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Quando un'adolescente resta incinta, il suo presente e il suo futuro cambiano

in modo radicale, e raramente in meglio.

i

Spesso smette di studiare, le sue prospettive di
trovare un lavoro svaniscono, diviene ancora pil
vulnerabile alla poverta, all’emarginazione e alla
dipendenza dagli altri.

Molti paesi si stanno impegnando nella pre-
venzione delle gravidanze tra le adolescenti, spes-
so attraverso misure che puntano a modificare il
comportamento delle giovani stesse. In tali inter-
venti ¢ implicita non solo la convinzione che la
responsabilita di prevenire la gravidanza ricada
sulla minore, ma anche il pregiudizio secondo cui,
quando una ragazza resta incinta, la colpa ¢ sua.

Approcci e mentalita di questo tipo sono mal
orientati, perché non tengono conto di quelle cir-
costanze e pressioni sociali avverse alle adolescenti,
che vedono la maternitd come un esito probabile
e quasi logico del passaggio dall'infanzia all'eta
adulta. Quando una minorenne & costretta al
matrimonio, per esempio, ¢ molto raro che abbia
voce in capitolo, e che possa decidere se, quando
e con che frequenza avere dei figli. Gli interventi
volti a prevenire le gravidanze precoci (che si tratti
di campagne pubblicitarie o di programmi di di-
stribuzione di preservativi) restano irrilevanti per
le ragazze, se queste non hanno la minima possi-
bilita di decidere riguardo la loro vita.

Occorre invece un nuovo modo di concepi-
re la sfida posta dalle gravidanze tra adolescenti.
Anziché ritenere che il problema siano le giova-
nissime, e che la soluzione consista nel modificare
il loro comportamento, governi, comunita locali,
famiglie e scuole dovrebbero affrontare le vere sfi-

de — povertd, disuguaglianza di genere, discrimi-

nazione, impossibilita di accedere ai servizi, pre-
giudizi negativi contro le bambine e le donne — ¢
perseguire la giustizia sociale, lo sviluppo equo e
Pempowerment delle ragazze. Questo & 'unico sen-
tiero percorribile se si vuole ottenere una diminu-
zione delle gravidanze tra le adolescenti.

Di solito gli sforzi e le risorse profusi nella pre-
venzione delle gravidanze precoci si concentrano
sulle ragazze di etd compresa trai 15 e i 19 anni.
Ma sono le pitt giovani, quelle che hanno quattor-
dici anni o anche meno, a essere pilt vulnerabili e a
correre i maggiori rischi di complicanze e di morte
in seguito a gravidanza e parto. Questo gruppo di
glovanissime ¢ trascurato o non viene raggiunto
dalle istituzioni che si occupano, a livello naziona-
le, di salute, istruzione e sviluppo. Cid avviene per-
ché queste ragazze spesso contraggono matrimoni
forzati e non hanno il permesso di frequentare la
scuola o di accedere ai servizi di salute sessuale ¢
riproduttiva. Sono bambine che si trovano in una
grave condizione di bisogno: governi, societa civile,
comunita locali e comunita internazionale devono
fare molto di pilt per proteggerle e per accompa-
gnarle in una transizione sana e sicura dall'infanzia
all’adolescenza, sino all’etd adulta. Nell’affrontare
le gravidanze precoci, la vera misura del successo —
o del fallimento — di governi, agenzie per lo svilup-
po, societa civile e comunita locali e internazionali
¢ darta dalla risposta che daremo alle esigenze di
questo Novero cosl trascurato.

Il tema delle gravidanze adolescenziali ¢ im-
prescindibile da quello dei diritti umani. Un’ado-

lescente sottoposta a pressioni perché interrompa



gli studi o costretta ad abbandonare la scuola,
per esempio, ¢ una persona a cui ¢ negato il di-
ritto all’istruzione. Proibire a una minorenne di
accedere ai servizi di contraccezione o anche solo
alle informazioni necessarie per prevenire le gra-
vidanze significa negare il suo diritto alla salute.
Una ragazza in grado di esercitare il suo diritto
all’educazione, che dunque continui a frequentare
la scuola, ha minori probabilita di rimanere incin-
ta rispetto a una sua coetanea che interrompa o
abbandoni gli studi. Ladolescente che pud godere
anche di uno solo dei diritti fondamentali, si trova
nella posizione migliore per goderne altri.

Dal punto di vista dei diritti umani, se un’ado-
lescente resta incinta (a prescindere dalle circo-
stanze o dai motivi) significa che i suoi diritti non
sono stati pienamente rispettati.

Per proteggere questi ultimi ¢ fondamentale
investire nel capitale umano. Questi investimen-
ti, non solo aiutano le ragazze a realizzare il loro
potenziale, ma rientrano nella responsabilita dei
governi, che hanno il dovere di proteggere i diritti
delle ragazze e di rispettare i trattati e gli strumenti

per la tutela dei diritti umani, come la Conven-

zione sui diritti dell’infanzia, nonché gli accordi

internazionali come il Programma d’azione della
Conferenza del Cairo che ancora oggi guida il la-
voro di UNFPA.

La comuniti internazionale sta lavorando ad
una nuova agenda per lo sviluppo sostenibile, che
dopo il 2015 dovra sostituire la Dichiarazione del
Millennio e i relativi Obiettivi di Sviluppo del Mil-
lennio. I governi che intendono impegnarsi per
ridurre il numero delle gravidanze tra le minoren-
ni dovrebbero anche far si che tale nuova agenda
tenga davvero in considerazione bisogni, difficolta,
aspirazioni, vulnerabilita e diritti di tutti gli/le ado-
lescenti, ma in particolar modo delle ragazze.

In tutto il mondo le adolescenti sono 580 mi-
lioni. Di queste, quattro su cinque risiedono nei
Paesi in via di sviluppo. Investire oggi nel loro po-
tenziale umano significa consentirgli di sviluppar-

lo appieno e di plasmare il futuro dell’'umanita.

Dr. Babatunde Osotimehin
Vice segretario generale delle Nazioni Unite
e Direttore esecutivo UNFPA,

Fondo delle Nazioni Unite per la popolazione

Il Dr Osotimehin
con alcuni
adolescenti
impegnati
nell'educazione
tra pari in
Sudafrica.
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Introduzione

Nei Paesi in via di sviluppo ogni giorno partoriscono 20.000 ragazze che

hanno meno di 18 anni.

©Naresh, N\

Lo stesso accade anche nei paesi maggiormente
sviluppati, ma in percentuale molto inferiore.

In tutte le aree del mondo, ragazze povere,
poco istruite e provenienti da zone rurali hanno
maggiori probabilitd di rimanere incinte rispet-
to alle loro coetanee pil ricche, istruite e delle
aree urbane. Le ragazze che provengono da una
minoranza etnica, o da un gruppo emarginato,
che non hanno la possibilita di compiere scel-
te e sfruttare le occasioni della vita; che hanno
un accesso limitato, o nessun accesso, alla salute
sessuale e riproduttiva, comprese le informazio-
ni e servizi sui contraccettivi, hanno anche loro
grandi probabilita di rimanere incinte.

La maggior parte delle nascite da madri ado-

lescenti in tutto il mondo — il 95% — avviene

nei Paesi in via di sviluppo, e nove parti su 10 si

ipsnews.net

verificano all'interno di un matrimonio o di una
unione stabile.

Di tutte le giovani donne che vivono in que-
ste aree, circa il 19% resta incinta prima di aver
compiuto diciotanni. Dei 7,3 milioni di nascite
da madri non ancora diciottenni che avvengono
ogni anno, 2 milioni riguardano bambine che non

hanno ancora compiuto 15 anni.

L'impatto sulla salute,
sull'istruzione e sulla produttivita
La gravidanza pud avere conseguenze imme-
diate e durature per la salute, listruzione e il
potenziale reddito futuro di una ragazza. Spesso
questo evento influenza 'intero corso della vita,
anche in base all’eta in cui si affronta una gra-

vidanza.

20.000 minori che partoriscono ogni giorno
= Opportunita educative, e non solo, sprecate

= 70.000 adolescenti muoiono ogni anno per
complicazioni derivanti da gravidanza e parto

= 3.2 milioni di aborti a rischio praticati ogni
anno sulle adolescenti

= Perpetuazione di poverta ed emarginazione
= Diritti umani fondamentali negati

= |l potenziale umano delle ragazze resta
irrealizzato




1l rischio di mortalith materna per le ragazze
con meno di 15 anni nei paesi a basso e medio red-
dito ¢ il doppio rispetto a quello delle ragazze pit
grandi; poiché devono affrontare un tasso molto
pitt elevato di vulnerabilita alla fistola ostetrica.

Circa 70.000 adolescenti, nei Paesi in via di
sviluppo, muoiono ogni anno per cause collega-
bili alla gravidanza e al parto: si tratta di una del-
le prime cause di morte. Le ragazze che restano
incinte provengono generalemente da famiglie

molto povere e presentano carenze nutrizionali.
I problemi per la salute intervengono con mag-
giori probabilitd quando la ragazza resta incinta
troppo presto, subito dopo la puberta.

Le ragazze che frequentano la scuola pit
a lungo hanno meno probabilita di rimane-

re incinte. Listruzione prepara le ragazze

"Avevo 14 anni... Mia madre e le sye sorelle
avevano iniziato a Preparare da mangiare e mio
padre ha chiesto 3 me, ai miei fratelli e alle mie
sorelle di metterci i vestiti buoni perché stavamo
per dare una festa. Non sapendo cosa stava per
succedere, ho festeggiato come tutti gli altri. Solo
dopo ho saputo che quello era il giorno de| n.1io
matrimonio e che dovevo andare con mio marito
Hg cercato di scappare, ma mi hanno ripresa COlS‘l
m|. soh(? trovata con un marito che aveva j tri.plo
dei miei anni... Quel matrimonio avrebbe dovuto
salvarmi dal vizio. L5 scuola era finita, cosj, di
colpo: Dieci mesi dopo avevo un bambino :cra le
braccia. Un giorno ho deciso di Scappare, ma poj h

accgttato di tornare da mio marito se [uj 'mi avF;sseO
lasciato tornare 3 scuola. Ho ripreso gli studi
adesso ho tre figli e frequento I3 settima clas'se A

Clarisse, 17 anni, Ciad

“u
CAUSE DETERMINANTI l‘!

= Matrimoni infantili
= Disuguaglianza di genere
= QOstacoli al rispetto dei diritti umani

= Poverta
* Violenza e coercizione sessuale

= Politiche nazionali che limitano I'accesso alla
contraccezione e a un'educazione alla sessualita
appropriata all'eta

* Impossibilita di accedere all'istruzione e ai servizi di
salute riproduttiva

* Insufficienti investimenti nel capitale umano delle
adolescenti

GRAVIDANZA PRIMA DEI 18 ANNI

Circa il 19% delle
ragazze nei Paesi

in via di sviluppo resta
incinta prima

di compiere 18 anni




a entrare nel mondo del lavoro e a provvedere
a se stesse, migliora I'autostima e la posizione
all'interno della famiglia e della comunita a cui
appartengono, garantendo loro voce in capitolo
sulle decisioni che le riguardano personalmente.
Listruzione riduce anche la probabilitd di un ma-
trimonio precoce e porta a differire le gravidanze,
con esiti positivi per la salute quando si partorisce.
Interrompere gli studi, a causa di una gravidanza
o per qualsiasi altro motivo, mette a repentaglio le
prospettive economiche future, riducendo la pos-

sibilita di cogliere le occasioni della vita.

Molte forze cospirano contro le
adolescenti

Un approccio “ecologico” alla gravidanza adole-
scenziale tiene conto dell'intera gamma di com-
plessi fattori in gioco, e come queste forze intera-
giscono tra loro. Questo pud aiutare i governi, i
responsabili delle istituzioni e le parti interessate
a comprendere le sfide e a formulare interventi
pit efficaci, che non si limitino a ridurre il nu-

mero delle gravidanze ma, che contribuiscano ad

abbattere le molte barriere che ostacolano I'empo-
werment femminile, affinché la gravidanza non sia
Pesito pilt probabile.

Uno di questi modelli ecologici, sviluppato
da Robert Blum presso la Johns Hopkins Blo-
omberg School of Public Health, permette di
far luce sulla costellazione di forze che cospirano
contro le adolescenti e aumentano le probabilita
di una gravidanza. Si tratta di forze numerose e
stratificate, che interferiscono tutte, in un modo
o nell’altro, sulla capacita della ragazza di godere
dei propri diritti o di esercitarli, e sulla sua pos-
sibilicd di modellare il proprio futuro. Il modello
prende in considerazione le forze a livello nazio-
nale — come le politiche che regolano I'accesso
alla contraccezione da parte delle adolescenti o
la mancata attuazione delle leggi che vietano i
matrimoni infantili — fino al livello strettamente
personale, come i rapporti sociali di una ragazza
e il modo in cui questi influenzano le sue convin-
zioni riguardo alla gravidanza.

La maggior parte dei determinanti in questo

modello opera a pit di un livello. Per esempio,

PRESSIONI DA MOLTE DIREZIONI E LIVELLI

Un approccio "ecologico" alla gravidanza adolescenziale prende in considerazione tutti i complessi fattori
in gioco e come queste forze interagiscono tra loro.

A

INDIVIDUALE

comunita possono impedire I'accesso alla salute sessuale e riproduttiva o tollerare le violenze contro la ragazza che cerca
comunque di usufruire di tali servizi. Le famiglie possono costringerle a sposarsi quando sono ancora bambine o non h
il potere di dire "no"” ad una gravidanza. La scuola spesso non offre un'educazione sessuale e le ragazze fanno co
su informazioni (sovente imprecise) riguardo sessualita, gravidanza e contraccezione, date dai coetanei. Il parti
di usare il preservativo cosi come puo proibire di usare qualsiasi tipo di contraccezione.

SCUOLA/PARI

Pressioni a vari livelli cospirano contro le ragazze e favoriscono le gravidanze precoci, volute o meno.
A livello nazionale alcune leggi possono limitare |'accesso alla contraccezione. Norme e atteggiamenti della

»
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a livello nazionale, alcune politiche possono limi-
tare 'accesso delle adolescenti ai servizi di salute
sessuale e riproduttiva, compresa la contracce-
zione, mentre la comuniti o la famiglia possono
opporsi ad ur’istruzione completa alla sessualita
o ad altre informazioni sul modo di prevenire una
gravidanza.

Questo modello dimostra che le gravidanze
nelle adolescenti non nascono dal nulla, ma sono
la conseguenza di una serie di fattori che si intrec-
ciano, come la poverta diffusa, 'accettazione da
parte di famiglie ¢ comunitd dei matrimoni in-
fantili, gli sforzi insufficienti per far proseguire gli
studi alle ragazze.

Per la maggior parte delle adolescenti con me-
no di 18 anni, e soprattutto per le ragazze che non
ne hanno ancora compiuti 15, le gravidanze non
sono il risultato di una scelta deliberata. Al con-
trario, le gravidanze sono di solito il risultato di
una assenza di scelte ¢ di circostanze che sfuggono
al controllo della ragazza. Le gravidanze precoci
riflettono la mancanza di potere, la poverta e le

pressioni subite dai partner, dai coetanei, dalle

famiglie e dalle comunita. E in troppi casi sono
il risultato di violenza o coercizione sessuale. Le
ragazze che hanno scarsa autonomia, soprattutto
quelle costrette al matrimonio, hanno ben poche
possibilita di dire se desiderano avere un bambino
e quando.

La gravidanza nelle adolescenti ¢ insieme causa
e conseguenza della violazione dei diritti. La gra-
vidanza limita le possibilita che una ragazza faccia
valere i propri diritti all’educazione, alla salute e
all'autonomia come le garantiscono i trattati inter-
nazionali quali la Convenzione sui diritti dell’in-
fanzia. Per contro, se la ragazza non ¢ in grado di
godere dei suoi diritti fondamentali, come il dirit-
to all’educazione, diventa pitt vulnerabile al feno-
meno in questione. Secondo la Convenzione sui
diritti dell'infanzia, chiunque non abbia ancora
compiuto 18 anni & considerato un/a bambino/a.
Ogni giorno per quasi 200 adolescenti la gravi-
danza precoce sfocia nella pil estrema e definitiva
delle violazioni dei diritti: la morte.

I diritti delle ragazze sono gia protetti — sulla

carta — da una struttura normativa internazionale

Il 95 per cento di
tutte le nascite da
madri adolescenti
che avvengono nel
mondo si registra
nei Paesi in via di
sviluppo.
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che impone ai governi di intraprendere le misure
necessarie per consentire alle ragazze di godere dei
loro diritti all’educazione, alla salute e a vivere li-
bere dalla violenza e dalla coercizione. I bambini e
le bambine hanno gli stessi diritti degli aduldi, ma
godono in pilt di specifiche tutele per affrontare le
disuguaglianze derivanti dalla loro eta.

Sostenere i diritti delle ragazze pud contribu-
ire a eliminare molte delle situazioni che portano
alle gravidanze adolescenziali e ad attenuare molte
delle conseguenze per la ragazza, per la sua fami-
glia e per la sua comunita.

Affrontare queste sfide attraverso misure ca-
paci di proteggere i diritti umani & la chiave per
spezzare il circolo vizioso di violazioni dei diritti,
povertd, disuguaglianza, emarginazione e gravi-
danze precoci.

Un approccio alla gravidanza in eta adolescen-
ziale che segua un’ottica dei diritti umani signi-
fica lavorare insieme ai governi per eliminare gli
ostacoli che impediscono alle ragazze di godere dei
diritti. Il che si traduce nell’affrontare le cause che

stanno alla base del problema, come i matrimoni

Costruire la capacita di azione autonoma
delle ragazze, metterle in grado di
prendere le decisioni che le riguardano
personalmente

Bambine e bambini devono essere
messi sullo stesso piano

infantili, la violenza e la coercizione sessuale, I'im-
possibilita di accedere all’educazione e alla salute
sessuale e riproduttiva, compresa la contraccezio-
ne e la mancanza di informazioni al riguardo. Ma i
governi non possono fare tutto da soli. Aleri attori
interessati e titolari di doveri, come gli insegnanti,
i genitori e i leader delle comunita locali svolgono

un ruolo essenziale.

Poiché la gravidanza precoce ¢ risultato di svariate
forze di natura sociale, economica e altre ancora,
per prevenirla occorre adottare strategie multdi-
mensionali orientate all empowerment delle ragaz-
ze e strutturate ad hoc per specifiche popolazioni
di adolescenti, in particolare quelle pili emargina-
te e vulnerabili.

Molte delle azioni intraprese da governi e so-
cieta civile che sono riuscite a ridurre la fecondita
delle adolescenti erano state pensate per raggiun-
gere altri obiettivi, come la prosecuzione degli
studi per le ragazze, la prevenzione del contagio

da HIV o la fine dei matrimoni infantili. Queste

Sostenere la tutela dei diritti
puo eliminare le condizioni che
favoriscono le gravidanze precoci

La poverta spinge le bambine verso la

gravidanza, nei paesi sviluppati, come

in quelli in via di sviluppo



azioni portano inoltre a costruire il capitale uma-
no, a comunicare informazioni o trasmettere com-
petenze che conferiscono alle ragazze la capacita di
prendere decisioni sulla loro vita e che sostengono
o tutelano i loro diritti umani fondamentali.

Le ricerche dimostrano che affrontare il pro-
blema delle gravidanze non desiderate tra le ado-
lescenti richiede I'adozione di approcci olistici e,
poiché le sfide sono enormi e complesse, nessun
singolo settore e nessuna singola organizzazione
pud affrontarle isolatamente dagli altri. Soltan-
to con la cooperazione tra settori diversi, e con
la collaborazione delle adolescenti stesse, si potra
sperare di rimuovere gli ostacoli al loro progresso.

Mantenere le adolescenti su un cammino di
vita che sia sano, sicuro e consenta loro di affer-
mare la propria personalitd esige investimenti
completi, strategici e mirati che affrontino le varie
cause delle loro vulnerabilitd, che variano in base
all’etd, alle capacita, alla fascia di reddito, al luogo
di residenza e a molti altri fattori. Richiede inoltre
un impegno deliberato a riconoscere le diverse si-

tuazioni delle adolescenti e a identificare le ragazze

che sono maggiormente a rischio di intraprendere
una gravidanza troppo precoce e di subire pesanti
conseguenze sulla loro salute riproduttiva. Que-
sti programmi multisettoriali sono indispensabili
non soltanto per costruire il patrimonio di risorse
umane della ragazza in tutti i campi — in termi-
ni ciot di salute, di educazione e di possibilita di
provvedere a se stessa — ma anche per consentire
Iempowerment delle ragazze attraverso reti di so-
stegno sociale e migliorando la loro situazione in
casa, in famiglia, all'interno della comunita e nei
rapporti personali. Anche interventi meno com-
plessi, purché strategici, possono cambiare le cose.
Tra questi, la concessione di versamenti di denaro
condizionati per consentire alle ragazze di conti-

nuare a frequentare la scuola.

Guardare avanti

Molte nazioni hanno adottato misure che punta-
no a prevenire la gravidanza delle adolescenti e, in
alcuni casi, a sostenere le ragazze incinte. Molte di
queste misure tuttavia si sono occupate soprattut-

to, fino ad oggi, di modificare il comportamento

OTTO MODI PER ARRIVARCI:

o Bambine 10-14 anni

Interventi preventivi per le adolescenti giovanissime

9 Matrimoni infantili

Vietare i matrimoni prima dei 18 anni, prevenire violenze

e coercizioni sessuali

e Approcci multi-livello

6 Educazione

Mandare le bambine a scuola, e permettere loro

di proseguire gli studi il piti a lungo possibile

e Coinvolgere uomini e ragazzi

Aiutarli a diventare parte della soluzione

Costruire il patrimonio di risorse umane delle ragazze,
in tutti i campi; mantenere le ragazze su traiettorie di vita
che siano sane e sicure

@ Diritti umani
Proteggere i diritti all'educazione, alla sicurezza,
alla liberta dalla poverta

e Educazione alla sessualita e accesso ai servizi

Ampliare le informazioni adeguate all'eta, mettere
a disposizione degli/delle adolescenti servizi per la salute
adatti a loro

9 Sviluppo equo
Costruire una struttura post -MDG che sia basata sui diritti
umani, sull'uguaglianza e sulla sostenibilita

ix
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| BENEFICI

SALUTE

MIGLIORE SALUTE PIU RAGAZZE
MATERNA I " CHE COMPLETANO
E INFANTILE GLI STUDI

Le gravidanze meno

precoci riducono i rischi

per la salute delle ra
e dei loro figli

della ragazza, senza affrontare quei fattori deter-
minanti che stanno alla base di queste situazio-
ni, come la disuguaglianza di genere, la poverta,
la violenza e la coercizione sessuale, i matrimoni
infantili, le pressioni sociali, I'esclusione dalle op-
portunitd educative e lavorative, gli atteggiamenti
negativi o gli stereotipi sulle adolescenti nonché
il ruolo dei ragazzi e degli uomini, che non puo e

non deve essere trascurato.

EDUCAZIONE

L'istruzione riduce la probabilita di
contrarre matrimoni infantili e porta a
differire le gravidanze, con conseguenti

gazze

Lesperienza fatta con i programmi pil effica-
ci suggerisce che & necessario invece operare un
cambiamento trasformativo che passi da inter-
venti strettamente mirati alle ragazze o alla pre-
venzione della gravidanza per passare ad approcci
pitt ampi, che siano interessati a costruire il capi-
tale umano delle ragazze, che si concentrino sulla
loro capacita di prendere autonomamente le deci-
sioni che le riguardano personalmente (comprese
le questioni della salute sessuale e riproduttiva),
e che offrano alle ragazze opportunita concrete,
per far si che non considerino la maternita come
il loro unico destino. Questo nuovo paradigma
deve avere come obiettivo le circostanze, le con-
dizioni, le norme, i valori e le forze strutturali
che perpetuano le gravidanze adolescenziali da
una parte e che isolano ed emarginano le ragazze
incinte dall’altra. Le ragazze devono poter acce-
dere ai servizi e alle informazioni riguardanti la
salute sessuale e riproduttiva, ma devono anche
essere libere dal peso delle pressioni economiche
e sociali che troppo spesso si traducono in una

gravidanza e nella poverta, nei problemi di salute

PARITA DI DIRITTI
E DI OPPORTUNITA

Evitare le gravidanze precoci
aiuta le ragazze a godere dei
loro diritti umani fondamentali

esiti positivi per la salute. Inoltre, aiuta
le ragazze a maturare competenze che

miglioreranno la loro condizione



e nel potenziale umano irrealizzato che 'accom-

pagnano. UNFPA, DIRITTI E GRAVIDANZE ADOLESCENZIALI

Uno sforzo agguntvo deve essere compiuto Per UNFPA, che segue le linee guida del Programma d'azione della Confe-

per raggiungere le bambine che ancora non han- renza internazionale su popolazione e sviluppo del Cairo, rispettare, pro-

no compiuto 15 anni, le cui esigenze e le cui vul- teggere e realizzare i diritti umani delle adolescenti, compresi i loro diritti
nerabilita sono particolarmem:e gravose. Gli sforzi alla salute sessuale e riproduttiva e i loro diritti riproduttivi

che si complono per prevenire le grawdanze nelle riduce le vulnerabilita, soprattutto tra i pil emarginati, concentrandosi
ragazze che hanno piti di 15 anni o per sostenere sulle loro specifiche necessita:

le adolescenti piti grandi quando sono incinte o incrementa e rafforza la partecipazione della societa civile, delle comu-
dopo il parto, risultano spesso inadeguati o inu- nita locali e delle adolescenti stessi/e;
tili per le adolescenti giovanissime. Queste hanno mette in grado le adolescenti di continuare la loro istruzione e conduce
specifiche vulnerabilitd, e troppo poco si ¢ fatto a vite produttive e soddisfacenti:
finora pet Comprenderle ¢ per rlspondere alle gra- incrementa la trasparenza e la capacita di rispondere delle proprie re-
vissime sfide che devono affrontare. sponsabilits e

Le bambine che restano incinte hanno bisogno . . . S . .

conduce a un cambiamento sociale stabile, poiché i programmi basati

di sostegno, non di disapprovazione. Governi, or-

sui diritti umani suscitano un profondo impatto su norme e valori, strut-
ganizzazioni internazionali, societd civile, comu- ture, politiche e prassi.

nitd, famiglie, leader religiosi e adolescenti stesse:

tutti hanno un ruolo importante per dar luogo a

un cambiamento. Tutti hanno da guadagnare se

cercano di alimentare e potenziare le immense

possibilita rappresentate da queste giovanissime

che sprizzano vitalith e speranza.

MIGLIORAMENTO POTENZIALE DELLE

///& ECONOMICO: RAGAZZE ADOLESCENTI
% PRODUTTIVITA PIENAMENTE

E OCCUPAZIONE REALIZZATO
Gli investimenti che Una ragazza sana, istruita e
favoriscono I'empowerment in grado di godere dei suoi
delle ragazze migliorano le diritti ha delle prospettive piu
loro prospettive di reddito brillanti

©Mark Tusch
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“Avevo 16 anni e non avevo mai perso un giorno di
Preferivo di gran lunga passare il tempo sui libri che g

trovare un buon lavoro e

Poi, un giorno, Mi hanno dett
con la fidanzata promessa a mi
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La mia sola speranza era che mio marito mi
sono rimasta incinta non avevo ancora compiu
ttere il naso fuori di casa. Tutti es

permesso di me
uartiere, ma io no. A volte, quan

o alle funzioni del q
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arrabbiati con me perché non ho fatto un maschio.
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Komal, 18 anni, India
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o fratello maggiore. Questi matri
o addolorata, ma anche arrabbia

o cambiando. Mi auguro che, qu
trimoni infantili saranno spariti d
sarsi solo quando sara lei a deciderlo”.

scuola. Studiare mi piaceva cosi tanto.
uardare la tv! Sognavo di andare al college,
quallida baracca in cui abitavamo.

genitori mi avevano scambiato
moni di scambio nella mia
ta. Ho supplicato mia madre,

permettesse di finire gli studi. Invece, quando

to 17 anni. Da allora non ho quasi mai avuto il
cono per fare spese 0 per andare al cinema
do sono sola in casa, mi metto a rileggere
go. E una bimba adorabile, ma sono

ando mia figlia sara grande,
el tutto. Spero che riesca a

Ogni anno sono 7,3 milioni le minori di 18 anni
che partoriscono (UNFPA, 2013). E ancora pil
elevato ¢ il numero di quante hanno affrontato
una gravidanza.

La frequenza delle gravidanze precoci varia a
seconda delle regioni e dei paesi, all'interno di cia-
scfuna nazione e tra le diverse fasce di eta e di red-
dito. Ma l'elemento comune, in ogni caso, ¢ che
le ragazze pili povere, quelle che vivono in regioni
rurali o isolate, le analfabete o quelle che hanno
un bassissimo livello di istruzione, hanno maggio-
ri possibilita di rimanere incinte rispetto alle loro

co oo . . .
etanee piu I‘lCChC, urbanizzate e istruite.

CAPITOLO 1: UNA SFIDA GLOBALE

Particolarmente a rischio sono le ragazze appar-
tenenti a una minoranza etnica o a gruppi emargi-
nati, quelle che non hanno possibilita di scelta né
opportunitd, che non possono accedere, o possono
solo in parte, a servizi di salute sessuale e riprodut-
tiva, comprese le informazioni e i contraccettivi.

. In ogni parte del mondo, le minorenni hanno
p‘lfl probabilitd di una gravidanza precoce quando
si trovano in situazioni di esclusione sociale, po-
vertd, emarginazione e disuguaglianza di genere,
qua.ndo non sono in grado di godere pienamente
o di esercitare i loro diritti umani fondamentali

,

quando non possono accedere, o hanno un acces-



so molto limitato, all’assistenza sanitaria, all’istru-
zione, alle informazioni, ai servizi e alle opportu-
nitd economiche.

La stragrande maggioranza delle adolescen-
ti che arrivano al parto (95%) vive nei Paesi in
via di sviluppo. Nove nascite su dieci si verificano
allinterno del matrimonio o di un’unione stabile

(Organizzazione mondiale della sanitd, 2008).

Nei Paesi in via di sviluppo circa il 19% di tutte le
giovani dichiara di essere rimasta incinta prima di
aver compiuto 18 anni (UNFPA, 2013).

In base alle stime del 2010, nei Paesi in via
di sviluppo sarebbero 36,4 milioni le donne, nella
fascia di etd 20-24 anni, che dichiarano di aver

partorito prima di compiernel8. Di queste, 17,4

milioni vivono nell’Asia meridionale. La percen-
tuale maggiore riguarda I’Africa occidentale e cen-
trale (28%)).

I dati raccolti in 54 nazioni mediante due se-
rie di indagini DHS (Demographic and Health
Surveys) e MICS (Multiple Indicator Cluster Sur-
veys) realizzate tra il 1990 e il 2008 e tra il 1997 ¢
i1 2011, evidenziano un leggero calo nella percen-

tuale in questione: da circa il 23% a circa il 20%.

I 54 paesi interessati da queste ricerche ospitano il

Abriendo
Oportunidades
offre alle adolescenti
di etnia maya
spazi sicuri, attivita
di mentoring,
opportunita
educative e
solidarieta. £
introduce nelle

loro vite nuove
possibilita

© Mark Tuschman/
UNFPA



72% del totale della popolazione dei Paesi in via
di sviluppo, con I'esclusione della Cina.

Raffrontando i sondaggi DHS e MICS (1997-
2008 and 2001-2011), otto paesi hanno fatto
registrare una diminuzione. I sei paesi in cui si
¢ registrato invece un incremento appartengono
tutti all’Africa Sub-sahariana.

In base alla Convenzione sui diritti dell'infan-
zia, chiunque non abbia ancora compiuto i 18
anni ¢ considerato un/a “bambino/a”. Le ragazze
che restano incinte prima di aver compiuto 18
anni spesso non sono in grado di godere o di eser-

citare i loro diritti, soprattutto quelli all'educa-

zione, alla salute e a condizioni di vita dignitose;
quindi i diritti fondamentali vengono negati. Mi-
lioni di minorenni restano incinte all’interno di
un matrimonio o di un’unione stabile. La Com-
missione per i diritti umani si ¢ unita agli altri
organismi di monitoraggio sulla tutela dei diritti
per P'adozione di riforme legali volte a eliminare i

matrimoni infantili.

Nascite da ragazze che hanno
meno di 15 anni
I parti da ragazze che hanno meno di 15 anni sono

2 milioni sui 7,3 milioni di parti da madri mino-

PAESI IN CUI ALMENO IL 20% DELLE DONNE TRA 1 20 E | 24 ANNI
DICHIARA DI AVER PARTORITO PRIMA DEI 18

Percentuale

Fonte: www.devinfo.org/mdg5b
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renni che avvengono ogni anno nei Paesi in via di
sviluppo.

Secondo i sondaggi DHS ¢ MICS, il 3% di
tutte le giovani donne di queste aree afferma di
aver partorito prima dei 15 anni.

Tra le regioni in via di sviluppo la percentuale
pilt alta (6%) si registra in Africa centrale e occi-
dentale; la pitt bassa (0,2%) si riscontra in Europa
orientale e in Asia centrale.

I dati raccolti in 54 paesi mediante due serie
di indagini DHS e MICS realizzate tra il 1990 e il
2008 e tra il 1997 e il 2011, evidenziano una dimi-
nuzione — dal 4 al 3 per cento — della percentuale
di donne nella fascia 20-24 anni che riferiscono di
avere partorito prima del quindicesimo anno di etd.
Questo calo, che in alcuni paesi & stato piuttosto ra-
pido, & da mettere soprattutto in relazione con la di-
minuzione dei matrimoni infantili (Organizzazione
mondiale della sanita, 2011b). Tuttavia in Bangla-
desh, Ciad, Guinea, Mali, Mozambico e Niger, pae-
st in cui ¢ ancora diffusa la pratica, una bambina su
10 ha avuto un figlio prima di compiere 15 anni.

La percentuale dei parti sotto tale etd ¢ aumen-
tata solo in America Latina e nei Paesi caraibici.
Secondo le stime, in quest’area le nascite da madri
non ancora quindicenni continueranno ad au-
mentare fino al 2030.

Sempre in base alle previsioni, nell’Africa sub-
sahariana il numero dei parti da ragazze con meno
di 15 anni potrebbe quasi raddoppiare nell’arco
dei prossimi 17 anni. Entro il 2030 il numero del-
le madri con meno di 15 anni dovrebbe raggiun-
gere quello dell’Asia meridionale.

I dati di prima mano raccolti secondo criteri
di qualitd tra le giovanissime (10-14 anni) sono
scarsi, incompleti o addirittura inesistenti in molti
Stati, cosicché queste ragazze e le difficolta che de-
vono affrontare restano a tutt gli effettd invisibili

per le istituzioni.

Stavo con il mio fagazzo da un anno, [uj mi

regalava denaro e vestiti.
incinta avevo 13 anni e an
l.mlei genitori gli hanno chiesto di venire 3
VIvere a casa nostra, Luj 3
sarebbe occupato di me.
Ha smesso di cercarmi e
contatti con |uij. Dopoiil p

prendermi cura di mio fi
desidero ..

Potro intraprendere una professione, per
e€sempio diventare insegnante e
patente”,

lida, 15 anni, Mozambico

Quando sono rimasta
davo ancora 3 scuola.

Veva promesso che s;
Ma poi se n'e andato.
io non ho piu avuto
arto, i miei itori sj
SONo presi cura di me e mj hanno iilsizrr]]'at?g:
glio. L'unica cosa che
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La ragione principale della penuria di dati
attendibili e completi ¢ che di solito le analisi na-
zionali DHS, fonte primaria delle informazioni
sulle gravidanze tra le adolescenti, non raccolgo-
no dati tra le minori di 15 anni. Su temi delicati
come la sessualita e la gravidanza, la raccolta dei
dati tra le giovanissime presenta difficolta etiche
non indifferenti. Per questo, i dati che le riguar-
dano sono ottenuti “in retrospettiva’, ovvero si
chiede, per esempio, alle donne di 20-24 anni
di dichiarare a che etd si sono sposate ¢ quan-
do hanno avuto la prima gravidanza o il primo
parto.

Mantenere standard etici elevati ¢ di impor-
tanza cruciale per gestire le attivitd di raccolta di
informazioni. Bambine e adolescenti devono esse-

re particolarmente tutelate, perché piti vulnerabili
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"Gli sforzi e le risorse profusi

per prevenire le gravidanze

nelle adolescenti si concentrano
di solito sulla fascia di eta 15-19.
Ma le ragazze piu vulnerabili,
quelle che vanno incontro ai rischi
piu gravi di complicazione
e di morte in seguito a gravidanze
e parti sono quelle che hanno

14 anni o anche meno".

PARTORIRE PRIMA DEI 15 ANNI

Tra i Paesi in via di
sviluppo, le regioni
dell” Africa Centrale

e Africa Occidentale
rappresentano la
percentuale pil ingente
(6%) delle nascite
dichiarate da madri
con meno di 15 anni.

UNA RAGAZZA SU10

ha un figlio prima di compiere 15
anni in Bangladesh, Ciad, Guinea,
Mali, Mozambico e Niger

LO STATO DELLA POPOLAZIONE NEL MONDO 2013
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allo sfruttamento, agli abusi e a situazioni che le
possono danneggiare, e perché hanno meno pote-
re degli adulti. Le informazioni riguardanti istru-
zione e il benessere generale delle adolescenti pit
giovani vengono raccolte da tempo, ma la mag-
gior parte dei ricercatori evita di occuparsi dei dati
pili sensibili, o per via di norme sociali riguardanti
comportamenti adeguati all’etd, o per le preoccu-
pazioni etiche circa gli effetti potenzialmente dan-
nosi della ricerca o ancora perché si dubita della

validitd delle risposte delle giovanissime (Chong

et al., 20006).

In un rapporto basato sui dati DHS relativi ad
adolescenti di 10-14 anni, il Popolaution Council
ha sottolineato la necessita di approfondire le ri-
cerche sui marcatori pitt significativi che riguarda-
no il passaggio dall'infanzia all’'adolescenza: “rive-

dendo questi dati abbiamo consapevolezza di non

sapere molto” (Blum et al., 2013).

Alcuni ricercatori dubitano che le adolescen-
ti pilt giovani abbiano le capacitd cognitive per
rispondere a domande che esigono una valuta-
zione ragionata sulle difficoltd da affrontare o
sulle conseguenze potenziali delle azioni future.
Secondo altri, lo stigma che circonda lattivita
sessuale prematrimoniale ¢ troppo forte per spe-
rare di ottenere informazioni accurate (Chong et

al., 20006).

I tassi di natalita tra le adolescenti variano all’in-
terno di uno stesso paese in base a un gran nu-
mero di variabili come la poverta o la diffusione
regionale dei matrimoni infantili. Il tasso di nata-
lica pit elevato tra le adolescenti si registra in Ni-
ger, che presenta anche la percentuale pitt elevata
in assoluto di matrimoni infantili. Ma le ragazze
della regione di Zinder hanno tre volte pitt proba-
bilita di partorire prima di compiere diciott’anni
rispetto alle coetanee che abitano nella capitale,
Niamey. Lo Zinder ¢ una regione povera a pre-
valenza rurale, dove la malnutrizione ¢ endemica
e l'accesso all’assistenza sanitaria & estremamente
limitato.

Lanalisi dei dati DHS e MICS, raccolti tra
i1 1998 e il 2011 in 79 Paesi in via di sviluppo,
dimostra che i tassi di natalita tra le adolescenti
sono pilt elevati nelle zone rurali, tra le adolescenti
meno scolarizzate e in quel 20% di famiglie piu
povere.

Le variazioni allinterno della stessa nazione
possono dipendere non solo dalle differenze di
reddito, ma anche da un accesso disomogeneo ai
servizi educativi e di salute sessuale e riprodutti-
va, compresa la contraccezione; dalla diffusione
dei matrimoni infantili; dalle usanze locali e dalle
pressioni sociali; da leggi e politiche inadeguate o

non applicate.



Comprendere queste differenze puo servire al-
le istituzioni per sviluppare interventi su misura,
basati sulle necessita specifiche delle varie comu-

nita all’interno di una stessa nazione.

Gravidanze e nascite tra le spose
bambine
Malgrado I'impegno pressoché universale a porre
fine alla pratica dei matrimoni infantili, una gio-
vane su tre, nei Paesi in via di sviluppo (escluden-
do la Cina), si sposa prima di compiere i 18 anni
(UNFPA, 2012).

Si tratta quasi sempre di bambine povere, poco
istruite, provenienti da zone rurali. Si calcola che

nel prossimo decennio in queste zone si verifiche-

ranno ogni anno circa 14 milioni di nuovi matri-
moni precoci.

I tassi di natalita tra le adolescenti sono tanto
pili elevati quanto piu ¢ diffusa questa pratica, di
solito & pilt frequente laddove la poverta & maggio-
re. La diffusione del fenomeno varia in modo so-
stanziale da un paese all’altro: si va dal 2% dell’Al-
geria al 75% del Niger, che ¢ tra gli ultimi cinque
paesi al mondo per prodotto nazionale lordo pro
capite (Banca mondiale, 2013).

Se & vero che i matrimoni infantili sono in di-
minuzione tra le ragazze con meno di 15 anni,
sono tuttavia ancora 50 milioni le bambine che in

questo decennio potrebbero rischiare di sposarsi

prima di quell’eta.
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responsabile della
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salute riproduttiva
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fondamentali per la
sopravvivenza.
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e non lo ero come do
nta a 16, Zimbabwe

Tarisai, 20 anni, incl

Oggi una bambina su nove nei Paesi in via di
sviluppo ¢ costretta al matrimonio prima di com-
piere 15 anni. In Bangladesh, in Ciad e in Niger,
questa situazione riguarda pitt di una bambina su
tre. In Etiopia, circa una su sei.

Anche la differenza di etd allinterno delle
unioni di fatto e dei matrimoni incide fortemente
sui tassi di gravidanza tra le adolescenti. Un’analisi
condotta da UNFPA in quattro paesi ha messo in
evidenza il rapporto proporzionale diretto tra la
differenza di etd dei coniugi ¢ la possibilita che la
ragazza rimanga incinta prima dei 18 anni (Uni-
ted Nations, 2011a).

Nei paesi in cui le donne tendono a sposarsi
molto giovani, la differenza di et media, al mo-
mento del matrimonio, (SMAM, Singulate mean
age at marriage) tra uomini e donne ¢ solitamen-

te elevata. I tre paesi che nel 2008 avevano lo

TASSI DI FECONDITA TRA LE ADOLESCENTI (DATI RACCOLTI IN 79 PAESI)
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SMAM femminile pilt basso erano il Niger (17,6
anni), il Mali (17,8) e il Ciad (18,3). In questi
Stati la differenza di etd tra uomini e donne era
di almeno sei anni. Per SMAM ssi intende la lun-
ghezza media della vita da non sposati nelle per-
sone di eth compresa trai 15 e i 49 anni (Nazioni
Unite, 2011a).

Le sfide nei paesi piu sviluppati
Il dramma delle gravidanze tra le adolescenti non
riguarda soltanto i Paesi in via di sviluppo ma an-
che quelli sviluppati. Sebbene l'entita del proble-
ma sia molto diversa, i fattori determinanti sono
analoghi.

In tutto il mondo ogni anno avvengono 13,1
milioni di nascite da madri che hanno un’eta
compresa trai 15 e i 19 anni. Di queste, 680.000

partoriscono nei Paesi in via di sviluppo (Nazioni

“Sono stata consegnata

a mio marito quand'ero
piccola. Ero talmente piccola
che non ricordo nemmeno

quando & accaduto. £ stato
lui a crescermi

Kanas, 18 anni, Etiopig

MILIONI DI RAGAZZE CHE SI CALCOLA POTREBBERO PARTORIRE PRIMA
DEI18 E 115 ANNI, PERIODO 2010-2030, IN TRE MACROREGIONI
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Fonte: www.devinfo.org/mdg5b
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PERCENTUALE DI ADOLESCENTI SPOSATE E TASSO
DI FECONDITA TRA LE ADOLESCENTI

| Le ragazze di eta tra 15-19 anni

Regioni in via di sviluppo ‘ Attualmente sposate (%)

adolescenti

Tasso di fecondita tra le ‘

Fonte: www.devinfo.org/mdg5b

PERCENTUALE DI DONNE CHE RIFERISCONO DI AVER PARTORITO
PER LA PRIMA VOLTA PRIMA DEI 18 ANNI
PER DIFFERENZA DI ETA CON IL PARTNER

Fonte: Nazioni Unite, 2011a.

12 CAPITOLO 1: UNA SFIDA GLOBALE



Unite, 2013). Tra i paesi pilt sviluppati, gli Stati
Uniti hanno il piti alto tasso di natalita tra adole-
scenti. Secondo i Centers for Disease Control and
Prevention (Centri per il controllo e la preven-
zione delle malattie) negli Stati Uniti, nel 2011
si sono registrate 329.772 nascite da madri di eta
compresa trai 15 ei19 anni.

Tra gli stati membri dell’Organizzazione per
la Cooperazione e lo Sviluppo Economico, che
comprende numerose nazioni a medio reddito, il
paese con il tasso pili elevato di natalita tra le ado-
lescenti & il Messico (64,2 su mille nati), mentre
la Svizzera si colloca al gradino piti basso con il
4,3%. Con la sola eccezione di Malta, tra il 1980
12008, in tutti i paesi Ocse si ¢ registrato un calo

dei tassi di gravidanza tra adolescenti.

Conclusioni
La maggior parte delle gravidanze tra adolescenti
si verifica nei Paesi in via di sviluppo.

I dati raccolti in 54 di questi paesi suggerisco-
no che la frequenza ¢ in calo, soprattutto tra le ra-
gazze con meno di 15 anni, ma tale diminuzione
negli ultimi anni ¢ stata particolarmente lenta. In
alcune regioni, le stime prevedono addirittura un
incremento del numero totale di nascite da madri
giovanissime. Per esempio, se 'attuale tendenza
dovesse trovare conferma, nell’Africa sub-saharia-
na il numero dei parti da madri minori di 18-15
anni potrebbe passare dai 2 milioni annui di oggi
a circa 3,3 milioni all’anno nel 2030.

Tanto nei Paesi in via di sviluppo come in
quelli sviluppati le gravidanze adolescenziali si ve-
rificano soprattutto tra le bambine provenienti da
famiglie a basso o bassissimo reddito, con scarsi
livelli di istruzione e in zone prevalentemente ru-
rali.

