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مقدمة

على مدار الخمسين عامًا الماضية، أحرزنا تقدمًا كبيرًا في الارتقاء بصحة الأطفال وسلامتهم في 
جميع أنحاء العالم. وعلى الرغم من هذا التقدم، ما زال عددٌ لا يحصى من الأطفال يعاني من الشدائد 

والإجهاد الضار الناجم عن الحروب والكوارث الطبيعية والنزوح والفقر، وأخيرًا آثار جائحة كوفيد-19.

تسفر شدائد الطفولة عن ظهور عدد من المشكلات السلوكية والجسدية والنفسية طوال حياة 
الفرد. فالأطفال الذين يعانون من الإجهاد الضار أكثر عرضة لخطر الإصابة بعدد من المشكلات 

الصحية عند وصولهم لمرحلة البلوغ – مثل الاكتئاب وأمراض القلب والأوعية الدموية والسمنة. ومن 
شأن زيادة انتشار هذه الحالات أن يحُدث تأثيرات سلبية على صحة وسلامة الأفراد ويفرض ضغوطًا 

إضافية على أنظمة الرعاية الصحية.

من حق جميع الأطفال أن تتاح لهم فرص الازدهار داخل بيئات آمنة وداعمة. لذلك، يتحتم على 
الحكومات وصانعي السياسات والمنظمات غير الحكومية ومقدمي خدمات الرعاية الصحية 

والقطاع الخاص التعاون معًا من أجل تقليل مخاطر الإجهاد الضار على الطفولة والتدخل المبكر حال 
ظهوره.

واستكمالًا لتقارير المنتدى الرئيسة لعام 2020، أبرم ويش شراكةً مع المجلة الطبية البريطانية، حيث 
كلفها بإعداد مجموعة من المقالات التي تخضع لمراجعة النظراء (ومن بينها هذا التقرير: الإجهاد 

الضار: التخفيف من شدائد الطفولة التي تؤثر على صحة الفرد الجسدية والنفسية على مدار حياته، 
ويمكن الاطلاع على باقي مجموعة المقالات البحثية على شبكة الإنترنت( لاستكشاف الأسباب 

الرئيسة والآثار الناتجة عن الإجهاد الضار لدى الأطفال.

ويختتم هذا التقرير بعدد من التوصيات لمعالجة هذه القضايا وتعزيز صحة جميع الأطفال وسلامتهم. 
ونأمل أن يستعين الباحثون وصناع القرار بهذه التوصيات للتصدي لهذه القضية المحورية.

القسم الأول: علاقة شدائد الطفولة بالصحة 
النفسية والجسدية للفرد طوال حياته

تشارلز نيلسون، وذوالفقار بوتا، ونادين بورك هاريس، وأندريا دانيس، ومثنى سمارة

يواجه أطفال اليوم تحديات هائلة، لم تتوقع الأجيال السابقة بعضًا منها. ولم نستطع بعد حساب 
ما نجمت هذه التحديات عنه من تبعات بيولوجية ونفسية حسابًا كاملًا. ففي هذا العصر، نرى تغير 

المناخ والإرهاب والحروب يتسببون في نزوح السكان وإحداث الصدمات بأفرادهم، ونرى عدم التكافؤ 
الاقتصادي يعمل على توسيع الفجوة بين طبقتي الفقراء والأغنياء. ونرى العنف المسلح وقد بلغ 

مستويات مخيفة، على الأقل في الولايات المتحدة. كما نرى أطفالًا يشبّون في كنف أب أو أم يعاني 
أحدهما من مرض نفسي لم يعالج، أو يصاب أحد أقربائهم المقربين بفيروس كوفيد-19 أو يمر 

بضائقة مالية أو صعوبات نفسية نتيجة لانتشار هذه الجائحة.

تحظى التبعات القصيرة والطويلة الأمد للتعرض للشدائد خلال مرحلة الطفولة بأهمية كبيرة في 
مجال الصحة العامة، إذ إن الأطفال معرضون لمخاطر جمّة تتمثل في إصابتهم باضطرابات صحية 

مرتبطة بالإجهاد، والتي بدورها تنعكس على صحتهم البدنية والنفسية بعد بلوغهم، ما قد يلحق 
خسائر مالية ضخمة بأنظمة الرعاية الصحية لدينا في نهاية المطاف.

هناك أدلة جديدة تظهر يومًا بعد يوم تؤكد أن في السنوات الثلاث الأولى من حياة الطفل ثمة عدد 
من المخاطر البيولوجية (مثل سوء التغذية والأمراض المعدية( والنفسية (مثل سوء المعاملة 

ومشاهدة العنف والفقر المدقع( التي تؤثر على مسار نموه وتجعله أكثر عرضة للمرور بأوضاع بدنية 
ونفسية سلبية. ويمكن رصد هذه الانعكاسات في أنظمة متعددة من الجسم، فتؤثر على صحة 
القلب والأوعية الدموية والجهاز المناعي والتمثيل الغذائي وصحة الدماغ، وقد يمتد نطاقها إلى 

ما بعد مرحلة الطفولة، فتؤثر على صحة مسار حياة المرء نفسه.1، 2، 3 ويمكن التعامل مع هذه الآثار 
بأساليب مختلفة منها المباشر ومنها غير المباشر، مما يفتح لنا الباب أمام فرص عديدة لتطبيق 

استراتيجيات التخفيف والتدخل.

تعريف الإجهاد الضار

من الأهمية بمكان التمييز بين الأحداث السلبية التي يتعرض لها الطفل - ' الضغوط ' - وبين 
استجابة الطفل لهذه الأحداث - ' الاستجابة للإجهاد الضار '.4 

الدكتورة نادين بورك هاريس
الجراح العام والناطق الرسمي حول شؤون 

الصحة العامة في ولاية كاليفورنيا

البروفيسور ذوالفقار بوتا
المدير المشارك لمركز صحة الطفل العالمية، 
مستشفى الأطفال المرضى بتورنتو في كندا، 

والمدير المؤسس لمعهد الصحة العالمية 
والنمو بجامعة الآغا خان في كراتشي بباكستان
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عدد الشدائد والتفاعل فيما بينها

تقدم دراسة »التعرض لتجارب مؤذية في الطفولة«12، 13 ومجموعة البحوث التي أجريت لاحقًا على 
الموضوع نفسه، دليلًا دامغًا على أن خطر حدوث تبعات صحية سلبية يزداد بزيادة عدد فئات الشدائد 

التي تعرض لها الأفراد البالغون خلال طفولتهم. ورغم بديهية هذه المسألة، فإنها تتناقض مع 
حقيقة تتعلق بالشدائد القاسية (مثل سوء المعاملة(، إذ إن قلةً فقط من الأطفال تتعرض لشكل 
واحد فقط من الشدائد خلال مرحلة بعينها من حياتهم. علاوة على ذلك، يرُجّح أن آثار التعرض لعدد 

متنوع من الشدائد لا تكون مجرد آثار مستقلة تضاف إلى بعضها البعض. وعليه، فإن التعرض لأشكال 
متعددة من الشدائد قد يسفر عن نتائج معقدة ومتضافرة مع مرور الوقت تؤثر على النمو.

العوامل المتفاقمة

قد يكون الأطفال الذين تكررت إصابتهم بالأمراض، أو يعانون من سوء تغذية متزامن أو نقص كبير 
في المغذيات الدقيقة، أو يتعرضون للسموم البيئية، أكثر حساسية للآثار السلبية للأشكال الأخرى من 

الشدائد الضارة14. 

البيئات الأسرية الداعمة

ينشاء الأطفال في بيئة تغمرها العلاقات، إذ من شأن العلاقات الداعمة إخماد الاستجابة للإجهاد 
الضار.15، 16، 17 وترتبط العلاقات والبيئات الآمنة والمستقرة القائمة على الرعاية بانخفاض المؤشرات 

التنظيمية للإجهاد الضار في كل من الغدد الصماء والمناعة والتمثيل الغذائي والجينات، فضلًا عن 
تحسن النتائج السريرية للصحة الجسدية والنفسية.18، 19 

السمات الموجودة مسبقًا

كثير من الشدائد التي نتناولها هنا لا تنتشر بشكل عشوائي بين السكان، بل تشيع بين الأطفال 
والأسر التي تعاني من مواطن ضعف مسبقة تتمثل في مؤثرات جينية أو جنينية تؤدي إلى حدوث 

اختلال معرفي.20، 21، 22 الأطفال الأكثر عرضة لحوادث حياتية سلبية (مثل الوصمة( يشملون أولئك الذين 
ولدوا في مرحلة مبكرة جدًا من الحمل (مثل الأسبوع الـ25 من الحمل(، أو بأوزان صغيرة جدًا (كأقل من 

1500 جرام(، أو الذين ولدوا بمضاعفات كبيرة بعد الولادة (مثل الإصابات الناجمة عن نقص التأكسج 
الإقفاري(، أو الأطفال الذين تعرضوا لمستويات عالية من الكحول قبل الولادة، أو الذين ولدوا بعيب 
جيني كبير يؤدي لظهور إعاقة ذهنية أو إعاقة في النمو (مثل متلازمة الكرموسوم إكس الهش( أو 

إعاقات خاصة بالتواصل الاجتماعي (مثل التوحد(.

نشرت الأكاديميات الوطنية الأمريكية للعلوم والهندسة والطب تقريرًا بتوافق الآراء عام 2019، قامت 
فيه بتعريف الاستجابة للإجهاد الضار بأنها:

»التفعيل طويل الأجل لنظم الاستجابة للإجهاد في الجسم الذي يعطّل نمو التركيبة الهندسية 
للدماغ وأجهزة الجسم الأخرى، ويزيد من خطر الإصابة بالأمراض المرتبطة بالإجهاد والقصور الإدراكي 

حتى خلال سنوات البلوغ. وتقع الاستجابة للإجهاد الضار عندما يتعرض الطفل لشدائد حادة أو متكررة 
أو طويلة الأجل، مثل الإساءة الجسدية أو العاطفية، أو الإهمال المزمن، أو تعاطي المواد المخدرة 

أو الإصابة بمرض نفسي أو التعرض للعنف أو تراكم الأعباء الاقتصادية للأسرة دون وجود دعم كافٍ 
له من الكبار. والإجهاد الضار هو الاستجابة المزمنة غير المناسبة والمضطربة للإجهاد التي تقع 

نتيجة التعرض لشدائد طويلة الأجل أو قاسية خلال السنوات الأولى من العمر. وينعكس ذلك على 
الأطفال بتعطل في نمو التركيبة الهندسية للدماغ وأجهزة الجسم الأخرى، مع زيادة في خطر التعرض 

لاضطرابات جسدية ونفسية طوال حياة الفرد«.

تعريف شدائد الطفولة

يؤدي التعرض لكثير من التجارب السلبية (أي عوامل الإجهاد الضارة( في مرحلة الطفولة إلى ظهور 
الاستجابة للإجهاد الضار.5، 6، 7 وتتراوح هذه الخبرات بين تجارب شائعة (مثل طلاق الوالدين( وأخرى مرعبة 

(مثل الطفل –المجنّد– البالغ من العمر 6 سنوات وأمر بإطلاق النار على والدته وقتلها8(.

وتؤثر الشدائد على النمو بصور لا تعدّ ولا تحصى وفي مراحل عمرية مختلفة، إلا أن التعرض المبكر لها 
لفترات طويلة من الوقت يحدث آثارًا قد تمتد لمراحل متأخرة من العمر. علاوة على ذلك، قد تتسبب 

الشدائد في آثار بيولوجية، ما يزيد من احتمالية حدوث تغييرات طويلة الأمد. ومع ذلك، فإن عوامل 
السياق تظل ذات أهمية هنا.

نوع الشدائد

لا تحدِث جميعُ الشدائد التأثير نفسه أو تؤدي إلى الاستجابة ذاتها. فعلى سبيل المثال، قد يسفر 
التعرض للاعتداء الجسدي أو الجنسي عن تبعات أكثر في الحدة والخطورة على نمو الطفل مقارنة 

بطلاق الوالدين.9، 10    

أمد الشدائد

قد يكون لأمد الشدائد تأثير على النمو. ومع ذلك، يصعب الفصل بين أمد الشدائد وبين نوعها 
(فعلى سبيل المثال، غالبًا ما يولد الأطفال تحت وطأة الفقر، بينما سوء المعاملة قد لا تبدأ الا في إلا 

في فترة لاحقة من حياة الطفل(.

حالة النمو وتوقيت الفترة الحرجة

تؤثر حالة نمو الطفل خلال الفترة التي يتعرض فيها للشدائد على طبيعة استجابته لها، وكذلك 
على توقيت حدوث الشدائد نفسها. 11

FLAG 
OR ICON
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التباين الفردي

وأخيرًا، قد يبدي الأطفال ردود فعل فسيولوجية مختلفة لعامل الإجهاد نفسه. فعلى سبيل المثال، 
يرى بويس (Boyce( أن المزاج عاملٌ حاكم هنا، فنجد بعض الأطفال (لا سيما الخجولين أو الذين 

يعانون من الكبت السلوكي( يعانون من حساسية كبيرة تجاه بيئاتهم،23  وما لم تستوعب البيئة 
هؤلاء الأطفال، تزداد فرص إصابتهم باضطرابات نفسية خطيرة تصاحبهم طوال الحياة بدرجة هائلة. 

بينما نجد على الجانب الآخر أن بعض الأطفال يزدهرون في أي بيئة كانت وتحت أية ظروف تقريبًا.

هذا، ويوضح الشكلان (1( و(2( كيفية تفاعل أمد الشدائد ونوعها مع البيئات الأسرية والسمات 
الموجودة مسبقًا للتأثير على النمو (انظر الشكل رقم 1(، وكيف تتحول الشدائد المبكرة إلى عنصر 

بيولوجي لا ينفصل عن الطفل (انظر الشكل رقم 2(.

