يوجد أيضاً برامج المشورة وجهاً لوجه أو العمل           

 .كاتببالوصول إń المرضى خارج الم
ورفاقه مراجعات إحصائية كمية    " ديو"لقد أجرى   

حول فعالية مراكز الوقاية من الانتحار ووجدوا بأنه لا          
توجد Ůا آثار إجمالية سواء كانت سلبية أو إيجابية على           

وعلى أية حال فƜنō الحدود المنهجية       . معدلات الانتحار 
وقد . لدراستهم جعلت من الصعب إيجاد استنتاج محدد       

د المؤلفون بأنō نسبة الانتحار بين المرضى الذين قصدوا         وج
. مراكز الوقاية كانت أكثر من نسبته بين عموم السكان         

وأنō الذين أتموا الانتحار كانوا الأكثر احتمالاً في مراجعة         
ولقد افترضت هذه الموجودات بأنō مراكز       . هذه المراكز 

كثر احتمالاً  الوقاية من الانتحار تجتذب إليها السكان الأ       
 .للخطر الذين من المفترض أن تقدم Ůم المساعدات

دراسة تحرت فعالية مراكز الوقاية      14 )160(راجع لاستر   
وإنō سبعة من هذه    . من الانتحار على معدلات الانتحار     
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 2-7الشكل 
Ŀ نتحارȏت اȏربية"عدد حاǤساموا ال" ǵواŮقتها مع وصول مبيد اȐع ƤسŞ"مبيعا"الباراكوت ǖبǓتهو 

. الدراسات برهنت على بعǒ الأدلة بوجود فعالية وقائية        
مدينة  25وفي دراسة على مراكز الوقاية من الانتحار في           

ألمانية وجدت في الحقيقة زيادة معدلات الانتحار في ثلاث          
 .)161(مدن منها 

 المداخȐت المرتكƧǄ علȄ المدارس 
تمت ēيئة برامج لتدريب العاملين في المدارس وأعضاء من           
المجتمع ومقدمي الرعاية الصحية على المعرضين لخطر الانتحار        

وţتلف درجة  . لنفسيةوتحويلهم إń مراكز الخدمات الصحية ا     
التدريب من برنامج ȉخر ولكن في جميع الحالات من            

 .الضروري وجود رابط قوي بالخدمات الصحية النفسية
 ملاحظة تحذيرية بافتراض أن     )162(ولذلǮ قدم لاستر    

فريق المدرسة عندما يصبƶ أكثر معرفة فقد تصبƶ إحالتهم          
وهذه بذاēا  للطلاب إń أطباء الصحة النفسية أكثر ندرة�         

ومع أنō تثقيف   . قد تؤدي إń مزيد من حالات الانتحار       
العاملين في المدرسة واȉباء مع المشاركين في برامج المدرسة         
ذو أهمية كبيرة إلاō أنه لا يمكن Ůؤلاء الناس الاستعاضة عن            

ومهما يكن فƜنō مرافق الرعاية      . أطباء الصحة النفسية  
جميع احتياجات الفتيان ويجب    الصحية لا يمكنها أن تلبي       

 .على المدارس أن تكون قادرة للعمل كبيئة تقي من الانتحار

 الأساليƤ اȏجتماعية
 تقييد إتاحة الوسائل

إنō تقييد إتاحة الوصول لوسائل  الانتحار له علاقة خاصة           
وقد أƒǛƌهÊر ذلǮ أول    . عندما يمكن السيطرة على ذلǮ مسبقاً     

� اللذين وجدا   )163( يفر وهيتزل بوساطة أول  1972مرة عام   
تراجعاً في معدلات الانتحار عندما أنقصت إمكانية الوصول        

 . وخاصة المنومات من نوع الباربيتيورات-للمهدئات 

وبالإضافة Ůذه الدراسة المتعلقة بالمهدئات� هناك أدلة        
أيضاً حول تراجع معدلات الانتحار عندما تضبط مبيعات         

لحشرات والŖ توزع في المناطق      مواد سمية أخرى لقتل ا     
وربما كان أفضل الأمثلة    . الريفية في كثير من الدول النامية     

� 1972حتى عام   ) 116(المدروسة ما Ļ في ساموَّا الغربية        
حيث دخل مركب الباراكوت أول مرة للبلاد� وحيث          

� وبدأت  100000لكل   10كانت  معدلات الانتحار دون      
رتفاع بحدة في السبعينيات     بعدها معدلات الانتحار بالا    

� وعندما  1981عام   100000لكل   50ووصلت قريباً من    
أصبƶ توافر الباراكوت يقنن بشدة وخلال ثلاث سنوات         

. 100000لكل   15هبطت معدلات الانتحار  إń حوالي        
كانت حوادث الانتحار بسبب     1981و 1976وبين عامي   

وعلى . ارمن جميع حالات الانتح   % 80-40الباراكوت تمثل   
 اللاحق على مركب الباراكوت فƜنō أكثر       الرغم من الضبط  

من مجموع حالات الانتحار الإجمالية قد تأثرت        % 90من  
 ).2-7انظر الشكل (باستخدام الباراكوت 
إنō إزالة أحادي أكسيد الكربون من      : إزالة سمية الغاز    

 الغاز المŗلي ومن نفايات السيارات قد أثبتت فعالية في          
فقد بدأ هبوط الانتحار بسبب     . إنقاص معدلات الانتحار  

زلي في إنكلترا بعد إزالة غاز أحادي        ـالتسمم بالغاز المن  
انظر الشكل   ()164(أكسيد الكربون من الغاز المŗلي مباشرة       

وقد حدث هبوط Ųاثل فيما يتعلق باستخدام الغاز         ). 7-3
تلندا وسويسرا  واسكالمنـزلي في الانتحار في اليابان وهولندا       

وقد وجدت دراسات   . )165(والولايات المتحدة الأمريكية    
أخرى أيضاً تراجعاً في معدلات الانتحار التالي لإدخال          
المحولات التحفيزية الŖ من بين الأشياء الأخرى تزيل أحادي         

 .)�166 165(أكسيد الكربون من نفايات السيارات 

60 

50 

40 

30 

20 

10 

0 

معدل الانتحار 
)

لكل
 

100000
( 

 
1960     1970               1975        1980           1990 

السنة  .116المرجع : المصدر

 وصول الباراكوت

 إŦاŅ اȏنتحارات

Ǔبǖ توافر الباراكوت

 عȐقة اȏنتحار



  .  العُنفُ المƌوَجَّهُ Ǔد الذاتِ . ل السابعالفص
 
 

205

 3-7الشكل 
 1995-1950علȄ معدȏت اȏنتحار� إنكلترا وويل�Ǆ (%CO)  المنـŅǄأثر إزالة ũية الǤاز

ك الأسلحة  كما لوحǚ وجود علاقة ترابطية بين امتلا       
. )169-167(النارية اليدوية في المنـزل ومعدلات الانتحار        

وهناك أساليب űتلفة لإنقاص عدد الإصابات بسبب الأسلحة        
وهي عادة تتركز على     . سواء كانت حادثية أو مقصودة     

التشريعات الخاصة بمبيعات الأسلحة والملكية وعلى سلامة        
شمل التثقيف  وأما إجراءات سلامة الأسلحة فت     . الأسلحة

كخزن الأسلحة  (والتدريب� وŲارسات التخزين المختلفة      
� )مفصولة عن ذخيرēا وحفظها غير محملة في مواضع مقفلة         

    ǩوقد ترافق تقييد ملكية    . والتزويد بأجهزة إقفال زناد الإطلا
الأسلحة في بعǒ الدول بما فيها استراليا وكندا والولايات          

 .)�169 165(الانتحار المتحدة بنقص في استخدامها في 

ǵȐوسائل الإع 
لقد عĄرف الأثر الكامن لوسائل الإعلام على معدلات          
الانتحار منذ مدة طويلة� ومنذ  أكثر من قرنين مضت أدت           
قراءة الناس بشكل  واسع لرÊوايăة إń تفجر موجة كبيرة من           
          Ǣالانتحارات المماثلة لما ورد في الرواية� فجون ولف غان

 1774الŖ كتبت عام    " معاناة الصغير ورثر  " روايته   غوتيه في 
والŖ ارتكزت بطلاقة على حالة من حالات أصدقاء المؤلف         
وتصف اŮياج الداخلي لورثر نتيجة معاناته لحبه الذي لا          

 ļلقد كان أثر الكتاب على قارئيه الأوائل         . يعوض للو
 صاعقاً فالرواية Ń تفجر العواطف فقط بل فجرت التقليد في         
موجة من الانتحارات المشابهة لما حدث لورثر� ولبس          

وتشير الأدلة  . )170(المعطف الأزرǩ والصدرية الصفراء      
الموجودة حالياً بأنō أثر وسائل الإعلام المكتوبة في تشجيع          

 -تقليد الانتحار يعتمد بشكل كبير على طريقة الكتابة           
ز الحوادث  الأسلوب واللغة المستخدمăيąن فيها وكيف يتم إبرا      

المسجلة وفيما إذا كانت مترافقة بصور أو مواد أخرى غير          
وترجع المسألة إń تبسيط وبذل مؤلفات الانتحار        . مناسبة

بشكل واسع فقد ينشƞ ذلǮ ثقافة انتحارية يصبƶ فيها           
 .الانتحار طريقة طبيعية أو مقبولة لترك هذا العاŃ الصعب

دث الانتحار من   إنō الإبلاǡ مع تحمل المسؤولية عن حوا      
قبل الإعلام تشاهد كأمر يتم قبوله والترحيب به بأي شكل           

ولذلǮ اقتĄرÊحت دلائل إرشادية تضبط تسجيل السلوك       . Źدث
الانتحاري بما في ذلǮ المؤيدين الدوليين في المملكة المتحدة           
ومراكز مكافحة الأمراض والوقاية منها في الولايات المتحدة�         

 .)171(ة وحكومŖ استراليا ونيوزيلندا ومنظمة الصحة العالمي

 المداخلة التالية  لȐنتحار
إنō فقدان شخص ما بانتحاره يمكن أن يسبب مشاعر من           
الأسى بين أقاربه وأصدقائه المقربين ţتلف عن مشاعر الحزن         

. والأسى الذي يعانون منه عندما تكون وفاته لسبب طبيعي        
 الانتحار وقد   وعموماً لا يزال هناك حظر حول مناقشة       

يكون أولئǮ الذين ماتوا بالانتحار أقل فرصة في المشاركة          
إنō المشاركة والتواصل مع مشاعر      . بأحزاĔم مع اȉخرين  

اȉخرين جزء مهم في عمليات الشفاء� وŮذا السبب يقوم          
 1970وفي عام   . دعم المجموعات بدور مهم في هذا المجال       

اتية لأقرباء  كانت أول مجموعات دعم للمساعدة الذ        
� Ľ  )172(وأصدقاء المنتحرين قد بدأت في ſالي أمريكا          

تأسست بعد ذلǮ مجموعات مشابهة في دول űتلفة من شتى          
وتدار مجموعات الدعم بالمساعدة الذاتية من      . بقاع الأرض 

وتبدو . قبل أعضائها مع إتاحة المساعدات والموارد الخارجية      
ذاتية مفيدة لأولئǮ   مثل هذه المجموعات من المساعدة ال      

وإنō المعاناة العامة نتيجة    . الذين فقدوا شخصاً نتيجة انتحاره    

معدل الانتحار لكل
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فقدان شخص ما بالانتحار تربط الناس وتشجعهم على          
 .)172(التواصل والمشاركة بالمشاعر 

 اȏستƴابات السياسية
أǛهر قسم الأمم المتحدة لتنسيق السياسات        1996في عام   

همية السياسة القيادية في الوقاية من      ودعم التنمية وثيقة تبرز أ    
وطبعت منظمة الصحة العالمية بعد ذلǮ       . )173(الانتحار  

� )177-�174  �172  171(سلسلة من الوثائق عن الانتحار       
ومطبوعين عن الاضطرابات النفسية والعصبية والنفسية        

Ľ تلاها أيضاً صدور تقارير ودلائل        . )41(الاجتماعية  
 .)179( من الانتحار إرشادية حول الوقاية

أطلقت منظمة الصحة العالمية مبادرة      1999وفي عام   
 :دولية عالمية للوقاية من الانتحار تتضمن الأغراض التالية

إحداث التراجع الثابت بعدد مرات السلوك          •
الانتحاري� مع التأكيد على الدول النامية والدول        

 .ذات التحول الاجتماعي والاقتصادي
 لŖ يمكن أن تؤدي لانتحار الفتيان      تحديد العوامل ا   •

 مع تقييمها والتخلص منها في المراحل الباكرة          -
 .-بأسرع ما يمكن 

رفع سوية الوعي العام حول الانتحار وتقدŉ الدعم          •
النفسي الاجتماعي لذوي الأفكار الانتحارية أو الذين       
قاموا بمحاولات انتحارية� وكذلǮ لأقارب وأصدقاء      

 .ار أو الذين أųزوا انتحارهممن Źاولون الانتح
ولتنفيذ الاستراتيجية الرئيسية Ůذه المبادرة مسلكان�       
يتماشيان مع استراتيجية الرعاية الصحية الأولية لمنظمة         

 :الصحة العالمية 
فعاليات المنظمات العالمية والإقليمية والوطنية المتعددة       •

القطاعات لزيادة الوعي حول السلوكيات وكيف       
ƙها بفعاليةيتم اتقا. 

تقوية قدرات الدول لإنشاء وتقييم السياسات         •
الوطنية والخطط للوقاية من الانتحار� والŖ يمكن أن        

 :تضم 
دعم معالجة السكان المتعرضين للخطر�         -

 �كالمصابين بالاكتئاب والمسنين والفتيان
إنقاص توافر وإتاحة الوصول لوسائل الانتحار        -

 كالمواد السمية مثلاً�
 ة الشبكات لمراقبة الانتحار�دعم وتقوي -
تدريب عاملÊي الرعاية الصحية والعاملين         -

 .بالقطاعات ذات العلاقة

لقد تĄمďمت المبادرة اȉن بدراسة تبحث في تحديد عوامل         
احتمال الخطر النوعية والمداخلات النوعية الŖ من شأĔا          

 .إنقاص السلوكيات الانتحارية بفعالية

 التوصيات
ة ومتعددة لإنقاص كل من السلوكيات      هناك توصيات هام  

ول عليها من   ـالانتحارية المميتة وغير المميتة يمكن الحص     
 .هذا الفصل

 المعطيات الأفǔل
هناك حاجة ملحة لمزيد من المعلومات عن أسباب الانتحار         

ويجب تشجيع  . وطنياً وعالمياً� خاصة بين مجموعات الأقليات     
قافية� فهي تقود إń    الدراسات الŖ تجرى في المجتمعات الث     

فهم أفضل للعوامل المسببة والوقائية ويمكنها بالتالي أن          
وفيما يلي بعǒ التوصيات النوعية     . تساعد في جهود الوقاية   

 :الخاصة للحصول على معلومات أفضل حول الانتحار 
يجب على الحكومات أن تشجع على جمع المعطيات          •

 وتجعل  حول السلوك الانتحاري المميت وغير المميت�     
وتشجيع . هذه المعطيات متاحة لمنظمة الصحة العالمية     

المستشفيات ودوائر الخدمات الاجتماعية والطبية       
الأخرى بقوة للاحتفاǙ بسجلات السلوك الانتحاري      

 .غير المميت
يجب أن تكون معطيات الانتحار ومحاولات الانتحار        •

صالحة حتى تاريƺ نشرها� ويجب أن تكون هناك قواعد  
ير وتعاريف موحدة� وإذا كانت موجودة يجب        ومعاي

 .تطبيقها ومراجعتها باستمرار
يجب تنظيم المعطيات المجموعة لتجنب حالة           •

التضاعف في السجلات الإحصائية� وفي الوقت ذاته       
يجب أن يكون الرجوع للسجلات سهلاً للباحثين        

 .الذين يجرون المسوƵ التحليلية والإبيديميولوجية
لتحسين ربط المعطيات عبر     يجب بذل  الجهود       •

الوكالات المختلفة بما في ذلǮ المستشفيات          
والمؤسسات السيكولوجية والطبية وأقسام مقدمي      

 .تقارير الصفة التشرŹية وأقسام الشرطة
يجب تدريب جميع الأطباء العاملين الصحيين          •

والعاملين في الدوائر والوكالات المتعلقة بالصحة        
ضين لخطر السلوك    لكشف وإحالة الناس المتعر    

الانتحاري� ولتسجيل هذه الحالات بشكل مناسب      
 .في نظم جمع المعطيات
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هناك حاجة لجمع المعلومات في مشعرات اجتماعية        •
 كمشعرات جودة الحياة� ومعدلات       -ترادفية  

الطلا�ǩ والتغيرات الديموغرافية الاجتماعية ومع       
معطيات حول السلوك الانتحاري لتحسين الفهم       

 .للمشكلةالحديث 

ƭيد من البحوǄالم 
يجب القيام بمزيد من التحريات حول المساهمات النسبية للعوامل         

وإنō . النفسية الاجتماعية والبيولوجية في السلوك الانتحاري      
الازدواجية الأكبر والŖ  تضم أكثر من نمطين من العوامل في            
برامج البحوث ستسمƶ بتقدم كبير في المعرفة الحالية عن           

وإنō أحد المجالات الخاصة المبشرة بنتائج جيدة هي        . تحارالان
البحوث السريعة الانتشار حول الوراثة الجزيئية� حيث         

 .تتوافر معرفة أكبر تتعلق بالتحكم باستقلاب السيروتونين
) الإكلينيكية(يجب تنفيذ المزيد من البحوث السريرية        

Ɩثر بين حول دور الأسباب في حالات المراضة المتشاركة كالت 
كما يجب أن يكون    . حالات الاكتئاب ومعاقرة الكحول   

هناك تركيز أكبر على الفئات الفرعية من السكان بالاعتماد         
حيث أن الانتحار بين المسنين له صورة űتلفة        (على العمر   

وإنō التصوير  . والشخصية والمزاج ) عما هي عليه بين الفتيان    
Ŗ تدعو إń مزيد من     الدماغي بحثاً عن المجالات الأخرى ال     

وأخيراً يجب أن يكون هناك المزيد من         . الجهود البحثية 
البحوث حول دور الطبيعة الŖ تتسم بالخصومة والعدوانية         

 .والانفجارية في السلوك الانتحاري

 المعالجة النفسية الأفǔل
إنō المساهمات المعتبرة الŖ توجه العوامل النفسية نحو السلوك         

ض بأنō تحسين معالجة المصابين بالاضطرابات      الانتحاري تفتر 
وفي هذا المجال يجب    . النفسية أمر مهم في الوقاية من الانتحار      

 :اتباع الخطوات التالية 
يجب الإلحاƵ على شركات الأدوية لإنتاج المزيد من         •

فمثبطات قبط  . الأدوية الفعالة في الاضطرابات النفسية    
كون هو الذي أدى إń     السيروتونين الانتقائية مثلاً قد ي    

 ).180( اŵفاض معدلات الانتحار في اسكندنافيا
يجب توجيه تمويل الأبحاث لتطوير تقنيات أكثر فعالية         •

في المعالجة النفسية وتقدŉ المشورة لȌفراد المتعرضين        
ويجب أن يكون هناك بشكل خاص المزيد       . للانتحار

ة من التقنيات النوعية للمصابين باضطرابات الشخصي     
 .المترافقة صميمياً بالسلوك الانتحاري

Źتاج كثير من الناس أن يكونوا واعين ومنتبهين          •
لأعراض السلوك الانتحاري� وإń مصادر توفر        

 سواء من قÊبăل العائلة     -المساعدة عند الحاجة إليها     
والأصدقاء أو الأطباء أو العاملين الصحيين والقادة        

واȉخرين من فريق   الدينيين والمستخدÊمين والمعلمين    
ويجب أن يكون الأطباء ومقدمو الرعاية       . المدرسة

الصحية اȉخرين متعلمين ومدربين بشكل خاص        
على تمييز وإحالة ومعالجة المصابين باضطرابات        

 .نفسية� خاصة الاضطرابات الفعالة منها
يجب أن تكون الأولوية الملحة للحكومات وأقسام         •

يين ومعالجة  التخطيط للرعاية الصحية هي تع       
الأشخاص الذين يعانون من الاضطرابات النفسية       
ومن حالات معاقرة الكحول والمخدرات والاعتماد      

في ) 181(وإنō البرنامج الذي هيأهĄ روتز       . عليهما
غوتلاند بالسويد يمكن أن يقدم نموذجاً مفيداً للدول        

 .الأخرى في تطبيقه واتباعه

 التŚǤات البيƠية
يرات البيئية مقترƵ لتقييد الوصول      هناك طيف من التغ    

 :للوسائل أو إتاحة طرǩ الانتحار� وتشمل 
 .تقييد التردد والوقوف على سياج الجسور العالية •
 .تقييد الوصول إń أسطحة المنازل العالية •
إلزام مصانع السيارات بتغيير شكل أنابيب  نفايات         •

الاحتراǩ في السيارات الكبيرة وإدخال آليات تلقائية       
توقف المحرك عن الدوران تلقائياً في حالات الدوران        ل

 .خلال زمن معين) أو غير المنتج(غير الفاعل 
تقييد إتاحة الحصول على قاتلات الحشرات          •

 .والمخصبات لغير المزارعين
 :وحيث  تكون الأدوية Ųكنة الإماتة فيجب  •

  أن يتطلب بيعها مراقبة دقيقة للوصفات          -
 يادلة�الصادرة عن الأطباء والص

 إنقاص حجم الوصفات منها� -
وضع هذه الأدوية في عبوات بلاستيكية ملصقة        -

 بƜحكام�
أن يكون الشكل الصيدلاň عند وصف مثل         -

هذه الوصفات� حيث يكون ذلŲ Ǯكناً� بشكل       
 .تحاميل شرجية

 .إنقاص إتاحة الأسلحة للمتعرضين لخطر الانتحار •



   حولَ العُنْفِ والصِّحَّةِعالميُّال تقريرُال .  
 
 

208

Ǆَرْتَكƌتَمَعِيَّة المƴْƌتقوية الجهود الم 
إنō المجتمعات المحلية مواقع مهمة لوجود فعاليات الوقاية من         
الانتحار� ولذلǮ يمكن عمل الكثير لتقوية الجهود المرتكزة         

 :ويجب إعارة الانتباه إń . على المجتمع
 .إنشاء وتقييم البرامج المجتمعية المرتكز •
 .تحسين جودة الخدمات في البرامج الموجودة •
 والدعم المهني من قبل     توفير تمويل حكومي أكبر�    •

 :الحكومات لفعاليات وأنشطة من مثل 
 �مراكز الوقاية من الانتحار -
مجموعات دعم الناس الذين عانوا من انتحار         -

كطفل أو قرين وثيق    (شخص قريب جداً منهم     
والذين هم أنفسهم واقعين    ) الصلة بهم� أو أب   

 تحت خطر التعرض العالي للانتحار�
اون بين الوكالات   ـالتعتقوية الشراكة وتحسين     •

 ذات العلاقة�
ţصيص برامج ثقافية للوقاية من السلوك الانتحاري        •

ليس فقط في المدارس وحدها كما جرت العادة بل         
 .في أماكن العمل أيضاً والمواقع الأخرى في المجتمعات

 الخاتِـمة
الانتحار من الأسباب الطليعية المسببة للموت في شتى أنحاء          

وإنō الانتحار  . مشكلة صحية عمومية مهمة   العاŃ ويمثل     
ومحاولات الانتحار Ǜواهر معقدة تنشأ بطرǩ فردية جداً          
نتيجة تداخلات بيولوجية وسيكولوجية وعوامل نفسية         

وإنō تعقيد الأسباب يتطلب بالضرورة للوقاية منه       . واجتماعية
          ǩتطبيق أساليب متعددة الوجوه تأخذ في الحسبان السيا

قوم العوامل الثقافية بدور بارز في السلوك          وت. الثقافي
� مسببة اختلافات كبيرة في خصائص هذه       )182(الانتحاري  

    Ńوجود هذه الاختلافات يعني     . )183(المشاكل حول العا ōوإن
أن التأثير الإيجاĺ في الوقاية من الانتحار في مكان ما قد لا             

اقع يكون مؤثراً أو حتى أنه قد يفعل بشكل معاكس في مو           
 .ثقافية أخرى

هناك حاجة لاستثمارات كبيرة سواء في مجال الأبحاث         
وفي حين تساهم الجهود    . أو جهود الوقاية أو في كليهما      
لماذا Źدث الانتحار ؟ وما     : القصيرة المدى  في فهم السؤال     

الذي يمكن عمله لاتقائه؟ فƜنō الدراسات البحثية الطولانية         
 العوامل البيولوجية   ضرورية من أجل فهم كامل لدور       

وكذلǮ هناك  . والسيكولوجية والبيئية الفاعلة في الانتحار    

حاجة كبيرة لتقييم دقيق وبعيد المدى للمداخلات الŖ تطبق         
وإنō غالبية المشاريع حتى يومنا هذا ذات أمد        . في هذا المجال  

 .- هذا إن وجدت -قصير وتقييم قليل 
نتحار غير فعالة إذا    وأخيراً� ستكون جهود الوقاية من الا     

Ń توضع ضمن شبكة من الخطط الواسعة المدى والŖ توضع          
وتنفذ من قبل فريق متعدد التخصصات� وتضم الدوائر          
الحكومية وűططي الرعاية الصحية والعاملين في الرعاية         
الصحية والباحثين والممارسين من űتلف التخصصات        

 في التخطيط   وإنō الاستثمار الكبير الصحيƶ   . والقطاعات
         ńوالموارد والتعاون بين هذه المجموعات سيؤدي مباشرة إ

 .إنقاص هذه المشكلة من مشكلات الصحية العمومية
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 معلومات عامة
يلقƊى العنفĄ الجماعي بأشكاله المتعددة درجة عالية من          

وإنō الصراعات العنيفة بين الأمم والمجموعات�       . الاهتمام
وإرهاب الدول والمجموعات والاغتصاب عندما يستخدم       
كسلاƵ حرĺ وإجلاء أعداد كبيرة من الناس عن منازŮم          

ت كلها  وحرب العصابات وأعمال الشغب الكبيرة أصبح      
       Ńارسات يومية تحدث في كثير من أنحاء العاŲ .   وقع آثار ōوإن

هذه الأنماط من الأحداث على الصحة عندما يعبر عنها           
 بالموت والمرض والعجز والاضطرابات النفسية وكلها آثار       

 .كبيرةƈ وواسعة جداً
ويشارك الطب منذ أمد طويل في تحمل آثار العنف           

علم أو الممارسة� ومن الجراحة     الجماعي سواء على مستوى ال    
إلاō أنō  . العسكرية إń جهود اللجان الدولية للصليب الأŧر      

          ōتبدأ بالتعامل مع هذه الظاهرة إلا Ń دوائر الصحة العمومية
منذ السبعينيات عقب الأزمات الإنسانية في بيافرا في           

وإنō الدروس الĻ Ŗ تعلمها هناك� وبشكل كبير         . نيجيريا
يق المنظمات غير الحكومية أصبحت القاعدة الŖ        عن طر 

تتمثل في تنامي الكيان المعرفي والمداخلات الطبية في حقل          
 .الرعاية الصحية الوقائية

ولا يزال العاŃ يتعلم كيف يواجه ويستجيب على نحو          
        ƶأفضل لجميع الأشكال المختلفة للعنف الجماعي� وقد أصب

عمومية دوراً هاماً عليها أن     واضحاً اȉن أنō لدوائر الصحة ال     
وكما جاء في تصريƶ جمعية الصحة العالمية عام         . تقوم به 

� إنō دور العاملين الصحيين في تعزيز السلام          )1( 1981
 .والمحافظة عليه عامل مهم في تحقيق الصحة للجميع

يركز هذا الفصل رئيسياً على الأنماط الخاصة من العنف         
وفي حين تسجل   ".  المعقدة الطوارƝ"الجماعي تعرف باسم    

أزمات هذا النمط من العنف غالباً بشكل واسع إلاō أنō كثيراً           
من أشكاŮا� بما فيها اȉثار غير المميتة على الضحايا وأسباب          
الأزمات والاستجابة Ůا� كثيراً ما تبقى űفية� وقد źطط Ůا          

     Ǯوأما أشكال العنف المنظم    . أحياناً على أن تكون كذل
 لا يمتلǮ أهدافاً سياسية كعنف العصابات والشغب         الذي

التخريبي والعنف الإجرامي والمضاد لȎنسانية والمترافق بقطع       
 .الطرǩ واللصوصية فƊلƊم تتم تغطيته في هذا الفصل

 كيف يُعَرǥَُّ العنف الجماعي �
 :يمكن أن يĄعăرَّف العنف الجماعي على أنه 

 أشخاص يĄعăرďفون   استخدام العنف كƖلة أو وسيلة بوساطة     
 سواء كانت هذه    -أنفسهم بأĔم أعضاء في مجموعة       

 -المجموعة انتقالية أو مرحلية أو تمثل وحدة أكثر ثباتاً           
ضد مجموعة أخرى أو مجموعة من الأفراد وذلǮ لتحقيق         

Ǯأغراض سياسية أو اقتصادية أو اجتماعية أو جميع ذل. 

 أشكال العنف الجماعي
 :تعددة من العنف الجماعي وتتضمنلقد Ļ تمييز أشكال م

إرهاب الحروب والأشكال الأخرى من الصراعات        •
 .السياسية العنيفة الŖ تحدث ضمن دولة ما أو بين الدول

العنف المرتكب من قبل الدولة كالقتل أو الإبادة          •
الجماعية� والقمع والإخفاء والتعذيب والانتهاكات     

 .الأخرى لحقوǩ الإنسان
•    ƌجرائم العنف الم     ǩم كالسلب وقطع الطرōظăن

 .وحرب العصابات

Ƨالمعقد Ɲالطوار 
 )2(كما Ļ تعريفها من قÊبăل اللجنة الدائمة للوكالات الدولية          

 الŖ تمثل اȉلية الأولية في الأمم المتحدة لتنسيق المساعدات          -
 فƜنō هذه   -الإنسانية كاستجابة للطوارƝ المعقدة أو الكبيرة       

 :الطوارƝ هي
 الإنسانية في دولة أو إقليم أومجتمع  Źدث        الأزمات  "

فيها ţرب كامل أو كبير للسلطات نتيجة الصراعات         
الدولية أو الخارجية وتتطلب بالتالي استجابة دولية عامة        
لأĔا تتجاوز قدرة أو التزام وكالة واحدة أو استمرار          

 ."برنامج الأمم المتحدة للدولة
رى من  ومع أنه جرت العادة في وصف أشكال أخ         

الكوارث الطبيعية والكوارث الŖ يتسبب بها الإنسان وما Ůا         
            Ɲهذه العبارة تستعمل هنا للطوار ōمن آثار كبيرة� إلا
المرتبطة بشدة بصراعات العنف� وكثيراً ما تكون ذات          

 .تطبيقات سياسية كبيرة وأساسية
    Ǣرَّف ليننă3(وقد ع(       Ɲيزة خاصة للطوارŲ أربع نتائج 

 :كل منها عواقب عميقة على الصحة العموميةالمعقدة� ول
 حدوث الحركات السكانية والتهجير أو اŮجرة� -
 ţرب الشبكات الاجتماعية والنظم البيئية� -
انعدام الأمن بين المدنيين وغيرهم Ųن لا يشاركون         -

 في القتال�
 .انتهاكات حقوǩ الإنسان -

الطوارƝ السياسية  " عبارة   )4(يستخدم بعǒ المحللين    
وإنō . لإبراز الطبيعة السياسية لȌزمات الخاصة     " قدةالمع

 :الطوارƝ السياسية المعقدة بشكل خاص  
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 تحدث متجاوزة الحدود الدولية� -
Ůـا جذورهـا المتعلقة بالتنافس على الموارد         -

 والقدرات�
 تدوم مدة طويلة� -
تحدث ضمن التقسيمات والبŘ الاجتماعية         -

 والسياسية والثقافية وتعكس وجودها�
 .كثيراً ما تتميز بطغيان الوحشية في المجتمع -

ƶالمسل ǝالصرا 
تستخدم بشكل واسع لوصف الصراع     " الحرب"مع أن عبارة    

 وتĄفƒهăم بشكل عام وفق السياǩ التارźي Ůا كعنف بين            -
ويدور الجدل  .  إلاō أنō تعريفها القانوň مĄخąتăلف فيه      -الدول  

كم حالة  : مثلاً(س كƊمďي   فيه حول مÊثƒلÊ هذه الأسئلة على أسا      
وفاة يجب أن تحدث بسبب القتال لوصف الحالة بأĔا حرب؟�          

� وفيما  إذا Ļ     )وخلال كم من الزمن يجب أن يكون ذلǮ؟       
مثلاً (التصريƶ العلني بالعداء وتعيين حدوده الجغرافية أم لا          

فيما إذا كانت الحرب بالضرورة بين الدول أو داخلية ضمن           
ولتجنب مثل هذا الجدل� وبشكل خاص       . )الدولة الواحدة 

لمنع الثغرات في تطبيق القوانين الإنسانية� هناك الكثير من           
قد ) 1949كما في معاهدات جنيف       (الوسائل الدولية    
 ".الصراع المسلƶ"استخدمت عبارة 

وإنō الاختلاف الكبير بين الصراعات المسلحة وطبيعة        
دفعت الباحثين  وأشكال القتال المشمول في العمليات� قد        

ومن . على أية حال للبحث عن مصطلحات جديدة لوصفها       
        ƶاستخدم مصطل Ǯالحروب الحديثة "الأمثلة على ذل "

لوصف الصراعات الŖ تكون فيها الحدود مبهمة فيما بين          
        ǩالمفاهيم التقليدية للحرب والجريمة المنظمة وانتهاك حقو

ير المتناǛرة الحروب غ"وعبارة . )5(الإنسان على نطاǩ واسع 
� الŖ تربط هذا المصطلƶ الأخير صميمياً بظاهرة        "أو المتكافئة 

� وتستخدم لتصف شكلاً من الصراع      )6(الإرهاب الحديثة   
 تفتقر للقوة العسكرية التقليدية     -تقوم به مجموعة منظمة     

 وتبحث في  مهاجمة نقاط الضعف        -والقدرة الاقتصادية   
وŹدث اŮجوم بأسلحة   . توحةاŮامة في المجتمعات الغنية المف    

وأساليب غير تقليدية ولا ēتم بالأخلاقيات والضوابط         
 .السلوكية المعمول بها في الجيǊ أو السياسة

 الإبادƧ الجماعية
الإبادة الجماعية شكل شنيع من أشكال العنف الجماعي         
حيث يستهدف المهاجمون المجرمون عن قصد وتعمد          

بذلǮ يكون لȎبادة   و. مجموعة سكانية بهدف تدميرها    
 .الجماعية بعد جماعي

وعلى أية حال فƜنō مفهوم الإبادة الجماعية من المفاهيم         
ومع أĔا استخدمت من قبل المؤرخين وآخرين         . الحديثة

 1939بشكل استعادي لوصف الأحداث الŖ وقعت قبل عام     
كما طبقت بالمفهوم التارźي في الأمثلة الĻ Ŗ الاستشهاد         (

فƜنō المصطلƶ قد أعطي تعريفه     ) بعد من هذا الفصل   بها فيما   
فقد سبب رعب المحارǩ    . القانوň بعد الحرب العالمية الثانية    

          ƶوضع المصطل ńالنازية تعزيز الحوار الدولي الذي أدى إ
في ميثاǩ الوقاية من جريمة الإبادة        1948واستخدامه عام   

يناير  12وجاء هذا الميثاǩ بقوة في       . الجماعية وعقوباēا 
� معرفاً الإبادة الجماعية في البند       1951كانون الثاň عام    /

إنō أياً من الأعمال التالية الŖ ترتكب       : " الثاň منه كما يلي     
بقصد التدمير كلياً أو جزئياً لأمة أو مجموعة إثنية أو عرقية            

 : أو دينية مثل 
 قتل أعضاء من المجموعة� -
و نفسية في   التسبب في إصابات جسدية خطيرة أ       -

 أعضاء من الجماعة�
الإنزال المدروس لعقوبات تستهدف Ǜروف حياة       -

مجموعة ما بحيث يؤدي إń تدميرها المادي كلياً أو         
 جزئياً�

 اţاذ إجراءات يقصد منها منع تكاثر هذه الجماعة� -
 .نقل أطفال مجموعة بالقوة إń مجموعة أخرى -

ة العقاب  اعية تقع تحت طائل   ـوإنō جريمة الإبادة الجم   
وفقاً للميثاǩ إذا ما Ļ إųـاز الإبادة والتƖمر لتنفيذه           
وبحسب التدبير المباشر والعمـومي أو محاولة القيام         

 .بالإبادة الجماعية
عبر مجلس الأمن في     1994عقب  الصراع في رواندا       

الأمم المتحدة من خلال العديد من القرارات المختلفة عن          
دثت عنها التقارير الŖ أبلغت      مدى اȉثار الوخيمة الŖ تح    

عن الإبادة الجماعية� وقررت تأسيس محكمة خاصة لجرائم        
وقد أصدرت المحكمة قراراēا� وĻ الإقرار في         . رواندا

وفي . الاستئناف بوجود ارتكابات متعددة لȎبادة الجماعية     
غرفة المحاكمات للجرائم الدولية في يوغوسلافيا السابقة في         

Ļ إصدار اēامها الأول في الإبادة       2001أغسطس عام   / آب
الجماعية في سياǩ الصراع مع البوسنة واŮرسǮ فيما يتعلق         
بمذابƶ مسلمي البوسنة واŮرسǮ الŖ حدثت في سيربانيتشا        

 .1995يوليو /في تموز
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 معطيات حول العنف الجماعي
 مصادر المعطيات

هناك مجموعة من مؤسسات البحوث تقوم ŝمع المعطيات         
ليلها حول ضحايا الصراعات بين الدول وضمن الدولة         وتح

وتشمل مؤسسة ستوكهوŃ لبحوث السلام الدولية      . الواحدة
والŖ أصدرت تفاصيل ونماذج معيارية      ) SIPRIسيبري  (

لتقاريرها السنوية حول أثر الصراعات وعلاقة ذلǮ بمشاريع        
الحرب في جامعة ميشيغان في الولايات المتحدة� وهي مصدر         

شواهد الواسعة حول حجم وأسباب الصراعات اعتباراً من        لل
 .القرن التاسع عشر حتى الأيام الحالية

        ǩوأما المعطيات الخاصة بالتعذيب وانتهاكات حقو
الإنسان فقد جمعت من قبل مجموعة واسعة من وكالات           
حقوǩ الإنسان وكذلǮ من قبل عدد يتنامى من المنظمات          

ذلǮ منظمة الحقوǩ الأفريقية�    الدولية غير الحكومية بما في       
وفي . ومنظمة مراقبة حقوǩ الإنسان ومنظمة العفو الدولية       

هولندا يراقب برنامج البحوث المتعددة الجوانب الأسباب         
الجذرية للعنف ضد حقوǩ الإنسان والنتائج الأخرى          

Ńللانتهاكات في شتى أنحاء العا. 

 مشاكل تعترŦ Ǒع المعطيات
قيرة إń نظم تسجيل صحية موثوقة      تفتقر معظم الدول الف   

Ųا يجعل وجود صعوبة خاصة في تحديد معدلات الوفيات�         
وبالإضافة إń  . والأمراض والعجز ذات العلاقة بالصراعات    

ذل�Ǯ فƜنō الطوارƝ المعقدة تعطل بشكل ثابت ما تقوم به          
ولذلǮ طورت بعǒ    . )7(نĄظƌم الترصد والمعلومات     
وفي . على هذه الصعوبات   التقنيات المبتكرة للتغلب     

غواتيمالا هناك ثلاثة مجموعات مستقلة من المعطيات         
متوازية مع معطيات الشهود والضحايا حيث تركب         

. وتجمع للوصول إń تقدير إجمالي  الوفيات للحرب المدنية        
إنسان قد   132000وتشير هذه الطريقة إń أنō حوالي         

ن ذلǮ بكثير�   وأما الصورة المسجلة رسمياً فأقل م     . فقدوا
 .)8(وفاة  100000حيث تنقص قريباً من 

تسجل إصابات القوات المسلحة عادة بحسب          
الإجراءات الŖ يتبعها الجيǊ في وصفها ومن المحتمل أن           

ولكن الصورة المتعلقة بالإبادة    . تكون دقيقة بشكل معقول   
         Ǯللتلاعب بشكل أكبر ولذل Ƶضع بوضوţ الجماعية

 تقديرات القتل الجماعي للمدنيين     إنō. يصعب التثبت منها  
ففي الإبادة الجماعية في    . قد ţتلف حتى عشرات الأضعاف    

إń  500000تفاوتت تقديرات الوفيات بين      1994رواندا عام   

وفي تيمور الشرقية فƌقÊدă عشرات الألوف من        . 1000000
مباشرة� وبعد عدة أشهر من      1999الناس بعد صراع عام     
 الواضƶ فيما إذا كانت التقديرات       ذلǮ لا يزال من غير     
وأما ما عĄرÊفă عن الرقم الأكيد        . الأصلية دقيقة أم لا    

لإصابات الصراع في جمهورية الكونغو الديموقراطية بين         
فقليل� وأما التقديرات الحديثة فتشير إń       2001و 1998عامي  

 .)9(مليون إنسان  2,5احتمال فقدان 
ات وتشمل مشاكل   هناك صعوبات كثيرة في جمع المعطي     

التقييم الصحية ومعدلات الوفيات بين السكان الذين          
        ńالتغيرات السريعة� وفقدان إمكانية الوصول إ ńيتعرضون إ
الخدمات الŖ يمكن من خلاŮا جمع المعطيات� وطيفÇ من           

وكثيراً ما تحاول مجموعات الصراع       . الأخطاء المنهجية 
دث احتمالات  ولذلǮ تح . التلاعب بالمعطيات والموارد   

الأخطاء المنهجية في المعلومات وبالطريقة الŖ قيست بها          
وŮذا السبب فƜنō للمنظمات الاجتماعية المدنية       . الإصابات

. دوراً هاماً عليها أن تقوم به في توثيق حالات العنف الجماعي          
         ǩمن الصعب التحقق من معطيات انتهاكات حقو Ǯوكذل

 من  -مون بكل ما وسعهم     الإنسان حيث أنō مرتكبيها يقو    
 لإخفاء أدلة   -خلال الإبعاد والإخفاء والاغتيالات السياسية      

وهناك منظمات متعددة بما فيها منظمة العفو         . انتهاكاēم
الدولية� ومنظمة مراقبة حقوǩ الإنسان ومنظمة الأطباء من         
أجل حقوǩ الإنسان قد طورت تقنيات ſولية لتقييم           

 .ما يتعلق بحقوǩ الإنسانالمعطيات والتحقق منها في

 حǶƴ المشكلة
إنسان قد ماتوا    310000تقدر منظمة الصحة العالمية بأنō حوالي       

انظر الملحق  ( 2000من الإصابات المتعلقة بحروب عام        
وتصنف هذه الوفيات بحسب رواميز التصنيف       ). الإحصائي

إń الإصابات الناجمة عن العمليات     ) ICD(الدولي لȌمراض   
 وţتلف  (ICD91 E990–E999 or ICD102 Y36)الحربية  

لكل  1معدلات الوفيات المتعلقة بالحرب اعتباراً من أقل من          
100000           ń6,2من السكان في الدول ذات المدخول العالي إ 

من السكان في الدول ذات المدخول المنخفǒ        100000لكل  
وفي جميع أنحاء العاŃ يلاحǚ     . والدول ذات المدخول المتوسط   

ōأكبر معدلات وفيات توجد في الإقليم الأفريقي لمنظمة           أن 
                                                 

1 - International classification of diseases, ninth revi-
sion (10). 
2 - International Statistical Classification of diseases 
and related health problems, tenth revision (11). 
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يتلوها الدول ذات   ) 100000لكل   32,0( الصحة العالمية 
المدخول المنخفǒ والمتوسط في إقليم البحر الأبيǒ المتوسط         

والإقليم الأوروĺ  ) 100000لكل   8,2(لمنظمة الصحة العالمية    
 ).100000لكل  7,2(لمنظمة الصحة العالمية 

 لإصابات الناŦة عن الصراعات ا
يقدر مجموع الوفيات المتعلقة بالصراعات في القرون ما بين         

 1,6: القرن السادس عشر والعشرين على التوالي كمايلي       
  مليون  109,7مليون�   19,4مليون�   7,0مليون�   6,1مليون�  

وţفي مثل هذه الصورة الظروف الŖ مات فيها        . )�13  12(
مليون إنسان بعضهم في المعتقل       6ات  فمثلاً م . الناس

 10وبعضهم أثناء نقل الرقيق خلال أربعة قرون� ومات           
ملايين من السكان الأصليين في الأمريكيتين على أيدي          

 .المستعمرين الأوربيين
مليون  191 هناك تقريباً    )14(وبحسب أحد التقديرات    

 25إنسان قد فقدوا حياēم بشكل مباشر أو غير  مباشر في             
حدثاً من أكبر أحداث العنف الجماعي في القرن العشرين�          

من الوفيات قد وقعت بين الذين Ń يشتركوا        % 60وإنō نسبة   
بالإضافة إń الحربين العالميتين الأوń والثانية� هناك       . في الحرب 

حدثان من أعظم الأحداث المدمرة على صعيد فقدان الحياة          
 الناس الذين هلكوا في     وهي فترة الرعب الستاليني� وملايين    

الصين إبَّان مرحلة مل سمي بالقفزات العظمى لȌمام بين           
وبقي هذان الحدثان محاطين بالغموض     ). 1960-1958(عامي  

. وعدم التأكد الذي فاǩ معايير تقديرات الخسائر البشرية         
 ـ         25وتشمل الوفيات المتعلقة بالصراعات الŖ حدثت في ال

. مليون مدنياً  33مليون جندياً و   39حدثاً الأعظم من نوعها     
وتقدر الوفيات بسبب المجاعات المتعلقة بالصراعات أو الإبادة        

 .مليون نسمة 40الجماعية في القرن العشرين بما يتجاوز 
وهناك تطور جديد نسبي في الصراعات المسلحة هو زيادة         
عدد وفيات العنف بين العاملين والمستخدمين المدنيين لȌمم         

. المنظمات غير الحكومية في مناطق الصراع الحدودية      المتحدة و 
 �380 هناك أكثر من     1998-1985ففي الفترة ما بين عامي       

� )15( وفاة قد حدثت بين العاملين في القضايا الإنسانية         
وكانت نسبة إصابات الكوادر المدنية لȌمم المتحدة منهم          

 .ةأكثر من إصابات قوات حفǚ السلام التابعة لȌمم المتحد

ƣتصاǣȏوا Ƥالتعذي 
إنō التعذيب هو الممارسة الأكثر شيوعاً في كثير من الصراعات          

لأنō الضحايا يميلون لإخفاء الرضوض      ). 1-8انظر الإطار   (

الŖ عانوا منها بالإضافة لوجود ضغوط سياسية لإخفاء           
 .استعمال التعذيب� ومن الصعب تقدير مدى وسعة انتشاره

الاغتصاب كسلاƵ حرĺ في     كما Ļ توثيق استعمال      
ومع أن النساء يشكŏلƒن الغالبية العظمى في        . صراعات متعددة 

. هذا اŮدف إلاō اغتصاب الرجال قد حدث في الصراعات أيضاً         
ويقدر عدد النساء المغتصبات في البوسنة السابقة بما يتراوƵ بين          

� وهناك سجلات للاغتصاب أثناء      )22( 60000 - 10000
نيفة في العقود الحديثة قد Ļ توثيقها في بنغلاديǊ          الصراعات الع 

انظر الفصل  (وليبيريا ورواندا وأوغندا من بين دول أخرى         
وقد استخدم الاغتصاب لإرهاب وإذلال المجتمعات�      ). السادس

ويصعب . وإجبار الناس على الإذعان وتحطيم البŘ المجتمعية       
 .)�24 23(حصر اȉثار البدنية والسيكولوجية على الضحايا 

 ǝبيعة الصراǗ 
 190منذ الحرب العالمية الثانية وقع من الصراعات ما مجموعه            

. صراعاً مسلحاً� وكان ربعها فقط من الصراعات بين الدول         
وفي الحقيقة فƜنō الصراعات الحديثة تزيد في داخل الدول أكثر من           

وإنō معظم الصراعات المسلحة منذ ما بعد       . الصراعات بين الدول  
وأما الŖ تطول   . لحرب العالمية الثانية لا تتجاوز ستة أشهر بمدēا       ا

فمثلاً في فيتنام استمر    . أكثر من ذلǮ فتستمر عدة سنوات      
وتشمل الأمثلة الأخرى   . الصراع العنيف أكثر من عقدين     

وإنō إجمالي عدد الصراعات المسلحة     . صراعات أفغانستان وأنغولا  
صراعاً في الخمسينيات  وأكثر  20الجارية باستمرار كانت أقل من     

            ńارتفعت إ Ľ من  الستينيات والسبعينيات� Ōمن ثلاثين في كل
بينما كان هناك   . صراعاً أثناء أواخر الثمانينيات    50أكثر من   

وهي  1992عدد أقل من الصراعات المسلحة الجارية بعد عام          
 .تلǮ الصراعات الŖ حدثت ضمن وسطي الصراعات المديدة

ين أنō الصراعات ضمن الدول هي الأكثر شيوعاً�      وفي ح 
فبين . فƜن الصراعات بين الدول لا تزال مستمرة في الحدوث        

 450000قƌدďر عدد القتلى من الجنود بـ        1988 - 1980عامي  
في الحرب بين العراǩ والجمهورية       50000ومن المدنيين   

يا في  والصراع بين إريتريا وأثيوب   . )13(الإسلامية الإيرانية   
Ĕاية القرن العشرين كانت حرباً كبيرة بين جيشين تقليديين         
واستخدمت فيها الأسلحة الثقيلة والخناد�ǩ وقضت على        

وكان هناك تحالف من    . حياة عشرات الألوف من الأحياء    
قوى دولية متعددة اشتركت في الصراع واستخدمت فيها         

  كما في حرب الخليج ضد     -وسائل للهجوم الجوي الكبير     
) الناتو(وŧلة منظمة حلف ſال الأطلسي       1991العراǩ عام   

 .1999ضد جمهورية يوغوسلافيا الاتحادية عام 
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 1-8الإǗار 
Ƥالتعذي 

شار ميثاǩ الأمم المتحدة إń التعذيب والعقوبات        وقد أ . هناك عدد من المعاهدات الدولية قد عăرَّفƊت التعذيب         
عمل Źقق معاناة من الأŃ الشديد سواء كان        "إń تعريفه بأنَّه    و 1984والمعاملات الوحشية الإنسانية المذلة الأخرى عام       

أو بدنياً أو نفسياً لشخص ما� بغرض تحقيق هدف كالحصول على المعلومات أو الاعتراف أو العقوبة أو الإذلال                    
لقد اهتم الميثاǩ بالتعذيب من خلال الدوائر       ". الإكراه� أو لأي سبب يعتمد على التمييز أو التعصب من أي نوع            

 .الرسمية العمومية أو آخرين يعملون ضمن قدرات رسمية
 وجدت منظمة العفو الدولية لحقوǩ الإنسان تقارير عن          )16( عن التعذيب  2000وفي التحضير لتقريرها عام     

دولة كانت الممارسة واضحة وواسعة      70وفي أكثر من    . دولة 150ب أو المعاملة المعتلة السيئة من قÊبăل موǛفين في          التعذي
ويبدو أنō معظم الضحايا مشكوك بهم أو       . دولة أبلǢ بأنō الناس قد ماتوا بسبب التعذيب        80الانتشار� وفي أكثر من     

 . التعذيب ضباط في الشرطةمتهمين بارتكاب جرائم وكان معظم الذين يرتكبون
إنō انتشار التعذيب بالشبهات الجرائمية أكثر احتمالاً أن تكون غير مبلǢ عنها حيث أنō الضحايا بشكل عام غير 

وفي بعǒ الدول لا تجذب الممارسات الطويلة الأمد من الجرائم الشائعة في التعذيب             . قادرين على إملاء الشكاوى   
وفي غياب التدريب المناسب وآليات التحري قد تلجأ         . ص القمع السياسي الفاضƶ بشدة    الانتباه إلاō عندما ينق   

ŉالشرطة للتعذيب أو سوء المعاملة لاستخلاص الاعترافات بسرعة والحصول على الإدانة أو التجر. 
سواء كان حقيقياً أم    (وفي بعǛ ǒروف التعذيب يكون اŮدف استخلاص المعلومات للحصول على الاعتراف             

وفي حالات أخرى يكون اŮدف الأساسي العقاب أو        . لفرض التعاون أو لتمزيق الضحية لتكون عبرة لȊخرين       ) كاذباً
وحالما يتوطد ذلǮ يمكن لنظام من      . ويستخدم التعذيب أيضاً في بعǒ الأحيان كوسيلة للاغتصاب أو السلب         . الإذلال

 . التعذيب أن يستدŉ بذاته
وقد تبقى الضحايا في    .  الصحة العامة لأنه źرب الصحة النفسية والبدنية للسكان        للتعذيب تطبيقات خطيرة على   

بلدها تبذل ما في وسعها لتصبƶ متلائمة مع الوضع المفروض عليها سواء بوجود دعم طبي أو نفسي اجتماعي أو                     
لوǛيفة في المجتمع أو غرباء     وإذا Ń تĄقƊدَّم الحاجات اللازمة لإزالة الخطر عنهم فĔƜم يصبحون أعضاء سيئي ا             . بدونه

وتوجد بيانات عن طالبي اللجوء وقد وقع بعǒ منهم تحت التعذيب في            . كما يصƶ الأمر ذاته إذا Ļ نفيهم      . ومبعدين
 .)�18 17(بلده وهي تشير إń أĔم Źتاجون حقاً للرعاية الصحية الماسة 

وقوى الأمن ويؤدي إń ازدياد تحمل انتهاك حقوǩ        إنō الفشل في مكافحة التعذيب يشجع الممارسات السيئة للشرطة          
ولقد اţذت منظمات مهنية صحية űتلفة موقفاً صلباً ضد التعذيب وترى أنō منعه يرتبط صميمياً                 . الإنسان والعنف 

 .)20(وقد عززت المنظمات غير الحكومية من اتقاء ذلǮ أيضاً ومنعه . )19(بدعوēم الصحية والصحة العمومية الجيدة 
وإنō . إنō أحد آليات المكافحة الخاصة وهو نظام التفتيǊ للمجلس الأور�ĺ قد نĄصƶ بتطبيقه على المستوى العالمي               

. لميثاǩ الأمم المتحدة حول التعذيب ستؤدي لوضع نظام تفتيŲ Ǌاثل في مواقع السجون            " برتوكول اختياري "مسودة  
 . بطيئاًولكن حتى اȉن لايزال تطوير البروتوكول الاختياري
وتوجد الدلائل الإرشادية لȌمم المتحدة لتقييم وتسجيل البينات        . وتنمو حالياً مبادرات للتحري وتوثيق التعذيب     

بوساطة علماء قانون وتشريع     1999الŖ برزت للوجود عام     " بروتوكول استانبول "الطبية على التعذيب معروفة باسم      
 .)21(دولة� وقد نشر بعد سنتين من ذلǮ التاريƺ  15 وأطباء ومراقبين لحقوǩ الإنسان ومحامين من

لقد حدث الكثير من الصراعات بعد الحرب العالمية الثانية         
بين الدول النامية� وبعد اĔيار النظام الشيوعي في شرǩ أوربا          

 وبواكير  والاتحاد السوفيŖ السابق في أواخر الثمانينيات       
التسعينيات كان هناك ازدياد حاد لفترة معينة في الصراعات          

 .المسلحة الŖ حدثت في أوربا

وأما حجم مناطق الصراع فقد تغيرت جوهرياÅً في القرنين         
فحتى بواكير القرن التاسع عشر كانت المعارك بين        . السابقين

 -� وإنō تحركات المدنيين     "ساحة المعركة "الدول تحدث في    
لجنود أثناء حروب  نابليون قد وسعت ساحات المعارك           وا

ومع تطور السكǮ الحديدية    . لكنها بقيت في الأساس متشابهة    
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وآليات وسائل النقل في القرن التاسع عشر أصبƶ تحرك            
المعارك مع تغيير المواضع المتحركة بسرعة Ųكناً على مساحات         

لغواصات Ľ أدى تطور الدبابات لاحقاً Ľ ا       . جغرافية كبيرة 
والطائرات القاذفة للقنابل والقذائف الموجهة بالليزر إń جعل        

وإنō الصراعات  . مساحات المعركة مطلقة الحدود الجغرافية     
بوساطة حلف الناتو ضد     1999الحديثة كتلǮ الŖ شĄنَّت عام      

جمهورية يوغوسلافيا الاتحادية السابقة قد أشير إليها على أĔا         
حيث سمحت بدرجة Źدث    . )25() ازيةالمج(الحرب الافتراضية   

فيها القتال باستخدام قاذفات القنابل والقذائف الموجهة عن         
 .بعد دون المشاركة بقوات على الأرض

 ما عوامل الخطر Ŀ العنف الجماعي�
إنŲ ōارسة الصحة العمومية الجيدة تتطلب تحديد         
عوامل الخطر ومحددات العنف الجماعي وتطوير        

 ŏوهناك .  الصراعات دون اللجوء للعنف    أساليب لحل
طيف من عوامل الخطر قد حĄدďدăت في الصراعات         

وبشكل خاص وضعت لجنة     . السياسية الكبيرة 
 قائمة  )26(كارنيغي للوقاية من الصراعات الدولية       

تحت خطر الاĔيار     بمشعرات الدول الواقعة   
وبشكل ). 1-8 انظر الجدول (والصراعات الداخلية   

 Ɩحالة من        متشارك تت ƞثر هذه العوامل مع بعضها لتنش
ولا يمكن لأي منها وحده أن يكون       . الصراع العنيف 

 .كافياً ليؤدي إń حدوث الصراع أو تفكǮ الدولة
 :تشمل عوامل خطر صراعات العنف

 :العوامل السياسية  •
 �انعدام الفعاليات الديموقراطية -
انعدام العدالة في تحصيل القدرات      -

 .والطاقة
 : الاقتصادية العوامل •

 انعدام التساوي الكبير في توزيع الموارد� -
 انعدام التساوي في إمكانية الوصول      -

 للموارد�
 التحكم بالموارد الطبيعية الأساسية� -
التحكم بƜنتاج المخدرات أو الأدوية      -

 .وتجارēا
 :العوامل الاجتماعية والمجتمعية •

 عدم التساوي بين المجموعات� -
Ɲ الإثنية أو   التزويد والشحن بالمباد   -

 القومية أو الدينية�

التزود المسبق بالأسلحة سواء كانت صغيرة أم        -
 .كبيرة وűتلفة

 :العوامل الديموغرافية  •
 التغيرات الديموغرافية السريعة� -
ويمكن كشف وتحديد هذه العوامل قبل          -

 .استفحال عمليات العنف الجماعي

 العوامل السياسية واȏقتصادية
الكبير للموارد خاصة الخدمات الصحية     إنō التوزيع الموحد    

والثقافية وإمكانية الوصول Ůذه الموارد والقدرات السياسية       

1-8الجدول
 مشعرات الدول المعرǓة لخطر العنف الجماعي

 المشعرات العلامات
 -اتساع التفاوت الاجتماعي والاقتصادي        •

خاصة فيما بين المجموعات أكثر من أن تكون        
 .من تلǮ المجموعاتض

 التفاوت

 المعدلات العالية من معدلات وفيات الرضع •
تغيرات البنية السكانية بما فيها حركات          •

 اللاجئين على نطاǩ  واسع
 اتساع الكثافات السكانية العالية  •
المستويات العالية من البطالة خاصة بين الأعداد        •

 الكبيرة من الفتيان
 نعدم كفاية الطعام والماء المأمو •
زاعات على المقاطعات أو الموارد البيئية الŖ ـالن •

 .تطالب بها المجموعات الإثنية المختلفة

التغيرات السريعة في      
 الخصائص الديموغرافية

 انتهاكات حقوǩ الإنسان •
 السلوك الجرائمي الذي تمارسه الدولة •
  الحكومات الفاسدة •

 فقدان التعامل الديموقراطي

 عدم الاستقرار السياسي نظمةالتغيرات السريعة في الأ •
 وتطبيقها  -Ųارسة القوة السياسية والاقتصادية      •

  بحسب اŮوية الإثنية أو الدينية-بشكل űتلف 
 احتقار وانتهاك قدسية الرموز الإثنية أو الدينية •

البنية الإثنية للمجموعة     
الحاكمة الţ Ŗتلف بشدة     

 عن المجموع السكاň العام
فعاليات الشبكات المصممة   تدنŌ مهم في مدى و     •

للسلامة الاجتماعية لتأمين أدŇ حد Ųكن من       
 .الخدمات وفق المعايير الدولية

تدň مستوى الخدمات     
 العمومية

 .تطور اقتصادي متفاوت  •
التفاوت الكبير في المكاسب أو الخسارة بين         •

الفئات السكانية المختلفة أو بين المناطق         
 .ت اقتصادية كبيرةالجغرافية Ųا يؤدي إń تغيرا

الانتقال الاقتصادي  الجماعي اŮائل أو الخسارة        •
 .الكبيرة خلال فترة قصيرة

 هبوط اقتصادي شديد

 دورات من الانتقام بالعنف استمرار دورات من العنف بين الفئات المتنافسة •
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 سواء في المنطقة الجغرافية أو الصنف الاجتماعي أو الدين          -
 كلها عوامل مهمة تساهم في الصراع       -أو العرǩ أو الإثنية     

 وكذلǮ القادة غير الديموقراطيين خاصة إذا     . بين المجموعات 
كانوا قمعيين� وإذا كانت القدرات تصدر عن وحدات إثنية         

وإنō . أو دينية� وهذه كلها عوامل قوية تساهم في الصراع         
          ƶتؤثر عادة على الشرائ Ŗهبوط الخدمات العمومية وال
الأفقر من المجتمع وبشكل أكثر شدة� يمكن أن تكون علامة          

 .باكرة لوضع سيƞ متفاقم
 في الاقتصاد النامي والمزدهر     ويكون الصراع أقل احتمالاً   

أكثر من الاقتصاد المتراجع المنكمǊ حيث يشتد التنافس         
 .على الموارد

 العَوْلَمة
مال الاقتصاد العالمي إń تسريع خطوات التكامل والنمو         
الاقتصادي لبعǒ الدول ولبعǒ المجموعات ضمن الدول�        

 وإنō. وفي الوقت ذاته ساهم في تجزئة وēميǊ مجموعات        
عوامل الخطر الممكنة الأخرى في العنف الجماعي والŖ يمكن         

أكثر ما تكون على    (أن تكون مرتبطة بالعولمة إنما هي مالية        
شكل حركات كبيرة وسريعة للعملات في جميع أنحاء          

Ńوالرغبة الفردية والجماعية     (� وثقافية   )العا Ƶارتفاع الطمو

كن مواجهتها  بوساطة وسائل الإعلام العالمية والŖ لا يم        
ولا يزال من غير المعروف فيما إذا كانت المقاصد         ). واقعياً

الحديثة في العولمة تميل إń التسبب في مزيد من الصراعات           
 1-8ويظهر الشكل   . والعنف الأكبر ضمن الدول وفيما بينها     

الروابط الممكنة بين المقاصد والŗعات في العولمة وحدوث         
 .)27(الصراعات السياسية العنيفة 

 الموارد الطبيعية
إنō القتال للوصول إń الموارد الطبيعية الأساسية كثيراً ما           

والأمثلة . يقوم بدور في إيقاد وإطالة أمد الصراعات المسلحة       
          Ǯتضرب عن الصراعات في العقدين الماضيين هي تل Ŗال
المتعلقة بالماس في أنغولا وجمهورية الكونغو الديموقراطية         

إń النفط في أنغولا وجنوب السودان�         وسيراليون�  
وفي أماكن  . والأخشاب والأحجار الكريمة في كمبوديا     

أخرى بما فيها أفغانستان وكولومبيا ومايانمار  فالرغبة فيها          
          Ŗتكمن في السيطرة على إنتاج وتوزيع المخدرات وهي ال

 .تساهم في الصراعات العنيفة

 العوامل اȏجتماعية واĐتمعية
مل خطر مهم وخاص يترافق بحدوث الصراع         هناك عا 

السياسي العنيف وهو وجود عدم التساوي ضمن المجموعة�        

 تراجع دور الدولة وضعفه •
 ازدياد الخصخصة •
 نقص شبكة السلامة الاجتماعية •
 نقص حجم القطاع العام •

 اتساǝ حالة التفاوت اȏجتماعي

  درجة الحرمان النسبيزيادة •
 زيادة التنافس على الموارد •
 زيادة توافر الأسلحة •

 العَولَْمَة الصراعات

عدم قدرة الدولة على تدبير التحديات 
السياسية والمحافظة على السيطرة بغير 

 استخدام القوة

 1-8 الشكل

ǖتملة الروابƄجتماعيو العَوْلَمة بين اȏالتفاوت ا ǝوالصرا 
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 وينظر  )28(وخاصة إذا كان ذلǮ التمييز يسير في اتساع            
إليه على أنه يعكس السيطرة غير المتساوية على الموارد ضمن          

وكثيراً ما يشاهد مثل هذا العامل عندما تسيطر على         . المجتمع
مة مجموعة مجتمعية معينة تسيطر على القدرات          الحكو

السياسية والعسكرية والاقتصادية على باقي المجموعات        
 .المجتمعية المستسلمة الأخرى

وإنō  توافر أسلحة صغيرة جاهزة أو أسلحة نارية أخرى           
. لدى عموم السكان يمكن أن يبرز احتمال خطر الصراع          

Ŗ عانت من   ويشكل ذلǮ إشكالية خاصة في المناطق ال        
الصراعات سابقاً وفي حيث تكون برامج التسريƶ ونزع           

تراخيص الأسلحة وتوفير فرص     
عمل للجنود السابقين غير كافية أو 

Ąدąعăتنفذ ب Ń هذه الإجراءات ōأن. 