I dati retrospettivi disponibili sulle gravidan-

ze in etd adolescenziale riguardano anche la fascia

TASSO DI FECONDITA NEI PAESI OCSE,
1980 E 2008
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ADOLESCENTI E FIGLI: DEFINIZIONI
E TENDENZE

Benché le Nazioni Unite definiscano "adolescente” chihatrai10eil19
anni, la maggior parte dei dati statistici e delle stime comparabili a livel-
lo internazionale si riferisce alla fascia di eta 15-19 anni. Sulla popolazio-
ne preadolescente (10-14 anni) le informazioni disponibili sono di gran
lunga inferiori. Eppure e proprio questa fascia a presentare le necessita
e le vulnerabilita piu gravi.

Secondo la Convenzione per i diritti dell'infanzia, chiunque non abbia
ancora compiuto 18 anni & da considerarsi un/a "bambino/a". Questo
rapporto si concentra sulle gravidanze e le nascite da madri bambi-
ne, ma spesso si basa su dati che riguardano la generica categoria di
adolescenti. | dati sulle bambine (meno di 18 anni) che affrontano una
gravidanza sono limitati e coprono poco pil di un terzo di tutti i paesi
del mondo.

LA POPOLAZIONE ADOLESCENTE: FOLTA E IN
CRESCITA

Secondo le stime, nel 2010 il numero totale degli/delle adolescenti in
tutto il mondo era di circa 1,2 miliardi, la pit nutrita rappresentanza di
adolescenti nella storia dell'umanita. Costituiscono circa il 18% della
popolazione mondiale. L'88% di tutti gli/le adolescenti vive nei Paesi in
via di sviluppo. Circa la meta (il 49%) proviene da Cina, India, Indone-
sia, Nigeria, Pakistan e Stati Uniti.

Se dovesse continuare |'attuale tendenza alla crescita della popola-
zione mondiale, entro il 2030 quasi un'adolescente su quattro risiedera
nell'Africa sub sahariana dove il numero totale delle adolescenti madri
con meno di 18 anni dovrebbe salire dai 10,1 milioni del 2010 fino a 16,4
milioni nel 2030.

14

di etd 10-14 anni, e non soltanto quella 15-19;
le informazioni su quest'ultimo gruppo sono pit
complete perché la loro etd consente di effettuare
ricerche e analisi dirette in famiglia con maggiore
facilica.

Particolarmente scarsi sono i dati sulle gravi-
danze e sulle nascite al di fuori del matrimonio.
Eppure sono dati cruciali per comprende i fattori
determinanti delle gravidanze in questo gruppo,
le difficolta e vulnerabilita, le conseguenze sulla
vita delle ragazze. Serve capire quali azioni posso-
no intraprendere governi, comunita e famiglie per
la prevenzione o il sostegno durante la gravidanza
e dopo il parto.

La direzione che pud prendere la vita di una
giovane incinta non dipende solo dall’etd, ma an-
che dal luogo in cui vive, dall’empowerment grazie
a diritti e opportunitd, dalla possibilita di accede-
re ai servizi per la salute, all'istruzione scolastica e
alle risorse economiche. Limpatto della gravidan-
za su una bambina sposata in un’area rurale, per
esempio, & molto diverso da quello di una diciot-
tenne single che vive in cittd o che pud contare
sul sostegno della famiglia e su adeguate risorse
economiche.

Dati pitt approfonditi e informazioni conte-
stuali riguardanti le situazioni ricorrenti, le ten-
denze e le circostanze che favoriscono l'inizio di
una gravidanza tra le ragazze con meno di 18
anni (e soprattutto tra le adolescenti nella fascia
di et 10-14) potrebbero costituire un importan-
te contributo per stabilire interventi mirati e per
formulare politiche adeguate. Essenziali anche per
comprendere cause e conseguenze che appaiono
complesse e multidimensionali, per andare oltre la
singola gravidanza. Altrettanto importanti, non-
ché limitati, sono i dati e le conseguenti informa-
zioni sugli uomini e sui ragazzi coinvold, insieme

alle adolescenti, nelle gravidanze.



STIMARE | TASSI DI GRAVIDANZA E DI NATALITA TRA LE ADOLESCENT]

C'e scarsita di dati precisi sulle gravidanze tra le minorenni. |
sistemi di registrazione dei dati raccolgono informazioni sulle
nascite, non sulle gravidanze. Queste di solito non vengono re-
gistrate e i dati relativi non sono recepiti dagli istituti nazionali
di statistica. Alcune gravidanze si interrompono prestissimo,
prima che la donna o la ragazza si accorga di essere incinta.
Spesso nei Paesi in via di sviluppo non vengono documentate
perché le adolescenti non accedono, o non possono accedere,
all'assistenza prenatale e non vengono quindi registrate dagli
operatori sanitari. Per di piu, se si concludono con un aborto
spontaneo o procurato (quest'ultimo spesso clandestino), non
compaiono nella maggior parte dei database nazionali.

La maggior parte degli Stati utilizza i dati sulle nascite come
surrogato di quelli sulle gravidanze, anche se le stime sui tassi
di natalita sono invariabilmente piu basse rispetto a quelle sulle
gravidanze. Per esempio, secondo uno studio del 2008 il tasso
di gravidanza tra le adolescenti nella fascia di eta 15-19 anni ne-
gli Stati Uniti era di 68/1000 mentre il tasso di natalita era di
40,2/1000.

| tassi di gravidanza comprendono anche gli aborti sponta-
nei e procurati, i nati morti e le gravidanze portate a termine,

© attraverso un approccio retrospettivo che chiede alle donne

tra i 20 - 24 anni se hanno avuto figli in eta molto giova-
ne, di solito prima dei 18 anni. | dati derivanti dall'approccio
retrospettivo citati in questo rapporto provengono da DHS
(Demographic and Health surveys), e da MICS (Multiple
indicator cluster surveys) condotti in 81 Paesi in via di svi-
luppo.

per calcolare il tasso di natalita tra adolescenti:

Numero totale dei nati
vivi tra adolescenti

x 1,000

nella fascia di eta 15-19

Tasso

di fecondita tra | DIVISO PER
adolescenti

Numero totale delle adolescenti

nella fascia di eta 15-19

L'approccio retrospettivo non solo consente una migliore

mentre i tassi di natalita includono soltanto le nascite di bam-

comprensione dei meccanismi che portano le minorenni a

bini vivi.

| dati surrogati su cui si basano i demografi vengono raccolti

secondo due modalita:

Questo fenomeno non preoccupa solo i Paesi
in via di sviluppo. Centinaia di migliaia di casi
si registrano ogni anno anche nei paesi a reddito
medio o elevato. Alcuni dei pattern evidenziati nei
Paesi in via di sviluppo si ripetono identici anche
nei paesi pit sviluppati. Queste giovani prove-
nienti da famiglie a basso reddito, che vivono in
zone rurali, meno istruite o che hanno abbando-
nato la scuola, appartenenti a minoranze etniche o
a sottogruppi di immigrati o di emarginati: queste

ragazze hanno pil probabilicd di rimanere incinte.

una gravidanza, ma pu0® anche fornire utili indicazioni sulla
situazione delle pre-adolescenti (meno di 15 anni). Tuttavia le
cifre dei tassi di natalita tra le adolescenti riguardano esclu-
sivamente i nati vivi da donne nella fascia di eta 15-19 anni.

Nei Paesi in via di sviluppo la maggior parte delle
gravidanze adolescenziali si verifica all'interno del
matrimonio, mentre nei paesi pilt industrializzati

al di fuori.
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Horténcia,

25 anni, soffre

di fistola ostetrica
da quando ne
aveva 1/, in seguito
alle complicazioni
del parto.

© UNFPA/Pedro S&

da Bandeira

Quando una giovanissima resta incinta o ha un/a
figlio/a, sono a repentaglio la sua salute, la sua
istruzione, il suo potenziale di reddito e tutto il suo
futuro: rischia una vita di poverta, emarginazione e
incapacita decisionale.

Le conseguenze non riguardano solo la giovane
madre, ma anche il figlio che si affaccia alla vita da
una posizione di svantaggio, perpetuando un cir-
colo vizioso intergenerazionale di emarginazione,
di esclusione e di poverta.

Inoltre, i costi di una gravidanza e di una na-
scita da madri bambine vanno ben al di la delle
singole ragazze coinvolte. Il prezzo da pagare ¢ alto
e ricade non solo sulla famiglia e sulla comunita,
ma anche sull’economia, lo sviluppo e la crescita
della nazione intera.

Se da un laco la gravidanza pud incidere sulla vi-
ta di una ragazza in molti e profondi modi, la mag-
gior parte delle ricerche quantitative si concentrano
sugli effetti che questo evento produce sulla salute,
sull'istruzione e sulla produttivith economica:

Uimpatto sulla salute include i rischi di morta-

litd materna, malattie, disabilitd come la fistola

ostetrica, complicazioni derivanti dagli aborti a
rischio, malattie a trasmissione sessuale, com-
preso 'HIV, rischi per la salute dei bambini e
delle bambine;

Uimpatto sull istruzione comprende linterruzio-
ne o 'abbandono definitivo dell’istruzione sco-
lastica con la conseguente perdita della possibi-
lica di realizzare appieno il proprio potenziale;
Uimpatto economico & strettamente legato all'im-
patto educativo e comprende la difficolt o I'im-
possibilita di trovare un lavoro remunerato e di
garantirsi la sussistenza, i costi aggiuntivi per il

settore sanitario e la perdita di capitale umano.

Nei Paesi in via di sviluppo sono circa 70.000
le adolescenti che muoiono ogni anno per cause
collegabili alla gravidanza e al parto (UNICEE
2008), che sono le principali cause di morte per le
adolescenti pit grandi (Organizzazione mondiale
della sanita, 2012a).

Le adolescenti incinte provengono nella mag-
gioranza dei casi da famiglie a basso reddito e spesso
presentano carenze nutrizionali. Benché i tassi pos-
sano variare da una regione all’altra, nel complesso
circa una ragazza su due nei Paesi in via di sviluppo
presenta umanemia nutrizionale che rappresenta
un importante fattore di rischio di aborto sponta-
neo, di mortalita alla nascita, di parto prematuro ¢
di morte materna (Pathfinder International, 1998;
Balarajan et al., 2011; Ransom and Elder, 2003).

Sono molti i fattori che contribuiscono diret-
tamente alla mortalicd, alla morbilita e alla disa-
bilita delle adolescenti: 'etd, 'immaturita fisica, le
complicanze derivanti da aborti a rischio, I'impos-
sibilith di accedere a cure ostetriche di routine o
di emergenza erogate da operatori qualificati. Aleri
fattori concorrenti sono la poverta, la malnutrizio-

ne, un’istruzione insufficiente, il matrimonio pre-



coce, la bassa condizione sociale di donne e ragazze
(Organizzazione mondiale della sanita, 2012b).

Una ragazza che affronta una gravidanza dopo
due anni dal menarca o quando il canale pelvico e
il canale del parto non sono ancora completamente
sviluppati ha probabilita di andare incontro a pro-
blemi di salute (Organizzazione mondiale della sa-
nita, 2004).

Le primipare fisicamente immature vanno pit facil-
mente incontro a un travaglio prolungato e difficol-
toso, che pud avere come conseguenza lo sviluppo
della fistola ostetrica, soprattutto se la struttura in
cui partoriscono non offre la possibilita di ricorrere
a un parto cesareo d’emergenza. Sebbene la fistola
possa insorgere nelle donne di qualsiasi etd, le ricer-
che condotte in Etiopia, in Malaui, in Niger e in
Nigeria, evidenziano che una donna su tre, afflicca
da fistola ostetrica, dichiara di soffrirne fin dall’ado-
lescenza (Muleta et al., 2010; Tahzib, 1983; Hilton
and Ward, 1998; Kelly and Kwast, 1993; Ibrahim
etal.,, 2000; Rijken and Chilopora, 2007).

Questa & una condizione debilitante che rende
la donna incontinente e che nella maggior parte
dei casi si accompagna alla nascita di un bambino
morto o alla possibilita di morte del neonato entro
la prima settimana di vita.

Si calcola che, nei Paesi in via di sviluppo, le
donne e le ragazze che soffrono di questa patologia
siano trai2 ei 3,5 milioni . In mold casi vengono
ostracizzate e allontanate dalle famiglie e dalle co-
munita di riferimento, andando incontro a pover-
ta ed emarginazione.

La diffusione del fenomeno ¢ la conseguenza di
disparitd sanitarie, come le limitazioni nell’acces-
so alle strutture sanitarie, nonché di problemi pitt
complessi come la disuguaglianza di genere, quella

socio-economica, i matrimoni in et infantile, le

LA FISTOLA OSTETRICA: UN'ALTRA MALEDIZIONE
SULLE SPALLE DELLE SPOSE BAMBINE

E stata l'esperienza personale a trasformare Gul Bano e suo marito, il reli-
gioso Ahmed Khan, in ambasciatori della lotta contro i matrimoni precoci
e contro una delle conseguenze piu perniciose: la fistola ostetrica.

Rispettando le usanze in vigore nel villaggio montano di Kohadast, nel
distretto di Khuzdar della provincia del Belucistan (Pakistan), Bano si
sposata a 15 anni, un anno dopo era incinta.

Non essendoci nei dintorni strutture sanitarie, Bano non ha ricevuto as-
sistenza prenatale e nessuno ha pensato ad eventuali complicazioni. | fatti
pero hanno dato loro torto. Dopo un lungo travaglio durato tre giorni, il
bambino di Bano e nato morto. “Non ho mai visto di che colore fossero gli
occhi di mio figlio, o i suoi capelli. Non I'ho mai potuto stringere al seno”,
ricorda Bano, che oggi ha vent'anni.

Ma era solo all'inizio. Una settimana dopo, si accorse di essere sempre
bagnata di urina e sporca di feci. "Perdevo urina e feci insieme".

In seqguito alla lunghezza del travaglio, nel giovanissimo corpo di Bano
si era aperta una fistola ostetrica provocata dalla testa del bambino che
premeva contro la parete del canale del parto, lacerandole le pareti del
retto e della vescica.

La fistola ostetrica € generalmente riconosciuta come I'ennesimo onere
sulle spalle di bambine private di un'educazione di base e costrette a un ma-
trimonio per il quale non sono né fisicamente né mentalmente preparate.

Rimasto al fianco della giovane moglie, Kahn ha cercato l'aiuto dei me-
dici. Ha scoperto che a Karachi esisteva un ospedale specializzato nella
cura di questa e altre patologie collegate alla salute riproduttiva. Nel Koohi
Goth Women's Hospital, fondato dal dottor Shershah Syed, uno dei primi
ginecologi del Pakistan a specializzarsi nel trattamento di questa patologia
dolorosa e socialmente imbarazzante, le donne ricevono cure gratuite.

“Sono trascorsi quasi tre anni da allora, e Bano & stata sottoposta a sei
operazioni” dice il dottor Sajjad Ahmed, che ha lavorato al Koohi Goth
come direttore del progetto sulla fistola di UNFPA dal giugno 2006 fino
al febbraio 2010.

Oggi Bano e Kahn sono tra i piu attivi promotori della campagna contro
la fistola. Viaggiano in tutto il Pakistan per spiegare alle donne come pre-
venire e curare questa affezione. “Kahn e un religioso, ma non risponde ad
alcuno stereotipo” dice Syed. “E lui a spiegare ai genitori come si pud evita-
re l'insorgere del problema smettendo di far sposare le figlie troppo presto”.
Poi tocca a Bano raccontare la sua storia e spiegare alle donne sposate
l'importanza di intervallare le gravidanze, i controlli prenatali e assicurarsi la
possibilita di accedere in tempo alle cure ostetriche d'emergenza.
—Zofeen Ebrahim, Inter Press Service
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Regioni in via di sviluppo

Paesi in via di sviluppo

Asia esclusa I'Asia orientale

America Latina e Caraibi

gravidanze precoci. Fattori che incidono in modo
negativo sulla vita di donne e ragazze, ostacolando
il godimento dei loro diritti umani fondamencali.
Nella maggior parte dei casi la fistola ¢ operabile,
ma sono poche le donne che si sottopongono alla
procedura, soprattutto per la mancanza di accesso
alle strutture o per 'impossibilitd economica di ac-
cedervi, specie nei paesi pilt poveri dove mancano
servizi e infrastrutture mediche di qualita. Inoltre il
costo dell’operazione chirurgica, che pud anche non
superare i 400 dollari, risulta proibitivo per la mag-
gior parte delle donne nei Paesi in via di sviluppo.
Ogni anno si verificano tra 50.000 e 100.000 nuovi
casi, ma soltanto 14.000 vengono trattati chirur-
gicamente: il numero totale di donne che soffre di
questa patologia aumenta dunque di anno in anno.
Se partorire con l'assistenza di personale quali-
ficato o poter ricorrere a un parto cesareo d’emer-
genza possono prevenire l'insorgere della fistola
ostetrica tra le adolescenti, il metodo migliore per
proteggerle ¢ rimandare la gravidanza a quando sa-
ranno pitt grandi e il loro corpo maturo e pronto.
Questo significa prima di tutto proteggerle dai ma-

trimoni precoci.

STIME SUGLI ABORTI A RISCHIO E SUI TASSI
DI ABORTIVITA A RISCHIO NELLE RAGAZZE
TRA 115 E 119 ANNI, 2008

Numero annuo Tasso di aborti
di aborti arischio arischio (su
su ragazze di 1000 ragazze
15-19 anni di 15-19 anni)
3,200,000 16
1,400,000 26
1,100,000 9
670,000 25

Fonte: Shah and Ahman, 2012.

Gli aborti a rischio rappresentano quasi la meta
di tutd gli aborti (Sedgh et al., 2012; Shah and
Ahman, 2012). Secondo 'Organizzazione mon-
diale della sanitd, per aborto a rischio si intende
“una procedura per interrompere una gravidanza
indesiderata attuata da persone che non hanno
le competenze necessarie o in un ambiente privo
degli standard medici minimi o entrambe le cose”
(Organizzazione mondiale della sanit, 2012c).

11 98% degli aborti clandestini viene praticato
nei Paesi in via di sviluppo, dove l'interruzione di
gravidanza ¢ illegale. E anche laddove ¢ consentito
dalla legge, le adolescenti incontrano difficolta e
ostacoli nell’accedere ai servizi.

I dati sugli aborti, a rischio o meno, riguardanti
le ragazze di etd compresa tra i 10 e i 14 anni nei
Paesi in via di sviluppo sono quasi inesistenti. Stime
approssimative ci sono per la fascia di etd 15-19, con
circa 3,2 milioni di aborti a rischio ogni anno nei
Paesi in via di sviluppo (Shah and Ahman, 2012).

Questo studio riguarda Africa, Asia (esclusa
I’Asia orientale), America Latina e Paesi caraibici
(Shah and Ahman, 2012). I tassi di aborti a rischio,
ogni mille nati vivi, sono analoghi per I'Africa
sub-sahariana, America Latina e Caraibi: rispetti-
vamente 26 e 25; tuttavia, trattandosi di una regio-
ne molto pilt popolosa, il numero totale in Africa
sub-sahariana ¢ in realta il doppio rispetto a quello
di America Latina e Caraibi. UAfrica sub-sahariana
conta da sola il 44 per cento di tutd gli aborti a
rischio praticati sulle adolescenti trai 15 e i 19 anni
(con P'esclusione dell’Asia orientale), mentre Ame-
rica Latina e Caraibi rappresentano il 23 per cento.

Si calcola che ogni anno nell’Africa sub-saha-
riana gli aborti a rischio provochino la morte di
36.000 tra donne e ragazze, causando a milioni di
altre donne patologie o disabilita a lungo termine
(UN Radio, 2010).



Rispetto alle donne adulte, le adolescenti hanno
maggiori probabilita di riportare complicazioni co-
me emorragie, setticemia, lesioni agli organi inter-
ni, tetano, sterilitd e persino morte (International
sexual and Reproductive Rights Coalition, 2002).
I danni per la salute sono maggiori per diverse ra-
gioni: rimandano a lungo la decisione dell’aborto;
si rivolgono a persone non qualificate; ricorrono a
metodi pericolosi; se insorgono complicazioni non
chiedono aiuto e cure in tempo utile.

Le adolescenti rappresentano un’importan-
te percentuale di tutte le pazienti ricoverate per
complicazioni derivanti da aborti a rischio. In
alcuni Paesi in via di sviluppo, i dati degli ospe-
dali dimostrano che, su tutte le donne curate per
complicanze derivant da un aborto, le adolescenti
rappresentano una percentuale compresa tra il 38
e il 68% (International sexual and Reproductive
Rights Coalition, 2002).

Ogni anno in tutto il mondo ci sono 340 milioni di
nuovi contagi da infezioni sessualmente trasmesse
(STT). I tassi pil elevati si manifestano tra i/le gio-
vani di etd compresa tra i 15 e i 24 anni. Anche se
non sono una conseguenza diretta della gravidanza
in etd precoce, sono una conseguenza di comporta-
menti sessuali (mancato o scorretto uso del preser-
vativo) che possono portare a gravidanze precoci.

Se non vengono curate, le malattie a trasmissione

“Ho accettato la mia

A ol
ondizione dj SIeropositivity

perché quando una cosa &

Successa, & successa”,

Neo, 75 anni, Botswang

PERCENTUALE DI RAGAZZE DI 15-19 ANNI

SESSUALMENTE ATTIVE CHE NEGLI ULTIMI 12

MESI HANNO RIFERITO DI SOFFRIRE DI INFEZIONI

TRASMESSE PER VIA SESSUALE (STI) O DI AVERNE

MANIFESTATO | SINTOMI

(PAESI CON UNA PERCENTUALE DI ALMENO IL 20%)

Guinea

Ghana

Repubblica del Congo
Nicaragua

Costa d'Avorio
Repubblica Dominicana

Uganda

Fonte: Kothari et al.,, 2012.

sessuale possono provocare infertilitd, infiamma-
zioni pelviche, gravidanze extrauterine, tumori,
dolori pelvici debilitanti. I bambini che nascono da
madri affette da infezioni trasmesse sessualmente
corrono maggiori rischi di nascere sottopeso, prima
del termine e con patologie croniche congenite, sia
di carattere fisico, sia di carattere neurologico.

In sette dei 35 paesi fatti recentemente oggetto
di analisi statistiche riguardanti la popolazione e
la salute (DHS), almeno un’adolescente su cinque,
nella fascia di etd compresa tra i 15 ¢ 1 19 anni e
che abbia gia avuto rapporti sessuali, ha dichiarato
di avere avuto, negli uldmi 12 mesi, almeno una
malattia sessualmente trasmessa o di averne avuto i
sintomi (Kothari et al., 2012).

Le analisi DHS dimostrano che la percentuale
di giovani donne sessualmente attive nella fascia di
eta 15-19, che hanno riferito di aver contratto una
malattia sessualmente trasmessa o di averne presen-
tato i sintomi negli ultimi 12 mesi, & superiore a

quella dei maschi appartenent allo stesso gruppo.

35%
29 %
29 %
26 %
25%
21%
21%
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In Costa d’Avorio, per esempio, il 25% delle donne
trai 15 ei 19 anni presenta una patologia o i sinto-
mi di una patologia a trasmissione sessuale, mentre
la percentuale tra i coetanei maschi ¢ del 14%.
Aluri studi sugli/sulle adolescenti dimostrano

che le ragazze sono pilt vulnerabili dei maschi al

contagio (Dehne and Riedner, 2005). Le STI sono

DIFFUSIONE DELL'HIV TRA GLI ADOLESCENTI
(15-19 ANNI) IN ALCUNI PAESI DELL'AFRICA
SUB-SAHARIANA, 2001-2007

M Maschi

Senegal 2005

Ghana 2003

Mali 2006

Rwanda 2005
Etiopia 2005

Burkina Faso 2003

Guinea 2005

Liberia 2007

Repubblica Unita di
Tanzania 2007-08

Camerun 2004
Uganda 2004-05
Kenya 2003
Zambia 2007-08
Zimbabwe 2005-06
Lesotho 2004

Swaziland 2006-07

Fonte: OMS, 2009a.
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Adolescenti (15-19 anni) con HIV (%)

particolarmente diffuse tra gli/le adolescenti che
hanno subito violenze sessuali e tra i/le bambini/e
fatti oggetto di abusi.

Inoltre le adolescenti rischiano pit dei ragazzi
coetanei di contrarre il virus dell’HIV, per via di
fattori biologici, perché i loro partner sessuali sono
pilt vecchi, perché non possono accedere alle infor-
mazioni e ai servizi, perché norme sociali e valori
socialmente accettati minano la loro capacitd di
proteggersi. Tale vulnerabilith aumenta nel caso di
crisi umanitarie ed emergenze in corso: le difficolta
economiche accrescono il rischio di sfruttamento
— come il traffico di esseri umani —, e i pericoli per
la salute riproduttiva collegati alle prestazioni ses-
suali offerte in cambio di denaro o della soddisfa-
zione di altre necessita (Organizzazione mondiale

della sanita 2009a).

I rischi per la salute a cui vanno incontro i figli
delle madri adolescenti sono ben documentati.
Le morti alla nascita e i decessi perinatali hanno
ur'incidenza che & maggiore del 50% tra le madri
bambine o adolescenti rispetto alle madri tra i 20
e 1 29 anni (Organizzazione mondiale della sani-
ta, 2012a). Circa un milione di bambini nati da
madri adolescenti non arriva a compiere un anno
di etd. Quelli che riescono a sopravvivere hanno
maggiori probabilita di essere sottopeso o di nasce-
re prematuri rispetto ai figli di donne che hanno
almeno vent’anni. Inoltre, quando la madre non
puo accedere alle cure mediche, il rischio di una
trasmissione da madre a figlio del virus dell’HIV

aumenta in misura considerevole.

Le ricerche indicano che nei paesi a basso e me-

dio reddito il rischio di morte materna e di fistola



ADOLESCENTI (10-19 ANNI) CON HIV, 2009

(valori minimi -

(valori minimi -

Regioni Stima valori massimi) Stima valori massimi) Stima

Africa orientale e meridionale 760,000 (670,000 - 910,000) 430,000 (370,000 - 510,000) 1,200,000
Africa occidentale e centrale 330,000 (270,000 - 440,000) 190,000 (140,000 - 240,000) 520,000
Medio Oriente e Nord Africa 22,000 (17,000 - 30,000) 9,700 (7,800 - 12,000) 32,000
Asia meridionale 50,000 (44,000 - 57,000) 54,000 (47,000 - 66,000) 100,000
Asia orientale e Pacifico 27,000 (15,000 - 30,000) 23,000 (14,000 - 34,000) 50,000
America Latina e Caraibi 44,000 (34,000 - 55,000) 44,000 (31,000 - 82,000) 88,000
CEE/CIS 9,000 (7,700 - 10,000) 3,900 (3,400 - 4,500) 13,000
Mondo 1,300,000  (1100,000 - 1,500,000) 780,000 (670,000 - 900,000) 2,000,000

Fonte: UNICEF, 2011.

ostetrica per le adolescenti pili giovani ¢ doppio ri-
spetto alle donne mature (comprese le adolescenti
pil grandi), soprattutto nell’Africa sub-sahariana e
nell’Asia meridionale (Blum et al., 2013).

Con il passaggio dalla prima alla seconda ado-
lescenza, i comportamenti sessuali e riproduttivi
contribuiscono a differenziare per genere i pattern
di mortalita e di morbilita: le adolescenti pilt gio-
vani vanno incontro a rischi pili elevati di coerci-
zione sessuale, di contrarre infezioni sessualmente
trasmesse, compresa l'infezione da HIV, di subire
le conseguenze — specifiche per il genere — di gra-
vidanze non volute e dei traumi psicologici che ne
derivano (Blum et al., 2013).

Neal et al. (2012) dimostrano inoltre che, ri-
spetto alle adolescenti pitt grandi, le ragazze con
meno di 15 anni sono pii a rischio di contrarre
patologie come I'eclampsia, 'anemia, 'emorragia

post-parto e 'endometrite puerperale. I dati dimo-

strano inoltre che gli esiti neonatali avversi associa-
ti alle gravidanze in etd adolescenziale sono molto
pilt alti per le adolescenti pili giovani.

Molti dei paesi che presentano alti livelli di
maternitd nella prima adolescenza hanno anche
un altissimo tasso di mortalita materna (Neal et
al., 2012).

Uno studio condotto dall’Organizzazione
mondiale della sanitd dimostra che le ragazze che
rimangono incinte prima dei 14 anni vanno pit
facilmente incontro a parti prematuri, insuffi-
cienza ponderale alla nascita, mortalita perinatale
¢ problemi di salute nei neonati (Organizzazione
mondiale della sanita, 2011). Il rischio per le ma-
dri giovanissime e per i loro bambini aumenta a
dismisura nel caso di ragazze malnutrite. La gra-
vidanza rischia di compromettere ulteriormente
le condizioni di salute e di interferire negativa-

mente sulla loro crescita, mentre i loro bambini

(valori minimi -
valori massimi)

(1,000,000 - 1,400,000)
(390,000 - 680,000)
(25,000 - 40,000)
(90,000 -130,000)
(29,000 - 73,000)
(62,000 - 160,000)
(11,000 - 15,000)

(1,800,000 - 2,400,000)
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Marielle, 25 anni,
quando ha partorito

ne aveva 13
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Berge, Borghild

hanno maggiori probabilita di nascere sottopeso

e morire.

Le bambine con meno di 15 anni non sono
ancora fisicamente pronte per i rapporti sessuali,
per una gravidanza o per il parto, e non hanno
le capacita cognitive né le possibilita di prendere
decisioni sicure, informate e volontarie (Dixon-
Mueller, 2008). Cid nonostante, in pilt di 30 paesi
il 10% delle adolescenti ha rapporti sessuali prima
di aver compiuto 15 anni, con tassi che raggiun-
gono il 26% in Niger. In alcuni paesi, le ricerche
hanno dimostrato che i primi rapporti sessuali di
molte giovanissime non sono stati consensuali, e
che la percentuale di rapporti forzati ¢ tanto pilt

alta quanto piti sono giovani (Erulkar, 2013).

Ogni anno sono milioni le bambine costrette al
matrimonio. Si calcola che il 90% delle adolescen-

ti che partoriscono siano sposate. Questo signifi-

ca che milioni di loro passano, in un brevissimo
arco di tempo, dalla condizione infantile a quel-
la di madre sposata con responsabilita da adulta.
Un giorno sono sotto l'autorita di un genitore, il
giorno dopo sotto quella del compagno o del ma-
rito, perpetuando e rafforzando un circolo vizioso
all'insegna della disuguaglianza di genere, della di-
pendenza e dell'impotenza.

Nel passaggio dall’infanzia al matrimonio for-
zato e alla maternitd, la ragazza spesso attraversa
una fase di forte stress o di depressione, perché
non ¢ psicologicamente preparata al matrimonio,
al sesso o alla gravidanza, sopratutto quando sono
imposti e non consensuali. A seconda dell’ambien-
te domestico e sociale, pud sentirsi stigmatizzata da
una gravidanza precoce (specialmente se al di fuori
del matrimonio) e cercare di abortire, anche in si-
tuazioni in cui gli aborti sono illegali e a rischio,
spesso accettando il pericolo di un esito disastroso

per la salute.

Le ragazze che continuano a frequentare la scuola
pitt a lungo hanno meno probabilitd di rimanere
incinte. Uistruzione prepara le ragazze a entrare nel
mondo lavoro, offre loro 'opportunita di percepire
un reddito e di mantenersi, migliora la loro auto-
stima e la loro condizione all'interno della famiglia
e della comunita di appartenenza, garantisce mag-
gior voce in capitolo sulle decisioni che le riguar-
dano personalmente. Listruzione inoltre riduce la
probabilitd che contraggano un matrimonio pre-
coce e le induce a differire le gravidanze, con esiti
pilt favorevoli per gli eventuali parti futuri.

Le ultime ricerche volte a valutare i progressi
degli Stati nell’attuazione del Programma d’azione
della conferenza del Cairo confermano che un tasso

pilt elevato di istruzione tra le donne di 15-19 anni



si accompagna a tassi di natalita significativamente
pilt bassi tra le adolescentdi (UNFPA, 2013a).

Uno studio condotto di recente in 39 paesi ha
messo in luce come, con le eccezioni del Benin e
del Mali, le donne non sposate trai 15 e i 17 anni
che frequentano la scuola hanno minori probabi-
lica di avere rapporti sessuali prima del matrimo-
nio rispetto alle coetanee che non vanno a scuola
(Biddlecom et al., 2008; Lloyd, 2010). Questi dati
sottolineano come l'istruzione possa contribuire
validamente a prevenire le gravidanze nelle adole-
scenti, limitandone di conseguenza anche gli esiti
negativi.

I benefici sociali ed economici per la ragazza
che prolunga la propria istruzione sono notevoli,
come lo ¢ il prezzo che paga colei che abbandona
la scuola, o chi & costretta a farlo perché incinta.
Puo risultare difficile indicare con precisione il rap-
porto causa-effetto tra gravidanze adolescenziali e
abbandono scolastico precoce (UNFPA, 2012a).
Spesso infatti le bambine che restano incinte ave-
vano gia interrotto gli studi prima della gravidanza
o non erano andate a scuola affatto.

Uno studio sui paesi africani francofoni ha di-
mostrato che solo il 5-10% delle ragazze lascia la
scuola o viene espulsa perché incinta (Lloyd and
Mensch, 2008). Al contrario, dalla ricerca emerge
che la “formazione di un’unione” (primo matri-
monio o convivenza) & spesso la ragione principale
dell’abbandono scolastico.

In ogni caso, per molte adolescenti che diven-
tano madri l'istruzione si interrompe in modo de-
finitivo, o per via di circostanze personali, come
un matrimonio precoce o le pressioni esercitate
dalla famiglia o dalla comunitd, o perché la scuo-
la vieta la frequenza alle ragazze in stato interes-
sante o impedisce il loro rientro dopo la nascita
del bambino (Panday et al., 2009). Anche in quei

paesi in cui la legge lo consente, solo una piccola

minoranza di loro riprende gli studi dopo il parto.
In Sudafrica per esempio la Costituzione e la legge
scolastica del 1996 dichiarano esplicitamente che
non si pud negare 'accesso all’istruzione alle ragaz-
ze che aspettano un bambino; tuttavia una ricerca
ha messo in luce come, tra tutte le ragazze che in-
terrompono gli studi a causa di una gravidanza,
solo una su tre torna a scuola. Un’analoga ricerca
condotta in Cile dimostra che diventare madri ri-
duce le possibilita di frequentare e completare gli
studi superiori, in una percentuale che va dal 24 al
37% (Kruger et al., 2009).

SPOSATA E DI NUOVO A SCUOLA

Filesia € una quindicenne vivace e dal carattere indipendente, che chiac-
chiera e scherza con le amiche, felice e soddisfatta di frequentare |'ottava
classe della scuola primaria in Malawi. Non vede l'ora, dice, di iscriversi
alla scuola secondaria entro I'anno.

Ma lei non & esattamente come le sue compagne. | genitori I'avevano
costretta a lasciare gli studi e a sposarsi quando, a 13 anni, era rimasta
incinta.

"Il mio ragazzo, che all'epoca aveva 18 anni, mi ha convinto a fare sesso
con lui. Mi ha detto che ero troppo giovane per rimanere incinta e io gli
ho creduto” dice Filesia. Ha concepito dopo due rapporti. “Non sapevo
niente di contraccettivi, quindi non abbiamo usato nessuna protezione”.

"l miei genitori, quando I'hanno saputo, mi hanno detto che non po-
tevano piu tenermi in casa. Mi hanno consegnato alla famiglia del mio
ragazzo e abbiamo iniziato a vivere insieme dopo esserci sposati secondo
il rito tradizionale" racconta ancora la ragazza.

Dopo la nascita del figlio, un maschio, & rimasta sposata per altri due
anni, ma adesso ¢ tornata a scuola, salvata dalla sua condizione di sposa
bambina dalla Community Victim Support Unit, un'attivita che ha il so-
stegno del Programma congiunto delle Nazioni Unite per le adolescenti
portato avanti da UNFPA.

"Grazie al circolo giovanile a cui mi sono iscritta, adesso so tutto sui
contraccettivi. Non ho intenzione di avere altri rapporti sessuali finché
non avro finito la scuola, perché quando mi sono sposata ho vissuto in
una poverta spaventosa” dice ancora Filesia, aggiungendo che poi vor-
rebbe entrare in Polizia. “Voglio salvare altre ragazzine costrette a spo-
sarsi troppo presto”.
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Il problema dellinterruzione degli studi non
riguarda soltanto i paesi in via di sviluppo. Ne-
gli Stati Uniti, per esempio, nel 2011 sono nati
329.772 bambini da madri adolescenti (15-19
anni). Tra tutte le ragazze che restano incinte pri-
ma dei vent’anni, solo la meta riesce a completare
I'istruzione superiore prima di compierne 22. Per
contro, in assenza di gravidanze, sono nove su dieci
le ragazze che arrivano al diploma superiore pri-
ma dei 22 anni (Perper et al., 2010). Quanto pit
tempo le ragazze trascorrono lontano dalla scuola,
tanto meno probabile ¢ il loro ritorno.

Per agevolare il loro rientro, le politiche di
sostegno sono indispensabili, ma spesso non suf-
ficienti: le nuove madri hanno bisogno anche di
aiuti economici, di assistenza per i bambini, di un
sostegno psicologico che le aiuti ad affrontare le
difficolta e le sfide, compreso lo stigma sociale, che

seguono alla loro condizione di adolescenti madri.

Secondo uno studio statistico condotto dalla Ban-

ca Mondiale (Chaaban and Cunningham, 2012),

“ Ero felice e triste allo stesso
tempo. Felice perché avevo "
partorito un maschio meraviglioso...
Ma i miei genitori adesso sono
costretti a occuparsi di me e anche
del mio bambino... Ho lasciato la
scuola, mi sono dovuta trovare

un lavoro per mantenere il mio
bambino... Sono una madre single.

Devo fare tutto per [l

Thoko, Sudafrica (eta non dichiarata)

le ragazze che hanno la possibilita di evitare una
gravidanza troppo precoce possono anche contare
su un maggiore empowerment sociale, su una pilt
lunga frequenza scolastica, e di conseguenza su
maggiori opportunita di trovare un lavoro pili red-
ditizio o di intraprendere altre attivita economiche
per mantenersi. Investire sull’empowerment delle
ragazze comporta notevoli benefici per 'economia;
al contrario, il prezzo del mancato investimento su
di loro ¢ altissimo. Il “costo opportunita” derivan-
te dalle gravidanze precoci, misurato calcolando la
perdita annuale di reddito nel corso dell’intera esi-
stenza della madre, va dall'1% del prodotto nazio-
nale lordo in Cina fino al 30% in Uganda. Il “co-
sto opportunitd” ¢ la misura di “quel che avrebbe
potuto essere” se si fosse investito maggiormente
sulle ragazze.

Lo studio della Banca Mondiale illustra i costi
opportunitd associati alle gravidanze precoci ¢ alla
conseguente interruzione degli studi. Se tutte le
adolescenti del Kenia, per esempio, che sono 1,6
milioni, completassero I'istruzione secondaria e se
le 220.098 madri adolescenti avessero trovato un
lavoro invece di restare incinte, leffetto cumula-
tivo avrebbe portato 3,4 miliardi di dollari in pit
al prodotto nazionale lordo del paese. Si tratta
dell’equivalente dell'intero settore edilizio del Ke-
nia. Analogamente, se tutte le adolescenti del Bra-
sile avessero potuto evitare una gravidanza prima
di compiere 20 anni, si registrerebbe un aumento
della produttivita pari a oltre 3,5 miliardi di dol-
lari, mentre alle stesse condizioni la produttivita
dell'India salirebbe di 7,7 miliardi di dollari.

Poiché la maggior parte delle gravidanze inizia
quando le ragazze hanno I'etd per frequentare la
scuola secondaria, 'abbandono degli studi secon-
dari comporta un costo economico maggiore ri-
spetto allinterruzione degli studi primari (o ele-

mentari).



Poiché il numero delle ragazze interessate &
molto pilt alto tra la popolazione della scuola se-
condaria che tra quelle delle scuola primaria, 'im-
patto negativo sul ritorno degli investimenti fatti
sull’educazione secondaria ¢ molto piu elevato ri-
spetto a quello relativo agli investimenti compiuti
sulla scuola primaria.

Lo stesso studio della Banca Mondiale dimo-
stra che questa analisi sottovaluta i veri costi deri-
vanti dai mancati investimenti sulle ragazze. I costi
calcolati infatti sono solo quelli economici, che do-
vrebbero essere considerati come il limite inferiore
degli effectivi costi sociali. Lo studio infatti prende
in esame soltanto la produttivitd perduta sul mer-
cato del lavoro e non valuta quindi i costi derivan-
ti dai problemi di salute delle donne, le possibili
implicazioni sulla futura producttivita del bambino
(molti studi dimostrano per esempio che i figli di
madri adolescenti hanno un tasso di scolarizzazio-
ne pitt basso) e i costi sociali implicati dalle madri
adolescenti non sposate.

I costi effettivi, che comprendono anche le
condizioni di salute pilt precarie a cui vanno in-
contro i figli di madri troppo giovani, la minore
aspettativa di vita, obsolescenza delle competen-
ze per le ragazze che restano disoccupate troppo a
lungo, il loro minore empowerment sociale e cosi
via, farebbero salire verso l'alto le stime dei costi
presentate sopra (Cunningham et. al., 2008).

Quando il fallimento delle politiche sociali o
le pressioni esercitate sulle adolescenti portano a
numeri elevatissimi di gravidanze precoci, i costi
economici possono andare ben al di la dell’indivi-
duo e gravare su tutta la comunitd, a livello locale
e nazionale.

Alcuni costi, per esempio, derivano dall’au-
mento della domanda di assistenza medica, che va
a gravare su sistemi sanitari nazionali gid al limi-

te della loro capacit, in conseguenza soprattutto

COSTO NELL'ARCO DELLA VITA DELLA GRAVIDANZA

IN ETA ADOLESCENZIALE PER LATTUALE GRUPPO
DI RAGAZZE NELLA FASCIA DI ETA 15-19 ANNI,

ESPRESSO COME QUOTA DEL PIL ANNUALE
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Fonte: Chaaban e Cunningham, 2011.

delle complicazioni derivanti dagli aborti a rischio
praticati sulle adolescenti. Secondo la Interna-
tional Sexual and Reproductive Rights Coaltion
(2002), “in molti Paesi in via di sviluppo i dati
degli ospedali mostrano come una percentuale
compresa tra il 38% e il 68% delle donne cura-
te per complicanze in seguito ad aborto meno

di vent’anni”. In Etiopia nel 2008 “si calcola che
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LA DIMENSIONE DEI DIRITTI UMANI

Le violazioni dei diritti sono spesso una causa implicita, e ancora
pill spesso la conseguenza, delle gravidanze adolescenziali.

Le ragazze che restano incinte troppo presto non sono quasi
mai in grado di godere e di esercitare i loro diritti, che dovreb-
bero essere garantiti da trattati internazionali come la Conven-
zione sui diritti dell'infanzia. Una ragazza che non puo far valere
i propri diritti fondamentali, per esempio quello allo studio, &
ulteriormente vulnerabile al rischio di intraprendere una gravi-
danza prima dell'eta adulta.

Quando la gravidanza precoce & la conseguenza di un rappor-
to sessuale forzato o imposto, si € in presenza di un'ulteriore vio-
lazione dei diritti della ragazza. Se inoltre la ragazza non & in gra-
do di frequentare la scuola perché incinta o si deve occupare dei
figli, subisce una volta di pili la negazione dei suoi diritti. Non puo
frequentare la scuola, il suo potenziale di produrre reddito nella
vita si riduce, le probabilita che ha di passare il resto della vita
in una condizione di poverta aumentano in modo esponenziale.

Lo scorso anno, I'Ufficio dell’Alto Commissariato per i diritti
umani ha pubblicato un rapporto di importanza epocale che in-
serisce le numerose risoluzioni del Consiglio per i diritti umani
delle Nazioni Unite su mortalita e morbilita materna nel quadro
delle violazioni dei diritti umani, identificando alcune delle cau-
se alla base delle gravidanze in eta adolescenziale:

Il primo passo consiste nell'analizzare non solo i motivi degli alti
tassi di morbilita e morte materna tra le ragazze, ma anche le cau-
se delle gravidanze. Un approccio basato sui diritti umani defhisce
questo problema e lo affronta nei termini delle cause immediate e
implicite di mortalita e morbilita materna, perché sono queste a de-
terminare le possibilita di risolvere problemi concreti a livello locale.
Fra i molti altri fattori, le gravidanze adolescenziali dipendono spesso
dalla mancanza di una completa educazione alla sessualita; da nor-
me di genere che favoriscono le gravidanze precoci; da matrimoni
contratti troppo presto; da elevati livelli di violenza sessuale e/0 di
rapporti sessuali a pagamento; dall'insuffcienza di servizi per la salute
che si rivolgano specifcamente ai/alle giovani; mancanza di strumen-
ti di contraccezione accessibili fsicamente ed economicamente; dalla
combinazione di uno, due o piti di tali fattori (Ufficio dell’Alto Com-
missariato per i diritti umani, 2012, par. 59).

Le forme di disuguaglianza che si sovrappongono aggravano
la situazione. Le adolescenti che vivono in condizioni di pover-
ta o che risiedono in regioni prevalentemente rurali, o che sia-
no anche disabili o appartenenti a minoranze etniche, devono
superare ulteriori barriere per accedere alle informazioni e ai

servizi di salute sessuale e riproduttiva e in alcuni casi corrono
maggiori rischi di subire violenze sessuali.

Affrontare la gravidanza delle adolescenti nell'ottica della
tutela dei diritti umani significa poggiare su una struttura nor-
mativa internazionale che richiama i governi alle misure da in-
traprendere per garantire alle ragazze la possibilita di godere dei
diritti all'educazione, alla salute e alla liberta da ogni violenza. |/
le minori hanno gli stessi diritti degli adulti ma godono di un'ul-
teriore, specifica protezione, per contrastare le disuguaglianze
che dipendono dall'eta.