الشكل رقم )1(: التفاعل بين الشدائد والسياق ونمو الإنسان

الشكل رقم )2(: بعض المسارات التي تفتح الباب أمام التعرض للشدائد المبكرة وحصيلتها عند البلوغ 

ملاحظة: التعرض للشدائد في وقت مبكر من الحياة يتفاعل مع الاستعداد الوراثي للطفل (مثل الاختلافات في تعدد الأشكال الجينية(، ما يؤدي بدوره إلى حدوث مجموعة من التغيرات البيولوجية على مستويات 

24.)]Berens et al[ متعددة. وتؤثر هذه التغيرات، بدورها، على الحصيلة عند البلوغ (مقتبس بتصرف من بيرينز وآخرون

9محور HPA(SHRP  ) = محور ما تحت المهاد - الغدة النخامية - الغدة الكظرية (فترة نقص استجابة الإجهاد(. الإجهاد الضار

أمد الشدائد

عدد الشدائد والتفاعل
فيما بينها

نوع الشدائد

حالة النمو وتوقيت
الفترة الحرجة

مرحلة
الطفولة

مرحلة
المراهقة

مرحلة
البلوغ

شدائد الطفولة
النفسية

والاجتماعية

نتائج البلوغالتغير البيولوجي

آثار الفترة
الحساسة

زيادة مخاطر اصابة بـ:
• القصور المعرفي

• ا�مراض
• ا�مراض النفسية

• المشكلات الاجتماعية 
(البطالة، والسجن)

بيئة الرعاية تتسبب في ا�جهاد
•  إجهاد ا�ب وا�م، والاكتئاب

• عدم توفر/غياب مقدم الرعاية بعد 
   الولادة (مرض نفسي، إدمان المخدرات، 

   الوفاة)
• البيئات المحرومة (مثل الرعاية 

   المؤسسية)
• إساءة معاملة الطفل أو إهماله

الاستعداد الوراثي
المتغيرات الجينية تعدل 

الاستعداد المناعي إلى شدائد
• مثل منطقة "٥-HTTLPR" في
الجين، وعامل التغذية العصبية

المستمد من الدماغ، وبروتين
،"MAOA" وجين ،"FKBP"

وتعدد ا�شكال

مسار النمو
تغير بيولوجي كامن في

السلوك (مثل إدمان المخدرات، 
والتمرينات الرياضية، والنظام

الغذائي، وإدارة ا�جهاد)
مثيلة الحمض النووي الريوزي

المنقوص ا�كسجين
(مثل محفز مستقبل جلايكورتيكود،
والفازوبرسين المضاد لعامل النمو

المشابه لµنسولين ٢) 

قصر القسيم
الطرفي

التغيرات فوق الجينية

برمجة أنظمة تنظيم ا�جهاد والمناعةاضطراب النمو العصبي

تقتصر على وظائف/مجالات نمائية بعينها
• نقص في حجم المناطق الرئيسة

• تغيرات في الناقل العصبي
• تغير في النشاط الوظيفي،

   اتصال المسالك

تغير في محور الوطائي-النخامي-
الكظري، ومحور الجهاز الودي الكظري

التهاب

٦-١٢ شهرًا
المحور الوطائي-
النخامي-الكظري

١٥ شهرًا
اللغة

٢٤ شهرًا
الارتباط،

ومعدل الذكاء
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تبعات التعرض للشدائد

التبعات السلوكية

قد يسفر التعرض للشدائد خلال مرحلة الطفولة عن عدد متنوع من المشكلات السلوكية 
والعاطفية25  - كارتفاع نسبة الميل لخوض المخاطر، والسلوك العدواني والمشاركة في العنف 

(داخل المنزل والمدرسة والحي(، وصعوبات في تكوين العلاقات مع الآخرين.26، 27 أما ما يثير قلقنا 
الشديد هنا فهو حدوث اضطراب ما بعد الصدمة.28، 29   

فالأطفال الذين عانوا من الصدمات (كمشاهدة قتل أحد أفراد الأسرة أو التعرض للاعتداء الجنسي( 
تزداد نسبة تعرضهم لعدد آخر من الاضطرابات النفسية، مثل الاكتئاب واضطراب ما بعد الصدمة 

والمشكلات السلوكية وإدمان المواد المخدرة وإيذاء النفس والأفكار الانتحارية ومحاولات الانتحار.30، 
31    وثمة علاقة بين بعض أشكال الإيذاء الجسدي والنفسي خلال مرحلة الطفولة المبكرة وبين 

اضطرابات الأكل ومشكلات الصحة النفسية، الأمر الذي يؤثر على معدلات النمو والتعليم الطبيعية.

التبعات العصبية البيولوجية

رصد كثير من الدراسات اختلافاتٍ هيكلية ووظيفية في نمو الدماغ نتيجة للتعرض للضغوط البيئية، 
كتدني الحالة الاجتماعية والاقتصادية،32، 33، 34، 35، 36 والإساءة الجسدية،37 والإهمال في تقديم الرعاية.38، 

39    فعلى سبيل المثال، يؤدي التعرض لإجهاد ما قبل الولادة خلال مرحلة الطفولة إلى انخفاض في 

نشاط المخ، وهو ما استدللنا عليه عبر اختبارات مخطط كهربية الدماغ.40  كما أن الحرمان النفسي 
الاجتماعي الشديد يؤدي إلى حدوث تفاوت في الحجم الكلّي للمخ ونقص في حجم المادة البيضاء 

والرمادية في أجزاء عديدة من المخ،41، 42 وانخفاض في النشاط الكهربي للمخ.43، 44 وتجدر الإشارة هنا 
إلى أن هذا التفاوت في نمو الدماغ يؤثر على الوظائف الإدراكية بالانخفاض،45  لا سيما الوظائف 

التنفيذية،46 وكذلك التحصيل التعليمي في أقصى صور تأثيره.47 

التبعات الجسدية

التعرض المبكر للشدائد، خاصة الفقر، يؤدي إلى فشل النمو الخطّي والهزال، وقد ثبت مؤخرًا 
ارتباطها بانخفاض حجم الدماغ48 وتغير الاتصال الوظيفي.49  أما الأطفال الذين تعرضوا لضغط 

نفسي أعلى فتبين ارتفاع مستويات الكورتيزول لديهم وزيادة نسبة خطر إصابتهم بأمراض الطفولة 
الشائعة، مثل التهاب الأذن الوسطى، والالتهابات الفيروسية، والربو، والتهاب الجلد، والشرى، 

والأمراض المعدية المعوية، والتهابات المسالك البولية.50 

وهناك علاقة بين التعرض للشدائد خلال مرحلة الطفولة وبين زيادة مخاطر الإصابة بالأمراض المزمنة 
بعد البلوغ، مثل أمراض القلب والأوعية الدموية، والسكتات الدماغية، والسرطان (باستثناء سرطان 

الجلد(، والربو، ومرض الانسداد الرئوي المزمن، وأمراض الكلى، وداء السكري، وزيادة الوزن أو السمنة، 
والاكتئاب، بالإضافة إلى زيادة السلوكيات المحفوفة بالمخاطر الصحية. 51، 52   

 
ويوضح الجدولان (1( و(2( العديد من الأضرار الجسدية والنفسية التي رصُدت بين الأطفال والبالغين 

الذين تعرضوا للشدائد خلال وقت مبكر من حياتهم.

الجدول رقم )1(: الظروف الصحية لدى الأطفال الذين حصلوا على درجات عالية في مقياس 
التعرض لتجارب مؤذية في الطفولة 

نسبة 
الإحتمالية

أعلى من أو يساوي درجة س في 
مقياس التعرض لتجارب مؤذية 

في الطفولة )مقارنة بصفر(

الأعراض أو الحالة الصحية

2.8-1.7 4 الربو

2.5 4 الحساسية

2.0 *3 التهاب الجلد والإكزيما

2.2 *3 الشرى

2.3 3 زيادة نسبة الإصابة بالأمراض المزمنة، وسوء معالجتها

9.3 3 أية أعراض جسدية غير مبررة )مثل الغثيان/القيء، 
والدوار، والإمساك، والصداع(

3.0 4 الصداع

– – التبول اللاإرادي والتغوط اللاإرادي

2.0 4 زيادة الوزن والسمنة

– – فشل النمو، وضعف النمو، والتقزم النفسي 
الاجتماعي

2.8 4 قصور في صحة الأسنان

2.4-1.4 *3 زيادة الإصابة بالالتهابات )مثل الالتهابات الفيروسية 
للجهاز التنفسي العلوي والسفلي، والالتهاب 

الرئوي، والتهاب الأذن الوسطى الحاد، والتهابات 
المسالك البولية، والتهاب الملتحمة، والتهابات الجهاز 

الهضمي(

2.3 *3 تأخر بدء الحيض )14 سنة أو أكثر(

نسبة الانتشار 
3.1

*2 اضطرابات النوم

1.9 **5 تأخر النمو

32.6 3 مشاكل في التعلم أو السلوكيات، أو كليهما

2.8 4 إعادة السنة في المدرسة

4.0 4 عدم استكمال الواجب المنزلي

7.2 4 التغيب عن المدرسة في المرحلة الثانوية

0.4 4 التخرج من المرحلة الثانوية

0.4 لكل تجربة إضافية من التجارب المؤذية 
في الطفولة

السلوك العدائي، والعراك الجسدي

3.9 4 الاكتئاب

5.0 4 اضطراب فرط الحركة ونقص الانتباه

4.5 3 أي من الآتي: اضطراب فرط الحركة ونقص الانتباه، 
والاكتئاب، والقلق، والاضطرابات السلوكية/اضطرابات 

المسلك
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نسبة الإحتمالية )باستثناء القيم 
الشاذة(*

العرضَ أو الظرف الصحي

≤ 5 درجات في مقياس التجارب المؤذية في 
الطفولة، معدل الخطر: 2.1

الصداع بأنواعه

1.2 أي نوع من الآلام المزمنة )باستخدام مقياس Z للصدمات(

1.3 آلام الظهر المزمنة )باستخدام مقياس Z للصدمات(

≤ نتيجة مقياس التجارب المؤذية في 
الطفولة: 1.8

الألم العضلي الليفي

2.7-2.0 الأعراض الجسدية غير المبررة، ومنها الألم الجسدي والصداع 

2.6 - 1.6 كسور العظام

1.8 الإعاقة الجسدية التي تتطلب معدات مساعدة

4.7 الاكتئاب

37.5 محاولات الانتحار

10.5 الأفكار الانتحارية

1.6 اضطرابات النوم

3.7 القلق

– الذعر والقلق

4.5 اضطراب ما بعد الصدمة

5.2 الاستخدام غير القانوني لأي نوع من المواد المخدرة 

10.2 تعاطي المواد المخدرة عن طريق الحقن، أو تعاطي الكوكايين 
أو الهيروين

6.9 استهلاك الكحوليات

6.1 استهلاك السجائر أو السجائر الإلكترونية

11.0 استهلاك القنب

4.2 الحمل في مرحلة المراهقة

5.9 الإصابة بالأمراض المنقولة جنسيًا في أية فترة من الحياة

7.5 العنف والإيذاء )عنف الشريك الحميم والاعتداء الجنسي(

8.1 ارتكاب أعمال عنف

* تقارن نسب الإحتمالية بين الأفراد الذين حصلوا على أكثر من 4 درجات في مقياس التجارب المؤذية في الطفولة وبين الذين حصلوا 

على درجة صفر في المقياس نفسه، باستثناء ما يتم الإشارة إليه بغير ذلك

نسبة 
الإحتمالية

أعلى من أو يساوي درجة س في 
مقياس التعرض لتجارب مؤذية 

في الطفولة )مقارنة بصفر(

الأعراض أو الحالة الصحية

1.9 لكل تجربة إضافية من التجارب المؤذية 
في الطفولة

أفكار انتحارية

2.1-1.9 لكل تجربة إضافية من التجارب المؤذية 
في الطفولة

محاولات الانتحار

1.8 لكل تجربة إضافية من التجارب المؤذية 
في الطفولة

إيذاء النفس

6.2 4 استهلاك الكحوليات للمرة الأولى قبل بلوغ 14 سنة

9.1 5 الاستخدام غير القانوني للمواد المخدرة للمرة الأولى 
قبل بلوغ 14 سنة

3.7 4 بدء ممارسة الجنس مبكرًا قبل بلوغ 15-17 سنة

4.2 4 الحمل خلال مرحلة المراهقة

* تمثل نسبة الاحتمالية تجربة واحدة على الأقل من التجارب المؤذية في الطفولة، ولكنها تشمل الشدائد الأخرى أيضًا

** تمثل نسبة الانتشار تجربة واحدة على الأقل من التجارب المؤذية في الطفولة، ولكنها تشمل الشدائد الأخرى أيضًا

الجدول رقم )2(: الظروف الصحية لدى البالغين الذين حصلوا على درجات عالية في مقياس 
التعرض لتجارب مؤذية في الطفولة

نسبة الإحتمالية )باستثناء القيم 
الشاذة(*

العرضَ أو الظرف الصحي

2.1 أمراض القلب والأوعية الدموية )مرض الشريان التاجي، واحتشاء 
عضلة القلب، ومرض القلب الإقفاري(

≤ 1، مقياس التجارب المؤذية في الطفولة: 1.4 خفقان القلب

2.1 السكتة الدماغية

3.1 مرض الانسداد الرئوي المزمن )انتفاخ الرئة والتهاب الشعب 
الهوائية(

2.2 الربو

1.4 داء السكري

2.1 السمنة

2.4 التهاب الكبد أو اليرقان

2.3 السرطان، أي نوع

≤ نتيجة مقياس التجارب المؤذية في 
الطفولة: 1.3

التهاب المفاصل، الحالات التي يبلغّ عنها أصحابها

4.9 ضعف الذاكرة )بما ذلك جميع الأسباب، ومنها الخرف(

1.7 مرض الكلى
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ما العوامل المسببة لآثار الشدائد؟

يعُتقد أن العلاقة بين التعرض للشدائد في فترة مبكرة من الحياة وبين النمو الجسدي والنفسي تأتي 
نتيجة لعدد من المسارات المباشرة وغير المباشرة. لنتحدث أولًا عن الآثار التي تنعكس على النمو 

الجسدي، ثم نولي اهتمامنا بعد ذلك إلى النمو النفسي.

من بين الآثار التي تأتي عبر عوامل مسببة مباشرة ما يلي: التغير في تنظيم مسارات إشارات الإجهاد 
ووظيفة الجهاز المناعي،53 والتغير في بنية الدماغ ووظيفته،54 والتغير في التعبير الجيني، وتسارع 

شيخوخة الخلايا.55، 56 فعلى سبيل المثال، تؤدي سوء المعاملة أو الإهمال بشكل مباشر إلى حدوث 
إصابات جسدية أو نقص في التغذية أو سوء التغذية. وعلى المنوال نفسه، يؤدي الإجهاد بشكل 

مباشر إلى حدوث خلل في تنظيم المحور الوطائي-النخامي-الكظري، وما يترتب عليه من آثار 
مناعية عصبية صماوية 57 وآثار فوق جينية.58 

أما بالنسبة للآثار التي تأتي عبر عوامل غير مباشرة فتشمل تغيير جودة بيئة تقديم الرعاية (كأن تكون 
بيئة الرعاية أضعف في الاستجابة(59  أو تغيير البيئة البعيدة المحيطة (مثل عنف الحي الذي يؤدي 

بدوره إلى التأثير على نمو الطفل على أصعدة مختلفة(،60  أو تكوين إدراك مختل وظيفيًا عن النفس 
والعالم.61، 62، 63 كما أن آثار انعدام الأمن الغذائي (الذي يؤدي إلى نقص التغذية أو سوئها( والمسكن 

غير الآمن أو غير المطابق للمعايير المطلوبة (الذي يؤدي إلى التعرض لمسببات الربو أو إلى المواد 
السامة البيئية كالرصاص(، قد تؤدي إلى حدوث تفاوت اجتماعي في مستوى الصحة.64  ويعد التبني 

المبكر للسلوكيات الضارة بالصحة من بين الآثار البعيدة للتعرض للشدائد (مثل التدخين أو تناول 
الأطعمة الضارة(، إذ إنها تؤدي في وقت لاحق من الحياة للإصابة بداء السكري وأمراض القلب ومتلازمة 

التمثيل الغذائي.65 

أما على الصعيد النفسي، فإن التعرض المبكر للشدائد يؤدي إلى ظهور أمراض نفسية في مراحل 
مبكرة من الحياة (مثل السلوكيات المضطربة( والتي قد تتحول لاحقًا إلى أشكال أكثر حدة (مثل 

الشخصية المعادية للمجتمع(، كما أنها قد تسفر عن ظهور خلل في الإدراك عن النفس وعن 
الآخرين.66 ومع ذلك، ما زالت طبيعة التفاعل بين هذه الآليات المسببة غير واضحة إلى حد كبير.

وإذا أردنا نمذجة آثار الشدائد، فلا بد أن نأخذ بعين الاعتبار نوع هذه الشدائد، مدتها وتوقيتها، والآثار 
المتضافرة لأنواع الشدائد المتعددة وتفاعلها مع استعداد الطفل الوراثي (انظر الشكل رقم 2(، 

وأدوات الدعم الاجتماعي والتدخلات التي يعتمد عليها الطفل (مثل مقدمي خدمات الرعاية الذين 
يرتبط بهم الطفل(.

