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الحالةُ الصحّية 
والحصولُ على خدماتٍ 

صحّية 

يَضمن الوضعُ الأمثل للصحّة والرفاهُ للشباب 
نُموَّهم وازدهارَهم. وينبع عدم المساواة في 
داتٍ اجتماعية  الرعاية الصحّية من محدِّ
نها الثروةُ، والموارد، والسلطة. لكنْ في  تُكوِّ
بعض الأماكن، وحتى حيث يكون الحصولُ 
على الخدمات متوفِّرًا كلّيًّا، توجد فجواتٌ في 
مدى جودة الخدمات، تعود غالبًا لأسبابٍ 

اجتماعية واقتصادية.
الرعاية  يات في  التحدِّ أكبرَ  فإن  لذا 
الصحّية قد يكمن خارج مجال الصحّة، في 

-الاقتصاديِّ الأوسع. مع  السياق الاجتماعيِّ
ذلك، ولأنّ السلوكَ الفردي يُؤثِّر في تعزيز 
الصحّة والوقاية من الأمراض إذا كانت 
البيئةُ غيرَ داعمة، يتعين على الحكومات 
تحسين بيئة الرعاية الصحّية.1 ومع إعطاء 
الشبابِ كلَّ الحقائق عن كيفية تأثير قراراتهم 
تهم ورفاههم، ينبغي  الشخصية في صحَّ
للحكومات تشجيعُ الشبابِ على اتّخاذ الخِيار 
ي، الخِيارِ الأسهل، بحيثُ يعيش  الصحِّ

الشبابُ حياةً أطولَ وأفضلَ صحّةً.2
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يمكـــن للشـــباب أن يكونـــوا عوامـــلَ حافـــزةً قويـــة لتنميـــة أنفســـهم 
ومجتمعاتهم.12 وتســـاعد مشـــاركةُ الشـــباب في جهود تعزيز الصحّة 
على تمكينهم من المشـــاركة في تنميتهم هم أنفسُـــهم.13 ويمكن بناءُ 
مثـــل هـــذه الجهـــود مـــن خـــال برامـــجَ تشـــمل فرصًـــا لعمـــل البالغيـــن 
والشـــباب معًـــا علـــى قـــدم المســـاواة، وعلـــى نحـــوٍ ذي مغـــزًى، لتعزيـــز 
تنميـــة الشـــباب؛ كمـــا يمكـــن لهـــذه العلاقـــات أن تكـــون تحـــت ســـيطرة 
البالغين أو الشباب، أو أن تكون السيطرةُ مشتركة. وتشير أبحاثٌ 
أُجريَـــت فـــي لبنـــان إلـــى أن الشـــبابَ العـــرب يقـــدّرون العلاقـــاتِ مـــع 
البالغيـــن ومزيـــدًا مـــن المشـــاركة النشِـــطة، وأنّ لمثـــل هـــذه المشـــاركة 
تأثيـــرًا فـــي رفاههـــم.14 وقـــد اســـتخدم الشـــبابُ فـــي جميـــع أنحـــاء العالـــم 
العربي صوتَهم ليُصبحوا عواملَ تغييرٍ في الرعاية الصحّية. على 
ســـبيل المثـــال، وُضِـــع فـــي المنطقـــة العربيـــة عددٌ من المبـــادرات التي 
قادهـــا الشـــباب؛ مثـــلِ شـــبكة تثقيـــف الأقـــران )Y-Peer(، والشـــبكةِ 
العربية للصحّة الجنســـية والتناسُـــلية، وشـــبكةِ شـــباب الشـــرق الأوسط 
وشـــمال أفريقيـــا التابعـــة للاتِّحـــاد الدولـــي لجمعيـــات الصليـــب الأحمـــر 

والهـــال الأحمـــر.
ونظَّم فريقُ التقرير منتديَين مع شبابٍ عرب في الفئة العُمرية 
18–29 عامًا. وقد أثار هؤلاءِ الشبابُ ثلاثةَ شواغلَ رئيسيةٍ بشأن 
الحالة الصحّية في بلدانهم، هي: الحالةُ الصحّية المتدهورة بين 
النساء، وعدمُ الوعي بالمخاطر الصحّية، والفارق في توفير الخدمات 
الصحّية بين القطاعين العامّ والخاص )جدول الملحق 2 أ.14(.

الأسبابُ الرئيسية لوفاة الشباب واعتلالِهم 

نجحت جميعُ البلدان العربية، باستثناء اثنين، في خفْض وفيات 
الشباب خلال العقود الماضية )الشكل 1.5(. ففي العراق، ارتفع 
المعدّلُ بنحو 6 لكلّ 1,000 من السكان، بينما قفز في سورية 
بنسبة أربعة أضعافٍ تقريبًا. وفي الحالتين كلتَيهما، يمكن عزْوُ 
هذين الارتفاعين إلى النزاعين المستمرين في البلدين. في بلدان 
المشرق العربيِّ الُأخرى، هبطت المعدّلاتُ لا سيّما في لبنان، 
حيث انخفض المعدّلُ عام 2012 إلى نحو تُسْعِ ما كان عليه 
عام 1990. وشهدت جميعُ بلدان المغرب العربيِّ انخفاضًا في 
معدّل الوفيات يتراوح بين 4 للألْف في تونس ونحو 13 للألْف في 
المغرب. أمّا المعدّلاتُ في البحرين وقطر والكويت فهي الأدنى 
في المنطقة، وتقترب من المعدّلات السائدة في البلدان المتقدّمة 
ذاتِ الدَّخل المرتفع. ومع أن معدّلاتِ وفيات الشباب تتحسّن في 
أقلِّ البلدان نمُوًّا، فإنّ التقدّمَ بطيءٌ والمعدّلاتِ ما زالت مرتفعةً 

على نحوٍ غيرِ مقبول.
فــي جميــع بلــدان المشــرق، وبلــدانِ المغــرب )باســتثناء تونــس(، 
وقطر، وأقلِّ البلدانِ نمُوًّا، تواجه الفئةُ العُمريّة 25–29 عامًا عبئًا 
أعلى للوفيات؛ يصل إلى نحو 40 في المئة من كل الوفيات بين 
وفيــات الشــباب )الشــكل 2.5(. فــي المقابــل، تحــدث فــي الإمــارات 
العربيــة المتحــدة والكويــت وفيــاتٌ أكثــرُ بيــن المراهقيــن )15–19 

 1.5
حالةُ الشباب 

الصحّية 
نما هي موردٌ  نادرًا ما تكون الصحّةُ هدفًا أساسيًّا لأي شخص، و�إ
للحياة اليومية. والصحّةُ باعتبارها موردًا توحي بأنّ للمفهوم منفعةً في 
عقول العاديِّين والمِهْنيِّين أبعدَ من نفسها.3 فعندما يُطلب من أُناسٍ 
تعريفُ الصحّة، يستخدمون عادةً مصطلحاتٍ مثلَ الطاقة والقدرةِ 
على المشاركة في أنشطةٍ مختلفة، والوفاءِ بالأدوار، وتلبيةِ مطالب 
الحياة اليومية.4 فالتفاعلاتُ بين الصحّة والظروف الاجتماعية 

متلازمةٌ يتعذَّر فصلُها. 
إن رفــاهَ الشــباب علــى العمــوم مؤشّــرٌ إلــى رفــاه البالغيــن فــي 
المســتقبل، إذ تتأثّر صحّةُ الشــباب بعواملَ تبدأ بالحمْل؛ كما تتأثّر 
صحّةُ البالغين تاليًا بصحّة الشــباب.5 فقد شــهدت العقودُ الماضية 
مكاســبَ مثيــرةً للإعجــاب فــي صحّــة الأطفــال مــع هبــوطٍ حــادّ فــي 
وفيات الرُّضّع والأطفال دون الخامسة؛ لكن ينبغي لهذه المكاسب 
أن تقابلها استثماراتٌ مماثلة في العقدَين الثاني والثالث من العمر.6 

ياتُ تحسين الصحّة بين الشباب  في المنطقة العربية تحدِّ

يتوقّف فهمُ صحّة الشباب والتخطيطُ للتدخّلات على بياناتٍ حديثةٍ 
ودقيقة من أجل الرصد والتقييم. مع ذلك، فإن البياناتِ التي يمكن 
مقارنتُها عالميًّا لقياس وضع الصحّة، والمخاطرِ الصحّية، والعواملِ 
الوقائية للمجموعة العُمرية 15–29 عامًا غيرُ كافية.7 فثلاثةُ مسوحٍ 
دةً عن أصغر المراهقين سنًّا  عالميةٌ على الأقل تُوفِّر بياناتٍ محدَّ
في المجموعة العُمرية 13–15 عامًا، لكنْ نادرًا ما تُنتِج مُسوحاتٌ 
بياناتٍ صحّيةً عن المجموعة العُمرية 16–18 عامًا، ولا يشمل أيٌّ 
منها المجموعةَ العُمرية 15–29 عامًا )جدول الملحق 2 أ.13(؛8 

ويجب ملءُ هذه الفجوة.
تعاني الأنظمةُ الصحّية في البلدان العربية كذلك من عدم 
كفاية القدرة على التعامل مع الاحتياجات الصحّية للشباب التي 
هي نمطٌ عالميُّ الانتشار.9 وأشارت مراجعةٌ أُجريت عام 2012 
لتاريخ الخدمات الصحّية للسكان، ولم تكن مقتصرةً على الشباب أو 
صةً لهم بالضرورة، إلى أن الوصولَ إلى الخدمات الصحّية  مخصَّ
والانتفاعَ بها لا يزالانِ من بواعث القلق الكبير، وبخاصةٍ لدى 
دةٌ تتعلّق، على  الفئات الضعيفة )الإطار 1.5(.10 فثمّةَ عوائقُ محدَّ
يةُ والعقلية  نِّ سبيل المثال، باستثناءِ خدمات )الرعايةُ الصحّيةُ السِّ
مكانِ الوصول )قضايا المواصلات  مستثناةٌ من السلّة الصحّية(، و�إ
ين،  والبُعد(، والثقافةِ والمجتمع )النوعِ الاجتماعي، والجنسية، والدِّ
والإثنية، والمعرفةِ الصحّية(، والوظائف )عقباتٍ إدارية(، وجانبِ 
العرض )تقنية المعلومات(، والتمويل )إنفاقٍ من الجَيب(. وهذه 
هي الصورةُ الكئيبة لعامّة الناس، ومن المرجّح أن الوضعَ بين 
الشباب أسوأ. لذلك، مثلً، خلَص تحليلٌ للأوضاع أجرتْه منظمة 
الأمم المتحدة للطفولة )اليونيسف( عام 2009، إلى أن الخدماتِ 
الصحّيةَ والوعيَ العامّ والحملاتِ الإعلاميةَ بشأن الصحّة الجنسية 
والتناسُلية تستهدف الشبابَ المتزوّجين فحسْب ولا تعالج احتياجاتِ 

الغالبية العظمى من الشباب في المنطقة العربية.11 

والتنمية  للنموّ  دافعٌ  دة  الجيِّ الصحّةُ  ين ومستفيدٌ منهما على حدٍّ سواء. “  الاقتصاديَّ
والصحّةُ العليلة نتيجةٌ للفقر وسببٌ له على 

السواء. “ 

)UN 2013b( مليونُ صوت: العالمُ الذي نريد
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لمنظمة الصحّة العالمية؛ حيث لا تسبقها إلّ أفريقيا. على الصعيد 
العالمي، تفوق معدّلاتُ الوفيات الناجمة عن حوادث المرور في 
بلدان الدَّخل المنخفض ضعفَي المعدّلات في بلدان الدَّخل المرتفع؛ 
لكنّ الاتجاهَ معكوسٌ في إقليم شرق البحر المتوسّط: المعدّلُ 21.7 
وفاة لكل 100 ألفِ نسمة في بلدان الدَّخل المرتفع في المنطقة 
مقابل 8.7 وفاة لكل 100 ألف نسمة في البلدان المرتفعةِ الدَّخل 
عالميًّا.18 ويُظهر توزيعُ الوفيات بحسب نوع مستخدِمي الطرق في 
إقليم شرق البحر المتوسّط لمنظمة الصحّة العالمية أن مستخدِمي 
الطرق المعرَّضين للخطر يُشكِّلون 45 في المئة من الوفيات )شكل 
خل المرتفع تحدث 63 في  الملحق 2 أ.9(؛ لكنْ في بلدان الدَّ
المئة من الوفيات بين راكبي السيارات.19 ويمثل الذكورُ نحو 75 
في المئة من الوفيات الناجمة عن حوادث المرور في إقليم منظمة 
الصحّة عينِه، وتقع 63 في المئة من الوفيات بين المنتمين للفئة 

العُمريّة 15–44 عامًا.20 
لا يروي هذا الأمرُ القصةَ بأكملها، إذ هناك ما لا يَقلّ عن 
20 إصابةً غيرَ قاتلة في حوادث المرور مقابلَ كلِّ وفاةٍ ناجمةٍ 
عنها.21 ففي دراسةٍ تستند إلى المستشفيات في ليبيا عن حوادث 
المرور البري في السنوات 2001–2010، شكّل المنتمون إلى الفئة 
العُمريّة 20–29 عامًا النسبةَ المئويةَ الأعلى للخاضِعين لعلاجٍ 
طبِّيّ بسبب حوادث الطرق؛ واستأثر الذكورُ بنسبة 81 في المئة 
من مثل هؤلاء المُعالَجين.22 وفي قطر، وجدت دراسةٌ تستند إلى 
المستشفيات أنّ حوادث المرور البري في السنوات 2006–2010 
نت 42.1 في المئة من جميع الإصابات؛ ينتمي نصفُ هذه  كوَّ
الإصابات تقريبًا )49.4 في المئة( إلى الفئة العُمريّة 15–29 
سنة، و87.7 في المئة منها بين الذكور.23 وأشارت دراسةٌ وطنية 
في البحرين للفترة 2003–2010 أنّ مَن تَقلّ أعمارُهم عن 25 
نون 40 في المئة من الوفيات الناجمة عن حوادث المرور.  سنةً يُكوِّ
وفي هذا المدى العُمري، كانت معدّلاتُ الوفاة عمومًا بين مَن هم 
في عمْر 15–19 عامًا و20–24 عامًا أعلى من معدّلات الوفاة 

في الفئات العُمريّة الُأخرى.24 
يجـب أن تشـمل قواعـدُ سالمة المـرور خمسـةَ مجـالاتٍ رئيسـية 
هي: أحزمةُ الأمان، ومقاعد الأطفال، والقيادةُ تحت تأثير الكحول، 

سنة(؛ فيما الوفياتُ في البحرين، وتونس، والسعودية وعُمان تكون 
في الفئة العُمريّة 20–24 عامًا أكثرَ من الفئات العُمريّة الُأخرى.