 العوامل الدŻوǣرافية
إنō التغيرات الديموغرافية السريعة    

 بما في ذلǮ تزايد الكثافة        -
 -ة الفتيان   السكانية وازدياد نسب  

متشاركة مع عدم قدرة الدولة      
على التلاƙم مع ازدياد السكان      
وما يتطلب ذلǮ من توفير       
الأعمال الكثيرة والمدارس كلها    
يمكن أن تساهم في الصراعات      
العنيفة خاصة إذا وجدت أيضاً      

. عوامل احتمال خطر أخرى    
وفي هذه الظروف قد تحدث       
حركات سكانية حيث يبحث     

المعزولة عن مناطق   سكان المناطق   
أخرى تكون فيها الحياة أكثر      
     Ǯدعماً واستقراراً� وقد يزيد ذل
بدوره من احتمال خطر العنف     

 .في المناطق الŖ سيتجهون إليها

 العوامل التكنولوجية
لا يؤثر مستوى تكنولوجيا       
الأسلحة بالضرورة على احتمال    
خطر الصراع لكنه Źدد معيار      

ي أي صراع وكمية الخراب الذ     
وإنō الكثير من   . يمكن أن Źدث  

الدول السابقة الŖ تطورت من استعمال السهم إń القوس          
قد زادت من مجال القوة التخريبية       ) آلة حربية قديمة  (اȉلية  

Ľ تطورت فيما بعد    ). الĻ Ŗ استخدامها  (لȌسلحة الإسقاطية   
           Ľ ǩالبناد ńصنعت حتى وصلت إ Ŗالأسلحة البسيطة ال

وكلما كانت قدرة السلاƵ على     . اȉلية ودون اȉلية  الأسلحة  
قذف أكبر عدد من الرصاصات وبشكل أسرع وأكثر دقة          

Ƶوأبعد مدى ازدادت بقوة القدرة التخريبية لمثل هذا السلا. 
ومهما يكن فƜنō الأسلحة الأساسية كالمدية يمكن أن         
تساهم في حدوث الدمار البشري اŮائل كما شوهد في           

وفي أعمال  . )29 (1994شرية في رواندا عام      الإبادة الب 

  2-8الجدول

 أمثلة علȄ الأثر المباشر للصراǝ علȄ الصحة 
 الأثر الصحي الأسباب

الوفيات الناجمة عن الأسباب الخارجية خصوصاً ما يرتبط منها             •
 بالأسلحة 

 ازدياد معدلات الوفيات

كالحصبة وشلل الأطفال   (ية  الوفيات الناجمة عن الأمراض السار      •
 )والكزاز والملاريا

الوفيات الناجمة عن الأمراض غير السارية وكذلǮ الأمراض الŖ يمكن           •
 )بما فيها الربو والسكري والجراحات الطارئة(تجنبها بالرعاية الصحية 

خارجية كتلǮ الناجمة عن الأسلحة والبتور والألغام        الإصابات لأسباب  •
  لȌشخاص والحروǩ والتسممات الأرضية المضادة

 ازدياد معدلات المƊراضăة

 المراضة المرتبطة بأسباب خارجية بما فيها العنف الجنسي  •
 :الأمراض السارية  •
 )الكوليرا والتيفوئيد والزحار الناجم عن الشيغيلة: مثل (المتعلقة بالمياه   •
 )كالملاريا وداء كƌلاōبية الذنب(المنقولة بالمفصليات  •
كالسل والالتهابات التنفسية الحادة     (مراض السارية الأخرى     الأ •

 )والأمراض المنقولة جنسياً
  :الصحة التناسلية  •

 العدد الكبير من وفيات الأجنة داخل الرحم والولادات المبتسرة أو            -
الخداج� والمزيد من حالات نقص وزن الولادة� وتزايد مضاعفات          

 الولادة
  لأمد نتيجة التعرض للمواد الكيميائية والأشعة الأثر الوراثي الطويل ا- 

 :التغذية  •
  حالات سوء التغذية الحادة والمزمنة مع اضطرابات العوز المختلفة -

 :الصحة النفسية  •
  القلق-
  الاكتئاب-
-ƶمتلازمة الكرب التالي للرض  
  السلوك الانتحاري-

 بدنية •
 سيكولوجية •
 اجتماعية •

 ازدياد معدلات العجز
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سبتمبر  11الإرهاب الŖ وقعت في الولايات المتحدة في          
� حيث اختطفت طائرة مسافرين بشكل        2001) أيلول(

مدروس لترتطم ببرجي مركز التجارة العالمي والبنتاغون         
مسببة قتل عدة آلاف من الناس وŃ يكن استخدام الأسلحة          

 .بارز في الأحداثالتقليدية الشكل ال

 عواقƤ العنف الجماعي
 الأثر  علȄ الصحة

يمكن أن يكون أثر العنف الجماعي على الصحة كبيراً على            
 ).2-8انظر الجدول (مستوى معدلات الوفيات والمراضة والعجز 

 معدȏت وفيات الرǓع
تزداد معدلات وفيات الرضع عموماً في أوقات الحرب� وقد         

وقاية مثل الحصبة والكزاز والدفتريا     تصبƶ الأمراض القابلة لل   
وفي أواسط الثمانينيات ارتفعت معدلات وفيات       . وبائيةً

        ǩما فو ń1000لكل   600الأطفال في أوغندا إ   ǒفي بع
وبحسب منظمة الأمم المتحدة    . )30(المناطق المتأثرة بالصراع    

لȌطفال سجل هبوط في نسبة وفيات الأطفال في جميع دول          
باستثناء أنغولا   1986-1960في الفترة ما بين     جنوب أفريقيا   

وقد . )31(وموزمبيق اللتين خضعتا لصراعات مستمرة        
أعيقت الجهود لاستئصال الأمراض العدوائية كشلل الأطفال       

 .نتيجة وجود بقايا للمرض في المناطق المتأثرة بالصراع
وفي زيبا من البوسنة واŮرسǮ سيطرت الأمم المتحدة         

ة Ļ Ľ اجتياحها من قبل القوات البوسنية         على منطقة آمن  
والصربية� وقد تضاعفت نسبة وفيات الأطفال وحوالي         

وفي سراييفو  . الولادة بعد سنة واحدة فقط من الصراع        
% 20تضاعف عدد ولادات الخدج وهبط معدل وزن الولادة         

 .1993في عام 

 الأمراǑ السارية
ماً أثناء  ينشأ ازدياد احتمال خطر الأمراض السارية عمو       

 :الصراعات نتيجة 
 هبوط معدلات التغطية بالتمنيع� -
الحركات السكانية والازدحام في معسكرات        -

 اللاجئين�
التعرض الأكبر للمؤذيات المحمولة والبيئية� كالمياه        -

 الملوثة�
تراجع الحملات الصحية والفعاليات الŖ تنفذ         -

 خارج المراكز�

 .لصحيةانعدام إتاحة الوصول لخدمات الرعاية ا -
� كان أقل من    1994أثناء القتال في البوسنة واŮرسǮ عام       

منهم قبل انفجار   % 95من الأطفال قد مĄنďعوا بالمقارنة مع       % 35
وفي العراǩ يوجد اŵفاض حاد في      . )�33  32(أعمال العنف   

وما أعقب ذلǮ    1991تغطية التمنيع بعد حرب الخليج عام       
هة أخرى تشير   ومن ج . من عقوبات اقتصادية وسياسية    

          ǒنات الحديثة من السلفادور أنه من الممكن تحسين بعďيăالب
 بƜجراء  )34(المشاكل الصحية المعينة أثناء حدوث الصراع        

 .مداخلات صحية انتقائية وēيئة موارد كافية
� عزي لوبائيات   1986-1985وفي نيكاراغوا ما بين      

نيع الحصبة جزء كبير من هبوط قدرة الخدمات الصحية لتم        
. )35(أولئǮ الواقعين تحت الخطر في المناطق المتأثرة بالصراع         

� ارتبطت وبائيات الملاريا    )37( وموزمبيق   )36(وفي أثيوبيا   
بتراجع فعاليات مكافحة الملاريا مبرزة أهمية استعداد برامج        

وكان . مكافحة الأمراض المعقدة أثناء فترات الصراع       
يبولا النـزفية في غولو    الاعتقاد الكبير حول فاشية ŧى الإ     

بأĔا مرتبطة بعودة فرقة من الجيǊ من         2000بأوغندا عام   
 .جمهورية الكونغو الديموقراطية

وبأثيوبيا في أواخر الثمانينيات انتشرت أوبئة التيفوس�        
وهي ŧى ناجمة عن الريكتسية البروفانسيكية� والحمى         

 أو   وهي أمراض عدوائية تنتقل بوساطة القراد       -الراجعة  
 وقد اعتقد بأĔا جاءت من       -القمل المصاب بالعدوى     

űيمات الجيǊ المزدŧة والسجون وűيمات الإغاثة�         
وكذلǮ من مبيعات الأغطية والألبسة الملوثة بالعدوى         

. )36(للمجتمعيات المحلية من قبل الجنود المصابين العائدين         
� أدت اŮجرة   1994وفي اŮجرة الجماعية من رواندا عام        

لجماعية من رواندا إń حدوث أوبئة الأمراض المنقولة بالماء         ا
-6كالكوليرا والزحار الناجم عن الشيغيلات وبالتالي وفاة         

المعروفة اȉن  (من اللاجئين الذين وصلوا إń زائير        % 10
وقد كان معدل   . )ŝ ()38مهورية الكونغو الديموقراطية  

مياً أكثر  من السكان يو   10000لكل   35-20الوفيات الخام   
 . أمثال Ųا سجل سابقاً بين اللاجئين3-2بـ

وكثيراً ما يكون هناك ازدياد كبير لاحتمال خطر انتقال         
عدوى فيروس العوز المناعي البشري والأمراض الأخرى         

وفي كثير  .  أثناء وعقب الصراعات العنيفة    )39(المنقولة جنسياً   
وز من القوات المسلحة وصل انتشار العدوى بفيروس الع         

وفي أزمنة الصراع    . )40(المناعي البشري إń مستويات عالية      
    Ǌقوات الجي ōنƜالسلام     (ف ǚتأخذ ) بما فيها أحياناً قوات حف
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على عاتقها تأمين الخدمات الجنسية من السكان المحليين سواء         
وإنō لانتقال فيروس العوز     . )41(بالقوة أو بالأجور المالية      
الأخرى المنقولة جنسياً Ůا قدرات     المناعي البشري والأمراض    

إضافية في الانتقال نظراً لحقيقة أن فرǩ الجيŮ Ǌا درجة            
عالية من الحركة وتعود إń مناطق واسعة ومتفرقة بعد           

  ƶاللاجئين من      . )�43  �42  36(التسري ōنƜكله ف Ǯذل ǩوفو
الصراعات والنازحين داخلياً لديهم احتمال خطر متزايد من        

 :)44(وز المناعة البشري بسبب عدوى فيروس ع
 أĔم معرضون عموماً للانتهاك الجنسي  والعنف� •
هناك احتمال كبير أن ينقلبوا إń الإكراه على           •

Ųارسة البغاء� لأĔم محرومون من الموارد الطبيعية        
 للدخل الكافية  للبقاء أحياء�

إنō تشريد أو استبدال الأطفال بأصغر منهم           •
قبهم أحد يمكن أن يجعلهم     لتشغيلهم� دون أن يرا   

نشيطين جنسياً أبكر Ųا لو كانوا في غير هذا            
 الوضع�

قد يتم نقل دم في حالات الطوارƝ غير مفحوص           •
 .بالنسبة لفيروس العوز المناعي البشري

Ǆـƴالع 
وفي مسƶ  . إنō معطيات العجز المتعلقة بالصراعات نادرة      

% 13أنō  تبين منه    1982وطني واسع أجري في زيمبابوي عام       
من جميع حالات العجز البدň كانت نتيجة مباشرة لصراع         

سنة خلōفă الصراع المسلƶ في       30وخلال  . مسلƶ سابق 
أثيوبيا قريباً من مليون وفاة وكان نصفها تقريباً بين المدنيين           

وكان حوالي نصف الجنود العائدين من خط الجبهة         . )36(
ء الصراع إما   جندي بعد انتها   300000الأمامي وقدرهم   

إنسان قد فقدوا واحداً     40000مصابين أو عاجزين� وحوالي     
 .أو أكثر من أطرافهم أثناء الصراع

وإنō الألغام الأرضية المسؤولة الرئيسية عن حالات          
إنسان على الأقل طرفاً من      36000وفي كمبوديا فقد    . العجز

 واحداً من   -أطرافهم بعد انفجار لغم أرضي بشكل عارض        
وحده كان هناك    1990وفي عام   . )45(من السكان    236

مليون  30وقد زرع أكثر من     . إنسان بحالة عجز   6000إجمالي  
 .لغم في أفغانستان في الثمانينات

وفي بعǒ الصراعات كان هناك تشويه أعضاء على شكل         
بتر اȉذان والشفاه� وقد تمت هذه الممارسة في موزمبيق أثناء           

� أو بتر الأطراف وهو الأكثر       )46(الحرب المدنية الأهلية     

� حيث تمت Ųارسته على نطاǩ واسع       )47(حداثة في سيراليون    
 .لإضعاف معنويات القوة المعادية

 الصحة النفسية
يتأثر وقع العنف الجماعي وأثره على الصحة النفسية بطيف         

 ) :48(من العوامل� وتشمل 
 حالة الصحة النفسية للمصابين قبل الأحداث� -
 لصراع�طبيعة ا -
-    ƶضمن       (شكل الرض Ǌفيما إذا كان ناتجاً عن العي

دائرة الأحداث وشاهداً فيها أم نتيجة الوقع المباشر        
كما Źدث في حالات التعذيب أو الأنماط الأخرى        

ňمن العنف العدوا(� 
- �ƶاستجابة الأفراد أو المجتمعات للرض 
 .السياǩ الثقافي الذي Źدث فيه العنف -

جي الذي يتعلق بالصراع يترافق أو      إنō الكرب السيكولو  
 :)49(ينتج عن 

 النـزوƵ والتشريد سواء كان بالقوة أو طوعياً� -
 مصيبة الفقدان والمصائب الأخرى والحزن� -
 العزلة الاجتماعية� -
 فقدان المنـزلة� -
 فقدان المجموعة المجتمعية� -
 .في بعǒ المواقع Źدث التثاقف مع بيئة جديدة -

 :ثل هذا الكرب ويمكن أن تتضمن تظاهرات م
 الاكتئاب والقلق� -
- �ňالاعتلال النفسي البد 
 السلوك الانتحاري� -
 الصراع داخل العائلة� -
 معاقرة الكحول� -
 .السلوك المعادي للمجتمع -

        ļالنسوة اللا Ǯاللاجئين المفردين والمعزولين وكذل ōإن
على رأس عائلتهن يمكن أن يكونوا تحت احتمال خطر           

 .سيكولوجيخاص من معاناة الكرب ال
 من الافتراض بأن الناس     )�50  48(وقد حذر بعǒ الخبراء     

ليس لديهم القدرة أو المرونة للاستجابة للظروف المعاكسة         
بينما حذر آخرون من    . الضائرة الناجمة عن الصراعات العنيفة    

 بأنō برامج المساعدات الإنسانية قد تصبƶ بديلاً         )51(الخطر  
 -موعات الداخلة في الصراع     عن المحادثات السياسية مع المج    

. ومن المحتمل أولئǮ المؤثرين الفاعلين الرئيسين في الصراع        
 بأنه ليس جميع    )52(وقد وجد في دراسات جنوب أفريقيا        
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. الخاضعين للرضƶ تحت الفصل العنصري قد أصبحوا ضحايا       
    Ǯالحالات        -وبدلاً عن ذل ǒكان  - وعلى الأقل في بع 

ستجابة بقوة لأĔم شاهدوا    هناك أشخاص قادرون على الا     
وإنō . أنفسهم يقاتلون لأسباب قانونية وتستحق الشرف       

متلازمة الكرب  "النموذج الطبي الذي ينسب لȌفراد كحالة       
 ƶقد يفشل في الأخذ بعين الاعتبار الاستجابات       " عقب الرض

. )48(البشرية المختلفة والمعقدة لأحداث المصائب والشدات        
وضوحاً بأن الشفاء من الرضƶ       وقد أصبƶ اȉن أكثر       

السيكولوجي الناجم عن الصراع العنيف يترافق بƜعادة          
التكوين البنيوي للشبكات الاجتماعية والاقتصادية         

 .)50(والمؤسسات الثقافية 
إنō ارتفاع معدلات الاكتئاب ومعاقرة المخدرات         

وقبل . )34(والانتحار كثيراً ما تنجم عن العنف الجماعي          
راعها العنيف كانت سيريلانكا ذات معدلات      عقدين من ص  

انتحار منخفضة جداً أخفŲ ǒا هو عليه الحال اȉن بالإجمال          
. )34(وقد سجلت موجودات مشابهة من السلفادور        . )53(

وفي كلتا هاتين الحالتين كان الارتفاع الحاد في معدلات           
 .الانتحار على الأقل في جزء منه يعقب العنف السياسي

ظر الصحة النفسية يمكن تقسيم السكان       من وجهة ن  
 :)54(المتأثرين بالصراع العنيف إń ثلاث مجموعات 

المصابين بأمراض نفسية تسبب العجز أو فقدان         -
 الأهلية�

ذوي التفاعلات السيكولوجية الشديدة تجاه         -
�ƶالرض 

المجموعة الŖ تشكل الغالبية وهم القادرون على         -
 .امالتلاƙم حالما يعود السلام والنظ

وتستفيد الفئتان الأوليتان من استعدادات الرعاية         
الصحية النفسية الŖ تأخذ في حسباĔا العوامل الثقافية           

 .والاجتماعية الاقتصادية

 أثر العنف علȄ بعǒ الفƠات الخاصة من السكان
إنō الأثر المباشر للصراع على صحة القوات المسلحة يسجل         

ى فƜنō أثر الصراع    عادة بدرجة من الدقة� ومن جهة أخر       
على فئات خاصة كثيراً ما يكون ذا صعوبة خاصة في             

فحجم السكان وكثافتهم يمكن أن źتلف بشكل        . تحديده
           ńكبير خلال فترة قصيرة من الزمن حيث يتحرك الناس إ

. مناطق آمنة وإń الأماكن الŖ تكون فيها الموارد أكثر وفرة         
 .عنف على الصحةوتĄعăقŏد هذه الحقيقة قياسات أثر ال

 المدنيون
يجب أن تطبق القوات      1949بحسب معاهدات جنيف     

المسلحة قواعد وأسس التناسب والوضوƵ عند اختيارهم        
وتشمل التناسبية محاولة تقليل إصابات المدنيين       . لȌهداف

وأما الوضوƵ  . عند تتبع الأهداف العسكرية وما يتعلق بها       
. )52( ذلŲ Ǯكناً    فيعني تجنب الأهداف المدنية كلما كان      

ورغم محاولات تنظيم اȉثار الناجمة عن الصراعات المسلحة        
Ǯهناك الكثير من المدنيين يموتون نتيجة ذل ōنƜف. 

وفي حين يمكن أنƒ تكون وفيات المدنيين نتيجة مباشرة          
للعمليات العسكرية فƜنō ازدياد معدلات الوفيات بين المدنيين        

كون انعاكساً ȉثار متراكبة في     في أوقات الصراعات العنيفة ت    
 :العادة من 

 نقص إمكانية تأمين الغذاء مسبباً سوء التغذية� -
 زيادة احتمال خطر الأمراض السارية� -
 نقص إتاحة الخدمات الصحية� -
 سوء الظروف البيئية� -
 .الضائقة السيكولوجية الاجتماعية -

Ɔون والنازحون داخلياƠجȐال 
اً من نسبة وفيات عالية     يعاň اللاجئون والنازحون داخلي   

وإنō . )�56  55(خاصة في فترة ما بعد اŮجرة مباشرة         
استعراض صحة اللاجئين والنازحين قـد أǛهرت        

 في الحـالات   -ارتفاعاً شديداً في معدل الوفيات        
ضعفاً عن المعدلات المتوقعة أثناء      60الأسوأ تصل حتى    

     Ƶوفيا وفي مونر . )�58  �57  55(الطور الحاد من النـزو
بليبيريا كـان معدل الوفيات بين المدنيين النازحين         

أكبر بسبعة أمثال معدل      1990أثنـاء الصراع عام     
 .)57(الوفيات قبل الصراع 

وتحدث الوفيات بسبب سوء التغذية والإسهالات        
والأمراض العدوائية خاصة بين الأطفال في حين تنتشر          

وس العوز  أمراض عدوائية أخرى كالملاريا والسČل وفير       
المناعي البشري وكذلǮ طيف من الأمراض غير السارية         

وإنō . بالإضافة لȎصابات والعنف بشكل خاص بين البالغين      
الحالة الصحية السابقة للسكان ووصوŮم إń المحددات         

كالطعام والمأوى والماء والإصحاƵ    (الأساسية في الصحة    
الأمراض والدرجة الŖ تعرضوا Ůا في      ) والخدمات الصحية 

الجديدة وتوافر الموارد كلها Ůا تأثيرات هامة على صحة           
 .اللاجئين أثناء وبعد الصراعات
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ĿراǣوŻالأثر الد 
إنō أحد أهم عواقب الانتقال إń الطرǩ الحديثة في الحروب           

 هو – حيث تبدو جميع المجتمعات مستهدفة وبشكل متزايد         -
لعدد الإجمالي  وإنō ا . حدوث هجرة عدد كبير من النازحين     

مليون عام   2,5للاجئين عبر حدودهم الوطنية قد ارتفع من         
� 59( 1997مليوناً في عام     23إń   1983مليوناً عام    11و 1970

وفي بواكير التسعينيات وبالإضافة إń ذلǮ فƜنō ما         . )60
 ـ  مليون إنسان قد نزحوا داخلياً في وقت ما من          30يقدر ب
وإنō .  من مناطق الصراع     معظمهم يفرون  )60(الأوقات  

هؤلاء الذين ينـزحون ضمن دوŮم من المحتمل أنō تكون          
فرص وصوŮم للموارد والدعم الدولي أقل من اللاجئين          
الذين يستطيعون تجاوز الحدود  وكذلǮ يكونون أكثر          

 .)61(احتمالاً في استمرار تعرضهم لخطر العنف 
 حركة اللاجئين والنـزوƵ      3-8يظهر الجدول    

وفي أفريقيا  . )62(لسكاň الداخلي في التسعينيات       ا

والأمريكيتين وأوربا خلال تلǮ الفترة كان هناك كثير         
لي أكثر من اللجوء عبر      ـجداً من النـزوƵ الداخ    

الحدود� وأما في آسيا والشرǩ الأوسـط فقد كان           
 .العكس صحيحاً

إنō إعادة توطين الناس بالقوة� وهو الممارس نوعاً ما         
ة حكومات متعددة لأسباب أمنية مقررة� أو         بوساط

إيديولوجية أو تطورية يمكن أن يكون Ůا آثار شديدة          
كان هناك   1988و 1985وبين عامي   . أيضاً على الصحة  

من إجمالي السكان   % 15مليون إنسان� يشكلون     5,7
الريفيين قد Ļ تحريكهم من المقاطعات الشمالية والشرقية        

نوبية الغربية من أثيوبيا وفق      إń قرى في المناطق الج     
وأثناء نظام بول بوت في     . )63(برنامج حكومي بالقوة    

هناك مئات الألوف من      ) 1979-1975(كولومبيا  
          ńإ Ƶن قد أجبروا على النـزوŲ السكان الحضريين

 .المناطق الريفية

 3-8الجدول 
 � موزǝ وفق القارات والسنوات)بالمليون(النـǄوح الداخلي والȐجƠون 

1998 1997 1996 1995 1994 1993 1992 1991 1990  
 (IDP) النـǄوح الداخلي 

 أفريقيا 13,5 14,2 17,4 16,9 15,73 10,19 8,51 7,59 8,77
 أوربا 1,05 1,76 1,63 2,77 5,2 5,08 4,74 3,7 3,27
 الأمريكيتين 1,13 1,22 1,35 1,4 1,4 1,28 1,22 1,62 1,77
 الشرǩ الأوسط 1,3 1,45 0,8 1,96 1,71 1,7 1,48 1,48 1,58
 جنوب آسيا 3,09 2,69 1,81 0,88 1,78 1,6 2,4 2,25 2,12
0,53 0,8 1,07 0,56 0,61 0,6 0,7 0,68 0,34 ƝادŮآسيا والمحيط ا ǩشر 
          

 الȐجƠون
 أفريقيا 5,41 5,32 5,73 5,81 5,9 5,19 3,62 2,9 2,73
 أوربا 0 0,12 2,53 1,95 1,78 1,81 1,88 1,34 1,32
 الأمريكيتين 0,15 0,12 0,1 0,1 0,12 0,07 0,07 0,06 0,36
 الشرǩ الأوسط 3,55 2,79 2,85 2,98 3,83 3,96 4,37 4,3 4,38
 ب آسياجنو 6,33 6,9 4,72 3,9 3,32 2,81 3,18 2,97 2,93
0,67 0,72 0,65 0,64 0,69 0,8 0,5 0,81 0,7 ƝادŮآسيا والمحيط ا ǩشر 
          

 نسبة النـǄوح الداخلي إń الȐجƠين
 أفريقيا 2,5 2,7 3,0 2,9 2,7 2 2,4 2,6 3,2
 أوربا  14,7 0,6 1,4 2,9 2,8 2,5 2,8 2,5
 الأمريكيتين 7,5 10,1 13,5 14,0 11,7 18,3 17,4 27 4,9
 الشرǩ الأوسط 0,4 0,5 0,3 0,7 0,4 0,4 0,3 0,3 0,4
 جنوب آسيا 0,5 0,4 0,4 0,2 0,5 0,6 0,8 0,8 0,7
0,8 1,1 1,6 0,9 0,9 0,8 1,4 0,8 0,5 ƝادŮآسيا والمحيط ا ǩشر 

 62المرجع : المصدر 
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ȅقتصادȏجتماعي اȏالأثر ا 
عميقاً إنō الأثر الاقتصادي لصراعات العنف يمكن أن يكون         

فالنفقات العمومية على القطاعات بما فيها الصحية     . )�65  64(
والثقافية Źتمل أن تكون ناقصة بحدة حيث تواجه الحالة          
صعوبات في جمع الضرائب وتوريد الدخل من موارد أخرى         

 كما أنō الصراع يزيد من المصروف       - مثلاً من الإرهاب     -
 %11,2عسكرية من   ففي أثيوبيا ازدادت النفقات ال    . العسكري

بين عامي  % 36,5إń   1974-1973بتمويل حكومي فيما بين     
� بينما في الوقت ذاته هبط التمويل الصحي          1990-1991

 .)36(% 3,2إń % 6,1بشدة من 
. كما تؤثر الصراعات على الموارد البشرية والإنتاجية      

فعلى المستوى المنـزلي إنō الموارد المتاحة من المدخول قد          
űتصرة بشكل كبير� والأكثر ţريباً للنوعية الحياتية       تكون  

للناس قد تكون ناجمة عن التلاعب بالأسعار أو التزويد          
 .بالحاجات الأساسية والأشكال الأخرى من الاستغلال

هناك محاولات لقياس تكاليف ضياع الفرص في التنمية        
فالدول الŖ تقع تحت الصراع تكون أقل       . كنتيجة للصراع 

بشكل متناǛر في إطالة مأمول الحياة المتوقعة          تطوراً  
وإنقاص معدل وفيات الرضع ومعدلات الموت الخام إذا ما         
قورنت بدول أخرى في المنطقة ذاēا وبالحالة الاجتماعية         

وإنō التحليل لمثل هذه الأشياء      . )66(الاقتصادية المشابهة   
تلازمة أيضاً قد يسبب إرباكاً بالتأثيرات المشابهة لوبائيات م       

الذي يمكن له بذاته أن      ) الإيدز(نقص المناعة المكتسب    
 .)�43 42(يتفاقم بالصراع وعدم الاستقرار 

 الǤذاء والǄراعة
كثيراً ما يستهدف الإنتاج الغذائي وتوزيعه أثناء فترات           

 والقوى  وفي صراع أثيوبيا بين القوى الحكومية     . )67(الصراع  
� 1991-1974 في الفترة بين     الانفصالية لȎريتيريين والتيغريين  

منع المزارعون بالقوة من زراعة وحصاد محاصيلهم وĔب         
وفي تيغري وأريتيريا قام المقاتلون      . الجنود البذور والدواب  

          ƶبتجنيد المزارعين وتلغيم الأرض ومصادرة الطعام وذب
وإنō فقدان الدواب حرم المزارعين من الحاجات       . )36(المواشي  

ل الأرض في الإنتاج وبالتالي حصلت تأثيرات       الثمينة لاستغلا 
 .ضائرة معاكسة على المستويين المباشر والبعيد

 البُنȄَ التحتية
قد تقوض البŘ التحتية أثناء فترات الصراع� وفي حالة المياه           
والإصحاƵ يمكن للتخريب الحاصل أن يسبب آثاراً شديدة         

 وفي الصراعات في جنوب السودان     . ومباشرة على الصحة  
وأوغندا في بواكير الثمانينيات ووسطها خربت قرى كاملة         
بالقنابل اليدوية بشكل مدروس بوساطة فرǩ الحكومة          
العسكرية تعمل في المناطق الŖ تسيطر عليها القوات المتمردة          
وبوساطة أفراد العصابات في المناطق الŖ تسيطر عليها الحكومة         

ǩ1991  Ļ في عام    وأثناء العمليات العسكرية ضد العرا    . )30(
        Ƶريب مصادر المياه والصرف الصحي وخدمات الإصحاţ

 .)68(الأخرى بشكل شديد ومفاجƞ بالقصف المدفعي الشديد 

 خدمات الرعاية الصحية
انظر (إنō أثر الصراع على الخدمات الصحية ذو طيف واسع          

وصلت  1991فقبل حرب الخليج عام      ). 4-8الجدول  
من السكان وقد ǩ90 %    Ļ إń   الخدمات الصحية في العرا   

سنوات  5تمنيع الغالبية العظمى من الأطفال تحت سن          
وأما أثناء الصراع فقد ţرب كثير من المستشفيات        . روتينياً

وأغلقت� في حين ما بقي منها عاملاً استخدم لخدمة مناطق          
وإنō التخريب الواسع لمصادر المياه والكهرباء        . واسعة

 بشدة القدرة الŖ بقيت في       والصرف الصحي قد أنقص   
وفي الصراع العنيف في    . )68(العمل من الخدمات الصحية     

بعد الاستفتاء على الاستقلال      1999تيمور الشرقية عام     
وŃ . خربت قوات الميليشيا جميع خدمات الرعاية الصحية       

 .ةيفي المدينة الرئيس" ديلي"تترك قائمة إلاō المستشفى الرئيسية 
 الصراعات تعطل التزويد بالأدوية مسبباً      وأثناء وما بعد  

ازدياد الحالات الطبية القابلة للوقاية بما في ذلǮ الحالات           
. المميتة� كالربو والسكري وطيف من الأمراض العدوائية       

وبعيداً عن الأدوية فقد لحق عجز في الكوادر الطبية            
والأجهزة التشخيصية والكهرباء والماء Ųا أثر بشكل خطير         

 .دة الرعاية الصحية المتوافرةعلى جو
ولقد تأثرت أيضاً وبشكل كبير الموارد البشرية في         

وفي . خدمات الرعاية الصحية بسبب الصراعات العنيفة      
بعǒ الحالات كموزمبيق ونيكاراغوا استهدف الكادر       
الطبي بشكل خاص� وكثيراً ما ينسحب العاملون الطبيون        

وفي . كوا المهنة كلية  المهرة إń المناطق الحضرية أو أن يتر      
% 80ترك نصف الأطباء و    1985و 1972أوغندا بين عام    

%  15وفي موزمبيق وجد    . من الصيادلة البلاد طلباً لأمنهم    
طبيباً أثناء السنوات الأخيرة من عهد       550فقط من أصل    

في Ĕاية   1975الاستعمار البرتغالي حيث بقي هناك في عام        
 .)69(حرب الاستقلال 
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 4-8الجدول 

 أثر الصراعات علȄ خدمات الرعاية الصحية
 موضوع الأثر مظاهر الأثر

 )بسبب بعǒ العوامل مثل الألغام الأرضية ومنع التجول(نقص الأمن  •
 )مثل نتيجة ضعف إمكانية التنقل(نقص الإتاحة الجغرافية  •
 )كزيادة المدفوعات لخدمات الرعاية الصحية(نقص الإتاحة الاقتصادية  •
 )راعمثلاً بسبب خوف مقدمي الخدمات أن يعتبروا مشاركين في الص(نقص الإتاحة الاجتماعية  •

 إتاحة الخدمات

 )الإكلينيكية(ţرب العيادات السريرية  •
 تعطل أنظمة الإحالة •
 ţرب اȉليات والتجهيزات •
 ضعف التشريعات والاتصالات •

 البنية الأساسية للخدمة

 إصابات العاملين في الرعاية الصحية واختفاƙهم وموēم •
 ēجير أو نفي الناس •
 اŵفاض الأخلاقيات •
 العاملين في الرعاية الصحية في القطاع العمومي خاصة في المناطق غير اȉمنةصعوبة المحافظة على  •
 تعطل التدريب والمراقبة •

 الموارد البشرية

 فقد الأدوية •
 فقد الصيانة •
 فقد إتاحة التقنيات الحديثة •
 عدم القدرة على المحافظة على اللقاحات في مكان بارد •

 التجهيزات والدعم

 ية إń الثالثيةالانتقال من الرعاية الأول •
 ازدياد الصفةالحضرية لاحتياجات وǛروف الرعاية الصحية •
 .تراجع الفعاليات المحيطية والمرتكزة على المجتمع •
 انكماǉ الأنشطة إń المناطق النائية وتعزيز الوقاية والصحة •
 تعطل أنظمة التَّرăصČد والمعلومات الصحية •
بما في ذلǮ الإبلاǡ عن القرين�      (لصحة العمومية   ضعف مكافحة العوامل الناقلة لȌمراض وبرامج ا       •

 )وكشف الحالات
 )كالتلقيƶ(أو مداخلة واحدة ) كالملاريا(البرامج الŖ تركز أكثر على مرض واحد  •
 الاعتماد على طيف كبير من المنظمات لتقدŉ خدمات ترتكز على المشاريع •

 أنشطة الرعاية الصحية

 ضعف القدرة الوطنية •
 التحكم والتنسيق بين فعاليات المنظمات الحكومية وغير الحكومية و المانحةعدم القدرة على  •
 معلومات قليلة حول القرارات الأساسية •
 مشاركة قليلة جداً في الحوارات السياسية على المستوى المحلي والدولي •
 ضعف البŘ الاجتماعية وتراجع المشاركات •

 صياغة السياسة الصحية

 عǒ المناطق الخاصةنقص القدرة على الوصول لب •
 زيادة تكاليف خدمات إيتاء الرعاية الإسعافية •
 ازدياد الضغط على المجتمعات المضيفة والأنظمة والخدمات •
التركيز الأكبر على بعǒ المشاكل والبرامج ذات الطبيعة الفردية مع قلة الميل إń التكاملية في إيتاء                 •

 الخدمات
 عدم وجود أمان للمسعفين •
  تصالات بين الوكالاتضعف التنسيق والا •

 أنشطة الإغاثة
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 Ż ȅكن عمله ȏتقاء العنف الجماعي �ما الذ
 إنقاǍ إمكانية حدوƭ صراعات العنف

إنō من بين السياسات الŖ تمس الحاجة إليها لإنقاص إمكانية          
 :)70(حدوث الصراعات مهما كان نمطها هي 

ţفيف الفقر على الصعيد المطلق والنسبي� والتأكد        •
من أنō المساعدات التنموية موجهة بشكل Źقق        

 � الأثر ضد الفقرأكبر
جعل إصدار القرارات أكثر خضوعاً للمĄساءلة         •

 وأكثر فهماً وقابلية للتطبيق�
 إنقاص الفوارǩ بين المجموعات في المجتمع� •
إنقاص إمكانية الوصول إń الأسلحة البيولوجية        •

 .والكيميائية والنووية والأسلحة الأخرى

 تعǄيǄ اȏمتثال لȐتفاقيات الدولية
 اŮامة في الوقاية من الصراعات السياسية العنيفة        إنō العناصر 

وأزمات العنف الجماعي هي التأكيد على تعزيز تطبيق          
            ǩالمتعلقة بحقو Ǯالمواثيق المتفق عليها دولياً بما في ذل

 .الإنسان
ويمكن أن تساعد الحكومات الوطنية في اتقاء الصراعات        

        ńدستور الأمم المتحدة الذي يدعو إ Ƶبرو Ǯمنع  بالتمس 
وعلى المستوى  . العدوان وتعزيز السلام والأمن الدوليين     

الأكثر  تفصيلاً يشمل ذلǮ التمسǮ بالوسائل القانونية          
 1949الدولية بما في ذلǮ معاهدات ومواثيق جنيف عام           

 .1977وبروتوكولاēا عام 
         Ǯالإنسان خاصة تل ǩالقوانين المتعلقة بقانون حقو ōإن

ماعات الدولية حول الحقوǩ     الناشئة عن مقررات الاجت    
المدنية والسياسية وترسم الحدود والطريقة الŖ تمارس بها          
الحكومات سلطاēا على الأشخاص الواقعين تحت سلطتها        
القضائية� والحظر غير المشروط� والتعذيب والإبادة الجماعية       

وإنō توطيد محكمة الجرائم الدولية     . وبعǒ الأفعال الأخرى  
ة للتعامل مع جرائم الحرب والجرائم ضد        سيضمن آلية ثابت  

الإنسانية� ويمكن أن يقدم أيضاً رادعاً وعقبة ضد العنف          
 .الموجه للسكان المدنيين

وتبذل الجهود لإنتاج معاهدات واتفاقيات تشمل العنف       
الجماعي مع قوانين رادعة ضد الانتهاك� وتميل لأن تكون          

ولكنها أقل فعالية   أكثر فعالية فيما يتعلق بالعنف بين الدول�        
ضمن الحدود الوطنية� وهي المنطقة الŖ يكون فيها الصراع         

 . متزايد الحدوث

 المنافع الممكنة للعَوْلَمَة
لقد أنتجت العولمة طرقاً جديدة لرفع الوعي العمومي           

وتقدم . والمعرفة حول أسباب وعواقب الصراعات العنيفة      
 ليس فقط   التكنولوجيا الحديثة الǛ Ŗهرت وسائل جديدة      

لتغيير الأفكار بل تضغط على أصحاب القرار السياسي          
لزيادة الوضوƵ والشفافية في قرارات الحكومة وإنقاص عدم        

 .التساوي والجور الاجتماعيين
 بما في ذلǮ    -إنō العدد المتزايد من المنظمات الدولية        

منظمة العفو الدولية ومنظمة مراقبة حقوǩ الإنسان� والحملة        
ظر الألغام الأرضية ومنظمة الأطباء لحقوǩ        الدولية لح 
 كلها تراقب  الصراعات وتحث على القيام          -الإنسان  

ويمكن اȉن للمتأثرين من    . بالأعمال الوقائية أو الإصلاحية   
 من خلال هذه المنظمات وبطرǩ       -الأفراد أو الجماعات    

 استخدام هذه التكنولوجيا الحديثة لعرض معاناēم       -أخرى  
 .بهم لعموم الناس وبشكل واسعوما يتعلق 

 دور القطاǝ الصحي
يساهم الاستثمار في التطوير الصحي أيضاً في الوقاية من           

وإنō التأكيد القوي على الخدمات الصحية      . الصراعات العنيفة 
 .يمكن أن يساعد في ديمومة التماسǮ والثبات الاجتماعي

 وإنō المظاهر الباكرة لȌوضاع الŖ يمكن أن تجر          
دوث الصراعات كثيراً ما تستكشف في القطاع          لح

وللعاملين في الرعاية الصحية دور هام عليهم        . الصحي
القيام به للفت الانتباه Ůذه العلامات والدعوة لإحداث         
مداخلات اجتماعية وصحية مناسبة لإنقاص احتمال خطر       

 ). 2-8انظر الإطار (الصراع العنيف 
 المجموعات  وعلى مستوى إنقاص عدم التساوي بين      

 وكلاهما  -الاجتماعية وانعدام الفرص العادلة لبلوǡ الموارد       
  فƜنō القطاع    -عاملان مهمان في احتمال خطر العنف        

الصحي قد وضع في موقع جيد لاكتشاف عدم التساوي في          
وإنō تحديد عدم   . الحالة الصحية وتحصيل الرعاية الصحية     

      Ƶتعتبر أعمالاً وقائية   التساوي باكراً وتعزيز إجراءات الإصلا
هامة ضد الصراعات الكامنة الممكنة الحدوث� خاصة في         
الأماكن الŖ تكون فيها الثغرات بين المجموعات في حالة          

وإنō مراقبة التوزع واتجاهات الأمراض المرتبطة      . تزايد مستمر 
بالفقر في الحالات القابلة للوقاية والعلاج طبياً وفي حالات          

الناجين والباقين على قيد الحياة� كلها       عدم التساوي بين    
ضرورية لكشف التباين في المجتمع غير المميز بشكل كبير          

 .رغم أهميته وإمكانية اتساعه
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ويمكن للقطاع الصحي أن ينجز خدمات رئيسية          
أساسية بالإعلان عن اȉثار الاجتماعية والاقتصادية         

 .للصراعات العنيفة وكذلǮ أثرها على الصحة

  للصراعات العنيفةاȏستƴابة
 اȏستعدادات الخدمية أثناء الصراعات

تتضمن المشاكل الشائعة الŖ تواجه الأعمال الإنسانية في         
 :)71(الصراعات العنيفة 

كيف تĄرăقōى خدمات الرعاية الصحية بشكل أفضل        -
للسكان المستضيفين بالتوازي مع تقدŉ الخدمات       

 للاجئين�
نسانياً وبشكل  كيف تقدم خدمات عالية الجودة إ      -

�Çكاف 
كيف تشارك المجموعات المجتمعية في تحديد          -

 الأولويات والطريقة الŖ تقدم بها الخدمات�
كيف يتم إنشاء آليات داعمة ومن خلال تطبيقها          -

 .تستكشف الخبرات الŖ تتم بحسبها صياغة السياسة
يفقد اللاجئون الذين يفرون عبر الحدود مصادرهم        

Ľ يعتمدون على ما يتم     .  الصحية الاعتيادية من الرعاية  
توفيره Ůم في الدولة المستضيفة� أو ما يمكن أن يقدم Ůم            
من خدمات إضافية بوساطة الوكالات الدولية والمنظمات       

وإنō خدمات الحكومة المستضيفة قد تقع في       . غير الحكومية 
الإرباك إذا كان عدد اللاجئين كبيراً ومفاجئاً وقد هرعوا         

وقد يكون  . ستخدام الخدمات الصحية المحلية   يبحثون عن ا  
ذلǮ مصدراً للمناهضة بين اللاجئين وسكان الدولة          

وقد . المستضيفة ويمكن أن يطلق هذا الأمر عنفاً جديداً        
تتفاقم مثل هذه المناهضة إذا قدم اللاجئون الخدمات بما في          
ذلǮ الخدمات الصحية بشكل أسهل وأرخص Ųا هي          

ليين أو إذا Ń يتلق البلد المستضيف       متوفرة لدى السكان المح   
. موارد من الخارج للتلاƙم وتحمل العبء المتزايد الكبير        

فعندما تدفق ألبان كوسوفو إń ألبانيا ومقدونيا من           
� قامت  1999جمهورية يوغوسلافيا السابقة أثناء صراع       

        ŉمنظمة الصحة العالمية والوكالات الأخرى بمحاولة تقد
 الصحية والخدمية Ůذه الدول المستضيفة      المساعدة لȌجهزة 

للتعامل مع العبء الإضافي أكثر من السماƵ البسيط          
 . لأجهزة موازية أن تجلب من خلال وكالات المساعدة

عند التخطيط للاستجابة أثناء الأزمات تحتاج          
 ńالحكومات والوكالات إ: 

التقييم في مرحلة مبكرة جداً� من هم المتعرضون          -
 ما احتياجاēم�بشكل خاص� و

التنسيق المباشر والواضƶ للفعاليات وتوزيعها على       -
 منفذيها المختلفين�

 العمل على زيادة القدرات العالمية والوطنية والمحلية        -
لتقدŉ خدمات صحية فاعلة أثناء المراحل المختلفة       

Ɲمن الطوار. 
لقد أنشأت منظمة الصحة العالمية آليات ترصد           

الاستجابة تجاه الصراع بشكل    للمساعدة على التحديد و   
وإنō شبكتها  . أكثر تبكيراً من أن يكون متأخراً         

         Ɲللاستخبارات الصحية من أجل التخطيط المتقدم للطوار
تقدم إتاحة سريعة للمعلومات الحديثة حتى الوقت الحاضر         

الصحية ) فهارسها(حول بعǒ الدول الخاصة وأدلتها        
لممارسات وكذلǮ الدلائل الإرشادية حول أفضل ا         

 .والمعطيات حول ترصد الأمراض
وفي حالات الطوارƝ تقوم المنظمات الإنسانية في المقام        
الأول باتقاء خسارة الأرواĽ Ƶ بعد ذلǮ إعادة توطيد           

ويرى كثير  . الوسط البيئي عندما يكون تعزيز الصحة Ųكناً      
من منظمات الإغاثة أنō دورهم الأولي ينصب على إنقاذ          

رضة لخطر نتيجة لظروف غير طبيعية� ولا يشترط        الحياة المتع 
بالضرورة تعلقه بƜمكانية تكرار الفعاليات أو استمرارها على        

إنō هذه الوكالات الŖ تتبŘ نوعياً كل عمل         . المدى البعيد 
ومنظور يتعلق بالتطوير� ومن جهة أخرى تحاول الأخذ          

ستمر بالحسبان باكراً مواضيع أخرى� مثل الكفاية والدعم الم       
 وكلها تؤدي إń منافع كبيرة على       -والعدالة والملكية المحلية    

ويؤكد هذا الأسلوب على إنشاء القدرات       . المدى البعيد 
ومن جهة أخرى فƜنō    . المحلية وصيانة التكاليف المنخفضة   

توسيع الاستجابات على المدى القصير لمحاولة ēيئة نĄظم على         
 .المدى البعيد يبقى أمراً صعباً

تاج المنظمات لأن تعمل بشكل جماعي وصميمي إذا        تح
رغبت في توسيع مواردها� والمحافظة على حد أدŇ من           

وإنō نظام  . مضاعفة الفعاليات وتعزيز كفاية العمليات      
الاتصال بالمنظمات الإنسانية يتم عن طريق الاتحاد الدولي         

وتحدد عدداً  . )62(للصليب الأŧر وجمعيات اŮلال الأŧر      
القواعد الأساسية الŖ تراها المنظمات الإنسانية تشكل        من  

وإنō مثل هذا النظام اختياري� هذا ولا توجد        . قاعدة لعملها 
إجراءات فعالة لفرض قواعدها وتقييماēا فيما إذا كانت         

 .تنفذ بفعالية
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 2-8الإǗار 
ǵȐالس ńثابة جسر إŠ الصحة 

في  1902إنō المفهوم بأنō الصحة يمكن أن تكون السبيل إń مزيد من التصاŁ والتعاون بين البلدان والأقاليم قد توăطōد في عام                     
وخلال العقدين السابقين وجدت منظمة     . لية في العاŃ  قواعد مؤسسة منظمة الصحة الأمريكية وهي أقدم منظمة صحية دو         

 . فائدة في تطبيق هذا المفهوم) PAHO/WHO(الصحة الأمريكية والمكتب الإقليمي الأمريكي لمنظمة الصحة العالمية 
رات قامت منظمة الصحة الأمريكية والمكتب الإقليمي الأمريكي لمنظمة الصحة العالمية بالمشاركة مع وزا               1984في عام   

وكان اŮدف تحسين   . الصحة الوطنية ومؤسسات أخرى بمبادرة استراتيجية في المناطق الŖ  مزقتها الحرب في وسط أمريكا              
الصحة بمثابة جسر "صحة الناس في أمريكا الوسطى في حين كان التعاون ضمن وبين دول المنطقة تحت راية الشعار الرئيسي      

 .فت الخطة من طيف من البرامج�  وقد تأل"للسلام� التضامن والإدراك
 :� كان هناك سبع أولويات للتعاون والتشارك 1990في الطور الأول� حتى عام 

 تقوية الخدمات الصحية� –
 تطوير الموارد البشرية� –
 تأمين الأدوية الأساسية� –
 توفير الطعام والتغذية� –
 مكافحة أمراض المناطق المدارية الرئيسية� –
 طفال�الأ) حياة (زيادة فترة بقاء  –
 .تأمين موارد المياه الصحية –

مشروعاً في نطاǩ هذه الأولويات� مع التنبيه على التعاون بين المجموعات            250وخلال سنوات قليلة وضع أكثر من       
والأمم في أمريكا الوسطى بدلاً من تعارض البعǒ مع اȉخر� فمثلاً� في السلفادور على الرغم من صعوبات العمل في                    

وقد استمرت  . حيث توقفت المناوشات والقتال أصبƶ من الممكن تلقيƶ الأطفال        " في أيام اŮدوء  "اسي�  غمرة العنف السي  
وأدى ذلǮ إń   . طفل سنوياً  Ų300000ا سمƶ بتلقيƶ     1992حتى Ĕاية الصراع عام      1985هذه الترتيبات اعتباراً من عام      

 .هبطت نسبة وقوع شلل الأطفال حتى الصفرهبوط شديد في نسبة وقوع الحصبة والكزاز وشلل الأطفال� ولقد 
. لقد حدث التعاون أيضاً في مكافحة الملاريا من خلال توزيع الأدوية واللقاحات عبر الحدود وكذلǮ التدريب                

كما تأسست شبكات المعلومات الصحية الإقليمية وتحت الإقليمية� كما هĄيďئت أجهزت الاستجابة السريعة للكوارث              
 .شأت هذه الجهود حواراً واسعاً مسبقاً ضمن المنطقة حتى حدث السلاموقد أن. الطبيعية

� دăعăمăت القطاعات الصحية في أمريكا الوسطى الجهود        1995حتى   1990وأثناء الطور الثاň من المبادرة� بين عامي        
لأمريكي لمنظمة  وبعد استقرار السلام ساعدت منظمة الصحة الأمريكية والمكتب الإقليمي ا           . لتوطيد الديموقراطية 

الصحة العالمية على حالة الاستقرار وإعادة التأهيل والتكامل الاجتماعي في معظم المناطق الأكثر تضرراً بعد الصراع                 
واستمرت الصحة في تقدŉ عامل تثبيت الديموقراطية       . والحرب� بمن فيهم السكان الأصليون وسكان المناطق الحدودية       

 .2000-1995 في الطور الثالث بين عامي
وفي كل  . وضعت برامج مشابهة في أنغولا والبوسنة واŮرسǮ وكرواتيا وهايŖ وموزمبيق          1997و 1991وبين عامي   

برنامج يوجد Ųثلون عن المكاتب الإقليمية لȌمم المتحدة بالمشاركة مع الحكومات والمنظمات غير الحكومية المحلية                 
 .ذه البرامج مفيدة في إعادة بناء  القطاع الصحيوإنō جميع ه. ووكالات الأمم المتحدة الأخرى

وفي أنغولا وموزمبيق شاركت منظمة الصحة العالمية في عمليات الاستقرار وتعزيز التكامل في             . بعد انتهاء الحروب  
الأجهزة الوطنية للخدمات الصحية الŖ كانت سابقاً خارج سيطرة الحكومة المركزية� وأعادت تدريب العاملين                

وفي البوسنة واŮرسǮ وكرواتيا سهلت منظمة الصحة العالمية التبادل بين المجموعات الإثنية            .  في هذه الأقاليم   الصحيين
 .ومăكōنت من الاتصال المنتظم والتعاون بين المهن الصحية في جميع المجتمعات
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اȏعتبارات الأخȐقية Ŀ توفš ŚهيǄات واحتياǗات        
Ƨالمساعد 

تعلق بالمداخلات في الأوضاع     هناك مشاكل أخلاقية ت    
وفي . الطارئة وبشكل خاص في كيفية توزيع المساعدات       

بعǒ الحالات كالأزمة الŖ حدثت في الصومال في بواكير          
التسعينيات استأجرت وكالات الإغاثة حراساً مسلحين        
لتتمكن من القيام بعملها� وهو عمل يشار إليه على أنه مثار           

وفيما يتعلق بتوزيع المساعدات    . تساƙل من الناحية الأخلاقية   
فكثيراً ما يكون هناك توقع تحويل نسبة منها إń الجماعات          

وهناك نظرة لدى وكالات المساعدة بأنō هناك        . المتحاربة
الموارد لا بد من حدوثها وهي مقبولة       " تسرب"درجة من   

طالما أنه Źافǚ على القسم الأعظم ليصل إń الأماكن           
 الأماكن كذلǮ تحول نسبة كبيرة من       وفي بعǒ . المقصودة

الطعام والمساعدات الأخرى بشكل غير مشروع Ųا جعل         
 .الوكالات تضطر إń التخلي عن تقدŉ الخدمات

وهناك مواضيع أخلاقية تتركز حول حقيقة أنō العمل مع          
. أحزاب متحاربة يضفي درجة من الشرعية عليها وعلى فعالياēا

يما إذا كانت وكالات المساعدة     وتنشأ أسئلة أخرى تتعلق ف    
يجب أن تكون صامتة حول الانتهاكات الملاحظة أو أن تعلنها          
وتتكلم فيها أو أن تشرع بتزويد الخدمات على ضوء استمرار          

من بين آخرين   ) 72(وقد ناقǊ أندرسون     . الانتهاكات
         Ɲمواضيع مثيرة للجدل حول كيف يمكن لمساعدات الطوار

 .م أو بالعكس أن تطيل زمن الصراعأن تساعد في تعزيز السلا

 المشاركة اĐتمعية
أثناء فترات الصراع يمكن أن تتعطل أو تتخرب بشكل خطير          

وقد źشى الناس   . البĄنăى المجتمعية المحلية وفعالياēا المختلفة     
الحوار الفعال حول تلǮ المواضيع كالسياسة الاجتماعية أو         

لمهمشة أو المتعرضة   الحملات الإعلامية لمصلحة المجموعات ا    
ومن المحتمل أنō ذلǮ أكثر ما يكون تحت الأنظمة         . لȌخطار

السياسية غير الديموقراطية وحيث تكون التهديدات بالعنف        
 .من نصيب المعارضة الواضحة ضد النظام

وفي بعǒ الحالات كذلǮ يمكن أن تكون هناك نتائج          
تطور إيجابية على صعيد الاستجابة المجتمعية� حيث يوجـد        

في البŘ الاجتماعية بما في ذلǮ الخدمات الصحية Ųا يجعل           
ويمكن أن يظهر هذا النمط     . الأمور في الحقيقة أكثر سهولة    

من الاستجابة بشكل أكثر شيوعاً في الصراعات المرتكزة على         
 كتلǮ الصراعات الŖ حدثت في الجزء        -الإيديولوجيات  

وفي . كاراغوا وفيتنام الأخير من القرن العشرين في موزمبيق وني      
� كانت الحركات    1991-1974صراع أثيوبيا بين عامي       

السياسية المجتمعية المرتكز في أريتيريا وتيغري قد ساهمت بشدة         
في إنشاء بŘ محلية مشاركة في صنع القرار وتطوير              

 .)73(استراتيجيات معززة للصحة 

ǝسيس الخدمات بعد الصراƘت Ƨإعاد 
ل طريقة لإعادة تأسيس الخدمات     يوجد حوار مهم حول أفض    

عندما تدخل البلاد في مرحلة جديدة بعد فترة طويلة من            
وعندما تفتƶ مناطق غير متاحة في أعقاب       . )76-74(الصراع ؟   

الطوارƝ المعقدة� فĔƜا تحرر متراكمات من الاحتياجات         
          ŉدţ بقيت فترة طويلة في السابق دون Ŗالصحية العمومية ال

وبالإضافة . بحت علامة نوعية لوبائيات الحصبة    أو عناية� وأص  
إń ذل�Ǯ فƜنō ترتيبات وقف إطلاǩ النار ولو كانت محفوفة           
          ƶبالمخاطر يجب أن تتضمن دعماً صحياً خاصاً من أجل تسري
الجنود وخطط نزع الألغام وترتيبات اللاجئين والنازحين         

 يمكن  وإنō جميع هذه الاحتياجات   . داخلياً للعودة إń أماكنهم   
أن تحدث في زمن تكون فيه البنية التحتية لجهاز الصحة المحلي           

 )تابع( 2-8الإǗار 
تحت برنامج عالمي هو     1997العالمية عام   لقد توطدت جميع هذه الخبرات في هذه الفترة بوساطة منظمة الصحة             

ومنذ ذلǮ الحين أصبحت تĄهăيَّأ برامج جديدة في منطقة القوقاز والبوسنة واŮرسǮ              ". الصحة بمثابة جسر للسلام   "
فمثلاً في أندونيسيا نظمت منظمة الصحة العالمية       . وأندونيسيا وسيريلانكا ومقدونيا من جمهورية يوغوسلافيا السابقة      

وفي فريق كهذا تألف في السنوات الأخيرة من مسلمين          . لمهنيين صحيين للعمل في مناطق الصراع الحقيقي       فريقاً  
 .ومسيحيين للعمل في جزر مقاطعة مالوكو وهي منطقة صراع ديني حاد

 يسعى العاملون الصحيون في شتى أنحاء العاŃ ليكونوا مĄنăظōمين        " الصحة بمثابة جسر للسلام   "ومن خلال برنامج    
للمساهمة في صنع السلام وجلب الاستقرار وإعادة البناء عندما تنتهي الصراعات والمساعدة على التراضي في المجتمعات                

 .الممزقة المقسمة بسبب هذه الصراعات
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ضعيفاً جداً إń حد خطير وعندما تكون الموارد الاقتصادية          
 .الأخرى ناضبةً

هناك حاجة لمزيد من المعلومات الدقيقة حول المداخلات        
في الأماكن المختلفة� والظروف الŖ تحدث فيها� وتأثيراēا         

أحد المشاكل في جمع المعطيات حول الصراع       وإنō  . وحدودها
فعادة تكون الحدود بين    . تحديد النقطة الانتهائية للحالة نظرياً    

Ĕاية الصراع وبداية فترة ما بعد الصراع ليست واضحة           
بشكل حدي قاطع� وتكون هناك درجات واضحة من عدم         

 .الأمان وعدم الاستقرار قد تستمر فترة طويلة نسبياً من الزمن
Ź   الأساليب النوعية لإعادة بناء       5-8دد الجدول ǒبع

وفي الماضي  . أجهزة الرعاية الصحية بعد كارثة الصراعات      
يوجد تأكيد قوي على إعادة البنية البدنية وعلى برامج مكافحة          

استجابات الأمراض� ولكن هناك اهتمام أقل نسبياً في تنسيق         
 .المانحين أو ēيئة الشبكات السياسية الفعالة

 توثيق المعلومات وŞوثها ونشر المعلومات 
إنō الترصد والتوثيق من المجالات الجوهرية في الفعاليات         

وفي حين أنō    . الصحية العمومية المتعلقة بالصراعات    
المعطيات حول العنف الجماعي كثيراً ما تكون غير مقنعة         
وغير دقيقة� فƜنō تحري العلاقة مع دقة المعطيات ليست          

ادة في هذا المجال� ولذلǮ من جهة أخرى يجب         مضمونة ع 
 .أن تكون المعطيات صالحة

إنō تقدŉ معطيات صالحة لصانعي السياسة مĄكƊوďنƈ هام في         
وإنō الأمم المتحدة والوكالات الدولية     . عمل الصحة العمومية  

والمنظمات غير الحكومية والمهن الصحية كلها ذات دور          
فمثلاً تمكنت اللجنة الدولية     . أساسي في إųاز هذا المجال     

من خلال بحوثها الواسعة وŧلاēا     ) ICRC(للصليب الأŧر   
العملية أن تقوم ŝزء هام في عمليات أوتاوا الŖ أدت إń تبني             
معاهدة نزع الألغام المضادة لȌفراد الشاملة والŖ دخلت بقوة         