ما الذي بوسعنا فعله الآن؟

إذا أردنا أن يرث شباب اليوم عالمًا آمنًا يفضي إلى نمو صحي، فلا مناص أمامنا إلا فعل كل ما 
بوسعنا لبناء مثل هذا العالم. وحتى بالنسبة للأطفال الذين يعيشون تحت أوضاع سلبية، فبإمكاننا 

فعل الكثير لإحداث اختلاف في حياتهم والحيلولة دون إصابتهم بمثل هذه الاضطرابات أو التدخل 
حال ظهورها. فعلى سبيل المثال، يمكننا إخضاع الأطفال الذين يعانون من أحداث حياتية سلبية 
للفحص، وإحالة من يتبين إصابته بأي من الاضطرابات إلى خدمات التدخل بشكل مبكر. وهو الأمر 

الذي سبق وأن فعلته ولاية كاليفورنيا الأمريكية (انظر في قسم آخر من هذه المجموعة(.

لقد وُضعت استراتيجيات التدخل من أجل مساعدة الأطفال على إدارة استجابتهم للإجهاد الضار،67، 
68ولمساعدة الأسر على التأقلم مع الشدائد. ولا شك أن ثمة كثير من الأطفال يتمتعون بالمرونة 

والقدرة على المقاومة، ولكنهم يحتاجون أيضًا إلى إبرام شراكات بين الأطباء والمجتمع من أجل 
تعزيز قدرتهم تلك.69 

توصيات بشأن الجهود البحثية

استندت كثير من الأدلة على التقارير الذاتية أو التي يبلّغ أصحابها عنها بأنفسهم، أو التي يبلّغ عنها 
أولياء الأمور. ولا شك أن من السهولة قياس هذه المصادر نسبيًا، ولكن بإمكاننا توسيع نقاطها 

لتشمل السكان جلّهم، كما يمكن استغلالها لتشمل ثقافات متعددة (مع إدخال التعديلات اللازمة(. 
ومع ذلك، فإن هذه المصادر ما زالت تعد مقاييسًا ذاتية خاضعة للتحيزات (مثل الانحياز للتذكر(. وإذا ما 

اتجهنا إلى مقاييس أخرى، مثل سجلات المحاكم الرسمية أو سجلات خدمات حماية الأطفال، فلا شك 
أنها ستصل بنا إلى تقييم أكثر موضوعيًا، ولكنها تغفل في غالب الأحيان مدى انتشار الشدائد.

تستوعب المقاييس الموضوعية والذاتية لشدائد الطفولة فئات غير متداخلة إلى حد كبير من 
الأفراد،70  وبالتالي يمكن ربطها بالنتائج الصحية عبر مسارات مختلفة، إلا أن الخبرات الذاتية تحظى 

بأهمية خاصة عند الحديث عن الأمراض النفسية، تفوق فيها الخبرات الموضوعية نفسها.71 

من التحديات التي تواجهنا في دراسة آثار الشدائد على النمو هو كيفية المقارنة بين الأطفال الذين 
ينشأون داخل ثقافات مختلفة. فعلى سبيل المثال، أفادت إحدى الدراسات72 أن إجراء استطلاع 

للرأي أجري عن التنمر داخل ثقافات وبلدان مختلفة لا يمكن تعميمه بشكل جيد (أي إن تعريف إحدى 
الثقافات للتنمر يختلف عن تعريف الأخرى له(. فينبغي دراسة الشدائد والصدمات وفقًا للسياق، وقد 

يتحتم على الباحثين الذين يدرسون ثقافات مختلفة ابتكار آليات تقييم مختلفة تتناسب مع كل ثقافة 
من هذه الثقافات.

ولا بد أن تنأى البحوث بنفسها عن التقييمات الذاتية للإجهاد الضار (أي التقييمات الصادرة عن 
أصحابها أو تقييمات الغير( ودراسة الآليات العصبية والبيولوجية التي تعمل كعامل وسيط يتسبب 
في حدوث استجابات الإجهاد الضار. ولتحقيق هذه الغاية، شرع العديد من الباحثين إلى ابتكار قوائم 

أكثر موضوعية للعلامات الحيوية لفحص الإجهاد الضار، فتستخدم هذه القوائم علامات الاختلال 
التنظيمي العصبي والمناعي والتمثيل الغذائي والجيني.73، 74، 75 وفي ظل استمرار هذه الجهود، 
ثمة نقاط لا بد من أخذها في عين الاعتبار، من بينها مدى أفضلية هذه المقاييس (كأداة تنبؤ على 

سبيل المثال( مقارنة بالسلوك نفسه، وما هو أصغر سن يمكن استخدامها فيه، وهل هي قابلة 
للقياس أم لا.

وينبغي كذلك أن تنأى دراسات الإجهاد الضار ودراسات الاستجابة للإجهاد الضار عن الدراسات الترابطية 
والمقطعية، وأن تستعين بتصميمات يسهل معها استخلاص الاستدلالات السببية. ومن ثم، يمكن 
اللجوء للدراسات الطولية، ويفضّل الدراسات التي تتضمن برامج تدخل، إذ تتميز الأخيرة بأنها تتيح لنا 

القدرة على تسليط الضوء على الآلية المتبعة نفسها.
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وينبغي إيلاء مزيد من الاهتمام للاختلافات الفردية، إذ إن الاستجابة لعوامل الإجهاد نفسها يختلف 
باختلاف الأفراد. فعلى سبيل المثال، نجد أن قلة قليلة فقط من الأطفال الذين تعرضوا للصدمة أو 
سوء المعاملة يصابون باضطرابات نفسية دائمة، بينما نجد البعض الآخر لا يصاب إلا باضطرابات 

صحية جسدية مثل الربو، فيما نجد أن أطفالًا آخرين لا يصابون بشيء مطلقًا. 76 علاوة على ذلك، ثمة 
اختلافات بين الأفراد من حيث الحساسية البيولوجية لعوامل الإجهاد، فعلى سبيل المثال، نجد أن 

الأطفال الخجولين أو الذين تعرضوا للكبت في فترات مبكرة من حياتهم يكونون أكثر عرضة لعوامل 
الإجهاد والإصابة بالقلق مثل البالغين، 77 وذلك مقارنة بالأطفال الذين يتمتعون بحالات مزاجية أكثر 

قوة، ويبُدون قدرًا أقل من الخوف تجاه الأمور الجديدة،78، 79، 80 ومثلهم مثل البالغين أكثر عرضة للإصابة 
بالقلق.

توصيات بشأن السياسات

يعتمد نجاح السياسة على مصداقية الأدلة القائمة عليها. والتوصيات الآتي ذكرها تستند إلى قدر 
كاف من الأدلة التي تدعمها.

لا بد من إيلاء قدر كبير من العناية لتنفيذ السياسات القائمة على الأدلة الرامية إلى إحداث تحسن 
في الصحة والتغذية ونمو الأطفال خلال حياتهم المبكرة،81  وهي ما يمكن توسيع نطاقها لتشمل 

الأطفال الأكبر سنًا والمراهقين. ورغم أنه لا خلاف على أن السنوات الثلاثة الأولى من حياة الطفل 
تتمتع بأهمية كبيرة، فإن الأطفال الأكبر سنًا يتمتعون بقدر ملحوظ من المرونة عند تشكيل 

شخصياتهم وسلوكياتهم. 82، 83 نعم، ثمة تدخلات فعالة لمعالجة (وربما للوقاية من( الأمراض 
النفسية التي تنشأ بعد حدوث صدمة الطفولة، إلا أنه ينبغي توسيع نطاق تنفيذ هذه التدخلات 

بحيث تشمل المزيد من الفئات العمرية84. 

ويتوقف نجاح برامج التدخل على الربط بين مبادرات الوقاية الصحية للأطفال وبين تعليمهم 
وتحسين مثل هذه المبادرات. 85 ولا يمكن تحقيق ذلك إلا عبر توفير مستوى مناسب من الأنظمة 

الصحية والتعليمية. ويعد إطلاق منظمة الصحة العالمية لإطار رعاية التنشئة86 خطوة نرحب بها 
في هذا الاتجاه، إذ إن الإطار يمثل قناة وصل بين المنصات المختلفة، مثل العاملين في مجال الصحة 

المجتمعية ودور الحضانة.87 

ويمكن للتدخلات المجتمعية والمدرسية وتدخلات ما بعد اليوم الدراسي أن تقلل من آثار الأحداث 
الصادمة بين الأطفال والمراهقين الذين يعيشون في ظروف سلبية. 88، 89   

وتتضمن استراتيجيات الصحة العامة للوقاية الأولية والثانوية والثالثية لحماية الأطفال من سوء 
المعاملة والشدائد برامج تدخل عامة وموجهة، بداية من برامج الزيارات المنزلية وحتى برامج تدريب 

الوالدين، بجانب الفحص الروتيني للشدائد، والعلاج المعرفي السلوكي.90، 91     

التوصيات الرئيسة

على الباحثين الأخذ بعين الاعتبار كلًا من المقاييس الموضوعية والذاتية لدراسة شدائد   •
الطفولة.

على الباحثين توسيع نطاق تقييم برامج التدخل بحيث لا تتوقف على إجراءات الصحة   •
النفسية وتشمل بشكل منتظم النتائج الصحية مثل الربو والعدوى والالتهابات ومقاومة 

الأنسولين.
ينبغي النظر إلى الشدائد والصدمات في سياقها، وقد يحتاج الباحثون في الثقافات   •

المختلفة إلى تطوير أدوات تقييم مختلفة.
على الباحثين النظر في مدى أفضلية قوائم العلامات الحيوية الموضوعية (كأداة تنبؤ   •

على سبيل المثال( مقارنة بالسلوك نفسه، وما هو أصغر سن يمكن استخدامها فيه، وهل 
هي قابلة للقياس أم لا.

على الباحثين اللجوء للدراسات الطولية، ويفضّل الدراسات التي تتضمن برامج تدخل.  •
على الباحثين إيلاء المزيد من الاهتمام للاختلافات الفردية.  •

على الحكومات تنفيذ سياسات قائمة على الأدلة للارتقاء بصحة الطفل وتغذيته ونموه   •
المبكر.

يجب أن تربط أنظمة الصحة والتعليم بين مبادرات الوقاية الصحية للأطفال وبين   •
تعليمهم في وقت مبكر من حياتهم، وتحسينها بحيث ترتقي إلى المستوى المناسب.

اللجوء إلى برامج التدخل المجتمعية والمدرسية، وتدخلات ما بعد اليوم الدراسي.  •
الأخذ في عين الاعتبار استراتيجيات الصحة العامة للوقاية الأولية والثانوية والثالثية لحماية   •

الأطفال من سوء المعاملة والشدائد.
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القسم الثاني: التخفيف من الإجهاد الضار لدى 
الأطفال المتأثرين بالنزاعات والنزوح

أنوشكا عطالله جان، ومثنى سمارة، وتيريزا إس بيتانكورت، وذوالفقار بوتا

يشكل النزاع المسلح والنزوح تهديدًا لصحة الأطفال وسلامتهم. ومع بدء المجتمع العالمي في إدراك 
الآثار التراكمية للضغوط الناجمة عن النزاعات والنزوح، تحوّل اهتمامنا إلى الإجهاد الضار وآثاره الصحية 

قصيرة وطويلة المدى.92 علمنا فيما سبق أن الإجهاد الضار يأتي نتيجة للتفعيل طويل الأجل لنظام 
الاستجابة للإجهاد في الجسم، وقد يحدث ذلك قبل الولادة وخلال مرحلة الطفولة. ومن المسلّم 

به أن الإجهاد الضار يسهم في إحداث تغيرات لا جينية يصاحبها تبعات صحية وأخرى مرتبطة بالنمو 
العصبي.93  ومع ذلك، هناك العديد من العوامل الاجتماعية وبرامج التدخل التي إذا تمت الاستعانة 

بها في وقت مبكر وشكل مناسب، فإنها قادرة على تخفيف حدة الآثار السلبية للإجهاد الضار. 94

كيف يؤثر النزاع والنزوح على الأطفال

بلغ عدد الأطفال الذين يعيشون في بلدان متأثرة بالنزاعات عام 2018 أكثر من 415 مليون طفل، 95 
من بينهم 33 مليون طفل نازح (16 مليون طفل لاجئ وطالب لجوء، و17 مليون طفل نازح داخليًا(.96 

وعلى الرغم من أن جميع الأطفال بلا استثناء معرضون للإجهاد الضار، فإن بعض الفئات الفرعية 
منهم أكثر عرضة له نتيجة للتهميش - مثل الأيتام أو غير المصحوبين بذويهم، والفتيات، والأطفال 

المصابين بفيروس نقص المناعة البشرية، والأطفال الذين يعانون من اضطرابات النمو أو الإعاقة. 
وقد تواجه هذه المجموعات ضغوطًا إضافية ويصعب عليهم الوصول إلى الخدمات المطلوبة. وقد 
أثار ظهور جائحة كوفيد-19 مخاوف أخرى بشأن انتشار الفيروس بين السكان المتضررين من النزاعات، 

ما زاد من مخاطر التعرض للإجهاد الضار (انظر الإطار رقم 1(.

يؤدي النزوح والنزاعات إلى زيادة الإجهاد الضار لدى الأطفال بسبب تعرضهم المفاجئ والشديد 
لكثير من الصدمات، مثل العنف والتهجير القسري (انظر الشكل رقم 3(. كما أن معدل تكرار وحدة 

عوامل الإجهاد التي يتم التعرض لها بصفة يومية، مثل العنف الأسري، قد يتفاقمان ليصلا إلى مرحلة 
العنف المسلح.97 وبالرغم من وجود قصور في البيانات بشأن عدد الأطفال في العالم من المتأثرين 

بالنزاعات ويعانون من إجهاد ضار، إلا أن هناك دراسات إقليمية تشير إلى اتساع دائرتها. ولتوضيح ذلك، 
توصلت دراسة أجريت في سوريا إلى أن 71% من الأطفال يعانون من التبول اللاإرادي ويبللون فراشهم 

خلال النوم، وهو من السمات الشائعة للإجهاد الضار.106 ومع ذلك، ما زلنا في حاجة إلى المزيد من 
البحوث لحساب مدى تعرض الأطفال المتأثرين بالنزاعات للحوادث الضارة حسابًا دقيقًا.98

الإطار رقم )1(: جائحة كوفيد-19 في سياق الأنشطة 
الإنسانية

السكان المتضررون من النزاعات أكثر عرضة للإصابة بفيروس كوفيد-19. ويرجع السبب في 
ذلك إلى حالة الاكتظاظ وأنظمة المياه والصرف الصحي غير الملائمة في مخيمات اللاجئين 
والمستوطنات العشوائية، ناهيك عن الأمراض الموجودة مسبقًا، وكل ذلك يؤدي إلى زيادة 

انتشار الفيروس وحدّته. علاوة على ذلك، قد يؤدي القصور في الموارد والأنظمة الصحية 
إلى تقليل فرص الحصول على خدمات الرعاية الكافية والمناسبة.100، 101 ومن الصعب في هذه 

الأوضاع تطبيق إجراءات السيطرة على انتشار الفيروس، مثل التباعد الجسدي، وإذا تم تطبيقها 
فقد تتسبب في تفاقم الوضع الاقتصادي الهش وزيادة حوادث العنف المنزلي وانعدام الأمن 

الغذائي لدى السكان المعرضين بالفعل للمخاطر بسبب النزوح أو النزاعات.