تنقسم الأسبابُ الرئيسية لوفاة المنتمين إلى الفئة العُمريّة 15–29 
عامًا في البلدان العربية انقسامًا متساويًا تقريبًا بين أمراض الإسهال، 
فلي وأمراضٍ مُعدِيةٍ أخرى؛ والأمراضِ  وعدوى الجهاز التنفّسي السُّ
صاباتِ حوادث المرور؛ والإصاباتِ غيرِ  القلبية الوعائية؛ و�إ
المقصودة )جدول الملحق 2 أ.1(.15 والأسبابُ الرئيسية لسنوات 
العمر المعدّلة بحسب الإعاقة لهذه الفئة العُمريّة هي أمراضُ 
الإسهال، والتهابات الجهاز التنفّسي السفلي، والأمراضُ المُعدِيةُ 
الُأخرى؛ والأمراضُ القلبيةُ الوعائية والدوَرانية؛ والاضطراباتُ 
العقلية والسلوكية؛ والاضطراباتُ العضلية الهيكلية؛ والإصاباتُ 
صاباتُ حوادث المرور؛ والأمراضُ غيرُ السارية  غير المقصودة؛ و�إ
الُأخرى؛ وفيروسُ نقص المناعة البشرية/متلازمةُ نقص المناعة 

لّ.  المكتسَب؛ والسِّ

إصابـاتٌ ووَفيـاتٌ ناجمـة عـن حـوادث مـرور – وبـاءٌ بيـن أكثـرِ 
الشّـباب ثـراءً فـي المنطقـة العربيـة

الإصاباتُ الناجمة عن حوادث المرور هي السببُ الأبرز للوفاة 
في الفئة العُمريّة 15–29 عامًا في العالم، ونحوُ 75 في المئة 
من الوفيات ذاتِ الصلة بحوادث المرور تَحدث بين الشبّان.16 فعِنْد 
إجراء مقارنةٍ بين 193 بلدًا، كانت 5 بلدانٍ عربية بين البلدان 
الـ25 الُأولى في معدّل الوفيات المرتبطةِ بحوادث الطرق لكل 100 
ألف نسمة، و10 بين البلدان الـ25 الُأولى في الوفيات الناجمة 
عن حوادث الطرق كحصّةٍ من الوفيات لكلّ الأسباب. وتتصدّر 
ر – الإماراتُ، والبحرين،  أربعةُ بلدانٍ عربية العالمَ في هذا المؤشِّ

وقطر، والكويت.17 
يشير العبءُ العالمي لمعدلَي حدوث المرض/الاعتلال والوفيات 
المرتبطَين بحوادث المرور بين الشباب بأنّ للأخيرة عواقبَ على 
هذه الفئة العُمريّة في البلدان العربية. فإقليمُ شرق البحر المتوسّط، 
ل ثانيَ أعلى معدّلِ  وفقًا لتصنيف منظمة الصحّة العالمية، يُسجِّ
وفياتٍ بسبب حوادث المرور لكل 100 ألفِ نسمة في أقاليم العالم 

الإطار 1.5  هَديل أبو صُوفة: الإعاقةُ وإمكانُ الوصول إلى الخدمات والحقوق الأساسية

تُواجه الأردنيةُ هَديل، التي نجَت في الحاديةَ عشرة من عمرها 
من حادث سيارةٍ ألزمها الكرسيَّ المتحرّك، عقباتٍ يوميةً تَحِدّ من 
تنقُّلاتها وخِياراتها. وتَعرض نماذجَ قليلةً من هذه المشاكل، التي 
يتشاركها العديدُ من الأشخاص الآخرين في جميع أنحاء المنطقة.

• الافتقارُ إلى البنْية التَّحتيةِ المادية التي تستوعب كرسيَّها 	
المتحرّك، مع غياب المنحدَرات، والمصاعد، والمراحيضِ 

المجهّزة لهذه الحالات.
• قُ بحسَبها عاجزًا 	 القوالبُ النَّمَطية والأحكام التي يكون المعوَّ

عن القيام بأيّ شيءٍ من دون مساعدة.
• نظراتُ الاستعلاء، أو العجرفة، أو الشفقة.	
• صة لمَن يُعانون قيودًا 	 الافتقارُ إلى تسهيلات النقل المتخصِّ

بدَنية.
• الافتقارُ إلى أماكنَ لوقوف سيارات مستخدِمي الكراسي 	

ذا وُجِدت، الافتقارُ إلى فرْضها على مستعمليها  المتحرِّكة؛ و�إ
ممَّن لا حاجةَ لهم بها.

• إحجامُ مؤسساتٍ خاصة أو عامة عن توظيف أُناسٍ في كَراسٍ 	
متحرّكة، بسبب تحيُّزاتٍ بشأن قدراتهم.

المشكلةُ الرئيسية في الأردن هي الإخفاقُ في تنفيذ قانون حقوق 
الأشخاص المُعوّقين، الصادرِ بمرسومٍ ملَكي في سنة 2007، 

واتفاقيةِ حقوق الأشخاص ذَوي الإعاقة.
تشمل بعضُ السياسات التي يمكن أن تساعد في حلّ هذه 

المشاكل:
• ضمانَ إدماجٍ حقيقي باعتماد كلّ مادّةٍ من موادّ الاتفاقية 	

نفاذِها. و�إ
• وضعَ موازَنةٍ سنوية ضمن البرامج والمشاريع الحكومية 	

وتخصيصَ ترتيباتٍ بيئية لاستيعاب ذَوي الإعاقات.
• بناءَ وسائلِ نقلٍ مجهّزة في خطةٍ خاصة لوزارة المواصلات، 	

وصيانتَها.
• إطلاقَ برامجَ توعيةٍ في المدارس، والجامعات، ووسائلِ الإعلام 	

عن حقوق ذَوي الإعاقة.

ملحوظة: كانت هَديل أبو صُوفة مشارِكةً في اجتماع فريق الشباب الاستشاري للتقرير.
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الصحّةُ الجنسيةُ والتناسُلية – قضية بالغة الدقة

غالبًا ما تكون الصحّةُ الجنسيةُ والتناسُلية بين الشباب في البلدان 
العربية موضوعًا حسّاسًا، تُحيط به عوائقُ سياسةٌ وثقافية: ما زالت 
توجد في بعض البلدان نِسَبٌ كبيرة ممّن يتزوّجون في الفئة العُمريّة 
15–19 سنة؛ ولا يزال تشويه الأعضاء التناسُلية للإناث مشكلةً 
كبيرة في بعض البلدان، وينخرط الشبابُ في علاقاتٍ جنسية خارج 
إطار الزوجية أو بترتيباتٍ بديلة للزواج خصوصًا في بلدانٍ ذاتِ 
طٍ أعلى للزِّيجات.32 وقد شهدت البلدانُ العربية اتجاهًا عامًّا  متوسِّ
ر الزواج؛ لكنْ مع ذلك تُوجد جيوبٌ سكّانيةٌ فرعية لا يزال  نحو تأخُّ
فيها الزواجُ والحمْلُ المبكِّر شائعًا. وفي البلدان العربية إجمالً، 
ثمّةَ 15 في المئة من نساء الفئة العُمرية 20–24 عامًا تزوَّجنَ 
قبل سنّ الثامنةَ عشرة.33 ووَفقًا للبيانات المتاحة، تتزوّج 0–14 في 
المئة من فتيات البلدان العربية بحلول الخامسةَ عشرة من العمر، 
وتتزوَّج ما بين 2 إلى 34 في المئة بحلول الثامنةَ عشرة. وتوجد 
أعلى معدّلات الزواج المبكِّر في أقلّ البلدان تنميةً: جُزر القمر، 
والسودان، وموريتانيا، واليمن. ويُشير تقريرٌ صدر عن صندوق 
الأمم المتحدة للسكّان )2012 أ( إلى أن بلدين عربيَّين )السودان 
واليمن( أظهرا معدّلاتِ 30 في المئة أو أكثر من النساء البالغاتِ 
حاليًّا سنَّ 20–24 سنةً ممّن تزوّجنَ قبل الثامنةَ عشرة. وتُظهر 
بلدانُ الأردن وتونس والجزائر ولبنان أدنى معدّلات الزواج المبكِّر 
للفتيات في البلدان العربية التي تتوافر فيها البيانات )الشكل 3.5(. 
ع القيَمُ الثقافيةُ والتقليدية في بلدانٍ عربية الُأسَرَ على تزويج  وتُشجِّ
بناتها قبل الثامنةَ عشرة. وتتعرَّض المتزوِّجاتُ باكرًا للضغط من 
أُسَرهِنّ للإنجاب بسرعة، ومن الأرجح أن تكون معرفتُهن بتخطيط 
الُأسرة والصحّة الجنسية والتناسُلية أقلَّ من نظيراتهنّ الأكبرِ سنًّا؛ 
وبالتالي يتعرّضنَ لمخاطرَ أعظمَ على أنفسهنَّ وعلى نسْلِهنّ. ويوفِّر 
تقريرٌ حديثُ العهد لليونيسف )2014 أ( بعضَ الأمل، إذ يُشير 
إلى أنّ من بين جميع مناطق العالم حقّقت منطقةُ الشرق الأوسط 
وشمال أفريقيا، »أسرعَ تقدّمٍ في خفض زواج الأطفال« بين سنتَي 
1985 و2010، الأمرُ الذي خفّض إلى النصف نسبةَ زواج الإناث 

دون الثامنةَ عشرة من 34 إلى 18 في المئة.
ثمّـــةَ تباينـــاتٌ كبيـــرةٌ فـــي الـــزواج المبكّـــر بحسَـــب التحصيل العلمي 
والســـكن الريفـــي أو الحضَـــري.34 ففـــي مختلـــف أنحـــاء المنطقـــة، 
كانـــت نســـبةُ المتزوِّجـــات باكـــرًا 12 فـــي المئـــة فـــي مناطـــقَ حضريـــةٍ 

والسـرعةُ المفرِطة، وخُوذاتُ الدرّاجات الناريّة.25 لكنّ خمسـةَ بلدانٍ 
عربيـة فقـط )السـعودية، والعـراق، وفلسـطين، ولبنـان، والمغـرب( 
تتطلّـب وضـعَ السـائق وجميـع الـركاب أحزمـةَ الأمـان؛ ولـدى بلدَين 
قوانيـنُ شـاملةٌ للسـرعة وأنظمـةِ مقاعـد الأطفـال )تونـس والسـودان 
للُأولـى، والسـعودية وفلسـطين للأخيـرة(؛ وتُوجـد فـي سـبعة بلـدانٍ 
قوانينُ شاملةٌ للقيادة تحت تأثير الكحول )الإمارات، تونس، سورية، 
فلسطين، قطر، لبنان، المغرب(؛ ولدى ثلاثة بلدانٍ )تونس، لبنان، 
المغرب( قوانينُ شاملةٌ لخُوذات الدرّاجات الناريّة. غير أن المشكلةَ 
تكمـن فـي إنفـاذ القانـون؛ حيـثُ 37 فـي المئـة فقـط مـن بلـدان إقليـم 
شـرق البحر المتوسّـط لمنظمة الصحّة العالمية صنَّفت تنفيذَها أيًّا 
ـدًا”.26 ولـن تـزداد هـذه المشـكلةُ إلا تفاقُمًـا،  مـن هـذه القوانيـن “جيِّ
لأنّ وتيـرةَ اسـتخدام السـيارات تتسـارع فـي البلـدان العربيـة؛ حيـثُ 
أضيفت 8 ملايين سيارةٍ إلى الطرق في إقليم منظمة الصحّة نفسِه 
بيـن سـنتَي 2009 و2013. وقـد حاولـت بعـضُ المنظّمـات غيـر 
الحكوميـة إذكاءَ الوعـي، لا سـيّما بيـن الشـباب، والدعـوةَ إلـى تغيير 

