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س  الونني العنقدودم متعددد الم محددات خدمات رعاية الأمومة في ضوء نتائج -
 .في الجزائر MICS4 2013المؤشرات 

 
)دراسة  في مصر المتغيرات الاجتماعية والبيئية المرتبطة بالتحرش بالمرأة العاملة -

 .مقارنة بين القطاع العام والخاص(
 

مد  خد ل  في الجزائدر مستويات ومحددات وفيات الرضع والأنفال دون الخامسة -
 .2012-2013(، MICS-4متعدد المؤشرات ) المس  العنقودم

 

 

 
 

 
 



 والعلمية الاستشاريةالهيئة 
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 .مصر. جامعة عين شمس -معهد الدراسات والبحوث البيئية  أستاذ علم النفس البيئي، أ.د. أحمد العتيق

 .الجزائرة الجزائر، باحث بمركز بحوث الاقتصاد التطبيقي للتنمية. أستاذ علم الاجتماع، جامع أ.د. الزبير عروس

 .الجزائرأستاذة بالمدرسة الوطنية العليا للإحصاء والاقتصاد التطبيقي.  أ.د. آسيا شريف

 .مصر. السكان والهجرةقضايا  في خبير د.أيمن زهري

 .غربالم جامعة الدول العربية،ب رئيس قطاع الشؤون الاجتماعيةودية قضايا التنمية الاقتصا في خبير بدر الدين علاليالسفير الدكتور 

 السعودية. .مدير عام المكتب التنفيذي لمجلس وزراء الصحة بدول مجلس التعاون الخليجي ةأ.د. توفيق بن خوج

 لبنان.أستاذ الدراسات السكانية والديموغرافية، الجامعة اللبنانية،  أ.د حلا نوفل

 .سورياالمتوسط بالقاهرة. مكتب منظمة الصحة العالمية لشرق بمستشار إقليمي  يد. رامز مهاين

 .الأردنخبير تقييم البرامج والأنظمة الصحية.  د. ساهر وصفي شقيدف

 مصر.  .خبيرة في قضايا الصحة والسكان والتنمية د. سلمى جلال

 .لبنان أستاذ علم الاجتماع بالجامعة اللبنانية. أ.د. شبيب دياب

 بريطانيا.مستشار منظمة الصحة العالمية وأستاذ الوبائيات بمدرسة الطب بجامعة مانشستر.  أ.د. عبد الباري بينير

 .السودان، خبير في استراتيجيات السكان والتنمية د. عبد العزيز فرح

 بيا.لي أستاذ بحوث العمليات، رئيس مجلس إدارة مصلحة الإحصاء والتعداد، أ.د. عبد الله علاق

 .الأردنخبير السكان والتنمية،  د. عبد الله الزعبي

 ليبيا. خبير صحة الطفل والتغذية، مركز بحوث التغذية البشرية بفرنسا، د. عادل التاجوري

 لسودان.أستاذ علم السكان ومستشار مبادرة حماية الأطفال في الشرق الأوسط وشمال إفريقيا، ا عثمان محمد نور أ.د.

 مصر.أستاذ أمراض النساء والولادة، جامعة المنصورة، مدير المؤسسة الأهلية المصرية لرعاية الخصوبة،  حسنعثمان دين  أ.د عز ال

 مصر. رافي بالقاهرة،غرافي، المركز الديموغمستشار ديمو د. عزت الشيشيني
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 رئيس التحرير

 د. أحمد عبد المنعم

 سابقا ةالعربي لصحة الأسر البرنامجمدير 

 سابقا مدير وحدة الدراسات والمسوحات الميدانية والاجتماعية

 

 يرسكرتارية التحر

 رابـح حليمي

 يوسف الدــد خـــمحـم

 فتيحة أوقيرتي
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 .أن تكون المادة العلمية المقدمة مرتبطة بصحة الأسرة والسكان 
 

 ا في أي دورية أخرى.ألا يكون قد سبق نشره 
 

 .تستوفي الشروط والمواصفات العلمية للأبحاث والدراسات 
 

 .ترسل الموافقة على النشر بعد شهرين من استلام المادة العلمية 
 

 .الدراسات التي لم تقبل لا ترد إلى أصحابها 
 

 ترسل المواد العلمية وجميع المراسلات على العنوان التالي: 
 

 22 القاهرة -13الدور الثالث شقة  -لكالزما -أ ش طه حسين. 
 

 أو البريد الالكتروني:  papfam@gmail.com 
 

   :202 - 27383634      تليفون/ فاكس+ 

 

 :يمكن تحميل النسخة الالكترونية للمجلة من الرابط التالي 

 
http://www.lasportal.org/ar/Sectors/Dep/Pages/default.aspx?RID=53&SID=6 

 

 

 

 

 شروط النشر

mailto:papfam@gmail.com


 

 

 



 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

 يااا  ني  تحاااي ن  دااا نوقي ااايانت عااا     ثني ديااا وةن وااارن   رنن  وااات نن ااا  دث

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

نج يننف ن    طقدن  عرتود.

 

"ةاالأة ا  اارة العربيااة ن يرواادن اااعشاارون الو  راباا الالعاادد وياار  ندقاا ودن

وانتا  دتدنأجتارنفا ن يعايع د نذينووا  ند يعا من  انوال كان: بلأوث ودرا ات"

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

ي  د  وااااادننيااااار ني  ياااااج ات   يعااااايع  ن    ددتااااادنحااااايةنصاااااحدن أ   عرفوااااادن

ج ااا ن رحاااننتاااقر حجدني قدرحااا دجدن دطيور ااا ني   ر ج ااا نفااا نأفعاااةنن   ياااد   د

نصير .
 

 والله ولي التوفيق        

 رئيس التحرير                                                          
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 اتي ــــــص سياســــملخ
 2015ة ـــــــــــــان سوريـــــــــــة سكــــــــــــحال

 
 1محمد أكرم القش

 
  مستخلص - 

الجهود يأتي إعداد ملخصات سياساتية حول تطور الوضع الراهن للسكان في سورية في مقدمة 
البحثية الرامية إلى تحديث المؤشرات الديموغرافية وتتبع تطورها بما يسهم في رفع مستوى الوعي الاجتماعي 
بالمسائل السكانية لدى مختلف الشرائح الاجتماعية، ومساعدة صناع القرار على تحديد مواطن القوة أو الخلل 

مسألة السكانية في سورية في ظل ارتباطها أو أو الفرص المتاحة أو التحديات الأساسية ذات الصلة بال
 علاقتها بالمسائل التنموية الأخرى.

 
 ةتستعرض الورقة البحثية  تشخيص الحالة السكانية بمفهوم تنموي متكامل يشمل الحالة الاقتصادي

 والاجتماعية والمؤسساتية من خلال: 
 

 توصيف الوضع الراهن لخصائص السكان والقوى العاملة واتجاهات التطور للحجم والحركة والوظائف.  -
لعلاقة بين حجم السكان وحركتهم وخصائصهم ادراسة وتحليل بعض ديناميات السكان لتحديد  -

 واحتياجاتهم، مع التركيز على الأولويات والإمكانات وعلى الفرص والتحديات.
المتغيرات السكانية ورصد أو تقدير المعطيات أو البيانات الإحصائية مكانياً وعلاقتها متابعة حركة  -

 بالتنمية.
 توصيف إدارة  ومأسسة الملف السكاني والتركيز على التوجهات والأولويات في ظل الظروف الراهنة. -

 
السكانية في  وتقدم الورقة مجموعة من الاقتراحات والتوصيات بغية الاسهام في تحقيق التنمية

 المجتمع السوري.

 
عوامل النمو السكاني، الحالة الصحية، العمل، التعليم، البطالة، الهجرة، النزوح، توزيع  الكلمات المفتاحية:

 السكان، الأزمة السورية، 

                                           
1
 سورية. .عميد المعهد العالي للدراسات والبحوث السكانية 
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I- ةــــمقدم 

يجابي ويتحقق إ الأولوالتنمية؛ تأخذ اتجاهين متناقضين؛  الإنسانجدلية بين العلاقة إن ال
 أمدع من وتيرتها ويطيل من عندما ينعكس مستوى التنمية البشرية المتقدم على عملية التنمية فيسر  

ضعف معدلها ينعكس سلباً على واقع التنمية البشرية ورفع  أونموها، والثاني بالمقابل غياب التنمية 
 مستواها.
   

اعدتها المادية والبنى دخلت سورية مرحلة النمو السكاني السريع قبل استكمال بناء قلقد 
 التحتية المؤهلة أو القادرة على السير، بآن معاً، بعمليات التنمية وتلبية احتياجات السكان المتزايدة.

 
لتصويب هذه العلاقة التبادلية ما بين  جرت منذ ثمانينيات القرن الماضي عدة محاولاتلذلك 

إدماج البعد السكاني في مشاريع وبرامج  العامل السكاني والعوامل التنموية المختلفة، سواء عبر
سيما في كل من الخطة الخمسية العاشرة والحادية عشر، أو من  الخطط الخمسية المتعاقبة، ولا

مشروع سياسة خلال صياغة الاستراتيجية الوطنية للسكان، أو عبر المحاولات المتتالية لإعداد 
الذي اعتمدته كان آخرها مشروع السياسة السكانية والتي  سكانية وطنية ووضعها موضع التنفيذ

ى خلال الفترة ــــــــه الأولــــــــــذ مرحلتـــــــدء بتنفيـــــــالمفترض الباللجنة الوطنية للسكان والتي كان من 
، 2011وتعذر ذلك بسبب ما تعرضت له سورية من أزمة طارئة منذ مطلع العام  2011-2015

على الأداء التنموي في سورية، من خلال تدمير واسع لكل من رأس  جسيم بشكل هاآثار انعكست 
غير قابلة للاحتمال للأجيال قد تكون المال البشري والاجتماعي والاقتصادي، لتصل إلى خسائر 

 . الحالية والمستقبلية
 

ومما زاد في حدة الأزمة واستمرارها وتعميق تداعياتها الضغط السياسي والحصار الاقتصادي 
والحملات الإعلامية التي تتبنى وجهة نظر متحيزة لطرف دون القسرية أحادية الجانب والعقوبات 

نجاز مرامي الأهداف الإنمائية للألفية آخر، إن هذا الوضع أثر بشكل كبير ، وسوف في تحقيق وا 
 .المستدامةيؤثر، سلبا على مسار عملية التنمية 

 
وتعاني الأسر السورية من تدهور حاد في الظروف المعيشية متضمنة تدهور الحالة الأمنية 
والخدمات العامة بما فيها الصحة والتعليم ومصادر الطاقة ووسائل النقل، ويضاف إلى ذلك تضرر 

أدى إلى ظروف سكن غير ملائمة. وينطبق ذلك المساكن والمنشآت في العديد من المناطق مما 
وبشكل أكثر حدة على الأسر والأفراد الذين نزحوا إلى مناطق أخرى ضمن سورية أو لجؤوا إلى 

 خارج البلاد. 
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نتيجة الأعمال  عملالفرص عددا هائلا من  ومن الناحية الاقتصادية فقد خسر السوريون
بالإضافة إلى العقوبات الاقتصادية  والمنشآتمصانع الإرهابية للمسلحين والتي تمثلت بتدمير ال

وقف الإنتاج نتيجة فقدان المواد الأولية اللازمة للإنتاج، وقيام المسلحين تالجائرة والتي تسببت ب
بحرق المحاصيل الزراعية وحرمان المزارعين من التوجه إلى حقولهم وقطع الطرقات والاستيلاء على 

في كلي للعمل في قطاع السياحة. مما أدى إلى ارتفاع كبير جداً المحاصيل فضلا عن توقف شبه 
يادة وز  لكثير من السكانثر في الظروف المعيشية أالأمر الذي  معدلات البطالة والإعالة الاقتصادية

الحالية. وبالتالي فإن الأزمة سترخي بظلالها على  الفقر المادي بشكل كبير نتيجة للأزمةنسبة 
 الخصائص الأساسية للسكان على الأمد القريب والبعيد.

 
II-   توصيف الواقع الراهن للسكان / ديموغرافيا 

الماضية تحولات ديموغرافية هامة، نتجت عنها  ةشهد المجتمع السوري خلال العقود الثلاث
في خصائصهم وبنيتهم الهيكلية، حيث شكلت الزيادة  بدلاتزيادات كبيرة في أعداد السكان وت

السريعة والمطردة في حجم السكان، والتغيرات المستمرة في التوزع الجغرافي للسكان، عبئاً كبيراً على 
عملية التنمية الاقتصادية والاجتماعية في سورية، ومن المعلوم أن هذه الزيادة تعود بشكل رئيسي 

خصوبة، التي جعلت سكان سورية يزيدون بحوالي خمس أمثال خلال الفترة إلى ارتفاع مستوى ال
1960-2015. 

 
كما أن التوزع الجغرافي غير المتوازن للسكان وتضخم المدن الكبرى وتيارات الهجرة الداخلية 
التي تمت بشكل عشوائي وخاصة من الريف إلى الحضر لعبت دوراً أساسياً في النمو السكاني 

ر الذي أدى إلى اكتظاظ كبير في كافة مراكز المحافظات وأكثر المدن الأخرى، الحضري، الأم
 وشكل ضغوطاً متزايدة على الخدمات والمرافق في هذه المدن.

 
  1960يشكل حجم السكان في سورية اليوم حوالي خمسة أمثال حجمهم في عام. 
 ( ألفاً سنوياً.450)تقل في المتوسط عن  الزيادة السنوية في تصاعد وتنامي مستمر، لا 
 ( مليون نسمة بحلول منتصف 42من المتوقع أن يتجاوز حجم السكان في سورية الـ )

 سنة. 29.1القرن الحالي، بمعدل زمني لتضاعف حجم السكان  يقدر بحدود 
  وبحسب تقديرات المكتب المركزي للإحصاء، كان من المتوقع أن يبلغ عدد السكان

مليون نسمة )المرجعي(، وبسبب  24حوالي  2015م المقيمين في سورية منتصف عا
تداعيات الأزمة التي تمر فيها البلاد حالياً يقدر الخبراء العاملين في المجال الديموغرافي 

 مليون نسمة فقط. 20.5 بحوالي 2015عدد السكان المقيمين )الآني( في عام 
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والسابق( هو من المستويات ومن المعلوم أن مستوى معدل النمو السكاني في سورية )الحالي 
المرتفعة عالمياً، رغم تراجعه التدريجي والبطيء نسبياً عن ذروته بدءاً من العقد الأخير من القرن 

ي الفترة ـــــــــ%( ف2.66ى )ـــــــ، إل1994-1981رة ــــــــ%( للفت3.29ن )ـــــــــــع مـــث تراجــالماضي، حي
ل 1994-2004 . ويُتوقع أن الأزمة الحالية ستؤثر 2010-2004رة ــــــــــي الفتــــــــــ%( ف2.37ى )ــــــــــوا 

نياً ليصبح سالباً، إذ يقدر هذا المعدل آبشكل حاد على معدل النمو السكاني وستؤدي  إلى انخفاضه 
 يــــيعو السكاني الطبـــــأما بالنسبة لمعدل النم %( تقريباً.0.5-( بحدود )2015-2011خلال الفترة )

نه شهد ارتفاعاً أ)وذلك بعد تحييد عامل الهجرة الخارجية والإبقاء فقط على الوفيات والولادات( يقدر 
 غير سلبي في السلوك الإنجابي.تطفيفاً وذلك نتيجة حدوث 

 
 عوامل النمو السكاني -2-1

الخصوبة تُسهم في تشكيل معدل النمو السكاني وتحديد مستواه ثلاثة عوامل رئيسية هي 
 )الولادات( والوفاة والهجرة:

 
 الخصوبة -أ

( مولود عام 3.6، إلى )1994( مولود عام 4.2انخفض معدل الخصوبة الكلية من )
لى ) 2004 . ويعود هذا التراجع في معدل الخصوبة الكلية من مستوياته 2010( مولود عام 3.5وا 

ة والثقافية والاقتصادية التي ساهمت معاً المرتفعة إلى المتوسطة إلى حزمة من التحولات الاجتماعي
مستوى تعليم المرأة وارتفاع العمر  عفي تعديل السلوك الإنجابي التقليدي للمجتمع السوري، كارتفا

 عند الزواج الأول ومساهمتها في النشاط الاقتصادي.
 

عام  ( مولود7.4أما معدل الخصوبة الزواجية الكلية فلا يزال مرتفعاً، رغم تراجعه من )
 .2010( مولود عام 5.4، ومن ثم إلى )2004( مولود عام 5.8، إلى )1994

  
وفي ظل تداعيات الأزمة الحالية يُتوقع أن يشهد كلًا من معدلي الخصوبة الكلية والزواجية 
ارتفاعاً )مؤقتاً( نتيجة حدوث تغير سلبي في السلوك الانجابي نتيجة زيادة نسبة الزواج المبكر، 

إلى  بالإضافةنخفاض ممارسات استخدام وسائل تنظيم الاسرة وذلك كأسباب ومحددات مباشرة، لااو 
الرغبة في زيادة عدد المواليد لتعويض الوفيات كسبب غير مباشر لزيادة الخصوبة، بحيث من 

مولود لكل سيدة، ومعدل الخصوبة  4.1المقدر أن معدل الخصوبة الكلية قد يرتفع إلى حوالي 
 .2015( مواليد في العام 6إلى حوالي ) الزواجية
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 (1)شكل 
 2015-1994تطور معدل الخصوبة الكلي

 
 (2)شكل 

 تطور معدل الخصوبة الزواجية

 
 
 الوفيات -ب

طرأ تحسن ملموس في المستوى الصحي للسكان بشكل عام وصحة الأم والطفل بشكل 
( بالألف عام 5.2(، تجلى بانخفاض معدل الوفيات الخام من ) 2015- 2011خاص  )قبل الفترة 

 .2010( بالألف عام 3.8إلى ) 1994
 

وفيات وترافق الانخفاض المشاهد في معدل الوفيات الخام بانخفاض مماثل في معدلات 
الرضع والأطفال دون سن الخمس سنوات ووفيات الأمهات، حيث  انخفض معدل وفيات الرضع من 

، كما انخفض معدل وفيات الأطفال 2009( بالألف عام 18.4إلى ) 1994( بالألف عام 34.6)
 ( بالألف خلال نفس الفترة.21.8( بالألف إلى )41.7دون الخمس سنوات من )
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( وفاة لكل مئة 107الأمهات بسبب الحمل والولادة والنفاس، فانخفض من )أما معدل وفيات 
، ولقد كان 2009( وفاة عام 56، ثم إلى )2004( وفاة عام 58إلى ) 1994ألف ولادة حية عام 

لارتفاع نسبة استخدام وسائل تنظيم الأسرة الأثر الإيجابي في هذا الانخفاض حيث ارتفعت هذه 
 .2009%( عام 53.9ثم إلى ) 2004%( عام 49.5إلى ) 1994 %( عام39.6النسبة من )
 

 (3)شكل 
 النمو السكاني عناصر

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 العقوبات الاقتصادية الغربية الجائرة، والتحديات الهائلة التي فرضتها الأعباءالرغم من وعلى 
فادحا في المنظومة الصحية تمثلت   بأذىوالتي تسببت  للمجموعات الارهابية الإجراميةوالاعمال 
 62التي تعرضت لها المنشآت الطبية، وتخريب البنية التحتية للرعاية الصحية )تدمير  بالأضرار

 مركزا صحيا عن الخدمة، وهجرة المختصين، ووفاة  بعض العاملين في الحقل 669مشفى، خروج 
، استمرت المنظومة الصحية الوطنية بمواصلة (في الصناعات الدوائية تراجعالطبي وتأذيهم، و 

 عملها في توفير الخدمات الصحية ومجاناً.

عناصر النمو السكاني
                -    

            

.الحيوية تد ورا  ملحو ا   بسبب تداعيات ا زمة-الديمو رافيةيتو   تد ور في الم شرات 
  م    ن     م             ر       

       

م د  وفيا  الر ع وا   ا  دون م د  الوفيا  ال ا   ا لف
ال م  س وا   ا لف

م    لف/ م د  وفيا  ا م ا  
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في  الأمنإلى انعدام  بالإضافة، الأوليةوبالتالي فإن تناقص عدد مراكز الرعاية الصحية  
اذ سجل تناقص قدرة النساء على  الفئات هشاشة أكثربعض المناطق الساخنة أثر على صحة 

، وانخفاض أعداد الولادات التي تتم على يد شخص مختص، الإنجابيةالوصول إلى خدمات الصحة 
خلال الولادة، بعد ان كانت المؤشرات الصحية  قد   الأمهاتالذي يؤدي إلى زيادة عدد وفيات  الأمر

 . للألفية الإنمائية الأهداففة في حققت تقدما ملحوظاً، ووصلت إلى المرامي الكمية المستهد
 

الحيوية -(، يُتوقع تدهور في المؤشرات الديموغرافية2015–2011وبسبب تداعيات الأزمة )
( بالألف، ومعدل وفيات 7تدهوراً ملحوظاً، حيث يتوقع ارتفاع معدل الوفيات الخام إلى حوالي )

( 25طفال دون الخمس سنوات إلى )( بالألف، ومعدل وفيات الأ23الأطفال الرضع إلى أكثر من )
( وفاة لكل مئة ألف ولادة حية، وانخفاض في معدل 65بالألف، ومعدل وفيات الأمهات إلى حوالي )
%(، وفي حال استمرار الأزمة فإن تدهور المؤشرات 45استخدام وسائل تنظيم الأسرة إلى حوالي )

 الحيوية سيتسارع بدرجة أكبر.-الديموغرافية
 

 الهجرة -ج
 الهجرة الخارجية -

ما زالت التعدادات السكانية وسجلات الأحوال المدنية المصدران الوحيدان لاستنباط مؤشرات 
الهجرة الخارجية، فالتعدادات السكانية توفر بيانات عن عدد السوريين داخل البلاد إضافة لغير 

 الخارج والداخل.السوريين وقت التعداد، بينما تشمل سجلات الأحوال المدنية السوريين في 
 

وبمقارنة بيانات المصدرين أمكن تقدير عدد المهاجرين السوريين في الخارج حيث ارتفع عدد 
ناث:  813)ذكور:  1994( ألف عام 1889السوريين في الخارج من ) ألف( إلى  1076ألف، وا 

ناث: 857)ذكور:  2004( ألف عام 2015) ( ألف عام 3076ألف( ثم إلى ) 1158 ألف، وا 
ناث:  1240)ذكور:  2010  ألف(.  1589ألف، وا 

 
مليون  3.4وخلال الأزمة الحالية يقدر أعداد السكان السوريين الذين غادروا بلدهم بحدود 

ناث: 1.8)ذكور: نسمة  ، بمن فيهم المهجرين أو الذين غادروا للعمل أو الدراسة أو (1.6، وا 
صف مليون نسمة من المقيمين في سورية لأسباب اعتيادية أخرى، يضاف إلى ذلك مغادرة حوالي ن

 من غير السوريين.
 

 التخلخل المكاني للسكان -
تشكلت خريطة التوزع الجغرافي للسكان في سورية منذ عهد بعيد بفعل عوامل اقتصادية 
وجغرافية ومناخية، ولم يكن هذا التوزع متناسباً مع مساحات المحافظات. وبقي هذا الاختلال قائماً 
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بشكل عام، رغم التغيرات التي طرأت على التوزيع النسبي لسكان المحافظات نتيجة حتى الآن 
ويعاني التوزع السكاني  تباينات تأثير عوامل النمو السكاني فيما بينها وخاصة الهجرة الداخلية،

 الجغرافي من تشوهات كبيرة تتمثل في:
 
 مشكلتي التركز والتشتت السكاني. 
 .تضخم المدن الكبرى 
 السكان في كافة مراكز المدن اكتظاظ. 
  طراف المدن.أنمو العشوائيات على 
 .تباين الكثافة السكانية بين المناطق 
  هشاشة البنى التنموية في بعض مناطق القطر تسهم في حدوث هجرات طارئة وغير

  منتظمة إلى المدن.
 
وريف %( من مجموع السكان في ثلاث محافظات فقط هي دمشق 44حيث يقيم حوالي ) 

%( من 17%( من المساحة الكلية. بينما يقيم )19.8دمشق وحلب والتي لا تتجاوز مساحتها )
مجموع السكان في ثلاث محافظات هي الرقة ودير الزور والحسكة والتي تشكل مساحتها 

%( من مجموع السكان في محافظتي طرطوس 9%( من المساحة الكلية للبلاد، كما يقيم )41.1)
 .2010%( فقط من المساحة الكلية في عام 2.2تين تشكل مساحتهما معاً )واللاذقية الل
 

لم تختلف الهجرة الداخلية في سورية عن مثيلاتها في العالم من حيث الأنماط والاتجاهات، 
فقد تمثلت بشكل رئيسي بانتقال السكان الريفيين إلى المراكز الحضرية إثر انتقال المجتمعات من 

لى المرحلة الصناعية. إضافة إلى انحسار الرقعة الزراعية وانخفاض الاهتمام المرحلة الزراعية إ
بالنشاط الزراعي كمصدر أساسي للرزق، ونتيجة للتطور التكنولوجي الذي أدى إلى تخفيض الوقت 
المستثمر بالعمل الزراعي وانفتاح فرص جديدة للعمل لم تكن متاحة من قبل وخاصة في ضوء التقدم 

 لعلمي.في التحصيل ا
 

إن عدم وجود سياسة تدخل حكومية واضحة فيما يخص الهجرة الداخلية وتوجيهها ولعدم 
وجود القيود والعوائق الإدارية والقانونية الناظمة للهجرة في سورية سواء للتشجيع أو للحد منها، فقد 

الاقتصادية والاجتماعية بط حجم الهجرة الداخلية واتجاه تدفقاتها بأشكال التنمية والتطورات تر ا
  والسياسية السائدة في المجتمع ولعوامل ودوافع الجذب والطرد التي تحكم هذه الظاهرة.

 
( ألف مهاجرا خلال السنوات 354وقد بلغ مجموع المهاجرين بين أرجاء مناطق الدولة )

موجودين %( من إجمالي عدد السكان السوريين ال2.6يشكلون ) 1994العشرة التي سبقت تعداد 
( ألف نسمة. بينما بلغ مجموع المهاجرين بين 13782، والبالغ )1994داخل القطر أثناء تعداد 
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ويشكلون  2004( ألف مهاجرا خلال الأعوام العشرة التي سبقت تعداد 331أرجاء مناطق الدولة )
لبالغ ، وا2004%( من إجمالي عدد السكان السوريين الموجودين داخل القطر أثناء تعداد 1.8)
 ( ألف نسمة، فيما يلي نذكر مسببات ودوافع الهجرة والتي كانت متعلقة بعوامل الطرد:17921)

 
 :(41.3) عدم توفر فرص العمل في المناطق الطاردة للسكان%.  
 (31.1): عدم الرضى عن منطقة السكن أو عن مواصفات المسكن%. 
 ( :13.2عدم كفاية الدخل لتغطية مصروفات الأسرة)%. 
  (. 9.1) توفر أو كفاية المرافق وخدمات البنية التحتية في المحيط السكني للأسرة:عدم% 
 :(. 2.6) عدم حيازة أرض زراعية، أو صغر مساحاتها وتدني إنتاجها% 

 
(، تفاقمت مشكلة التوزع الجغرافي للسكان نتيجة حصول 2015-2011وفي ظل الأزمة )

ث تشير تعددة وربما متكررة )بين المحافظات(. حيانزياحات سكانية داخلية ملحوظة وباتجاهات م
ثلث سكان سورية على الأقل قدر لهم أن قاموا بحركة نزوح أو أكثر من  التقديرات الأولية إلى أن

مكان إقامتهم الاعتيادي إلى مكان آخر، سواء أكان هذا المكان الذي نزحوا إليه هو مكان إقامة 
ن عائلاتهم الاعتيادي، وقد تراوحت نسب الأسر القاطنة في عائلاتهم الأصلية أو غير ذلك. أو سك

 سر المهجرة.  % من مجموع الأ3.3-2.8مراكز الإقامة المؤقتة بين 
 

في ضوء ذلك، حدث تغير في تقسيم المحافظات جذباً أو طرداً للسكان، وحتى هذا التغير 
بداية الأزمة أصبحت محافظة الرقة غير ثابت فهو عرضة للتغير مجدداً وفقاً للظروف الأمنية، فمع 

من المحافظات الأولى الجاذبة للسكان، بعد أن كانت قبل الأزمة طاردة لهم، ونظراً للظروف الأمنية 
التي تمر بها المحافظة عادت وأصبحت طاردة للسكان، وكذلك الأمر بالنسبة لعدة محافظات 

 كان.كمحافظة درعا حيث تغيرت من كونها جاذبة إلى طاردة للس
 

تشير حركة النزوح داخل سورية إلى شمولها كافة المحافظات السورية مع اختلاف شدتها من 
لى المحافظة. وتبين النتائج أن حوالى  % من إجمالي عدد النازحين  30حيث حركة النازحين من وا 

% من إجمالي النازحين. من حيث 23نزحوا من محافظة حلب تلتها محافظة ريف دمشق بنسبة 
% من 22ل النازحين حلت محافظة ريف دمشق في المرتبة الأولى، إذ نزح إليها حوالى ااستقب

%. ومن حيث صافي 20إجمالي عدد النازحين في سورية تلتها محافظة حلب بنسبة بلغت نحو 
عدد النازحين في المحافظة، أي عدد النازحين الذي دخلوا إليها مطروحاً منه عدد النازحين الذين 

 275منها، تشير النتائج إلى أن صافي حركة النزوح في محافظة اللاذقية وصل إلى  حوالى  خرجوا
ألف نازح لتأتي بذلك في المرتبة الأولى كمستقطبة للنازحين مقارنة مع باقي المحافظات وتليها 

 ألف نازح. 146ألف نازح ثم حماة التي سجلت  162محافظة طرطوس بنحو 
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ألف لتحل المرتبة الأولى  548ب في عدد النازحين بلغ حوالى بينما سجلت حلب صافي سال
طاردة صافية للنازحين، وتشير القيمة السالبة إلى أن عدد الذين نزحوا من المحافظة أكبر من عدد 
النازحين إليها، ولا يتضمن ذلك النزوح الداخلي ضمن المحافظة. تلتها في ظاهرة صافي الطرد 

 ألف نسمة. 181-بلغ صافي عدد النازحين فيها نحوللنازحين محافظة حمص التي 
 

لى المناطق المدروسة( إلى إجمالي  كما تختلف المحافظات من حيث نسبة النازحين )من وا 
السكان المتواجدين داخل المحافظة ويمكن لهذه النسبة أن تعكس العبء النسبي للنزوح على 

%، 45علاها في محافظة القنيطرة لتصل إلى المحافظة. ويشير البيانات إلى أن هذه النسبة بلغت أ
دلب بنسب بلغت ت%، ثم محافظ43لتليها محافظة درعا بنسبة وصلت إلى  % 38ي ريف دمشق وا 

 %.14% ثم الرقة 12% على التوالي؛ بينما وصلت النسبة إلى أدنى قيمة لها في الحسكة 35و
 

في سورية، وتراوحت هذه  % من إجمالي النازحين57تبين نتائج المسح أن الإناث يشكلن 
% في دير الزور. أما من حيث التركيب العمري للنازحين، فإنه 53% في الرقة و64النسبة بين 

إلى إجمالي عدد  39-15يختلف عن تركيب إجمالي السكان حيث انخفضت نسبة الشباب بين 
طفال دون الخامسة النازحين مما أدى إلى الارتفاع النسبي لباقي الفئات العمرية وخاصة لفئة الأ

  39-15% من إجمالي النازحين، بينما شكل الشباب 46سنة  15عشر. وشكل الأطفال دون 
 % على التوالي.4% و15وستين وأكبر  59-40% وسجلت الفئتان العمريتان 35حوالى 

 
% من إجمالي عدد النازحين 48.2بالنسبة لأماكن إقامة النازحين، تشير البيانات إلى أن 

استئجار مكان للإقامة مما يحملهم أعباء مالية إضافية، تضاف إلى خسارتهم منازلهم قاموا ب
%، 30ومصادر رزقهم. وبلغ نسبة النازحين الذين تم استضافتهم من قبل المجتمع المحلي حوالى 

هذه النسبة الدور الإيجابي الذي لعبته العلاقات الاجتماعية في التخفيف من أزمة النزوح  وضحوت
لي، إلا أن ذلك ونتيجة لطول فترة النزوح زاد من الأعباء المادية والمعيشية للمجتمع المضيف الداخ

% في 7.2مع الأخذ بعين الاعتبار الأوضاع الاقتصادية المتدهورة. ويتوزع بقية النازحين على 
% في مراكز إيواء غير مسجلة تتابع 6.3مراكز إيواء مسجلة تشرف عليها الجهات الرسمية، و

% شراء منزل، وأخيراً 1.9% في أماكن عامة كالحدائق، و2.2عضها جهات غير حكومية، وب
 % تقيم في الخيم.0.5نسبة قليلة من النازحين لا تتجاوز 

 
تؤثر طول فترة النزوح في إعادة تشكيل خارطة سكانية مختلفة عن السابقة، إذ أن استقرار 

سيحمل معه العادات الاقتصادية والاجتماعية والثقافية مجتمع النازحين في منطقة ما لفترة طويلة 
لهذا المجتمع الذي يمكن أن تتماشى أو تصطدم مع عادات المجتمع المقيم. وتبين النتائج أن فترة 

% وصلت لأكثر من 24 حوالي% من النازحين وصلت لأكثر من سنة ولـ80النزوح ل حوالى 
 ز فترة نزوحهم الثلاثة أشهر.% فقط من النازحين لم تتجاو 1سنتين، بينما 



  2015ــــــــــة سكـــــــــــان سوريــــة حالـــــاتي ملخــــص سياس                                                          صحة الأسرة العربية والسكان

  

11 

%( نزحوا مرة 85أما بالنسبة لعدد مرات النزوح، فتشير النتائج إلى أن أغلبية النازحين )
% منهم نزحوا ثلاث مرات أو أكثر بالنسبة للتوجهات 3% منهم نزحوا مرتين و11واحدة فقط، و

لنازحين ترغب في العودة إلى % من إجمالي ا62المستقبلية للنازحين فيما يخص مكان إقامتهم، فإن 
% منهم إلى الاستقرار في المكان الحالي 33مكان إقامتها الأصلي، إلا أن هناك توجه ل حوالى 

ويمكن أن يعود ذلك إلى الدمار الكبير في أماكن إقامتهم الأصلية والاستقطاب الحاد في المناطق 
يئة الثقافية أو الاجتماعية أو الاقتصادية التي أتوا منها إضافة إلى إمكانية توفير مكان النزوح للب

% فقط ويمكن 1وتتدنى نسبة من يرغب من النازحين الاستقرار خارج سورية إلى  الموائمة لهم.
 تفسير ذلك بعدم القدرة على السفر أو إلى التجارب الصعبة لمن لجأ أو هاجر.

 
والصحية والتعليمية والنفسية، ورصد التقرير ظروف النازحين في سورية من الناحية المادية 

% من النازحين سيئة أي غير قادرين على توفير 57وأظهرت النتائج أن الظروف المادية لحوالي 
بالحد الأدنى، أما نسبة النازحين ها % قادرون على توفير 40الحاجات الأساسية المادية، ونحو 

%. من الناحية الصحية، فإن أغلبية 3القادرين على توفير حاجاتهم المادية المناسبة فلا تتجاوز 
%( يحصلون على الحد الأدنى من الخدمات الصحية الأساسية، بينما يحصل 65النازحين )حوالى 

% من النازحين غير قادرين على 9% على الخدمات الصحية بشكل )جيد(، إلا أن حوالى 26نحو 
ف التعليمية، وبالنسبة لحوالي الحصول أو استخدام الخدمات الصحية المناسبة. ومن ناحية الظرو 

% منهم يلتحق أغلب أطفالهم 25% من النازحين يتم الالتحاق جزئياً بالتعليم الأساسي، بينما 60
 % من النازحين لا يلتحق أغلب أطفالهم بالتعليم الأساسي.16 بالتعليم الأساسي، إلا أن حوالى

 
% من النازحين أن أغلبهم 70 حوالينفسية، فتشير النتائج بالنسبة لالأما بالنسبة للظروف 

% من النازحين فقط لا يعاني أغلبهم من 2يعاني من إحباط نفسي ومعاملة سيئة، بينما أقل من 
مشاكل واضطرابات نفسية مرتبطة بحالة النزوح. بشكل عام، فإن الأوضاع التعليمية والصحية 

 أفضل نسبياً من الظروف المادية والنفسية.
 

على حالة الاستقرار النسبي في التوزع  احداث التي تشهدها سورية أثرت سلبيوبالتالي فإن الأ
السكاني، وأدت إلى حدوث تغير في المعادلة الديموغرافية فأصبحت العوامل الأمنية والبحث عن 
الاستقرار والأمان هي المحدد الأساسي من محددات مكون الهجرة بشكل خاص والمسألة السكانية 

 .لها  ن كانت فرص العمل وتوفر الخدمات بكافة أشكالها المكون الرئيسبشكل عام بعد أ
  

ومن المتوقع أن تمتد الآثار السلبية للهجرة لفترات زمنية ليست بالقليلة ما بعد الأزمة، 
الإضافة للآثار السلبية التي طالت كافة المؤشرات التنموية والتي يحتاج بناؤها من جديد إلى فترات بف

زمنية طويلة، فلقد أصاب البنى التحتية في مناطق كثيرة ضرر كبير منها موضوع السكن بل حتى 
لتأهيل فقدانه، كما أن الضرر الذي لحق بالخدمات الأساسية يحتاج على فترات طويلة لإعادة ا
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والصيانة لتأمين أبسط شروط الحياة للمواطنين لإعادتهم إلى مكان إقامتهم لاحقاً، مما قد يؤدي إلى 
تأخر عملية عودة المهجرين لمدنهم وبالتالي إعادة التوازن الديموغرافي إلى ما كان عليه قبل الأزمة 

  ين:ر  هج  لمُ لالإقامة الأصلي هم متطلبات العودة إلى مكان يتم بيان أعلى أقل تقدير. وفيما يلي 
  .الحصول على عمل .إصلاح البنى التحتية .إعادة بناء أو ترميم المنزل .عودة الأمان والاستقرار

 
 البنية السكانية -2-2
 البنية العمرية والنوعية -2-2-1

إلى  1994%( عام 44.8سنة من ) 15انخفضت نسبة الأطفال الذين تقل أعمارهم عن 
( سنة من 64-15، وأدى ذلك إلى ارتفاع نسبة السكان في سن العمل )2010%( عام 37.1)
سنة فأكثر فقد  65. أما نسبة كبار السن 2010%( عام 58.8إلى ) 1994%( عام 52.2)

%( خلال نفس الفترة. ويعود التراجع الملحوظ في نسبة الأطفال الذين 4.1%( إلى )3ارتفعت من )
 فاض مستوى الخصوبة بوتيرة اكبر من انخفاض مستوى الوفيات.سنة إلى انخ 15تقل أعمارهم عن 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

وسترخي تداعيات الأزمة بظلالها على التركيبة السكانية لسورية لاسيما إذا ما استمرت هذه 
الأزمة لفترة زمنية أطول، بحيث ستحفر فجوات متعددة في بعض الفئات العمرية لمضلع الأعمار 

( 49-15( سنوات وبعض الفئات العمرية النشطة إنجابياً )4-0وتحديداً في الفئة العمرية الأولى )
سنة، ليس نتيجة الوفيات غير الاعتيادية لهذه الفئات خلال هذه الفترة وحسب، بل وأيضاً نتيجة 
التراجع النسبي المتوقع في عدد حالات الولادة بفعل تأخير الزواج أو تأجيل الحمل أو المباعدة بين 

ال  ي  ال مري  وال و ي السكانية البنية

 ًينتمي المجتمع السوري إلى المجتمعات الفتية سكانيا.
الشــــــريحة :فـــــي مرحلـــــة ذروة النمـــــو الســـــكاني الســـــريع

.نصف سكان سورية   الطفلية
التغير في التركيب العمري للسكان في سورية 

2010-1994خلال الفترة 
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ح أو التهجير أو الحمول أو عدم استقرار الزوجين أو غياب الزوج بداعي العمل أو السفر أو النزو 
ذا ما كانت هذه  الاشتراك في الأعمال الحربية أو المرض أو الإعاقة أو الاختطاف أو ... وا 
الفجوات عميقة بفعل شدة الخسائر أو طول فترة الأزمة فسوف نجدها تعيد نفسها كل جيل سكاني 

 ولأربعة أجيال سكانية قادمة على الأقل.
 

 البنية العملية -2-2-2
 2004( ألف علم 4911إلى ) 1994( ألف عام 4053حجم قوة العمل من )لقد ارتفع 

لى ) ، ويلاحظ أن ارتفاع نسبة النساء 2011( ألف لعام 5816ثم إلى ) 2009( ألف عام 5442وا 
ومن ثم  2004%( عام 17.3إلى ) 1994%( عام 12.8في قوة العمل متذبذة حيث ارتفعت من )

 .2011% ( في عام 16.8فعت إلى )، ثم ارت2009%( عام 15انخفضت إلى )
 

%، 16.8( يتوقع انخفاض حجم قوة العمل في سورية بحدود 2015–2011وخلال الفترة )
أي بنسبة توازي على الأقل نسبة انخفاض حجم السكان في سورية خلال هذه الفترة، كما سيكون 

نسبة المتعطلين على المتعطلون( بارتفاع  –هناك تغيير ملحوظ بين شطري قوة العمل )المشتغلون
 حساب المشتغلين.

 
 معدل النشاط الا تصادي الخام والمنقح -2-2-2-1

ازداد معدل النشاط الاقتصادي الخام نتيجة التطورات الاقتصادية والاجتماعية التي حدثت 
في الفترة الماضية ونتيجة ارتفاع نسبة السكان في سن العمل. حيث ارتفع هذا المعدل من حوالي 

ومن ثم انخفض انخفاضاً طفيفاً إلى  2004%( عام 27.6إلى حوالي ) 1994( عام 24.3%)
، وكان هذا الارتفاع أعلى 2011%( لعام 27.5، ومن ثم ارتفع قليلًا إلى )2009%( عام 27)

 بين الإناث منه لدى الذكور.
 

 إلى 1994%( عام 42.5أما بالنسبة لمعدل النشاط الاقتصادي المنقح فقد ارتفع من )
%( 43.4ثم ارتفع ارتفاعاً طفيفاً إلى ) 2009%( عام 43ثم انخفض إلى ) 2004%( عام 45.6)

 1994%( عام 73.1، وتختلف النسبة بين الذكور والإناث حيث بلغت عند الذكور )2011لعام 
، أما عند الإناث فقد 2011%( لعام 71.2و) 2009%( عام 71.7و) 2004%( عام 74.8و)

 %( خلال نفس الفترة.14.8) ،%(13%(، )15.2%(، )10.8كانت )
  

( حدوث تغييرات سلبية ملموسة على هذه المعدلات، 2015–2011ويتوقع خلال الفترة )
لاسيما لدى القطاع الخاص وغير المنظم منه تحديداً. وطبيعي أن تندرج هذه المسألة ضمن 

حداث تغيير فعل  .ي في النسبالمواضيع الأكثر حيوية والملحة لإيجاد الحلول وا 
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 التركيب التعليمي لقوة العمل -2-2-2-2
يبين التركيب التعليمي لقوة العمل، وجود اختلالات في نوعية الموارد البشرية العاملة والمهيأة 
للعمل، كما يبين سبباً من أسباب اختلالات سوق العمل من حيث اعتمادها على عمالة ذات مستوى 

الة نوعية من جهة أخرى، حيث تشير البيانات إلى انخفاض تعليمي منخفض، من جهة، ووجود بط
، حيث ارتفعت نسبة قوة العمل من حملة 2009و 2004التركيبة التعليمية لقوة العمل بين عامي 

%( لعام 51.4%( ثم انخفضت إلى )56.8%( إلى )51.7الشهادة الابتدائية وما دون من )
عمل من حملة شهادات التعليم الإعدادي والثانوي ، مقابل ذلك هناك انخفاض في نسبة قوة ال2011

والمعاهد الفنية والتقنية، وكان التطور الايجابي الوحيد هو ارتفاع نسبة حملة الشهادة الثانوية من 
 %( خلال نفس الفترة.10.9%( إلى )8.4)

 
خلل واضح في التركيب التعليمي لقوة العمل تتمثل  وقع(، 2015–2011وخلال الفترة )

 بهجرة أصحاب الكفاءات والعمال المهرة وأصحاب الخبرات لسوق العمل المحلية.
 

 معدلات البطالة 2-2-2-3

%( عام 12.3إلى ) 1994%( عام 8.2ارتفعت نسبة المتعطلين من قوة العمل من )
. 2011% ( عام 14.9ارتفعت إلى )ثم  2009%( عام 8ثم انخفضت إلى حوالي ) 2004

%( عام 11.1وتفاوتت نسبة البطالة بين الذكور والإناث، حيث وصلت هذه النسبة بين الإناث إلى )
%(، 6.3، أما لدى الذكور فكانت النسبة ) 2009–2004%( في عامي 22لترتفع إلى ) 1994

 %( خلال نفس الفترة.%10.4( )%6(، )10.5)
 
( سنة، حيث بلغت 24-15الكبيرة من المتعطلين هم من فئة الشباب ) والملاحظ بأن النسبة 

ما يعني وجود  2004%( عام 60.9و) 2009%( عام 43بعد أن كانت ) 2011%( عام 52.4)
 حاجة كبيرة لمزيد من الاستثمارات لخلق فرص عمل لهذه الشريحة الكبيرة من السكان.

   
ارتفاع ملحوظ في معدلات البطالة، إذ من  (، يُتوقع2015-2011وبسبب تداعيات الأزمة )
، وجل الارتفاع سيكون 2015( في 65، الإناث:23% )الذكور:36الممكن أن يصل المعدل إلى 

ويمكن إجمال أهم المشكلات  .2015% لعام 60ارتفاع إلى حدود هذا بين الشباب، حيث يتوقع 
 المعيشي بالآتي:والتحديات التي تسببت في إخفاقات التشغيل وتراجع المستوى 

 
 .ارتفاع معدل النمو السكاني الذي أدى إلى ازدياد كبير في حجم العرض من قوة العمل 
  ضعف الطلب على قوة العمل وعدم قدرة الاقتصاد الوطني على تحقيق فوائض اقتصادية

كافية لاستثمارها في تمويل مشروعات إنتاجية من شأنها توليد فرص عمل تتلاءم ونوعية قوة 
 العمل المتاحة.
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  عدم التناسب بين حجم ونوعية مخرجات التعليم وبرامج التدريب وبين احتياجات سوق
 العمل.

 .تدني مردود إنتاجية العامل 
  ضعف التركيبة التعليمية لقوة العمل، حيث يشكل حملة شهادة التعليم الأساسي والأميون

 .2009لعمل عام %( من مجموع قوة ا78والملمون بالقراءة الكتابة حوالي )
  تدني مستوى الأجور وعدم تناسبها مع تكاليف المعيشة إضافة إلى أن وقت العمل القصير

نسبياً في القطاع العام دفع بنسبة كبيرة من المشتغلين في هذا القطاع إلى ممارسة مهن 
 وأعمال أخرى مما أعاق قدرة سوق العمل على تشغيل المتعطلين فعلًا.

 (، كما لم يتجاوز معدل 27.5الاقتصادي الخام حيث لم يتجاوز ) انخفاض معدل النشاط%
 .2011%(عام 43.4النشاط الاقتصادي المنقح )

 .ارتفاع نسبة العاملين في القطاع الخاص غير المنظم 
 

، جراء 2015-2011ولقد تفاقمت حدة هذه المشكلات، المذكورة آنفاً، خلال فترة الأزمة 
الخاص المنظم وغير المنظم من الخدمة وبالتالي فقدان العاملين  خروج العديد من منشآت القطاع

فيها لفرص عملهم وصعوبة إيجاد فرص عمل بديلة، كما تدهور المستوى المعيشي لشرائح واسعة 
من السكان محدودي الدخل فانتقلوا إلى المستوى الأدنى على سلم مستوى المعيشة لترتفع نسبة 

%( حسب تقديرات ما قبل الأزمة إلى 11.4ن عشر السكان تقريباً )السكان دون خط الفقر المدقع م
 أكثر من الثلث خلال الأزمة.

 
 البنية التعليمية -2-2-3

)والتي لا تزال دون المأمول(، تمثلت  يجابية في بنية الهرم التعليمي للسكانإحدثت تغييرات 
الحاصلين على مؤهلات تعليمية،  بانخفاض نسبة الأمية والملمين بالقراءة والكتابة وارتفاع نسبة

%( عام 25وتقليص الفجوة بين الإناث والذكور في هذا المجال. فقد انخفضت نسبة الأمية من )
%، إناث: 12.1)ذكور:  2004%( عام 19%( إلى )31.6%، إناث: 11.5)ذكور:  1994
( لعام %15.6%( ثم إلى )23.4%، إناث: 9.3)ذكور:  2009( عام 16.2%( ، ثم إلى )26.1
%(. ويعود انخفاض نسبة الأمية إلى مجانية التعليم والزاميته 22.6% ، إناث: 8.6)ذكور:  2011

إلى الصف التاسع )نهاية مرحلة التعليم  2002( لعام 32التي امتدت بموجب القانون رقم )
لى الجهود المبذولة في مجال محو الأمية.  الأساسي( وا 

 
ء والرجال في هذه النسبة إلى الانحسار التدريجي للموروث كما يشير تقلص الفجوة بين النسا

الاجتماعي الذي كان يحد من تعليم البنات والاتجاه المتزايد للإناث نحو التعليم، ومع ذلك لازالت 
 الأمية أوسع انتشاراً بين الإناث وفي الريف عن مستواها بين الذكور وفي الحضر.
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كان، رغم تحسنها قليلًا، يشكل عقبة حقيقية أمام ولا يزال ضعف التركيبة التعليمية للس
الاستفادة الكاملة من الموارد البشرية في عملية التنمية، وتطوير سوق العمل وتوفير احتياجاته من 
القوى العاملة المؤهلة والمدربة، ومواكبة التقدم العلمي والتقني المتسارع الذي يشهده العالم. حيث 

سنة فأكثر عام  15%( من مجموع السكان 67.8لابتدائية فما دون )بلغت نسبة حملة الشهادة ا
 .2009%( عام 59.7، ومن ثم انخفضت إلى )2004

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

المادية، حيث وقد شهدت البنية التحتية التعليمية تضرراً على مستوى مقومات التعليم 
تراوحت الأضرار الحاصلة بين الدمار التام أو الجزئي أو سرقة المحتويات ومستلزمات العملية 

 التعليمية بالإضافة إلى حرق مستودعات الكتب المدرسية.
  

/ مدرسة في عدة محافظات، 3004تضررت جراء الأحداث التخريبية ما يزيد عن /
قامة مؤقته للمواطنين المهجرين إ/ مدارس كمراكز 1007يقارب / إلى استخدام ما بالإضافة

 .2015لمنتصف عام 
 

  تكلفة الدروس الفائتة وتكلفة تأهيل مدارس الإيواء وأضرار المشاغل المهنية والسيارات
 واحتياجات ضرورية للعملية التربوية /أجهزة حاسوب ووسائل تعليمية/. 

الت ليمي ال  ي  السكانية البنية

 فيحدثت تغييرات ايجابية في بنية الهرم التعليمي للسكان، تمثلت:
انخفا  نسبة ا مية والملمين بالقرا ة والكتابة.
ارتفا  نسبة الحاصلين عل  م   ت تعليمية.
تقليص الفجوة بين ا ناث وال كور.

2011-1994معدل ا مية في سورية خ ل الفترة 

 ا مية أوس  انتشارا  بين ا ناث وفي الري :التحسن في التركيب التعليمية للسكان مازالتر م.
   فتـرة ا زمـة  يتم ـل أحـد عناوينهـا الر يسـية بهجـرة خـ ل حدوث خلل وا ح في التركيب التعليمـي لقـوة العمـل يتو

.أصحاب الخبرات والكفا ات والعمال المهرة من سو  العمل المحلية  ل  ا سوا  المجاورة أو الخارجية
   ا زمةاشتداد  ع  البنية التعليمية نتيجة ت رر القطا  التربوي والتعليمي خ ل ي تو.
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  خسائر غير معوضة تشمل سنوات الدراسة التي ضاعت على الطلاب والضحايا والأرواح
للمتعلمين والمعلمين إضافة للعديد من حالات العجز المؤقت والدائم والأمراض النفسية 

 وخاصة عند الطلاب. 

 الأهل  تعتبر الإناث الخاسر الأكبر تعليمياً في جميع المناطق وتمثل في تخوف كبير لدى
إرسال بناتهم إلى المدارس لما تعرضت له الإناث من حوادث خطف وتعذيب واغتصاب  من

وتبين البيانات الإحصائية لوزارة التربية انخفاض أعداد الإناث المسجلين في الصف الأول 
 الأساسي بالنسبة لتسجيلهم في السنوات السابقة.

 لى نوعية التعليم المتمثلة وكان لخروج عدد من المؤسسات التعليمية من الخدمة تأثير ع
بمؤشرات الكفاءة الداخلية للنظام التعليمي وخاصة مؤشر متوسط عدد الطلاب في القاعة 

 الصفية ومتوسط عدد الطلاب لكل معلم ومدرس والحاسب وغيرها.

 
 النمو السكاني والفقر -2-2-4

بشكل طردي أن معدلات الفقر ترتفع  2004أوضحت نتائج مسح دخل ونفقات الأسرة لعام 
%( من مجموع أفراد الأسر التي تتكون من شخصين، إلى 1.1مع ازدياد حجم الأسرة، وذلك من )

%( من مجموع 25أشخاص، إلى حوالي ) 6-4%( من مجموع أفراد الأسر التي تتكون من 5.1)
 أشخاص فأكثر. 10أفراد الأسر التي يبلغ عدد أفرادها 

 
طفل( عن متوسط عدد  3.3فال في الأسر الفقيرة )من ناحية أخرى، يزيد متوسط عدد الأط

طفل(، وتزداد مخاطر الفقر عند الأسر التي يتخطى عدد  2.2الأطفال في الأسر غير الفقيرة )
 %( من الفقراء في هذه الأسر.53أطفالها الثلاثة حيث يعيش حوالي )

 
نهم، ووصلت نسبة كما يشتد الفقر ويتعمق بين الأفراد الأميين وخاصة بين أرباب الأسر م

%( من مجموع عدد الفقراء، 81,3الفقراء الذين لم يحصلوا سوى على التعليم الابتدائي فأقل إلى )
 .2004%( لعام 1بينما لم تصل نسبة الحاصلين على تعليم جامعي بين الفقراء إلى )

 
وقد أدت العقوبات الاقتصادية الجائرة إلى حصول انكماش اقتصادي عام، حيث وصل 

%، الاناث 23% )الذكور 36حوالي 2015دل البطالة إلى مستويات قياسية اذ بلغ في العام مع
مليون نسمة وظائفهم، مما عرض للخطر الحالة المعيشية لما يقارب  2%( وخسر ما يقارب 65
 ملايين شخص كان هؤلاء المشتغلين يعيلونهم. 6.4
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 ذ أن ماإشون في حالة فقر، ضحوا يعيأكثر من نصف السكان أويقدر في ظل الأزمة أن 
نفقت مدخراتها أسر السورية ن الأأزمة، حيث ملايين نسمة دخلوا دائرة الفقر منذ بداية الأ 7يقارب 

 واستنفذت استراتيجيات التأقلم المتاحة لها.
 

سعار السلع والخدمات، أ رتفاعنتيجة لا 2015تواصل اتساع رقعة الفقر المادي خلال عام 
وضعف النشاط الاقتصادي، وازدياد نسبة الانزياحات الداخلية للسكان الذين فقدوا وفقدان الوظائف 

 صولهم.أممتلكاتهم و 
 

-III التحديات المستقبلية للمسالة السكانية في سورية 
من خلال ما سبق يلاحظ أن هناك تحديات مستقبلية قد تتصاعد بشكل تراكمي واختلالي 

الحالي وخاصة في مجال انفتاح النافذة  الديمواغرافية. ومع اتساع خلال العقود القادمة من القرن 
الإدراك العلمي المدروس لهذه التحديات لابد من البحث بشكل مفصل في هذه التحديات السكانية 
والاقتصادية والاجتماعية وتحديد مؤثراتها الآنية والمستقبلية في سياق التنمية المستدامة، وفيما يلي 

 ة  لهذه التحديات:إشارات مختصر 
 

 تحديات المتغيرات السكانية -3-1
إن تحديات المتغيرات السكانية المتعلقة بالخصوبة والوفيات وصافي الهجرة الخارجية المكونة 
لمعدل النمو السكاني تتركز في اتجاهات ومكونات هذه المتغيرات وهي التي تحدد معدل التسارع في 

لجهود الوطنية لتحقيق معدلات عالية لنصيب الفرد من الناتج حجم السكان والذي سيشكل تحدياً ل
المحلي الإجمالي، وبالتالي القدرة على تحقيق مستويات أعلى في نوعية الخدمات المقدمة للسكان 

 وزيادة رفاهيتهم.
 

 مستويات الخصوبة وا نجاب -3-1-1
الإنجازات الاجتماعية يعود تراجع معدل الخصوبة من مستوياته المرتفعة إلى المتوسطة إلى 

والصحية والاقتصادية التي تمت خلال العقود الأربعة السابقة والتي شكلت البيئة المناسبة لتفاعل 
تلك المحددات، وعليه فإن الاستجابة إلى التحدي الأبرز في هذا السياق والمتمثل بتخفيض معدل 

الاستمرار في تعزيز السياسات  الخصوبة من مستوياته المتوسطة إلى المنخفضة يجب أن يركز على
المؤدية إلى التوسع في نشر التعليم في الحضر والريف، ورفع معدل التحاق السكان، وخاصة 
الإناث، بالتعليم، والدمج المتزايد للإناث في سوق العمل، ورفع الوعي الصحي، وتعزيز السلوك 

لأسرة الحديثة على مستوى المناطق الإنجابي السليم بما في ذلك التوسع في استخدام وسائل تنظيم ا
والشرائح الاجتماعية، وارتفاع السن عند الزواج الأول وخاصة بين الإناث، وتأخير انجاب الطفل 

  د الزواج، والمباعدة بين الحمول.الأول بع
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 معدلات الوفاة والمرا ة -3-1-2
نحسار الأوبئة بدأ إن المتتبع لتاريخ التحولات الوبائية والمرضية في سورية يستخلص أن ا

جلياً منذ بداية السبعينات نتيجة جهود الدولة والمجتمع للسيطرة على الأمراض السارية والمتنقلة 
والمستوطنة الناتجة عن العدوى. حيث انخفضت نسبة المراضة وأنماطها مع تحسن الأحوال 

عكس هذا التطور على المعيشية والاتساع النسبي في دائرة الخدمات العلاجية والوقائية. وقد ان
 .انخفاض معدل الوفيات العامة ووفيات الأطفال والرضع

  
ويتمثل التحدي هنا، في أن معدلات الوفيات في سورية )قبل الأزمة( وصلت إلى مستويات 
جيدة مقارنة بالدول العربية والدول النامية وأن أية انخفاضات إضافية تتطلب جهوداً مضاعفة 

مجال الخدمات الصحية، كما أن المحافظة على مستوى الخدمات الصحية واستثمارات اكبر في 
ثر الأزمة التي تمر بها البلاد فقد يكون التحدي  والمؤشرات الحالية يحتاج إلى استثمارات كبيرة. وا 

 الأهم في هذا السياق استرجاع مستويات ما قبل الأزمة والانطلاق منها إلى مستويات أفضل.
 

 وز  الجغرافي للسكان والهجرة الداخلية والتح رتحديات الت -3-1-3
إن واقع التجمعات السكانية وتوزع السكان أملته ظروف اقتصادية وجغرافية ومناخية محضة، 
ورغم تيارات الهجرة التي حدثت خلال عقدي الستينات والسبعينات حافظت خريطة التوزع الجغرافي 

طويلة، حيث لم يحدث تبدل كبير وجوهري في للسكان في سورية على شكلها خلال حقبة زمنية 
إلا في بعض المحافظات، حيث انخفضت نسبة سكان  2010-1960التوزيع السكاني خلال الفترة 

محافظة مدينة دمشق لصالح سكان محافظة ريف دمشق نتيجة تيارات الهجرة من سكان مدينة 
نة، كما حدثت تبدلات محدودة دمشق للسكن في ريف دمشق نتيجة ارتفاع أسعار المسكن في المدي

جداً وغير ملحوظة في باقي المحافظات، مثل محافظتي اللاذقية وطرطوس، والقنيطرة وريف 
 .دمشق، وحلب وادلب

 
ورغم انخفاض تيارات الهجرة في الثمانينات وعقد التسعينات نتيجة السياسات الاقتصادية 

% من 52رافي القائم والذي تركز فيه أكثر من المتوازنة نسبياً، إلا أن الاستمرار في التوزع الجغ
السكان في أربع محافظات هي: دمشق وريفها وحلب وحمص، وتوزع باقي سكان سورية في 
المحافظات العشر الباقية أدى إلى عدم توافق بين التوزع الجغرافي وتوزع الموارد الاقتصادية 

ت سكانية تحقق توزعاً جغرافياً أكثر توازناً والاجتماعية، وبالتالي فالتحدي هنا يتمثل في وضع سياسا
مع الموارد الاقتصادية عن طريق تعزيز التنمية الاقتصادية والاجتماعية المحلية المستدامة في ظل 

 التنمية الاقتصادية والاجتماعية الإجمالية المتوازنة للحضر والريف على السواء.
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 التحدي التعليمي -3-2
يشير إلى توقع  2025-2000بين السكان والتعليـم خلال الفترة  إن استقراء مستقبل العلاقة

وجود ضغوط كبيرة على القدرة الاستيعابية للنظام التعليمي وقدرة تكيفه مع الاحتياجات السكانية 
مما يتطلب زيادة مخصصات  2025المتصاعدة وللفرضيات المختلفة للنمو السكاني حتى عام 

دولة وبالتالي من الناتج المحلي الإجمالي وذلك ضمن التكلفة المالية التعليم من الموازنة العامة لل
الحالية للطالب في المراحل التعليمية المختلفة على الرغم من مشاركة القطاع الخاص وذلك لمقابلـة 
الأعداد المتزايدة من السكان في سن التعليم إضافة إلى رفع نوعية التعليم وزيادة كفاءته النوعية 

 في ظـل هدف التنمية المستدامة. والكمية
 
 تحديات الملتحقين بسو  العمل والحد من البطالة -3-3

نتيجة التحولات في المتغيرات الديمغرافية واتجاهات انخفاض الخصوبة وبدء انفتاح النافذة 
ي المحافظات خلال العقود الديموغرافية في عدد من المحافظات خلال العقد الحالي وتوقع دخول باق

 15( سيرتفع على حساب نسب السكان دون 64-15، فإن نسبة السكان في سن العمل )لقادمةا
سنة خلال العقود القادمة وخاصة في الفرض المنخفض والمتوسط للنمو السكاني إضافة إلى توقع 
أن ارتفاع معدل النشاط المنقح للإناث، وبالتالي فإن هناك أعداداً متزايدة من الداخلين إلى سوق 

عمل سنوياً. وهذا يشكل تحدياً كبيراً في إيجاد فرص عمل لهذه الأعداد وتأمين توافق مخرجات ال
التعليم والتدريب مع متطلبات سوق العمل. وهنا يظهر حجم التكاليف الاقتصادية المطلوبة لتأمين 

 .فرص عمل مهما اختلف السيناريو المتوقع للنمو الاقتصادي والسكاني المستقبلي
 

 التحدي في مجال الموارد الطبيعية  -3-4
تعتبر المياه والغذاء والطاقة من الأمور الحيوية في التنمية الاقتصادية والاجتماعية، وقد 
حظيت هذه الموارد باهتمام خاص في الخطط الخمسية المتعاقبة للتنمية الاقتصادية والاجتماعية 

الغذائي والمائي وتوفير الطاقة لمشاريع خلال العقود الأربعة الأخيرة، وذلك بهدف تحقيق الأمن 
التنمية وزيادة رفاهية المواطن. وقد فرضت الزيادات السكانية خلال هذه الفترة والتبدلات في العادات 
الاستهلاكية للسكان لهذه الموارد والتوسع في نشاطات التنمية ضغوطاً كبيرة على هذه الموارد 

 .المحدودة وخاصة خلال العقدين الأخيرين
 

 تحديات التنمية -3-5
وصدرت أول خطة خمسية  1960بدأ العمل بالتخطيط الاقتصادي والاجتماعي منذ عام 

وتوالي إعداد الخطط الخمسية حيث نفذت  1965-1961للتنمية الاقتصادية والاجتماعية للفترة 
وشكلت كل واحدة منها خلفية متقدمة ليس من  2010-1960عشر خطط خمسية خلال الفترة 

حيث منظور المنهجية التخطيطية فحسب، ولكن أيضاً من حيث منطلقات ومحتويات وغايات وسبل 
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تحقيق هذه الخطط وقد نفذ حالياً إطار الخطة الخمسية الحادية عشر ومنهجية جديدة هدفت إلى 
 .جملة من الإصلاحات في البنية الاقتصادية والاجتماعية

  
ووفق مختلف السيناريوهات  2025-2000للفترة وفي ضوء التطورات المستقبلية للسكان 

المحتملة، فإن افتراض تحقيق معدلات عالية للنمو الاقتصادي أعلى من معدلات النمو السكاني 
تبقى صعبة المنال إذا لم يتم تحقيق الإصلاحات المطلوبة في الاقتصاد الوطني من خلال الخطط 

معدلات النمو المطلوبة والتي يجب أن تكون أربعة الخمسية الحالية والقادمة. وفي حال عدم تحقيق 
أمثال ولا تقل عن ثلاثة أمثال معدل النمو السكاني فإن هذا سينعكس سلباً على الدخل الفردي 

 .ومستوى رفاهية المواطن
 

 تحديات  فرازات ا زمة -3-6
قد تسبب تداعيات الأزمة الحالية لاسيما في حال استمرارها لفترة أطول إلى تحول التحديات 

 .إلى مشكلات تستعصي على الحل نتيجة تعقدها أو توليدها لمشكلات أخرىسابقا المذكورة 
 

ولعل التحدي الأبرز هو: تأمين البيئة المواتية لعودة المهجرين والنازحين لأماكن إقامتهم 
المعتادة، واسترجاع المؤشرات الديموغرافية الحيوية إلى مستوياتها ما قبل الأزمة لمتابعة تطويرها 
نحو الأفضل لاحقاً، وتجاوز التشهوات التي أصابت البنى الهيكلية للسكان الجغرافية والاجتماعية 

 ...والتعليمية والصحية والمهنية
 

 سساتيا  التحديات المستقبلية لقطا  السكان/ م   -3-7
هناك جملة من التحديات المستقبلية لا بد من تجاوزها لتطوير واقع قطاع السكان، وقد 
يشترك هذا القطاع مع القطاعات الأخرى في بعض منها لكنه يتفرد في بعضها الآخر كونه مجالًا 

 معرفياً عابر للقطاعات، ولعل أبرز هذه التحديات ما يلي:
 

  الوطنية المتخصصة في العلوم السكانية ونتاجها المعرفيغياب قاعدة بيانات للخبرات. 
  ،غياب التشبيك بين المؤسسات والهيئات الرسمية وغير الرسمية التعليمية والعلمية والبحثية

 .نتاجهإوغياب التنسيق فيما بينها لدعم التراكم المعرفي والعلمي والبحثي المنتج والمزمع 
  نتاجه إونية متخصصة في العلوم السكانية تضم ما تم عدم وجود مكتبة علمية ورقية والكتر

 .أو إصداره في سورية من مصادر ومراجع ودوريات وأبحاث ودراسات وتقارير سكانية
 الافتقار إلى كوادر وطنية مؤهلة ومتخصصة تأهيلًا وتدريباً متكاملًا في علوم السكان. 
  والتضييق على الباحثين )كأفراد( صعوبة الوصول إلى البيانات الخام من مصادرها الأساسية

 .في تنفيذ دراسات ميدانية
 .غياب المراكز البحثية المتخصصة في العلوم السكانية 
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VI-  سوات"تحليل  –نتا ج تحليل الوا   الرا ن لقطا  السكان" 
تتصف نقاط قوة هذا القطاع بمحدوديتها جداً قبل فترة الأزمة، وخلال فترة الأزمة أصبحت 

 شبه معدومة، بينما يتصف بوجود نقاط ضعف كثيرة ليس من السهل التغلب عليها. نقاط القوة
 

 نقاط ال ع  نقاط القوة
مجتمع بشري فتي رغم التراجع النسبي للشريحة  -

 الطفلية.
قاعدة سكانية كبيرة الحجم نسبياً ومرشحة للتزايد  -

 سنة القادمة. 30نحو الضعف تقريباً بغضون الـ 
النسبي للسكان في سن العمل تنامي الحجم  -

وتوقع وصول نسبتهم خلال العقدين القادمين 
 لأكثر من ثلثي السكان.

