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 الافتتاحية
 

فاا نن(PAPFAM) العربااي لةاالأة ا  اارةبرنااام  الحرصاا من ااانة  ر ن

ج  عاااادن  اااا يةن  عرتواااادنعدااااتندييااااوان  عاااا  ن يااااد    نتو  اااا  ن   ياااايح  ن

ي  صاااادنن  قطرواااادنيدعاااااودن مياااادت   ن   اااا ثنيدوااااجوع من دتاااا ح واني    ريااااوا

ي ديااا وةن وااارن   ر يااا  ني  تحاااينن  دااا نوقي ااايانت عااا     ثنن  دث  وااات  ن ااا

ن–دتاا  ةن تاار د دنت اا نوياا ع نفاا ندطيوااارنيدتعواااةن  ور جااادني  دعااا يانج ااي نين

نج ي نف ن    طقدن  عرتود.

 

"ةاالأة ا  اارة العربيااة ن يرواادن اااعشاارون الو لاا  ثاالالعاادد وياار  ندقاا ودن

تا  دتدواننأجتارنفا ن يعايع د نذينووا  ند يعا من  انوال كان: بلأو  ودرا ات"

  حوااااادن أ ااااةنأاندجااااايانةعاااا فدنج وااااا  ن  اااار  ن  ي  دااااا نن  عرتواااادني م جدو وااااد

ياار ني  يااج اننج اا ن رحاا نت   يعاايع  ن    ددتاادنحاايةنصااحدن أ   عرفواادن

نتآر ئجدني قدرح دجدن دطيور  ني   ر ج  نف نأفعةنصير .
 

 والله ولي التوفيق        

 رئيس التحرير                                                          
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 تلوث الهواء بغاز الأمونيا 
 وثاني أكسيد الكبريت وعلاقته بالتوافق النفسي 

 في مصر لدى السكان المعرضين لبعض مصانع الأسمدة البيئي

 

 1أحمد فخري هاني

 

 مستخلـص -
الدراسة إلى معرفة أثر التلوث الهوائي الناتج عن غاز الأمونيا وغاز ثاني أكسيد الكبريت وعلاقته هذه تهدف 

لتوافق النفسي البيئي لدى عينة من السكان القاطنين بجوار مصانع الأسمدة الفوسفاتية والنيتروجينية المعرضين لتلوث با
الهواء والفرق في درجات البيئة الفيزيقية والتوافق النفسي بين السكان المعرضين والسكان غير المعرضين في منطقة 

ويقطنون  45-30( من الذكور، تتراوح أعمارهم ما بين 133من ) الدراسةوتكونت عينة  بعيدة عن مصدر التلوث.
( من السكان المقيمين بجوار مصنع التبين 43ولى وعددهم )ثلاث مجموعات الأ إلى العينة، وقسمت الدراسةمناطق 

ان المقيمين ( من السك44للأسمده النيتروجينيه وأكثر تعرضاً لتلوث الهواء بغاز الأمونيا ،المجموعه الثانيه وعددهم )
 الضابطة الثالثة والمجموعةبجوار مصنع الأسمده الفوسفاتيه وأكثر تعرضاً لتلوث الهواء بغاز ثانى أكسيد الكبريت، 

، واستخدم الباحث أدوات من تصميمه الخانكة ةوسط مدين فيمعرضين لتلوث الهواء ال( من السكان غير 46وعددهم )
 .ن وغير المعرضين لتلوث الهواء، ومقياس التوافق النفسي البيئىللمعرضي ةمنها: مقياس البيئة الفيزيقي

  
أنه لا توجد فروق دالة إحصائياً بين عينة من السكان المعرضين لتلوث الهواء بغاز  الدراسةوأكدت نتائج 

وق دالة أنه لا توجد فر كما  الأمونيا وعينة أخرى معرضين لغاز ثاني أكسيد الكبريت على مقياس البيئة الفيزيقية.
إحصائياً بين عينة من السكان المعرضين لتلوث الهواء بغاز الأمونيا وعينة أخرى معرضين لغاز ثاني أكسيد الكبريت 

توجد فروق دالة إحصائياً بين عينة من السكان المعرضين لتلوث الهواء بغاز  ، ولاعلى مقياس التوافق النفسي البيئي
، معرضين على مقياس البيئة الفيزيقية لصالح عينة السكان غير المعرضينلاالأمونيا وعينة أخرى من السكان غير 

فروق دالة إحصائياً بين عينة من السكان المعرضين لتلوث الهواء بغاز الأمونيا وعينة من السكان غير وتوجد 
ق دالة إحصائياً كما أنه توجد فرو  ،معرضين على مقياس التوافق النفسي البيئي لصالح عينة السكان غير المعرضينال

معرضين على مقياس البين عينة من السكان المعرضين لتلوث الهواء بغاز ثاني أكسيد الكبريت وعينة من السكان غير 
 البيئة الفيزيقية لصالح عينة السكان غير المعرضين.

 
 .البيئة الصحية والنفسيةي، ، التوافق النفسغاز ثاني أكسيد الكبريت، غاز الأمونيا، التلوث الهوائي الكلمات المفتاحية:

                                                 
 ecfakhri@yahoo.com جامعة عين شمس. –معهد الدراسات والبحوث البيئية ، ئيمدرس علم النفس البي -1
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I- ـةــمقدم 
تعد مشكلة تلوث الهواء، من أخطر المشكلات التي يواجهها الإنسان، في العصر الحاضر، 
وبخاصة في المدن والمناطق الصناعية المزدحمة، فالتكوين الجسمي والفسيولوجي يمكن الإنسان 

ض الوقت بدون مياه، ولكنه لا من العيش لبعض الوقت بدون طعام وأيضاً يمكنه أن يعيش بع
يستطيع الحياة بدون هواء يتنفسه لدقائق معدودة، وفي الوقت الحاضر يشكو الكثيرون هنا وهناك 

 من مشكلة تلوث الهواء، وآثاره الخطيرة على الإنسان بل وعلى الكائنات الحية جميعاً.
 

المصانع العديد من حيث تعد المصانع من أكثر المنشآت تلويثاً للبيئة، إذ تنبعث من 
المخلفات السائلة والصلبة والغازية التي لها تأثير سلبي على البيئة مسببة تلوثاً وضرراً بيئياً وصحياً 

 لكافة الكائنات الحية ومنها الإنسان.
 

وليس هناك شك أن سلوك الإنسان وحالته المزاجية والانفعالية إنما هي نتاجاً للتفاعل 
بيئة الإنسان المحيطة به وسلوكه والاستثارة الفسيولوجية التي يواجهها من البيئة والتأثير المتبادل بين 

المحيطة، ولذلك كلما كان هناك توافق وانسجام بين الفرد وبيئته المحيطة، نتج عن ذلك التوافق 
النفسي والمهني والصحي والبيئي، وفي هذا الإطار لا نستطيع أن نغفل بعض المتغيرات الخاصة 

والبيئة المحيطة به، من الاستجابة الانفعالية تجاه البيئة ومدة الإقامة في تلك البيئات وشدة  بالفرد
المثير البيئي، وسن الفرد وقدراته وخبراته ومدى شعوره بالمثير ودرجته، وكلها أمور تؤثر في درجة 

 تأثر الفرد بالبيئة ومدى علاقته التوافقية وانسجامه مع البيئة المحيطة به.
 

 مشكلة الدراسة -1-1
تعد مصانع الأسمدة سواء كانت مصانع للأسمدة النيتروجينية أو مصانع للأسمدة الفوسفاتية 
من أكثر المنشآت الصناعية تلويثاً للبيئة، وخاصة البيئة الهوائية. إذ تنبعث من هذا النوع من 

راً بيئية ضارة على المدى الصناعات العديد من الملوثات الغازية والسائلة والصلبة والتي لها آثا
 القريب والبعيد.

 
وتتعدد المكونات الغازية المنبعثة إلى الهواء من مصانع الأسمدة، إذ تتصاعد من هذه 
المصانع كميات كبيرة من المخلفات الغازية مثل الأمونيا واليوريا وحامض الفسفوريك وحمض 

مركبات النترات بالإضافة إلى الجسيمات  الكبريتيك والميثانول وكثير من المركبات المتطايرة مثل
الدقيقة والأكاسيد الغازية مثل الأكاسيد النيتروجينية والكبريتية وأول وثاني أكسيد الكربون وفلوريد 

 (.2012، أحمد أحمد)، بالبيئة والإنسان والحيوانضارة  تمركبا الهيدروجين وكلها بلا استثناء
 

البيئة باتجاهين: أولهما يقع ضمن ما ينتج من ملوثات وتؤثر صناعة الأسمدة الكيماوية على 
خلال التصنيع، والثاني نتيجة تسرب هذه الكيماويات أثناء وبعد الاستعمال إلى البيئة. ففي اجتماع 
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تم الاتفاق بين الدول الصناعية لتقليل الغازات الخاصة  1997كيوتو الخاص بالمناخ المنعقد عام 
 .2012-2008للفترة بين  1990% عما كان ينتج عام 5بالاحتباس الحراري بنسبة 

 
والغازات التي يجب أن تقلل ينتج معظمها من صناعة الأسمدة الكيماوية وهي ثاني أكسيد 

 (Co2)فعلى سبيل المثال يعتبر ثاني أكسيد الكربون  (CH4)وكذلك غاز الميثان  (No2)النيتروجين 
 (No2)يا بينما يتم إطلاق ثاني أكسيد النيتروجين كناتج عرضي غير مرغوب فيه في صناعة الأمون

 .(2009، )غازي مالح مطرلغرض إنتاج سماد نترات الأمونيوم،  أثناء عملية إنتاج حامض النتريك
 

ونجد أن الملوثات التي تتوافر بشأنها بيئات أكثر دلالة على إثارتها للقلق في مجال الصحة 
لغازات )أول أكسيد الكربون والأوزون وأكاسيد النيتروجين وثاني العامة هي المواد الجسيمية الدقيقة وا

أكسيد الكبريت والمركبات العضوية المتطايرة(. وتضر المواد الجسيمية الدقيقة المنتشرة في الأماكن 
الداخلية والخارجية بصحة عدد أكبر من الناس من أي ملوث آخر من ملوثات الهواء غير ترسب 

الهوائية والأسناخ الرئوية الأصغر حجماً، وتتركز بوجه خاص على الكربون الجسيمات في المسالك 
الأولي والمواد العضوية والمعادن الانتقالية والمركبات المعدنية ومواد الكبريتات والنترات اللاعضوية 
وغاز الأمونيا وكلوريد الصوديوم وغبار المعادن من بين أشكال المواد الجسمية الدقيقة ويمكن أن 

ي وتغير سرعة القلب واضطراب ضر الجسيمات الممتصة بالوظيفة الرئوية والجهاز القلبي الوعائت
 .(2014، منظمة الصحة العالمية)نظامه، 
 

ويعزى أسباب المرض والوفاة الرئيسية التي يمكن تجنبها على صعيد العالم إلى تلوث الهواء 
جل معظمها في البلدان النامية بالتعرض ملايين حالة وفاة كل سنة يس 4.3حيث يرتبط ما يناهز 

ملايين  3.7لتلوث الهواء في المساكن )الهواء الداخلي( ويعزى عدد إضافي من حالات الوفاة يبلغ 
 .(WHO, 2012)ث الهواء المحيط )الهواء الخارجي(، حالة وفاة في السنة إلى تلو 

 
وخاصة الجسيمات الدقيقة  ءوقد صنفت الوكالة الدولية لبحوث السرطان مؤخراً تلوث الهوا

% من جميع حالات 30المكونة له على أنه سبب الإصابة بسرطان الرئة، ويمكن عزو ما يناهز 
الوفاة بسبب سرطان الرئة إلى الآثار المشتركة الناشئة عن تلوث الهواء في المساكن وتلوث الهواء 

 .Straif K, Cohen A. & Samet J. 2014))، المحيط
 

ر أشارت الرابطة الوطنية للأطباء من أجل البيئة على أهمية الجوانب النفسية ومن جانب آخ
 لتلوث الهواء.

 
فالآثار النفسية للسمية الناتجة عن تلوث الهواء يمكن أن تؤدي إلى أعراض نفسية، كالقلق 
وتغيرات في المزاج، والإدراك والسلوك حيث يرافق مستويات بعض ملوثات الهواء من زيادة 

و ـاض النفسية وخاصة على الجهاز العصبي، وهناك آثار طبية أخرى لتلوث الهواء منها الربالأعر 
ة ـرات الثقافيـى المتغيـراض علـك الأعـد تلـمـة، وتعتـات النفسجسميـرابـي والاضطـاد النفسـوالإجه
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 The National Association Physicians)، وائيـوث والهـدر التلـن مصـد عـرب أو البعـة والقـوالفردي

for the Environment, 1996). 
 

هذا ويؤثر التعرض الحاد والطويل الأجل لتلوث الهواء تأثيراً كبيراً في الصحة غير أن الآثار 
الناجمة عن التعرض الطويل الأجل هي أكبر بكثير من الآثار الملاحظة بالنسبة إلى التعرض 

عن تفاقم الأمراض الموجودة أصلًا فقط بل تنجم القصير الأجل، مما يوحي أن الأضرار لا تنتج 
أيضاً عن تطورها، فالتعرض الطويل الأجل للجسيمات الدقيقة المنقولة بالهواء يؤدي إلى زيادة 
حالات الوفيات المبكرة بسبب أمراض القلب والأوعية الدموية والأمراض التنفسية الانسدادية المزمنة 

 .WHO Regional Office for Europe, 2013))، وسرطان الرئة
 

ونجد أن تلوث الهواء وخاصة الناتج من المصانع خطر يهدد الصحة الجسمية والنفسية 
للإنسان حيث تبلغ معدلات الوفيات الناتجة عنه مستويات لا يستهان بها، حيث يتضرر كل الفئات 

انع الأسمدة الفوسفاتية السكانية من تلوث الهواء، ونجد أن الأحياء والسكان المقيمين بالقرب من مص
والنيتروجينية يتعرضون لمستويات عالية من تلوث الهواء المحيط بهم حيث يتحمل السكان الغازات 
والأتربة المحملة بغازات الأمونيا وثاني أكسيد النيتروجين وثاني أكسيد الكبريت والجسيمات الصلبة، 

لسكنية المحيطة بالمصانع وتتسرب إلى حيث تسرب تلك الملوثات الهوائية الضارة إلى المناطق ا
 مساكنهم فيصبحون معرضين لتلوث الهواء خارج وداخل مساكنهم.

 
وتنطلق الدراسة الحالية من مشكلة تلوث الهواء بغاز الأمونيا وثاني أكسيد الكبريت وعلاقته 

نع الأسمدة بالتوافق النفسي البيئي لدى السكان المعرضين وغير المعرضين بالمناطق المحيطة بمصا
 الفوسفاتية والنيتروجينية.

 
 أهداف الدراسة -1-2

 تهدف الدراسة الحالية إلى ما يأتي:
معرفة أثر التلوث الهوائي الناتج عن غاز الأمونيا وغاز ثاني أكسيد الكبريت وعلاقته 
بالتوافق النفسي البيئي لدى عينة من السكان القاطنين بجوار مصانع الأسمدة الفوسفاتية 

نيتروجينية المعرضين لتلوث الهواء والفرق في درجات البيئة الفيزيقية والتوافق النفسي بين السكان وال
 المعرضين والسكان غير المعرضين في منطقة بعيدة عن مصدر التلوث.

 
 أهمية الدراسة -1-3

 تتمثل أهمية الدراسة الحالية فيما يلي:
 

 الأهمية النظرية: -

كونها تتناول مشكلة تلوث الهواء كقضية بيئية ومدى علاقته  بهالتواف  تبرز أهمية الدراسة في  -

 النفسي البيئي من منظور بيئي نفسي.
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إن التواف  النفسهي   يتتمهد علهس أسهخ دا ليهة فوسهما وإنمها يتتمهد أيضها  علهس مهدى اتسها   -

 وتواف  وجودة البيئة المويطة بالإنسان.

 
 الأهمية التطبيقية: -

راسة في الكشف عن درجة التواف  النفسي والبيئي وعلاقتها بالتلوث الههوائيا تكمن أهمية الد -

وتهس يمكههن أن يههوفر للجههاف التنفيويههة ولواضههتي ال طهط التنمويههة مهها يتهي  فر ههة المواجهههة 

 وتقديم التلاج.

توفر هوه الدراسة أدتان لقياخ البيئة الفيزيقية والتواف  النفسهي البيئهي مهن منظهور علهم الهنفخ  -

 لبيئي.ا

 
 الدراسات السابقة -1-4

نتعرف من تلك الدراسات على التأثيرات البيئة الصحية والنفسية لتلوث الهواء وانبعاثاته 
 الضارة على الإنسان في البيئة الداخلية )المسكن( والبيئة المحيطة به.

 
الآثار  عن (1987أحمد مصطفى العتيق )ومن الدراسات المبكرة في دراسة تلوث الهواء دراسة 

النفسية للتلوث بعادم الأسمنت بمنطقة حلوان حيث أكدت النتائج وجود فروق دالة إحصائياً بين 
 .عينتي المعرضين والضابطة في القدرات العقلية والحالة الانفعالية لصالح العينة الضابطة

 
لغازات عن الآثار النفسية المرتبطة بتعرض العمال لبعض ا (:1991نوال جامع حسان، )دراسة 

السامة في المهن الخطرة في الصناعة. وكشفت النتائج عن وجود فروق دالة إحصائياً لصالح غير 
المعرضين للغازات في بعد العصابية والقلب وأعراض التنفس والدورة الدموية والأعراض 

 .السيكوسوماتية لصالح المجموعة غير المعرضة للغازات
 

عن التلوث بالمعادن الثقيلة وتأثيره على  :(1999، )أحمد مصطفى العتيقكما أشارت دراسة 
بعض جوانب الأداء العقلي والحركي والحالة الانفعالية لدى عينات من الأفراد المعرضين. وكشفت 
النتائج عن وجود بعض الخصائص النفسية العامة للأفراد المعرضين للتلوث بالمعادن الثقيلة حيث 

لثقيلة يكون عضوياً ووظيفياً وتمتد آثاره لتشمل الجوانب الانفعالية أكدت الدراسة أن تأثير المعادن ا
 والعقلية والحركية.

 
 :Chattapdhyay P. & Som P., (1995)هي وصوم  أيضاً كشفت دراسة كلًا من شاتوبادا

حيث أجريت هذه الدراسة لتحديد آثار تلوث الهواء على الصحة البدنية والعقلية لدى السكان 
المناطق الصناعية والسكنية والتجارية. وكشفت النتائج أن السكان المقيمين في المناطق  المقيمين في

الصناعية تأثروا لدرجة كبيرة من حيث الصحة الجسدية والعقلية واشتكوا من تهيج العين والحلق 
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 ومشاكل الجهاز التنفسي والتوتر والقلق أكثر بكثير من سكان المناطق السكنية وانخفضت الأعراض
 .لدى سكان المناطق التجارية

 
عن  :Steven G., Betty L. & Kent W., (2004)أيضاً دراسة كلًا من أستيفن وبيتي وكينت 

التقييم السلوكي العصبي لمجتمع معرض بشكل مزمن لغاز كبريتيد الهيدروجين. وأظهرت النتائج في 
اختبار الذاكرة والعجز في الأداء  المنطقة الملوثة بغاز كبريتيد الهيدروجين بالأداء المنخفض في

 .(12)السلوكي العصبي الشامل مقارنة بالعينة التي لم تعرض للغاز
 

عن  :Narilena K. & Elias C., (2008)كما أوضحت دراسة كلًا من نارلين وألياس  
ة من التأثيرات على الصحة من تلوث الهواء الناتج من المواد الكيماوية الخطرة المتسربة إلى البيئ

وثاني  (Co)خلال عدد من الأنشطة الصناعية من خلال ملوثات الهواء مثل أول أكسيد الكربون 
والمعادن  (O3)، وأكاسيد النيتروجين والمركبات العضوية المتطايرة والأوزون (So2)أكسيد الكبريت 

آثار حادة  ، حيث أشارت النتائج أن لتلوث الهواء(PM10)و (PM2.5)الثقيلة، والجسيمات الصلبة 
ومزمنة على صحة الإنسان. كما تم الربط بين التعرض قصير الأجل وطويل الأجل لتلوث الهواء 

 مع الوفيات المبكرة وانخفاض متوسط العمر المتوقع.
 

دراسة عن السكان  :Sibila M. & Maria L., (2011)أيضاً دراسة كلًا من سييلا وماريا 
بسبب النشاط الصناعي وعلاقته بالصحة النفسية، حيث أشارت الذين يعيشون في المناطق الرمادية 

النتائج عن ارتباط كبير بين الذين يعيشون في المناطق الصناعية وكانت النتائج تشير إلى ارتفاع 
 معدلات القلق والاكتئاب والأعراض الصحية والنفسية لدى الأفراد المقيمين في المناطق الصناعية.

 
سماعيــا وجسبـوريـن فيكتـ ملاً ــة كـت دراســحـوأوض  ,Victoria B. Jesper B. & Esmailل ــر وا 

هدفت الدراسة إلى التعرف على التعرض المزمن للمواد الكيميائية في المناطق السكنية  :(2012)
وآثاره على الصحة النفسية والعلاقة بين الجرعة والاستجابة من تلوث الهواء على الإجهاد البيئي 

على الأفراد وصحتهم النفسية والاجتماعية. وتم حساب مدة التعرض للنفايات القابلة الذي يؤثر 
(. وتحلل الدراسة الارتباط بين متوسط التعرض لغاز الأمونيا ودرجات NH3للتحلل )الأمونيا 

% من العينة أن التلوث بالأمونيا 45مقياس الاستجابات النفسية والاجتماعية للسكان. وقد أفاد 
زعاج وعدم الثقة بالنفس وتوهم المرض والاضطرابات السلوكية، من خلال التعرض يسبب الإ

 للأمونيا في البيئة المحيطة.
 

عن التلوث الهوائي بأكسيد  :Thomas R. & Ana F., (2014)دراسة كلًا من توماس وأنا 
جات الضغط النفسي النيتريك والعمليات النفسية. وأوضحت النتائج ارتباط أكاسيد النيتريك بارتفاع در 

والإجهاد والانفعال والاكتئاب الشديد والقلق والأمراض النفسية باستخدام المقاييس النفسية. وربطت 
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أيضاً بين التوتر الحاد والقلق والتأثير السلبي لأكاسيد النيتريك العالية في البيئة المحيطة بالأشخاص 
 المعرضين.
 

عن تأثير تلوث الهواء  :Zhengtao L. & Henk F., (2014)دراسة كلًا من زينجاتو وهينك 
على مدى السعادة. قامت الدراسة بالنظر إلى شدة التعرض لتلوث الهواء ومخاطر التلوث وقرب 
الأشخاص من مصدر التلوث. وأشارت النتائج أن الحد من تلوث الهواء يحسن الشعور بالسعادة 

هي القرب من مصادر التلوث سواء في السكن  لدى الناس. ومن العوامل الهامة للمخاطر المفترضة
 .(17)أو في بيئة العمل، حيث تؤثر على الحالة الإيجابية للإنسان وسعادته

 
 ,.Nicole M., Victor Wوارد ــون وهيــدرسـور وهنـول وفيكتــة نيكــح دراســاً توضـأيض

Henderson W. & Howard N., (2014): لوث الهواء وعلاقتها حيث ربطت الدراسة بين مكونات ت
بالوظيفة الإدراكية لدى السكان وتتبعت الدراسة تأثيرات الملوثات الهوائية من ثاني أكسيد النيتروجين 
والأوزون. وأشارت النتائج أن هناك درجات مرتفعة مع زيادة التعرض لملوثات الهواء بثاني أكسيد 

نطقية عندما تتزايد الملوثات في البيئة النيتروجين مع انخفاض التعلم اللفظي والذاكرة الغير م
 المحيطة من ثاني أكسيد النيتروجين والأوزون.

 
هدفت الدراسة إلى التعرف على تأثير أول أكسيد  :Richard J., (2015)أيضاً دراسة ريتشارد 

الكربون والنمو العصبي والصحة العامة. حيث تشير الأدلة على وجود صلة بين تلوث الهواء 
لعصبي والاضطرابات السلوكية عند الأطفال منهم المعرضون بصفة خاصة للتلوث والضعف ا

وهو عنصر مشترك من تلوث الهواء في الأماكن المغلقة والبيئة  (Co)الهوائي وأول أكسيد الكربون 
يمكن أن يعطل عدد  (Co)المحيطة، حيث تشير النتائج إلى أن التلوث الهوائي بألو أكسيد الكربون 

يات الحيوية في الدماغ ويضعف النمو العصبي ويساعد على الانحرافات السلوكية لدى من العمل
 الأطفال.
 
 ,.Lilian T., Angela Wارا ـا وطمـارسـلا ومــان وأنجيـن لليــلًا مــة كــت دراسـا أوضحـكم

Martha D. & Tamara S., (2015):  تأثير التلوث الهوائي على المدى الطويل والضوضاء على
الوظائف المعرفية والنفسية لدى البالغين وتم قياس الآثار الطويلة الأجل للتعرض لتلوث الهواء 
والضوضاء في البيئة المحيطة بالسكان. وأشارت النتائج إلى انخفاض درجات الوظائف الإدراكية 

والقلق.  والتعلم اللفظي وغير اللفظي والذاكرة وأنشطة الحياة اليومية، وارتفاع أعراض الاكتئاب
 وأكدت النتائج ارتباط العوامل البيئية مع الصحة العقلية.

 
تلوث الهواء الناجم عن النفايات القابلة  :Victoria V., (2015)كما أوضحت دراسة فيكتوريا 

( والأعراض الصحية بين السكان من الانزعاج. وأسفرت النتائج عن أن هناك NH3للخلل )الأمونيا 
والشعور بالانزعاج والتوتر  (NH3)الاستجابة لجرعة التعرض لغاز الأمونيا  دلائل قوية تشير إلى

وأعراض )الغثيان، الصداع، والدوخة( وصعوبة التركيز والتعب والإجهاد غير الطبيعي. وتشير هذه 



  البيئي تلوث الهواء بغاز الأمونيا وثاني أكسيد الكبريت وعلاقته بالتوافق النفسي             صحة الأسرة العربية والسكان       
 

 8 

الدراسة إلى أن التعرض لتلوث الهواء بغاز الأمونيا يلعب دوراً هاماً في نشأة الأعراض غير المحددة 
 .(NH3)السكان المعرضون للتلوث الهوائي بغاز الأمونيا بين 

 
 فروض الدراسة -1-5

في ضوء أدبيات الدراسة ودراساتها السابقة يمكن للباحث صياغة فروض الدراسة الحالية 
 على النحو الآتي:

 
  توجههد فههرو  دالههة إو ههائيا  بههين عينههة مههن السههكان المترضههين لتلههوث الهههواء ب ههاز ا مونيهها  -

 ل از ثاني أكسيد الكبريف علس مقياخ البيئة الفيزيقية. ينة أ رى مترضوعين

  توجههد فههرو  دالههة إو ههائيا  بههين عينههة مههن السههكان المترضههين لتلههوث الهههواء ب ههاز ا مونيهها  -

 وعينة أ رى مترضين ل از ثاني أكسيد الكبريف علس مقياخ التواف  النفسي البيئي.

ينة من السكان المترضين لتلهوث الههواء ب هاز ا مونيها وعينهة أ هرى توجد فرو  دالة إو ائيا  بين ع -

 من السكان غير مترضين علس مقياخ البيئة الفيزيقية ل ال  عينة السكان غير المترضين.

توجد فرو  دالهة إو هائيا  بهين عينهة مهن السهكان المترضهين لتلهوث الههواء ب هاز ا مونيها وعينهة مهن  -

 .اخ التواف  النفسي البيئي ل ال  عينة السكان غير المترضينالسكان غير مترضين علس مقي

توجهد فهرو  دالههة إو هائيا  بههين عينهة مههن السهكان المترضهين لتلههوث الههواء ب ههاز ثهاني أكسههيد  -

الكبريف وعينة من السكان غير مترضين علس مقياخ البيئة الفيزيقية ل ال  عينة السكان غير 

 المترضين.

يا  بهين عينههة مهن السهكان المترضههين لتلهوث الههواء ب ههاز ثهاني أكسههيد توجهد فهرو  دالههة إو هائ -

الكبريهف وعينههة مههن السههكان غيهر مترضههين علههس مقيههاخ التوافه  النفسههي البيئههي ل ههال  عينههة 

 السكان غير المترضين.
 

 الإطار النظري للدراسة -1-6
 تلوث الهواء -

لة التي يكون فيها الجو خارج ف خبراء منظمة الصحة العالمية تلوث الهواء بأنه الحاعَر  
 أماكن العمل محتوياً على مواد بتركيزات تعتبر ضارة بالإنسان أو بمكونات بيئته.

 

وعلى ذلك يقصد بتلوث الهواء احتوائه على ملوثات أو عدة ملوثات بكميات مؤثرة، ولفترة 
ط الحيوي الذي يعيش زمنية قد يكون لها تأثير على صحة الإنسان أو الحيوان أو النبات، أو المحي

 .(1991أحمد عبد الجواد، )، فيه الإنسان
 

وقد عهرف المجلهخ ا وروبهي تلهوث الههواء بالتهالي  يقهال إن هنها  تلوثها  فهي الههواء عنهدما 

تظهر مادة غريبة أو يودث تبدل هام في نسبة عنا ره يؤدي لنتيجة ضارة أو إلهس  له  مهرو أو 

 (.1993)عبد الرحمن حميدة، ا تضاي 
 

وقد يرتبط تلوث الههواء بالتجمتهاف ال هناعية المتمركهزة وهول المهدنا ممها تسهبم أضهرارا  
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بال ة علس  وة الإنسانا وتلوث التربة والماء. هوا وتتتبر  ناعة ا سمدة مهن ال هناعاف ا كثهر 

تلويثا  للبيئة في م ر. وتنتج شركاف ا سمدة الم هرية نهوعين أساسهيين مهن ا سهمدة ههي ا سهمدة 

 نيتروجينية وا سمدة الفوسفاتية.ال
 

وتتتدد المكوناف ال ازية المنبتثة إلس الهواء من م انع ا سمدةا تت اعد من هوه الم هانع 

تيه  ركمياف كبيرة من الم لفاف ال ازية مثل ا مونيها واليوريها ووهامو الفوسهفوري  وومهو الكب

تهراف بالإضهافة إلهس الجسهيماف الدقيقهة والميثانول وكثير من المركبهاف المتطهايرة مثهل مركبهاف الني

وا كاسههيد ال ازيههة مثههل ا كاسههيد النيتروجينيههة والكبريتيههة وأول وثههاني أكسههيد الكربههون وفلوريههد 

، )أحمدد أحمدد الودروريا وانـان والويهـة والإنسهـارة بالبيئـاف ضـلا استثناء مركبـن وكلها بـالهيدروجي

2007). 
 

  لضارة وتأثيرها البيئي وتأثيرها علس الإنسانوسوف نستترو بتو هوه المركباف ا
 

 الأمونيا: -

غاز عديم اللون يمكن إسالت  بالض ط. تووم ا مونيا في  (NH3)ا مونيا يرمز لها بالرمز 

م وا مونيا مادة مسببة للتآكهل واف رائوهة 15.5%ا وتبلغ درجة ورارة ال ليان 34الماء وتس نسبة 

)أحمدد أحمدد، ا الرئيسي للنيتروجين المكون لكافهة ا سهمدة النيتروجينيهة نفاوة )وادة(ا وتتتبر الم در

2012.) 
 

 انبعاثات العمليات من إنتاج الأمونيا: -

تتكههون انبتاثههاف التمليههاف مههن م ههانع ا مونيهها أساسهها  مههن ال ههاز الطبيتههيا والهيههدروجين 

(H2) ا وثههاني أكسههيد الكربههون(Co2)  وا مونيهها(NH3)ربههون ا وأول أكسههيد الك(Co)  وقههد يوجههد

وسم الوقود المست دم. وقد تودث أيضا  انبتاثاف متسهربة مهن ا مونيها  (H25)كبريتيد الهيدروجين 

(NH3)  مهههن ال زانهههاف وال هههماماف وا نابيهههم و  سهههيما أثنهههاء النقهههل أو التوويهههل. وقهههد توتهههوي

ال ههاز الطبيتههيا أول  ا نبتاثههاف غيههر المتتههادة المت ههلة بمواقههف تتطههل التمليههاف أو الوههوادث علههس

ا مركبهاف عضهوية طيهارة (Co2)ا ثهاني أكسهيد الكربهون (H2)ا الهيهدروجين (Co)أكسيد الكربون 

(Vocs) ا أكسيد النيتروجين(Nox) وا مونيا(NH3) (2003، )وزارة الدولة لشئون البيئةا. 

 

 :(H2So4)حامض الكبريتيك  -

مههع وههامو الكبريتيهه ا ووههامو تتتمههد عمليههة الت ههنيع علههس تفاعههل وجههارة الفوسههفاف 

الكبريتي  هو سائل أكال زيتي القوام عديم الرائوة يتراوح لون  بين الشفاف عديم اللون أو الم هفر 

م. أمهها وههامو °307.7والبنههي الههداكنا وهههو سههائل قابههل للامتههزاج. وتبلههغ درجههة وههرارة غليانهه  

م ويتفاعهل وهامو الكبريتيه  °28الكبريتي  النقي فهو مادة  لبة عند درجهاف الوهرارة ا قهل مهن 

بتنههف مههع المههاء وتتولههد الوههرارة عههن هههوا التفاعههل ويههد ل وههامو الكبريتيهه  ضههمن المههد لاف 
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 (.2012)أحمد أحمد، ا المست دمة في  ناعة ا سمدة
 

وعههادة مهها يسههت دم الكبريههف التن ههري كمههادة  ههام ويههتم أكسههدت  إلههس ثههاني أكسههيد الكبريههف 

(So2) اني أكسيد الكبريف إلهس ثالهث أكسهيد الكبريهف وبتد ول  يتم أكسدة ث(So3)  باسهت دام التامهل

ويههتم  هههر الكبريههف أو   باسههت دام الب ههارا ونههاتج  (P2 O5)المسههاعد  ههامخ أكسههيد الفانههاديوم 

% مههن 13-8% مههن ثههاني أكسههيد الكبريههف و11-8ا وتههرا  عبههارة عههن غههاز يوتههوي علههس نسههبة 

ما ويتم توويهل وهوالي °430طاقة عند درجة ورارة ووالي  ا كسجين الوي يتم تبريده في غلاياف

بانبتههاث  (So3)إلههس ثالههث أكسههيد الكبريههف  (So2)% مههن غههاز ثههاني أكسههيد الكبريههف 98إلههس  95

ورارة كبيرةا ويرجع م در كبيهر للتلهوث النهاتج عهن ههوه التمليهة إلهس انبتهاث غهازي ثهاني أكسهيد 

مو مهن بهرج ا مت هاك وكهول  التسهرم النهاتج مهن الكبريف وثالث أكسيد الكبريف مع رواو الوا

المبههاد ف الوراريههة وتتواجههد أعلههس الم ههاطر مههن التلههوث الطههارق أثنههاء ت ههزين ونقههل وههامو 

(.2003، )وزارة الدولة لشئون البيئةا الكبريتي 
  

 

 التأثيرات الناتجة من مصانع الأومدة: -

أو المهاء أو التربهة أو الثهروة الويوانيهة سواء كان تأثير النفاياف ال ناعية علس جودة الهواء 

التي يت وى عليها الإنسانا ففي النهاية ت ل هوه المضار إلس الإنسان وتهؤثر علهس  هوت  الجسهدية 

والنفسههية بشههكل واضهه  ممهها ي لهه  نههوو مههن عههدم التوافهه  بههين الإنسههان ومويطهه  البيئههي. وتتسههبم 

عين وا نف والول  والجزء التلوي من الجهاز ا مونيا في ودوث ا لتهاباف والتهيجاف بالجلد وا 

التنفسيا كما أن وامو الفوسفوري  يتسهبم فهي تههيج الجلهد والتيهون بالملامسهة ووهدوث تقروهاف 

 با غشية وا نسجةا كما أن  يؤدي إلس التسمم في والة البلع أو ا ستنشا .
 

لهس وهدوث ت يهراف فهي كما تشير الدراسهاف المنظمهة التهي أجريهف علهس الم هابين بهالربو إ

وظيفة الرئتين وأعراو تنفسهية لهدى بتهو ههؤ ء الم هابين بتهد تترضههم لثهاني أكسهيد الكبريهف 

 500دقههائ . واسههتنادا  علههس هههوه البيانههاف يو ههس بتههدم تجههاوز تركيههز مقههداره  10لمههدد   تتجههاوز 

والتتههرو دقههائ .  10ميكروغرام/متههر مكتههم مههن ثههاني أكسههيد الكبريههف لفتههراف يبلههغ متوسههطها 

الق ير ا مد لثاني أكسيد الكبريهف يتتمهد كثيهرا  علهس طبيتهة الم هادر الموليهة وظهروف ا ر هاد 

 السائدة.
 

سههاعة ارتباطهها  واضههوا  بمتههد ف الوفيههاف  24كمهها ارتبطههف مسههتوياف ثههاني أكسههيد الكبريههف لكههل 

يتجهاوز أعلهس  مكتهم ولهمميكروغرام/متهر  5مدينة كنديةا ويث لهم يتجهاوز متهدل التركيهز  12اليومية في 

 .(2005)منظمة الصحة العالمية،  اميكروغراماف/متر مكتم 10تركيز لثاني أكسيد الكبريف 
 

ومن  لال نتائج الدراساف السابقة في الدراسة الوالية نجهد أن هنها  ارتبهاط بهين ا مهراو 

نشهادر )ا مونيها( النفسية وا مراو التضويةا فالرائوة غير المرغوبهة فهي الههواء كمها فهي غهاز ال

وكول  غاز ثاني أكسيد الكبريف ووجود ا تربة والجسيماف ال لبة   ش  فهي أنهها تسهبم الشهتور 
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بالضههي  النفسههي لههدى الإنسههانا كمهها أن لههبتو ال ههازاف ال ههادرة عههن م ههانع ا سههمدة تههأثير مثيههر 

 ت  بشكل عام.للأع ام وبالتالي علس الوالة المزاجية وا نفتالية وتواف  الإنسان مع بيئ
 

 التوافق النفوي -

يتتبهر مفههوم التوافه  مهن المفهاهيم النفسهية التهي وظيهف باهتمهام بهالغ مهن قبهل علمهاء الهنفخ 

ب ورة عامةا ويث يت هف المتوافه  نفسهيا  واجتماعيها  بش  هية متكاملهة قهادرة علهس التنسهي  بهين 

تفاعل مسهتمر بهين قطبهين أساسهيين واجات  وسلوك  الهادف وتفاعل  مع بيئت ا ويجمتون بأن  عملية 

أودهما الفرد نفس  والثاني بيئت  المادية وا جتماعيةا يسهتس الفهرد مهن  هلال وسهائل مرضهية لواته  

 وملائمة للجماعة التي يتيش بين أفرادها.
 

التوافههه  النفسهههي بأنههه   م هههطل  سهههيكولوجي  (1998عبدددد اليدددادي الجدددوهري، )ويتهههرف 

لس التملية التي من  لالها يكون الفهرد علاقهة منسهجمة و هويوة مهع يست دم  علم النفخ للإشارة إ

 .البيئة الفيزيقية وا جتماعية
 

  التواف  من  لال التلاقة المرضهية للإنسهان مهع (2003رشيد حميد العبودي، )كما يترف  

 البيئة المويطة ب ا ولهوا التواف  جناوان هما 
 

والهههتلاؤم يهههرتبط بالبيئهههة  (Satisfaction) والرضههها (Adaptation)الملاءمهههة أو الهههتلاؤم 

الماديههة ومطالههم الواقههع بجميههع جوانبههها ا جتماعيههة والثقافيههة أو البيولوجيههة والطبيتيههةا و  يوقهه  

التوافهه  أو   يكههون كههاملا  إ  إوا  ههاوم هههوا الههتلاؤم رضهها الإنسههان وإوساسهه  بالسههتادة والتقبههل 

 .(2003، العبودي رشيد حميد)ا النفسي لهوه البيئة المويطة
 

ونجههد أن التوافهه  هههو مجموعههة مههن الههدينامياف التههي يتههدل بههها الفههرد بنههاءه النفسههي الههدا لي 

ليستجيم لقيود البيئة المويطة أو ل براف جديدةا وتتتبر عملية التواف  عملية ل ل  توازن بين بيئهة 

 الفرد الدا لية وبين البيئة ال ارجية المويطة ب .
 

في ميدان علم النفخ يتفقون علس أن البتهدان ا ساسهيان للتوافه  همها  البتهد ومتظم الباوثين 

الش  هي )الهدا لي( والبتههد ا جتمهاعي )البيئهي ال ههارجي( علهس اعتبهار أن تلهه  المظهاهر المتتههددة 

 يمكن ضمها إلس بتضها لتشكيل عنا ر البتدين الش  ي وا جتماعي البيئي.
 

عمليههة التوافهه  النفسههي البيئههي تتتمههد علههس تههدا ل  ويههث وههدد الباوههث مههن  ههلال دراسههت  أن

مجموعههة مههن التمليههاف التوافقيههةا مثههل  التوافهه  النفسههيا والتوافهه  ا جتمههاعي البيئههيا والتوافهه  

 المهنيا والتواف  ال وي.
 

ويث نجد أن عندما يتترو الفرد للمثيراف البيئية بدرجة تفو  قدرت  علس التكيفا يقال أن 

من الإثارة الزائدةا وتشمل هوه الإثارة مؤثراف بسيطة نسبيا  مثل  الضوء واللهون  الفرد يتومل قدرا  
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وال ههوف والضوضههاء والوههرارة والبههرودة. بالإضههافة إلههس المههؤثراف ا كثههر تتقيههدا  مثههل المبههاني 

والطرقاف وال لفياف الفيزيقية وا فراد الآ هرينا وتتبهاين الإثهارة مهن  هلال بتهدين أساسهيين وهمها 

والمتنس. فمن ويث الكما ت تلف الإثارة من ويث الشدة والمدة التي تسهت رقها ومتهدل ترددهها.  الكم

أما بالنسهبة للمتنهس فهنه  ي ضهع للتقيهيم السهيكولوجي لههوه المهؤثراف البيئيهةا وله  أن أنمهاط التفكيهر 

اط هوه الإثارة وسبل التفاعل ا جتماعي وأشكال ا داء الم تلفة جميتها تتتمد بدرجة كبيرة علس أنم

 .(1998)فرانويس ماك أندرو، ا وردود أفتالنا إزاءها
 

ووفقهها  لهههوا النمههووج فهههن جههزءا  عريضهها  مههن السههلو  وال بههرة يههرتبط مههن ويههث الشههكل 

 والموضوو بالكيفية التي تتم بها إثارة الفرد.
 

سهرعة ويمكن تفسير ول  فسيولوجيا  من  لال زيادة ضرباف القلهما وارتفهاو ضه ط الهدم و

التنفخا وزيادة إفراز الإدرينهالينا كمها يمكهن تفسهير وله  سهلوكيا  مهن  هلال زيهادة النشهاط الوركهي 

والواقع أن المثير يتمل علس زيادة نشاط التقل بواسطة مركز ا ستثارة في المخ والوي يترف باسم 

Reticular Formation ا(Bell P.A., Greene T.C., Fisher J.D. & Baum A. 2001). 
 

-Yarkesدودسههون -وللإثههارة نتيجههة مهمههة علههس ا داءا ويوضهه  التلاقههة بينهمهها قههانون يههركخ

Dodson Law  وطبقا  لهوا القانون يكون ا داء عند ودة ا مثل عند المسهتوياف المتوسهطة مهن الإثهارة ثهم

بيا  مههع طبيتههة يسههوء تههدريجيا  إوا ان فضههف الإثههارة أو ارتفتههف عههن هههوا المسههتوىا وهههوه التلاقههة تتسهه  نسهه

الكههائن البشههري مههن ويههث سههتي  الههدائم إلههس المسههتوى المتوسههط مههن الإثههارة وإن الإفههراط أو التفههريط غيههر 

 .Bell P.A., Fisher J.D., Baum A. & Greene T.E., (1996)ا مرغوم فيهما
 

ومن المفاهيم المرتبطة بنمووج الإثارة مفهوم "طاقهة الومهل" وههو يشهير إلهس الوهد ا ق هس 

 ن المثيراف التي يمكن أن يستوعبها الفرد دون ودوث آثار سالبة.م
 

توليلا  لكيفية تكيف ا فهراد للمثيهراف التهي  Milgram, 1970ميلجرام وفي بوث مثير قدم 

تزيد علس طاقة الومل وأوض  ميلجرام أن ا فراد لديهم عديد من أساليم ا ستجابة لههوه المثيهراف 

وهوه ا ساليم التي أطل  عليها ميكانيزماف تأ هو أويانها  شهكل الت هفية  التي تزيد علس طاقة الومل

 المثيراف. المتتمدة )أو الطرد المتتمد( لتل 
 

ويتد مد ل ا نت ام البيئي من أهم المدا ل التي تست دم في علم النفخ البيئي علس نطها  

بيئهة الم تلفهة كالضوضهاءا واسعا وتقوم الفرضية ا ساسية لهوا المد ل علس أسهاخ أن مت يهراف ال

الورارةا وتلوث الهواء تمثل ضهواغط تههدد التكهوين النفسهي للفهرد وا نت هام أو الإجههاد ههو رد 

فتههل لهههوه المثيههرافا ويشههتمل رد الفتههل طبقهها  لنمههووج ا نت ههام علههس مكونههاف انفتاليههة وسههلوكية 

 ي.وفسيولوجيةا وهوه المكوناف مجتمتة تكون ما يترف با نت ام البيئ
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أن رد الفتل للض وطا عبهارة عهن اسهتجابة لتهدم إمكانيهة  Cohen, 1980كوهين ويوض  

التنبؤ وعهدم إمكانيهة السهيطرة المدركهة للبيئهةا والتهي تتهر  الفهرد يشهتر بهالتجز وعهدم القهدرة علهس 

 مواجهة الموقف أو التتايش مت .
 

 ميكانيهه الههوي وضههت   وقههد ظهههرف نمههاوج عديههدة للانت ههام البيئههيا منههها النمههووج التكيفههي

Mechanic, 1962  ووفقا  للنمووج التكيفهي فههن ا فهراد فهي سهبيل تكهيفهم مهع المواقهف الضهاغطة

يمرون ب بهرة تتمثهل فهي عهدم الراوهةا وأن ههوه ال بهرة ت تلهف مهن فهرد لآ هر تبتها  لمجموعهة مهن 

 اها من البيئة.ا عتباراف كال  ائك الش  ية للفرد وطبيتة المساندة ا جتماعية التي يتلق
 

فقد وضع النمووج النفسي الوي يقوم علس فرضهية أساسهية  Lazarus, 1966لازاروس أما 

مؤداههها أن ا نت ههام يوههدث عنههدما يههدر  الفههرد أن المواقههف الضههاغطة تهههدد  ههوت  وسههلامت ا 

فا سههتجابة للمواقههف الضههاغطة )ا نت ههام( يوههدث كنتيجههة لتقيههيم الفههرد لهههوه المواقههف علههس أنههها 

 ضاغطة ومجهدة.
 

تفسهير ا نت هام البيئهي مهن  هلال  French & Kahn, 1962فدرن  وكدان وقهد وهاول 

ا جتماعي للانت اما ويوهدث ا نت هام نتيجهة -رؤية منظومية شاملة أطل  عليها النمووج البيئي

لنفسهي لتفاعل مجموعة من التوامل المتدا لة تأثير البيئهة ال ارجيهة كمها يهدركها الفهرد علهس البنهاء ا

للفردا البيئة النفسية للفردا استجابة الفرد للمواقف الضهاغطةا ال هوة النفسهية والجسهمية للفهرد مهن 

 منظور متكاملا   ائك الفرد الوراثيةا الش  يةا التلاقاف ا جتماعية للفرد.
 

النمهووج الت هارعي للانت هام ووفقها   Basawitz et al., 1955باواويتز وزملاؤه وقدم 

مووج يتتبر القل  مت يرا  وسيطا  بين الض وط البيئية وا نت هام البيئهيا فهأي ضهاغط بيئهي لهوا الن

 يدرك  الفرد علس أن  م درا  للتهديد يؤدي إلس ودوث القل .
 

فقهد وضهتا النمهووج التتهاملي ووفقها  لههوا  Cox & Mackay, 1981كدوكس وماكداي أمها 

والبيئة ووله  وينمها يهدر  الفهرد )التقيهيم الإدراكهي(  النمووجا ينتج ا نت ام من التفاعل بين الفرد

 أن المتطلباف التي فرضف علي  تفو  قدرت  علس المواجهة.
 

 ويتض  من  لال النماوج المفسرة للانت ام أنها تشير إلس 

تترو الفرد لمواقف ضاغطة في البيئة ال ارجية )كالتلوث الهوائيا الضوضهاءا الوهرارة(ا  )أ(

 أو كليهما متا . وض وط اجتماعية

يفقد الفرد توافق  مع نفس  ومع البيئة المويطة عندما يقيم قدراته  وإمكاناته  أنهها   تقهوى علهس  )م(

 مواجهة الض وط ال ارجية.

 يستس الفرد  ستتادة توافق  مع البيئة من جديد. )ج(

م ا تهزان تظهههر فهي إطهار سههتي الفهرد  سههتتادة توازنه  وتوافقهه  تنتابه  والهة مههن التهوتر وعههد )د(
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 نتائجها من  لال ا عراو النفسية والفسيولوجية كاستجاباف للانت ام البيئي.

)هـ( ت تلف تأثيراف ا نت ام علس الفرد وفقا  لشدة الض وط ومدتها و برة الفهرد بهها و  هائك 

 الفرد الش  يةا والمساندة ا جتماعية.
 

مهدى تهأثير المواقهف الضهاغطة التهي ا ويق هد به  كما يستترو ههوا البوهث مفههوم التوافه 

يتترو لها الفرد وقدرت  علس التواف  النفسي متها. وتتضمن مجموعة من التملياف التوافقية مثهل  

 التواف  النفسيا التواف  ا جتماعي البيئيا التواف  المهنيا والتواف  ال وي.
 

 إجراءات الدراوة: )المشاركون في الدراوة الحالية( -1-7

 نة الدراسة ثلاث أقسام كالآتي تضمنف عي

مجموعة من السكان المقيمين في منطقة عزبة مراد وعزبة شكري التابتة لقرية أبو  القوم الأول: -

زعبلا مركز ال انة بموافظة القليوبيةا ويث تقع عزبة مهراد بجهوار م هنع ا سهمدة الفوسهفاتية 

طبيه  مقهاييخ الدراسهة علهس عينهة بأبو زعبل وتواجها من الناوية ا  رى عزبهة شهكري. وتهم ت

( سهنة تقريبها ا وتهم أ هو عينهاف مهن 45-30( مهن الهوكور تتهراوح أعمهارهم مها بهين )50قوامها )

 (.1قياخ الهواء بمنطقة الدراسة كما هو موض  بالجدول )

 

 (1)جدول 
 قياس تلوث الهواء الناتج عن 

 مصنع أبو زعبل للأسمدة الفوسفاتية بمحافظة القليوبية
 

 المعدل وعيةالن
 مواصفات

PME 
 حالة التلوث القراءة الحالية

مقياس 

 التلوث

 تلوث غير  وي PPM 0.55 PPM 0.35 ساعة (Nox)أكويد النيتروجين 

 تلوث غير  وي PPM 3.52 PPM 0.28 ساعة (So2)ثاني أكويد الكبريت 

 تلوث غير  وي PPM 3.3 PPM 0.14 ساعة (H25)هيدروجين وولفيد 

 تلوث غير  وي PPM 65.7 PPM 35 ساعة (Co)الكربون أول أكويد 

 تلوث غير  وي Ug/m3 391 Ug/m3 80 ساعة PM10الجويمات العالقة 

 )إعداد الباحث( :المصدر -     
 

ا  هلال متهدل القيهاخ فهي السهاعة سهجل (Nox)يشير الجدول الساب  أن أكسيد النيتهروجين 

الموا هفاف القياسهية التالميهة  PMEن متهدل جهزء فهي المليهون أعلهس مه PPM 0.55متدل قهراءة 

جهزء فهي المليهونا وبههوا تكهون والهة التلهوث  15ا أي بفهار  PPM 0.35لمنظمة ال وة التالمية 

 .(Nox)غير  وية في الهواء بالمنطقة بأكاسيد النيتروجين 
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جههزء فههي  PPM 3.52ا سههجل متههدل قههراءة فههي السههاعة (So2)وثههاني أكسههيد الكبريههف 

 3.24ا أي بفهار  PPM 0.28للموا هفاف القياسهية التالميهة  PMEأعلهس مهن متهدل  المليونا أي

جههزء فههي المليههون. وبهههوا تكههون والههة التلههوث غيههر  ههوية فههي الهههواء بالمنطقههة. أيضهها  هيههدروجين 

 PMEجزء في المليون أعلس من متدل  PPM 3.3ا سجل متدل قراءة في الساعة (H2S)سولفيد 

جهزء فهي المليهون. وبههوا تكهون والهة  3.16ا أي بفهار  PPM 0.14ميهة للموا فاف القياسهية التال

 التلوث غير  وية في الهواء بالمنطقة.
 

  هههههههههلال سهههههههههاعة متهههههههههدل قهههههههههراءة (Co)سهههههههههجل متهههههههههدل أول أكسهههههههههيد الكربهههههههههون 

 65.7 PPM ا أي أعلس من متدلPME  35للموا فاف القياسية التالمية PPM ا أي بفار  قدرة

 ا تكون والة التلوث غير  وية في الهواء بالمنطقة.جزء في المليونا وبهو 30.7
 

ميكروجههرام لكههل متههر مكتههما الجسههيماف التالقههة فههي الهههواء  PM10والجسههيماف التالقههة 

 80ميكروجرام لكل متر مكتم في السهاعة. والموا هفاف القياسهية التالميهة مقهدارها  312مقدارها 

لكل متر مكتم. وبهوا تكون والة التلهوث ميكروجرام  311ميكروجرام لكل متر مكتما أي بفار  

 غير  وية بالجسيماف التالقة في الهواء بالمنطقة.
 

مجموعة من السكان المقيمين في منطقة عرم أبو ساعد التابتة لوي التبينا مركهز القوم الثاني:  -

 ( مهن الهوكور50ال ف بولوان موافظة الجيزةا وتم تطبي  مقاييخ الدراسة علس عينة قوامهها )

تقريبا ا وتم أ و عيناف من قياخ الهواء بمنطقهة الدراسهة  ( سنة45-30تتراوح أعمارهم ما بين )

 ( 2كما هو موض  بالجدول )
 

ا  ههلال متههدل القيههاخ فههي السههاعة سههجل (Nox)أن أكسههيد النيتههروجين  (2)يشههير الجههدول 

ية التالميهة للموا هفاف القياسه PMEجهزء فهي المليهون أعلهس مهن متهدل  PPM 0.50متدل قهراءة 

جهزء فهي المليهونا وبههوا تكهون والهة التلهوث  10ا أي بفهار  PPM 0.35لمنظمة ال وة التالمية 

 غير  وية في الهواء بالمنطقة.
 

 (2جدول )
  يوضح قياس تلوث الهواء الناتج عن مصنع التبين للأسمدة النيتروجينية، بمحافظة الجيزة

 المعدل النوعية
 مواصفات

PME 
 حالة التلوث يةالقراءة الحال

مقياس 

 التلوث

 تلوث غير  وي PPM 0.50 PPM 0.35 ساعة (Nox)أكويد النيتروجين 

 تلوث غير  وي PPM 4.48 PPM 0.28 ساعة (So2)ثاني أكويد الكبريت 

 تلوث غير  وي PPM 3.20 PPM 0.14 ساعة (H25)هيدروجين وولفيد 

 تلوث ر  ويغي PPM 61.7 PPM 35 ساعة (Co)أول أكويد الكربون 

 تلوث غير  وي PPM 3.2 PPM 2.6 ساعة (NH3)الأمونيا 

 تلوث غير  وي Ug/m3 412 Ug/m3 80 ساعة PM10الجويمات العالقة 

 .)إعداد الباحث( المصدر: -
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جزء في المليهونا  PPM 4.48متدل قراءة في الساعة  (So2)ثاني أكسيد الكبريف سجل و

جهزء  4.2ا أي بفهار  PPM 0.28قياسية التالميهةا ويهث للموا فاف ال PMEأي أعلس من متدل 

 في المليونا وبهوا تكون والة التلوث غير  وية في الهواء بالمنطقة.

 

ا  هلال متهدل القيهاخ فهي السهاعة سهجل (H25)كمها أشهار الجهدول إلهس هيهدروجين سهولفيد 

ة التالميهة للموا هفاف القياسهي PPMجهزء فهي المليهون أعلهس مهن متهدل  PPM 3.20متدل قهراءة 

0.14 PPM  جزء في المليهونا وبههوا تكهون والهة التلهوث غيهر  هوية فهي الههواء  3.6ا أي بفار

 61.7ا  لال متدل القياخ في الساعة سجل متدل قراءة (Co)بالمنطقة. أيضا  أول أكسيد الكربون 

PPM  جههزء فههي المليههون أعلههس مههن متههدلPPM 35ال ههوة التالميههة  ظمههةلمن PPM  جههزء فههي

جههزء فههي المليههونا وبهههوا تكههون والههة التلههوث غيههر  ههوية فههي الهههواء  26.7ونا أي بفههار  المليهه

 بالمنطقة.
 

جهزء فهي  PPM 3.2متهدل القيهاخ فهي السهاعة سهجل متهدل قهراءة  (NH3)أيضا  ا مونيها 

جههزء فههي  PPM 2.6للموا ههفاف القياسههية التالميههةا ويههث  PPMالمليههونا أي أعلههس مههن متههدل 

جههزء فههي المليههون. وبهههوا تكههون والههة التلههوث غيههر  ههوية فههي الهههواء  0.6المليههونا أي بفههار  

ميكروجهههرام متهههر مكتهههم فهههي السهههاعة  412بالمنطقهههةا والجسهههيماف التالقهههة فهههي الههههواء مقهههدارها 

ميكروجرام متهر  332ميكروجرام لكل مكتم أي بفار   80والموا فاف القياسية التالمية مقدارها 

 واء بالجسيماف التالقة غير  وية بالمنطقة.مكتم. وبهوا تكون والة تلوث اله
 

مجموعة من السكان المقيمهين فهي مركهز ال انكهة التهابع لموافظهة القليوبيهةا وبتيهدا   القوم الثالث: -

عن م نع ا سمدة بأبوزعبل م هدر التلهوث الههوائيا وتهم تطبيه  مقهاييخ الدراسهة علهس عينهة 

 ( سنة تقريبا .45-30ن )( من الوكور تتراوح أعمارهم ما بي50قوامها )
 

 كما تم ا تيار عيناف الدراسة في ضوء المتايير التالية  
 

قام الباوث بتطبيه  مقيهاخ البيئهة الفيزيقيهة للمترضهين وغيهر المترضهين لتلهوث الههواءا ومقيهاخ  -

( مههن السههكان الههوكور 150التوافهه  النفسههي البيئههي علههس أفههراد التينههة علههس عينههة إجماليههة قههدرها )

 ( عاما  تقريبا .45-30ضين وغير المترضين لتلوث الهواءا تتراوح أعمارهم ما بين )المتر

قام الباوث با طوام فني متمل قياخ التلوث الهوائي بمتهد الدراساف والبوهوث البيئيهةا جامتهة  -

عين شمخا   و عيناف قياخ من  لال جهاز لقياخ ال ازاف في موهيط م هانع الدراسهة يطله  

ساعة للوقوف علس وجهم انبتاثهاف ال هازاف فهي الههواء مهن  24ويقيخ لمدة  (AeroQual)علي  

. ويهث  الم انع مول الدراسة. وأ وف القياساف وول الم انع بالقرى المويطهة بالم هانع مسهاء 

سهاعاف. وتهم  8يتم تش يل الم انع و طوط الإنتاج ليلا  وأ وف علس سهاعاف متفرقهة تمتهد لمهدة 
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لتالميههة لتلههوث الهههواء النههاتج مههن م ههانع ا سههمدة. وأشههارف النسههم إلههس مقارنههة النسههم بالنسههم ا

ارتفاو نسم تلوث الهواء بم انع ا سهمدة فهو  الوهدود المسهموح بههاا كمها أشهرف فهي الجهداول 

 (.3(ا )2(ا )1السابقة أرقام )

اسهةا وأن تم مراعاة أن يكون أفراد التينة البوثية من السكان المقيمهين بجهوار الم هانع موهل الدر -

تكون مدة إقامتهم بالمناط  السكنية مدة زمنية   تقل عن سهنةا وعينهة غيهر مترضهين بتيهدة عهن 

 أماكن التلوث.

( اسههتمارةا لتههدم اسههتكمالهم 13قههام الباوههث بت ههوي  مقههاييخ الدراسههة وبنههاء  عليهه  تههم اسههتبتاد ) -

ههم يسهكنون ب هفة غيهر دائمهة ( مقهاييخ مهن التينهة  ن4ا ستجاباف بشكل دقي ا كما تم استبتاد )

( موزعهة علهس ثهلاث 133في المناط  المترضة للتلوثا وبهوا أ بوف عينة الدراسهة النهائيهة )

 مجموعاف بوثية.

 

 خصائص العينة -

 ( الخصائص العامة لعينات الدراسة:3يوضح الجدول )
 (3جدول )

  (ةالخانك ةعينة ضابط( )عينة التبين –خصائص عينة الدراسه )عينة أبو زعبل  
 عينة ضابطة"الخانكة" عينة منطقة التبين عينة منطقة أبوزعبل الخصائص

 45-39 39-35 35-30 45-39 39-35 35-30 45-39 39-35 35-30 الفئة السن

 11 17 18 14 13 16 14 18 12 التكرار

 %24 %37 %39 %33 %32 %37 %32 %50 %27 النسبة

الوالة 
 ا جتماعية

  متزوج أعزم  متزوج أعزم  وجمتز أعزم الفئة

  28 18  31 12  30 14 التكرار

  %91 %39  %72 %28  %68 %32 النسبة
يتمل  الفئة المهنة

 بالمهنة
أعمال 
 ورة

يتمل  موظفين
 بالمهنة

أعمال 
 ورة

يتمل  موظفين
 بالمهنة

أعمال 
 ورة

 موظفين

 9 37  5 7 31 9 8 27 التكرار

 %20 %80  %12 %16 %72 %20 %18 %61 النسبة
عدد 
سنواف 
 التمل

من سنة إلس  الفئة
  مخ سنواف

 مخ 
سنواف 
 فأكثر

من سنة إلس 
  مخ سنواف

 مخ 
سنواف 
 فأكثر

من سنة إلس 
  مخ سنواف

 مخ 
سنواف 
 فأكثر

 38 8 40 3 39 5 التكرار

 %83 %17 %99 %07 %87 %12 النسبة

 المتوسط المتوسط المتوسط عدد ساعاف التمل في اليوم

 ساعاف في المتوسط 88 ساعة 12 -8من  ساعة 12 -8من 
مدة الإقامة 
بالوس 
 السكنس

من سنة إلس  الفئة
  مخ سنواف

 مخ 
سنواف 
 فأكثر

من سنة إلس 
  مخ سنواف

 مخ 
سنواف 
 فأكثر

من سنة إلس 
  مخ سنواف

 مخ 
سنواف 
 فأكثر

 35 11 35 8 38 6 التكرار

 %76 %24 %81 %19 %86 %14 النسبة

جميتهم مقيمين في منطقة  وس السكنسال
أبوزعبل بجوار م نع 
 ا سمدة الفوسفاتية

جميتهم مقيمين في منطقة 
التبين بجوار م نع ا سمدة 

 النتروجينية

جميتهم مقيمين في منطقة 
 ال انكة

 )إعداد الباحث( :المصدر - 
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 م مجموعة من الأدوات على النحو التالي:ااستخدتم  أدوات البحث: -1-8
 مقياس البيئة الفيزيقية للمعرضين وغير المعرضين لتلوث الهواء )إعداد الباحث( -
 وصف المقياس: -

بــالرجوع إلــى الإطــار النظــري والدراســات الســابقة، وأدبيــات علــم الــنفس البيئــي، ومــا أتــيح مــن 
ن وغيـــر مقـــاييس ســـابقة عـــن البيئـــة الفيزيقيـــة، قـــام الباحـــث بفعـــداد مقيـــاس البيئـــة الفيزيقيـــة للمعرضـــي

المعرضــين لتلــوث الهــواء، والهــدف مــن المقيــاس التعــرف علــى البيئــة الفيزيقيــة مــن بيئــة العمــل، بيئــة 
الحـي السـكني، بيئـة المسـكن لـدى الســكان المقيمـين بالمنطقـة المحيطـة بمصـانع الأسـمدة والمعرضــين 

تعـرض عينـة  لتلوث الهواء والسكان في مناطق بعيدة غير معرضين للتلوث وذلك للتعرف علـى مـدى
البحــث للتلــوث النـــاتج مــن مصـــانع الأســمدة ومـــدى تــأثر بيئــة العمـــل والحــي الســـكني والمســكن بشـــدة 

( عبــارة، حيــث يتضــمن بعــد بيئــة العمــل علــى 30التلـوث. ويتكــون المقيــاس فــي صــورته النهائيــة مــن )
 ( عبارات.10( عبارات، وبعد المسكن على )10( عبارات، وبعد الحي السكني على )10)
 

وقــد راعــى الباحــث فــي إعــداد المقيــاس دقــة وســهولة ووضــوح العبــارات، وعــدم وجــود عبــارات 
مركبة تحمل أكثر مـن معنـى، وتـتم الإجابـة علـى المقيـاس مـن خـلال اختيـار المفحـوص إجابـة واحـدة 

أوافـق(. وتشـير الدرجـة المرتفعـة علـى المقيـاس إلـى  من ثلاث إجابات هـي: )موافـق بشـدة، موافـق، لا
 ع معدل التأثير السلبي للتلوث لدى عينة الدراسة.ارتفا
 

وقد أجريت عمليات التقنين من ثبات وصدق على المقياس التي أكدت صلاحيته لقياس 
 البيئة الفيزيقية للمعرضين وغير المعرضين لتلوث الهواء.

 
 تصحيح المقياس: -
دق علـى مقيـاس البيئـة أجريـت عمليـات التقنـين مـن ثبـات وصـ الخصائص السيكومترية للمقيـاس: -

 الفيزيقية للمعرضين وغير المعرضين لتلوث الهواء كمايلى:
 

ضــوء  يوضــع لقياســه فــ للتعــرف فيمــا إذا كــان المقيــاس صــادقا فــي قيــاس مــاالصــدق الظــاهري  -
البيئـــة الفيزيقيــة للمعرضـــين وغيــر المعرضـــين لتلــوث الهـــواء. لكــل بعـــد، وهــو  يجرائـــالتعريــف الإ
 )خبـــراء أكـــاديميين وميـــدانيين(  المحكمـــين المختصـــين علـــى لجنـــة مــن عـــرض المقيـــاسحيــث تـــم 

وقد تـم ، البيئة الفيزيقية للمعرضين وغير المعرضين لتلوث الهواءلبيان صدق المقياس في قياس 
لغاء فقرات  بناء على نسبة الاتفاق بين آراء لجنة التحكيم حيـث تـم أخرى تعديل بعض الفقرات وا 

( محكمـين مـن الخبـراء الأكـاديميين والخبـراء الميـدانيين فـي 10)فـق عليهـا اعتماد الفقرات التـي ات
 بنسـبةمجال تلوث الهواء أو يعملون في السياقات البيئية التى تتعرض لمتلوثـات هـواء، وتـم أخـذ 

 .% على الأقل من نسب الاتفاق بين هؤلاء المحكمين90
يـاس بحسـاب معامـل الارتبـاط بـين لهـذا المق (Construct Validity) تـم إيجـاد صـدق البنـاء - 

 الأبعـــادعلـــى كـــل بعـــد مـــن ( مـــن الأفـــراد المعرضـــين للتلـــوث 74) درجـــات أفـــراد العينـــة وعـــددها
 :يبين ذلكي والدرجة الكلية على المقياس والجدول التال
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 (4)ل جدو
 معاملات ارتباط الأبعاد بالدرجة الكلية وقيم الاحتمالية المرتبطة بها

 

  معاملات الارتباط البينية يقيةأبعاد البيئة الفيز 
 بالدرجة الكلية معامل الارتباط بيئة المسكن بيئة الحى السكنى بيئة العمل

 *0.51 *0,74 *0,84 - بيئة العمل

 *0.63 *0,82 - - بيئة الحى السكنى

 *0.88 - - - بيئة المسكن

  *0.88 *0.63 *0.51 الدرجة الكلية للمقياس

 (0,001* دال عند مستوى )
 

كل فقرة من خلال معامل الارتباط البيني بين  يتم إيجاد الصدق الداخلي :صدق الاتساق الداخلى -
والبعد التى تنتمى إليه وكذلك معامل الارتباط بين درجة كل فقرة والدرجة الكلية للمقياس 

 والجدول التالى يلخص هذه النتائج 
 (5) جدول

  يقية للمعرضين وغير المعرضين لتلوث الهواء.الاتساق الداخلى لمقياس البيئة الفيز 
 بيئة المسكن بيئة الحى السكنى بيئة العمل

الارتباط  رقم العبارة
 بالبعد

الارتباط 
بالدرجة 
 الكلية

الارتباط  رقم العبارة
 بالبعد

الارتباط 
بالدرجة 
 الكلية

الارتباط  رقم العبارة
 بالبعد

الارتباط 
بالدرجة 
 الكلية

1 0.58* 0.45* 1 0.48* 0.41 1 0.65* 0.46* 

2 0.63* 0.61* 2 0.48* 0.50 2 0.56* 0.41* 

3 0.45* 0.65* 3 0.48* 0.62 3 0.48* 0.46* 

4 0.42* 0.56* 4 0.48* 0.55 4 0.55* 0.41* 

5 0.62* 0.48* 5 0.61* 0.41 5 0.56* 0.61* 

6 0.59* 0.37* 6 0.41* 0.50 6 0.61* 0.41* 

7 0.53* 0.61* 7 0.48* 0.62 7 0.37* 0.61* 

8 0.63* 0.61* 8 0.48* 0.55 8 0.61* 0.48* 

9 0.67* 0.65* 9 0.61* 0.48 9 0.61* 0.61* 

10 0.59* 0.56* 10 0.41* 0.61 10 0.67* 0.46* 

  (0,001* دال عند مستوى ) 
 :ثبات المقياس -

إيجاد معاملات الثبات، حيث تم إيجاد وتم  (74) طبق المقياس على عينة أولية بلغ عدد أفرادها
وبفارق زمني في التطبيق بلغ  (Test Re Test)للمقياس باستخدام طريقة الإعادة  معامل الثبات الكلي

بينهما، وقد تم إيجاد  "بيرسون"ين وتم حساب معامل ارتباط أسبوعين، حيث أخذت درجاتهم في التطبيق
 وكذلك الثبات بمعامل الفا ، (Test-Re-Test)معامل الثبات للدرجة الكلية له، باستخدام طريقة الإعادة 

وهى معاملات  (0.56 – 0.81) أن معاملات الارتباط تتراوح قيمتها بين (6)يوضح الجدول و
  (.0.001) جميعها دالة عند مستوى
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 (6)جدول 
 معاملات ثبات المقياس باستخدام معامل ألفا

 
 ألفا معامل ثبات الإعادة البعد

 0.71 64. بيئة العمل

 0.56 71. بيئة الحى السكنى

 0.63 0.72 بيئة المسكن

 0.81 63. الدرجة الكلية

 

 مقياس التوافق النفسي البيئي )إعداد الباحث( -
 وصف المقياس: -

لس الإطار النظري والدراساف السابقة وأدبياف علم النفخ وعلم النفخ البيئيا وما بالرجوو إ

أتي  من مقاييخ سابقة عن التواف  النفسي البيئيا قام الباوث بهعداد مقياخ التواف  النفسي البيئيا 

سمدة والهدف من المقياخ التترف علس التواف  النفسي البيئي لدى ساكني المناط  المويطة بم انع ا 

مترضين للتلوث الهوائي والسكان ال ير مترضين للتلوث الهوائي للتترف علس التواف  النفسي البيئي الو

 لديهم.
 

( عبارةا ويث يتضمن 60ويتكون مقياخ التواف  النفسي البيئي في  ورت  النهائية من )

( عبارةا وبتد 15( عبارةا وبتد التواف  ا جتماعي البيئي علس )15بتد التواف  النفسي علس )

( عبارة. وقد راعس الباوث في 15( عبارةا وبتد التواف  ال وي علس )15التواف  المهني علس )

 إعداد المقياخ دقة وسهولة ووضوح التبارافا وعدم وجود عباراف مركبة تومل أكثر من متنس.
  

ف هي  وتتم الإجابة علس المقياخ بأن ي تار المفووك إجابة واودة من ثلاث استجابا

ا 4ا 3ا 1)غالبا ا أويانا ا نادرا (. وهنا  بتو التباراف السلبية علس المقياخ وأرقامها كالآتي  )

ا 33ا 32ا 31ا 28ا 26ا 25ا 23ا 22ا 20ا 19ا 18ا 17ا 14ا 13ا 12ا 10ا 9ا 8ا 7ا 6

( وتتطس 58ا 56ا 54ا 51ا 50ا 47ا 46ا 45ا 44ا 43ا 41ا 40ا 39ا 37ا 36ا 35

 (.3ا 2ا 1( بالترتيم وبالتكخ علس التباراف الإيجابية )1ا 2 ا3الدرجاف )
 

وتشير الدرجة المرتفتة إلس زيادة عدم التواف  النفسي البيئيا وقد أجريف عملياف التقنين 

 من ثباف و د  علس المقياخ التي أكدف  لاويت  لقياخ التواف  النفسي البيئي.
 
