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شخص في  4400العنف تهديداً جدياً للصحة العامة، حيث يموت يومياً حوالي  ديع
بسبب أفعال عنف جماعية أو فردية موجهة ضد النفس أو  ؛من العالم أنحاء مختلفة

ضد الغير، ويصاب آلاف البشر بعواقب صحية لأذيات غير قاتلة نتيجة تعرضهم أو 
ومع ذلك، فمازالت الوقاية من العنف في كثير من البلدان . مشاهدتهم لأفعال عنيفة
ية للتعامل مع العنف بأن معظمها وتمتاز المقاربات الحال. مجالاً جديداً أو ناشئاً

ارتكاسي، ويمكن تحسينها باستخدام مقاربة تركز على تغيير العوامل السلوكية 
والاجتماعية والبيئية المسببة للعنف، أي مقاربة مبنية على مبادئ طب المجتمع الذي 

وعلى مساعدة المجتمعات على حل مشاكلها الصحية عن طريق  ،يركز على الوقاية
فمن الممكن توسيع  ،من توفر الخدمات الصحية الضرورية لتلك المجتمعات التأكد

مبادئ طب المجتمع لتشمل تخفيف شدة ومدة الأذيات والإعاقات الجسدية والنفسية 
الناجمة عن الحوادث العنيفة، مع التركيز على الوقاية وعلى تنسيق جهود جهات 

  .خدمات لضحايا العنفمتعددة التخصص لكل منها دوره في تأكيد توفير ال
الاستخدام "العنف على أنه  1"التقرير العالمي عن العنف والصحة"يعرف 

القصدي للقوة، أو التهديد باستخدام القوة، ضد النفس أو ضد الغير بشكل فردي أو 
جماعي، مما يسبب، أو يعرض لخطر تسبيب، أذية أو وفاة أو أذى نفسي أو 

ا التعريف على كافة الوفيات والأذيات يشتمل هذ ،"حرمان أو خلل في تطور
الجسدية والنفسية وغيرها من العواقب الناجمة عن أفعال عنيفة أو عن الحرمان 
من أمور أساسية، سواء أكان ذلك مسبباً ذاتياً، أو من قبل شخص آخر، أو بشكل 

تلخيصاً لهذا التعريف مع تصنيف مختلف أشكال العنف  )1(ويبين الشكل  ،جماعي
  ).همالإجسدي، جنسي، نفسي، حرمان أو (كان وقوعه، ونمطه حسب م

يشتمل على سوء معاملة وإهمال الأطفال من  اًواسع اًوبذلك فإن للعنف طيف
قبل من يرعاهم، وعلى العنف الزوجي، وسوء معاملة المسنين، والعنف الموجه 

يفترض بالأطباء وضباط الشرطة والقضاة . ضد الذات، والعنف الجماعي
وغيرهم ممن يتعاملون مع ضحايا  ،احثين الاجتماعيين والمرشدين النفسيينوالب

أشكال وأنماط العنف واكتساب المقدرة على التعامل معها، ولكن  جميعالعنف تفهم 
سيتم التركيز في هذا الكتيب فقط على سوء معاملة وإهمال الأطفال لأنه مخصص 

 .لمعاملة والإهمالحماية الأطفال من سوء ا في مجاللدورة تدريبية 
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 فئات وأشكال وأماآن وأنماط العنف: 1الشكل 

 :حماية أطفال سورية من سوء المعاملة والإهمال -

مال سلامة ورفاه بعض الأطفال في مختلف أنحاء يهدد سوء المعاملة والإه
ولايمكن حصر مسؤولية التدخل الفعال في حياة هؤلاء الأطفال وأسرهم .  سورية

بأي مهنة أو مؤسسة، بل هي مسؤولية المجتمع بكامله، فكل مجتمع ملزم أخلاقياً 
حالات وقانونياً بالترويج لسلامة ورفاه الأطفال بشكل يتضمن التعامل الفعال مع 

يرتب هذا الالتزام على الجهات المعنية، وعلى . سوء معاملة وإهمال الأطفال
المجموعات المهنية في سورية أدواراً ومسؤوليات متنوعة تتضمن الوقاية من 
سوء معاملة وإهمال الأطفال، وتمييز حالات سوء معاملة وإهمال الأطفال والتبليغ 

  .ت المبلغ عنها وتقديم المعالجة اللازمةعنها؛ وصولاً إلى التدخل وتقييم الحالا

يفترض أن يتم التبليغ عن حالات سوء معاملة الأطفال في سورية إلى 
مؤسسات تطبيق القانون، وإلى مراكز الخدمات الاجتماعية، كما يفترض أن يكون 

ولكن . لهذه المؤسسات والمراكز دور مركزي في تلقي التبليغات والتحقيق فيها
حماية الأطفال غامضاً في مؤسسات تطبيق القانون وغريباً عن مازال مفهوم 

وقد لوحظ هذا الواقع غير المثالي عند صياغة الخطة . مراكز الخدمات الاجتماعية
الوطنية لحماية الأطفال في سورية، مما أدى إلى تضمين الخطة فعاليةً خاصة 

يس وحدات بتطوير قانون موحد لحماية الأطفال، وفعالية أخرى خاصة بتأس
  .لحماية الأطفال

ستشكل وحدات حماية الأطفال في سورية من قضاة وضباط شرطة وباحثين 
اجتماعيين ومرشدين نفسيين وأطباء، وستعتمد هذه الوحدات في جهودها المبذولة 

 لوقاية الأطفال من الأذى على أعضاء المجتمع المحلي في تمييز حالات سوء
 
 

 13العـــــدد :   ي لشبكــة العلــــوم النفسيــــة العربيــــةالكتـــــاب الإلكترو� 12



f��������������������������� �� 
 

معاملة وإهمال الأطفال والتبليغ عنها، كما ستتعاون في التعامل مع الحالات وتقديم 
بمن فيهم مقدمو الرعاية (الخدمات اللازمة مع الكثير من المهنيين في المجتمع 

والمختصون بالصحة النفسية، والمعلمون، والشرطة، والعاملون في  الصحية،
، ومع المنظمات الشعبية والجمعيات الخيرية ورجال الدين )مجال تطبيق القانون

  .وأعضاء الأسرة الممتدة، وكل مواطن مهتم

يقدم هذا الكتاب مراجعةً لسوء معاملة وإهمال الأطفال في سورية، ويعد 
وقد تمت الاستفادة في . ظام تنفيذي لإجراءات التدخل والوقايةمدخلاًَ إلى تطوير ن

تحضير هذا الكتاب من تجارب العديد من الدول لتحديد الفعاليات اللازمة؛ 
ولوصف أدوار ومسؤوليات مختلف أعضاء المجتمع في تنفيذ هذه الفعاليات، وفي 

لكتاب تقديم وقد كانت الغاية من تحضير هذا ا. تنسيق العمل الجماعي التعاوني
لكي ) والمواطنون بشكل عام(معلومات أساسية يحتاجها المهنيون المختصون 

. يتحملوا مسؤولياتهم ويطوروا تعاملهم مع حالات سوء معاملة وإهمال الأطفال
يلفت هذا الكتاب النظر إلى المواضيع الكبرى المتعلقة بمشكلة حماية الأطفال، 

ل التفاصيل المتعلقة بهذه المشكلة المعقدة، ولكنه بالتأكيد غير قادر على عكس ك
لذلك فهو مجرد بداية نأمل أنها ستعين المهنيين المختصين على تطوير أنظمة 
عمل يصممها كل منهم حسب اختصاصه، وعلى تطوير آلية واضحة للتعاون 

  .وللعمل متعدد الاختصاصات
  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 

 
 

 13العـــــدد :   ـــوم النفسيــــة العربيــــةالكتـــــاب الإلكترو�ي لشبكــة العلـ 13



y%����;א}����}�	��{�Xא���%�������h}	�y%���nZ�����%���a%���	%	Z�−����1���%	א���_���fZ�f������ 
 

א����{��������������%���
 

يتضمن هذا الكتاب تعريفاً بظاهرة سوء معاملة، وإهمال الأطفال، وبمدى 
وعواقبها، كما يقدم تلخيصاً للجهود الوقائية الممكنة ولآليات انتشارها وأسبابها 