تراجع معدل الإعالة النظرية أو العمرية أو  -
 الديموغرافية.

ارتفاع نسبة المستخدمات لوسائل تنظيم الأسرة  -
وتنامي انتشار سلوك إنجابي متسق مع أسس 

 ومبادئ الصحة الإنجابية. 
إخداث الهيئة السورية لشؤون الاسرة والسكان  -

وتكليف الهيئة بمتابعة الملف السكاني بالعمل وفق 
 النهج التشاركي 

وجود المعهد العالي للدراسات والبحوث  -
السكانية، وتدريس مقرر جامعي أو أكثر في 

 كليات الاقتصاد وأقسام علم الاجتماع والجغرافيا
 

ال معدل النمو السكاني مرتفعاً رغم انخفاضه النسبي ما ز  -
على المستوى الوطني الإجمالي، وما زال نمط معدل النمو 

محافظات سورية. ويالتالي  6السكاني السريع مهيمناً في 
)استمرار تنامي مشكلة الزخم )الدفع( السكاني لمدة لا تقل 

سنة، وبمعدل سنوي لا يقل عن نصف مليون  25عن 
 نسمة(.

محافظات سورية  6بة المرتفع في سيادة نمط الخصو  -
بالاضافة إلى وجود ركود أو بطء في تراجع مستويات 
الخصوبة على المستوى الوطني خلال السنوات العشر 

 الأخيرة.
اختلالات كبيرة في التوزع الجغرافي للسكان /اكتظاظ  -

سكاني في العاصمة وفي مراكز المدن الكبرى، يرافقه تباين 
بين مناطق القطر كافة )تفاقمت بشكل  في الكثافة المجالية
 كبير بعد الأزمة(.

وجود حركة هجرة خارجية غير منتظمة، لا سيما لدى  -
 الشباب ولدى الكفاءات وأصحاب الخبرات والمهارات.

رغم الانجازات المتحققة على المستوى الكمي، فإن هناك  -
تدني في المستوى النوعي لمخرجات التعليم بمراحله 

، وعدم تناسب بين حجم ونوعية مخرجات التعليم المختلفة
 والتدريب وبين احتياجات سوق العمل.

انخفاض معدل النشاط الاقتصادي الخام والمنقح، وركود  -
 مستوى مساهمة المرأة في قوة العمل عند الحدود الدنيا.

نسبة بطالة مرتفعة وخاصة بين الشباب )ارتفعت إلى  -
 زمة(.مستويات غير مسبوقة خلال الأ

تدني ملحوظ في مستوى مؤشرات التنمية البشرية خلال  -
 فترة الأزمة.

 تشتت إدارة الملف السكاني. -
 قلة الدراسات البحثية المعمقة حول المسألة السكانية. -
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 المخاطر )التحديات( الفرص

اهتمام سياسي وحكومي في المستويات العليا  -
 بالقضايا السكانية.

في بنية السكان العمرية لصالح  التغير الايجابي -
نمو حجم السكان داخل القوة البشرية المتوقع 
خلال العقدين القادمين جراء ظهور بوادر انفتاح 
النافذة الديموغرافية ودخول بعض المحافظات في 
هذه المرحلة من مراحل التغير السكاني، ما يعني 
وجود عرض نسبي مرتفع من السكان في سن 

 ق تاريخياً، وغير قابل للتكرار.العمل غير مسبو 
وجود فترة زمنية متاحة لا تقل عن ربع قرن قبل  -

أن يبدأ المجتمع السكاني في سورية الدخول في 
 مرحلة التشيخ.

تنامي الوعي بالقضايا السكانية بين الفئات  -
 السكانية وخاصة الشباب منهم.

وجود رغبة وحاجة لدى فئات المجتمع السكانية  -
لدى النساء والشريحة الشابة عموماً في  وخصوصاً 

الانخراط في العملية التنموية والمشاركة فيها عبر 
متابعة التعليم والتدريب والتأهيل والبحث عن فرص 

 العمل المناسبة.

 تفاقم مشكلة هجرة الكفاءات. -
عدم كفاية الموارد الطبيعية لاحتياجات السكان )المياه،  -

تالي عدم القدرة على تحقيق التنمية والغذاء، والطاقة(، وبال
 المستدامة.

 انخفاض الوعي المجتمعي بمؤشرات التنمية البشرية. -
التأخر في إعادة بناء البنية التحتية والوحدات السكنية  -

المتضررة، وبالتالي بقاء قسم كبير من السكان بحالة عدم 
استقرار جراء الأزمة التي تتعرض لها سورية منذ عام 

2011. 
عدم الاستفادة من المنظمات الدولية وخاصة صندوق  -

 الأمم المتحدة للسكان.
استمرار ركود أو تباطؤ تراجع مستويات الخصوبة ولا  -

 سيما الزواجية منها.
عدم الاستفادة من فرصة انفتاح النافذة الديموغرافية، وما  -

 يستتبع ذلك من:
لن تتكرر *هدر فرصة تاريخية من مراحل التغير السكاني 

 مستقبلًا.
 *ارتفاع معدل الإعالة الفعلية.

* تفاقم مشكلة البطالة بمختلف أنواعها ولدى مختلف 
 الشرائح والفئات السكانية.

 * تنامي مشكلة الفاقد النسوي.
* تنامي مشكلة الإحباط لدى الراغبين بالدخول إلى سوق 

 العمل. 
 الكفاءات. * تفاقم مشكلة الهجرة الداخلية والخارجية وهجرة

* انغلاق النافذة على مجتمع سكاني دخل مرحلة التشيخ 
وينوء بعبء إعالة المتعطلين ومن هم خارج قوة العمل 
إضافة إلى الشريحة الطفلية وشريحة المسنين التي من 

 الممكن أن تشكل حينها نسبة قريبة من خمس السكان.
 تنامي ظاهرة عمالة الأطفال. -
 )بالأرقام المطلقة والنسبية(.تنامي مشكلة التسرب  -
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V- دارة المل  السكاني  
رغم وجود بعض الإجراءات التي تصب في خدمة التأثير على السلوك الإنجابي، ورغم 
الإعلان عن سياسة سكانية واضحة حددت مسؤوليات الجميع وعلى المستويات كافة، الحكومية 

يوجد في سورية، حتى تاريخه، مؤسسة واحدة تتمتع والمجتمعية والأسرية أو الفردية، إلا أنه لا 
بصلاحيات إدارية ومالية وتنفيذية مناسبة تتولى إدارة هذا الملف وفق أسلوب عمل يلزم جميع 
الجهات العاملة أو المهتمة بالشأن السكاني التنموي بالتعاون والتنسيق مع هذه المؤسسة لتتمكن من 

 ا لتتراكم فيها جميع الجهود والخبرات بدل تشتتها وتبعثرها.وضع السياسات السكانية وتتبع تنفيذه
 

وعليه تعتبر إدارة المسألة السكانية في سورية إحدى التحديات الأساسية في معالجة المشكلة 
السكانية، بل هي أحد أبعاد المشكلة السكانية، خصوصاً وأن إدارة هذه المسألة يتطلب جهود عدد 

لحكومية، ويتطلب أيضاً وبامتياز تطبيق مفاهيم الحوكمة ) تضمينية، من الجهات الحكومية وغير ا
 فعالية، شفافية، تقويم ورصد، مساءلة....(.

 
وتدار المسألة السكانية من الجانب الحكومي والمنظمات شبه الحكومية والمجتمع الأهلي 

متابعة السياسة(، على عدة مستويات: سياسية )رسم استراتيجيات وسياسات( وفنية )إعداد وتنفيذ و 
حيث يتم ذلك بالتنسيق بين هيئة التخطيط والتعاون الدولي والهيئة السورية لشؤون الأسرة والسكان 

 وعلى المستويين المركزي والمحلي.
 

فعلى المستوى المركزي: هناك اللجنة الوطنية العليا للسكان برئاسة رئيس مجلس الوزراء 
معنية بإقرار السياسات اللازمة والخطط الموضوعة ومتابعة  وعضوية الجهات المعنية، وهذه اللجنة

تنفيذها بالإضافة للتنسيق بين كافة المعنيين في تنفيذ هذه السياسة. وهناك أيضاً اللجنة الفنية 
دارته.  الاستشارية والتي تضم في عضويتها عدد من الجهات المعنية بالملف السكاني وا 

 
IV- الخاتمة 
 عي والمؤسسي لتحديد المسؤوليات للجهات )الحكومية وغير الحكومية( إيجاد الإطار التشري

 العاملة في البرامج السكانية وقضايا الصحة الإنجابية وتنظيم الأسرة.
  إعداد إطار عمل وطني )وثائق سياسة سكانية محدثة( لضمان عدم تبعثر الجهود

 في التنفيذ. والازدواجية
  لتحقيق  مسألة الاتساق والتناغم والتكامل والدمج بين إعداد وتدريب وبناء كوادر وطنية

السياسات الكلية والقطاعية وكذلك بين البرامج والمشروعات، وعدم تعارضها مع بعضها، 
 لتحقيـق الكفاءة والجدوى من حيـث الكلفة والفاعلية والعائد
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 ة الجهات إعادة تشكيل اللجان الفرعية للسكان كل محافظة برئاسة المحافظ وعضوية كاف
الحكومية وغير الحكومية الممثلة في اللجنة الوطنية للسكان، وهذه اللجنة معنية بتنفيذ 

 ومتابعة السياسات الموضوعة على المستوى المحلي.
 

  ا مة المراج   -

 المراج  باللغة العربية -
الاجتماعية، المسح قطاع الشؤون  –المكتب المركزي للإحصاء بالتعاون مع جامعة الدول العربية  -

 .2009الصحي الأسري 
 .2004-1994المكتب المركزي للإحصاء، التعداد العام للسكان والمساكن لعامي  -
-2004-1994-1981-1970-1960المكتب المركزي للإحصاء، المجموعات الإحصائية للأعوام  -

2010-2011. 
 .2011-2010-2009-2001المكتب المركزي للإحصاء، مسح قوة العمل للأعوام  -
الهيئة السورية لشؤون الأسرة والمكتب المركزي للإحصاء وهيئة تخطيط الدولة، دراسة دينامية السكان  -

والصحة الإنجابية وتمكين المرأة والفقر والعوامل الاجتماعية في المحافظات السورية خلال الفترة 
1994-2004. 

ن، حالة سكان سورية )التقرير الوطني الهيئة السورية لشؤون الأسرة وصندوق الأمم المتحدة للسكا -
 .2009(، دمشق 2008الأول 

التقرير  -2010الهيئة السورية لشؤون الأسرة، وصندوق الأمم المتحدة للسكان، حالة سكان سورية  -
 .2011انفتاح النافذة الديموغرافية تحديات وفرص، دمشق،  –الوطني الثاني 

الوطنية للصحة الإنجابية وتنظيم الأسرة  الاستراتيجيةية، وزارة الصحة، مديرية الرعاية الصحية الأول -
 (.2015-2013للفترة )

 .2013وزارة التربية، بيانات تسجيلية غير منشورة  -
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  حــــــــالــــــــةتأثير ال
 زائر ــــــي الجــــــة على وفيات الرضع فـــــــالصحي

 
 1صليـــحــــــة واضــــــح

 
  مستخلص - 

سواء المتقدمة منها أو المتخلفة، خذت منعرجا واحدا في كل الدول أإن ظاهرة وفيات الأطفال الرضع 
وهذا المنعرج يتمثل في الانخفاض المستمر الذي يدل على مدى اهتمام هذه الدول بهذه الظاهرة والجهود 
المبذولة للحد منها. الجزائر من بين هذه الدول التي انخفضت فيها نسبة وفيات الأطفال الرضع، وهذا بفضل 

دا كبيرة واستطاعت أن تسجل انخفاضا محسوسا في وفيات هذه الشريحة السياسة التي تنتهجها إذ بذلت جهو 
من المجتمع. إن هذا الانخفاض يعكس مدى اهتمام المصالح الصحية بما يتماشى مع السياسة الصحية 
للدولة من أجل تحسين المستوى الصحي لهذه الشريحة بحيث ينخفض معدل الوفيات الأطفال الرضع إلى 

 .المعدلات العالمية

 
الصحية والاقتصادية في الجزائر، وتأثيرها  حالةتهدف هذه الدراسة إلى تسليط الضوء على واقع ال

وفيات بتقييم وتحليل أغلب المؤشرات الصحية، هذه العلى وفيات الأطفال الرضع، كما نقف على أسباب 
واستراتيجيات لمواصلة خفض هي بإعطاء توصيات واقتراحات تنتالاجتماعية والاقتصادية التي تؤثر عليها ل

 الوفيات الصبيانية والحد من تفاقم هذه الظاهرة التي لا تزال مرتفعة مقارنة بالدول المتقدمة.
 

بالمرأة الحامل طبيا، خاصة في الفترة عناية الوقد خرجت الدراسة بعدد من التوصيات أهمها ضرورة 
تحسين الخدمات الصحية ا لمقدمة  نخفضي الأوزان؛العناية الفائقة بحديثي الولادة م  و  الأخيرة من الحمل؛

  للبلاد. خريطة صحية جديدووضع والتعاون بين القطاع العام و الخاص؛ 
 

وفيات الأطفال الرضع، الحالة الصحية، الجزائر، المؤشرات الاقتصادية، الاجتماعية،  الكلمات المفتاحية:
 الولادة.الديموغرافية، الصحية، رعاية الأمومة، حديثي 

                                           
1

  souadah@yahoo.fr للإحصاء والاقتصاد التطبيقي، الجزائر.المدرسة الوطنية بستاذة محاضرة أ 
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I- ةــــمقدم 

زالت  لقد شكلت الصحة المجال الأكثر أهمية بالنسبة للشعوب عبر الزمن، حيث كانت ولا
تسعى إلى التغلب على الأمراض المختلفة ومحاولة القضاء عليها من خلال تحسين الظروف 

 تسارعت والوقائية. ولقدالاجتماعية، الاقتصادية، الصحية والبيئية وكذلك تطوير التقنيات الصحية 
 بما كله العالم شمل حيث الثانية، العالمية بعد الحرب خاصة التقني والتطور العلمي التقدم هذا وتيرة
النامية. ومن الانعكاسات الإيجابية لهذا التطور العلمي في المجال الطبي هو  الدول ذلك في

، وفيات الأطفال بشكل خاصبشكل عام و  تخفيض مستويات الوفيات بشكل ملموس عبر الزمن
(Dekkar, 1999)، ارتفاع أمل الحياة.  مما أدى إلى 

 
 للديمغرافيا أن القديم ثبت فمنذ السكان، ديناميكية في كبيرا تأثيرا تؤثر أن الصحة عموما كما

 عنه نتج الصحية تحسنت الأوضاع فكلما واسعة، جد روابط يتقاسمان مانهأ حيث علاقة بالصحة،
الرضع  وفيات ظاهرة تطرح ذلك على علاوة .صحيح والعكس الحياة، أمل وارتفاع الوفيات انخفاض
 الآونة شهدت ولقد العامة، الصحة برامج إعداد مجال ا فيبه الاسترشاد يمكن توجيهية مبادئ
 الاتجاهات حيث من الرضع سواء وفيات بدراسة ملحوظا العالمي اهتماما الصعيد على الأخيرة

 .والمحددات الأسباب ناحية أو من والمستويات
 

 إشكالية الدراسة -1-1

نظرا لأهمية ومدى تأثير الأوضاع الاقتصادية على الوضع الصحي و نقص الدراسات 
غالبية الدراسات  ، وأنفي الجزائر الميدانية والاحصائية حول أسباب وفيات الأطفال الرضع عامة

كما  الطبية لم تأخذ الجانب الاقتصادي بعين الاعتبار وتعتمد على معطيات محدودة وغير شاملة،
 منتظمة، بصفة ت جرى لا انهلأ عبر الزمن الوفيات هذه اتجاهات تحدد أن الدراسات لهذه يمكن لا
، فجاءت هذه ضعالر  وفيات تخص وطنية القيام بتحقيقات عدم أخرى جهة ومن جهة، من هذا

هل تؤثر  :التالي الجوهري التساؤل ومحاولة الإجابة علىالموضوع  هذا على الدراسة لتسليط الضوء
 ؟في الجزائر الصحية على وفيات الرضع الحالة

 
سوف نحاول من خلال هذه الدراسة الإجابة عن التساؤل المحوري من خلال التطرق لتحليل 

الصحية للأطفال الرضع وربطها  الحالةتطور النظام الصحي في الجزائر مع الأخذ بعين الاعتبار 
 الاجتماعية والاقتصادية للجزائر. الحالةب
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 الأهمية والهدف من الدراسة -1-2
يعتبر انخفاض مستوى الوفيات الصبيانية هدف أساسي من أهداف الألفية للتقدم والنمو 

الصحية والاقتصادية، لذلك  الحالةالاقتصادي والاجتماعي لبلد معين، فهو مؤشر مهم في تقييم 
شهدت السنوات الأخيرة اهتماما كبيرا من طرف الباحثين في عدة مجالات بهذا الموضوع. ونظرا 

 الموضوع تسعى هذه الدراسة إلى تحقيق الأهداف التالية:لأهمية 
 
 الهدف العام والأساسي لهذه الدراسة في المساهمة في تحسين الوضع الصحي في  يتمثل

 والاستثمار في القطاع الصحي استراتيجيةوضع ب على الصعيد العربي والعالمي الجزائر
 بصفة عامة وفيات الانخفاض و النظام الصحي التحقق من إيجاد العلاقة بين  محاولة

إيجابا على  الصحية الحالةيؤثر تحسين ووفيات الأطفال الرضع بصفة خاصة، بحيث 
وذلك بانخفاضها، وهذا دليل على مستوى التقدم  المجتمع مستوى الوفيات الصبيانية في

 لهذا المجتمع.
 الخدمات الصحية ا لمقدمة والتعاون بين القطاع العام والخاص تحسين. 

 
 لدراسةمنهجية ا -1-3

الاقتصادية و  تعتمد الدراسة الحالية على التحليل الوصفي لعدد من المؤشرات الصحية
حصائيات سواء ا  تقارير و في والديموغرافية اعتمادا على مصادر الاحصائيات الرسمية المتمثلة 

ختلف مراكز الصادرة عن الديوان الوطني للإحصائيات أو تقارير وزارة الصحة والسكان أو من م
. كما استندت الدراسة على دراسة نسب التغير خلال فترات دوليةوالمنظمات ال والدراسات البحوث

الديوان الوطني  بيانات(، وهو ما تم رصده من خلال 2016 -1990مختلفة من الزمن للفترة )
 على وجه التحديد. 2017للإحصائيات الصادرة في 

 
 مصادر البيانات -1-4

فاض وفيات الرضع، تستمد هذه خالصحية على ان الحالةنظرا لقلة الدراسات حول تأثير 
الدراسة بياناتها من مصادر رسمية مختلفة، منها ما تم جمعها من طرف الباحثة، ومنها من طرف 

 أهمها: أجهرة رسمية
 
  العالمية. لصحةاالمنظمة 
 .البنك الدولي 
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 وان الوطني للإحصائياتالدي.  
  صلاح المستشفياتا  صحة والسكان و الوزارة. 
 لحول صحة الأم والطف الجامعة العربية: المسح الجزائري. 
 تقارير اليونيسيف. 
  مركز الدراسات في البحوث في الاقتصاد التطبيقي والنموCREAD. 

 
-II الجزائر في الصحي تطور النظام 

 النظام ذابه واستمر العمل الفرنسية، الطريقة على علاج نظام الاستقلال بعد بلادال ورثت لقد
 هذاإدماج  تم الهياكل الصحية، في انيلمجا العلاج الدولة أقرت 1974 سنة وفي. سنوات لعدة
 التأمين. وشركات الضمان الاجتماعي صناديق تأسيس تم ، كما 1976دستور في المبدأ

 
بعمق، حيث  الاقتصاد ، تأثر1986سنة  من بداية الجزائر اتهشهد التي الأزمة نتيجة

وهذا ما أثر كثيرا على ميزانية الدولة في كل القطاعات، بما في نخفضت مداخيل البلاد بشكل كبير ا
 النظام وتمويل إعداد ذلك القطاع الصحي والتنمية الاجتماعية على غرار التربية والتعليم، كما تأثر

 :ما يلي عرضالدراسة ، وستحاول جوهرية صعوبات عدة ظهرت الوقت نفس الصحي، وفي
 
 مباشرة. الاستقلال بعد الجزائر في الصحة واقع 
 اني خلاللمجا العلاج برنامج تطبيق من الأولى المرحلة أثناء الجزائر في الصحة واقع 

 .1984 -1974 :الفترة
 1990 -1985الفترة  في العمومية الصحة على الاقتصادية الأزمة تأثير. 
 هذا. يومنا إلى التسعينات سنوات من بداية الصحي النظام وحرية الهيكلة إعادة 

 
 الأوضاع الصحية بعد الاستقلال -2-1

اجتماعية  ظروف عن نتجت حرجة، صحية وضعية من الجزائر عانت الاستقلال بعد
 مغادرة الأطباء اتهحد من زاد ،متدنية صحية وظروف التغذية بسوء اتسمت صعبة واقتصادية
الطبي، مما دفع السلطات الجزائرية إلى طلب  التأطير في كبيرا نقصا خلف الذي الفرنسيين

 342طبيب مقابل  637 حواليب 1962المساعدة الدولية حيث قدر عدد الأطباء الأجانب سنة 
. وجاءت أغلب المساعدات الدولية من روسيا، مصر، بلغاريا، رومانيا (ONS, 2013) طبيب جزائري

 والصين.
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 1962الممتدة من  فترةعدد الأطباء الجزائريين والأجانب خلال ال( تطور 1ويبين الجدول )
 .1973إلى 

 (1دول )ج
 .1973 -1962تطور عدد الأطباء الجزائريين والأجانب 

 
 

 السنة
 عدد الأطباء

 المجموع الأجانب الجزائريين
1962 342 937 1 279 
1963 285 1 034 1 319 
1964 288 1 013 1 301 
1965 304 1 115 1 419 
1966 364 992 1 356 
1967 417 1 036 1 453 
1968 461 1 152 1 613 
1969 519 1 179 1 698 
1970 611 1 149 1 760 
1971 696 1 189 1 885 
1972 784 1 201 1 985 
1973 1 241 1 226 2 467 

 
 المصدر: الديوان الوطني للإحصائيات. -

 
 :(1992 )عياش ه،، من الأهداف والإجراءات منهاوسارعت الجزائر إلى صياغة مجموعة 

 
 ( مجانية الاستفادة من خدمات مراكز الأمومة والطفولةPMI.) 
  1963إلزامية التبليغ عن الأمراض المعدية ابتدءا من سنة. 
  ،انتشار التطعيم ومجانيته لخمسة أمراض )السل، التيتانوس، السعال الديكي، شلل الأطفال

 .1969الجدري( سنة 
  الحملة الوطنية للتطعيمBCG. 

 
 ورــــــــــمحص دهاــــواجتو  ةــــــــــقليل كانت آنذاك رتـــــــــــــــــي توفــــــــــالت ةـــــــــالصحي لــــالهياك أن كما

 ، العاصمة، وهران وقسنطينةكالجزائر  الكبرى ةــــــالحضري زـــــــــــــــالمراك يــــــــــــف ةــــــــــــــــــخاص
(OUCHFOUN.A et HAMMOUDA.D, 1993) ،  1974حيث لم يتجاوز عدد المستشفيات سنة 

، مركز فقط 50 حواليمستشفى أما مراكز الأمومة والتوليد فقدر ب 143في كامل التراب الوطني 
 .(2013الـديوان الوطني للإحصائيات، )
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 ،الاقتصاديةو  والاجتماعية الديموغرافية الحالة -2-2
شباب  أغلبيتهم نسمة، مليون 10حوالي 1962سنة  بعد الاستقلال الجزائر سكان عدد بلغ

ي ـــالديموغراف وـــــالنم اعـــــبارتف لالـــــالاستق دــــــــبع اـــــــــم ةـــــــــمرحلسمت ات سنة(، كما 15 من أقل% 50)
 50يتعد  فلم الولادة عند الحياة لأمل بالنسبة والأمن، أما الاستقرار ( نتيجة%48.5الولادات  )معدل
 1000لكل  وفاة 200فقارب  الأطفال وفيات يخص . وفيماسيئةال الصحية الأوضاع بسبب سنة

 .1973 -1962لفترة خلال ا ولادة، ويوضح الجدول التالي وفيات الرضع في
(OUCHFOUN.A et HAMMOUDA.D, 1993)  

 
 ( 2جدول )

 1973 -1962ولادة حية في الجزائر للفترة  1000وفيات الرضع لكل 
 

 ‰ عدد وفيات الأطفال الرضع  السنة
1962 144 
1963 143 
1964 143 
1965 144 
1966 144 
1967 144 
1968 144 
1969 144 
1970 143 
1971 142 
1972 141 
1973 139 

 .المصدر: البنك الدولي
 

إلا أن هذا المعدل  1969خاصة بعد  هاانخفاضواصلت وبالرغم من أن وفيات الرضع 
 %70 أن للدولة، حيث الوحيد المورد الزراعة مثلت، وقد الاقتصادية الناحية من يعتبر مرتفعا جدا.

 فيها، وفي يعملون السكان أرباع وثلاثة الزراعة على الوقت يعيشون ذلك في من المجتمع الجزائري
 من البترولية، والتي استفاد العائدات بفضل دينار مليون 2914 الدولة ميزانية بلغت 1965 سنة

 من الميزانية العامة. %6.65يعادل  ما أي دينار مليون 194بقيمة  الصحي القطاع خلالها
 

  (OUCHFOUN.A et HAMMOUDA.D, 1993)، الصحية الحالة -2-3
يخص  فيما محددة، أما الجزائري للشعب الصحية المؤشرات تكن لم مباشرة الاستقلال بعد
 عدم عن حالة نتجت التهابات أو معدية، فطرية أمراض أغلبها الفترة تلك في انتشرت التي الأمراض
 تمع.لمجا من كبيرا جزءا مست التي التغذية حالة سوء هو تعقيدها في زاد الكافية وما النظافة
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 وفياتهم هي أسباب أهم من واعتبرت الأطفال بين انتشرت التي الالتهابية الأمراض بين من
 لم إن الكافي اللقاحات بالشكل توفر عدم هو الأمراض هذه انتشار الديكي، وسبب والسعال الكزاز
 ذهنيا، حاولت معاقين التحريرية أشخاص الثورة خلفت فقد الأمراض هذه إلى إضافة. انعدامها نقل

 ذلك. دون المختصين حال الجزائريين الأطباء ندرة ولكن مبه التكفل الدولة
 

 .(OUCHFOUN.A et HAMMOUDA.D, 1993) الصحي: النظام وتمويل تنظيم -
الصحية،  تمعلمجا متطلبات مع مجمله في الاستعمار عن الموروث العلاجنظام  لم يتكيّف

 التالية: بالخصائص الجهاز هذا تميز حيث
 
 العمومية والعيادات المستشفيات أغلبية تموضعت ومركزها، حيث الصحية الهياكل قلة 

 التجمعات السكنية وفي البلاد شمال الخاصة، في الصيدلانية المحلات الطبية، وبعض
 الكبيرة.

 غير  الوطني التراب عبر توزيعهم أن الطبي، كما والشبه الطبي القطاع في العمال قلة
 في العلاج بمتطلبات للتكفلالأجنبي  الطبي التعاونللجوء إلى ا إلى أدى ما هذا عادل،

 الجراحية. الطبية بالاستعجالات والقيام تمعلمجا
 الطلبات جميع تلبي ولا متطورة، غير الأدوية توزيع شبكة. 
 عدة إجراءات باتخاذ ذلك، تطويره محاولة مع المستشفى على معتمدا الصحي التنظيم ظل 

 للصحة العمومية الوطني والمعهدالمركزية،  باستور، والصيدلية معهد تأسيس بينها من
 .  1964سنة

 مستوى الهياكل على الصحة نفقات من %60 حوالي المحلية والجماعات الدولة تغطي 
 (.Assistance Médicale Gratuite) .انيةلمجا الطبية والمستوصفات الاستشفائية

 
ومكافحة الأمراض،  للوقاية وحملات برامج عدة الجزائر وضعت الاستقلال، من سنة 12 بعد

 برنامج البرامج هذه بين من  (INSP).العمومية للصحة الوطني المعهد إشراف تحت ذلك وكان
التغذية،  سوء مكافحة برنامج الأمومة والطفولة، حماية مراكز تطوير برنامج اللقاحات، تعميم

 المدرسية. والنظافة الملاريا استئصال حملات
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 :ة العلاجانيمجسياسة  تطبيق من الأولى المرحلة في ةيالصحالحالة  -2-4
هذا  السابقة، المرحلة مع مقارنة الانفراج من ( بنوع1984-1974المرحلة ) هذه تميزت

 ماهذا و  الصحية، الحالة ذلككو  والاقتصادية الاجتماعية الديمغرافية، الحالة تحسن في تمثل الانفراج
 سيتم عرضه فيما يلي.

 الاقتصاديةو  والاجتماعية الديموغرافية الحالة -
الانفراج  نتيجة المعيشة ظروف وتحسن السكان حجم بتضاعف الثانية العشرية تميزت

 ، وزيادة1971سنة  المحروقات تأميم بعد وذلك البترولية المداخيل زيادة بعد جاء الذي الاقتصادي
 على الطلب زيادة إلى المعيشي أدى المستوى في التحسن هذا .الصعبة العملة من الصرف احتياطي
 1984 -1980الفترة  خلال ،من الناتج الوطني الخام لقطاع الصحيرتفع نصيب اا حيث العلاج،

  (OUFRIHA, F.Z, 1990)..%4.4إلى  %3.6من 

 
 الصحية الحالة -

 السهل اكتشاف من أصبح ملحوظا، حيث تطورا الفترة هذه خلال الصحية الحالة شهدت
، (1في الوفيات )الشكل  حوظـــــــالمل النقص يوضحه ذيـــــــــــال رـــــــــــــــالأم المبكرة، مراحلها في الأمراض

 نـــم ادةـــالاستف ىـــــــــالمرض ةــــــــــاستطاع يــــــــــف حــــــــأصب اــــــــــكم .(2013)الديوان الوطني للإحصائيات، 
  .الخارج في العلاج منحة من 1983 سنة مريض 40000 استفاد حوالي حيث الخارج يـف لاجـالع

(OUCHFOUN.A et HAMMOUDA.D, 1993). 

 
  (1شكل )
 1984-1976الوفيات في الجزائر 
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 التي النتائج مع تزامنا الفترة هذه خلال عامة بصفة الصحية المؤشرات أغلب تحسنت
  أغلببدأت  حيث الستينات، سنوات ايةنه في ضعتو   التي الصحية، الوطنية البرامج أعطتها

 الولادة عند أمل الحياة أن محسوسا، كما تراجعا تعرف الأطفال وسط في المتفشية المعدية الأمراض
 وفيات معدل ذلك ظل مع لكن ،1982 سنة في سنة 60 إلى 1962 في سنة 50 من انتقل

، الصحية المشاكل كل على حل المطبق الصحي النظام قدرة عدم على يدل وهذا مرتفعا الأطفال
.(OUFRIHA, F.Z, 1993) 

 
قطاع  مع مقارنة الاستثمارات من القدر بنفس الأخرى الاجتماعية القطاعات تحظ لم

 النمو بسبب تمعلمجاحتياجات ا يساير لم الذي السكن قطاع في الاستثمار الصحة، خاصة
 بداية حتى بصفة فعلية الذي أهمل المياه لقطاع بالنسبة الشيء السريع، نفس الديموغرافي
 المياه صرف  توفر قنوات عدم بسبب الأمراض بعض انتشار إلى أدى الذي الأمر الثمانينات،
 .(OUCHFOUN.A et HAMMOUDA.D, 1993) .للشرب الصالحة بالمياه التزويد وشبكات

 
 :الصحي النظام وتمويل تنظيم -

من  ابتداءا انيلمجا العلاج تطبيق هو الفترة هذه في الدولة منه انطلقت الذي الأساسي المبدأ
الجامعية،  العمومية )المستشفيات الصحة مصالح كل مستوى على 1974 / ينايرجانفي الفاتح

أجل  من كان العلاج الخ(، إصدار قرار مجانية... والاجتماعية الطبية المراكز الطبية، العيادات
 التالية: الأهداف
  
 المالية. تكاليفه الدولة بتحمل وذلك العلاج في الترغيب 
 تمع.لمجبا التكفل باستراتيجية التعريف 

 
 إلى ترسيخ الدولة سعت العمومي القطاع للعلاج في الجيد والتوزيع الحسن السير دفبه

 .(OUCHFOUN.A et HAMMOUDA.D, 1993) في: والمتمثلة أساسية مبادئ ثلاث

 
 (:La sectorisation)الصحي  القطاع تقسيم -
بينها  فيما لتتكامل الوطني التراب أنحاء عبر الصحية القطاعات توزيع يتم الإطار هذا في

 مراكز يظم أيضا كما طبية، وعيادات عام مستشفى صحي قطاع كل يظم حيث ا،تهملحقا وبين
 التوليد. عيادات و العلاج صحية، قاعات

 
 (:(La hiérarchisationالعلاج  في التدرج -

والتقنية  التعقيد درجة حسب العلاج لوحدات بالنسبة العلاج تنويع إلى المبدأ هذاهدف ي
 تتكفل بحالته أن علاج قاعة تستطيع لا الدم في سرطان من يعاني الذي المريض فمثلا المتطلبة،
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 حددت هنا لحالته. من ملائمة طبية وأجهزة أخصائيين يضم الذى الجامعي المستشفى عكس على
 وهي: للعلاج اختصاصات أربع

 
 الأولي. العلاج 
 العام العلاج. 
 تخصص. يتطلب الذي العلاج 
 وعالي. دقيق تخصص يتطلب الذي العلاج 

 
 (:(La régionalisation sanitaireالصحية  الجهوية -
ثلاثة  إلى العلاج مستويات تسلسل من انطلاقا الوطني التراب تقسيم على المبدأ هذا ينص

 الولايات. من مجموعة منطقة كل تضم صحية منطقة (13عشر)
 
 التكاليف وأسندت لهذه تحملها من الدولة خّفضت فقد الصحي، النظام تمويل يخص فيما أما

 تكفل كما القطاع الصحي، ميزانية من %65 غطى الذي الاجتماعي الضمان صندوق إلى ذلك
 .(OUCHFOUN.A et HAMMOUDA.D, 1993) .الخارج نحو العلاج مصاريف من% 95بنسبة 

 
 العمومية الصحة على الاقتصادية الأزمة تأثير -2-5

مالية، اقتصادية  أزمة إلى 1986 سنة البترول سعر عرفه الذي الكبير الانخفاض أدى
 .هذا الفرع خلال من له نتعرض سوف ما وهو الصحية، الحالة على أثرت خطيرة واجتماعية
 

 والاقتصادية الاجتماعيةو  الديموغرافية الحالة -
تجهيزات  واستيراد عام، طابع ذات أغلبها كبرى مشاريع بانطلاق الثمانينات بداية تميزت

 تمع نتيجةلمجا من كبيرة لضغوطات الدولة بخضوع تميزت كما ضخمة، بمبالغ استهلاكية ومواد
 عدد بلغ حيث السريع،الديموغرافي  النموبسبب  المواطنين من الملايين إدماج من تمكنها عدم

  .(OUCHFOUN.A et HAMMOUDA.D, 1993) .1990 سنة نسمة مليون 25 السكان
 

 للتعليم، أماكن مدارس لهم تنشأ أن شاب، لابد ملايين 6 وبلغ عدد السكان في سن الشباب
 فيما الديموغرافي، خاصة النمو مع تتماشى لم المتطلبات هذه الخ، كل...للعمل للترفيه، مناصب

سنة.  الثلاثين السكان خلال حجم تضاعفمثل ما  تضاعفي لم السكنات عدد ف .بالسكن يتعلق
 شبكة تملك السكنات من فقط %58أن  على 1987 لسنة للسكان العام التعداد أكد ذلك على زيادة

أدى  .بالكهرباءمزودة  من السكنات %72.7، وصحيال صرفال بقنوات موصولة %52.4مياه، و
 تمع.لمجا في رضى وعدم حالة سخط العام، إلى والمحيط المعيشة ظروف في التردي هذا
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 (1990-1985خلال الفترة ) الصحيةحالة ال -
سنوات  في طورت والتي الاستقلال بعد الأولى العشرية في وضعت التي الصحية البرامج

 بين (، ومن1990 -1985في الفترة ) الإيجابية اتهمؤشرا أولى تعطي بدأت والثمانينات السبعينات
 نذكر: المؤشرات هذه

 
 الأطفال وفيات معدل استقرار. 
 سنة 65 إلى الولادة عند الحياة أمل انتقال. 

 
 كضغط مزمنة أمراض انتشار الفترة هذه عرفت الإيجابية، المؤشرات هذه جانب إلى لكن

 معدية كحمى أمراض ظهور إلى الأوبئة مصادر وجود أدى كما ،الخ... الربو ،السكري ،الدم
 والصحة السكن ملائمة ظروف لعدم وتتكاثر تنمو والكوليرا، والتي الفيروسي، الكبد التهاب التيفوويد،

 .(OUCHFOUN. A et HAMMOUDA. D, 1993) .العامة

 
 الصحي النظام وتمويل تنظيم -

 عدة من الأخرى الاجتماعية القطاعات من كغيره الصحة قطاع استفاد الثمانينات بداية في
 30 إنجاز من  القطاع هذا استفاد الهياكل مستوى على المثال، سبيل على منها نذكر استثمارات،
 طبية وسائل من استيراد استفاد سرير، كما6000 و 4000 بين يتراوح أسرة بمجموع مستشفى
 الموارد مستوى على أما .أموال باهظة الدولة كبيرة، كلفت وبكميات متطورة نوعية ذات جراحية
  لكل واحد طبيب يعادل ما أي طبيب25000  من أكثر بتكوين الصحي النظام سمح البشرية
 .(OUCHFOUN.A et HAMMOUDA.D, 1993) ساكن.  1000
 

 :هي أبعاد ثلاث أخذ العام القطاع في انيلمجا العلاج أن إلى الإشارة تجدر كما
 
 عادلة بطريقة الصحية الهياكل وتوزيع إنشاء. 
 للإقراض. والقابلة الجزافية، العامة، الميزانية طابع أخذ التكاليف تمويل 
 التموقع المكاني حسب إجبارية بصفة يكون العسكرية، الخدمة مدة خلال الأطباء تعيين 

 .الإجازة لرخصة بالنسبة الشيء نفس الصحية، للمنشأة
 
 الفقيرة التي الطبقة خاصة للعلاج، المواطنين تقبل إلى حتمية بصفة أدت الإجراءات هذه كل

 من المرضى كبيرة أعداد تستقبل المستشفيات أصبحت ومنه العلاج، مصاريف دفع تستطيع لا
 .أدناه الجدول يوضحه ما وهو كبير بشكل التكاليف ارتفاع إلى أدى الذي الأمر
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 ( 3) جدول
 الدينارات(. )بآلاف الصحي بالقطاع الخاصة التكاليف تطور

 
 1974 1982 1990 2009 
والرواتب الأجور  549.300 2.376.000 9.729.517 115.337.252 

 6.068.387 487.870 225.000 46.000 الغذائية المواد
 46.084.773 824.245 480.000 150.000 الأدوية
 6.635.464 189.609 … 36.582 الوقاية

 
Source: OUCHFOUN.A et HAMMOUDA.D (1993): «bilan de vingt huit années de politique  

sanitaire en Algérie»; Cahier de CREAD n° 35/36-3ème et 4ème trimestre; page 77. 

 
 الدولة إلا أمام خيار من هناك يعد لم الصحية التكاليف وزيادة البترولية، العائدات بانخفاض

 .خاصة صحية هياكلكانت تعيق إنشاء  التي العراقيل كل برفع وذلك الخاص القطاع تحفز أن
 
 عيادات ما سمح بفتح وهذا تعديلات الصحي النظام شهد 1988 سنة من ابتداءا الواقع، في

 من الأخصائيين مهم للأطباء تسرب إلى أدى أنه إلا الإجراء هذا إيجابية رغم خاصة، لكن طبية
 فضلوا الذين الأخصائيين بكاملها من مناطق سلبت الخاص، حيث القطاع إلى العام القطاع

 على الأولية للعلاجات بالنسبة الشيء الخاص، نفس بالقطاع الكبرى المناطق في والعمل الاستقرار
 الخاصة. والهياكل المستشفيات لصالح زبائنها تدريجيا التي فقدت الصحية والمراكز العيادات مستوى

 
 لصالح للصحة المخصصة الميزانية من %70 نسبة خصصت فقد التمويل يخص فيما

الصحية  القطاعات تضمنها المقدمة الخدمات من %70أن  حين في الجامعية، المراكز الاستشفائية
 الميزانية. هذه مخصصات من فقط %30تلقت  التي

 
  الهيكلي التعديل مرحلة في ةيالصحالحالة  -2-6

الصحية  سياسته في اعتمد الذي الهيكلة إعادة برنامج الجزائر تبنت التسعينات، عشرية أثناء
 السفر الطبية، وتكاليف والأجهزة الأدوية استيراد تكاليف فيها بما العلاج تكاليف استرجاع على

 من العام القطاع خدمات أساسا تقليص السياسة هذه من الهدف وكان .الخارج في بالعلاج الخاصة
 إلى أيضا هدفت كما الباهظة، مصدر التكاليف تمثل أصبحت التي العلاج مجانية تقليص خلال
 (OUFRIHA, F.Z, 2002). .قطاع الصحة في الخوصصة توسيع

 
 المواد أسعار ، وارتفاعالدينار انخفاض قيمة 1994و  1990بين الممتدة الفترة شهدت

 تكاليف في مستمر إلى ارتفاع أدت الحالة هذه للمواطنين، الشرائية القدرة انخفاض وكذلك المستوردة
 شهدته الشيء التكاليف. نفس بتعويض هذه المتعلق الطلب ارتفاع إلى أيضا أدت كما .العلاج
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 الطلب وتقّلص المستشفيات في المسجلة عدد الوفيات ارتفع الأخرى، حيث الصحية المؤشرات
 الخارج. في العلاج على الطلب ارتفع كما قصد الاستشفاء، المستشفى في بالإقامة المتعلق

.(Rapport du MSPRH, 2003) 
 

عدد  ارتفع كما واضح، بشكل الخاصة الطبية العيادات تضاعفت الظروف لهذه نتيجة
 الأطباء العامين مجموع من %31.6نسبة  بلغ حيث الخاص، القطاع في العاملين العامين الأطباء
 على استرجاع تنص التي دوليال البنك توصيات الجزائر طبقت 1995 سنة وفي .1993سنة 

. انيلمجا العلاج ايةنهأي  منها، المستفيدين بمشاركة وذلك العام القطاع قبل من المنفقة التكاليف
 100 بقيمة يقدر تكاليف الاستشفاء في جزافي وبإسهام الفحص، أجرة بدفع تكون المشاركة هذه

 الواحد. لليوم جزائري دينار
 

وفاة  %37.4أما فيما يخص الجانب الديموغرافي، فقد سجلت وفيات الأطفال انخفاض بلغ 
 أمراض التلقيح ومكافحة توسيع برامج إلى ذلك في الفضل ويرجع ، 1994سنة ولادة 1000 مقابل

 الحياة أمل ارتفع كما. وفيات الأطفال أسباب أهم بين من تعد التي التنفسية، والأمراض الإسهال
 سن متوسط تراجع نتيجة الولادات وانخفض معدل 1998 عام، في سنة 71.7 إلى الولادة عند

، 1998أي  السنة نفس في للرجال بالنسبة سنة31.3 للنساء و بالنسبة سنة 27.6 بلغ حيث الزواج
 (Rapport du MSPRH, 2003). الفترة. في هذه تراجعت فقد الأمية نسبة أما

 
III-  عاية الأمومة والطفولة في الجزائرر 

المولود، والتي قد تؤدي إلى لتجنب المخاطر الصحية التي يمكن أن يتعرض لها الجنين أو 
ذا قلنا رعاية صحية  خطر الوفاة حول الولادة، لا بد أن تتلقى الأم رعاية صحية أثناء فترة الحمل، وا 
فهذا يعني بالضرورة هياكل صحية وكوادر طبية، إضافة إلى ذلك يجب أن تتوفر شروط أخرى 

 :ا ما سوف نوضحه كالتاليهذ .لتجنب حدوث الوفاة الرضع كأن تباعد الأم بين الولادات
 

 شروط التكفل بصحة الأم والطفل  -3-1
ا الإنسانية، بهإن الحمل والولادة ليس مرضا بل هو عملية فيزيولوجية طبيعية للمرأة تخدم 

ا، وفي نفس الوقت يمكن بهلكن خلال هذه الفترة يمكن أن تحدث مضاعفات صحية يصعب التنبؤ 
عرف مسبقا على النساء اللائي يتعرضن للخطر، كما لا يمكن علاجها، ولذا غالبا لا يمكن الت

تطبيق مكافحة هذا الخطر، نتيجة لذلك فالعناية الصحية لا بد منها لجميع النساء أثناء الحمل 
والولادة، وأي تأخر في تلقي الرعاية الطبية المناسبة بسبب سوء نوعية الخدمة في المرفق الصحي 

و لعدم وجود الكوادر المؤهلة يمكن أن يؤدي إلى موت الأم أو الرضيع لافتقاره للهياكل الصحية، أ
 .أو الاثنين معا
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 إمكانيات الجزائر فيما يخص الهياكل الصحية والموارد البشرية.يتم عرض في هذا الإطار س
 

 تطور البرامج الصحية الخاصة بترقية صحة الأم والطفل -أ
 ووزع حول الولادة، الوفيات وكذا الأمهات وأمراض وفيات لمكافحة برنامج صدر 1997 سنة في
 البرنامج هي: هذا عليها ينص التي النشاطات أهم الولايات، كل مستوى على

 الولادات. بين التباعد دفبه الاصطناعية بالوسائل الحمل منعتنظيم الأسرة  مفهوم ترقية -
 الوضع. بعد ما والفترة الحمل فترة أثناء الطفل و الأم متابعة -
 الولادة. بعد والمولود الأم ومتابعة الولادة ظروف تحسين -

 
 صحة يخص فيما برامج ستة الجزائر وضعت 2004 إلى 2000 من الممتدة الفترة خلال
 إلى المراقبة مجملها في البرامج هذه دفته كانت حيث تقنية، لجان تطبيقها على أشرف الأم والطفل
 تدريبات بإجراء كما سمحت .الولادة تلي التي والفترة الوضع الحمل، فترة أثناء والطفل للأم المنتظمة

 أطفال، )طبيب صحي قطاع من كل أشخاص ثلاث لفائدة والوطني الجهوي، المحلي، المستوى عل
 (Rapport du MSPRH, 2003). :هي البرامج هذه قابلة(، نساء، طبيب

 
 طعيمات.الت بتوسيع الخاص البرنامج -
 الجدد. والمواليد الأمهات وفيات بتخفيض الخاص البرنامج -
 .الأطفال لدى الإسهال أمراض بمكافحة الخاص البرنامج -
 .الأطفال لدى التنفسية الأمراض بمكافحة الخاص البرنامج -
 .المفاصل داء بمكافحة الخاص البرنامج -
 .الحوادث من بالوقاية الخاص البرنامج -

 
التوعية  بضرورة اعتنت والتي الاستقلال بداية منذ المنتهجة الصحية البرامج هذه كلأدت 

 عرفالذي  معدل الوفيات ( أهمها6 )جدول الصحية المؤشرات في تحولات عدة بروز إلى الصحية،
 المعدل هذا انتقل حيث ،1986و 1970سنة  بين %50 بلغ انخفاض الولادات معدل غرار على
 خلال الانخفاض في الوفيات معدل استمر هذه الفترة، كما خلال ‰ 8.2إلى‰  16.45من

 سنة ‰ 4.41إلى 1994 سنة ساكن ألف لكل وفاة ‰6.56من  انتقل حيث التسعينات عشرية
 وفاةحالة  138000 إلى 1994 سنةحالة وفاة  180000 من عدد الوفيات انتقل كما ، 2002

 (Rapport du MSPRH, 2003). .%23.3 نخفاض بمعدلا أي ، 2002سنة
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الأطفال  وفيات في الانخفاض إلى الأولى بالدرجة الوفيات عدد في الملحوظ النقصيرجع 
 من وفيات الأطفال معدل انتقل حيث الشريحة، ذهبه تكفلت التي الصحية البرامج نتيجة جاء الذي

 .2002ة ـــسن ‰34.7 ىــإل لـــــليص 1980 ةـــــسن ‰ 84.72ىـــإل 1970 سنة ‰ 142
 

 بعوامل داخلية كبيرة بدرجة مشروطة مازالت الأطفال وفيات أن إلى الإشارة تجب  أنه غير
 28من الحمل إلى  28الأسبوع  من الولادة )ابتداء حول الوفيات أن كما عليها، القضاء الصعب من

 دل إذا وهذا (DEKKAR.N.et autres, 1999) سنة، من الأقل الأطفال وفيات أغلب يوم( تشكل
 .لادةبعد الو  وما الحمل بين الممتدة الفترة في العلاجات تدعيم ضرورة على يدل فإنما على شيء
 

 (4) جدول
 )‰(الجزائر  في الديموغرافية المؤشرات أهم تطور :

 
 2016 2012 2011 2010 2009 2008 2002 2000 1994 1990 1985 المؤشرات

 2.15 21.6 20.4 20.3 19.6 19.2 15.3 14.8 21.7 25.0 31.1 الطبيعي النمو معدل
 26.12 26.08 24.78 24.68 24.07 23.62 19.68 19.36 30.0 31.0 39.5 الولادات معدل
 4.42 4.53 4.41 4.37 4.51 4.42 4.41 4.59 6.5 6.0 8.4 الوفيات معدل

 20.9 22.6 23.1 23.7 24.8 25.5 34.7 36.9 54.2 57.8 78.3 لرضعا معدل وفيات
 77.6 76.4 76.5 76.3 75.5 75.6 73.4 72.5 67.7 67.3 63.3 الحياة أمل

  الزواج سنمتوسط 
 ... ... ... ... ... 32.9 33.0 ... ... 30.2 27.6 رجال

   الزواج سنمتوسط 
 ... ... ... ... ... 29.1 29.6 ... ... 25.8 22.6 نساء

 .2017، 779، معطيات ديموغرافية رقم المصدر: الديوان الوطني للإحصائيات  
 

 الصحية الهياكل -ب
القطاع  في خاصة صحية، هياكل وجود تتطلب والطفل الأم بصحة التكفل عملية إن
 قطاع صحي 185 الجزائر في يوجد صحية. خدمات من الخاص القطاع يقدمه ما رغم العمومي،

 .(Rapport du MSPRH, 2003) يلي: كما حاليا الموجودة الصحية مناطق الخمس على موزع
 
 .صحي قطاع 56 على تتوفر الوسط منطقة -
 .صحي قطاع 55 على تتوفر الشرق منطقة -
 .صحي قطاع 43 على تتوفر الغرب منطقة -
 .صحي قطاع 20 على تتوفر الشرقي الجنوب منطقة -
 .صحي قطاع 11 على تتوفر الغربي الجنوب منطقة -

 :التالي الجدول يوضحها الولايات من مجموعة تظم صحية منطقة كل أن إلى الإشارة تجدر
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  (5)جدول 
  الصحية المناطق على الولايات توزيع

 منطقةولايات 
 الجنوب منطقة الغرب منطقة الشرق منطقة الوسط

 الشرقي
 الجنوب منطقة

 الغربي
 تيبازة بومرداس،

 بجاية وزو، تيزي
 الجزائر البويرة،

 العاصمة
 المدية البليدة،
 الدفلة عين الجلفة،
 .عريريج برج

 ميلة قسنطينة،
 الطارف قالمة،

 سوق سطيف،
 سكيكدة أهراس،
 المسيلة باتنة،

 عنابة جيجل،
 خنشلة البواقي، أم

 غليزان وهران،
 عين معسكر،
 سيدي تموشنت،
 تلمسان بلعباس،
 مستغانم سعيدة،

 ،تسمسيلت
 الشلف تيارت،

 غرداية، ورقلة،
 تمنراست،، إليزي
 بسكرة،، يالواد

 .الأغواط

 تندوف، بشار،
 نعامة،، الأدرار

 .البيض

- Source: Rapport du MSPRH (2005): «Santé maternelle et infantile 2000-2004»; ANDS; Alger; P23. 

 
 10000بين  ما حاليا يغطي الذي الصحي القطاع على أساسا الصحي النظام يرتكز

يتضمن  مستشفى، 230 ىـــــــــــعل رــــــــــالجزائ يـــــــــف الصحية القطاعات تشمل كما ساكن، 150000و
هذه  جانب إلى اء،ــــــــــــــــــــــالنس طب ومصلحة الأطفال طب ةـــــــــــــــــمصلح على ىــــــــــــــمستشف كل

 أما. وقاعات علاج صحية مراكز بين ما5368 و عيادة 504 على العام القطاع يتوفر المستشفيات
 على القطاعات الصحية أن توضح الموجودة الإحصائيات فإن الطبية، بالتجهيزات يتعلق فيما

 الجامعية تملك المستشفيات كما العمليات، بإجراء خاصة طبية طاولة 672 تملك الوطني المستوى
 القطاع يخص طاولة وخصوص 70 فتملك الأخرى الاستشفائية المؤسسات أما طاولة، 277
 .ةـــــــعملي قاعة 167 حــــــــــــــواليب تقدر التي العمليات اتـــــــــــــــــــقاع عدد تخص فالإحصائيات الخاص

(Rapport du MSPRH, 2003). 
 

 أشعة جهاز 1328و ""scannerأجهزة  6 الوطني المستوى على العام القطاع يملك
الذي  الخاص القطاع عكس هذا تقليدية، أجهزة مجملها في وهي "échographie"جهاز  264و

 يملك حيث القطاع العام، يملكه ما يفوق وبعدد والأشعة، بالصور الخاصة التكنولوجيا أحدث يملك
  ."échographie"جهاز  476 يملك كما أشعة، جهاز 1605و "scanner"جهاز  53

 
 البشرية الموارد -ج
 48000 إلى 1991 سنة 38000 من الجزائر في الصحي القطاع في العمال عدد ارتفع

تقدر  نسبة ، 2000سنة ايةنه في مثلوا، فقد المختصين، الأطباء يخص فيما ، أما2001سنة 
 ، قدرت2001سنة  ففي .الخاص القطاع في معظمهم يعمل الأطباء من مجموع %39بحوالي 

 الأطباء المختصين مجموع من %53 حواليب الخاص القطاع في العاملين المختصين الأطباء نسبة
 .(Rapport du MSPRH, 2003) .أدناه دولالج يوضحه مثلما
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  (6) جدول
 ( 2001الصحية )سنة الهياكل على المختصين الأطباء توزيع

 
 القطاع
 الصحي

المستشفيات 
 الجامعية

المؤسسات 
 الاستشفائية

موع في لمجا
 القطاع العام

 القطاع
 موعلمجا الخاص

2569 1222 500 4291 4861 9152 

28 13.35% 5.46% 46.89% 53.11% 100% 

Source: MSPRH (2003)،"Projection du développement du secteur de la santé : perspective décennal"; 

document non publié، page12.  
  المناطق بعض في نجد حيث عادل، غير توزيع هو الوطني المستوى على الأطباء توزيع

     لكل مختص طبيب الأخرى المناطق بعض في بينما ساكن، 10000 لكل مختص واحد طبيب
  بحوالي يتكفل مختص واحد طبيب نجد المعدل وفي العاصمة، الجزائر في الحال هو مثلما 860 
 يفضّلون الأطباء معظم أن إلى راجع وهذا المناطق، حسب تتغير النسبة هذه لكن ساكن، 3000
 الصحية المناطق عكس الغربية أو الشرقية الوسطى، الصحية كالمنطقة الكبرى المناطق في العمل

 .الشمال ...الخ عن كالمناخ، البعد أسباب لعدة فيها مرغوب غير مناطق تعد التي الجنوبية
 

 %61 حواليب تقدر بنسبة ، 2001سنة عام طبيب، 10719 العامين الأطباء عدد بلغ كما
 العامين على الأطباء توزيع أما السنة، هذه خلال %66بنسبة  العام القطاع في يعمل أغلبهم

    لكل عام نجد طبيب المعدل ففي المختصين، الأطباء توزيع مع مقارنة أفضل فهو الوطني المستوى
 .(Rapport du MSPRH, 2003) .ساكن 1800

 
 قابلة 4326 فيوجد 2001 سنة إحصائيات وحسب والنساء، الأطفال طب يخص فيما أما

 928 وكذا .والطفولة الأمومة حماية ومراكز الولادات مصالح النساء، طب مصالح على تتوزعن
 ا،به المتعلقة ومقارنتها بالشريحة المقدمة الأرقام هذه إلى وبالنظر أطفال، طبيب795 و نساء طبيب
 مقدرة عدم إلى يؤدي ما الأخرى، وهذا التخصصات غرار على التخصص هذا في كبير نقص نجد

 وفيات خاصة الوفيات، حدوث من تمنع والأطفال بصفة بالأمهات التكفل على الصحية القطاعات
 (Lebane, D et Arfi H, 2003). الأطفال الرضع

 
 الأم صحة -3-2

طالة الحمل مرات عدد خفض و الولادات، بين التباعد من الهدف  حمل وآخر، بين الفترات وا 
 الاجتماعي رفع مستواها على اتهومساعد والولادة، الحمل لمخاطر التعرض عن المرأة إبعاد هو

 صحية مخاطر أي طبية لاكتشاف رعاية الأم تتلقى أن يجب الحمل حالة في ماأ .والاقتصادي
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 والولادة الحمل فترة أثناء الخطر يخص علامات فيما توعيتها يجب كما ذلك، أمكن إن ومعالجتها
 .المناسبة الصحية ولتدابير

 :التالية الفروع في الأم بصحة المتعلقة بالجوانب الإحاطة نحاول طار سوفالإ  هذا في
 
 .الولادات تنظيم -
 .الخصوبة -

 
 الولادات تنظيم -أ
صون  الأول المقام في الضروري فمن لذا لمولودها، الصحية الرعاية تقدم التي هي المرأة إن

 منع وسائل باستخدام صحتها، ومن بين الطرق للمحافظة على صحة الأم نذكر تنظيم الحمل وهذا
 أن معروفا بات ولقد الجسدية، الأم صحة إضعاف على المتعاقبة تعمل الولادات حيث أن الحمل،

 حتى الحياة قيد على للبقاء للجنين أفضل فرصة وتتيح الأحمال بين في المباعدة تسمح الوسائل هذه
 كل، (Le Collège National Des Gynécologues et Obstétriciens Français, 1996)، مدة الحمل اكتمال

 ميدان في الملحوظ والمسجل التطور أثبتت الأخيرة السنوات خلال أجريت التي والتحقيقات الدراسات
 كما ل،ـــــــالحم عــــــــــموان الـــــــــــخلال استعم من الولادات تنظيم على يرتكز الذي العائلي، التخطيط

، ةـالنائي قــــــــالمناط في ةــــــــي خاصــــــالعائل طــــــــالتخطي ولــــــــقب في عــــــــالتوس اتـــــــــالدراس هذه أثبتت
(Rapport du MSPRH, 2003). حماية مراكز اتخذتها التي الأولويات بين من الصدد، هذا في 

 العائلي التخطيط مراكز إنشاء خلال من وذلك بالولادة، العائلي ربط التخطيط هو والطفولة الأمومة
 الصحية. والقطاعات الجامعية الاستشفائية بالمراكز مصالح الولادة في

 
)رسالة دكتوراه، علاقة النمو الديموغرافي بالنمو الاقتصادي وسياسات مواجهة آثاره على ، الخصوبة -ب

 (.2010-1973، سوق الشغل الجزائرية
الولادات الأحياء في السنة لكل امرأة في سن الحمل التي يمثل مؤشر الخصوبة متوسط عدد 
سنة ونجد نوعين من مؤشرات الخصوبة، وهما:  49و 15حددت حسب الأمم المتحدة في الفترة بين 

مؤشر الخصوبة في الزواج والذي يقيس لنا متوسط عدد الولادات الحية لكل امرة من بين النساء 
خصوبة الاجمالي الذي يعطي لنا متوسط عدد الولادات لكل المتزوجات في سن الانجاب، ومؤشر ال

 امرأة في سن الإنجاب دون تحديد ان كانت متزوجة أم لا.
 