 تصحيح المقياس: -
 ايجابية(: -محتوى الفقرة )سلبيةتوزيع فقرات المقياس و  -
 الخصائص السيكومترية للمقياس: -

 أجريت عمليات التقنين من ثبات وصدق على مقياس التوافق النفسى البيئى كمايلى:
ضـــوء  يوضـــع لقياســـه فـــ للتعـــرف فيمـــا إذا كـــان المقيـــاس صـــادقا فـــي قيـــاس مـــاالصـــدق الظـــاهري  -
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 عــرض المقيــاس علــى لجنــة  مــنفســى البيئــى ، حيــث تــم التوافــق النلكــل بعــد، وهــو  يجرائــالتعريــف الإ
التوافــق النفســى لبيــان صــدق المقيــاس فــي قيــاس  )خبــراء أكــاديميين وميــدانيين(  المحكمــين المختصــين

لغــاء فقــرات ، البيئــى للمعرضــين وغيــر المعرضــين لتلــوث الهــواء أخــرى وقــد تــم تعــديل بعــض الفقــرات وا 
ـــاق بـــين آراء لجنـــة  ( 10)التحكـــيم حيـــث تـــم اعتمـــاد الفقـــرات التـــي اتفـــق عليهـــا بنـــاء علـــى نســـبة الاتف

محكمين مـن الخبـراء الأكـاديميين والخبـراء الميـدانيين فـي مجـال تلـوث الهـواء أو يعملـون فـي السـياقات 
% علـى الأقـل مـن نسـب الاتفـاق بـين هـؤلاء 90 بنسـبةالبيئية التى تتعرض لمتلوثـات هـواء ، وتـم أخـذ 

 .المحكمين
 

لهـذا المقيـاس بحسـاب معامـل الارتبـاط بـين  (Construct Validity) البنداءتـم إيجـاد صـدق  -
 الأبعـــادعلـــى كـــل بعـــد مـــن ( مـــن الأفـــراد المعرضـــين للتلـــوث 74) درجـــات أفـــراد العينـــة وعـــددها

 :يبين ذلكي والدرجة الكلية على المقياس والجدول التال
 

 (7ل )جدو
 ية وقيم الاحتمالية المرتبطة بهامعاملات ارتباط الأبعاد بالدرجة الكل
 

 أبعاد التوافق النفسي البيئى
  معاملات الارتباط البينية

 التوافق النفسي
التوافق 

 الاجتماعي البيئى
 معامل الارتباط التوافق الصحي التوافق المهني

 بالدرجة الكلية

 *0.69 0,84 *0,77 *0,71 - التوافق النفسي

 *0.71 0,86 *0,82 - - التوافق الاجتماعي البيئى

 *0.64 0,76 - - - التوافق المهنى

 *0,81 - - - - التوافق الصحى
  *0,81 *0.64 *0.71 *0.69 الدرجة الكلية للمقياس

 (0.001* دال عند مستوى )
 

كل من خلال معامل الارتباط البيني بين  يتم إيجاد الصدق الداخلي :صدق الاتساق الداخلى -
تنتمى إليه وكذلك معامل الارتباط بين درجة كل فقرة والدرجة الكلية للمقياس  فقرة والبعد التى

 .والجدول التالى يلخص هذه النتائج
 

 :ثبات المقياس -

إيجاد معاملات الثبات، حيث تم إيجاد وتم  (74) طبق المقياس على عينة أولية بلغ عدد أفرادها
وبفارق زمني في التطبيق بلغ  (Test Re Test)ادة للمقياس باستخدام طريقة الإع معامل الثبات الكلي

بينهما، وقد تم إيجاد  "بيرسون"أسبوعين، حيث أخذت درجاتهم في التطبيقين وتم حساب معامل ارتباط 
وكذلك الثبات بمعامل الفا ، (Test-Re-Test)معامل الثبات للدرجة الكلية له، باستخدام طريقة الإعادة 

 :النتائجيوضح هذه  يوالجدول التال
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 (8جدول )
 يالبيئ يالتوافق النفسلمقياس  يالداخل الاتساق

 
 التوافق الصحى التوافق المهنى التوافق الاجتماعي البيئى التوافق النفسي

الارتباط  رقم العبارة
 بالبعد

الارتباط 
بالدرجة 
 الكلية

رقم 
 العبارة

الارتباط 
 بالبعد

الارتباط 
بالدرجة 
 الكلية

رقم 
 العبارة

تباط الار 
 بالبعد

الارتباط 
بالدرجة 
 الكلية

رقم 
 العبارة

الارتباط 
 بالبعد

الارتباط 
بالدرجة 
 الكلية

24 0.58* 0.55 8 0.55 0.41 11 0.63* 0.46* 54 0.5

5 
0.46* 

27 0.63* 0.41 6 0.41 0.50 15 0.47* 0.41* 17 0.5

5 
0.41* 

45 0.55 0.50 48 0.50 0.62 34 0.48* 0.46* 40 0.4

1 
0.61* 

1 0.55 0.62 55 0.62 0.55 12 0.55* 0.41* 18 0.5

5 
0.46* 

46 0.41 0.55 9 0.75 0.55 35 0.56* 0.61* 41 0.5

5 
0.41* 

25 0.50 0.55 49 0.71 0.74 13 0.74* 0.55 19 0.4

1 
0.74* 

2 0.84 0.41 7 0.69 0.68 36 0.68* 0.55 44 0.7

4 
0.41* 

3 0.55 0.50 57 0.75 0.62 51 0.49 0.41 20 0.6

2 
0.59* 

26 0.48 0.62 30 0.49 0.62 14 0.82 0.50 43 0.5

5 
0.75* 

56 0.61 0.55 59 0.50 0.75 37 0.62 0.62 22 0.5

2 
0.61* 

28 0.55 0.48 31 0.62 0.56 58 0.75 0.55 23 0.5

5 
0.41* 

4 0.41 0.61 10 0.48 0.61 38 0.62 0.48 60 0.7

1 
0.58* 

47 0.50 0.55 50 0.48 0.69 52 0.55 0.84 21 0.6

3 
0.48* 

29 0.74 0.41 32 0.77 0.41 16 0.48 0.72 53 0.6

1 
0.61* 

5 0.59 0.50 33 0.55 0.50 39 0.61 0.69 42 0.7

4 
0.46* 

 (0.001دال عند مستوى )* 
 

 (9)جدول 
 معاملات ثبات المقياس باستخدام معامل ألفا

 
 ألفا معامل ثبات الإعادة البعد

 0.67 55. يالتوافق النفس

 0.79 73. التوافق الاجتماعي البيئى

 0.63 0.81 التوافق المهنى

 0.74 0.71 التوافق الصحى

 0.87 82. الدرجة الكلية

  
وهى معاملات  (0.56 –0.81) أن معاملات الارتباط تتراوح قيمتها بين (9)يوضح الجدول 
  (.0.001) جميعها دالة عند مستوى

 

II- :نتائج الدراسة 
 نتائج الفرض الأول: -2-1

  توجد فرو  دالة إو ائيا  بين عينة من السكان المترضين لتلوث الهواء ب از ا مونيا 

 وعينة أ رى مترضين ل از ثاني أكسيد الكبريف علس مقياخ البيئة الفيزيقية.
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 (10جدول )
 لتلوث الهواء الفروق بين عينة من السكان المعرضين 

 .لغاز ثاني أكسيد الكبريت على مقياس البيئة الفيزيقية ينرى معرضبغاز الأمونيا وعينة أخ
 

 البعد الفرعى متغير أساسى
المعرضين لتلوث الهواء 

 بغاز الأمونيا
المعرضين لتلوث الهواء 
 قيمة ت بغاز ثانى اكسيد الكبريت

مستوى 
 دلالةلا

  ع م ع م

مقياس البيئة 
 الفيزيقية

 

 غير دالة 0.91 2.9 19.7 2.7 19.1 بيئة العمل
 غير دالة 0.92 3.3 20.8 3.1 21.4 بيئة الحى السكنى

 غير دالة 1.01 2.8 17.8 2.1 17.1 بيئة المسكن
 غير دالة 1.1 4.8 42.3 4.9 42.2 الدرجة الكلية

 

  توجد فرو  دالة إو ائيا  بين عينة من السكان المترضين ( أن  10ويتض  من الجدول )

ل از ثاني أكسيد الكبريف علس مقياخ البيئة  ين از ا مونيا وعينة أ رى مترضلتلوث الهواء ب

 الفيزيقية.
 

 نتائج الفرض الثاني: -2-2
  توجد فرو  دالة إو ائيا  بين عينة من السكان المترضين لتلوث الهواء ب از ا مونيا 

 ي البيئي.وعينة أ رى مترضين ل از ثاني أكسيد الكبريف علس مقياخ التواف  النفس
 

  توجد فرو  دالة إو ائيا  بين عينة من السكان المترضين ( أن  11ويتض  من الجدول )

ل از ثاني أكسيد الكبريف علس مقياخ التواف  ين لتلوث الهواء ب از ا مونيا وعينة أ رى مترض

 النفسي البيئي.

 
 (11)جدول 

 الأمونيا  الفروق بين عينة من السكان المعرضين لتلوث الهواء بغاز
 لغاز ثاني أكسيد الكبريت على مقياس التوافق النفسي البيئي ينوعينة أخرى معرض

 

متغير 
 البعد الفرعى أساسى

المعرضين لتلوث 
 الهواء بغاز الأمونيا

المعرضين لتلوث الهواء 
 بغاز ثاني اكسيد الكبريت

قيمة 
 ت

مستوى 
 دلالةلا

  ع م ع م
التوافق 
النفسي 
 البيئي.
 

 غير دالة 0.61 3.6 36.1 3.4 36.4 افق النفسيالتو 
 غير دالة 0.82 2.7 37.9 2.4 38.2 التوافق الاجتماعي البيئى

 غير دالة 1.3 3.3 33.1 3.4 33.4 التوافق المهنى
 غير دالة 1.3 2.8 32.1 2.2 31.1 التوافق الصحى

 غير دالة 0.87 6.1 133.3 6.2 132.5 الدرجة الكلية 
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 تائج الفرض الثالث:ن -2-3
توجد فرو  دالة إو ائيا  بين عينة من السكان المترضين لتلوث الهواء ب از ا مونيا 

وعينة أ رى من السكان غير مترضين علس مقياخ البيئة الفيزيقية ل ال  عينة السكان غير 

 .المترضين
 

ن المترضين توجد فرو  دالة إو ائيا  بين عينة من السكا( أن  12ويتض  من الجدول )

علس مقياخ البيئة الفيزيقية  ينلتلوث الهواء ب از ا مونيا وعينة أ رى من السكان غير مترض

 .ينل ال  عينة السكان غير المترض
 (12جدول )

 الفروق بين عينة من السكان المعرضين لتلوث الهواء بغاز الأمونيا وعينة 
 .ينيقية لصالح عينة السكان غير المعرضعلى مقياس البيئة الفيز  ينأخرى من السكان غير معرض

 
ير غمت

 أساسى
المعرضين لتلوث  البعد الفرعى

 الهواء بغاز الأمونيا
غير المعرضين 

 لتلوث الهواء
 مستوى ادلالة قيمة ت

  ع م ع م

مقياس 
البيئة 
 الفيزيقية

 

 15.4 1.2 12.2 2.7 19.1 بيئة العمل 
دالة لصالح المعرضين 

 لتلوث الأمونيا
 14.9 3.3 10.1 3.1 21.4 يئة الحى السكنى ب

دالة لصالح المعرضين 
 لتلوث الأمونيا

 13.4 2.8 9.5 2.1 17.1 بيئة المسكن
دالة لصالح المعرضين 

 لتلوث الأمونيا

 22,8 3,1 22.1 4,9 42,2  الدرجة الكلية
دالة لصالح المعرضين 

 لتلوث الأمونيا

 
 نتائج الفرض الرابع -2-4

دالة إو ائيا  بين عينة من السكان المترضين لتلوث الهواء ب از ا مونيا  توجد فرو 

وعينة من السكان غير مترضين علس مقياخ التواف  النفسي البيئي ل ال  عينة السكان غير 

 .المترضين
 (13جدول )

ر الفروق بين عينة من السكان المعرضين لتلوث الهواء بغاز الأمونيا وعينة أخرى من السكان غي
 ينعلى مقياس التوافق النفسي البيئي لصالح عينة السكان غير المعرض ينمعرض

 

متغير 
 البعد الفرعى أساسى

المعرضين لتلوث الهواء 
 بغاز الأمونيا

غير المعرضين لتلوث 
 قيمة ت الهواء بالأمونيا

مستوى 
 ادلالة

  ع م ع م
التوافق 
النفسي 
 البيئي.
 

 غير دالة 8.4 2.4 20.8 3.4 36.4 التوافق النفسي
 غير دالة 11.7 2.3 22.4 2.4 38.2 التوافق الاجتماعي البيئى

 غير دالة 16.7 2.1 18.1 3.4 33.4 التوافق المهنى
 غير دالة 10.7 2.1 19.7 2.2 31.1 التوافق الصحى

 غير دالة 19.8 5.3 95.7 6.2 132.5 الدرجة الكلية 
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و  دالة إو ائيا  بين عينة من السكان المترضين توجد فر( أن  13ويتض  من الجدول )

علس مقياخ التواف  النفسي البيئي  ين لتلوث الهواء ب از ا مونيا وعينة من السكان غير مترض

 ينل ال  عينة السكان غير المترض
 

 نتائج الفرض الخامس -2-5
ز ثاني أكسيد توجد فرو  دالة إو ائيا  بين عينة من السكان المترضين لتلوث الهواء ب ا

الكبريف وعينة من السكان غير مترضين علس مقياخ البيئة الفيزيقية ل ال  عينة السكان غير 

 المترضين.

 

توجد فرو  دالة إو ائيا  بين عينة من السكان المترضين لتلوث ( أن  14ويتض  من الجدول )

اخ البيئة الفيزيقية ل ال  الهواء ب از ثاني أكسيد الكبريف وعينة من السكان غير مترضين علس مقي

 .عينة السكان غير المترضين

 
 (14جدول )

الفروق بين عينة من السكان المعرضين لتلوث الهواء بغاز ثاني أكسيد الكبريت وعينة من السكان غير 
 على مقياس البيئة الفيزيقية لصالح عينة السكان غير المعرضين ينمعرض

 
متغير 
 أساسى 

البعد 
 الفرعى 

لتلوث الهواء  المعرضين
 بغاز ثاني أكسيد الكبريت

غير المعرضين 
 قيمة ت لتلوث الهواء

 
 مستوى ادلالة

  ع م ع م

مقياس 
البيئة 
 الفيزيقية

 

 11.2 2.3 11.1 2.9 19.7 بيئة العمل 
دالة لصالح المعرضين لتلوث 

 بغاز ثاني أكسيد الكبريت
بيئة الحى 
 12.4 2.4 12.9 3.3 20.8 السكنى 

لصالح المعرضين لتلوث دالة 
 بغاز ثاني أكسيد الكبريت

بيئة 
 9.4 1.9 13,5 2.8 17.8 المسكن

دالة لصالح المعرضين لتلوث 
 بغاز ثاني أكسيد الكبريت

الدرجة 
 18.4 4.1 33.7 4.8 42.3 الكلية 

دالة لصالح المعرضين لتلوث 
 بغاز ثاني أكسيد الكبريت

  
 

 نتائج الفرض السادس -2-6
و  دالة إو ائيا  بين عينة من السكان المترضين لتلوث الهواء ب از ثاني أكسيد توجد فر

الكبريف وعينة من السكان غير مترضين علس مقياخ التواف  النفسي البيئي ل ال  عينة السكان 

 غير المترضين.
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 (15جدول )
ت وعينة من السكان غير الفروق بين عينة من السكان المعرضين لتلوث الهواء بغاز ثاني أكسيد الكبري

  ينعلى مقياس التوافق النفسي البيئي لصالح عينة السكان غير المعرض ينمعرض
متغير 
 أساسى 

المعرضين لتلوث  البعد الفرعى 
الهواء بغاز ثاني 

 أكسيد الكبريت

غير المعرضين 
 لتلوث الهواء

 مستوى ادلالة قيمة ت

  ع م ع م
التوافق 
النفسي 
 البيئي.
 

 12.7 2.4 23.7 3.6 36.1 ق النفسيالتواف
دالة لصالح المعرضين لتلوث 

 بغاز ثاني أكسيد الكبريت
التوافق 

الاجتماعي 
 البيئى

37.9 2.7 29.7 1.7 14.4 
دالة لصالح المعرضين لتلوث 

 بغاز ثاني أكسيد الكبريت

 9.1 2.5 20.4 3.3 33.1 التوافق المهنى
دالة لصالح المعرضين لتلوث 

 أكسيد الكبريت بغاز ثاني
 11.7 1.4 19.4 2.8 32.1 التوافق الصحى

دالة لصالح المعرضين لتلوث 
 بغاز ثاني أكسيد الكبريت

 24.7 4.1 84.7 6.1 133.3 الدرجة الكلية 
دالة لصالح المعرضين لتلوث 

 بغاز ثاني أكسيد الكبريت
السـكان المعرضـين  توجد فروق دالـة إحصـائياً بـين عينـة مـن( أنه 15ويتضح من الجدول ) 

لتلوث الهواء بغاز ثاني أكسيد الكبريت وعينة من السكان غير معرضين على مقياس التوافق النفسـي 
 .البيئي لصالح عينة السكان غير المعرضين

 

III- مناقشة وتفسير النتائج 
 رضين وغير المعرضين لتلوث اليواءمقياس البيئة الفيزيقية للمع -3-1

ياخ البيئة الفيزيقية يضم ثلاثة مقاييخ فرعية تقيخ في مجملها مدى سب  أن أوضونا أن مق

 بيئة التينة.بتترو عينة البوث للتلوث الناتج من م انع ا سمدة المويطة 
 

والمقاييخ الفرعية هي  بيئة التملا بيئة الوي السكنيا بيئة المسكن. وسوف نتناول مناقشة 

 سة.النتائج في ضوء ما تو لف إلي  فروو الدرا
 

تشير نتائج الدراسة أن    توجد فرو  دالة إو ائيا  بين عينة من السكان المترضين لتلوث 

الهواء ب از ا مونيا وعينة أ رى مترضين ل از ثاني أكسيد الكبريف علس مقاييخ البيئة الفيزيقية. فتلس 

)متوسط مرج (ا  19.1مستوى بيئة التملا يتراوح مستوى المترضين لتلوث الهواء ب از ا مونيا 

لتينة المترضين لتلوث الهواء ب از ثاني أكسيد الكبريفا وبالنسبة لبيئة الوي السكني تراوح  19.7و

لتينة المترضين لتلوث الهواء ب از ا مونياا وبالنسبة للمترضين لتلوث الهواء  21.4المتوسط المرج  

 .)المتوسط المرج ( 20.8ب از ثاني أكسيد الكبريف 
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للمترضين لتلوث الهواء ب از  17.1لنسبة لبيئة المسكن تراوح المتوسط المرج  أما با

للمترضين لتلوث الهواء ب از ثاني أكسيد الكبريفا  17.8ا مونياا بينما تراوح المتوسط المرج  

للمترضين لتلوث الهواء  42.2وعلس مستوى ا ستجابة الكلية علس المقياخ تراوح المتوسطاف 

للمترضين لتلوث الهواء ب از ثاني أكسيد الكبريفا  42.3اا وتراوح المتوسط المرج  ب از ا موني

وتمثل ا ستجاباف الثلاث الساب  الإشارة إليها )بيئة التملا بيئة الوي السكنيا بيئة المسكن( 

ضين وا ستجابة الكلية علس مقياخ البيئة الفيزيقيةا تمثل في مجملها منظومة الوالة الفيزيقية للمتر

لتلوث الهواء ب از ا مونيا وغاز ثاني أكسيد الكبريف لتيناف الدراسة. والتي تبدو أنها تتاني من 

تلوث الهواء سواء في بيئة التمل ويث يتمل التديد من عيناف الدراسة في منطقة التبين وأبو زعبل 

ي بيئة عملهم. في م انع ا سمدة بوكم قربها من منازلهم وبالتالي يتترضون لتلوث الهواء ف

وأيضا  بوكم قرم الوي السكني من م انع ا سمدة مول الدراسة يتترو الوي السكني لكمية 

تتترو والة كبيرة من تلوث الهواء وفقا  للقياساف التي أشرنا إليها في الدراسة الواليةا وأيضا  

ث أن نوافو تل  ار والتلوث الناتج من أد نة الم انع ويث  وظ الباوالمسكن من الدا ل لل ب

المساكن غير موكمة الإغلا  ويلت   بها ال بار من الدا ل وال ارجا غير أن المساكن مساوتها 

ضيقة من الدا ل والتهوية غير جيدة لضي  المسكن. وهوا ما جتل هنا  تطاب  في نتائج التترو 

نيا وعينة غاز ثاني لتلوث الهواء علس مقياخ البيئة الفيزيقية سواء التينة المترضة ل از ا مو

 أكسيد الكبريف.

 

كما تشير نتائج الدراسة إلس وجود فرو  دالة إو ائيا  بين عينة من السكان المترضين 

لتلوث الهواء ب از ا مونيا وعينة أ رى من السكان غير مترضين علس مقياخ البيئة الفيزيقية 

تراوح مستوى المترضين لتلوث ل ال  عينة السكان غير المترضين. فتلس مستوى بيئة التملا ي

لتينة السكان بمنطقة ال انكة غير المترضين  12.1)متوسط مرج (ا و 19.1الهواء ب از ا مونيا 

 21.4لتلوث الهواء الناتج عن م نع ا سمدةا وبالنسبة للوي السكني تراوح المتوسط المرج  

ان غير المترضين لتلوث الهواءا لتينة السك 10.1لتينة المترضين لتلوث الهواء ب از ا مونيا و

لتينة المترضين لتلوث الهواء ب از ا مونيا في بيئة المسكن. بينما  17.1وتراوح المتوسط المرج  

لتينة السكان غير المترضين لتلوث الهواءا وعلس المستوى ا ستجابة الكلية علس  9.5تراوح 

هواء ب از ا مونياا وتراوح المتوسط للمترضين لتلوث ال 42.2المقياخ تراوح المتوسط المرج  

 لتينة السكان غير المترضين لتلوث الهواء. 22.1المرج  

 

أيضا  أشارف نتائج الدراسة وجود فرو  دالة إو ائيا  بين عينة من السكان المترضين 

لتلوث الهواء ب از ثاني أكسيد الكبريف وعينة أ رى من السكان غير مترضين لتلوث الهواء علس 

خ البيئة الفيزيقية ل ال  عينة السكان غير المترضينا فتلس مستوى بيئة التملا يتراوح مقيا

لتينة  11.1)متوسط مرج (ا  19.7مستوى المترضين لتلوث الهواء ب از ثاني أكسيد الكبريف 
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ا 20.8السكان غير المترضين لتلوث الهواءا وبالنسبة لبيئة الوي السكني تراوح المتوسط المرج  

 17.8لتينة السكان غير المترضين لتلوث الهواءا وبيئة المسكن تراوح المتوسط المرج   12.9و

لتينة السكان غير  13.5لتينة السكان المترضين لتلوث الهواء ب از ثاني أكسيد الكبريفا و

المترضين لتلوث الهواءا وعلس مستوى ا ستجابة الكلية علس المقياخ تراوح المتوسط المرج  

لتينة السكان  33.7نة المترضين ل از ثاني أكسيد الكبريفا وتراوح المتوسط المرج  ا لتي42.3

غير المترضين لتلوث الهواء. واطمأن الباوث لنتائج الدراسة من ويث تأثر السكان المترضين 

لتلوث الهواء ب از ا مونيا وثاني أكسيد الكبريف من ويث التأثر في بيئة التمل وبيئة الوي السكني 

يئة المسكن مقارنة بالسكان المقيمين في منطقة بتيدة عن تلوث الهواء الناتج عن م انع ا سمدة وب

الفوسفاتية بأبو زعبل وا سمدة النيتروجينية بالتبينا ويث تتف  النتائج أيضا  مع نسم القياساف التي 

تج عن م انع تمف في منطقتي الدراسة ويث أشارف إلس ارتفاو نسم تلوث الهواء بال بار النا

ا سمدة فو  الودود المسموح بها وفقا  لمنظمة ال وة التالمية. وهوا ما أدى إلس تأثر سكان 

المناط  المويطة بم انع ا سمدة من  لال نتائج ا ستجاباف علس مقياخ البيئة الفيزيقية للسكان 

 المترضين لتلوث الهواء والسكان غير المترضين لتلوث الهواء.

 

علس أن ال ا ية  (Russell & Sondgrass, 1987)راول وووندجراس د هوا وقد أك

ا نفتالية الوجدانية للبيئة هي الجزء ا كثر أهمية في علاقة الفرد بهوه البيئةا  ن ال ا ية 

الوجدانية للبيئة هي التامل ا ول في توديد الوا ف المزاجية التي يمكن أن تؤثر في  وة الفرد 

لمكون ا نفتالي للبيئة   يتتمد علس آلية بيولوجية فوسما بل يتأثر وبشكل مباشر . وا(39)ورفاهيت 

بال  ائك الفيزيقية للبيئةا إيجابية كانف أو سلبية. وتتكون ا نفتا ف من أشكال السلو  

 والت يراف الفسيولوجية وال براف الواتية المرتبطة بالبيئة الفيزيقية المويطة بالفرد.
 

ل استتراو البووث والدراساف البيئية أن التأثير النفسي بالملوثاف ي ضع ويتض  من  لا

 لمجموعة من التوامل أهمها 
 

ونجد أن متظم الملوثاف التي واول الباوثون الكشف عن آثارها النفسية أول أكسهيد نوع الملوث:  -

از ا مونيها الكربونا ثاني أكسيد الكربونا الر اكا ترام ا سهمنفا وركهز الباوهث هنها علهس غه

وثههاني أكسههيد الكبريههف. أيضهها  تركيههز الملوثههاف الههوي يتتههرو لهه  الفههرد  فكلمهها زاد تركيههز الملههوث 

وتجاوز الودود المسموح بها كلما أدى ول  إلس زيادة وتتقد آثاره النفسية وهوا ما قام ب  الباوث من 

يههة والفوسههفاتية منههاط  نسههبة ملوثههاف الهههواء الناتجههة عههن م ههانع ا سههمدة النيتروجينقيههاخ   ههلال

 الدراسة ومقارنتها بقياساف ال وة التالمية.
 

فالتترو لفتراف طويلة يزيد من اوتمال ودوث الآثار النفسية للملوث وكهان  أيضاً مدة التعرض: -

من شروط ا تيار عينة الدراسة الوالية أن يكون أفراد التينهة مقيمهين فهي البيئهة المويطهة بالم هانع 

 سنة إقامة دائمة. مدة   تقل عن

ويهث كشهفف بتهو الدراسهاف علهس الخصائص الصحية والاجتماعية للأفراد المعرضين للتلوث:  -
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أن تقدم السن وساب  الإ ابة بأمراو جسمية من التوامل المساعدة علس التأثر النفسهي بالملوثهافا 

لوث الههوائي بال هازاف لوا عمد الباوث علس ا تيار عينة من فئة الشبام للتترف علس مدى تأثير الت

 علس توافقهم النفسي.
 

  & Victoria, Jesper) دراساف مع الدراسة هوه نتائج  ـوتتس واـه

Esmail, 2012)   ويث أكدف نتائجها أن التترو المزمن ل از ا مونيا والمواد الكيماوية في المناط

د وعدم ثقة وت ور الم اطر السكنية وفقا  لمدة التترو في البيئاف السكنية بسبم انزعاج وإجها

ال وية وا ضطرام السلوكي نتيجة التترو ل از ا مونيا في البيئة المويطة مما يؤثر علس 

 .ا ا فراد و وتهم النفسية وا جتماعية
 

ويث أكدف النتائج أن الناخ يقضون جزء  (Worgacki, 2013)كما تتف  مع نتائج دراسة 

ية )المباني التامة والسكنية(ا ونسبة الوقف الوي يقضي  في الدا ل كبير من وياتهم دا ل البيئة المبن

% في التديد من المباني سواء عامة أو  ناعية أو سكنية 90% إلس 80يمكن أن يكون مرتفتا  من 

  توفر الظروف الملائمة فيما يتتل  با ماكن الم لقة ونوعية الهواء. ويرجع ول  إلس زيادة 

دي إلس  فو نوعية الوياة وزيادة م اطر المشاكل ال وية وتؤدي إلس ملوثاف الهواء مما يؤ

 الإعاقة في أداء التملا وتكيف ا فراد وأ وام التمل.
 

ويث أشارف النتائج أن  (Zhengtao & Henk, 2014)أيضا  تتف  مع نتائج دراسة كلا  من 

الوالة الإيجابية للإنسان الود من تلوث الهواء بالقرم من المساكن. وفي بيئة التمل يؤثر علس 

 وستادت .

 

ويث أكدف الدراسة أن  (Victoria, 2015)كول  تتس  نتائج الدراسة الوالية مع دراسة 

( بالقرم من المساكن ومدة التترو أدف NH3تلوث الهواء من النفاياف القابلة للتولل )ا مونيا 

وتشير أن التترو لتلوث الهواء إلس أعراو )ال ثيانا وال داوا والدو ةا و توبة التركيز(. 

ب از ا مونيا يلتم دورا  هاما  في نشأة ا عراو بين السكان الوين يتترضون لتلوث الهواء 

 المن فو إلس المتوسط من النفاياف القابلة للتولل.

 

أكدف  (Jasmin, Runloord, Tabia & Elke, 2012)أيضا  تتف  مع نتائج دراسة كلا  من 

ن أكثر ا عباء أو الظروف البيئية إرهاقا  من  لال المقارنة بين التقارير الواتية نتائج الدراسة أ

للسكان عن مدى ا رتياح الواتي للوي السكني والرضا عن الوياة والسلو  ال وي وا عراو 

النفسجسمية من ا عباء البيئية الضجيج وتلوث الهواء وقلة المساواف ال ضراء التامة كانف أقل 

وياتهم في الوي أو المنطقة السكنية مقارنة بالمناط  ا قل عمء بيئي ومع ول  هنا  رضا عن 

أعباء أ رى مرتبطة با عراو ال وية التامة وهي )الضوضاءا القمامةا انتدام ال طاء النباتي 

 في المناط  الوضرية(.
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ن  ـم لـــة كـــدراس عــــة مــــيـوالـة الــــدراســـج الــــائــتــ  نــــسـتــا تــمـــك

(Bernard, 2005; Steven & et al, 2004; Maria Luise, 2004; Tuvlia & et al., 2002):  ويث

أشارف النتائج أن متايير التترو للمواد المستنشقة الناتجة عن تلوث الهواء ومدة التترو تؤدي 

بسبم التترو المفرط لتلوث  إلس ان فاو كفاءة التمل وضتف الوماية الواتية و لل ا داء النفسي

الهواء في أماكن التمل وفتراف التترو الطويلة الناجمة عن التترو للر اك والمواد الكيميائية 

تؤدي إلس ان فاو متدل الوكاء وارتفاو ا مراو الت بية. كما لووظ ارتباط وثي  بين التترو 

في التمل في ا ماكن الم لقة لتلوث الهواء وا نزعاج في المسكن وكول  بين ا نزعاج نفس  

وأيضا  ت ور الم اطر ال وية وا نزعاج البيئي يكون بنسم كبيرة  PM2.5والتترو لفترة 

بالنسبة للسكان المقيمين بالقرم من م ادر التلوث والنفاياف. فالسكان المقيمين بالقرم من الموقع 

 قت ادية وا نزعاج البيئي ويث م در التلوث لديهم أعراو نفسية مع المت يراف ا جتماعية وا

هنا  ارتباط وثي  بين ت ور الم اطر والتفاعل بين الت ور وا نزعاج البيئي زيادة كبيرة في 

التنبؤ با عراو النفسيةا كما أن السكان البال ين في المناط  المترضة ل از كبريتيد الهيدروجين 

المترضين لل از في بيئتهم السكنية لديهم مقارنة بالسكان الوين لم يتترضوا أظهرف أن السكان 

سلوكية وع بية وان فاو في ا داء السلوكي الت بي مع التترو لتلوث الهواء بكبريتيد اضطراباف 

 & .Jasmin H., Reinhard B., Fabia L)ا Steven G., Betly L. & Kent W. 2004))ا الهيدروجين

Elke V, 2012)ا (Tuvlia R., Rucy O., Nino K., Paolo C., Mark J. & Matti J., 2002)ا 

(Bernard W, 2005).. 

 

وتتس  النتائج السابقة مع ما تو لف النتيجة في جزئها ا ول علس مقياخ البيئة الفيزيقية 

للمترضين وغير المترضين للتلوث ب ازي ا مونيا وثاني أكسيد الكبريف. ويتمثل ول  في تل  

ء في ا ماكن المترضة للتلوث سواء في بيئة التملا بيئة الوي ال  ائك المتأثرة بتلوث الهوا

السكنيا بيئة المسكنا مما يشير إلس تأثر تل  البيئاف إزاء تترضها لتلوث الهواء ب از ا مونيا 

وثاني أكسيد الكبريف بالمناط  السكنية المويطة بم نتي التبين وأبو زعبل للأسمدة مقارنة مع 

تلوث الهواء في بيئة التمل وبيئة الوي السكني وبيئة المسكنا وبهوا يكون السكان غير المترضين ل

 الباوث قد اطمأن لما تو لف إلي  النتائج في جزئها ا ول.

 

 مقياس التوافق النفوي البيئي -3-2

سب  أن أوضونا أن مقياخ التواف  النفسي البيئي يضم أربتة مقاييخ فرعية تقيخ في 

فسي البيئي لتينة البوث المترضة للتلوث الهوائي ب از ا مونيا وغاز ثاني مجملها مدى التواف  الن

 أكسيد الكبريف وعينة ضابطة بتيدة عن م ادر التلوث الهوائي.

 

والمقاييخ الفرعية هي  التواف  النفسيا التواف  ا جتماعي البيئيا التواف  المهنيا التواف  

 ال وي.
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IV- التوصياتالنتائج و 

   النتائج مناقشة -4-1

 مناقشة النتائج في ضوء ما تو لف إلي  فروو الدراسة  يتم وسوف 

تشير نتائج الدراسة أن    توجد فرو  دالة إو ائيا  بين عينة من السكان المترضين لتلوث 

الهواء ب از ا مونيا وعينة أ رى مترضين ل از ثاني أكسيد الكبريف علس مقياخ التواف  النفسي 

 36.4ستوى التواف  النفسيا يتراوح مستوى المترضين لتلوث الهواء ب از ا مونيا البيئي. فتلس م

لتينة المترضين لتلوث الهواء ب از ثاني أكسيد الكبريفا وبالنسبة  36.1)متوسط مرج (ا و

ا بينما المترضين لتلوث الهواء ب از ثاني 38.2للتواف  ا جتماعي البيئي تراوح المتوسط المرج  

ا للمترضين لتلوث الهواء 33.4ا والتواف  المهني بلغ المتوسط المرج  37.9بريف بلغ أكسيد الك

متوسط مرج  لتينة المترضين لتلوث الهواء ب از ثاني أكسيد الكبريفا  33.1با مونياا وبلغ 

علس التواف  ال وي لتينة المترضين لتلوث الهواء ب از  31.1فوين بلغ المتوسط المرج  

لتينة المترضين لتلوث الهواء ب از ثاني أكسيد الكبريفا وبل ف الدرجة الكلية  32.1غ ا مونياا وبل

متوسط  133.3متوسط مرج  لتينة المترضين لتلوث الهواء ب از ا مونياا بل ف  132.5للمقياخ 

 مرج  لدى المترضين لتلوث الهواء ب از ثاني أكسيد الكبريف.
 

شارة إليها )التواف  النفسيا التواف  ا جتماعي البيئيا وتمثل ا ستجاباف ا ربتة الساب  الإ

التواف  المهنيا التواف  ال وي( وا ستجابة الكلية علس المقياخا تمثل في مجملها منظومة والة 

التواف  النفسي البيئي للمترضين لتلوث الهواء ب از ا مونيا وغاز ثاني أكسيد الكبريف لتينة 

ج علس المقياخ تطاب  في عدم التواف  النفسي البيئي وا جتماعي الدراسةا ويث تشير النتائ

والمهني وال وي بين التيناف من السكان المترضين لتلوث الهواء ب ازي ثاني أكسيد الكبريف 

وغاز ا مونياا ويث اطمأن الباوث لنتائج الفرو من ويث تأثير تلوث الهواء علس عدم تواف  

ا ليا  من ويث عدم الشتور بالستادة والرضا عن النفخ والقدرة علس أفراد عينة البوث مع وواتهم د

 التوكم في ضبط ا نفتا ف وإشباو الواجاف والدوافع الدا لية لهم.
 

أيضا  تشير النتائج إلس عدم التوا ل الإيجابي مع البيئة المويطة من ويث عدم التتاون 

البيئي الوي يتيشون ب ا وأيضا  ان فاو ا داء  والتفاعل البناء الإيجابي مع أفراد المجتمع والمويط

في دا ل بيئة التمل. ومن الناوية الفسيولوجية تشير النتائج أيضا  أن المؤثراف ال ارجية للبيئة 

التأثير المباشر في  ونيا وثاني أكسيد الكبريف كان لهاالمتمثلة في التلوث الهوائي ب ازي ا م

 ف الوسية المت لة بأعضاء الجسم.استثارة أعضاء الوخ أو المستقبلا
 

وبالتالي أودثف  لل في الجانم النفسي للفرد مما أثر علس الجوانم التضوية ال وية لدى 

أفراد عينة الدراسة. وهوا ما يدل علس تطاب  نتائج عينتي الدراسة علس ا ستجابة علس مقياخ 

وغاز ثاني أكسيد الكبريف الناتج عن التواف  النفسي البيئي لتترضهم لتلوث الهواء ب از ا مونيا 

 م انع ا سمدة بمنطقتي أبو زعبل والتبين.
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كما تشير نتائج الدراسة إلس وجود فرو  دالة إو ائيا  بين عينة من السكان المترضين 

لتلوث الهواء ب از ا مونيا وعينة أ رى من السكان غير مترضين علس مقياخ التواف  النفسي 

السكان غير المترضينا فتلس مستوى التواف  النفسيا يتراوح مستوى البيئي ل ال  عينة 

متوسط مرج  لتينة السكان  20.8متوسط مرج ا  36.4المترضين لتلوث الهواء ب از ا مونيا 

ا لتينة 38.2غير المترضين بمنطقة ال انكةا والتواف  ا جتماعي البيئي بلغ المتوسط المرج  

ا 33.4لتينة السكان غير المترضينا كما بلغ المتوسط المرج   22.4المترضين ل از ا مونياا و

متوسط مرج  لتينة السكان  18.1علس مستوى التواف  المهني لتينة المترضين ل از ا مونياا 

لدى عينة المترضين  31.1غير المترضين لتلوث الهواءا والتواف  ال وي بلغ المتوسط المرج  

لتينة السكان غير المترضين لتلوث الهواء. وعلس  19.7ينما بلغ لتلوث الهواء ب از ا مونياا ب

متوسط مرج  لتينة المترضين لتلوث  132.5ا ستجابة الكلية لمقياخ التواف  النفسي البيئي بلغ 

 ا لدى عينة السكان غير المترضين بمنطقة ال انكة.95.7الهواء ب از ا مونياا وبلغ 
 

رو  دالة إو ائيا  بين عينة من السكان المترضين لتلوث أشارف نتائج الدراسة وجود فكما 

الهواء ب از ثاني أكسيد الكبريف وعينة أ رى من السكان غير مترضين لتلوث الهواء علس مقياخ 

 36.1التواف  النفسي البيئيا ل ال  عينة السكان غير المترضينا فتلس مستوى التواف  النفسيا 

تلوث الهواء ب از ثاني أكسيد الكبريفا بينما غير المترضين )المتوسط المرج ( لدى المترضين ل

المتوسط المرج  لتينة  37.9ا وعلس مستوى التواف  ا جتماعي البيئي بلغ 23.7لتلوث الهواء بلغ 

لتينة السكان غير المترضين لتلوث الهواءا  29.7المترضين ل از ثاني أكسيد الكبريفا بينما بلغ 

المتوسط المرجع لدى عينة المترضين ل از ثاني أكسيد  33.1هنيا وعلس مستوى التواف  الم

لدى عينة السكان غير المترضين لتلوث الهواءا وعلس مستوى التواف   20.4الكبريفا وبلغ 

 19.4المتوسط المرج  لدى عينة المترضين ل از ثاني أكسيد الكبريف بينما بلغ  32.1ال وي بلغ 

 133.3لتلوث الهواءا وعلس ا ستجابة الكلية للمقياخ بلغ لدى عينة السكان غير المترضين 

 84.7متوسط مرج  لدى عينة السكان المترضين للتلوث الهوائي ب از ثاني أكسيد الكبريفا وبلغ 

 لدى عينة السكان ال ير مترضين لتلوث الهواء.
 

ي أكسيد واطمأن الباوث لنتائج الدراسة من ويث تأثير تلوث الهواء ب از ا مونيا وثان

الكبريف بالمناط  المترضة علس عدم تواف  السكان نفسيا  واجتماعيا  و ويا  ومهنيا ا  رتفاو نسم 

التلوث الهوائي بتل  المناط  وقرم المناط  السكنية من م انع ا سمدة بمنطقتي أبو زعبل 

التي تمف لقياخ نسم  والتبين وارتفاو نسم التلوث الهوائي بال ازاف والمواد ال لبة وفقا  للقياساف

التلوث بتل  المناط  مقارنة مع المنطقة الضابطة بمنطقة ال انكة ويث تبتد عن م ادر التلوث 

الهوائي وم انع ا سمدة ويث المنطقة ي لم عليها الطابع السكني والتجاري وبتو المزارو 

 المويطة بالمساكن.
 

دا تتضمن مت يراف انفتالية وفيزيقية ونجد أن التواف  النفسي البيئيا عملية شديدة التتقي

ومترفية واجتماعية ... وغيرها. وا نفتا ف التي يشتر بها الناخ هي ناتج البيئة المويطة إلس ود 
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كبيرا بما تومل  البيئة من تلوث هوائي وضوضاءا وض وط بيئة التمل وتأثير كل ول  علس تواف  

 الفرد نفسيا .

أن ال ا ية ا نفتالية  (Russell & Sondgrass, 1987) راول وووندجراسويرى 

الوجدانية للبيئة هي الجزء ا كثر أهمية في علاقة الفرد بهوه البيئةا  ن ال ا ية الوجدانية للبيئة 

هي التامل ا ول في توديد الوا ف المزاجية المرتبطة بالمكانا مما يمكن أن يؤثر في  وة الفرد 

 تماعي.ورفاهيت  وتوافق  النفسي وا ج
 

ونجد أن التواف  هو مجموعة من الدينامياف التي يتدل بها الفرد بناءه النفسي الدا لي 

ليستجيم لقيود البيئة المويطة أو ل براف جديدةا وتتتبر عملية التواف  عملية ل ل  توازن بين بيئة 

 الفرد الدا لية وبين البيئة ال ارجية المويطة ب .
 

اف البيئية بدرجة تفو  قدرت  علس التكيف يقال أن الفرد يتومل وعندما يتترو الفرد للمثير

قدرا  من الإثارة الزائدةا وتشمل هوه الإثارة مؤثراف بسيطة مثل  الضوء واللون وال وف 

والضوضاء وتلوث الهواء والورارة بالإضافة إلس المؤثراف ا كثر تتقيدا  مثل المباني والطرقاف 

اد الآ رين وتتباين الإثارة من  لال بتدين أساسيين وهما الكم والمتنس. وال لفياف الفيزيقية وا فر

فمن ويث الكم ت تلف الإثارة من ويث الشدة والمدة التي تست رقها ومتدل ترددها. أما المتنس فهن  

ي ضع للتقييم السيكولوجي لهوه المؤثراف البيئيةا ول  أن أنماط التفكير وسبل التفاعل ا جتماعي 

 هوه الإثارة وردود أفتالنا إزاءهاا ا داء الم تلفة جميتها تتتمد بدرجة كبيرة علس أنماط  وأشكال

.(Francis T.M., 1994) 
 

السابقة ويث ركزف بتو  والية مع التديد من نتائج الدراسافوتتس  نتائج الدراسة ال

ة لوالة ا نفتالية والتقليالنتائج علس التواف  النفسي لدى المترضين لتلوث الهواء ومدى تأثرهم في ا

مستوياف الستادة والتفاؤل والتواف  النفسي وارتفاو متد ف القل   والجوانم السلوكية وان فاو

وا كتئام وا عراو النفسية وعدم الثقة بالنفخ والتوتر الواد وارتفاو الإجهاد والض ط النفسي 

ان فاو أنشطة الوياة اليومية و توبة وان فاو التتلم اللفظي والواكرة وا نورافاف السلوكية و

التركيز والتتم وفقدان الثقة بالنفخ مقارنة بالسكان ال ير مترضين لتلوث الهواء بالمناط  التي 

 (،1999(، )أحمد العتيق، 1987)أحمد العتيق،  ايتيشون بها

(Chattapdhayaj, 1995) ،(Steven & et al., 2004) ،(Silila et al., 2011) ،(Narilena et al., 

2008) ،(Thomas & Ano, 2014) ،(Victoria et al., 2012) ،(Nicole & et al., 2014) ،

(Zhengtao & Henk, 2014) ،(Vectoria, 2015). 

  

وتتس  تل  النتائج مع مد ل ا نت ام البيئيا ويث تقوم الفرضية ا ساسية لهوا المد ل 

ضوضاء والورارة وتلوث الهواء تمثل ضواغط تهدد علس أساخ أن مت يراف البيئة الم تلفة كال

هو رد فتل لهوه المثيراف ويشتمل رد الفتل  Stressالتكوين النفسي للفرد وا نت ام أو الإجهاد 

طبقا  لنمووج ا نت ام علس مكوناف انفتالية وسلوكية وفسيولوجية وهوه المكوناف مجتمتة تكون 
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الفرد يشتر بالتجز وعدم القدرة علس مواجهة الموقف أو ما يترف با نت ام البيئي والتي تتر  

 (.(Cohen S.A. & Weinstein N. 1980ا التتايش مت 

 

ومن هنا نجد أن الفرد يفقد التواف  مع نفس  دا ليا ا ومع بيئت   ارجيا  نتيجة لمت يراف البيئة 

 المويطة ب .

 

س التواف  ا جتماعي البيئي من كما تتس  نتائج الدراسة مع نتائج الدراساف التي ركزف عل

ويث ردود أفتال الناخ الوجدانية تجاه تلوث الهواء والتوامل الديموجرافية لهوه التفاعلاف 

ومجموعة من الت وراف والمواقف فيما يتتل  بتلوث الهواء بما في ول ا درجة ال ضم الوي 

 أثاره تلوث الهواء.
 

الظروف ا جتماعية التي تكون بمثابة ويث تشير النتائج أن تلوث الهواء يسهم في 

ض وطاف علس مستوى المجتمع المولي ومنها الهجرة من أماكن التلوث والروائ  الكريهة والميل 

إلس الود من التلوث وطر  التتامل مت  من  لال أهمية وجود رقابة اجتماعيةا كما أن هنا  ردود 

المشاعر السلبية في المويط ا جتماعي  فتل عاطفية في الرغبة في الود من التلوث كما ترتبط

 .(45)بمناط  التلوث الهوائي
 

فهن ا فراد في سبيل تكيفهم  (Mechanic, 1962)ميكانيك ووفقا  للنمووج التكيفي الوي وضت  

مع المواقف الضاغطة يمرون ب برة تتمثل في عدم الراوةا وأن هوه ال برة ت تلف من فرد لآ ر 

تباراف كال  ائك الش  ية للفرد وطبيتة المساندة ا جتماعية التي يتلقاها تبتا  لمجموعة من ا ع

 .(34)من البيئة
 

من  لال النمووج البيئي ا جتماعي  (French & Kahn, 1962)فرن  وكان وقد واول 

للانت اما تفسير ا نت ام البيئي نتيجة لتفاعل مجموعة من التوامل المتدا لة تأثير البيئة 

ما يدركها الفرد علس البناء النفسي للفردا استجابة الفرد للمواقف الضاغطةا ال وة ال ارجية ك

النفسية والجسمية للفرد من منظور متكاملا   ائك الفرد الوراثيةا الش  يةا التلاقاف 

 ا جتماعية للفرد.
 

أما علس مستوى تأثير تلوث الهواء علس التواف  المهني لدى السكان المترضين لتلوث 

هواء تتس  نتائج الدراسة الوالية مع نتائج الدراساف السابقة ويث أشارف النتائج أن الجودة ال

المدركة للهواء في ا ماكن الم لقة يؤثر علس فقدان الإنتاجيةا وعدم الرضا الوظيفيا كما يؤدي 

 تلوث الهواء إلس الإعاقة في أداء التمل وعدم تكيف ا فراد مع بيئة التمل.
 

فاو لت يم التمال عن التمل بسبم المشاكل ال وية مما يؤثر علس الإنتاجيةا وهنا  ارت

كما أن القرم من م ادر تلوث الهواء سواء في السكن أو في بيئة التمل يؤثر علس الوالة 

الإنتاجية للإنسان وستادت ا أيضا  أظهر التديد من التمال شكاوى بسبم تلوث الهواء دا ل أماكن 
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 اوزيادة ا ستثارة والت بية بين التمال الوين يتترضون للمواد الكيميائيةللامبا ة التمل تؤدي إلس ا

Kosomen R. & Tan F., 2004))، Wargocki P., 2013))ا Zhengtao L. & Henk F., 2014))ا 

Bernard W., 2005)). 

دسون دو – ويوض  التلاقة بينهما قانون يركخونجد أن للإثارة نتيجة مهمة علس ا داءا 

Yarkes – Dodeson Law  وطبقا  لهوا القانون يكون ا داء عند وده ا مثل عند المستوياف

وىا ـارة أو ارتفتف عن هوا المستـف الإثـيا  إوا ان فضـوء تدريجـم يسـارة ثـن الإثـة مـالمتوسط

وى ـس المستـإلم ـالدائ  ـن ويث ستيـري مـن البشـة الكائـطبيت عـا  مـ  نسبيـة تتسـوه التلاقـوه

 ,.Bell P.A., Fisher J.Dا ماـوم فيهـر مرغـط غيـراط أو التفريـارة وإن الإفـالمتوسط من الإث

Baum A. & Greene T.E., 1996)). 
 

ومن  لال القياساف التي تمف بمترفة الباوث في أماكن الدراسة اتض  من  لال مؤشراف 

لمسموح بها عالميا  وفقا  لقياساف منظمة ال وة القياخ أن نسم تلوث الهواء ترتفع عن الودود ا

التالمية. وهوا يؤدي إلس إثارة عالية عن الودود والمستوياف المناسبة في مناط  الدراسة مما يؤدي 

إلس عدم التواف  المهني لدى عيناف الدراسة المترضة لتلوث الهواء ب از ثاني أكسيد الكبريف 

ة الضابطة ال ير مترضين بنسم مرتفتة من تلوث الهواء ويث وغاز ا مونيا مقارنة بأفراد التين

 أشارف نتائج المقياخ توافقهم مهنيا .
 

أيضا  تتس  نتائج الدراسة الوالية مع النتائج التي تو لف إليها الدراساف السابقة من ويث 

ر مستوى التواف  ال وي للسكان المترضين لتلوث الهواء مقارنة بتيناف أ رى من السكان غي

مترضين لتلوث الهواء ويث تشير نتائج الدراساف إلس تأثير ملوثاف الهواء علس الجهاز الت بي 

المركزي  ا ة تلوث الهواء بالمركباف التضوية الفوسفاتية الناتجة من م انع ا سمدة الفوسفاتية 

از والمركباف المتدنية و  و ا  الر اك والزئب  والكادميوما ويث تؤدي إلس ضررا  بالجه

الت بي والوظيفة الإدراكيةا كما أن هنا  علاقة بين الجسيماف ال لبة الدقيقة وارتفاو ض ط الدم 

وتلوث الهواء في البيئة المويطةا أيضا  التترو للملوثاف المومولة جوا  يمكن أن يؤدي إلس مجموعة 

راو التنفسية المزمنةا متنوعة من المشاكل ال وية  مثل تسمم الدما والآثار المسببة للسرطانا وا م

وتهيج التينا وأمراو الوساسيةا وأعراو )ال ثيانا وال داو والدو ةا و توبة التركيزا والتتم 

الكيميائية إلس غير الطبيتي(. كما تم ربط التترو ق ير ا جل وطويل ا جل لتلوث الهواء بالمواد 

 Margaret T., Timothy) (Daniel V, 2014)ا الوفياف المبكرة وان فاو متوسط التمر المتوقع

D. & Any J., 2014)ا (Cocheo P. & Zaratin L., 2015)ا Victoria, V. 2015))ا 

Narilena K. & Elias C. 2008)). 
 

ويمكن تفسير ول  فسيولوجيا  أن المثيراف البيئية المتمثلة في تلوث الهواء تتمل علس زيادة 

ا Reticular Formationم ـرف باسـوي يتـخ والـالمي ـنشاط التقل بواسطة مركز ا ستثارة ف

زيادة ضرباف القلما وارتفاو ض ط الدم وسرعة بفتودث الآثار الفسيولوجية علس  وة الفرد 

 التنفخا وزيادة إفراز الإدرينالينا كما يمكن تفسير ول  سلوكيا  من  لال زيادة النشاط الوركي.



  البيئي تلوث الهواء بغاز الأمونيا وثاني أكسيد الكبريت وعلاقته بالتوافق النفسي             صحة الأسرة العربية والسكان       
 

 36 

 

لنمووج النفسي الوي يقوم علس فرضية أساسية فقد وضع ا (Lazarus, 1966) لازاروس أما

أن ا نت ام يودث عندما يدر  الفرد أن المواقف الضاغطة تهدد  وت  وسلامت ا فا ستجابة 

للمواقف الضاغطة )ا نت ام( يودث كنتيجة لتقييم الفرد لهوه المواقف علس أنها ضاغطة 

 ومجهدة.
 

الدراساف السابقةا ويث تشير النتائج أن عدم واطمأن الباوث لتطاب  نتائج دراست  مع نتائج 

التواف  النفسي للفرد مع البيئة المويطة ب ا ناتج عن تترو الفرد لمواقف ضاغطة في البيئة 

ئة المسكنا وهوا ما يسبم ال ارجية متمثلة في تلوث الهواءا في بيئة التمل وبيئة الوي السكني وبي

والمهني وال وي مع البيئة المويطة ب  عندما يشتر بفقدان فرد لتوافق  النفسي وا جتماعي فقدان ال

قدرت  وإمكانات  أمام الإثارة الزائدة كض وط  ارجية بيئية متمثلة في التلوث الهوائي ب ازي 

ا مونيا وثاني أكسيد الكبريفا ويتجز الفرد علس استتادة توافق  مع البيئة المويطة من جديد ويفقد 

ا عراو النفسية ويفقد توافق  ا جتماعي من  لال تدهور ا داء  توافق  مع وات  من  لال

وا ستثارة الزائدة والت بية وا نتزاليةا كما يفقد أدائ  الإنتاجي في بيئة التمل وتظهر علي  

ا عراو الفسيولوجية والمشاكل ال وية كاستجابة للض وط البيئية والمثيراف المويطة ب  

ر وفقا  لشدة الض وط والمثيراف ومدتها و  ائك الفرد الش  يةا وت تلف الدرجة من فرد لآ 

 ووالت  ال وية والمساندة ا جتماعية التي يتلقاها.
 

 التوصيات  -4-2

 يا وهالتربيةمن أ طر المشكلاف التس تواجة جمهورية م ر  ةوداتناول البوث الوالس و

ا  ا ة أن المستقبلياملة والت طيط البيئس تمثل عقبة أمام التنمية الش والتيا الهوائيمشكلة التلوث 

نسم التلوث الهوائس بمناط  الدراس  تجاوزف الودود المسموح بهاا ومن  لال أستنتاجاف 

 ا هنا  نقاط تستدعس التركيز البيئيالدراس  الوالي  وفقا  لتلم النفخ 

 

فقهط بهل ت تطهها الهس  تتوقهف علهس التهأثيراف ال هوي    ةأن مشكلة تلوث الهواء بمناط  الدراس - 

عجز الفرد عن إستتادة توازن  وتوافق  مع البيئة المويط  ب  وفقهد توازنه  النفسهي وتوافقه  مهع واته  

مههن  ههلال ظهههور ا عههراو النفسههي  وعههدم التوافهه  الإجتمههاعس وتههدهور ا داء فههس التمههل وقلههة 

مشههاعر ا وبههاط علههس الم ههير والإنتاجيهه  وفههرو مشههاعر التجههز وفقههدان القههدره علههس السههيطره 

  ة.والإنسوام والإستسلام التس تسيطر علس السكان المويطين بم انع ا سمده بمناط  الدراس

وهوا ما يشجع المت   ين والباوثين فس مجال علم النفخ البيئس الس مزيد من البوهث والدراسه   -

اف المتنيه  عنهد فس مجال التلوث الهوائس وا  و ب  من قبل الم ططين وا وام الم انع والوزار

الشروو فس إقامة المناط  ال هناعي  لتقهديم تش ي ها  موضهوعيا  بمها يتهي  فر هة المواجهه  وتقهديم 

 .التلاج

 ةالمواد السام انبتاثوا قل دمارا  لكل من  وة الإنسان والبيئة هو الود من  ةا سهل وا قل كلف -

  .وهو أفضل من متالجة التلوث بتد ودوث 
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  .لس مناط  بتيدة عن مراكز المدنإ ةالسكني ةسمده بتيدا  عن الكتلنقل م انع ا  -

 التههينبتاثههاف علههس م ههانع ا سههمدة والم ههانع الملوثهه  للبيئههة للتقليههل مههن ا  الرقابههةأهميههة تشههديد  -

  .ت درها للهواء

يسهم   الههواء و  فهيتتركز  يضرورة وضع موا فاف قياسي  للودود المسموح بها للتنا ر الت -

  .لم الفتها ةتجاوزها وتطبي  التقوب  الفوريب

% مهن مسهاوة 40عهن تقهل  يجهم أن   يزيادة المساواف ال ضهراء المشهجرة دا هل المهدن والته -

  .زراعة أوزمة  ضراء تويط بها إلس المدين  بالإضافة

 

 المراجـع -
 
 العربية:باللغة المراجع  -
التأثيراف البيئية وال ويةا التوكم والتلاج(ا دار الكتهم التلميهةا  –در (  الملوثاف الهوائية )الم ا2012أومد أومد ) -

 .7القاهرةا ك 

الهتوكم والتهلاج(ا دار الكتهم التلميهة للنشهرا  –التهأثير  –(  الملوثهاف المائيهة )الم هدر 2007أومد أومد السهروري ) -

 .12القاهرةا ك 

 .23ا الدار التربية للنشر والتوزيعا ك (  تلوث الهواءا الطبتة ا ولس1991أومد عبد الجواد ) -

(  الآثهار النفسهية للتلهوث بتهادم ا سهمنف بمنطقهة ولهوانا رسهالة ماجسهتير ) .م( متههد 1988أومد م طفس التتيه  ) -

 الدراساف والبووث البيئيةا جامتة عين شمخ.

ا داء التقلهي والوركهي والوالهة ا نفتاليهة (  التلوث بالمتادن الثقيلة وتهأثيره علهس بتهو جوانهم 1999أومد م طفس التتي  ) -

 (.23لدى عيناف من ا فراد المترضة ل ا مجلة التربية وعلم النفخا كلية التربيةا جامتة عين شمخا التدد )

 .224(  التتلم وال وة النفسيةا دار الهدىا الجزائرا ك 2003وميد التبودي ) رشيد -

 .552ا ك 35اده وأ طارها مجلة كلية التلوم ا جتماعيةا مجلد (  التلوثا أبت1993الرومن وميدة ) عبد -

 .205ا المكتم الجامتي الوديثا القاهرةا ك 3(  قاموخ علم ا جتماوا ط1998الهادي الجوهري ) عبد -

(  أثههر  ههناعة ا سههمدة الكيماويههة علههس التربههة والبيئههة فههي التههرا ا مجلههة القادسههية للتلههوم 2009غههازي مههال  مطههر ) -

 .3ا ك 4ا التدد 2ندسيةا المجلد اله

(  علم النفخ البيئيا ترجمة  عبد اللطيف مومد  ليفةا جمتة سهيد يوسهفا لجنهة التهأليف 1998فرانسيخ ما  أندرو ) -

 .101والنشرا جامتة الكويفا ك 

سهيمية وا وزون (  د ئل منظمة ال وة التالمية لنوعية الهواءا فيما ي ك المهواد الج2005منظمة ال وة التالمية ) -

 .16وثاني أكسيد الكبريف وثاني أكسيد النيتروجينا مل ك نتائج تقييم عوامل ا فتطارا ك 

(  ال وة والبيئة  الت دي  ثر تلوث الههواء علهس ال هوةا المجلهخ التنفيهويا الهدورة 2014منظمة ال وة التالمية ) -

 .2السادسة والثلاثون بتد المائةا تقرير من ا مانةا ك 

(  الآثهار النفسهية المرتبطهة بتتهرو التمهال لهبتو ال هازاف السهامة فهي المههن ال طهرة فهي 1991نوال جامع وسان ) -

 ال ناعةا رسالة دكتوراه )غير منشورة(ا كلية الدراساف الإنسانيةا جامتة ا زهر.

 .ز شئون البيئة(  قائمة التفتيش علس منشأة ل ناعة ا سمدةا جها2003وزارة الدولة لشئون البيئة ) -
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 الخيارات الصحية 

 في لبنان لسكان مدينة صور
 

عقيل يصفاء عل
 1 

 
 
 مستخلـص -

تم اختيار هذا الموضوع بدوافع شخصية وعلمية معرفية تتمثل في تحليل الدوافع التي تقف وراء 
السكان  إليهاخيارات السكان الصحية في مدينة عربية متوسطية هي مدينة صور، والوسائل التي يلجأ 

 لى الخدمات الصحية وما تخفي من مضامين اجتماعية واقتصادية مختلفة. للحصول ع

 
في  الأسرالبحث المكتبي، تم استخدام الاستمارة لجمع المعلومات من عينة من ربات  إلى إضافة

 )متغيرات( ذات تأثير على السلوك الصحي لتلك السيدات. أسئلةوقد تضمنت عدة  المدينة،
 

السكنية في المدينة  الأحياءتؤكد فرضياتنا لجهة الفروقات بين  إليهالتوصل م ابرز النتائج التي تأو 
حد بعيد بالحالة  إلىيرتبط  الأسرة ، فالسلوك الصحي لربةللأسرةحيث يختلف السلوك تبعا للمستوى المعيشي 

 أوات العياد إلىتتوجه  الميسورة كتلك التي تتمتع بتغطية صحية، فالأسرالاقتصادية والضمان الصحي، 
 الأدوية أو بالأعشابالتداوي  إلىتعمد  أوالصيدلية  إلىيسرا  الأقل الأسرالخاصة، بينما تتوجه  المستشفيات

 البسيطة المتوفرة في المنزل. 
 
السكان  إقبالبسبب  التغطية الصحيةمن حيث من بقية من المناطق  أفضلمدينة  صور تعتبر  

ث الحصول على يمن ح الأخرىتتشابه مع  المدن  طية، وهيعلى الوظيفة العامة التي تؤمن هذه التغ
  .الخدمات الصحية

 
القطاع الأهلي، الضمان الصحي، الخاص، القطاع صور، الخيارات الصحية، القطاع العام، مدينة  الكلمات المفتاحية:

 التغطية الصحية.
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I- ـةــمقدم 
نة صور، في ضوء تدني مدي فييشكل الطلب على الخدمات الصحية قلقا يوميا للسكان 

خاصة لدى الشرائح الدنيا من  والأجورارتفاع كلفة هذه الخدمات وتدني القيمة الشرائية للرواتب 
باستمرار موجها نحو تأمين سبل الوقاية من الأخطار  الأسرةويبقى هاجس  المجتمع اللبناني،

 وخاصة  حالات المرض.
  

لمدينة بين القطاعين العام والخاص والقطاع تتفاوت نوعية الخدمات الصحية المعروضة في ا
ن المناطق الطرفية لا أخاصة و ، الأهلي، وتتفاوت كلفة الخدمات بين هذه القطاعات تبعا للنوعية

في  الأهم، يصبح القطاع الخاص هو الأهليتحظى بالاهتمام اللازم، ونظرا لضعف القطاع 
 المنطقة. 
 

 مشكلة الدراسة -1-1
وتلعب دورا محوريا في عملية التنمية  ونات رأس المال البشري،حد مكأتعتبر الصحة 
تنطلق من تساؤل أساسي يتمثل في تحديد الخيارات  ةشكاليالإن إلذا ف، الاقتصادية والاجتماعية

الصحية المعتمدة من قبل السكان في المدينة، والعوامل التي تتحكم بهذه الخيارات؟ وتلك المحددة 
وفر من موضوعية تتصل بالمت أنها أم الأسرةهي ذاتية متعلقة بظروف ، هل الأسرةلسلوك ربة 

 الخدمات في مجال المدينة.
 

 الدراسة فرضية -1-2
الوضع الاقتصادي والاجتماعي لسكان مدينة صور يحدد فرص حصولهم على الخدمات  إن

ة بين الصحية وتحديدا مؤشري الدخل والحي السكني. وتتفاوت ثقة السكان بالمؤسسات الصحي
 تحديد خياراتهم الصحية وتوجيهها. إلىلما يؤدي   والأهليةالحكومية والخاصة 

 

 ة في الدراسةالمستخدم يةالمنهج -1-3

دراسة الحالة، وتمثلت التقنيات بالمقابلة والاطلاع على المتوفر من  أسلوب تم الاعتماد على
استمارة جمع  إلىضافة ، إنسة الصحية والشأن الصحي في لبناأدبيات ومراجع تتعلق بالسيا

البيانات، التي احتوت على ثلاثة محاور تتعلق بالظروف الاجتماعية والاقتصادية لأفراد العينة، مع 
التركيز على الحالة الصحية ومدى فهم واستخدام وسائل الوقاية الصحية، والمراكز الصحية التي 

 ل كاف ومرض.يرتادونها ودرجة فعاليتها في تأمين الخدمات الصحية بشك
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 عينة الدراسة -1-4

هي: )الحي المسيحي،  أسرة موزعة على ثلاثة أحياء 150مكونة من  لقد تم اختيار عينة
في كل حي، وقد تم اختيار هذه الأحياء الثلاثة  أسرةالرمل العالي، وحي المسلمين( بمعدل خمسين 

ت الاجتماعية، سواء على المستوى من بين الأحياء الستة في المدينة باعتبارها تشمل مختلف الفئا
مدى انسجام الخيارات الصحية لهذه الفئات مع  أو الطائفي وذلك لتحديد الثقافي أوالاقتصادي 

 أوضاعها الاقتصادية والاجتماعية والثقافية.

 
 للدراسة المجال الجغرافي -1-5

لمجاورة. تمثل بمدينة صور ومحيطها، نظرا للتداخل العمراني بين المدينة والقرى ا
رواد هذه المستشفيات بغالبيتهم، من  أنللمدينة في حين  الإداريةفالمستشفيات تقع خارج الحدود 

 وقد استهدف ربات المنازل من سكان مدينة صور. سكان المدينة وقرى القضاء.
 

II- الدراسة نتائج 
المعالجة الطبية، العوامل التي تدفع السكان لتحديد خياراتهم لتلقي سيتم فيما يأتي استعراض 

والتي ترتبط بنوع المرض والجهة الضامنة وطبيعة المؤسسات الصحية سواء على مستوى 
 على مستوى المستوصفات الموزعة داخل المدينة ومحيطها. أوالمستشفيات 

 
 السلوك في حالة المرض -2-1 

 أسرتها أفرادحد شكا أفي حال  الأسرةالتعرف على التدبير الذي تتخذه ربة حاولت الدراسة 
الآخرين وثقتها بهم،  إلىوذلك لمعرفة مدى اعتمادها على نفسها أو اللجوء  وعكة صحية؛ أولم أمن 

 الإجاباتفكانت ، الاختصاص لأصحاباللجوء  أو بما يعبر عن ثقافتها وقدرتها على التصرف،
 :كالآتي

 
ثقة على ال دليل تأخذ قرارها بنفسها، وهذا أيبنفسها، %( 74)جدا  ةينسبة عالتتصرف 

ذا تقوم به. أنبالنفس، ومعرفة بما يجب   أفرادحد أتتشاور مع  بأنها% قد صرحت 16كانت نسبة  وا 
 نتائجهلاتخاذ قرار مشترك يتم تحمل  الأسرةنه التشاور مع رب أعلى  الأمرنفهم  فإننا الأسرة

لجهة تداعيات  أو لمستشفى،ا أوودفع نفقات الانتقال والطبيب  الإنفاقلجهة  أكانبالشراكة، سواء 
 المرض على المصاب.

 
النسبة  أمافي الحالات الطارئة،  ربة المنزل صاحبة قرار أننرى  الأحوالوفي مطلق 

% التشاور مع الجيران وربما ينطبق على عدم توفر 2.7تشاور مع الصيدلي، وت% 6ي هو المتبقية 
 .الأسرةالتشاور مع شريك من  إمكانية
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 (1) شكل
 تشاور ربة الأسرة في حال توعك أحد أفراد الأسرة صحيامع من ت

 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
وسنتوقف عند كل متغير  يختلف تبعا لمتغيرات تتعلق بخصائص المستجوبة. الأمر أن إلا

 .إحصائيايكون دالّا  أنيمكن 
 

% من السيدات في حارة المسلمين يتشاورن مع 24نسبة  أنتبين  مكان السكنمن حيث 
المسيحيين والحالات التي تتصرف فيها المرأة بنفسها هي  في حارة %10، مقابل سرةالأ إفرادحد أ

قل مبادرة وحرية بالتصرف من أالمسلمين تبدو  المسيحيين. فالمرأة في حارة بين سيدات حارة الأعلى
 (. (1جدول ) نظرأ) مثيلتها في حارة المسيحيين.

 
 (1) جدول

 )%(. صحية وعكة حال في شاورالت وجهة الحي حسب المستجوبات عيتوز 
 

  الحيالحي

  التشاور في حال وعكة صحيةالتشاور في حال وعكة صحية
  أفرادأفرادحد حد أأمع مع   الإجماليالإجمالي

  الأسرةالأسرة
  مع الجيرانمع الجيران

مع الصيدلي مع الصيدلي 
  القريبالقريب

  أتصرفأتصرف
  بنفسيبنفسي

  غير ذلكغير ذلك

  110000  00..22  00..6666  00..88  --  00..2244  حارة المسلمينحارة المسلمين 

  110000  --  00..8800  00..22  00..88  00..1100  حارة المسيحيينحارة المسيحيين

  110000  00..22  00..7766  00..88  --  00..1144  حي الرملحي الرمل

  110000  33..11  00..7744  00..66  77..22  00..1166 الإجماليالإجمالي

 .المصدر: تم إعداد الجدول بمعرفة الباحث
 

ولا  لا من حيث العمر، فروقات تذكر في السلوك تبعا لمتغير المستوى التعليمي،وليس هناك 
ذات  الأسرفان السيدات في  الأسرةمن حيث دخل  أما .الأسرةمهنة رب  أومن حيث مهنة السيدة 

من بقية السيدات  الآخرينعلى  أكثر، يعتمدن بنانيةليرة الذي لا يتجاوز المليون ل الدخل الشهري
مالي يؤثر على   إنفاقوربما بسبب ما يترتب على الحالة من  .الأسرة أفرادلجهة التشاور مع احد 
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ويختلف تصرف سيدة المنزل في حال حصول  .إضافيةنفقات  أيةالتي لا تتحمل  الأسرةميزانية 
حسب وجود ونوع الضمان الصحي؛ فالأسر التي تتمتع بضمان من  الأسرة أفراد لأحدحية وعكة ص

المضمون وحده يكون على  أن إلى، والسبب يعود الأسرة أفرادتشاورا مع احد  أكثرالجهات الحزبية 
صناديق التعاضد  إلىجميع المنتمين  أنعلم بكيفية الاستفادة من هذه الجهة الحزبية، ويلاحظ 

على الفور باعتبارها الصناديق تقدم خدمات جيدة وتغطي نسبة عالية من  بأنفسهمفون يتصر 
ربات  أنمن تلك الصناديق، فنجد  أدنىالنفقات،،خلافا لتعاونية موظفي الدولة حيث تقديماتها 

استشارة الصيدلي، بهدف توفير معاينة عند  أو، الأسرة أفرادحد أالتشاور مع  إلىترجع  الأسر
 (.2 )جدول نظرا لتراجع تقديمات تعاونية موظفي الدولة. الطبيب،
 

 (2)جدول 
 (%) حسب جهة الضمان الصحي صحيا الأسرة أفرادحد أفي حال توعك  الأسرةمع من تتشاور ربة 

 

  جهة الضمان الصحيجهة الضمان الصحي

  التشاور في حال وعكة صحيةالتشاور في حال وعكة صحية

  أفرادأفرادحد حد أأمع مع   المجموعالمجموع
  الأسرةالأسرة

مع مع 
  الجيرانالجيران

مع الصيدلي مع الصيدلي 
  القريبالقريب

  أتصرفأتصرف
فسيفسيبنبن   

غير غير 
  ذلكذلك

  110000  --  33..7788  55..66  33..44  99..1100  صندوق الضمان الاجتماعيصندوق الضمان الاجتماعي

  110000  --  66..5555  22..2222  11..1111  11..1111  تعاونية موظفي الدولةتعاونية موظفي الدولة

  110000  33..44  66..8822  --  --  00..1133  الأمنيةالأمنيةالجيش والقوى الجيش والقوى 

  110000  --  00..110000  --  --    صناديق التعاضد الحكوميةصناديق التعاضد الحكومية

  110000  --  11..6611  --  --  99..3388  الجهات الحزبيةالجهات الحزبية  إحدىإحدى

  110000  00..22  55..7722  88..77  00..22  77..1155  بدون تأمينبدون تأمين

  110000  33..11  00..7744  00..66  77..22  00..1166  المجموعالمجموع

 .المصدر: تم إعداد الجدول بمعرفة الباحث
 

 تصرف ربة المنزل  في حال المرض -2-2
 ؛الأسرة أفرادتقوم به في حال مرض احد  أنتفكر بما يجب  أوتتشاور ربة المنزل  أنبعد 

 مادرة منها: بعد قرارها بالقيام ب أو كيف تتصرف بعد التشاور،
 

المصاب الخدمة  أولمريض ليقدمن  الأسرثلث ربات  أن( 2وتوضح بيانات الجدول )
اختبرته،  أنسبق  بدواء متوفر أو بالأعشابالتداوي  أوالمسكن للآلام، أقراص المتوفرة في المنزل، ك
بين  الأعلىوهي النسبة  الطبيب في عيادة خاصة، إلىيذهبن  أنهن% 52.7بينما صرحت نسبة 

مستوصف  إلىمستوصف حكومي ومثلها تقريبا يتوجهن  إلىفقط % 6نسبة  تذهببينما  السيدات،
فيها زهيدة يمكن تكاليف الفحوصات  أوشبه مجانية  والأهليةن المستوصفات الحكومية أعلما ، أهلي

اللاحقة  ه في الفقرةتسادر تتم هذا السلوك س أسبابولكي لا نتسرع بتفسير  تحملها من قبل الفقراء.
 على دفع نفقات المعالجة. للأسرةعلى ضوء متغيرات متعلقة بالسيدة نفسها وبالقدرة الاقتصادية 
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 (2شكل )
 (%حصول وعكة صحية ) في حالبعد التشاور  الأسرةربة تصرف كيفية 

 

 
         

ين في حارة المسلم الأسرةفي قراءة لتصرّف السيدة في حال المرض وبعد التشاور تقوم ربة 
طعام مناسب، وذلك  أو أعشاب أوبتقديم الخدمة المتوفرة في المنزل من مسكنات % 46بنسبة 

من  إلىنظرنا  إذاوبالمقابل  الاقتصادية المتواضعة في هذه الحارة. الأسرتوفيرا للمال؛ نظرا لقدرة 
تليها % 76نسبة هي لسكان حي الرمل  أعلى أنفي العيادات الخاصة نجد  الأطباء إلىيتوجهن 

% وهو 32 تأتي نسبة حارة المسلمين بنسبة وأخيراقل يسرا، أ% وهذا الحي 50المسيحيين  حارة
 .أسلفناالثلاثة كما  الأحياءيسرا من حيث المداخيل بين  الأقلالحي 

 
متمثلا بالدخل الشهري يلعب دورا  للأسرةالوضع الاقتصادي  أننستنتج  أنومن هنا يمكن 

التداوي بما تيسر في حال تعرض  أوالعيادات الخاصة  إلىنزل في التوجه محددا في تصرف ربة الم
 للمرض. الأسرة أفرادحد أ

 (3) جدول
  بعد التشاور حسب الحي السكني الأسرةتصرف ربة كيفية 

  الحيالحي

  بعد التشاوربعد التشاور    الأسرةالأسرةتصرف ربة تصرف ربة 

للمريض للمريض   أقدمأقدم  الإجماليالإجمالي
الخدمة الخدمة 

المتوفرة في المتوفرة في 
  البيتالبيت

  إلىإلىذهب ذهب أأ
مستوصف مستوصف 

  حكوميحكومي

  إلىإلىهب هب ذذأأ
مستوصف مستوصف 

خيريخيري  أهليأهلي   

  إلىإلىاذهب اذهب 
طبيب في طبيب في 
عيادة عيادة 
  خاصةخاصة

غير غير 
  ذلكذلك

  00..110000  --  00..3322  00..1100  00..1122  00..4466  حارة المسلمينحارة المسلمين

  00..110000  00..66  00..5500  00..66  00..22  00..3366  حارة المسيحيينحارة المسيحيين

  00..110000  00..22  00..7766  00..22  00..22  00..1188  حي الرملحي الرمل

  00..110000  77..22  77..5522  00..66  33..55  33..3333 الإجماليالإجمالي

 .رفة الباحثالمصدر: تم إعداد الجدول بمع    
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المستوى التعليمي للسيدة لا يلعب دورا في تحديد خياراتها الصحية، ولا حالتها  أنويبدو 
 ، ولعل العنصر المهم هو توفر الضمان الصحي:انات الدراسةالزواجية، ولا حتى العمر حسب بي

 
ضمان صحية  لديهايس التي ل الأسر% من 62.7نسبة  أن( 4تبين نتائج الدراسة )جدول 

يقدمن للمريض الخدمة  الأسر% فقط من ربات 23.5الطبيب في حال المرض، ونسبة  إلىتتوجه 
ذوي  أن أيغير المضمونين هم من ذوي الدخل المرتفع،  أن إلىوهذا يعود  المتوفرة ي المنزل.