حماية الأطفال بدءاً من تمييز الحالات والتبليغ عنها؛ وامتداداً عبر الاستقصاء 
ولأن حماية الطفل هي عمل متعدد .  والتحقيق والتقييم إلى تقديم الخدمات اللازمة

لمسؤوليات وأدوار كافة الاختصاصات، فإن هذا الكتاب يتضمن أيضاً وصفاً 
المجموعات المهنية المعنية، ويقدم دليلاً لكيفية عمل هذه المجموعات معاً بشكل 

  .مجد لحماية سلامة ورفاه الأطفال

  :وقد تم تقسيم هذا الكتاب إلى عشرة فصول هي
 .أسس تعامل المجتمع مع حالات سوء معاملة وإهمال الأطفال 
 .لتعريف سوء معاملة وإهمال الأطفا 
 .حجم مشكلة سوء معاملة وإهمال الأطفال 
 .أسباب سوء معاملة وإهمال الأطفال 
 .عواقب سوء معاملة وإهمال الأطفال 
 .الوقاية من سوء معاملة وإهمال الأطفال 
ــوء    ــالات س ــي ح ــة ف ــدخل الدول ــة لت ــات الناظم ــوانين والسياس الق

 .معاملة وإهمال الأطفال
 .حدثية حماية الطفل 
 .ماية الطفلالجهات المعنية بح 
 .مبادئ عمل وحدة حماية الأطفال متعددة الاختصاصات 
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لتعامل المجتمع مع حالات سوء معاملة وإهمال الأطفال أسس فلسفية 
فالأسرة هي الأساس في التقاليد السورية، وللوالدين حق  ،وشرعية وقانونية

رونها مناسبةً، ويفترض المجتمع أساسي في تربية أولادهم حسب الطرق التي ي
أما عندما يفشل  ،أن الوالدين يعملان دائماً لتحقيق أفضل مصلحة لأولادهم

الوالدان في حماية أطفالهما من الأذى وفي تأمين احتياجاتهم الأساسية، فيصبح 
من الضروري أن يتحمل المجتمع المسؤولية؛ وأن يتدخل لحماية صحة ورفاهية 

ب أن يكون مثل هذا التدخل بحياة الأسرة نيابةً عن أطفالها ولكن يج ،الأطفال
  .مقيداً بالقوانين السورية وبمعايير سليمة للممارسة

تعتمد حماية الأطفال على مبادئ شرعية وأسس قانونية؛ تم في دول كثيرة 
أما في سوريا، فمازال قانون حماية . ها في قانون موحد لحماية الأطفالدمج

  :ير، ولكن القوانين السورية المتوفرة تؤكد الأسس القانونية التاليةالطفل قيد التطو

لكل الأطفال الحق في الحياة في بيئة خالية من سوء : سلامة الأطفال 
  .المعاملة والإهمال

دائم، فحس الانتماء  ى منزللإأسرة وى لإيحتاج الأطفال : الديمومة 
 .والاستمرارية أساسي لتطور الطفل بشكل صحي

يستحق الطفل بيئة مغذية لنموه الجسدي : لطفل والأسرةرفاه ا 
 .والعاطفي والتعليمي والاجتماعي

أما الأسس الفلسفية للتدخل بحياة الأسرة من أجل حماية الأطفال فيمكن 
  :تلخيصها كما يلي

ينجم سوء معاملة وإهمال الأطفال عن ترافق العديد من العوامل النفسية  
تمعية التي تتضمن مثلاً بنية الأسرة والفقر والاجتماعية والظرفية والمج

وسوء ظروف المعيشة والعنف الأسري والمجتمعي والأمراض  ،والإدمان
توجب هذه . ونقص دعم الأسرة الممتدة وبقية أعضاء المجتمع المحلي ،العقلية

العوامل على المجتمع تطوير وتطبيق برامج وقائية لدعم الأطفال وأسرهم بغية 
 .وتخفيف خطر حدوث سوء معاملة وإهمال الأطفال ،تمتين الأسرة

 
 

 13العـــــدد :   الكتـــــاب الإلكترو�ي لشبكــة العلــــوم النفسيــــة العربيــــة 15



	Z����%���jא���������y���-���-����	�a7%������%���X}������\}������n*א�y%���y% 
 

مال الأطفال معارف ومهارات يتطلب التعامل مع حالات سوء معاملة وإه 
ورغم أن القضاء . وموارد لاتتوفر لأي شخص أو مؤسسة أو اختصاص منفرد

والشرطة يلعبان دوراً أساسياً، فإن دعم الأسرة وحماية الطفل يتطلب تعاون كل 
لذلك فإن التدخل الفعال في هذه . لطفلى الإلأسرة أو ى الإمن يقدم خدمات 

امل موارد وخبرات العديد من الأفراد والجهات، مما المشكلة المعقدة يتطلب تك
يجعل مسؤولية التعامل مع حالات سوء معاملة وإهمال الأطفال مسؤولية 

 .مشتركة لكل أفراد المجتمع ولكل المهنيين المعنيين
المنزل الدائم والآمن هو أفضل مكان لنمو الأطفال، والأسرة هي خير  

ن الأطفال يتعلقون بأسرهم، ويعانون من فمن الطبيعي أ ،من يعتني بأطفالها
مشاعر سلبية عديدة عندما يبعدون عنها، والحفاظ على وحدة الأسرة يحفظ 
علاقات هامة للطفل مع الوالدين والأخوة وأعضاء الأسرة الموسعة، ويسمح 

 .له بالترعرع والتطور ضمن بيئته وثقافته
بتحمل مسؤوليات  عندما يكون الوالدان غير قادرين أو غير راغبين 

تقديم الرعاية والحفاظ على سلامة أولادهما؛ يصبح من الواجب قانونياً تدخل 
المجتمع، على أن يكون الهدف الأساسي لهذا التدخل مساعدة الوالدين على 
حماية أطفالهم عن طريق البناء على نقاط قوة الأسرة وتخفيف العوامل التي 

لذلك يجب اتخاذ كل  ،ل الأطفالقد تزيد خطر حدوث سوء معاملة وإهما
سرته وعدم الإحالة أالاحتياطات للحفاظ على سلامة الطفل مع ابقائه ضمن 

ن أسرهم؛ إلا بعد التأكد من استحالة حفظ عالأطفال إبعاد إلى القضاء و
 .سلامة الطفل ضمن الأسرة

وبأن يمتلكوا  ،ينصالحيرغب معظم الآباء والأمهات بأن يكونوا أهلاً  
  ،والمقدرة، عندما يتلقون الدعم اللازم، لرعاية أولادهم وحفظ سلامتهمالقوة 

لذلك فإن التدخل بحياة الأسرة لحماية أطفالها مبني على الاعتقاد بأن معظم 
البشر لديهم القوة والمقدرة على تغيير نمط حياتهم، وأن دور أعضاء وحدة 

لنقاط أساساً للتغيير حماية الطفل هو تحديد نقاط قوة الأسرة؛ واتخاذ تلك ا
 .ضمن الأسرة

عند مساعدة الأسرة على حماية أطفالها وتحقيق احتياجاتهم الأساسية،  
يجب الالتزام باحترام كل الأشخاص المعنيين، فكل البشر يستحقون المعاملة 
باحترام وكرامة؛ مما يعني أنه يتوجب على أعضاء وحدة حماية الطفل 

شجب أفعال الأطفال والآباء والأمهات إظهار الاحترام دون تأييد أو 
 .وبقية أفراد الأسرة وغيرهم من مقدمي الرعاية للأطفال ،داجدوالأ

 ،على وحدة حماية الأطفال تقديم خدمات مفصلة لكل طفل على حدة 
فرغم أن مشاكل البشر قد تتشابه، تختلف ظروف كل أسرة ومواردها ونقاط 

ديل استجابة المجتمع؛ لتعكس قوتها عن غيرها من الأسر، مما يوجب تع
 .الظروف النوعية لكل أسرة ونقاط قوتها واحتياجاتها
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أن تكون حماية الطفل وطرق تقديم الخدمات مركزة حول يجب  
الأسرة؛ مع الاستفادة في تحسين أداء الأسرة مما يحيط بها من موارد مساندة 

فإضافةً إلى الوالدين، يجب على أعضاء وحدة حماية الطفل توظيف  ،طبيعية
جمعيات خيرية، معلمي المدارس، (العائلة الموسعة وشبكة الدعم الاجتماعي 

