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ملحوظة 

لا تنطـوي التسـميات المسـتخدمة في هـذا التقريـر ولا طريقـة عـــرض المــادة الــتي 
ـــن جــانب الأمانــة العامــة للأمــم  يتضمنـها علـى الإعـراب عـن أي رأي علـى الإطـلاق م
المتحـدة فيمـا يتعلـق بـالوضع القـانوني لأي بلـد أو إقليـم أو مدينـة أو منطقـة أو ســـلطاا. 

أو فيما يتعلق بتعيين حدودها أو تخومها. 
وتشير كلمة �البلد� كمـا هـي مسـتخدمة في نـص هـذا التقريـر أيضـا، حسـب 

الاقتضاء، إلى الأقاليم أو المناطق. 
وتسـتخدم تسـميات �المتقـدم النمـو� و �النـامي� لأغـراض إحصائيـة ولا تعــبر 
بالضرورة عن إبداء أي حكم بشأن المرحلة التي وصل إليها بلد معين أو منطقـة معينـة في 

عملية التنمية. 
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 تصدير 

أُعد هذا التقرير استجابة لقرار الـس الاقتصـادي والاجتمـاعي ٥٥/١٩٩٥ المـؤرخ 
ـــامج  ٢٨ تمـوز/يوليـه ١٩٩٥، الـذي أيـد فيـه الـس اختصاصـات لجنـة السـكان والتنميـة وبرن
عملـــها متعـــدد الســـنوات والمحـــدد الأولويـــات ذي المنحـــى المواضيعـــي في دورتـــــه الثامنــــة 
والعشرين(١). ووفقا لبرنامج العمـل متعـدد السـنوات، المقـرر اسـتخدامه كإطـار لتقييـم التقـدم 
ـــدة مــن  المحـرز في تنفيـذ برنـامج عمـل المؤتمـر الـدولي للسـكان والتنميـة(٢)، سـتعد سلسـلة جدي
التقارير سنويا عن مجموعة خاصة من المواضيع. وقد قـررت اللجنـة في مقررهـا ١/٢٠٠١(٣)، 
أن يكـون الموضـوع الخـاص لعـام ٢٠٠٢ هـو: �الحقـوق الإنجابيـة والصحـة الإنجابيـــة، مــع 
التركيز على وجه الخصـوص علـى فـيروس نقـص المناعـة البشـرية/متلازمـة نقـص المناعـة 
المكتسـب (الإيـدز)�، وهـو موضـوع هـــذا التقريــر. وهــذا هــو ثــاني تقريــر يســتعرض 
الحقـوق الإنجابيـة والصحـة الإنجابيـة. وكـان الموضـوع الـــذي اختــير لعــام ١٩٩٦، هــو 
�الحقــوق الإنجابيــة والصحــــة الإنجابيـــة، بمـــا في ذلـــك معلومـــات الســـكان والتعليـــم 
والاتصال�، هو موضوع أول تقرير سـنوي. وهـذا المنشـور نسـخة منقحـة مـن التقريـر 

الذي قُدم إلى اللجنة في دورا الخامسة والثلاثين. 
ويقدم التقرير موجزا لجوانـب مختـارة مـن الحقـوق الإنجابيـة والصحـة الإنجابيـة، 
تشمل المواضيع التالية: الدخـول في مرحلـة الحيـاة الإنجابيـة؛ والسـلوك الإنجـابي، وتنظيـم 
الأسـرة؛ والإجـهاض؛ ووفيـات الأمـهات أثنـــاء النفــاس واعتلالهــن؛ والأمــراض المعديــة 
المنقولة عن طريق الاتصال الجنسي؛ وفيروس نقص المناعة البشرية/متلازمة نقص المناعـة 

المكتسب (الإيدز)؛ والحقوق الإنجابية. 
وقد أعدت هـذا التقريـر شـعبة السـكان بالأمانـة العامـة للأمـم المتحـدة. ويجـدر 
التنويـه بمختلـف مكـاتب الأمـم المتحـدة واللجـان الإقليميـة والوكـالات المتخصصـة الــتي 
سـاعدت في إعـداده بصـورة مباشـرة أو غـير مباشـرة. وعلـى وجـــه الخصــوص، أعــدت 
منظمة الصحة العالمية الفصلين الخامس والسادس وأعـد برنـامج الأمـم المتحـدة المشـترك 
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المعـني بفـيروس نقـص المناعـة البشـرية/متلازمـة نقـص المناعـة المكتسـب (الإيـدز) الفصــل 
ـــترو مــارتين مــن الــس الأعلــى  السـابع. ونتقـدم بالشـكر والامتنـان أيضـا لـتريزا كاس

للبحوث العلمية، مدريد، للمساعدة التي قدمتها في التحرير الموضوعي للتقرير. 
وللاطلاع على مزيد مـن المعلومـات، برجـاء الاتصـال بمديـر شـعبة السـكان، 

إدارة الشــــــؤون الاقتصاديــــــة والاجتماعيــــــة، الأمــــــــم المتحـــــــدة، نيويـــــــورك، 
 Director, Population Division, Department of Economic and Socail Affairs,)

 .(United Nations, New York, 10017, USA

 
الحواشي 

انظــر الوثــائق الرسميــة للمجلــس الاقتصــادي والاجتمــاعي، ١٩٩٥، ملحــق  (١)
رقم ٧ (E/1995/27)، المرفق الأول، الفرعان الأول والثاني. 

تقريــر المؤتمــر الــدولي للســكان والتنميــة، القــــاهرة، ٥-١٣ أيلـــول/ســـبتمبر  (٢)
)، الفصـــل  E .95.XIII.18 ١٩٩٤ (منشــورات الأمــم المتحـــدة، رقـــم المبيـــع

الأول، القرار الأول، المرفق. 
انظر الوثائق الرسميــة للمجلــس الاقتصــادي والاجتمــاعي، ٢٠٠٠، الملحــق  (٣)

رقم ٥ (E/2000/25)، الفصل الأول، الفرع باء. 
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متوسـط شـيوع اسـتخدام طـرق معينـة لمنـع الحمـل، حســـب المنــاطق  - ٤
والأقاليم الرئيسية (استنادا إلى أحدث بيانات الاســتقصاءات المتاحـة، 
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. . . (Mifepristone RU-486) الوضع القانوني لعقار ميفبريستون - ٦٦٤
. . تقديرات وفيات الأمهات أثناء النفاس حسب المناطق، ١٩٩٥  - ٧٧٤

الاتجاهـات في ٥٣ بلـــدا مــن حيــث نســبة الــولادات الــتي عــني ــا  - ٨
. . . . . . . . ٨٠مباشرون لديهم المهارات اللازمة، ١٩٨٩-١٩٩٩ 

المعدل المقدر لانتشـار الأمـراض المعديـة المنقولـة عـن طريـق الاتصـال  - ٩
الجنسي والقابلة للعلاج والمعدل السنوي المقدر لحـالات الإصابـة ـا 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ٨٦حسب المنطقة 

إحصـاءات وخصـائص فـيروس نقـص المناعـة البشـرية/الإيـدز حســب  - ١٠
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ٩٥المناطق، في اية عام ٢٠٠١ 

معـدل الانتشـار الإقليمـي لفـيروس نقـص المناعـــة البشــرية/الإيــدز في  - ١١
١٠١أوساط الشباب في الفئة العمرية ١٥-٢٤ سنة في اية عام ٢٠٠١

السياسات الحكومية إزاء توفـير وسـائل منـع الحمـل حسـب مسـتوى  - ١٢
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. . . . . . . . . . . . . ١٧للرجال والنساء، استنادا إلى أحدث بيانات 

الخصوبة الخاصة بالعمر للنساء في الفئة العمريـة ١٥-١٩، في أواخـر  الثاني -
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ٣٣التسعينات 
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نسبة المتزوجات حاليا اللاتي تلبى احتياجان في مجـال تنظيـم الأسـرة  الثالث -
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ملاحظات تفسيرية 

 
تتألف رموز وثائق الأمم المتحدة من حروف وأرقام. 

وقد استخدمت رموز مختلفة في الجداول في هذا التقرير، على النحو التالي: 
نقطتان (..) وتشيران إلى عدم توفر البيانات أو أا غير واردة بشكل منفصل. 

شرطتان (--) وتشيران إلى أن المقدار صفر أو جدير بالإهمال. 
الواصلة (-) وتشير إلى عدم انطباق المادة. 
إشارة ناقص (-) قبل رقم تشير إلى ناقص. 

الفاصلة (,) تستخدم للإشارة إلى كسر عشري. 
الشرطة المائلة (/) تشير إلى سنة محصول أو سنة مالية مثل ١٩٩٥/١٩٩٤. 

يشـير اسـتخدام الواصلـة (-) بـين السـنوات مثـــل ١٩٩٤-١٩٩٥ إلى كــامل الفــترة 
المعنية، من بداية السنة إلى اية السنة. 

لا تضاف التفاصيل والنسب المئوية في الجداول بـالضرورة إلى اـاميع بسـبب تدويـر 
الأرقام. 

كلمة دولار تشير إلى دولارات الولايات المتحدة، ما لم يذكر غير ذلك. 
تعني كلمة �بليون� ألف مليون. 

وتتألف مجموعة أقل البلدان نموا حاليا من ٤٩ بلدا هي: إثيوبيا، إريتريـا، أفغانسـتان، 
أنغـولا، أوغنـدا، بنغلاديـش، بنـن، بوتـان، بوركينـا فاسـو، بورونـدي، تشـاد، توغـو، توفـــالو، 
جـزر سـليمان، جـزر القمـر، جمهوريـة أفريقيـا الوسـطى، جمهوريـة تنــزانيا المتحـدة، جمهوريـــة 
الكونغـو الديمقراطيـة، جمهوريـة لاو الديمقراطيـة الشـعبية، جيبـوتي، الـــرأس الأخضــر، روانــدا، 
زامبيـا، سـاموا، سـان تومـي وبرينسـيبي، الســـنغال، الســودان، ســيراليون، الصومــال، غامبيــا، 
غينيا، غينيا الاسـتوائية، غينيـا - بيسـاو، فـانواتو، كمبوديـا، كيريبـاتي، ليبريـا، ليسـوتو، مـالي، 

مدغشقر، ملاوي، ملديف، موريتانيا، موزامبيق، ميانمار، نيبال، النيجر، هايتي، اليمن.  
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 مقدمة 
ــــراء  في الــدورة الاســتثنائية الحاديــة والعشــرين للجمعيــة العامــة المكرســـة لإج
ـــتي  اسـتعراض وتقييـم شاملَـــين لتنفيـذ برنـامج عمـل المؤتمـر الـدولي للسـكان والتنميـة، ال
عــقدت في نيويـورك في عـــام ١٩٩٩، أكــــدت الحكومــات التزامــها المتجــدد والمطــرد 
ــــوق  بمبــادئ وأهــداف وغايــات برنــامج العمــل، ومـــــن بينهــــا تلــك المتصلـــــة بالحقــ

الإنجابيـــة والصحة الإنجابية (انظر قرار الجمعية العامة دإ � ٢/٢١، المرفق). 
وعرف برنامج عمل المؤتمر الدولي للسـكان والتنميـة (الأمـم المتحـدة، ١٩٩٥، 
الفصـل الأول، القـرار ١، المرفـق) المعقـود في القـاهرة في عـــام ١٩٩٤ الصحــة الإنجابيــة 
بأا حالة رفاه كامل بدنيا وعقليا واجتماعيا في جميع الأمـور المتعلقـة بالجـهاز التناسـلي 
ووظائفه وعملياته (انظـر الإطـار). وهكـذا، وعلـى نقيـض النُّــــهج السـابقة الـتي تركـــز 
علـى جوانـب محـددة للصحـة الإنجابيـة، مـن قبيـل الأمومـة السـالمة وصحـــة الأم والطفــل 
وتنظيـم الأسـرة، يُــعنــى ـج الصحـة الإنجابيـــة، ليــس فقــط بالمســائل الصحيــة المتصلــة 
بـالحمل، ولكـن أيضـا بالمســائل الصحيــة ومســائل حقــوق الإنســان المتصلــة بالإنجــاب 

والجوانب الجنسية الناشئة فـي نطاق سن الإنجـاب أو بعـده. 
 

تعريـــف الحقـــوق الإنجابيـــة والصحـــة الإنجابيـــة فـــــي برنامـــــج عمــــل المؤتمــــر 
الدولي للسكان والتنمية(أ) 

�الصحة الإنجابية هـي حالـة رفـاه كـامل بدنيـا وعقليـا واجتماعيـا في جميـع 
الأمـور المتعلقـة بالجـهاز التناسـلي ووظائفـه وعملياتـه. وليسـت مجـــرد الســلامة مــن 
المـرض أو الإعاقـة. ولذلـك تعنــي الصحـة الإنجابيـة قــدرة النـاس علـى التمتـع بحيـــاة 
جنسـية مــرضية ومأمونـة، وقدرــم علــى الإنجــاب، وحريتــهم في تقريــر الإنجــاب 
وموعده وتواتره. ويشتمل هذا الشرط الأخير، ضمنا، على حــق الرجـل والمـرأة في 
معرفـة واسـتخدام أسـاليب تنظيـم الأسـرة المأمونـة والفعالـة والميســـورة والمقبولــة في 
نظرهما، وأساليب تنظيم الخصوبة التي يختاراا والتي لا تتعارض مع القانون، وعلـى 
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الحق في الحصول علـى خدمـات الرعايـة الصحيـة المناسـبة الـتي تمكِّـــن المـرأة مـن أن 
تجتـاز بأمـان فـترة الحمـل والـولادة، ويــئ للزوجـين أفضـل الفـرص لإنجـــاب وليــد 
متمتع بالصحة. وتمشيا مع تعريف الصحة الإنجابيـة سـالف الذكـر، تــعرف الرعايـة 
الصحيـة الإنجابيـة بأـا مجموعـة مـن الأسـاليب والطـرق والخدمـــات الــتي تســهم في 
الصحـة الإنجابيـة والرفـاه مـن خـلال منـع وحــل مشـــاكل الصحــة الإنجابيــة. وهــي 
تشـمل كذلـك الصحـة الجنســـية الــتي ترمـــي إلى تحســين نوعيــة الحيــاة والعلاقــات 
الشخصية، لا مجرد تقديم المشورة والرعاية الطبيـة فيمـا يتعلـق بالإنجـاب والأمـراض 

التي تنتقل بالاتصال الجنسي� (الفصل السابع، الفقرة ٧-٢). 
�وبمراعاة التعريف السابق، تشمل الحقوق الإنجابية بعـض حقـوق الإنسـان 
المعترف ا فعلا في القوانين الوطنية والوثـائق الدوليـة لحقـوق الإنسـان وغيرهـا مـن 
وثـائق الأمـم المتحـدة الـتي تظـهر توافقـا دوليـا في الآراء. وتسـتند هـذه الحقـــوق إلى 
ـــة  الاعـتراف بـالحق الأساسـي لجميـع الأزواج والأفـراد في أن يقـرروا بأنفسـهم بحري
ومسـؤولية عـدد أولادهـم وفـترة التبـاعد فيمـا بينـهم وتوقيـت إنجـــام، وأن تكــون 
لديـهم المعلومـات والوسـائل اللازمـة لذلـك، والاعـتراف أيضـــا بالــــحق في بلــــوغ 
أعلــى مستـــوى ممكن من الصحة الجنسية والإنجابيـة. كمـا تشـمل حقـهم في اتخـاذ 
القرارات المتعلقة بالإنجاب دون تمييز أو إكـراه أو عنـف على النحو المبين في وثـائق 
حقوق الإنسان. ولــدى ممارســة الأزواج والأفــراد لهذا الحق، ينبغي أن يـأخذوا في 
الاعتبار حاجات معيشتهم ومعيشة الأولاد في المستقبل ومسـؤوليام تجـاه اتمـع. 
وينبغي أن يكون تعزيز الممارســة المسؤولــة لهــذه الحقـــوق بالنسبـــة لجميـع النـــاس 
هو المرتكز الأساسي للسياسات والـبرامج الـتي تدعمـها الحكومـة واتمـع في مجـال 
ـــلاء  الصحـة الإنجابيـة، بمـا في ذلـك تنظيـم الأسـرة. وكجـزء مـن التزامـهم، ينبغـي إي
الاهتمـام الكـــامل لتعزيــز إيجــاد علاقــات بــين الجنســين تتســم بــالاحترام المتبــادل 
والإنصاف، والاهتمام بوجـه خاص بتلبيــة الحاجات التثقيفيـة والخدميـة للمراهقـين 
كيمـا يتمكنـوا مـن معالجـة الجـانب الجنسـي مـن حيـام معالجـة إيجابيـة ومســـؤولة. 
والصحة الإنجابية لا تصـل إلى الكثـيرين مـن سـكان العـالم بسـبب عوامـل متعـددة، 
منـها عـدم كفايـة مسـتويات المعرفـة عـن الجـانب الجنســـي في حيــاة البشــر، وعــدم 
ملاءمة المعلومات والخدمات المتصلة بالصحة الإنجابية أو ضعـف نوعيتـها؛ وشـيوع 
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السـلوك الجنسـي المنطـوي علـى مخـاطر كبـيرة؛ والممارسـات الاجتماعيـة التمييزيـــة؛ 
والمواقف السلبية تجـــاه المـرأة والفتـاة، والقـدر المحـدود مـن سـيطرة كثـير مـن النسـاء 
ـــة. والمراهقــون معرضــون للخطــر بوجـــه  والفتيـات علـى حيـان الجنسـية والإنجابي
خاص بسبب افتقارهم إلى المعلومـات وعـدم حصولهـم علـى الخدمـات ذات الصلـة 
في معظم البلدان. أما المسنون والمسنات فلديهم قضايا إنجابية مميـزة لا تلقـى العنايـة 

الكافية في أغلب الأحيان� (الفصل السابع، الفقرة ٧-٣). 
 _________

ــــر الـــدولي للســـكان والتنميـــة، القـــاهرة، ٥-١٣ أيلـــول/ســـبتمبر ١٩٩٤  تقريــر المؤتم (أ)
(منشــورات الأمــم المتحــدة، رقــم المبيــع A.95.XIII.18)، الفصــل الأول، القـــرار ١، 

المرفق. 
 

   
وينطــوي التعريــف الشــامل للصحــة الإنجابيــة علــى أن صحــة وبقــاء الرضــــع 
والأطفال تمثل مؤشرات هامـة علـى الصحـة الإنجابيـة. ويــنظر إلى بقـاء الطفـل علـى أنـه 
مرتبـط بشـكل وثيـق ليـس فقـط بتوقيـت الـولادات والمبـاعدة بينـها وعددهـــا بــل أيضــا 
بصحة الأمهات. وتعد المراهقة فترة يمكن أن تتعرض فيها للخطر آفــاق الحيـاة الإنجابيـة 
المتسمـة بالصحة. وتشـمل عوامـل الخطـر الرئيسـية بــدء ممارسـة العلاقـات الجنسـية قبـل 
الأوان، وتعــدد الشــركاء فـــي هــذه العلاقــات، والإنجــاب في ســن مبكــرة، والســـلوك 
الجنسي الذي ينطوي على مخاطر شديدة والإجهاض غير المأمون(١)، ونقـص المعلومـات 
والخدمات الصحية الأساسية. وتفرض الأمراض المعديـة التي تنتقـل عـن طريـق الاتصـال 
الجنسي، وخاصة فيروس نقص المناعة البشرية/متلازمة نقص المناعـة المكتسـب (الإيـدز) 
ديدات رئيسية للمراهقين. وقد أصبـح سـن الخصوبـة، الـذي كـان يمثــل تقليديـا محـور 
تركيز برامج تنظيم الأسـرة وبرامـج صحـة الأم والطفـل السـن التــي يمكـن التعـرض فيـه 
أيضا لمخاطر شديدة بــالعدوى بالفـيروس/الإيـدز والمـوت بسببهمــا. وفي السـياقات الـتي 
ينتشر فيها الوباء بشـكل خطـير للغايـة، تمثلــت أهـم العوامـل الـتي يعـزى إليـها الانتشـار 
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السـريع للوبـاء فــي ممارسـة الجنـس بيــن الجنسـين بصـورة غـير مأمونـة وإقامـــة علاقــات 
جنسية مع شركاء متعدديـن (برنـامج الأمـم المتحـدة المشـترك المعـني بـالإيدز، ٢٠٠٠). 
ويسلِّـم ج الصحة الإنجابيـة أيضـا بـأن مشـاكل الصحـة الإنجابيـة يمكـن أن تحـدث بعـد 
سـن الإنجـاب بكثـير. فبالنسـبة للنسـاء، يمكـن أن يتسـبب انقطـــاع الطمــس في حــدوث 
تغيـيرات بيولوجيـة ونفسـية كثـيرة قـد تـؤدي إلى تغيـيرات في الهيكـــل العظمــي والقلــب 
ــــد الأورام الــتي تصيــب غــدة البروســتات شــائعة نســبيا في  وأوعيتــه. وفي الرجـال، تـع
ـــؤدي إلى الوفــاة. وفي  سـنوات العمـر المتقدمـة ويمكـن أن تعـوق الوظيفـة الجنسـية وقـد ت
الرجال والنساء على السواء، يؤدي بـدء ممارسة علاقات جنســية في سـن مبكـرة وتعـدد 

الشركاء إلى زيادة مخاطر الإصابة بسرطان الجهاز التناسلـي. 
ومنـذ عـام ١٩٩٤، تواصــل الحكومـات واتمـع المـدني واتمـع الـدولي بــــذل 
جهود لتنفيذ الاتفاقات التي تم التوصل إليها في القاهرة بشأن الحقوق الإنجابيــة والصحـة 
الإنجابيـة. كمـا أجـرت كثـير مـــن البلــدان تغيــيرات في السياســات وتغيــيرات تشــريعية 
ـــتعراض والتقييــم  ومؤسسـية لتحسـين دعـم تنفيـذ برامـج الصحـة الإنجابيـة. وأظـهر الاس
الذي يجرى كل خمس سنوات لتنفيذ برنامج عمـل المؤتمـر الـدولي للسـكان والتنميـة أنـه 
قد تم إحراز إنجازات هامة في مجال تحسين الصحة الإنجابية. (الأمـم المتحـدة، ١٩٩٩ أ؛ 
ـــف الواســع النطــاق للصحــة  قـرار الجمعيـة العامـة دإ - ٢/٢١، المرفـق). ويحظـى التعري
الإنجابية بالقبول، بصفة خاصة، من جانب عدد متزايد مـن البلـدان. ويـعـــد الاسـتعمال 
المتزايد لأساليب تنظيم الأسرة دليلا على تزايـد إمكانيـة الحصـول علـى خدمـات تنظيـم 
الأسـرة وعلـى قـدرة أعـداد مـتزايدة مـن الأزواج والأفـراد علـــى اختيـــار عــدد أطفــالهم 
والفترة الفاصلة بينهم. ومع ذلك فإن الاستعراض يظهر أيضا أن التقدم المحـرز في بعـض 
البلدان كان محدودا بل إنه حدثـت نكسـات في بعـض الحـالات. وتعـرض تنفيـذ برامـج 
ـــات في التنفيــذ، وخاصــة صعوبــات في إدمــاج  الصحـة الإنجابيـة للإعاقـة نتيجـة لاختناق
خدمات الصحة الإنجابية في الرعاية الصحية الأولية بطريقة تكفل إتاحـة هـذه الخدمـات 
للجميـع وبأسـعار معقولـة. ولم يتـم بعـد بشـكل كـــافٍ التصــدي لاحتياجــات الصحــة 



02-486765

ST/ESA/SER.A/214

الجنسية والإنجابية للمراهقين في إطار أنظمـة الرعايـة الصحيـة الأوليـة، ولا يتمكـن كثـير 
من المراهقين من الحصول علـى المعلومـات والخدمـات اللازمـة لحمايـة صحتـهم وتحديـد 

اختيارام بحرية وبشكل يتسم بالمسؤولية (الأمم المتحدة، ١٩٩٩ ب، المرفق). 
ورغم أن بلوغ أهداف الصحة الإنجابية يتعرض لتحديـات مـن جـانب مجموعـة 
كبيرة متنوعة من العوامل، فربما ليس هناك عامل أشد خطرا في هــذا الصـدد مـن الوبـاء 
ـــان مــن الأعبــاء  العـالمي لفـيروس نقـص المناعـة البشـرية/الإيـدز. فالفـيروس/الإيـدز يفاقم
ـــة الــتي يتحملــها الكثــيرون، وخاصــة النســاء،  الشـديدة المفروضـة علـى الصحـة الإنجابي
بسبب الأمراض التي تنتقـل عـن طريـق الاتصـال الجنسـي والأمـراض المتصلـة بالإنجـاب. 
ويتأثر الرضع والأطفال أيضا بالوباء إمــا عـن طريـق انتقـال العـدوى مـن الأم إلى الطفـل 
أو عـن طريـق الرضاعـة، أو بـالتيتم نتيجـة لوفـاة الآبـاء المصـابين بـالمرض. وقـد اعـــترفت 
الدورة الاستثنائية للأمم المتحدة المعنية بفـيروس نقـص المناعـة البشـرية/الإيـدز، المعقـودة 
ــــران/يونيـــه ٢٠٠١ بـــأن وبـــاء الإصابـــة  في نيويــورك في الفــترة مــن ٢٥ إلى ٢٧ حزي
بالفيروس/الإيدز يمثل حالة طـوارئ عالميـة وأنـه يمثـل تحديـا مـن أكـثر التحديـات المهولـة 
التي تعصف بحياة البشر وكرامتهم وكذلك بالتمتع الفعلي بحقـوق الإنسـان (انظـر قـرار 

الجمعية العامة دإ-٢/٢٦ الذي يتضمن إعلان الالتزام بشأن الإيدز). 
ورغـم أن الاحتياجـــات مــن البيانــات اللازمــة لتقييـــم التقــدم المحــرز في مجــال 
الحقـوق الإنجابيـة والصحـة الإنجابيـة ضخمــة ومتنوعـة، فقـد أحـرز تقـدم في تلبيـة بعــض 
هـذه الاحتياجـات. ويوجـد حاليـا قـدر ضخـم مـــن البيانــات المتعلقــة بجوانــب الصحــة 
الجنسية والإنجابية كانت مستبعدة من قبل من التحريات، وجمـعت استقصاءات متنوعـة 
عن السكان والصحة معلومـات عـن جوانـب الحقـوق الإنجابيـة ومـن بينـها بيانـات عـن 
أدوار الجنسـين وتوقعـام وشـيوع ختـان الإنـاث والأشـكال الأخـرى للعنـف المرتكـــب 
ضد المرأة. وجــمعت معلومات أيضا في بعض الاستقصاءات عـن وجـود أعـراض تشـير 
إلى الإصابـة بـالأمراض المعديــة الــتي تنتقــل عــن طريــق الاتصــال الجنســي وعــن توافــر 
المعـارف والممارسـات المتعلقـة بفـيروس نقـص المناعـة البشـرية/الإيـــدز. ونتيجــة للرصــد 
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المســتمر مــن جــانب برنــامج الأمــم المتحــدة المشــترك المعــني بفــــيروس نقـــص المناعـــة 
البشرية/الإيدز، توجد بيانات ضخمة عـن المسـتويات والاتجاهـات السـائدة فيمـا يتصـل 
بانتشار الفيروس والوفيات بسبب الإيدز في أرجاء العالم. ومــع ذلـك فـإن رصـد التقـدم 
المحرز فيما يتصل ببرنامج الصحـة الإنجابيـة لا يـزال محـدودا نظـرا لنــدرة المعلومـات عـن 
المراهقـين الصغـار في السـن وعـن المسـتويات والاتجاهـات السـائدة فيمـا يتصــل بانتشــار 
ــاء  الأمـراض المعــدية الـتي تنتقـل عـن طريـق الاتصـال الجنسـي وعـن وفيـات الأمـهات أثن
النفـاس واعتلالهـن وعــن وفيـات حديثـــي الــولادة. ولا تتوافـــر أيضــا بيانــات، بالنســبة 

للرجال والنساء على السواء، فيمـا يتصل بالصحة الإنجابية بعد سن الإنجـاب. 
وفي سياق أوجه القصور هذه المتصلة بالبيانات، يقدم هـذا التقريـر عرضـا عامـا 
لجوانب منتقاة من الحقوق الإنجابيـة والصحـة الإنجابيـة، مـع التركـيز بوجـه خـاص علـى 
وباء فيروس نقص المناعة البشــرية/الإيـدز. ويسـتكمل التقريـر نتـائج رصـد سـكان العـالم 
لعام ١٩٩٦ (الأمم المتحدة، ١٩٩٨) مع التشديد هنــا بوجـه خـاص علـى وبـاء فـيروس 
نقص المناعة البشرية/الإيدز. وكان تقريـر رصـد سـكان العـالم في عـام ١٩٩٦ هـو أول 
تقرير يرصد التقدم المحرز في تنفيذ برنامج العمل فيما يتصل بالحقوق الإنجابيـة والصحـة 
الإنجابيـة. ويتنـاول هـذا التقريـر المســـائل المتعلقــة بــالحقوق الإنجابيــة والصحــة الإنجابيــة 
المتصلة بدخول مرحلة الحياة الإنجابية؛ والسلوك الإنجابي؛ وتنظيم الأسـرة؛ والإجـهاض؛ 
ووفيـات الأمـهات أثنـاء النفـاس واعتلالهـن؛ والأمـراض المعــدية الـــتي تنتقــل عــن طريــق 
الاتصـال الجنســي؛ وفــيروس نقــص المناعــة البشــرية/متلازمــة نقــص المناعــة المكتســب 

(الإيدز)؛ ومسائل السياسة العامة المتصلة بالحقوق الإنجابية. 
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دخول مرحلة الحياة الإنجابية  أولا -
يـمثل دخول مرحلة الحياة الإنجابية نقطة انتقال رئيسية في حياة الفـرد. وتصيـغ 
في المعتاد الاختيارات وأنماط السلوك المكتسبة خلال هذه المرحلـة المبكـرة مســار الحيـاة 
اللاحـق (الأمـم المتحـدة، ١٩٨٨ و ١٩٨٩ و ١٩٩٨). وتتسـم هـذه المرحلـة الانتقاليــة 
ــــدء ممارســة الحيــاة الجنســية والــزواج وبــدء  بـأحداث هامـة في الحيـاة هـــي: البلـوغ وب
الإنجـاب. وتوقيـت هـذه الأحـداث وتعاقبـها والسـياق الـذي تتـــم فيــه لــه تأثــير فـــوري 
وطويل الأجل على الصحة الجنسية والإنجابية للأفراد. ووثـــق اسـتعراض لبحـث أجـري 
مؤخـرا المخـاطر الصحيـة لبــدء ممارسـة الجنـــس قبــل الأوان والعواقــب الضــارة للــزواج 

 .(Alan Guttmacher Institute, 1998) والإنجاب المبكرين
ويرجـع تـاريخ الاهتمـام الـــدولي باحتياجــات الصحــة الإنجابيــة للمراهقــين إلى 
المؤتمــر الــدولي المعــني بالســكان المعقــود في مكســيكو سيتـــــي في عـــام ١٩٨٤. ومـــن 
التوصيـات الـتي اعتمدهـا المؤتمـر (الأمـم المتحـــدة، ١٩٨٤، الفصــل الأول، الفــرع بــاء) 
حثت إحداها الحكومات علـى أن تكفـل حصـول المراهقـين علـى التعليـم الـوافي، بمـا في 
ذلك التعليم المتعلق بالحياة الأسرية والجنس وأن توفـر للمراهقـين المعلومـات والخدمـات 
المناسبة المتعلقة بتنظيـم الأسـرة (المرجـع نفسـه، الفـرع بـاء � ثالثـا، التوصيـة ٢٩). وفي 
المؤتمر الدولي للسكان والتنمية المعقـود في القـاهرة في عـام ١٩٩٤، تم تعريـف المراهقـين 
علـى أـم فئـة معرضـة للخطـر بشـكل خـــاص وتم تنــاول احتياجــات الصحــة الإنجابيــة 
الخاصة م في فرع مستقل من برنامج العمـل (الأمـم المتحـدة، ١٩٩٥، الفصـل الأول، 
القرار ١، المرفق، الفصل السابع، الفرع هاء). وفي عام ١٩٩٩، أثناء استعراض وتقييـم 
تنفيـذ برنـامج عمـل المؤتمـر الـدولي للسـكان والتنميـة، جـرى التشـديد مـرة أخـرى علــى 
أهمية التصدي بشكل فعال لاحتياجات الصحة الإنجابية والجنسية للمراهقين (انظر قـرار 

الجمعية العامة د إ � ٢/٢١، المرفق، الفرع الرابع � هاء). 
ويرجع القلق المتزايد إزاء الصحة الإنجابية للمراهقين والشباب في جـزء منـه إلى 
مجـرد الحجم المطلق موعـام. فوفقـا للتوقعـات السـكانية العالميـة: تنقيـح عـام ٢٠٠٠ 



802-48676

ST/ESA/SER.A/2142

(الأمـم المتحـدة، ٢٠٠١ أ)، فــــإن نحــو نصــف ســكان العــالم، و ٦٣ في المائــة في أقــل 
البلدان نموا، يقل عمرهم في الوقـت الحـالي عـن ٢٥ عامـا مـن العمـر، وهـو مـا يعـني أن 
فرقة ضخمة مـن الأفـراد سـتدخل مرحلـة الحيـاة الإنجابيـة في المسـتقبل القريـب. ويــقدر 
عدد السكان المصنفين كــ �شبــاب�، في الفئة العمرية ١٥-٢٤ عاما، بـبـليــون نسـمة 
ويمثلون نحو ١٨ في المائة من سكان العـالم - نحـو ١٤ في المائـة مـن السـكان في المنـاطق 
الأكثر تقدما و ١٩ في المائة تقريبا من السكان في المناطق الأقل تقدما. وتعيش الأغلبيـة 
العظمى من شباب العالم في المناطق الأقـل تقدمـا: ٦١ في المائـة في آسـيا و ١٥ في المائـة 
في أفريقيــا و ١٠ في المائــة في أمريكــا اللاتينيــة ومنطقــة البحــر الكــاريبي. وفي العقـــود 
القادمة، سينخفض الثقل النسـبي لهـذه الفئـة العمريـة ضمــن سـكان العـالم بصفـة عامـة، 
ولكن بحلول سنة ٢٠٣٠ من المسـقط أن يزيـد العـدد المطلـق للرجـال والنسـاء في الفئــة 
العمريــة ١٥-٢٤ عامــا بنســبة ١٧ في المائــة في أرجــاء العــالم ويصــل إلى ١,٢ بليــون 
نسمة. وستحدث أكـبر زيـادة (٨٤ في المائـة) في أفريقيـا، وليـس مـن المتوقـع أن تنقـص 
هـذه الفئـة العمريـة مـن السـكان إلا في أوروبـا. وتواجـــه الأجيــال الحاليــة والمقبلــة مــن 
الشباب تحديات هامة، ويعتمد حجم وصحة ورخـاء الأجيـال المقبلـة مـن سـكان العـالم 
إلى حد ما على النجاح في تلبية احتياجات الشباب في مجال التعليم والصحة الإنجابية. 