 حيث أنō أحد أفراد فريق اللجنة     . 1999آذار عام   / مارس 1في  
إنō : "الدولية للصليب الأŧر من الذين شاركوا بهذا الجهد يقول

مراقبة وتوثيق آثار الأسلحة لا يĄحąدÊثƌ تغييرات في المعتقدات          
والسلوك والقانون ما Ń تتم مشاركته بقوة مع أصحاب القرار          

 .)77(" السياسي وجمهور الناس
التزمت بعǒ المنظمات غير الحكومية كمنظمة العفو        

لية التكلم بصراحة ووضوƵ حول انتهاكات حقوǩ        الدو
الإنسان وكذلǮ فعلت بعǒ هيئات الأمم المتحدة كمكتب        

ومن جهة  . المفوضية العليا لحقوǩ الإنسان في الأمم المتحدة      

أخرى عارضت بعǒ الوكالات التكلم في ذلǮ ضد           
المشاركين في الصراع بسبب خوفها أن يؤدي ذلǮ إń منع          

وفي مثل هذه الحالات يمكن أن      . ساسيةتقدŉ الخدمات الأ  
ţتار الوكالات طريقاً غير مباشر لتقصي المعلومات عن          

 .طريق شريǮ ثالث أو وسائل الإعلام
وإذا كان التوزيع فعالاً فهناك حاجة لمعطيات جيدة�         
ويجب تحليل الخبرات المجموعة من المداخلات بشكل          

اع على الصحة   وإنō الأبحاث حاسمة لتقييم أثر الصر     . مناسب
        Ŗوأجهزة الرعاية الصحية ولتحديد وتوطيد المداخلات ال

 .تكون فعالة في الصراعات

 التوصيات
هناك حاجة لȌخذ بƜجراءات űتلفة لاتقاء حدوث الصراع        

وتقع هذه  . الجماعي� وتقليل آثاره ووقعه� إذا حدث       
 :الإجراءات في الفئات الواسعة التالية 

لمعلومات الواسعة وتوفير   الحصول على المزيد من ا     –
 فهم جيد للعنف الجماعي�

القيام بأعمال سياسية للتنبؤ بالعنف ولاتقائه          –
 والاستجابة له�

 فعاليات المحافظة على الأمن والسلام� –
 استجابات القطاع الصحي لصراعات العنف� –
 .الاستجابات الإنسانية –

Ƕالمعلومات والفه 
 المعطيات والترصد

     ǒاذ بعţامة بهدف إنتاج المزيد  هناك حاجة لاŮالإجراءات ا
من المعلومات الصالحة والدقيقة حول الصراعات وكيفية        

 :الاستجابة Ůا وتشمل ما يلي 
يجب تحديد المشعرات الŖ تتعلق بالصحة العمومية        •

وإųاز الخدمات الصحية مع مشاركة طرǩ فعالة        
         Ǯا قياس هذه المشعرات� وبذلŮيمكن من خلا

راف مجموعات خاصة عن     يمكن اكتشاف انح   
المعايير الصحية� والŖ يمكن أن تكون علامات         

 .باكرة للتوتر بين الجماعات
إنō المعطيات المجموعة وطرǩ الترصد الŖ تتعامل         •

مع الحالة الصحية للسكان المتأثرين بالصراع يجب       
أن تكون أكثر دقة لتحسين فهم الصراعات وأثرها        

 بما في ذلǮ    -ى  على المجموعات السكانية الأخر   
  مندمجين أصبحواالذين واللاجئين  داخلياً النازحين
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• 

   5-8الجدول 
ǝالتحديات الصحية التالية للصرا 

قت الحاضرالوضع النموذجي في الو الأفعال من أجل المزيد من الاستجابات المناسبة مكونات أنشطة القطاع   
 الصحي عقب الصراع

 الإعداد في مرحلة مبكرة� وإنشاء إطار للسياسة تركز عليها المشاريع •
 تشجيع دعم المانحين لوزارة الصحة لإعداد السياسة ولجمع المعلومات ونشرها •
 تسهيل الاتصالات بين المشاركين الأساسيين •

فعاليات ينظر إليها كمشاريع       •
 مستقلة

انتباه محدود لتهيئة شبكات سياسية •

 وضع السياسة

 تحديد مناطق الاهتمام العام والبناء عليها •
تقوية قدرة وزارة الصحة لتقوم بدور قيادي والتنسيق بين المانحين والمنظمات             •

 غير الحكومية

يوافق المانحون في البدء بأنŌ التنسيق       •
مرغوب� ولكنهم لا يرغبون بأن      

 يدخلوا تحت التنسيق

 التنسيق بين المانحين

إصلاƵ نظام المساعدات الدولية لتسمƶ بتطوير الفعاليات بحيث تحدث في فترة            •
 أبكر في فترة التعافي بعد الصراعات

الأخذ بعين الاعتبار أساليب شاملة للقطاعات� حيث يوافق المانحون للعمل            •
 ضمن إطار للسياسة سبق أن وافقوا عليه

مات� كثيراً ما يتم تجاوز الحكو •
ويتم تنسيق الدعم عبر قنوات 

المنظمات غير الحكومية ووكالات 
 الأمم المتحدة

 العمل مع الحكومة

 .مراجعة احتياجات الخدمات وتوزعها •
 .ترشيد توزيع الخدمات المتاحة وفق مزيد من العدالة •
 .وضع خدمات جديدة مع ملاحظة التغيرات السكانية •

الغرض إعادة تركيب ما كان  •
 بقاًموجوداً سا

 إنشاء بŘ أساسية

 .تسهيل الروابط بين البرامج المختلفة •
 .ةيضمان عمل البرامج من خلال بŘ الأنظمة الصحية الرئيس •
ضمان أنō المداخلات ذات التركيز على الأمراض والمداخلات الموجهة للنظام           •

 .الصحي ومتممة لبعضها بعضاً
هم القطاع العام الوطني    إشراك جميع المشاركين ذوي العلاقة كاملاً بما في          •

 .والمحلي والمنظمات غير الحكومية والقطاع الخاص

تركيز ضيق على مكافحة الأمراض  •
 وتقدŉ الخدمات

للمانحين سيطرة على البرامج  •
 .ويقدمون معظم التمويل

 مشاكل مرضية نوعية

 .إدراك القيم الرمزية للرعاية الصحية للمحافظة على العلاقات بين المجتمعات •
اك تعزيز العدالة والإصلاƵ كأهداف بعيدة المدى وكثيراً ما يشمل ذلǮ            إدر •

 .إعادة البناء البطيء للثقة بين المجتمعات
 تعزيز كل الفرص المعقولة للتعاون بين المجتمعات •
الأخذ بعين الاعتبار الاستجابات المبتكرة كلجان تقصي الحقيقة ولجان             •

 .الأعمال الإصلاحية

التوقيف تتركز الفعاليات حول  •
المؤقت لȌعمال العدوانية لإمكانية 

 .تنفيذ مكافحة الأمراض

 العمل الإصلاحي

 .تعزيز دور الدولة في تأطير السياسات ووضع معايير ومراقبة جودة الخدمات •
 .تمييز أهمية دور القطاع الخاص في الوقت ذاته في تعزيز الرعاية الصحية •
لخدمات الصحية العمومية   وضع حوافز لتعزيز إتاحة الوصول العادلة ل         •

 .وتقديمها

تبذل الجهود لتنويع مجالات مقدمي  •
الخدمات وإعادة ترتيب القطاع 

 .الخاص

 دور القطاع الخاص

إدراك تحقيق البنية الاجتماعية العادلة كهدف أساسي وعلى المدى القصير             •
 .والاهتمام بالثبات� ويمكن تأخير الحاجة لبعǒ الإصلاحات

المجموعات السكانية المتنافسة والمجموعات المحلية المختلفة       بناء الروابط بين     •
 .كعنصر أساسي في الإصلاƵ بعد الصراعات

يعتبر ذلǮ أمراً هاماً� لكنه يؤجل  •
 إń فترة تالية

تعزيز المجتمع الذي     
 تسوده العدالة

 .إدراك أهمية تطوير الموارد البشرية •
 .من أنظمة űتلفةالعمل بطرű ǩتلفة لإدماج الناس الذين تدربوا ض •
  .استثمار التدريب من أجل المخططين وواضعي التدابير •

كثيراً ما يهمل التدريب أو أن يجزأ  •
 .أو أن يكون غير متناسق

 التدريب

 .إعطاء الأولوية للتوثيق •
 .ēيئة űزن رئيسي للمعلومات •
 .الاستفادة من التكنولوجيا الحديثة في توزيع المعلومات •
 .شاركة المعلوماتوضع تمويل مشروط بم •

 لا تعتبر المعلومات ذات أولوية •
لو وجدت المعلومات فلا تكون  •

 .تشاركية

 نĄظم المعلومات
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ومتكاملين في المجتمعات المضيفة� والمجموعات       
انظر (المتعرضة النوعية الخاصة كالجنود الأطفال       

 ).3-8الإطار 
الطرǩ الŖ تحلل أثر الصراعات على الأجهزة          •

 .الصحية وكيفية تحسين استجابة هذه الأجهزة

ǄالمƭاŞيد من الأ 
من الواضƶ أنō هناك حاجة لمزيد من الأبحاث والتوثيق           
والتحليل لاتقاء الصراعات مستقبلاً وإنقاص تعرضية         
المجموعات الخاصة وتقدŉ معظم الخدمات المناسبة من خلال        

وهناك حاجة  . معظم الطرǩ الفعالة أثناء وبعد أزمات العنف      
 :ق والتحليل وهماللتركيز على شكلين خاصďين من التوثي

تأسيس طرǩ فعالة لتسجيل معاناة وخبرات         •
 .السكان المتأثرين بالعنف

إجراء تحليل موضوعي بعد الصراع يصف بنية         •
وقد قامت  . الصراع وقيامه وأثره والاستجابة له    

بعǒ التحليلات متماشية مع هذه الخطوط         
الأساسية خاصة بعد الإبادة الجماعية البشرية في        

 .)74(  1994رواندا عام 
هناك حاجة للتصدي لسؤال نوعي واحد وهو لماذا          
تكون بعǒ الدول الخاصة الŖ تبدي عدداً من علامات           
احتمال خطر الصراع قادرة على تجنبه بينما تنجر دول           
أخرى للصراعات السياسية العنيفة الŖ قد تصل بها إń اĔيار          

ل وما أنغولا وليبيريا وسيراليون والصوما      . الدولة ؟ 
وهناك . ويوغوسلافيا السابقة إلاō أمثلة عن هذه الفئة الأخيرة       

طريق واحد من البحث يمكنه أن Źدد نظاماً للمشعرات قبل          
حدوث الطوارƝ يساعد في التنبؤ فيما إذا كان من الممكن          

 .تفكيǮ أزمة ما إń طارئة معقدة أساسية

 الوقاية من الصراعات العنيفة
من الصراعات يجب أن يكون له الأولوية       إنō الوقاية الإجمالية    

 .من وجهة نظر الصحة العمومية
 :وتشمل الإجراءات الأساسية للحكومة

احترام حقوǩ الإنسان� والتمسǮ القوي والمباشر       •
بروƵ ميثاǩ الأمم المتحدة� وتعزيز التبني الكامل        

 .لقوانين حقوǩ الإنسان والقوانين الإنسانية الدولية
دات والإجراءات الأخرى الŖ     تعزيز تبني المعاه   •

تقيد إنتاج وتوزيع ونشر واستخدام الألغام         
 .الأرضية المضادة لȌشخاص

تعزيز الجهود لإنقاص إنتاج وتوافر الأسلحة         •
البيولوجية والكيميائية والنووية� وخاصة المبادرات     
الحديثة لȌسلحة الخفيفة بما في ذلǮ القوانين         

 على نقل    الأوربية حول الإجراءات المطبقة     
 .الأسلحة الخفيفة� ويجب التشجيع على ذلǮ بقوة

البناء على الإجراءات الحديثة لتكامل مراقبة حركة        •
الأسلحة الصغيرة مع أجهزة الإنذار المبكرة عن        

مثلاً ذكرت الأمم     1992ومنذ عام   . )79(الصراع  
المتحدة تسجيل الأسلحة التقليدية والŖ تتضمن       

ولية المنقولة والمعلومات   معطيات حول الأسلحة الد   
       Ǌتلكات الجيŲ المقدمة من الدول الأعضاء حول

Ǯوتدابير الإنتاج الوطني والسياسات المتعلقة بذل. 
مراقبة اȉثار المعاكسة والضائرة للعăوąلƊمة وتعزيز        •

الأشكال العادلة من التطوير ومزيد من المساعدات       
 .الفعالة

 العمل من أجل أن تكون أعمال الحكومات          •
Ńخاضعة للمساءلة في جميع أنحاء العا. 

قال الأمين العام السابق لȌمم المتحدة بطرس بطرس         
غالي مقرراً بأنه يجب مشاهدة التكامل الاجتماعي من          

إنō مظاهر عوز التكامل الاجتماعي      : "أولويات التطوير   
. التفرقة� التعصب� عدم التحمل� والاضطهاد    : المألوفة هي   

النفور والكراهية� الانفصالية   : ألوفة فهي   وأما العواقب الم  
 .)80(" والانشقاقات� والانشطارات الدولية والصراع

ǵȐالس ǚحف 
 اŮائل في فعاليات حفǚ السلام       دعلى الرغم من الازديا    

بوساطة الأمم المتحدة إلاō أنō فعالية هذه الأعمال كثيراً ما            
ن وتشمل الأسباب عدم التأكد م      . تكون مثار تساƙل   

الالتزامات بمثل هذه المداخلات� وضعف خطوط التحكم بين        
القوى المختلفة المساهمة في جهود حفǚ السلام وعدم كفاية          

وفي الاستجابة Ůذه المشاكل أنشأ      . الموارد لأداء المهمات  
الأمين العام لȌمم المتحدة هيئة لأعمال السلام في الأمم           

ئم حالياً ووضع   المتحدة لتقييم ثغرات وعيوب الجهاز القا      
وتتألف هذه اŮيئة من أفراد     . التوصيات النوعية من أجل التغيير    

          ǚذوي خبرة في الأشكال المختلفة للوقاية من الصراع وحف
السلام وبناء السلام� وعليها أن تضع التوصيات الŖ تغطي          
ساحŖ العمل والتنظيم من أجل التحسين وكذلǮ في مجال          

وقد لƌخďصت هذه التوصيات في     . السياسات والاستراتيجيات 
 .)81(" تقرير الإبراهيمي"تقرير أصبƶ أكثر شيوعاً باسم 
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 3-8الإǗار 
 مواǓيع للمهنيين الصحيين: الجنود الأǗفال 

 التقدير  طفل� مع العلم بأنō هذه الصورة هي غالباً وبالتأكيد أقل من           300000يقدر عدد الجنود الأطفال في العاŃ بنحو        
وما Ń يجند الأطفال روتينياÅً في قوى الجيǊ فĔƜم يشاركون طبيعياً فقط بعد نشوب الصراعات بفترة من                  . الحقيقي
 .ومن جهة أخرى حالما يبدأ تجنيد الأطفال فƜنō عددهم بشكل عام يزداد تدريجياً وتنقص معدلات أعمارهم. الزمن

 العواقƤ الصحية
تال في الصراعات المسلحة يعرضهم بشكل واضƶ إń خطر الموت والإصابات المتعلقة              إنō دخول الأطفال في الق    

 .بالصراع واȉثار الصحية الخطيرة الأخرى الأقل عمومية كالأشكال الصحية النفسية والعمومية
 : أنō معظم الإصابات المتعلقة بالصراعات للجنود من الأطفال هي)78(لقد أǛهر البحث 

 فقدان السمع� –
 دان البصر� فق –
 .فقدان الأطراف –

 -وتعكس هذه الإصابات جزئياً الحساسية  الأكبر لأجسام الأطفال وجزئياً الطريقة الŖ يشاركون بها في القتال                  
إنō تجنيد الأطفال قد أبرز űاطر صحية غير مباشرة لا تتعلق بالقتال وتشمل              . كتجهيز واكتشاف الألغام الأرضية   

 السلاƵ والأŧال الثقيلة الأخرى وسوء التغذية والأمراض العدوائية كالملاريا وعدوى الجلد            الإصابات الناجمة عن ŧل   
 .والجهاز التنفسي

وهذا ما  . إنō تجنيد الفتيات بمعدل أقل من تجنيد صغار الأطفال كثيراً ما يكون لتحقيق أغراض جنسية بالإضافة للقتال                
 -ولة جنسياً بما فيها فيروس العوز المناعي البشري� وكذلǮ تعريضهم           يضعهم تحت احتمال خطر الإصابة بالأمراض المنق      

بالإضافة إń ذلǮ يعطى المجندون الأطفال المخدرات والكحول        .  إń خطر حدوث الإجهاض والولادة     -في حالة الفتيات    
 . المرافقةلتشجيعهم على القتال Ųا źلق مشاكل الاعتماد على المخدرات ناهيǮ عن المخاطر الصحية الأخرى

وإنō تجنيد المراهقين في الجيوǉ الحكومية النظامية يضعهم تحت الأنظمة ذاēا الخاصة بتجنيد البالغين بما فيها Ųارسة                 
وإنō أثر هذه الأنظمة على المراهقين      . الشعائر والطقوس والتمارين القاسية والعقوبات والقمع المصمم لتحطيم الإرادة        

 .المستوى النفسي والعاطفي والبدűňرب شديد على كلŌ من 

 جوانƤ خاصة بالقطاǝ الصحي 
يجب أن يتفهم الأطباء الحاجة إń المسƶ الطبي الذي يتسم بالشمولية والحساسية لجميع الجنود الأطفال المجندين سابقاً                 

ذلǮ  أثناء أسر    ويمكن أن يكون ذلǮ في زمن الاستقرار الرسمي� ولكن يمكن أن يكون             . بأقرب فرصة Ųكنة ومبكرة   
و قد Źتاج التحري إń التنفيذ على مراحل والتصدي لمعظم المشاكل            . الجنود الأطفال أو هربهم أو تركهم الخدمة      

 .الحيوية أولاً Ľ متابعة أكثر المواضيع الجارية كالانتهاك الجنسي
ة للجنود الأطفال وكذلǮ    يجب أن يعار الانتباه بشكل خاص إń الصحة النفسية والنفسية الاجتماعية بالنسب             

 :وتشمل المشاكل الŖ يمكن أن تكون قد أثōرت كثيراً على الجنود الأطفال. لصحتهم البدنية
 الكوابيس واستعادة الصور للحوادث السابقة واŮلوسة� –
 ضعف التركيز وضعف الذاكرة� –
 القلق المزمن� –
 العدوانية في السلوك� –
 ازدياد معاقرة المخدرات كƖلية تلاƙم� –
 لشعور بالذنب ورفǒ الاعتراف بالماضي�ا –
 أفكار قهرية بالانتقام� –
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 استƴابات القطاǝ الصحي
إنō إمكانية وحدود قطاع الرعاية الصحية في اتقاء الصراعات 

. والاستجابة Ůا يجب أن تحظى بمزيد من البحوث والتوثيق         
رسة الجيدة  ومن المطلوب وجود المزيد من التوثيق للمما       

 -خاصة فيما يتعلق بتقدŉ الخدمات الفعالة بعد الصراعات         
 .وهو المجال الذي تنشأ فيه الدروس الحديثة

يجب على الحكومات دعم المنظمات كمنظمة الصحة         
العالمية ووكالات الأمم المتحدة في الجهود العالمية لوضع           

 .بة لهسياسات أكثر فعالية للوقاية من العنف الجماعي والاستجا

 اȏستƴابات الإنسانية
يجب رفع كلŌ من المعايير ومستوى المساءلة في استجابات          

وإنō المشروع العالمي الذي    . المنظمات تجاه أزمات العنف   
أسس في جنيف بسويسرا يبحث في الحد الأدŇ من معايير           

. المساعدات الإنسانية المتفق عليها والفعالة في العمل بها         
  ōنƜمشروع المساءلة الإنسانية شبكة أسست      وبشكل مشابه ف 

في جنيف ومدعومة من قبل وكالات مانحة ومنظمات غير          
خاصة بين المستفيدين    حكومية تعمل لرفع مستوى المƌساءلة    

وتلƶ الحكومات والمنظمات    . من الفعاليات الإنسانية   
 .الإنسانية على دعم هذه الجهود

 الخاتـمة
 العنف الجماعي   لقد ركز هذا الفصل على وقع وأثر        

والطوارƝ المعقدة على الصحة العمومية وأنظمة الرعاية         
الصحية� وقد حاول وصف طيف من الاستجابات الممكنة        

وهناك حاجة واضحة للتأكيد الأكبر     . تجاه العنف الجماعي  
على الوقاية الأولية الē Ŗدف في المقام الأول إń تجنب            

 .حدوث الصراع العنيف
د من التعلم� والعمل بناء عليه� فيما        وهناك حاجة لمزي  

.  يتعلق بالعنف الجماعي والتعامل مع الأسباب الدفينة وراءه       
وتطبق الحالة الأوń على أشكال الصراع والقمع العنيف         

 الصراع  -الذي أصبƶ شائعاً في المئة سنة الماضية أو أكثر           
بين الحكومات والجماعات المنظمة ضمن منطقة جغرافية        

� )مناطق الثورات والعصيان ضد الحكومة المركزية     ك(معينة  
والحروب المدنية والأشكال الأخرى والأشكال المختلفة من       

 . العنف الذي ترعاه الدولة ضد أفراد أو مجموعات
لقد تغيرت أشكال الصراعات الجماعية� وفي بداية القرن         
الواحد والعشرين نشأت أشكال جديدة من العنف الجماعي         

ت عالية التوزيع ولكنها تتسم بأĔا منظمة العمل�        لتشمل منظما 
 مجموعات دون أسماء ثابتة� وهي       -وشبكات من المنظمات    

ذات أهداف واستراتيجيات وسيكولوجيا ţتلف جذرياً عن        
وتتقن هذه المجموعات وسائل التكنولوجيا     . المنظمات السابقة 

 العالمي  العالية والأنظمة المالية الحديثة الŖ أنشت وفق النظام        
الحديث� وبذلǮ أصبƶ تسليحهم حديثاً أيضاً� إĔم يبحثون عن 
استثمار لمثل هذه الأشكال من الأسلحة البيولوجية والكيميائية        
ومن المحتمل النووية أيضاً بالإضافة إń مزيد من القذائف           

وأهدافهم مادية بالإضافة إń الأغراض     . والمتفجرات التقليدية 
من التخريب الجماعي على النطاǩ الكبير      النفسية لتشمل كلاً    

 .وخلق حالة من الذعر الواسع الشمولي

 )تابع(  3-8الإǗار 
 ضعف السيطرة على العدوانية� –
 .الشعور بالنفور من اȉخرين –

    ōأن ńمن قبول المعايير الاجتماعية المدنية          " السلوك العسكري "بالإضافة إ ǒمستوى منخف ńللطفل قد يؤدي إ .
 :)78( العالمية في مساهماēا إń ذلǮ في دراسات الأمم المتحدة حول الجنود الأطفال وقد أشارت منظمة الصحة

إنō الأطفال الذين هم في مراحل النشاط الاجتماعي واكتساب قدرة الحكم الأخلاقي إذا أجبروا على العيǊ في                  "
إĔم يكتسبون . مجتمع غير عنيفبيئة عسكرية سيتحول كل منهم إń مريǒ معتل فƜنō ذلǮ يسيء إń إعادة دمجهم في        

اكتفاء ذاتياً مبكراً متجنبين اكتساب المهارات الŖ توفر Ůم قدرة الحكم الأخلاقي وتعزŮم عن السلوكيات الخطرة غير                 
ويشكل تأهيلهم واحداً من أهم التحديات      .  سواء اتسمت بالعنف أو معاقرة المخدرات أو الاعتداء الجنسي         -المناسبة  

 ".والصحية العمومية بعد انتهاء الصراع المسلƶالاجتماعية 
                    Ǌطباء أيضاً أن يؤدوا دوراً تثقيفياً مهماً في المساعدة على اتقاء تجنيد الأطفال في الجيȌيمكن ل)   Ǯبما في ذل

وذلǮ برفع سوية الوعي بين الأطفال والمراهقين المعرضين للتجنيد� وكذلǮ بين أسرهم ومجتمعاēم ومن               ) تطوعهم
 .التأكيد على المخاطر المرافقة بما في ذلǮ الصحة السيكولوجية والنفسيةخلال 
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Źتاج العاŃ إń أن يتعلم بسرعة كيف يواجه هذا           
التهديد الجديد من الإرهاب العالمي بكل أشكاله� وفي          
الوقت ذاته يبدي درجة عالية من العزم لاتقاء وإنقاص اȉثار          

تمر في التسبب بحدوث    التقليدية للعنف الجماعي الذي يس    
الوفيات الكبيرة العدد نسبياً والأمراض  والإصابات          

وهناك حاجة للرغبة القوية مع التعهد بالموارد        . والتخريب
الوفيرة ليس فقط لبلوǡ الفهم العميق لمشكلة الصراع العنيف     

 .بل لإيجاد الحلول المناسبة Ůا
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 معلومات عامة
Ń يترك العنف قارة ولا دولة دون أن يمسها باستثناء عدد            

ومع أن العنف يبدو منتشراً في كل        . قليل من المجتمعات  
           ňأنه ليس جزءاً حتمياً من الحالة أو الظرف الإنسا ōمكان إلا

بحيث لا يمكن التغلب    " الحياة العصرية "ولا مشكلة مĄعăنďدة في     
 .تخلص منها ببراعةعليها بتحديدها وال

في الفصول الأوń من هذا التقرير قƌدďمăت تفاصيل كثيرة          
عن أنماط العنف والمداخلات الصحية العمومية الŖ يمكن أن          

ويĄبąرÊزĄ . تقدم كمحاولة لإنقاص كلŌ من الحدوث والعواقب       
هذا الفصل الأخير عدداً من النماذج العالمية والفكرة الرئيسية         

وهو يكرر عرض   .  جميع أنماط العنف المختلفة    الŖ تتقاطع في  
أسلوب الصحة العمومية ويقدم مجموعة من التوصيات          

 .لأصحاب القرار السياسي والممارسين في جميع المستويات

ما أقصȄ ما نعرفه عن الموǓوǝ      : اȏستƴابة للعنف 
 حŕ الآن �

 الدروس البارزƧ حŕ الآن
يات� وأنō هناك   مع أنه توجد ثغرات مهمة في قاعدة المعط        

            Ļ هناك دروساً مفيدة قد ōأن ōحاجة لمزيد من المعلومات إلا
 .تعلمها حول الوقاية وإنقاص عواقب العنف

 Żكن التنبƚ بالعنف والوقاية منه
كثيراً ما يكون العنف أمراً يمكن التنبؤ بحدوثه والوقاية منه�          

ئة بقوة  وكما أǛهر هذا التقرير تبدو بعǒ العوامل المعينة منب        
عن العنف ضمن مجموعة سكانية معينة حتى لو كان من           

إنō هذا المجال من    . الصعب توطيد بعǒ المسببات أحياناً     
العوامل الفردية والعائلية كالمزاج الانفجاري والاكتئاب        
وضعف مراقبة ومتابعة الأطفال والأدوار الجنسية الاجتماعية       

    ńمستوى العوامل   القاسية والصراعات والخلافات الزوجية إ 
الكبيرة أو الإجمالية الواضحة كالتغيرات السريعة في بنية          
المجتمعات واŮبوط أو الركود الاقتصادي الحاد وما يرافقه من   

ويوجد أيضاً عوامل محلية    . البطالة وسوء الخدمات العمومية   
خاصة بكل زمان ومكان كازدياد وجود الأسلحة أو تغير          

وإنō . ات في المناطق المجاورة الخاصة    أنماط التعامل مع المخدر   
تحديد وقياس هذه العوامل يمكن أن يقدم تنبيهاً لأصحاب          

 .القرار السياسي بأنō العمل أصبƶ مطلوباً
وفي الوقت ذاته� تنمو منظومة الوسائل الŖ يجب الأخذ         

وفي . كتطور بحوث موجهة للصحة العمومية     بها في العمل�  

 Ļ تحريها في هذا التقرير ضربت       كل فئة من أنماط العنف قد     
أمثلة للمداخلات الŖ أدت إń إنقاص العنف وعواقبه عند          

ويتراوƵ ذلǮ ضمن طيف يبدأ اعتباراً من الجهود        . تطبيقها
الفردية والمجتمعية على المستوى التفصيلي إń التغيرات          
السياسية على مستوى الدولة والŖ حققت تراجعاً في           

 الغالبية العظمى من مثل هذه المداخلات   وفي حين أنō  . العنف
          �Ńمن العا Řمت رسمياً كانت في القسم الأغďيƌوثقت وق Ŗال
فƜنō هناك الكثير من المداخلات المبتكرة موجودة أيضاً في          

 .الدول النامية

 اȏستثمارات المتصاعد�Ƨ والنتائƲ المتدنية
 بعد  هناك ميل في العاŃ ألا تقوم السلطات بعمل ما إلا           

          Ľ حدوث حالات من العنف واضحة للعيان بشكل كبير�
بعد ذلǮ تستثمر  الموارد مدة قصيرة على مجموعات صغيرة          

والمثال على ذلǮ مداهمات     . من الناس سهلة التحديد    
الشرطة الدورية التقليدية على المناطق ذات العنف العالي�         
ويأļ ذلǮ عادة عقب ذيوع وانتشار الحوادث لتأخذ صدى         

وبالعكس تؤكد الصحة العمومية على الوقاية� خاصة       . شعبياً
على جهود الوقاية الأولية الŖ تعمل على المشاكل المتصاعدة         

 تلǮ الجهود الŖ تحاول وقف وقوع العنف اعتباراً من           -
الموضع الأول� أو تلǮ الŖ تمنع Ǜروف العنف من التسبب          

 الأولية  وتعمل أساليب الوقاية  . في حدوث إصابات خطيرة   
على أساس أنَّه حتى الاستثمارات الصغيرة يمكن أن يكون Ůا          

 .منافع كبيرة وطويلة الأمد

 فهǶ سياق العنف
تعاň جميع الشعوب من العنف ولكن السياǩ الذي Źدث          

 - الظروف الŹ Ŗدث فيها وطبيعته وقبول المجتمع له          -فيه  
ن وفي أي مكان وزما   . źتلف بشكل كبير من موقع ȉخر     

           ǩيتم التخطيط لبرامج الوقاية من العنف يجب فهم سيا
           ǩالعنف لتصمم المداخلة بحيث تتناسب مع هذا السيا

 .والسكان المستفيدين منها
) عنف القرناء الوثيقي الصلة بالضحية    (يقدم الفصل الرابع    

أمثلة وفيرة عن الحالات    ) العنف الجنسي (والفصل السادس   
في من عواقب العنف مسبباً مشاكل      الŖ يزيد فيها السياǩ الثقا    

وأحد الأمثلة على ذلǮ الاعتقاد السائد في       . هائلة تجاه الوقاية  
 بما  -كثير من المجتمعات بأنō للرجال حقوăǩ تأديب زوجاēم         

  لأسباب متعددة منها رفǒ       -ذلǮ حق استخدام القوة      
وإنō السلوك الناتج عن مثل هذا المعتقد لا         . Ųارسة الجنس 
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ثل هؤلاء النسوة تحت خطر التعرض لخطر العنف          يضع م 
البدň والسيكولوجي المباشر فحسب� يل يضعهن أيضاً تحت        
خطر حدوث ŧل غير مرغوب وعدوى الأمراض المنقولة         

والمثال اȉخر هو استحسان استخدام العقوبات البدنية       . جنسياً
           ǒبعمق في بع ƺالقاسية في تربية الأطفال وهو معتقد راس

ولن تنجƶ المداخلات ما Ń تأخذ في حسباĔا قوة         . عاتالمجتم
هذه المعتقدات والمواقف والطريقة الŖ تتعلق بها بأشكال          

 .الثقافات المحلية الأخرى
وفي الوقت ذاته يمكن أن تكون التقاليد الثقافية وقائية          
ويجب أن يĄحăضďر الباحثون ومصممو البرامج لتحديدها         

 فمثلاً تمت الإشارة في الفصل      .واستخدامها في المداخلات  
حول انتهاك الأطفال وإهماŮم من قبل مقدمي         (الثالث  
أن اتساع الألفة والروابط الأسرية والمشاركة في        ) الرعاية

وقد . رعاية الطفل يترافق باŵفاض خطر العنف تجاه الطفل       
كيف يساهم  ) العنف الموجه للذات  (وصف الفصل السابع    

 خطر الانتحار� كما ناقǊ      التمسǮ بالدين في إنقاص    
 كالانتماء إń دين ما والتحرŉ الخاص -أسباب ذلǮ النقص 

 .ضد الانتحار الذي يقرره الدين

 روابǖ اȏستȐǤل
          ǩترتبط الأنماط المختلفة للعنف ببعضها في كثير من الطر

. اŮامة وكثيراً ما تتشارك بعوامل احتمال الخطر المتشابهة        
انتهاك (لǮ في الفصل الثالث     ويمكن مشاهدة مثال على ذ    

حيث تتراكب  ) الأطفال وإهمال آبائهم ومقدمي الرعاية Ůم     
         Ǯلائحة عوامل التعرض للخطر الشائعة بدرجة كبيرة مع تل

 :وتشمل بعǒ هذه العوامل. الخاصة بأنماط العنف الأخرى
 �الفقر الذي يرتبط ŝميع أنماط العنف •
 سوابق عائلية أو شخصية من وجود طلاǩ أو           •

انفصال وهو عامل خاص يرتبط بعنف الفتيان         
وعنف القرناء الوثيقي الصلة بالضحية والعنف        

 الجنسي والانتحار�
معاقرة الكحول والمخدرات� وهو الأمر الذي يرتبط        •

         Ǯميع أشكال العنف بين الأشخاص وكذلŝ
 بالانتحار�

سوابق قصة عنف عائلي� ويرتبط ذلǮ بعنف الفتيان         •
قي الصلة بالضحية والعنف     وعنف القرناء الوثي   

 .الجنسي  والانتحار
          ńالتراكب بين مجموعات عوامل الخطر يشير إ ōإن
         Ōإمكانية قوية للشراكة بين المجموعات مع اهتمام رئيسي بكل

إنō الحكومة المحلية وموǛفي    : من الوقاية الأولية والثانوية     
طة العيادات المجتمعية وűططي الإيواء الاجتماعيين والشر      

والعاملين الاجتماعيين ومجموعات حقوǩ الإنسان والنساء       
. والمهن الطبية والباحثين� ويعمل كلŋ منهم في حقله الخاص        

 :وقد تفيد هذه الشراكة بطرű ǩتلفة� وتشمل 
 تحسين فعالية المداخلات� –
 تجنب مضاعفة الجهود� –
زيادة الموارد المتاحة من خلال تشكل تجميع          –

وهيئات موǛفين للقيام بربط     للموارد التمويلية   
 الأعمال وإدارēا�

السماƵ بتنفيذ فعاليات البحوث والوقاية بطريقة        –
 .أكثر جماعية وتنسيقاً

ولسوء الح�ǚ كثيراً ما يتم تطوير جهود البحوث           
والوقاية لȌنماط المختلفة من العنف بشكل معزول بعضها         

 ǒذا أمكن التغلب على هذه التجزئة فسيكون في       . عن بعƜف 
 .المستقبل سعة كبيرة لمزيد من المداخلات الشمولية الفعالة

ƆاǓوالأسهل تعر Ɔموعات الأكثر استعداداĐا Ȅعل Ǆالتركي 
ليس العنف حيادياً ككثير من المشاكل الصحية� وفي حين          
تعاň جميع الطبقات الاجتماعية منه إلاō أنō الأبحاث تشير          

ماعية الاقتصادية  بشكل ثابت إń أنō ذوي الحالة الاجت        
والأكثر توارداً  . المنخفضة معرضين لخطر أعلى في التعرض له      

أنō العوامل المتعلقة بالفقر أكثر تأثيراً من الفقر نفسه في زيادة           
ويناقǊ الفصل  الثاň كمثال دور       . احتمال خطر العنف  

سوء الإيواء وعوز الثقافة والبطالة والأعمال المتدنية          
 وكيف  -رتبطة بالفقر في عنف الفتيان      والظروف الأخرى الم  

أن هذه العوامل تضع بعǒ الفتيان تحت خطر عالÇ بتأثير من           
ومن المهم  . الزملاء المنحرفين والمشاركة في فعاليات الجرائم     

 كفقدان  -أيضاً المعدل الذي يدخل فيه الناس ضمن الفقر         
لŖ  والطريقة التفريقية ا   -الموارد الŖ كانت متاحة في السابق       

أي الحرمان النسبي ضمن موقع معين      (يعانون فيها من الفقر     
 ).أكثر من المستوى المطلق للفقر

يصف الفصل السادس� المتعلق بالعنف الجنسي كيف        
يزيد الفقر من ازدياد الاستعداد لتعرض النساء والبنات Ůذا          

فالقيام بالمهمات اليومية كالمشي في      . النمط من العنف  
اء بشكل إفرادي والرجوع إń البيت في        الحقول� وجمع الم  

وقت متأخر من الليل كل ذلǮ كثيراً ما يعرض النساء             
والفتيات الفقيرات في المناطق الريفية أو الفقيرة اقتصادياً          

كما أنǛ ōرف الفقر يجعلهن      . لاحتمال خطر الاغتصاب  
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يتعرضن للابتزاز الجنسي في بعǒ الحالات كالبحث عن          
  والدخول في تجارة أو الحصول على          العمل غير المتوفر  

كما أنō الفقر يعتبر عاملاً في المقدمة يدفع النساء           . الثقافة
. للبغاء ويضغط على الأسر لبيع أبنائها للمتاجرين بالجنس        

وفي الفصل الثامن المتعلق بالعنف الجماعي يتم التوسع في           
 النقاǉ أكثر فيظهر أنō الفقر وعدم التساوي من بين الأمور          
الŖ تجر إń الصراعات العنيفة وإنō طول الفترة من الصراع           

 ويوطد ذلǮ بدوره أشكالاً أخرى      -يؤدي إń زيادة الفقر     
 .من العنف

فالناس الأشد فقراً   : إنō إهمال الفقراء ليس أمراً جديداً       
في معظم المجتمعات هم الأقل تلقياً لخدمات الرعاية والوقاية         

ن جهة أخرى� فƜنō حقيقة ارتباط       وم. الحكومية المختلفة 
العنف بالفقر  يمكن أن يعتبر سبباً إضافياً للتساƙل لماذا يهمل           
أصحاب القرار السياسي والسلطات الحكومية أساليب        

 إĔا الأساليب الŖ يمكن أن      -الصحة العمومية تجاه العنف ؟      
تعني وجوب ذهاب المزيد من الخدمات والموارد إń الأسر          

.  بدلاً من أنظمة الشرطة والسجون      -ت الفقيرة   والمجتمعا
ويجب إصلاƵ هذا الإهمال إذا كان اŮدف فعلاً هو الوقاية           

 .من العنف

 مواجهة حالة الرǓا
 ويعيق  -هناك شيء ما يشجع على العنف بشكل كبير           

وهذا صحيƶ  .  إنه الرضا  -الاستجابة له بشكل مرعب      
ما يتعلق بمشكلة بشكل خاص فيما يتعلق بالعنف� يشبه تماماً 

عدم التساوي بين الجنسين� كشيء يألفه الناس في المجتمعات         
وكثيراً ما يتعزز الرضا    . الإنسانية ويستمرون على ألفته دائماً    

فكمثال� إنō القبول الاجتماعي    . بقوة بفعل المنفعة الذاتية   
          Łم هي منافع ومصاēزوجا Ƶالرجال في إصلا ǩلحقو

وإنō ازدهار تجارة المخدرات    . ءواضحة للرجال دون النسا   
بالشكل غير القانو�ň يجعل من العنف طريقة مقبولة لتوطيد         
عمل مثل هؤلاء الناس الذين يتاجرون في المخدرات أو زيادة     

 .المشاركة في أسواقهم
وفي وصف بعǒ العناصر الţ Ŗلق ثقافة العنف� هناك         

الثقافة عدة فصول في هذا التقرير تؤكد على أنō مثل هذه            
وقد يعمل  . كثيراً ما تĄدąعăم من قبل القانون والمواقف معاً        

كلاهما ضمن عوامل�كالإفراط في تضخيم عرض العنف في        
وسائل الإعلام� وتحمل الاعتداء الجنسي أو العنف الجنسي         
ضد القرناء الوثيقي الصلة بالضحية� ووسائل التأديب البدنية        

المنـزل� والاستقواء في   القاسية لȌطفال بوساطة اȉباء في      

المدارس والملاعب� واستخدام القوة المفرطة أو غير المقبولة         
من قبل الشرطة� وتطاول زمن تعرض الأطفال والمراهقين         

وإنō تحقيق تراجع العنف بين الأشخاص      . للصراعات المسلحة 
والعنف الجماعي سيكون صعباً ما Ń يتم إلغاء حالة الرضا           

 .لمواضيعالمحيطة بمثل هذه ا

 كسƤ تعهد أصحاƣ القرار السياسي
في حين يمكن تحقيق الكثير بوساطة المنظمات الأساسية والأفراد         
والمؤسسات فƜنō الكثير من ųاƵ الجهود الصحية العمومية          

وإنō الدعم من قبل القادة . يعتمد مطلقاً على التعهدات السياسية
ناسب السياسيين ليس ضرورياً فقط لضمان التمويل الم         

والتشريعات الفعالة ولكن لمنƶ مزيد من الجهود الŖ تبذل           
يتسم ) بروفيل(للوقاية وإضفاء مزيد من الشرعية وإنشاء مرتسم   

وإنō الالتزام مهم على    . بالأهمية المتزايدة ضمن الوعي العمومي    
 حيث تصدر القرارات السياسية والتشريعية      -المستوى الوطني   

والريف والمستوى المحلي حيث يتم      وعلى مستوى المقاطعة     -
 .التحكم بكثير من وǛائف المداخلات يوماً بيوم

إنō كسب التأييد والالتزام القوي ضروري في التصدي        
للعنف� وكثيراً ما يتم ذلǮ نتيجة للجهود المتواصلة لكثير          

وإنō  لممارسي الصحة العمومية      . من قطاعات المجتمع  
م بهذه الجهود وذلǮ بتزويد     وللباحثين مساهمات مهمة للقيا   

أصحاب القرار السياسي بمعلومات ثابتة قوية حول العنف         
         Ŗوعواقبه وآثاره� وبالتوثيق الدقيق للممارسات المثبتة ال

 .يمكن أن تؤدي إń الوقاية من العنف وتدبيره

 لماƿا ƤŸ إشراك القطاǝ الصحي �
في حتى الوقت الحاضر تقع مسؤولية تدبير واحتواء العنف         

معظم المجتمعات الحديثة على عاتق الجهاز القضائي          
والشرطة والخدمات الإصلاحية� وفي بعǒ الحالات على        

Ǌوأما القطاع الصحي سواء العمومي أو الخصوصي       . الجي
فقد أنيط به دور تقدŉ الرعاية بعد وقوع العنف عندما           

 .تأļ الضحايا طلباً للمعالجة

 التقييمات واƄاسن المقارنة
نō القطاع الصحي في هذه الأيام نشيط وحليف ذو أهمية           إ

وقيمة في الاستجابة العالمية تجاه العنف وقد جلب المزيد من          
وتأļ قوته من   . المحسنات المختلفة ومصادر القوة Ůذا العمل     

وإنō هيئات موǛفي   . قربه من المشكلة وبالتالي ألفته Ůا      
الرعاية الصحية  المشافي والعيادات الإكلينيكية ومقدمي       

 .اȉخرين يكرسون كمية كبيرة من الوقت لضحايا العنف
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ومصدر القوة اȉخر اŮام يأļ من المعطيات الŖ يملكها         
القطاع الصحي من خلال تنظيمه لتسهيل البحث والعمل         

فامتلاك معطيات وثائقية ورقية تعني أن القطاع        . الوقائي
ي الذي يفرضه   الصحي يريد لفت الانتباه إń العبء الصح      

فƜذا ما ترافق التوثيق مع سرد القصص البشرية فƜنō         . العنف
شهود القطاع الصحي في كل يوم يقدمون معلومات يمكنها         

 .أن تكون أدوات قوية جداً لȎعلام والعمل

 المسƚولية الخاصة 
ينشأ دور القطاع الصحي في الوقاية من العنف عن             

 الذين يدفعون دائماً     وهم الناس  -مسؤوليته عن عامة الناس     
ومع هذه المسؤولية   . للخدمات والبŘ الحكومية الŖ تنظمهم    

ومصادر قوēا المختلفة ومحسناēا� فƜنō للقطاع الصحي         
القدرة على أخذ مزيد من الإعداد المسبق للوقاية من العنف          

 أكثر Ųا كان    - في التعاون الدقيق مع القطاعات الأخرى        -
وعلى مستوى التطور اليومي أصبƶ      . عليه الحال سابقاً  

الأطباء والممرضات والعاملين في مجالات الرعاية الصحية        
         ńالأخرى قادرين على تحديد الانتهاك وتحويل الضحايا إ

. الخدمات المناسبة الأخرى من أجل متابعة العلاج أو الوقاية        
وعلى مستوى البرنامج� يمكن للمستشفيات ومرافق الرعاية       

ى أن ţدم كمواقع مفيدة للمداخلات        الصحية الأخر 
مستخدمين مواردها والبŘ التحتية Ůا للقيام بفعاليات          

وبقدر متساوي الأهمية فƜنō تصميم وتنفيذ         . الوقاية
المداخلات يمكن تعزيزه بالتعاون الصميمي لمهنيي الرعاية        
الصحية والمؤسسات مع مؤسسات أخرى ēتم بالعنف بما         

 .الحكومية وهيئات البحوثفي ذلǮ المنظمات غير 
لقد نفذت وǛائف القطاع الصحي سابقاً في جميع أنحاء         

وقد حان . العاŃ بنمط تجريبي أحياناً أو تدريجي أحياناً أخرى    
الوقت لمزيد من العمل الحاسم المتناسق لتوسيع الجهود          
ووضعها في المكان الذي ينبغي أن تكون فيه� على الرغم من           

وأي شيء أقل من ذلǮ سيشكل      .  بعيد الحاجة إليها إń حد   
 .فشلاً للقطاع الصحي

 تعيين المسƚوليات ƿات الأولوية
إنō الطبيعة المتعددة الوجوه للعنف وجذوره المعقدة تفرض          
على الحكومات والمنظمات على جميع مستويات صنع القرار        

المشاركة في  ) على المستوى المحلي والوطني والدولي    (السياسي  
ويجب أن تقوم الأعمال التكميلية والمتناسقة      . العنفالوقاية من   

 .في جميع القطاعات بتعزيز فعالية أنشطة الوقاية من العنف

بالإضافة إń العمل على مستوى الحكومات والسلطات        
يمكن لأصحاب القرار السياسي والممارسين� بل يجب عليهم        

. العمل سوية متعاونين في جميع المستويات لإحداث تطور مهم        
       ňالمكونات المختلفة للمجتمع المد ōكوسائل الإعلام   -إن 

والمنظمات المجتمعية� والجمعيات المهنية ومنظمات العمل        
 يمكن  -والتشغيل والمؤسسات الدينية والبŘ الشعبية التقليدية       

Ǯأن تحتوي على قدر كبير من المعرفة والخبرة المتعلقة بذل. 
 بها سواء كانت دولة     لكل دولة بنيتها الحكومية الخاصة    

مركزية موحدة أو نظام فيدرالي يقسم القوى بين الحكومات         
وعلى أية حال فمهما تكن البنية أو       . المحلية والإقليمية والوطنية  

التقسيم فƜنō عمليات التخطيط الاستراتيجية تĄقاد عادة بوساطة        
الحكومات الوطنية� وتتضمن مستويات أخرى وقطاعات        

فيدة لخلق إجماع في الرأي ووضع أهداف       أخرى� قد تكون م   
محددة وجدول زمني وتحديد المسؤوليات إń حدĘ ما لكل           

وهناك منظمات خاصة في الأمم      . المساهمين ولو نوعاً ما    
المتحدة ووكالات التطوير الثنائية الجانب لديها خبرات عالية        
في التخطيط الاستراتيجي في مواضيع الصحة العمومية اللازمة        

يق التنمية في الدول وهذه الخبرات يمكن أن تكون ذات           لتحق
 .فائدة كبيرة فيما يتعلق بالوقاية من العنف

 التوصيات
          ňالعمل بشكل تعاو Ǯتحري ńدف التوصيات التالية إē
جماعي متعدد الوجوه والجوانب بالاعتماد على قواعد         

هناك شرƵ قصير حول كل      . أسلوب الصحة العمومية  
ليات المنوطة بكل مستوى من مستويات       توصية  والمسؤو  

 .السلطة أو المنظمة المشار إليها
يجب أن تطبق هذه التوصيات بشكل واضƶ وبكل مرونة         

وإنō . وفهم خاص بحسب الظروف المحلية والقدرات المتاحة       
الدول الŖ تعاň من العنف الجماعي حالياً أو الدول ذات            

جد صعوبة أو عدم إمكانية     الموارد المالية أو البشرية القليلة ست     
تطبيق بعǒ التوصيات على المستويات الوطنية أو المحلية فيها          

وفي مثل هذه الظروف يمكن أن تكون قادرة على          . بالذات
العمل مع المنظمات الدولية أو المنظمات غير الحكومية  ضمن          

 .حدودها مع إمكانية دعم أو تنفيذ بعǒ التوصيات

ńالتوصية الأو 
 .العنف وتنفيذها ومراقبتها من وǗنية للوقاية عمل إنشاء خطة

إنō إنشاء خطة عمل وطنية متعددة القطاعات يعتبر عنصراً          
وقد لا يكون من    . رئيسياً لدعم جهود الوقاية من العنف      
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السهل دائماً بلوǡ وتحقيق متطلبات عمومية مفهومة للعمل        
ومع . نفالمباشر والŖ تتعامل مع أكثر التأثيرات الواضحة للع     

ذلǮ يجب أن يتفهم القادة الوطنيون بأنō منافع أساليب           
الصحة العمومية المدعومة يمكن أن تكون أكثر جوهرية          

. وطويلة الأمد وليست قصيرة الأمد في السياسات التفاعلية       
وإنō مثل خطة العمل هذه ستتطلب التزاماً سياسياً واضحاً          

 .واستثماراً للسلطات الأخلاقية
تضمن خطة العمل الوطنية للوقاية من العنف        يجب أن ت  

أغراضاً وأولويات واستراتيجيات ومسؤوليات محددة          
ويجب أن ترتكز على إجماع يتم      . وجدولاً زمنياً وآلية للتقييم   

تطويره والعمل عليه من قبل طيف واسع من العاملين            
. الحكوميين وغير الحكوميين بما في ذلǮ المنظمات ذات النفوذ        

 تأخذ بالحسبان الموارد البشرية والمالية المتاحة أو أن         ويجب أن 
ويجب أن تتضمن مراجعة وإصلاƵ      . تĄجąعăل متاحة للتنفيذ  

التشريعات والسياسات الموجودة وتقوية جمع المعطيات         
وقدرات البحث� وتقدŉ الخدمات للضحايا وبناء القدرات        

  Ǯذل ńالعمل المنظم وفق الزمن      . وما إ ōيتخطى  وللتأكد من أن 
الأقوال إń الأفعال� وإنō من الضروري أن تقوم منظمات           
أخرى خاصة بالالتزام بالمراقبة وتقدŉ التقارير الدورية حول        

 .التطور الذي Ļ إųازه من عناصر هذه الخطة وغيرها
ومن المطلوب وجود آليات للتنسيق على المستوى المحلي         

لمثمر بين مثل هذه    والوطني والدولي لإمكانية حدوث التعاون ا     
القطاعات كمحاكم الجرائم والقطاعات الثقافية والعمل         
والصحة والخدمات الاجتماعية وقطاعات أخرى تساهم بقوة       

ويجب ēيئة آليات عمل مثل     . في تطوير وتنفيذ خطة العمل    
الحملات الوطنية واللجان الوزارية الداخلية ومجموعات الأمم        

ى المحلي يمكن إنشاء أو الاستفادة      وعلى المستو . المتحدة الرئيسة 
من الاستشارات التنسيقية والحملات المجتمعية الارتكاز        

 .والشبكات المحلية� للمساعدة على قيام الخطة وتنفيذها

 التوصية الثانية
 تعǄيǄ قدرŦ Ƨع المعطيات حول العنف

يجب أن تتضمن خطة العمل الوطنية توطيد أو تعزيز القدرة          
وإنō هذه المعطيات   . المعطيات وتحليلها الوطنية على جمع    

 توجيه تصميم   -)ب. ( وضع الأولويات  -)أ: (ضرورية لـ   
البرنامج ببناء قاعدة معلوماتية تغطي مدى أسباب وعواقب        

وكما Ļ الوصف   .  مراقبة تطور خطة العمل    -) ج. (العنف
            ǒن في جميع الدول جمع بعȉنه يتم اƜمن خلال التقرير ف

لأقل� ولكن يجب تقوية الجودة وتنمية        المعطيات على ا  
 .المشاركة في هذه المعطيات

وفي بعǒ الدول يمكن أن تقوم الحكومة الوطنية بشكل         
أكثر كفاءة بƜنشاء مؤسسة أو وكالة أو وحدة حكومية           
تكون مسؤولة عن جمع ومقارنة المعلومات من المصادر          

ابر الصحية وأجهزة تطبيق القانون والسلطات الأخرى الŖ تث       
. على الاتصال المنظم بضحايا العنف ومرتكبيه من الجناة        

" مركزاً ذا امتياز خاص   "ويمكن أن تكون مثل هذه المؤسسة       
مع مسؤولية توثيق الاستجابات ضمن الدولة� مع تعزيز          
وتنفيذ أبحاث التقييم ضمن الدولة وتدريب الناس حول هذه         

ت ويمكن أن تعمل كعامل ارتباط بين مؤسسا       . الوǛائف
ووكالات المقارنة الأخرى في شتى أنحاء العاŃ من Ųارسات         

وأما . التبادل الفضلى للمعلومات الموثقة مع مواقع أخرى       
الدول ذات الموارد المحدودة فمن المفترض أن تقوم بمراقبة          

ńائف الموصوفة في التوصية الأوǛالو. 
إنō جمع المعطيات مهم جداً على جميع المستويات� ولكنه         

ى المستوى المحلي يجب تعيين جودة المعطيات واكتماŮا وأĔا         عل
ويجب تصميم المجموعات بحيث تكون بسيطة      . غير منقوصة 

وذات مردود جيد عند التنفيذ� ومناسبة لمستوى مهارات          
. الفريق الذي يستخدمها ومتوافقة مع المعايير الوطنية والدولية       

يات بين  وبالإضافة إń ذلǮ يجب توفير مشاركة المعط         
كتلǮ المسؤولة عن السياسة الصحية     (السلطات ذات العلاقة    

� واŮيئات أو الجماعات ذات     )والشرطة والسياسة الاجتماعية  
 .الاهتمام بالموضوع� وإمكانية إحداث تحليل مقارن عليها

على المستوى الدولي� يفتقر العاŃ في الوقت الحاضر         
تعلقة بالعنف  إń معايير مقبولة حول جمع المعطيات الم        

وهذا أمر  . لتعزيز مقارنة المعطيات عبر الدول والثقافات     
هام جداً وخطير� على الأقل لأنō الثغرات الحالية في           
         Ńالمعلومات تجعل من الصعب تحديد حجم العنف في العا
وبالتالي القيام بالأبحاث على المستوى العالمي أو إنشاء          

ينجم الكثير من هذه وفي حين . وتطوير المداخلات المناسبة
الثغرات عن فقدان المعلومات� إلاō أنō الأسباب الأخرى         
تنجم عن اختلافات تسجيلها وتصنيفها باختلاف الدول       

ويمكن ). وأحياناً باختلاف الوكالات في الدولة الواحدة     (
معالجة هذا الأمر بƜنشاء وتطوير ونشر معايير مقبولة دولياً         

صنيف الدولي لȌسباب الخارجية    إنō الت . في جمع المعطيات  
 والدلائل الإرشادية لترصد الإصابات قد       )1(لȎصابات  

وضعت من قÊبăل منظمة الصحة العالمية ومركز مكافحة         
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الأمراض والوقاية منها في الولايات المتحدة وكلها          
ƶخطوات في الطريق الصحي. 

 التوصية الثالثة
       ƣحول الأسبا ƭاŞالأ Ƕديد الأولويات ودعŢ Ƥوالعواق

 والتكاليف والوقاية من العنف
مع أنō التقرير قد أǛهر بأنō المعالجات جارية لفهم العنف بين           
المجموعات السكانية المختلفة وفي űتلف المواقع فƜنō هناك          
حاجة ماسة لمزيد من الأبحاث� وهناك عدة أسباب للمباشرة         

اكتساب بمثل هذه الأبحاث ولكن الأولوية الرئيسية تكمن في         
الفهم الأفضل للمشكلة من خلال السياقات الثقافية المختلفة         

 .وبذلǮ نضمن حدوث الاستجابات المناسبة والتقييم المناسب
على المستوى الدولي وكجزء من خطة العمل يمكن          
القيام ŝدولة الأبحاث حسب سياسة الحكومة وبالإشراك        

 الخدمات مثل الكثير من دوائر(المباشر للمؤسسات الحكومية  
الاجتماعية والوزارات الداخلية وكذلǮ وكالات المحاكم       

) القضائية في الجرائم للقيام ببرامج الأبحاث داخل الدوائر        
 .وبتمويل المؤسسات الأكاديمية والباحثين المستقلين

ويمكن الشروع أيضاً بالأبحاث على المستوى المحلي�         
ول من حيث   والبحث المحلي مقدم أولاً� وهو في المقام الأ        

القيمة لاستخدامه في فعاليات الوقاية من العنف المحلي� ولكنه         
أيضاً مكون مهم في الجهود البحثية الأكبر المطلوبة لمعالجة           

وللحصول على المنفعة القصوى يجب     . العنف بالمقياس الدولي  
أن تشرك السلطات جميع الشركاء الذين لديهم خبرة تتعلق          

كالطب (ت ومعاهد الجامعة     بالموضوع بما في ذلǮ كليا     
والعلوم الاجتماعية وعلم الجريمة وعلم الوبائيات أو           

 .� ومرافق البحوث والمنظمات غير الحكومية)الإبيديميولوجيا
وفي حين يجب أن تنفذ كتلة البحوث المطلوبة للوقاية          
من العنف على المستوى المحلي كاستجابة للحاجات          

      ǒبع ōأن ōامة    والظروف المحلية� إلاŮالمواضيع ذات الأولوية ا
وذات الأهمية العالمية تدعو إń بحوث تقاطعية وطنية وعلى          

العلاقات بين العنف   : وتشمل هذه المواضيع  . المستوى الدولي 
والأشكال المختلفة من العوąلƊمة بما في ذلǮ اȉثار الاقتصادية         

 في  والبيئية والثقافية� عوامل الخطر والعوامل الوقائية الشائعة      
الثقافات والمجتمعات المختلفة� وأساليب الوقاية الŖ تبشر        

 .بنتائج جيدة وقابلة للتطبيق في السياقات المختلفة
لبعǒ أشكال العولمة آثار مهمة على الأنماط المختلفة من        

 ولكن هناك القليل من المعرفة      -العنف في المواقع المختلفة     

ف يمكن  الدقيقة عن العوامل الŖ تسبب العنف وكي         
مواجهتها�  وليس هناك من بحوث كافية قد أجريت حول          
عوامل الخطر المتشاركة في جميع المواقع المختلفة� وأقل منها         

 -تلǮ الŖ أجريت على المواضيع ذات العوامل الوقائية           
وبالإضافة إń ذل�Ǯ ومع أن هناك      . -المؤكد عليها بشدة    

ول űتلفة  معلومات كثيرة حول المداخلات الفردية من د       
وقد وصف بعضها� وهي الأكثر توقعاً في أن تكون نتائجها     (

 .� إلاō أنō ما Ļ تقييمه منها قليلƈ)مبشرة�  في هذا التقرير

 التوصية الرابعة
 تعǄيǄ اȏستƴابات Ǔمن إǗار الوقاية الأولية

إنō أهمية الوقاية الأولية هي الصدى الرئيسي الذي ينطق به           
 الأبحاث إń أنō الوقاية أكثر ما تكون فعالة         هذا التقرير� وتشير  

عندما تĄنăفōذƌ باكرة وبين الناس والمجموعات المعروفين بأĔم          
معرضين لخطر أعلى من باقي السكان مع أن الجهود لو            
وجهت إń عموم السكان فĔƜا ستؤدي إń نتائج فعالة            

 لا  وكما تشير الفصول المختلفة في هذا التقرير فƜنه        . ومفيدة
يوجد تأكيد بما فيه الكفاية على الوقاية الأولية في أي مستوى           

 .من المستويات� ولذلǮ يجب إصلاƵ وتعويǒ هذا الوضع
تشمل بعǒ مداخلات الوقاية الأولية المهمة لإنقاص        

 :العنف ما يلي 
الرعاية الصحية في الفترة المحيطة بالولادة لȌمهات�        –

درسة� وبرامج  وكذلǮ تطوير برامج الإغناء قبل الم     
 التطوير الاجتماعي لȌطفال والمراهقين�

التدريب على Ųارسات الأبوة الجيدة وتحسين         –
 الوǛائف الأسرية�

البدنية والاجتماعية  (تحسين البŘ التحتية الحضرية      –
 �)الاقتصادية معاً

اţاذ إجراءات لإنقاص إصابات الأسلحة� وتحسين       –
 Ǜروف السلامة المتعلقة بالأسلحة�

ملات الإعلامية الواسعة لتغيير المواقف والسلوك      الح –
 .والمعايير الاجتماعية

إنō المداخلتين الأوليتين مهمتان في إنقاص انتهاك          
         Ŗالعنف المرتكب أثناء مرحل Ǯم وكذلŮالأطفال وإهما

 .المراهقة والبالغية
ويمكن إجراء مساهمات مهمة أيضاً من خلال تحسين         

ويعني ). الاجتماعية الاقتصادية معاً  البدنية و (البŘ التحتية   
ذلǮ بشكل خاص التصدي للعوامل البيئية ضمن الدوائر         

بتحديد البؤر الŹ Ŗدث فيها العنف بشكل متكرر        : المجتمعية
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وتحليل العوامل الŖ تجعل من مكان ما مكاناً خطراً             
كالإنارة الرديئة والعزلة أو أن يكون المكان قرب مكان          (

كما تدعو  . � وتغيير أو إزالة هذه العوامل     )لمعاقرة الكحول 
         ǒالتحتية الاجتماعية الاقتصادية لبع Řتحسين الب ńأيضاً إ
المجتمعيات المحلية من خلال الاستثمار الأفضل وتحسين         

 .الفرص الثقافية الاقتصادية
والموضوع اȉخر لكلŌ من المداخلات الوطنية والمحلية هو        

تحسين إجراءات السلامة   الوقاية من إصابات الأسلحة و     
فالأسلحة عامل احتمال خطر مهم في       . المتعلقة بالأسلحة 

كثير من أنماط العنف بما في ذلǮ عنف الفتيان والعنف            
والمداخلات الŖ تنقص إصابات      . الجماعي والانتحار 

 - سواء كانت حادثية عارضة أو قصدية متعمدة         -الأسلحة  
حة وملكيتها وبرامج   وتشمل التشريعات المتعلقة ببيع الأسل    

جمع الأسلحة غير المرخصة ونزع التراخيص في المناطق ذات         
وبرامج تسريƶ المليشيات والجنود بعد     . العنف المسلƶ المتكرر  

. الصراعات� وإجراءات تحسين التخزين اȉمن لȌسلحة       
وهناك حاجة لمزيد من الأبحاث لتحديد فعالية هذه            

هذه ناحية أولية أساسية    و. المداخلات والأنماط الأخرى منها   
حيث التعاون بين القطاعات المتعددة التشريعية والتنظيمية        

 .وسلطات الصحة العمومية ضرورية لتحقيق النجاƵ الشامل
لوسائل الإعلام الواسعة قدرة هامة ذات قوة سلبية          

ولا توجد أبحاث حاسمة     . وإيجابية في الوقاية من العنف     
 أن يؤثر التعرض للعنف     متوافرة حتى اȉن حول كيف يمكن     

وهناك أدلة  . عبر وسائل الإعلام على كثير من أنماط العنف       
كذلǮ حول العلاقة بين تسجيل حوادث الانتحار وحدوث        

    Ǯنتاج وسائل الإعلام     . حوادث انتحار تالية لذل ōوإن
العمومية والخاصة على السواء يمكنها أن تدعم ŧلات          

لبث الإذاعي والتلفزيوň   الوقاية من العنف عبر المطبوعات وا     
للمعلومات المضادة للعنف أو عن طريق إدخال الرسائل          
المضادة للعنف في حفلات التسلية والمسارƵ مثل المسلسلات        
التلفزيونية والإذاعية اليومية الŖ تطرƵ مشاكل الحياة          

 ).1-9انظر الإطار (ومعاناēا اليومية  

 التوصية الخامسة 
 يا العنفتقوية اȏستƴابات لǔحا

يمكن تقوية الخدمات الصحية والاجتماعية والقانونية لضحايا       
ويتطلب ذلǮ مراجعة الخدمات    . العنف في جميع الدول   

المقدمة حالياً والتدريب الجيد للفريق وتحسين تكاملية  الدعم         
ňالصحي الاجتماعي القانو. 