في تطوير وتطبيق خطط ) قدمي الرعاية الصحية، مقدمي الرعاية البديلةم
 .مناسبة للخدمات الهادفة إلى تخفيف أو إزالة خطر سوء المعاملة

ثقافة ومعتقدات وعادات على وحدة حماية الطفل الأخذ بالحسبان يجب  
كل الأسر، ويجب على أعضاء وحدة حماية الطفل احترام قيم وتقاليد الأسر؛ 

سيما إذا كانت من خلفيات ثقافية أو عرقية أو دينية مختلفة عنهم، فمن لا
وللتمكن من ذلك؛ يجب على  ،الضروري تقديم خدمات مناسبة لثقافة الأسرة
وتفهم تأثير خلفيتهم الثقافية  ،أعضاء وحدة حماية الأطفال تفهم ذاتهم أولاً

 .2على قيمهم ومعتقداتهم وسلوكهم وحكمهم على الآخرين
لذلك  ،طلب الحماية المثالية تأمين الاستقرار للطفل بأسرع مايمكنتت 

يجب التخطيط دائماً لإعادة الطفل إلى أهله منذ بدء التعامل مع حالته، ولكن 
حيث يجب تأمين الأطفال الذين   نفسه، الوقتفي مع إيجاد خطط بديلة 

؛ من لايمكن إعادتهم إلى أهلهم بأمان بأسرع وقت ممكن في منزل مستقر
 .أجل التبني أو غيره من الترتيبات الحياتية الدائمة

  ةــــــــــــــخلاص

ولكن هناك  ،ضمن أسر تقدم لهم الرعاية المناسبة ةينشأ معظم أطفال سوري
استثناءات لها أسباب متعددة توجب تدخل المجتمع لحماية بعض الأطفال من 

التدخل بحياة الأسرة مقيداً ومن الضروري أن يكون هذا  ،سوء المعاملة والإهمال
بهدف  ،بالقوانين السورية، لاسيما قانون حماية الطفل الذي تتم صياغته حالياً

 .الحفاظ على سلامة و ديمومة ورفاه الطفل والأسرة
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يتطلب التعامل بفعالية مع سوء معاملة وإهمال الأطفال توحيد المفاهيم 

وتحديد الأفعال التي تشكل سوء معاملة، والتقصير الذي يرقى إلى  اتتعريفوال
 ،ولكن، ولسوء الحظ، ليس هناك تعريف وحيد لسوء المعاملة. درجة الإهمال

فقد قامت جهات متعددة، تتضمن  من قبل كافة الجهات المعنية،والإهمال مقبول 
اضية بتطوير جهات حكومية وباحثين ومؤسسات خيرية، خلال العقود الم

فالتعريف القانوني مثلاً يركز على أشكال سوء  ،تعاريف مختلفة لأهداف متنوعة
المعاملة التي يتوجب التبليغ عنها وملاحقتها جزائياً، بينما تركز المرشدات 
العملية للخدمات الاجتماعية على كيفية تلقي التبليغ عن الحالات والتحقيق بها 

أما الباحثون فيستخدمون طرائق متنوعة لتمييز  ،وتقديم ما تستوجبه من خدمات
  .وقياس سوء المعاملة والإهمال، مما يجعل المقارنة بين الدراسات صعبة

  يـــــــــف القانونــــــــــالتعري.1.2
القانونية لسوء معاملة وإهمال الأطفال من دولة إلى أخرى،  اتتختلف التعريف

، فمازال قانون حماية الطفل قيد ةسوري أما في ،كما تختلف العواقب الجزائية
الدراسة، ويتوقع أن يتضمن تعريفات واضحة لسوء معاملة وإهمال الأطفال 

وريثما يصدر ذلك القانون، يتوجب على أعضاء وحدة حماية  ،ولعواقبها الجزائية
الطفل استخدام القوانين السورية المعمول بها؛ واستخلاص المواد اللازمة لتأمين 

  :القانوني لتدخلهم في حياة الأسر، مثل الغطاء

التبليغ الإلزامي عن سوء معاملة وإهمال الأطفال، مع تقديم تعريف  
يتبعه الملزمون بالتبليغ لتمييز الحالات المشتبه بها وللتبليغ عنها، ومع تحديد 

 .إجراءات حماية الطفل التي يجب تفعيلها فور تلقي التبليغ

جزائي من أشكال لسوء معاملة وإهمال الأطفال تحديد مايحتويه القانون ال 
تستوجب عقاباً جرمياً؛ إذ يستوجب سوء معاملة وإهمال الأطفال العقاب عادةً 

القتل، التسبب بالموت، الحبس : يتضمن واحدةً أو أكثر من الجرائم التالية ماعند
في أو الكاذب، الاعتداء، الضرب، الإهمال الجرمي، التشريد، سوء المعاملة العاط

، الاغتصاب، الاعتداء حاسوبالجسدي، الاستغلال الجنسي لطفل، جرائم ال
 .الجنسي، الاستعراء، تعريض الطفل للخطر، المخاطرة بالطفل
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تحديد القوانين التي تسمح للمحكمة بتولي الوصاية على الطفل؛ عندما  
لايمكن تأكيد سلامته في منزله، وبالأمر بخدمات علاجية نوعية للطفل 

ويمكن هنا الاستفادة من قانون ومحاكم الأحداث لتحديد الظروف  ،وللوالدين
جب توفرها من أجل أن تتولى المحكمة الوصاية على طفل يدعي أنه الوا

 .همالإتعرض لسوء معاملة أو 

القوانين السورية في قانون  جميعمن الضروري دمج المواد المستخلصة من 
قانونية  اتحماية الطفل، ومن الضروري أن يتضمن ذلك القانون المرتقب تعريف

حد الأدنى للأفعال والتقصيرات التي تشكل لسوء معاملة وإهمال الأطفال تحدد ال
ستصبح  اتفتلك التعريف ،سوء معاملة وإهمال للأطفال؛ وتستوجب حماية الأطفال

كان ما مرشداً رسمياً لأعضاء وحدة حماية الأطفال يساعدهم على تقرير إذا 
  ؟ومتى يصبح التدخل بحياة الأسرة ضرورياً ،سوء معاملة وإهمال الطفل قد وقع

روري أيضاً أن يستفيد القانون المرتقب من الثغرات المكتشفة في من الض
ففي الولايات المتحدة مثلاً،  ،قوانين حماية الطفل المستخدمة في العديد من الدول

يقدم قانون الوقاية من سوء معاملة الأطفال حدوداً دنيا لتعريف سوء المعاملة 
أي فعل "عرفها على أنها الجسدي، وإهمال الطفل، وسوء المعاملة الجنسي، في

راهن، أو تقصير، من جانب الوالدين أو من يرعى الطفل يؤدي إلى موت الطفل 
أو إلى إصابته بأذى جسدي أو نفسي شديد، أو إلى تعريضه لسوء معاملة أو 

ولايقتصر هذا التعريف على الحالات التي يقع فيها الأذى ". استغلال جنسي
فعل أو تقصير يعرض الطفل لخطر محدق ربما  أي"فعلاً، بل يشتمل أيضاً على 

. يذكر التعريف حصرياً الوالدين أو من يعتني بالطفل". سبب له أذى جدياً
ويقدم القانون تعريفاً لسوء   ،والطفل هو أي شخص لم يبلغ الثامنة عشرة

المعاملة الجنسي وللحالات الخاصة بإمساك أو عدم تقديم العلاج المستطب، 
فإمساك العلاج المستطب هو .  تعريفاً لأنماط سوء المعاملة الأخرى ولكنه لايقدم

الطبيب  دالتقصير بالاستجابة لحالة مهددة لحياة الرضيع وعدم تقديم علاج يع"
المعالج حسب حكمته السريرية المعقولة أنه يحتمل أن يخفف أو يصلح مثل تلك 

توظيف أو : "فهو أما سوء المعاملة الجنسية حسب ذلك القانون. 3"الحالات
استخدام الترغيب أو الترهيب أو التحفيز مع أي طفل لإشغاله، أو لجعله يساعد 

نتاج إنشغال في فعل جنسي واضح أو إثارة سلوك يهدف إلى آخر للا اًشخص
  ". خداع بصري لمثل هذا السلوك