لـى إنفـاذ قانونـيٍّ أقوى. السياسـات و�إ

الأمراضُ غيرُ السارية )غير المُعدِية( – عبءٌ متزايد

الأمــراضُ غيــرُ الســارية هــي الســبب الرئيســيُّ للوفــاة فــي العالــم، 
وقــد نجــم عنهــا ثُلُثــا الوفيــات العالمية في ســنتَي 2008 و2010؛ 
خــل  وحدثــت 80 فــي المئــة مــن تلــك الوفيــات فــي بلــدان الدَّ
المنخفــض إلــى المتوسّــط.27 ففــي منطقــة شــرق البحــر المتوسّــط 
لمنظّمــة الصحّــة العالميــة، نجــم 50 فــي المئــة مــن جميــع الوفيــات 
عــام 2005 عــن الأمــراض غيــرِ الســارية؛ كمــا أن عــبءَ هــذه 
الأمــراض فــي المنطقــة آخذٌ في الازدياد.28 وفــي المنطقة العربية، 
تُشــكّل الأمــراضُ غيــرُ الســارية، ذاتُ الصلــة بالتغذيــة، الســببَ 
الرئيسي للوفيات الناجمة عن هذه الأمراض.29 وتوجد ستةُ بلدانٍ 
عربيــة بيــن البلــدان العشــرة الُأولــى مــن حيثُ انتشــارُ الســكّري، مع 
أن البيانــاتِ عــن المــرض بيــن الشــباب فــي العالــم العربــي كثيــرةُ 
الثغــرات؛30 كمــا أن فــرْطَ الــوزن والسِــمْنَة مــن شــواغل الصحّــة 
العامــة المهمــة فــي المنطقــة العربيــة. فالبيانــاتُ تُشــير إلــى أن 
20–40 فــي المئــة ممّــن هــم دونَ الثامنــةَ عشــرة فــي الإمــارات 
والبحريــن والســعودية وقطــر والكويــت مصابــون بفــرْط الــوزن أو 

السِــمْنَة )شــكل الملحــق 2 أ.10(.31 
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رغـــمَ وجـــود جيـــوبٍ مـــن الانتشـــار المرتفـــع فـــي جميـــع البلـــدان تقريبًـــا 
بيـــن فئـــاتٍ ســـكّانيةٍ رئيســـية معرّضـــةٍ لمخاطـــرَ مرتفعـــةٍ للإصابـــة 
راتٍ بالحِقَـــن، ورجـــالٍ يُمارســـون  بهـــذا الفيـــروس؛ مثـــلِ متعاطـــي مخـــدِّ
ـــا لتقاريـــرَ  الجنـــسَ مـــع رجـــال، والعامـــاتِ فـــي مجـــال الجنـــس. فوفقً
وطنيةٍ صادرةٍ عن الجلسة الخاصة للجمعية العامة للأمم المتحدة 
عـــام 2014، هنـــاك 290 ألـــفَ إصابـــةٍ بهـــذا الفيـــروس فـــي البلـــدان 
35 ويُصيب الوباءُ 

العربيـــة حتـــى آخـــر كانون الأول/ديســـمبر2013. 
الرجـــالَ والنســـاء بنِسَـــبٍ متفاوتـــة، مـــن الغلَبـــة بيـــن الذكـــور فـــي جميـــع 
البلـــدان تقريبًـــا التـــي تتوفّـــر عنهـــا بيانـــات؛ باســـتثناء قطَـــر حيـــثُ 
يُصيـــب الوبـــاءُ الجنســـين بالتســـاوي، إضافـــةً إلـــى جيبوتـــي والســـودان 

ـــزُ العـــدوى بيـــن النســـاء. حيـــث يـــزداد تركُّ
يمكن تصنيفُ البلدان العربية وفقًا لوباء فيروس العوَز المناعي 

البشري إلى:
• بلدانٍ ذاتِ وباءٍ معمَّم: )يزيد الانتشارُ على 1 في المئة لدى 	

عموم السكان(: جيبوتي والسودان.
• ز: )يزيد الانتشارُ على 5 في المئة لدى 	 بلدانٍ ذاتِ وباءٍ مركَّ

مجموعةٍ واحدة على الأقل معرّضةٍ لمخاطرَ مرتفعة، ويَقلّ 
عن 1 في المئة لدى عموم السكان(: تونس، ليبيا، مصر، 

المغرب، اليمن.
• بلدانٍ ذاتِ وباءٍ منخفض: )يَقلّ الانتشارُ عن 5 في المئة لدى 	

مجموعات المخاطر المرتفعة، ويَقلّ عن 1 في المئة لدى عموم 
السكان(: الأردن، الإمارات، البحرين، السعودية، سورية، عُمان، 

الكويت، لبنان.
• بلدانٍ لا يمكن تحديدُ حجم الوباء فيها بسبب نقص البيانات: 	

الجزائر، جُزر القمر، موريتانيا.
يُمثّـــل الشـــبابُ حصـــةً ســـريعةَ النمـــوّ للمصابيـــن بمتلازمـــة نقْـــص 
المناعـــة المكتسَـــب فـــي العالـــم؛ حيـــث فـــي ســـنة 2013 وحدَهـــا، 
أُصيـــب بهـــذا الوبـــاء 670 ألـــفَ شـــابٍّ جديـــد فـــي المجموعـــة العُمرية 
15–24 عامًـــا، بينهـــم 250 ألـــفَ مراهـــقٍ فـــي ســـنّ 15–19 ســـنة. 
وفـــي البلـــدان العربيـــة، يتّضـــح مـــن الحـــالات المبلَّـــغِ عنهـــا أن ثمّـــةَ 
ر برنامـــجُ الأمـــم المتحـــدة المشـــترك  ـــعًا ســـنويًّا لهـــذا الوبـــاء. ويُقـــدِّ توسُّ

لكنهـــا بلغـــت 20 فـــي المئـــة فـــي المناطـــقَ الريفيـــة؛ وكانـــت 17 فـــي 
المئـــة للحاصـــات علـــى بعـــض التعليـــم الثانـــوي، لكنهـــا بلغـــت 54 
فـــي المئـــة لغيـــر المتعلّمـــات، و7 فـــي المئـــة بيـــن اللَّواتـــي يَعِشـــنَ فـــي 
أُسَـــر الخُمـــس الأغنـــى مقابـــل 25 فـــي المئـــة للَّواتـــي فـــي الخُمـــس 
الأفقـــر. وتُركّـــز التوصيـــاتُ الداعيـــة إلـــى خفـــض الـــزواج المبكّـــر 
علـــى تغييـــر المعاييـــر الاجتماعيـــة والمجتمعيـــة، ابتـــداءً باعتمـــاد 
سياســـاتٍ تُعـــزّز تمكيـــنَ النســـاء والفـــرصِ أمامهـــنّ. ويتـــراوح معـــدّلُ 
خصوبـــة المراهقـــات – وهـــو عـــدد الـــولادات لـــكل 1,000 امـــرأة فـــي 
ســـنّ 15–19 عامًـــا – فـــي البلـــدان العربيـــة بيـــن 2.5 فـــي ليبيـــا 
و110 فـــي الصومـــال )الشـــكل 4.5(؛ وكثيـــرٌ مـــن هـــذه الـــولادات 

ناجـــمٌ عـــن زواجٍ مبكّـــر. 
ـــز تشـــويهُ الأعضـــاء التناسُـــلية للإنـــاث فـــي ســـبعة بلـــدانٍ هـــي  يتركَّ
جيبوتـــي، والســـودان، والصومـــال، والعـــراق، ومصـــر، وموريتانيـــا، 
واليمـــن؛ لكـــنْ يمكـــن وجـــودُه فـــي جيـــوبٍ في بلدانٍ قليلـــةٍ أخرى. وفي 
مًـــا، يتـــراوح هـــذا التشـــويهُ لمَـــن تزوَّجـــنَ مـــرةً واحـــدة  أقـــلّ البلـــدان تقدُّ
علـــى الأقـــل فـــي حياتهـــنّ بيـــن 23 فـــي المئـــة فـــي اليمـــن و98 فـــي 
المئـــة فـــي الصومـــال. وقـــد أُجريـــت هـــذه العمليـــاتُ فـــي ســـنٍّ مبكّـــرة 
لنحـــو 91 فـــي المئـــة مـــن هـــؤلاء الإنـــاث فـــي مصـــر و8 فـــي المئـــة 
فـــي العـــراق )شـــكل الملحـــق 2 أ.11(. ويحـــدث معظـــمُ القطـــع بيـــن 
الخامســـةِ والرابعةَ عشـــرةَ من العمر، فيما تُقطع الأعضاءُ التناسُـــلية 
ويُـــزال بعـــضُ اللحـــم لمعظـــم الفتيـــات. وفي كل البلدان تقريبًا، يُجري 
ـــبّ التقليـــدي. ومـــع أنّ هـــذا  تشـــويهَ الأعضـــاء التناسُـــلية ممارِســـو الطِّ
التشـــويهَ يجـــد تأييـــدًا دينيًّـــا وتقليديًّـــا، ومقبـــولٌ اجتماعيًّـــا، لكـــنّ غالبيـــةَ 
الفتيـــات والنســـاء العائشـــات فـــي مناطـــقَ تُجـــرى فيهـــا هـــذه الأمـــورُ 
يَعتقـــدنَ بوجـــوب إنهائـــه؛ مـــع أنّ نســـبتَهنّ فـــي هـــذا المجـــال أقـــلُّ فـــي 

الصومـــال ومصـــر.
كـــةِ  فـــي البلـــدان العربيـــة، لا يُعـــرف إلا القليـــلُ عـــن القـــوى المحرِّ
لوبـــاء متلازمـــةِ نقْـــص المناعـــة المكتسَـــب نظـــرًا إلـــى الاعتقـــاد العـــام 
ــةِ  يـ ــيةِ الموضـــوع المؤدِّ ــةٌ مـــن الوبـــاء؛ وحساسـ بـــأن المنطقـــةَ حصينـ
إلـــى إنـــكاره فـــي جميـــع البلـــدان العربيـــة تقريبًـــا. ويُصنَّـــف انتشـــارُ 
فيـــروسِ نقْـــص المناعـــة البشـــرية فـــي المنطقـــة حاليًّـــا بأنـــه منخفـــضٌ، 
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أصـــدرت منظمـــة الأمـــم المتحـــدة للطفولـــة )اليونيســـف( تقاريـــرَ 
عـــن معرفـــة المراهقيـــن الأكبـــرِ ســـنًّا )15–19( فـــي جميـــع مناطـــق 
العالـــم بفيـــروس العـــوَز المناعـــي البشـــري/الإيدز؛ وكان للشـــابّات 
فـــي المنطقـــة العربيـــة أدنـــى معـــدّلٍ للمعرفـــة بيـــن جميـــع الشـــبان 
والشـــابّات علـــى مســـتوى العالـــم.39 وتُؤكّـــد الأبحـــاثُ فـــي البلـــدان 
العربيـــة هـــذه المعرفـــةَ الضئيلـــة.40 علـــى ســـبيل المثـــال، لـــم يعـــرف 
ســـوى 51 فـــي المئـــة مـــن الشـــباب فـــي أعمـــار 15–20 عامًـــا فـــي 
المملكـــة العربيـــة الســـعودية أنّ الواقيـــاتِ الذّكريـــةَ يمكـــن أن تمنـــع 

العـــدوى المنقولـــةَ جنســـيًّا. 
ويبـــدو أن الوصـــولَ إلـــى المعلومـــات والخدمـــات بشـــأن قضايـــا 
الصحّة الجنسية والتناسُلية يجري في الغالب وفقًا للنوع الاجتماعي 
بـــدلً مـــن أيّ خاصّيـــةٍ أُخـــرى؛ والشـــابّاتُ أكثـــرُ عرضـــةً للخطر، لأنّ 
.41 فالشـــابّاتُ فـــي المنطقـــة  هـــنَّ الأعـــرافَ الاجتماعيـــة تتحيَّـــز ضدَّ
أقـــلُّ ترجيحًـــا مـــن الشـــبّان لإمـــكان الحصـــول علـــى معلومـــاتٍ بشـــأن 
الجنـــس، وأقـــلُّ قـــدرةً علـــى التحـــدّث عنـــه أو حمايـــةِ أنفُســـهنّ، وأقـــلُّ 
فُرَصًـــا للحصـــول علـــى خدمـــاتٍ طارئـــة حيثُمـــا، وعندمـــا، تدعـــو 

الحاجـــةُ إليهـــا.