 
سن البلوغ 

يدل البلوغ على بدء النضج الجنسـي. وخـلال حالـة التطـور هـذه، يمـر المراهـق 
بتغييرات بدنية وهرمونية ونفسية وجنسية ويصبـح قـادرا علـى الإنجـاب. ورغـم أن بـدء 
الحيض ليس إلا جزءا واحدا من عملية النضج الجنسي فإنه لا يزال في بعـض اتمعـات 
معلمـا ثقافيـا هامـا يعلــن خـروج الفتيـات مـن مرحلـــة الطفولــة واســتعدادهن للـــــزواج 
والإنجــــاب (Mensch, Bruce and Greene, 1998). وتبعـــــا للاستقصـــاء الديمغــرافي 
والصحي الذي أجري في بنغلاديش في عام ١٩٩٧، فـإن ٥ في المائـة مـن النسـاء الـلاتي 
تتراوح أعمارهن حاليا بين ٢٠ و ٢٤ عاما تزوجن قبل بلوغ سن ١٢ سـنة، و ٤٧ في 
المائة منهن قبل بلوغ سن ١٥ سـنة، ممـا يشـير إلى أن نسـبة كبـيرة مـن الزيجـات تتجمـع 
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حـول بـدء الحيـض. ولكـن في معظـم أرجـاء العـــالم أدى التوســع التعليمــي إلى انفصــال 
النضج الجنسي عن الزواج بشكل متزايد، وأصبح هناك فارق بعدة سنوات بـين البلـوغ 

وبـدء ممارسة النشاط الجنسي وتكوين الأسرة. 
ـــدان  وهنـاك تبـاين كبـير بـين السـن الـذي يبـدأ فيـه في المتوسـط الحيـض بـين البل
(Becker, 1993; Morabia and Costanza, 1998). ويسـجل اسـتعراض أجـري مؤخـرا 
لبلـدان عددهـا ٦٧ بلـدا (Thomas and others, 2001) أن سـن بـدء الحيـض أدنــــى في 
المناطق الأكثر تقدما منه في المناطق الأقل تقدمـا وأنـه يرتبـط ارتباطـا عكسـيا بـالظروف 
الاجتماعيـة - الاقتصاديـــة والتغذيــة ومعــدلات الإلمــام بــالقراءة والكتابــة. وتبعــا لهــذا 
الاستعراض، يبلغ متوسط العمر عند بدء الحيض ١٣,١ من الأعوام في أوروبا وأمريكـا 
الشـمالية و ١٣,٢ في أمريكـا اللاتينيـة ومنطقـة البحـر الكـاريبي و ١٣,٦ في أوقيانوســيا 
و ١٣,٨ في آسيا و ١٤,١ في أفريقيا. وعلـى مـدى العقـد المـاضي، انخفـض السـن عنـد 
بدء الحيض انخفاضا كبــيرا في المنـاطق الأكـثر تقدمـا، بمعـدل شـهرين إلى ثلاثـة أشـهر في 
 Wy shak and) العقد، مما أسفر عن انخفاض خلال القرن عموما بلغ نحو ثلاث سنوات
Frisch, 1982)، ولكن يبدو أن هـذا الاتجـاه بلـغ مرحلـة تتسـم بالاسـتقرار. وفي المنـاطق 

الأقل تقدما، استمـر سن بدء الحيض في الانخفاض، علـى نحـو مصـاحب للتحسـينات في 
 .(Chowdhury and others, 2000) التغذية والظروف الصحية

ورغـم أنـه مـن الموثـق أن الصبيـة يدخلـون سـن البلـوغ بعـد ســـنتين تقريبــا مــن 
الفتيـات، فثمـة نقـص في الدراسـات عـن الاتجاهـات والمقارنـات الدوليـة بشـــأن توقيــت 
بلوغ الصبية، ويرجع ذلك جزئيا إلى أنـه ليس هنـاك توحيـد قياسـي للمعـالم البيولوجيـة 
التي يبدأ عندها بلـوغ الذكـور. ولكـن توجـد أدلـة متفرقـة علـى وجـود اتجـاه عـام علـى 
تبكير سن البلوغ أيضا بين الصبيـة (McCauley and Salter, 1995). ويعـني البلـوغ في 
سن أكثر تبكيرا المرتبط بإكمال التعليـم المدرسـي في سـن أكـثر تـأخرا والـزواج في سـن 
أكثر تقدما أن هناك فصلا متزايدا بين المعالم البيولوجيـة والمعـالم الاجتماعيـة الاقتصاديـة 

المقترنة بالانتقال إلى مرحلة البلوغ. 
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بـدء ممارسـة النشاط الجنسي 
عادة ما يبدأ النشاط الجنسي أثناء المراهقة، وهي فترة نمـو وتجريـب وبحـث عـن 
الهوية يكون فيها الأفـراد سـريعي التـأثر بشـكل خـاص، ولا يكـون لديـهم في كثـير مـن 
الحـالات إلمـام جيـد يمكنـهم مـن تحديـد اختيـارات تتسـم بالمسـؤولية ممــا يعــرض للخطــر 
صحتـهم الجنسـية والإنجابيـة (Zabin and Kiragu, 1998). وتــؤدي إمكانيــة الوصــول 
بشـكل محـدود إلى التوعيــة والخدمـات في مجـال الصحـة الإنجابيـــة إلى زيــادة احتمــالات 
حدوث حمل غير مرغوب فيه والإجهاض غير المأمون والإصابـة بـالأمراض المُــعدية الـتي 
تنتقل عن طريق الاتصال الجنسي ومن بينـها فـيروس نقـص المناعـة البشـرية/الإيـدز. وفي 
المعتاد، تكون البيانات عن السلوك الجنسي للشباب شحيحة، وخاصة بالنسبة للرجـال. 
ـــالمي لفــيروس نقــص المناعــة  ولكـن، في العقـد المـاضي، أدت خطـورة ونطـاق الوبـاء الع
البشـرية/الإيـدز إلى دفـع مسـألة الصحـة الجنسـية إلى موقـع الصـدارة فيمـا يتصـل بــإجراء 
البحوث وفيما يتصل ببرامج السياسة العامة، مما عـزز جمـع البيانـات وإدراج الرجـال في 
الاســتقصاءات. ونتيجــة لهــذه الجــهود لجمــع البيانــات، توجـــد مجموعــة مــتزايدة مـــن 
الكتابات التي توثق التغير القائم في أرجاء العالم في توقيت بدء ممارسـة الشـباب للجنـس 
 Alan Guttmacher Institute, 1998; Blanc and Way, 1998;) وسياق هذه الممارسة
Singh and others, 2000؛ مكتـب المراجـع السـكانية، ٢٠٠١؛ منظمـة الصحـة العالميـة، 

٢٠٠١ أ). 
ـــات اســتقصاء عــن أعمــار الشــابات والشــبان والحالــة  ويوجـز الجـدول ١ بيان
الزوجية وقت بـدء ممارسـة الجنـس في منـاطق منتقـاة. وفي جميـع المنـاطق المدرجـة، كـان 
بدء ممارسة الجنـس أثنـاء المراهقـة هـو النمـط السـائد بـين النسـاء. وتبلـغ نسـبة الشـابات 
الناشـطات جنسـيا قبـل سـن العشـرين أعلـــى نســبة لهـــا في أفريقيــا وفي البلــدان الأكــثر 
تقدما، إذ تبلـغ ٧٩ في المائـة في أفريقيـا و ٧٢ في المائـة في البلـدان الأكـثر تقدمـا، بينمـا 
ــــي ٥٨ في المائــة.  سجلــت أدنى نسـبة في أمريكـا اللاتينيـة ومنطقـة البحـر الكـاريبي، وه
كما أن بدء ممارسة الجنس في سن المراهقة هو النمط السـائد أيضـا بـين الذكـور. وتبلـغ 



02-4867611

ST/ESA/SER.A/214

في المتوسـط نسـبة الشـباب الذيـن بـدأوا ممارســـة النشــاط الجنســي قبــل ســن ٢٠ عامــا 
٦٩ في المائة في أفريقيا و ٨٢ في المائة في أمريكا اللاتينية ومنطقة البحر الكاريبي. 

 
الجدول ١ 

التوقيت والسياق الزوجـي لبـدء ممارسـة النشـاط الجنسـي للرجـال والنسـاء في الفئـة 
العمرية ٢٠-٢٤ عاما في مناطق منتقاة 

 
النسبة المئوية للرجال والنساء الناشطين جنسيا ببلوغ سن العشرين   
في الفترة بين ١٨ عاما و ١٩ عاما قبل بلـوغ ١٨ عامــا    

المنطقة 
عـــــــدد 
اموع الجميـع البلدان 

ــــــــل  قب
الزواج 

في إطــــار 
اموع الزواج 

ــــــــل  قب
الزواج 

في إطـار 
الزواج 

        الرجــال 
٤ ١٧ ٢١ ٣ ٤٥ ٤٨ ٦٩ ١٨ أفريقيــا 

أمريكــــــا اللاتينيــــــة 
ومنطقـــــــة البحــــــــر 

الكاريبي 

 ٣ ١٥ ١٧ ٢ ٦٣ ٦٥ ٨٢ ٦

        النســاء 
٩ ٩ ١٨ ٢٩ ٣١ ٦١ ٧٩ ٢٥ أفريقيــا 

أمريكــــــا اللاتينيــــــة 
ومنطقـــــــة البحــــــــر 

الكاريبي 

 ١١ ٩ ٢٠ ٢١ ١٧ ٣٨ ٥٨ ١٣

٧ ١٥ ٢٢ ٦ ٤٤ ٥٠ ٧٢ ٥ المناطق الأكثر تقدما 
  

معــهد آلان غوتماتشــر، نحــو عــالم جديــد: الحيــاة الجنســية والإنجابيــة للشــــابات  المصـادر:
(نيويورك، ١٩٩٨)، صفحة ٥١، الجـدول ٣ في التذييـل؛ وتقـارير قطريـة مختلفـة 

لدراسات استقصائية ديموغرافية وصحية. 
المعدلات الإقليمية غير مرجحة وترتكز فقط علـى البيانـات المتاحـة بالنسـبة لتلـك  ملاحظة:

المنطقة. 
 

ـــتهم للجنــس قبــل أن تتوفــر لديــهم  وبالنسـبة لكثـير مـن المراهقـين، تبـدأ ممارس
معلومات وافية عن أخطاره على الصحـة، ومـهارات حمايـة الـذات، وإمكانيـة الحصـول 
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ـــدأت ممارســة  بشـكل كـامل علـى خدمـات الصحـة الإنجابيـة. وتتفـاقم هـذه الحالـة إذا ب
الجنس في سن مبكرة للغايـة. وثمـــة وجـــه آخـر للقلـق يتمثـل في أن النشـاط الجنسـي في 
He ise, Moore and Tou-) الأعمار المبكرة للغاية غالبا ما يكون غير طوعي أو قسري
bia, 1995؛ منظمة الصحة العالمية، ٢٠٠١ أ). وتبعـا لاسـتقصاءات ديموغرافيـة وصحيـة 

حديثة، بدأت ما يزيد على ربع النساء اللاتــي تـتراوح أعمـارهن حاليـا بـين ٢٠ و ٢٤ 
عامـا ممارسـة الجنـس قبـل بلـوغ سـن ١٥ عامـا في بلـدان أفريقيـــة مختلفــة هـــي: أوغنــدا 
وتشـاد وجمهوريـة أفريقيـا الوسـطى وغينيـا والكامـيرون وكـوت ديفـــوار وليبريــا ومــالي 
وموزامبيق والنيجر. وفي المنطقة الآسيوية، اعتمدت معظم استقصاءات الصحة الإنجابيـة 
ــدى  علـى عيــنات متزوجـة، وعلـى أي حـال بلغـت نسـبة الشـابات الناشـطات جنسـيا ل
بلوغـهن ١٥ عامـا في إطـار الـزواج نحـــو الخُــــمس في نيبــال والهنــد، ونحــو النصــف في 
بنغلاديش. وفي أمريكا اللاتينيــة ومنطقـة البحـر الكـاريبي، يعـد بـدء ممارسـة الجنـس قبـل 
سن ١٥ عاما غير شائع نسبيا، وإن كانت نسبة ١٠ إلى ١٥ في المائة مـن الشـابات قـد 
بــدأن نشــاطهن الجنســــي قبـــل تلـــك الســـن في الجمهوريـــة الدومينيكيـــة وغواتيمـــالا 
ونيكــاراغوا. وفي المنــاطق الأكــثر تقدمــا، تســود الولايــات المتحــدة الأمريكيــة أنمـــاط 
لممارسة الجنس في سن أبكر من بقية البلدان: إذ تمارس نسبة ١٥ في المائة مـن الشـابات 
 Si ngh and) ــل بلـوغ ســن ١٥ عامـا و ٣٤ في المائة من الشــبان أول علاقة جنسـية قب

 .(others, 2000

ويعـد شـيوع بـدء ممارسـة الجنـس قبـل سـن ١٨ مؤشـرا ذا صلـة أيضـا بالصحــة 
الإنجابيـة، لأن عـدم النضـج النفسـي والعـاطفي غالبـا مـا يرتبـط بالسـلوك المنطــوي علــى 
مخـاطر. وفي المنطقـة الأفريقيـة، تبلـغ نسـبة النسـاء الـــلاتي تــتراوح أعمــارهن حاليــا بــين 
٢٠ و ٢٤ عاما اللاتي بدأن نشـاطهن الجنسـي قبـل سـن ١٨ مـا يزيـد علـى النصـف في 
١٨ من البلدان التي تمت دراستها والبـالغ عددهـا ٢٥ بلـدا، ويجـاوز نسـبة ٧٥ في المائـة 
في تشــاد وجمهوريــة أفريقيــا الوســطى والكامــــيرون وكـــوت ديفـــوار وليبريـــا ومـــالي 
وموزامبيـق والنيجـر. أمـا في أمريكـا اللاتينيـة ومنطقـة البحـــر الكــاريبي، فتــتراوح نســبة 
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الشـابات الناشـطات جنسـيا قبـل بلـوغ سـن ١٨ عامـــا بــين ٢٨ في المائــة في المكســيك 
و ٤٩ في المائـة في نيكـاراغوا. وفي جميـع البلـــدان المتقدمــة الــتي تتوفــر بيانــات بشــأا، 
باسـتثناء بولنـــدا، تجــاوز نســبة الشــابات الناشــطات جنســيا لــدى بلوغــهن ١٨ عامــا 
النصف. كما أن الشروع في ممارسـة الجنـس قبـل سـن ١٨ شـائع أيضـا بـين الرجـال في 
أرجـاء العـالم. إذ تجـاوز نسـبة الشــبان الناشــطون جنســيا قبــل هــذه الســن النصــف في 
١٠ من البلدان الأفريقية الثمانية عشر وفي جميع بلدان أمريكا اللاتينية التي تتوفر بشـأا 

بيانات. 
S)، تتنـاقض  ingh and others, 2000) وكما أظهـرت دراسـات أخرى سـابقة
البيانات مع الرأي الذي ساد طويلا القائل بـأن الرجـال عمومـا ينضجـون جنسـيا أبكـر 
من النساء. ويختلف نمـط التبـاين بـين الجنسـين بشـأن بــدء ممارسـة النشـاط الجنسـي مـن 
منطقة إلى أخـرى. ففي أفريقيا، تتجــه النساء إلى بـدء ممارسة الجنس في عمـر أبكـر مـن 
الرجال: ففي ١٦ بلدا من البلدان التي جرى استقصاء لها البالغ عددهـا ١٨ بلـدا، تزيـد 
نسبة الشابات عن نسـبة الشـبان الذيـن ينشـطون جنسـيا بــبلوغ ســن العشـرين. وعلـى 
النقيـض، ففـي أمريكـا اللاتينيـة ومنطقـة البحـر الكـاريبي، تنخفـض بشـــكل كبــير نســبة 

الشابات الناشطات جنسيا بـبلوغ سن العشرين عن نسبة الرجال. 
وفي حين أن التباين بين الجنسين في توقيـت بـدء ممارسـة الجنـس متواضـع نسـبيا 
ولا يتبـع نمطا ثابتا عبر المناطق، فإن التباين بيـن الجنسين فيما يتصل ببدء ممارســة الجنـس 
في سياق الزواج ضخم ويسيـر على نمـط واحـد بصفة عامة. وتبـين المتوسـطات المتعلقـة 
بالمنـاطق المبينـــة في الجــدول ١ أنــه مــن بــين الشــابات الناشــطات جنســيا ببلــوغ ســن 
العشرين، مــرت ٥١ في المائـة مـن الشـابات في أفريقيـا و ٤٥ في المائـة مـن الشـابات في 
أمريكا اللاتينية ومنطقـة البحـر الكـاريبي بـهــذه المرحلـة الانتقاليـة في سـياق سـابق علـى 
ــــق بــالذكور ٩٠ في المائــة في  الـزواج. وعلـى النقيـض، بلغـت النسـبة المنـاظرة فيمـا يتعل
أفريقيا و ٩٥ في المائة في أمريكا اللاتينيـة ومنطقـة البحـر الكـاريبي. وفي آسـيا، افـتــرض 
ـــزواج ولكــن  علـى الـدوام أن بــدء ممارسـة النشـاط الجنسـي يحــدث تقليديـا في سـياق ال
حيث أن معظم الاستقصاءات الديموغرافية قد ركزت على نساء متزوجـات فـلا توجـد 
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إلا معلومـات ضئيلـة مبنيـة علـى الملاحظـة بشـأن ممارسـة النشـاط الجنســي قبـل الــزواج. 
وتؤكد الدراسات الأخيرة المستندة إلى استقصاءات الصحة الإنجابيـة للشـباب الآسـيوي 
أن مستوى ممارسة النشاط الجنسي قبـل الزواج منخفـض بـين الشـابات في منطقـة آسـيا 
 .(X enos and others, 2001) بالمقارنة بالمناطق الأخرى، وإن كان مرتفعا بين الشـبان
وفي المناطق الأكثر تقدما، يميل التبايــن بين الجنسين فيما يتصل ببــدء ممارسـة الجنـس في 
سياق الزواج إلى أن يكـون أصغـر ، حيـث أن بــدء ممارسـة النشـاط الجنسـي تحـدث في 

الغالب في بلدان كثيرة قبل الزواج بالنسبة للنساء والرجال على السواء. 
وأظهـر عدد من الدراسات أن التعليم يؤدي دورا مؤثرا في توقيت بـدء ممارسـة 
B). فالارتبــاط بــين ارتفــاع  lanc, 2000) الشـباب للجنـس والسـياق الـذي يمـارس فيـه
مستوى تعليم النساء وتأخر بـدء النشاط الجنسي ثابت تماما بالبرهان في البلـدان الواقعـة 
جنوب الصحراء الكبرى في أفريقيا، وإن كـان الارتبـاط بـين التعليـم والسـلوك الجنسـي 
السـابق علـى الـزواج يختلـف بـين البلـدان (Gage and Meekers, 1994). ففـي أمريكـــا 
اللاتينيـة ومنطقـة البحـر الكـاريبي، يميـل التبـاين في توقيـــت بـــدء ممارســة الجنــس نتيجــة 
الحصول على التعليم إلى أن يكون كبيرا، ولا سـيما بـين النسـاء الحـاصلات علـى تعليـم 
ابتدائي والنساء الحاصلات على تعليـم ثـانوي. ولكـن هنـاك قرائـن حديثـة تشـير إلى أن 
التعليم قد يؤثر بشكـل مختلف على السـلوك الجنسـي لكـل مـن الذكـور والإنـاث. ففـي 
العديـد من بلدان أفريقيا وأمريكـا اللاتينيـة الـتي تتوافـر بيانـات بشـأا، مـن الأرجـح أن 
يكـون عــدد الرجـال الحاصليــن علـى تعليـم ثـانوي الناشـــطين جنســيا قبــل بلــوغ ســن 

١٨ عاما أكثر من الرجال الحاصلين على تعليم أدنى. 
ويحظـى أيضـا تأثـير البيئـة الأسريــة علـى بــدء الشـباب ممارسـة النشـاط الجنســي 
باعتراف متزايد (Gage, 1998). فعـادة مـا يـؤدي الآبـاء وأفـراد الأسـرة الآخـرون دورا 
رئيسـيا في تشـكيل معـارف الشـباب وقِــيــمهم وسـلوكهم، بمـــا في ذلــك تلــك المتعلقــة 
بالصحة الجنسية والإنجابية. ووثَّــقـت دراسات مختلفـة الـدور المؤثـر للاسـتقرار الأسـري 
 D ittus, Jaccard and Gordon,) وتواجـد الأب في الأسـرة المعيشـية ،(Gomez, 1993)
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 (H utchinson and Cooney, 1998) 1997) والتواصل القائم بين الآباء وأبنائهم المراهقين

على تأخير توقيت بـدء ممارسة الجنس وتقليل اتباع سلوك ينطوي على مخاطر. 
وفيمـا يتصـل بالاتجاهـات الحديثــة السـائدة فيمـا يتصـل ببــــدء ممارســة الجنــس، 
 Bl a nc) وثَّــقـت بعض الدراسات تأخر بدء ممارسـة النشـاط الجنسـي في بلـدان عديـدة
and Way, 1998). وقـد يرجـع السـبب في هـذا الاتجـاه إلى حـــد مــا إلى امتــداد التعليــم 

ــة  وتـأخر الـزواج وزيـادة الوعـي بالمخـاطر الصحيـة والاجتماعيـة للبــدء المبكِّــر في ممارس
الجنس. وتؤكد دراسة لبلدان تتوافر بشأا بيانـات في نقطتـين زمنيتــين مختلفتـين أن ثمــة 
اتجاهـا سـاد مؤخـرا نحـو تأخـير بــدء ممارسـة الجنـس: ففـــي ١٣ مــن البلــدان الــتي تمــت 
دراستها البالغ عددهـا ١٧ بلـدا، حـدث انخفـاض في نسـبة الشـابات الناشـطات جنسـيا 
قبل سن العشـرين. وتوفـرت مؤخـرا أدلـة علـى أن تأخـير بـدء ممارسـة الجنـس فيمـا بـين 
النساء والرجال قد ساهم مساهمة كبيرة في الانخفاض الذي حـدث مؤخـرا في معـدلات 
إصابة الشباب بفيروس نقص المناعة المكتسـب في أوغنـدا، وهـي أحـد البلـدان الأفريقيـة 
الأشد تضررا بوباء فـيروس نقـص المناعـة البشـرية/الإيـدز والـتي نفـذ فيـها برنـامج وقايـة 
قوي (برنامج الأمم المتحـدة المشـترك الـذي ترعـاه عـدة جـهات والمعـني بفـيروس نقـص 
المناعة البشرية/متلازمة نقص المناعـة المكتسـب (الإيـدز)، ١٩٩٨). وفي البلـدان الأكـثر 
تقدما، يسود نمط مستقر. ففي استعراض لبيانات استقصاء عن السلوك الجنسي أُجــري 
في ١٢ بلدا أوروبيا، بـيَّـــن بـوزون وكونتـولا (١٩٩٨) أنـه بعـد مـا يزيـد علـى عقديـن 
من انخفاض سن بدء الشابات ممارسة الجنس، استقر توقيت ذلك في معظم البلـدان منـذ 

أوائل الثمانينات. 
ورغـم أن السـن وقـت البـدء في ممارسـة الجنـس آخـذ في الارتفـاع في كثـير مــن 
البلدان، فإن الارتفاع في سن الزواج أكبر بصفـة عامـة، ممـا أسـفر عـن اتسـاع الفجـوة. 
ونتيجة لذلك، زاد بصفة عامة شيوع ممارسـة النشـاط الجنسـي قبـل الـزواج، في المنـاطق 
 C arr, Way and Smith,) الأكـثر تقدمـا وفي بعـض المنـاطق الأقـل تقدمـا علـى السـواء
2001). ففي كولومبيــا علـى سـبيل المثـال زادت نسـبة الشـابات الناشـطات جنسـيا قبـل 
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الـزواج قبـل بلـوغ سـن العشـرين مـن ٣٥ في المائـة في عـام ١٩٩٥ إلى ٤٩ في المائـــة في 
عام ٢٠٠٠. 

 
الزواج 

في جميع اتمعات، يمثل الزواج نقطة تحول هامة في حيــاة الفـرد. ورغـم أنـه في 
ـــزال  كثــير مــن الخلفيــات لم يعــد الــزواج يعــني بــدء ممارســة النشــاط الجنســي، فــلا ت
الارتباطات الزوجية هي السياق المهيمن الذي يتم في إطاره إنجاب الأطفـال وتنشـئتهم. 
ويحظى توقيت الزواج باهتمام متزايد من جـانب البـاحثين وواضعـي السياسـات بسـبب 
الآثار الطويلة الأجل المترتبة عليـه فيمـا يتصـل بمـا يتيحـه للأفـراد مـن خيـارات في الحيـاة 
 Si ngh and وفيما يتعلق بصحتهم الإنجابية ورفاههم الأسري (الأمم المتحدة، ١٩٩٠؛

 .(Samara, 1996

وتنص الاتفاقيات الدولية لحقوق الإنسان على ألا يتم الزواج إلا بالرضــاء الحـر 
والكامل لكلا الزوجين، لكن كثيرا من النساء يتزوجن دون ممارسة حقــهن في الاختيـار 
أو يكن ببساطة أصغـر مـن أن يتمكـن مـن اتخـاذ قـرار عـن علـم (منظمـة الأمـم المتحـدة 
للطفولة، ٢٠٠١). والزواج المبكـر يحـرم الفتـاة مـن مراهقتـها، ويقلـل فرصـها التعليميـة 
وغالبـا مـا يسـتتبعه إنجـاب سـابق لـلأوان ويحـد مـن مسـتوى اسـتقلاليتها داخـل الأســـرة 
بما في ذلك سلطة اتخـاذ القـرارات المتعلقـة بالمسـائل المتصلـة بالصحـة الجنسـية والإنجابيـة 
(Kishor and Neitzel, 1996). ورغم أن معظم البلدان قـد سـنت قوانـين تنظـم الـزواج، 
من حيث الحد الأدنى للسن وضرورة الموافقة، فإن هـذه القوانـين لا تنفـذ بشـكل دائـم، 
ـــالات الاقــتران الــتي تفتقــر إلى الموافقــة الأبويــة. وتبعــا  وغالبـا مـا لا تطبـق إلا علـى ح
لأحدث الاستقصاءات الديمغرافية والصحيــة، تجـاوز نسـبة الشـابات الـلاتي تزوجـن قبـل 

بلوغ سن ١٥ عاما الربع في بنغلاديش وتشاد وغينيا والنيجر. 
وفي حين يبلغ متوسط عمر النساء عند الزواج في المناطق المختلفـة ٢١,٩ عامـا 
في أفريقيــا و ٢٣,٤ عامــا في آســيا وأوقيانوســــيا و ٢٥,٥ عامـــا في أمريكـــا اللاتينيـــة 
و ٢٦,١ عاما في أوروبا وأمريكا الشمالية (الشـكل الأول) فـإن متوسـط عمـر الرجـال 
عند الزواج يكون أعلى بكثير من النساء في جميـع المنـاطق، فـهو يـتراوح بـين ٢٦,٦ في 
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آسـيا إلى ٢٨,٨ في أوروبـا وأمريكـا الشـمالية. وتتفـق المتوســـطات الســائدة في المنــاطق 
ـــة مــن ١٥ إلى ١٩ عامــا مــع هــذه  بالنسـبة للنسـاء والرجـال المـتزوجين في الفئـة العمري
الأنماط. ولوحظت أعلى نسبة من النساء المتزوجـات في الفئـة العمريـة ١٥ - ١٩ عامـا 
ـــها آســيا وأوقيانوســيا (١٣ في المائــة) وأمريكــا اللاتينيــة  في أفريقيـا (٢٥ في المائـة) تتبع
ومنطقــة البحــر الكــاريبي (١١ في المائــة) ولوحظــت أدنى نســــبة في أوروبـــا وأمريكـــا 
الشمالية (٤ في المائة). وعلى النقيض، كانت نسبة الذكـور المـتزوجين في الفئـة العمريـة 

١٥ - ١٩ عاما أدنى من ٤ في المائة في جميع المناطق. 
الشكل الأول 

توزيع البلدان حسب المناطق وفقا لمتوسط السـن عنـد الـزواج بالنسـبة للرجـال 
والنساء، استنادا إلى أحدث بيانات 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

المصدر: شعبة السكان في الأمانة العامة للأمم المتحدة 
 

وثمـة تبـاين كبـير في توقيـت الـزواج داخـل المنـاطق خاصـــة بــين النســاء (الأمــم 
المتحدة، ٢٠٠٢). ففي أفريقيا، يتراوح متوسط عمر المـرأة عنـد الـزواج بـين ١٧,٦ في 
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ـــى ٢٦ عامــا في بوتســوانا وتونــس والجماهيريــة العربيــة الليبيــة  النيجـر إلى مـا يزيـد عل
وجنوب أفريقيا وناميبيا. ويسود منطقـة آسـيا تنـوع واسـع في متوسـط عمـر المـرأة عنـد 
الزواج، الذي يتراوح بين ١٨ عامـا تقريبـا في أفغانسـتان وبنغلاديـش إلى مـا يزيـد علـى 
٢٦ عاما في جمهورية كوريا وسنغافورة وميانمار واليابان. وفي أمريكــا اللاتينيـة ومنطقـة 
البحر الكاريبي، عادة ما يتم الزواج في عمـر أكـثر تـأخرا عنـه مـن المنـاطق الأقـل تقدمـا 
الأخرى. ولا يقل متوسط عمر المرأة عند الزواج عن ٢١ عاما إلا في كوبا ونيكـاراغوا 
وهنـدوراس. وفي أوروبـا وأمريكـا الشـمالية، يتمثـل النمـط الغـــالب في الــزواج في ســن 
متأخرة، وإن كانت بلدان أوروبا الشرقية يسـودها نمـط للـزواج في سـن أبكـر مـن بقيـة 
البلدان الأوروبية. ويبلغ متوسـط عمـر المـرأة عنـد الـزواج ٣٠ عامـا أو أكـثر في أيرلنـدا 

وأيسلندا والسويد وفرنسا وفنلندا والنرويج. 
وتعد الفروق بين الجنسين في السن عند الزواج على أكبر مـا يكـون في أفريقيـا 
حيـث تبلـغ في المتوسـط ٥ سـنوات بالمقارنـة بــ ٣,٢ مـن السـنوات في آســـيا و ٢,٨ في 
أوروبا وأمريكا الشمالية وفي أمريكا اللاتينية ومنطقة البحر الكاريبي. وفي بلـدان مختلفـة 
ــــالي  مــن أفريقيــا مثــل بوركينــا فاســو وغامبيــا وغينيــا وكــوت ديفــوار والكونغــو وم
وموريتانيـا، وفي بعـض البلـدان الآسـيوية مثـل أفغانسـتان، يبلـغ في المتوسـط الفـــرق بــين 
متوسط عمر الذكور والنساء عند الزواج ما يزيد علـى سـبع سـنوات. وتـؤدي الفـروق 
الضخمة في العمر بين الزوجـين إلى علاقـة قـوة لا تتسـم بالمسـاواة، وتعـزز تبعيـة المـرأة، 
وغالبا ما تقيد قدرة المـرأة علـى اتخـاذ القـرارات بشـأن مسـائل تتصـل بصحتـها الجنسـية 

 .Mensch, Bruce and Greene, 1998)) والإنجابية
وفيما يتعلق بالتطور الأخير في أنماط الزواج، وُثِّق وجود اتجـاه عـام نحـو تـأجيل 
الـزواج في معظـم منـاطق العـالم (Singh and Samara, 1996). وثمـة اعـتراف عـام بـــأن 
J؛ الأمـم  ejeebhoy, 1995) التركيز المتزايد على التعليـم أدى دورا هامـا في هـذا الاتجـاه
المتحـدة، ١٩٩٥ ب؛ Lloyd and Mensch, 1999). وعلـى نطـاق العـــالم زاد متوســط 
العمر عند الزواج لأول مرة بمقدار ١,٦ سنة بين النسـاء و ١,٢ سـنة بـين الرجـال عـن 
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ـــى أوضــح مــا يكــون في  العقـد المـاضي. وكـان التحـول نحـو التـأخر في سـن الـزواج عل
أوروبــا وأمريكــا الشــمالية، حيــث زاد متوســط العمــر عنــد الــزواج بنحــو ٢,٥ مـــن 
السـنوات بالنسـبة لكـل مـن الرجـال والنسـاء علـى السـواء. وتوثـق دراسـة حديثـة أيضــا 
الارتفـاع الكبـير في السـن عنـد الـزواج الـذي حـدث منـذ أوائـل التسـعينات في البلـــدان 
الأوروبيـة الـتي تمـر اقتصاداـا بمرحلـة انتقـال والـتي تمـيزت بصفـة تقليديـة بنمـط الــزواج 
المبكر نسبيا (منظمـة الأمـم المتحـدة للطفولـة، ١٩٩٩). وفي أفريقيـا زاد متوسـط العمـر 
عنـد الـزواج في المتوسـط بــ ١,٦ مـن السـنوات بـين الإنـاث و ٠,٨ مـن السـنوات بـــين 
الذكور. وكان هذا التحول نحو تأخر سن الزواج كبـيرا في بلـدان متعـددة، وخاصـة في 
شمال أفريقيا. فقد زاد متوسط عمر النساء عند الزواج بأكثر من عامين في بنـن وتونـس 
والـرأس الأخضـر والسـودان وكـوت ديفـوار وبمـا يزيـد علـى ثـلاث ســـنوات في إثيوبيــا 
ـــد الــزواج  والجزائـر والمغـرب. وفي المنطقـة الآسـيوية كـانت الزيـادة عمومـا في السـن عن
١,٢ من السنوات بـين النسـاء و ٠,٩ بـين الرجـال، وفي بعـض البلـدان مثـل إندونيسـيا 
والفلبـين وميانمـار واليابـان ارتفـع متوسـط عمـر النسـاء عنـد الـزواج بنحـو ســـنتين. وفي 
أمريكا اللاتينية ومنطقة البحر الكـاريبي، زاد العمـر الوسـيط عنـد الـزواج، في المتوسـط، 
بمقدار ١,٢ من السنوات بالنسبة للنساء والرجال على السواء، وإن كان متوسـط عمـر 
النساء عند الزواج قـد سـجل انخفاضـا طفيفـا بـالفعل في بعـض البلـدان، مثـل بـاراغواي 

والجمهورية الدومينيكية والسلفادور وشيلي وكولومبيا وهندوراس وهايتي. 
ــوع  وتختلـف عـادات الـزواج اختلافـا كبـيرا بـين اتمعـات ويمكـن أن يكـون لن
ترتيبات الزواج تأثير كبير على الحقوق والالتزامات القانونية والحماية اتمعية المكفولة 
لـلأزواج والأطفـال. وفي بعـض أجـزاء العـالم، يحظـى الاقـتران غـير الشـرعي بــالاعتراف 
الاجتمــاعي كســياق مقبــول لإنجــاب الأطفــال وتنشــئتهم. ويعــد الارتفــاع في نســــبة 
المعاشـرة بـدون زواج أحـد أبـرز الملامـح في التحـول الديمغـرافي الثـاني في البلـدان الأكــثر 
تقدما (Klijzing and Macura, 1997; Kiernan, 1999; Bumpass and Lu, 2000). ورغم 
أن المعاشرة بدون زواج تمثل في كثير من اتمعات مرحلـة لا يتـم فيـها إنجـاب أطفـال، 
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وتخدم كفترة تجريبية قبل الزواج، ففي مجتمعـات أخـرى مـن قبيـل الـدول الاسـكندنافية 
ـــير مــن  وفرنسـا، زاد التشـابه بـين الاقـتران غـير الشـرعي والارتبـاط الزوجـي بشـكل كب
حيـث السـلوك الإنجـابي (Brown and Dittgen, 2000). وتعيــش علــى الأقــل خمــس 
الشابات في الفئة العمرية ٢٠ - ٢٤ عاما في الدانمرك والسويد وفرنسا وفنلندا في إطـار 
اقـتران غـير شـرعي. وخـلال التسـعينات، أصـدرت عـدة بلـدان أوروبيـة قوانـين شــراكة 
ـــوق  تعــادل بــين القرنــاء المــتزوجين والقرنــاء غــير المــتزوجين المســجلين في بعــض الحق

 .(Bradley, 2001) والاستحقاقات والالتزامات
والاقتران غير الشرعي ليس ظاهرة قاصرة على العـالم المتقـدم النمـو. فقـد كـان 
لتعايش الزيجات الرسمية والاقتران غير الشرعي ملمحا مميزا منذ أمد بعيد لأنماط الـزواج 
D). بل إن نسـبة النسـاء الـلاتي  e Vos, 2000) في أمريكا اللاتينية ومنطقة البحر الكاريبي
تتراوح أعمارهن بين ١٥ و ١٩ وبين ٢٠ و ٢٤ المقترنـات بشـكل غـير شـرعي تجـاوز 
بالفعل الزيجات القانونية في بنما وبيرو وجامايكــا والجمهوريـة الدومينيكيـة والسـلفادور 
وكولومبيا ونيكاراغوا وهايتي وهندوراس. وأظهرت دراسات متعـددة أن الاقـتران غـير 
الشرعي في هذه المنطقة مماثل للغايـة للاقـتران الزوجـي فيمـا يتصـل بأنمـاط الإنجـاب وإن 
كـان يوفـر حمايـة قانونيـة ودعمـا ماليـــا بدرجــة أقــل للنســاء والأطفــال في حالــة إائــه 
ـــدان  ((Quilodrán, 1999. كمـا أن الاقـتران غـير الشـرعي شـائع نسـبيا في كثـير مـن البل
T). وتجـاوز نســـبة حــالات  hiriat, 1999) الواقعـة في أفريقيـا جنـوب الصحـراء الكـبرى
الاقتران غير الشرعي بين النساء اللاتي في الفئة العمرية ١٥ - ٢٤ الزيجات القانونيـة في 
بوتسوانا وجمهورية أفريقيا الوسطى والـرأس الأخضـر وروانـدا وسـان تومـي وبرينسـيبي 

وليبريا وموزامبيق. 
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السلوك الإنجابي  ثانيا -
مستويات الخصوبة واتجاهاا 

في العقـد المـاضي، اسـتمرت معـدلات الخصوبـة في التنـاقص في معظـم البلـــدان. 
وعلـى النطـاق العـالمي، انخفضـت الخصوبـة مـن ٣,٤ مـن الأطفـال لكـل امـرأة في الفــترة 
١٩٨٥-١٩٩٠ إلى ٢,٨ مــن الأطفــال في الفــترة ١٩٩٥-٢٠٠٠ (الجـــدول ٢). وفي 
المنـاطق الأكـثر تقدمـا، انخفضـت الخصوبـة مـن ١,٨ مـن الأطفـال لكـل امـرأة في الفــترة 
١٩٨٥-١٩٩٠ إلى مسـتويات أدنى بكثـير مـن مسـتوى الإحـــلال، بلغــت في المتوســط 
١,٦ مـن الأطفـــال لكــل امــرأة في الفــترة ١٩٩٥-٢٠٠٠. وانخفــض متوســط معــدل 
الخصوبـة الكلـي في المنـاطق الأقـل تقدمـا مـن ٣,٨ مـن الأطفـــال لكــل امــرأة في الفــترة 
ـــي في  ١٩٨٥-١٩٩٠ إلى ٣,١ في الفـترة ١٩٩٥-٢٠٠٠. لكـن هـذه المتوسـطات تخف

طياا اختلافات كبيرة بين المناطق وداخلها. 
 