  ةـــــوء المعاملـــــاط ســـــــــأنم .2.2
جسدي، جنسي، إهمال، نفسي، : طفالهناك أربعة أشكال لسوء معاملة الأ

ورغم أن لكل منها تفاصيل وخصوصيات شديدة التفاوت؛ فإنه يمكن تحديد 
عناصر مشتركة ضمن كل نمط تعكس جزئياً النظرة الاجتماعية لأفعال الوالدين 

لأنها تضع أطفالهم تحت خطر الأذى  ،غير مناسبة أو غير مقبولة دالتي تع
 .الجسدي أو العاطفي
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  ديــــــــة الجســـــــوء المعاملــــــــس. 3.2

بأنه تسبيب أذيات جسدية مثل الخدوش يعرف سوء المعاملة الجسدي 
أو الركل أو الرج أو الرمي  ،والجروح والكسور الناجمة عن الضرب أو العض

أو الضرب بمسطرة أو بحزام أو  ،أو الطعن أو الخنق أو الحرق أو الصفع باليد
بأشياء غيرها، على أن تكون هذه الأذيات غير ناجمة عن حادث عرضي بل عن 

أحد الولدين أو غيرهم من المسؤولين عن رعاية الطفل؛ فعل قصدي من قبل 
فقد تكون الأذية نتيجة إفراط بالتأديب أو  ،حتى لو لم تكن عندهم نية إيذاء الطفل

تتفاوت شدة الأذيات من . عقاب جسدي غير مناسب لعمر أو لظروف الطفل
ردة أو لنوب الآثار الخفيفة إلى الكدمات والوفاة، وقد تكون نتيجةً لنوبة عنف منف

  .عنف متكررة

 دقد لاتع –مثل العلاج بالكي  –ويلاحظ هنا أن بعض الممارسات التقليدية 
ورغم ضرورة احترام عادات . سوء معاملة لكنها تسبب أذى جسدياً للأطفال

وتقاليد وثقافة الأسرة في مثل هذه الحالات، فإنه لابد من العمل مع الأسرة 
  .4تراح بدائل أفضللتجنب الممارسات الخطرة واق

  يــــــة الجنســـــــــوء المعاملــــــس .4.2
مغزى  ييعرف سوء المعاملة الجنسي عادةً بأنه أي فعل جنسي أو سلوك ذ

، ويتضمن ذلك أفعالاً متنوعة مثل إيلاج القضيب أو 4جنسي يمارس مع الأطفال
دون إيلاج،  الإصبع أو غيرها بالفم أو الفرج أو الشرج، الملامسة الجنسية

مداعبة صدر أو قفا طفل، الاستعراء، مراقبة غير ملائمة لأفعال الطفل الجنسية 
العفوية، استغلال الأطفال في الدعارة أو في الصور الإباحية أو جرائم 

وبذلك فإن سوء معاملة الأطفال  ،أوغيرها من الأعمال الاستغلالية )الانترنت(
) كالمداعبة والجماع(حتكاك الجسدي الجنسي يشتمل على جنايات تتضمن الا

، وقد يتضمن )مثل تعريض الطفل لصور إباحية(وجنايات لاتتضمن الملامسة 
وتتألف أكثر الحالات المبلغ . كلاهما درجات متفاوتة من العنف والرض النفسي

عنها في الولايات المتحدة من سفاح القربى، أي سوء المعاملة الجنسي بين أفراد 
، بما في ذلك الأسرة البيولوجية والأسرة بالتبني أو بالزواج الثاني هاالأسرة نفس

ويغلب أن يحدث السفاح في علاقة أب بابنته، ولكن هناك حالات . 5للأب أو للأم
كما قد يقترف سوء المعاملة  ،سفاح بين أم وابنها، وبين أب وابنه، وبين أخوة

لأعمام والأخوال، العمات الجنسي من قبل أقرباء أو مقدمي رعاية آخرين مثل ا
  .د، أبناء العم أو الخال، أو أصدقاء الأسرةاجدو الخالات، الأ

  )يـــــــأو العاطف(ي ــــــــــة النفســــــوء المعاملـــس. 5.2
نموذج متكرر من السلوك أو الأفعال المتطرفة التي يمارسها الأهل والتي "هو 

بوب أو غير مرغوب، أو لاقيمة له توحي للطفل بأنه معيب أو مهدد أو غير مح
 ويمكن تصنيف نماذج السلوك. 6"أو أن قيمته تعادل فقط ما يفعله لخدمة غيره
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  :والأفعال هذه في الفئات الست التالية لسوء المعاملة النفسي
 

.)التسفيه، الرفض بعدوانية(التحقير  
 .)التهديد بالعنف أو وضع الطفل بظرف لاشك بأنه خطير(الترهيب  
الحبس، تحديد حرية الحركة بشكل مفرط، منع التفاعل (العزل  

 .)الاجتماعي
تقديم قدوة لسلوك معاد للمجتمع مثل الأفعال (غلال أو الإفساد الاست 

 .)الإجرامية، تشجيع الدعارة، السماح بتعاطي العقاقير
تجاهل محاولات الطفل للتفاعل، (الحرمان من الارتكاسات العاطفية  

 .)عدم التعبير عن العواطف
ة أو عدم تقديم العلاج لمشاكل طبي(الحرمان الطبي والنفسي والتعليمي  

 .7)نفسية جدية، تجاهل حاجة الطفل لخدمات تعليمية ضرورية
يتوجب على أعضاء وحدة حماية الطفل التحقيق في حالات سوء المعاملة 
النفسي فقط عندما يكون مستمراً ومتكرراً، أما الأفعال الأقل شدةً مثل اللوم 

ء المعاملة وسو. المتكرر فلا تتطلب خدمات الحماية إلا إذا أدت إلى أذى واضح
النفسي هو أصعب أشكال سوء المعاملة من حيث تمييزه؛ لأن تأثيره قد لايتضح 
إلا في مراحل تطورية متأخرة من عمر الطفل، ولأن بعض تأثيراته، مثل تأخر 
النمو وصعوبة التعلم واضطراب الكلام، قد تشاهد أيضاً عند أطفال لم يتعرضوا 

سوء المعاملة النفسي بشكل معزول، بل ولكن نادراً مايحدث  ،لسوء المعاملة
يغلب أن تترافق أشكال سوء المعاملة بعضها ببعض، ويشاهد سوء المعاملة 
النفسي دائماً تقريباً في كل الحالات التي يصادف فيها شكل آخر لسوء معاملة 

  .الأطفال

  الــــــــــال الأطفـــــــــإهم. 6.2

، ويتألف عادةً من وشيوعاً ثاًأشكال سوء معاملة الأطفال حدو كثرهو أ
التفريط بالرعاية مما يسبب أذى هاماً للطفل، أو يعرض الطفل لخطر الإصابة 

يعرف الإهمال عادةً على أنه تقصير بتلبية الحاجات الرئيسة للطفل . بأذى هام
مثل الغذاء أوالملبس أوالمأوى أوالإشراف أو الرعاية الطبية، شريطة أن لايكون 

  .احتياجات الطفل بسبب الفقر أو عدم المقدرة على ذلكعدم تحقيق 

الدراسة الوطنية الثالثة في الولايات المتحدة لسوء معاملة  دتع
التي قامت بها وزارة الصحة والخدمات الإنسانية  8وإهمال الأطفال

أشمل مصدر منفرد للمعلومات عن وقوع سوء معاملة الأطفال، وقد 
واضحة للإهمال الجسدي  اتاسة تعريفاستخدم الباحثون في تلك الدر

 :والتعليمي والعاطفي هي
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 ديـــــــــــــــال الجســــــــــــــالإهم.1.6.2

عدم تقديم أو عدم السماح بتقديم رعاية : الحرمان من الرعاية الصحية 
يوصي بها خبير صحي متمكن لتدبير أذى جسدي؛ أو مرض أو حالة طبية 

 .أو عاهة
عدم السعي وراء الرعاية الطبية المناسبة لحالة : تأخير الرعاية الصحية 

 .رعاية صحيةى لإانسان عادي عاقل بحاجة ها أي دطبية جدية يع
مثل طرد الطفل بشكل دائم أو : الطرد وغيره من أشكال رفض الوصاية 

غير محدد المدة من المنزل؛ دون ترتيبات مناسبة لرعايته من قبل آخرين، 
 .أو رفض تقبل الوصاية على طفل هارب بعد إعادته إلى أسرته

