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تمهيد

إن أطفالنا هم ثروة المستقبل، وأي تجاهل لصحتهم النفسية إنما ينطوي على أخطار كبرى؛ إذ يظهر ما لا يقل 
عن نصف المشاكل النفسية قبل سن الثامنة عشرة. ولكن حتى في البلدان الغنية، لا يحظى سوى 25 في المائة 
من إجمالي الشباب المحتاجين إلى المساعدة بعلاج متخصص، فيما تقل هذه النسبة كثيرًا في البلدان الفقيرة. 
صحيحٌ أن هناك علاجات نفسية جيدة، لكنها ببساطة غير متوفرة كما ينبغي، وهو أمر غير مقبول بتاتًا من الناحيتين 

الإنسانية والعملية. 

 تُكبّد المشاكل النفسية المجتمع مبالغ طائلة جرّاء الفشل في التعليم، وجرائم المراهقين، والحمل في سن المراهقة، 
والاعتماد في نهاية المطاف على الإعانات. كما تُضعف الصحةُ النفسية السيئة وظائفَ الجسم، ما يؤدي إلى صرف 
النفسية الجسدية، وآفات القلب  الرعاية الصحية الجسدية ومعالجة الأمراض، ومنها المشاكل  أموال طائلة على 

والأوعية الدموية، وحتى السرطان.

وفي هذا الإطار، يُعد التدخل المبكر أمرًا بالغ الأهمية؛ إذ لابد من معالجة المشاكل النفسية في بداية ظهورها. 
أما مسؤولية اكتشافها فيقع على عاتق الأبوين والأطباء والمعلمين. ولذلك ينبغي على المجتمع بأسره أن يصبح 
أكثر انفتاحًا وإلمامًا بمسلّمات الحياة، ويجب أن يغدو رفاه الأطفال أحد الأهداف الرئيسة لمدارسنا، سواءٌ في البيئة 
التعليمية التي تعتمدها أو طرائق التعليم التي تتبعها. وفي ذات الوقت، لابدّ أن تقوم أيضًا بتدريس مهارات الحياة، 

س فيها الرياضيات أو الأدب. وبنفس الاحترافية التي تُدرِّ

ثمّة حلول لهذه المشاكل. وما هذا التقرير، الذي تم إعداده بدعم متميز من جانب أعضاء المنتدى، سوى محاولة 
لرصد التغييرات الكبرى التي يتعين إجراؤها في شتى أنحاء المعمورة بهدف إحداث ثورة في حياة أطفالنا والإسهام 

في بناء عالم تعمّه السعادة بقدرٍ أكبر.

البروفيسور اللورد لايارد
مدير برنامج الرفاه

مركز الأداء الاقتصادي، كلية لندن للاقتصاد

البروفيسور اللورد دارزي أوف دينام
رئيس مجلس الإدارة التنفيذي لمؤتمر القمة العالمي 

للابتكار في الرعاية الصحية "ويش"، مؤسسة قطر
مدير معهد الابتكار في مجال الصحة العالمية، إمبريال 

كوليدج لندن
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ملخص تنفيذي

للأطفال أهمية قصوى، بوصفهم أعضاء في مجتمعاتهم وباعتبارهم رجال الغد. إذ يمثل الشباب دون سن 
الثامنة عشرة، وهي الشريحة التي يركز عليها هذا التقرير، 31 في المائة من سكان العالم ،1 أي نحو ثلث 

مجموع البشر. وللتسهيل، سنطلق على أفراد هذه الشريحة اسم “الأطفال”.

إن أكثر ما يهم بالنسبة لأطفالنا هو رفاههم الذاتي، أي كيف يشعرون إزاء حياتهم. إذن، لابدّ من أن ينعكس 
هذا في تغيير عقلية صانعي السياسات في جميع أرجاء العالم. فقد بات الناس يشعرون، وعلى نحو متزايد، 
أن نجاح المجتمع لا يمكن الحكم عليه على أساس الثروة المادية التي يملكها فحسب، وإنما بمدى رضا 
أفراده عن حياتهم .2 وقد أصبح قياس رضا البالغين عن حياتهم إحصائية روتينية لدى أغلب البلدان الأعضاء في 
منظمة التعاون الاقتصادي والتنمية،3  في حين يبحث عدد كبير من هذه البلدان في نماذج جديدة لتحليل 

السياسات على أساس هذا الهدف.

يختلف الأطفال كثيرًا في مستوى رفاههم الذاتي )أو “رفاههم” من باب الإيجاز(. فهناك طيف واسع من 
الرفاه. ولذلك يركز هذا التقرير في معظم أجزائه على ذوي الاضطرابات النفسية القابعين في أسفل دركات 
هذا الطيف، ولكنه ينظرُ أيضًا إلى الطيف بشكل عام لأن التحول العام صعودًا في الرفاه يُعتبر وسيلة ممتازة 

للحد من الأعداد ضمن المستويات الدنيا.

تتأثر صحة الطفل النفسية بمختلف جوانب حياته )صحته البدنية، ونوعية تغذيته، وهل أسرته غنية أم فقيرة، 
والتمييز، والحروب، والنزاعات(، وبباقة متكاملة من العوامل الاجتماعية والاقتصادية، وبعوامل شخصية أخرى 
يأتي في مقدمتها الأسرة وما توفره من استقرار وحوافز وقيم اجتماعية، يليها الدعم النفسي من جانب 
المجتمع الأوسع نطاقًا، بما في ذلك نظام الرعاية الصحية إضافة إلى مجموعة واسعة من المنظمات 
الاجتماعية المحلية، وأخيرًا المَدرسة التي تترك بصماتها على شخصية كل طفل. وبما أنه ليس بوسعنا في 
هذا التقرير مناقشة جميع العوامل التي تؤثر على الطفل، سوف نركز على دور العوامل الشخصية وعلى 

سبل تحسينها.

وينصب تركيزنا الأساسي على كيفية الحد من الأمراض النفسية من خلال تناول العوامل الشخصية التي 
سببت أو ساهمت في استمرارها. ويعني ذلك ضمان معالجة الاضطرابات النفسية عند ظهورها، وأيضًا بذل 
قصارى جهدنا للحيلولة دون وقوعها أصلًا. إذ إن الوقاية منها تتطلب اتباع نهج واسع نظرًا لعدم وجود 
طريقة موثوق بها للتنبؤ مَن مِن الأطفال سيتعرض لمشاكل نفسية. لذا، يتعين علينا عند البحث في موضوع 

الوقاية أن نفكر في كيفية تحسين رفاه جميع الأطفال، وهي مهمة تقع على عاتق أفراد المجتمع قاطبة. 

وفي هذا السياق، يتعين علينا أن نضع رفاه الطفل على رأس سلّم أولوياتنا، حيث يقدم هذا التقرير التوصيات 
الرئيسية لذلك. وهي مقترحات تؤثر على المجتمعات المحلية، وأنظمة الرعاية الصحية، والمدارس. لكننا سنبدأ 

بثلاث نقاط رئيسية:

العالم 	.  المائة من أطفال  نحو 10 في  إن  إذ  النفسية مشكلةٌ جسيمة،  الصحة  القضية:  حجم هذه 
يعانون اليوم من مشاكل صحية نفسية يمكن تشخيصها.4 ويعاني قرابة نصفهم من اضطرابات القلق 
)أو من الاكتئاب وإنْ كان بدرجة أقل شيوعًا(، فيما يعاني النصف الآخر من اضطراب في السلوك 
أو من نقص الانتباه واضطراب فرط الحركة. كما أن نحو 1 في المائة من مجموع الأطفال مصابون 
باضطرابات عصبية نمائية كالتوحد. وتشير الأدلة المتوفرة مع مرور الزمن إلى أن هذه المشاكل قد 
نوعية  لأن  وليسوا سعداء  الأطفال مضطربون  فهؤلاء  الماضية.5  الخمسين  الأعوام  خلال  ازدادت 
التجارب التي يمرون بها سيئة للغاية. كما أن أغلبهم سيصاب بالتعاسة عندما يكبر. ولعلّ أفضل مؤشر 
لمعرفة ما إذا كان الطفل سيغدو بالغًا سعيدًا أم لا ليس تحصيله العلمي وإنما صحته النفسية في 
مرحلة الطفولة.6 وفي هذا المقام، نتحمل جميعُنا تكلفة المرض العقلي للطفل. فمعدلات الجريمة 
في تزايد، بينما التحصيل العلمي والإنتاجية يواجهان العراقيل والاضمحلال. وعليه، فإن تحسين صحة 
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التقرير لا تقتصر  التي يوجهها هذا  العالم، والرسائل  أنحاء  النفسية مسألةٌ مهمة في جميع  الطفل 
أهميتها على البلدان ذات الدخل المرتفع، بل تشمل أيضًا البلدان ذات الدخل المتوسط والمنخفض 

على حدّ سواء.

العلاج والوقاية: في أغنى البلدان، لا يتلقى سوى ربع الأطفال المصابين باضطرابات نفسية رعايةً 	. 
تخصصية،7 في حين تتدنى هذه النسبة كثيرًا في البلدان الأشد فقرًا. ولا يحظى الأطفال المصابون 
بأمراض  إصابتهم  لدى  يتلقونها  التي  نفسها  العلاج  بدرجة  العالم  بلدان  نفسية في جميع  بمشاكل 
جسدية. وهذا أمر مثير صلدم، خاصة وأن هناك اليوم علاجات فعالة متاحة للطفل المضطرب، علاوة 
على ما يمكن إجراؤه من تغييرات كبيرة في المدارس والمجتمعات المحلية للوقاية أساسًا من هذه 
الأمراض. فقد حدثت ثورةٌ حقيقية في مجال علاج هذه المشاكل في السنوات الثلاثين الماضية. ولدينا 
الآن أشكال مدروسة لمعالجة قلق الطفل واكتئابه ومشاكله السلوكية نهائيًا،8 حيث يتجاوز معدل 
الشفاء نسبة 50 في المائة. كما أصبح بإمكاننا أيضًا علاج اكتئاب الأم الذي يهدم حياة أطفال كثيرين. 
وفي مجال الوقاية، يمكننا توظيف الهياكل المجتمعية وأنظمة الرعاية الصحية لتعزيز الأبوّة الجيدة، 
فضلًا عن توخي الانفتاح والصدق حيال الأمراض النفسية. ويتوجب على مدارسنا أن تولي أهمية واحدة 
للتعليم الأكاديمي ورفاه الأطفال. ونظرًا لأن جميع الأطفال عرضة للمشاكل النفسية، فإننا بحاجة إلى 

نهج شامل لتأمين الصحة النفسية والرفاه لكافة شرائح المجتمع.