وثمة مخاوف تتعلق بقيام الحكومات المضيفة بإزالة الاحتياجات الصحية للسكان المتأثرين 
بالنزاعات من سلّم أولوياتها. فعلى سبيل المثال، نجد أن مخيمات اللاجئين في ليسبوس 

اليونانية تعاني انعدامًا في الدعم الحكومي للمخيمات الشعبية اللاجئين، وهو دعم مطلوب 
لتعزيز الوعي وتصنيع الكمامات وتحسين خدمات الصرف الصحي في المخيمات.102، 103 وثمة 

عوامل ضغط أخرى مرتبطة بالعزل والتباعد الاجتماعيين خلال الحجر الصحي، مثل الخوف والأرق 
والقلق والنقص في الاحتياجات الأساسية، وانقطاع خدمات الرعاية الطبية بجانب المشاكل 

الأسرية. وجميعها من العوامل الشائعة المسببة للأمراض النفسية والميول الانتحارية.104، 105 ومن 
المنطلق نفسه، علينا أن نفترض أن اللاجئين في الدول المضيفة معرضون أكثر من غيرهم 

لهذه المشكلات نتيجة لعزلتهم الاجتماعية الكبيرة.

ورغم حاجتنا إلى اتخاذ إجراءات سريعة للسيطرة على معدلات انتقال عدوى فيروس كوفيد-19، 
فمن المهم أيضًا أن تراعي إجراءات السيطرة هذه حساسيةَ السياق. ويمكن اللجوء إلى 

الأساليب التشاركية المجتمعية لتشكيل مجالس استشارية من الشباب وأفراد المجتمع يتم 
الرجوع إليها وطلب نصحها عند وضع استراتيجيات التخفيف من آثار كوفيد-19 وذلك لوضع 

استراتيجيات تراعي ثقافة اللاجئين حتى تكون أكثر فعالية.106  وحتى نضمن حماية الأفراد الأكثر 
ضعفًا، لا بد من اتخاذ تدابير مناسبة للسياق. فالانعزال، على سبيل المثال، عند تطبيقه على 

مستوى الأسرة ينبغي توفير غرف مخصصة لأفراد الأسرة الأكثر عرضة للإصابة بالفيروس، وعند 
تطبيقه على مستوى الشارع أو العائلة، فيمكن تبادل المنازل بين أفراد المجتمع وتخصيص 

منزل واحد للأفراد الأكثر عرضة للخطر، وعند تطبيقه على مستوى الحي أو القطاع، فيتم 
تخصيص مناطق داخل المستوطنات للأفراد الأكثر عرضة للخطر فقط.107 وقد وضعت اللجنة 

الدائمة المشتركة بين الوكالات مبادئ توجيهية للتعامل مع جائحة كوفيد-19 توصي بتعزيز 
الوعي وتحسين المرافق الصحية والتخطيط الاستراتيجي.108 
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الشكل رقم )3(: عوامل الإجهاد المرتبطة بالنزاعات والتعرض للصدمات وتأثيرها على مسار الحياة

تؤدي النزاعات القائمة إلى تعطيل الأنشطة الاقتصادية والأنظمة الغذائية، مما يدفع كثيرًا من الأسر 
إلى الوقوع في براثن الفقر. فالقصف الجوي ونيران المدفعية تلحق أضرارًا بالبنية التحتية لقطاعات 

الصحة والمياه والكهرباء، مما يقلل من إمكانية الوصول إلى الخدمات الصحية وزيادة معدلات 
النزوح والإصابات الجسدية.109 وقد يتسبب انقطاع برامج التطعيم في تفشي أمراض معدية غابت عن 

الانتشار في السابق، كما شهدنا مع مرض شلل الأطفال في سوريا عام 2013. 110، 111  

ويؤدي التعرض المبكر والمتكرر للعنف إلى حدوث آثار تمتد مع المرء مدى حياته، ليس أقلّها نشر 
أعراف اجتماعية جديدة تتسامح مع العنف. 112 ولدى مجلس الأمن التابع للأمم المتحدة آلية للمراقبة 

ورفع التقارير تتتبع البيانات والمعلومات الخاصة بستة انتهاكات جسيمة ضد الأطفال خلال النزاعات 
المسلح، وهي: القتل والتشويه، والعنف الجنسي، والهجمات على المدارس أو المستشفيات، 

والاختطاف، ومنع وصول المساعدات الإنسانية، وتجنيد الأطفال من قبل القوات والجماعات 
المسلحة. 113 ولا شك أن جميع هذه الانتهاكات الجسيمة تسهم في وقوع الإجهاد الضار.

تجدر الإشارة إلى أن معظم الأفراد المتأثرين بالنزاعات ليسوا من النازحين خارج بلادهم، فمنهم من 
يزال يعيش في مناطق تنشط فيها الصراعات، ومنهم من نزح إلى أماكن أخرى داخلية.114 وبالنسبة 

للمهجّرين قسريًا، فإن نزوحهم يفرض عليهم شدائد عديدة. وفي ظل انعدام الأمن، تتعرض المنازل 
والمدارس والقرى للسطو، ويعاني المجتمع من القمع السياسي. وقد شهدنا كثيرًا من الأسر 

النازحة داخليًا لفترات طويلة من الوقت وهي تعجز عن الوصول إلى خدمات رعاية صحية وتعليمية 
واجتماعية مناسبة. كما أن النزوح يعرض الأطفال للعديد من المخاطر البيئية والاجتماعية والجسدية، 

من بينها الظروف المعيشية المكتظة غير المستقرة، وضعف قدرتهم على الحصول على خدمات 
المياه والصرف الصحي. ومن السهل انتشار أمراض مثل الملاريا والسل والكوليرا في مثل هذه 

الأوضاع.115 

وغالبًا ما يتعرض الأطفال والأسر النازحون قسرًا لأحوال طقس قاسية وناقلات أمراض جديدة. ويقدم 
تحالف »الأولاد السودانيون المفقودون« مثالًا جيدًا على الصعوبات الجسدية التي يواجهها القصّر 
غير المصحوبين بذويهم أثناء النزوح. فأثناء السفر لآلاف الأميال، فقد الكثيرون منهم حياته على يد 

الميليشيات المسلحة والحيوانات البرية وبسبب سوء التغذية والتعرض للعوامل الجوية.116  وقد 
يصبح الأطفال الصغار، لا سيما الفتيات، أهدافًا للعنف الجنسي خلال الأعمال العسكرية المنهجية، 

مثل الاغتصاب الجماعي الذي شهدناه في بعض من دول البلقان ومنطقة البحيرات الكبرى في 
أفريقيا جنوب الصحراء الكبرى، 117 أو يصبحون عملة للتبادلات الاستغلالية على يد قوات حفظ السلام 

التابعة للأمم المتحدة كما شهدنا في العديد من البلدان، مثل جمهورية أفريقيا الوسطى وجمهورية 
الكونغو الديمقراطية.118، 119   

وعند إعادة توطين الأطفال النازحين كلاجئين في البلدان المضيفة، فإنهم يواجهون ضغوطًا أخرى 
تتعلق بالاضطراب الاجتماعي والعزلة وضرورة التكيف مع لغة وثقافة غير مألوفتين لهم. وقد يسفر 

الانفصال عن الشبكات الأسرية إلى عدم اطلاع الأطفال على معارفهم وثقافاتهم التقليدية أو 
الوصول إلى أنظمة الحماية، 120 علمًا بأن سياسات إعادة التوطين نفسها تلحق الضرر بطالبي اللجوء 

إذ يتم إيواؤهم في المناطق الفقيرة.121  وقد يصعب على اللاجئين الاطلاع على النظام القانوني 
الأجنبي عنهم، لا سيما إن كانوا من الأطفال الأيتام أو غير المصحوبين بذويهم.122  وقد يؤدي تعطل 
الأنظمة التعليمية وانعدام الفرص الاقتصادية إلى إحداث تغيير في ممارسات الزواج، فتلجأ الأسر إلى 

تزويج بناتهم في سن مبكرة، كما شهدنا مع اللاجئات السوريات في لبنان.123 

الإجهاد الضار20
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استراتيجيات التخفيف

الوقاية

يمكن القول إن التخلص من عوامل الإجهاد المتمثلة في النزاعات المسلحة والنزوح هو الاستراتيجية 
الأفضل والأكثر فاعلية للتخفيف من تأثير الإجهاد الضار. ومن الصعب تحقيق ما نحتاج إليه من تعاون 

بين مختلف الجماعات الحكومية وغير الحكومية، ولكن لا غنى عن هذا التعاون لإدراك أهمية السلام 
والاستقرار في الحفاظ على صحة الأطفال. وقد أكد إطار رعاية التنشئة التابع لمنظمة الصحة 

العالمية على هذه الحقوق، إذ ينص على حماية حقوق الأطفال ويركز على نموهم الصحي.136 

ورغم أن غايتنا الأسمى هي إيقاف جميع النزاعات المسلحة، علينا اتخاذ ضمانات إضافية تحد من 
تأثير هذه النزاعات على الأطفال. وتضطلع آلية المراقبة ورفع التقارير التابعة للأمم المتحدة بدور مهم 

يتمثل في مراقبة سلوك الجهات الحكومية وغير الحكومية بهدف الحد من الانتهاكات الجسيمة بحق 
الأطفال. 137 وعلى المنوال نفسه، يمكن ابتكار آليات مراقبة يمولها المجتمع لضمان الحفاظ على 

سلامة وحقوق الأطفال المتأثرين بالنزاعات. ويمكن العمل أيضًا على الحد من تراكم عوامل الإجهاد 
اليومية الأخرى، وذلك بضمان الحفاظ على حقوق الإنسان الأساسية للأسر التي تعاني من النزوح 

والنزاعات عبر توفير المساعدات المالية والغذاء والمسكن والتعليم والوظائف وخدمات الرعاية 
الصحية، إذ إن ذلك يصب في نهاية المطاف في مصلحة الأطفال أنفسهم.138 

ومع تعافي المناطق المتأثرة بالنزاعات وشروعها في تطوير أنظمتها الصحية وتعزيزها، لا بد أن تولي 
أهمية قصوى لخدمات الصحة النفسية والاجتماعية.139  ولا يمكن تعزيز إمكانية الوصول إلى هذه 

الخدمات قبل تثقيف اللاجئين بالصحة النفسية وتعزيز معرفتهم بخدماتها. 140

ومن شأن الارتقاء بجودة الرعاية الوالدية ودعم مقدمي خدمات الرعاية تشجيع الأطفال على تعزيز 
المرونة لديهم وترسيخ عوامل الوقاية التي تتيح لهم مواجهة عوامل الإجهاد. 141 وللتفاعل الإيجابي 

مع مقدمي خدمات الرعاية الأساسية دورٌ وقائي مهم في الحد من التقليم المشبكي (وهي العملية 
التي تشهد تحلل وموت الخلايا العصبية والوصلات المشبكية الزائدة لتعزيز كفاءة النقل العصبي( 

خلال مرحلة الطفولة. 142 علاوة على ذلك، من شأن تكوين علاقات صداقة جيدة وتوسيع دائرة 
الأصدقاء حماية الأطفال اللاجئين من بعض المشكلات السلوكية والنفسية.143  ولا بد أن نتوقع أنه 

في سياق النزاعات، لا سيما النزاعات طويلة الأمد، حدوث حالات عنف وصدمات بين الأجيال. ولكن إذا 
عززنا قدرة مقدمي خدمات الرعاية على توفير علاقات مستقرة ومراعية، وإبراز دور الأب والأم داخل الأسرة، 

فبإمكاننا حينها التخفيف من آثار الحروب الممتدة بين الأجيال.

البرامج الجماعية والمجتمعية

نظرًا لتوفر عدد قليل من المتخصصين في مجال الصحة النفسية في البيئات المتأثرة بالحروب، لجأت 
العديد من الدراسات إلى استكشاف جدوى استخدام أساليب العلاج الجماعية للصحة النفسية لإتاحة 

خدمات الرعاية لأكبر عدد ممكن. وتستغل هذه الأساليب في الغالب الأعم ما تتمتع به الثقافات 
المناصرة للتكاتف الجماعي داخل المناطق المتأثرة بالحروب من مواطن قوة.144 ولكن في ظل 

انتشار الأوبئة أو الجائحات، مثل فيروس كوفيد-19، فثمة قيود تعوق توفير الموارد وتقف حائط صد 
أمام أداء العاملين في مجال الصحة لمهامهم. ويمكن حينها إحالة هذه المهام للعاملين في مجال 

الصحة المجتمعية لإتاحة الخدمات للفئات السكانية النائية في بلدان مثل الصومال145 واليمن.146 

وقد تظهر على الأطفال سلوكيات مضطربة بعد إعادة توطينهم، ويصابون بالارتباك والصدمة 
الثقافية.124 كما سجل الأطفال اللاجئين عددًا أكبر من المشكلات المتعلقة بالإعاقات الوظيفية، 

والصحة الجسدية، والمشكلات النفسية الجسدية، ومشكلات التعامل مع الأقران.125 ويواجه 
الآباء والأمهات تحديات صعبة في توفير الرعاية لأطفالهم، فهم بدورهم يعانون من الصدمات 

والاضطرابات العاطفية خلال تعلمهم معايير البلد الجديد وممارساته.126 ويضاف على ذلك تحد آخر 
على الأطفال، ألا وهو ضرورة تكيفهم مع نظام تعليمي غير مألوف أو عدائي في بعض الأحيان 

بالنسبة لهم. وقد يتأثر مستوى التحصيل التعليمي لدى بعض الأطفال لمواجهتهم صعوبات في 
التركيز والتعلم.