ل دون مراقبة، أو تحت مراقبة ترك الطف): أو المراقبة(نقص الإشراف  
غير كافية لفترة طويلة من الوقت، أو السماح للطفل بالبقاء خارج المنزل 

 .دهوليلاً بدون علم الأهل بمكان وج
مثل الحرمان من الغذاء أو الملبس، : أشكال أخرى للإهمال الجسدي 

منزل وعدم الاهتمام بنظافة الطفل، وعدم الانتباه لمخاطر يمكن تجنبها في ال
مثل (وغيرها من أشكال السلوك المتهور الذي قد يعرض الطفل للخطر 

 ).السواقة مع طفل تحت تأثير الخمر، أو ترك الطفل وحده في سيارة
  يـــــــــــال التعليمـــــــــــالإهم .2.6.2

مثل تكرر الغياب عن : السماح بتسرب الطفل من المدرسة لفترات طويلة 
ة أيام شهرياً؛ إذا تم إعلام الأهل ولم يحاولوا المدرسة لأكثر من خمس

 .التدخل
عدم تسجيل الطفل بالمدرسة في سن التعليم الإلزامي بشكل يسبب  

إضاعة الطفل لفترة شهر على الأقل، أو إبقاء طفل في سن المدرسة بالبيت 
 .بدون عذر مقنع

 مثل عدم السعي للحصول: عدم الانتباه للاحتياجات التعليمية الخاصة 
أو عدم متابعة العلاج لطفل من ذوي  ،على خدمات تعليمية ترميمية

 .الاحتياجات التعليمية الخاصة بدون سبب معقول
  يــــــــــال العاطفـــــــالإهم .3.6.2

لحنان ى الإتقصير شديد في تحقيق حاجة الطفل : الحرمان العاطفي 
  .والاهتمام والدعم العاطفي

أو لغيره من أشكال العنف المنزلي  ،زوجتعريض الطفل لسوء معاملة ال 
 .بشكل شديد أو مزمن

 السماح للطفل بتعاطي الكحول أو العقاقير 
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مثل الجنوح المزمن، (السماح للطفل بتصرفات سيئة أو تشجيعه عليها  

وعدم تدخل الأهل رغم معرفتهم بوجود وخطورة ) والعدوانية الشديدة
 .المشكلة

ضطراب رفض السماح بعلاج نفسي لازم ومتوفر لا: عدم تأمين الرعاية النفسية 
 .الطفل العاطفي أو السلوكي

عدم تقديم أوعدم السعي لتقديم معالجة ضرورية لحالة : ير الرعاية النفسيةتأخ 
ها الإنسان العادي العاقل بحاجة إلى دأو لأي مشكلة يع ،الطفل السلوكية أو العاطفية

 ).مثل محاولة الانتحار(اهتمام نفسي اختصاصي 

د يواجه العاملون في مجال حماية الطفل صعوبةً في اتخاذ قرار التدخل عن
مواجهة إهمال حدث لمرة واحدة فقط، لذلك ينصح البعض بعدم التركيز على 

إهمالاً، وتوجيه الاهتمام بدلاً من ذلك إلى اكتشاف  دأو لاتع دحادثة منفردة قد تع
نموذج سلوكي يوحي بالإهمال فتراكم الحوادث، مثل ترك الطفل دون مراقبة أو 

ذا ركزت خدمات حماية إ. "9خلإهمال صحته أو تعليمه، وإزمانها يوجب التد
الطفل فقط على الإدعاء الآني الواصل إليها وليس على نموذج سلوكي يبين 
الإهمال، فإنه سيستمر حرمان العديد من الأطفال المهملين من خدمات حماية 

تكرر عدم  :ومن الأمثلة على النماذج السلوكية التي قد تشكل اهمالاً ،10"الأطفال
هم في ؤعام، أو حرمان الأطفال الأكبر عمراً من المدرسة وإبقاتزويد المنزل بالط

  .المنزل لمراقبة أطفال أصغر عمراً

تركز معايير الإهمال في معظم أنظمة حماية الأطفال على حادث آني واضح 
وتؤدي هذه الممارسة إلى حرمان العديد من الأطفال من خدمات  ،ثباتهإوممكن 

لذلك فقد أدخلت بعض  ،الإهمال" وقوع"بات الحماية بسبب عدم التمكن من إث
نموذج راسخ من : "الذي يعرف على أنه" الإهمال المزمن"أنظمة الحماية مفهوم 

الأداء الأسري لم يحافظ فيه الأهل، أو لم يقدموا، الاحتياجات الأساسية للأطفال 
وعلى أهمية  ،"تراكم الأذى"يركز هذا المفهوم على ". مما يسبب الأذى للطفل

أو  ،التدخل المبكر وتقديم الخدمات والدعم للأسر توقياً لأن يصبح الإهمال مزمناً
فكل الأطفال المعرضين لإهمال مزمن يعانون  ،أن يقود إلى عواقب غير حميدة

  .11لاحقاً من عواقب تطورية
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مختلف أرجاء العالم، إساءة معاملة مئات آلاف الأطفال في  منرغم على ال
فإن المعلومات الموثوقة عن حجم مشكلة سوء معاملة وإهمال الأطفال ضئيلة، 

. وقد يقدر حجم هذه المشكلة بقياس معدلات الوقوع أو بقياس معدلات الانتشار
والوقوع هو عدد الحالات الجديدة المكتشفة في مجموعة معينة من البشر خلال 

تشار فهو عدد الحالات، سواء أكانت قديمة أو جديدة، أما الان. فترة زمنية محددة
تشتق معدلات الانتشار من الدراسات المقطعية . في مجموعة معينة من البشر

ومن الدراسات الاسترجاعية، بينما تشتق معدلات الوقوع عادةً من ) المسحية(
 التبليغات التي تصل إلى خدمات حماية الأطفال، ولكن ذلك النوع من الخدمات
ليس متوفراً في كل الدول، كما أنه لايتم التبليغ عن كل حالات سوء معاملة 

لذلك فإنه يرجح أن معدلات الوقوع الحقيقية أعلى من الأرقام  ،وإهمال الأطفال
  .التي تجمعها خدمات حماية الأطفال

في الدول التي  اًموحد يبدو أن لوقوع سوء معاملة وإهمال الأطفال معدلاً
ففي الولايات المتحدة، مثلاً، تم عام  ،متقدمة للخدمة الاجتماعية طورت هيئات

ضحية لسوء المعاملة والإهمال من بين كل ألف طفل، وكان  12تسجيل  2000
. لاء الأطفال ضحايا لشكل واحد أو أكثر من أشكال سوء المعاملة والإهمالؤه

من  %19.3و ،)بالألف 7معدل وقوع سنوي (منهم من الإهمال  %62.8فقد عانى 
من سوء % 7.7من سوء المعاملة الجنسي، و  %10.1سوء المعاملة الجسدي، و 

طفل من  160.000ويعاني سنوياً في الولايات المتحدة حوالي . المعاملة النفسي
طفل سنوياً بسبب أذيات سوء  1200أذيات شديدة مهددة للحياة، ويتوفى حوالي 

بأن هذه الأرقام تعكس فقط الحالات المبلغ  ويجدر التذكير هنا. المعاملة والإهمال
عنها لهيئات حماية الأطفال، وأن عدداً مجهولاً من الحالات يمر دون ملاحظة، 

فقد أظهر مسح مجتمعي  ،بكل التبليغاتأو دون تبليغ، وأنه لايتم التحقيق 
أن  1993للعاملين في المدارس وفي الخدمات الصحية في الولايات المتحدة عام 

ها لاتزيد عن ثلث الأطفال المعروفين بتعرضهم لسوء فيلات التي تم التحقيق الحا
، كما أظهر مسح سكاني عام أجرته مؤسسة غالوب عام 8المعاملة والإهمال

حول ما يصرح به الآباء والأمهات عن طرق تأديبهم لأطفالهم، أن عدد  1995
 .قام الرسميةضعفاً للأر 16ضحايا سوء معاملة وإهمال الأطفال قد يبلغ 
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تسجل في الدول النامية معدلات وقوع أقل من تلك المسجلة في الدول 