Tutelare i diritti puo aiutare a risolvere ed eliminare le situa-
zioni che favoriscono le gravidanze adolescenziali, e ad attenua-
re molte delle conseguenze che incombono sulla ragazza, sulla
famiglia e sulla comunita. L'ottica della tutela dei diritti umani e
la chiave per spezzare il circolo vizioso di violazione dei diritti,
poverta, disuguaglianza, esclusione e gravidanze precoci.

| 179 governi rappresentati alla Conferenza del Cairo su po-
polazione e sviluppo del 1994 hanno riconosciuto il legame
diretto tra matrimoni precoci, gravidanze in eta adolescenziale
e alti tassi di mortalita materna tra le adolescenti. Il Program-
ma d'azione della conferenza del Cairo ha sottolineato il ruolo
cruciale dell'educazione nelle azioni di prevenzione (Program-
ma d'azione, Principio 4, par. 7,41). | governi firmatari hanno
concordato di proteggere e promuovere il diritto degli/delle
adolescenti a ricevere un'educazione sulla salute riproduttiva,
e si sono impegnati a garantire I'accesso universale a queste
informazioni.

Dopo la Conferenza del Cairo, gli organismi delle Nazio-
ni Unite che si occupano di monitorare il rispetto dei trattati
(ovvero verificano e controllano l'attuazione da parte dei sin-
goli governi dei trattati sui diritti umani) hanno riconosciuto la
necessita di conferire agli/alle adolescenti I'empowerment indi-
spensabile per poter prendere decisioni informate su cio che li/
le riguarda personalmente, ribadendo che godono degli stessi
diritti degli adulti, compresi quelli riproduttivi. La Convenzione
sui diritti dell'infanzia, che € in assoluto il trattato sui diritti uma-
ni piu ratificato, riconosce espressamente i/le bambini/e come
titolari di diritti. Tuttavia, poiché non hanno la capacita legale di
agire in propria difesa, non sono in grado di rivendicarli, né di
scegliere di farlo. Questa mancanza di autonomia decisionale,
unita alla loro bassa condizione sociale ed economica e alla loro
vulnerabilita fisica, puo essere un ulteriore ostacolo al godimen-
to e all'esercizio dei loro diritti umani.



52.600 donne abbiano ricevuto assistenza sanitaria
per le complicazioni di un aborto a rischio” (Gutt-
macher Institute, 2010). Dato che 'etd media del-
le donne che chiedono di abortire in Etiopia ¢ di
23 anni, non c’¢ dubbio che una percentuale signi-
ficativa delle ragazze trattate per complicazioni de-
rivanti dall’aborto siano adolescenti (Guttmacher
Institute, 2010). Un documento recente (Abdella
et al., 2013) ha calcolato che il sistema sanitario
nazionale dell’Etiopia spende ogni anno circa 6,5-
8,9 milioni di dollari di costi diretti per la cura e il
trattamento di complicanze post-aborto. In alcuni
paesi dell’America Latina gli ospedali sono pieni
di adolescenti bisognose di cure per complicazioni
derivanti da gravidanza, parto, aborto.

E i costi non si limitano alle complicazioni
dell’aborto e non riguardano soltanto i Paesi in
via di sviluppo: “nel solo 2008 [negli Stati Uniti]
le spese supplementari sostenute dallo stato per le
gravidanze e i parti delle adolescenti sono costate ai
contribuenti americani 11 miliardi di dollari: spe-
se per l'assistenza sanitaria, la tutela e I'affido dei
minori; spese carcerarie comportate dal maggior
tasso delinquenziale riscontrato tra i figli di geni-
tori adolescenti; mancati incassi erariali derivanti
dal minor livello di istruzione e dal conseguente
minor reddito percepito dalle madri adolescenti”
(Campagna nazionale per la prevenzione delle gra-

vidanze adolescenziali e non pianificate, 2011).

Gravidanza e parto in etd adolescenziale sono
eventi che possono avere conseguenze drammati-
che per la salute fisica e mentale delle giovanissime
madri e per il loro benessere sociale, per i traguardi
educativi che dovrebbero essere alla loro portata,
per le potenzialith economiche che dovrebbero po-
ter sviluppare. Queste conseguenze hanno radici

soprattutto nel perdurare delle disuguaglianze di

“Parlare di S€SS0 € un tabyy, A volte in
tv trasmettono dei programmi sulla
contraccezione, ma i ragazzi raramente |
Sseesgsuootno con attenzione. Possiamo parlare dj
ra amici, ma non cop i ' itori
Il pits delle volte ¢ |3 ragazozz ;ncohsiter(,:ls;mtlom
fagazzo di usare jj Preservativo. Aj ragazazi

non viene Neémmeno in mente
fagazze di prendere |3

altro metodo dj contraccezione”

Ngimana, 17 anni, Senegal

_ di chiedere alle
pillola o di usare qualche

genere e nella persistente discriminazione all'in-
terno delle strutture legali, sociali ed economiche:
fattori che producono stigma sociale, emargina-
zione e violazioni dei diritti umani fondamentali.
Negare alle ragazze le informazioni e i servizi di cui
hanno bisogno per prevenire una gravidanza signi-
fica minare la loro autonomia. Se restano incinte
e sono costrette ad abbandonare la scuola, i loro
diritti sono stati violati. Quando vengono costrette
a sposarsi o sono sottoposte a violenza o coercizio-
ne sessuale, i loro diritti sono ulteriormente violati.

Laddove i diritti umani sono rispettati, le ra-
gazze hanno minori probabilita di essere stigmatiz-
zate ed emarginate e sono pil libere di sviluppare
e di mantenere rapporti sani con amici e coetanei.
Possono accedere ai servizi di salute sessuale e ri-
produttiva e sono in grado di concludere la scuola
indipendentemente dalla situazione sociale. Han-
no maggiori possibilita di diventare cittadine sane,
produttive ¢ autonome, in grado di partecipare al-
la pari come membri delle loro famiglie, comunita

€ nazioni.
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Nel 1994 alla Conferenza internazionale su popola-
zione e sviluppo del Cairo, 179 governi hanno con-
cordato sulla necessita di “promuovere i diritti delle
adolescenti all’istruzione e all’educazione in materia
di salute riproduttiva, alle informazioni relative e
allassistenza sanitaria, riduce in misura significa-
tiva il numero delle gravidanze tra le adolescent”
(Programma d’azione della Conferenza del Cairo su
popolazione e sviluppo, par. 7.46).

Tuttavia gran parte delle azioni intraprese, pri-
ma ¢ dopo la Conferenza del Cairo, per ridurre il
fenomeno, si sono concentrate su obiettivi limita-
ti: identificando l'origine del problema nelle ragaz-
ze stesse, Si ¢ intervenuti sui comportamenti.

Queste azioni solitamente non ottengono ri-
sultati perché trascurano i diversi fattori — di na-
tura economica, sociale e legale, o quelli legati alle
circostanze, alle strutture, ai sistemi, alle violazioni
delle norme e dei diritti — che in tutto il mondo
portano le adolescenti verso una gravidanza pre-
matura. Un altro punto debole di questi approcci
consiste nel non prendere in considerazione il ruo-
lo degli uomini e dei ragazzi, sia nella crescita del
numero di gravidanze adolescenziali, sia in senso
positivo per il contributo che potrebbero portare
nella loro prevenzione.

Un approccio “ecologico” tiene conto, non solo
di tutta la complessa gamma di elementi che sono
alla base delle gravidanze precoci, ma anche del
modo in cui questi interagiscono tra loro. Questo
tipo di approccio pud aiutare i governi, i respon-
sabili delle istituzioni e gli attori coinvolt a com-
prendere meglio i problemi ed elaborare interventi
pilt efficaci per ridurre il numero delle gravidanze e
per eliminare le barriere che ostacolano I'empower-
ment delle ragazze, in modo che I'esito piti proba-
bile dell’adolescenza non sia una gravidanza.

Uno di questi modelli ecologici fa luce sull'in-

sieme di forze che ostacolano le adolescenti aumen-

tando le probabilita di una gravidanza (Blum and
Johns Hopkins, 2013). Se ¢ vero che le forze sono
numerose e stratificate, riguardano pero tutte, in
un modo o nell’altro, 'impossibilita per le giovanis-
sime di godere o di esercitare i loro diritti, nonché
la mancanza di potere decisionale rispetto al futuro.

In questo modello, molti dei determinanti
operano su piu livelli. Per esempio, a livello nazio-
nale alcune misure politiche possono limitare I'ac-
cesso delle adolescenti ai servizi di salute sessuale
e riproduttiva, compresi i servizi di pianificazione
familiare; a livello di comunita locale o a livello fa-
miliare spesso si impedisce alle ragazze di accedere
all’educazione alla sessualita o ad altre informazio-
ni su come prevenire una gravidanza.

Le gravidanze in etd adolescenziale, infatti, non
nascono dal nulla, ma sono la conseguenza di una
serie di fattori interdipendenti: poverta diffusa,
accettazione dei matrimoni infantili da parte del-
le comunita e delle famiglie; inadeguatezza degli
sforzi per far proseguire gli studi alle bambine.

Nel 2012, I'Ufficio dell’Alto Commissariato
per i diritti umani ha diffuso una guida tecnica
sulle modalitd di applicazione di approcci basati
sui diritti, al fine di ridurre la mortalitd materna,
invitando tutti gli Stati ad affrontare i diversi ele-
menti che concorrono al fenomeno, eliminando “le
cause immediate alla base” (Consiglio per i diritti
umani, 2012). Le norme di genere che rafforzano la
gravidanza precoce, i matrimoni infantili, la violen-
za sessuale e altri fattori causali, citati dall’Ufficio
dell'Alto Commissariato per i diritti umani, sono

presenti anche in questo modello ecologico.

La diffusione delle gravidanze adolescenziali &
quindi influenzata da molti fatcori: leggi e politi-
che nazionali; livello di impegno dei governi nel

rispettare gli obblighi imposti dagli strumenti e



DETERMINANTI DELLE GRAVIDANZE ADOLESCENZIALI: UN MODELLO ECOLOGICO

* Leggi che limitano l'accesso alla contraccezione
* Leggi contro i matrimoni infantili non applicate
I I I * Declino economico, poverta
= Scarso investimento sul capitale umano delle ragazze
* Instabilita politica, crisi umanitarie, disastri naturali
= Atteggiamenti negativi verso |'autonomia
delle ragazze
* Atteggiamenti negativi verso la sessualita
delle adolescenti e verso il loro accesso
[ ] @ alla contraccezione
* Limitata disponibilita di servizi specificamente

rivolti agli adolescenti
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* Assenza di cure prenatali e post-parto
per le giovani madri

= Clima sociale favorevole alla coercizione
e alla violenza sessuale

SCUOLA/PARI

= Ostacoli all'iscrizione o alla frequenza scolastica

delle bambine
* Mancanza di informazioni o inaccessibilita

di educazione completa e qualificata alla sessualita
* Pressioni dei pari

* Atteggiamenti negativi verso il genere e comportamenti
pericolosi da parte del partner

e

® () * Aspettative negative per le figlie
‘i i = Scarso valore attribuito all'istruzione, specie femminile
= Atteggiamento favorevole ai matrimoni infantili

® * Eta della puberta e dell'esordio dell'attivita sessuale
* Socializzazione delle bambine, indotte a perseguire esclusivamente la maternita
* Interiorizzazione di valori basati sulla disuguaglianza di genere
* Mancato riconoscimento delle capacita evolutive
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dai tratcati per la tutela dei diritti umani; entita
e diffusione della poverta o della miseria; stabili-
ta politica. Questi determinanti sfuggono al con-
trollo della singola adolescente — come a quello di
qualsiasi individuo — eppure producono un poten-
te impatto sulla possibilita di plasmare il proprio
futuro e di realizzare il proprio potenziale.

Per esempio, le leggi nazionali che vietano
i matrimoni in etd infandile, se vengono fatte ri-
spettare, possono contribuire a eliminare una delle
principali vulnerabilicd che portano le bambine
alla gravidanza.

A livello nazionale, I'accesso degli/delle ado-
lescenti alla contraccezione & spesso ostacolato da
leggi che vietano ai minori di 18 anni di accedere
ai servizi di salute sessuale e riproduttiva, compresi
quelli di pianificazione familiare, senza il consenso

dei genitori o del coniuge nel caso delle giovani.

Questo impedisce alle ragazze sessualmente attive

e ai partner di ricorrere alla contraccezione. Molti
paesi, inoltre, vietano il ricorso alla contraccezione
d’emergenza, o lo proibiscono alle minori.

In alcuni Stati ¢’¢ un divario tra I'eta consentita
per l'attivita sessuale e quella minima per accedere
al servizi di salute sessuale riproduttiva, compre-
sa la contraccezione e le informazioni relative. Di
conseguenza, le adolescenti possono essere limitate
nelle loro scelte dalla necessita di ottenere il con-
senso dei genitori per accedere a tali servizi; oppure
devono sperare che gli operatori sanitari le riten-
gano in grado di decidere o le considerino come
aventi i requisiti per usufruirne. Ma spesso gli ope-
ratori sono restii perché temono le ritorsioni di ge-
nitori, familiari o tutori, che potrebbero opporsi al
ricorso alla contraccezione o ad altri servizi di salu-
te sessuale e riproduttiva da parte delle loro figlie.

A livello nazionale, il principale determinante
in materia di gravidanze adolescenziali & I'inade-
guatezza degli investiment nello sviluppo del ca-
pitale umano femminile, in particolare nei settori
dell'istruzione e della salute, compresa la salute
sessuale e riproduttiva. Per ogni dollaro speso per
lo sviluppo internazionale, solo due centesimi ven-
gono specificamente destinati alle adolescenti (In-
ternational Planned Parenthood Federation).

Le popolazioni indigene e le minoranze etniche
presentano una maggiore diffusione di gravidanze
adolescenziali, e questo per diverse ragioni come:
discriminazione ed emarginazione, inaccessibilita
dei servizi di salute sessuale e riproduttiva, pover-
td, tradizione di matrimoni infantili. In Serbia, per
esempio, il tasso dei parti da madri adolescenti nel-
la minoranza rom & di 158, oltre sei volte la media
nazionale che & di 23,9, e pilt alta di quella atte-
stata in molti dei paesi meno sviluppati (Istituto
di statistica della Repubblica di Serbia e UNICEF,
2011). In Bulgaria, oltre il 50% delle adolescenti

rom partorisce prima di aver compiuto 18 anni;



in Albania, 'etd media delle madri rom alla nasci-
ta del primo figlio ¢ di 16,9 anni (UNDDP, 2011;
UNFPA, 2012c). Lalta incidenza delle nascite da
madri adolescenti della popolazione rom ¢ legata
all’accesso limitato ai servizi di salute sessuale e ri-
produttiva, compresa la pianificazione familiare,
all'usanza dei matrimoni infantli, all’esclusione
sociale ed economica dalla societa in generale e alle
pressioni interne alle comunita locali (Colombini
etal,, 2011).

Poverta e stagnazione economica sono ulterio-
ri fattori, a livello nazionale, che contribuiscono a
negare alle adolescenti le opportunitd che spette-
rebbero loro nella vita. Avendo scarse prospettive
di trovare un lavoro, di guadagnarsi da vivere, di
mantenersi, di potersi permettere uno stile di vita
dignitoso con tutto quello che ne deriva, le ragazze
sono pit facilmente indotte ad accettare i matri-
moni precoci e le gravidanze, perché loro stesse o
le loro famiglie ritengono di non avere altra pos-
sibilita di scelta, o lo considerano un ineluttabile
destino. Le adolescenti pili povere, inoltre, difficil-
mente riusciranno a completare la loro istruzione
e di conseguenza saranno prive dell’educazione
sessuale data a scuola, delle nozioni sulla salute ses-
suale e riproduttiva e delle informazioni sui diversi
modi di prevenire una gravidanza (Organizzazione
mondiale della sanita, 2011).

In molte situazioni di emergenza, di conflitto
o di crisi le adolescenti sono spesso separate dalla
propria famiglia e tagliate fuori dalle strutture so-
ciali protettive. Sono quindi a maggior rischio di
stupri, sfruttamento sessuale e abusi, violenze che
moldplicano la possibilita di andare incontro a
gravidanze (Save the Children e UNFPA, 2009).
Per provvedere a se stesse o alle esigenze delle lo-
ro famiglie nelle situazioni di crisi (come pure in
condizioni di povertd estrema), le adolescent si

sentono costrette a intraprendere umattivita di la-

Le’ocad/'e, 16 anni Burundi

voro sessuale, esacerbando le loro vulnerabilita alla
violenza, alle infezioni sessualmente trasmesse e alle
gravidanze. Nel frattempo, a causa dell'interruzio-
ne dei servizi e dei danni subiti dalle infrastrutture,
della mancanza di sicurezza o del superlavoro a cui
sono sottoposti gli operatori per via dell'incremen-
to nella richiesta di prestazioni sanitarie, I'accesso ai
servizi di salute sessuale e riproduttiva, compresa la
pianificazione familiare, & spesso limitato. Analoga-
mente le scuole, che sono di norma il primo ente
erogatore di un'educazione alla sessualita completa e
corretta, sono spesso chiuse; altre fonti di informa-
zioni accurate e complete sui metodi per evitare una
gravidanza o un’infezione a trasmissione sessuale,
compreso 'HIV, sono spesso insufficienti o addirit-
tura inesistenti. In alcuni contesti di crisi, i genitori
costringono le figlie al matrimonio nella speranza di
ridurre le difficolta economiche o di proteggere le
figlie, mediante questo tipo di accordo, da situazioni

in cui la violenza sessuale ¢ pratica diffusa.

Ogni comunita ha le proprie norme, credenze e
atteggiamenti che determinano l'autonomia e la
mobilitd concessa a una ragazza, la facilita con cui

pud godere dei propri diritti ed esercitarli, la pos-
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“Sono andata in un
appuntamento con il mio raga
mi ha detto: ‘facciamo sesso senza
preservativo’.
preserv
bambino me ne o
& nata mia figlia”.

sibilith che sia al sicuro dalla violenza, che possa
essere 0 meno costretta al matrimonio, la proba-
bilita che ha di rimanere incinta troppo giovane,
la possibilita 0 meno di riprendere gli studi dopo
aver partorito.

I centri di potere in una comunita locale so-
no particolarmente important nel determinare un
clima sociale pili 0 meno favorevole alla coercizio-
ne sessuale, alle giovani e alla loro possibilita di far

sentire la propria voce, all’istituzione e all’accessi-

albergo, dove avevo
zz0. Lui

lo gli ho detto: 'no, con il
ativo'. E lui: “se resti incinta, del
ccupo io'. Ed e cosi che

Whitney, 16 anni, Suriname

bilita di servizi di salute sessuale e riproducttiva e di
contraccezione rivolti a loro, a servizi di salute ma-
terna che siano modernamente attrezzati e gestiti
da personale qualificato. Tali cio¢ da poter sostene-
re la ragazza durante la gravidanza e al momento
del parto ma anche di aiutarla, in seguito, a evitare

una seconda gravidanza.

Per le adolescenti, le complicazioni della gravidan-
za e del parto sono tra le prime cause di morte e
la fistola ostetrica (conseguenza di parti prolungati
e difficili) ¢ una delle principali cause di morbilita
(Patton et al., 2009; Abu Zahr, C., 2003). I con-

traccettivi, compresi i preservativi maschili e quelli

femminili, possono contribuire a evitare gravidan-
ze e infezioni a trasmissione sessuale e scongiurare
molti dei rischi per la salute associati a queste con-
dizioni. Ma la domanda inevasa di contraccettivi,
di informazioni e di servizi da parte degli/delle
adolescenti ¢ ancora molto elevata, malgrado gli
impegni internazionali per eliminare gli ostacoli
all’accessibilita della pianificazione familiare.

Ne consegue che un ampio segmento di quella
che & la pili folta generazione di adolescenti del-
la storia dell'umanitd, non ¢ in grado di esercitare
pienamente i propri diritti riproduttivi, non sa co-
me evitare gravidanze non desiderate e non riesce a
proteggersi dalle infezioni a trasmissione sessuale,
incluso THIV (UNFPA 2012a).

Nell’Africa sub-sahariana e nell’Asia centro-
meridionale e sud-orientale sono oltre il 60% le
adolescenti che, pur desiderando evitare la gravi-
danza, non trovano risposta alla loro richiesta di
contraccettivi moderni. Queste giovanissime che
non ricorrono alla contraccezione o si affidano a
un metodo tradizionale di pianificazione familia-
re, rappresentano oltre '80% delle gravidanze non
desiderate in questa fascia d’etd (UNFPA 2012a).

Contraccezione: atteggiamenti, convinzioni e
accessibilita

A livello di comunita locali 'accesso alla contrac-
cezione ¢& spesso ostacolato da norme, usanze, at-
teggiamenti e credenze: I'idea dominante ¢ spesso
che gli/le adolescenti non dovrebbero essere ses-
sualmente attivi, pertanto non hanno bisogno di
contracettivi. Questo divario tra I'atteggiamento
degli adulti e la realta ¢ una delle cause del numero
elevato di gravidanze precoci. Anche le norme di
genere (a livello di comunitd locale o nazionale)
determinano spesso la possibilita che 'adolescente
acceda o meno alla contraccezione. In alcune so-

cieta i si aspetta dalle ragazze che si sposino giova-



nissime o che dimostrino la loro fertilita prima di
formalizzare |'unione. Spesso, dai giovani maschi,
la societa si aspetta che abbiano numerose espe-
rienze sessuali e che si dimostrino fertili (World
Health Organization, 2012b).

Limpatto del contesto socioculturale locale sul
comportamento riproduttivo delle giovani don-
ne non potra mai essere sottolineato a sufficien-
za (Goicolea 2009). In alcune regioni dell’Africa
sub-sahariana e dell’Asia meridionale, cosi come
in alcune comunita a basso reddito all’interno di
nazioni pil ricche, domina spesso la convinzione
che le ragazze siano “fatte per” la maternitd, e il
loro valore sociale dipende dalla loro capacita di
generare figli (Presler-Marshall and Jones, 2012;
Edin and Kefalas, n.d.).

Nei Paesi in via di sviluppo, circa una donna su
quattro, nella fascia di etd 15-49 anni, non ¢ sposa-
ta e non lo ¢ mai stata. La componente principale
di questo gruppo ¢ costituita dalle adolescenti e

dalle giovanissime (15-24 anni). In questo gruppo

Ero informata sui preservativi, ma

non potevo chiedere a mio marito di
usarlo. Avevo solo 16 anni quando mi
SONo sposata, ed ero meno istruita dj

lui: avevo paura di farlo arrabbiare”,

Pinki, 19 anni, India

di giovani non sposate, la crescita di attivita sessua-
le, stabile e nel lungo periodo, si spiega con una
combinazione di fattori: la diminuzione globale
dell’eta del menarca, I'etd sempre pili alta a cui si
arriva al matrimonio e i valori sociali in continua
evoluzione (Singh and Darroch, 2012). Quando
le ragazze e le giovani donne nubili diventano ses-
sualmente attive, incontrano molte pit difficolca
delle loro coetanee sposate nell’accedere ai metodi
contraccettivi, soprattutto per via dei pregiudizi
sociali che condannano l'attivita sessuale prima del

matrimonio.

LIVELLI DI USO E DI DOMANDA DI CONTRACCETTIVI, DIVISI IN SETTE FASCE D'ETA,
DATI PIU RECENTI

Quota di domanda soddisfatta,
totale per gruppi di eta
(percentuale)

Domanda inevasa di pianificazione
familiare, totale per gruppi di eta
(percentuale)

0 1 1 1 1 1 1 J 1 1 1 1 1 1 ) 1 1 1 1 1 1 )
15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 1519 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49

Fonte: UNFPA, 2013.
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Accesso e domanda tra le adolescenti
sposate
Escludendo la Cina, circa una minorenne su tre
nei Paesi in via di sviluppo & sposata o convive in
una unione di fatto (UNFPA, 2012b). All'inter-
no di questo gruppo, il 23% utilizza un metodo
contraccettivo moderno o tradizionale, un altro
23% presenta un’esigenza inevasa di contracce-
zione mentre il 54%, avendo dichiarato di aver
desiderato I'ultimo figlio avuto, non risulta avere
esigenze di contraccezione insoddisfatte. Secondo
'Organizzazione mondiale della sanita (2008) il
75% delle nascite da madri adolescenti rientra
nella categoria di “gravidanze desiderate”.
Rispetto ad altri gruppi di etd, le adolescenti
sposate o conviventi presentano allo stesso tempo
il tasso pilt basso di ricorso alla contraccezione ¢
i livelli piti elevati di domanda inevasa: il che si
traduce nei livelli pits bassi di domanda di contrac-
cezione soddisfatta. Mancanza di informazioni,

paura o esperienza di effetti collaterali sono tra le
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principali ragioni del mancato uso o uso interrotto
di contraccettivi.

Nei paesi con un alto tasso di matrimoni infan-
tili e una forte preferenza per i figli maschi, le ragaz-
ze sposate subiscono pressioni perché rinuncino alla
contraccezione finché non hanno partorito un ma-
schio (Filmer et al., 2008). Quest’analisi su 5 milio-
ni di nascite in 65 nazioni ha messo in rilievo come
la preferenza per i figli maschi incida sulla fecondita,
soprattutto nelle macroregioni dell’Asia meridiona-

le, dell’Europa orientale e dell’Asia centrale.

Atteggiamenti e comportamenti legati

al genere

La mentalitd sociale impone spesso rigidi criteri
circa I'adeguatezza di atteggiamenti e comporta-
menti adottati da ragazze, ragazzi, donne e uomini:
si tratta di norme apprese e socialmente consolida-
te, che variano a seconda dei contesti locali e che
interagiscono con fattori socioculturali come la
classe o la casta. Queste norme sociali vengono im-
poste e rafforzate a diversi livelli: tra gli individui
nei gruppi di pari, nelle famiglie e attraverso l'at-
teggiamento e le prassi consolidate della comunita
(UNFPA, 2012a).

Il diverso modo di trattare i bambini e le
bambine inizia molto presto, nella prima fase
evolutiva, e prosegue per tutta la vita. Il risultato
¢ che tutti, bambini, bambine, uomini e donne,
assorbono il messaggio su come dovrebbero o
non dovrebbero comportarsi o pensare; questo
finisce per far sorgere prestissimo aspettative di-
vergenti su se stessi e sui ruoli di genere. Spesso
queste aspettative si traducono in prassi e portano
a comportamenti pericolosi per la salute, come
la gravidanza in etd adolescenziale, con il rischio
di ripercussioni negative sulla salute sessuale e ri-
produttiva (UNFPA, 2012a). In molte culture, la

considerazione nei confronti dei giovani maschi



aumenta se hanno diverse partner o se non usano
il preservativo.

Molte bambine e giovani donne dichiarano di
non ricorrere alla contraccezione, anche quando
sanno che ¢ disponibile e anche se hanno il dirit-
to di usarla, perché i loro partner sono contrari o
hanno un’opinione negativa al riguardo (Presler-
Marshall and Jones, 2012). Ignorare 'opposizione
maschile alla contraccezione puo costituire un gra-
ve pericolo per le adolescenti sposate o conviven-
ti. Le ragazze sposate che usano contraccettivi di
nascosto rischiano, se vengono colte sul fatto o se
non generano figli, maltrattamenti fisici, divorzio
o altre forme di punizione (Presler-Marshall and
Jones, 2012). Laddove predominano gli atteggia-
menti maschili, spesso anche le ragazze interioriz-
zano i medesimi atteggiamenti esprimendo opi-

nioni altrettanto negative sulla contraccezione.

Servizi per i/le giovani

I servizi di salute sessuale e riproduttiva rivoltd ai/
alle giovani si riconoscono poiché sono comodi
da raggiungere, hanno orari di apertura adegua-
ti alle abitudini di ragazzi e ragazze, garantiscono
umatmosfera accogliente in cui non ci si sente
giudicati/e e assicurano la riservatezza. La mancan-
za di quest’'ultima (o la sua percezione) ¢ una delle
barriere piti scoraggianti per le ragazze (Presler-
Marshall and Jones, 2012). Lefficacia di servizi au-
tonomi o paralleli, dedicati ai/alle giovani, all'inter-
no degli sforzi per diminuire le gravidanze precoci

non ¢& stata tuttavia ancora valutata con precisione.

Servizi per le adolescenti incinte

Meno della meta delle adolescenti incinte in Ciad,
Etiopia, Mali, Niger e Nigeria viene seguita prima
del parto da operatori qualificati (Kothari et al.,
2012). In questi stessi paesi sono ancora meno le

ragazze che partoriscono in presenza di personale

Ho iniziato a uscire con gli
uomini perché non avevamo

da mangiare... E ho finito per
rimanere incinta",

Malebogo, 19 anni, Botswang

sanitario. Un’analisi DHS (Reynolds, et al., 2006)
ha evidenziato come in alcuni paesi tra cui il Brasi-
le, il Bangladesh, 'India e 'Indonesia, le adolescen-
ti hanno meno probabilitd delle donne adulte di
ricevere assistenza prima, durante e dopo il parto.

Rispetto alle adulte, per le primipare giovanis-
sime & molto pitt alto il rischio di non riconoscere
per tempo le complicazioni ed ¢ molto piti difficile
rivolgersi all’assistenza sanitaria, riuscire a raggiun-
gere una struttura adeguata per avere assistenza
qualificata (UNFPA, 2007). Se poi l'adolescente
non ¢ sposata, rischia di essere giudicata dagli ope-
ratori sanitari, dalla comunitd di appartenenza e
dalla famiglia.

Lassistenza ante ¢ post-parto ¢ essenziale, non
soltanto per la salute della ragazza e per il buon
andamento della gravidanza, ma perché ¢ 'occa-
sione per dare informazioni e fornire metodi con-
traccettivi per evitare o rimandare una seconda

gravidanza.

Le conseguenze sociali e fisiche della violenza ses-
suale sulle adolescenti sono gravissime, con im-
plicazioni immediate e prolungate per i diritti, la
salute e lo sviluppo sociale (Jejeebhoy et al., 2005;
Garcia- Moreno et al., 2005). I rapporti sessuali
forzati e le violenze subite dal partner aumentano
il rischio di gravidanze.

La giovane eta ¢ un fattore di rischio noto, che

comporta probabilita molto pili alte di violenza da
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parte del partner (Organizzazione mondiale della
sanitd, 2010; Krug et al., 2002).

LOMS definisce violenza sessuale “qualunque
atto sessuale, tentativo di ottenere una prestazione
sessuale, commenti o proposte sessuali sgradite, at-
tivita di traffico o comunque dirette contro la ses-
sualitd di una persona, ricorrendo alla coercizione
da parte di chiunque, a prescindere dal rapporto
che questa persona pud avere con la vittima” (Krug
et al., 2002: 149).

Definisce inoltre la violenza sessuale come
violazione dei diritti umani, calcolando che sono
circa 150 milioni le adolescenti che hanno subito
rapporti sessuali forzati o altre forme di violenza
sessuale nel solo anno 2002 (Andrews, 2004).

La prima esperienza sessuale di molte giovani
donne ¢ forzata (Krug et al., 2002; Garcia-Moreno
etal., 2005; UNFPA e Population Council, 2009).

Lanalisi dei dati DHS raccolti in 14 nazioni

dimostra che la percentuale di ragazze nella fascia

di eta 15-24 anni che hanno avuto una prima
esperienza sessuale (all'interno o al di fuori del ma-
trimonio) di carattere non consensuale va dal 2%
dell’Azerbaijan al 64% della Repubblica democra-
tica del Congo (UNFPA e Population Council,
2009).

Analogamente, uno studio multinazionale com-
missionato dal’OMS in 10 paesi, ha messo in lu-
ce che la percentuale di donne che denuncia un
primo rapporto sessuale imposto con la forza va
dall'1% circa di Giappone e Serbia, a circa il 30%
del Bangladesh (Garcia-Moreno et al., 2005).

Rapporti sessuali forzati si verificano anche
allinterno del matrimonio. Per esempio, un’analisi
dei dati DHS raccolti in 27 nazioni, ha evidenziato
come la percentuale di ragazze trai 15 e i 24 anni
che riferiscono di aver subito violenza sessuale dai
mariti va dall’1% della Nigeria fino al 33% della
Repubblica democratica del Congo (UNFPA e Po-
pulation Council, 2009).

In effetti una ricerca condotta a Nyeri, in Ke-
nia, tra giovani sposate ¢ nubili nella fascia di eta
10-24 anni, ha rilevato che le donne sposate cor-
revano rischi addiriccura superiori di subire coerci-
zioni sessuali rispetto alle loro coetanee non sposa-
te e sessualmente attive (Erulkar, 2004).

Contrariamente a quanto spesso si crede, gli
autori delle violenze sono di solito ragazzi ¢ uo-
mini all'interno della cerchia di conoscenze della
vittima adolescente: mariti, partner, conoscenti o
personaggi che godono di una posizione di autori-
ta. Questo trova conferma nei dati provenienti da
tutte le regioni del mondo (Jejeebhoy and Bott,
2005; Jejeebhoy et al., 2005; Bott et al., 2012;
Erulkar, 2004).

Si calcola che un’adolescente su cinque subi-
sca abusi durante la gravidanza (Organizzazione
mondiale della sanita, 2007; Parker et al., 1994). 11

21% delle adolescenti subisce violenza dal proprio
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partner quando mancano meno di tre mesi al par-
to. Gli abusi e le violenze durante la gravidanza so-
no riconosciuti come un grave rischio per la salute
delle madri e dei bambini (Organizzazione mon-
diale della sanita, 2007; Newberger et al., 1992).

Il sesso per coercizione & “I'atto di forzare o ten-
tare di forzare un altro individuo mediante I'uso
della violenza, di minacce, di insistenze verbali, di
inganni, di aspettative culturali o di circostanze
economiche al fine di convincerlo ad adottare un
qualche comportamento sessuale contro la sua vo-
lontd” (Heise et al., 1995). Diversi studi, condotti
a livello nazionale e sub-nazionale suggeriscono
che una percentuale compresa tra il 15 ¢ il 45% di
tutte le giovani che hanno avuto esperienze sessua-
li prematrimoniali, riferisce di aver subito almeno
una esperienza di coercizione.

Un'adolescente con un partner sessuale note-
volmente pill vecchio corre rischi maggiori di rap-
porti forzat, di contrarre infezioni a trasmissione
sessuale, compreso 'HIV, di andare incontro a una

gravidanza. Se il partner & molto pil grande, il dif-

B>

ferenziale di potere nel loro rapporto & sfavorevole
per la ragazza; ¢ quindi piti difficile negoziare I'uso
della contraccezione e soprattutto del preservati-
vo per proteggersi contro le gravidanze e contro
le infezioni trasmesse sessualmente. In cinque stati
sui 26 analizzati da uno studio recente (Kothari et
al., 2012), almeno il 10% di tutte le adolescenti
(15-19) riferiva di avere avuto rapporti sessuali nel
corso dell’anno precedente con un uomo che aveva
almeno 10 anni pit di loro: Repubblica Domini-
cana (10%), Repubblica del Congo (11%), Arme-
nia, Zimbabwe (15%) ed Etiopia (21%).

Le donne non sposate affrontano un’altra for-
ma di coercizione sessuale richiosa per la gravidan-
za: le pressioni derivanti dalle transazioni di natura
sessuale. Secondo una ricerca condotta in Zim-
babwe, per esempio, su 1313 uomini intervistati,
126 (il 10,4%) riferiscono di avere avuto rapporti
sessuali con un’adolescente nei sei mesi preceden-
ti in cambio di denaro o di regali (Wyrod et al.,
2011). Questi “regali” sono “intrisi di differenziale

di potere e offerti a ragazze che non hanno nessu-

Giovani
dell'Ecuador
partecipano a una
manifestazione
per la settimana
di prevenzione
delle gravidanze
adolescenziali
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na possibilita di dire di no” (Presler-Marshall and
Jones, 2012).

Gli organismi per la tutela dei diritti umani
condannano la violenza sessuale contro le donne e
le adolescenti in tutte le sue forme, sia in epoca di
pace che durante un conflitto, sia che venga perpe-
trata dagli Stati o da individui, in casa, nelle scuo-
le, sul posto di lavoro o nelle strutture sanitarie,
che dia per esito una gravidanza o meno. Il diritto
di essere libere dalla violenza, dai maltrattamenti,
dalla tortura, oltre che il diritto alla vita, alla salute
e a non essere discriminate, comporta il dovere per
i governi di proteggere donne e adolescenti dalla
violenza, a prescindere da chi la attua (Centre for
Reproductive Rights, 2009).

Il Programma d’azione della Conferenza del

Cairo riconosce che uno dei punti centrali nei pro-

grammi per la popolazione e lo sviluppo consiste
nell’eliminare tutte le forme di violenza contro le
donne, compresi gli abusi sessuali e la violenza
contro bambini/e e adolescenti (ICPD, Principi 4
ell).

Scuola

Quanto piit a lungo una ragazza frequenta la scuo-
la, tanto maggiori saranno le sue possibilita di ri-
correre alla contraccezione, evitando gravidanze
non desiderate e matrimoni precoci (Lloyd, 2006;
UNICEE 2006; Lloyd and Young, 2009). Le ra-
gazze che non frequentano la scuola invece hanno
maggiori probabilita di rimanere incinte, che siano
sposate o meno.

Nel 2012, il Segretariato della 65esima Assem-
blea Mondiale della Saniti, ha affermato che 'edu-
cazione ¢ “un fattore di protezione fondamentale
per le gravidanze precoci: quanti pitt sono gli anni
di istruzione scolastica tanto meno sono le gravi-
danze precoci”, aggiungendo che “i tassi di natalita
tra le donne con un basso livello di istruzione so-
no pit alti rispetto a quelli delle donne che hanno
ur’istruzione secondaria o superiore”.

Se la correlazione tra i risultati scolastici e la
diminuzione dei tassi delle gravidanze in eth ado-
lescenziale & molto ben documentata, i rapporti di
casualitd e di consequenzialitd sono ancora oggetto
di dibattito, come si ¢ gia osservato nel capitolo
precedente. In molti paesi, 'abbandono scolastico
precoce ¢ attribuito alla gravidanza in eta adole-
scenziale; ma queste sono, con ogni probabilitd, le
conseguenze piuttosto che le cause degli abbando-
ni scolastici. Quando le ragazze smettono di anda-
re a scuola, spesso seguono gravidanza e/o matri-
monio (Lloyd and Young, 2009).

Risultati scolastici e transazioni sessuali e ri-

produttive sono strettamente legati, in quanto la



gravidanza o il matrimonio precoce costringono la
ragazza a interrompere gli studi. Poiché i ragazzi
di norma si sposano pit tardi delle ragazze e non
devono affrontare i rischi e le responsabilita asso-
ciati alla gravidanza, la loro maturazione e il loro
comportamento sessuale non hanno il potenziale
di interferire nella stessa misura sull’andamento
della loro istruzione (Lloyd and Young, 2009).

I dati emersi da uno studio del 2012 conferma-

no lefficacia degli interventi volti a incoraggiare

"Ho iniziato a convivere con il mio

compagno a 14 anni. Il mio progetto era

quello di avere un rapporto stabilg, .dl
continuare ad andare a scuola e di imparare
sione. Invece sono rimasta
i. All'inizio non avevo

una profes

incinta a 15 ann ' I
neanche idea di come prendermi cura di

neonato. Ho dovuto lasciare la scuola”.

Marcela, 18 anni, El Salvador

zione, nonché facendo attivita di sensibilizzazione

culturale a scuola.

Un'educazione alla sessualita che sia completa
e appropriata all'eta
Sono pochissimi i/le giovani che ricevono una pre-
parazione adeguata alla vita sessuale e riproducti-
va. Per questo sono particolarmente vulnerabili a
coercizioni, abusi e sfruttamento, gravidanze non
desiderate e infezioni sessuali, compreso 'HIV.
Si avvicinano spesso all’etd adulta con
informazioni e messaggi sulla sessualita
conflittuali e poco accurati. Questa si-
tuazione & esacerbata dall’'imbarazzo, dal
silenzio e dalla disapprovazione che le
questioni sessuali suscitano negli adulti,
compresi genitori e insegnanti, proprio
quando ce n’¢ pitt bisogno.
In mold casi gli/le adolescent rice-
vono informazioni inaccurate o incom-
plete a riguardo (Presler-Marshall and

Jones, 2012). Una ricerca condotta in

la frequenza scolastica, che favoriscono la ridu-
zione complessiva della feconditd adolescenziale.
Cid conferma ['utilica di ampliare le opportunita
educative per le ragazze e di creare incentivi per in-
crementare la frequenza scolastica (McQueston et
al., 2012). Per consentire la frequenza scolastica ¢
il proseguimento degli studi, & necessario abbatte-
re le barriere economiche che ostacolano, impedi-
scono o interrompono l'accesso all'istruzione: per
esempio, abbonando le rette scolastiche alle ragaz-
ze provenienti da famiglie povere. Potrebbe essere
necessario ridurre i rischi per la salute e per la si-
curezza, proteggendole adeguatamente dagli abusi
o dalle violenze sessuali all'interno della scuola e

lungo la strada che collega la scuola con I'abita-

Uganda, per esempio, ha evidenziato
come un maschio adolescente su tre e
una femmina su due non sapesse che i preservativi
vanno usati una volta sola (Presler-Marshall and
Jones, 2012; Bankole et al., 2007). In America cen-
trale, un’altra ricerca dimostra che un adolescente
su tre non sa che il concepimento pud avvenire fin
dal primo rapporto sessuale (Presler-Marshall and
Jones, 2012; Remez et al., 2008). Da uno studio
condotto in Etiopia ¢ emerso che quasi tutti gli/
le adolescenti sapevano che i rapporti sessuali non
protetti possono portare a contrarre 'HIV, ma me-
no della meta sapeva che tra le conseguenze cera
anche la gravidanza (Presler-Marshall and Jones,
2012; Beta Development Consulting, 2012).
Urn’educazione completa alla sessualith de-

ve avere un approccio adeguato culturalmente e
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PERCENTUALE DI ADOLESCENTI (ETA 12-14),
DIVISI PER SESSO E PER NAZIONALITA,
INTERVISTATI SULL'EDUCAZIONE

ALLA SESSUALITA PER | GIOVANI, 2004

| ragazzi di 12-14 Offrire corsi
anni dovrebbero | di educazione

ricevere alla sessualita
L'educazione informazioni ai giovanissimi
sessuale sull'uso del non li
Sesso/ nelle scuole &€ | preservativo per incoraggia a
Nazionalita importante evitare I'AIDS fare sesso
Femmine
Burkina Faso 78 73 63
Ghana 91 49 68
Malawi 67 76 68
Uganda 82 76 49
Maschi
Burkina Faso 81 78 59
Ghana 89 63 62
Malawi 73 73 68
Uganda 78 76 52

Fonte: Bankole e Malarcher, 2010.

all’etd, teso a insegnare tutto cid che attiene alla sfe-
ra della sessualita e dei rapporti sessuali, fornendo
informazioni scientificamente accurate, realistiche
e non giudicanti. Leducazione alla sessualita offre
Popportunita di analizzare valori e atteggiamenti e
costruire una personalita capace di prendere deci-
sioni, di comunicare, di ridurre i rischi.

Il Programma d’azione della Conferenza in-
ternazionale del Cairo su popolazione e sviluppo
ha riconosciuto che informare gli/le adolescenti &
il primo passo per ridurre le gravidanze precoci e
gli aborti a rischio, nonché per consentire agli/alle

adolescenti di prendere decisioni consapevoli e in-
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formate (ICPD, par. 7.44 e 11.9). Gli organismi
che si occupano di monitorare i trattati sui diritti
umani hanno esortato i governi a rispettare 'obbli-
go di fornire ai/alle giovani I'accesso all’educazione
e alle informazioni riguardanti la sessualita.

Lambiente scolastico pud garantire ai/alle gio-
vani le informazioni e le competenze necessarie per
assumere decisioni responsabili sulla loro futura vi-
ta sessuale (Kirby, 2011).

Attraverso programmi educativi completi di
educazione sessuale, inseriti nei programmi scola-
stici, si ha la possibilita di ritardare I'inizio dell’at-
tivita sessuale e insegnare ai/alle giovani a compor-
tarsi in modo responsabile quando avranno una
attivitd sessuale consensuale, soprattutto utilizzan-
do i preservativi e altri metodi moderni di contrac-
cezione (Kirby, 2011).

Leducazione sessuale pud avere piu facilmente
un impatto positivo se & completa e se & impar-
tita da educatori con una formazione specifica,
esperti di sessualita, che comprendano la forma-
zione comportamentale e che siano a proprio agio
con adolescenti e giovani, specie quando si tratta
di argomenti delicati. Il corso scolastico dovrebbe
concentrarsi su obiettivi chiari come la salute ri-
produttiva — la prevenzione delle gravidanze non
desiderate, specifici comportamenti a rischio e
azioni di protezione per il raggiungimento degli
obiettivi di salute in questione (Kirby, 2011).

I programmi inseriti nei piani di studi curricola-
1i sono pit efficaci quando sviluppano anche com-
petenze pratiche, affrontano i fattori ambientali, si
concentrano sui sentimenti e sulle esperienze che
emergono con la maturitd sessuale ¢ riproduttiva e
'accompagnano. Per prevenire efficacemente le gra-
vidanze precoci e le infezioni a trasmissione sessuale,
Peducazione alla sessualita dovrebbe essere collegata
ai servizi di salute riproduttiva, compresi i servizi di
contraccezione (Chandra-Mouli et al., 2013).



Genitori e insegnanti a volte temono che I'edu-
cazione alla sessualitd possa incoraggiare gli/le ado-
lescenti ad avere rapporti sessuali. Ma le ricerche
dimostrano che non provoca alcun anticipo o in-
cremento dell’attivita sessuale (UNESCO, 2009).
Un’analisi condotta su 36 programmi di educa-
zione alla sessualitd negli Stati Uniti ha concluso,
per esempio, che laddove vengono fornite infor-
mazioni sull’astinenza e sulla contraccezione, gli
adolescenti non diventano pil attivi sessualmente
né iniziano prima degli altri attivica sessuale (Ad-
vocates for Youth, 2012).

Una ricerca svolta in quattro paesi africani di-
mostra che gli/le adolescenti di solito accolgono
con favore I'educazione alla sessualita svolta nelle
scuole. La maggior parte delle ragazze e dei ragazzi
intervistati ha dichiarato, inoltre, che questa non
li ha affatto incoraggiati ad avere rapporti sessuali
(Bankole and Malarcher, 2010).

Naturalmente, perché ragazze e ragazzi possa-
no trarre beneficio da un’educazione alla sessualita
all'interno dei programmi scolastici, bisogna che
frequentino la scuola. In alcuni paesi, due terzi
delle ragazze nella fascia di et 12-14 anni non va
a scuola. Questo significa che tante non vengono
raggiunte dall’educazione sessuale all'interno dei
programmi scolastici (Biddlecom, et al., 2007):
ecco perché ¢ molto importante riuscire a raggiun-
gere anche chi non va a scuola.