ما صندوق الضمان الاجتماعي، أوتعاونية موظفي الدولة  إلىمنتسبون إما المداخيل المتواضعة   وا 
وجود علاقة قوية بين متغيري  (ك تربيع)ار بوقد بين اخت الجهات الحزبية. إحدىيهم ضمان من لد

 بعد التشاور حول الحالة المرضية. الأسرة جهة الضمان الصحي وتصرف ربة
 

 (4) جدول
 التشاور بعد والتصرف الصحي الضمان جهة حسب ستجوباتمال عيتوز 

 

جهة الضمان جهة الضمان 
  الصحيالصحي

  التصرف بعد التشاورالتصرف بعد التشاور

 الإجماليالإجمالي
للمريض للمريض   أقدمأقدم

الخدمة الخدمة 
المتوفرة في المتوفرة في 

  البيتالبيت

  إلىإلىاذهب اذهب 
مستوصف مستوصف 

  حكوميحكومي

  إلىإلىاذهب اذهب 
مستوصف مستوصف 

خيريخيري  أهليأهلي   

  إلىإلىذهب ذهب أأ
طبيب في طبيب في 
عيادة عيادة 
  خاصةخاصة

  غير ذلكغير ذلك

صندوق الضمان صندوق الضمان 
  الاجتماعيالاجتماعي

4411..33  44..33  44..33  5500..00  --  110000  
تعاونية موظفي تعاونية موظفي 

  الدولةالدولة

1111..11    2222..22  6666..77  --  110000  
الجيش والقوى الجيش والقوى 

  الأمنيةالأمنية

2266..11  --  44..33  6600..99  88..77  110000  
صناديق التعاضد صناديق التعاضد 

  الحكوميةالحكومية

--  --  3333..33  3333..33  3333..33  110000  
الجهات الجهات   إحدىإحدى

  الحزبيةالحزبية

6666..77  1166..77  --  1166..77  --  110000  
  110000  00..22  77..6622  99..55  99..55  55..2233  بدون تأمينبدون تأمين
  110000  77..22  77..5522  00..66  33..55  33..3333 الإجماليالإجمالي
 .المصدر: تم إعداد الجدول بمعرفة الباحث    

 
 الحالات الطارئة -2-3

لسؤال اختبار توجه السيدات في حال حصول حالة صحية  طارئة ا هذاراسة في ت الدحاول
% من 44؛ يتوجه أدناهكما يبين الرسم البياني  الإجاباتتستوجب تدخل الطبيب، فكانت  الأسرةفي 

قرب مركز صحي، أ إلىتتوجه  أنها% 36نسبة  أجابتبينما  مستشفى خاص، إلىالمستجوبات 
الخاص، وذلك تحت ضغط الحالة  أوالأهلي  أومركز للقطاع الحكومي بصرف النظر عن تبعية ال

 إلىتتوجه  أنها% 6.7نسبة  أجابتتتوجه لطبيب خاص، كما  أنها% 12.7 نسبة وأجابتالطارئة، 
 الحكومي.، وهذا يعود لضعف ثقة المستجوبات بالقطاع الأقلمستشفى حكومي وهي النسبة 
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 (3شكل )
 لجهة الطبية المقصودة عند الطوارئالتوزيع النسبي للأسر حسب ا

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

%( من سكان 50) الأعلىتتوجه النسبة  إذحسب مكان السكن،  الأسرةويختلف سلوك ربة 
المستشفى الحكومي، بينما تنخفض  إلى% 16قرب مركز صحي، وتتوجه نسبة أ إلىالمسلمين  حارة

%، ومثلها من حي الرمل، 2 إلىين ستشفى الحكومي من حارة المسيحيمال إلىنسبة من يتوجهن 
 المسيحيين فحي الرمل. المسلمين، ثم حارة وهذا تبعا للمستوى المعيشي المرتفع تصاعديا في حارة

 
 (5)جدول 

 في حال الطوارئ حسب الحي السكنيالتي يتم التوجه إليها  الوجهة
 

 
قرب مركز قرب مركز أأ

  صحيصحي
مستشفى مستشفى 

  خاصخاص
مستشفى مستشفى 
  حكوميحكومي

طبيب طبيب 
  العائلةالعائلة

غير غير 
  مجموعمجموع  ذلكذلك

  الحيالحي
  00..110000  --  00..66  00..1166  00..2288  00..5500  حارة المسلمينحارة المسلمين
  00..110000  00..22  00..1166  00..22  00..4422  00..3388  حارة المسيحيينحارة المسيحيين

  00..110000    00..1166  00..22  00..6622  00..2200  حي الرملحي الرمل
  00..110000  77..  77..1122  77..66  00..4444  00..3366  إجماليإجمالي
 .المصدر: تم إعداد الجدول بمعرفة الباحث    

 
المداخيل المتدنية )دون  أصحابن هم من م أنويؤكد الجدول التالي تفسيرنا هذا حيث نجد 

% منهم، بينما تنخفض هذه 13.3المستشفى الحكومي بنسبة  إلى( يتوجهون بنانيةليرة المليون ل
 أنكما بنانية. ليرة الشهري ثلاثة ملايين ل أسرهن% بين من لم يتجاوز دخل 3.4 إلىالنسبة 
 :أدناهاكز الصحية كما يبين الجدول داخيل المرتفعة يترددون بنسبة اقل على المر مال أصحاب
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 (6)جدول 
 للأسرةحسب الدخل الشهري  في حال الطوارئ التي يتم التوجه إليها الوجهة

 
  الإجماليالإجماليالدخل الشهري الدخل الشهري 
  للأسرةللأسرة

قرب قرب أأ
مركز مركز 
  صحيصحي

مستشفى مستشفى 
  خاصخاص

مستشفى مستشفى 
  حكوميحكومي

طبيب طبيب 
 مجموعمجموع  غير ذلكغير ذلك  العائلةالعائلة

قل من مليون ل.ل.قل من مليون ل.ل.أأ   4433..33  3300..00  1133..33  1133..33  --  110000    

مليون ومليونينمليون ومليونين  بينبين   4455..99  3322..88  88..22  1111..55  11..66  110000    

ملايينملايين  33بين مليونين وبين مليونين و   2266..77  4466..77  33..33  2233..33  --  110000    

ملايين ل.ل.ملايين ل.ل.33اكثرمن اكثرمن    1177..22  7799..33  --  33..44  --  110000    

    110000  77..  77..1122  77..66  00..4444  00..3366  إجماليإجمالي

 .المصدر: تم إعداد الجدول بمعرفة الباحث
 

فالمضمونون من قبل الصندوق  الصحي؛تبعا لجهة الضمان  الأسرةكما يختلف سلوك ربة 
وصناديق التعاضد لا يتوجهون  الأمنيةالجيش والقوى  إلىوالمنتسبون  يالاجتماعالوطني للضمان 

حيث يستقبل المستشفى الحكومي بعض المضمونين من الجهات الحزبية  المستشفى الحكومي، إلى
 باية ضمانات صحية.بعض الذين لا يتمتعون  إلى إضافةوتعاونية موظفي الدولة، 

 
 (7)جدول 

 في حال الطوارئ حسب جهة الضمان التي يتم التوجه إليها الوجهة
 

  جهة الضمان الصحيجهة الضمان الصحي
قرب مركز قرب مركز أأ

  صحيصحي
مستشفى مستشفى 

  خاصخاص
مستشفى مستشفى 
  حكوميحكومي

طبيب طبيب 
  العائلةالعائلة

غير غير 
  مجموعمجموع  ذلكذلك

  110000    77..88    88..4477  55..4433  صندوق الضمان الاجتماعيصندوق الضمان الاجتماعي

  110000    22..2222  11..1111  66..5555  11..1111  تعاونية موظفي الدولةتعاونية موظفي الدولة

الأمنيةالأمنيةالجيش والقوى الجيش والقوى    3300..44  4433..55    2211..77  44..33  110000  

  110000    77..6666      33..3333  صناديق التعاضد الحكوميةصناديق التعاضد الحكومية

الجهات الحزبيةالجهات الحزبية  إحدىإحدى   5500..00  1111..11  2277..88  1111..11    110000  

  110000    88..77  88..77  99..5522  44..3311  بدون تأمينبدون تأمين

  110000  77..  77..1122  77..66  00..4444  00..3366 إجماليإجمالي

  .المصدر: تم إعداد الجدول بمعرفة الباحث
 الاستشفاء -2-4

 الاستشفاء، إلى سرةالأ أفراد حدأ يحتاج ما عند المستشفى اختيار في الأسر أفضليات لمعرفة
 ثم ،%82.7 بنسبة الخاص المستشفى لصالح الإجابات فكانت ؛الأسر ربات على السؤال طرحتم 

 علما .يالخير  الأهلي المستشفى تفضل المتبقية الضئيلة والنسبة ،%16 بنسبة الحكومي المستشفى
 الخيرية الأهلية المستشفيات أما الخاصة، المستشفيات وكذلك بالجوار متوفر الحكومي ستشفىمال أن

 .المدينة في متوفرة غير فهي
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 (4شكل )
 المستشفى المفضل للاستشفاءالتوزيع النسبي للأسر حسب 

 

 
       

 الحكومي، المستشفى لىع إقبالا الأكثر هم المسلمين حارة أهالي أن أدناه الجدول من يظهر
 وهنالك. الثلاثة الأحياء بين يسرا الأقل صنفناه أن سبق الذي الحي وهو ،%38 إلى وصلت بنسبة
 في% 98 إلى النسبة هذه ترتفع ابينم الخاص، المستشفى إلى تتوجه المسيحيين حارة من% 90نسبة
 (.أدناه الجدول انظر. )الرمل حي

 
 (8)جدول 

 للأسرةلأسر في صور حسب الحي السكني تشفاء من قبل اسالمستشفى المقصود للا
 

ييالحالح   
ستشفى المقصودستشفى المقصودممالال   

  مجموعمجموع
خيريخيري  أهليأهليمستشفى مستشفى   مستشفى حكوميمستشفى حكومي   مستشفى خاصمستشفى خاص  

  110000  00..6600  00..22  00..3388  حارة المسلمينحارة المسلمين

  110000  00..9900  00..22  00..88  حارة المسيحيينحارة المسيحيين

  110000  00..9988  --  00..22  حي الرملحي الرمل

  110000  77..8822  33..11  00..1166 إجماليإجمالي

 .الجدول بمعرفة الباحث المصدر: تم إعداد
 

من المهن الدنيا وتحديدا العاملات في مجال المهن ذات  الأسرربات  أنالنتائج كما تبين 
% من 60 بينما تتوجهالمستشفيات الحكومية،  إلى% منهن 43الطابع الحرفي تتوجه نسبة 
القطاع العام  أهميةالمستشفى الحكومي، وهذا يؤكد  إلىالماهرات  العاملات والمستخدمات غير

% 46.7نسبة  أن، حيث تبين للأسرةويؤكد ذلك مستوى الدخل الشهري  الصحي في خدمة الفقراء.
وتنخفض هذه النسبة  المستشفى الحكومي، إلىقل من مليون ل.ل. شهريا يتوجهون أممن دخلهم 

ط بين % فق3 إلى% في الفئة ذات الدخل الذي يتراوح بين مليون ومليوني ل.ل. لتنخفض 13 إلى
وبهذا تكون المستشفيات الخاصة لمن تزيد مداخيلهم عن  من دخلهم الشهري يزيد عن مليوني ل.ل.
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ملايين ل.ل.  3% لمن دخلهم الشهري يفوق 93.1 إلى%، لتصل 85بنسب تزيد عن  مليون ل.ل.
 .(9)كما يبين الجدول 

 
 (9)جدول 

  المستشفى المقصود عادة حسب الدخل الشهري للأسرة
  الإجماليالإجماليالشهري الشهري الدخل الدخل 

  للأسرةللأسرة
ستشفى المقصودستشفى المقصودممالال   مجموعمجموع  

خيريخيري  أهليأهليمستشفى مستشفى   مستشفى حكوميمستشفى حكومي   مستشفى خاصمستشفى خاص  

قل من مليون ل.ل.قل من مليون ل.ل.أأ   4466..77    5533..33  110000  
  110000  22..8855  66..11  11..1133  بين مليون ومليونينبين مليون ومليونين

ملايينملايين  33بين مليونين وبين مليونين و   33..33    9966..77  110000  
ملايين ل.ل.ملايين ل.ل.  33من من   كثركثرأأ   33..44  33..44  9933..11  110000  

  110000  77..8822  33..11  00..1166 إجماليإجمالي

 .المصدر: تم إعداد الجدول بمعرفة الباحث
 

 لهم، صحي ضمان لا الذين تقريبا السكان ربع الحكومية ستشفياتمال إلى يتوجه  كما
 المعاينات تقدم الأحزاب أن إلى الأمر يعود وربما حزبي، صحي ضمان لهم ممن% 15 وحوالي

 .تغطيهم للذين الاستشفاء تقدم ولا والطبابة،
 

 التوجه في الأسر ربات خيارات على يؤثر التعليمي المستوى أن (10) الجدول يبين وأخير
 بنسبة يتوجهن المتدني التعليمي المستوى صاحبات أن تبين حيث المستشفيات، من نوع أي إلى

 سواء الأعلى التعليمي المستوى ذوات السيدات من الحكومية المستشفيات إلى%( 29.8) أعلى
 بعينه التعليمي المستوى إلى يعود لا بتقديرنا وهذا ،%(5.5) الجامعي أو%( 14.6) الثانوي

 .(أدناه الجدول انظر) .للأسرة المعيشي  المستوى إلى يؤشر ما بمقدار بل ثقافي، علمي كتحصيل
 

 (10)جدول 
  ع المستجوبات حسب المستوى التعليمي والمستشفى المقصود عادةيتوز 

  المستوى التعليميالمستوى التعليمي
مقصودمقصودالسمتشفى الالسمتشفى ال   

  مستشفى خاصمستشفى خاص  مستشفى اهلي خيريمستشفى اهلي خيري  مستشفى حكوميمستشفى حكومي  مجموعمجموع

  110000  11..6688  11..22  88..2299  متوسط وما دونمتوسط وما دون

  110000  44..8855    66..1144  ثانويثانوي

  110000  77..9922  88..11  55..55  جامعي وما فوقجامعي وما فوق

  110000  77..8822  33..11  00..1166  إجماليإجمالي

 .المصدر: تم إعداد الجدول بمعرفة الباحث
 

 الطبابة -2-5
والحكومية طرحنا على المستجوبات سؤالا عن  يةالأهلت المعرفة الموقف من المستوصف

وممارستها الصحية  الأسرة، وذلك لكي نتعرف على موقف الأسرة أفراد حدأآخر مركز صحي زاره 
وهنالك نسبة ملفتة  العيادات الخاصة، إلى% من السكان يتوجهون 69نسبة  أنحيال المراكز، فتبين 
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%( يتوجهون الى المستوصفات 11قل بقليل )أونسبة  ،الأهليالقطاع  إلى%( يتوجهون 17)
 (.5الشكل )من  والمراكز الحكومية. كما يظهر

 
 (5شكل )

  آخر مركز صحي تمت زيارته التوزيع النسبي للأسر حسب

        

 حدأ قبل من زيارته تمت صحي لمركز زيارة آخر لجهة الأحياء بين واضحة الفروقات تبدو
 الخيرية المستوصفات أكثر يرتادون يسرا الأقل أي المسلمين حارة سكان أن إذ ،الأسرة أفراد

 نسبة أعلى نجد وبالمقابل. يسرا الأكثر الرمل حي وخاصة الآخرين الحيين سكان من والحكومية
 حارة وخاصة الآخرين الحيين من يسرا الأكثر نهأ المفترض الرمل حي من الخاصة العيادات ترتاد

 .الصحية المراكز زيارة أو اليسر لجهة الوسط في مسيحيينال حارة تكون وبذلك المسلمين،
 

 (11)جدول 
 للأسرةحسب آخر مركز صحي تمت زيارته و الحي السكني  رسالأع يتوز 

 
 

  مجموعمجموع  آخر مركز صحي تمت زيارتهآخر مركز صحي تمت زيارته
خيريخيري  أهليأهليمستوصف مستوصف    غير ذلكغير ذلك  عيادة طبيب خاصعيادة طبيب خاص  مستوصف حكوميمستوصف حكومي  

  110000    00..4444  00..2266  00..3300  حارة المسلمينحارة المسلمين

مسيحيينمسيحيينحارة الحارة ال   1122..00  66..00  7788..00  44..00  110000  

  110000  00..44  00..8866  00..22  00..88  حي الرملحي الرمل

  110000  77..22  33..6699  33..1111  77..1166  إجماليإجمالي

 .المصدر: تم إعداد الجدول بمعرفة الباحث
 

 هم والحكومية الأهلية المستوصفات يرتاد من نإف الأسرة لرب المهني الانتماء لجهة أما
 ترتاد التي لين في مجال المهن ذات الطابع الحرفيالعام نسبة تبلغ حيث الدنيا، المهنية الفئات

المزارعين والعمال المهرة في الزراعة وصيد  أن كما ،%10 والحكومية% 40 الأهلية المستوصفات
 .حكومي لمستوصف% 21و ،أهلي لمستوصف مله زيارة آخر كانتمنهم % 36الأسماك 
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 والإداريةت المكتبية والمالية في المجالا المستخدمين فئة في المهني المستوى رتفاعا مع
 الصحية المراكز منها% 13 نسبة ترتاد الوسطى الطبقة إلى الأقرب الفئة هذه ،والاستعلامات

 .الحكومية أو الأهلية
 

 أو الأهلي الصحي القطاع مراكز يرتاد من فيها نجد قلما فانه المهنية؛ الفئات باقي أما
 .لخاص الطبيب إلى جميعا ونيتوجه الذين العسكريون فيهم بمن الحكومي
 

 (12)جدول 
 الأسرةحسب آخر مستوصف تمت زيارته ومهنة رب  الأسرع يتوز 

 

  المهنةالمهنة
  آخر مستوصف صحي تمت زيارتهآخر مستوصف صحي تمت زيارته

  أهليأهليمستوصف مستوصف 
  خيريخيري

 مجموعمجموع  عيادة طبيب خاصعيادة طبيب خاص  مستوصف حكوميمستوصف حكومي

في المجالات في المجالات   إداريونإداريونمستخدمون مستخدمون 
  110000  8877  66  77  المكتبية والمالية والاستعلاماتالمكتبية والمالية والاستعلامات

رعون والعمال المهرة وما شابه في رعون والعمال المهرة وما شابه في المزاالمزا
  110000  4433  2211  3366  الزراعة وصيد الأسماكالزراعة وصيد الأسماك

العاملون في مجال المهن ذات الطابع العاملون في مجال المهن ذات الطابع 
  110000  5500  1100  4040  الحرفيالحرفي

  110000  99..7733  33..88  77..1166 إجماليإجمالي

 .المصدر: تم إعداد الجدول بمعرفة الباحث
 

 صحي، مركز زيارة بآخر الدخل علاقة عن المستقاة الأرقام تظهر: ورد ما لكل وتأكيدا
 ثم الأهلية الصحية المراكز خدمات من أولا المستفيدون هم المنخفض الدخل ذوي أن واضح وبشكل

 الجدول انظر. )الخاص الطبيب نحو توجها أكثر باتت كلما الأسرة دخل ارتفع وكلما الحكومية،
 (:أدناه

 (13)جدول 
  تمت زيارته يحسب الدخل وآخر مركز صح لأسريع النسبي لتوز ال

للأسرةللأسرة  الإجماليالإجماليالدخل الشهري الدخل الشهري    

  آخر مستوصف صحي تمت زيارتهآخر مستوصف صحي تمت زيارته
  أهليأهليمستوصف مستوصف  مجموعمجموع

  خيريخيري

مستوصف مستوصف 
  حكوميحكومي

عيادة طبيب عيادة طبيب 
  خاصخاص

  غير ذلكغير ذلك

قل من مليون ل.ل.قل من مليون ل.ل.أأ   3300..00  2233..33  4466..77    110000..00  

  00..110000  66..11  99..6633  88..1144  77..1199  بين مليون ومليونينبين مليون ومليونين

ملايينملايين  33بين مليونين وبين مليونين و   1133..33  33..33  7733..33  1100..00  110000..00  

ملايين ل.ل.ملايين ل.ل.  33من من   أكثرأكثر       110000..00    110000..00  

  00..110000  77..22  33..6699  33..1111  77..1166  إجماليإجمالي

 .المصدر: تم إعداد الجدول بمعرفة الباحث
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 الأسرة، تذهب إعاقةشخص ذو  الأسرةنه عندما يكون في أ الإحصائيةكما بينت المعطيات 
يوليه القطاع  الاهتمام الخاص الذي إلى%، ويعود السبب 50بنسبة  الأهليالمركز الصحي  إلى

 لجهة تقديم الخدمات النوعية المناسبة لهم. الإعاقةذوي  صابالأشخ الأهلي
 

% من الذين يتمتعون بضمانة صحية لدى الجهات 39نسبة  الأهليويستفيد من القطاع 
التابعة للأحزاب السياسية. كما يتردد  الأهليةهؤلاء يترددون على المستوصفات  أن والأرجحالحزبية، 

 نهم الى المستوصفات الحكومية.% م22
 

 ، ونسبةالأهلي% من بين من هم بدون تأمين على مستوصفات القطاع 21.6وتتردد نسبة 
 % على المستوصفات الحكومية.13.7

 
 الأسرة أطفالتلقيح  -2-6

 وتأتيفي عينتنا في العيادات الخاصة للأطباء، الأسرة أطفال% من 64.6يتم تلقيح  
 المستوصفات في% 9 ثم ،الأسر من% 22.2 لاستقبالها الثانية المرتبة في ةالأهلي ت المستوصفا
 لبنان أطفال كل والى اللبنانية المناطق كل إلى وصلت التلقيح حملات أن والمعروف .الحكومية

 %.99 تقارب بنسب
 

 (6شكل )
 الأطفال تلقيح مكان حسب الأسر عيتوز 
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 سرةالأ في طفل آخر ولادة مكان -2-7
 ولادة دار في منهم 124 ولادة تمت الدراسة بهذه المعنية الأسر في ولدوا طفلا 144 بين من

 حكومي مستشفى في ولدوا منهم 14و المواليد، من% 86 نسبة يشكل  ما إي خاص، مستشفى أو
 ييعن وهذا .قانونية قابلة بحضور المنزل في أولاد 3و المواليد، من تقريبا% 10 نسبة يشكل ما إي
 طبيب يد على يكن لم إن الأقل على ةقانوني قابلة بحضور تتم لأنها أمانا أكثر باتت الولادات أن

 تشمل إذن العمر، من عشرة الرابعة تجاوز من المواليد بين من أن بالذكر والجدير .اختصاصي
 سنة نعشري منذ حصل التقدم أن ذلك من ونستنتج ،2000 العام قبل حتى ولدوا من الولادات عينة
 .الجدد والمواليد الحامل مبالأ العناية مجال في الأقل على

 
 (7شكل )

 مكان ولادة آخر طفل في الأسرة
 

 
 

 الدراسة مجتمع في الطبية فضلياتالأ -2-8
 أو الاستشفاء كان حال في ،إليها يتوجهن التي الطبية الجهة عن المستجوبات سألنا عندما

 إلى سيتوجهون أنهم ستجوبينمال من% 99 لدى قاطعة الإجابة فكانت بالمجان؛ المعاينة
 لأن لنا مفاجئا الأمر يكن لم .للطبابة الخاصة العيادات لىا  و  للاستشفاء، الخاصة المستشفيات

 يقاس لا بما  أفضل هو الخاص الصحي القطاع أن هو اللبناني المجتمع كل في السائد الانطباع
 التجهيزات تقدير فان الخدمة، يقدم نفسه الطبيب كان ولو حتى والحكومي، الأهلي القطاعين من

 لصالح قاطع بشكل يميل والحكومي الأهلي من وكل الخاص بين الطبية الطواقم داءآو  المتوفرة
 .الخاص القطاع
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 المفضل المستوصف -2-9
 أن أردنا ولكن قاطعة، المستجوبات خيارات إذن كانت الخاص والقطاع الأهلي القطاع بين

 المستجوبات على السؤال طرحنا لذا والحكومي، الأهلي القطاعين بين النظرة في الفارق لىإ نتعرف
 لصالح الإجابات فكانت أهلي مستوصف أو حكومي مستوصف بين للاختيار اضطررن حال في

 .فقط% 15 الحكومي المستوصف اختاروا الذين نسبة بلغت بينما ،%77بنسبة الأهلي المستوصف
 لم لأنه والبعض ثالث، خيار إلى الدائم لانحيازها الإجابة رفضت فقد% 8 البالغة قيةالمتب النسبة أما
 أن يبدو الأحوال مطلق وفي .الحكومي المستوصف أم الأهلي المستوصف: أفضل أيهما يعرف يكن
 .الحكومية الصحية المؤسسات على قياسا الصحية الأهلي القطاع بمؤسسات بكثير أعلى الثقة

 
 (8شكل )

  المفضل المستوصف نوع
 

 

 

 

 

 

 

 
 المقدمة الخدمات عن الرضا -2-10

 راضيات غير المستجوبات السيدات من% 74 نسبة أن عليهاتم الحصول  التي الأرقام بينت
 منهن الراضيات غير نسبة وبلغت الكلفة، عن النظر بصرف خدمة، كنوعية الصحية الخدمة عن

 من ويظهر .معا الاثنين عن أو كلفتها، أو الخدمة ةنوعي عن ماإ ناتج هذا الرضاعدم و  ،69.3%
 وعن الخدمة عن راضيات غير% 22 نسبة هنالك الرضا وعدم الرضا طرفي على أن( 9شكل )ال

 .واحد نآ في الكلفة وعن الخدمة عن راضية% 8.7 نسبة هنالك وبالمقابل واحد، آن في الكلفة
 

 إذ الكلفة، عن رضاهن وعدم الخدمة نع رضاهن عن عبّرن اللواتي نسبة تعبيرا والأكثر
 (.9شكل )ال من يظهر كما الأعلى وهي% 43.3 النسبة هذه بلغت
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 (9شكل )
 )%( رضى المستجوبات عن الخدمة الصحية

 

 
 

III- خلاصةال 
التي تم الحصول عليها من الدراسة الميدانية ارتباط خيارات السكان أظهرت البيانات 

غير مباشر على سلوكهم تجاه التعامل مع  أو مباشررات أثرت بشكل الصحية في المدينة بعدة متغي
 وجوارها. وقد توزعت هذه المتغيرات على المستويات الآتية: صور المؤسسات الصحية في مدينة

 
ن كانوا يشكلون وحدة ا  سكان مدينة صور و  إن مستوى الفوارق بين سكان الأحياء: -

فخلافا للمدينة  .الأحياءلمعيشة تبدو بين ن فروقات واضحة في مستوى اإاجتماعية، ف
تعليما وثقافة الأسر القديمة يبدو حي الرمل الحديث نسبيا يضم العائلات الشابة، وربات 

صحية. وهذا ما يتوافق مع الفرضية السادسة التي انطلقت من دور الحي في تحديد سلوك 
 .إليها الأفراد في خياراتهم للحصول على الخدمات الصحية عند الحاجة

 
مباشر بمستوى دخل  بشكل الأسرالسلوك الصحي لربات  يتأثر على مستوى الدخل: -

تتوجه عند  الجهات، إحدىتلك التي تتمتع بتغطية صحية من  أوالميسورة  فالأسر، الأسرة
 إلىيسرا  الأقل الأسرالخاص، بينما تتوجه  المستشفى أوالخاص  الطبيب إلىالضرورة 
المتوفرة في المنزل. وعند  البسيطة الأدوية أو بالأعشابالتداوي  لىإتعمد  أوالصيدلية 

المستشفى الحكومي. فالسلوك  أو الأهليةالمراكز الصحية  إلىالضرورة القصوى تتوجه 
بالحالة الاقتصادية والضمان الصحي، سواء  حد بعيد إلىيرتبط  الأسرة الصحي لربة

ق مع الفرضية الأولى حول دور الوضع الاستشفاء. وهذا يتواف أوبالنسبة للطبابة 
الاقتصادي للأسرة في تحديد خياراتها وسلوكها من الطلب على الخدمات الصحية. ويترجم 

عمليات الولادة باتت تتم  أنفي العيادات الخاصة، كما  الأطفالهذا السلوك عمليا بتلقيح 
وبتنا نرى قليلا  خاصة.في العيادات والمستشفيات ال أوبحضور قابلة قانونية في المنزل، 

 طبي قانوني. إشرافدون  ولادات تتممن الجدا 
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حول آراء ربات ميدانية لقد أوضحت الدراسة ال لى مستوى اختيار المؤسسة الصحية:ع -
 الأولىيخترن بالدرجة  فإنهنخيّرن لعلاج مجاني،  إذانهن أالأسر بالموضوع الصحي، 

ستوصفات مخيّرن بين ال إذاطبية، أما عيادات  أوالقطاع الخاص سواء كمستشفيات 
خدماته  أنبحيث يعتبرن  الأهليالقطاع  يخترن فإنهن والأهليةوالمستشفيات الحكومية 

فضليات في تنازليا للأ ن الدراسة بينت ترتيباإمن الخدمات الحكومية. وبهذا ف أفضلتبقى 
القطاع  الأخيرةمرتبة ثم يأتي في ال الأهلي، ثم القطاع أولامجال الصحة: القطاع الخاص 

الحكومي. وهذا ما ينسجم مع الفرضية الثانية حول الدور الذي تلعبه الثقة في المراكز 
على القطاعات  الإقبالالتفاوت في  أن إذالاستشفائية في تحديد الخيارات الصحية. 

المختلفة يعكس السياسة العامة المعتمدة في البلاد لجهة تعزيز القطاع الخاص على 
  من قبل السلطة الحاكمة. أهملب القطاع الحكومي الذي حسا

 
 المراجـع -
 
 العربيةباللغة المراجع  -
 ،1997 بيروت، لبنان، في المستدامة البشرية التنمية ملامح ،الإنمائي المتحدة الأمم برنامج -

 لأحؤؤوا  الوطنيؤؤة الدراسؤؤة دة،المتحؤؤ للأمؤؤم الإنمؤؤائي البرنؤؤامج المركؤؤز ، الإحصؤؤا  إدارة الاجتماعيؤؤة، الشؤؤنون وزارة -

 .2008 ،بيروت ،2007 للأسر المعيشية

 العربيؤة، العلؤوم دار الاجتمؤاعي، والضؤمان العمؤ  قؤانوني بؤين الاجتماعيؤة والحمايؤة العمؤ  تشريعات معضاد، رحا ، -

 . ،2007 بيروت،

 .2010 أيلو  ،220 رقم وقائع صحيفة استجابتنا، تعزيز النفسية، الصحة العالمية، الصحة منظمة -

 .1984 بيروت، والاستشارات، البحوث منسسة لبنان، في الصحية الأوضاع اللبنانية، الشعبية النجدة -

 العربؤي، الفكؤر دار الصؤحية، السياسؤة لمسار وتصحيح الصحي الإنفاق ترشيد نحو وحلو  واقع الصحة عربيد، بهيج، -

 ،2000 بيروت،

، ةالاجتماعيؤؤ العلؤؤوم معهؤؤد - الاجتماعيؤؤة الشؤؤنون وزارة منشؤؤورات رافيؤؤة،مونوغ دراسؤؤة صؤؤور، قضؤؤا  ديؤؤا ، شؤؤبي  -

 .1999 ،بيروت
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 الاجتماعية الأوضاع انعكاسات

 .الجزائر في الطفل صحة على والاقتصادية 
 

 1الطيب سي الزهراء فاطمة
 
 مستخلـص -

شهد المستوى الصحي للأطفال في الجزائر تحسنا ملحوظا، وعلى الرغم من أن معظم الأطفال بغض 
البرامج الصحية التي ركزت بالدرجة النظر عن خلفياتهم قد استفادوا من هذا التحسن، خاصة بعد تكثيف 

الأولى على توفير التطعيم و تعميمه، إلا انه مازالت هناك تباينات واضحة في احتمالات البقاء على قيد 
الحياة، فالأطفال في الريف، وأطفال السيدات الأقل تعليما، والأطفال المنتمين لأسر فقيرة يتعرضون للاعتلال 

ال الحضر، وأطفال السيدات الأكثر تعليما، والأطفال المنتمين لأسر ميسورة والوفاة بدرجة اكبر من أطف
الإقامة( والعوامل الاقتصادية مكان م، )المستوى التعليمي للأ الحال. وهو ما يؤكد تأثير العوامل الاجتماعية

ن إقامة الأم كمكا)حجم الأسرة، الوضعية المهنية للوالدين، خصائص المسكن(، وكذا العوامل الديموغرافية 
على ظاهرة وفيات الأطفال، لتصبح حياة الطفل في الجزائر مرتبطة بمدى ايجابية  نوع الولادةو  رتبة الطفلو 

 هذه العوامل أو سلبيتها.
 

وعلى الرغم من أهمية معرفة نسب ومعدلات وفيات الأطفال في الجزائر إلا انه من الضروري تفسير 
ة في المستوى من خلال إبراز أهم العوامل المؤثرة، حتى تكون عملية تلك التباينات والاختلافات الواضح

وضع سياسات وبرامج صحية موجهة لمكافحة وفيات الأطفال قائمة على أسس صحيحة تأتي بالنتائج 
 المرجوة في المستقبل.

 
البيئة الصحية، وفيات الأطفال، الاعتلال، الأمراض، التلقيح، وفيات حديثي الولادة،  الكلمات المفتاحية:

 .السياسات الصحية ة،التغطية الصحية، التغذي ،الرعاية الصحية
 

                                                           
1
  sitayebfz@yahoo.fr ،2الجزائر جامعة والديموغرافيا، الاجتماع علم قسمب ةمحاضر  ةأستاذ  
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I- مقدمــة 

مجتمع، حيث  تلقى دراسة وفيات الأطفال أهمية خاصة في الحديث عن الوفيات في أي
كبر نسبة من إجمالي الوفيات، فربع هذه أه المرحلة ارتفاعا ملموسا لتشكل ترتفع المعدلات في هذ

 يحدث خلال السنة الأولى من العمر.الأخيرة 
 

من المعروف أن فئة الأطفال دون الخامسة تعد من أكثر الفئات العمرية تعرضا للأمراض 
قل مقاومة للأمراض المعدية، كما إن لصحة الأطفال ووفاتهم علاقة وثيقة بمستويات النمو أو 

ا السبب اعتبرت معدلات ذ، لهلك من مستويات الفقرذالاقتصادي والتغير الاجتماعي وما يرتبط ب
والاجتماعي للدول  حد المعايير الأساسية لتحديد درجة التقدم الاقتصاديأوفيات الأطفال 

 والمجتمعات، وهي في نفس الوقت المقياس الأمثل لقياس مدى نجاح البرامج والسياسات الصحية.
 

شكل عام ووفيات لقد شهد العالم في العصر الحديث هبوطا كبيرا في مستوى الوفيات ب
تزال  قل المعدلات، في حين لاأالأطفال على وجه الخصوص، حيث باتت الدول المتقدمة تسجل 

المعدلات مرتفعة في الدول النامية بما فيها الجزائر، هذه الأخيرة التي كثفت منذ الاستقلال من 
يا منها لبلوغ جل مكافحة هذه الظاهرة وتقليص معدلاتها سعأالبرامج والسياسات الصحية من 

 مستويات الدول المتقدمة.
 

وبالفعل عرفت وفيات الأطفال في الجزائر هبوطا تدريجيا، وسجلت في السنوات الأخيرة 
معدلات منخفضة ولكن لا تزال بعيدة عن المستويات المسجلة في الدول الأوروبية، الشيء الذي 

 أثار فضولنا وجعلنا نركز اهتمامنا على الأسباب والعوامل التي حالت دون ذلك. 

 
    مشكلة الدراسة -1-1

ملف الصحة من أولويات الدولة الجزائرية منذ الاستقلال، هذا ما يجسده  ومازال لقد كان
والتي تنص على "أن جميع السكان لهم الحق في حماية صحتهم، وتضمن  61الدستور في مادته 

 .ة الأمراض الوبائية والمستوطنة"الدولة في هذا الإطار الوقاية ومكافح
 

واعتماد برامج وطنية مكثفة للرقي بصحة السكان عموما والأطفال  ثر هذا انتهاجأكان على 
على وجه الخصوص، انطلاقا من تطبيق مبدأ مجانية العلاج، وتعميم عملية التطعيم للقضاء على 
مختلف الأمراض الوبائية، وكذا المصادقة على كل الاتفاقيات والمواثيق التي تنص على ضرورة 
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، 1980بداية كانت مع اتفاقية الأمم المتحدة لحقوق الطفل سنة حماية صحة الأم والطفل، وال
 والميثاق الإفريقي لحقوق الطفل ورفاهيته خلال نفس السنة.

 
بالفعل كان للبرامج الوقائية والسياسات الصحية المنتهجة منذ الاستقلال إلى يومنا هذا 

سنوات بالدرجة الأولى، الشيء الذي   5انعكاسا طيبا على صحة السكان وفئة الأطفال الأقل من 
يبرزه بوضوح تطور معدل وفيات الأطفال الذي عرف انخفاض تدريجي منذ الاستقلال، فبعدما كان 

، 1990سنة  ‰46.8ليصل إلى  1980سنة ‰ 84.7انخفض إلى  1970سنة   ‰142ر ب يقد
 سنة ‰22.0، ليبلغ ‰25.5 حواليمعدل يقدر ب 2008يتواصل هذا الانخفاض لنسجل سنة 

2014،(ONS, 2014, p.3) . 
 

لى فاعلية البرامج   يعود هذا الانخفاض عموما إلى تحسن الشروط العامة للعيش من جهة، وا 
والسياسات الصحية التي تم وضعها حيز التنفيذ لمكافحة وفيات الأطفال من جهة أخرى، ويأتي 

 ℅83حوالي ما يؤكده معدل التغطية الذي قدر ب برنامج تعميم التلقيح في المرتبة الأولى، وهو
ى ، مع الإشارة إلى وجود تباينات حسب الإقامة، المستو 2012بالنسبة لكل التلقيحات المسجل سنة 

 م.للأ التعليمي
 

وتجدر الإشارة إلى أن الوفيات في السنوات الأولى من العمر تشكل دائما موضوع انشغال 
الصحة العمومية، وعقبة أمام أي تنمية مستقبلية، لهذا السبب أصبحت كل المجهودات موجهة 

ملاحظ أن للتقليص من هذا النوع من الوفيات، خاصة و إنها لا تزال تسجل معدلات معتبرة، فال
(، من بين ℅89سنوات تحدث في السنة الأولى من العمر ) 5معظم وفيات الأطفال الأقل من 

 تحدث في الشهر الأول. ℅73هؤلاء 
 

من جهة أخرى، لا يزال مستوى وفيات الأطفال يعرف تباينات و اختلافات بين المناطق، 
في ‰ 32ية الوسطى مقابل في المناطق الشمال‰ 14 حواليبحيث يقدر معدل وفيات الأطفال ب

‰ 19عنه في المناطق الحضرية ‰ 25المناطق الجنوبية. وهو أيضا مرتفع في المناطق الريفية 
(Ministère de la Santé et de la Population, 2015, p.20) . 

 
كبر حصة من وفيات الأطفال، فقد أيوم( تمثل  28–0ونظرا لبقاء وفيات حديثي الولادة )

كثفت الجزائر من البرامج والسياسات الصحية لمكافحة هذا المشكل والتقليص من حدته، والموجهة 
وكانت  .بينهمافي الأساس للارتقاء بصحة الأم والطفل في آن واحد، نظرا للارتباط القوي الذي  
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وفيات ما حول الولادة، من أهدافه ، حيث تم تطبيق برنامج وطني لمكافحة 2005البداية سنة 
 .℅50ووفيات الأمهات إلى  ℅30الأولية تقليص هذه الأخيرة إلى 

 
صحيح أن ظاهرة اعتلال وموت الأطفال ظاهرة بيولوجية لكن للعوامل الاجتماعية 
والاقتصادية دورا مهما في ارتفاع وانخفاض مستوياتها واتجاهاتها، كما لا ننسى تأثير المتغيرات 

 يموغرافية )رتبة الطفل، سن الإنجاب، ...، وغيرها(، خاصة على تلبية حاجيات الطفل الصحية.الد
 

 الإجابة على التساؤلات التالية:وتحاول هذه الدراسة 
تزال نسبة وفيات الأطفال مرتفعة رغم التطور الصحي الذي شهدته الجزائر منذ  لماذا لا -

 الاستقلال؟
تماعية والاقتصادية وكذا الديموغرافية على مستوى وفيات الأطفال ما مدى تأثير العوامل الاج -

 .في الجزائر؟
 
 الهدف من الدراسة -1-2

سعى هذه الدراسة إلى إلقاء الضوء على الوضع الصحي للأطفال من خلال إبراز مستويات ت
وكذا دراسة  وفيات الأطفال الذي بلغته الجزائر بعد تطبيق جملة من البرامج الصحية منذ الاستقلال،

التباينات والاختلافات التي تعكس مظاهر عدم المساواة في الظروف الاجتماعية والاقتصادية 
والصحية بين الأسر، مما يساعد على معرفة البيئة الداعمة لتحسين المستوى الصحي وبالتالي 

 التقليل من وفيات الأطفال، ويبرز الفئات الأكثر حاجة للبرامج الصحية.
 
 ر البياناتمصد -1-3

، الذي تم 2002هذه الدراسة على نتائج المسح الجزائري حول صحة الأسرة لعام اعتمدت 
صلاح المستشفيات، في إطار  تنفيذه من قبل الدولة الجزائرية ممثلة بوزارة الصحة والسكان وا 

على  تم الاعتماد في هذا المسح ،المشروع العربي لصحة الأسرة تحت إشراف جامعة الدول العربية
هي استبيان الأسرة المعيشية، واستبيان الصحة الإنجابية، واستبيان كبار السن  ( استبيانات5خمس )

المقترحة من قبل وهي مجموعة الاستبيانات  ،واستبيان الشباب، واستبيان السيدات بعد سن الإنجاب
 .المشروع

 
 10000حجم العينة حوالي استعمل أثناء هذا المسح طريقة المعاينة المتعددة المراحل، وبلغ 

 أسرة لدراسة وفيات الأطفال. 20000أسرة موزعة عبر التراب الوطني، وتتوسع إلى 
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II-  العوامل الديموغرافية المؤثرة على وفيات الأطفال 
تعبر العوامل الديموغرافية أكثر عن سلوكيات ومواقف الأمهات اتجاه الإنجاب، وهي عوامل 

أو غير مباشرة، ومن خلال ارتباطها بعوامل أخرى، على اعتلال ووفيات  لها تأثير، بطريقة مباشرة
 الأطفال.
 

لاسيما المسح  ثلاثة متغيرات أساسية بينت عدة دراساتويركز هذا الجزء من الدراسة على 
مدى تأثيرها على مستوى وفيات الأطفال، وهي: رتبة الطفل، سن  2002الوطني حول صحة الأسرة 

 لى نوع الولادة.الأم، بالإضافة إ
  

 مولودرتبة ال -2-1
المتسببة في وفاة الأطفال، خاصة حديثي الولادة، فغالبا ما محددات تعد رتبة الولادة من ال

يلاحظ معدلات وفيات الأطفال مرتفعة بالنسبة للرتبة الأولى، وهو ما يرتبط بشكل مباشر بقلة تجربة 
ما يمكن أن يكون لذلك علاقة بولادة قبل الأوان أو الأم التي تكون في بداية حياتها الإنجابية، ك

 بالوزن الضعيف للمولود.
 

أن معدل وفيات الأطفال يرتفع كلما كانت رتبة الولادة متأخرة أظهرت نتائج المسح  ولكن
‰ 49في حالة الولادة الأولى، ليرتفع تدريجيا بارتفاع رتبة المولود ليصل إلى ‰  37 حواليليقدر ب

ور، ـالذكبين المواليـد ح ـل واضـرق بشكـذا الفـو يبرز ه، في حالة الولادة في الرتبة الخامسة أو أعلى
ة الأولى ـد الرتبـعن‰ 37.2ل ـفي حالة الرتبة الخامسة وأعلى مقاب‰ 55غ المعدل حوالي ـث بلـحي

(Ministère de la santé et de la population et la réforme hospitalière, vol 1, 2005, p.31). 
 

كما تراجع، من جهة أخرى، تأثير عامل قلة تجربة الأم وعدم اكتسابها للمعارف المرتبطة 
في ، سن متأخر بالرعاية الصحية للطفل بسبب ارتفاع المستوى التعليمي عند النساء المتزوجات في

وكذا المدة الفاصلة بين المواليد هو ما يفسر بوضوح سبب ارتفاع  مرات الولادةحين يبقى عدد 
 معدلات وفيات الأطفال بالنسبة للرتب المتأخرة.

 
وهو ما يظهر جليا من خلال نتائج المسح حيث تبين بالفعل أن للفترة ما بين ولادتين تأثير 

قل من سنتين أحيث قدر معدل وفيات الرضع عندما تكون هذه المدة على مستوى وفيات الأطفال، ب
 على التوالي. ‰25.8و ‰51.2سنوات وأكثر، أي  4بضعف ما هو عليه عندما تكون 
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 (01) جدول
  .الولادة ورتبة الجنس حسب الأطفال وفيات

 
  1 2 3 4 أكثر 5

 الرتبة

 الجنس

 ‰ الذكور 37.2 41.5 43.3 48.3 54.8

 ‰ الإناث 37.5 33.7 29.4 29.3 42.7

 ‰ إجمالي 37.3 37.7 36.2 38.8 49.0

المصدر: جامعة الدول العربية، وزارة الصحة والسكان، الديوان الوطني للإحصائيات، المسح الجزائري حول صحة 
 .32، ص 2004، التقرير الرئيسي، جويلية 2002الأسرة 

 

 سن الأم عند الإنجاب -2-2
من المعروف أن الإنجاب بالنسبة للمرأة في سن متأخر يشكل خطرا على صحتها وحياتها، 

مراض والمشاكل الصحية تظهر بتقدم فالأ ،حد الأسباب الرئيسية لاعتلال ووفاة طفلهاأكما يمثل 
 المرأة في السن، خاصة إذا ما حملت عدة مرات، فمع كل حمل وولادة تضعف قدرتها الجسدية.

 
الحمل في سن متأخر هو السبب في ظهور عدة مشاكل صحية كمرض القلب  وقد يكون

وضغط الدم وغيرها، وتزيد الولادة من حدة هذه المشاكل وتعقيدها، لاسيما إذا تمت هذه الأخيرة في 
 ظروف صحية سيئة.

 
سنة من العمر أطفالا مصابين  35من جهة  أخرى، يحتمل أن تنجب المرأة  التي تتجاوز 

 احتمال وفاتهم قبل عيد ميلادهم الأول.رفع أو أمراض أخرى ت 21لصبغي اثلث بمرض الت
 

سنة، لاحتمال ولادة أطفال  20كما تتعرض بدورها المرأة التي تنجب في سن مبكر، أي قبل 
 قبل الأوان أو بأوزان ضعيفة مما يجعلهم معرضين لخطر الوفاة.

 
الحقيقة، بحيث تبين أن أخطار الوفاة  وتؤكد نتائج المسح الجزائري حول صحة الأسرة هذه

سنة من العمر، فمستوى وفيات الأطفال  20تكون كبيرة خاصة بالنسبة للأمهات البالغات اقل من 
 ‰36.7سنة، و 34-30بالنسبة للفئة العمرية  ‰30.3مقابل  ‰78يرتفع عند هؤلاء ليبلغ حوالي 

 سنة. 24 -20بالنسبة لفئة 
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سنة، حيث بلغ  35بالنسبة للأمهات اللواتي أنجبن وعمرهن تجاوز ونفس الملاحظة تسجل 
 .‰43.4معدل وفيات الأطفال 

 
كبر عند الإناث أن مستوى وفيات الأطفال إ، ف02والجدير بالذكر، وحسب نتائج جدول 

مقابل  ‰90سنة، حيث بلغ المعدل حوالي  20قل من أبالنسبة للأمهات الصغيرات في السن، 
. في حين سجلت معدلات منخفضة لوفيات الإناث بالنسبة للفئات العمرية عند الذكور 67‰

 الأخرى.
 

ربما تعبر هذه النتائج عن نوع من التفريق بين الذكور والإناث من حيث العناية والاهتمام، 
فغالبا ما يرغب الأزواج أن يكون طفلهم الأول ذكرا، كما يمكن إرجاع سبب ذلك إلى قلة تجربة الأم 

 . (Ibid, p.30)ة في السن عند الإنجاب الأولالصغير 
  

 ( 02) جدول
 الإنجاب عند الأم سن و الجنس سبح الأطفال وفيات

 

 ستة 20 قل منأ 24-20 29-25 34-30 سنة فأكثر 35
 السن

 الجنس

 ‰ ذكور 66.7 40.7 51.9 32.8 48.3

 ‰ إناث 89.7 32.7 34 27.7 38

 ‰ إجمالي 77.7 36.7 43.1 30.3 43.4

المصدر: جامعة الدول العربية، وزارة الصحة والسكان، الديوان الوطني للإحصائيات، المسح الجزائري حول صحة 
 .29، ص2004، التقرير الرئيسي، جويلية 2002الأسرة 

 

 نوع الولادة -2-3

ولودين مرات لخطر الوفاة من الم 6معرضين بأكثر من التوائم أن الأطفال تبين نتائج المسح 
تكون  صغيرةن الحمول المتعددة يتولد عنها في الغالب أطفال بأوزان . ذلك لأمفردةمن حمول 

 .معرضة بشكل كبير للوفاة
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ونظرا لمحدودية الإمكانيات المخصصة للعناية بهذه الفئة سواء على مستوى المستشفيات أو 
 لأكثر تعرضا للوفاة.الجزائر، تبقى هذه الحالات هي امثل في الدول النامية  المراكز الصحية

 
بشكل واضح هذه الحقيقة، بحيث يظهر فرق شاسع في مستوى  (03) نتائج الجدولتبرز و 

بالنسبة  ‰34.9مقابل توائم بالنسبة لل ‰204.4وفيات الأطفال حسب نوع الولادة، فقد بلغ المعدل 
 .مفردةللحمول ال
 

بالنسبة ويشتد هذا التباين حسب جنس الطفل، بحيث قدر معدل وفيات الأطفال الذكور 
 .ناثبين الإ وفيات ‰157.1مقابل  ‰255.7 حواليللتوائم 

 
 (03) جدول

 الولادة ونوع الجنس حسب الأطفال وفيات
 

 ‰ ذكور ‰ إناث ‰ إجمالي
 الجنس

 نوع الولادة

 مفردة 38.5 31.0 34.9

 توائم 255.7 157.1 204.4

، الديوان الوطني للإحصائيات، المسح الجزائري حول صحة العربية، وزارة الصحة والسكان المصدر: جامعة الدول
 .33، ص2004، التقرير الرئيسي، جويلية 2002الأسرة 

 

III- العوامل الاجتماعية المؤثرة على وفيات الأطفال 
الحضر(، ومستواهم التعليمي،  الوالدين )الريف/تعد العوامل الاجتماعية، لاسيما مكان إقامة 

م، من العوامل الأساسية في تحديد الوضعية الصحية وجه الخصوص المستوى التعليمي للأ وعلى
 للأطفال، وتؤثر بشكل واضح في مدى بقاء هؤلاء على قيد الحياة.

 
كانت الأسر حين نتكلم عن تأثير وسط الإقامة على وفيات الأطفال، فهذا يعني انه كلما 

تقطن في المناطق الحضرية كلما كانت سهولة الوصول إلى المرافق الصحية المتوفرة بشكل كبير 
 في هذه المناطق.

 
كما يلعب المستوى التعليمي للوالدين، وبشكل بارز المستوى التعليمي للام، دور أساسي في 

ع المستوى الاجتماعي والثقافي التقليل من اعتلال ووفيات الأطفال، فالتعليم هو أحسن وسيلة لرف
 والاقتصادي للفرد، لاسيما للمرأة، نظرا للدور الذي تلعبه داخل الأسرة.
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فالأمية والزواج المبكر يحولان دون تطور المرأة، في هذه الحالة سيكون أفضل مصدر 
الأساليب بالنسبة لها لاكتساب المعارف والتجربة المرتبطة بتربية الأطفال والاعتناء بصحتهم هي 

 التقليدية المتداولة من قبل نساء العائلة المسنات كالوالدة، والحماة... وغيرهن.
 

 المستوى التعليمي للوالدين -3-1
في مكافحة اعتلال ووفيات الأطفال، خاصة حديثي الولادة، فهو عاملا فعالا يمثل التعليم 

 مكانتها في اخذ القرارات داخل الأسرة.الوسيلة الفعالة لمواجهة الفقر وتأهيل المرأة وتقوية 
 

تباع طرق سليمة لضمان  فالأزواج المتعلمين مهيئين أكثر لاكتساب معارف صحيحة وا 
صحة جيدة لأبنائهم. فالتعليم هو عامل ضروري وأساسي يدفع بالآباء إلى اكتساب سلوكيات أولية 

 ى الأساليب الطبية الحديثة.تسمح بالوقاية من الأمراض واللجوء في حالة إصابة الأطفال إل
 
ري ـب دور جوهـه أن يلعـي للأب بإمكانـوى التعليمـرت نتائج المسح أن المستـد أظهـلق
ض ـلأب انخفـي لـوى التعليمـع المستـما ارتفـه كلـنأل منها، بحيث تبين ـال والتقليـات الأطفـة وفيـلمواجه

 ‰48.4، مقابل لىـذوي المستوى الثانوي وأعـة لـبالنسب ‰25.6غ ـال ليبلـات الأطفـدل وفيـمع
 .نـمييبالنسبـة للأ

)Ministère de la santé et de la population et de la réforme hospitalière, vol 1, 2005). 
 

م، اتضح التأثير المستوى التعليمي للأولكن عندما تم الربط بين المستوى التعليمي للأب و 
م يبقى هو مما يعني أن المستوى التعليمي للأتوى وفيات الأطفال، البالغ لهذا الأخير على مس

العامل الحاسم والفعال في ارتفاع أو انخفاض وفيات الأطفال، ذلك نظرا لطبيعة العلاقة والاتصال 
 الوجود والدائم بين الأم وطفلها.

 
 (04) جدول

 .للوالدين التعليمي المستوى حسب الأطفال وفيات
 

 ‰ أمي ‰ ابتدائي ‰ متوسط ‰ ثانوي و أكثر
 الأب

 الأم

 أمي 52.1 52.8 33.1 (17.7)

 ابتدائي 33.9 45.7 21.5 21.0

 متوسط 28.3 36.0 33.9 27.0

 ثانوي و أكثر (20.0) (17.2) (14.3) 25.2

 المعدلات بين قوسين تأخذ بتحفظ عدد الوفيات الملاحظ منخفض جدا.

 المصدر: 
Ministère de la santé et de la population et de la réforme hospitalière, Enquête Algé-

rienne sur la santé de la famille, analyses approfondies, vol 1, 2005, p.25 
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في نفس السياق، تبرز من خلال نتائج المسح حول صحة الأسرة مدى العلاقة بين مستويات 
م، ض مع ارتفاع المستوى التعليمي للأالمستوى ينخف الوفيات والمستوى التعليمي للام، حيث أن هذا

كبر للبقاء على قيد الحياة أفأطفال الأمهات اللواتي لديهن أعلى مستوى دراسي يتمتعون بفرص 
خلال السنة الأولى من العمر، وهو ما يتضح من خلال المعدلات المسجلة أثناء المسح، حيث تبين 

وفاة  12عند الأمهات الأميات ينخفض هذا المعدل إلى  ولادة 1000وفيات رضيع لكل  40نه من أ
 ولادة عند الأمهات ذوات المستوى الثانوي أو أعلى. 1000لكل 

 
ونفس الملاحظة نسجلها بالنسبة لوفيات الأطفال دون الخامسة من العمر، حيث إن احتمال 

طفا ل النساء ذوات وفاة أطفال النساء الأميات يمثل أربع أضعاف الاحتمال المسجل بالنسبة لا
 المستوى الثانوي فما فوق.

 
وبالتالي، يبدو أن المستوى التعليمي، للام على وجه الخصوص، له تأثير قوي على مستوى 
وفيات الأطفال، ويرجع ذلك إلى أن الأمهات اللواتي حصلن على التعليم هن أكثر إقبالا على 

لمرضية التي تصيب الطفل والتي تستدعي تحصين أطفالهن ضد الأمراض وأكثر إلماما بالأعراض ا
 نقله إلى المراكز العلاجية.

  
 (05) جدول

 الأم خلفية حسب والأطفال الرضع و الولادة حديثي وفيات معدلات
 

 وفيات الأطفال

 ‰ سنوات( 0-5)  

وفيات مابعد      

 ‰ يوم( 28-365)

 وفيات حديثي  

 ‰ يوم( 27 -0)  

 وفيات الرضع 

 ‰ سنة( 0-1)
 الوفيات

 

 للأم المستوى التعليمي خلفية الأم

 أمية 39.9 23.3 7.1 46.7

 وتكتب تقرأ 29.1 18.0 4.5 33.4

 بتدائيإ 27.3 17.4 3.4 30.6

 متوسط 25.6 18.9 3.7 29.2

 ثانوي وأكثر 11.8 9.4 0.0 11.8

  سن الأم

 سنة 20قل من أ 45.9 29.1 5.0 50.7

36.3 5.8 19.4 30.6 20 – 29 

33.8 4.0 16.5 29.9 30 – 34 

46.1 6.1 25.6 40.2 35–49 

 إجمالي 33.1 20.3 5.4 38.3

المصدر: جامعة الدول العربية، وزارة الصحة والسكان، الديوان الوطني للإحصائيات، المسح الجزائري حول صحة 
 .46، ص2004، التقرير الرئيسي، جويلية 2002الأسرة 

 
الذي يرى أن تعليم المرأة يلعب دور أساسي في التقليل  J.CALDWELLوهو ما يؤكده 

من وفيات الأطفال، لأنه العامل الذي يسمح بالانفصال عن كل التابوهات التغدوية وكل السلوكيات 
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نه يسمح بإحداث توازن داخل الأسرة، من خلال تقوية مكانة الأم في أالصحية التقليدية، كما 
  القرارات المهمة، لاسيما ما يتعلق بصحة أطفالهامحيطها الأسري وتمكينها من اخذ 

(FAZOUANE. A, 2001, p84). 
 

 سن الأم -3-2

أما بالنسبة لمتغير سن الأم فمن المعروف انه ذو علاقة بصحتها الإنجابية وقدرتها على 
بقائه في صحة جيدة، وبالتالي حماية الولادة من الوفاة.  الحمل وا 

 
سنة، حيث يقارب  34و 20تقل عندما يكون سن الأم ما بين تضح أن وفيات الأطفال كما ا

نه كلما كانت الأم أوهذا يعني  ‰40، ويرتفع قبل هذا السن وبعده إلى ما يفوق ‰30المعدل 
إن لم نقل ، صغيرة في السن كلما كانت تجربتها وخبرتها في مواجهة اعتلال الأطفال بسيطة

ية محدودة، نظرا للمستوى التعليمي الذي بلغته إذ غالبا منعدمة، ومعارفها المرتبطة بالرعاية الصح
 جل الزواج.أما تتخلى هذه الأخيرة عن الدراسة في وقت مبكر من 

 
ارتفاع معدلات وفيات الأطفال عند النساء الأكبر سنا إلى قلة قد لا يرجع من جهة أخرى، 

إذا ما تزوجن في سن مبكر، تجربتهن في هذا المجال، بقدر ما يرتبط بمستواهن التعليمي، خاصة 
وبلوغ المستويات العالية، بالإضافة إلى عدد الأطفال  الشيء الذي لم يسمح لهن بمتابعة دراستهن

 الذي أنجبنه، خاصة إذا كان الحجم كبير والمدة الفاصلة بين الولادات قصيرة.
 

 الإقامةمكان  -3-3

الرضع في الجزائر، بلغ خلال الانخفاض الذي يشهده معدل وفيات أن أكدت نتائج المسح 
 .‰31.2الثلاث سنوات السابقة للمسح 

   
تأثير واضح على مستوى وفيات الأطفال، بحيث تتباين  لهويبدو أن متغير وسط الإقامة 

حسبه المعدلات لتشير إلى إن وفيات الأطفال اقل في الوسط الحضري عنه في الوسط الريفي 
 .‰33.0مقابل  ‰29.7بمعدل يقدر ب 

  
ه الفروق قد تقلصت بالنسبة للوسطين على ما كانت عليه في العشر سنوات ذوالملاحظ أن ه

في الوسط الحضري مقابل  ‰30.5الماضية، حيث سجل خلال تلك الفترة معدل وفيات قدر ب 
)جامعة الدول العربية، وزارة الصحة والسكان، الديوان  ،نقطة 21.3في الوسط الريفي، أي بفارق  51.8‰

 (.48طني للإحصائيات، مرجع سابق، ص الو 
 

وهو ما يشير إلى أن هده الفترة قد عرفت تكثيف البرامج و تدعيم انتشار المرافق الصحية 
 في المناطق الريفية من اجل التحكم في مستوى وفيات الأطفال و تقليص معدلاتها.
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بحيث بلغ  كبر عند إدخال متغير جنس الطفل،أمن جهة أخرى، تتضح الفرو قات بشكل 
عند الذكور  ‰33.8عند الإناث في الوسط الحضري، ليرتفع إلى  ‰25.6معدل وفيات الأطفال 

 في الوسط الريفي.
 

وبالتالي، يبقى أن نشير إلى انه على الرغم من انتشار وسائل منع الحمل في الوسط الريفي، 
حضري، إلا أن وفيات ذلك المسجل في الوسط ال تراجع مؤشر الخصوبة الذي أصبح يقارب ذلكوك

 الأطفال تبقى مرتفعة في المناطق الريفية.
 

 (06) جدول
 .الإقامة ووسط النوع حسب الرضع وفيات معدلات

 

 ‰ ذكور ‰ إناث ‰ النوعين
 النوع

 الإقامة

 حضر 33.7 25.6 29.7

 ريف 33.8 32.3 33.0

 المجموع 33.7 28.6 31.0

الصحة والسكان، الديوان الوطني للإحصائيات، المسح الجزائري حول صحة المصدر: جامعة الدول العربية، وزارة 
 .44، ص2004، التقرير الرئيسي، جويلية 2002الأسرة 

 

IV- المؤثرة على وفيات الأطفال قتصاديةالعوامل الا 
يؤثر المستوى الاقتصادي المتدهور للأسرة على الوضعية الاجتماعية و الصحية لها ، بما 

لتغذية وانخفاض المستوى التعليمي والثقافي. فإذا ما اعتبرنا أن سوء الحالة في دلك سوء ا
الاقتصادية و انخفاض مستوى الدخل أو انعدامه مؤشرا للفقر بصفة عامة ، فان هذا الأخير يؤدي 
إلى حرمان الكثير من الأسر من التعليم، والتغذية، والمسكن الملائم المزود بمتطلبات الحياة 

ن مياه للشرب، وشبكة الصرف الصحي، وهو ما يؤثر بشكل مباشر على الوضع الصحي الكريمة، م
 للأسرة، وعلى الوضع الصحي للأطفال و بقائهم على قيد الحياة على وجه الخصوص.

 
فالفقر وتدني المستوى المعيشي للأسر يتولد عنه تدني المستوى التعليمي والثقافي، وكذا سوء 

م والطفل لا يقاومان المرض، حيث تنعكس سوء تغذية الأم، خاصة أثناء التغذية التي تجعل من الأ
مرحلتي الحمل وما بعد الولادة، أي أثناء مرحلة الرضاعة الطبيعية، على صحة طفلها وتؤثر بصورة 

 مباشرة على مستوى وفيات الأطفال، خاصة حديثي الولادة.
 

الأسر من الرعاية الصحية والعلاج  كما تحول هذه الظروف المعيشية المتدهورة دون استفادة
في حالة إصابة أطفالها وسوء وضعهم الصحي، ففي الغالب المستشفيات والمراكز الصحية لا تقدم 
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الدواء للمرضى بل عليهم اقتناؤه، ولا نستثني من ذلك الاستعجالات التي لا توفر أدنى وسائل 
 الاستطباب الأولي.

 
 حجم الأسرة -4-1

التي اهتمت بموضوع اعتلال ووفيات الأطفال أن حجم الأسرة يعد احد اعتبرت الدراسات 
العوامل ذات التأثير السلبي على صحة هؤلاء، فالأطفال اللذين ينمون في اسر كبيرة الحجم هم 
الأكثر عرضة لمخاطر الوفاة، بسبب التأثير القوي للعدوى نتيجة للتقارب الموجود بين أفراد الأسرة، 

ق المسكن، وكذا الإمكانيات المادية المتوفرة والتي من المفروض أنها تلبي خاصة في حالة ضي
احتياجات كل أفراد الأسرة، بالإضافة إلى قلة الاهتمام والرعاية التي يحظى بها الأطفال من قبل 
أمهات منشغلات بصفة مستمرة بشؤون المنزل والأسرة، ففي ظل هذه  الأوضاع  أخطار إصابة 

 مضاعفة. الأطفال ووفاتهم
 

ولكن رغم هده الحقائق التي توصلت إليها عدة دراسات، إلا أن نتائج المسح الجزائري حول 
صحة الأسرة  أظهرت العكس، بحيث تبين أن معدلات وفيات الأطفال تتطور بعكس حجم الأسرة، 

بة بالنس ‰29.4 حواليإذ كلما كان حجم الأسرة كبير كلما انخفض معدل وفيات الأطفال ليقدر ب
 أفراد. 4إلى  0بالنسبة لحجم الأسرة من  ‰57.2فما فوق  مقابل  10لحجم الأسرة 

 
الذكور، خاصة عند الأسر بين كبر أوتجدر الإشارة إلى أن هذا المعدل منخفض بشكل 

وهنا نشير إلى مكانة الطفل  بالنسبة للإناث. ‰32.1مقابل  ‰26.9الكبيرة الحجم، حيث بلغ 
 العائلي الجزائري، والاهتمام الكبير الذي يحظى به من قبل كل أفراد الأسرة.الذكر في الوسط 

 
 (07) جدول

 .الأسرة حجم و الجنس حسب الرضع وفيات معدلات 
 

 ‰ ذكور ‰  إناث ‰  إجمالي
 الجنس

 حجم الأسرة

56.5 55.8 57.2 0 – 4 

40.3 32.9 47.5 5 – 9 

 وأكثر 10 26.9 32.1 29.4

- Ministère de la santé et de la population et de la réforme hospitalière, Enquête Algérienne, 

opcit,  p.23. 
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ممكن تفسير نتائج المسح إلى أن الأطفال في الأسر الكبيرة الحجم، و على الرغم من أن 
باهتمام احتمال تعرضهم للمرض والوفاة كبير نتيجة للأسباب المذكورة سابقا، إلا أنهم يحضون 

ورعاية كل أفراد الأسرة، خاصة في السنوات الأولى من ولادتهم، ففي حالة تعرضهم لمشكل صحي 
نما ستجد دائما  فان الأم، سواء كانت أمية أو متعلمة، لن تترك بمفردها للعناية بالطفل المصاب، وا 

لطبيب أو المراكز أحدا من أعضاء الأسرة إلى جانبها لإرشادها ومساعدتها، وكذا مرافقتها إلى ا
 الصحية لإسعاف الطفل المصاب.

 
غلب أفراد الأسرة الكبيرة في التكاليف المادية بما فيها أبالإضافة إلى ذلك، يساهم 

 المخصصة للرعاية الصحية، لامتلاك الأسرة لعدة مداخيل بفضل عمل عدد معين من أفرادها.

 
 للأبالحالة العملية  -4-2

بتحفظ، المستوى المعيشي  ، ولولتحديديمكن الاعتماد على متغير الوضعية المهنية للأب 
، إذ  كلما كان المستوى المعيشي للأسرة الأخير تأثير على وفيات الأطفال ، ذلك لان لهذاللأسرة

 لعلاج على مستوىاثر ذلك على الجانب التغدوي للطفل، وكذا على توفير الرعاية الصحية و متدني ا
سعافه من قبل المتخصصين ، في حالة اعتلال الطفل ووجوب إالمؤسسات الصحية، الخاصة منها

 .في الصحة
 

تبين من نتائج المسح الجزائري حول صحة الأسرة أن معدلات وفيات الأطفال الأعلى 
 عند الآباء ‰35.6مقابل  ‰48.6سجلت عند فئة الآباء الأجراء غير الدائمين، حيث قدرت ب 

 الأعمال الحرة. فئةفي 
 

عند فئة  ‰94.3 حواليكبر معدل لوفيات الأطفال والمقدر بأوتجدر الإشارة إلى تمركز 
الشيء الذي يدفعنا للقول بان متغير الوضعية  (Ibid, p.26) الآباء ذوي الوضع المهني غير المحدد

انتشار العمل المهنية للأب لا يفسر بشكل واضح مستوى وفيات الأطفال في الجزائر، خاصة مع 
 غير الرسمي في السنوات الأخيرة.

 
من جهة أخرى، يبدو أن للوضع المهني للام ارتباط واضح بمستوى وفيات الأطفال، فالأم 
العاملة غالبا ما تتكفل بمصاريف علاج أطفالها في حالة إصابتهم بمرض أو لمجرد المراقبة الطبية 

ق وأكدته نتائج المسح الجزائري حول صحة الأم وهو ما سب، ((Lebègne J, 2001, p119 الدورية
والطفل، حيث بينت التأثير الايجابي لعمل الأم على احتمالات بقاء الأطفال على قيد الحياة بعد 
السنة الأولى من العمر، ففي حين أن احتمال وفاة الأطفال ينعدم تقريبا بين أطفال  الأمهات اللائي 
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)جامعة الدول العربية، بين أطفال الأمهات اللائي لا يعملن  ‰8 جر نقدي، فانه يبلغأيعملن مقابل 
   (.34، ص 1992وزارة الصحة والسكان،..، 

 
 نوع المسكن وخصائصه -4-3

الانخفاض الذي عرفه مستوى وفيات الأطفال في الجزائر خلال السنوات الأخيرة يرجع إلى 
م خاصة، ولكن تبقى العوامل الاقتصادية للأوكذا ارتفاع المستوى التعليمي تحسن التغطية الصحية، 

والظروف المحيطية لاسيما السكن وخصائصه تؤثر بشكل سلبي، وهو ما أكدته نتائج المسح 
الجزائري حول صحة  الأسرة، حيث لوحظ وجود تباينات في مستوى وفيات الرضع بين الأسر 

ويرتفع إلى الضعف  ‰21.5بلغ القاطنة في منازل فردية وتقليدية، وتلك القاطنة في شقق، حيث 
مع ملاحظة ارتفاع نسبة وفيات  ،‰40.4 حواليبالنسبة للأسر القاطنة في منازل تقليدية ليقدر ب

عند الأسر القاطنة في  ‰29.3( شهرا من إجمالي وفيات الرضع بشكل واضح، فهي 11-1فئة )
 عند الأسر القاطنة في بيوت تقليدية. ‰40.6مقابل شقق 

 
نوع السكن، اهتم المسح بإبراز العلاقة بين مستويات وفيات الرضع وبعض إضافة إلى 

خصائص المسكن، لاسيما المصدر الرئيسي لمياه الشرب، وتوفر المسكن على شبكة الصرف 
 الصحي، وطريقة التخلص من القمامة.

 
عندما يكون مصدر المياه الصالحة للشرب هو الشبكة  ‰29.8لقد تبين أن المعدل بلغ 

 إذا كان مصدر آخر. ‰40امة، بينما يرتفع إلى حوالي الع
 

على  ℅39.6و %37.9( شهرا من إجمالي وفيات الرضع 11-1وتمثل نسبة وفيات )
ن توفر المياه من الناحية الكمية والكيفية هو أمر ضروري لمكافحة وفيات إوبالتالي ف، التوالي

تولي اهتماما خاصا لتسيير وتوفير المياه الأطفال، لهذا أي سياسة صحية تعتمد على الوقاية ولا 
 الصالحة ستكون سياسة فاشلة مهما كان حجم الانجازات في مجال الوقاية و العلاج.

 
ن المعدل إما بالنسبة للارتباط بشبكة الصرف الصحي وتأثير ذلك على وفيات الأطفال فأ

كان المسكن مرتبط  إذا ‰29.4في حالة عدم وجود هذا الارتباط، بينما يفوق  ‰42.2يبلغ 
 بالشبكة.
 

حد العوامل التي تؤدي إلى تباينات في أكما يلاحظ أن كيفية التخلص من القمامة تمثل 
إذا كانت العملية تتم عن طريق جامع القمامة،  ‰24.2مستوى وفيات الأطفال، حيث يبلغ المعدل 

 إذا كانت طريقة أخرى. ‰38.6وترتفع إلى 
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 (08) جدول
      .المسكن وخصائص نوع حسب والأطفال والرضع الولادة حديثي وفيات معدلات

 
 ٭″النسبة
% 

وفيات الأطفال  
 ‰ سنوات(0-5)

وفيات مابعد      
 ‰ يوم( 28-365)
وفيات حديثي    

 ‰ يوم(0-27)

 وفيات الرضع 
 ‰ سنة(0-1)

 الوفيات

 خصائص

 نوع السكن المسكن

 شقة 21.5 15.1 6.3 25.6 29.3

 منزل فردي 30.2 18.6 11.6 35.5 38.4

 منزل تقليدي 40.4 24.0 16.4 45.5 40.6

  شبكة المياه

 الشبكة العامة 29.8 18.5 11.3 34.5 37.9

 آخر 39.9 24.2 15.8 46.4 39.6

  الصرف الصحي

 مرتبط بالشبكة 29.4 17.9 11.5 33.2 39.1

غير مرتبط  42.2 26.5 15.7 51.1 37.2
  القمامةمكان  بالشبكة

 جامع القمامة 24.2 17.3 6.9 28.6 28.5

 مكان مخصص 31.2 19.6 11.6 35.7 37.2

 آخر 38.6 22.4 16.2 47.2 44.3

 المجموع 33.1 20.3 12.7 38.3 38.4

 شهرا من وفيات الرضع 11إلى  1نسبة وفيات ٭

  .للإحصائيات، مرجع سابقالمصدر: جامعة الدول العربية، وزارة الصحة والسكان، الديوان الوطني 

( شهرا 11-1وتظهر هذه التباينات بشكل واضح عندما يتعلق الأمر بفئة الأطفال البالغين )
)جامعة على التوالي،  %44.3و %28.5من العمر، حيث تبلغ نسبتهم من إجمالـي وفيـات الرضـع 

، وبالتالي هناك ارتباط قوي مرجع سابق(الدول العربية، وزارة الصحة والسكان، الديوان الوطني للإحصائيات، 
بين خصائص المسكن ووفيات الأطفال، حيث نجد أن معظم الأطفال اللذين يعيشون في مساكن 
صحية )توفر مياه صالحة للشرب، قنوات الصرف الصحي...( يتمتعون باحتمالات أقل لخطر 

 الوفاة من غيرهم.
 

V- الخاتمة 
 التنائج -5-1

مستوى وفيات الأطفال في العموم عرف انخفاض حقيقي نتيجة لعدة برامج يمكن القول أن  -
وسياسات تم تطبيقها منذ الاستقلال أهمها: برنامج التطعيم، برنامج التغذية، برنامج التنظيم 

 العائلي، برنامج مكافحة الإسهال والأمراض التنفسية.



 صحة الأسرة العربية والسكان                       انعكاسات الأوضاع الاجتماعية  والاقتصادية على صحة الطفل في الجزائر

 

 
75 

كان لهذه البرامج نتائج مرضية أثرت بشكل أساسي على معدلات وفيات الأطفال، إلا أن عدم  -
ثر سلبا على صحة أوجود تكامل وتنسيق بين هذه البرامج الصحية والقطاعات الأخرى 

الأطفال وخلق هذه التباينات والاختلافات في المستوى، مما قلل من مردودية البرامج 
تأثير مشكل نوع المسكن وبعض خصائصه، لاسيما المصدر الصحية، خاصة مع بقاء 

 الرئيسي لمياه الشرب، وتوفر شبكة الصرف الصحي، والبيئة الصحية السليمة على العموم.
ؤكد على أن البرامج الصحية لوحدها لا تكفي للتخفيض من وفيات الأطفال والرقي يهو ما و  -

واقتصادية تسمح بتحسين أوضاع الأفراد  بصحتهم، بل يجب أن تكون مرفقة ببرامج اجتماعية
و تمكنهم من طلب الاستفادة من الخدمات الصحية، شريطة أن تكون هذه الأخيرة متوفرة في 
كل المناطق، فمن الضروري أن يتم إزالة الفوارق بين الريف والحضر، وبين الشمال 

 ن. والجنوب، من خلال التوزيع العادل للمرافق الصحية والأطباء المختصي
 

 التوصيات -5-2
بتعزيز البرامج الهادفة لخفض نسبة وفيات  على قيد الحياة طفالالأالرفع من نسب بقاء  -

 الرضع ووفيات حديثي الولادة على وجه الخصوص.

جل توفير ظروف أضرورة تكثيف الجهود بين مختلف القطاعات، الصحة، السكن والبيئة من  -
 مج الموجهة للطفل بثمارها.منة وصحية حتى تاتي البراآمعيشية 

جل تحسين الوضعية الاجتماعية أضرورة الرفع من المستوى المعيشي ومحاربة الفقر من  -
والاقتصادية للأسر، مما سينعكس بالإيجاب على صحة الطفل ويقلص من مستويات وفيات 

 الاطفال.

وتزويدها بالكوادر توفير الخدمات الصحية وتطويرها من خلال إنشاء المؤسسات الصحية  -
 الطبية المختصة في المناطق الحضرية والريفية.

تعزيز المتابعة للحمل والمولود الحديث عن طريق الرعاية ما قبل وبعد الولادة والرعاية خلال  -
 فترة الولادة في المنشئات الصحية.

ر الذي بات نشاء مراكز لتشخيص سابق للولادة للأخد بعين الاعتبار تزايد الحمل المتأخإ -
 يشكل خطر كبير على اللأم والجنين وحديث الولادة.
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  الأمهات وفيات
 العراق يف المكانية توزيعاتهاو 

 
 1السعدي فاضل عباس

 
 مستخلـص -

إن وفيات الأمهات وغيره من أنواع الوفيات لا يرتبط بعوامل ديموغرافية فحسب بل بعوامل صحية 
 وثقافية وبيئية واقتصادية وطبيعية وتهدف هذه الدراسة إلى إلقاء الضوء على تباينات الظاهرة وتحديد

 المتغيرات التي تقف وراء هذه التباينات في جمهورية العراق.
 

على دور المرأة كوعاء للحمل وحاملة للجنين ومربية للأطفال يقع عاتقها  الحالية وتركز الدراسة
تجديد الأجيال، وعلى خلو شهادة الوفاة من معلومات تتعلق بأمراض النساء خلال مرحلة الحمل والوضع وما 

وفيات الأمهات أثناء الحمل والوضع والنفاس في تقارير المؤسسات  نسبةلبيانات الخاصة ببعده، ونقص ا
 الصحية والجهات الرسمية الأخرى.

 
وفيات الأمهات انخفض بحسب عينة عام  نسبةوتوصلت الدراسة إلى مجموعة من النتائج أهمها أن 

ل من ثلث ما كان عليه قبل ربع قرن. قأحالة وفاة لكل مائة ألف ولادة حية، أي إلى  35.7، إلى 2012
وفاة، كما أن ثلاثة أرباع حالات  29والبالغ  2015وبذلك يكون قد اقترب من الرقم المستهدف عالمياً سنة 

وفيات الأمهات كانت موثقة كوفاة أُم والربع المتبقي لم يحدث في أقسام التوليد من المؤسسات الصحية 
اع الأمهات توفين عندما كنَّ في المستشفى، وأغلبها حدث في مرحلة الحكومية، وأن أكثر من ثلاثة أرب

 %، نصفها حدث في الحمل الأول.23النفاس، وحددت نسبة الوفيات بين الأمهات الحوامل بنحو 
 

المسوحات الدورية عن كما توصلت الدراسة إلى مجموعة من التوصيات أهمها إجراء المزيد من 
ن أن تكون ممثلة للمجتمع وأن تشمل سبب الوفاة ووقت ومكان حدوثها وعمر وفيات الأمهات آخذين بالحسبا

لى فهم ومعالجة الظاهرة المرأة عند الوفاة ومستواها التعليمي والاقتصادي لكي تساعد هذه البيانات ع
جراء  ق عن سبب وفيات الإناث في سن الإنجاب، وهل أن المتوفاة كانت حامل، وتمت يتحقالمدروسة وا 

تسهيل توفير الوسائل الحديثة لسبب آخر، و بسبب الحمل أو الوضع أو في مرحلة النفاس، أم الوفاة
لتنظيم الأسرة، ونشر الوعي بأهمية الصحة الإنجابية عبر وسائل الإعلام المختلفة في جميع 

 المحافظات.
 