الجدول ٢ 
معدل الخصوبة الكلي، في المناطق والأقاليم الرئيسية من الفترة ١٩٧٠-١٩٧٥ 

إلى الفترة ١٩٩٥-٢٠٠٠ 
 

المنطقة أو الإقليم أو اموعة الرئيسية 
-١٩٧٠
 ١٩٧٥

-١٩٨٥
 ١٩٩٠

-١٩٩٠
 ١٩٩٥

-١٩٩٥
 ٢٠٠٠

٢,٨ ٣,٠ ٣,٤ ٤,٥ العالم 
١,٦ ١,٧ ١,٨ ٢,١ المناطق الأكثر تقدما(أ) 
٣,١ ٣,٤ ٣,٨ ٥,٤ المناطق الأقل تقدما(ب) 

٥,٥ ٥,٧ ٦,٠ ٦,٦ أقل البلدان نموا 
٥,٣ ٥,٦ ٦,٠ ٦,٧ أفريقيا 

٦,١ ٦,٣ ٦.٧ ٧,٠ شرق أفريقيا 
٦,٤ ٦,٥ ٦,٦ ٦,٣ وسط أفريقيا 
٣,٦ ٤,١ ٤,٨ ٦,٣ شمال أفريقيا 

٣,٣ ٣,٥ ٤,١ ٥,٥ الجنوب الأفريقي 
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المنطقة أو الإقليم أو اموعة الرئيسية 
-١٩٧٠
 ١٩٧٥

-١٩٨٥
 ١٩٩٠

-١٩٩٠
 ١٩٩٥

-١٩٩٥
 ٢٠٠٠

٥,٩ ٦,٤ ٦,٧ ٧,٠ غرب أفريقيا 
ـــراء  البلــدان الواقعــة في أفريقيــا جنــوب الصح

٥,٨ ٦,١ ٦,٤ ٦,٨ الكبرى 
٢,٧ ٢,٩ ٣,٤ ٥,١ آسيا 

١,٨ ١,٩ ٢,٤ ٤,٥ شرق آسيا 
٣,٦ ٤,٠ ٤,٤ ٥,٦ جنوب وسط آسيا 
٢,٨ ٣,٢ ٣,٧ ٥,٥ جنوب شرق آسيا 

٣,٩ ٤,٢ ٤,٧ ٥,٦ غرب آسيا 
١,٤ ١,٦ ١,٨ ٢,٢ أوروبا 

١,٣ ١,٦ ٢,١ ٢,٢ أوروبا الشرقية 
١,٧ ١,٨ ١,٨ ٢,١ شمال أوروبا 

١,٣ ١,٤ ١,٦ ٢,٥ جنوب أوروبا 
١,٥ ١,٦ ١,٦ ١,٩ أوروبا الغربية 

٢,٧ ٣,٠ ٣,٤ ٥,٠ أمريكا اللاتينية ومنطقة البحر الكاريبي 
٢,٥ ٢,٧ ٣,١ ٤,٤ منطقة البحر الكاريبي 

٣,٠ ٣,٤ ٣,٩ ٦,٤ أمريكا الوسطى 
٢,٦ ٢,٨ ٣,٢ ٤,٧ أمريكا الجنوبية 

٢,٠ ٢,٠ ١,٩ ٢,٠ أمريكا الشمالية 
٢,٤ ٢,٥ ٢,٥ ٣,٢ أوقيانوسيا 

١,٨ ١,٩ ١,٩ ٢,٦ استراليا/نيوزيلندا 
٤,٤ ٤,٨ ٤,٩ ٥,٨ ميلانيزيا 

٤,٣ ٤,١ ٣,٨ ٤,٨ ميكرونيزيا 
٣,٢ ٣,٧ ٤,١ ٥,٥ بولينـزيا 

 
التوقعــات الســكانية العالميــــة: تنقيـــح عـــام ٢٠٠٠، الـــد الأول، الجـــداول الشـــاملة  المصدر:

 (E .01.XIII.8 منشورات الأمم المتحدة، رقم المبيع)
تضم جميع مناطق أوروبا وأمريكا الشمالية واستراليا ونيوزيلندا واليابان.  (أ)

تضم جميع مناطق أفريقيا وآسيا (ما عــدا  اليابــان) وأمريكــا اللاتينيــة ومنطقــة البحــر  (ب)
الكاريبي ومناطق بوليتريا وميكرونيزيا وميلانيزيا). 
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وكـان تنـاقص الخصوبـة سـريعا علـى وجـه الخصـــوص في شمــال أفريقيــا حيــث 
انخفض معدل الخصوبـة الكلـي بمقـدار ١,٢ مـن الأطفـال لكـل امـرأة في فـترة السـنوات 
ـــاطق الأخــرى الأقــل  العشـر الممتـدة مـن ١٩٨٥-١٩٩٠ إلى ١٩٩٥-٢٠٠٠. وفي المن
تقدما، تراوح التناقص خـلال الفـترة ذاـا مـن ٠,٢ مـن الأطفـال لكـل امـرأة في وسـط 
أفريقيا إلى ٠,٩ من الأطفال لكل امرأة في جنـوب شـرق آسـيا وأمريكـا الوسـطى. وفي 
المناطق المتقدمة النمو، تناقصت الخصوبة من مسـتوياا المنخفضـة بـالفعل في أوروبـا إلى 
ــن  ١,٤ مـن الأطفـال لكـل امـرأة بينمـا زادت الخصوبـة في أمريكـا الشـمالية مـن ١,٩ م
الأطفال لكل امرأة في الفترة ١٩٨٥-١٩٩٠ إلى طفلين لكل امرأة في الفـترة ١٩٩٥-

  .٢٠٠٠
وتغير توزيع البلدان وفقا لمستوى الخصوبة تغيرا كبيرا عن السبعينات. فبحلـول 
أواخـر التسـعينات، سـجل ٥٠ بلــدا، معظمــها في أفريقيــا جنــوب الصحــراء الكــبرى، 
ــــدان، لم يظـــهر  مســتويات خصوبــة جــاوزت ٥ أطفــال لكــل امــرأة. ومــن تلــك البل
١٥ بلدا، يبلغ عدد سكاا مجتمعة ١٥٠ مليون نسمة وتقـع جميعـها في أفريقيـا جنـوب 
الصحراء الكبرى وتنتمي جميعها باسـتثناء بلـد واحـد إلى مجموعـة أقـل البلـدان نمـوا، أي 
دلائل تشير إلى حدوث أي تناقص في الخصوبة. ولكن في البلدان الـ ٣٥ المتبقيـة، هنـاك 

دلائل تشير إلى أن الخصوبة بدأت في التناقص. 
وبحلول أواخر التسعينات، تراوحـت الخصوبـة الكليـة بـين ٣ و ٥ أطفـال لكـل 
امرأة وأخذت في التناقص في ٤٦ بلدا ناميا، من بينـها ١٥ بلـدا في أفريقيـا، و ١٦ بلـدا 
في آســيا، و ١٠ بلــدان في أمريكــا اللاتينيــة ومنطقــة البحــر الكــــاريبي و ٥ بلـــدان في 
أوقيانوسيا. ويبدو أن معدلات التناقص الأخيرة في الخصوبة كانت أبطـأ في المتوسـط في 
هذه البلدان (٠,١ من الأطفال لكل امرأة في السـنة) حيـث بلغـت مسـتوياا ٣ أطفـال 

لكل امرأة. 
ـــرعة التنــاقص في بلديــن مكتظــين بالســكان في آســيا همــا: الهنــد  وتباطـأت س
وبنغلاديش. ففي الهند، توقف معدل الخصوبة عند نحو ما يتراوح بين ٥,٥ و ٥,٧ مـن 
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الأطفـال لكـل امـرأة بـين الســـتينات وأوائــل الســبعينات. وتنــاقص بعــد ذلــك إلى نحــو 
٤ أطفال لكل امرأة بنهاية الثمانينات. لكن خلال التسعينات، تباطـأ تنـاقص الخصوبـة، 
ووصـل إلى مسـتوى ٣،٣ مـن الأطفـال لكـل امـرأة بنهايـة التسـعينات. وفي بنغلاديـــش، 
انخفضت الخصوبة الكلية مـن ٦,٣ مـن الأطفـال لكـل امـرأة في الفـترة ١٩٧١-١٩٧٥ 
إلى ٣,٤ مــن الأطفــال لكــل امــرأة في الفــترة ١٩٩١-١٩٩٣ (أي انخفـــاض يبلـــغ في 
المتوسط ٠,٨ من الأطفال لكـل امـرأة كـل ٥ سـنوات) ولكنـه اسـتمر مسـتقرا إلى حـد 
كبـير عنـد نحـو ٣،٣ مـن المواليـد لكـل امـرأة منـذ ذلـك الحـين. وكـانت سـرعة تنـــاقص 
ــتي  الخصوبـة بطيئـة أيضـا في عـدد مـن بلـدان أمريكـا اللاتينيـة ومنطقـة البحـر الكـاريبي ال
تسودها معدلات كلية مرتفعة نسبيا للخصوبة (أكثر من ٣,٥ من الأطفال لكل امـرأة) 
وخاصـة في بـاراغواي وبـيرو والسـلفادور وهـايتي. ومـن ناحيـــة أخــرى، شــهدت عــدة 
بلدان نامية مثل الأردن والجزائر والجماهيرية العربية الليبية تناقصا سريعا في الخصوبة في 

التسعينات. 
ـــل  وفي أواخـر التسـعينات، كـان معـدل الخصوبـة الكلـي أدنى مـن ٣ مواليـد لك
امرأة ولكن أعلى من مستوى الإحلال في ٢٦ بلدا ناميا من بينها إندونيسـيا وجمهوريـة 
إيران الإسلامية والبرازيل وتركيـا وجنـوب أفريقيـا وفييـت نـام وكولومبيـا والمكسـيك. 
وعلى مدى العقد، كانت اتجاهات الخصوبة متباينـة بشـكل كبـير في هـذه اموعـة مـن 
البلدان. فقد استقرت في إسرائيل وبنما معـدلات الخصوبـة الكليـة عنـد مـا يـتراوح بـين 
ــــي جمهوريــة إيــران الإســلامية، انخفــض  ٢,٩ و ٣,١ مـن الأطفـــال لكـل امــــرأة. وفــ
معدل الخصوبة الكلـي انخفاضـــا كبيـــرا مــــن ٦،٦ مــــن الأطفــــال لكـل امــــرأة فـــــي 
عـــام ١٩٨٤ إلى ٢,٥ من الأطفال لكل امـرأة في عـام ١٩٩٦، وكـان التنـاقص سـريعا 
علـى وجـه خـاص في التسـعينات (Abbasi-Shavazi, 2001). وفي فييــت نــام، انخفــض 
معدل الخصوبة الكلي مما يزيد على ٧ أطفال لكل امرأة في الستينات إلى نحـو ٤ أطفـال 
لكــل امــرأة في أواخــر الثمانينــات وإلى ٢,٣ مــن الأطفــــال لكـــل امـــرأة في منتصـــف 
التسعينات. وشهدت البرازيل تناقصا سريعا مطردا: فقد انخفض معدل الخصوبـة الكلـي 
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من ٥,٧ من الأطفال لكـل امـرأة في عـام ١٩٦٥ إلى ٣,٧ مـن الأطفـال لكـل امـرأة في 
 Bo zon and) الفترة ١٩٨٩-١٩٩١ وإلى ٢,٣ من الأطفال لكل امرأة في عام ١٩٩٦

 .(Enoch, 1999

وأدت هــذه الاتجاهــات إلى مزيــد مــن التبــاين في مســتويات الخصوبــة داخـــل 
المنـاطق الناميـة وفيمـا بينـها. وشـهدت أفريقيـا علـى وجـه الخصـوص فروقـا ضخمـة مــن 
حيث مستويات الخصوبة. ومنذ الثمانينات، تناقصت الخصوبة الكلية تناقصـا سـريعا في 
شمال أفريقيا؛ في حين لم تحقق بالكامل بعـد معظـم البلـدان الواقعـة جنـوب الصحـراء في 
أفريقيا تناقصا في معدلات خصوبة بالحجم الـذي حققتـه منـاطق أخـرى. وتتمتـع حاليـا 
منـاطق شاسـعة في آسـيا بانخفـاض مســـتويات الخصوبــة. وتحولــت منطقــة شــرق آســيا 
المكتظة بالسكان إلى منطقة دون مستوى الإحلال، ولكن لا تزال هنـاك جيـوب ترتفـع 
فيـها الخصوبـة في أجـزاء مـن غـرب وجنـوب آسـيا. أمـا مســـتوى متوســط التبــاين بــين 
البلدان في الخصوبة الكلية في أمريكا اللاتينية ومنطقة البحر الكاريبي فليـس كبـيرا بقـدر 

كبره في المناطق الرئيسية الأخرى. 
ـــدل  وفي الوقـت الحـالي يعيـش نحـو ٤٤ في المائـة مـن سـكان العـالم في بلـدان مع
الخصوبة فيها دون مستوى الإحلال. ونظرا لأن الصين تنتمي إلى هذه الفئـة، فـإن عـدد 
سكان البلدان النامية التي يعد فيها معدل الخصوبة دون مسـتوى الإحـلال (١,٥ بليـون 
نسمة) أكبر من عدد سكان البلدان المتقدمـة النمـو الـتي يعـد فيـها معـدل الخصوبـة دون 
مستوى الإحلال (١,٢ بليـون نسـمة). وفي بلـدان كثـيرة، انخفـض معـدل الخصوبـة إلى 
أدنى بكثـير مـن المتوقـع. وفي ٢٣ بلـــدا أوروبيــا وأرمينيــا والجمهوريــة الكوريــة وكوبــا 
ـــغ)، يبلــغ معــدل  واليابـان وإقليمـي الإدارة الخاصـة التـابعين للصـين (مكـاو وهونـغ كون

الخصوبة الكلي، أو يقل، حاليا عن ١,٥ من المواليد لكل امرأة. 
 



2602-48676

ST/ESA/SER.A/2142

الأنماط العمرية للخصوبة 
في المراحل المبكرة لتناقص الخصوبة في البلدان المتقدمة، انخفضت الخصوبـة بـين 
النساء الأكثر تقدما في السن بقدر أكبر من انخفاضها بين النساء الأصغر سنا، مما أسـفر 
عن انخفاض متوسط السن وقت الإنجاب. ويسود نمط مماثل للتغيير في عدد مـن البلـدان 
الناميـة حيـث أصبـح التنـاقص الأولي في الخصوبـة الـذي تحقـق بـين النسـاء الأصغـــر ســنا 
بسبب ارتفاع السن عند الزواج أقل من تناقص الخصوبة بين النساء الأكـبر سـنا ولكـن 
ــاطق  لا يمثـل هـذا قـاعدة عامـة. وتتبـاين التغيـيرات في الأنمـاط العمريـة للخصوبـة بـين المن

والأقاليم الرئيسية. 
وفي أفريقيـا، يبـدو أن الإنجـاب مـوزع بالتسـاوي بـين النسـاء الأكـــثر تقدمــا في 
السـن والأقـل تقدمـا، ولكـن في معظـم المنـاطق الرئيسـية الأخـرى، تحـدث حـــوالي ثلثــي 
حالات الإنجاب قبل بلوغ سـن الثلاثـين. ويتسـع بشـكل خـاص نطـاق الأنمـاط العمريـة 
للإنجاب بين المنـاطق في أوروبـا. ففـي أوروبـا الشـرقية تسـهم النسـاء دون سـن الثلاثـين 
بنسبة ٧٩ في المائة من الخصوبة الكلية، في حـين تبلـغ النسـبة المنـاظرة في أوروبـا الغربيـة 
ـــد التســعينات تغيــيرا كبــيرا في أنمــاط الإنجــاب في أفريقيــا  ٥٦ في المائـة. ولم يشـهد عق
وأمريكا اللاتينية، بينمــا يسـود جميـع منـاطق أوروبـا وخاصـة جنـوب أوروبـا وفي شـرق 

آسيا بشكل واضح نمط يتم فيه الإنجاب في مرحلة متقدمة من العمر. 
أما الأنماط العمرية للخصوبة دون مستوى الإحلال، فتتمـيز بانخفـاض خصوبـة 
ـــأجيل الإنجــاب إلى أوائــل الثلاثينــات مــن أعمــارهن بــل وحــتى إلى  الشـابات نتيجـة لت
أواخرهـا. وهكـذا فـإن متوسـط العمـر وقـت الإنجـاب آخـذ في الارتفـاع بـــاطراد. وقــد 
يؤدي التأجيل الضخم للإنجاب إلى انخفاض سريع في معدلات الخصوبة خـلال فـترة مـا 
لكن انتعاش الخصوبة لدى الأجيال اللاحقة يمكن أن يـؤدي إلى زيـادة مؤقتـة للخصوبـة 
في الفـترة. لذلـك تعـد الدرجـــة المفترضــة لانتعــاش الخصوبــة الــتي تحققــت في الأعمــار 
المتقدمـة (بعـد ٣٠ عامـا) والـــتي فقــدت في الأعمــار الأصغــر، عنصــرا هامــا في تحديــد 
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 B ongaarts and Feeney, 1998;) الاتجاهـات المقبلـة للخصوبـة الإجماليـة خـلال الفـترة
 .(Lesthaeghe and Willems, 1999

وتفــرض الــولادات المتقاربــة زمنيــا ولأمــهات تقــل أعمــارهن عــن ١٨ عامـــا 
أو تزيد أعمارهن عن ٣٤ عامـا مخـاطر علـى الصحـة ومخـاطر تتصـل بوفـاة الأم والطفـل 
على السواء. والأمراض والوفيات الإنجابية هي أكثر شيوعا بين النساء الـلاتي يحملـن في 
ــــين البيانـــات المتعلقـــة بـــأواخر  البدايــات المبكــرة لحيــان الإنجابيــة أو في آخرهــا. وتب
التسعينات التي تغطـي ٣٨ بلـدا ناميـا أن مـا يزيـد علـى نسـبة ١٠ في المائـة مـن حـالات 
الولادة حدثت لأمهات أقل من ١٨ سنة في عـدد مـن البلـدان الأفريقيـة وفي بنغلاديـش 
والهنـد والجمهوريـة الدومينيكيـة ونيكـاراغوا. وتبـين البيانـات أيضـا أن نسـبة كبـيرة مــن 
الولادات في جميع البلدان النامية تفصل بينها فترة أقل من سنتين. وتعتـبر نسـبة حـدوث 
ولادات لا تفصل بينها إلا فترة قصيرة مرتفعة بصفـة خاصـة في آسـيا: إذ تـتراوح نسـبة 
الولادات التي يفصل بينـها أقـل مـن ٢٤ شـهرا بـين ١٠ في المائـة في إندونيسـيا و٣٥ في 
المائة في الأردن. وتشيع أيضا الولادات المتقاربة زمنيا في أمريكا اللاتينية ومنطقـة البحـر 
الكاريبي، حيث تــتراوح في معظـم البلـدان المشـمولة بالاسـتقصاء نسـبة حـالات الـولادة 
الـتي تفصـل بينـها فـترة زمنيـة تقـل عـن عـامين بـين ٢٠ و ٢٥ في المائـة. ويحــد الســلوك 
الإنجابي السائد في كثير من البلدان الأفريقية الواقعة جنوب الصحراء، وخاصة الرضاعـة 
المطولة من حدوث ولادات لا تفصل بينها سوى فترات قصيرة: ففي ١٣ بلدا مـن بـين 
البلدان التي شملها الاستقصاء البالغ عددها ١٩ بلدا، كانت نسبة الـولادات الـتي تفصـل 

بينها فترة تقل عن ١٤ شهرا أقل من ٢٠ في المائة. 
 

العوامل التي تؤثر على انخفاص الخصوبة 
يعــد تحــول اتمعــات إلى مجتمعــات صناعيــة وتحضرهــا وأخذهــا بالأســـاليب 
العصرية، ومن بينها انتشار التعليم وتحسين بقاء الأطفـال وزيـادة اسـتعمال وسـائل منـع 
الحمل، من القوى الرئيسية الدافعة لتناقص الخصوبة. والتوليفات المختلفة لعنـاصر معينـة 
ــــة وبالتـــالي علـــى  في هــذه التحــولات الاجتماعيــة تؤثــر علــى ســرعة تنــاقص الخصوب
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المستويات الحالية للخصوبة. وحدث أسرع تنـاقص في الخصوبـة في البلـدان الـتي كـانت 
تسودها مستويات أعلى نسبيا للتنمية عند بدء تناقص الخصوبة. 

ووثِّق أيضا بشكل شـامل الـدور الحاسـم الـذي يؤديـه التعليـم في تعزيـز تنـاقص 
الخصوبة. فالتعليم، وخاصة تعليم النساء، يتيـح المعرفـة ويزيـد الاطـلاع علـى المعلومـات 
ووسائط الإعلام ويبـني المـهارات للحصـول علـى وظـائف مكسـبة ويزيـد مـن مشـاركة 
المـرأة في اتخـاذ القـرارات الأسـرية ويرفـع تكـاليف الفـرص البديلـة لوقـت المـرأة. ويــؤدي 
تمكـين المـرأة واسـتقلالها إلى تحـول في السـلوك الإنجـابي، ويرجـع ذلـك أساســـا إلى قــدرة 
المرأة على التحكم في خصوبتها. ويعد التعليـم أيضـا عـاملا أساسـيا يؤثـر في السـن عنـد 
ــد  بدايـة الـزواج واسـتخدام وسـائل منـع الحمـل، وهمـا عـاملان متقاربـان هامـان في تحدي
الخصوبة. وحتى بضع سنوات من التعليم النظامي يكون لها تأثـير: ففـي معظـم البلـدان، 
تنجب المرأة التي حصلت على تعليم ابتدائي أطفـالا أقـل مـن المـرأة غـير المتعلمـة (الأمـم 

المتحدة، ١٩٩٥). 
ويعرض الجدول ٣ مسـتويات خصوبـة النسـاء في الفئـات التعليميـة المختلفـة في 
٥١ بلـدا ناميـا. وكـان معـدل الخصوبـة الكليـة في المتوســـط في هــذه البلــدان في أواخــر 
التسـعينات أقـل بمـا مقـداره ٢,٧ مـن الأطفـال بالنسـبة للنسـاء الحـــاصلات علــى تعليــم 
ثـانوي أو تعليـم عـالي عنـه بالنسـبة للنسـاء غـير الحـاصلات علـى تعليـــم. وعــلاوة علــى 
ذلك، فإن الفروق في الخصوبة حسب التعليم على الصعيد الوطني ليست واحدة داخـل 
المناطق وفيما بينها. ففي أفريقيا وآسـيا، تراوحـت الفـروق بـين الخصوبـة الكليـة للنسـاء 
غير المتعلمات والنساء الحاصلات على الأقل على تعليـم ثـانوي بـين ٠,١ مـن الأطفـال 
للمرأة في إندونيسيا و٤ أطفـال أو أكـثر للمـرأة في الإمـارات العربيـة المتحـدة والبحريـن 

وبوركينا فاسو والرأس الأخضر وعمان. 
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الجدول ٣ 
معدلات الخصوبة الكلية حسب المستوى التعليمي للمرأة، في بلدان نامية منتقاة 

 
مستوى التعليم    

البلد 
سـنة إجـــراء 
اموع الاستقصاء 

ـــــــــــلا  ب
ابتدائي تعليم 

ثانوي 
أو 

أعلى 

الفرق (بــلا 
تعليـــــــم � 
التعليـــــــــــم 
ـــانوي أو  الث

الأعلى) 

      أفريقيا 
. . . . . . . . . . . ٣,١ ٣,١ ٥,١ ٦,٢ ٥,٩ ٢٠٠٠ إثيوبيا

 . . . . . . . . . . ٣,٩ ٣,٠ ٥،٥ ٦,٩ ٦,١ ١٩٩٥ إريتريا
. . . . . . . . . . . ١,٨ ٥,٢ ٧,١ ٧,٠ ٦,٩ ١٩٩٥ أوغندا
. . . . . . . . . . . . ٣,٨ ٣,٢ ٥,٠ ٧,٠ ٦,٣ ١٩٩٦ بنن
. . . . . . . . ٤,٢ ٢,٩ ٥,٤ ٧,١ ٦,٨ ١٩٩٩ بوركينا فاسو
. . . . . . . . . . . ٣,٨ ٢,٧ ٤,٨ ٦,٥ ٥,٤ ١٩٩٨ توغو
. . . . . . . . . . . ٢,٦ ١,٦ ٢,٧ ٤,٢ ٣,٢ ١٩٩٥ تونس
. . . . . . . . . ٢،٢ ٣,٦ ٥,٣ ٥,٨ ٥,١ ١٩٩٦ جزر القمر
. . . ١,٩ ٣،٣ ٣,٩ ٥,٢ ٤,١ ١٩٩٥ الجماهيرية العربية الليبية
. . . ١,٦ ٤,٩ ٥,١ ٦,٥ ٥,٦ ١٩٩٦ جمهورية تترانيا المتحدة
. . . . . . . ٤،٧ ٢،٢ ٣,٥ ٦,٩ ٤,٠ ١٩٩٨ الرأس الأخضر
. . . . . . . . . . . ٢,٣ ٤,٥ ٦,٧ ٦,٨ ٦,١ ١٩٩٦ زامبيا
. . . . . . . . . . ١,٨ ٣,٤ ٤,٥ ٥,٢ ٤,٠ ١٩٩٩ زمبابوي

 . . . . . . . . . ٣,٢ ٣,١ ٥,٢ ٦,٣ ٥,٧ ١٩٩٧ السنغال
 . . . . . . . . . ١,٨ ٣,٦ ٥,٢ ٥.٤ ٤,٦ ١٩٩٣ السودان
 . . . . . . . . . . . ٣,٠ ٢,٨ ٤,٩ ٥,٨ ٤,٦ ١٩٩٨ غانا
 . . . . . . . . . . . ٢,٤ ٣,٥ ٤,٨ ٥,٩ ٥،٥ ١٩٩٩ غينيا
 . . . . . . . . ٣,٠ ٣,٦ ٥,٣ ٦،٦ ٥,٢ ١٩٩٨ الكاميرون

. . . . . . . . . . . . ٢,٣ ٣,٥ ٤,٨ ٥,٨ ٤,٧ ١٩٩٨ كينيا

. . . . . . . . . . . . ٣,٠ ٤,١ ٦,٥ ٧,١ ٦,٧ ١٩٩٦ مالي
 . . . . . . . . . ٢,٦ ٤,٢ ٦,٥ ٦,٨ ٦,٠ ١٩٩٧ مدغشقر
 . . . . . . . . . . . ٠,٩ ٣,٢ ٣,٤ ٤,١ ٣,٥ ٢٠٠٠ مصر
 . . . . . . . . . . ٢,١ ١,٩ ٢,٤ ٤,٠ ٣،٣ ١٩٩٥ المغرب
 . . . . . . . . . ٢,١ ٣,٧ ٥,٧ ٥,٨ ٥,٦ ١٩٩٧ موزامبيق
 . . . . . . . . . . ٣,٢ ٤,٦ ٦,٧ ٧,٨ ٧,٥ ١٩٩٨ النيجر
 . . . . . . . . . . ١,٢ ٤,٩ ٥,٦ ٦,١ ٥,٢ ١٩٩٩ نيجيريا
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مستوى التعليم    

البلد 
سـنة إجـــراء 
اموع الاستقصاء 

ـــــــــــلا  ب
ابتدائي تعليم 

ثانوي 
أو 

أعلى 

الفرق (بــلا 
تعليـــــــم � 
التعليـــــــــــم 
ـــانوي أو  الث

الأعلى) 

      آسيا 
 . . . . . . . . . . ٠,١ ٤,٥ ٤,٥ ٤,٦ ٤،٤ ١٩٩٧ الأردن
 . . ٤,٠ ٣،٣ ٥,٣ ٧,٣ ٤,٩ ١٩٩٥ الإمارات العربية المتحدة
 . . . . . . . . ٠,١ ٢,٦ ٣,٠ ٢,٧ ٢,٨ ١٩٩٧ إندونيسيا
 . . . . . . . . . ٤,٠ ٣,٠ ٣,٧ ٧,٠ ٣,٢ ١٩٩٥ البحرين
 . . . . . . . . ١,٢ ٢,٦ ٣،٣ ٣,٨ ٣,٤ ١٩٩٧ بنغلاديش
 . . . . . . . . . . ٢,٣ ١,٦ ٢,٦ ٣,٩ ٢,٦ ١٩٩٨ تركيا
 . ٢,٥ ٢,٨ ٣,٨ ٥,٣ ٤,٢ ١٩٩٣ الجمهورية العربية السورية
 . . . . . . . . . . ٤,٨ ٣,٨ ٧,٥ ٨,٦ ٧,١ ١٩٩٥ عمان
 . . . . . . . . . . ١,٧ ٣،٣ ٥,٠ ٥,٠ ٣,٧ ١٩٩٨ الفلبين
 . . . . . . . . . . . ٢,٨ ٣,٧ ٤,٠ ٦,٥ ٣,٩ ١٩٩٨ قطر
 . . . . . . . . . ٢,٣ ٣,٤ ٥,١ ٥,٧ ٤,١ ١٩٩٦ الكويت
 . . . . . . . . . . . ١,٩ ١,٧ ٢,٧ ٣,٦ ٢,٤ ١٩٩٦ لبنان
 . . ٢,٨ ٤,٦ ٥,٦ ٧,٤ ٥,٧ ١٩٩٦ المملكة العربية السعودية
 . . . . . . . . . . . ١,٥ ٢,٠ ٢,٦ ٣,٥ ٢,٩ ١٩٩٩ الهند
 . . . . . . . . . . ٣,٨ ٣,١ ٤,٧ ٦,٩ ٦,٥ ١٩٩٧ اليمن

     أمريكا اللاتينية ومنطقة البحر الكاريبي 
 . . . . . . . . . ٢,٧ ٢,٩ ٤,٢ ٥,٦ ٣,٤ ١٩٩٩ إكوادور
 . . . . . . . . . ٤,٥ ٢,٤ ٤,٧ ٦,٩ ٤،٤ ١٩٩٦ باراغواي
 . . . . . . . . . ٣,٥ ١,٥ ٣,٠ ٥,٠ ٢,٥ ١٩٩٦ البرازيل
 . . . . . . . . . . ٤،٤ ٢,٧ ٥,٨ ٧,١ ٤,٢ ١٩٩٨ بوليفيا
 . . . . . . . . . . . ٣,٩ ٣,٠ ٥,٠ ٦,٩ ٣,٥ ١٩٩٦ بيرو
 . . . ٢,٤ ٢,٦ ٤,٣ ٥,٠ ٣,٢ ١٩٩٦ الجمهورية الدومينيكية
 . . . . . . . . ٢,٦ ٢,٤ ٣,٦ ٥,٠ ٣.٦ ١٩٩٨ السلفادور
 . . . . . . . . . ٣,٩ ٢,٩ ٥,٢ ٦,٨ ٥,٠ ١٩٩٩ غواتيمالا
 . . . . . . . . . ١,٦ ٢,٤ ٣,٦ ٤,٠ ٢,٦ ٢٠٠٠ كولومبيا
 . . . . . . . . ٣,٤ ٢,٧ ٤,١ ٦,١ ٣,٩ ١٩٩٨ نيكاراغوا

  
 .(C alverton, Maryland, Macro International, Inc.) المصدر: الدراسات الاستقصائية الديموغرافية والصحية   
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وفي حـوالي نصـف البلـدان الـواردة في الجـدول ٣ كـان معـدل الخصوبـة الكلــي 
بين النساء الحـاصلات علـى تعليـم ثـانوي أو أعلـى أقـل مـن ٣ أطفـال لكـل امـرأة. وفي 
أمريكـا اللاتينيـة علـى وجـه الخصـوص، بلـغ معـدل الخصوبـة الكلـي في البلـدان العشـــرة 
جميعها بين النساء الأكثر تعليما ٣ أطفـال أو أقـل لكـل امـرأة، وفي الـبرازيل كـان مجـرد 
١,٥ من المواليد لكل امرأة. وتبـين المقارنـات بالبيانـات السـابقة أن الخصوبـة انخفضـت 
بين جميع فئات المتعلمات، وحـتى بـين النسـاء غـير الحـاصلات علـى تعليـم. فعلـى سـبيل 
المثال، في غانا انخفضت الخصوبة بين النسـاء غـير الحـاصلات علـى تعليـم مـن ٧,١ مـن 
المواليـد لكـل امـرأة في عـام ١٩٩٨ إلى ٥,٨ في عـام ١٩٩٨؛ بينمـا انخفضـت الخصوبــة 
بين النساء الحاصلات على تعليم ثانوي أو أعلـى مـن مـا يـتراوح بـين ٦,٨ و ٤,٩ مـن 
المواليد لكل امرأة في عام ١٩٨٨ إلى مجرد ٢,٨ من المواليد لكل امرأة في عـام ١٩٩٨. 
وتعزز نقص الخصوبة، نتيجـة الحصـول علـى التعليـم، بتخفيضـات تسـببت فيـها عوامـل 

أخرى من قبيل ارتفاع السن عند الزواج واستعمال وسائل منع الحمل. 
وارتبط تناقص الخصوبة في بلدان من أوروبا وأمريكا الشـمالية بنقـص خصوبـة 
الـزواج وارتفـاع السـن عنـد الـزواج وزيـادة معـدلات الطـلاق وشـيوع المعاشـرة بـــدون 
زواج، بينمـا اقتصـرت عنـاصر نقـص الخصوبـة في شـرق آســـيا علــى انخفــاض خصوبــة 
الزواج وارتفاع السن عند الزواج. أمـا العوامـل الكامنـة وراء الأنمـاط المختلفـة للسـلوك 
الإنجابي دون مستوى الإحلال فإا عوامـل معقـدة. وتتسـق التحـولات الـتي حدثـت في 
ــاة  اتجاهـات القيـم الناتجـة عـن زيـادة الاسـتقلالية الفرديـة في جميـع اـالات مـع نمـط الحي
الذي يختار فيه الأفراد بين الـزواج والمعاشـرة بـدون زواج، ويتمتعـون فيـه بحريـة إنجـاب 
أطفال داخل إطار الزواج وخارجه، وتنشـئتهم وحدهـــم أو مـــــع شريــــك، وإنجابـــهم 
في مرحلــة مبكــرة أو متــأخرة مــن العمــــر، أو عــــــــدم الإنجـــــاب علـــــى الإطــــــــلاق 
ـــن  (McDonald, 1994; Lesthaeghe and Willems, 1999; Van de Kaa, 1999). وم
المتوقع أن يكون لعناصر بعينها في هذه التغيرات الاجتماعية تأثـير مختلـف علـى السـلوك 
الإنجابي. وحيث أنه من المرجح أن تـؤدي تغيـيرات متواضعـة نسـبيا في السـلوك الإنجـابي 
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في اتمعـات الـتي تكـون فيـــها الخصوبــة دون مســتوى الإحــلال إلى تغيــير سمــة النمــو 
السـكاني وأن تؤثـر علـى بـــطء أو ســرعة شــيخوخة الســكان، فمــن المــهم علــى وجــه 

الخصوص تعزيز فهم اتجاهات وأنماط الخصوبة دون مستوى الإحلال. 
 

الحمل في سن المراهقة 
يترتب على الحمل المبكر، وخاصة الحمـل دون سـن ١٨، احتمـال تعـرض الأم 
للوفاة بقدر أكبر بكثير من المتوسط، كما أن أبناء الأمهات الصغيرات في السن يعـانون 
من مستويات أعلى من الاعتلال والوفيات. وقد يبتر أيضا الحمل المبكر الحياة التعليميـة 
للشـابات ويـهدد آفاقـهن الاقتصاديـة وقدرـن علـى كسـب الدخـل ورفاهـهن عمومـــا. 
وهكذا فقد تورِّث الأمهات الصغيرات أطفالهن اعتلال الصحـة ونقـص التعليـم والعيـش 

على مستوى الكفاف، ويخلقن بذلك دائرة من الفقر يصعب الإفلات منها. 
وتشير التقديرات إلى أن نحو ١٤ مليـون امـرأة في الفئـة العمريـة ١٥-١٩ علـى 
ــــودا فـــــي كــل ســنة خـــــلال الفــترة ١٩٩٥-٢٠٠٠؛  مسـتوى العالــــم وضعـــن مولــ
وحدثت ١٢,٨ مليون ولادة لمراهقات في المناطق النامية. وفي الفـترة ١٩٩٥-٢٠٠٠، 
بلغ معدل الخصوبـة بـين المراهقـات ٥٤ مولـودا لكـل ٠٠٠ ١ امـرأة علـى نطـاق العـالم 
بأسـره. وفي المنـاطق الأكـثر تقدمـا، بلـغ المعـدل ٢٩ مولـودا لكـل ٠٠٠ ١ امــرأة بينمــا 
كان معدل خصوبة المراهقات في المناطق الأقــل نمـوا ضعـف ذلـك تقريبـا، فقـد بلـغ ٥٨ 
مولـودا لكـل ٠٠٠ ١ امـرأة. وفي المتوسـط، توجـد أعلـى معـدلات حمـــل المراهقــات في 
ـــا (٢٥ مولــودا لكــل  أفريقيـا (١١٥ مولـــودا لكـل ٠٠٠ ١ امــــرأة) وأقـــــلها في أوروب
ــة  ٠٠٠ ١ امـرأة). وعلـى نحـو مـا يبـين الشـكل الثـاني، تتبـاين المسـتويات الحاليـة لخصوب

المراهقات تباينا كبيرا في جميع المناطق الرئيسية. 
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الشكل الثاني 
الخصوبة الخاصة بالعمر للنساء في الفئة العمرية ١٥-١٩، في أواخر التسعينات 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

            المصدر:  شعبة السكان في الأمانة العامة للأمم المتحدة. 
  