المعنيُّ بمتلازمةِ نقْص المناعة المكتسَـــب أن عددَ المُتعايشـــين مع 
ـــدان العربيـــة ضعْفـــا أو ثلاثـــةُ أضعـــاف الأرقـــام  هـــذا الوبـــاء فـــي البل
المبلَّـــغِ عنهـــا.36 وفـــي البلـــدان العربيـــة التـــي تتوفَّـــر عنهـــا بيانـــات، 
ر أن حصةَ المراهقين )الفئة العُمرية 10–19( بين المُتعايشين  يُقدَّ
مـــع هـــذا الوبـــاء تتـــراوح بيـــن 6 فـــي المئـــة فـــي تونـــس والجزائـــر و8 

فـــي المئـــة فـــي الســـودان. 
إنّ إمـــكان الوصـــول إلـــى المعلومـــات والخدمـــات بشـــأن الصحّـــة 
مـــاتُ بشـــأن  الجنســـية والتناسُـــلية محـــدودٌ؛ وغالبًـــا مـــا تَحـــول المحرَّ
مناقشـــة النشـــاط الجنســـي والجنـــس، باســـتثناء الـــزواج الرســـمي، دون 
حصول الشباب على المعلومات وخدماتٍ أُخرى.37 وقد استكشف 
مســـحٌ أُجري عام 2010 بين شـــبابٍ في أعمار 10–29 عامًا في 
مصـــر عـــددًا مـــن قضايـــا الشـــباب المختلفـــة، بمـــا فـــي ذلـــك الصحّـــةُ 
التناسُـــلية؛38 فوُجِـــد أنّ 24 فـــي المئـــة فقـــط مـــن المســـتطلعة آراؤهـــم 
تحدّثـــوا مـــع والِديهـــم بشـــأن تغيُّـــرات البلـــوغ، لكـــنّ الشـــابّات )42 فـــي 
ـــنَ ذلـــك أكثـــرَ مـــن الذكـــور )7 فـــي المئـــة(. وشـــعر نحـــوُ  المئـــة( فعَلْ
نصـــف المســـتطلعة آراؤهـــم )43 فـــي المئـــة( بأنهـــم لـــم يحصلـــوا علـــى 

مـــا يكفـــي مـــن المعلومـــات عـــن البلـــوغ. 
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خـــل المنخفـــض  80 فـــي المئـــة مـــن هـــذه الوفيـــات فـــي بلـــدان الدَّ
خـــل المتوسّـــط.49  والدَّ

أُجري المسحُ العالمي لاستهلاك التَّبغ بين الشباب في جميع البلدان 
العربية؛50 وأشارت نتائجُه إلى أن انتشارَ تدخين السجائر بين الفئة 
العُمريّة 13–15 سنةً يتراوح بين 7.4 في المئة في العراق و35.4 في 
المئة في الضفة الغربية. وهذه المعدّلاتُ تعتبر مفزِعةً في هذا العُمر 
المبكِّر؛ لكنّ في معظم البلدان العربية التي أُجري فيها المسحُ العالمي 
للشباب واستهلاك التَّبغ أكثرَ من مرةٍ واحدة وُجِد تراجُعٌ في معدّلات 

الانتشار، ما يوحي بنجاح التدخّلات المضادّة لاستهلاك السجائر.
على نحوٍ مماثل، قَيّم مسحُ الطلاب في المِهَن الصحّية العالميُّ 
استهلاكَ التَّبغ بين طلاب الجامعات الذين يدرسون التمريض، أو 
الطب، أو الصيدلة، أو طبَّ الأسنان؛ وأشارت البياناتُ المستمدّة 
من طلاب الطبّ في السنة الثالثة في 48 بلدًا )بينها ثمانيةُ بلدانٍ 
عربية( خلال أعوام 2005–2008 ارتفاعًا نسبيًّا للاستهلاك.51 فقد 
تراوح التدخينُ حاليًّا بين الطلاب من 12.9 في المئة بين الذكور في 
مصر و39.1 في المئة بين الذكور في فلسطين؛ وكانت معدّلاتُ 
الانتشار أقلَّ بين الإناث، من 1.2 في المئة في مصر إلى 16 
في المئة في لبنان. وتُشير مُسوحاتٌ أُخرى لطلاب الجامعات عبرَ 
العالم العربي إلى أنّ معدّلاتِ الانتشارَ الحالي لتدخين السجائر 
يبلغ 29 في المئة في إربد، الأردن؛ و14.5 في المئة في الرياض 
و11.7 في المئة في منطقة جازان، المملكة العربية السعودية؛ 
و21 في المئة بين طلبة الطب في بغداد، العراق؛ و9.4 في المئة 
داتُ استهلاك  في الشارقة، الإمارات العربية المتحدة.52 وتُشبه محدِّ
داتِ العالميةَ وتشمل النوعَ الاجتماعي  السجائر بين العرب تلك المحدِّ
)الذكورَ أكثر احتمالً للتدخين(؛ ممّن لدى أفراده أصدقاءٌ أو آباءٌ 

نون، وقلّةُ المعلوماتِ عن مخاطر التدخين. أو إخوةٌ مدخِّ
في المنطقة العربية، صار تدخينُ تَبْغ النارجيلة سلوكًا شبابيًّا سائدًا 
آخَر؛ حيث تزيد معدّلاتُ استهلاك الشباب لتَبغ النارجيلة معدّلاتِ 
البالغين في كلّ دراسةٍ مُجراةٍ تقريبًا.53 وتكشف الإحصاءاتُ العالمية 
عن تدخين طلاب المدارس الثانوية والجامعات تبْغَ النارجيلة حاليًّا أو 
في أيِّ وقتٍ سابق عن مستوياتٍ مخيفة، غالبًا ما تتجاوز استهلاكَ 
السجائر.54 وتدخينُ تَبْغ النارجيلة ليس بديلً مأمونًا للسجائر، إذ 
حصيلةُ المواد السامة والآثار الصحّية مساويةٌ لتلك المتعلقةِ بالسجائر 
دات استهلاك السجائر، بما في  داتُ مماثلةٌ لمحدِّ أو أسوأ.55 والمحدِّ

ذلك البيئةُ الاجتماعية والسياسات ذات الصلة.56
تُشارك معظمُ البلدان العربية في الجهود العالمية لمكافحة استهلاك 
التَّبغ، لكنها تتسم بالتراخي في إنفاذ القوانين. ومع أن الأردن وقطَر 
يَحظران التدخينَ في جميع الأماكن العامة، لكنّ استخدامَ التَّبغ في 
الأماكن العامة لا يزال شائعًا.57 ففي سنة 2003، صدرت أولُ 
د الاتفاقيةُ  معاهدةٍ صحّيةٍ عالمية نافذةً بتوقيع 168 بلدًا عليها. وتُحدِّ
الإطارية لمكافحة التَّبغ استراتيجياتٍ قائمةً على الأدلة لمكافحة استهلاك 
التَّبغ ومنعِه.58 وعلى الرغم من أنّ هذه الاستراتيجيات ليست خاصةً 
بالشباب، لكنّ لها وقعًا على تدخينهم.59 وتشمل الاتفاقيةُ تدابيرَ السعر 
والضريبة لخفض الطلب على التَّبغ، بالإضافة إلى تدابيرَ لا تتعلق 
بالأسعار لتخفيض الطلب والوقاية من أضرار التَّبغ؛ مثلِ حماية 
الآخرين من التعرّض لدخان التَّبغ؛ وتنظيمِ محتوياتِ منتجات التَّبغ 
والكشفِ عن هذه المنتجات؛ وجعلِ تغليفها التَّبغ ووضع العلامات عليها 
غيرَ جذّابَين، فضلً عن الإشارة إلى مخاطر استهلاك التَّبغ، وتقييدِ 
إعلاناتِ التَّبغ. وهناك 20 من 22 بلدًا عضوًا في الجامعة العربية 
أطرافٌ في هذه الاتفاقية )الصومال والمغرب ليسا طرفينِ فيها(.60 
 يمثل تعاطي الكحول ثالثَ أكبر عاملِ خطرٍ بعد المرض 
والإعاقة، إذ يُسهم بما يَزيد على 60 نوعًا من الأمراض غيرِ 
السارية وأمراضٍ أُخرى؛61 كما أنه من بواعث القلق بين الشباب 
بالنظر إلى ارتفاع الانتشار وتدنّي الأعمار للبدء باستخدام الكحول 

الصحّةُ العقلية بين الشباب في المنطقة العربية – مرحلة عمرية خطرة

تنتشر قضايا الصحّة العقلية بين نحو 20–25 في المئة من الشباب 
في جميع أنحاء العالم.42 وقد ازداد هذا الانتشارُ في البلدان المتقدّمة 
على نحوٍ جذري في العقود الماضية: سجّل خمسةُ أضعاف طلبة 
الجامعات نتائجَ مرتفعةً في لائحة جرْد مينيسوتا للشخصية المتعددة 
المراحل بالقدر الذي يوحي بأنّ لديهم مشاكلَ في الصحّة العقلية سنة 
2007 أعلى مما كانت عليه في سنة 1938؛ وكانت المعدّلاتُ بين 
الشباب أعلى ممّا هي عليه في أيٍّ من الفئات العُمريّة الُأخرى.43 في 
عُمان، وجدت عفيفي )2006( أن معدّلاتِ أعراض الاكتئاب بين 
طلاب المدارس في سنّ 14–20 عامًا أعلى عند الفتيات )19.4 في 
المئة( مما هي عند الفتيان )14.7 في المئة( وتتراوح بين 7 و 19 
في المئة. وفي إطار المسْح العالمي للصحّة النفْسية، أجرت عُمان 
مسْحًا في المدارس الثانوية عام 2005؛44 وشملت العواملُ الوقائية 
كوْنَ المرء ذكرًا، وأصغرَ سنًّا، له علاقةٌ جيّدة مع صلاتٍ اجتماعية، 
وينام 7–8 ساعات كلَّ ليلة. وشملت عواملُ الخطر إساءةَ المعاملة 
مَ السنّ، وكوْنَها أُنثى، والرسوبَ في إحدى سنوات  من الوالدَين، وتقدُّ
الدراسة، وسجِلًّ من الاعتلال العُضوي، وسجِلًّ من الاعتلال العقلي.
بناءً على بيانات عبْء المرض لسنة 2000، أوحى تحليلٌ 
لأنماط الانتحار بين مَن هُم في سنّ 15 سنةً أو ما فوق في بلدان 
إقليم شرق البحر المتوسّط لمنظمة الصحة العالمية أنّ ذروة السنِّ 
للانتحار بين النساء كانت 15–29 عامًا )8.6 لكل 100 ألف(، 
وأن الانتحارَ شكّل 20 في المئة من جميع الوفيات الناجمة عن 
إصابات بين النساء في هذه الفئة العُمريّة.45 وكانت أدنى معدّلات 
الانتحار بين النساء والرجال في بلدان الدَّخل المرتفع )الإمارات، 
البحرين، السعودية، عُمان، قطَر، الكويت(. ومن المرجّح أن تُقلّل 
الإحصاءاتُ الرسمية من الإبلاغ عن معدّلاتٍ فعلية، نظرًا إلى 
محظوراتٍ ثقافيةٍ-اجتماعية ودِينية بشأن الانتحار. وعلى نحو ذلك، 

يَقلّ الإبلاغُ عن حالاتٍ عقلية بسبب الوصمة المرتبطةِ بها.46

 2.5
 المخاطر 

والعواملُ 
الوقائيةٌ 

المخاطر: التَّبغ وتَعاطي موادِّ الإدمان47

فـــي العالـــم العربـــي، يتميّـــز وبـــاءُ التدخيـــن بارتفاع اســـتهلاك الســـجائر 
يشة، ولا سيّما في  بين الرجال؛ وعودةِ بروز استعمال النارجيلة/الشِّ
أوســـاط الشـــباب والنســـاء، وضعـــفِ القـــدرة علـــى تنفيـــذ السياســـات.48 
ويُقـــدَّر أن اســـتهلاكَ التَّبـــغ يتســـبب فـــي قتـــل 6 ملاييـــن نســـمة ســـنويًّا 
فـــي جميـــع أنحـــاء العالـــم، وهـــو رقـــمٌ عالمـــي يُتوقّـــع أن يرتفـــع إلـــى 8 
نْ ليـــس فـــي العالـــم العربـــي(؛ وســـتقع  ملاييـــن بحلـــول ســـنة 2030 )و�إ
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مات، حيث  ئات والمنوِّ الموادَّ أكثرَ من الطالبات باستثناء المهدِّ
تتماثل معدّلاتُ الاستعمال؛67 كما يُرجّح استعمالُ طلاب المدارس 
الثانوية الحشيشَ، والسببُ الرئيسيُّ للاستعمال هو التسلية والاختلاطُ 
مات ثانيَ أكثر  ئاتُ والمنوِّ الاجتماعيّ بالأصدقاء. وقد شكّلت المهدِّ
الموادّ استعمالً للمساعدة على التعامل مع مشاكلَ نفسيةٍ أو عند 
التعب أو الدراسةِ للامتحانات.68 ففي البحرين، شملت عواملُ خطر 
الجرْعات الزائدة بين الشباب مشكلاتٍ عائليةً، ومشكلاتِ العلاقات 
مع الجنس الآخر، والبطالة، ومشكلاتِ الأداء في المدرسة.69 وفي 
ئات  لبنان، جرّب 10 في المئة من طلاب الجامعات استعمالَ المهدِّ
مرّةً واحدة على الأقلّ، و8 في المئة الباربيتيُورات، و4 في المئة 
تين الُأوليَينِ في  المارِيوانا؛ وكان الأرجّح أن النساءَ استعملنَ المادَّ
وقتٍ ما، والذكورَ استعملوا الأخيرةَ في وقتٍ ما.70 لكنْ هناك قليلٌ 
ساءةِ استعمالها  رات و/أو استعمالِها و�إ من الأبحاث عن انتشار المخدِّ

بين الشباب، إذا ما أُخِذ حجمُ المشكلة في الحسبان.