 وفيات الأمهات، الحمل، الولادة، النفاس، اليافعات، تنظيم الأسرة، سن الإنجاب. الكلمات المفتاحية: 

                                                           
-

1
 abbasalsaadi1943@yahoo.com .السكانية بجامعة بغدادأستاذ الجغرافيا والدراسات   
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I- مقدمــة 

ن ا  تعد الوفيات عنصراً مهماً من عناصر تغير السكان حيث تفوق في أثرها عامل الهجرة و 
كان الخصب يسبقها في ذلك. كما أنها تتناقض مع الخصب في كونها أكثر ثباتاً ويمكن التحكم في 

 تواها، ولا يبدو أثرها في تغير حجم السكان فقط بل في توزعهم وبنيتهم أيضا.مس
 

ثر الوفيات عنصراً من عناصر التغير الديموغرافي في المجتمع من خلال زيادة أويظهر 
السكان زيادة طبيعية بالمواليد وبالتالي فهي المصدر الرئيس لزيادتهم، ونقصهم نقصاً طبيعياً 

ن توفرت جميع الوسائل الصحية والتغذية السليمة وانعدمت ا  ت تبقى مستمرة حتى و بالوفيات. والوفيا
ن حياة الناس محدودة بأجل معين، وكل إنسان يموت بعد أن يبلغ حداً معيناً والكوارث، لأ الأوبئة

 من العمر.
 

 أهمية الدراسة: -1-1
 هنالك ثلاثة أسباب تستوجب دراسة وفيات الأمهات أثناء الولادة:

 دور المرأة كوعاء للحمل وحاملة للجنين ومربية للأطفال يقع عاتقها تجديد الأجيال. -
 خلو شهادة الوفاة من معلومات تتعلق بأمراض النساء خلال مرحلة الحمل والوضع وما بعده. -
وفيات الأمهات أثناء الحمل والوضع والنفاس في تقارير  نسبةنقص البيانات الخاصة ب -

 (.2000)حسين جعاز ناصر، ، والجهات الرسمية الأخرى المؤسسات الصحية
 

وفيات الأمهات، بين مجاميع الدول النامية والمتقدمة بشكل بما فيها ويتوزع انتشار الوفيات، 
متباين، وكذلك داخل الدولة الواحدة بين الريف والحضر، وبين الأغنياء والفقراء، ومن وحدة إدارية 

تلك الوفيات، نسب مستوى حضاري وصحي وغذائي متقدم قلت فيه لأخرى. وكلما كان المكان ذا 
 والنقيض صواب.

 
( وفاة 536.000نحو ) 2005فعلى مستوى العالم بلغ عدد وفيات الأمهات المسجل عام 

U.N., 2007)) يتركز معظمها في مجموعة الدول النامية. وأكثر من نصف هذا الرقم في هذه ،
% في أمريكا اللاتينية، أما 3قل من أ%، و 45يليها آسيا بنسبة  المجموعة سجل في قارة إفريقيا،

 %(.1قل من أمجموعة الدول المتقدمة فلم يسجل فيها سوى نسبة ضئيلة )
 

وتباين الوفيات المذكور بين العراق ودول العالم الأخرى أمر يعكسه تباين مستويات التنمية 
ة ـر الوطني للتنميـع التقريـدول. فقد وضـل تلك الة وغيرها داخـن منطقـالبشرية بين دول العالم، وبي
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( 0.694ة دليل التنمية فيه )ـة، وقيمـدول 186ن ـمن بي 114ة ـراق في المرتبـالع 2014ة ـالبشري
 (.2014 )التقرير الوطني للتنمية البشرية، 0.695و ـدل العالمي المقدر بنحـوى المعـرب من مستـليقت

وبذلك مازال العراق بعيداً عن مستويات التنمية البشرية في دول الجوار المحيطة به، حيث يوجد 
 تحسن ملموس في مكونات الدليل في تلك الدول مثل الصحة والدخل والتعليم وأمد الحياة.

 
وعلى مستوى المحافظات يلاحظ وجود تفاوت كبير نسبياً في مستويات التنمية البشرية، 

سيمها إلى ثلاثة مستويات: أعلاها في بغداد وثلاثة محافظات شمالية تزيد فيها قيمة الدليل ويمكن تق
( وتمثله محافظات نينوى، المثنى، ميسان. في 0.655( وأدناها يقل فيها الدليل عن )0.716عن )

 ها.محافظة متبقية القيمة المتوسطة التي تقترب من قيمة الدليل الوطني السابق ذكر  11حين تشغل 
 

وفيات نسب ن إوكما تختلف معدلات التنمية البشرية بين العراق ودول العالم الأخرى، ف
ي بعض تلك الأقطار نسبة فتفاوت التالأمهات هي الأخرى تختلف بينه وبين بقية الأقطار العربية. و 
قطار الخليج ( وفاة في مجموعة أ50تفاوتاً كبيراً يتراوح، بموجب تقديرات مطلع القرن العشرين، بين )

( وفاة لكل مائة ألف ولادة حية في كل من موريتانيا والصومال والسودان واليمن. 800العربي و)
وفيات الأمهات عندما يحضر عملية الولادة أخصائيو صحة متمرسون، كما في نسب وتتراجع 

لثانية أقطار المجموعة الأولى، وما يزال أكثر من ثلث النساء الحوامل في أقطار المجموعة ا
 (.2003)برنامج الأمم المتحدة الإنمائي، ، يخضعون لعملية الولادة دون دعم طبي مختص

 
نه من أحد أصعب المؤشرات في القياس إلا يمثل أ وعلى الرغم من أن وفيات الأمهات

الواضح أن المنطقة العربية بحاجة إلى المزيد من الجهود لتحسين جمع وتوفير مثل هذه البيانات 
مرتفعة في نسب د تلقي الضوء على سبب استمرار بعض الدول مثل السودان في المعاناة من التي ق

 وفيات الأمهات على الرغم من ارتفاع الولادة التي يحضرها أخصائيون والعكس صحيح.
 

إن وفيات الأمهات والرضع وغيرها لا يرتبط بعوامل ديموغرافية فحسب بل بعوامل صحية 
في المناطق نسبة رتفع التدية وطبيعية )المناخ، المستنقعات( وغيرها. حيث وثقافية وبيئية واقتصا

التي يسود فيها التخلف والجهل، وتنتشر فيها الفاقة والحرمان والأوبئة، وينخفض في المجتمعات 
تبعاً لنوعية العوامل السائدة. وتباين نسبه المتطورة. مما يؤثر في تحديد مستويات الوفاة واختلاف 

عوامل من مجتمع لآخر، ومن مكان لآخر، أو من مجموعة سكانية لغيرها داخل المجتمع هذه ال
ن إ. وهو أمر يحمل في طياته مشكلة للباحث الجغرافي، لذا فنسبالواحد يعمل على تفاوت تلك ال

 ينصب على كشف تباينات الظاهرة وتحديد المتغيرات التي تقف وراء هذه التباينات. هدف البحث
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 الدراسة تساؤلات -1-2
بين  وفيات الأمهات ما نسبهل تتفاوت إن التساؤل الرئيسي الذي تطرحه الدراسة هو 

 محافظات العراق ولماذا تتفاوت؟
 

 الدراسةفرضية  -1-3
ؤل يمثل فرضية البحث التي تتضمن وجود تباين واضح بين منطقة استال هذا والإجابة على

لحضر داخل القطر العراقي، لارتباط هذا التباين بمجموعة وأخرى ومحافظة وغيرها، وبين الريف وا
 من المتغيرات تتباين هي الأخرى بين مكان وآخر.

 
 المنهج المستخدم في الدراسة -1-4

اعتماداً على البيانات التي وفرتها  في هذه الدراسةتم استخدام المنهج الوصفي والتحليلي 
معتمداً  2013جري في عام أوزارة التخطيط باعتماد عينات كبيرة الحجم، وكان آخرها المسح الذي 

. فضلًا عن البيانات التي وفرها التقرير 2012على إدلاء الأسر حول وفيات الأمهات لعام 
 .2013الإحصائي السنوي لوزارة الصحة العراقية عام 

 
-II الجغرافي:انتشارها وفيات الأمهات و  نسبة 

 Maternal Mortalityوفيات الأمومة )الأمهات( نسبة إن المقياس المستخدم في قياس 

Ratio الأمم ، هاـد السنة نفسـى عدد مواليـة إلـي السنـفهات يتم حسابه على أساس نسبة وفيات الأم(
الأمهات الناجمة عن مضاعفات الحمل أو المخاض أو . أي النسبة بين عدد وفيات (1989المتحدة، 

يوماً( من انتهاء الحمل إلى عدد  42الوضع أو ما بعده خلال مدة النفاس البالغة ستة أسابيع )
ات. ـيات الأمهـم عدد وفـبسبب صغر حج 100000في سنة معينة مضروباً في  ، المواليد الأحياء

 (:1969)دولت أحمد صادق، 
        

، 1990لكل مائة ألف مولود حي عام  117وفيات الأمهات في العراق نحو  نسبة تغوقد بل
الحصار الاقتصادي، وتدهور الوضع بسبب  1999حالة وفاة في عام  291إلى  نسبةال تارتفعو 

)اللجنة الوطنية للسياسات ، لكل مائة ألف ولادة حية حالة وفاة 84 تانخفض 2006الصحي. وفي عام 
 (.2010السكانية، 
 

الهدف الخامس من المؤشرات تعبر عن  هاوفيات الأمهات من كون نسبةوتبرز أهمية 
الثمانية للأهداف الإنمائية للألفية في العراق، إذ سعى هذا الهدف، في غايته الأولى، إلى تخفيض 
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 35.7إلى  تضـانخف 2012ي عام ـ. وف2015-1990دة ـ% للم75وفيات الأمهات بنسبة  نسبة
. وبذلك اقترب من الرقم المستهدف تحقيقه )محلياً وعالمياً( بحلول عام ةحيولادة وفاة لكل مائة ألف 

 (.2014)وزارة التخطيط، ، وفاة لكل مائة ألف ولادة حية 29والبالغ  2015
 

 (1) شكل

 2013-1990 الأمهات وفيات نسبة تطور
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

الذي أجرته وزارة الصحة على مستوى أربعة أقاليم عراقية،  1999واعتماداً على مسح عام 
لوفيات  نسبةسجل فيه الإقليم الجنوبي، الذي يضم محافظات )البصرة، ميسان، ذي قار( أعلى 

حالة وفاة لكل مائة ألف ولادة حية، وهو يزيد عن متوسط القطر البالغ  354الأمهات وصل إلى 
ة وفاة. في حين سجل الإقليم الشمالي الذي يضم محافظات )نينوى، كركوك، اربيل، حال 291

، وهو بقدر متوسط إجمالي العراق. ويتقارب إقليما الفرات الأوسط نسبةالسليمانية، دهوك( أدنى 
حالة وفاة  277حالة وفاة ويضم محافظات بابل، كربلاء، النجف، القادسية، المثنى( والوسط ) 273)

 التي تقل عن متوسط إجمالي العراق.نسب خمس محافظات متبقية( حيث سجلا أدنى الويضم 
 

رتفع فيه تتفاوت بين الريف الذي يلاحظ هذا البين الأقاليم الخمسة، ف نسبةالتفاوت توكما 
، حالة وفاة لكل مائة ألف ولادة حية 286إلى  نسبةنخفض فيه التوالحضر الذي  306إلى  نسبةال

كبر نسبة لوفيات الأمهات تحصل خلال مرحلة أويلاحظ أيضا أن  (.2010جاسم، )صلاح محسن 
% في الحضر، بينما يسجل الريف أعلى نسبة، وهي مقاربة للنسبة السابقة 40.3النفاس وبنسبة 
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ولكن تحصل أثناء مرحلة الحمل، حيث لا تجد الأم وسائل الرعاية الكافية خلال تلك المرحلة، على 
ماكن الرعاية خلال مرحلة الحمل، وتقل خلال مدة لأ ي تزداد فيه مراجعة الأمهاتنقيض الحضر الذ

 النفاس.
 

 2008فيات الأمهات، على مستوى المحافظات فلا يتوفر إلا لعام لو أما التوزيع الجغرافي 
نبار وثلاثة محافظات شمالية( التي أعطي لها رقم يمثل متوسط بحسب التسجيلات الحيوية )عدا الأ

 . 2008-2004ة المد
 

 بعض خصائص وفيات الأمهات -2-1
والتي أجرتها  2012فيما يأتي بعض خصائص وفيات الأمهات التي أظهرتها عينة عام 

 :(2014)وزارة التخطيط، ، وزارة التخطيط وجهات أخرى
 

 رصد وفيات الأمهات وتسجيلهن: -2-2
الأمهات كانت مرصودة أي موثقة أظهرت العينة المذكورة أن ثلاثة أرباع حالات وفيات 

كوفاة أُم. في حين ان ربع الحالات غير المرصودة حدثت فيها الوفيات المشار إليها في البيت او 
 الطريق أو أقسام )الطوارئ والإنعاش والباطنية( وليست في أقسام التوليد.

 

 وفيات الأمهات بحسب الإحالة: -2-3
 ى مستوى رعاية أعلى قبل وفاتهن لأسباب عديدة:لقد تم إحالة نصف حالات المتوفيات إل

 % لعدم وجود العلاج.5.2 –% لعدم توفر العناية المركزة )الإنعاش(. 68.8 -
 % أخرى مثل عدم توفر غسيل الكلى.6.5 –  % بسبب عدم وجود الدم.          12.1 -
 % بسبب عدم توفر التخدير.7.4 -
 

 فيها: مكان الوفاة والمرحلة التي حصلت -2-4
% منهن توفين في الطريق 14% من الأمهات عندما كن في المستشفى و77.6توفيت  

أثناء الذهاب إلى المؤسسة الصحية أو أثناء الإحالة من مؤسسة إلى أخرى وهذا يحتمل عدة أسباب 
منها تأخر الأهل في مراجعة المؤسسة الصحية، وتأخر الإحالة، وصعوبة الوصول إلى المؤسسة 

% من 27.6% من الوفيات في المنزل. والملاحظ أن 8.4بسبب الطريق. وحصلت الصحية 
% من تلك الحالات حصلت 11حالات وفيات الأمهات حصلت في مرحلة الحمل، في حين أن 

%( حصلت الوفاة في مرحلة النفاس، 53.6أثناء الولادة. والنسبة المتبقية، أكثر من نصفها )
 % كان الإسقاط سببها.7.9و
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 (2) شكل
 2012 عام الوفاة مكان بحسب المتوفيات الأمهات عيتوز 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 المضاعفات أثناء الحمل: -2-5
إلى أن نسبة الأمهات اللاتي عانين من مضاعفات أثناء الحمل  2011أشار مسح عام 

% على مستوى إجمالي العراق. ارتفعت النسبة في كربلاء إلى حوالي الضعف، بينما 34بلغت نحو 
% من النساء من أعراض 18.3%. كما عانت 19محافظتي بغداد وواسط إلى نحو  يانخفضت ف

%، بينما انخفضت في محافظتي كركوك 41تدل على سقوط الرحم، ارتفعت النسبة في كربلاء إلى 
. وقد تؤدي المضاعفات أثناء الحمل إلى الوفاة، فقد (2012)وزارة التخطيط، ، %7.3والنجف إلى 
% منهن في الحمل 12.4وتمت وفيات  2012% عام 22.9وفيات الأمهات الحوامل  بلغت نسبة

 .(2014)وزارة التخطيط، ، الأول
 

وكثيراً ما يتمخض عن وفيات الأمهات نتائج سلبية على المولود الجديد وبقية الأطفال، حيث 
على صعيد كافة تضعف فرص بقائهم أحياء لدرجة كبيرة، لذلك فان وفاة الأم تعد مأساة إنسانية 

 المستويات الفردية والأسرية والمجتمعية.
 

 الفحص والمضاعفات بعد الولادة: -2-6
ظهر أن حوالي ربع الأمهات المتوفيات لم تراجع، في مرحلة ما بعد الولادة، أية مؤسسة 

زيارة  3-1صحية. في حين أن حوالي ثلاثة أرباع الأمهات المتوفيات تراوحت زياراتهن ما بين 
فأكثر. وهذا يحتاج إلى متابعة وتعزيز نوعية الرعاية المقدمة للأمهات في مرحلة ما بعد الولادة حيث 

 توزعت المضاعفات خلالها كالآتي:
 

% لحدوث ألم في الصدر 14.2% لفقدان الوعي و19.1و ،% بسبب النزف والشحوب28.7
ظهر المسح أن أ% نتيجة الحمى. كما 12.6% بسبب الصداع و11.3% لضيق التنفس و14و
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حوالي ربع الأمهات المتوفيات كان بسبب النزف ومعظمه حصل بعد الولادة. في حين ان نحو 
 خمس الحالات كان سببه أمراض القلب المرافق للحمل.

 
 (3) شكل

 2012 عام الوفاة سبب بحسب المتوفيات الأمهات توزع
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 والمواليد الأموات عند الأمهات:حالات الإجهاض  -2-7
لا تنتهي جميع أحمال الأم العراقية بمولود حي كما هو الحال في كل المجتمعات البشرية، 

ظهر أفهناك نتائج أخرى للحمل منها الإجهاض التلقائي )أي غير الاختياري( والمولود الميت. وقد 
هات اللاتي لم ينجبن مولوداً حياً % من الأم29أن  2006المسح العنقودي متعدد المؤشرات لسنة 

كثر من حالة مواليد موتى. أبلغن عن أ% منهن قد 7ن أقط قد عانين من أكثر من حالة إجهاض، و 
% من النساء عن حدوث حالة إجهاض أعقبتها حالة مولود ميت 5% وحوالي 17وقد أبلغت 

تقدم عمر الأمهات. أما بحسب بالتتابع. ولوحظ أن نسب الإجهاض والمواليد الموتى كانت ترتفع مع 
% 31المناطق الجغرافية فقد سجلت النسب الأعلى في محافظات اربيل والسليمانية ودهوك )

% للإجهاض 29% للمواليد الموتى(. في حين بلغت في باقي أنحاء البلاد نحو 10للإجهاض و
 .(2010)اللجنة الوطنية للسياسات السكاني، ، % للمواليد الموتى6و

 
حالة إجهاض لكل  12-8ن معدلات الإجهاض من محافظة لأخرى، فبينما تتراوح بين وتتباي

في محافظات واسط، ميسان، كربلاء، البصرة، نينوى، بابل  2013ألف امرأة في سن الإنجاب عام 
حالة إجهاض، يلاحظ انخفاضها عن المتوسط المذكور  7.5والتي تزيد عن متوسط العراق البالغة 

 )عدا ثلاث محافظات شمالية(. ،ظاتفي بقية المحاف
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، 2013% من إجمالي الولادات في العراق عام 0.8أما الولادات الميتة فقد بلغت نسبتها 
نبار وديالى. وبلغت الأ يكبر النسب سجلت في محافظات دهوك، كربلاء، البصرة، وأصغرها فأ

% من إجمالي 59نحو  2013نسبة الأسباب العشرة الأولى للولادات الميتة في العراق عام 
% سببها مضاعفات الحمل والمخاض والولادة واضطرابات وانفصال المشيمة 45الأسباب، منها 

)وزارة ، % إلى اضطرابات تنفسية وقلبية وعائلية خاصة بالمدة حوالي الولادة5المبكر، ويعود اقل من 
 (.2013الصحة، 

 
 وفيات الأمهات: نسبالمتغيرات المرتبطة بتباين  -2-8

تتأثر وفيات الأمهات ووفيات الأطفال وبضمنهم الرضع بجملة متغيرات تؤدي إلى تباين 
 ظاهرة الوفيات من مكان لآخر وتتمثل بالآتي:

متغيرات ديموغرافية )مستوى الخصب، عمر الأم عند الولادة، طول المدة بين ولادة  -
 وأخرى، الرعاية السابقة على الولادة(.

 الإقامة في الريف أو الحضر(. متغيرات بيئية )مكان -

متغيرات اقتصادية واجتماعية )دخل الفرد، المجاعات ونقص الغذاء، المهنة، السكن،  -
 التعليم، الكهرباء(.

الوضع الصحي )مدى توفر الرعاية الصحية والخدمات الصحية، الأمراض والأوبئة،  -
لانتقالية، نقص الموارد الطبية الأمراض غير الانتقالية والاعتلال الناجم عنها، الأمراض ا
 البشرية، شبكة مياه الشرب النقية، مياه الصرف الصحي(.

 المناخ والتضاريس )الحرارة، الرطوبة، الرياح، المستنقعات(. -

الخمول  متغيرات سلوكية )التدخين، مقدار تناول الفواكه والخضر والغذاء المتكامل، نسبة -
 البدني(.

 وزن، البدانة، ارتفاع ضغط وسكر الدم، نسبة الكولسترول(.متغيرات بيولوجية )ال -

 متغيرات اخرى )الحوادث، الحروب، العنف، الإرهاب(. -
وسيتم اختيار بعض المتغيرات ذات الصلة تبعاً لما يتوفر عنها من معلومات، وفيما يأتي 

 أبرزها مع التركيز على المتغيرات الصحية:
 

 الخدمات الصحية: -2-9
الخدمات الصحية مؤشراً لما وصل إليه المستوى الحضاري للبلد، فإذا ما ارتفعت تلك تعد 

الخدمات قلت الأمراض وازداد النشاط والعمل وارتفعت إنتاجية السكان. وعلى نقيض ذلك فان 
انخفاض الخدمات الصحية يؤدي إلى ازدياد الأمراض وارتفاع الوفيات ومنها وفيات الأمهات الذي 

نما لا يرجع ف قط إلى قلة كفاءة الرعاية الطبية وسوء التغذية أثناء الحمل والولادة والنفاس فحسب وا 
أيضا إلى نمط السلوك الإنجابي الذي يتمخض عنه إرهاق صحة الأم وتعرضها للمخاطر. فضلًا 
 عن قلة التسهيلات المتعلقة بالولادة الآمنة والصحية، فهي لا تتاح إلا لقلة مختارة في المناطق

 الحضرية والمدن الرئيسة.
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كما لم تحقق الجهود المبذولة النجاح المطلوب لتحسين أوضاع الريف ومهنة القبالة فيه 
)توليد النساء على يد قابلة مؤهلة ومأذونة( لصعوبة النقل وارتفاع تكاليفه وطول الطريق ووعورته 

لتلقي الرعاية المناسبة  وبالتالي صعوبة وصول النساء إلى المراكز الصحيةمواصلات وضعف ال
والعناية الطبية الملائمة في موقع الخدمة أثناء الحمل والولادة. فضلًا عن ارتفاع نسبة الأمية، 
والوضع الاجتماعي والاقتصادي المتدني، ووجود بعض العادات المحلية المؤذية للام. يضاف لها 

وعيادات الصحة الإنجابية في الريف عدم الرغبة لدى النساء الحوامل من مراجعة المراكز الصحية 
قل خبرة، وبساطة نوعية الخدمات أغلب العاملين فيها هم أن كانت قريبة من مساكنهم، لان ا  حتى و 

 الصحية المقدمة للنساء وكونها غير متطورة مقارنةً بالمناطق الحضرية.
 

مناسب في الوقت وتعد الجهود الرامية إلى التصدي لهذه المعوقات في الوصول إلى المكان ال
نقاذ حياتهن وحياة المواليد. والتخفيض  الملائم من الأمور المصيرية لتخفيض وفيات الأمهات وا 

ن تجري الولادة على أيدي أالمذكور يتطلب أن تحظى الأم برعاية صحية جيدة أثناء الحمل، و 
ل أو مقبول للرعاية متدربات كالأطباء والقابلات المؤهلات مع وجود نظام لتقديم خدمات بمستوى عا

 الطارئة للتوليد.
 

وتمثل وفيات الأمهات والأطفال الرضع نسبة عالية من مجموع الوفيات، وهي انعكاس 
للحالة الصحية العامة. وتعكس أيضا مقدار العناية بالحوامل وبالمولود قبل ولادته، وخلال السنة 

بان المدة الواقعة بين العام الأول وا  لعام الخامس من العمر.الأولى من عمره، وا 
 

 18.5افظات شمالية( إلى ـراق )عدا ثلاث محـل في العـده يصـفمعدل وفيات الرضع لوح
. وتشير 2013بالألف عام  2.1سنة( عن  60-15بالألف، بينما لا يزيد معدل وفيات البالغين )

ود الى تقارير وزارة الصحة العراقية إلى أن اقل من نصف عشرة أسباب لوفيات الرضع يع
% منها 12.5الاضطرابات التنفسية والقلبية الوعائية والعداوي الخاصة بالمدة حوالي الولادة، ونحو 

 (.2014)وزارة التخطيط، ، نـدة الحمل ونمو الجنيـة بمـلى اضطرابات ذات علاقا  يعود إلى تسمم الدم و 
 

وما يخص وفيات الأمهات، أثناء الحمل، فعلى الرغم من ان الحمل هو حدث طبيعي في 
نه قد ينطوي على بعض المخاطر، ولكن تقدم الطب قد أسهم في الحد من تلك أحياة المرأة إلا 

 نسبةالمخاطر بما وفره من أساليب للعناية بصحة الحامل والجنين. وتبعاً لذلك انخفض وبشكل فعال 
م أثناء تي توفر خدمات الرعاية الصحية للألنساء الناجمة عن الحمل والولادة في الدول الوفيات ا
 الحمل.

 
وعموماً تقسم أسباب وفيات الأمهات إلى ثلاث مجموعات: مجموعة توليدية مباشرة تنجم 

ة توليدية غير ـوع الأسباب، ومجموعـاس مجمـعن مضاعفات الحمل والولادة وتشكل أربعة أخم
)صباح وهب عبد الله ، وادث والقتلـق بالحـة تتعلـة ثالثـراض، ومجموعـض الأمـن بعـة ناجمة عمباشر 

 (.2014العتابي، 
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وترتبط صحة الأم بالمستوى الاجتماعي والاقتصادي للمجتمع، كما أن برامج الصحة العامة 
ذات تأثير مباشر الأخرى مثل صحة البيئة، برامج مكافحة الأمراض المعدية، صحة التغذية وغيرها 

على صحة الأم. على أن ينبغي إجراء فحوصات مختبرية على عينة من دم الحامل لاستكمال 
صورة وضعها الصحي لاسيما معرفة نسبة الهيموغلوبين في الدم التي تعكس حالة الوضع الغذائي، 

 (.1990اليونسكو الإقليمي، )مكتب ، راءـدم الحمـز كريات الـة التي تميـة الوراثيـومعرفة صنف الدم والصف
 

وخلال مدة الحمل ينبغي على المرأة الحامل أن تحصل على رعاية صحية أولية قبل الولادة، 
% )أربع 34% )زيارة واحدة( و52نحو  2013ن تجري فحصاً دورياً، بلغت نسبته في العراق عام أو 

أعلاها )لأربع زيارات فأكثر( في زيارات فأكثر(. وتتباين هذا النسبة فيما بين المحافظات، من 
%( وقريباً منها في 15نبار )في الأ %( وقريباً منها في النجف وذي قار، إلى أدناها52كربلاء )
 المثنى.

 
 (4) شكل

  أثناء في المتكاملة الرعاية استخدام نسب
  المحافظات بحسبلآخر مولود  سنة( 49-15) النساء بين والولادة الحمل
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% من الأمهات المتوفيات حصلن على رعاية 83.8إلى أن  2012وأشارت عينة عام 
زيارات إلى مراكز الرعاية الصحية الأولية خلال  3-2 قمن بـصحية أولية، ونحو نصف المتوفيات 

% من عيادات خاصة 38.8% من المتوفيات تلقين الرعاية من مركز صحي 46.1ن أمدة الحمل و 
 .(2013)وزارة التخطيط، ، المستشفيات% من 15.1و

 
وتشمل الرعاية الصحية الأولية، في مراكز الرعاية المعتمدة، على الخدمات الأساسية 
والشاملة المقدمة في المجالات الوقائية والعلاجية ومتابعة نمو الطفل في الرحم لغرض تحسين 

الصحة العالمية بان تراجع صحة الفرد والمجتمع وخصوصاً صحة الأم والطفل. وتنصح منظمة 
الحامل المختصين خمس مرات على الأقل خلال مدة الحمل. ولوحظ ان نحو نصف النساء الحوامل 
يتأخرن في الحصول على الرعاية الصحية إلى ما بعد الشهر الرابع من الحمل وبخاصةً في جنوب 

ي ـدن فـالريفيات اللواتي ولي واجهت النساء ـ. ومن الصعوبات الت(2005)وزارة التخطيط، ، العراق
 (.2010)صلاح محسن جاسم، ، % منهن40ول إلى ـاف من الوصـارات الإسعـن سيـدم تمكـزل عـالمن

 
أما رعاية الأم أثناء الولادة فتشمل التسهيلات الطبية والصحية والنفسية التي تتلاقاها أو يتم 

دة في الوصول لولادة آمنة نفسياً تقديمها للام أثناء الولادة من قبل مختصين صحيين للمساع
 وفيات الأمهات والأطفال الرضع.نسب وعضوياً، ولهذه المساعدة دور في تقليل 

 
والمعروف عن النساء الحوامل، والريفيات بصورة خاصة، انهن اقل تقبلًا للسماح للأطباء 

مثل تلك البيئات لان الذكور بالإشراف على ولادتهن في المستشفيات. وهذه العادات تمثل مشكلة في 
% من 53% من الملاكات التمريضية ومن ذوي المهن الصحية و63% من الأطباء وحوالي 58.5

شرافهم على الولادات فيها أمر  المساعدين الصحيين هم من الذكور العاملين في المستشفيات، وا 
في المنزل لاسيما وان  محتمل بنسبة كبيرة. وبسبب العادات تختار الحامل قابلة أنثى لإجراء الولادة

حالة المؤسسات الصحية في الريف ليست بالمستوى المطلوب لذلك ترى النساء الحوامل ان الولادة 
 في المنزل أفضل من إجرائها في المؤسسات الصحية الحكومية.

 
 42وخلال مدة النفاس )بعد الوضع( تبدأ الرعاية بعد الولادة مباشرةً وتستمر ستة أسابيع )

يعود خلالها جهاز المرأة التناسلي إلى وضعه الاعتيادي، إذ يتقلص الرحم ويعود لحجمه  يوماً(،
الطبيعي، إي إلى ما كان عليه قبل الولادة. وقد لا يعود ويحدث نزيف يتطلب تدخل الطبيب لمعالجة 
هذا الوضع الطارئ. ويكون ذلك الجهاز عرضةً للالتهابات وخاصةً عندما تنعدم شروط النظافة 

التعقيم أثناء الولادة. مما قد يؤدي إلى ما يسمى بـ)حمى النفاس( التي كانت، في زمن غير بعيد، و 
 من أهم أسباب وفيات الأمهات.
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وعلى الأم أن تستمر في إجراء الفحوصات على جسمها بعد الولادة، وفي العراق بلغت نسبة 
لمحافظات من أعلاها في % وهي تتباين فيما بين ا53نحو  2013إجراء تلك الفحوصات عام 

%( وكل 21%( ودهوك )17%( إلى أدناها في اربيل )79%( وقريباً منها في القادسية )84واسط )
% لكل منهما(. وعلى الأم أيضا أن تواصل الزيارة لوليدها لوجود مخاطر 22من ديالى والسليمانية )

، انخفضت في الزيارة الرابعة %74% وكانت الزيارة الأولى قد بلغت نسبتها 22عليه بلغت نسبتها 
 (.2013)وزارة الصحة، ، %57إلى 

 
 ولخدمات الرعاية الصحية الثانوية والثالثية دور مكمل في تقليل وفيات الأمهات والأطفال

ت. فهي تمثل إحدى الركائز الأساسية للخدمات الصحية العلاجية والتأهيلية التي يتم وبقية الفئا
لمستشفيات العامة والتخصصية المنتشرة في عموم العراق بما يؤمن تقديمها للمواطن من خلال ا

 التكامل في تقديم الخدمات الصحية للفرد والمجتمع.
 

( مستشفى حكومي نحو مائة ألف نسمة من السكان، تتباين من 0.7ففي العراق تخدم كل )
ن مجموع مستشفى(. وم 0.4مستشفى( إلى أدناها في نينوى ) 1.9أعلاها في السليمانية )

مستشفى متخصصة  13مستشفى في العراق توجد منها  255المستشفيات الحكومية البالغة 
%(، ست منها تتواجد في وسط العراق وجنوبه موزعة على خمس محافظات. 5.1بالنسائية والتوليد )

في حين تتواجد سبع منها في ثلاث محافظات شمالية، وبالرغم من ضرورتها للأمهات إلا أن 
 ا على المحافظات غير عادل.توزعه

 
مستشفى، أكثرها يتركز في  19أما المستشفيات المتخصصة بالولادة والأطفال فعددها 

نبار، ومستشفى واحد في في كل من بغداد وديالى والأ اثنانو مستشفيات(  4محافظة السليمانية )
 محافظات أخرى.

 
إيضاح للإمكانيات الطبية ويمكن أن تؤخذ أسرة المستشفيات كمؤشر صحي، في زيادتها 

المهيأة للعلاجات السريرية وخدمة المرضى على أفضل شكل، وقلتها مع تزايد السكان إشارة إلى 
 ضعف القدرات الإنشائية والعلاجية.

 
 مستوىة المستشفيات )لكل ألف من السكان( بعلاقة عكسية مع وعموماً يرتبط عدد أسر  

الوفيات المذكورة. ويظهر هذه العلاقة مستوى نخفض تنه كلما زاد العدد أوفيات الأمهات، أي 
ن كانت ضعيفة، حيث أن هذا الضعف هو انعكاس لمدى دقة ا  ( و 0.16-معامل ارتباط بيرسون )
 بيانات وفيات الأمهات.
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 (1) جدول
 2013 عام العراق في الحكومية المستشفيات في السكان من ألف لكل ةالأسر   عدد عيتوز 

 
 عدد الأسرة المحافظة عدد الأسرة المحافظة

 1.4 واسط 1.5 بغداد
 1.0 ذي قار 1.5 البصرة
 1.6 المثنى 1.1 نينوى
 1.1 صلاح الدين 1.1 ميسان

 1.3 النجف 1.1 القادسية
 1.2 وسط العراق وجنوبه 1.0 ديالى
 1.6 اربيل 1.1 الانبار
 1.4 دهوك 1.1 بابل

 1.6 السليمانية 1.1 كربلاء
 1.3 اجمالي العراق 0.9 كركوك

، مطابع دائرة العيادات 2013المصدر: وزارة الصحة، دائرة التخطيط وتنمية الموارد، التقرير الإحصائي السنوي 
 .107، ص5-3الطبية الشعبية، بغداد، جدول 

 
وكما لوحظ وجود تباين في عدد المؤسسات الصحية وعدد الأسرة، يلاحظ مثل ذلك عند 

ت النسبة عدد الأطباء لكل عشرة آلاف نسمة من السكان بين المحافظات العراقية. فبينما كانتوزع 
. وبينما يرتفع الرقم عن متوسط 2013طبيب عام  8.8طبيب، تضاعف إلى  4.2نحو  1997عام 

إجمالي العراق في كل من السليمانية واربيل وكربلاء وبغداد يلاحظ اقترابه من متوسط القطر في كل 
أطباء، بل ويصل إلى  8ن دهوك والنجف وبابل والبصرة. في حين يقل في بقية المحافظات عن م

 (:2طبيب( كما يتضح من الجدول ) 4.5نصف هذا الرقم في محافظة ذي قار )
 

 (2) جدول
 2013 عام المحافظات بحسب السكان من نسمة آلاف عشرة لكل الأطباءمتوسط عدد 

 
 متوسط عدد الاطباء المحافظة متوسط عدد الاطباء المحافظة

 5.6 واسط 9.9 بغداد
 4.5 ذي قار 8.1 البصرة
 6.5 المثنى 8.0 نينوى
 7.3 صلاح الدين 5.5 ميسان

 8.5 النجف 7.2 القادسية
 7.8 وسط العراق وجنوبه 6.8 ديالى
 15.6 اربيل 6.4 الانبار
 8.5 دهوك 8.3 بابل

 18.4 السليمانية 9.8 كربلاء
 8.8 اجمالي العراق 5.7 كركوك

، مطابع دائرة العيادات 2013المصدر: وزارة الصحة، دائرة التخطيط وتنمية الموارد، التقرير الإحصائي السنوي  
 .167(، ص3-6الطبية الشعبية، بغداد، جدول )
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أما حالات الولادة التي تجرى تحت إشراف موظفي صحة من ذوي الاختصاص )طبيب، 
% تتراوح 87.7نسبتها تصل في العراق )عدا المحافظات الشمالية الثلاث( إلى ممرضة، قابلة( فان 

. في حين يبلغ الرقم 2013% في صلاح الدين عام 66.1% في كربلاء إلى 99.9من 
. كما (2014)التقرير الوطني للتنمية البشرية، ، %100بحسب الألفية نحو  2015المستهدف عام 

 من ذوي المهن الصحية. 19.6السكان نحو يخدم كل عشرة آلاف نسمة من 
 

وهنالك عوامل أخرى ترتبط بصحة الأم تتعلق بمدى توفر الخدمات ذات العلاقة بصحة 
الإنسان. فقد بلغت نسبة السكان الذين يحصلون على مياه مأمونة صالحة للشرب في العراق عام 

%. ونسبة 62.1لى % وتنخفض في الريف إ86.1%، ترتفع في الحضر إلى 78.7نحو  2010
)عباس فاضل ، %93.8تبلغ  2011السكان الذين يمكنهم الانتفاع بصرف صحي محسن عام 

 (.2014السعدي، 
 

إن تباين الخدمات المقدمة والمؤشرات الصحية بين المحافظات العراقية يعكس مدى التباين 
 رية للسكان.قل من خمس سنوات وبقية الفئات العمأفي وفيات الأمهات والرضع والأطفال 

 نسبة الأمهات الحوامل المحصنات بلقاح توكسيد الكزاز:
 

ترتبط وفيات الأمهات بعلاقة طردية مع الأمهات غير المحصنات بلقاح الكزاز، فكلما 
ارتفعت نسبة غير المحصنات بلقاح الكزاز ازدادت نسبة وفياتهن، وبعلاقة عكسية مع النساء 

 المحصنات. 
 

% 24نحو  2013الحوامل الملقحات بلقاح توكسيد الكزاز عام  وقد بلغت نسبة النساء
% للجرعة الرابعة. في حين بلغت نسبة النساء غير الحوامل الملقحات نحو 12للجرعة الأولى و

 (.2013)وزارة الصحة، ، % للجرعة الرابعة5% للجرعة الأولى و10
 

الجرعتين بين المحافظات، من وتتباين نسبة النساء الحوامل الملقحات باللقاح المذكور في 
%( للجرعة 16%( إلى ادني نسبة في واسط )37%( والسليمانية )49أعلى نسبة في ديالى )

%( إلى أدناها في 31الأولى. أما في الجرعة الرابعة فقد تباينت النسب من أعلاها في ديالى )
في تباين وفيات الأمهات  %(. والتباين في اخذ هذا اللقاح بين المحافظات له تأثير كبير5دهوك )

 فيما بينها.
 

 عمر الأم عند الحمل: -2-10
وفيات الأمهات نسب يعد عمر الأم عند الحمل من العوامل الديموغرافية المؤثرة على 

 لتعرضها لمخاطر الحمل والوضع. ويأخذ هذا التعرض، بالنسبة لعمرها، شكلًا منحنياً يشبه الحرف
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Uالوفاة أدنى حد له بين  نسبةبلغ تة نسبياً قبل بلوغ سن العشرين. و . حيث تزداد فيه أخطار الوفا
 ، وهي المدة المثالية للحمل، ثم يرتفع بعد سن الثلاثين.30-20سن 

 
( عملية مجازفة بالغة الخطورة من وجهة النظر الطبية وينبغي 35ويعد الحمل بعد سن الـ)

( تبلغ نسبة تعرضهن لأخطار الوفاة 40و 30)تفاديها قدر الإمكان. فالنساء اللاتي يحملن بين سن 
، فقد بلغت 30و 20أثناء الحمل أو الولادة ضعف نسبة تعرض النساء اللاتي يحملن بين سن 

 (.2014)وزارة التخطيط، ، %48.5نحو  2012النسبة عام 
 

)عبد ، إلى أربعة أو خمسة أضعاف النسبة المثالية 40وترتفع نسبة تعرض النساء فوق سن 
وفاة لكل ألف ولادة حية عندما كانت الأم  64وفيات الأطفال  نسبة ت. وقد بلغ(1988الرحيم عمران، 

)وزارة التخطيط، وبيت الحكمة، ، سنة 29-20سنة، وينخفض إلى أدنى معدلاته بعمر  49-40بعمر 
2009.) 

 
لدم، وهناك مخاطر عديدة خاصة بالحمل في سن المراهقة مثل حصول تسمم الحمل، وفقر ا

وصعوبة الولادة. كما يزداد احتمال ولادة أطفال غير كاملي النمو أو بعيوب خلقية أو وفاتهم عقب 
ومن الممكن خفض احتمالات هذه المخاطر إذا ما تم تأجيل الحمل الأول إلى الفئة العمرية  ولادتهم.
 التالية. 

 
 الخصب وتنظيم الأسرة: -2-11

العقود الثلاثة الأخيرة، نحو الانخفاض التدريجي وبوتائر ، خلال وبةاتجهت معدلات الخص
 2011مولود/امرأة في عام  4.5إلى  4.3ارتفع المعدل قليلًا من  2006معتدلة. ولكن بعد عام 
، التقرير الوطني 2014)سهام محمد عبد الحميد، ، 2013مولود/امرأة عام  4.2ثم انخفض المعدل إلى 

د من أعلى معدلات الخصب الكلية في الأقطار العربية والدول النامية . ويع(2014 للتنمية البشرية،
والعالم. وقد رافق ارتفاع المعدل المذكور في العراق ارتفاع في نسبة الزواج المبكر. وكان لبيئة 
السكن، وتحسن المستوى المعيشي للأسرة، والتوجهات الدينية في السنوات الأخيرة الأثر المباشر 

 الخصب بهذا الاتجاه.على توجه نمط 
 

ويؤثر الزواج المبكر سلباً على اليافعة بل هو انتهاك لحقوق المرأة، فضلًا عن خطورته على 
صحة اليافعة الإنجابية، إذ ستتعرض لمخاطر الحمل المبكر، والانقطاع عن التعليم، وصعوبة 

سبة اليافعات المتزوجات التأقلم للظروف الاقتصادية والاجتماعية المستجدة. وقد ارتفعت قليلًا ن
، كما ارتفعت النسبة 2011و 2006% بين عامي 5.5% إلى 5.4سنة من  15بعمر يقل عن 
% خلال المدة نفسها. وللمستوى التعليمي تأثير 23.4% إلى 22.6سنة من  18بعمر يقل عن 

% 32سنة. فبينما ترتفع نسبتهن إلى  19-15واضح لخفض نسبة اليافعات المتزوجات بعمر 
% عند الحاصلات على الشهادة المتوسطة، 12للحاصلات على الشهادة الابتدائية، تنخفض إلى 
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مع وجود فوارق بين الحضر والريف ليست كبيرة لكنها تتأثر بمستوى التعليم، حيث ترتفع النسبة بين 
 .(2014)سهام محمد عبد الحميد، ، غير المتعلمات وعند الأسر الفقيرة

 
 (5) شكل

 .2011 عام المحافظة بحسب 15 العمر بلوغ قبل مبكرا تزوجن اللاتي الإنجاب سن في النساء نسبة
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

سنة  19-15لكل ألف امرأة بعمر  59لذلك يرتفع معدل الولادة في سن المراهقة إلى نحو 
التخطيط، )وزارة ، بالألف في تركيا 39.2بالألف في إيران و 29.5بالألف في مصر و 46مقابل 
( إلى أعلاه في النجف 23.5. ويتباين المعدل بين محافظات العراق، من أدناه في دهوك )(2014

 72ارتفع المعدل إلى  2013( ولادة لكل ألف امرأة للفئة العمرية المشار إليها. وفي عام 89.3)
أعلى معدل بالألف( إلى  53بالألف، ويتفاوت بين المحافظات، من أدنى معدل في صلاح الدين )

لكل  36بالألف(. في حين ان معدل الولادات الخام لإجمالي العراق لا يزيد عن  106في النجف )
 (.2013)وزارة الصحة، ، ألف امرأة )أعلاه في دهوك وأدناه في السليمانية(

 
وعلى الرغم من الارتفاع النسبي لظاهرة الزواج المبكر وارتفاع معدلات الخصب السكاني 

إلا أنها عبر العقود الماضية تراجعت هذه الظاهرة قليلًا، حيث تشير  2011-2006 خلال المدة
الدراسات المتخصصة إلى أن المجتمع العراقي يبدي استعداداً متزايداً لاستخدام وسائل تنظيم الأسرة 

زائد الحديثة والتقليدية من اجل منع حالات الحمل المبكر جداً أو المتأخر جداً، والحمل المتكرر ال
 عن أربعة، وترك مدة زمنية كافية بين الولادات، وتحديد عدد الأطفال.
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( إلى MICS) 2000% في عام 43.5فقد ارتفعت نسبة استخدام وسائل تنظيم الأسرة من 
. والاتجاه نحو استخدام وسائل تنظيم الأسرة في تحسن مستمر، تؤكد ذلك 2006% في عام 49.8

حيث وصلت النسبة إلى  2011( لسنة MICS4لمؤشرات )نتائج المسح العنقودي متعدد ا
سنة يستخدمن وسائل تنظيم  49-15%. أي أن أكثر من نصف النساء المتزوجات بعمر 52.5

%(. ولا يقتصر تحسن التوجه نحو تنظيم الأسرة 47% وفي الريف 54.7الأسرة )وهي في الحضر 
نما سار نحو استخدام الوسائل الح %، في حين أن 33.6ديثة بنسبة في العراق على ذلك وا 

% من النساء المتزوجات بعمر الإنجاب يستخدمن من الوسائل التقليدية، نتيجةً لزيادة الوعي 18.8
بأهمية الصحة الإنجابية وتنظيم الأسرة، واتساع خدمات الرعاية الصحية الأولية، فضلًا عن توفر 

 وسائل تنظيم الأسرة في القطاع الخاص.
 

استخدام وسائل تنظيم الأسرة من محافظة لأخرى، من أدناها في نينوى ويتباين معدل 
%(. في حين يقترب معدل الاستخدام في محافظات 68.1%( إلى أعلاها في السليمانية )43)

)وزارة الصحة، ، %(52.5نبار وكربلاء والنجف والبصرة وبابل ودهوك من معدل القطر )بغداد والأ
2013.) 

 
 (6) شكل

 .2011 عام العراق في الأسرة تنظيم وسائل استخدام
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 صحة الأسرة العربية والسكان                                                   وفيات الأمهات وتوزيعاتها المكانية في العراق
 

 

 
95 

قل ميلًا لاستخدام وسائل تنظيم الأسرة لأنهن يرغبن أومن المعروف أن النساء اليافعات 
بالحمل والولادة، وهي حالة سلبية تعرض اليافعات إلى المخاطر الصحية كنتيجة لظاهرة سلبية 

عدد الأطفال الأحياء للمرأة، كانت أكثر ميلًا لاستخدام  أخرى وهي الزواج المبكر. وكلما ازداد
% للنساء اللواتي لديهن طفل حي واحد 33وسائل تنظيم الأسرة. فقد ارتفعت نسبة الاستخدام من 

إلى ضعف هذا الرقم للنساء اللواتي لديهن أربعة أطفال فأكثر، وهذا تقريباً توجه شبه ثابت لم يطرأ 
 (.2011-2000عليه تغيير خلال المدة )

 
)سهام ، %4%، والحد من النسل 5وبالنسبة للمباعدة بين الأحمال بلغت نسبة الرغبة فيها 

. ويعد تدني مستوى استخدام وسائل تنظيم الأسرة لتفادي الحمل المبكر جداً (2014 محمد عبد الحميد،
 وفيات الأمهات والأطفال.نسبة من أهم مشاكل ارتفاع 

 
قل من أمركزاً، تشكل  391ويصل عدد المراكز التي تعمل بتنظيم الأسرة في العراق إلى 

% من مجموع المؤسسات الصحية في القطر. ويوجد تفاوت كبير بين المحافظات، من مركز 10
% من مجموع عدد المراكز(. وهو 18مركزاً في محافظة بغداد )حوالي  69واحد في المثنى إلى 

 كان والمستوى الحضاري الذي بلغته كلا المحافظتين.انعكاس لحجم الس
  

وفيات الأمهات، أي  نسبةويرتبط عدد المراكز التي تعمل بتنظيم الأسرة بعلاقة عكسية مع 
الوفيات المشار إليه. ويؤكد ذلك معامل ارتباط بيرسون الذي نسبة كلما ازداد عدد تلك المراكز قل 

المعامل ضعيفاً الذي يعكس بيانات وفيات الأمهات الذي ن كان ا  ( و 0.06-يظهر تلك العلاقة )
 يشوب تسجيلها نقص واضح.

 
 تكرار الحمل والمباعدة ما بين الولادات: -2-12

يرتفع احتمال وفاة الأم الحامل والطفل الرضيع كلما قصرت المدة بين ولادتين متتاليتين 
البدنية والغذائية، مما يجعلها تتعرض وذلك لأنها لا تمنح الوقت الكافي للام لاستعادة عافيتها 

 لحالات فقدان حمل ومواليد ذوي وزن ناقص عند الولادة.
 

جل أوينبغي أن ينظر إلى مدة الولادة بوصفها مؤشراً يدل على مدى الضغط على الأم من 
 رعاية الأطفال. فعندما تكون مدة الولادة قصيرة سيكون هناك على الأقل طفلان صغيران في الأسرة.
مما يمكن أن يسبب ضغطاً شديداً على الأم المسؤولة عن رعايتهما، ومن ثم يفضي إلى ارتفاع 

 وفيات الأمهات والأطفال.
 

وعليه تزداد مخاطر الولادة ووفيات الأمهات أثناء الحمل أو الوضع أو ما بعده مع زيادة 
كبر )ثلاث أو أربع مرات( أمرات الحمل، حيث تتعرض الأم المتعددة الولادات لخطر الوفاة بنسبة 

 من نسبة تعرض الأم ذات الأسرة الصغيرة.
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إلى الخطورة، تراوحت من  2013% من النساء الحوامل في عام 30فقد تعرضت نحو 
%(، وقد تؤدي 13لكل منهما( إلى أدناها في دهوك ) 48أعلاها في محافظة البصرة وذي قار )

 هذه الخطورة إلى وفاة الأم.
 

أطفال  4% من الأمهات المتوفيات كان لديهن 47.1إلى أن  2012ة عام وقد أشارت عين
 (.2014)وزارة التخطيط، ، أطفال 3-2% لديهن 40.5فأكثر و

 
وتشمل المخاطر المصاحبة للحمل والولادة والنفاس تسمم الحمل، انيميا الحمل، ضغط الدم 

يمة، سوء جيئة الجنين، النزيف، المرتفع، فقر الدم، الولادة المتعسرة، حمى النفاس، عيوب المش
 انفجار الرحم، سرطان عنق الرحم، روماتزم المفاصل.

 
وفضلًا عما تقدم هنالك أمراض حوالي الولادة تنجم عن اعتلال صحة الأم قبل الحمل 
وأثناءه مع قلة الرعاية بعد الولادة مباشرةً، والى ممارسات الولادة غير الصحية وغير المأمونة، مما 

 ي رفع وفيات الأمهات والرضع.يسبب ف
 

وعليه فان العدد المثالي لحجم الأسرة، من وجهة النظر الصحية، طفلان أو ثلاثة تفصل 
بينهم مدة مناسبة لا تقل عن سنتين أو ثلاث سنوات بحيث تكون الأم قد بلغت سناً آمنة، وبحيث 

 تتوفر الرغبة الكاملة في إنجاب هؤلاء الأطفال.
 

III- والتوصياتلاصة الخ 
 خلاصةال -3-1

 توصل البحث إلى جملة استنتاجات فيما يأتي أبرزها:
حالة وفاة لكل  35.7، إلى 2012وفيات الأمهات، بحسب عينة عام  نسبة تانخفض -

مائة ألف ولادة حية، أي إلى اقل من ثلث ما كان عليه قبل ربع قرن. وبذلك يكون قد 
 وفاة. 29والبالغ  2015اقترب من الرقم المستهدف عالمياً سنة 

اتضح أن ثلاثة أرباع حالات وفيات الأمهات كانت موثقة كوفاة أُم والربع المتبقي لم  -
 يحدث في أقسام التوليد من المؤسسات الصحية الحكومية.

غلبها حدث في مرحلة أأن أكثر من ثلاثة أرباع الأمهات توفين عندما كنَّ في المستشفى، و  -
%، نصفها حدث في 23فيات بين الأمهات الحوامل بنحو النفاس، وحددت نسبة الو 

 الحمل الأول.
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ظهر أن حوالي ربع الأمهات المتوفيات لم تراجع، في مرحلة ما بعد الولادة، أية مؤسسة  -
ف يصحية. واتضح أن أكثر من ربع سبب المضاعفات في تلك المرحلة هو النز 

 اش( الخاصة بالأمهات الحوامل.نعوجود نقص في الرعاية المركزة )الإوالشحوب، واتضح 

قلة عدد المستشفيات المتخصصة بالنسائية والتوليد فضلًا عن توزعها غير العادل بين  -
 المحافظات، ونصف عدد المحافظات محرومة من خدماتها.

% عن 60سنة( بنسبة  20وفيات الأمهات في سن المراهقة )اقل من نسب ترتفع  -
عام. كما يزداد احتمال وفاة الطفل خلال  24-20سن الأمهات اللاتي يفقدن حياتهن بين 

 العام الأول من عمره مرتين أو ثلاث مرات قياساً بوفيات الأمهات في سن المراهقة.

تزداد مخاطر الولادة ووفيات الأمهات أثناء الحمل أو الوضع أو ما بعده مع زيادة مرات  -
بنسبة اكبر )ثلاث أو أربع  الحمل، حيث تتعرض الأم المتعددة الولادات لخطر الوفاة

 مرات( من نسبة تعرض الأم ذات الأسرة الصغيرة.

 

 التوصياتأهم  -3-2

زيادة الاهتمام بصحة الأم والطفل وتوعية الأمهات لخفض معدلات خصوبتهن وتقليل  -
الفوارق الحضارية بين الريف والحضر لتقليل فجوة وفيات الأمهات بين البيئتين، وتشجيع 

المستشفيات، وتوفير الكادر النسائي المتخصص، والقيام بحملات صحية الولادة في 
لفحص الحوامل في الريف، وتوفير سيارات الإسعاف القادرة على الوصول إلى مختلف 

 المناطق لنقل الحالات المستعجلة.

ن أإجراء مسوحات دورية عن وفيات الأمهات آخذين بالحسبان أن تكون ممثلة للمجتمع و  -
لوفاة ووقت ومكان حدوثها وعمر المرأة عند الوفاة ومستواها التعليمي تشمل سبب ا

 والاقتصادي لكي تساعد هذه البيانات على فهم ومعالجة الظاهرة المدروسة.

 
 :المراجع قائمة -
 العربية باللغة -

اللغات، السفر الأمم المتحدة، الاتحاد الدولي للدراسات العلمية للسكان، المعجم الديموغرافي متعدد  -
 .94، ص1989، اللجنة الاقتصادية والاجتماعية لغربي آسيا )الاسكوا(، 1العربي، ط

، دعم صندوق الأمم المتحدة 2010اللجنة الوطنية للسياسات السكانية في العراق، حالة سكان العراق  -
 .24، ص2011للسكان، شباط 

، دعم صندوق 2012ل الوضع السكاني في العراق اللجنة الوطنية للسياسات السكانية في العراق، تحلي -
 .47، ص2012الأمم المتحدة للسكان، حزيران 
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نجلو رافية لجغرافية السكان، مكتبة الأ، محمد عبد الرحمن الشرنوبي، الأسس الديموغصادق دولت حمدأ  -
 .119، ص1969المصرية، القاهرة، 

حامل، الاتحاد العام لنساء العراق، حلقة دراسية ، صحة الجنين وتأثره بصحة الأم النجيب بديعة محمد -
 .3، ص1979(، بغداد، 17)رقم 

: الانجازات 2015برنامج الأمم المتحدة الإنمائي، الأهداف التنموية للألفية في البلدان العربية نحو  -
 .13، ص2003والتطلعات، نيويورك، كانون الأول 

زي للإحصاء )ج م ح( وجهات أخرى، التقرير الوطني للتنمية جمهورية العراق، وزارة التخطيط، الجهاز المرك
 .22-21، ص1: شباب العراق تحديات وفرص، ط2014البشرية 

جمهورية العراق، وزارة التخطيط، ج م ح وجهات محلية ودولية أخرى، خلاصة نتائج مسح خارطة الفقر  -
 .6، ص1014، مطبعة الجهاز، بغداد، 2013ووفيات الأمهات 

ية العراق، وزارة التخطيط والتعاون الإنمائي، ج م ح وتكنولوجيا المعلومات، مسح الاحوال المعيشية جمهور  -
 .76-74، ص2005، التقرير التحليلي، بغداد،  ذ2، ج2004في العراق 

جمهورية العراق، وزارة التخطيط، ج م ح وجهات محلية ودولية أخرى، المسح المتكامل للأوضاع  -
 .12، ص2012(، تموز WISH 2011-1حية للمرأة العراقية: تقرير المحافظات )الاجتماعية والص

سنة من الحضارة، التقرير الوطني لحال  7000جمهورية العراق، وزارة التخطيط وبيت الحكمة، العراق  -
 .60، ص2009، بغداد، 2008التنمية البشرية 

 .2008ولادات، .جمهورية العراق، وزارة الصحة، التقرير الموحد السنوي لل-
، مطابع 2013جمهورية العراق، وزارة الصحة، دائرة التخطيط وتنمية الموارد، التقرير الإحصائي السنوي  -

 .46دائرة العيادات الشعبية، بغداد، ص
 ، بيانات غير منشورة.2008جمهورية العراق، وزارة الصحة، قسم الإحصاء الصحي والحياتي لعام  -
، منظمة الأمم المتحدة للطفولة )اليونيسيف(، المكتب 1990الأطفال في العالم ، وضع غرانت جيمس ب  -

 الإقليمي للشرق الأوسط وشمال أفريقيا، مكتب اليونسكو الإقليمي.
المكاني لوفيات الأمهات في محافظة النجف" ، مجلة الجمعية الجغرافية  ،"التباينناصر حسين جعاز -

 .347، ص2000، حزيران 44العراقية، العدد 
، الطفولة في العراق بين تداعيات الماضي وجهود التنمية، وزارة التخطيط، ج م عبد الحميد سهام محمد  -

 .62،  ص2014ح، مطبعة الجهاز، بغداد، 
، التباين المكاني للوفيات المسجلة في محافظة واسط، أطروحة دكتوراه العتابي صباح وهب عبد الله  -

 .74، ص2014)غير منشورة(، مقدمة الى كلية التربية للبنات بجامعة بغداد، 
، 60، العدد1، "وفيات الأمهات في العراق"، مجلة الجمعية الجغرافية العراقية، المجلدجاسم صلاح محسن -

 .243، ص2010السنة 
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، "السكان والتنمية في محافظات الهضبة الغربية في العراق"، مجلة السدير، السنة السعدي عباس فاضل -
 .129تصدرها كلية الآداب/جامعة الكوفة، ص 5، العدد 2005-2004الثانية 

-التحتية في العراق، دار أمجد للنشر والتوزيع، عمان ى، جغرافية خدمات البنالسعدي عباس فاضل  -
 .72، 43، ص2014ن، الأرد

، "وفيات الأطفال الرضع والحصار الاقتصادي في العراق"، مجلة النشرة السكانية، السعدي عباس فاضل -
 .56، ص1996، 44الاسكوا، العدد 

، سكان العالم العربي حاضراً ومستقبلًا، صندوق الأمم المتحدة للأنشطة السكانية، عمران عبد الرحيم -
 .297، ص1988نيويورك، 

 .206، ص1980، دار النهضة العربية، بيروت، 2أبو عيانة، جغرافية السكان، ط فتحي محمد -
: السكان 6مكتب اليونسكو الإقليمي للتربية في الدول العربية، كتاب مرجعي في التربية السكانية، ج -

 .69، ص1990الأردن، -، عمان1والصحة والتغذية في الوطن العربي، ط
وآخرون، نحو استراتيجية آمنة للأمومة في الجمهورية اليمنية، وزارة التخطيط  باجيشي نجية صالح -

والتنمية، ج م ت، المؤتمر الوطني الاول للسياسات السكانية في الجمهورية اليمنية، مشروع خطة العمل 
-9، ص1991اكتوبر  29-26للسياسات السكانية في إطار الإستراتيجية الوطنية للسكان، صنعاء، 

10. 
 
 الأجنبية باللغة -

 

- Beatty, Sharon, the status of Health and Nutrition of Women and children in the 

Yemen Arab Republic, December 1988, P.10. 

- U.N.WHO, Maternal Mortality in 2005, Geneva, 2007, P. 16. 
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 : العربية الأسرة أمن وتحديات المخاطر إدارة
 .تحليلية ديموجرافية سوسيو دراسة

 

محمد عبد الرحمن صالح
1 

 مستخلـص -
حلال الأمن وتحقيق الرفاهية لشعوب  إن إدارة المخاطر يمكن أن تكون أداة قوية لتحقيق التنمية، وا 

فقر والبطالة وانتشار العشوائيات ونقص المياه العالم النامي. ذلك أن معظم سكان الوطن العربي يعانون من ال
غير أن هذه المخاطر الاجتماعية الصحية. الحرمان من التعليم والرعاية و  المفرط،والنمو السكاني  والغذاء،

 الطبقية. موأوضاعهالتركيب النوعي والعمري للسكان يختلف تأثيرها باختلاف المجتمعات و 
 

 كالبطالة مخاطر إلى تشير والتي بمعناها التقليدي، الاجتماعية المخاطر: المخاطر من وهناك نوعان

 الثاني النوع أما .الحياة على جودة ينعكس مما والمرافق، الإسكان خدمات وتردى والاستبعاد الاجتماعي، والفقر

ية، يعد والاقتصاد الاجتماعية التغيرات عن الناتجة المخاطر وهى الاجتماعية الجديدة، بالمخاطر يسمى ما فهو
ضعف شبكات الحماية والأمان الاجتماعي  -من أهمها: انسحاب دور الدولة من تقديم الخدمات الاجتماعية

العزوف عن الزواج  الاجتماعيفجوة النوع  –التمييز ضد الشباب  – ظهور الفقر والحرمان متعدد الأبعاد –
  التحول الديموجرافى.تغير التركيبة السكانية و  –الطلاق والطلاق السريع  –والعنوسة 
 

هذا الواقع الجديد يؤثر سلباً على الأمن الإنساني العربي، وتوفير احتياجات السكان وتأمينهم ضد 
الأخطار المختلفة، حيث تشهد الساحة الدولية تغيرات جذرية، فرضت أن يكون هناك تفسيرات جديدة لمفهوم 

نما تعدت ذلك ومنها الإرهاب حيث لم تعد مصادر التهديد للدولة، مجرد تهد .الأمن يدات عسكرية فقط، وا 
 يأتيالدولي، وتجارة المخدرات عبر الحدود، وانتشار الأمراض والأوبئة والفقر والتلوث البيئي، ومن هنا 

 ،2004( في عام OCHA) بمفهوم الأمن الإنساني، من خلال إنشاء وحدة الأمن الإنساني الدوليالاهتمام 
رصد النوافذ الخارجية بهدف   جذرية التي يمر بها المشهد الدولي في الآونة الأخيرةكاستجابة للتغيرات ال

تحديد بعض السياسات  -تنمية المخاطر فيالكشف عن دور السياسات الاجتماعية  -للمخاطر العربية
الثانوية، مجموعة كبيرة من البيانات و المنهج التحليلي المقارن،  باستخدام ،المقترحة لدرء المخاطر العربية
نواة مجتمع المخاطر، بينما تمثل التبعية الكلاسيكية ن إلى أالبحث وانتهى المستقاة من التقارير العالمية، 

إن سوء إدارة المخاطر العربية ساعد  -تمثل العولمة السياسة الناعمة فى تصدير المخاطر للمنطقة العربية
عادة إنتاجها ئعلى بقا زيادة معدلات الفقر والبطالة، نمو العشوائيات وفجوة  نقص وهدر المياه، مثل -ها وا 

ضوء ما سبق يحدد البحث بعض  في. ..إلخالاستبعاد الاجتماعي للطبقة الوسطى  النوع الاجتماعي،
توظيف الفائض  -المشترك  العربيسياسات درء المخاطر العربية وهى: تبادل الخبرات وتأسيس العمل 

إعادة بناء الطبقة الوسطى وخلق  -محو الأمية وتطوير منظومة التعليم -نيةمناطق الندرة السكا في السكاني
 .إنشاء وحدة المراصد الاجتماعية العربية -مساحات للحراك الاجتماعي 

 
سياسات درء  –عولمة المخاطر  –أمن الأسرة العربية  –الأمن الإنساني  –إدارة المخاطر  –المخاطر  الكلمات المفتاحية:

 لمرصد الاجتماعي للمخاطر.ا –المخاطر 

                                                 
 مدرس بقسم علم الاجتماع، كلية البنات للآداب والعلوم والتربية، جامعة عين شمس، مصر. أستاذ -1

mohamed_abdelrahman1152@yahoo.com. 

mailto:mohamed_abdelrahman1152@yahoo.com
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I- ـةــمقدم 
 لا والتي المتبادل، العالمي الاعتماد من جديد شكل عن تعبير هي العالمية المخاطر إن

 التعاون من المتاحة الأشكال أو الوطنية السياسة طريق عن كاف نحو على معالجتها يمكن
 إن العالمي، التنمية تقرير بها بعثي التي الرسائل أحدث من ويعتبر ،(  (Ulrich Beck, 2006،الدولي
حلال التنمية، لتحقيق قوية أداة تكون أن يمكن المخاطر إدارة  لشعوب الرفاهية وتحقيق الأمن وا 
 كي المخاطر لإدارة وطنية مجالس تنشئ بأن المختلفة البلدان التقرير ويوصى. النامي العالم

 ,World Bank، هاـلمعالجت اصـوالخ امـالع العمل قـتنس وأن منتظم، بشكل المخاطر تقييم تستطيع

2014)  (The،. العشوائيات وانتشار والبطالة الفقر من يعانون العربي الوطن سكان معظم أن ذلك 
 التعليم من الحرمان إلى البعض تعرض إلى إضافة المفرط، السكاني والنمو والغذاء، المياه ونقص
 المجتمعات باختلاف تأثيرها يختلف ماعيةالاجت المخاطر هذه نأ غير .الصحية والرعاية

 .الطبقية وأوضاعها السكانية والمجموعات
 

 مواجهة على قدرة الأقل هم والصحة، التعليم في محدودة بإمكانات يتمتعون الذين فالأفراد

ن .العمرية المراحل حسب تتباين التي المخاطر،  المراحل هذه خلال الفرد له يتعرض قد نقص أي وا 

 من نوعان وهناك ،(2014 الإنمائي، المتحدة الأمم برنامج)، لاحقة مراحل في المخاطر من مزيدلل يعرضه

 والاستبعاد والفقر كالبطالة مخاطر إلى تشير والتي التقليدي، بمعناها الاجتماعية المخاطر :المخاطر
 ما فهو الثاني عالنو  أما .الحياة جودة على ينعكس مما والمرافق، الإسكان خدمات وتردى الاجتماعي،

 والاقتصادية، الاجتماعية التغيرات عن الناتجة المخاطر وهى الجديدة، الاجتماعية بالمخاطر يسمى
 ضعف -الاجتماعية الخدمات تقديم من الدولة دور انسحاب: أهمها من يعد، (2013، زايد أحمد)

 المنظومة خلل – دالأبعا متعدد والحرمان الفقر ظهور – الاجتماعي والأمان الحماية شبكات
 التمييز – المخاطر مواجهة فى الفردية النزعة سيادة – المعولم العمل سوق عن واغترابها التعليمية

 بين الفجوة – الاجتماعي النوع فجوة – الشباب ضد التمييز – الطائفي والصراع الأقليات ضد
 والعنوسة الزواج عن عزوفال -الهجرة على الطلب وزيادة الانتماء ضعف – الأسرة وتفكك الأجيال

 .الديموجرافى والتحول السكانية التركيبة تغير – السريع والطلاق الطلاق –
 
 في وحدة إنشاء ضرورة إلى ظبي، أبو فى الاجتماعية المخاطر إدارة ندوة دعت وعليه      

 خليجي إقليمي تقرير إصدار على والعمل التعاون، مجلس لدول الاجتماعية والتنمية الشؤون وزارات
 تواجه التى المخاطر أبرز من ويعتبر. (2013)جريدة الاتحاد، ، الاجتماعية المخاطر حول موحد

 الجديد الواقع هذا والإرهاب، والمذهبية الطائفية الحروب وانتشار العربية الثورية التحولات المنطقة،
 المختلفة، الأخطار ضد هموتأمين السكان احتياجات وتوفير العربي، الإنساني الأمن على سلباً  يؤثر
 الإقليمي المستوى ليشمل يمتد بل سكانه، حياة وتأمين الواحد المجتمع حدود عند ذلك يتوقف ولا

 لمفهوم جديدة تفسيرات هناك يكون أن فرضت جذرية، تغيرات الدولية الساحة تشهد حيث .والدولي
 .الأمن
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نما فقط، حياته علي الحفاظ يعني لا الإنسان أمن أن: "إلى الإنساني الأمن" مفهوم ويشير  وا 
 الأمن مفهوم ويعتبر ".البشر قدرات وتنمية الفرص في وتكافؤ ومساواة وحرية بكرامة الحياة أيضا

 الدولية، العلاقات أدبيات وفي. المجتمعات باختلاف يختلف جامدا، وليس دينامكيا مفهوما الإنساني
 من الإنسان ولحماية: الحماية: وهما أساسيين، رينعنص خلال من المفهوم تعريف حول اتفاقاً  نجد
 المؤسسات خلال من حقيقي مجهود وبذل ،للإنسان الأساسية بالحقوق الاعتراف يجب المخاطر هذه

 التعليم بتوفير يحدث الأفراد فتمكين: والتمكين .الأمن هذا لحماية حكومية وغير حكومية الوطنية
 ،السياسية المشاركة وحق العامة، الحريات واحترام اطيةالديمقر  من عام مناخ ووجود المناسب،

(United Nation, 2003) .الأمن: وهى محاور سبعة الإنساني الأمن يتضمن المعنى وبهذا 
 يتداخل ولهذا الاقتصادي، الأمن -البيئي الأمن -الصحي الأمن -الغذائي الأمن -الشخصي
 .العربية الأسرة لأمن تهديداً  فيها نقص أي يعد التى. الإنسان حقوق مثل أخرى مفاهيم مع المفهوم

 
 مشكلة الدراسة -1-1 

 المخاطر إدارة وسوء العالمية الاقتصادية التحولات نأ :مؤداها محورية قضية في تتبلور
 من مجموعة خلال من الواقع أرض على يتجسد الذي المخاطر، مجتمع تنمية في ساهمت العربية،

 واستقرار أمن على خطيرة بتداعيات تنذر التي والديموجرافية، تصاديةوالاق الاجتماعية المؤشرات
 ".المستقبل في العربية الأسرة

 
 أهداف الدراسة -1-2

 العربية للمخاطر الخارجية النوافذ رصد -

 .المخاطر تنمية في الاجتماعية السياسات دور عن الكشف -

  .بيةالعر  الأسرة أمن وتحديات المخاطر مجتمع مؤشرات بيان -

 .العربية المخاطر لدرء المقترحة السياسات بعض تحديد -
 
 الدراسةمية أه -1-3

 .العربية الأسرة للأمن المهددة المخاطر حجم بيان -

 الاستناد على علاوة والمستحدثة، الكلاسيكية التبعية وآليات فرضيات على الاعتماد إن -
 المستوى على البحث أهمية يبرز المخاطر، بسوسيولوجيا يسمى لما النظرية الرؤى إلى

 .حداثة النظرية التوجهات أكثر من باعتباره. النظري

 الواقع إلى أقرب بطريقة العربية الاجتماعية السياسات إعداد في الراهن البحث يفيد ربما -
 حياته تمس التي المتنوعة، بالتهديدات العربي المواطن وعى زيادة عن فضلاً  المعاش،

 وتحمل والحكومات، المواطنين بين الشراكة مستوى ارتفاع في يساهم مما أبناءه، وحياة
 .الاجتماعية للمخاطر المناهضة السياسات نتائج

 مجموعة على بناءً . المستقبل في والمحتملة الراهنة المخاطر لعلاج متواضع إسهام تقديم - 
 . السياسة صناع مؤازرة بهدف المقترحة، الاجتماعية السياسات من
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 :الدراسة وأدواتية منهج -1-4
 الثانوية، البيانات من كبيرة مجموعة وعلى المقارن، التحليلي المنهج على البحث يعتمد

 - 2010 الإنسانية التنمية - 2013/2014 لعام البشرية التنمية: وهى العالمية التقارير من المستقاة
 الثالثة، الألفية وأهداف السكانية انبالجو  تخص التي التقارير جانب إلى ،2013 العالمية التنافسية
 القاهرة مؤتمر توصيات بعد لما العربي والتقرير ،2013 الاجتماعي النوع فجوة تقرير وخاصة
 الوطن) الخاص إلى( العالمي النظام) العام من التحليل عملية اتجهت ولقد ،2014والتنمية للسكان
 أنماط بين التحليل في المزج إلى إضافة ،(بيةالعر  البلدان) الصغرى الوحدات مستوى إلى( العربي

 :التالية الجوانب إلى البحث قسم ذلك على وبناءً . بينها التبادلية والعلاقات المخاطر،

 
II :العربية للمخاطر الخارجية النوافذ 

 من صاحبها وما الاستعمارية، بالحقبة تاريخياً  ترتبط المخاطر مجتمع بنية تأسيس إن
 الحياة نوعية مستويات تدنى استدامة في ساهمت التي العالمي، الرأسمالي نظاملل تابعة علاقات
 والأعمال التجارة عولمة تأثير تحت تطورت التي. الاجتماعية المخاطر وبروز العربي للمواطن
 :التالي النحو على ذلك تفسير ويمكن والسياسات، والثقافات والمال

   
 طرالمخا ونواة المستدامة التبعية -2-1

 في الفقر أسباب تفسير في الحقيقة تشوه حيث مضللة، تعد الحداثة نظريات أن فرانك يرى
 للعلاقات نتاج هو منه كبير جزء في المعاصر التخلف إن كما، (J. Matunhu, 2011)، المستعمرات
، المتقدمة والبلدان المتخلفة الصناعية المجتمعات عواصم بين ربطت التي التاريخية الاقتصادية

Andre Gunder Frank, 1972))، نفسها هي ما مكان في التخلف ولّدت التي التاريخية فالعملية 
 آليات بفعل يتحقق أن يمكن ذلك كان وما ،(2005، فيصل سعد)، آخر مكان في التطور ولّدت التي
 ،(Vincent Ferraro, 1996)، التابعة البلدان يـف ةـالنخب وةـق خلال نـم أيضا نـولك المسيطرة، الدول
 شريكان لكونهما الداخل، في الغرب مصالح على والحفاظ التبعية، لعلاقات الرسمي الراعي تعد التي
  .الاستغلال في

  

 -السياسي الاستقلال: هي ثلاث شروط خلال من إلا يحدث لن التبعية من التحرر نإف ولذا
 بالاستعمار المرتبطة الطبقات اختفاء إلى يؤدى الذي الاجتماعي التحول -الاقتصادي الاستقلال

 وانفصالها استقلالها على والنامية العربية الدول حصول من الرغم وعلى (،2001، ثروت محمد)، بعد عن
 الاستعمار أسيرة بقيت أنها إلا ،(المخاطر مجتمع) بذور وضع الذي القديم، الاستعماري النظام عن

 ساهمت التي المستحدثة، التبعية آليات طريق عن الهيمنة، من جديدة منظومة فرض الذي الجديد،
 أصبحت سياسات، من بها يرتبط وما العولمة طريق عن ذلك وكان ،(المخاطر مجتمع تنمية) في

 .العربية الأسرة للأمن مهددة
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          المخاطر وتنمية العولمة -2-2

 ديـااقتص لـتكام أنظمة هي لـه: هاـمن دةـعدي اؤلاتـتس ارـويث ةـالعولم ومـمفه رـظه أن ذـمن
 مـالعال استغلال لـأج نــم مـالعال ونــشئ ىـعل ةـأمريكي ةـهيمن هاـأن أم العالم؟ رـعب ـيوثقاف ـيوسياس

 ,The Strategies And International Studies Center)، ان؟ــالإنس وقـلحق اكـوانته يـماالن

Russia, 2001) ،معارضة ولد مما عليها، الإجابة لىإ والسياسيين الاجتماعيين المحللين ويسعى 
 نظراً  ،(James Wolfensohn, 2001) ،العالم بلدان بين المساواة عدم أسس لزيادة نظراً  دولية

 ,Christopher،الدولي المستوى على الشعوب معاناة زادت حيث المستقبل، على السلبية لانعكاساتها

Chase-Dunn, 2007) ) ، والسياسي الاقتصادي والتحكم للتدخل مفتوحاً  باباً  العربي المجتمع وجعلت 
 أنتجته ما أخطر من ويعتبر. العالم على المسيطرة الأطراف لمصالح وفقاً  يصاغ الذي ،والثقافي
 الدولية المنظمات من العديد إلى إضافة، الدوليين والبنك النقد لصندوق المتزايد التأثير العولمة
 .العالمية القضايا تشكيل لىع تعمل التي المتحدة، للأمم التابعة

 
ذا  انتقال أمام الطريق فتحت لكنها الجديدة، الفرص من المزيد أتاحت قد العولمة كانت وا 
 وتعتبر .(2014)برنامج الأمم المتحدة الإنمائي، ، المقبلة العقود في واستمرارها وانتشارها، الأزمات تداعيات
 الحماية ووسائل الدولية القرارات على التأثير تملك لا لأنها بالعولمة، تأثراً  أكثر العربية المنطقة

 .منها
 
 تسمح أمريكية،-وروأ تصورات من مرجعيتها تستمد أنها العولمة في الخطورة جوهر إن

 ذلك في بما. (2001، أمين رامز جوزيف)، الدولية الفعاليات من العديد في بالتحكم العالمية للقوى
 إلى وقيمها أفكارها في تميل أجيال خلق اجل من الأوروبي، النسق على الشعوب ثقافات صياغة
 التنشئة قاموس من القومية فكرة ومحو أوطانهم إلى الشباب انتماء إضعاف بهدف الغربية، الثقافة