أن يكون ذلك بسبب عدم توفر الخدمات الاجتماعية في الدول  ويغلب ،المتقدمة
النامية، فمن الواضح أن لسوء معاملة وإهمال الأطفال طبيعة شمولية، إذ بلغ 

-5 بين النساء و %20معدل انتشار سوء المعاملة الجنسي أثناء الطفولة حوالي 
موزعة في لدول مختلفة و اًاسترجاعي اًسكاني اًمسح 48بين الرجال في  10%

وبغياب الاحصائيات الرسمية في سوريا، يمكن تشكيل  ،أرجاء العالم جميع
انطباع عن انتشار سوء معاملة وإهمال الأطفال من الحالات التي تصل إلى 

وتوحي البيانات المتوفرة بأن انتشار سوء . أقسام الطب الشرعي أو إلى المحاكم
لايختلف  -ا من الدول العربية وفي غيره – ةهمال الأطفال في سوريإمعاملة و

  .xعنه في بقية دول العالم
أما خصائص ضحايا سوء معاملة وإهمال الأطفال فيمكن تشكيل فكرة عنها 

ضحية الذين تأكد تعرضهم لسوء المعاملة والإهمال في  900.000من الـ 
فقد كان الخطر على  ،5من أصل ثلاثة ملايين تبليغ 2000الولايات المتحدة عام 

حالة لكل ألف طفل دون ثلاث  16ده بالنسبة للأطفال الأصغر عمراً حيث بلغ أش
وكان تعرض . وتناقص مع تقدم العمر لكن مع تبدل أنماط سوء المعاملة 5سنوات

أنماط سوء المعاملة والإهمال متساوياً باستثناء غلبة تعرض  جميعالجنسين ل
من  %79لوالدين في وكان المعتدي أحد ا ،البنات لسوء المعاملة الجنسي

الحالات، وذلك غير مستغرب بسبب تعريف سوء معاملة وإهمال الأطفال، 
وكانت الأمهات أكثر اقترافاً لسوء المعاملة الجسدي وللإهمال؛ بينما كان الآباء 

 .14أكثر اقترافاً لسوء المعاملة الجنسي

 

 

 

 

 
  
x  قدمت بعض الدراسات الاسترجاعية والمسحية

ورية في عدة مؤتمرات مثل المجراة في س
الذي انعقد في فندق " ملتقى حماية الطفل"

وقد بينت تلك . 2004الشام في دمشق عام 
الدراسات أن سوء معاملة وإهمال الأطفال 
في سورية لايختلف عنه في باقي الدول، ولكن 
لم يتم بعد نشر أي من تلك الدراسات 

 .بشكل يمكن من توثيقها
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Introduction 

Violence is a major global public health issue. Over 1 million 
people die every year because of intentional acts of self-directed, 
interpersonal, or collective violence. Many more are injured or suffer 
other non-fatal health consequences as a result of being the victim or 
witness to acts of violence(1).  However, in many countries, violence 
prevention remains a new or emerging field in public health 

Existing approaches to violence, which are mainly reactive, may 
be enhanced by a public health approach which is focused on 
changing the behavioral, social, and environmental factors that give 
rise to violence (2).  

Public health is committed to aiding communities to solve their 
own health problems, and to assuring that necessary health services 
are available in communities. This commitment can be extended to 
include reducing the severity and duration of the physical or 
psychological injuries and disabilities caused by violent incidents. 
Public health can make a significant contribution to the management 
of violence through its focus on prevention, scientific approaches, 
potential to coordinate multidisciplinary efforts, and can play a role in 
assuring the availability of services for victims of violence. 

Violence may be defined as “the intentional use of physical force 
or power,  threatened or actual, against oneself, another person, or 
against a group or community, that either results in or has a high 
likelihood of resulting in injury, death, psychological harm, 
maldevelopment or deprivation”(1).  This definition
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encompasses all types of violence and covers the wide range of acts 
of commission and omission that constitute violence and outcomes 
beyond deaths and injuries. Violence may be categorized into self-
inflicted, interpersonal, and collective (figure 1), and each category 
can be subdivided to reflect specific types of violence, settings of 
violence, and nature of violent acts (physical, sexual, psychological, 
and deprivation or neglect).  

Thus, the spectrum of violence includes child abuse and neglect 
by caregivers, intimate partner violence, elder abuse, self directed 
violence and collective violence.  While it is important for healthcare 
workers to be able to deal with all these types of violence, this chapter 
is limited to dealing with the entity of child abuse and neglect (CAN). 

Definition of CAN 

Every child deserves to grow up in a safe and nurturing 
environment. 

Parents have a fundamental right to raise their children as they 
see fit, and society presumes that parents will act in their children’s 
best interest. When parents do not protect their children from harm 
and meet their basic needs, as with cases of CAN, society has a 
responsibility to intervene to protect the health and welfare of these 
children. Any intervention in family life on behalf of children must be 
guided by the law and sound professional practice standards. 

To prevent and respond to CAN effectively, there needs to be a 
common understanding of definitions of actions and omissions that 
constitute child maltreatment. Unfortunately, there is no single, 
universally applied definition of CAN. However, there are 
commonalities across definitions, and CAN may be defined as any act 
or failure to act on the part of a parent or caregiver that results in 
death, serious physical or emotional harm, sexual abuse or 
exploitation of a child. This definition refers specifically to parents and 
other caregivers, and a “child” is any person under the age of 18. 

Types of  CAN 

There are four commonly recognized forms of child abuse or 
maltreatment; physical, sexual, neglect and psychological (3).   

Physical Abuse is inflicting a physical injury upon a child through 
burning, hitting, punching, shaking, kicking, beating, or otherwise 
harming a child. It may, sometimes, be the result of over-discipline or 
culturally accepted practices. While cultural practices are generally 
respected, healthcare workers should work with parents to discourage 
harmful behavior and suggest preferable alternatives. 
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Child sexual abuse includes a wide range of behaviors exhibited 

by a person responsible for the care of a child, and can involve 
varying degrees of violence and emotional trauma. Child sexual 
abuse generally refers to sexual acts, sexually motivated behaviors 
involving children, or sexual exploitation of children. It includes 
fondling, intercourse, incest, rape, sodomy, exhibitionism, sexual 
exploitation, or exposure to pornography. The most commonly 
reported cases involve incest; sexual abuse occurring among family 
members, including those in biological families, adoptive families, and 
step-families. Incest most often occurs within a father-daughter 
relationship; however, sexual abuse may also be committed by other 
relatives or caretakers. 

Child neglect is the failure to provide for the child’s basic needs. 
Neglect can be physical, educational, or emotional. Physical neglect 
can include not providing adequate food or clothing, appropriate 
medical care, supervision, or proper protection from the weather. 
Educational neglect includes failure to provide appropriate schooling, 
special educational needs, or allowing excessive truancies. 
Psychological neglect includes the lack of emotional support and love, 
chronic inattention to the child, or exposure to domestic violence or to 
drug and alcohol abuse. 

Psychological abuse is a pattern of caregiver behavior that 
conveys to children that they are worthless, flawed, unloved, 
unwanted, endangered, or only of value to meeting another’s needs. 
This can include parents or caretakers using extreme or bizarre forms 
of punishment or threatening or terrorizing a child. The term 
“psychological abuse” has also been termed emotional abuse, verbal 
abuse, or mental abuse. 

Incidence and Prevalence 

Although hundreds of thousands of children are subjected to CAN 
worldwide, reliable data on the prevalence and incidence of CAN are 
scarce. Incidence rates are usually drawn from data collected by child 
protection services, but not all countries have such services and not 
all CAN cases are reported. Prevalence rates are usually derived from 
cross-sectional or retrospective surveys. 

In countries with well-developed social service agencies, the 
incidence of CAN seems to be fairly consistent.  During the year 2000 
in the USA, for example, 12 of every 1,000 were victims of one or 
more types of CAN; 62.8% suffered neglect (an estimated annual 
incidence rate of 7 per 1,000 children), 19.3% were physically abused, 
10.1% were sexually abused, and 7.7% were victims of psychological 
maltreatment.  About 160,000 child suffer from serious or life-
threatening injures, and approximately 1400 children die from abusive  
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injuries or neglect, in the USA every year(4). It must be remembered 
here that these figures reflects the cases that have been reported to 
child protection agencies. Unknown number of cases may go 
unnoticed and/or unreported. 