يجب أن يكون للجهاز الصحي بالإجمال هدف وطني         
التمويل لتقدŉ رعاية عالية الجودة لضحايا      لتقوية القدرات و  

جميع أنواع العنف وكذلǮ هناك حاجة لخدمات الدعم          
 :وتشمل الأولويات . والتأهيل لمنع المضاعفات الأخرى

تحسين جهاز الاستجابة للطوارƝ وقدرة قطاع        –
 الرعاية الصحية  لمعالجة وتأهيل الضحايا�

ر تمييز علامات وقوع العنف أو أوضاع استمرا        –
العنف وتحويل الضحايا للوكالات المناسبة لمتابعتهم      

 ودعمهم�
التأكد من أن الخدمات الصحية والقانونية          –

والتنظيمية والاجتماعية كفيلة بعدم عودة وقوع       
وأنō هذه  . الضحايا السابقين كضحايا من جديد    

 الخدمات فعالة في منع الجناة من تكرار جريمتهم�
امج الوقاية والخدمات   تقدŉ الدعم الاجتماعي وبر    –

الأخرى لحماية الأسر المعرضة لخطر العنف         
 وإنقاص الجهد على مقدمي الرعاية�

إدخال ودمج نماذج عن الوقاية من العنف في           –
ǒمناهج طلاب الطب والتمري. 

إنō أياً من هذه الاستجابات يمكن أن يساعد على تقليل           
زة الصحية  أثر العنف على الأفراد وإنقاص التكلفة على الأجه       

وإنō أجهزة الاستجابة الطارئة والرعاية قبل        . والاجتماعية
وصول المستشفى يمكنها أن تنقص بشكل كبير  احتمال خطر          

       ňالبد ƶوهناك إجراءات  . الموت أو العجز الناتج عن الرض
رغم أĔا غير ملموسة لكنها هامة جداً مثل تغيير مواقف            

حول القرين الوثيق الصلة    الشرطة والدوائر العمومية بتثقيفهم     
بالضحية والعنف الجنسي وتدريبهم على تمييز حالات العنف        

 .والاستجابة Ůا
وحيث أنō وزارات الصحة تقدم دلائل إرشادية لتحسين         
المناهج ضمن المدارس الطبية والتمريضية يجب على السياسة        
الوطنية أن تملي وتأمر بأنه يجب على جميع الكوادر الصحية          

 أن يتلقوا تدريباً على العنف       -ما يكونون طلاباً     عند -
وبعد ţرجهم يجب أن يكون العاملون      . وعواقبه والوقاية منه  

علامات العنف وعازمين على     الصحيون قادرين على تمييز   
 Ǯوهذه خاصة بحالة الناس الذين لا يستطيعون        . فعل ذل

التواصل لمعرفة ما جرى Ůم� كصغار الأطفال أو المسنين          
اجزين� أو أن يكونوا خائفين من فعل ذل�Ǯ كضحايا          الع

العنف المنـزلي مثلاً والعاملين في المجال الجنسي أو المهاجرين         
 .بلا وثائق رسمية لديهم
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 1-9الإǗار 
 ǵȐالصحة والوقاية من العنف ووسائل الإع ǄيǄلة : تعŧ"مدينة الروح" 

 الصحة والاتصالات في جنوب أفريقيا دعواها في الطريقة المبتكرة الŖ سăخَّرت فيها الوسائل               لقد ربحت مؤسسة تنمية   
وإنō مشروع المنظمات غير الحكومية تمكن من بث المواضيع الصحية             . الإعلامية الكبرى لتعزيز الصحة والتنمية     

الŖ وصلت إń ملايين المستمعين والمشاهدين في       والاجتماعية في أوقات البث التلفزيوň الأساسي وبرامج الراديو المشوقة          
وبالمشاركة الحميمة مع المشاهدين وعلى المستوى العاطفي�كان اŮدف من البرامج إحداث تغيير في              . جميع أنحاء البلاد  

الذي " مدينة الروƵ "وقد عرف الأول من المسلسلات الŖ بثت باسم           .المواقف الأساسية وتغيير السلوك بشكل واسع     
وإنō ". روƵ البراعم "سنة وهو باسم     12-8ستهدف عموم الناس� وبينما وĄجďه الثاň إń الأطفال ذوي الأعمار بين سن             ا

                  ńواحد من أكثر البرامج التلفزيونية شعبية في جنوب أفريقيا وقد وصل إ Ƶمن المستمعين أو    %80برنامج مدينة الرو
 .فقد شاهده قرابة ثلثي أطفال جنوب أفريقيا" روƵ البراعم"نامج مليون إنسان وأما بر 16المشاهدين أي قرابة 

بƜنتاج كتيبات تقدم    IHDCوقد قامت كل من شركŖ الإذاعة والتلفزيون ومؤسسة تنمية الصحة والاتصالات             
. نيةمزيداً من المعلومات حول المواضيع الŖ تمت تغطيتها مع صور عن الشخصيات الشعبية من دراما البرامج التلفزيو                 

وقد أنتج المشروع أيضاً على شكل أشرطة تسجيل صوتية وفيديوية للاستخدام بأشكال űتلفة رسمية وغير رسمية في                  
 .مواقع ثقافية űتلفة

إنō للعنف أولوية صحية عمومية بارزة في جنوب أفريقيا وقد عالجت المسلسلات الŖ تبثها وسائل الإعلام هذه                  
امج بشكل خاص المواضيع الſ Ŗلت العنف بين الأشخاص والاستقواء وعنف             المواضيع� وقد غطت معظم البر     

 .والعنف المنـزلي والاغتصاب والمضايقات الجنسية) العصابات(الجماعات 
 :لقد هدف المشروع إń تحقيق الوقاية من العنف بوساطة 

 جعل المشاهدين واعين تماماً لحجم مشكلة العنف في مجتمعهم وعواقبه� –
 اص بحسب مواقعهم على عمل شيء ضد العنف سواء كأفراد أو أعضاء في المجتمع�حث الأشخ –
 التشجيع على الأبوة الفضلى باستخدام أدوار نموذجية وتحسين الاتصالات والعلاقات بين اȉباء والأبناء� –

اهدي قد شăغَّل خدمة مجانية لخط تليفوň لمساعدة مش         IHDCإنō مشروع مؤسسة تنمية الصحة والاتصالات        
كما أنتجوا مواد تدريبية    . البرامج� وتقدŉ المشورة السريعة Ůم وتحويلهم إń مراكز خدمات الدعم المجتمعية المرتكز            

 .حول العنف ضد النساء للمستشارين والعاملين في الصحة والشرطة والقانونيين
نامج مدينة الروƵ للبالغين فقد بين بأنه       وإنō تقييم المسلسلات الأوń من روƵ البراعم قيد الإجراء� وأما تقييم بر           

قد زاد من المعرفة والوعي وأدى إń التحويل في المواقف فيما يتعلق بالمواقف والمعايير الاجتماعية للعنف المنـزلي                   
والأكثر من ذلǮ يوجد ازدياد واضƶ في الرغبة لتغيير السلوك والعمل ضد العنف              . والعلاقات الجنسية الاجتماعية  

 . المناطق الحضرية أو الريفية وبين الرجال والنساء على السواءسواء في

وفي الوقت ذاته� يجب تنفيذ هذه السياسات بدقة           
وتقييمها عند تطبيقها عملياً لتجنب عودة وقوع الضحايا         

فمثلاً إذا تأكد الفريق    . السابقين كضحايا للعنف مرة أخرى    
من أنō مريضاً قد عاŇ من العنف فيجب اţاذ الإجراءات           

        ōنات المتوفرة ألاďيăلمتابعته والتأكد باستخدام الب  ǒيقع المري
تحت احتمال الخطر لمزيد من العنف من قبل الجا�ň واللوم           

 .من قبل العائلة أو المجتمع أو العواقب السلبية الأخرى

 التوصية السادسة
إدماج الوقاية من العنف Ŀ السياسات اȏجتماعية والثقافية�        

 وبفعل ƿلǮ يتǶ تعǄيǄ المساواƧ الجنسية اȏجتماعية
حالات العنف بعدم التساوي الجنسي      يرتبط الكثير من     

الاجتماعي وهو ما يضع قطاعات كبيرة من السكان تحت          
وإنō خبرات الدول الŖ حسنت حالات النساء       . خطر متزايد 

وأنقصت التمييز الاجتماعي تشير إń متطلبات تفرض         
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وقد تتضمن على المستوى    . وجود منظومة من المداخلات   
 وقانونية� وŧلات    الوطني إحداث إصلاحات تشريعية    

اتصالات ēدف إń التوعية الجماهيرية حول المشكلة          
وتدريب ومراقبة الشرطة والدوائر العمومية وإيجاد حوافز        

إنō الأبحاث  . ثقافية واقتصادية للمجموعات المحرومة     
الاجتماعية والثقافية ستكون ضرورية لأنō هذه المداخلات        

 .تتطور بحيث تكون عملية وفعالة
 الوقت ذاته� يجب التمييز بأنō إجراءات الوقاية         وفي

. الاجتماعية في أجزاء űتلفة من العاŃ تقع تحت جهد كبير         
ويرجع ذلǮ إń طيف من العوامل تشمل آثار العولمة           
وسياسات الديون وضبط التكوين البنيوي� والانتقال من       
اقتصاديات űططة مسبقاً إń اقتصاديات حرة حسب         

لقد شهدت كثير من الدول     . عات المسلحة السوǩ والصرا 
هبوطاً حقيقياً في الأجور� وتدهوراً أساسياً في البŘ التحتية         

 وتراجعاً مستمراً في جودة     - خاصة في المناطق الحضرية      -
وبسبب . وكمية الخدمات الصحية والثقافية والاجتماعية    

الروابط الوطيدة بين مثل هذه الظروف والعنف يجب أن          
كومات جاهدة للمحافظة على خدمات الحماية      تعمل الح 

الاجتماعية فعالة� وإذا كان ذلǮ ضرورياً يجب إعادة          
 .توزيع أولويات الميزانية الوطنية

 التوصية السابعة
ومات حول الوقاية   ـزيادƧ التعاون وتبادل المعل   

 من العنف
إنō علاقات العمل والاتصالات بين الوكالات الدولية          

ات والمنظمات غير الحكومية الŖ       والحكومية والشبك 
شاركت في الوقاية من العنف يجب أن تتعاون لكي تحقق           
أفضل مشاركة Ųكنة في المعلومات والاتفاǩ على أهداف         

وللجميع أدوار مهمة عليهم أن      . الوقاية وتنسيق العمل  
 .يقوموا بها في الوقاية من العنف

لمرتبطة إنō عدداً من الوكالات الدولية أو المؤسسات ا        
       ōا تعمل حالياً في الوقاية من العنف أو أنĔبالأمم المتحدة إما أ
لديها التزامات أو أنشطة ذات علاقة عالية بƜنقاص العنف          
          ǩتتعامل بالمسائل الاقتصادية وحقو Ŗال Ǯتل Ǯبما في ذل

    ŉن لا   . الإنسان والقانون الدولي والتطور المستدȉوحتى ا
وكالات غير كاف�Ç ويجب معالجة     يزال التنسيق بين تلǮ ال    

ذلǮ لتجنب الحاجات المتضاعفة والاستفادة من اقتصاديات       
الخبرات التجميعية والشبكات والتمويل والمرافق ضمن        

ويجب استكشاف آليات تحسين العمل� ومن المحتمل       . الدولة
البدء بالمعيار الصغير وإشراك عدد صغير من المنظمات في          

ولقد كان  . ة في الوقاية من العنف    خبرات تفويضية أو عملي   
مؤتمر الأمم المتحدة حول العنف بين الأشخاص خطوة          

وسيؤدي التنسيق  ). 2-9انظر الإطار   (تصب في هذا الاتجاه     
الأفضل أيضاً إń مزيد من التركيز على المساعدات التقنية          

ويجب أن  . للدول المهتمة في تطوير برامج الوقاية من العنف       
ن التنسيق والتعاون بحيث تسمƶ للقوى      يتم ذلǮ بطرǩ م   

          Ŗالنسبية للمجموعات المختلفة أن تطبق في أكثر المناطق ال
 ).3-9انظر الإطار (تحتاجها 

إنō تكنولوجيا الاتصالات الŖ تحسنت بسرعة في          
السنوات الأخيرة هي شكل إيجاĺ للعăوąلƊمة سمƶ بحدوث          

 مجال الحقول   وفي. آلاف الشبكات في جميع المجالات المختلفة     
المتعلقة بالوقاية من العنف عززت شبكات الباحثين           
والممارسين بشكل كبير القاعدة المعرفية للعاŃ باقتراƵ طيف        
من نماذج الوقاية� ومناقشة المنهجيات والفحوص الحرجة        

وإنō تبادل المعلومات والأفكار حاسم في       . لنتائج البحوث 
    ńجنب مع عمل السلطات     التطوير المستقبلي ويسير جنباً إ 

 .الحكومية ومقدمي الخدمات ومجموعات الإعلام
إنō المجموعات الإعلامية شركاء مهمون في الصحة         
العمومية� فهم يهتمون بالعنف ضد المرأة والألغام الأرضية         

خاصة التعذيب  (ضد الأشخاص وانتهاكات حقوǩ الإنسان      
 هذه  لقد برهنت . وهي كلها أمثلة أولية   ) وجرائم الحرب 

المجموعات على قدرēا على تحريǮ الموارد وتجميع المعلومات        
الŖ تسهل فهم المشاكل المهمة والحملات الإعلامية الكبيرة        

وهناك مجموعات  . ذات التأثير على أصحاب القرار السياسي     
تركز على مواضيع أخرى وبشكل خاص انتهاك المسنين         

ويجب . ةوالانتحار قد أصبحت بارزة في السنوات الأخير       
ويمكن تحقيق ذلǮ بوساطة    . تمييز أهمية المجموعات الإعلامية   

الإجراءات العملية كأن يمنحون صفة رسمية في المؤتمرات          
 .الدولية الرئيسية وإشراكهم في مجموعات العمل الرسمية

ومن المجالات المهمة الŖ يمكن أن Źققها التطور           
لى الأنماط  مشاركة المعلومات بين الخبرات الŖ تعمل ع        

فالخبراء الذين يعملون في نوع من       . المختلفة من العنف  
المواضيع مثل انتهاك الأطفال وعنف الفتيان وعنف القرناء         
الوثيقي الصلة بالضحية وانتهاك المسنين والوقاية من الانتحار        
كثيراً ما يتعاونون بشكل ŧيم مع الخبراء الذين يعملون           

  مع الأنماط ولكنها أقل ųاحاً. عليها من أنماط العنف ذاēا
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وكما Ǜهر من هذا التقرير فƜنō الأنماط       . الأخرى من العنف  
المختلفة من العنف تتشارك في عوامل الخطر العامة            

ولذلǮ فƜنō هنالǮ الكثير Ųا يمكن      . واستراتيجيات الوقاية 
كسبه بتطوير أسس تسهل تبادل المعلومات وتربط الأبحاث        

 .والعمل الإعلامي

 التوصية الثامنة
 التمسǮ بالمعاهدات والقوانين الدولية       تعǄيǄ ومراقبة 

 وحقوق الإنسان
خلال نصف القرن الماضي� وقōعăت الحكومات الدولية على        
معاهدات قانونية دولية Ůا علاقة مباشرة بالعنف والوقاية         

 2-9الإǗار 
 Ţالف البلدان الأمريكية للوقاية من العنف: اȏستƴابة للتهديد بالعنف 

سلامة العمومية مĄلÊحَّاً بالنسبة     في دول القارة الأمريكية� وكذلǮ في جميع أنحاء العا�Ń يعتبر موضوع ال               
ومن وجهة النظر الاقتصادية الوطنية يؤثر العنف على الاستثمارات الوطنية والأجنبية معوقاً النمو              . للحكومات

ويسبب العنف شعور المواطنين بعدم الأمن وفقدان الثقة بأجهزة العدل ومكافحة            . والتطور على المدى البعيد   
 .يةالجرائم والأجهزة السياس

يونية / وكاستجابة Ůذا الوضع  هناك Ũس هيئات دولية ومحلية ومنظمة وطنية واحدة قد وحدت قواها في حزيران                 
 :� وإنō المنظمات المشاركة هي"تحالف البلدان الأمريكية للوقاية من العنف"لوضع مبادرة سميت  2000عام 

 �بنǮ تنمية البلدان الأمريكية –
 منظمة الولايات الأمريكية� –
 منظمة الصحة الأمريكية� –
 منظمة الأمم المتحدة للتربية� وللعلوم والثقافة� –
 مراكز الولايات المتحدة لمكافحة الأمراض والوقاية منها� –
 .البنǮ الدولي –

 سواء عن طريق الحكومة أو المجتمع       -يعتقد تحالف البلدان الأمريكية بأنه  يمكنه تقدŉ الدعم الفعال للمبادرات الوطنية             
وفي حين ترتكز فعالياته أساساً على      .  للوقاية من العنف خاصة بتحريǮ شركاء وموارد جديدة        -ň أو القطاع الخاص     المد

 .التعاون إلاō أنه Źترم حرية الدول الفردية في اţاذ قراراēا الخاصة فيما يتعلق بالوقاية من العنف
 :مريكية وتشمل الأعمال الرئيسية الź Ŗطط Ůا تحالف البلدان الأ

 رعاية الحملات الإعلامية لرفع الوعي العمومي حول أهمية الوقاية من العنف� –
 دعم الجهود لتجميع البيانات الموثوقة والمطبوعة حول العنف والجريمة على المستويات المحلية والوطنية� –
 مارسات�ēيئة موقع على شبكة الإنترنت حول الوقاية من العنف مع وجود قاعدة معطيات لأفضل الم –
 تقدŉ معلومات حول الوقاية من العنف لأصحاب القرار السياسي واţاذ القرارات في جميع أنحاء المنطقة� –
تنظيم منتديات إقليمية وحلقات دراسية عملية حول الوقاية من العنف ورحلات دراسية ومبادرات بين المدن                –

 التوأمية�
 العمل التعاوň مع وسائل الإعلام� –
 ň مع الوزارات الحكومية والمحافظين والإدارات المحلية والوطنية�العمل التعاو –
 العمل  مع القطاع الخاص  والمنظمات غير الحكومية والمجتمعات الإثنية والدينية� –
 .تقدŉ الدعم التقني في التصميم والتنفيذ والتقييم للبرامج الوطنية في الوقاية من العنف –

ن العنف في القارة الأمريكية� ويقدم نموذجاً للمبادرات الإقليمية المشابهة في           هذا أول جهد من نوعه في الوقاية م       
Ńالمناطق الأخرى من العا. 
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منه� وتضع هذه المعاهدات معايير للتشريعات الوطنية كما        
 أهمية في   ومن أكثرها . أĔا تĄوăطŏد معايير وحدود للسلوك    

 :هذه السياقات والŖ ورد ذكرها ضمن هذا التقرير
 .)1948(ميثاǩ منع وعقوبة جريمة القتل  •
ميثاǩ قمع الإتجار بالأشخاص والابتزاز بفرض البغاء        •

 ).1950(على اȉخرين 
 ).1966( ميثاǩ إلغاء جميع أشكال التمييز العنصري •
عية المعاهدة الدولية حول الحقوǩ الاقتصادية والاجتما      •

 ).1966(والثقافية 
      المعاهدة الدولية حول الحقوǩ المدنية والسياسية        •

)1966.( 
 ).1979(معاهدة إلغاء جميع أشكال التمييز ضد المرأة  •
المعاهدة ضد التعذيب والأشكال الأخرى من          •

     المعالجات أو العقوبات المرعبة الإنسانية أو المهينة        
)1984.( 

مع بروتوكولين  ) 1989(ميثاǩ حقوǩ الطفل       •
اختياريين ملحقين به حول إشراك الأطفال في          

وبيع الأطفال� وإكراه   ) 2000(الصراعات المسلحة   
   الأطفال على البغاء وترويج الصور الخليعة لȌطفال       

)2000.( 
 ).1998(قانون روما في محكمة الجرائم الدولية  •

هناك أيضاً اتفاقيات مهمة تتعلق بأشكال أخرى للعنف        
. )1981(رسوم الأفريقي حول حقوǩ الإنسان والناس        كالم

والميثاǩ الأمريكي الداخلي لمنع وعقوبة واستئصال العنف        
 .)1994 (ضد النساء

وفي حين قامت كثير من الحكومات بتطوير وتنسيق         
التشريعات مع التزاماēا وتعليقاēا� Ń تقم دول أخرى بأي         

ات لوضع  وبعضها لا تمتلǮ الموارد ولا الخبر       . شيء
التحضيرات اللازمة لمثل هذه التجهيزات الدولية في الميدان         

وفي حيث كانت المعوقات تتمثل بندرة الموارد         . العملي

 3-9الإǗار 
ǍاƼللوقاية من العنف بين الأش Ƨالمتحد Ƕجهود الأم 

ة من خلال   تăبąذƌلƌ وكالات الأمم المتحدة المزيد من العمل في الوقت الحاضر للوقاية من العنف بين الأشخاص� خاص                
ومن جهة ثانية وحتى الوقت الحاضر فƜنō نسبة         . المبادرات الŖ تتصدى لأنماط خاصة من العنف وفي مواقع خاصة          

 .كبيرة من هذا العمل ينفذ بشكل منفصل
  ňالتقى مندوبون لعشر من وكالات الأمم المتحدة في جنيف بسويسرا لمناقشة             2001نوفمبر عام   / في تشرين الثا

ومع أنō وكالات الأمم المتحدة     . نف بين الأشخاص وإيجاد الطرǩ لتنسيق الجهود المستقبلية في هذا الحقل          موضوع الع 
قد تعاونت بنجاƵ سابقاً حول العنف المرتبط بالصراعات فƜنō القليل من العمل الداخلي بين الوكالات قد نفذ لمنع                   

. اد والأسر والمجتمعات والمؤسسات كالمدارس وأماكن العمل      أعمال العنف اليومية ووقوع الجرائم الŖ تؤثر على الأفر        
ويمكن الحصول على منافع كبيرة إذا حدث تعاون أكبر في هذه المشكلة المعقدة ضمن وكالات الأمم المتحدة وفيما                   

 .بينها� وكان المؤتمر يمثل الخطوة الأوń في هذا الاتجاه
للرجال والنساء في أي مكان حق في أن         : "لمتحدة كوفي أنان     وفي رسالة للمندوبين قال الأمين العام لȌمم ا        

                  ƺم بعيداً عن الخوف من العنف� ويمكن أن نساعدهم في التمتع بحقوقهم بأن نرسŮم الخاصة ويربوا أطفاēيعيشوا حيا
 ".التصدي Ůاحقيقة المفهوم الواضƶ بأنه من الممكن الوقاية من العنف وأن نعمل معاً لتحديد أسباب العنف الدفينة و

لقد حدد المشاركون مجالاً من فعاليات التعاون يجب الأخذ بها� وتشمل على المدى القصير التحضير لكتيب مرشد                 
حول فعاليات وموارد العنف بين الأشخاص وإبراز التنافس الجوهري في كل وكالة في الوقاية من العنف بين                     

وبالاعتماد على هذا المرشد يجب     .  بوساطة منظمات الأمم المتحدة    الأشخاص� وتحديد المناطق الŃ Ŗ يتم التصدي Ůا       
إنشاء موقع على شبكة الإنترنت لمساعدة الوكالات المشاركة على تبادل المعلومات وţدم كمصدر  لوكالات الأمم                

يد يجب أن   وعلى المدى المتوسط والبع   . المتحدة الأخرى  والحكومات والمنظمات غير الحكومية والباحثين والمانحين         
 .تشمل الجهود التعاونية أعمال الدفاع والإعلام وجمع البيانات والتحليل ومبادرات البحوث والوقاية
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والمعلومات فƜنō المجتمعات الدولية يجب أن تعمل المزيد          
  Ǯوفي حالات أخرى تكون الحملات      . للمساعدة في ذل

 . والممارسةالقوية ضرورية لإجراء التغييرات في التشريعات

 التوصية التاسعة
   ƴابات عمـلية ومتـفق عليها     ـالبحث عن است

      Ƨارšـدرات العـالمية وƼالم Ƨـارƴبالنسبة لت Ɔدوليا
 الأسلحة العالمية

إنō تجارة المخدرات العالمية وتجارة الأسلحة العالمية          
موضوعان متكاملان بالنسبة للعنف في الدول الصناعية        

� ويندرجان ضمن مجال الرƙية على      والنامية على حد سواء   
ومن خلال البăيďنات المقدمة في     . المستويين الوطني والدولي  

الأجزاء المختلفة من هذا التقرير� وحتى التقدم المتوسط في         
أي اتجاه  سيساهم في إنقاص كمية ودرجة العنف الذي           

وحتى اليوم على أية حال� وعلى      . يعاň منه ملايين الناس   
العالي في الساحة   ) البروفيل(وƵ المرتسم   الرغم من وض  

العالمية� ولكن يبدو أن هذه المشاكل بعيدة عن أن يوجد           
وإنō استراتيجيات الصحة العمومية يمكن أن       . Ůا حل 

          Ōتساعد في إنقاص آثار العنف على المستوى الصحي في كل
        Ǯمن المواقع المختلفة وعلى المستويين المحلي والوطني� ولذل

أعلى لحصول استجابات   ) بروفيل(ي مرتسم   يجب تقص 
 . على المستوى العالمي

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 الخاتـمة
وإنō الأفراد والمجتمعات الŖ    . ليس العنف أمراً محتوماً ولا ثابتاً     

مزقها العنف يمكن ŧايتها منه� ويمكن معالجة الأسباب          
الجذرية للعنف للحصول على مجتمعات أكثر صحة ومعافاة        

 .جميعبالنسبة لل
إنō العاŃ Ń يتوصل إń القياس الكامل لحجم مشكلة          
العنف وŃ يمتلǮ أو يستعمل حتى اȉن جميع الوسائل في هذا           
المجال� إلاō أنō القاعدة المعرفية العالمية تتنامى ويتم اكتساب          

 .المزيد من الخبرات باستمرار
ومن المأمول من هذا التقرير أن يساهم في هذه القاعدة          

عرفية� والأكثر من ذل�Ǯ أنه يدفع على مزيد من العمل           الم
ويسهل زيادة التعاون وابتكار الطرǩ وتنفيذ العهود والمواثيق        

Ńللوقاية من العنف في جميع أنحاء العا. 
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 معلومات عامة
دولة سنوياً معلومات مفصلة إń منظمة       100تĄرąسÊلƌ أكثر من    

الصحة العالمية حول عدد الناس الذين يموتون في دوŮم           
. بأمراض űتلفة سواء كانت أمراضاً عادية أو إصابات         

وتĄجăمَّع المعطيات الواردة من الدول الأعضاء للمنظمة من         
تخدام رواميز التصنيف   نظم تسجيل الإحصاءات المدنية باس    

وقد سجلت نظم التسجيل    . )ICD ()1،2(الدولي لȌمراض   
مليون وفاة تحدث في العاŃ      17الوطنية لȎحصاءات المدنية    

وتحصى معلومات هذه المعطيات الواردة من أجهزة       . سنوياً
التسجيل والمسوƵ وتدرس إبيديميولوجياً ويتم تحليلها         

تحديد نماذج أسباب الوفاة    بوساطة منظمة الصحة العالمية ل    
Ńفي الدول والأقاليم والعا. 

كما تستخدم منظمة الصحة العالمية هذه المعطيات أيضاً        
متوازية مع معلومات أخرى لتقييم العبء العالمي من           

 وتمثل هذه   �1996وقد طبع ذلǮ أول مرة عام        . الأمراض
التقييمات أكثر الفحوص الشمولية حول معدلات الوفيات       

وإنō . )3(اضة في العاŃ والŃ Ŗ يĄنتج مثلها من قبل أبداً           والمر
قƊيąد الإنشاء   2000تقييم العبء العالمي من الأمراض لعام        

وأما تقديرات العبء العالمي من الإصابات      . )4(. والتطوير
وهناك وصف من خلال الجداول     .  فموجود هنا  2000لعام  

ة لإنتاج تقييمات المضمنة في هذا الملحق والمعطيات المستخدم    
من الوفيات المرتبطة بالعنف وقد قدمت في          2000عام  

 .الفقرات التالية

 أŶاط الجداول
 :يتضمن الملحق الإحصائي ثلاثة أنماط من الجداول 

 تقديرات عالمية وإقليمية لمعدلات الوفيات� –
عشرة أسباب رئيسية للموت وسنوات العمر         –

العاŃ  في   DALYsالمصححة باحتساب مدد العجز     
 والأقاليم المختلفة�

 .معدلات الوفيات على مستوى البلدان –

 التقديرات العالمية والإقليمية لمعدȏت الوفيات
يĄقƊدďم الجدول الأول نظرة عامة عن إحصائيات السكان          
لتقدير معدلات الوفيات العالمية والإقليمية وعلى مستوى        

معدلات فتشتمل على تقديرات     5-2وأما الجداول   . البلدان
 2ويمثل الجدول   . 2000الوفيات المرتبطة بالعنف خلال عام      

تقديرات معدلات الوفيات لجميع الإصابات المتعمدة موزعة       

بحسب الجنس والفئة العمرية وإقليم منظمة الصحة العالمية         
وأما تقديرات جرائم القتل والانتحار      . ومستوى المدخول 

ب الجنس والفئة   بحس 5-3والحرب فتظهر موزعة في الجداول      
 .العمرية وإقليم منظمة الصحة العالمية ومستوى المدخول

        ƣسنوات العمر المصححة باحتسا Ƥوترتي Ƨالوفا Ƥسب
 Ǆƴمدد الع)DALYs( 

ة الطليعية للموت   يالأسباب العشرة الرئيس   6يمثل الجدول   
 2000وسنوات العمر المصححة باحتساب مدد العجز لعام         

رتبطة بالعنف وسنوات العمر     وكذلǮ ترتيب الوفيات الم    
� وتظهر هذه   )DALYs(المصححة باحتساب مدد العجز      

المراتب في جميع الدول الأعضاء لمنظمة الصحة العالمية           
 .ولجميع أقاليم منظمة الصحة العالمية

 معدȏت الوفيات علȄ مستوȃ البلدان
 الأرقام والمعدلات الموجودة للموت الناجم      9-7تمثل الجداول   

والقتل والانتحار� وأما   ) المتعمدة(ابات القصدية   عن الإص 
فيقدم نتائج الإصابات المرتبطة بالأسلحة النارية�       10الجدول  

وفي هذه الجداول تظهر    ). المتعمدة(مصنفة بحسب القصد    
بحسب الجنس والفئة    100000الأرقام المطلقة والمعدلات لكل     

 .حة العالميةالعمرية للدول الŖ بعثت بسجلاēا إń منظمة الص

 الطرق 
 الفƠات

إنō الوفيات والإصابات غير المميتة قد نسبت تصنيفياً لواحد          
من الأسباب الرئيسية باستخدام قوانين ومعاهدات تصنيف        

وإنō لائحة الأسباب في مشروع      . )�2  1(الأمراض الدولي   
ذات أربعة   2000لعام  ) GBD(العبء العالمي من الأمراض     

. )5( مرضاً وإصابة نوعية      135تشمل  مستويات تفصيلية و  
 :فمثلاً يكون تصنيف الرواميز في الإصابات القصدية كما يلي

حسب المراجعة العاشرة للتصنيف الدولي      : القتل •
 أو حسب المراجعة      ICD-10 X85-Y09لȌمراض

-ICD-9 E960 التاسعة للتصنيف الدولي لȌمراض    
E969 

 الدولي  حسب المراجعة العاشرة للتصنيف   : الانتحار •
  أو حسب المراجعة      ICD-10 X60-X84 لȌمراض

-ICD-9 E950  التاسعة للتصنيف الدولي لȌمراض   
E959 

حسب المراجعة العاشرة   : الموت المرتبط بالحرب   •
 أو حسب    ICD-10 Y36للتصنيف الدولي لȌمراض  
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 ICD-9 المراجعة التاسعة للتصنيف الدولي لȌمراض    
E990-E999   

حسب المراجعة  : ية التشريعية المداخلات القانون  •
  ,ICD-10 Y35العاشرة للتصنيف الدولي لȌمراض   

أو حسب المراجعة التاسعة للتصنيف الدولي         
  ICD-9 E970-E978 لȌمراض

حسب المراجعة  ): المتعمدة(جميع الإصابات القصدية     •
-ICD-9 950التاسعة للتصنيف الدولي لȌمراض         

E978, E990-E999      لعاشرة  أو حسب المراجعة ا
 ,ICD-10 X60-Y09, Y35للتصنيف الدولي لȌمراض    

Y36. 
 100000وقد Ļ عرض الأرقام المطلقة والمعدلات لكل         

من السكان بحسب الجنس وإقليم منظمة الصحة العالمية وفق         
 29-15سنة و  14-5سنوات و  4-0من  : ست فئات عمرية  

 . سنة فما فو60ǩسنة و 59-45سنة و 44-30سنة و

 ة الصحة العالمية أقاليǶ منǜم
صĄنďفت الدول الأعضاء في منظمة الصحة العالمية وفق ستة          

الإقليم الأفريقي والإقليم الأمريكي والإقليم      : أقاليم هي   
الأور�ĺ وإقليم شرǩ المتوسط� وإقليم جنوب شرǩ آسيا�         

    ƝادŮالدول  1وقد بين الجدول     . وإقليم غرب المحيط ا
 .قاليم المذكورةالمشمولة تحت كل إقليم من الأ

قسمت الأقاليم الستة تقسيماً فرعياً      5-1وفي الجداول   
 1996بحسب مستوى المدخول المرتكز على تقديرات عام         

يشار إليه  (لكل فرد   ) GNP(بحسب الناتج الوطني الإجمالي     
 )gross national incomeاȉن باسم المدخول الوطني الإجمالي      
وباستخدام تقرير الصحة   والŖ جمعت بوساطة البنǮ الدولي      

 لكل فرد صنفت    GNPوبحسب  . )6 (1999العالمي لعام   
 785(المستويات الاقتصادية على أĔا منخفضة المدخول         

 9635-786بين (أو متوسطة المدخول ) دولاراً أمريكياً أو أقل   
 ).دولاراً فما فوǩ 9636(أو عالية المدخول ) دولاراً أمريكياً

 دȏت الوفياتالتقديرات العالمية لمع
 2000 لعام   GBDلقد استخدم مشروع العبء العالمي لȌمراض       

التقديرات السكانية الأخيرة للدول الأعضاء في منظمة الصحة        
العالمية الĻ Ŗ تحضيرها بوساطة التقسيم السكاň لȌمم المتحدة         

قد وضعت   2000وهناك جداول جديدة للحياة لعام       . )7(
 191نظمة الصحة العالمية وقدرها     لجميع الدول الأعضاء في م    

وإنō نتائج الطبعة الأوń لمشروع العبء العالمي        . )�9  8(دولة  
المسجلة هنا لȎصابات ترتكز على       GBD  �2000لȌمراض  

التحليل الواسع لمعطيات معدلات الوفيات لجميع الأقاليم في         

العاŃ مع المراجعات المجموعية للدراسات الإبيديميولوجية         
وإنō معطيات التسجيل    . )4(ات الخدمة الصحية     ومعطي

لȎحصاءات المدنية التامة والناقصة مع أنظمة التسجيل البسيطة        
وإنō معطيات المسƶ   . من معدلات الوفيات العالمية   % 72تغطي  

والتقنيات الديموغرافية غير المباشرة تقدم معلومات على          
      ōى من النسبة   مستوى معدلات وفيات الأطفال والبالغين لما تبق

 .من معدلات الوفيات العالمية المقدرة% 28وقدره 
وقد Ļ تحليل معطيات سبب الوفاة مع الأخذ بعين            
الاعتبار عدم التغطية الكاملة للتسجيل الحيوي في الدول          
ووجود الاختلافات في نماذج أسباب الوفيات في السكان غير         

مثلاً ترتكز نماذج   ف. )4(المشمولين والذين هم غالباً الأشد فقراً       
أسباب الوفيات في اŮند والصين على أنظمة تسجيل معدلات         
الوفيات الموجودة� حيث استخدمت في الصين أنظمة نقاط         
تăرăصČد الأمراض ونظام السجلات لȎحصاءات المدنية في         

استخدمت معطيات معدلات   وفي اŮند   . وزارة الصحة 
اة في المناطق   الوفيات من الشهادات الطبية لأسباب الوف      

الحضرية� بينما استخدم المسƶ السنوي لأسباب الوفاة في         
 .المناطق الريفية

ومن أجل جميع الدول الأخرى الŖ تفتقد إń معطيات           
        Ŗنماذج أسباب الوفاة ال ōنƜسجلات الإحصاءات المدنية ف
استخدمت من أجل التقدير الأولي لأرجحية توزع الوفيات 

ات الواسعة لȌمراض السارية وغير     الأعظمي في جميع الفئ   
السارية والإصابات ترتكز على تقديرات إجمالية لمعدلات       

كما وضع نموذج إقليمي لأسباب      . الوفيات والمدخول 
الوفيات النوعية الخاصة مرتكزاً على سجلات الإحصاءات       
المدنية المحلي ومعطيات تشريƶ الجثث اللفظية� Ľ طبق هذا         

.  مجموعات الأسباب الواسعة    التوزيع المتناسب ضمن   
وأخيراً ضبطت التقديرات الناتجة بالاعتماد على الأدلة         

الأخرى من دراسات الأمراض    ) الإبيديميولوجية(الوبائية  
 .والإصابات النوعية الخاصة

لقد أعير الانتباه بشكل خاص لمشاكل سوء توصيف أو         
 فيما الإصابات غير المحددة"ففئة  . سوء الترميز لأسباب الوفاة   

 الرواميز الثلاثية المحاريف  " (إذا كانت حادثية أو قصدية     
E980-E989   فيICD-9   والرواميز �Y10-Y34   في ICD-10( �

وكثيراً ما يمكن أن تتضمن مشاركة بوفيات ناجمة عن           
باستثناء فيما إذا توافرت معلومات محلية أكثر        . الإصابات

مع أسباب  تفصيلاً� حيث يمكن في هذه الحالة وضع الوفيات         
 .وفيات الإصابات الأخرى بشكل مناسب
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Ţديد الترتيƤ العالمي والإقليمي لسنوات العمر المصححة       
 Ǆƴمدد الع ƣباحتسا)DALYs( 

يستخدم قياس سنوات العمر المصححة باحتساب مدد         
� 3(من أجل التقدير الكمي لعبء الأمراض       ) DALY(العجز  

حتساب مدد  وإنō تعبير سنوات العمر المصححة با      . )10
 إنما هو قياس للثغرة الصحية  عند جمع           DALY العجز

المعلومات حول عدد سنوات الحياة الŖ خĄسÊرت اعتباراً من         
 .تاريƺ الوفاة المبكرة مع الخسارة الصحية بسبب العجز
) YLD(وأما السنوات الŖ عاشها المصاب وهو عاجز         

 فتمثل مكون العجز من سنوات العمر المصححة باحتساب       
ويقيس سنوات العمر الŖ عاشها      . DALYsمدد العجز   

 سنوات العمر الصحية المكافئة     (YLD)المصاب وهو عاجز    
. لما خسره المصاب بسبب عواقب الأمراض والإصابات        

ويتطلب تقديرها توافر معدلات الوقوع ومدة العجز والقيمة        
 ).1-0ضمن المجال (المعنوية للعجز 

ت الŖ استĄخąدÊمăت لتقدير    وهناك مصادر كثيرة للمعلوما   
 YLDسنوات العمر الŖ عاشها المصاب وهو عاجز           

لȌمراض والإصابات في مشروع العبء العالمي لȌمراض        
GBD   وتشمل معطيات الترصد الوطنية والدولية     . 2000 لعام

وسجلات الأمراض ومعطيات المسƶ الصحية ومعطيات        
ديميولوجية المستشفيات والخدمات الطبية والدراسات الإبي     

 .)4(الدولية والخاصة بكل دولة 
 2000 لعام   GBD العالمي لȌمراض    ءيرتكز تحليل العب  

على الطرǩ الŖ أنشئت وطورت لدراسة العبء العالمي          
وتĄعăرďفĄ هذه الطرǩ حالة     . 1990 لعام   GBDلȌمراض  

الإصابة على أĔا الحالة الشديدة بما يكفي لتتطلب العناية          
  Ŗتسبب الموت  الطبية أو ال  .     Ŗتقييم سنوات العمر ال ōوإن

 الناجمة عن الإصابات قد     YLDعاشها المصاب وهو عاجز     
ارتكز على تحليل قاعدة المعطيات المأخوذة عن بيان المرفق          

. الصحي الذي يسجل تصنيف كلŌ من نمط وطبيعة الإصابة        
ولقد استخدمت قواعد المعطيات الوطنية في كلŌ من استراليا         

لي وموريشوس والسويد والولايات المتحدة الأمريكية      وتشي
وتطبق هذه  . لاحتساب نسبة معدلات الوفيات إń الوقوع     

النسب لاستنتاج سنوات العمر الŖ عاشها المصاب وهو         
وإنō .  من وفيات الإصابات في جميع أقاليم العاYLD       Ńعاجز  

نسب معدلات الوفيات إń الوقوع ثابتة تماماً في الدول           
كما أنō نسبة الحالات العارضة المؤدية إń       . لمتطورة والنامية ا

عواقب عجز طويلة الأمد  قد Ļ تقديرها من طبيعة كل             

إصابة وصنفها� وذلǮ من مراجعة دراسات نتائج الإصابات        
 .الإبيديميولوجية الطويلة الأمد

قسمت الوفيات وحالات    6ولوضع المراتب في الجدول     
 :ث مجموعات واسعة العجز أولاً إń ثلا

الأمراض السارية� والأسباب الأمومية والظروف       –
الناشئة في الفترة حوالي الولادة وحالات العوز         

 التغذوية�
 الأمراض غير السارية� –
 .الإصابات –

. Ľ بعد ذلǮ فرزت حالات الوفيات والعجز ضمن فئات        
بلا عمد أو   (فمثلاً قسمت الإصابات بين إصابات غير قصدية        

وبعد هذا المستوى من الفرز قسمت      . ابات قصدية وإص) قصد
فمثلاً� قسمت  . الوفيات وحالات العجز إń فئات فرعية      

الإصابات غير القصدية إń فروع ثانوية كƜصابات حوادث         
الطرǩ والتسممات والسقوط والحرǩ والغرǩ والإصابات        
         ńالأخرى غير القصدية� في حين قسمت الإصابات القصدية إ

والعنف بين الأشخاص    رتدة على الذات     الإصابات الم 
وقد وضعت المراتب بحسب    . والإصابات المتعلقة بالحرب  

 .ترتيب الفئات الفرعية
إنō الأسباب العشرة الأوń للوفيات وسنوات العمر         

 قد سجلت في    DALYsالمصححة باحتساب مدد العجز      
لجميع الدول الأعضاء والأقاليم الستة لمنظمة        6الجدول  
وفي الأقاليم الŖ تكون فيها مراتب الوفيات       . لعالميةالصحة ا 

 دون العشرة أسباب فƜنه يتم       DALYsالمرتبطة بالعنف و  
وإنō سنوات العمر المصححة    . تسجيل درجة الرتبة الحقيقية   

قد  6 المسجل في الجدول     DALYs باحتساب مدد العجز    
 وتقديرات  %)3(استخدم المعدلات المعيارية لتخفيǒ الزمن      

 .)3(عمر المƌقƊيَّس ال

 معدȏت الوفيات علȄ مستوȃ البلدان
7  إنō معدلات الوفيات المرتبطة بالعنف والمسجلة في الجداول       

              1990تتعلق بأحدث السنوات الŖ تقع فيما بين            10-
وقد أƌبąلÊغăت عنها منظمة الصحة العالمية بوساطة الدول        .2000و

وأما فيما  . تجاوز المليون نسمة  ذات التعداد السكاň الذي ي    
يتعلق بالدول ذات التعداد السكاň الأقل من المليون نسمة          
فقد ارتكز المعدل الوسطي المعطى على معطيات آخر ثلاث          

وŃ . 2000و 1990سنوات قد أرسلتها للمنظمة بين عامي        
تحتسب المعدلات في الفئات الŖ يكون عدد الوفيات فيها           
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كما .  عدد الوفيات يكون مسجلاً     وفاة� مع أنō   20دون  
سجلت المعدلات الخاصة بعمر معين والمعدلات المƌقƊيَّسة         

وقد احتسبت المعدلات المقيسة للعمر بتطبيق المعدلات       . للعمر
� وهي  )11(الخاصة بعمر معين بالنسبة للمعيار السكاň العالمي        

تسمƶ بالمقارنة بين المعدلات فيما بين السكان بالنسبة           
 .كوينات العمرية المختلفةللت

إنō تعداد السكان الذي استخدم في تقدير معدلات الوفيات 
 وهو متوافر   A-10 وحتى   A-7لكل دولة موضƶ في الجدول      

 :في موقع منظمة الصحة العالمية على الإنترنت وعنوانه          
http://www3.who.int/whosis/whsa/ftp/download.htm 
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ǵ 1-الجدول 

 أ 2000موزعاŞ ƆسƤ الجنس والعمر لجميع الدول الأعǔاء Ŀ منǜمة الصحة العالمية لعاǵ ) بالآǥȏ( التعداد السكاني 
  ƿكور   

سنة    60
 فما فوق

59-45 
 سنوات

44-30 
 سنوات

29-15 
 سنوات

14-5   
 سنوات

4-0    
 سنوات

Ŧيع     
 الأعمار

ŅاŦالإƣ مة الصحة العالميةǜمن Ŀ اءǔالدول الأع
 ŞسƤ الإقليǶ ومستوȃ المدخول

 Ŧيع الدول الأعǔاء 6045172 3045375 314256 615986 797048 643148 404000 270937
 عالية المدخول 915866 069 451 27970 59366 94800 106787 86747 75398

 منƼفǔة ومتوسطة المدخول 5129306 2594306 286286 556619 702249 536361 317253 195539
)مدخول منƼفǒ ومتوسǖ (جالإقليǶ الأفريقي 639631 318751 54547 87461 88948 48416 25515 13865

 الجزائر 30291 15346 1798 3601 4724 2959 1425 839
 أنغولا 13134 6499 1300 1867 1683 888 493 269
 بنين 6272 3092 557 900 839 441 227 127

 بوتسوانا 1541 755 113 214 234 118 50 26
 بوركينا فاسو 11535 5576 114 1 1713 1531 658 332 227
 بوروندي 6356 3088 559 955 837 423 211 104
 الكاميرون 14876 7405 182 1 2046 2099 1089 609 381

 )رأس فيردي ( كيب فيردي  427 199 31 54 62 38 5 9
 جمهورية أفريقيا الوسطى 3717 1811 304 494 489 268 158 98

 تشاد 7885 3900 749 1087 1031 557 302 174
 كوموروس 706 354 59 95 104 55 27 13
 كونغو 3018 1478 282 413 391 212 113 68

 ساحل العاج 16013 8206 1219 2166 2317 1301 785 417
 جمهورية الكونغو الديموقراطية 50948 25245 5043 7427 6522 3414 1834 1005

 غينيا الاستوائية 457 225 40 60 58 35 20 12
 إريتريا 3659 1817 311 496 488 287 156 78

 أثيوبيا 62908 31259 5628 8629 8284 4730 2617 1372
 الغابون 1230 609 98 150 147 95 69 49
 غامبيا 1303 644 103 159 165 118 66 32

 غانا 19306 9613 1421 2555 2836 1526 823 452
 غينيا 8154 4102 733 1087 129 1 646 338 169

  بيساو-غينيا 199 1 591 105 156 154 93 53 31
 كينيا 30669 15273 2367 4333 4697 2251 1023 602

 ليسوتو 2035 1009 148 256 281 167 99 59
 ليبريا 2913 1465 277 347 499 183 99 61

 مدغشقر 15970 7943 1436 2140 2122 1248 646 350
 ملاوي 11308 5617 1038 1609 534 1 783 420 233
 مالي 11351 5624 1081 1552 531 1 778 394 287

 موريتانيا 2665 1321 236 354 361 203 110 56
 موريشوس 161 1 579 48 103 154 145 84 45

 موزمبيق 18292 9042 1589 2426 2475 1377 753 421
 نامبيا 1757 868 142 245 242 132 64 44

 النيجر 10832 5459 157 1 584 1 1457 746 352 162
 نيجيريا 113862 57383 9996 16068 15825 8410 4546 2538

 رواندا 7609 3765 642 1040 137 1 540 267 140
 ساوتوم برنسيبي 138 64 10 17 20 12 2 3

 سينيغال 9421 4697 805 1303 1296 731 385 178
 السيشل 80 40 3 7 11 10 6 3

 سيراليون 4405 2165 403 568 580 336 185 94
 جنوب أفريقيا 43309 21323 2608 4784 6334 4340 2270 986

 سوازي لاند 925 456 70 123 130 72 39 22
 توغو 4527 2248 386 620 628 335 178 100
 أوغندا 23300 11625 2358 3393 3181 1515 774 403
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  ƭإنا  
14-5 29-15 44-30 59-45 سنة 60 0-4

سنوات سنوات سنوات سنوات فƘكثر سنوات
Ŧيع  
 الأعمار

ƤسŞ مة الصحة العالميةǜمن Ŀ اءǔالدول الأع
 مستوȃ المدخول

 Ŧيع الدول الأعǔاء 2999797 297863 582630 707 761 685 621 402225 333687
 عالية المدخول 464797 26478 56255 90803 103963 87204 100094
 منƼفǔة ومتوسطة المدخول 2535000 385 271 526375 670904 517722 315021 593 233

 مدخول منƼفǒ ومتوسǖ المدخول-جيالإقليǶ الأفريق 320880 53609 86331 88370 48701 27079 16790
 الجزائر 14945 1721 3435 4515 2891 1392 992
 أنغولا 6635 1292 1867 1700 919 534 324
 بنين 3180 551 899 849 503 242 137

 بوسوانا 787 111 211 232 121 68 44
 سوبوركينا فا 5959 1096 1694 1642 779 417 331
 بوروندي 3268 555 955 857 459 272 170
 الكاميرون 7471 163 1 2021 2088 1097 652 451

 )رأس فيردي ( كيب فيردي  228 30 53 65 48 14 18
 جمهورية أفريقيا الوسطى 1907 304 497 511 286 181 128
 دتشا 3985 743 1085 1043 574 328 212

 كوموروس 352 57 92 103 55 29 16
 كونغو 1540 281 420 405 223 126 86

 ساحل العاج 7807 1202 2157 2279 141 1 648 380
 جمهورية الكونغو الديموقراطية 25703 4984 7392 6532 3479 2012 1304

 غينيا الاستوائية 231 40 60 58 36 22 15
 إريتريا 1842 306 494 490 293 165 94

 أثيوبيا 31649 5568 8589 8287 4815 2787 1602
 الغابون 621 97 149 148 96 73 58
 غامبيا 658 103 159 169 123 69 36

 غانا 9692 897 1 2527 2827 545 1 871 525
 غينيا 4052 715 1057 101 1 637 348 194

  بيساو-غينيا 608 105 156 156 96 57 37
 كينيا 15396 2330 4301 4697 2284 1103 681

 ليسوتو 1026 145 250 276 170 109 75
 ليبريا 1448 274 346 491 168 97 72

 مدغشقر 8028 1430 2137 2122 1258 675 406
 ملاوي 5692 1016 576 1 1513 811 485 291
 مالي 5727 1061 540 1 1527 788 445 365

 موريتانيا 1344 234 352 360 210 117 70
 موريشوس 583 47 100 149 140 88 59

 موزمبيق 9251 589 1 2434 2482 1407 825 515
 انامبي 889 140 242 238 136 77 56

 النيجر 5373 128 1 1532 1410 737 372 193
 نيجيريا 56479 9688 15549 15357 8304 4700 2881

 رواندا 3844 642 1047 150 1 537 289 179
 ساوتوم برنسيبي 73 10 17 21 15 4 6

 السينيغال 4723 787 1281 1292 741 405 218
 السيشل 40 3 7 10 10 6 4

 سيراليون 2239 403 575 591 350 203 116
 جنوب أفريقيا 21986 2569 4773 6369 4356 2443 1476

 سوازي لاند 469 69 123 132 75 42 27
 توغو 2279 381 617 629 340 192 120
 أوغندا 11676 2333 3382 3171 1480 827 482
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ǵ تابع( 1-الجدول( 
  ƿكور   

سنة    60
 فما فوق

45-59
 سنوات

30-44 
 سنوات

15-29
 سنوات

5-14  
 سنوات

0-4   
 سنوات

     Ŧيع
 الأعمار

ŅاŦالإƣ مة الصحة العالميةǜمن Ŀ اءǔالدول الأع
 ŞسƤ الإقليǶ ومستوȃ المدخول

 )تابع ()وسǖمدخول منƼفǒ ومت (جالإقليǶ الأفريقي       
 جمهورية تنـزانيا المتحدة 35119 17422 3015 4937 4960 2552 1319 639
 زامبيا 10421 5236 954 1497 501 1 701 369 214
 زيمبابوي 12627 6315 1030 1831 1864 898 418 273

 )عاŅ المدخول( الإقليǶ الأمريكي 314291 155035 11201 23350 32303 37526 28679 21977
 الباهاما 304 150 15 30 42 35 17 11

 كندا 30757 15229 920 2095 3166 3817 2953 2277
 الولايات المتحدة الأمريكية 283230 139655 10265 21225 29095 33674 25709 19689
 )المدخول منƼفǒ ومتوسǖ(الإقليǶ الأمريكي  513081 254252 27942 54610 72444 51530 29507 18219

 أنتيغا بربودا 65 32 3 7 9 7 4 3
 الأرجنتين 37032 18163 1779 3436 4785 3454 2612 2098

 الباربادوز 267 130 9 19 33 35 19 14
 بيليز 226 115 15 29 34 20 10 7

  بوليفيا 8329 4144 617 1063 155 1 683 393 233
 البرازيل 170406 84169 8145 16804 24344 18495 10440 5941

 تشيلي 15211 7531 734 1469 1865 1737 1057 669
 كولومبيا 42105 20786 2429 4608 5758 4375 2318 1297

 كوستاريكا 4024 2040 226 441 557 438 236 142
 كوبا 11199 5611 368 850 1310 1432 918 733

3 4 7 9 7 3 35 71 Ǯالدوموني 
 جمهورية الدومونيكان 8373 4254 479 950 1215 876 466 268
 الإكوادور 12646 6350 747 1429 1857 1239 668 410
 الإلسفادور 6278 3082 407 731 954 495 293 201

 غرينادا 94 46 5 9 13 10 6 4
 غواتيمالا 11385 5741 942 1593 1637 828 448 292

 غويانا 761 369 41 76 118 74 36 23
206 326 601 1 179 1099 578 3989 8142 Ŗهاي 
 اŮندوراس 6417 3230 491 874 935 524 252 153
 جامايكا 2576 1270 134 278 370 242 132 113

3136 5094 9374 14605 11012 5705 48926 98872 Ǯالمكسي 
 نيكاراغوا 5071 2523 408 691 741 389 189 105
 بنما 2856 1441 154 303 393 302 176 113
 الباراغواي 5496 2772 394 711 761 509 267 129
 البيرو 662 25 726 12 475 1 877 2 743 3 399 2 368 1 865

 سانت كيتس ونيفيس 38 19 2 4 5 4 2 2
 سانت لوشيا 148 72 9 16 22 14 7 5
 سانت فنسنت غريناداد 113 56 6 11 15 12 7 5

 سورنام 417 207 20 44 65 45 17 15
 تريناداد وتوبيغو 1294 644 45 119 188 143 91 57

 الأوروغواي 3337 1619 145 278 396 318 244 239
 فنـزويلا 24170 12161 1429 2771 3371 2449 1404 737

  جإقليǶ جنوƣ شرق آسيا  1535634 786265 90144 172450 218856 160218 90548 54049

        )ǖومتوس ǒفƼالمدخول من( 
3405 6434 13252 20431 17773 9562 70858 137439 Ǌبنغلادي 

 البهوتان 2085 1054 167 287 281 157 98 64
وقراطية الشعبيةجمهورية كوريا الديم 22268 179 11 987 2030 2789 2728 1644 1001

اŮند 1008937 520312 60014 114668 142803 105142 60892 36792
 أندونيسيا 212092 106379 11094 22082 31038 22647 12123 7394

 المالديفز 291 149 24 41 41 23 12 8
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ǵ تابع( 1-الجدول( 
ƭإنا 

سنة  60 0-4 5-14 15-29 30-44 45-59
سنوات سنوات سنوات سنوات فƘكثر سنوات

   Ŧيع
 الأعمار

لصحة العالميةالدول الأعǔاء Ŀ منǜمة ا      
 ŞسƤ مستوȃ المدخول

 )تابع ()مدخول منƼفǒ ومتوسǖ (جالإقليǶ الأفريقي      
 دةجمهورية تنـزانيا المتح 17697 2960 4889 5020 2637 1425 767
 زامبيا 5185 933 1465 1466 669 393 259
 زيمبابوي 6313 1021 1826 1841 858 446 320

 )عاŅ المدخول( الإقليǶ الأمريكي 159256 10666 22263 31189 36916 29301 28922
 الباهاما 154 15 29 41 36 20 14

كندا 15527 874 1993 3040 3773 2987 2860
 الولايات المتحدة الأمريكية 143575 9777 20240 28108 33108 26294 26048
)المدخول منƼفǒ ومتوسǖ( الإقليǶ الأمريكي  258829 26872 52717 71810 53591 31566 22273

  أنتيغا بربودا 33 3 6 8 7 4 3
 الأرجنتين 18868 1720 3330 4691 3509 2780 2839

 الباربادوز 138 8 19 33 35 21 22
بيليز 112 14 28 34 20 9 7

 بوليفيا 4185 593 1026 149 1 711 426 280
 البرازيل 86238 7860 16268 24223 19206 11301 7380

 تشيلي 7680 707 1418 1821 1742 110 1 882
 كولومبيا 21319 2331 4438 5727 4669 2555 599 1

 كوستاريكا 1983 216 420 528 426 235 158
كوبا 5588 350 809 1258 1423 953 796

4 5 8 9 7 3 36 Ǯالدوموني 
 جمهورية الدومونيكان 4119 461 915 150 1 841 468 284
 الإكوادور 6296 719 1383 1812 1231 684 466
 الإلسلفادور 3196 390 707 949 573 327 250

 غرينادا 47 4 9 12 10 6 5
 غواتيمالا 5645 903, 1527 593 1 852 460 310

 غويانا 392 40 75 119 86 43 30
253 402 683 1 187 1072 557 4153 Ŗهاي 
 اŮندوراس 3187 472  844 910 526 261 173
 جامايكا 1307 129 270 367 268 139 134

3707 5483 10008 14694 10590 5463 49946 Ǯالمكسي 
 نيكاراغوا 2548 393 669 742 414 203 127
بنما 1415 147 290 384 302 174 118
 باراغواي 2725 379 688 740 495 259 164
 البيرو 12935 1421 2794 3727 2560 1442 992

 سانت كيتس ونيفيس 19 2 4 5 4 3 2
 سانت لوشيا 75 8 15 22 15 8 7
 سانت فينسنت وغريناداد 57 5 11 15 12 8 6

 سورنام 210 20 43 63 46 20 19
 ترينيداد توبيغو 651 43 116 185 147 93 67

 الأوروغواي 1718 139 266 383 331 265 334
 زويلاـفن 12009 1368 2659 3271 2433 1421 857

 ƣإقليǶ جنوƣ شرق آسيا 749369 85306 162342 204600 149046 88487 59589

)ǖومتوس ǒفƼالمدخول من( 
3391 6093 12132 19111 16765 9090 66582 Ǌبنغلادي 

 البوتان 1032 160 276 271 153 99 71
 جمهورية كوريا الديموقراطية الشعبية 11090 945 1940 2675 2629 1665 1236

اŮند 488626 56384 106854 131070 95662 58596 40060
 أندونيسيا 105713 10688 21367 30239 22054 12615 8750

 المالديفز 142 23 39 39 22 11 7
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ǵ تابع( 1-الجدول( 
  ƿكور   

 سنة 60 0-4 5-14 15-29 30-44 45-59
سنوات سنوات سنوات اتسنو سنوات فƘكثر

 Ŧيع    
 الأعمار

ŅاŦالإƣ 

 
الدول الأعǔاء Ŀ منǜمة الصحة العالمية

 ŞسƤ مستوȃ المدخول

)تابع()المدخول منƼفǒ ومتوسǖ( جإقليǶ جنوƣ شرق آسيا        
 مايانمار 47749 23729 2740 5246 6885 4655 2696 507 1

 النيبال 23043 11811 1833 3052 3184 1923 150 1 669
 سيريلانكا 18924 9718 794 1734 2629 2214 1449 898