 .القادمة للأجيال الاجتماعية
 

 ساعدت التى العوامل أهم من اللاتينية أمريكا ودول أفريقيا فى الانترنت انتشار كان ولقد
 تدفقات طريق عن ،(Radley Balko, 2007)، العربية الثقافات وأمركة الغربية الثقافة نشر على

 Institute)، الدولية للحدود عابرة أخرى وخدمات الأفلام وصناعة وكتب موسيقى من الثقافية التجارة

For Statistics, Montreal,2005)،  ًفى خلاقةال الفوضى ثورات قيام في القوى تأثيره عن فضلا 
 .والاحتجاجات المظاهرات وتنظيم والاستثارة الحشد عمليات سهل حيث العربية، البلدان بعض

 
 بهدف ،21ق في العالمي النظام شكل عليه يبنى الذي الأساس هي العولمة فان ثم ومن

 النظام من خطورة اشد يكون وسوف السياسية، المقاومة على والشعوب والقوميات الدول قدرة تدمير
 كما ،"الاستعمار بعد ما مرحلة" هي العولمة نأ البعض ويرى (،1999، معلوم حسين)، 20ق ساد الذي
 أن يريد الذي الغربي للنموذج اجتياح أنها آخرون يرى حين في حديثة، وصور بطريقة استعمار إنها

ذا ،(2009، المنصور  العزيز عبد)، العالم دول كل على يفرضه  المشكلات حول قاتمة الصورة كانت وا 
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 أكثر السياسي الواقع فإن الراهنة، المرحلة في العرب منها يعاني التي والاجتماعية الاقتصادية
 .مأساوية
 

ذا  أن يتعذر اليوم مخاطر فإن والنتائج، الأسباب معروفة الماضي في الخطر أوجه كانت وا 
 المخاطر من أنواع ثلاثة اكهن أن جيدنز يرى حيث (،2014، الأخبار دار)، وأسبابها مصادرها نحدد
 المتغيرات من سلسلة جانب الصحية،إلى والمخاطر البيئية، والمخاطر المصنعة، المخاطر وهى،
 أثر انحسار ــ الوظيفي الأمن بانعدام الإحساس تزايد ــ والاستخدام العمالة أنماط في التقلب ــ:وهى

 في والديمقراطية التحرر وشيوع التقليدية العائلة أنماط تآكل ــ الشخصية الهوية على والتقاليد العادات
 في الحال كان كما نسبيا وثابتا مستقرا يعد لم الأفراد مستقبل فأن ولذا الشخصية، العلاقات

 الفقر معدلات نمو عن مسئولة العولمة تعد وهكذا (،2011، ياسين السيد)، التقليدية المجتمعات
 رأس له يتعرض الذي والهدر الفردية، وسيادة الأسرة وتفكك الالأجي بين الثقافي والتفاوت والبطالة،

 .والاجتماعي البشرى المال
 

 حيث ،(1992) بيك لـقب من الاجتماع علم يـف" رـالمخاط مجتمع" مصطلح إدخال تم ولقد
 ,Martin Shaw)، دخلـوال روةـالث في اواةـالمس دمـع ىـإل رـبالنظ جوهريا، الحديث المجتمع تغير

 بالوعود الثقة يفقد أن على مجبرًا الفرد أصبح حيث اليومية، الحياة في الفردية إلى والميل ،(1995
 الحلول غياب أمام الفردية الحلول إلى واللجوء  (،2013، بيك أولريش)، والدولة للإعلام العقلانية
 الاجتماعي، الفساد من متنوعة أنماط انتشار إلى أدى مما الحياة، متطلبات شباعإ في المجتمعية

 .العربية الأسرة للأمن مهدداً  بات الذي
 

 سوسيولوجيا" مسمى تحت الاجتماع علم مجال في جديد بحثي تيار تنامي ذلك استدعى ولقد
 ،(2013، قنديل أماني) والدخل والثقافة التعليم متغيرات حسب لأخر شخص من تتباين التي ،"المخاطر

ذا  في تكمن العربية البلدان مسئولية فإن ناعمة، وبسياسة خاطرالم لتصدير الوسيلة العولمة كانت وا 
 .المخاطر دارةإ سوء

 

 العربية المخاطر إدارة -2-3
 في بما للخطر، النظر في جديدة وسائل بأنها:  الاجتماعية المخاطر إدارة الدولي البنك يعرف

 والمجتمعات الأفراد من الرسمية، وغير الرسمية المبادرة استراتيجيات من واسعة مجموعة وضع ذلك

 هي المخاطر إدارة فإن المعنى وبهذا، (2013)ذياب البداينة، ، الدولية والمجتمعات والأمم المحلية،
 التي. الخ...والإرهاب الشرعية غير والهجرة بالبشر الاتجار ومنها محلية، منها أكثر دولية مسألة
 .المبكر بالإنذار مختصة جهزةوأ الاجتماعية المراصد وجود على إدارتها أسلوب يعتمد

 
 دوري لـبشك ما، اجتماعية ظاهرة مؤشرات ورصد لمتابعة أداة اعيـالاجتم دـالرص نظام لـويمث

 ةـورقاب، (2013)ذياب البداينة، ، اتـالسياس إعداد يـف منها ادةـوالاستف اـتطوره ةـومتابع وتحليلها م،ـمنتظ
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 بين التنمية دـعوائ توزيع في التباين عن والكشف لاقتصادية،ا التنمية سياسات تنفيذ في ةـالحكوم أداء
 القدرة توافر ثم ومن للسكان، والنوعية العمرية والفئات الأقاليم بين القائمة وةـوالفج السكانية الجماعات

 .الاجتماعية العدالة تعزيز برامج في المساعدة المقترحات تقديم على
 

 رصد: مهامه وقوعها،ومن قبل السلبية بالحالات التنبؤ منه فالهدف المبكر الإنذار عن أما

 العلاقة ذات الدراسات تنفيذ - البيانات تحليل  -البرامج أداء وتقييم الرقابة -والبطالة كالفقر الظواهر

 المؤتمرات تنظيم - المرصد اختصاص بموضوعات بيانات قاعدة إنشاء -الاهتمام ذات بالمشكلات

 أعداد وزيادة البطالة معدلات تصاعد ويعتبر. المعنية للجهات توصيةال -العمل وورش والندوات
 مؤشرات التضخم، معدلات وزيادة العشوائيات ونمو الوسطى، الطبقة وتأكل الفقر خط تحت السكان
نذار الأسرة، لأمن مهددة  .مستقبلية اجتماعية أزمات لحدوث مبكر وا 

  
 مشاعر تؤجج أن شأنها من والناشئة، تقليديةال الاجتماعية المخاطر إدارة في الفشل أن ذلك

 ورغم ،(2013)ذياب البداينة، ، الاجتماعي الاستقرار وعدم العنف إلى وتؤدى الحكومات، ضد سلبية

 ذلك والاقتصادية، الاجتماعية السياسات لتوجيه اجتماعية مراصد يوجد لا العربية المخاطر تصاعد
 مواجهة في partnership الشراكة وضعف المدني، تمعالمج منظمات جهود في" لتشتتا" جانب إلى

 معظم أن يلاحظ حيث. المدني والمجتمع الخاص القطاع الحكومة، بين الاجتماعية، المخاطر
 ثم ومن  التمكين، سياسات دون الخيرية الكفالة سياسات على تعتمد مثلًا، الفقر مكافحة سياسات

 .منه الحد أو لفقر،ا على القضاء في تساعد لا مؤقتة حاجة تلبى
III- العربية المخاطر مؤشرات 

 التي الاجتماعية، المشكلات من هائل كم يجد العربي الوطن سكان أوضاع في المدقق إن
 من ويعتبر ،(1) الشكل يصورها كما العربية، الأسرة واستقرار أمن وتهدد الحياة نوعية على تؤثر
 :يلي ما رافيةغوالديمو  والاقتصادية الاجتماعية المخاطر أهم

 
 والاقتصادية الاجتماعية المخاطر -3-1
 والاستحواذ الهدر  بين العربية المياه -

 رفضت حيث ، العربية المياه مصادرة على هرتزل ثيودور فترة منذ الصهيونية الحركة عكفت
 السلطة إلى غزة قطاع أو الغربية الضفة في المائية الثروة عن معلومات أي إعطاء إسرائيل

جامعة الدول )، المياه عن التنقيب أو بإدارة يتعلق المياه حول اتفاق أي توقيع رفضت بل لفلسطينية،ا
 .(2013، العربية

 

 الاجتماعية المخاطر حجم من يزيد قد الحالية، المياه أزمة مواجهة في التباطؤ إن
 معدل سيصل ، 2025عام بحلول أنه الحالية التوقعات تظهر إذ المستقبل، في ةـوالبيئي والاقتصادية

 الأمم المتحدة برنامج) ،1960 امـع في هـعلي انـك اـمم طـفق % 15ىـإل ةـالعربي قةـالمنط في المياه إمدادات

 تستخدمها التي الإستراتيجية المياه ملف لازال حيث العربي، المائي الأمن يهدد مما (،2014، الإنمائي
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ثارة ،العربية الدول على الهيمنة لفرض إسرائيل،  في تدخل حيث الأوسط، الشرق منطقة في التوتر وا 
 العربية الدول بين الوقيعة إثارة عن فضلاً  الحالية، الفترة في الوزانى نهر بسبب لبنان مع صراع
 سد مشروع ويمثل. المتضاربة والمصالح السياسي الاستقرار عدم حالة مستغلة النيل، حوض ودول

 من كل على كبيرة بمخاطر ينذر الذي العربية، المنطقة في المياه ةأزم ملامح أحد الإثيوبي النهضة
 .والسودان مصر

 
 (1) شكل

  والسياسية والاقتصادية الاجتماعية بالبنية ترتبط مخاطر

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 .السابق المرجع قنديل، أماني -
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 بين الموقعة الاتفاقيات تغيير إلى وسعت الأفريقية الدول بعض اخترقت الإسرائيلية فالمؤسسة
، 2020 عام في لها المتوقع المائي العجز لمواجهة المياه في التحكم بغرض النيل، نهر حوض دول

 الذي الأعلى الأردن نهر حوض على 1967 حرب بعد سرائيلإ سيطرت كما .(2013، سليمان أحمد)
 الجوفية والخزانات وسوريا الأردن بين المشترك اليرموك نهر وحوض وسوريا، لبنان من ينبع

)هيثم محمد أبو غزلان، ، الجبل وبئر الجبل بخزان والمعروفة بفلسطين الغربية الضفة تحت الضخمة
 الصهيوني الكيان يمارسها التي العدوانية السياسات عن جمةنا ليست المياه أزمة إن غير (،2012
نما (،2014)برنامج الأمم المتحدة الإنمائي، ، فقط  البلدان من كثير في المنضبط غير المائي الهدر في وا 

 المناخ لتغير نتيجة. عنها تنتج أن يمكن التي والأزمات المخاطر إدارة سوء إلى يشير مما. العربية

 بالغذاء الإمداد على القدرة وضعف ،العربي الاقتصادي الأمن يهدد الذي الأمر نيالسكا والنمو
 على علاوة رئيسي، بشكل المياه على تعتمد التي الصناعية، الأنشطة وكافة الكهربائية والطاقة
 الحكومات تتخذ لم ما العربي، الوطن لسكان الصحي الأمن يهدد بما المياه، من الفرد نصيب نقص
 جانب إلى العربية، المياه على الإسرائيلية الهيمنة سياسات إلى التصدي في إيجابيا، دوراً  العربية
 .وترشيده المائي الهدر مكافحة

 
عادة الفقر -  المخاطر إنتاج وا 

 العربية السياسات فإن ،العربي الإنساني الأمن تهديد فى الخارجية التحديات تساهم ما قدر
 مرضية، بصورة الاجتماعية العدالة تحقيق عن العجز بسب المخاطر، مجتمع تنمية فى تساهم ذاتها
 معدل زاد كلما سوءً  أوضاعهم تزداد الذين. بالرعاية الأولى السكانية الفئات فيها يراعى

 ،(2) الشكل انظر أصلاً  منخفضاً  يعد الذي ،القومي الدخل من الفرد نصيب ينخفض التضخم،حيث
 التي البلدان نفس وهى العالية، السكانية الكثافة ذات الفقيرة عربيةال البلدان في بوضوح ذلك ويبرز
 .الحياة نوعية تردى عن الناجمة الشعبية الثورات من وموجات سياسياً  توتراً  تشهد

 

 الـأشك بها تنمو خصبة بيئة باعتباره الاجتماعي، السلام على خطراً  يمثل والحرمان فالفقر
 (،2005، هبة الليثى)، الأمر نهاية في ذاتها الدولة دفـتسته قد التي رفـوالتط رافـالانح نـم ةـمختلف

ذا  بتطبيق فقط تتعلق لا الاجتماعية والمخاطر الفقر مكافحة في الدولي البنك سياسات كانت وا 
البنك )، الناس تمكن التي الاجتماعية التنمية بتشجيع أيضاً  تتعلق بل صحيحة، اقتصادية سياسات
 دول زالت لا حيث الفقر، وتقييم قياس عملية أمام عائقا يقف البيانات نقص إنف (،2014الدولي، 
 رىـالصغ داتـالوح مستوى على وخاصة. الفقر بيانات توفير في العالم مناطق اقل من تعد عربية

 .(2004، الشايع الله  محمد عبد)، رـالفق بيانات دةـقاع يـف وةـفج قـيخل اـمم ،(الأفراد – رةـالأس)
  

http://www.masress.com/author?name=%D8%A3%D8%AD%D9%85%D8%AF%20%D8%B3%D9%84%D9%8A%D9%85%D8%A7%D9%86
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 (2) كلش
 2012 عام بالدولار المحلى الناتج من الفرد نصيب ومتوسط السنوي التضخم معدل

  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  2013العربية، الدول جامعة

 
 الفقر حول المفاهيم وحدة على تعتمد مشتركة منظومة تفعيل إلى ماسة الحاجة فإن ثم ومن

 البلدان في الفقر طبيعة برصد تهتم لتيا البينية البحوث إجراء جانب إلى المختلفة، وأنماطه وأبعاده
 يوه والمجتمع، الأسرة على وتداعياته الفقر قضايا حول المعلومات وحدة تكوين بهدف العربية،
 .الاجتماعي الرصد لأنظمة الرئيسية المهمة

 

 لعام الإنسانية التنمية تقرير يشير العربية، المنطقة في الفقر انتشار بمدى يتعلق وفيما
، 2005 -1995 من الفترة خلال نسمة مليون 35.4 -34.9 من الفقراء عدد زيادة إلى 2010

 يعيشون الذين السكان عدد زيادة إلى تشير المستقبلية التوقعات نأ غير ،(2010، العربية الدول جامعة)
 مليون 120- مليون 25 من العدد هذا يرتفع حيث ،2050-2010 من الفترة خلال مدقع فقر في
 النمو ومعدلات والسياسية الاجتماعية والتوترات الاقتصادية الظروف ضوء في( 1:لجدو  نظرأ)

 .الراهنة
 (1) جدول

 .بالمليون 2050-2010 *مدقع فقر في يعيشون الذين العربية البلدان في السكان عدد
 

  20502050--20102010  الزيادةالزيادة  20502050  20402040  20302030  20202020  20102010  المنطقةالمنطقة
  112200  114455  7733  3399  2255  2255  الدول العربيةالدول العربية

 ، (100: 2013 البشرية، التنمية تقرير)
 .الشرائية القوة بمعادل اليوم في دولارا   1.25 على العيش بحالة المدقع الفقر يعرف *



 العربية الأسرة أمن وتحديات المخاطر إدارة                                               صحة الأسرة العربية والسكان       
 

111 

 

 بعض بين الفقر خط تحت يعيشون الذين السكان نسبة تباين( 2) جدول من يلاحظ كما
 مصر ففي والريفية، لحضريةا المناطق وبين ،(2009-2000) الفترة خلال الفقيرة العربية البلدان
 التنمية إلى ذلك ويعود ،%22.1 الريف بينما ،%9.2 الحضر فقراء نسبة يمثل المثال سبيل على

 محافظات وخاصة التنمية من المحافظات لبعض الاجتماعي والاستبعاد المتوازنة، غير الإقليمية
 نمو طريق عن ية،الحضر  المناطق شوهت الداخلية، الهجرة من موجات ولد مما الصعيد،

 يدلل الذي الأمر العشوائي، الاستيطان نتاج اجتماعية ومخاطر أزمات من صاحبها وما العشوائيات
 تهدد موقوتة قنابل أصبحت حتى شأنها، من التقليل أو تجاهلها أو المخاطر، إدارة سوء على

 لهذه التباين درجات عتبارالا في الأخذ مع الفقيرة، بالبلدان الحضرية المناطق في الأمني الاستقرار
 .وأخر بلد بين العشوائيات طبيعة حسب المخاطر
 

 ( 2) جدول
 .(2009-2000) الفترة خلال العربية الدول في الفقر خط تحت يعيشون الذين السكان نسبة

 
  المغربالمغرب  تونستونس  اليمناليمن  فلسطينفلسطين  سورياسوريا  الأردنالأردن  مصرمصر  البلدالبلد
  19981998  20072007  19971997  20022002  19971997  20092009  20002000  سنواتسنوات
  17.317.3  9.99.9  12.612.6  12.912.9  19.719.7  10.110.1  9.29.2  ية %ية %م حضر م حضر 

  18.318.3  15.115.1  1616  18.718.7  2727  28.928.9  22.122.1  م الريفية%م الريفية%
 .مختلفة سنوات الدولي والبنك يالإنمائ المتحدة الأمم برنامج تقديرات -

 
 المخاطر إنتاج إعادة في يساهم الفقر مكافحة عن العربية الحكومات عجز نأ شك ولا
 التضخم معدلات تصاعد مع الشعبي الغضب من موجات تظهر نأ البعض يتوقع بل عنه، الناجمة
 العمل أوضاع إلى وبالنظر ،(ILO, 2011)، الجياع ثورة إلى يؤدى قد مما البقاء، عن الفقراء وعجز

 العمل، على الطلب زيادة مقابل العمل فرص في نقص هناك أن نجد العربية، البلدان معظم في
 منهم العاملين أن كما السكان، جملة من الشباب فئة وزيادة الديموجرافية التحولات عن الناجم
 أعداد من يزيد مما الدائم، والدخل الكريمة الحياة لهم توفر لا منةآ غير عمل ظروف تحت يعملون
 .الفقراء

 
 العمل وسوق التعليم بين الفجوة -

 إنتاج يعيد ليمالتع إن: ومنها بين خلل مواطن من يعانى العربي الوطن في الشباب تعليم إن
 قصور عن فضلاً  ،الذاتي التعليم ومصادرة والإناث الذكور بين خاصة الاجتماعية، التمايزات
 أسباب ذلك يفسر وقد ،(2005نجيب،  )كمال، التنمية لاستدامة المتجددة المتطلبات تلبية عن مخرجاته

 خاصة، ، (Stephen Machin, 2007)، التعليم اقتصاديات بموضوع الاقتصاديين بين الاهتمام عودة
ن نتاج القومي الدخل وهدر الطبقية، الفجوة اتساع على يساعد اليوم تعليم وا   .العاطلين وا 
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 معه هبطت النفط، لثورة التالية سنة العشرين منذ العربي العالم في يالاقتصاد فالتدهور
 ولكن  (،UNFPA, 2007)، المطلوبة العمل فرص وتوليد التوظيف على القدرة وأيضا النمو معدلات
 أعداد يرتفع أن المتوقع ومن للشباب، وخاصة والمنتجة الكاملة العمالة توفير في إخفاق هناك لازال

 عربية دولة من يختلف البطالة معدل أن نلاحظ( 3 الجدول) إلى وبالنظر. المستقبل في العاطلين
 الأجنبية، الاستثمارات وجملة يالإجمال المحلى الناتج من الفرد نصيب نخفضا كلما ويرتفع لأخرى،

 أعلى سجلت التي والجزائر، ومصر ولبنان والعراق وسوريا الأردن من كل في المعدل هذا يعلو ولذا
 .العربي الخليج بلدان في ينخفض بينما بطالة، نسبة

 
 الموقف، خطورة من يزيد ومما العربي، العمل لعنصر إهداراً  العاطلين أعداد تصاعد ويمثل

 على علاوة (،2011، الحمش منير)، الأقل على آسيوي عامل مليون 14 نحو تستخدم الخليج دول نأ
 السكان، من قليلة وفئة الخارج لمصالح والعمل الأغلبية مصالح العربية الأنظمة سياسات تجاهل
  .الاقتصادي والنمو التوزيع عدالة تحقيق عن العجز ثم ومن

  
 ( 3) جدول

 2013عام  العربية البلدان في النوع حسب البطالة ونسبة إجمالي
 

  الإناثالإناث  الذكورالذكور  الإجماليالإجمالي 
 20132013  20132013  20132013  

  22..2211  00..1111  99..1122  الأردنالأردن
  55..1100  44..22  22..44  الإماراتالإمارات
  ............  ..........  4.04.0  البحرينالبحرين
  44..2277  00..1155  66..1177  تونستونس
  55..1177  44..88  00..1100  الجزائرالجزائر
  33..2211  77..22  55..55  السعوديةالسعودية
  23.823.8  13.013.0  ..........  السودانالسودان
  222.02.0  6.26.2  66..88  سورياسوريا
  ..........  ..........  00..88  العراقالعراق
  ..........  ..........  14.014.0  عمانعمان

  32.932.9  20.520.5  23.023.0  فلسطينفلسطين
  2.82.8  0.10.1  0.50.5  قطرقطر
  4.94.9  2.92.9  3.63.6  الكويتالكويت
  10.410.4  5.05.0  6.46.4  لبنانلبنان
  14.114.1  13.213.2  13.513.5  ليبياليبيا
  22.722.7  8.98.9  12.012.0  مصرمصر
  12.212.2  8.48.4  8.98.9  المغربالمغرب
  39.539.5  11.011.0  14.314.3  اليمناليمن

 .العربية الدول جامعةالمصدر: 
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 الديموجرافية طرالمخا -3-2
 الاجتماعية للمخاطر نافذة العشوائيات -

 موافقة دون عليها البناء يتم التي المسجلة غير الأراضي قطع إلى العشوائيات تشير
 بسيطة مواد من المعدة المساكن من مجموعة إنها إلى إضافة ،(Johnie. k. N, 2010)، الحكومة
 2011Kilian)، ةـالمدين إلى ةـالريفي المناطق نـم انتقلوا نالذي السكان، أفقر غالبا بها ويعيش مؤقتة،

Christ,). الاحتياجات لكافة يفتقد حيث الصحي غير للمسكن تجسيداً  العشوائي السكن ويعتبر 
 الصرف وعمليات الصناعية الأنشطة عن الناجم البيئي التلوث من عالية درجة يويعان المعيشية،
 الإنسان بين العلاقة مشكلة ظهور إلى أدى مما، (Margaret. C& David. H, 2002)، البدائية
 هذا، ((Ahmed Sadauki, 2012، للغاية رـمدم ةـالمتاح ةـالبيئي واردـللم هـاستخدام يعد حيث والبيئة،
 وغيرها الصحي والصرف والكهرباء النقية المياه نقص في العشوائيات هذه المتخلفة اءالأحي وتشارك

 هذه على السكاني الزحف فإن هنا ومن ،(United Nations, 2007)، الأساسية الخدمات من
 بين القائم الخلط في جوهري سبب يعد المتخلف، بالسكن العشوائي السكن واختلاط الأحياء،
 من العديد في المساكن أسعار فإن العربية المدن يخص فيما السكن حالة إلى نظرنا إذا أما .المفاهيم
 .الناس غالبية إمكانيات بكثير تتجاوز العربية والمدن العواصم

   

 في عامة ظاهرة  العشوائية المناطق وجود أن المدن لإنماء العربي للمعهد دراسة كشفت وقد
 سوريا وفى. والعشش المقابر في يعيشون مليون 12 ثال،الم سبيل على مصر ففي العربية، الدول
 العاصمة، الدوحة مدينة حواف على الأكشاك عدد تتزايد قطر يوف دمشق، مدينة العشوائيات تحيط
محمد محمود )، الأخرى الدول في يحدث ما عكس على الأطراف إلى العشوائيات تمتد الإمارات وفى

 خطيرة ظاهرة تعد العربية، المدن في العشوائيات ظاهرة تفشى فإن حال أية وعلى ،(2011، يوسف
 البعض انتماء يصبح الفقر وطأة فتحت المجتمع، نسيج في ضعف نقطة باتت أنها عن فضلاً  أمنياً،
  .القانون نع والخارجة المتطرفة للجماعات سكانها من

 
 الاجتماعي الاستبعاد وسياسات الوسطى الطبقة -

 أنها على عالمية، نظر وجهة من الوسطى الطبقات اكتشاف إعادة تم الأخيرة، الآونة في
 نمو في تساهم الوسطى الطبقات أن ويعتقد .الجديدة الحياة وأساليب القيم وأصحاب المبتكرين
 هذه نأ نيالمتفائل فريق ويرى. الديمقراطية وحماية المرغوبة الاجتماعية الديناميات وتعزيز الاقتصاد
 تعانى سوف نهاأ المتشائمون يرى بينما الإيجابي الاجتماعي الحراك من اً نوع تشهد سوف الطبقة

 هل البعض  ويتساءل الهيمنة، وسياسات العالمية الاقتصادية التحولات بسبب والانكماش الركود من
 ومستويات المهن من واسعة طائفة وتضم الناس، من متجانسة غير مجموعة تضم الوسطى الطبقة
 وتصرفات وقيم واحد، اجتماعي تشكيل ذات نهاأ أم السياسية؟ والطموحات اةالحي وأنماط الدخل

 خاصة الصعوبة، فى غاية يعد السؤال هذا على الإجابة إن، (Carola Lentz, 2014) مشتركة؟
 لمحددات يخضع الطبقة هذه مؤشرات تحديد أن ذلك ، العالمية الوسطى الطبقة عن نتحدث عندما
 الإنسان حقوق وتلبية التوزيع عدالة ومدى الواحد للبلد العام قتصاديالا الوضع بينها من عدة

http://www.waterandmegacities.org/?author=4
http://www.waterandmegacities.org/?author=4
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 السياسات محتوى عن فضلاً  ،الاجتماعي الفساد ومستوى وآلياته، الاجتماعي الحراك ومساحة
 أسباب أهم أحد المحددات، هذه كافة وتمثل النوعية، الفجوة وحدود الشباب، نحو وتوجها الاجتماعية

 .بينها البينية الفروق الاعتبار في الأخذ مع العربية، البلدان في الوسطى الطبقة تأكل
 

ذا  المهن بعض قدمت حيث العربية، الدول بتاريخ تاريخها أرتبط الوسطى الطبقة كانت وا 
 قادة من وعدد والمهندسين، والأطباء كالمحامين عشر التاسع القرن نهاية من ابتداءً  الحديثة العليا

 حقبة بعد التخلف من بلادها إخراج على القادرة بالنخبة وصفوا قومية،وال الوطنية الحركات
 الاجتماعي الاستبعاد من يتعان اليوم نهاأ إلا (،2011، إليزابيث لونغنيس)، الأجنبي الاستعمار
 كانت التي النوافذ إغلاق بعد خاصة الفقراء، طبقة إلى وانضمامها كلهاآت في ساهم الذي والسياسي

 مما المستقبل، في الأمل هاؤ أبنا وفقد بالإحباط فأصيبت أوضاعها، تحسين في اضيالم في تساهم
 الفساد في منغمسة منها محدودة شريحة ظلت بينما المتطرفة، التنظيمات إلى للانضمام البعض دفع

 .الحاكمة السلطة ونفاق للدولة الإداري
 

 بفعل للتهديد، ومصدراً  ،التطرف لإنتاج الخصبة البيئة تمثل أصبحت الطبقة هذه أن غير
 شباب على قاصرة تصبح لم الإرهابية فالجماعات ،،(2014، باسم الطويسى)، الاقتصادية الضغوط
 وسياسية دينية خطابات أو مادية حوافز تأثير تحت أخرى، طبقية شرائح إليها تستقطب بل الفقراء،
 يجب التي. الاجتماعية المخاطر نافذة تفتح الوسطى للطبقة الاستبعاد سياسات فإن ثم ومن خاطئة،

زالة التمكين سياسات بدعم تغلق أن  .الاجتماعي النوع في القائمة الفجوة وا 
 الاجتماعي النوع وفجوة التهميش -

 قطاعات جميع في المساواة أساس على المبنية الكاملة ومشاركتها المرأة تمكين قضية تعد
 الأساسية الأمور من السلطة، إلى والوصول لقرارا صنع عملية في المشاركة ذلك في بما المجتمع،
 التحسن من الرغم وعلى ، (UNFPA, and UNIFEM, 2006)، والسلام والتنمية المساواة لتحقيق
 الالتحاق ومعدلات ، العربية البلدان في الإناث بين الأمية محو معدلات تشهده الذى الكبير

 لصالح الجنسين بين فجوة هناك تزال لا البطالة، ومعدلات العاملة القوة في والمشاركة بالمدارس
 . 2013 الجنسين بين العالمية الفجوة تقرير وفق الذكور،
 

 العالم، في الوحيدة المنطقة كانت أفريقيا، وشمال الأوسط الشرق منطقة أن التقرير أكد حيث
 احتلت حيث ،(Oliver Cann, 2013)، .2013في العام هاـتصنيف في ملحوظاً  تحسناً  تحرز لم التي
 الفجوة" المستحدثة بالفجوة" ىـيسم ما اكـهن قـسب ما على لاوةـع دولـال فـتصني قائمة ذيل اليمن
 اءـالنس نفاذ الـمج يـف اوتـالتف بـجوان فـلوص دمـتستخ يـالت يـالاجتماع وعـالن الـمج يـف ةـالرقمي
، (Huyer, S. and Sikoska, T, 2003)، هاـواستخدام والاتصالات اتـالمعلوم اـتكنولوجي إلى الـوالرج
 اءـنس إلى ةـبالنسب ةـوخاص ة،ـبالمحدودي مـيتس اـأفريقي يـف اتـالمعلوم ىـإل ولـالوص أن ظـويلاح
 .( ,Hafkin, N, and Odame, H ‘Gender)، فـالري
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 تمكينال رئيسي لـــــــــــبشك تدعم والاتصالات المعلومات تكنولوجيا فإن الأمر كان وأي

، نـــــــــالجنسي نـــبي المساواة زـــتعزي نـــــــــــع لاً ـفض اء،ــــــــــللنس اعيـــــــــــــــــــــــــوالاجتم والسياسي الاقتصادي
(UNFPA, and UNIFEM, 2006)، قائمة تطوير على المعلومات، لمجتمع العالمية القمة عملت ولذا 

، السلام لبناء أداة بوصفها والاتصالات المعلومات تكنولوجيا وتدعيم "السبع الضرورات" عنوان تحمل
(Primo, N, 2003،)  تحت صعبة حياة ظل فى تعشن العربيات، النساء من بقليلة ليست نسبة إن غير 

 الاجتماعي والتمييز والأمية الفقر إنتاج تعيد أجيال إنجاب في يساهم الذي والفقر، العشوائيات وطأة
 .الاجتماعي والسلم الاستقرار على خطورة ثليم ما ،وهو

 
 اتخاذ ضرورة على ،2014 بعد ما بالقاهرة والتنمية السكان مؤتمر عمل برنامج دعي ولذلك

 إدماج -السيداو اتفاقية على والتصديق التوقيع إلى العربية الدول دعوة:أهمها من السياسات بعض

 -القرار اتخاذ مراكز في المرأة مشاركة حق ايةحم -التنمية خطط جميع في الجنسين بين المساواة
 -الإناث الأطفال ةهيورفا حماية وتضمن الأطفال، زواج تمنع الزواج قوانين في إصلاحات إدخال
 الدول في والتنمية للسكان الإقليمي المؤتمر)، وخارجها الأسرة داخل العنف أشكال كل من المرأة حماية

 المساواة لسياسة شمولا الأكثر الدولي الإطار 1995 عام بيجين عمل منهاج ويعد (،2014، العربية
 حقوق بجميع الكامل التمتع وحماية وتعزيز المرأة لتمكين أعمال جدول تضمن حيث الجنسين، بين

 البحوث أكدت وكما (،OSAGI, 2010)، حياتهن دورة طوال النساء جميع وحريات الإنسان
 دورة ترتبط الخصوص، وجه على والعربي النامي العالم في النساء أن والديموجرافية الاجتماعية

 إنجابهن المتوقع الأجيال وعلى الإنجابية، صحتهن على تؤثر التي المخاطر، من بالعديد حياتهن
 المخاطر وتعدد الحياة نمط لتعقد نظراً  أسوء، نحو وعلى المخاطر إنتاج تعيد ثم ومن المستقبل، في

 الانثروبولوجية المداخل أحد الحياة دورة مدخل ويعتبر والمجتمع، بالأسرة المحيطة الاجتماعية
 إيضاح ويمكن العربية، المنطقة نساء معه يتعايش الذي الخطر ملامح عن تكشف التي الجديدة،

  :التالي النحو على ذلك

 
 الحياة بدورة المرتبطة المخاطر -
 الطفولة: الأولى المرحلة -

 لاحقة أثار يصاحبها التي الاجتماعية بالفروق ترتبط لةالطفو  مشكلات أن على أدلة هناك
 .العمر منتصف في خاصة النفسية والصحة المادية النواحي على

 
 المراهقة فترة :الثانية المرحلة -

 للتسرب عرضة وأكثر المدرسة، في مسجلين ليكونوا الأولاد من عرضة أقل الفتيات معظم. 

 التعليمية الفرص من وتحد الفقر دائرة تديم التي الأطفال عمالة. 

 بالفتيات الاتجار. 

 والجنسي البدني العنف. 

 القسري والزواج المبكر الزواج. 
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 حول الحيوية المعرفة وغياب والإجهاض، المبكر والحمل للإناث، التناسلية الأعضاء تشويه 
 .والإنجابية الجنسية الصحة

 المنزل وخارج المنزل داخل العمل في الاستغلال. 

 
 الأمومة - النضج: الثالثة حلةالمر  -

 النامية البلدان في الحمل لمضاعفات نتيجة تموت دقيقة، كل واحدة امرأة من يقرب ما. 

 المهني المستوى على أو الأسرة مستوى على سواء العمل عبء. 

 أقل بأجر ولكن الرجال، من أكثر تعمل ما غالبا النساء. 

 

 The، الانتشار يـف رةـمستم عالمية مشكلة المرأة ضد العنف أن نجد سبق ما على علاوة

Doha International Institute For Family Studies And Development, 2008)) ،ويشكل 
 النساء ثلث يتعرض مصر وفى الإنسان، لحقوق وانتهاكا عامة صحية مشكلة المرأة ضد العنف

 سبباً  المنزلي العنف ويمثل (،(El-Zanaty Fatma, 2006، أزواجهن يد على الجسدية المعاملةوء لس
 غير بالحمل يتعلق أكبر لخطر ويعرضهن العالم، مستوى على النساء بين والوفاة للإعاقة كبيراً 

 مما الحمل، ومضاعفات النساء أمراض ولاضطرابات جنسيا   المنقولة بالأمراض والإصابة المرغوب
 اللاتي تعليماً  والأقل الفقيرات فالنساء ،(N.N. Sarkar, 2008)، والجنيين للأم خطيراً  ضرراً  يسبب
 سن فى تزوجن باللاتي مقارنة ،الزوجي العنف إلى للتعرض احتمالا أكثر مبكرة، سن في تزوجن
 مجموعة هنالك فليس ،(Family Violence Prevention Fund, 2010)، تعليما وأكثر متأخرة

ن العنف، ضد محصنة  الدنيا المستويات فى تظهر إنها ،غير الطبقات بين نسبى بشكل يتم كان وا 
 .أوضح بصورة

 

 تهميش قضية السابقة، المخاطر قائمة إلى تضاف التي أهمية، الأمور أكثر من ويعتبر
 في النساء تمثيل نسبة - القرار اتخاذ على وتأثيره المبكر الزواج نسبة في تتجلى التي المرأة،

  .الخاصة الأعمال وريادة العمل قوة في نوتمثيله العليا، القيادية والمناصب البرلمان
 

ن دولية، تكون تكاد مشكلة نهاأ نجد البرلمان، في النساء تمثيل بنسبة يتعلق وفيما  كانت وا 
 تمثيل نسبة عتبرتو . ذكورياً  عملاً  السياسي العمل لازال حيث العربية، المنطقة في بوضوح تظهر
 الشرق بلدان محيط في حتى العالم، مستوى على دماً تق تشهد التي الجوانب من العمل قوة في النساء
 (.18) أفريقيا وشمال الأوسط

 
  والعنوسة الزواج عن العزوف -

مصر، عن تأخر سن الزواج  فيكشفت دراسة حديثة لمركز المعلومات ودعم اتخاذ القرار 
ة ــة العمريــالفئ فيواج ز ــــق لهم الــــــــن لم يسبـــحيث تصل نسبة السكان الذي ،العربيالمجتمع  في
، %19.5، وسوريا 22.9%، وقطر %36.1تونس، ولبنان  في% 37.7 حوالي( سنة 30-34)
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سنة ولم  35%، أما عن الشبان والشابات الذين تجاوزوا سن 11.7%، ومصر 11.4والسعودية 
مركز )، ورـن من الذكـملايي 6اة، وـفت 773ن وـملايي 3ملايين نسمة، منهم  9يتزوجوا يمثلون 

، ومنها: تأخر سن الزواجوهناك عوامل عديدة وراء ارتفاع مشكلة  (،2009، المعلومات ودعم اتخاذ القرار
ارتفاع المستوى  -التصاعد المستمر في تكاليف المعيشة  -ارتفاع مستويات البطالة بين الذكور

ي طلب المهور العالية المغالاة ف -التعليمي للإناث ورفض الزواج من شباب ذو مستوى تعليمي أقل
 .(2004، الله الشايع محمد عبد) ميل بعض الذكور للحرية والاستقلالية. -وتكلفة الزواج

 
ذا كان العامل الاقتصادي يعتبر من أهم العوامل المرتبطة بسيادة ظاهرة العنوسة فى  وا 

لمرتبطة الاعتبار الصعوبات ا فيالمجتمعات العربية الفقيرة  مثل مصر، خاصة عند الأخذ 
قد تدفع بعض الذكور الزواج من إناث  التيبالحصول على فرصة عمل وسكن وارتفاع تكلفة الحياة، 

أكبر سناً، لكونها تمتلك مسكن أو يمكنها التنازل عن بعض متطلبات الزواج المادية للخروج من 
بما لعدم القدرة على دائرة العنوسة، وقد يؤدى ذلك إلى مشكلات أسرية فيما بعد، نظراً لفروق السن ور 
 .الإنجاب، مما قد يصاحبه الطلاق أحياناً أو توتر العلاقة الزوجية وعدم استقرارها

 
IV- أهم النتائج والتوصيات 

  النتائج أهم -4-1
 في الناعمة السياسة العولمة تمثل بينما المخاطر، مجتمع نواة الكلاسيكية التبعية تمثل 

 .العربية للمنطقة المخاطر تصدير

 عادة بقاءها على ساعد العربية المخاطر إدارة سوء إن  وخلل والانقسام فالفرقة إنتاجها، وا 
 فى الغربية للتوصيات والانصياع التسكينية، الحلول على والاعتماد الاجتماعية السياسات
 ،العربي الوطن سكان معاناة من زادت الهيكلي، والتكيف الاقتصادي الإصلاح مجالات
 .العربية للأسرةالمهددة  الاجتماعية المخاطر وتضخم لاجتماعيا الفساد وتفشى

 معدلات زيادة المياه، وهدر نقص الديموجرافية، الاجتماعية المخاطر مؤشرات أهم من يعتبر 
 للطبقة الاجتماعي الاستبعاد الاجتماعي، النوع وفجوة العشوائيات نمو والبطالة، الفقر

 للتوترات نتيجة المستقبل في زيادتها واحتمال ،والعنوسة الزواج عن والعزوف الوسطى،
 .العربية المنطقة في الراهنة السياسية

 الرئيسي التحدي يمثل الراهنة الاجتماعية المخاطر عن الناجم العربية الأسرة تفكك خطر إن، 
 .العربي الإنساني الأمن لحماية

 
 العربية المخاطر درء سياسات -

 في تساهم أن يمكن التي السياسية، المقترحات عضبب الدراسة توصى سبق ما ضوء في
 :وهى العربية الأسرة أمن تفعيل



 العربية الأسرة أمن وتحديات المخاطر إدارة                                               صحة الأسرة العربية والسكان       
 

118 

 

 العربية المخاطر درء سياساتتوصيات: ال أهم -4-2
 المشترك العربي العمل وتأسيس الخبرات تبادل -

 وفى والعلماء، الخبرة وأصحاب الطبيعية والثروات المال التنمية، مقومات لديها العربية الأمة
 العربي العمل منظومة تحقيق يمكنهم الذين ، والاجتماعية والاقتصادية التكنولوجية المجالات عجمي

 :خلال من ذلك ويتم الغرب، على والاعتماد الرأسمالية العباءة دائرة من والخروج المشترك،
 ذات والسيارات، النفطية والمنتجات والسلاح كالدواء إستراتيجية صناعية مشروعات تأسيس 

 .العالمية السوق في المنافسة على قادرة عالية ةجود

 في الخصبة، والأرض المائية الوفرة مناطق فى الغذاء نقص تعوض زراعية أنشطة إقامة 
 .الغذائي الأمن لتحقيق السودان، مثل الأفريقية البلدان بعض

 موحدة عربية عملة صدور مع الحرة، والتجارة المشتركة العربية السوق تفعيل. 

 المتجددة والطاقة تكنولوجي النانو مجالات في وخاصة العلمي البحث وحدة تأسيس. 

 
 التعليم منظومة وتطوير الأمية محو -

 سنوات ولعدة التربية كليات لخريجي بالنسبة الأمية، محو مجال في الوطنية الخدمة تفعيل 
 . العربي الوطن فى الأمية بمحو كفيل فقط،

 للمجتمعات والتاريخية الثقافية والهوية الخصوصية مراعاة عم موحدة، تعليمية منظومة إعداد 
 .  العربية للأمة الانتماء روح وبث العربية الثقافة توحيد بهدف وذلك. العربية

 وليس والتفكير الإبداع على المبنى التعليم وتشجيع العمل سوق لمتطلبات التعليم نمط مواكبة 
 .التعليم خلال من البشر في الاستثمار مفهوم وتفعيل والتلقين، الحفظ

  المستقبل علماء نواة باعتبارهم الخاصة، المهارات وأصحاب للمتميزين مدارس إنشاء. 

 الماهرة الإنتاجية الطاقات لتوفير المهني والتدريب الفني بالتعليم الاهتمام . 

  

  من خلال الاجتماعي للحراك مساحات وخلق الوسطى الطبقة بناء إعادة -

 الاجتماعية الحياة في النساء مشاركة وزيادة الاجتماعي النوع فجوة تضيق، و بالشبا تمكين ،
 فى الشباب دمج بهدف غيرها، أو العليا القيادية الوظائف منح فى التمايزات حدة تخفيفو 

 .القرار صنع

  

 بما يلي: كما توصي الدراسة
  لتوفير. العربية رةالأس واستقرار أمن على خطراً  تمثل التي القضايا حول البحوث إجراء 

 مثل لمفاهيم العلمية المفاهيم توحيد مع والتنمية، السكان أوضاع حول موحدة بيانات قاعدة
 .البحوث وحدة خلال من. الخ... والشباب والطفل والقاصرات والعشوائيات الفقر

 منلأ تهديداً  تشكل التي الاجتماعية، القضايا لمناقشة العمل وورش والندوات المؤتمرات عقد 
 .العربية الأسرة
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 المراجـع -
 
 العربية:باللغة المراجع  -
 

حلأحف مممل  رثممملي الأ ممممل   احةنم  مممل  ممم ا الأفمممما  احثلحممم  احويرممم  لأممممل احمة ممممع  المومممل احمممم ا احوير مممل   احة ي ممميا -

 .7(  ص:  2010الاقةصلم ل على ة    هل   )الأمل احمة مع  

حلام ع    مع الأممن احرشمييي   مـةمين ةنق ميش احشميلإ ن اينقلن ميل  )ن   م ي   الأمل احمة مع   ة ي ي الأمن احرشيي  -

 .12(  ص.2007

مككزجن ا ككالق ال: ككا ا  اككف النككام اككل ال :ككا  ات دل ال:حرككح ال :كك،  ال  ككح  اككا  -ة الاج  اع ككةالبنككا الكك، لال نال ن  كك -

 (.2014إس حال ج ة الشحاكة ال: حرةنل ا قسم ال شاررف  الع ل اتل ال، حةل 

احمقمم ق  علصممل  نممم ع  مممق ش احسر ممل اح قممس  زمم  مصممي  )ميـمم  ر مم   احشمميش الأ قممس  احمياقممل  احمقممة رل ل   -

 (.2010رري ا   12ع ن شمس  الاثن ن المول 

 عمملل روممم مممل  احةنم ممل حلقممـلن احممم ح  احممملإةمي عممما احوير ممل   رينمملم  احممم ا زمم   احةنم ممل حلقممـلن ايقل ممم  احممملإةمي -

 .2( ص.2014اح لفيع   مةغ ي   )إعلان عير  علحل ز  احقـلن ل  احة  لا  احةنم ل   ة م ل 2014

 الااةملع مل احق لقمل  الااةملع ل   ز  إشـلح ل  احق لقل  ز  الأ مل  -احمخلسي إمايع  لآح ل ر مم  ا م   احةخس س -

(  )احر ممي ن  1  س )(80احومممم ) الااةملع ممل احمياقممل  احخل امم   قلقمملل احةوممل ن مالممس احمخمملسي رممم ا إمايع زمم 

 .13-12(  ص2013

أح كككك، سككككل  الل نسكككك، الن. ككككة اتا ككككزقا..  مسكككك :بء اتمككككا ال:ككككزما ال  ككككح  قككككحا   اككككا سكككك ناررز ات مزاج.ككككة  -

 (.3/6/2013ااتلزكةل السعزدرةل  ات مةنل

 احوير ممل  زمم  إشممـلح ل  احماةموممل  حممل ل: الااةملع ممل م ااهممل احمخمملسي زمم  احممممن  احماةمممع رممملن  قنممم ا   قممميا  -

  (80احوممم ) الااةملع مل احمياقمل  )قلقملل احخل ام   احةومل ن مالمس احمخلسي رم ا إمايع ز  الااةملع ل احق لقل 

 .228(  ص 2013(  احر ي ن  1س )

 ااهمل احمخملسي احةم  رملن  قنم ا   احة ي ي احقن ي اح لمي عشي حلمنظمل  الأفل مل احوير مل  احمنظممل  الأفل مل زم  م -

 .15-12( ص:2013ةةويض حهل الأقيع احوير ل   )احشرـل احوير ل حلمنظمل  الأفل ل  

ر حي ش ر     ماةمع احمخلسي احولحم : ر ثًل عن الأملن احمف  م   ةيامل: علا علما   فنمم إرمياف ل   رقمن   قمن   -

 .24  ص.1(  س2013)احميـ  اح  م  حلةيامل  اح لفيع  

 ار م  حم نغن س   احمهمن احول مل  احةغ لامي الااةمملع  زم  احمشميش احويرم : مياقمل زم  ق قم  ح ا ل احمهمن   احموهمم إح  -

 .3(  ص:2011احولح  حلمـة ياه ز  الآمان  احول ل اينقلن ل  الااةملع ل  )احالمول احلرنلن ل  

ايقل مم   إمايع احنميع  ةقم ن احمقمة را   )احمـةمن-  اينملئ      ـمل احم له زى احمنس ل احوير ل رينلم  الأمل احمة مع -

 .3 ( ص:2014احوير ل     حلم ا

 إمايع احنممميع  ةممقم ن احمقممة را احمـةن-    ـمممل احم ممله زمم  احمنس ممل احوير ممل  2014اينممملئ    الأمممل احمة مممع رينمملم  -

 3 احوير ل  ص: ايقل م  حلم ا

 .53ص: 2014احةنم ل احرشي ل   احمض  ز  احة مل ميء حلمخلسي    رينلم  الأمل احمة مع اينملئ   ة ي ي -

 .100  ص:2013مةن ع علحل ز  رشيي ة مل:احان ن  نهضل احةنم ل احرشي ل    ة ي ي رينلم  الأمل احمة مع اينملئ -

   احف ي ز  احرلمان احوير ل.2010ة م يا  رينلم  الأمل احمة مع اينملئ   احرن  احم ح    -

http://documents.albankaldawli.org/curated/ar/2011/05/14238466/moldova-country-partnership-strategy-progress-report-period-fy09-fy13
http://documents.albankaldawli.org/curated/ar/2011/05/14238466/moldova-country-partnership-strategy-progress-report-period-fy09-fy13
http://www.masress.com/author?name=%D8%A3%D8%AD%D9%85%D8%AF%20%D8%B3%D9%84%D9%8A%D9%85%D8%A7%D9%86
http://www.masress.com/author?name=%D8%A3%D8%AD%D9%85%D8%AF%20%D8%B3%D9%84%D9%8A%D9%85%D8%A7%D9%86
http://www.masress.com/author?name=%D8%A3%D8%AD%D9%85%D8%AF%20%D8%B3%D9%84%D9%8A%D9%85%D8%A7%D9%86
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 .13( ص: 2001   م مم   ةنم ل احماةمع   )ميـ  احةول ل احمفة ح  ـل ل الآمان  المول رنهل  مصي  ثي -

 ).1981المول احم ا احوير ل   اةفلق ل ة ق ي  ةنم ل احةرلما احةاليي ر ن احم ا احوير ل   ( -

 )الأملنمل احولممل حالمومل احمم ا احوير مل  المول احم ا احوير ل   احة ي ي احوير  احثلح    ا الأفمما  احةنم  مل حلأحف مل  -

 4(  ص.2010

الموممل احممم ا احوير ممل   ة ي ممي الأسممي الأخلاق ممل  احمو لي ممل  احةير  ممل حةمممع ل الأمممن احرشمميي زمم  احممم ا احوير ممل    -

 .3( ص.2005)الأملنل احولمل  

 .2005المول اح لفيع  ـل ل الاقةصلم  احول ل احق لق ل  احلانل الاقةصلم ل   -

 .20-19(  ص:2001ا     يام  رم ن   احو حمل  رثليفل على إزي   ل   )مـةرل الأقيع اح لفيع   -

 ق ن مولم ل   احةقم  ل زم   ممن احو حممل   زم  احو حممل  احة م لا  احماةمو مل زم  احم سن احويرم   )ميـم  احر م    -

 .120-177(  ص:1999يع    اح لف1احوير ل  احامو ل احوير ل حولل الااةملع  مـةرل ممر ح   س.

اح ياي   )  ايع احةخسم س  رينملم   حصلنو  اييشلمي رلحمشليـل احمح ا احلايقم ل احمنلسش خلحم عرم اح ل ل   ةس  ي -

          .                                                               14(   ص.2011  ح    20احةول ن اينملئ  الأحملن   مصي  اح لفيع 

 .2004ماي  الأفيال    م ي ل احم م ياس ل  عمم رـة ري   -

 (.2014صلاح عثملن   احسر ل اح قسى ز  م ا احخل     )ميـ  قضل ل احخل   حلمياقل  ايقةياة ا ل  -

 لعحلأ ضمم اقة صمملئ ل  احمخمملسي  مياقممل   اح اقممع الآممملا :احومملحم  الاقةصمملم   آزمملش2013احممم ح    احن ممم صممنم ش -

 .64ا60 ص احولحم ل    إري ا  احملح ل الاقةصلم ل

عمملما رماينمما   اقممع مشممـلل احون قممل زمم  احماةمممع الأيمنمم   ررولمفممل الاقةصمملم ل  امو ممل احوفممل  احخ ي ممل  )الأيمن   -

    3(  ص.2007

 – اح لن ن مممل لم لالاقةصمم حلولمم ل ممشممش احمقممة رل ل   )المومممل احوير ممل عرممم احو  مم  احمنصمم ي   احو حممممل  احخ ممليا  -

 .561( ص:2009  احومم احثلن    - 25احمالم

 2(  ص.2007عل  الر    نم ع احسر ل اح قسى احمصي ل: احة م ل   احفيص   )مـةرل ايقـنمي ل   -

 زم  الااةملع مل احق لقل  احمخلسي   ز  إشـلح ل  م ااهل ز  احق لقل  الااةملع ل زلعل ل ق لس  ملإشيا    ح للعل -

الااةملع مممل  احر مممي ن   احمياقمممل  (  )قلقممملل1(  س )80احوممممم ) احخل اممم   احةومممل ن مالمممس احمخممملسي رمممم ا عإماي

 .105(  ص2013

ز صا قوم   ع اما احةخل   قصم ي مميقمل احةرو مل   )قضمل ل زـي مل  ملإققمل اح  ممع حلصم لزل  احسرلعمل  احنشمي   -

 (.2005زريا ي  

احوير مل ممن راما ةمـم ن احشمرلن: احة مم ل   آزملش احمقمة را   )إمايع احق لقمل  ـملا نا ن   ةس  ي منظ مل احةير مل  -

 .4(  ص:2005احقـلن ل  احهايع  المول احم ا احوير ل  ن زمري  

م مم عرم احي من   احف ياء احامم  الاقةرولم الااةملع  حلسر مل اح قمسى   )احمملإةمي احقمن ي حلميـم  احمم م ايازى   -

 (.2013اح لفيع  

 مم عرم الله احشل ع   الأقرلن احملإم ل إحمى  مم   احون قمل حممف احفة مل  ماخما احماةممع احقمو مي  ) ققمل الااةمملع م -

 .202  ص2004 احخممل الااةملع ل  ـل ل احلغل احوير ل  احمياقل  الااةملع ل  المول اح ص ل  احقو م ل  

املين احوير مل  احولحم مل   )احشمرـل احوير مل احولحم مل  م مم م م م   ق    ز  ظما ر ممل احقمـن... احوشم ائ ل   احة -
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 .2011مل     26

(  مصممي   36(  ع)3ميـمم  احمول مممل   معممل اةخممل، اح ممياي   ةممقخي قممن احمم  اح مشممـلل ةر مم  عممن  مما   )احقممنل ) -

 11(  ص.2009

 فرل احل ث    اح ضلء على احف ي   ملإةمي احميرع احمصي ل  الأفما  احةنم  ل حلأحف ل. -

ف ثل م مم رر  احغ لان   احم له مممخا لاخةمياش الأممن اح م م  احويرم   إشمولا اح مي ن   )اح  ممع ايقملام ل  احقمنل  -

 (. 2012  ن زمري  131  اح لم ل عشي ي احومم
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 مؤشرات التجربة الماليزية

 في تحقيق العدالة الاجتماعية المعاصرة 
 1.(2010-1970خلال أربعين عاما )
 

يحيى الكبسيمحمد 
2 

 

 مستخلـص -
التي تعد من أهم التجارب العالمية الرائدة لإعادة توزيع  الماليزيةيحاول هذا البحث إلقاء الضوء على التجربة 

فئات المجتمع. باستخدام التحليل الوصفي بين  والعدالة الاجتماعية ماعي والاقتصاديتحقيق التوازن الاجتالثروة و 
 واستقراء التجربة من نواحيها المختلفة الاقتصادية والاجتماعية والتاريخية للوصول إلى استنباط الرأي حول هذه التجربة.

 
يث انخفض معدل الفقر المدقع من المدقع ح استراتيجياتها في القضاء على الفقر نجحت ماليزيا في كل   

تخفيف من التفاوت سواء بين الريف والحضر أو بين أما فيما يخص ال، 2012% سنة 0.2إلى  1984% سنة 6.9
إلى  1984% في الريف سنة 9.3% في الحضر مقابل 2.9العرقيات، فقد انخفض التفاوت في معدل الفقر المدقع من 

% بين الملايو 9.8، كما انخفض التفاوت بين العرقيات من 2012سنة  % في الريف0.6% في الحضر مقابل 0.1
ظ نفس ، ويلاح2012% بين الصينيين سنة 0% بين الملايو مقابل 0.3إلى  1984% بين الهنود سنة 1.9مقابل 

م 1970أنه في عام في الدخل ( لقياس التفاوت (Gini coefficientمعامل جيني النمط بالنسبة لمعدل الفقر، كما بين 
 .0.431إلى م 2012 عامانخفض ، و 0.513 بين أفراد المجتمع الماليزي يعادل كان مقياس التفاوت

 
عالم العربي من التجربة الماليزية في تحقيق العدالة الاجتماعية وعدم التعارض مع المزيد الويمكن الاستفادة في 

لد من خلال السياسات الاقتصادية التي اتبعت في من النمو الاقتصادي والتقدم التنموي، مع النظر لخصوصيات كل ب
 .الحالات العادية، وكذا في الحالات الطارئة

 
 التجربة الماليزية، الفقر، الفقر المدقع، التفاوت، الدخل، السياسات الاقتصادية والاجتماعية، الثروة. الكلمات المفتاحية:

                                                 
 الاقتصـادية المؤسسـية  لصصـلاحات الإسـلامي  تحـت عاـوان )الجوااـ قتصـاد والتمويـل للا عاشـرلمؤتمر العـالمي البحث قًدم ل -1

 .م2015 مارس 24-23قطر  –والمالية(  الدوحة  والاقدية
 .اليمن -صاعاء-جامعة الإيمان  كلية العلوم الإاسااية والاجتماعية  أستاذ مساعد  قسم الاقتصاد الإسلامي-2
 المسلمين. عضو الاتحاد العالمي لعلماء -
 Mykebsi99@hotmail.comاليمن.  -صاعاء  –مدير إدارة التدري  والتطوير  باك سبأ الإسلامي  -
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I- ـةــمقدم 
ة من أهم التجارب العالمية التي تمت في العصر التجربة الماليزية التنموية المعاصر تعتبر 

الحديث لإعادة توزيع الثروة والدخل بين فئات مختلفة من المجتمع، وتحقيق العدالة الاجتماعية 
تعميم مظاهر العدالة الاجتماعية و تحقيق نمو اقتصادي كبير  بشكل واضح مع عدم التعارض بين

 .بين أفراد المجتمع
 
ي تحقيق التوازن الاجتماعي والاقتصادي بين أفراد المجتمع من التجارب التجربة الماليزية فف

معظم  فترة تكونت فيهاوهي عاما(،  40قرابة ) الزمنية قليلة تهافتر مع أنَّ الرائدة، العالمية المعاصرة 
في كل  ةماليزيالتجربة الدول العالم الإسلامي بعد خروج الاستعمار، ولكن الفارق كبير لصالح 

 .نب الاقتصادية والاجتماعيةالجوا
 
عادة توزيع الثروة والدخل هذا البحث على مسألة تحقيق العدالة الاجتماعية و ركز يوس في ا 

من خلال استخدام المنهج ، ماليزيا من خلال المزيد من التقدم التنموي ومعدل نمو اقتصادي كبير
الاقتصادية والاجتماعية والتاريخية  استقراء التجربة من نواحيها المختلفةاعتمد على الوصفي والذي 

 للوصول إلى استنباط الرأي حول هذه التجربة.
 

من أيضًا لأنه و  وذلك لكونها تجربة متميزة في هذا الجانب،وتم اختيار ماليزيا لما سبق 
إعادة التوزيع التي تمت في ماليزيا بين الأعراق المكونة للمجتمع الماليزي وهي  نَّ فإفني الجانب ال
في إمكانية قياس نتائج عملية إعادة التوزيع  كان له دوركيبة عرقية محددة ومضبوطة عدديًا، تر 

 .صورة واضحة حول تجربة إعادة التوزيع بين أعراق المجتمع الماليزي يعطي، و دقيق   بشكل  
 

ولكن هل حققت التجربة الاقتصادية والتنموية الماليزية هدفها الأصلي الذي هو معالجة الفقر 
 التخفيف من حدة التفاوت مع الحفاظ على نمو اقتصادي مرتفع دون الإخلال بأي من المحورين؟و 

 
وكيف استفادت الحكومات الماليزية من قيم مجتمعها الدينية والحضارية في تحقيق هذه 
الطفرة، وعكسها في الحياة العملية من خلال مؤسسات عملية تعمل وفق استراتيجيات وسياسات 

 قة؟واضحة ودقي
       

وكيف استطاعت تجاوز كثير من الإشكالات والأزمات وسيرها نحو الأمام لتحقيق أهدافها 
؟الإستراتيجية
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IIابذة عامة عن ماليزيا :.  
 . (1عن ماليزيا ) جغرافيةابذة  -2-1

اتحادية، وهي جوهور، كيدا،  أقاليم وثلاثة ولاية عشرة ثلاث من يتألف اتحاد ماليزيا

صباح،  ،ا، نيجري سيمبيلان وباهانج، بيراك، برليس، بينانغ، سيلانغور، تيرينجانوكلاكيلانتان، م

 .نلابواوالاتحادية كوالالمبور وبوتراجايا  ولاياتالسراوق، و

  

 ماليزيا )ماليزيا جزيرة شبه من وتتألف، من الجزر العديد تضم   زريةج   قارية دولة وهي

 من تايلند ماليزيا شبه جزيرة ويحد   .الجنوبي( الصين بحر تتوسط التي الشرقية الغربي، وماليزيا

 عنها حيث يفصلها ماليزيا، جزيرة شبه غرب سومطرة جزيرة الجنوب. وتقع من وسنغافورة الشمال

 إندونيسيا مع حدودها تتقاسم حيث بورنيو جزيرة على فتقع الشرقية ماليزيا أما، ملقا مضيق

 .2كم( 330.803) الماليزية ضيالأرا مساحة مجموع ويبلغ، وبروناي

 

ماليزيا بلد متعدد الأعراق. المجموعات العرقية الرئيسية هي الملايو والصينية والهندية. 

 الملاويون مجموعة هامة أخرى هي السكان الأصليين في صباح وساراواك، وي عرفوهناك 

 أما (Bomeputraالأرض ) أبناء: أي، بوميبوترا باسم جميعهم الآخرون الأصليون والسكان

 .اللاحقين المهاجرين المستوطنين من فينحدرون الآخرون السكان

 

بين  نسمة. وتتوزع) 28) مليونقرابة ثمان وعشرين  ماليزيا سكان عدد مجموع وبلغ

 منمليون  15.1منهم  وميبوترامليون من الب 18.7ي: قرابة كالتال الرئيسية العرقية تهااتركيب

 من الهنود،مليون  2و الصينيين، منمليون 6.6 الأصليين، و السكان من مليون 3.6المالاويين، و

 أخرى. أعراق منألف  260و

 

 12.5و المالاويين، من %55 ي:كالتالنسبة السكان بحسب الأعراق في ماليزيا فإن ولذا 

 أخرى. أعراق من% 0.9و من الهنود، %7.5و الصينيين، من% 25الأصليين، و السكان من%

  

 الذي الاسم مالايا، وهو إلى الصينيينتم جلب البريطاني  الاستعماري الحكم قبةح فإبان 

 وخاصة الهنود العام، أما والأشغال مناجم القصدير والتجارة في آنذاك للعمل ماليزيا به ت عرف كانت

 المطاط والطرق وسكك مزارع في للعمل كعمال مستقدمين البريطانيون جلبهم فقد والتيليغو، التاميل

متنوعة، ونتيجة لهذا أصبحت ماليزيا دولة  ميادين في وحرفيين كمدرسين العمل عن فضلاا  الحديد

  متعددة الأعراق والأديان.
 

                                                 
 The Malaysian Economy in Figures 2013, Prepared by Economic Planning Unit, Prime مقتبس من تقرير: - 1

Minister's Department, P5. & National Report Submitted From Malaysia, Human Rights Council, Fourth 

Session Geneva, 2-13 February 2009, General Assembly, United Nations, P2. 
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 (1).م1970قبل في ماليزيا ابذة عن الحالة الاقتصادية  -2-2
، (البوميبوترا( لملايوكان سكان البلاد الأصليين الذين غالبيتهم من اماليزيا عند استقلال 

% منهم في الريف، بينما الصينيون يعيشون في 80في الزراعة، ولذا كان يعيش قرابة  ونيعمل

المناطق الحضرية ويمارسون الأنشطة التجارية والصناعية، فأدى ذلك إلى سيطرة العِرق الصيني 

، للأجانب% 63.4 منهالوطني س المال أملكية ر تمع الأجانب على رأس المال الوطني، وكان

 % من رأس المال الوطني.2.4يملكون إلا قرابة  وانو، بينما البوميبترا لم يك% للصينيين27.2و

 

وكان لطبيعة التعليم دور في تفاقم التفاوت في ماليزيا، فالملايو كانوا يتعلمون في مدارسهم 

ي تالإنجليزية في المدن، والوركز الاستعمار البريطاني على التدريس باللغة  ،الخاصة بلغة الملايو

أبناء العرق الصيني والهندي، ثم آلت الأمور إلى تسليم الوظائف الإدارية المهمة  اكان يدْرس  فيه

 تعلموا في المدارس الإنجليزية، وبالتالي المزيد من التهميش للملايو.من إلى 

 

                                                 
1  - Malaysia: 30 Years Of Poverty, Case Study Submitted in Shanghai Poverty Conference 
Scaling Up Poverty Reduction (March 12, 2004): & Poverty Reduction Strategies in Malaysia, 
P:37.. 

 .ماليزياولايات تقسيمات  فيهاو المحلية، خريطة ماليزيا
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اشرة امتداد للسياسة وكانت السياسة الاقتصادية التي استخدمتها الدولة بعد الاستقلال مب

عن التدخل في توجيه الاقتصاد، وإن كانت  لاالاقتصادية للاستعمار على قاعدة دعه يعمل، بد

فكان مقدار الإنفاق الحكومي على  تدخلت بشكل أكبر في مجال الاستثمار الزراعي والتنمية الريفية،

% 2.4مقارنة مع نفاق العام % من الإ22.3يمثل نسبة ( 1970-1957التنمية الزراعية في الفترة )

ا في ماليزيا قبل  م يعانون من الفقر، 1970للتنمية الصناعية، ولكن مع ذلك كان نصف السكان تقريبا

% من الفقراء  70% منهم كانوا يعيشون في الريف، و 80لأن  ؛وكان الغالبية منهم من البوميبوترا

ح الحالة الاقتصادية والفقر للمجتمع يوض 1بشكل عام كان يعيشون في المناطق الريفية، وجدول

 الماليزي على حسب التقسيم العرقي:

 
 (1)جدول 

 )%(. 1970الحالة الاقتصادية في عام 
 

 الحالة الاقتصادية في 

 1970عام 

إجمالي 

 ماليزيا

 بحسب العرقيات بحسب المناطق

 أخرى الهنود الصينيون الملايو  )البوميبترا( الريف الحضر

 44.8 39.2 26 64.8 58.7 21.3 49.3 1970عام  نسبة الفقر

 813 304 394 172 200 428 264 دخل الأسرة شهرياً بالرنقت

  .Poverty Reduction Strategies in Malaysia المصدر: تقارير وحدة التخطيط الاقتصادي الماليزية، و

 

III- م.1970فقر من ومكافحة ال لرفع معدل الامو الماليزية السياسات الاقتصادية  

م بخطر الفقر والتفاوت على الوحدة 1969الماليزية بعد أحداث  اتشعرت الحكوم ماعند

الوطنية والاستقرار الاقتصادي والاجتماعي قامت بوضع سياسات اقتصادية لمعالجة هذا الخلل في 

وسياسات  ،دىستراتيجيات طويلة المالام هذه السياسات إلى س  ق  ن   المجتمع الماليزي، ويمكن أنْ 

والخطط الاقتصادية الخمسية )خطة لكل خمس سنوات(. وكانت كلها  ،طارئة خاصة بالأزمات

وكانت تستخدم لتحقيق أهداف  ،تخدم الفلسفة الاقتصادية لماليزيا القائمة على النمو ومكافحة الفقر

حدث عن هذه ولذا سنت ،العامة سياسات اقتصادية ومالية جزئية والاستراتيجياتهذه السياسات 

 السياسات بالتقسيم السابق كالتالي:

 

  (1).الاستراتيجيات الاقتصادية -3-1
هي عبارة عن سياسات اقتصادية طويلة المدى، وهي ثلاث استراتيجيات: السياسة 

(. Vision 2020) 2020، ورؤية (NP)، وسياسة التنمية الوطنية (NEP) الاقتصادية الجديدة

 ي كالتالي:وسنذكرها بترتيبها الزمن

 

                                                 
1  - Poverty Reduction Strategies in Malaysia, P1.  
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NEP (1971-1990)السياسة الاقتصادية الجديدة  -
 (1)

 

م، وقامت 1969بعد الاشتباك الدموي الذي تحدثنا عنه في عام  الإستراتيجيةتم وضع هذه 

على أساس إعادة هيكلة الاقتصاد والمجتمع، بناءا على أساس عِرقي، من خلال منح معاملة تفضيلية 

والاقتصادي في المجتمع الماليزي، وتحقيق الوحدة الوطنية من خلال لتصحيح الاختلال الاجتماعي 

 :وسيلتين
 

الحد من الفقر المطلق إلى القضاء عليه، وذلك بتوفير فرص عمل جديدة، ورفع  الأولى:

مستويات الدخل لجميع الماليزيين بدون إعادة توزيع للثروة بقدر ما هو توسيع قاعدة الثروة بإيجاد 

 .%16.7ا، وصولاا إلى تخفيض نسبة الفقر إلى مصادر جديدة له
 

إعادة هيكلة المجتمع عن طريق إعادة هيكلة العمالة، وملكية رأس المال بحيث  والثانية:

الامتيازات منح تعكس التركيبة العرقية للسكان، وذلك بتنمية الموارد البشرية بالتعليم والتدريب، و

ملكيتهم من الأصول الرأسمالية بما تكون ، وصولاا إلى أن القانونية للبوميبوترا )السكان الأصليين(

 .م1990% في عام  30يعادل 
  

عملت الحكومة على تأميم الشركات الخاصة، ووزعت أنْ وكان من جملة هذه الامتيازات 

، أسهمها على البوميبوترا. فكان النتيجة لهذه السياسة انخفاض كبير في نسبة الفقر فاق المخطط له

في الفقر وصلت نسبة  ولكن، %16.7 ان المقدر له أن الوصول بنسبة الفقر في ماليزيا إلىوالذي ك

في  كالتالي%، وكان توزيعها على مكونات المجتمع الماليزي 16.5 نسبة نهاية الإستراتيجية إلى

 :2الجدول 
 

 (2)جدول 
 )%(. 1989و 1970تطور اسبة الفقر بين 

 

 إجمالي ماليزيا نسبة الفقر 
 بحسب العرقيات المناطق بحسب

 أخرى الهنود الصينيون )البوميبترا( الملايو الريف الحضر
 44.8 39.2 26 64.8 58.7 21.3 49.3 1970عام 
 28.9 19.8 16.5 49.2 45.8 17.5 37.4 1979عام 
 22.8 7.6 5.4 23 21.1 7.1 16.5 1989عام 
 .و التجربة التنموية الماليزيةلماليزية، المصدر: تقارير وحدة التخطيط الاقتصادي ا، 2جدول 

Poverty Reduction Strategies in Malaysia.. 

                                                 
نظر: أضواء على التجربة التنموية الماليزية. محمد شريف بشير الشريف. جامعة العلوم الإسلامية الماليزية. الطبعة الأولى. أ - 1

 ، و80-76م، ص2009 -هـ1429

Islam And Development Revisited With Evidences From Malaysia, Ataul Huq, P50. و  Poverty 

Reduction Strategies in Malaysia, P8.  
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  :NP (1991-2000)(1)سياسة التنمية الوطنية  -

 لأن   ؛وفيه تحول التركيز من إعادة التوزيع للثروة والدخل إلى الاهتمام بمزيد من النمو

تركيز على القضاء على الفقر المدقع بنفس الآليات مشكلة الفقر فيه لم تعد خطيرة، ولكن مع بقاء ال

 السابقة.

 

  2020ة ـرؤي -
تكون  م، وهو أنْ 2020وهي عبارة عن الحالة التي يجب أن تكون عليها ماليزيا في عام 

ن الدول الصناعية الكبرى، من خلال نمو اقتصادي سنوي بمقدار ـماليزيا دولة كاملة النمو، وم

عات التحويلية، والاهتمام بالمشاريع الصغيرة والمتوسطة، وتطوير %، وذلك بتطوير الصنا7

 القطاع الزراعي، والتنمية البشرية.
 

 م(.2009  محمد شريف بشير الشريف) :الخطط الاقتصادية الخاصة بالأزمات -3-2

وهي عبارة عن خطة تم بها مواجهة أزمة معينة، وأوضح مثال على ذلك الخطة التي بها 

م، فاتخذت الحكومة 1997ة المالية التي اجتاحت دول جنوب آسيا في منتصف مواجهة الأزم

الماليزية مجموعة من الإجراءات الاقتصادية والنقدية التي هدفت إلى استعادة ثقة السوق ودعم 

 النظام المصرفي.

 

ومنها: إدراج دعم للفقراء ضمن  ،وكان من جملتها الدعم الحكومي للمتأثرين بالأزمة

تخفيف نفقات الحكومة المركزية لصالح الوزارات العاملة في الم، و1998ة الاتحادية للعام الميزاني

وتنمية الريف، والمشروعات الموجهة للفقراء، ودعم صندوق  ،مجال المشروعات الاجتماعية

للقروض المتناهية في الصغر للمنشآت الصغيرة والأعمال التجارية، ودعم بعض تكاليف التعليم 

 للطلاب الفقراء. والدراسة

 

  الخطط الاقتصادية الخمسية: -3-3

م، ويمكن أن 1966وهي عبارة عن خطط اقتصادية لكل خمس سنوات بدأت من عام 

 :3نلخص أهم عناصرها في الجدول 

 

(Economic and Social Commission for Asia and the Pacific Poverty and Development Division, 2006). 
  

 
 

                                                 
  .Poverty Reduction Strategies in Malaysia, P9-10انظر:، مرجع سابق،  - 1
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 (3)جدول 
 )%(. 1989و 1970تطور اسبة الفقر بين 

 
 أهم ملامحها الاقتصادية الخطة الخمسية الإستراتيجية

 
 الأولى

1966-1970 

كانت أول خطة ماليزية، وكانت مهتمة في المقام الأول بتحقيق النموو السوريع، 
ولم تكن تركز على القضواء علوى الفقور، ولكون كوان فوي برامجهوا بورامج تعوود 

 ى سكان المناطق الريفية.بالنفع عل

 السياسة

الاقتصادية 

 الجديدة

NEP 

 الثانية

1971-1975 

القضوواء علووى الفقوور وإعووادة هيكلووة كانووت أهووداف السياسووة الاقتصووادية الجديوودة 

واضوحة فوي اتجاههوا نحوو  المجتمع وحفز الاستثمار وخلق فرص عمول جديودة

طق الريفيوووة، مووون خووولال تحوووديث بووورامج الرعايوووة للمنوووا ،القضووواء علوووى الفقووور

 وتحسين الحياة المعيشية للفقراء، وتحسين وإعادة توزيع الدخل.

 الثالثة

1976-1980 

كانت موجهة نحو اسوتعادة التووازن العرقوي فوي العمالوة، وتووفير فورص كافيوة 
للتعلووويم والتووودريب، وإنشووواء صوووناديق اسوووتثمارية للملايوووو، وتشوووجيعهم علوووى 

 يها على القضاء على الفقر المدقع.المشاركة في الملكية. وتم التركيز ف

 الرابعة

1981-1985 

تووم تصووميمها علووى مواجهووة الركووود الاقتصووادي، والتكيووف الهيكلووي، أكثوور موون 
ووووالقضووواء علوووى الفقووور.  للتنميوووة الزراعيوووة المتكاملوووة،  جديووودا  ااسوووتخدمت نهجا

 وتحديث مصائد الأسماك الصغيرة وغيها. 

 الخامسة

1986-1990 

يوود فووي مكافحووة الفقوور، ولكوون تووم فيهووا رفووع خووط الفقوور بإعووادة لووم تشوومل علووى جد
تعريفووه بحيووث يكووون إلووى جانووب الاحتياجووات الضوورورية موون الغووذاء والملووبس 
والمسكن والخدمات الاجتماعية كالصحة والتعليم والنقول، موا يجوب أن يحصول 

 عليه الفقراء من الملكية العقارية، وصافي التحويلات المالية.

 سياسة

ة التنمي

 الوطنية

NP 

 السادسة

1991-1995 

شووملت طائفووة واسووعة  (PPRT)المووواطنين  برنووامج لتطوووير الفقووراء الموودقعين

من البرامج المخصصة للتصدي لاحتياجوات أفقور شورائح المجتموع. وتزويودهم 
 .  ةبمرافق البنية التحتية الأساسي

 السابعة

1996-2000 

هودف هوام هنواك كوان أيضوا و ،إشراك القطاع الخاص في برامج إعوادة الهيكلوة

هذه الخطوة وهوو تطووير المشواريع الصوغيرة والمتوسوطة الحجوم. كموا كوان  في

لوصووول إلووى ل البوميبوووترا الأعمووالموون المخطووط تمكووين المزيوود موون منظمووى 

كانوت هنواك بورامج محوددة موجهوة مون والقطاعات الثانوية خولال هوذه الفتورة، 

ل، وتربيووة الثووروة الحيوانيوووة أجوول توليوود الوودخل مووون خوولال زراعووة المحاصوووي

والأحيوواء المائيووة، والتجووارة الصووغيرة والصووناعات المنزليووة. وقوود عملووت هووذه 

نهج مووا موون خوولال نظووام متكاموول، والالسياسووة لاسووتهداف المنوواطق الأكثوور فقوورا 

   المتعدد القطاعات.