الآثار الصحية

رغم إلمامنا وفهمنا واسع النطاق بعدد لا يحصى من عوامل الإجهاد التي يتعرض لها الأطفال نتيجة 
للنزوح والنزاعات، ما زالت البحوث التي تتناول الآثار الصحية الناجمة عن هذه العوامل محدودة. فقد 

توصل تقرير صدر مؤخرًا عن منظمة »أنقذوا الأطفال« حول أطفال سوريا إلى أن 78% من الأطفال 
أفادوا بشعورهم بالابتئاس العميق والحزن في وقت من الأوقات. ويؤكد التقرير أن الإجهاد الضار، 

والتعرض طويل الأجل للحروب خلال مراحل أساسية من نمو الأطفال، قد يصل إلى مرحلة لا يمكن 
علاجها إذا لم يتم اتخاذ الإجراء المناسب في أسرع وقت. 126 وهناك أدلة استمدت من سيراليون تفيد 
بأن تقليل الوصمة الاجتماعية وتعزيز القبول المجتمعي والأسري للأطفال المجندين سابقًا أحدث 

مساراً إيجابيًا في صحتهم النفسية ونتائج حياتهم بعد البلوغ. 127

وتشير أدلة مستقاة من جميع أنحاء العالم إلى أن الإجهاد الضار ما يزال يؤثر على صحة الأجيال 
القادمة نتيجة للتغيرات اللاجينية رغم مرور فترات طويلة من انتهاء النزاع.129، 130 ورغم قلة الأبحاث التي 

توضح آثار الحروب العابرة للأجيال، فإنها في ازدياد يومًا بعد يوم، حيث كشفت هذه الأبحاث أن من 
بين تلك الآثار انخفاض الوزن عند الولادة، وتأخر النمو، والأمراض المزمنة، ومشكلات الصحة النفسية، 

والعنف المتبادل بين الأجيال. 131 وبالنسبة للآباء والأمهات الذين عانوا من اضطراب ما بعد الصدمة 
في أعقاب الإبادة الجماعية للتوتسي عام 1994 في رواندا، فقد ظهر على أطفالهم قدرًا أعلى من 

أعراض الصدمة الثانوية وانخفاضًا في المرونة والقدرة على التأقلم مقارنة بالأطفال الذين لم يعاني 
آباؤهم وأمهاتهم من اضطراب ما بعد الصدمة. 132 علاوة على ذلك، هناك أدلة جديدة توضح محدوديةً 

في المعلومات والمعرفة بشأن التفاعل بين الأعراض الجينية والأعراض النفسية والاجتماعية. فقد 
توصلت دراسة حديثة أجريت على اللاجئين السوريين الذكور ممن شاركوا في برنامج للتخفيف 

من الإجهاد، إلى وجود علاقة بين مختلف أنواع الجين »MAOA« (جين المحارب(، الذي يؤثر على 
معدلات تركيز الناقلات العصبية: الدوبامين والنورادرينالين والسيروتونين في الجسم. فارتبط النوع 
»MAOA-L« بمعدلات انخفاض كبيرة في الإجهاد النفسي الاجتماعي المتصور لدى الفرد مع مرور 

 133.»MAOA-H« الوقت مقارنة بالنوع

وقد أثبتت البحوث التي أجريت على قطاعات سكانية عامة تأثيرَ الإجهاد الضار على الاستجابات 
المناعية.134  ورغم تسبب الأمراض المعدية، كالإسهال والحصبة والملاريا والالتهاب الرئوية، في 

معظم وفيات الأطفال خلال فترات النزاع،135  فما زلنا في حاجة إلى مزيد من البحوث للتأكد من الدور 
الذي يمارسه الإجهاد الضار في تعزيز مستوى تعرض الأطفال لهذه الأمراض، كما أننا بحاجة إلى مزيد 

من البحوث لتناول كيفية تسبب الإجهاد الضار في ظهور الأمراض المزمنة خلال فترات لاحقة من حياة 
الفرد.
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ويمكن أيضًا الاستعانة بأساليب تقليدية أخرى مثل العلاج النفسي الذي يركز على الصدمات 
والعلاج المعرفي السلوكي، إذ بإمكانهما تخفيف حدة الإجهاد الضار وتقليل أعراض اضطراب ما بعد 

الصدمة.163  كما أن أساليب العلاج الواعية بالصدمات في أنظمة الرعاية تمثل عنصرًا أساسيًا لضمان 
تلقي الأطفال المتأثرين بالنزاعات والنازحين ما يحتاجونه من خدمات رعاية.164  ويتطلب ذلك تعاونًا 

وثيقًا بين مقدمي خدمات الرعاية الصحية والعاملين في مجال النمو والمجتمع الدولي والمنظمات 
الحكومية وغير الحكومية. ويمكن الاستعانة كذلك ببحوث علم التنفيذ لوضع استراتيجيات مبتكرة 

واختبارها لتوسيع نطاق برامج التدخل القائمة على الأدلة وضمان جودتها واستدامتها حال توجه 
المناطق المتأثرة بالنزاعات نحو السلام والتنمية. 165

الخطوات التالية

رغم تزايد الأدلة التي تبرهن على وجود إجهاد ضار لدى الأطفال المتأثرين بالنزاعات والنزوح، ما زلنا 
نعاني من مواطن قصور معرفية عديدة في هذا الشأن. وقد أجريت مؤخرًا مراجعة منهجية على 

الصحة النفسية للنساء والأطفال والمراهقين المتأثرين بالنزاعات سلّطت الضوء على مدى حاجتنا 
إلى أوراق بحثية تصف بالتفصيل برامج التدخل. كما ينبغي أن تعطى الأولوية لإجراء عمليات تقييم 

صارمة لنماذج النجاح والفشل وفعالية برامج التدخل والاستراتيجيات التي تطبق على نطاق واسع في 
المناطق المتأثرة بالنزاعات.166  إلا أننا نجد في نهاية المطاف أن معظم البحوث لم تتضمن الأطفال 

المتأثرين بالنزاعات والنزوح. لذلك، نعاني قصورًا معرفيًا عن أفضل الممارسات التي ينبغي تطبيقها 
في مثل هذه السياقات (انظر الإطار رقم 2(. ويجب أيضًا تعديل برامج التدخل القائمة التي تهدف 

إلى تقليل حدة الإجهاد الضار في المناطق المتأثرة بالنزاعات بحيث تراعي السياق والقيم الثقافية، 
والفئات السكانية الفرعية الضعيفة، والقيود التي تعرقل تصميم الموارد وتقديمها.

وبالنسبة للتدخلات المجتمعية، فإن أهميتها تكمن في إعادة تأهيل الأطفال الذين يعانون من 
الإجهاد الضار على الأمدين القصير والطويل.147 ويمكن الاستعانة بالبرامج المدرسية للتغلب على 

بعض العوائق التي تحول دون وصول الأطفال لخدمات الرعاية ولتعزيز حصيلتهم التعليمية.148  
ومن الأهمية بمكان تعزيز وعي المعلمين بالصدمات حتى يتسنى لهم توفير بيئة آمنة ومستقرة 
لطلابهم يستطيعون من خلالها تخفيف استجابتهم للإجهاد. ويركز هذا النهج الواعي بالصدمات 

على رعاية العلاقات والروابط، مما يزيد من قدرة الطفل على التنظيم الذاتي وتنمية قدرات النمو لدى 
الطلاب. 149  كما يمكن الاستعانة بالمستشارين غير الرسميين لتقديم برامج تدخل للصحة النفسية 
داخل المدارس من أجل تحسين وضع المشكلات النفسية والاجتماعية لدى الطلاب. 150 ونضيف إلى 

ذلك خطط التوجيه ونوادي ما بعد اليوم الدراسي، إذ إنها ساعدت الطلاب اللاجئين على التغلب 
على بعض الصعوبات السلوكية والنفسية التي يعانون منها.151  وهناك أدلة تشير إلى أن خدمات 

الرعاية الاجتماعية، مثل التحويلات النقدية، تساهم إيجابًا في نمو الأطفال عبر تخفيف الضغوط 
المالية التي تعاني منها أسرهم. 152

أساليب العلاج الأسرية

يمكن الاستعانة بمجموعة من الأساليب العلاجية التي تستهدف مقدمي الرعاية، مثل العلاج 
التفاعلي بين مقدم الرعاية والطفل، وجلسات العلاج النفسي لمقدم الرعاية والطفل، وتسعى إلى 
الحد من مستوى الإجهاد، إذ من شأن ذلك الإسهام في تحسين استجابة الطفل للإجهاد. 153 وسلطت 

بحوث أجريت في كوسوفو الضوء على دور الأسرة في تحسين استجابة الأطفال للشدائد.154، 155    
فتوصلت إحدى الدراسات إلى أن تشجيع الأسر على الاستعانة بخدمات الدعم الاجتماعية التي تقدمها 

هيئات مجتمعية للأفراد الذين يعانون من أمراض نفسية حادة أسفرت عن تعزيز قدرة الأسر على 
التكيف مع الأوضاع والارتقاء بجودة حياتهم.156  وهناك دراسة أخرى مماثلة أجريت في رواندا على الأسر 
الضعيفة، حيث توصلت إلى أن الزيارات المنزلية التي ترمي إلى تحفيز النمو المبكر للأطفال حققت 
تحسنًا في تفاعلهم وانخفاضًا في ميولهم للعنف، وأنشأت بيئة أكثر إثراءً في منازلهم. ونجح برنامج 

التدخل هذا أيضًا في تعزيز المساواة عند اتخاذ القرارات وتحقيق التنوع الغذائي للأطفال.157 

ويبرهن نجاح برامج التدخل هذه العلاقةَ المتشابكة بين عوامل الإجهاد، ويدعم نهج إطار رعاية التنشئة 
الذي يركز على العلاقات التي تربط بين الصحة والتغذية والسلامة وتقديم الرعاية والتعليم المبكر 

بغية نمو المخ خلال مرحلة الطفولة. فهو نهج متعدد القطاعات يدمج بين برامج التدخل الصحية 
وبرامج التغذية المخصصة للأطفال من أجل تخفيف استجابتهم للإجهاد والحد من تأثير الإجهاد 

الضار.158 

أساليب العلاج الشخصية
هناك العديد من الأساليب التي ترمي إلى تعزيز المرونة لدى الأطفال والحد من تأثير استجابتهم 

للإجهاد. وثبت أن أساليب العلاج المعتمدة على التنبيه الذهني حققت انخفاضًا في التوتر النفسي 
والقلق وارتفاعًا في مستوى سلامة الأطفال. كما ثبت أن أساليب علاج الارتجاع البيولوجي التي تركز 

على خفض معدلات ضربات القلب والتنفس نجحت في خفض مستوى الإجهاد الضار، مثلها في 
ذلك مثل تقنيات التنفس وتقنيات الاسترخاء التخيلي الموجّه الأخرى.159  وقد آتت هذه الأساليب أكلها 

بين الأطفال والمراهقين في كل من غزة 160 وسريلانكا161  وكوسوفو.162 
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الإطار رقم )2(: نماذج على إعادة تأهيل الأطفال في 
مناطق النزاع

البوسنة والهرسك

امتدت الحرب من عام 1992 وحتى عام 1995، وكان لها آثار وخيمة على صحة وسلامة الأطفال 
والمراهقين، إذ ارتفعت معدلات الإصابة باضطراب ما بعد الصدمة والقلق والاكتئاب. 167 وأوضح 

برنامج نفسي اجتماعي تموله منظمة اليونيسف وطُبّق على أكثر من 32 مدرسة ثانوية في 
جميع أنحاء المنطقة، أن برامج التدخل المناسبة والشامل قادرة على تقليل معدلات الإصابة 

باضطراب ما بعد الصدمة والاكتئاب والحزن الشديد بين الأطفال من خلال تكييف التجارب 
المؤلمة والتحقق من صحتها ومعالجتها. ونجح البرنامج أيضًا في تعزيز قدرات التأقلم والتسامح 

والمهارات الاجتماعية وحل المشكلات لدى الأطفال.168 

سوريا

يعاني الأطفال اللاجئون السوريون من مشاكل صحية نفسية تزداد يومًا بعد يوم، من بينها 
اضطراب ما بعد الصدمة والاضطرابات العاطفية.169 فجرى تصميم برنامج تدخل إنساني يمتد 
لثمانية أسابيع من الأنشطة المنظّمة للأطفال الذين تتراوح أعمارهم بين 12 و18 عامًا، واستند 

البرنامج في تصميمه على إطار عميق لتخفيف الإجهاد. ونجح البرنامج في تقليل أعراض انعدام 
الطمأنينة والكرب والشعور بالإجهاد والاكتئاب والقلق، وتحسين النتائج السلوكية، إلا أنه لم 

يكن له أي تأثير على السلوك الاجتماعي الإيجابي أو أعراض اضطراب ما بعد الصدمة.170 

سيراليون

تمت الاستعانة بالاستشارات المجتمعية لتكييف العناصر المشتركة في العلاج السلوكي 
المعرفي والعلاج الشخصي لإنشاء برنامج تدخل »برنامج تدخل استعداد الشباب من أجل 
الشباب المتضرر من الحروب«.171 ركز البرنامج على تعزيز قدرة التنظيم العاطفي ومهارات 

التعامل مع الآخرين ومهارات حل المشكلات. استهدف البرنامج الشباب الذين تتراوح أعمارهم 
بين 15 و24 عامًا وقدّمه عاملون مدربون لا يعلمون في جهات رسمية. وأجريت تجربة مقارنة 

عشوائية على البرنامج، فتبين أنه حقق تحسنًا ملحوظًا في مهارات التنظيم العاطفي 
والمواقف والسلوكيات الاجتماعية الإيجابية، والدعم الاجتماعي، وقلل من الضعف الوظيفي. 

وبعد مضي ثمانية أشهر، أجريت تجربة أخرى للمتابعة، فتبين أن المشاركين أصبحوا أقرب لإتمام 
دراستهم في المدرسة، حيث تحسنت معدلات حضورهم وأدائهم الدراسي مقارنة بالذين لم 

يشاركوا في برنامج التدخل.172 

لا يمكن إيجاد الإجراء المناسب لتخفيف الإجهاد الضار دون الإلمام بشكل جيد بنطاق المشكلة لدى 
الأطفال والأسر المتأثرة بالنزاعات. ولا بد هنا من الاستعانة بالمقاييس الموضوعية لقياس مستوى 
الإجهاد الضار، مثل العلامات الحيوية التي تعد خيارًا مناسبًا في هذا السياق. وقد أجريت دراسة مؤخرًا 

على عدد من المراهقين المتأثرين بالنزاعات، وتوصلت إلى إمكانية الاستعانة بتركيز الكورتيزول في 
الشعر لتقييم مدى الاستجابة لبرامج التدخلات. 173 ولا بد من إجراء المزيد من البحوث على استخدام 

العلامات الحيوية لتتبع وقياس الاستجابات للإجهاد، حتى يمكننا النجاح في تخفيف مستوى الإجهاد 
الضار.

وتفرض علينا جائحة كوفيد-19 توسيع نطاق فهمنا للإجهاد الضار لدى الأطفال لما له من أهمية 
خاصة، إذ إن الإجراءات المتبعة للحد من انتشار المرض قد تتسبب دون قصد في تعريض الأطفال 

للعديد من الشدائد نتيجة لغلق المدارس والقيود المفروضة على التنقل والاضطراب الاقتصادي. 
ففي الهند، على سبيل المثال، أسفر الإغلاق العام عن حدوث هجرات جماعية عبر البلاد، مما عرض 

الأطفال لخطر الانفصال عن أفراد أسرهم ومخاطر انعدام الأمن الاقتصادي والعنف.174  كما أن التأثير 
المركّب للضغوط اليومية وعوامل الإجهاد الناجمة عن النزاعات والنزوح التي يواجهها الأطفال 

يعرضهم بشكل أكبر للإجهاد الضار. فمع تزايد الضغوط الاجتماعية والاقتصادية وإجبار الأسر على 
الانعزال، ارتفعت وتيرة الصراعات الأسرية والعنف الأسري، صاحبها ارتفاع في المشكلات الصحية 

النفسية بين الأطفال والقائمين على رعايتهم.175 

وأوضحت البحوث التي أجريت في هذا الشأن أن تدني الوضع الاجتماعي والاقتصادي ومختلف صور 
العنف، وضعف الدعم الوالدي يؤدي إلى تفاقم تبعات الأحداث الصادمة، مما يؤدي إلى الإصابة 

بمشكلات صحية نفسية. 176، 177   فلا بد إذن من اتباع أساليب تجمع بين القطاعات في التعامل مع 
الطفل والأسرة والمجتمع، والجماعات الإنسانية، في أوقات بعينها، للوقاية من تأثير الإجهاد الضار 
وتخفيف حدته بين الأطفال المتأثرين بالنزاعات والنازحين، ولتعزيز أنظمة الوقاية والرعاية والعمل 

على استدامتها. وفي ظل زيادة عدد الأفراد المتأثرين بالنزاعات والنزوح، فلا بد أن تكون غايتنا هي 
العمل السريع على تقليل الآثار السلبية طويلة الأمد للإجهاد الضار.