Nei paesi in cui una folta schiera di giovani non
¢ iscritto alla scuola secondaria, i programmi di
educazione alla sessualita e quelli mirati a ridurre
I'incidenza delle infezioni a trasmissione sessuale
possono essere attivati nelle cliniche, attraverso i
programmi radio, in ambienti della comunita lo-
cale capaci di attrarre i/le giovani.

Ma tale disponibilita non basta a garantire i ri-
sultati desiderati. Qualita, tono, contenuto e mo-

dalita di erogazione sono altrettanto importanti.

Gli insegnanti che si sentono a disagio con questa
materia o che pretendono di giudicare la sessualica
degli/delle adolescenti rischiano di impartire infor-
mazioni non accurate, capaci di confondere, incom-
plete. Un'educazione sessuale offerta a ragazzi e ra-
gazze nella stessa aula rischia, in alcuni ambiend, di
scoraggiare la frequenza delle ragazze (Pattman and
Chege, 2003; Presler-Marshall and Jones, 2012).

Il Comitato per i diritti dell'infanzia osserva
inolere che “in linea con il dovere di garantire il
diritto alla vita, alla sopravvivenza e allo sviluppo
del bambino (art. 6) gli Stati firmatari (della Con-
venzione per i diricti dell'infanzia) devono assicu-

rare ai/alle bambini/e la possibilita di acquisire le

© Mark Tuschman
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conoscenze e le competenze necessarie a proteggere
se stessi/e e gli altri nel momento in cui iniziano ad
esprimere la loro sessualitd (Comitato per i diritti
dell’infanzia, 2003a).

Gli organismi internazionali per i diritti umani
hanno osservato che, per tutelare i diritti alla salute,
alla vita, alla non discriminazione, all'informazio-
ne e all’educazione, gli Stati devono eliminare ogni
barriera che impedisca agli/alle adolescenti 'accesso
a informazioni sulla salute sessuale e riproduttiva,
nonché fornire un’educazione completa e accura-
ta, allinterno e all’esterno degli ambienti scolastici.
Gli organismi preposti al monitoraggio e al rispetto
dei trattati raccomandano di rendere 'educazione
alla salute sessuale e riproduttiva una componente
obbligatoria e importante del curriculum scolastico
ufficiale nelle scuole primarie e secondarie, com-
prese le scuole professionali (Centro per i diritti
riproduttivi, 2008a; See also ICPD, para 11.9).

I gruppi di pari possono influire sul modo in cui

gli/le adolescenti percepiscono 'idea di una gra-

he lui aveva intenzione di

lla volta, ricordo che

i aspettare che io
“Non ero pronta per avere
nsato di non
e mie

o insistito, dicendo che dovevo

to che io e il mio compagno
vivere insieme... |0 pero
n ero ancora pronta”.

K.C., 18 anni, incinta a 17, Filippine
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vidanza, ma anche il loro atteggiamento verso la
prevenzione del concepimento, I'abbandono sco-
lastico o la scelta di continuare a frequentare fino
al diploma. La pressione dei compagni puo scorag-
giare un inizio troppo precoce dell’attivita sessuale
0 un matrimonio in etd infantile, oppure, al con-
trario, pud rafforzare la possibilita di una attivica

sessuale che inizia troppo presto e senza protezione

(Chandra-Mouli et al., 2013).

Un'altra forma di influenza la esercita il partner
sessuale o il coniuge, anche in base all’eta e alle sue
opinioni sul matrimonio, il sesso, i ruoli di genere,
la contraccezione, la gravidanza e il parto.

Le ricerche condotte sulla attivita sessuale pre-
coce dei maschi adolescenti dimostrano che per-
cezioni sbagliate in materia sessuale (per esempio
considerare le donne come meri oggetti sessuali,
preoccuparsi eccessivamente della performance,
ricorrere a pressioni psicologiche o alla forza fisi-
ca per ottenere un rapporto sessuale) iniziano gia
dall’'adolescenza e spesso si confermano nell’eta
adulta. La percezione della virilita tra i giovani e gli
adolescenti ¢ una delle forze propulsive che porta i
ragazzi ad adottare comportamenti pericolosi, co-

me rapport sessuali non protetti o a rischio.

Uomini e ragazzi: partner nel processo
Rinforzare le occasioni offerte a ragazzi e giovani
perché partecipino alle attivita a sostegno dell’ugua-
glianza di genere pud produrre un impatto positivo
non soltanto sulle donne e sulle ragazze, ma anche
sulla vita dei giovani maschi (UNFPA 2013b).
Uomini e ragazzi sono spesso educati dalla so-
cieth a credere che il godimento dei rapporti ses-
suali sia una loro prerogativa esclusiva, gli si inse-
gna ad assumere il comando nei rapporti sessuali,

creando significative pressioni (e insicurezze). Le



opinioni tradizionali su che cosa significa essere
un uomo spesso incoraggiano i ragazzi a cercare di
avere pil partner sessuali e ad adottare comporta-
menti a rischio (UNFPA, 2012).

Sebbene siano di regola le donne a subire
maggiormente gli effetti negativi di norme di
genere a loro danno, le societd educano anche i
maschi, adolescenti e ragazzi, secondo mentalita
che producono risultati negativi dal punto di vi-
sta della salute sessuale e riproduttiva. In molte
societd, gli uomini sono incoraggiati ad affer-
mare il loro essere maschi attraverso dei rischi,
affermandosi come duri, sopportando il dolore,
ritenendo di doversi assumere da soli 'onere
di provvedere alla famiglia, avendo numerose
partner sessuali. I ruoli e le responsabilita del
capofamiglia che ha il compito di mantenere gli
altri membri vengono inculcati nei ragazzi fin da
giovanissimi; adempiere a queste responsabilita
e a questi ruoli ¢ uno dei modi principali per
affermare la propria virilita.

Le norme di genere di solito stabiliscono e
rinforzano la subordinazione delle donne agli uo-
mini e producono pessimi risultati dal punto di
vista della salute sessuale e riproduttiva, sia per
gli uomini che per le donne. Spesso alle donne
viene impedito di informarsi sui propri diritti e di
ottenere le risorse che potrebbero aiutarle a pia-
nificare la vita e le proprie famiglie, a sostenere i
progressi nella scuola, ad incentivare la partecipa-
zione all’economia formale (Greene and Levack,
2010). Spesso anche agli uomini non vengono
date informazione in materia di salute sessuale
e riproduttiva o sui servizi relativi; cosl si radica
I'idea che programmare le nascite non sia di loro
competenza, ma responsabilita delle donne.

Nel contesto della salute sessuale e riprodut-
tiva e dei diritti connessi, la comunita internazio-

nale riconosce sempre pit spesso che affrontare le

ESTRATTI DAL PROGRAMMA D'AZIONE DEL CAIRO
SULL'UGUAGLIANZA DI GENERE

Gli obiettivi sono quelli di raggiungere I'uguaglianza e I'equita basata su
una collaborazione armoniosa tra uomini e donne e consentire a queste
ultime di realizzare il loro potenziale; garantire il rafforzamento del contri-
buto femminile allo sviluppo sostenibile, grazie al pieno coinvolgimento
delle donne nei processi politici e decisionali a tutti i livelli [...]; assicurare
che tutte le donne, cosi come gli uomini, ricevano I'educazione necessaria
per soddisfare tutte le esigenze umane fondamentali e per esercitare i
diritti umani.

Gli stati devono agire per consentire I'empowerment delle donne e intra-
prendere le misure necessarie per eliminare nel piti breve tempo possibile
le disuguaglianze di genere, istituendo dei meccanismi che garantiscano
la pari partecipazione e l'equa rappresentanza delle donne nel processo
politico e nella vita pubblica; promuovendo la realizzazione del potenziale
femminile attraverso I'educazione, lo sviluppo di competenze e 'occu-
pazione, dando particolare importanza all'eliminazione della poverta e
dell'analfabetismo e migliorando le condizioni generali di salute; elimi-
nando cio che porta alla discriminazione; assistendole nella rivendica-
zione e nella realizzazione dei diritti, compresi quelli relativi alla salute
sessuale e riproduttiva (Programma d'Azione, par. 4.1-4.4).

disuguaglianze di genere nel campo della salute,
promuovere la salute e i diritti sessuali riproduttivi,
prevenire 'HIV e la violenza di genere a tutti i li-
velli della societa & impossibile se non ci si impegna
per coinvolgere direttamente gli uomini e i ragazzi,
chiamandoli a partecipare a questi processi (Inter-

national Planned Parenthood Federation, 2010).

Le ragazze, a meno che non vivano senza adulti
accanto o siano senzatetto, sono inevitabilmente
influenzate dalla famiglia o dagli aduld alla cui
tutela sono sottoposte. I determinanti a livello fa-
miliare comprendono la stabilica e la coesione; il
livello di conflitto o di violenza tra le pareti do-
mestiche; le dimensioni della poverta o della ric-

chezza; la presenza di ruoli; la storia riproduttiva
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dei genitori, soprattutto se il padre e la madre si
sono sposati quand’erano ancora minorenni o se
la madre & rimasta incinta adolescente. Altri deter-
minanti sono il livello di istruzione degli adulti e le
loro aspettative sui figli; il livello di comunicazione
famigliare; 'intensita dei valori culturali e religiosi;
le opinioni delle persone pitt autorevoli all'interno
della famiglia riguardo ai ruoli di genere ¢ ai ma-

trimoni precoci.

La diffusione dei matrimoni in etd infantile dipen-
de, in parte, dalle politiche e dalle leggi nazionali
e dal modo in cui vengono fatte rispettare, dalle
norme in vigore nella comunita e dalla diffusione
della poverta a livello nazionale. Ma ¢ all'interno
della famiglia che si prendono le decisioni che pos-
sono costringere una minore al matrimonio o alla
convivenza.

Per definizione si considera matrimonio precoce
quello in cui almeno uno dei coniugi non ha ancora
compiuto diciott’anni. Ogni giorno nel mondo so-
no 39.000 i/le minorenni che si sposano. Quando
una ragazza ¢ sposata, di solito ci si aspetta che par-
torisca un figlio al pitt presto. Circa il 90% di tutte
le gravidanze in eth adolescenziale dei Paesi in via di
sviluppo avviene all'interno del matrimonio.

Circa il 16% delle ragazze che abitano nei Paesi
in via di sviluppo (esclusa la Cina) si sposa prima
di compiere diciott’anni, a fronte di un 3% dei ra-
gazzi. Una ragazza su nove si sposa prima dei 15
anni. | tassi di natalitd tra le adolescenti sono pil
alti dove ¢ diffusa la pratica dei matrimoni preco-
ci; e a prescindere dalla ricchezza complessiva della
nazione, le ragazze che appartengono al quintile a
pilt basso reddito hanno maggiori probabilita di
avere un bambino prima di arrivare all’etd adulta,
rispetto alle coetanee che dispongono di un reddi-

to piu alto.

La persistenza dei matrimoni precoci dipende
da molte ragioni, tra cui le tradizioni locali o la
convinzione dei genitori di salvaguardare in questo
modo il futuro delle figlie. Ma molto spesso il ma-
trimonio in etd infantile ¢ la conseguenza di scelte
limitate. Le ragazze che non frequentano la scuola
o che I'abbandonano sono particolarmente vulne-
rabili, mentre quando una ragazza ha un’istruzione
formale e una famiglia agiata, ¢ pilt probabile che
il matrimonio venga rimandato. Quando le ragaz-
ze hanno la possibilitd di scegliere, si sposano pilt
tardi (UNFPA, 2012).

Spesso le giovani sposate vengono sottoposte a
pressioni perché abbiano una gravidanza il prima
possibile, anche se sono bambine loro stesse e ne
sappiano poco di sessualitd e riproduzione. Una
gravidanza che si verifica prima che il corpo della
bambina abbia raggiunto la piena maturita, ¢ un
rischio per la madre e per il nascituro.

In 146 paesi le leggi nazionali e tradizionali
permettono alle minori di 18 anni di sposarsi con
il consenso dei genitori o di altre autoritd; in 52
paesi, le ragazze possono sposarsi anche prima di
compiere 15 anni, sempre con il consenso dei ge-
nitori. Di contro, in 180 nazioni, i maschi si pos-
sono sposare solo se hanno compiuto 18 anni. La
mancanza di uguaglianza di genere nell’etd legale
per il matrimonio rafforza la norma sociale secon-
do cui ¢ accettabile che le ragazze si sposino prima
dei maschi.

Gli uomini esercitano un potere sproporziona-
to in quasi tutti gli aspetti della vita, cosa che limi-
ta lesercizio dei diritti di donne e ragazze, negando
loro un ruolo paritario all'interno delle famiglie e
delle comunita. Le norme di genere inique tendo-
no ad attribuire maggior valore ai ragazzi e agli uo-
mini. In questi contesti, famiglie e comunita spes-
so non riconoscono i benefici derivanti dall’istruire

le figlie e dall’investire nel loro sviluppo.



Per di pit, il valore percepito delle ragazze pud
cambiare al raggiungimento della puberta. Il matri-
monio infantile & spesso visto come una protezione
contro il sesso prematrimoniale, e la responsabilica
di proteggere la ragazza dalle molestie ¢ dalle vio-
lenze sessuali viene trasferita dal padre al marito.

Nelle opinioni della famiglia hanno un ruolo
importante anche i requisiti imposti dalla tradizio-
ne, come la dote o il prezzo da pagare per la sposa;
soprattutto nelle comunita in cui alle famiglie ¢
consentito di versare una dote inferiore per le spose
pili giovani.

Le famiglie, soprattutto se povere, possono de-
siderare di garantire un futuro alle figlie in contesti
in cui queste hanno poche opportunita di diventa-
re economicamente produttive. A volte le famiglie
cercano in questo modo di costruire o di rafforzare
delle alleanze, di estinguere dei debiti, di mette-
re fine a dispute ¢ faide. Cercando di avere anche
numerosi nipoti che li sostengano nella vecchiaia.
Oppure cercano di sbarazzarsi dell’onere rappre-
sentato da una figlia femmina. In casi estremi, cer-
cano di guadagnare qualcosa vendendo la ragazza.

A volte il matrimonio infantile & visto dalle
famiglie come un’alternativa all’istruzione, che se-
condo loro rischia di rendere la ragazza inadatta ad
assumersi le responsabilita di moglie e di madre.
Puo accadere che condividano le norme sociali e le
tradizioni matrimoniali dei loro vicini e della loro
comunitd, o che intendano ripetere la storia della
loro stessa famiglia. Ancora, a volte temono che la
ragazza possa recare disonore alla famiglia con un
figlio concepito al di fuori del matrimonio o che
scelga un marito inadeguato.

Non sempre il matrimonio in eta infantile por-
ta immediatamente a rapporti sessuali. In alcune
culture, una bambina pud anche sposarsi giova-
nissima ma non andare a vivere col marito per un

certo periodo di tempo. Per esempio, in Nepal e in

SE LE BAMBINE PARTORISCONO BAMBINE

Tre anni fa Radhika Thapa ha sposato un ragazzo di 21 anni, lei ne aveva
solo 16. Ora aspetta un bambino ed e quasi al termine della gravidanza.
Non e la prima volta, ha gia avuto due aborti spontanei.

"La prima volta che ho concepito avevo 16 anni, non sapevo molto di
come si fanno i bambini, nessuno mi ha spiegato cosa dovevo fare” dice
Thapa, mentre serve clienti del negozio di frutta e verdura che gestisce
con il marito, nella cittadina di Champi, a circa 12 km da Kathmandu, ca-
pitale del Nepal. ”
voleva un bambino, cosi ho ceduto” racconta. Dopo il secondo aborto

Nemmeno la seconda volta ero pronta, ma mio marito

spontaneo, i medici le hanno vivamente consigliato di aspettare qualche
anno prima di riprovarci, ma i suoceri I'hanno sottoposta a enormi pres-
sioni minacciando di "trovare un'altra donna per suo marito se lei conti-
nuava a perdere i bambini".

Secondo i dati DHS del 2011, in Nepal il 17% delle adolescenti sposate
trai 15 e i 19 anni sono incinte o gia madri. Le statistiche rivelano inol-
tre che I'86% delle adolescenti sposate non ricorre ad alcuna forma di
contraccezione, il che significa che sono pochissime quelle in grado di
intervallare le nascite.

“Stiamo parlando di una bambina che partorisce altri bambini" dice
Giulia Vallese, rappresentante in Nepal del Fondo per la popolazione delle
Nazioni Unite (UNFPA).

“Quando le bambine restano incinte, la loro istruzione si interrompe e
questo si traduce in perdita di opportunita di trovare un lavoro e dunque
in poverta” dice Bhogedra Raj Dotel del dipartimento governativo per la
pianificazione familiare e la salute riproduttiva degli/delle adolescenti.

Menuka Bista, 35 anni, & una volontaria locale che si occupa della sa-
lute delle famiglie a Champi, e assiste circa 55 famiglie del suo territorio.
E Bista che aiuta Thapa, per assicurarle una gravidanza sicura. “Radhika
[...] sa che deve andare dal medico e mangiare alimenti nutrienti perché il
bambino cresca sano, ma non ¢ lei a prendere le decisioni che riguardano
il suo corpo: sono suo marito e i suoceri” dice Bista.

Quest'osservazione riecheggia nelle ricerche condotte da diversi
esperti: secondo Dotel, mariti e suoceri prendono tutte le decisioni pil
importanti sulla salute riproduttiva delle donne, dall'ospedale a cui si
devono rivolgere, al luogo in cui dovranno partorire. Per queste ragioni,
Vallese & convinta che sia importante formare i mariti e i membri della
famiglia in materia di salute e di diritti riproduttivi.

—Malika Aryal, Inter Press Service
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Bambine a scuola
nell'area rurale del

Rajasthan, in India.

© Mark Tuschman/
Educate Girls India

50

Etiopia la consumazione ritardata del matrimonio
¢ pratica comune tra le spose molto giovani, so-
prattutto nelle aree rurali.

Sebbene agli occhi della legge o delle usanze
tradizionali le spose bambine siano spesso conside-
rate come adulte (molte leggi nazionali prevedono
che con il matrimonio la minore sia emancipata,
perdendo il diritto alla tutela di cui godono i/le
minori), occorre invece dedicarvi particolari at-
tenzioni e aiuti per via dell’altissima vulnerabilita
(Comitato per i diritti dell’infanzia, 2003). Rispet-
to alle donne adulte, le spose bambine sono di so-
lito pitt soggette a violenze domestiche, infezioni
a trasmissione sessuale e gravidanze indesiderate
per via degli squilibri di potere all'interno della fa-
miglia, compresi quelli che possono derivare dalla
differenza di etd (Guttmacher Institute and Inter-
national Planned Parenthood Federation, 2013).

Tutte le isticuzioni che si occupano di diritt
umani condannano i matrimoni infantili. La Di-
chiarazione universale dei diritti umani, lo stru-

mento fondante di tutti diritti del’'uomo, dichiara

che “il matrimonio potra essere concluso soltanto

con il pieno e libero consenso dei futuri coniugi”
Il Comitato sui diritti economici, sociali e culturali
e il Comitato per I'eliminazione delle discrimina-
zioni contro le donne hanno piti volte condannato
la prassi dei matrimoni precoci. Il Comitato per i
diritti umani si & associato ad altri organismi nel
raccomandare riforme legali volte eliminare questa
pratica (Center for Reproductive Rights, 2008) e
la Convenzione per i diritti dell'infanzia e relativo
Comitato, hanno imposto agli Stati firmatari di
“adottare misure volte ad abolire le pratiche tradi-

zionali nocive per la salute dei/delle minori”.

I genitori hanno un ruolo fondamentale, diretto
e indiretto, nel determinare il futuro delle figlie
adolescenti. In quanto modelli di ruolo, i genitori
hanno il potere di rafforzare e di perpetuare le di-
suguaglianze di genere o, al contrario, di insegnare
che ragazzi e ragazze dovrebbero godere degli stessi
diritti e delle stesse opportunitd. Possono comuni-
care informazioni sulla sessualita e sulla prevenzio-
ne delle gravidanze indesiderate, oppure possono
tenere nascoste informazioni di importanza vitale.
Possono attribuire un grande valore all’istruzione
dei figli, sia maschi che femmine, oppure condizio-
nare le ragazze inducendole a ritenere che 'unico
destino possibile per loro sia sposarsi e avere dei
figli. Possono contribuire a sviluppare le compe-
tenze e le abilith delle ragazze, incoraggiandole a
diventare autonome, oppure cedere alle pressioni
economiche e sociali e costringerle al matrimonio

e a una vita di dipendenza.

Ladolescenza ¢ un momento cruciale nello svilup-
. . 9. . b \

po, segna il passaggio tra I'infanzia e 'etd adulta,

un periodo in cui si fissano fondamentali traiet-

torie individuali, di comportamento, di salute;



inoltre & un periodo in cui si possono prevenire o
migliorare gli schemi comportamentali problema-
tici o nocivi, e si possono potenziare quelli positivi.

Il fondamentale punto di svolta nell’adole-
scenza ¢ rappresentato dalla pubertd. In media le
ragazze entrano nella puberta tra i 18 e i 24 mesi
prima dei maschi, il cui sviluppo fisico & piu lento
e pud proseguire anche fino alla tarda adolescen-
za. Per le ragazze molti dei cambiamenti associati
alle capacita riproduttive degli adulti sono spesso
completati prima che maturino appieno le capaci-
ta intellettuali e decisionali. La puberta & 'epoca in
cui si rinforzano i ruoli e le aspettative di genere.

In gran parte dell’Europa e dell’America setten-
trionale, la puberta femminile si completa di solito
trai 12 e i 13 anni, e in generale nel mondo, la
soglia della puberta continua ad abbassarsi, soprat-
tutto nei paesi a medio ed alto reddito. Oggi non
¢ insolito che in alcuni paesi sviluppati le ragazze
entrino nella pubertd anche a otto o nove anni.
Alleta puberale si associano fattori come ['alimen-
tazione e la situazione sanitaria. Con il migliorare
delle condizioni di salute della popolazione, I'eta
del menarca diminuisce. I ragazzi di solito entrano
nella puberta trai 14 ei 17 anni.

I dat provenient dai paesi scandinavi, per
esempio, dimostrano che I'etd media del menarca
¢ scesa dalla fascia 15-17 anni della meta del 1800,
a quella attuale di 12-13 anni. Anche i dati raccolti
in Gambia, India, Kuwait, Malesia, Messico e Ara-
bia Saudita evidenziano una diminuzione dell’eta
del menarca. Letd media in Bangladesh ¢ di 15,8,
in Senegal ¢ 16,1 mentre in altri Paesi in via di
sviluppo avviene uno o due anni prima (Thomas

etal., 2001).

Molti studi suggeriscono che alcune ragazze ado-

lescenti possono desiderare un figlio. Secondo una

GRAVIDANZE DESIDERATE E USO DEI CONTRACCETTIVI

La percentuale di adolescenti sposate che sono incinte o vorrebbero
esserlo varia moltissimo a seconda delle regioni
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Desiderano evitare la gravidanza, senza usare nessun metodo
Desiderano evitare la gravidanza, usando un metodo tradizionale
Desiderano evitare la gravidanza, usando un metodo moderno

Desiderano una gravidanza o sono incinte avendolo voluto

Fonte: Guttmacher Institute, 2010.

ricerca, il 67% delle adolescenti sposate dell’Africa
sub-sahariana desidera una gravidanza o I'ha gia
intrapresa volontariamente. (Guttmacher Institu-
te, 2010). Nei contesti in cui la cultura in generale
idealizza la maternitd, le adolescenti possono ve-
dervi uno strumento per migliorare la propria si-
tuazione sociale o per essere considerate adulte. La
gravidanza pud anche essere percepita dalle ragazze
come un modo per sfuggire a famiglie che abu-
sano di loro (Presler-Marshall and Jones, 2012).
Ajutare le ragazze a vedersi come qualcosa di pitt
che madri potenziali, e aiutare le comunita locali
a fare lo stesso, ¢ di importanza cruciale per ridur-
re il numero delle gravidanze in etd adolescenziale
(Presler-Marshall and Jones, 2012).

Come gia osservato da Singh (1998), “dal pun-

to di vista dell’adolescente e della sua famiglia, il
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“Ho deciso di
volevo sentirmi adulta..
cavarmela da sola. Per amo ’
devo tornare a scuola e avere un'i

completa.
quello di cambiare

avvocato e cambiare il

significato e le conseguenze di una gravidanza in
etd adolescenziale possono variare molto. Possono
andare da una visione positiva (la realizzazione del
previsto passaggio dall'infanzia all’eta adulta confe-
rita dal matrimonio e dalla maternitd, comprese le
gioie e le ricompense derivanti dall’avere un bam-
bino) a una estremamente negativa (assunzione
dell'onere di concepire e crescere un bambino
prima che la madre sia pronta dal punto di vista
emotivo e fisico)”.

La maggior parte delle ricerche sulle motivazioni
che portano a una gravidanza si sono perd concen-
trate sulle adolescenti che vivono nei paesi maggior-
mente sviluppati, e spesso riguardano adolescenti
provenienti da famiglie a basso reddito o che appar-
tengono a qualche minoranza svantaggiata. Queste
ricerche suggeriscono che a volte le ragazze desidera-
no un/una bambino/a da amare (e che le ami). Spes-
so sono convinte che questo rafforzera il vincolo che
le lega al partner. Se le coetanee hanno gia figli/e,
anche loro spesso lo desiderano. A volte vogliono
dimostrare di essere sufficientemente mature e re-
sponsabili da diventare madri. Se credono di non
avere scelta, possono ritenere di non avere niente da
perdere e forse da guadagnare (un bambino, un rap-
porto, una certa condizione sociale).

Uno studio qualitativo svolto a Taung, in Su-
dafrica (Kanku and Mash, 2010) si basa su ricer-

avere un bambino perché

. Adesso devo

re di mio figlio,
struzione
Adesso so che il mio destino non &
pannolini. Voglio diventare
mondo. Per mio figlio".

Jipara, 17 anni, Kyrgyzstan

che svolte su focus group di adolescenti incinte,
donne che hanno avuto una gravidanza precoce,
e adolescenti maschi. Secondo le conclusioni del
lavoro, “la maggior parte delle adolescenti perce-
pisce la gravidanza come un evento negativo che
comporta ripercussioni quali la disoccupazione,
'abbandono del ragazzo, il senso di colpa indotto
dagli amici e dai membri della famiglia, le diffi-
coltd a scuola, le complicazioni legate alla gravi-
danza o al parto, il rischio di contrarre 'HIV, una
condizione di infertilith secondaria in seguito a un
aborto procurato, la mancanza di preparazione per
la maternitd. Tuttavia, un certo numero di giovani
vede nella gravidanza anche benefici, e sostiene che
potrebbe trattarsi anche di un evento positivo, a
seconda delle circostanze”. Secondo lo studio, “so-
no necessari approcci che siano il pitt sfaccettati e
intersettoriali possibile, ed ¢ probabile che le stra-
tegie volte a ridurre le gravidanze tra le adolescenti
possano incidere anche sull’HIV e su altre infezio-

ni trasmesse per via sessuale”.

Il Comitato per i diritti dell’'infanzia nella sua 332
sessione, nel 2003, ha definito I'adolescenza “un
periodo caratterizzato da rapidi cambiamenti fisi-
ci, cognitivi e sociali, compresa la maturazione ses-
suale e riproduttiva; la graduale maturazione della
capacita di assumere comportamenti adulti e ruoli
che coinvolgono nuove responsabilita e richiedono
nuove conoscenze ¢ competenze” (Comitato per i
diritti dell'infanzia, 2003).

Con ladolescenza, sottolinea il Comitato,
nascono “nuove sfide per la salute e lo sviluppo
a causa della relativa vulnerabilita delle pressioni
esercitate dalla societd, compresi i coetanei, ver-
so l'adozione di comportamenti rischiosi per la
salute. Rientrano in queste sfide lo sviluppo di

ur’identitd individuale e la capacita di gestire la



propria sessualitd. La transizione verso I'eta adul- “A volte penso ch ol : _
N quegli anni la gravi
vidanza e

lalmatemité mi abbiano reso piu forte. Oggi sono
PIU preparata ad affrontare | problemi della vita

ta ¢ inoltre, di solito, un periodo di cambiamenti
positivi, sollecitati dalla significativa capacita degli/

delle adolescenti di imparare rapidamente, vivere Pare '
’ ero, dall'altra part ¢
; €, S0Nno convinta che di
e diventare

r'na.dre cosi giovane mi abbia complicato
I'esistenza... Non ho affrontato tuttj i passaggi
della crescita come le mie coetanee. Non hig
avuto i vantaggi derivanti dall'essere giovane
€ non ho avuto le stesse opportunita di avere

situazioni nuove e diverse, sviluppare ¢ utilizzare il
pensiero critico, familiarizzare con la liberta, essere
creativi, socializzare”.

La Convenzione sui diritti dell'infanzia ricono-
sce le “capacita evolutive” dei/delle minori e la loro

acquisizione di una maturitd e di una capacita di

comprensione, sufficienti a prendere decisioni in-
formate sulle questioni piti importanti, compresi
i servizi di salute sessuale e riproduttiva. Ricono-
sce inoltre che alcuni/e minori sono pitt maturi/e
di aleri (Are. 5; Comitato per i diritti dell’infan-
zia, 2003; CEDAW, 1999; CRPD, Art, 7) e invi-
ta gli Stati a a mettere a loro disposizione servizi
adeguati, per usufruire dei quali non devono ave-
re bisogno delle autorizzazioni dei genitori o dei
tutori (Comitato per i diritti dell'infanzia, 2003;
CEDAW, 1999).

Nove anni prima il Programma d’azione della
Conferenza del Cairo, che continua a costituire la
base del lavoro attuale di UNFPA, gia riconosce-
va le capacita evolutive degli/delle adolescenti ed
esortava governi e famiglie a mettere a loro dispo-
sizione informazioni e servizi, pur tenendo conto
dei diritti ¢ delle responsabilith dei genitori (Pro-
gramma d’azione, par. 7.45). I 179 governi che
hanno sottoscritto il programma d’azione, hanno
concordato anche sul fatto che “la risposta delle so-
cieta alle necessita di salute riproduttiva degli/delle
adolescenti dovrebbe basarsi su informazioni che
aiutino a raggiungere il livello di macuritd neces-
sario per prendere decisioni responsabili. In par-
ticolare, bisogna mettere a disposizione informa-
zioni e servizi che possono aiutare a comprendere
la sessualita e a proteggersi dalle gravidanze inde-

siderate... Queste misure dovrebbero combinarsi

successo nella vita".

Zeljka, 27 anni ( incinta a 17), Bosnia-Erzegoving

con attivitd che educhino i/le giovani a rispettare
I'autodeterminazione delle donne e a condividere
responsabilita in materia di sessualita e di riprodu-

zione” (Programma d’azione, par 7.41).

I fattori che comportano per le adolescenti mag-
giori rischi di gravidanza precoce non iniziano con
la pubertd; anzi, mold dei fattori di rischio hanno
origine durante l'infanzia o nelle generazioni pre-
cedenti. Nei paesi ad alto reddito, per esempio,
le ragazze che rimangono incinte molto presto
sono, con ogni probabilitd, molto pitt delle loro
coetanee non incinte, figlie di madri che a loro
volta hanno avuto una gravidanza precoce. Un’al-
tra influenza importante ¢ quella dell’alimentazio-
ne materna, che incide sul peso alla nascita e pud
avere conseguenze per tutta la vita. Nel 1995 il
fisico ricercatore David Barker ha ipotizzato che i
neonati con un basso peso alla nascita (come ac-
cade spesso nei figli delle adolescenti pitt povere)
corrono da adulti un rischio significativamente
maggiore della media di contrarre una serie di pa-

tologie infettive (Barker, 1995).
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Le adolescenti giovanissime, nella fascia di eta tra i
10 e i 14 anni, sono sottoposte a forti cambiamenti
sul piano fisico, emotivo, sociale e intellettuale. In
questo periodo molte entrano nella puberta, han-
no le prime esperienze sessuali e possono essere gia
costrette a sposarsi.

La pubertd che comporta cambiamenti fisici
cambiamenti fisici sostanziali, ma anche fattori di
vulnerabilitd, sia per i maschi ma soprattutto per
le femmine. Nelle femmine inizia, in media, due
anni prima che nei ragazzi. Questo fatto, unito a
norme di genere estremamente restrittive e a pos-
sibilitd economiche limitate, spesso fa si che molte
ragazze abbiano, come unico bene di proprieta su
cui contare, i loro corpi. Questo bene pud essere
sfruttato in relazioni sessuali non consensuali, non
protette e precoci; pud portare le ragazze a matri-
moni che violano i loro diritti e vanno contro il
loro volere, con l'aspettativa che possano avere dei
figli il pit presto possibile.

Per la maggior parte dei minori linizio
dell’adolescenza pud essere un periodo di vulne-
rabilicd per via della transizio-
ne rapida verso nuovi ruoli e
responsabilitd, come quella di
prendersi cura di altri membri
della famiglia, o diventare la-
voratori, coniugi e genitori. In
molti paesi U'impatto dell’HIV,

della poverta e dei conflitti po-

Se i/le minori in questa fase non vivono con
i genitori e non vanno a scuola, ci sono buone
possibilita che non ricevano il necessario sostegno
familiare o dei coetanei per affrontare le difficolta
che si presentano e che non abbiano le adeguate
opportunita di sviluppare il loro potenziale diven-
tando membri produttivi della societd. In taluni
ambienti, le adolescenti giovanissime gia lavorano
come domestiche, migrano dalle comunici rurali
in cerca di lavoro e di istruzione o scappano da
un matrimonio forzato. Altre possono essere gia
spose bambine e convivere con il marito e spes-
so con la sua famiglia. Queste ragazze sono tra
quelle che hanno minori probabilita di rivolgersi
al servizi sociali per ricevere aiuto: percid & neces-
sario adottare una serie di misure proattive volte
a ridurre quanto pilt possibile la vulnerabilica allo
sfruttamento.

I dati DHS raccolti in 26 paesi dell’Africa sub-
sahariana dimostrano che il 41% delle ragazze nel-
la fascia di eta 10-14 anni non vive con nessuno
dei due genitori, anche se alcune di loro vivono
con aleri parenti. Una percentuale minore di ragaz-

ze della stessa etd non vive coi genitori in America

“Quando & iniziato il travaglio hanno fatto
venire la levatrice tradizionale, la daya, che
non ha dato importanza né alle dimensioni né
alla posizione del feto. Ho sofferto per tutto il
giorno attaccandomi alla corda, finché non mi

litici e sociali sulle famiglie e
sulle comunitd ha contribuito
all’erosione delle reti di sicurez-
za tradizionali, incrementando
la vulnerabilita degli adolescenti
giovanissimi (UNFPA e Popula-

tion Council).

& rimasta alcuna energia. Ho creduto di morire.
Poi mi hanno portato all'ospedale, che era a piu
di due ore di distanza. Appena sono arrivata ho
perso conoscenza. Quando mi sono svegliata
mi hanno detto che il bambino era morto".

Awatif, 33 anni, incinta a 14, Sudan




Latina e nei Paesi caraibici. Le percentuali pit
basse si riscontrano in Asia (Organizzazione
mondiale della sanita, 2011b).

Le giovani che non vivono con uno o con
entrambi i genitori corrono un rischio piit ele-
vato di partecipare a lavori illegali e pericolosi.
Si calcola che in Africa sub-sahariana il 30%
delle ragazze tra i 10 e i 14 anni gia lavori-
no, rispetto al 26% e 27%, rispettivamente,
dell’Asia e delle regioni del Pacifico, e al 17%
e 5%, rispettivamente, dell’America Latina e
dei Paesi caraibici (Organizzazione mondiale
della sanita, 2011 B).

Leducazione alla sessualitd migliore viene
data all’interno delle materie curricolari sco-
lastiche. Ma non tutti le adolescenti frequen-
tano la scuola e vi restano fino a quando ini-
ziano ad avere rapporti sessuali. Le ragazze
costrette al matrimonio trai 10 e i 14 anni

che non frequentano la scuola non hanno

! Avevo 14 anni e andavo alle superiori quando
mi hanno detto che dovevo lasciare I3 scuola
perché |la mia famiglia non aveva i soldi per [a
retta. Mia madre mandava me e mig sorella al
mercato a chiedere |3 carita, qualcosa da portare
a c.asa, da mangiare. Un giorno abbiamo chiesto
dei soldi a due signori, che hanno dato a mia
sorella 2000 franchi congolesi (circa due dollari)
pe'r cOmprare del cibo. Quando sj e allontanata
mi hanno portato in un locale e mi hanno '
comprato una bibijta, ma dentro ci hanno messo
qu'alche cosa che mi ha fatto dormire.
Ml son.o risvegliata in un ospedale dove [e
infermiere mi hanno detto ch

. € ero stata stuprata
E sono rimasta Incintat: '

Chada, 16 annij, Repubblica Democratica de/ Congo

praticamente alcuna possibilita di accedere
a forme di educazione alla sessualitd, il che
non fa che incrementare la loro vulnerabilita alla

gravidanza.

I determinanti delle gravidanze adolescenziali so-
no complessi, multidirezionali, multidimensiona-
li e variano in modo significativo da una regione
all’altra, da una nazione all’altra a seconda dei
gruppi di etd e di reddito, tra le varie famiglie e
comuniti locali.

Le pressioni esercitate a pitt livelli non favo-
riscono le giovanissime, spingendole verso gravi-
danze volute o meno. Le leggi nazionali possono
impedire alle ragazze l'uso della contraccezione.
Le norme sociali e gli atteggiamenti spesso vietano
Iaccesso ai servizi di salute sessuale e riproduttiva

o sono troppo indulgenti nei riguardi delle vio-

lenze perpetrate. I familiari a volte costringono le
ragazze al matrimonio senza nessuna possibilita di
diniego alla richiesta di avere dei figli. Spesso le

scuole non offrono alcuna educazione alla sessua-

lich, perciod le ragazze devono basarsi sulle infor-
mazioni (spesso poco accurate) che ricevono dalle
coctanee sulla sessualitd, gravidanza e contraccet-
tivi. I partner spesso si rifiuta di usare il preserva-
tivo e proibisce qualsiasi forma di contraccezione.
A volte il menarca viene percepito erroneamente,
dalla famiglia o da un marito pit anziano, come il
segnale che la ragazza ¢ pronta a intraprendere una
gravidanza. Per quanto la ragazza possa desiderare
di rivendicare la propria condizione infantile, di
andare a scuola e di realizzare appieno il proprio
potenziale, non ¢ in grado di resistere alle forze

coalizzate contro di lei.

55






57



58

La salute sessuale e riproduttiva e il pieno godimen-
to dei diritti rivestono un’'importanza fondamentale
per lingresso degli/delle adolescenti nell’eth adulta
e sono vitali per la loro identitd, salute, benessere e
crescita personale, nonché per lo sviluppo e la rea-
lizzazione del loro potenziale.

Adolescenti attivi, impegnati, istruiti, sani, in-
formati e produttivi possono portare un contributo
fondamentale per spezzare il circolo vizioso della
poverta multigenerazionale e contribuire a rendere
pitt forti le loro comunita e le nazioni. Quei paesi
che hanno una larga fetta di popolazione compo-
sta da adolescenti o da giovani hanno I'occasione
di raccogliere un sostanzioso bonus demografico
per migliorare le economie nazionali, lo sviluppo,
la resilienza e la produttivith. Per far questo perod
occorte investire nel capitale umano giovanile ed
ampliare la gamma di scelte e di opportunita a loro
disposizione. Ma molti ragazzi, ¢ in particolar mo-
do le adolescent, si vedono negare investimenti e
opportunita che consentirebbero loro di realizzarsi
pienamente. Per esempio, il 26% delle giovani in
tutto il mondo e il 17% tra i 10 e i 15 anni non
frequentano la scuola.

Le gravidanze precoci sono il sintomo di in-
vestimenti insufficienti nel capitale umano delle
ragazze, delle pressioni esercitate dalla societd e
delle ingjustizie strutturali che impediscono loro di
decidere in modo autonomo in materia di salute,
di comportamenti sessuali, di rapporti, di matri-
monio e di figli, incidendo sul loro futuro: ovvero
se avranno o meno la possibilith di sfruttare ogni
opportunita di istruzione, occupazione e partecipa-
zione politica (UNFPA, 2012d).

Per evitare le gravidanze precoci ¢ dunque
necessario smantellare le tante barriere che impe-
discono alle adolescenti di realizzare il loro pieno
potenziale e di godere dei loro diritti. Favorire un

passaggio sicuro e felice verso I'etd adulta implica

“Penso che sia decisamente
troppo presto per me avere un
figlio, considerato tutto il tempo
e I'amore di cui un figlio ha
bisogno".

Anders, 17 anni, Danimarca

che si coinvolgano le ragazze — ma anche i ragazzi —
nei processi decisionali, dal livello individuale fino
a quello della politica nazionale, consentendogli di
acquisire le competenze e le capacitd necessarie a
dar voce alle loro opinioni e priorita. Le azioni per
sostenere il passaggio dall’adolescenza all’etd adulta
sono le stesse che possono ridurre il numero delle
gravidanze tra le giovanissime.

Poiché le gravidanze delle adolescenti sono la
conseguenza di molti fattori sociali, economici e
di altra natura, per prevenirle & necessario adotta-
re strategie multidimensionali orientate all’'empo-
werment delle ragazze e modellate sulle esigenze di
specifiche popolazioni femminili, specie quelle pitt
emarginate ¢ vulnerabili.

Per affrontare il problema delle gravidanze non
desiderate dalle adolescenti occorre adottare approc-
cl olistici. Le difficoltd sono ingenti e complesse:
nessun singolo settore e nessuna organizzazione da
sola pud pensare di affrontarle e risolverle. Soltanto
lavorando in collaborazione, in modo intersettoriale
e con la partecipazione delle adolescenti stesse, sara

possibile eliminare gli ostacoli al loro progresso.

Molte delle misure adottate da governi e societa ci-
vile che sono riuscite a far diminuire la fecondita
tra le adolescenti si prefiggevano obiettivi diversi,
come prolungare la frequenza scolastica delle ra-
gazze, prevenire linfezione da HIV, mettere fine

ai matrimoni infantili. Tutte queste misure hanno



contribuito, in un modo o nell’altro, allo sviluppo
del capitale umano delle adolescenti. Dandogli in-
formazioni e competenze, gli & stata data la possi-
bilita di prendere decisioni che le riguardano e che

sostengono e tutelano i diritti umani .

Nel 2006, Duflo e i suoi collaboratori hanno studia-
to I'impatto di tre interventi di prevenzione del’HIV
in Kenia che si basavano sull’istruzione scolastica:
formazione curriculare degli insegnanti sulla base dei
protocolli educativi del governo in materia di HIV/
AIDS; incoraggiamento agli studenti perché discu-
tessero il ruolo dei preservativi e scrivessero compo-
nimenti sul modo migliore per proteggersi da HIV/
AIDS; misure intese a ridurre le spese sostenute dalle
famiglie per l'istruzione. La ricerca riguardava 70.000
studenti di 328 scuole primarie e voleva osservare
Pefficacia di quegli intervent sulla feconditd delle
giovanissime, che gli autori consideravano un dato
surrogato dei comportament a rischio che possono
portare a una gravidanza. Dopo due anni, lo studio
ha messo in luce come il programma di formazione
dei docenti abbia sortito un impatto minimo sulle
conoscenze degli alunni, sulla loro attivita sessuale o
sull'uso dei preservativi. I dibattiti e i temi scritti sul
preservativo hanno prodotto un miglioramento del-
la conoscenza pratica e del loro uso, secondo quanto
detto dai/dalle ragazzi/e, ma non hanno prodotto al-
cun dato concreto in relazione alla gravidanza e alla
fecondita. Tuttavia, la riduzione dei costi dell’istru-
zione mediante le divise fornite gratuitamente agli
studenti della sesta classe (prima media) ha portato
a un calo dei tassi di abbandono scolastico e della
fecondith adolescenziale.

1l Kenia ha abolito le rette scolastiche nel 2003.
Da allora il principale ostacolo economico nell’ac-
cesso all’educazione primaria & quello della spesa per

le divise, che costano circa sei dollari 'una. Tra le

ragazze che hanno ricevuto le divise gratuitamente, il
tasso di abbandono ¢ diminuito del 15%. Questa di-
minuzione si ¢ tradotta in un calo del 10% delle na-
scite tra le adolescenti. Ridurre le spese per listruzio-
ne ha dunque aiutato le ragazze a rimanere a scuola
pitt lungo e al contempo ha diminuito le probabilita
di sposarsi e di avere dei figli troppo presto.

Nel corso di una successiva ricerca svolta sem-
pre in Kenya, Duflo e i suoi collaboratori (2011)
hanno osservato che gia solo fornire gratuitamente
le divise scolastiche bastava a produrre un aumen-
to delle iscrizioni, una riduzione degli abbandoni
del 18%, un calo del 17% nel numero delle gravi-
danze. “I bambini e le bambine gia iscritti alla sesta
classe ricevevano una uniforme gratuita. I respon-
sabili dell’iniziativa hanno poi annunciato che gli
alunni che si fossero iscritti anche per 'anno suc-
cessivo avrebbero ricevuto una seconda divisa, e che
le uniformi sarebbero state distribuite anche 'anno
dopo” (Duflo et al., 2011). La riduzione nel nume-
ro delle gravidanze si ¢ verificata “interamente at-
traverso la riduzione di queste all'interno del matri-
monio” poiché “non c’¢ stato alcun cambiamento

nel tasso di gravidanze extraconiugali”. Questo ci fa

ipotizzare che la forza di tutela dell’istruzione consi-
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ste nella sua capacita di ridurre i tassi di matrimoni
infantili, il che a sua volta contribuisce a ridurre le
gravidanze tra le adolescenti. Duflo e i suoi collabo-
ratori ne hanno concluso che “dare alle ragazze...
Popportunita di andare a scuola se lo desiderano ¢
un sistema estremamente efficace (e poco costoso)
per ridurre la fecondita tra le adolescenti”.