 تايلاند 62806 31078 2928 5536 8776 7476 4049 2312
36323 37098 46232 39208 23462 10797 193120 394607  ĺالأورو Ƕالمدخول عال(الإقلي( 

 أندورا 86 45 2 5 10 13 8 7
 النمسا 8080 3942 209 481 768 1046 759 680
 بلجيكا 10249 5020 282 624 978 198 1 971 966
 الدانمارك 5320 2633 169 330 499 607 564 464
 فنلندا 5172 2523 148 329 492 569 566 420

 فرنسا 59238 28856 1862 3817 6081 6431 5526 5138
 ألمانيا 82017 40148 1965 4583 7254 10564 7897 7885
 اليونان 10610 5230 259 565 161 1 1158 965 1122

 أيسلندا 279 140 11 23 32 31 24 19
 إيرلندا 3803 1890 136 286 502 384 324 258
 إسرائيل 6040 2980 316 560 773 561 429 341

 إيطاليا 57530 27902 1350 2870 5665 6676 5434 5908
36 42 53 42 28 14 215 437 ǡلوكسمبور 

 موناكو 33 16 1 2 3 4 3 3
 هولندا 15864 7862 480 1005 1520 1992 1616 1249

 النرويج 4469 2213 149 305 437 509 437 376
 البرتغال 10016 4819 288 569 159 1 1065 860 879

 سان مارينو 27 13 1 1 3 3 3 3
 أسبانيا 39910 19511 939 2088 4657 4634 3454 3738

 السويد 8842 4375 226 599 817 941 921 870
 سوازي لاند 7170 3546 187 424 619 896 764 655

 المملكة المتحدة 59415 29242 1804 3972 5733 6896 5529 5307
28800 36583 51974 59421 38477 15396 230651 478968  ĺالأورو Ƕالإقلي)ǖومتوس ǒفƼالمدخول من( 

 ألبانيا 3134 1603 159 326 418 365 203 131
 أرمينيا 3787 1834 106 356 496 433 231 212
 أذربيجان 8041 3959 314 886 1083 935 392 350
 بيلاروسيا 10187 4746 241 732 153 1 150 1 793 677
254 342 521 462 283 106 1968 3977 ǮرسŮالبوسنة وا 
 بلغاريا 7949 3864 162 479 890 813 773 747
 كرواتيا 4654 2253 138 292 486 527 434 377
761 1096 1045 1229 633 231 4995 10272 Ǯجمهورية التشي 

 أستونيا 1393 649 31 95 155 150 118 99
 جورجيا 5262 2512 153 399 611 575 379 395
 هنغاريا 9968 4756 251 613 149 1 1001 983 758
 كزاخستان 16172 7844 648 1570 2131 1807 1011 676
 كيرغستان 4921 2413 265 579 676 486 230 177
 لاتفيا 2421 116 1 48 168 261 265 203 171
 ليتوانيا 3696 1743 95 272 412 423 289 252

 مالطا 390 193 12 28 44 40 40 28
 بولندا 38605 18761 1024 2767 4772 4143 3498 2557

 جمهورية مولدوفا 4295 2054 133 375 539 453 325 229
 رومانيا 22438 10977 584 1511 2760 2376 1930 1816
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ǵ تابع( 1-الجدول( 
   ƭإنا 

 سنة 60 0-4 5-14 15-29 30-44 45-59
 سنوات سنوات سنوات سنوات سنوات فƘكثر

   Ŧيع
 ارالأعم

الدول الأعǔاء Ŀ منǜمة الصحة العالمية
 ŞسƤ مستوȃ المدخول

)تابع()المدخول منƼفǒ ومتوسǖ( جإقليǶ جنوƣ شرق آسيا       
 مايانمار 24020 2667 5154 6866 4752 2848 1734

 النيبال 11232 1730 2839 2968 1878 125 1 692
 لانكاسيري 9206 767 1681 2546 2113 1238 861

 تايلاند 31728 2851 5426 8815 7650 4197 2788
49109 37338 45016 37512 22287 10224 201490  ĺالأورو Ƕالمدخول عال(الإقلي( 

 أندورا 41 2 4 9 12 7 7
 النمسا 4138 198 456 739 992 758 996

 بلجيكا 5229 269 596 944 159 1 959 1302
 الدانيمارك 2687 159 314 481 581 553 600
 فنلندا 2649 141 315 472 549 560 612

 فرنسا 30382 1771 3648 5875 6483 5584 7021
ألمانيا 41869 1861 4330 6838 9876 7778 184 11

 اناليون 5380 242 532 1104 1158 982 1361
 أيسلندا 139 10 21 31 31 23 23

 إيرلندا 1913 128 270 481 393 321 321
 إسرائيل 3060 298 533 737 581 458 453

 إيطاليا 29628 1271 2726 5460 6631 5603 7937
49 40 52 41 26 13 222 ǡلوكسمبور 

 كومونا 17 1 2 3 4 3 4
 هولندا 8002 457 960 1464 1904 1567 1649

 النرويج 2256 141 289 420 487 422 498
 البرتغال 5197 272 542 132 1 1098 943 1210

 سان مارينو 14 1 1 3 3 3 4
 أسبانيا 20400 877 1970 4462 4584 3555 4952
 السويد 4467 214 569 781 898 896 109 1

 سوازي لاند 3624 178 405 589 837 743 871
 المملكة المتحدة 30173 1719 3778 5447 6704 5578 6947

46495 40312 52418 57486 36869 14736 248317  ĺالأورو Ƕالإقلي)ǖومتوس ǒفƼالمدخول من( 
 ألبانيا 1531 150 305 391 346 189 150
 أرمينيا 1953 101 336 479 477 274 286
 أذربيجان 4082 296 836 1024 996 437 493

 بيلاروسيا 5441 227 704 147 1 1205 911 1248
339 357 511 437 266 99 2009 ǮرسŮالبوسنة وا 
 بلغاريا 4086 155 457 852 815 831 976
 كرواتيا 2401 131 279 469 518 442 562

1 125 1 136 1015 1 178 602 220 5276 Ǯجمهورية التشي 
 أستونيا 745 30 91 151 151 140 182
 جورجيا 2750 146 379 587 611 437 591

 هنغاريا 5212 239 586 1099 995 1084 1209
 كزاخستان 8329 625 1520 2094 1818 141 1 131 1

 كيرغستان 2508 259 567 670 497 249 266
 لاتفيا 1305 46 160 254 269 242 334
 ليتوانيا 1953 91 261 400 427 341 434

 مالطا 197 12 26 41 39 40 38
 بولندا 19844 970 2634 4594 4080 3724 3843

 جمهورية مولدوفا 2242 126 360 533 485 379 358
 رومانيا 11461 553 1447 2659 2351 2044 2406
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ǵ تابع( 1-الجدول( 
  ƿكور   

 سنة 60 0-4 5-14 15-29 30-44 45-59
سنوات سنوات سنوات سنوات سنوات فƘكثر

     Ŧيع
 الأعمار

ŅاŦالإƣ 

 
الدول الأعǔاء Ŀ منǜمة الصحة العالمية

 ŞسƤ مستوȃ المدخول

        ĺالأورو Ƕالإقلي)ǖومتوس ǒفƼتابع ()المدخول من( 
 روسيا الاتحادية 145491 68130 3254 10103 16713 16737 11983 9339

 اكياسلوف 5399 2625 148 391 686 590 479 331
 سلوفينيا 1988 966 46 116 222 230 201 151
 طاجكستان 6087 3032 393 822 852 551 232 182
مقدونيا من جمهورية يوغوسلافيا السابقة 2034 1017 75 162 249 226 172 133

 تركيا 66668 33676 3614 6581 10002 6843 4024 2612
 تركمانستان 4737 2345 305 598 653 463 197 128

 أوكرانيا 49568 23019 122 1 3397 5549 5281 4011 3659
 أوزباكستان 24881 12357 1407 3182 3538 2436 1045 749
 يوغوسلافيا 10552 5248 332 762 1226 109 1 970 848
221 763 1000 783 597 230 3594 5870  ǖشرق المتوس Ƕالمدخول عال(إقلي(

 قبرص 784 391 28 66 89 85 69 55
 الكويت 1914 1115 73 231 287 261 205 57
قطر 565 366 27 50 62 141 74 13
 الإمارات العربية المتحدة 2606 1722 102 250 345 513 414 97

12 666 23 809 41 988 67 412 62 275 34 697 242 847 475 785 ǖشرق المتوس Ƕإقلي )ǖومتوس ǒفƼالمدخول من(
 أفغانستان 765 21 227 11 954 1 923 2 018 3 814 1 008 1 510

 البحرين 640 368 29 63 75 120 64 16
14 28 38 80 86 52 297 632 ļجيبو 

 مصر العربية 67884 34364 4096 8182 9788 6652 3721 1925
501 1018 1939 3^329 3063 1817 11666 22946 ǩالعرا 

 جمهورية إيران الإسلامية 70330 35998 3882 9640 10578 6420 3702 1776
 الأردن 4913 2554 390 618 780 459 194 113
لبنان 3496 1711 171 384 498 357 163 137
 الجماهيرية العربية الليبية 5290 2741 329 589 877 473 316 157
856 1429 2948 4457 3441 1832 14964 29878 Ǌمراك 

 عمان 2538 1347 206 363 334 223 166 55
 باكستان 141256 622 72 11427 18985 19041 11856 7234 4080

 المملكة العربية السعودية 20346 10872 1630 2835 2682 1731 1471 523
 الصومال 8778 4358 897 1216 154 1 619 314 158
 السودان 31095 15639 2412 3943 4390 2645 1456 792
 الجمهورية العربية السورية 16189 8200 146 1 2228 2488 1400 575 363
 تونس 9459 4776 430 1013 1441 986 511 396
 اليمن 18349 9142 1996 2703 2402 1308 439 294

16878 20208 22029 22505 11957 5 743 99320 201 099  ƝادŮا ǖيƄا ƣرǣ Ƕإقلي 
 )المدخول عال(        

 أستراليا 19138 9529 648 1368 2127 2176 1788 1421
 يروناي دار السلام 328 173 18 36 41 44 25 9

 اليابان 127096 62212 3159 6424 13293 12493 14004 12839
 نيوزيلندا 3778 1861 142 302 393 424 335 265

 جمهورية كوريا 46740 23522 1631 3517 6239 6309 3679 2147
 سنغافورا 4018 2023 145 310 412 583 376 197

67940 111291 182236 195168 141 345 63560 761540 1486206 ƝادŮا ǖيƄا ƣرǣ Ƕإقلي 
        )ǖومتوس ǒفƼالمدخول من( 

 كمبوديا 13104 6389 1070 1846 1700 1050 518 205
 الصين 1282437 659410 51092 116265 165941 162699 101353 62059

 جزر الكوك 20 10 1 2 3 2 1 1
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ǵ تابع( 1-الجدول( 
 

   ƭإنا 
45-59 30-44 15-29 5-14   سنة0-460

 سنوات سنوات سنوات سنوات سنوات فƘكثر
  Ŧيع

الأعمار

ƤسŞ مة الصحة العالميةǜمن Ŀ اءǔالدول الأع
 مستوȃ المدخول

       ĺالأورو Ƕالإقلي)ǖومتوس ǒفƼتابع ()المدخول من( 
 روسيا الاتحادية 77361 3108 9657 16269 16974 13768 17584

 سلوفاكيا 2773 141 374 662 580 515 501
 سلوفينيا 1022 44 110 212 228 198 230
 طاجكستان 3055 381 801 836 573 232 233
مقدونيا من جمهورية يوغوسلافيا السابقة 1017 70 153 238 220 176 160

 تركيا 32992 3494 6332 9528 6659 3960 3019
 تركمانستان 2393 296 583 646 477 212 179

 أوكرانيا 26549 1068 3254 5399 5527 4775 6526
 أوزباكستان 524 12 1354 3079 3487 2506 1089 1009
 يوغوسلافيا 305 5 308 710 148 1 1068 988 1083

137 289 440 627 563 219 2276  ǖشرق المتوس Ƕالمدخول عال(إقلي( 
 قبرص 393 26 62 85 83 70 68
 الكويت 800 71 224 262 126 88 28

قطر 199 26 48 46 51 23 5
 الإمارات العربية المتحدة 884 96 229 234 180 108 37

13 650 22 641 39 940 64 526 59 158 33 023 232 939 ǖشرق المتوس Ƕإقلي )ǖومتوس ǒفƼالمدخول من(
 أفغانستان 538 10 852 1 736 2 796 2 679 1 955 519
 البحرين 272 28 60 68 72 30 14
21 43 53 83 85 51 335 ļجيبو 

 مصر العربية 33521 3915 7811 9197 6367 3871 2359
553 1001 1875 3178 2935 1739 11280 ǩالعرا 

 لإسلاميةجمهورية إيران ا 34332 3672 9107 10154 6007 3496 1895
 الأردن 2359 372 588 713 392 184 110
لبنان 1786 164 370 489 404 197 162
 الجماهيرية العربية الليبية 2549 314 563 848 444 248 133

1049 1511 2966 4307 3318 1764 14914 Ǌمراك 
 عمان 1191 198 352 325 170 94 52

 باكستان 68634 10783 17826 18240 178 11 6542 4065
 المملكة العربية السعودية 9474 1556 2713 2590 1330 831 453
 الصومال 4420 890 1206 164 1 639 336 184
 السودان 15457 2316 3803 4284 2641 1507 905
 الجمهورية العربية السورية 7988 1093 2144 2417 1340 593 401
 تونس 4682 403 964 1387 1005 522 402
 اليمن 9207 1914 2575 2285 1378 680 375

21926 20276 21591 21475 11142 5368 101778  ƝادŮا ǖيƄا ƣرǣ Ƕإقلي 
 )المدخول عال(       

 أستراليا 9608 615 296 1 2052 2179 1762 1705
 يروناي دار السلام 156 17 34 38 39 19 8

 اليابان 64884 2993 6118 12730 12229 14135 16679
 نيوزيلندا 1917 135 288 383 452 337 323

 جمهورية كوريا 23218 1474 3118 5883 6107 3653 2984
 سنغافورا 1995 135 289 388 585 370 227

74795 104936 174027 184113 128958 57838 724667 ƝادŮا ǖيƄا ƣرǣ Ƕإقلي 
       )ǖومتوس ǒفƼالمدخول من( 

 كمبوديا 6715 1037 1797 1681 170 1 665 366
 الصين 623027 45892 104807 155577 154205 94679 67867

 جزر الكوك 9 1 2 3 2 1 1
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ǵ تابع( 1-الجدول( 
  ƿكور   

 سنة 60 0-4 5-14 15-29 30-44 45-59
سنوات سنوات سنوات سنوات سنوات فƘكثر

 Ŧيع    
 الأعمار

ŅاŦالإƣ 

 
الدول الأعǔاء Ŀ منǜمة الصحة العالمية

 ŞسƤ مستوȃ المدخول

       ƝادŮا ǖيƄا ƣرǣ Ƕإقلي )ǖومتوس ǒفƼتابع ()المدخول من(
 الولايات الفيدرالية في مكرونيزيا 123 64 9 15 16 12 7 4

 فيجي 814 414 50 90 118 85 49 22
3 5 8 11 10 6 43 83 ļكيريبا 

  الديموقراطية لشعب لاوالجمهورية 5279 2636 426 722 719 420 210 139
 ماليزيا 22218 11255 1350 2541 3029 2286 1357 692

 جزر مارشال 51 26 4 6 7 5 3 2
 منغوليا 2533 1268 139 315 387 259 105 63

 ناوورو 12 6 1 2 2 1 1 <1
  نيوي 2 1 <1 <1 <1 <1 <1 <1
بالاو 19 10 1 2 2 2 1 1

 بابوا غينيا الجديدة 4809 2507 366 635 746 436 223 101
 الفيليبين 75653 38092 5031 9474 10973 6925 3785 1903

 ساموَّا 159 83 11 23 27 12 6 5
 جزر السولومون 447 230 41 63 66 33 18 10

 تونغا 99 52 6 12 15 10 6 3
 توفالو 10 5 1 1 2 1 1 <1
 فانواتو 197 101 16 27 27 17 9 5

 فيتنام 78137 38938 3939 9293 11379 7973 3633 2722
 .2001الأمم المتحدة : المصدر 

 .نما هو نتيجة التقريب� وإنō تعارض في المجموع الإجمالي فƜ 1000الأرقام مقربة لأقرب  :   أ
 .المجموع المشترك للذكور والإناث : ب

 .لا يوجد دول عالية المدخول في الإقليم :ج  
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ǵ تابع( 1-الجدول( 
 

   ƭإنا  
  سنة60 0-4 5-14 15-29 30-44 45-59

سنوات سنوات  فƘكثر سنوات سنوات سنوات
  Ŧيع

 الأعمار
ƤسŞ مة الصحة العالميةǜمن Ŀ اءǔالدول الأع

 مستوȃ المدخول

      ƝادŮا ǖيƄا ƣرǣ Ƕإقلي )ǖومتوس ǒفƼتابع ()المدخول من(
 الولايات الفيدرالية في مكرونيزيا 59 8 15 15 11 6 4

 فيجي 400 47 85 112 82 50 25
3 4 7 10 10 6 40 ļكيريبا 

 الجمهورية الديموقراطية لشعب لاو 2643 410 698 705 441 231 157
 ماليزيا 10964 1280 2405 2925 2269 1314 771

 جزر مارشال 25 4 6 6 '4 3 2
 منغوليا 1265 133 305 380 262 108 78

 ناوورو 6 1 1 1 1 1 <1
  نيوي 1 <1 <1 <1 <1 <1 <1
 بالاو 9 1 2 2 2 1 1

 بابوا غينيا الجديدة 2303 344 583 637 422 217 98
 الفيليبين 37561 4800 9090 10641 6901 3837 2293

 ساموَّا 75 11 21 22 9 6 6
 جزر السولومون 217 38 59 61 34 17 9
 تونغا 47 6 11 13 9 5 4
 توفالو 5 1 1 1 1 1 <1
 فانواتو 96 14 25 26 17 8 5

 فيتنام 39199 804 3 034 9 295 11 179 8 782 3 106 3
 



   حولَ العُنْفِ والصِّحَّةِعالميُّال تقريرُال .  
 
 

276

ǵ 2 -الجدول 
 2000 � موزعة ŞسƤ الجنس ومستوȃ المدخول والفƠة العمرية وأقاليǶ منǜمة الصحة العالمية لعاǵأمعدȏت الوفيات المقدرƧ والناŦة عن الإصابات القصدية 

 ƣ)بالآǥȏ(الأرقاǵ المطلقة 

  الذكور  
 سنة 60
 ا فوقفم

45-59 
 سنوات

30-44 
 سنوات

15-29 
 سنوات

5-14 
 سنوات

0-4 
 سنوات

Ŧيع 
 الأعمار

ŅاŦالمدخول جالإ ȃمة الصحة العالمية مستوǜمن Ƕإقلي 

182 205 320 351 54 41 1 153 1659  الجميع
27 27 31 24 1 1 111 149 مرتفع

 الجميع

156 178 288 326 54 40 1042 1510 منخفǒ ومتوسط
 دالإقليم الأفريقي middle  منخفǒ ومتوسط 311 225 17 23 72 57 31 25

17 28 60 87 3 2 196 228 الجميع  الإقليم الأمريكي
7 9 14 13 1 1> 44 56 مرتفع

10 19 46 74 2 1 152 171 middleمنخفǒ ومتوسط
29 38 59 69 15 5 216 317 middleمنخفǒ ومتوسط  ?Region د إقليم جنوب شرǩ آسيا
44 58 78 53 5 2 239 303 الجميع ĺالإقليم الأورو 
12 10 11 7 <1 <1 41 55 مرتفع
31 48 67 46 5 2 198 248 middleمنخفǒ ومتوسط

5 7 11 20 5 14 62 95 الجميع   إقليم شرǩ المتوسط
1> 1> 1> 1> 1> 1> 1> 1 مرتفع
5 7 11 20 5 14 61 95 middleمنخفǒ ومتوسط

62 44 55 50 4 1 216 405 الجميع   اŮادƝ إقليم غرب المحيط
7 8 6 4 1> 1> 26 37 مرتفع ƝادŮا 

55 36 48 45 4 1 190 368 middleمنخفǒ ومتوسط

 من السكان 100000المعدل لكل 
  الذكور   

   سنة 60
 فما فوق

45-59 
 سنوات

30-44 
 سنوات

15-29 
 سنوات

5-14 
 سنوات

0-4 
 سنوات

Ŧيع 
 هالأعمار

ŅاŦهج� الإ 

 
 

 مستوȃ المدخول
 
 

 إقليǶ منǜمة الصحة العالمية
 
 

67,4 50,7 49,7 44,0 8,8 13,0 40,5 28,8 لجميعا  الجميع
مرتفع 14,4 22,1 2,2 1,5 25,7 29,4 31,3 35,8
منخفǒ ومتوسط 32,1 44,8 14,1 9,6 46,5 53,8 56,0 79,6

منخفǒ ومتوسط 60,9 94,6 31,2 25,9 80,9 118,0 119,7 182,5  دالإقليم الأفريقي

الجميع 27,7 48,6 3,8 3,4 83,2 67,2 48,0 43,1  الإقليم الأمريكي
مرتفع 17,2 27,6 4,0 2,4 41,8 36,3 30,7 33,7
منخفǒ ومتوسط 34,3 62,1 3,8 3,8 101,7 89,7 64,9 54,5
middleمنخفǒ ومتوسط 22,8 31,3 6,0 8,9 31,7 36,6 41,8 54,1 ?Region د  إقليم جنوب شرǩ آسيا
الجميع 32,0 52,5 6,5 7,9 53,7 79,6 78,1 67,0 ĺالإقليم الأورو 

مرتفع 11,5 17,8 0,9 0,7 16,6 24,7 26,7 34,3 '
middleمنخفǒ ومتوسط 49,6 83,7 10,4 12,4 78,1 128,4 130,2 108,3

الجميع 21,6 27,4 39,9 7,3 29,1 26,6 27,2 40,8   إقليم شرǩ المتوسط
مرتفع 10,3 13,9 3,9 3,3 19,0 17,6 12,3 20,2
middleمنخفǒ ومتوسط 21,8 27,7 40,2 7,3 29,2 26,9 27,7 41,2

الجميع 24,3 26,5 1,9 2,8 22,7 26,7 33,6 72,9  إقليم غرب المحيط
مرتفع 15,4 22,3 1,1 1,2 18,7 27,9 41,3 41,8 ƝادŮا 
middleمنخفǒ ومتوسط 26,2 27,7 2,0 3,0 23,2 26,6 32,2 80,6

 ( % )نسŦ Ƥيع الوفيات الناŦة عن الإصابة        
  الذكور  

 سنة  60
 فوقفما 

45-59 
 سنوات

30-44 
 سنوات

15-29 
 سنوات

5-14 
 سنوات

0-4 
 سنوات

Ŧيع
الأعمار

ŅاŦجالإ 

 
 مستوȃ المدخول

 
 إقليǶ منǜمة الصحة العالمية

 

31,9 34,7 38,7 39,8 20,0 15,0 33,8 32,8 الجميع  الجميع
مرتفع 31,6 35,7 12,8 14,9 37,2 42,7 41,9 26,1
middleنخفǒ ومتوسطم 32,9 33,6 15,1 20,1 40,0 38,3 33,8 33,2
middleمنخفǒ ومتوسط 41,3 43,9 23,7 29,7 56,3 53,4 43,8 43,0  دالإقليم الأفريقي
الجميع 40,6 44,9 8,7 17,6 57,7 50,2 41,2 26,0  الإقليم الأمريكي
مرتفع 33,1 37,9 19,6 19,6 46,2 42,8 39,9 25,7
middleمنخفǒ ومتوسط 43,9 47,5 7,1 17,1 60,4 52,9 41,8 26,3
middleمنخفǒ ومتوسط 23,1 24,3 7,9 18,7 28,1 28,4 26,1 21,1  ?Region د إقليم جنوب شرǩ آسيا
الجميع 37,1 39,3 16,0 29,7 41,7 43,2 39,2 34,6 ĺالإقليم الأورو 
مرتفع 29,4 33,7 8,1 10,0 28,9 44,0 42,8 27,1
middleمنخفǒ ومتوسط 39,4 40,7 17,0 31,9 44,5 43,1 38,5 38,9  
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       ǥȏالمطلقة بالآ ǵالأرقاƣ 
   ƭإنا    

سنة  60
 فƘكثر

45-59
 سنوات

30-44 
 سنوات

15-29 
 سنوات

5-14
 واتسن

0-4   
 سنوات

  Ŧيع
 الأعمار

 مستوȃ المدخول
 

 إقليǶ منǜمة الصحة العالمية

 
97 77 119 153 37 23 506 الجميع  الجميع
مرتفع 38 <1 1 6 10 9 12
  منخفǒ ومتوسط 468 23 37 147 109 68 85

 دالإقليم الأفريقي منخفǒ ومتوسط 86 12 13 32 15 9 6
عالجمي 31 1 1 11 9 5 4  الإقليم الأمريكي
مرتفع 12 <1 <1 3 4 3 2
منخفǒ ومتوسط 19 1 1 8 5 2 2

منخفǒ ومتوسط 101 4 13 37 23 13 12  دإقليم جنوب شرǩ آسيا
الجميع 64 1 1 11 17 14 21 ĺالإقليم الأورو 

مرتفع 15 <1 <1 2 3 4 6
منخفǒ ومتوسط 50 1 1 9 13 11 15

الجميع 34 4 5 12 5 3 4  إقليم شرǩ المتوسط
مرتفع <1 <1 <1 <1 <1 <1 <1
منخفǒ ومتوسط 34 4 5 12 5 3 4

الجميع 189 1 3 50 50 33 52 ƝادŮإقليم غرب المحيط ا 
مرتفع 11 <1 <1 2 2 3 5

 منخفǒ ومتوسط 178 1 3 48 47 31 47

 من السكان 100000المعدل لكل 
  ƭإنا    

سنة  60
 فƘكثر

45-59
 سنوات

30-44  
 سنوات

15-29
 سنوات

5-14
 سنوات

0-4    
 سنوات

  Ŧيع
 الأعمار

 مستوȃ المدخول
 
 

 إقليǶ منǜمة الصحة العالمية
 

29,2 19,1 19,1 20,1 6,4 7,7 الجميع  الجميع
مرتفع 6,9 1,8 0,9 6,7 9,2 10,3 12,2
منخفǒ ومتوسط 19,7 8,3 7,0 21,9 21,1 21,5 36,5
منخفǒ ومتوسط 29,6 21,9 14,6 36,1 31,5 32,2 36,4  دالإقليم الأفريقي

الجميع 7,5 2,7 1,8 10,5 10,1 8,4 7,2   لأمريكيالإقليم ا
مرتفع 7,1 3,2 1,4 8,2 10,8 9,3 6,6
منخفǒ ومتوسط 7,6 2,6 2,0 11,5 9,6 7,5 7,9

منخفǒ ومتوسط 14,3 4,3 8,3 18,2 15,2 14,2 19,7  دإقليم جنوب شرǩ آسيا
الجميع 12,5 3,3 2,1 11,3 17,2 18,4 21,6 ĺالإقليم الأورو 
مرتفع 5,7 0,7 0,5 4,4 7,5 9,7 11,7
منخفǒ ومتوسط 18,3 5,2 3,1 15,7 25,5 26,5 31,9
الجميع 15,5 13,1 8,7 19,1 12,9 11,6 27,2  إقليم شرǩ المتوسط

مرتفع 4,4 2,1 0,7 5,7 6,0 4,0 6,1
نخفǒ ومتوسطم 15,7 13,2 8,8 19,2 13,0 11,7 27,4
الجميع 22,5 2,2 2,4 24,5 25,3 26,6 53,3 ƝادŮإقليم غرب المحيط ا 
مرتفع 8,8 1,3 0,9 8,4 9,9 12,8 21,0
منخفǒ ومتوسط 25,0 2,3 2,5 26,3 27,2 29,2 62,8

 ( % )نسŦ Ƥيع الوفيات الناŦة عن الإصابة 
  ƭإنا    

سنة  60
 فƘكثر

45-59
 سنوات

30-44  
 سنوات

15-29
 سنوات

5-14
 سنوات

0-4     
 سنوات

Ŧيع   
 الأعمار

 دخولمستوȃ الم

 
 إقليǶ منǜمة الصحة العالمية

 

26,0 37,3 42,3 42,9 18,1 10,3 30,7 الجميع  الجميع
مرتفع 24,4 14,8 17,1 35,2 45,3 43,1 13,7
منخفǒ ومتوسط 31,4 10,2 18,1 43,3 42,0 36,6 29,9
منخفǒ ومتوسط 35,8 19,0 27,2 60,8 44,3 36,8 27,4  دالإقليم الأفريقي

الجميع 25,3 9,2 18,1 42,1 41,0 32,3 9,0   الإقليم الأمريكي
مرتفع 22,6 22,4 19,6 32,6 39,1 35,0 8,1

منخفǒ ومتوسط 27,3 7,1 17,7 46,3 42,6 29,6 10,3
منخفǒ ومتوسط 20,9 7,9 14,6 29,1 26,5 23,8 14,5  دإقليم جنوب شرǩ آسيا
الجميع 30,8 11,7 18,7 39,1 47,6 38,2 21,6 ĺالإقليم الأورو 
مرتفع 21,8 8,9 12,9 31,0 50,8 48,1 12,5
منخفǒ ومتوسط 35,1 12,1 19,5 41,0 46,8 35,7 30,1  
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ǵ 2-تابع الجدول  
 )تابع (( % )نسŦ Ƥيع الوفيات الناŦة عن الإصابة

الذكور     
سنة  60

 فما فوق
45-59 

 سنوات
30-44 

 سنوات
15-29 

 سنوات
5-14 

 سنوات
0-4 

 سنوات
Ŧ يع

 الأعمار

ŅاŦالمدخول جالإ ȃمة الصحة العالمية مستوǜمن Ƕإقلي 

الجميع 28,2 28,9 41,0 17,9 33,1 28,4 23,2 21,0  وسطإقليم شرǩ المت
مرتفع 19,9 19,5 15,8 17,2 21,4 23,0 15,1 16,6
                                    منخفǒ ومتوسط 28,3 29,0 41,1 17,9 33,3 28,5 23,4 21,1
الجميع 33,1 28,5 1,9 7,6 29,3 31,6 33,5 39,3 ƝادŮإقليم غرب المحيط ا 
مرتفع 33,0 33,5 5,0 10,5 32,4 41,5 43,8 25,1
middleمنخفǒ ومتوسط 33,2 27,9 1,8 7,5 29,1 30,7 31,8 42,3

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 ( % )نسŦ Ƥيع الوفيات  

الذكور     
سنة  60

 فما فوق
45-59 

 سنوات
30-44 

 سنوات
15-29 

 سنوات
5-14 

 سنوات
0-4 

 سنوات
Ŧيع

 الأعمار

ŅاŦجالإ 
 

 مستوȃ المدخول
 

 إقليǶ منǜمة الصحة العالمية
 

الجميع 3,0 3,9 0,7 7,4 18,6 10,6 4,7 1,3  الجميع
مرتفع 1,9 2,7 1,4 7,3 26,4 15,7 5,2 0,8
middleمنخفǒ ومتوسط 3,2 4,1 0,7 7,4 18,2 10,2 4,6 1,4

middleمنخفǒ ومتوسط 2,9 4,1 0,8 10,5 13,8 6,4 5,0 2,7  الإقليم الأفريقي
الجميع 3,9 6,2 0,6 7,4 40,3 20,3 6,0 0,9  الإقليم الأمريكي
مرتفع 2,1 3,3 2,2 11,0 35,3 16,7 4,7 0,7
middleمنخفǒ ومتوسط 5,4 8,4 0,4 6,8 41,3 21,7 6,8 1,1

middleمنخفǒ ومتوسط 2,2 2,8 0,3 5,9 12,7 7,4 3,1 0,9  إقليم جنوب شرǩ آسيا
الجميع 3,1 4,8 1,2 16,2 29,5 19,7 7,0 1,3 ĺالإقليم الأورو 
مرتفع 1,4 2,1 07 4,0 18,8 14,6 4,6 0,8
 middle منخفǒ ومتوسط 4,3 6,6 1,3 18,1 32,0 20,9 7,9 1,7
الجميع 2,4 2,9 1,8 5,9 15,3 6,9 2,6 0,7   إقليم شرǩ المتوسط
مرتفع 2,4 3,0 1,3 9,7 16,2 9,7 2,1 0,5
middleمنخفǒ ومتوسط 2,4 2,9 1,8 5,9 15,3 6,9 2,6 0,7

الجميع 3,6 3,4 0,2 3,8 17,3 11,4 4,5 1,6 ƝادŮإقليم غرب المحيط ا 
مرتفع 2,6 3,3 0,8 5,2 22,8 16,4 7,2 1,2
middleمنخفǒ ومتوسط 3,7 3,4 0,2 3,7 16,9 11,0 4,2 1,6

 .2000منظمة الصحة العالمية � مشروع العبء العالمي لȌمراض � عام   :المصدر
 < ICD-10X60-Y09,Y36 (ICD-9E950-E999)  التاسعة والعاشرة حسب التصنيف الدولي لȌمراض بمراجعتيه الأذيات القصدية:   أ 
 .مة يرجع إń التقريبقرďبت الأرقام المطلقة إń أقرب ألف� وإنǛ ōهور أي تعارض في النتائج العا: ب 
 .الإجمالي المشترك للذكور والإناث: ج 
 .لا يوجد دول عالية المدخول في هذا الإقليم: د 
 .مصححة للعمر:  ه
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 )تابع (%) ( نسبة Ŧيع الوفيات الناŦة عن الإصابة       

  ƭإنا    
سنة  60

 فƘكثر
45-59
 نواتس

30-44
 سنوات

15-29
 سنوات

5-14
 سنوات

0-4
 سنوات

Ŧيع
 الأعمار

 مستوȃ المدخول
 
 

 إقليǶ منǜمة الصحة العالمية
 

 إقليم شرǩ المتوسط الجميع 27,1 12,2 25,3 44,7 34,5 27,5 24,7
 مرتفع 22,3 13,4 9,3 34,2 26,1 18,0 13,8
          منخفǒ ومتوسط 27,1 12,2 25,3 44,7 34,6 27,5 24,8
 إقليم غرب المحيط اŮادƝ الجميع 40,8 2,3 10,1 52,3 56,3 50,4 43,0
 مرتفع 32,2 7,4 17,0 46,2 52,1 48,1 22,7
 منخفǒ ومتوسط 41,5 2,2 10,0 52,6 56,5 50,6 47,1

 (%)نسبة Ŧيع الوفيات 
  ƭإنا    

سنة  60
 فƘكثر

45-59
 سنوات

30-44
 سنوات

15-29
 سنوات

5-14
 سنوات

0-4 
Ŧيع سنوات

 الأعمار

 مستوȃ المدخول
 
 

 إقليǶ منǜمة الصحة العالمية
 

الجميع 1,9 0,4 5,2 8,8 5,8 2,9 0,7  الجميع
مرتفع 1,0 1,5 4,8 18,1 10,0 3,3 0,3
  منخفǒ ومتوسط 2,1 0,4 5,2 8,6 5,6 2,8 0,8
منخفǒ ومتوسط 1,7 0,6 5,7 4,1 1,9 2,0 0,6  دالإقليم الأفريقي

الجميع 1,1 0,5 5,1 13,7 6,3 1,8 0,2  الإقليم الأمريكي
مرتفع 0,9 2,2 9,1 17,9 9,3 2,4 0,2
منخفǒ ومتوسط 1,4 0,4 4,5 12,7 5,0 1,3 0,2
نخفǒ ومتوسطم 1,6 0,2 4,8 7,5 4,2 1,5 0,4  دإقليم جنوب شرǩ آسيا

الجميع 1,4 0,7 6,9 17,4 11,6 4,0 0,5 ĺالإقليم الأورو 
مرتفع 0,7 0,6 4,1 14,2 9,3 3,4 0,3
منخفǒ ومتوسط 1,8 0,8 7,4 18,2 12,4 4,2 0,7
الجميع 1,8 0,6 6,7 9,7 4,0 1,4 0,6  ǩالمتوسطإقليم شر 
مرتفع 1,1 0,8 2,8 14,2 5,3 1,1 0,2
 منخفǒ ومتوسط 1,8 0,6 6,7 9,7 4,0 1,4 0,6
الجميع 3,7 0,3 3,8 24,7 16,5 5,9 1,5  ƝادŮإقليم غرب المحيط ا 
 مرتفع 1,8 1,1 6,6 25,0 13,3 5,4 0,8
 منخفǒ ومتوسط 4,0 0,3 3,7 24,7 16,7 5,9 1,7
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ǵ 3 -الجدول 
  2000 موزعة ŞسƤ الجنس والفƠة العمرية وأقاليǶ منǜمة الصحة العالمية لعاǵ أمعدȏت الوفيات المقدرƧ � الناŦة عن القتل

 ƣ )بالآǥȏ(الأرقاǵ المطلقة 

   ƿكور  
سنة  60 45-59 30-44 15-29 5-14 0-4 

سنوات سنوات فƘكثر سنوات  سنوات سنوات
Ŧيع 
 الأعمار

 ŅاŦجالإ 

 
 

 مستوȃ المدخول
 
 

 إقليǶ منǜمة الصحة العالمية
 
 

35 60 120 155 13 18 401 520 الجميع  الجميع
1 3 6 8 1> 1 19 26 مرتفع

34 57 114 147 13 18 382 494 منخفǒ ومتوسط
خفǒ ومتوسطمن 116 82 10 4 30 19 10 9  دالإقليم الأفريقي
الجميع 159 142 1 2 72 44 17 7  الإقليم الأمريكي
1 2 4 7 1> 1> 15 19 مرتفع
6 15 39 65 2 1 128 140 منخفǒ ومتوسط
9 11 14 13 4 3 54 78 منخفǒ ومتوسط  دإقليم جنوب شرǩ آسيا

6 13 23 15 1 1> 58 78 الجميع ĺالإقليم الأورو 
1> 1 1 1 1> 1> 3 4 مرتفع
6 13 22 14 1> 1> 56 74 منخفǒ ومتوسط
2 2 5 8 1 2 20 31 الجميع  إقليم شرǩ المتوسط
1> 1> 1> 1> 1> 1> 1> 1> مرتفع
2 2 5 8 1 2 19 30 توسطمنخفǒ وم
3 6 15 17 2 1 45 59 الجميع ƝادŮإقليم غرب المحيط ا 
1> 1> 1> 1> 1> 1> 1 2 مرتفع
3 6 15 17 2 1 44 57 منخفǒ ومتوسط

 من السكان 100000المعدل لكل 
   ƿكور  

سنة  60 0-4 5-14 15-29 30-44 45-59
سنوات سنوات فƘكثر سنوات  سنوات سنوات

Ŧيع 
 الأعمار

ŅاŦهج�الإ

 
 مستوȃ المدخول

 
 

 إقليǶ منǜمة الصحة العالمية
 

13,0 14,8 18,7 19,4 2,1 5,8 13,6 8,8 الجميع  الجميع
مرتفع 2,9 4,3 2,2 0,7 8,4 5,5 3,3 1,9

منخفǒ ومتوسط 10,1 15,6 6,1 2,3 20,9 21,3 17,9 17,3
منخفǒ ومتوسط 22,2 33,4 17,9 4,0 34,1 39,6 39,6 63,3  دالإقليم الأفريقي

الجميع 19,3 34,7 3,5 2,4 68,6 49,1 28,9 16,4  الإقليم الأمريكي
مرتفع 6,5 9,9 4,0 1,2 21,4 11,6 6,7 3,7

منخفǒ ومتوسط 27,5 51,0 3,3 2,9 89,7 76,4 50,4 31,9
منخفǒ ومتوسط 5,8 8,1 3,9 2,2 ' 6,0 8,8 11,6 16,9  دإقليم جنوب شرǩ آسيا

الجميع 8,4 13,0 1,7 0,8 15,1 23,5 18,1 9,3 ĺالإقليم الأورو 
مرتفع 1,0 1,4 0,9 0,3 1,7 2,1 1,6 1,1

منخفǒ ومتوسط 14,8 23,2 2,2 1,2 23,9 42,6 34,8 19,7
الجميع 7,1 9,4 5,0 2,0 11,3 11,1 9,8 13,6  إقليم شرǩ المتوسط

مرتفع 4,2 6,0 1,4 0,6 10,1 9,1 4,1 5,7
منخفǒ ومتوسط 7,2 9,4 5,1 2,0 11,3 11,1 10,0 13,7

الجميع 3,4 5,1 1,9 1,5 7,9 7,4 4,9 3,4 ƝادŮإقليم غرب المحيط ا 
مرتفع 1,1 1,3 1,1 0,5 1,5 2,0 1,6 1,1
منخفǒ ومتوسط 3,8 5,6 2,0 1,5 8,6 8,0 5,5 3,9

 (%)النسبة المƠوية لجميع الوفيات الناŦة عن الإصابة 
   ƿكور  

سنة  60 0-4 5-14 15-29 30-44 45-59
سنوات سنوات فƘكثر سنوات  سنوات سنوات

Ŧيع
 الأعمار

 ŅاŦالمدخول جالإ ȃمستو 
 
 

  الصحة العالميةإقليǶ منǜمة
 

6,2 10,1 14,5 17,6 4,8 6,7 11,7 10,3 الجميع  الجميع
مرتفع 5,5 6,0 12,7 6,9 12,2 8,0 4,4 1,4
منخفǒ ومتوسط 10,8 12,3 6,6 4,8 18,0 15,1 10,8 7,2

منخفǒ ومتوسط 15,4 16,0 13,6 4,6 23,7 17,9 14,5 14,9  دالإقليم الأفريقي

الجميع 28,4 32,6 8,0 12,5 47,5 36,7 24,7 9,9  الإقليم الأمريكي
مرتفع 11,4 12,6 19,6 9,9 23,7 13,7 8,7 2,8

منخفǒ ومتوسط 35,8 39,9 6,2 13,1 53,2 45,1 32,5 15,4
منخفǒ ومتوسط 5,7 6,1 5,1 4,6 5,3 6,8 7,3 6,6  دإقليم جنوب شرǩ آسيا

الجميع 9,5 9,6 4,2 3,1 11,7 12,8 9,1 4,8 ĺالإقليم الأورو 
مرتفع 2,2 2,3 8,1 3,9 3,0 3,8 2,6 0,9
منخفǒ ومتوسط 11,7 11,4 3,7 3,0 13,6 14,3 10,3 7,1
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 ƣ) بالآǥȏ(الأرقاǵ المطلقة 

  ƭإنا    

سنة  60 0-4 5-14 15-29 30-44 45-59
سنوات سنوات سنوات سنوات سنوات فƘكثر

     Ŧيع
 الأعمار

 مستوȃ المدخول
 
 

 إقليǶ منǜمة الصحة العالمية
 

15 18 27 33 12 14 119 الجميع  الجميع
مرتفع 7 <1 <1 2 2 1 1

منخفǒ ومتوسط 112 14 11 32 25 17 14
منخفǒ ومتوسط 34 7 2 12 7 4 2  دالإقليم الأفريقي

الجميع 17 1 1 7 5 2 1  الإقليم الأمريكي
مرتفع 5 <1 <1 1 2 1 <1
منخفǒ ومتوسط 12 1 1 5 4 1 1
منخفǒ ومتوسط 24 3 4 3 4 5 4  دإقليم جنوب شرǩ آسيا

الجميع 20 <1 <1 4 6 4 5 ĺالإقليم الأورو 
مرتفع 1 <1 <1 <1 <1 <1 <1
منخفǒ ومتوسط 18 <1 <1 4 5 4 5
الجميع 11 2 2 4 2 1 1  إقليم شرǩ المتوسط
مرتفع <1 <1 <1 <1 <1 <1 <1
منخفǒ ومتوسط 11 2 2 3 2 1 1
الجميع 14 1 1 4 4 2 2 ƝادŮإقليم غرب المحيط ا 
مرتفع 1 <1 <1 <1 <1 <1 <1
منخفǒ ومتوسط 13 1 1 4 4 2 1

 من السكان 100000ل لكل المعد
  ƭإنا    

سنة  60 0-4 5-14 15-29 30-44 45-59
سنوات سنوات سنوات سنوات سنوات فƘكثر

     Ŧيع
 الأعمار

 مستوȃ المدخول
 

 إقليǶ منǜمة الصحة العالمية
 

4,5 4,5 4,3 4,4 2,0 4,8 4,0 الجميع  الجميع
مرتفع 1,5 1,8 0,5 2,0 2,1 1,2 1,0
 منخفǒ ومتوسط 4,6 5,1 2,1 4,7 4,7 5,4 6,1

منخفǒ ومتوسط 11,8 12,7 2,9 14,1 13,8 14,6 11,8  دالإقليم الأفريقي

الجميع 4,0 2,6 1,2 6,4 5,7 3,3 2,6  الإقليم الأمريكي
تفعمر 3,0 3,2 1,0 4,4 4,2 2,2 1,7

ŵفǒ ومتوسطمنخفǒ ومتوسط 3,5 4,8 3,5 2,3 2,6 1,3 1,6 7,3 2,5 6,6 5,7 4,3 7,3 3,8
الجميع 3,9 1,2 0,7 4,0 5,7 5,6 5,3  دإقليم جنوب شرǩ آسيا

مرتفع 0,6 0,7 0,2 0,7 0,8 0,7 0,7 ĺالإقليم الأورو 
منخفǒ ومتوسط 6,8 1,6 1,0 6,1 9,9 10,1 10,3

الجميع 4,8 5,5 3,6 5,4 4,3 3,8 5,9
مرتفع 1,2 0,4 0,0 1,5 1,3 1,4 2,6  إقليم شرǩ المتوسط
منخفǒ ومتوسط 4,8 5,5 3,6 5,4 4,4 3,8 5,9
الجميع 1,7 2,2 1,0 1,9 2,0 1,4 1,6
مرتفع 0,8 1,3 0,4 0,8 1,1 0,8 0,8 ƝادŮإقليم غرب المحيط ا 
منخفǒ ومتوسط 1,8 2,3 1,0 2,0 2,1 1,6 1,9

 (%)النسبة المƠوية لجميع الوفيات الناŦة عن الإصابات 
  ƭإنا    

سنة  60 0-4 5-14 15-29 30-44 45-59
سنوات سنوات سنوات سنوات سنوات فƘكثر

    Ŧيع
 الأعمار

 مستوȃ المدخول
 

 إقليǶ منǜمة الصحة العالمية
 

4,1 8,8 9,5 9,4 5,6 6,4 7,2 الجميع  الجميع
مرتفع 4,4 14,7 10,2 10,4 10,4 5,2 1,1
منخفǒ ومتوسط 7,5 6,3 5,5 9,3 9,5 9,2 5,0
8,9 16,7 19,4 23,7 5,4 11,0 14,3 ǒومتوسطمنخف  د الإقليم الأفريقي

الجميع 13,7 8,7 11,8 25,6 23,0 12,7 3,3  الإقليم الأمريكي
مرتفع 8,8 22,4 13,5 17,2 15,3 8,3 2,1
منخفǒ ومتوسط 17,4 6,5 11,4 29,3 29,6 17,0 5,0
منخفǒ ومتوسط 4,9 6,4 4,6 2,6 4,3 9,5 5,4  د جنوب شرǩ آسياإقليم

الجميع 9,3 4,4 6,2 13,8 15,9 11,6 5,3 ĺالإقليم الأورو 
مرتفع 2,0 8,9 6,0 4,6 5,7 3,5 0,7
 منخفǒ ومتوسط 12,8 3,8 6,2 16,0 18,2 13,7 9,7
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ǵ 3-تابع الجدول  
 (%)تابع النسبة المƠوية لجميع الوفيات الناŦة عن الإصابات

   ƿكور  
سنة  60 0-4 5-14 15-29 30-44 45-59

سنوات سنوات سنوات فƘكثر  سنوات سنوات
Ŧيع

 الأعمار

 ŅاŦالمدخول جالإ ȃمستو 
 

 إقليǶ منǜمة الصحة العالمية
 

 إقليم شرǩ المتوسط الجميع 9,0 9,2 5,2 4,9 12,9 11,8 8,4 7,0
مرتفع 8,3 8,7 5,6 3,0 11,4 11,8 5,0 4,7
 منخفǒ ومتوسط 9,1 9,2 5,2 4,9 12,9 11,8 8,5 7,0
 إقليم غرب المحيط اŮادƝ الجميع 4,8 5,9 1,9 3,9 10,1 8,7 4,9 1,8
مرتفع 2,0 1,8 5,0 4,5 2,5 2,9 1,7 0,7
 منخفǒ ومتوسط 5,1 6,4 1,8 3,9 10,8 9,3 5,5 2,1

 (%)النسبة المƠوية لجميع الوفيات 
   ƿكور  

سنة  60 0-4 5-14 15-29 30-44 45-59
سنوات سنوات سنوات فƘكثر  سنوات سنوات

Ŧيع
 الأعمار

 ŅاŦالمدخول جالإ ȃمستو
 
 

 إقليǶ منǜمة الصحة العالمية
 
 

 الجميع الجميع 0,9 1,4 0,3 1,8 8,2 4,0 1,4 0,3
 مرتفع 0,3 0,5 1,4 3,4 8,7 2,9 0,6 0,0
 منخفǒ ومتوسط 1,0 1,5 0,3 1,8 8,2 4,0 1,5 0,3
 دالإقليم الأفريقي  منخفǒ ومتوسط 1,1 1,5 0,4 1,6 5,8 2,2 1,7 0,9
 الإقليم الأمريكي الجميع 2,7 4,5 0,5 5,3 33,2 14,8 3,6 0,4
 مرتفع 0,7 1,1 2,2 5,5 18,1 5,3 1,0 0,1
 منخفǒ ومتوسط 4,4 7,0 0,4 5,2 36,4 18,5 5,3 0,7
 دإقليم جنوب شرǩ آسيا منخفǒ ومتوسط 0,5 0,7 0,2 1,4 2,4 1,8 0,9 0,3

 الإقليم الأوروĺ الجميع 0,8 1,2 0,3 1,7 8,3 5,8 1,6 0,2
 مرتفع 0,1 0,1 0,7 1,6 2,0 1,2 0,3 0,0
 منخفǒ ومتوسط 1,3 1,8 0,3 1,7 9,8 6,9 2,1 0,3
 إقليم شرǩ المتوسط الجميع 0,8 0,9 0,2 1,6 5,9 2,9 0,9 0,2
 مرتفع 1,0 1,4 0,5 1,7 8,6 5,0 0,7 0,2
 منخفǒ ومتوسط 0,8 0,9 0,2 1,6 5,9 2,9 0,9 0,2
 إقليم غرب المحيط اŮادƝ الجميع 0,5 0,7 0,2 1,9 6,0 3,1 0,7 0,1
 مرتفع 0,2 0,2 0,8 2,2 1,8 1,2 0,3 0,0
  منخفǒ ومتوسط 0,6 0,8 0,2 1,9 6,3 3,3 0,7 0,1

 .� طبعة أوń  2000مشروع عبء الأمراض العالمي لعام : ر المصد
 .ICD-10X85-Y09  (ICD-9 E960-E969)وفق التصنيف الدولي لȌمراض بمراجعتيه العاشرة أو التاسعة : القتل  :    أ
 .� ويرجع Ǜهور أي تعارضات في المجموع الإجمالي Ůذا التقريب 1000الأرقام المطلقة مقربة لأقرب  : ب
 .مجموع إجمال الإناث والذكور:    ج
 .لا يوجد دول ذات مدخول عالÇ في الإقليم :  د
 .مصححة بالنسبة للعمر :  ه
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 (%)تابع النسƤ المƠوية لجميع الوفيات الناŦة عن الإصابات 
  ƭإنا    

سنة  60 0-4 5-14 15-29 30-44 45-59
سنوات سنوات سنوات سنوات سنوات فƘكثر

     Ŧيع
 الأعمار

 مستوȃ المدخول
 

 إقليǶ منǜمة الصحة العالمية
 

الجميع 8,8 5,1 10,5 12,6 11,6 9,0 5,4  إقليم شرǩ المتوسط
  مرتفع 5,9 2,9 0,2 9,3 5,5 6,3 6,0
  منخفǒ ومتوسط 8,8 5,1 10,5 12,6 11,7 9,0 5,4
الجميع 3,0 2,3 4,1 4,0 4,4 2,7 1,3 ƝادŮإقليم غرب المحيط ا 
  مرتفع 2,4 7,4 7,6 4,6 5,6 3,0 0,8
منخفǒ ومتوسط 3,0 2,2 4,0 4,0 4,4 2,7 1,4  

 (%)النسƤ المƠوية لجميع الوفيات 
  ƭإنا    

سنة  0-460 5-14 15-29 30-44 45-59
سنوات سنوات سنوات سنوات سنوات فƘكثر

     Ŧيع
 الأعمار

 مستوȃ المدخول
 

 إقليǶ منǜمة الصحة العالمية
 

 الجميع الجميع 0,5 0,3 1,6 1,9 1,3 0,7 0,1
مرتفع 0,2 1,4 4,0 5,4 2,3 0,4 0,0
منخفǒ ومتوسط 0,5 0,3 1,6 1,8 1,3 0,7 0,1
منخفǒ ومتوسط 0,7 0,3 1,1 1,6 0,8 0,9 0,2  دالإقليم الأفريقي
الجميع 0,6 0,5 3,3 8,3 3,5 0,7 0,1  الإقليم الأمريكي
مرتفع 0,3 2,2 6,3 9,5 3,7 0,6 0,0
منخفǒ ومتوسط 0,9 0,3 2,9 8,0 3,5 0,8 0,1
خفǒ ومتوسطمن 0,4 0,2 1,5 0,7 0,7 0,6 0,2  دإقليم جنوب شرǩ آسيا
الجميع 0,4 0,3 2,3 6,1 3,9 1,2 0,1 ĺالإقليم الأورو 
مرتفع 0,1 0,6 1,9 2,1 1,1 0,2 0,0
منخفǒ ومتوسط 0,7 0,2 2,4 7,1 4,8 1,6 0,2
الجميع 0,6 0,2 2,8 2,7 1,3 0,5 0,1  طإقليم شرǩ المتوس
مرتفع 0,3 0,2 0,1 3,9 1,1 0,4 0,1
منخفǒ ومتوسط 0,6 0,2 2,8 2,7 1,4 0,5 0,1
الجميع 0,3 0,3 1,5 1,9 1,3 0,3 0,0 ƝادŮإقليم غرب المحيط ا 
مرتفع 0,1 1,1 2,9 2,5 1,4 0,3 0,0
فǒ ومتوسطمنخ 0,3 0,3 1,5 1,9 1,3 0,3 0,1
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ǵ 4 -الجدول 
  �2000 موزعة ŞسƤ الجنس والفƠة العمرية وإقليǶ منǜمة الصحة العالمية ومستوȃ المدخول� لعاǵ أ معدȏت القتل المقدرƧ والناŦة عن اȏنتحار

 ƣ)بالآǥȏ( الأرقاǵ المطلقة 
    ƿكور   

 4-0 14-5 29-15 44-30 59-45 سنة 60
سنوات سنوات فƘكثر  سنوات سنوات سنوات

Ŧيع
الأعمار

ŅاŦالمدخول جالإ ȃمة الصحة العالمية مستوǜمن Ƕإقلي 

122 115 138 124 10 0 509 815 الجميع  الجميع
مرتفع 122 91 0 <1 16 25 24 25
منخفǒ ومتوسط 692 418 0 10 108 113 91 96

منخفǒ ومتوسط 27 21 0 1 6 5 5 4  دالإقليم الأفريقي
الجميع 65 52 0 1 14 15 11 10  الإقليم الأمريكي

مرتفع 36 29 0 <1 6 9 7 6
منخفǒ ومتوسط 29 22 0 <1 8 6 4 4

منخفǒ ومتوسط 168 107 0 5 37 30 21 14  دإقليم جنوب شرǩ آسيا

الجميع 186 149 0 1 30 46 39 33 ĺالإقليم الأورو 
12 9 10 6 1> 0 38 51 مرتفع
21 29 35 24 1 0 111 135 منخفǒ ومتوسط

1 2 3 5 1 0 12 24 الجميع  إقليم شرǩ المتوسط
1> 1> 1> 1> 1> 0 1> 1> مرتفع
1 2 3 5 1 0 12 23 منخفǒ ومتوسط

الجميع 344 169 0 2 32 39 38 59 ƝادŮإقليم غرب المحيط ا 
7 8 6 4 1> 0 24 35 مرتفع

52 30 33 28 2 0 144 309 منخفǒ ومتوسط
 من السكان 100000المعدل لكل 

    ƿكور   
 4-0 14-5 29-15 44-30 59-45 سنة 60

سنوات سنوات فƘكثر  سنوات سنوات سنوات
Ŧيع

الأعمار
ŅاŦالمدخول جالإ ȃمة  مستوǜمن Ƕالصحة العالميةإقلي 

44,9 28,4 21,5 15,6 1,7 0,0 18~9 14,5 الجميع  الجميع
مرتفع 11,4 17,7 0,0 0,8 17,0 23,6 27,9 33,8
منخفǒ ومتوسط 15,5 19,5 0,0 1,8 15,4 21,1 28,6 49,2
منخفǒ ومتوسط 6,7 10,6 0,0 1,4 6,4 11,2 18,1 26,6  دالإقليم الأفريقي

الجميع 8,1 13,2 0,0 0,7 13,7 17,1 18,7 26,0  الإقليم الأمريكي
مرتفع 10,6 17,4 0,0 1,2 19,9 24,1 23,8 29,9
منخفǒ ومتوسط 6,3 10,2 0,0 0,5 11,0 12,1 13,9 21,2  
منخفǒ ومتوسط 12,0 15,7 0,0 3,1 16,9 18,5 23,3 26,1  دإقليم جنوب شرǩ آسيا

الجميع 19,1 32,2 0,0 1,8 30,2 46,7 52,3 51,3 ĺالإقليم الأورو 
مرتفع 10,5 16,4 0,0 0,4 14,8 22,6 25,1 33,2
منخفǒ ومتوسط 26,6 46,8 0,0 2,6 40,3 68,2 79,9 74,1
الجميع 5,9 6,3 0,0 0,8 7,6 7,6 8,5 10,8  إقليم شرǩ المتوسط

مرتفع 3,4 4,1 0,0 0,4 5,2 5,6 4,1 7,3
منخفǒ ومتوسط 5,9 6,4 0,0 0,8 7,6 7,7 8,6 10,8
الجميع 20,8 21,2 0,0 1,1 14,7 19,0 28,7 69,2 ƝادŮإقليم غرب المحيط ا 
مرتفع 14,3 20,9 0,0 0,7 17,1 25,8 39,7 40,7
منخفǒ ومتوسط 22,3 21,8 0,0 1,2 14,4 18,2 26,7 76,2

 (%)النسبة المƠوية لجميع الوفيات الناŦة عن الإصابات
    ƿكور   

 4-0 14-5 29-15 44-30 59-45 سنة 60
سنوات سنوات فƘكثر  سنوات سنوات سنوات

Ŧيع
الأعمار

ŅاŦالمدخول جالإ ȃمستو 
 

 إقليǶ منǜمة الصحة العالمية

21,3 19,5 16,7 14,1 3,8 0,0 14,9 16,1 الجميع  الجميع
مرتفع 25,9 28,8 0,0 7,7 24,7 34,4 37,2 24,7
منخفǒ ومتوسط 15,1 13,5 0,0 3,7 13,2 15,0 17,3 20,5

منخفǒ ومتوسط 3,6 4,0 0,0 1,6 4,5 5,1 6,6 6,3  دالإقليم الأفريقي
الجميع 11,7 11,8 0,0 3,5 9,5 12,8 16,1 15,7  الإقليم الأمريكي
مرتفع 21,5 24,9 0,0 9,6 22,1 28,5 30,9 22,8
منخفǒ ومتوسط 7,4 7,0 0,0 2,1 6,5 7,1 8,9 10,2
منخفǒ ومتوسط 12,3 12,1 0,0 6,6 15,0 14,3 14,6 10,2  دإقليم جنوب شرǩ آسيا
الجميع 22,8 24,5 0,0 6,6 23,5 25,4 26,2 26,5 ĺالإقليم الأورو 
مرتفع 27,2 31,3 0,0 6,1 25,8 40,1 40,2 26,2
منخفǒ ومتوسط 21,5 22,8 0,0 6,7 23,0 22,9 23,6 26,6
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 ƣ)بالآǥȏ( الأرقاǵ المطلقة 
   ƭإنا    

4-0 14-5 29-15 44-30 59-45 سنة 60
سنوات سنوات سنوات سنوات سنوات فƘكثر

 Ŧيع
 ارالأعم

 إقليǶ منǜمة الصحة العالمية مستوȃ المدخول

74 50 77 93 12 0 305 الجميع  الجميع
مرتفع 31 0 <1 4 7 8 11
منخفǒ ومتوسط 274 0 11 88 70 43 63

منخفǒ ومتوسط 7 0 1 2 2 1 1  دالإقليم الأفريقي
لجميعا 14 0 <1 4 4 3 2  الإقليم الأمريكي
مرتفع 7 0 <1 1 3 2 1
منخفǒ ومتوسط 7 0 <1 3 1 1 1
منخفǒ ومتوسط 61 0 8 30 15 5 4  دإقليم جنوب شرǩ آسيا

الجميع 37 0 <1 5 8 9 15 ĺالإقليم الأورو 
مرتفع 13 0 <1 1 3 3 5

منخفǒ ومتوسط 24 0 <1 4 5 5 10
الجميع 11 0 1 6 2 1 1  إقليم شرǩ المتوسط
مرتفع <1 0 <1 <1 <1 <1 <1
منخفǒ ومتوسط 11 0 1 6 2 1 1

الجميع 175 0 2 46 46 31 50 ƝادŮإقليم غرب المحيط ا 
مرتفع 10 0 <1 2 2 2 4

منخفǒ ومتوسط 164 0 1 45 44 29 46

 من السكان 100000العدل لكل 
   ƭإنا    

4-0 14-5 29-15 44-30 59-45 سنة 60
سنوات سنوات سنوات سنوات سنوات فƘكثر

Ŧيع  
 الأعمار

 مستوȃ المدخول
 

 إقليǶ منǜمة الصحة العالمية
 

22,1 12,6 12,4 12,2 2,0 0,0 10,6 الجميع  الجميع
مرتفع 5,4 0,0 0,4 4,7 7,1 9,0 11,3
منخفǒ ومتوسط 11,9 0,0 2,1 13,2 13,4 13,5 26,8

منخفǒ ومتوسط 3,1 0,0 0,7 1,7 4,8 4,1 7,5  دالإقليم الأفريقي
الجميع 3,3 0,0 0,6 4,0 4,3 5,0 4,4  ريكيالإقليم الأم
مرتفع 4,1 0,0 0,4 3,9 6,6 7,1 4,9
منخفǒ ومتوسط 2,7 0,0 0,6 4,1 2,8 3,1 3,9
منخفǒ ومتوسط 8,3 0,0 4,7 14,5 9,9 5,7 7,2  دإقليم جنوب شرǩ آسيا