إن الخصوبة تعتبر محددا أساسيا للتغير في مستوى السكان وهي ترتبط في أي مجتمع، 
ن مستواها إثم ف بالعديد من العوامل الاجتماعية والاقتصادية والثقافية والحضارية والبيئية. ومن
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يختلف من مجتمع لآخر ومن مجموعة سكانية لأخرى داخل المجتمع الواحد، ومن أكثر العوامل 
مشاركة المرأة في قوة العمل ومستوى  ،)هاشم نعمة،...(، تأثيرا على الخصوبة نجد التعليم

الفترة  لالــــــــخ ة، حيث أنهـــــــوالعزوبة هي عامل من العوامل المؤثرة على نسبة الخصوب الدخل.
 من الأقل العمرية لكل الفئات بالنسبة ارتفاع في العزوبة نسبة أن المعطيات ، أثبتت1992-2002

 للجنسين. بالنسبة سنة  40
 
 رغم مستمرا مازال الخلقية والأمراض الوراثية تشوهاتمصدر لل الأقارب زواج أن اكم 
 أو الشريك اختيار إلى الإشارة من بد لا بالمقابل الزواج، عرفتها مؤسسة التي المهمة التغيرات
 .(Rapport du MSPRH, 2003) المعرفي. المستوى تغير مع الأسرة تلاشى قبل من الشريكة

 
، 2003عرف تراجعا لأول مرة منذ سنة  2013تجدر الإشارة إلى أنّ حجم الولادات لسنة 

(. %1.6)انخفاض بنسبة  2012ولادة حية مقارنة بسنة  15.000 حواليحيث سجل انخفاضا بـ
إلى ‰ 26.08أدّى هذا التراجع إلى انخفاض في المعدل الخام للولادات والذي انتقل من 

ليصل  2016، لكنه عرف ارتفاع طفيف في السنة الأخيرة 2013و 2012ما بين سنة ‰ 25.14
 3.02وبة انخفاضا، حيث انتقل من بالمثل عرف المعدل الخام للخص ،‰26.12إلى معدل قدره 

. في حين 2016في  طفل لكل امرأة 3.1ثم ارتفاع إلى  طفل لكل امرأة خلال هذه الفترة 2.93إلى 
واصل متوسط السن عند الإنجاب انخفاضه بنفس الوتيرة المسجلة في السنوات السابقة، ما يمثل 

 سنة. 31.4نقطة في السنة، وصولا إلى  0.1تراجعا بـ 
 

 يبين تطورات مؤشرات الخصوبة و الولادات لبعض السنوات في الجزائر: (7)والجدول 
 

 (7) جدول
 تطورات مؤشرات الخصوبة و الولادات لبعض السنوات في الجزائر

 
عدد الولادات  السنة

 )بالآلاف(
المعدل الخام للولادات 

)‰( 
 معدل الخصوبة الكلي )طفل/امرأة(

1990 775 30.94 4.5 
2000 589 19.36 2.4 
2008 817 23.62 2.81 
2009 849 24.07 2.85 
2010 888 24.68 2.87 
2011 910 24.78 2.87 
2012 978 26.08 3.02 
2016 1067 26.12 3.1 

 .2017، 779، معطيات ديموغرافية رقم المصدر: الديوان الوطني للإحصائيات
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 الصحية الخاصة بالأطفال الرضع والأسباب المتعلقة بوفاتهم الحالة 3-3
 
 (8) جدول

 الجزائر وبعض الدول الأخرى في الرضع وفيات سلسلة زمنية لمعدلات
 

 مالي السويد المغرب تونس الجزائر السنة

1990 42 40 63 5,8 130 
1991 41 38 61 5,5 128 
1992 40 37 58 5,1 127 
1993 39 35 56 4,8 126 
1994 38 33 54 4,3 125 
1995 37 32 52 4 124 
1996 36 30 50 3,8 124 
1997 34 29 48 3,6 123 
1998 33 28 46 3,5 121 
1999 31 26 44 3,5 119 
2000 30 25 42 3,4 116 
2001 28 24 41 3,4 113 
2002 27 22 39 3,3 109 
2003 25 21 38 3,2 105 
2004 24 20 36 3 101 
2005 23 19 35 2,9 97 
2006 22 18 33 2,8 94 
2007 21 17 32 2,7 90 
2008 20 17 31 2,6 88 
2009 19 16 30 2,5 86 
2010 18 15 29 2,4 83 
2011 18 14 28 2,4 81 
2012 17 14 27 2,3 80 

 «Indicateurs du développement dans le monde» المصدر: البنك الدولي
 

( مقارنة وفيات الأطفال الرضع في الجزائر مع باقي البلدان للفترة 2لشكل )ايمكن من خلال 
وفاة  40، وما نلاحظه هو أن وفيات الأطفال الرضع في الجزائر تفوق 2012و 1990الممتدة بين 

وتنخفض تدريجا كلما تقدمنا في الزمن، وبالمقارنة مع الدول  1990ولادة حية سنة  1000لكل 
متقارب نوعا ما خاصة مع تونس أما المغرب فبالرغم من أن معدل وفيات الرضع المجاورة فالوضع 

يتجه نحو الانخفاض إلا أنه مرتفع نوعا ما. وبالنسبة لـمالي، نلاحظ أن معدل وفياتها جد مرتفع 
ولادة حية. وأما الحالة في السويد فهي الأفضل  1000وفات لكل  80حيث أن أقل قيمة تقارب 

وفيات في بدية التسعينات، ويستمر  10ى مستوى لوفيات الرضع لا يتعدى حيث نرى أن أعل
 ولادة حية. 1000وفيات لكل  3الوضع في التحسن ليصل إلى أقل من 
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عبر  الصحية الظواهر تطور بمراقبة تسمح ، كمادقيقة تقديرات بإجراءالبيانات  ذهتسمح لنا ه
 فترات. عدة

 ( 2شكل )
 .للجزائر وبعض البلدان في العالم 2012-1990خلال الفترة منحنى تطور وفيات الرضع 

 

 
 

VI- الرضعالصحية للأطفال  الحالة 
 الرضع في العالمالحالة الصحية للأطفال  -4-1

حيث لا ، (OMS, 1979)، إن التدهور الصحي والوفاة هما الواقع السائد في ثلثي سكان العالم
نجد الصحة الجيدة في المناطق التي يسود فيها سوء التغذية، نقص المياه الصالحة والمعانات 
الاجتماعية، وغالبا ما نجد البلدان السائرة في طريق النمو وذات اقتصاد ضعيف وغير مستقر، هي 

اء التي تعاني من تدهور الصحة. والأشخاص الأكثر عرضة لأخطار المرض والوفاة هم النس
الخطيرة لهذه الفئة من المجتمعات في البلدان السائرة في  الحالةالحوامل والأطفال الرضع، وهذه 
 .العالميةصحة ال، ومنظمة اليونيسيفطريق النمو هي أكبر وأهم أهداف 

 
بالرغم من أهمية الاحصائيات الخاصة بوفيات الرضع، فان الكثير من الدول تفتقد إلى 

 بياناتسية التي يمكن الاعتماد عليها في إحصاء وفيات الرضع، فحسب الالأسس والمصادر الرئي
بنسبة  1980إلى  1975المتاحة يقدر مجموع وفيات الرضع على المستوى العالمي في الفترة 

، وبين هذه السنوات انتقلت البلدان المتطورة 1955إلى  1950في السنوات ‰ 142مقابل ‰ 89
، كما ‰100إلى ‰ 164من سائرة في طريق النمو فانتقلت أما البلدان ال‰ 19إلى ‰ 56من 

، مليون ولادة حية 133تمثل بالنسبة ل  1985إلى  1980لمسجلة في السنوات ا‰ 81أن نسبة 
(Rapport du MSPRH, 2003). 
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كما يمكن أخذ نظرة عامة عن الاحصائيات الخاصة بالولادات ووفيات الرضع في العالم 
حسب معطيات البنك الدولي والتي تبين حقائق الاختلافات الكثيرة الموجودة بين مختلف جهات 

في  2010العالم خاصة بين إفريقيا وباقي مناطق العالم، أين نجد احتمال الحياة عند الولادة لسنة 
سنة في أمريكا الوسطى والجنوبية أما في  73سنة فقط، في حين أنه وصل إلى  58إفريقيا يقدر ب 

ي الجزائر هو سنة، وللإشارة فان احتمال الحياة عند الولادة ف 79با قدر ب و أمريكا الشمالية وأور 
وفيما يخص وفيات الرضع في العالم، فهنا ، (2013)الديوان الوطني للإحصائيات، ، 2010لسنة  76.3

الأوضاع  10جدول يلخص الو ‰. 59أيضا تتصدر إفريقيا لائحة أسوء المناطق بمعدل وصل إلى 
 بالنسبة لأغلب مناطق العالم.

  (9) لجدو
 2010عند الولادة في العالم سنة معدل وفيات الرضع و احتمال الحياة 
 

 احتمال الحياة المنطقة
 عند الولادة بالسنوات

 معدل
 ‰وفيات الرضع 

 59 58 إفريقيا
 20 73 أمريكا الوسطى و الجنوبية

 9 79 أمريكا الشمالية
 25 72 شرق آسيا

 21 70 منطقة الاتحاد السوفياتي سابقا
 5 79 أوربا

 22 73 الشرق الأوسط
 البنك الدولي. المصدر:

 
ويمكن أن نلاحظ أن حصة الأسد من وفيات الرضع هو من نصيب الدول التي تعاني من 
الظروف المعيشية المتردية، حيث الدخل الشخصي ضعيف، انتشار الأمية وسوء التغذية. وذلك 
نتيجة للسياسة الاقتصادية والاجتماعية الغير ناجحة، والتي جعلت ظروف المعيشة صعبة خاصة 
للفئات الأكثر عرضة لمخاطر المرض والموت، كالأطفال الرضع، النساء الحوامل والأشخاص 
المتقدمين في السن، فالتغذية غير الكافية مثلا وعدم توفر النظافة يمكن أن يخلق حواجز من 
الصعب للأطفال الصغار تجنبها أو اجتيازها، لهذا يعتبر معدل وفيات الرضع دليلا حقيقيا على 

 المعيشة في أي مجموعة سكانية، بحيث نستطيع أن نميز بلد عن آخر. نوعية
 

ذا أوردنا هذه المعطيات التي تناولت بعض الاحصاءات المتعلقة بوفيات الأطفال الرضع  وا 
على المستوى العالمي والقاري، فإنه من المنطق أن نتعرض إلى حقائق أخرى تمس نفس الظاهرة 

 في بلدنا الجزائر.
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 الصحية للأطفال الرضع في الجزائر: الحالة -4-2
مما لا شك فيه أن الأطفال هم الأساس في تكوين تنمية البلاد، وهم قاعدة الهرم الديموغرافي 

)الديوان ، 2016ولادة حية سنة  1.067.000بلغت  والتيحيث تشهد الجزائر تزايد عدد الولادات 
ولهذا تعتبر وفيات الرضع هاجس للمسؤولين عن الصحة العامة لأن  ،(2016الوطني للإحصائيات، 

الاهتمام بمستويات وفيات الرضع يمثل مؤشرا أساسيا لمستويات الصحة والحالة المعيشية السائدة 
وبالتالي يمكن أن تستخدم في قياس مدى نجاح البرامج الوقائية والسياسات الصحية التي تستهدف 

 خاصة الأطفال.رفاهية أفراد المجتمع 
 

من مجموع الولادات الحية، ومع توسع ‰ 140بعد الاستقلال  معدل وفيات الرضعكان 
)الديوان الوطني ، 2016سنة ‰ 22.4معدل بشكل ملموس ليصل هذا الناقص تالشبكة الصحية 

 .2016-1990( تطور معدل وفيات الرضع خلال الفترة 10الجدول )يبين . و (2016للإحصائيات، 
 (10جدول )

 2013 -1990تطور معدل وفيات الرضع خلال الفترة  
 

 (‰المجموع ) أنثى ذكر السنوات

1990 49.2 45.8 46.8 

1991 59.4 54.2 56.9 

1992 57.7 53.0 55.4 

1993 57.6 53.2 55.4 

1994 56.8 51.5 54.2 

1995 57.9 51.6 54.8 

1996 56.8 52.2 54.5 

1997 59.5 53.6 56.6 

1998 38.7 36.0 37.4 

1999 40.2 38.6 39.4 

2000 38.4 35.3 36.9 

2001 38.9 35.9 37.5 

2002 36.1 33.3 34.7 

2003 34.6 30.3 32.5 

2004 32.2 28.5 30.4 

2005 32.4 28.2 30.4 

2006 28.3 25.3 26.9 

2007 27.9 24.4 26.2 

2008 26.9 23.9 25.5 

2009 26.6 22.9 24.8 

2010 25.2 22.2 23.7 

2011 24.6 21.6 23.1 

2012 23.9 21.2 22.6 

2016 22.4 19.3 20.9 

 .779، رقم »-2016-الديموغرافيا الجزائر «المصدر: الديوان الوطني للإحصائيات، 
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وقد أوضحت نتائج المسح الجزائري حول صحة الأم والطفل، أن مستويات وفيات الأطفال 
انخفاضا ملحوظا خلال العقدين الأخيرين، في حين كان معدل وفيات الرضع في الجزائر قد شهدت 

‰ 60، فقد وصل إلى مستوى يقل عن ‰140أعلى من  الأطفال الرضع في أوائل السبعينات
خلال التسعينات، وهو مستمر في الانخفاض كما هو موضح في الجدول أعلاه. و قد يكون هذا 

ا ترتب عنه من تحسن في المستوى المعيشي عامة نتيجة من نتائج نمو الاقتصاد الجزائري وم
 والحالة الصحية للمجتمع بصفة خاصة.

 
اض ـــــذا الانخفـــن هـــــادوا مــد استفـــر قـــي الجزائـــال فـــــــع الأطفـــــن أن جميـــم مــــــن بالرغـــــــلك

، اةـــد الحيـــــى قيـــــاء علــــــالات البقـي احتمــــة فــحـــات واضــــاك تباينـــه هنــــــات، إلا أنــــدل الوفيـــي معـــــف
 (.1992)وزارة الصحة والسكان وآخرون، 

 
الوفيات بين الأطفال قد انخفضت في كل من كما أشارت نتائج المسح إلى أن مستويات 

أوضحت هذه النتائج كذلك أن الحضر والريف، إلا أنها ترتفع في الريف أكثر منها في الحضر، وقد 
معدلات وفيات الأطفال الرضع الذكور أعلى من الإناث، كما أن الانخفاض النسبي في معدلات 
، وفيات الأطفال الرضع الذكور يقل عن الانخفاض النسبي لمعدلات وفيات الأطفال الرضع الاناث

 :11 كما هو موضح في الجدول
 

 (11الجدول رقم )
 2002معدلات وفيات الرضع حسب النوع و وسط الاقامة نتائج 

 
 كلا النوعين إناث ذكور الاقامةمكان 

 29.7 25.6 33.7 حضر
 33.0 32.3 33.8 ريف

 31.2 28.6 33.7 المجموع
 .44ص  2002المصدر: المسح الجزائري حول صحة الأسرة 

 
الأطفال الأقل من سنة بصفة عامة تعود بعض المسببات الأساسية لانخفاض معدل وفيات 

إلى البرامج المطبقة ابتدءا من منتصف الثمانينات، والمتعلقة بمكافحة وفيات الأطفال، حيث أعطت 
انعكاسا طبي على صحة الأطفال، كما يبدو ذلك واضحا من خلال معدلات وفيات الأطفال 

يح الذي أخذ مكانة عامة، وكذلك الرضع، وقد تضمنت هذه البرامج عدة محاور يدخل من بينها التلق
تحسين ظروف الولادة وتحسين الظروف العامة لمعيشة السكان الناجمة عن التطور في السكن وكذا 
تحسين شروط النظافة وطريقة التغذية التي أدت إلى اختفاء أمراض منتقلة وتراجع هام لأنواع أخرى 

 من الأمراض كمرض الحصبة والسل والسعال الديكي.
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شيء مشجع على متابعة مكافحة ظاهرة وفيات الرضع، لكن المشكل لا يحل عن  وهذا
طريق برنامج واحد أو بالاهتمام بمكافحة الاسباب المباشرة فقط، بل هناك أسباب غير مباشرة، خفية 

 والمتعلقة بالظروف الاجتماعية والاقتصادية.
 

جراءات يكن الانسجام بين الإفعالة ما لم ويمكن أن تكون البرامج والجهود المتبعة غير 
والتدابير المتخذة في مجال السياسات الاقتصادية والاجتماعية ومشروع مكافحة الوفيات. هذا ما 
حدث في الجزائر في التسعينات إذ رغم الجهود الجبارة المبذولة في مكافحة الوفيات عامة ووفيات 

ع لعدة أسباب منها تبعات الأزمة الرضع بصفة خاصة إلا أن النتائج لم تكن مرضية وهذا راج
 المالية الحرجة التي مرت بها الجزائر خلال التسعينات. الحالةالنفطية العالمية و 

 
لذلك على الدول النامية عامة، والجزائر خاصة أن تحلل معطيات وفيات الرضع تحليلا 

التقليل قدر المستطاع  شاملا، مفصلا ودقيقا، وذلك لمعرفة الأسباب الحقيقية لهذه الوفيات وتستطيع
 منها. حتى تصل إلى المستوى الذي وصلت إليه الدول المتقدمة من حيث الحد من هذه الوفيات.

 
 أسباب وفيات الأطفال الرضع في الجزائر -4-3

يتطلب تحليل وفيات الأطفال الرضع تحليلا شاملا لمعرفة الأسباب الخفية لهذه الوفيات 
حتى نستطيع التحكم فيها، والحد من أسبابها وكذا رفع معانات الأطفال بتوفير الخدمات الأساسية 
التي تضمن سلامتهم خاصة الأطفال حديثي الولادة الذين هم أكثر عرضة للأمراض من حيث 

تهم الطبيعية، فبعد الولادة تزول مناعة الأم، وتعوض بمناعة المولود التي ينتجها ضعف مناع
ويكتسبها مع مرور الوقت، لكن قبل ذلك يكون عرضة لتأثيرات وأخطار مرضية وهو لم يبلغ عامه 
الأول. لذلك نحاول التطرق للأمراض الأساسية المباشرة التي تصيب الطفل وغير المباشرة التي 

 كل كبير في هذه الوفيات.تساهم بش
 

 الأسباب المباشرة: -
تتعلق وفيات الأطفال الرضع بشكل كبير بسلوك المجتمع إزاء الرعاية والتغطية الصحية، 
وكذا التحصين والحماية ضد الأمراض المنتشرة التي تقضي على آلاف الأطفال دون السنة لأنهم 

 ذوي حساسية مفرطة تجاه المحيط الذي يعيشون فيه.
 

في هذا السياق نقدم مجموعة من الأسباب الرئيسة من المعطيات الوارد في المسح الجزائري 
 حول صحة الأم والطفل الخاصة بأسباب وفيات الرضع على المستوى الوطني.

 
أن السبب الرئيسي لوفاة الأطفال الرضع بالجزائر في الشهر الأول هو الولادة  النتائج تبين
والتي تعود بالدرجة الأولى إلى الحالة الصحية للأم أثناء الحمل، كالإرهاق  %32.2 حواليالمبكرة  ب
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من جراء الجهد المبذول خاصة في المناطق الريفية، وعدم المتابعة الصحية أثناء الحمل، وكذلك 
نتيجة لنوعية  %18.4 حواليالإسهال ب ليهايعود إلى سوء التغذية لدى الأمهات الحوامل، ثم ي

لى تأثير الظروف الخارجية السيئة والنظافة، ثم تتبعها مشاكل التنفس الرضاعة المق دمة للطفل، وا 
وتعتبر هذه  %11.5 حواليوهذا بسبب التأثيرات الخارجية كالمناخ، والحمى ب %12.9 حواليب

الأسباب داخلية لأنها حدثت في الشهر الأول بعد الولادة، أما الأسباب الخارجية والتي تحدث بعد 
لى الحادي عشر من عمر الرضيع، فنجد أن الأمراض المعدية هي السبب الرئيسي الشهر  الأول وا 
ونجد أن القيء والحمى هما العارضان الأكثر ظهورا قبل الوفاة  ،Mustapha khiati, 1996))، للوفاة

ن من الأطفال الذين يعانو  %9.2في هذه الفترة، إضافة إلى ذلك نجد سوء التغذية والذي ينتج عنه 
 من نقص في الوزن.

 
الأطفال الرضع إلى الأمراض المتعلقة بالحمل والرضع في الشهر الأول من ويتعرض 

 الولادة، وبعد هذه الفترة يتأثر الرضيع بالبيئة الخارجية والأمراض المتعلقة بالعدوى التنفسية.
 

  (21) جدول
  (%أسبوعين قبل الوفاة )يبين نسب الأطفال الرضع الذين عانوا من أعراض معينة خلال 

 العمر عند الوفاة الأعراض
 شهر 11من شهر إلى  أقل من شهر

 20.3 2.7 الإسهال
 30.0 10.5 القيء

 18.3 12.9 السعال و ضيق النفس
 22.1 11.5 الحمى

 10.2 - الطفح الجلدي
 18.8 8.9 التشنجات

 6.8 23.2 الولادة المبكرة
 14.2 11.4 أخرى

 .1993 ،الطفل الجزائري، الجزائر، اليونيسيفالمصدر: 
 

 الأسباب الغير مباشرة: -
بوضع برامج اليونيسيف العالمية، و  لصحةا التعاون مع منظمةبشرعت الدولة الجزائرية 

لمكافحة وفيات الأطفال الرضع، قد كان لهذا البرنامج انعكاسا حسنا في تطوير الهياكل الصحية 
إلا أنها لم تستطع أن تقضي بشكل كلي على بعض الأسباب التي  وانخفاض في مستوى الوفيات

تعتبر غير مباشرة في حدوث وفاة الأطفال الرضع، حيث توجد خصائص ديموغرافية وبيئية لا تزال 
 لها تأثير على تفاقم وفيات الرضع.

 
 نوع المولود: )جنس المولود( -أ

وفيات الذكور تكون في حين أن ناث يفوق دائما عدد الإعند الميلاد  تبين أن عدد الذكور
الرضع كقاعدة عامة لا يرتبط  ةعادة أكبر من وفيات الاناث، فتأثير عامل الجنس على وفا
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بالأسباب الأخرى المؤدية للوفاة، فالمعروف عند الذكور في هذه المرحلة أن تكوينهم الجسماني أقل 
، ويتضح ذلك من خلال الجدول ني، ...()مصطفى شلقا، مقاومة لتأثير الأمراض المعدية من الاناث

 الذي يبين توزيع وفيات الرضع في الجزائر حسب الجنس. 15
 

 (13)الجدول 
 2016-1982توزيع وفيات الرضع في الجزائر حسب الجنس 

O.N.S / Etat Civil  (Données brutes)  
 مجموع وفيات الرضع إناث ذكور السنة
1982 24 450 19 683 44 133 
1983 25 870 20 640 46 510 
1984 26 054 21 041 47 095 
1985 25 167 20 590 45 757 
1986 20 999 16 663 37 662 
1987 18 768 14 776 33 544 
1988 17 644 13 831 31 475 
1989 16 221 12 576 28 797 
1990 15 979 12 609 28 588 
1991 15 711 12 145 27 857 
1992 15 694 12 204 27 898 
1993 16 288 12 669 28 957 
1994 15 481 11 841 27 322 
1995 14 492 10 921 25 413 
1996 12 961 12 961 23 093 
1997 13 708 10 366 24 073 
1998 12 009 9 160 21 169 
1999 12 173 9 625 21 798 
2000 11 589 8 702 20 291 
2001 12 343 9 279 21 622 
2002 11 408 8 442 19 850 
2003 11 499 8 801 20 300 
2004 11 028 8 508 19 536 
2005 11 722 8 820 20 542 
2006 10 751 8 345 19 096 
2007 11 206 8 540 19 746 
2008 11 277 8 732 20 009 
2009 11 591 8 703 20 294 
2010 11 429 8 825 20 254 
2016 - - 22271 

 .779، رقم »2016الديموغرافيا الجزائر «المصدر: الديوان الوطني للإحصائيات، 
 
 الأم عند الانجاب: سن -ب

تختلف وفيات الرضع حسب عمر الأم عند الولادة، ترتفع هذه الوفيات بشدة للأمهات التى 
سنة من عمر الأمهات، وتعود لترتفع مرة  40-20سنة، ثم تنخفض بين  20تقل أعمارهم عن 
سنة. ولكن هذا الارتفاع لا يتجاوز النسبة المسجلة الخاصة بالنساء اللواتي  40أخرى عند تجاوز 

ن الأم الشابة تفتقد للخبرة الكافية في أسنة، ويمكن أن يفسر هذا باحتمال  20رهم عن تقل أعما
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رعاية مولودها، و بهذه الطريقة تزداد نسبة التعرض لخطر المرض والموت عند المولود. ومن ناحية 
أخرى نجد أن تأثير أمراض الحمل يظهر بوضوح على الأمهات في الأعمار الصغرى بدرجة أكثر 

 والجدول التالي يبين ذلك:، )مصطفى شلقاني، ...(، مهات في الأعمار الأخرىمن الأ
 

 (14) جدول
  وفيات الرضع طبقا لسن الأمهات عند الانجاب.

 ‰معدل وفيات الرضع  سن الأمهات عند الانجاب
سنة 20أقل من   57.8 

سنة( 29 -20)  49.5 
سنة( 34 -30)  48.7 
سنة( 49 -35)  71.9 

 .المصدر: المسح الجزائري حول صحة الأم والطفل    
 
 ترتيب المولود: -ت

يعتبر ترتيب المولود من العوامل الأساسية التي تحدد مستوى وفيات الأطفال الرضع، 
فاحتمال الوفاة بين الأطفال ينخفض مع زيادة رتبة المولود حتى المولود السادس وأحيانا السابع، كما 

 التالي:هو موضح في الجدول 
 (15)جدول 

  التقديرات المباشرة لمعدلات وفيات الأطفال الرضع حسب الرتبة عند الولادة
 ‰معدل وفيات الرضع  ترتيب الولادة

 43.8 الأول
 57.0 الثاني والثالث
 55.0 الرابع ومن بعده

 .المصدر: المسح الجزائري حول صحة الأم والطفل       
 
 الولادات:المدة الفاصلة بين  -ث

تبين أنه كلما قصرت هذه الفترة كلما زادت وفيات الرضع وارتفاع وفيات الأطفال المولودين 
بعد سنة من المولود الأول، ويرجع ذلك إلى استقبال الجسم حمل جديد قبل أن يسترجع كامل قواه 

 .)مصطفى شلقاني، ...( بين كل مولودين. فترة مناسبة سنتينتعتبر التي استنفذها في الحمل الأول. و 
 
 صحة الأم: -جـ

حيث أن الحمل اذا كان مصحوبا بأمراض متعلقة بالأم، أو وجود أعراض غير طبيعية أثناء 
تطور الحمل فإن احتمال وفاة الرضيع بعد الولادة يكون مرتفعا ومن بين أهم الأمراض لدى الأم 

 التي تزيد في معدل وفيات الأطفال عند الوضع هي:
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 الضغط الشرياني. ارتفاع 
 .أمراض القلب والجهاز التنفسي 
 .أمراض السكر 
 .أمراض الجهاز التناسلي 

 
 محل الإقامة: -ح

يعتبر محل الإقامة من العوامل الغير مباشرة في حدوث وفيات الأطفال الأقل من سنة، فقد 
ويتضح ذلك  أكد المسح الجزائري أن هناك فرق في الهياكل والرعاية نين السكان الحضر والريف،

 من خلال الجدول التالي:
 (16جدول )

  التقديرات المباشرة للاحتمالات وفيات الأطفال الأقل طبقا لمحل الإقامة والجنس
 احتمالات الوفيات في الألف

 وفيات الرضع الجنس
 الحضر الريف
 الذكور 47.2 73.7
 الإناث 34.9 54.2

 .34ص والطفل. المصدر: المسح الجزائري حول صحة الأم       
 

 عوامل البيئة: -خ
تعتبر عوامل البيئة إحدى الأسباب الغير مباشرة في وفيات الأطفال الرضع حيث تلعب 
دورها على مستوى الأسرة و تؤثر على صحة كل أعضائها خاصة الأم الحامل والرضيع، لهذا يجب 

المحيطة بالأسر والمحيط الذي يعيش فيه المجتمع عامة وكذلك العمل على توعية الاعتناء بالبيئة 
 تأثير أربع عوامل منها: (17) ويوضح الجدول المواطن بأهمية الممارسات الوقائية في الأسرة.

 
  17) جدول )

 التقديرات المباشرة لمعدلات وفيات الأطفال الرضع طبقا لبعض العوامل البيئية
 

 معدل وفيات الرضع بالألف البيئيةالعوامل 
 65.3 مصدر مياه الشرب بشبكة ضخ

 60.9 أخرى

 63.3 مرحاض متصل بشبكة صرف :نوع المرحاض

 61.2 أخرى

 65.0 منطقة جافة: المنطقة المحيطة بالمسكن

 43.4 منطقة بها مياه راكدة أو طفح

 65.3 إسمنتية فينيل أرضية المسكن

 58.3 ترابية/أخرى

 .40حول صحة الأم والطفل ص  المصدر: وزارة الصحة والسكان، الديوان الوطني الإحصائيات، الجامعة العربية: المسح الجزائري
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 العوامل الأخرى: -د
المخدرات والتدخين المفرط، وعدم توفير الظروف البيئية و  الخمورو  إن العمل الشاق للأم

العالية، كلها عوامل يمكن لها أن تؤدي إلى وفاة المولود أثناء الجيدة، وغياب القابلات ذوات الكفاءة 
 .(1986)علي الحسن، ، فترة الولادة وبعدها

 
V- الخاتمة 

إن ظاهرة وفيات الأطفال الرضع اتخذت منعرجا واحدا في كل الدول سواء المتقدمة منها أو 
الجزائر من بين هذه الدول التي انخفضت فيها نسبة  .المتخلفة، وهذا المنعرج يتمثل في الانخفاض

وفيات الأطفال الرضع، وهذا بفضل السياسة التي تنتهجها إذ بذلت جهودا كبيرة واستطاعت أن 
 تسجل انخفاضا محسوسا في وفيات هذه الشريحة من المجتمع.

 
لصحية إن هذا الانخفاض يعكس مدى اهتمام المصالح الصحية بما يتماشى مع السياسة ا

للدولة من أجل تحسين المستوى الصحي لهذه الشريحة بحيث ينخفض معدل الوفيات الأطفال 
 الرضع إلى المعدلات العالمية.

 
 الاقتراحات والتوصيات -

 الاعتناء بالمرأة الحامل طبيا، خاصة في الفترة الأخيرة من الحمل. 
 العناية الفائقة بحديثي الولادة م نخفضي الأوزان.  
  الخدمات الصحية ا لمقدمة والتعاون بين القطاع العام والخاصتحسين. 
 تحسين ظروف العمل للمرأة العاملة.  
 محاربة الفقر وذلك بتوفير مناصب عمل.  
 الرفع من قيمة الأجور بما يتماشى مع الضر وف الاقتصادية و الاجتماعية للأفراد. 
 إنشاء هياكل صحية إضافية وتكوين كوادر طبية متخصصة.  
 وضع خريطة صحية جديدة. 
 .وضع إستراتجية والاستثمار في القطاع الصحي 

 
 قائمة المراجع  -

 المراجع باللغة العربية -
 .، الجزائر» 2011 -1962الحوصلة الاحصائية «(، 2013) الـديوان الوطني للإحصائيات، -
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 .658، رقم »-2013-الديوان الوطني للإحصائيات، لديموغرافيا الجزائر  -
  ., دار العلم للملايين, بيروت»مشكلاتهم -تغذيتهم -أطفالنا نموهم« ،1986( الحسنعلي  -
 .التنمية الصحية وتوزيع فرص الوقاية والعلاج في مجتمعات العالم الثالث« (، 1992عياش هـ، ) -

 .، رسالة ماجستير، علم الاجتماع، الإسكندرية»1990-1930دراسة حالة الجزائر لسنتي 
، مطبوعات جامعة »حصاء السكاني والديموغرافي، طرق التحليل الديموغرافيالإ«شلقاني، مصطفى  -

 الكويت.
رسالة  الجزء الأول. »الاقتصادية-الخصوبة السكانية والمتغيرات الاجتماعية «هاشم نعمة: العراق:  -

حصاء تطبيقي  الاقتصادي علاقة النمو الديموغرافي بالنمو «لنيل شهادة الدكتوراه تخصص اقتصاد وا 
 .»2010 -1973وسياسات مواجهة آثاره على سوق الشغل الجزائرية. دراسة تحليلية وقياسية للفترة 

سح الجزائري حول صحة وزارة الصحة والسكان، الديوان الوطني للإحصائيات، الجامعة العربية: الم -
 .الأم والطفل
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 الاستثمارات الأجنبية المباشرة دور 
 وتحقيق التنمية المستدامة الخدمات العامة في تنفيذ مشروعات

 
 1شيماء سعيد دخيل العربي

 
  مستخلص - 

الاستثمارات هي المحرك لعملية النمو الاقتصادي تحليل بيئة الاستثمار إيمانًا بأن إلى الدراسة  تهدف
 وتحقيق التنمية المستدامة، وقد ركزت الدراسة على بيئة الاستثمار في قطاع الخدمات العامة.

 
أن عقود البناء والتشغيل والتحويل أحد أهم صور الاستثمار التي تتناسب مع إلى وتوصلت الدراسة 

قطاع الخدمات العامة كقطاع الكهرباء، ولكنها تواجه مجموعة من طبيعة الاقتصاد المصري وبالتحديد مع 
 التحديات التي لابد من التغلب عليها لرفع كفاءتها وفاعليتها؛ لتعظيم القيمة المضافة للاقتصاد المصري.

 
وتؤكد الدراسة على أن تهيئة مناخ الاستثمار لجذب مزيد من الاستثمار الأجنبي المباشر مع توجيه 

التشريعي، و لقطاع الخدمات العامة بما يخدم خطة التنمية الاقتصادية يتطلب: تطوير الإطار المؤسسي، 
اركة الخاصة في تمويل وتطوير ومكافحة الفساد، تحقيق التنمية المحلية، رفع الوعي العام بأهمية ومزايا المش

تحقيق الاستقرار إضافة إلى  وتشغيل مثل هذه المشروعات، تفعيل سياسة الإعفاءات الضريبية والجمركية
السياسي، تفعيل نظام النافذة الواحدة لإدارة المشروعات، تحقيق الشفافية في السياسات والبيانات الخاصة 

 بالاستثمار، وتحسين العلاقات الخارجية.
 

، النمو الاقتصادي، التنمية المستدامة، قطاع الخدمات العامة، الاستثمار الأجنبي المباشر الكلمات المفتاحية:
 عقود البناء والتشغيل والتحويل. ،مناخ الاستثمار، قطاع الكهرباء

                                           
1

 مساعد خبير اقتصادي بمركز معلومات مجلس الوزراء، مصر،، باحثة دكتوراه بكلية الاقتصاد والعلوم السياسية 
shymasaid@idsc.net.eg 
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I- ةــــمقدم 

المتقدمة إن تدفق الاستثمار الأجنبي المباشر أصبح ظاهرة عالمية تتنافس كلَّ من الدول 
والنامية للحصول على أكبر نصيب من هذا التدفق في كافة القطاعات الخدمية كقطاع الكهرباء وهو 
ما أدت إليه العولمة الاقتصادية من زيادة الحاجة إلى رفع القدرة التنافسية للدول وتحسين اقتصادها 

الهامة اللازمة لحياة  من خلال هذه الاستثمارات. وتُعد الخدمات العامة من الحاجات الضرورية
الإنسان وتأمين رفاهيته والتي يجب توفيرها لأفراد المجتمع وبالتحديد الخدمات الكهربائية حيث تٌعد 
حقًا من حقوق الإنسان، وأداة للتقدم وتحقيق النمو، والتنمية الاقتصادية، وقد استمرت الدولة متمثلة 

حيد في تقديم هذه الخدمات، ولكن مع نهاية في الحكومة لقرون عديدة هي المحرك الأساسي والو 
القرن العشرين وبداية الألفية الثالثة زاد اتجاه الحكومات إلى ضرورة مشاركة القطاع الخاص ولاسيما 
الاستثمارات الأجنبية في الخدمات العامة مثل النقل، والاتصالات، والكهرباء، والمياه، والصحة، 

إنشاء الطرق لتخفيف العبء على الموازنة العامة، وسد فجوة  والتعليم، وخدمات الموانئ وعمليات
المدخرات، وتحسين كفاءة العمالة، وتحسين معدلات النمو الاقتصادي، من خلال الاستفادة من 
الخبرات والتكنولوجيا الحديثة المصاحبة للاستثمارات الأجنبية، علماً بأن البداية الحقيقية للاستثمارات 

بقيام الشركات  1852وس الأموال عبر الحدود( في قطاع الخدمات في عام الأجنبية )حركة رءُ 
 الأمريكية بالاستثمار المباشر داخل بريطانيا مما ساهم في استقرار النظام المالي.

  
وتظهر أهمية استقطاب الاستثمارات الأجنبية المباشرة للاقتصاد المصري في مساهمتها في 

وزيادة معدلات التشغيل، والتأثير الإيجابي على زيادة الناتج  تحسين معدلات النمو الاقتصادي،
  .المحلي الإجمالي، وتخفيف العبء على الموازنة العامة للدولة

 

كما اتسمت العلاقة بين الاستثمارات الأجنبية والناتج المحلي الإجمالي بالإيجابية والاتجاه 
ة الاستثمار الأجنبي المباشر الداخل من ( ما يعكسه مؤشر نسب2007-2000المتزايد خلال الفترة )

وذلك قبل انخفاضه نتيجة تراجع  2006الناتج المحلى الإجمالي الذي وصل لأعلى نسبه في عام 
تدفق الاستثمارات الأجنبية المباشرة الداخلة لمصر وهو ما يعكسه انخفاض المؤشر خلال الفترة 

 .2014% عام30‚7وصلت نسبته إلى حيث  2013في عام  اتحسن نسبيي( ثم بدأ 2007-2012)
 

وعلى الجانب الأخر تظهر أهمية القطاعات الخدمية في الاقتصاد المصري من خلال 
وذلك  2012% في عام 54استحواذها على أكثر من نصف الناتج المحلي الإجمالي بنسبة بلغت 

الأكبر من العمالة نتيجة تحقيق هذه القطاعات معدلات نمو مرتفعة كما استحوذت على النصيب 
؛ ولذلك قامت الحكومة بجهود كبيرة 2012% عام 58% والاستثمارات المنفذة بنسبة 59بنسبة 

لجذب واستقدام مزيد من الاستثمارات الأجنبية بما يخدم خطة التنمية في هذه القطاعات خاصة 
 قطاع الكهرباء، من خلال نظام البناء والتشغيل والتحويل.
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على قطاع الكهرباء الذي يُعد أحد أهم القطاعات الخدمية العامة التي  الدراسةهذه  وتركز
لها دور هام وفعال في عملية التنمية الاقتصادية، كما أنه أحد مقاييس تقدم ورفاهية الشعوب. وقد 
شهِدت مصر في الفترة الأخيرة زيادة في استهلاك الطاقة الكهربائية، كما يحقق القطاع عجزًا نتيجة 

المعدات والآلات الأمر الذي يشكل ضغطًا مستمرًا على العملة الصعبة، وتدني مستوى  استيراد
الصيانة، وزيادة معدلات سرقة التيار الكهربائي، وانخفاض كفاءة تحصيل فواتير الاستهلاك، وضآلة 

 .حجم الاستثمارات الأجنبية، كما تتحمل الحكومة العبء الاستثماري الأكبر بهذا القطاع
 

 إشكالية الدراسة -1-1

يثور التساؤل حول الأشكال المناسبة من الاستثمارات الأجنبية المباشرة في قطاع الخدمات 
العامة بالتحديد في قطاع الكهرباء بما يتناسب مع طبيعة الاقتصاد المصري، والمعايير والضوابط  

خدام هذه الاستثمارات لرفع الحاكمة لتنفيذ هذه الاستثمارات، والكيفية التي تعالج بها الحكومة است
فاعليتها في تنفيذ هذه الخدمات العامة سواء من ناحية الكفاءة أو الفاعلية في تخفيف العبء على 

هذه الموازنة العامة للدولة، والمساهمة في النمو الاقتصادي، وتعظيم القيمة المضافة من 
التي تواجه  يل التحديات والعقباتومن هنا تأتي أهمية دراسة وتحل الاستثمارات للاقتصاد المصري

، مع التطرق لحالات عملية في الاقتصاد المصري، ومحاولة الاستفادة من تعظيم القيمة المضافة
التجارب الدولية الرائدة في ذلك واستخلاص دروس وآليات عملية لتعظيم القيمة المضافة من هذه 

 الاستثمارات تتماشى مع طبيعة الاقتصاد المصري.
 

 أهداف الدراسة -1-2
لاستثمارات لووضع أسس لتشجيع وتوفير البيئة المناسبة تهدف هذه الدراسة إلى تحليل 

وخاصة في قطاع الخدمات العامة، حيث تحتاج مصر إلى مزيد من تدفقات الاستثمار الأجنبي 
 المباشر من أجل تحفيز النمو الاقتصادي، وخلق مزيد من فرص العمل وتقليص الفقر، بالإضافة

 إلى الحاجة الماسة للأساليب التكنولوجية الحديثة للتقدم.
 

 الدراسةفروض  -1-3
 اهتمت الدراسة باختبار صحة الفرضين التاليين:

 الاستثمارات الأجنبية المباشرة تؤثر بالإيجاب على الاقتصاد المصري. 
  الملائم لطبيعة عقود البناء والتشغيل والتحويل أحد أهم صور الاستثمار الأجنبي المباشر

 مشروعات قطاع الخدمات العامة.
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 الدراسةمنهجية  -1-4
الدراسة الأدوات البحثية القائمة على المنهج الوصفي، والتحليلي، حيث يقدم المنهج تستخدم 

، وتوزيعها بين القطاعات وخاصة في لاستثمارات الأجنبية في الاقتصادالوصفي الصورة العامة ل
بالتركيز على قطاع الكهرباء، كما يتناول أهم صور الاستثمارات الأجنبية قطاع الخدمات العامة 

المباشرة بالتركيز على البناء والتشغيل والتحويل، وأهميته وتأثيره على قطاع الكهرباء والاقتصاد 
المنهج التحليلي شكل جديد لإمكانيات دخول الاستثمارات الأجنبية لتخفيض عجز دم ككل. ويق

الموازنة العامة، وزيادة التشغيل، وزيادة معدلات النمو من خلال تعظيم القيمة المضافة من هذه 
ن حيث البنية التحتية، والمسار التشريعي المحفز مالاستثمارات، كما يوضح إمكانيات الاقتصاد 

رات وذلك في إطار تحليلي للتعرف على الفجوات القائمة، ومن ثم التعرف على المسار للاستثما
 العلمي، والفني، والإجرائي، والتشريعي لتذليل هذه العقبات في ضوء التجارب الدولية الناجحة.

 

-II أهم مؤشرات قياس أداء الاستثمارات الأجنبية المباشرة في تحقيق التنمية المستدامة في مصر 
تحليل أهم مؤشرات قياس أداء الاستثمارات الأجنبية المباشرة في مصر خلال تناول الدراسة ت
ن هناك علاقة تناسبية بين تدفقات الاستثمارات الأجنبية البحث أفترض ي( و 2012-2000الفترة )

المباشرة وبين المتغيرات الاقتصادية التالية وهي الناتج المحلي الإجمالي، رأس المال الثابت، معدل 
النمو الاقتصادي، معدل التشغيل ولأثبات فرضية البحث تقوم الدراسة بتحلل بيانات المؤشرات خلال 

، كما بين الاستثمارات الأجنبية المباشرة وبعض المؤشرات الارتباطمعامل فترة الدراسة وحساب 
 .تتناول الدراسة اتجاهات الاستثمارات الأجنبية العالمية، وحوكمة نظام الاستثمارات الدولية

 
المباشر إلى رأس المال  الأجنبيوتهدف الدراسة من تحليل المؤشرات التالية )نسبة الاستثمار 

 -معدل النمو الاقتصادي -المباشر إلى الناتج المحلي الإجمالي الأجنبينسبة الاستثمار  -الثابت 
مة المناخ السياسي، والاقتصادي، والبنية التحتية لجذب ءمعدل التشغيل( إلى تحديد مدى ملا

قياس أداء هذه الاستثمارات لوضع م و يالاستثمارات الأجنبية المباشرة، مما يساعد الحكومة في تقي
ة اللازمة لتحفيز وجذب هذه الاستثمارات لزيادة مساهمتها في تحسين وضع يالسياسات الحكوم

الاقتصاد المصري وذلك بتحسين معدلات التشغيل، وتعزيز الإنتاجية وتحفيز الاقتصاد وزيادة 
 الطلب، وتحسين معدلات النمو.

 
 رأس المال الثابت -المباشر في الناتج المحلي الإجمالي الأجنبيمساهمة الاستثمار  -2-1

 -المباشر كنسبة من تكوين رأس المال الثابت الأجنبي)الاستثمار  من تحليل المؤشرين
 :ما يلييتضح  ( خلال فترة الدراسةالإجماليالمباشر كنسبة من الناتج المحلى  الأجنبيالاستثمار 

 



 تحقيق التنمية المستدامةالاستثمارات الأجنبية المباشرة في دور                                       صحة الأسرة العربية والسكان

  

63 
 

  المباشر لتكوين رأس المال الثابت الداخل أكبر من  الأجنبيأن مؤشر نسبة الاستثمار
المباشر لتكوين رأس المال الثابت الخارج وهذا مؤشر إيجابي  الأجنبينسبة الاستثمار 

 للاقتصاد المصري.

  المباشر لتكوين رأس المال الثابت الداخل ارتفع  الأجنبيأن مؤشر نسبة الاستثمار
% في عام 50 من ( وقد وصل إلى ما يقارب2010-2004خلال الفترة ) ةبمعدلات كبير 

 (.2006-2004خلال الفترة ) االمؤشر تصاعديً  اتجاه، وكان  2006

  الداخل أكبر من  الإجماليالمباشر من الناتج المحلى  الأجنبيأن مؤشر نسبة الاستثمار
الخارج وهذا مؤشر إيجابي  الإجماليالمباشر من الناتج المحلى  الأجنبينسبة الاستثمار 

 يعكس قوة الاقتصاد المصري.

 اتجاهاالداخل أخذ  الإجماليالمباشر من الناتج المحلى  الأجنبين مؤشر نسبة الاستثمار أ 
 .اتنازليً  اتجاها( ثم بدأ 2007-2000خلال الفترة من ) يًاتصاعد

  الداخل يأخذ نسب  الإجماليالمباشر من الناتج المحلى  الأجنبيأن مؤشر نسبة الاستثمار
المباشر لتكوين رأس المال  الأجنبيمتقاربة وبشكل منتظم، بخلاف مؤشر نسبة الاستثمار 

 اتجاهاثم أخذ  2003 الثابت الداخل الذي بدأ السلسلة بحالة من التذبذب حتى عام
 .2012ثم أخذ في التناقص ثم عاود الارتفاع منذ عام  2006إلى عام  اتصاعديً 

 
 ( 1) جدول

ال الثابت والناتج المحلي الإجمالي خلال الفترة ــرأس المـــالمباشر ل الأجنبيار ـــــتطور نسبة الاستثم
(2000-2014)  

 السنة/ البيان
المباشر من تكوين  الأجنبينسبة الاستثمار 

 رأس المال الثابت )%(

المباشر من  الأجنبينسبة الاستثمار 

 )%( الإجماليالناتج المحلى 

 الخارج الداخل الخارج الداخل 

2000 5‚6  3‚0  20 7‚0  

2001 3 1‚0  21 7‚0  

2002 3‚4  2‚0  6‚26  8‚0  

2003 8‚1  2‚0  4‚26  9‚0  

2004 7‚16  2‚1  8‚29  1‚1  

2005 5‚33  6‚0  3‚32  1‚1  

2006 9‚49  7‚0  3‚36  1 

2007 6‚42  4‚2  7‚38  4‚1  

2008 2‚26  3‚5  9‚36  3‚2  

2009 8‚18  6‚1  4‚35  3‚2  

2010 2‚15  8‚2  4‚33  5‚2  

2011 -2‚1  6‚1  8‚30  6‚2  

2012 7‚14  5‚0  30 4‚2  

2013 2‚11  8‚0  6‚30  4‚2  

2014 6‚12  7‚0  7‚30  4‚2  
Source :UNCTAD, World Investment Report(2000- 2014). 
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أن مؤشر الاستثمار الأجنبي المباشر الخارج كنسبة من تكوين ( 1) جدولالتوضح بيانات 
المال الثابت أصغر من مؤشر الاستثمار الأجنبي المباشر الداخل كنسبة من تكوين رأس المال رأس 

الثابت خلال فترة الدراسة، وقد اتسم مؤشر الاستثمار الأجنبي المباشر الداخل كنسبة من تكوين 
ام تصاعديًا خلال ع اتجاها( ثم بدأ يأخذ 2004-2000) رأس المال الثابت بالتذبذب خلال الفترة

% ثم أخذ  49‚9خلال فترة الدراسة بنسبة بلغت  2006، مسجلًا أعلى قيمة في عام2006و 2005
ويرجع ذلك لأسباب عديدة كالأزمة المالية  2011وصولًا إلى عام  2006تنازلي بداية من  اتجاه

، ولكنه عاود 2011يناير  25السياسية التي عصفت بمصر بعد ثورة  والاضطراباتالعالمية، 
مقارنة بالسنوات السابقة بعد وجود حكومة وبدأ الاستقرار  2012رتفاع بشكل طفيف في عام الا

المباشر الخارج كنسبة من تكوين رأس  الأجنبيالنسبي، ثم تراجع مرة أخرى. أما مؤشر الاستثمار 
% في عام 0‚3المال الثابت فقد اتسم هو الأخر بالتذبذب خلال فترة الدراسة، فقد بلغت نسبته 

% 0‚2عند نسبة  2004و 2003% ثم ثبتت في عام 0‚1إلى  2001ثم انخفضت في عام  2000
ثم عاود  2006في عام  0‚65إلى  انخفضت% ثم 1‚3رتفعت نسبته لتصل إلى ا 2005وفي عام 

، ولكنه عاود الانخفاض 2008وقد سجل المؤشر أكبر نسبه في عام  2008و 2007الارتفاع في 
 .2001، وقد سجل المؤشر أقل نسبة في عام 2009% في عام 1‚6إلى 

 
أما مؤشر الاستثمار الأجنبي المباشر الخارج كنسبة من الناتج المحلى الإجمالي فنسبة 

 صغيرة جداً إذا ما قورت بالداخل. 
 
 (1شكل )

لرأس المال الثابت والناتج المحلي الإجمالي خلال الفترة  الداخل المباشر الأجنبيتطور نسبة الاستثمار 
(2000-2014) 

 

 

 
 
 
 
 

  
- Source :UNCTAD, World Investment Report (2000- 2014). 
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وقد اتسم مؤشر الاستثمار الأجنبي المباشر الداخل كنسبة من الناتج المحلى الإجمالي 
د ذلك بالتذبذب خلال الفترة ــــــــــــــم بعــــــــــ( ثم اتس2008-2000التصاعدي خلال الفترة ) بالاتجاه

الأوضاع السابق ذكرها ولكن انخفاضه لم يكن بنسبة  نتيجة(، مُتخذ اتجاهًا تنازليًا 2008-2014)
لمال الثابت. وقد كبيرة مقارنة بمؤشر الاستثمار الأجنبي المباشر الداخل كنسبة من تكوين رأس ا

 2007المباشر الداخل كنسبة من الناتج المحلى الإجمالي أعلى نسبة عام  الأجنبيسجل الاستثمار 
%. أما الاستثمار الأجنبي المباشر الخارج كنسبة من الناتج المحلى الإجمالي فقد أخذ 39‚6وهى 
تمر بنفس النسبة في واس 2005%  في 0‚1إلى  انخفضثم  2004تصاعديًا وصولًا لعام  اتجاها
في  انخفض، ثم 2011في عام  2‚6ثم عاود التحسن وصولًا إلى أعلى نسبة وهي  2006عام 

 %، وظل ثابت في العامين التاليين.0‚1بنسبة 2012
 

 المباشر في النمو الاقتصادي  الأجنبيمساهمة الاستثمار  -2-2
 :أنيتضح  (2012-2000)من تحليل البيانات الخاصة بمصر خلال فترة الدراسة 

  وسجل أعلى  2007و 2000بين عامي  اتصاعديً يتجه مؤشر معدل النمو الاقتصادي بدأ
 العام لتدفقات الاستثمارات الأجنبية المباشرة. الاتجاهوهو نفس  2007نسبة خلال 

  وذلك في ظل الأوضاع  2007أن مؤشر معدل النمو الاقتصادي بدأ في التدهور منذ عام
 السيئة وتراجع الاستثمارات الأجنبية المباشرة. والاقتصادالسياسية 

 

( 2003-2000) الاستثمارات الأجنبية المباشرة الداخلة بالتذبذب خلال الفترة اتساموفي ظل 
( أخذت 2007-2004فقد كان معدل النمو الاقتصادي الحقيقي يتحسن نسبيًا، ولكن خلال الفترة  )

مما أثر بالإيجاب على معدلات النمو،  ظإلى مصر بشكل كبير وملحو بالتدفق الاستثمارات الأجنبية 
وكذلك معدل النمو الاقتصادي  2007وقد سجلت الاستثمارات الأجنبية أعلى قيمة لها في عام 

الحقيقي الذي واكب ذلك التحسن خلال الفترة، ولكن سرعان ما تأثرت تدفقات هذه الاستثمارات 
 ثم بدأت في التحسن عام  2011وصولًا لعام  امتناقصً  اتجاهًا واتخذتبالأحداث العالمية والداخلية 

الأوضاع الداخلية نسبيًا بعد الثورة، وكذلك تأثر معدل النمو الحقيقي حيث  استقراربعد  2012
، ولكنه سرعان ما عاود  2009نسبته بصفه عامة خلال الفترة، ثم تحسن نسبيًا في عام  انخفضت

بعد الثورة في ظل  ىخر أ، ثم بدأ في التحسن النسبي مرة 2010في عام  ةالانخفاض وبنسبة كبير 
  الأوضاع وعودة التدفقات الاستثمارية الأجنبية. استقرار
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 (2) جدول
  .(  )مليون دولار(2014-2000المباشر خلال الفترة ) الأجنبيتطور قيمة الاستثمار 

 المباشر الأجنبيالاستثمار  السنة/ البيان

 الخارج الداخل

2000 1235 51 

2001 510 12 

2002 647 28 

2003 237 21 

2004 2157 159 

2005 5376 92 

2006 10043 148 

2007 11578 665 

2008 9495 1920 

2009 6712 571 

2010 6386 1176 

2011 -483  626 

2012 6881 211 

2013 5553 301 

2014 4783 253 

Source: UNCTAD, World Investment Report (2000- 2014). 

 

( حيث 2003-2000اتسمت الاستثمارات الأجنبية المباشرة الداخلة بالتذبذب خلال الفترة )
، ثم 2001ملايين دولار عام  510، ثم انخفضت إلى 2000مليون دولار عام  1235بلغت قيمتها 

مليون  237ثم انخفضت إلى ، 2002 مليون دولار عام 647عاودت الارتفاع مرة آخري لتصل إلى 
( وقد 2007-2004) ، وبعد ذلك اتسمت الاستثمارات باتجاه متزايد خلال الفترة2003دولار عام 

مليون دولار،  11578حيث وصلت قيمة هذه الاستثمارات إلى  2007سجلت أعلى قيمة لها عام 
خلية واتخذت اتجاهًا ولكن سرعان ما تأثرت تدفقات هذه الاستثمارات بالأحداث العالمية والدا

تأثرًا  2014و 2013، ولكن انخفضت 2012ثم بدأت في التحسن عام  2011متناقصًا وصولًا لعام 
  .بالثورة نتيجة عدم استقرار الأوضاع الداخلية نسبيًا بعد الثورة

 
أما عن الاستثمارات الأجنبية المباشرة الخارجة فقيمتها صغيرة إذا ما قورنت بالاستثمارات 

مليون دولار عام  51جنبية الداخلة، وقد اتسمت بالتذبذب خلال فترة الدراسة، وبلغت قيمتها الأ
( 2014 ،2012 ،2011، 2009، 2005، 2003، 2001) ثم انخفضت في الأعوام التالية 2000

وبخلاف تلك السنوات اتسمت الاستثمارات الأجنبية الخارجة بالتزايد، وجدير بالذكر أنها سجلت 
 .مليون دولار 1920وهى  2008مة لها عام أعلى قي
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 (3) جدول

 (2014-2000تطور معدل النمو السنوي لإجمالي الناتج المحلي خلال الفترة ) 

 
 معدل النمو السنوي لإجمالي الناتج المحلي السنة

2000 4‚5  

2001 5‚3  

2002 4‚2  

2003 2‚3  

2004 1‚4  

2005 5‚4  

2006 8‚6  

2007 1‚7  

2008 2‚7  

2009 7‚4  

2010 1‚5  

2011 8‚1  

2012 2‚2  

2013 1‚2  

2014 2‚2  

 نمو إجمالي الناتج المحلي -البيانات -المصدر: البنك الدولي

 

وبتحليل معدل النمو الاقتصادي خلال فترة الدراسة نلاحظ وجود تطور وزيادة في النمو 
حيث سجل النمو أعلى  2008عام وصولًا إلى  2001السنوي لإجمالي الناتج المحلي بداية من عام 

، ثم اتسم بعد ذلك بالتذبذب حيث أنخفض في 2008% في عام 7‚2قيمة خلال فترة الدراسة وهى 
% ثم انخفض بشدة 5‚1ليصل إلى   2010% ثم عاد الارتفاع في عام 4‚7ليصل إلى  2009عام 

، ولكن 2012في عام % 2‚2ثم أرتفع ارتفاعاً طفيفاً ليصل إلى  2011% في عام 1‚8ليصل إلى 
مواكبًا في  2014% عام 2‚2ثم ما لبث أن تحسن ورجع لنسبة بلغت  2013عام  0‚1تراجع بنسبة 

 .ذلك التحسن في التدفقات الاستثمارات الأجنبية
 

وبمقارنة معدل النمو السنوي لإجمالي الناتج المحلي والاستثمار الأجنبي المباشر الداخل 
فكانت =R) ‚86)بين المتغيرين بنحو قوي جود علاقة طرديه وارتباطو خلال فترة الدراسة نلاحظ 

للارتفاع بينها حالة من التذبذب، مع عدم توافق  تتجهللانخفاض ولكن نهاية الفترة  تتجهالبداية 
 الاتجاه(، مع وجود توافق في 2010، 2008 ،2003 ،2002) المؤشرين في الأعوام التالية
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، وبعد أحداث الثورة في عام 2009،2011(، والانخفاض في 2007-2004الفترة)المتصاعد خلال 
 .عاودت الاستثمارات في التحسن واكبها تحسن في النمو السنوي لإجمالي الناتج المحلي 2012

 
-III العلاقة بين النمو الاقتصادي ومعدلات التشغيل في ظل الاستثمارات الأجنبية المباشرة 

الأثر الإيجابي للاستثمارات الأجنبية المباشرة على الاقتصاد المصري هذا الجزء يعرض 
بشكل أكبر من خلال عدة مؤشرات منها مؤشر النمو الاقتصادي ومعدل التشغيل، حيث يُعد مؤشر 

غيل النمو الاقتصادي الرابط بين الأثر الذي يحدثه الاستثمار الأجنبي المباشر وتزايد معدلات التش
 دلات الفقر.والانخفاض في مع

 
وتُساهم الاستثمارات الأجنبية المباشرة في خلق فرص التوظيف ولكن بأثر بسيط على 
مستوى الشركات متعددة الجنسيات، ونمو الناتج المحلي يُساهم في خلق فرص التوظيف المباشرة 
 وغير المباشرة على مستوى الشركات الأخرى؛ ولكن يعتمد تزايد خلق فرص التوظيف على طبيعة
الأنشطة الاقتصادية كثيفة العمالة المؤسسة من قِبل هذه الاستثمارات، وبطريقة غير مباشرة تُساهم 

 الاستثمارات في دعم النمو الاقتصادي.
 

 المباشر في معدلات التشغيل الأجنبيمساهمة الاستثمار  -3-1
لاستثمارات يُعد مؤشر معدل التشغيل أحد المؤشرات التي تعكس أداء الاستثمارات وخاصة ا

الأجنبية ومدى كفاءتها ومواكبتها لخطط التنمية، حيث تساهم هذه الاستثمارات بشكل مباشر أو غير 
مباشر في خلق فرص عمل، والنهوض بمستويات التوظيف، والربط بين الصناعات المحلية، ورفع 

اردها لتقديم مستوى الإنتاجية بالمجتمع من خلال رفع إنتاجية العمال وذلك بتخصيص جزء من مو 
التدريبات للعاملين، واستخدام أحدث التقنيات في الإنتاج مما يخلق فرص أكبر للتوسع في الإنتاج 
والتصدير ومن ثم مزيد من العمالة، ولكن كل ذلك يتوقف على مدى نجاح السياسات على تحفيز 

اراتهم، ونموذج وتوزيع هذه الاستثمارات، والسياسة التنظيمية للشركات، وطبيعة العمالة ومه
التكنولوجيا المستخدم )عادة ما تستخدم هذه الاستثمارات تكنولوجيا كثيفة رأس المال أو تتطلب 
العمالة الماهرة للتعامل مع التكنولوجيا(، وسلوك الاستثمارات والشركات الأجنبية في استقطاب 

الماهرة الموجودة في  العمالة حيث عادة ما تميل شركات الاستثمار الأجنبي لاستقطاب العمالة
المنشآت المحلية بواسطة الأجور المرتفعة بدلًا من توفير فرص جديدة للمتعطلين وطبيعة سوق 
العمل )ففي الكثير من الدول لا يشجع سوق العمل هذه الاستثمارات على إحداث المساهمة 

الهيكلي، بالإضافة  الإيجابية في مجال فتح فرص عمل جديدة نتيجة عدم اتسام سوق العمل بالتوازن
إلى الاختلالات الواضحة في معدلات الأجور، وعدم التوازن بين العرض والطلب مما يحد من 
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قدرتها على خلق فرص عمل(، وأسلوب دخول السوق فعادة ما تقوم شركات الاستثمار الأجنبي 
 قوة العمل. بتملك وحدات قائمة أكثر من إنشاء وحدات جديدة، وهو ما لا يضيف كثيرًا إلى حجم

 
وتؤكد العديد من التجارب الدولية وجود العلاقة الطردية بين التدفقات الاستثمارية الأجنبية 

( والتي كلما زاد فيها 2006-1980ومعدلات التشغيل كما في دول أمركا اللاتينية خلال الفترة من )
% بالإضافة لزيادة 0‚7بنحو% يترتب عليها زيادة فرص العمل المباشر 10الاستثمار الأجنبي بنحو 

 معدلات الاستثمار المحلي.
  

 :ما يلي( يتضح 2014-2000من تحليل البيانات الخاصة بمصر خلال فترة الدراسة )
 
  ثم 2009إلى عام  2000 التصاعدي من عام الاتجاهأخذ مؤشر إجمالي العمالة ،

 التدفقات فيصابينما مؤشر  ثم رجع للارتفاع، 2011بنسبة ضئيلة في عام  أنخفض
( ثم 2004-2000اتسم بالتذبذب خلال الفترة ) المباشر الأجنبي الاستثمار من الوافدة
وصولًا لعام  اتنازليً  هًا، وبعد ذلك اتخذ اتجا2007حتى عام  اتصاعديً  اتجاهًا اتخذ

 .، ثم رجع للتزايد2011
  الأجنبي الاستثمار من الوافدة التدفقات وصافيالعمالة  إجماليمعامل الارتباط بين 

وتعكس الإشارة الموجبة العلاقة الطردية بين الاستثمار الأجنبي ‚( 402بلغ ) المباشر
 الضعيفةيعكس العلاقة بشكل من الواحد الصحيح أقل  الارتباطمعامل  ولكنوالعمالة، 

 بينهما.
 