Le ragazze traggono molti benefici, immediati e
alungo termine, dall’istruzione che durante I'adole-
scenza & un primo passo indispensabile per superare
una condizione di svantaggio nella societa civile e
negli impieghi retribuiti (Lloyd, 2009). Migliorare
la qualith e lefficacia dellistruzione pud servire a
potenziare I'empowerment delle ragazze e a prepa-
rarle a ruoli nell’eth adulta, che vadano oltre quelli
tradizionali di casalinga, madre, sposa. Questi be-
nefici non vanno solo a vantaggio delle ragazze,
ma anche delle loro famiglie e delle loro comunita.
Frequentare la scuola insieme ai compagni maschi
durante 'adolescenza favorisce una maggiore ugua-
glianza di genere nella vita quotidiana . Listruzio-
ne aiuta le ragazze a evitare gravidanze precoci e fa
scendere il rischio che contraggano HIV/AIDS.

Se I'educazione primaria ¢ un’esigenza fonda-
mentale per tutti, quella secondaria offre maggio-
1i prospettive di trovare un impiego retribuito e le
ragazze possono trarte sul posto di lavoro benefici
maggiori rispetto ai coetanei maschi, se entrambi
riescono a completare la scuola secondaria.

Gupta e i suoi collaboratori (2008) osservano
che “listruzione continua a essere il singolo indi-
catore pilt affidabile nelle previsioni sull’eta media
del matrimonio nel corso del tempo”. Listruzione
scolastica ha un ruolo di protezione, le ragazze sono
“viste come bambine e non come pronte al matri-
monio” (Marcus and Page, 2013). Secondo una ri-
cerca svolta in Kenia (Duflo et al., 2011) “una volta
lasciata la scuola, lattivith sessuale e il matrimonio

sono dietro 'angolo”.

Decenni di ricerche hanno dimostrato che
educazione e scolarizzazione sono fatcori chiave per
ridurre il rischio di una vita sessuale, gravidanze e
parti troppo precoci, ma anche per incrementare la
percentuale di adolescenti che utilizzano i preserva-
tivi o altre forme di contraccezione, se sessualmente
attivi (Blum, 2004).

Per prolungare la frequenza scolastica delle ra-
gazze, 1 versamenti condizionati di denaro, si sono
dimostrati efficaci nel proteggerle dalle gravidanze.
Questi sono effettuati a cadenza regolare, mensile
o bimestrale, e vincolati a utilizzi specifici da parte
delle famiglie: servono a usufruire di servizi di base
come la scuola, I'assistenza sanitaria, i servizi di sa-
lute sessuale e riproduttiva, le attivita di sensibiliz-
zazione o di formazione.

Il Malawi per esempio ha organizzato un
programma pilota di versamenti condizionati di
denaro per incoraggiare le ragazze del distretto di
Zomba a continuare a frequentare la scuola o in-
coraggiare il rientro di quelle che 'avevano abban-
donata di recente. Il distretto di Zomba ha un alto
tasso di abbandoni scolastici, una bassa percentuale
di successi educativi, e i tassi pilt alti del paese per
quanto riguarda la diffusione dell’HIV tra le don-
ne nella fascia di etd 15-49 anni. Attraverso questo
programma le famiglie hanno ricevuto versamen-
ti mensili di $ 10, l'equivalente del 15% circa del
reddito familiare medio nella zona. Circa il 70%
dei versamenti andavano ai genitori, mentre il re-
stante 30% era gestito direttamente dalla ragaz-
za. Inoltre il programma pagava direttamente alla
scuola, all’atco dell’iscrizione, la retta per le ragazze
che frequentavano gli istituti secondari. Le famiglie
ricevevano i versament solo se nel mese precedente
le presenze scolastiche delle ragazze equivalevano
come minimo al 75% dei giorni di scuola (Baird
etal., 2009). Ad alcune ragazze scelte a caso veniva-

no assegnati versamenti non condizionati: nessuna



condizione, soltanto soldi. Cio si ¢ rivelato pilt ef-
ficace per ridurre la diffusione dei matrimoni e dei
parti in etd infantile (Baird et al., 2011).

Tra le ragazze che avevano abbandonato gli
studi, pitt di tre su cinque sono tornate a scuola
grazie ai versamenti condizionati. Inoltre il 93%
delle ragazze che non avevano interrotto gli studi in
precedenza e che avevano partecipato al program-
ma frequentava ancora la scuola alla fine dell'anno
scolastico, a fronte dell’89% registrato tra le ragazze
non coinvolte nel programma e che non avevano
abbandonato in precedenza.

Baird e i suoi collaboratori (2009) hanno inol-
tre osservato che l'iniziativa probabilmente ha inci-

so anche sui comportamenti sessuali e ipotizzano

PROGRESSI IN CORSO

GIAMAICA
Una fondazione finanziata

dal governo consente alle

ragazze incinte di continuare
a studiare e di riprendere
a frequentare la scuola
dopo il parto.

EGITTO
Spazi riservati alle
ragazze, in cui si combinano
programmi di alfabetizzazione
e di life-skills e attivita
ricreative, hanno modificato
le percezioni delle ragazze
nei confronti del
matrimonio
precoce.

che “le bambine e le giovani donne che tornavano
a scuola o che continuavano a frequentarla rin-
viavano in misura significativa l'inizio dell’attivica
sessuale o, per quelle gia sessualmente attive, ne ri-
ducevano la frequenza. Il programma ha provocato
inoltre un differimento del matrimonio — la princi-
pale alternativa alla scuola per le ragazze del Malawi
— e ha fatto scendere la probabilita che restassero
incinte”. Per le ragazze che non frequentavano la
scuola al momento dell'avvio del programma, la
probabilita di sposarsi e di rimanere incinte ¢ dimi-
nuita, rispettivamente, del 40% e del 30%.
Secondo un rapporto del 2012, Adolescent Fer-
tility in Low- and Middle-Income Countries: Effects

and Solutions, “le prove in favore dell’efficacia dei

UCRAINA
Lincrementata
accessibilita
della contraccezione
ha ridotto di due terzi
il numero degli
aborti.

INDIA

KENYA
La distribuzione
di divise scolastiche gratuite
ha portato a un incremento
delle iscrizioni, a un calo
degli abbandoni e a una
diminuzione del 17% nella
percentuale di gravidanze
adolescenziali.

Un programma
di life-skills per le
giovani sposate ha
portato a un incremento

nell'uso della
contraccezione.
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versamenti condizionati di denaro sono relativa-
mente solide, in confronto ad altri interventi”. Cer-
ta ¢ la prova dell'impatto esercitato da questi ver-
samenti sullistruzione. Un’analisi recente condotta
sui versamenti di denaro nei Paesi in via di sviluppo
evidenzia che producono in media un incremento
del 12% nella frequenza secondaria (Saavedra and
Garcia, 2012).

Un programma avviato in Zimbabwe per preveni-
re le infezioni da HIV tra i/le giovani ha prodotto
il risultato, involontario ma graditissimo, di ridur-
re le gravidanze tra le adolescenti (Cowan et al,,
2010). All'interno di 30 comunita locali in sette
diverse province della regione sudorientale del pa-
ese, un gruppo di educatori professionisti ha lavo-
rato con i giovani, studenti e non, per sviluppare le
loro conoscenze e competenze professionali. Allo
stesso tempo, i programmi a livello locale mirava-
no a migliorare le conoscenze e le informazioni tra
i genitori e tra gli altri agenti interessati in materia
di salute riproduttiva, approfondire la comunica-
zione tra genitori e figli e costruire un ambiente fa-
vorevole per la salute riproduttiva delle adolescen-
ti. Il programma prevedeva anche la formazione
professionale delle infermiere e di altro personale
degli ospedali delle zone rurali, con lo scopo di mi-
gliorare 'accessibilita e la disponibilita per giovani
dei servizi per la salute. Al termine del programma
¢ stata svolta un’indagine tra 4648 giovani di eta
compresa trai 18 e 1 22 anni: i livelli di conoscenze
erano un po migliorati, ma non avevano sortito
alcun impatto sui comportamenti sessuali dichia-
rati. Tuttavia, rispetto alle ragazze del gruppo di
controllo, quelle che avevano partecipato al pro-
gramma riferivano con minor frequenza di essere

rimaste incinte.

Il programma Empowerment and Livelihood for
Adolescents attuato in Uganda mirava a prevenire la
diffusione del’HIV tra le adolescenti e anche a fa-
vorire il loro ingresso nel mondo del lavoro. Tramite
questo programma, realizzato dall’'organizzazione
non governativa BRAC, le ragazze di 50 comuni-
ta locali hanno seguito attivita di formazione di /fe
skills per migliorare le loro conoscenze e potenziare
le capacita di negoziazione per ridurre i comporta-
menti a rischio, nonché corsi di formazione profes-
sionale per aiutarle ad avviare piccole imprese com-
merciali. Dopo due anni, il tasso medio di fecondica
tra le ragazze che avevano partecipato al programma
era di tre punti percentuali pil basso rispetto a quel-
le non coinvolte dal programma, il che si traduce
in una riduzione intorno al 28,6%. La percentuale
di ragazze che intraprendevano attivita redditizie &
salita del 35% (Bandiera et al., 2012).

In Guatemala, le ragazze maya rappresentano il
gruppo pilt svantaggiato della popolazione: scarsa
istruzione, gravidanze frequenti, isolamento sociale
e poverta cronica. Molte si sposano ancora bambine
(Catino et al., 2011). Il Population Council e altri
gruppi hanno lanciato nel 2004 un progetto inteso a
rafforzare le reti di supporto per la fascia di eta 8-18
anni delle zone rurali, per aiutarle a superare con suc-
cesso letd di passaggio dell’adolescenza. 1l progetto
Abriendo Oportunidades ha dato vita a circoli locali
riservati alle ragazze e a spazi dove potessero incon-
trarsi in sicurezza, acquisire competenze pratiche e
di leadership e costruire network sociali. In seguito a
questa iniziativa, il 100% delle partecipanti ha com-
pletato la scuola fino alla sesta classe, a fronte di una
percentuale nazionale dell’81,5% per la popolazione
femminile. Al termine dei due anni di sperimenta-
zione, il 72% delle ragazze coinvolte dal programma
frequentava ancora la scuola, a fronte di un 53% di
tutte le ragazze native nel resto del paese. Uno studio

valutativo ha dimostrato che il 97% delle partecipan-



ti non ha avuto figli, rispetto alla media nazionale
che ¢ del 78,2% nella fascia di etd 15-19 (Segeplan,
2010). Da allora il programma ¢ stato esteso ad ol-
tre 40 comunit e ha raggiunto pit di 3500 ragazze.
Oggi offre servizi separati per le ragazze tra gli otto
ei 12 anni e quelle di 13-18, cosi ciascun gruppo di
etd pud usufruire di servizi specifici.

In molti Paesi in via di sviluppo le gravidan-
ze precoci si verificano soprattutto all'interno dei
matrimoni infantili. Cetd minima legale per spo-
sarsi senza consenso dei genitori ¢ di diciotCanni in
158 nazioni (UNFPA, 2012). Ma in 146 paesi del
mondo le leggi dello Stato o quelle della tradizione
consentono di sposarsi anche alle ragazze con meno
di 18 anni, purché abbiano il consenso dei genitori
o di altre autoritd; in 52 paesi le ragazze possono
sposarsi, con il consenso dei genitori, anche prima
di compiere 15 anni.

Le leggi sono importanti, ma spesso non sono
rispettate. Un recente documento di UNICEF per
esempio ha riferito che in India, dove il 47% delle
ragazze si sposa prima di compiere diciott’anni, so-
lo 11 persone sono state condannate nel 2010 per
aver promosso matrimoni infantili malgrado la leg-
ge lo proibisca (UNICEE 2011a).

A causa delle difficolta nell’attuare e nel far ri-
spettare le leggi, alcuni governi hanno intrapreso
altre misure per emancipare le ragazze pit a rischio
di contrarre matrimoni infantili; per esempio con
corsi di life-skills o “competenze pratiche”, metten-
do a disposizione delle ragazze spazi sicuri in cui
incontrarsi a parlare del loro futuro, fornendo loro
informazioni sulle scelte che possono fare, svilup-
pando network di sostegno. Questi interventi cer-
cano di dotare le ragazze delle conoscenze e delle
competenze necessarie nei settori pilt importanti
per la loro vita, come la salute sessuale e riprodut-
tiva, 'alimentazione, i diricti che la legge garanti-

sce loro. Lempowerment delle ragazze si realizza

quando hanno la possibilita di apprendere quelle
competenze che possono aiutatle a trovare un la-
VOro con cui mantenersi, a comunicare meglio, a
negoziare e a prendere le decisioni che incidono di-
rettamente sulla loro vita. Gli spazi sicuri riservati
¢ il sostegno che offrono alle ragazze le aiutano a
superare I'isolamento sociale, a interagire con i loro
pari e con i loro superiori, a valutare le alternative al
matrimonio (UNFPA, 2012).

Ur’iniziativa di questo tipo ¢ quella di Berhane
Hewan, un programma biennale avviato in Etio-
pia nel 2004. Berhane Hewan ¢ stato lanciato per
proteggere le ragazze dai matrimoni forzati e per
aiutare quelle gid sposate mediante la costituzione
di gruppi guidati da donne adulte che fungono da
mentori. Il programma forniva incentivi economici
e di altro genere per favorire la permanenza a scuola
delle ragazze, anche sotto forma di educazione non
formale come corsi di alfabetizzazione e di matema-
tica elementare per le ragazze che non frequentava-
no la scuola; cercava anche di coinvolgere le comu-

nitd locali nella discussione di questioni essenziali

come i matrimoni precoci (Erulkar, A. S., and Mu-
thengi, E., 2009). Si calcola che in Etiopia il 41%
delle donne tra i 20 e i 24 anni riferisce di essersi
sposata prima di compierne 18 (UNFPA, 2012).

Classe di life-skills

in Etiopia.
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Attraverso questo programma, gruppi di pa-
ti, comunitd e singoli si sono felicemente trovati
a collaborare per migliorare la condizione sociale,
educativa e di salute delle ragazze pitt vulnerabili
(Bruce et al., 2012). Il programma abbinava educa-
zione e coinvolgimento della comunita locale con
una serie di incentivi economici. Alle partecipanti
venivano fornite attrezzature scolastiche per un va-
lore di circa $6 I'anno, pilt una pecora o una ca-
pra del valore di circa $ 25 al completamento del
programma biennale. Il programma ha coinvolto
oltre 12.000 ragazze nella regione di Amhara, che
presenta la pit alta incidenza di matrimoni infantili
di tutto il paese. Le ragazze che hanno partecipato
al programma, soprattutto quelle nella fascia di eta
10 -14 anni, continuavano pill spesso a frequenta-
re la scuola e si sposavano piti raramente delle loro
omologhe che non partecipavano al programma.

In India Pathfinder International ha realizzato
un programma governativo, Prachar (“Promuove-
re”), inteso a modificare i comportamenti con lo
scopo di differire i matrimoni e di promuovere una
scelta pilt sana riguardo al momento e all’intervallo
delle gravidanze tra le adolescenti e le giovani cop-
pie del Bihar. Il Bihar ¢ lo stato indiano con la pit
alta percentuale di matrimoni infantili (63%) e la

quota pilt elevata (25%) di ragazze trail5ei 19

anni che hanno gia avuto almeno una gravidanza
(Pathfinder International, 2011).

1l programma Prachar prevedeva una formazione
specifica per fasce di etd in materia di salute sessuale
e riproduttiva rivolta alle ragazze trai 12 e i 19 anni
e ai ragazzi trai 15 ei19. Le donne “agenti del cam-
biamento” andavano a trovare a casa le giovani don-
ne sposate, mentre i loro colleghi uomini andavano
a trovare i ragazzi. Genitori e suocere venivano coin-
vold nelle assemblee della comunitd; le suocere par-
tecipavano anche alle visite a casa. Le giovani coppie
erano invitate alle “cerimonie di accoglienza per gio-
vani sposi” che offrivano informazioni, educazione
e intrattenimento mirati a migliorare le conoscenze
in materia di sesso e di salute sessuale e riproduttiva,
a costruire competenze pratiche e a promuovere la
comunicazione all'interno delle coppie e la parteci-
pazione congiunta ai processi decisionali.

Al termine della prima fase del programma, le
giovani sposate avevano quattro volte pill probabi-
lita di ricorrere alla contraccezione rispetto alle gio-
vani sposate che non partecipavano al programma.
Le partecipanti inoltre avevano il 44% di probabi-
lita in meno di sposarsi e il 39% di probabilita in
meno di avere un figlio rispetto alle ragazze della
zona non interessata dal programma.

In Egitto, il programma fshrag & iniziato nel
2001 con l'obiettivo di cambiare la vita delle ra-
gazze modificando le norme di genere e le per-
cezioni della comunita circa il loro ruolo nella
societd, nonché di aiutarle a ottenere la fiducia e
la sicurezza in se stesse, necessarie per partecipare
attivamente alla vita pubblica. I programma ha
creato spazi specificamente rivolti a loro all'interno
delle comunita locali, dove le ragazze erano libere
di incontrarsi, di imparare e di giocare; ha avviato
corsi di alfabetizzazione e di formazione pratica e
attivita sportive (Brady et al., 2007). Benché il mo-

nitoraggio del programma non intendesse affron-



tare il problema delle gravidanze precoci, ha perd
affrontato una serie di fattori che sono associati ai
matrimoni infantili e alle gravidanze precoci. Nello
specifico, ¢ migliorata 'alfabetizzazione (di tutte le
ragazze interessate dal programma che hanno so-
stenuto 'esame statale di alfabetizzazione, il 92%
¢ stato promosso) e la frequenza scolastica (quasi
il 70% delle partecipanti al programma si ¢ iscritta
o re-iscritta a scuola). A programma concluso, le
partecipanti hanno espresso il desiderio di sposarsi
pilt tardi. Inoltre, la partecipazione ¢ stata associata
all’aumento di fiducia in sé: il 65% delle ragazze ha
dichiarato di sentirsi “pits forte ¢ in grado di affron-
tare qualsiasi problema”.

Anche l'attuazione di programmi prolungati che
riguardino a pitt livelli 'ambito della salute sessuale
e riproduttiva pud contribuire alla prevenzione delle
gravidanze precoci. I Paesi Bassi sono un esempio di
paese industrializzato che ha raggiunto livelli bassis-
simi di gravidanze e di aborti tra le minori, grazie
a un approccio pragmatico ¢ completo alla pianifi-
cazione familiare, specialmente rivolta i giovani. Il
risultato & uno dei tassi di abortivich tra i pili bassi
del mondo (UNFPA, 2013d). Dal 1971 la pianifi-
cazione familiare & stata inserita nel sistema sanitario
nazionale e prevede la fornitura gratuita di contrac-
cettivi. Leducazione alla sessualitd ¢ universale e
completa, e Uempowerment delle ragazze & tra i mi-
gliori del mondo. Tra i giovani sessualmente attivi si
riscontra uno dei piti alti tassi di uso di contraccettivi
nella popolazione giovanile, e di conseguenza il tasso
di abortivita nazionale & uno dei pitt bassi del pianeta
(Ketting and Visser, 1994; Sedgh et al., 2007).

Un'educazione alla sessualit che sia completa e in-

serita tra le materie curricolari scolastiche fornisce

ai ragazzi un’informazione adeguata all’etd, cultural-
mente pertinente e scientificamente accurata. Offre
inoltre ai ragazzi opportunita strutturate di analizza-
re atteggiamenti e valori e di esercitare competenze
che saranno loro necessarie al momento di prendere
decisioni informate sulla loro vita sessuale.

Adolescenti e giovani hanno il diritto a ricevere
un’educazione alla sessualith completa e non discri-
minatoria, diritto garantito da numerosi accordi e
documenti in materia di diritti umani, compresa la
Convenzione sui diritti dell'infanzia, il Patto inter-
nazionale sui diritti economici, sociali e culturali;
il Patto internazionale sui diritti civili e politici; la
Convenzione sulleliminazione di ogni forma di
discriminazione contro le donne; la Convenzione
sui diritti delle persone con disabilita. Leducazione
sessuale completa ¢ essenziale per la realizzazione di
altri diritti umani (UNFPA, 2010).

In base al rapporto su 87 programmi di edu-
cazione sessuale, 29 dei quali realizzati nei Paesi in
via di sviluppo, I'Unesco (2009) ha osservato che
quasi tutti questi programmi avevano portato a un
incremento delle conoscenze. Due terzi avevano
avuto un’influenza positiva sul comportamento:
molti adolescenti avevano differito I'inizio dell’at-
tivitd sessuale, ridotto la frequenza dei rapporti
e il numero dei partner, incrementato l'uso dei
preservativi e dei contraccettivi, ridotto i rapporti
sessuali a rischio. Oltre un quarto dei program-
mi analizzati aveva migliorato due o pilt di questi
comportamenti.

Un’altra analisi concludeva: “abbiamo ormai la
prova evidente che i programmi di educazione alla
sessualitd possono aiutare i giovani a differire I'ini-
zio dell’attivita sessuale e migliorare I'uso dei con-
traccettivi quando incominciano ad avere rapporti.
Le ricerche piti recenti inoltre forniscono prove in
favore di programmi che vadano oltre la semplice

riduzione dell’attivita sessuale — ciog, in particolare,
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le gravidanze non volute ¢ le infezioni trasmesse per
via sessuale — per affrontare invece la salute sessuale
e il benessere dei/delle giovani secondo un approc-
cio pitt olistico” (Boonstra, 2011).

Gli approcci all'educazione alla sessualita so-
no sostanzialmente due: promuovere I'astinenza
oppure fornire programmi completi e adeguati
all’eta. Due ampi rapporti (Oxford, 2007; Kirby,
2008) hanno messo in luce che i programmi che
si preoccupano soltanto di incoraggiare all’asti-
nenza non sortiscono alcun effetto nell’interrom-
pere o nel differire l'inizio dell’attivith sessuale.
Un'educazione completa alla sessualitd “insegna
che l'astinenza ¢ il metodo migliore per evitare le
malattie a trasmissione sessuale ¢ le gravidanze non
desiderate, ma spiega anche come preservativi e
contraccezione riducono il rischio delle gravidan-
ze non volute e dei contagi da malattie, compreso
HIV. Insegna inoltre a sviluppare competenze in-
terpersonali e di comunicazione e aiuta i giovani
ad analizzare valori, obiettivi e possibilita di scelta”
(Advocates for Youth, 2001).

Studiando i programmi di educazione com-
pleta, 'Unesco ha fatto notare che “quasi tutti i
programmi hanno portato a un aumento delle
conoscenze, ¢ due terzi hanno prodotto impatti
positivi sul comportamento...” come il differimen-
to dell'inizio dell'attivita sessuale. Negli Stati Uni-
ti, i tassi pilt elevati di gravidanza tra adolescenti
tendono a verificarsi in Stati in cui predominano
i programmi educativi improntati esclusivamente
allastinenza. I tassi pitt bassi si registrano negli Stati
in cui 'informazione sulla sessualita e sulla contrac-
cezione ¢ fornita secondo una metodologia che non
giudica i comportamenti (Szalavitz, 2013).

Valutando i progressi e i risultati dei programmi
completi di educazione alla sessualita dalla Confe-
renza del Cairo in poi, la comunit internazionale

ha potuto apprendere una serie di lezioni. La prima

¢ che anche di fronte alla pandemia HIV/AIDS,
spicca la lentezza con cui i governi hanno realizzato
questo tipo di programmi, e quella ancora maggio-
re con cui hanno coinvolto i giovani pilt vulnerabili
(Haberland and Rogow, 2013).

La seconda lezione insegna che I'educazione
completa alla sessualitd ha un’efficacia che pre-
scinde dalla prevenzione di comportament ad al-
to rischio. Secondo le ricerche, i programmi che
tendono a produrre il maggiore impatto sulle gra-
vidanze nelle adolescenti e sulle infezioni trasmesse
per via sessuale sono quelli che mettono I'accento
sul pensiero critico riguardo ai rapporti di genere
e di potere nelle relazioni affettive (Haberland and
Rogow, 2013). Queste scoperte lasciano sperare
in una nuova generazione di programmi capaci di
produrre un impatto positivo e concreto sul benes-
sere dei/delle giovani.

Le ricerche piti recenti dimostrano che i pro-
grammi di educazione completa alla sessualita han-
no di solito un impatto maggiore sulla riduzione
delle gravidanze nelle adolescenti e delle infezioni
trasmesse per via sessuale quando affrontano le
questioni di genere e di potere. Gli studi che pro-
vengono sia dai Paesi in via di sviluppo che da
quelli maggiormente sviluppati confermano che i
giovani che credono nell’eguaglianza di genere van-
tano una miglior salute sessuale dei loro pari. Per
contro, quelli che conservano atteggiamenti meno
paritari tendono ad avere una salute sessuale meno
buona (International Sexuality and HIV Curricu-
lum Working Group, 2011).

Luguaglianza di genere e i diritti umani sono
fattori chiave per prevenire la diffusione dellHIV
e per consentire ai/alle giovani di crescere in buona
salute. Per esempio, coloro che adottano, rispetto ai
coetanel, atteggiamenti paritari riguardo ai ruoli di
genere hanno maggiori probabilita di differire I'ini-

zio dell’attivich sessuale, di usare i preservativi e di



adottare metodi di contraccezione; hanno inoltre
minori tassi di infezioni trasmesse per via sessuale,
di gravidanze non desiderate e intrattengono meno
facilmente rapporti improntati alla violenza. Un’al-
tra ricerca ha rivelato che un programma rivolto
alle ragazze e mirato ad approfondire la compren-
sione dei rischi derivanti dalle relazioni intergenera-
zionali ha prodotto una riduzione delle gravidanze
del 28% (Dupas, 2011).

Gran parte dei programmi di educazione com-
pleta alla sessualita vengono erogati nelle scuole,
allinterno dei piani di studio curricolari. Ma non
tuttd gli adolescent frequentano la scuola e non tutti
vi rimangono fino all’etd in cui iniziano lattivita ses-
suale. Le ragazze sposate trai 10 e i 14 anni che non
vanno a scuola non hanno quindi praticamente al-
cuna possibilita di accedere all'educazione sessuale. E
fondamentale pertanto intraprendere ulteriori sforzi
per andare incontro alle loro esigenze. I programmi
curricolari e di gruppo sull’educazione alla sessuali-
ta ¢ alla prevenzione dellHIV possono raggiungere
anche chi non va a scuola, se sono realizzati da ope-
ratori sanitari e da aleri servizi per la gioventi, dai
centri della societa civile o da altre istituzioni locali
accessibili agli adolescenti (Kirby et al., 2006).

Secondo I'Unesco (2013), 57 milioni di bam-
bini e bambine nell’eta della scuola primaria e 69
nell’etd della scuola secondaria inferiore non fre-
quentano nessuna scuola. La maggior parte di loro
vive nei Paesi in via di sviluppo e poco pil della
metd sono bambine. Due tipi di approccio che
hanno il potenziale di raggiungere grandi numeri
di adolescenti che non frequentano la scuola (per
quanto non siano necessariamente programmi di-
rettamente rivolt alla prevenzione della gravidan-
za) coinvolgono 'uso dei mass-media e di istruzioni
interattive trasmesse via radio.

Alcune analisi recentemente condotte su alcune

campagne massmediatiche volte a promuovere la

salute sessuale degli adolescenti, soprattutto nei Pae-
si in via di sviluppo, hanno osservato che produce-
vano di norma un incremento delle conoscenze e
che la maggior parte di esse incideva sui compor-
tamenti come l'uso dei preservativi (Gurman and
Underwood, 2008; Bertrand et al., 2006). Alcune
hanno indotto le ragazze a diminuire il numero dei
partnet, a ridurre la frequenza dei rapporti sessua-
li casuali o dei rapporti sessuali con uomini molto
pilt grandi di loro (i cosiddetti “paparini”) e a incre-
mentare |’astinenza.

In Zambia la campagna HEART (Help Each
Other Act Responsibly Together), progettata da e
per adolescenti nella fascia di ecd 13-19 anni, ha
contribuito a sensibilizzare maggiormente i/le gio-
vani in tema di prevenzione di HIV e di uso dei
preservativi, cercando di creare un contesto socia-
le in cui fosse possibile parlare delle norme sociali
dominanti, metterle in discussione e riformularle
per ridurre il contagio sessuale da HIV. Uno stu-
dio valutativo ha osservato come, rispetto ai ragazzi
che non hanno seguito i programmi, gli spettato-
1i si dichiaravano per '87% pit inclini all'uso dei
preservativi e per il 67% pitt inclini a dichiarare di
aver usato il preservativo durante l'ultimo rapporto
sessuale. Luso dei preservativi ¢ uno dei compor-
tamenti che contribuiscono alla prevenzione delle
gravidanze (AIDSTAR-One, n.d.).

In Brasile, il “Programma per 'educazione ses-
suale e affettiva: una nuova prospettiva” si svolge in
ur’ottica orientata ai diritti umani e mira alla pre-
venzione dei comportamenti sessuali a rischio e alla
promozione di approcci positivi, cercando di capi-
re che cosa significa avere una “vita sessuale sana e
piacevole”. Il programma, che affronta anche i temi
dell'uguaglianza sessuale, adotta un approccio inte-
grato che raggiunge gli/le adolescenti sia all’interno
delle aule scolastiche che fuori di esse e coinvolge

insegnanti, operatori sanitari, famiglie e societa ci-
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vile locale. Gli/le adolescenti sono raggiunti anche
da programmi radio, giornali e bollettini scolastici,
giochi e laboratori informativi. Una ricerca valuta-
tiva condotta con un sondaggio tra 4790 giovani in
20 scuole pubbliche dello Stato di Minas Gerais,
ha osservato che al termine del programma il grup-
po esposto alle informazioni in tema di educazione
sessuale utilizzava pili spesso i preservativi, tanto
con i partner casuali come con quelli fissi, e che
una percentuale ancora pitt alta adottava qualche
metodo contraccettivo moderno, rispetto al grup-
po di controllo. Inoltre il programma non ha pro-
dotto alcun incremento nella frequenza dell’attivita
sessuale dei ragazzi (Andrade et al., 2009).

Le campagne mediatiche si sono rivelate piit ef-
ficaci per raggiungere gli adolescenti delle aree urba-
ne (studenti e non) rispetto a quelli delle zone rurali
anche se la loro portata, con la disponibilith sempre
maggiore dei social-media e delle tecnologie di co-
municazione mobile si va ampliando sempre di piti.

Ma se possono far parte della soluzione invitan-

do alla prevenzione, i media possono anche costi-

tuire parte del problema quando rivestono l'attivita

sessuale e le adolescenti-madri di una patina fasci-
nosa, come accade nella serie televisiva Zeen Mom 2
trasmessa da MTV negli Stati Uniti.

Le campagne pubblicitarie sono un altro meto-
do per educare e formare il grande pubblico. Alcune
di queste puntano sulla paura o adottano tattiche
del terrore pensando di modificare i comportamenti
attraverso la minaccia di pericoli o di rischi immi-
nenti (Maddux et al., 1983). Le tattiche intimidato-
rie presentano il pericolo e le categorie di persone ad
esso pilt vulnerabili, quindi invitano a intraprendere
un’azione specifica, come le misure per evitare una
gravidanza durante I'adolescenza. Le ricerche con-
dotte sulle campagne basate sulla paura, come per
esempio i messaggi volt a incoraggiare le persone a
smettere di fumare o a perdere peso, dimostrano che
questo tipo di comunicazione sortisce scarso effetto
se 1 messaggi fortemente intimidatori non sono ac-
compagnati dalla raccomandazione delle misure da
intraprendere o se le azioni raccomandate non sono
facilmente adottabili o sono percepite come ineffi-
caci. Questo tipo di approccio si dimostra scarsa-
mente efficace anche quando non riconosce gli osta-
coli che si frappongono all'adozione di tali misure
o non suggerisce un modo per superarli, o ancora
non fornisce alcun aiuto ai destinatari per far capire
loro che sono in grado di intraprendere quelle misu-
re. Perché questo tipo di approcci possa funzionare,
Pefficacia percepita dell’azione deve essere maggiore
della minaccia percepita.

Anche i sistemi di erogazione del contenuto
sono in continua evoluzione, e molti programmi
stanno lanciando corsi on-line (Haberland and
Rogow, 2013). Malgrado manchino al momento
le prove certe che questi meccanismi di comunica-
zione offrano concreti vantaggi dal punto di vista
dei risultati, il potenziale di un coinvolgimento
globale a basso costo suggerisce la possibilita di

avviare in futuro un numero sempre maggiore di



programmi basati su Internet. E di importanza
prioritaria investire in ricerche rigorose capaci di
valutare gli effetti di questi approcci. Nel frattem-
po, esistono programmi come Afluentes in Messico
e Butterfly in Nigeria che utilizzano programmi
basati sull'uso dei computer nella formazione o
nell’assistenza tecnica agli insegnanti.

I programmi di /ife-skills offrono alle adolescenti
un altro strumento per acquisire informazioni per
prevenire una gravidanza. UUnicef (2012) osserva
che sono circa 70 i paesi che hanno programmi di
formazione Jife-skills a livello nazionale, che possono
variare a seconda del paese e del contesto culturale.
In generale tuttavia questa formazione si concentra
su cinque abilith essenziali: la capacita di prendere
decisioni e di risolvere problemi; il pensiero creativo;
il pensiero critico; le capacita di comunicazione e di
rapporti interpersonali; la consapevolezza e lempa-
tia verso se stessi; la capacita di affrontare emozioni
e stress. Buona parte delle attivita di formazione si
sono concentrate sullo sviluppo delle capacita psi-
cologiche di difesa, sulla capacita di comunicare e
sulle conoscenze necessarie per non incorrere in ri-
schi evitabili.

A partire dal 1996 e per 10 anni, il program-
ma Life Skills di Maharashtra, India, ha previsto
sessioni settimanali di un’ora ciascuna, in parte de-
dicate a salute, cura dei bambini e alimentazione.

Il programma intendeva rivolgersi alle ragazze non

"A sentire i media tutti dovrebbero
fare sesso! Tutto gira intorno al
$€ss0... le pubblicits... tutto. E
logico che poi la gente finisca per

Prenderli in parola e per diventare
Imprudente”,

Ragazzq diciassettenne, S vezia

sposate trai 12 e i 18 anni, e in particolare a quelle
che non frequentavano la scuola ed erano gia entra-
te nel mondo del lavoro. Nell’attivita di sviluppo
del programma sono stati coinvolti anche i geni-
tori e i docenti che curavano le lezioni. Il controllo
dei risultati ha evidenziato un esito significativo:
nell’area coperta dal programma, I'etd media del
matrimonio ¢ passata da 16 a 17 anni, e il gruppo
di controllo aveva quattro volte pitt probabilita di
sposarsi prima di 18 anni rispetto al quello inserito
nel programma. Inoltre, la percentuale dei matri-
moni per le ragazze non ancora maggiorenni & scesa
al 61,8% a fronte di un 80,7% per le ragazze non
inserite nel programma (Pande et al., 20006).

Gli atteggiamenti dei ragazzi e degli uomini in-
cidono profondamente sulla salute, sui diritti, sulla
condizione sociale e sul benessere delle ragazze e
dunque sulla loro vulnerabilita alla gravidanza. In
molti paesi UNFPA sostiene programmi che coin-
volgono i maschi — bambini, adolescenti e giova-
ni — sui temi della sessualitd, dei rapporti familiari
e dell'educazione del tipo /ife-skills per insegnare
loro a mettere in discussione gli stereotipi vigenti
sulla virilita, sui comportamenti a rischio adottati
dai maschi (soprattutto il comportamento sessuale)
e per promuovere la comprensione e la difesa dei
diritti delle donne e dell'uguaglianza di genere. In
alcuni Stati, UNFPA collabora con le istituzioni a
livello nazionale per favorire — mediante un’edu-
cazione sessuale completa, inserita nei programmi
scolastici € adeguata all'etd — la sensibilizzazione
sulle conseguenze negative prodotte su donne e
bambine dai comportamenti negativi e dalle prati-
che nocive per la salute; UNFPA collabora inoltre
con le organizzazioni della societd civile per coin-
volgere i maschi giovanissimi e aduld, per invitarli
a discutere i loro atteggiamenti su temi come i ma-
trimoni infandili, la contraccezione e altre questioni

relative alla salute e ai diritti sessuali e riproduttivi.
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Gli/le adolescenti — sposati 0 non sposati — spesso
non hanno accesso ai contraccettivi o alle informa-
zioni sul loro uso. Tra le barriere da superare ci so-
no la mancanza d’informazione su dove reperirli, la
paura di essere respinti dagli operatori, l'opposizio-
ne del partner, la disapprovazione della comunita
locale verso la contraccezione o la sessualitd degli
adolescenti, la scomodita della posizione geografica
o gli orari dei servizi sanitari, il loro costo, i timori
sulla riservatezza.

Per agevolare l'accesso alle informazioni wtili
per evitare una gravidanza o il contagio da infezioni
trasmesse per via sessuale, compreso 'HIV, o per
ottenere i contraccettivi, sono sempre di pilt i paesi
che hanno istituito servizi di salute sessuale e ripro-
duttiva specificamente rivolti ai giovani. Questi di
regola garantiscono la riservatezza, si trovano in
luoghi facili da raggiungere e hanno orari como-
di; il personale ¢ composto da operatori con una
formazione specifica adatta alle esigenze dei giova-
ni; infine, offrono una gamma completa di servizi
essenziali.

Il Nicaragua, per esempio, sta incrementando
Paccesso di adolescenti svantaggiati ai servizi di
salute sessuale e riproduttiva, compresa la contrac-
cezione, grazie al progetto “Competitive Voucher”.
Le organizzazioni non governative locali distri-
buiscono voucher che danno diritto ad accedere

gratuitamente ad alcuni servizi. I voucher sono di-

stribuiti ai giovani e agli adolescenti nei mercati di
Managua, davant alle scuole, per le strade e negli
ospedali. Alcuni operatori effettuano anche una di-
stribuzione porta a porta. Ogni voucher ¢ valido
per tre mesi e pud anche essere trasferito a un altro
adolescente che ne abbia pili bisogno. Pud essere
usato per usufruire di una visita medica e di una
visita di controllo per: counselling, pianificazione
familiare, test di gravidanza, assistenza prenatale,
cura di infezioni trasmesse per via sessuale, o una
qualsiasi combinazione dei servizi offert. Il pro-
gramma prevede anche un’attivitd di formazione
del personale ospedaliero su: counselling per gli
adolescenti, problemi inerenti alla sessualitd, capa-
citd di riconoscere ¢ affrontare gli abusi di natura
sessuale (Muewissen, 2006).

Le prime attivita di monitoraggio hanno messo
in rilievo come i voucher si possono associare a un
incremento del ricorso ai servizi di salute sessuale e
riproduttiva, della conoscenza dei metodi contrac-
cettivi, delle informazioni sulle infezioni trasmesse
per via sessuale e dell’uso dei preservativi.

Attraverso il programma Geragio Biz (Gioven-
tu attiva) del Mozambico, i ministeri della Salute,
dell'Istruzione e dello Sport e i Giovani collaborano
per fornire servizi di salute sessuale e riproduttiva ri-
volti espressamente ai giovani, campagne scolastiche
di informazione sulla contraccezione e sulla preven-
zione dellHIV e informazioni distribuite a livello
locale per raggiungere chi non frequenta la scuola.
Attraverso una rete di 5000 consulenti tra pari, Ge-
ragao Biz fornisce informazioni non giudicanti e ri-
servate e servizi ai giovani del Mozambico. La natura
multisettoriale del programma, che coinvolge per-
sonalita della politica, operatori dei servizi sanitari,
educatori e figure autorevoli della societa civile oltre
ai giovani stessi, ¢ un fattore chiave per contribuire a
migliorare la conoscenza della contraccezione, non-

ché a incrementarne 'uso (Hainsworth et al. 2009).



In India, il programma Development Initiative
Supporting Healthy Adolescents (DISHA), unisce al-
le attivith di mentoring a livello locale e di dialogo
con la societa civile, il potenziamento dei servizi
sanitari e dell’educazione alla sessuality, con infor-
mazioni sull’'uso dei contraccettivi che prevedono
anche la fornitura degli stessi, fino ad attivita di
formazione di /ife-skills. Il programma ha creato, in
176 villaggi, centri giovanili e servizi in cui gli ado-
lescenti possono ricevere informazioni sulla salute
sessuale e riproduttiva, ottenere servizi e accedere a
corsi di formazione che possono aiutarli in futuro a
procurarsi i mezzi per mantenersi. Il programma si
occupa anche della formazione degli operatori sani-
tari locali per fornire loro le competenze necessarie
per assistere i giovani, organizza i volontari per la
distribuzione dei metodi moderni di pianificazione
familiare, recluta educatori tra pari, organizza ses-
sioni di counselling e fornisce e mette a disposizione
un forum in cui giovani adult si possono incon-
trare a discutere del ruolo dei ragazzi nella societa.

Attraverso un progetto semi-sperimentale con
un gruppo di confronto, il rapporto di valutazione
ha mostrato che l'etd del matrimonio tra i ragaz-
zi che hanno partecipato al programma & passata
da 15,9 a 17,9 anni; i ragazzi sposati raggiunti dal
DISHA riferivano, in una percentuale superiore di
circa il 60% rispetto a giovani pari non inseriti nel
programma, di utilizzare attualmente un contrac-
cettivo moderno. Anche gli atteggiamenti verso i
matrimoni infantli hanno subito un’analoga tra-
sformazione. All'inizio del programma, il 66% dei
ragazzi e il 60% delle ragazze ritenevano che l'eta
ideale per sposarsi fosse per una ragazza di almeno
18 anni o piti. Alla conclusione del programma, la
stessa risposta veniva fornita dal 94% dei ragazzi e
dall’87% delle ragazze (Kanesathasan et al., 2008).

Laccesso alla contraccezione d’emergenza ¢

particolarmente importante per le adolescent, che

spesso non hanno né le conoscenze né la possibilita
di negoziare e imporre 'uso del preservativo e sono
pilt vulnerabili alla coercizione sessuale, allo sfrut-
tamento ¢ alla violenza. La contraccezione d’emer-
genza & un metodo di prevenzione delle gravidanze
entro cinque giorni da un rapporto sessuale non
protetto o dal fallimento o uso errato di un metodo
contraccettivo (per esempio, 'aver dimenticato di
prendere la pillola), o ancora da rapporti sessuali
imposti con la violenza o la coercizione. La con-
traccezione d’emergenza interrompe I'ovulazione e
riduce le probabilita della gravidanza fino al 90%
dei casi. Non pud prevenire I'impianto di un ovulo
fecondato, né danneggiare un embrione in fase di
sviluppo e nemmeno interrompere una gravidanza.

Le principali barriere che impediscono I'accesso
alla contraccezione d’emergenza per le adolescenti
sono la mancanza di informazioni in merito, la ri-
luttanza degli operatori sanitari a prescriverla o a
fornirla, il costo, I'atteggiamento contrario al suo
uso da parte della societa civile e le restrizioni im-
poste dalla legge.

In 22 Stati, i farmaci specifici e brevettati per
la contraccezione d’emergenza non sono dispo-
nibili (International Consortium for Emergency
Contraception, 2013). Anche nei paesi in cui la
contraccezione d’emergenza ¢ disponibile, spesso

le adolescenti sono riluttanti a richiederla ai servizi

Una volta ci sj & rotto il preservativo e
C€ ne siamo accorti solo dopo. La mia
ragazza € andata ne| Panico, e la capisco

benissimo. Ma secondo me abbiamo

gestito la situazione. Abbiamo trovato una
farmacia dove abbiamo potuto comprare un

contraccettivo d'emergenza”

Lasse, 18 anni, Danimarca
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UCRAINA: DUE TERZI DI ABORTI IN MENO TRA LE
ADOLESCENTI

All'inizio degli anni 90 in Ucraina si registravano circa 1 milione di aborti
all'anno. Da allora il numero e diminuito di oltre I'80%, soprattutto grazie
allincrementata accessibilita dei contraccettivi e delle informazioni e servizi
sulla pianificazione familiare.

Anche la percentuale di aborti tra le adolescenti nella fascia d'eta 15-17 e
scesa, passando da 7,74 aborti ogni 1000 ragazze, agli attuali 2,51. Questa
diminuzione viene attribuita agli sforzi del governo per migliorare I'accessi-
bilita dei servizi per la salute aperti ai giovani e per avviare programmi, mi-
sure politiche e leggi che avessero come principale priorita la salute sessuale
e riproduttiva.

Uno di questi programmi, “Reproductive Health of the Nation", istituito
dal governo, mira a salvaguardare la salute riproduttiva della popolazione e
a migliorare la salute riproduttiva degli adolescenti. Un altro programma a li-
vello nazionale, “Youth of Ukraine", riconosce che la salute dei giovani, com-
presa la promozione di stili di vita piti sani, € una priorita per tutto il paese.

UNFPA, Organizzazione mondiale della sanita e UNICEF sostengono gli
sforzi del Ministero per la salute per dar luogo a una struttura legislativa e
istituzionale organica che gestisca i servizi per la salute rivolti ai giovani.

E migliorato l'accesso a servizi di pianificazione familiare di alto livello,
comprese le attivita di counselling sui metodi moderni di contraccezione, ed
& cresciuta la sensibilizzazione riguardo ai benefici per la salute che derivano
dalla pianificazione familiare. Il governo ha avviato una collaborazione con le
case farmaceutiche e con le farmacie per ampliare la gamma dei contrac-
cettivi disponibili e farne scendere il prezzo; il ministero della salute, da parte
sua, ha rinforzato la propria capacita di sostenere e promuovere iniziative di
pianificazione familiare, comprese quelle accessibili da giovani e adolescenti.

Viktoriya Verenych, ginecologa-ostetrica in un ospedale particolarmente
accogliente verso i giovani, afferma di aver osservato negli ultimi cinque anni
tra le sue pazienti una tendenza a iniziare sempre prima l'attivita sessuale.

“E molto importante che in questa fase della loro vita possano accede-
re a servizi qualificati di counselling sulla prevenzione delle gravidanze non
desiderate, dell'HIV e di altre malattie trasmesse per via sessuale” dichiara.
"Queste attivita di counselling devono essere esercitate in modo attraente
per i/le giovani".
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per la salute tradizionali, come gli ospedali, il cui
personale & spesso formato da operatori che la di-
sapprovano. Per agevolare 'accesso delle adolescen-
ti alla contraccezione d’emergenza, I'organizzazione
non governativa PATH ha dato vita in Cambogia,

in Kenia e in Nicaragua a un progetto che mira a

potenziare le capacita delle farmacie di fornire ser-
vizi per la salute riproduttiva che siano facilmente
accessibili e in particolare vuole incrementare la lo-
ro capacita di fornire contraccettivi d’emergenza. Il
progetto ha curato la formazione del personale del-
le farmacie e degli educatori tra pari per metterli in
grado di fornire informazioni accurate e aggiornate
sulla contraccezione d’emergenza e sugli altri servizi
di salute riproduttiva.