 2020رؤية 

 الثامنة

2001-2005 

% بحلوول 0.5انخفوض إلوى  معودل انتشوار الفقور قود تولوت مهموة التأكود مون أن  

العمل على إزالة ما تبقى من جيوب الفقور خولال  . ووضعت لنفسها2005عام 

 .هذه الفترة، ولا سيما في المناطق النائية

 التاسعة

2006-2010 

ع نطواق المشواركة فوي قطاعوات ياتخاذ التدابير لتقوية الاقتصواد المحلوي، وتوسو

 والأجنبية مباشرة. ت المحليةاقتصادية جديدة أخرى، وتشجيع الاستثمارا

، والتجربدة التنمويدة Income Generation And Poverty Reduction، و 2015المصددر: وحددة التخطديط الاقتصدادي 

 الماليزية.
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IV- م.2010- 1970العامة لمكافحة الفقر من  الإستراتيجية  

تهدف إلى تحقيق النمو  -كما ذكرنا -كل الاستراتيجيات السابقة والخطط المنبثقة منها كانت 

سنذكر هنا الجانب المتعلق بتحقيق والاقتصادي الذي يولد مزيد من المساواة، ويكافح الفقر. 

 والسياسات السابقة كالتالي: الاستراتيجياتالمساواة ومكافحة الفقر في تلك 

 

  .السياسات المالية -4-1

ة للتخفيف من الفقر واللامساواة، أدوات السياسة الماليالحكومات الماليزية استخدمت فيها 

فقد نما الإنفاق العام كوسيلة للتدخل في توزيع الدخل والحد من التفاوت  ،ومنها سياسة الإنفاق العام

، ولتوضيح هذا النمو في م(2006 -1966)% سنويا للفترة 11.5والقضاء على الفقر بمعدل 

مليار رنقت،  500.8 = (2000-1996) سابعةالإنفاق العام فقد كانت النفقات في الخطة الخمسية ال

-2006مليار رنقت، وفي الخطة التاسعة ) 781.8(= 2005-2000) وفي الخطة الخمسية الثامنة

بمقدار الضعف عن السابعة،  :أي ،مليار رنقت 1,051.4 مقدارالإنفاق العام  بلغ( فقد 2010

لى البرامج التي تعمل على تحسين والتأكيد ع ،وكانت اتجاهات هذه النفقات نحو توزيع الدخول

الدخل ونوعية الحياة للشعب مثل الإنفاق على تنمية المناطق الزراعية والريفية، والإنفاق على 

 .(1) التعليم والصحة والنقل وسائر الخدمات الاجتماعية
  

 السياسة الإنفاقية.  منومن الإنفاق على هذه الخدمات الأساسية نقف مع بعض الأمثلة 
 

ركز القطاع العام على بناء مساكن منخفضة التكاليف لمن يعيشون في  ياسة تأمين المساكن:س -

الأماكن المعزولة، والفقراء في الريف والحضر. وشجع في إطار خطته التاسعة القطاع الخاص 

، ار مشاريعها الإنمائيةعلى بناء عدد كبير من المساكن ذات التكلفة المنخفضة، والمتوسطة في إط

مما ذلك تقدم الحكومة خطة لإقراض ذوي الدخل المحدود بواسطة صندوق الإقراض السكني، وك

 .(2) من بناء مساكن، أو شراء مساكن منخفضة التكاليف لتحسين مستواهم المعيشيهم يمكن
 

لرعاية الصحية لكل أفرادها، وذلك من خلال اعلى توفير الدولة وتقوم  سياسة الضمان الصحي: -

صحية الحكومية المجانية أو بتعرفة رمزية، ومن خلال التأمين الصحي لموظفيها الذي الخدمات ال

% من أشكال الرعاية الصحية، ويوجد هناك التأمين الصحي الخاص الذي تقوم 98يغطي حوالي 

ات الصحية من أولويات ـن الخدمـر تأميـيعتبل عام ـ، وبشكركات بتوفيره مقابل أقساط دوريةـالش

  .(3) ات الاقتصادية للحكومة الماليزيةـسياسط والـالخط

                                                 
1  - Public Expenditure Impact On Income Distribution In Malaysia, Mukaramah Binti 
Harun, Zakariah Abd Rashid And Azali Bin Mohamed, University Putra Malaysia, 
www.pdfgeni.com, 25/12/2009. P:4. 

 .National Report Submitted From Malaysia P:11نظر: مرجع سابق، أ - 2
  .National Report From Malaysia P:8-9. و 147-141زية. مرجع سابق. صأنظر: التجربة التنموية المالي - 3

http://www.pdfgeni.com/
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الدولة سياسة الادخار الإجباري القائم وفق تعاليم الشريعة،  تسلك سياسة الضمان والتأمين: - 

منها: صندوق احتياطي الموظفين الذي يقوم ووتعتمد هذه السياسة على مؤسسات رعاية أو تأمين 

وتسهيلات تمويلية للموظفين المحتاجين،  الفا س  على ضمان معيشة الموظف بعد تقاعده، ويقدم 

%، 12%، ويشترك صاحب العمل بما لا يقل عن 6من راتب الموظف يبلغ  اشهريا  اويستقطع قسطا 

 وينطبق هذا النظام على كل الموظفين ما عدا خدم البيوت.
  

ت من الأخطار كحوادث الحريق والسيارا ومؤسسات التكافل العام، وتقوم بتغطية كثير  

ويتفق  ،ولا يحق له المطالبة بالربح ،ولكن على أساس تبرع ادفع المشترك أقساطا وغيرها، وي  

 حصل له خسارة.  عضو   الأعضاء على التبرع من صندوق المؤسسة لكل  
 

منظمة الأمن ، ومنها مساعدة لمن يعول غيره يومؤسسات التكافل العائلي، وتع ط

رنقت عند الوفاة أو  550ئل الذي يقل دخله الشهري عن قدم مساعدات للعاالتي تالاجتماعي، و

 العجز عن العمل.
 

وهناك مؤسسة خاصة بالادخار للحج يضع فيها الم دخر للحج أمواله في صندوق ادخار 

  .(1) الحج، فيتكفل الصندوق بتكلفة حجه، وتأمين كل خدمات الحج له
 

زية لتحقيق أهداف المساواة ومكافحة ومن السياسات المالية التي استخدمتها الحكومة المالي

ا  تشجيع قيام مؤسسات تمويل إسلامية حيث أن   الفقر السياسة التمويلية الإسلامية في وجودها تشجيعا

ا كان يبتعد  للعِرق الملايوي للدخول في عالم التمويل والمال بعد أنْ  عن المشاركة كم ودِع أو غالبا

اهِم في المؤسسات قْت رِض أو كم س   .المالية التقليدية بسبب قيامها على الربا كم 
 

المصرفية والتأمينية وتتكون المؤسسات المالية الإسلامية من جزئين: المؤسسات المالية 

 –انة اختيار ماليزيا ـأممثل مؤسسة ) الإقراض الأصغر وفق الشريعة اتالإسلامية، ومؤسس

Amanah Ikhtiar Malaysia)  فحة الفقر، وتقليل آثاره وسط مكال م1987عام والتي تأسست

السكان الماليزيين من خلال تمكينهم من الحصول على قروض متناهية في الصغر، ودون فوائد 

ا ما لا يقل عن  20ربوية، وقد غطت شبكة القروض التي قدمتها خلال   ،ألف أسرة فقيرة 70عاما

  .(2) جنوب شرق آسيا وفي ،وتعتبر الآن أكبر مؤسسة للاقتراض متناهية الصغر في ماليزيا
لعمل االمؤسسات المالية الإسلامية التي ت شمل البنوك الإسلامية وشركات التأمين، ووأما 

 ت الحكومةنشأأم، و1983تم الموافقة عليه بقانون في عام فقد المصرفي الإسلامي في ماليزيا 

ك معاملات، ثم بعده بنأ نشأ تحت إشراف البنك المركزي، و (BANK ISLAM)البنك الإسلامي 

                                                 
 Islamic banking and finance in South-east، و170-169نظر: التجربة التنموية الماليزية. مرجع سابق. صأ - 1

Asia, P:167-179.  

  .260-225انظر: أضواء على التجربة التنموية الماليزية، ص - 2
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مح للبنوك التقليدية بفتح نوافذ وفروع إسلامية، وكذلك فروع لبنوك إسلامية  بعد عشر سنوات س 

م على قانون 1984وتمت الموافقة في عام . يخارجية كبيت التمويل الكويتي ومصرف الراجح

للجنة الوطنية ثم كونت الحكومة الماليزية ا. لشريعةمع االتكافل، وهو مصطلح للتأمين المتوافق 

(، وعمدت إليه الإشراف على الخدمات المصرفية NSACالاستشارية لمجلس الشريعة الإسلامية )

و   الإسلامية، والتنسيق بين أعمال المصارف والتأمين بما يتوافق مع الشريعة الإسلامية. ق  وت س 

 عالمي للتمويل الإسلامي.المركز ال تكون ماليزيا نفسها اليوم على أنْ 
  

ويبقى معنا هنا الدعم الرسمي للمؤسسات الإسلامية المالية الخيرية العامة كمؤسسة الزكاة 

 في ماليزيا ومؤسسة الوقف.
 

في مؤسسة الزكاة لها خصوصية اختلاف بعض صور تطبيقاتها من  والتجربة الماليزية

وقوانين وحاكم،  ولاية إلى ولاية حيث أن ماليزيا تتكون من ثلاثة عشر ولاية، لكل ولاية دستور

د ـولكن تجتمع في الالتزام بأداء الزكاة إلى أجهزة الدولة في كل ولاية، ويبقى الاختلاف في تحدي

 .(1) نـات على المخالفيـها، وكذلك العقوبـب دفعـوي الواجـاء الزكـوال الوعـأم
  

ذي يشرف ويشرف على عملية جمع الزكاة في كل ولاية مجلس الشئون الدينية في الولاية ال

عليه رئيس الولاية أو الحاكم الوطني إلا في ولاية قدح فللزكاة مجلس مستقل هو لجنة الزكاة تعمل 

 تحت مكتب منفصل مسئول أمام حاكم الولاية.
 

ولكن بالجملة ساهم وجود مؤسسة الزكاة في ماليزيا في دعم السياسات الاقتصادية المحققة 

 ة الفقر.للعدالة والتقليل من التفاوت ومعالج
 

ومن الصور الابتكارية التي استخدمها مركز جمع الزكاة الفيدرالي الماليزي تسليم مهام 

% من حصيلة الزكاة من نصيب العاملين 10جمع الزكاة والتبرعات لشركة متخصصة مقابل 

 26إلى  91ملايين رنجت عام  5عليها، وهذا كان له دورٌ كبيرٌ في زيادة ما جمع من الزكاة من 

م في 2007، وقد بلغ ما جمع من الزكاة بواسطة مؤسسات خاصة في عام 93ليون رنجت عام م

( مليون رنقت، ومجموع ما تم تحصيله من الزكاة في ماليزيا 202.19ولاية سلانجور فقط مثلاا )

%، وقد 21.61م أي بنسبة 2006مليون عن عام  155.08( مليون رنقت، بزيادة 806.28كلها )

م، أي مع بقاء فائض بنسبة 2007( مليون رنقت من الزكاة في عام 641.06تم صرف )

24.4%(2). 
                                                 

الماليزية مقتبسة من، مؤتمر الإطار المؤسسي للزكاة، أبعاده ومضامينه، تحرير: بوعلام بن جلالي ومحمد العلمي، التجربة  -1
م، المعهد الإسلامي للبحوث والتدريب، البنك 1990-هـ 1410ماليزيا،  -وقائع المؤتمر الثالث للزكاة المنعقد في كوالالمبور

 Role of Zakah وما بعده، ومن كتاب 491م، ص2001-هـ1422، الطبعة الثانية، 22الإسلامي للتنمية، جدة، وقائع ندوة رقم
and Awqaf In Poverty Alleviation , Habib Ahmed. Islamic Research and Training Institute, 

Islamic Development Bank. 1425, 2004, P :77-91. 
 Localization Of Malaysian Zakat Distribution: Perceptions of Amil And Zakatانظر:  -2

Recipients, Hairunnizam Wahid & Radiah Abdul Kader, Seventh International Conference, 
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وأما الوقف فهو تحت إشراف المجلس الإسلامي، وهو مؤسسة رسمية ت شرف على كل 

م، ثم تبعتها 1952الأنشطة الدينية الإسلامية. وأول تنظيم للأوقاف كان في قانون ولاية سلانقور 

وكانت تجعل المجلس الإسلامي هو المتولي العام على جميع الأوقاف  بقية الولايات الماليزية،

الإسلامية، ويحتفظ بجميع الوثائق المتعلقة بالأوقاف، ويلتزم بصرف ريع الأوقاف على الأغراض 

 المحددة لها وفق شرط الواقفين.
  

وفي جانب السياسة النقدية المتصلة بالعمل المصرفي قامت الحكومة بإصدار بعض 

شتقات النقدية الحكومية المتوافقة مع الشريعة، كسندات الخزينة العامة، وسندات الدين الإسلامي. الم

% من الأصول العامة،  9.4 قرابة 2003وقد بلغت نسبة الأصول المصرفية الإسلامية في عام 

% في عام 20%، ومخطط لها أن تستحوذ على  5.3صلت على نسبة حوكذلك مؤسسات التكافل 

مليار رنقت )=  72 م.2003الأصول العامة، وبلغت موجودات البنوك الإسلامية لعام من  م2010

ا  19 مؤسسات  9نافذة إسلامية لمصارف تقليدية، و 14مليار دولار(، ويضم القطاع المصرفي حاليا

 .(1)مالية بالإضافة إلى مصرفين جديدين فضلا عن البنك الإسلامي المركزي
 

ة، من ناحيتين يمالية المستخدمة لمكافحة الفقر السياسة الضريبكما كان من السياسات ال

دعم وتشجيع إخراج الزكاة من قبل المواطنين المسلمين )أفراد وشركات( لصالح من خلال الأولى: 

صندوق الزكاة القومي مقابل تخفيض نسبة ما يؤخذ من الضريبة لصالح دافعي الزكاة. ومن ناحية 

اعتمدت السياسة الضريبية على مبدأ التصاعدية في ضريبة الدخل، حيث يبلغ الحد الأدنى  :ثانية

دولار أمريكي، وتؤخذ الضريبة بعد خصم أقساط التأمين،  658للدخل الخاضع للضريبة حوالي 

ونسبة أطفال الم كلف بالضريبة، وكذلك نفقة المعوقين منهم، ومن يعول من الوالدين، ومساهمة 

 .(2)لتأمين الإجباريصندوق ا
 

  .سياسات التنمية الزراعية -4-2

لاحظنا الاهتمام بدعم القطاع  لما كان أغلب العاملين الفقراء هم من العاملين في الزراعة

م، وقد توجهت البرامج التنموية 1966ومن أول خطة خمسية  ،الزراعي من بعد الاستقلال مباشرة

ة في الريف إلى قطاع حديث يستخدم التقنية المتطورة من أجل الزراعية إلى تحويل الزراعة التقليدي

في استخدام التقنيات  زيادة الإنتاجية والكفاءة الاقتصادية، وبالتالي القيمة المضافة، وذلك سواءا 

تجهيز المنتجات، وبالإضافة إلى دعم التنمية الزراعية وجمع المحاصيل في الحديثة في الزراعة أو 

ن لأوضاع المزارعين الفقراء في المناطق الريفية من خلال تطوير الب نى فقد كان هناك تحسي

                                                                                                                            
The Tawhidi Epistemology: Zakat and Waqf Economy, Bangi 2010, P:467 ، وإدارة مؤسسة الزكاة

 .34م، ص 1996الكويت،  -سل في المجتمعات المعاصرة، فؤاد العمر، ذات السلا

 والتجربة التنموية الماليزية. .,Islamic banking and finance in South-east Asia, P:155-158 نظر:أ -1
 .217أنظر: التجربة التنموية الماليزية. مرجع سابق. ص -2
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كما تم توزيع أراضي و ،التحتية، وتهيئة الأسواق المباشرة للمزارعين في المراكز الحضرية

 .(1)زراعية للمزارعين الذين هم بدون أراضي

 

 : (2)الماليزية في مكافحة الفقرالاقتصادية الاتجاه العام للسياسة  -4-3

من خلال التعريج السريع على أهم السياسات التي خدمت هدف ماليزيا في التخفيف من 

التفاوت ومكافحة الفقر نخرج بتصور عن أهم الاتجاهات التي توجهت إليها الحكومات الماليزية 

 المتعاقبة من بعد الاستقلال من أجل تحقيق هذا الهدف: 

 

النمو بزيادة الإنتاجية يقود إلى  معدل النمو: على أساس أن  الاهتمام بالتنمية الاقتصادية ورفع  -

 زيادة الدخل، وزيادة الدخل لعموم المجتمع تؤدي إلى القضاء على الفقر.

أغلب الشعب الماليزي، وبالذات الفقراء منهم يعملون  ن  الاهتمام بالتنمية الزراعية: باعتبار أ -

ية الزراعية من خلال تحديث الإنتاجية الزراعية الاهتمام بالتنم كانفي القطاع الزراعي. و

تسويتها، واعتماد المساعدة في ، والزراعية للمواطنين وزيادتها من خلال توزيع الأراضي

اع بالأسمدة والبذور والإرشاد من أجل تحسين الناتج،  ر  وسيلة الزراعة المكثفة، ودعم الز 

 وتقليل التكلفة الإضافية.

لفقر بشكل مباشر: من خلال دعم الخدمات الأساسية كالماء والكهرباء الاهتمام بمكافحة ا -

والمساكن والاتصالات والمواصلات، والاهتمام بنوعية هذه الخدمات وجودتها خاصة في 

تقديم منح، وإعانات للأسر  لالجانب الصحي، وكذلك دعم الطلب الاستهلاكي من خلا

لا  نن الذيين والمعاقيقدم إلا للمسنر لا ي  والأفراد الفقراء، ولكن الدعم النقدي المباش

تقديم قروض بدون فوائد لشراء من خلال ومساعدة الفقراء  .يستطيعون الانخراط في العمل

ر.لإالمساكن، و  قامة المشاريع الصغيرة والمتناهية في الصِغ 

سبق،  امعالجة التفاوت في الدخل من خلال متمت معالجة عدم المساواة في الثروة والدخل:  -

ا التفاوت في الثروة ف لية قانونية للبوميبوترا، يفضتامتيازات تقديم من خلال تمت معالجته وأم 

وبالذات العِرق الملايوي في العقود والمقاولات الحكومية، وتمليكهم أسهم الشركات 

 المساهمة.

جتماعي أكثر، كما أن ه الاهتمام بالتعليم: لأنه بالتعليم تكون فرصة الفقراء بالترقي في السلم الا -

نْه من الحصول على فرص مصادر دخل أفضل. ك   كلما زاد المستوى التعليمي للفرد م 

                                                 
1  - Eradication Of Poverty And Other Development Issues, Statement By Mr. M. Ashri 
Muda, Representative Of Malaysia, Implementation Of The First United Nations Decade For 
The Eradication Of Poverty (1997-2006) At The Second Committee Of The 60th Session, 
The United Nations General Assembly, New York, 15 November 2005. P:2.  . 

 .217 التجربة التنموية الماليزية. مرجع سابق. ص وانظر:
  .Poverty Reduction Strategies, P:11-14 . و المرجع السابق80-76انظر: التجربة التنموية الماليزية. ص - 2
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توسيع دور المنظمات غير الحكومية: من خلال تشجيع القطاع الخاص على دعم الفقراء  -

ف بالمساعدات والقروض الخالية من فوائد، وتمكين بعض المنظمات غير الحكومية من الإشرا

 .على بعض الخدمات الاجتماعية وإدارتها

 
V-  للفتييرة  تحقيييا العداليية ميين خييلا  المزيييد ميين النمييو الاقتصيياد تقييييم التجربيية الماليزييية فييي

  .م1970-2010

التجربة الماليزية تجربة رائدة في مكافحة الفقر والتخفيف من التفاوت، ولكن لابد من 

، وكما هو معروف أن  هذه التجربة في جانبها الوقوف على هذه التجربة بشكل أكثر تفصيلاا 

الاجتماعي قامت على تحقيق هدفين: الأول هو مكافحة الفقر، والثاني هو التخفيف من التفاوت، 

 وسنقف مع كل هدف على حدة.

 

 هدف مكافحة الفقر  -5-1

استراتيجياتها في القضاء على الفقر على حسب المخطط لها،  نجحت ماليزيا في كل  

 .إستراتيجيةن تطور نسبة القضاء على الفقر في كل فترة ان التالييوضح الجدولاو

 

أنه قد تم القضاء على الفقر  –بحساب الإحصائيات الماليزية الرسمية  – القولويمكن 

 تضح هذه المسألة:ت 4، ومن خلال الجدول رقم (1)المدقع في ماليزيا

 

 (4)جدول 
 حس  مكان الإقامة والعرقيات. )%( 2012 – 1984ا خلال الفترة المدقع في ماليزي اسبة الفقرتطور 
 

 نسبة الفقر

 المدقع

إجمالي 

 ماليزيا

 بحسب العرقيات بحسب المناطق

 أخرى الهنود الصينيون الملايو)البوميبترا(  الريف الحضر

 7.1 1.9 2.2 9.8 9.3 2.4 6.9 1984عام 
 3.4 1.2 8. 5.8 5.2 1.3 3.9 1989عام 
 95. 30. 2. 2.9 3.6 5. 1.9 1999عام 

 41. 30. 10. 1 1.4 0.3 70. 2009عام 

 - 20. 0 30. 0.6 0.1 20. 2012عام 
  . المصدر: تقارير وحدة التخطيط الاقتصادي الماليزية  ومراجع أخرى.4جدول: 

 
في  %49.3نلاحظ انخفاضه بمعدل كبير من في ماليزيا  عام   ن ناحية نسبة الفقر بشكل  وم

 م.2012في إحصائيات % 1.7إلى  ،م1970عام 

                                                 
، 27/2/2015بتاريخ  www.epu.gov.my الإحصاءات انظر: من موقع وحدة التخطيط الاقتصادي الماليزي، - 1

Household Income & Poverty, Time Series of Income Distribution and Poverty Statistics, 
  .، الجدول السابع الخاص بالفقر المدقع1970-2012

http://www.epu.gov.my/
http://www.epu.gov.my/web/guest/household-income-poverty
http://www.epu.gov.my/web/guest/household-income-poverty
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بالمقارنة بالهنود أو بالصينيين الذي كاد  انسبة الفقر في الملايو لا زال كبيرا  ونلاحظ أن   

 5وكذلك لا زال التفاوت بين الريف والحضر كما يوضحها الجدول رقم ، (1)يختفي الفقر منهم

 التالي:

 (5)جدول 
 حس  مكان الإقامة والعرقيات. )%( 2012 – 1970لال الفترة في ماليزيا خ اسبة الفقرتطور 
 

  نسبة الفقر
إجمالي 

 ماليزيا

 بحسب العرقيات بحسب المناطق

 أخرى الهنود الصينيون الملايو)البوميبترا(  الريف الحضر

 44.8 39.2 26 64.8 58.7 21.3 49.3 1970عام 
 28.9 19.8 16.5 49.2 45.8 17.5 37.4 1979عام 
 22.8 7.6 5.4 23 21.1 7.1 16.5 1989عام 
 25.5 3.4 1.2 12.3 14.8 3.3 8.5 1999عام 

 9.8 1.7 6. 5.3 8.4 1.7 3.8 2009عام 

 6.7 1 3. 2.2 3.4 1 1.7 2012عام 
  المصدر: تقارير وحدة التخطيط الاقتصادي الماليزية  ومراجع أخرى. :5جدول 

 
الفقر في ماليزيا، فالبعض نسبة سبب انخفاض  عليلتالمحللون الاقتصاديون في اختلف و

وبة ؤرجعه إلى نتيجة النمو الذي حققه الاقتصاد، والبعض يضيف إلى نمو جهود الحكومة الدي

 .(2)للقضاء على الفقر
 

وتوجد بعض المؤشرات الإيجابية في الخدمات الأساسية التي يستفيد منه الفقراء بشكل 

، وفي عام م2000يمكنهم الحصول على مياه صالحة للشرب عام من الماليزيين % 98 ـكبير، ف

 .م2000بلغ في عام وفراد قادرين على الحصول على الكهرباء، الأ% من 97.6يكون  م1995

سيصلون إلى  م2002%، والذي يستطيعون القراءة بحلول عام 98.8بالمدارس  الالتحاقمعدل 

 .(3)% 90.8قرابة 
 

 .وتهدف التخفيف من التفا -5-2

، وعلاج مشكلة الفقر من الجوانب المهمة لتحقيق الوحدة الوطنية التقليل من حدة التفاوت

 هي المنطلق الأول لعلاج مشكلة التفاوت الفاحش بين أفراد المجتمع.

                                                 
، 27/2/2015بتاريخ  www.epu.gov.my حدة التخطيط الاقتصادي الماليزي،الإحصاءات انظر: من موقع و -1

Household Income & Poverty, Time Series of Income Distribution and Poverty Statistics, 
 .Poverty Reduction Strategies in Malaysia, P:23ومن ، الجدول السادس الخاص بالفقر.1970-2012

National Report From Malaysia.P:10 &Public Expenditure Impact On Income Distribution, 
P:4.  

  .National Report Submitted From Malaysia, P:10انظر: مرجع سابق،  - 2
  .Poverty Reduction Strategies in Malaysia, P:16انظر: مرجع سابق،  - 3

http://www.epu.gov.my/
http://www.epu.gov.my/web/guest/household-income-poverty
http://www.epu.gov.my/web/guest/household-income-poverty
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وضحنا أثر مكافحة الفقر في السياسات الاقتصادية الماليزية خلال أربعين عاما من عام وقد 

وكيف تم معالجته ونتائج هذه  التخفيف من التفاوتهدف قى معنا ، ويبم2010إلى عام  1970

 المعالجة.
 

الدخل والثروة  من خلال معرفة جانبيبين أفراد المجتمع الماليزي ويمكن معرفة التفاوت 

  من خلال: لأفراد المجتمع الماليزي
 

 شهريالمستوى الدخل، وسيتضح بمعرفة متوسط دخل الأسرة التفاوت في  الأو :الجانب 

ارتفاع المعدل العام فيه على حسب التقسيم العِرقي للمجتمع الماليزي، ونلاحظ  م2012في عام 

لمستوى دخل الأسرة الواحدة الماليزية بشكل عام، وانخفاض نسبة التفاوت بينهم في الدخول، ولكن 

يعادل بهذا وهو ، رنقت ماليزي 4457القائمة بمبلغ شهري مقداره  لبقاء البوميبوترا في أسفمع 

  .(1) 5233= دخل الأسرة الهنديةمن % 85و 6366= دخل الأسرة الصينيةمن % 70
 

ويوضح الجدول والشكل التاليان تطور التفاوت في الدخل بين الأسر الماليزية خلال فترة 

 م( بالرنقت الماليزي.2004 -م1970)
 (6)جدول 

)%( حس  مكان  2012 – 1970خلال الفترة  ماليزيافي  بالرنقت لأسرةل يدخل الشهرال متوسط تطور 
 الإقامة والعرقيات
 

 يدخل الشهرالمتوسط 

 بالرنقت لأسرةل

إجمالي 

 ماليزيا

 بحسب العرقيات بحسب المناطق

)البوميبترا(  الريف الحضر

 الملايو
 أخرى الهنود الصينيون

 813 304 394 172 200 428 264 1970عام 
 1475 756 1002 492 523 1045 678 1979عام 
 955 1209 1630 940 957 1606 1169 1989عام 
 1371 2702 3456 1984 1718 3103 2472 1999عام 
 3640 3999 5011 3624 2545 4705 4025 2009عام 

 3843 5233 6366 4457 3080 5742 5000 2012عام 
   خرى.  المصدر: تقارير وحدة التخطيط الاقتصادي الماليزية   ومراجع أ6جدول

(2)باستخدام معامل جينيو
Gini coefficient))،  كانت النتيجة في الدخل لقياس التفاوت

 ، وفي عام0.513 بين أفراد المجتمع الماليزي يعادل م كان مقياس التفاوت1970أنه في عام 

م بلغ التفاوت 1999 وفي عام ،0.442م بلغ التفاوت 1989 وفي عام، 0.505م بلغ التفاوت 1979

0.431م بلغ التفاوت 2012 ، وفي عام0.441 التفاوت بلغ م2009عام  443.
 (3). 

                                                 
  .Public Expenditure Impact On Income Distribution, P4انظر: مرجع سابق، - 1
 -على حسب مقياس جيني –، ويقل التفاوت توزيع الدخلمن المقاييس الهامة والأكثر شيوعًا في قياس عدالة  :معامل جيني - 2

  كلما اتجهنا نحو الصفر، وبزيد كلما اتجهنا نحو الواحد الصحيح.
، 27/2/2015بتاريخ  www.epu.gov.myمن موقع وحدة التخطيط الاقتصادي الماليزي، الإحصاءات انظر:  -3

Household Income & Poverty, Time Series of Income Distribution and Poverty Statistics, 
 ، الجدول الخامس الخاص بقياس التفاوت بمعامل جيني.  1970-2012

http://ar.wikipedia.org/w/index.php?title=%D8%AA%D9%88%D8%B2%D9%8A%D8%B9_%D8%A7%D9%84%D8%AF%D8%AE%D9%84&action=edit&redlink=1
http://www.epu.gov.my/
http://www.epu.gov.my/web/guest/household-income-poverty
http://www.epu.gov.my/web/guest/household-income-poverty
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وفي هذا إشارة واضحة إلى أن التفاوت ظل في مستويات متقاربة خلال فترة الأربعين 

 عاما، ولم يتم التخفيف من حدة التفاوت بشكل كبير.

 

كان نصيب أفقر  م2008-م2007تقرير التنمية البشرية للأمم المتحدة للعام وعلى حسب 

%  من 10%، وبالمقابل كان نصيب أغنى 1.7% من الدخل والإنفاق في ماليزيا يصل إلى  10

 22.1% من الدخل، أي: أن  نسبة الفارق بين المجموعتين في الدخل وصل إلى 38.4الماليزيين 

 %(1). 

  

فرادا أو أسرا أ  نسبة التفاوت لا زالت كبيرة في المجتمع الماليزي وهذا يدل على أن  

 .أومجموعات ومناطق

 

 علاجه، وهو جانب اهتمت ب)رأس المال( الثروةملكية التفاوت في  الجانب الثاني:

، )العرق الأصلي( من خلال تسهيل امتلاك أصول الأموال للبوميبترا المختلفة السياسات الاقتصادية

متلاك البوميبوترا وعلى رأسهم م إلى ا1990الوصول في عام  -سابقاا كما ذكرنا-فقد كان المخطط 

أخفقت في  الحكومات المتعاقبة في ماليزيا، ولكنالوطنية % من أصول الأموال 30 ـالملايو ل

 % من ملكية أصول الأموال19.3م إلى 1990فقد وصلت في عام  ،الوصول بهم إلى هذه النتيجة

ا هدف السياسة القومية للتنمية ) ا لم يصلوا 2000-1990فقط، وكان هذا الهدف هو أيضا م(، وأيضا

 %. 19إليه فقد استمروا عند 

 

ا بين الأعراق الماليزية لصالح  هذا يعني أن  و التفاوت في الثروة، وإن خف  فإنه ما زال كبيرا

. كما سيظهر (2)(، ولغير صالح الملايو )البوميبوترا(همداعدتالعرق الصيني والهندي )بالنسبة إلى 

 :7في الجدول رقم 

 
 (7)ل جدو

 اسبة ملكية الأعراق الماليزية لرأس المال الوطاي
 

 أجانب الهنود الصينيون الملايو نسبة ملكية الأعراق الماليزية لرأس المال الوطني

 63.4 7 27.2 2.4 1970ملكية رأس المال 
 23.5 12 45.5 19.3 1990ملكية رأس المال 

 31 10 40 19 1999ملكية رأس المال 

 Poverty Reduction Strategies in Malaysiaدر: : المص7جدول 

 

                                                 
. 270، ص 15والإنفاق، الجدول  الدخل في المساواة بند عدم م،2008-م2007تقرير التنمية البشرية للأمم المتحدة للعام انظر:  -1

  .Public Expenditure Impact On Income Distribution, P4و 
  .Poverty Reduction Strategies in Malaysia, P16مرجع سابق، انظر:  -2
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انتقال ملكية رأس المال الوطني خلال العرقيات المختلفة  والشكل التالي يبين مسارات

 :المكونة للمجتمع الماليزي
 

 (1شكل )
 العرقيات المكواة للمجتمع الماليزي بين ااتقال ملكية رأس المال الوطاي 

 م.2000 – 1970خلال الثلاثين عاما 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

، أي قدرة الاستراتيجيات والسياسات الاقتصادية على وأرجع بعض الباحثين هذه النتيجة

إلى تغير عرقياته المختلفة ، حل مشكلة الفقر بشكل أكبر من معالجة التفاوت بين أفراد المجتمع

الإنفاق كبير على  ( كان1970-1956طبيعة الإنفاق العام، ففي السنوات الأولى للاستقلال )

وبدأ هذا الإنفاق على القطاع الزراعي بالانخفاض من عام  .الزراعة، وتنمية المناطق الريفية

( يبلغ 75-1971في الخطة الخمسية الثانية )على القطاع الزراعي م، فعندما كان الإنفاق 1980

لإنفاق على . ولكن افقط %6 م( إلى2005-2001، وصل في الخطة الخمسية الثامنة )24.4%

(، وهذا 2005-2001للفترة ) %39.7( إلى 1975-1971) %14.9الخدمات الاجتماعية زاد من 

 .(1)ساهم في معالجة الفقر دون معالجة حدة التفاوت
 

VI- الخلاصة 

تحقيق العدالة الاجتماعية يتم من خلال معالجة مشكلة الفقر بين أفراد المجتمع، ومن خلال 

اد وفئات المجتمع المختلفة، وبدراسة التجربة الماليزية الحديثة في تحقيق تخفيف التفاوت بين افر

هدف التخفيف من التفاوت نجحت فيه الحكومات  ما سبق أن   خلالنخلص من العدالة الاجتماعية 

الماليزية المتعاقبة، ولكن ليس بالقدر الذي نجحت في تحقيق هدف إعادة هيكلة العمالة والقضاء 

ا، بل في فترات جاوز النجاح المقرر من الخطة كما حصل  على الفقر، فقد ا كبيرا نجحت فيهما نجاحا

                                                 
 .5انظر: نفس المرجع، ص  - 1
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 إلىلفقر فيها خفض معدل االتي كان من المقرر و ،(1990-1971في السياسة الاقتصادية الجديدة )

 %.16.5إلى ما دون  ولكنها استطاعت خفظت معدل الفقر%، 16.8

 

ة الرائدة على المستوى العالمي والإسلامي في ولكن تبقى التجربة الماليزية هي التجرب

وتحقيق العدالة بها دون التعارض مع السياسات الاقتصادية المحفزة  إعادة توزيع الثروة والدخل

 .للنمو الاقتصادي والعاملة على رفع مستوى البلاد الاقتصادي

 

ا من خلال أن  الهدف من إعادة التوزيع في م ا إسلاميا اليزيا كان لصالح عِرق كما أن  لها بعدا

الملايو المسلم، وقد استخدمت من أجل تحقيق هذا الهدف مجموعة من السياسات الاقتصادية 

المباشرة، وكان من جملتها تفعيل دور مؤسسات إعادة التوزيع الإسلامية، وتشجيعها على القيام 

الإسلامية التي قامت بدورها، وخاصةا مؤسسات الإقراض الأصغر بلا فوائد، والمؤسسات المالية 

بدعمها وتشجيعها ليكون لها الصدارة في التمويل الإسلامي العالمي، وكذلك قامت ضمن هذه 

السياسات بدعم مؤسسات إعادة التوزيع الشرعية كالزكاة والأوقاف وغيرها، ومن جانب لآخر فقد 

دالة والإحسان دور كبير كان للقيم الجوهرية في الإسلام، والتي يعتنقه المالاويون المسلمون كالع

في المساهمة في تحقيق معجزة في البلاد في العقود الثلاثة الماضية مع تطبيق سياسات اقتصادية 

 .(1)واقعية

  

ويمكن الاستفادة في عالمنا العربي من التجربة الماليزية في تحقيق العدالة الاجتماعية وعدم 

التنموي، مع النظر لخصوصيات كل بلد من التعارض مع المزيد من النمو الاقتصادي والتقدم 

خلال السياسات الاقتصادية التي اتبعت في الحالات الاعتيادية، وكذا في الحالات الطارئة كما بينا 

 في أثناء هذا البحث.
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 مدرسلتعلى ا الطلب الاجتماعي على الديموغرافي النمو انعكاسات

 -أنموذجا الكبرى العاصمة الجزائرإقليم - 
 

 1سالمي الجيلالي
 
 مستخلـص -

المتمدرسين وفق المعطيات والبيانات إيجاد صيغة لنموذج الإسقاط للسّكان الدراسة تحاول هذه 
وقد اعتمدت الدراسة إجراء هذه الإسقاطات على طريقة المركبات والمتمثلة في الإسقاط  ،الديموغرافية المتوفرة

عد التركيب العمري والنوعي، الخصوبة والوفاة من بين المنفصل للذكور والإناث لكل فئة عمرية أين ي  
طبيق هذه الطريقة، آخذين بعين الاعتبار خصوصية كل منطقة فيما تعلق المتطلبات الواجب توفيرها لت

بالإضافة إلى البيانات المتعلقة بحساب مختلف المؤشرات الأخرى  ،بالمؤشرات الديموغرافية المستخلصة
)معدلات الانتقال والإعادة حسب السن والجنس، معدلات التأطير والاستقبال، فكلما وفرنا المعطيات اللازمة 

عتماد على معدلات النمو، الولادات، لالأغراض التخطيط كلما كانت التقديرات مقبولة وعقلانية، لذلك فا
 الإعادة، الانتقال تبقى غير كافية لأغراض التخطيط.

 
المتعلقة بحساب مختلف المؤشرات  والبيانات أنه كل ما توفرت المعطياتوقد توصلت الدراسة إلى 

الديموغرافية )الهجرة، الوفيات، الولادات، الزواجية، الهجرة، معدلات الانتقال والإعادة حسب السن والجنس، 
 .الوسط الحضري والريفي إلى غيرها من المعطيات( كلما كانت التقديرات مقبولة وعقلانية

 
، الولادات، الإعادة، الانتقال تبقى غير كافية على معدلات النمولاعتماد وأكدت الدراسة أن ا

لأغراض التخطيط وهذا ما حاولت هذه الدراسة إبرازه لتأكيد فرضية الإدراج المحدود للمتغيرات الديموغرافية 
في عملية التخطيط التربوي أثر سلبا على نوعية التقديرات وأبعدها عن الواقع الحقيقي كما أن التخطيط الفعال 

 .هو الذي يأخذ خصوصية كل منطقة )بلدية، ولاية...الخ(ربية لقطاع الت
 

التقديرات، التعليم، السكان في سن التمدرس، السكان المتمدرسون، السن، الجنس، الكلمات المفتاحية: 
 التخطيط، التأطير، هياكل الاستقبال.

                                                           
1
 salmi.djillali@yahoo.fr الجزائر، الشلف، علي، بو بن حسيبة جامعة ،محاضرأستاذ   

mailto:salmi.djillali@yahoo.fr
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I- مقدمــة 

متمدرسين ببعض الولايات تحاول هذه الدراسة إجراء تقديرات للتلاميذ في سن التمدرس ثم ال
جعل من كل ي ذيالشمالية بالجزائر اعتمادا على دراسة الواقع الحقيقي )الديموغرافي، المدرسي( وال

ميزها عن باقي الولايات الأخرى كمعدلات الخصوبة، ي هو ماولاية تعيش ظروفها الديموغرافية و 
في عملية التقديرات كنسبة  ةساسيالأصر اعنأحد الالوفاة...الخ، بالإضافة إلى الجانب المدرسي ك

مستنتجين في آخر المطاف عدد هياكل الاستقبال  ،الخ…التمدرس، معدلات الانتقال والإعادة
 في الآجال القريبة، المتوسطة والبعيدة. والتعليم والتأطير الكافي للطلب المتزايد على التربية

 
 مشكلة الدراسة    -1-1

الذي ينطلق من استقراء الحاضر واستشراف و  ، الحديث لقد أصبح التخطيط طابع العصر
البرامج هذه المستقبل لتلبية الاحتياجات الاجتماعية والاقتصادية المتزايدة، والتعليم ضمن أحد 

المتعلقة بالتخطيط، فرغم كل المجهودات المبذولة من طرف الدولة لتوسيع الجهاز التربوي من خلال 
طير الضروري لتدعيم القطاعات، إلا أن الجزائر من بين الدول التي منح موارد مالية وتخصيص التأ

ر، فالقطاع لا يمازالت نظمها التربوية تتعرض إلى موجة واسعة من النقد ومحاولات الإصلاح والتطو 
يزال يعاني من مشاكل عويصة، فالمردود المدرسي المنخفض، ونسب الرسوب المرتفعة، إضافة إلى 

 :لآتيي للمعلمّين، جعلنا نطرح التساؤل اتدنّي الأداء التربو 
 
هل لبعض المتغيرات الديموغرافية تأثير سلبي على نوعية التقديرات واتساع الفجوة العددية  -

 بين المقدر والواقع الحقيقي لعدد المتمدرسين، الهياكل و التأطير؟
 

الإدراج المحدود للمتغيرات الديموغرافية في عملية التخطيط التربوي أثر سلبا أن والتي مفادها 
كما أن التخطيط الفعال هو الذي يأخذ خصوصية كل منطقة )بلدية، ، ودقتهاعلى نوعية التقديرات 

غطى بها الفجوة يولاية...الخ( ويوظف كل المؤشرات الممكنة التي تساعده في تحقيق تقديرات مقبولة 
 ودة بين التعدادات.الموج

 
 مصدر البيانات -1-2

تعتمد الإسقاطات السّكانية على نتائج التعدادات السّكانية من ناحية وعلى دراسات مستويات 
الوفيات والخصوبة والهجرة السّائدة في فترات زمنية مختلفة بالإضافة إلى الاتجاهات المستقبلية 

اسة يتم وضع البدائل المختلفة لعناصر النّمو السّكاني المفترضة لهذه المكونات، ومن واقع هذه الدّر 
وخصائصهم ليعتمد عليها المخططون وواضعو السّياسات ومتخذو  السكان ومن ثم تقدير أعداد

القرار والدّارسون في هذا المجال، ونظرا للفروقات المسجلة بين نتائج التعداد الأخير للسكن والسّكان 
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عتمدت الدراسة على التي قام بها الديوان الوطني للإحصاء، لذا ا م ونتائج الإسقاطات2008لسنة 
 تقديرات لسكان ولايات الإقليم حسب ما توفر من معطيات ديموغرافية.

 
II- خصائص السّكان المتمدرسين 

سنة( من  21-6تم وضع إسقاطات سكانية للفئات المتمدرسة التي توافق السّن الرّسمي )
م، وهناك طرق متعددة يمكن بواسطتها الحصول على تقديرات 2030ة م )آخر تعداد( إلى سن2008

أو إسقاطات للسّكان، وتختلف هذه الطّرق باختلاف الغرض من البيانات وما إذا كان يهدف إلى 
 تقدير إجمالي السّكان فقط أو إلى تركيبتهم حسب خاصية معينة مثل النّوع والعمر..

 
 سقاطاتمنهجية الإ -2-1

بات، وهي أحد الطرق الاقتصادية، على طريقة المركّ  الحالية الإسقاطات السكانيةت اعتمد
حيث تعتبر هذه الطريقة من أحسن الطرق المعتمدة، والتي تتمثل في الإسقاط المنفصل للذكور 

نّ الانتقال من  يتم وفق الفرضية التي تنص على  إلى  والإناث  لكل فئة عمرية لمجتمع ما، وا 
  المتتالية حيث:السنوات سنة، فإنّ الوفيات تتوزع بشكل منتظم بين  75و 5أنّ بين العمر 

    
 

[ بسبب الاختلاف في مستويات الوفاة 4-0هذه الفرضية ليست صالحة للفئة العمرية ]
 الذي يعبر عن تباين الوفاة. خاصة خلال السنة الأولى من الحياة، لذلك تم تحديد معامل 

 
نظرا لأنّ مستوى وفيات الأطفال  0.80=على  سنة تم الاعتماد في حساب  0عند العمر  -

نظرا لعدم توفر بيانات  ، كما تعذر حساب ‰20الرضع في المنطقة المدروسة هو في حدود 
 حول وفيات الأطفال الرضع موزعة حسب العمر والجنس )التصنيف المزدوج( وفي هذه الحالة فإنّ:

   

 مما يؤدي بنا إلى فرضية التوزيع المنتظم للوفاة λ=0.5سنوات فتم اعتماد معامل  4و 1أما بين  -
 .حسب العمر

 :سنة فما فوق يكون لدينا 80أمّا في حالة العمر الأخير )الذي يكون مفتوحا(  -
  

 
 فإنّه: احتمالات البقاء على قيد الحياة  * أمّا بالنسبة لتقدير
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 للعميييير خطييييية دوال هييييم عمرييييية فئيييية أيّيييية ضييييمن الأحييييياء أنّ  نفتييييرض سيييينة 75و 5 العميييير بييييين -أ
      أي

               0 العمر عند الأحياء -ب

 .  فإنّ  المفتوحة الأخيرة الفئة حالة في -ج
 
 فترة الإسقاط  -2-2

تم مراعاة أغراض التخطيط.)المخطط  نّ م، أي2030د السكان حتى مطلع سنة تم تقدير عد
صلاحالوطني لتهيئة الإقليم والذي يهدف إلى تأهيل الإمكانيات المتاحة و   الاختلالات ...الخ( ا 

 

 تقدير المستويات الجارية والاتجاهات المستقبلية لنسب البقاء -2-3
عند الميلاد  ) ((، فإنّ توقع الحياة01وحسب البيانات المتوفرة والموضحة في الجدول )

 سنة 77عند الذكور و سنة 76.5عند الإناث وسنة  77.5م قد تجاوز 2013للذكور والإناث لسنة 
كول ( بالنسبة للمجموع العام، وبذلك لا يمكن الاعتماد على جداول الأمم المتحدة ولا جداول 

 .)وديميني
 

ألمانيا، اسبانيا  جداول الحياة لمجموعة من الدول كفرنسا، البرتغال، بلجيكا،تم استخدام لذلك 
 .جدول الحياة الأقرب للجزائر خلال العشر سنوات الأخيرةختيار وايطاليا، لا

 
 فرضيات الدراسة -2-4

جراء مجموعة من الحسابات و   جد أنّه سواء بالنسبة ومن خلال قراءة مختلف الجداول وا 
نظرا  .للذكور أو الإناث فإنّ الجدول الأقرب والأصوب كأنموذج هو جدول الحياة الخاص بفرنسا

 كبير مع الوضع في الجزائر. لوجود تشابه
 
الفترات الخمسية المتلاحقة تم الاعتماد على جدول الحياة وخلال  2013بداية من سنة و 

كل سنة بداية  0.3الخاص بفرنسا كأنموذج لإجراء التقديرات المستقبلية مع افتراض زيادة ثابتة قدرها 
وهذا نظرا لتسجيل تذبذبات في نسبة الزيادة في أمد الحياة ليستقر  ،بالنسبة للذكور 79.3من السن 

م 2004سنة، أما بالنسبة للجزائر وبداية من سنة  0.3خيرة بزيادة ثابتة قدرها في الخمس سنوات الأ
م فقد سجلت نتائج متذبذبة بين الزيادة والنقصان، لكن إذا استثنينا هذه التذبذبات 2013حتى سنة 

 ية والبياناتهذه النتائج جعلتنا نتبنى هذه الفرض .سنة 0.3فإننا نصل إلى متوسط زيادة قدر بحوالي 
 للحصول على توقع الحياة في الجزائر. (01يوضحها الجدول )
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 (01) جدول
 وفرنسا الجزائر من بكل الجنسين عند الحياة لأم تطور

 
 ″ذكور الجزائر #ذكور فرنسا ″إناث الجزائر #إناث فرنسا

 
 السنة

 
 السنة

 
 السنة

 
 السنة

74.5 1965 73.4 2000 72.8 1991 71.5 2000 

74.7 1966 73.6 2001 73.1 1992 71.9 2001 

74.9 1967 74.2 2002 73.3 1993 72.5 2002 

75.1 1968 74.9 2003 73.6 1994 72.9 2003 

75.3 1969 75.8 2004 73.8 1995 73.9 2004 

75.5 1970 75.6 2005 74.1 1996 73.6 2005 

75.8 1971 76.7 2006 74.5 1997 74.6 2006 

76 1972 76.8 2007 74.7 1998 74.7 2007 

76.3 1973 76.4 2008 74.9 1999 74.8 2008 

76.6 1974 76.3 2009 75.3 2000 74.7 2009 

76.9 1975 77 2010 75.4 2001 75.6 2010 

77.2 1976 77.4 2011 75.7 2002 75.6 2011 

77.5 1977   75.8 2003 75.8 2012 

77.7 1978 77.6 2013 76.7 2004 76.5 2013 

78 1979   76.7 2005   

78.2 1980   77.1 2006   

78.5 1981   77.4 2007   

78.7 1982   77.6 2008   

79 1983   77.8 2009   

79.2 1984   78.1 2010   

79.5 1985   78.4 2011   

79.8 1986   78.7 2012*   

80 1987   79 2013*   

80.3 1988   79.3 2014*   

 0ffice national des statistiques,  Démographie  Algérienne  ″  :المصدر

#http://perspective.usherbrooke.ca/bilan/servlet/BMTendanceStatPays?langue=fr&codePays=DZA&c

odeStat=SP.DYN.LE00.MA.IN&codeStat2=x(date de consultation 10/07/2014) 

http://perspective.usherbrooke.ca/bilan/servlet/BMTendanceStatPays?langue=fr&codePays=DZA&codeStat=SP.DYN.LE00.MA.IN&codeStat2=x(date
http://perspective.usherbrooke.ca/bilan/servlet/BMTendanceStatPays?langue=fr&codePays=DZA&codeStat=SP.DYN.LE00.MA.IN&codeStat2=x(date
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 (01) شكل
  2015-2009فترة ال خلال بفرنسا الخاص الحياة في الأمل تطور

 
 

 (02) شكل
   2013 – 2004خلال الفترة  بالجزائر الحياة أمد تطور 
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  فروض الوفاة: -2-5
حسب الجنس  )) نظرا لعدم توفر معطيات إحصائية لاحتمال وفيات الأطفال الرضع

م، لذلك فقد انطلقنا في تقديرنا 2008خلال الإحصاء الأخير للسكن والسكان لسنة قليم بولايات الإ
 لاحتمالات الوفاة حسب الجنس مفادها:

 
 (1)وفيات الأطفال الرضع تحدث خارج إقليم الولاية ...أنّ نسبة قليلة من  -

ن حدثت الوفاة خارج إقليم الولاية فإنّ هذ - يحظى  ا الحدث يتم بطريقة عشوائية، أينحتى وا 
 (2)الجنسان بنفس الفرصة لوقوع الحادث، فلا مجال للاختيار...

فإنّه لا تأثير للوفيات التي تحدث خارج إقليم الولاية في احتمالات  (2)و (1)انطلاقا من  -
 الوفاة الخام داخل إقليم الولاية ولكن حسب الجنس.

لذلك فقد اعتمدنا في تقديرنا لاحتمالات الوفاة على المعطيات الخاصة بالولادات والوفيات  -
 وليس خارجها.الخاصة بالأطفال الرضع والتي حدثت فعلا داخل إقليم الولاية 

 
حسب الجنس، فقد قليم للإونظرا لغياب احتمالات الوفاة للأطفال الرضع بالولايات المشكلة 

قمنا بتقدير هاته الاحتمالات اعتمادا على المواليد الأحياء بكل ولاية، ووفيات الأطفال الرضع، ثم 
للاحتمال الإجمالي  حساب الاحتمالات العامة، ثم ما يمثله هذا الاحتمال حسب الجنس بالنسبة

لوفيات الأطفال الرضع، وفي الأخير ضرب هذه القيم الخاصة بالجنسين في ما توفر لدينا من 
المعطيات الخاصة بالإحصاء الأخير للسّكن والسّكان من احتمالات وفيات الأطفال الرضع 

 :(2) الإجمالي كما هو موضح في الجدول
 

 (02) جدول
 في الألف ولاية لكل الجنس حسب الرضع وفاة احتمالات تقدير

 
 الجنس

 الولاية

 الجنس
 المجموع#

 إناث ذكور

 17.5 15.3 19.5 البليدة

 17.1 15.1 19.0 الجزائر العاصمة

 18.1 17.4 18.7 بومرداس

 17.5 18.5 16.5 تيبازة

 .والسكان للسكن الوطني الإحصاء. # 2008 لسنة والسكان للسكن الأخير الإحصاء على اعتمادا الباحث انجاز من: المصدر
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كما تم تبني فرضية ثبات احتمال الوفاة للأطفال الرضع الأقل من سنة خلال فترة 
 .اتالإسقاط
 

 فروض الخصوبة  -2-6
سواء من حيث حجم السكان، أو من خلال معدل نمو  الإقليمنظرا للتباين الكبير بين ولايات 

، )زواج، طلاق...الخ(سكانها، بالإضافة إلى تأثير العشرية السوداء على الديناميكية الديموغرافية 
 فإنّه تتشكل لنا مجموعتان وهما: الإقليمفي كثير من الولايات، وبناء على الوضع السكاني لولايات 

 
 .)الجزائر، تيبازة (نمو متوسطة معدلات  المجموعة الأولى: -
وهذا خلال التعدادات المتتالية،  )البليدة، بومرداس(معدلات نمو مرتفعة  المجموعة الثانية: -

خلال ، التي عرفتها هذه الولايات من المهاجرين ويعود السبب في ذلك إلى التدفقات الهائلة
 حساب هذه الولايات. العشرية السوداء بالإضافة إلى توسع الجزائر العاصمة على

 
 ومن خلال قراءتنا للأهرام السكانية الخاصة بالولايات تبين ما يلي:

 م.2003هناك زيادة في عدد المواليد بداية من سنة  -
 [ في كل من العاصمة، البليدة، بومرداس وتيبازة.4-0حدوث اتساع للفئة العمرية أي ] -
 

جد أنّ ولاية الجزائر قد عرفت و  لتوزيع العمري والنوعي لفئة الأطفال، ا ةومن خلال دراس
تراجعا مبكرا لعدد الولادات مقارنة بالولايات الأخرى، هذا الانخفاض كما تحدثنا عنه سابقا راجع إلى 
عدة أسباب، من بينها انخفاض نسبة الخصوبة لعدة عوامل كارتفاع السن عند الزواج، استعمال 

 الحمل، ارتفاع نسبة التمدرس خاصة عند الإناث، العشرية السوداء...الخ.وسائل منع 
 

الولايات مجموعتين مع وضع ثلاث تم تقسيم إذن ومن خلال هذه المعطيات والنتائج 
 فرضيات فيما يخص الخصوبة.

 
تتشكل من ولاية تيبازة ونظرا للحالة المستقرة نوعا ما مقارنة بباقي  المجموعة الأولى: -

الولايات الأخرى فحتما ستعرف هاته الولاية تراجعا خفيفا في مستوى الخصوبة كما هو 
 :(03موضح في الجدول )

 
  (03) جدول

 2032-2028 2028-2023 2023-2018 2018-2013 2013-2008 الفترة
 %20- %15- %10- %5- ثابتة الفرضية الدنيا

 %15- %10- %5- ثابتة ثابتة الفرضية الوسطى

 %10- %5- ثابتة ثابتة ثابتة الفرضية القصوى
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من هجرة نظرا لما عرفته كل من ولاية الجزائر، البليدة، بومرداس من  المجموعة الثانية: -
مختلف الولايات المجاورة وولايات القطر بسبب العشرية السوداء، ونظرا لعودة الاستقرار بسبب 

في نسبة الوافدين إليها نتيجة عودة نسبة كبيرة من سكان  استعرف تراجعفتحسن الظروف الأمنية، 
أكثر حدة في  اعالأصلية، لذلك نتوقع تراجمناطقهم الولايات المجاورة والقاطنين بهذه الولايات إلى 

 (:04الخصوبة مقارنة بالولايات الأخرى المشكلة للإقليم كما هو موضح في الجدول )مستويات 
 

 (04) جدول
 

 2032-2028 2028-2023 2023-2018 2018-2013 2013-2008 الفترة
 %25- %20- %15- %10- ثابتة الفرضية الدنيا

 %20- %15- %10- ثابتة ثابتة الفرضية الثانية

 %15- %10- ثابتة ثابتة ثابتة الفرضية القصوى
 

 التنسيب:  -2-7
"إنّ أبسط طريقة لتقديم أو تأخير بيانات التعداد حسب العمر والنوع إلى تاريخ أحدث أو أقدم 
هو توزيع جملة السكان المقدرة للتاريخ الجديد حسب النوع والعمر بنفس نسب فئات النوع والعمر 

، وتماشيا مع طبيعة المعطيات والتقديرات المعمول بها، والتي تنطلق عادة من 10"هذه في التعداد
م 01/07/2008م إلى 16/04/2008تقديم التاريخ المرجعي للإسقاط من تم منتصف السنة، فقد 

 :اعتمادا على الدالة الهندسية مع افتراض ثبات معد النمو خلال هذه الفترة حيث
 
    

: معدل  م، 16/04/2008: عدد السكان في م، 01/01/2008: عدد السكان في 
 نمو السكان.

 :(5)كما هو موضح في الجدول  )يوم 77(المدة الزمنية بين التاريخين :   
 

 (05) جدول
 .النوع حسب الجديد للتاريخ المقدر السكان توزيع

 
 التاريخ

 الولاية
16/04/2008 01/07/2008 

 النسبة
 مج إ ذ مج إ ذ

 1.0052227 1008174 495911 512265 1002936 493334 509601 البليدة

 1.0033542 2997181 1492833 1504348 2987161 1487842 1499318 الجزائر

 1.0046013 804755 391722 413032 801068 389929 411139 بومرداس

 1.0033542 592990 293105 299889 591010 292125 298885 تيبازة

 م.2008نجاز الباحث اعتمادا على الإحصاء الوطني للسكن والسكان لسنة إ: من المصدر 
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)الدنيا(، الفرضية الثانية فيما يخص مختلف التقديرات المنجزة والخاصة بالفرضية الأولى 
)الوسطى( والفرضية الثالثة )القصوى( فقد اكتفينا بعرض النتائج الخاصة بالفرضية الثانية 

  .)الوسطى(
 

III-  تقديرات السكان في سن التعليم وحجم الطلب الاجتماعي في ولايات حاضرة الجزائر الكبرى 
 .م حسب الفرضية الوسطى2030م إلى غاية 2010تقدير سكان ولايات حاضرة الجزائر من  -3-1

 :(06الموضحة في الجدول )على النتائج ول حصم البعد سلسلة الحسابات ت
 

  (06) جدول
 م2030 غاية إلى م2010 من الجنس حسب اتلولايا سكان عدد تقديرات

 

 السنوات

 

 الولايات

 م2030 م2025 م2020 م2015 م2010

ور
ذك

 

ث
نا

إ
ع 
مو

ج
لم

ا
 

ور
ذك

 

ث
نا
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ا
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ا
 

 البليدة
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3

3
4

1
2

 

5
1
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9

6
0

 1
0

5
0

3
7

3
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8

8
0
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9
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7

0
6

4
3

 1
1
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8

7
1
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3
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8

9
6
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2
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3

0
9

 1
2
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9
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9
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1

9
2

 1
3

4
7

1
4
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4
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1
 

 الجزائر
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5
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7

1
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5
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4

2
2

1
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1
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1
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2
 

1
6
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4

9
3

4
9

 

5
2

2
8

5
9

 1
0

7
2

2
0

7
 

5
7

8
0

5
7

 

5
5

0
8

1
5

 1
1

2
8

8
7

2
 

 تيبازة
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1
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1
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8
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1

5
8

4
9

 

3
4

1
8

7
2

 

3
3

2
8

2
8

 

6
7

4
7

0
0

 

3
7

0
8

1
2

 

3
6

0
7

1
3

 

7
3

1
5

2
5

 

3
9

6
6

0
9

 

3
8

5
6

8
0

 

7
8

2
2

8
9

 

4
1

8
9

2
3

 

4
0

7
2

3
8

 

8
2

6
1

6
1

 

 : من إعداد الباحث.المصدر
 

 : الوسطى الفرضية حسب التربية على الاجتماعي الطّلب حجم تقدير -3-2
توفر معطيات ديموغرافية حسب السّن سنويا والخاصة بالمجتمع المتمدرس ضروري في 
عملية التّخطيط التّربوي، والسّن الرّسمي لأول دخول مدرسي في أغلب دول العالم هو ست سنوات، 

 les)إذن في كل سنة دراسية يتم تسجيل نسبة معينة من هذه الفئة والتي نسميها بمدخلات النّظام 

inputs)  والذي لا يحصل إلّا مرة واحدة في السّنة وهذا في السّنة أولى ابتدائي، ونقصد بالطّلب
سنوات في كل دخول مدرسي، أو  دارس والبالغين ستالاجتماعي تقدير عدد التّلاميذ الملتحقين بالم
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في المطلوب إلحاقهم بها خلال الخمس سنوات القادمة، كما يمكننا أيضا تحديد عدد المقبولين 
 :(07) التّعليم التّحضيري، وهذا ما يمثله الجدول

 
 (07) جدول

  م2030 غاية إلى م2010 من والولاية الجنس حسب للتربية الاجتماعي الطلب حجم تقدير
 

 
 السنوات 

 

 

 السن
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 المصدر: من إعداد الباحث.
 

 م2030 غاية إلى م2010 من سنة [21-6] العمرية للفئة عليمالتّ  سن في السّكان تقدير -3-3
 .الوسطى الفرضية حسب

سنة  21إلى  6نقوم بتقدير عدد السّكان لمختلف الفئات العمرية الذين تتراوح أعمارهم من 
التّعليم الابتدائي،  يوالذين يمثلون عدد التّلاميذ لثلاثة مستويات دراسية إذا تمدرس الجميع وه
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المتوسط والثانوي آخذين بعين الاعتبار التكرار )الإعادة( لعدة مرات والتي تتسبب في تمديد السن 
 :(08) ي الجدولكما فلدى المتمدرس 

 
 ( 08) جدول

 .الإقامة ومكان السن حسب التمدرس سن في السّكان عدد تقدير
 

 السنوات
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 : من إعداد الباحث.المصدر
 

  م2030 إلى م2010 من المتمدرسة الفئات تقدير -3-4
م سنرجع إلى طريقة معدل التّمدرس، وبأخذ 2030م،2010من أجل تقدير الفئات المتمدرسة 

أمّا فيما يخص وتيرة  .قليمالإحصائيات المتوفرة سنحدد الإسقاطات لمستوى الولايات المشكلة للإ
م(، فقد تكون خطية أو غير خطية، في 2030م/2010التّطور لنسبة التّمدرس خلال فترة الإسقاط )

دراستنا هذه نعتمد على الفرضية الخطية لحساب تطور الفئات المتمدرسة الملاحظة خلال الفترة 
س سنوات )التّلاميذ م، مع افتراض أنّ الفئة السّنوية ذات خم2014م/2013م إلى 2000/2001

المسجلين في التّحضيري( تتعرض لنفس الأحداث لعزم الدّولة على التّمدرس الكلي لهذه الفئة قبل 
[سنة، باعتمادنا 17-6الدّخول الرّسمي قصد تحسين المردود التّربوي )نسبة التّمدرس( للفئة العمرية ]

ة الإسقاط ويكفي تطبيق المعادلة على هذه الفرضية يصبح من السهل تحديد نسبة التّمدرس لفتر 
 :تيةالآ
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 بالسنوات(. عنه )المعبر T: معدل صافي التمدرس عند التاريخ ts(T)حيث  -
- ts(0)الأساس(  : معدل صافي التّمدرس عند سنة الانطلاق( ، 
- T : عنه بالسنواتالإسقاط المعبر تاريخ. 
المعتمدة في بناء  ،والسكان بالجزائرآخر تعداد عام للسكن سنة سنة الأساس وهو  :2008 -

   .التقديرات
  ولتطبيق هذه المعادلة سنضع ثلاث فرضيات وهي:(، 7)نها الجدول نتائج الحساب بيّ 
م، إذا ما ضاعفت 2020للجميع سيحدث في آفاق  نفترض أن تحقيق التّمدرس الفرضية الأولى:

السّلطات من الإمكانيات المتوفرة، من التّجهيزات، النّقل المدرسي والإطعام ...الخ، وفي عزمها على 
تحقيق الأهداف من خلال تسليم المنشآت المبرمجة في الوقت المحدد، كما أنّ تحسن الوضع 

 ية:تدلة الآالأمني قد يساهم في ذلك وبذلك نطبق المعا
 
 
 
 

م إذا ما سارت بنفس 2025نفترض أنّ تحقيق التّمدرس للجميع سيحدث في آفاقالفرضية الثانية: 
 ية:تالوتيرة  للوضعية السّابقة وبذلك نطبق المعادلة الآ

 
 
 
 

م إذا كان هناك تهاون 2030للجميع سيحدث في آفاق  نفترض أنّ تحقيق التّمدرسالفرضية الثالثة: 
 ية:توبذلك نطبق المعادلة الآ المسطرةمن طرف السّلطات في تحقيق الأهداف 

 
 
 
 

  [ سنة=17-6بحيث أن معدل صافي التمدرس للفئة العمرية ] -
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حسب السن اعتمدنا  ونظرا لغياب إحصائيات سنوية دقيقة حول السكان في سن التمدرس
قمنا بتقديم البيانات الإحصائية الخاصة بالسكان  م لحساب هذا المعدل، أين2008صاء على إح

م 2008سبتمبر  1كما تم شرحه سابقا، وهذا إلى غاية  pro-ratingاعتمادا على طريقة التنسيب 
يمثل الفاتح من سبتمبر من كل سنة التاريخ  حساب المعدل الفعلي للتمدرس، أينحتى يتسنى لنا 

الفعلي للدخول المدرسي ونظرا لتطبيق الدولة سياسة السن الإلزامي للمتمدرسين الذين تتراوح أعمارهم 
تم سنة و  [17-6سنة فقد اكتفينا في تقديرنا لمعيدل التّميدرس الخياص بالفئية العميرية ]16و 6مابين 
[ لافتراضنا أنّ التمدرس للجميع لهاتين الفئتين سيحدث 14-6[ و]10-6الفئتين العمريتين ] إلغاء
لتأكد من هذه الفرضية قمنا بحساب معدل صافي التمدرس للفئة الثانية وهي لم، و 2020فاق آقبل 

لة لحاضرة الجزائر فكانت حسب الولايات المشكّ  (2009/2008)[ خلال الموسم الدراسي 6-14]
 ي:تالنتائج كما يبنه الجدول الآ

 
 (07) جدول

 .قليمللإ لةالمشكّ  الولايات حسب سنة[ 17-6] العمرية للفئة التمدرس صافي معدل 
 

 السن

 الولاية
[14-6] العمرية الفئة [17-6] العمرية الفئة   

 مجموع إ ذ مجموع إ ذ

 94.14 96.03 92.33 101.79 101.53 102.04 البليدة

 92.04 94.76 89.43 98.57 99.16 98.00 الجزائر

 88.90 91.78 86.19 98.31 98.81 97.84 بومرداس

 92.04 92.84 91.26 98.84 97.61 100.01 تيبازة

 .2008: من انجاز الباحث اعتمادا على التعداد الوطني للسكن والسكان لسنة المصدر -

 .2008/2009اعتمادا على معطيات وزارة التربية للموسم الدراسي  -

 
ومن خلال قراءتنا للجدول يتضح ثبات الفرضية التي مفادها أنّ التمدرس للجميع للفئة 

-6النسبة للفئة العمرية ]هو على الأبواب بالنسبة للجنسين، بينما يختلف ب قليم[ بالإ14-6العمرية ]
% في 90عن  % وهذا فيما يخص المجموع العام، كما يقل معدل التمدرس95لم يتعدى  [ أين17

ولاية بومرداس نتيجة كما تحدثنا عنه سابقا لمجموعة من العوامل من بينها الطابع الريفي الذي يميز 
هاته الولاية ، كما نسجل فروقات لكن طفيفة بين الجنسين نتيجة التخلي عن الدراسة إلى غير ذلك 

م 2020ية من سنة %( بدا100من الأسباب الأخرى، وقد افترضنا لتحقق التّمدرس للجميع )
وصعوبة تحققه قبل هذه السّنة راجع إلى طبيعة المنطقة المدروسة والمتميزة بالطّابع الحضري 

سنة تمارس أنشطة أخرى إضافة إلى تلقي التّعليم هذا ما  [17-6والرّيفي والذي يجعل من هذه الفئة]
 بة.يؤثر سلبا في اعتقادنا على تحقيق التّمدرس للجميع في الآجال القري
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 ي:ت( الآ08بعد إجراء الحسابات نتحصل على النتائج المبينة في الجدول )
 

 (08) جدول
 (سنة17-6) العمرية للفئة المتمدرسة الفئات تقديرات
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 من إعداد الباحث.: المصدر
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رية تختلف من ولاية إلى أخرى نلاحظ من خلال الجدول أن نسب التمدرس لهذه الفئة العم
 تتشكل لدينا ثلاثة مجموعات. أين

 
نسجل الاختلاف كذلك حسب الجنس  % أين90بها نسب تمدرس دون المجموعة الأولى 

، وعلى سبيل المثال نجد ولاية بومرداس ضمن هذه المجموعة وهذا بالنسبة 2010وهذا خلال سنة 
 للذكور.

 
% 95% ودون 90أمّا المجموعة الثانية فتضم الولايات التي بها معدلات تمدرس أكثر من 

 أينّ نجد غالبية الولايات بهذه المجموعة.
 

%، 95للمجموعة الثالثة فهي تضم الولايات التي سجلت بها نتائج أكبر من  أمّا بالنسبة
ونجد ولاية البليدة وهذا بالنسبة للمجموع العام، أمّا حسب الجنس فنجد كل من ولاية البليدة والجزائر 

 وهذا بالنسبة للإناث.
 

ر في كل كما نجد أنّ نسبة تمدرس الإناث بهذه الفئة العمرية تفوق نسبة تمدرس الذكو 
 الولايات المشكلة للحاضرة.

 
[ لكل ولاية حسب كل فرضية يمكننا تقدير 17-6بعد تقديرنا لنسبة التمدرس للفئة العمرية ]

عدد المتمدرسين فعلا وهذا حسب الجنس وكذا الفرضيات المتبناة من طرفنا هذا ما يوضحه الجدول 
 الموالي.
 

درسين لهذه الفئة العمرية بالنسبة لإجمالي نلاحظ من خلال هذا الجدول أنّ غالبية المتم
المتمدرسين بالحاضرة هم متواجدون بالجزائر العاصمة ، وهذا نظرا للتمركز السكاني بهاته الولاية 
وما يمكن أن يحدثه من ضغط على هذا الحيز الجغرافي على حساب الموارد الطبيعية ناهيك عن 

...الخ، تليها بعد ذلك ولاية البليدة وهذا ما يستدعي  الاكتظاظ داخل حجرة الدرس، البيت، المستشفى
في الآفاق المستقبلية  امن السلطات أخذ هذا الاختلال الواضح بين الولايات قصد خلق التوازن به

 ووضع نوع من الموازنة بين المتغير الديموغرافي والموارد الطبيعية المتاحة في كل إقليم ترابي.
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 (09) جدول
  .الوسطى الفرضية حسب  سنة[ 17-6] المتمدرسة الفئة تقدير
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IV- والتوصيات الخلاصة  
 النتائج -4-1

حاولت هذه الدراسة إعطاء صيغة لنموذج الإسقاط للسكان المتمدرسين وفق المعطيات 
بات والمتمثلة في الديموغرافية المتوفرة لدينا، اعتمدنا في إجراء هذه الإسقاطات على طريقة المركّ 

للذكور والإناث لكل فئة عمرية آخذين بعين الاعتبار خصوصية كل منطقة فيما الإسقاط المنفصل 
ومنه يمكن القول أنه كل ما توفرت لدينا المعطيات  .تعلق بالمؤشرات الديموغرافية المستخلصة

المتعلقة بحساب مختلف المؤشرات الديموغرافية )الهجرة، الوفيات، الولادات، الزواجية، الهجرة، 
معدلات الانتقال والإعادة حسب السن والجنس، الوسط الحضري والريفي إلى غيرها من المعطيات( 

لذلك فاعتمادنا على معدلات النمو، الولادات، الإعادة،  ية،كلما كانت التقديرات مقبولة وعقلان
أنّ الانتقال تبقى غير كافية لأغراض التخطيط وهذا ما حاولت هذه الدراسة إبرازه لتأكيد فرضية 

الإدراج المحدود للمتغيرات الديموغرافية في عملية التخطيط التربوي أثر سلبا على نوعية التقديرات 
الحقيقي كما أن التخطيط الفعال هو الذي يأخذ خصوصية كل منطقة )بلدية، وأبعدها عن الواقع 

ولاية...الخ( ويوظف كل المؤشرات الممكنة التي تساعده في تحقيق تقديرات مقبولة تغطى بها الفجوة 
الموجودة بين التعدادات، وفي الأخير يمكن القول أنّ نوعية المعطيات المعتمد عليها في إجراء 

 وث تبقى تلعب الدور الأكبر في تحديد النتائج.مختلف البح
 

 التوصيات -4-2
وجب على أصحاب القرار وواضعي السّياسات الاتجاه نحو أساليب التّقدير المتقدمة، دون  -

الاكتفاء بالاستناد فقط إلى الأرقام المطلقة أو النّسب البسيطة، أو المعدّلات المجردة ومحاولة  
، تعتمد على البيانات السّكانية الحالية واتجاهاتها المستقبلية وكذا الانطلاق نحو قياسات أدق

المؤشرات الإحصائية المستخلصة منها، فبدون الإلمام الكامل بالبيانات والمؤشرات الدّقيقة عن 
كل هذه المتغيرات الدّيموغرافية الأساسية لا يستطيع القائمون بالتّخطيط التّربوي وضع خطط 

 ويّة فعّالة وهادفة.واستراتيجيات تنم
غرافي في كل تنمية و لا بد من توفر إرادة قوية لترسيخ ثقافة تدرك المعنى الحقيقي للمتغير الدّيم -

 اقتصادية، اجتماعية وثقافية.
وضع آليات ومكانزمات لتوفير جميع المعطيات حول المؤشرات الدّيموغرافية كماً ونوعاً لأجل  -

الأهداف يبقى دائماً مرتبطاً بنوعية المعطيات المتوفرة ومدى  تخطيط فعّال وهادف، وتحقق هذه
 استغلالها وحسن توظيفها بشكل محكم.
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 تقييم مستوى العنف الزوجي 
 الممارس ضد المرأة من خلال بناء دليل عام مركب

  )تطبيق على عينة من السيدات المصريات(
 

 1رشــا علي محمد علي السقاد/ 

 

 مستخلـص -
تكوين دليل عام مركب للعنف الزوجي يمكن استخدامه في إجراء المقارنات عبر إلى دراسة ال تهدف هذه

 لعنف الزوجي الممارس في المجتمع.المختلفة، إضافة إلى إمكانية الاعتماد عليه في تقييم مستوى ا ةوالأزمن الأماكن
 

ة ــــــي فئــــسيدة سبق لهن الزواج وف 1023البيانات من خلال المقابلات الشخصية، لعينة مكونة من وقد جمعت 
أنواع العنف من خلال إجراء عدة مراحل، بدأت ( سنة، وتم إعداد دليل عام مركب لهذا النوع من 49-15ـــر )العم

أنواع: الجسدي والجنسي والاقتصادي والنفسي، ينقسم كل منها إلى عدة بنود أو  4بتصنيف أنواع العنف الزوجي إلى 
مؤشرات مقترحة تعبر عن أشكال العنف الممارس من قبل الزوج، ومن ثم اختيار المؤشرات التي سيتم إدخالها في 

تم استخدام النماذج الإحصائية في تصنيف البنود المقترحة لأنواع العنف، حيث تم إخضاع البنود الخاصة  الدليل، ثم
لاختزالها في عدد أقل من العوامل وتحديد الأهمية النسبية لكل عامل  يبكل نوع من أنواع العنف للتحليل العامل

ي، وأخيراً استخدام تلك المؤشرات المركبة لأنواع واستخدامهم في بناء مؤشر مركب لكل نوع من أنواع العنف الزوج
 العنف في تكوين المؤشر العام المركب للعنف الزوجي.

 
يتعرضن لصورة ما من صور العنف الزوجي، وسيدة  5من كل  مصريات سيدات 4وبينت نتائج الدراسة أن 

سيدات تتعرضان لعنف زوجي ذو  5تتعرض لعنف ذو مستوى مرتفع من قبل زوجها، وسيدتين من كل  5واحدة من كل 
مستوى متوسط. كما أن نسبة السيدات اللاتي لم يتعرضن للعنف الزوجي بين سيدات محافظات الوجه البحري 

%(، ولم تظهر النتائج وجود اختلاف 13.2%( قد بلغت ضعف نظيرتها بين سيدات محافظات الوجه القبلي )25.7)
ة )حضر/ ريف(، وجود صلة قرابة بين الزوجين، وجود مكان آخر يمكن أن بين الفئات الخاصة بكل من: الإقام معنوي

 تقيم به المرأة والمؤشر العام المركب للعنف الزوجي.
 