العواملُ الوقائية: السلوكيّاتُ الإيجابية، والتجارب، والخصائص

تعمل مجموعةٌ من السلوكيات والأنظمة معًا على حماية الشباب 
من المخاطر الصحّية، لكنّ البياناتِ في هذا الصدد نادرةٌ. وتتوفَّر 
صياغةٌ مفهوميةٌ متعارف عليها لعوامل وقاية الشباب في 40 عنصرًا 
تنْمويًّا للمراهقين، صادرًا عن مؤسسة »Search سيرْش«،20 
منها داخليةٌ و20 أخرى خارجية.71 والعناصر الداخلية تتمثَّل في 
»خصائصَ وسلوكيّاتٍ تَعكس نموًّا شخصيًّا ونفسيًّا إيجابيًّا لدى 
الشباب« وتشمل موضوعاتِ الالتزام بالتعلّم، والقيَمِ الإيجابية، 
والكفاءاتِ الاجتماعية، والهُوِيةِ الإيجابية. وتشمل العناصرُ الخارجية 
»التجاربَ الإيجابيةَ والعلاقات، والتشجيعَ والدعمَ الذي يحصل 
عليهما الشبابُ من النُّظَراء، والوالدِين، والمعلِّمين، والجيران، وبالِغين 
آخرين في المجتمع«؛ وتشمل أيضًا الدعمَ، والتمكين، والحدودَ 

والتوقّعات، والاستخدامَ البنّاء للوقت. 
م البياناتُ العالمية أدلّةً على قوة هذه العناصر في حماية  تُقدِّ
الشباب من مخاطرَ مثلِ استهلاك التَّبغ، والعنف، والسلوكِ الجنسيّ 
المبكّر؛ وفي تعزيز الازدهار، مثلِ النجاح في المدرسة.72 ووجدت 
بحوثٌ في لبنانَ أن العناصر الداخلية والخارجية ترتبط سلبيًّا 
باستهلاك التَّبغ، والمشاركةِ في العنف، والتعرّضِ للاستقواء؛ وترتبط 
إيجابيًّا بالتقييم الذاتيّ للصحّة، والتحصيلِ المدرسي، والعلاقةِ مع 

الأم والأب.73 

في بعض البلدان.62 وتحول الوصمةُ الدينيةُ المعارضة للكحول 
دون توافر البياناتٍ في معظم البلدان العربية، على الرغم من أقوال 
متداولة عن معدّلات الانتشار وبياناتٍ عن الاستهلاك الفردي.63 
ي العالمي لطلبة المدارس أُجرِي في 16  ومع أنّ المسحَ الصحِّ
من بلدان إقليم شرق البحر المتوسّط لمنظمة الصحّة العالمية، 
لم تشمل إلّ المسوحاتُ في ثلاثة بلدانٍ فقط )سورية، ولبنان، 
والمغرب،( أسئلةً عن تعاطي الكحول.64 وأشارت مراجعةٌ حديثةُ 
العهد عن خفض مضارّ الكحول وسياساتِ الحدّ منها في البلدان 
العربية إلى أن السياساتِ الشاملةَ شبْهُ غائبةٍ كلِّيًّا، لأسبابٍ ثقافية 

ودينية إلى حدٍّ كبير.65 
رات بين  تتسم المعلوماتُ عن الاستعمال غيرِ المشروع للمخدِّ
الشباب في المنطقة بأنها محدودةٌ؛ والاتجاهاتُ الوبائية توحي بأن 
سنَّ الاستخدام الأول آخذةٌ في التراجع، وأنَ القنَّبَ أكثرُ الموادّ 
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استخدامًا بين شباب المنطقة في سنّ 15–25. 

رة 2012 في المنطقة نفسِها  ويُشير أطلسُ استعمال المواد المخدِّ
لمنظمة الصحة العالمية إلى أن البحرين والسودان وسورية ليست 
رات غير المشروعة بين الشباب.  لديها أيُّ بياناتٍ عن تعاطي المخدِّ
في العراق عام 2011، كان 322 شابًّا و106 شابّات دون سنّ 
رات  لين الذين يعانون مشاكلَ تعاطي المخدِّ 17 بين المرضى المسجَّ
أو الكحول. في مصر عام 2009، أُبلِغ عن أنّ 18.9 في المئة 
من أعمار الـ15 عامًا استخدموا القِنَّب. في المغرب عام 2009، 
رت حصةُ ذَوي الأعمار 15–17 عامًا الذين استخدموا القِنَّب  قُدِّ
رت حصةُ  في أيّ وقت بـ6.6 في المئة؛ وفي عام 2010، قُدِّ
أفراد الفئة العُمرية نفسِها الذين استخدموا القِنَّبَ مرةً واحدة على 
الأقل خلال العام السابق بـ4.6 في المئة. ومن الذين في أعمار 
رات  13–15 سنةً في المغرب عام 2010 الذين استخدموا المخدِّ
في أي وقتٍ مضى، كان 84 في المئة منهم قد استخدموها للمرة 
الُأولى قبل سنّ الـ14 سنة. في عُمان، حدث اتجاهٌ تصاعُدي في 
رة بين الشباب في السنوات الخمس السابقة.  استعمال الموادّ المخدِّ
في السعودية عام 2010، رأى طلابُ الطب أنّ مشاكلَ الكحول 
رات مشتركةٌ بين الرجال البالغين والشباب. في تونس عام  والمخدِّ
2008، كان 3.8 في المئة من الطلاب في عمر 13–15 عامًا 

رات مرةً واحدة على الأقل. استخدموا المخدِّ
راتِ التي تَكثر إساءةُ استعمالها  تشير دراساتٌ أُخرى إلى أن المخدِّ
مات،  ئات، والمنوِّ طات، والمهدِّ في مصر هي الحشيش، والمنشِّ
والأفيون. والأرجحُ أن يستعمل طلابُ الجامعات الذكورُ هذه 
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ي  في غضون جيلٍ واحد: العدالةُ والإنصاف في المجال الصحِّ
دات الاجتماعية للصحّة«، تضع  بفضل اتّخاذ إجراءاتٍ حول المحدِّ
داتِ الاجتماعيةَ مباشَرةً على جدول الأعمال العالمي باعتبارها  المحدِّ
المحرِّكاتِ الرئيسيةَ لصحّة السكان ورَفاههم )اُنظر أدناه(.74 وقد 
داتِ على النحو التالي: عرّفت منظمةُ الصحّة العالمية هذه المحدِّ

تؤدّي الأوجهُ الاجتماعيةُ لانعدام المساواة إلى نتائجَ مختلفةٍ في 
الرّفاه والصحّة، بما في ذلك الإصابة بالأمراض والوفاة؛ وهذه 

الاختلافاتُ غيرُ عادلةٍ ويمكن تجنّبُها على الدوام.
عندما يرتفع الناتجُ المحليُّ الإجمالي لبلدٍ ما، تهبط معدّلاتُ وفيات 

 3.5
أوجهُ انعدام 

المساواة في 
صحّة الشباب

غالبًا ما تُظهر الحالةُ الصحّية، وعواملُ الخطر، والعواملُ الوقائية 
بين الشباب أوجهَ عدم المساواة الخطيرةَ داخل البلد نفسه وبين 
البلدان؛ وكثيرًا ما تنبثق هذه التبايناتُ الصارخةُ من الظروف 
الاجتماعية، والاقتصادية، والسياسية التي تَخلق بيئاتٍ غيرَ صحّية. 
دات الاجتماعية  غير أن الوثيقةَ الصادرةَ عن اللجنة المعنية بالمحدِّ
للصحّة التابعةِ لمنظمة الصحّة العالمية بعنوان »تضييقُ الفجوة 

ن هذه الظروفَ توزيعُ “ الظروف التي ينمو الناس فيها ويعيشون  ويعملون ويَهرمون. ويُكوِّ
المال والسلطة والموارد على المستويات 

العالمية والوطنية والمحلية. “  75
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)15–19، و20–24، و25–29( نتائجَ المصنَّفاتِ الدوليةَ؛ كاشفةً 
تدرّجـاتٍ متزايـدةً لانعـدام العدالـة بيـن أفـراد الفئـة العُمريّـة 15–29 
سنة )الشكلان 5.5 و6.5(. وكان النمطُ متماثلً على العموم وعبرَ 
خـل المنخفـض نتائـجَ أسـوأَ  الجنسـين: يُظهِـر الشـبابُ فـي بلـدان الدَّ
ـط الأدنـى، وهكـذا دَواليـك في  مـن الشـباب فـي بلـدان الدخـل المتوسِّ
خـل المرتفـع. وقد شـكّلت  خـل المتوسّـطِ الأعلـى وبلـدانِ الدَّ بلـدان الدَّ
هذه التبايناتُ في سنة 2010 اختلافًا مقدارُه 10 سنواتٍ من العمر 
المتوقـع المعـدّل بحسـب الصحّـة بيـن الشـباب فـي الفئـات العُمريّـة 
خـل المرتفع، وزيادةً  خـل المنخفـض وبلدان الدَّ الثالث فـي بلـدان الدَّ
مقدارُها خمسةُ أضعاف في معدّل الوفيات لبلدان الدَّخل المنخفض 
خـل المرتفـع إجمـالً، وفـي كل فئـةٍ  مقارَنـةً بالمعـدّلات فـي بلـدان الدَّ
خـل، ارتفـع العمـرُ المتوقّـعُ  عُمريـة. ومـع الارتفـاع فـي درجـات الدَّ
المعدّل بحسَب الصحّة وانخفضت معدّلاتُ الوفيات لكل 100 ألفِ 
نسمة داخل البلدان في علاقةٍ شبهِ كاملة بين الجرعة والاستجابة.

اتّسـع انعـدامُ العدالـة للمنتميـن إلـى الفئـة العُمريّـة 20–24 عامًا 
خلال سنوات 1990–2010 بين أفقر البلدان العربية وبلدانٍ في 
كلِّ فئةٍ أُخرى من الدَّخل )الشكلان 7.5 و8.5(. ففي حين ارتفع 
العمرُ المتوقّعُ المعدّل بحسَـب الصحّة، وانخفضت معدّلاتُ الوفاة 
خـل المتوسّـط الأعلـى،  خـل المتوسّـط الأدنـى، وبلـدانِ الدَّ لبلـدان الدَّ
وبلدانِ الدَّخل المرتفع، تَراجع العمرُ المتوقّعُ المعدّل بحسَب الصحّة 

وارتفعـت معـدّلاتُ الوفاة لبلدان الدَّخل المنخفض.
تتّضـح التبايُنـاتُ، داخـلَ معاييـر النـوع الاجتماعـيِّ نفسِـه، وفقًـا 
للدخـل ومـكان الإقامـة )الشـكل 9.5(. والفجـوةُ فـي الـولادات التـي 
تسـاعد فيهـا عامالتُ ولادةٍ ماهـرات بيـن السـكان الأفقـر والأغنـى 
هي الأعلى في السودان ومصر واليمن. وتتضح الفجوةُ أيضًا في 
نسـبة الـولادات التـي تسـاعد فيهـا عامالتٌ ماهـرات بيـن المقيميـن 
فـي الريـف والحضَـر؛ وتوجـد كبـرى هـذه الفجـوات فـي جيبوتـي 
والسـودان. وقـد أُفيـد عـن فجـواتٍ مماثلـة فـي رعايـة مـا قبـلَ الـولادة 
وانتشـارِ موانـع الحمْـل بيـن الأفقـر والأغنـى، وبيـن الأماكـن الريفيـة 

والحضريـة )الشـكل 9.5(.

الرُّضّع، ووفياتِ الأطفالِ دون الخامسة، ووفياتِ الحوامل؛ في حين 
ي المتوقّع.  ترتفع معدّلاتُ العمر المتوقّع عند الولادة والعمرِ الصحِّ
على المستوى الفردي، تؤكّد النتائجُ في العالم العربي، عمومًا، 
داتٍ اجتماعية )مثل  المصنَّفاتِ الدّوليةَ عن الارتباطات بين محدِّ
الثروة، والتعليم، والإقامةِ في الريف أو الحضَر، والنوعِ الاجتماعي( 
والصحّة )مثلِ المواليد الأحياء، وتوقُّفِ النموّ، وفقْرِ الدم، والمرضِ 
المزمِن(.76 وفي حين أنّ بعضَ النتائج الصحّية خاصةٌ بالأطفال 
وبعضَها الآخرَ بالبالغين )بمن فيهم مَن تبلغ أعمارُهم 15 سنةً فما 

يصًا للمراهقين والشباب. فوق(، لم تُقَس الروابطُ خصِّ
لكنْ أُجريَت في مصرَ بعضُ التحليلات المثيرة للاهتمام )أعمارُ 
داتٍ هيكلية  المجيبين 22 عامًا فما فوق( بشأن الارتباط بين محدِّ
رُ كتلة الجسم  )متغيّراتِ مناطق الجوار( والصحّة. وتفاوَت مؤشِّ
وفقًا لأحياء القاهرة وارتبط سلبًا بالتحصيل العلمي للحيّ - مُقاسًا 
باعتباره حصةَ الُأسَر بمَن في ذلك المجيبون الذين يزيد تعليمُهم 
على الثانوي – والتحصيلِ العلمي المدرسيّ حتى عندما أُخذِت 
في الحسبان عواملُ أُخرى اجتماعيةٌ-ديمغرافية، واقتصادية، 