وتوجد أعلــى مسـتويات خصوبـة المراهقـات في البلـدان الأفريقيـة الـتي تسـودها 
أيضا أضخم نسب التباين في المعدلات بالمقارنة بالمناطق الأخـرى. وعـلاوة علـى ذلـك، 
ففــي العشــرين بلــدا الــتي توافــرت بشــــأا بيانـــات في نقطتـــين زمنيتـــين مختلفتـــين في 
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التسعينات، زادت معدلات خصوبة المراهقات في ٦ بلدان هي تشاد وزمبـابوي وغينيـا 
وكينيـا ومدغشـقر والنيجـر وفي البلـدان الــ ١٤ المتبقيـة نقصـت معـدلات الخصوبـة بـــين 
المراهقــات في التســعينات وحــدث نقــص تجــاوز ٢٠ مولــودا لكــل ٠٠٠ ١ امـــرأة في 
٦ بلدان. ورغم التناقص الضخم الذي حدث في السـنغال والكامـيرون وكـوت ديفـوار 
ونيجيريا، فإن معدلات الخصوبة الخاصـة بـالعمر بـين النسـاء في الفئـة العمريـة ١٥-١٩ 

عاما جاوزت في أواخر التسعينات ١٠٠ مولود لكل ٠٠٠ ١ امرأة. 
وفي كثير من البلـدان الآسـيوية، أسـفر ارتفـاع الأعمـار عنـد الـزواج وانخفـاض 
حدوث حمل قبل الزواج عـن انخفـاض مسـتويات الحمـل بـين المراهقـات. وفي ٢٨ بلـدا 
آسيويا، كانت المعــــدلات أقـــل من ٥٠ مولـودا لكـل ٠٠٠ ١ امـرأة ولكنـها جـاوزت 
في ١٠ بلدان ١٠٠ مولود لكل ٠٠٠ ١ امرأة. وفي البلدان الآسيوية الـ ٢٥ التي تتوافـر 
بشـأا بيانـات في نقطتـين زمنيتـين مختلفتـــين في التســعينات، ســجلت ٥ بلــدان تناقصــا 

جاوز ٢٠ مولودا لكل ٠٠٠ ١ امرأة. 
وفي معظم أمريكا اللاتينية ومنطقة البحر الكـاريبي تراوحـت معـدلات خصوبـة 
المراهقات بين ٥٠ إلى ١٠٠ مولود لكـل ٠٠٠ ١ امـرأة؛ وسـجلت ٥ بلـدان معـدلات 
أدنى من ٥٠ مولودا في حين تجاوزت معدلات الخصوبة في ستة بلـدان في الفئـة العمريـة 
١٥-١٩ عاما ١٠٠ مولود لكل ٠٠٠ ١ امرأة. ولا تزال معدلات خصوبـة المراهقـات 
في أمريكـا اللاتينيـة ومنطقـة البحـر الكـاريبي مرتفعـة نسـبيا رغـم أن معـــدلات الخصوبــة 
 Gu z mán) ايـة التسـعينات الكلية في معظم البلدان قـد بلغـت مسـتويات منخفضـة في
(and others, 2001. فعلـى سـبيل المثـال، في الـبرازيل في الفـترة بـــين ١٩٩٠ و ١٩٩٥، 

انخفضـت الخصوبـة الكليـة مـن ٣,٧ مـــن المواليــد إلى ٢,٦ مــن المواليــد لكــل ٠٠٠ ١ 
امـرأة، في حـين زادت الخصوبـة بـين المراهقـات مـن ٧٦ إلى ٨٨ مولـودا لكـــل ٠٠٠ ١ 

امرأة. 
وتقل في الوقت الحالي خصوبة المراهقات عن ٥٠ مولـودا لكـل ٠٠٠ ١ امـرأة 
في جميع البلدان المتقدمـة باسـتثناء بلديـن همـا أوكرانيـا وجمهوريـة مولدوفـا. وفي بلغاريـا 
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والولايات المتحدة الأمريكية نقصت، على التوالي، خصوبـة المراهقـات مـن ٧٠ مولـودا 
و ٦١ مولودا لكل ١٠٠ امرأة في عـام ١٩٩٠ إلى ٤٩ مولـودا لكـل ٠٠٠ ١ امـرأة في 
عـام ٢٠٠٠. وتقـل معـدلات الخصوبـة عـن ٢٠ مولـودا لكـل ٠٠٠ ١ امـرأة في أغلبيـــة 
البلدان المتقدمة بل تصل في انخفاضــها إلى ٥ مواليـد أو أقـل في سـلوفينيا واليابـان وعـدد 
قليل من بلدان أوروبا الغربية. وسجلت كثير من بلـدان أوروبـا الشـرقية ودول البلطيـق 
انخفاضـات ســـريعة في حمــل المراهقــات في التســعينات. فعلــى ســبيل المثــال، انخفضــت 
معدلات الخصوبة الخاصة بالعمر في الاتحاد الروسـي بـين النسـاء في الفئـة العمريـة ١٥-
١٩ عامـا مـن ٥٦ مولـودا لكـــل ٠٠٠ ١ امــرأة في عــام ١٩٩٠ إلى ٣٠ مولــودا لكــل 
٠٠٠ ١ امــرأة في عــام ١٩٩٩. وارتبــط الانخفــاض في جــــزء منـــه بزيـــادة الالتحـــاق 
بالمؤسسات التعليمية وبصفة عامة بزيادة الطموحات الاجتماعية للشباب التي لوحظـت 
 .(Ma gun, 1998) في مجموعة من الاستقصاءات التي أجريت في موسكو وفي المقاطعات

 
عدم الخصوبة 

يعاني ما بين ٨ و ١٢ في المائة من جميع الأزواج في أرجاء العالم مـن شـكل مـا 
ـــة، ١٩٩١).  مـن أشـكال عـدم الخصوبـة خـلال حيـام الإنجابيـة (منظمـة الصحـة العالمي
وتعرف عدم الخصوبة بأا عدم القدرة على الحمل مـن خـلال ممارسـة النشـاط الجنسـي 
العــادي دون اســتعمال وســائل منــع الحمــل، أو إتمــام الحمــل إلى ايتــه. وتؤثــر عـــدم 
الخصوبة على الرجال والنساء في سن الإنجاب على السواء. وعلى عكس عدم الإنجـاب 
المقصود، الذي قد يتقرر نتيجة لعوامل اجتماعية أو ثقافيـة أو اقتصاديـة أو نفسـية، فـإن 
أسـباب عـدم الخصوبـة هـي أسـباب بيولوجيـة، وتعـــوق عــدم الخصوبــة بلــوغ الرجــال 

والنساء المدى الكامل للصحة الإنجابية. 
ويطلق على عدم الخصوبة عبارة �أساسية� إذا لم تتمكن المـرأة علـى الإطـلاق 
ـــل  مــن حمــل أطفــال و �ثانويــة� إذا أصبحــت المــرأة عديمــة الخصوبــة بعــد ولادة طف
أو اثنين. وقد تحدث عدم الخصوبـة نتيجـة لظـروف فطريـة أو مكتسـبة، بسـبب ممارسـة 
ـــا يصــاحب ذلــك مــن  سـلوك مـن قبيـل النشـاط الجنسـي المبكـر وتعـدد الشـركاء مـع م



3602-48676

ST/ESA/SER.A/2142

التعـرض للإصابـة بـالأمراض المعديـة الـتي تنتقـل عـن طريـق الاتصـــال الجنســي. ويرجــع 
مستوى يتراوح بين ٣ إلى ١٠ في المائـة مـن عـدم الخصوبـة الأساسـية إلى عوامـل جينيـة 
أو تشريحية أو متصلة بالغدد الصمـاء أو مناعيـة. أمـا شـيوع عـدم الخصوبـة الثانويـة بـين 
النساء البالغات ٤٠ عاما أو أكثر، فغالبـا مـا ينتـج عـن الأمـراض الـتي تنتقـل عـن طريـق 
الاتصال الجنسي، ويـتراوح بـين ٤ في المائـة في بعـض بلـدان جنـوب آسـيا والأمريكتـين 
والشرق الأوسط و ٢٩ في المائة في عدد من البلدان الواقعة جنوب الصحــراء في أفريقيـا 

 .(Abou Zahr, Ahman and Guidotli, 1998)
وفي البلدان التي تنخفض فيها نسبة الخصوبة، كثيرا ما تنجم عدم الخصوبة عـن 
التـأجيل المقصـود للإنجـاب. فاحتمـالات الحمـــل تتنــاقص مــع الســن. ولذلــك فإنــه إذا 
ما أجلت الشابات الإنجاب وحاولن بعد ذلك تعويض هـذا التـأجيل في الإنجـاب خـلال 
العقد أو العقدين التاليين فمن المرجح أن تكـون احتمـالات عـدم الحمـل الـتي يواجهنـها 

كبيرة. 
ويبدو أن انتشار عـدم الخصوبـة ينطلـق في اتجـاهين متضـادين في البلـدان الناميـة 
والمتقدمة النمو ففـي البلـدان الناميـة، تسـاعد بشـكل مـتزايد التحسـينات في الوقايـة مـن 
الأمـراض المعديـة الـتي تنتقـل عـن طريـق الاتصـال الجنسـي ومعالجتـها وتوافـر المضـــادات 
الحيوية وإمكانية الحصول عليها في تقليل عدم الخصوبة (الذي يتضح علـى وجـه خـاص 
في الزيادات المؤقتة في معدلات الخصوبة خلال الفترة التي تسـبق بـدء تنـاقص الخصوبـة) 
بينما يؤدي التـأجيل المـتزايد للإنجـاب في البلـدان المتقدمـة المقـترن بزيـادة الميـل لالتمـاس 

علاج لعدم الخصوبة إلى زيادة في الإبلاغ عن شيوع عدم الخصوبة. 
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تنظيم الأسرة  ثالثا -
لقد كان تنظيـم الأسـرة عنصـرا رئيسـيا منـذ أمـد بعيـد في السياسـات والـبرامج 
السـكانية وهـو جـزء لا يتجـزأ مـن الصحـة الإنجابيـة. فـهو يمكِّـن الأزواج والأفـراد مــن 
ـــترة الزمنيــة  إعمـال حقـهم الأساسـي في أن يقـرروا بحريـة وبمسـؤولية عـدد أطفـالهم والف
الفاصلـة بينـهم وتوقيـت إنجـام وهـو حـق تقـرر بشـكل راسـخ في مؤتمـر الأمـم المتحــدة 
المعني بالسكان المعقود في عام ١٩٧٤ وتأكد في المؤتمر الدولي للسكان والتنميـة المعقـود 
في القــاهرة في عــام ١٩٩٤ (الأمــم المتحــدة، ١٩٧٥، ١٩٩٥ أ). ونظــــرا لأن تنظيـــم 
الأسـرة يمكـن الأزواج والأفـراد مـن التحكـم في العمليـــة الإنجابيــة لذلــك فــهو أساســي 
لجودة حيام. وفي الواقع فقد اتضح على نطاق واسع أن صحة المـــــرأة وصحـة الطفـل 
تتعـرض لمخــــــاطر عاليـة إذا حـــــدث الحمـل في ســـن مبكـرة للغايـــة أو متــأخرة للغايــة 

أو لمرات كثيرة للغاية أو متقاربة للغاية من بعضها البعض. 
واللجوء إلى تنظيم الأسرة آخذ في الازدياد بشـكل مضطـرد. إذ يلجـأ مـا يزيـد 
على ٦٠ في المائة من الأزواج المقيمـين في أرجـاء العـالم الأقـل تقدمـا إلى تنظيـم الأسـرة 
ــع  حاليـا بالمقارنـة بنسـبة ١٠ في المائـة فقـط في السـتينات. وكـان تزايـد توافـر وسـائل من
الحمل الحديثة وبرامج تنظيم الأسرة المنظمة (سواء الحكومية أو غـير الحكوميـة) مـع نمـو 
الرغبـة في إقامـة أســـر أصغــر حجمــا مســؤولا عــن زيــادة اللجــوء إلى تنظيــم الأســرة، 
وما صحب ذلك من تنـاقص في الخصوبـة في البلـدان الأقـل تقدمـا. وفي البلـدان الأكـثر 
تقدمـا، الـتي وصـل فيـها اسـتخدام وسـائل منـع الحمـل إلى مســـتوى عــال نســبيا، كــان 
لاسـتحداث طـرق حديثـة أثـر أيضـا في تمكـــين الأزواج والأفــراد مــن تنويــع اختيــارهم 

لوسائل معينة من وسائل منع الحمل. 
 

مستويات استخدام وسائل منع الحمل 
تشـير التقديـرات إلى أن شـيوع اسـتخدام وسـائل منـع الحمـل - أي نســـبة مــن 
يستخدمون وسائل منـع الحمـل حاليـا بـين الأزواج الذيـن تكـون فيـهم الزوجـة في سـن 
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الإنجاب � بلغ نسبة ٦٢ في المائـة علـى الصعيـد العـالمي في عـام ١٩٩٧ (انظـر الجـدول 
٤). وفي المناطق الأكثر تقدما، بلغ متوسط شيوع استخدام وســائل منـع الحمـل ٧٠ في 
المائة مع فروق طفيفـة بـين المنـاطق. وفي العـالم الأقـل تقدمـا، بلغـت النسـبة في المتوسـط 
٦٠ في المائة ولكن مـع فـروق شاسـعة بـين المنـاطق الرئيسـية: إذ تراوحـت نسـبة شـيوع 
استخدام الوسائل من نسبة ٢٥ في المائة فقط في أفريقيـا إلى مـا يزيـد علـى ٦٥ في المائـة 
في آسـيا وأمريكـا اللاتينيـة ومنطقـة البحـر الكـاريبي. وفي ضـوء السـرعة الـتي يـــتزايد ــا 
استعمال وسائل منع الحمـل في المنـاطق الأقـل تقدمـا، مـن المرجـح أن تصـل بحلـول عـام 

٢٠٠٠ نسبة الأزواج الذين يستعملون وسائل منع الحمل في العالم إلى ٦٥ في المائة. 
 

متوسـط شـيوع اسـتخدام طـرق معينـة لمنـع الحمـل، حســـب المنــاطق  الجدول ٤ -
والأقــاليم الرئيســية (اســــتنادا إلى أحـــدث بيانـــات الاســـتقصاءات 

المتاحة، والتاريخ المتوسط لإجراء الاستقصاء هو عام ١٩٩٧) 
 

تعقيم  المناطق والأقاليم 
الرئيسية 

جميع 
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أخ

  (١) (٢) (٣) (٤) (٥) (٦) (٧) (٨) (٩)(١٠)(١١)(١٢)(١٣)

النسبة المئوية للأزواج الذين يضمون امرأة في سن الإنجاب تستخدم وسائل منع الحمل 
٠,٦ ٣,١ ٢,٦ ٠,٦ ٠,٤ ٥,١ ١٤,٩ ٢,٦ ٧,٨ ٤,١ ٢٠,١ ٥٥,٦ ٦١,٩ العالم 

٠,٦ ٢,٣ ٢,٥ ٠,٦ ٠,٢ ٣,١ ١٦,٣ ٣,١ ٥,٩ ٣,٦ ٢٢,٠ ٥٤,٩ ٦٠,٢ المناطق الأقل تقدما 
١,٠ ١,١ ٣,٢ ٠,١ ٠,١ ١،١ ٤,٩ ٤,٢ ٧,١ ٠,١ ٢,٢ ١٩,٨ ٢٥,٢ أفريقيا 

١,٣ ١,٤ ٢,٧ ٠,٢ ٠،٠ ١,٢ ٠,٧ ٥,٤ ٥,٦ ٠,٠ ٢,٠ ١٥,٢ ٢٠,٦   شرق أفريقيا 
١,١ ٠,٨ ٤,٩ ٠،٠ ٠,٢ ٠,٩ ٠,٢ ٠,٥ ٠,٩ ٠,١ ٠,٥ ٣,٢ ١٠,٠   وسط أفريقيا 
٠,٢ ٠,٩ ٢,٤ ٠,١ ٠,٢ ٠,٩ ١٩,٢ ٣,٠ ٠,٠١٨,٠ ٢,٧ ٤٤,١ ٤٧,٧   مال أفريقيا 

٠,٤ ٠,٨ ٠,٤ ٠،٠ ٠،٠ ١,٦ ٢,٠ ١,٨١٠,٣٢٠,٧ ١٤,٠ ٥٠,٤ ٥١,٩   الجنوب الأفريقي 
١,٤ ١,٠ ٤,٢ ٠,٢ ٠,٢ ١,٢ ١,٤ ١.٩ ٢,٥ ٠,٠ ٠,٤ ٧,٨ ١٤,٤ غرب أفريقيا 

              
٠,٥ ٢,٥ ٢,٠ ٠,٨ ٠,٢ ٣,٤ ١٩,٦ ٢,٩ ٤,٨ ٤,٤ ٢٤,٨ ٦٠,٨ ٦٥,٨   آسيا(ب) 

٠,١ ٠,٠ ٠,٩ ٠,٤ ٠,٢ ٣,٨ ٣٥,٨ ٠,٠ ١,٧ ٧,٧ ٣٢,٨ ٨٢,٤ ٨٣,٤   شرق آسيا(ب) 
١,٠ ٢,٧ ٣,٤ ٠,٤ ٠,٠ ٣,٢ ٣,٧ ٣,٥ ٥,٣ ١,٦ ٢٣,٣ ٤٠,٩ ٤٨,٠   جنوب وسط آسيا 
١,٢ ٣,٨ ٣,٣ ٢,٧ ٠,٠ ٢,٠ ١٠,٤ ٠,٨١٣,٠١٣,٠ ٧,٧ ٤٩,٦ ٥٧,٩   جنوب شرق آسيا 
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تعقيم  المناطق والأقاليم 
الرئيسية 

جميع 
الطرق 

طرق
ص ذكورإناث حديثة(أ)
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أقـــ

ن 
ــــــ
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ــــــ
حقـــ
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مهب

ئل 
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ق 
ــــر
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ى 
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ــــــ
أخ
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لأما
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ــــــ
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ــــر
ط

ى 
ــــر
ــــــ
ــــــ
أخ

  (١) (٢) (٣) (٤) (٥) (٦) (٧) (٨) (٩)(١٠)(١١)(١٢)(١٣)

٢,٠ ٢,١١٤,٣ ٠,٣ ٠,٥ ٥,٠ ١٣,٧ ٠,٦ ٦,١ ٠,٠ ٣,٠ ٢٩,٣ ٤٧,٨ غرب آسيا 
              

أمريكا اللاتينية ومنطقـة 
٠,٦ ٣,٤ ٤,٩ ٠,١ ٠,٣ ٤,٢ ٧,٤ ٣,٠ ١,٦١٣,٨ ٢٩,٥ ٥٩,٩ ٦٨,٨ البحر الكاريبي 

٠,٢ ١,٤ ١,٣ ٠,٦ ٠,٤ ٤,٣ ١١,٢ ٥,٦ ٠,٥١٠,٥ ٢٢,٦ ٥٥,٨ ٥٨,٧   منطقة الكاريبي 
٠,١ ٣,٠ ٥,٣ ٠,٠ ٠,١ ٣,٩ ١٣,٠ ٤,٠ ٩,١ ٠,٧ ٢٣,٦ ٥٤,٥ ٦٢,٩   أمريكا الوسطى 
٠,٧ ٣,٨ ٥,٤ ٠,١ ٠,٣ ٤,٦ ٤,٨ ٢,٤ ١,٩١٦,٩ ٣١,٩ ٦٢,٩ ٧٢,٨   أمريكا الجنوبية 

              
٢,٦ ٠,٩ ٢,٨ ٠,٠ ٠,٠ ١,١ ٠,٦ ٦,١ ٤,٩ ٠,٢ ٨,٦ ٢١.٥ ٢٧,٧ أوقيانوسيا(ج) 

              
٠,٨ ٦,٨ ٣,٦ ٠,٥ ١,١ ٧,٦١٥,٠ ٠,١ ٧,٢١٧,٣ ١٠,٤ ٥٩,٢ ٧٠,٤ المناطق الأكثر تقدما(د) 

              
٠,٨ ١,٧ ٣,٣ ٠,٠ ٠,٦ ٢,٢٤٥,٥ ٠,٠ ٠,٤ ٠,٧ ٣,٤ ٥٢,٨ ٥٨,٦ آسيا: اليابان 

              
٠,٦ ٤,٣١٠,٠ ٠,٠ ١,١ ١١,٩١٠,٥ ٠,٢ ٤,٩٢٢,٠ ٤,٨ ٥٥,٣ ٧٠,١ أوروبا 

٠,١ ٠,٢١٠,١١٧,٩ ١,٣ ١٤,٢١١,١ ٠,٠ ٦,٨ ٠,٠ ١,٥ ٣٥,١ ٦٣,٢   أوروبا الشرقية 
٠,١ ١,٦ ٠,٩ ٠,٠ ٢,٢ ١١,١١٧,٠ ٠,٢ ١٢,٢١٣,٤١٩,٧ ٧٥,٨ ٧٨,٤   شمال أوروبا 

٠,٨ ٣,١١٧,٨ ٠,٠ ٠.٦ ١١,٤١٢,٨ ٠,٣ ٢,٤١١,٤ ٦,٣ ٤٥,٢ ٦٦,٩   جنوب أوروبا 
١,٠ ١,٧ ١,٣ ٠,٠ ٠,٩ ٥,٣ ١٠,٠ ٠,٣ ٧,١٤٣,٧ ٣,٣ ٧٠,٦ ٧٤,٥   أوروبا الغربية 

              
١,٢ ٢,١ ٢,١ ١,٩ ١,٧ ٠,٩١٢,٩ ٠,٠ ٢٤,٥١٣,٤١٥,٥ ٧٠,٨ ٧٦,٢ أمريكا الشمالية 

              
             أوقيانوسيا: 

٠,٢ ١,٥ ٢,٠ ٠,٠ ١,٠ ٧,٦ ٦,٠ ٢,٦ ٦,٤ ٣٣,٣١٥,٣ ٧٢,٢ ٧٥,٩ استراليا � نيوزيلندا 
 

قاعدة البيانات بشأن استخدام وسائل منع الحمل الــتي تحتفــظ ــا شــعبة الســكان في  المصدر: 
الأمانة العامة للأمم المتحدة. 

تعكس هذه التقديرات افتراضات عن اســتخدام وســائل منــع الحمــل في البلــدان الــتي  ملاحظة: 
لا تتوافر بيانات بشـــأا. وتتعلــق البيانــات بالنســاء المقترنــات بصفــة رسميــة أو بصفــة 

غير رسمية. 
تشمل الطرق المشار إليها في الأعمدة من (٣) إلى (١٠).  (أ)

ما عدا اليابان.  (ب)
ما عدا استراليا � نيوزيلندا.  (ج)

استراليا � نيوزيلندا، أمريكا الشمالية، أوروبا، اليابان.  (د)
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ويعـزى إلى الطـرق الحديثـة، الـتي تعتـــبر أكفــأ في منــع الحمــل، معظــم ممارســة 
اسـتعمال وسـائل منـع الحمـل في أرجـاء العـالم. وعـــادة مــا يتطلــب اســتخدام الوســائل 
الحديثة توافر إمكانية الحصول على خدمات تنظيم الأسرة أو إمداداا. وتشـمل الطـرق 
الحديثة تعقيم الإناث والذكور، والأقراص التي يجري تناولها عن طريـق الفـم، والوسـائل 
الرحمية لمنع الحمل، والرفالات، والحقن أو غرس أجهزة تحت الجلـد أو الوسـائل العازلـة 
المهبليـة (ومـن بينــها الغشــاء الحــاجز وغطــاء عنــق الرحــم والرغــاوي والمــواد الهلاميــة 
والكريمات والاسفنجات الـتي تحتـوي علـى مـواد قاتلـة للحيوانـات المنويـة). ويعـزى إلى 
ـــع الحمــل في المنــاطق الأقــل تقدمــا  الطـرق الحديثـة حصـة أكـبر في اسـتعمال وسـائل من
(٩١ في المائة من المستعملين) منها في المناطق الأكثر تقدما (٨٤ في المائة). ويرجع هـذا 
إلى حــد كبــير إلى الاعتمــاد الشــديد علــى الطــرق التقليديــة � وهــي أساســــا العـــزل 
والأشكال الأخرى للامتنـاع الـدوري واسـتخدام الـدش المـهبلي كوسـيلة لمنـع الحمـل � 
 Po pov,) في بعض أرجاء أوروبا وفي اتحاد الجمهوريات السـوفياتية الاشـتراكية السـابق

 .(Visser and Ketting, 1993

وسجلت أدنى نسبة لشيوع اسـتخدام وسـائل منـع الحمـل في العـالم في أفريقيـا، 
حيـث يلجـأ في المتوسـط ربـع الأزواج إلى تنظيـم الأسـرة. وتقـل نسـبة شـيوع اســتخدام 
وسائل منع الحمل في أغلبية البلدان الأفريقية عن ٢٠ في المائة. وعلاوة علـى ذلـك تقـل 
مستويات استخدام وسائل منع الحمل الحديثة عن ١٠ في المائـة فيمـا يزيـد علـى نصـف 
البلدان. ومع ذلك فمن الواضـح أنـه توجـد فـروق إقليميـة. فباسـتثناء جزيـرتي ريونيـون 
وموريشيوس، حيث يستخدم ما يزيد على ثلثي الأزواج وسائل منع الحمل، تبلغ نسـبة 
شيوع استخدام وسائل منع الحمل في شمال أفريقيـا ٤٨ في المائـة وفي الجنـوب الأفريقـي 
٥٢ في المائة أي أعلى بنسبة تتراوح بين ٣ و ٥ مرات عنــها في شـرق أفريقيـا ووسـطها 

وغرا. 
وفي البلدان النامية الواقعـة في آسـيا، يلجـأ ٦٦ في المائـة مـن الأزواج إلى تنظيـم 
الأسرة. ومع ذلك فإن ارتفاع مستوى اللجوء إلى تنظيـم الأسـرة في الصـين يؤثـر تأثـيرا 
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كبيرا على هــذا الرقـم المتوسـط. وفي الواقـع فـإن متوسـط شـيوع اسـتخدام وسـائل منـع 
الحمل في شرق آسيا، وهي المنطقة التي تضم الصين، أعلى متوسط بين جميع المنـاطق في 
العالم (٨٣ في المائة)، بل إنه يجاوز حتى أعلى مستوى مسجل في المنـاطق الأكـثر تقدمـا 
(٧٨ في المائة في شمال أوروبا). وتعد مستويات استخدام وسائل منع الحمـل في المنـاطق 
الآسـيوية الأخـرى مماثلـة بقـدر أكـبر لتلـك السـائدة في الأجـزاء الشـمالية والجنوبيـة مـــن 
أفريقيا. وتشير ٩ في المائة من البلدان الآسيوية إلى أن نسبة شيوع استخدام وسائل منـع 
الحمل تقل عن عشرين في المائة، بينما يشـير نحـو الثلـث إلى أن نسـبة الاسـتخدام تجـاوز 

٦٠ في المائة. 
وفي أمريكا اللاتينية ومنطقـة البحـر الكـاريبي، يعـد متوسـط شـيوع الاسـتخدام 
مرتفعا إلى حد ما (٦٩ في المائة) أما الفروق على المستوى الإقليمي فهي متواضعة تمامـا 
مثـل الوضـع السـائد في المنـاطق الأكـثر تقدمـا. وتـتراوح نســـبة شــيوع الاســتخدام مــن 
٥٩ في المائـة لـلأزواج الذيـن يلجـأون إلى تنظيـم الأسـرة في منطقـة البحـــر الكــاريبي إلى 
٧٣ في المائـة في أمريكـا الجنوبيـة. وفي هـذه المنطقـة الرئيسـية، تشـير ثلثـــا البلــدان إلى أن 
نسـبة شـيوع الاسـتخدام تجـاوز ٥٠ في المائـة، ممـــا يشــير إلى أن اســتخدام وســائل منــع 

الحمل شائع للغاية بالفعل. 
وفي المناطق الأكثر تقدما، تنحصر الفروق على الصعيـد الإقليمـي داخـل نطـاق 
ضيـق نسـبيا إذ تـتراوح بـين ٥٩ في المائـة في اليابـان إلى ٧٨ في المائـــة في شمــال أوروبــا، 
لكـن الفـروق الإقليميـة في اسـتخدام الطـرق الحديثـة أكـثر وضوحـا. فشـــيوع اســتخدام 
الطــرق الحديثــة ينخفــض إلى مســتوى ٣٥ في المائــــة في أوروبـــا الشـــرقية ويرتفـــع إلى 

ما يتراوح بين ٧١ و ٧٦ في المائة في شمال أوروبا وغرا. 
 

الاتجاهات الحديثة السائدة في استخدام وسائل منع الحمل 
ـــيرة في  أظــهرت معظــم البلــدان الناميــة الــتي تتوافــر بيانــات بشــأا زيــادة كب
ـــى مــدى الســنوات العشــر الماضيــة. فقــد زاد شــيوع  اسـتخدام وسـائل منـع الحمـل عل
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استخدامها بنسبة نقطة مئوية على الأقل في السنة في ٦٨ في المائـة مـن البلـدان، وبنسـبة 
نقطتـين مئويتـين علـى الأقـل في الســـنة في ١٥ في المائــة مــن البلــدان. وحدثــت أســرع 
زيادات، في المقــام الأول، في البلـدان الـتي كـانت فيـها مسـتويات شـيوع الاسـتخدام في 
النطاق المتوسط (بين ٣٥ و ٦٤ في المائة) في عام ١٩٩٠. وتنتمي البلـدان الـتي حدثـت 
فيها أقل زيادة في مستوى شيوع الاستخدام (أقل من نقطة مئويـة واحـدة في السـنة) في 
معظمـها إلى أفريقيـا جنـوب الصحـراء الكـــبرى، وخاصــة غــرب أفريقيــا، حيــث كــان 
مستوى شيوع الاستخدام في عـام ١٩٩٠ منخفضـا للغايـة، ولشـرق آسـيا حيـث كـان 
ـــه يعــزى للطــرق  مسـتوى شـيوع الاسـتخدام في عـام ١٩٩٠ مرتفعـا للغايـة. وحيـث أن
الحديثة معظم النمو في استخدام وسائل منع الحمل في البلدان النامية، فـإن سـرعة النمـو 

في استخدام جميع الوسائل وفي استخدام الطرق الحديثة واحدة إلى حد كبير. 
وعلـى نقيـــض البلــــدان الناميـة (باسـتثناء بلـدان شـرق آسـيا) لم تظـهر البلـــدان 
المتقدمة إلا نموا ضئيلا أو تنوعا ضئيلا في مستويات استخدام وسائل منع الحمـل خـلال 
السنوات العشر الماضية. ومـع ذلـك، فقـد زاد اسـتخدام الوسـائل الحديثـة بخطـى أسـرع 

إلى حد ما. 
وبصفة عامة، لا يزال اللجوء إلى تعقيم الإناث يمثل أهم الاتجاهات السـائدة في 
المناطق الأقل والأكثر تقدما على السـواء. ولكـن هنـاك بلـدان كثـيرة تـؤدي فيـها طـرق 
أخرى دورا هاما. ورغم التروع العام نحو أن تصبح الطرق الحديثـة، كمجموعـة، أكـثر 
هيمنة على مدى الوقت، فليس هنـاك إلا شـواهد ضئيلـة تشـير إلى أن أنمـاط الاسـتخدام 

الشديدة التنوع على الصعيد الوطني تتحول إلى استخدام نفس المزيج من الطرق. 
 

وسائل منع الحمل المستخدمة 
يعتمد معظم مستخدمي وسائل منع الحمل علـى الوسـائل الحديثـة. ويعـزى إلى 
الطرق الحديثة نسبة ٩٠ في المائـة مـن اسـتعمال وسـائل منـع الحمـل علـى نطـاق العـالم. 
وهناك ثلاث طـرق تسـتهدف النسـاء هـي الأكـثر شـيوعا بوجـه خـاص: تعقيـم الإنـاث 
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والوسائل الرحمية لمنع الحمل والأقراص الـتي يجـري تناولهـا عـن طريـق الفـم. ويعـزى إلى 
هـذه الطـرق الثـلاث ٦٩ في المائـة مـن اسـتخدام وســـائل منــع الحمــل في أرجــاء العــالم 
و ٧٤ في المائة من المناطق الأقل تقدما. وفي المتوسط، يتسـاوى تقريبـا شـيوع اسـتعمال 
ـــغ ٥٩ في  وسـائل منـع الحمـل في المنـاطق الأكـثر تقدمـا مـع المنـاطق الأقـل تقدمـا: إذ يبل
المائـة في المنـاطق الأكـثر تقدمـا و ٥٥ في المائـة في المنـاطق الأقـل تقدمـا. ولكـــن، ووفقــا 
للمشار إليه أعلاه، تزيد نسبة استخدام الطرق الحديثة من وسائل منع الحمل في المنـاطق 

الأقل تقدما عنها في المناطق الأكثر تقدما. 
وفيما يتصل باستخدام طرق معينة، توجد فـروق ملحوظـة بـين المنـاطق الأكـثر 
تقدما والمناطق الأقل تقدما. ويتعلق تنــاقض ملحـوظ بـين المنطقتـين في اسـتخدام الطـرق 
ـــدوري أو فــترة الأمــان  التقليديـة. وتنطـوي هـذه اموعـة مـن الطـرق علـى الامتنـاع ال
والعزل والامتناع واستخدام الدش المهبلي ومختلف الطرق الشعبية الأخرى. وتبلغ نسبة 
شيوع الطرق التقليدية في المناطق الأكثر تقدما ضعف شـيوعها في المنـاطق الأقـل تقدمـا 
(١١ في المائـة و ٥ في المائـة علـى التـوالي). ويعكـس ارتفـاع مسـتويات اســـتخدام هــذه 
الطرق في مناطق العالم المتقدم النمو استمرار أثـر أنمـاط ضبـط الخصوبـة الـتي كـانت قـد 
اسـتقرت قبـل اخـــتراع وســائل منــع الحمــل الحديثــة وكذلــك محدوديــة توافــر الطــرق 
الأحـدث في بعـض البلـدان الأوروبيـة. وتظـهر الاسـتقصاءات الأخـيرة الـــتي أجريــت في 
التسعينات أن شيوع استخدام الطرق التقليدية قد نقــص في أوروبـا الغربيـة ولكـن ليـس 

في شرق أوروبا وجنوا (باستثناء إسبانيا). 
ويكمـن التنـاقض الثـاني بـين المنـاطق الأكـثر تقدمـا والمنـاطق الأقـل تقدمـا في أن 
مستعملي وسائل منع الحمل في المناطق الأكثر تقدما يعتمدون بقـدر أكـبر علـى الطـرق 
ذات المفعول القصير الأجل التي يمكن عكس اتجاهها في حين يعتمدون في المناطق الأقـل 
تقدمـا علـى الطـرق الأطـول مفعـولا والطـرق السـريرية العاليـــة الفعاليــة. وفي المتوســط، 
يسـتخدم ٦ مـن كـل ١٠ مـن مسـتخدمي وسـائل منـع الحمـل في المنـاطق الأكـثر تقدمــا 
الأقراص التي يتم تناولها عن طريق الفم أو الرفالات أو الطرق التقليدية. وعلـى النقيـض 
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ــــاطق الأقـــل تقدمـــا علـــى التعقيـــم  فــإن ٧ مــن كــل ١٠ مســتعملين يعتمــدون في المن
أو الوسـائل الرحميـة لمنـع الحمـل. ويرجـع العـامل الرئيسـي الـذي يســـهم في تحقــق هــذه 
النتيجة إلى الاعتماد بدرجة كبيرة على تعقيم الإناث والوسـائل الرحميـة في آسـيا. فعلـى 
وجه الخصوص، يجـري تعقيـم مـا يزيـد علـى ٣٠ في المائـة مـن الإنـاث مـن مسـتعملات 
وسـائل منـع الحمـل في الصـين والهنـد في حـين تسـتعمل مـا يزيـد علـى ٣٠ في المائـة مــن 

النساء الوسائل الرحمية لمنع الحمل في الصين. 
وثمة فرق ثالث بين المناطق الأكثر تقدما والأقل تقدما يكمن في أهمية اسـتعمال 
الطرق التي تستهدف الذكور. وعلى نطاق العـالم، يعتمـد أقـل مـن ربـع الأزواج الذيـن 
يستخدمون وسائل منع الحمل على طرق تتطلـب مشـاركة الذكـور (الرفـالات وتعقيـم 
ـــاوم (فــترة الأمــان والعــزل). ومــع ذلــك فــإن الاعتمــاد علــى طــرق  الذكـور) أو تع
تستهدف الرجال أكبر بكثير في المناطق الأكثر تقدما ( نحـو ٥٠ في المائـة مـن اسـتخدام 

وسائل منع الحمل عموما) عنه في المناطق الأقل تقدما (نحو ٢٠ في المائة). 
ـــاث المرتبــة الأولى  ومـن حيـث شـيوع اسـتخدام طـرق محـددة، يحتـل تعقيـم الإن
(٢٠ في المائة من المتزوجــات حاليـا) في العـالم. وعلـى النطـاق العـالمي، فـإن واحـدة مـن 
كل ثلاث سيدات من المتزوجات حاليا اللاتي يسـتخدمن وسـائل منـع الحمـل تلجـأ إلى 
التعقيم. وتشمل عبارة �المتزوجـات حاليـا� المسـتخدمة علـى طـول هـذا الفـرع النسـاء 
المقترنات رسميا أو بشكل غير رسمي على السواء. وتبلـغ نسـبة شـيوع تعقيـم الإنـاث في 
المناطق الأقل تقدما ضعف نسبته في المناطق الأكثر تقدمـا (٢٢ في المائـة و ١٠ في المائـة 
على التوالي). وعلى الصعيد الإقليمي، تعتبر هذه الطريقة شائعة نسبيا، أي نسبة شـيوع 
تجاوز ١٠ في المائة، في شرق آسيا وجنوب وسط آسيا وأمريكا اللاتينية ومنطقـة البحـر 
الكـاريبي وشمـال أوروبـا وأمريكـا الشـمالية واسـتراليا � نيوزيلنـدا، ولكـن نـادرا مـا يتــم 

اللجوء إليها في أفريقيا وأوروبا الشرقية وجنوب أوروبا وغرب أوروبا واليابان. 
وتعقيم الذكور أقــل شيوعــا بكثير مــن تعقيم الإنــاث. فعلــى الصعيد العـالمي، 
لم تشر سوى ٤ في المائة من النساء إلى أن شـركاءهم لجـأوا إلى التعقيـم. وعلـى عكـس 
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النمط الملحوظ في تعقيم الإناث، تبلغ نسبة شيوع لجوء الذكـور إلى التعقيـم في المنـاطق 
الأكثر تقدما ضعفـها في المنـاطق الأقـل تقدمـا (٧ في المائـة و ٣ في المائـة علـى التـوالي). 
وعلى الصعيد الإقليمي، يبلـغ شـيوع اسـتخدام هـذه الطريقـة مـا يجـاوز ١٠ في المائـة في 
شمـال أوروبـا وأمريكـا الشـمالية واسـتراليا � نيوزيلنـدا. وعلـى الصعيـد القطـــري، يبلــغ 
شـيوع اسـتخدام هـذه الطريقـة أعلـى مســتوى لـــــــه فـــــي اســتراليا وكنــدا ونيوزيلنــدا 

والولايات المتحدة (نسبة تتراوح بين ١٠ و ١٩ في المائة). 
أمـا الوسـائل الرحميـة لمنـــع الحمــل، الــتي تســتخدمها ١٥ في المائــة مــن النســاء 
ـــى  المتزوجـات حاليـا ونسـبة واحـد مـن كـل ٤ ممـن يسـتخدمون وسـائل منـع الحمـل عل
نطاق العالم فتأتي في المرتبة التالية لتعقيم الإناث باعتبارها ثاني أكثر وسـائل منـع الحمـل 
ـــائل الرحميــة لمنــع الحمــل في  شـيوعا في الاسـتخدام. وتبلـغ نسـبة شـيوع اسـتخدام الوس
المناطق الأقل تقدمـا ضعفـها في المنـاطق الأكـثر تقدمـا (١٦ في المائـة و ٨ في المائـة علـى 
التوالي). وعلى الصعيد الإقليمي، يشيع استخدام هذه الطريقـة نسـبيا، أي نسـبة شـيوع 
تجـاوز ١٠ في المائـة، في شمـال أفريقيـا وآسـيا (باسـتثناء جنـــوب وســط آســيا) وأمريكــا 
الوسطى ومنطقة البحر الكاريبي وأوروبا. وعلى الصعيد القطري، يعد شيوع اسـتخدام 
الوسـائل الرحميـة لمنـع الحمـل مرتفعـا للغايـة في أوزبكســـتان وجمهوريــة كوريــا الشــعبية 
الديمقراطية وكازاخستان (نسبة تتراوح بين ٤٠ و ٤٩ في المائـة). وبصفـة عامـة، تظـهر 
معظم البلدان النامية، التي تتوفر بيانات عن الاتجاهات السائدة فيها، زيـادة متواضعـة في 
شيوع استخدام الوسائل الرحمية لمنع الحمل في الفترات الأحدث. وعلى النقيض، يسـير 
الاتجاه نحو التناقص في استخدام الوسائل الرحمية لمنع الحمل في معظم البلدان المتقدمة. 