الجميع 6,8 0,0 0,4 5,8 8,1 11,4 15,7 ĺالإقليم الأورو 
مرتفع 5,0 0,0 0,2 3,8 6,6 9,0 11,0
منخفǒ ومتوسط 8,4 0,0 0,5 7,0 9,4 13,6 20,6

الجميع 5,4 0,0 2,0 8,6 6,2 4,4 7,0  إقليم شرǩ المتوسط
مرتفع 2,1 0,0 0,1 3,2 3,5 1,7 2,0
منخفǒ ومتوسط 5,4 0,0 2,0 8,6 6,2 4,4 7,0

الجميع 20,7 0,0 1,1 22,6 23,3 25,1 51,7 ƝادŮإقليم غرب المحيط ا 
مرتفع 8,0 0,0 0,5 7,6 8,9 12,0 20,2
منخفǒ ومتوسط 23,2 0,0 1,1 24,3 25,0 27,7 60,9

 (%)النسبة المƠوية لجميع الوفيات الناŦة عن الإصابات
   ƭإنا    

 4-0 14-5 29-15 44-30 59-45 سنة 60

سنوات سنوات سنوات سنوات سنوات فƘكثر
 Ŧيع

 الأعمار

 مستوȃ المدخول
 

 

Ƕمة الصحة العالميةإقليǜمن 
 

 
الجميع 18,5 0,0 5,6 26,0 27,4 24,6 19,7  الجميع
مرتفع 20,0 0,0 6,6 24,7 34,9 37,9 12,6
منخفǒ ومتوسط 18,4 0,0 5,6 26,0 26,8 23,1 22,0

منخفǒ ومتوسط 2,8 0,0 1,2 2,9 6,7 4,6 5,6  دالإقليم الأفريقي
الجميع 11,2 0,0 5,6 16,1 17,6 19,3 5,6  الإقليم الأمريكي
مرتفع 13,8 0,0 5,9 15,3 23,8 26,7 6:0
منخفǒ ومتوسط 12,6 0,0 8,2 23,2 17,2 17,2 9,5 5,3

ط ف
 دجنوب شرǩ آسيا

الجميع 17,9 0,0 3,7 19,9 22,5 23,6 15,8 ĺالإقليم الأورو 
مرتفع 19,7 0,0 6,2 26,4 45,0 44,4 11,8
  منخفǒ ومتوسط 17,1 0,0 3,4 18,4 17,2 18,3 19,4
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ǵ تابع(  4 -الجدول( 
Ơة عن الإصاباتالنسبة المŦتابع(وية لجميع الوفيات النا( 

    ƿكور   
 4-0 14-5 29-15 44-30 59-45 سنة 60

سنوات سنوات سنوات فƘكثر سنوات سنوات
Ŧيع

 الأعمار

ŅاŦالمدخول جالإ ȃمستو 
 
 

 إقليǶ منǜمة الصحة العالمية
 
 

الجميع 7,0 5,8 0,0 2,0 8,6 8,1 7,2 5,6  إقليم شرǩ المتوسط
مرتفع 6,5 5,8 0,0 2,3 5,9 7,3 5,0 6,0
منخفǒ ومتوسط 7,0 5,8 0,0 2,0 8,6 8,1 7,3 5,5

الجميع 28,1 22,3 0,0 3,0 18,9 22,5 28,6 37,2 ƝادŮإقليم غرب المحيط ا 
مرتفع 31,0 31,6 0,0 6,0 29,7 38,3 42,0 24,4
منخفǒ ومتوسط 27,8 21,2 0,0 2,9 18,1 21,0 26,3 40,0

 (%)نسبة Ŧيع الوفيات 
    ƿكور   

 4-0 14-5 29-15 44-30 59-45 سنة 60

سنوات سنوات سنوات فƘكثر سنوات سنوات
Ŧيع

 الأعمار

ŅاŦالمدخول جالإ ȃمستو 
 
 

 إقليǶ منǜمة الصحة العالمية
 
 

الجميع 1,5 1,7 0,0 1,4 6,6 4,6 2,6 0,9  الجميع
مرتفع 1,5 2,2 0,0 3,8 17,5 12,7 4,6 0,8
منخفǒ ومتوسط 1,5 1,6 0,0 1,4 6,0 4,0 2,4 0,9
منخفǒ ومتوسط 0,3 0,4 0,0 0,6 1,1 0,6 0,8 0,4  دفريقيالإقليم الأ
الجميع 1,1 1,6 0,0 1,5 6,6 5,2 2,3 0,6  الإقليم الأمريكي
مرتفع 1,3 2,2 0,0 5,4 16,8 11,1 3,7 0,7
منخفǒ ومتوسط 0,9 1,2 0,0 0,8 4,5 2,9 1,5 0,4
منخفǒ ومتوسط 1,2 1,4 0,0 2,1 6,8 3,7 1,7 0,4  داسيإقليم جنوب شرǩ آ
الجميع 1,9 3,0 0,0 3,6 16,6 11,6 4,7 1,0 ĺالإقليم الأورو 
مرتفع 1,3 1,9 0,0 2,4 16,8 13,3 4,3 0,8
منخفǒ ومتوسط 2,3 3,7 0,0 3,8 16,5 11,1 4,9 1,2
الجميع 0,6 0,6 0,0 0,7 4,0 2,0 0,8 0,2  إقليم شرǩ المتوسط
مرتفع 0,8 0,9 0,0 1,3 4,5 3,1 0,7 0,2
منخفǒ ومتوسط 0,6 0,6 0,0 0,7 4,0 2,0 0,8 0,2
الجميع 3,0 2,7 0,0 1,5 11,1 8,1 3,9 1,5 ƝادŮإقليم غرب المحيط ا 
مرتفع 2,4 3,1 0,0 3,0 20,9 15,2 7,0 1,1
منخفǒ ومتوسط 3,1 2,6 0,0 1,5 10,5 7,5 3,4 1,5

 .ICD-10X60-X84  (ICD-9 E950-E959)الانتحار حسب التصنيف الدولي لȌمراض بمراجعتيه التاسعة والعاشرة  :   أ
 .� وإنǛ ōهور أي تعارض في مجموع الإجمال هو نتيجة Ůذا التقريب 1000الأرقام المطلقة مقربة لأقرب  :  ب
 .الذكور والإناثإجمالي مجموع  :  ج
 .لا يوجد دول ذات مدخول عالÇ في هذا الإقليم :  د
 .مصححة العمر :  ه
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 )تابع (%) ( النسبة المƠوية لجميع الوفيات الناŦة عن الإصابات 
   ƭإنا    

 4-0 14-5 29-15 44-30 59-45 سنة 60

سنوات سنوات سنوات سنوات سنوات فƘكثر
Ŧيع 
 الأعمار

 إقليǶ منǜمة الصحة العالمية مستوȃ المدخول

الجميع 9,0 0,0 5,8 20,0 16,5 10,4 6,3  إقليم شرǩ المتوسط
مرتفع 10,8 0,0 0,9 19,3 15,1 7,7 4,5
منخفǒ ومتوسط 9,0 0,0 5,8 20,0 16,5 10,4 6,3

الجميع 37,7 0,0 4,6 48,3 51,7 47,7 41,7 ƝادŮإقليم غرب المحيط ا 
مرتفع 29,7 0,0 9,4 41,7 46,5 45,1 21,9
منخفǒ ومتوسط 38,3 0,0 4,5 48,5 52,0 47,9 45,7

 (%)نسبة Ŧيع الوفيات 
   ƭإنا    

 4-0 14-5 29-15 44-30 59-45 سنة 60

سنوات سنوات سنوات سنوات سنوات فƘكثر
Ŧيع 
 الأعمار

 مستوȃ المدخول
 

 

 إقليǶ منǜمة الصحة العالمية
 

 
الجميع 1,2 0,0 1,6 5,3 3,7 1,9 0,5  الجميع
مرتفع 0,8 0,0 2,6 12,7 7,7 2,9 0,3
منخفǒ ومتوسط 1,2 0,0 1,6 5,1 3,5 1,8 0,6
 دالإقليم الأفريقي  منخفǒ ومتوسط 0,1 0,0 0,3 0,2 0,3 0,3 0,1
الجميع 0,5 0,0 1,6 5,2 2,7 1,0 0,1  الإقليم الأمريكي
مرتفع 0,5 0,0 2,8 8,4 5,7 1,9 0,1
  منخفǒ ومتوسط 0,5 0,0 1,4 4,5 1,5 0,5 0,1
منخفǒ ومتوسط 0,9 0,0 2,7 6,0 2,7 0,6 0,2  داجنوب شرǩ آسيإقليم

الجميع 0,8 0,0 1,4 8,9 5,5 2,4 0,4 ĺالإقليم الأورو 
مرتفع 0,7 0,0 2,0 12,1 8,3 3,1 0,3
منخفǒ ومتوسط 0,9 0,0 1,3 8,1 4,6 2,2 0,4
الجميع 0,6 0,0 1,5 4,4 1,9 0,5 0,2  إقليم شرǩ المتوسط
مرتفع 0,5 0,0 0,3 8,0 3,1 0,5 0,0
  منخفǒ ومتوسط 0,6 0,0 1,6 4,3 1,9 0,5 0,2
الجميع 3,5 0,0 1,7 22,7 15,1 5,5 1,5 ƝادŮإقليم غرب المحيط ا 
مرتفع 1,6 0,0 3,7 22,5 11,9 5,0 0,8
منخفǒ ومتوسط 3,7 0,0 1,7 22,8 15,3 5,6 1,6
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ǵ 5 -الجدول 
ƣرūة عن الإصابات المرتبطة باŦالنا Ƨت الوفيات المقدرȏأمعد  ǵمة الصحة العالمية لعاǜمن Ƕالمدخول وأقالي ȃة العمرية ومستوƠالجنس والف ƤسŞ �2000 موزعة 

  ƣ)بالآǥȏ ( الأرقاǵ المطلقة 
   ƿكور  

29-15 44-30 59-45 سنة  60 5-14 0-4 
سنوات سنوات سنوات فƘكثر  سنوات سنوات

 Ŧيع
الأعمار

ŅاŦجالإ 
 

 مستوȃ المدخول
 

 منǜمة الصحة العالمية
 

25 29 58 69 30 22 233 310 الجميع  الجميع
مرتفع <1 <1 <1 <1 <1 <1 <1 <1

منخفǒ ومتوسط 310 233 22 30 69 58 29 25
منخفǒ ومتوسط 167 122 7 18 36 33 16 13  دالإقليم الأفريقي

الجميع 2 2 <1 <1 <1 <1 <1 <1  الإقليم الأمريكي
مرتفع <1 <1 0 0 0 0 <1 <1
منخفǒ ومتوسط 2 2 <1 <1 <1 <1 <1 <1
منخفǒ ومتوسط 63 49 2 6 18 13 5 5  دشرǩ آسياإقليم جنوب 
الجميع 37 30 1 3 8 9 5 4 ĺالإقليم الأورو 
مرتفع <1 <1 0 0 <1 <1 <1 <1
منخفǒ ومتوسط 37 30 1 3 8 9 5 4
الجميع 39 29 12 3 7 3 2 2  إقليم شرǩ المتوسط
1> 1> 1> 1> 1> 1> 1> 1> مرتفع
2 2 3 7 3 12 28 39 منخفǒ ومتوسط
1> 0 1> 1> 1> 0 1 2 الجميع ƝادŮإقليم غرب المحيط ا 
0 0 0 0 0 0 0 0 مرتفع
1> 0 1> 1> 1> 0 1 2 منخفǒ ومتوسط

 من السكان 100000المعدل لكل 
   ƿكور  

 4-0 14-5 29-15 44-30 59-45 سنة  60
سنوات سنوات سنوات فƘكثر سنوات  سنوات

 Ŧيع
الأعمار

ŅاŦهج�الإ 
 

 مستوȃ المدخول
 

ǜمة الصحة العالميةمن 
 

0,2 0,7 1,9 3,7 4,1 0,4 0,8 0,6 الجميع  الجميع
الجميع 5,2 7,8 7,1 4,9 8,6 9,1 7,1 9,2  الجميع
مرتفع 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

منخفǒ ومتوسط 6,2 9,4 7,8 5,4 9,8 10,9 9,0 12,7
منخفǒ ومتوسط 32,0 50,6 13,3 20,4 40,4 67,2 62,1 92,6  دالإقليم الأفريقي

الجميع 0,2 0,4 0,3 0,3 0,4 0,5 0,3 0,6  الإقليم الأمريكي
مرتفع 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1
منخفǒ ومتوسط 0,4 0,7 0,4 0,4 0,6 0,9 0,5 1,3

منخفǒ ومتوسط 4,4 6,6 1,9 3,3 8,0 8,2 5,9 10,0  دإقليم جنوب شرǩ آسيا
الجميع 4,2 7,0 4,2 5,3 8,0 8,7 7,2 6,3 ĺالإقليم الأورو 
مرتفع 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

14,3 14,5 16,5 13,3 8,5 7,1 13,0 7,6 منخفǒ ومتوسط
15,4 8,2 7,5 9,8 4,1 34,6 11,2 8,1 الجميع  إقليم شرǩ المتوسط

7,2 4,1 2,9 3,6 2,3 2,5 3,7 2,7 مرتفع
15,6 8,3 7,6 9,9 4,2 34,8 11,3 8,2 منخفǒ ومتوسط

0,3 0,0 0,2 0,1 0,3 0,0 0,2 0,1 الجميع ƝادŮإقليم غرب المحيط ا 
0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 مرتفع
0,4 0,0 0,2 0,1 0,3 0,0 0,2 0,1 منخفǒ ومتوسط

 (%)النسبة المƠوية  لجميع الوفيات الناŦة عن الإصابات
   ƿكور  

29-15 44-30 59-45 سنة  60 5-14 0-4 
سنوات سنوات سنوات فƘكثر  سنوات سنوات

 Ŧيع
الأعمار

ŅاŦجالإ 
 

 مستوȃ المدخول
 

 منǜمة الصحة العالمية

4,3 4,9 7,1 7,8 11,0 8,2 6,8 6,1 الجميع  الجميع
مرتفع 0,0 0,1 0,1 0,2 0,0 0,0 0,1 0,0
منخفǒ ومتوسط 6,8 7,5 8,3 11,3 8,4 7,7 5,4 5,3

منخفǒ ومتوسط 22,3 23,9 10,1 23,4 28,1 30,4 22,7 21,8  دالإقليم الأفريقي
الجميع 0,4 0,4 0,7 1,5 0,3 0,4 0,2 0,4  الإقليم الأمريكي
مرتفع 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
منخفǒ ومتوسط 0,5 0,5 0,8 1,8 0,4 0,5 0,3 0,6
منخفǒ ومتوسط 4,6 5,5 2,6 7,0 7,1 6,3 3,7 3,9  دإقليم جنوب شرǩ آسيا
الجميع 4,5 5,0 10,2 19,7 6,2 4,8 3,6 3,3 ĺالإقليم الأورو 
مرتفع 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
  منخفǒ ومتوسط 5,8 6,2 11,5 21,8 7,6 5,5 4,3 5,1
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 )تابع  (ƣ)بالآǥȏ ( الأرقاǵ المطلقة 

ƭإنا 
سنة  60 45-59 30-44 15-29 5-14 0-4 

سنوات سنوات سنوات سنوات سنوات فƘكثر
  Ŧيع 
 هالأعمار

 مستوȃ المدخول
 

 منǜمة الصحة العالمية
 

8 8 14 26 14 8 77 الجميع  الجميع
مرتفع <1 <1 <1 <1 <1 <1 <1
منخفǒ ومتوسط 77 8 14 26 14 8 8
منخفǒ ومتوسط 45 5 10 18 6 4 3  دالإقليم الأفريقي
الجميع <1 <1 <1 <1 <1 <1 <1  الإقليم الأمريكي
مرتفع 0 0 0 0 0 0 0
منخفǒ ومتوسط <1 <1 <1 <1 <1 <1 <1
منخفǒ ومتوسط 14 <1 1 4 4 2 3  دإقليم جنوب شرǩ آسيا
الجميع 6 <1 1 1 3 1 <1 ĺالإقليم الأورو 
مرتفع <1 0 <1 0 <1 0 <1
منخفǒ ومتوسط 6 <1 1 1 3 1 <1
الجميع 10 2 2 3 1 1 2  إقليم شرǩ المتوسط
مرتفع <1 <1 <1 <1 <1 <1 <1
منخفǒ ومتوسط 10 2 2 3 1 1 2
الجميع 1 0 <1 0 <1 0 0 ƝادŮإقليم غرب المحيط ا 
مرتفع 0 0 0 0 0 0 0
منخفǒ ومتوسط 1 0 <1 0 <1 0 0

 من السكان 100000 لكل المعدل
ƭالمدخول إنا ȃمة الصحة العالمية مستوǜمن 

سنة  60 45-59 30-44 15-29 5-14 0-4 
سنوات سنوات سنوات سنوات سنوات فƘكثر

 Ŧيع
 الأعمار

2,4 1,9 2,2 3,4 2,3 2,6 2,6 الجميع  الجميع
مرتفع 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
منخفǒ ومتوسط 3,0 2,9 2,6 3,9 2,7 2,4 3,4

منخفǒ ومتوسط 14,7 9,2 11,0 20,3 12,9 13,5 17,1  دالإقليم الأفريقي
الجميع 0,1 0,2 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1  الإقليم الأمريكي
مرتفع 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
منخفǒ ومتوسط 0,1 0,2 0,1 0,1 0,1 0,1 0,2
منخفǒ ومتوسط 2,2 0,6 0,9 1,8 2,5 2,6 4,8  دإقليم جنوب شرǩ آسيا
الجميع 1,5 0,7 1,0 1,5 3,0 1,2 0,4 ĺالإقليم الأورو 
مرتفع 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
منخفǒ ومتوسط 2,6 1,3 1,5 2,4 5,6 2,4 0,8

الجميع 4,9 6,6 2,8 4,8 2,0 3,0 13,7  إقليم شرǩ المتوسط
مرتفع 1,0 1,6 0,6 0,9 1,3 0,9 1,5

منخفǒ ومتوسط 4,9 6,7 2,8 4,8 2,1 3,0 13,8
الجميع 0,1 0,0 0,3 0,0 0,1 0,0 0,0 ƝادŮإقليم غرب المحيط ا 
مرتفع 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
منخفǒ ومتوسط 0,1 0,0 0,4 0,0 0,1 0,0 0,0

 (%)النسبة المƠوية  لجميع الوفيات الناŦة عن الإصابات
ƭالمدخول إنا ȃمة الصحة العالمية مستوǜمن 

سنة  60 45-59 30-44 15-29 5-14 0-4
سنوات سنوات سنوات سنوات سنوات رفƘكث

 Ŧيع
الأعمار

2,1 3,7 5,0 7,3 6,6 3,5 4,7 الجميع  الجميع
مرتفع 0,0 0,1 0,3 0,0 0,0 0,0 0,0
منخفǒ ومتوسط 5,2 3,6 6,7 7,7 5,4 4,1 2,8

منخفǒ ومتوسط 18,8 8,0 20,6 34,2 18,1 15,5 12,9  دالأفريقيالإقليم 
الجميع 0,3 0,5 0,7 0,4 0,3 0,2 0,1  الإقليم الأمريكي
مرتفع 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
منخفǒ ومتوسط 0,5 0,6 0,9 0,5 0,6 0,5 0,3
منخفǒ ومتوسط 3,0 1,1 1,5 2,9 4,3 4,4 3,5  دإقليم جنوب شرǩ آسيا
الجميع 3,1 2,6 8,5 5,1 8,3 2,6 0,4 ĺالإقليم الأورو 
مرتفع 0,0 0,0 0,6 0,0 0,0 0,0 0,0
منخفǒ ومتوسط 4,5 2,9 9,5 6,4 10,2 3,2 0,8



   حولَ العُنْفِ والصِّحَّةِعالميُّال تقريرُال .  
 
 

290

ǵ تابع(  5 -الجدول( 
 )تابع(النسبة المƠوية لجميع الوفيات الناŦة عن الإصابات

 منǜمة الصحة العالمية ولمستوȃ المدخ جالإŦاƿ   Ņكور  
    4-0 14-5 29-15 44-30 59-45 سنة 60

سنوات سنوات فƘكثر سنوات سنوات سنوات
Ŧيع

الأعمار    
الجميع 11,5 13,4 35,6 10,1 11,2 8,0 7,0 7,9  إقليم شرǩ المتوسط
مرتفع 5,0 4,9 10,2 11,9 4,1 3,8 5,1 5,9
منخفǒ ومتوسط 11,6 13,5 35,6 10,1 11,3 8,0 7,0 8,0
الجميع 0,2 0,2 0,0 0,7 0,2 0,2 0,0 0,2 ƝادŮإقليم غرب المحيط ا 
مرتفع 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
منخفǒ ومتوسط 0,2 0,2 0,0 0,7 0,2 0,3 0,0 0,2

 (%)Ơوية  لجميع الوفيات النسبة الم
 منǜمة الصحة العالمية مستوȃ المدخول جالإŦاƿ   Ņكور  

سنة  60 45-59 30-44 15-29 5-14 0-4    
سنوات سنوات سنوات فƘكثر سنوات  سنوات

Ŧيع
الأعمار  

الجميع 0,6 0,8 0,4 4,1 3,7 1,9 0,7 0,2  الجميع
مرتفع 0,0 0,0 0,0 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0
منخفǒ ومتوسط 0,7 0,9 0,4 4,2 3,8 2,1 0,7 0,2
منخفǒ ومتوسط 1,6 2,3 0,3 8,3 6,9 3,7 2,6 1,4  دالإقليم الأفريقي
الجميع 0,0 0,1 0,0 0,6 0,2 0,2 0,0 0,0  الإقليم الأمريكي
مرتفع 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
منخفǒ ومتوسط 0,1 0,1 0,1 0,7 0,3 0,2 0,1 0,0
منخفǒ ومتوسط 0,4 0,6 0,1 2,2 3,2 1,6 0,4 0,2  دإقليم جنوب شرǩ آسيا
الجميع 0,4 0,6 0,8 10,8 4,4 2,2 0,6 0,1 ĺالإقليم الأورو 
مرتفع 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
منخفǒ ومتوسط 0,6 1,0 0,9 12,4 5,4 2,7 0,9 0,2
الجميع 1,0 1,3 1,5 3,4 5,2 1,9 0,8 0,3  إقليم شرǩ المتوسط
مرتفع 0,6 0,8 0,8 6,7 3,1 1,6 0,7 0,2
خفǒ ومتوسطمن 1,0 1,3 1,5 3,4 5,2 1,9 0,8 0,3
الجميع 0,0 0,0 0,0 0,3 0,1 0,1 0,0 0,0 ƝادŮإقليم غرب المحيط ا 
مرتفع 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
منخفǒ ومتوسط 0,0 0,0 0,0 0,3 0,1 0,1 0,0 0,0

 وń المراجعة الأ– 2000مشروع العبء العالمي لȌمراض لعام : المصدر 
  .ICD-10 Y36  (ICD-9 E990-E999)الإصابات المرتبطة بالحرب حسب التصنيف الدولي لȌمراض بمراجعتيه التاسعة والعاشرة  :   أ
 .� وإنǛ ōهور أي تعارض في المجموع الإجمالي إنما هو نتيجة للتقريب 1000الأرقام المطلقة مقربة إń أقرب  :  ب
 .شترك للذكور والإناث معاًالإجمالي هو المجموع الم :  ج
 .لا يوجد دول عالية المدخول في هذا الإقليم :  د
 .مصححة بالنسبة للعمر :  ه
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 )تابع (%) ( النسبة المƠوية لجميع الوفيات الناŦة عن الإصابات 
ƭإنا 

 4-0 14-5 29-15 44-30 59-45 سنة  60

سنوات سنوات سنوات سنوات سنوات فƘكثر
Ŧيع   
 الأعمار

 مستوȃ المدخول
 
 

 إقليǶ منǜمة الصحة العالمية
 
 

الجميع 8,4 6,2 8,0 11,3 5,5 7,1 12,5  إقليم شرǩ المتوسط
مرتفع 5,6 10,6 8,2 5,6 5,4 4,0 3,4

منخفǒ ومتوسط 8,4 6,2 8,0 11,3 5,5 7,1 12,5
الجميع 0,1 0,0 1,4 0,0 0,1 0,0 0,0 ƝادŮإقليم غرب المحيط ا 
مرتفع 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
منخفǒ ومتوسط 0,1 0,0 1,4 0,0 0,2 0,0 0,0

 (%)النسبة المƠوية  لجميع الوفيات 
ƭإنا 

 4-0 14-5 29-15 44-30 59-45 سنة  60

سنوات سنوات سنوات سنوات سنوات فƘكثر
Ŧيع   
 الأعمار

 مستوȃ المدخول
 
 

 إقليǶ منǜمة الصحة العالمية
 

الجميع 0,3 0,1 1,9 1,5 0,7 0,3 0,1  الجميع
مرتفع 0,0 0,0 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0
منخفǒ ومتوسط 0,4 0,2 1,9 1,5 0,7 0,3 0,1
منخفǒ ومتوسط 0,9 0,2 4,3 2,3 0,8 0,9 0,3  دالإقليم الأفريقي
الجميع 0,0 0,0 0,2 0,1 0,1 0,0 0,0  الإقليم الأمريكي
مرتفع 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
منخفǒ ومتوسط 0,0 0,0 0,2 0,1 0,1 0,0 0,0
طمنخفǒ ومتوس 0,2 0,0 0,5 0,7 0,7 0,3 0,1  دإقليم جنوب شرǩ آسيا
الجميع 0,1 0,2 3,1 2,3 2,0 0,3 0,0 ĺالإقليم الأورو 
مرتفع 0,0 0,0 0,2 0,0 0,0 0,0 0,0
منخفǒ ومتوسط 0,2 0,2 3,6 2,8 2,7 0,4 0,0
الجميع 0,5 0,3 2,1 2,4 0,6 0,4 0,3  إقليم شرǩ المتوسط
مرتفع 0,3 0,6 2,5 2,3 1,1 0,2 0,0
منخفǒ ومتوسط 0,5 0,3 2,1 2,4 0,6 0,4 0,3
الجميع 0,0 0,0 0,5 0,0 0,0 0,0 0,0 ƝادŮإقليم غرب المحيط ا 
مرتفع 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
منخفǒ ومتوسط 0,0 0,0 0,5 0,0 0,0 0,0 0,0
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ǵ 6 -الجدول 
Ǆƴمدد الع ƣالوفيات وسنوات العمر المصححة باحتسا Ƥديد مراتŢو Ǆƴمدد الع ƣوسنوات العمر المصححة باحتسا Ƨدية للوفاƚالم Ƨالعشر ƣالأسبا

(DALY)  ǵمة الصحة العالمية لعاǜمن Ƕأقالي ƤسŞ 2000المرتبطة بالعنف موزعة. 
 

  Ŧيع الدول الأعǔاء 
ŅاŦالإ 

ة المƠوية النسب
ŅاŦȎل (%) 

Ƥالسب Ƥالترتي 

 الوفيات
 1 أمراض القلب الإقفارية 12,4

 2 الأمراض الوعائية الدماغية 9,2
 3  الطرǩ التنفسية السفليةالتهابات 6,9
5,3 فيروسه بعدوىوالمتلازمة العوز المناعي المكتسب  4
 5 الأمراض الرئوية المزمنة المسدة 4,5
4,4 Ǜ 6روف الفترة المحيطة بالولادة
 7 أمراض الإسهالات 3,8
 8 السČل 3,0
2,3 ǩ9 إصابات حوادث الطر 
 10 سرطانات الرغامى والقصبات والرئتين 2,2
1,5 13 الانتحار
 22 القتل 0,9
 30 الحرب 0,6

 ƿكور
النسبة المƠوية 

ŅاŦȎل (%) 
Ƥالسب 

 
 لترتيƤا

 الوفيات
 1 أمراض القلب الإقفارية 12,2

 2 الأمراض الوعائية الدماغية 8,1
 3  الطرǩ التنفسية السفليةالتهابات 7,0
5,0 فيروسه بعدوىوالمتلازمة العوز المناعي المكتسب 4
 5 الأمراض الرئوية المزمنة المسدة 4,6
4,4 لولادةǛروف الفترة المحيطة با 6
 7 أمراض الإسهالات 4,0
3,5 8 السČل
3,1 ǩ9 إصابات حوادث الطر 
 10 سرطانات الرغامى والقصبات والرئتين 3,0
1,7 13 الانتحار
 17 القتل 1,4
 27 بالحر 0,8

ƭإنا 
النسبة المƠوية 

ŅاŦȎل (%) 
Ƥالسب Ƥالترتي 

 
 الوفيات

 1 ض القلب الإقفاريةأمرا 12,6
10,4 2 الأمراض الوعائية الدماغية

 3  الطرǩ التنفسية السفليةالتهابات 6,9
5,6 فيروسه بعدوىوالمتلازمة العوز المناعي المكتسب 4
 5 الأمراض الرئوية المزمنة المسدة 4,4
4,4 Ǜروف الفترة المحيطة بالولادة 6
 7 لاتأمراض الإسها 3,6
 8 السČل 2,4
 9 الملاريا 2,1
1,9 ň10 أمراض القلب بسبب فرط الضغط الشريا 
1,2 17 الانتحار
 37 القتل 0,5
0,3 46 الحرب

 
النسبة المƠوية 

ŅاŦȎل (%) 
Ƥالسب Ƥالترتي 

 DALY  
 1  الطرǩ التنفسية السفلية التهابات 6,4
2 رة المحيطة بالولادةǛروف الفت 6,2
 3 فيروسه بعدوىوالمتلازمة العوز المناعي المكتسب  6,1
 4 القطب الاضطرابات الاكتئابية  الوحيدة 4,4
5 أمراض الإسهالات 4,2
 6 أمراض القلب الإقفارية 3,8
 7 الأمراض الوعائية الدماغية 3,1
2,8 ǩ8 إصابات حوادث الطر 
9 الملاريا 2,7
 10 السČل 2,4
 17 الموجهة للذاتالأذيات  1,3
21 العنف بين الأشخاص 1,1
 32 الحرب 0,7

 
النسبة المƠوية 

ŅاŦȎل (%) 
Ƥالسب Ƥالترتي 

 DALY  
 Ǜ 1روف الفترة المحيطة بالولادة 6,4
 2  الطرǩ التنفسية السفلية التهابات 6,4
3 فيروسه بعدوىواللازمة العوز المناعي المكتسب مت 5,8
4 أمراض الإسهالات 4,2
 5 أمراض القلب الإقفارية 4,2
4,0 ǩ6 إصابات حوادث الطر 
 7 الاضطرابات الاكتئابية  الوحيدة القطب 3,4
8 الأمراض الوعائية الدماغية 3,0
 9 السČل 2,9
 10 الملاريا 2,5
 16 العنف بين الأشخاص 1,6
19  الموجهة للذاتالأذيات 1,5
 26 الحرب 1,0

 
النسبة المƠوية 

ŅاŦȎل (%) 
Ƥالسب Ƥالترتي 

DALY  
1 فيروسه بعدوىوالمتلازمة العوز المناعي المكتسب  6,5
 2  الطرǩ التنفسية السفلية التهابات 6,4
3 ولادةǛروف الفترة المحيطة بال 6,0
 4 الاضطرابات الاكتئابية  الوحيدة القطب 5,5
5 أمراض الإسهالات 4,2
 6 أمراض القلب الإقفارية 3,4
 7 الأمراض الوعائية الدماغية 3,2
 8 الملاريا 3,0
 9 الشذوذات الخلقية 2,2
 10 الأمراض الرئوية المزمنة المسدة 2,1
 18 وجهة للذات المالأذيات 1,1
 43 العنف بين الأشخاص 0,5
49 الحرب 0,4
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ǵ تابع(  6 -الجدول(
 

 )تابع(Ŧيع الدول الأعǔاء 
ŅاŦالإ 

النسبة المƠوية 
ŅاŦȎل (%) 

Ƥالسب Ƥالترتي 

 الوفيات
 1 أمراض القلب الإقفارية 17,9
 2 الأمراض الوعائية الدماغية 10,7

 3 رطانات الرغامى والقصبات والرئتينس 5,6
4,7 4 الطرǩ التنفسية السفليةالتهابات
 5 الأمراض الرئوية المزمنة المسدة 3,5
3,2 6 سرطانات القولون والمستقيم
 7 الداء السكري 2,3
 8 سرطان المعدة 2,0
 9 سرطان الثدي 2,0
 10  الأخرىداء ألزهايمر وحالات الخرف 1,8
1,5 13 الانتحار
 35 القتل 0,3
 61 الحرب 0,0

 المدخول  والمتوسطة المدخولالدول المنƼفǔة
النسبة المƠوية 

ŅاŦȎل (%) 
Ƥالسب 

 
Ƥالترتي 

 الوفيات
 1 أمراض القلب الإقفارية 11,5

 2 الأمراض الوعائية الدماغية 8,9
 3 لتنفسية السفلية الطرǩ االتهابات 7,3
6,1 فيروسه بعدوىوالمتلازمة العوز المناعي المكتسب 4
Ǜروف الفترة المحيطة بالولادة 5,1 5 
4,7 الأمراض الرئوية المزمنة المسدة 6
 7 أمراض الإسهالات 4,4
3,4 8 السČل
2,4 ǩ9 إصابات حوادث الطر 
 10 الملاريا 2,3
1,5 14 لانتحارا
 21 القتل 1,0
 27 الحرب 0,7

 .� الإخراجة الأوń 2000مشروع العبء العالمي لȌمراض لعام : المصدر 

 
النسبة المƠوية 

ŅاŦȎل (%) 
Ƥالسب Ƥالترتي 

 DALY  
 1 الاضطرابات الاكتئابية  الوحيدة القطب 8,8
2 أمراض القلب الإقفارية 6,7
 3 ات معاقرة الكحولاضطرب 5,4
 4 الأمراض الوعائية الدماغية 4,9
داء ألزهايمر وحالات الخرف الأخرى 4,3 5
3,1 ǩ6 إصابات حوادث الطر 
 7 سرطانات الرغامى والقصبات والرئتين 3,0
 8 التهاب المفاصل والعظام 2,7
9 الأمراض الرئوية المزمنة المسدة 2,5
 10  البالغينلدىان السمع � البدء فقد 2,5
 12 ات الموجهة للذاتالأذي 2,0
31 العنف بين الأشخاص 0,7
 88 الحرب 0,0

 

النسبة المƠوية 
ŅاŦȎل (%) 

Ƥالسب Ƥالترتي 

 DALY  
 1  الطرǩ التنفسية السفلية التهابات 6,8
 Ǜ 2روف الفترة المحيطة بالولادة 6,7
3 فيروسه بعدوىوالمتلازمة العوز المناعي المكتسب  6,6
4 التهاب السحايا 4,6
 5 أمراض الإسهالات 4,6
 6 الاضطرابات الاكتئابية  الوحيدة القطب 4,0
 7 أمراض القلب الإقفارية 3,5
8 الملاريا 3,0
 9 الأمراض الوعائية الدماغية 2,9
 10 الطرǩإصابات حوادث  2,8
 19  الموجهة للذاتالأذيات 1,2
21 العنف بين الأشخاص 1,1
 31 الحرب 0,8
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ǵ تابع(  6 -الجدول(
 

 أالإقليǶ الأفريقي
ŅاŦالإ 

النسبة المƠوية 
ŅاŦȎل (%) 

Ƥالسب Ƥالترتي 

 الوفيات
1 فيروسه بعدوىوالمتلازمة العوز المناعي المكتسب 22,6
2  الطرǩ التنفسية السفليةالتهابات 10,1

 3 الملاريا 9,1
6,7 4 أمراض الإسهالات
Ǜ 5روف الفترة المحيطة بالولادة 5,5
4,3 6 الحصبة
7 السČل 3,6
8 أمراض القلب الإقفارية 3,1
 9 الأمراض الوعائية الدماغية 2,9
1,6 ǩ10  إصابات حوادث الطر
1,6 11 الحرب
14 القتل 1,1
42 الانتحار 0,3

 ƿكور
النسبة المƠوية 

ŅاŦȎل (%) 
Ƥالسب 

 
Ƥالترتي 

 الوفيات
 1 فيروسه بعدوىوالمتلازمة العوز المناعي المكتسب 20,9
2 الطرǩ التنفسية السفليةالتهابات 11,2

 3 الملاريا 8,4
7,2 4 هالاتأمراض الإس
Ǜ 5روف الفترة المحيطة بالولادة 6,1
4,8 6 السČل
7 الحصبة 4,2
2,9 8 أمراض القلب الإقفارية
 9 الحرب 2,3
10 الأمراض الوعائية الدماغية 2,1
1,5 13 القتل
 28 الانتحار 0,4

ƭإنا 
النسبة المƠوية 

ŅاŦȎل (%) 
Ƥالسب Ƥالترتي 

 
 الوفيات

1 فيروسه بعدوىوالمتلازمة العوز المناعي المكتسب 24,4
9,9 2 الملاريا
 3  الطرǩ التنفسية السفليةالتهابات 8,9
6,1 4 أمراض الإسهالات
 Ǜ 5روف الفترة المحيطة بالولادة 4,8
4,4 6 الحصبة
7 الأمراض الوعائية الدماغية 3,7
8 مراض القلب الإقفاريةأ 3,3
9 السČل 2,4
 10 السعال الديكي  1,6
0,9 17 الحرب
22 القتل 0,7
 53 الانتحار 0,1

 
النسبة المƠوية 

ŅاŦȎل (%) 
Ƥالسب Ƥالترتي 

 DALY  
1 فيروسه بعدوىوالمتلازمة العوز المناعي المكتسب  20,6
2 الملاريا 10,1

3 اض الطرǩ التنفسية السفلية  العدوائيةأمر 8,6
Ǜ 4روف الفترة المحيطة بالولادة 6,3
5 أمراض الإسهالات 6,1
6 الحصبة 4,5
7 السČل 2,8
8 السعال الديكي 1,8
1,6 ǩ9 إصابات حوادث الطر
10 سوء التغذية بالبروتين والطاقة 1,6
11 الحرب 1,6
15 نف بين الأشخاصالع 1,0
58  الموجهة للذاتالأذيات 0,2

 
النسبة المƠوية 

ŅاŦȎل (%) 
Ƥالسب Ƥالترتي 

 DALY  
 1 فيروسه بعدوىوالمتلازمة العوز المناعي المكتسب  18,7

2  الطرǩ التنفسية السفليةالتهابات 9,6
3 الملاريا 9,5
4 ولادةǛروف الفترة المحيطة بال 7,2
5 أمراض الإسهالات 6,7
 6 الحصبة 4,5
7 السČل 3,6
2,1 ǩ8 إصابات حوادث الطر
 9 الحرب 2,1
10 السعال الديكي 1,8
12 العنف بين الأشخاص 1,4
 44  الموجهة للذاتالأذيات 0,3

 
النسبة المƠوية 

ŅاŦȎل (%) 
Ƥالسب Ƥالترتي 

DALY  
1 فيروسه بعدوىوالمتلازمة العوز المناعي المكتسب  22,4
 2 الملاريا 10,7

3  الطرǩ التنفسية السفلية التهابات 7,6
 4 أمراض الإسهالات 5,5
Ǜ 5روف الفترة المحيطة بالولادة 5,4
 6 الحصبة 4,5
7 السČل 1,9
8 السعال الديكي 1,9
 9  ذية بالبروتين والطاقةسوء التغ 1,5
 10 الاضطرابات الاكتئابية  الوحيدة القطب 1,4
 18 الحرب 1,0
25 العنف بين الأشخاص 0,7
 69  الموجهة للذاتالأذيات 0,1
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ǵ تابع(  6 -الجدول(
 

 )تابع(Ŧيع الدول الأعǔاء 
 المدخول  والمتوسطة المدخولالدول المنƼفǔة

Ơوية النسبة الم
ŅاŦȎل (%) 

Ƥالسب 
 

Ƥالترتي 

 الوفيات
 1 فيروسه بعدوىوالمتلازمة العوز المناعي المكتسب 22,6
 2 الطرǩ التنفسية السفليةالتهابات 10,1

 3  الملاريا 9,1
6,7 4 أمراض الإسهالات
 Ǜ 5روف الفترة المحيطة بالولادة 5,5
4,3 6 الحصبة
 7 السČل 3,6
3,1 8 أمراض القلب الإقفارية
 9  الدماغيةالأمراض الوعائية 2,9
1,6  ǩ10 إصابات حوادث الطر 
1,6 11 الحرب
 14 القتل 1,1
 42 الانتحار 0,3

 .� الإخراجة الأوń 2000مشروع العبء العالمي لȌمراض لعام : المصدر 
 .ملا يوجد دول عالية المدخول في هذا الإقلي  :  أ

 
 

النسبة المƠوية 
ŅاŦȎل (%) 

Ƥالسب Ƥالترتي 

 DALY  
 1 فيروسه بعدوىوالمتلازمة العوز المناعي المكتسب  20,6
 2 الملاريا 10,1

3  الطرǩ التنفسية السفلية التهابات 8,6
Ǜ 4روف الفترة المحيطة بالولادة 6,3
 5 أمراض الإسهالات 6,1
 6 الحصبة 4,5
 7 السČل 2,8
8 السعال الديكي 1,8
1,6 ǩ9 إصابات حوادث الطر 
 10  سوء التغذية بالبروتين والطاقة 1,6
 11 الحرب 1,6
15 العنف بين الأشخاص 1,0
 58  الموجهة للذاتالأذيات 0,2
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ǵ تابع(  6 -الجدول(
 

 الإقليǶ الأمريكي
ŅاŦالإ 

النسبة المƠوية 
ŅاŦȎل (%) 

Ƥالسب Ƥالترتي 

 الوفيات
 1 أمراض القلب الإقفارية 15,6

 2 الأمراض الوعائية الدماغية 7,7
 3  الطرǩ التنفسية السفليةالتهابات 4,4
3,9 سرطانات الرغامى والقصبات والرئتين 4
 5 السكري 3,7
3,5 الأمراض الرئوية المزمنة المسدة 6
 7 القتل 2,7
 Ǜ 8روف الفترة المحيطة بالولادة 2,6
2,4 ǩ9 إصابات حوادث الطر 
2,3 ň10 أمراض القلب بسبب فرط الضغط الشريا 
1,1 21 الانتحار
 62 الحرب 0,0

 ƿكور
النسبة المƠوية 

ŅاŦȎل (%) 
 بƤالس
 

Ƥالترتي 

 الوفيات
 1 أمراض القلب الإقفارية 15,5

 2 الأمراض الوعائية الدماغية 6,5
 3 سرطانات الرغامى والقصبات والرئتين 4,6
4,5 4 القتل
  5  الطرǩ التنفسية السفليةالتهابات 4,1
3,6 الأمراض الرئوية المزمنة المسدة 6
3,3 ǩ7 إصابات حوادث الطر 
3,1 8 الداء السكري
 Ǜ 9روف الفترة المحيطة بالولادة 2,8
 10 التشمع الكبدي 2,4
1,6 15 الانتحار
 51 الحرب 0,1

ƭإنا 
النسبة المƠوية 

ŅاŦȎل (%) 
Ƥالسب Ƥالترتي 

 
 الوفيات

 1 أمراض القلب الإقفارية 15,7
9,1 2 الأمراض الوعائية الدماغية
 3  الطرǩ التنفسية السفليةالتهابات 4,7
4,5 4 الداء السكري
 5 الداء الرئوي المزمن المسد 3,4
3,2 سرطان الرغامى والقصبات والرئتين 6
 7 سرطان الثدي 3,2
2,7 ň8 أمراض القلب بسبب ارتفاع الضغط الشريا 
 Ǜ 9روف الفترة المحيطة بالولادة 2,3
 10 والمستقيمسرطانات القولون  2,0
0,6 30 القتل
 32 الانتحار 0,5
 66 بالحر 0,3

 
النسبة المƠوية 

ŅاŦȎل (%) 
Ƥالسب Ƥالترتي 

 DALY  
 1 الاضطرابات الاكتئابية  الوحيدة القطب 8,1
2 اضطربات معاقرة الكحول 4,4
 3 أمراض القلب الإقفارية 4,4
 4 ة بالولادةǛروف الفترة المحيط 3,9
5 العنف بين الأشخاص 3,8
 6 الأمراض الوعائية الدماغية 3,3
3,2 ǩ7 إصابات حوادث الطر 
 8  الطرǩ التنفسية السفليةالتهابات 2,7
9 الشذوذات الخلقية 2,6
 10 فقدان السمع � البدء في البالغين 2,6
 26  الموجهة للذاتالأذيات 1,1
 86 الحرب 0,0

 
النسبة المƠوية 

ŅاŦȎل (%) 
Ƥالسب Ƥالترتي 

 DALY  
 1 اضطربات معاقرة الكحول 6,6
 2 العنف بين الأشخاص 6,2
3 الاضطرابات الاكتئابية  الوحيدة القطب 5,5
4 أمراض القلب الإقفارية 4,9
4,5 ǩ5 إصابات حوادث الطر 
 6 المحيطة بالولادةǛروف الفترة  4,1
 7 الأمراض الوعائية الدماغية 2,8
8  الطرǩ التنفسية السفليةالتهابات 2,7
 9 فقدان السمع � البدء في البالغين 2,6
 10 الشذوذات الخلقية 2,5
 19  الموجهة للذاتالأذيات 1,5
 73 بالحر 0,1

 
النسبة المƠوية 

ŅاŦȎل (%) 
 الترتيƤ Ƥالسب

DALY  
1 الاضطرابات الاكتئابية  الوحيدة القطب 11,2

 2 أمراض القلب الإقفارية 3,8
3 الأمراض الوعائية الدماغية 3,8
 Ǜ 4روف الفترة المحيطة بالولادة 3,7
5 الداء السكري 2,8
 6 الشذوذات الخلقية 2,8
 7 لية الطرǩ التنفسية السفالتهابات 2,7
 8 فقدان السمع � البدء في البالغين 2,6
 9 أمراض الإسهالات 2,0
 10 فقر الدم 2,0
 27 العنف بين الأشخاص 0,9
 42  الموجهة للذاتالأذيات 0,6
 87 بالحر 0,0
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ǵ تابع(  6 -الجدول(
 

 )تابع(الإقليǶ الأمريكي 
 لدول العالية المدخولا

ة المƠوية النسب
ŅاŦȎل (%) 

Ƥالسب Ƥالترتي 

 الوفيات
 1 أمراض القلب الإقفارية 20,8

 2 الأمراض الوعائية الدماغية 7,0
  3 سرطانات الرغامى والقصبات والرئتين 6,6
4,5 الأمراض الرئوية المزمنة المسدة 4
 5 الطرǩ التنفسية السفليةالتهابات  4,0
2,8 6  القولون والمستقيمسرطانات
 7 الداء السكري 2,8
 8 داء ألزهايمر وحالات الخرف الأخرى 2,2
 9 سرطان الثدي 2,0
1,8 ň10 أمراض القلب بسبب فرط الضغط الشريا 
1,3 14 الانتحار
 22 القتل 0,7
 66 الحرب 0,0

 المدخول  والمتوسطة المدخولالدول المنƼفǔة
لنسبة المƠوية ا

ŅاŦȎل (%) 
Ƥالسب 

 
Ƥالترتي 

 الوفيات
 1 أمراض القلب الإقفارية 11,2

 2 الأمراض الوعائية الدماغية 8,2
 3  الطرǩ التنفسية السفليةالتهابات 4,7
4,5 4 الداء السكري
 5 القتل 4,4
4,2 Ǜ 6روف الفترة المحيطة بالولادة
 7  حوادث الطرǩإصابات 2,9
2,7 الأمراض الرئوية المزمنة المسدة 8
2,6 ň9 أمراض القلب بسبب فرط الضغط الشريا 
 10 أمراض الإسهالات 2,4
0,9 24 الانتحار
 60 الحرب 0,1

 .� الإخراجة الأوń 2000مشروع العبء العالمي لȌمراض لعام : المصدر 

 
النسبة المƠوية 

ŦȎلŅا (%) 
Ƥالسب Ƥالترتي 

 DALY  
 1 الاضطرابات الاكتئابية  الوحيدة القطب 11,0

2 أمراض القلب الإقفارية 7,1
 3 اضطربات معاقرة الكحول 6,7
 4 الأمراض الوعائية الدماغية 3,4
3,3 ǩ5 إصابات حوادث الطر
 6 سرطانات الرغامى والقصبات والرئتين 3,2
 7  ألزهايمر وحالات الخرف الأخرىداء 3,1
 8 الداء السكري 2,8
9 الأمراض الرئوية المزمنة المسدة 2,8
 10 فقدان السمع � البدء في البالغين 2,6
 12  الموجهة للذاتالأذيات 1,7
18 العنف بين الأشخاص 1,4
 87 الحرب 0,0

 

النسبة المƠوية 
ŅاŦȎل (%) 

 الترتيƤ بƤالس

 DALY  
 1 الاضطرابات الاكتئابية  الوحيدة القطب 6,7
 Ǜ 2روف الفترة المحيطة بالولادة 5,1
3 العنف بين الأشخاص 4,8
4 اضطربات معاقرة الكحول 3,4
 5  الطرǩ التنفسية السفلية التهابات 3,4
3,2 ǩ6 إصابات حوادث الطر 
 7 ائية الدماغيةالأمراض الوع 3,2
8 الشذوذات الخلقية 3,1
 9 أمراض القلب الإقفارية 3,1
 10 أمراض الإسهالات 2,8
 30  الموجهة للذاتالأذيات 0,8
 82 الحرب 0,1
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ǵ تابع(  6 -الجدول(
 

 أإقليǶ جنوƣ شرق آسيا
ŅاŦالإ 

النسبة المƠوية 
ŅاŦȎل (%) 

Ƥالتر السبƤتي 

 الوفيات
 1 أمراض القلب الإقفارية 13,7

 2 الطرǩ التنفسية السفليةالتهابات 9,5
 Ǜ 3روف الفترة المحيطة بالولادة 7,1
6,7 4 أمراض الإسهالات
 5 الأمراض الوعائية الدماغية 5,7
4,8 6 السل
3,1 ǩ7 إصابات حوادث الطر 
فيروسه بعدوىوال المناعي المكتسبمتلازمة العوز 2,6 8 
الأمراض الرئوية المزمنة المسدة 2,2 9 
 10 الشذوذات الخلقية 1,9
1,2 16 الانتحار
 28 القتل 0,5
 34 الحرب 0,4

 ƿكور
النسبة المƠوية 

ŅاŦȎل (%) 
Ƥالسب 

 
Ƥالترتي 

 الوفيات
 1 أمراض القلب الإقفارية 13,6

 2 الطرǩ التنفسية السفليةالتهابات 9,8
 3 أمراض الإسهالات 7,1
6,8 Ǜروف الفترة المحيطة بالولادة 4
 5 الأمراض الوعائية الدماغية 5,3
5,1 6 السČل
4,3 ǩ7 إصابات حوادث الطر 
3,1 فيروسه بعدوىوالمتلازمة العوز المناعي المكتسب 8
اض الرئوية المزمنة المسدةالأمر 2,1 9 
 10 التشمع الكبدي 1,9
1,4 14 الانتحار
 22 القتل 0,7
 25 الحرب 0,6

ƭإنا 
النسبة المƠوية 

ŅاŦȎل (%) 
Ƥالسب Ƥالترتي 

 
 الوفيات

 1 أمراض القلب الإقفارية 13,9
9,0 2 الطرǩ التنفسية السفليةالتهابات
وف الفترة المحيطة بالولادةǛر 7,5 3 
6,3 4 أمراض الإسهالات
 5 الأمراض الوعائية الدماغية 6,2
4,3 6 السČل
الأمراض الرئوية المزمنة المسدة 2,3 7 
 8 الشذوذات الخلقية 2,0
فيروسه بعدوىوالمتلازمة العوز المناعي المكتسب 2,0 9 
 10 سرطان عنق الرحم 1,8
0,9 20 الانتحار
 37 القتل 0,4
 48 الحرب  0,2

 
النسبة المƠوية 

ŅاŦȎل (%) 
Ƥالسب Ƥالترتي 

 DALY  
 Ǜ 1روف الفترة المحيطة بالولادة 8,9
2  الطرǩ التنفسية السفلية التهابات 7,4
 3 أمراض الإسهالات 5,5
 4 ة القطبالاضطرابات الاكتئابية  الوحيد 4,7
5 أمراض القلب الإقفارية 4,4
 6 السČل 3,5
3,3 ǩ7 إصابات حوادث الطر 
 8 الشذوذات الخلقية 3,0
9  فيروسه بعدوىوالمتلازمة العوز المناعي المكتسب  2,7
 10 فقر الدم 2,3
 19  الموجهة للذاتالأذيات 1,2
38 العنف بين الأشخاص 0,5
 41 الحرب 0,5

 
النسبة المƠوية 

ŅاŦȎل (%) 
Ƥالسب Ƥالترتي 

 DALY  
 Ǜ 1روف الفترة المحيطة بالولادة 9,0
 2  الطرǩ التنفسية السفلية التهابات 7,2
3 أمراض الإسهالات 5,4
5,0 ǩ4 إصابات حوادث الطر
 5 أمراض القلب الإقفارية 4,8
 6 السČل 4,0
 7 الاضطرابات الاكتئابية  الوحيدة القطب 3,7
8  فيروسه بعدوىوالمتلازمة العوز المناعي المكتسب  3,3
 9 الشذوذات الخلقية 3,1
 10 فقدان السمع � البدء في البالغين 2,1
 17  الموجهة للذاتالأذيات 1,3
 27 الحرب 0,8
 32 العنف بين الأشخاص 0,7

 
النسبة المƠوية 

ŅاŦȎل (%) 
Ƥالسب Ƥالترتي 

DALY  
Ǜ 1روف الفترة المحيطة بالولادة 8,7
 2  الطرǩ التنفسية السفلية التهابات 7,6
3 الاضطرابات الاكتئابية  الوحيدة القطب 5,7
 4 أمراض الإسهالات 5,6
5 أمراض القلب الإقفارية 4,1
 6 السČل 3,1
 7 الشذوذات الخلقية 2,9
 8 فقر الدم 2,7
 9 الأمراض الوعائية الدماغية 2,1
 10  فيروسه بعدوىوالمتلازمة العوز المناعي المكتسب  2,1
 25  الموجهة للذاتالأذيات 1,0
 51 العنف بين الأشخاص 0,3
 63 الحرب 0,2
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ǵ تابع(  6 -الجدول(
 

 ƣجنو Ƕتابع(شرق آسياأ إقلي( 
 المدخول  والمتوسطة المدخولالدول المنƼفǔة

النسبة المƠوية 
ŅاŦȎل (%) 

Ƥالسب 
 

Ƥالترتي 

 الوفيات
 1 أمراض القلب الإقفارية 13,7

 2 الطرǩ التنفسية السفليةالتهابات 9,5
Ǜروف الفترة المحيطة بالولادة 7,1 3 
6,7 4 أمراض الإسهالات
 5 الأمراض الوعائية الدماغية 5,7
4,8 6 السČل
3,1 ǩ7 إصابات حوادث الطر 
2,6 فيروسه بعدوىوالمتلازمة العوز المناعي المكتسب 8
الأمراض الرئوية المزمنة المسدة 2,2 9 
 10 الشذوذات الخلقية 1,9
1,2 16 الانتحار
 28 القتل 0,5
 34 الحرب 0,4

 .� الإخراجة الأوń 2000مشروع العبء العالمي لȌمراض لعام : المصدر 
 .لا يوجد دول عالية المدخول في هذا الإقليم  :  أ

 
 

النسبة المƠوية 
ŅاŦȎل (%) 

Ƥالسب Ƥالترتي 

 DALY  
 1 فيروسه بعدوىوالمتلازمة العوز المناعي المكتسب  20,6
 2 الملاريا 10,1

3  الطرǩ التنفسية السفلية باتالتها 8,6
Ǜ 4روف الفترة المحيطة بالولادة 6,3
 5 أمراض الإسهالات 6,1
 6 الحصبة 4,5
 7 السČل 2,8
8 السعال الديكي 1,8
1,6 ǩ9 إصابات حوادث الطر 
 10  سوء التغذية بالبروتين والطاقة 1,6
 11 الحرب 1,6
15 العنف بين الأشخاص 1,0
 58  الموجهة للذاتالأذيات 0,2
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ǵ تابع(  6 -الجدول(
 

ĺالأور Ƕالإقلي 
ŅاŦالإ 

النسبة المƠوية 
ŅاŦȎل (%) 

Ƥالسب Ƥالترتي 

 الوفيات
 1 أمراض القلب الإقفارية 24,3
 2 الأمراض الوعائية الدماغية 15,4

 3 سرطانات الرغامى والقصبات والرئتين 3,9
3,0 4 الطرǩ التنفسية السفليةالتهابات
 5 الأمراض الرئوية المزمنة المسدة 2,8
2,5 6 سرطانات القولون والمستقيم
 7 الانتحار 1,9
 8 سرطان المعدة 1,9
 9 التشمع الكبدي 1,8
1,6  ň10 أمراض القلب بسبب فرط الضغط الشريا 
0,8 18 القتل
 34 الحرب 0,4

 ƿكور
النسبة المƠوية 

ŅاŦȎل (%) 
Ƥالسب 

 
Ƥالترتي 

 الوفيات
 1 أمراض القلب الإقفارية 23,4
 2 الأمراض الوعائية الدماغية 11,6
 3 سرطانات الرغامى والقصبات والرئتين  6,0
3,6 ةالمسد الأمراض الرئوية المزمنة 4
 5 الانتحار 3,0
3,0 6 الطرǩ التنفسية السفليةالتهابات
 7 رطانات القولون والمستقيمس  2,4
2,2 8 سرطان المعدة
 9 التشمع الكبدي 2,2
 10 سرطان البروستاتة 1,9
1,2 14 القتل
 29 الحرب 0,6

ƭإنا 
النسبة المƠوية 

ŅاŦȎل (%) 
Ƥالسب Ƥالترتي 

 
 الوفيات

 1 أمراض القلب الإقفارية 25,2
19,3 2 ماغيةالأمراض الوعائية الد

 3 سرطان الثدي 3,3
3,1 4 الطرǩ التنفسية السفليةالتهابات
 5 سرطانات القولون والمستقيم 2,5
2,0 الأمراض الرئوية المزمنة المسدة 6
2,0 ň7 أمراض القلب بسبب فرط الضغط الشريا 
 8 الداء السكري 1,8
 9 سرطان المعدة 1,6
 10 ت الرغامى والقصبات والرئتينسرطانا 1,6
0,8 16 الانتحار
 28 القتل 0,4
 44 الحرب 0,1

 
النسبة المƠوية 

ŅاŦȎل (%) 
Ƥالسب Ƥالترتي 

 DALY  
 1 أمراض القلب الإقفارية 10,1

2 الأمراض الوعائية الدماغية 6,8
 3 الاضطرابات الاكتئابية  الوحيدة القطب 6,0
 4 اضطربات معاقرة الكحول 3,4
داء ألزهايمر وحالات الخرف الأخرى 3,0 5
 6 ات الموجهة للذاتلأذيا 2,6
2,5 ǩ7 إصابات حوادث الطر 
 8  الطرǩ التنفسية السفلية التهابات 2,4
9 فقدان السمع � البدء في البالغين 2,3
 10 سرطانات الرغامى والقصبات والرئتين 2,2
 18 العنف بين الأشخاص 1,4
 33 الحرب 0,7

 
النسبة المƠوية 

ŅاŦȎل (%) 
Ƥالسب Ƥالترتي 

 DALY  
 1 أمراض القلب الإقفارية 11,0

 2 الأمراض الوعائية الدماغية 5,6
3 اضطربات معاقرة الكحول 5,1
4 الاضطرابات الاكتئابية  الوحيدة القطب 4,0
 5  الموجهة للذاتذياتالأ 3,7
3,4 ǩ6 إصابات حوادث الطر 
 7 سرطانات الرغامى والقصبات والرئتين 3,2
8 ةالمسد الأمراض الرئوية المزمنة 2,6
 9  الطرǩ التنفسية السفلية التهابات 2,5
 10 النسممات 2,1
 15 العنف بين الأشخاص 1,9
 26 الحرب 1,0

 
ية النسبة المƠو

ŅاŦȎل (%) 
Ƥالسب Ƥالترتي 

DALY  
1 أمراض القلب الإقفارية 9,0
 2 الاضطرابات الاكتئابية  الوحيدة القطب 8,6
3 الأمراض الوعائية الدماغية 8,3
 4 داء ألزهايمر وحالات الخرف الأخرى 4,2
5 التهاب المفاصل والعظام 2,9
 6 سرطان الثدي 2,8
 7 فقدان السمع � البدء في البالغين 2,5
 8  الطرǩ التنفسية السفليةالتهابات 2,3
 9 الداء السكري 2,0
 Ǜ 10روف الفترة المحيطة بالولادة 1,8
 21  الموجهة للذاتالأذيات 1,1
 34 العنف بين الأشخاص 0,7
 58 الحرب 0,3
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ǵ تابع(  6 -الجدول(
 

 )تابع(ورĺ الإقليǶ الأ
 لدول العالية المدخولا

النسبة المƠوية 
ŅاŦȎل (%) 

Ƥالسب Ƥالترتي 

 الوفيات
 1 أمراض القلب الإقفارية 18,4
 2 الأمراض الوعائية الدماغية 11,3

 3 سرطانات الرغامى والقصبات والرئتين 5,1
4,1 4 الطرǩ التنفسية السفليةالتهابات
 5 نات القولون والمستقيمسرطا 3,4
3,4 6 المزمنة الأمراض الرئوية المسدة
 7 سرطان الثدي 2,3
 8 الداء السكري 2,1
 9 داء ألزهايمر وحالات الخرف الأخرى 1,9
 10 سرطان اليبروستاتة 1,8
1,3 15 الانتحار
 44 القتل 0,1
 68 الحرب 0,0

 المدخول  والمتوسطةول المدخالدول المنƼفǔة
النسبة المƠوية 

ŅاŦȎل (%) 
Ƥالسب 

 
Ƥالترتي 

 الوفيات
 1 أمراض القلب الإقفارية 28,3
 2 الأمراض الوعائية الدماغية 18,1

 3 سرطانات الرغامى والقصبات والرئتين 3,1
2,4 4 الأمراض الرئوية المسدة
 5 الانتحار 2,3
2,3 6 الطرǩ التنفسية السفليةتالتهابا
 7 سرطان المعدة 2,1
1,8 8 تشمع الكبد
 9 التسممات 1,8
 10 سرطانات القولون والمستقيم 1,8
1,3 13 القتل
 21 الحرب 0,6