الجانب الاقتصادي: يتعين علينا من أجل إنسانيتنا جمعاء أن نوظف كل الوسائل المتاحة في خدمة 	. 
الأمراض  تُخفض  البلدان،  معظم  ففي  النفسي.  بالوضع  يتأثر  الاقتصادي  الوضع  لأن  الهدف  هذا 
النفسية الناتج المحلي الإجمالي بنسبة تزيد عن 5 في المائة،9 إضافة إلى أن التكلفة الصافية للتغييرات 
المعلمين  تدريب  على  المدارس  توجيه  إعادة  عملية  وتنطوي  معظمها.  في  صغيرة  نقترحها  التي 
بطريقة مختلفة وليس على تدريب المزيد منهم. وتنتج التكلفة الأساسية عن تحسين الرعاية الصحية 
وتقديم الدعم لأولياء الأمور. صحيحٌ أن تطبيق ممارسات التدخل المكثف والمبكر على الأسر المعرضة 
للخطر أمرٌ مكلفٌ، ولكن ثبت أنه يوفر أموالًا تعادل تكاليفه.10 وينطبق هذا الأمر أيضًا على تحسين 
مرافق العلاج. وينبغي احترام الصحة النفسية والجسدية بالتساوي، وأن يتلقى الطفل الدرجة نفسها 
من المساعدة سواء أكانت مشكلته نفسية أم بدنية، رغم ما ينطوي عليه ذلك من نفقات إجمالية 
كبيرة. ومن ثمّ، يجب تنفيذ ذلك في البلدان الفقيرة من خلال أشخاص حصلوا على تدريب مهني أدنى 
من نظرائهم في البلدان الغنية، وبعدد أقل أيضًا، ولكن التوفير سيكون كبيرًا وغالبًا ما يتجاوز التكلفة. 

وفي جميع الأحوال، لا بد لنا من القيام بهذا الأمر؛ إذ لا نملك رفاهية تجاهله.

ثمّة ميزة هائلة في كل هذه المساعي تتمثل في التكنولوجيا الحديثة، لاسيما الهواتف الذكية وقدرتها على 
الاتصال بالإنترنت؛ حيث يمكن لبرامج الإنترنت أن تسهم كثيرًا في تدريب الكوادر، وتقديم العلاج النفسي 
تنشئ جمعيةٌ  أن  نقدمها هي  توصية  وأهم  المدارس.  الحياتية في  المهارات  مناهج  وإدخال  للمراهقين، 
البرامج كي تغدو متاحة مجانًا في المالية لتصميم هذه   خيرية كبرى أو أكثر صندوقًا عامرًا بالمخصصات 

 جميع أنحاء العالم.
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محاور العمل
نظرًا لقِصر هذا التقرير، لا يمكننا تغطية مجال الصحة النفسية بالكامل. ولذلك، سنركز على عشر نقاط محددة 

يمكن القيام بها في أي بلد من البلدان من أجل جَنْى فوائد عظيمة:

العمل المجتمعي: يجب أن يكون لكل مجتمع محلي استراتيجية محلية لرفاه الأطفال تتضمن تقييم   .١
والمدارس  الصحية،  الرعاية  مؤسسات  به  تضطلع  أن  يمكن  الذي  والدور  وأسرهم،  الأطفال  احتياجات 

والجماعات المحلية، والمنظمات غير الحكومية، والشباب، والمؤسسات الدينية.

المساواة في الاحترام: يجب توفير الرعاية الصحية المستندة إلى الأدلة للأطفال وأولياء أمورهم بشكل   .٢
متساو دون تمييز، سواء أكان الاضطراب نفسيًا أم بدنيًا.

الشمولية: يجب تدريب جميع الأخصائيين الصحيين على تشخيص الاضطرابات النفسية عند الأطفال   .3
وكذا الاكتئاب الذي قد يصيب الأمهات في الفترة المحيطة بالولادة. كما يجب تدر يبهم على تزويد أولياء 
الأمور بالثقافة العامة في مجال الصحة النفسية، وأيضًا على معالجة مثل هذه المشكلات إن لم تتوفر 

خدمات أكثر مهنية.

إلى الأدلة،  المستندة  العلاج  بلد أن يدرب مزيدًا من الأخصائيين على طرق  ينبغي لكل  الأخصائيون:   .4
لاسيما العلاج النفسي. ولتحسين الجودة، يجب إنشاء مركز واحد على الأقل للتميز في كل منطقة.

مدارس الرفاه: ينبغي أن يصبح رفاه التلاميذ هدفًا واضحًا لكل المدارس. ويجب وضع دليل مدرسي   .٥
للرفاه )يتضمن قيم الاحترام المتبادل ومكافحة التنمّر( يلتزم به جميع المعلمين والتلاميذ وأولياء أمورهم، 

على أن يشدد على أهمية الثناء عوضًا عن الانتقاد السلبي.

القياس: يتعين على المدارس أن تقيس مستويات رفاه التلاميذ بانتظام.  .6

المَدارس أساليب مستندة إلى الأدلة لتدريس المهارات  منهاج المهارات الحياتية: يجب أن تَستخدم   .7
الحياتية مدةً لا تقل عن ساعة واحدة أسبوعيًا طوال فترة الدراسة، على أن تخصص فترات أطول في السنوات 

الدراسية الأولى، مع التركيز على الواجبات )افعل كذا( لا المحظورات )لا تفعل كذا(. 

تدريب المعلمين: يجب تدريب جميع المعلمين على طرق رصد وتعزيز رفاه الأطفال وصحتهم النفسية،   .8
وخلق بيئة تعليمية متحضرة.

استخدام الهواتف النقالة: ينبغي إعداد برنامج دولي رائد لوضع مقاربات قائمة على الهواتف الذكية   .9
تتاح مجاناً بهدف تنفيذ جميع توصياتنا، على أن يُطلب من إحدى المؤسسات الخيرية الدولية الكبرى دعم 

هذا البرنامج.

أهداف التنمية المستدامة: ينبغي أن تتضمن هذه الأهداف إشارةً صريحة إلى الصحة البدنية والنفسية.  .١٠
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وبإيجاز
ثمّة مشكلة واسعة النطاق: يعاني 10 في المائة من الأطفال اضطرابات نفسية، ولا يتلقى سوى أقل من 

ربعهم مساعدة متخصصة لمعالجة مشاكلهم.

ندرك ما يجب عمله: بالنسبة للأطفال ممن يعانون اضطرابات نفسية، ثمّة طرق علاج نفسية فعالة تستند 
إلى الأدلة يتعين على نظام الرعاية الصحية توفيرها لهؤلاء الأطفال. وينبغي أن تعزز كل مدرسة رفاه طلابها 

باستخدام مقاربات مستندة إلى الأدلة.

الاقتصاد.  باهظة على  تكاليف  النفسي  المرض  يفرض  الصافية مرتفعة:  التكلفة  أن تكون  ليس ضروريًا 
ولذلك، يأتي على رأس الأولويات تطوير مئات من البرامج عالية الجودة عبر الإنترنت وتقديمها مجانًا إلى 

الأطفال والمهتمين برعايتهم في كافة أنحاء العالم.
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لماذا يُعدّ رفاه الأطفال مسألة مهمة؟

يتمثل أحد الأهداف الجوهرية لأي مجتمع في تمتع أطفاله وشبابه بحياتهم واكتسابهم للمهارات اللازمة كي 
يصبحوا أفرادًا سعداء وفاعلين. ولهذا، لابد من تنمية الانشراح الوجداني ومهارات التأقلم لديهم ومرونتهم 
وقدرتهم على تكوين علاقات اجتماعية بناءة. وتتشكل القدرات الاجتماعية والوجدانية من خلال الاستجابة 
الذاتية للتجارب الشخصية، ويمثل أولياء الأمور والمعلمون والعاملون الصحيون والمجتمع بشكل عام القوى 
الدافعة الرئيسية التي تكوّن تجارب الأطفال. وتشكل هذه العلاقات محور هذا التقرير الذي يطرح أسئلة عن 
سبل دعمها وتحسينها في سبيل تعظيم النتائج المفيدة للأطفال، وكيف يمكن تحقيق ذلك بالنظر إلى 

التحديات المختلفة القائمة في البلدان ذات الدخل المنخفض والمتوسط والمرتفع.