Il monitoraggio dell’iniziativa ha evidenziato che
il progetto ha potenziato le capacitd dei farmacist di
fornire ai giovani servizi di salute riproduttiva di alto
livello. I dati permettono di ipotizzare che il perso-
nale delle farmacie abbia aumentato le proprie co-
noscenze in materia di pillola contraccettiva d’emer-
genza, di infezioni trasmesse per via sessuale e di
moderni metodi di contraccezione. In tutt e tre gli
Stati interessati si registra tra il personale sanitario un
miglioramento nelle conoscenze in materia di con-
traccezione d’emergenza. Prima di queste attivita di
formazione, emergeva dai dati che non pitt del 30%
dei farmacisti forniva in modo corretto i contraccet-
tivi d’emergenza; alla fine delle attivita di formazione
la cifra & salita fino all’80% (Parker, 2005).

Per violenza sessuale si intende di solito un rapporto
sessuale che sia imposto con la forza fisica, in parti-
colare lo stupro. La coercizione sessuale, pili generi-
camente, & un atto in cui si forza o si cerca di forzare
una persona ad adottare un comportamento sessua-
le contro la sua volonta mediante la violenza, le mi-
nacce, l'insistenza verbale, I'inganno, le aspettative
culturali o le situazioni economiche (Baumgartner
et al., 2009). Le definizioni che coprono tutte le
forme di coercizione e di violenza sessuale rendono
difficile stabilire una relazione tra gravidanze preco-

ci e violenze sessuali, come lo stupro, o tra gravidan-



ze e coercizioni sessuali che le adolescenti possono o
meno identificare come violenze.

Mettere fine alla coercizione e alla violenza sulle
adolescenti — e su chiunque — & imperativo ovun-
que, ed esige azioni continue su moltd fronti: dal
potenziamento del sistema giudiziario penale, cosi
che i colpevoli siano consegnati alla giustizia e che
le vittime possano trovare aiuto, alla formazione
per gli operatori sanitari affinché siano in grado di
riconoscere e di denunciare episodi di cui vengono

a conoscenza, fino alle attivitd da intraprendere per

modificare gli atteggiamenti di uomini e ragazzi al-
lo scopo di prevenire ogni forma di coercizione e
di violenza.

India, Haiti, Repubblica Democratica del Con-
go sono i tre paesi che negli ultdmi tempi si sono
maggiormente impegnati per inasprire le leggi con-
tro la violenza sessuale, ma fino a oggi non sono
stati raccolti dati, né qui né altrove, che permettano
di valutare l'efficacia di queste misure nel proteg-
gere le ragazze dagli stupri e dalle gravidanze non

desiderate (Heise 2011). Tuttavia, come accade con

COLOMBIA: RISPONDERE ALLE ESIGENZE DI ADOLESCENTI E GIOVANI

Al secondo piano di un moderno edificio, il centro giovanile per la
salute di Duitama, Colombia, presenta poche pareti imbiancate: la
maggior parte sono coperte dai graffiti di giovanissimi artisti locali.
Dei 110.000 abitanti di Duitama, circa un quarto sono nella fascia
di eta 10-24 anni.

Tutti i mesi, oltre seicento ragazzi usufruiscono dei servizi del
centro, che vanno dalle cure dentarie fino alla salute sessuale e
riproduttiva e alla psicoterapia.

“Non si tratta solo di salute, ma anche di comunicazione” dice
Nubia Stella Robayo, un'infermiera specializzata in servizi di salute
materna e perinatale per le adolescenti.

“La maggior parte delle ragazze ha problemi economici” dice
Robayo. "L'80% delle loro gravidanze non erano programmate”. £
la maggioranza delle ragazze e dei ragazzi che arrivano al centro
per la prima volta non usa contraccettivi.

Secondo Robaio, molte delle ragazze che incontra pensano di
essere ancora troppo immature fisicamente per poter restare in-
cinte, e quindi credono di non doversi preoccupare di usare il pre-
servativo. Questo vale soprattutto per le ragazze provenienti dalle
zone rurali dei dintorni. La confusione tra sessualita e gravidanza,
spiega, indica la necessita di una migliore educazione alla sessua-
lita e di informazioni piti precise.

“La prima volta che ho sentito parlare di servizi rivolti ai giovani,
ho pensato che fosse un'idea fantastica e mi sono detta: dobbia-
mo farlo anche noi" dice Lucilla Esperanza Perez, la direttrice del
centro, che spiega come il principale obiettivo del centro sia la pre-
venzione delle gravidanze nelle adolescenti. Lei stessa ha avuto
due figli prima di compiere vent'anni e conosce per esperienza le
difficolta che possono insorgere per un adolescente. “Volevamo un

centro dove i giovani potessero ricevere le informazioni di cui han-
no bisogno per poter gestire la loro vita sessuale e riproduttiva”,
dice ancora Perez. "E i giovani sono stati consultati fin dall'inizio
del progetto; sono stati loro i veri manager”.

Un servizio si puo considerare specificamente rivolto ai giovani
quando va incontro alle loro esigenze, ne riconosce i diritti e diven-
ta il luogo in cui i ragazzi si possono informare, ricevere consiglio e
assistenza, spiega Perez. E aggiunge che la salute e una condizione
di benessere fisico, mentale, spirituale e sociale.

Catherine, 19 anni, e alla trentaduesima settimana di gravidanza
e fa i controlli prenatali al centro. “La gravidanza & dura, quando
non & prevista" spiega. “Ci sono troppi obiettivi e troppi sogni da
rimandare”.

Catherine dice che le infermiere e i medici del centro la fanno sen-
tire accolta. "Infermieri e medici ci parlano in tono affettuoso, e re-
cepiscono sempre tutte le domande o le difficolta che presenti loro".

Juan, vent'anni, partecipa a uno dei gruppi di pari del centro, do-
ve i giovani hanno la possibilita di mettere in comune le loro espe-
rienze e le loro conoscenze con i coetanei, compagni di scuola e
ragazzi della zona. Il gruppo a cui partecipa cura anche laboratori,
forum e altre attivita in cui quelli si riuniscono per parlare di molti
argomenti, dalla sessualita responsabile alla violenza di genere. Ad
alcuni eventi partecipano anche un migliaio di ragazzi.

Sono sempre pit numerosi i giovani che ricorrono ai servizi del
centro, e le gravidanze precoci incominciano a diminuire. Ma, dice
Perez, "c'e ancora molto da fare" per aiutare un numero sempre
maggiore di ragazze a evitare le gravidanze e per affrontare i tanti
problemi di Duitama, come le violenze sessuali e gli abusi di so-
stanze.
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1 decreti che vietano i matrimoni in eta infantile,
la loro efficacia dipende dalla severita con cui sono
fatte rispettare e dal sostegno dell’opinione pubbli-
ca. Ma, sempre come accade per i decreti sui matri-
moni infandli, le leggi che penalizzano la violenza
sessuale e di genere comunicano con forza il mes-
saggio che la protezione dei diritti dei giovani pilt
vulnerabili, e soprattutto delle ragazze adolescenti,
¢ considerata una priorita nazionale.

Un rapporto sugli interventi mirati a ridurre la
violenza sulle adolescenti (Blanc et al., 2012) fa os-
servare che molte iniziative di prevenzione vengono
attuate all'interno di un contesto pilt ampio di pro-
grammi di /ife-skills, che danno vita a spazi sicuri di
accoglienza per le ragazze, che puntano a modifica-
re la mentalitd dei ragazzi e dei giovani maschi per
quanto riguarda le concezioni sulla virilita. Oppure
sono inseriti in programmi rivold ai giovani che
affrontano pili in generale i problemi della salute
sessuale e riproduttiva. Alcuni di questi program-
mi, per esempio, sono stati implementati attraverso
associazioni sportive (Brady and Khan, 2002), pro-
grammi di life-skills e di supporto tra pari (Askew
et al., 2004; Ajuwon and Brieger, 2007; Jewkes et

al., 2008), figure guida femminili, (Mgalla et al.,
1998), di prevenzione dellHIV e educazione alla
salute riproduttiva (Hallman and Roca 2011) o
attraverso laboratori rivolt agli uomini (Peacock
and Levack, 2004). Altri ancora hanno previsto la
modifica dei programmi scolastici di educazione
alla sessualita o di /ife-skills perché includessero un
dibattito pitt ampio sulla violenza di genere e sulla

coercizione sessuale (Ross et al., 2007).

Il rapporto sottolinea tuttavia che, se queste
iniziative si sono dimostrate efficaci nel migliorare
Pempowerment delle ragazze, nel potenziare le capa-
citd di comunicazione e nello sviluppare atteggia-
menti di genere pitt equi, una diminuzione degli atti
di violenza da parte del partner ¢ stata osservata sol-
tanto nei casi in cui le azioni intraprese erano con-
centrate anche sul miglioramento delle condizioni
economiche, sulla salute sessuale e sulle relazioni di
genere e sulla solidarieta di gruppo (Pronyk et al.,
2006; Jewkes et al., 2008) e/o quando coinvolgeva-
no anche i maschi, uomini e ragazzi (Verma et al.,

2008).

Si puo fare molto per ridurre gli effetti nocivi delle
gravidanze dal punto di vista sanitario, sociale ed
economico, per garantire che non vadano perdute,
per le adolescenti gia sposate come per quelle nubi-
li, le opportunita di educazione, lavoro, possibilita
di guadagno e partecipazione alla gestione della co-
munita,.

Garantire alle ragazze incinte o a quelle che sono
gid madri l'accesso ai servizi significa spesso fornire
un sostegno economico per l'assistenza sanitaria e
per 'alimentazione, consigli sull’allactamento, aiuti
per riprendere gli studi grazie alla formazione pro-
fessionale, offrire rifugio, alloggio e servizi a quelle
che sono state rifiutate dalla famiglia, garantire in-
formazioni e servizi sui contraccettivi e sull’inter-
vallo ottimale tra le gravidanze.

Fattori cruciali, per migliorare la salute materna
delle adolescenti, sono 'accesso e il ricorso all’assi-
stenza prenatale per identificare ¢ curare eventuali
problemi di salute latenti, come la malaria, THIV
o l'anemia; l'assistenza ostetrica per garantire un
parto sicuro alle madri e ai loro bambini, curare le

complicazioni che possono derivare dagli abort a



rischio, assicurare I'assistenza post partum alla ma-
dre e al neonato, mettere a disposizione strumenti
di contraccezione per consentire un adeguato inter-
vallo tra le gravidanze (Advocates for Youth, 2007).

Ma una serie di fattori economici, sociali e geo-
grafici rappresentano per milioni di adolescenti in
tutto il mondo un ostacolo per 'accesso a questi
servizi, ammesso che siano disponibili. Cautono-
mia personale — o la sua mancanza — ¢ uno dei de-
terminanti chiave per l'accesso e per I'uso di questi
servizi. Si tratta di un ostacolo spesso insormonta-
bile per le ragazze gia sposate che hanno ben po-
ca voce in capitolo sulle decisioni che riguardano
la loro salute e pochissime, o nessuna, possibilitd
di disporre del denaro necessario per raggiungere
gli ospedali o per pagare le cure mediche (Orga-
nizzazione mondiale della sanitd, 2007). Spesso le
ragazze non chiedono I'assistenza se sono convinte
che gli operatori dei servizi possono disapprovarle o
rifiutarsi di accogliere le loro richieste.

In generale, rispetto alle donne adulte, le ado-
lescenti si rivolgono pit tardi all’assistenza e ne ri-
cevono meno. Le minori incinte spesso non sanno
neanche quali sono i servizi esistenti, quando sia il
caso di richiedere assistenza medica e come trovarla
al momento giusto. Le ragazze che non ricevono
cure prenatali saranno probabilmente meno pre-
parate per un'eventuale emergenza prima, durante
o dopo il parto. Le donne che abitano nelle zone
rurali spesso devono camminare per molti chilome-
tri per raggiungere la struttura sanitaria pilt vicina
(Organizzazione mondiale della sanitd ¢ UNFPA,
2006). Mentre le strutture che possono assicurare
ur'assistenza ostetrica d’emergenza sono ancora pill
distanti.

Il Brasile & uno dei paesi che ha intrapreso effi-
caci misure per migliorare 'accesso delle adolescen-
tl incinte ai servizi di assistenza prenatale, al parto e

post-natale. Llstituto di medicina perinatale di Ba-

hia, IPERBA, ¢ un centro di eccellenza per le gra-
vidanze ad alto rischio nello stato di Bahia, uno dei
pitt poveri dell’area nord-orientale del Brasile. Il suo
staff multidisciplinare affronta mold degli aspetti
che riguardano il parto: la necessita di poter esse-
re ospitate in una struttura accogliente e orientata
alle pazienti, la prevenzione della trasmissione da
madre a figlio del’HIV e della sifilide, assistenza
alle vittime di violenze di genere. Lospedale ¢ noto
anche per le cure specialistiche che garantisce alle
adolescenti incinte. Qui si affrontano oltre 1000
casi 'anno, il 23% di tutti i parti che avvengono
nella struttura.

In India i servizi offerti dal programma Better
Life Options adottano un approccio olistico per
andare incontro alle ragazze degli slum urbani di
Delhi e a quelle delle aree rurali del Madhya Pra-

“Quandoavevo17annLavevounragazzo un
Fompagno di scuola. Ho chiesto alle mie e;miche
mformazioni sul sesso, e loro mj hanno detto che
.nel'prlmi 10 giorni dopo il ciclo non potevo restar.
mcmta.\ Invece non ha funzionato. Il mio ragazzo .
era §05{ s.paventato che & SCappato, e avevo paura
Ch?l nuelgenﬁorinwianwnazzassero.Perfortuna
uninsegnante nella mia scuola mi ha dato una
méno per dare loro la notizia. L'insegnante ha
Spiegato anche che dopo il parto sarei potuta
tornare a scuola. All'inizio i miei genitori non
vol§v§no accettarlo, ma poi sj sono convinti. Adesso
hoﬁnﬁolascuob,avenfanm,evogm)dweé
lnsegnanteanchﬁo.Voneichesipaﬂassedi
quesﬂargowmntiascuob,cosicheleragazz
facessero gli stess; errori che ho fatto io".
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Phoebe, 20 annij Uganda
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desh e del Gujarat. Il programma integra istruzione,
costruzione di competenze per entrare nel mondo
del lavoro, programmi di /ife-skills, alfabetizzazio-
ne, formazione professionale e salute riproduttiva
con lintento complessivo di ampliare le possibilita
di scelta per le ragazze (Organizzazione mondiale
della sanitd, 2007). Il programma promuove inol-
tre il cambiamento sociale attraverso I'educazione
dei genitori, delle famiglie ¢ delle personalita pilt
autorevoli a livello di societd civile locale. Dalle
attivitd di valutazione & emerso che le ragazze che
partecipano al programma hanno maggiori proba-
bilitd delle altre di seguire un regime nutrizionale
prenatale adeguato alla loro condizione (ferro e in-
tegratori folici) e di partorire in ospedale, o anche
in casa, ma assistite da personale qualificato.

Quanto pit le ragazze stanno lontane dalla
scuola, tanto meno ¢ probabile che ci tornino. Per
consentire alle adolescenti incinte o madti da poco
di continuare o di riprendere a frequentare la scuo-
la, occorrono politiche scolastiche nazionali e locali
in grado di aiutarle. Tuttavia, anche in presenza di
tali politiche, molte non riprendono gli studi. In
Sudafrica per esempio, malgrado una legislazione
illuminata consenta il rientro a scuola delle giovani
dopo una gravidanza, soltanto un terzo circa riesce
a reinserirsi nel sistema scolastico (Grant and Hal-
Iman, 2006). Per migliorare la situazione, occorrera
garantire almeno a una parte di queste ragaz-
ze la possibilita di affidare i bambini a qual-
che struttura, un aiuto economico e forme
di counselling e di sostegno individuale per
aiutarle ad affrontare le nuove responsabilita
e a gestire il fatto che si sentono diverse dai
loro coetanei.

La Women’s Centre of Jamaica Founda-
tion aiuta le ragazze di 17 anni o meno che
hanno interrotto gli studi o sono state costret-

te ad abbandonare la scuola per via di una

gravidanza. Le madri adolescenti possono prose-
guire la loro istruzione nella sede del centro pil
vicina a loro per almeno una sessione scolastica,
e reinserirsi nel sistema scolastico formale dopo la
nascita del bambino. Ci sono diverse sedi centrali
e otto distaccamenti che offrono, tra gli altri servi-
zi, gli strumenti per proseguire 'educazione delle
madri adolescenti. Rispetto alle madri adolescenti
che non partecipano al programma del centro, il
tasso di gravidanze ripetute & pilt basso per colo-
ro che frequentano, e sono pili numerose quelle
che hanno proseguito negli studi, che hanno dato
esami e che si sono reinserite nel sistema scolastico

formale.

Sono piuttosto numerose le iniziative che coinvol-
gono o puntano a coinvolgere le adolescenti, quat-
tordicenni o ancora piu giovani, le cui esigenze,
circostanze ¢ vulnerabilitd sono molto diverse da
quelle delle adolescenti pitt grandi. Gli interventi
riusciti sono quelli che hanno promosso 'ugua-
glianza di genere, aiutato le bambine a continua-
re a frequentare la scuola o ridotto la poverta e gli
incentivi economici per i matrimoni infantili tra i
segmenti pilt svantaggiati della societd (Blum et al.,
2013).

“Ho avuto il primo figlio quando
ni e il secondo a 17. Per

avevo 14 an .
ni faccio la

mantenere me € | bambi ' .
giardiniera per 700 franchi ruandesi

(un dollaro circa) al giorno oppure
lavo biancheria a pagamento .

Emerithe, 18 anni, Ruanda




Tra le iniziative pil riuscite di questo tipo ci
sono il Life Skills Programme di Mabarashtra, In-
dia; il Berhane Hewan in Etiopia e il programma
Open Opportunities del Guatemala, di cui si & gia
parlato sopra.

Un’altra iniziativa che ha riscosso un buon suc-
cesso ¢ il progetto FAM del Ruanda, un program-
ma di formazione interattiva rivolto alle bambine
trai 10 e i 14 anni che affronta temi come la pu-
bertd, la feconditd, le norme di genere, le comuni-
cazioni e i rapporti. Messo a punto dall'Institute for
Reproductive Health e realizzato in Rwanda,

con la collaborazione dei Catholic Relief Servi-
ces, il progetto ha portato a un miglioramento delle
conoscenze e della comunicazione genitori-figli in
materia di sessualita e di ruoli di genere.

Grazie al progetto “Choices Curriculum” del
Nepal, sviluppato da Save the Children, i circoli
per ragazzi insegnano ai giovanissimi adolescenti
che cos’¢ 'uguaglianza di genere e cercano di sensi-
bilizzarli su questioni come la discriminazione e la
violenza di genere.

Purtroppo perd molti paesi dedicano pochis-
sima attenzione a questa fascia di etd, a parte le
misure per favorire la frequenza scolastica. Spesso
i politici danno per scontato che questi giovanissi-
mi adolescenti siano sotto la tutela di un genitore
o di un tutore e per questo adottano programmi
che contano sul coinvolgimento dei genitori. Ma
non sempre questi sono presenti nella vita di questi

bambini.

Gli atteggiament rispetto al genere espressi da uo-
mini e bambini vanno a incidere direttamente sulla
salute e sul benessere delle donne e delle bambine.
Promuovere l'uguaglianza di genere grazie
all empowerment delle donne e al coinvolgimento

degli uomini ¢ fondamentale per conseguire gli

Obiettivi di sviluppo, come la riduzione della po-
vertd e il miglioramento della salute sessuale e ripro-
duttiva. I rapporti degli uomini e dei bambini con
le donne e con le bambine possono sostenere questi
obiettivi oppure ostacolarli (UNFPA, 2013b).

Un rapporto sulle azioni che mirano a coinvol-
gere uomini e bambini nelle attivita tese a corregge-
re le disuguaglianze di genere negli interventi per la
salute ha messo in rilievo che i programmi corret-
tamente progettati che vedono la partecipazione di
uomini e bambini possono favorire il cambiamento
degli atteggiamenti e dei comportamenti in setto-
ri come la salute sessuale e riproduttiva, la salute
materna e neonatale, la prevenzione dell’HIV e
una socializzazione attenta alle relazioni tra i gene-
ri (Organizzazione mondiale della sanita, 2007).
I programmi integrati, soprattutto quelli che alla
mobilitazione della comunita locale, alle campagne
di sensibilizzazione e alle campagne massmedia-
tiche uniscono anche un lavoro di educazione di
gruppo, si sono dimostrati i pitt efficaci nel modifi-
care i comportamenti (UNFPA, 2013b).

Coinvolgere i giovani di sesso maschile ¢ un in-
vestimento particolarmente redditizio, perché sono
loro quelli che rispondono meglio alle informa-
zioni sulla salute e alle opportunit di considerare
in modo diverso le relazioni di genere. Le ricerche
dimostrano che gli atteggiamenti mentali sbagliati
nei confronti del sesso, come considerare le donne
come meri oggetti sessuali, concepire il sesso come
orientato alla performance e ricorrere a pressioni o
alla forza per ottenere prestazioni sessuali, iniziano
tutti nell’adolescenza. Le forme di discriminazione
di genere riguardano le ragazze ¢ le donne, ma le
percezioni dominanti della virilica tra i giovani e
gli adolescenti maschi sono la forza propulsiva che
li spinge ad assumere comportamenti pericolosi,
come la violenza di strada e le pratiche sessuali a
rischio (UNFPA, 2013b). Incrementare le oppor-
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tunitd per ragazzi e giovani di partecipare agli sforzi
in sostegno dell’'uguaglianza di genere produce un
impatto positivo non soltanto sulle donne e sulle
ragazze ma anche sulla vita dei ragazzi stessi. Que-
sto tipo di attivita ha maggiori probabilica di far
crescere future generazioni di uomini che imposta-
no la loro vita secondo i principi dell'uguaglianza
di genere.

Con il sostegno di UNFPA, il Nicaragua ha
adottato un “approccio gender-transformative”
volto a prevenire le violenze sessuali ¢ le gravidanze
attraverso liniziativa Que Tuani No Ser Machista.

I programmi gender-transformative mettono in di-

scussione e cercano di cambiare le rigide norme di
genere e i rapporti tra i sessi e di solito implicano
un superamento del livello individuale per affron-
tare quei fattori interpersonali, socioculturali, strut-
turali e sociali che influenzano gli atteggiamenti e
i comportamenti relativi al genere (Promundo,
2010).

Attraverso I'educazione di gruppo e le campa-
gne di sensibilizzazione, l'iniziativa del Nicaragua
ha spinto i ragazzi di eta compresa trai 10 e i 15
anni di 43 comuniti locali a riflettere su che cosa
significhi essere macho e perché, incoraggiandoli a

mettere in discussione gli stereotipi di genere. Di

GIAMAICA: UN MODELLO PER PREVENIRE LE GRAVIDANZE PRECOCI

E AIUTARE LE MADRI GIOVANISSIME

“Restare incinta cosl giovane e stata un'esperienza terrificante.
Quando I'ho scoperto non sapevo che cosa fare" dice la diciasset-
tenne Joelle, raccontando il dramma emotivo vissuto quando e ri-
masta incinta giovanissima.

"Doveva essere il mio ultimo anno alle superiori. Dovevo diplo-
marmi e i miei genitori sarebbero stati fieri di me" ricorda. "Ero cosi
terrorizzata, piena di vergogna, devastata al pensiero di tutte le co-
se che avrei voluto e che non si sarebbero verificate”.

Joelle & una delle due ragazze che hanno raccontato con candore
la loro esperienza alla First Lady del Burkina Faso, Chantal Com-
paoré, e alle personalita che I'accompagnavano a Kingston, in Ja-
maica, dove si era recata per informarsi sulle strategie adottate dal
governo per affrontare le gravidanze in eta adolescenziale.

Il Programma per le madri adolescenti del Women's Center
Foundation giamaicano a cui partecipa Joelle & uno degli strumen-
ti centrali di queste strategie, un programma UNFPA ispirato alle
“buone prassi” e rappresenta un modello per altre nazioni che cer-
cano di affrontare il problema nelle gravidanze tra le adolescenti.

Joelle ha descritto 'organizzazione e le persone che si sono oc-
cupate di lei in quel periodo cosi difficile come “dei pompieri che
mi hanno salvato dell'edificio in flamme in cui era imprigionata la
mia mente".

Ottenere risultati

Dal 1978, il programma giamaicano per le madri adolescenti for-
nisce alle madri che non hanno ancora compiuto 17 anni servizi di

78

educazione permanente, attivita di counselling e sessioni di edu-
cazione per gestire le necessita pratiche. Grazie al programma, le
ragazze possono proseguire la loro educazione presso il Women's
Centre pill vicino per almeno un semestre e riprendere poi a fre-
guentare la scuola dopo la nascita dei bambini.

La fondazione gestisce sette centri principali e nove sezioni di-
staccate in tutta la Giamaica, e nel solo anno scolastico 2011-2012
ha garantito la prosecuzione degli studi a 1402 madri adolescen-
ti. Pit della meta di queste ragazze sono tornate con successo a
inserirsi nel sistema scolastico formale. Il centro inoltre offre una
gamma di servizi come strutture per l'assistenza dei bambini du-
rante il giorno e walk-in counselling per uomini e donne di ogni eta,
compreso il counselling per i “papa bambini”, per il loro genitore e
per i genitori delle giovanissime madri.

La pianiftazione familiare al centro di tutto
La pianificazione familiare & un elemento integrante del program-
ma di counselling offerto in tutte le sezioni del Women's Centre
della Giamaica. UNFPA collabora da anni con I'organizzazione per
contribuire a ridurre il rischio di seconde gravidanze non desidera-
te per le madri a cui offrono la terapia di sostegno

Previa comunicazione ai genitori e con il loro consenso, alle
giovanissime madri vengono fornite informazioni sulla salute ses-
suale e riproduttiva e viene loro offerto un metodo contraccetti-
vo a loro scelta per aiutarle a differire una seconda gravidanza e
permettere loro di completare il ciclo di studi. Con il sostegno di



tale educazione di gruppo facevano parte esercizi
che cercavano di incoraggiare i ragazzi a descrivere i
loro sentimenti in particolare su che cosa significh “Penso sempre a come sarebbe la mia vita se
avessi incontrato qualcuno prima di restare incinta,
qualcuno che mi avesse insegnato a impormi. che
mi avesse parlato dei rapporti con i ragazzi, dej
vantaggi e degli svantaggi di cominciare a fare

S€sso cosi giovane. Forse non mi troverei in questa
situazione”.

essere maschio. Si calcola che alla prima fase (2009-
2010) abbiano partecipato circa 3000 adolescenti e
alla seconda (2010-2011) fino a 20.000.

Coinvolgere i ragazzi attraverso i mass-media
e le nuove tecnologie
A livello globale, le campagne massmediatiche si

. . ) . Swinton, 20 anni, inci i
sono dimostrate relativamente efficaci dal punto di . Ml incinta a 15, Zimbabwe

vista della salute sessuale e riproduttiva (compresi

la prevenzione, la cura, assistenza e il supporto nel

UNFPA, il Women's Centre ha distribuito oltre 10.000 preser-
vativi maschili e 6000 preservativi femminili nel solo periodo
2008-2011.

Nel corso degli anni, il Women's Centre & riuscito a mantenere
sotto il 2% il tasso di seconde gravidanze tra le madri adolescenti
inserite nel programma e si e rivelato particolarmente efficace
nell'aiutare le studentesse a completare le scuole secondarie e
persino a frequentare |'universita.

Tornare a scuola: il successo del patrocinio/advocacy

In Giamaica la prima, immediata conseguenza della gravidanza
di un'adolescente ¢ la sua espulsione dalla scuola. Percio, inserire
le madri adolescenti nel sistema educativo formale & una priorita
assoluta.

Questo sforzo e stato ricompensato da un risultato storico re-
cente, nel maggio 2013, quando il governo ha varato la “Policy on
the Re-Integration of Adolescent Mothers into the Formal Edu-
cation System”, per reinserire le madri adolescenti nel sistema
scolastico. Questo successo, ottenuto grazie all'impegno della
Fondazione dei Women's Centre della Giamaica e del ministero
dell'lstruzione pubblica e al sostegno di UNFPA, consentira a tut-
te le ragazze diventate madri ancora in eta scolare di proseguire
la loro istruzione dopo la nascita del bambino.

A partire dal settembre 2013, quando sono entrate in vigore le
nuove norme, le madri adolescenti non rischiano piu di vedersi
negare il diritto di tornare a scuola. Gli istituti scolastici hanno

ora l'obbligo di riaccoglierle nel sistema scolastico formale dopo
il parto. Le ragazze potranno inoltre scegliere se frequentare una
nuova scuola o se tornare in quella che frequentavano prima.

"['istruzione delle nostre ragazze € un punto di forza della cul-
tura e della storia giamaicana” dice Ronald Thwaites, ministro
giamaicano della Pubblica istruzione. “Vogliamo che ogni singola
ragazza possa ricevere un'educazione, qualunque sia la sua situa-
zione, anche se & rimasta incinta e ha avuto un bambino. Voglia-
mo darle la possibilita di recuperare e garantirle le migliori oppor-
tunita. Il nostro ¢ il paese delle seconde occasioni".

L'innovazione favorisce i risultati: coinvolgere gli uomini

Se & vero che affrontare i problemi delle giovani madri & la priorita
principale, coinvolgere gli uomini e garantire loro informazioni e
counselling € un altro elemento centrale del successo riscosso dal-
la strategia del Women's Centre.

Tra i servizi permanenti di counselling tra pari offerti dal cen-
tro, UNFPA ha sostenuto la formazione di 50 giovani uomini delle
regioni giamaicane di Clarendon e Manchester. Attraverso nu-
merose attivita, i ragazzi hanno contribuito a sensibilizzare i loro
pari sulle questioni riguardanti la salute sessuale e riproduttiva,
compresa la pianificazione familiare, la prevenzione dell'HIV e i
servizi di salute sessuale riproduttiva. | ragazzi frequentavano le
sedi centrali o le sezioni distaccate piu vicine a casa loro, facendo
regolarmente rapporto e ai loro responsabili sull'andamento delle
attivita.
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ICPD E IL RUOLO DEGLI UOMINI

Il Programma d'azione della Conferenza del Cairo su popolazione e
sviluppo invita le persone che occupano posizioni di responsabili-
ta a “...promuovere il pieno coinvolgimento degli uomini nella vita
familiare e la piena integrazione delle donne nella vita della comu-
nita”, per garantire che “uomini e donne siano partner sullo stesso
piano” (par. 4.24, 4.29) e osserva che & opportuno “impegnarsi in
modo particolare per sottolineare la responsabilita condivisa degli
uomini e per promuovere il loro attivo coinvolgimento nella genito-
rialita responsabile, nei comportamenti che riguardano la sfera della
sessualita e della riproduzione, compresa la pianificazione familiare,
la salute prenatale, materna e infantile, la prevenzione delle malattie
trasmesse per via sessuale, compreso I'HIV, [e] la prevenzione di
gravidanze non desiderate e a rischio (par. 4.24, 4.27. 4.29).

contagio da HIV), la violenza di genere, la paterni-
ta e la salute delle madri, dei neonati e dei bambini.
Le campagne pilt efficaci di solito vanno oltre la
semplice diffusione delle informazioni e cercano di
incoraggiare i ragazzi e gli uomini a parlare di que-
stioni specifiche, come la violenza contro le donne.
Alcune delle campagne migliori utilizzano anche i
messaggi collegati a stili di vita improntati all'ugua-
glianza di genere, promuovendo o rinforzando tipi
specifici di identitd maschili. Le campagne mas-
smediatiche da sole sembrano produrre un limitato
cambiamento comportamentale, ma sembrano dar
luogo a significativi cambiamenti nelle intenzioni
comportamentali (Bard et al., 2007).

UNFPA ha collaborato allo sviluppo di Bre-
akaway, un gioco elettronico sul calcio che cerca
di sensibilizzare i ragazzi tra gli 8 e i 16 anni sulla
violenza contro le ragazze e le donne. In Breakaway
il giocatore deve affrontare situazioni di vita reale
che si richiamano all’esperienza concreta dei ragazzi
¢ dei bambini: la pressione esercitata dai gruppi di
pari, la competizione, la collaborazione, il lavoro di
squadra, il bullismo, gli stereotipi negativi di genere.

Il gioco chiede ai ragazzi di compiere delle scelte in

base alle quali dovranno prendere decisioni, affron-
tare conseguencze, riflettere, adottare comportamen-
ti allinterno del format del gioco e della vicenda che
narra. Attraverso una partita interattiva di calcio, i
giocatori imparano che le cose non sono quelle che
sembrano, e che le loro scelte e le loro azioni inci-
deranno sulla vita di tutti quelli che li circondano.
Pubblicato e distribuito a livello locale in Africa du-
rante lo svolgimento dei Campionati Mondiali di
calcio nel giugno 2010, il gioco oggi ¢ diffuso in tut-
to il mondo via internet ed ¢ disponibile in inglese,
in francese, in spagnolo e in portoghese. Numerosi
uffici nazionali di UNFPA e dei suoi partner sup-
portano l'uso di questo strumento attraverso altre

opportunita di distribuzione e di diffusione.

Molte delle misure adottate dai governi, dalla so-
cieta civile e dalle organizzazioni internazionali che
hanno aiutato le ragazze a evitare le gravidanze non
erano state specificamente studiate a questo scopo.
Gli interventi multidimensionali che mirano a svi-
luppare il capitale umano delle ragazze, che si con-
centrano sulla loro capacita di prendere decisioni
informate sulla salute riproduttiva e sulla sessualita,
che promuovono 'uguaglianza di genere e il rispet-
to per i diritti umani, hanno prodotto un impatto
documentabile sulla prevenzione delle gravidanze.
Molti dei programmi di cui si parla in questo
capitolo sono stati monitorati e giudicati efficaci
nel sostenere alcuni aspetti che favoriscono un pas-
saggio sicuro e sano dall’adolescenza all’etd adulta.
Alcune categorie di intervento come, per esempio,
garantire un’educazione completa alla sessualita,
sono state a loro volta giudicate efficaci per miglio-
rare la conoscenza sulla salute sessuale e riprodut-
tiva, compresa la contraccezione, per modificare i
comportamenti dei ragazzi e delle ragazze, per in-

crementare il ricorso alla contraccezione.



Ci sono tuttavia altre iniziative innovative, non
descritte in questo capitolo, che cercano di ridur-
re la diffusione dei matrimoni infantili, di pro-
lungare la permanenza a scuola delle ragazze, di
modificare gli atteggiamenti sui ruoli di genere e
sull'uguaglianza di genere ed incrementare la pos-
sibilita per i giovani di accedere ai servizi di salute
sessuale e riproduttiva, compresa la contraccezio-
ne; iniziative che ancora non sono state valutate
ma che meritano di essere analizzate pili a fondo
per stabilirne l'efficacia nel migliorare la vita delle
adolescenti.

Due importanti lezioni si possono trarre dalle
esperienze descritte in questo capitolo: investire
nelle ragazze migliora il loro empowerment da molti
punti di vista, tra cui quello di prevenire una gravi-
danza precoce; secondo, smantellare le barriere che
ostacolano il godimento dei loro diritti e affrontare
le cause che stanno alla base delle gravidanze pre-
coci pud trasformare in senso positivo la vita e il
futuro delle ragazze coinvolte.

Le piti vulnerabili tra loro, come quelle che vi-
vono in condizioni di poverta estrema, che appar-
tengono alle minoranze etniche o alle popolazioni
native, o le giovanissime costrette al matrimonio,
hanno bisogno di un aiuto in pill, mentre spesso
sono escluse dai programmi per lo sviluppo o per la
salute sessuale e riproduttiva. Nella maggior parte
dei casi, i dati contestuali e le informazioni riguar-
danti queste ragazze sono insufficienti o inesistenti,
e troppo poco si sa sulla loro vulnerabilita e sul-
le difficolta che devono affrontare. Non stupisce
pertanto che ben pochi governi e organizzazioni
della societa civile abbiano formulato politiche,
programmi o normative capaci di proteggerle e di
potenziare il loro empowerment.

Un numero sempre maggiore di governi sta
investendo sulle adolescenti in modo da aiutarle a

prevenire una gravidanza precoce, ma pochi sono

FILIPPINE: VERSO UN NUOVO INIZIO

Prima di rimanere incinta quando aveva 17 anni, Geah si considerava una
tipica teenager che usciva con gli amici e con il suo ragazzo, malgrado le
proteste dei genitori che pensavano che doveva restare a casa, dedicarsi
allo studio e finire la scuola.

Anche se non aveva intenzione di restare incinta, racconta, era felice ed
emozionata all'idea di avere un bambino, come gia era successo ad alcune
sue amiche. Anche il suo ragazzo ne era felice, ma siccome non aveva un
lavoro e dipendeva dei genitori, non poteva fare molto per aiutarla.

Un giorno che si trovava in una struttura sanitaria di Bago per un check-
up & stata riconosciuta da uno dei dipendenti, che ha informato sua madre.
Appena saputo della gravidanza, la donna & andata su tutte le furie, ma poi
le ha promesso che l'avrebbe aiutata e I'na accompagnata regolarmente a
un centro di assistenza prenatale.

Durante la gravidanza Geah continuato a frequentare la scuola, ma dopo
il parto ha smesso.

Alcuni mesi pil tardi Geah, i suoi genitori e il fratellino sono stati invitati
a partecipare a un corso di formazione per i genitori e i familiari sulla sa-
lute e lo sviluppo degli adolescenti, inteso a fornire loro le conoscenze e le
competenze necessarie per comprendere le difficolta a cui vanno incontro
le madri adolescenti e per aiutarle a gestire le situazioni di stress. Il corso
era promosso dal Salas Youth ACCESS Center istituito dall'amministrazio-
ne della citta di Bago, attraverso I'Ufficio comunale per la popolazione, in
collaborazione con la Fondazione Rafael Salas e con I'assistenza economica
di UNFPA Filippine.

Il personale di ACCESS é costituito da giovani che hanno seguito corsi
di formazione per il counselling tra pari e si occupa delle necessita dei
ragazzi che ancora frequentano la scuola come di quelli che hanno inter-
rotto gli studi.

Al termine dell'attivita di formazione, spiega Geah, i genitori hanno com-
preso meglio la sua situazione e le hanno manifestato sostegno e incorag-
giamento. Anche il dialogo e la comunicazione sono migliorati.

Il sostegno dei genitori e l'aiuto di ACCESS le hanno permesso di tor-
nare a scuola. ACCESS ha anche messo a disposizione i contraccettivi per
aiutarla a non avere altre gravidanze finché non avra completato gli studi,
e questo, dice lei, I'aiutera a trovare un buon lavoro e a guadagnare a suffi-
cienza per mantenere la sua famiglia.

—Angie Tanong, Commissione sulla popolazione

quelli che hanno investito in sistemi e in servizi vol-
ti ad aiutare una ragazza incinta o che ha avuto un
bambino che siano in grado di aiutarla a proteggere
la propria salute e quella di suo figlio e di sostenerla

perché possa realizzare appieno il suo potenziale.
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Centro per la salute
rivolto ai giovani, in
Guatemala.

© Mark Tuschman/
Planned Parenthood
Global
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Ogni anno milioni di minorenni rimangono in-
cinte nei Paesi in via di sviluppo ma anche, in
minor misura, nei paesi maggiormente sviluppati.
Limpatto sulla salute, le prospettive economiche,
1 diritti e il loro futuro ¢ indiscutibile, cosi come
le conseguenze sui loro figli, sulle famiglie e sulle
comunita a cui appartengono.

Molti Stati hanno intrapreso misure volte a pre-
venire la gravidanza tra le adolescenti e, in alcuni
casi, a sostenere le ragazze incinte. Ma fino a oggi
molte iniziative miravano a modificare il comporta-
mento della ragazza anziché affrontare i fattori de-
terminanti e propulsivi che sono alla base, come la
disuguaglianza di genere, la povertd, la violenza, la
coercizione sessuale, i matrimoni infantili, I'esclu-
sione dal sistema scolastico e dalle opportunita
di lavoro, nonché gli atteggiamenti negativi o gli
stereotipi che riguardano le adolescenti; inoltre, si
trascurava il ruolo di ragazzi e uomini.

Nel 1994, i 179 governi rappresentati alla Con-

ferenza internazionale su popolazione e sviluppo

del Cairo, hanno riconosciuto che le insufficienti

opportunita di istruzione e di reddito sono, insieme
allo sfruttamento sessuale, fattori fondamentali nel
determinare gli alti tassi di fecondita tra le adole-
scenti. “Nei Paesi in via di sviluppo, come in quelli
sviluppati, le adolescenti che non hanno possibilita
di compiere scelte di vita, hanno pochi incentivi per
evitare la gravidanza e il parto”. Ma le nazioni pre-
senti alla Conferenza del Cairo hanno anche rico-
nosciuto che le esigenze di salute riproducttiva degli/
delle adolescenti sono state “ampiamente ignorate”
e hanno invitato i governi a migliorare I'accessibi-
lita alle informazioni e ai servizi, per contribuire a
tutelare le bambine e le giovani donne dalle gravi-
danze non desiderate, nonché ad educare i ragazzi
“a rispettare 'autodeterminazione delle donne”.
Nel Programma d’azione della Conferenza si sot-
tolinea inoltre la necessitd di intraprendere azioni
per promuovere I'uguaglianza e lequita di genere.

Le difficoled che le ragazze dovevano affronta-
re nel 1994 persistono ancora oggi, anzi sono in-
crementate dalle nuove pressioni dei mass media e
social media che a volte esaltano la gravidanza in
etd adolescenziale e rafforzano gli atteggiament ne-
gativi riguardanti donne e bambine. Il Programma
d’azione della Conferenza del Cairo indica la strada
per aiutare le ragazze ad affrontare le difficolta che
permangono e le nuove che emergono.

Ma le sfide non sono le stesse per tutte le ado-
lescenti. Se da un lato disponiamo di un insieme di
dati sempre pili consistente circa i determinanti del-
la gravidanza e le sue ripercussioni sulle ragazze dai
15 anni in su, ben poche ricerche sono state effet-
tuate sulle bambine di 14 anni o meno che riman-
gono incinte. Eppure I'impatto di una gravidanza
su un’adolescente giovanissima ¢ molto profondo.
In diversi paesi sono gid state adottate misure per
prevenire la gravidanza tra le adolescenti piti grandi.
Ma soltanto pochissimi Stati hanno compiuto uno

sforzo deliberato per raggiungere le giovanissime,



quasi sempre trascurate dai politici e dai programmi
di sviluppo di tutto il mondo. Una comprensione
pitt profonda dei problemi che devono affrontare le
bambine trai 10 e i 14 anni & urgente e necessaria,
e la prevenzione della gravidanza, insieme al soste-
gno alle madri bambine, devessere ai primi posti
dell'agenda di governi, istituzioni per lo sviluppo e
societd civile, in materia di diritti e salute sessuale e
riproduttiva. E infatti in questa fascia d’eta che si
trovano le esigenze pilt pressanti e che gli ostacoli si

sono rivelati fino a oggi insormontabili.

Intervenire in anticipo, con misure preventive
Le necessita, le vulnerabilita e le difficolta delle ado-
lescenti giovanissime — tra i 10 e i 14 anni — sono
spesso trascurate dai responsabili delle istituzioni.
Ma in questa fase critica dello sviluppo, caratte-
rizzata dai cambiamenti profondi sul piano fisico,
cognitivo e sociale, tipici della pubertd, intervenire
per assicurare alle ragazze una transizione sana e si-
cura dall’adolescenza all’etd adulta ¢ indispensabile.
Governi, comunita locali e societa civile dovreb-
bero cogliere l'opportunita che c’¢ in questo periodo
formativo delle ragazze, per porre le basi della salute
e dei diritd sessuali e riproduttivi, per il godimento
dei diritti umani nel corso della loro vita. Una tempi-
stica strategicamente mirata negli interventi preven-
tivi, come l'erogazione di un'educazione completa
alla sessualitd adeguata all’eta ¢ azioni che facilitano
la frequenza e la permanenza a scuola, favoriscono
risultati positivi prima che le circostanze della vita

delle giovanissime siano fissate una volta per tutte.

Dare visibilita a ragazze solitamente invisibili
agli occhi dei politici
Ladozione di politiche efficaci ¢ ostacolata in molti

paesi dalla scarsita dei dati e delle informazioni con-

Mio zio Veniva a letto con me
Adesso non vado piy 3 SCuolg .
A scuola non accettang I
le ragazze incinte”.

Affous, 13 anni, Costa d:4 vorio

testuali che riguardano le adolescenti pili giovani.
Ricercatori e politici dovrebbero unire le loro forze
per colmare questa mancanza, per evitare che le gio-
vanissime siano ignorate o deliberatamente escluse
dai servizi, garantendo la tutela dei loro diritti.

I censimenti nazionali e le indagini statistiche
sulla famiglia dovrebbero in futuro includere una
serie di domande base riguardanti la fascia di eta
10-14. Tali domande dovrebbero tendere a sapere
se i genitori biologici sono vivi e se fanno parte del
nucleo familiare, se le adolescenti sono gia sposate e
a loro volta madri, quale livello di istruzione hanno
raggiunto, se frequentano tuttora la scuola, se han-
no gia un’'occupazione o lavorano fuori casa. Questi
dati, laddove gia esistono, dovranno essere resi pilt
accessibili e analizzati separatamente da quelli che
riguardano le adolescenti piti grandi.

Inoltre, e contemporaneamente, sarebbe utile
incrociare i dat sulle ragazze pilti giovani e sulle
adolescenti pitt grandi osservandole dall'infanzia,
attraverso 'adolescenza, per raggiungere I'etd adul-
ta. Questo tipo di analisi mette in luce infatti i pun-
ti critici della loro vita che sono preceduti da fine-
stre di investimenti di importanza cruciale. Dati e
analisi di questo tipo, sottoposti all’attenzione degli
attori interessati, possono essere usati per struttu-
rare ad hoc le misure da adottare e per stabilire le
prioritd dei programmi, per garantire un'adeguata

allocazione di risorse, per influenzare la progetta-
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“Eravamo innamorati, pen
sempre, volevamo un bambino...

ci siamo spavent
ti aspetta e cosa dovrai affrontare...