 .� الإخراجة الأوń 2000مشروع العبء العالمي لȌمراض لعام : المصدر 

 
النسبة المƠوية 

ŅاŦȎل (%) 
Ƥالسب Ƥالترتي 

 DALY  
 1 الأمراض الاكتئابية وحيدة القطب 7,9
2 أمراض القلب الإقفارية 7,5
 3 داء ألزهايمر وحالات الخرف الأخرى 6,1
 4 اضطرابات معاقرة الكحول 5,3
5 الأمراض الوعائية الدماغية 5,1
 6  سرطانات الرغامى والقصبات والرئتين 3,1
 7 التهابات المفاصل والعظام  2,9
2,7 ǩ8 إصابات حوادث الطر 
9 فقدان السمع � البدء في البالغين 2,5
 10 الأمراض الرئوية المسدة 2,4
 14 الأذيات الموجهة للذات 1,9
53 العنف بين الأشخاص 0,2
 86 الحرب 0,0

 

النسبة المƠوية 
ŅاŦȎل (%) 

Ƥا السبƤلترتي 

 DALY  
 1 أمراض القلب الإقفارية 11,4

 2 الأمراض الوعائية الدماغية 7,7
الأمراض الاكتئابية وحيدة القطب 5,1 3
4  الطرǩ التنفسية السفلية  العدوائيةالتهابات 3,0
 5 الأذيات الموجهة للذات 2,9
 6 اضطرابات معاقرة الكحول 2,5
 7 لفترة المحيطة بالولادةǛروف ا 2,4
2,3 ǩ8 إصابات حوادث الطر
 9 فقدان السمع � البدء في البالغين 2,2
 10 التسممات 2,1
 12 العنف بين الأشخاص 1,9
 24 الحرب 1,0
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ǵ تابع(  6 -الجدول(
 

 لمتوسǖإقليǶ شرق ا
ŅاŦالإ 

النسبة المƠوية 
ŅاŦȎل (%) 

 الترتيƤ بƤالس

 الوفيات
 1 أمراض القلب الإقفارية 10,5

 2  الطرǩ التنفسية السفليةالتهابات 9,1
 Ǜ 3روف الفترة المحيطة بالولادة 7,5
7,1 4 أمراض الإسهالات
 5 الأمراض الوعائية الدماغية 5,3
3,4 6 السČل
2,3 ǩ7 إصابات حوادث الطر 
 8 وذات الخلقيةالشذ 2,2
 9 الحصبة 2,0
1,8 ň10 أمراض القلب بسبب فرط الضغط الشريا 
1,0 18 الحرب
 21 القتل 0,8
 25 الانتحار 0,6

 ƿكور
النسبة المƠوية 

ŅاŦȎل (%) 
Ƥالسب 

 
Ƥالترتي 

 الوفيات
 1 أمراض القلب الإقفارية 11,7

فسية السفلية الطرǩ التنالتهابات 8,6 2 
Ǜروف الفترة المحيطة بالولادة 7,6 3 
6,7 4 أمراض الإسهالات
 5 الأمراض الوعائية الدماغية 5,0
4,3 6 السČل
3,2 ǩ7 إصابات حوادث الطر 
2,1 8 الشذوذات الخلقية
 9 الحصبة 1,9
 10 التهاب الكلى والكلاء 1,8
1,3 15 الحرب
 21 القتل 0,9
 26 الانتحار 0,6

ƭإنا 
النسبة المƠوية 

ŅاŦȎل (%) 
Ƥالسب Ƥالترتي 

 
 الوفيات

 1 الطرǩ التنفسية السفليةالتهابات 9,6
9,2 2 أمراض القلب الإقفارية
 3 أمراض الإسهالات 7,5
7,4 Ǜروف الفترة المحيطة بالولادة 4
 5 لوعائية الدماغيةالأمراض ا 5,7
2,3 6 السČل
 7 الشذوذات الخلقية 2,2
 8 الحصبة 2,1
2,0 ňأمراض القلب بسبب فرط الضغط الشريا 9 
 10 الداء السكري 1,7
0,6 26 الانتحار
 27 القتل 0,6
 29 الحرب 0,5

 
النسبة المƠوية 

ŅاŦȎل (%) 
Ƥالسب Ƥالترتي 

 DALY  
 Ǜ 1روف الفترة المحيطة بالولادة 8,4
2  الطرǩ التنفسية السفليةالتهابات 8,4
 3 أمراض الإسهالات 6,9
 4 الاضطرابات الاكتئابية  الوحيدة القطب 3,5
5 الشذوذات الخلقية 3,3
 6 أمراض القلب الإقفارية 3,1
2,5 ǩ7 إصابات حوادث الطر 
2,2 Č8 لالس 
9 الحصبة 2,2
 10 الأمراض الوعائية الدماغية 2,0
 20 الحرب 1,0
29 العنف بين الأشخاص 0,7
 34  الموجهة للذاتالأذيات 0,5

 
النسبة المƠوية 

ŅاŦȎل (%) 
Ƥالسب Ƥالترتي 

 DALY  
 Ǜ 1روف الفترة المحيطة بالولادة 8,9
 2 لتنفسية السفلية الطرǩ االتهابات 8,3
3 أمراض الإسهالات 6,7
3,7 ǩ4 إصابات حوادث الطر
 5 أمراض القلب الإقفارية 3,6
 6 الشذوذات الخلقية 3,3
 7 السČل 2,8
8 الاضطرابات الاكتئابية  الوحيدة القطب 2,8
 9 الحصبة 2,1
 10 الأمراض الوعائية الدماغية 2,0
 15 الحرب 1,5
 25 العنف بين الأشخاص 0,9
 37  الموجهة للذاتالأذيات 0,5

 
النسبة المƠوية 

ŅاŦȎل (%) 
Ƥالسب Ƥالترتي 

DALY  
1  الطرǩ التنفسية السفلية التهابات 8,4
 Ǜ 2روف الفترة المحيطة بالولادة 7,9
3 أمراض الإسهالات 7,1
 4 كتئابية  الوحيدة القطبالاضطرابات الا 4,2
5 الشذوذات الخلقية 3,2
 6 أمراض القلب الإقفارية 2,6
 7 فقر الدم 2,3
 8 الحصبة 2,2
 9 الأمراض الوعائية الدماغية 2,0
 10 السعال الديكي 1,7
 36  الموجهة للذاتالأذيات 0,6
 39 الحرب 0,6
 40 صالعنف بين الأشخا 0,5
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ǵ تابع(  6 -الجدول(
 

 ǖشرق المتوس Ƕتابع(إقلي( 
 لدول العالية المدخولا

النسبة المƠوية 
ŅاŦȎل (%) 

Ƥالسب Ƥالترتي 

 الوفيات
 1 أمراض القلب الإقفارية 20,7
 2 الأمراض الوعائية الدماغية 11,3

6,3 ǩ3 إصابات حوادث الطر 
4,2 بب فرط الضغط الشرياňأمراض القلب بس 4
  5 سرطانات الرغامى والقصبات والرئتين 3,1
2,3 6 التهاب الكلى والكلاء
 7 الداء السكري 2,3
 8  الطرǩ التنفسية السفليةالتهابات 2,2
 9 الشذوذات الخلقية 1,8
 10 الأمراض الرئوية المزمنة المسدة 1,6
1,0 16 القتل
 22 الانتحار 0,8
 27 الحرب 0,6

 المدخول  والمتوسطة المدخولالدول المنƼفǔة
النسبة المƠوية 

ŅاŦȎل (%) 
Ƥالسب 

 
Ƥالترتي 

 الوفيات
 1 أمراض القلب الإقفارية 10,4

 2  الطرǩ التنفسية السفليةالتهابات 9,1
 Ǜ 3روف الفترة المحيطة بالولادة 7,6
7,1 4 ض الإسهالاتأمرا
 5 الأمراض الوعائية الدماغية 5,3
3,4 6 السČل
2,2 ǩ7 إصابات حوادث الطر 
2,2 8 الشذوذات الخلقية
 9 الحصبة 2,0
1,8 ň10 أمراض القلب بسبب فرط الضغط الشريا 
1,0 18 الحرب
 20 القتل 0,8
 26 الانتحار 0,6

 .� الإخراجة الأوń 2000وع العبء العالمي لȌمراض لعام مشر: المصدر 

 
النسبة المƠوية 

ŅاŦȎل (%) 
Ƥالسب Ƥالترتي 

 DALY  
 1 أمراض القلب الإقفارية 7,5
7,2 ǩ2 إصابات حوادث الطر
 3 الاضطرابات الاكتئابية  الوحيدة القطب 6,9
 4 فقدان السمع � البدء في البالغين 5,5
5 الأمراض الوعائية الدماغية 3,4
 6 الشذوذات الخلقية 3,1
 7 فقر الدم 2,7
 8 الداء السكري 2,5
9 اضطرابات معاقرة المخدرات 2,3
 10 الشجار 2,3
 22 العنف بين الأشخاص 1,0
31  الموجهة للذاتالأذيات 0,7
 35 الحرب 0,6

 

النسبة المƠوية 
ȎلŅاŦ (%) 

Ƥالسب Ƥالترتي 

 DALY  
 Ǜ 1روف الفترة المحيطة بالولادة 8,5
 2  الطرǩ التنفسية السفلية التهابات 8,4
3 أمراض الإسهالات 6,9
4 الاضطرابات الاكتئابية  الوحيدة القطب 3,5
 5 الشذوذات الخلقية 3,3
 6 أمراض القلب الإقفارية 3,1
 7 ابات حوادث الطرǩإص 2,5
8 السČل 2,2
 9 الحصبة 2,2
 10 الأمراض الوعائية الدماغية 2,0
 20 الحرب 1,0
 29 العنف بين الأشخاص 0,7
 34  الموجهة للذاتالأذيات 0,5
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ȅادŮا ǖيƄا ƣرǣ Ƕإقلي 
ŅاŦالإ 

النسبة المƠوية 
ȎلŅاŦ (%) 

Ƥالسب Ƥالترتي 

 الوفيات
 1 الأمراض الوعائية الدماغية 16,2
 2 الأمراض الرئوية المزمنة المسدة 13,8

 3 أمراض القلب الإقفارية 8,2
4,7 4 الطرǩ التنفسية السفليةالتهابات
 5 سرطانات الرغامى والقصبات والرئتين 3,5
3,5 6 سرطان الكبد
 7 سرطان المعدة 3,2
 8 الانتحار 3,0
 9 السČل 3,0

 Ǜ 10روف الفترة المحيطة بالولادة &,2
0,5 27 القتل
 66 الحرب 0,0

 ƿكور
النسبة المƠوية 

ŅاŦȎل (%) 
Ƥالسب 

 
Ƥالترتي 

 الوفيات
 1 الأمراض الوعائية الدماغية 15,8
المزمنة المسدةالأمراض الرئوية  13,1 2 

 3 أمراض القلب الإقفارية 8,3
4,5 4 سرطان الكبد
سرطانات الرغامى والقصبات والرئتين 4,5 5 
4,0 6 الطرǩ التنفسية السفليةالتهابات
 7 سرطان المعدة 3,8
3,4 ǩ8 إصابات حوادث الطر
 9 السČل 3,3
 10 الانتحار 2,7
0,7 23 لقتلا
 56 الحرب 0,0

   

ƭإنا 
النسبة المƠوية 

ŅاŦȎل (%) 
Ƥالسب Ƥالترتي 

 
 الوفيات

 1 الأمراض الوعائية الدماغية 16,6
14,6 الأمراض الرئوية المزمنة المسدة 2

 3 أمراض القلب الإقفارية 8,1
5,6 4 الطرǩ التنفسية السفليةالتهابات
 5 نتحارالا 3,5
3,2 Ǜروف الفترة المحيطة بالولادة 6
2,8 ňأمراض القلب بسبب فرط الضغط الشريا 7 
 8 السČل 2,7
 9 سرطان المعدة 2,5
سرطانات الرغامى والقصبات والرئتين 2,3 10 
0,3 39 القتل
 67 الحرب 0,0

 
النسبة المƠوية 

ŅاŦȎل (%) 
Ƥالسب Ƥالترتي 

 DALY  
 1 الأمراض الرئوية المزمنة المسدة 7,3
2 الأمراض الوعائية الدماغية 5,8
 3 الاضطرابات الاكتئابية  الوحيدة القطب 5,8
 4  الطرǩ التنفسية السفليةالتهابات 5,2
Ǜ 5روف الفترة المحيطة بالولادة 4,6
3,7 ǩ6 إصابات حوادث الطر 
 7 مفقر الد 3,2
 8 أمراض القلب الإقفارية 3,0
9  الموجهة للذاتالأذيات 2,8
 10 السقوط من شاهق 2,6
 33 العنف بين الأشخاص 0,7
85 الحرب 0,1

 
النسبة المƠوية 

ŅاŦȎل (%) 
Ƥالسب Ƥالترتي 

 DALY  
 1 الأمراض الرئوية المزمنة المسدة 7,3
 2 عائية الدماغيةالأمراض الو 6,1
4,9 ǩ3 إصابات حوادث الطر
4 الاضطرابات الاكتئابية  الوحيدة القطب 4,8
 5  الطرǩ التنفسية السفليةالتهابات 4,6
 Ǜ 6روف الفترة المحيطة بالولادة 4,3
 7 أمراض القلب الإقفارية 3,2
8 فقر الدم 3,1
 9 السقوط من شاهق 2,8
 10 سرطان الكبد 2,7
 13  الموجهة للذاتالأذيات 2,3
 27 العنف بين الأشخاص 0,9
 75 الحرب 0,1

 
النسبة المƠوية 

ŅاŦȎل (%) 
Ƥالسب Ƥالترتي 

DALY  
1 الأمراض الرئوية المزمنة المسدة 7,2
 2 الاضطرابات الاكتئابية  الوحيدة القطب 7,1
3 لطرǩ التنفسية السفلية  االتهابات 5,9
 4 الأمراض الوعائية الدماغية 5,5
Ǜ 5روف الفترة المحيطة بالولادة 4,9
 6  الموجهة للذاتالأذيات 3,5
 7 فقر الدم 3,3
 8 أمراض القلب الإقفارية 2,6
 9 الالتهابات المفصلية العظمية 2,5
 10 الشذوذات الخلقية 2,4
 51 العنف بين الأشخاص 0,4
 86 الحرب 0,0
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ȅادŮا ǖيƄا ƣرǣ Ƕتابع (إقلي( 
 لدول العالية المدخولا

النسبة المƠوية 
ŅاŦȎل (%) 

Ƥالسب Ƥالترتي 

 الوفيات
 1 الأمراض الوعائية الدماغية 15,7
 2 أمراض القلب الإقفارية 10,8

 3  الطرǩ التنفسية السفليةباتالتها 7,4
5,3 سرطانات الرغامى والقصبات والرئتين 4
 5 سرطان المعدة 5,1
3,4 6 سرطانات القولون والمستقيم
 7 سرطان الكبد 3,3
 8 الانتحار 2,4
2,2 ǩ9 إصابات حوادث الطر 
 10 الداء السكري 2,1
0,2 43 القتل

  أ- الحرب أ-

 المدخول  والمتوسطة المدخولالدول المنƼفǔة
النسبة المƠوية 

ŅاŦȎل (%) 
Ƥالسب 

 
Ƥالترتي 

 الوفيات
 1 الأمراض الوعائية الدماغية 16,2
 2 الأمراض الرئوية المسدة المزمنة 15,5

 3 أمراض القلب الإقفارية 7,8
4,4 4 الطرǩ التنفسية السفليةالتهابات
 5 سرطان الكبد 3,5
3,3 6 السل
 7 سرطانات الرغامى والقصبات والرئتين 3,3
3,2 Ǜروف الفترة المحيطة بالولادة 8
 9 الانتحار 3,1
 10 سرطان المعدة 3,0
6,0 26 القتل
 64 الحرب 0,0

 .�ń الإخراجة الأو 2000مشروع العبء العالمي لȌمراض لعام : المصدر 
 .Ń يبلǢ عن وفيات أو إصابات مرتبطة بالحرب  :  أ

 
النسبة المƠوية 

ŅاŦȎل (%) 
Ƥالسب Ƥالترتي 

 DALY  
 1 الأمراض الوعائية الدماغية 7,6
الأمراض الاكتئابية وحيدة القطب 6,4 2
 3 أمراض القلب الإقفارية 4,2
 4 الفصال العظمي 3,4
5 لطرǩإصابات حوادث ا 3,4
 6 اضطرابات معاقرة الكحول 3,1
 7 الأذيات الموجهة للذات 2,9
 8 سرطان المعدة 2,7
9 الداء السكري 2,7
 10 سرطانات الرغامى والقصبات والرئتين 2,6
 52 العنف بين الأشخاص 0,3

أ- الحرب أ-

 

النسبة المƠوية 
ŅاŦȎل (%) 

Ƥالسب Ƥالترتي 

 DALY  
 1 الأمراض الرئوية المسدة المزمنة 7,7
 2 الأمراض الاكتئابية وحيدة القطب 5,8
3 الأمراض الوعائية الدماغية 5,7
4  الطرǩ التنفسية السفلية  العدوائيةالتهابات 5,5
 Ǜ 5روف الفترة المحيطة بالولادة 5,0
3,7 ǩ6 إصابات حوادث الطر 
 7  الدمفقر 3,3
8 أمراض القلب الإقفارية 2,8
 9 الأذيات الموجهة للذات 2,8
 10 السقوط من شاهق 2,6
 32 العنف بين الأشخاص 0,7
 83 الحرب 0,1
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ǵ 7 -الجدول 
 ƣ 2000و Ş �1990سƤ الجنس والفƠة العمرية والدولة� وإنō معǶǜ معطيات السنوات اūالية توافراƆ ما بين أ )المتعمدƧ(معدȏت الوفيات بسبƤ الإصابات القصدية 

 الذكور  
سنة  60

 فما فوق
45-59  

 سنوات
30-44  

 سنوات
15-29  

 سنوات
5-14  

 سنوات
0-4  

 سنوات
Ŧيع 
 دالأعمار

ŅاŦالدولة أو المنطقة السنة جالقياس هج� الإ 

39 103 193 333 16 4 689 846  ألبانيا 1998 عدد الوفيات
27,8 45,9 53,2 93,1 -- -- 46,4 26,7    المعدل
678 689 720 936 85 37 3145 3980  الأرجنتين 1996 عدد الوفيات
34,1 28,5 21,9 21,0 1,7 2,1 19,0 11,4    المعدل
22 27 45 29 3 2 128 167  أرمينيا 1999 عدد الوفيات
10,3 12,0 10,4 5,9 -- -- 6,9 4,3    المعدل
328 435 803 727 23 9 2325 2954  أستراليا 1998 عدد الوفيات
24,0 25,7 37,4 34,6 1,1 -- 23,6 14,9    المعدل
394 279 304 174 7 3 1161 1629  النمسا 1999 عدد الوفيات
60,4 36,7 29,6 22,1 -- -- 25,0 16,3    المعدل
24 41 107 185 10 0 367 430  أذربيجان 1999 عدد الوفيات
8,3 10,9 12,6 17,5 -- -- 10,0 5,8    المعدل
2 3 11 21 2 1 40 47  البهاما 1997-1995 عدد الوفيات
-- -- -- 50,4 -- -- 28,4 16,0    المعدل
3 4 9 11 0 0 28 36  الباربادوز 1995-1993 عدد الوفيات
-- -- -- -- -- -- 22,1 14,0    المعدل
685 968 1226 755 27 3 3664 4537  بيلاروسيا 1999 عدد الوفيات
101,5 125,6 105,9 67,6 2,7 -- 72,5 41,4    المعدل
460 395 505 276 14 3 1653 2330  بلجيكا 1995 عدد الوفيات
50,4 44,4 42,7 26,6 -- -- 28,9 19,5    المعدل
1835 4344 12 011 20 183 573 99 39 046 43 866  البرازيل 1995 عدد الوفيات
35,8 49,5 71,9 89,1 2,2 1,2 50,2 27,7    المعدل
451 293 227 156 12 4 1143 1550  بلغاريا 1999 عدد الوفيات
57,9 37,0 27,2 17,0 -- -- 23,5 14,9    المعدل
510 758 1091 784 65 14 3222 4145  كندا 1997 عدد الوفيات
23,8 28,7 28,4 24,8 2,1 -- 20,1 12,8    المعدل
159 191 329 365 16 10 1070 1226  تشيلي 1994 عدد الوفيات
28,1 22,2 21,5 19,7 -- -- 16,5 9,0    المعدل

141 103 181 105 14 5 548 863  1996 عدد الوفيات
الإدارة الخاصة (ين الص

Ǣكون Ǣبهون( 
33,6 20,0 19,8 15,0 -- -- 15,9 12,3    المعدل

3148 1944 2702 1766 143 16 9719 19 276  1999 عدد الوفيات
مناطق منتقاة ( الصين 

 )حضرية وريفية 
47,7 20,7 17,2 10,1 1,1 -- 15,9 15,5    المعدل
737 2141 7272 12 169 310 56 22 685 24 728  كولومبيا 1995 عدد الوفيات
65,1 116,5 191,3 220,5 4,6 2,3 122,4 65,1    المعدل
21 50 124 124 9 3 330 394  كوستاريكا 1995 عدد الوفيات
18,3 27,0 32,9 24,9 -- -- 20,1 12,0    المعدل
281 197 207 131 8 1 825 1134  كرواتيا 1999 عدد الوفيات
86,2 49,8 39,6 27,1 -- -- 34,8 21,4    المعدل
533 375 581 511 17 7 2024 2819  كوبا 1997 عدد الوفيات
78,0 42,7 44,4 35,7 -- -- 33,9 23,5    المعدل
370 426 335 245 7 3 1386 1769  جمهورية التشيǮ 1999 عدد الوفيات
49,1 39,6 31,8 19,9 -- -- 24,1 14,4    المعدل
210 184 178 92 4 2 670 955  الدانمارك 1996 عدد الوفيات
47,1 34,6 29,9 16,7 -- -- 21,6 14,8    المعدل
117 234 643 872 34 5 1905 2242  الإكوادور 1996 عدد الوفيات
32,6 41,5 58,5 50,7 1,6 -- 36,0 20,8    المعدل
192 250 552 1464 31 2 2491 2776  الإلسلفادور 1991 عدد الوفيات
125,2 106,3 143,2 204,9 2,9 -- 119,2 61,9    المعدل
115 167 156 102 4 2 546 701  أستونيا 1999 عدد الوفيات
112,8 138,7 101,8 63,6 -- -- 74,0 42,9    المعدل
213 312 334 188 5 1 1053 1355  فنلندا 1998 عدد الوفيات
52,8 57,2 57,3 38,1 -- -- 37,3 23,3    المعدل
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11 16 39 76 10 5 156 846  ألبانيا 1998 عدد الوفيات
-- -- 10,8 17,4 -- -- 9,1 26,7    المعدل
190 160 176 214 60 35 835 3980  الأرجنتين 1996 عدد الوفيات
7,1 6,2 5,2 4,9 1,2 2,1 4,4 11,4    المعدل
16 8 10 3 2 0 39 167  أرمينيا 1999 عدد الوفيات
-- -- -- -- -- -- 1,9 4,3    المعدل
117 118 209 161 13 10 629 2954  أستراليا 1998 عدد الوفيات
7,1 7,2 9,7 7,9 -- -- 6,2 14,9    المعدل
201 109 101 50 4 3 468 1629  النمسا 1999 عدد الوفيات
20,6 14,3 10,3 6,5 -- -- 8,4 16,3    المعدل
11 12 22 14 3 1 63 430  أذربيجان 1999 عدد الوفيات
-- -- 2,4 -- -- -- 1,8 5,8    المعدل
0 1 3 2 1 0 7 47  البهاما 1997-1995 عدد الوفيات
-- -- -- -- -- -- -- 16,0    المعدل
1 2 2 3 0 0 9 36  الباربادوز 1995-1993 عدد الوفيات
-- -- -- -- -- -- -- 14,0    المعدل
279 219 215 143 13 3 873 4537  بيلاروسيا 1999 عدد الوفيات
22,8 24,9 18,1 13,2 -- -- 14,2 41,4    المعدل
241 156 195 73 9 3 677 2330  بلجيكا 1995 عدد الوفيات
19,2 17,5 17,0 -- -- -- 10,7 19,5    المعدل
370 569 1518 1977 302 84 4820 43 866  البرازيل 1995 عدد الوفيات
6,0 6,0 8,8 8,7 1,2 1,0 6,0 27,7    المعدل
207 86 64 44 5 1 407 1550  بلغاريا 1999 عدد الوفيات
20,7 10,1 7,7 5,0 -- -- 7,1 14,9    المعدل
156 233 303 189 32 10 923 4145  كندا 1997 عدد الوفيات
5,7 8,7 8,0 6,2 1,1 -- 5,6 12,8    المعدل
22 25 42 50 12 5 156 1226  تشيلي 1994 عدد الوفيات
2,9 2,7 2,7 2,7 -- -- 2,2 9,0    المعدل

110 39 83 65 13 4 315 863  1996 عدد الوفيات
الإدارة الخاصة (الصين 

 )ونǢ كونǢبه
23,4 8,9 8,8 9,0 -- -- 8,6 12,3    المعدل

2957 1757 2587 2117 120 19 9557 19 276  1999 عدد الوفيات
مناطق منتقاة ( الصين 

 )حضرية وريفية 
40,5 19,6 17,5 13,1 1,0 -- 15,2 15,5    المعدل
83 218 575 982 151 34 2043 24 728  كولومبيا 1995 عدد الوفيات
6,0 10,9 14,2 17,8 2,3 1,5 10,4 65,1    المعدل
1 7 20 31 4 1 64 394  كوستاريكا 1995 عدد الوفيات
-- -- 5,3 6,5 -- -- 3,7 12,0    المعدل
160 74 50 21 3 1 309 1134  كرواتيا 1999 عدد الوفيات
31,1 17,1 9,9 4,5 -- -- 9,9 21,4    المعدل
193 164 212 208 14 4 795 2819  كوبا 1997 عدد الوفيات
26,3 18,1 16,1 15,1 -- -- 13,4 23,5    المعدل
156 99 64 54 6 4 383 1769  جمهورية التشيǮ 1999 عدد الوفيات
14,0 8,9 6,3 4,6 -- -- 5,7 14,4    المعدل
99 90 73 21 1 1 285 955  الدانمارك 1996 عدد الوفيات
16,8 17,2 12,8 4,0 -- -- 8,3 14,8    المعدل
24 24 70 185 28 6 337 2242  الإكوادور 1996 عدد الوفيات
5,9 4,2 6,4 11,0  1,4 -- 5,8 20,8    المعدل
18 29 50 164 23 1 285 2776  الإلسلفادور 1991 عدد الوفيات
-- 11,4 11,6 21,6 2,2 -- 11,5 61,9    المعدل
56 43 35 14 4 3 155 701  ستونياأ 1999 عدد الوفيات
29,7 29,7 22,7 9,2 -- -- 16,3 42,9    المعدل
79 99 77 43 3 1 302 1355  فنلندا 1998 عدد الوفيات
13,2 18,4 13,7 9,1 -- -- 9,9 23,3    المعدل
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2620 1938 2358 1092 36 14 8058 10 997  فرنسا 1998 عدد الوفيات
51,7 36,7 36,6 17,8 0,6 -- 24,1 15,6    المعدل
50 30 42 38 0 0 160 214  جورجيا 1992 عدد الوفيات
16,9 8,6 8,4 7,0 -- -- 6,8 4,1    المعدل
2774 2133 2348 1185 65 27 8532 11 928  ألمانيا 1999 عدد الوفيات
36,4 26,9 22,6 15,9 1,0 1,3 17,7 11,5    المعدل
134 100 107 82 1 1 425 548  اليونان 1998 عدد الوفيات
12,4 10,6 9,5 6,9 -- -- 6,9 4,3    المعدل
8 16 32 43 0 0 99 126  غايانا 1996-1994 عدد الوفيات
-- -- 47,8 37,1 -- -- 32,3 19,1    المعدل
780 873 747 302 19 4 2724 3628  هنغاريا 1999 عدد الوفيات
102,3 90,5 72,8 25,9 2,1 1,5 49,0 29,5    المعدل
4 5 6 8 0 0 24 29  أيسلندا 1996-1994 عدد الوفيات
-- -- -- -- -- -- 17,8 10,6    المعدل
42 76 118 156 5 1 398 498  أيرلندا 1997 عدد الوفيات
16,9 25,8 31,2 33,8 -- -- 21,6 13,4    المعدل
95 48 82 108 2 0 335 430  إسرائيل 1997 عدد الوفيات
28,4 12,4 15,1 14,6 -- -- 12,1 7,3    المعدل
1543 873 933 748 11 0 4108 5416  إيطاليا 1997 عدد الوفيات
27,4 16,2 14,6 12,1 -- -- 11,8 7,3    المعدل
5114 5963 3145 2036 86 32 16 376 24 300  اليابان 1997 عدد الوفيات
43,1 43,2 26,1 14,9 0,9 1,1 21,4 15,1    المعدل
434 845 1706 1470 99 14 4569 5844  كزاخستان 1992 عدد الوفيات
74,3 86,3 91,6 68,8 3,7 -- 60,3 36,7    المعدل
2 3 38 24 3 1 71 97  الكويت 1999 عدد الوفيات
-- -- 7,9 7,5 -- -- 5,1 4,2    المعدل
84 153 272 201 16 1 727 906  كيرغستان 1999 عدد الوفيات
52,7 74,3 56,2 30,1 -- -- 38,1 22,6    المعدل
171 246 256 132 1 0 806 1075  لاتفيا 1999 عدد الوفيات
99,1 122,4 96,4 50,5 -- -- 64,4 38,6    المعدل
251 468 482 282 13 2 1498 1856  ليتوانيا 1999 عدد الوفيات
100,9 163,3 115,1 68,7 -- -- 80,5 45,8    المعدل
16 14 17 8 0 0 55 75  لوكسمبورǡ 1997-1995 عدد الوفيات
-- -- -- -- -- -- 23,4 15,4    المعدل
4 2 8 4 0 0 19 25  مالطا 1999-1997 تعدد الوفيا
-- -- -- -- -- -- -- 6,1    المعدل
11 22 66 40 3 2 144 214  موريشوس 1999 عدد الوفيات
-- 27,5 45,6 26,2 -- -- 23,6 17,5    المعدل
1276 2116 4540 6636 434 129 15 131 17 153  المكسيǮ 1997 عدد الوفيات
45,0 46,3 53,5 46,6 2,6 2,2 36,5 19,8    عدلالم
257 308 380 202 15 4 1166 1729  هولندا 1999 عدد الوفيات
20,9 19,5 19,5 12,9 -- -- 13,1 9,5    المعدل
69 77 132 180 16 5 479 638  نيوزيلندا 1998 عدد الوفيات
26,5 24,0 30,8 44,0 -- -- 25,3 16,6    المعدل
30 51 108 193 13 2 398 522  كاراغواني 1996 عدد الوفيات
32,9 32,2 31,7 30,1 -- -- 23,8 14,4    المعدل
110 91 114 94 6 1 416 575  النرويج 1997 عدد الوفيات
29,6 22,6 23,0 20,4 -- -- 17,4 11,8    المعدل

32 44 125 186 8 5 401 453  1997 عدد الوفيات
باستثناء منطقة ( بنما 

 )القنال 
31,1 28,0 45,3 48,5 -- -- 30,1 17,0    المعدل
53 76 162 203 11 3 508 577  باراغواي 1994 عدد الوفيات
50,4 39,8 37,2 31,8 -- -- 28,6 15,9    المعدل
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1 098 781 721 308 23 8 2939 10 997  فرنسا 1998 عدد الوفيات
15,8 14,7 11,1 5,1 0,4 -- 7,9 15,6    المعدل
20 9 13 12 0 0 54 214  جورجيا 1992 عدد الوفيات
4,4 -- -- -- -- -- 1,9 4,1    المعدل
1567 783 685 303 42 16 3396 11 928  ألمانيا 1999 عدد الوفيات
14,3 10,0 7,0 4,3 0,7 -- 5,9 11,5    المعدل
44 37 26 15 1 0 123 548  اليونان 1998 عدد الوفيات
3,4 3,8 2,3 -- -- -- 1,9 4,3    المعدل
2 4 8 13 1 0 27 126  غايانا 1996-1994 عدد الوفيات
-- -- -- -- -- -- 7,5 19,1    المعدل
422 222 173 73 9 5 904 3628  هنغاريا 1999 عدد الوفيات
34,8 20,8 16,9 6,6 -- -- 12,7 29,5    المعدل
2 1 0 1 0 0 5 29  أيسلندا 1996-1994 عدد الوفيات
-- -- -- -- -- -- -- 10,6    المعدل
24 24 24 26 1 1 100 498  أيرلندا 1997 عدد الوفيات
7,8 8,3 6,2 5,8 -- -- 5,1 13,4    المعدل
45 8 25 14 3 0 95 430  إسرائيل 1997 عدد الوفيات
10,4 -- 4,4 -- -- -- 3,0 7,3    المعدل
588 279 252 173 14 2 1308 5416  إيطاليا 1997 عدد الوفيات
7,8 5,0 4,0 2,9 -- -- 3,3 7,3    المعدل
3679 2078 1139 903 82 42 7923 24 300  باناليا 1997 عدد الوفيات
23,7 14,9 9,6 6,9 0,9 1,5 9,0 15,1    المعدل
325 239 354 299 40 18 1275 5844  كزاخستان 1992 عدد الوفيات
30,1 21,8 18,6 14,6 1,5 -- 15,1 36,7    المعدل
1 1 18 6 0 0 26 97  الكويت 1999 عدد الوفيات
-- -- -- -- -- -- 3,2 4,2    المعدل
48 21 39 56 10 5 179 906  كيرغستان 1999 عدد الوفيات
20,9 9,4 7,9 8,5 -- -- 8,2 22,6    المعدل
103 66 63 27 6 3 269 1075  لاتفيا 1999 عدد الوفيات
31,8 27,3 23,5 10,7 -- -- 16,7 38,6    المعدل
135 87 78 44 9 5 358 1856  ليتوانيا 1999 عدد الوفيات
31,4 25,6 18,4 11,0 -- -- 15,1 45,8    المعدل
5 5 7 3 0 0 20 75  لوكسمبورǡ 1997-1995 عدد الوفيات
-- -- -- -- -- -- 8,3 15,4    المعدل
2 1 1 2 0 0 6 25  مالطا 1999-1997 عدد الوفيات
-- -- -- -- -- -- -- 6,1    المعدل
3 7 26 29 3 2 70 214  موريشوس 1999 عدد الوفيات
-- -- 18,8 19,7 -- -- 11,4 17,5    المعدل
190 195 467 825 236 109 2022 17 153  المكسيǮ 1997 عدد الوفيات
5,7 4,0 5,2 5,7 1,5 2,0 4,2 19,8    المعدل
153 147 156 96 10 1 563 1729  هولندا 1999 عدد الوفيات
9,4 9,6 8,3 6,3 -- -- 6,1 9,5    المعدل
19 22 51 58 7 2 159 638  نيوزيلندا 1998 عدد الوفيات
-- 6,8 11,3 14,2 -- -- 8,1 16,6    المعدل
6 10 17 71 18 2 124 522  نيكاراغوا 1996 عدد الوفيات
-- -- -- 10,9 -- -- 5,7 14,4    المعدل
37 47 46 28 1 0 159 575  النرويج 1997 عدد الوفيات
7,5 12,1 9,7 6,3 -- -- 6,4 11,8    المعدل

6 5 10 22 6 3 52 453  1997 عدد الوفيات
باستثناء منطقة ( بنما 

 )القنال 
-- -- -- 5,9 -- -- 3,7 17,0    المعدل
10 9 19 25 4 2 69 577  باراغواي 1994 عدد الوفيات
-- -- -- 4,0 -- -- 3,7 15,5    المعدل
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294 1041 3039 3296 80 20 7770 8677  الفيليبين 1993 عدد الوفيات
20,0 35,4 53,4 34,9 0,6 0,4 28,5 15,9    المعدل
922 1485 1919 944 82 12 5364 6619  بولندا 1995 عدد الوفيات
37,9 50,2 42,1 21,8 1,8 -- 27,3 16,0    المعدل
234 85 98 70 4 3 494 671  البرتغال 1999 عدد الوفيات
27,0 10,0 9,3 6,0 -- -- 8,3 5,2    المعدل
89 125 238 557 11 1 1022 1129  بورتوريكو 1998 عدد الوفيات
38,1 45,1 65,2 112,6 -- -- 53,7 28,6    المعدل
794 1125 1646 1141 71 17 4794 7061  جمهورية كوريا 1997 عدد الوفيات
45,3 33,9 26,3 17,2 1,3 -- 21,3 14,9    المعدل
149 221 255 150 15 4 794 999  جمهورية مولدوفا 1999 عدد الوفيات
76,3 82,9 66,0 33,6 -- -- 46,2 26,7    المعدل
665 843 763 479 57 10 2817 3560  رومانيا 1999 عدد الوفيات
37,2 44,5 32,3 17,2 2,6 -- 23,3 14,1    المعدل
9973 16 695 25 190 15 476 581 98 68 013 85 511  الاتحاد الفيدرالي الروسي 1998 عدد الوفيات
111,7 143,5 146,3 95,7 4,0 2,9 91,9 53,7    المعدل
56 57 97 67 3 0 280 446  سنغافورا 1998 عدد الوفيات
37,2 21,3 21,4 19,3 -- -- 17,4 13,9    المعدل
141 215 208 111 5 0 680 825  سلوفاكيا 1999 عدد الوفيات
42,9 46,4 34,9 16,3 -- -- 24,1 13,8    المعدل
145 135 125 65 5 1 476 623  سلوفينيا 1999 عدد الوفيات
97,7 68,8 55,0 29,5 -- -- 42,4 26,0    المعدل
1060 489 636 561 9 2 2757 3620  أسبانيا 1998 عدد الوفيات
29,2 14,9 14,3 11,8 -- -- 11,7 7,3    المعدل
1 2 5 9 0 0 17 21  سانت لوشيا 1995-1993 عدد الوفيات
-- -- -- -- -- -- -- 16,0    المعدل
286 274 239 147 1 0 947 1367  السويد 1996 عدد الوفيات
33,7 31,3 25,8 17,0 -- -- 18,4 13,0    المعدل
324 262 265 197 10 2 1060 1513  سوازي لاند 1996 عدد الوفيات
55,7 38,6 30,8 28,5 -- -- 26,5 17,8    المعدل
43 74 175 149 6 4 451 557  طاجكستان 1995 عدد الوفيات
28,7 36,3 37,2 19,6 -- -- 22,4 13,7    المعدل
375 885 1866 1881 106 21 5133 6530  تايلاند 1994 عدد الوفيات
19,5 27,7 29,9 20,6 1,3 0,8 18,5 11,6    المعدل

50 31 53 18 1 0 153 202  1997 عدد الوفيات
مقدونيا من جمهورية 

 يوغسلافيا السابقة
39,1 19,7 23,5 -- -- -- 15,0 9,7    المعدل
27 52 78 82 4 0 243 313  ترينيداد توبيغو 1994 عدد الوفيات
48,1 64,5 53,1 45,3 -- -- 39,0 26,1    المعدل
23 94 215 249 19 2 603 742  تركمانستان 1998 عدد الوفيات
20,1 53,0 47,9 38,1 -- -- 31,4 18,9    المعدل
3373 4710 5133 2862 148 28 16 255 20 762  أوكرانيا 1999 عدد الوفيات
93,5 117,4 96,7 51,8 3,2 2,5 63,8 36,9    المعدل
666 868 1329 886 34 20 3803 4920  المملكة المتحدة 1999 عدد الوفيات
12,7 15,9 19,3 15,1 0,6 1,1 12,0 7,6    المعدل
576 736 1050 667 29 19 3077 4015  إنكلترا وويلز 1999 عدد الوفيات
12,3 15,2 17,2 12,9 0,6 -- 10,8 6,9    المعدل
8 15 50 49 1 0 123 145  أيرلندا الشمالية 1999 عدد الوفيات
-- -- 27,6 25,9 -- -- 14,9 8,8    المعدل
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86 136 226 403 46 11 907 8677  الفيليبين 1993 عدد الوفيات
4,7 4,6 4,0 4,4 0,4 -- 3,3 15,9    المعدل
368 301 379 168 25 14 1255 6619  بولندا 1995 عدد الوفيات
10,1 9,4 8,4 4,0 0,6 -- 5,6 16,0    المعدل
90 25 33 18 8 3 177 671  البرتغال 1999 عدد الوفيات
7,6 2,7 3,0 -- -- -- 2,5 5,2    المعدل
14 13 30 43 4 3 107 1129  بورتوريكو 1998 عدد الوفيات
-- -- 7,2 8,9 -- -- 5,1 28,6    المعدل
460 363 690 663 72 19 2267 7061  جمهورية كوريا 1997 عدد الوفيات
17,2 10,8 11,6 10,5 1,5 -- 9,2 14,9    المعدل
64 48 49 28 11 5 205 999  جمهورية مولدوفا 1999 عدد الوفيات
21,3 15,4 11,8 6,3 -- -- 9,9 26,7    المعدل
264 177 157 114 20 11 743 3560  رومانيا 1999 عدد الوفيات
11,1 8,8 6,7 4,2 1,0 -- 5,5 14,1    المعدل
5902 3862 4342 3000 303 90 17 498 85 511  الاتحاد الفيدرالي الروسي 1998 عدد الوفيات
34,5 28,6 24,8 19,3 2,2 2,8 19,2 53,7    المعدل
56 29 30 50 0 0 166 446  سنغافورا 1998 عدد الوفيات
32,4 11,1 6,7 14,5 -- -- 10,4 13,9    المعدل
44 40 42 18 1 0 145 825  سلوفاكيا 1999 عدد الوفيات
8,8 8,0 7,2 -- -- -- 4,5 13,8    لالمعد
56 48 28 15 0 0 147 623  سلوفينيا 1999 عدد الوفيات
24,6 24,6 12,3 -- -- -- 11,4 26,0    المعدل
399 162 174 122 5 1 863 3620  أسبانيا 1998 عدد الوفيات
8,3 4,8 4,0 2,7 -- -- 3,2 7,3    المعدل
0 0 0 2 0 0 3 21  سانت لوشيا 1995-1993 عدد الوفيات
-- -- -- -- -- -- -- 16,0    المعدل
139 132 90 48 8 3 420 1367  السويد 1996 عدد الوفيات
12,7 15,5 10,2 5,8 -- -- 7,7 13,0    المعدل
176 114 102 53 5 3 453 1513  سوازي لاند 1996 عدد الوفيات
21,8 16,9 12,2 7,7 -- -- 9,9 17,8    المعدل
21 15 31 38 0 0 106 557  طاجكستان 1995 اتعدد الوفي
11,0 -- 6,4 5,0 -- -- 5,3 13,7    المعدل
126 210 418 550 78 15 1397 6530  تايلاند 1994 عدد الوفيات
5,3 6,3 6,7 6,2 1,0 -- 4,9 11,6    المعدل

19 5 18 6 1 0 49 202  1997 عدد الوفيات
مقدونيا من جمهورية 

 يوغسلافيا السابقة
-- -- -- -- -- -- 4,7 9,7    المعدل
8 6 19 33 2 2 70 313  ترينيداد توبيغو 1994 عدد الوفيات
-- -- -- 21,2 -- -- 11,6 26,1    المعدل
21 18 35 59 4 1 139 742  تركمانستان 1998 عدد الوفيات
13,5 -- 7,6 9,1 -- -- 7,1 18,9    المعدل
1771 1100 983 559 72 22 4507 20 762  أوكرانيا 1999 عدد الوفيات
27,4 22,9 17,7 10,5 1,6 2,0 13,6 36,9    المعدل
310 261 330 195 14 7 1117 4920  المملكة المتحدة 1999 عدد الوفيات
4,5 4,7 4,9 3,5 -- -- 3,2 7,6    المعدل
275 219 272 152 13 7 938 4015  إنكلترا وويلز 1999 عدد الوفيات
4,5 4,5 4,6 3,1 -- -- 3,0 6,9    المعدل
2 1 8 11 0 0 22 145  أيرلندا الشمالية 1999 عدد الوفيات
-- -- -- -- -- -- 2,7 8,8    المعدل
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ǵ تابع(   7 -الجدول( 
 الذكور  

سنة  60
 فما فوق

45-59  
 سنوات

30-44  
 سنوات

15-29  
 سنوات

5-14  
 سنوات

0-4  
 واتسن

Ŧيع 
 دالأعمار

ŅاŦالدولة أو المنطقة السنة جالقياس هج� الإ 

82 117 229 170 4 1 603 760  اسكتلندا    1999 عدد الوفيات
18,7 25,3 38,7 33,4 -- -- 22,9 14,1    المعدل

6600 6885 11 688 12 511 894 396 38 974 49 586 الولايات المتحدة الأمريكية 1998 عدد الوفيات
34,6 30,1 36,4 44,2 3,0 4,1 28,3 17,4    لمعدلا
111 86 90 64 5 1 357 457  الأروغواي 1990 عدد الوفيات
50,3 36,7 31,5 17,8 -- -- 23,5 14,0    المعدل
156 315 690 585 73 2 1821 2414  أوزباكستان 1998 عدد الوفيات
22,2 33,0 29,7 17,6 1,6 -- 19,0 12,1    المعدل
232 357 1109 2435 104 16 4254 4704  فنـزويلاō 1994 وفياتعدد ال
38,6 33,4 53,1 80,8 2,6 -- 42,0 23,2    المعدل

 2001أيلول / قاعدة معطيات معدلات الوفيات في سبتمبر:المصدر 
 .ICD-10 X60-Y09, Y35, Y36, Y87  (ICD-9 E950-E978, E990-E999)   التاسعة والعاشرة حسب التصنيف الدولي لȌمراض بمراجعتيه) المتعمدة ( الإصابات القصدية  :   أ

 . لسكان الدول ذات التعداد السكاň دون المليون نسمة2000و 1990أو وسطي السنوات الثلاث الأكثر حداثة المتوافرة بين  : ب
 . وفاة 20وŹ Ńتسب المعدل إذا كان عدد الوفيات المسجلة أقل من  � 100000معدل الوفيات لكل  = المعدل : ج

 .أعداد الوفيات إń أقرب رقم من الأرقام الإجمالية ولذلǮ إذا Ǜهرت تعارضات في المجموع الإجمالي فيرجع ذلǮ إń عمليات التقريبوقد قربت أرقام 
 .المصحƶ وفقاً للعمر :  د 
 .مجموع إجمالي الذكور والإناث:  ه
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سنة  60
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 سنوات
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0-4  
 سنوات

Ŧيع 
 دالأعمار

ŅاŦةالدولة أو المنطق السنة جالقياس هج� الإ 

33 41 50 32 1 0 157 760  اسكتلندا    1999 عدد الوفيات
5,4 8,5 8,4 6,5 -- -- 5,4 14,1    المعدل
1682 2170 3524 2297 613 326 10 612 49 586

 1998 عدد الوفيات
ولايات المتحدة ال

 الأمريكية
6,6 9,0 10,8 8,3 2,2 3,5 7,1 17,4    المعدل
39 13 14 25 6 2 100 457  الأروغواي 1990 عدد الوفيات
13,6 -- -- 7,1 -- -- 5,6 14,0    المعدل
84 77 147 266 17 2 593 2414  أوزباكستان 1998 عدد الوفيات
8,7 7,8 6,2 8,1 -- -- 5,7 12,1    المعدل
35 38 116 202 43 16 450 4704  فنـزويلاō 1994 عدد الوفيات
5,1 3,5 5,6 6,9 1,1 -- 4,4 23,2    المعدل
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ǵ 8 -الجدول 
 Ƥت الوفيات بسبȏديثة  أالقتلمعدūة العمرية والدولة � أكثر السنوات اƠالجنس والف ƤسŞ ما بين  موزعة Ɔ2000و 1990توافرا ƣ 

 الذكور  
سنة  60

 فما فوق
45-59  

 سنوات
30-44  

 سنوات
15-29  

 سنوات
5-14  

 تسنوا
0-4  

 سنوات
Ŧيع 
 دالأعمار

ŅاŦالدولة أو المنطقة السنة جالقياس هج� الإ 

27 84 165 286 9 2 573 660  ألبانيا 1998 عدد الوفيات
19,4 37,2 45,5 79,9   --   -- 38,7 21,0    المعدل
152 239 371 514 35 37 1347 1611  الأرجنتين 1996 عدد الوفيات
7,6 9,9 11,3 11,5 1,0 2,1 8,1 4,7    المعدل
9 16 29 20 1 2 77 98  أرمينيا 1999 عدد الوفيات
-- -- 6,7 4,1 -- -- 4,2 2,6    المعدل
17 42 66 59 8 9 201 295  أستراليا 1998 عدد الوفيات
-- 2,5 3,1 2,8 -- -- 2,1 1,6    المعدل
5 4 15 3 2 3 32 68  النمسا 1999 عدد الوفيات
-- -- -- -- -- -- 0,8 0,8    المعدل
19 32 86 176 10 0 323 375  أذربيجان 1999 عدد الوفيات
-- 8,5 10,1 16,6 -- -- 8,7 5,0    المعدل
2 3 10 20 1 1 37 43  بهاماس 1997-1995 عدد الوفيات
-- -- -- 48,4 -- -- 26,1 14,9    المعدل
102 171 303 203 2 3 784 1123  بيلاروسيا 1999 عدد الوفيات
15,1 22,1 26,2 18,2 -- -- 15,6 10,5    المعدل
16 22 34 24 1 3 100 169  بلجيكا 1995 عدد الوفيات
-- 2,5 2,9 2,3 -- -- 1,9 1,6    المعدل
1 071 3 393 10 352 18 400 436 99 33 751 37 076  البرازيل 1995 عدد الوفيات
20,9 38,7 61,9 81,2 2,5 1,2 42,5 23,0    المعدل
36 48 47 38 1 4 174 238  بلغاريا 1999 تعدد الوفيا
4,6 6,1 5,6 4,1 -- -- 4,0 2,6    المعدل
35 48 76 100 12 14 285 431  كندا 1997 عدد الوفيات
1,6 1,8 2,0 3,2 -- -- 1,9 1,4    المعدل
41 58 118 125 4 10 356 410  تشيلي 1994 عدد الوفيات
7,2 6,7 7,7 6,7 -- -- 5,4 3,0    المعدل

9 3 10 8 3 5 39 63  1996 عدد الوفيات
منطقة الإدارة (الصين 

Ǣكون Ǣالخاصة بهون( 
-- -- -- -- -- -- 1,3 1,0    المعدل

133 264 684 514 44 16 1655 2405  1999 عدد الوفيات
مناطق منتقاة ( الصين 

 )حضرية وريفية 
2,0 2,8 4,4 3,0 0,5 -- 2,5 1,8    المعدل
625 2016 7039 11 730 239 56 21 705 23 443  كولومبيا 1995 عدد الوفيات
55,2 109,7 185,1 212,5 5,5 2,3 116,8 61,6    المعدل
7 22 62 57 1 3 153 179  كوستاريكا 1995 عدد الوفيات
-- 12,2 16,6 11,5 -- -- 9,3 5,4    المعدل
21 22 33 17 1 1 95 128  كرواتيا 1999 عدد الوفيات
6,4 5,6 6,3   -- -- -- 4,0 2,6    المعدل
36 63 210 263 5 7 584 747  كوبا 1997 عدد الوفيات
5,3 7,2 16,0 18,4 -- -- 9,6 6,2    المعدل
8 27 36 22 1 3 97 151  جمهورية التشيǮ 1999 عدد الوفيات
-- 2,5 3,4 1,8 -- -- 1,8 1,4    المعدل
3 4 14 12 1 2 36 59  الدانمارك 1996 عدد الوفيات
-- -- -- -- -- -- 1,4 1,1    المعدل
78 178 535 684 21 5 1501 1632  الإكوادور 1996 عدد الوفيات
21,8 31,5 48,7 39,8 1,5 -- 28,2 15,3    المعدل
201 344 659 1043 35 8 2290 2480  الإلسلفادور 1993 عدد الوفيات
122,7 139,5 165,4 133,1 5,1 -- 108,4 55,6    المعدل
23 56 59 29 0 2 168 227  أستونيا 1999 عدد الوفيات
22,2 46,3 38,4 18,0 -- -- 23,1 14,8    المعدل
13 22 38 15 1 1 90 125  فنلندا 1998 عدد الوفيات
-- 4,0 6,5 -- -- -- 3,3 2,2    المعدل
32 75 80 56 12 14 269 436  فرنسا 1998 عدد الوفيات
0,6 1,4 1,2 0,9 -- -- 0,9 0,7    لالمعد
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سنة  60
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 سنوات
30-44  

 سنوات
15-29  

 سنوات
5-14  

 سنوات
0-4  

 سنوات
Ŧيع 
 دالأعمار

ŅاŦالدولة أو المنطقة السنة جالقياس هج� الإ 

6 12 30 31 3 4 87 660  ألبانيا 1998 عدد الوفيات
-- -- 8,3 7,2 -- -- 5,3 21,0    المعدل
35 30 63 86 15 36 264 1611  الأرجنتين 1996 عدد الوفيات
1,3 1,2 1,9 2,0          -- 2,1 1,5 4,7    المعدل
5 5 6 3 2 0 21 98  أرمينيا 1999 عدد الوفيات
-- -- -- -- -- -- 1,0 2,6    المعدل
16 15 26 26 1 10 94 295  أستراليا 1998 عدد الوفيات
-- -- 1,2 1,3 -- -- 1,0 1,6    المعدل
5 8 16 4 0 3 36 68  النمسا 1999 عدد الوفيات
-- -- -- -- -- -- 0,8 0,8    المعدل
9 9 19 12 2 1 52 375  أذربيجان 1999 عدد الوفيات
-- -- -- -- -- -- 1,4 5,0    المعدل
0 1 3 2 1 0 7 43  بهاماس 1997-1995 عدد الوفيات
-- -- -- -- -- -- -- 14,9    المعدل
90 78 102 60 6 3 339 1123  بيلاروسيا 1999 عدد الوفيات
7,3 8,8 8,6 5,5 -- -- 5,8 10,5    المعدل
18 9 24 12 3 3 69 169  بلجيكا 1995 عدد الوفيات
-- -- 2,1 -- -- -- 1,2 1,6    المعدل
177 308 1 089 1 484 183 85 3 325 37 076  البرازيل 1995 عدد الوفيات
2,8 3,3 6,3 6,5 1,1 1,1 4,1 23,0    المعدل
22 15 13 12 1 1 64 238  بلغاريا 1999 عدد الوفيات
2,2 -- -- -- -- -- 1,3 2,6    المعدل
20 25 48 33 10 10 146 431  كندا 1997 عدد الوفيات
0,7 0,9 1,3 1,1 -- -- 1,0 1,4    المعدل
7 5 17 17 3 5 54 410  تشيلي 1994 عدد الوفيات
-- -- -- -- -- -- 0,8 3,0    المعدل

0 3 9 4 4 4 24 63  1996 عدد الوفيات
منطقة الإدارة (الصين 

Ǣكون Ǣالخاصة بهون( 
-- -- -- -- -- -- 0,8 1,0    المعدل

76 117 283 218 37 19 750 2405  1999 عدد الوفيات
مناطق منتقاة ( الصين 

 )حضرية وريفية 
1,0 1,3 1,9 1,4 0,4 -- 1,2 1,8    المعدل
72 189 511 827 106 33 1738 23 443  كولومبيا 1995 عدد الوفيات
5,2 9,4 12,6 15,0 2,5 1,4 9,0 61,6    المعدل
0 1 7 15 2 1 26 179  كوستاريكا 1995 عدد الوفيات
-- -- -- -- -- -- 1,4 5,4    المعدل
12 9 7 3 1 1 33 128  كرواتيا 1999 عدد الوفيات
-- -- -- -- -- -- 1,2 2,6    المعدل
9 13 55 78 4 4 163 747  كوبا 1997 عدد الوفيات
-- -- 4,2 5,7 -- -- 2,7 6,2    المعدل
12 13 9 14 2 4 54 151  جمهورية التشيǮ 1999 عدد الوفيات
-- -- -- -- -- -- 1,0 1,4    المعدل
3 5 7 7 0 1 23 59  الدانمارك 1996 عدد الوفيات
-- -- -- -- -- -- 0,8 1,1    المعدل
18 9 40 54 5 5 131 1632  الإكوادور 1996 عدد الوفيات
-- -- 3,7 3,2 -- -- 2,5 15,3    المعدل
20 34 56 72 4 3 190 2480  الإلسلفادور 1993 عدد الوفيات
9,8 12,9 12,4 8,8 -- -- 8,4 55,6    المعدل
11 21 19 4 1 3 59 227  أستونيا 1999 عدد الوفيات
-- 14,4 -- -- -- -- 7,4 14,8    المعدل
5 14 12 3 0 1 35 125  فنلندا 1998 عدد الوفيات
-- -- -- -- -- -- 1,2 2,2    المعدل
39 41 42 31 6 8 167 436  فرنسا 1998 عدد الوفيات
0,6 0,8 0,6 0,5 -- -- 0,5 0,7    المعدل
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ǵ تابع(   8 -الجدول( 
 الذكور  

سنة  60
 فما فوق

45-59  
 سنوات

30-44  
 سنوات

15-29  
 سنوات

5-14  
 سنوات

0-4  
 سنوات

Ŧيع 
 دالأعمار

ŅاŦالدولة أو المنطقة السنة جالقياس هج� الإ 

56 101 127 95 12 27 418 720  ألمانيا 1999 عدد الوفيات
0,7 1,3 1,2 1,3 -- -- 1,0 0,9    المعدل
18 31 38 21 0 1 109 144  اليونان 1998 عدد الوفيات
-- 3,3 3,4 1,8 -- -- 1,9 1,2    المعدل
3 6 12 14 0 0 35 42  غايانا 1996-1994 عدد الوفيات
-- -- -- -- -- -- 11,8 6,6    المعدل
31 58 54 19 4 4 170 291  هنغاريا 1999 عدد الوفيات
4,1 6,0 5,3          -- -- -- 3,2 2,6    المعدل
1 5 6 8 0 1 21 30  أيرلندا 1997 عدد الوفيات
-- -- -- -- -- -- 1,2 0,8    المعدل
2 3 8 11 0 0 24 30  إسرائيل 1997 عدد الوفيات
-- -- -- -- -- -- 0,9 0,5    المعدل
77 101 207 170 6 0 561 720  إيطاليا 1997 عدد الوفيات
1,4 1,9 3,2 2,7 -- -- 1,8 1,1    المعدل
99 132 80 72 19 32 435 719  اليابان 1997 عدد الوفيات
0,8 1,0 0,7 0,5 -- 1,1 0,7 0,6    المعدل
209 380 738 483 17 14 1841 2448  كزاخستان 1999 عدد الوفيات
36,1 42,4 45,5 24,8 --   -- 27,4 17,1    المعدل
1 2 12 9 1 1 26 39  الكويت 1999 عدد الوفيات
-- -- -- -- -- -- 2,4 2,2    المعدل
30 59 110 63 3 1 266 341  كيرغستان 1999 عدد الوفيات
18,8 28,7 22,7 9,4 -- -- 14,2 8,6    المعدل
36 61 69 47 0 0 213 308  لاتفيا 1999 عدد الوفيات
20,9 30,4 26,0 18,0 -- -- 17,3 11,6    المعدل
32 55 72 45 3 2 209 297  توانيالي 1999 عدد الوفيات
12,9 19,2 17,2 11,0 -- -- 11,3 7,5    المعدل
3 2 9 3 0 2 19 33  الموريشوس 1999 عدد الوفيات
-- -- -- -- -- -- 3,4 2,9    المعدل
975 1751 3810 5281 224 129 12 170 13 542  المكسيǮ 1997 عدد الوفيات
34,4 38,3 44,9 37,1 2,1 2,3 29,6 15,9    المعدل
11 31 58 36 4 4 144 203  هولندا 1999 عدد الوفيات
-- 2,0 3,0 2,3   -- -- 1,7 1,3    المعدل
3 6 6 10 2 5 32 57  نيوزيلندا 1998 عدد الوفيات
-- -- -- -- -- -- 1,7 1,5    المعدل
19 37 66 117 5 2 246 285  نيكاراغوا 1996 عدد الوفيات
-- 23,3 19,3 18,2 -- -- 15,1 8,4    عدلالم
1 6 11 7 2 1 28 41  النرويج 1997 عدد الوفيات
-- -- -- -- -- -- 1,3 0,9    المعدل
18 29 75 136 2 5 265 293  باستثناء منطقة (بنما  1997 عدد الوفيات
-- 18,5 27,1 35,3 -- -- 19,8 10,9  )القناة  المعدل
37 61 144 171 4 3 420 459  باراغواي 1994 عدد الوفيات
35,9 31,9 33,0 26,8 --  -- 23,4 12,6    المعدل
260 977 2845 3020 59 20 7181 7726  الفيليبين 1993 عدد الوفيات
17,7 33,2 49,9 31,9 0,7 0,4 26,4 14,2    المعدل
128 211 292 132 10 12 785 1088  بولندا 1995 عدد الوفيات
5,3 7,1 6,4 3,0   --  4,0 2,7    المعدل
16 14 19 30 0 3 82 118  البرتغال 1999 عدد الوفيات
-- -- -- 2,6 -- -- 1,6 1,1    المعدل
15 59 149 500 7 1 731 804  بورتوريكو 1998 عدد الوفيات
-- 21,3 40,8 101,0 -- -- 38,1 20,6    المعدل
39 112 243 168 23 17 602 987  جمهورية كوريا 1997 عدد الوفيات
2,2 3,4 3,9 2,5 0,7   2,4 2,0    المعدل
49 65 106 78 5 4 307 410  ŧهورية مولدوفا 1999 عدد الوفيات
25,1 24,4 27,4 17,5 -- -- 18,0 11,2    المعدل
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60 58 98 53 17 16 302 720  ألمانيا 1999 عدد الوفيات