ـــة الــتي  وبالنسـبة للأقـراص الـتي يجـري تناولهـــا عـــن طريـــق الفـم، وهـي الطريق
تستخدمها ٨ في المائة من المتزوجات حاليا ونسبة ١٣ في المائة ممن يسـتخدمون وسـائل 
منع الحمل على نطـاق العـالم فتـأتي في مرتبـة أدنى مـن تعقيـم الإنـاث والوسـائل الرحميـة 
وتعتبر ثالث الطرق الأكثر شـيوعا. ويعـد شـيوع اسـتخدام الأقـراص الـتي يجـري تناولهـا 
عن طريق الفم أكثر بثلاثة مرات تقريبا في المنـاطق الأكـثر تقدمـا عنـه في المنـاطق الأقـل 
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تقدما (١٧ في المائة و ٦ في المائة على التوالي). كما أن تركز اسـتخدام الأقـراص أعلـى 
أيضـا في المنـاطق الأكـثر تقدمـا، حيـث يقـع في المتوسـط اختيـار واحـــد مــن أربعــة مــن 
مستخدمي وسائل منع الحمل عليـها بالمقارنـة بنسـبة ١  مـن كـل ١٠ في المنـاطق الأقـل 
تقدما. وعلى الصعيد الإقليمي، يشيع اسـتخدام هـذه الطريقـة نسـبيا - أي تجـاوز نسـبة 
الشيوع ١٠ في المائة - في شمـال أفريقيـا وجنـوب شـرق آسـيا ومنطقـة البحـر الكـاريبي 
وأمريكا الجنوبية وأوروبا (باستثناء أوروبا الشرقية) وأمريكـا الشـمالية. ويجـري تسـويق 
ــة،  الأقـراص علـى أوسـع نطـاق جغـرافي بالمقارنـة بـأي طريقـة أخـرى. وفي البلـدان النامي
أبلغت ما يزيد إلى حد بعيد على نصف البلدان عن زيادة في شيوع اسـتخدام الأقـراص 
في الماضي القريب. ولم تظهر أغلبية البلدان المتقدمـة إلا تغـيرا طفيفـا في أنمـاط اسـتخدام 

الأقراص من الثمانينات إلى التسعينات. 
ويستخدم ٥ في المائة في المتوسط مـن الأزواج الرفـالات الـتي يسـتخدمها أيضـا 
٨ في المائة من مستخدمي وسائل منع الحمل في أرجاء العالم. وكما هـي الحـال بالنسـبة 
للأقراص، يزيد شيوع استخدام الرفالات زيادة كبيرة في المناطق الأكثر تقدمـا عنـه مـن 
المنـاطق الأقـل تقدمـا (١٥ في المائـة و ٣ في المائـة علـى التـوالي). وتجـدر الإشـــارة إلى أن 
ــــة أربـــاع اليابـــانيين مـــن  اليابــان، الــتي يعتمــد فيــها ٤٦ في المائــة مــن الأزواج (وثلاث
مستخدمي وسائل منع الحمل) علــى الرفـالات، تسـودها أعلـى نسـبة شـيوع لاسـتخدام 

الرفالات إلى حد كبير. 
وتشير البيانـات المتعلقة بالاتجاهات التي سـادت في السـنوات العشـر إلى الــ ١٥ 
سنة الماضية إلى أن استخدام الرفالات قد زاد في الأغلبية العظمى مـن البلـدان الناميـة في 
أفريقيا وآسيا وأمريكا اللاتينية ومنطقة البحـر الكـاريبي، وربمـا يرجـع ذلـك إلى حمـلات 
ترويج استخدام الرفالات للحماية من الإصابة بفيروس نقص المناعة البشرية. وفي العـالم 
المتقـدم النمـو، زاد اسـتخدام الرفـالات في أمريكـــا الشــمالية ونيوزيلنــدا وبعــض بلــدان 
أوروبــا (وخاصــة إســبانيا حيــث ارتفــع بنســبة ١٢ نقطــة مئويــة بــين عــــامي ١٩٨٥ 

و ١٩٩٥ من نسبة ١٢ إلى ٢٤ في المائة) ولكنه نقص في بلدان أوروبية أخرى. 
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وقد استمدت التقديرات السالفة الذكر من المعلومات الـتي قدمتـها النسـاء عـن 
استخدام الرفالات لأغراض منع الحمـل في إطـار ارتباطـات زوجيـة معـترف ـا. ولكـن 
هـذه المعلومـات قـد تسـتبعد نسـبة كبـيرة مـن مجمـوع اسـتخدام الرفـالات. فعلـى ســـبيل 
المثال، تظهر الاستقصاءات التي تم خلالها الالتقاء برجال ونساء على السواء أن الرجـال 
يبلغون عن مستويات أعلى في استخدام الرفالات من النسـاء، وذلـك في البلـدان الناميـة 
والمتقدمة على السواء. كما أن المستوى المبلـغ عنـه لاسـتخدام الرفـالات سـيكون أعلـى 
لـو وجـهت أسـئلة إلى ايبـين عـن اسـتخدامها إمـا كوسـيلة لمنـع الحمـل أو للوقايــة مــن 
الأمـراض الـتي تنتقـل عـن طريـق الاتصـال الجنسـي بـدلا عـن اسـتخدامها كوســـيلة لمنــع 
الحمل. وبالمثل، فسيكون الاستخدام المبلغ عنه للرفـالات أعلـى بكثـير لـو تم الاستفسـار 
في الاستقصاء صراحة عن استخدامها مــع أي شريــك عنـــد ممارسـة الجنـس، بـدلا مـن 
الإيحاء بأن استخدامها مع الزوج أو الشريــك الرئيســـي الـــذي تجـري ممارســــة الجنـس 
 .(M cFarlane, Friedman and Morris, 1994) معــــه هــــو موضع الاهتمام الأساسـي
وقد يصور أيضا استخــدام الرفالات على أقل مما هو عليه في الواقع لـو أن ايبـين علـى 
الاسـتقصاء كـانوا يسـتخدمون الرفـالات بـالاقتران بطـرق أخـرى (خاصـــة طــرق أكــثر 
فعالية) لأنه في الأغلبية العظمى مـن الاسـتقصاءات لا تسـجل إلا أكـثر طريقـة فعالـة إذا 
كان يجري استخدام مزيـج مـن الطـرق. وأخـيرا، فـإن الرفـالات الـتي جـرى تناولهـا هنـا 
تضم الرفالات الذكرية لأا النوع الوحيد المبلغ عـن اسـتخدامه في الاسـتقصاءات حـتى 

الآن. 
أمـا طـــرق الحقــن بالهرمونــات وزرع وســيلة لمنــع الحمــل تغــرس تحــت الجلــد 
(نوربلانت) فإا ليست متاحة علـى نطـاق واسـع بنفـس القـدر الـذي تتوافـر بـه معظـم 
الطرق الحديثة الأخرى ولا يستخدمها إلا ٣ في المائة من المتزوجـات حاليـا علـى نطـاق 
العـالم. وتعيـش معظـم مسـتخدمات الحقـن ووسـيلة نوربلانـت في المنـاطق الأقـــل تقدمــا 
حيث يستخدم هـذه الوسـائل في المتوسـط ٣ في المائـة مـن المتزوجـات بالمقارنـة بمـا يقـل 

عن ١ في المائة في المناطق الأكثر تقدما.  
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أما الوسائل العازلة المهبلية فتستخدمها أقل من نسبة ١ في المائة من المتزوجـات 
في الوقت الحالي على نطاق العالم، وأقل من نصف في المائة من مستخدمي وسـائل منـع 
الحمـل. ومـع ذلـك فمـن المرجـح أن يكـون الاسـتعمال الحـالي للوسـائل العازلـــة المهبليــة 
مصـور علـى أقـل مـن حقيقتـه، حيـث أـا عـادة مـا تســـتخدم بــالاقتران بطــرق أخــرى 
(وخاصـة الرفـالات). ويعيـش معظـم مسـتخدمي هـــذه الطــرق في منــاطق أكــثر تقدمــا 
حيث يستخدمها في المتوسط نسـبة ١ في المائـة مـن المتزوجـات بالمقارنـة بنسـبة ٠,٢ في 

المائة في المناطق الأقل تقدما. 
وبالنسبة للطرق التقليدية، فإا مسـتخدمة بواسـطة ٦ في المائـة مـن المتزوجـات 
حاليا على نطاق العالم و ١٠ في المائة من جميع مسـتخدمي وسـائل منـع الحمـل. ووفقـا 
للمشار إليه أعلاه، فإن استخدام الطرق التقليدية أكثر شـيوعا في المنـاطق الأكـثر تقدمـا 
منه في المناطق الأقل تقدما. وأهم طريقتين بين الطرق التقليدية هي العزل وفـترة الأمـان 
(هـي في المقـام الأول طريقـة الامتنـاع الدوريـة). ويلجـــأ ٣ في المائــة مــن الأزواج علــى 
نطـاق العـالم إلى طريقـة العـزل. وهـي الطريقـة الرئيسـية المســـتخدمة في شــرق وجنــوب 
أوروبا، حيث تصل نسبة شـيوع اسـتخدامها إلى ١٨ في المائـة، وفي غـرب آسـيا حيـث 
تصل نسبة شيوع استخدامها إلى ١٤ في المائة. كما يلجأ ٣ في المائة مـن الأزواج علـى 
ــترة  نطـاق العـالم إلى اسـتخدام فـترة الأمـان، وبصفـة عامـة فـإن الإبـلاغ عـن اسـتخدام ف

الأمان أكثر شيوعا عن العزل في المناطق غير شرق أوروبا وغرب آسيا. 
 

الاحتياجات غير الملباة في مجال تنظيم الأسرة 
علـى الرغـم مـن النمـو السـريع الـذي حـدث مؤخـرا في اسـتخدام وســـائل منــع 
ـــار  الحمـل، تشـير مجموعـة متنوعـة مـن الشـواهد إلى أن المشـاكل المتعلقـة بمحدوديـة اختي
الوسائل فضلا عن الاحتياجـات العاليـة غـير الملبـاة مـن خدمـات تنظيـم الأسـرة لا تـزال 
واسعة الانتشار في البلدان النامية. ففي عدد كبير من البلدان يصل إلى الثلـث يعـزى إلى 
طريقة واحدة، عادة التعقيم أو الأقراص، نسـبة النصـف علـى الأقـل مـن جميـع الوسـائل 
المسـتخدمة لمنـع الحمـل. وفي الوقـت نفســـه، يعــرب نحــو ٢٠ في المائــة مــن الأزواج في 
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البلـدان الناميـة (مـا عـدا الصـين) عـن رغبتـهم في المبـاعدة بـين الـولادات أو تحديـد عــدد 
أسرهم ولكنهم لا يستخدمون بعد أي وسـيلة لمنـع الحمـل. والحاجـة إلى تنظيـم الأسـرة 
التي لم تتم تلبيتها عن طريق استخدام وسائل منع الحمـل هـي أعلـى بوضـوح في أفريقيـا 
جنوب الصحراء الكبرى، حيث تعاني في المتوسـط ٢٤ في المائـة مـن النسـاء المتزوجـات 
حاليا من عدم تلبيــة احتياجـان في مجـال تنظيـم الأسـرة بالمقارنـة بنحـو ١٨ في المائـة في 

شمال أفريقيا وآسيا وأمريكا اللاتينية ومنطقة البحر الكاريبي. 
وإذا أضفنـا معـا النسـبة المئويـة للنســـاء الــلاتي يســتخدمن وســائل منــع الحمــل 
والنسبة المئوية للنساء اللاتي يعـانين مـن عـدم تلبيـة احتياجـان في مجـال تنظيـم الأسـرة، 
فيمكـن أن نسـتخلص رقمـا يطلـق عليـه �الاحتيـاج الكلـي لتنظيـم الأســـرة�. ويعــرض 
الشكل الثالث الاحتياجات الملباة في مجال تنظيم الأسرة كنسبة مئويـة مـن مجمـوع هـذه 
الاحتياجات الكلية التي يجري تلبيتها عن طريـق اسـتخدام وسـائل منـع الحمـل. ويوجـد 
ثانيـة أضخـم فــرق في النســبة المئويــة للاحتياجــات الكليــة الملبــاة بــين أفريقيــا جنــوب 
ـــا جنــوب الصحــراء  الصحـراء الكـبرى والمنـاطق الأخـرى (الشـكل الثـالث). وفي أفريقي
الكبرى، يستخدم عدد يقل عن نصف النساء اللاتي يحتجن إلى تنظيم الأسـرة مـن أجـل 
المباعدة بين الولادات أو الحد منها وسائل منع الحمل، في حين تلبى في المنــاطق الأخـرى 
ـــك فإنــه في جميــع المنــاطق، مــن  هـذه الاحتياجـات لنسـبة تجـاوز ٦٠ في المائـة. ومـع ذل
الأرجـح أن يلجـأ الراغبـون في التوقـف عـن الإنجـــاب بقــدر أكــثر بكثــير إلى اســتخدام 
وسائل منع الحمل عن من يرغبون في تـأجيل الإنجـاب التـالي. ويشـير هـذا إلى أن الرغبـة 
في تحديد حجم الأسرة محسوسـة بدرجـة أقـوى مـن الرغبـة في المبـاعدة بـين الـولادات، ربمـا 

لأن نتائج الفشل في بلوغ الهدف المتعلق بتحديد حجم الأسرة تعتبر أظ تكلفة. 
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الشكل الثالث 
نســبة المتزوجــات حاليــا الــلاتي تلـــبى احتياجـــان في مجـــال تنظيـــم الأســـرة المتصلـــة 

بالمباعدة بين الولادات أو الحد منها، حسب المنطقة في أواخر التسعينات 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

شعبة السكان في الأمانة العامة للأمم المتحدة.  المصدر:
  

وتشـير آخـر التقديـرات إلى أن هنـاك ١٠٥ ملايـين سـيدة في سـن الإنجـاب مــن 
المتزوجات أو اللاتي يعاشـرن رجـالا دون زواج في العـالم النـامي يعـانين مـن عـدم تلبيـة 
R). وفي كثــير مــن البلــدان،  oss, 2001) ــــم الأســرة احتياجاــــن فــــي مــــجال تنظيــ
لا تزال انعــدام إمكانيـــة الحصــــول علــى خدمات تنظيم الأســـرة ذات الجودة المعقولـة 
فضلا عن نقص المعلومــــات بشأن الخدمـات المتاحـة يشـكل عقبـة سـيئة تعرقـل اللجـوء 
إلى تنظيـم الأسـرة (Robey, Ross and Bhushan, 1996). ويصــدق هــذا علــى وجــه 
الخصوص على أفريقيا جنوب الصحراء الكبرى حيث لا تلم ببسـاطة نسـب كبـيرة مـن 
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النساء بأي أشكال حديثة لوسائل منـع الحمـل (Westoff and Bankole, 1995). ومـن 
الأسباب الأخرى التي تساق بصفة عامة كأسـباب لعـدم اللجـوء إلى تنظيـم الأسـرة قلـة 
ـــص المعرفــة  الهمـة في تنفيـذ الحـق في الاختيـار وانخفـاض احتمـالات حـدوث الحمـل ونق
اللازمـة بتنظيـم الأسـرة وأخـيرا الشـواغل الثقافيـــة والاجتماعيــة والصحيــة والاقتصاديــة 
المرتبطة باختيار و/أو مواصلة استخدام وسـائل منـع الحمـل ومـــن بينهـــا المعارضـــة مـن 
جانب الأزواج أو الأفراد الآخرين من أفراد الأسرة الممتدة والخوف من الآثار الجانبيـــة 
 Bo ngaarts and Bruce,) لوسائل منـع الحمل وارتفـاع التكلفــة والإيمان بالقضاء والقدر

 .(1995
 

استخدام وسائل منع الحمل والاحتياج إليها حاليا بين المراهقين 
في البلـدان الناميـة، لا تلجـأ معظـــم المراهقــات المتزوجــات إلى تنظيــم الأســرة. 
وتبـين الاسـتقصاءات الأخـيرة أن شـيوع اسـتخدام وسـائل منـع الحمـــل بــين المراهقــات 
المتزوجات أدنى بصفة عامة في أفريقيا جنوب الصحراء الكبرى (أقـل مـن ٢٠ في المائـة) 
بينمـا يقـف عنـد مسـتوى متوسـط في آسـيا وشمـــال أفريقيــا (بــين ٢٠ و ٤٠ في المائــة) 
ويصـل أعلـى مسـتوى لـه في أمريكـا اللاتينيـة ومنطقـة البحـر الكـاريبي ( مـا يزيـــد علــى 
٣٠ في المائة). وكما هو الحال بالنسبة للنساء في سن الإنجاب المتزوجات حاليـا، يعـزى 
إلى الطرق الحديثة أغلبية حالات استخدام وسائل منع الحمل بين المراهقـات، وإن كـان 
بنسبة مئوية أقل. ومع ذلك فإنه عنــد مقارنـة بيانـات اسـتخدام وسـائل منـع الحمـل بـين 
المراهقـات وجميـع النسـاء، فتبـين معظـم البلـدان أن نسـبة شـيوع اسـتخدام وسـائل منـــع 
الحمل بين المراهقات المتزوجــات تبلـغ نحـو نصـف نسـبة اسـتخدامها بـين النسـاء الأكـبر 
سنا المتزوجات. ومن المحتمل أن هذا يرتبـط بـتزايد رغبـة الفتيـات الصغـيرات في إنجـاب 

عدد أكبر من الأطفال. 
وفي البلدان النامية، تتجـه المراهقـات غـير المتزوجـات ولكـن الناشـطات جنسـيا 
إلى الإبلاغ عن نسبة أعلى بكثير من اللجوء إلى خدمات تنظيـم الأسـرة عـن المراهقـات 
المتزوجات. وتجاوز بصفة عامة نسبة شيوع استخدام وسائل منع الحمل بـين المراهقـات 
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ـــا جنــوب الصحــراء الكــبرى  غـير المتزوجـات الناشـطات جنسـيا ٣٠ في المائـة في أفريقي
ومـا يزيـد علـى ٦٠ في المائـة في أمريكـا اللاتينيـة ومنطقـة البحـر الكـاريبي. وعلـى وجـــه 
الخصوص، فإن استخدام الرفالات أعلى بكثير بـين المراهقـات غـير المتزوجـات عنـه بـين 
المراهقات المتزوجات. ومن المحتمل أن ارتفاع معدل لجـوء المراهقـين غـير المـتزوجين إلى 
تنظيم الأسرة يرجع إلى إدراكهم أن تكلفة الحمـل غـير المرغـوب فيـه أعلـى بالنسـبة لهـم 
 Co ntreras,) م يحاولون قدر طاقتـهم تجنبـهمنها بالنسبة لنظرائهم المتزوجين ولذلك فإ

 .Guzmán and Hakkert, 2000)

وتبين البيانات المتاحة من البلدان المتقدمة النمو أن شيوع استخدام وسائل منـع 
الحمل مرتفع بصفة عامة (ما يزيد علــى ٤٠ في المائـة) بـين المراهقـات المتزوجـات. وقـد 
تكون هذه النسـبة مسـاوية في ارتفاعـها للنسـبة السـائدة بـين النسـاء المتزوجـات الأكـبر 
سنا. وفي أمريكا الشمالية، تقتصر وسـائل منـع الحمـل الـتي تسـتخدمها المراهقـات علـى 
الطرق الحديثة ولكن في أوروبا تستخدم نسبة أقل هذه الطرق. ومن بـين جميـع وسـائل 
منـع الحمـل الـتي تسـتخدمها المراهقـات، يمثـل اسـتخدام الرفـالات نسـبة أعلـى بكثــير في 
البلدان المتقدمة النمو (٢٧ في المائـة في المتوسـط)، عنـه في البلـدان الناميـة (١٤ في المائـة 
في أفريقيـا جنـوب الصحـراء الكـبرى و ٩ في المائـة في آســـيا و ١٠ في المائــة في أمريكــا 
اللاتينيـة ومنطقـة البحـــر الكــاريبي في المتوســط). ويشــير هــذا إلى أن حمــلات الــترويج 
للرفالات كوسيلة لمنع الإصابة بالأمراض التي تنتقل عن طريـق الاتصـال الجنسـي (ومـن 
بينها الإصابة بفيروس نقص المناعة البشرية) ومنع الحمل غير المرغوب فيه كان لها تأثـير 
أكبر على المراهقين الذين يعيشون في العالم المتقدم النمو مـن تأثيرهـا علـى مـن يعيشـون 

في العالم النامي. 
وتعاني نسبة كبيرة (ما يزيد على ١٥ في المائة) من المراهقات المتزوجات حاليـا 
ــر  مـن عـدم تلبيـة احتياجـان في مجـال تنظيـم الأسـرة في أغلبيـة البلـدان الناميـة الـتي تتواف
بشأا بيانات. وفي المعتاد تكون مستويات الاحتياجات غير الملباة أعلى بـين المراهقـات 
منها بين النساء الأكبر منـهن في السـن. كمـا أن النسـبة المئويـة للاحتياجـات الملبـاة أقـل 
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بين المراهقات منها بين جميع النساء في سن الإنجاب. وتؤكد هـذه النتـائج نتـائج سـابقة 
(الأمـم المتحـدة، ١٩٩٨؛ ٢٠٠٠أ). وتشـير إلى أن المراهقـات المتزوجـات يحظـين بقــدر 
أقل من الحماية ضد حالات الحمل غير المرغوب فيه من المتزوجـات الأكـبر سـنا. وربمـا 
تكون الشابات أقل معرفة بطـرق منـع الحمـل والخدمـات المعتـادة في هـذا الصـدد. كمـا 
أن قد يواجهن عقبات أكـبر في الحصـول علـى خدمـات تنظيـم الأسـرة. وأخـيرا، فـإن 
الشابات اللاتي تنصب احتياجـان في مجـال تنظيـم الأسـرة في المعتـاد علـى المبـاعدة بـين 
الولادات وليس الحد منها، قد تكون اختياران مقيدة بالطرق المتاحة المناسبة لحالتهن. 
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الإجهاض  رابعا -
رغـم أن قضيـة الإجـهاض كـانت مـن أكـثر القضايـا الخلافيـــة المثــارة في المؤتمــر 
الـدولي للسـكان والتنميـة لعـام ١٩٩٤، إلا أنـه كـــان هنــاك توافــق في الآراء فيمــا بــين 
الحكومات بشأن الرأي القائل بأن الإجهاض غير المأمون هو �شاغل صحـي جماهـيري 
رئيســي� وبشــأن الالــتزام بـــ �معالجــة الآثــار الصحيــة الناجمــة عــن الإجــهاض غــــير 
المأمون�(١) و �تقليل اللجوء إلى الإجهاض عن طريق توسـيع وتحسـين خدمـات تنظيـم 
الأسرة� كجزء لا يتجزأ من التزامـها بصحـة المـرأة (الأمـم المتحـدة، ١٩٩٥ أ، الفصـل 

الأول، القرار ١، المرفق، الفصل ثامنا، الفقرة ٨-٢٥). 
وقـد تمثلـت الشـواغل المتواصلـة للحكومـات بشـأن الآثـار الصحيـة الناجمـة عـــن 
الإجهاض غير المأمون في الإجراءات الرئيسية لمواصلة تنفيذ برنامج عمـل المؤتمـر الـدولي 
للسكان والتنمية (قرار الجمعية العامة دإ-٢/٢١، المرفق). وتناشد الإجـراءات الرئيسـية 
الحكومات �اتخاذ الخطـوات المناسـبة لمسـاعدة النسـاء علـى تجنـب الإجـهاض� (الفقـرة 
٦٣ ��٢) وكذلـك �في الحـالات الـتي لا يكـون فيـها الإجـهاض مخالفـا للقـانون، ينبغــي 
للأنظمة الصحية أن تقدم التدريب والتجهيزات اللازمة لمقدمـي الخدمـات الصحيـة وأن 
تتخــــذ تدابــــير أخــــرى لكفالــــة أن يكــــون هــــــذا الإجـــــهاض مأمونـــــا ومتاحـــــا� 

(الفقرة �٣� ٦٣). 
 

بيانات بشأن الإجهاض 
ويرتبط توفر الإحصاءات عن الإجهاض بالوضع القــانوني للإجـهاض. وعمومـا 
مـا تتطلـب البلـدان الـتي لديـها قوانـين تسـمح بالإجـهاض الإبـلاغ عـــن جميــع عمليــات 
الإجـهاض الـتي تجـــرى للســلطات الصحيــة. وحيثمــا يكــون الإجــهاض غــير قــانوني، 
لا يمكن تقدير عدد حالات الإجهاض سوى بصورة غـير مباشـرة. ومـن أشـيع المصـادر 
المسـتخدمة لتقديـر عـدد حـالات الإجـهاض سـجلات زيـــارة المستشــفيات عــن النســاء 
اللاتي زرن المستشفى لمضاعفات ناتجة عـن الإجـهاض والدراسـات الاسـتقصائية للأسـر 
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المعيشية التي تتضمن معلومات عن تاريخ حمـل النسـاء. وقـد أجريـت في بعـض البلـدان، 
دراسـات اسـتقصائية لمقدمـــي خدمــات الإجــهاض اســتخدمت كأســاس لتقديــر عــدد 

عمليات الإجهاض. 
ومـن الواضـح أن الإبـلاغ يتـأثر بنطـاق الظـروف الـــتي يكــون الإجــهاض فيــها 
قانونيـا: وكلمـا كـانت أسـباب منـح الإجـهاض أوسـع، كـان الإبـلاغ عنـه أكمــل. وإن 
كان الإجهاض مشـمولا بتـأمين طـبي هـو عـامل آخـر يؤثـر تأثـيرا كبـيرا علـى الإبـلاغ. 
وحيثما يتعين على المرضى تغطية تكلفة الإجهاض، كثيرا ما لا يبلغ عـن عـدد عمليـات 

الإجهاض التي تجرى بصورة خاصة. 
وفي العديد من البلدان الـتي يكـون الإجـراء قانونيـا فيـها، أدى تفويـض السـلطة 
الصحيـة للكيانـات دون الوطنيـة، إلى حـد مـا، إلى عرقلـة جمـع البيانـات عـن الإجـــهاض 
علـى الصعيـد الوطـني. وتعـنى القيـود المفروضـــة علــى مراقبــة الإجــهاض بمــا إذا كــانت 
المؤسسات دون الوطنيــة تقـدم بيانـات مفصلـة عـن عمليـات الإجـهاض أو تقـدم أرقامـا 
مجمعة عنه فقـط. بيـد أنـه قـد يتعرقـل الإبـلاغ نفسـه، في حـالات قليلـة. ففـي الولايـات 
ـــات الإبــلاغ عنــها، ولا تقــوم ولايتــان، همــا  المتحـدة الأمريكيـة، لا تتطلـب أربـع ولاي

كاليفورنيا وألاسكا، حاليا بجمع البيانات بشأن الإاء المستحث للحمل. 
كما شكَّل عدم توحيد بيانات الإجهاض مشـكلة في الكثـير مـن بلـدان الاتحـاد 
السوفياتي السابق حيث لم تكن إحصاءات وزارات الصحـة تشـمل عمليـات الإجـهاض 

التي تجرى في المرافق الطبية التابعة لوزارات ووكالات عامة أخرى. 
تشير التقديرات إلى أنه قد تم إجراء مـا يقـرب مـن ٢٦ مليـون عمليـة إجـهاض 
 He nshaw,) قانونية و ٢٠ مليون عملية إجهاض غير مأمونـة في العـالم في عـام ١٩٩٥
Singh and Haas, 1999a، منظمة الصحة العالمية، ١٩٩٨). ورغم أن هذه الأرقام تقـدم 

فكرة عن الحجم الهائل لمسألة الإجهاض، فهي لا تزال أرقاما تخمينية وذلـك نظـرا لعـدم 
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توفر بيانات عن الأغلبية الساحقة من البلدان. وحاليا لا تتوفر الأرقام الخاصـة بعمليـات 
الإجهاض القانونية التي تم الإبلاغ عنها إلا بالنسبة لحوالي ٤٥ بلدا. 

ووفقا لأحدث البيانات يصل مجموع عمليات الإجـهاض الـتي تم الإبـلاغ عنـها 
إلى حـوالي ١٥ مليـون عمليـة إجـهاض قانونيـة سـنويا (الجـــدول ٥). وتم إجــراء ٨٠ في 
ـــة بلــدان، هــي: الصــين (٧,٤ مليــون)،  المائـة مـن حـالات الإجـهاض القانونيـة في أربع
والاتحاد الروسي (مليونان)، والولايات المتحدة الأمريكية وفييت نام (١,٢ مليون لكـل 
منـهما). وينبغـــي النظــر إلى مجمــوع حــالات الإجــهاض القانونيــة في العــالم علــى أــا 
تقديرات تقريبية حيث أنه لا يمكن التأكد من اكتمال عمليات الإبـلاغ في البلـدان الـتي 
تحدث فيها حالات الإجهاض بأعداد كبيرة جدا. وعلى وجه الخصوص، لم يتسن التـأكد 
من العدد الفعلي لحالات الإجهاض التي جرت في الصـين. وفي عـام ١٩٩٨، قـدرت وزارة 
الصحة عدد حالات الإجهاض بـ ٧,٣٨ مليون حالة بينما أبلغـت اللجنـة الحكوميـة لتنظيـم 

الأسرة عن حدوث ٢,٦٣ مليون حالة إجهاض. 
الجدول ٥  

حالات الإجهاض القانوني المبلَّغ عنها، أحدث سنة 
 

السنة البلد 
عدد حالات الإجهاض

(بالآلاف) 
حالات الإجهاض لكـل ٠٠٠ ١ 
امرأة في الفئة العمرية ١٥-٤٤ 

٦٢ ٠٣٠ ٢ ١٩٩٩ الاتحاد الروسي 
١١ ٢١ ١٩٩٩ أذربيجان 

١٥ ١٤ ١٩٩٩ أرمينيا 
٦ ٥٤ ١٩٩٨ أسبانيا 
١٨ ٧٦ ١٩٩٦ استراليا 
٤٨ ١٥ ١٩٩٩ استونيا 
١٥ ١٩ ١٩٩٩ إسرائيل 

٢٢ ١٦ ١٩٩٩ ألبانيا 
٨ ١٣٠ ١٩٩٩ ألمانيا 
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السنة البلد 
عدد حالات الإجهاض

(بالآلاف) 
حالات الإجهاض لكـل ٠٠٠ ١ 
امرأة في الفئة العمرية ١٥-٤٤ 

١٠ ٥٨ ١٩٩٩ أوزبكستان 
٤٥ ٤٩٩ ١٩٩٨ أوكرانيا 
١٥ ١ ١٩٩٨ أيسلندا 
١١ ١٣٨ ١٩٩٨ إيطاليا 

٦ ١٣ ١٩٩٧ بلجيكا 
٤٣ ٧٢ ١٩٩٩ بلغاريا 

٥٨ ١٣٥ ١٩٩٩ بيلاروس 
٣٢ ٣٣ ١٩٩٧ تركمانستان 

١٧ ٣٧ ١٩٩٩ الجمهورية التشيكية 
جمهــورية مقــــــدونيــــا 

١٩ ٨ ١٩٩٩ اليوغوسلافية السابقة(أ) 
٢٧ ٢٨ ١٩٩٩ جمهورية مولدوفا 

١٥ ١٨ ١٩٩٩ جورجيا 
١٥ ١٧ ١٩٩٨ الدانمرك 
٥٢ ٢٦٠ ١٩٩٩ رومانيا 

٢١ ٢١ ١٩٩٨ سلوفاكيا 
٢٠ ٩ ١٩٩٩ سلوفينيا 

١٧ ١٤ ١٩٩٩ سنغافورة 
١٨ ٣١ ١٩٩٩ السويد 
٢٤ ٣٨٠ ٧ ١٩٩٨ الصين 

١٥ ٢١ ١٩٩٩ طاجيكستان 
١٣ ١٦٤ ١٩٩٧ فرنسا 
١١ ١١ ١٩٩٩ فنلندا 

٦٣ ٢٠٠ ١ ١٩٩٩ فييت نام 
١٦ ١٨ ١٩٩٩ قيرغيزستان 
٣٥ ١٣٨ ١٩٩٩ كازاخستان 

١٥ ١٥ ١٩٩٩ كرواتيا 
١٦ ١١٠ ١٩٩٨ كندا 
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السنة البلد 
عدد حالات الإجهاض

(بالآلاف) 
حالات الإجهاض لكـل ٠٠٠ ١ 
امرأة في الفئة العمرية ١٥-٤٤ 

٣٤ ١٨ ١٩٩٩ لاتفيا 
٢٣ ١٩ ١٩٩٩ ليتوانيا 

المملكــة المتحــــدة لبريطانيـــا 
١٥ ١٩٢ ١٩٩٧ العظمى وأيرلندا الشمالية 

١٥ ١٤ ١٩٩٨ النرويج 
١٩ ١٦ ١٩٩٩ نيوزيلندا 
٣١ ٦٦ ١٩٩٩ هنغاريا 
٧ ٢٤ ١٩٩٨ هولندا 

٢٠ ١٨٦ ١ ١٩٩٧ الولايات المتحدة الأمريكية 
١٣ ٣٣٧ ١٩٩٩ اليابان 

 ٦٩٦ ١٤  اموع 
 

مصرف بيانات السياســات المتعلقــة بالســكان الــتي تحتفــظ ــا شــعبة الســكان بالأمانــة  المصدر:
العامة للأمم المتحدة. 

  (أ)    جمهورية مقدونيا اليوغوسلافية السابقة. 
 

ويمكن تصنيف البلدان التي يعد فيها الإجهاض قانونيا إلى ثلاث فئـات، وذلـك 
ـــع الغالبيــة العظمــى للبلــدان، بمــا في ذلــك  علـى أسـاس مـدى حـدوث الإجـهاض. وتق
الصين، في المدى الذي يتراوح من ١٠ إلى ٢٥ حالة إجهاض لكل ألـف امـرأة في الفئـة 
ـــبانيا، وألمانيــا وبلجيكــا  العمريـة ١٥-٤٤ سـنة. وتبلـغ أربعـة بلـدان أوروبيـة، وهـي أس
وهولنــدا، عــن مســتويات منخفضــة جــدا لحــــالات الإجـــهاض القانونيـــة (أقـــل مـــن 
١٠ حالات إجهاض لكل ٠٠٠ ١ امرأة في الفئة العمرية ١٥-٤٤ سنة). وفي الطـرف 
الآخر من هذه الفئة يصل معدل حالات الإجهاض إلى حوالي ٦٠ حالـة إجـهاض لكـل 
٠٠٠ ١ امرأة في الفئة العمرية ١٥-٤٤ سنة في بلدان مثل الاتحـاد الروسـي وبيـلاروس 
وفييت نام. وكذلك تضم هذه اموعة التي تسودها حـالات الإجـهاض المرتفعـة عـددا 
من البلدان التي خلفت الاتحاد السوفياتي السـابق مثـل إسـتونيا وأوكرانيـا وتركمانسـتان 
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وكازاخستان ولاتفيا فضلا عن بلدان أوروبــا الشـرقية والوسـطى مثـل بلغاريـا ورومانيـا 
وهنغاريا. 