التوصيات الرئيسة

نحن في حاجة إلى إجراء مزيد من البحوث لتحديد أفضل استراتيجيات التنفيذ المستدام   •
لبرامج التدخل المدعومة بالأدلة للتخفيف من حدة الإجهاد الضار.

على الأطباء السريريين وأطباء الأطفال التعاون بشكل وثيق مع القطاعات الأخرى لدمج   •
أساليب العلاج الواعية بالصدمات في مختلف أنظمة الرعاية.

يمكن لهيئات الاستجابة والمتخصصين الذين يعملون مع الأطفال المتأثرين بالنزاعات   •
والأطفال النازحين التخفيف من آثار عوامل الإجهاد اليومية من خلال ضمان وصولهم إلى 

الغذاء والمسكن والتعليم والوظائف والمساعدات المالية وخدمات الرعاية الصحية.
إحالة المهام للعاملين غير الرسميين وتدريبهم على تنفيذ البرامج المجتمعية، إذ من شأن   •

ذلك تعزيز فرص وصول الفئات السكانية المهمشة والنائية لخدمات الدعم النفسي 
والاجتماعي.
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القسم الثالث: تعرض الأطفال طويل الأجل للإجهاد 
الضار الناجم عن صدمات الحروب في الشرق الأوسط

مثنى سمارة، وسارة حمودة، وبانوس فوستانيس، وباسل الخضري، ونادر الدويك

كان للنزاعات السياسية العنيفة أثر مدمر على الصحة الجسدية والنفسية لأطفال الشرق الأوسط 
(انظر الإطار رقم 3(. 178 فكثير منهم قُتل أو جُرح أو اضطر إلى النزوح، من بينهم 2.5 مليون طفل سوري 

لاجئ.179  وعلى الجانب الآخر، يعجز الأطفال الفلسطينيون الخاضعون للحصار في قطاع غزة عن 
الهروب إلى أي مكان يشعرون فيه بقدر من الأمان.180 

أدى الوضع المزري في اليمن إلى ظهور أكبر أزمة أمن غذائي في العالم بأكمله وأوسع انتشار 
مسجّل لوباء الكوليرا. 181 فالأطفال في مناطق النزاع يفتقرون إلى مصادر المياه، ويتعرضون للقصف 

وفقدان منازلهم وإصابة أحبائهم أو وفاتهم.182، 183 وعندما ينهار حكم القانون، تتفاقم حالات الاستغلال 
الجنسي والاختطاف، كما أن تبعات هذه الحروب من فقر وانهيار في خدمات الرعاية الصحية والمدارس 

قد يستمر لفترات طويلة حتى بعد توقف أنشطة العنف.

كما أن الخوف من وقوع ضرر يفاقم نسبة تعرض الفرد للصدمات النفسية،184  في الوقت الذي يرتبط 
التعرض المستمر للصدمات بالإصابة بمشكلات صحية نفسية مثل اضطراب ما بعد الصدمة،185  

والاضطراب العاطفي، والاكتئاب، والأفكار أو السلوكيات الانتحارية.186 

ويحدث الإجهاد الضار عندما يعاني الأطفال من شدائد قاسية أو متكررة أو طويلة الأجل دون وجود 
دعم كاف من الأفراد البالغين،187، 188، 189 وهو ما قد يعطل نمو الدماغ وغيره من الأعضاء لدى هؤلاء 

الأطفال، كما يرفع احتمالية إصابتهم بالأمراض النفسية والضعف الإدراكي والعاطفي.190، 191 ومن 
المرجح أن تمتد هذه الآثار إلى مرحلة البلوغ وحتى بعد توقف أنشطة العنف. ومن ثم، فإن السرعة 

في تحديد الأمراض النفسية الخطيرة وتطبيق الأساليب العلاجية القائمة على الأدلة قد يساعدنا في 
التغلب على هذا الوضع.192 

ولا بد من توفير الدعم للأطفال خلال التعافي من آثار الإجهاد الضار لكسر حلقة العنف التي سيعاني 
بسببها الجيل القادم عند إعادة بناء المجتمع بعد التخلص من صدمة الحروب.193  وإذا ما انصبّ تركيزنا 

هنا على الآثار قصيرة الأمد للحروب، فإننا نغفل بذلك خدمات دعم الصحة النفسية طويلة الأمد. فلا بد 
من تكاتف صانعي السياسات والهيئات الإنسانية والخدمات الصحية في المنطقة لتعزيز المقاومة 

لدى الأطفال والحيلولة دون تفاقم المشكلات الصحية النفسية والجسدية، ولتعزيز الأمن والصحة 
نظرًا للعلاقة بينهما. 194

الإجهاد الضار والصحة النفسية

يعاني الأطفال في مناطق النزاع المسلح في الشرق الأوسط من معدلات عالية من الاضطرابات 
النفسية، بما في ذلك اضطراب ما بعد الصدمة، والاكتئاب، والقلق، والمشكلات السلوكية، 

واضطراب نقص الانتباه وفرط الحركة، فضلًا عن الضعف الوظيفي. فعلى الصعيد العالمي،195  قد 
يعاني واحد من كل خمسة أطفال وأفراد بالغين ممن تضرروا بالنزاعات من أحد اعتلالات الصحة 

النفسية، مقارنة بمتوسط انتشار عالمي يبلغ 1 من كل 14 فردًا.196 

والأطفال في مناطق النزاع أكثر عرضة للأفكار الانتحارية والتبول اللاإرادي والكوابيس وفرط اليقظة 
والحزن والابتئاس واضطراب قلق الانفصال والرهاب والتلعثم واضطراب الحركة التكراري ورفض 

الذهاب إلى المدرسة وصعوبات التعلم واضطرابات السلوك والعدوانية واضطرابات التغذية في 
سن الرضاعة أو مرحلة الطفولة المبكرة.

وتضُعف هذه الظروف من قدرة الأطفال على الانخراط في الحياة اليومية، والتركيز والأداء في 
المدرسة، وتكوين العلاقات والروابط، والشعور بالأمان.197-204 كما أن التعرض بشكل متكرر للعنف يزيد 

من هذه المخاطر بشكل تراكمي. 205، 206، 207     

وإذا لم يتم اللجوء لبرامج تدخل مبكرة، فقد تستمر مشاكل الصحة النفسية هذه حتى مرحلة البلوغ، 
ويمكننا حينئذ التنبؤ بوقوع نتائج سلبية، إذ إن الأفراد البالغين الذين لم يخضعوا للعلاج من تجارب 

الطفولة السلبية، معرضون لخطر إدمان المواد الكحولية والمخدرة والاكتئاب ومحاولات الانتحار 
أكثر بـ12 ضعفًا من غيرهم. كما أنهم أكثر عرضة للإصابة بأمراض صحية جسدية، مثل أمراض القلب، 

والسرطان، وأمراض الرئة أو الكبد المزمنة، وكسور العظام.208 

فعلى سبيل المثال، نجد أن النتائج التعليمية والمهنية للشباب الكويتيين الصغار تأثرت سلبًا 
بتعرضهم لصدمات الحرب قبل عقد من الزمن.209-211 فالأولاد الذين تعرضوا بشكل أكبر لهذه الصدمات 

أقل ميلًا لمواصلة التعليم وأكثر عرضة للإصابة باضطراب ما بعد الصدمة، واضطرابات النوم، وزيادة 
الوزن، وضعف التبليغ الذاتي عن الصحة في مرحلة البلوغ.

العوامل الوسيطة في البيئات الضارة

هناك عوامل وسيطة تتسبب في تعرض الأطفال لضعف صحتهم النفسية، وهي عوامل وراثية 
وأسرية ومجتمعية وبيئية،212، 213، 214 وجميعها يؤثر على مسار النمو داخل البيئات الضارة. وتنتقل الآثار 

فيما بعد من خلال مسارات بيولوجية ونفسية وأسرية واقتصادية ومجتمعية.215، 216، 217 وفي البيئات 
التي تشهد حروبًا، يتأثر مستوى الرعاية الوالدية والعلاقات مع المعلمين والشبكات الاجتماعية 

وأنظمة الرعاية الصحية بالصدمات والإجهاد الضار، فيضعف حائط صدها، بل وربما تلُحق الضرر 
بالأطفال.218، 219    

الإطار رقم )3(: قرن من العنف السياسي

شهد الشرق الأوسط عدة صراعات منذ نهاية الحرب العالمية الثانية: صراعات بين الدول العربية 
وإسرائيل امتدت من عام 1948 وحتى عام 1982، والحرب الأهلية اللبنانية بين عامي 1975 و1990. 

والحروب التي خاضها العراق بدءًا من عام 1980، ومن حينها لم تسلم من الاضطرابات حتى 
يومنا هذا؛ إلى جانب غزو الكويت في عام 1990، والحرب الأهلية في شمال اليمن من عام 1962 

إلى عام 1970. وفي أواخر عام 2010، أدت الاحتجاجات المناهضة للحكومات في جميع أنحاء الشرق 
الأوسط إلى ولادة ما يسمى بالربيع العربي، أعقبه حروب أهلية عنيفة وطويلة الأمد في كل من 

ليبيا وسوريا واليمن. علاوة على ذلك، عانى الفلسطينيون في قطاع غزة من ثلاثة حروب في 
السنوات الاثنتي عشرة الماضية، وما زالوا يعيشون تحت الحصار منذ عام 2007.



الإجهاد الضارالإجهاد الضار 3031

وبالنسبة للأطفال الذين يعاني آباؤهم أو أمهاتهم من الصدمات النفسية، فهم أكثر عرضة للمعاناة 
من ضعف في صحتهم النفسية، لا سيما عند غياب الدعم الاجتماعي.220، 221، 222 فنجد أن صدمات ما 

بعد الحرب بين الآباء الفلسطينيين 223 وأسَْر الآباء الكويتيين خلال الحرب224، 225، 226  تسبب في ارتفاع 
معدلات المشكلات الصحية النفسية وانتهاج سلوكيات التجنب، وفقدان الأمان في العلاقات مع 

ذرياتهم. كما رصدنا أيضًا انتقال عدوى الأمراض النفسية بين الأجيال بمعدلات مرتفعة لدى أطفال 
الناجين من الهولوكوست. 227 كما أن استمرار حالة الفقر بعد انتهاء العنف يؤثر على الأطفال تأثيرًا 

مباشرًا وغير مباشر يتجسد في علاقتهم بآبائهم وأمهاتهم، الأمر الذي يفاقم استجابتهم للإجهاد 
الضار. 228، 229 علاوة على ذلك، فإن الآباء الذين يشعرون بالقلق على حياتهم بصفة يومية يصبحون 

أقل رعاية لأطفالهم وأكثر عدوانية في التعامل معهم.230، 231، 232      

خدمات الصحة النفسية في الشرق الأوسط

يتم توفير الخدمات الصحية في بلدان الشرق الأوسط من قبل هيئات حكومية وتجارية ومنظمات غير 
حكومية. وغالبًا ما يستمر تعطل الخدمات الصحية، حتى بعد توقف العنف،233  بينما يظل الطلب 

على خدمات الرعاية الصحية مرتفعًا. فعلى سبيل المثال، يعمل النظام الصحي الليبي بطاقة أقل 
بكثير من احتياجات السكان، 234 ويشمل ذلك خدمات الصحة النفسية. 235 ومن الصعوبات بمكان 

الاحتفاظ بالموظفين أو تعيينهم خلال الحروب لأسباب عديدة من بينها تعطل أنظمة التعليم (انظر 
الإطارين 4 و5(.236 

وعلى الرغم من أن بعض خطط الرعاية الصحية الوطنية بدأت تدرك أهمية الرعاية الصحية النفسية 
(مثل خطط الرعاية الصحية في كل من العراق وفلسطين(،248، 249 ما تزال كثير من بلدان الشرق 

الأوسط تعاني عجزًا في مصادر تمويل خدمات الرعاية الصحية ومواردها والقوى العاملة بها (انظر 
الشكل رقم 4(. 250 وتواجه الهيئات المقدمة للخدمات النفسية والاجتماعية نقصًا في الكوادر المؤهلة 

والمتخصصة، وقيود مالية، وصراعات سياسية، فضلًا عن ضعف الوعي المجتمعي، وذلك وفقًا 
لدراسة أجريت على الممارسين في مخيمات اللاجئين في الضفة الغربية بفلسطين.251 

بالإضافة إلى ذلك، يدفع الخوف من الوصمة الأفراد إلى عدم السعي للحصول على هذه المساعدة 
حتى عند توفرها، وذلك بجانب عوائق أخرى مثل وسائل النقل غير المناسبة وعمليات الإحالة 

المعقدة، الأمر الذي يدفع المرضى للبحث عن وسائل بديلة، مثل المعالجين الدينيين، كما هو الحال 
في العراق.252 

الشكل رقم )4(: القوى العاملة في مجال الصحة النفسية )لكل 100 ألف نسمة( في بلدان الشرق 
الأوسط

ملحوظة: القوى العاملة في مجال الصحة النفسية (لكل 100 ألف نسمة( في دول الشرق الأوسط التي تشهد صراعًا مستمرًا، 

مقارنة بالدول ذات الدخل المرتفع والمعدل العالمي (وعندما تبلغ القيمة صفرًا، فإن القيمة إما صفر أو لم تسجل(. 253

الإطار رقم )4(: خدمات الأمومة في فلسطين

تسبب تعطل خدمات الأمومة في ارتفاع مخاطر الإصابة بمضاعفات صحية ومضاعفات الولادة. 
فعلى سبيل المثال، تسبب التأخير عند نقاط التفتيش العسكرية في فلسطين في ارتفاع 

معدلات الولادة المنزلية (من 8% في عام 1999 إلى 33% في عام 2002(.237، 238 كما أن انخفاض وزن 
المولود والابتسار (الخداجة( يسفران عن ارتفاع مخاطر التعرض لنتائج سلبية طويلة الأجل لدى 

الأطفال، تتضمن مشكلات في الصحة النفسية ومشكلات سلوكية واضطرابات في الأكل، 
وانخفاض معدل الذكاء، وضعف التحصيل الأكاديمي.239، 240   

الإطار رقم )5(: خدمات الصحة النفسية في اليمن

تبلغ مشاكل الصحة النفسية في اليمن مستويات أعلى بكثير من غيرها من البلدان 
المتنازعة،241  إذ أدت الحرب والفيضانات والأوبئة والفقر ونقص المياه إلى تدمير أنظمة الرعاية 

الصحية والتعليم242، 243، 244 في وقت تفتقر إلى الممارسين. 245 ونجح برنامج تدخل نفّذه 
الممارسون العامون في تحسين الأداء في إدارة المشكلات الطبية الحادة. 246 وفي أعقاب ذلك، 

قام برنامج »العمل لسد الفجوة الفجوة في الصحة النفسية« التابع لمنظمة الصحة العالمية 
بتدريب العاملين في قطاع الصحة والخدمات المجتمعية لتوسيع نطاق الوصول إلى خدمات 

الصحة النفسية، 247 رغم أن هذه الخدمات لم تخضع للتقييم لتحديد مدى إمكانية تنفيذها 
وجدواها.
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برامج التدخل النفسية الاجتماعية وتحويل الخدمات

عند وضع برامج التدخل للأطفال في المناطق المتأثرة بالنزاعات، لا بد من النظر أولًا وقبل أي شيء 
في معالجة مشكلة النقص في توفير الخدمات وإحجام المرضى عن الحصول على هذه الخدمات. 