Less developed countries underreport CAN, probably because of the 
lack of social services. However, the widespread nature of CAN is clear.  
In 48 retrospective population surveys from around the world, the 
prevalence of sexual abuse during childhood was approximately 20% 
among women and 5–10% among men(5). In the absence of formal 
statistics from Arab countries, an impression about the prevalence of 
CAN may be formed from the number of cases seen in forensic medicine 
departments and within criminal justice systems(6,7).  Available data 
suggest that the prevalence of CAN in Arab countries may not be much 
different from the rest of the world(8,9,10). 

CAN occurs across socio-economic, religious, cultural, racial, and 
ethnic groups, and there is no single known cause. Nor is there any 
single description that captures all families in which children are 
victims of CAN. Research, however, has identified four groups of risk 
factors or attributes commonly associated with CAN; parent or 
caregiver factors (attachment problems, unrealistic expectations of the 
child, punitive child-rearing styles, parent who were themselves 
abused as children, psychiatric disorders among parents), family 
factors (family conflicts, chaotic family structure, abuse of other 
children in the family), child factors (children who are physically, 
mentally, or behaviorally difficult), and environmental factors 
(socioeconomic stressors, social isolation and family 
secrecy)(11,12,13). 

Consequences of CAN: 

Much research has shown that the health consequences of CAN 
are far broader than just death and injuries. Victims of CAN are at risk 
of psychological and behavioral problems that may last a lifetime(14). 
Recent brain research has established a foundation for the 
neurobiological explanations for many of the physical, cognitive, 
social, and emotional difficulties exhibited by children who 
experienced CAN in their early years. Ongoing CAN is typically 
associated with persistent stress that may drive the child’s brain to 
strengthen the pathways among neurons involved in the fear 
response(15,16). As a result, the brain may become “wired” to 
experience the world as hostile and uncaring, thus negatively 
influencing the child’s later interactions, and prompting the child to 
become anxious, aggressive, or withdrawn(17). CAN may also inhibit 
the appropriate development of certain regions of the brain. A 
neglected infant or young child, for example, may not be exposed to  
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stimuli that would activate important regions of the brain and 
strengthen cognitive pathways. If the regions responsible for 
emotional regulation are not activated, the child may have trouble 
controlling his or her emotions, behavior, or social interaction. 

All types of CAN may affect a child’s psychological well-being (18).  
While there is no single set of behaviors that is characteristic of all 
CAN victims, physically and sexually abused children often exhibit 
both internalizing and externalizing problems.  In addition to obvious 
sequelae such as death, traumatic brain injury or disfigurement, 
physical abuse may result in long-term mental health consequences 
that include violence, criminal behavior, substance abuse, self-
injurious and suicidal behavior, depression, anxiety, and other mental 
health problems(19). While sexual abuse may leave no physical 
signs, its emotional and psychological consequences may be 
devastating.  Reactions to sexual abuse can include posttraumatic 
stress disorder, depression, anxiety, anger, impaired sense of self, 
dissociative phenomena, suicidal behavior, and inappropriate sexual 
behavior(20,21). Neglect of nutritional and emotional needs of the 
child may result in significant developmental delays or failure to 
thrive(22). Motor, fine motor, speech, language, and cognitive delays 
have been documented. The resultant poor cognitive ability can lead 
to emotional and behavioral problems. 

Moreover, exposure to CAN may affect an individual’s health in a 
number of direct and indirect ways. Victims of sexual abuse, for 
example, may become infected with sexually transmitted 
diseases(23). Women who had experienced sexual abuse are more 
likely to experience ongoing health problems. Adults who were 
maltreated as children show higher levels of many health problems 
not typically associated with CAN; heart disease, cancer, chronic lung 
disease, and liver disease. The link between CAN and these diseases 
may be depression, which can influence the immune system and may 
lead to higher risk behaviors such as smoking, alcohol and drug use, 
and overeating(24). 

Medical Assessment 

The initial medical treatment of CAN victims should proceed no 
differently from treatment of accidentally injured children. However, 
additional attention should be paid to forensic data collection and to 
ensuring the safety of the child.  

Each of the 4 overlapping categories of CAN (physical, 
psychological, sexual and deprivation) has unique characteristics and 
requires individual approaches to diagnosis and management. History 
taking requires a compassionate, yet objectiveapproach to establish 
how the injury occurred.  Information should be gathered from all  
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available people separately, using open ended, nonleading questions 
particularly with younger children.  Suspicion of CAN may arise from 
injuries' characteristics unexplained or poorly explained injuries, 
injuries incompatible with the stated history, changing history, or 
significant delay in seeking treatment. Munchausen syndrome by 
proxy, or factitious disorder by proxy, is a covert, potentially lethal, 
form of CAN that may be difficult to detect and confirm. It describes a 
psychiatric illness of the mothers or caregivers who induce symptoms 
and fabricate illnesses in their children(25,26). 

The physically abused child typically presents with obvious 
injuries. It is not uncommon, however, for abused children to present 
with life-threatening occult head or abdominal trauma without a 
convincing history or visible external signs. Infants with head injuries 
may present with nonspecific symptoms such as lethargy, irritability, 
persistent unexplained vomiting, apnea, coma, or convulsions(27). 
Abdominal trauma may be manifested by vomiting, pain, tenderness, 
shock and/or sepsis. 

In suspected cases of child sexual abuse, the history should 
include questions regarding possible behavioral indicators of abuse, 
such as aggression, depression, suicidal behaviors, withdrawal, low 
self esteem, nightmares, phobias, regression, school problems, sleep 
disorders, sexualized behavior, or somatic complaints such as 
headaches, general fatigue, abdominal pain, constipation, diarrhea, 
encopresis, genitourinary complaints, or possible pregnancy. 

If neglect is suspected, the infant's or child's history should include 
an evaluation of feeding and nutritional history, growth and 
developmental progress, environmental and psychosocial history, 
maternal ( or caregiver) attachment, parents' (or caregivers) 
perceptions of the problem, and past history of CAN. The caregivers' 
level of concern may be discordant with the physician's level of 
concern. Often, a disturbance in bonding may be obvious, but signs of 
problems with attachment can also be subtle.  

The physical examination of physically abused children may 
reveal a spectrum of injuries ranging from minor bruises and 
lacerations to severe trauma and death. Although such injuries may 
be the result of corporal punishment, the intent of the abuser (to inflict 
injury or not) is not relevant to the medical diagnosis.  CAN should be 
suspected in cases of bruises on a nonambulating infant, injuries in 
various stages of healing, multiple injuries, injuries with an obvious 
pattern, such as from a hand or implement, and injuries in locations 
usually well protected in accidents, such as the trunk, upper arms, 
upper legs, neck and face, and the perineal area(28). The shape of 
burns or bruises may suggest a causative factor such as a hot iron or  
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a cigarette. CAN accounts for about 30% of all childhood fractures, 
and for 75% of fractures during the first year of life(29). Physical 
abuse may cause unexplained, severe, and diffuse brain trauma in 
infants. The shaken baby syndrome is characterized by retinal 
hemorrhages, intracranial trauma, and cerebral edema. 

The physical examination may be normal in most cases of sexual 
abuse, including most cases of suspected or substantiated sexual 
abuse of prepubertal girls(30). The most important determinant for 
sexual abuse is the child's (or a witness’) account of the incident. 
However, questioning the child about the incident should be avoided 
until appropriate interviewing can be arranged. Physical indicators that 
may be present are skin bruises caused by the use of force, bruises to 
the genital area, rectal abnormalities, hymenal abnormalities, and 
signs of sexually transmitted diseases. 

In cases of neglect, the examination most often reveals a rather 
small and undernourished infant with most developmental milestones 
either intact or mildly delayed. Signs of severe malnutrition are seen 
from time to time, however. Failure to thrive should always be 
considered a possible presentation of child neglect. 

Psychosocial Evaluation 

A detailed psychosocial evaluation is essential in every suspected 
case of CAN in order to understand the functioning of the family and 
the environment in which the abuse occurred. All above mentioned 
CAN risk factors should be addressed through reviewing the family's 
current and past social history, finances and resources, living 
arrangements, background, attitudes and beliefs about child rearing, 
domestic or interpersonal violence, substance abuse, and mental 
health disorders including personality disorders and postpartum 
depression. Understanding the family structure and dynamics is also 
important to identify sources of support for the child.  