وصحّية، وبيئية.77 
يُقدّم تقريرٌ صادرٌ عن مجلة »لانْسِت« أدلةً محدّدة على تأثير 
دات الاجتماعية في صحّة المراهقين )10–24 سنة(.78  المحدِّ
ويُشير التقريرُ، مستفيدًا من العديد من التحليلات، إلى أن الشروطَ 
الهيكلية مثلَ الناتج المحليِّ الإجمالي وانعدامِ المساواة في الدَّخل 
على مستوى البلد ترتبط بنتائجَ صحّية مثلِ وفيات الشبّان السنوية 
في الفئة العُمريّة 15–19 عامًا لكلّ الأسباب، بالإضافة إلى 
معدّلات المواليد بين الشابّات في الفئة العُمريّة نفسِها. وتشمل 
بياناتُ معدّل المواليد 14 من بلدان الجامعة العربية التي لدى 

معظمها ناتجٌ محليٌّ إجماليٌّ أعلى.
يُظهـر الشـبابُ فـي البلـدان العربيـة الأفقـرِ نتائـجَ صحّيـةً أسـوأَ 
ممّـا هـي عليـه فـي البلـدان العربيـة الأغنـى. وتؤكّـد بيانـاتٌ جُمِعـت 
فـي جميـع بلـدان الجامعـة العربيـة للعمـر المتوقّـع المعـدّل بحسَـب 
الصحّة ومعدّلاتِ الوفاة لكل 100 ألف نسمة لثلاث فئاتٍ عُمرية 
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الشكل 8.5  معدلُ الوفاة لكل 100 ألف نسمة للذكور في سن 20–24 في المنطقة العربية وفقًا لفئة 
خل، 1990 و 2010 الدَّ
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الخدمات، لكنْ لم يجرِ أيُّ تقييمٍ معروف لمدى تأثيرها.80 وتُركِّز 
الخدماتُ في جميع البلدان، باستثناء العراق ولبنان، على الصحّة 
الجنسـية والتناسُـلية للشـباب. وتُشـير تقديـراتٌ مبنيـةٌ علـى بيانـات 
عالميـة إلـى أنّ زيـادةَ الخدمـات الضروريـة فـي مجموعـة الخدمـة 
هذه في 74 بلدًا ذا دخلٍ منخفِض ومتوسّـط، بما في ذلك ثمانيةُ 
بلدانٍ في الجامعة العربية، يستلزِم إنفاقًا إضافيًّا سنويًّا للفرد مقدارُه 
82 سـنْتًا أميركيًّا بحلول سـنة 2015 .81 ويتّسـم ذلك بكفاءةٍ مالية 
عـادةِ التأهيـل بيـن المراهقيـن الآن،  بالنظـر إلـى تكلفـة العالج و�إ
وفـي المسـتقبل، بسـبب المشـكلات الصحّيـة المجتنَبـة لأن هـؤلاء 
المراهقيـن لا يَشـرعون فـي سـلوكيّاتٍ خطِـرة فـي أعقـاب تجربتهـم 

مـع هـذا النمـط مـن الخدمـات.
ـــذ  فـــي مصـــر، حقّقـــت الخدمـــاتُ نتائـــجَ متباينـــة؛ حيـــثُ لـــم تُنفَّ
بصـــورةٍ شـــاملة، مـــع وجـــود فجـــوات. وقـــد أُجرِيـــت فـــي مصـــرَ عـــام 
2013 مقابـــاتٌ مـــع أطبـــاء، وممرّضيـــن، وعامِليـــن فـــي مجـــال 
ـــة فـــي 10 عيـــاداتٍ تابعـــة لـــوزارة الصحّـــة والســـكّان أو  الصحِّ
م هـــذه الخدمـــات، بالإضافـــة  تُديرهـــا منظمـــاتٌ غيـــرُ حكوميـــة تُقـــدِّ
إلـــى بعـــض الزبائـــن مـــن الشـــباب )شـــابٍّ وشـــابّة(، أشـــارت إلـــى أنّ 
بونَيـــن لـــم يتمكّنـــا مـــن إيجـــاد العيـــادات، حتـــى عندمـــا كانـــا  هذيـــن الزَّ
فـــي مستشـــفًى يضـــمّ عيـــادةً كهـــذه »لعـــدم وجـــود لوحـــات إشـــارة، 
وفـــي بعـــض الحـــالات، لـــم يَكـــن بعـــض الموظفيـــن فـــي المستشـــفى 
علـــى علـــمٍ بوجـــود العيـــادات«.82 إضافـــة إلـــى ذلـــك، غالبًـــا مـــا يكون 
الأطبـــاءُ غائبيـــن، ويُضطـــرّ المرضـــى إلـــى العـــودة عـــدّةَ مـــراتٍ 

لتلقّـــي رعايـــةٍ مِهْنيـــة.83
لـــم يَحصـــل معظـــمُ مُقدمـــي الخدمـــات فـــي مصـــرَ علـــى تدريـــبٍ 
بخصـــوص الصحّـــة الجنســـية والتناسُـــلية للشـــباب؛ ولـــم تتوفّـــر 

 4.5
التدخّلاتُ الحاليّة 

في القطاع 
ي لتعزيز  الصحِّ
مستوى الرفاه

كانت الخدماتُ الصحّيةُ الصديقة للمراهقين والشباب أصلً تُركِّز 
على الخدمات الصحّية المتعلقة بالنواحي الجنسية والتناسُلية، 
عت لتشمل العديدَ من مجالاتٍ أُخرى؛ وذلكَ إلى حدٍّ  لكنّها وُسِّ
كبير بفضْل ما يقدمه الشباب من إجاباتٍ عمّا يحتاجون إليه 

)الإطار 2.5(.79 
تسـتجيب  خدمـاتٌ صحّيـةٌ  نُفِّـذت  العربيـة،  المنطقـة  وفـي 
لاحتياجـات المراهقيـن والشـباب فـي الأردن، والعـراق، ولبنـان، 
والمغـرب، ومصـر. وأُجـرِي تقييـمٌ عـن عمليـة أداء معظـم هـذه 
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عمليات الولادة التي تتم بإشراف عاملين صحيين مهرة (%من الإجمالي)

عمليات الولادة التي تتم بإشراف عاملين صحيين مهرة (%من الإجمالي)

الشكل 9.5  تبُايناتٌ في مساعدة عاملاتٍ ماهرات على الولادة في بلدانٍ عربية
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ـــةَ ثـــاثُ اســـتراتيجياتٍ رئيســـية فـــي رعايـــة الصحّـــة الجنســـية  ثمَّ
والتناسُـــلية، يُوصـــى بهـــا لتعزيـــز النتائـــج بيـــن الشـــباب: خدمـــات  
ــجُ تثقيـــفٍ جنســـيٍّ  ــةُ الجـــودة؛ وبرامـ العِيـــادات ســـهلةُ المنـــال وعاليـ
ملائمـــةٌ تنمَويًّـــا وقائمـــةٌ علـــى الأدلـــة، وبرامـــجُ بنـــاء مهـــاراتٍ 

حياتيـــة.88
ليـــة الُأخـــرى لتعزيـــز الصحّـــة بيـــن الشـــباب  مـــن التدخّـــات الأوَّ
تغطيـــةٌ صحّيـــةٌ شـــاملة تضمـــن، وفقًـــا لمنظمـــة الصحّـــة العالميـــة، 
ـــنَ كلِّ النـــاس مـــن الحصـــول علـــى »خدمـــاتٍ صحّيـــةٍ تعزيزيـــة  تمكُّ
ووقائيـــة وعلاجيـــة وتأهيليـــة ذاتِ جـــودةٍ كافيـــةٍ لتكـــون فعّالـــة، 
ـــةً لـــدى دفـــع  فيمـــا تضمـــن أيضًـــا ألّ يُعانـــي النـــاسُ مصاعـــبَ مالي
أجـــور هـــذه الخدمـــات«.89 والالتـــزامُ بالتغطيـــة الشـــاملة للرعايـــة 
الصحّيـــة مرتفـــعٌ فـــي المنطقـــة العربيـــة، لكـــنْ تبقـــى عقبـــاتٌ فـــي 
بلـــدانٍ عـــدّة؛ بمـــا فيهـــا ارتفـــاعُ الإنفـــاق المباشـــر، ورداءةُ نوْعيّـــة 
بيـــن، والافتقـــارُ إلـــى  الرعايـــة، وقلّـــةُ عـــدد المِهْنيِّيـــن الصّحيِّيـــن المدرَّ
إمـــكان الحصـــول علـــى الأدويـــة والتِّقْنيـــات الضروريـــة، والقصـــورُ 

فـــي أنظمـــة المعلومـــات الصحّيـــة. 
طـــوّرت منظمـــةُ الصحّـــة العالميـــة اســـتراتيجيةً رُباعيّـــة لتقويـــة 
يـــة لقضايـــا فـــي صحّـــة المراهقيـــن  اســـتجابة نُظُـــم الرعايـــة الصحِّ
ونُموّهـــم.90 والاســـتراتيجياتُ الأربـــعُ هـــي )1( جمـــعُ معلومـــاتٍ 
اســـتراتيجيةٍ واســـتخدامُها، و)2( وضـــعُ سياســـاتٍ داعمـــةٍ قائمـــةٍ 
علـــى الأدلـــة، و)3( زيـــادةُ توفيـــر خدمـــاتٍ ومنتَجـــاتٍ صحّيـــة، 
و)4( تقويـــةُ قطاعـــاتٍ أُخـــرى. ويجـــب أنْ تكـــون عناصـــرُ كل 
الاســـتراتيجيات الأربـــع جليّـــةً فـــي الخدمـــات الصحّيـــة الصديقـــةِ 
للمراهقيـــن والشـــباب، وفـــي التغطيـــةِ الصحّيـــة الشـــاملة. وقـــد 
لاحـــظ تقريـــرٌ صـــادر فـــي ســـنة 2009 عـــن الفـــرص الضائعـــة فـــي 
تزويـــد الخدمـــات الصحّيـــة للمراهقيـــن هـــذه الأنـــواعَ مـــن العوامـــل 
التـــي يجـــب النظـــرُ فيهـــا عنـــد إجـــراء التدخّـــات لتعزيـــز صحّـــة 

الشـــباب ورفاههـــم:91 
• التوقيـــت: تبـــدأ ســـلوكياتٌ خطيـــرةٌ كثيـــرة فـــي فتـــرة المراهقـــة، 	

وبالتالـــي فـــإن هـــذه المرحلـــةَ وقـــتٌ بالـــغُ الأهميـــة لتعزيـــز الصحّـــة.
• الاحتيـــاج: تختلـــف احتياجـــاتُ المراهقيـــن عـــن احتياجات الفئات 	

الســـكّانية الُأخـــرى. فضِمْـــنَ الفئـــة العُمريّـــة للمراهقيـــن، تُظهِـــر 

مبـــادئُ توجيهيـــةٌ واضحـــة بشـــأن تصنيـــف الشـــباب، كمـــا لا تُوجـــد 
مبـــادئُ توجيهيـــةٌ للإحالـــة. وأشـــارت المقابـــاتُ التـــي أُجرِيَـــت مـــع 
مقدمـــي الخدمـــات إلـــى أنّ مـــا يوفرونـــه مـــن خدمـــاتِ قـــد لا يكـــون 
مقبـــولًا مـــن الشـــباب لأنّ قلّـــةً ممـــن يقدمونهـــا يُؤمنـــون بأهميـــة 
توفيرهـــا للشـــباب بصـــرف النظـــر عـــن الحالـــة الزوجيـــة؛ مـــع أنّ 
ـــةٍ للشـــباب أكثـــرَ منهـــا  مـــن الأرجـــح تقديمَهـــم خدمـــاتٍ فـــي أي حال
للشـــابّات، مـــا يُشـــير إلـــى أوجُـــه غُبْـــنٍ محتمَلـــة.84 وردّدت صـــدى 
بونَيـــن الســـالف ذكرهمـــا؛  هـــذا الانحيـــازِ ضـــد المـــرأة تجـــاربُ الزَّ
ــابّ  ــع الشـ ــرٍ مـ ــولَ بكثيـ ــا أطـ ــات وقتًـ ــو الخدمـ حيـــث أمضـــى مقدمـ
وأجابـــوا عـــن أســـئلته، فـــي حيـــن ذكـــرت الشـــابّةُ أنّ معاملتَهـــم لهـــا 
أشـــعرتها بالإهانـــة.85 وقـــد انتُهِكـــت الخصوصيـــةُ فـــي عيـــاداتٍ 
عديـــدة، وذكـــر مقدمـــو الخدمـــات أنّ العيـــاداتِ قليلـــةُ الاســـتخدام 
جزئيًّـــا لأنّ الأهـــلَ يُثنُـــون أفـــرادَ أُسَـــرهم الشـــبابَ عـــن الحضـــور؛ 
مـــع أنّ تجربـــةَ إحـــدى المنظمـــات غيـــرِ الحكوميـــة كانـــت إيجابيـــةً 