إن نحو 31 في المائة من سكان العالم دون سن الثامنة عشرة.11 ويعاني قرابة 10 في المائة من هؤلاء؛ 
أي نحو 220 مليون طفل وشاب، اضطرابات نفسية يمكن تشخيصها )وأبرزها القلق، والاكتئاب، واضطراب 
السلوك(.13,12 وكما يبين )الإطار 1(، تطال هذه المشكلة جميع البلدان دون استثناء. وتشير تقديرات منظمة 

الصحة العالمية إلى أن 23 في المائة من أمراض الأطفال ناجمة عن اعتلال نفسي وليس جسماني.14 

هذا الأمر خطير بحد ذاته، كما أن أكثر من نصف الأطفال الذين يعانون مرضًا نفسيًا في طفولتهم سيعانون 
أمراضًا نفسية مجددًا عندما يصبحون بالغين،15 ومن المرجح أن يعيشوا حياة بائسة وتعيسة يطبعها العوز، 
علمًا بأن 90 في المائة ممن يقدمون على الانتحار  يعانون اضطرابات نفسية.16 علاوة على ذلك، تؤثر الصحة 
أثره  أن  المتوقع تمامًا كالتدخين.17 كما  العمر  البدنية؛ فالاكتئاب يقلل من متوسط  النفسية على الصحة 
المسبب للعجز أكبر من أثر التهاب المفاصل والسكري والذبحة الصدرية والربو.18 وتكتسب الصحة النفسية 
أهمية بالغة أيضًا في عيش حياة راضية، حيث أظهرت “دراسة الأتراب البريطانية” نتيجة لافتة للنظر في هذا 
المجال؛ إذ إن أفضل مؤشر لمعرفة ما إذا كان الطفل سيغدو بالغًا سعيدًا وراضيًا أم لا ليس تحصيله العلمي، 

بل صحته النفسية.19 

يأتي على رأس ذلك  الرعاية، ولكن  لتقديم  الرئيسي  الدافع  النفسي  المرض  التي يسببها  المعاناة  وتمثل 
التكلفة الاقتصادية وما يرتبط بها من هدر كبير. وفي ما يلي بعض الحقائق البارزة: 

الناتج المحلي الإجمالي بنسبة 5 في المائة على الأقل 	  البالغين من  النفسية لدى  تُخفض الأمراض 
جراء تراجع الإنتاجية أو عدم القدرة على العمل، وكذلك زيادة النفقات على الرعاية الصحية ومكافحة 

الجريمة.20

لدى متابعة نمو أطفال عانوا مشاكل نفسية حتى أصبحوا بالغين، يمكننا تقدير التكلفة التي يفرضها هذا 	 
 الوضع على الاقتصاد والمجتمع ككل. ففي بريطانيا مثلًا، يغدو أتعس عُشر من الأطفال أفقر بنسبة
النفسية مع  الكبير لمشاكلهم  التداخل  إلى  يكبرون.21 ويعود ذلك في جزء منه  المائة عندما  7 في 

تعليمهم وصحتهم البدنية.
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١٢١٤ ٠٢٤٦٨١٠

أفریقیا والشرق الأوسط

وسط إفریقیا جنوب الصحراء

شرق إفریقیا جنوب الصحراء

جنوب إفریقیا جنوب الصحراء

غرب إفریقیا جنوب الصحراء

شمال إفریقیا والشرق الأوسط

الأمریكتان

شمال أمریكا اللاتینیة

وسط أمریكا اللاتینیة

جنوب أمریكا اللاتینیة

أمریكا اللاتینیة الاستوائیة

الكاریبي

البلدان مرتفعة الدخل في شمال أمریكا

أوروبا

وسط أوروبا

شرق أوروبا

غرب أوروبا

نســبة الانتشار

وسط آسیا

شرق آسیا

جنوب آسیا

جنوب شرق آسیا

أسترالیا

أوقیانیا

البلدان مرتفعة الدخل
في آسیا والمحیط الھادئ 

آسیا والمحیط الھادئ

التوحد واضطراب طیف التوحدالاكتئاب والقلق اضطراب السلوك وفرط الحركة ونقص الانتباه

الشكل ١: انتشار الاضطرابات النفسية بين الأطفال دون سن 22١9
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وبالمثل، يغدو الأطفال الذين يعانون اضطراب السلوك أكثر عرضة بمعدل أربعة أضعاف لارتكاب الجرائم، 	 
وتعاطي المخدرات، وإنجاب الأطفال في سن المراهقة، والاعتماد على الرعاية الاجتماعية، ومحاولة 
الانتحار، كما هو موضح في )الشكل 2(. وتشير التقديرات إلى أن هؤلاء الأطفال في بريطانيا يكلفون 

دافعي الضرائب في مجال العدالة الجنائية مبلغًا يعادل أجور ثلاث سنوات في المتوسط.23

لاحقة  سنوات  في  مشاكل  بظهور  سنوات   9-7 سن  في  السلوكية  المشاكل  تُنذر   :١ الجدول 
)نيوزيلندا(24

النسبة المئویة                           
في سن لاحقة

الأطفال المصنفة سلوكیاتھم       
ضمن أسوأ ٥ بالمائة

الأطفال المصنفة سلوكیاتھم 
ضمن أفضل ٥۰ بالمائة

ارتكاب جنح تتعلق بالعنف                                
353في سن )٢١–٢٥(

تعاطي المخدرات                                              
205في سن )٢١–٢٥(

أمھات وآباء في                                              
204مرحلة المراھقة

محاولات الانتحار                                             
184حتى سن ۲٥

الاعتماد على المعونات                             
339الاجتماعیة في سن ٢٥

يؤدي بذل جهود للحد من الأمراض النفسية لدى الأطفال إلى تحقيق وفر كبير لصالح المجتمع يعوض 	 
ق” المخصص لأولياء  النفقات المدفوعة. فعلى سبيل المثال، يوفر البرنامج التدريبي “سنوات لا تصدَّ
الأمور والمدرسِين والأطفال )الموضح في الإطار 4( مبالغ كافية في الرعاية الصحية تعوض عن تكاليف 
التدريب.25 وإذا أضفنا إلى ذلك الوفر الناتج عن نظام العدالة الجنائية، تصبح المبالغ المدخرة ثلاثة أضعاف 

التكلفة.

عندما يكون الأبوان مريضين نفسيًا، يعاني الأطفال كذلك. فالاكتئاب مثلًا يستحوذ على خُمس الأمهات 	 
إما في أثناء الحمل أو في العام الذي يليه، 26 ما يشكل عبئًا كبيرًا عليهن وعلى أطفالهن معًا. فالأطفال 
يصبحون أكثر عرضة للإصابة بمشاكل نفسية وبالتالي تزداد ضرورة حصولهم على دعم تعليمي خاص، 
وعلى الأرجح سيجنون أرباحًا أدنى من أقرانهم الأصحاء عندما يكبرون. كما تغدو الأم بحاجة إلى مزيد 
من الرعاية أيضًا. وتشير التقديرات إلى أن متوسط التكلفة التي يتكبدها المجتمع جراء كل حالة اكتئاب 
في الفترة المحيطة بالولادة في بريطانيا تعادل متوسط الأجر السنوي.27 وعلى النقيض من ذلك، فإن 
تكلفة العلاج النفسي الناجح )بافتراض أن نسبة النجاح تصل إلى50  في المائة(28 تعادل 5 في المائة فقط 
من ذلك،29  أي أن الوفر أكبر من التكلفة بعشرين مرة. ولذلك يتعين على العاملين في مجال الصحة 
المجتمعية فحص جميع الأمهات درءًا لخطر الاكتئاب. وكما يُظهر )الإطار 3(، يمكن أيضًا تدريبهم على 

تقديم علاج فعال في البلدان التي لا يتوفر فيها عدد كبير من الأخصائيين المحترفين. 
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لهذه الحقائق البسيطة آثار جوهرية على السياسات. أولًا، يجب أن يصبح رفاه الأطفال في أعلى سلم أولويات 
السياسة المرسومة للمجتمعات المحلية، والأسر، وأنظمة الرعاية الصحية، والمدارس،30 فهو جزء من حقوق 
الإنسان الأساسية على النحو المبين في اتفاقية الأمم المتحدة لحقوق الطفل. ويتعين علينا أن نتحدث عن 
قضايا الصحة النفسية على نحو أكثر انفتاحًا، وأن نتخلص من الوصمة التي تطبع هذه المسألة. ثانيًا، إذا فعلنا 

كل هذا فبالتأكيد سنتكبد تكاليف كبيرة، غير أننا سنوفر مبالغ هائلة في المستقبل. فمن هو أهْلٌ لذلك؟ 
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من أهلٌ لذلك؟

 ثمّة مبدأ أساسي يقول بأفضلية التدخل مبكرًا، لاسيما إذا كان لدى الطفل أو والديه مشاكل نفسية. وإذا 
لم تحل هذه المشاكل نفسها بسرعة، ينبغي تقديم الدعم القائم على الأدلة إلى الأبوين و/أو الطفل. ولكن 
مبدأ التدخل المبكر ينطبق أيضًا على الوقاية؛ إذ إن دعم الأسر أمرٌ بالغ الأهمية. ولا بد أن تعزز المجتمعات 
ممارسات تنشئة الأبناء الجيدة منذ الولادة. وفي معظم البلدان، يتم ذلك بسهولة عبر نظام الرعاية الصحية 
الذي يكون على اتصال بمعظم الأسر في أثناء فترة الولادة. كما يحظى هذا النظام بمزية الكشف عن إصابة 
الأمهات بالاكتئاب. ومن الضروري أيضًا تدريس المهارات الحياتية في جميع مراحل الطفولة عندما تزداد 

أهمية المدرسة كجزء من حياة الطفل.

وتكتسب العلاقات المبكرة أهمية بالغة؛ لأن تكيفية الدماغ تكون أعلى عند الأطفال الصغار، إضافة إلى 
كونهم أكثر عرضة للمؤثرات السيئة وأكثر تقبلًا للمؤثرات المفيدة. وثمّة فوارق ملحوظة بين عمل الدماغ 
لدى مجموعات الأفراد ممن تعرضوا لسوء المعاملة في مرحلة الطفولة وأولئك الذين لم يتعرضوا لذلك.31 
كما تُعد العلاقة مع الآخرين وتكوين روابط معهم عاملًا أساسيًا لحياة وجدانية صحية، حيث تتطور في وقت 
مبكر، وتستمر في النمو على نحوٍ سيئ أو جيد طوال مرحلة الطفولة والمراهقة.32 والواقع أن فترة طفرة 
النمو في سنوات المراهقة تُعد من الفترات الرئيسية الأخرى للتحول والتطوير. ولذلك ينبغي العمل على 

إنشاء مؤسسات تُعنى بالصحة النفسية للطفل بدءًا من الحمل وحتى بداية سن الرشد.