ومن الواضح أنه في كثير من بلدان أوروبـا الشـرقية والاتحـاد السـوفياتي السـابق 
تعتمد النساء اعتمادا كبيرا على الإجهاض لضبط الخصوبة. وفي ٦ من هذه البلدان يتـم 
إاء حالة حمل واحدة على الأقل بواسطة الإجهاض(٢). ويجري الاعتماد أيضـا إلى حـد 
كبير على الإجهاض لضبط الخصوبة في فييت نـام حيـث يتـم إجـهاض ٤ حـالات حمـل 
ـــن كــل عشــر حــالات. وتم الإبــلاغ ضمــن البلــدان الغربيــة عــن أعلــى  علـى الأقـل م
مستويات إاء حالات الحمل في السـويد - ٢٦ حالـة إجـهاض لكـل ١٠٠ حالـة حمـل 
- بينما لوحظ أقل مستوى لحالات الإجهاض في بلجيكا (حالة إجـهاض واحـدة لكـل 

١٠ حالات حمل). 
والإجهاض عنصر هام في الحياة الإنجابية للمرأة. ففي معظـم البلـدان الـتي يعتـبر 
فيها الإجهاض قانونيا، تتراوح نسبة النساء اللاتي أجهضن مرة واحدة أثناء حيان بـين 
امرأة واحدة في كل ثـلاث نسـاء وامـرأة واحـدة لكـل امرأتـين. وفي البلـدان الـتي يرتفـع 
فيها مدى حدوث الإجهاض، مثل الاتحاد الروسي، يتجـاوز معـدل حـالات الإجـهاض 

في المتوسط حالتي إجهاض لكل امرأة أثناء حياا. 
ولم تتغير معدلات الإجهاض أساسا في البلدان الغربيـة أثنـاء النصـف الثـاني مـن 
التسـعينات. وعلـى النقيـض مـن ذلـك فقـــد لوحــظ اتجــاه للانخفــاض في بلــدان أوروبــا 
الشــرقية والاتحــاد الســوفياتي الســابق. وتم تســجيل انخفــاض هــائل في رومانيــا حيــــث 
انخفضـت معـدلات الإجـهاض مـن ١٠٠ حالـة إجـهاض لكـــل ٠٠٠ ١ امــرأة في الفئــة 
العمريـة ١٥-٤٤ سـنة في عـام ١٩٩٥ إلى ٥٢ حالـة إجـهاض لكـــل ٠٠٠ ١ امــرأة في 
عـام ١٩٩٩. وانخفـض عـدد عمليـات الإجـهاض عـادة بمعـدل أسـرع كثـيرا مـن معــدل 

عدد المواليد. 
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ولا يتوفر في الكتابات عن الموضوع  إلا قدر بسيط من التقديرات الحديثة عـن 
عدد حالات الإجهاض في البلدان التي يتم فيها تقييد أو حظـر الإجـهاض قانونيـا - أي 
معظـم بلـدان العـالم النـامي. وتتوفـر هـذه التقديـرات عـن بلـد في جنـوب آسـيا وبلــد في 
شرق آسيا، هما: بنغلاديش والفلبـين. وحيـث أن الإجـهاض غـير قـانوني في بنغلاديـش، 
إلا في حالة إنقاذ حياة المرأة، فقـد تم توفـير سـبل لتنظيـم الحيـض بنـاء علـى الطلـب منـذ 
عام ١٩٧٩. وخلص سنج وآخرون باستخدام طرائق تقدير غـير مباشـرة (١٩٩٧) إلى 
أن أفضل تقدير أمكن التوصل إليه هـو ٠٠٠ ٧٣٠ حالـة إجـهاض في بنغلاديـش، وهـو 
ــرأة في  رقـم يمكـن ترجمتـه إلى معـدل إجـهاض يبلـغ ٢٨ حالـة إجـهاض لكـل ٠٠٠ ١ ام
الفئة العمرية ١٥-٤٤ سنة. ووفقا لنفس المصادر فإن مستوى حالات الإجــهاض تمـاثل 
إلى حـد كبـير مسـتوى الإجـهاض في الفلبـين اسـتنادا إلى أفضـل تقديـــر لهــا ٠٠٠ ٤٠٠ 

حالة إجهاض في عام ١٩٩٤. 
وتعود أحدث التقديرات بالنسبة لبلـدان أمريكـا اللاتينيـة ومنطقـة الكـاريبي إلى 
 .(Henshaw Singh and Haas, 1999b; Singh and Wulf,1994) الفترة ١٩٨٩-١٩٩١
وهذه التقديرات متوفرة بالنسبة لستة بلدان هي البرازيل وبيرو والجمهورية الدومينيكيـة 
وشـيلي وكولومبيـا والمكسـيك، وتقـوم علـــى البيانــات بدخــول المستشــفيات لأســباب 
متعلقة بالإجهاض. وتشـير التقديـرات إلى إجـراء حـوالي ٢,٨ مليـون حالـة إجـهاض في 
هذه البلدان سنويا. وتعتبر معدلات الإجهاض التقديرية مرتفعة للغاية في خمسـة بلـدان، 
هي: البرازيل (٤١ حالة إجهاض لكل ٠٠٠ ١ امرأة في الفئة العمريـة ١٥-٤٤ سـنة)، 
وبــيرو (٥٦ حالــة إجــهاض لكــل ٠٠٠ ١ امــرأة في الفئــة العمريــــة ١٥-٤٤ ســـنة)، 
والجمهوريـــــة الدومينيكيــــة (٤٧ حالــــة إجــــهاض لكــــــل ٠٠٠ ١ امـــــرأة في الفئـــــة 
العمريــة ١٥-٤٤ ســنة)، وشــيلي (٥٠ حالــة إجــهاض لكــل ٠٠٠ ١ امــرأة في الفئـــة 
العمرية ١٥-٤٤ سنة)، وكولومبيـا ( ٣٦ حالـة إجـهاض لكـل ٠٠٠ ١ امـرأة في الفئـة 
العمرية ١٥-٤٤ سنة)، ولذلك فإن نسبة حالات إـاء الحمـل في هـذه البلـدان تـتراوح 
بـين حالـة حمـل واحـدة لكـــل ٤ حــالات حمــل إلى حالــة حمــل واحــدة في كــل ثــلاث 
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حـالات حمـل. ولقـد كـان معـدل حـالات الإجـهاض في المكسـيك أقـل منـه في البلـــدان 
الـتي سـبق ذكرهـا وظـل عنـد ٢٥ حالـة إجـهاض لكـل ٠٠٠ ١ امـرأة في الفئـة العمريـــة 

١٥-٤٤ سنة.  
ومصـر هـي البلـد الوحيـد بشـمال أفريقيـا الـذي وضعـت بشـأنه تقديـرات غـــير 
مباشرة عن مستوى الإجهاض. ويتبين من تحليل البيانات الطبية بشأن الدخـول للعـلاج 
في أقسام التوليد وأمراض النساء الذي تم إجراؤه في عام ١٩٩٥ أن مريضة واحـدة مـن 
 Hu n tington) كل خمس مريضات دخلـت لعـلاج حالـة إجـهاض مسـتحث أو تلقـائي
and others, 1998). وكانت حصيلة هذا الرقم عدد إجمالي تقديري لحـالات الإجـهاض 

المستحث تتجاوز ٣٠٠ ٠٠٠ حالة. 
إن المعلومـات بشـأن حـالات الإجـــهاض المســتحث في بلــدان أفريقيــا جنــوب 
الصحراء غير منتظمة على الإطلاق. ففي عام ١٩٩٦، قدر استقصاء أجري علـى عينـة 
ممثلـة لنيجيريـا، وتضـم ٦٧٢ مرفقـا صحيـا في البلـد تعتـبر مـــن الجــهات الــتي قــد تقــدم 
خدمات للإجهاض، حدوث حـوالي ٠٠٠ ٦١٠ حالـة إجـهاض وأن معـدل الإجـهاض 
 He nshaw) يبلغ ٢٥ حالة إجهاض لكل ٠٠٠ ١ امرأة في الفئة العمرية ١٥-٤٤ سنة
and others, 1998). وفي عام ١٩٩٨، في باماكو (بمــالي)، صرحـت مريضـة واحـدة مـن 

بين كل خمس مريضات تم التحدث معهن بمراكز العنايـة الصحيـة بأـا قـد سـبق لهـا أن 
أُجـهضت مـرة واحـدة علـــى الأقــل، وكــان الرقــم المقــابل بالنســبة لأبيدجــان (كــوت 
K onaté and others, 1999; Guil-) ديفوار) هو مريضة واحدة من كل ثلاث مريضات
ـــتي أُجريــت في نيجيريــا وكــوت  laume and others, 1999). وبينـت الاسـتقصاءات ال

ديفـوار بشـكل واضـح أن معـدلات الإجـــهاض أكــثر انخفاضــا بكثــير في الأريــاف وفي 
المناطق الأشد فقرا. 
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الخصائص الديمغرافية 
في أمريكا الشمالية وفي أوروبا الغربيـة وكذلـك في اسـتراليا ونيوزيلنـدا، تعـزى 
نسب كبيرة من حالات الإجهاض إلى غير المتزوجات في عشرة بلدان مـن الــ ١٣ بلـدا 
الـتي توفـرت بيانـات بشـأا، وتـتراوح مـن ٦١ في المائـة في الـنرويج إلى ٨١ في المائـة في 
الولايات المتحدة. وتبين كذلـك بيانـات الاسـتقصاءات أن غالبيـة النسـاء الـلاتي أجريـن 

إجهاضا في أفريقيا هن من غير المتزوجات. 
وعلى النقيض من ذلك، ففي بلـدان أوروبـا الشـرقية وبلـدان الاتحـاد السـوفياتي 
السابق، فإن معظم النسـاء اللائـي أُجـهضن هـن مـن المتزوجـات ويمثلـن مـا يـتراوح بـين 
ـــة في بعــض بلــدان  ٦١ في المائـة في الجمهوريـة التشـيكية إلى مـا يزيـد علـى  ٩٥ في المائ
جنوب وسط آسيا. ويسود نمط مماثل في جميع البلدان الآسيوية الأخرى وبلدان أمريكـا 
ـــة النســاء الــلاتي  اللاتينيـة الـتي تتوفـر بيانـات بشـأا باسـتثناء الـبرازيل حيـث تعتـبر أغلبي

أُجهضن من غير المتزوجات. 
وفي معظـم البلـدان، فـإن النسـاء الـلاتي في العشـــرينات مــن أعمــارهن يســجلن 
أعلى معدلات الحمل ويعـزى إليـهن أعلـى عـدد مـن حـالات الإجـهاض. وكذلـك فـإن 
نسبة حالات الحمل التي تم إاؤها هي الأعلى بصفة تقليدية بـين النسـاء الـلاتي وصلـت 
أعمارهن إلى الأربعين أو أكثر وكذلـك بـين المراهقـات. وبـالطبع تـدل الإحصـاءات في 
البلدان التي يجـوز فيـها قانونـا إجـراء الإجـهاض دلالـة واضحـة علـى أن معـدل حـدوث 
الإجـهاض بـين المراهقـات، في معظـم البلـدان، يتماشـى مـع المسـتوى العـام للإجـــهاض. 
ووفقا لأحدث الأرقام الرسمية، تـتراوح نسـبة الإجـهاض بـين المراهقـات مـن ٣ إلى ٢٠ 
في المائة من جميع حالات الإجهاض القانونية الـتي أبلـغ عنـها في ٣٩ بلـدا مـن ٤٠ بلـدا 
تتوفر بشأا بيانات. وبين الشكل الرابع عدد حالات الحمل والإجهاض بين المراهقـات 

في بلدان مختارة. 
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الشكل الرابع 
عدد حالات حمل المراهقات، في عام ١٩٩٩ أو أحدث سنة 

(لكل ٠٠٠ ١ امرأة في الفئة العمرية ١٥-١٩) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

شعبة السكان بالأمانة العامة بالأمم المتحدة.  المصدر: 
قدرت حالات الحمل كمجموع حالات الولادات والإجهاض في سنة تقويمية معينة.  ملاحظة:
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التغيرات الأخيرة في قوانين الإجهاض 
تسـمح الأغلبيـــة الســاحقة مــن البلــدان أو المنــاطق (١٨٩ مــن ١٩٣) بــإجراء 
ـــاة الحوامــل (الأمــم المتحــدة ٢٠٠١ ب، ٢٠٠١ ج، منشــورات  الإجـهاض لإنقـاذ حي
مرتقبـة). وتحظـر أربـع دول الإجـهاض، وهـي الســـلفادور وشــيلي والكرســي الرســولي 
ومالطة. ومع ذلك تختلف الشروط التي يجـوز في ظلـها الإجـهاض قانونـا اختلافـا كبـيرا 
فيما بين البلدان. فالقوانين والسياسات الوطنية الخاصـة بالإجـهاض تقييديـة بقـدر أكـبر 
في البلـدان الناميـة عنـها في البلـدان المتقدمـة النمـو. ففـي البلـدان المتقدمـة النمـو، يســمح 
بإجراء الإجهاض بناء على الطلب حسـب الرغبـة في ثلثـي البلـدان (٣١ بلـدا) ويسـمح 
به كذلك لأسباب اقتصادية أو اجتماعية في ثلاثـة بلـدان مـن كـل أربعـة بلـدان. وعلـى 
العكـس مـن ذلــك، لا يســمح إلا بلــد واحــد في كــل ســبعة بلــدان ناميــة (٢١ بلــدا) 
بالإجهاض بناء على الطلب ويسمح بلد واحد في كل ستة بلـدان بالإجـهاض لأسـباب 

اقتصادية أو اجتماعية. 
ومنذ عام ١٩٩٠ قام ٢٩ بلدا، ٨ بلـدان متقدمـة النمـو و ١٥ بلـدا ناميـا و ٦ 
بلدان تمر اقتصاداا بمرحلة انتقـال، بتعديـل قوانينـها أو لوائحـها بشـأن الإجـهاض. وفي 
٢٣ بلــدا، تمثلــت التغــيرات في إلغــاء الأحكــام التقييديــة. وبالإضافــة إلى ذلــك أقـــرت 
السلطات الصحية استخدام عقـار ميفبريسـتون Mifepristone (RU-486) لإـاء الحمـل 
في ١٨ بلـدا بينمـا تم الســـماح بــإجراء تجــارب ســريرية للعقــار في ســتة بلــدان أخــرى 

(الجدول ٦). 
 

الجدول ٦  
 (Mifepristone (RU-486 الوضع القانوني لعقار ميفبريستون 

 (Mifepristone (RU-486 أقرت السلطات الصحية الوطنية استخدام عقار ميفبريستون (أ)
الاتحاد الروسي (٢٠٠٠) 

اسبانيا (٢٠٠٠) 
إسرائيل (١٩٩٩) 
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ألمانيا (١٩٩٩) 
أوكرانيا (٢٠٠٠) 
بلجيكا (١٩٩٩) 
الدانمرك (١٩٩٩) 
سويسرا (٢٠٠٠) 
الصين (١٩٩٢) 
فرنسا (١٩٨٩) 
فنلندا (١٩٩٩) 

لكسمبرغ (١٩٩٩) 
المملكة المتحدة (١٩٩١) 

النرويج (٢٠٠٠) 
النمسا (١٩٩٩) 
هولندا (١٩٩٩) 

الولايات المتحدة الأمريكية (٢٠٠٠) 
اليونان (١٩٩٩) 

 Mifepristone أُذن بإجراء تجارب سريرية لعقار ميفبريستون (ب)
إيطاليا 
تونس 

فييت نام 
كندا 
كوبا 
الهند 

 
مصرف بيانات السياســات الســكانية الــذي تحتفــظ ــا شــعبة الســكان بالأمانــة العامــة  المصدر: 

للأمم المتحدة. 
  

لقـد كـان الإجـــهاض، في البلــدان المتقدمــة النمــو، قانونيــا بدرجــات متفاوتــة 
ومقبولا عموما منذ عشرات السنين. وفي أواخر الثمانينات ومستهل التسـعينات، تزايـد 
قلق السلطات الصحية الوطنيـة إزاء تأثـير الإجـهاض غـير المـأمون علـى الصحـة، وأسـفر 
ذلـك عـن اتخـــاذ قــرارات لتوســيع نطــاق الأســس الــتي يســمح علــى أساســها بــإجراء 
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الإجهاض بحيث تشمل الإجهاض بناء على الطلب في بعض البلدان مثل ألبانيا وبلغاريـا 
ورومانيا. وفي الاتحاد الروسـي وهنغاريـا، اسـتجابت أيضـا التطـورات التشـريعية الراميـة 
ــة  إلى توسـيع نطـاق أسـس السـماح بـإجراء الإجـهاض للظـروف الاقتصاديـة والاجتماعي
العسـيرة الـتي تواجهـها المـرأة. ومـن ناحيـة أخـــرى، ســن بلــدان أوروبيــان، همــا بولنــدا 

وألمانيا، قانون إجهاض أكثر تقييدا. 
وفي عام ١٩٩٦، اعتمدت اليابـان قـانون حمايـة الأمومـة، وهـو الصيغـة المعدلـة 
تعديلا كبيرا لقانون حماية تحسين النسل لعام ١٩٤٨. وفي الولايـات المتحـدة الأمريكيـة 
تم تكريس جهود قانونية مكثفة لتقييد قدرة القصر على إجراء الإجهاض علـى مسـتوى 
الولايات. واعتبارا من آذار/مارس ٢٠٠١، بدأ تطبيق هذه القيـود في ٤١ ولايـة. ومـن 
ناحية أخرى جرى اعتماد قيود تشمل جوانب عديدة من أعمال المرابطــة أمـام عيـادات 
الإجهاض التي يقوم ا المحتجون المناصرون للحيـاة لمنـع السـيدات مـن دخـول العيـادات 

وذلك على المستوى الاتحادي ومستوى الولايات. 
وفي أمريكا اللاتينية، يسمح بإجراء الإجهاض حسـب الطلـب في بلديـن فقـط، 
همـا: كوبـا وغيانـا. ويسـمح بإجرائـه لأسـباب اقتصاديـة واجتماعيـة في ولايـــة يوكاتــان 
بالمكسيك؛ وعلى أساس اعتلال الجنين فقط في بنما وفي عدد مـن الولايـات المكسـيكية 
الأخرى؛ وفي حالات الحمل الناجم عن الجرائـم في سـبعة بلـدان (بمـا في ذلـك العاصمـة 
مكسيكو)، ويشترط بلدان منها أن تكون الضحية مختلة عقليا. وفي بقيـة بلـدان أمريكـا 
اللاتينيـة، يسـمح بلـدان بـإجراء الإجـــهاض لأســباب صحيــة و ٨ بلــدان لإنقــاذ حيــاة 

الحوامل. 
وفي السـنوات الأخـيرة، طرحـت العديـــد مــن المقترحــات للإصــلاح في بلــدان 
أمريكـا اللاتينيـة، لم ينجـح منـها إلا القليـل. وفي عـام ١٩٩٥، سـنت غيانـا قانونـا يجـــيز 
الإجهاض بناء على أسـس واسـعة النطـاق. وعلـى العكـس، وقبـل انعقـاد المؤتمـر الـدولي 
للسكان والتنمية في عام ١٩٩٤ بفترة وجيزة، عدلت الأرجنتين دستورها لكـي يشـمل 
حماية الحياة منذ الحمـل. وفي السـلفادور، أزالـت أحكـام الإجـهاض في القـانون الجنـائي 
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الجديـد المعتمـد في عـام ١٩٩٧ جميـع الاسـتثناءات الـتي منعـت الإجـهاض والـتي كـــانت 
قائمة في السابق ومنعت الإجهاض منعا باتا في ذلك الحين. 

وفي أفريقيـا، قـــامت بوتســوانا (١٩٩١) وسيشــيل (١٩٩٤) وبوركينــا فاســو 
وجنـوب أفريقيـا (١٩٩٦) بإدخـال تعديـــلات كبــيرة علــى قوانينــها القائمــة أو ســنت 
قوانين إجهاض جديدة تتسم بصبغة أكثر تحررا بينما اعتمدت غينيـا الاسـتوائية تشـريعا 
للإجهاض أكثر تقييدا في عام ١٩٩١. ولا يسمح حاليـا بالإجـهاض بنـاء علـى الطلـب 
إلا في ٣ بلـدان مـن بـين ٥٣ بلـــدا أفريقيــا، وهــي: تونــس والــرأس الأخضــر وجنــوب 
أفريقيا. ويجيز بلد واحد، هـو زامبيـا، الإجـهاض بسـبب ظـروف اقتصاديـة واجتماعيـة. 
ويجيز أحد عشر بلدا أفريقيا الإجهاض بسبب اعتـلال الجنـين و ١٢ بلـدا عندمـا يكـون 
الحمل نتيجة اغتصاب أو سفاح للمحارم. ويسمح ٢٧ بلـدا أفريقيـا بـإجراء الإجـهاض 

لأسباب تتعلق بالصحة العقلية و ٢٨ بلدا للحفاظ على صحة المرأة البدنية. 
وفي آسـيا، لا يجـيز ١٧ بلـدا الإجـهاض إلا في حالـة إنقـاذ حيـــاة المــرأة، ويجــيز 
١٦ بلدا الإجهاض بناء على الطلب، ويجيز ١٣ بلدا الإجهاض في ظـل ظـروف معينـة. 
وتشمل التطورات الأخيرة سن تشريع بشأن الإجهاض يتماشى مـع الشـريعة الإسـلامية 
في جمهوريـة إيـران الإسـلامية (القـانون الجنـــائي لعــام ١٩٩١) وفي باكســتان (١٩٨٩) 
وكذلك سن التشريع الجديد الذي يجيز الإجـهاض قانونـا في كمبوديـا في عـام ١٩٩٧. 
وقـامت كـل مـــن إندونيســيا (١٩٩٢) وماليزيــا (١٩٨٩) بتعديــل قانوــا لكــي يجــيز 
الإجـهاض بنـاء علـى أسـباب طبيـة. وفي عـام ١٩٨٩، عدلـت منغوليـا قانوـــا الصحــي 
ـــا الإجــهاض  لكـي ينـص علـى أن تحـول المـرأة إلى أم هـو قـرار يخـص المـرأة ولـذا يحـق له
حسب طلبها أثناء الأشهر الثلاثة الأولى من الحمل. وفي عام ١٩٩١، عدلـت السـودان 
قانوـا الجنـائي لكـي يسـمح بالإجـهاض في حالـة الاغتصـــاب أو إذا كــان الطفــل غــير 

المولود قد توفي في رحم الأم. 
وفي الفترة بين عام ١٩٨٩ وعام ١٩٩١، أقـرت حكومـة فييـت نـام عـددا مـن 
القوانين التي تنظم الإجهاض بطرق مختلفة من بينها القانون المعني بحمايـة الصحـة العامـة 
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وهو ينص �على أنه يحق للمرأة إجراء عمليـة إجـهاض عندمـا ترغـب في ذلـك� فضـلا 
عــن مراســيم عديــدة لتوفــير وســائل منــع الحمــل وخدمــات الصحــة العامــــة المتصلـــة 

بالإجهاض باان لفئات كبيرة من السكان. 
وقامت حكومة الهند في محاولة لمنع �قتل الأجنة الإناث�، بسن قـانون يسـري 
على كافة أنحاء البلد في عام ١٩٩٤ يقصر استخدام الأسـاليب التقنيـة التشـخيصية قبـل 
الولادة على الحالات التي تنطوي على أمراض خطيرة أو حـالات تشـوه، ويمنـع الأطبـاء 
من الكشف عن جنس الجنين بأي طريقة كـانت. ولقـد تعـرض تطبيـق هـذا القـانون � 

الذي بدأ إنفاذه في عام ١٩٩٦ � لبعض المشكلات. 
 

الإجهاض غير المأمون 
الإجـهاض غـير المـأمون هـو إجـراء لإـاء حمـل غـير مرغـوب فيـــه إمــا بواســطة 
أشـخاص يفتقـرون إلى المـهارات اللازمـة أو في بيئـة تفتقـــر إلى الحــد الأدنى مــن المعايــير 
الطبيـة أو كليـهما (منظمـة الصحـة العالميـة، ١٩٩٢ أ). وتشـــير التقديــرات إلى احتيــاج 
ما بين ١٠ و ٥٠ في المائة من كافة النساء اللاتي أجرين عمليـات إجـهاض غـير مأمونـة 
للعنايـة الطبيـة بسـبب مضاعفـات الإجـهاض. ووفقـا لتقديـرات منظمـة الصحـــة العالميــة 
للفــترة ١٩٩٥-٢٠٠٠، فقــد أســفرت عمليــات الإجــهاض غــير المأمونــة عــن وفــــاة 
٧٨ ٠٠٠ أم سنويا تقريبا، وحدوث مئـات الألـوف مـن حـالات الإعاقـة، الـتي وقعـت 
الأغلبية العظمى منها في البلدان النامية (منظمة الصحة العالميــة، ١٩٩٨). وهكـذا، فإنـه 
على صعيد العالم، ربما ترجع وفاة أم واحـدة مـن بـين ٨ أمـهات إلى مضاعفـات متصلـة 
بالإجهاض. وعلى المستوى الإقليمي، تتراوح معدلات الوفيات المتصلة بالإجهاض بـين 
وفاة أم واحدة من كل ٨ أمهات في أفريقيا وآسيا، ووفاة أم واحدة من كل ٦ أمـهات 
في أوروبـا، ووفـاة أم واحـدة بـــين كــل ٥ أمــهات في أمريكــا اللاتينيــة ومنطقــة البحــر 

الكاريبي. 
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ومعظـم البلـدان الـتي يرتفـع فيـها معـدل الإجـهاض غـــير المــأمون أو الإجــهاض 
المسـتحث عمومـا، هـي مـن البلـدان الـتي لا تتوفـر فيـــها معلومــات عــن تنظيــم الأســرة 
وخدماا ووسائل منع الحمل أو تكون هـذه المعلومـات والخدمـات غـير كافيـة إلى حـد 
كبـير (Indriso and Mundigo, 1999). ويعتمــد منــع الإجــهاض بــالفعل علــى توفــر 
ـــاء التســعينات، أدى  المعلومـات والاستشـارات والخدمـات في مجـال تنظيـم الأسـرة. وأثن
القلق المتزايد بشأن حمل المراهقات وإجهاضهن إلى تغيـير محـور تركـيز السياسـات لكـي 
تمتـد إلى فئـات أخـرى بالإضافـة إلى المـتزوجين � وهـــم الهــدف الأساســي والوحيــد في 
الغـالب الـذي تركـز عليـه برامـج تنظيـم الأسـرة � وتصـل إلى الشـبان والشـابات. ومــع 

ذلك لا يزال الوقت مبكرا لتكوين فكرة بشأن تنفيذ هذه البرامج وتأثيراا. 
وتوفــر خدمــات تنظيــم الأســرة والاستشــارة في إطــــار العنايـــة المقدمـــة بعـــد 
الإجـهاض في عـدد مـن البلـدان بغيـة الحيلولـة دون تكـرار الإجـهاض. وبعـد اســتحداث 
هـذه الخدمـات في مستشـفيات مختـارة، وصلـت نســـبة المريضــات الــلاتي حصلــن علــى 
استشارة في مجال تنظيم الأسرة إلى ٩٧ في المائـة في بوليفيـا و ٩٤ في المائـــة في بوركينـا 
فاســو و ٦٨ في المائــة في كينيــا و ٨٦ في المائــة في المكســيك و ٧٨ في المائــة في بــــيرو 
(Huntington, 2000). ولم ينجـــح البرنــامج بنفــس القــدر في الســنغال حيــث لم تقــدم 
ــــين أن وجـــود موظفـــين في  الاستشــارة إلا إلى حــوالي ثلــث المريضــات. وفي كينيــا تب
المستشفيات لتوفير خدمـات ومعلومـات في مجـال تنظيـم الأسـرة أكـثر فعاليـة مـن زيـارة 
المستشفيات بواســطة أولئـك الذيـن يقدمـون خدمـات واستشـارات في مجـال صحـة الأم 

والطفل/تنظيم الأسرة. 
ويتمثل النمط الثاني من التدخـلات الراميـة إلى تقليـل الاعتـلال والوفـاة بسـبب 
الإجهاض في جعل الإجهاض مأمونا. ومن وجهة النظر الطبية، تقوم سـلامة الإجـهاض 
أساسا على مدة الحمل عند الإجهاض � فكلمـا تم إجـراء الإجـهاض في مرحلـة مبكـرة 
ـــى الطريقــة المســتخدمة، فضــلا عــن معالجــة التعقيــدات  كلمـا ازدادت سـلامته � وعل

 .(Grimes, 2000) الناجمة بشكل فوري ومناسب
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وفي عدد من البلدان الناميـة الـتي تجـيز الإجـهاض، لا تتـاح عمليـات الإجـهاض 
على نطاق واسع كما أا غير مأمونـة في جميـع الحـالات. وفي أفريقيـا، تنشـأ صعوبـات 
نتيجة عدد من العوامل الاجتماعية والثقافية والمؤسسية. ففـي زامبيـا علـى سـبيل المثـال، 
أدت الشــروط الإجرائيــة المعقــدة، بالإضافــة إلى عــدم كفايــة الخدمــات، إلى مواصلــــة 
الاعتماد على الإجهاض غير القانوني. ويترع الشباب إلى نبـذ الخدمـات الرسميـة بسـبب 
We). وفي  bb, 2000) الافتقار إلى سرية الإجراءات ووصمة العار التي تحيط بالإجهاض
جنـوب أفريقيـــا، لا يؤيــد معظــم الأطبــاء والممرضــات، لاعتبــارات متعلقــة بالضمــير، 
القانون الجديد لإاء الحمل. ورفضـت نسـبة كبـيرة منـهم المشـاركة في العنايـة الصحيـة 
ـــات  المتصلـة بالإجـهاض Harrison and others, 2000)). ونتيجـة لذلـك لا تـزال الخدم

المتصلة بالإجهاض غير متوفرة في معظم أنحاء البلد. 
ــــدم  وفي الهنــد، أدت التباينــات الكبــيرة في التوزيــع الجغــرافي للخدمــات إلى ع
حصـول فئـات كبـيرة مـن السـكان علـى الخدمـــات الخاصــة بالإجــهاض. وتضــم أربــع 
ولايـات شماليـة كبـيرة � أوتـر براديـش وبيـهار وراجسـتان ومادهيـا براديـش � تشـــمل 
أكبر من ٤٠  في المائة من سكان البلد، ١٦ في المائة من كافة المراكـز المعتمـدة بموجـب 

 .(Barge and others, 1998) اء الحمل بوسائل طبيةقانون إ
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خامسا -وفيات الأمهات واعتلالهن 
تشـير التقديـرات العالميـــة الأخــيرة إلى وفــاة ٠٠٠ ٥١٥ امــرأة نتيجــة أســباب 
ومضاعفـات متصلـة بـالحمل سـنويا، وتحـدث معظمـها في بلـــدان العــالم النــامي. وأثنــاء 
التسـعينات، وضـع عـدد مـن المؤتمـرات الدوليـــة أهدافــا مــن أجــل تقليــل عــدد وفيــات 
الأمهات. وكذلك أيد هذا الهدف ١٤٩ رئيس دولـة بمؤتمـر قمـة الأمـم المتحـدة للألفيـة 
المعقود في عام ٢٠٠٠ (انظر الفقرة ١٩ من إعلان الأمم المتحدة بشأن الألفيـة والـوارد 
في قرار الجمعية العامة ٢/٥٥). ويشير توافـق الآراء العـالمي الـذي لم يسـبق لـه نظـير إلى 
الأهميـة الـتي تضفيـها الحكومـــات والأوســاط الإنمائيــة والصحيــة الدوليــة لصحــة المــرأة 
وأطفالها، ويخلق زخما إضافيا للاهتمام بالرصد الدقيق للتقدم المحرز في إنجاز هـذا الهـدف 

في كل بلد على حدة وفي جميع أنحاء العالم. 
 

التعاريف 
يعـرف التنقيـح العاشـــر للتصنيــف الــدولي للأمــراض والمشــاكل الصحيــة ذات 
الصلـة وفيـات الأمـهات بأـا وفـاة امـرأة أثنـاء الحمـــل أو خــلال ٤٢ يومــا مــن انتــهاء 
الحمـل، بصـرف النظـر عـن مـدة الحمـل ومكانـه، مـن جـراء أي ســـبب متصــل بــالحمل 
أو تفـاقم بسـبب الحمـل أو متعلـق بمعالجتـه ولكـن دون أن يحـدث ذلـك نتيجـة حــوادث 
أو عوامــل خارجيــة (منظمــة الصحــة العالميــة، ١٩٩٢ ب). وتنجــم الوفيــات المتعلقـــة 
ــــبب التدخـــلات  بــالتوليد مباشــرة بســبب مضاعفــات التوليــد المتصلــة بــالحمل أو بس
أو حـالات الإغفـال أو العـلاج غـير السـليم وهـي تحـــدث عــادة نتيجــة أحــد الأســباب 
الرئيسـية الخمسـة التاليـة: الـتريف الدمـوي وخمـج الـدم واضطرابـات الحمـل الناجمـة عــن 
ارتفـاع ضغـط الـدم وتعـثر الـولادة والمضاعفـات الناجمـة عـــن الإجــهاض غــير المــأمون. 
أما الوفيات الناتجة بشكل غير مباشر عن التوليد فهي تلك الوفيات الناجمـة عـن أمـراض 
كـانت موجـودة قبـل الحمـل أو أمـراض أصيبـت ـا الأم أثنـاء الحمـل وتفـاقمت بســبب 
التأثيرات الفسيولوجية للحمـل وهـي مرتبطـة في أغلبـها بالملاريـا وفـيروس نقـص المناعـة 

البشرية ومتلازمة نقص المناعة المكتسب (الإيدز) وأمراض شرايين القلب. 
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المقاييس المستخدمة والقياس 
إن المقياس الأكثر شيوعا والمستخدم لقيــاس وفيـات الأمـهات أثنـاء النفـاس هـو 
عدد وفيات الأمهات لكل ٠٠٠ ١٠٠ مولود حي. ورغم أنه كان يطلـق عليـه تقليديـا 
لفظ المعدل، إلا أنـه بـالفعل نسـبة، وهـو مـا يطلقـه عليـه البـاحثون الآن. ولكـن بغـرض 
الاتســاق التــاريخي، فــلا يــزال التنقيــح العاشــر للتصنيــف الــدولي للأمــراض يســتخدم 

مصطلح المعدل لهذا القياس. 
وتقتضي عملية قيـاس وفيـات الأمـهات أثنـاء النفـاس معرفـة بوفيـات النسـاء في 
سـن الإنجـاب (١٥-٤٩ سـنة)، والسـبب الطـبي للوفـاة، وكذلـــك مــا إذا كــانت المــرأة 
A). غـير أن  bouZahr, 1998) حاملا وقت الوفاة أو كانت حـاملا في عـهد قريـب منـه
عددا قليلا من البلدان يقوم في الممارسة العملية بتسجيل الوفيات، بـل ويقـوم عـدد أقـل 
من البلدان بتسجيل سبب الوفاة، ويتدنى العدد أكثر فـأكثر حـين يتعلـق الأمـر بتسـجيل 
حالة الحمل في شهادة الوفاة. وفي حالة عدم توفر أو عدم كفاية نظـم التسـجيل المـدني، 
ــــات الأمـــهات بواســـطة إدراج أســـئلة بشـــأن الحمـــل والوفيـــات في  يمكــن تقييــم وفي
الاستقصاءات التي تتناول الأسر المعيشية التي تجـري علـى نطـاق واسـع. ويكمـن العيـب 
هنـا في أن هـذا الأســـلوب يقتضــي توفــر حجــم كبــير مــن العينــات ممــا يجعلــه مكلفــا 
ويستغرق وقتا طويلا (انظر على سبيل المثال (Agoestina and Soejoenoes, 1989. وتم 
اتباع طريقة تدعى �طريقة الإخوات� (Graham, Brass and Snow, 1989) التي دف 
إلى تخفيـض متطلبـــات حجــم العينــة؛ وتضيــف إلى الاســتقصاءات الراهنــة عــن الأســر 
المعيشــية عــددا قليــلا مــن الأســئلة الــتي تطلــب معلومــات عمــا تعرفــه ايبــات علــى 
 R utenberg and Sullivan,) الاستقصاء عن بقاء أخريـات علـى قيـد الحيـاة مـن عدمـه
1991). ومع ذلك فقـد أسـفرت طرائـق الاسـتقصاء لتقييـم وفيـات الأمـهات عـن نتـائج 

تتضمـن هوامـش خطـأ كبـيرة وبالتـالي لا يمكـن اســـتخدامها للرصــد الــدوري أو قصــير 
الأجل. 
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إن المشـكلات المتعلقـة بـالقصور في الإبـلاغ أو سـوء التصنيـف شـائعة في جميــع 
طرائق قياس وفيات الأمهات. ولهذا السبب يوافق معظم الخبراء علـى أن تـأكيد وفيـات 
الأمـهات يقتضـي الحصـول علــى معلومــات مــن مصــادر مختلفــة. فالاســتقصاء المتعلــق 
 Gr eenwood and others,) ،بالوفيات في سن الإنجاب (منظمة الصحة العالمية، ١٩٨٧
1987 يسـتخدم مصـادر معلومـات متعـددة، مثـل السـجلات المدنيـــة وســجلات المرافــق 

الصحية وقادة اتمعات المحلية والهيئات الدينية ومتعهدي الجنازات والعـاملين في المقـابر 
وتلاميذ المدارس، لتحديد جميع الوفيات. ويتـم كذلـك اسـتخدام المقـابلات مـع أعضـاء 
الأسرة ومقدمي الرعاية الصحية وسجلات المرافق لتصنيف الوفيـات كوفيـات لأمـهات 

أثناء النفاس أو غير ذلك (التشريح الشفوي). 
 

المعدلات 
قلة فقط من البلدان هي التي تتوفر لديها على الصعيد الوطني بيانات دقيقة عـن 
وفيات الأمهات أثناء النفاس. وقد قامت منظمة الصحة العالميـة ومنظمـة الأمـم المتحـدة 
للطفولة بمشاركة صندوق الأمم المتحدة للسكان، بوضـع ـج لتقديـر معـدلات وفيـات 
الأمهات أثناء النفاس القصد منه استنباط تقديـرات تتعلـق بـالبلدان الـتي لا تتوفـر لديـها 
بيانات وتصحيح ما يشوب البيانات المتوفرة مـن أخطـاء ناتجـة عـن القصـور في الإبـلاغ 
وسـوء التصنيـف. وتقضـي الاسـتراتيجية بتصحيـح البيانـات القطريـة المتاحـة مـن منبعــها 
والقيام في الوقت نفسه بوضع نموذج مبسط تستمد من خلالـه تقديـرات تخـص البلـدان 
التي لا تتوفر لديها معلومات موثوقة وعددها ٥٥ بلدا. وقد أسفر أحدث تطبيق لذلـك 

النهج عن وضع تقديرات تتعلق بعام ١٩٩٥. 
ـــام ١٩٩٥ هــو  وكـان العـدد المقـدر لحـالات وفـاة الأمـهات أثنـاء النفـاس في ع
٥١٥ ٠٠٠ حالـة في العـالم (الجـدول ٧). وقـد سـجل في أفريقيـا مـا يربـو علـى نصـــف 
تلـك الوفيـات (٠٠٠ ٢٧٣) وبلغـت تلـك النسـبة في آسـيا ٤٢ في المائــة (٠٠٠ ٢١٧) 
وفي أمريكا اللاتينية ومنطقـة البحـر الكـاريبي زهـاء ٤ في المائـة (٠٠٠ ٢٢) وفي منـاطق 
العـالم الأكـثر تقدمـا كـانت تلـك النســـبة أدنى مــن ١ في المائــة (٨٠٠ ٢). أمــا النســبة 
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العالمية لوفيات الأمهات أثناء النفاس فتقدر بنحـو ٤٠٠ حالـة لكـل ٠٠٠ ١٠٠ مولـود 
حي. وعلى مستوى المناطق كانت أعلى نسبة لوفيات الأمهات أثناء النفـاس في أفريقيـا 
(٠٠٠ ١) تليـها آسـيا (٢٨٠) ثم أوقيانوسـيا (٢٦٠) وأمريكـا اللاتينيـة ومنطقـة البحـــر 

الكاريبي (١٩٠) ثم أوروبا (٢٨) وأمريكا الشمالية (١١). 
  