خلال يمكن قياس أثر الاستثمارات الأجنبية المباشرة على سوق العمل من  ىخر أوبصورة 
مؤشر البطالة حيث توجد علاقة عكسية بين الاستثمارات الأجنبية المباشرة ومعدل البطالة، وهو ما 
تؤكده مراجعة تجارب كلًا من الدول المتقدمة وتلك التي في طور النمو على أنه توجد علاقة بين 

الأوروبي  لاتحادامستوى ونمط أو طبيعة الاستثمار من ناحية ومعدل البطالة من ناحية أخرى، ففي 
( تؤكد البيانات وجود علاقة عكسية بين معدل الاستثمار من ناحية 1998-1960) خلال الفترة

ومعدل البطالة من ناحية أخرى مع التسليم بوجود عوامل أخرى تؤثر على هذين المتغيرين، وفي 
نتيجة تزايد الاستثمارات تجربة الجزائر تظهر هذه العلاقة العكسية في ضوء ارتفاع الناتج الداخلي 

الأجنبية بشكل ترتب علية انخفاض البطالة. وفي مصر لا تظهر هذه العلاقة بوضوح وهو ما أكده 
، ‚(36-معامل الارتباط )معامل الارتباط بين البطالة والاستثمار الأجنبي المباشر(، حيث بلغ )

لكن لم تصل لواحد صحيح )العلاقة وتعكس الإشارة السالبة العلاقة العكسية، وقيمتها تقارب نصف و 
وقد ارتفع مؤشر إجمالي البطالة في مصر  التامة القوية( مما يعكس عدم وجود علاقة تامة قوية.

خلال فترة الدراسة ويرجع ذلك إلى العديد من الأسباب منها تواضع معدلات الاستثمار الأجنبي 
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ن كانت  مقارنة بالإمكانيات المتاحة للاستثمار ومقارنة بالعديد من الدول النامية في التسعينيات وا 
بدأت في التحسن في السنوات الأخيرة، بالإضافة إلى عدم نجاح السياسة الاقتصادية بشكل عام 

 .والسياسة الاستثمارية على وجهه الخصوص
 

وتؤكد الدراسة على أن التوزيع القطاعي لهذه الاستثمارات الأجنبية لا يتسق مع قدرة 
قتصادية على توليد فرص عمل، حيث تتركز الاستثمارات في الأنشطة الاقتصادية القطاعات الا

التي تتسم بضعف قدرتها على استيعاب العمالة، أو التي تنخفض فيها مرونة التشغيل للناتج مثل 
بالإضافة إلى أن كثير من مشروعات  .قطاع الصناعة والتعدين، وقطاع الخدمات الاجتماعية

بية تكون كثيفة رأس المال وليست كثيفة العمالة وذلك في ظل ارتفاع متوسط تكلفة الاستثمارات الأجن
ألف جنيه مصري في الثمانينات إلى  60خلق فرصة العمل على المستوى القومي من نحو 

ألف جنيه في أواخر التسعينات نتيجة انخفاض إنتاجية العمالة وارتفاع قيمة تأميناتهم  103حوالى
 .الاجتماعية
 
هناك اتفاقيات يكون أهدافها المعلنة مساعدة الدول النامية وتلك التي في لرغم من أن باو 

كون المنتفع الأول الدول المتقدمة مثل الاتفاقية العامة تطور النمو ولكن على أرض الواقع 
والتي تهدف للوصول إلى التوظف الكامل واستغلال الموارد  (GATT) للتعريفات والتجارة

لمتاحة الاستغلال الأمثل، والعمل علي زيادة الإنتاج، وتشجيع التجارة علي المستوي الاقتصادية ا
العالمي بشكل يعود بالفائدة على جميع الدول برفع مستويات المعيشة بها من خلال تحرير التجارة 

يْ "القيود في السلع بين الأطراف المتعاقدة من القيود الجمركية أيْ "القيود التعريفية" والقيود الكمية أ
 .دولة من بينها مصر 117، ويبلغ عدد أعضاؤها 1947غير التعريفية". وتم توقع الاتفاقية في عام 

 
ولكن على أرض الواقع تؤدي الاتفاقية لآثار وخيمة على اقتصاد الدول النامية وبالتحديد  

يجعلها سوقًا مصر؛ لكون هذه الدول بما فيهم مصر مستورد لكثير من السلع والخدمات مما 
استهلاكية لمنتجات الشركات الأجنبية العملاقة، كما أن الاتفاقية لا تزيل العقبات أمام استثمارات 
الدول النامية فلم تتعرض لمعظم إجراءات الاستثمار المقيدة للتجارة في الدول المتقدمة كالإعانات 

لق بالاستثمارات الأجنبية كالسياسات والمنح، ولم تتناول قضايا تراها الدول النامية مهمة فيما يتع
الاستثمارية للشركات الدولية والممارسات غير المنصفة والمخلة بشروط المنافسة من جانبها، 
بالإضافة إلى ذلك تؤثر الاتفاقية بالسلب على سوق العمل نظرًا لانخفاض كفاءة ومهارات العمالة 

 .ت الأجنبيةبهذه الدول بشكل لا يتواءم مع متطلبات الاستثمارا
 

التحليل يمكن القول أنه توجد مجموعة معوقات وتحديات تواجهنا وهى عدم  هذا في ضوء
وجود الاستثمارات الكافية، مع عدم الكفاءة في إدارة وتخصيص الاستثمارات الموجودة بالفعل )أنماط 
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غفا ل المشروعات الاستثمار المتحيزة للسوق المحلي لا للتصدير، التحيز للمشروعات الكبيرة وا 
غفال عنصر العمل...( مما يساهم بشكل أساسي  الصغيرة والمتوسطة، ارتفاع الكثافة الرأسمالية وا 
في انخفاض الطلب على عنصر العمل وهو ما ترتب علية ارتفاع معدلات البطالة، ولا يعني ذلك 

 .إنكار أو استبعاد العوامل الأخرى التي تؤدي لتفاقم ظاهرة البطالة بمصر
 
 :ما يلي( يتضح لنا 2014-2000ن تحليل البيانات الخاصة بمصر خلال فترة الدراسة )وم
 
  إن طبيعة العلاقة العكسية بين البطالة والاستثمار الأجنبي لا تتسم بنفس درجة الوضوح

كما في تجارب العديد من الدول كما أشرنا ولعل ذلك يرجع لأسباب عديدة يعرفها كل ملم 
 المصري، ومن أهمها: عدم دقة البيانات، وطبيعة نمط الاستثمار السائد.بطبيعة الاقتصاد 

 بين مؤشر إجمالي البطالة نسبة من إجمالي  هعدم ثبات العلاقة العكسية في نفس الاتجا
الاستثمار الأجنبي بصورة دائمة خلال صافي التدفقات الوافدة من القوى العاملة ومؤشر 

في مقابل  اتصاعديً  اتجاهًاالعام للبطالة يأخذ  الاتجاهكان  ةلفترة الدراسة، ففي بداية السلس
انخفاض الاستثمارات الأجنبية المباشرة، ثم أخذت الاستثمارات الأجنبية المباشرة في التزايد 

 .2012و 2007و 2006في مقابل انخفاض إجمالي البطالة في عام 
  لي القوى العاملة ومؤشر بين مؤشر إجمالي البطالة نسبة من إجما الارتباطبلغ معامل

، مما يعني أن ‚(346-الاستثمار الأجنبي خلال فترة الدراسة )صافي التدفقات الوافدة من 
، وتعكس الإشارة السالبة العلاقة العكسية، وقيمتها تقارب وغير قوية العلاقة غير معنوية

قة تامة قوية نصف ولكن لم تصل لواحد ) العلاقة التامة القوية( مما يعكس عدم وجود علا
درجة المعنوية، وذلك بخلاف العلاقة الطبيعة التي تؤكدها الكتابات وتجارب  تؤكدهوهو ما 

 العديد من الدول.
  يرجع تفاقم ظاهرة البطالة للعديد من الأسباب منها عدم نجاح السياسة الاقتصادية بشكل

ة وزيادة معدلات عام والسياسة الاستثمارية على وجه الخصوص بما لا يخدم خطة التنمي
 التشغيل.

 
 اتجاهات الاستثمارات الأجنبية العالمية -3-2

% من الرصيد العالمي للاستثمار الأجنبي المباشر في عام 63يستحوذ قطاع الخدمات على 
، وهو ما يعادل مرتين ونصف نصيب قطاع التصنيع، كما يبلغ نصيب قطاع الخدمات 2012

ومن المتوقع أن يزداد ارتفاع نصيب قطاع الخدمات من % من القيمة العالمية المضافة، 70
ن ارتفاع الاستثمارات الأجنبية و الاستثمار الأجنبي المباشر على نطاق العالم. ويرجع الاقتصادي

المباشرة في قطاع الخدمات إلى التحرر المتزايد في قطاع الخدمات في الاقتصاديات المضيفة، 
ولوجيا المعلومات والاتصالات والتي تجعل الخدمات أكثر قابلية والتطورات التكنولوجية في مجال تكن
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للتداول التجاري، وزيادة سلاسل القيمة العالمية وهو ما أعطى زخمًا لتدويل الخدمات المتصلة 
 بالتصنيع.
 

وقد ارتفعت التدفقات الخارجة من الاستثمار الأجنبي المباشر من اقتصاديات نامية 
، 2013ترليون دولار عام  2.9إلى  2009ترليون دولار عام  1.7ن خرى مألاقتصاديات نامية 

ولكن مازال نصيب أفقر المناطق النامية من حيث الاستثمار الأجنبي المباشر بين الجنوب والجنوب 
ن كان بدأ في التحسن.  منخفضًا وا 

 
بعد  2014والاستحواذ العابرة للحدود في عام  الاندماجكما حدث انتعاش في عمليات 

عامين من الانخفاض ويرجع ذلك لتوافر القروض الرخيصة، ووجود احتياطيات نقدية كبيرة لدى 
 مؤسسات الأعمال متعددة الجنسية.

 
ن الانخفاض الذي حدث في التدفقات الداخلة من الاستثمار الأجنبي و ويفسر الاقتصادي

وعدم التيقن لدى  ( في معظمة بهشاشة الاقتصاد العالمي2014% في عام 16المباشر )بنسبة 
المستثمرين، ومخاطر الجغرافيا السياسية، كما أن التدابير الموجهة نحو الاستثمار في القطاعات 

ة بإصلاح حوكمة االمهمة للتنمية المستدامة مازالت ضئيلة نسبيًا. وهذا ما دفع الاقتصاديين بالمناد
 ،من نظام اتفاقيات الاستثمار الدولية نظام الاستثمارات الدولية وتعزير بيئة الاستثمار بإصلاح  كل

دارة التفاعل بين السياسات الضريبية  والنظام الضريبي الدولي بوضع جدول أعمال مشترك بشأنهما وا 
والسياسات الاستثمارية الدولية، وجعل كل منهما يدعم الآخر، وقيام مجتمع الاستثمار والتنمية 

لاستثماري العالمي بما يعود بالنفع على الجميع، كما يجب الدولية باستحداث إطارًا مشتركًا للتعاون ا
استحداث إطار تنظيمي سليم يرمي إلى زيادة التأثيرات الإنمائية الإيجابية للاستثمار في القطاعات 

 اتفاقياتالرئيسية للتنمية المستدامة )البنية التحتية، الصحة، التعليم...(، وتوسيع نطاق عالم 
 الاستثمار الدولية.

 
حدوث ارتفاع وتحسن في تدفقات  2014الذي حدث في  الانخفاضومن المتوقع بعد 

وفق نموذج الأونكتاد للتنبؤ بتدفقات الاستثمار  2015الاستثمارات الأجنبية المباشرة فيما يلي عام 
 الأجنبي المباشر وكذلك استقصاؤه لنشاط الأعمال الكبيرة المتعددة الجنسية.

 
IV- نتائج والتوصياتال 

في ظل العولمة وتوسع الحكومات في مشاركة القطاع الخاص ولاسيما الاستثمارات الأجنبية 
في تقديم الخدمات العامة مثل خدمات النقل، والاتصالات، والكهرباء، والمياه، والصحة، والتعليم، 
ة وخدمات الموانئ ونجاحها بالفعل في دفع عجلة النمو وتخفيف عجز الموازنة العامة، وسد فجو 
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المدخرات، وتحسين كفاءة العمالة من خلال الاستفادة من الخبرات والتكنولوجيا الحديثة المصاحبه 
، تناولت للاستثمارات الأجنبية. ومع تزايد التحديات التي تواجها الحكومة المصرية في الآونة الأخيرة

م صور وعقود طبيعة البيئة الاستثمارية في القطاعات الخدمية، وأهالدراسة تحليل طبيعة 
الاستثمارات الأجنبية الملائمة لطبيعة الاقتصاد المصري، وأهم التحديات التي تواجه تنفيذ هذه 

 الاستثمارات الأجنبية بالتطبيق على قطاع الكهرباء والتركيز على عقود البناء والتشغيل والتحويل.
 

 النتائج -4-1
 وقد انتهت الدراسة إلى النتائج التالية: 

  لاستثمارات الأجنبية المباشرة في تحسين الاقتصاد لالأثر الإيجابي والأهمية الكبرى تأكيد
 .المصري خلال فترة الدراسة

  وجود جهود كبيرة تبذلها الحكومة لتهيئة مناخ الاستثمار وأبرزها تطوير الهيئة العامة للاستثمار
الاستثمارات بهدف جذب مزيد والمناطق الحرة لتصبح الجهة الأولى لترويج وتسهيل إجراءات 

وذلك من خلال الاستفادة من مجموعة من الخبراء ذوي المهارات  من الاستثمارات الأجنبية،
 والمدربين على أعلى مستوى. العالية،

  تواجه تدفق الاستثمارات الأجنبية المباشرة لقطاع الخدمات  التيتوجد العديد من التحديات
 العامة في مصر.

  وبشكل أكبر من  والاتصالات والنقل، والعقارات، ات بنسبة كبيرة لقطاع الزراعة،تتجه الاستثمار
في هذه القطاعات، ولأنها من أكثر القطاعات ذات  لاستثماراتلارتفاع العائد المحقق  غيرها؛

للاستثمار في تلك  الامتيازاتولتقديم الدولة العديد من  المخاطر المنخفضة لرأس المال،
 القطاعات.

  الاستثماراتالإعفاءات الضريبية والجمركية أحد أهم المحددات الضرورية والهامة لجذب تُعد 
 التيولكن في مصر توجد العديد من الصعوبات البيروقراطية بفاعلية، الأجنبية إذا ما طبقت 

الإعفاءات الضريبية ألا هذه تحيط بالمنظومة الضريبية وتعيق الوصول للأهداف المرجوة من 
 الاستثمارات الأجنبية. زيد منم وهي جذب

  تعد عقود البناء والتشغيل والتحويل أحد صور الاستثمار الأجنبي المباشر الملائم لطبيعة
 الاقتصاد المصري في مشروعات الخدمات العامة.

  يُعد قطاع الكهرباء أحد أهم القطاعات الخدمية العامة، والذي يواجه العديد من التحديات
، وضعف الإطار العامة م الموجه للقطاع بشكل يزيد عبء الموازنةأبرزها ارتفاع الدع

التشريعي، وعدم وجود قانون ينظم عقود البناء والتشغيل والتحويل ليوضح نقاط أساسية )طبيعة 
من البنوك المحلية  الاقتراضإمكانية  نسبة العمالة المحلية المستخدمة، التكنولوجيا المستخدمة،



 تحقيق التنمية المستدامةالاستثمارات الأجنبية المباشرة في دور                                       صحة الأسرة العربية والسكان

  

74 
 

مكانية الا ،عدمهمن  وكذلك  ...(،عدمهستيراد من الخارج في حالة توفر المواد بمصر من وا 
، وقصور التمويل الحكومي وانخفاض الاستثمارات الاستقراروعدم  الفساد وغياب الشفافية،

 للقطاع في ظل تزايد الطلب. الموجهة
 
 التوصيات -4-2

 التوصيات التالية:إلى  لدراسةة، توصلت السابقنتائج امن خلال ال
 
 صدار القوانين المنظمة والتي تمنع  تطوير الإطار التشريعي حدوث عقبات قانونية وتنظيمية وا 

 .وتضارب بين القوانين
  ما يسمى مناطق اقتصادية خاصة ومدن  لإقامةتطوير الإطار المؤسسي )التوجه الجغرافي

تاحة الفرصة لهذه المناطق  ا بقدر كبير من علاقات مع السوق العالمية وتميزه لإقامةمفتوحة وا 
دارة الأراضي وتقديم  الاستقلال الإداري في مجالات الاستثمار والتسعير وسياسات العمالة وا 

 الحوافز والتسهيلات والإعفاءات للمستثمرين...(.
  رفع الوعي العام بأهمية ومزايا المشاركة الخاصة في تمويل وتطوير وتشغيل مثل هذه

ار إيجابية على التنمية الاقتصادية والاجتماعية من المشروعات وما لهذه المشاركة من آث
 زيادة الإعفاءات والحوافز وتفعيلها. خلال الحملات الإعلامية والورش والندوات والمؤتمرات،

  رفع كفاءة العمالة الوطنية من خلال اشتراط على المستثمر الأجنبي عقد دورات تدريبية
لزامهمستمرة،  تي سوف تتولى تشغيل وصيانة المشروع بعد بتدريب العناصر المحلية ال وا 

الزم قانون الشركات الأجنبية بتسليم كل متعلقات المشروع من تكنولوجيا  تسليمه للحكومة،
الحفاظ على البيئة من جميع صور  دون أي تعويض، الامتيازومعدات وخلافه في نهاية فترة 

 .التلوث وفرض عقوبات على شركات الاستثمار المخالفة
 ستقرار السياسي، تطبيق منهج أو نظام كفاءة وفاعلية البيئة الاستثمارية تحقيق الا تحسين

تحقيق الشفافية في السياسات والبيانات الخاصة بالاستثمار  النافذة الواحدة لإدارة المشروعات،
  .للحفاظ على النمو السريع للاستثمار الأجنبي المباشر

  والتحويلالتوسع في نظام البناء والتشغيل BOT في القطاعات الخدمية العامة.  
 ستثمار في قطاع الكهرباء )بالتحديد في مجال الطاقة تحفيز المستثمرين الأجانب بالا

كأحد القطاعات الخدمية في صورة عقود البناء والتشغيل والتحويل وذلك لمواكبة  المتجددة(
 .ناجحةوعولمة الاقتصاد، ومحاكاة الاقتصاديات ال الانفتاححركة 
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 مومة في ضوء نتائج محددات خدمات رعاية الأ
 الجزائرفي  MICS4 2013المسح الوطني العنقودي متعدد المؤشرات 

 
  2آسيا شريف                                    1مال بلعيديأ

 

 مستخلـص -
ل حالة وفاة لك 216تراجع معدل وفيات الأمهات بشكل ملحوظ خلال السنوات القليلة الماضية من 

نتيجة  2015مولود حي سنة  100 000حالة وفاة لكل  60الى ما دون  1990مولود حي سنة  100 000
ذ سنهتم في هذه الدراسة بتحديد العوامل المؤثرة في استعمال إلتحسن الخدمات الصحية المقدمة للأمهات 

حيث سنعتمد على  سنة( 49 – 15نجاب )خدمات الرعاية التوليدية بين النساء الجزائريات في سن الإ
 – 2012الذي أنجزته الجزائر خلال الفترة  4استخدام قاعدة بيانات المسح العنقودي المتعدد المؤشرات 

2013 ، 
    

، قامةالإن المتغيرات المرتبطة بالعرض )منطقة أأظهرت نتائج استخدام نموذج الانحدار اللوجستي 
عدد الولادات الحية، السن، التعليم، مستوى المعيشة، ( والطلب )، تلقي خدمات متابعة الحملوسط الإقامة

مومة تنم عن عدم تكافؤ ( على خدمات صحة الأ، السن، سن المرأة عند الزواج الاولالرغبة في الحمل
اتخاذ التدابير الضرورية وبذل المزيد  مما يدعيللفرص من حيث الاستفادة من خدمات الرعاية الطبية، وعليه 

نحاء الوطن ومن مختلف أجل منح فرص متساوية للنساء في جميع أق من وار هذه الف من الجهود للحد من
 المؤهلة خلال فترة الحمل والولادة. صحيةخدمات الالالمستويات التعليمية والمعيشية للاستفادة من 
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I- ـةــمقدم 
فهو حدث اجتماعي  يعتبر الاحتفال بقدوم المولود الجديد تقليد راسخ في معظم المجتمعات

كثر حزنا لى الحدث الأإن يحوله أنه أثناء الولادة من شأم ن وفاة الأأيبعث السعادة في النفوس غير 
كثر مأساوية كما يعتمد على معدل ت الحدث الاجتماعي الأمهاحيث تعد وفيات الأوتعاسة للعائلة، 

نها السبب إثم  ،م والطفلنجابية الموفرة للأالصحة الإهذه الوفيات لتقييم مستوى الخدمات الصحية و 
غنياء ذ تنم عن مدى اتساع الهوة بين الأإكبر لوفيات النساء في مختلف دول العالم ول والأالأ

شد فقرا حيث قدرت منظمة الصحة العالمية الوفيات تسجل لدى الدول الأ فمعظم ،العالم يوالفقراء ف
٪ 99معظمها في الدول النامية بنسبة  2008امرأة في العالم سنة   (WHO, 2011) 358 000وفاة 

٪ من الوفيات في 87حالة وفاة بينما سجل  (WHO et al, 2011) 355 000من الحالات وبرقم 
حالة   (WHO et al, 2011)313 000سيا مقدرة آء ومنطقة جنوب ريقيا جنوب الصحراإفمنطقة 

غلبها في منطقة أحالة وفاة  WHO et al, 2015)) 303 000لى إ 2015لتنخفض قليلا سنة  ،وفاة
 منطقة في وفاة حالة (WHO et al, 2015) 66 000حالة وفاة و 201 000افريقيا جنوب الصحراء 

                                                                              .                      سياآ جنوب
 

اهتم المجتمع الدولي بخفض هذا العدد الهائل من الوفيات من خلال عقد العديد من 
قرار إجراءات نذكر منها بيان منظمة الصحة إصدار البيانات المختلفة وكذا ا  المؤتمرات الدولية و 

خفض معدل جراءات والتدابير التي يجب تطبيقها لتقليل و وضح الإأالذي  (WHO, 2007)العالمية 
مهات فرص الاستفادة من الرعاية الصحية على يد موظفين همها منح الأأمهات كان وفيات الأ

ثناء الحمل والولادة وعند تعرضها لأي مضاعفات قد تشكل خطرا على حياتها أمؤهلين ومتخصصين 
 قد تتسبب لهما في عاهات مستديمة. و أو حياة الطفل أ

 
كذا تسليط الضوء على مدى تراجع معدل وفيات الأمهات و الدراسة حاول تمن هذا المنطلق س

 مومة إضافة الى تحديد المتغيرات المؤثرة في هذا الاستخدام.تطور استخدام خدمات صحة الأ
 

 مشكلة الدراسة -1-1
  ة بالإجابة عن السؤال التالي:هذه الدراستهتم وبناء على ما سبق ذكره فس

نجاب لخدمات ما هي العوامل المؤثرة والمفسرة لاستخدام النساء الجزائريات في سن الإ 
 ثناء الحمل والولادة؟أالرعاية الطبية 

 
 أهداف الدراسة -1-2

 إلى ما يأتي: الدراسةتهدف 
 خةل   لإنجةا فة  سةا ا نوعية الرعايةة الحةةية الممةمةة لام ةا التعرف على مستوى و
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 ثناء الولاةة.أم  وفترة الة

 مومة.ة مةى تطور استخةام خةما  حةة الأتةةي 

 .تةةية العوام  المؤثرة ف  استخةام النساء لخةما  رعاية الةم  و الولاةة 

 

 منهجية الدراسة -1-3
 مصادر البيانات 

مؤشرات الرابع البيانات المستخدمة في هذه الدراسة هي بيانات المسح العنقودي المتعدد ال
صلاح المستشفيات ا  من طرف وزارة الصحة والسكان و  2013 - 2012نجز في الجزائر سنة أالذي 

مم المتحدة لسكان مالية من صندوق الأساهمة بم (ONS)والديوان الوطني للإحصائيات 
(UNFPA( واليونيسيف )UNICEF إضافة الى مساهمتها المالية، حيث )بتنفيذ المسح إلى م قا

وزارة الصحة بالتعاون مع الإدارات اللامركزية في الولايات بدعم من المؤسسات برية السكان مدي
 المختلفة، وأعضاء اللجنة الاستشارية.

 
سنة( وفئة  49–15اهتم هذا المسح كسابقه اهتماما خاصا بالنساء في سن الانجاب )

طفال حديثي الولادة من ت والأمهاذ ركز على تخفيض نسبة وفيات الأإسنوات  5الأطفال الأقل من 
ذ يوفر هذا إخلال جمع وتحليل البينات المرتبطة باستخدام هذه الشريحة للخدمات الصحية التوليدية 

المسح بيانات مرتبطة بمتابعة النساء للحمل الأخير والشخص الذي قدم الكشف وكذا مكان الولادة 
لمرتبطة بصحة المرأة والطفل، ما يسمح والشخص الذي أشرف على الولادة وغيرها من البيانات ا

بتحليل ودراسة مستوى استخدام خدمات الرعاية التوليدية وتبيين المتغيرات المؤثرة على استخدام 
نجبت مولودا حيا أن تكون السيدة قد أساس أخدمات الرعاية التوليدية باستخدام العينة المختارة على 

 لمسح.سابقتين لفي السنتين ال
 

 5من الأقل سنة والأطفال ( 49-15)مسح فئة النساء اللواتي تتراوح اعمارهن بين استهدف ال
سنوات، اذ اعتمد سحب عينة طبقية على مرحلتين في كل مجال إقليمي من الأقاليم السبعة المعتمدة 
من قبل إدارة المسح حيث تم جمع المناطق الثلاث المشكلة لجنوب الوطن في منطقة واحدة عرفت 

لبرمجة للجنوب وقد تضمنت المرحلة الأولى سحب وحدات المعاينة الأولية والتي تتمثل في بإقليم ا
لمعاينة الثانوية قليم، بينما تسحب في المرحلة الثانية وحدات اإعنقودا في كل  160سحب عينة من 
 سرة من كل عنقود.أ 25سر والمقدرة ب المتمثلة في الأ

  

ذ تعتبر إضمان الترجيح الذاتي للعينة داخل كل طبقة كما استعملت المعاملات الترجيحية ل
وعليه فقد تم حساب  ،ضرورية لمعالجة وتحليل البيانات التي صممت وفقا للمخطط الاختباري
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نجاب معاملات الترجيحية في كل منطقة وحسب وسط الإقامة. وقد قدر عدد النساء في سن الإ
ت مولود حي خلال السنتين بنجأسيدة  5.979منهن  41.184حوالي بشملهن المسح اللاتي 

تخدام هذه بياناتها في تحديد العوامل المؤثرة في اسيتم اعتماد لمسح وهي العينة التي سسابقتين لال
 مومة في الجزائر.الشريحة لخدمات صحة الأ

 

نجاز هذه الدراسة على استخدام إاعتمدنا في  2013لى بيانات المسح الصحي لسنة إإضافة 
 انات والروابط التالية:مصادر البي

 

    قاعةة بيانا  البنك الةولhttp://donnees.banquemondiale.org/. 

    قاعةة بيانا  منظمة الأمم المتةةة للطفولةhttp://mics.unicef.org/surveys    

 

 تقنيات التحليل الإحصائي 
نجاب لتحديد خصائصهن انات النساء في سن الإلدراسة على التحليل الوصفي لبيت ااعتمد

مومة، كما استخدمنا نموذج الانحدار اللوجيستي الثنائي تحليل تطور استخدام خدمات صحة الأو 
ذ يتميز هذا النموذج بقدرته إة الاستجابة لتحديد مدى تأثير المتغيرات المستقلة على المتغيرات التابع

والتي تستخدم  Odds Ratioلى قيمة ال إاستخدام مربع كاي لتقدير جودة توفيق النموذج بالإضافة 
لمقارنة الفئة المرجعية باستخدام خدمات الرعاية التوليدية، وتبين هذه القيمة عدد المرات التي تزيد 

ذا إنه أتوليدية مقارنة بالفئة المرجعية وهذا يعني بها فرصة السيدة في استخدام خدمات الرعاية ال
ن احتمال استخدام المرأة للخدمات تزيد عنها لدى الفئة إعن الواحد ف Odds Ratioزادت قيمة ال 

قل للمرأة مقارنة بالفئة ألى فرصة إالأقل من الواحد  Odds Ratioالمرجعية فحين تشير قيمة ال 
 المرجعية. 

 

II-  رعاية الأمومةوفيات الأمهات و: 
 مهاتوفيات الأ -2-1

نجاب خلال فترة وفاة المرأة في سن الإمهات بأنها "ت منظمة الصحة العالمية وفيات الأعرف
يوما من انتهاء الحمل، بغض النظر عن مدة الحمل وموضعه  42و خلال أثناء الولادة أو أالحمل 

سباب العرضية التي الأثنى الحوادث و ذ تستإو متفاقما بسبب الحمل أعندما يكون السبب مرتبطا و 
 ثناء الحمل".أتحدث 

 

و غير مباشرة أاسباب فقد تكون مباشرة كمضاعفات الولادة عدة لى إمهات ت الأترجع وفيا
 ثناءه يزيد الحمل من مضاعفاتها مما يؤدي الى الوفاة.       أو أم مصابة بأمراض قبل الحمل ذ تكون الأإ

http://donnees.banquemondiale.org/
http://mics.unicef.org/surveys
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اة ةةدوث الوفةةال حةةد احتمةةةةةر استخداما لتحديةةةكثاس الأةةةةات المقيةةةةةةةمهوفيات الأنسبة  عتبرت
ات ةهةمات الأةوفينسبة ها ةرف بأنةي تعةة بالحمل والتةرتبطةر المةةةةةة الخطةةةةةل ونسبةرأة الحامةد المةةةةةةةعن
 مولود حي.  100 000ل ةلك

                                                                                  
تراجع من  حيث 2015-1990خلال الفترة لحوظا مهات تراجعا موفيات الأنسبة  تعرف

 100 000حالة وفاة لكل  117.4لى إ 1990مولود حي سنة  100 000حالة وفاة لكل  216
حالة  73.9ثم  2004مولود حي سنة  100 000حالة وفاة لكل  99.5و 1999مولود حي سنة 

 100 000حالة وفاة لكل  69.9لى معدل إليواصل انخفاضه  ،2011سنة  100 000وفاة لكل 
، في حين سجل  2014مولود حي سنة  100 000حالة وفاة لكل  63.6و، 2013مولود حي سنة 

 على التوالي.  2016و  2015مولود حي سنة  100 000حالة وفاة لكل  57.7و 60.5نسبة 
  

 (1)شكل 
                                           .2015-1990خلال الفترة  يبة وفيات الامهات لكل مئة ألف مولود حتطور نس 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Source : Ministère de La Santé de La Population et de la Réforme Hospitalière, direction de la 

population. (2017). « Situation Démographique et Sanitaire 2000 – 2017 », Juillet 2017, P 13. 

Donnée de l'année 1990 : Banque mondiale. http://donnees.banquemondiale.org/ consulter le 

16-04-2016 à 17h45. 

 

الجهود التي بذلتها الجزائر في  لىإمهات وفيات الأ مستوىيرجع التحسن المسجل في و 
مهات من خلال تبني العديد من تعلق بصحة الأ مجال تحسين الرعاية الصحية العمومية وخاصة ما

محاربة و م والطفل، نشاء مراكز مختصة بصحة الأوا  البرامج والسياسات كبرنامج تباعد الولادات، 
   ابية للنساء.نجنوعية خدمات الصحة الإ نيمهات والاطفال وتحسالأ وفيات

http://donnees.banquemondiale.org/
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 مومةالأ رعايةتحليل تطور استخدام خدمات  -2-2
 الرعاية الصحية ما قبل الولادة ومتابعة الحمل 

ي أوهذا كإجراء وقائي من  لةمؤهكوادر طبية دورية من قبل  تابعةتخضع المرأة الحامل لم
راقبة تطور الحمل نها تسمح بمإثم  ،ن يولدأو حياة الجنين قبل أخطار تهدد حياتها أو أمضاعفات 

مراض لدى المرأة الحامل ومعالجتها وكذا تحديد حالات الحمل العالية والكشف المبكر عن الأ
 تناولتس، و لى تقدير موعد الولادة ونوعهاإجراءات الرعاية الصحية اللازمة إضافة إالخطورة لاتخاذ 

ة السيدات اللواتي تابعن حملهن هم المؤشرات المتعلقة بمتابعة الحمل كتحليل نسبأفيما يلي  الدراسة
 .تابعةو الشخص المؤهل القائم بالمأوكذا نوع الكادر 

 
 الزيارة تطور نسبة السيدات اللاتي تابعن الحمل حسب عدد مرات 

سابقتين مولود حي خلال السنتين ال أنجبن٪ من السيدات اللواتي 93ن أبينت نتائج المسح 
ذ سجل تراجع الفروق الكبيرة بين المناطق الريفية إ ،قللألمسح قد تابعن حملهن مرة واحدة على ال

من  أكثرتابعن حملهن  النساء اللواتي٪ من 90.3مقابل نقطة(  3.1)٪ 93.8الحضرية ٪ و 90.7
 8.7) الريفية.٪ في المناطق 85.7٪ في المناطق الحضرية في مقابل 94.4منها  2006مرة سنة 
 نقطة(.

 
  (2)شكل 

                 قامة.حسب وسط الإلمركز تقديم الخدمة قل واحدة على الأقمن بزيارة  نسبة السيدات اللواتي
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

، 2006 طفال والنساءلمتابعة وضعية الأ المتعدد المؤشرات العنقوديالمسح  ،خرونآصلاح المستشفيات و ا  المصدر: وزارة الصحة والسكان و 
المتعدد المؤشرات  العنقوديالمسح خرون آوزارة الصحة والسكان واصلاح المستشفيات و ، 2009، الجزائر، جويلية MICS3التقرير الرئيسي 

 .2015، الجزائر، MICS4، التقرير الرئيسي 2013لمتابعة وضعية الاطفال والنساء 
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تختلف هذه النسبة حسب ، و ٪67.3و أكثر زيارات أ 4قمن بةة  حين كانت نسبة مني ف
٪ في المناطق 59.5٪ في المناطق الحضرية في مقابل 72.3 اليحو ذ قدرت بإمختلف المتغيرات 

 .الوسطىالشمالية  ٪ في المناطق78.6و٪ في جنوب البلاد 53.2بين بينما تتراوح  ،الريفية
                      

هن الأكثر قياما  ذوات المستوى التعليمي العاليومن حيث المستوى التعليمي للنساء فإن 
٪ على 70.1٪ و72.3٪ تليها ذوات المستوى الثانوي والمتوسط ب 85.7سبة بهذه الزيارات بن

  .التوالي
               

 (49- 35في الفئةةة العمرية )ن النساء ألاحظ أما بالنسبة للمتابعة حسب الفئات العمرية، فت
من  الأقلوالفئة ، سنة (34 –20)الفئة  %( في68.4%( مقابل )63.3يتابعن حملهن بنسبة )سنة 

٪ 82.3ن النساء الغنيات والغنيات جدا كن أكثر من تابعن حملهن )أ٪(. كما  74.3سنة ) 20
 .جدا النساء الفقيراتلدى  ٪(53.9)مقابل ٪( 74.4و
 

  (3) شكل
  نسبة السيدات اللاتي تابعن حملهن حسب وسط الاقامة، السن، المستوى التعليمي والمعيشي.

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

، التقرير 2013طفال والنساء المسح العنقودي متعدد المؤشرات لمتابعة وضعية الأ ،خرونآصلاح المستشفيات و ا  لصحة والسكان و المصدر: وزارة ا
 .2015، الجزائر، MICS4الرئيسي 
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٪ في المناطق الريفية 7.6٪ من السيدات لم يتابعن حملهن، 5.7ن أنتائج الكما بينت 
٪ في 27.6الحضر و٪ في 12.4، 2002٪ سنة 19.3في مقابل  ،٪ في المناطق الحضرية4.4و

 الريف.
 (4)شكل 

 نسبة السيدات اللواتي لم يتابعن حملهن حسب وسط الاقامة.

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 .2003، الجزائر، 2002 -الاسرة واخرون، المسح الجزائري حول صحة  واصلاح المستشفيات المصدر: وزارة الصحة والسكان
المستشفيات واخرون المسح العنقودي المتعدد المؤشرات لمتابعة وضعية الاطفال والنساء  وزارة الصحة و السكان واصلاح

 .2015، الجزائر، MICS4، التقرير الرئيسي 2013
 

 الفحص.تطور نسبة السيدات اللاتي تابعن الحمل حسب الكادر القائم ب 
نجبن مولود اللاتي أ سنة (49–15نجاب )تطور نسبة النساء في سن الإ (1)يبين الجدول 

لمسح وتابعن حملهن حسب نوع الكادر المؤهل الذي أجرى المعاينة السابقتين ل سنتينخلال الحي 
 ووسط الإقامة.                                                                                                           

 
 2002٪ سنة 61.6تابعن حملهن عند طبيب من حيث نلاحظ ارتفاع نسبة النساء اللواتي 

في مقابل تراجع نسبة النساء اللواتي تابعن  2013٪ سنة 84.8لى إلتصل  2006٪ سنة 76.4لى إ
على  2013و 2006٪ سنة 7.9٪ و13لى إ 2002٪ سنة 27.7و قابلة من أحملهن عند ممرضة 

 التوالي.
 

 عند كادرالفحص جرين شرف عليهن أبين نسب النساء اللواتي فوارق كما نلاحظ تراجع ال
طبيب أشرف عليهن  ذ ارتفعت نسبة النساء اللواتيإبين المناطق الريفية والمناطق الحضرية،  مؤهل
في المناطق الريفية في  2013٪ سنة 84.7و 2006سنة  ٪71.9لى إ 2002٪ سنة 56.7من 
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ونتيجة لهذا الارتفاع فقد ٪ خلال نفس السنوات في المناطق الحضرية. 85٪ و80.4٪، 65.8مقابل 
٪ 12.7٪ الى 22.4و ممرضة في المناطق الريفية من أحملهن عند قابلة تابعن تراجعت نسبة من 

 ،2006٪ سنة 13.3و 2002٪ سنة 35.8في مقابل  2013، 2006، 2002٪ خلال الفترات 66و
 .2013٪ سنة 8.7و
 

 (1) جدول
خلال الفترة  ووسط الاقامة فحصب الكادر القائم بالنسبة النساء المتزوجات اللواتي تابعن حملهن حس 

2002-2013.      
(1)2002 

 طبيب و قابل أممرض   خر مؤهلآموظف  ي كادر مؤهلأ
 

 حضري 65.8 35.8 0.5 /

 ريفي 56.7 22.4 1 /

 المجموع 61.6 29.7 0.7 /
(2)2006 

 حضري 80.4 13.3 0.7 93.7

 ريفي 71.9 12.7 1.1 84.6

 المجموع 76.4 13 0.9 89.4
(3)2013 

 حضري 85 8.7 1.9 93.6

 ريفي 84.7 6.6 1.2 91.3

 المجموع 84.8 7.9 1.6 92.7

( وزارة 2، )2003، الجزائر، 2002 -الاسرة واخرون، المسح الجزائري حول صحة  واصلاح المستشفيات ( وزارة الصحة والسكان1)المصدر: 
، التقرير الرئيسي 2006اخرون المسح العنقودي المتعدد المؤشرات لمتابعة وضعية الاطفال والنساء  الصحة و السكان و اصلاح المستشفيات و

MICS3 ( وزارة الصحة و السكان و اصلاح المستشفيات و اخرون المسح العنقودي المتعدد المؤشرات لمتابعة 3، )2009، الجزائر، جويلية
 .2015، الجزائر، MICS4، التقرير الرئيسي 2013وضعية الاطفال والنساء 

 
قل النتائج في أسنة  20قل من الأوالفئة ( سنة 49-40العمرية ) في حين سجلت نساء الفئة

ن معظمهن تابعن حملهن لدى طبيب ولكن بنسب أذ إمقارنة ببقية الفئات  2006متابعة الحمل سنة 
لهن عند قابلة حم على ممن تابعنأخرى في مقابل نسب من النسب التي سجلتها الفئات الأ قلأ

٪ 81.7سنة اللواتي تابعن حملهن من  20قل من أنسبة النساء كما ارتفعت خرى. مقارنة بالفئات الأ
قل متابعة لحملهن مقارنة أسنة  (49 –40)بينما كانت الفئة  2013٪ سنة 94.1لى إ 2006سنة 

 .2013خرى سنة بالفئات الأ
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  (2)جدول 
 ثناء الحمل وسن السيدةأابعن حملهن حسب الكادر القائم بالمعاينة نسبة النساء المتزوجات اللواتي ت

 .2013-2002خلال الفترة 
             

  طبيب و قابل أممرض   خر مؤهلآموظف  ي كادر مؤهلأ
(1)2006 

81.7 0 12.2 69.5 19 -15 

93.1 0.7 12.7 80.4 24 – 20 

91.9 0.8 10.9 81.1 29 – 25 

90.5 0.6 13 77.5 34 – 30 

86.7 0.7 14.7 72 39 – 35 

82.9 2.1 15.5 67.4 44 – 40 

69.4 5.6 18.5 51 49 – 45 
(2)

2013 
 

94.1 1.3 11.8 82.3 19 –15 

92.9 2.2 6.9 85.9 24 – 20 

94.2 1.4 7 87.2 29 – 25 

92.8 1 7.8 85 34 – 30 

92.1 1.8 9.4 82.7 39 – 35 

87.6 3.3 9.1 87.5 44 – 40 

76.2 1.7 8.7 67.5 49 – 45 

( وزارة الصحة 2، )2002ر، ـــزائــيسي، الجــر الرئــ، التقريلصحــــة الأســــرةري ــــح الجزائــــرون، المســـــخآان و ـــــة والسكـ( وزارة الصح1المصدر: )
، MICS3قرير الرئيسي ، الت2006طفال والنساء خرون المسح العنقودي المتعدد المؤشرات لمتابعة وضعية الأآصلاح المستشفيات و ا  والسكان و 

طفال خرون المسح العنقودي المتعدد المؤشرات لمتابعة وضعية الأآصلاح المستشفيات و ا  ( وزارة الصحة والسكان و 3، )2009الجزائر، جويلية 
 .2015، الجزائر، MICS4، التقرير الرئيسي 2013والنساء 

 
تعليمي للسيدة ونسبة نه توجد علاقة طرديه بين المستوى الأ (3)جدول الأظهرت نتائج 

متابعة الحمل حيث كلما ارتفع المستوى التعليمي للسيدة كلما كانت أكثر متابعة لحملها سواء عند 
، 2013و 2006ي شخص مؤهل في حين تقل نسبة المتابعة عند القابلة خلال الفترات أو أالطبيب 
٪ عند 91.7منها  2013٪ من السيدات ذوات المستوى العالي حملهن سنة 96.1تابعت حيث 

٪ 91.3منها  2006٪ سنة 97.6كبر مقارنة ببقية المستويات في مقابل الطبيب وهي النسبة الأ
٪ من السيدات 88.6و قابلة فحين تابعت أ٪ عند ممرضة 6.3ممن تابعن الحمل عند طبيب و

 .               2002و قابلة سنة أ٪ عند ممرضة 21.1حملهن عند الطبيب و
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ء ذوات المستوى الثانوي والمتوسط والابتدائي سجلن نتائج متابعة متقاربة ن النساأ كما
حين ي ٪ على التوالي. ف92.1٪ و93.7٪، 94.1بنسب  2013نقطة واحدة سنة حوالي وبفارق 

 .2006٪ على التوالي( سنة 90.4٪ و94.3٪، 96.4سجلن نسب متفاوتة )
     

٪ حملهن سنة 87.2ذ تابعت إطلاق على الإقل متابعة للحمل ميات فكن الأما السيدات الأأ
٪ فقط( سنة 77قل )أقابل نسبة مو قابلة أعند ممرضة  %11.2٪ عند الطبيب و76منها  2013
و قابلة، بينما تابعت أ٪ عند ممرضة 13.8تابعات عند الطبيب وم٪ من ال63.3منها  2006
 .2002سنة و قابلة أ٪ عند ممرضة 22.2٪ من السيدات حملهن عند الطبيب و54.5

 
  (3) جدول

 2013-2002خلال الفترة  حمل حسب المستوى التعليمي للسيدةثناء الأنسبة الكادر القائم بالمعاينة 
 

 طبيب و قابل أممرض   خر مؤهلآموظف  ي كادر مؤهلأ
 الكادر المشرف

 المستوى التعليمي
(1) 2002 

 مياتالأ 54.5 22.2 0 /

 الابتدائي 58.9 33.4 0 /

 المتوسط 64.7 37.8 0 /

 الثانوي 74.3 38 0.1 /

 العالي 88.6 21.1 0 /

(2) 2006 

 مياتالأ 63.3 13.8 1.3 77

 الابتدائي 76.2 14.2 0.7 90.4

 المتوسط 79.9 14.4 0.8 94.3

 الثانوي 85.3 11.1 0.4 96.4

 العالي 91.3 6.3 1.2 97.6

(3) 2013 

 مياتالأ 76 11.2 0.9 87.2

 الابتدائي 84.8 7.3 1.3 92.1

 المتوسط 85.2 8.4 1.8 93.7

 الثانوي 87.2 6.9 1.9 94.1

 العالي 91.7 4.4 2.1 96.1

( وزارة 2، )2003، الجزائر، 2002 -خرون، المسح الجزائري حول صحة الاسرة آ( وزارة الصحة والسكان واصلاح المستشفيات و 1)المصدر: 
، التقرير الرئيسي 2006خرون المسح العنقودي المتعدد المؤشرات لمتابعة وضعية الاطفال والنساء آو  صلاح المستشفياتا  الصحة والسكان و 

MICS3 صلاح المستشفيات واخرون المسح العنقودي المتعدد المؤشرات لمتابعة وضعية ا  ( وزارة الصحة والسكان و 3، )2009، الجزائر، جويلية
 .2015، الجزائر، MICS4، التقرير الرئيسي 2013الاطفال والنساء 
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فقد سجلت هذه  ،قل متابعة للحمل مقارنة بغيرهنأكثر فقرا ن النساء الأأ (5)يوضح الشكل 
قل ممن تابعن حملهن لدى الطبيب في مقابل نسبة مرتفعة ممن تابعن حملهن لدى الفئة النسب الأ

ت جدا حملهن سنة ٪ من الفقيرا75.9٪ من النساء الفقيرات و89.4و ممرضة. حيث تابعت أقابلة 
و قابلة فحين سجلت أ٪ عند ممرضة 13.5٪، 15٪ عند الطبيب و62.3٪ و74.5منها  2006

على من المتابعة خاصة عند الطبيب حيث النساء المتوسطات، الغنيات والغنيات جدا النسب الأ
قل من المتابعة عند ٪ على الترتيب بينما سجلت النسبة الأ90.4٪ و81.4٪، 77.9سجلن نسب 

 ٪ لدى النساء الغنيات جدا.7.4و قابلة أممرضة 
                                                          

نسب متابعة الحمل لدى النساء الفقيرات والفقيرات جدا  ا فيتحسن 2013سنة وعرفت 
ابل ٪ على التوالي في مق78.8٪ و86.2٪ نتيجة لتحسن نسب المتابعة لدى الطبيب 87.6٪ و93.3

نسب الما بقية الفئات فقد حافظت على أ٪ 8.8٪ و7.1و قابلة أتراجع نسبة المتابعة عند ممرضة 
 متابعة الحمل.                                                                    في كثر ارتفاعا الأ

 
  (5)شكل 

 .2013-2006لفترة خلال ا لقائم بالمعاينة حسب مؤشر الثروةتطور نسبة الكادر ا
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

، 2006طفال والنساء خرون المسح العنقودي المتعدد المؤشرات لمتابعة وضعية الأآالمصدر: وزارة الصحة والسكان واصلاح المستشفيات و 
المتعدد المؤشرات  خرون المسح العنقوديآصلاح المستشفيات و ا  ، وزارة الصحة والسكان و 2009، الجزائر، جويلية MICS3التقرير الرئيسي 
 .2015، الجزائر، MICS4، التقرير الرئيسي 2013طفال والنساء لمتابعة وضعية الأ
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 الرعاية الصحية أثناء الولادة 
المشرف  ثناء الولادة حسب الكادرأهذا الجزء تحليل تطور استخدام خدمات الصحية يتناول 
 ومكان الولادة.

 
  لادة حسب الكادر الطبيثناء الو أخدمات الصحية التطور استخدام 

و أممرضة  ولدن تحت إشراففي نسبة النساء اللواتي لحوظا انخفاضا م( 4) يبين الجدول
لى إ٪ 2.4ولادة تقليدية من ولدن و من أ ،2013٪ سنة 69.9لى إ 2006٪ سنة 78.1قابلة من 

تحت إشراف الولادة  ارتفعت، حيث طبيبولادة تحت إشراف ٪ خلال نفس الفترة وهذا لصالح ال0.8
حالات الولادة دون حين بقيت نسبة ي ، ف٪26.7٪ الى 17.2من  2013–2006خلال الفترة طبيب 

 .٪0.1حيث بلغت  2013–2006ضعيفة وثابتة خلال الفترة إشراف كادر مؤهل 
 

ولادة وجود فروق معنوية في نسبة ال 2013لسنة عنقودي ظهرت نتائج المسح الأبينما 
حيث ، الولادة ب وسط الإقامة، المستوى التعليمي، مؤشر الثروة ومكانشخص مؤهل حس إشرافب

٪ بحضور 30.5٪ في المناطق الحضرية منها 97.8بحضور شخص مؤهل ولادة سجلت نسبة ال
٪ بحضور طبيب 20.7منها  2006٪ سنة 98.3و ممرضة مقابل أ٪ بحضور قابلة 67.2طبيب و

بحضور شخص مؤهل الولادة  حالات نسبة بلغتحين ي ف، و قابلةأممرضة بحضور ٪ 77.4و
٪ 91.8و قابلة في مقابل أ٪ بحضور ممرضة 74٪ بحضور طبيب و20.9منها الريف  ٪ في94.8
 و قابلة.أ٪ بحضور ممرضة 78.7٪ بحضور طبيب و13.2منها  2006سنة 

 
فقد بينت النتائج وجود علاقة طرديه بين المستوى لمرأة لمستوى التعليمي لأما حسب ا

مستوى تعليمي عالي كلما م ذات بحضور شخص مؤهل حيث كلما كانت الأولادة م والليمي للأالتع
بحضور شخص مؤهل ولادة في النسبة قل أميات ، فالنساء الأبحضور شخص مؤهل ولادةال تزاد

٪ سنة 88و قابلة مقابل أ٪ بحضور ممرضة 80.3٪ فقط بحضور طبيب و13.7٪ منها 94بنسبة 
لى إو قابلة لترتفع هذه النسبة أ٪ بحضور ممرضة 78.9ور طبيب و٪ بحض9.3منها  2006
على ٪ بحضور طبيب وهي النسبة الأ40.9النساء ذوات المستوى التعليمي العالي منها  بين٪ 98.8

 .2013و قابلة سنة أ٪ فقط  للإنجاب بحضور ممرضة 58قل بالنسبة الأعلى يد طبيب و  لولادةل
 

بحضور  ولدنقل من أكثر فقرا النساء الأالنتائج أن أما حسب مؤشر الثروة، فأظهرت 
و قابلة مسجلة أ٪ بحضور ممرضة 73.7٪ بحضور طبيب و20.9٪ منها 94شخص مؤهل بنسبة 

٪ 77.2٪ بحضور طبيب و10.6منها  2006٪ سنة 87.8بذلك ارتفاعا ملحوظا مقارنة بنسبة 
ولادة م كلما زادت نسبة اللمعيشي للأنه كلما ارتفع المستوى اتلاحظ أو قابلة. كما أبحضور ممرضة 
 ولادة، بينما تجاوزت نسبة ال٪34.6قصاها عند النساء الغنيات جدا بنسبة ألى إلدى طبيب لتصل 
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٪ عند طبيب 75السيدة في مصالح التوليد منها  ولادة٪ من الحالات عند 99بحضور شخص مؤهل 
٪ فقط عند 8.5لى إ٪ في المصالح العمومية بينما تنخفض 21.3في مصالح التوليد الخاصة و

 إنجاب السيدة لمولودها في المنزل.
 

  (4)جدول 
خلال السنتين اللتين سبقتا المسح بحضور  ولدنسنة( اللاتي  49 – 15نسبة السيدات المتزوجات )

خلال  الجهة التي تمت فيها الولادةص مؤهل حسب وسط الإقامة والمستوى التعليمي ومؤشر الثروة و شخ
 .2013-2006الفترة 

 
2013(2) (1) 2006 

ي شخص أ

 مؤهل
ممرضة 

 و قابلةأ
 طبيب

ي شخص أ

 مؤهل

و أممرضة 

 قابلة
 طبيب

 

 حضري 20.7 77.4 98.3 30.5 67.2 97.8
 وسط الإقامة

 ريفي 13.2 78.7 91.8 20.9 74 94.8

 الاميات 9.3 78.9 88.3 13.7 80.3 94

 

 

المستوى 

 التعليمي

 الابتدائي 15.1 81.4 96.5 26.1 69.6 95.7

 المتوسط 17.8 80.5 98.3 25.8 71.4 97.2

 الثانوي 24.8 73.9 98.7 30.3 67 97.2

 العالي 29.9 68 97.9 40.9 58 98.8

 الافقر 10.6 77.2 87.8 20.9 73.7 94.6

 

 

 مؤشر الثروة

 الفقراء 15.6 81.1 96.7 24.7 71.9 96.6

 التوسط 15.4 81.1 96.5 25.9 70.6 96.4

 الاغنياء 20 78.4 98.4 28 69.3 97.3

 الاكثر غنى 26.7 71.7 98.4 36.7 62 98.7

 القطاع العام / / / 22.8 76.8 99.5

 لخاصالقطاع ا / / / 76.3 23.3 99.6 نوع القطاع

 المنزل / / / 0.5 8 8.5

 المجموع 17.2 78.1 95.2 26.7 69.9 96.6

، 2006طفال والنساء خرون المسح العنقودي المتعدد المؤشرات لمتابعة وضعية الأآصلاح المستشفيات و ا  المصدر: وزارة الصحة والسكان و 
خرون المسح العنقودي المتعدد المؤشرات آصلاح المستشفيات و ا  و  ، وزارة الصحة والسكان2009، الجزائر، جويلية MICS3التقرير الرئيسي 
 .2015، الجزائر، MICS4، التقرير الرئيسي 2013طفال والنساء لمتابعة وضعية الأ
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  ثناء الولادة حسب مكان الولادةأخدمات الصحية التطور استخدام 

خلال  نأنجب٪ من السيدات اللواتي 96.8ن أ 2013بينت نتائج المسح الصحي لسنة 
٪ في المصالح العمومية 88.2لمسح قد ولدن في أحد الهياكل الصحية منها السابقتين لالسنتين 

منها  2002٪ من الولادات سنة 90٪ في المنازل في مقابل 1.3٪ في المصالح الخاصة، 8.6و
 ٪ في المنازل.9٪ في المصالح الخاصة و4٪ في المصالح العمومية، 86
 

 (6شكل )
                .2013 - 2002ي للسيدات حسب مكان الولادة خلال سنتي التوزيع النسب

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

وزارة الصحة  .2003، الجزائر، 2002 -سرة خرون، المسح الجزائري حول صحة الأوزارة الصحة والسكان واصلاح المستشفيات واالمصدر: 
، MICS4، التقرير الرئيسي2013طفال والنساء د المؤشرات لمتابعة وضعية الأخرون المسح العنقودي المتعدآصلاح المستشفيات و ا  والسكان و 
 .2015الجزائر، 

 
 لريفاالحضر و  يفسيدات النه لا توجد فروق كبيرة في هذه النسب بين أنتائج الكما بينت 

٪ لصالح 10.5سجلت حيث في المصالح الخاصة ولدن كانت الفروق واضحة في نسب من بينما 
٪ مقارنة 2.1في المنزل بنسبة ولدن كثر من أ٪ للريفيات اللواتي كن 5.7الحضري وسيدات الوسط 

٪ 5.3٪ من الولادات في المصالح العمومية و89.9ابل في الحضر، مق٪ من السيدات 0.9بحوالي 
٪ على 14.6٪ و1.5٪، 82.5لحضر مقارنة افي المنازل لسيدات  %4.1في المصالح الخاصة، 

 .                                                                                             2002سنة يات لسيدات الريفلالتوالي 

2013 
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في المصالح الصحية العمومية والخاصة بنسب  ولادةقل ميات كن الأن السيدات الأكما أ
٪ من 90.1 حواليب 2013لتسجل تحسنا ملحوظا سنة  2002٪ على الترتيب سنة 1٪ و81.9

ضعف مقارنة مع النسب الأبقيت نها ألا إ٪ في المصالح الخاصة 4الولادات في الهياكل العمومية و
لى  إلتتراجع  2002٪ سنة 15.5نجابا في المنازل بنسبة إكثر نها كانت الفئة الأأ، كما فئاتبقية ال

متقاربة في  خرى نتائجالأ التعليمية حين سجلت السيدات ذوات المستوياتي ف 2013٪ سنة 3.5
 ولادةكثر الأكانت السيدات ذوات المستوى العالي  حيثالصحية مرافق حدى الإعلى مستوى ة الولاد

 .2013٪ سنة 18.5و 2002٪ سنة 11.5في المصالح الصحية الخاصة بنسبة 
                              

لم متقاربة و لنسبة فروق كبيرة فقد كانت ا 2013نتائج مسح لم توضح بالنسبة لسن السيدة 
 حسب مؤشر الثروةواضحة بينما كانت الفروق  العمرية،تختلف إلا بفارق نقطة بين مختلف الفئات 

قل النسب أسجلت السيدات الفقيرات  ذإالخاصة بالنسبة للولادات على مستوى المصالح الصحية 
في المنازل ولدن على ممن ٪ في مقابل النسب الأ18.5علاها لدى الغنيات جدا بنسبة أ٪ و 4.4
                                                                                                       ٪ فقط.0.4 الأكثر غنىضعف لدى السيدات حين سجلت النسب الأي ٪ ف2.5
 

 الرعاية الصحية بعد الولادة 
أنجبن مولودا حيا خلال السنتين  ٪ من النساء اللواتي30.6ن أ 2006مسح ت نتائج بين

جرين فحصا طبيا واحدا على الأقل بعد الولادة من قبل كادر طبي مؤهل، أالسابقتين للمسح قد 
بينما صرحت نسبة  ،و ممرضةأ٪ لدى قابلة 7.3الكشف لدى طبيب مقابل قامت ب٪ منهن 23.3

ظهرت نتائج أدة، في حين ي فحص بعد الولاأنهن لم يقمن بأ٪ 67.8 بلغت مرتفعة جدا من النساء
لى إارتفاعا ملحوظا في نسبة النساء اللواتي خضعن للكشف ما بعد الولادة اذ ارتفعت  2013مسح 
 .2006٪ مقارنة بسنة 86.5

 
فقد  بلاد،فروق واضحة جدا بين مختلف مناطق الوجود  2006كما أظهرت نتائج مسح 

٪ فقط مقارنة 24بنسبة ص ما بعد الولادة جرين فحأسجلت المناطق الجنوبية النسب الأضعف ممن 
بعد ، وبلغت نسبة من أجرين كشف ما ٪(33٪ الشمال 30.4٪ الشرق 31.2ببقية المناطق )الغرب 

نه كلما تقدمت المرأة في السن ألاحظ تكما في الريف، ٪ 23.9مقابل في الحضر ٪ 36.5الولادة 
 جراء فحوصات ما بعد الولادة.إلى قبالها عإوانخفض مستواها التعليمي والمعيشي كلما قل 

   
حيث  بلادبين النساء في مختلف مناطق ال 2013بينما تراجعت الفروق المسجلة قليلا سنة 

حافظت المناطق الجنوبية على النسبة الأضعف من النساء اللواتي خضعن لفحص ما بعد الولادة 
 ة والمعيشية للنساء.٪ وبين مختلف الفئات العمرية والمستويات التعليمي82.6بنسبة 
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III-  تحديد المتغيرات المؤثرة في استخدام النساء خدمات الرعاية التوليدية بواسطة نموذج
 الانحدار اللوجيستي

هذا الجزء من الدراسة بتحليل العوامل المؤثرة في استخدام النساء لخدمات صحة سيركز 
نجاب استخدام النساء في سن الإريف يتم تعمومة وهذا باستخدام نموذج الانحدار اللوجستي، الأ

لخدمات الرعاية التوليدية باثنتين من المتغيرات التابعة، وهي: استخدام خدمات الرعاية الصحية 
 استخدام الرعاية أثناء الولادة.و خلال فترة الحمل، 

 
مراض لدى عن الأ جل مراقبة الحمل والكشف المبكرأمرا ضروريا من أتعتبر متابعة الحمل 

جراءات الرعاية الصحية إوكذا تحديد حالات الحمل العالية الخطورة لاتخاذ  ،أة الحامل ومعالجتهاالمر 
ن السيدة قد تلقت خدمات متابعة الحمل إذا كانت قد قامت بكشف لدى كادر أاللازمة وعليه نعتبر 

 1و أي شخص مؤهل، حيث يأخذ المتغير القيمة أو قابلة أطبي مؤهل قد يكون طبيب، ممرضة 
عدم  الحالات الأخرى والمتمثلة فيفي  0لكل سيدة تلقت خدمات صحية خلال فترة الحمل والقيمة 

و في حالة تلقي خدمات صحية لدى شخص غير أ تلقي السيدة لأي خدمة صحية خلال هذه الفترة
 . مؤهل

 

وكذا  قربم والطفل عن بينما يسمح استخدام الرعاية أثناء الولادة بمتابعة حالة الأ
وعليه فسنعرف  جل التدخل في أسرع وقت،أن تتسبب في وفاتهما من أنها ألمضاعفات التي من شا

إذا  1المتغير القيمة  اأخذ هذيذ إالمتغير بالسيدات اللواتي أنجبن في مصلحة صحية مؤهلة،  اهذ
 خرى.في الحالات الأ 0والقيمة  السيدة في مصلحة طبيةولدت 

 
ف مدى استخدام النساء في سن متغيرات المستقلة لتوصيمن ال تم الاعتماد على مجموعة

بالدرجة الأولى على المتغيرات تم الاعتماد نجاب للرعاية الطبية خلال الحمل والولادة، حيث الإ
بالطلب  والمرتبطة الإقامة ونوعية خدمات متابعة الحمل وسط قامة،وهي منطقة الإ بالعرضالمتعلقة 

 الحمل، في الحية، الرغبة الولادات المعيشة، عدد مستوى يم،وهي التعل على الخدمات الصحية
 .الأول الزواج عند المرأة سن الزوج، سن السن،

 
 النتائج -3-1

 نتائج المتحصل عليها من استخدام نموذج الانحدار اللوجستي:ال( 5)جدول اليبين 
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 (5) جدول
 اللوجيستي.تطبيق نموذج الانحدار نتائج 

 
  كان الولادةم   متابع  الحمل  

N % Exp(B) N % Exp(B) 

5870 94.2 / 5860 97.6 / 

 وسط الإقامة

 حضري

 ريفي

 

3762 

2108 

 

95.9 

991.1 

 

R** 

0.961 

 

3757 

2103 

 

98.6 

95.8 

 

1.853 

R** 
 منطقة البرمجة الإقليمية

 منطقة الشمالية الوسطىال
 منطقة الشمالية الشرقية ال 
 منطقة الشمالية الغربية ال
 لهضاب العليا الوسطىا

 الهضاب العليا الشرقية
 الهضاب العليا الغربية

 الجنوب

 
730 
613 
727 
943 
847 
952 
1057 

 
98.2 
97.1 
92.7 
95.1 
97.6 
90.2 
90.6 

 
R* 

0.465 
0.202* 

0.455** 
0.475 
0.151* 
0.219* 

 
730 
609 
727 
942 
848 
947 
1057 

 
99.5 
99.7 
99.6 
98.1 
98.5 
96.5 
93.7 

 
9.846 

14.651* 
11.815* 
3.285* 
3.270* 
2.236* 

R* 
 السن
15 – 19  
20 – 24 
25 – 29 
30 – 34 
35 – 39 
40 – 44 
45 – 49 

 
75 

870 
1623 
1592 
1109 
524 
77 

 
93.3 
95.1 
95.7 
94.3 
93.3 
91.0 
84.4 

 
R* 

3.063 
5.978* 
6.341* 
8.506* 
7.735* 

4.101** 

 
75 

868 
1619 
1593 
1104 
524 
77 

 
93.3 
97.0 
98.1 
98.2 
97.4 
96.8 
94.8 

 
R(ns) 
2.707 
6.678 
5.190 
5.500 
4.987 
2.064 

 المستوى التعليمي

 بدون مستوى

 الابتدائي

 المتوسط

 الثانوي

 العالي

 

1204 

989 

1740 

1330 

607 

 

87.0 

93.3 

95.4 

97.3 

99.3 

 

R* 

1.589* 

1.813* 

3.195* 

11.797* 

 

1201 

989 

1735 

1328 

607 

 

94.4 

97.3 

98.3 

98.9 

99.7 

 

R(ns) 

1.572 

1.854 

1.935 

9.273 
 المستوى المعيشي

 الفقيرات
 المتوسطات

 الغنيات

 
2614 
1211 
2045 

 
91.0 
95.0 
97.8 

 
R* 

1.655* 
2.088* 

 
2609 
1209 
2042 

 
96.2 
98.5 
98.8 

 
R(ns) 
1.395 
1.044 

 عدد الولادات
1 
2 
3 
  فاكثر 4

 
1645 
1455 
1150 
1620 

 
97.9 
94.8 
94.3 
89.8 

 
R* 

0.712* 
0.127 
0.095* 

 
1639 
1454 
1147 
1620 

 
98.8 
98.3 
97.3 
96 

 
R(ns) 
0.606 
0.563 
0.668 

 الرغبة في الحمل 
 نعم 

 لا

 
4936 
931 

 
94.8 
90.8 

 
R* 

0.628* 

 
4629 
931 

 
97.6 
97.6 

 
R(ns) 
1.249 

 تلقت خدمات متابعة الحمل
 نعم
 لا

 
 

  

 

 

5517 

341 

 

98.8 

85.9 

 

R* 

0.267* 
 مات متابعة الحملنوعية خد

 ضعيفة
 متوسطة

 جيدة

    
1954 
1803 
2047 

 
95.9 
97.9 
98.9 

 
R(ns) 
1.247 
1.638 

 0.997(ns)   (ns)0.991   سن الزوج

 (ns)1.046   **0.962   سن المرأة عند الزواج الأول

 : P ≤ 0.01, ** : P ≤ 0.05, *** : P ≤ 0.10, R : *الحالة المرجعية  : ns ,ملاحظة: غير معنوي
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 مناقشة النتائج -3-2
السن،  قامة،الإنطقة ن المتغيرات المستقلة: مكان الإقامة ومأبينت النتائج المتحصل عليها 

ول، المستوى التعليمي والمعيشي، عدد الولادات والرغبة في الحمل الحالي لها السن عند الزواج الأ
ن أتبين نتائج التحليل المتعدد المتغيرات ث حي ثناء الحملأتأثير في استخدام النساء للرعاية الطبية 

ن نساء أ، كما الحضرمرة في متابعة حملهن من النساء في  0.961قل حضا ب أ في الريف النساء
المناطق الشمالية الوسطى أكثر متابعة لحملهن من النساء في مختلف مناطق الوطن فنساء 

للنساء في  0.455و 0.475و 0.151بل مرة في مقا 0.219قل ب أالمناطق الجنوبية يملكن فرصة 
حين تصل فرص السيدات في ، في مناطق الهضاب العليا الغربية والشرقية والوسطى على التوالي

من سيدات المناطق  مرة على الترتيب 0.202مرة و 0.465لى إالمناطق الشمالية الشرقية والغربية 
 الشمالية الوسطى.