العنف الزوجي بأشكاله المختلفة من أخطر الظواهر الاجتماعية السلبية التي تهدد أمن خلصت الدراسة إلى أن 
مر الذي يستوجب تكثيف الجهود الإعلامية الرامية إلى تغيير المنظومة وهو الأ ،وكيان الأسرة والمجتمع على حد سواء

 في هذا الشأن.زيادة التوعية الأسرية و الفكرية الذكورية، 
 

 .دليل مركب –العنف الزوجي  –العنف  -المرأة الكلمات المفتاحية: 
                                                 

 ra.elsakka@gmail.com، والإدارة، مصر مدرس الإحصاء بمعهد القاهرة العالي للهندسة وعلوم الحاسب -1

mailto:ra.elsakka@gmail.com
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I- ـةــمقدم 
لحياة الأسرية لكون تعتبر الأسرة محور الحياة الاجتماعية في مصر، والمرأة هي محور ا

الدور المنوط بها في الأسرة هو الدور الأكبر والأهم من بين الأدوار المنوط بها باقي أفراد الأسرة، 
فهي العمود الفقري لهذا الكيان والذي يستقيم باستقامة هذا العمود ويكون معوجاً ومهدداً بالانهيار إذا 

لذي يفترض أن يكون هو الداعم والسند للمرأة أصيب هذا العمود بأي اعوجاج أو خلل. والزوج وا
التي أضحت شريكة لحياته، والجدار الحامي لها من مشاكل وضغوط الحياة، قد يكون في بعض 
الأحيان هو السبب الرئيس في معاناة تلك المرأة ووقوعها تحت طائلة عنف هذا النوع من الذكور 

 المشوهين نفسياً.
 

من أبرز أنواع العنف و أكثرها انتشاراً، فمنذ التسعينات تم ويعد العنف الزوجي ضد المرأة 
الاعتراف بحق النساء و الفتيات في أن يكن في مأمن من العنف بوصفه حقاً من حقوق الإنسان 

د ـاء قـ. ففي جميع أنحاء العالم، واحدة على الأقل من كل ثلاث نس(UNIFEM, 2007)الدولية 
ل من الأشكال الأخرى، ـها بأي شكـاءة لـس، أو الإسـرسة الجنرب، والإكراه على مماـت للضـتعرض

. (State of World Population Report, 2000)راد الأسرة ـر من أفـل آخـزوج أو رجـق الـعن طري
ر ـــة العمـــــــي فئـــكما أن أربعة سيدات تقريبا من كل خمسة سيدات مصريات سبق لهن الزواج وف

 ،%(79.3لأي شكل من أشكال العنف الزوجي خلال حياتهن الزوجية )سنة( يتعرضن  15-49)
، إلا أن الأرقام التي ترصد عن العنف تعجز عن بيان المدى الحقيقي لهذا الانتهاك، (2011)السقا، 

نظرا لعدم إبلاغ العديد من النساء عنه للشعور بالخجل أو التخوف من نظرة المجتمع أو التعرض 
 لمزيد من العنف.

 
نبع أهمية دراسة تلك الظاهرة من كونها مرشحة للتفاقم في ظل ظروف محلية و عالمية وت

)الحيدري، ة ـاع تكاليف المعيشـوالهجرة وارتف والإرهابتزداد حدة الفقر والتخلف  إذصعبة ومعقدة، 
إضافة إلى كونها ظاهرة تؤدي إلى خلق أشكال مشوهة من العلاقات الاجتماعية، وأنماط  (،2012

ومن ثم هدر الطاقات البشرية التي تكون  (2016 )خنون،سلوك المضطربة داخل الأسرة وخارجها ال
 .إليهاقضية التنمية الشاملة في أمس الحاجة 

 
معلومات عن العنف الزوجي  2005وقد أتاح المسح الديموجرافي الصحي المصري لعام 
متكامل وشامل فان ذلك يستدعي توفر الممارس ضد المرأة، ولكن لكي يتم دراسة هذه الظاهرة بشكل 

معلومات إضافية تكون أكثر تفصيلًا مما تم تناوله في تلك المسوح، لذا فقد تم في هذه الدراسة 
إعداد استمارة خاصة بهدف جمع بيانات إضافية أكثر تفصيلًا عن هذا النوع من أنواع العنف، 

خدامه في إجراء المقارنات عبر الأماكن يمكن من خلالها بناء دليل عام مركب للعنف الزوجي واست
الاعتماد عليه في تقييم مستوى العنف الزوجي الممارس في  إمكانيةوالأزمنة المختلفة، إضافة إلى 

المجتمع، ومن ثم تحديد الأولويات بهدف تصفية الأسباب المؤدية لهذا النوع من العنف أو الحد 
 منها أو تضييق نطاق الانتشار.



 تقييم مستوى العنف الزوجي الممارس ضد المرأة من خلال بناء دليل عام مركب                 صحة الأسرة العربية والسكان
 

 169 

 لدراسةأهداف ا -1-1
 تهدف هذه الدراسة إلى:

بناء دليل )مؤشر( عام مركب للعنف الزوجي الممارس ضد المرأة يقوم على مؤشرات  -
موضوعية وقابلة للقياس، ويعكس العنف الزوجي الممارس ضدها بشكل متكامل وشامل، 

 ويمكن استخدامه في إجراء المقارنات عبر الأماكن والأزمنة المختلفة.

، المؤشر على هذا العنف الزوجي الممارس ضد المرأة في مصر اعتمادا على تقييم مستوى -
 أثر بعض العوامل الديموغرافية عليه.دراسة و 

 .البحري والقبلي ينات التعرض للعنف الزوجي بين كل من سيدات الوجهيمقارنة مستو  -
 

 الدراسةمجتمع  -1-2
سنة، وتم توجيه  49–15ة العمرية ينة البحث السيدات السابق لهن الزواج وفي الفئشملت ع

الأسئلة عن الزوج )الحالي/ الأخير(، وتم إعداد استمارة استبيان لجمع بيانات أكثر تفصيلًا عن 
العنف الزوجي الممارس ضد المرأة في المجتمع المصري من خلال المقابلات الشخصية خلال عام 

. تمثل الوجه البحريل ومحافظة القليوبية تمثل الوجه القبليل . وقد تم اختيار محافظة الفيوم2010
سيدة تم توزيعها بين المحافظتين توزيعاً نسبياً متناسباً مع حجم  1023وقد تم سحب عينة مكونة من 

م، وتبعاً لذلك بلغ عدد  2006السكان في كل محافظة تبعاً لإحصاءات التعداد العام للسكان عام 
 386مفردة، وعدد مفردات العينة من محافظة الفيوم  637 مفردات العينة من محافظة القليوبية نحو

مفردة. وتم توزيع مفردات العينة الخاصة بكل محافظة إلى حضر وريف توزيعاً نسبياً متناسباً مع 
حجم السكان في كل من الحضر والريف تبعاً كذلك لإحصاءات التعداد، وعليه بلغ عدد مفردات 

مفردة،  354مفردة، وعدد مفردات العينة الريفية  283ية نحو العينة الحضرية في محافظة القليوب
مفردة، وعدد مفردات العينة  107كما بلغ عدد مفردات العينة الحضرية في محافظة الفيوم نحو 

مفردة. وقد تم سحب مركزين عشوائياً من المراكز الممثلة لكل محافظة، حيث تم  279الريفية 
ومركز طامية )ريف( بالنسبة لمحافظة الفيوم، ومركز بنها اختيار كل من مركز الفيوم )حضر( 

)حضر( ومركز طوخ )ريف( بالنسبة لمحافظة القليوبية لتطبيق الدراسة المسحية. وقد تم الاعتماد 
على طريقة العينة العشوائية المنتظمة في اختيار مفردات عينة الدراسة. وللوقوف على ثبات أداة 

للتأكد من درجة  Cronbach Alphaامل الثبات "الفا كرونباخ" جمع البيانات تم استخدام مع
للبنود التي تشكل  0.864الاتساق بين البنود الخاصة بكل نوع من أنواع العنف الزوجي، حيث بلغ: 

بند؛  14للبنود التي تشكل العنف الاقتصادي وعددها  0.850بند؛  22العنف الجسدي وعددها 
للبنود الخاصة بكافة أنواع العنف  0.948بند؛  43النفسي وعددها للبنود التي تشكل العنف  0.879

بند، وهي نتائج يعتمد عليها لأن جميعها  83الزوجي مجتمعة )بما فيها العنف الجنسي( وعددها 
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بنود فقط فلم تعطي نتائج دقيقة لمعامل ألفا  4بالحدود المقبولة، أما بنود العنف الجنسي وعددها 
عطاءه نتائج منخفضة في حال قلة عدد البنود عن نظراً لتأثره بعدد ا بنود  10لبنود المقاسة وا 

(Pallant, 2005).  
 

 التحليل الإحصائي -1-3
اعتمدت الدراسة في معالجة كافة البيانات على الحزمة الإحصائية للعلوم الاجتماعية 

(SPSS:وقد تم استخدام ،) 
 
 ف: بهد Factor Analysisأسلو ب التحليل العاملي * 

تصنيف واختزال البنود المقترحة لكل نوع من أنواع العنف الزوجي في عدد أقل من  -
 العوامل. 

الحصول على الأهمية النسبية )الوزن( الخاصة بكل عامل من العوامل الناتجة من  -
 التحليل العاملي. 

نات للعي tختبار او  One-Way Analysis of Varianceتحليل التباين أحادي الاتجاه * 
التعرف على وجود تباين في الدرجات الخاصة بالمتغيرات التي تمثل  المستقلة، بهدف:

 مؤشرات العنف المركبة يعزى إلى بعض العوامل الديموجرافية.
 
الوصفية، لتقييم  الإحصاءاتتلخيص البيانات مثل العرض البياني وبعض  أساليببعض * 

 مستوى العنف الزوجي الممارس ضد المرأة.
 

II- :مراحل بناء الدليل )المقياس( العام المركب للعنف الزوجي 
 المرحلة الأولى: اختيار المؤشرات -2-1

تم في هذه المرحلة اختيار المؤشرات التي سيتم تضمينها في المقياس، من خلال وضع 
مجموعة من البنود )الأشكال( المحتملة للعنف الممارس ضد المرأة من قبل الزوج في ضوء 

ات والأبحاث السابقة التي تناولت هذا النوع من أنواع العنف، وتم تقسيمها إلى أربع مجموعات الدراس
( مجموعة المؤشرات 1يشير كل منها إلى نمط أو نوع معين من أنواع العنف الزوجي، وهي : )

( مجموعة 3( مجموعة المؤشرات الخاصة بالعنف الجنسي، )2الخاصة بالعنف الجسدي، )
 ( مجموعة المؤشرات الخاصة بالعنف النفسي.4اصة بالعنف الاقتصادي، )المؤشرات الخ

 
وتم وضع تقسيم مقترح لبعض تلك الأنواع من العنف بحيث ينقسم كل منها إلى عدة أنواع 
فرعية يندرج أسفل كل منها عدة بنود تعبر عن أشكال العنف التي يتم ممارستها في إطار هذا النوع 

 :(1رقم )موضح بالشكل  من أنواع العنف، كما هو
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 ( 1شكل )

 التقسيم المقترح لمؤشرات العنف الزوجي الممارس ضد المرأة

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 وبالنسبة للبنود التفصيلية المقترحة الخاصة بكل مؤشر فرعي فكانت كما يلي:
 بالنسبة للعنف الجسدي 

ات(: الدفع الخفيف الضرب الخفيف )لا يؤدي لحدوث إصاب (1الأشكال المحتملة للضرب: )
( الضرب المتوسط )يمكن أن يؤدي لحدوث إصابات متوسطة(: 2القرص/ العض. ) -الهز  –

القذف بأشياء يمكن أن تؤدي لحدوث إصابات  -الدفع بقوة )الذي يمكن أن يؤدي لحدوث إصابات( 
من السحب  -شد الشعر  -اللكم بقبضة اليد )الضرب بالبوكس(  -الصفع )الضرب بالقلم(  -

الضرب البسيط باليد أو بشئ  -الركل بالقدم )الضرب بالشلوت(  -لي الذراع  -الجرجرة  –الشعر 
( الضرب المبرح: )يمكن أن يؤدي لحدوث إصابات بليغة أو وفاة(: الضرب المبرح 3ممكن يؤلم. )

تعذيب بأشياء لتعذيب أو محاولة القتل: الل( الأشكال المحتملة 4)الشديد( باليد أو بشئ ممكن يؤلم. )
محاولة الحرق بالنار أو بشئ ساخن  -محاولة الخنق  -التكتيف )منع الحركة(  -حادة أو ساخنة 

 محاولة الدفع من مكان عالي. -الهجوم بسكينة أو مسدس أو نوع آخر من السلاح  -
 

 بالنسبة للعنف الاقتصادي
 -ل أو عن جزء منه العنف المادي: الضغط أو الإجبار على التنازل عن دخل العم( 1)

الاستيلاء على المال  -الضغط أو الإجبار على التنازل عن المال الخاص أو الممتلكات الخاصة 
الضغط أو الإجبار على شراء  -الاستيلاء على المهر  -أو على أحد أو بعض الممتلكات الثمينة 
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لمرأة للإنفاق من مالها الامتناع عن الإنفاق بهدف دفع ا -أشياء مرتفعة الثمن من المال الخاص 
( عدم توفير الزوج للمتطلبات الأساسية للحياة على الرغم من قدرته على توفيرها: عدم 2الخاص. )

عدم  -عدم توفير الملبس الملائم  -عدم توفير المأكل والمشرب الملائم  -توفير السكن الملائم 
( 3وفير متطلبات التعليم للأبناء. )عدم ت -عدم توفير الرعاية الطبية  -توفير الرعاية الشخصية 

 ( الحرمان من الميراث.4) ،الضرر المادي الناتج عن الطلاق التعسفي
 

 بالنسبة للعنف النفسي
مناداة الزوجة كنكرة أو نعتها  -( الأشكال المحتملة للإهانة: الشتم أو السب أو التوبيخ 1)

تجاهل حديث الزوجة  -الزوجة أمام الغير الاستهزاء من  -بألقاب أو أسماء مختلفة بقصد الإهانة 
( الأشكال المحتملة للتسلط والاستغلال الخاطئ للقوامة: منع 2الاحتقار والازدراء. ) -وعدم الرد 

منع الزوجة من  -الزوجة من الذهاب لأهلها أو رؤيتهم لفترة طويلة أو لعدة سنوات لخلافه معهم 
الحلف المتكرر بالطلاق  -وعدم إعطاء الفرصة للحوار  التسلط في الرأي -محادثة أهلها إلا بإذن 

عدم إعطاء الزوجة حرية الحركة في الحياة  -المنع من العمل  -المنع من استكمال الدراسة  -
إجبار الزوجة على المعيشة داخل الوحدة السكنية مع ذكور آخرين من أقارب الزوج ليسوا  -اليومية 

 -لمبيت في سكن أهل الزوج في فترات غيابه عن المنزل على ا ةإجبار الزوج -من محارمها 
 -استغلال الزوجة في القيام ببعض الأعمال التي تشق عليها أو ترهقها  -الإجبار على الحمل 

تعليق الزوجة  -الإيقاظ من النوم في أي وقت  -الطرد من غرفة النوم  -الطرد من منزل الزوجية 
( الأشكال المحتملة للإيذاء العاطفي: الخيانة 3أبنائها. )حرمان الزوجة من رؤية  -بدون طلاق 

الشك الغير  -الخيانة الجسدية )إقامة علاقات مع نساء أخريات(  -اللفظية )محادثة نساء أخريات( 
مبرر )المراقبة المستمرة ماذا تفعل أو إلى أين تذهب/ مراقبة التصرفات اليومية/ مراقبة الاتصالات 

 -الانفصال أو التطليق بدون سبب قوي  -لزواج بأخرى بدون علم الزوجة ا -الهاتفية/ ...( 
، أي التقليل التعامل بجحود -ف جافة بدون سبب التعامل بمشاعر وعواط -التعييب على الشكل 

 -د: التهديد بالطلاق ( الأشكال المحتملة للتهدي4لـة. )ات المبذو ـوالتحقير من الجهود والتضحي
 -التهديد بالقتل  -التهديد بالإهانة والضرب  -التهديد بالهجر والإهمال  -خرى التهديد بالزواج بأ

التهديد بالحرمان من زيارة الأهل أو الأصدقاء  -التهديد بعدم النفقة  -التهديد بالحرمان من الأبناء 
التهديد بالإجبار على ترك العمل  -أو الجيران ) العزل الاجتماعي وعدم الخروج من المنزل( 

 -مسدس  –التهديد بالسلاح ) سكين  -التهديد بالمنع من استكمال الدراسة  -والجلوس بالمنزل 
التهديد بالطرد  -التهديد بإيذاء شخص عزيز  -التهديد بتدمير أو بيع أشياء تحبها الزوجة  -..( .

 من المنزل.
 

متغير  ** ومن خلال نتائج التوزيع التكراري الخاص بإجابات سيدات العينة عن كل
)مؤشر(، تم استبعاد المتغيرات التي بلغ عدد السيدات اللاتي أفدن بحدوث هذا النوع من العنف 

سيدة. وكذلك  1023سيدات أو أقل من بين عدد السيدات محل الدراسة والبالغ عددهن  4معهن 
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ات( التي % من سيدات العينة. فكانت المتغيرات )المؤشر 95المتغيرات التي لم تجب عليها أكثر من 
 تم استبعادها بالنسبة لكل نوع من أنواع العنف الزوجي كما يلي:

 
 بالنسبة للعنف الجسدي: 

 .محاولة الحرق بالنار أو بشئ ساخن - 
 .محاولة الدفع من مكان عال - 
 

 بالنسبة للعنف الاقتصادي:
 .الضغط أو الإجبار على شراء أشياء مرتفعة الثمن من المال الخاص -
 .لمادي الناتج عن الطلاق التعسفيالضرر ا -
 .الحرمان من الميراث -
 

 بالنسبة للعنف النفسي:
 .الانفصال أو التطليق بدون سبب قوي -
إجبار الزوجة على المعيشة داخل الوحدة السكنية مع ذكور آخرين من أقارب الزوج ليسوا  -

 .من محارمها
 .المنع من استكمال الدراسة -
 .ة أبنائهاحرمان الزوجة من رؤي -
 .التهديد بالمنع من استكمال الدراسة -
 .... ( -مسدس  –التهديد بالسلاح )سكينة  -

 
المرحلة الثانية: استخدام النماذج الإحصائية في تصنيف البنود المقترحة لأنواع العنف، و  -2-2

 .تحديد الأوزان النسبية
س ضد المرأة من قبل زوجها تم إخضاع البنود المقترحة لكل نوع من أنواع العنف الممار 

النفسي( للتحليل العاملي، بهدف الحصول على مجموعات  –الاقتصادي  –الجنسي  –)الجسدي 
البنود المصنفة تحت عدد أقل من العوامل )والتي تكون العلاقة بينها داخل هذا العامل أقوى من 

ن من أنواع ـط( معيـوع )نمـلى نل منها إـر كـرى(، والتي يشيـل الأخـالعلاقة بين البنود في العوام
الخاص بتحديد عدد  رارـز القـم تعزيـوتف، ـس للعنـالعنف، والتي تندرج بدورها تحت المؤشر الرئي

 Monto carloوازي )باستخدام برنامج ـل المتـج التحليـبنتائف ـواع العنـالعوامل لكل نوع من أن

PCAعوامل  4ود المقترحة للعنف الجسدي على (. وقد أظهرت نتائج التحليل العاملي تشبع البن
(. كذلك 3(، أما البنود المقترحة للعنف الجنسي فقد تشبعت على عاملين )شكل 2شكل )الموضحة ب

(. وبالنسبة للبنود الخاصة 4تشبعت البنود المقترحة للعنف الاقتصادي على عاملين فقط )شكل 
 (.5 )شكل، عوامل 8بالعنف النفسي فقد تشبعت على 
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 المرحلة الثالثة: بناء مؤشر مركب لكل نوع من أنواع العنف -2-3
لبناء مؤشر مركب لكل نوع من أنواع العنف الزوجي محل الدراسة، تم إتباع الخطوات 

 التالية:
 

تم إعادة ترميز كافة المتغيرات )البنود( الخاصة بالمؤشرات الفرعية )العوامل المندرجة تحت  (1)
يث تأخذ الصفة محل الاهتمام و المتمثلة هنا في التعرض كل نوع من أنواع العنف(، بح

 .(0( و يأخذ عدم التعرض الرقم )1لصورة أو شكل ما من أشكال العنف الرقم )

 

النفسي( تم  –الاقتصادي  –الجنسي  –بالنسبة لكل نوع من أنواع العنف الأربعة )الجسدي  (2)
ات المندرجة أسفله و التي تم تجميع درجات المتغيرات الخاصة بكل مؤشر فرعي من المؤشر 

تصنيفها وفقاً لنتائج التحليل العاملي و ذلك لكل سيدة في متغير جديد هو: مجموع درجات 
المؤشر الفرعي، ثم تقسيم مجموع الدرجات لكل سيدة على عدد المتغيرات لحساب متوسط 

 لكل سيدة.
 

التحليل العاملي، من ( بنتائج Total Variance Explainedتم بناء الأوزان من جدول ) (3)
 Rotation Sums ofخلال التعامل مع مصفوفة معاملات العوامل بعد الدوران )

Squared Loadings( باستخدام نسبة التباين المفسرة في مجموعة البيانات )% of 

variance ( بالنسبة للتباين الكلي المفسر. فبالنسبة للعامل الأول في العنف الجسدي )على
+  13.726+  20.596/ ) 20.596( = 0.344( يكون له وزنا مساويا )سبيل المثال

( و العامل الثالث يكون له 0.229( و العامل الثاني يكون له وزن )12.440+  13.180
 (.0.208( و الرابع يكون وزنه )0.220وزن )

 

ية نتائج التحليل العاملي التي تم منها حساب الأوزان النسب 4، 3، 2، 1الجداول وتعرض 
 بالنسبة لأنواع العنف الزوجي الأربعة.

 

تم الحصول على المؤشر المركب لكل نوع من أنواع العنف عن طريق حساب المتوسط  (4)
المرجح لمجموعة الأوساط الخاصة بالمؤشرات الفرعية لهذا النوع من أنواع العنف 

(، كما 2006 والمرجحة بالأوزان التي تم الحصول عليها من نتائج التحليل العاملي )سيد،
 :يلي

 

وزنه النسبي( + )المؤشر × )المؤشر الفرعي الأول لهذا النوع  ] المؤشر المركب لنوع معين من أنواع العنف =

 [ /  مجموع الأوزان النسبية. وزنه النسبي( + .............× الفرعي الثاني لهذا النوع 

 

 ركبة لأنواع العنف الأربعة.( منهجية حساب المؤشرات الم6( إلى )3وتظهر الأشكال من )
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 (: نتائج التحليل العاملي الخاصة بالعنف الجسدي1جدول )
 

Total Variance Explained 

 

 (: نتائج التحليل العاملي الخاصة بالعنف الجنسي2جدول )
 

Total Variance Explained 

 

 
(: نتائج التحليل العاملي الخاصة بالعنف 3جدول )

 الاقتصادي
Total Variance Explained 

 
 

 
 (: نتائج التحليل العاملي الخاصة بالعنف النفسي4جدول )

Total Variance Explained 
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 (2شكل )

 تشبع للمتغيرات على العوامل الناتجة من التحليل العاملي والأهمية النسبية لكل عامل  و أعلى منهجية حساب المؤشر المركب للعنف الجسدي
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 ( 3شكل )
 ية حساب المؤشر المركب للعنف الجنسيمنهج

 وأعلى تشبع للمتغيرات على العوامل الناتجة من التحليل العاملي والأهمية النسبية لكل عامل
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 جنسيالعنف ال
 (4)عدد المتغيرات 

 أعلى تشبع (2متغيرات العامل الأول )

  

 0,808 الإجبار على المعاشرة الزوجية في مكان غير ملائم -

  

 0,805 الإجبار على ممارسة أشياء محرمة أثناء المعاشرة الزوجية -

 

 أعلى تشبع (2) متغيرات العامل الثاني

  

 0,827 فترة طويلة بدون أسبابالهجر في المعاشرة الزوجية ل -

  

 0,758 الإجبار على المعاشرة الزوجية -

 

 متوسط

 الأول العامل 

 

 متوسط

 الثاني العامل 

 الأهمية النسبية

0.512 

 الأهمية النسبية

0.488 

 المؤشر المركب للعنف الجنسي
 )المتوسط المرجح للمؤشرات الفرعية(
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 ( 4شكل )
 منهجية حساب المؤشر المركب للعنف الاقتصادي

 عاملي والأهمية النسبية لكل عاملوأعلى تشبع للمتغيرات على العوامل الناتجة من التحليل ال
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 العنف الاقتصادي
 (11)عدد المتغيرات 

  

 أعلى تشبع (8متغيرات العامل الأول )

 0,778 عدم توفير الرعاية الطبية -
 0,773 عدم توفير متطلبات التعليم للأبناء -
 0,760 عدم توفير المأكل و المشرب -
 0,726 عدم توفير الملبس الملائم -
 0,698 عدم توفير الرعاية الشخصية -
 0,665 عدم توفير السكن الملائم -

 الامتناع عن الإنفاق بهدف دفع المرأة للإنفاق من -

 مالها الخاص   
0,578 

 0,533 الضغط أو الإجبار على التنازل عن دخل العمل -

 

  

 أعلى تشبع (3) متغيرات العامل الثاني

  
الضغط أو الإجبار على التنازل عن المال الخاص أو  -

 الممتلكات الخاصة
0,814 

  

 0,696 على المهرالاستيلاء  -

  

الاستيلاء على المال أو على أحد أو بعض الممتلكات  -

 الثمينة
0,623 

 

 متوسط

 (العنف المادي)الأول العامل 

 الأهمية النسبية

0.696 

 متوسط

الاستيلاء على )الثاني العامل 

 (المهر أو الممتلكات

 الأهمية النسبية

0.304 

 المؤشر المركب للعنف الاقتصادي
 لمتوسط المرجح للمؤشرات الفرعية()ا
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 (5شكل )

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                        

 متوسط

 العامل الأول

 سبيةالأهمية الن

0.190 

 متوسط
 العامل السادس

 الأهمية النسبية
0.104 

 متوسط
 العامل الثامن

 الأهمية النسبية
0.086 

 متوسط
 العامل السابع

 الأهمية النسبية
0.097 

 متوسط
 ثانيال العامل

 الأهمية النسبية
0.157 

 المؤشر المركب للعنف النفسي
 شرات الفرعية()المتوسط المرجح للمؤ

 العنف النفسي
 (18)عدد المتغيرات 

 أعلى تشبع (5متغيرات العامل الأول )

  
 0,813 التهديد بالطلاق -

 0,799 التهديد بالزواج بأخرى -

 0,738 التهديد بالإهانة و الضرب -

 0,725 التهديد بالهجر و الإهمال -

 0,701 الحلف المتكرر بالطلاق -

 0,522 لنوم في أي وقتالإيقاظ من ا -

 0,378 الاستهزاء من الزوجة أمام الغير -

 

 أعلى تشبع (6متغيرات العامل الثاني )

 0,782 التهديد بإيذاء شخص عزيز -

 0,733 التهديد بالحرمان من الأبناء -

 0,690 التهديد بالقتل -

 0,578 التعييب على الشكل -

 

 شبعأعلى ت (3) متغيرات العامل الثالث

 0,696 الجسدية )إقامة علاقات مع نساء أخريات( الخيانة -

 0,693 الخيانة اللفظية ) محادثة نساء أخريات ( -

 0,686 الزواج بأخرى بدون علم الزوجة -

 0,623 تعليق الزوجة بدون طلاق -
 ود ، أي التقليل والتحقير من الجهودالتعامل بجح -

 0,520 والتضحيات المبذولة

 0,518 تعامل بمشاعر و عواطف جافة بدون سببال -

 

 تشبع أعلى (4متغيرات العامل الرابع )
التهديد بالحرمان من زيارة الأهل أو  -

الأصدقاء أو الجيران ) العزل الاجتماعي وعدم 

 .الخروج من المنزل(

0,685 

استغلال الزوجة في القيام ببعض الأعمال  -

 .التي تشق عليها أو ترهقها
0,636 

 0,607 .أو بيع أشياء تحبها الزوجة بإتلافالتهديد  -

 0,547 .التهديد بعدم النفقة -

 

 أعلى تشبع (4متغيرات العامل الخامس )

  
 0,804 منع الزوجة من محادثة أهلها إلا بإذن -
منع الزوجة من الذهاب لأهلها أو  -

رؤيتهم لفترة طويلة أو لعدة سنوات 
 لخلافه معهم

0,747 

التسلط في الرأي و عدم إعطاء  -
 0,728 الفرصة للحوار

عدم إعطاء الزوجة حرية الحركة في  -
 0,364 .الحياة اليومية

 

 أعلى تشبع          (3) متغيرات العامل السادس

  

 0,814 الطرد من منزل الزوجية -

 0,796 الطرد من غرفة النوم -

 0,492 التهديد بالطرد من المنزل -

 

 أعلى تشبع (4متغيرات العامل السابع )

  
 0,762 .تجاهل حديث الزوجة و عدم الرد -

مناداة الزوجة كنكرة أو نعتها  -

 .الإهانةبألقاب مختلفة بقصد 
0,732 

 0,621 .الشتم أو السب أو التوبيخ -

 0,458 .الاحتقار والازدراء- 

 

 أعلى تشبع (5متغيرات العامل الثامن )

  

 0,683 من العمل نعالم -

 0,654 الإجبار على الحمل -

التهديد بالإجبار على ترك العمل  -

 والجلوس بالمنزل
0,607 

الشك الغير مبرر )المراقبة  -
المستمرة ماذا تفعل أو إلى أين 

تذهب/ مراقبة التصرفات اليومية/ 
 مراقبة الاتصالات الهاتفية/ ...(

0,316 

ي سكن إجبارالزوجة على المبيت ف -
أهل الزوج في فترات غيابه عن 

 المنزل
0,316 

 

 متوسط
 العامل الأول

 الأهمية النسبية
0.190 

 متوسط
 العامل الثالث

 الأهمية النسبية
0.149 

 متوسط
 العامل الرابع

 الأهمية النسبية
0.109 

العامل  متوسط
 الخامس

 الأهمية النسبية
0.107 
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 المرحلة الرابعة: بناء المؤشر العام المركب للعنف الزوجي -2-4
عام المركب للعنف الزوجي استناداً إلى المقاييس الفرعية المركبة التي تم تم بناء المؤشر ال

الحصول عليها للمجموعات المختلفة من المؤشرات لأنواع العنف الزوجي الممارس ضد المرأة. 
ويعتبر هذا المقياس مقياساً مركباً يعكس مستوى العنف الذي تتعرض له كل سيدة من عينة السيدات 

 ( منهجية حساب هذا المؤشر العام.6يظهر شكل )محل الدراسة، و 
 

 وتم حساب مقياس العنف العام المركب باستخدام المعادلة التالية:
 

( + )المؤشر عدد مؤشراته الفرعية×  المركب للعنف الجسدي)المؤشر  ] = للعنف الزوجيالمركب  العام المؤشر

عدد مؤشراته ×  المركب للعنف الاقتصادي ( + )المؤشرعدد مؤشراته الفرعية×  المركب للعنف الجنسي

 إجمالي عدد المؤشرات الفرعية.[  /  (عدد مؤشراته الفرعية×  المركب للعنف النفسي( + )المؤشر الفرعية

 
 (6شكل )

 العام المركب للعنف الزوجي منهجية حساب المؤشر

 

 

 
III-  للعنف الزوجي ضد المرأة، دراسة أثر بعض العوامل الديموجرافية على المؤشر العام المركب

 والمؤشرات الفرعية المركبة المكونة له
 (tنتائج اختبار ) -3-1

لدراسة أثر بعض العوامل الديموجرافية على كافة المؤشرات المركبة للعنف التي تناولتها 
أما ط، ـن فقـى مجموعتيـة علـرات المحتويـة للمتغيـ( للعينات المستقلtالدراسة، تم استخدام اختبار )

ل التباين ـلال تحليـها من خـم دراستـد تـى أكثر من مجموعتين فقط فقـت علـتي اشتملـرات الـالمتغي
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[، حيث تبين عند إجراء One way analysis of variance – ANOVAاه ]ـادي الاتجـأح
رات ـيدد المتغـل التباين متعـة بتحليـض الفرضيات الخاصـالاختبارات المبدئية وجود مخالفات لبع

[Multivariate analysis of variance – MANOVA مثل وجود ارتباطات ضعيفة بين ،]
 المتغيرات التابعة مما يخالف فرضية "المصاحبة الخطية المتعددة والأحادية".

 
( للمتغيرات المستقلة التالية: محل الإقامة )حضر/ t( نتائج اختبار )5ويعرض جدول )

 وجود صلة قرابة بين الزوجين: –اختيار المرأة للزوج  –حرية المرأة في الحركة  –ريف( 
 

 (5جدول )
 لبعض العوامل( tنتائج اختبار )

 و كافة مؤشرات العنف محل الدراسة  الديموجرافية 
 

 المقياس التقسيم الخصائص
 مؤشر
 العنف

 الجسدي

 مؤشر
 العنف

 الجنسي

 مؤشر
 العنف

 الاقتصادي

 مؤشر
 العنف

 لنفسيا

 المؤشر
 العام
 للعنف

 محل الإقامة

 ريف
Mean 0.204 0.077 0.032 0.097 0.113 

S.D 0.210 0.143 0.096 0.105 0.106 

 حضر
Mean 0.208 0.105 0.041 0.098 0.118 

S.D 0.224 0.161 0.112 0.132 0.122 

t -0.277 -2.836 -1.287 -0.091 -0.600 

Sig. 0.782 0.005 0.199 0.927 0.549 

Partial eta square  0.008    

 حرية المرأة 

 في الحركة

 لا
Mean 0.178 0.064 0.045 0.128 0.124 

S.D 0.185 0.134 0.119 0.135 0.124 

 نعم
Mean 0.221 0.101 0.031 0.080 0.110 

S.D 0.229 0.157 0.092 0.100 0.106 

t 3.313 3.985 -2.03 -6.04 -2.00 

Sig. 0.001 0.000 0.043 0.000 0.045 

Partial eta square 0.01 0.02 0.004 0.03 0.004 

اختيار 

المرأة 

 للزوج

 لا
Mean 0.305 0.161 0.097 0.151 0.183 

S.D 0.246 0.202 0.170 0.191 0.168 

 نعم
Mean 0.196 0.080 0.030 0.092 0.108 

S.D 0.210 0.143 0.092 0.105 0.104 

t 3.996 3.614 3.628 2.848 4.058 

Sig. 0.000 0.000 0.000 0.005 0.000 

Partial eta square 0.02 0.01 0.01 0.008 0.02 

وجود صلة 

 قرابة

بين 

 الزوجين

 لا
Mean 0.212 0.091 0.041 0.100 0.119 

S.D 0.221 0.152 0.114 0.121 0.118 

 نعم
Mean 0.194 0.792 0.025 0.092 0.107 

S.D 0.202 0.148 0.074 0.106 0.101 

t 1.267 1.222 2.792 0.900 1.552 

Sig. 0.205 0.222 0.005 0.369 0.121 

Partial eta square   0.008   
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وقد أظهرت النتائج وجود فروق بسيطة في درجات الوسط الحسابي الخاصة بكافة المؤشرات 
غير حرية المرأة في الحركة ومتغير اختيار المرأة للزوج، وعما إذا المركبة للعنف تبعاً لكل من مت

كانت هذه الفروق معنوية من عدمه، فقد أظهرت النتائج  وجود اختلاف معنوي بين الفئات الخاصة 
بكلا المتغيرين وكافة المؤشرات المركبة. وبالنسبة لحجم التأثير الخاص بتلك المتغيرات المستقلة 

إلى  Partial eta squareالمؤشرات المركبة للعنف، فتشير القيم الخاصة بـ على كل مؤشر من 
 وجود حجم تأثير ضئيل بالنسبة لكافة المؤشرات المركبة للعنف.

 
م ـن فلـن الزوجيـة بيـة قرابـود صلـة ووجـل الإقامـأما فيما يتعلق بباقي المتغيرات المستقلة كمح

رات المركبة للعنف ـة المؤشـة لكافـف بالنسبـر والريـين الحضوي بـود اختلاف معنـج وجـتظهر النتائ
 Partial eta=  0.008فيما عدا "المؤشر المركب للعنف الجنسي" بحجم تأثير ضئيل للغاية ]

square وكذلك الحال بالنسبة للسيدات المتزوجات من أقارب لهن مقارنة بالسيدات المتزوجات ،]
ف ـب للعنـر المركـة "للمؤشـوي إلا بالنسبـلاف معنـود اختـائج وجر النتـر الأقارب فلم تظهـمن غي

 [.Partial eta square=   0.008ة كذلك ] ـل للغايـر ضئيـم تأثيـالاقتصادي" بحج
 

 نتائج تحليل التباين أحادي الاتجاه -3-2
توى ( نتائج تحليل التباين أحادي الاتجاه للمتغيرات المستقلة التالية: مس6ويعرض جدول )

وجود مكان آخر يمكن  –مستوى المعيشة  –مشاركة المرأة في اتخاذ القرارات الأسرية  –تعليم المرأة 
( وجود فروق 3تظهر نتائج تحليل التباين أحادي الاتجاه والمعروضة بجدول )و  أن تقيم به المرأة.

ت الأسرية ومستوى معنوية بين الفئات الخاصة بكل من تعليم المرأة ومشاركتها في اتخاذ القرارا
المعيشة، والمؤشر العام المركب للعنف الزوجي مع حجم تأثير ضعيف بالنسبة للتعليم والمشاركة في 
اتخاذ القرارات، وضعيف جداً بالنسبة لمستوى المعيشة، في حين لم يسجل متغير "وجود مكان آخر 

 يمكن أن تقيم به المرأة" فروق معنوية.
 

النفسي(، –الاقتصادي –الجنسي –رات العنف المركبة )الجسدي أما فيما يتعلق بباقي مؤش
فقد أظهرت النتائج وجود فروق معنوية بين الفئات الخاصة بالتعليم وكافة المؤشرات المركبة الخاصة 

 بأنواع العنف فيما عدا المؤشر المركب للعنف الجنسي مع حجم تأثير ضئيل جداً.
 

اتخاذ القرارات الأسرية قد سجلت فروق معنوية مع  وأن الفئات الخاصة بمشاركة المرأة في
كافة المؤشرات المركبة لأنواع العنف فيما عدا المؤشر المركب للعنف الجنسي أيضا، مع حجم تأثير 

 ضئيل غالباً.
 

أما الفئات الخاصة بمتغير "وجود مكان آخر يمكن أن تقيم به المرأة فقد سجلت فروق 
كبة لأنواع العنف، مع حجم تأثير ضئيل جداً. وأخيراً فقد سجلت معنوية مع كافة المؤشرات المر 

الفئات الخاصة بمستوى المعيشة فروق معنوية مع كل من المؤشر المركب للعنف الجسدي والمؤشر 
 المركب للعنف الاقتصادي فقط مع حجم تأثير ضئيل جداً.
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 (6جدول )

 لبعض تحليل التباين أحادي الاتجاهنتائج اختبار 

  وكافة مؤشرات العنف محل الدراسة  مل الديموجرافيةالعوا 
 المقياس التقسيم الخصائص

 مؤشر

 العنف

 الجسدي

 مؤشر

 العنف

 الجنسي

 مؤشر

 العنف

 الاقتصادي

 مؤشر

 العنف

 النفسي

 المؤشر

 العام

 للعنف

 تعليم المرأة

 لم تلتحق بالمدرسة
Mean 0.250 0.089 0.054 0.120 0.141 

S.D 0.223 0.167 0.125 0.130 0.126 

 & ابتدائي

 اعدادي

Mean 0.236 0.107 0.035 0.091 0.120 

S.D 0.210 0.138 0.082 0.100 0.097 

ثانوي & دبلوم 

 متوسط

Mean 0.188 0.087 0.026 0.088 0.104 

S.D 0.207 0.145 0.087 0.108 0.103 

 جامعي أو أعلى
Mean 0.074 0.057 0.014 0.055 0.054 

S.D 0.156 0.116 0.079 0.092 0.087 

F 19.758 1.982 6.668 10.181 18.358 

Sig. 0.000 0.115 0.000 0.000 0.000 

Partial eta square 0.055 0.006 0.019 0.029 0.051 

المشاركة في 

اتخاذ القرارات 

 الأسرية

 زوجها & آخرين
Mean 0.267 0.100 0.074 0.168 0.175 

S.D 0.224 0.168 0.137 0.146 0.130 

 هي و زوجها
Mean 0.193 0.084 0.024 0.080 0.100 

S.D 0.210 0.144 0.075 0.092 0.097 

 هي فقط
Mean 0.232 0.108 0.154 0.195 0.193 

S.D 0.246 0.208 0.274 0.260 0.229 

F 8.271 1.088 40.244 55.714 39.799 

Sig. 0.000 0.337 0.000 0.000 0.000 

Partial eta square 0.016 0.002 0.073 0.098 0.072 

مستوى 

 المعيشة

 منخفض
Mean 0.217 0.076 0.060 0.107 0.126 

S.D 0.219 0.140 0.135 0.117 0.120 

 متوسط
Mean 0.217 0.097 0.030 0.094 0.116 

S.D 0.216 0.157 0.092 0.117 0.112 

 مرتفع
Mean 0.132 0.071 0.008 0.089 0.086 

S.D 0.187 0.140 0.029 0.111 0.095 

F 9.275 3.614 14.068 1.534 5.828 

Sig. 0.000 0.058 0.000 0.216 0.003 

Partial eta square 0.018 0.006 0.027 0.003 0.011 

وجود مكان 

آخر يمكن أن 

 تقيم به المرأة

 لا
Mean 0.244 0.103 0.044 0.083 0.120 

S.D 0.227 0.157 0.103 0.106 0.109 

 لمدة محدودة
Mean 0.186 0.068 0.027 0.118 0.118 

S.D 0.186 0.131 0.095 0.108 0.104 

 بصفة دائمة
Mean 0.160 0.078 0.030 0.103 0.104 

S.D 0.206 0.152 0.107 0.135 0.125 

F 15.692 5.474 2.941 7.620 1.755 

Sig. 0.000 0.004 0.053 0.001 0.173 

Partial eta square 0.030 0.011 0.006 0.015 0.003  
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تقييم مستوى العنف الزوجي الممارس ضد المرأة بناءً على المؤشر العام المركب للعنف و  -3-3
 المؤشرات المركبة لأنواع العنف:

لمؤشر المركب بناءً على المتغيرات الخاصة بكل من: المؤشر المركب العام للعنف، وا
للعنف الجسدي، والمؤشر المركب للعنف الاقتصادي، والمؤشر المركب للعنف النفسي، تم تقديم 

 –متوسط  –وصف للدرجات الخاصة بتلك المتغيرات بتقسيمها إلى ثلاث مستويات ]منخفض 
الأول ( والربعين Medianمرتفع[، وقد تم ذلك وفقاً لدرجات محددة يتم حسابها عن طريق الوسيط )

 (.Quartilesوالثالث )
 

( المقاييس الأساسية للمتغيرات السابقة، وذلك بالنسبة لمفردات العينة 7)ويوضح جدول 
 اللاتي تعرضن لأي نوع من أنواع العنف:

 
 (7جدول )

العنف المركبة للسيدات اللاتي تعرضن لأي نوع من أنواع   المقاييس الأساسية لدرجات مؤشرات
 العنف
 

 سالمقيـــا
 القيــــــــــمة

المؤشر المركب 
 للعنف الجسدي

المؤشر المركب 
 للعنف الاقتصادي

المؤشر المركب 
 للعنف النفسي

المؤشر المركب 
 العام  للعنف

 0.14499 0.1013 0.0485 0.1415 (Q1) الربيع الأول

 0.31412 0.1740 0.0811 0.09401 (Q2) الوسيـط

 0.45158 0.2027 0.1601 0.17620 (Q3) الربيع الثالث

 
( التوزيع التكراري والنسبي لمفردات العينة محل الدراسة، حسب المستويات 8ويوضح جدول )

الخاصة بدرجات المؤشرات المركبة للعنف، وحدود الدرجات التي تم على أساسها التقسيم إلى ثلاث 
 مستويات:
 

جي التي تتعرض لها النساء ( أن أكثر أنواع العنف الزو 5توضح الأرقام المعروضة بجدول )
% من عينة 76ف النفسي )ـو العنـسنة( ه 49-15) يـةفئة العمر الالمصريات السابق لهن الزواج في 

سيدات(، ثم العف  3من كل  2%( )64لعنف الجسدي )ايليه  ،سيدات( 4من كل  3السيدات( )
 سيدات(. 6%( )واحدة من كل 18الاقتصادي )

 
سيدات مصريات يتعرضن لصورة ما من صور  5يدات من كل س 4كما أظهرت النتائج أن 

سيدات تتعرض لعنف ذو مستوى مرتفع من قبل  5%(، وأن سيدة واحدة من كل 79العنف الزوجي )
سيدات تتعرضان لعنف زوجي ذو مستوى متوسط  5% تقريباً(، وأن سيدتين من كل 20زوجها )

 % تقريباً(.40)
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سيدات تتعرض لمستوى  5جدول أن سيدة واحدة من كل كما تبين المعلومات المعروضة بال
سيدات تتعرض لمستوى عنف جسدي  6%(، وأن واحدة تقريباً من كل 19.7عنف نفسي مرتفع )

سيدة تتعرض لمستوى عنف اقتصادي مرتفع  23%(، في حي أن سيدة واحدة من كل 15.8مرتفع )
(4.4.)% 

 
%(، وأن 39.6) توى عنف متوسطسيدات لمس 5تقريباً من كل  انكذلك تتعرض سيدت

حين أن سيدة  %(، في31.9سيدات تتعرضان لمستوى عنف جسدي متوسط ) 6سيدتان من كل 
 %(.10.2سيدات تتعرض لمستوى عنف اقتصادي متوسط ) 10واحدة من كل 

 
 (8جدول )

 حسب المستويات الخاصة بدرجات  التوزيع التكراري والنسبي لمفردات العينة محل الدراسة،

 وحدود الدرجات التي تم على أساسها التقسيم إلى ثلاث مستويات لمؤشرات المركبة للعنف،ا
 

 الإجراء المؤشر

 مستــــوى العنف

 مرتفع متوسط منخفض لم يتعرضن للعنف

العنف 

 الجسدي

 0.45158 ≤مرتفع  0.45158> متوسط >  0.14499  0.14499 – 0.038 0.0000 حدود الدرجات

 162 326 170 365 العدد

 15.8 31.9 16.6 35.7 النسبة %

العنف 

 الاقتصادي

 0.2027 ≤مرتفع  0.2027> متوسط > 0.1013 0.1013 – 0.0870 0.0000 حدود الدرجات

 45 104 35 839 العدد

 4.4 10.2 3.4 82 النسبة %

العنف 

 النفسي

 0.1601 ≤مرتفع  0.1601> متوسط >   0.0485   0.0485 – 0.02 0.0000 حدود الدرجات

 202 469 106 246 العدد

 19.7 45.8 10.4 24 النسبة %

المؤشر 

المركب العام 

 للعنف

 0.19701 ≤مرتفع  0.19701> متوسط > 0.06195 0.06195 – 0.009 0.0000 حدود الدرجات

 201 405 202 215 العدد

 19.6 39.6 19.7 21 النسبة %

 
 

للعنف الزوجي بين سيدات الوجه البحري وسيدات الوجه القبلي، مقارنة مستويات التعرض  -3-4
 وفقاً للمؤشرات المركبة للعنف الزوجي:
( أن تعرض الزوجات للعنف الزوجي في محافظات الوجه 9تشير الأرقام المبينة بجدول )

البحري أقل منه في محافظات الوجه القبلي، حيث بلغت نسبة السيدات اللاتي لم يتعرضن للعنف 
%( ضعف نظيرتها بين سيدات محافظات 25.7الزوجي بين سيدات محافظات الوجه البحري )

%(، وهو الأمر الذي نرجعه غالباً إلى طبيعة الثقافات السائدة في محافظات 13.2الوجه القبلي )
 الوجه القبلي وخاصة ثقافة المجتمع الذكوري.
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للعنف الزوجي بالنسبة لكل نوع من كما يتضح من الأرقام كذلك زيادة نسبة تعرض السيدات 
% 70أنواع العنف بين سيدات محافظات الوجه القبلي عنها بين سيدات محافظات الوجه البحري ])

% 16% للوجه القبلي مقابل 21% للوجه البحري بالنسبة للعنف الجسدي(، )60للوجه القبلي مقابل 
% للوجه البحري بالنسبة 71قبلي مقابل % للوجه ال84للوجه البحري بالنسبة للعنف الاقتصادي(، )

 للعنف النفسي([.
 (9جدول )

 التوزيع التكراري و النسبي لكل من سيدات الوجه البحري

 والقبلي حسب مستوى التعرض للعنف، وفقاً للمؤشرات المركبة للعنف الزوجي 
 

 المقياس التقسيم نوع العنف
لم يتعرضن 

 للعنف

مستوى عنف 

 منخفض

مستوى عنف 

 متوسط

مستوى عنف 

 مرتفع

 العنف الجسدي

 البحري الوجه

 سيدة 637

 95 191 99 252 العدد

% 39.6 15.5 30.0 14.9 

 القبلي الوجه

 سيدة 386

 67 135 71 113 العدد

% 29.3 18.4 35.0 17.4 

العنف 

 الاقتصادي

 البحري الوجه

 سيدة 637

 34 51 19 533 العدد

% 83.7 3.0 8.0 5.3 

 لقبليا الوجه

 سيدة 386

 11 53 16 306 العدد

% 79.3 4.1 13.7 2.8 

 العنف النفسي       

 البحري الوجه

 سيدة 637

 108 278 66 185 العدد

% 29.0 10.4 43.6 17.0 

 القبلي الوجه

 سيدة 386

 94 191 40 61 العدد

% 15.8 10.4 49.5 24.4 

 العنف العام

 البحري الوجه

 سيدة 637

 117 232 124 164 العدد

% 25.7 19.5 36.4 18.4 

 القبلي الوجه

 سيدة 386

 84 173 78 51 العدد

% 13.2 20.2 44.8 21.8 

 

 
( لوجود علاقة معنوية بين الإقامة )وجه 10تشير النتائج التي تم الحصول عليها بجدول )

لعام للعنف، حيث تظهر بحري/ قبلي( و مستوى التعرض للعنف، وفقاً لمستويات المؤشر المركب ا
سيدات لعينة محل الدراسة اللاتي لم يتعرضن للعنف هن من سيدات الوجه البحري،  4/3الأرقام أن 

كما أنه بالنسبة لسيدات العينة اللاتي تعرضن لمستوى عنف منخفض نجد أن نسبة سيدات الوجه 
% للوجه البحري 61قبلي )البحري منهن قد زادت بشكل ملحوظ عن النسبة الخاصة بسيدات الوجه ال

 % تقريباً للوجه القبلي(.39مقابل 
 

أما بالنسبة لكل من سيدات العينة اللاتي تعرضن لمستوى عنف متوسط و السيدات اللاتي 
تعرضن لمستوى عنف مرتفع، فنجد أن نسبة سيدات الوجه القبلي في كل منهن قد انخفضت بشكل 

 % تقريباً(.15بحري)بفارق ملحوظ عن النسبة الخاصة بسيدات الوجه ال
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 (10جدول )

 الإقامة )وجه بحري/ قبلي( العلاقة بيننتائج اختبار 

 لمستويات المؤشر المركب العام للعنفوفقاً  ،ومستوى التعرض للعنف 

 
 الاقامة )بحري/ قبلي(

 

 مستوى التعرض للعنف

 الوجه القبلي الوجه البحري

 % عدد % عدد

 23.7 51 76.3 164 لم تتعرض للعنف

 38.6 78 61.4 124 مستوى عنف منخفض

 42.7 173 57.3 232 مستوى عنف متوسط

 41.8 84 58.2 117 مستوى عنف مرتفع

2= 23.722             Cc= 0.151          sig.= .000 

 
 

IV- الخلاصـة والتوصيات 
بسيدات الوجه نتائج زيادة تعرض سيدات الوجه القبلي للعنف الزوجي مقارنة الأظهرت 

البحري، وهو الأمر الذي يستوجب تكثيف الجهود الإعلامية الرامية إلى تغيير المنظومة الفكرية 
الذكورية وخاصة لدى سكان محافظات الوجه القبلي، وعمل الجهات المتخصصة على زيادة التوعية 

ليم الدينية التي أوصت ة الأبناء من الجنسين في نطاق التعائالأسرية بالكيفية التي يجب عليها تنش
بها كافة الأديان السماوية، وبيان الآثار الوخيمة لممارسة العنف ضد المرأة على الكيان الأسري 
والمجتمعي، والعمل الفوري على إدخال مادة تربوية شاملة في المناهج الدراسية بمراحلها المختلفة، 

المجتمعات الأخرى لجمع البيانات عن مع ضرورة اتجاه المهتمين بقضايا العنف من الباحثين في 
تلك الظاهرة وتطبيق الدليل العام المركب عليها بهدف عقد المقارنات والوقوف على حجم المشكلة 
في العديد من المجتمعات ومن ثم تبادل الخبرات في طريق وضع الحلول الهادفة لتقليص حجم تلك 

 الظاهرة.
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MMaatteerrnnaall  HHeeaalltthh  CCaarree  SSeerrvviicceess  

  UUttiilliizzaattiioonn  iinn  DDjjiibboouuttii  22001122..  

 

Moktar Awaleh Wais
1
 

 

- Abstract 
The main objectives of this study are to examine differentials of maternal health care 

in Djibouti and to analyze the determinants of maternal health according to the status of life 

of women in Djibouti, 2012. 
 

The study shows that the most important factors influences the use of maternal 

health services in Djibouti are demographic and socio-economic in nature. The study has 

identified several factors that have important influence on utilization of maternal health 

services; these include mother’s age, number of living children, educational levels, place of 

residence, work status of mother and wealth index. 
 

The study found that the wealth index of women and the education are significantly 

associated with MHCS utilization in Djibouti. 
 

Rural women are less likely to use prenatal care compared to their urban 

counterparts. The results further indicate that, compared to women with no education, those 

with primary and secondary educations were more likely to use prenatal care.  
 

The main recommendations of the study in Djibouti are: 
 

 Hospitals and health centers are vital sources of maternal health care utilization, so the 

government should provide the priority to these sectors. 

 It is necessary to explore ways of improving availability and accessibility to MHCS to 

women living in rural areas. 

 The government and civil associations should sensitize to promote and to encourage 

mothers to increase the number of postnatal care who access MHCU. The sensitization of 

mothers is very essential for both mother and child. 

 

The study suggests that improving educational opportunity for women may have a large 

impact on improving utilization of such services. Therefore, health programs need to focus 

on attracting women with no education levels. 
 
- Key Words: Maternal health, the determinants of maternal health, MHCS, maternal 

health care services utilization, wealth index, Postnatal Health Care Services Utilization. 

                                                           
1
 Student at the Demographic Center in Cairo, Djibouti, (moktar.awaleh@gmail.com). 

mailto:moktar.awaleh@gmail.com
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I- Introduction 

Maternal health refers to the health of women during pregnancy, 

childbearing, and the postpartum period. Maternal health services also are 

very important for the health outcomes of the mother and the child in 

ensuring that both maternal and child deaths are prevented. It encompasses 

the health care dimension of family planning, preconception, prenatal, and 

postnatal care in order to reduce maternal morbidity and mortality. 

Preconception care can include educational and health promotion, screening 

and other interventions among women at age of child-bearing to reduce the 

risk that women receive and provide for themselves throughout their 

pregnancy. Women who begin prenatal care early in their pregnancies have 

better birth outcomes than women who receive little or no care during 

period of pregnancies. Also postnatal car issues include recovery from 

childbirth, concerns about newborn care, nutrition, breastfeeding and family 

planning. Maternal health care use is also reported to vary within 

developing countries, with most findings showing direness between affluent 

and poor women, and between living in urban and rural areas. Poor maternal 

health hurts women's productivity, their families' welfare, and socio-

economic development and the condition is considered the fourth leading 

cause of death for women worldwide, after HIV/AIDS, malaria, and 

tuberculosis (WHO, 2005). 

 

Providing maternal health care is of particular importance for both 

mothers and children, it reduces the risk of pregnancy related morbidity and 

mortality, also reduce infant mortality as well. It is not enough that these 

services are made available. Many pregnant women under great pressure to 

meet economic, household and child care responsibilities tend to neglect 

their health problems until they are too sick to move around. They are often 

dependent on their family members or friends to help them and get 

temporary, also non useful medication, which typically has the effect of 

delaying visits to health professionals and deteriorating the illness, this is 

certain to result in critical consequences during delivery, (World Bank, 2005). 
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Many infants and children are suffering as a result of poor maternal 

health in the world. Cause of maternal health children in their neonatal stage 

of life are most likely to suffer from neonatal tetanus, low birth weight and 

consequences from sexually transmitted diseases if the mother had the 

infections, as a result of poor health care of the mother during pregnancy. 

The poor health of mother and children represent a drain on all development 

efforts and development of society. So, Poverty is a Key Determinant of 

Women’s Use of Formal Maternal Health Care Services and Maternal 

Mortality. 

 

Despite progress on many levels, indicators for maternal and child 

mortality in Djibouti are still high. There is a heavy burden of morbidity 

from communicable diseases for both (diarrheal diseases including cholera, 

pneumonia being the most common), from complications during and after 

delivery, and from malnutrition .Malnutrition rates recently documented 

through the SMAR survey (2013) showed 18% country-wide malnutrition 

and more than 5.6% severe acute malnutrition, with important regional 

disparities. Djibouti faces a generalized HIV epidemic, and prevention 

activities have been very limited. The country has experienced problems of 

funding, including bottlenecks with the Global Fund. Partially as a 

consequence, the number of women who tested positive and who were put 

on ARVs, as well as whose newborns received ARVs, is very low, (WHO, 

2014). 

 

Djibouti is implementing an accelerated maternal, neonatal and child 

health plan following the development of a common national MNCH plan 

as per the Dubai declaration. Fighting female genital mutilation is high on 

the agenda, with the First Lady as a chief advocate. Djibouti also is a 

signatory to IHP+ but has not developed a compact yet. Under the Every 

woman Every Child, the common national MNCH acceleration plan is being 

implemented (the Djiboutian national coordinator for reproductive health, 

(Said S, 2004). 
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1-1 Importance of Study 

Most maternal deaths occur during labor and delivery or soon after. 

Between 12 and 15 percent of pregnant women in developing countries 

suffer serious or life threatening complications. The impact of poverty on 

maternal health and women's reproductive health on the fetus or newborn is 

immediate and dramatic. As mentioned before the large numbers of infant 

and child deaths are associated with the mother's health and nutritional 

status before, during pregnancy and after delivery. Improving the status of 

maternal health should be a major concern of a community, the differentials 

of maternal mortality is determined by many factors, which affect it 

positively or negatively. The determinants of maternal health can be defined 

as variables that would be expected to change the population's mortality 

level. This paper examines differentials of maternal health care in Djibouti; 

it analyzes the determinants of maternal health according to status of life for 

women in Djibouti, 2012. 

 

1-2 Research Problems 

All over the world, women and babies particularly in poor 

communities do not have access to or benefit from essential health care that 

would substantially lessen dangers they face concealed, WHO, 2000. 

Expanding access to and improving the quality of maternal health and 

fertility regulation services will reduce the numbers of death in population, 

maternal health care challenge that have persisted for some time despite the 

awareness to the policy makers and stakeholders, (WHO, 2000). 

   

In Djibouti, the maternal mortality ratio in 2012 was 383 per 100000 

live births. Therefore the maternal death level is very high, and there is also 

gap in urban and rural areas for maternal health care services, as maternal 

death in rural is very high compared to urban. So, Djibouti is facing 

combination of the previous challenges. According to the available data 

taken from, (PAPFAM, 2012). 
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This paper focuses on women ever married during pregnancy, delivery 

and postnatal care. Also it focuses on the factors that affect maternal health 

according background characteristics in Djibouti. 
 

1.3 Objectives of Study 

The study focuses on maternal health care utilization in Djibouti and 

situation of maternal health care. Specifically, the following main objectives 

are to:  

 Examine the level of maternal health care services utilization in 

Djibouti and the extent which women are receiving medical service 

during pregnancy, at the time of delivery and the postpartum.  

 Analyze differentials of maternal health care indicators.  

 Identify the determine of maternal health care services. 
 

1-4 Methodology 

The study contains both descriptive and binary logistic regression 

analyses; the descriptive analysis is demonstrated in differentials of 

maternal health Care Utilization in Djibouti, 2012. 
 

Logistic Regression 

Logistic regression was used for the multivariate analysis. The logistic 

model considers the relationship between a binary dependent variable and a 

set of independent variables. The logistic model for K independent variables 

(x1, x2, x3, . . . , xk), (Kleinbaum, 1994): 
 

The logistic model: Ln (p/1-P)= α+ β1χ1+β2χ2+.………….……..+ βnχ 
 

Where: 

 

 Ln: The natural logarithm to the base e (e= 2.718). 

 P: The Probability of receiving MHCS. 

 α: Constant term.  

 βi: The logistic coefficient.   

 χi: Independent variables. 

 i: 1,2…., n. 
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1-5 Data Sources 

This study relies mainly on secondary data obtained from Djibouti 

family health survey (PAPFAM), 2012. Papfam survey conducted in 2012 

with cooperation between ministry of health in Djibouti and the national 

statistics office in Djibouti (Dised). The survey covered 6 233 households, 

the questionnaire includes information on all household member and ever 

married women (15-49 old) who usually reside in the household, 

information also including education, work status, age of mother, number of 

living children, antenatal health care, delivery health care and postnatal care. 
 

1-6 Conceptual Framework 

The following framework presented in figure (1) shows the factors 

that affect maternal health care services utilization, and how socio-economic 

and demographic factors interact to affect MHCU. Also it shows the 

relationship between the variables understudy, each category has an 

association with the other. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Source: Developed by Researcher 

 

1-7 Review of Literature 

This subsection demonstrates some previous studies in order to link 

this research to previous researches done on this topic. 

Socio-Economic Variables Demographic Variables 

Maternal Heath  Care Utilisation 

Antenatal Care Delivery Care Postnatal Care 

Safe Motherhood 
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UNFPA, (2007-2008), studied Maternal Morbidity in Jordan and they 

confirmed that the decline in maternal mortality has been associated with a 

growing interest in maternal morbidity over the past two decades. Maternal 

mortality is the tip of the iceberg of maternal morbidity. However, 

assessment of maternal morbidity is not easy and comparability of available 

studies is hampered by the different study designs, the lack of a uniform 

definition of what constitutes maternal morbidity, the variability in severity 

of individual morbidities, and the lack of a standard data collection tool. 
  

Said, S, (2004); indicated that Djibouti has made significant progress 

in reducing maternal mortality over the past 10 years, but the number of 

women who die in childbirth is still high, According to the Djibouti 

government, the key causes of high maternal mortality were high fertility 

rates, poor emergency obstetric care, and the persistence of harmful 

practices such as excision, infibulations and the more severe types of female 

genital mutilation (FGM). 
 

Haile, M, (2011), examined the Role of Socio-Demographic Factors 

on Utilization of Maternal Health Care Services in Eritrea (1995– 2002), he 

observed that the Services of maternal health care are facing huge 

challenges in developing countries. These problems vary between countries 

whereas, some countries are having problems with health systems, others 

are facing problems in delivering services, while others are more likely to 

have problems with insufficient skilled personnel. 
 

Moustafa, A, (2003), studied socio-economic and demographic 

determinants of maternal health care services and their impact on infant 

mortality in Egypt, mother’s education is considered as one of the most 

important factors that affect the level of utilization of maternal health care. 

Educated mothers are more likely to receive proper mother health care 

service than uneducated ones. For this reasons more government efforts 

should be made to increase women’s education, especially in rural and less 

developed areas. 
 

Mekonnen, Y, (2002); analyzed Utilization of Maternal Health Care 

Services in Ethiopia, he that the most important factors influencing the use 
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of maternal health services in Ethiopia are demographic and sociocultural in 

nature. However, this does not detract from the relevance of service-related 

factors, especially in the rural areas. The demographic and sociocultural 

factors identified in this study include maternal education, marital status, 

place of residence, parity, and religion, which are similar to those 

documented in many settings throughout Africa and other developing 

countries. Such findings can therefore be used as the basis for a number of 

policy recommendations. He confirmed also that education was found to 

have an important impact on the use of maternal health services suggests 

that improving educational opportunity for women may have a large impact 

on improving utilization of such services. 

 

Abdi, S, (2014); studied the factors affecting utilization of maternal 

health care services in Somalia, 2006. He mentioned that the Economic 

status was a strong determinant of utilization of the health care services; 

consequently, the government, international donors and civil society should 

create micro-credit programs and other measures for raising the level of 

economic conditions for the poor. 
 

II- Differentials of Maternal Health Care Services Utilization in 

Djibouti, 2012. 

Maternal health care refers to all aspects of antepartum, intrapartum, 

and postpartum care of the pregnant woman. In order to standardize a 

complete and integrated system of prenatal regionalization and risk-

appropriate maternal care, a classification system should be established for 

levels of maternal care. Improving maternal health was the target of 

Millennium Development Goals5 by2015,to reduce the maternal mortality 

ratio by three- quarters. A woman dies from complications in childbirth 

every minute – about 529,000 each year -- the vast majority of them in 

developing countries (UNICEF, 2005). 
 

2-1 Differentials of the levels, antenatal, delivery, postnatal and of the 

relationships between the dimensions maternal health care. 

This section discusses the differentials of the levels, antenatal, delivery, 

postnatal and of the relationships between the dimensions maternal health 

care. 
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2-1-1 Antenatal Care Health Care Services Utilization  

Antenatal health care is defined as the care that a pregnant woman 

receives from an obstetrician or a midwife. Services needed include dietary 

and lifestyle advice, weighing to ensure proper weight gain, and 

examination for problems of pregnancy such as vitamin, nutrition 

and preeclampsia. A preconception care visit can help women to take steps 

for a safe and healthy pregnancy before they get pregnant and Antenatal 

care serves as the initial point of contact of expectant mothers to maternal 

health care providers before delivery, (UNICEF, 2005). 

 

Table (1) shows the percentage distribution of women who received 

ante-natal health care provided during Pregnancy either from doctor or 

nurse/other and no receives ANC, according to background characteristics in 

Djibouti, 2012. It indicates that place of residence, mothers' education, 

wealth index and woman's occupation with the exception of mother's age, 

are strongly associated with the preference of prenatal care provider at 

87.4% level. 
 

Table (2) shows that 3.9 percent of women who had at least one birth 

in the five years preceding the survey received care from doctor, 83.5% of 

women from nurse and 12.6% did not antenatal health care according to the 

whole country. 
 

In terms for number of living children, a small difference in the 

percentage of utilization of antenatal care in all numbers. About 27.5 

percent for mothers’ less than two children-ever born compared to 24.8 

percent for the ones who have (5 plus) children. For doctor, the highest 

proportion is for mothers who have (3-4) children. 
 

With regards to place of residence, in urban areas 91% of women 

received antenatal care service from nurse, about 5% received from a 

doctor and only 5% of women did not receive antenatal health care. While 

in rural area 62% of women pregnant received from nurse, only1% of 

women received from doctor and about 36% of women did not receive 

ante-natal care throughout their pregnancy in rural residents. 

http://www.medicinenet.com/pregnancy/article.htm
http://www.medicinenet.com/pregnancy_induced_hypertension/article.htm
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With respect to educational level, antenatal care utilization increase 

with increasing level of education for both doctor and nurse in 

Djibouti.16% of Women with secondary education had antenatal care from 

doctor compared to middle education 5% of whom received ANC from 

doctor, ante natal health care increases in the primary then decreased 

slightly from 94% to 80% in middle and secondary levels the reason being 

that the women who are in middle and secondary levels, prefer to get 

quality health care than those who are no educate or in primary. 

  
Table (2)  

Percent Distribution of Women Who had a Live Birth in the Five Years Preceding the 

Survey by Type of Antenatal Care Provider during Pregnancy. According to Socio-

economic and Demographic Characteristics in Djibouti, 2012. 

 
Socio-Econ 

and Demog 

Characteristics 

Antenatal Health Care services 

Doctor Nurse No. ANC Total Numb of 

women 

Ch-Square 

Age of Mother 
Less 20(15-19) 0 57.0 42.9 100 28 P=001 
20-39 3.6 84.0 12.4 100 1150 

40-49 4.6 83.8 12.4 100 741 

Number of Living Children 100 
1-2 2.6 83.4 14.0 100 685 P=001 
3-4 5.4 81.5 13.2 100 593 

5+ 3.2 86.4 10.5 100 631 

Type of Residence 
Urban 4.7 90.5 4.7 100 1433 P=000 
Rural 1.4 62.1 35.7 100 485 

Mother's Education 
No education 3.2 79.4 17.4 100 1307 P=0001 
Primary 3.0 93.7 3.3 100 303 

Intermediate 4.8 93.3 .9 100 227 

Secondary 15.7 80.7 3.9 100 83 

Mother's Work status 
working 7.2 89.4 3.4 100 263 P=000 

No working 3.4 82.5 13.3 100 1656 

Wealth Index 
low 1.9 75.0 23.1 100 900 P=000 

Middle  5.6 89.0 8.2 100 346 

High  5.7 92.0 2.2 100 672 

Total 3.9 83.5 12.6 100  P=00 

Source: Computed from Djibouti PAFAM Survey, 2012. 
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The data show also that women who are working have high 

percentage for receiving antenatal care from doctor and nurse than those 

who are not working. As the table shows, working women received 7.2% 

from doctor and it is more than double of not working women (3.4%) and 

only 3.4% did not receive ANC, there is also variation in receiving care 

from a nurse, 89% of working women and 82% no working women and 

13% did not receive antenatal care. 
 
According to wealth index, it has been observed that the overall 

maternal health status in Djibouti may be correlated with the access of 

women to household income. There is variation between poor, middle and 

rich, 5.7% of rich women received ANC from a doctor, 92% of rich women 

received from nurse, and 2% did not receive ANC. 6% of middle women 

receive from a doctor, 89% receive from nurse  and 8% did not receive 

ANC at all. While poor women only 1.9% went to a doctor, 75% received 

ANC from a nurse and about 23% did not receive antenatal care in poor 

women. 
 

2-1-2 Place of Antenatal Health Care Services Checkup 

The table (2) shows the percentage distribution of women who 

received health care by place of antenatal checkup (hospital, health center, 

Private clinic and other), according to some demographic and socio-econ 

characteristics in Djibouti, 2012.It indicates that the proportion of women 

who received ANC from hospital increased with increasing age of mother 

from 18% to 26% age (40- 49), it decrease also for health center in all ages 

and increase slightly in private clinic with age. 
 

Similarly, there is a slight difference in choice of antenatal care 

provider by number of living children. The highest proportion in case of 

receiving doctor is for women who have 5 plus about 27 percent, while the 

highest percentage that received ANC for nurse is those who have (2-4) 

living children. 
 

Place of residence is also another variable that may affect the 

utilization of ANC. 39.9 %of women in rural went to the hospital, while 

22% received checkup in hospital for women in urban; there is also a big 
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variation between rural and urban for ANC in the health center.  In clinic, 

the urban women went to clinic more than double of women rural during the 

five years preceding the survey. 
 

For mother's educational levels, the highest proportion in hospital is 

for mother no education because public hospital is free in Djibouti and 

making easy to receive ANC, while highest proportion in private clinic is 

for secondary level as known the educated mother seeks the high quality 

health due to high knowledge. 
 

Table (2) 

Percent Distribution of Women Who had a Live Birth in the Five Years Preceding the 

Survey by Place of Antenatal Checkup According to Socio-Economic and 

Demographic Characteristics in Djibouti, 2012. 
 

Place of Antenatal Care Socio-Econ and 

Demog 

Characteristics 
Ch-

Square 

No of 

women 

Other Private 

clinic 

Health 

Center 

Hospital 

Mother's Age 
P=.310 16 .0 .0 81.2 18.8 Less 20(15-19) 

1014 .9 1.8 72.9 24.5 20-39 

658 .9 3.5 69.3 26.3 40-49 

Number of Living Children 
P=01 589 1.2 1.9 71.3 25.6 1-2 

520 1.0 2.5 72.7 23.8 3-4 
571 .5 2.1 71.8 26.6 5+ 

Place of Residence 
P=.000 1365 .3 2.7 75.5 21.7 ‘Urban 

323 71.4 1.2 55.7 39.9 Rural 

Mother's Education 
P=.000 1091 1.0 .8 73.2 24.9 No education 

291 .0 1.7 65.6 32.6 Primary 
224 1.3 4.9 74.1 19.6 Intermediate 
80 .0 18.8 65.0 16.2 Secondary 

Work Status of Mother 
P=.000 255 .0 9.8 70.6 19.6 working 

1433 1.0 1.1 71.7 26.2 No working 

Wealth Index 
P=.000 703 1.6 .9 66.9 30.7 low 

328 0 .6 75.6 23.8 Middle  
657 .5 5. 74.6 19.9 High  

1688 .8 2.4 71.6 25.2 Total 

Source: Computed from Djibouti PAFAM Survey, 2012. 
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Work status of mother antenatal care shows, 26% of not working 

women received ANC from hospital and about 20% of working women got 

ANC from hospital. There is no big difference between working women and 

not working in health center 71% for both received care from health center, 

but in private clinic about 10% working women went to private center while 

1% of not working women went to a private facility. 
 

Regarding wealth index differential, the highest percentage in hospital 

is for poor, 30% of poor women were checked up in hospital, while 19% of 

rich women received ANC from hospital. there is also  a big gap between 

poor  women and rich their utilization of antenatal care services  in private 

clinics, 2% of rich receive ANC from clinics due to the their wealth and 

1%of poor women went to the clinic but there is no big gap between poor, 

Middle and rich for health center  as the figure showed. 

 

2-1-3 Number of ANC visits 

Antenatal visits are very important and it is necessary for women to 

have regular check-ups either a doctor, or nurse or midwife. Regular checks 

during pregnancy can assist for identifying and reducing risks to women or 

baby. Although she may be feeling well, it is still important to go to all 

antenatal check-ups, expectants mothers should make at least 4 ANC visits 

during pregnancy according to WHO recommendations (2001). 
  

Table (3) indicates the percentage for number of visits in whole 

country for the five years before PAPFAM, 2012.About73.3% of women 

visited at least three times, and 26.7% of women made 4 visits and more 

during their pregnancy. 
 

It indicates that the visits increased from 69% to 74% of women  

during pregnancy at age  under 20 to (35-39) old, but it decreased again 

about 2%   age 40- 49. 
 

The data indicate also that proportion of women who visited 1-3 

increased with increasing the number of living children from 89 percent to 

72%, also, the proportion of women increased in four visits with increasing 

number of children. 
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Table (3)  

Percent Distribution of Women who had a Live Birth in the Five Years Preceding the 

Survey by Number of Visits. According to Socio-Economic and Demographic 

Characteristics in Djibouti, 2012. 
 

Number of Visits Socio-Econ and Demog 

Characteristics Ch-Square No of Women 4+ 1-3 

Mother's Age 
P=.633 16 31.2 68.8 Less 20(15-19) 

984 25.8 74.2 20-39 

627 27.8 72.2 40-49 

Number of Living Children 
P=.190 564 29.1 70.9 1-2 

504 25.4 74.6 3-4 

550 24.5 75.5 5+ 

Place of Residence 
P=.000 1323 28.4 71.6 ‘Urban 

304 18.8 81.2 Rural 

Mother's Education 
P=.000 1037 23.8 75.2 No education 

289 24.2 76.8 Primary 

289 32.1 67.9 Intermediate 

249 47.5 52.5 Secondary 

Work Status of Mother 
P=.001 249 35.3 64.7 working 

1378 25.1 74.9 No working 

Wealth Index 
P=.004 673 22.7 77.3 Low 

313 26.5 73.5 Middle  

641 30.9 69.1 High  

 1627 26.7 73.3 Total 
 
Source: Computed from Djibouti PAPFAM Survey, 2012.  

 

There are some disparities in number of visits by type of place 

residence. The proportion of women who had at least three visits is 81.2% in 

the rural women and 71.7% in the urban. In the case of four and more visits, 

18.8% of women had at least four visits in rural areas and about 28.4% in 

the urban areas. 
 

The level of education mother’s has an important impact on the use of 

maternal visits. Therefore improving educational opportunity for women 

may have a large impact on improving the use of MHC, such services and 

antenatal visits, the women with higher education had made more the 

prenatal visits., the data show that 48% of mothers with secondary education 
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had made at least 4 and more visits, while it is 32% of mothers with middle 

education and there is not big difference between primary and not education 

in case of four visits. But, majority of women with no education made 1-3 

ANC visits in Djibouti. 
 

According to the variation for occupation of women by number of 

visits, not working women are less than working women in case of 3visits, 

75% of not working women made at least 3 visits during their pregnancy 

compared to 65% working women who made visits one to three visits. In 4 

and more visits working women are more desirable than not working 

women. About 35% of working women visited 4+ and only 25% not 

working did 4 visits. 
 

Wealth index, it is well established that higher levels of family income 

is associated with increased utilization of modern health care services. 

Several studies have found wealth index influence the use of health services 

positively; wealthy mothers have more chance of making four and more 

visits than poor mothers. As the figures show that, the  about 77% or more 

than half of poor mothers made 1-3 visits and 69% of riche mothers made 

one to three visits, regarding to case of 4 visits, 31% of rich mothers had 

made 4 and more visits compared to 26% of  middle quintile mothers and 

23% poor mothers. 
 

2-1-4 Main Reasons for Not Receiving ANC 

Table (4) presents the percent distribution of women who had a live 

Birth in the five years preceding the survey by reasons for not receiving 

antenatal care during pregnancy, according to some socio-economic and 

demographic characteristics in Djibouti. In whole country, 37% of women 

had not problem, 9% of women had previous experience, 21% they did not 

get the service available and 49% women met other impediment. 
 

There are varied reasons for not receiving ANC. Some of the reasons 

as captured in the survey include, the women did not get problems during 

their pregnancy, and it is highest percentage for all indicators either socio-

economy and demographic, previous experience of women is also reason. 
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Other reasons are: services were not available, high cost, and others reasons 

for not receiving prenatal health care during five years preceding the survey 

DHS in Djibouti 2012. 

 
Table (4)  

Percent Distribution of Women Who had a Live Birth in the Five Years Preceding the 

Survey by Main Reasons for Not Receiving Antenatal Care during Pregnancy, 

According to Socio-economic and Demographic Characteristics in Djibouti, 2012. 