الجدول ٧ 
تقديرات وفيات الأمهات أثناء النفاس حسب المناطق، ١٩٩٥ 

 

المنطقة 

ـــهات  نســبة وفيــات الأم
ـــــاس (معــــدل  أثنـــاء النف
وفيــات الأمــهات لكــــل 
٠٠٠ ١٠٠ مولود حي) 

ـــــات  عــــدد وفي
ــــاء  الأمــهات أثن

النفاس 

مخاطر وفاة الأمهات 
ــــى  أثنــاء النفــاس عل
ــــــــان:  مــــــدى حي

واحدة من كل: 
٧٥ ٠٠٠ ٥١٥ ٤٠٠ العالم 

٥٠٠ ٢ ٨٠٠ ٢ ٢١ المناطق الأكثر تقدما(أ) 
٦٠ ٠٠٠ ٥١٢ ٤٤٠ المناطق الأقل تقدما 

١٦ ٠٠٠ ٢٣٠ ٠٠٠ ١ أقل البلدان نموا 
١٦ ٠٠٠ ٢٧٣ ٠٠٠ ١ أفريقيا 

١١ ٠٠٠ ١٢٢ ٣٠٠ ١ شرق أفريقيا 
١٣ ٠٠٠ ٣٩ ٠٠٠ ١ وسط أفريقيا 
٤٩ ٠٠٠ ٢٠ ٤٥٠ شمال أفريقيا 

٦٥ ٥٠٠ ٤ ٣٦٠ الجنوب الأفريقي 
١٣ ٠٠٠ ٨٧ ١٠٠ ١ غرب أفريقيا 

١١٠ ٠٠٠ ٢١٧ ٢٨٠ آسيا(أ) 
٨٤٠ ٠٠٠ ١٣ ٥٥ شرق آسيا 

٥٥ ٠٠٠ ١٥٨ ٤١٠ جنوب وسط آسيا 
٩٥ ٠٠٠ ٣٥ ٣٠٠ جنوب شرق آسيا 

٩٥ ٠٠٠ ١١ ٢٣٠ غرب آسيا 
٠٠٠ ٢ ٢٠٠ ٢ ٢٨ أوروبا 

١٠٠ ١ ٦٠٠ ١ ٥٠ أوروبا الشرقية 
٩٠٠ ٣ ١٤٠ ١٢ شمال أوروبا 

٠٠٠ ٥ ١٧٠ ١٢ جنوب أوروبا 
٠٠٠ ٤ ٢٨٠ ١٤ أوروبا الغربية 
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المنطقة 

ـــهات  نســبة وفيــات الأم
ـــــاس (معــــدل  أثنـــاء النف
وفيــات الأمــهات لكــــل 
٠٠٠ ١٠٠ مولود حي) 

ـــــات  عــــدد وفي
ــــاء  الأمــهات أثن

النفاس 

مخاطر وفاة الأمهات 
ــــى  أثنــاء النفــاس عل
ــــــــان:  مــــــدى حي

واحدة من كل: 
ـــة البحــر  أمريكـا اللاتينيـة ومنطق

١٦٠ ٠٠٠ ٢٢ ١٩٠ الكاريبي 
٨٥ ١٠٠ ٣ ٤٠٠ منطقة البحر الكاريبي 

٢٤٠ ٨٠٠ ٣ ١١٠ أمريكا الوسطى 
١٥٠ ٠٠٠ ١٥ ٢٠٠ أمريكا الجنوبية 

٥٠٠ ٣ ٤٩٠ ١١ أمريكا الشمالية 
٢٦٠ ٥٦٠ ٢٦٠ أوقيانوسيا(أ) 

٥٠٠ ٥ ٢٥ ٨ استراليا/نيوزيلندا 
٦٠ ٥٦٠ ٣١٠ ميلانيزيا 

(ب) (ب) (ب) ميكرونيزيا 

٧٠٠ ٥ ٣٣ بولينـزيا 
 

ـــاس في عـــام ١٩٩٥، تقديـــرات  منظمــة الصحــة العالميــة، وفيــات الأمــهات أثنــاء النف المصدر:
أعدــا منظمــة الصحــة العالميـــة ومنظمـــة الأمـــم المتحـــدة للطفولـــة وصنـــدوق الأمـــم 

المتحدة للسكان (جنيف، ٢٠٠١). 
استبعدت استراليا ونيوزيلندا واليابان من الجداول الإقليمية ولكنـــها أدرجــت في امــوع  (أ)

الخاص بالمناطق الأكثر تقدما. 
لم تعد تقديرات خاصة بالبلدان التي يقل مجموع سكاا عن ٠٠٠ ٣٠٠ نسمة.  (ب)   

استخدام بيانات السجل المدني في تقييم الاتجاهات 
تتوفر لدى قلة فقط من البلدان � تناهز فيها نسبة المواليد ربع نســبة المواليـد في 
العالم (وتقل تلك النسبة عن ٧ في المائة في حالة استبعاد الصين) - بيانـات عـن وفيـات 
الأمـهات أثنـاء النفـاس مسـتمدة مـن نظـــام الســجل المــدني. ومنــذ مســتهل الثمانينــات 
ومعـدل وفيـات الأمـهات أثنـاء النفـاس ينحـو إلى الانخفـاض نسـبيا حيـث أنـه يقـــل عــن 
١٠٠ امرأة لكل ١٠٠ ٠٠٠ مولود حـي. وبالإضافـة إلى ذلـك، فإنـه حـتى وإن كـانت 
تغطية الوقائع الحيوية تعتبر تغطية وافيـة (وهـو مـا يعـرف بوجـه عـام بأنـه تغطيـة ٩٠ في 
المائة أو نيف من مجموع الوقائع) فعادة ما تقصر نظم السـجل المـدني عـن تحديـد النسـبة 
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 A trash, Alexander and Berg,) المتعلقة بوفيات الأمهات أثناء النفاس، بشكل صحيح
1995). ومن ثم فمع أخذ تلك المحاذير في الاعتبار يمكن بحث اتجاهات وفيات الأمـهات 

ـــدني في بعــض بلــدان آســيا وأمريكــا اللاتينيــة  أثنـاء النفـاس المسـتخلصة مـن السـجل الم
ومنطقـة البحـر الكـاريبي (الشـكلان الخـامس والسـادس). وتتوفـــر، أيضــا، بيانــات عــن 
الاتجاهات فيما يخـص الصـين حيـث يسـتعان منـذ عـام ١٩٨٩ في تقديـر معـدل وفيـات 

الأمهات أثناء النفاس، باستقصاءات عن وفيات النساء في سن الإنجاب. 
   

الشكل الخامس 
الاتجاهات فيما يتصل بوفيات الأمــهات أثنــاء النفــاس، في بلــدان منتقــاة في أمريكــا 

اللاتينية، ١٩٨٠-١٩٩٩ 

المصدر: قاعدتا بيانات منظمة الصحة العالمية ومنظمة الأمم المتحدة للطفولة. 
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الشكل السادس 
الاتجاهات فيما يتصــل بوفيــات الأمــهات أثنــاء النفــاس، في بلــدان منتقــاة في آســيا، 

 ١٩٨٠-١٩٩٧  

 
قاعدتا بيانات منظمة الصحة العالمية ومنظمة الأمم المتحدة للطفولة.  المصدر:

استمدت البيانات المتعلقة ببيانات الصين من استقصاءات عن وفيات النساء في سن  ملحوظة:
الإنجاب. 

  
ومــن بــين البلــدان الناميــة كــانت الأرجنتــين وأوزبكســتان وشــيلي والصــــين 
وكوستاريكا هي البلدان الوحيدة التي أمكنها تحقيق انخفاض متواصل في معـدل وفيـات 
الأمهات أثناء النفاس على امتداد العقد الماضي. وفي أنحاء أخرى من العالم النـامي يبـدو 
أن معدل وفيات الأمهات أثناء النفاس تجمد نسبيا منذ عام ١٩٩٠ بـل إنـه حدثـت، في 
ـــك يرجــع إلى تحســن  بعـض الحـالات، زيـادات كبـيرة في المعـدلات ولكـن يعتقـد أن ذل

عملية الإبلاغ. 
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كما أن الزيادات العارضة الواضحة في وفيات الأمـهات أثنـاء النفـاس في بعـض 
بلـدان أوروبـا الشـرقية (مثـلا لاتفيـا) يمكـــن أن تعــزى هــي الأخــرى إلى تحســن عمليــة 
الإبلاغ عن الحــالات (انظـر الشـكل السـابع). وفي هـذا الصـدد تشـكل رومانيـا اسـتثناء 
حيـث يعـــد الهبــوط الحــاد الملحــوظ في وفيــات الأمــهات أثنــاء النفــاس خــلال الفــترة 
١٩٨٩-١٩٩٠ انعكاسـا لرفـع القيـود عـن القـانون ممـــا سمــح بتوفــير وســائل إجــهاض 
مأمونـة. فقبـل عـام ١٩٩٨، أسـفرت السياسـات المشـجعة بشـدة علـــى زيــادة المواليــد، 
وانعـدام وسـائل منـع الحمـل الموثوقـة وحظـر الإجـهاض والصعوبـــات الاقتصاديــة، عــن 
 R oyston and Armstrong,) ارتفـاع شـديد في معـدلات الوفيـات المتصلـة بالإجـهاض

 .(1989
 

الشكل السابع 
الاتجاهــات فيمــا يتصــل بوفيــات الأمــهات أثنــاء النفــاس في بلــدان منتقــاة في أوروبــا 

الشرقية، ١٩٧٤-١٩٩٧ 

  
قاعدتا بيانات منظمة الصحة العالمية ومنظمة الأمم المتحدة للطفولة.  المصدر:
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استخدام مؤشرات عملية في تقييم الاتجاهات 
في حالـة قيـاس وفيـات الأمـهات أثنـاء النفـاس بالاسـتعانة باســـتقصاءات الأســر 
المعيشـية تكـون هوامـش عـدم اليقـين مـن الكـــبر بحيــث يتعــذر اســتخلاص اســتنتاجات 
ـــك البلــدان يلــزم  مؤكـدة فيمـا يتصـل بمسـار الاتجاهـات. ومـن ثم، فلتقييـم التقـدم في تل
الاسـتعانة بمؤشـرات عمليـة بمـا يخـدم أغـراض الرصـد المنتظـم. ويمكـن أن تكـــون النســبة 
المئوية لحالات الولادة التي تتم على يد أخصـائيي صحـة تتوفـر لديـهم المـهارات اللازمـة 
مؤشرا عمليا يتصل اتصالا وثيقا بمعدلات وفيات الأمهات أثناء النفاس (منظمة الصحـة 
العالمية، ١٩٩٩؛ De Browere, Tonglet and Van Lerberghe, 1998). ويتمثـل مصـدر 
المعلومات بوجه عام في الاسـتقصاءات الديمغرافيـة والصحيـة أو مشـروع الـدول العربيـة 
لنماء الطفل أو اسـتقصاءات الصحـة الإنجابيـة الـتي تشـكل، جنبـا إلى جنـب مـع المعايـير 
الصارمـة المتعلقـة بصـون نوعيـة البيانـات، منهجيـــة موحــدة وإطــارا لاختيــار العينــات. 
وتقتصر فئة أخصائيي الرعاية الصحية المهرة علـى الأطبـاء والممرضـات/القـابلات الـلاتي 

تتوافر لهن مهارات التوليد اللازمة(١) (منظمة الصحة العالمية، ١٩٩٩). 
ـــر في هــذا  وفيمـا يتعلـق بمسـألة وجـود مباشـرين مـهرة أثنـاء عمليـة الوضـع تتوف
ـــدا لديــها عنصــران علــى الأقــل مــن عنــاصر  الصـدد بيانـات عـن الاتجاهـات في ٥٣ بل
البيانات مستمدان من مصادر تستخدم في وضـع التقديـرات وسـائل مماثلـة وهـي بوجـه 
عام الاستقصاءات الديمغرافية والصحية. وعموما تبلغ النسبة المئوية للمواليـد الأحيـاء في 
تلك البلدان ٧٦ في المائة على أن هذا الرقم يتباين تباينا كبيرا باختلاف المنـاطق. ويبـين 
الجدول ٨ الاتجاه مـن حيـث نسـب عمليـات الوضـع الـتي تتـم بمسـاعدة مباشـرين مـهرة 
وذلـك فيمـا يتصـل باموعـات الإقليميـة الكـبرى. ولمـا كـانت البيانـات المتوفـرة تغطــي 
سنوات مختلفة وتغطي فترات زمنية تختلف باختلاف البلدان فقد تم تكييفها وفقـا لفـترة 
زمنية موحدة قدرها عشر سنوات هـي الفـترة ١٩٩٨-١٩٩٩. واسـتخدم، في إسـقاط 
بيانـــات القيـــم المتطرفـــة في عـــامي ١٩٨٩ و ١٩٩٩، معـــدل التغـــير الملحـــوظ. أمــــا 

المتوسطات الإقليمية فهي مرجحة حسب أعداد المواليد الأحياء. 
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الجدول ٨ 
الاتجاهات في ٥٣ بلدا من حيث نسبة الولادات التي عني ا مباشرون لديهم 

المهارات اللازمة، ١٩٨٩-١٩٩٩ 
 

 

عـدد البلـــدان 
ـــــها  الـــتي لدي
بيانــات عــــن 
الاتجاهات(أ) 

ـــــة  النســـبة المئوي
ــــــــولادات في  لل
المنطقة المشمولة 

بالبيانات 

النســـــــــبة المئويـــــــــــة 
للولادات التي عني ا 
ـــــــهم  مباشــــــرون لدي

المهارات اللازمة 

المتوســــــــــــــط 
السنوي لمعدل 
ــــــــــــير(ب) التغي
(نسبة مئوية) 

١٩٨٩-١٩٩٩ ١٩٩٩ ١٩٨٩ ١٩٩٩ ١٩٩٩ المنطقة 

ـــــــــوب  أفريقيــــــــا جن
٠,١ ٤٤ ٤٤ ٥٩ ١٧ الصحراء الكبرى 

ـــــــــــا  شمــــــــــال أفريقي
٢,٥ ٦٣ ٤٩ ٥٦ ٩ وغرب آسيا 

٢,٢ ٤٨ ٣٩ ٨٩ ٧ آسيا 
أمريكـــــــا اللاتينيــــــــة 
ومنطقــــــــة البحــــــــــر 

٠,٩ ٨١ ٧٤ ٧٤ ١٨ الكاريبي 
١,٧ ٥٢ ٤٥ ٧٦(د) ٥٣(ج) اموع 

 
أبــو زهــر و ت. وادلــو، �معــدل وفيــات الأمــهات أثنــاء النفــاس في ايــة عقــــد مـــن  المصدر:
ـــم ٦  الزمــان: بــادرة تقــدم؟� نشــرة منظمــة الصحــة العالميــة (جنيــف) الــد ٧٩، رق

 .(٢٠٠١)
البيانات المنشورة حتى نيسان/أبريل ٢٠٠١.  (أ)

ـــدان. رجحـــت المتوســـطات الإقليميـــة حســـب  المتوســط المرجــح لبيانــات فــرادى البل (ب)
أعداد المواليد الأحياء. 

شامل بلدين من وسط وشرق أوروبا ورابطة الدول المستقلة.  (ج)
بيانات تخص البلدان النامية فقط.  (د)

 
وبوجه عام لم تتحسن نسبة تغطية الرعاية المقدمة أثناء عمليـة الوضـع إلا بقـدر 
طفيف حيث بلـغ متوسـط الزيـادة السـنوية ١,٧ في المائـة علـى امتـداد الفـترة ١٩٨٩-
ـــر خــلال فــترة  ١٩٩٩. وفي أفريقيـا جنـوب الصحـراء الكـبرى، لم يطـرأ أي تغيـير يذك
السـنوات العشـر. غـير أن بلـدان آســـيا وغــرب آســيا، وشمــال أفريقيــا ســجلت تحســنا 
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ملموسا حيث بلغ المتوسط السـنوي للزيـادة في المنطقـة الأولى ٢,٢ في المائـة وفي الثانيـة 
٢,٥ في المائة، على التوالي. 

ــــة والعشـــرين  وفي عــام ١٩٩٩، تم في دورة الجمعيــة العامــة الاســتثنائية الحادي
المكرسة لإجراء استعراض وتقييـم شـاملين لتنفيـذ برنـامج عمـل المؤتمـر الـدولي للسـكان 
والتنمية، الاتفاق على وجوب أن تعمل جميع البلدان علــى كفالـة حصـول ٨٠ في المائـة 
ـــرار  مـن النسـاء بحلـول عـام ٢٠٠٥ علـى المسـاعدة أثنـاء الـولادة مـن مباشـرين مـهرة (ق
الجمعية العامة د إ - ٢/٢١، الجـزء الرابـع، المرفـق، الفقـرة ٦٤). وفي ضـوء الاتجاهـات 
الراهنة لن يبلغ ذلك الهدف سوى بلدان منطقة أمريكا اللاتينيـة. ذلـك أن بلـدان غـرب 
آسـيا وشمـال أفريقيـا لـن تبلغـه إلا حـوالي عـام ٢٠١٠ أمـا البلـدان الآسـيوية ككـل فلــن 
تحقـق ذلـك الهـدف حـتى في عـام ٢٠١٥. وفي أفريقيـا جنـوب الصحـراء الكـبرى ككــل 

لا تلاحظ حاليا أي بوادر على إحراز تقدم صوب الهدف المذكور. 
 

أسباب وفيات الأمهات أثناء النفاس وحالات الاعتلال المتصلة ا 
تفيد التقديرات بأن ربع وفيـات الأمـهات أثنـاء النفـاس يرجـع إلى الـتريف وأن 
١٥ في المائة منها ترجـع إلى خمـج الـدم وأن كـل مـن الاضطرابـات الناشـئة عـن ارتفـاع 
ضغـط الـدم أثنـــاء الحمــل ومضاعفــات الإجــهاض يتســبب في ١٣ في المائــة مــن تلــك 
الوفيات وأن ٧ في المائة منها ترجع إلى تعسـر الـولادة. ويرتفـع معـدل الوفيـات المتصلـة 
بالإجهاض، بوجه خاص، في بعض أنحاء أمريكا اللاتينية ومنطقة البحر الكـاريبي حيـث 
ـــاء  يمكـن أن يصـل في بعـض الأحـوال إلى ٣٠ في المائـة مـن مجمـوع وفيـات الأمـهات أثن
النفـاس. ومـن بـين الأسـباب المباشـرة الأخـرى للوفـــاة الحمــل خــارج الرحــم وانســداد 
الأوعية الدموية ويمكن أيضــا أن تقـترن الوفـاة أثنـاء الـولادة بـالتدخلات الطبيـة وبخاصـة 
ـــن مجمــوع  التخديـر. وتشـكل الوفيـات الناتجـة عـن أسـباب غـير مباشـرة ٢٠ في المائـة م
ـــها  الوفيـات إلا أن تركيبـة تلـك الأسـباب تختلـف مـن منطقـة إلى أخـرى، وتـبرز مـن بين
الملاريـا أو فـيروس نقـص المناعـة البشـرية/الإيـدز، وذلـك بوجـــه خــاص في بعــض أنحــاء 
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أفريقيا جنوب الصحراء الكبرى. وثمة شواهد متزايدة على أن الوفيـات المتصلـة بـالحمل 
قد تحدث أيضا نتيجة للعنف الأسري. 

ومقابل كل امرأة تموت نتيجة لمضاعفـات متصلـة بـالحمل تعـاني الكثـيرات مـن 
آثار تصيبهن بالوهن يمكن أن تستمر طيلــة الحيـاة. والواقـع أن الأدوات المتاحـة في مجـال 
علـم الأمـراض لا تسـمح بتقديـر معـدلات الإصابـة بـالمرض والإعاقـة نتيجـة للتعقيـــدات 
المتصلة بالحمل تقديرا دقيقا ولكـن مـن المعـروف أـا تكـون مرتفعـة. فـالمرأة الـتي تعـاني 
مثـلا مـن انسـداد الأوعيـة الدمويـة بالسـوائل الأمينيـة أو أمـراض شـرايين المـــخ يمكــن أن 
تصاب باضطراب عصبي دائم. كما أن تك الرحم أو التريف الحاد قد يستلزمان إزالـة 
 De nmissie and) الرحم بما يترتب على ذلك من فقدان الخصوبة وآثار نفسـية محتملـة
others, 2000). وتشمل الآثار الطويلة الأجل المترتبة على النـزيف بعـد الـولادة الإصابـة 

بأنيميـا حـادة بـل وحـتى توقـف وظـائف الغـدة النخاميـة (متلازمـة شـيهان). وثمـة حالـــة 
شائعة تصيب بالوهن وتكون مصحوبة بخمج الدم لا سيما بعد الولادة ألا وهـي مـرض 
التهاب الحوض المفضي إلى العقم. كما أن الاكتئاب اللاحق للـولادة والذهـان النفاسـي 
ليسا بالمرضين المستغربين؛ فالواقع أن الذهان اللاحق للولادة هو اضطراب شـديد يمكـن 

أن يحدث بمعدل ١-٢ لكل ٠٠٠ ١ حالة ولادة (أبو زهر، ١٩٩٨). 
وتستمد تلك الأسباب السريرية للوفاة والعجز جذورهـا مـن انعـدام إمكانيـات 
الحصـول علـى الرعايـة الطبيـة المـاهرة. فمعظـم مضاعفـات الـولادة يمكـن التغلـب عليـــها 
بتدخـلات طبيـة بسـيطة نسـبيا إذا كـان بمقـدور المـرأة الاسـتفادة مـن خدمـات أخصــائي 
ـــهارات اللازمــة، لا ســيما في اللحظــات الحرجــة أثنــاء المخــاض  رعايـة صحيـة لديـه الم
والولادة. بيد أنـه في البلـدان الناميـة لا تتلقـى نسـاء كثـيرات العـون إلا مـن الأقـارب أو 
القـابلات التقليديـات، وتلـد الكثـيرات منـهن وحدهـــن دون أي عــون. وعلــى النطــاق 
العــالمي، لا تتجــاوز نســبة النســاء اللائــي تلــدن بمســاعدة أخصــائي (قابلــة أو ممرضـــة 
أو طبيـب) ٥٣ في المائـــة. أمــا نســبة نســاء البلــدان الناميــة الــلاتي تلــدن في مستشــفى 

أو مركز صحي فلا تتعدى ٤٠ في المائة (منظمة الصحة العالمية، ١٩٩٩). 
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وتشمل الأسباب الرئيسية المتصلة بارتفاع معدل وفيات الأمهات أثنـاء النفـاس 
انحطـاط مركـز المـرأة الاجتمـاعي بمـا يحـد مـن فـرص حصولهـا علـــى المــوارد الاقتصاديــة 
والتعليـم الأساسـي ويعـوق قدرـــا علــى اتخــاذ القــرارات المتعلقــة بصحتــها وتغذيتــها. 
فانعدام سلطة اتخـاذ القـرار والفـرص البديلـة يقصـر حيـاة المـرأة علـى الإنجـاب. كمـا أن 

الجهد البدني الشاق المقترن بقلة التغذية له آثاره على اعتلال صحة الأم أثناء النفاس. 
 

التدخلات الرامية إلى خفض معدل وفيات الأمهات واعتلال صحتـهن 
أثناء النفاس 

أصدرت وكالات الأمـم المتحـدة بيانـا بتوافـق الآراء أوضحـت فيـه الإجـراءات 
الـلازم اتخاذهـا لخفـض معـدل وفيـات الأمـهات أثنـاء النفـاس (منظمـــة الصحــة العالميــة، 
١٩٩٩)، ألا وهـي منـع الحمـل غـير المرغـوب فيـه والإجـهاض غـير المـــأمون والتصــرف 
حيالهمـا، وإتاحـة فـرص الاسـتفادة مـن الرعايـة الـتي تســـتلزم مــهارات متخصصــة أثنــاء 
ـــة الحصــول علــى الرعايــة التخصصيــة عنــد نشــوء أي  الحمـل والـولادة؛ وتوفـير إمكاني

مضاعفات. 
والتصدي للتحدي المتمثل في وفيات الأمـهات واعتـلال صحتـهن أثنـاء النفـاس 
أمر يتطلب وجود نظام رعايـة صحيـة فعـال جنبـا إلى جنـب مـع القيـام بتدخـلات علـى 
الصعيد المحلي، للتأكد من أن الحمل مرغوب فيه ولكفالة حصول المرأة علـى مـا تحتاجـه 
من رعاية عند اللزوم، أما على صعيـد السياسـات العامـة فيلـزم القيـام بتدخـلات لتهيئـة 
بيئة مؤاتية يمكن في إطارها توفير خدمات الرعاية الصحيـة للأمـهات أثنـاء النفـاس علـى 
نحـو فعـال. وترـن فـرص الحصـول علـى الرعايـة بوسـائل النقـل وبطائفـــة مــن العوامــل 
الاقتصادية والاجتماعية والثقافية الهامة من بينها قدرة المرأة علـى تقريـر توقيـت ومكـان 

التماس الرعاية. 
وتوجـد الآن مجموعـة مـن التجـارب الـتي تبـين العوامـل الكثـيرة المترابطـة الــلازم 
توافرها إذا أريد إحراز تقدم في خفض معـدل اعتـلال ووفيـات الأمـهات والرضـع أثنـاء 
فـترة النفـاس. ومـن ثم يلـزم تحديـد الأولويـات بوضـوح ووضـــع اســتراتيجيات برنامجيــة 
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تركز على مجالات محددة يمكن للحكومات التي تعاني ضائقة في المـوارد تنفيذهـا. ويلـزم 
أن تستند التدخلات إلى الشواهد الثابتة وأن تتصدى لجميع الأسـباب الرئيسـية لوفيـات 
ـــات الإجــهاض. ويتعــين تلبيــة الاحتياجــات  الأمـهات أثنـاء النفـاس ومـن بينـها مضاعف
الخاصـة لفئـات السـكان المسـتضعفة مثـل المراهقـين وينبغـي أن تتـاح علـى نطــاق واســع 
مبـادئ توجيهيـة تتصـل بالشـؤون الفنيـــة وبالبرمجــة، ومنــاهج تدريبيــة وغــير ذلــك مــن 
ـــد مــن التصــدي لمســألة انتقــال عــدوى  الأدوات اللازمـة لكفالـة فعاليـة الـبرامج. ولا ب
فـيروس نقـص المناعـة البشـرية/الإيـدز إلى النسـاء وأطفـالهن الرضـع كمـا ينبغـي التصــدي 
للأخطـار المصاحبـة لأمـراض أخـرى مـن قبيـل الملاريـا. والأهـم مـن كـل ذلـك، يتطلــب 
الأمر التزاما راسخا من جانب جهات اتخـاذ القـرار الحكوميـة ومـوالاة تخصيـص المـوارد 

على الصعيدين الوطني والدولي. 
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سادسا -الأمراض المعدية المنقولة عن طريق الاتصال الجنسي 
الأمـراض المعديـة المنقولــة عــن طريــق الاتصــال الجنســي(٣) مــن أكــثر أســباب 
ـــترتب عليــها في بلــدان عديــدة آثــار صحيــة واجتماعيــة  الأمـراض شـيوعا في العـالم وت
واقتصادية بعيدة المدى. وهي لا تعدو أن تكون مجـرد سـبب في إصابـة البـالغين بعـدوى 
حادة بل إا يمكن أيضا أن تسـفر عـن اعتـلال صحـة النسـاء والرجـال لفـترات طويلـة، 
ـــى. وتصيــب الآثــار الثانويــة  علـى أن معـدلات الإصابـة بـالمرض بـين النسـاء تكـون أعل
الطويلة الأجل، من قبيل العقـم، كـل مـن المـرأة والرجـل بيـد أن المـرأة تعـاني ممـا يـترتب 
على ذلك من تبعــات اجتماعيـة واقتصاديـة أكـثر مـن الرجـل. ولمـا كـان مـرض التـهاب 
الحـوض ذي الصلـة بـالأمراض المعديـة المنقولـة عـن طريـق الاتصـال الجنسـي يتلـف قنـــاة 
فالوب فإن احتمالات الحمـل خـارج الرحـم تـتزايد لـدى المـرأة المصابـة بـأمراض معديـة 
منقولة عن طريق الاتصال الجنسي قياسا بـالمرأة غـير المصابـة بتلـك الأمـراض. وتتسـبب 
عدوى فيروس الحليمـات البشـرية في الإصابـة بسـرطان عنـق الرحـم وهـو أكـثر أمـراض 
السرطان شيوعا بين نساء البلدان النامية. كما أن الرضع لا يسلمون من آثار الأمـراض 
المعديـة المنقولـة عـن طريـق الاتصـال الجنسـي. فبعـض حـالات العـدوى تقـترن بانخفــاض 
الوزن عند الولادة وبالولادة المبتسرة والإصابة بداء خلقي مثل مرض الزهـري وسـقوط 
الأجنة. كما أن الإصابات التي تلحق بعيون حديثي الولادة يمكـن أن تفضـي إلى العمـى 

إذا لم تلق علاجا مبكرا ومناسبا. 
وقد كان لظهور فيروس نقص المناعة البشرية والإيدز أثره في تزايـد الحاجـة إلى 
ضرورة مراقبة الأمراض المعدية المنقولة عن طريق الاتصال الجنسي. فثمـة علاقـة متبادلـة 
قويـة بـين الأمـراض المعديـة التقليديـة المنقولـة بالاتصـال الجنسـي وانتقـال فـــيروس نقــص 
ــــها القـــروح أو  المناعــة البشــرية. وقــد تبــين أن تلــك الأمــراض، ســواء مــا يســبب من
لا يسـببها، تزيـد مـن مخـاطر انتقـال فـيروس نقـص المناعـة البشـرية عـــن طريــق الاتصــال 
الجنسي. كما أن عدوى فيروس نقـص المناعـة البشـرية تعقـد عمليـة التصـدي للأمـراض 
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المعديـة المنقولـة عـن طريـق الاتصـال الجنسـي مـن قبيـل قـروح الجـهاز التناســـلي وزوائــد 
الجهاز التناسلي وحلأ الجهاز التناسلي. 

 
معدل التعرض للإصابة بـالأمراض المعديـة المنقولـة عـن طريـق الاتصـال 

الجنسي 
تفيد تقديرات منظمة الصحة العالمية بأن ٣٤٠ مليون حالة جديدة من حـالات 
الإصابة بالأمراض المعدية المنقولة عن طريق الاتصال الجنسـي سـجلت في عـام ١٩٩٩. 
ـــا جنــوب الصحــراء  وقـد سـجل أكـبر عـدد مـن الحـالات الجديـدة في آسـيا تليـها أفريقي
ـــا اللاتينيــة ومنطقــة البحــر الكــاريبي (الجــدول ٩). والواقــع أن أعلــى  الكـبرى وأمريك
معدلات إصابة بالأمراض المعدية المنقولة عن طريق الاتصـال الجنسـي توجـد بوجـه عـام 
بين رجال ونساء الحضر في أكـثر سـنوات عمرهـم نشـاطا مـن الناحيـة الجنسـية أي بـين 

سن ١٥ إلى ٣٥ عاما. وتصاب المرأة بالعدوى في عمر أقل من عمر الرجل. 
 

الجدول ٩ 
المعدل المقدر لانتشار الأمراض المعدية المنقولة عن طريق الاتصال الجنسي والقابلة 

للعلاج والمعدل السنوي المقدر لحالات الإصابة ا حسب المنطقة(أ) 
 

المنطقة 

السكان الذين 
تتراوح أعمارهم 
بين ١٥ و ٤٩ 

عاما (بالملايين) 

معدل 
الانتشار 
(بالملايين)

معدل الانتشار 
(لكل ٠٠٠ ١)

المعدل السنوي 
لحالات الإصابة 

(بالملايين) 
١٤ ١٩ ٣ ١٥٦ أمريكا الشمالية 

١٧ ٢٠ ٤ ٢٠٣ أوروبا الغربية 
١٠ ٢١ ٣,٥ ١٦٥ شمال أفريقيا وغرب آسيا 

٢٢ ٢٩ ٦ ٢٠٥ أوروبا الشرقية ووسط آسيا 
أفريقيـــا جنـــوب الصحـــــراء 

٦٩ ١١٩ ٣٢ ٢٦٩ الكبرى 
جنوب آسيا وجنوب شرقي 

١٥١ ٥٠ ٤٨ ٩٥٥ آسيا 
١٨ ٧ ٦ ٨١٥ شرق آسيا والمحيط الهادئ 
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المنطقة 

السكان الذين 
تتراوح أعمارهم 
بين ١٥ و ٤٩ 

عاما (بالملايين) 

معدل 
الانتشار 
(بالملايين)

معدل الانتشار 
(لكل ٠٠٠ ١)

المعدل السنوي 
لحالات الإصابة 

(بالملايين) 
١ ٢٧ ٠,٣ ١١ استراليا ونيوزيلندا 

ـــــة ومنطقــــة  أمريكـــا اللاتيني
٣٨ ٧١ ١٨,٥ ٢٦٠ البحر الكاريبي 

٣٤٠  ١١٦,٥ ٠٤٠ ٣ اموع 
 

منظمــة الصحــة العالميــة، المعــدل العــالمي لانتشــار أمــراض معديــة معينــــة منقولـــة عـــن  المصدر:
طريق الاتصال الجنسي وقابلة للعلاج، ولحالات الإصابة ا: عــرض عــام وتقديــرات 

(جنيف ٢٠٠١). 
الحراشف البرعمية والسيلان والزهري وداء الوحيدات المشعرة.  (أ)

  
ــة  ويتـهدد المراهقـين(٤)، بوجـه خـاص، خطـر التعـرض للإصابـة بـالأمراض المعدي
المنقولة عن طريق الاتصال الجنسي وبفيروس نقص المناعة البشرية لأن علاقام الجنسـية 
غالبا ما تكون بلا تخطيط وتكون متقطعـة وأحيانـا مـا تـأتي نتيجـة للضغـط أو اسـتعمال 
القوة (منظمة الصحة العالمية)، ١٩٨٦. فعادة مــا تنشـأ علاقـام الجنسـية قبـل أن تتوفـر 
لهم الخبرة والمهارة لحماية أنفسهم وقبل أن تتوفر لديهم معلومـات كافيـة عـن الأمـراض 
المعدية المنقولة عن طريق الاتصال الجنسي وأن تتاح لهـم الإمكانيـات الكافيـة للحصـول 
على الخدمات المتصلة بتلك الأمراض وعلـى لوازمـهم مـن الرفـالات. فمثـلا، يتبـين مـن 
ـــئ، بعــد  عـدد مـن الدراسـات أن حداثـة السـن كـانت في حـد ذاـا مؤشـرا مسـتقلا ينب
 and others, Ar no) استبعاد العوامل السلوكية، بإمكانية الإصابـة بالحراشـف البرعميـة

 .(1994

والواقع أن المراهقات يكن لأسباب بيولوجية واجتماعية واقتصاديـة أقـل مناعـة 
ـــة بــأمراض عنــق الرحــم  مـن الشـباب والبـالغين. فـهن يتعرضـن، بصفـة خاصـة، للإصاب
بسبب عدم اكتمال النمو الفسيولوجي للحاجز الطبيعي المقاوم للعدوى (عنق الرحـم). 
كمــا أن المراهقــات يكــن، لأســباب اجتماعيــة واقتصاديــة، أقــل مناعــة مــن الشـــباب 
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والبالغين. فمثلا يرتبط النشاط الجنسي المبكر، أي قبل نـزول الطمـس، كمـا هـو الحـال 
في زواج الفتيات الصغار، بزيادة معـدلات انتشـار الأمـراض المعديـة المنقولـة عـن طريـق 
الاتصال الجنسي ومرض التهابات الحوض (others, 1990 Duncan and). ولا يستخـدم 
كثير من المراهقين وسائل منع الحمـل العازلـة إمـا بسـبب الجـهل أو لأن الحصـول عليـها 

محدود لأسباب اجتماعية و/أو اقتصادية. 
وبالإضافــة إلى ذلــك، هنــاك فئــات يمكــن تحديدهــا لديــها معــدلات مرتفعــــة 
أو مـتزايدة مـن معـدلات الإصابـة بفـيروس نقـــص المناعــة البشــرية أو هــي، كمــا تبــين 
معلومات الصحة العامة، أشـد تعرضـا للإصابـة بفـيروس نقـص المناعـة البشـرية. وتتسـم 
الفئات الأخيرة بعوامل مثـل التـاريخ المحلـي للوبـاء والفقـر والسـن والممارسـات الجنسـية 
والسلوك في استخدام المخدرات وسبل المعيشة ومكان المؤسسات والهياكل الاجتماعيـة 
المهترئة وتنقــلات السـكان (قسـرا أو غـير ذلـك). ومـع اسـتهداف توفـير الرعايـة لجميـع 
فئـات الســـكان المســتضعفين المعرضــين للإصابــة بــالأمراض آنفــة الذكــر ينبغــي توفــير 
الخدمات الصحية المناسبة والمقبولة الميسور الحصول عليها وذلك مع الحرص بقدر أكـبر 

على عدم وصم أولئك الأفراد. 
 