وتختلف المؤسسات المعنية بتقديم الدعم من بلد لآخر، لكن ثمّة مبادئ عامة تنطبق على الجميع؛ إذ يجب 
أولًا وضع نهج متكامل على المستوى المحلي بحيث لا ينزلق أي طفل بحاجة إلى الرعاية من شبكة الأمان. 
ويشارك في عملية الرعاية الجماعات المحلية، والمنظمات غير الحكومية، والمؤسسات الدينية وغيرها.33 لكن 
ثمّة نظامان فريدان يمتلكان مزية الوصول إلى كل أسرة، ألا وهما نظام الرعاية الصحية الذي يشارك حتى قبل 
أن يولد الطفل، والنظام المدرسي الذي ينبغي أن يلتحق به الأطفال كافة. ونستعرض في الأقسام التالية 

دور المجتمع الشامل ثم نبحث في دور الرعاية الصحية والمدارس.

المجتمعات
 ينمو الطفل ويترعرع داخل الأسرة التي تكون نواة المجتمع الذي يحتاج بدوره إلى إطار لتعزيز رفاه الأطفال 

والأسر. ويحتاج هذا الإطار إلى إدراج العناصر التالية على الأقل:

فهم حجم المشكلة: ما الاحتياجات المحددة للصحة النفسية لدى الأطفال داخل المجتمع؟	 

نصائح موجهة إلى الوالدين عن كيفية تنشئة أطفالهم.	 

المحيطة 	  الفترة  في  الأمهات  اكتئاب  نفسية، لاسيما  يعانون مشاكل  الذين  الأمور  أولياء  مساعدة 
بالولادة.

مساعدة الأبوين عندما يتصرف أطفالهم بشكل سيئ أو يواجهون معاناة نفسية.	 

بسط يد العون للأطفال الواقعين تحت وطأة المعاناة النفسية. 	 

مدارس تعزز القيم النبيلة ويمكنها تحديد الأطفال الذين يعانون من أزمات نفسية صعبة. 	 

منظمات تسهل عملية انتقال الطفل إلى مرحلة البلوغ.	 

يمكن أداء هذه المهام34 عبر تقديم خدمات بأشكال عديدة، لكن المهم هو أن يكون النمط العام ملائمًا 
أو  المحلي،  المجتمع  قادة  أو  المحلية،  الحكومة  عبر  الجهود  هذه  تنسيق  ويمكن  المهام.  بهذه  للقيام 
المجموعات المجتمعية المختصة. كما يمكن مواءمة هذه الجهود لتلائم مختلف السياقات المحلية وفق 
ما أظهرته تجارب مشروع “المجتمعات المحلية التي تهتم” في الولايات المتحدة. وهذا المشروع عبارة عن 
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عملية وليس برنامجًا، حيث يوفر إطارًا يجمع بين الجهات الفاعلة الرئيسية في المجتمع المحلي لوضع خطة 
عمل تلبي احتياجاته. ومتى أصبحت الاحتياجات واضحة، توضع خطة لاستخدام البرامج المستندة إلى الأدلة 
لتعزيز الخدمات القائمة.35 وما يجري تطبيقه يختلف من منطقة لأخرى، لكن القيادة المحلية تظل أمرًا أساسيًا 

ومركزيًا لتحقيق النجاح.

محور العمل ١: العمل المجتمعي: يجب أن يكون لكل مجتمع محلي استراتيجية محلية لرفاه الأطفال 
تتضمن تقييم احتياجات الأطفال وأسرهم، والدور الذي يمكن أن تضطلع به مؤسسات الرعاية 

الصحية، والمدارس والجماعات المحلية، والمنظمات غير الحكومية، والشباب، والمؤسسات الدينية.

ويجب أن تضع هذه الاستراتيجية رؤيةً لاحتياجاتنا وتحدد إجراءات واضحة بغية تلبيتها. ويمكن أن تشتمل على 
العناصر التالية: 

منتدى يجمع بين قادة الهيئات الرئيسية المعنية بالأسرة والطفل للتأكد من سعي الجميع نحو تحقيق 	 
الأهداف ذاتها.

طرق تقييم الحاجة إلى الخدمات بانتظام.	 

الاستثمار في خدمات حماية الطفل.	 

خدمات شاملة نوعية للأسر إلى جانب خدمات متخصصة تستهدف الأطفال الذين يعانون من مشاكل 	 
محددة.

تعليم نوعي عالي الجودة.	 

فرص تُغني الشباب بالتجارب الإيجابية. 	 

الاستثمار في تنمية القوى العاملة. 	 

تفرض تلبية احتياجات ضحايا العنف من الأطفال تحديًا كبيرًا، حيث يؤثر المرور بتجارب صادمة بوضوح على نتائج 
صحة الطفل النفسية.36 ومن الضروري جدًا بناء القدرة على التكيف ومواجهة آثار العيش في مناطق النزاع 
من أجل حماية صحة الطفل النفسية في بعض بقاع العالم. ويسلط )الإطار 1( الضوء على إحدى المقاربات 

المجتمعية لمواجهة هذه المشاكل.37
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أنظمة الرعاية الصحية
في إطار تقديم الدعم للأسر، يُعتبر نظام الرعاية الصحية أقوى مؤسسة على الإطلاق في معظم البلدان. 
فهو يوفر العلاج الجوهري لكل أشكال الاضطرابات بمجرد حدوثها، ولكنه في الوقت ذاته يلعب دورًا محوريًا 

في الكشف عن الاضطرابات وتقديم المشورة والنصح للوالدين كي يتجنبا حدوثها أصلًا. 

ففي أي بلد عادي، غنيًا كان أم فقيرًا، يعاني قرابة 10 في المائة من الأطفال من اضطراب نفسي يمكن 
تشخيصه )انظر الشكل 1(. وفي حين يعاني نحو نصف هؤلاء من اضطراب السلوك الذي يترافق أحيانًا مع 
نقص الانتباه واضطراب فرط الحركة، يعاني النصف الآخر من اضطرابات المزاج، لاسيّما اضطرابات القلق 
كالرهاب الاجتماعي، ونوبات الهلع، واضطراب الوسواس القهري، واضطراب ما بعد الصدمة الذي يشيع 
على وجه الخصوص في مناطق النزاعات )لا يشيع الاكتئاب إلا في سنّ المراهقة فقط(. ويعاني نحو 1 في 
المائة من الأطفال من اضطرابات عصبية نمائية كالتوحد. وكما يبين الشكل 1، ليس هناك نموذج موحد 
يرصد الاختلافات بين البلدان أو القارات. وفي الوقت نفسه، تعاني 20 في المائة من الأمهات من اكتئاب 

أثناء الحمل أو خلال السنة الأولى بعد الولادة.39 

الإطار 1: نظام الرعاية النفسية الاجتماعية للأطفال 
في مناطق النزاع38

يجمــع هــذا النظــام متعــدد المســتويات للرعايــة النفســية الاجتماعيــة بيــن تعزيــز الصحــة النفســية والوقايــة 
والعــلاج، لتلبيــة احتياجــات الأطفــال والمراهقيــن المعرضيــن للخطــر فــي مناطــق النــزاع المســلح. وتهــدف 
منظومــة الرعايــة المجتمعيــة هــذه، التــي تتخــذ لهــا مقــرات فــي إندونيســيا وجنــوب الســودان وســريلانكا 

وبورونــدي ونيبــال، إلــى تحقيــق الغايــات التاليــة:

توعية المجتمعات المحلية بمشاكل الأطفال النفسية الاجتماعية )مثال ذلك إطلاق برنامج إذاعي 	 
محلي في جنوب السودان(.

حشد الموارد المجتمعية من أجل العلاج )كإنشاء شبكات دعم الأطفال الأقران في بوروندي(.	 

زيادة أنظمة الدعم الاجتماعي )تطوير ما يسمى “بمجموعات صمود الأطفال”، وهي مجموعات 	 
شبه منظمة تمارس أنشطة مرة واحدة أسبوعيًا لمدة خمسة أسابيع(.

تحديد الأطفال المحتاجين لدعم نفسي واجتماعي مركز )باستخدام وسيلة مسح مخصصة لهذا 	 
الغرض(.

الحد من المعاناة النفسية والاجتماعية )من خلال فصول دراسية بمعدل 15 جلسة أو مشاريع 	 
تدخل مجتمعية تنطوي على أنشطة سلوكية منظمة هدفها تنمية قدرة الأطفال على التعامل 

مع المشاكل المرتبطة بالتعرض للنزاعات المسلحة(.

دعم أولياء أمور الأطفال الذين يعانون المشاكل )من خلال تثقيف نفسي أُسري(.	 

تقديم المشورة الفردية )أو أي علاج آخر( للأطفال الذين يعانون مشاكل نفسية حادة. 	 