If CAN is suspected, the medical history should be completed by 
appropriate consultations. An interdisciplinary approach is vital in the 
assessment and care of children subjected to CAN, and in providing 
support for the caregiver and the child. Whenever possible, 
nutritionists, developmental specialists, physical or occupational 
therapists, social workers, psychologists, and/or psychiatrists should 
be involved. A careful forensic assessment is a necessity, as is 
reporting the case to child protection services. 

Management: 

The most important step in the management of CAN cases is 
ensuring the child's safety. Inpatient care is recommended for acute  
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traumatic injury, severe malnourishment, and severe mental trauma. 
Hospitalization may also be necessary if the child’s safety is in doubt. 

In addition to establishing the diagnosis and providing the 
appropriate treatment, management of CAN cases also includes 
documentation of findings(31), and reporting to child protection 
agencies. Healthcare workers may also be required to make a 
forensic medical assessment and to give an expert court testimony. 
Photographic documentation of findings, clearly demonstrating the 
child's identity and the date of the photograph, is useful for both 
clinical and legal purposes. Depending on local protocols, the forensic 
interview may best be performed with the assistance of trained 
professionals because of its importance in protecting the child and 
prosecuting the perpetrator. The forensic interview differs from a good 
medical history in that it is mostly concerned with detailed answers to 
who, what, where, and when the abuse occurred. The aim of the 
forensic interview is to convert a medical diagnosis (e.g. intracranial 
hemorrhage) into a forensic diagnosis (e.g. shaken baby 
syndrome)(32). 

Laboratory and imaging investigations should be tailored to every 
child. In any child with suspicious bruising, a coagulation profile is 
helpful in excluding a bleeding diathesis. Hematuria may indicate 
kidney or urethral trauma. Occult abdominal trauma may be confirmed 
by liver or pancreatic function tests and CT scan. Complete blood 
count may indicate internal hemorrhage, or, in other cases, detect 
chronic anemia in neglected and undernourished children. A full 
radiographic skeletal survey is indicated in any child aged 2 years or 
younger with evidence or a strong suspicion of physical abuse. In 
several studies, The incidence of asymptomatic fractures has been 
reported to be 15% in these cases(33,34).  A brain CT scan or MRI is 
indicated in any infant with suspicious neurological symptoms or 
signs, or a history of violent shaking. Dilated eye examination by an 
ophthalmologist is particularly important if shaken baby syndrome was 
suspected. Local protocols for sexually transmitted diseases, hepatitis 
B, and HIV prophylaxis and testing should be followed particularly in 
cases of sexual abuse. 

In addition to the medical follow-up needs (e.g, orthopedic, 
surgical, neurological), victims of CAN often need child protection and 
mental health care. Without appropriate social service and mental 
health intervention, CAN is usually a recurrent and sometimes 
escalating problem. 

Practitioners should report all CAN cases to local child protection 
agencies before a child is discharged from the hospital. Healthcare 
workers are among the groups of professionals required to report  
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suspected CAN to the concerned authorities. Mandated reporting laws 
for CAN exist in many countries, and every physician should be 
familiar with local laws. In the USA, for instance, the Child Abuse 
Prevention and Treatment Act has been established to ensure that 
victimized children are identified and reported to appropriate 
authorities. While specific CAN prevention acts may not be present in 
all countries, most countries, including Arab countries, do have some 
form of mandatory reporting legislation. The complexity of dealing with 
CAN cases may be simplified by establishing local institutional 
protocols specifying the diagnostic and therapeutic steps that are to 
be taken, who should be consulted, and how to notify child protection 
agencies. 

Prevention of CAN 

Healthcare workers are in a unique position to assist in the 
prevention of CAN because they have routine access to children and 
families, and because of their interest in the prevention of disease and 
the promotion of health and well-being. Activities that contribute to the 
prevention of CAN include prenatal health care, early childhood health 
care, perinatal coaching that strengthens early attachment between 
parents and their children, home visits that provide support, education, 
and community linkages for new parents, and support programs for 
children with special health and developmental problems. Physicians, 
nurses, emergency medical technicians, and other medical personnel 
may identify and report suspected cases of CAN, provide diagnostic 
and treatment services, provide expert testimony in child protection 
judicial proceedings, provide information to parents regarding the 
needs, care, and treatment of children, identify and provide support for 
families at risk of CAN, develop and conduct primary prevention 
programs, provide training on medical aspects of CAN, and participate 
in multidisciplinary CAN prevention teams. 

However, prevention of CAN is not the sole responsibility of any 
single professional group, but a shared community concern. National 
plans of action need to be developed in collaboration with all relevant 
governmental and non-governmental agencies in order to jointly 
develop priorities and objectives, define one another’s responsibilities, 
and work together. Plans should include review and reform of 
legislation and policy, building data collection and research capacity, 
strengthening services for victims, and developing and assessing 
prevention responses. National plans may be modeled on the Guide 
to UN Resources and Activities for the Prevention of Interpersonal 
Violence(35), and should concentrate on evidence-based 
interventions(36).  Available empirical evidence supports the efficacy 
of early childhood interventions, such as home visits, in reducing 
CAN. Other interventions with promising results include parenting and  
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family therapy, life-skills and social competency programs, treatment 
for mental disorders, cognitive behavioral therapy and early detection 
of at-risk families. Many Arab countries have developed child 
protection services, usually in the form of child or family protection 
units, but it seems that only Syria has developed a comprehensive 
national child protection plan(37). 
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  الطب النفسي :اصـالاختص
  )1979(طبيب بشري، جامعة دمشق  :ادةـالشه

دآتوراه فلسفه في :ةـة العلميـالمرتب 
  )1990(العلوم العصبية، جامعة لندن 

الفصام، علم الوبائيات،:الاهتمامات العلمية
سند، حماية الأطفالالتجارب السريرية، الطب الم

، التعليم الطبي المستمرمن سوء المعاملة والإهمال  
 الوظائف والمسؤوليات 
لجنة التطوير المهني رئيس، مرآز الطب النفسي مدير - 

شبكة المهنيين العرب رئيس، )التعليم الطبي المستمر(المستمر 
المجلس التنفيذي وــعض، لحماية الأطفال من سوء المعاملة

قسم الطب النفسي سكرتير، تحاد الأطباء النفسيين العربلإ
الهيئة وـعض، البيولوجي في الاتحاد العالمي للطب النفسي

التعليمية في الجمعية العالمية لحماية الأطفال من سوء
عضو مؤسس(تحالف آوآران العالمي ف مؤل، المعاملة والإهمال
طب المسندتحرير المرآز العربي لل رئيس، )لجماعة الفصام

المجلة ،الصحة والحياة :هيئة تحرير المجلات التالية وـعض
 ACTA Neuropsychiatrica، العربية للطب النفسي

ــــالم  ــ اـتــؤلفـ   ـ
المنشـورة في مجـلات )عربية، إنكليزيـة ( العديد من الأبحاث

محكمة في مجالات الكيمياء العصبية لمرض الفصام، ووبائيـات
الفصـام والاآتئـاب بعـد الـولادة اضطرابات نفسية مثل

وإدمان الكحول والمخدرات، والتجـارب السـريرية لأدويـة
الفصام، وآليـات تـأثير الأدويـة النفسـية، ومراجعـات
 آوآران المنهجية، وحماية الأطفال من سوء المعاملة والإهمال

ــز العلميــالجوائ   ةـ
  )1989(جائزة رابطة بريطانيا العظمى للفصام  - 
  )1990(ر أبحاث الفصام الخامس،النمساجائزة مؤتم - 
)1991(جائزة مرآز آسترا للأبحاث العلمية العصبية  - 
  )1995(منحة هيوبرت همفري،الولايات المتحدة الأمريكية - 
 )1997( جائزة البحث العلمي، وزارة الصحة، دمشق - 

ــالمؤتمرات والندوات العلمي   ةـ
ةـ وا  - ةـشارك بتنظيم عشرات المؤتمرات العلمية المحلي لعربي

 ،والعالمية
ــم عالمــتكري   درج فيــم :يــ

  - Who’s Who in The World،15th Ed, Dictionary of International Biography،27th 
Ed, Outstanding People of the 20th Century،1st Ed. IBC،Cambridge ،UK 
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