وثمة أبحاث كثيرة ومتزايدة في الشرق الأوسط ومناطق أخرى من العالم توضح مدى تعقيد احتياجات 
الأطفال هذه، متأثرة بالتفاعل بين عوامل الخطر والحماية المتعددة. ويكشف لنا حجم الطلب 

الهائل وندرة الموارد المتخصصة مدى أهمية برامج التدخل متعددة الأنماط التي تعزز الموارد المتاحة 
ومواطن القوى في المجتمع.254 

وتظُهر الأدلة أيضًا أهمية التصدي للتحديات المتزامنة التي تواجهها خدمات الصحة النفسية 
في ثقافات الشرق الأوسط، مثل: الوصمة،255  والتعرض الجماعي للأطفال والآباء والمجتمعات 

والمتخصصين للإجهاد الضار، وقصور برامج التدخل في مراعاة السياق والثقافة السائدة، وقيود البنية 
التحتية وكفاءات الموظفين.256 

ينبغي أن تستهدف برامج تدخل الاستجابة من المستوى الأول تعزيز استراتيجيات التأقلم والمرونة 
لدى الأطفال، ومهاراتهم الحياتية، والتعامل مع أعراضهم. وثمة مناهج عديدة للتعليم النفسي 

(تعُنى بتثقيف الراغبين في خدمات الصحة النفسية أو المتلقين لها( والبرامج »الواعية للصدمات« 
(أي الأنشطة المرتبطة بتعرض الأطفال للصدمات دون أن تكون هناك نية لإخضاعهم لها مرة 

أخرى ثم إعادة معالجة تجاربهم( حققت نتائج واعدة في هذا الصدد.257، 258، 259 وتشمل هذه التدخلات 
برامج تدخل للجسد والعقل، مثل برامج التنبيه الذهني التي تتعامل مع مظاهر الكرب الجسدية 

والنفسية (عبر التأمل وتقنيات التنفس والتصورات الموجهة والتعبير عن الذات بالكلمات والرسم 
والحركة(. وتحرص برامج التدخل الإبداعية هذه على تقديم أنشطة تفاعلية مثل التمثيل والموسيقى 
لمساعدة الأطفال على تكوين علاقات أفضل في حياتهم وتحسين قدرتهم على المرونة وسلامتهم 

الشخصية.264-260         

ولا شك أن هذه البرامج تتخطى كثيرًا من التحديات التي يواجهها قطاع خدمات الصحة النفسية في 
الشرق الأوسط. ويرجع السبب في ذلك إلى انخفاض تكلفتها وإمكانية توفيرها على يد متدربين (أو 

متطوعين من المجتمع( أو عبر الأقران أو المعلمين أو موظفي الرعاية الاجتماعية أو العاملين في 
المنظمات غير الحكومية. ومع ذلك، فإن هؤلاء جميعًا يحتاجون إلى التدريب والإشراف عليهم، وأن 

تكون لهم خبرة سابقة بخدمات الصحة النفسية.265 

وتمتاز برامج تدخل المستوى الأول بأنها لا تلحق أي وصمات، إذ بالإمكان تقديمها لمجموعات من 
الأطفال داخل المدارس أو المراكز المجتمعية والدينية. علمًا بأن هذه الأماكن تقضي على صعوبات 

الوصول إلى هذه الخدمات خلال فترات النزاع، كما أنها تخاطب مشاعر الانتماء والراحة بفضل 
وظائفها الحقيقية (لا سيما المنتديات الدينية(. ففي فلسطين على سبيل المثال، شهدت برامج 

التدخل المدرسية التي تتضمن برامج جماعية للمهارات الذهنية والجسدية،266 وتعليم أساليب 
التعافي267، 268 نجاحًا في خفض مشكلات الصحة النفسية لدى الأطفال والمراهقين الذين تعرضوا 

لصدمات الحرب (انظر الإطار رقم 6(.

ويمكن للمستوى الثاني من برامج التدخل الاعتماد على الأطر السياقية مثل العلاج السلوكي 
المعرفي الذي يركز على الصدمات، والعلاج بالتعرض السردي، والعلاج الذي يركز على الطفل. 

ويتطلب هذا المستوى أخصائيين في الصحة النفسية يتمتعون بالمهارة، 272 وهو ما تفتقر إليه 
بيئات الشرق الأوسط. وينبغي أن توجه برامج التدخل هذه للأطفال الذين تستمر الأعراض عليهم 

بعد انتهاء نهج بناء قدرات المقاومة لديهم. والاستثمار طويل الأمد في الرعاية الصحية يتيح تقديم 
برامج التدخل لعدد أكبر من الأطفال في هذا المستوى. ويفضّل مشاركة الوالدين، لأن عدم معالجة 

حالة الكرب لديهم ستؤثر سلبًا على الأطفال. وسبق تطبيق برامج التثقيف النفسي والعلاج النفسي 
التطوري الثنائي الذي يجمع بين الوالدين والطفل، أو برامج العلاج المعرفي السلوكي الذي يركز 

على الصدمات داخل مناطق الحروب (مثل فلسطين(. ولكن ينبغي تكييف هذه البرامج لتتماشى مع 
ثقافة الشرق الأوسط وتوفيرها بمصاحبة دعم مجتمعي. 273 ومن شأن تنسيق هذه الخدمات أن تسفر 

عن توفير مدخلات للصحة النفسية من البالغين.

ويجب أن يشارك الأطفال والشباب وأولياء الأمور بنشاط في تصميم برامج التدخل وتكييفها لضمان 
مشاركتهم فيها وتقبلها لها على الصعيد الثقافي. كما يجب وضع إطار لبرامج التدخل وبناء القدرات 

بحيث يتبع نموذج خدمات الرعاية المتدرجة (انظر الإطار رقم 7(.274، 275   

ويمكن الاستفادة من برامج التدخل الرقمية وبرامج التدريب الرقمية للموظفين في المناطق المتأثرة 
بالنزاعات، إذ بالإمكان إجراؤها عبر الهواتف الذكية.276-278 وقد ثبتت فعالية برامج التدخل هذه في 

تقييم الأطفال والبالغين والممارسين في بلدان الشرق الأوسط وفي فحصهم وتقدير حالتهم وإجراء 
التدخلات اللازمة لهم، لا سيما وأن استخدام الهواتف الذكية أمر شائع في المنطقة.279 وتتميز الأدوات 

الرقمية بانخفاض تكلفتها نسبيًا ويمكن الاستفادة منها في كلا مستويي الاستجابة (انظر الإطار رقم 
.)8

الإطار رقم )6(: برنامج دعم مدرسي نفسي اجتماعي 
في قطاع غزة بفلسطين

عرضّت الحروب في فلسطين269  الأطفال لصدمات ومشاكل نفسية.270  ففي أعقاب حرب 
عام 2014، قام المعلمون والأخصائيون الاجتماعيون والمرشدون بتنفيذ برامج للدعم النفسي 

والاجتماعي في جميع مدارس قطاع غزة. وشارك الآباء والأمهات فيها بحماس ونشاط. 
وتضمنت التقنيات المعرفية السلوكية للبرامج تنظيم مجموعات للتثقيف النفسي، وإجراء 

مناقشات عن التجارب الصادمة الماضية، وممارسة التمارين البدينة والانخراط في ألعاب تعاونية 
والمشاركة في التمثيل. وقد شهدت اضطرابات ما بعد الصدمة والأعراض العاطفية والجسدية 

الأخرى والضعف الوظيفي الإدراكي انخفاضًا ملحوظًا بعد انتهاء برنامج التدخل.271 



الإجهاد الضارالإجهاد الضار 3435

الإطار رقم )7(: العلاج النفسي في قطاع غزة والضفة 
الغربية بفلسطين

خضعت معدلات حدوث الاضطرابات النفسية وأساليب علاجها في قطاع غزة والضفة الغربية 
في فلسطين للدراسة من عام 2005 وحتى عام 2008، حيث خضع المرضى للتقييم السريري من 

عمر سنة فما فوق على يد أخصائي نفسي أو طبيب نفسي (تحت إشراف أخصائي نفسي 
أول أو طبيب نفسي أول( وذلك عبر شبكة محلية للصحة النفسية والاستشارات الصحية. 

وتم تقديم خدمات الرعاية النفسية إما في صورة فردية أو للأسرة أو في إطار مجموعة، أو عبر 
جلسات علاج نفسي إنمائي ثنائية280، 281 داخل المنزل أو في المراكز الاستشارية الصحية، وذلك 

للأفراد الذين يعانون من اضطراب ما بعد الصدمة أو الاكتئاب أو القلق. وانخفضت الأعراض لدى 
الغالبية العظمى من المرضى (بنسبة 79%( بفضل هذا العلاج النفسي، بينما احتاج 30% من 

المرضى إلى الحصول على أدوية نفسية إضافية.282 

الإطار رقم )8(: برنامج تدخل العلاج السلوكي المعرفي 
عبر شبكة الإنترنت في العراق

بالإمكان استغلال التكنولوجيا في علاج مشكلات الصحة النفسية في المناطق غير المستقرة 
التي تفتقر إلى ممارسي الرعاية الصحية.283  فتم ابتكار أسلوب للعلاج المعرفي السلوكي 

عبر شبكة الإنترنت لعلاج اضطراب ما بعد الصدمة والمشكلات العاطفية الأخرى لدى البالغين 
في العراق،284، 285 حيث تواصل المرضى مع المعالجين المدربين في كل من العراق والشرق 

الأوسط وأوروبا عبر تكليفات كتابية منظّمة تقدم على شبكة الإنترنت. وبإمكان لهذا النوع من 
برامج التدخل تحسين أعراض اضطراب ما بعد الصدمة والقلق والمزاج المكتئب والابتئاس لدى 

المرضى من جميع الثقافات.286، 287   

ثالثًا، يجب تدريب أخصائيي الصحة النفسية والإشراف عليهم لتنفيذ برامج التدخل من المستوى 
الثاني. ويجب بناء القدرات لتتناسب مع مستويات العاملين الاجتماعيين ومستوى الأخصائيين. 

ومن الضروري أيضًا إنشاء بيئة متعددة التخصصات تشجع على العمل المشترك وبناء الشبكات 
والاستغلال الفعال للموارد.289  ويجب مراعاة السياقات الاجتماعية والثقافية والدينية الخاصة بالشرق 

الأوسط.

وأخيرًا، يجب أن يكون الهدف طويل الأمد هو الارتقاء بخدمات الصحة النفسية ودمجها في قطاع 
الصحة.

توصيات بشأن الجهود البحثية في الشرق الأوسط

لم تحظى بحوث الصحة النفسية للأطفال، لا سيما برامج التدخل الخاصة بها، بالأولوية في بلدان 
الشرق الأوسط. فهناك قصور حالي في البحوث التي تتناول برامج التدخل المتخصصة من المستوى 

الثاني التي تستهدف الأطفال الأكثر احتياجًا والمراعية لسياقات الشرق الأوسط.

ومن ثم، على صانعي السياسات والباحثين إعطاء الأولوية لتقييم حجم الانتشار، والاحتياجات، 
والآليات لتحديد مقدار الدعم النفسي والاجتماعي اللازم ووضع الخطط على أساسه. فليس تحت 

أيدينا القدر الكافي من البيانات الدقيقة التي توضح لنا موارد الصحة النفسية واستخداماتها وأوجه 
إنفاقها في بيئات الشرق الأوسط المتأثرة بالنزاعات. ومن العسير الوصول للمجتمعات السكانية 

التي مزقتها الحروب والكشف عن اضطرابات الصحة النفسية التي تعاني منها. فلا بد من جمع المزيد 
من البيانات لتقييم البرامج الوطنية لدمج الصحة النفسية في النظام الصحي، مثل البرامج التي 

تأسست بدعم من منظمة الصحة العالمية.

ويصعب غالبًا جمع البيانات عبر الأوراق البحثية التقليدية. ومن ثم، يمكن الاستعانة بالهواتف الجوالة 
لجمع البيانات والحصول على الخدمات وتوفير برامج التدخل لما حققته من نتائج إيجابية، مثلما 

شهدنا في عمليات الكشف على الأطفال الفلسطينيين لتوفير برامج التدخل للأطفال الذين يعانون 
من اضطرابات نفسية في الوقت المناسب. 290

ومن شأن حملات التثقيف بمجال الصحة النفسية تهدئة مخاوف أفراد المجتمع من الوصمة التي 
تحول بينهم وبين المشاركة في مثل هذه الدراسات.291  كما أن توسيع نطاق التقييم ليشمل الأداء 

النفسي الاجتماعي الإيجابي، واستراتيجيات التكيف، وغيرهما من مؤشرات المقاومة من شأنه 
تشجيع أفراد المجتمع على المشاركة فيها.

وينبغي إجراء الفحص عبر أساليب متنوعة للرصد الشامل للنتائج النفسية الاجتماعية. وربما تقتضي 
الحاجة تعديل الأدوات البحثية وبرامج التدخل لتراعي السياقات الثقافية لمنطقة الشرق الأوسط، 

مثل الترجمة وتنفيذ برامج تجريبية وتوفير مقارنات مناسبة من الناحية الثقافية، وتنظيم مناقشات مع 
مجموعات التركيز، مثل الأطفال وأولياء الأمور والمعلمين وغيرهم من الأفراد المعنيين، للمشاركة 
في تصميم البرامج والأدوات التي تتناسب واحتياجات مجتمعاتهم.292، 293 وينبغي أن تراعي الأدوات 

وبرامج التدخل سياق الجماعات المهمشة، مثل النساء والفتيات والمعاقين والأطفال المتأخرين في 
النمو.

توصيات بشأن الممارسات في الشرق الأوسط

أولًا، وعلى المدى القريب، ينبغي توفير دورات تدريبية قصيرة لأخصائيي الرعاية الأولية حتى يتمكنوا 
من رصد الأمراض النفسية وعلاجها وإحالتها إلى الخدمات المتخصصة. أما على المدى الطويل، فلا بد 

من زيادة تركيز مناهج كليات الطب على الصحة النفسية وتوفير برامج التدريب الرسمية للممارسين 
الطبيين العاملين.288 

ثانيًا، على أخصايي الصحة النفسية تدريب المساعدين والمعلمين والأخصائيين الاجتماعيين 
وغيرهم من العاملين الاجتماعيين على برامج الاستجابة من المستوى الأول لتعزيز استراتيجيات 

التكيف والمقاومة لدى الأطفال، وللتعرف على الذين يحتاجون إلى تدخلات متخصصة. ويفضّل 
كذلك أن يتلقى هؤلاء الأخصائيون برامج دعم لصحتهم النفسية.
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وأخيرًا، تعتمد معظم النتائج البحثية في الشرق الأوسط على الدراسات متعددة القطاعات التي 
تقوم بتقييم مشكلات الصحة النفسية في فترة زمنية محددة. لذلك، فإن المنطقة في حاجة إلى 

إجراء دراسات طولية تتيح للباحثين تقييم الآثار طويلة الأجل للصدمات والإجهاد الضار على مدار فترات 
طويلة من زمن وعلى مر الأجيال.

التوصيات الرئيسة

يؤثر التعرض المستمر والطويل الأجل لصدمات الحرب في مناطق النزاع في الشرق   •
الأوسط على نمو الأطفال وصحتهم النفسية. ولا بد من تركيز برامج التدخل النفسية 

والاجتماعية على بناء قدرات المقاومة واستراتيجيات التأقلم لدى الأطفال، مع إحالة 
الأطفال الذين لم تختفي أعراضهم إلى خدمات أكثر تركيزًا.