ــنَ فـــي جلســـات توعيـــة. بعـــد مشـــاركة والدِيـ
ويلـة  د نتائجُ التقرير صدى تقريرٍ سابق أعدّته ائيهلـةُ الدَّ تُردِّ
ة الُأســـرة )FHI 360( قبـــل ذلـــك بســـتّ ســـنوات.86 لكـــنّ  لـحصَّ
تقريـــرَ مكتـــب المراجـــع الســـكّانية لســـنة 2014، المســـتندَ إلـــى 
عـــددٍ أكبـــرَ بكثيـــرٍ مـــن المقابـــاتِ مـــع شـــبابٍ زاروا مراكـــزَ 
خدمـــاتٍ صحّيـــةٍ لمســـاعدة المراهقيـــن والشـــباب فـــي مصـــر 
عامَـــي 2010 و2011، أشـــار إلـــى رضًـــا عـــامٍّ عـــن مســـاعدة 
العيـــادات.87 فبيـــن الشـــباب، وصَـــف 74 فـــي المئـــة مناقشـــاتِهم 
مـــع مقدمـــي الخدمـــات بأنهـــا جيـــدة، وقـــال 80 فـــي المئـــة إن 
ية كانـــت جيّـــدة؛ كمـــا ذكـــر أكثـــرُ  إجـــراءاتِ الخصوصيـــة والســـرِّ
مـــن 90 فـــي المئـــة أنهـــم ســـيعودون إلـــى العيـــادات. وحـــدّد 
التقريـــرُ الحواجـــزَ نفسَـــها الـــواردةَ أعـــاه بشـــأن مواقـــف مقدمـــي 
الخدمـــات والاختلافـــاتِ بيـــن الجنســـين، ووجـــد أن الخدمـــاتِ 
لـــم تُلـــبِّ العديـــدَ مـــن الاحتياجـــات التـــي أعـــرب عنهـــا الشـــباب، 
مثـــل العيـــادات المتنقّلـــة، والبرامـــجِ التثقيفيـــة التـــي تســـتهدف 
فئـــاتٍ عُمريـــةً محـــدّدة ووفقًـــا للنـــوع الاجتماعـــيّ، وخدمـــاتٍ 
ــل  ــع عوامـ ــل مـ ــة التعامـ ــأن كيفيـ ــةً بشـ ــةً، ودوراتٍ تدريبيـ ميدانيـ

ــية. الخطـــر الرئيسـ

الإطار 2.5  مجالاتُ تقديم الخدمات الصحّية للمراهقين والشباب

تتضمّـن المجـالاتُ الخمسـة التـي تسـتهدفها الخدمـاتُ الصحّيـةُ 
مكانيـةَ مَنالهـا،  للمراهقيـن والشـباب عدالـةَ الرعايـة، وفاعليتهـا، و�إ
ومقبوليّتَها، ومُلاءمتَها، لكنّ العديدَ من الحواجز – الاقتصاديةِ، 
ينية تَحول دونَ استخدام الشباب هذه الخدمات،  والاجتماعية، والدِّ
1 وتتبايـن طـرقُ توفيـر هـذه 

وفقًـا لمراجعـةٍ أُجريـت سـنة 2007. 
الخدمات عبْر وحدات المرضًى الداخليِّين المخصّصةٍ للشباب، 
لِيـة فـي المجتمـع المحلـيّ، أو  أو مراكـزِ الرِّعايـةِ الصحّيـة الأوَّ
الخدمـاتِ الصحّيـة للمدرسـة أو الجامعـة، أو المراكـزِ المجتمَعيـةِ 

العامـة، أو الصيدليـات، أو الخدمـاتِ الميْدانيـة.
وأظهرت مراجعةُ عام 2007 التي تفحّصت دراساتٍ عالميةً )بما 
فيهـا تلـك المتعلقـةُ بالبلـدان الناميـة( لجمـع معلومـاتٍ عـن فاعلية 
هـذه الخدمـات وبـأيّ طريقـةِ يتـم توفيرهـا أنّ الخدمـاتِ تميـل إلـى 

تعزيـز إمـكان الحصـول علـى رعايـة، وتقليـلِ السـلوكيّاتِ الخطـرة 
علـى الصحّـة )مـع أنّ أربـعَ دراسـاتٍ فقـط تقصّـت ذلـك، ثلاثـةٌ 
مـي الرعايـة بعـد  منهـا عـن السـلوك الجنسـي(، وتحسـينِ أداء مقدِّ
التدريـب.2 وأشـارت المراجعـةُ بـأنْ رُغـمَ كـوْن الأدلة واعـدةً، ورُغمَ 
أنّ مبادئَ مثلَ إعمال حقوق الإنسان تدفع المرءَ إلى ترويج مثل 
هـذه الخدمـات، كانـت هنـاك حاجـةٌ إلـى مزيـدٍ مـن الأدلـة المتينـة 

علـى تأثيـر الخدمات.3
مع ذلك، أوصت المراجعةُ بأن تكون »لكلّ بلدٍ، وولاية، ومركز 
سياسـاتٌ ووسـائل دعـم لتشـجيع تقديـم خدمـاتٍ مبتكَـرةٍ جيِّـدةٍ  
تستجيب لاحتياجات الشباب«.4 ولأنّ ما من مراجعةٍ لاحقة نُشِرت 

منـذ ذلـك الحيـن، يتعـذّر تحديـدُ مقـدار مـا اتُّبِع مـن التوصيات.

.Ambresin and others 2013; Tylee and others 2007 .1
.Tylee and others 2007 .2
.Tylee and others 2007 .3

Tylee and others 2007 .4، ص 1572.
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 5.5
التدخّلاتُ الحالية 
في القطاع غيرِ 

ي: من  الصحِّ
الصحّة للجميع 

إلى الصحّة 
في جميع 
السياسات

ية كافيةً بحدِّ  لن تكون التدخّلاتُ المقتصرةُ على نظام الرعاية الصحِّ
ذاتها لتعزيز رفاه الشباب.98 فالصحّةُ في جميع نُهُج السياسات 
التي وجدت ملتزِمين في العقد الماضي نهجٌ تعاوُني لتحسين صحّة 
جميع الأشخاص بإدخال اعتباراتٍ صحّية في اتخاذ القرارات عبرَ 
القطاعات ومجالات السياسات.99 ويتطلّب النهجُ أساسًا أن يكون 
راسِمو السياسات على معرفةٍ بواقع مختلف خِيارات السياسات 
ووقْعِها على الصحّة والاستدامة والإنصاف، وينظرون فيه. والسِمْنَةُ 
أحدُ الأمثلة المرتبطةِ بأحد عوامل الخطر بين الشباب؛ ولَسوف 
تحتاج استراتيجياتُ السياسات الرامية إلى كبح وباء السِمْنَة إلى 
إشراك الوزارات والهيئات الُأخرى المعنيةِ بالمواصلات، والتخطيط، 
والزراعة، والاقتصاد، والتعليم؛ وقد بدأت مناقشةُ النهْج في البلدان 
يصًا نحو الصحّة بين  هًا خصِّ العربية.100 ومع أنّ النهجَ ليس موجَّ
الشباب، لكنْ يمكن استخدامُه لضمان أن يكون للسياسات وقعٌ 

إيجابي على الصحّة بين الشباب.
هٍ خصّيصًا إلى الصحّة إعدادَ  ويشمل نهجٌ آخَرُ غيرُ موجَّ
سياساتٍ وطنية للشباب. وتُمثِّل مثلُ هذه السياسات إعلانًا عن 
موقف الحكومة من قضايا الشباب. وقد وضعت عشرةُ بلدانٍ عربية 

سياساتٍ للشباب، أو تعمل على صياغتها.101 
وتشمل تدخُّلاتٌ رئيسيةٌ أُخرى برامجَ تنميةٍ إيجابية للشباب تَهدف 
إلى بناء المهارات وتقويةِ البيئة الاجتماعية بين الشباب؛ الذين 
هُم، وَفقًا للنهج، أصولٌ لتنمية أنفسهم ومجتمعهم. وثمّةَ شعارٌ 
نموذجي للبرامج هو »الخلُوُّ من المشاكل لا يعني استعدادًا كلِّيًّا.« 
وتشترك البرامجُ الفاعلة في محاورَ عدّةٍ؛ حيث »تُقوّي الكفاءاتِ 
لوكية، والفاعلية  الاجتماعيةَ، و/أو العاطفية، و/أو المعرفيةَ و/أو السُّ
الذاتية، ومعاييرَ الُأسرة والمجتمع للسلوك الاجتماعيِّ والشخصي 
ي؛ وتستهدف الروابطَ الصحّية بين الشباب والبالغين؛ وتزيد  الصحِّ
ر تلك  فُرصَ مشاركة الشباب في أنشطةٍ اجتماعيةٍ إيجابية؛ وتُقدِّ

المشاركةَ وتُعزّزها«.102 

ـــا  بعـــضُ الشـــرائح احتياجـــاتٍ صحّيـــةً تتطلّـــب اهتمامًـــا خاصًّ
)الســـكّري، الســـلوك الجنســـي، إلـــخ.(

• الظـــرف: تُؤثـّــر الظـــروفُ الاجتماعيـــةُ والثقافيـــةُ والاقتصاديـــةُ 	
والجغرافيـــة فـــي إمـــكان الوصـــول إلـــى الخدمـــات بالإضافـــة إلـــى 

حاجـــات الرعايـــة الصحّيـــة.
• المشـــاركة: ينبغـــي للخدمـــات الصحّيـــة التـــي تســـتهدف المراهقيـــن 	

أن تُشـــرِكهم بنشـــاطٍ وأن تُشـــرِك أُسَـــرهم أيضًا، إذا أمكن.
• الأســـرة: للُأسَـــر، وخصوصًـــا للوالِديـــن، أهميـــةٌ بالغـــة بســـبب 	

مـــكان الوصـــول إلـــى  نفوذها/نفوذهـــم فـــي الرعايـــة الصحّيـــة و�إ
الخدمـــات الصحّيـــة للشـــباب.

• المجتمـــع: للمجتمعـــات التـــي يعيـــش فيهـــا مراهقـــون وقـــعٌ علـــى 	
م الدعـــمَ الاجتماعـــيّ. صحّتهـــم لأنهـــا تقـــدِّ

• المهـــارات: يجـــب أن يتمتــّـع مقدّمـــو الرعايـــة الصحّيـــة بالمهـــارات 	
اللازمـــة للتعامـــل مـــع الشـــباب.

• المـــال: تتوقّـــف الخدمـــاتُ المتاحـــةُ للشـــباب وجودتُهـــا علـــى 	
عوامـــلَ ماليـــة.

• السياســـات: »يمكـــن أن يكـــون للسياســـات، العامـــةِ والخاصـــة 	
علـــى الســـواء، تأثيـــرٌ عميـــق فـــي الخدمـــات الصحّيـــة للمراهقيـــن. 
ةُ بعنايـــةٍ هـــي أســـاسٌ لأنظمـــة رعايـــةٍ قويـــة  والسياســـاتُ المعـــدَّ

تُلبّـــي مجموعـــةً واســـعة مـــن احتياجـــات الأفـــراد والمجتمـــع.« 92
إنّ أكثـــرَ التدخّـــات فاعليـــة هـــي تلـــك التـــي تهـــدف إلـــى 
تعزيـــز رفـــاه الشـــباب وتتصـــدّى للمحـــدّدات الاجتماعيـــة والهيكليـــةِ 
للصحّـــة، وتـُــروِّج بيئـــاتٍ اجتماعيـــةً ومادّيـــةً صحّيـــة، وتُقلّـــل 
أوجـــهَ عـــدم الإنصـــاف. فقـــد وجـــدت مراجعـــةٌ منهجيـــة اســـتخدمت 
عدســـةَ إنصـــافٍ للتدخّـــات الصحّيـــة أن التدخّـــاتِ التحضيريـــةَ 
دات السياســـاتية والاجتماعيـــة  التـــي تحـــاول التقليـــلَ مـــن المحـــدِّ
ـــم بهـــا، أو منعِهـــا، تقلّـــل علـــى الأرجـــح أوجُـــهَ  التحضيريـــة، أو التحكُّ
عدم الإنصاف في الصحّة؛ في حين أن التدخّلاتِ اللاحقةَ التي 
تُركّـــز علـــى الأفـــراد أكثـــرُ ترجيحًـــا لتعزيـــز أوجُـــه عـــدم الإنصـــاف 
ـــا مـــا تتفاقـــم العقبـــاتُ أمـــام إمـــكان  أو حتـــى لجعلهـــا أســـوأ.93 وغالبً
الحصـــول علـــى الخدمـــات الصحّيـــة فـــي العالـــم العربـــي، كمـــا فـــي 
مناطـــق العالـــم الُأخـــرى، بيـــن الفئـــات المهمَّشـــة أو الضعيفـــة، بمَـــن 

ــا المراهقيـــن والشـــباب.94 فيهـ
ئليـــة  الَأوا للفظـــةَ  ا  )2014 ( وآخـــرون  ونيـــل  أُ يســـتخدم 
بـــةَ مـــن الحـــروفِ الُأولـــى لكلمـــاتٍ  PROGRESS )المركَّ
ــا: مـــكانُ الإقامـــة؛ والعِـــرق، والإثنيـــة، والثقافـــة  بالإنكليزيـــة معناهـ
يـــن؛ والتعليـــم  واللغـــة؛ والمهنـــة؛ والنـــوعُ الاجتماعـــي والجنـــس؛ والدِّ
والحالةُ الاجتماعية-الاقتصادية؛ ورأسُ المال الاجتماعي( لتُمثِّل 
ـــد عدســـةَ إنصـــافٍ فـــي محاولاتهـــم لتقليـــل الحواجـــز  ـــاتٍ تُجسِّ تدخُّ
إلـــى الحـــدّ الأدنـــى أمـــام منافـــذ الفئـــات الضعيفـــة. ويُشـــيرون إلـــى 
ـــن لا يضمـــن خفـــضَ عـــدم  ـــلٍ فـــي ســـياقٍ معيّ ـــر تدخُّ أنّ مجـــرّدَ توفُّ
يـــة؛ لا بـــل ينبغـــي للتدخّـــات أن  الإنصـــاف فـــي الرعايـــة الصحِّ
تكـــون ســـهلةَ المنـــال، ومقبولـــةً، وفاعلـــة بيـــن أشـــدّ الفئـــات الســـكانية 