م جميــع الخدمــات بمعرفــة فــرق مدربــة ومؤهلــة تضــم متطوعيــن مــن المجتمــع المحلــي، ومعلميــن،   تُقــدَّ
ومرشــدين اجتماعييــن، وأخصائييــن بالصحــة النفســية. وقــد أُنشــئت هــذه المنظومــة بمــا يضمــن حركــة 
الأطفال بين مســتوياتها ومكوناتها المختلفة، حســب الحاجة. ويُعد الإشــراف جزءًا لا يتجزأ من إطار تقديم 

الخدمــات. وقــد جــرى تقييــم هــذه المنظومــة بنجــاح.
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وفي كل تلك الحالات، ثمّة طرق علاجية تستند إلى الأدلة وبنسب فاعلية جيدة. ويركز كثير منها على 
فكرة العلاج المعرفي السلوكي. أما بالنسبة لاضطرابات السلوك الخفيفة إلى المعتدلة، فقد حقق برنامج 
ق” لتدريب الوالدين ضمن مجموعات لمدة تصل إلى 24 أسبوعًا نتائج جيدة حتى بعد مرور  “سنوات لا تصدَّ
7 سنوات على انتهاء التدريب40 )الإطار 2(. وقد أثبت التدريب نجاعته ضمن بيئات ثقافية مختلفة.41 صحيحٌ أن 
الالتزام المطلق بالأفكار الأساسية للبرنامج أمرٌ حاسم في النجاح، لكنْ يجب تعديل تفاصيل محتوياته وفق 
ثقافة وتجربة أولياء الأمر المشاركين في البرنامج. أما بالنسبة لاضطرابات السلوك الحادة، فإن أنجع علاج لها 
هو الجلساتُ الفردية، ولكنها باهظة التكلفة.42 وفي ما يتعلق بنقص الانتباه واضطراب فرط الحركة، تساعد 

الأدوية 75 في المائة من المرضى، ولكن يجب عدم اللجوء إليها إلا في الحالات الخطيرة.43 

وبالنسبة لاضطرابات القلق، حقق العلاج المعرفي السلوكي معدلات نجاح بلغت 50-60 في المائة عند 
الأطفال فوق سنّ الثامنة.44 كما يمكن علاج الاكتئاب وبنسبة جيدة بواسطة العلاج المعرفي السلوكي، أو 
العلاج الفردي، أو الأدوية ولكن في حالات منتقاة بعناية.45 والأمر عينه ينطبق على اكتئاب الأم في الفترة 

المحيطة بالولادة.46 

ق”47 الإطار 2: برنامج “سنوات لا تصدَّ
برنامــجٌ شــهير لتدريــب أوليــاء أمــور الأطفــال الذيــن يعانــون مــن اضطــراب الســلوك، حيــث يجتمــع الأوليــاء 
أســبوعيًا علــى فتــرة تمتــد بيــن 16-24 أســبوعًا. ويركــز البرنامــج علــى تعزيــز الســلوك الاجتماعــي للطفــل 

واعتمــاده علــى الــذات وهدوئــه. 

والرسائل التي يطرحها البرنامج موجودة على شكل خطوات هيكلية )موضحة في دليل الإرشادات(:

اللعب مع الطفل، وعدم إطلاق الأحكام عليه، وتسليمه القيادة. 	. 
الثناء والإطراء.	. 
تطبيق القواعد والتعليمات الأبوية عبر الاتصال البصري.	. 
منح المكافآت وفرض عقوبات )خفيفة(. 	. 

وتتضمــن الطــرق أيضًــا مشــاركة أفــلام قصيــرة لأوليــاء أمــور مــرّوا بظــروف مشــابهة، مــا يــؤدي إلــى تحفيــز 
النقاشات وتحقيق تعلّم تفاعلي وتحسين إدارة الذات في مواقف مماثلة. ويمكن تغيير التركيز من عنصر 

لآخــر تبعًــا لثقافــة الأبويــن وتجربتهما ومســتواهما التعليمي والمعرفي وقيمهمــا.48 

ــم البرنامــج عبــر اختبــارات أجريــت علــى مجموعــات ضابطــة عشــوائية فــي الولايــات المتحــدة وكنــدا  وقــد قُيِّ
والمملكــة المتحــدة وويلــز والنــروج وهولنــدا والبرتغــال. وتُجــرى اليــوم أبحــاثٌ فــي نيوزيلنــدا والدنمــارك 
وإســبانيا وهونــغ كونــغ والســويد. وفــي المملكــة المتحــدة، تمــت متابعــة الأطفــال حتــى بعــد 7 ســنوات من 
انتهاء البرنامج ليجد القائمون عليه أن احتمال تعرضهم للإصابة باضطراب المعارض المتحدي أدنى بنسبة 

80 فــي المائــة منــه لــدى أقرانهــم فــي المجموعــة الضابطــة.49 
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ثمّة حقيقة مروّعة هي أن غالبية الأطفال ممن يعانون من مشكلات نفسية لا يتلقون علاجًا على الإطلاق 
حتى في البلدان المتقدمة )75 في المائة في هذه الدول وأكثر من ذلك بكثير في البلدان الفقيرة(. 50 ويسري 

الشيء ذاته على الأمهات اللواتي يعانين من الاكتئاب في الفترة المحيطة بالولادة.51 

ويناقض هذا تمامًا مبدأ المساواة في احترام الصحة النفسية والبدنية والذي ينص على حصول الفرد على 
علاج لمرضه البدني والنفسي بالتساوي. صحيحٌ أن هذا المبدأ وجد طريقه بقوة إلى القوانين في المملكة 
المتحدة والولايات المتحدة، إلا أنه يتعرض لجَورٍ كبير فيهما كما في باقي أنحاء العالم، فلا يُحترم ولا يُعمل 

به. ولذلك، يجب أن تتغير هذه الحال. 

محور العمل ٢: المساواة في الاحترام: توفير رعاية صحية متساوية ومدعومة بالأدلة للأطفال 
وأوليائهم، سواء كان اضطرابهم نفسيًا أم بدنيًا.

تكمن المشكلة في أن هذا مجرد مبدأ لا أكثر. وكي نطبق هذا المبدأ على أرض الواقع، ينبغي تدريب أناس 
تدريبًا مناسبًا وبأعداد كافية لتقديم الرعاية المطلوبة، ووضع إطار لتحديد الأطفال وأولياء الأمور ومقدمي 
الرعاية المحتاجين للمساعدة، وإيجاد نظام يثقف أولياء الأمور ويدعمهم كي يربوا أطفالهم تربيةً نفسية 

سليمة. 

ويُعتبر نظام الرعاية الصحية أفضل السبل لأداء هذه الأدوار كافة. فكلّ الأسر تقريبًا تتواصل معه مع اقتراب 
موعد ولادة أطفالها، وهو الوقت ذاته الذي يشخص فيه أخصائيو الرعاية الأولية حالات اكتئاب الأم في 
الفترة المحيطة بالولادة، وهو الوقت عينه الذي يجب فيه توعية الأبوين بسبل تربية أطفالهم بحيث يكبرون 
وهم يتمتعون باستقرار عاطفي وسلوك حسن.52 وبالمثل، يُعتبر نظام الرعاية الصحية خير السبل لتحديد ما إذا 
كان لدى الطفل أعراضٌ لأي اضطرابات نفسية. وبالتالي، يجب تدريب موظفي الرعاية الصحية تدريبًا أساسيًا 

على تحديد اعتلال الصحة النفسية بين أفراد الأسر، ثم تقرير العلاج المناسب. 

لكن مَن يقدم العلاج فعليًا؟ الموضوع شبيهٌ هنا باعتلال الصحة البدنية. ففي البلدان الغنية، ينبغي أن نصرّ 
بين تدريبًا عاليًا ضعفيها  على تقديم رعاية متكاملة ومهنية، إذ تبلغ معدلات الشفاء على أيدي ممارسين مدرَّ
أو ثلاثة أضعافها على أيدي ممارسين أقل تدريبًا.53 أما في البلدان الفقيرة فيجب أن نستفيد من الكفاءات 
المتاحة متى وجدناها. إذن، ينبغي تدريب جميع موظفي الصحة غير المختصين في المجتمع المحلي كي 
يتمكنوا من تقديم علاج نفسي، وقد يكون لزامًا في كثير من الحالات استخدام موظفين محليين غير عاملين 
في القطاع الصحي.54 وكما يبين )الإطار 3(، يمكن أن يصبح اكتشافُ اكتئاب الأم وعلاجُه وظيفة روتينية 

لموظفي الرعاية الصحية الأولية. 
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ينبغي أن تقدم سائر الدول، إنْ أمكن، مساعدةً أكبر للأسر الشابة الأكثر حرمانًا. ففي الولايات المتحدة، يوفر 
المراهقات مدة ثلاث سنوات.  الفقيرات  زيارات شهرية للأمهات  الممرضة والأسرة”  بين  “الشراكة  برنامج 
والنتيجة أن أطفال هذه الأسر صاروا أكثر تهذيبًا، وحققوا نتائج أفضل في المدرسة، وأخذوا يكسبون أكثر 

عندما كبروا.57 كما طبقت جمايكا برنامجًا مماثلًا )الإطار 4(. 

يجب زيادة أعداد أخصائيي الصحة النفسية المتمرسين، لاسيما المعالجين النفسيين، زيادة كبيرة وفي جميع 
البلدان، إذ يبين برنامج “تحسين فرص الحصول على علاج نفسي” في إنجلترا أن بالإمكان تطوير خدمات 
الصحة النفسية للأطفال بسرعة لتقديم علاجات مدعومة بالأدلة مع نتائج قابلة للقياس.60 ولتعزيز التغيير، 
لابدّ من وجود مركز تميز في كل منطقة، في البلدان الغنية والفقيرة، ليعمل بمثابة منصة للتدريب والبحوث 
وتوضيح أفضل الممارسات. وتُعتبر جودة هذه المراكز مفتاح ضبط النظام بأكمله. ويتعين على موظفي 
المراكز أيضًا إجراء بحوث عن مشكلاتهم المحلية. وغنيٌ عن الذكر هنا أن البحوث في مجال الصحة النفسية، 
ا في التمويل، وهو أمر يجب أن يتغير كليًا. ومن الضروري  لاسيما الصحة النفسية للأطفال، تعاني نقصًا حادًّ

أيضًا إجراء مزيد من البحوث عن الوقاية أولًا وطرق العلاج ثانيًا. 

الإطار 3: معالجة اكتئاب الأم في الريف الباكستاني55
تــم تدريــب موظفيــن صحييــن محلييــن علــى تشــخيص اكتئــاب الأم وعلاجــه باســتخدام العــلاج المعرفــي 
السلوكي )برنامج التفكير الصحي(. وشملت المبادرة 16 جلسة تدريبية منزلية، وتضمنت استخدام الإصغاء 
الفعال، والتعاون مع أفراد الأســرة، والاكتشــاف الموجه، والقيام بوظائف منزلية )أي تجريب بعض الأمور 

بيــن الجلســات، وممارســة مــا تــم تعلمه(. 