Ho chiuso con la scuola...
guardavo i miei compagni di scuol
finestra e continuavo a pensare

che anch'io avrei p

Dunia, 34 anni,

zione dei programmi e anche come strumento di
advocacy a livello di comunita locale per garantire
che le adolescenti, sia giovanissime che un po’ pili
grandi, ricevano cid che spetta loro di diritto.

I programmi devono assicurare che vi sia una
giusta corrispondenza fra i bisogni e cid che vie-
ne effettivamente fornito, mediante la raccolta di
dati di monitoraggio semplici ma di alta qualita,
in modo da poter raggiungere, con gli input e gli
interventi adeguati, le bambine nella fascia di eta
10-14 anni che sono maggiormente a rischio di
abbandono scolastico, matrimoni infantili, violen-
ze e coercizioni sessuali e gravidanze precoci o non
desiderate.

Sarebbero di estrema utilita le ricerche mirate
a capire che cosa debbano (e vogliano) sapere gli
adolescenti, maschi e femmine, pili e meno giova-
ni, e quando abbiano bisogno di saperlo, in merito
alla sequenza di eventi nella loro vita ¢ in merito
alle culture di cui fanno parte: contribuirebbero a
determinare la “adeguatezza all'ed” e aiuterebbero
a decidere, in base alle esigenze delle singole comu-
nitd, i contenuti degli interventi (Organizzazione
mondiale della sanita, 2011b).

savamo che fosse

bbiamo capito che ero incinta,
ati... non sai quello che

Mentre allattavo,
a dalla

otuto essere con loro".

incinta a 17, Costa Rica
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I primi risultati di una recente valutazione globale
sui progressi compiuti a livello nazionale nell’attua-
zione del Programma d’azione della Conferenza del
Cairo mostrano che a tassi pilt elevati di alfabetiz-
zazione tra le ragazze nella fascia di etd 15-19, si
associano tassi di natalith notevolmente pili bassi
(UNFPA, 2013e). Listruzione ¢ di per sé un di-
ritto di tutti i bambini e le bambine e migliora la
loro capacita di partecipare alla vita della comuni-
td a cui appartengono, dal punto di vista sociale,
economico e politico. Una ragazza che prolunghi
la frequenza scolastica e ottenga un buon livello
di istruzione, soprattutto durante I'adolescenza,
ha maggiori probabilita di evitare un matrimonio
precoce e di differire et in cui avere figli. Dei 176
paesi e sette macroregioni prese in esame, '82% ha
manifestato il proprio impegno per garantire alle
ragazze un equo accesso all'istruzione, a tutti i livel-
li, e '81% circa dichiara di impegnarsi per far si che
sempre pilt bambine e adolescenti proseguano gli
studi fino al termine della scuola secondaria. Sep-
pure questo impegno & abbastanza diffuso, occorre
fare molto di piti perché possa raggiungere tutte le
ragazze. La ricerca inoltre ha evidenziato che i tassi
di natalitd tra le adolescenti sono pilt bassi tra la
popolazione a maggior reddito, ma che in qualsiasi
fascia di reddito un miglior livello di istruzione tra
le giovani donne si associa a tassi di natalita signi-
ficativamente pitt bassi tra le adolescenti. Investire
nell'educazione si associa inoltre al complessivo
empowerment delle ragazze, al miglioramento della
posizione sociale che occupano nelle comunit, al
miglioramento della loro salute e al potenziamento
delle loro capacita di trattativa all'interno del ma-
trimonio.

Tra le azioni specifiche da intraprendere per

agevolare l'ingresso e la permanenza a scuola delle



ragazze ci sono: abbonare le rette scolastiche; for-
nire gratuitamente divise, libri di testo e materiali;
rendere gratuite le mense scolastiche; concedere
borse di studio alle ragazze provenienti dalle fami-
glie pitt povere; utilizzare i versamenti di denaro
condizionati per assicurarsi che le ragazze vadano a
scuola, vi rimangano e ottengano risultati migliori;
assumere e continuare a far lavorare le insegnan-
ti donne; rendere sicuro 'ambiente scolastico e il
tragitto da casa a scuola. La qualicd dell’istruzione
e il modo in cui le ragazze sono trattate dai loro
compagni di scuola, dagli insegnanti e dal perso-
nale, sono altri determinanti fondamentali per la
permanenza delle ragazze nella scuola. Ad agevo-
lare la loro frequenza scolastica contribuisce anche
la sensibilizzazione di genitori e familiari circa i
benefici a lungo termine prodotti dall’istruzione
femminile.

In molti paesi, le ragazze che rimangono incinte
vengono espulse ¢ non possono rientrare neanche
dopo il parto, fatto che mina le loro opportunita
per il futuro e viola uno dei loro diritti umani fon-
damentali. Lo studio condotto a livello mondiale
sull'attuazione dei principi della Conferenza del
Cairo nei vari Stati ha messo in luce che circa il
40% di tutti i paesi interessati si stava impegnan-
do perché le ragazze incinte potessero continuare a
frequentare la scuola. Per consentire alle ragazze di
concludere gli studi occorre ideare, adottare e far
rispettare politiche che consentano alle ragazze di
rientrare a scuola dopo una gravidanza o dopo il
parto, che garantiscano strutture per I'assistenza ai
bambini, offrano sostegno finanziario e counselling
alle giovani madri o forniscano forme alternative di
istruzione e di formazione professionale per colo-
ro che non rientrano nel sistema scolastico forma-
le. Tali strategie inoltre riducono la probabilica di
nuove gravidanze e migliorano le prospettive di vita

della giovane madre e del suo bambino.

Gli interventi orientati ai diritti umani possono
abbacttere gli ostacoli che impediscono alle ragazze
di godere i loro diritti all’istruzione, alla salute, alla
sicurezza, nonché di essere protette dalla violenza,
dalla discriminazione e dalla povertd. Questo tipo
di approccio aiuta i governi ad affrontare molte del-
le cause alla base delle gravidanze tra adolescent,
come la cronica disuguaglianza di genere, un acces-
so impari ai servizi ¢ alle opportunitd, i matrimoni
infantili. Si pud cosi contribuire al cambiamento
delle forze sociali ed economiche che contrastano lo
sviluppo delle adolescenti, per trasformarle in forze
capaci di sostenere il loro sviluppo, autonomia, be-
nessere ed empowerment.

Adottare approcci basati sui diritti umani impli-
ca anche che gli Stati, in quanto titolari di doveri,
rispettino gli obblighi a cui sono tenuti in base alla
Convenzione sui diritti dell'infanzia e la Dichiarazio-
ne universale dei diritti umani. Gli Stati devono ri-
spondere ai cittadini, i titolari dei diritti, garantendo
che le leggi ¢ le politiche nazionali consentano a cia-
scuno di esercitarli e che siano rispettati gli standard
dei diritti umani compreso, tra l'altro, I'accesso alle
informazioni e ai servizi sull'assistenza per la salute
sessuale e riproduttiva. Gli/le adolescenti dovrebbe-
ro partecipare in prima persona allo sviluppo e alle
azioni di monitoraggio delle leggi e delle politiche
che incidono sulla loro salute sessuale e riproduttiva.

Esporre, indagare e denunciare le violazioni
dei diritti riproduttivi non dar grandi risultati se
gli/le adolescenti non sono in grado di accedervi o
non sanno nemmeno che esistono. Sviluppare un
sistema di responsabilita che sia efficace e capace di
reagire positivamente, ¢ renderlo accessibile a tucti,

¢ quindi di importanza cruciale. Inoltre raccogliere
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e analizzare dad disaggregati per etd e per reddito
riguardo alle gravidanze in etd adolescenziale pud
garantire che le leggi e le politiche affrontino nel
modo pilt adeguato le necessita e le esigenze inevase
di servizi per tutta la popolazione, ¢ in particola-
re per le adolescenti emarginate. Particolarmente
scarsi sono i dati che riguardano le ragazze di 10-
14 anni, eppure queste cifre sono particolarmente
importanti perché possono contribuire a compren-
dere meglio le esigenze specifiche di questo gruppo
trascurato, le loro vulnerabilita e le difficoltd che
devono superare.

Durante la conferenza del Cairo, i governi di
tutto il mondo hanno riconosciuto le esigenze spe-
cifiche di giovani e adolescenti e gli ostacoli pecu-
liari che devono affrontare per accedere a servizi e
informazioni di qualitd sulla salute riproduttiva.
Hanno concordato di rimuovere le barriere norma-
tive, legali e sociali che inibiscono 'accesso a questi
servizi da parte degli/delle adolescenti. I servizi de-
vono salvaguardare i diritti degli/delle adolescenti
alla privacy e alla riservatezza, adottando i criteri
delle capacita evolutive in materia di potere e auto-

nomia decisionale.

Ampliare I'accesso a un'educazione completa
alla sessualita

Un’educazione alla sessualita che sia completa e
adeguata per l'etd fornisce informazioni vitali su
come evitare una gravidanza e il contagio da infe-
zioni trasmesse per via sessuale, compreso 'HIV;
promuove inoltre 'uguaglianza di genere. Lo stu-
dio condotto a livello mondiale dalla Conferenza

del Cairo dimostra che circa il 76% dei paesi si era-

no impegnati per garantire un'educazione alla ses-
sualith adeguata all’etd, circa il 70% si impegnava a
rivedere i piani di studi scolastici per improntarli a
un’ottica di genere e il 69% sosteneva una forma-
zione [ife-skills per i giovani all'interno dellistruzio-
ne formale. Incrementare I'accesso a un’educazione
alla sessualith completa e adeguata alll'etd, in modo
da raggiungere ragazzi e ragazze e in generale gli/
le adolescenti, che frequentino o meno la scuola,
comprese le popolazioni indigene o minoranze et-
niche, pud portare un importante contributo nel
migliorare la salute dei ragazzi e delle ragazze, pro-
muovere rapport di genere pill equi, aiutare a pre-
venire le gravidanze e di conseguenza permettere
alle giovani di continuare a frequentare la scuola e

realizzare il loro potenziale.

Consolidare I'uguaglianza di genere e
I'attenzione ai diritti all'interno dei programmi
scolastici

Le ricerche dimostrano che i programmi di educa-
zione completa alla sessualitd che hanno prodotto
i maggiori effetti dal punto di vista della riduzione
delle gravidanze delle adolescenti e delle infezioni a
trasmissione sessuale sono stati quelli che affronta-
vano le questioni di genere e di potere (Haberland
and Rogow, 2013). Gli studi condotti sia nei Pa-
esi in via di sviluppo che in quelli pilt sviluppati
confermano che i/le giovani che credono nell’ugua-
glianza di genere vantano una miglior salute sessua-
le dei loro pari (International Sexuality and HIV
Curriculum Working Group, 2011).

Pertanto, un’educazione completa alla sessualita
dovrebbe affrontare in modo significativo le que-
stioni di genere e dei diritti. I giovani che adottano
atteggiamenti egualitari sui ruoli di genere hanno,
rispetto ai loro pari, maggiori probabilita di iniziare
pilt tardi l'attivita sessuale, di usare il preservativo,

di praticare la contraccezione; presentano minori



tassi di infezioni trasmesse per via sessuale ¢ gravi-
danze non desiderate (Dupas, 2011).

Leducazione alla sessualita inoltre ha maggiori
probabilita di risultare efficace nel proteggere la sa-
lute delle adolescenti e nell’evitare le gravidanze se
¢ completa e adeguata all’etd, se poggia su fatti e se
si basa sui diritti umani, se ¢ improntata alla sensi-
bilita per il genere; promuove un maggior livello di
istruzione e il pensiero critico alimenta I'impegno
civile ed & culturalmente adeguata.

Per quanto riguarda le adolescenti emarginate,
comprese quelle che vivono in condizioni di po-
vertd estrema e le ragazze sposate, il quadro resta
sconfortante. Pochissimi sono i programmi che
raggiungono questi gruppi, specie quello delle ado-
lescenti che non frequentano la scuola. E quindi

essenziale sviluppare programmi extra-scolastici.

Stabilire, rinforzare e incrementare I'accesso
ai servizi per la salute utilizzabili dalle
adolescenti
Le ragazze hanno bisogno di una serie di sostegni,
programmi e servizi, compresi i servizi per la salute.
Ma i servizi pensati ad hoc per le esigenze specifi-
che delle adolescenti sono limitati in molti settori,
anche se il 78% dei paesi oggetto dell'indagine af-
ferma il proprio impegno a incrementare 'accesso a
servizi completi di salute sessuale e riproduttiva per
le adolescenti, sposate o meno (UNFPA, 2013e).
Anche laddove i servizi rivolti espressamente alle
adolescenti sono disponibili, spesso le ragazze non
possono accedervi per motivi che vanno dalla po-
sizione geografica scomoda a orari di apertura non
adatti, dai costi alla disapprovazione di cui sono
fatte oggetto nelle comunitd a cui appartengono.
Inoltre molte si rifiutano di servirsene se vengono
trattate male dagli operatori.

I politici che si impegnano a incrementare

Paccesso all'utilizzo dei servizi da parte degli/delle
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adolescenti dovrebbero garantire una formazione
specifica degli operatori per interagire con loro, il
rispetto della riservatezza e offerta di una informa-
zione completa, accurata e basata su dati di fatto. I
servizi che si rivolgono in particolare alle adolescen-
ti dovrebbero inoltre offrire metodi contraccettivi a
basso costo o gratuiti, compresi i preservativi ma-
schili e femminili, la contraccezione d’emergenza
e tutta la gamma dei metodi moderni compresi i
metodi reversibili ad azione prolungata, per andare
incontro alle preferenze e alle esigenze delle giovani.

Il miglioramento dell’erogazione dei servizi do-
vrebbe andare di pari passo con una forte mobilita-
zione della comunita di appartenenza e con lo sfor-
zo di raggiungere specificamente per informarli sui
servizi a loro disposizione e sulle modalita per usu-
fruirne. I progetti che utilizzano i voucher possono
aiutare gli/le adolescenti svantaggiati/e ad accedere
a servizi di cui altrimenti non potrebbero usufrui-
re per via del loro costo. Anche il contatto con la

comunitd di provenienza ¢ indispensabile per sen-
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sibilizzare, supportare i servizi dedicati e ridurre lo
stigma di disapprovazione che si associa spesso alle
persone di una determinata et o alle persone non
sposate che chiedono la contraccezione o che sono
sessualmente attive.

Particolarmente importante ¢ tenere presente la
diversita delle esigenze dei/delle giovani e dei con-
testi in cui vivono: l'offerta deve essere modulata
su misura, e non genericamente uguale. Alcuni/e
preferiscono accedere ai servizi attraverso canali
come le strutture sanitarie, mentre altri/e possono
preferire un accesso attraverso la scuola, le farmacie
o altre strutture disponibili allinterno della comu-
nitd. Fondamentale ¢ garantire standard comuni di
elevata qualitd e di riservatezza, a prescindere dal
canale, e mirare al tempo stesso a integrare, imple-
mentare ¢ monitorare costantemente un pacchetto
essenziale di servizi per giovani allinterno dei ser-
vizi della salute gia esistenti, al fine di assicurare la
loro sostenibilita.

Ancora, occorre profondere un impegno parti-
colare per identificare e raggiungere le adolescenti
pitt vulnerabili, che corrono maggiormente il ri-
schio di affrontare una gravidanza troppo presto
o di riportare danni alla salute. Poiché tra le ragaz-
ze sposate ¢ altissima la domanda inevasa di con-
traccezione, rispetto agli altri gruppi di etd, rag-
giungerle all'interno degli sforzi gia esistenti, per
garantire la pianificazione familiare e i contraccet-
tivi, sarebbe un passo importantissimo dal punto
di vista dei diritti, del conseguimento dell’equita
e dei risultati per la salute, oltre che dell’efficienza
interna dei sistemi.

Quando 1 servizi per la salute sono di buona
qualitd, economicamente accessibili e improntati
alla sensibilica verso le peculiari circostanze delle
adolescenti, quando c’¢ il sostegno della comunita
di appartenenza, quando riescono a raggiungere i/

le giovani e offrono sistemi innovativi per rinviare a

servizi pitt specialistici chi ne ha necessita, i ragazzi
e le ragazze se ne servono.

Allo stesso tempo, occorre intraprendere nuove
misure per modificare 'atteggiamento maschile nei
confronti della salute sessuale e riproduttiva delle
ragazze e dei loro diritti. In molti casi, i partner li-
mitano loro l'accesso ai servizi o si rifiutano di ri-
correre alla contraccezione; in altri casi si limita la
possibilita degli uomini di usufruire dei servizi di
salute riproduttiva, rafforzando i pregiudizi secon-
do cui & esclusivamente una faccenda di competen-
za femminile.

La Strategia di UNFPA per Adolescenti e Gio-
vani considera prioritarie quelle azioni che mirano
a migliorare la qualita dei servizi di salute sessuale
e riproduttiva, compresi i servizi per I'HIV, per i/
le adolescenti. Tra queste, il sostegno alle azioni di
advocacy per eliminare le barriere legali e politiche
che ostacolano l'accesso ai servizi per la salute; la
collaborazione con i governi, con la societa civile
e con i/le giovani per sviluppare e consolidare pro-
grammi nazionali che eroghino servizi di qualica
per la salute sessuale e riproduttiva e per potenziare
la capacita di leadership e la possibilita di farsi sen-

tire in questo processo.

Incrementare I'accessibilita e I'utilizzo da parte
delle ragazze delle cure prenatali, dei parti
assistiti da personale qualifcato e dei servizi
post-aborto
Lo stesso stigma e gli stessi ostacoli economici, geo-
grafici e sociali che impediscono alle ragazze di ac-
cedere alla contraccezione spesso impediscono loro
anche l'uso, in gravidanza, dei servizi che possono
proteggere la loro salute e quella dei loro bambini.
Garantire che l'assistenza di qualitd prenatale,
durante il parto e post-partum sia accessibile, equa
ed economica puo ridurre i costi per la salute delle

adolescenti e dei loro bambini. Laccesso alle cure



ostetriche d’emergenza ¢ particolarmente impor-
tante per prevenire la mortalita e la morbilith ma-
terna, compresa la fistola ostetrica.

Ogni anno almeno 3,2 milioni di aborti a ri-
schio nei Paesi in via di sviluppo riguardano le ado-
lescenti nella fascia d’eta 15-19 (Shah and Ahman,
2012). Da questi aborti deriva un rischio ancora
maggiore di lesioni, di patologie e di morti mater-
ne. I servizi post-aborto dovrebbero quindi essere a
disposizione di tutte le adolescenti. Dove ¢ legale,
I'aborto dovrebbe essere sicuro e accessibile. Fa-
vorire I'accesso alla contraccezione serve non solo
prevenire 'aborto, ma pud anche evitare decessi e
lesioni derivanti dalle complicazioni della gravidan-
za e del parto (UNFPA, 2012a).

Le adolescenti che partoriscono corrono mag-
giori rischi di intraprendere una seconda gravidanza
subito dopo la prima. Gli operatori dei servizi dedi-
cati potrebbero aiutarle a prevenire o a distanziare
le nuove gravidanze, offrendo la contraccezione alle
ragazze che hanno partorito o che hanno subito un
aborto. Aumentare 'accessibilitd dei metodi rever-
sibili di lunga durata pud contribuire a evitare nuo-

ve gravidanze non desiderate.

Approvare e far rispettare leggi che vietino i
matrimoni infantili e che cerchino di risolverne
le cause

Dalla Conferenza del Cairo (1994) in poi sono 158
i paesi che hanno introdotto leggi per innalzare 'eta
legale del matrimonio a 18 anni, ma le leggi non
sono rispettate non producono un grande impatto.
Oggi si calcola che 67 milioni di ragazze in tutto
il mondo si sono sposate prima di aver compiuto
diciot?anni(UNFPA, 2013e). La stragrande mag-
gioranza delle gravidanze adolescenziali dei Paesi in

via di sviluppo avviene all'interno del matrimonio.

Mettere fine alla pratica dei matrimoni infantili
non soltanto contribuisce a tutelare i diritti delle
ragazze, ma potrebbe fare moltissimo per ridurre la
diffusione delle gravidanze precoci.

Lobiettivo ¢ la tolleranza zero verso i matrimo-
ni infantili. Ma nell'attesa che questa aspirazione
diventi realtd, milioni di giovanissime diventeranno
spose ¢ madri bambine. Queste ragazze occupano
una posizione difficile e spesso trascurata all'inter-
no della societi e ricevono scarsa o nessuna atten-
zione dai programmi di tutela sociale. Pur essendo
ancora bambine — dal punto di vista dello sviluppo
biologico, fisico, psicologico ed emotivo — il loro
stato civile indica la fine della loro condizione in-
fantile e le rende adulte agli occhi delle societa. Né
i programmi orientati verso i giovani, né quelli che
coinvolgono le donne adulte si rivolgono quasi mai
alla singolare condizione delle bambine sposate o
alle esigenze di quelle che rischiano di essere coin-
volte in un matrimonio infantile, a meno che non
lo facciano in modo pianificato e deliberato.

Attuare leggi che proibiscano i matrimoni infan-
tili & un primo passo molto importante. Ma se quel-
le leggi non sono fatte rispettare ¢ non sono soste-
nute dalle singole comunitd, restano lettera morta.

Per mettere fine ai matrimoni infantili occorre com-
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binare un’'ampia gamma di interventi per fornire ri-
sposte multisettoriali e a pitt livelli, in particolare al
livello delle singole comunitd, se si vogliono modi-
ficare le norme sociali dannose e favorire I'empower-
ment delle ragazze. La tempistica & fondamentale: gli
interventi, soprattutto quelli riguardanti la scolariz-
zazione e Uasset-building delle giovanissime devono
essere diretti verso le adolescenti trai 10 e i 14 anni
— prima o allincirca nel periodo della puberta — se
si vogliono contrastare le pressioni esercitate su di
loro per farle sposare e avere dei figli in nome del-
la sicurezza economica e sociale. I programmi cosi
orientati hanno dato risultad tangibili, a livello di
comunita locali, anche in un breve arco di tempo.
Nello specifico, governi, societa civile, respon-
sabili delle comunita locali e famiglie che intendano
seriamente mettere fine alla pratica dei matrimoni
infantili dovrebbero tenere presente che occorre:
aiutare le ragazze ad andare a scuola, continuare
a frequentarla e apprendere competenze con le
quali potranno in futuro guadagnarsi da vivere,
comunicare meglio, gestire trattative e prendere

decisioni che le riguardano direttamente;

avviare programmi rivolti ai leader locali, a
quelli religiosi e ai genitori per incrementare il
loro sostegno ai diritti delle bambine, alla loro
educazione, a matrimoni differiti e alla modifi-
ca di norme e prassi dannose;

sostenere programmi che diano alle bambine al-
ternative al matrimonio, come spazi sicuti in cui
costruire la propria capacitd di azione, aiutarle
a superare |'isolamento sociale, permetterle di
interagire con i loro pari e con le loro figure gui-
da, apprendere quelle /ife skills che sono di im-
portanza cruciale nella vita e prendere in esame
aspirazioni che non implichino un matrimonio
in et infantile o una materniti troppo precoce;
offrire piccoli finanziamenti in contanti condi-
zionati alla frequenza scolastica delle ragazze o
piccoli versamenti senza alcuna condizione per
favorire la prevenzione dei matrimoni infantili
e delle gravidanze;

fornire informazioni su tutte le possibili opzio-
ni per la loro vita e sullo sviluppo di progetti di
vita;

far rispettare le leggi sull’eta minima per il ma-
trimonio e sensibilizzare la comunita locale in
questa direzione;

registrare tutte le nascite e i matrimoni, per po-
ter identificare pil facilmente i matrimoni in-
fantili e far rispettare le leggi gia esistent sulle
registrazioni anagrafiche;

garantire la formazione dei funzionari incaricati
di far rispettare le leggi perché imparino a iden-
tificare ¢ a gestire i casi di matrimoni infantili
e perché mettano i colpevoli di fronte alle loro

responsabilitd, in base alla legge.

Proteggere le ragazze dalla violenza e dalla
coercizione
Un numero imprecisato di ragazze in tutto il mon-

do restano incinte in seguito a un atto di violen-



za sessuale o coercizione sessuale. Le giovanissime
incinte inoltre sono maggiormente a rischio di
divenire vittime di violenze di genere, solitamente
commesse dai partner o da altre persone della loro
cerchia piti stretta. In alcune aree, i colpevoli posso-
no evitare la punizione e il disonore della famiglia
sposando le loro vittime.

Ma per mettere fine alle violenze, non basta
attuare e far rispettare le leggi e perseguire i col-
pevoli, chiunque siano. Sono indispensabili anche
misure preventive. Come gia detto per molti dei
determinanti delle gravidanze in eta adolescenzia-
le, le soluzioni nel lungo periodo devono essere
multi-dimensionali e affrontare i problemi che
stanno alla base, come la disuguaglianza di gene-
re, gli atteggiamenti negativi degli uomini e dei
giovani verso le ragazze, le norme che perpetua-
no violenze e impunitd, la poverta che spinge le
bambine ad avere rapporti sessuali come strategia
di sopravvivenza, l'inadeguata tutela dei diritti
umani.

Ma i governi e gli altri attori interessati devono
anche pensare a misure quali:

sensibilizzare i ragazzi, non solo le ragazze, sui
temi della violenza sessuale, della violenza di ge-
nere e della coercizione sessuale, attraverso ini-
ziative dedicate espressamente ai giovani, come
sport, programmi di /ife-skills ¢ di sostegno tra
pari, organizzazioni di mentoring, prevenzione
dellHIV ed educazione alla salute riproduttiva,
reti di social networks e gruppi di discussioni
rivolti a ragazzi e giovani;

modificare 'educazione alla sessualita e i pro-

grammi formativi di /ife-skills perché inserisca-

no discussioni ampie sul tema della violenza,
della coercizione, dei diritti umani e della co-
struzione di rapporti sani;

programmare interventi nelle scuole per modi-

ficare le convinzioni sbagliate e far crescere la

consapevolezza circa i diritti delle adolescenti
e le questioni che riguardano l'uguaglianza di
genere;

migliorare le risposte del settore sanitario e
lattuazione delle leggi con un lavoro che in-
crementi la competenza degli operatori, i loro
atteggiamenti e le loro prassi, compresa la capa-
cita di individuare i casi di violenza e di offrire
le risposte pitt adeguate;

adottare misure legali e politiche intese a pre-
venire la violenza sessuale, a favorire la riabili-
tazione e gli indennizzi spettanti alle vittime,
indagare, perseguire e punire i colpevoli;
aggiungere ai programmi dedicati all’empower-
ment economico delle adolescenti e ai program-
mi che coinvolgono uomini e ragazzi, attivita
di sensibilizzazione sulla coercizione sessuale e
sulla violenza;

sostenere programmi che mirano a costruire,
per le ragazze pil svantaggiate, una serie di ri-
sorse economiche, sociali e di salute con I'obiet-
tivo di ridurne la vulnerabilitd alla violenza
sessuale o alla necessita di accettare transazioni
sessuali per mantenersi;

indagare, perseguire e punire i colpevoli delle

violenze con la massima severitd prevista dalla

legge.

"Adesso, ripensandoci. ricordo
tanti obiettivi che avrej voluto per

me stessa, ma che non ho potuto
raggiungere”.

Jessica, 39 anni incinta a 18 anni, USA
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Affrontare tutte le cause delle vulnerabilita
delle ragazze

Per essere efficaci, le misure volte a prevenire le gra-
vidanze devono agire su pit livelli. Gli intervent
che si concentrano su un obiettivo ristretto sono
insufficiend, e gli sforzi che mirano a cambiare il
comportamento delle ragazze non riescono a tene-
re conto della natura multi-dimensionale di que-
sta sfida. Mantenere le ragazze su una strada sana
e sicura, in cui possano affermare la propria per-
sonalitd, esige investimenti complessivi, strategici e
mirati; investimenti che affrontino le molte cause
della loro vulnerabilith. Tali cause possono variare a
seconda dell’etd, del reddito, del luogo di residen-
za e di molti altri fattori. Occorrono inoltre sforzi
ben precisi per riconoscere le diverse circostanze in
cui versano le adolescenti e identificare quelle che
corrono maggiori rischi di una gravidanza preco-
ce riportando conseguenze negative per la salute.
Questi programmi multisettoriali sono indispensa-

bili per costruire le risorse umane necessarie in tutti

i campi — salute, istruzione e possibilita futura di

petcepire un reddito — e favoriscono 'empowerment
delle ragazze attraverso reti di sostegno sociale, mi-
gliorando la loro posizione all'interno della fami-
glia, della comunita e dei rapporti con il partner.
Questi programmi non soltanto devono interveni-
re contemporaneamente su pill settori, ma devono
anche operare a diversi livelli, da quello individua-
le e di comunita locale sino a quello dei governi
nazionali. Si tratta di investimenti che assorbono
tempo e risorse in misura significativa. Ma se rie-
scono a raggiungere in tempo le ragazze, possono
portare un miglioramento decisivo nelle loro vite
e incrementare il contributo che possono dare alle
loro famiglie e alle loro comunit.

I responsabili delle istituzioni politiche e quelli
dei programmi dovrebbero puntare sulle nuove op-
portunita offerte dall'impegno su pili ampia scala
in aleri settori, in particolare nel campo dell’'edu-
cazione, della salute e della riduzione della poverta.
Una decisa coordinazione tra diversi settori ¢ in-
dispensabile per promuovere una maggiore siner-
gia e ottimizzare I'impatto degli sforzi compiuti. E
indispensabile agire per prevenire le gravidanze tra
le adolescenti ma anche per migliorare 'impatto

generale sulle ragazze.

Adottare approcci gender-transformative

Molti paesi hanno adottato approcci di tipo gen-
der-sensitive, sensibili alle questioni di genere, per
raggiungere un'ampia gamma di obiettivi per lo
sviluppo, come il miglioramento della salute ses-
suale e riproduttiva. Questi approcci considerano le
necessita specifiche della realtd di uomini e donne,
ragazze ragazze, ma Non cercano necessariamente
di cambiare o di influenzare i rapporti di genere.
I programmi di tipo gender-transformative — quelli

cioe che cercano di mettere in discussione le norme



sociali che sono alla base della percezione dei ruoli
di genere e delle responsabilita — si sono dimostrati
molto pitr efficaci dal punto di vista dell'impatto
sui programmi per la salute sessuale e riproduttiva.
Affrontando le cause che stanno alla radice della di-
suguaglianza di genere, gli approcci di questo tipo
ottengono pilt facilmente cambiamenti a lungo ter-
mine in settori come la salute sessuale e riprodutti-
va, anche delle adolescenti. Le iniziative che non si
occupano delle norme sociali rischiano di trattare i
sintomi, ma non di affrontare le cause alla base della
disuguaglianza (UNFPA, 2013b). Se non si lavora
con gli uomini e con i ragazzi, la discriminazione, le

violenze e la disuguaglianza continueranno.

Coinvolgere i ragazzi prima che i loro
atteggiamenti sul genere e sulla sessualita si
consolidino

Lavorare con gli adolescenti maschi ¢ essenziale per
fornire loro gli strumenti indispensabili a costruire
la loro vita allinsegna dell’uguaglianza di genere.
Occorre dare opportunita e conoscenze sufficienti
per mettere i ragazzi, specie 1 maschi, nella condi-
zione di discutere le norme di genere, gli stereotipi
¢ le pratiche pericolose e dannose. Inoltre rivolgersi
agli adolescenti attraverso un’educazione completa
alla sessualitd, adeguata alla loro etd, che permetta
loro di riflettere e di discutere le norme predomi-
nanti in tema di virilitd e femminilia, & un mo-
do fondamentale per garantirsi generazioni future
di uomini che abbiano una mentalith improntata
all'uguaglianza di genere.

E opportuno coinvolgere i ragazzi nello svilup-
po di strumenti adeguati alla loro et e di approcci
per promuovere 'uguaglianza di genere, la salute
sessuale e riproduttiva degli adolescenti e i loro di-
rittd riproduttivi. Comunicare messaggi positivi —il
cambiamento ¢ possibile, i ragazzi possono influen-

zare positivamente non soltanto le loro vite ma an-

che quelle delle ragazze — pud far crescere la parte-
cipazione dei ragazzi e la loro capacita di rispondere
in modo positivo.

Allinterno dei corsi scolastici di educazione
sessuale adeguata all’etd, i giovani, in particolare i
ragazzi e gli adolescenti maschi, dovrebbero trovare
una guida autorevole e la possibilitd di ragionare
sulle convinzioni dominanti della “mascolinitd”
e sulle aspettative che ne derivano, ma anche mi-
gliorare le loro capacita di empatia e alimentare
principi di rispetto e di uguaglianza. Le ricerche
dimostrano che i ragazzi iniziano a consolidare le
loro percezioni in materia di sessualitd e di rappor-
ti intimi durante 'adolescenza e che spesso queste

concezioni vengono mantenute fino all’etd adulta.

Coinvolgere anche i padri

I padri svolgono un ruolo cruciale nell’aiutare i fi-
gli a passare in modo felice dall’adolescenza all’eta
adulta e hanno la possibilita di rappresentare mo-
delli di ruolo positivi, incoraggiando i ragazzi a di-

ventare adulti sensibili alle problematiche di genere.

Nell'agenda per lo sviluppo post-2015:
sostenere obiettivi, target e indicatori per
incrementare I'empowerment delle ragazze,
lotta ai matrimoni infantili, tutela della salute
sessuale e riproduttiva

Ci sono ancora poco pit di due anni per realizzare
gli Obiettivi per lo sviluppo del millennio delle Na-
zioni Unite (MDGs).

Governi, organizzazioni della societd civile,
Nazioni Unite e altri importanti attori stanno gia
formulando ur’agenda per lo sviluppo sostenibile
che prosegua e sostituisca gli MDGs dopo il 2015.
Quel che ¢ gia stato concordato dal System Task
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Team delle Nazioni Unite a riguardo ¢ che la strut-
tura successiva si dovra basare sui principi dei diritti
umani, dell'uguaglianza e della sostenibilita.

Nel dicembre 2012, UNFPA ha raccomandato
che 'agenda post-2015 riconosca e inserisca I'ugua-
glianza di genere all'interno della struttura dei dirit-
ti umani, in tutti i suoi obiettivi, poiché ¢ essenziale
per eliminare la disuguaglianza e necessaria per po-
tenziare la sostenibilith degli sforzi per lo sviluppo
(UNFPA, 2013f).

In un approccio allo sviluppo, basato sui diritti
umani, le persone, comprese le donne e i giovani,
non sono considerati destinatari passivi di beni, ser-
vizi o benefici, ma piuttosto come titolari di diritti,
e quindi soggetti di cui potenziare I'empowerment.
Come titolari dei diritti promuovono la sosteni-
bilita dello sviluppo, hanno il potere di prendere
decisioni, di influenzare i processi politici e di ri-
chiamare i governi alle loro responsabilita.

Lo Stato, in quanto principale titolare di doveri
deve rispettare gli obblighi corrispondent, proteg-
gere e realizzare i diritti umani, compresi i diritti
riproduttivi. Gli approcci basati sui diritti umani
richiedono inoltre che si istituiscano e si rafforzino
sistemi nazionali indipendenti che rendano conto
della loro tutela.

UNEFPA ha raccomandato anche che I'agenda
post 2015 sostenga i diritti dei/delle giovani ed
esorti a investire nell’educazione di qualitd, in op-
portunita di lavoro dignitose, nella costruzione di
competenze per il lavoro e per la vita di tutti i gior-
ni, nell’accesso alla salute sessuale e riproduttiva e
nell'educazione completa alla sessualitd, al fine di
rafforzare la resilienza individuale e di creare cir-
costanze favorevoli in cui aumentino le possibilita
di realizzare appieno il proprio potenziale. Adole-
scenti e giovani, specie se si tratta di ragazze po-
vere, provenienti dalle aree rurali e appartenenti a

minoranze indigene, non hanno accesso adeguato

alle informazioni e ai servizi sulla salute sessuale
e riproduttiva necessari per evitare le gravidanze
non volute, gli aborti a rischio e le infezioni a tra-
smissione sessuale, compreso 'HIV. La domanda
inevasa di contraccezione resta ancora molto alta e
continua a salire. Molte adolescenti sono esposte al
rischio di matrimoni precoci, rapporti sessuali for-
zati e altre pratiche dannose, come la mutilazione
dei genitali femminili e il traffico di esseri umani.
Si tratta di gravi violazioni dei diritti umani che
provocano gravissimi effetti sul piano psicosociale,
riducendo la possibilita che queste ragazze com-
pletino la loro educazione, sviluppino competen-
ze spendibili nel mondo del lavoro e partecipino
a pieno titolo allo sviluppo delle loro comunita e
del loro paese.

Nel maggio 2013, 27 partecipanti ad un Panel
di alto livello per I'agenda di sviluppo post-2015
hanno redatto, su incarico del Segretario Genera-
le, un rapporto contenente le raccomandazioni sui
passi successivi da compiere (Nazioni Unite, 2013).
Il rapporto ¢ dedicato soprattutto alle dimensioni
della crescita economica, dell'uguaglianza sociale e
della sostenibilita ambientale. I “nuovi obiettivi e
target dovranno essere basati sul rispetto dei diritti
umani” e 'agenda post-2015 dovra presentare “un
numero limitato di obiettivi e target ad altissima
priorita... sostenuti da indicatori misurabili”.

Tra gli obiettivi universali proposti ci sono I'em-
powerment delle ragazze e delle donne e il raggiun-
gimento dell’'uguaglianza di genere, con la fine dei
matrimoni infantili come indicatore essenziale del
conseguimento dell’obiettivo.

Un altro traguardo proposto ¢ quello di garan-
tire istruzione di qualith ed educazione permanen-
te, cosicché i bambini e le bambine “a prescindere
dalle circostanze” abbiano accesso all’istruzione se-
condaria di base. Lobiettivo proposto, assicurare a

tutte le persone una vita sana, include un indicatore



per assicurare I'accesso universale alla salute e ai di-
ritti sessuali e riproduttivi.

A partire dalla fine del 2012, inoltre, si sono
svolte consultazioni a livello nazionale e regionale
per linserimento nell’agenda post-2015 dell’empo-
werment delle donne, dell’'uguaglianza, della salute
sessuale e riproduttiva e dei diritti di tutti gli adole-
scenti e in particolare delle ragazze.

I governi che si impegnano a promuovere U'em-
powerment delle adolescent, a tutelare i loro dirit-
ti alleducazione e alla salute, compresa la salute
sessuale e riproduttiva — tutti fattori che possono
produrre un impatto fortissimo sulle gravidanze in
etd adolescenziale — dovrebbero prendere in consi-
derazione I'idea di sostenere gli obiettivi e gli indi-
catori proposti dal Panel sull’agenda post-2015 per

lo sviluppo.

Gli/le adolescenti plasmeranno il presente e il futu-
ro dell'umanitd. A seconda delle opportunita e del-
le possibilita di scelta in questo periodo della loro
vita, potranno entrare nell’eth adulta come cittadini
e cittadine autonomi e attivi, oppure restare ignora-
ti, inascoltati e soffocati dalla poverta.

Quando nella vita di un’adolescente interviene
una gravidanza, questo fatto pud devastarne la sa-
lute, lo sviluppo fisico e impedirle di raggiungere
il suo pieno potenziale e di godere dei suoi diritti
umani fondamentali. Le conseguenze si ripercuoto-
no spesso per tutta la durata della vita e addirittura
sulla generazione successiva.

Le esperienze fatte con i programmi pilt efficaci
dimostrano che un netto cambiamento di menta-
lica & indispensabile, e che occorre spostarsi dagli
interventi strettamente mirati, che si concentrano

sulle ragazze o sulla prevenzione della gravidanza,

per andare verso approcci pilt comprensivi, volti a
costruire il capitale umano delle ragazze, concen-
trati sulla loro capacita autonoma di prendere le
decisioni che le riguardano (anche sulle questioni
della salute sessuale e riproduttiva) e offrire loro
opportunita concrete perché non vedano nella gra-
vidanza 'unico possibile destino. Questo nuovo
paradigma dovrebbe invece puntare sulle circostan-
ze, sulle condizioni, sulle norme, sui valori e sulle
forze strutturali che perpetuano il dramma delle
gravidanze giovanili da una parte e che isolano ed
emarginano le ragazze incinte dall’altro.

Gli interventi che hanno la capacita di ridurre la
vulnerabilith alle gravidanze precoci, soprattutto tra
le ragazze pili povere, meno istruite ed emarginate,
sono quelli che si basano sui principi dell’equita,
dell'uguaglianza e dei diritti. Investire sulle ragaz-

ze, sulla costruzione del loro capitale umano e sulla

Questa giovane
operatrice tra pari
lavora con i servizi

sanitari di zona
per coinvolgere

i ragazzi e gli
adolescenti etiopi
e mettere a loro
disposizione i
contraccettivi e le
informazioni sul
loro uso.

© Mark Tuschman/
Planned Parenthood
Global
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loro capacita decisionale pud produrre un enorme
ritorno in termini sociali ed economici per gli indi-
vidui, le famiglie, le comunita ¢ le nazioni.

Le ragazze devono poter accedere ai servizi e al-
le informazioni sulla salute sessuale e riproduttiva.
Non devono essere gravate da pressioni economiche
e sociali che troppo spesso si traducono in una gravi-
danza, né dalle condizioni di povert, cattiva salute e
potenziale umano non realizzato. Le ragazze incinte
hanno bisogno di sostegno, non di disapprovazione.

Limpegno di tutti i soggetti interessati — fa-
miglie, comunitd, scuole, operatori sanitari e altri
ancora — ¢ essenziale per produrre un cambiamen-
to basato sulla riformulazione delle norme sociali,
delle tradizioni e delle pratiche che perpetuano la
gravidanza nelle adolescenti e compromettono il lo-
ro futuro. Se collaborano tra loro, tutti insieme gli
agenti interessati potranno esercitare pressioni sulla
volonta politica di investire nell empowerment del-
le adolescenti e aiutarle a costruire una personalica
autonoma.

Ciascuno ha il proprio ruolo. I media e I'in-
dustria dell'intrattenimento possono contribuire
trasmettendo immagini positive di ragazze ¢ don-
ne. I governi possono dedicarsi con nuova energia
alleliminazione dei matrimoni infantli ¢ della
violenza di genere. I genitori dovranno essere par-
ticolarmente attenti ai messaggi discriminatori di
genere che trasmettono ai figli e alle figlie. Gli gpi-
nion leader, i responsabili delle comunita locali, gli
insegnanti e gli operatori delle strutture sanitarie
dovranno rafforzare il messaggio secondo cui tut-
ti i bambini e le bambine hanno lo stesso valore e
gli stessi diritti a salute, istruzione, partecipazione e
pari opportunita.

I responsabili delle istituzioni devono coinvol-
gere le ragazze — e i ragazzi — nella progettazione,
implementazione e valutazione delle misure per

prevenire la gravidanza o per gestirla. Parlare con le

ragazze e ascoltarle, capire in profondita i bisogni,
le difficolta e le vulnerabilith ¢ imperativo. Secon-
do i 179 governi che hanno sposato il Programma
d’azione della Conferenza del Cairo nel 1994, le
azioni volte a portare benefici alle adolescenti “si
sono dimostrate pili efficaci quando hanno garan-
tito il pieno coinvolgimento degli/delle adolescenti
nell'identificare le loro esigenze di salute sessuale e
riproduttiva e nel progettare programmi che rispon-
dono a tali esigenze”.

E essenziale costruire una societd improntata
all'uguaglianza di genere, in cui le ragazze siano
autonome, istruite, sane ¢ protette dai matrimoni
infantili, vivano una vita dignitosa e sicura e siano
in grado di prendere decisioni sul loro futuro ed
esercitare i loro diritti.

UNEFPA si impegna a sostenere i diritti di tutte
le ragazze a crescere libere da disuguaglianze di ge-
nere e discriminazioni, violenze, matrimoni infan-
tili, gravidanze, perché possano effettuare un pas-
saggio sicuro, sano e felice dall'adolescenza all’eta
adulta. Linfanzia non deve mai essere devastata

dalla maternita.

“La gravidanza non & come andare
a una festa che poi finisce. . Incide
Sui nostri studi e scatena conflitti
familiari... Prima ancora di pensare
ad avere rapporti sessuali, sarebbe
meglio pensare sempre alle
conseguenze... al futuro. E importante
€ssere preparati... e sapere quello
che vogliamo: solo allora possiamo
prendere le nostre decisionj”.