  
لمرأة، كلما زادت فرصها في متابعة الحمل فالنساء ذوات نه كلما ارتفع مستوى تعليم اكما أ

مرة على التوالي مقارنة بالنساء 1.813 و 1.589المستوى الابتدائي والمتوسط لديهن فرصة أكبر ب 
مرة  3.195في حين تتجاوز فرص النساء ذوات المستوى الثانوي والعالي على التوالي  الأميات،

مات وهي نفس الملاحظة بالنسبة للمستوى المعيشي ففرصة النساء مرة مقارنة بغير المتعل 11.797و
 مرة مقارنة بالنساء الفقيرات. 1.655مرة و  2.088الغنيات والمتوسطات أكبر ب 

 
طفال فأكثر تنخفض فرصهن أ 4وأطفال أ 3بالنسبة لعدد الولادات فالنساء اللواتي أنجبن بين 

مرة مقارنة بالنساء اللواتي لديهن  0.095مرة و 0.127في استخدام الرعاية الطبية خلال الحمل ب 
 طفل واحد.
 

قل متابعة للحمل من أأظهرت النتائج أيضا ان النساء اللواتي لا يرغبن في الحمل الحالي 
و خلال فترة الحمل أن لسن المرأة عند الزواج أمرة. كما  0.628 حواليب هالنساء اللواتي يرغبن في

سنة أكثر  44–25متابعة الحمل فالنساء اللواتي تتراوح اعمارهن بين تأثير في استخدام خدمات 
و أسنة  24–15عمارهن بين أقبالا على متابعة الحمل مقارنة بنساء الفئات الأصغر واللواتي تتراوح إ

 سنة(. 49–44النساء الأكبر سنا )
   

النساء للرعاية لا تفسر استخدام  يأالمستقل سن الزوج فهي غير معنوية  ربالنسبة للمتغي
 ثناء الحمل.أالطبية 
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ن أثناء الولادة فقد بينت نتائج النموذج اللوجستي أما فيما يتعلق باستخدام الرعاية الصحية أ
قامة، وتلقي خدمات متابعة الحمل تؤثر في مكان الولادة لإنطقة االمتغيرات المستقلة وسط الإقامة، م

ن أحيث نلاحظ ، طبية ذات جودة ونوعيةفادتها من رعاية وبالتالي نوع الرعاية المقدمة للمرأة واست
مرة مقارنة  1.853حوالي كبر بأثناء الولادة أسيدات الحضر في استخدام الخدمات الصحية فرص 

ن السيدات في الهضاب العليا أكثر حضا من سيدات الجنوب في الاستفادة أمع سيدات الريف، كما 
مرة في الهضاب العليا الشرقية،  3.270 حوالي، وب3.285الي بحو من الرعاية الطبية خلال الولادة 

مرة في الهضاب العليا الغربية من النساء في المناطق الجنوبية، في حين سجلت سيدات  2.236
مرة،  9.846لى إذ تصل فرص سيدات المنطقة الشمالية الوسطى إالمناطق الشمالية الحظ الاوفر 
كثر من أمرة  11.815مرة والمنطقة الشمالية الغربية الى   14.651المنطقة الشمالية الشرقية الى 

 سيدات المناطق الجنوبية.
   

ن تلقي خدمات متابعة الحمل تؤثر تأثيرا إيجابيا على مكان الولادة فكلما أنتائج الأظهرت كما 
حيث في مكان مؤهل، الولادة زادت استفادة المرأة من خدمات متابعة الحمل كلما زادت فرصها في 

مرة مقارنة بالسيدات اللاتي تابعن  0.267 حواليتنخفض فرص السيدات اللاتي لم يتابعن الحمل ب
 .الحمل

     
دد يخص بقية المتغيرات المستقلة والمتمثلة في: المستوى التعليمي والمعيشي للسيدة، ع فيما

لي ونوعية خدمات ول، الرغبة في الحمل الحاالسن عند الزواج الأطفال، السن، سن الزوج و الأ
 مكان الولادة.على متابعة الحمل كلها غير معنوية وليس لها تأثير 

 
IV- التوصيات الخلاصة و 

 الخلاصة -4-1

تحديد العوامل المرتبطة والمفسرة لاستخدام النساء الجزائريات في سن بذه الدراسة اهتمت ه
نسبة لى تحليل إ هاخلالالتطرق  حيث تمثناء الحمل والولادة أ الصحيةنجاب لخدمات الرعاية الإ

تراجعا ملحوظا نتيجة لتحسن مستوى الرعاية الصحية المقدمة للأمهات  عرفوفيات الأمهات والذي 
 .ا ملحوظاارتفاع ثناء الحمل والولادةأتي استفدن من التغطية الصحية نسبة السيدات اللاعرفت  كما

 
د فروق واضحة بين النساء من حيث أظهرت نتائج استخدام نموذج الانحدار اللوجستي وجو 

الاجتماعية و  الاستفادة من خدمات الرعاية الصحية المؤهلة، فالخصائص الاقتصادية والثقافية
عدم تكافؤ للفرص من حيث الاستفادة من خدمات الرعاية الطبية فالنساء تبين والديموغرافية للنساء 
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رعاية اثناء الولادة مقارنة بالنساء في الوسط قل حضا في الاستفادة من متابعة الحمل والأالريفيات 
ن انتماء السيدة الى المناطق الجنوبية يقلل من فرصها في استخدام الرعاية الطبية أكما  الحضري،

نه كلما ارتفع مستوى إالمناطق. ثم  مختلف ثناء الحمل والولادة في مقابل السيدات المقيمات فيأ
 .كلما زادت فرصها في متابعة الحملو مستواها المعيشي، أتعليم المرأة 
 
قل من الأطفال أكثر استخداما للرعاية أما بالنسبة لعدد الولادات فالنساء اللواتي أنجبن عدد أ

 في تأثير الحمل فترة خلال وأ الزواج عند المرأة لسن نإف ذلك الى إضافة .الطبية خلال الحمل
 متابعة على قبالاإ أكثر سنة (44–25عمرية )في الفئة ال فالنساء الحمل متابعة خدمات استخدام
 سنا رةالأكب اءةالنس وأ ةةةةةةةةسن( 24–15ة )ةةة العمريةةفي الفئ رةةةةةةالأصغ الفئات اءةةةةةةبنس مقارنة الحمل

  .سنة (49–44)
     

 التوصيات -4-2

 ما يلي:تم التوصل إليها، توصي هذه الدراسة بئج السابقة والخلاصة التي امن خلال النت 
 

 رعايةةةةةةةةةة نجةةةةةةةةةاب بضةةةةةةةةةرورة اسةةةةةةةةةتخدام خةةةةةةةةةدمات توعيةةةةةةةةةة النسةةةةةةةةةاء اللاتةةةةةةةةةي سةةةةةةةةةبق لهةةةةةةةةةن الإ
نهةةةةةةةةةا أعنةةةةةةةةةد كةةةةةةةةةل حمةةةةةةةةةل وعةةةةةةةةةدم التهةةةةةةةةةاون بسةةةةةةةةةبب وجةةةةةةةةةود أطفةةةةةةةةةال واعتقادهةةةةةةةةةا الأمومةةةةةةةةةة 

  .قد اكتسبت خبرة من تجارب الحمل السابقة
  بلاد.عرض الخدمات الصحية في مختلف مناطق الزيادة  
 ن تتضةةةةةةةةةةةمن أنوبيةةةةةةةةةةةة والتةةةةةةةةةةةي يجةةةةةةةةةةةب وضةةةةةةةةةةةع بةةةةةةةةةةةرامج صةةةةةةةةةةةحية خاصةةةةةةةةةةةة بالمنةةةةةةةةةةةاطق الج

كالأطبةةةةةةةةةةةةةاء والممرضةةةةةةةةةةةةةات والقةةةةةةةةةةةةةابلات  ةمختصةةةةةةةةةةةةةكةةةةةةةةةةةةةوادر صةةةةةةةةةةةةةحية تةةةةةةةةةةةةةوفير وتأهيةةةةةةةةةةةةةل 
نشةةةةةةةةةةةةةاء مؤسسةةةةةةةةةةةةةات صةةةةةةةةةةةةةحية مؤهلةةةةةةةةةةةةةة وتزويةةةةةةةةةةةةةدها بكةةةةةةةةةةةةةل الوسةةةةةةةةةةةةةائل التقنيةةةةةةةةةةةةةة إوكةةةةةةةةةةةةةذا 

الضةةةةةةةةةةرورية قصةةةةةةةةةةد تةةةةةةةةةةوفير وتقريةةةةةةةةةةب المصةةةةةةةةةةالح التوليديةةةةةةةةةةة مةةةةةةةةةةن النسةةةةةةةةةةاء فةةةةةةةةةةي هةةةةةةةةةةذه 
 .المناطق

 اب ةنجةةةةةةةةةةةن الإةاء فةةةةةةةةةةةي سةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةة للنسةةةةةةةةةةةةةةةةةةةهة موجةةةةةةةةةةةةةةةةةوتعليميوعويةةةةةةةةةةةة لات تةيم حمةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةتنظ
مومةةةةةةةةةةةةة أهميةةةةةةةةةةةةة اسةةةةةةةةةةةةتخدام خةةةةةةةةةةةةدمات صةةةةةةةةةةةةحة الأارفةةةةةةةةةةةةع وعةةةةةةةةةةةةيهن بسةةةةةةةةةةةةنة(  49 –15)

مةةةةةةةةةع تركيةةةةةةةةةز الجهةةةةةةةةةود علةةةةةةةةةى الفئةةةةةةةةةات الأكبةةةةةةةةةر سةةةةةةةةةنا والتةةةةةةةةةي تميةةةةةةةةةزت بضةةةةةةةةةعف ترددهةةةةةةةةةا 
 على خدمات رعاية الحمل والولادة.

  تنظةةةةةةةةةةيم سةةةةةةةةةرة وتشةةةةةةةةةةجيع النسةةةةةةةةةةاء علةةةةةةةةةى اسةةةةةةةةةةتخدام وسةةةةةةةةةةائل تعزيةةةةةةةةةز بةةةةةةةةةةرامج تنظةةةةةةةةةةيم الأ
مرغوبةةةةةةةةة وخفةةةةةةةةض نسةةةةةةةةب الالحديثةةةةةةةةة مةةةةةةةةن اجةةةةةةةةل منةةةةةةةةع حةةةةةةةةالات الحمةةةةةةةةل غيةةةةةةةةر لأسةةةةةةةةرة ا

 سرة.الاحتياجات الغير ملباة لدى النساء في تنظيم الأ
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 المتغيرات الاجتماعية والبيئية المرتبطة بالتحرش بالمرأة العاملة
 )دراسة مقارنة بين القطاع العام والخاص(

 
 1سماح مرضي محمد علي الصعيدي

 
  مستخلص - 

 ىالمتغيرات الاجتماعية والبيئية المرتبطة بالتحرش بالمرأة العاملة والتعرف عل ىاستهدفت الدراسة التعرف عل
 يزمات مواجهة المرأة للتحرش.نأهم ميكا ىوكذلك التعرف عل ىأخر  ىأوجه الاختلاف في أسلوب التحرش من بيئة إل

  
وحدها في حين ويتصور البعض أن التحرش الجنسي مجرد جريمة أخلاقية أو مرض اجتماعي يخص الضحية 

 ىأن آثاره النفسية والاقتصادية تشمل المجتمع ككل، فالضحية عندما تكون أماً سيؤثر ما تعرضت له بشكل مباشر عل
 أسرتها، وستتراجع كفاءتها في العمل وسيدفع المجتمع كله فاتورة التحرش.

 
يجعلها عرضة لهذه الجريمة ومنها: وهناك العديد من المتغيرات التي تحدث في البيئة والمجتمع المحيط بالمرأة 

أفراد المجتمع، تأثر المتحرش بالمسلسلات والإعلام، أو الموضة التي تتطور بشكل غير لائق  ىضعف الوازع الديني لد
بمجتمعنا المحافظ، وما ينتج من ولع الشباب من الجنسين بارتداء هذه الملابس رغم مخالفتها لعاداتنا وتقاليدنا رغبة في 

وكذلك تأخر سن الزواج، البطالة، التفكك الأسري، ضعف التواجد الأمني في الأماكن  ،الموضة ليس إلا مجاراة
ويري  ،انتشار الصحف الصفراء، انتشار كليبات الفضائيات التي تبث صور ومشاهد مثيرة للغرائز الجنسية ،المزدحمة

نصاف أن نحمل الرجل وليس من الإ ،حتشامالتكشف والعري وعدم الا ىالبعض أن سبب التحرش بالمرأة يرجع إل
بد من الاعتراف أن النساء بسلوكهن الاجتماعي قد يكن سببا في التحرش  مسئولية كاملة في هذه الحوادث بل لا

 خر تحرش جنسي بالنساء المحجبات.الجانب الآ ىلا إنه يوجد علإالجنسي 

 
المجتمع المحيط بالمرأة العاملة تعرضها لجريمة التحرش أسفرت الدراسة عن أن هذه المتغيرات التي تحدث في 

المجتمع ككل، ومن أهم توصيات الدراسة ضرورة  ىعملها وبالتالي عل ىأسرتها وعل ىبها مما يؤثر سلباً عليها وعل
مع المجت ىوضع قوانين مشددة تجرم التحرش، ضرورة تبني حملات إعلانية كبيرة لتوعية الناس بمخاطر هذا الوباء عل

وما يمكن أن ينتج عنه من آثار ضارة بتماسك المجتمع وبثقة أفراد المجتمع ببعضهم، ضرورة توفير أماكن مخصصة 
 ىللسيدات في المواصلات، ضرورة اهتمام مؤسسة العمل بتقوية العلاقات والروابط بين العاملين بها، وضع خطة عل

 المستوى العام للدولة لمواجهة التحرش.

 

 ، المتغيرات الاجتماعية، المتغيرات البيئية، التحرش، المرأة العاملة.المتغيرات تاحية:الكلمات المف

                                           
1
 samah.mordy@yahoo.com مصر،مدرسة الإيكولوجيا، جامعة عين شمس،  

 

mailto:samah.mordy@yahoo.com
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I- ةــــمقدم 

رغم الجهد الرئيسي الذي تقره الأديان والمذاهب الإنسانية في تأكيد الرحمة والرأفة والرفق بين 
الإنسانية جراء اعتماد العنف كأداة للتخاطب  بني الإنسان، ورغم حجم الأضرار التي تكبدتها
دعائم الاستقرار والسلام والألفة.. رغم هذا وذاك  ىوالتمحور، ورغم أن أي إنجاز بشري يتوقف عل

 ما زالت البشرية تدفع ضرائب باهظة من أمنها واستقرارها جراء اعتماد العنف كوسيلة للحياة.
 

التاريخ فقد حظيت في العصر الحديث باهتمام محلي ومع تنامي وتطور هذه الظاهرة عبر 
وعالمي كبيرين، حيث أصبحت هذه الظاهرة تشتمل النساء والأطفال في مختلف مراحلهم العمرية، 
وهي ليست مرتبطة بالدين أو العرف أو المستوى الثقافي والاقتصادي بل تنتشر في مختلف الشرائح 

وحظيت  ،الواسع لموجات العنف بمختلف صوره وأشكاله والطبقات الاجتماعية، ومع هذا الانتشار
سبب  ىالحد الذي يجعل من الصعب إرجاع هذا إل ىالمرأة بالنصيب الأكبر من العنف، وذلك إل

تنامي ظاهرة العنف ضد  ىواحد ولكن هناك العديد من الأسباب المتشابكة والمختلفة التي أدت إل
 (.18، ص2004)محمد ضو،  ،المرأة

 
ع العربي يواجه في هذه المرحلة تحديات كثيرة وخطيرة، تهدد هويته الثقافية وبنيته فالمجتم

الاقتصادية والفكرية والاجتماعية وحتى الجغرافية، ولا ريب في أن هذه التحديات تشمل المجتمع 
ناثاً، لكن وطأتها عل المرأة أشد لأنها الأم التي تربي وتنشئ الأجيال،  ىبجميع فئاته ذكوراً وا 

المرأة العربية وتحملها أعباء إضافية تضاهي أعباءها من  ىفالتحديات الجالية تضيق الخناق عل
الأمية والجهل والضغوط الاجتماعية، وتضعها في المواجهة مع صراع متعدد الجوانب يتراوح بين 

تخلخل مع القيم الموروثة والقيم الجديدة، فقد بدأت بعض القيم الأخلاقية والمنظومات الاجتماعية ت
الغزو الثقافي، وبدأت المرأة العربية )تعاني من اغتراب مزدوج داخل المنزل وخارجه، اغتراب 
اقتصادي واجتماعي ونفسي نظراً للتباين في المرجعية الثقافية وتضارب الأدوار والرغبات، بأن 

د عنها، أو أن تكون تعيش المرأة علي مزايا المجتمع الذكوري ورعايته كالإعالة واحترام ضعفها والزو 
 ،قواها وقدراتها الذاتية المحدودة أصلا في المحيط الخارجي( ىعصرية تأخذ زمام المبادرة وتعتمد عل

 (.47، ص1999)عبد القادر عرابي، 
 

فالمرأة لها دور متميز وأساسي ومكانة سامية وحاسمة في تطور المجتمعات الإنسانية، وقد 
 المستوى العالمي. ىيعد قضية أساسية وحاسمة علأصبح الاهتمام بموضوعية المرأة 

  
وباتت مشكلاتها وخاصة ظاهرة العنف ضدها، قضية ذات أولوية ليس للمرأة ومنظماتها 
فحسب، إنما لقادة الدول والمجتمعات والمؤسسات وللمختصين والمربين، حيث أن الشعور السائد في 
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الأفكار التي تصادر دورها، كما أن تسلط الرؤية طبقات المجتمع كافة أن المرأة ما زالت أسيرة 
الذكورية والأنظمة القمعية زادت الأمور تعقيداً، وقد عبرت عن هذه الحقائق الكثير من المصادر 

 والأبحاث والمقالات ووسائل الإعلام.
  

الرغم من كل ذلك إلا أن المرأة وخاصة العاملات منهن قد أحرزت مكاسب عديدة  ىوعل
المستوى الشخصي والمجتمعي في مضمار إثبات وجودها وفعاليتها في العديد من  كل من ىعل

أبناء الشرائح الاجتماعية  ىصورتها لد ىالمجالات فضلًا عن تلك التحولات الإيجابية التي طرأت عل
 المختلفة.
  

وكان عليها لقاء تلك النجاحات أن تدفع ضريبة في المقابل تتمثل في الضغوط البدنية 
فسية التي تواجهها للتوفيق بين عملها وحياتها الأسرية، وما تواجهه من صراعات في العمل والن

حد توجيه العنف لها بكل أشكاله بشكل عام، والتحرش كأحد أشكال العنف  ىومنغصات قد تصل إل
 الموجه ضدها بشكل خاص.

  
المنظمات النسائية  بدأ الحديث عن قضية العنف ضد المرأة يأخذ حيزاً كبيراً من اهتماماتو 

منذ أواخر القرن العشرين مع بدء صدور الاتفاقيات الدولية الخاصة بالمرأة وبعد ذلك بدأ هذا 
العنف ضد المرأة  ىخاصاً ومستقلًا مع صدور الإعلان العالمي للقضاء عل ىالموضوع يأخذ منحن

 (.2009عدنان،  ى)نه ،1993في العام 
 

اهتماماً متنامياً من الأمم المتحدة كونه شكلًا من أشكال وقد لقي أيضاً العنف ضد المرأة 
التمييز ضد المرأة وانتهاكاً لحقوقها الإنسانية، وألزم المجتمع الدولي نفسه بحماية حقوق الفرد امرأة 

علانات متعددة.  .(2006)تقرير الأمين العام،  كان أو رجلًا، وكرامته بمعاهدات وا 
 

ساءة ويتخذ العنف ضد المرأة أشكالاً   عدة ويمكن أن تشمل عنفاً بدنياً وجنسياً ونفسياً وا 
القطاع العام، وفي  ىمعاملة اقتصادية واستغلالًا في سلسلة من الأوضاع من القطاع الخاص إل

عالم اليوم المتسم بالعولمة تتجاوز الحدود الوطنية. وتعد تسمية أشكال ومظاهر من العنف ضد 
ف بها ومعالجتها. وقد أظهر تقرير أصدرته الأمم المتحدة في عام المرأة خطوة هامة نحو الاعترا

ممارسة الجنس  ىن واحدة من بين كل ثلاث نساء في العالم تتعرض للضرب أو الإكراه علأ 2001
، وغالبا ما تتم هذه الانتهاكات لحقوق المرأة بواسطة إنسان ىإساءة المعاملة بصورة أو بأخر  ىأو إل

  (.2006غزالة، )هيفاء أبو يعرفنه. 



  المتغيرات الاجتماعية والبيئية المرتبطة بالتحرش بالمرأة العاملة                           العربية والسكانصحة الأسرة 

  

104 
 

وفي ضوء ذلك توجد العديد من المحاولات للنهوض بالمرأة وتنميتها وحل مشكلاتها ولكنها لم 
 ىتحقق المرجو منها حتى الآن، ومن بينها جهود المجلس القومي للمرأة التي انصبت في الغالب عل

رأة، ولكن للأسف مازالت المرأة الريفية، كما كان للمجلس محاولات لتشكيل شبكة للمناداة بحقوق الم
قائمة اهتماماتها،  ىأن تتحقق، أما منظمات المجتمع المدني فوضعت المرأة عل ى)محاولات( نتمن

حيث ظهرت العديد من الجمعيات الأهلية التي استهدفت مواجهة المشكلات التي تعرقل وتعوق 
 المرأة عن القيام بدورها داخل المجتمع.

 

 إشكالية الدراسة -1-1

أنه أحد أشكال التمييز بخلاف كونه أحد أخطر المشكلات  ىللتحرش الجنسي عل ينظر
الاجتماعية الحالية لكلا طرفي عملية التحرش القائم بها والواقعة عليه، وبطبيعة الحال تجد أن 

قد  ىقع عليهن التحرش برغم أن الدراسات تشير لوجود فئات أخر يممن  ىالنساء هن الغالبية العظم
هن الأكثرية من  اءه للتحرش مثل المراهقين والأطفال والأقليات، إلا أن الشائع أن النسيكون ضحيت

 ضحايا التحرش الجنسي.
  

وهذا ما أكدت عليه نتائج البحث الأولي للمركز المصري لحقوق المرأة في حملته ضد 
المجتمع  التحرش الجنسي، أن التحرش الجنسي لا يهدد فقط بعض النساء ولكنه قضية منتشرة في

عمر أو طبقة اجتماعية معينة  ىالمصري بأكمله. فنتائج الفحص تؤكد أن التحرش لا يقتصر عل
ولكنه يعيق تقدم المرأة ديمغرافياً، فلم تسلم العاملات وربات البيوت وصاحبات الوظائف المرموقة من 

 لات.تعرضهن للتحرش الجنسي، لذا يجب دراسة هذه الظاهرة وخاصة بين النساء العام
 

 أهداف الدراسة -1-2
تهدف هذه الدراسة إلى التعرف علي المتغيرات الاجتماعية والبيئية المرتبطة بالتحرش بالمرأة 

 العاملة(، ويتفرع منه أهداف فرعية، هي:

 .التعرف علي الاختلاف في أسلوب التحرش من بيئة لأخري 

 المواجهة التي تقوم بها المرأة. وآليات أهم ميكانيزمات ىالتعرف عل 
  

 لدراسةالمفاهيم النظرية ل -1-3
تقوم الباحثة بعرض مفهوم المتغيرات الاجتماعية، ثم مفهوم المتغيرات البيئية، ثم مفهوم 
التحرش ومن ثم وضع تعريف إجرائي للمتغيرات الاجتماعية والبيئية، ومفهوم التحرش بما يتناسب 

 مع هذه الدراسة:
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  المتغيرات الاجتماعية:مفهوم 
يعرف "أحمد عمر" المتغير الاجتماعي بأنه العامل المؤثر في الحياة الاجتماعية والعلاقات 
الاجتماعية أو هو كل ما يتصل بالإنسان ويرتبط بتفاعله مع الآخرين، ويطلق البعض علي 
المتغيرات الاجتماعية التي لها دور في تشكيل البيئة، والبعض الآخر يطلق عليه الضوابط التي 

، ومن السهل أن نعرف العوامل الاجتماعية ككيان علي (1992)أحمد عمر، علي مسار التنمية تؤثر 
أي مستوى، حيث أن العوامل الاجتماعية بتنظيمها هي التي تختلف وتكون البناء التنظيمي وأنها 

  .(1994)أماني محمد، تعبر عن أهداف وأغراض التغيرات التي تحدث في المجتمع. 
 
  :مفهوم المتغيرات البيئية أو الضغوط البيئيةEnvironmental stress  

يعد العصر الحديث الضغوط، وعصر القلق والتوتر والتعب، وذلك لسرعة التغيرات 
الاجتماعية والاقتصادية والثقافية التي تعرض لها الفرد في البيئة التي يعيش فيها، الأمر الذي ترتب 

، وانتشار الأمراض النفسية، والجريمة والتحرش أو ما يعرف بالسلوك عليه كثرة التعب والإجهاد
المنحرف، وبذلك أصبحت الضغوط البيئية والاجتماعية تشكل جزءاً من حياة الإنسان نظرا لكثرة 

 التحديات التي يواجهها في هذا العصر.
  

ية تنتج الضغوط البيئية علي أنها حالة عقلية وجسم Dubrin A., 1991ويعرف ديوبرين 
 .(Dubrin, A. 1991, 3rd)عن تهديد مدرك، أو مطلب لا يمكن التعامل معه. 

 

المتغيرات البيئية بأنها ما يحدث عندما يشعر الفرد  Lazarus R. 1984ويعرف لازاروس 
 أن متطلبات الموقف الذي يتعرض له تفوق بكثير قدراته علي المواجهة.

 
إلي الضغط النفسي بأنه عوامل خارجية تقع علي  1993وأشار فرج عبد القادر طه وآخرون 

الفرد سواء بكليته، أو علي جزء منه بدرجة تولد لديه إحساسا بالتوتر أو تشويها في تكامل 
شخصيته، وحينما تزداد تلك الضغوط فإن ذلك قد يفقد الفرد قدرته علي التوازن ويغير نمط سلوكه 

 .(1993)فرج عبد القادر طه وآخرون، و عليه إلي نمط جديد. عما ه
 

فيعرفان الضغوط باعتبارها إدراك الفرد   Heba. I., Owaied M., 2004أما هبه وعوض 
لعدم قدرته علي إحداث استجابة مناسبة أو مهام، ويصاحب هذا الإدراك انفعالات سلبية كالغضب، 

 رض لها الفرد.ـــــــــوط التي يتعــــــــــكرد فعل تنبيهي للضغ والقلق، والاكتئاب، وتغيرات فسيولوجية
(Heba I.&Owaied M., 2004.)  
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كما عرفها طلعت منصور وفيوليت الببلاوي باعتبارها ظاهرة من ظواهر الحياة الإنسانية 
قولان بإن يخبرها الإنسان في مواقف وأوقات مختلفة تتطلب منه توافقاً أو إعادة توافق مع البيئة. وي

تلف الاضطـــــــــرابات النفسية والجسمـــــــيــة، م في مخـــــــــــلًا هاماً يسهــــــــالضغوط المهنية قد تمثل عام
 .(1989)طلعت منصور وفيولا الببلاوي، 

   
وجود عوامل خارجية ضاغطة علي الفرد  ىأن الضغوط تشير إل 1993يري شاكر قنديل 

بالتوتر أو تشويها في تكامل شخصيته،  إحساساجزء منه وبدرجة تحدث لديه  ىسواء بكليته أو عل
وحينما تزداد شدة هذه الضغوط فإن ذلك قد يفقد الفرد قدرته علي التوازن ويغير نمط سلوكه عما هو 

 .(1993)شاكر قنديل، عليه. 
  
لجوانب أن الضغوط النفسية تتجلي في إطار كلي متفاعل، يتضمن ا ىا علي عسكر فير مأ

ذلك التفاعل من خلال ردود فعل  ىالنفسية، والجسمية، والاقتصادية، والاجتماعية، والمهنية، ويتجل
  .(2000)علي عسكر،  نفسية، انفعالية، فسيولوجية، لذلك فإن جميع الضغوط تعتبر ضغوطا نفسية.

 
 :المتغيرات البيئية  

ودرجات الحرارة، والكوارث وما تحويه من ضغوط الغلاف الجوي  البيئة الطبيعية: -
الكونية، وضيق السكن، قلة عدد الحجرات وضعف الإضاءة. )محمد نجيب الصبوة، 

1997). 
وما تحويه من ضغوط الثقافات الأسرية والتفاوت الحضاري، وكثرة  البيئة الاجتماعية: -

ن الأبناء والأقران، وصراع الأجيال، واختلاف الاتجاهات والميول وقلة نصيب الفرد م
 الرفاهية الاجتماعية.

حيث توجد ضغوط البطالة، وانخفاض الإنتاج، وعدم عدالة توزيع  ضغوط اقتصادية: -
  الناتج القومي والتفاوت الطبقي.

حيث تنشأ الضغوط من عدم الرضا عن نظام الحاكم القائم  ضغوط سياسية: -
لحاكم وعدم والصراعات السياسية والثقافية وهيمنة بعض القوي وعدم أهلية النظام ا

  القدرة علي التكيف مع أوضاع السياسة القائمة.
تتضمن ضغوط بيئة العمل مثل مستويات الضجيج والضوضاء،  ضغوط مهنية: -

ودرجات الحرارة )الحر الشديد أو البرد الشديد(، فترة استمرار العمل، غموض الدور 
وعدم معرفة المسئوليات المهنية المطلوبة، وتعارض الأدوار، وعدم إتاحة الفرصة 
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الأهداف المهنية، عدم  لإظهار الكفاءة، العلاقة السلبية مع الزملاء، عدم واقعية
  المشاركة في القرارات، عدم العدالة في التقييم، افتقاد المساندة الاجتماعية من الآخرين.

والتي تتمثل في ضغط المناهج والامتحانات والعقوبات والقواعد  ضغوط المدرسة: -
 .(1999)هارون الرشيدي،  .الأخرىالمدرسية وحفظ الزملاء وازدحام الفصول والواجبات 

  
وبعد استعراض مفهومي المتغيرات الاجتماعية والبيئية، تستطيع الباحثة وضع تعريف 

 إجرائي من وجهة نظرها، ويتفق مع الدراسة الحالية، ويقصد به.
  
 :المفهوم الإجرائي للمتغيرات الاجتماعية 

المتغيرات الاجتماعية هي العوامل التي يؤثر بعضها في البعض الآخر فعندما تتعرض 
المرأة العاملة للتحرش في عملها فإن ذلك يمثل ضغطا عليها في درجة اهتمامها بالعمل ويمتد أثره 
إلي حياتها الخاصة خارج العمل، فتعرضها للتحرش متغير مستقل ونتائجه سواء بعلاقاتها مع 

 زملائها في العمل أو في الأسرة أي خارد العمل متغير تابع.
 
 البيئية:  المفهوم الإجرائي للمتغيرات 

هي ظاهرة من ظواهر الحياة الإنسانية تتطلب من الإنسان إعادة توافق مع البيئة أو هي 
له في هذه البيئة الجديدة نظرة لم  ىالتغيرات التي تطرأ علي الفرد نتيجة انتقاله من بيئة عمل لأخر 

يكن قد اعتاد عليها وبالتالي لابد أن يتكيف معها حفاظاً علي صحته النفسية وأن يتعلم طرق 
 صحيحة للمواجهة والدفاع غير التي اعتاد عليها سابقاً.

  
  :تعريف التحرش الجنسي 

الباحثون  وبدأ 1970إن مصطلح التحرش الجنسي لم يكن موجوداً حتى منتصف عام 
والعلماء والمنظرون يهتمون به لأنه شكل من أشكال العنف ضد المرأة ولأنه يؤكد علي الأدوار 
التقليدية للرجل التي تشير إلي أنه أكثر قوة من المرأة في المجتمع الأمريكي، كما أنه في التحرش 

اعتبار أنها امرأة عاملة أو  ىالجنسي ينظر للمرأة علي أنها موضوع أو كيان جنسي أولا ثم عل
 طالبة.. الخ.

 
 الدراسةمنهجية  -1-4

لاص ــــــــة، واستخـــــــق العينــــــــن طريــــــح الاجتماعي عــــــــج المســـــــــــــــــمنه ىتعتمد هذه الدراسة عل
ي عمليات التخطيط، والإصلاح الاجتماعي، والقومي ــــــــــــــــــد فـــــــــــــــالنتائج وتقديم التوصيات التي تفي

  (.2008)محمد شفيق، 
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 مجالات الدراسة: -1-5
 :المجال المكاني 

يتمثل المجال المكاني للدراسة الحالية في محافظة القاهرة حيث تم اختيار عدد من المدارس 
 الحكومية والخاصة التابعة لإدارات مختلفة وهذه المدارس هي:

  
 روق الخاصة )التجمع الخامس(.مدرسة الفا -

 مدرسة مودرن سكول الخاصة )مصر الجديدة(.  -

 مدرسة النزهة للغات )الشيراتون(.  -

 مدرسة الجبرتي )حكومي( الشيراتون.  -

 .مدرسة جمال عبد الناصر )حكومي( الشيراتون -
  

 )المجال البشري: )عينة الدراسة 
( مفردة 100والمدارس الخاصة وعددهم )عينة من النساء العاملات في المدارس الحكومية 

 من العاملات في المدارس سواء كان من المدرسات أو الإداريات.
 

  :المجال الزمني 
 .2015اكتوبر  19مارس وحتى  20استغرقت فترة جمع البيانات مدة بدءاً من 

  
 أدوات الدراسة:  -1-6

 وبة لتحقيق أهداف الدراسة.وقد قامت الباحثة بإعداد استبيان خاص لجمع البيانات المطل
 

II- دراسةنتائج ال 

 : بينت النتائج أن فيما يتعلق بنتائج خصائص عينة الدراسة
 
 جنيه.  753.5متوسط دخل العينة عند  -

 سنة.  32متوسط السن  -

 عاملة. 40القطاع العام في عاملة، و  54عدد العاملات في القطاع الخاص  -

متزوجة،  52لحالة الاجتماعية فالعدد الأكبر من العاملات متزوجات حيث بلغ عددهن ا -
 مطلقات.  3آنسة،  45

عاملة  47غالبية العينة من صغيرات السن أي من الشباب حيث بلغ عددهن في العينة  -
وتسعة ، 40-30ن ـن بيــــراوح عمرهـــيت امــرأة 36ا ـــ، ولدين30 -20ن ـــن مـــيتراوح عمره

 فأكثر، وثمانية نساء عمرهن خمسين فأكثر. 40نساء عمرهن 
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 المتغيرات الاجتماعية -2-1
 
 ( 1جدول )

 التكرارات والنسب لتساؤلات المتغيرات الاجتماعية
 

 التساؤل
 إجمالي حكومي قطاع خاص

الدلالة  2كا
 المعنوية

 % ك % ك % ك

 هل سبق وتعرضت  
للتحرش في 

 المواصلات العامة

 47.0 47 62.5 25 36.7 22 لا
10.421 0.005 

 53.0 53 37.5 15 63.3 38 نعم

 المصدر: تم إعداد الجدول بمعرفة الباحثة.
 

( للسؤال عن )هل سبق وتعرضت للتحرش في المواصلات العامة( 1يتبين من الجدول )
كانت أعدادهن % ومن أجبن بنعم 36.7بنسبة  22فكانت من أجبن بلا في القطاع الخاص عددهن 

 %.63.3بنسبة  38
  

بلغ عدد أما عينة الحكومي للسؤال )هل سبق وتعرضت للتحرش في المواصلات العامة( ف
% أي أن نسبة من 37.5بنسبة  15من أجبن بنعم عدد % و 62.5بنسبة مبحوثة  25بلا من أجبن 

بدلالة  2كا منها في القطاع الحكومي، وكانت قيمة ىتعرضن للتحرش في القطاع الخاص أعل
وهو ما يشير لوجود فروق بين إجابات  0.01وهي قيمة دالة معنوياً لأنها أقل من  0.005إحصائية 

 المبحوثات من القطاعين.
 
 (2جدول )

 التكرارات والنسب لتساؤلات المتغيرات الاجتماعية 
 

 التساؤل
 إجمالي حكومي قطاع خاص

الدلالة  2كا
 % ك % ك % ك المعنوية

علاقتك مع  ما نوع
 زملائك

 89.0 89 92.5 37 86.7 52 قوية

 11.0 11 7.5 3 13.4 8 ضعيفة 0.03 6.800

 المصدر: تم إعداد الجدول بمعرفة الباحثة.
 

عند سؤال المبحوثات )ما نوع علاقتك مع زملائك(، وبلغت نسبة من ( 2لجدول )ويبين ا
ومن أجبن أنها )ضعيفة(  ( حالة،52)، %86.7)قوية( أن العلاقة القطاع الخاص صرحن في 

 حالات(. 8)%. 13.4عددهن 
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حالة(،  37، )%92.5في القطاع الحكومي فكانت نسبة من صرحن أن العلاقة قوية أما 
وهي قيمة غير  0.03بدلالة إحصائية  2وكانت قيمة كاحالات(،  3)%، 7.5ومن قلن أنها ضعيفة 

 القطاعين.  في بين إجابات المبحوثات دم وجود فروقوهو ما يشير لع، دالة معنوياً 
 

 (3جدول )
 التكرارات والنسب لتساؤلات المتغيرات الاجتماعية 

 

 التساؤل
 إجمالي حكومي قطاع خاص

الدلالة  2كا
 المعنوية

 % ك % ك % ك

هل خبرتك في العمل 
ضعيفة ولذلك تحتاجي 

 مساعدة زملائك
 لا

31 52.5 27 67.5 58 58.6 

5.766 0.06 

 41.5 41 32.5 13 47.5 28 نعم

 المصدر: تم إعداد الجدول بمعرفة الباحثة.
 

( للسؤال عن )هل خبرتك في العمل ضعيفة ولذلك تحتاجي مساعدة 3نستنتج من الجدول )
زملائك( عدم وجود فروق ذات دلالة إحصائية بين القطاع الحكومي والقطاع الخاص حيث كانت 

 (. 0.05قيمة الدلالة المعنوية أكبر من )
 
 

 (4جدول )
 التكرارات والنسب لتساؤلات المتغيرات الاجتماعية 

 

 التساؤل

 إجمالي حكومي قطاع خاص

 2كا
 الدلالة
 المعنوية

 % ك % ك % ك

هل تجلسين في مكتب 
عملك منفردة مع 
 زملائك الرجال

 71.0 71 62.5 25 76.7 46 لا

5.589 0.06 
 29.0 29 37.5 15 23.3 14 نعم

 المصدر: تم إعداد الجدول بمعرفة الباحثة.
 

( للسؤال عن )هل تجلسين في مكتب عملك منفردة مع زملائك 4نستنتج من الجدول )
الرجال( عدم وجود فروق ذات دلالة إحصائية بين القطاع الحكومي والقطاع الخاص حيث كانت 

 (. 0.05قيمة الدلالة المعنوية أكبر من )



  المتغيرات الاجتماعية والبيئية المرتبطة بالتحرش بالمرأة العاملة                           العربية والسكانصحة الأسرة 

  

111 
 

 (5جدول )
  التكرارات والنسب لتساؤلات المتغيرات الاجتماعية 

 التساؤل
 إجمالي حكومي قطاع خاص

الدلالة  2كا
 المعنوية

 % ك % ك % ك

الحالة 
الزواجية 
 لزملاء العمل

غير  لا
 متزوج

16 26.7 7 17.5 23 23.0 

2.955 0.2 

 77.0 77 82.5 33 73.4 44 متزوج نعم

 المصدر: تم إعداد الجدول بمعرفة الباحثة.
 

( عدم وجود فروق ذات دلالة الزواجية لزملاء العملالحالة ( عن )5الجدول )توضح نتائج 
 (. 0.05إحصائية بين القطاع الحكومي والخاص حيث كانت قيمة الدلالة المعنوية أكبر من )

 
 (6جدول )

  التكرارات والنسب لتساؤلات المتغيرات الاجتماعية
 التساؤل

 إجمالي حكومي قطاع خاص
 الدلالة 2كا

 % ك % ك % ك المعنوية

هل تتحدثين في أمورك 
 الخاصة مع زملائك

 57.0 57 69.0 28 48.4 29 لا
5.797 0.06 

 43.0 43 30.0 12 51.7 31 نعم

 المصدر: تم إعداد الجدول بمعرفة الباحثة.
 

( )هل تتحدثين في أمورك الخاصة مع زملائك( عدم وجود فروق ذات 6الجدول )يوضح 
 (.0.05والخاص حيث قيمة الدلالة المعنوية أكبر من )دلالة إحصائية بين القطاع الحكومي 

 
 (7جدول )

  التكرارات والنسب لتساؤلات المتغيرات الاجتماعية 
 التساؤل

 إجمالي حكومي قطاع خاص
الدلالة  2كا

 % ك % ك % ك المعنوية

ما نوع 
المعاملة التي 
تتعاملين بها 
 مع زملائك

 43.0 43 47.5 19 40.0 24 احترام متبادل

لا مانع من الضحك  0.04 8.597
 وإلقاء بعض النكت

29 48.3 10 25.0 39 39.0 

لا تتعدي حدود 
 واجبات العمل

7 11.7 11 27.5 18 18.0   
 المصدر: تم إعداد الجدول بمعرفة الباحثة.
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( للسؤال )ما نوع المعاملة التي تتعاملين بها مع زملائك( في 7نستنتج من الجدول رقم )
% ومن اخترن )لا مانع من 40.00بنسبة  24القطاع الخاص من أجبن )احترام متبادل( عددهن 

 %.48.30بنسبة  29الضحك( عددهن 
  

أما القطاع الحكومي للسؤال )ما نوع المعاملة التي تتعاملين بها مع زملائك( من اخترن 
بنسبة  10% ومن اخترن )لا مانع من الضحك( عددهن 47.50بنسبة  19)احترام متبادل( عددهن 

 0.01وهي قيمة غير دالة معنوياً لأنها أكبر من  0.04بدلالة إحصائية  2% وكانت قيمة كا25.00
 من القطاعين.  اتيشير لعدم وجود فروق بين إجابات المبحوث وهو ما

 
(8جدول )  

التكرارات والنسب لتساؤلات المتغيرات الاجتماعية   
 

 التساؤل
 إجمالي حكومي قطاع خاص

الدلالة  2كا
 المعنوية

 % ك % ك % ك

علاقتك  عنهل تتحدثين 
الخاصة بينك وبين 

مع  خطيبكو أزوجك 
 حد زملائك الرجالأ

 90.0 90 87.5 35 91.7 55 لا

7.397 0.03 
 10.0 10 12.5 5 8.3 5 نعم

 المصدر: تم إعداد الجدول بمعرفة الباحثة.
 

مع  خطيبكو أعلاقتك الخاصة بينك وبين زوجك  عن( )هل تتحدثين 8من الجدول رقم )
اخترن % ومن 91.7بنسبة  55 جبن )لا( عددهنأحد زملائك الرجال( في القطاع الخاص من أ

بنسبة  35 من اخترن )لا( عددهنفأما القطاع الحكومي للسؤال  %.8.3بنسبة  5)نعم( عددهن 
 0.03بدلالة إحصائية  2%، وكانت قيمة كا12.50بنسبة  5% ومن اخترن )نعم(عددهن 87.5

عدم وجود فروق بين إجابات وهو ما يشير ل 0.01وهي قيمة غير دالة معنوياً لأنها أكبر من 
 من القطاعين. اتالمبحوث

(9جدول )  
التكرارات والنسب لتساؤلات المتغيرات الاجتماعية   

 

 التساؤل
 إجمالي حكومي قطاع خاص

الدلالة  2كا
 المعنوية

 % ك % ك % ك

هل يحاول أحد زملائك 
 الاحتكاك بك  

 81.8 81 87.5 35 78.0 46 لا
7.092 0.03 

 18.2 13 12.5 5 22.0 18 نعم

 إعداد الجدول بمعرفة الباحثة.المصدر: تم 



  المتغيرات الاجتماعية والبيئية المرتبطة بالتحرش بالمرأة العاملة                           العربية والسكانصحة الأسرة 

  

113 
 

( عدم وجود فروق )هل يحاول أحد زملائك الاحتكاك بك  ( للسؤال عن 9من الجدول رقم )
ذات دلالة إحصائية بين القطاع الحكومي والقطاع الخاص حيث كانت قيمة الدلالة المعنوية أكبر 

 (. 0.05من )
 

 المتغيرات البيئية: -2-2
 

(10جدول )  
التكرارات والنسب لتساؤلات المتغيرات البيئية   

 
 التساؤل

 إجمالي حكومي قطاع خاص
الدلالة  2كا

 % ك % ك % ك المعنوية

هل سكن المرأة في 
مناطق عشوائية يؤدي 

 التحرش ىإل

 4.0 4 10.0 4 0.0 - لم يجب

 56.0 56 57.5 23 55.0 33 لا 0.03 6.964

 40.0 40 32.5 13 45.0 27 نعم

 المصدر: تم إعداد الجدول بمعرفة الباحثة.
 

( للسؤال )هل سكن المرأة في مناطق عشوائية يؤدي إلي 10نستنتج من الجدول رقم )
% ومن 55.0بنسبة  33ومن أجبن )لا( عددهن  -جب(تالتحرش( في القطاع الخاص من )لم 

 %.45.0بنسبة  27اخترن )نعم( عددهن 
 
أما القطاع الحكومي للسؤال )هل سكن المرأة في مناطق عشوائية يؤدي إلي التحرش( من  

% ومن اخترن 57.5بنسبة  23% ومن اخترن )لا( عددهن 10.0بنسبة  4)لم يجيب( عددهن 
وهي قيمة غير دالة  0.03بدلالة إحصائية  2%، وكانت قيمة كا32.5بنسبة  13)نعم( عددهن 

 من القطاعين. اتوهو ما يشير لعدم وجود فروق بين إجابات المبحوث 0.01ن معنوياً لأنها أكبر م
 

(11جدول )  
التكرارات والنسب لتساؤلات المتغيرات البيئية   

 

 التساؤل
 إجمالي حكومي قطاع خاص

الدلالة  2كا
 % ك % ك % ك المعنوية

هل ترين أن قوانين 
العمل لا تحمي من 

 التحرش

 32.0 32 27.5 11 35.0 21 لا
8.824 0.01 

 68.0 68 72.5 29 65.0 39 نعم 

 المصدر: تم إعداد الجدول بمعرفة الباحثة.
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( للسؤال )هل ترين أن قوانين العمل لا تحمي من التحرش( في 11نستنتج من الجدول رقم )
بنسبة  39% ومن اخترن )نعم( عددهن 35.0بنسبة  21القطاع الخاص من أجبن )لا( عددهن 

65.0.% 
  

أما القطاع الحكومي للسؤال )هل ترين أن قوانين العمل لا تحمي من التحرش( من اخترن 
%، وكانت قيمة، وبلغ 72.5بنسبة  29% ومن اخترن )نعم( عددهن 27.5بنسبة  11)لا( عددهن 

وهو ما يشير  0.01وهي قيمة دالة معنوياً لأنها مساوية للقيمة  0.01بدلالة إحصائية  2كامعامل 
 من القطاعين.ات فروق بين إجابات المبحوث لوجود

 
(12جدول )  

التكرارات والنسب لتساؤلات المتغيرات البيئية   
 

 التساؤل
 إجمالي حكومي قطاع خاص

الدلالة  2كا
 المعنوية

 % ك % ك % ك

هل يتم التحقيق 
بجدية في بلاغات 
التحرش داخل مقر 

 العمل

 39.0 39 47.5 19 33.4 20 لا
0.278 0.9 

 61.0 61 52.50 21 66.7 40 نعم

 المصدر: تم إعداد الجدول بمعرفة الباحثة.
 

( للسؤال عن )هل يتم التحقيق بجدية في بلاغات التحرش داخل مقر 12من الجدول رقم )
العمل( عدم وجود فروق ذات دلالة إحصائية بين القطاع الحكومي والقطاع الخاص حيث كانت 

 (. 0.05قيمة الدلالة المعنوية أكبر من )
 

(13جدول )  
التكرارات والنسب لتساؤلات المتغيرات البيئية   

 

 تساؤلال
 إجمالي حكومي قطاع خاص

الدلالة  2كا
 % ك % ك % ك المعنوية

هل يوجد زميل 
 هيتحدث عن مشاكل

 مع زوجته

 51.0 51 60.0 24 45.0 27 لا
2.11 0.1 

 49.0 49 40.0 16 55.0 33 نعم

 المصدر: تم إعداد الجدول بمعرفة الباحثة.
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يتحدث عن مشاكل مع زوجته( عدم  ( للسؤال عن )هل يوجد زميل13من الجدول رقم )
وجود فروق ذات دلالة إحصائية بين القطاع الحكومي والقطاع الخاص حيث كانت قيمة الدلالة 

 .(0.05المعنوية أكبر من )
 

(14جدول )  
التكرارات والنسب لتساؤلات التحرش   

 

 التساؤل
 إجمالي حكومي قطاع خاص

الدلالة  2كا
 المعنوية

 % ك % ك % ك

ترين خروج المرأة هل 
للعمل سبب كافي 

 للتحرش به

 56.0 56 50.0 20 60.0 36 لا

 30.0 30 30.0 12 30.0 18 حد ما ىإل 0.4 3.045

 14.0 14 9.2 8 20.8 6 نعم

 المصدر: تم إعداد الجدول بمعرفة الباحثة.
 

للتحرش به( ( للسؤال عن )هل ترين خروج المرأة للعمل سبب كافي 14من الجدول رقم )
عدم وجود فروق ذات دلالة إحصائية بين القطاع الحكومي والقطاع الخاص حيث كانت قيمة 

 (.0.05الدلالة المعنوية أكبر من )
 

(15جدول )  
التكرارات والنسب لتساؤلات التحرش   

 

 التساؤل
 إجمالي حكومي قطاع خاص

الدلالة  2كا
 المعنوية

 % ك % ك % ك

هل ترين أن التحرش 
بالمحجبات أكثر من 
 التحرش بالمتبرجات

 34.0 34 37.5 15 31.7 19 لا

 48.0 48 45.0 18 50.0 30 حد ما إلى 0.6 1.660

 18.0 18 17.5 7 18.3 11 نعم

 المصدر: تم إعداد الجدول بمعرفة الباحثة.
 

( للسؤال عن )هل أن التحرش بالمحجبات أكثر من التحرش 15من الجدول رقم )
بالمتبرجات( عدم وجود فروق ذات دلالة إحصائية بين القطاع الحكومي والقطاع الخاص حيث 

 (.0.05كانت قيمة الدلالة المعنوية أكبر من )
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(16جدول )  
التكرارات والنسب لتساؤلات التحرش   

 

 التساؤل
 إجمالي حكومي قطاع خاص

الدلالة  2كا
 % ك % ك % ك المعنوية

هل ترين الفقر يدفع 
 الرجل للتحرش

 30.0 30 37.5 15 25.0 15 لا

 37.0 37 40.0 16 35.0 21 حد ما ىإل 0.1 5.872

 33.0 33 22.5 9 40.0 24 نعم

 المصدر: تم إعداد الجدول بمعرفة الباحثة.
 

( للسؤال عن )هل ترين الفقر يدفع الرجل للتحرش( عدم وجود فروق 16من الجدول رقم )
بين القطاع الحكومي والقطاع الخاص حيث كانت قيمة الدلالة المعنوية أكبر ذات دلالة إحصائية 

 (.0.05من )
 

III- والتوصيات خلاصةال 
 الخلاصة -3-1
  أوضحت النتائج أنه توجد فروق بين من يتعرض للتحرش ممن عملها قريب أو بعيد عن

المنزل حيث وضحت النتائج أن من كان عملها قريب من المنزل من القطاع الخاص نسبتهن 
%، ومن كان عملهن بعيد في 36.7% لم تتعرض للتحرش في القطاع الخاص نسبتهن 38.3

%، وبالتالي هناك ارتباط 37.5رضن للتحرش نسبتهن % ومن تع14القطاع العام نسبتهن 
% نوع المعاملة مع الزملاء تؤثلا أيضاً علي 7بين ركوب المواصلات وزيادة نسبة التحرش 

 معدل التحرش فكلما زادت العلاقة بالاحترام المتبادل كلما جنب المرأة التعرض للتحرش. 
  جال عن علاقاتها وحياتها الخاصة يجعلها أشارت النتائج إلي أن حديث المرأة مع زملائها الر

 مطمع لزملائها. 
  أشارت النتائج إلي أن تكون المرأة حريصة في تعاملاتها مع زملائها وحاسمة في ردها في

 حال حاول أحد زملائها الاحتكاك بها. 
  نبهت النتائج إلي التزام المرأة بالخرود من مقر العمل مع زميلاتها حتى لا تتعرض لأي نوع

 من أنواع التحرش.
 .بينت النتائج أن ظروف المرأة أحياناً تجعلها تقبل بهذا التصرف نظراً لحاجتها الشديدة للعمل  
  أوضحت النتائج أن السلطة الممنوحة للرجال في العمل تجعله لا يخاف من أي تصرف يقدم

 عيله.
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  .أكدت النتائج أنه لا يتم التحقيق في بلاغات التحرش 
 إلي وجود أوقات فراغ تسمح بالحديث مع الزملاء. أشارت النتائج 
 .بينت النتائج أن ضعف التربية في البيئة المحيطة بالمرأة تؤدي إلي التحرش 
  .بينت النتائج أن ضعف تعليم المرأة تؤدي إلي التحرش 
 ة بينت النتائج أن وسائل الإعلام والأفلام الخليعة المنتشرة حالياً في مجتمعنا تفشي عادات سيئ

 كثيرة في المجتمع منها التحرش وربما يتطور الأمر لأكثر من ذلك. 
 
 نتائج الدراسة عن تساؤلات التحرش الجنسي:  -
  من العينة لا يرون في خروج المرأة للعمل سبب للتحرش بها. 56.0بينت الدراسة أن % 
  من العينة يرون أن التحرش بالمحجبات إلي حد ما أكثر من 48.0وضحت الدراسة أن %

 غير المحجبات. 
  .أوضحت الدراسة أن الفقر سبب من أسباب التحرش 
  أن المدير في العمل يتحرش بالعاملات عنده سواء كان ذلك بالخبط علي كتفها أو التغزل في

 لباقتها وملابسها. 
  من العينة حكي لها نكت جنسية من زميلها سواء في مقر العمل أو 18.0بينت الدراسة أن %

 عندما تواعدوا خارج مقر العمل. 
  .كما أشارت الدراسة إلي أن الخروج والتهاون في تصرفات المرأة يجعلها عرضة للتحرش 
  بينت الدراسة أن الزميل في العمل طلب الزواج من زميلته ومن لم يتم علاقته حتى الزواج

 % يرون أن هذا الارتباط كان طريق للتحرش بها.46.0% منهم 57.0بتهم نس
  .أكدت الدراسة أن تعرض المرأة للتحرش يعرضها للضغوط حيث تشعر بالضيق 
 
 التوصيات:  -3-2
 .وضع لوائح وقوانين في القطاع الخاص والمصالح الحكومية لمحاصرة هذه الظاهرة 
 بالإبلاغ عن المتحرش أو فضحه في الشارع أمام  تشجيع المرأة علي مواجهة التحرش سواء

 الناس. 
 .تشديد العقوبات علي جريمة التحرش 
  .تسليط الإعلام الضوء علي هذه المشكلة التي تهدد مجتمعنا بالفشل كل يوم 
  .تدريب رجال الشرطة علي كيفية مواجهة هذه المشكلة أثناء تواجدهم في الشارع 
 م والكليبات التي تنمي في أبناءنا مثل هذه الظواهر الداخلية علي الرقابة ثم الرقابة علي الأفلا

 مجتمعنا. 
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  العمل علي تغيير نظرة المجتمع للمرأة علي أنها المسئولة عن سبب التحرش بها سواء كان
ذلك بسبب ملابسها أو أنها جميلة أو عينيها وقعت علي عين المتحرش فأثارته فلا يصح أن 

 ضحية. نترك الجاني ونلحق بال
  .وضع خطة علي المستوى العام للدولة للقضاء علي هذه الظاهرة 
  أن تهتم الشركة بتقوية الروابط الأخوية بين الموظفين والصداقة العائلية حتى تشعر المرأة

 بالأمان داخل مكان عملها. 
  أن تتجنب المرأة التعامل منفردة مع هذا المدير أو المسئول منفردة فإن أرادت شيء تطلبه أمام

ن ذهبت لمكتبه تأخذ معها إحدى الزميلات أو الزملاء.   باقي الزملاء وا 
  توعية المرأة نفسها بمخاطر تعرضها للتحرش وأن ذلك سوف يؤثر عليها وعلي أسرتها في

 م مواجهته بأي طريقة. حال خوفها من المتحرش وعد
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  والأطفال دون الخامسة الرضعمحددات وفيات مستويات و 
، (MICS-4) في الجزائر من خلال المسح العنقودي متعدد المؤشرات

2012-2013. 
 

  1اشــــل معــــفيص

  مستخلص - 
 تهدفن الخامسة في الجزائر، حيث ظاهرة وفيات الرضع والأطفال دو  الضوء علىإلقاء  تحاول هذه الدراسة

من خلال دراسة وصفية ثم دراسة بواسطة الانحدار  محددات الظاهرة ا وخصوصااتجاهاتهو  مستوياتتحليل إلى 
 .2013-2012(، الجزائر، mics4بيانات المسح العنقودي متعدد المؤشرات ) على اعتماداالثنائي  اللوجستي

 
حيث  ،امستمر  اتناقص تشهدفي الجزائر  وفيات الرضع والأطفال دون الخامسة في الجزائرأظهرت الدراسة أن 

، أما 2012-2008خلال الفترة  ‰21,4إلى  2002-1998خلال الفترة  ‰29,9انخفض معدل وفيات الرضع من 
الدراسة أيضا  أظهرت كما خلال نفس الفترة. ‰24,1إلى  ‰34,4معدل وفيات الأطفال دون الخامسة فانخفض من 

مؤشر الثروة و  (توأم)المولود  طبيعةأن و  ،عبر مختلف أقاليم الوطن اكبير  اتعرف تباينفي الجزائر مستويات الظاهرة أن 
 وفياتالمؤثرة في لعوامل هي أهم اسنة فأكثر(  35) رتبة المولود )الأول( وعمر الأم عند الولادةو )الخمس الأكثر فقرا( 

 في الجزائر. دون الخامسة الأطفالو الرضع 

 
في برامج التنمية الصحية  إعطاء الأولويةضرورة إلى مجموعة من التوصيات، أهمها الدراسة وقد خلصت 

قليم الهضاب  لكلاا  والاجتماعية والاقتصادية من الإقليم الجنوبي، الإقليم الشمالي الغربي، إقليم الهضاب العليا الوسطى وا 
وضع برامج خاصة برعاية المواليد التوائم، تعزيز الجهود المبذولة في سبيل الحد من الفقر والتكفل ، وكذا العليا الشرقية 

 .بمواليد الرتبة الأولىأكثر 

 
الأهداف فيات الأطفال، الانحدار اللوجستي، المسح العنقودي متعدد المؤشرات، الرضع، و وفيات  الكلمات المفتاحية:

 التنموية للألفية.

                                           
 fmaache@yahoo.fr      .، الجزائر1سطيف  –أستاذ مساعد بكلية العلوم الاقتصادية، جامعة فرحات عباس   1
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I- ةــــمقدم 

 189بعقد مؤتمر قمة الألفية، حيث التزمت  2000في سبتمبر من عام الأمم المتحدة  قامت
التخلص من الفقر وتحقيق دولة عضو في الأمم المتحدة بالعمل من أجل إيجاد عالم يكون فيه 

من بينها  -رئيس دولة  147التنمية المستدامة على قمة أولوياته. وقد وقع على إعلان الألفية 
أهداف  8تحديد ن بإجماع أعضاء الجمعية العمومية وتمخض عنه ، وتم تمرير هذا الإعلا-الجزائر

الأهداف الإنمائية للألفية سم عرفت با، وقد 2015رئيسية يتم العمل على تحقيقها قبل نهاية سنة 
(. وقد حدد لكل هدف من الأهداف الرئيسة، غايات مكملة أو أهداف فرعية،  MDGالجديدة )

 ووضع لكل غاية عدد من المؤشرات الكمية لقياس التقدم المحرز في تنفيذها.
 

 الخامس من هذه الأهداف موضوع "التقليل من وفيات الأطفال"و  ين الرابعتناول الهدف
أن هذين الهدفين يرتبطان ارتباطا وثيقا يبعضهما البعض ويعدان حيث و"تحسين الصحة الإنجابية"، 

مؤشرين هامين لمستوى الأوضاع الصحية والمعيشية السائدة في أي مجتمع، ومقياسا لنجاح 
 السياسات والبرامج الصحية المعتمدة في أي بلد.