وقــد اختيــرت 40 منطقــة ريفيــة لتطبيــق مبــدأ التدخــل أو الرعايــة الروتينيــة، وضمــت كل مجموعــة حوالــي 
450 أُمًــا. ثــم عُقــدت جلســات متابعــة بعــد ســتة أشــهر وتبيــن أن 23 فــي المائــة فقــط مــن أمهــات المجموعــة 
م دراســة أخرى  التجريبيــة مازلــن يعانيــن مــن الاكتئــاب مقارنــة بـــ 53 فــي المائة في المجموعة الضابطة. وتقدِّ

دروسًــا فــي التربيــة النفســية لكافــة الأمهــات.56 

الإطار 4: التحفيز النفسي الاجتماعي للأطفال غير 
مكتملي النمو في جامايكا58

فــي زيــارات أســبوعية امتــدت لســنتين، قــام عاملــون صحيــون فــي المجتمــع المحلــي بتدريــب الأمهــات 
علــى ســبل تربيــة الأطفــال، وشــجعوا الأمهــات والأطفــال علــى التفاعــل بطــرق تُطــوّر المهــارات المعرفيــة 
والاجتماعية العاطفية. وقد طُبقت التجربة على مجموعة عشوائية من الأطفال، حيث ثبت بعد عشرين 
ســنة أن هــؤلاء يكســبون أكثــر مــن أقرانهــم فــي المجموعــة الضابطــة بنســبة 25 فــي المائــة. كمــا تبيــن أن 
الأطفال المسجلين في البرنامج حققوا نتائج أعلى في مجالات المعرفة والمهارات النفسية الاجتماعية 

والتحصيــل الدراســي، وكان انخراطهــم فــي الجرائــم العنيفــة أدنــى.59 
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نستنتج مما سبق محورين رئيسيين هما:

 محور العمل 	: الشمولية: تدريب جميع الأخصائيين الصحيين على تشخيص مشاكل الطفل 
النفسية واكتئاب الأم في الفترة المحيطة بالولادة، وعلى توفير تعليم عام في مجال الصحة 

النفسية للأبوين، وأيضًا على معالجة مشاكلها إن لم تتوفر خدمات أكثر مهنية.

محور العمل 	: الأخصائيون: تدريب مزيد من الأخصائيين على طرق علاج مدعومة بالأدلة، لاسيما 
العلاج النفسي. ولتحسين الجودة، يجب إنشاء مركز واحد على الأقل للتميز في كل منطقة. 

المدارس
يطمح كل أب وأم لرؤية طفلهما سعيدًا في مدرسته وعندما يكبر. غير أن كثيرًا من المدارس في بلدان 
عديدة لا تَعتبر ذلك أحد أهدافها الرئيسية، بل تسير بخطى متسارعة نحو التحول إلى مصانع للامتحانات لا 
أكثر. ولتحسين رفاه الطفل، لا مناص من عكس هذه الحركة تمامًا بحيث تلبي المدارسُ الاحتياجات العاطفية 

والروحية لتلاميذها، فضلًا عن تنميتهم فكريًا. 

وليس هناك أي تناقض بين هذه الأهداف. وفي واقع الأمر، ثمّة دليل واضحٌ وضوح الشمس على أن سعادة 
الطفل مفيدة في تنميته الفكرية. فعلى سبيل المثال، وجد مسحٌ أجري على 200 برنامج مدرسي يهدف إلى 
تعزيز مهارات الطفل الاجتماعية والعاطفية أن الأطفال المسجلين في هذه البرامج اكتسبوا نحو 10 نقاط 
مئوية في مجال السلوك والرفاه العاطفي والتحصيل المدرسي.61 وبالمقابل، يرتبط انخفاض مستوى الرفاه 
بسوء الأداء في المدرسة. فمثلًا، يزيد احتمال طرد الأطفال الذين يعانون من مشكلات عاطفية أو سلوكية 

من المدرسة أو تركهم لها دون أي مؤهلات تعليمية.62 

الرئيسية، على أن يتضمن هذا تنمية حسّ  إدراج رفاه تلاميذها ضمن أهدافها  المَدرسة  إذن، يتعين على 
الواجب الاجتماعي لديهم وتحسين شعورهم الداخلي: هل حققوا مرادهم؟ أم إنهم يشعرون بالقلق أو 
الاكتئاب؟ وينبغي أن تضع كل مَدرسة سياسة خاصة برفاه الطفل تؤثر إيجابًا على نمط التجربة المدرسية 
بأسرها. وثمّة أدلة قوية تشير إلى أن أي مدرسة تعتمد سياسة كهذه تُحقق نتائج أفضل على كافة الصعد،63 

حيث تتضمن هذه السياسة ثلاثة عناصر على الأقل: 

دليل للسلوك )يتضمن تدابير خاصة لمكافحة التنمر(. 64	 

نظام لقياس الرفاه.	 

تعليم واضح لمهارات الحياة.	 

محور العمل ٥: مدارس الرفاه: ينبغي أن يصبح رفاه التلاميذ هدفًا صريحًا لكل المدارس. ويجب 
وضع دليل مدرسي للرفاه )بما في ذلك الاحترام المتبادل ومكافحة التنمر( يلتزم به جميع 
المعلمين والتلاميذ وأوليائهم، على أن يشدد على أهمية الثناء عوضًا عن الانتقاد السلبي.
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ينبغي تصميم دليل الرفاه بالتشاور مع المعلمين وأولياء الأمور والتلاميذ، ويجب أن يلتزموا جميعًا 
التزامًا صريحًا به )بصورة أدبية أو خطيّة أو كليهما(. وكما يشير الإطار 5، يجب أن يتضمن الدليل 

القيم الأساسية )كالاحترام المتبادل( بحيث يجري العمل بها في كافة أشكال العلاقات، وأن يحوي 
الإجراءات الواجب تطبيقها في حال خرقه. ويبقى الهدف الرئيسي في علاقة المعلم بالتلميذ )على 

غرار علاقة ولي الأمر بالطفل( استخدام الثناء والإطراء والحوافز الإيجابية عوضًا عن العنف والقسوة،65 
إذ يجب تشجيع الأطفال دومًا على الارتقاء إلى مستوى المعايير لتحسين أنفسهم.66 

من الضروري قياس مدى رفاه التلاميذ. فقياس تنمية التلاميذ الفكرية وحدها دون قياس رفاههم يجعل 
التنمية الفكرية تحتل مركز الصدارة والأسبقية ويؤكد علوّ كعبها على الرفاه. ولذا، نقترح أن تستخدم المَدرسة 
استبيانات معيارية لقياس رفاهية تلاميذها، ويُفضّل إجراء ذلك كل عام، وطبعًا في بداية العام الدراسي 
ونهايته. فإذا كانت النتائج المستخلصة موحدة على نحو مناسب، يصبح التغيير في الرفاه عندئذٍ مقياسًا جيدًا 

لمعرفة القيمة المضافة للرفاه خلال الحياة الدراسية.

الإطار 5: دليل توضيحي للرفاه في المدارس 
أهدافنا

تعزيز سعادة كل الأطفال، وتنشئتهم ليصبحوا بالغين سعداء يسهمون في سعادة الآخرين.	 

تطوير التنافس الأكاديمي بين الأطفال، وقبل كل شيء حبّهم للتعلم. ويغدو ذلك يسير المنال 	 
إذا كان الطفل سعيدًا.

   وهكذا فالهدفان متكاملان لا متنافسان.

لتحقيق أهدافنا، سوف نضمن ما يلي: 

يعامِل جميعُ أعضاء المدرسة )من معلمين وأولياء أمور وتلاميذ( بعضَهم البعض باحترام متبادل، 	 
ويستخدمون أسلوب التشجيع والثناء والإطراء بوصفه أفضل أشكال الحوافز عوضًا عن العنف أو 

الانتقاد.

تنمّر طفل على آخر مرفوض ولدينا سبل واضحة لاكتشافه وكيفية التعامل معه.	 

لدينا أنظمة واضحة لغرس القيم في أطفالنا، ومنها اعتماد قيمة واحدة كل شهر بوصفها “قيمة 	 
الشهر” كالاهتمام، والأمانة، والصدق، والشجاعة. 

تتجسد أهدافنا كليًا في سائر أنشطة المدرسة، بما فيها الاجتماعات الدورية لأولياء الأمور.	 

يسود لدى المعلمين شعورٌ بالراحة عند التحدث عن القيم مع ضرورة زرع قيم إيجابية وعادات 	 
حسنة خلال مسيرة الطفل في المدرسة. 

نستند بقوة إلى أدلة تبين ما هي أفضل البرامج لتطوير مهارات حياتية محددة، ونخصص ساعة 	 
واحدة أسبوعيًا على الأقل للتدريس المدعوم بالأدلة لمهارات الحياة طوال العام الدراسي.

يتحدث معلمونا بصراحة وإيجابية عن مشاكل الصحة النفسية، وهم قادرون على تشخيصها وطلب 	 
المساعدة لمن يحتاجها من التلاميذ. 
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وتساعد هذه الاستبيانات المَدرسة أيضًا في تحديد التلاميذ الذين يعانون من صعوبات معينة ليس بالإمكان 
تشخيصها بطرق أخرى. فبينما تَسهل مراقبة سلوك الطفل، إلا أن مراقبة خفايا عوالمهم الداخلية أمرٌ مختلف 
م الصحة البدنية للتلميذ لدى التحاقه بالمدرسة، فمن الخطأ عدم تقييم صحته النفسية.  تمامًا. ولما كنا نقيِّ
ولو كان أحد الأطفال يعاني من الكآبة، فيجب أن يساعده أخصائي في الصحة النفسية. ويتضمن )الجدول 2( 

نموذجًا عن الاستبيانات المحتملة.

محور العمل 6: القياس: يتعين على المدرسة أن تقيس رفاه الطفل بانتظام. 