 

Reasons for Not Receiving ANC Socio-Econ and 

Demog 

Characteristics 

Ch-

Square 

No. of 

women 

Other High 

Cost 

Service 

Was not 

Available 

Had 

Previous 

Experience 

Had no 

Problems 

 Mother's Age 
P=.098 13 23.1 7.7 23.1 0 46.2 Less 20(15-19) 

134 26.9 2.2 26.1 11.1 33.3 20-39 

 658 36.6 0 13.4 7.3 42.7 40-49 

 Number of Living Children 
P=.778 944 35.1 2;1 21.3 8.5 33.0 1-2 

73 28.8 2.7 19.2 9.6 39.7 3-4 

60 23.3 0 23.3 11.7 41.7 5+ 

 Place of Residence 
P=.00 68 48.5 4.4 2.9 7.4 36.8 ‘Urban 

160 22.5 1.2 28.8 10.0 37.5 Rural 

Mother's Education 
P=.315 215 29.3 2.3 22.3 9.8 36.3 No education 

10 30.0 0 10.0 0 60.0 Primary 

2 0 0 0 0 100 Intermediate 

2 0 0 0 0 0 Secondary 

 Work Status of Mother 
.426 9 22,2 0 11.1 0 66.7 working 

221 30.3 2.3 21.7 9.5 36.2 No working 

 Wealth Index 
p.009 196 29.2 1.5 24.5 8.7 36.2 Low 

18 22.2 5.6 5.6 11.1 55.6 Middle  

15 53.3 0 0 13.3 33.3 High  

 230 48.5 2.2 21.3 9.2 37.4 Total 
 
Source: Computed from Djibouti PAPFAM Survey, 2012,  

 

In case of had no problem, the percentage of women under age 20 

who did not have problems to go health institutions is about 46.2%, about 

23.1% of same age did  not receive service because the service was not 

available, and 8% of women gave the reason as high cost. While 43% at age 

40-49 had not problem, 7% of women had previous experience so they did 
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look for antenatal care during their pregnancy and also about 37 percent had 

other reasons for not receiving ANC  at age 49. 

 

In case of had no problem, the percentage of women under age 20 

who did not have problems to go health institutions is about 46.2%, about 

23.1% of same age did  not receive service because the service was not 

available, and 8% of women gave the reason as high cost. While 43% at age 

40-49 had no problem, 7% of women had previous experience so they did 

look for antenatal care during their pregnancy and also about 37 percent had 

other reasons for not receiving ANC at age 49. 

 

With respect the type of residence, there is not big variation between 

urban and rural in the case of those had no problem. About 36.8 percent of 

mother who live in urban had no problem to seek health institutions and 

about 37.5% in rural areas had not get problem. But there is a big variation 

in case of service is no available, when about 28.8% of mother in rural did 

not get ANC because the service was not available and only 2.9% of mother 

did not get service available in urban areas. 
 

The differentials in utilization of prenatal health care services between 

illiterate and educated women, the reasons not receive ANC declined with 

increased education levels. As shown in the table, the secondary education 

has been not influenced by any reason, while 100% of mothers with 

intermediate education did not have any problem during their pregnancy, 

60% for primary level education and about 36.3% of women with no 

education had no problem. 
 

For wealth index, the percent of women decreased with increase 

household income particularly in case of no had problem. 
 

2-2 Childbirth Health Care Services Utilization 

The place of delivery is an important determinant for reducing the risk 

of infant and maternal death. Women were asked whether their babies born 

at home or at any health institution (public hospitals, private hospitals or 

other health care institutions). 
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Table (5) presents the percentage of childbirth care utilization levels in 

whole Djibouti by place of delivery. It indicates that the 71% of mothers 

delivered in hospital; about 15% of mothers delivered also in a health 

center, 13% of them delivered at home and only 1% of mothers were 

delivered in private clinic for the whole country. 
 

The results further indicate that the choice of the hospital as place 

delivery increased with increasing mother's age in; blow age 20 to20- 39 

increased from 59% to 72% of mother's, then increased at age 40- 49 about 

2% percent .but all others reasons decreased with increased of mother's age. 
 

Urban-rural differentials for place of delivery show that 84% of 

mothers delivered in hospital for urban areas, and 32% of mothers in rural 

areas delivered in hospital, 48% of mother who were living in rural 

delivered at home compare to urban where only 2% of mother delivered at 

home, also mother in urban areas who delivered in health center is higher 

than mother those are in rural areas. 
 

Place of delivery according to educational levels indicates that the 

highest percent of pregnant women who gave birth at hospital was in 

primary education level (81 percent) .while the lowest was women with no 

educational (67%). On opposite, the highest women who gave birth at home 

are with not education 18%, while the highest parentage in private clinic is 

for secondary education. 
 

There is also inequality in place of birth by women's occupation; so 

work status of women is also observed as one of the best indicators for the 

choice of place of delivery. as shown in the figures, working women are 

more preferable to deliver in hospital and private clinic than non-working 

women, 78% of working women gave the birth at hospital against 70% of 

non-working women, about 3.4% working women gave birth in private 

compared to 1% of no working women and about 14.5% of not working 

women delivered at home when about only 3 of working women gave birth 

at home. 
 

The results in figures also support a significant association between 

the household wealth index and place of delivery. As the household wealth 
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index increase, the proportion of women who delivered in hospital and 

private clinic also increased. 
 

As shown in the table, Women of households of middle quintile have 

the highest proportion of deliveries (85.3%) in hospital compared with about 

56.2% of those from the poor households; but rich households have a small 

proportion to delivery in hospital 2.4% deliveries because the rich women 

are likely to bear in private clinic and the quality places, so that the highest 

proportion in clinic is for rich women whereas the poor women have highest 

proportion at home delivery (27.4%). 

 

Table (5)  

Percent Distribution of Women Who Had a Live Birth in the Five Years Preceding the 

Survey by Place of delivery, According to Socio-Economic and Demographic 

Characteristics in Djibouti, 2012. 
 

Place of Delivery Socio-Econ and 

Demog 

Characteristics 
Ch-

Square 

No of 

Women 
Other Home Private 

Health 

Center 
Hospital 

Mother's Age 
P=.147 29 0 17.2 6.9 17.2 58.6 Less 20 (15-19) 

1150 .1 13.3 1.0 13.8 71.7 20-39 

741 .4 13.0 1.6 15.2 69.8 40-49 

Number of Living Children 
P=.119 685 .0 13.1 1.8 13.0 72.1 1-2 

591 .0 15.4 1.2 14.7 68.7 3-4 

631 .5 11.6 1.0 14.7 72.3 5+ 

Place of Residence 
P=.000 1435 .6 1.6 1.5 12.7 83.9 Urban 

485 0 47.6 .6 19.8 32.0 Rural 

Mother's Education 
P=.000 1307 .1 18.2 .5 14.6 66.6 No education 

302 .7 4.6 1.7 12.3 80.8 Primary 

227 .0 .0 2.2 17.6 80.2 Intermediate 

83 .0 2.4 9.6 12.0 75.9 Secondary 

Work Status of Mother 
P=.000 263 .4 2.7 3.4 14.0 78.7 working 

1656 .2 14.9 1.0 14.4 69.5 No working 

Wealth Index 
00 

P=.000 

901 .1 27.4 .6 15.8 56.2 low 

346 0 1.4 .0 13.3 85.3 Middle 

673 .3 .4 3.0 13.4 82.9 High 

 1919 .2 13.3 1.3 14.5 70.8 Total 

Source: Computed from Djibouti PAPFAM Survey, 2012.  
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2-3 Postnatal Health Care Services Utilization 

The postnatal period – defined here as the first six weeks after birth – 

is critical to the health and survival of a mother and her newborn. The most 

vulnerable time for both is during the first hours and days after birth. Lack 

of care in this time period may result in death or disability as well as missed 

opportunities to promote healthy behaviors, affecting women, newborns, 

and children. Every year in Africa, at least 125,000 women and 870,000 

newborns die in the first week after birth; this is when coverage and 

programmers are at their lowest along the continuum of care. The first day is 

the time of highest risk for both mother and baby, (WHO, 2003). 

 
Table (6)  

Percent Distribution of Women Who had a Live Birth in the Five Years Preceding the 
Survey by Type of Postnatal Health Care services provider, According to Socio-

Economic and Demographic Characteristics in Djibouti, 2012. 
 

Postnatal Heath Care Socio-Econ 

and Demog 

Characteristics 
Ch-Square 

No of 

women 

Not. Postal 

Care 
other Nurse Doctor 

 Mother's Age 
P=104 28 71.4 0 28.6 0 Less 20 (15-19) 

1150 44.0 1.7 51.0 3.2 20-39 

740 46.5 1.1 49.1 3.4 40-49 

Number of Living Children 
P=007 684 43.1 2.6 52.0 2.2 1-2 

592 44.6 .7 51.2 3.5 3-4 

631 47.7 .8 47.5 4.0 5+ 

Place of Residence 
P=000 1434 35.9 .3 59.6 4.2 Urban 

486 73.0 4.7 21.6 .6 Rural 

Mother's Education 
P=.000 1307 51.9 2.1 44.1 1.8 No education 

302 35.4 .0 59.6 5.0 Primary 

227 26.0 0 67.4 6.6 Intermediate 

83 32.5 .0 57.8 9.6 Secondary 

Work Status of Mother 
P=000 264 31.8 0. 59.8 8.5 working 

1655 47.5 1.7 48.4 2.4 No working 

Wealth Index 
P=000 901 59.7 3.1 36.3 .9 low 

672 35.8 .0 59.2 4.9 Middle 

672 31.0 .0 63.5 5.5 High 

 1919 45.3 1.5 50.0 3.2 Total 

Source: Computed from Djibouti PAPFAM Survey, 2012,  
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As displayed in Table (6) in the country as whole, 3.2% of women 

consulted a doctor in postnatal time whereas, 50.0 percent consulted a nurse 

and only about 1.5% of women consulted others (midwife and traditional 

and other) and 45%) postnatal women did not consult any health 

professional or did not receive any PNC. 

 

Table (6) illustrates the percent distribution of women who had a live 

birth in the five years preceding the survey by postnatal health care, and 

women’s characteristics. There is a positive association between age of 

mother and receiving postnatal care. The percentage of women who 

received postnatal care tends to increase as mother's age at birth increase; it 

shows that increasing use of postnatal care among mothers who are older at 

birth in the health facility, and the highest proportion is from nurse facility 

in all ages. 

 

On the other hand, the location and quality of services available are 

also important factors affecting on MHCS. Proximity to a health facility has 

been found to affect the use of MHCS especially in rural areas; women in 

urban areas are more to have postnatal care than women in rural areas. 

About 4.2% of women in urban had PNC from a doctor while only 1percent 

of rural women had ANC from a doctor. Also more women in urban areas 

saw nurses during their PNC than rural women, in contrast, about 4.7% of 

rural areas took PNC from others and 70% of rural women did not take 

PNC. 

 

Mother's is positively related with postnatal care coverage from health 

professionals. In general, as education level increases the coverage the level 

of PNC increases and as the results in table indicate the proportion who 

received PNC from a doctor are higher in the secondary level compared to 

those with no education. 

 

The context within which women are employed influences their 

access to MHCS. It is generally assumed that women who are working and 

earning money will have better autonomy and the financial ability to pay for 
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services. As a result of the contextual differences in women's employment, 

the working women are more preferable to receive PNC from professional 

health worker than non-working women. 

 

It is well recognized that increased income positively affects 

utilization of healthcare services either prenatal or birth delivery or postnatal 

care. The costs of seeking healthcare may include costs for transportation, 

user fees (official and/or unofficial), medications and other supplies. 

Women from poor families or those with limited financial resources may 

have difficulty paying for such costs and are usefully to be deterred from 

using MHCS; some studies also indicate that women who have higher 

income like more to use PNC. As the data indicate 5.5% of women who are 

in rich families received PNC from doctor compared to about 1% of poor, 

also 64% of rich women received PNC from a nurse while, 36% of poor 

women received PNC from nurse. 

 

III. Determents of Maternal Health Care Services; Finding of 

Multivariate Analysis 

A woman’s chance of dying or becoming disabled during pregnancy 

and childbirth is closely connected to her social and economic status, the 

norms and values of her culture, and the geographic remoteness of her home 

(UNFPA, 2012). 

 

With regard to maternal health care utilization, it is also important to 

explore associations between MHCU and demographic and socio-economic 

variables for women during pregnancy, delivery and postnatal care. 

However, some of these variables are inter-related with their effect on 

utilization of health services, there is a need to assess the effect of a single 

factor when other variables are controlled. This section analyzes 

multivariate associations using antenatal care skilled birth attendance. A 

logistic regression method was used to determine which factors describe and 

predict on prenatal care utilization service outcome. The dependent were 

recorded to dichotomous variables, ‘1’ if the woman received health care 

services  from a health professional and ‘0’ if the woman did not receive any 

health services at all. 

https://en.wikipedia.org/wiki/UNFPA
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Table (7)  
Definitions of Variables and categories description 

 
 

Variable 
 

Description and Categories 

Dependent Variable 

Antenatal  care (Y1) 1= If received ANC from a doctor, nurse/midwife 

 

0= If obtained ANC from traditional midwife, 

relative, friend, other or none (reference). 

Independent Variables 

Mothers’ age(X1) 0= <20 (reference), 1=20-29, 2=30-49 

Place of residence(X2) 0= Rural(reference), 1=Urban 

Mothers’ education(X3) 0= No education (reference), 1=Primary, 

2= intermediate, 3=Secondary 

Mother's work status (X4) 0= No (reference), 1=Yes 

Wealth status (X5) 0= Low (reference), 1=Middle, 2=High 

         Source: Computed from Djibouti PAFAM Survey, 2012. 

3-1 Determinants of Antenatal Health Care Services Utilization 

The purpose of this study is to analysis the factors that affect women's 

use of prenatal health care services. We use logistic regression techniques to 

estimate models of the prenatal care use among women who have had at 

least one birth in the five years preceding the survey. The results indicate 

that mother’s age, type of residence, educational levels, mother’s work 

status, and household wealth index are statistically significant factors that 

affect maternal health care services. 
 

Table (7) presents the logistic regression results of the likelihood of 

receiving (ANC) from skilled provider (doctor/nurse). The utilization of 

ANC from a qualified provider can be significantly influenced by women’s 

age, place of residence, mother’s educational attainment, mother’s work 

status and wealth index. In this model, category of secondary level and 

variable of work status are insignificant, 
 

Age is an important demographic factor which has an influence on 

many social aspects of individuals. The model indicates that a mother’s age 

has significant positive association with ANC; mothers age (25-35) are 3.58 
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times more likely to seek ANC from skilled provider during pregnancy than 

younger women(less than 20 old), also women age (49 and above) are 2.74 

times more likely to have ANC from skilled provider than younger age (15-

19). In comparing the prenatal care for urban and rural, women in rural 

areas are 183 times less likely to receive ANC from skilled provider than 

those who live in urban areas. 

 

As expected, use of antenatal services was more likely among the 

literate’s women than among the illiterate. As result in table (8), it has been 

confirmed that mother’s educational attainment influences receiving 

antenatal care. Women with middle level education are 3.74 times more 

likely to seek ANC during pregnancy than women with no education, and 

women who have intermediate are 7.24 times more likely to receive prenatal 

health care from skilled providerthan women with no education. The 

reasons being that educated women may have a greater decision making 

power on health related matters and also attach a higher value to the welfare 

and their health. 

 
Table (8)  

Binary Logistic Regression Coefficients for the determinants of Receiving ANC by 
Health Professionals With select Some Socio-Economic and Demographic 

Characteristics in Djibouti, 2012. 
 

Variables B S.E SIG Odds Ratio Probability 

Mother’s Age (X1) 

Mother’s age (X11) 1.275 .454 .005 3.578 .78 

Mother’s age (X12) 1.318 .463 .004 2.736 .73 

Residence (X2) 

Rural (X21) -1.700 .184 .000 .183 .15 

Mother’s Education ( X3) 

Primary (X31) 1.319 .354 .000 3.738 .79 

Intermediate (X32) 1.980 .689 .004 7.240 .88 

Secondary (X33) -.156 .654 .811 .855 .46 

Mother’s work status (X4) 

Working women(X41) -.418 .382 .274 .658 .40 

Wealth Index ( X5) 

Middle ( X51) .654 .282 .020 1.924 .66 

High (X52) 1.111 .321 .001 3.036 .75 

Constant 1.293 .598 .031 3.642 .78 

Percent Correct Classification 87.2 % 

Source: Computed from Djibouti PAFAM Survey, 2012. 
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As shown by model, the access of prenatal care provider can be 

influenced by the wealth status of the household that the women belongs. A 

woman in middle wealth status household is 1.92 times more likely to 

access prenatal care from health professional than one who belongs to the 

poor household wealth status and also women who belong to rich house 

hold are 3.04 times more likely to access ANC than those who are in poor 

household status. 

 

The model has correctly classified 87.2% of the cases included in the 

model. The regression result equation can be written as follow: 

 
Ln (P/1-P)= 1.293+ 1.275X11 + 3.318X12- 1.700X21+ 1.319X31+ 1.980X32+ 

.654X5+ 1.111X52. 

IV- Summary and Recommendations 

4-1 Summary  

Progress  has been made in Djibouti to improve maternal health 

outcomes, and the Djiboutian government has made several efforts to 

improve maternal health care by making maternal health care more 

accessible and by improving  service  quality  (Ministry  of  Health  Annual  

Report ,2014,)the previous descriptive and regression analysis tried to reveal 

the maternal health care service utilization and which factors affect MHCU. 

The data used in this study was from Djibouti family health survey 

(PAPFAM, 2012). 

  

This study demonstrates that the utilization of maternal health care 

services in Djibouti has improved widely within the last 5 years preceding 

survey when about 87.2 received health services from professional provider 

(doctor and nurse), with higher utilization in urban than rural areas, The 

reason for the high level of utilization of maternal health services among 

urban women compared with their rural counterparts is easily understood. 

As in most sub-Saharan countries, urban women in Djibouti tend to benefit 

from increased knowledge and access to maternal health services compared 

with their rural counterparts. Therefore, health facilities are more accessible 

in urban areas and the various health promotions programs that use urban-

focused mass media work to the advantage of urban residents and explain 

the close connection between urban residence and use of maternal health 
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services. Moreover, rural women are more readily influenced by traditional 

practices that are contrary to modern health care depicted by the major 

maternal health care indicators (antenatal, delivery, and postnatal care 

services). 
 

The study shows that the most important factors influences the use of 

maternal health services in Djibouti are demographic and socio-economic in 

nature. The study has identified several factors that have important influence 

on utilization of maternal health services; these include mother’s age, 

number of living children, educational levels, and place of residence, work 

status of mother and wealth index. 
 

The study found that the wealth index of a woman is significantly 

associated with MHCS utilization in Djibouti. Women who are in higher 

wealth income are more likely to utilize MHCS. This is expected since 

access to health services utilization in Djibouti depends on several out-of-

pocket payments as mentioned earlier. Additionally, transportation costs 

contribute to the high cost of seeking care and may deter women from 

utilizing MHCS. 
 

Also Findings of the cross tabulation (bivariate) analysis, that 

education was found to have an important impact on the use of maternal 

health services and it suggests that improving educational opportunity for 

women may have a large number of visits and utilization of such services. It 

revealed that 73.31% women received at least one to three ANC from 

modern health care providers and about 26.7% had at least four antenatal 

visits. 
 

Results of logistic regression analysis examined that the odds of 

attending ANC is 4 times higher (OR=3.578) for women in the age group of 

20–35 as compared to those age 15–19 women, and women age 40-49 are 

more likely than those are at age 15-19. Rural women are less likely to use 

prenatal care compared to their urban counterparts. The results further 

indicate that, compared to women with no education, those with primary 

and secondary educations were more likely to use prenatal care. The 

multivariate analysis result also showed that the likelihood of ANC 

increased, as the family income gets increased. 
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4.2 Recommendations: 

The following are the main recommendation of the study in Djibouti: 

 

 As mentioned in the summery, the study reveals that hospital and health 

centers are a vital source of maternal health care utilization, so the 

government should provide the priority to these sectors. 

 

 The rural areas in Djibouti still need a lot of efforts related to maternal 

health care services. It is therefore, necessary to explore ways of 

improving availability and accessibility to MHCS to women living in 

rural areas. 

 

 The result indicates that utilization of post-natal care is not very high in 

Djibouti. Therefore, the government and civil associations should 

sensitize to promote and to encourage mothers to increase the number 

of postnatal care who access MHCU. The sensitization of mothers is 

very essential for both mother and child. 

 

 As the result indicated that the education levels (primary and 

intermediate) are an important determinant on the use of maternal 

health services, it suggests that improving educational opportunity for 

women may have a large impact on improving utilization of such 

services. Therefore, health programs need to focus on attracting 

women with no education levels. 
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Abstract  
The main Objectives of this study are to investigate the regional differential of 

Family planning women reproductive age (15-49) in Somalia, 2011, and to highlight some 

of the socio-economic and demographic factors affecting Family Planning in Somaliland 

and Punt Land. 

 

The main findings: of the study concluded that the influence of woman’s education 

on contraceptive use is probably more important among women residing in urban areas; 

also the results indicate that women who have secondary+ have a relatively high level of 

current use as compared with non-educated women. Differentials in contraceptive use exist, 

since the use is higher among the educated and urban women than the uneducated and rural 

women. Women with two children use contraceptives more than those with less than three 

and those with more than four in the Somaliland. 

 

The main recommendations of the study are: 

- Raising awareness among all women by information, educational and communication 

programmers explaining the importance of reduce fertility benefits of using family 

planning methods and promoting the privileges of a small family size.  

- Promoting the social status of women by empowering them through employment 

opportunities, and managing income generating projects. 

- Enlarging the family planning modern methods of contraception and family planning 

providers should be equipped with counseling skills in order to reduce some reasons 

for non-use of contraceptives among women like fear of side effects, and 

- Giving more attention to rural areas, by achieving balance between urban and rural 

areas in all aspects of socioeconomic development, health facilities and family 

planning services. 

 

Key Words: Family planning services, Unmet Need, Demand satisfied for contraception, 

Reproductive health, Contraceptive Prevalence Rate. 
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I- Introduction  

Family planning offers powerful macro-economic benefits by opening 

the demographic window as the countries go through demographic 

transition of low levels of fertility and mortality.  Large cohorts of young 

workers enter their reproductive years and will have relatively few children 

than older people. It also produces tangible savings as there are reduced 

expenditures from providing maternal and health care, education, food, 

housing infrastructure and other services. Through family planning couples 

can achieve desired family size and improve the family wellbeing.  The 

ability to decide the number, timing and spacing of births reduces 

competition for already scarce resources within the household. Small 

families have more opportunity for increasing household savings, investing 

more time and resources in each child and increasing each family member’s 

human capital. (UNFPA, 2004). 

 

The concept of unmet need for contraception has been central to 

international family planning programs and research for more than forty 

years, but it has perhaps never been more salient to research and practice 

than it is now. In the early decades of the family planning movement, the 

central justifications for programs were the reduction of environmental, 

economic and societal Pressures of population growth. Millennium 

Development Goals (MDGs) (2000). 

 

In the past 10–15 years, and most prominently at the 1994 

International Conference on Population and Development (ICPD), the 

motivation for supporting family planning programs has shifted towards a 

focus on helping individuals—both women and men—achieve their 

preferences for smaller families and have their children when they want 

them. The concept of unmet need has served to mediate between the 

concerns of governments and social scientists focused primarily on 

controlling population growth and those of public health Professionals and 

human rights activists who advocate for a focus on women’s health and 

rights. Millennium Development Goals (MDGs) (2000). 
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 This research indicates that addressing regional family planning with 

unmet need will both result in contraceptive prevalence rates that insure 

policy makers of implementing 'targets and help women achieve their own 

goals and thus relieve population pressures. The measure of unmet need has 

also become increasingly important in the context of Somalia multiple 

indicator cluster survey MICS, 2011. The MICS4, conceived at the Somalia, 

2011 and developed in the ensuing years, built on the broad development 

objectives that were advanced at the ICPD in 1994. The goals are comprised 

of eight agenda items relating to such topics as education, gender equality 

and health. At the World Summit in 2005, the importance of reproductive 

health and family planning to the realization of the MDGs was affirmed. 

ICPD in (1994). 

 

Many women prefer few children, but are unable to control their 

fertility. They also lack family planning services, and communication on 

reproductive health issues may be difficult between couples. If modern 

contraceptive services were made available to all 2011 million women in 

developing countries, unplanned births would be reduced by 72%, and 1.5 

million lives of women and children would be saved each year. With family 

planning services women are able to decide on the number of children and 

when to have them, hence they can afford more education and employment 

opportunities and empower them to take more responsibilities and 

participate in community activities which contribute to economic and social 

development (UNFPA, 2004). The challenge in developing countries is to 

encourage more people to use contraceptives as a tool of reducing fertility 

and unwanted pregnancies. Family planning offers a wide range of 

appropriate methods that suit the client’s needs and maintenance of effective 

use over time. (UNFPA, 2004). 
 
1-1- Statement of Problem  

When human reproduction is left unchecked, it results into high birth 

rates, bringing about large family size with the negative effects on the health 

of the respective mothers and children. Consequently this leads to negative 

impact on the family, the community and the nation at large as a result of 
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economic overload in covering the additional demand. Indeed, uncontrolled 

births can destroy a nation’s development aspirations and prevent its people 

from enjoying an improved standard of living. The total fertility rate in 

Somalia has been consistently high and stands at 6.7 children per woman. 

Contraceptive Prevalence Rate (CPR) stands at 18% among all women of 

15-49 years. There are regional variations among Somaliland and puntland 

with urban-rural disparities, where rural women have higher fertility rates 

than their urban counterparts. 
 

Puntland region has a CPR of 2.3% which is among of married 

women age 15-49 years using modern methods is the lowest variation of 

two regions in Somalia. Despite the fact that knowledge of the use of 

modern methods of contraception was relatively low in Punt land urban and 

Punt land a rural have CPR of 2.9% and 1.3% respectively Somaliland a has 

a CPR of 9.2% among all women of 15 – 49 years.  Therefore Somaliland 

was higher among all women of 15 – 49 years then other region since urban 

and a rural have CPR of 10.7% and 8.9% respectively it has low CPR and 

little is known on factors contributing to the low level of utilization of 

contraceptives methods, particularly among women in stable marital 

relations. Hence, this study aimed at differential factors that influence the 

use of contraceptive methods among women in stable marital relationship of 

Somalia. It’s also important to study the regional differential of family 

planning because it could be used as a guide for decision and policy makers 

to implement fertility reduction policies and improving sexual and 

reproductive health issues in Somali. 

 

1-2- Objectives of the study 
 

 The main Objectives of this study are to investigate the regional 

differential of Family planning women reproductive age (15-49) in 

Somalia, 2011. 

 To highlight some of the socio-economic and demographic factors 

affecting Family Planning in Somaliland and Punt Land. 
 

1-3- Data Sources and its Limitations 

The data used in this study was derived from The Somaliland and 

Punt-Land 2011 Multiple Indicator Cluster Surveys (MICS IV). For 
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Somaliland, a sample of 4,924 households, out which 4,820 and 5,865 

women age 15–49 were successfully interviewed and for Punt land 5,492 

women age 15–49 years and 4,714 mothers and caretakers of children less 

than five years old were also successfully interviewed. Both surveys 

represent the 2011 MICS IV for Somalia. The primary purpose of the 

surveys was to provide policy makers and planners with reliable and 

detailed information needed to monitor the situation of women and children. 

It also provides information on child mortality, nutrition, child health, water 

and sanitation, reproductive health, child development, literacy and 

education, child protection, HIV/AIDS and orphan hood and access to mass 

media and use of information/ communication technology. The main 

limitation is that the previous multiple cluster survey 2011 did not cover the 

whole country due to insecurity in the Somaliland and punt land part of 

Somalia.  
 

1-4- Methodology 

The study is mainly based on a descriptive analysis approach using 

secondary data from MICS4, 2011. Graphs, figures, percentages, absolute 

numbers and tables are used to explain the regional differentials on Family 

Planning using contraceptives.  
 

1-5- Organization of the Study 

This paper is divided into four sections. The first section deals with 

the introduction, statement problem, objectives of the study data sources and 

limitation, methodology, country Background and literature review. Section 

two deals with the levels of regional differentials of socioeconomic variable 

affected family planning use in Somalia, specially Somaliland and Puntland. 

The third section discusses for un met need and met need  using  for spacing 

and for limiting intending to use contraception in Somaliland and Punt 

Land, and the last section presents the conclusion, recommendations and 

reference. 
 

II- Levels and Differentials of family planning use 

2-1- Introduction 

Family Planning refers to planning on the part of women, men, or 

couples to have the number of children they want when they want them, the 

term usually refers to temporary methods of contraception, but sterilization 

is frequently included and abortion sometimes is Related terms used 

commonly in various parts of the world include "birth control", "birth 
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planning", "birth limitation", "child spacing", "fertility control", "fertility 

regulation", "planned parenthood", "responsible parenthood", and 

"voluntary parenthood". (UNFPA, 2004). 
 

Knowledge of family planning is an essential condition for the use of 

contraceptives, as it increases awareness of the benefits of family planning, 

and hence achieving positive attitudes towards contraceptive use. Rotenberg 

et al., (1991) state that knowledge of contraceptive methods implies 

widespread awareness of the different contraceptive methods. Thus, 

knowledge is an important precondition to informed choice, adoption and 

continued use of methods. The study described how the Somali people think 

about family planning and whether they are able to obtain contraceptives; 

how many people use them; and what family planning services are available 

to them in health facilities. Since Somalia is divided into two regions 

namely Somaliland and Punt land for administrative purposes.  Therefore, it 

is of importance to look with regard to conception in order to have 

generalizable information on contraceptive use in the country. Family 

planning practice is an integral part of safe motherhood. In the absence of 

such practice, women would bear many children at short intervals, thus 

yielding deleterious effects on the health of both mothers and children. 

Contraceptive use is considered one of the proximate determinants of 

fertility in both the developed and the developing countries, especially 

among those adopting family planning policies, (Bongaarts, 1986). Those 

countries are in need of analyzing, measuring and detecting changes in 

fertility and prevalence of family planning. Family planning is the ability of 

individuals and couples to anticipate and have their desired number of 

children. It is also the ability for them to choose the space between their 

children through use of contraceptive methods. Under international human 

rights law, access to family planning is a human right.  
 

2-2- Differential of using family planning  
Current Age of Women 

The table 1 and figure 1, shows that are very low among young 
women aged 15-19 and it increases to its peak in the age groups 25-29 then 
decreases in the last age group.  This is mainly due to the fact that women of 
younger ages desire more children since they mostly have a lower number 
of children than their desired family size. Also, women of older ages 45+ 
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may be less fecund, hence, they are less keen to use family planning. 
However, there is still variation between Somaliland and Puntland.  
 

Table (1) 
Percentage of women age 15-49 years currently married who are using or whose 

partner is using a contraceptive method, Somaliland and Punt land, 2011. 
 

Demographic and 

socioeconomic 

variable 

Somaliland (NWS) Punta land (NES) 

using contraceptive methods using contraceptive methods 

using Any 

method 

Number of women 

current married 

using Any 

method 

Number of women 

current married 

1. Current Age of Women    
15-19 8.4 129 2.1 141 

20-24 11.1 455 1.8 449 

25-29 11.8 751 3.3 788 

30-34 10 603 3.6 620 

35-39 8.9 553 1.7 558 

40-44 7.8 452 2.4 416 

45-49 6.3 202 1.2 158 

2. Number of Living Children    
0 0 272 0 210 

1 9.5 299 1.3 365 

2 11.9 364 2.9 448 

3 11.4 438 2.6 470 

4 10.5 1774 3.1 1686 

3.Women’s Education    
None 9.3 2510 2.7 2445 

Primary 11.1 459 2.4 506 

Secondary+ 13.7 177 1.3 228 

4.place of residence    
Urban 10.7 1521 2.9 2019 

Rural 8.9 1626 2 1160 

Total 7.9 3,147 1.3 3,179 

5. Wealth Index     
Poor 19.7 635 3.7 3179 

Middle 18.3 660 6.4 613 

Rich 11.1 552 2.6 613 

Total 9.8 1847 2.6 628 
 
Source: Somali, MICS 2011. 

 

For example, among women aged 15-19, the rate of using 

contraceptives ranged between only 8.4% in Somaliland while 2.1% in Punt 

Land. In general, it can be noticed that most ages of using contraceptive in 

Somaliland age (25-29) is 11.8% while in the most ages of using 

contraceptive in Puntland in age (30-34) is 3.6%. The lowest rate of using 

contraceptives in Somaliland in age (45-49), is 6.3% while in Puntland age,  

in the same ages is 1.2%. Referring to the differentials in contraceptive use 

by age of women in each region. 
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Figure (1) 
Percentage of women age 15-49 years currently married who are using or whose 

husband is using a contraceptive method by Current Age of Women, Somaliland, & 
punt land, 2011. 
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- Number of Living Children 

The numbers of living children to a woman have been associated with 

the use of contraceptives. It has been observed that the use of contraceptives 

increases with the increasing number of living children. The reasons for 

lower use of contraceptives among adolescents may be due to the fact that 

they are newly married, and marriage is looked upon use institution of 

producing children. For older women the decline could be due to their 

reduced coital frequency and they might not be sexually active. However, 

there are still variations between Somaliland and Punt Land. For example, 

among women who have less than two children, the rate of using 

contraceptives ranged between only (9.7%) in Somaliland while in Puntland 

(1.3%). In general, it can be noticed that most of number of children less 

than four in Somaliland is 1,774 which indicated that almost 98.5% of their 

mothers have not using contraceptive, while in Puntland shows that the 

number of children to mothers' not using contraceptive is 1,686 which is 

about 96.9%. This means the two regions has not big gap between the 

numbers of children born to mothers have not using contraceptive. 
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- Women’s Education 

Contraceptive use is positively associated with women’s education, 

although this relationship is not clear with motivation to control fertility. 

This reflects the importance of education in increasing the rationality among 

the motivated women to control their fertility as well as in lowering the cost 

of fertility regulation (Cochrane, 1979). The higher the level of women’s 

education, the higher is the level of current use.  

 

In table 2 and figure 2, it is shown that the current use of contraceptive 

among women having at least a primary certificate in Somaliland is about 

11.1% while in Punt Land is about 2.4%. The influence of women’s 

education on contraceptive use for childbearing is probably more important 

among women residing in urban areas as well as in rural areas than that in 

two regions. However; there are still variations between two regions. 

 
Figure (2) 

Percentage of women age 15-49 years currently married who are using or whose 
husband is using a contraceptive method by level of education, Somaliland, & punt 

land, 2011. 
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Also From the table 2 and figure 2 it is shown that 9.3% of women 

with no education living in Somaliland are using any method of 

contraceptive compared to 2.7% of those uneducated women in Punt Land.  

The table further indicated that in Somaliland as a woman education gets 

higher the more the percentage of women using contraceptive increases. On 

the other hand, it is interesting to note that in Punt Land women with the 
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secondary+ education have the lowest percentages (1.3%) of using 

contraceptives.  This may be attributed not only the level of education the 

women attained which affects the use of contraceptive methods but also the 

traditions and attitudes that prevailed in Punt Land. 

 

- Place of residence 

Studies have shown that use of contraceptives is higher among urban 

women than their rural counterparts. Urban women are more likely to use 

modern methods whereas traditional methods are likely to be higher among 

the rural women. The difference in the use could be due to educational level 

and the way rural women perceive the trade-off between adoption of family 

planning and the loss of prestige that could result from smaller completed 

family.  
 

Table 2 clearly shows that among the selected reasons the majority of 

women from rural areas are not using contraceptives because they may 

intend not to use contraceptives or don’t have access to using any method. 

For example, nearly 8.9% of rural women in Somaliland use contraceptives 

while 2% in Punt Land are using. This may be due to the lack of knowledge of 

women about family planning in two regions.  
 

- Wealth Index 

There is a positive relationship between wealth and contraceptive use 

as the wealth of a woman increases the more likely she will use 

contraceptives. The table 2 shows poor women had the lowest index for 

using any contraception methods with 7.9% followed middle index with 

9%, and the women's rich with 11.1%, in Somaliland while in Punt Land 

women had the lowest index for using any contraception methods with 1.3% 

followed middle index with 3.9%, and the women in the rich wealth index 

with 2.6%. 
 

II- Differentials in Unmet Need and Demand for Contraception satisfied 

In this study, the definition of “Unmet Need for family planning,” 

which refers to the condition of wanting to avoid or postpone childbearing 

but not using any method of contraception. It has been a core concept in the 
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international population field for more than three decades under the label 

“KAP-gap,” for knowledge, attitudes, and practice regarding family 

planning. 

 

3-1- Unmet Need 

Unmet need for family planning reflects the gap between childbearing 

desires and contraceptive use. It would be defined as the proportion of 

women of reproductive age who are fecund, want to stop or delay 

childbearing and are not using any method of contraception. Using 

contraceptive methods for limiting and spacing for all age level of mother in 

the Somaliland greater then Punt Land.  Similarly, little differences are 

observed for unmet need between the different background characteristics 

such as rural-urban residence, education of the woman and wealth status. 

There is wide variation between Somaliland and Puntland by using 

contraceptive methods for limiting and for spacing. Consistent with results 

the 2011 MICS, the unmet need for spacing generally decreased with the 

age of mother increase. Unmet need for limiting was highest among women 

with age (15-40) into two regions. In multiple cluster survey with 

2011MICS, unmet need for spacing decrease with the age of women 

increase. Unmet need increase between Somaliland and Punt Land for all 

categories of women by age at first marriage, except among women who 

first married at age 45 or older. 

 

- Age of mother 

From the table (2) below, the unmet need generally is uniformly lower 

among all age groups in Somaliland and Punt Land. Unmet need for spacing 

decreases as the age of the women increase, whereas unmet need for 

limiting increases as age increase. From table (2), the unmet need for 

spacing in Somaliland is higher (21%) among women 15-19 while in Punt 

Land it is 20% among women 20-24. On the other hand, for limiting it is 

higher in Somaliland also with 6.5% to women aged 40-44 and lowest for 

those women (45-49) in Punt Land at 7%. 
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Table (2)  
Percentage of women age 15-49 years of current married with unmet need for 

contraception Use between Somaliland and Puntland according to select demographic 
variables, 2011. 

 

Demographic & socio-

Economic variable 

Somaliland  (NWS) punt land (NES) 

Unmet need for contraception 

for 

spacing 

for 

limiting  Total 

for 

spacing 

for 

limiting Total 

1. Age of mother             

15-19 21.1 0 21.1 10.9 0 10.9 

20-24 18.3 2 20.3 15.7 0.4 16.1 

25-29 17.1 2 19.1 9.9 0.2 10.2 

30-34 18.5 3.5 22 10.8 0.6 11.5 

35-39 15.7 5.9 21.6 10.5 1.6 12.1 

40-44 12.8 6.5 19.3 7.3 0.5 7.7 

45-49 10.1 6 16.3 7 2.5 9.5 

3.Education        

None 16.1 3.8 20.4 10.5 0.7 11.2 

primary 16.1 3.9 19.9 11 0.6 11.6 

secondary+ 14.6 3.9 18.4 11.1 1.3 12.4 

4.place of residence        

Urban 16.8 5.1 22 11 0.9 11.9 

Rural 16 2.6 20 10 0.4 10.4 

Total 16.4 3.9 21 10.5 0.7 11.2 

5. Wealth Index        

Poor 34 5.5 39.5 20.6 0.8 21.4 

Middle 33.2 8.7 41.9 20.5 1.4 21.9 

Rich 14.6 4.9 19.5 10.0 1.4 11.4 

Total 16.4 3.8 20.2 10.2 0.7 10.9 

Source: Somali, MICS201 

 

Figure (3) 
Percentage of women age 15-49 years of current married with unmet need for 

contraception Use between Somaliland and Punt-Land according to select Age of 
mother, 2011. 

21.1
18.3

17.1
18.5

15.7

12.8
10.110.9

15.7

9.9 10.8 10.5

7.3 7

0

5

10

15

20

25

15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49

%
 o

f 
u

n
m

e
t n

e
e
d
 f
o

r 
F
P

Age of mother

Somaliland Puntland

 



Arab Family Health and Population                            Regional Differentials of Family Planning  in Somalia, 2011 

  

 
 

43 

- Mother's education 

In Somaliland women with no education and primary education have 

16.1% respectively as their unmet need for contraception for spacing which 

is 1.5% more than those women with secondary+ education.  This could be 

due to their inadequate knowledge on the importance of spacing. Which 

regards to mother's education at all level women in Puntland has the lowest 

percentages of spacing. 
 
Both women’s and husband’s education positively affect unmet need 

for contraception (i.e. with increasing level of education, the unmet need for 

contraception declines). As per the number of living children concerned, 

unmet need for limiting increases as the number of living children a woman 

has increase. Women in the Puntland despite their level of education have 

the lowest unmet need for contraception for limiting than their counterparts 

in Somaliland with 3.8 3.9 and 3.9 respectively for women with no 

education, primary and secondary compared to 0.7, 0.6, 1.3 for those in 

Puntland. Because lack of opportunity of mother knowledge using 

contraceptive among those of two regions. 
 

- Place of residence 

16.4% of the women who live in the urban and rural areas of 

Somaliland has on unmet need for contraception for spacing with compared 

to 10.5% for their peers in the Punt- Land. However, Punt- Land has the 

lowest percentages 0.7% for limiting which Somaliland has 3.9% for 

limiting. Whereas unmet need for spacing does not show much difference as 

the number of living children increase. Unmet need is higher in among 

women residing in rural areas in Somaliland and Punt-Land. Place of 

residence especially in rural areas in) have no media exposure. 
 
On other hand in urban areas in Somaliland (16.8% for spacing and 

5.1% for limiting), while in Punt-Land (11% for spacing and 0.9% for 

limiting). Because the majority of women in the Somaliland livening in 

urban areas higher well known on family planning then on women  living 

urban areas in Punt-Land. 
  

- Wealth index 

There is almost difference of 1% of unmet need for contraceptives for 

spacing among women belonging to the difference wealth index in 

Somaliland which those in Punt-Land has less than 1%. 
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For the unmet need for contraception for liming to women in both 

Somaliland and Punt-Land is almost 1% difference. This may be as result of 

having the same socio-economic characteristics. 
 

3-2- Demand satisfied for contraception 

An additional measure, the proportion of demand satisfied for family 
planning, is derived from the down two indicators. The total demand for 
family planning is the (percentage) sum of contraceptive prevalence and 
unmet need for family planning. Of this total demand, contraceptive 
prevalence constitutes the proportion of demand satisfied. Proportion of 
Demand Satisfied (PDS) is measured as follows. Using information on 
contraception and unmet need, the percentage of demand for contraception 
satisfied is also estimated from the MICS data. The percentage of demand 
satisfied is defined as the proportion of women currently married who are 
currently using contraception, of the total demand for contraception. The 
total demand for contraception includes women who currently have an 
unmet need (for spacing or limiting), plus those who are currently using 
contraception.  

 
- Age of mother 

From Table 4 and figure below shows that 42.4% of women (15-49) 

in Somaliland demanded for contraception satisfied while those women 

within the same age range in Punt Land have 41.2%. The difference is 

insignificant but can be attributed to the background of the women 

 
Figure (4)  

Percentage of women age 15-49 years currently married with an Unmet Need for 
Family Planning and percentage of women demand for contraception satisfied, 

Somaliland, 2011. 
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Table (3) 
Percentage of women age 15-49 years currently married with an Unmet Need for family 

planning and percentage of demand for contraception satisfied, Somaliland, 2011. 
 

Demographic & 

socio-Economic 

variable 

Somaliland  (NWS) punt land (NES) 

Demand satisfied for contraception 

Number 

of women 

currently 

married 

Percentage    of 

demand for 

contraception 

satisfied 

Number of 

women 

currently 

married with 

need for 

contraception 

Number 

of women 

currently 

married 

Percentage of 

demand for 

contraception 

satisfied 

Number of 

women currently 

married with 

need for 

contraception 

1. Age of mother      

15-19 129 41.7 47 141 49.5 30 

20-24 455 44.5 167 499 26.6 109 

25-29 751 44.4 258 788 35.3 124 

30-34 603 36.6 210 620 41.4 121 

35-39 553 39.3 197 558 30.5 97 

40-44 453 43.3 154 416 52.4 68 

45-49 202 48.7 63 158 52.9 32 

3. Education      

None 2510 40.9 865 2,445 38.4 445 

primary 459 44.7 166 506 32.8 88 

secondary+ 177 50.3 66 228 41.7 49 

4. Place of residence      

Urban 1,521 42.8 588 2,019 37.3 384 

Rural 1,626 44.5 167 1,160 38.9 198 

Total 3,146 43.7 755 3,179 38.1 582 

5. Wealth Index      

Poor 1,318 81.6 445 1,244 65.4 199 

Middle 1,276 80.6 446 1,297 82.5 263 

Rich 552 47.5 205 638 39.5 120 

Total 3,146 42.0 1,096 3,179 37.8 581 

 

Source, Somalia MICS 4, 2011 

 

- Mother's Education 

The demand for contraception that is satisfied varies with education 

from (40.9%) among women with no education to (44.5%) among women 

with primary education while those women with secondary+ education are 

50.3%. While in the Punt-Land, table 4 shows that also highlights that the 

total demand for family planning satisfied is (38.4%, 32.8%, 41.7%)  among 

women with no education, primary education and secondary+ education 

respectively. The level of satisfaction is similarly, little differences are 

observed in two regions for demand satisfied between the different 

background characteristics such as, educational level of the woman. 
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Figure (5) 
Percentage of women age 15-49 years currently married with an Unmet Need for 

family planning and percentage mother's education demand for contraception 
satisfied, Somaliland, 2011. 
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      Source: Table 4. 

 

Place of residence 

In Somaliland, for rural and urban women, demand for contraception 

use is satisfied that the disparity is somewhat smaller, but urban women 

have a contraceptive prevalence rate that is less than of their rural 

counterparts (42.8% versus 44.5%). While in the Punt-Land there has been 

some growth demand for contraception use is satisfied in, among women 

living in urban and rural areas (37.3% and 43.3%). 

 

Wealth Index 

In Somaliland, women from relatively wealthy index were 

increasingly likely than those women in Punt Land to use Contraception in 

contrast. Total rates remained very low and nearly unchanged among 

women living Somaliland and Punt Land 42.4% and 39.5% of households. 

This reflected a widening disparity in contraceptive use between wealthier 

and poor, middle and rich women: the women in the wealthiest households 

use contraception compared. 

 

I. CONCLUSIONS AND RECOMMENDATIONS 

4-1- Conclusions 

This paper has regional and differentials of family planning with an 

Unmet Need for Contraception use in Somalia, MICS4, 2011. It has also 

explained differentials of contraceptive use by current age of woman, 
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number of living children, educational levels of women, type of, place of 

residence, , and the wealth index  that affects some of the major social and 

economic factors that affect contraceptive use. The results of the all tables 

show that the relationship between the age of women, number of living 

children’, women’s education, place of residence and wealth index.  

Similarly, little differences are observed in two regions for un met need 

between the different background characteristics such as current age of 

woman, number of living children, educational levels of women, type of, 

place of residence 

 

This means that women age from (15-19 years) does not more use 

contraceptives at the beginning of their life the influence of woman’s 

education on contraceptive use is probably more important among women 

residing in urban areas; also the results indicate that women who has 

secondary+ have a relatively high level of current use as compared with 

non-educated women. Based on the analysis in this study, the following are 

some important findings current use of contraceptives are high among 

women aged (20- 40 years) but low among the young aged (15- 19 years) 

and older women (45- 49 years). And same in two regions. 

 

Differentials in contraceptive use exist, since the use is higher among 

the educated and urban women than the uneducated and rural women. 

Women with two children use contraceptives more than those with less than 

three and those with more than four in the Somaliland but in the Puntland 

Women with four children use contraceptives more than those with less than 

two  and those with more than three. 

 

In Somaliland Contraceptive prevalence is highest between different age 

groups contraception use appear to follow a curve and starts low for married 

age (15–19 years) at 8.4% and rises to 11% among women age (20–24 

year). Reaching a pick of 11.8% among women age (25–29 years). It then 

declines to 10% among (30–34 year) old women and reaches a low of 6% 

among women 45 – 49 years. While in the Punt Land Between different age 

groups contraception use appear to follow a curve and starts un stable low 

for married adolescents (15–19 years) at 2.1% and decline to 1.8% among 

women (20–24 year). It then raises to 3.6% among 30 – 34 year old women 

and then to backed decline reaches as low of % among women 45 – 49 year. 
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4.2 Recommendations 

Based on the findings of this study, the following are some of the 

recommendations worth consideration by the policy makers and family 

planning program managers: 
 

 The government should be Raise awareness among all women by 

information, educational and communication programmers explaining 

the importance of reduce fertility benefits of using family Planning 

methods and promoting the privileges of a small family size. More 

improvement should be given to the role of family planning program 

in delaying pregnancy of teenage mothers, by increasing family 

planning information usage and services. 
 

 The government should promote the social status of women by 

empowering them   through employment opportunities, giving them 

skills and opportunities to own and manage income generating 

projects. This would be the long reduce fertility as children will no 

longer be considered as social security for families, but economic 

burden. 
 

 Also the government should be support the role of Information, 

Education and Communication (IEC), especially through mass media 

in order to raise the benefits of contraceptive use, with more emphasis 

on rural areas to reduce the gap between knowledge and practice of 

contraceptives. 
 

 Family planning outlets should have a large number of modern 

methods of contraception and family planning providers should be 

equipped with counseling skills in order to reduce some reasons for 

non-use of contraceptives among women like fear of side effects. 

Develop and implement programs that encourage the involvement of 

men in family planning, and to encourage men to support their 

partners in the use of contraceptives. More emphasis should be given 

to provinces with less than 50% contraceptive prevalence rate to 

change people attitude towards contraception. Programs should be 

implemented on the benefits of small families and contraceptive use 

and should target males, females, traditional and political leaders. 
 

 More attention should be given to rural areas, by achieving balance 

between urban and rural areas in all aspects of socioeconomic 

development, health facilities and family planning services. 
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Abstract  
 

Domestic violence against children is a social psychological phenomenon that 

affects all societies; whether developed or developing, including Arab countries, Its levels 

differ from one country to another and among socio-economic groups in each country. 

 

Therefore, the main objective of this study is to analyze the main determinants of 

such variations in the Kingdom of Saudi Arabia using regression analysis technique. 

 

The main findings of the study show that fathers are the main source of domestic 

violence against children and mother work could increase its level. 

 

The main recommendation of the study is to increase the level of awareness of 

parents especially fathers on the negative impact of the violence against the children at 

early stage of their life. 

 

Key Words: Domestic violence-Multiple regression - back choice - verbal violence - 

physical violence. Saudi Arabia. 
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I- Introduction  

Many people understand that domestic violence against children is the 

physical violence only and they ignore the most important aspect which is 

the psychological effects of physical violence. It is considered another type 

of violence and its perpetuation in the long term; and consequently its' 

effects is not visible and cannot be discovered, while its negative effects 

extends to long-term stages, especially if the child is subjected to domestic 

violence in the first years of his life to the stage of 6 years. 

 

These effects appear in the cognitive and mental abilities and his 

interaction with others, as the child shows language problems, non-fluency 

in speech, lose confidence of himself, become unable to express himself and 

suffers from the state of introversion and prefer isolation, which lead to 

aggressive behavior that be practiced as some types of violence either with 

others or within the family. The discovery of violence is an important and 

essential point of treatment. Diagnosis may be difficult when the violence 

that occurred to the child is psychological. 

 

The effects of the domestic violence against the child may appear in 

his behavior and the way of playing with other children, where violence is 

used with his friends or brothers to express his or her internal suffering, and 

the child who is exposed to domestic violence appears to be physically ill, 

Such as involuntary urination, nibble of the nails and because he always 

feels that he needs safety, he takes the personality of young children to draw 

attention, it is due to the later stages of growth, which was surrounded by 

more security.  

 

In order to reduce this problem and to protect the child and the family 

in general, high levels of family culture and awareness must be raised, 

strengthen religious faith, methods of guidance adopted for the couple, 

family problems are examined, solutions are sought, and children are treated 

to overcome the negative effects of domestic violence.  
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The domestic violence threatens a lot of Arab families and destroys 

their structure which is a clear departure on the cohesion of the Arab family 

which is known a long time ago. 

 

Addressing this phenomenon will be through a framework of a better 

understanding, and revealing its' dimensions. There is no doubt that this 

phenomenon has negative effects that cast a shadow over society (socially, 

economically, health and security), and thus threaten of an entity of the 

whole community, if this phenomenon has spread risks and expanded its 

effects. 

 

The problem of this research is represented in the causes of 

deterioration of the nucleus of the society, which is the child, the product of 

a family that may be affected by some imbalance.  

 

This study is concerned with the causes of this imbalance and the 

attempt to reach solutions that may have a positive impact on the family in 

the future and therefore on the child. 

 

Levels and differentials of domestic violence against children and its 

determinants differ from a country to another and within each country 

among different groups of population. 

 

To protect the child and his family from the negative impact of domestic 

violence, several efforts should be done through media, cultural and 

religious institutions to raise the awareness of parents, families and societies 

to reduce violence against children. 

 

Therefore, the main objective of this study is to examine some aspects 

of domestic violence against children in the Kingdom of Saudi Arabia with 

a special focus on its determinants using regression analysis technique. 

 

In order to achieve the above mentioned objectives a special 

questionnaire was prepared and used to collect the required data from a 
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sample of 184 respondents in 2015 selected randomly from different 

geographic areas of the country. 

 

II- Background Characteristics of the Study Population 

The study population consists of 184 cases, with child sex ratio of 

94% that in favor female equivalent to 51.6% females and 48.4% males. 

More than half of the children are within the age of 6 years and above 

equivalent to 56%, followed by those within the age of 3 to 6 years 

representing 30%, while the least percent in those children who are less than 

3 years (14%).  

 

Regarding the perpetrator of the domestic violence against the child 

mainly 50%  of the fathers, followed by the mothers (23.9%), and about 

19% from other members of the family, while 14% of the abusers are the 

sibling of the children. 

 

The findings indicated that there are 4 types of violence against the 

children, physical, verbal, moral and psychological violence, equivalent to 

46.7%, 26.1%, 14.7% and 12.5% respectively. Only 41% of the domestic 

violence is for the purpose of child discipline, while more than half of the 

violence against child is just for the purpose of violence.  

 

Regarding the working status of the child's parents, 57.6% of fathers 

are working in a permanent job while 42.4% in temporary job; meanwhile 

only 20% of the mothers are working.  Illiteracy of mothers represent 10% 

and 30% of them has university level and above, followed by the secondary 

level (27.2%).   

 

About two fifth of the study population mentioned that the father and 

mothers are relatives. 43% of the study population has week understanding 

between parents while only 15.2% of the study population mentioned that 

there is a great understanding between the father and mother. 90% of the 

study population is watching television and 70% of them watching Cartoon 

movies. 
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III- Statistical Analysis 

Regression analysis is not just one method, but a set of methods that 

can be used to figure out the relationship between a continuous dependent 

variable and a number of independent variables, which are usually 

continuous. 
 

Multiple regression is applied in case of availability of the following 

conditions: 
 

- The relationship between the independent and dependent variables 

must be written. 

- The data is normally distributed to independent and dependent 

variables. 

- The values of dependent variable must be at least from ordinal 

level. 

- The independent variables are all continuous or be descriptive variables. 

In contrast, the dependent variable must be measured by a period at 

least. If not constant, we cannot apply the gradient method and instead 

apply a technique called discriminant analysis. 

 

If the independent variables were descriptive it must be expressed by 

codes, and not deal with their data without coding. 
 

According to the concept of SPSS, people (Views) who answered the 

questionnaire are called (Cases), and every question (paragraph) in the 

questionnaire is a (Variable), and people answers to the questions 

(paragraphs) are called the (Values of Variables). 

 

- An Aggregate Model Analysis: 

It is the model that contains all the independent variables and can be 

accessed by using the SPSS package which gives estimated model as well as 

all the associated tests about variance analysis and partial tests for 

transactions gradient and get the coefficient of determination and give 

information which is used to make sure that they satisfy the conditions 

which the least squares method are based on it. 
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Table (1) 

Definition of the entering variables in the statistical study: 
 

Formula of encoded variables in the 
SPSS program 

Variable 

type 

Variables 

 Quantitative 

variable 

Y = Recurrence of 

violence 
1= Female 
2= Male 

Descriptive 

variable 

X1= Gender of the child 
who suffered from  
violence 

1=  The great level of 
understanding 
2=  The average level of 
understanding 
3= The weak level of 
understanding. 

Descriptive 

variable 

X2= The level of 
understanding between 
parents 

1= From the age of 3 years and less 
2= From the age of 3 to 6 years old 
3=  From the age of 6 years and 
more 

Descriptive 

variable 

X3= The age of the abused 
child 

1= Psychological violence 
2= Physical violence 
3= Psychological and Physical 
violence together 

Descriptive 

variable 

X4= The kind of violence 

suffered by the child 

1=Other people from the 
community 
2=Brother or elder sister 
3=The mother 
4=The father 

Descriptive 

variable 

X5= The person who 

causes violence 

0= No 

1= yes 

 

Descriptive 

variable 

X6=Is the violence on a 
child for the purpose of 
discipline 

1= Constant employee. 

2= Freelancer 

Descriptive 

variable 

X7= The nature of the 

work of  father 

 Quantitative 

variable 

X8= Number of children 

 Quantitative 

variable 

X9= Number of the 

aggressed child 

0= No 

1= yes 

Descriptive 

variable 

X10= Is the mother works 

or not 

0= Illiterate 
1= primary 
2= average 
3= high 
4= Schooler and above 

Descriptive 

variable 

X11= Educational level of 

the mother 

0= No 

1= yes 

Descriptive 

variable 

X12= Mother and father 

are relatives 

0= No 

1= yes 

Descriptive 

variable 

X13= The existence of 

housemaid 
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The following is the results that obtained as a result of the 

implementation of the required commands: 

 

a) Table (2) entitled Model Summary and has short data about the model 

estimation process and includes data of the determination coefficient and 

miscalculation, from the table it is clear that the coefficient of 

determination is 0.746 and the debugged determination coefficient is 

0.557 which shows that the estimated model has great predictive capacity 

up to 52.3%, an error appreciation of the model is 1.71349.It is less 

possible errors due to the application of least squares. 
 

Table (2)  

Model Summary 
 

Change statistics 
Std. error 

of the 
Estimate 

Adjusted 
R Square 

R-
Square 

R Model 
Sig. F 

change 
df2 df1 F 

change 
R 

Square 

change 

.000 170 13 16.435 .557 1.71349 .523 .557 .746a 1 
 

- Predictors: (Constant), the existence of housemaid, the nature of the 
father work, number of children, kind of violence, age of the aggressed 
child, relative relationship, the violence purpose of disciplinary, the 
person who do violence, gender of the child, the level of understanding 
between parents, Is the mother works, educational level of the mother, 
child aggressed order, frequency of violence. 
 

- Dependent variable: frequency of violence. 
 

b) Table (3) is an analysis of variance table which is used to make a total 
regression testing, it is clear that there is a significant difference and 
gradient highly significant (Sig = 0.000 <0.05(. 

 
Table (3) ANOVA 

 
Sig. F Mean Square Df Sum of squares Model 

.000b 16.435 48.254 

2.936 

13 

170 

183 

627.302 

499.128 

1126.429 

Regression 

Residual 

Total 
 

- Dependent variable: frequency of violence. 

 

- Predictors: (Constant), the existence of housemaid, the nature of the 

father work, number of children, kind of violence, age of the aggressed 
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child, relative relationship, the violence purpose of disciplinary, the 

person who do violence, gender of the child, the level of understanding 

between parents, Is the mother works, educational level of the mother, 

child aggressed order, frequency of violence. 

Calculated value "F" is 16.435 which, of course, more than any tabular 

value of degrees of freedom... This shows that the high moral decline. 
 

c) Table (4) shows the estimated regression coefficients and the standard 
error for each coefficient and the value of transactions titer and t-test for 
the entire moral factor in addition to the partial correlation coefficients 
for each coefficient by squaring "t" value in the table. Noticeable that 
some of the transactions were not significant in the table (see the column 
Sig) some of the existing values are more than 5%. 
 

It is the moral level required to hold the test. 
 

Table (4)  

The model coefficients of standard method by using SPSS Coefficients 

 
 

Sig t 
Standardized 

Coefficients 

Unstandardized 

Coefficients 
Model 

.163 

.046 

.999.000 

.934 

.441 

.680 

.437 

.000 

.000 

.306 

.389 

.778 

.598 

1.402 

-2.011 

-.001 

3.677 

.083 

-.772 

.413 

-.779 

4.165 

7.113 

-1.026 

-.864 

.283 

-.529 

Beta Std. Error B  

(Constant) 

Gender of the child. 

The level of understanding between parents. 

Age of the aggressed child. 

Kind of violence. 

The person who do violence. 

The violence purpose of disciplinary. 

The nature of the father's work. 

Number of children. 

Child aggressed order. 

Is the mother works? 

Educational level of the mother. 

Relative relationship. 

The existence of housemaid. 

-.109 

.000 

.196 

.004 

.022 

-.041 

.278 

.460 

-.061 

-.054 

.015 

-.031 

1.021 

.269 

.190 

.195 

.236 

.103 

.263 

.261 

.073 

.084 

.376 

.127 

.264 

.320 

1.431 

-.540 

.000 

.719 

.020 

-.080 

.109 

-.203 

-.203 

.302 

.599 

-.385 

-.110 

.074 

-.169 

 

- Using Dependent variable: frequency of violence 
The estimated regression model is as follows: 

 
Y=1.431- 0.540X1+ 0.719X3+ 0.020X4- 0.080X5+ 0.109X6- 0.203X7+ 0.302X8+ 0.599X9 – 

0.385X10- 0.110X11+ 0.074X12- 0.169X13. 
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- Application of hierarchical regression on the data: 

First: Backward Selections 

This method is achieved in stages, where we begin to enter all the 

available variables in the model at once and then non-significant variables 

are excluded even getting the form. Suppose that we have a full model 

contains thirteen of independent variables and we want to delete some of the 

variables of the model and be backwards deletion. 

 

Table (5) shows the summary of the model and in it the data for 

identification and variable that has occurred in district F of the table. All the 

variables have been inserted back deletions began and ended with the 

selection of variables. 
 

Table (5)  

Model Summary 

 
 

 
a. Table (6) shows the variation in the different stages of deletion 

analysis table. the first stage has thirteen variables and the next 
stage, has twelve variables after excluding the second variable (the 
level of understanding between the parents) and the following stage, 
has eleven variables after excluding the fourth variant (the type of 
the violence towards the child And so on). 
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The table has the total of error boxes in each stage and it was used to 

test the deletions processes at each stage of the nine stages. 
 

Table (6)  

Results of ANOVA 

 
 

b. Table (7) has data about the estimates and standard errors and  

standard transactions and there is complete data to test each factor 

separately. The test depends on t-test and it can hold a partial 

analysis of the variation coefficient using analysis of variance 

instead of the t-test. 

 

Transactions test in the fourth stage confirms to retain the five 

selected variables in the model. 
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Table (7) coefficients 
 

Sig T 
standardized 
coefficients 

Unstandardized 
coefficients Model 

Beta Std. Error B 
.163 

.046 

.999 

.000 

.934 

.441 

.680 

.437 

.000 

.000 

.306 

.389 

.778 

.598 

1.402 

-2.011 

-.001 

3.677 

.083 

-.772 

.413 

-.779 

4.165 

7.113 

-.026 

-.864 

.283 

-.529 

------- 

-.109 

.000 

.196 

.004 

-.041 

.022 

-.41 

.278 

.460 

-.061 

-.054 

.015 

-.031 

1.021 

.269 

.190 

.195 

.236 

.103 

.263 

.261 

.073 

.084 

.376 

.127 

.264 

.320 

1.431 

-.540 

.000 

.719 

.020 

-.080 

.109 

-.203 

.302 

.599 

-.385 

-.110 

.074 

-.169 

1. (Constant) 

- X1Gender of the child. 

- X2 the level of understanding between parents. 

- X3 Age of the aggressed child. 

- X4 Kind of violence. 

- X5 the person who do violence. 

- X6the violence purpose of disciplinary. 

- X7the nature of the father's work. 

- X8 the number of children. 

- X9 Child aggressed order. 

- X10 does the mother work? 

- X11 Educational level of the mother. 

- X12 Relative relationships. 

- X13 the existence of housemaid. 

.153 

.045 

.000 

.934 

.440 

.679 

.435 

.000 

.000 

.304 

.371 

.776 

.597 

1.434 

-2.021 

3.693 

.083 

-.775 

.414 

-.783- 

4.355 

7.134 

-1.031 

-.897 

.285 

-.530 

------ 

-.109 

.196 

0.004 

-.041 

.022 

-.041 

.278 

.460 

-.061 

-.054 

.015 

-.031 

.998 

.267 

.195 

.235 

.103 

.262 

.260 

.069 

.084 

.374 

.122 

.261 

.319 

1.431 

-.540 

.719 

.020 

-0.80 

.109 

-.203 

.302 

.599 

-.385 

-.110 

.074 

-.169 

- (Constant) 

- X1Gender of the child 

- X3Age of the aggressed child 

- X4Kind of violence 

- X5the person who do violence 

- X6the violence purpose of disciplinary 

- X7the nature of the father's work 

- X8the number of children 

- X9Child aggressed order 

- X10does the mother work 

- X11 Educational level of the mother 

- X12 Relative relationships 

- X13 the existence of housemaid 

.121 

.042 

.000 

.440 

.680 

.436 

.000 

.000 

.303 

.317 

.778 

.597 

1.558 

-2.053 

3.712 

-.773 

.414 

-.781 

4.370 

7.159 

-1.033 

-.896 

.282 

-.530 

--------- 

-.109 

.197 

-.040 

.021 

-.041 

-.278 

.461 

-.061 

-.054 

.015 

-.031 

.937 

.265 

.194 

.102 

.261 

.258 

.069 

.084 

.373 

.122 

.260 

.318 

1.459 

-.543 

.720 

-.097 

.108 

-.202 

.303 

.599 

-.385 

-.109 

.074 

-.168 

- (Constant) 

- X1Gender of the child 

- X3Age of the aggressed child 

- X5the person who do violence 

- X6the violence purpose of disciplinary 

- X7the nature of the father's work 

- X8the number of children 

- X9Child aggressed order 

- X10does the mother work 

- X11Educational level of the mother 

- X12Relative relationships 

- X13the existence of housemaid 

.111 

.042 

.000 

.437 

.669 

.444 

.000 

.000 

.313 

.362 

.606 

1.604 

-2.048 

3.720 

-.779 

.428 

-.767 

4.403 

7.284 

-1.011 

-.915 

-.516 

-------- 

-.109 

.196 

-.041 

.022 

-.040 

.275 

.463 

-.059 

-.055 

-.030 

.928 

.264 

.193 

.102 

.260 

.257 

.068 

.083 

.370 

.121 

.316 

1.489 

-.540 

.719 

-.080 

.111 

-.197 

.299 

.603 

-.374 

-.111 

-.163 

- (Constant) 

- X1Gender of the child 

- X3Age of the aggressed child 

- X5the person who do violence 

- X6the violence purpose of disciplinary 

- X7the nature of the father's work 

- X8the number of children 

- X9Child aggressed order 

- X10does the mother work 

- X11Educational level of the mother 

- X13the existence of housemaid 

.087 

.042 

.000 

.402 

1.721 

-2.049 

3.743 

-.841 

-------- 

-.108 

.197 

-.043 

.909 

.263 

.193 

.101 

1.565 

-.539 

.722 

-.085 

- (Constant) 

- X1Gender of the child 

- X3Age of the aggressed child 

- X5the person who do violence 
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Table of variables transactions can conclude regression equations 

  The reduced model equations in a backward way: 

 
1- 𝒀 = 𝟏. 𝟒𝟑𝟏 − 𝟎. 𝟓𝟒𝟎𝑿𝟏 + 𝟎. 𝟎𝟎𝟎𝑿𝟐 + 𝟎. 𝟕𝟏𝟗𝑿𝟑 + 𝟎. 𝟎𝟐𝟎𝑿𝟒 −
𝟎. 𝟎𝟖𝟎𝑿𝟓 + 𝟎.𝟏𝟎𝟗𝐗𝟔 − 𝟎. 𝟐𝟎𝟑𝑿

𝟕
+ 𝟎. 𝟑𝟎𝟐𝑿𝟖 + 𝟎. 𝟓𝟗𝟗𝑿𝟗 −

𝟎. 𝟑𝟖𝟓𝑿𝟏𝟎 − 𝟎. 𝟏𝟏𝟎𝑿𝟏𝟏 + 𝟎. 𝟎𝟕𝟒𝑿𝟏𝟐 − 𝟎. 𝟏𝟔𝟗𝑿𝟏𝟑 

 

 

2- 𝒀 = 𝟏. 𝟒𝟑𝟏 − 𝟎. 𝟓𝟒𝟎𝑿𝟏 + 𝟎. 𝟕𝟏𝟗𝑿𝟑 + 𝟎. 𝟎𝟐𝟎𝑿𝟒 − 𝟎. 𝟎𝟖𝟎𝑿𝟓 +
𝟎. 𝟏𝟎𝟗𝐗𝟔 − 𝟎. 𝟐𝟎𝟑𝑿𝟕 + 𝟎. 𝟑𝟎𝟐𝑿𝟖 + 𝟎. 𝟓𝟗𝟗𝑿𝟗 − 𝟎. 𝟑𝟖𝟓𝑿𝟏𝟎 −
𝟎. 𝟏𝟏𝟎𝑿𝟏𝟏 + 𝟎. 𝟎𝟕𝟒𝑿𝟏𝟐 − 𝟎. 𝟏𝟔𝟗𝑿𝟏𝟑 

 

 

3- 𝒀 = 𝟏. 𝟒𝟓𝟗 − 𝟎. 𝟓𝟒𝟑𝑿𝟏 + 𝟎. 𝟕𝟐𝟎𝑿𝟑 − 𝟎. 𝟎𝟕𝟗𝑿𝟓 + 𝟎. 𝟏𝟎𝟖𝐗𝟔 −
𝟎. 𝟐𝟎𝟐𝑿𝟕 + 𝟎.𝟑𝟎𝟑𝑿𝟖 + 𝟎. 𝟓𝟗𝟗𝑿𝟗 − 𝟎. 𝟑𝟖𝟓𝑿𝟏𝟎 − 𝟎. 𝟏𝟎𝟗𝑿𝟏𝟏 +
𝟎. 𝟎𝟕𝟒𝑿𝟏𝟐 − 𝟎. 𝟏𝟔𝟖𝑿𝟏𝟑 

 

4- 𝒀 = 𝟏. 𝟒𝟖𝟗 − 𝟎. 𝟓𝟒𝟎𝑿𝟏 + 𝟎. 𝟕𝟏𝟗𝑿𝟑 − 𝟎. 𝟎𝟖𝟎𝑿𝟓 + 𝟎. 𝟏𝟏𝟏𝐗𝟔 −
𝟎. 𝟏𝟗𝟕𝑿𝟕 + 𝟎.𝟐𝟗𝟗𝑿𝟖 + 𝟎. 𝟔𝟎𝟑𝑿𝟗 − 𝟎. 𝟑𝟕𝟒𝑿𝟏𝟎 − 𝟎. 𝟏𝟏𝟏𝑿𝟏𝟏 −
𝟎. 𝟏𝟔𝟑𝑿𝟏𝟑 

 

 

5- 𝒀 = 𝟏. 𝟓𝟔𝟓 − 𝟎. 𝟓𝟑𝟗𝑿𝟏 + 𝟎. 𝟕𝟐𝟐𝑿𝟑 − 𝟎. 𝟎𝟖𝟎𝑿𝟓 − 𝟎. 𝟐𝟏𝟎𝑿𝟕 +
𝟎. 𝟑𝟎𝟏𝑿𝟖 + 𝟎.𝟔𝟎𝟐𝑿𝟗 − 𝟎. 𝟑𝟕𝟖𝑿𝟏𝟎 − 𝟎. 𝟏𝟏𝟑𝑿𝟏𝟏 − 𝟎. 𝟏𝟔𝟖𝑿𝟏𝟑 

 

 

6- 𝒀 = 𝟏. 𝟒𝟕𝟔 − 𝟎. 𝟓𝟎𝟒𝑿𝟏 + 𝟎. 𝟕𝟑𝟒𝑿𝟑 − 𝟎. 𝟎𝟕𝟖𝑿𝟓 − 𝟎. 𝟐𝟏𝟏𝑿𝟕 +
𝟎. 𝟑𝟎𝟏𝑿𝟖 + 𝟎.𝟓𝟗𝟗𝑿𝟗 − 𝟎. 𝟒𝟑𝟑𝑿𝟏𝟎 − 𝟎. 𝟏𝟐𝟑𝑿𝟏𝟏 

 

 

7- 𝒀 = 𝟏. 𝟐𝟒𝟑 − 𝟎. 𝟓𝟎𝟗𝑿𝟏 + 𝟎. 𝟕𝟑𝟏𝑿𝟑 − 𝟎. 𝟐𝟎𝟒𝑿𝟕 + 𝟎. 𝟑𝟎𝟔𝑿𝟖 +
𝟎. 𝟓𝟗𝟐𝑿𝟗 − 𝟎.𝟒𝟓𝟎𝑿𝟏𝟎 − 𝟎. 𝟏𝟑𝟑𝑿𝟏𝟏 

 

 

8- 𝒀 = 𝟎. 𝟗𝟗𝟔 − 𝟎. 𝟓𝟐𝟐𝑿𝟏 + 𝟎. 𝟕𝟑𝟏𝑿𝟑 + 𝟎. 𝟑𝟎𝟑𝑿𝟖 + 𝟎. 𝟓𝟗𝟐𝑿𝟗 −
𝟎. 𝟒𝟐𝟕𝑿𝟏𝟎 − 𝟎. 𝟏𝟑𝟐𝑿𝟏𝟏 

 

9- 𝒀 = 𝟎. 𝟓𝟐𝟎 − 𝟎. 𝟓𝟎𝟓𝑿𝟏 + 𝟎. 𝟕𝟕𝟏𝑿𝟑 + 𝟎. 𝟑𝟎𝟖𝑿𝟖 + 𝟎. 𝟔𝟎𝟏𝑿𝟗 − 𝟎. 𝟓𝟗𝟔𝑿𝟏𝟎 
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Table (8) 

outcomes used in the Analytical Hierarchy Process Summary 
 

Backward 

Elimination 

Step 

Number 

𝐗𝟏𝟑, 𝐗𝟏𝟐, 𝐗𝟏𝟏, 𝐗𝟏𝟎, 𝐗𝟗, 𝐗𝟖, 𝐗𝟕 

𝐗𝟔, 𝐗𝟓, 𝐗𝟒, 𝐗𝟑, 𝐗𝟐, 𝐗𝟏 

1 

𝐗𝟏𝟑, 𝐗𝟏𝟐, 𝐗𝟏𝟏, 𝐗𝟏𝟎, 𝐗𝟗, 𝐗𝟖, 𝐗𝟕 

𝐗𝟔, 𝐗𝟓, 𝐗𝟒, 𝐗𝟑, 𝐗𝟏 

2 

𝐗𝟏𝟑, 𝐗𝟏𝟐, 𝐗𝟏𝟏, 𝐗𝟏𝟎, 𝐗𝟗, 𝐗𝟖, 𝐗𝟕 

𝐗𝟔, 𝐗𝟓, 𝐗𝟑, 𝐗𝟏 

3 

𝐗𝟏𝟑, 𝐗𝟏𝟏, 𝐗𝟏𝟎, 𝐗𝟗, 𝐗𝟖, 𝐗𝟕 

𝐗𝟔, 𝐗𝟓, 𝐗𝟑, 𝐗𝟏 

4 

𝐗𝟏𝟑, 𝐗𝟏𝟏, 𝐗𝟏𝟎, 𝐗𝟗, 𝐗𝟖, 𝐗𝟕 

𝐗𝟓, 𝐗𝟑, 𝐗𝟏 

5 

𝐗𝟏𝟏, 𝐗𝟏𝟎, 𝐗𝟗, 𝐗𝟖, 𝐗𝟕 

𝐗𝟓, 𝐗𝟑, 𝐗𝟏 

6 

𝐗𝟏𝟏, 𝐗𝟏𝟎, 𝐗𝟗, 𝐗𝟖, 𝐗𝟕 

𝐗𝟑, 𝐗𝟏 

7 

𝐗𝟏𝟏, 𝐗𝟏𝟎, 𝐗𝟗, 𝐗𝟖 

𝐗𝟑, 𝐗𝟏 

8 

𝐗𝟏𝟎, 𝐗𝟗, 𝐗𝟖 

𝐗𝟑, 𝐗𝟏 

9 

 
 

IV- Summary and Recommendations 

The main findings of the study show that: 

 

- Physical violence is the most common type of violence children are 

subjected to. 

- Males are more likely to be subjected to violence than females. 

- Both discipline (41%) and deliberate (59%) are two main purposes 

of violence against children. 

- Older children, children whose parents are working are more likely 

to be subjected to domestic violence. 

- About 78% of the children are subjected to violence more than one 

time. 
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Based on those findings, the main recommendations of the study 

could be as follow: 

 

- Raising parents awareness on the negative impact of domestic 

violence against their children through special programs in school, 

religious agencies, social clubs, media… 

- Providing facilities to working parents to reduce their stress. 

- Preventing and keeping children as away as possible from watching 

TV and other media types. 

- Raising the culture respecting human rights among all society 

members. and 

- All governmental and non-governmental organizations should 

coordinate their efforts and cooperate in the field of communication 

and education to reduce domestic violence in general and against 

children in particular. 
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