 
أطلقت منظمة الأمم المتحدة للطفولة  الهدفين،المحرز في سبيل تحقيق هذين ولقياس التقدم 
 MICSرات ـدد المؤشـح العنقودي متعــيدعى المسا دوليا ــبرنامج 1995)يونيسيف( منذ سنة 

(Multi Indicator Cluster Surveys)،  دراسات مسحيةإلى إجراء هذا البرنامج يهدف حيث 
وقد أجري المسح العنقودي متعدد  .رطفال والنساء والأسعلى الوضعية الصحية والمعيشية للأ

كجزء من الجولة العالمية الرابعة لهذه الدراسات المسحية،  2013-2012في الجزائر سنة المؤشرات 
 MICS1 (1995) ،MICS2ويأتي في إطار التواصل مع المسوح الثلاث المنجزة سابقا وهي 

نة عن وضع الأطفال يا ر هذا المسح معلومات حديثة ومح  ـــــــ. وقد وفMICS3 (2006)و (2000)
وقياس المؤشرات الأساسية التي تسمح برصد ما أحرزته الجزائر من تقدم في والنساء في الجزائر 

 للألفية المتعلقة بصحة الأم والطفل خصوصا. الإنمائيةالأهداف سبيل تحقيق 
 

تحليل تطور  ولتنان هذه الدراسة تفي هذا الإطار، واعتمادا على بيانات هذا المسح، فإ
 المستخدمين لقياس مستوى تحقق الهدف الرابع من الأهداف الإنمائية للألفية، ساسين الأمؤشرين ال

من خلال هذين   يتمحيث وهما معدل وفيات الرضع ومعدل وفيات الأطفال دون الخامسة، 
ال دون ـــــع والأطفــــــرة وفيات الرضــــــــــــــــــات ظاهـــــــــــــات واتجاهــــــــــــــــــرف على مستويــــــــــــــــــالمؤشرين التع

 ة ومحدداتها.ـالخامس
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 إشكالية الدراسة -1-1

يعتبر خفض معدلات وفيات الأطفال دون الخامسة بشكل عام والرضع بشكل خاص واحدا 
ن من الأهداف الإنمائية للألفية وهدفا رئ يسيا لواضعي السياسات والبرامج الصحية في أي بلد، وا 

دراسة معمقة وكذا  يات الظاهرة،متابعة مستمرة لمستو تتطلب السياسات والبرامج هذه عملية وضع 
 . من هذا المنطلق فإن هذه الدراسة ستحاول الإجابة على التساؤلين التاليين:هاللعوامل المؤثرة في

 
  وفيات الرضع والأطفال دون الخامسة في الجزائر؟هي مستويات واتجاهات ما 
  ما هي أهم المتغيرات الاجتماعية والاقتصادية والديموغرافية المؤثرة في وفيات الرضع

 والأطفال دون الخامسة في الجزائر؟
 

 أهداف الدراسة -1-2
 تسعى هذه الدراسة إلى تحقيق الأهداف التالية:

 في الجزائر ككل وعلى مستوى الأقاليمدون الخامسة الأطفال  الرضع قياس مستوى وفيات 
 ومعرفة اتجاهاتها.

  تحديد المتغيرات الاجتماعية والاقتصادية والديموغرافية المؤثرة على وفيات الرضع
 والأطفال دون الخامسة في الجزائر.

  تحديد الأقاليم والفئات الأكثر احتياجا للبرامج التي تهدف لخفض معدلات وفيات الرضع
 الأطفال دون الخامسة.و 
 

 أهمية الدراسة -1-3
تكمن أهمية الدراسة في أنها قد تكون ذات فائدة لصانعي القرار وواضعي البرامج والسياسة 
الصحية من خلال معرفة الأقاليم والفئات الأكثر احتياجا للبرامج التي تهدف لخفض معدلات وفيات 

 الرضع والأطفال دون الخامسة.
 

 البياناتمصادر  -1-4
(، الجزائر، MICS4تعتمد هذه الدراسة أساسا على المسح العنقودي متعدد المؤشرات )

صلاح المستشفيات بالتعاون مع الديوان الوطني ، 2012-2013 الذي نفذته وزارة الصحة والسكان وا 
 للإحصائيات ودعم وتمويل من منظمة الأمم المتحدة للطفولة )يونيسيف( وصندوق الأمم المتحدة

، 2013جانفي  31إلى  2012أكتوبر  21وقد جرى هذا المسح في الفترة الممتدة من  للسكان.
 ه ثلاث أنواع من الاستبيانات:استخدم فيو 
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 استخدم لجمع المعلومات عن سائر أفراد الأسرة، عن خصائص الأسرة :استبيان الأسرة 
 ، وعن المسكن.المعيشية

  داخل سنة  45و 15تم توجيهه لجميع السيدات بين  سنة: 49و 15استبيان السيدات بين
معلومات عن السيدة، وفيات الأطفال، التاريخ الإنجابي، الرغبة  :، واستخدم لجمعالأسرة

في آخر مولود، صحة الأم والمولود الأخير، فحوصات ما قبل الولادة، أعراض المرض، 
لأسري، وفيروس نقص وسائل منع الحمل، الحاجة غير الملباة، المواقف من العنف ا

 المناعة المكتسبة.

 :تم توجيهه للأمهات أو القائمات برعاية جميع الأطفال  استبيان الأطفال دون الخامسة
عمر الأطفال،  :دون سن الخامسة الذين يعيشون داخل الأسرة، واحتوى معلومات عن

 تسجيل المواليد، تطور نمو الطفل، الرضاعة، ظروف ختان الأولاد والمقاييس
 .ثروبومتريةالأن

 

الأقاليم السبعة الكبرى بين بالتساوي  وزعت أسرة 28000تم تحديد الحجم الكلي للعينة بـ وقد 
وتم سحب عينة ، 2010في المخطط الوطني لتهيئة الإقليم لسنة  كما جاءالمشكلة للتراب الوطني 

 في كل إقليم: عبر مرحلتين أسرة 4000من 
 

  مقاطعة في  160أو المقاطعات )الوحدات الأولية بطريقة عشوائية سحبت فيها  :1المرحلة
 .كل إقليم موزعة بشكل متوازن بين الريف والحضر(

 أسرة في كل مقاطعة( 25سحبت فيها بطريقة منتظمة الوحدات الثانوية ) :2 المرحلة. 
 

طفل أقل  14701سنة، و 49و 15سيدة بين  38548أسرة،  27198شملت الدراسة فعليا 
 سنوات. 5من 

 

 منهجية الدراسة -1-5
ستويات واتجاهات الذي يتناول دراسة متعتمد هذه الدراسة على المنهج الوصفي التحليلي، 

بناءا على ما ورد في التقرير النهائي للمسح، ثم تحليل وصفي  دون الخامسة والأطفالوفيات الرضع 
 باستخدام الانحدار اللوجستي.الاجتماعية والاقتصادية والديموغرافية للظاهرة معمق للمحددات 

 
  تحديد المفاهيم -1-6

اعتمدت هذه الدراسة على الخطوات المنهجية في أي دراسة، وقد  أهميعد تحديد المفاهيم من 
 المفاهيم الأساسية التالية:
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 :ويقصد بها وفيات الأطفال قبل بلوغهم عامهم الخامس،  وفيات الأطفال دون الخامسة
بقسمة عدد وفيات الأطفال أقل من  الأطفال دون الخامسةويحسب معدل )أو احتمال( وفيات 

، 1000سنوات في فترة معينة )غالبا سنة( على المواليد الأحياء في نفس الفترة مضروبا في  5
 وتنقسم إلى وفيات الأطفال ووفيات الرضع.

 

  :ويقصد بها وفيات الأطفال خلال الفترة الممتدة بين السنة والأربع سنوات وفيات الأطفال
في  بين السنة والأربع سنواتكاملة، ويحسب معدل وفيات الأطفال بقسمة عدد وفيات الأطفال 

فترة معينة )غالبا سنة( على المواليد الأحياء الذين أتموا عامهم الأول في نفس الفترة مضروبا 
 .1000ي ف

 
 :معدل وفيات  ويحسبويقصد بها وفيات الأطفال قبل بلوغهم عامهم الأول،  وفيات الرضع

اء المواليد الأحي علىعدد وفيات الأطفال أقل سنة في فترة معينة )غالبا سنة(  بقسمةالرضع 
إلى وفيات حديثي الولادة بدورها وتنقسم وفيات الرضع  ،1000في نفس الفترة مضروبا في 

 ما بعد حديثي الولادة.وفيات و 
 

 :يوم  28ويقصد بها وفيات الرضع خلال الشهر الأول من الحياة )أو الـ وفيات حديثي الولادة
في فترة  وفيات حديثي الولادة، ويحسب معدل حديثي الولادة بقسمة عدد (الأولى من الحياة

 .1000معينة )غالبا سنة( على المواليد الأحياء في نفس الفترة مضروبا في 
 

 :ويقصد بها وفيات الرضع خلال الفترة الممتدة من الشهر الأول  وفيات ما بعد حديثي الولادة
(، ويحسب معدل 365إلى اليوم الـ 29إلى الشهر الحادي عشر من الحياة )أو من اليوم الـ

ة بقسمة وفيات ما بعد حديثي الولادة في فترة معينة )غالبا سنة( على المواليد حديثي الولاد
 .1000الأحياء في نفس الفترة مضروبا في 

 
II-  الرضعوفيات و دون الخامسة طفال الأوفيات مستويات واتجاهات 

أنواعها خلال  جميعسنوات ب 5( تطور معدلات وفيات الأطفال أقل من 1الجدول )يعرض 
سية، وقد تم تقدير هذه المعدلات لمسح، مقسمة إلى ثلاث فترات خمالسابقة لالخمس عشرة سنة 

 سنة. 49و 15اعتمادا على جدول التاريخ الإنجابي للسيدات في استمارة السيدات بين 
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 (1)جدول 
خلال الفترات الخماسية الثلاث السابقة للمسح، الجزائر،  (‰) سنوات 5قل من أمعدلات وفيات الأطفال 

2012-2013. 
 

معدل وفيات 

الأطفال دون 

 الخامسة

معدل وفيات 

 الأطفال
 سنوات( 4 -1)

معدل وفيات 

 الرضع

معدل وفيات ما 

بعد حديثي 

 *الولادة 

معدل وفيات 

 حديثي الولادة
 الفترة الخماسية

24,1 2,8 21,4 5,7 15,7 2008-2012  

30,3 3,8 26,6 8,7 17,9 2003-2007  

34,2 4,4 29,9 12,6 17,3 1998-2002  
 تم حسابه على أساس الفرق بين معدل وفيات الرضع ومعدل وفيات حديثي الولادة *

 .55، ص  1المصدر: التقرير النهائي للمسح
 

، قدر معدل وفيات الرضع 2012-2008خلال آخر فترة خماسية قبل المسح، وهي فترة 
 3سنوات( فقدر بـ  4-1مولود حي، أما معدل وفيات الأطفال )1000حالة وفاة لكل  21بأكثر من 

المولود الجديد قبل وفاة  في المحصلة قدر احتمال ، أيمولود حي 1000حالات وفاة تقريبا لكل 
أما فيما يخص مكونات وفيات  مولود حي. 1000حالة وفاة لكل  24عامه الخامس بـ  هبلوغ

، بينما بلغ معدل وفيات ما بعد حديثي الولادة ‰16 فقد قدر معدل وفيات حديثي الولادة بـالرضع، 
 مولود حي. 1000حالات وفاة لكل  6

 
وفيات الأطفال دون الخامسة تقع خلال معدلات، نلاحظ أن أغلب المن خلال مقارنة هذه 

تقريبا تقع خلال الشهر الأول (، كما أن ثلاثة أرباع وفيات الرضع %89السنة الأولى من حياتهم )
 (.%73) اةمن الحي
 

الجدول يبين كذلك الاتجاه الواضح نحو انخفاض مستويات وفيات الأطفال دون الخامسة 
، حيث انخفض معدل وفيات الأطفال دون الخامسة خلال الخمس عشرة سنة قبل المسحوالرضع 

أما معدل ، 2012-2008الفترة  يفوفاة  حالة 24إلى  2002-1998الفترة  فيوفاة  حالة 34من 
. على العكس من ذلك، خلال نفس الفترةحالة  21حالة وفاة إلى  30انخفض من  فقد وفيات الرضع

                                           
1Ministère de la Santé, de la Population et des réformes hospitalières, «Suivi de la situation des 

enfants et des femmes: Enquête nationale à indicateurs multiples MICS4 2012-2013 » ,Rapport 

final, Algérie2015 
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فإن معدل وفيات حديثي الولادة لم يعرف تحسنا كبيرا خلال هذه الفترة حيث انخفض بأقل من 
 سنة. 15نقطتين خلال 

 
بيانات المحسوبة من معدلات وفيات الأطفال دون الخامسة  مقارنة بين( يعرض 1الشكل )

من خلال المحسوبة  والمعدلاتسنة،  49و 15المسح اعتمادا على التاريخ الانجابي للسيدات بين 
فترات  4طني للإحصاء بجمعها ونشرها دوريا، خلال بيانات الحالة المدنية والتي يقوم الديوان الو 

 خماسية سابقة للمسح:
 

 (1شكل )
 سنوات حسب نتائج المسح وبيانات الحالة المدنية 5قل من أاتجاهات معدلات وفيات الأطفال 

 

 
 .59المصدر:  التقرير النهائي للمسح، ص

 
III- الرضعالأطفال دون الخامسة و طفال الأحددات وفيات م 

 مقاربة وصفية  -3-1

حسب الخصائص الجغرافية، تختلف مستويات وفيات الرضع والاطفال دون الخامسة 
 الاقتصادية والديموغرافية.و الاجتماعية 
 

 حسب فضاءات التهيئة الاقليمية طفال دون الخامسةمستويات وفيات الرضع والأ -

، تم 2010( المصادق عليه سنة SNATعلى ضوء المخطط الوطني للتهيئة الإقليمية )
يضم كل ، (EPTفضاءات البرمجة الإقليمية ) أقاليم، أطلق عليها اسم 9تقسيم القطر الوطني إلى 
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الهدف الأساسي من هذا التقسيم ذات خصائص مشتركة، وكان منها مجموعة من الولايات المتجاورة 
 هو ضمان تحقيق تنمية مستدامة متوازنة وعادلة بين مختلف مناطق الوطن.

 
ة ـــرات لسنــــودي متعدد المؤشـــالعنقح ـــة للمســــــداف الأساسيــــــفي هذا الإطار فإن أحد الأه

متابعة وتقييم السياسات و  هو توفير المعلومات والمؤشرات الضرورية لوضع 2012-2013
خطة المعاينة بحيث تكون وقد أعدت  ،والاقتصادية على مستوى كل إقليم الصحية، الاجتماعية

دمج الأقاليم الجنوبية الثلاث في  وقد تم جميع المؤشرات المحسوبة تمثيلية على مستوى كل إقليم،
 .9بدلا من  7صعوبة تغطيته ليصبح عدد الأقاليم إقليم واحد نظرا لمساحته الشاسعة و 

 
 (2شكل )

معدلات وفيات الرضع والأطفال دون الخامسة خلال الخمس سنوات السابقة للمسح حسب فضاءات 
 .التهيئة الاقليمية

 

 
 .على نتائج التقرير النهائي للمسح اعتمادا الباحث من إعدادالمصدر: 

 
في مستويات وفيات الرضع والأطفال  ةكبير  ات( يظهر أن هناك تباين2من خلال الشكل )
حيث أن ، ةالإقليميسنوات  قبل المسح حسب مختلف فضاءات التهيئة  5دون الخامسة خلال آخر

 1الإقليم الشمالي الأوسط مولود حي في 1000لكل فقط حالة  14معدل وفيات الأطفال الرضع يبلغ 
(EPT1 مقابل أكثر ) 1000لكل  حالة 34من ( مولود حي في الإقليم الجنوبيEPT7) كما هناك ،
وهي على التوالي:  ‰21.4أقاليم أخرى يفوق معدل وفيات الرضع بها المعدل الوطني المقدر بـ  3

                                           
 بها. الذي يضم العاصمة "الجزائر" والولايات المحيطة  1
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( بمعدل EPT4الهضاب العليا الوسطى ) إقليم، ‰27.6( بمعدل EPT3الإقليم الشمالي الغربي )
قليم الهضاب العليا الشرقية بمعدل  26.2‰ طفال دون الخامسة أما معدل وفيات الأ  .‰25,5وا 

 34الشمالي الأوسط، مقابل أكثر من  الإقليممولود حي في  1000حالة فقط لكل  16فيبلغ حوالي 
الهضاب العليا  إقليمحالة في  30سط، الشمالي الأو  الإقليمفي  32حالة في الإقليم الجنوبي، 

 حالة تقريبا في إقليم الهضاب العليا الشرقية. 29الوسطى و
 

دون الخامسة حسب بعض الخصائص الاجتماعية  والأطفالمستويات وفيات الرضع  -
 .الاقتصاديةو 

تفاوت في مستويات وفيات الرضع والأطفال دون الخامسة  ( أن هناك3الشكل )يوضح 
 .مؤشر الثروة للأسرة، المستوى التعليمي للأم و الإقامةمحل حسب 

 
 (3شكل )

معدلات وفيات الرضع والأطفال دون الخامسة خلال الخمس سنوات السابقة للمسح حسب بعض 
 .الخصائص الاجتماعية الاقتصادية

 

 
 .أعدت بمعرفة الباحثينالمصدر:  
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 وفيات الأطفال دون الخامسة وفيات الرضع
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 إجمالا  أكبر من أطفال الحضر  ، أظهرت النتائج أن وفيات أطفال الريفحسب محل الإقامة
سواء تعلق الأمر بالرضع أو بالأطفال دون الخامسة، حيث بلغ معدل وفيات الرضع أكثر من 

حالة في الحضر، بينما قدر معدل  19مولود حي في الريف مقابل حوالي  1000حالة لكل  25
 22ف مقابل مولود حي في الري 1000حالة لكل  28وفيات الأطفال دون الخامسة بحوالي 

 حالة في الحضر.
 

 أنه كلما ارتفع المستوى التعليمي للأم كلما  المسح، أظهرت نتائج حسب المستوى التعليمي للأم
خطر الوفاة قبل بلوغ  العام حيث أن قلت نسبة الوفيات سواء للرضع أو الأطفال دون الخامسة، 

لدى الأطفال المنحدرين من أمهات بدون مستوى تعليمي إلى  ‰26الأول انتقل من حوالي 
فقط لدى نظرائهم المنحدرين من أمهات مستواهن التعليمي ثانوي أو جامعي، أما خطر  19‰

 لدى الثانية. ‰22لدى الفئة الأولى إلى حوالي  ‰30من فانتقل الوفاة قبل بلوغ العام الخامس 
 

 هناك تفاوت كبير بين مستويات وفيات الرضع بي نت النتائج أن ، حسب مؤشر الثروة للأسرة
، حيث بلغ معدل وفيات والأطفال دون الخامسة المنحدرين من الأسر الأفقر مقارنة ببقية الأسر

 تقريبا حالة 18حالة لكل ألف مولود حي لدى أطفال الأسر الأفقر مقابل  31الرضع أزيد من 
بينما قدر معدل وفيات الأطفال دون ، ، المتوسطة والأغنى الفقيرةأطفال الأسر كلا من لدى 

 حالة بالنسبة لأطفال بقية الأسر. 21مولود حي مقابل حوالي  1000حالة لكل  35الخامسة بـ 
 

 الديموغرافية الخصائص وفيات الرضع والأطفال دون الخامسة حسب بعض مستويات -

( يظهر أن هناك  فوارق بين مستويات وفيات الرضع والأطفال دون 4من خلال الشكل )
طبيعته وهي: جنس المولود، ترتيبه، المختارة الخصائص الديموغرافية  من حيثالخامسة 

 ، حيث أظهرت النتائج ما يلي: الولادة السابقة وعمر الأم عند الولادة منذ )توأم/مفرد(، الفترة
 

  وفيات الأطفال عند الذكور أكبر بشكل طفيف من ، أظهرت النتائج أن المولودحسب جنس
مولود حي وأقل من  1000حالة لكل  23الإناث، حيث يبلغ معدل وفيات الرضع عند الذكور 

حالة للذكور  25  حواليحالة عند الإناث، أما معدل وفيات الأطفال دون الخامسة فيقدر بـ 20
 ناث.حالة للإ 23مقابل حوالي 

 

 مرتفعة  تكون الرضع والأطفال دون الخامسة، أظهرت النتائج أن وفيات حسب ترتيب المولود
لدى أدنى مستوى لها  لتبلغعلى التوالي  ‰25و ‰23,5مواليد الرتبة الأولى بمعدل لدى نسبيا 
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ترتفع مجددا ل ، على التوالي ‰20,8و ‰17,5بمعدل المواليد ذوي الترتيب الثاني إلى الثالث 
 بعد المولود الثالث وتبلغ أقصى مستوى لها لدى المواليد ذوي الترتيب السابع فما فوق بمعدل 

، مما يدل على أن هذا المتغير لا يعكس فقط للأطفال دون الخامسة 33,2للرضع و 27,7‰
الولادات خبرة الحمل والوضع لدى الأم إنما يعكس أيضا درجة الارهاق التي تصيبها من جراء 

 ة.ر المتكر 
 (4شكل )

معدلات وفيات الرضع والأطفال دون الخامسة خلال الخمس سنوات السابقة للمسح حسب بعض 
 الخصائص الديموغرافية

 

 
 .الباحثين ** تم حسابه من طرفن، المصدر:  أعدت بمعرفة الباحثين *المصدر: 
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 وفيات الأطفال دون الخامسة وفيات الرضع
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 ،للوفاة يخص الأطفال المولودين بعد نلاحظ أن الخطر الأكبر  حسب الفترة منذ الولادة السابقة
بالنسبة  ‰28,7بالنسبة للرضع و ‰25,8فترة مباعدة تقل عن سنتين حيث يبلغ احتمال الوفاة 

 4سنوات بالنسبة لوفيات الرضع و 3للأطفال دون الخامسة، أما فترة المباعدة المثالية فهي 
 على التوالي. ‰20,7و  ‰14,9سنوات فأكثر بالنسبة للأطفال دون الخامسة بمعدل  

 
 ،أضعاف احتمال وفاة المولود  6نلاحظ أن احتمال وفاة المولود التوأم هو  حسب طبيعة المولود

العادي سواء تعلق الأمر بالرضع أو الأطفال دون الخامسة ككل، حيث بلغ معدل الوفيات للتوائم 
ال دون الخامسة حالة بالنسبة للأطف 122مولود حي بالنسبة للرضع و 1000حالة لكل  117

ككل وهو رقم كبير جدا ومخيف مما يعني أن هذه الفئة من المواليد وأمهاتهم بحاجة لرعاية 
 خاصة جدا.

 ،أظهرت النتائج أنه كلما زاد عمر الأم زادت نسبة الوفيات سواء  حسب عمر الأم عند الولادة
 ‰12,7ت الرضع تعلق الأمر بالرضع أو الأطفال دون الخامسة ككل، حيث بلغ معدل وفيا

لدى مواليد الأمهات اللاتي تتراوح  ‰20,1سنة، مقابل  20بالنسبة لمواليد الأمهات أقل من 
سنة،  35لدى مواليد الأمهات اللاتي تزيد أعمارهن عن   ‰28,9سنة و 34و 20أعمارهن بين 

سنة التي أظهرت كثير من  20وهذا عكس النمط المتوقع على الأقل بالنسبة للأمهات أقل من 
 الدراسات أنها فترة أمومة غير آمنة.

 
  محددات وفيات الأطفال دون الخامسة والرضع -3-2

عطي لا ت الاقتصادية والديموغرافيةو الاجتماعية و  للمحددات الجغرافية اسة الوصفيةإن الدر 
، لذا فيما بينها هانظرا لارتباطعلى وفيات الرضع والأطفال دون الخامسة الأثر المباشر لكل متغير 

 ، متمثلة في الانحدار اللوجستي الثنائي، سنحاولمتعددة الأبعاد في هذا الجزء سنعتمد مقاربة ناإنف
كل متغير من متغيرات الدراسة ل الصافي تأثيرالمن خلالها الحصول على فكرة شاملة عن مقدار 

 .(2012-2008خلال الفترة ) في الجزائر طفال دون الخامسةفيات الرضع والأو كل من على 
 
 النظري للانحدار اللوجستي الإطار -

المشكلة، إلا أن تحليل  رغم وجود العديد من الأساليب الإحصائية التي تعالج مثل هذه
ه للما يتمتع به من المميزات التي تجع في مثل هذه الحالات الانحدار اللوجستي هو الأكثر شيوعا

تحليل العلاقة بين متغير أو مجموعة من المتغيرات ، وهو يهدف إلى الأساليبمقدما على بقية 
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خذ قيمتين فقط الذي قد يأو  Yومتغير تابع كيفي  (X1….Xp)الكمية و/أو الكيفية المستقلة 
، حدوث 1عدة قيم )حدوث الحدث(  فيسمى تحليل الانحدار الثنائي، أو يأخذ )حدوث أو عدم حدوث

الانحدار المتعدد. ولكن على التحليل في هذه الحالة تحليل  فيسمى ...(3، حدوث الحدث2الحدث
اللوجستي ليس تفسير التغير في قيم عكس نماذج الانحدار التقليدية فإن الهدف في تحليل الانحدار 

نما تفسير احتمال حدوث )الحدث ،...( في حالة الانحدار 3، الحدث2، الحدث1المتغير التابع، وا 
بدلالة  واحتمال حدوث أو عدم حدوث الظاهرة المدروسة في حالة النموذج الثنائي، اللوجستي المتعدد

 يأخذ الصيغة التالية:حدوث الحدث المدروس ، حيث أن احتمال (X1….Xp)المتغيرات المستقلة 
 

𝑷 =
𝐞𝐱𝐩⁡(𝜷𝟎 + 𝜷𝟏𝑿𝟏 +⋯+ 𝜷𝒑𝑿𝒑)

𝟏 + 𝐞𝐱𝐩⁡(𝜷𝟎 + 𝜷𝟏𝑿𝟏 +⋯+ 𝜷𝒑𝑿𝒑)
 

 يلها إلى الشكل الخطيطية بالنسبة للمتغيرات المستقلة يمكن تحو وهي صيغة غير خ
 باستخدام تحويلة اللوجيت التالية:

𝑳𝒏(
𝐏

𝟏 − 𝑷
) = 𝜷𝟎 + 𝜷𝟏𝑿𝟏 +⋯+ 𝜷𝒑𝑿𝒑 

 حيث:

 exp  تمثل الأساس النيبيريe   2,718الذي يساوي تقريبا. 
 Lnيمثل اللوغاريتم النيبيري :. 
 𝟏 − 𝑷: احتمال عدم حدوث الحدث المدروس يمثل 
 (

𝐏

𝟏−𝑷
 .من أجله تقدير المعادلةفعليا ، والذي يتم (odds ratio) : نسبة الرجحان(

 𝜷𝒋(معامل المتغير :Xj ) نسبة الرجحان عند زيادة قيمة يمثل مقدار التغير في لوغاريتم و
المتغير بوحدة واحدة في حال المتغير الكمي أو الانتقال من الفئة المرجعية إلى الفئة 

 الاعتماديتم  بخلاف نماذج الانحدار الخطي، لا ، لذا فإنهالمعنية في حال المتغير الكيفي
النيبيري  أساسها على ، بل يتم الاعتمادالتفسيرمباشرة في  ى هذه المعاملاتعل

⁡exp⁡(𝛽𝑗)  التضاعفالذي يقيس مباشرة مقدار (change-ratio )في نسبة الرجحان. 
 

 تطبيق الانحدار اللوجستي -
قياس أثر المتغيرات المستقلة التي تم التطرق إليها سابقا في الدراسة الوصفية على وفيات ل 

بتقدير  قمنا ،SPSS20وباستخدام البرنامج الاحصائي  ،في الجزائرالرضع والأطفال دون الخامسة 
، حيث أن (Forward LRطريقة الاختيار التدريجي )ب من النوعين معادلتين منفصلتين لكلا

إذا بقي  0إذا توفي الطفل قبل بلوغه العام الأول و  1المتغير التابع في النموذج الأول يأخذ القيمة 
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إذا توفي الطفل قبل بلوغه  1على قيد الحياة، أما في النموذج الثاني فإن المتغير التابع يأخذ القيمة 
 إذا بقي على قيد الحياة. 0العام الخامس و

 
وهي متغيرات  5 اختيارعملية الاختيار التدريجي في كلا النموذجين إلى وقد أدى تطبيق 

 :درجة تأثيرها في المتغير التابعحسب على التوالي 
 
 طبيعة المولود )توأم/مفرد(: 1المرحلة. 

 2المرحلة :( فضاء البرمجة الإقليميةEPT). 

 مؤشر الثروة :3المرحلة. 

 ترتيب المولود :4المرحلة. 

 الأم عند الولادةعمر  :5المرحلة. 

 
أما متغيرات )محل الإقامة، المستوى التعليمي للأم، جنس المولود والفترة منذ الولادة 

عند  في كلا النموذجين  السابقة(، فقد أظهرت النتائج أنه ليس لها تأثير معنوي على المتغير التابع
αمستوى المعنوية  = 0,05 1. 

 
 Exp(B)( مقدرات معالم النموذجين، ودرجة معنوية ونسبة الرجحان 2الجدول )يعرض 

مقارنة بالفئة المرجعية، لكل فئة من فئات المتغيرات المفسرة لاحتمال وفاة الطفل قبل بلوغه العام 
 الأول أو قبل بلوغه العام الخامس. من خلال تحليل نتائج الجدول نستنتج ما يلي:

 
 لمولودبالنسبة لطبيعة ا* 

يظهر من خلال النموذجين أن طبيعة المولود لها تأثير كبير جدا على احتمال الوفاة سواء 
بالنسبة للرضع أو للأطفال دون الخامسة، حيث أن نسبة رجحان احتمال وفاة المولود قبل بلوغ عامه 

لمولود المفرد، مرة أكبر مما هي عليه عند ا 7,22الأول على احتمال بقائه حيا عند المولود التوأم 
مرة أكبر مما هي  6,61أما بالنسبة للأطفال دون الخامسة فإن نسبة الرجحان عند المولود التوأم 

 عليه عند المولود المفرد.

                                           
 .لا يوجد تأثير معنوي إلا لمتغير الفترة منذ الولادة السابقة %10حتى عند مستوى المعنوية   1 
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 (2جدول )
 نتائج تحليل الانحدار اللوجستي

 

 المتغير
 امسةوفيات الأطفال دون الخ وفيات الرضع

B Sig. Exp(B) B Sig. Exp(B) 

   000,      000,   طبيعة  المولود 

 1,000 -  - 1,000 -  - )ف.م(              مفرد 

 6,609 000, 1,888 7,220 000, 1,977 توأم

   000,     001,   فضاء البرمجة الاقليمية

 EP1 1,000  -  - 1,000 -  - )ف.م(   ش.أ(.)إ 

EP2 1,076 736, 073, 1,036 875, 036, ش.ش(.)إ 

EP3  2,046 000, 716, 1,822 001, 600, ش.غ(.)إ 

EP4 2,025 001, 706, 1,849 005, 614, ـ.ع.أ()إ.ه 

EP5 1,701 003, 531, 1,562 017, 446, ـ.ع.ش()إ.ه 

EP6 1,378 235, 321, 1,326 314, 282, ـ.ع.غ()إ.ه 

EP7 )2,117 000, 750, 2,115 000, 749, )إ.ج 

   002,     002,   مؤشر الثروة

 1,000 -  - 1,000 -  - )ف.م(            الأفقر

 680, 013, 385,- 618, 004, 482,- فقير

 568, 001, 566,- 559, 001, 582,- متوسط

 606, 003, 500,- 646, 011, 437,- غني

 599, 004, 512,- 559, 002, 581,- الأغنى

   007,     008,   رتية المولود

 1,000 -  - 1,000 -  - )ف.م(               1 

2 - 3 -,487 ,001 ,614 -,460 ,001 ,632 

 4 - 6 -,319 ,074 ,727 -,385 ,026 ,680 

 679, 191, 387,- 687, 229, 375,- فما أكثر 7

   002,     012,   عمر الأم عند الولادة

 1,000 -  - 1,000 -  - )ف.م(      20أقل من 

 2,386 103, 0,870 2,130 156, 0,756 سنة 34- 20 

 فما أكثر 35
1,612 ,036 3,197 1,324 ,016 3,758 

 042, 000, 3,162- 041, 000, 3,195- الثابت

 Sig.=0,000 Sig.=0,000 النموذج

 )ف.م(: الفئة المرجعية. .Spssعلى مخرجات برنامج  اعتماداالباحث  المصدر: من إعداد
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 إقليــــــــــــم الإقامــــــة* 

أن هذا المتغير أيضا له تأثير كبير على احتمال الوفاة سواء  ينيظهر من خلال النموذج
ه، رغم وجود بعض المعاملات الغير معنوية، إلا بالنسبة للرضع أو للأطفال دون الخامسة، حيث أن

جميع نسب الرجحان تفوق الواحد مما يعني أن احتمال وفاة المولود في جميع الأقاليم أكبر مما  أن
( الذي يضم العاصمة الجزائر وما جاورها، حيث أنه EP1هي عليه في الإقليم الشمالي الأوسط )

مال بقائه مقارنة بهذا الإقليم، فإن نسبة رجحان احتمال وفاة المولود قبل بلوغ عامه الأول على احت
مرة أكبر في إقليم  1,85(، EP7مرة أكبر في الإقليم الجنوبي ) 2,12حيا هي على التوالي: 
مرة  1,56( و EP3مرة أكبر في الإقليم الشمالي الغربي ) 1,82(، EP4الهضاب العليا الأوسط )

سة فهي على ، أما نسبة الرجحان للأطفال دون الخام(EP5أكبر في الإقليم الهضاب العليا الشرقي )
مرة أكبر في إقليم الهضاب العليا  2,03(، EP7مرة أكبر في الإقليم الجنوبي ) 2,12التوالي: 
مرة أكبر في الإقليم  1,7( و EP3مرة أكبر في الإقليم الشمالي الغربي ) 2,05(، EP4الأوسط )

 .(EP5الهضاب العليا الشرقي )
 

 لمؤشر الثروة بالنسبة* 

يظهر من خلال النموذجين أن مؤشر ثروة الأسرة أيضا لو تأثير كبير على احتمال الوفاة 
أقل من معنوية و  exp⁡(βj)سواء بالنسبة للرضع أو للأطفال دون الخامسة، حيث أن جميع قيم 

عند الأطفال المنحدرين من الأسر الأفقر أكبر مما هو عليه عند الواحد مما يعني أن خطر الوفاة 
حيث أن  متقاربة وليست في تناقص مستمر exp⁡(βj)قيم  كما نلاحظ أيضا أنل بقية الأسر، أطفا

نسب رجحان احتمال وفاة المولود قبل بلوغ عامه الأول على احتمال بقائه حيا لدى مواليد الأسر 
مما مرة أقل  1,79و 1,54،  1,79،  1,62: 1الفقيرة، المتوسطة، الغنية  والأغنى هي على التوالي

هي عليه لدى مواليد الأسر الأفقر، ولا تختلف نسب الرجحان كثيرا بالنسبة لاحتمال وفاة الأطفال 
مرة أقل مما هي عليه لدى  1,69و 1,62،  1,76،  1,47قبل الخامسة حيث تبلغ على التوالي: 

 .مواليد الأسر الأفقر
 

 لرتبة المولود بالنسبة* 

مقارنة بالتحليل الوصفي حيث  ختلافالايظهر التحليل بواسطة الانحدار اللوجستي بعض 
للنموذجين أقل من الواحد مما يعني أن احتمال الوفاة سواء للرضع أو   exp⁡(βj)قيم أن جميع 

فما احتمال الوفاة لدى المواليد ذوي الرتبة الثانية الأطفال دون الخامسة لدى المولود الأول أكبر من 
نه لا يمكن الجزم بهذه النتيجة باعتبار أن كثير من المعاملات غير معنوية في أ، إلا فوق

                                           
 فإنه يتم الاعتماد على مقلوب هذه القيم في تفسير نسب الرجحان. 𝐞𝐱𝐩⁡(𝜷𝒋)بما إن قيم   1
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عامه الأول على احتمال بقائه  ه، حيث أن نسبة رجحان احتمال وفاة المولود قبل بلوغالنموذجين
ولا تختلف مما هي عليه لدى مواليد الرتبة الأولى،  مرة أقل 1,63هي  3و 2حيا لدى مواليد الرتبة 

 2الرتبة كلا من لأطفال دون الخامسة حيث بلغت نسبة الرجحان لدى مواليد بالنسبة ل النسبة كثيرا 
 . أقل مما هي عليه لدى مواليد الرتبة الأولىونصف مرة  تقريبا 6إلى  4و  3إلى 

 

 الأم عند الولادة عمر* 

بلغت نسبة رجحان احتمال وفاة الرضيع على احتمال بقائه حيا لدى مواليد الأمهات اللاتي 
مرة أكبر مما هي عليه لدى مواليد الأمهات اللاتي  3,2فأكثر هي   سنة 35عند الولادة  أعمارهن

سنوات فإن نسبة رجحان احتمال  5سنة، أما الأطفال أقل من  20أعمارهن عند الولادة أقل من 
مرة أكبر  مما هي عليه  3,6سنة فأكثر( هي  35اتهم على احتمال بقائهم أحياء لدى نفس الفئة )فو 

الأمر الملفت للانتباه أنه ولكن سنة.  20لدى مواليد الأمهات اللاتي أعمارهن عند الولادة أقل من 
سنة إلا أنها تبقى  34و 20في النموذجين بالنسبة لمواليد الأمهات بين    exp⁡(βj)رغم كبر قيمة 

غير معنوية حيث أن الخطأ المعياري لمعاملات فئتي هذا المتغير هي الأكبر من بين جميع 
 .المعاملات
 

 - IV والتوصيات النتائجأهم 

ع والأطفال ـــــــــات الرضـــــــوفيى مستويات ومحددات ــــــوء علـــــــــالض إلقاءهذه الدراسة حاولت 
 رات، الجزائر،ـدد المؤشـــــودي متعــــــح العنقـــــــانات المســـــعلى بي اعتمادار ـــــــــــي الجزائــــــــــدون الخامسة ف

 ، وقد خلصت الدراسة إلى النتائج التالية:2012-2013
 

 النتائجأهم  -4-1
  خلال الخمس مستويات وفيات الرضع والأطفال دون الخامسة في الجزائر في انخفاض مستمر

حالة وفاة في الفترة  30معدل من معدل وفيات الرضع حيث انخفض سابقة للمسح، عشرة سنة ال
وفيات الأطفال دون  ، أما معدل2012-2008حالة وفاة في الفترة  21إلى  1998-2002

 .حالة خلال نفس الفترة 24حالة وفاة إلى  34 انخفض منفقد  الخامسة

  من وفيات  %89من وفيات الرضع والتي بدورها تمثل  %73وفيات حديثي الولادة تمثل
 الأطفال دون الخامسة، مما يعني أن  خفض وفيات الأطفال دون الخامسة يتطلب التركيز أكثر

 على الرضع وخصوصا حديثي الولادة منهم.
  مستويات وفيات الرضع والأطفال دون الخامسة في الجزائر تعرف تباين كبير عبر مختلف

قليم إالشمال الغربي،  إقليمالإقليم الجنوبي،  كل من عرفيفضاءات البرمجة الاقليمية، حيث 
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، مستويات عالية لوفيات على التوالي ،قليم الهضاب العليا الشرقيوا   الهضاب العليا الأوسط
 طفال مقارنة ببقية الأقاليم وخصوصا الإقليم الشمالي الأوسط.الرضع والأ

  طبيعة المولود تأتي في المرتبة الأولى من بين  جميع المحددات وفيات الرضع والأطفال دون
 مولود حي. 1000حالة لكل  100الخامسة في الجزائر، حيث احتمال وفاة التوائم يفوق 

  هم الأكثر عرضة لخطر الوفاة مقارنة لمواليد باقي الأسر المواليد المنحدرين من الأسر الأفقر
 التي لا يوجد اختلاف كبير بينها من حيث مستويات خطر الوفاة.

  مواليد الرتبة الأولى أكثر عرضة لخطر الوفاة من مواليد الرتبة الثانية أو الثالثة، أما فيما يخص
ة فما أكثر فقد تضاربت بشأنهم نتائج عالسابمواليد الرتبة الرابعة إلى السادسة ومواليد الرتبة 

الوفاة  احتمالحيث أظهرت الدراسة الوصفية أن  ،اللوجستي ليل الانحدارالدراسة الوصفية مع تح
ليبلغ أعلى مستوى له لدى مواليد الرتبة السابعة فما أكثر، مما  يرتفع بداية من المولود الرابع

أنه اللوجستي  الانحدارلى صحة المولود، بينما أظهر يعني أن كثرة الولادات تؤثر بشكل كبير ع
 بداية من المولود الرابع لا يوجد تأثير لرتبة المولود على احتمال الوفاة.

  على عكس النمط المتوقع، أظهرت النتائج أن هناك ارتبط طردي بين عمر الأم واحتمال الوفاة
 للرضع أو الأطفال دون الخامسة.

 في الريف وأمه  مقيمأظهرت أن كون الرضيع أو الطفل أقل من سنوات  رغم أن الدراسة الوصفية
بدون مستوى تعليمي ومن جنس ذكر وفترة المباعدة بينه وبين المولود الذي قبله أقل من سنتين 

أن هذا  تيزيد من احتمال وفاته، إلا أن الدراسة المعمقة من خلال الانحدار اللوجستي أظهر 
 التأثير غير معنوي.

 
 التوصيات -4-2

 بما يلي: الدراسة وصيت التي توصلت إليها على ضوء النتائج
 

  العمل على رفع وتيرة الجهود المبذولة لتخفيض وفيات الأطفال والرضع من أجل الاقتراب أكثر
 .‰15لهدف المسطر بخفضها إلى حدود امن بلوغ 

  الاهتمام أكثر  من خلالالعمل على إرساء أسس للتنمية المتوازنة بين مختلف جهات الوطن
قليم الهضاب العليا ب الإقليم الجنوبي، إقليم الشمال الغربي، إقليم الهضاب العليا الأوسط وا 

عطائها الأولوية في برامج التنمية الصحية، الاجتماعية   .والاقتصاديةالشرقي وا 
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  عطاء العائلات الأشد فقرا تعزيز الجهود المبذولة في سبيل الأولوية في الولوج الحد من الفقر، وا 
 إلى الخدمات الصحية بشكل عام وخدمات الصحة الإنجابية بشكل خاص.

 لاء عناية خاصة بالولادة الأولى من خلال التكفل أكثر بالأمهات ومواليدهم.إي 

  أخرى تتعلق بمحددات وفيات الأطفال والرضع وتسلط الضوء أكثر على باقي إجراء دراسات
 بمرحلة الحمل والولادة.المحددات خاصة المتعلقة 
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PPaatttteerrnnss  aanndd  DDeetteerrmmiinnaannttss  ooff  BBrreeaassttffeeeeddiinngg  aanndd  

CCoommpplleemmeennttaarryy  FFeeeeddiinngg  iinn  SSoommaalliillaanndd  aanndd  PPuunnttllaanndd::  

EEvviiddeennccee  ffrroomm  MMIICCSS44,,  22001111..  

  
Ali Abdullahi Araye       Mona Tewfik Yousif* 

 

- Abstract 
Nutritional Status is an objective indicator of children’s overall health. Hence, it is 

the result of complex interactions between food consumption and the overall status of 

health and health care practices.  

 

The aim of this research is to assess breastfeeding and infant feeding practices in 

Somaliland and Puntland with reference to WHO recommendations particularly exclusive 

breastfeeding during the first six months of life and continuation of breastfeeding in 

addition to adequate nutrition, Should continue up to two years or more. The data used in 

this study was mainly driven from Somaliland MICS2011 and Puntland MICS2011. 

 

The study found that the socioeconomic and demographic variables have a 

significant influence on initiation breastfeeding in both zones of Somalia were found, and 

also the study revealed that the exclusive breastfeeding under 6 months using 24-h recall 

method was lower than the WHO recommendations.  

 

The study dressed some recommendations such as the decision makers should 

improve mother education, in order to be able to implement proper practices of exclusive 

breastfeed, they should also promote behavior change communication on exclusive 

breastfeeding practice, The government should provide encouragement by the mother’s to 

make exclusive breastfeeding by all the nutrients and water that a baby needs to grow and 

develop in the first 6 months. Therefore, to enable mothers to establish and sustain 

exclusive breastfeeding for the first 6 months and mothers should initiate breastfeeding 

early, exclusively breastfed, breastfeed on demand,  

 

Breastfeeding promotion messages for mothers offered should emphasize the 

importance of prompt health seeking behavior as maternal and child morbidity influenced 

the practice of EBF; correct knowledge on breastfeeding issues particularly the health 

benefits of exclusive breastfeeding. 

 

Negative attitudes and beliefs regarding exclusive breastfeeding should be addressed 

during counseling by the nutritionists, health and community health workers. 

 

- Key Words: Nutritional Status, exclusive breastfeeding, Complementary Feeding, 

Somaliland, Puntland, MICS2011.  
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I- Introduction 

Nutritional Status is an objective indicator of children’s overall health. 

Hence, it is the result of complex interactions between food consumption 

and the overall status of health and health care practices. Numerous 

socioeconomic and cultural factors influence patterns of feeding children 

and the nutritional status of children. The period from birth to age two is 

especially important for optimal growth, health, and development. 

Unfortunately, this period is often marked by micronutrient deficiencies that 

interfere with optimal growth. Additionally, childhood illnesses such as, 

diarrhea and Acute Respiratory Infections (ARI) are common (EDHS, 2012). 
 
Infant and young child feeding practices aims to promote optimal 

breastfeeding and complementary feeding practices; through various 

initiatives for example the Baby Friendly Hospital Initiative (BFHI) and the 

International Breastfeeding Code, Interventions promoting optimal 

breastfeeding could prevent 13%, while those promoting optimal 

complementary feeding could prevent another 6% of deaths in countries 

with high mortality rate (WHO, Geneva; 2001: Global strategy for infant and 

young child feeding). 
 
Declared that 10.6 million under-fives die annually globally, with 

malnutrition directly indirectly responsible for 60% of these deaths and that 

majority of the deaths occurred in children within the first year of life and is 

associated with inappropriate feeding practices (WHO/UNICEF; Global 

strategy for infant and young child feeding. Geneva, 2003).  
 
Early initiation of breastfeeding within one hour of life, exclusive 

breastfeeding for the first six months of life, followed by timely introduction 
of safe, adequate, and appropriately-fed complementary foods should be 
introduced at the age of six months to meet the evolving needs of the 
growing infant, little evidence exists on breastfeeding and infant feeding 
practices in urban slums in sub-Saharan Africa (WHO and UNICEF had 

recommended on global consultation, Geneva, 10-13 December 2001). 
 
The optimal feeding practices ensure that the child’s nutritional 

requirements are met and optimal growth, development, health and survival 
for the first two years of life are achieved. About 800,000 under-fives could 
be saved annually if all children between the ages of 0 to 23 months are 
optimally breastfed (UNICEF Aug 21, 2014 WHO, UNICEF, World Bank, Joint 

Child Malnutrition Estimates - Levels and Trends. 2015, WHO, UNICEF, World 

Bank Mar 3, 2015).  
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However many mothers stop breastfeeding too soon and there are 

often pressures to switch to infant formula, which can contribute to growth 

faltering and micronutrient malnutrition and is unsafe if clean water is not 

readily available. 

  

The aim of this research is to assess breastfeeding and infant feeding 

practices in Somaliland and Puntland with reference to WHO 

recommendations particularly exclusive breastfeeding during the first six 

months of life and continuation of breastfeeding in addition to adequate 

nutrition, Should continue up to two years or more. 

 

According the multiple indicator survey (MICS4), 2011 the proportion 

of exclusive breastfeed in Somaliland and Puntland are, 13.7% and 5.7% 

respectively of children under the age of six months. 

 

 The main variables that would be examined, following the 

definitions of WHO and UNICEF are: 

 Exclusively breastfeeding: infants only breastfed since birth; no 

water, formula or liquid supplements. 

 Predominately breastfeeding: infants receiving breast-milk and 

water since birth. 

 Complementary feeding: infants who were mainly breastfed, but 

infant formula and other liquid or nondairy foods were included 

in their diet. 

 Other definitions included in this study, duration of breastfeeding, 

the infant’s age in months when the mother stopped 

breastfeeding, Initiation time of first breastfeed, the time at which 

the mother started breastfeeding after delivery, and early 

breastfeeding is considered the first feed during the first hour. 
 

1-1- Importance of the Study   

Poor complementary feeding practices have been widely documented 
in the word specially developing country despite that the governments and 
other stakeholders have been implementing a number of strategies aimed at 
improving IYCF practices, (Kimani-Murage et al., 2011). 

 

Hunger and malnutrition are devastating problems, particularly for the 

poor and unprivileged. According to Somalia nutritional profile conducted 

by food and nutrition division, FAO in (2005), 60 percent of the Somali 

population were living less than $1 a day (PPP) and cannot meet their daily 



Arab Family Health and Population                   Determinants of Breastfeeding in Somaliland and Puntland  

4 

 

minimum nutritional requirement of 2200 calories. According to the 

national survey in 1999, only one-fifth of children less than 4 months were 

exclusively breastfed. At age 12-15 months, 27% of children were still 

breastfed and at 20-23 months, this percentage was only 8% (UNICEF, 1999) 

According to the multiple indicator survey (MICS3), 2006, 21.8% of 

children under the age of six months are exclusively breastfed. 

 
A local study of this research conducted in Somaliland and Puntland 

regions the proportions12.7% and 4.5 respectively, of children under the age 
of six months are exclusively breastfed according the multiple indicator 
survey MICS4, 2011. The most typical complementary foods were 
introduced after six months of the age and the main of this food are cereal 
based porridges (sorghum, maize), mashed sorghum with camel’s milk and 
family food. The family diet consumed by children was monotonous, 
lacking variety and principally dictated by food availability and food prices 
in the local markets (FOA, 2005). 

 
Hence food insecurity is not the only cause of malnutrition; other 

factors such as improper feeding practices, poor child care practices as well 
as social, demographic and environmental factors contribute to malnutrition. 
Therefore, this study examines the impact of socioeconomic and 
demographic factors on child nutritional status and particularly analyzing 
the determinants of initiation of breastfeed practice in children aged (0-6) 
months. 

 

1-2- Research Objectives 

The main purpose of this research is to investigate the impact of 

complementary feeding practices on nutritional status of children 6-23 

months old in the specific two regions of Somalia: Somaliland and Puntland 

more specifically, the objectives of the research are: 

 
 To determine the socio-economic factors that effects 

Breastfeeding feeding practices of children among aged (0-6) 
months old in Somaliland and Puntland. 

 To examine differentials and determinants of children, among 
aged (0-23) months old breastfeeding and complementary feeding 
practices in Somaliland and Puntland. 

 To recommend some possible intervention for policy makers that 
may help to improve feeding practices for Somali children in their 
first 2 years of life. 
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1-3- Data Sources and Limitations  

The data used for this research are derived from the following sources:  
 The Somaliland Multiple Indicator Survey (MICS4) conducted 

in 2011 by the Ministry of Planning and National Development 
and UNICEF. It is a representative sample survey of 4,924 
households, out of which 4,820 were successfully interviewed, 
including 5,865 women age 15–49 and 4,672 children age less 
than five years old.  

 The Northeast Zone Multiple Indicator Survey (MICS, 2011), 
carried out in 2011 by the Puntland Ministry of Planning and 
International Cooperation with technical and financial support 
from UNICEF. It is a representative sample survey of 4,954 
households, out of which 4,785 were successfully interviewed, 
including 5,492 women age 15–49 years, and 4,714 children less 
than five years old.  

 
One basic limitation of these data is that the data did not cover the 

whole country, because the 2011, MICS4 was conducted in only two 
regions of Somalia, namely, Somaliland in North East and Puntland in 
North West. This has caused the sample size to be small and not 
representing the whole country. This is in addition to the usual limitations 
relevant to the rather poor reporting and coverage aspects inherent in the 
process of survey undertaking in developing countries.  

 

 1-4- Methodology  

In this research descriptive statistics, bivariate analyses are carried out 
to estimate the determinants of nutritional status of children by different 
socioeconomic and demographic characteristics. Chi-square at the 0.05 level 
is used as a statistical measure of association between the variables that 
represent to the adjusted effects of selected demographic and socioeconomic 
characteristics on determinants of nutritional status of children. 

 

For the depth-analysis binary logistic regression was used since binary 

logistic regression is a type of predictive model that can be used when the 

target or dependent variable is a categorical variable with two categories. 

With the present study, the dependent variable was categorized as either a 

mother initiated breastfeeding within one hour of birth (code as 1), or more 

than one hour of birth (coded as 0). All co-variants (place of residence, 

place of delivery, assistance at delivery and household wealth index) were 

included in generating regression model and the results were presented 

using odds ratio, probability, and percentage correctly classified. 
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 Logistic Regression Model: (Kleinbaum, 1994) 

Logistic regression is a mathematical modeling approach that can be 

used to describe the relationship of several X's to a dichotomous dependent 

variable; the logistic model is set up to ensure that whatever estimate of risk 

we get, it will always be some number between 0 and 1.  

 

The logistic model: 

Z = α + β1χ1 + β2χ2 + …………………………………........... + βnχn. 
 
The logistic function: 

ƒ (Z) = 1/ (1 + e
–z

) = 1 / (1+ e
-(α+∑ β

i
χ
i
)
). 

Ln (P/1-P) = α + ∑ βiχi 

P = Odds ratio / (1 + Odds ratio). 
Odds = P / (1 - P).  

 
Where: 

Ln: The natural logarithm to the base e (e= 2.718) 
P: The Probability of an event to occur, it takes a number between 0 and 
1; any number close to.  
0 means less chance, while any number close to 1 means high chances. 
α: Constant term. 
βi: The logistic coefficient. 
χi: Independent variables. 

Z: The linear combination of the independent variables. 
 

1-5- Conceptual Framework 
The following conceptual framework, figure (1), is developed by the 

researcher to explain the impact of demographic and socioeconomic factors 
affecting the determinants of children nutritional status. Variables in this 
model can be divided into two groups. 

 
Figure (1):  

The Conceptual Framework 
  

Independent Variables  Dependent Variables 

Socioeconomic and 

Demographic variables: 
 Region. 

 Place of residence. 

 Mother’s education. 

 Wealth index. 

 Age and Sex. 

 Feeding practices: 

 
 Exclusive breastfeeding.  

 Early initiative of complementary 

feeding.  

 Meal frequency. 

- Sources: developed by the researcher. 
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The independent variables consist of demographic variables which are 

mother’s age at child birth, child age sex, parity and birth order and socio-

economic variables which are region or zone, place of residence, mother’s 

education and wealth index. The dependent variables selected for the 

present study are Child Exclusive breastfeed, Child Exclusive breastfeed 

Children 0-5 month old, Predominately breastfeeding: infants receiving 

breast-milk and water since birth children 0-5 month old, Complementary 

feeding: infants who were mainly breastfed, but infant formula and other 

liquid or nondairy foods were included in their diet children 6-23, meal 

frequency Children 6-23 month old, early initiation complementary feeding. 
 

1-6- Review of Literature 
The Global Strategy for Infant and Young Child Feeding was 

developed by the World Health Organization (WHO) and UNICEF jointly, 
to revitalize world attention to the impact that feeding practices have on the 
nutritional status, growth, development, and health, and thus the very 
survival, of infants and young children. Malnutrition has been responsible, 
directly or indirectly, for over 50 percent of the 10.6 million deaths annually 
among children under five. Well over two-thirds of these deaths, which are 
often associated with inappropriate feeding practices, occur during the first 
year of life (WHO, 2013). 

  
Early initiation of breastfeeding and exclusive breastfeeding through 

six months of age are practices which are slowly increasing, but they are 
still not common throughout all parts of Uganda, and complementary 
feeding is not very diverse. According to the FAO, "these inappropriate 
practices, along with high morbidity, poverty and food insecurity, are major 
determinants of malnutrition among young children" (FAO, 2013). 

  
Research carried out on the basis of more recent data, has highlighted 

that the influence of mother’s education is important for the nutritional 
status of preschool children, even after controlling for a large set of 
confounders including the mother’s anthropometric status. In the available 
literature on this topic, different pathways of influence have been identified 
to explain this robust relationship between a mother’s schooling and 
children’s nutrition. This relationship is likely to operate through a 
traditional economic channel because, in a functioning labor market, 
qualified people should obtain a better job, thus having more income to use 
for their children’s wellbeing. Moreover, schools can be a place where 
students directly obtain information on nutrition and health, (Burchi, 2010). 
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Another important channel is information acquisition: for example, 
literate mothers can read the instructions of medicines and understand 
nutritional and health information disseminated by media like newspapers. 
Finally, a fundamental – but often neglected in empirical studies – pathway 
specifically connecting a mother’s education and child nutrition is 
empowerment: more educated women are more self-confident and 
participate more in household and community decision making. Since 
women are usually the primary child caregivers of a family in many parts of 
the world and are responsible for allocating a higher share of household 
resources to children’s’ wellbeing, empowerment is likely to result in better 
health and nutritional status for children. Due to the complex interaction 
among these factors, only few studies have attempted to empirically 
investigate the relative weight of each channel, leading to mixed results 
Alderman, Hentschel and Sabates (2003) Webb and Block (2004). 

 
On the here study of “Levels and Determinants of Child Morbidity 

and nutrition in Egypt” She found out that birth order, having twin child and 
sex of child were the leading demographic variables that could produce 
differential’s nutrition at status measures (stunting, wasting and under-
weight) and also proved in her study that the most effective socio-economic 
variables on nutritional status are place of residence and respondent 
educational level. She recommended expanding the coverage of vitamin “A” 
supplement intake since vitamin “A” deficiency lowers immunity and 
increases the incidence of diseases in addition to, introduction of child care 
practices, hygiene and family planning in the literacy programs for adult 
women for the sake of improving child health (Kamel, 2008). 

 
In this study on “Levels, Trends and Determinants of Child Nutrition 

in Ethiopia, in 2000 and 2005”  Shitta has found that the children who spent 
more time under the care and support of mothers, born to education and 
high standard occupation fathers were healthier than others. He also argued 
that the weight of infants at birth seemed to have connection with the 
stunting and wasting of children at latter age. Therefore, the higher the 
weight of the infant at birth the lesser the chances of stunting and wasting 
will be. He suggested that mothers should be advised to pass significant 
proportion of their time caring their children as long as they can. Otherwise 
they should develop some sort of mechanism to check how their children 
passed the day and finally he stressed the importance of adapting Unicef and 
WHO recommendations of exclusive breastfeeding during the first six 
months, (Shitta, 2011). 
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Women who receive even a minimal education are generally more 

aware than those who have no education of how to utilize available 

resources for the improvement of their own nutritional status and that of 

their families. Education may enable women to make independent decisions, 

to be accepted by other household members, and to have greater access to 

household resources that are important to nutritional status (ACC/SCN, 1990). 

 

A comparative study on maternal malnutrition in ten sub-Saharan 

African countries (Loaiza, 1997, Teller and Yimar, 2000), showed that the higher 

the level of education, the lower the proportion of undernourished women. 

 
Women’s employment increases household income, with consequent 

benefit to household nutrition in general and the woman’s nutritional status 
in particular. Employment may increase women’s status and power, and 
may bolster a woman’s preference to spend her earnings on health and 
nutrition. Though employed, women without control over their income and 
decision-making authority within the household are deprived of economic 
and social power and the ability to take actions that will benefit their own 
well-being. Studies in Africa have indicated that, at similar levels of 
income, households in which women have a greater control over their 
income are more likely to be food secure (Kennedy and Haddad, 1991). 

 

Women’s age and parity are important factors that affect maternal 

depletion, especially in high fertility countries (Zerihun, 1997, as cited in 

Winkvisit, 1992). DHS surveys conducted in Burkina Faso, Ghana, Malawi, 

Namibia, Niger, Senegal, and Zambia show a greater proportion of mothers 

at ages 15-19 and 40-49 that exhibit chronic energy deficiencies (CED). A 

local study in east Africa also showed that women in the youngest age group 

(15-19) and women in the oldest age group surveyed (45-49) is the most 

affected by under nutrition (Teller and Yimar, 2000). 

 

 Marital status of the women is associated with household headship 

and other social and economic status of the women that affects their 

nutritional status. Nutritional and social securities could be endangered by a 

negative change in marital status. A study on the east African  Regions 

specially in Ethiopia showed that women's malnutrition is significantly 

associated with marital status indicating that compared to married women 

malnutrition is higher among unmarried rural and divorced/separated urban 

women compared to married ones (Teller and Yimar, 2000). 
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 Education is one of the most important resources that enable women 
to provide appropriate care for their children, which is an important 
determinant of children’s growth and development (Engle and Menon, 1996). 
Studies in the Philippines (Aguillion et al, 1982), Libya (Popkin and Bisgrove, 

1988), Uganda (Statistics Department and Macro International Inc., 1996), and 
Ethiopia (Yimer, 2000; Genebo et al., 1999) show a decreased incidence of 
malnutrition among young children with an increase in the level of mothers' 
education. Children’s nutritional status is also more sensitive to factors such 
as feeding/weaning practices, care, and exposure to infection at specific 
ages. A cumulative indicator of growth retardation (height-for-age) in 
children is positively associated with age (Anderson, 1995 as cited in Aschalew, 2000). 

  
Local and regional studies in Ethiopia have also shown an increase in 

malnutrition with increase in age of the child (Yimer, 2000; Genebo et al., 1999; 

Samson and Lakech, 2000). It is expected that parents give less attention to 
older children when they give birth to a new child who needs much attention 
and care. One study showed that stunting is rare in birth order 5 2-3 
(Sommerfelt et al., 1994), and higher birth order (5+) is positively associated 
with child malnutrition (Jeyaseelan, 1997). 

 

II- Role of Appropriate Infant feeding in Health Development of Children  

2-1- Levels, and Differentials of Child Breastfeeding Status 

Nutrition's importance as a foundation for health development is often 
underestimated. Poor nutrition leads to ill-health and ill-health contributes to 
further deterioration in nutritional status. These effects are most 
dramatically observed in infants and young children, who bear the brunt of 
the onset of malnutrition and suffer the highest risk of disability and death 
associated with it. In 2001, 50−70% of the burden of diarrheal diseases, 
measles, malaria and lower respiratory infections was attributable to 
malnutrition, (World Health Organization, Geneva, 10-13 December 2001). 

 
Somali children and their mothers continue to suffer from multiple 

nutritional deprivations which deny them the opportunity to thrive and reach 
their full developmental potential. Somalia is characterized by some of the 
worst Infant and Young Child Feeding (IYCF) and micronutrient indicators 
in the world. 

 
According to the Multiple Indicator Cluster Survey (2011), the 

prevalence of exclusive breastfeeding in Somaliland and Puntland is 
(13.7%, 5.7%) respectively while the prevalence of early initiation is 
(60.6%, 54.4%). Respectively, nearly (26.3%, 39.9%) of children under two 
are anemic, almost half of all women and 60% of under-fives. 
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Table (1)  
Percentage of Exclusively Breastfed and Predominantly Breastfed (%) 

Children aged (0-5 months) by Background Characteristics, Northwest and 
Northeast of Somalia, 2011. 

 

 
Source: Computed from raw data of Northeast MCIS2011 and Northwest MICS2011, Not Significant at: 0.05. 

 

Table (1) shows that exclusively breastfed refers to infants who 

received only breast milk and vitamins, mineral supplements, or medicine, 

based on the reports of infants during the first six months of life. About 

13.5% and (14.0%) of Boys and Girls respectively in Somaliland compared 

to (5.3%) and (6.1%) of their sex in Puntland are exclusively breastfed. This 

indicates that Somaliland children are more exclusively breastfed than 

Puntland children. 

 

The rate of exclusive breastfeeding is higher for girls than for boys.  

However there is no big difference in breastfeeding practices between rural 

and urban areas in both regions. 