ثمة عوامل إجهاد متعددة تتسبب في ظهور مشكلات الصحة النفسية، مثل مستوى   •
رعاية الوالدين، وسلامة الوالدين، والمصاعب الاقتصادية. فيلزم أخذ هذه العوامل بعين 

الاعتبار عند تصميم برامج التدخل متعددة الأنماط.
يجب أن تراعي الأدوات وبرامج التدخل السياقات الاجتماعية والثقافية والدينية للشرق   •

الأوسط.
يجب مراعاة العراقيل التي تحول دون إجراء البحوث وتنفيذ الممارسات في منطقة الشرق   •

الأوسط، مثل الوصمة وضعف وسائل النقل وقلة التكاليف وضعف خدمات الرعاية 
الصحية.

تفتقر بلدان الشرق الأوسط المتأثرة بالحروب والنزاعات المتكررة إلى كوادر الصحة النفسية   •
الماهرة. وكبديل لذلك، يمكن تدريب المساعدين المتخصصين والمتخصصين في 

الخطوط الأمامية على الاستراتيجيات وبرامج التدخل التي تركز على الصدمات والمقاومة 
والتأقلم.

يمكن التوسع في نطاق استخدام موارد الصحة النفسية المتنقلة والتقنيات الرقمية.  •
يفتقر الشرق الأوسط إلى خدمات صحة نفسية مسبقة التخطيط وكافية ومتكاملة.   •

فيتحتم على صانعي السياسات إدراج برامج تطوير خدمات الصحة النفسية في خطط 
وسياسات نظام الرعاية الصحية.

القسم الرابع: الخلاصة والتوصيات

تقع على عاتقنا مسؤولية ضمان نمو الأطفال في عالم آمن يكفل لهم النمو بشكل صحي. 
ولتحقيق النجاح في ذلك، يتحتم علينا معالجة الأسباب الجذرية للإجهاد الضار لدى الأطفال، والتدخل 

في أقرب وقت ممكن للتخفيف من الآثار الضارة لهذه التجارب.

ونحدد أدناه عددًا من التوصيات المعنية بالسياسات والجهود البحثية نأمل أن تكون بمثابة نقطة 
انطلاق للحكومات والباحثين ومقدمي الرعاية الصحية وأخصائيي الصحة وصانعي السياسات 

لتحقيق هذه الغاية ومنح جميع الأطفال فرصة لمستقبل أكثر صحة.

توصيات بشأن الجهود البحثية:

الأخذ بعين الاعتبار كلًا من المقاييس الموضوعية والذاتية لدراسة شدائد الطفولة  .1

الاعتماد على التقارير الذاتية أو التي يبلّغ أصحابها عنها بأنفسهم، أو التي يبلّغ عنها أولياء الأمور، قد 
يبدو أمرًا مناسبًا، إلا أن هذه المقاييس تظل مقاييسًا ذاتية خاضعة للتحيزات والميول. وثمة مقاييس 

أخرى، مثل سجلات المحاكم الرسمية أو سجلات حماية الأطفال، فهي وإن كانت مقاييس موضوعية 
إلا أنها تستهين بمعدلات انتشار الشدائد. فالمقاييس الموضوعية والذاتية لشدائد الطفولة تعبر 

عن فئتين مختلفين. 294 ومن ثم، يمكن الاستفادة منها بأساليب مختلفة، كأن يتم استغلال التجارب 
الذاتية في عمليات العلاج النفسي.295 

مراعاة السياق الثقافي عند تقييم الشدائد والصدمات  .2

يتمثل التحدي في دراسة آثار الشدائد والصدمات على النمو في كيفية إجراء مقارنة بين أطفال من 
ثقافات مختلفة: فتعريف التنمر قد يختلف من ثقافة لأخرى.296  لذلك، يتحتم على الباحثين عن وضع 

التقييمات مراعاة السياقات الاجتماعية والثقافية والدينية.

تقييم دور المؤشرات الحيوية في تقييم الإجهاد الضار  .3

قد يكون للمؤشرات الحيوية الحيوية الموضوعية للتغيرات التنظيمية العصبية والمناعية والأيضية 
والجينية دور في فهم الآليات العصبية والبيولوجية التي تتسبب في حدوث الاستجابة للإجهاد 

الضار.297، 298، 299 وتشمل النقاط التي يجب تقييمها هنا، تحديد ما إذا كانت المؤشرات الحيوية تمثل 
أداة تنبؤ أفضل من السلوك، وما هو أصغر سن يمكن استخدامها فيه، وهل هي قابلة للقياس أم لا.
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ربط وتحسين مبادرات صحة الطفل والمبادرات التعليمية  .2

على الأطباء السريريين وأطباء الأطفال التعاون بشكل وثيق مع قطاع التعليم لدمج برامج التدخل 
الوقائية والعلاجية في جميع أنظمة الرعاية. ويتوقف نجاح برنامج التدخل على تحقيق ذلك في وقت 

مبكر من حياة الطفل. 309 وينبغي كذلك تحقيق هذا الدمج بين أنظمة الصحة والتعليم في الوقت 
المناسب. ويعد إطار رعاية التنشئة 310 خطوة مرحب بها في هذا الاتجاه، إذ أتاح مشاركة الجهات 

المعنية، مثل العاملين في مجال الصحة المجتمعية والعاملين في دور الحضانة.311  كما أن برامج 
التدخل التي تجرى داخل بيئات متعددة، مثل خدمات الرعاية المجتمعية والمدرسية وخدمات رعاية ما 

بعد اليوم الدراسي، تثمر انخفاضًا في آثار الأحداث الصادمة.312، 313   

اعتماد مقاربات متعددة القطاعات مراعية للسياق، بما في ذلك في بيئات النزاع  .3

لا بد من مشاركة الأطفال والأسر والمجتمعات والمجموعات الإنسانية في الوقاية من تأثير الإجهاد 
الضار وتخفيف حدته. وفي ظل زيادة عدد الأفراد المتأثرين بالنزاعات والنزوح، فلا بد أن تكون غايتنا 

العمل السريع على تقليل الآثار السلبية طويلة الأمد للإجهاد الضار. ويجب أيضًا تعديل برامج التدخل 
القائمة التي تهدف إلى تقليل حدة الإجهاد الضار في المناطق المتأثرة بالنزاعات بحيث تراعي السياق 
والقيم الثقافية، والفئات السكانية الفرعية الضعيفة، والقيود التي تعرقل تصميم الموارد وتقديمها.

الاستفادة من استراتيجيات الصحة العامة في الوقاية الأولية والثانوية والثالثية  .4

تشمل استراتيجيات الصحة العامة برامج تدخل شاملة وموجهة، تتراوح بين برامج الزيارات المنزلية 
إلى برامج تدريب الوالدين، والفحص الروتيني للشدائد، والعلاج المعرفي السلوكي.314، 315 يفتقر 

الشرق الأوسط إلى خدمات صحة نفسية مسبقة التخطيط وكافية ومتكاملة. فيتحتم على صانعي 
السياسات إدراج برامج تطوير خدمات الصحة النفسية في خطط وسياسات نظام الرعاية الصحية.

صقل مهارات القوى العاملة في مجالي الصحة والمجتمع لتحديد الأمراض النفسية   .5
وعلاجها

قد يغفل أخصائيو الصحة عن تشخيص المرض النفسي. لذلك، يجب تدريب العاملين في مجال 
الرعاية الأولية على رصد الأمراض النفسية ومعالجتها وإحالتها إلى الأقسام المتخصصة. أما على 

المدى الطويل، فلا بد من زيادة تركيز مناهج كليات الطب على الصحة النفسية.316 وعلى أخصائيي 
الصحة النفسية تدريب المساعدين والمعلمين والأخصائيين الاجتماعيين وغيرهم من العاملين 

الاجتماعيين على برامج الاستجابة من المستوى الأول لتعزيز استراتيجيات التكيف والمقاومة لدى 
الأطفال، وللتعرف على الذين يحتاجون إلى تدخلات متخصصة. 

الاستفادة من التكنولوجيا ونشر التثقيف الصحي  .6

يمكن الاستعانة بالهواتف الجوالة لجمع البيانات والحصول على الخدمات وتوفير برامج التدخل لما 
حققته من نتائج إيجابية، مثلما شهدنا في عمليات الكشف على الأطفال الفلسطينيين لتوفير برامج 

التدخل في الوقت المناسب.317  وبإمكان حملات التثقيف بالصحة النفسية تخفيف وطأة الإحساس 
بالوصمة العار الذي يمنع الأطفال من التماس الرعاية أو المشاركة في البحوث.318 

التوجه نحو استخدام تصاميم الدراسات الاستشرافية   .4

دراسات الاستجابة للإجهاد الضار محدودة في طبيعتها نتيجة لتصميمها متعدد القطاعات، الأمر الذي 
نعجز معه عن استخلاص استنتاجات سببية. ومن ثم، ينبغي التحول إلى دراسات المتابعة أو برامج 

التدخل الاستشرافية لإتاحة الفرصة لنا للوصول إلى فهم أفضل لآليات الأمراض والحلول الممكنة، 
كأن يتم مثلًا تحديد أفضل استراتيجيات تنفيذ برامج التدخل التي ثبتت قدرتها على التخفيف من حدة 

الإجهاد الضار.

إيلاء المزيد من الاهتمام للاختلافات بين الأفراد  .5

تختلف الاستجابة لعوامل الإجهاد نفسها باختلاف الأفراد، سواء من الناحية النفسية أو الجسدية. 
فعلى سبيل المثال، نجد أن قلة قليلة فقط من الأطفال الذين تعرضوا للصدمة أو سوء المعاملة 

يصابون باضطرابات نفسية دائمة، بينما نجد البعض الآخر لا يصاب إلا باضطرابات صحية جسدية مثل 
الربو، فيما نجد أن أطفالًا آخرين لا يصابون بشيء مطلقًا.300  علاوة على ذلك، ثمة اختلافات بين الأفراد 
من حيث الحساسية البيولوجية لعوامل الإجهاد تفسر السبب الذي يدفع الأطفال الخجولين أو الذين 

تعرضوا للكبت في فترات مبكرة من حياتهم ليكونوا أكثر عرضة لعوامل الإجهاد مقارنة بالأطفال 
الذين يتمتعون بحالات مزاجية أكثر قوة.301، 302، 303      

إعطاء الأولوية للتقييم الدقيق لبرامج التدخل والاستراتيجيات في البيئات المتأثرة   .6
بالنزاعات

لا تغطي معظم البحوث الأطفال المتأثرين بالنزاعات والنزوح، كما أن المعلومات المتوفرة عن 
أفضل الممارسات في هذه السياقات محدودة. فلا بد من الوصول لفهم أفضل بنطاق المشكلة بين 

الأطفال والأسر المتضررين من النزاعات.

فهم تأثير كوفيد-19 على الإجهاد الضار لدى الأطفال  .7

خلال جائحة كوفيد-19، قد تسفر الإجراءات المتبعة للحد من انتشارها عن تعريض الأطفال للعديد من 
الشدائد دون قصد نتيجة لغلق المدارس والقيود المفروضة على التنقل والاضطراب الاقتصادي. ففي 
الهند، على سبيل المثال، أسفر الإغلاق العام عن حدوث هجرات جماعية عبر البلاد، مما عرض الأطفال 

لخطر الانفصال عن ذويهم ومخاطر انعدام الأمن الاقتصادي والعنف.304 

توصيات بشأن السياسات

تنفيذ سياسات مدعومة بالأدلة للصحة والتغذية والنمو المبكر للطفل  .1

تهدف السياسات القائمة على الأدلة إلى إحداث تحسن في الصحة والتغذية ونمو الأطفال خلال 
مراحل حياتهم المبكرة،305  وينبغي تنفيذ مثل هذه السياسات وتوسيع نقاطها للوقاية من آثار 

صدمات الأطفال وعلاجها.306  ويمكن توسيع نطاق أيضًا لتشمل الأطفال الأكبر سنًا والمراهقين. 
ورغم أن التركيز الأساسي ينصب عمومًا على السنوات الثلاث الأولى من حياة الطفل، فإن الجوانب 

الشخصية للأطفال الأكبر سنًا وسلوكياتهم تتمتع بمرونة أكبر.307، 308   
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بناء القدرات ودمج خدمات الصحة النفسية  .7

بناء القدرات أمر ضروري على المستويين المجتمعي والمتخصص. وتحظى البيئة متعددة 
التخصصات بأهمية كبيرة في تعزيز العمل المشترك وبناء الشبكات والاستخدام الفعال للموارد. 319 
وأخيرًا، يجب أن يكون الهدف طويل الأمد الارتقاء بخدمات الصحة النفسية ودمجها في قطاع الصحة.

شكر وتقدير

شارك في رئاسة المجلس الاستشاري للمنتدى المعني بهذا التقرير:

نادين بورك هاريس، الجراح العام والناطق الرسمي حول شؤون الصحة العامة في كاليفورنيا،   •

ذوالفقار بوتا، المدير المشارك لمركز صحة الطفل العالمية بمستشفى الأطفال المرضى   •
بتورنتو في كندا، والمدير المؤسس لمعهد الصحة العالمية والنمو بجامعة الآغا خان في 

كراتشي بباكستان.

نتقدم بخالص الشكر إلى أعضاء المجلس الاستشاري لمنتدى ويش 2020 عن الإجهاد الضار واضطراب 
ما بعد الصدمة لدى الأطفال، ممن ساهموا بآرائهم الفريدة في هذه الورقة البحثية، وهم:

مارسيا بروفي، المستشارة الفنية للصحة النفسية العالمية والدعم النفسي الاجتماعي بالهيئة   •
الطبية الدولية

أندريا دانيس، أستاذ الطب النفسي للأطفال والمراهقين واستشاري الطب النفسي للأطفال   •
والمراهقين، كلية كينجز كوليدج لندن

تشارلز نيلسن، مدير البحوث بقسم طب النمو، كرسي ريتشارد ديفيد سكوت لبحوث طب   •
الأطفال التنموي، وأستاذ طب الأطفال في كلية الطب بجامعة هارفارد

مثنى سمارة، أستاذ علم النفس التنموي ورئيس مجموعة بحوث علم النفس التنموي بجامعة   •
كينجستون

كما نعرب عن شكرنا للمساهمات التي قدمها السادة والسيدات الآتية أسماؤهم في هذا التقرير:

نادر الدويك، أستاذ مشارك وعالم سريري استشاري في علم الوراثة الجزيئية والبشرية بقسم علم   •
النفس في جامعة كينجستون بلندن، وقسم طب الأطفال ومعهد البحوث الانتقالية المؤقت 

بمؤسسة حمد الطبية، وكلية العلوم الصحية والحيوية بجامعة حمد بن خليفة 
أنوشكا عطالله جان، باحثة بمركز صحة الطفل العالمية في مستشفى الأطفال المرضى   •

بتورونتو
تيريزا إس بيتانكورت، مديرة برنامج بحوث الأطفال والشدائد بكلية بوسطن للخدمة الاجتماعية  •

باسل الخضري، أستاذ علم النفس المساعد بقسم علم النفس في الجامعة الإسلامية بغزة  •
سارة حمودة، زميلة باحثة في علم النفس بقسم علم النفس في جامعة كينجستون بلندن  •

بانوس فوستانيس، أستاذ الصحة النفسية للأطفال بقسم علم الأعصاب وعلم النفس   •
والسلوك بجامعة ليستر

 bmj.com يتوفر بيان تضارب المصالح لجميع المؤلفين على موقع
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شركاء أبحاث »ويش«

يعرب "ويش" عن امتنانه للدعم الذي قدمته وزارة الصحة العامة
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