حرمانًـــا، وتســـتخدمها هـــذه الفئـــات.95 
هل يُضِرّ التدخّلُ بسكّان الأرياف أو الشباب خارجَ المدرسة؟ 
لقـــد أُضيفـــت تصنيفـــاتٌ عـــدّةٌ إلـــى أداة PROGRESS، المســـمّاةِ 
96  وتشمل هذه الإضافةُ خصائصَ 

عندئذٍ PROGRESS Plus.ا
شـــخصيةً تجعـــل النـــاسَ فـــي وضـــعٍ غيـــرِ مُـــواتٍ )مثـــل الإعاقـــة(، 
وعلاقـــاتٍ )الإبعـــاد عـــن المدرســـة(، وقضايـــا تتوقّـــف علـــى الوقـــت 
)مثل الرعاية القصيرة الأمد(.97 ويجب أن تساعد الأداةُ حكوماتٍ 
وغيرَهـــا علـــى ضمـــانِ أنّ جميـــعَ التدخّـــات فـــي المنطقـــة العربيـــة 
ـــذ وتُقيَّـــم مـــع  ـــم وتُنفَّ تُعـــزّز صحّـــةَ الشـــباب ورفاهَهـــم؛ لكَوْنهـــا تُصمَّ
تطلُّـــعٍ إلـــى الإنصـــاف والتغطيـــة حتـــى بيـــن أكثـــرِ مَـــن يصعـــب 

الوصـــولُ إليهـــم.
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خطةَ عملٍ تُحدّد إجراءاتِ الأمراض غير السارية التي يجب أن 
تتّخذها الدولُ الأعضاء، ومنظمةُ الصحّة العالمية، والشريكاتُ 
ولية. وتُوفِّر الخطةُ مبادئَ توجيهيةً لخفض انتشار  الإقليميةُ والدَّ
الأمراض غيرِ السارية وحدوثِها بين جميع الفئات السكّانية. وفي 
المؤتمر الوزاري العالميِّ الأول بشأن أنماط الحياة الصحّية ومكافحةِ 
الأمراض غير السارية، حدّدت منظمةُ الصحّة العالمية كذلك 
مجموعةً من أفضل الصفقات لمكافحة عوامل خطر الأمراض 

غيرِ السارية والوقايةِ منها؛ هي:105 

استهلاكُ التَّبغ
• رفعُ الضرائب على التَّبغ.	
• حمايةُ الأشخاص من دخان التَّبغ.	
• التحذيرُ من أخطار التَّبغ.	
• إنفاذُ الحظر على الإعلان عن التَّبغ.	

ي وقلّةُ النشاط الجسماني النظامُ الغذائي غيرُ الصحِّ
• خفضُ تَناوُل المِلح بتخفيض الملح في الغذاء.	
• إحلالُ الدهون العديدةِ غير المشبعة محلَّ الدهون التقابُلية/	

المُهدْرَجة.
• رفعُ الوعي العام بشأن النظام الغذائي والنشاط البدني )عبرَ 	

وسائل الإعلام(.

تدخّلاتٌ قائمةٌ على تعزيز دور المدرسة أو الجامعة

ينبغي للتدخّلات القائمة على عواملَ وأصولٍ وقائية وتشمل تركيزًا 
على تنميةٍ إيجابية أن تُصمَّم وتُدخَل في البرامج والسياسات الشبابية 
للهيئات والوزارات المعنية في المنطقة. وسيُنفَّذ العديدُ من هذه 
التدخّلات عبر المدارس، لكنْ لن يكون لها تأثيرٌ كبير إلّ إذا ركّزت 
على المهارات ولم تُقرن بتدخّلاتٍ أُخرى. وفي ضوء الافتقار إلى 
تقييم البرامج في المنطقة العربية، تأتي الأدلةُ على هذا التأكيد من 
رات،  برامجَ حول العالم بشأن إساءة استخدام التَّبغ، والتنمُّر، والمخدِّ
والسِمْنَة.106 ونهجُ المدرسة مناسبٌ للصحّة الجنسية والتناسُلية، مع 
أنّ الوصمةَ والمحرَّماتِ الثقافيةَ في هذا المجال عوائقُ تَحول دون 

الوصول إلى المعلومات.
إنّ التعاونَ الإقليمي بالغُ الأهمية لضمان نجاح التدخّلات 
د  الصحّية وغيرِ الصحّية. ومع أن التحليلَ في هذا الفصل يُحدِّ
سياساتٍ يستطيع كلُّ بلدٍ أن يُنفِّذها، لكنّ النجاحَ سيتعزّز إذا 
ذا اعتمدت مجموعاتُ  طبّقت البلدانُ السياساتِ تطبيقًا شاملً، و�إ
فقبلَ سنة  ذلك:  يُبيِّن سببَ  والتَّبغُ  متماثلةً.  بلدانٍ سياساتٍ 
التَّبغ في الأردنّ  2006، حُظِرت الإعلاناتُ عن منتجات 
وسورية، مع أنّ لبنانَ لم يَحظرها آنذاك. وبسبب تلقِّي البلدين 
لبنان، تلاشى وقعُ  الفضائية من  المرئية  المحطات  إرسالَ 

حظْرهما إلى حدّ كبير.107

وجدت أبحاثٌ بشأن وقْع البرامج على أفرادٍ، وعلى المدارس 
والُأسَر والمنظّماتِ القائمة على المجتمع، المشاركةِ في البرامج، أن 
نتائجَ البرنامج بين الأفراد شملت نتائجَ الصحّةِ الجنسية والتناسُلية 
الإيجابيةَ التي تمتدّ إلى مرحلة البلوغ، بالإضافة إلى نتائجَ اجتماعيةٍ 

وتعليمية مثلِ تَعاظُم النجاح في المدارس.103 

 6.5
التطلّعُ إلى 
المستقبل

الأمراضُ غيرُ السارية )غير المعدية(

تُجمِل الاستراتيجيةُ العالمية للأمراض غيرِ السارية تدخُّلاتٍ وقائيةً 
رئيسيةً ذاتَ ستِّ غاياتٍ، بما فيه التالية:104 

• رفعُ الأوْلَوية الممنوحة للوقاية من الأمراض غير السارية 	
ومكافحتِها في جداول الأعمال العالمية والإقليمية والوطنية، 
والأهدافِ المتَّفق عليها دوليًّا، عبرَ تقوية التعاون والمناصَرة 

الدوليَّين.
• تعزيزُ القدرة والقيادة والحوْكمة والإجراءاتِ والشراكات المتعدّدةِ 	

القطاعات على الصعيد الوطني، لتسريع استجابات البلد للوقاية 
من الأمراض غير السارية ومكافحتِها.

• خفضُ عوامل الخطر القابلة للتعديل الخاصةِ بالأمراض غير 	
السارية والمحدّداتِ الاجتماعية التي تقوم عليها بإنشاء بيئاتٍ 

زةٍ للصحّة. معزِّ
• تعزيزُ الأنظمة الصحّية وتوجيهُها إلى التعامل مع الوقاية من 	

الأمراض غير السارية ومكافحتِها، وما تقوم عليه من محدّداتٍ 
اجتماعية، برعايةٍ صحّية ترتكز على الأشخاص وتغطيةٍ 

صحّية شاملة.
• تعزيزُ القدرة الوطنية على البحث والتطوير العالي الجودة ودعمُها 	

للوقاية من الأمراض غيرِ السارية ومكافحتِها.
• مراقبةُ اتجاهات ومحدّدات الأمراض غير السارية وتقييمُ التقدّم 	

المحرَزِ في الوقاية منها ومكافحتِها.
أعدَّ مكتبُ منظمة الصحّة العالمية الإقليميُّ لشرق البحر المتوسط 
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الهوامش

تُعرّف منظمةُ الصحّة العالمية تعزيزَ الصحّة بأنه “عمليةُ تمكين الناس من زيادة التحكُّم في صحّتهم وتحسينِ مستواها” بوضع سياساتٍ للصحّة 11
العامة، وإعادةِ توجيه الخدمات الصحّية، وإنشاءِ بيئاتٍ داعمة، وتقويةِ الأعمال المجتمعية، وتطويرِ المهارات الشخصية. منظمةُ الصحّة العالمية، 

http://www.who.int/healthpromotion/conferences/previous/ottawa/en/index1.html .ميثاقُ أُوتاوا لتعزيز الصحّة
22.WHO 1986
33 Afifi and others 2012; Blum and others 2014; Sawyer and others,(وُضِع العديدُ من الُأطر المفهومية لشرح التأثيرات في صحّة الشباب

دات على مستوياتٍ مختلفة في الصحّة )Richard and others, 2011(، من البيولوجي  ها تفاعُلَ عددٍ من المحدِّ WHO 2010a ;2012(؛ وتُبرز كلُّ
إلى الفردي إلى الاجتماعي إلى السياسي )Halfon and others, 2014(. وربما يكون السياسيُّ أقلَّ المستويات وضوحًا، لكنه يشمل الصحّةَ 
العالمية، والتجارة، والسياساتِ التجاريةَ والاقتصادية )Bettcher and others, 2000; Navarro and others, 2006(. على سبيل المثال، “لا 

.Bettcher and others, 2000, p. 522(( ”.بغ لَع المُضرّة )نتيجة حرية التجارة(، وبخاصة التَّ يمكن إغفالُ الترويج والتسويق الموسّع للسِّ
44 .Williamson and Carr (2009)i

توحي نماذجُ اتجاهات الحياة أن صحّةَ البالغين “أكثرُ من مزيجٍ بين هِبَتهم الوراثية وخِيارات أنماط الحياة للبالغين، وأن من الممكن أن تكون للعوامل 55
 Halfon and others, 2014,( ”الاجتماعية، والنفسية، والبيئية العاملةِ مبكّرًا في الحياة تأثيراتٌ كبيرة في النتائج على المديَين القصير والطويل
ع والأطفال، فقد ركّزت مناقشاتٌ  p. 345(. ومع أن نماذجَ اتجاهات الحياة المبكّرة ركّزت بالدرجة الُأولى على تأثير التجارب والظروف المبكّرة للرّضَّ
أحدثُ عهدًا على أربعة مساراتِ في أثناء المراهقة )الصحّة، والسلوكِ الصحي، والعلاقات الاجتماعية، والمدرسة/التعليم( ذاتِ وقعٍ فريد على 
صحّة البالغين )Due and others, 2011: 65(؛ وبالتالي تُحدّد المراهقةَ باعتبارها “فترةً حسّاسة وحرجة” )Halfon and others, 2014( بالنسبة 

إلى صحّة البالغين.
الصحّةُ بين الشباب مدرَجةٌ على جدول الأعمال العالمي. اُنظر منظمةَ الصحّة العالمية، “صحّة مراهقي العالم”، أيار/مايو 2014،	66

http://apps.who.int/adolescent/second-decade/.i

77.Patton and others 2012
جمعت وحدةُ معهد قياسات الصحّة وتقييمها في جامعة واشنطن كلَّ البيانات المتعلّقة بهذه الفئة العُمرية من أي نوعٍ من أعمال المسح الوطني 88

أو المجتمعي أو المستندةِ إلى المنشأة أو المدرسة؛ ولذا فإنها موقعٌ جيد للمعلومات.
99.NAP 2009

101.Kronfol 2012
UNICEF )من دون تاريخ(.111
121.Afifi and others 2012
131.Wong, Zimmerman, and Parker 2010
141.Bteddini and others 2012; Makhoul, Alameddine, and Afifi 2012
دت الأسبابُ الرئيسية بالتحليل البصري للرسوم البيانية. وتشير البياناتُ العالمية إلى أن 2.6 مليون وفاة وقعت بين المنتمين للفئة العُمرية 151 حُدِّ

10–24 عامًا في سنة 2004، وحدث %97 من هذه الوفيات في بلدان الدخل المتوسّط الأدنى )Patton and others, 2009(. ويُشير التقريرُ 
نفسُه إلى أنّ في إقليم شرق المتوسط لمنظمة الصحّة العالمية )بما في ذلك 16 بلدًا ذا الدخل المتوسّط الأدنى(، تبلغ نسبةُ المخاطر النسبية 
لوفاة الشباب )10–24 سنة( 3.7 مقارنةً بتلك الموجودة في بلدان العالم ذاتِ الدخل المرتفع )39 بلدًا، خمسةٌ منها في إقليم شرق المتوسط: 
الإمارات، والبحرين، والسعودية، وقطر، والكويت(. ويوجد في بلدان الدخل المتوسّط الأدنى في إقليم منظمة الصحّة العالمية ثالثُ أعلى 
خطرٍ نسبي للوفاة بين جميع بلدان الدخل المنخفض إلى المتوسط بعد أفريقيا وجنوب شرق آسيا. وقد صنّف التقريرُ أسبابَ الوفاة بأربعةٍ هي: 
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