 
Somaliland(North West) Puntland(North East) 

 
children age 0-5 month children age 0-5 month 

Background 

Characteristics 

Exclusively 

Breastfed 

(%) 

Chi- 

Square 

No. of 

Children 

Exclusively 

Breastfed 

(%) 

Chi- Square 
No. of 

Children 

Sex 
 

.34 
  

0.14 
 

Boys 13.5 
 

297 5.3 
 

246 

Girls 14 
 

257 6.1 
 

230 

Place of residence 
 

0.231 
  

0.726 
 

Urban 13 
 

262 5 
 

301 

Rural 14.4 
 

292 6.9 
 

175 

Education of 

mother  
0.66 

  
3.862 

 

None 13.6 
 

262 6.6 
 

365 

Primary 13.8 
 

292 1.2 
 

84 

Secondary + 15.4 
 

26 7.4 
 

27 

Wealth Index 

quintiles  
8.034 

  
0.214 

 

Poorest 19.7 
 

127 6.1 
 

99 

Second 11 
 

118 5.2 
 

97 

Middle 12.4 
 

113 5.9 
 

102 

Fourth 8.7 
 

115 6.2 
 

97 

Richest 17.3 
 

81 4.9 
 

81 

Total 13.7 
 

554 5.7 
 

476 
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Between the different wealth quintiles the rate of exclusive 
breastfeeding does differ much between the poorest (19.7%) and the richest 
(13.7%) quintile and is lowest amongst the fourth wealth quintile (8.7%), In 
Somaliland while in Puntland the table shows that the percentage of children 
exclusively breastfed is below (7%) for the all categories of socio-economic 
variables. With regarding the children aged 0-5 month living in Somaliland 
and Puntland in terms of exclusive breastfeed were not shows statistically 
significant.  

 
Results: At a 5% level of significance, a significant relationship 

existed between the category of background characteristics and exclusive 
breastfeed analysis showed that there was not a significant relationship 
between a mother’s feeding her child breast milk as well socio-economic 
and exclusive breastfed in both regions. 

 

2-2- Early Initiation of Breastfeeding  

Early initiation of breastfeeding, particularly within the first hour, is 
important for both the mother and the child, as suckling stimulates the 
release of hormones which help produce milk. It also stimulates the 
contraction of the uterus after childbirth, thus decreasing the likelihood of 
postpartum hemorrhage. The milk produced from the breast in the first few 
days after delivery, known as “colostrum,” is rich in natural antibodies that 
will help protect the newborn against infections (World Health Organization 

Aug 24, 2016). 
 
Breastfeeding has many health benefits for both the mother and the 

infant. Breast milk contains all the nutrients an infant needs in the first six 
months of life. The Breastfeeding protects against diarrhea and common the 
childhood illnesses such as pneumonia, and may also have longer-term 
health benefits for the mother and child, such as reducing the risk of 
overweight and obesity in childhood and adolescence. Breastfeeding has 
also been associated with higher intelligence quotient (IQ) in children 
(World Health Organization Aug 24, 2016), provision of mother’s breast milk to 
infants within one hour and one day of birth is referred to as “early initiation 
of breastfeeding” and ensures that the infant receives the colostrum, or “first 
milk”, which is rich in protective factors, (World Health Organization Aug 24, 2016). 

 
Current evidence indicates that skin-to-skin contact between mother 

and infant shortly after birth helps to initiate early breastfeeding and 
increases the likelihood of exclusive breastfeeding for one to four months of 
life as well as the overall duration of breastfeeding.  
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Infants paced in early skin-to-skin contact with their mother also 

appear to interact more with their mothers and cry less (World Health 

Organization Aug 24, 2016).  
 

Table (2) 
  Percentage of Last-Born children in the 2 Years Preceding the Survey Who 

were Breastfed Within One Hour and One Day Of Birth by Selected 
Background Characteristics, Northwest of Somalia, 2011. 

 
 Somaliland (North West) 

Background 
Characteristics 

Breastfed 
within one 

hour of 
Birth (%) 

Chi- Sq 
No. of 

Children 

Breastfed 
within one 

day of Birth 
(%) 

Chi- Sq 
No. of 

Children 

Place of residence  16.2   4.41  

Urban 62.7  797 83.2  797 

Rural 58.4  760 85.9  760 

Assistance at Delivery  84.72   154.22  

Skilled Attendant 67.1  693 85.6  693 

Traditional Birth Attendant 60.5  628 86.3  628 

Other 46.1  191 85.3  191 

Place of Delivery  60.8   111.106  

Public Health Facility 66.4  289 84.4  289 

Private Health Facility 66.5  179 82.7  179 

Home 58.9  1042 86.7  1042 

Education  0.89  0.652   

None 59.7  1221 84.3  1221 

Primary 62.5  261 84.7  261 

Secondary + 69.3  75 88  75 

Wealth Index quintiles  8.4   4.381  

Poorest 58.4  305 84.6  305 

Second 52.4  328 83.8  328 

Middle 63.7  314 87.3  314 

Fourth 61  326 81.9  326 

Richest 68.7  284 85.2  284 

Total 60.6  1557 84.5  1557 

Source: Computed from raw data of  North West  MCIS 2011, Not significant. 

Table (3) shows that early initiation of breastfeeding within one day of 
birth was similar across the background characteristics. However early 
initiation of breastfeeding within one hour depended on mother’s education 
and wealth status. More children (69.3 %) born of mothers with secondary 
or more education, had breastfeeding within one hour of birth compared to 
those whose mothers had no education (59.7 %).  

 
The proportion of children born in the two years preceding the survey 

who were ever breastfed, those who were first breastfed within one hour and 
one day of birth, which is a very important step in management of lactation 
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and establishment of a physical and emotional relationship between the 
baby and the mother, sixty-one   percent of babies are breastfed for the first 
time within one hour of birth, while (85%) of new-born in Somaliland 
(North West) start breastfeeding within one day of birth. However this table 
indicates that health providers did not proper advice to pregnant women 
about breastfeeding. 

 
Expectedly mothers who delivered with the assistance of at delivery 

provider, as well as women who received regular skilled attendant care has 
more initiate breastfeeding within one hour of delivery than those received 
traditional birth attendant or other care.  

 
Rural mothers were more than initiate breastfeeding within one hour 

after delivery than urban mothers. Mothers in the lowest wealth quintile are 
more likely to start breastfeeding within the 1st hour than mothers in the 
highest quintile. A similar pattern was observed across wealth quintiles with 
fewer children born in poor households receiving breast milk within one 
hour of birth (58 .4%) compared to those in the richest quintile (68.7%). 
Further, in this table to determine the socio-economic impact of increases in 
coverage and promotion of early initiation of breastfeeding high initiated 
breastfeeding during the first hour or during the first day of life. 

 
Table (3) shows that the relationship between place of residence and 

Breastfed within one hour of Birth and Breastfed within one Day of Birth 
was statistically significant. It also displays a not big gap between urban and 
rural women in terms of their feeding practice. About 52.7% of women in 
urban areas are started breastfed with one hour on feeding their new born 
baby whereas only 57.3% of their counterparts in rural area. Initiation of 
breastfeeding was higher in rural areas than in urban areas. Rural women 
have similar circumstances to urban poor women, and often get casual farm 
labor to make a living. In these cases, they would work on their farm for an 
entire day, having their babies at home with breast milk.  Even those who 
work on their own farms have not challenges to lack of breast milk. Aside 
from toiling on their own farms and the go taking their children for long 
distances in search of water. 

 
The association between mother’s educational level and early 

initiation breastfed of children was found to be statistically significant as 
seen in Table (3) about 54% none educated of women are participate 
feeding practice compared with 53.1% of mothers with Primary education 
and less than 50.5% of women with at least secondary education. It is clear 
that there is a strong positive relation between mother's education and early 
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initiation breastfed of children and therefore it seems that the more 
education the women, the less likelihood to comprehend the importance of 
caregiver on their child specially feeding practice. 

 
Wealth Index was observed to have a positive relationship with early 

initiation breastfed of children as you can see in Table (3), as the wealth of 
the household worsen and deteriorate; initiation breastfed on children can 
care heedlessness increase. Mothers from poorest households hardly more 
feeding practice 63.5% followed by the second poorest 53.8% and then 
there was sharp decrease starting from middle quintile whereby 51.5% of 
women had early initiation breastfed of children followed by Fourth quintile 
51.3%and lowest  percentage 51.2% prepared  feeding practice  from the 
service were the richest. 
 

Table (3)   
Percentage of last-born children in the 2 years preceding the survey who were 

breastfed within one hour and day f birth by selected Background 
Characteristics, Northeast of Somalia, 2011. 

 

 
Background 

Characteristics 

Puntland (North East) 
Breastfed 
within one 

hour of Birth 
(%) 

No. of 
Children 

Chi-Sq 

Breastfed 
within one 

Day of 
Birth (%) 

No. of 
Children 

chi- Sq 

Place of residence      8.4      2.2 

Urban 52.7 988   80.1 988   

Rural 57.3 539   84.4 523   

Assistance at Delivery      42.5      75.2 

Skilled Attendant 51 588   83.2 588   
Traditional Birth 

Attendant 
59.2 844   84.4 844   

Other 50 50   80 50   
Place of Delivery      30.8      50.50 

Public Health Facility 57.4 141   83.7 141   
Private Health Facility 30.8 39   69.2 39   
Home 56.1 1299   83.8 1299   
Education      0.42      0.32 

None 54.9 1172   81.6 1172   
Primary 53.1 260   82.7 260   
Secondary + 50.5 95   78.9 95   

Wealth Index quintiles      4.21     2.10  

Poorest 63.5 293   85.7 293   
Second 53.8 314   79.6 314   
Middle 51.5 297   80.5 297   
Fourth 51.3 318   81.4 318   
Richest 52.1 305   81 305   
Total 54.4 1527   81.6 1527   

Source: Computed from raw data of North East MCIS2011, Significant at 0.05. 
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2-3- Initiation of solid, semi-solid or soft foods 

Complementary feeding should be timely, meaning that all infants 
should start receiving foods in addition to breast milk from 6 months 
onwards (WHO, 2006). 

 
Table (3.4) above shows that children aged 6-23 month in both 

regions (26.9 % and 23.8 %) respectively  of females were more current 
breastfeed and receiving Solid, Semi-Solid or Soft ding  than the males 
(21.5% and 23.4%) due to the traditional feeding.  Therefore the different 
between girls and boys were statistically significant in terms of initial 
breastfeed. 

 
Generally both regions, the percentage of mothers who had none 

educated and primary about (24.4%, 25.1%) respectively in Northwest ware 
comparatively less than the mothers who had secondary education ware 
(19.0 %).Therefore no clear differences levels between socioeconomic 
variables in the two region, Percentage of Children aged 6-23 months who 
were currently breastfeeding and receiving Solid, Semi-Solid or Soft 
according differences levels (24.2, 23.6 %) respectively in the both regions. 

 
Table (4) 

Percentage of Children aged 6-23 Months who were Currently Breastfeeding 
And Receiving Solid, Semi-Solid or Soft According to Background 

Characteristics, Northwest and Northeast of Somalia, 2011. 
 

Background 

Characteristics 
Somaliland (North West) Puntland (North East) 

% 
No. of 

Children 
Chi-

squire 
% 

No. of 
Children 

Chi-
squire 

Sex   16.8   9.5 

Male 21.5 572  23.4 588  
Female 26.9 580  23.8 582  

Place of residence   20.1   10.6 

Urban 23.3 615  22.5 766  

Rural 25.3 536  25.7 404  

Education   30.6   12.6 

None 24.4 878  24.2 875  

Primary 25.1 215  24.2 223  

Secondary + 19.0 57  13.9 72  

Wealth Index quintiles   40.6   30.5 

Poorest 23.9 201  25.6 215  

Second 27.0 241  24.7 239  

Middle 25.5 231  21.9 210  

Fourth 23.0 248  22.0 264  

Richest 21.6 231  24. 242  

Total 24.2 1152  23.6 1170  
Source: Computed from raw data of Northeast MCIS2011 and Northwest MICS2011, Significant at 0.05. 
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Mother’s education was another variable which significantly 

associated with currently breastfeeding and receiving Solid, Semi-Solid or 

Soft according differences levels. Children whose mothers had no education 

were more to be breastfed as compared to mother with primary education 

and secondary education in both regions.   

 

This finding was consistent to the study conducted in this might be 

due to mother who had no education had shortage of knowledge which 

related to better child feeding and caring, low income and low living 

conditions. 

 

According to the children who living rural and urban areas in both 

regions were not much more different in terms of currently breastfeeding 

and receiving Solid, Semi-Solid or Soft drink food. 

 

2-4- Minimum Meal Frequency  

Poor complementary feeding of children aged 6–23 months 

contributes to the characteristics negative growth trends and deaths observed 

in developing countries. Evidences have shown that promotion of 

appropriate complementary feeding practices reduces the incidence of 

stunting and leads to better health and growth outcome. This study was 

aimed at assessing practices of complementary feeding and associated 

factors among mothers of children aged 6–23 months. 
 

Complementary feeding practices were assessed using the key 

indicators which include introduction of solid, semi-solid or soft foods,  

minimum meal frequency and minimum acceptable diet calculated for the 

age ranges 6–8, 9-11, 12–17 and 18–23 months of age, and based on a 24-h 

recall of the child’s dietary intake (recommended by the WHO/UNICEF in 2008). 
 

Table (5) below shows that child’s age was one of the factors not 

significantly associated both regions with prevalence of Meal feeding 

practice in the research area. Comparing with children 6-8 months, children 

within age group 9-11 months, 12-17 months and 18--23 months were more 

develop to be breastfed. Regarding to the table (5) indicate that the (28.8% 

and 27.7%) respectively of children living urban in both regions were  

started meal feeding practice at the recommended age group (6-9) months as 
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compared to (25.1% 27.9) of rural children and the difference was not 

statistically significant. 
  

This prevalence of Meal feeding practice might to be protect 

malnutrition in children aged 23 month  were resulted inappropriate infant 

and young child feeding practices and other related factors which were 

needed to promote child develop. 
 

In Somaliland mother’s education was another variable which did not 

significantly associated with prevalence of meal feeding. Children whose 

mothers had secondary education were more to be breastfeed as compared 

to mother with primary educational and above secondary.  
 

While in Puntland mother’s education one of the most variable which 

did not significantly affected with prevalence of Meal feeding practice. 

Children whose mothers had no education were more to be breastfed as 

compared to mother with primary and above secondary education.  This 

finding is consistent to the study conducted in Puntland this might be due to 

mother who had no education had shortage of knowledge which related to 

better child feeding and caring, low income and low living conditions. 
 

This prevalence of Meal feeding practice might to be protecting 

malnutrition in children aged 23 month were resulted inappropriate infant 

and young child feeding practices and other related factors which were 

needed to promote child development. 
 

In Somaliland mother’s education was another variable which did not 

significantly associated with prevalence of meal feeding. Children whose 

mothers had secondary education were more to be breastfeed as compared 

to mother with primary educational and above secondary.  
 

While in Puntland mother’s education one of the most variable which 

did not significantly affected with prevalence of Meal feeding practice. 

Children whose mothers had no education were more to be breastfed as 

compared to mother with primary and above secondary education. This 

finding is consistent to the study conducted in Puntland this might be due to 

mother who had no education had shortage of knowledge which related to 

better child feeding and caring, low income and low living conditions.  
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Table (5)  
Percentage of currently breastfeeding children aged 6-23 months who received 
solid, semi-solid, or soft foods the minimum number of times or more during 

the previous day of the survey according to background characteristics, 
Northwest and Northeast of Somalia, 2011. 

 

Source: Computed from raw data of Northeast MCIS2011 and Northwest MICS2011, Not Significant at 0.05. 

 

III- Binary Logistic Regression Analysis of the Variables Influencing 

Initiation of Breastfeeding within One Hour of Birth 

3-1- Variable classification  

In order  to identify the  most  predictive  factors  of initiation of 

breastfeeding  practices  in  this  study,  only  significant  variables that  

were associated  with  the  initiation of breastfeeding  practices within one 

hour of birth  in the bivariate test were analyzed further  using binary 

logistic regression  models. Since the study is comparative one, two separate 

models of binary logistic regression were carried out to find out the 

similarities and contrasts of the two regions. 

Background 

Characteristics 

Somaliland(North West)  
Puntland(North 

East) 

% 
No. of 

Children 

Chi- 

squire 
% 

No. of 

Children 

Chi- 

squire 

Sex   14.5   8.7 

Male 21.5 280  26.9 282  

Female 32.2 285  28.7 265  

Age   20.6   15.5 

6-8 months 24.4 168  26.9 186  

9-11 months 17.4 115  21.7 87  

12-17 months 30.6 239  29.8 198  

18-23 months 40.8 43  31.7 76  

Place of residence   8.5   4.5 

Urban 28.8 270  27.7 335  

Rural 25.1 295  27.9 212  

Education   34.3   16.8 

None 25.6 442  29.1 422  

Primary 30.5 104  23.4 97  

Secondary + 35.9 20  24.2 28  

Wealth Index quintiles   53.1   25.8 

Poorest 20.7 112  35.3 96  

Second 20.1 140  24.6 122  

Middle 32.8 105  25.0 96  

Fourth 36.9 107  24.9 122  

Richest 26.4 102  30.4 111  

Total 26.9 565  27.8 547  
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Table (6)  
Variables and their Category Measurements used in the Logistic Regression Model on 

the Determinants of initiation of Breastfeeding within one hour of Birth 
 

Variables Description and Categories 

Dependent variables  

Initiation of Breastfeeding 
1 Within one hour of birth 
0 More than one hour of birth(reference) 

Independent Variables  

Assistance at Delivery ( X1) 
0  Others(reference) 1  Skilled Birth Attendant 
2  Traditional Birth Attendant 

Place of Delivery ( X2) 
0  Home(reference) 1  Public health facility 
2  Private health facility 

Wealth Index Quintile ( X3) 
0  Lowest Quintile (reference) 1  Second 
2  Third 3  Fourth 4  Highest 

 

3-2- Determinants of Initiation of Breastfeeding within one hour of 

Birth in Somaliland, 2011 
The variables that exhibited association with initiation of 

breastfeeding within one hour of birth in the bivariate analysis were place of 
delivery, assistance during delivery and household wealth index. All 
variables were considered for the multivariate analysis. Results from the 
multivariate analysis indicated that assistance at delivery and household 
wealth index were the determinants of initiation of breastfeeding within one 
hour of birth in Somaliland. 

Table (7) 
 Logistic Regression Results for the Determinants of Initiation of 

Breastfeeding within one hour of Birth in Somaliland, 2011 
 

Variables B S.E SIG Odds Ratio P 

Place of Delivery ( X1) 
Reference(Home)      
X11(Public Health Facility) -0.053 0.186 0.776 0.95  
X12( Private Health Facility) -0.104 0.218 0.64 0.90  
Assistance at Delivery ( X2) 
Reference (Others)      
X21(Skilled Birth Attendant) 0.853 0.207 0.000 2.3 0.70 

X22(Traditional Birth Attendant) 0.633 0.170 0.000 1.9 0.66 

Wealth Index  Quintile ( X3) 
Poor (reference)      
X31(Second) -0.357 0.166 0.032 0.70 0.41 

X32(Third) 0.064 0.178 0.719 1.1 0.52 

X33(Fourth) -0.130 0.188 0.490 0.88 0.47 

X34(Highest) 0.189 0.217 0.385 1.2 0.55 

Constant -0.096 0.175 0.0513 0.91 0.48 

Percent Correct Classification: 62.6% 
Source: Computed from raw data of Somaliland MICS2011. 
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As concluded from table (7) the logistic regression equation of the 

likelihood that the mother starts breastfeeding within one hour of birth is 

shown: 
 

Ln (P/1-P) = -0.096+ 0.853X21+ 0.633X22– 0.357X31 

 

Table (7) shows that mothers who were assisted by skilled birth 

attendant and those who were helped by traditional birth attendant were 2.3 

and 1.9 times more likely to start breastfeeding within one hour of birth than 

mothers who   were assisted by others such as a friend or a family member 

respectively with a corresponding probability of 0.70 and 0.66 respectively. 

One of the main cause that lead to more likelihood of women who delivered 

by professional birth attendants to initiate breastfeeding within one hour of 

birth is due to doctors or nurses encouragement. 
 

Table (7) shows that mothers who were from the second wealth 

quintile 30% less likely to initiate the practice breastfeeding within one hour 

of birth compared to those from the lowest wealth quintile with a probability 

of 0.41. 
 

3-3- Determinants of Initiation of Breastfeeding within one hour of 

Birth in Puntland, 2011. 

The variables that exhibited association with initiation of 

breastfeeding within one hour of birth in the bivariate analysis were place of 

delivery, assistance during delivery and household wealth index. 
 

All variables were considered for the multivariate analysis. Results 

from the multivariate analysis indicated that place of delivery and household 

wealth index were the determinants of initiation of breastfeeding within one 

hour of birth in Puntland. 
 

Table (8) shows mothers who delivered at a private health facility had 

odds of 0.44 times higher of initiating breastfeeding within one hour of birth 

compared to mothers who delivered at home with a probability of 0.31.  
 

One of the possible explanations why mothers who gave birth in 

private health facility were higher odds compared to those who delivered at 

home is that advocacy from skilled health professional matters in terms of 

starting breastfeeding on the set of the delivery. 
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The odds ratio for initiating breastfeeding within one hour of birth was 

lower for mothers who were from all wealth quintiles compared to mothers 

who were from the poorest quintile. 

 

For example, the odds ratio were 0.68 times lower in mothers who 

were from highest wealth quintile to start breastfeeding within one hour of 

birth compared to mothers from the poorest quintile with a corresponding 

probability of 0.41. 
 

One of the obvious reasons why poorest woman tended to start the 

practice breastfeeding on the onset of delivery more than their counterparts 

in the wealthiest family is that she did not have any other means to feed her 

infant except for breast milk due to financial constraints. 

 
Table (8)  

Logistic Regression Results for the Determinants of Initiation of Breastfeeding 
within one hour of Birth in Puntland, 2011. 

 
Variables B S.E SIG Odds Ratio P 

Place of Delivery ( X1) 
Reference(Home)      
X11(Public Health Facility) 0.250 0.195 0.200 1.3 0.57 

X12( Private Health Facility) 0.829 0.361 0.022 0.44 0.31 

Assistance at Delivery ( X2) 
Reference (Others)      
X21(Skilled Birth Attendant) 0.023 0.278 0.933 1.0 0.5 

X22(Traditional Birth Attendant) 0.302 0.272 0.267 1.4 0.58 

Wealth Index  Quintile ( X3) 
Poor (reference)      
X31(Second) -0.481 0.171 0.014 0.66 0.40 

X32(Third) -0.457 0.175 0.009 0.63 0.38 

X33(Fourth) -0.426 0.174 0.014 0.65 0.39 

X34(Highest) -0.381 0.179 0.034 0.68 0.41 

Constant 0.385 0.287 0.0180 1.5 0.5 

Percent Correct Classification: 56.6% 
Source: Computed from raw data of Puntland MICS2011. 

 

Furthermore, the percentage correctly classified by the model was 

56.6% whereas the logistic regression equation’s likelihood was:- 

Ln (P/1-P) = 0.385– 0.829X12– 0.481X21 – 0.457 X22- 0.426X23 - 0.381X24 
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IV- Summary and Recommendation  

4-1- Summary 

The present study has explored the socioeconomic factors affecting 

breastfeeding and complementary feeding practice in Northwest and 

Northeast zones in Somalia. It was a comparative study for knowing how far 

each zone has gone the practice of maternal caregiver services on child 

feeding as well as finding out the differences and similarities of the two 

zones. The data used in this study was mainly driven from Somaliland 

MICS2011 and Puntland MICS2011.  

 

Thus, three measures of maternal caregiver practice on child feeding 

were the use of Exclusive breastfeed, Early initiative of complementary 

feeding and Meal frequency these measures were examined to see how they 

are impacted by such demographic and socio-economic factors as age of 

mother at birth, parity, age and sex, assistance of delivery, place of delivery 

place of residence, educational level of the mother, wealth index. Place of 

residence, household economic status were important determinants of child 

feeding practice and children feeding status.  

 

Based on these and other related findings, this study arrives at the 

following conclusions to improve women and children nutritional status. It 

was found that the socioeconomic and demographic variables have a 

significant influence on initiation breastfeeding in both zones of Somalia 

were found. 

 

According to the Multiple indicator cluster Survey (2011), the 

prevalence of exclusive breastfeeding in Somaliland and Puntland is 

(13.7%, 5.7%) respectively while the prevalence of early initiation is 

(60.6%, 54.4%) respectively, (26.3%, 39.9%) of children under two years , 

and almost half of all women and 60% of under-fives are anemic.  

 

Between the different wealth quintiles the rate of exclusive 

breastfeeding does differ much between the poorest (19.7 %) and the richest 

(13.7 %) quintile and is lowest amongst the fourth wealth quintile (8.7 %), 

In Somaliland while in Puntland the table shows that the percentage of 

children exclusively breastfed is below 7 percent for the all categories of 

socio-economic variables. 
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The exclusively breastfed refers to infants who received only breast 

milk and vitamins, mineral supplements, or medicine, based on the reports 

of infants during the first six months of life. It was shown that the rate of 

exclusive breastfeeding is higher for girls than for boys. 

 

Early initiation of breastfeeding within one day of birth was similar 

across the background characteristics. However early initiation of 

breastfeeding within one hour depended on mother’s education and wealth 

status. More children (69.3 %) born of mothers with secondary or more 

education, had breastfeeding within one hour of birth compared to those 

whose mothers had no education (59.7 %). 

 

Rural mothers were more keen to initiate breastfeeding within one 

hour after delivery than urban mothers. Mothers in the lowest wealth 

quintile are more likely to start breastfeeding within the first hour than 

mothers in the highest quintile. 

 

A similar pattern was observed across wealth quintiles with fewer 

children born in poor households receiving breast milk within one hour of 

birth (58 .4%) compared to those in the richest quintile (68.7 %). Further, 

the study data shown that the socio-economic impact of increases in 

coverage and promotion of early initiation of breastfeeding high initiated 

breastfeeding during the first hour or during the first day of life. 

 

The children aged 6-23 month in both regions (26.9 % and 23.8 %) 

respectively  of females were more current breastfeed and receiving solid, 

semi-Solid or soft feeding  than the males (21.5% and 23.4%) due to the 

traditional feeding.  Therefore the different between girls and boys were 

statistically significant in terms of initial breastfeed. 

 

The proportion who were breastfeeding within one hour and within 

one day of birth   were about   (54.4 % and 81.6%) . In the Northeast Zone 

slightly above half (55 %) of babies who had breastfed for the first time 

within one hour of birth while (82 %) of new-born start breastfeeding within 

one day of birth. 

 

Child’s age was one of the factors not significantly associated both 

regions with prevalence of meal feeding practice in the research area,  

compared with children 6-8 months, children within age group 9-11 months, 

12-17 months and 18--23 months were more develop to be breastfed. 
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4-2- Recommendations 

The research revealed that the exclusive breastfeeding under 

6 months using 24-h recall method was lower than the World Health 

Organization recommendation. Therefore, interventions could focus on 

educating mothers the importance of timely initiation of breastfeeding. The 

following are some relevant recommendations for Planners and policy 

makers: 

 

 The government should provide encouragement by the mother’s to 

make exclusive breastfeeding by all the nutrients and water that a 

baby needs to grow and develop in the first 6 months. Therefore, to 

enable mothers to establish and sustain exclusive breastfeeding for 

the first 6 months and mothers should initiate breastfeeding early, 

exclusively breastfed, breastfeed on demand.  

 The decision makers should improve mother education, in order that 

they would be able to implement proper practices of exclusive 

breastfeed. 

 The administration should work on promoting behavior change 

communication on exclusive breastfeeding practice giving special 

emphasis to educated mothers.  

 Breastfeeding promotion messages for mothers offered should 

emphasize the importance of prompt health seeking behavior as 

maternal and child morbidity influenced the practice of EBF; correct 

knowledge on breastfeeding issues particularly the health benefits of 

exclusive breastfeeding. 

 Negative attitudes and beliefs regarding exclusive breastfeeding 

should be addressed during counseling by the nutritionists, health 

and community health workers.  
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- Abstract 
Hanger and inadequate food supply are still affecting large parts of the 

world’s population with serious consequences for health and well-being, especially 

among children. Under nutrition and malnutrition in childhood interfere with 

physical and mental development. 

 

The main goal of this study is to assess socioeconomic inequality (SEI) in 

adolescent nutrition in Egypt, more specifically it aims to examine levels of 

adolescent nutrition (10-19) in Egypt, identify socioeconomic and demographic 

differentials of adolescent nutrition (10-19) in Egypt, and quantify the degree of 

socioeconomic inequalities in adolescent nutrition in Egypt. 

 

The main findings of this study are that the percent of adolescent in 

Overweight/obesity nearly more than one third, while thinness adolescent less than 

2% percent, regarding anemia is more than 20% of the sample, also the 

Overweight/obesity is more prevalent in Urban than Rural, unlike thinness, normal, 

but Anemia is more prevalent in rural than Urban, The study portrayed a significant 

relationship between adolescent age, sex, place of residence, region and adolescent 

BMI the same condition can applied in relation to adolescent anemia but place of 

residence is not significant. 

 

Based on the previous findings, the following recommendations are 

addressed such as promoting more actions for poorer and poorest who are suffering 

from anemia, Enhancing nutrition education in schools to promote healthy diet 

awareness regarding the appropriate quantity and typed of food, through mass 

media, Promote healthy nutritional habits and behaviors through IEC to change the 

unhealthy nutritional cultures, especially in Urban governorates LE Urban & LE 

Rural, finally More studies are required in Egypt related adolescent nutrition 

system, habitats and cultural nutrition behaviors of adolescent. 

 

Key words: Adolescents, Nutrition, Anemia, BMI, socioeconomic inequality, 

nutrition behaviors.    
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I- Introduction 

1-1- Scope of the Study     

The need for food security has shaped society from around 10,000 

years ago when we began organizing society. Thus, began agricultural food 

production, which played an important role in shaping the present social 

structures and higher population densities, food plays a vital role in our 

social structures, because no species can flourish without food and water. 

This global necessity highlights vast inequalities. Many of the world’s 

population starve while at the same time are witnessing an epidemic of 

obesity. Good nutrition is essential to physical well-being. It is widely 

accepted as a major factor in the prevention of chronic diseases. (Bernard 

Gesch, 2014). 

       

Globally, hunger and inadequate food supply are still affecting large 

parts of the world’s population with serious consequences for health and 

well-being, especially among children. Under nutrition and malnutrition in 

childhood interfere with physical and mental development. (WNS, UN, 2010). 

        

Whilst, the developing countries remain vulnerable to food insecurity, 

under nutrition, and ill health; recent improvement in economic condition 

are believed to have benefited the rich more than the poor, and effects of 

this wide and apparently growing social and economic inequality on health 

and nutrition are poorly understood. (Rathavuth Hong and Vinod M, 2006). 

Nutrition challenges continue throughout the life cycle, it also spans 

generations, under nutrition that occurs during childhood, for example 

adolescent malnutrition leading to malnourished women and men and 

leading to high mortality level by inadequate food and health care and 

leading to older people malnourished. (WNS, UN, 2000).  

          

It is noteworthy that the period of life from conception to maturity is 

one of intense growth and development, and the importance of nutritious, 

balanced diets during these early years is widely recognized, according to 

the American Public Health Association and the American Academy of 

Pediatrics, "Nourishing and attractive food is a foundation for 

developmentally appropriate learning experiences". (Janet E. Fuhr, et.al, 1998).  

 

Nutrition risks for adolescents around the world can be expressed into 

variety phases either thinness or overweight or even obesity or Anemia, but 

the most important view in this issues is the root causes of nutrition risks 
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and the factors leading to it which are complex and multidimensional. For 

example, poverty, underdevelopment, and low socioeconomic status are 

major contributors, along with other social determinants, the reasons include 

constraints on access to land, water, and other resources often aggravated by 

environmental damage along with unsustainable production and 

consumption patterns, food losses and waste, and unequal distribution and 

access. (WHO, 2015). 

 

Socioeconomic inequalities studies have shown areas with enormous a 

socioeconomic variation having higher rates of mortality and morbidity, and 

this is the contrary in areas with less significant disparities in socioeconomic 

inequalities. Poor people often should consume low-priced, low-nutrition, 

highly processed foods. So, their intake is made up largely of calories 

without micronutrients. The spread of no communicable diseases is 

inherently linked to social influences, in 2013 about 370 million people in 

developing country regions were working but living on less than $1.25 a 

day, in 2014–2016 nearly 795 million people worldwide, about 780 million 

of whom were in developing countries, suffered from chronic hunger. (HDI, 

2015). 
          

Over the past decade, Egypt has faced a series of shocks that have 

triggered a decline in food security and nutrition trends. Alongside growing 

poverty and food insecurity and the levels of nutrition security in a country 

are related to epidemiological and nutritional transitions, which can be 

evaluated to assess the population’s nutritional situation. Further, a person’s 

nutritional situation is part of a process that is expressed differently 

depending on the stage of the life cycle: intrauterine and neonatal life, 

infancy and pre-school, school years or adult life. This is because the 

nutrient requirements and the needs are different for each stage. (IDSC, 2013).  

 

1-2- Importance of the Study 

Alongside the achievements of saving young children’s lives comes 

the responsibility to ensure ongoing support as children grow and develop, 

in 2012, there were 1.2 billion adolescents in the world – defined as those 

between the ages of 10 and 19 years, adolescence is a time of rapid physical 

growth, optimal nutrition during this period of life is therefore crucial. 

Because Poor nutrition during adolescence will not only affect adult body 

size, resulting in shortness or thinness but may also affect the nutritional 

status of any children born to mothers who were malnourished during 

adolescence. (SCF, 2015). 
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Good nutrition is fundamental for optimal health and growth, through 

its effect on health and cognitive development it is also vital for academic 

performance and productivity, and therefore for healthy economies and 

socioeconomic development, investment in nutrition is crucial to future 

efforts to improve the health of women, children, and adolescents; the 

potential human, societal, and economic gains from such investment are 

substantial, (WHO, 2015). 

 

Sustainable development goals (SDGs) agenda 2030 recognize that 

eradicating poverty and inequality, creating inclusive economic growth and 

preserving the planet are inextricably linked, not only to each other, but also 

to population health. Health is centrally positioned within the 2030 Agenda, 

with one comprehensive goal – SDG 3: Ensure healthy lives and promote 

well-being for all at all ages. (WHS, 2016).  

       

Equity in health issue is at the heart of the SDGs, which are founded 

on the concept of “leaving no one behind”. SDG 3 calls for healthy lives for 

all at all ages, positioning equity as a core cross-cutting theme, while SDG 

10 calls for the reduction of inequality within and between countries. Health 

inequalities within countries are associated with a variety of factors, several 

of which are encountered uniformly across all countries. examples include 

sex, age, economic status, education and place of residence. Other factors 

may be more specific to a regional or country situation, such as migrant 

status, race, ethnicity, caste, religion or other characteristic that can 

differentiate minority subgroups. (WHS, 2016). 

 

Supporting or not supporting adolescent nutrition may have important 

implications for the ability of countries to achieve international health 

targets. These include the World Health Assembly global nutrition targets 

for 2025 and the proposed Post-2015 Sustainable Development Goals 

(SDGs). (SCF, 2015). 

 

Thereby, it is very important to give more attention to adolescent 

health nutrition in Egypt to achieve SDGs: goals number one, three and ten 

with the following statements: to Eradicate extreme poverty and hunger, to 

Ensure healthy lives and promote well-being for all at all ages, and 

reduction of inequality within and between countries respectively. 
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1-3- Research Problem 

Worldwide, the problems of food insecurity and under-nutrition 

remain particularly severe in countries from recent wars or civil unrest, 

where improvements in economic conditions have tended to be advantaged 

groups and resulted in widespread inequalities in health, despite impressive 

advances in health in Recent Decades. (Rathavuth Hong, et, al. 2006). Also 

during the past two decades, the prevalence of overweight and obesity 

among children has increased worldwide. Obesity in childhood and 

adolescence has adverse consequences on premature mortality and physical 

morbidity in adulthood and is associated with impaired health during 

childhood itself. Once obesity is established in children (as in adults) it is 

hard to reverse. (Karl Peltzer, et, al.2011), also the consequences of anemia 

include general body weakness, frequent tiredness, and lowered resistance 

to disease. It is of concern in adolescent since anemia is associated with 

impaired mental and physical development. Overall, morbidity and 

mortality risks increase for individuals suffering from anemia. (EDHS, 2014). 

  

The world human development report 2015 identified dimensions to 

achieving human development, two of them are long and healthy life and 

promoting equality and social justice (HDR, 2015), So enhancing equality and 

equity in both wealth and health is considered as a global goal because 

People are the real wealth of nations, It noteworthy that this human 

development report suggests that there are significant general inequalities in 

Egypt. Although it has a medium human development index score of .690 in 

2014, this score loses 24% of its value when adjusted by inequalities, down 

to .524, leading the country’s HDI rank lesser by -5 from its HDI rank. 

(HDR, 2015). 

 

In 2012, there were 1.2 billion adolescents in the world – defined as 

young people between the ages of 10 and 19 years. The vast majority of 

adolescents (90%) live in low- or middle-income countries. In some 

countries, as many as half of all adolescents are stunted, which means their 

physical and cognitive development has been restricted because of 

inadequate nutrition. During the past decade, birth rates have declined 

globally while child survival has increased. Hence, there are more 

adolescents and young people today than ever before. (SCF, 2015).  
 

It is noteworthy that health services in developing countries focus on 

preschool-age children and pregnant women, with the consequence that 

health needs of adolescents may not be adequately met. (WHO. 2005). 
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Nationally, Egypt as one of developing countries still suffering from health 

inequalities and problem especially malnutrition across lifespan. 
 

Childhood obesity is currently a major health problem in many 

countries of the world, and overweight affects both the children's health and 

their social integration and these children tend to become obese adults. 

(Safiya G. Khalifa, et, al. 2014). Despite Significant progress in improvement 

health around the world but it is not on track to meet any of the six World 

Health Assembly nutrition targets, and not enough sufficiently, Crucially, a 

radical transformation is needed so that food systems can ensure that 

everyone has access to a sustainable, balanced, and healthy diet. (WHO, 

2015). 
 

In general, SDGs items leading to assess the current and future health 

situation for all population segments and consider it as a motivation to made 

extra health improvements around the world, but Programmes to support 

adolescent nutrition are lagging the international call for focus on this area 

and the promising interventions for adolescent nutrition identified by The 

Lancet 2013 Series are not yet being widely implemented and are reflected 

in only a minority of the country plans written by those countries that have 

signed up to the Scaling Up Nutrition (SUN) Movement. (SCF, 2015).  
 

Therefore, in majority of countries, adequate assessment of adolescent 

nutrition is lacking, the nature of adolescent nutrition means that 

responsibilities for supporting it need to span a wide range of ministries and 

actors at country level. Good coordination at ministry level and during 

implementation is therefore vital, but this is proving to be a key challenge. 
(SCF, 2015). 
  

Thereby, the main problems focus nowadays on malnutrition, which 

not only affects individuals, but its effects are passed from one generation to 

the next as malnourished mothers give birth to infants who struggle to 

develop and thrive. 

 

1-4- Objectives of the Study 

The main goal of this study is to assess socioeconomic inequality 

(SEI) in adolescent nutrition in Egypt, more specifically it aims to: 
 

 To examine levels of adolescent nutrition (10-19) in Egypt. 
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 To identify socioeconomic and demographic differentials of 

adolescent nutrition (10-19) in Egypt. 

 To quantify the degree of socioeconomic inequalities in adolescent 

nutrition in Egypt. 
 
  1-5- Data Source and its' Limitation 

The main data source for this study is the Demographic and Health 
Survey of Egypt (EDHS), 2014. It is the latest in a series of nationally 
representative population and health surveys conducted in Egypt, it is the 
seventh full-scale Demographic and Health Survey implemented in Egypt; 
earlier surveys were conducted in 1988, 1992, 1995, 2000, 2005, and 2008. 
Three interim DHS surveys were carried out in 1997, 1998, and 2003. The 
survey was conducted under the auspices of the Ministry of Health and 
Population (MOHP) and implemented by El-Zanaty & Associates. 
Technical support for the survey was provided by ICF International through 
The DHS Program. The DHS Program is sponsored by the United States 
Agency for International Development (USAID) to assist countries 
worldwide in conducting surveys to obtain information on key population 
and health indicators.  
 

The survey provides information on fertility levels and determinants, 

family planning, fertility preferences, infant, child, adult and maternal 

mortality, maternal and child health, nutrition, knowledge of HIV/AIDS and 

women's autonomy including socio-economic and background 

characteristics of households.  
 

This study is secondary analysis based on 2014 Egypt DHS data. It is 

conducted a nationally representative sample of 21,762 ever married women 

aged (15-49) years was selected from 29,225 households were successfully 

interviewed and a sample size of 20,135 adolescent aged (10-19). 

 
 

The only limitation for this study is the lack of more detailed 

information about the nutritional status of adolescents (10-19), e.g. types 

and habits of nutrition they acquainted with. 
 
 

1-6- Methodology of the Study 
 

To achieve the objectives of the study, both Uni-variate and Bi-variate 

analysis are used, such as percentage, cross tabs, graphs from EDHS 2014 to 

analyze the level of adolescent nutrition in Egypt and differentials in light 

the socioeconomic factors. As well as chi-square test to examine the 
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association of adolescent nutrition with socioeconomic factors, also 

Concentration curve (CC) and Concentration Index (CI) are used to quantify 

socioeconomic inequality in adolescent nutrition.  
 

The chi-square independent test was applied on the dependent 

variables for each of the independent variables to test the independence of 

two variables and the significance between them, hence clarifying the 

difference. The chi-square equation used in the analysis is as following:  

 

χ2 =  ∑ 
(𝒐𝒃𝒔𝒆𝒓𝒗𝒆𝒅 − 𝒆𝒙𝒑𝒆𝒄𝒕𝒆𝒅)𝟐

𝒆𝒙𝒑𝒆𝒄𝒕𝒆𝒅
 

 

The CC and CI are two conventional measures of socio-economic 

disparities in adolescent Nutrition. The CC ranks households by their 

position in the income distribution and plots the cumulative percentage of 

adolescent malnutrition against cumulative percentage of adolescent ranked 

in ascending order based on economic status. The CC lies above (below) the 

line of equality when child malnutrition is concentrated among households 

from lower (higher) socio-economic status and vise verse. 
 

The further the CC is above (below) the equality line, the more 
concentrated the Adolescent malnutrition among poor (rich) households (O' 

Donnell et al., 2008). CC and CI were used in this study to assess whether 
adolescent malnutrition (overweight/obese and anemic) are more 
concentrate among poor or rich households. 
 

The concentration index (CI) ranges between -1 and +1. The sign of 

the CI reflects the direction of the relation between the adolescent 

malnutrition and household's position in the living standard distribution. A 

CI with negative sign indicates that adolescent malnutrition is concentrated 

among the poor, while a positive CI indicates that it is the better off who 

have a higher incidence of adolescent malnutrition. The magnitude of the 

CI, in absolute value, indicates the strength of the relation between 

adolescent malnutrition and economic status. Thus, the higher the value of 

the CI, the higher is the degree of concentration among the poor or the better 

off depending on the sign. 𝐶 =   2/𝜇  𝐶𝑜𝑣 (ℎ, 𝑟) In which h is an indicator of 

the adolescent malnutrition and µ is its mean, while r is a measure of living 

standard, and cov is the covariance between h and r. The wealth index is 

used as a living standard measure. (Wagstaff, 2000; Van Doorslaer, 2006; O’ 

Donnell et al., 2008). 
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1-7- Conceptual Framework 
 

The following framework was developed by researcher according to 

the current study dimensions and findings, figure. (1) Emphasizes on how 

socioeconomic and demographic factors influence Adolescent nutritional 

status (BMI-Anemia level). 

 
Figure (1) 

Conceptual Framework of the study 

 
 
 
 
 
 
 
 
    
 
 
 
  
 
 
 
 
 

 
 
Source: Developed by the Researcher. 

 

1-8- Literature Review 

Many studies have been done on child under five nutrition and 

maternal nutrition but a few studies have been conducted on adolescent 

nutrition, the issue is the same all over the world but it differs from one to 

another in the demographic, socioeconomic and cultural factors that affect 

in the phenomenon. According to my readings, this is considered the first 

study to measure the socioeconomic inequality in adolescent (10-19) 

nutrition and anemia in Egypt the following are some of the studies that 

handled the socioeconomic inequality in adolescent nutrition: 

Normal 

Overweight /obese Not having 

Anemia 

Body Mass Index 

Having 
Anemia 

Anemia 

Thin 

Socioeconomic Factors                

 Adolescent Education. 
 Mother Education. 
 Father Education. 
 Wealth Quintile. 
 Father Occupation.     
 Mather Occupation. 
 Place of Residence. 
 Region. 

 

Adolescent Nutrition Status 

Demographic & Health Factors 

 Adolescent Age. 

 Adolescent Sex. 

 Mother Age. 

 Mother Nutrition. 

 Mother Anemia. 
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Eleanor K. Jator, (2005), examined the relationship between income 

and obesity among adolescents in the United States and determined the 

obesity inequality among the obese, Univariate and multivariate logistic 

regression models assessed this relationship. Concentration index (CI), 

which provides a measure of socioeconomic inequality, also facilitated 

comparisons among ethnic groups. It concludes that 16% of adolescents 

were obese. Income was inversely related to obesity and obesity was more 

prevalent in Blacks. Obesity inequality was highest among Asians and 

Whites (CI=-0.09753). 
 

Rathavuth Hong and Vinod Mishra, (2006) examined the effect of 

Wealth Inequality on Chronic Under-nutrition in Cambodian Children. 

Binary and multinomial logistic regressions were used for estimating the 

Effects of household wealth status on moderate and severe stunning; they 

concluded that children in the poorest 20% households were more than 

twice as likely to suffer from children in the richest 20% the Study 

Concludes That Wealth Inequality Is Strongly Associated with Chronic 

Childhood Under Nutrition. 
 

Ellen Van de Poel, et, al. (2008). have tackled on a Socioeconomic 

inequality in malnutrition in developing countries, their objectives were to 

report on socioeconomic inequality in childhood malnutrition in the 

developing world, it was measured using an alternative concentration index 

that avoids problems with dependence on the mean level of malnutrition. 

They concluded that: In almost all countries investigated, stunting and 

wasting disproportionately affected the poor. However, socioeconomic 

inequality in wasting was limited and was not significant in about one third 

of countries.  
 

Karl Peltzer, et, al. (2011), studied Overweight and Obesity and 

Associated Factors among School-Aged Adolescents in Ghana and Uganda, 

that aims to assess overweight and obesity and associated factors in school-

going adolescents in low income African countries (Ghana, Uganda). 

Bivariate and multivariable analyses were conducted to assess the 

relationship between dietary behavior. The study concluded the prevalence 

of overweight or obesity among girls smoking cigarettes and loneliness and 

among boys smoking cigarettes was found to be associated with overweight 

or obesity in multivariable analysis. Overweight status was not associated 

with the intake of fruits, vegetables, and sedentary behavior. Low 

prevalence rates of overweight or obesity were found in Ghana and Uganda. 
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Safiya G. Khalifa, et, al. (2014), studied Obesity Among Primary 
School Children: Associated Social, Dietary and Behavioral Factors, Kafr 
Sakr District, Sharkia Governorate Egypt, 2012/2013, aims to determine the 
prevalence of overweight and obesity among primary school children, the 
study concluded that the prevalence of overweight and obesity is relatively 
high. Obesity is more prevalent among (8<10 years) age group, female, 
rural resident students. More than half of the obese children belong to 
university educated fathers and mothers and most of the obese and 
overweight children belong to professional employee.    

 

II. Levels and Differentials of Adolescent (10-19) Nutrition Status  
            In order to insights into adolescent nutrition health, data obtained in 

the 2014 Egypt DHS for adolescent 10-19 years, this section focuses into 

two parts, the first one investigates the levels of adolescent (10-19) nutrition 

status to clarify and assess the levels of Body Mass Index including 

thinness, normal, overweight/obesity and that of Anemia, while the second 

part deals with differentials of adolescent (10-19) nutrition status by 

selected background characteristics of adolescent. 

2-1- Levels of Adolescent (10-19) Nutrition Status 

Levels of adolescent (10-19) nutrition status in Egypt, helps to 

identify the levels of body mass index which is the adolescent weight in 

kilograms is divided by his/her height in meters’ square (Kg/m2) (EDHS, 

2014.), and classified as thin, normal, and overweight/obese. 

 

 Analogous to the approach used with children under age 5, the BMI 

measures derived for boys and girls using the EDHS height and weight data 

are compared to an international reference population, the WHO Growth 

Reference for School-Aged Children and Adolescents (de Onis et al.2009). 

The following cutoffs are used in defining boys and girls with nutritional 

problems: 
 

Obese: BMI >2 standard deviations above the WHO growth standard 

median. 

Overweight: BMI >1 standard deviation above the WHO growth 

standard median. 

Underweight: BMI <2 standard deviations below the WHO growth 

standard median. (EDHS, 2014). 
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2-1-1- Adolescent's BMI Levels 
Figure (2) depicts the percentage distribution of adolescent (10-19) 

body mass index, that classified into three items thinness, normal and 
overweight/obesity, Overall the level of thinness is the lowest among the 
three items, while normal is about two third of the sample (62 percent) 
followed by overweight/obesity which represent more one third of the 
sample around (36 percent). 

 
Figure (2) 

Percentage Distribution of Adolescent (10-19) Body Mass Index,  

EDHS, 2014   
 

 
 Source: Calculated from the EDHS, 2014 raw data. 

 

 2-1-2- Adolescent's Anemia Level 
Anemia is a condition characterized by a decrease in the concentration 

of hemoglobin in the blood. Hemoglobin is necessary for transporting 
oxygen to tissues and organs in the body. The reduction in oxygen available 
to organs and tissues when hemoglobin levels are low is responsible for 
many of the symptoms experienced by anemic persons. The consequences 
of anemia include general body weakness, frequent tiredness, and lowered 
resistance to disease. It is of concern in children since anemia is associated 
with impaired mental and physical development. Overall, morbidity and 
mortality risks increase for individuals suffering from anemia. (EDHS, 2014). 
 

The cutoffs used in determining anemia status varied with age as 
follows: (1) girls age 5-11 years: any anemia <11.5 g/dl; mild anemia 10.0-
11.4 g/dl; moderate anemia 7.0-9.9; severe anemia <7.0, and (2) girls age 
12-19 years: any anemia <12.0g/dl; mild anemia 10.0-11.9g/dl; moderate 
anemia 7.0-9.9 g/dl; severe anemia <7.0 g/dl, Whilst The cutoffs used in 
determining anemia status varied with age as follows: (1) boys age 5-11 
years: any anemia <11.5 g/dl; mild anemia 10.0-11.4 g/dl; 
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moderateanemia7.0-9.9 g/dl; severe anemia <7.0 g/dl, (2) 12-14 years: any 
anemia <12.0g/dl; mild anemia 10.0-11.9 g/dl; moderate anemia 7.0-9.9 
g/dl; severe anemia <7.0 g/dl, and (3) 15-19 years: any anemia <13.0 g/dl; 
mild anemia 12.0-12.9 g/dl; moderate anemia 9.0-11.9 g/dl; severe anemia 
<9.0 g/dl. (EDHS, 2014). 
 

Figure (3) depicts the percentage distribution of adolescent's (10-19) 

anemia, the level of adolescent's (10-19) anemia represents nearly one fifth 

(20%), while non-anemic adolescent (10-19) represents 80%. 

 
Figure (3) 

Percentage Distribution of Adolescent (10-19) with Anemia,  

EDHS, 2014  
 

 
Source: Calculated from the EDHS, 2014 raw data. 

   

2-2- Differentials of Adolescent Nutrition: 

2-2-1- Body Mass Index Differentials 

Studying Adolescent BMI in light of selected socioeconomic and 

demographic characteristics can be useful to describe current adolescent 

(10-19) health nutritional situation in light of other factors to test the 

significant relationship between them. 

 
Table (2) illustrates the percentage distribution of adolescent (10-19) 

body mass index status, according to demographic characteristic, EDHS, 
2014. The table indicates a positive relationship between adolescent's age 
group and body mass index except for that of thin, as the age group 
increases from (10-14) to (15-19) the thin status decreases by 1.7 percent 
points, while regarding overweight/obesity increases as the age increases, 
both normal and overweight/obesity status increases by 0.8 percent point. 
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Chi-square test shows a significant relationship between adolescent age and 
their BMI status with P-value (.000) at level .05.  

  
Generally, it is known scientifically that during adolescent period they 

build their body, so the males build their muscles while the females gain 

more weight, during adolescence hormonal changes accelerate growth in 

height. Growth is faster than at any other time in the individual's postnatal 

life except the first year. (WNS, 2000) This fact is approved by EDHS, 2014 

data about adolescent. The relations between male and female is a reverse 

one for thinness and normal body mass index of adolescent, the percent 

decreases by 0.4 and 0.8 percent points respectively, meanwhile the relation 

between male and female is a positive one for overweight/obesity by 1.1 

percent point. The chi-square test indicates a significant relationship 

between sex and body mass index status with P-value (.048) at level .05. 

 

Regarding mother’s age, the table shows a fluctuation in the percent of 

adolescent's body mass index. As well as the chi-square test indicates a none 

significant relationship between mother’s age and body mass index status 

with P-value (.301) at level .05. 

 

Rural areas witness more thin (0.2 percent points) and normal (5.6 

percent point) adolescent (10-19) than urban areas, while 

overweight/obesity is higher among urban areas by 5.8 percent points than 

rural. The chi-square test indicates a significant relationship between place 

of residence and body mass index status with P-value (.000) at level .05. 

 

Rural upper Egypt indicates the highest percent of thin (2.6%) and 

normal (73.3%) comparing to other regions, while rural lower Egypt has the 

highest percent of overweight/obesity (46%) followed by urban lower Egypt 

(45.6%). The chi-square test indicates a significant relationship between 

region and body mass index status with P-value (.000) at level .05. 

 

Socioeconomic factors such as low income, low education, and type 

of occupation have been positively linked to obese Children and adolescents 

from low income households are more prone to being obese. (Eleanor K. 

Jator, 2005), while its overall believed that poor people often must consume 

low-priced, low-nutrition, highly processed foods. So, their intake is made 

up largely of calories without micronutrients. The spread of no 

communicable diseases is inherently linked to social influences (HDR, 2015). 
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Table (2)   

Percentage Distribution of Adolescent's (10-19) Nutritional Status,  

according to Demographic Characteristics, EDHS, 2014 
 

Demographic Characteristics 
BMI  

Total Thin Normal Overweight/obese 

Adolescent Age Group 

10-14 

15-19 

2.6 61.6 35.9 11404 

0.9 62.4 36.7 8731 

Chi Square .000  

Adolescent Sex   

         Male 

         Female 

2.0 62.3 35.7 10622 

1.6 61.5 36.8 9513 

Chi Square .048  

Mother Age group 

15-19 

20-24 

25-29 

30-34 

35-39 

40-44 

45-49 

2.3 63.0 34.7 689 

1.7 63.5 34.7 2818 

1.6 62.4 36.0 4364 

2.3 60.6 37.1 3837 

1.8 62.4 35.8 3219 

1.8 60.8 37.4 2684 

1.6 61.6 36.7 2524 

Chi Square .301  

Place of Residence  

         Urban 

         Rural 

1.7 58.8 39.5 8788 

1.9 64.4 33.7 11347 

Chi Square .000  

Region   

         Urban governorates 

         LE Urban 

         LE Rural 

         UE Urban 

         UE Rural 

         Frontier governorates 

1.2 56.5 42.3 3262 

1.4 53.0 45.6 2291 

1.2 52.9 46.0 5039 

2.5 63.8 33.7 2646 

2.6 73.3 24.1 5982 

2.1 73.4 24.5 915 

Chi Square .000  

Total 
% 1.8 61.9 36.2 100 

No. 371 12468 7296 20,135 

Source: Calculated from the EDHS, 2014 raw data. 

 
Table (3) illustrates the percentage distribution of adolescent's (10-19) 

body mass index status, according to socioeconomic characteristic using 
EDHS, 2014 data. The table indicates that adolescent with primary 
education (3%) have the higher percentage among other educational levels, 
while normal body index focus among adolescent with no education 
(65.3%), but secondary education followed by higher than secondary level 
has the priority to be overweight/obese than other levels to represent one 
third of the sample (37.3%, 36.4%) respectively. The chi-square test 
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indicates a significant relationship between adolescent educational level and 
body mass index status with P-value (.000) at level .05.  
 

Table (3) 

Percentage Distribution of Adolescent (10-19) years Nutritional Status,  

According to Socioeconomic Characteristics, EDHS, 2014 
 

Socioeconomic 

Characteristics 

BMI Total 

Thin Normal Overweight/Obese 

Adolescent Education Level  

          No education 

          Primary 

          Secondary 

          Higher 

0.9 65.3 33.8 2479 

3.0 61.6 35.4 6161 

1.4 61.3 37.3 10893 

0.8 62.7 36.4 601 

Chi Square .000  

Mother Education Level  

          No education 

          Primary 

          Secondary 

          Higher 

2.0 63.5 34.5 4488 

2.1 63.4 34.5 2037 

1.9 61.7 36.5 10642 

1.3 59.4 39.2 2968 

Chi Square .001  

Father Education Level   

          No education 

          Primary 

          Secondary 

          Higher 

2.0 63.4 34.6 3261 

1.8 62.1 36.1 2802 

1.8 61.9 36.3 10703 

1.9 60.5 37.6 3369 

Chi Square .330  

Mother Occupation   

         Not Working 

         Working 

1.9 62.1 36.0 16876 

1.6 60.8 37.6 3259 

Chi Square .152  

Father Occupation   

         Did not Work 

         Employees 

         Agriculture 

         Sales & Services 

         Skilled workers 

2.1 60.4 37.6 671 

1.6 61.5 36.9 5568 

2.2 63.1 34.7 2615 

1.5 62.6 35.9 3217 

2.0 61.7 36.3 8064 

Chi Square .209  

Wealth Index  

         Poorest 

         Poorer 

         Middle 

         Richer 

         Richest 

2.1 68.6 29.3 4918 

2.1 64.8 33.1 4068 

1.7 59.0 39.3 3022 

1.8 57.7 40.5 3654 

1.4 57.4 41.2 4473 

Chi Square .000  

Total 
% 1.8 61.9 36.2 100 

No. 371 12468 7296 20,135 

Source: Calculated from the EDHS, 2014 raw data. 
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A negative relation between mother’s educational levels and 

adolescent (10-19) body mass index status, as the mother's educational level 

increases the percentage of thin, and normal adolescent decreases, except for 

overweight/obese adolescent the relationship is a positive one as the 

educational level of the mother increases the overweight/obese adolescent 

increases to reach nearly about two fifth of the sample (39.2%) for higher 

education level of the mother shifting from about one third (34.5%) for 

mothers with no education’s chi-square test indicates a significant 

relationship between mother’s educational level and body mass index status 

with P-value (.001) at level .05. Father's educational levels shows the same 

trend as mother's educational level but the chi-square test indicates no 

significant relationship between father's educational level and body mass 

index. 

 

Regarding mother's occupation, the working mothers of adolescent 

with overweight/obese have the highest percentage that is a little bit higher 

than one third (37.6%), while adolescent with not working mothers have the 

higher percentage of thin and normal body mass index.  The chi-square test 

indicates a none significant relationship between mother’s occupation and 

body mass index status with P-value (.152) at level .05. 

 

Adolescent's with father's working in agriculture characterized with 

the higher percentage of thin and normal (2.2% and 63.1%) respectively, 

while adolescent with non-working fathers have the highest percentage of 

overweight/obese (37.6%) followed by skilled workers father's (36.3%). The 

chi-square test indicates a non-significant relationship between father’s 

occupation and body mass index status with P-value (.209) at level .05. 

 

Table (3) illustrates a negative relationship between wealth quintiles 

and the percentage of adolescent (10-19) body mass index status. Wealth 

quintiles represent the standard of living of the household where adolescent 

lives, being thin or normal body mass index is decreasing with an increase 

of wealth quintile from poorest to richest by  .7 percent points11 percent 

points respectively. A conversely positive relationship with 

overweight/obesity adolescent, as the percentage is increases through 

moving up from poorest to richest quintiles by around (19 percent points), 

so thinness and normal is highly concentrated among adolescent living in a 

poorest household than rich, but overweight/obesity adolescent are highly 

concentrated in the richest. The chi-square test indicates a significant 
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relationship between wealth index of the household and adolescent's body 

mass index status with P-value (.000) at level .05. 

 

Table (4) shows the percentage distribution of adolescent (10-19) 

body mass index status, according to mother's health using EDHS, 2014. 

The table indicates a positive relation between mother’s nutrition and 

adolescent being thin and overweight/obesity. Whiles mother's health status 

moves from thin, normal and overweight the adolescent being thin increase 

from 0.8% to 1.9% as well as obese adolescent increases from 21% to 37%. 

This result indicates that overweight/obese mothers' their adolescent (10-19) 

tend to be more overweight/obese than thin or normal, while thin mothers 

having the highest percentage of adolescent among thin or normal body 

mass index, the chi-square test indicates a significant relationship between 

mother’s nutrition and body mass index status with P-value (.000) at level 

.05. 
Table (4) 

Percentage Distribution of Adolescent's (10-19) Nutrition Status,  

according to Mother's Health, EDHS, 2014. 
 

Mother's Health 
BMI 

Total 
Thin Normal Overweight/Obese 

Mother Nutrition (BMI)  
          Thin 
          Normal 
          Overweight/obesity 

0.8 77.4 21.8 124 
1.8 64.1 34.0 4782 
1.9 61.1 37.0 15229 

Chi Square .000  

Total 
% 1.8 61.9 36.2 100 

NO. 371 12468 7296 20135 
Mother Anemia Status  
          Not Anemic 
          Anemic 

2.0 61.0 37.0 5071 
1.6 64.1 34.3 1593 

Chi Square .073  

Total 
% 1.9 61.8 36.4 100 
No. 125 4116 2423 6664 

 

Source: Calculated from the EDHS, 2014 raw data. 

 
Non-anemic mothers tend to have higher percentage of thin and 

overweight/obese adolescent, whilst anemic women have the higher 
percentage of adolescent with normal body mass index.   The chi-square test 
indicates a none significant relationship between mother’s anemia and body 
mass index status with P-value (.073) at level .05. 
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2-2-2- Anemia Differentials 

The EDHS (2014) included direct measurement of hemoglobin levels 

in a subsample of one third of all EDHS households. All never-married 

children age 6 months-19 years and ever-married women age 15-49 living in 

the households were eligible for the anemia testing. A capillary blood 

sample was collected for each eligible individual after consent was obtained. 

In the case of children age 0-14 years, consent was requested from a parent 

or other caretaker while for children age 15-19 years, both the consent of the 

parent or caretaker and assent from the child were required, (EDHS, 2014). 

The current study has investigated adolescent anemia differentials in light of 

the same background characteristics that’s applied in EDHS 2014 to assess 

how these characteristics affect adolescent (10-19) anemia status.     

 

Table (5) shows the percentage distribution of adolescents’ (10-19) 

anemia status, according to demographic characteristics using EDHS, 2014. 

The table indicates a positive relationship between the adolescent age and 

their Anemia status, as the age group increases from (10-14) to (15-19) 

anemia increases and not having anemia decreases by the same value around 

(4 percent points). Chi-square test, shows a significant relationship between 

adolescent age and their anemia status with P-value (.000) at level .05.  

 

Female adolescent (10-19) are characterized by having more anemia 

than male adolescent. The chi-square test indicates a significant relationship 

between sex and body mass index status with P-value (.015) at level .05.   

 

Adolescent residing in rural areas are characterized by having anemia 

than urban areas by around 2 percent points, while the opposite, adolescent 

living in urban areas are characterized by having less anemia than rural area. 

The chi-square test indicates a significant relationship between place of 

residence and body mass index status with P-value (.068) at level .05.    

 

Lower Egypt region either urban or rural having adolescent with much 

better health than other regions as they tend to have the highest percent of 

not having anemia (85.5% and 84.1%) respectively, while frontier 

governorates and upper Egypt urban and rural are characterized by higher 

percentage of anemia to reach 30.7%, 24.2% and 20.7% respectively. The 

chi-square test indicates a significant relationship between region and 

anemia status with P-value (.000) at level .05. 
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Table (5) 
Percentage Distribution of Adolescent (10-19) Years Anemic Status,  

according to Demographic Characteristics, EDHS, 2014. 
 