تحتاج المدارس إلى جوّ يعزز رفاه التلاميذ ويتعرف إلى الأطفال الواهنين، ويتعين عليها أن تخصص ساعة 
واحدة أسبوعيًا على الأقل لتعليم مهارات الحياة. فالأطفال والشباب بحاجة لفهم حقيقة مشاعرهم وكيفية 
التعامل معها، وفهم الآخرين والاهتمام بهم، وإدارة علاقاتهم الجنسية بطريقة مسؤولة، وتناول الطعام 
والشراب بعقلانية، وتجنب المخدرات، وفهم طبيعة الاضطرابات النفسية وكيفية التعامل معها، وإدراك 
مفهوم الأبوّة والأمومة، وإدارة طريقة تعاطيهم مع وسائل الإعلام الحديثة، فضلًا عن اختيار أهداف إيجابية 

لمستقبلهم . 

م كثير من  ويعجّ عالمنا اليوم بمئات البرامج التي ترمي إلى التصدي لواحدة أو أكثر من هذه القضايا. وقد قُيِّ
هذه البرامج تقييمًا صارمًا على فئة عمرية كاملة في المدارس، حيث أظهرت النتائج أن هذه البرامج تؤدي 
إلى نتائج تعليمية جيدة، في المدى القصير على أقل تقدير. وتوصل إلى هذه النتيجة دورلاك وآخرون67 )سبق 
وأشرنا إليهم(، إذ يشيرون إلى الآثار في الأشهر الستة الأولى بعد انتهاء البرنامج. لكن بمتابعة بعض الحالات68 
لفترة زمنية أطول تبيّن أن الآثار غالبًا ما تخبو تدريجيًا مع مرور الوقت، بل وتختفي في كثير من الحالات. وهذا 
غير مفاجئ بالنظر إلى أن البرامج لا تزيد مدتها عن 20 ساعة وسطيًا. وهنا ينبغي التنويه إلى أن كثيرًا من 

البرامج الشهيرة جدًا فشلت مرة واحدة على الأقل في تحقيق أي أثر إيجابي.69 

يقودنا هذا إلى استنتاجين اثنين. أولًا، إذا أردنا أن يكتسب الأطفال مهارات حياتية جيدة فيجب أن نؤمن لهم 
أكثر من برنامج واحد أو برنامجين مدة كل منهما 20 ساعة. إنهم بحاجة إلى منهاج متكامل من المهارات 
س على الأقل مرة أسبوعيًا طيلة العام الدراسي. فقد لاحظ أرسطو أن العادات الحسنة تُكتسب  الحياتية يُدرَّ
من خلال التكرار الممتع ضمن بيئات متنوعة. ثانيًا، ينبغي أن يستند هذا المنهاج إلى الأدلة وأن يبتعد قدر 
الإمكان عن أسلوب الارتجال الذي يطبقه المعلم. فقد تبيّن عالميًا أن أفضل النتائج تأتي ثمرة استخدام مواد 
تفصيلية مع وضع دليل مدرسي واضح عن كيفية استخدامها إضافة إلى تدريب المعلمين في هذا الإطار 70 
)ولا يختلف هذا كثيرًا عن شروط إجراء عملية جراحية ناجحة(. ويحقق الأطفال أفضل النتائج دومًا بالتشجيع 

والإطراء الإيجابي عوضًا عن إصدار التنبيه تلو الآخر حول الأشياء التي لا ينبغي فعلها. 
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الجدول ٢: طريقة توضيحية لقياس رفاه الأطفال بسنّ ١3 فما فوق )مقياس وارويك-إدنبرة 
للرفاه النفسي(71

المشاعر والأفكار. ضع إشارة في الحقل الذي يقدم أفضل  ارات الخاصة ب عب لي بعض ال في ما ي
ر عن شعورك خلال الأسبوعين الماضيين. ي عب ت

دائمًاغالبًاأحيانًانادرًاأبدًاالعبارة

أشعر بالتفاؤل إزاء 
12345المستقبل

12345أشعر أني مفيد

12345أشعر بالراحة

أشعر أني مهتم 
12345بأشخاص آخرين

12345لدي طاقة فائضة

أتعامل مع المشاكل 
12345جيدًا

12345أفكر بوضوح

12345أشعر بالرضا عن نفسي

أشعر أني قريب من 
12345الآخرين

12345أشعر بالثقة

أنا قادر على اتخاذ 
12345القرارات بنفسي

12345أشعر أني محبوب

12345أنا مهتم بأشياء جديدة

12345أشعر بالسرور

هيئة الخدمات الصحية الوطنية في اسكتلندا، جامعة واريك وجامعة إدنبرة، ٢٠٠6، جميع الحقوق محفوظة.
 www2.warwick.ac.uk/fac/med/research/platform/wemwbs/
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وتقوم هذه الطريقة التقدمية على الاستفادة من أنجع البرامج عالميًا وإدماجها في منهاج موحد. وبالنسبة 
للأطفال بعمر 11-14 سنة، يوضح )الجدول 3( هذا المنهاج الذي يُختبر حاليًا ضمن تجربة “العقول السليمة” في 
34 مدرسة إنجليزية. 72 وسيُستخدم فيه أسلوب التدريب على التنبّه بوصفه ممارسة قياسية في كل الدروس 

بعد أن ثبت أنه طريقةٌ موثوقة يستطيع الأطفال من خلالها تهدئة أنفسهم وتحسين رفاههم.73

الجدول 3: منهاج أسبوعي عن مهارات الحياة للأطفال بعمر  ١١-١4 عامًا )العقول السليمة(74

البرنامج المعتمدالموضوع

 MoodGym76 75;Penn Resilience Programالمرونة

 Relationship Smartsالتعاطف

 SexEd Sortedالعلاقات الجنسية

 Unpluggedالمخدرات

 77SHAHRPالأطعمة والكحول

 78Science of Mental Illnessالاضطرابات النفسية

 79Parents under Constructionالتربية

 Media Navigatorالتوعية الإعلامية

 Schools to Lifeأهداف الحياة

 80Breatheالتنبّه

إن أفضل منهاج للتعليم الاجتماعي والعاطفي لأطفال المرحلة الابتدائية هو الذي يقدمه برنامج “تعزيز 
استراتيجيات التفكير البديل”، حيث يتضمن 130 درسًا يُقدم على مدار سنة كاملة.81 أما البرنامج الآخر الجدير 
بالإعجاب والذي يرمي إلى تنمية الحس الأخلاقي والسلوك الاجتماعي فهو “لعبة السلوك الحسن” حيث 
ل ضد كل فريق نقاطًا بعدد المرات التي ينتهك فيها أي عضوٍ  يُوزع التلاميذ داخل الصف إلى فِرق، ويسجَّ
من أعضائه قواعد السلوك المدرسية. فإذا قلّ عدد النقاط عن خمس، يحصل كافة أعضاء الفريق على جائزة

وقد تمت متابعة حالات الأطفال المشاركين في المجموعة العلاجية والمجموعة الضابطة حتى بلغوا 21-19 
عامًا، وتبيّن أن نسبة تعاطي المخدرات والكحول والتبغ ونسبة الاضطرابات الشخصية المضادة للمجتمع بين 

أعضاء المجموعة العلاجية أدنى بكثير.82 

 .
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ق” فقد اعتمد مقاربة لتدريب أطفال المرحلة الابتدائية أطلق عليها اسم “منهاج  أما برنامج “سنوات لا تصدَّ
م بنجاح كبرنامج لعلاج المجموعات  ق للتعليم الاجتماعي والعاطفي”. وقد قُيِّ ديناصورات سنوات لا تصدَّ
الصغيرة من الأطفال الذين يعانون من مشكلات سلوكية ومن نقص الانتباه واضطراب فرط الحركة، وأيضًا 
كبرنامج للوقايـة يُنصح باستخـدامه مع أطفــال المــدارس الأكــثر عـرضة للمخـاطر حيـث إنه يتعامـل مـع الأسر 

الفقيرة.83 

وقد تمثلت إحدى نتائج هذه البرامج في أن أكبر المستفيدين منها هم وسطيًا الأطفال الذين سجلوا فيها 
وهم يعانون من أسوأ المشاكل. غير أن هذه الفكرة لا تصلح للتدخل المستهدف لأنها تنطوي على وصمة 
عار بدرجة غير مقبولة وتستثني كثير من الأطفال الآخرين الذين يجاهدون للتحسن. كما أن هذه البرامج ليست 
باهظة التكلفة، إذ بمجرد حصول المعلمين على التدريب مقابل رسوم إضافية بسيطة تصبح هذه البرامج 

جزءًا من المنهاج المدرسي.

محور العمل 7: منهاج المهارات الحياتية: يجب أن تَستخدم المَدرسة أساليب مدعومة بالأدلة 
لتدريس المهارات الحياتية مدةً لا تقل عن ساعة واحدة )أو أكثر في السنوات الأولى( أسبوعيًا 

طوال العام الدراسي مع التركيز على الواجبات )افعل كذا( لا المحظورات )لا تفعل كذا(.