0,5 0,7 1,0 0,7   --   -- 0,7 0,9    المعدل
16 9 6 4 0 0 35 144  اليونان 1998 عدد الوفيات
  --   --   --   --   --   -- 0,5 1,2    المعدل
0 1 3 3 0 0 7 42  غايانا 1996-1994 عدد الوفيات
  --   --   --   --   --   --   -- 6,6    المعدل
36 23 35 19 3 5 121 291  هنغاريا 1999 عدد الوفيات
3,0 2,2 3,4   --   --   -- 2,0 2,6    المعدل
2 3 1 2 0 1 9 30  أيرلندا 1997 عدد الوفيات
  --   --   --   --   --   --   -- 0,8    المعدل
1 0 3 2 0 0 6 30  إسرائيل 1997 عدد الوفيات
  --   --   --   --   --   --   -- 0,5    المعدل
60 27 28 36 6 2 159 720  إيطاليا 1997 عدد الوفيات
0,8 0,5 0,4 0,6   --   -- 0,5 1,1    المعدل
91 64 29 37 21 42 284 719  اليابان 1997 عدد الوفيات
0,6 0,5 0,2 0,3 0,3 1,5 0,4 0,6    المعدل
156 117 184 130 19 2 607 2448  كزاخستان 1999 عدد الوفيات
15,4 11,2 11,0 6,8   --   -- 7,9 17,1    المعدل
1 1 7 4 0 0 13 39  الكويت 1999 عدد الوفيات
  --   --   --   --   --   --   -- 2,2    المعدل
16 12 17 22 3 5 75 341  كيرغستان 1999 عدد الوفيات
  --   --   -- 3,4   --   -- 3,5 8,6    المعدل
27 23 31 8 3 3 95 308  لاتفيا 1999 عدد الوفيات
8,3 9,5 11,5   --   --   -- 6,6 11,6    المعدل
33 16 21 10 3 5 88 297  ليتوانيا 1999 عدد الوفيات
7,7   -- 5,0   --   --   -- 4,0 7,5    المعدل
2 2 6 1 1 2 14 33  الموريشوس 1999 عدد الوفيات
  --   --   --   --   --   --   -- 2,9    المعدل
161 148 360 496 97 110 1372 13 542  المكسيǮ 1997 عدد الوفيات
4,8 3,0 4,0 3,4 0,9 2,0 3,1 15,9    المعدل
10 7 16 21 4 1 59 203  داهولن 1999 عدد الوفيات
  --   --   -- 1,4   --   -- 0,8 1,3    المعدل
0 2 11 9 1 2 25 57  نيوزيلندا 1998 عدد الوفيات
  --   --   --   --   --   -- 1,3 1,5    المعدل
4 6 7 16 4 2 39 285  نيكاراغوا 1996 عدد الوفيات
  --   --   --   --   --   -- 2,2 8,4    المعدل
2 4 3 3 1 0 13 41  النرويج 1997 عدد الوفيات
  --   --   --   --   --   --   -- 0,9    المعدل
3 1 5 13 3 3 28 293  باستثناء منطقة (بنما  1997 عدد الوفيات
  --   --   --   --   --   -- 2,0 10,9  )القناة  المعدل
5 6 10 16 0 2 39 459  باراغواي 1994 عدد الوفيات
  --   --   --   --   --   -- 2,2 12,6    المعدل
59 108 160 173 33 11 545 7726  الفيليبين 1993 عدد الوفيات
3,3 3,6 2,8 1,9 0,4   -- 2,1 14,2    المعدل
89 56 93 46 5 14 303 1088  بولندا 1995 عدد الوفيات
2,4 1,8 2,1 1,1   --   -- 1,4 2,7    المعدل
6 9 10 6 2 3 36 118  البرتغال 1999  الوفياتعدد
  --   --   --   --   --   -- 0,7 1,1    المعدل
6 7 23 33 1 3 73 804  بورتوريكو 1998 عدد الوفيات
  --   -- 5,6 6,8   --   -- 3,7 20,6    المعدل
47 59 141 100 19 19 385 987  جمهورية كوريا 1997 عدد الوفيات
1,8 1,8 2,4 1,6          --          -- 1,6 2,0    المعدل
30 19 31 13 6 4 103 410  ŧهورية مولدوفا 1999 عدد الوفيات
10,0   -- 7,5   --   --   -- 5,2 11,2    المعدل



   حولَ العُنْفِ والصِّحَّةِعالميُّال تقريرُال .  
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ǵ تابع(   8 -الجدول( 
 الذكور  

سنة  60
 فما فوق

45-59  
 سنوات

30-44  
 تسنوا

15-29  
 سنوات

5-14  
 سنوات

0-4  
 سنوات

Ŧيع 
 دالأعمار

ŅاŦالدولة أو المنطقة السنة جالقياس هج� الإ 

124 140 164 122 12 10 572 803  رومانيا 1999 عدد الوفيات
6,9 7,4 6,9 4,4 -- -- 4,8 3,3    المعدل
2 429 5792 10 595 6067 147 99 25 130 33 553  الاتحاد الفدرالي الروسي 1998 عدد الوفيات
27,2 49,8 61,5 37,5 1,3 2,9 34,0 21,6    المعدل
2 5 13 9 0 0 29 45  سنغافورا 1998 عدد الوفيات
-- -- -- -- -- -- 1,7 1,3    المعدل
12 18 38 21 0 0 89 132  سلوفاكيا 1999 عدد الوفيات
-- -- 6,4 3,1 -- -- 3,2 2,3    المعدل
3 7 6 3 0 1 20 30  سلوفينيا 1999 عدد الوفيات
-- -- -- -- -- -- 1,8 1,3    المعدل
39 50 91 70 3 2 255 355  أسبانيا 1998 عدد الوفيات
1,1 1,5 2,1 1,5      --     -- 1,2 0,8    المعدل
14 21 28 11 0 0 74 110  السويد 1996 عدد الوفيات
-- 2,4 3,0 -- -- -- 1,5 1,2    المعدل
4 11 17 10 4 2 48 77  ندسوازي لا 1996 عدد الوفيات
-- -- -- -- -- -- 1,4 1,1    المعدل
21 38 129 107 2 4 301 354  طاجاكستان 1995 عدد الوفيات
14,0 18,6 27,4 14,0 -- -- 14,3 8,5    المعدل
217 628 1394 1138 83 21 3481 4161  تايلاند 1994 عدد الوفيات
11,3 19,7 22,3 12,5 1,4 0,8 12,6 7,5    المعدل

7 7 19 5 0 0 38 47  1997 عدد الوفيات
مقدونيا من جمهورية 

 يوغسلافيا السابقة
-- -- -- -- -- -- 3,7 2,2    المعدل
9 23 35 39 2 0 108 146  ترينيداد توبيغو 1994 عدد الوفيات
    -- 28,5 23,8 21,6 -- -- 17,1 12,1    المعدل
12 32 114 116 2 2 279 333  تانتركمانس 1998 عدد الوفيات
-- 18,2 25,5 17,8 -- -- 14,6 8,6    المعدل
541 1196 1674 941 41 28 4421 6260  اأوكراني 1999 عدد الوفيات
15,0 29,8 31,6 17,0 1,2 2,5 17,8 11,7    المعدل
28 60 109 108 10 20 335 440  المملكة المتحدة 1999 عدد الوفيات
0,5 1,1 1,6 1,8 -- 1,1 1,2 0,8    المعدل
24 34 61 68 8 19 214 295  إنكلترا وويلز 1999 عدد الوفيات
0,5 0,7 1,0 1,3 -- -- 0,9 0,6    المعدل
1 3 11 4 1 0 20 24  أيرلندا الشمالية 1999 عدد الوفيات
-- -- -- -- -- -- 2,4 1,4    المعدل
3 23 37 36 1 1 101 121  ااسكتلند 1999 عدد الوفيات
-- 5,0 6,3 7,1 -- -- 4,1 2,4    المعدل
736 1 609 3 984 6 670 257 396 13 652 17 893 الولايات المتحدة الأمريكية 1998 عدد الوفيات
3,9 7,0 12,4 23,6 1,3 4,1 10,7 6,9    المعدل
24 22 36 22 1 1 105 136  الأوروغواي 1990 عدد الوفيات
10,8 9,2 12,6 6,0 -- -- 7,1 4,4    المعدل
47 100 222 178 18 2 567 790  أوزباكستان 1998 عدد الوفيات
6,7 10,5 9,6 5,3 -- -- 6,0 4,1    المعدل
100 232 787 1926 60 15 3120 3353  فŗويلاō 1994 عدد الوفيات
16,7 21,7 37,7 63,9 2,3 -- 29,7 16,0    المعدل

 2001أيلول / المية  � في سبتمبر قاعدة معطيات معدلات الوفيات لمنظمة الصحة الع: المصدر 
 ICD-10 X85-Y09 (ICD-9 E960-E969)   التاسعة والعاشرة القتل حسب التصنيف الدولي لȌمراض بمراجعتيه  :   أ
 .للدول ذات التعداد السكاň دون المليون نسمة  2000و  1990 أو وسطي السنوات الثلاث الأكثر حداثة المتوافرة بين  : ب
 . وفاة  �20 وŹ Ńتسب المعدل إذا كان عدد الوفيات أقل من  100000الوفيات لكل = ل  المعد : ج

 .ولقد قربت أرقام الوفيات إń أقرب رقم إجمالي � ولذلǮ فƜنǛ ōهور إي تعارض في المجموع الإجمالي فƜنه ينجم عن هذا التقريب 
 .المصحƶ وفقاً للعمر : د 



 .  لإحصائيُّ  الـمُلƒحَقُ ا 
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ǵ تابع(   2 -الجدول( 
  ƭإنا 

سنة  60
 فما فوق

45-59  
 سنوات

30-44  
 سنوات

15-29  
 سنوات

5-14  
 سنوات

0-4  
 سنوات

Ŧيع 
 دالأعمار

ŅاŦالدولة أو المنطقة السنة جالقياس هج� الإ 

74 48 56 37 5 11 231 803  رومانيا 1999 عدد الوفيات
3,1 2,4 2,4 1,4 -- -- 1,8 3,3    المعدل
2 207 1 907 2 452 1 632 135 90 8 423 33 553  الاتحاد الفدرالي الروسي 1998 عدد الوفيات
12,9 14,1 14,0 10,5 1,3 2,8 9,8 21,6    المعدل
3 3 4 5 0 0 16 45  سنغافورا 1998 عدد الوفيات
-- -- -- -- -- -- -- 1,3    المعدل
13 11 14 4 1 0 43 132  سلوفاكيا 1999 عدد الوفيات
-- -- -- -- -- -- 1,4 2,3    المعدل
5 0 4 1 0 0 10 30  سلوفينيا 1999 عدد الوفيات
-- -- -- -- -- -- -- 1,3    المعدل
38 15 22 24 0 1 100 355  أسبانيا 1998 عدد الوفيات
0,8          -- 0,5 0,5 -- -- 0,4 0,8    المعدل
5 6 14 5 3 3 36 110  السويد 1996 عدد الوفيات
-- -- -- -- -- -- 0,8 1,2    المعدل
9 4 5 6 2 3 29 77  سوازي لاند 1996 عدد الوفيات
-- -- -- -- -- -- 0,8 1,1    المعدل
11 7 18 16 0 0 53 354  طاجاكستان 1995 عدد الوفيات
-- -- -- -- -- -- 2,8 8,5    المعدل
71 109 216 208 62 15 680 4161  تايلاند 1994 عدد الوفيات
3,0 3,3 3,4 2,4 1,1   -- 2,5 7,5    المعدل

2 1 5 0 1 0 9 47  1997 عدد الوفيات
مقدونيا من جمهورية 

 يوغسلافيا السابقة
-- -- -- -- -- -- -- 2,2    المعدل
5 5 11 15 0 2 38 146  ترينيداد توبيغو 1994 عدد الوفيات
-- -- -- -- -- -- 6,6 12,1    المعدل
11 8 21 13 0 1 54 333  تركمانستان 1998 عدد الوفيات
-- -- 4,5 -- -- -- 3,0 8,6    المعدل
541 454 500 285 36 22 1839 6260  اأوكراني 1999 عدد الوفيات
8,4 9,5 9,0 5,3 1,1 2,0 6,1 11,7    المعدل
13 15 38 26 6 7 105 440  المملكة المتحدة 1999 عدد الوفيات
-- -- 0,6 0,5 -- -- 0,4 0,8    عدلالم
10 11 28 19 6 7 81 295  إنكلترا وويلز 1999 عدد الوفيات
-- -- 0,5 -- -- -- 0,3 0,6    المعدل
0 0 2 2 0 0 4 24  أيرلندا الشمالية 1999 عدد الوفيات
-- -- -- -- -- -- -- 1,4    المعدل
3 4 8 5 0 0 20 121  ااسكتلند 1999 عدد الوفيات
-- -- -- -- -- -- 0,7 2,4    المعدل

457 542 1 446 1 268 202 327 4 241 17 893  1998 عدد الوفيات
الولايات المتحدة 

 الأمريكية
1,8 2,2 4,4 4,6 1,1 3,5 3,1 6,9    المعدل
9 2 5 12 1 2 31 136  الأوروغواي 1990 عدد الوفيات
-- -- -- -- -- -- 1,9 4,4    المعدل
39 49 67 58 8 2 223 790  أوزباكستان 1998 وفياتعدد ال
4,0 4,9 2,8 1,8 -- -- 2,4 4,1    المعدل
15 14 67 103 18 16 233 3353  فنـزويلاō 1994 عدد الوفيات
-- -- 3,2 3,5 -- -- 2,3 16,0    المعدل

 



   حولَ العُنْفِ والصِّحَّةِعالميُّال رُتقريال .  
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ǵ 9 -الجدول 
 Ƥت الوفيات بسبȏنتحارمعدȏة العمرية والدولة � أكثر السنوات أاƠالجنس والف ƤسŞ � ما بين Ɔ2000و 1990توافرا ƣ 

 الذكور  
سنة  60

 فما فوق
45-59  

 سنوات
30-44  

 سنوات
15-29  

 سنوات
5-14  

 سنوات
0-4  

 تسنوا
Ŧيع 
 دالأعمار

ŅاŦالدولة أو المنطقة السنة جالقياس هج� الإ 

10 18 28 46 2 0 104 165  ألبانيا 1998 عدد الوفيات
-- -- 7,8 12,7 -- -- 7,1 5,3    المعدل
523 442 328 402 14 0 1709 2245  الأرجنتين 1996 عدد الوفيات
26,3 18,3 10,0 9,0 -- -- 10,6 6,5    المعدل
13 11 16 9 0 0 49 67  ياأرمين 1999 عدد الوفيات
-- -- -- -- -- -- 2,6 1,7    المعدل
311 393 732 666 6 0 2108 2633  أستراليا 1998 عدد الوفيات
22,7 23,2 34,1 31,7 -- -- 21,4 13,3    المعدل
389 275 289 171 2 0 1126 1555  النمسا 1999 عدد الوفيات
59,7 36,1 28,2 21,7 -- -- 24,2 15,5    المعدل
5 9 21 9 0 0 44 54  أذربيجان 1999 عدد الوفيات
-- -- 2,5 -- -- -- 1,3 0,8    المعدل
583 797 923 552 22 0 2877 3408  بيلاروسيا 1999 عدد الوفيات
86,3 103,4 79,7 49,4 2,9 -- 56,9 30,9    المعدل
444 373 471 252 10 0 1550 2155  بلجيكا 1995 عدد الوفيات
48,7 41,9 39,9 24,3 -- -- 27,1 17,9    المعدل
41 83 151 167 15 0 457 531  البوسنة واŮرسǮ 1991 عدد الوفيات
20,4 22,9 29,4 27,0 -- -- 19,4 11,3    المعدل
740 935 1649 1812 38 0 5174 6584  البرازيل 1995 عدد الوفيات
14,4 10,7 9,9 8,0 0,2 -- 7,6 4,7    المعدل
415 245 180 118 7 0 965 1307  بلغاريا 1999 عدد الوفيات
53,3 30,9 21,5 12,8 -- -- 19,6 12,3    المعدل
475 708 1010 682 39 0 2914 3681  كندا 1997 عدد الوفيات
22,1 26,8 26,3 21,6 1,9 -- 18,1 11,3    المعدل
118 133 211 240 2 0 704 801  تشيلي 1994 عدد الوفيات
20,9 15,5 13,8 12,9 -- -- 11,1 6,1    المعدل

131 99 168 96 6 0 501 788  1996 عدد الوفيات
الإدارة الخاصة (الصين

 Ǣكون Ǣبهون( 
31,2 19,4 18,5 13,8 -- -- 14,6 11,2    المعدل

3015 1680 2018 1252 83 0 8048 16 836  1999 عدد الوفيات
مناطق منتاقاة ( الصين 

 )حضرية وريفية 
45,7 17,9 12,9 7,2 0,9 -- 13,5 13,7    المعدل
110 123 230 427 15 0 905 1172  كولومبيا 1995 عدد الوفيات
9,7 6,7 6,1 7,7 -- -- 5,5 3,4    المعدل
14 27 61 66 5 0 174 211  كوستاريكا 1995 عدد الوفيات
-- 14,8 16,4 13,4 -- -- 10,9 6,6    المعدل
258 171 170 112 5 0 716 989  كرواتيا 1999 ياتعدد الوف
79,1 43,2 32,5 23,2 -- -- 30,2 18,5    المعدل
496 310 355 235 5 0 1401 2029  كوبا 1997 عدد الوفيات
72,6 35,3 27,1 16,4 -- -- 23,8 17,1    المعدل
362 399 298 223 3 0 1285 1610  جمهورية التشيǮ 1999 عدد الوفيات
48,1 37,1 28,2 18,1 -- -- 22,3 13,0    المعدل
207 180 163 80 1 0 631 892  الدانمارك 1996 عدد الوفيات
46,5 33,8 27,4 14,5 -- -- 20,2 13,6    المعدل
38 56 107 188 7 0 396 593  الإكوادور 1996 عدد الوفيات
10,5 9,9 9,7 10,9 -- -- 7,8 5,5    المعدل
21 26 56 168 4 0 276 429  لإلسلفادورا 1993 عدد الوفيات
13,0 10,7 14,0 21,5 -- -- 12,1 8,5    المعدل
92 111 97 73 2 0 376 469  أستونيا 1999 عدد الوفيات
90,3 92,5 63,6 45,5 -- -- 50,9 28,1    المعدل
200 290 296 173 3 0 962 1228  فنلندا 1998 عدد الوفيات
49,6 53,2 50,8 35,1 -- -- 34,0 21,1    المعدل



 .   الـمُلƒحَقُ الإحصائيُّ  
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  ƭإنا 
سنة  60

 فما فوق
45-59  

 سنوات
30-44  

 سنوات
15-29  

 سنوات
5-14  

 سنوات
0-4  

 سنوات
Ŧيع 
 دالأعمار

ŅاŦالدولة أو المنطقة السنة جالقياس هج� الإ 

4 4 9 42 1 0 61 165  ألبانيا 1998 عدد الوفيات
-- -- -- 9,7 -- -- 3,6 5,3    المعدل
155 130 113 129 9 0 536 2245  الأرجنتين 1996 عدد الوفيات
5,8 5,1 3,3 2,9 -- -- 3,0 6,5    المعدل
11 3 4 0 0 0 18 67  أرمينيا 1999 عدد الوفيات
-- -- -- -- -- -- -- 1,7    المعدل
101 103 183 135 2 0 525 2633  أستراليا 1998 عدد الوفيات
6,1 6,3 8,5 6,6 -- -- 5,2 13,3    المعدل
196 101 85 46 1 0 429 1555  النمسا 1999 عدد الوفيات
20,1 13,2 8,6 6,0 -- -- 7,6 15,5    المعدل
2 3 3 2 0 0 10 54  أذربيجان 1999 عدد الوفيات
-- -- -- -- -- -- -- 0,8    المعدل
189 142 113 83 4 0 531 3408  بيلاروسيا 1999 عدد الوفيات
15,4 16,1 9,5 7,7 -- -- 8,5 30,9    المعدل
223 147 171 61 3 0 605 2155  بلجيكا 1995 عدد الوفيات
17,8 16,5 14,9 6,1 -- -- 9,4 17,9    المعدل
18 16 17 19 4 0 74 531  البوسنة واŮرسǮ 1991 عدد الوفيات
-- -- -- -- -- -- 3,3 11,3    المعدل
190 258 430 496 36 0 1410 6584  البرازيل 1995 عدد الوفيات
3,1 2,7 2,5 2,2 0,2 -- 1,9 4,7    المعدل
185 71 51 32 3 0 342 1307  بلغاريا 1999 عدد الوفيات
18,5 8,4 6,1 3,6 -- -- 5,8 12,3    المعدل
136 208 255 156 12 0 767 3681  كندا 1997 عدد الوفيات
5,0 7,8 6,7 5,1 -- -- 4,6 11,3    المعدل
15 20 25 33 4 0 97 801  تشيلي 1994 عدد الوفيات
-- 2,2 1,6 1,8 -- -- 1,4 6,1    المعدل

110 36 74 61 5 0 287 788  1996 عدد الوفيات
الإدارة الخاصة (الصين

 Ǣكون Ǣبهون( 
23,4 8,2 7,9 8,5 -- -- 7,9 11,2    المعدل

2881 1640 2304 1899 64 0 8788 16 836  1999 عدد الوفيات
منتاقاة مناطق ( الصين 

 )حضرية وريفية 
39,5 18,3 15,6 11,8 0,8 -- 14,0 13,7    المعدل
11 29 63 153 10 0 267 1172  كولومبيا 1995 عدد الوفيات
-- 1,4 1,6 2,8 -- -- 1,4 3,4    المعدل
1 6 12 16 1 0 37 211  كوستاريكا 1995 عدد الوفيات
-- -- -- -- -- -- 2,3 6,6    المعدل
148 65 41 18 1 0 273 989  كرواتيا 1999 عدد الوفيات
28,8 15,0 8,1 -- -- -- 8,6 18,5    المعدل
184 151 157 130 6 0 628 2029  كوبا 1997 عدد الوفيات
25,1 16,6 11,9 9,5 -- -- 10,6 17,1    المعدل
144 86 55 40 0 0 325 1610  جمهورية التشيǮ 1999 عدد الوفيات
12,9 7,7 5,4 3,4 -- -- 4,7 13,0    المعدل
96 85 66 14 0 0 261 892  الدانمارك 1996 عدد الوفيات
16,3 16,2 11,6 -- -- -- 7,5 13,6    المعدل
6 14 30 130 17 0 197 593  الإكوادور 1996 عدد الوفيات
-- -- 2,7 7,7 -- -- 3,2 5,5    المعدل
8 11 18 103 13 0 153 429  الإلسلفادور 1993 عدد الوفيات
-- -- -- 12,5 -- -- 5,3 8,5    المعدل
44 22 17 10 0 0 93 469  أستونيا 1999 عدد الوفيات
23,4 15,3 -- -- -- -- 8,9 28,1    المعدل
74 85 65 40 2 0 266 1228  فنلندا 1998 عدد الوفيات
12,3 15,8 11,6 8,5 -- -- 8,8 21,1    المعدل
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ǵ تابع(   9 -الجدول( 
 الذكور  

سنة  60
 فما فوق

45-59  
 سنوات

30-44  
 سنوات

15-29  
 سنوات

5-14  
 سنوات

0-4  
 سنوات

Ŧيع 
 دالأعمار

ŅاŦالدولة أو المنطقة السنة جالقياس هج� الإ 

2584 1863 2278 1036 10 0 7771 10 534  فرنسا 1998 عدد الوفيات
51,0 35,3 35,3 16,9 -- -- 23,2 14,8    عدلالم
50 29 37 35 0 0 151 204  جورجيا 1992 عدد الوفيات
16,9 8,3 7,4 6,4 -- -- 6,4 3,9    المعدل
2716 2032 2221 1087 26 0 8082 11 160  ألمانيا 1999 عدد الوفيات
35,6 25,6 21,3 14,6 0,6 -- 16,7 10,6    المعدل
116 69 69 61 0 0 315 403  اليونان 1998 عدد الوفيات
10,7 7,3 6,1 5,2 -- -- 4,9 3,1    المعدل
5 10 20 28 0 0 64 84  غايانا 1996-1994 عدد الوفيات
-- -- 30,2 24,6 -- -- 20,5 12,5    المعدل
749 815 693 283 11 0 2 550 3 328  هنغاريا 1999 عدد الوفيات
98,2 84,5 67,5 24,3 -- -- 45,7 26,9    المعدل
4 5 6 8 0 0 24 28  أيسلندا 1996-1994 عدد الوفيات
-- -- -- -- -- -- 17,5 10,4    المعدل
41 71 112 148 4 0 376 466  أيرلندا 1997 عدد الوفيات
16,5 24,1 29,6 32,0 -- -- 20,4 12,5    المعدل
90 44 70 95 2 0 301 379  إسرائيل 1997 عدد الوفيات
26,9 11,4 12,9 12,8 -- -- 10,8 6,5    لمعدلا
1466 772 726 578 5 0 3547 4694  إيطاليا 1997 عدد الوفيات
26,0 14,3 11,4 9,3 -- -- 9,9 6,2    المعدل
5015 5829 3064 1964 34 0 15 906 23 502  اليابان 1997 عدد الوفيات
42,3 42,2 25,4 14,4 0,5 -- 20,7 14,5    المعدل
445 711 1172 963 49 0 3340 4004  كزاخستان 1999  الوفياتعدد
76,9 79,3 72,2 49,4 3,2 -- 50,3 27,9    المعدل
0 1 21 11 1 0 34 47  الكويت 1999 عدد الوفيات
-- -- 4,3 -- -- -- 1,8 1,5    المعدل
54 94 162 138 12 0 460 559  كيرغستان 1999 عدد الوفيات
34,0 45,6 33,5 20,6 -- -- 23,9 14,0    المعدل
135 185 187 85 1 0 593 764  لاتفيا 1999 عدد الوفيات
78,3 92,1 70,4 32,5 -- -- 47,1 27,0    المعدل
219 413 410 237 8 0 1287 1552  ليتوانيا 1999 عدد الوفيات
88,1 144,1 97,9 57,8 -- -- 69,2 38,4    المعدل
15 14 16 8 0 0 53 72  لوكسمبورǡ 1997-1995 عدد الوفيات
-- -- -- -- -- -- 22,5 14,7    المعدل
8 20 56 35 1 0 120 174  الموريشوس 1999 عدد الوفيات
-- 25,0 38,7 23,0 -- -- 19,7 14,3    المعدل
300 365 731 1350 81 0 2828 3369  المكسيǮ 1997 عدد الوفيات
10,6 8,0 8,6 9,5 0,8 -- 6,9 3,9    المعدل
246 276 321 165 7 0 1015 1517  هولندا 1999 عدد الوفيات
20,0 17,5 16,5 10,5 -- -- 11,3 8,3    المعدل
66 71 126 170 9 0 442 574  نيوزيلندا 1998 عدد الوفيات
25,3 22,1 29,4 41,5 -- -- 23,6 15,0    المعدل
11 13 41 76 6 0 147 230  نيكاراغوا 1996 عدد الوفيات
-- -- 12,0 11,8 -- -- 8,4 5,9    المعدل
109 85 103 87 3 0 387 533  النرويج 1997 عدد الوفيات
29,3 21,1 20,8 18,8 -- -- 16,1 10,9    المعدل

14 15 46 48 1 0 124 145  1997 عدد الوفيات
باستثناء منطقة ( بنما 

 )القنال 
-- -- 16,7 12,5 -- -- 9,8 5,8    المعدل
15 14 18 30 4 0 82 109  الباراغواي 1994 عدد الوفيات
-- -- -- 4,8 -- -- 5,1 3,2    المعدل
31 59 163 256 0 0 509 851  الفيليبين 1993 عدد الوفيات
2,1 2,0 2,9 2,7 -- -- 1,9 1,5    المعدل
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1058 740 679 277 9 0 2763 10 534  فرنسا 1998 عدد الوفيات
15,3 14,0 10,4 4,6 -- -- 7,4 14,8    المعدل
20 9 13 11 0 0 53 204  جورجيا 1992 عدد الوفيات
4,4 -- -- -- -- -- 1,9 3,9    المعدل
1507 725 587 250 9 0 3078 11 160  ألمانيا 1999 عدد الوفيات
13,7 9,2 6,0 3,5 -- -- 5,1 10,6    المعدل
28 28 20 11 1 0 88 403  اليونان 1998 عدد الوفيات
2,1 2,9 1,8 -- -- -- 1,4 3,1    المعدل
1 3 5 10 1 0 20 84  غايانا 1996-1994 عدد الوفيات
-- -- -- -- -- -- 5,6 12,5    المعدل
386 199 138 54 1 0 778 3 328  هنغاريا 1999 عدد الوفيات
31,8 18,6 13,5 4,8 -- -- 10,7 26,9    المعدل
2 1 0 1 0 0 5 28  أيسلندا 1996-1994 عدد الوفيات
-- -- -- -- -- -- -- 10,4    المعدل
22 21 23 24 0 0 90 466  أيرلندا 1997 عدد الوفيات
7,1 7,3 5,9 5,4 -- -- 4,7 12,5    المعدل
39 7 20 12 0 0 78 379  إسرائيل 1997 عدد الوفيات
9,0 1,7 3,5 -- -- -- 2,4 6,5    المعدل
528 252 224 137 6 0 1147 4694  إيطاليا 1997 عدد الوفيات
7,0 4,5 3,5 2,3 -- -- 2,9 6,2    المعدل
3588 2013 1110 866 19 0 7596 23 502  اليابان 1997 د الوفياتعد
23,2 14,4 9,4 6,6 -- -- 8,5 14,5    المعدل
167 136 163 187 10 0 664 4004  كزاخستان 1999 عدد الوفيات
16,6 13,1 9,7 9,8 -- -- 8,7 27,9    المعدل
0 0 11 2 0 0 13 47  الكويت 1999 عدد الوفيات
-- -- -- -- -- -- -- 1,5    المعدل
32 9 22 34 2 0 99 559  كيرغستان 1999 عدد الوفيات
13,9 -- 4,5 5,2 -- -- 4,7 14,0    المعدل
76 43 32 19 0 0 171 764  لاتفيا 1999 عدد الوفيات
23,5 17,9 11,9 -- -- -- 10,0 27,0    المعدل
102 71 57 34 1 0 265 1552  ليتوانيا 1999 عدد الوفيات
23,7 20,9 13,4 8,5 -- -- 11,2 38,4    المعدل
5 5 7 3 0 0 19 72  لوكسمبورǡ 1997-1995 عدد الوفيات
-- -- -- -- -- -- -- 14,7    المعدل
1 5 20 28 0 0 54 174  الموريشوس 1999 عدد الوفيات
-- -- 14,5 19,0 -- -- 8,9 14,3    المعدل
29 47 107 327 30 0 541 3369  المكسيǮ 1997 عدد الوفيات
0,9 1,0 1,2 2,3 0,3 -- 1,1 3,9    المعدل
143 139 140 75 5 0 502 1517  هولندا 1999 عدد الوفيات
8,8 9,1 7,5 4,9 -- -- 5,4 8,3    المعدل
19 20 40 49 4 0 132 574  نيوزيلندا 1998 عدد الوفيات
-- 6,2 8,9 12,0 -- -- 6,8 15,0    المعدل
2 4 10 55 12 0 83 230  نيكاراغوا 1996 عدد الوفيات
-- -- -- 8,5 -- -- 3,5 5,9    المعدل
35 43 43 25 0 0 146 533  النرويج 1997 عدد الوفيات
7,1 11,0 9,1 5,6 -- -- 5,9 10,9    المعدل

3 4 5 9 0 0 21 145  1997 عدد الوفيات
باستثناء منطقة ( بنما 

 )القنال 
-- -- -- -- -- -- 1,7 5,8    المعدل
5 3 8 9 2 0 27 109  الباراغواي 1994 عدد الوفيات
-- -- -- -- -- -- 1,5 3,2    المعدل
24 27 64 226 0 0 342 851  الفيليبين 1993 عدد الوفيات
1,3 0,9 1,1 2,5 -- -- 1,2 1,5    المعدل
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794 1274 1625 809 60 0 4562 5499  بولندا 1995 عدد الوفيات
32,7 43,0 35,7 18,7 1,9 -- 23,2 13,4    المعدل
218 71 78 39 1 0 407 545  البرتغال 1999 عدد الوفيات
25,1 8,3 7,4 3,3 -- -- 6,7 4,0    المعدل
74 66 89 58 3 0 290 321  بورتوريكو 1998 عدد الوفيات
31,6 23,7 24,4 11,7 -- -- 15,6 8,1    المعدل
755 1012 1398 966 31 0 4162 6024  جمهورية كوريا 1997 عدد الوفيات
43,1 30,5 22,3 14,6 0,9 -- 18,8 12,8    المعدل
100 155 149 72 6 0 482 579  جمهورية مولدوفا 1999 عدد الوفيات
51,2 58,2 38,6 16,1 -- -- 28,1 15,5    المعدل
541 703 599 357 35 0 2235 2736  رومانيا 1999 عدد الوفيات
30,3 37,1 25,4 12,8 2,2 -- 18,5 10,8    المعدل
7524 10 898 14 614 9414 335 0 42 785 51 770  لاتحاد الفيدرالي الروسيا 1998 عدد الوفيات
84,3 93,7 84,9 58,2 3,0 -- 57,9 32,1    المعدل
52 50 66 50 3 0 221 371  سنغافورا 1998 عدد الوفيات
34,7 18,8 14,5 14,4 -- -- 14,1 11,7    المعدل
128 197 170 90 5 0 590 692  سلوفاكيا 1999 عدد الوفيات
38,9 42,5 28,5 13,2 -- -- 20,8 11,5    المعدل
141 128 119 61 4 0 453 590  سلوفينيا 1999 عدد الوفيات
95,0 65,3 52,3 27,7 -- -- 40,3 24,6    المعدل
1021 439 545 490 4 0 2499 3261  أسبانيا 1998 عدد الوفيات
28,1 13,3 12,3 10,3 -- -- 10,5 6,5    المعدل
272 253 211 135 1 0 872 1253  السويد 1996 عدد الوفيات
32,0 28,9 22,8 15,6 -- -- 16,9 11,8    المعدل
320 251 248 187 4 0 1010 1431  سوازي لاند 1996 عدد الوفيات
55,0 37,0 28,9 27,0 -- -- 25,1 16,7    المعدل
22 36 46 42 0 0 146 199  طاجكستان 1995 عدد الوفيات
14,7 17,7 9,8 5,5 -- -- 8,1 5,2    المعدل
158 257 473 743 1 0 1631 2333  تايلاند 1994 عدد الوفيات
8,2 8,1 7,6 8,1 -- -- 5,9 4,1    المعدل

43 24 34 13 1 0 115 155  1997 عدد الوفيات
مقدونيا من جمهورية 

 يوغسلافيا السابقة
33,6 15,3 15,1 -- -- -- 11,3 7,4    المعدل
18 28 35 35 2 0 118 148  ترينيداد توبيغو 1994 عدد الوفيات
-- 34,7 23,8 19,3 -- -- 19,5 12,6    المعدل
11 62 101 133 15 0 322 406  تركمانستان 1998 عدد الوفيات
-- 34,8 22,5 20,3 -- -- 16,9 10,4    المعدل
2830 3514 3460 1922 80 0 11 806 14 452  اأوكراني 1999 عدد الوفيات
78,4 87,6 65,2 34,8 2,3 -- 46,0 25,2    المعدل
636 806 1220 777 4 0 3443 4448  المملكة المتحدة 1999 عدد الوفيات
12,1 14,8 17,7 13,2 -- -- 10,8 6,8    المعدل
551 700 989 598 2 0 2840 3690  إنكلترا وويلز    1999 عدد الوفيات
11,8 14,4 16,2 11,5 -- -- 9,9 6,3    المعدل
7 12 39 45 0 0 103 121  أيرلندا الشمالية    1999 عدد الوفيات
-- -- 21,5 23,8 -- -- 12,5 7,3    المعدل
78 94 192 134 2 0 500 637  اسكتلندا    1999 عدد الوفيات
17,8 20,3 32,5 26,3 -- -- 18,8 11,7    المعدل
5838 5218 7523 5718 241 0 24 538 30 575 لمتحدة الأمريكيةالولايات ا 1998 عدد الوفيات
30,6 22,8 23,4 20,2 1,2 -- 17,3 10,4    المعدل
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279 245 286 121 6 0 937 5499  بولندا 1995 عدد الوفيات
7,6 7,7 6,3 2,9 -- -- 4,2 13,4    المعدل
84 16 23 12 3 0 138 545  البرتغال 1999 عدد الوفيات
7,1 -- 2,1 -- -- -- 1,9 4,0    المعدل
8 6 7 10 0 0 31 321  بورتوريكو 1998 عدد الوفيات
-- -- -- -- -- -- 1,5 8,1    المعدل
413 303 549 563 34 0 1862 6024  جمهورية كوريا 1997 عدد الوفيات
15,5 9,0 9,3 8,9 1,1 -- 7,6 12,8    المعدل
34 29 18 15 0 1 97 579  جمهورية مولدوفا 1999 عدد الوفيات
11,3 9,3 -- -- -- -- 4,7 15,5    المعدل
190 129 101 77 4 0 501 2736  رومانيا 1999 عدد الوفيات
8,0 6,4 4,3 2,9 -- -- 3,6 10,8    المعدل
3689 1955 1893 1369 79 0 8985 51 770  الاتحاد الفيدرالي الروسي 1998 عدد الوفيات
21,6 14,5 10,8 8,8 0,8 -- 9,4 32,1    المعدل
53 26 26 45 0 0 150 371  سنغافورا 1998 عدد الوفيات
30,5 9,9 5,8 12,9 -- -- 9,4 11,7    المعدل
31 29 28 14 0 0 102 692  سلوفاكيا 1999 عدد الوفيات
6,2 5,8 4,8 -- -- -- 3,2 11,5    المعدل
51 48 24 14 0 0 137 590  سلوفينيا 1999 عدد الوفيات
22,4 24,6 10,5 -- -- -- 10,6 24,6    المعدل
361 147 152 98 4 0 762 3261  أسبانيا 1998 عدد الوفيات
7,5 4,3 3,5 2,1 -- -- 2,8 6,5    المعدل
134 126 76 43 2 0 381 1253  السويد 1996 عدد الوفيات
12,2 14,8 8,6 5,2 -- -- 6,9 11,8    المعدل
167 110 97 47 0 0 421 1431  سوازي لاند 1996 عدد الوفيات
20,7 16,3 11,6 6,8 -- -- 9,1 16,7    المعدل
10 8 13 22 0 0 53 199  طاجكستان 1995 عدد الوفيات
-- -- -- 2,8 -- -- 2,5 5,2    المعدل
56 101 202 342 1 0 702 2333  تايلاند 1994 عدد الوفيات
2,4 3,0 3,2 3,9 -- -- 2,4 4,1    المعدل

17 4 13 6 0 0 40 155  1997 عدد الوفيات
مقدونيا من جمهورية 

 يوغسلافيا السابقة
-- -- -- -- -- -- 3,8 7,4    المعدل
3 1 8 18 0 0 30 148  ترينيداد توبيغو 1994 عدد الوفيات
-- -- -- -- -- -- 5,0 12,6    المعدل
10 10 14 47 3 0 84 406  تركمانستان 1998 عدد الوفيات
-- -- -- 7,1 -- -- 4,1 10,4    المعدل
1228 645 484 275 14 0 2646 14 452  اأوكراني 1999 عدد الوفيات
19,0 13,4 8,7 5,1 -- -- 7,6 25,2    المعدل
297 246 292 169 1 0 1005 4448  المملكة المتحدة 1999 عدد الوفيات
4,3 4,5 4,4 3,0 -- -- 2,9 6,8    المعدل
265 208 244 133 0 0 850 3690  إنكلترا وويلز 1999 عدد الوفيات
4,3 4,3 4,1 2,7 -- -- 2,7 6,3    المعدل
2 1 6 9 0 0 18 121  أيرلندا الشمالية 1999 دد الوفياتع
-- -- -- -- -- -- -- 7,3    المعدل
30 37 42 27 1 0 137 637  اسكتلندا 1999 عدد الوفيات
5,0 7,7 7,1 5,5 -- -- 4,7 11,7    المعدل
1225 1624 2076 1029 83 0 6037 30 575 الولايات المتحدة الأمريكية 1998 عدد الوفيات
4,8 6,7 6,4 3,7 0,4 -- 4,0 10,4    المعدل
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87 65 54 42 3 0 251 318  ايالأوروغو 1990 عدد الوفيات
39,4 27,5 19,0 11,8 -- -- 16,4 9,6    المعدل
109 215 468 407 53 0 1252 1620  أوزباكستان 1998 عدد الوفيات
15,5 22,5 20,1 12,2 1,7 -- 13,0 8,0    المعدل
131 121 262 349 26 0 890 1089  فنـزويلاō 1994 عدد الوفيات
21,8 11,3 12,6 11,6 1,0 -- 10,3 6,1    المعدل

 .2001أيلول / قاعدة معطيات معدلات الوفيات لمنظمة الصحة العالمية� في سبتمبر : المصدر 
 .ICD-10 X60-X84 (ICD-9 E950-E959)   التاسعة والعاشرةحسب التصنيف الدولي لȌمراض بمراجعتيهالانتحار :   أ  
 .للدول ذات التعداد السكاň دون المليون نسمة 2000و  1990 أو وسطي السنوات الثلاث الأكثر حداثة المتوافرة بين  :ب
 . وفاة �20 وŹ Ńتسب المعدل إذا كان عدد الوفيات أقل من  100000الوفيات لكل =  المعدل : ج 

 .ولقد قربت أرقام الوفيات إń أقرب رقم إجمالي � ولذلǮ فƜنǛ ōهور إي تعارض في المجموع الإجمالي فƜنه ينجم عن هذا التقريب
 .المصحƶ وفقاً للعمر :  د 
 .المجموع الإجمالي للذكور والإناث معاً:   ه
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30 11 9 13 3 0 67 318  الأوروغواي 1990 عدد الوفيات
10,5 -- -- -- -- -- 3,7 9,6    المعدل
45 28 80 208 7 0 368 1620  أوزباكستان 1998 عدد الوفيات
4,7 2,8 3,3 6,3 -- -- 3,3 8,0    المعدل
20 23 49 98 9 0 199 1089  فنـزويلاō 1994 عدد الوفيات
2,9 2,1 2,4 3,3 -- -- 2,1 6,1    لمعدلا
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ǵ 10 -الجدول 
 ƣ 2000و 1990  والدولة � معǶǜ معطيات السنوات المتوافرƧ بين عاميأمعدȏت الوفيات بالأسلحة النارية موزعة ŞسƤ القصد

 نسبة الوفيات بالأسلحة النارية
Ű Śǣدد دون قصد اȏنتحار القتل

ŅاŦالإ  الدولة أو المنطقة السنة جالقياس

2 50 98 591 741  ألبانيا 1998 رقم الوفيات
-- 1,5 2,9 17,6 22    المعدل
7 23 248 56 334  أستراليا 1998 رقم الوفيات
-- 0,1 1,3 0,3 1,8    المعدل
1 3 272 17 293  النمسا 1999 رقم الوفيات
-- -- 3,4 -- 3,6    المعدل
29 2 289 59 379  بلجيكا 1995 رقم الوفيات
0,3 -- 2,9 0,6 3,7    المعدل
7 20 55 51 133  بلغاريا 1999 رقم الوفيات
-- 0,2 0,7 0,6 1,6    المعدل
12 45 818 159 1034  كندا 1997 رقم الوفيات
-- 0,1 2,7 0,5 3,4    المعدل

0 0 3 3 6  1996 رقم الوفيات
 منطقة الإدارة الخاصة –الصين 

Ǣكون Ǣبهون 
-- -- -- -- --    المعدل
1 11 145 69 226  كرواتيا 1999 رقم الوفيات
-- -- 3,2 1,5 5,0    المعدل
11 17 185 46 259  جمهورية التشيǮ 1999 رقم الوفيات
-- -- 1,8 0,4 2,5    المعدل
2 4 80 15 101  كالدانمار 1996 رقم الوفيات
-- -- 1,5 -- 1,9    المعدل
7 1 32 31 71  أستونيا 1999 رقم الوفيات
-- -- 2,2 2,1 4,9    المعدل
3 3 267 22 295  فنلندا 1998 رقم الوفيات
-- -- 5,2 0,4 5,7    المعدل
340 68 2386 170 2964  فرنسا 1998 رقم الوفيات
0,6 0,1 4,1 0,3 5,0    المعدل
124 16 906 155 1201  ألمانيا 1999 رقم الوفيات
0,2 -- 1,1 0,2 1,5    المعدل
0 34 86 74 194  اليونان 1998 م الوفياترق
-- 0,3 0,8 0,7 1,8    المعدل
1 1 96 31 129  هنغاريا 1999 رقم الوفيات
-- -- 1,0 0,3 1,3    المعدل
1 0 5 1 7  أيسلندا 1996-1994 رقم الوفيات
-- -- -- -- --    المعدل
0 3 44 7 54  أيرلندا 1997 رقم الوفيات
-- -- 1,2 -- 1,5    المعدل
73 0 73 15 161  إسرائيل 1997 رقم الوفيات
1,3 -- 1,3 -- 2,8    المعدل
44 38 626 463 1171  إيطاليا 1997 رقم الوفيات
0,1 0,1 1,1 0,8 2,0    المعدل
6 10 45 22 83  اليابان 1997 رقم الوفيات
-- -- 0,0 0,0 0,1    المعدل
0 0 0 16 16  الكويت 1999 رقم الوفيات
-- -- -- -- --    المعدل
6 5 47 34 92  لاتفييا 1999 رقم الوفيات
-- -- 1,9 1,4 3,8    المعدل
10 4 35 18 67  ليتوانيا 1999 رقم الوفيات
-- -- 0,9 -- 1,8    المعدل
2 0 9 1 12  لوكسمبورǡ 1997-1995 رقم الوفيات
-- -- -- -- --    المعدل
0 1 2 4 7  مالطا 1999-1997 رقم الوفيات
-- -- -- -- --    المعدل
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ǵ تابع ( 10 -الجدول( 
 نسبة الوفيات بالأسلحة النارية

Ű Śǣدد دون قصد اȏنتحار القتل
ŅاŦالإ  الدولة أو المنطقة السنة جالقياس

0 5 51 75 131  هولندا 1999 رقم الوفيات
-- -- 0,3 0,5 0,8    المعدل
2 6 72 4 84  زيلندانيو 1998 رقم الوفيات
-- -- 1,9 -- 2,2    المعدل
0 2 127 10 139  النرويج 1997 رقم الوفيات
-- -- 2,9 -- 3,2    المعدل
77 2 62 61 202  البرتغال 1999 رقم الوفيات
0,8 -- 0,6 0,6 2,0    المعدل
9 9 22 19 59  جمهورية كوريا 1997 رقم الوفيات
-- -- 0,0 -- 0,1    المعدل
7 9 7 45 68  جمهورية مولدوفا 1999 رقم الوفيات
-- -- -- 1,2 1,9    المعدل
4 26 24 19 73  رومانيا 1999 رقم الوفيات
-- 0,1 0,1 -- 0,3    المعدل
0 1 5 0 6  سنغافورة 1998 رقم الوفيات
-- -- -- -- --    المعدل
20 20 88 43 171  سلوفاكيا 1999 رقم الوفيات
0,4 0,4 1,6 0,8 3,2    المعدل
1 2 49 9 61  سلوفينيا 1999 رقم الوفيات
-- -- 2,5 -- 3,1    المعدل
0 43 224 85 352  أسبانيا 1998 رقم الوفيات
-- 0,1 0,6 0,2 0,9    المعدل
6 3 163 11 183  السويد 1996 رقم الوفيات
-- -- 1,8 -- 2,1    المعدل
8 84 158 2184 2434  دتايلان 1994 رقم الوفيات
-- 0,1 0,3 3,8 4,2    المعدل

0 5 16 20 41  1997 رقم الوفيات
مقدونيا من جمهورية يوغسلافيا 

 السابقة
-- -- -- 1,0 2,1    المعدل
6 6 140 45 197  المملكة المتحدة 1999 رقم الوفيات
-- -- 0,2 0,1 0,3    المعدل
15 6 115 23 159        إنكلترا وويلز  1999 رقم الوفيات
-- -- 0,2 0,0 0,3    المعدل
2 0 11 15 28      أيرلندا الشمالية   1999 رقم الوفيات
-- -- -- -- 1,7    المعدل
4 0 14 7 25    ا    اسكتلند 1999 رقم الوفيات
-- -- -- -- 0,5    المعدل
319 866 17 432 11 802 30 419  الولايات المتحدة الأمريكية 1998 رقم الوفيات
0,1 0,3 6,4 4,4 11,3    المعدل

 .2001أيلول /  سبتمبرقاعدة معطيات معدل الوفيات لمنظمة الصحة العالمية  في:المصدر 
 .ICD-10 X93-X95  (ICD-9 E965)  التاسعة والعاشرةحسب التصنيف الدولي لȌمراض بمراجعتيهالقتل بالأسلحة :    أ

 . ICD-10 X72-X74  (ICD-9 E955) ; التاسعة والعاشرة لȌمراض بمراجعتيه حسب التصنيف الدولي      انتحار بالأسلحة
 .ICD-10 W32-W34  (ICD-9 E922)  التاسعة والعاشرة   حسب التصنيف الدولي لȌمراض بمراجعتيه    بالأسلحة بدون قصد

 .ICD-10 Y22-Y24  (ICD-9 E985)     التاسعة والعاشرة حسب التصنيف الدولي لȌمراض بمراجعتيهبالأسلحة غير المحدد    
  . للدول ذات التعداد السكاň دون المليون نسمة2000و 1990أو وسطي السنوات الثلاثة الأكثر حداثة المتوافرة ببين :  ب
 .وفاة �20 وŹ Ńتسب المعدل إذا كانت الوفيات أقل من 100000 الوفيات لكل معدل = المعدل : ج
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 المصادر
 
 
 
 

نسرد فيما يلي لائحة بالمصادر المتعلقة بمواضيع العنف� وبشكل أساسي عناوين المنظمات المهتمة ببحوث العنف على شبكة                    
وقد بذلت  . الإنترنت� وكان الغرض من تحضير هذه اللوائƶ تقدŉ نماذج مصورة أكثر من أن تكون جداول ſولية عن المصادر                  

وŹتوي القسم  .  أنō هذه المواقع على الإنترنت موثوقة ويمكن الاعتماد عليها وأن معلوماēا غنية وحديثة             الجهود الكبيرة للتحقق من   
وأما القسم الثالث   . الأول على المواقع ذات التفرعات� وأما القسم الثاň فيحتوي على جداول المواقع المصنفة بحسب نمط العنف                

 .كن أن تكون مهتمة ببحوث العنف والوقاية منه والأعمال الإعلامية المتعلقة بهففيه لائحة بمواقع الإنترنت العامة الŖ يم

 المواقع ƿات التفرعات المتعلقة بالعنف: القسǶ الأول 
يضم Ũسة مواقع متفرعة� وهي تقدم إجمالاً إمكانية الوصول إń مئات من مواقع الإنترنت المتعلقة بالمنظمات المهتمة بالعنف                   

 .العا�Ń وهناك وصف űتصر لكل منهافي جميع أنحاء 

 ƿو وصȐت خارجية : قسǶ منǜمة الصحة العالمية للوقاية من الإصابات والعنف 
 http://www.who.int/violence_injury_prevention/exteralinks.htmالعنوان  

قدم قسم منظمة الصحة العالمية للوقاية من الإصابات والعنف جداول ſولية للوصلات الخارجية بالمنظمات المهتمة                  ي
        Ńوقد أدرجت مواقع هذه الوكالات بحسب الإقليم الجغرافي        . ببحوث العنف والإعلان والحملات الإعلامية في كل أنحاء العا

 .والدولة وبحسب نمط العنف مع مواضيع أخرى

 الوصȐت المتعلقة بذلǮ: قتصاديات اūروƣ المدنية والجرŻة والعنف ا
 http://www.worldbank.org/research/conflict :العنوان 

. صصة لدراسات الصراع  وصول إń مواقع ű   المستضافة على موقع البنǮ الدولي في الإنترنت� وتسمƶ هذه الوصلة ب           
وتتضمن هذه اللائحة معطيات للمتغيرات السياسية والاقتصادية عن الدول الŖ عانت من صراعات العنف الداخلي�                   

ومواقع تقدم خلفيات تارźية وتحليل حالات      . والمعلومات حول المنظمات والمؤسسات الŖ تعمل في مجال حل الصراعات          
 .خاصة للصراعات الداخلية

 معلومات عن مصادر مكافحة الإصاباتشبكة 
 http://www.injurycontrol.com/icrin: العنوان 

تقدم شبكة المعلومات لمصادر مكافحة الإصابات لائحة ديناميكية للمصادر الأساسية المتاحة على شبكة الإنترنت المتعلقة                
وقد تمت جدولة المواقع على شكل فئات تتضمن معطيات وإحصائيات           . وبحوث العنف والسيطرة عليه   بحقل الإصابات�   

ورغم أن الغالبية العظمى من المواقع هي خاصة بوكالات فيدرالية أو ضمن              . وبحوث حديثة وبرامج للتثقيف والتدريب    
 .ابعة لدول أخرىالولايات في الولايات المتحدة الأمريكية إلاō هناك كمية كبيرة منها ت

 موقع الوقاية من الإصابات
 http://www.injuryprevention.org: العنوان 

Źتوي موقع الوقاية من الإصابات على أكثر من ألف وأربعمئة وصلة فيما يتعلق بالوقاية من العنف والإصابات�                   
ويقدم الموقع أيضاً كتابات على شكل مقالات حول الموضوع يتم تحديثها            . لحرب والصراع والوقاية من الانتحار وا   
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أسبوعياً من المجلات وتقارير الوكالات والكتب المرجعية� وجداول لفرص العمل في مجال بحوث العنف والإصابات                  
Ǯوحقل الوقاية من ذل. 

  اȏلكترونيةمركǄ تبادل المنشورات: مركǄ مينيسوتا Ǔد العنف واȏنتهاك 
 http://www.mincava.umn.edu: العنوان 

إنō مركز تبادل المنشورات الالكترونية ضد العنف والانتهاك يقدم مواضيع� ولوحات حقائق ومصادر معلوماتية ومواقع                
عنف بما في ذلǮ انتهاك الأطفال وعنف العصابات وانتهاك         لوصلات على شبكة الإنترنت حول مواضيع واسعة وűتلفة عن ال         

 .تدريب يدوي� وملفات فيديوية وموارد تثقيفية أخرى 700كما يقدم الموقع قاعدة معطيات بحثية بما يتجاوز . المسنين

 مواقع متعلقة بالعنف علȄ الإنترنƪ: القسǶ الثاني 
صة على الصفحة الرئيسية لمنظمة الصحة العالمية تتعلق  بالعنف           لائحة بمواقع على شبكة الإنترنت� خا      1يتضمن الجدول   

وتقدم هذه المواقع الموجودة في اللائحة معلومات عن المنظمات إń جانب معلومات حول              . والتصنيف بحسب أنماط العنف   
 .المواضيع المتعلقة بالعنف بشكل عام

  1الجدول 
 مواقع علȄ الإنترنƪ تتعلق بالعنف

 ǖŶ العنف نترنƪالموقع علȄ الإ
 هاك الأǗفال وإهماǶŮتان

http://www.casa-alianza.org/EN/index-en.shtml البيت المناسب في أمريكا اللاتينية 
http://child-abuse.com لوقاية من انتهاك الطفلشبكة ا 

http://www.glarrc.org/Resources/EPVD.cfm      قاعدة بيانات  : مركز مصادر إقليم البحيرات الكبرى
 .الوقاية الباكرة من العنف

http://www.ispcan.org مŮالجمعية الدولية للوقاية من انتهاك الأطفال وإهما 
http://www.mincava.unm.edu مركز مينيسوتا لمكافحة العنف والانتهاك 

http://www.unhchr.ch/html/menu2/6/crc.htm        الإنسان في الأمم المتحدة ǩمكتب المفوضية العليا لحقو :
 .معاهدة حقوǩ الطفل

http://www.unicef.org 
http://www.unicef-icdc.org اليونيسف (مركز البحوث لمنظمة الأمم المتحدة للطفولة( 

 العنف الجماعي
http://www.wits.ac.za/csvr Ƶمركز دراسات العنف والإصلا 
http://www.umich.edu/~cowproj مشروع العلاقات الحربية 
http://www.idpproject.org المشروع العالمي للنازحين 
http://www.isn.ethz.ch/infoservice  المراقبة الأمنية: العلاقات الدولية وشبكات الأمن 
http://www.reliefweb.int/ocha_ol مكتب تنسيق القضايا الإنسانية 
http://www.unhcr.ch مكتب المفوضية العليا لشؤون اللاجئين 
http://www.sipri.se Ńمؤسسة البحوث الدولية للسلام في ستكهو 

 هاك المسنينانت 
http://www.elderabuse.org.uk العمل بما يتعلق بانتهاك المسنين 
http://www.mun.ca/elderabuse الشبكة الكندية للوقاية من انتهاك المسنين 
http://www.helpage.org عصر المساعدة الدولية 
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 )تابع ( 1الجدول 
ƪالإنترن Ȅالعنف الموقع عل ǖŶ 

 هاك الأǗفال وإهماǶŮتان
http://www.inpea.net الشبكة الدولية للوقاية من انتهاك المسنين 
http://www.elderabusecenter.org المركز الوطني لانتهاك المسنين 
http://www.preventelderabuse.org/index.html اللجنة الوطنية للوقاية من انتهاك المسنين 

 اȏنتحار
http://www.suicidology.org الجمعية الأمريكية لعلم الانتحار 
http://www.gu.edu.au/school/psy/aisrap المؤسسة الأسترالية لبحوث الانتحار والوقاية منه 
http://www.mentalhealth.org/suicideprevention الاستراتيجية الوطنية للوقاية من الانتحار 

http://www.suicideinfo.ca 
ز مراك/ مركز المعلومات والتثقيف لمكافحة الانتحار       

 الوقاية والتدريب لمكافحة الانتحار
http://www.suicide-parasuicide.rumos.com الانتحار والانتحار التظاهري: شبكة الإنترنت لعلم الانتحار 

 العنف Ǔد النساء
http://www.inet.co.en/org/gaatw الاتحاد الدولي ضد الاتجار بالنساء 
http://www.icrw.org بحاث على النساءȌالمركز الدولي ل 
http://www.reddesalud.web.cl في أمريكا اللاتينية والكاريبيةشبكة الصحة النسائية  
http://www.nsvrc.org مركز مصادر العنف الجنسي الوطني 
http://www.neww.org/index.htm شبكة النساء الشرقيات والغربيات 

http://www.unhchr.ch/women/index.html 
حقوǩ المرأة هي   : مكتب المفوضية العليا لحقوǩ الإنسان      

 حقوǩ الإنسان
http://www.rainbo.org يئاتŮأعمال البحوث وشبكة المعلومات لإدخال النساء في ا 
http://www.undp.org/unifem الأمم المتحدة لتنمية المرأة ǩصندو 
http://www.undp.org/gender الجنس الاجتماعي في التنمية: برنامج الأمم المتحدة للتنمية
http://www.wave-network.6rg ĺالنساء ضد العنف الأور 

 عنف الفتيان
http://www.ncsu.edu/cpsv مركز الوقاية من العنف في المدارس 
http://www.colorado.edu/cspv مركز دراسات الوقاية من العنف 
http://www.iadb.org/sds/SOC/site_471_e.htm  التنمية الأمريكي Ǯالوقاية من العنف: بن 
http://www.cdc.gov/ncipc وطني للوقاية من الإصابات ومكافحتهاالمركز ال 
http://www.ncjrs.org/inwww.html الخدمات المرجعية للعدالة ضد الجرائم الوطنية 
http://pavnet.org العلاقات الأبوية ضد شبكات العنف 
http://www.goldsmiths.ac.uk/tmr  مشروع شبكةTMR  :طبيعة الاستقواء والوقاية منه 
http://www.uncjin.org/Statistics/statistics.html تحدة للجريمة والعدالةشبكة معلومات الأمم الم 
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 مواقع أخرȃ علȄ الإنترنƪ: القسǶ الثالث 
مواقع أخرى على الإنترنت يمكن أن تكون ذات اهتمام أيضاً بتلǮ المشاركة ببحوث العنف والوقاية وŧلات                 2يظهر الجدول   

ة والاجتماعية وحقوǩ الانسان والجريمة     وهي ēتم أساساً بالمواضيع ذات الاتساع البنيوي كالتنمية الاقتصادي        . التبشير والإعلام 
 .وتضم أيضاً بعǒ الوسائل ذات العلاقة لتحسين فهم الإصابات المرتبطة بالعنف

    2الجدول 
ƪالإنترن Ȅعل ȃمواقع أخر 

 المنǜمة الموقع
http://www.amnesty.org/ منظمة العفو الدولية 
http://www.aic.gov.au/campbellcj/ مجموعة كامبل للتعاون المنسق في مجال الجريمة والعدالة 
http://www.cdc.gov/ncipc  مركز مكافحة الأمراض والوقاية منها 

http://www.cdc.gov/ncipc/pub_res/intimate.htm 
 

 المركز الوطني للوقاية من الإصابات ومكافحتها
العناصر الموحدة� وعناصر   : ترصد الشركاء الوثيقي الصلة    (

 )المعطيات المنصوƵ بها
http://www.ensp.fiocruz.br/daves.html المركز اللاتيني الأمريكي لقضايا العنف 
http://www1.rhbnc.ac.uk/sociopolitical-
science/vrp/realhome.htm  برنامج بحوث العنف(والاجتماعية مستشارية البحوث الاقتصادية( 
http://www.hrw.org/ الإنسان ǩمنظمة مراقبة حقو 
http://www.iss.co.za مؤسسة الدراسات الأمنية 
http://www.iacpv.org التحالف الأمريكي للوقاية من العنف 
http://www.iansa.org شبكة العمل الدولي حول الأسلحة الصغيرة 
http://www.icbl.org/ الحملة الدولية ضد الألغام الأرضية 
http://www.crime-prevention-intl.org المركز الدولي للوقاية من الجريمة 
http://www.ilo.org منظمة العمل الدولية 

http://www.mrc.ac.za/crime/crime.htm 
برنامج الجريمة  : مستشارية البحوث الطبية لجنوب أفريقيا      

 والعنف والإصابات والرصاص
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi المكتبة الوطنية للطب 
http://www.paho.org/English/hcp/hcn/violence-unit-
page.htm 
http://www.paho.org/English/HCP/HCN/guidelines-
eng.htm 

 ة من العنف والإصابات الوقاي: منظمة الصحة الأمريكية 
دلائل إرشادية للترصد الإبيديميولوجي حول العنف          (

 )والإصابات في أمريكا
http://www.redandina.org  أندينا الحمراء للوقاية من العنف 
http://www.trauma.org/trauma.html  Ƶمنظمة الرضو 
http://www.unesco.org   اليونسكو(منظمة الأمم المتحدة للتربية� والعلوم والثقافة( 
http://www.unhabitat.org/default.asp  لأمم المتحدة للمستوطنات البشريةبرنامج ا 
http://www.unog.chi/unidir  Ƶمؤسسة الأمم المتحدة لبحوث نزع السلا 
http://www.unicri.it  يممؤسسة الأمم المتحدة لبحوث الجريمة والعدالة ضمن الأقال 
http://www.odccp.org/crime_ prevention.html  مكتب الأمم المتحدة للوقاية من المخدرات والجريمة 

http://www.unfpa.org الأمم المتحدة للتنمية السكانية ǩصندو 
http://www.unrisd.org مؤسسة بحوث الأمم المتحدة للتنمية الاجتماعية 
http://www.upeace.org جامعة السلام 
http://www.who.int/ 
http://www.who.int/violence_injury_preven-
don/pdf/mjuryguidelines.pdf 

 منظمة الصحة العالمية
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 لا يمكنهم الدخول إń الإنترنت فƜنō قسم الإصابات والوقاية من العنف في منظمة الصحة               لأجل القراء الذين  

من فضلǮ اتصل بالقسم المذكور     . العالمية سيكون مسروراً لتقدŉ عنوان خدمة بريدية كاملة لجداول المنظمة         
 :حسب العناوين التالية 

 
 قسم الإصابات والوقاية من العنف

 منظمة الصحة العالمية
 شارع آبيا 20

 27جنيف  1211
 سويسرا
 41227913480+: هاتف 
 41227914382+ :فاكس 

 ňبريد الكترو :vip@who.int  
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