Background Characteristics 
Anemia Level  

Total Not Having Anemia Having Anemia 

Adolescent Age Group  

         10-14 

         15-19 

82.0 18.0 3680 

77.6 22.4 2730 

Chi Square .000  

Adolescent Sex  

         Male 

         Female 

81.2 18.8 3438 

78.8 21.2 2972 

Chi Square .015  

Mother Age group  

          15-19 

          20-24 

          25-29 

          30-34 

          35-39 

          40-44 

          45-49        

77.8 22.2 230 

83.0 17.0 913 

79.8 20.2 1345 

78.2 21.8 1213 

81.9 18.1 1011 

79.5 20.5 867 

79.3 20.7 831 

Chi Square .089  

Place of Residence  

         Urban 

         Rural 

81.1 18.9 2805 

79.3 20.7 3605 

Chi Square .068  

Region  
         Urban governorates 
         LE Urban 
         LE Rural 
         UE Urban 
         UE Rural 
         Frontier governorates 

81.7 18.3 1032 
85.5 14.5 709 
84.1 15.9 1606 
79.3 20.7 897 
75.8 24.2 1905 
69.3 30.7 261 

Chi Square .000  

Total 
% 80.1 19.9 100 

No. 5135 1275 6410 
Source: Calculated from the EDHS, 2014 raw data. 
  

Table (6) shows the percentage distribution of adolescent (10-19) 

anemia status, according to socioeconomic characteristics using EDHS, 

2014. It illustrates adolescent with primary education having the higher 

percent among those who have not anemia while adolescent with no 

education are more anemic than other levels of education Chi-square test, 

results show a significant relationship between adolescent's education level 

and their Anemia status with P-value (.000) at level .05. 
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Table (6) 

Percentage Distribution of Adolescent (10-19) Years Anemic Status,  

according to Socioeconomic Characteristics, EDHS, 2014. 
 

Socioeconomic Characteristics 
Anemia Level 

Total 
Not Having Anemia Having Anemia 

Adolescent Education Level    

          No education 
          Primary 
          Secondary 
          Higher 

78.0 22.0 726 

83.8 16.2 2026 

78.4 21.6 3463 

81.0 19.0 195 

Chi Square .000  

Mother Education Level  

          No education 
          Primary 
          Secondary 
          Higher 

78.3 21.7 1468 

80.5 19.5 630 

80.7 19.3 3404 

80.6 19.4 908 

Chi Square .255  

Father Education Level  

          No education 
          Primary 
          Secondary 
          Higher 

78.4 21.6 1046 

81.8 18.2 883 

79.9 20.1 3432 

81.2 18.8 1049 

Chi Square .222  

Mother Occupation   

        Not Working 
        Working 

80.3 19.7 5344 

79.2 20.8 1066 

Chi Square .402  

Father Occupation  

         Did not Work 
         Employees 
         Agriculture 
         Sales & Services 
         Skilled workers 

81.7 18.3 229 

81.6 18.4 1750 

80.5 19.5 858 

78.2 21.8 1041 

79.6 20.4 2532 

Chi Square .221  

Wealth Index  

         Poorest 
         Poorer 
         Middle 
         Richer 
         Richest 

74.0 26.0 1497 

80.0 20.0 1307 

83.6 16.4 1008 

81.0 19.0 1185 

83.4 16.6 1413 

Chi Square .000  

Total 
% 80.1 19.9 100 

No. 5135 1275 6410 
Source: Calculated from the EDHS, 2014 raw data. 
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Non-educated women their adolescent having less anemia percentage 

comparing adolescent's mothers with other levels of education, while 

primary, secondary and higher levels of mother's education have more 

adolescent with anemia than adolescent with non-educated mothers.), 

However, the chi-square test shows a non-significant relationship between 

mother’s education level and adolescent anemia status. Regarding father's 

education level, it is clear that adolescent with fathers having primary 

educational level having higher percent of not having anemia, and lower 

percent of having anemia. However, the table also indicates that non-

working mother's having adolescent with high percentage of not having 

anemia while the working is the opposite. Adolescent belonging to non-

working fathers having the highest percent of not having anemia, while the 

same group has the lowest percent of having anemia. The chi square test 

shows non-significant relationship between adolescent anemia status and 

father's education, mother's occupation and father's occupation. 
 

Generally, the wealth index represents the standard of living of the 

household the adolescent lives in, and can be recognized from the table that 

higher percent among adolescent living in the middle and richest quintile of 

the household characterized by no anemia comparing to the other wealth 

quintile, Chi square test shows a significant relationship between wealth 

index and adolescent Anemia status around with P-value (.000) at level .05. 

 

III. Inequality in Adolescent Nutrition 

The concentration index and concentration curve provide a means of 

quantifying the degree of income-related inequality in adolescent nutrition.  

It is used to quantify the degree to which adolescent nutrition subsidies are 

better targeted towards the poor than others, (O'Donnell, O. A., Wagstaff, A., et 

al., 2008). 

 

This section is divided into two parts; first part discussing inequality 

in adolescent BMI status and secondly, discussing inequality in adolescent 

Anemia status through concentration curve and concentration index using 

STATA program. The concentration curve plots the cumulative percentage 

of the health variable (y axis) against the cumulative percentage of the 

population, ranked by living standards, beginning with the poorest, and 

ending with the richest (x-axis). On the other hand, the concentration index 

(CI) ranges between -1 and +1. The sign of the CI reflects the direction of 

the relation between the health variable (Adolescent BMI, Anemia) and 
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household’s position in the living standard distribution (wealth index). A CI 

with negative sign indicates that BMI, Anemia is concentrated among the 

poor, while a positive CI indicates that it is the better off who have a higher 

incidence of BMI, Anemia.  

 

3-1- Inequality in Adolescent BMI 

In this part of study quantifying inequality in adolescent's (10-19) 

nutrition represented in BMI status particularly overweight/obesity than 

thinness because it’s globally considered as a major nutrition health risk and 

the proportion of overweigh/obesity though adolescent more than thinness 

proportion, obesity is currently the most common health problem for 

adolescents in developed countries. (Eleanor K. Jator, 2005). 

 

 3-1-1- Quantifying Inequality in Adolescent Overweight/Obesity  

Quantifying inequality in adolescent overweight/obesity by using 

Concentration Curve. Figure (4) traces the rich are bearing the largest 

burden of adolescent overweight/obesity, The CC lies below the equality 

line which means that overweight/obesity concentrated through rich., 

Concentration Index (CI) value   is positive (.083641) revealed that 

overweigh/obesity is concentrated through rich household where adolescent 

reside. Our results in Egypt is confirmed by (Eleanor K. Jator, 2005), he 

concluded that overweight status is among those from high-income 

households.  
 

Figure (4) 

Concentration Curve Adolescent Overweight/Obesity in Egypt, 2014 

 

 
Source: Source: Calculated from the EDHS, 2014 raw data. 
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3-1-2- Quantifying Inequality in Adolescent Anemia  

Quantifying inequality in adolescent anemia by using Concentration 

Curve, Figure (5) suggests that the poor are bearing the largest burden of 

adolescent Anemia, The Concentration Curve CC lies above the equality 

line which means that anemia is concentrated among poor. Concentration 

Index value is negative (-.09554) revealed that anemia is concentrated 

through poor household where adolescent reside. 
 

Figure (5) 

Concentration Curve for Adolescent Anemia in Egypt, 2014 

 

 
Source: Calculated from the EDHS, 2014 raw data. 

 

IV- Conclusion and recommendations 

4-1- Conclusion of the Study  
The main objective of this study is to quantify the degree of 

socioeconomic inequalities in adolescent nutrition in Egypt, specifically to 
examine the levels and differentials of adolescent nutrition (10-19), using 
the Egyptian and Demographic Health raw data 2014. The following are the 
main findings of this study; - 
 

 According to BMI level, the percent of adolescent are in Normal 

category nearly about two third of the sample, followed by 

Overweight/obesity nearly more than one third, while thinness 

adolescent less than 2% percent, regarding anemia is more than 20% 

of the sample.  

 Overweight/obesity, Normal percent increased with the increase of 
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percent increased by adolescent age increased. On the other hand, 

Overweigh/obesity, Anemia are more prevalent through females’ 

than males, unlike thinness & normal are more likely through male 

adolescent than females. 

 Overweight/obesity is more prevalent in Urban than Rural, unlike 

thinness, normal, but Anemia is more prevalent in rural than Urban, 

in the same context both of overweight/obesity, anemia are more 

frequent in Urban governorates, LE Urban, LE Rural controversy to 

thinness & normal. 

 The study portrayed a significant relationship between adolescent 

age, sex, place of residence, region and adolescent BMI the same 

condition can applied in relation to adolescent anemia but place of 

residence is not significant. 

  Adolescent education level and wealth index are most important 

factors affect in adolescent BMI & Anemia, whilst 

overweight/obesity is more among adolescent have secondary and 

high education, but anemia is more frequented through who’re have 

no education and secondary, but thinness is highly among those with 

primary education while normal more likely among those have no 

education, in same education context, mothers’ education 

significantly affect in adolescent BMI, whilst thinness, normal is 

more frequent through those whose mothers’ have no education and 

primary education, amazingly finding overweight/obesity is more 

frequent through adolescent whose mothers’ have secondary or high 

education. 

 A significant relationship between wealth index and adolescent BMI, 

whereas Thinness is more frequent through poorest and poorer 

around 2% for both, than rich, whilst overweight/obesity is more 

prevalent through richer and richest around (40%, 41%, 

respectively), also anemia is likely through poorer and poorest for 

both around 26 % comparing with those’re richest and not have 

anemia around 83%. 

 A significant relationship between Mother’s BMI and Adolescent 

BMI, meanwhile thinness & overweight/obesity is more frequented 

though whose mothers are overweight/obese around (2%, 37% 

respectively), and Normal likely through whose mothers ‘are thin 

around 77%.  

 CC shows that overweight/obesity is lies under the equality line and 

that’s mean it’s more concentrated through rich adolescent, whilst 



Arab Family Health and Population             Socioeconomic Inequality in Adolescent Nutrition Egypt, 2014. 

 

54 
 

Anemia lies above the equality line mean that it’s concentrated 

through poor adolescent, on the other side CI results proofing CC 

results, while overweight/obesity is more concentrated through rich 

with positive CI =.083641, whilst anemia is concentrated through 

Poor with negative CI = -.09554. 

 

4-2- Recommendations of the Study 

            Socioeconomic inequality considered as dominant factor affecting 

in the levels and types of adolescent nutrition’s status presented in their 

BMI status, Anemia Status insights a lot of main background 

characteristics, based on the findings of the present study, the following 

recommendations can be addressed:  

 

 Promote more actions for poorer and poorest who are suffering from 

anemia, such as increasing iron content in food through proper diet, 

and supplementation, especially in Frontier Governorates as well as 

the least advantageous groups in all other regions, especially Upper 

Egypt (Urban, Rural).  

 Enhance nutrition education in schools to promote healthy diet 

awareness regarding the appropriate quantity and typed of food, 

through mass media. 

 Promote healthy nutritional habits and behaviors through IEC to 

change the unhealthy nutritional cultures, especially in Urban 

governorates LE Urban & LE Rural. 

 More studies are required in Egypt related adolescent nutrition 

system, habitats and cultural nutrition behaviors of adolescent. 
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- 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. 
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I- Introduction 

1-1- Scope of the Study 

 Adolescents form a sizeable proportion of the population and an 

important resource of any country; it is a time of transition between 

childhood and adulthood. This transition involving multi-dimensional 

changes: physical (biological), psychological (including cognitive), social 

and behavioral. Biologically, adolescents are experiencing pubertal changes, 

changes in brain structure and sexual interest, as a start. Psychologically, 

adolescents’ cognitive capacities are maturing, and finally, adolescents are 

experiencing social changes through school and other transitions and roles 

they are assumed to play in family, community and school. These changes 

occur simultaneously and at different paces for each adolescent within each 

gender, with structural and environmental factors often impacting 

adolescents’ development. (UNICEF, 2014). 

 

Adolescence is a time of opportunity, not disturbance, it can be 

defined in two stages: early, between the ages 10-14, and late, between the 

ages of 15-19. Early adolescence is not only experience rapid physical 

transformations, typically occurring before the age of 14 years old, but they 

also experience significant brain and cognitive development, such as the 

ability to make more refined and calculated decisions, during this time 

period. Early brain development has been shown to be crucial for later 

cognitive development and learning; (UNICEF, 2005). 

 

Adolescent girls have fundamental human rights including the right to 

education, food and healthcare as well as to be protected from violence. The 

Convention on the Rights of the Child (CRC) clearly outlines their rights 

and heralds them as the innate benefit of both girls and boys. UNICEF is 

guided by the CRC along with CEDAW and therefore is mandated to invest 

in adolescent girls as rights-bearers and a marginalized population. The UN 

Joint Statement on Adolescent Girls underscores the understanding that 

“educated, healthy and skilled adolescent girls will help build a better 

future.” Adolescent girls are a vital section of the population; their 

empowerment and protection has broad ranging effects. Girls who stay in 

school, marry later and delay childbearing often have healthier children, are 

able to earn better incomes that benefit themselves, their family, community 

and nations. However, while girls are tremendous sources of support they 

also face specific vulnerabilities and challenges, and reaching girls in early 

http://unesdoc.unesco.org/images/0018/001871/187124e.pdf
http://unesdoc.unesco.org/images/0018/001871/187124e.pdf


Arab Family Health and Population         Socioeconomic Inequalities of Adolescent Girls in Iraq 2011 

 

59 

adolescence offers an opportunity to guide their development, self-discovery 

and identity in positive ways. (UNICEF; 2014). 

 

Empowerment of adolescent girls is an essential issue for their 

individual development, as it is a matter of social justice and recognition of 

their rights, as well as it is considered as a serious point for promoting civic 

participation. It is also enable them to take control over their own lives as it 

is an ideal phase of life for reshaping gender roles and restoring a sense of 

empowerment. In addition to empowerment of adolescent girls helps break 

the cycle of poverty, and can contribute to reducing high rates of fertility 

and of sexually transmitted infections (STIs), including HIV/AIDS, in the 

Region. Finally, empowerment of adolescent girls is necessary for 

achievement of the Millennium Development Goals that relate to 

improvement of women’s health, nutrition, education, gender equity, 

dignified work, and access to basic vital resources and new technologies. 

Progress on any one of the MDGs has effects on the other MDGs; thus, 

progress on the MDGs, singularly or as a group, has a positive impact on 

empowerment of adolescent girls, (Pan American Health Organization, 2010). 

 

1-2- Importance of the Study 

The recognition of the importance of this stage of early adolescent has 

emerged the convention on the right of child/adolescent development as 

they are considered to be the future generation.  

 

The right to a child’s development has been accepted and embraced by 

the international community. The Convention on the rights of the Child and 

young people under the age of 18 clearly highlights the importance of child 

and young people development, saying that a child has a right to develop 

to “the maximum extent possible.” (Article 6) and that “States Parties 

recognize the right of every child to a standard of living adequate for their 

physical, mental, spiritual, moral and social development.” (Article 27; 

UNICEF, 2010). 
 

It, was a period of "growing up forgotten", it was also labeled as 

"storm and stress" and not well served by our society and its institutions 

(John H. Lounsbury, 2015), but recently it was recognized as a distinct stage of 

human development and understood that most adolescent pass through this 

developmental period without undue stress, although many do experience 

difficulty, especially in the developing countries rather than developed ones. 
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Albert Schweitzer considered that "The most important years in life 

are those between ten and fourteen. This is the time to plant the seeds of 

knowledge in the mind—afterwards it is too late. This is the time to 

acquaint the young with the great spirits of mankind." (UN, 2010). Thereby, 

no other age level is of more importance to the future of individuals, and, 

literally, to that of society; because these are the years when youngsters 

crystallize their beliefs about themselves and firm up their self-concepts, 

their philosophies of life, and their values; ignoring these formative years, 

individuals change very little in significant ways in values and standards. 

Alfred North Whitehead proclaimed that these are the years "during which 

the lines of character are graven; (WHO, 2014, The Positive Potential of Early 

Adolescence). 
 

Adolescence is a time of many transitions for both themselves and 

their families. To ensure that they pass these transitions successfully, it is 

important for both to understand what is happening to this stage physically, 

cognitively, and socially; how these transitions affect them; and what 

support resources they need. Therefore understanding their needs, 

knowledge, perceptions, and ambitions is essential, so as to maximize their 

future well-being. 

 

1-3- Problem of the Study 

Adolescence, intermediary phase from childhood to adulthood, is a 

delicate phase of life. It is estimated that there are about 1.2 billion (10 -19) 

adolescent girls representing about (18%) of the entire world's population. 

Unique changes may occur during this period and adult patterns are 

established (WHO; 2014). The never-ending sequence of physical and 

psychological adaptations of adolescents has a remarkable influence on the 

social and behavioral aspects of their lives. The lack of connection between 

the real and the ideal perception are some of the main reasons responsible 

for the determinants of early adolescent girls (10-14) development. 

 

Adolescence is a fascinating, critical life stage. It is different from the 

childhood that comes before it and it has important outcome for the 

adulthood that follows. Young people passing through adolescence need 

particular support and special services, (WHO, 2014). 

 

In developing countries, adolescent girls, who is the most 

marginalized face a triple handicap from the start: being female, being poor, 

and living in remote rural areas, (Winthrop & McGivney, 2016 p. 287). They 
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remain invisible in national policies and programs, live in poverty, are 

burdened by gender discrimination and inequality, and are subject to 

multiple forms of violence, abuse, and exploitation, such as child labor, 

child marriage and other harmful practices. The full potential of these girls 

and their contribution to their communities have yet to be realized. (United 

Nations et. al., 2010). 
 
Population projections of (CSO) Central Statistical Organization-Iraq 

reveal that the total number of girls (10-14) years in Iraq is estimated to be 

1.9 million in (Year 2012); which comprises 6% of total population. This 

proportion of adolescent girls will be the mothers of future, and as most 

developing countries, Iraq is bounded by traditions and cultural behaviours 

against adolescent girls (10-14). 
  
Recently the early adolescent years have been viewed as the second 

and last chance to influence youth, to set their direction for the future. 

Therefore adolescent girls deserve a care for their development as 

individuals and a care from the family, communities, and civil society; as 

the main problem in Iraq, lies in a culture of silence surrounding gender 

based empowering adolescent girls. 
 

1-4- Objectives of the Study 

The general objective of this study is to monitor the development 

levels of adolescent girls' and to explore whether their perceptions show 

significant differences with respect to certain background characteristics. As 

the support of the family has a significant effect on the quality of adolescent 

girls' perception development, it is important to have a deeper insight to 

some socioeconomic inequities across the highest educational grade 

completed of the mother concerning adolescent girls' development. More 

specifically the study will achieve the following objectives:  

 

 Construct adolescent girls' development dimensions indices with 

addition to the overall development.  

 Assess the levels of adolescent girls' development dimensions in Iraq. 

 To differentiate the demographic and socioeconomic factors affecting 

the adolescent girls' developmentindices dimensions in Iraq. 

 To quantify the determinant's contributions of the socioeconomic 

inequality in adolescent girls' development dimensions. 
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1-5- Data Source and its’ Limitations 
The study relies mainly on secondary data from the "Iraqi Women 

Integrated Social and Health Survey (I-WISH)", 2011. It is a modified 
version of PAPFAM household survey. It covered all Iraq 18 governorates 
including 3 governorates in Kurdistan region. This survey is the first survey 
that addresses women issues on the basis of life cycle approach 
(adolescence, reproductive, after reproductive and elderly stages) from 
empowerment, health, reproductive health, violence against women and 
other relevant social and health dimensions to establish a comprehensive 
database on Iraqi woman issues across life cycle. The innovation in I-WISH 
is the comprehensive approach beyond reproductive role of women, and the 
involvement of new modules on female adolescent and a module on man 
knowledge, perception and behavior in regard to women issues. 

 

The main objective of I-WISH is to provide a precise, and 

disaggregated data set about Iraqi woman, it interviewed a nationally 

representative sample of (10523) households, the response rate was 99.7%, 

and (10097) ever married women aged 15-49 with response rate of 99.4%, 

and (3161) adolescent girls (10-14); the response rate was( 97.4%).  

 

The study used the data set of adolescent girls (10-14), it was 

collected by choosing one girl from each family of age (10-14) years old 

who have never married, it address some important questions about 

physical, cognitions and social development of the adolescent girls  

regarding their rights of knowledge, behaviour and future ambitions related 

to puberty, education, violence,  etc.  

 
The limitations of the data focus on the questionnaire itself which 

represents subjective questions about the level of development and 

awareness of the adolescent girls. So as there is a culture of silence 

surrounding gender-based empowering adolescent girls and perceptions and 

their rights, that makes collection of data on this sensitive topic particularly 

challenging. Even adolescent girls who want to speak about their 

experiences may find it difficult. 

 
1-6- Methodology of the Study  

The study implemented two main methods based on descriptive and 

in-depth analysis. The first one related to measure the levels and background 

characteristics of adolescent girls' development dimensions, so descriptive 

measures such as proportions, means are used.   
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The second approach is classified into two methods; the first one is to 

create indices for the adolescent girls’ development dimension (physical, 

cognitive, social and behavioral) with addition to the overall development 

using factor analysis (Principal Components). The second one is to monitor 

the levels of socioeconomic inequality. There are various measures of 

inequality, but as suggested by (Wagstaff et al., 1991), the Concentration Curve 

(CC) and Concentration Index (CI) are among the few measures that satisfy 

these criteria. 
 

In light of its usefulness not only to quantifying adolescent girl's 

development inequalities, but also to decomposing the contribution of 

various factors to adolescent girl's development inequalities, we used the CI 

to examine socioeconomic related inequality in the distribution of 

adolescent girls' development dimensions in Iraq. 
 

In this paper, adolescent's mother highest educational grade is the 
main socioeconomic indicator used (there are other indicators of 
socioeconomic status like assets index, wealth quintile, income, education, 
employment status, composite socioeconomic status among others, 
indicating positions in the society (Oakes, J.M.,2003). The value of the 
concentration index can vary between -1 and +1. Its negative values imply 
that a variable is concentrated among disadvantaged people while the 
opposite is true for its positive values. When there is no inequality, the 
concentration index will be zero, (Wagstaff et al., 1991).  The concentration 
index formula is as follows: 

𝐶 =
2

𝜇
𝑐𝑜𝑣𝑤(𝑦𝑖 , 𝑟𝑖) 

 
To calculate the concentration index, logistic regression is applied to 

identify the determinants of the overall adolescent girls' development. Then 

to decompose socioeconomic inequality in adolescent girls' development 

into its determinants, a decomposition analysis allows one to estimate how 

determinants proportionally contribute to inequality in adolescent girls' 

development. 

 

To do a decomposition analysis, the following steps are required: 

  

- (i) Regress the development variable against its determinants through an 

appropriate model (Delta regression (dy/dx) for binary variable using 
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STATA software version 12. This results in finding the coefficients of 

the explanatory variables(𝛽𝑘); 

 

𝐿𝑛 𝑜𝑑𝑑𝑠𝐷𝑒𝑣𝑒𝑙𝑜𝑝𝑚𝑒𝑛𝑡 = 𝑎𝑖 + ∑ 𝛽1𝑥1 + ⋯ +  𝛽𝑖𝑥𝑖 

 
- (ii) Calculate the means of the development variable and each of its 

determinants(𝜇 𝑎𝑛𝑑 �̅�);  

- (iii) Calculate the concentration indices for the development variable and 

for the determinants(𝐶 𝑎𝑛𝑑 𝐶𝑘);  

- (iv) Then calculate the absolute contribution of each determinant by 

multiplying the development variable elasticity with respect to that 

determinant and its concentration index;(𝛽𝑘�̅�𝑘/𝜇)𝐶𝑘. 

- (v) Calculate percentage contribution of each determinant simply through 

dividing its absolute contribution by the concentration index of the 

development variable. (𝛽𝑘�̅�𝑘/𝜇)𝐶𝑘/𝐶. 

 
1-7- Literature Review 

There is a growing body of literature in which efforts have been made 

to handle adolescent girls' development dimensions, but most of the 

literature context focused on the perception of physiological development 

regardless the other dimensions of development. Few researches have 

handle inequality in the adolescent girls' development as a whole or related 

to any of its dimensions. The following are some of the literatures review: 

 

In rural areas, adolescents may face troubles due to lack of right kind 

of information regarding their own physical and or sexual developments. (K. 

Malleshappa, et.al., 2011) studied the effectiveness of a reproductive health 

education package as intervention program in improving the knowledge of 

adolescent girls aged between 14-19 years in Kuppammandal, India. The 

package developed in consultation with parents, teachers and adolescent to 

educate the girls. Findings indicated the reproductive health Knowledge 

score improved significantly after intervention a reproductive health 

education intervention program improves the knowledge and attitude among 

rural adolescent girls regarding reproductive health. Similarly in rural 

Bangladesh, (Bachera A. et.al. 2013), conducted a study to explore the current 

status of reproductive health knowledge, among the students. It concludes 

that there is a lack of knowledge on reproductive health among the 

adolescent girls and boys of rural secondary schools. The students did not 
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know about physical changes in puberty before the onset of such changes 

and mostly learnt about them from their own bodily experience.  

 

Awareness levels of menstruation and related aspects among 

adolescent girls as studied in India by (Shipra N., 2010) and (Tarhane S, 

Kasulkar A., 2015) was found to be at an average level, but the meaning of 

menstruation is not known and it was associated with bad/unclean blood.  

Knowledge of hygienic practices during these times was found to be good. 

 

MK Gupta, et.al. ;(2013) in their study of “Perception Regarding 

Sexuality among Adolescent Girls: A Community Based Study From Rural 

India” which aims to assess the knowledge and behavior of adolescent girls 

regarding sexuality to check the epidemic of HIV/AIDS, it concluded that 

although involvement in premarital sexual relationships was not too much 

but awareness regarding STDs and safer sex were not satisfactory.   

 

Regularly Physical activity is well-documented to have beneficial 

effects on people`s physical, as well as mental health. Perceived physical 

activities during adolescence is very important for their health. (T., Kjetil, 

2013); studied the association between leisure time physical activity and 

perceived health among 10-14 year old adolescents in the municipalities of 

Balsfjord, Norway. He found that both boys and girls, perceived health 

seems to improve with increasing amount of leisure time physical activity. 

The most active adolescents perceived their health significantly better than 

their less active peers. 

 

So far, two studies in the area of physical activity in the adolescent 

girls' leisure time handled the decomposing and socioeconomic inequalities.   

 

The first one, regarding the Physiological aspect, adolescent faces 

changes in the shape of their body related to overweight and obesity.         

(L. Nichola Shackleton, 2014) studied the socioeconomic inequalities in 

adolescent’s weight status in the UK. He found that adolescent from lower 

socioeconomic groups do have a higher prevalence of overweight and 

obesity, he concluded that the high prevalence rates of adolescent obesity in 

the UK could be reduced by reducing these inequalities. A reduction in 

these inequalities could have indirect economic advantages. So in order to 

effectively tackle the socioeconomic inequalities in adolescent 
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overweight/obesity it is necessary to study what is driving the inequalities, 

such as income, parental education, and social class.  

 

The second study, was done by (G., Eduardo et.al., 2016), they examined 

the income-related inequality regarding leisure-time physical inactivity in 

Spanish adolescent, followed by a decomposition analysis to determine the 

factors that explain income-related inequalities. The study concluded that 

there is a significant socioeconomic gradient favoring the better-off 

associated with leisure-time physical inactivity amongst Spanish adolescent. 

Income shows the highest contribution to total inequality, followed by 

education of the head of the household. The contribution of several factors 

(education, place of residence, age) significantly differs by gender. 
 

Nowadays, increasing need for adolescent girls' development 

dimensions research of inequality in socioeconomics factors such as 

standard of living, or parental education. Few articles handled these issues. 

Iraqi Women Integrated Social and Health Survey (I-WISH)", 2011, used 

the data set of adolescent girls (10-14), it was collected by choosing one girl 

from each family of age (10-14) years old who have never married, it 

address some important questions about physical, cognitions, social and 

behaviour development of the adolescent girls  regarding their rights of 

knowledge, behaviour and future ambitions related to puberty, education, 

and violence; but they did not use this set of data to analysis the situation of 

adolescent girls' dimensions in Iraq. Recently, by May 2016, UNICEF 

conducted an assessment report, of Adolescent girls of Kurdistan Region to 

identify the key challenges adolescent girls face, in particular, related to 

Gender Based Violence (GBV) as well as identifying the gaps in service 

provision to meet the needs of adolescent girls.  Till then, no analysis of 

socioeconomic inequalities in adolescent girls development dimensions 

have been conducted in Iraq. Therefore then, this study is considered the 

first in Iraq.  
 

1-9- Conceptual Framework of the Study 

The conceptual framework that is developed by the researcher, to 

describe the interaction between the demographic, social economic factors 

as for adolescent girls' (10-14) development dimensions, Figure (1). It 

shows how the interactions between these factors contribute to adolescent 
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Demographic & Socioeconomic Factors   

 

Adolescent Girls’ (10-14) 

Development Dimensions 

girls' development in Iraq. In this study the dependent variable is adolescent 

girls development indices and the independents are demographic and 

socioeconomic variables.  
Figure (1) 

Conceptual Framework of the Study 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
Source: Developed by the researcher. 

 

 
II- Adolescent girl’s development dimensions, levels and differentials 

Early adolescent is a period characterized by so many changes at so 

many different levels, when children face the biological transformations of 

puberty, the educational transition from elementary to preparatory school, 

the psychological shifts that accompany the emergence of sexuality, the 

social changes and their behavior as well. With rapid change comes an 

increased potential for both positive and negative outcomes, creating 

important opportunities for families, schools, and out-of-school programs to 

interact with adolescents in a way that fosters growth and development,     
(L. Lewis, 2012). 

 

This section focuses on two items. The first one investigates the levels 

of adolescent girl's development dimensions in Iraq. Secondly, it deals with 

differentials of demographic and socio-economic variables.  

 

Physical Cognitive Social Behavior 
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2-1- Levels of Adolescent Girls' Development Dimensions 

There are four main dimensions of adolescent girls (10-14) 

development that had been addressed in the questionnaire of the"Iraqi 

Women Integrated Social and Health Survey (I-WISH)", 2011. To better 

understanding of the levels of each dimension - Physical, Cognitive, Social, 

and Behavior - indices were constructed using Factor Analysis, based on the 

questionnaire available in the Iraqi survey, four indices were constructed for 

each dimension with the addition to the overall dimension of development 

which consists of the four indices. 
 

Physical development: During the teen years, adolescents experience 
changes in their physical development at a rate of speed unparalleled since 
infancy. It includes: a) rapid gains in height and weight, results from 
increased muscle development in boys and body fat in girls; and b) 
development of secondary sex characteristics, i.e. during puberty, changing 
hormonal levels play a role in activating the development of secondary sex 
characteristics, (R., Novella, 2009). An index was constructed from the 
questionnaire related to the adolescent girls' perception of the physical 
development regarding boys and girls. The level of adolescent girls' 
perception (10-14) is about one third of the  girls sample (36.6%) as shown 
in Figure (2), that means about two third of adolescent girls in Iraq do not 
have enough knowledge about physical development either for themselves 
or for boys. 

 
Cognitive Development: Changes in anatomy and functioning seem 

to result in a brain that is more efficient and more adapted to the 
surrounding environment, that means better thinking skills which is divided 
into several areas: a) developing advanced reasoning skills, b) developing 
abstract thinking skills, c) developing the ability to think about thinking in a 
process known as “meta-cognition", (R., Novella, 2009). The survey collected 
the data of cognitive in  the form of several questions representing the 
adolescent needs' to be more knowledgeable about, i.e., familial rights, 
proper food, how to deal with elderly, disables and boys, their religious 
rights and duties, and expressing their opinions freely. 

 
Figure (2) illustrates the percentage of adolescent girls' (10-14) 

development dimensions. Cognitive dimension represent nearly about two-
fifth of the sample of adolescent girls' (43.3%) that percept they need more 
information about different aspects concerning their health, reproductive 
health and other life skills; still three-fifths are lacking behind do not 
perceive their needs. 



Arab Family Health and Population         Socioeconomic Inequalities of Adolescent Girls in Iraq 2011 

 

69 

Social Development: Represented in the form of social competence 

which is the capacity to be sensitive and effective in relating to other people. 

The skills necessary for managing social and successful relationships have 

been called “emotional intelligence” and include self-awareness, social 

awareness, self-management, and the ability to get along with others and 

make friends. (C., McNeely, and J., Blanchard, 2009). Social Development 

represents by the questionnaire about practicing sports in other place than 

school, having friends in their age, have freedom to go outside alone, prefer 

to be alone or in group, etc. The level of social development of adolescent 

girls' is a little bit less than the third of the total sample (29.8%), the 

remaining is about two third do not have social development which is not in 

the favor of the self-stem of adolescent girls.   

 
Figure (2) 

Percentage of adolescent girls (10-14) Development Dimensions  

(Physical -Cognitive - Social –behavioral), I-WISH, 2011 

  

 
 
Source: Calculated from the raw data of I-WISG, Iraq, 2011. 

  
Behavior Development: All of the ways adolescents develop—

cognitively, physically, socially,—prepare them to experiment with new 

behaviors as they transition from childhood to adulthood. This 

experimentation in turn helps them to fine-tune their development in these 

other realms. Risk taking in adolescence is an important way that 

adolescents shape their identities, try out their new decision-making skills, 

and develop realistic assessments of them. Such exploratory behaviors are 

natural in adolescence, and teens need room to experiment and to experience 
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the results of their own decision making in many different situations. This 

can present some challenges in terms of taking care of their health, but is an 

important part of learning. (H. Ann  and C. John, 2014).  

 

Figure (2) illustrates that behavioral development to be 31.1%, it is 

clear that all dimensions of development ranges about third of the sample 

except cognitive dimension, as well as the overall development represents 

about two fifth (40%) of adolescent girls, still a lot of efforts needed to be 

done in order to develop adolescent girls positively for themselves and the 

society.     

 

2-2- Differentials of Adolescent Girls' Development Dimensions 
The physical changes that herald adolescence are the most visible and 

striking markers of this stage. However, these physical changes represent 

just a fraction of the developmental processes that adolescents experience. 

Their developing brains bring new cognitive skills that enhance their ability 

to reason and to think abstractly. Their social development involves relating 

in new ways both to peers and adults. They begin to experiment with new 

behaviors as they transition from childhood to adulthood, (American 

Psychological Association, 2002). 
 

Differentials of adolescent girls (10-14) development dimensions are 

illustrated in Table (2) according to demographic and socio-economic 

factors.  

 

Mother's age groups showing a systematic fluctuation levels of 

adolescent girls (10-14) development dimensions regarding the young age 

groups and starting to decrease a little bit for the last two age groups, which 

may return to that older mothers living with their country's traditions and 

culture which do not encourage positive development. The Chi-square test 

shows significant association with cognitive dimension only and the overall 

development which is an index of all the dimensions.  

 

Residing in urban or rural area, adolescent girl's development 

dimensions do not significantly differ except for social development as it 

ranges between 36.5% for urban and 21.5% for rural, as it is expected in 

urban areas families are more civilized than rural areas. With respect to the 

total development dimension figures shows significant difference that favors 

urban to reach about 40.7% comparing to rural 36.7%. 
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Kurdistan as a separate region than other governorates differs in 

characteristics, it is clear from Table (2) a significant differentials between 

regions and the levels of adolescent girls development dimensions, the 

percentage of adolescent girls (10-14) development regarding cognitive and 

social having higher percentages than other dimensions in Kurdistan region 

comparing to other governorates, represent 49.7% and 45.4% versus other 

governorates 42.1% and 37.7% respectively. Whilst for physical and behavior 

dimensions it is in favor of other governorates than Kurdistan region.   
 

According to Lloyd and Young (2009), in the context of life stages 
and opportunity, an adolescent girl stands at the doorway of adulthood. In 
that moment, much is decided. If she stays in school, remains healthy, and 
gains real skills, she will marry later, have fewer and healthier children, and 
earn an income that she’ll invest back into her family. But if she follows the 
path laid down by poverty, she’ll leave school and enter marriage. As a girl 
mother, an unskilled worker, and an uneducated citizen, she’ll miss out on 
the opportunity to reach her full human potential. And each individual 
tragedy, multiplied by millions of girls, will contribute to a much larger 
downward spiral for her nation.  

 
Table (2) portrays that adolescent girl's education is very important 

factor for her development, there is a significant positive relationship 

between adolescent girl's dimensions of development and her education, as 

the levels of education increases the percentage of adolescent girls 

development increase in each dimension as well as the overall development.   

It is hypothesized that girls with more education have greater resources to 

draw upon in times of need. 
 

Although father's education is important for the family development, it 

shows no significance differences except for the overall development. The 

percentage of adolescent girls (10-14) development in general is higher 

among the intermediate and preparatory levels of education more than non-

educated fathers for all development dimensions, whilst university level of 

father's education is the highest among two dimensions only - cognitive and 

social – with addition to the overall development of adolescent girls.  
 

What we are learning around the world is that if women are healthy 

and educated, free from violence, have a chance to work and earn as full and 

equal partners in society, their families will flourish. (Sperling and Winthrop, 

2015). 
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Mother's educational level have different pattern than that of the 
husband, it shows positive relationship with the adolescent girls 
development dimensions, as the educational level of the mother increases 
the percentage of the adolescent girls development increases till primary 
level followed by a decrease in diploma level. Whilst university level 
witness an increase in the percentage of adolescent girls development 
dimensions for physical, cognitive, social, and overall development to be 
38.9%, 57.8%, 35.6%, and 51.1% respectively comparing with the 
percentages of adolescent girls development for non-educated mother that 
reveals a lower level about 35.7%, 40.3%, 29.1%, and 35.9% except for 
cognitive development dimensions, its' highest percentage of adolescent 
girls development is for the intermediate level. Chi-square test shows 
significance relationship between mother's educational level and adolescent 
girls (10-14) development for only physical and social dimensions with 
addition to the overall development. 

 
Table (2)  

Percentage of Adolescent Girls (10-14) Development Dimensions 

 According to Background Characteristics, I-WISH,  Iraq, 2011 
 

Background 

Characteristics 

Development Dimensions Total 

No. Physical Cognitive Social Behavior Development 

Mother’s Age 

15-19 36.3 44.7 30.8 30.8 40.9 826 

20-24 36.1 46.3 32.2 27.5 41.0 363 

25-29 37.9 42.1 30.1 32.3 37.4 641 

30-34 37.1 46.6 27.9 33.0 41.2 639 

35-39 36.3 39.2 28.8 29.5 35.1 587 

40 + 30.5 32.4 30.5 37.1 33.3 105 

P-value .802 .013 .720 .285 .036  

Place of Resident  

Urban  37.8 44.5 36.5 31.1 40.7 1761 

Rural 36.0 41.8 21.5 31.2 36.7 1400 

P-value .102 .123 .000 .927 .022  

Regions 

Kurdistan 23.9 49.7 38.4 16.7 45.4 503 

Other Governorate 39.0 42.1 28.2 33.9 37.7 2658 

P-value .000 .002 .000 .000 .001  

Girl's Education 

No education 36.1 37.1 13.3 32.1 31.7 722 

Primary  27.2 43.4 33.1 34.4 38.8 1715 

Intermediate  59.7 49.0 38.5 22.4 45.9 688 

Preparatory  50.0 55.6 38.9 22.2 55.6 36 

P-value .000 .000 .000 .000 .000  
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Table (2) Continued 

 
Background 

Characteristics 

Development Dimensions Total 

No. Physical Cognitive Social Behavior Development 

Father's Education  

No education 35.3 41.4 29.0 31.5 35.5 831 

Primary  37.7 45.0 29.6 31.5 41.5 1186 

Intermediate  40.4 42.9 30.0 30.4 39.3 473 

Preparatory  36.4 42.2 33.7 32.9 38.4 258 

Diploma  31.7 38.7 26.1 30.7 34.2 199 

University  31.8 47.7 32.7 27.1 42.5 214 

P-value .135 .288 .503 .807 .053  

Mother's Education 

No education 35.7 40.3 29.1 32.0 35.9 1242 

Primary  38.0 44.4 29.5 30.5 40.2 1275 

1ntermedate  31.7 45.7 29.3 33.7 40.2 341 

Preparatory  47.7 46.7 34.6 26.2 43.9 107 

Diploma  32.1 42.5 34.9 24.5 39.6 106 

University  38.9 57.8 35.6 31.1 51.1 90 

P-value .038 .013 .504 .396 .027  

Father's Work 

Not working 37.6 45.4 31.4 30.0 41.0 1352 

Working 35.8 41.7 28.7 32.0 37.4 1809 

P-value .277 .039 .104 .248 .043  

Mother's Work 

Not working 36.3 43.1 29.6 31.0 38.3 2874 

Working 39.0 45.6 32.4 32.1 45.6 287 

P-value .365 .402 .318 .722 .015  

Mass media 

No  33.9 30.4 25.2 29.6 27.8 115 

Yes 36.7 43.8 30.0 31.2 39.4 3046 

P-value .547 .005 .270 .712 .013  

Tota

l 

% 36.6 43.3 29.8 31.1 38.9 
3161 

No. 1156 1369 943 984 1231 

Source: Calculated from the Raw data of I-WISH, Iraq, 2011. 

 
Working fathers have lower levels of adolescent girl's development 

than those who are not working; it may be due to the conflict in Iraq that 
impact on the adolescent girl's development, working status of the father 
shows significance relationship with cognitive development dimension and 
overall development. 

 
Mother's working status influence the development of adolescent girls 

(10-14). Table (2) illustrates that working mothers have a higher level of 

adolescent girl's development than those who are not working, there is not 

significance relationship of mother's work and adolescent girl's development 

except for overall development. 
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Media includes radio, television, movies, newspapers, magazines, 

Web sites and billboards. It has a strong influence especially for adolescent 

girls, it influence them on how an adolescent girl's body should look, dress, 

behave and how to be independent in their lives either positive or negative 

(Davidson, T. E., & McCabe, M.P., 2006). Adolescent girls (10-14) who are 

exposed to mass media having a higher level of development regarding the 

four dimensions, physical, cognitive, social, behavior, and overall 

development; which refer that all types of media have an impact on 

adolescent girls. Chi-square test shows a significance relationship with 

cognitive dimension and the overall development only.   

 

III- Determinants of inequality in adolescent girls’ development 

dimensions. 

This section is focusing on how to quantify the determinant's 

contributions of the socioeconomic (mothers single education) inequality in 

adolescent girls' development dimensions. It is classified into two parts to 

reach decomposition of the contributor factors of adolescent girls' 

development dimensions. First is the logistic regression model used and its 

results help to give an in-depth analysis of the demographic and socio-

economic factors of adolescent girls' development inequality.The second 

part is to measure the Concentration Curve (CC), Concentration Index (CI) 

and to decompose the contribution of it.  

 

3.1 Logistic Regression Model 

Because adolescent girls' development is dichotomous response 

variable (having developed or not developed), the appropriate multivariate 

analysis method is the logistic regression. It is stated in terms of log odds 

ratios of an event occurring. The interpretation of the results is done in 

relation to the reference categories.  

 

Table (3) presents the definitions and measurements of the 

independent and dependent variables that are included in the logistic 

regression model and their categories. (This is the results of step (i) in the 

methodology) 

 
Table (4) presents the results of the logistic regression on Adolescent 

Girls (10-14) Development Dimension; Iraq 2011. The fitted model is good, 
as the percentage of correctly classified cases is 61.8 percent. This 
percentage means that, about 61.8 percent of them will be correctly 
classified according to these characteristics, but some variables are not 



Arab Family Health and Population         Socioeconomic Inequalities of Adolescent Girls in Iraq 2011 

 

75 

significant although they affect the overall classification. These variables are 
(some of the mother's age groups, higher levels of father's educational, 
mother's education level, place of residence, father's work). 

 

Table (3) 

Description and Categories of the Factors Used in Logistic Regression Model 
 

Variable Code Description 

Dependent Variable 

Adolescent girls' 

development 
Y Two categories are represented by one binary variable as follows: 

0 = Not Developed Adolescent Girls',  (Ref.) 

1= Developed Adolescent Girls'. 
Independent Variables 

Mother's Age                                    X1 

 

X11 

X12 

X13 

X14 

X15 

6 categories are represented by 5 binary as Follows: 

0: 15-19 ,  (Ref.)  

1: if age 20-24      0: otherwise  

1: if age 25-29      0: otherwise  

1: if age 30-34      0: otherwise  

1: if age 35-39      0: otherwise  

1: if age 40+         0: otherwise 
Place of residence X2 2 categories are represented by one binary variable as follows: 

0: if urban,  (Ref.)     1: if rural. 
Region X3 2 categories are represented by one binary variable as follows: 

0= Other governorate ,  (Ref.)     1= Kurdistan. 
Girl's Education X4 

 

X41 

X42 

X43 

4 categories are represented by 3 binary as Follows: 

No education=0 ,  (Ref.)       

1: if Primary                0: otherwise           

1: if Intermediate         0: otherwise           

1: if Preparatory           0: otherwise   

Father's Education X5 

 

X51 

X52 

X53 

X54 

X55 

6 categories are represented by 5 binary as Follows 

No education=0 ,  (Ref.)           

1;if Primary,               0: otherwise                          

1:if Intermediate,        0: otherwise                     

1:if Preparatory,         0: otherwise              

1:if Diploma,              0: otherwise           

1:if University,           0: otherwise           
Mother's 

Education 
X6 

 

X61 

X62 

X63 

X64 

X65 

6 categories are represented by 5 binary as Follows 

No education=0 ,  (Ref.)           

1;if Primary,               0: otherwise                          

1:if Intermediate,        0: otherwise                     

1:if Preparatory,         0: otherwise              

1:if Diploma,              0: otherwise           

1:if University,           0: otherwise           
Father's Work X7 2 categories are represented by one binary variable as follows: 

0= No work, (Ref.)     1= Work 
Mother's Work X8 2 categories are represented by one binary variable as follows: 

0= No work, (Ref.)     1= Work   
Mass media X9 2 categories are represented by one binary variable as follows: 

0 = Not exposed , (Ref.)   1= Exposed 
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Based on the logistic regression results in the table (4), showing the 
likelihood of adolescent girls (10-14) development dimension is written 
using the following equation. The equation includes only the variables that 
the model found to be significant: 
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Table (4) 

Logistic Regression Coefficients for the determinants of Adolescent Girls’ (10-

14) Development Dimensions; Iraq 2011. 
 

 Beta (β)  P>z Sig. Odds Ratios Probability 

Mother's Age(X1)                                        

20-24 (X11) -0.00 0.953 0.992 0.498 

25-29 (X12) -0.164 0.133 0.848 0.459 

30-34 (X13) -0.005 0.962 0.995 0.499 

35-39 (X14) -0.249 0.028 0.780 0.438 

40+ (X15) -0.304 0.168 0.738 0.424 

Place of Residence (X2)       

Rural -.084 0.273 0.919 0.479 

Region     (X3)     

Kurdistan  0.128 0.031 1.244 0.554 

Girl's Education (X4)     

Primary          (X41)    0.293 0.002 1.340 0.573 

Intermediate   (X42) 0.532 0.000 1.702 0.630 

Preparatory     (X43) 0.844 0.016 2.325 0.699 

Father's Education  (X5)      

Primary          (X51)  0.252 0.008 1.287 0.562 

Intermediate   (X52)         0.156 0.196 1.168 0.539 

Preparatory     (X53)  0.108 0.47 1.114 0.527 

Diploma          (X54) -0.071 0.677 0.931 0.482 

University       (X55) 0.244 0.13 1.276 0.561 

Mother's Education  (X6)        

Primary        (X61)         0.118 .171 1.126 0.529 

Intermediate    (X62) 0.099 .449 1.104 0.541 

Preparatory    (X63) 0.179 .404 1.196 0.404 

Diploma        (X64) -0.055 .822 .947 0.486 

University    (X65) 0.341 .145 1.406 0.584 

Father's Work   (X7) -0.125 0.101 0.882 0.469 

Mother's Work(X8) 0.303 0.018 1.354 0.575 

Mass Media (X9) 0.412 0.054 1.510 0.601 

Constant -1.157    

Overall Classification 61.8    
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We can see that, mother's age (35-39) have a negative impact on 

adolescent girls development dimensions, whilst adolescent girls residing in 

Kurdistan region, Girls' educational levels, Father's primary educational 

level, Mother's work, and exposure to mass media have a positive impact on 

adolescent girls development dimensions. 

 

Age of mother is one of the demographic factors determining the 

level of girl's development. All age groups does not show any significance 

with girls development except age group (35-39), it shows negative effect 

on girls development with significance at 0.028  they are less likely to share 

in girls development by 22percent compared to those with in age groups 

(15-19), with probability of 0.44. This may be related to the traditions in 

Iraq or this age may not have a clear image about how to participate 

positively in developing their daughters. 

 

Regarding Regions, Kurdistan region is significantly associated with 

girls' development (0.031), the table illustrates that women who reside in 

Kurdistan region are 1.2 times more likely to participate in girls 

development than their counterparts who reside in all other governorates of 

Iraq with probabilities of 0.55. 

 

Education of the girls is highly significantly associated with 

themselves development. The result shows that the girls with all levels of 

education (Primary, Intermediate, and Preparatory), are 1.3, 1.7 and 2.3 

times (respectively) more likely to participate positively in their 

development compared to those with no education with probability of 0.57, 

0.62 and 0.69 respectively. 

 

Father's education primary level only shows a significance 

association with adolescent girls (10-14) development dimensions, it is 1.3 

times more likely to participate in adolescent girls' development than their 

counter parts that are not educated with probability of 0.562. 

 

Mother's work and exposure to mass media are significantly 

associated with adolescent girls (10-14) development dimension,  the table 

clarify that women who are working and adolescent girls who are exposed 

to mass media are 1.4 and 1.5 times respectively more likely to have 

positive outcome on adolescent girls development dimensions with 

probability of 0.575 and 0.601 respectively. 
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3-2- Concentration Curve 

The concentration curve can be used to examine inequality in any 

dependent variable of interest. It can also be used to assess differences in the 

inequality of the dependent variable across time and countries. 

 
Figure (3) depicts the concentration curve (CC) of the adolescent girls' 

development dimensions (10-14) in Iraq, 2011. The concentration curve 
plots the cumulative percentage of the Adolescent girl's development 
dimensions variable (y-axis) against the cumulative percentage of the 
sample, ranked by mother's educational level, beginning with the lowest 
level, and ending with the highest (x-axis). If everyone, irrespective of his 
orher grade of education, has exactly the same value of the adolescent 
development variable, the concentrationcurve will be a 45-degree line, 
running from the bottom left-hand corner to thetop right-hand corner. This 
is known as the line of equality. If, by contrast, the development variable 
takes higher values among levels of mother's education, the 
concentrationcurve will lie above the line of equality. The further the curve 
is above the lineof equality, the more concentrated the adolescent 
development variable is among lower grade of mother’s education, 
(O’Donnell et la., 2008), and if the curve lies below the equality line, the more 
concentrated adolescent development is amongst the higher grade of 
mother’s education .  
 

Figure (3) 

 Concentration Curve of Adolescent Girls' Development Dimensions, 

Iraq, 2011 
 

 
 

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

C
u

m
u

la
ti

ve
 %

 o
f 

A
d

o
le

sc
e

n
t 

G
ir

ls
' 

D
e

ve
lo

p
m

e
n

t 

Cumulative % Adolescent Rank by  Mother's Educational Level 



Arab Family Health and Population         Socioeconomic Inequalities of Adolescent Girls in Iraq 2011 

 

79 

3-3- Concentration Index and its' Decomposition 

The concentration index (CI) method is used toquantify the 

determinant's contributions of the socioeconomic inequality in adolescent 

girls' development dimensionsin Iraq. The CI demonstrates how an 

adolescent girls (10-14) development dimension varies according to years of 

mother's education (single years) which provide a difference of any mother's 

education grade related inequality.  

 

The sign of the concentration index indicates the direction of any 

relationship between the health (adolescent development) variable and 

position in the living standards (higher grade of mother's education) 

distribution, and its magnitude reflects both the strength of the relationship 

and the degree of variability in the health variable(adolescent 

development).(O'Donnell, Owen, et.al., 2008). 

 

One of the main benefits of the concentration index is the ability to be 

decomposed. The concentration index for Iraqi adolescent girls' (10-14) 

development dimensions is based on logit model (𝐶�̂�) shows the degree of 

inequality in thenatural logarithm of the predicted odds of adolescent girls' 

(10-14) development dimensions. The Ln odds adolescent girls' development 

has a positive mean, and the covariance between the Ln odds adolescent 

girls' development and the years of mother's education  rank is also positive 

because the higher the years of mother education rank the higher the 

adolescent girls' development. Therefore, the concentration index (0.04) is 

positive, showing an existence of inequalities in adolescent girls' 

developmentby mother's education. It is positively associated with grades of 

mothers education, i.e. concentrated among adolescent girls' having mothers 

with higher grade of education.  The positive value means that adolescent 

girls’ development belonging to mothers with higher education have a 

higher probability of higher adolescent girls’ development than those 

belonging to mothers with a lower completed years of education. 

 

Table (5), illustrates the means of the Development variable (Y) and 

of its determinants (X's) [the results of the step (ii)] and theconcentration 

indices for the dependent variable (development) and for the determinants 

[the results of step (iii)]. Theextent to which each of the explanatory 

variables is unequally distributed by grades of mother's education is 

reflected by their concentration index values.  
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Adolescent with mother’s in age group (35-39)  (CI=0.193), residing 

in the Kurdistan region (CI=0.327), having fathers with primary education 

(CI=0.166), adolescent girls educational level – primary, intermediate, and 

preparatory – (CI= 0.087, 0.219, and 0.282) respectively, mother's work 

(CI=0.262), and exposure to mass media (CI=0.025) are all positively 

associated with completed grade of mother's education, i.e. concentrated 

among mothers of higher educational grade.  

 

Decomposition of the concentration index uses the continuous 

variable of the 'higher completed years of mother's education'. The CI shows 

which determinants contribute most to the observed inequality in adolescent 

girl's development.  

 

The decomposition of CI in non-linear models can be implemented by 

analyzing the marginal effects (dy/dx) which give the change in predicted 

probability associated with unit change in an explanatory variable. The 

marginal effects demonstrate associations between the various determinants 

and adolescent development.  

 

Table (5) also presents the results of decomposing of the concentration 

index of the Ln odds adolescent girls' development (steps (iv) and (v)). It 

combines the estimated logit coefficients with information on the means and 

concentration indices of the explanatory variables to compute the 

’contributions’ of each of the variables—or the sets of dummy variables—to 

the overall estimated mother's education inequality. 

 

Step (iv) involves the calculation of the elasticity that obtained by 

multiplying the determinants' mean by their coefficient and then dividing 

the result by the mean of Ln odds adolescent girls' development, resulting 

the column of absolute contribution or contribution to the concentration 

index. To quantify the corresponding percentage contribution of the 

determinants, divide the absolute contribution by the concentration index of 

the Ln odds adolescent girls' development (0.04). 

 

The concentration index of Ln odds (Y) is additively decomposed, in a 

way that the sum of the column ‘Absolute Contribution’ equals the value 

ofLn odds (Y), i.e. 0.04. The largest positive contributions to inequality in 

adolescent girls’ development were attributable to intermediate adolescent 

girls’ education (36.7%) followed by fathers’ primary educational level 
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(22.6%), the primary educational level of adolescent girls’ (20%), Kurdistan 

region (16%), mass media (14.1%) and finally mother’s work (10.4%). 

Whilst the negative contributions to inequality in adolescent girls’ 

development were attributed to mother’s age especially group (35-39) have 

the highest negative contributions to inequality in adolescent girls’ 

development (-13%). 

 
Table (5) 

Decomposing Analysis of the Concentration index of Adolescent Girls' (10-14) 

Development Dimensions, Iraq, I-WISH, 2011. 

 

Determinants 

Marginal 

Effect 

(dy/dx) 

Mean CI 
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Mother's Age       

-26.7 

 

20-24 -0.000 0.115 0.187 -0.000 -0.000 -0.002 

25-29 -0.008 0.203 0.214 -0.020 -0.004 -0.103 

30-34 -0.000 0.202 0.229 -0.000 -0.000 -0.003 

35-39 -0.011 0.186 0.193 -0.028 -0.005 -0.129 

40-44 -0.002 0.033 0.206 -0.006 -0.001 -0.030 

Place of residence            -5.4 

Rural -0.009 0.443 0.101 -0.022 -0.002 -0.054 

Region       
16.4 

Kurdistan  0.008 0.159 0.327 0.021 0.007 0.164 

Girl's Education       

60.4 

 

Primary              0.037 0.543 0.087 0.095 0.008 0.198 

Intermediate          0.027 0.218 0.219 0.069 0.015 0.367 

Preparatory        0.002 0.011 0.282 0.006 0.002 0.039 

Father's Education       

39.8 

 

Primary  0.022 0.375 0.166 0.056 0.009 0.226 

Intermediate  0.005 0.150 0.253 0.013 0.004 0.085 

Preparatory  0.002 0.081 0.279 0.005 0.001 0.036 

Diploma  -0.001 0.063 0.299 -0.002 -0.001 -0.019 

University  0.004 0.068 0.293 0.010 0.002 0.070 

Father's Work -0.017 0.572 0.086 -0.043 -0.004 -0.089 -8.9 

Mother's Work 0.006 0.091 0.262 0.016 0.004 0.104 10.4 

Mass Media Exposure 0.092 0.964 0.025 0.237 0.006 0.141 14.1 

Development CI  0.390 0.04  0.04   

 

* Significant Coefficients. 

Source: Calculated by the research from I-Wish, 2011 data of Iraq. 
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The contributions of the determinants are rather in absolute numbers, 

is further as percentages in order to quantify to degree of the inequality.  

The positive percentages indicate an increase in the differential while the 

negative percentages show the reverse. Figure (4)depicts the results of the 

absolute contribution of each individual determinant to the overall 

inequality in the concentration index, with percentage and aggregate 

contributions. 
 

The largest positive contribution to the inequality in adolescent girls' 

development dimensions belongs to the girl's education (60.4%) followed 

by father's education (39.8%), Kurdistan region (16.4%), mass media 

(14.1%), and mother's work (10.4%).The negative contribution to the 

inequality in adolescent girls' development dimensions belongs to mother's 

age (-26.7%) followed by father's work (-8.9%) then rural place of residence 

(-5.4%). 

 
Figure (4) 

Decomposition of Concentration Index for  

Adolescent Girls’ Development in Iraq, 2011(Aggregate Contribution) 
 

 
Source: Table (5). 

 

IV- Conclusion and recommendations 

4-1- Conclusion of the Study 

The aim of this study is to monitor the perception development levels 

of adolescent girls' and to explore whether their perceptions show 

significant differences with respect to certain background characteristics. 

As the support of the family has a significant effect on the quality of 
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adolescent girls' perception development, it is important to have a deeper 

insight to some socioeconomic inequities across the highest educational 

grade completed by the mother concerning adolescent girls' 

development.This is the first study in Iraq on decomposing socioeconomic 

inequality in adolescent girls’ (10-14) development dimensions, into its 

determinants using the concentration index. 

 
The study relies mainly on secondary data from the "Iraqi Women 

Integrated Social and Health Survey (I-WISH)", 2011. The methodology 

used to achieve the aim of the study is univariate, bivariate, and 

multivariate analysis using STAT software, applying concentration index 

and decomposition of the concentration index to quantify the determinant's 

contributions of the socioeconomic inequality (across highest grade of 

mother’s education completed)  in adolescent girls' development 

dimensions. According to this analysis the main findings are as follows: 
 

 The level of the four indices of adolescent girls (10-14) development 

dimensions are 36.6%, 43.3%, 29.8%, 31.1% and 38.9%, for physical, 

cognitive, social, behavior dimensions of development with addition to 

the overall index of adolescent girls’ development respectively. 

 Differentials of adolescent girls (10-14) development dimensions are 

discussed in accordance to demographic and socio-economic factors, 

the variation among the different dimensions are not so big, they are 

following the same pattern.  

 Systematic fluctuation levels of adolescent girls (10-14) development 

dimensions regarding the young age groups and starting to decrease a 

little bit for the last two age groups. 

 Residing in urban or rural area, adolescent girl's development 

dimensions do not significantly differ except for social development. 

With respect to the total development dimension figures shows 

significant difference that favors urban comparing to rural . 

 Percentage of adolescent girls (10-14) development regarding cognitive 

and social dimensions are higher in Kurdistan comparing to other 

governorates, whilst for physical and behavior dimensions it is in favor 

of other governorates than Kurdistan region.   

 The percentage of adolescent girls (10-14) development in general is 

higher among the intermediate and preparatory levels of education more 

than non-educated fathers for all development dimensions, whilst 



Arab Family Health and Population         Socioeconomic Inequalities of Adolescent Girls in Iraq 2011 

 

84 

university level of father's education is the highest among two 

dimensions only - cognitive and social – with addition to the overall 

development of adolescent girls.  

 Mother's educational level shows positive relationship with the 

adolescent girl’s development dimensions, as the educational level of 

the mother increases the percentage of the adolescent girl’s 

development increases. 

 Working fathers have lower levels of adolescent girl's development than 

working mothers. Whilst the exposure to different types of mass media 

increases the level of adolescent girls developments dimensions with 

addition to the overall development dimension. 

 Regarding logistic regression, mother's age (35-39) have a negative 

impact on adolescent girls development dimensions, whilst adolescent 

girls residing in Kurdistan region, Girls' educational levels, Father's 

primary educational level, Mother's work, and exposure to mass media 

have a positive impact on adolescent girls development dimensions. 

 Concentration Index is positive in Iraq (0.04) i.e. the decrease in the 

adolescent girls’ development returns to the low educational grade 

complete of mother.  

 Most determinants in Iraq show a positive contribution to 

socioeconomic inequality (highest grade a mother completed) in 

adolescent girls’ development. This means that the combined effect of 

the marginal effect of the explanatory variable on adolescent girls’ (10-

14) development and its distribution by mothers highest grade 

completed is to removemother’s education inequality in adolescent 

girls’ development such that low adolescent girls’ development is 

greater among less educated women. 

 The largest positive contributions to inequality in adolescent girls’ 

development were attributable to intermediate adolescent girls’ 

education followed by fathers’ primary educational level, the primary 

educational level of adolescent girls’, Kurdistan region, mass media and 

finally mother’s work (10.4%). Whilst the negative contributions to 

inequality in adolescent girls’ development were attributed to mother’s 

age especially group (35-39) have the highest negative contributions to 

inequality in adolescent girls’ development. 

 The largest aggregate positive contribution to the inequality in 
adolescent girls' development dimensions belongs to the girl's education 
followed by father's education, Kurdistan region, mass media, and 
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mother's work. The largest aggregate negative contribution belongs to 
mother's age followed by father's work then rural place of residence. 

 

4-2- Recommendations of the Study 
In order to raise adolescent girls’ (10-14) development in Iraq and 

reduces the inequalities, there is a need to address the following issues: 
 

 According to the analysis, educational level of girls and mother 
increases the percentage of the adolescent girls' development hence the 
comprehensive programs from both NGO’s and Government to uphold 
girls’ rights and provide the fund needed to ensure the services for 
them. 

 Promote actions and services of information, education, and 
communication (IEC), with the participation of male adolescents and 
young men, that can help protect the Integrity of adolescent girls and 
change the cultural norms, attitudes, and beliefs that underlie abusive 
practices. 

 Target interventions to adolescent girls in excluded population groups 
and geographic areas. Local measures should be adopted to respond to 
their particular circumstances, address the concerns of parents about the 
role and safety of adolescent girls who attend school, and offer 
incentives and/or benefits to compensate for the opportunity cost to the 
family when an adolescent girl enrolls in school rather than contributing 
to family income.  

 Provide universal access to early and comprehensive sexuality 
education in schools, to give girls and young women information about 
their bodies, their health, and self-care, and about their civil rights. It 
should teach them about communication and decision making and help 
them learn how to establish equality in their relationships, enforce 
theright to consent in sexual relations and in marriage, and put an end to 
sexual violence and coercion. 

 Help adolescent girls develop a strong sense of their own initiative in 
the process of learning, of confidence in their ability to learn, and of the 
critical capacity to understand themselves as actors in the environment 
in which they live. Also, instill in the students an ethical commitment to 
justice and equal opportunities, promoting programs in which 
adolescent girls mentor younger girls or engage in peer education, and 
developing attitudes of intra- and intergenerational solidarity, 
responsibility, and respect for others. 
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