Valeria, 15 annj Nicaragua
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Monitoraggio degli obiettivi della Conferenza
internazionale su popolazione e sviluppo -
Indicatori selezionati

[ Istruzione |

St d t o, Mortalita Nascite assistite| Tasso di Mortalita Prevalenza Prevalenza Domanda Iscrizione alla scuola primaria,| Iscrizione alla scuola

. . materna su da personale maternitatrale | infantile sotto | contraccettiva contraccettiva insoddisfatta percentuale netta su tutti secondaria, percentuale netta
te r”to rio 100.000 nati sanitario adolescenti ogni | i 5 anni su totale, donne totale, donne di pianificazione | i bambini in eta scolare, su tutti i ragazzi in eta scolare,

vivi, 2010 qualificato 1.000 donne 1.000 nati vivi, | 15-49 anni, 15-49 anni, familiare, 1999/2012 1999/2012
Oad |tra darea (2005/2012, di 15-19 anni, 2010-2015 qualsiasi metodo, | metodi moderni, | percentuale,
%) 2005/2010 1990/2012 1990/2012 1988/2012 Maschi  Femmine Maschi  Femmine

Afghanistan 460 36 90 92 22 16 34 13
Albania 27 99 11 16 69 10 13 98 95 71 68
Algeria 97 95 4 32 61 52 98 97 72 74
Angola 450 49 165 156 18 93 78 15 12
Antigua and Barbuda 100 67 11 87 85 85 85
Argentina 77 99 68 13 79 70 100 99 80 88
Armenia 30 100 28 21 55 27 14 95 98 85 88
Aruba 36 17 93 96 70 74
Australia’ 7 99 16 5 72 68 97 98 85 86
Austria 4 99 10 4 70 68
Azerbaijan 43 89 41 47 51 13 15 88 86 87 85
Bahamas 47 99 41 13 94 96 82 88
Bahrain 20 97 12 9 62 31 99 100 92 97
Bangladesh 240 31 133 42 61 52 14 43 51
Barbados 51 100 50 12 90 97 83 95
Belarus 4 100 21 7 73 56
Belgium 8 99 " 4 70 69 3 99 99 90 87
Belize 53 94 90 15 55 52 16 100 91 64 65
Benin 350 84 114 108 13 8 27 27 13
Bhutan 180 58 59 48 66 65 12 89 92 54 62
Bolivia (Plurinational State of) 190 71 89 52 61 34 20 91 91 70 70
Bosnia and Herzegovina 8 100 17 9 46 12 9 89 91
Botswana 160 99 51 41 53 51 87 88 57 66
Brazil 56 99 71 24 80 77 6 95 97
Brunei Darussalam 24 10 18 5 98 100
Bulgaria 11 99 48 11 69 40 30 99 100 84 82
Burkina Faso 300 67 130 137 16 15 25 66 63 21 17
Burundi 800 60 65 139 22 18 32 Sl 89 20 17
Cambodia 250 71 48 51 51 35 17 96 95 39 36
Cameroon, Republic of 690 64 127 115 23 14 24 100 87 44 39
Canada 12 99 14 5 74 72 100 100
Cape Verde 79 76 92 20 61 57 17 95 92 60 69
Central African Republic 890 41 133 150 19 9 19 78 60 18 10
Chad 1100 17 193 155 5 2 28 74 51 16 5
Chile 25 100 54 7 64 93 93 83 87
China? 37 96 6 16 85 84 2
China, Hong Kong SAR® 3 3 80 75 95 100 72 74
China, Macao SAR* 3 5 87 88 80 77
Colombia 92 99 85 23 79 73 8 90 90 73 79

100 INDICATORI



Monitoraggio degli obiettivi della Conferenza internazionale su popolazione e sviluppo - Indicatori selezionati

Salute materna e neonatale

Mortalita Nascite assistite| Tasso di Mortalita Prevalenza Prevalenza Domanda Iscrizione alla scuola primaria,|  Iscrizione alla scuola
materna su da personale maternitatra le | infantile sotto | contraccettiva contraccettiva insoddisfatta percentuale netta su tutti secondaria, percentuale netta
100.000 nati sanitario adolescenti ogni | i 5 anni su totale, donne totale, donne di pianificazione | i bambini in eta scolare, su tutti i ragazzi in eta scolare,
Stato, territorio vivi, 2010 qualificato 1.900 donng 1.000 nati vivi, 15-49 ar)ni, 15-49 gnni, ; familiare, 1999/2012 1999/2012
o altr.":l area s 38851/92?)?8‘ 20200 %Sg‘/a;(lﬂrgemdov ]rgegtgjlz%demu ?ggg?ztg?g% Maschi  Femmine Maschi  Femmine
Comoros 280 95 92 26 19 36 81 75
Congo, Democratic
Republic of the 540 80 i[85 180 18 6 24 34 32
Congo, Republic of the 560 94 132 97 45 20 20 95 90
Costa Rica 40 95 67 10 82 80 5
Cote d'lvoire 400 59 N 107 18 13 29 67 56
Croatia 17 100 13 6 95 97 88 94
Cuba 73 100 51 6 74 73 9 98 98 87 87
Curagao 13
Cyprus 10 98 4 4 99 99 88 90
Czech Republic B 100 11 3 86 78 4
Denmark 12 99 6 4 95 97 88 91
Djibouti 200 78 27 83 18 17 57 51 28 20
Dominica 100 48 96 97 80 89
Dominican Republic 150 95 98 28 78 70 1N 98 9] 58 67
Ecuador 110 89 100 21 73 59 7 99 100 73 75
Egypt 66 79 50 24 60 58 12 99 96
El Salvador 81 85 65 21 72 66 9 96 96 59 61
Equatorial Guinea 240 128 143 10 6 59 59
Eritrea 240 85 56 8 5 29 40 34 32 25
Estonia 2 99 21 5 63 58 98 97 91 938
Ethiopia 350 10 79 74 29 27 26 90 84 17 11
Fiji 26 100 31 20 99 99 81 88
Finland 5 99 8 3 98 98 93 94
France 8 98 12 4 76 74 2 99 99 98 100
French Guiana 84 14
French Polynesia 41 8
Gabon 230 144 65 31 19 28
Gambia 360 56 104 100 13 9 22 68 71
Georgia 67 97 44 22 53 35 12 96 94 84 80
Germany 7 99 9 4 66 62 100 100
Ghana 350 55 70 78 24 17 36 83 82 48 44
Greece & 12 4 76 46 99 99 98 98
Grenada 24 100 53 12 54 52 96 99 84 84
Guadeloupe 21 6
Guam 52 1" 67 58
Guatemala 120 51 92 31 43 34 28 99 97 48 44
Guinea 610 46 153 127 6 5 22 90 76 42 27
Guinea-Bissau 790 44 137 156 14 10 6 77 7 1 6
Guyana 280 87 97 34 43 40 29 81 85 71 81
Haiti 350 26 69 67 35 31 37
Honduras 100 66 108 32 65 56 17 97 98
Hungary 21 99 19 6 81 71 7 97 98 92 92
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Monitoraggio degli obiettivi della Conferenza internazionale su popolazione e sviluppo - Indicatori selezionati

Mortalita Nascite assistite| Tasso di Mortalita Prevalenza Prevalenza Domanda Iscrizione alla scuola primaria,| Iscrizione alla scuola
materna su da personale maternita trale | infantile sotto contraccettiva contraccettiva insoddisfatta percentuale netta su tutti secondaria, percentuale netta
100.000 nati sanitario adolescenti ogni| i 5 anni su totale, donne totale, donne di pianificazione | i bambini in eta scolare, su tutti i ragazzi in eta scolare,
Stato, territorio vivi, 2010 qualificato 1.QOO donng 1.000 nati vivi, 15-42 ar]ni, 15-49 gnni, i familiare, 1999/2012 1999/2012
b (2005/2012, di 15-19 anni, 2010-2015 qualsiasi metodo, | metodi moderni, | percentuale,
o altra area %) 2005/2010 1990/2012 1990/2012 1988/2012 Maschi Femmine Maschi Femmine
Iceland 5 15 3 99 99 88 89
India 200 58 76 56 55 48 21 99 99
Indonesia 220 80 66 31 62 58 11 98 100 74 74
Iran (Islamic Republic of) 21 97 31 22 73 59 99 100 82 80
Iraq 63 89 68 32 53 34 8 94 84 49 39
Ireland 6 100 16 4 65 61 99 100 98 100
Israel 7 14 4 97 98 97 100
Italy 4 100 7 3 63 41 12 100 99 94 94
Jamaica 110 98 72 25 69 66 12 83 81 80 87
Japan 5 100 5 3 54 44 100 100 99 100
Jordan 63 99 32 20 59 41 13 91 91 83 88
Kazakhstan 51 99 31 30 51 50 12 100 100 90 90
Kenya 360 44 106 77 46 39 26 84 85 52 48
Kiribati 98 39 42 22 18 28 65 72
Korea, Democratic
People's Republic of 81 100 1 28
Korea, Republic of 16 100 2 4 80 70 9 98 96 95
Kuwait 14 99 14 1 52 39 97 100 86 93
Kyrgyzstan 71 98 31 42 48 46 12 96 96 81 80
Lao People's Democratic Republic 470 37 110 45 38 35 27 98 96 43 39
Latvia 34 99 15 9 68 56 17 95 96 83 83
Lebanon 25 18 10 58 34 97 97 72 80
Lesotho 620 62 92 82 47 46 23 74 76 23 37
Liberia 770 46 177 85 11 10 36 42 40
Libya 58 98 4 16 45 26
Lithuania 8 17 7 63 50 18 94 93 91 91
Luxembourg 20 7 3 94 96 85 88
Madagascar 240 44 147 55 40 28 19 79 80 23 24
Malawi 460 71 157 119 46 42 26 91 98 30 22
Malaysia 29 99 14 5 49 32 96 96 66 71
Maldives 60 95 19 13 35 27 29 94 95 46 52
Mali 540 49 190 165 8 6 28 72 63 36 25
Malta 8 100 20 7 86 46 93 94 82 80
Martinique 20 7
Mauritania 510 57 88 107 9 8 32 73 77 17 15
Mauritius® 60 100 31 13 76 39 4 74 74
Mexico 50 95 87 17 71 67 12 99 100 71 74
Micronesia (Federated States of) 100 100 52 40
Moldova, Republic of 41 100 26 17 68 43 "1 91 90 77 78
Mongolia 63 99 20 31 55 22 99 98 74 79
Montenegro 8 100 24 10 39 17 93 94
Morocco 100 74 18 32 67 57 12 97 96 38 32
Mozambique 490 54 193 116 12 11 19 93 88 18 17
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Monitoraggio degli obiettivi della Conferenza internazionale su popolazione e sviluppo - Indicatori selezionati

Salute materna e neonatale

Mortalita Nascite assistite| Tasso di Mortalita Prevalenza Prevalenza Domanda Iscrizione alla scuola primaria,|  Iscrizione alla scuola
materna su da personale maternitatra le | infantile sotto | contraccettiva contraccettiva insoddisfatta percentuale netta su tutti secondaria, percentuale netta
100.000 nati sanitario adolescenti ogni | i 5 anni su totale, donne totale, donne di pianificazione | i bambini in eta scolare, su tutti i ragazzi in eta scolare,
Stato, territorio vivi, 2010 qualificato 1.900 donng 1.000 nati vivi, 15-49 ar)ni, 15-49 gnni, ; familiare, 1999/2012 1999/2012
’ (2005/2012, di 15-19 anni, 2010-2015 qualsiasi metodo, | metodi moderni, | percentuale,
o altra area 2005/2010 1990/2012 199072012 1988/2012 Maschi Femmine Maschi Femmine
Myanmar 200 71 17 63 46 46 19 49 52
Namibia 200 81 74 42 55 54 21 84 88 44 57
Nepal 170 36 81 44 50 43 28 78 64
Netherlands 6 5 4 69 67 100 99 87 88
New Caledonia 21 15 75 72
New Zealand 15 96 29 5 99 100 94 95
Nicaragua 95 74 109 20 72 69 11 93 95 43 49
Niger 590 18 199 127 14 12 16 71 60 14 9
Nigeria 630 34 123 122 14 9 19 60 55
Norway 7 99 10 3 88 82 99 99 94 94
Oman 32 99 12 9 32 25 98 97 94 94
Pakistan 260 45 16 71 27 19 25 79 65 40 29
Panama 92 89 88 18 52 49 98 97 65 71
Papua New Guinea 230 43 70 62 32 24 27
Paraguay 99 85 63 37 79 70 5 84 84 59 63
Peru 67 85 72 26 69 50 6 97 97 77 78
Philippines 99 62 53 27 49 36 22 88 90 56 67
Poland 5 100 16 6 73 28 97 97 90 92
Portugal 8 16 3 87 83 99 100 78 86
Puerto Rico 55) 8 84 72 4 81 86
Qatar 7 100 15 8 43 32 95 95 87 96
Réunion 43 5 67 64
Romania 27 99 41 12 70 51 12 88 87 82 83
Russian Federation 34 100 30 12 80 65 95 96
Rwanda 340 69 41 74 52 44 21 89 92
Saint Kitts and Nevis 100 67 86 89 84 88
Saint Lucia 35 99 49 14 88 88 85 85
Saint Vincent and the Grenadines 48 99 70 21 100 97 84 86
Samoa 100 81 29 23 29 27 48 91 96 71 82
San Marino 1 91 98
S&o Tomé and Principe 70 81 110 63 38 33 38 97 98 30 34
Saudi Arabia 24 100 7 12 24 97 97
Senegal 370 65 93 75 13 12 29 77 81 24 19
Serbia® 12 100 22 13 61 22 7 95 94 90 91
Seychelles 99 62 10 96 94 92 100
Sierra Leone 890 61 98 187 11 10 27
Singapore 3 100 6 2 62 55
Slovakia 6 100 21 7 80 66
Slovenia 12 100 5 3 79 63 9 98 98 92 93
Solomon Islands 93 70 70 47 B 27 1 88 87 44 42
Somalia 1000 9 123 131 15 1
South Africa 300 54 51 60 60 14 90 91 59 65
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Monitoraggio degli obiettivi della Conferenza internazionale su popolazione e sviluppo - Indicatori selezionati

Mortalita Nascite assistite| Tasso di Mortalita Prevalenza Prevalenza Domanda Iscrizione alla scuola primaria,| Iscrizione alla scuola
materna su da personale maternita trale | infantile sotto contraccettiva contraccettiva insoddisfatta percentuale netta su tutti secondaria, percentuale netta
100.000 nati sanitario adolescenti ogni| i 5 anni su totale, donne totale, donne di pianificazione | i bambini in eta scolare, su tutti i ragazzi in eta scolare,
Stato, territorio vivi, 2010 qualificato 1.QOO donng 1.000 nati vivi, 15-42 ar]ni, 15-49 gnni, i familiare, 1999/2012 1999/2012
o altra area ‘(%2)?05/2012' 3885]/95?8 200208 %Sg}%gemdq T)gg%&ozdemh %g;/n%?lze ' Maschi  Femmine Maschi  Femmine
South Sudan 123 4 1
Spain 6 13 4 66 62 12 100 100 94 96
Sri Lanka 35 99 24 1 68 53 7 93 93 86 91
State of Palestine’ 64 60 23 50 89 90 90 77 85
Sudan 730 70 86 9 29 50 42
Suriname 130 87 66 23 46 45 92 93 52 63
Swaziland 320 82 (AN 92 65 63 13 84 86 32 38
Sweden 4 6 3 75 65 100 99 93 93
Switzerland 8 4 4 82 78 99 100 83 81
Syrian Arab Republic 70 96 75 21 58 43 99 100 68 68
Tajikistan 65 88 27 73 28 26 100 96 91 81
Tanzania, United Republic of 460 49 128 72 34 26 25 98 98
Thailand 48 99 47 12 80 78 3 90 89 69 74
The former Yugoslav

Republic of Macedonia 10 100 20 11 97 99 82 81
Timor-Leste,

Democratic Republic of 300 30 54 49 22 21 32 91 91 37 41
Togo 300 44 89 103 15 13 37 33 16
Tonga 110 99 16 24 94 89 67 80
Trinidad and Tobago 46 97 33 31 43 38 98 97 65 70
Tunisia 56 95 6 17 63 7 100 99
Turkey 20 91 38 18 73 46 6 100 98 81 76
Turkmenistan 67 100 21 60 62 53 13
Turks and Caicos Islands 26 77 84 72 69
Tuvalu 93 28 31 22 24
Uganda 310 58 (159 86 30 26 34 93 95 17 15
Ukraine 32 99 30 14 67 48 10 92 93 85 85
United Arab Emirates 12 100 34 7 28 24 94 98 80 82
United Kingdom 12 25 5 84 84 100 100 97 100
United States of America 21 g9 L 7 76 70 8 95 96 89 90
United States Virgin Islands 52 11 78 73
Uruguay 29 100 60 14 77 75 100 99 68 76
Uzbekistan 28 100 26 53 65 59 14 94 91
Vanuatu 110 74 92 28 38 37 98 97 46 49
Venezuela (Bolivarian Republic of) 92 98 101 19 70 62 19 95 95 69 77
Viet Nam 59 92 35 20 78 60 4
Western Sahara 46
Yemen 200 36 80 76 28 19 40 83 70 48 31
Zambia 440 47 151 102 41 27 27 96 98
Zimbabwe 570 66 115 53 59 57 15
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Monitoraggio degli obiettivi della Conferenza internazionale su popolazione e sviluppo - Indicatori selezionati

Salute materna e neonatale Salute sessuale e riproduttiva m

Mortalita Nascite assistite| Tasso di Mortalita Prevalenza Prevalenza Domanda Iscrizione alla scuola primaria,| Iscrizione alla scuola
materna su da personale maternitatrale | infantile sotto contraccettiva contraccettiva insoddisfatta percentuale netta su tutti secondaria, percentuale netta
D at| mon d | g | | 100.000 nati sanitario adolescenti ogni| i 5 anni su totale, donne totale, donne di pianificazione | i bambini in eta scolare, su tutti i ragazzi in eta scolare,
vivi, 2010 qualificato 1000 donne 1.000 nati vivi, | 15-49 anni, 15-49 anni, familiare, 1999/2012 1999/2012
Q | +16 (2005/2012, | di15-9anni, | 2010-2015 qualsiasi metodo, | metodi moderni, | percentuale,
€ regionali %) 2005/2010 1990/2012 | 1990/202 | 1988/2012 Maschi  Femmine | Maschi  Femmine
Totale mondiale 210 70 49 52 64 57 12 92 90 64 61
Regioni sviluppate® 16 24 7 71 62 9 97 97 90 91
Regioni in via di sviluppo® 240 53 57 63 57 13 91 89 61 57
Paesi meno sviluppati di tutti® 430 106 99 38 31 23 83 79 36 30
Arab States™ 140 76 48 44 53 44 17 89 83 64 58
Asia and the Pacific® 160 69 35 40 68 63 10 95 94 63 60
Eastern Europe and 32 98 32 26 67 53 1 94 94 86 85
Central Asia®
Latin America and 81 91 73 23 73 67 10 95 96 74 78
the Caribbean™
Sub-Saharan Africa™ 500 48 117 110 28 21 25 80 77 27 21
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Indicatori

demografici

Maschi Femmine
Stato, van;?iii ﬂedio Tassodi va m»al?iii ?r:edio Tasso di
territorio P | sy, | dante | todepr | O amt Ptk | posme, | dareta | sk | A

inmilioni, | percentuale, 2010-2015 donna, | percentuale, Stato, territorio inmilioni, | percentuale, 2010-2015 donna, | percentuale,

o altra area 203 20102015 | Maschi Femmine | 20102015 | 2010 o altra area 203 20102015 | Maschi Femmine| 20102015 | 2010
Afghanistan 30.6 2.4 59 62 5.0 23 Costa Rica 4.9 1.4 78 82 1.8 17
Albania 3.2 0.3 75 81 1.8 19 Cote d'lvoire 20.3 2.3 50 51 4.9 22
Algeria 39.2 1.8 69 73 2.8 17 Croatia 4.3 -0.4 74 80 1.5 11
Angola 215 3.1 50 53 5.9 21 Cuba 1.3 -0.1 77 81 1.5 13
Antigua and Barbuda 0.1 1.0 73 78 2.1 18 Curagao 0.2 2.2 74 80 1.9 14
Argentina 41.4 0.9 73 80 2.2 16 Cyprus 1.1 1.1 78 82 1.5 13
Armenia 3.0 0.2 71 78 1.7 15 Czech Republic 10.7 0.4 75 81 1.6 10
Aruba 0.1 0.4 73 78 1.7 15 Denmark 5.6 0.4 77 81 1.9 12
Australia’ 23.3 1.3 80 85 1.9 13 Dijibouti 0.9 1.5 60 63 3.4 21
Austria 8.5 0.4 78 84 1.5 11 Dominica 0.1 0.4
Azerbaijan 9.4 1.1 68 74 1.9 17 Dominican Republic 10.4 1.2 70 77 25 19
Bahamas 0.4 1.4 72 78 1.9 16 Ecuador 15.7 1.6 74 79 2.6 19
Bahrain 1.3 1.7 76 77 2.1 11 Egypt 82.1 1.6 69 73 2.8 19
Bangladesh 156.6 1.2 70 71 2.2 21 El Salvador 6.3 0.7 68 77 2.2 23
Barbados 0.3 0.5 73 78 1.8 14 Equatorial Guinea 0.8 2.8 51 54 4.9 20
Belarus 9.4 -0.5 64 76 1.5 1Nl Eritrea 6.3 3.2 60 65 4.7 20
Belgium 1.1 0.4 78 83 1.8 1Nl Estonia 1.3 -0.3 69 80 1.6 11
Belize 0.3 2.4 71 77 2.7 20 Ethiopia 94.1 2.6 62 65 4.6 23
Benin 10.3 2.7 58 61 4.9 21 Fiji 0.9 0.7 67 73 2.6 18
Bhutan 0.8 1.6 68 68 2.3 20 Finland 5.4 0.3 77 84 1.9 12
Bolivia (Plurinational State of) 10.7 1.6 65 69 3.3 21 France 64.3 0.5 78 85 2.0 12
Bosnia and Herzegovina 3.8 -0.1 74 79 1.3 14 French Guiana 0.2 25 74 81 3.1 18
Botswana 2.0 0.9 48 47 2.6 22 French Polynesia 0.3 1.1 74 79 2.1 18
Brazil 200.4 0.8 70 77 1.8 17 Gabon 1.7 2.4 62 64 4.1 20
Brunei Darussalam 0.4 1.4 77 80 2.0 17 Gambia 1.8 3.2 57 60 5.8 21
Bulgaria 7.2 -0.8 70 77 1.5 10 Georgia 4.3 -0.4 70 78 1.8 13
Burkina Faso 16.9 2.8 55 57 5.6 22 Germany 82.7 -0.1 78 83 1.4 10
Burundi 10.2 3.2 52 56 6.1 21 Ghana 25.9 2.1 60 62 3.9 21
Cambodia 15.1 1.7 69 74 29 21 Greece 1.1 0.0 78 83 1.5 10
Cameroon, Republic of 22.3 2.5 54 56 4.8 22 Grenada 0.1 0.4 70 75 2.2 20
Canada 35.2 1.0 79 84 1.7 12 Guadeloupe 0.5 0.5 77 84 2.1 15
Cape Verde 0.5 0.8 71 79 2.3 23 Guam 0.2 1.3 76 81 2.4 18
Central African Republic 4.6 2.0 48 52 4.4 22 Guatemala 15.5 2.5 68 75 3.8 22
Chad 12.8 3.0 50 52 6.3 22 Guinea 11.7 2.5 b5 57 5.0 21
Chile 17.6 0.9 77 83 1.8 16 Guinea-Bissau 1.7 2.4 53 56 5.0 21
China? 1385.6 0.6 74 77 1.7 14 Guyana 0.8 0.5 64 69 2.6 20
China, Hong Kong SAR?® 7.2 0.7 80 86 1.1 1M Haiti 10.3 1.4 61 65 32 22
China, Macao SAR* 0.6 1.8 78 83 1.1 1 Honduras 8.1 2.0 71 76 3.0 22
Colombia 48.3 1.3 70 78 2.3 18 Hungary 10.0 -0.2 70 79 1.4 11
Comoros 0.7 2.4 59 62 4.7 20 Iceland 0.3 1.1 80 84 2.1 14
Congo, Democratic India 1252.1 1.2 65 68 2.5 19

Republic of the 67.5 2.7 48 52 6.0 22 Indonesia Py e 55 | = -
Congo, Republic of the 4 26 R %Y Iran (Islamic Republic of) 774 13 72 76 19 17
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Indicatori demografici

Maschi Femmine
Tasso di Tasso di
variazione medio Tasso di variazione medio Tasso di
Popolazione | annuo della Speranza divita | fecondita | Popolazione Popolazione | annuo della Speranza divita | fecondita | Popolazione
. . totale, popolazione, alla nascita, totale, per | 10-19 anni, o totale, popolazione, alla nascita, totale, per | 10-19 anni,
Stato, territorio in milioni, percentuale, 2010-2015 donna, percentuale, Stato, territorio in milioni, percentuale, 2010-2015 donna, percentuale,
o altra area 2013 20102015 | Maschi Femmine| 2010-2015 2010 o altra area 2013 2010-2015 | Maschi Femmine! 2010-2015 2010
Iraq 33.8 2.9 66 73 4.1 21 Netherlands 16.8 0.3 79 83 1.8 12
Ireland 4.6 1.1 78 83 2.0 12 New Caledonia 0.3 1.3 74 79 2.1 16
Israel 7.7 1.3 80 83 2.9 15 New Zealand 4.5 1.0 79 83 2.1 14
Italy 61.0 0.2 80 85 1.5 9 Nicaragua 6.1 1.4 72 78 2.5 22
Jamaica 2.8 0.5 71 76 2.3 20 Niger 17.8 3.9 58 58 7.6 20
Japan 1271 -0.1 80 87 1.4 9 Nigeria 173.6 2.8 52 53 6.0 21
Jordan 7.3 3.5 72 76 3.3 18 Norway 5.0 1.0 79 84 1.9 13
Kazakhstan 16.4 1.0 61 72 2.4 15 Oman 3.6 7.9 75 79 2.9 14
Kenya 44.4 2.7 60 63 4.4 21 Pakistan 182.1 1.7 66 67 3.2 22
Kiribati 0.1 1.5 66 72 3.0 21 Panama 3.9 1.6 75 80 2.5 17
Korea, Democratic People's Papua New Guinea 7.3 2.1 60 64 3.8 21
Republic of 24.9 0.5 66 73 2.0 16
Paraguay 6.8 1.7 70 75 2.9 20
Korea, Republic of 49.3 0.5 78 85 1.3 13
Peru 30.4 1.3 72 77 2.4 19
Kuwait 3.4 3.6 73 75 2.6 13 I
Philippines 98.4 1.7 65 72 3.1 21
Kyrgyzstan 5.5 1.4 63 72 3.1 20
yrovz Poland 382 00 72 8 14 12
Lao People's Democratic
Republic 68 19 67 69 30 23 Portugal 10.6 0.0 77 83 1.3 10
Lativiia 21 06 67 77 16 11 Puerto Rico 3.7 -0.2 75 82 1.6 16
Lebanon 48 30 78 8 15 18 Qatar 22 59 [8R7OR 2.1 6
Lessitie 21 11 49 50 31 24 Réunion 0.9 1.2 76 83 2.2 16
Liberia 43 26 59 61 48 21 Romania 21.7 -0.3 70 77 1.4 1M
Libya 6.2 0.9 73 77 24 18 Russian Federation 142.8 -0.2 62 74 1.5 11
Lithuania 30 05 66 78 15 13 Rwanda 1.8 27  [JoZENoeoN 4.6 22
Luxembourg 0.5 1.3 78 83 1.7 12 Saint Kitts and Nevis 0.1 1.1
Madagascar 22.9 28 63 66 45 22 Saint Lucia 0.2 08 72 77 19 18
Malawi 16.4 28 55 55 5.4 22 Saint Vincent and the Grenadines 0.1 0.0 70 75 2.0 19
Malaysia 29.7 16 73 77 20 19 Samoa 0.2 08 70 76 42 22
Maldives 0.3 1.9 77 79 23 21 S&o Tomé and Principe 0.2 2.6 64 68 4.1 20
Mali 15.3 30 55 55 69 21 Saudi Arabia 28.8 1.8 74 77 2.7 16
Malta 0.4 0.3 77 8 14 12 Senegal 14.1 2.9 62 65 5.0 21
Martinique 0.4 02 78 8 18 14 Serbia® 95 05 71 77 14 13
Mauritania 3.9 25 60 63 47 21 Seychelles 0.1 06 |63 78 22 15
Mauritius® 12 04 70 77 15 16 Sierra Leone 6.1 1.9 45 46 4.7 21
Mesxico 122.3 12 75 80 22 19 Singapore 54 20 |80 85 13 13
Micronesia (Federated States of) 0.1 02 68 70 33 26 Slovakia 55 0.1 ARSI 14 12
Moldova, Republic of 35 08 g5 73 15 14 Slovenia 2. 02 76 8 15 10
Mongolia 28 15 64 71 24 18 Solomon Islands 0.6 2.1 66 69 4.1 21
Montenegro 0.6 0.0 72 77 17 14 Somalia 105 29 53 57 66 22
Morocco 33.0 14 69 73 28 19 South Africa 52.8 0.8 55 59 2.4 18
Mozambique 25.8 25 49 51 52 21 South Sudan 1.3 4.0 54 56 5.0 21
Myanmar 53.3 0.8 63 67 20 18 Spain 46.9 04 79 8 15 9
Namibia 23 19 62 67 3.1 23 Sri Lanka 21.3 0.8 71 77 2.4 15
Nepal 27.8 12 67 69 23 29 State of Palestine’ 4.3 25 71 75 4.1 24
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Indicatori demografici Maschi [ Femmine
Tasso di Tasso di
variazione medio Tasso di variazione medio Tasso di
Popolazione | annuodella | Speranzadivita | fecondita | Popolazione . . . Popolazione | annuodella | Speranzadivita | fecondita | Popolazione
. totale, popolazione, alla nascita, totale, per | 10-19 anni, Dat I mon d la | | totale, popolazione, alla nascita, totale, per | 10-19 anni,
Stato, territorio inmilioni, | percentuale, 2010-2015 donna, | percentuale, . .16 inmilion, | percentuale, 2010-2015 donna, | percentuale,
o altra area 2013 20102015 | Maschi Femmine | 20102015 | 2010 € regiona li 2013 20102015 | Maschi Femmine| 20102015 | 2010
Sudan 38.0 2.1 60 64 4.5 22 .
Totale mondiale 7162 11 68 72 25 16.7
Suriname 0.5 0.9 68 74 2.3 18 L
Regioni sviluppate® 1,253 0.3 74 81 17 1.5
Swaziland 1.2 1.5 50 49 3.4 24
Regioni in via di sviluppo® 5,909 13 67 70 2.6 17.9
Sweden 9.6 0.7 80 84 1.9 12
Paesi meno avanzati di tutti® 898 23 59 62 4.2 214
Switzerland 8.1 1.0 80 85 1.5 1
Arab States™ 350 10 67 7 33 206
Syrian Arab Republic 21.9 0.7 72 78 3.0 21
. Asia and the Pacific™ 3,785 1.9 69 72 22 17.6
Tajikistan 8.2 2.4 64 71 3.9 21
» ) } Eastern Europe and 330 0.1 63 74 1.8 129
Tanzania, United Republic of 493 3.0 60 63 5.2 21 Central Asia®
Thailand 67.0 03 71 78 14 14 Latin America and 612 11 71 78 22 187
The former Yugoslav Republic the Caribbean™
of Macedonia 21 0.1 7377 14 14 Sub-Saharan Africa® 888 26 55 57 51 230
Timor-Leste, Democratic
Republic of 1.1 1.7 66 69 5.9 27
Togo 6.8 2.6 56 57 4.7 21
Tonga 0.1 0.4 70 76 3.8 22
Trinidad and Tobago 1.3 0.3 66 74 1.8 14
Tunisia 11.0 1.1 74 78 2.0 16
Turkey 74.9 1.2 72 79 2.1 17
Turkmenistan 5.2 1.3 61 70 2.3 20
Turks and Caicos Islands 0.0 2.1
Tuvalu 0.0 0.2
Uganda 37.6 83 58 60 5.9 22
Ukraine 452 -0.6 63 74 1.5 1
United Arab Emirates 9.3 25 76 78 1.8 10
United Kingdom 63.1 0.6 78 82 1.9 12
United States of America 320.1 0.8 76 81 2.0 13
United States Virgin Islands 0.1 0.1 77 83 2.5 14
Uruguay 3.4 0.3 74 80 2.1 15
Uzbekistan 28.9 1.4 65 72 2.3 21
Vanuatu 0.3 22 70 74 3.4 20
Venezuela (Bolivarian
Republic of) 30.4 1.5 72 78 2.4 18
Viet Nam 91.7 1.0 71 80 1.8 17
Western Sahara 0.6 3.2 66 70 24 16
Yemen 24.4 2.3 62 64 41 24
Zambia 14.5 3.2 56 59 5.7 22
Zimbabwe 14.1 2.8 59 61 3.5 23
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Note sugli indicatori

1 Comprese Christmas Island, Cocos (Keeling)
Islands and Norfolk Island.

2 Al fini statistici i dati della Cina non comprendono
Hong Kong e Macao, le regioni cinesi a statuto
speciale (Special Administrative Regions, SAR) e la
provincia cinese di Taiwan.

3 A partire dal 1luglio 1997, Hong Kong ¢ diventata
una delle regioni a statuto speciale (SAR) della Cina.

4 A partire dal 20 dicembre 1999, Macao &
diventata una delle regioni a statuto speciale (SAR)
della Cina.

5 Compresi Agalega, Rodrigues e Saint Brandon.
6 Compreso il Kosovo.
7 Compresa Gerusalemme Est.

8 Le regioni piu sviluppate comprendono Europe,
Northern America, Australia/New Zealand and
Japan.

9 Le regioni meno sviluppate comprendono tutte
le regioni di Africa, Asia (except Japan), Latin
America and the Caribbean plus Melanesia,
Micronesia and Polynesia.

10 | paesi meno sviluppati secondo la designazione
standard delle Nazioni Unite.

11 Compresi Algeria, Bahrain, Djibouti, Egypt, Iraq,
Jordan, Kuwait, Lebanon, Libyan Arab Jamahiriya,
Morocco, Oman, Qatar, Saudi Arabia, Somalia,
State of Palestine, Sudan, Syrian Arab Republic,
Tunisia, United Arab Emirates and Yemen.

12 Comprende solo nazioni, territori o altre aree
interessate dai programmi UNFPA: Afghanistan,
Bangladesh, Bhutan, Cambodia, China, Cook

Islands, Democratic People's Republic of Korea, Fiji,
India, Indonesia, Iran (Islamic Republic of), Kiribati,

Lao People's Democratic Republic, Malaysia,
Maldives, Marshall Islands, Micronesia, Mongolia,
Myanmar, Nauru, Nepal, Niue, Pakistan, Palau,
Papua New Guinea, Philippines, Samoa, Solomon
Islands, Sri Lanka, Thailand, Timor-Leste, Tokelau,
Tonga, Tuvalu, Vanuatu, Viet Nam.

13 Comprende solo nazioni, territori o altre aree

interessate dai programmi UNFPA: Albania, Armenia,

Azerbaijan, Belarus, Bosnia and Herzegovina,
Bulgaria, Georgia, Kazakhstan, Kyrgyzstan, Republic
of Moldova, Romania, Russian Federation, Serbia,
Tajikistan, The former Yugoslav Republic of
Macedonia, Turkmenistan, Ukraine, Uzbekistan.

14 Comprende solo nazioni, territori o altre aree
interessate dai programmi UNFPA: Anguilla, Antigua

16

and Barbuda, Argentina, Bahamas, Barbados, Belize,
Bermuda, Bolivia (Plurinational State of), Brazil, British
Virgin Islands, Cayman Islands, Chile, Colombia,
Costa Rica, Cuba, Dominica, Dominican Republic,
Ecuador, El Salvador, Grenada, Guatemala, Guyana,
Haiti, Honduras, Jamaica, Mexico, Montserrat,
Netherlands Antilles, Nicaragua, Panama, Paraguay,
Peru, Saint Kitts and Nevis, Saint Lucia, St. Vincent
and the Grenadines, Suriname, Trinidad and Tobago,
Turks and Caicos, Uruguay, Venezuela (Bolivarian
Republic of).

Comprende solo nazioni, territori o altre aree
interessate dai programmi UNFPA: Angola, Benin,
Botswana, Burkina Faso, Burundi, Cameroon, Cape
Verde, Central African Republic, Chad, Comoros,
Congo, Céte d'lvoire, Democratic Republic of

the Congo, Equatorial Guinea, Eritrea, Ethiopia,
Gabon, Gambia, Ghana, Guinea, Guinea-Bissau,
Kenya, Lesotho, Liberia, Madagascar, Malawi, Mali,
Mauritania, Mauritius, Mozambique, Namibia, Niger,
Nigeria, Rwanda, Senegal, Seychelles, Sierra Leone,
South Africa, South Sudan, Swaziland, Togo, Uganda,
United Republic of Tanzania, Zambia, Zimbabwe.

Le aggregazioni regionali sono le medie calcolate in
base alle nazioni per cui esistono dati disponibili.

Note tecniche
Fonti dei dati e definizioni

Le tavole statistiche del rapporto The State of World Population 2013
includono indicatori che registrano i progressi compiuti verso gli obiettivi
esposti nel Programma d'Azione della Conferenza su Popolazione

e Sviluppo e negli Obiettivi di sviluppo del millennio (Millennium
Development Goals, MDGs) nei settori della salute materna, dell'accesso
all'istruzione e alla salute sessuale e riproduttiva. Queste tabelle inoltre
includono diversi indicatori demografici di vario tipo.

Le singole autorita nazionali e le organizzazioni internazionali possono
adottare metodologie diverse per raccogliere, estrapolare e analizzare

i dati. Per agevolare la comparabilita dei dati, UNFPA si basa sulle
metodologie standard utilizzate dalle fonti principali, in particolare dalla
Divisione popolazione del Dipartimento degli affari economici e sociali
delle Nazioni Unite. In alcuni casi quindi i dati delle tabelle qui pubblicati
sono diversi da quelli comunicati dalle singole autorita nazionali.

Le medie regionali si basano sui dati relativi alle nazioni e ai territori in cui
opera UNFPA , e non sulle rigorose definizioni geografiche adottate dalla
Divisione popolazione del Dipartimento degli affari economici e sociali
delle Nazioni Unite. Per un elenco degli stati che questo rapporto include
in ciascuna categoria regionale si vedano le “Note per gli indicatori”.

Monitorare gli obiettivi ICPD /del Cairo

Salute materna e neonatale

Tasso di mortalita materna, ogni 100.000 nati vivi. Fonte: World
Health Organization (WHO), UNICEF, UNFPA e World Bank. 2010. Trends
in maternal mortality: 1990 to 2010: WHO. Questo indicatore presenta

il numero di donne morte ogni 100.000 nati vivi, in conseguenza di
patologie collegate alla gravidanza, al parto, al periodo post-partum e
relative complicanze. Le stime comprese tra 100 e 999 sono arrotondate
alla decina piu vicina; sopra i 1000 al centinaio piu vicino. Diverse

stime differiscono dalle cifre ufficiali governative. Le stime si basano,

ove possibile, sulle cifre riportate, adottando approcci che migliorano la
comparabilita di informazioni che provengono da fonti diverse. Siveda

la fonte per i dettagli sull'origine delle singole stime nazionali. Stime e
metodologie sono regolarmente riviste e se necessario corrette da OMS,
UNICEF, UNFPA, istituzioni accademiche e altre agenzie: questo processo
fa parte del continuo impegno per migliorare i dati relativi alla mortalita
materna. A causa dei cambiamenti metodologici, le stime precedenti per
i11995 e il 2000 potrebbero non essere rigorosamente comparabili con

le attuali. Le stime per la mortalita materna qui riportate si basano sul
database globale sulla mortalita materna, che viene aggiornato ogni 5 anni.

Parti assistiti da personale sanitario qualificato, percentuale,
2005/2012. Fonte: WHO global database on maternal health indicators,
2013 update. Geneva, World Health Organization (http://www.who.int/
gho). La percentuale dei parti assistiti da personale sanitario qualificato
(medici, infermiere o ostetriche) € la percentuale di nascite avvenute

in presenza di personale sanitario con una formazione specifica in cure
ostetriche d'emergenza, competente per: assicurare la supervisione,

la terapia e i consigli alle donne durante la gravidanza, il travaglio e il
periodo post-partum; sovrintendere al parto, anche da soli; prime cure per
i neonati. Le levatrici tradizionali, anche se hanno frequentato un breve
corso di formazione, non sono incluse nella categoria.

Tasso di maternita tra adolescenti, su 1000 donne di eta 15-19,
1991/2010. Fonte: United Nations, Department of Economic and Social
Affairs, Population Division (2012). 2012 Update for the MDG Database:
Adolescent Birth Rate (POP/DB/Fert/A/MDG2012). Il tasso di natalita tra
le adolescenti misura il numero annuo di nati da donne di eta compresa
trai15 e i19 anni su 1000 donne nella stessa fascia di eta. Rappresenta
il rischio di parti per le adolescenti tra i 15 e i 19 anni. Per quanto riguarda
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i dati anagrafici, i tassi sono soggetti a limitazioni che dipendono dalla
completezza delle registrazioni alla nascita, dal trattamento degli infanti
nati vivi ma deceduti prima della registrazione o entro le prime 24 ore

di vita, dall'attendibilita delle informazioni relative all'eta della madre,
dall'inclusione delle nascite di periodi precedenti. Le stime demografiche
sono a volte condizionate da errori nella trascrizione dell'eta e da mancate
registrazioni. Per quanto riguarda i danti dei sondaggi e dei censimenti,
numeratore e denominatore provengono dallo stesso gruppo di
popolazione. Le limitazioni principali riguardano l'errata trascrizione dell'eta,
omissioni nelle registrazioni delle nascite, errori nel registrare la data di
nascita del neonato e, nel caso dei sondaggi, variabilita del campione.

Mortalita entro i primi 5 anni di vita, su 1000 nati vivi. Fonte: United
Nations, Department of Economic and Social Affairs, Population Division
(2011). World Population Prospects: The 2010 Revision. DVD Edition -
Extended Dataset in Excel and ASCII formats (United Nations publication, ST/
ESA/SER.A/306). La mortalita entri i primi 5 anni di vita € la probabilita
(espressa come tasso su 1000 nati vivi) che un bambino nato in un
determinato anno ha di morire prima di compiere 5 anni se soggetto agli
attuali tassi di mortalita specifici per I'eta.

Salute sessuale e riproduttiva

Diffusione dei contraccettivi. United Nations, Department of Economic
and Social Affairs, Population Division (2013). 2013 Update for the

MDG Database: Contraceptive Prevalence (POP/DB/CP/A/MDG2012).
Questi dati derivano da rapporti di sondaggi a campione e calcolano

la percentuale di donne sposate (comprese quelle che convivono

in unione consensuale) che usa attualmente - rispettivamente - un
metodo qualsiasi 0 un metodo moderno di contraccezione. | metodi
moderni, comprendono la sterilizzazione maschile e femminile,

i dispositivi intrauterini (IUD), la pillola, gli iniettabili, gli impianti
ormonali, i preservativi e i metodi-barriera femminili. Queste cifre sono
approssimativamente, ma non perfettamente, comparabili tra una
nazione e l'altra per via delle variazioni nella tempistica dei sondaggi e
nei dettagli delle domande. Tutti i dati, nazionali e regionali, si riferiscono
a donne nella fascia di eta 15-49. Sono citati i dati disponibili piu recenti,
rilevati nel periodo compreso tra il 1990 e il 2011. | dati mondiali e
regionali sono basati su specifiche analisi condotte dalla Divisione
Popolazione delle Nazioni Unite/DESA su dati provenienti da: United
Nations, Department of Economic and Social Affairs, Population Division.
World Contraceptive Use 2012 and 2013 updates for the MDG database
(cf. http://www.un.org/en/development/desa/population/).

Domanda inevasa di pianificazione familiare. Fonte: United Nations,
Department of Economic and Social Affairs, Population Division (2013).
2013 Update for the MDG Database: Unmet Need for Family Planning
(POP/DB/CP/B/MDG2012). Le donne con una domanda inevasa per
distanziare le nascite sono le donne feconde e sessualmente attive

che non usano nessun metodo contraccettivo ma riferiscono di voler
differire la nascita del prossimo figlio. Si tratta di una sottocategoria della
domanda inevasa totale di pianificazione familiare, che comprende anche
le esigenze inevase di limitazione delle nascite. Il concetto di domanda
inevasa sottolinea il divario tra le intenzioni delle donne in materia

di riproduzione e il loro comportamento in materia di contraccettivi.

Dal punto di vista del monitoraggio degli MDG, la domanda inevasa

€ espressa come percentuale basata sulle donne sposate o che
convivono in un'unione consensuale. Il concetto di domanda inevasa

di metodi moderni prende in considerazione le utenti dei metodi
tradizionali considerandole bisognose di contraccezione moderna. Per
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approfondimenti si veda anche: Adding It Up: Costs and Benefits of
Contraceptive Services: Estimates for 2012. Guttmacher Institute and
UNFPA, 2012 and Alkema L., V. Kantorova, C. Menozzi, and A. Biddlecom
“National, regional, and global rates and trends in contraceptive prevalence
and unmet need for family planning between1990 and 2015: a systematic
and comprehensive review'. The Lancet, 12 March 2013. | dati mondiali

e regionali sono basati su specifiche analisi condotte dalla Divisione
Popolazione delle Nazioni Unite/DESA su dati provenienti da: United
Nations, Department of Economic and Social Affairs, Population Division.
World Contraceptive Use 2012 and 2013 updates for the MDG database
(cf. http://www.un.org/en/development/desa/population/).

Educazione

Tasso di iscrizione netto, maschile e femminile, alla scuola primaria,
tasso di iscrizione netto, maschile e femminile, alla scuola secondaria,
2010 o anno piu recente disponibile. Fonte: UNESCO Institute for
Statistics, data release of May 2012. Accessible through: stats.uis.unesco.org. |
tassi netti di iscrizione indicano I'iscrizione della fascia di eta ufficiale per
un dato livello di istruzione, espressa come percentuale della popolazione
corrispondente. Il tasso netto corretto di iscrizione alla scuola primaria
comprende anche i bambini che hanno l'eta ufficiale per frequentare la
scuola primaria ma sono iscritti alla scuola secondaria. | dati si riferiscono
alle stime piu recenti disponibili relativamente al periodo 1999-2011.

Indicatori demografici

Popolazione totale, 2013. Fonte: United Nations, Department of
Economic and Social Affairs, Population Division (2013). World Population
Prospects: The 2012 Revision, CD-ROM Edition. Questi indicatori presentano
le dimensioni stimate delle popolazioni nazionali a meta anno.

Tasso medio annuale di cambiamento della popolazione, percentuale.
Fonte: United Nations, Department of Economic and Social Affairs,
Population Division (2013). World Population Prospects: The 2012 Revision,
CD-ROM Edition. Il tasso medio annuale di cambiamento della popolazione
¢ il tasso medio esponenziale di crescita della popolazione in un periodo
dato. Si basa su una proiezione a variante media.

Aspettativa di vita alla nascita, maschile e femminile. Fonte: United
Nations, Department of Economic and Social Affairs, Population Division
(2013). World Population Prospects: The 2012 Revision, CD-ROM Edition.
Questi indicatori misurano i livelli di mortalita, rispettivamente maschili e
femminili, e rappresentano il numero medio di anni di vita che un ipotetico
gruppo omogeneo di individui soggetti tutta la vita ai tassi di mortalita di
un periodo dato possono aspettarsi di vivere. | dati sono proiezioni per il
periodo 2010-2015 e sono espressi in anni.

Tasso totale di fecondita. Fonte: United Nations, Department of Economic
and Social Affairs, Population Division (2013). World Population Prospects:
The 2012 Revision, CD-ROM Edition. La cifra indica il numero di figli che

una donna dovrebbe avere durante gli anni fecondi se partorisse al tasso
calcolato per i diversi gruppi di eta nel periodo di tempo specificato. Ogni
nazione puo raggiungere il livello propettato in momento diversi all'interno
del periodo dato. Le proiezioni valgono per il periodo 2010-2015.

Popolazione nella fascia di eta 10-19 anni, percentuale. Fonte: United
Nations, Department of Economic and Social Affairs, Population Division
(2013). World Population Prospects: The 2012 Revision, CD-ROM Edition. La
cifra indica la percentuale di popolazione di eta compresa trai10 e i 19 anni.
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