وسواءٌ درّس المعلمون مهارات الحياة أم لا، ينبغي أن يتلقوا تدريبًا أساسيًا في كيفية تعزيز رفاه الطفل 
وتشخيص مشاكله النفسية. وكما يقترح الإطار 8، ثمّة استبيانات جاهزة وسهلة يمكن للمعلمين استخدامها 
لتحديد الصغار الذين يعانون من صعوبات نفسية متقدمة. أما بالنسبة للعلاقة بين المعلم والتلميذ، فيمكن 
م هذه  تطبيق المبادئ نفسها المستخدمة في التدريب الوالدي: أهمية الثناء والهدوء. ويمكن للمعلمين تعلُّ
الأمور ضمن برامج مصممة بعناية تمتد على فترة 5-8 أيام )الإطار 6(. ويؤدي ذلك إلى تحسين سلوك الطفل 

وخلق بيئة تعليمية أفضل.84 

محور العمل 8: تدريب المعلمين: تدريب جميع المعلمين على طرق رصد وتعزيز رفاه الطفل وصحته 
النفسية، وخلق بيئة تعليمية متحضرة 

الإطار 6: تدريب المعلمين على تحسين سلوك 
الأطفال في جامايكا85

ق”  ــا مــدة 8 أيــام علــى نســخة معدلــة مــن برنامــج “ســنوات لا تصــدَّ تلقــى معلمــو 12 روضــة أطفــال تدريبً
لتدريــب المعلميــن تقــوم علــى مبــدأي الثنــاء والهــدوء. وقــد اختيــرت المــدارس المشــاركة عشــوائيًا مــن أصــل 
24 مدرســة، فيمــا اعتُبــرت المــدارس الـــ 12 المتبقيــة مجموعــات ضابطــة. وفــي جميــع المــدارس الـــ 24، تمــت 
ــن ســلوك الأطفــال داخــل  فــي كل صــف مراقبــة أســوأ ثلاثــة أطفــال ســلوكيًا. وبعــد اســتكمال التجربــة، تحسَّ
الصــف وســلوك المعلميــن وأوليــاء الأمــور فــي المــدارس التــي تطبــق البرنامــج مقارنــة مــع المجموعــات 

الضابطــة، إلــى جانــب انخفــاض معــدلات التغيــب عــن المدرســة. 
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الإفادة من أجهزة الهاتف النقالة  

بغرض تنفيذ توصياتنا كلّها، تتمثل إحدى أكثر الطرق فاعلية في تسخير قوة تكنولوجيا الهواتف النقالة الزهيدة 
وواسعة الانتشار. وفي حين أن امتلاك أجهزة حاسوب شخصية أو هواتف أرضية ربّما لا يزال محدودًا في 
كثير من البلدان منخفضة ومتوسطة الدخل، يمتلك غالبية الشباب في شتى بقاع العالم هواتف نقالة،86 
وهم يعشقونها. ومع ازدياد قوة أداء هذه الهواتف ازديادًا كبيرًا من جيل لآخر، باتت تتحول اليوم إلى أجهزة 

حاسوب شخصية مصغرة. 

بعد عام. ففي عام 2013، شملت  عامًا  المعلومات والاتصالات  تكنولوجيا  الحصول على  إمكانية  وتزداد 
تغطية شبكات الهاتف النقال جميع سكان العالم تقريبًا، وبلغت نسبة المشتركين في شبكة الاتصال الهاتفي 
عريضة النطاق 40 في المائة.87 كما ازداد عدد مستخدمي الهاتف النقال من أقل من مليار عام 2000 إلى أكثر 
من 6 مليارات عام 2011، خمسة مليارات منهم تقريبًا في البلدان منخفضة ومتوسطة الدخل.88 وتشير تقديرات 
الأمم المتحدة إلى أن عدد مستخدمي الهواتف النقالة )6 مليارات( أكبر من عدد المستفيدين من دورات 
المياه )4.5 مليار(.89 كما أن تطبيقات الهواتف النقالة تنتشر اليوم على نطاق واسع، إذ تم تحميل أكثر من 30 

مليار تطبيق عام 2011، والرقم في تصاعد مستمر. 

ثمّة مخاطر معروفة مرتبطة بالإنترنت، بما فيها التنمر الإلكتروني والاطلاع السابق لأوانه على المواضيع 
الجنسية، إلخ. لكن الإنترنت توفر بالمقابل فرصة هائلة لمليارات البشر من الأطفال وأوليائهم ومعلميهم في 
امتلاك أدوات بمقدورها تحسين صحتهم النفسية. وهنالك أمثلة رائعة عن أشكال التدخل لتعزيز الرفاه حيث 
يمكن الحصول عليها إلكترونيًا أو عبر تطبيقات الهواتف النقالة90 )الإطارين 7 و 8(. ولكن ليست كل البرامج 
مفيدة، كما لا يغدو معظمها فعالًا إلا إنْ تضمن تواصلًا مع الآخرين. ومع ذلك، لدينا إيمان راسخ بأن الإنترنت 
إحدى السبل الجوهرية للمضي قدمًا، وبأن من الضروري تضافر الجهود لتطوير طرق جديدة لاستخدام هذه 
التكنولوجيا، ويفضل أن تجري تحت قيادة واحدة أو أكثر من المنظمات الخيرية الدولية. ويحدونا الأمل أن 
تصبح المنتجات المبتكرة متاحةً للجميع مجاناً بوصفها ملكيةً فكرية للعالم أجمع. ويستدعي تطوير هذه 

المنتجات المجانية تقديم تبرعات هائلة. فلا يوجد قضية أنبل من رفاه أطفال العالم.91 

محور العمل 9: استخدام أجهزة الهاتف النقالة: إعداد برنامج دولي رائد لوضع منهجيات قائمة على 
الهواتف الذكية بهدف تنفيذ جميع توصياتنا، على أن يُطلب من إحدى المؤسسات الخيرية الدولية 

الكبرى دعم هذا البرنامج.
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الإطار 7: )سباركس( العلاج المعرفي السلوكي على 
شكل لعبة إلكترونية لمعالجة الاكتئاب92

يختار الفتى في لعبة سباركس الإلكترونية شخصية أفاتار، ويواجه سلسلة تحديات، ويتعلم استعادة التوازن 
في عالم خيالي تســيطر عليه “أفكار ســوداوية ســلبية تلقائية”. ولهذا البرنامج المؤتمت 7 مســتويات، ولا 
يســتدعي أي اتصال يذكر مع الأطباء الســريريين. وقد اختُبر على 94 مراهقًا نيوزيلنديًا يعانون من الاكتئاب، 
مع عدد مماثل من مراهقين اختيروا عشــوائيًا لتلقي إرشــاد نفســي مباشــر. وبلغت نســبة التحســن 44 في 

المائة في مجموعة العلاج السلوكي المعرفي مقابل 28 في المائة في المجموعة الضابطة. 

الإطار 8: )كوول تينز( العلاج المعرفي السلوكي على 
شكل لعبة إلكترونية لمعالجة القلق93

“كوول تينز” لعبة إلكترونية تتألف من 8 مســتويات، مدة كل منها نصف ســاعة، يلعبها الشــباب إلى جانب 
إجــراء مكالمــة هاتفيــة أســبوعية مدتهــا 15 دقيقــة مــع أحــد أخصائيــي العــلاج. وبالمقارنــة مــع المجموعــة 

الضابطــة المنتقــاة عشــوائيًا، تخلــص المشــاركون مــن نــوع واحــد علــى الأقــل مــن أنــواع اضطرابــات القلــق. 
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الخاتمة

نأمل أننا قد تمكنا من توضيح:

الأهمية الكبرى لرفاه الطفل وصحته النفسية، والمستويات الخطيرة للمشكلات غير المعالجة.	 

أننا نمتلك طرقًا مدعومة بالأدلة لتحسينها.	 

أن تكلفة تحقيق ذلك معقولة بفضل توفير تكاليف أخرى كثيرة. 	 

تتضمن المبادئ الجوهرية للنجاح التدخلَ المبكر لدعم الأسرة، والمساواة بين أشكال العلاج ضمن نظام 
تتحرك  القضايا  باتت هذه  للمدارس. وقد  الرئيسية  الأهداف  الأطفال ضمن  رفاه  وإدراج  الصحية،  الرعاية 

صعودًا لتتربع على رأس الأجندة السياسية، وإنْ ببطء شديد. ويمكن هنا إحداث علامة فارقة من خلال:

إدراج الصحة النفسية بوضوح ضمن أهداف التنمية المستدامة لما بعد 2015.	 

استحداث منصب “وزير الصحة النفسية” في حكومات العالم.	 

إذا كنّا واثقين من أهمية أمرٍ ما، فلابدّ من إدراجه في هيكلية صنع السياسات؛ إذ لا يمكننا الاستمرار بالادعاء 
بأن النجاح الأكاديمي فقط هو كلّ شيء بالنسبة لأطفالنا. 

محور العمل ١٠: أهداف التنمية المستدامة: ينبغي أن تشمل إشارةً صريحة إلى الصحة البدنية 
والنفسية. 
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شكر وتقدير

م أعضاءُ المنتدى بتقديم دعم غير محدود: تَكرَّ

حمد الإبراهيم، مؤسسة قطر 
هيلين بيكر-هينينغهام، جامعة بانغور وجامعة ويست إنديز

كريس بونيل، معهد التعليم، جامعة لندن

زاكاري براون، آسيا للاستثمارات

مارك جوردانز، وكالة هيلثنت تي بي أو، وكينغز كوليدج لندن

فيكرام باتل، كليّة لندن للصحة والطب الاستوائي

ليندا ريشتر، جامعة ويتووترزراند وجامعة كوازولو-ناتال 

ستيفن سكوت، معهد طب الأمراض النفسية – كينغز كوليدج لندن

تشيارا سيرفيلي، منظمة الصحة العالمية

غراهام ثونيكروفت، كينغز كوليدج لندن

كارولين وبستر-ستراتون، جامعة واشنطن – الولايات المتحدة 

لقد استفدنا جدًا من نصائحكم، سواءٌ الخطيّة أم الشفوية عبر المؤتمرات الهاتفية. كما أجرت آن هايغل 
مقابلات فردية مع كافة أعضاء المنتدى )أغلبها عبر الهاتف(. ونود هنا التعبير عن تقديرنا وامتناننا لقاء 

إسهاماتهم المهمة في إثراء مضمون النقاش أو الإسهاب في بعض التفاصيل. 

كما نعبّر عن امتناننا لـ دان تشيسهوم وساره-جين بلاكمور وساره ستيوارت-براون على نصائحهم الثمينة، 
وأيضًا لـ ويل واربرتون وساره هندرسون على إرشاداتهما المفيدة في ترتيب التقرير. 

ريتشارد لايارد )رئيس المنتدى(

آن هايغل )باحث زميل(

فريق المنتدى:

مدير المنتدى: ويل ووربورتون

رئيس قسم تطوير المنتدى: ساره هندرسون

زميل في المنتدى: دومينيك كينغ   
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