الاتجاهات في الأمراض المعدية المنقولة عن طريق الاتصال الجنسي 
غالبا ما لا يعرف الحجم الحقيقـي للعـبء الـذي تمثلـه الأمـراض المعديـة المنقولـة 
عن طريق الاتصال الجنسـي علـى الصعيـد الوطـني. فعلـى الرغـم مـن وجـود نظـم سـلبية 
لمراقبة هذه الأمراض في بعض البلدان، فـإن البيانـات المتاحـة ليسـت موثوقـة أو وافيـة في 
جميع الأحيان. وتتوقف نوعية البيانـات والتقديـرات المتاحـة ومـدى كمالهـا علـى نوعيـة 
الخدمات المقدمة للمصابين بالأمراض المعدية المنقولة عن طريق الاتصال الجنسي ومـدى 
إقبال هؤلاء المرضى على خدمات الرعاية الصحية، ومـدى اسـتقصاء الحـالات المرضيـة، 

ودقة التشخيص وجودة الإبلاغ. 
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وثمة أكثر من ٢٠ مسببا من مسببات الأمراض التي تنتقـل عـن طريـق الجمـاع. 
ويمكن الشفاء من العديد منـها باتبـاع العـلاج المناسـب المضـاد للجراثيـم. غـير أنـه رغـم 
ـــة المعديــة المنقولــة عــن طريــق الاتصــال  توافـر علاجـات فعالـة، فـإن الأمـراض الجرثومي
الجنسي لا زالت تشكل شاغلا رئيسـيا مـن شـواغل الصحـة العامـة في كـل مـن البلـدان 

الصناعية والبلدان النامية على السواء. 
ويعتبر مرض الزهري المثال الكلاسيكي الـذي يعطـى للاسـتدلال علـى إمكانيـة 
التحكم بنجاح في مـرض معـد منقـول عـن طريـق الاتصـال الجنسـي مـن خـلال اعتمـاد 
تدابير الصحة العامة وذلـك نظـرا لتوافـر فحـوص دقيقـة لتشـخيصه وعـلاج فعـال يمكـن 
الحصول عليه بأســعار معقولـة. وتعـد فحـوص اكتشـاف الزهـري الـتي تجـرى للحوامـل 
وتوفير العلاج اللازم لهن أنجع سبيل للوقاية من داء الزهري الخلقي. وتسـجل الولايـات 
المتحــدة منــذ عــام ١٩٩٢ انخفاضــا في معــدلات الإصابــة بــداء الزهــــري. ولا زالـــت 
معدلات الإصابة ذا الداء منخفضة في أوروبا الغربية، غــير أـا بلغـت درجـة الوبـاء في 
أوروبا الشرقية ودول الاتحاد السوفياتي السابق المستقلة حديثا. وظلـت مرتفعـة في آسـيا 

وأفريقيا. 
أمـا مـرض الســـيلان، وهــو مــن الأمــراض المعديــة المنقولــة بالاتصــال الجنســي 
الشائعة، لا سيما في البلدان النامية، فغالبا مــا يكـون عـديم الأعـراض لـدى ٨٠ في المائـة 
من النساء و ١٠ في المائة أو أكثر من الرجـال. وهـو يصيـب أساسـا المسـلك التناسـلي، 
غير أنه قد يصيب غيره مـن الأعضـاء كـالعينين والمسـتقيم والمفـاصل. ويعتـبر سـببا هامـا 

من أسباب العقم والعمى لدى حديثي الولادة. 
ويـتراوح معـدل تفشـي مـرض السـيلان في أوسـاط النسـاء اللائـي يـترددن علــى 
العيادات قبل الولادة في بعض البلدان النامية، كجامايكا وملاوي مثلا، بـين ١٥ و ٢٠ 
في المائة. وبالمقابل، تسجل بعض بلدان أوروبا، كالسويد مثلا، انخفاضا مطردا في عـدد 
المصـابين ـذا المـرض بفضـل التدابـير الوقائيـة الـتي تتخذهـا والـتي تســـتند إلى المعلومــات 
والعــلاج والقضــاء علــى عوامــل الخطــر (Cronberg, 1993). لكــن في عــــام ١٩٩٧، 
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سجلت زيادة في عدد المصابين وذلك لأول مـرة منـذ عـام ١٩٧٦. والفئـات الأساسـية 
المصابة هي المراهقون من ذوي الميول الجنسية الغيرية والرجال مـن ذوي الميـول الجنسـية 
المثلية (Ferglund, Fredland and Giesecce, 2001). وسـجلت أوروبـا الغربيـة انخفاضـا 
كبــيرا رغــم أن هنــاك زيــادة مطــردة في لنــدن (المملكــة المتحــدة) منــذ عــــام ١٩٩٧. 
أما بلدان أوروبا الشرقية وبلدان الاتحاد السوفياتي السـابق المسـتقلة حديثـا فتظـهر زيـادة 
في معــدلات الإصابــة ــذا المــرض، وذلــك إثــــر التغيـــيرات الاجتماعيـــة والاقتصاديـــة 
 Bo risenko,) والسياســية المثيــــرة التـــــي شهدتـــــها ونتيجــة تحريــر الســلوك الجنســي
Tichonova and Renton, 1999). وفي اسـتراليا، تضـاعفت حـالات الإصابـة بالســـيلان 

المبلغ عنها منذ عام ١٩٩١. 
ويعتبر مرض الحراشف البرعمية من الأســباب الشـائعة لانتشـار التـهابات المبـال 
غير المتعلقة بالمكورات البنية لدى الرجال والالتهابات الحوضية التي تنطـوي علـى خطـر 
الإصابة بالعقم لدى النساء. وتلاحظ أعلى معدلات الإصابة بمـرض الحراشـف البرعميـة 
لدى المراهقات (Bunnell and others, 1999; Burstien and others, 1998) ويبرز ارتباطه 
بفئة الشباب (Cook and others, 1999) أهمية فحص النساء الشابات الناشـطات جنسـيا 
لوقايتهن من الإصابة بالعقم. غير أن الموارد اللازمـة لكشـف مـرض الحراشـف البرعميـة 
غير متاحة في معظم البلـدان. وفي الولايـات المتحـدة، يعتـبر هـذا المـرض أكـثر الأمـراض 
المعديـة المبلـغ عنـها شـيوعا. وظلـت معـدلات انتشـار وتفشـي هـذا المـرض منخفضـــة في 
بلـدان شمـال أوروبـا نتيجـة تنفيـذ برامـج واسـعة النطـاق للكشـــف عــن هــذا المــرض في 

السبعينات. 
ويعتـبر داء الوحيـدات المشـعرة مـن الأسـباب الشـائعة للإفـرازات المهبليـــة لــدى 
النساء وغالبا ما لا تكون له أي أعراض لدى الرجال، غير أنه قد يســبب التـهاب المبـال 
غـير المتعلـق بـالمكورات البنيـة. ورغـم أن هـذا الـداء يعتـــبر مــن أكــثر الأمــراض المعديــة 
المنقولة بالاتصال الجنسـي قابليـة للشـفاء، فـإن البيانـات عـن تفشـيه والإصابـة بـه قليلـة. 
ويرتبط هذا الداء بعواقب وخيمة في حـالات الـولادة مـن قبيـل تمـزق الأغشـية والوضـع 
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قبل الأوان، وانخفاض الوزن عند الولادة (Cothc and others, 1997). وثمة أدلة تتراكم، 
رغم أا أدلة غير قطعية، تفيد أن داء الوحيدات المشعرة المهبلية قـد يرتبـط بخطـر زيـادة 
 La ga and others,) نسبة التحويل المصلي لفيروس نقــص المناعـة البشـرية لـدى النسـاء

 .(1993

أمـا الحـلأ الشـرجي - التناسـلي فينتـج أساسـا عـن فـــيروس الحــلأ البســيط مــن 
نوع ٢. وتتفاوت نسـب تفشـي هـذا الفـيروس تفاوتـا كبـيرا إذ هنـاك عمومـا معـدلات 
أعلى في البلدان النامية منه في البلدان المتقدمة النمو وفي المناطق الحضرية منـه في المنـاطق 
الريفية. وتعرف أفريقيا جنوب الصحراء الكبرى ومنطقة البحر الكاريبي معدلات عاليـة 
ويصل معدل تفشي الفـيروس لـدى الكبـار حـوالي ٥٠ في المائـة في العديـد مـن البلـدان. 
وبصورة إجمالية، فإن معدل الإصابة لدى النساء أعلى من معدل الإصابة لدى الرجـال، 
 Kamali and others, 1999; Fleming and others, 1997, Obasi) لا سيما بين الشباب
and others, 1999). وفي البلـدان الصناعيـة، سـجلت الولايـات المتحـــدة معــدل إصابــة 

أعلـى (٢٢ في المائـة لـدى الكبـار) (Krone and others, 2000) مـن معـدل الإصابــة في 
أوروبـا (حيـث لا يتجـاوز ١٥ في المائـــة عمومــا). وأدى ظــهور فــيروس نقــص المناعــة 
البشـرية إلى زيـادة انتشـار الحـلأ التناسـلي، لا سـيما في البلـدان الناميـة. وتشـير البيانــات 
المتراكمة إلى أن فيروس الحلأ البسيط مـن نـوع ٢ قـد يكـون مسـؤولا عـن نسـبة كبـيرة 
من حالات الإصابة بفيروس نقـص المناعـة البشـرية الـتي ظـهرت حديثـا في بعـض أجـزاء 

أفريقيا. 
 

الوقاية والرعاية 
إن الهدف من برامج الرعايـة والوقايـة مـن الأمـراض المعديـة المنقولـة عـن طريـق 
الاتصـال الجنسـي هـو الحـد مـن انتشـار هـذه الأمــراض مــن خــلال الحــد مــن انتقالهــا، 

وتقليص مدة الإصابة ا، ومنع ظهور مضاعفات لدى المصابين ا. 
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وتساعد الوقاية الأولية على تجنب العدوى والمرض الناتج عنها. ويجري ترويـج 
برامج الوقاية الأولية عن طريق التوعيـة الصحيـة وتشـتمل علـى تشـجيع عـدة ممارسـات 
منها السلوك الجنسي الآمن، بما في ذلك استخدام الرفالات والامتنـاع. وتنطبـق رسـائل 
التوعية بشأن الوقاية الأولية بنفس القـدر علـى داء فـيروس نقـص المناعـة البشـرية وغـيره 
من الأمراض المعدية المنقولة عن طريق الاتصال الجنسي. وتنطـوي الوقايـة الثانويـة علـى 
معالجة المصابين ذه الأمراض لمنـع انتقالهـا إلى آخريـن. وباسـتثناء فـيروس نقـص المناعـة 
البشرية وغيره من الأمراض الفيروسية المعدية المنقولة عن طريـق الاتصـال الجنسـي، فـإن 
العلاج المتاح يشفي العـدوى ويحـد مـن انتقـال المـرض بجعـل المريـض شـخصا غـير معـد 
للآخريـن. ومـن شـأن برامـج الوقايـة الثانويـة أيضـا تعزيـز مكافحـة الأمـراض الفيروســية 
ـــا بتقــديم عــلاج لا يشــفي  المعديـة عـن طريـق تقـديم المشـورة (لمنـع انتقـال المـرض) وربم

المصاب من المرض (غير أنه قد يحد من عدواه). 
ويعتبر التصدي الفعال للأمراض المعدية المنقولة عن طريق الاتصال الجنسي مـن 
اللبنات الأساسية لمكافحة هذه الأمراض إذ يحد من انتقال العـدوى ويحـول دون ظـهور 
أي مضاعفـات أو عواقـب. ولذلـك، فـإن اسـتفادة المصـابين ـذه الأمـراض مـن العــلاج 
المناسب في أول زيارة يقومون ا لأحد مقدمي الرعايـة الصحيـة تعتـبر تدبـيرا هامـا مـن 
ـــق الأمــر بمراهقــين، فقــد يؤثــر ذلــك في ســلوكهم  تدابـير الصحـة العامـة. وحينمـا يتعل

الجنسي في المستقبل وفي طرق التماس العلاج في مرحلة حرجة من النمو. 
والتشخيص المختبري للأمراض المعدية المنقولة عن طريق الاتصـال الجنسـي أمـر 
مثالي، غير أنه صعب في العديـد مـن الأمـاكن. وهـو ينطـوي علـى عراقيـل منـها الوقـت 
والمـوارد وإمكانيـة الحصـول علـى العـلاج. وفي الأمـاكن الـتي توجـد ـا مرافـق مختبريـــة، 
لا بد من توافر موظفين مؤهلين حصلوا على ما يكفي من التدريب على طـرق تتطلـب 

تقنيات عالية ولا بد أن يكون إنشاء مراقبة خارجية للنوعية أمرا إلزاميا. 
وقــد تبــين أن أي تشــخيص ســريري لمســببات الأمــراض اســــتنادا إلى الخـــبرة 
السريرية للطبيب غالبا ما لا يكون تشـخيصا دقيقـا مـهما كـانت خـبرة الأخصـائيين في 
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ـــق الاتصــال الجنســي. فــهم يفشــلون في التشــخيص  الأمـراض المعديـة المنقولـة عـن طري
الصحيح إما لحدوث إصابـة بـأكثر مـن مـرض معـد في وقـت واحـد أو لوجـود أشـكال 

غير نمطية في بعض الحالات. 
وثمـة طريقـة ثالثـة، تتمثـل في تشـــخيص المتلازمــات المتصلــة بــالأمراض المعديــة 
المنقولة عن طريق الاتصال الجنسـي، وقـد طـورت وروج لهـا في عـدد كبـير مـن البلـدان 
الناميــة. وتســتند إلى تحديــد مجموعــات متجانســة مــن الأعــراض والعلامــــات الممـــيزة 
(متلازمــات)، وتوفــير العــلاج الــذي مــن شــأنه أن يواجــه معظــم الكائنــات أو أكــثر 
الكائنات المسؤولة عن ظهور المتلازمة خطورة. وميزة هذه الطريقة أا رخيصـة وفعالـة 
وتتيح العلاج فورا، مما يؤدي إلى انخفاض معدل العـدوى بـالأمراض والمضاعفـات. بيـد 
أنه ينبغي أن موازنة القدرة على علاج أكبر عدد ممكـن مـن المصـابين في مواجهـة خطـر 
ـــراط في العــلاج، أوصــت منظمــة الصحــة  الإفـراط في العـلاج. وللحـد مـن ظـاهرة الإف
ـــن  العالميـة بضـرورة تكييـف المبـادئ التوجيهيـة للتصـدي للأمـراض المعديـة الـتي تنتقـل ع

طريق الاتصال الجنسي على نحو مناسب تعكس تفشي الحالات الوبائية الوطنية. 
وتؤدي الأمراض المعدية المنقولة عن طريق الاتصال الجنسي إلى حالات مرضيـة 
خطـيرة ووفيـات كثـيرة في العـالم. ويجـري علـى مـدى سـنوات عديـــدة تحديــد العنــاصر 
الأساسية لمكافحة هذه الأمراض. ويعتبر العلاج مـن أي مـرض معـد منقـول عـن طريـق 
الاتصـال الجنسـي عمليـة فعالـة جـــدا مــن حيــث التكلفــة. ويكمــن التحــدي في تنفيــذ 

العمليات التي ثبتت فعاليتها على الصعيد القطري. 
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فـيروس نقـص المناعـة البشـرية/متلازمـة نقـص المناعـــة  سابعا -
المكتسب (الإيدز) 

منذ الإبــلاغ عـن أول دليـل سـريري علـى الإصابـة بمـرض الإيـدز قبـل عقديـن، 
أدى فيروس نقص المناعة البشرية إلى ظهور وبـاء الإيـدز الـذي انتشـر في كـل جـزء مـن 
أجزاء العالم. ومع اية عـام ٢٠٠١ قـدر عـدد المصـابين بفـيروس نقـص المناعـة البشـرية 
بحوالي ٤٠ مليون شخص (الجدول ١٠). وقد تبين أن هذا الوبـاء مدمـر إذ أدى مـرض 
الإيـدز إلى وفـاة حـوالي ٢٠ مليـون شـخص منـذ الإعـلان عـن أول دليـل سـريري علـــى 
الإصابة بــالإيدز في حزيـران/يونيـه ١٩٨١. وفي عـام ٢٠٠١، أصيـب بـه حـوالي خمسـة 
ملايين شخص في العالم، ٠٠٠ ٨٠٠ منهم من الأطفال. وخلال العقد المقبل، سـينضم 
هؤلاء إلى صرعى الإيدز إذا لم تتـح لهـم الرعايـة والعـلاج الفعـالين باسـتخدام مضـادات 

فيروسات النسخ العكسي. 
ـــن الشــباب. فقــد بينــت  ومـا زالـت حمـلات الوقايـة تغفـل عـددا كبـيرا جـدا م
ــــدا أن أكـــثر مـــن نصـــف المراهقـــين  دراســات اســتقصائية أجريــت مؤخــرا في ١٧ بل
المستجوبين لم يستطيعوا تحديد طريقة واحدة لحمايـة أنفسـهم مـن فـيروس نقـص المناعـة 
البشرية/الإيدز (منظمة الأمـم المتحـدة للطفولـة، ٢٠٠٠). وفي العديـد مـن البلـدان الـتي 
ينتشر فيها فيروس نقص المناعة البشرية، ما زال أقـل مـن ٥٠ في المائـة مـن الشـباب هـم 
الذين يستعملون الرفالات في العلاقات التي تنطوي على خطـر، وهـي نسـبة أقـل للغايـة 
مـن أن تحـد بشـكل فعـال مـن انتقـال عـدوى جديـدة بفـــيروس نقــص المناعــة البشــرية. 
ـــير وعلاجــات أشــد أثــرا باســتخدام مضــادات فيروســات النســخ  ويجـري تطويـر عقاق
العكسي لمكافحة الأمراض الانتهازية. غير أا ما زالت لم تصبح بعد في متناول الغالبيـة 

العظمى. 
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الجدول ١٠  
إحصاءات وخصائص فيروس نقص المناعة البشـرية/الإيـدز حسـب المنـاطق، في ايـة 

عام ٢٠٠١ 
 

بداية الوباء المنطقة 

البالغون 
والأطفال/ 
الحاملون 
للفيروس 
المصابون 
بالإيدز 

البالغون 
والأطفال 
المصابون 
مؤخرا 
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أفريقيــــا جنــــــوب 
الصحراء الكبرى 

أواخر السبعينات � 
أوائل الثمانينات 

ـــــال ٥٥ ٨,٤ ٠٠٠ ٤٠٠ ٣ ٠٠٠  ١٠٠ ٢٨ عـــن طريـــق الاتص
الجنسي بين الجنسين 

شمــــــال أفريقيــــــــا 
وغربي آسيا 

ـــــال ٤٠ ٠,٢ ٠٠٠ ٨٠ ٠٠٠ ٤٤٠ أواخر الثمانينات  عـــن طريـــق الاتص
الجنســي بــين الجنســــين 
وعــــن طريــــــق حقـــــن 

المخدرات 
ـــــــيا  جنــــــوب آس
وجنــــوب شـــــرق 

آسيا 

ـــــال ٣٥ ٠,٦ ٠٠٠ ٨٠٠ ٠٠٠ ١٠٠ ٦ أواخر الثمانينات  عـــن طريـــق الاتص
الجنســي بــين الجنســــين 
وعــــن طريــــــق حقـــــن 

المخدرات 
ـــــــــيا  شـــــــرق آس

والمحيط الهادئ 
ـــــــن ٢٠ ٠,١ ٠٠٠ ٢٧٠ ٠٠٠ ٠٠٠ ١ أواخر الثمانينات  عـــــن طريـــــق حق

المخدرات، وعن طريـق 
ــــين  الاتصــال الجنســي ب
الجنســين وعــــن طريـــق 
ــــين  الاتصــال الجنســي ب

الرجال 
أواخر السبعينات � أمريكا اللاتينية 

أوائل الثمانينات 
ـــــال ٣٠ ٠,٥ ٠٠٠ ١٣٠ ٠٠٠ ٤٠٠ ١  عـــن طريـــق الاتص

الجنســي بــين الرجــــال، 
وعــــن طريــــــق حقـــــن 
المخدرات، وعن طريـق 
ــــين  الاتصــال الجنســي ب

الجنسين 
منطقــــــة البحـــــــر 

الكاريبي 
أواخر السبعينات � 

أوائل الثمانينات 
ـــــال ٥٠ ٢,٢ ٠٠٠ ٦٠ ٠٠٠ ٤٢٠  عـــن طريـــق الاتص

ـــين الجنســين،  الجنسـي ب
وعــن طريــــق الاتصـــال 

الجنسي بين الرجال 
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بداية الوباء المنطقة 

البالغون 
والأطفال/ 
الحاملون 
للفيروس 
المصابون 
بالإيدز 

البالغون 
والأطفال 
المصابون 
مؤخرا 

بالفيروس 

ى 
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أوروبــــا الشـــــرقية 

ووسط آسيا 
ـــــــن ٢٠ ٠,٥ ٠٠٠ ٢٥٠ ٠٠٠ ٠٠٠ ١ أوائل التسعينات  عـــــن طريـــــق حق

المخدرات 
أواخر السبعينات � أوروبا الغربية 

أوائل الثمانينات 
ـــــال ٢٥ ٠,٣ ٠٠٠ ٣٠ ٠٠٠ ٥٦٠  عـــن طريـــق الاتص

الجنســي بــين الرجــــال، 
وعــــن طريــــــق حقـــــن 

المخدرات 
أواخر السبعينات � أمريكا الشمالية 

أوائل الثمانينات 
ـــــال ٢٠ ٠,٦ ٠٠٠ ٤٥ ٠٠٠ ٩٤٠  عـــن طريـــق الاتص

الجنســي بــين الرجــــال، 
وعــــن طريــــــق حقـــــن 
المخدرات، وعن طريـق 
ــــين  الاتصــال الجنســي ب

الجنسين  
أواخر السبعينات � استراليا ونيوزيلندا 

أوائل الثمانينات 
ـــــال ١٠ ٠,١ ٥٠٠ ٠٠٠ ١٥  عـــن طريـــق الاتص

الجنسي بين الرجال 
  ٤٨ ١,٢ ٥ مليون ٤٠ مليون  اموع 

المنشور الصادر في كانون الأول/ديسمبر ٢٠٠١ عن برنامج الأمم المتحــدة المشــترك  المصدر:
ـــص المناعـــة البشـــرية/متلازمـــة نقـــص المناعـــة المكتســـب (الإيـــدز)  المعــني بفــيروس نق
�A، (جنيـــف، كـــانون  IDS epidemic update� :ومنظمــة الصحــة العالميــة المعنــون

الأول/ديسمبر ٢٠٠١). 
ــــة ١٥-٤٩ ســـــنة الحــــاملين لفــــيروس نقــــص المناعــــة  ــــة العمري ــــالغين في الفئ نســــبة الب (أ)
البشرية/متلازمة نقص المناعة المكتسب (الإيدز) في عـــام ٢٠٠١، باســتخدام عــدد الســكان 

في عام ٢٠٠١. 

 
اتجاهات الوباء 

لا زالت أفريقيا جنوب الصحراء الكبرى إلى حد بعيـد أشـد المنـاطق تـأثرا ـذا 
الوباء في العالم. فقد شـهدت هـذه المنطقـة ظـهور حـوالي ٣,٤ ملايـين حالـة جديـدة في 
عام ٢٠٠١، فوصل العدد الإجمالي للمصابين بفيروس نقـص المناعـة البشـرية إلى ٢٨,١ 
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مليون شخص. كما أن أفريقيا جنـوب الصحـراء الكـبرى هـي المنطقـة الـتي يفـوق فيـها 
عدد المصابات من النساء ذا الفيروس عدد المصابين به من الرجــال. وتشـير التقديـرات 

إلى أن ٢,٣ مليون أفريقي توفوا بسبب الإيدز في عام ٢٠٠١. 
ـــات الســكانية الأكــثر تعرضــا  وتتبـاين أنمـاط انتقـال العـدوى، كمـا تتبـاين الفئ
للخطـر، ففـي أفريقيـــا جنــوب الصحــراء ينتشــر الفــيروس بشــكل رئيســي عــن طريــق 
الاتصال الجنسي بين الذكر والأنثى في جميـع فئـات اتمـع. غـير أن ضعـف النسـاء مـن 
النواحي الفسيولوجية والاجتماعية والاقتصاديـة يسـهم في ارتفـاع معـدلات الإصابـة في 
أوسـاطهن في هـذه المنطقـة. وعـبر القـارة، وفي ايـة عـــام ٢٠٠١ قُــدر أن حــوالي ٢,٤ 
مليون طفل دون سن الخامسة عشرة يحملون الفيروس، مما يدل على أن انتقال العـدوى 
ـــات. وفي الواقــع، تــؤوي  مـن الأم إلى الطفـل يتسـبب كذلـك في عـدد مـتزايد مـن الوفي
المنطقة ما يزيد على ٩٠ في المائة من مجموع الأطفال الذين انتقلـت إليـهم العـدوى مـن 

أمهام في عام ٢٠٠١. 
وأوغندا هي أول بلـد أفريقـي تمكـن مـن دحـر وبـاء رئيسـي. فقـد أدت جـهود 
التعبئة الوطنية الاستثنائية فيها إلى تخفيض معدل انتشار الفـيروس في أوسـاط البـالغين في 
المـدن مـن حـــوالي ٢٨ في المائــة في بدايــة التســعينات إلى أقــل مــن ٨ في المائــة في عــام 
٢٠٠٠. وتشـير دلائـل مـتزايدة إلى انخفـاض ممـاثل لانتشـار الفـيروس بـــين البــالغين مــن 
الشبان في جمهورية تترانيا المتحدة وزامبيا. أما في غرب أفريقيا، فبينمـا نجحـت السـنغال 
في الإبقاء على معدل لانتقال الفيروس يقل عن ٢ في المائـة، فقـد كـانت كـوت ديفـوار 
إحدى البلدان الـ ١٥ الأشد إصابة في العـالم، كمـا أن انتشـار الفـيروس بـين البـالغين في 

نيجيريا المكتظة بالسكان قد تجاوز نسبة ٥ في المائة. 
وتوجد أعلى معدلات للإصابة حاليا في أفريقيا الجنوبية، فواحد على الأقل مـن 
ـــوتو  كـل خمسـة بـالغين في عـدة بلـدان هـي جنـوب أفريقيـا وزمبـابوي وسـوازيلند وليس
وناميبيـا، مصـاب بالفـيروس. وفي بوتسـوانا ينـاهز معـدل انتشـار الفـيروس بـــين البــالغين 
٣٦ في المائة، مما دفع الحكومة والجمهور إلى مضاعفـة جـهودهم للسـيطرة علـى الوبـاء. 
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وقد جددت جنـوب أفريقيـا جـهودها لاحتـواء الوبـاء. وفي عـام ٢٠٠٠، ارتفـع معـدل 
انتشار الفيروس بين الحوامل في جنوب أفريقيا إلى أعلى مستوى لـه في أي وقـت مضـي 
فبلـغ ٢٤,٥ في المائـة، ونتيجـة لذلـك بلـغ عـدد المصـابين بالفـيروس مـن سـكان جنـــوب 

أفريقيا ٤,٧ ملايين شخص. 
وفي أمريكـا اللاتينيـة ومنطقـة البحـر الكـــاريبي، يتســبب عــدد مــن العوامــل في 
انتشار فيروس نقص المناعة، منـها الاتصـال الجنسـي غـير المـأمون بـين الرجـال والنسـاء، 
الذي يشكل الطريقة الرئيسية لانتقال العدوى في منطقة البحر الكاريبي وجزء كبير مـن 
أمريكـا الوسـطى. وفي كوســـتاريكا والمكســيك، توجــد أعلــى معــدلات الإصابــة بــين 
أوساط الرجال ذوي الميول الجنسية المثلية، وفي الأرجنتين وأوروغواي والـبرازيل توجـد 
أعلى معدلات بين مستهلكي المخدرات بالحقن. ومع ذلـك فيعـزى إلى انتقـال العـدوى 

بين الجنسين نسبة متزايدة من الإصابات في أرجاء المنطقة. 
وفي بلدان أمريكا اللاتينيـة ومنطقـة البحـر الكـاريبي يوجـد حـوالي ١,٨ مليـون 
من المصابين بفيروس نقـص المناعـة البشـرية/الإيـدز، بمـن فيـهم ٠٠٠ ١٩٠ مـن البـالغين 
والأطفال الذين أصيبوا في عام ٢٠٠١. وقد غـدا فـيروس نقـص المناعـة البشـرية/الإيـدز 
أهم أسباب الموت في عدة بلدان كاريبية. وأشدها تضـررا هـايتي وجـزر البـهاما، حيـث 
تزيد معدلات الانتشار بين البالغين علـى ٤ في المائـة. ويبـدو أن الـبرازيل في طريقـها إلى 
احتواء وباء يهدد بالتفشي على نطاق واسع عن طريق الاتصال الجنسـي بـين الجنسـين، 

وذلك بفضل جهود الوقاية التي تبذلها وبفضل برنامج علاج وعناية واسع النطاق. 
ـــات. ويحمــل ســبعة ملايــين  وتشـهد آسـيا ارتفاعـا مثـيرا للقلـق في عـدد الإصاب
شخص فيروس نقص المناعة البشرية/الإيدز في آسيا والمحيـط الهـادي - وهـو رقـم يتوقـع 

أن يتضاعف عدة مرات إذا لم تتخذ فورا تدابير منسقة وحازمة لإيقاف الوباء. 
في عــام ٢٠٠١، انتقلــت العــدوى إلى أكــثر مــن مليــــون شـــخص في آســـيا، 
ـــالغين ٢ في المائــة في تــايلند وكمبوديــا وميانمــار. وفي  إذ تجـاوز معـدل الانتشـار بـين الب
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تـايلند، في أعقـاب برنـامج وطـــني شــامل لزيــادة اســتخدام الرفــالات في إطــار الاتجــار 
بالجنس، بلغ معدل اسـتخدام الرفـالات بـين المشـتغلين بـالجنس في بيـوت الدعـارة أكـثر 
من ٩٠ في المائة، وتناقصت الأمراض المنقولة عن طريق الاتصال الجنسي تناقصـا حـادا، 
وانخفـض معـدل انتشـار فـيروس نقـص المناعـة البشـرية/الإيـدز بـــين انديــن بــأكثر مــن 
النصف. وبالنظر إلى ضخامة عدد سكان الهنـد، فـإن معـدل الانتشـار فيـها، الـذي يقـل 
عــن ١ في المائــة، يعــــني أن ٣,٨٦ ملايـــين شـــخص يحملـــون فـــيروس نقـــص المناعـــة 
البشرية/الإيدز. ويعود الارتفاع في معدل الانتشار في معظمه إلى الاتصال الجنسـي غـير 
المأمون وممارسات حقن المخدرات. ويمكن أن يتسبب الارتفاع الحاد الذي طـرأ حديثـا 
في الأمراض المعدية التي تنتقل عن طريق الاتصال الجنسـي في الصـين والهجـرة السـكانية 

الداخلية بأعداد هائلة في تفشي الوباء. 
وفي الوقـت نفسـه أخــذت معــدلات الإصابــة بفــيروس نقــص المناعــة البشــرية 
المنخفضـة حاليـا في شمـال أفريقيـا وغـرب آسـيا في الارتفـاع. وتـدل دراســـات محليــة في 
ـــلا علــى معــدلات انتشــار تبلــغ ١ في المائــة بــين  الجزائـر والجماهيريـة العربيـة الليبيـة مث
الحوامل. وقد قُدر عدد الإصابـات الجديـدة في أنحـاء المنطقـة بــ ٠٠٠ ٨٠ حالـة في عـام 
٢٠٠١، وبلـغ بذلـك عـدد حـاملي فـيروس نقـــص المناعــة البشــرية/الإيــدز ٠٠٠ ٤٤٠ 

شخص. 
وترتفـع معـدلات الإصابـة في أوروبـا الشـرقية وآســـيا الوســطى، حيــث تــؤدي 
الأوبئـة المتشـابكة المؤلفـة مـن فـيروس نقـص المناعـة البشـرية/الإيـدز وتعـاطي المخـــدرات 
بـالحقن والأمـراض المعديـة الـتي تنتقـــل عــن طريــق الاتصــال الجنســي إلى زيــادة أعــداد 
الحاملين لفيروس نقص المناعة البشـرية/الإيـدز. وكـان معظـم الأشـخاص الذيـن انتقلـت 
إليـهم العـدوى في عـام ٢٠٠١، والبـالغ عددهـم ربـع مليـــون شــخص، مــن الرجــال � 
جميعهم تقريبا من متعاطي المخدرات بالحقن، الذين يعيشـون علـى هـامش اتمـع. وفي 
بعض أجزاء المنطقة حدثت إصابات في عـام ٢٠٠١ تزيـد علـى مجمـوع الإصابـات الـتي 

حدثت في الأعوام السابقة. 
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وقـد ظـهرت أوبئـة جديـدة في إسـتونيا وأوزبكسـتان، وذلـك في الوقـــت الــذي 
عانى فيه ٠٠٠ ٢٤٠ شـخص في أوكرانيـا في عـام ١٩٩٩ مـن الإصابـة بفـيروس نقـص 
المناعـة البشـرية/الإيـدز وفي عـام ١٩٩٦، أَبلـغ عـــددٌ قليــل فقــط مــن المــدن في الاتحــاد 
الروسي عن وجود حالات إصابة بالفيروس؛ واليوم وصـل الفـيروس إلى ٨٢ إقليمـا مـن 
ـــالحقن  أقـاليم البـلاد الــ ٨٩. ولا يـزال الوبـاء مـتركزا بـين أوسـاط متعـاطي المخـدرات ب
وشـركائهم الجنسـيين؛ غـير أن تفـــاقم الدعــارة وارتفــاع معــدلات الإصابــة بــالأمراض 
المعديـة الـتي تنتقـل عـن طريـق الاتصـال الجنسـي مـــن شــأما أن يســببا انتشــارا ســريعا 

للمرض بين عامة السكان. 
ويحمل حوالي ١,٥ مليون شـخص الفـيروس في البلـدان الصناعيـة ذات الدخـل 
المرتفـع، وكثـــيرون منــهم قــادرون علــى العمــل المنتــج بفضــل شــيوع العــلاج المضــاد 
لفيروسات النسخ العكسي. بيد أن تعثر جهود الوقاية في أغلب البلدان الصناعيـة يعكـر 
صفـو هـذا الإنجـاز؛ وهنـاك دلائـــل تشــير إلى أن الإصابــة بالفــيروس لم تتنــاقص خــلال 

السنوات الخمس الأخيرة. 
وتشهد بعض البلدان نشوء نمـط جديـد، حيـث يتحـول الوبـاء في اتجـاه الفئـات 
السكانية الأفقر والأصغر سنا - وعلــى الأخـص الأقليـات العرقيـة - الـتي تواجـه ديـدا 
أكبر بالإصابة، واحتمـالات أكـبر بـألا تشـملها حمـلات الوقايـة وأن تحـرم مـن إمكانيـة 
الاستفادة من العلاج. وتدعو معدلات انتشـار الفـيروس في أوسـاط متعـاطي المخـدرات 
بـالحقن إلى القلـق: ١٨ في المائـة في شـيكاغو، ومـا لا يقـــل عــن ٣٠ في المائــة في بعــض 
أجزاء نيويورك. وبالمقابل، سمحت خطط تبادل الإبر والمحـاقن في أسـتراليا بالإبقـاء علـى 

معدلات الانتشار منخفضة بين متعاطي المخدرات بالحقن. 
وقـد عـادت معـدلات الإصابـة إلى الارتفـــاع مــرة أخــرى بــين الرجــال الذيــن 
يمارسـون الجنـس مـع رجـال مثلـهم في بعـض مـدن أمريكـا الجنوبيــة. ووجــدت إحــدى 
الدراسات الحضرية التي أجريت في الولايات المتحـدة معـدل انتشـار يبلـغ ٧,٢ في المائـة 
ـــغ عــن ارتفــاع حــاد في  وكذلـك أُبل .(Volleroy and others, 2000) لـدى هـذه الفئـة
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الأمراض التي تنتقل بالاتصـال الجنسـي بـين أوسـاط الشـبان الذيـن يمارسـون الجنـس مـع 
رجال مثلهم في أمستردام - وهو دليـل علـى أن الاتصـال الجنسـي غـير المـأمون يوشـك 
مرة أخرى أن يصبـح السـمة الغالبـة. وهنـاك بـوادر تشـير إلى أن الاتصـال الجنسـي غـير 

المأمون بين الرجال قد يشكل عنصرا متزايد الأهمية في وباء أوروبا الشرقية. 
 

التحديات التي تواجهها الحقوق الإنجابية للشباب وصحتهم الإنجابية 
إن النمط المشترك في جميع المناطق علـى نطـاق عـالمي هـو انتشـار الفـيروس بـين 
الشباب الذين تتراوح أعمارهم بين ١٥ و ٢٤ سـنة. ويقـدر أن ١١,٨ مليـون شـخص 
(في الفئة العمرية ١٥-٢٤) كانوا يحملون فيروس نقص المناعــة البشـرية/الإيـدز في ايـة 
عـام ٢٠٠١، منـهم ٧,٣ ملايـين (٦٢ في المائـــة) مــن النســاء، و ٤,٥ ملايــين (٣٨ في 

المائة) من الرجال. ويبين الجدول ١١ التصنيفات الإقليمية حسب الجنس. 
 

الجدول ١١ 
معدل الانتشار الإقليمي لفيروس نقص المناعة البشرية/الإيدز في أوساط الشـباب في 

الفئة العمرية ١٥ - ٢٤ سنة في اية عام ٢٠٠١ 
 

المنطقة 
عدد الشباب الحاملين لفيروس 

نقص المناعة البشرية/الإيدز 
النسبة المئوية للنساء بين 

حاملي الفيروس/الإيدز 

٦٧ ٠٠٠ ٦٠٠ ٨ أفريقيا جنوب الصحراء الكبرى 
٤١ ٠٠٠ ١٦٠ شمال أفريقيا وغرب آسيا 

٦٢ ٠٠٠ ١٠٠ ١ جنوب آسيا 
٤٩ ٠٠٠ ٧٤٠ شرق آسيا والمحيط الهادي 

٣١ ٠٠٠ ٥٦٠ أمريكا اللاتينية ومنطقة البحر الكاريبي
٣٥ ٠٠٠ ٤٣٠ أوروبا الوسطى والشرقية 

٣٣ ٠٠٠ ٢٤٠ البلدان الصناعية 
٦٢ ٠٠٠ ٨٠٠ ١١ اموع 

 
برنـامج الأمـم المتحـدة المشـترك المعـني بفـيروس نقـص المناعـة البشـرية/متلازمـة نقـص المناعــة  المصادر:

المكتسب (الإيدز) ومنظمة الأمم المتحدة للطفولة. 
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وتتباين مستويات الانتشار بين الرجال والنساء في بعـض أشـد البلـدان تضـررا. 
ففي كثير من اتمعات المحلية في بوتسوانا والكامـيرون وكينيـا، يمكـن أن يكـون معـدل 
الإصابة بين النساء أزيد بخمسة أو ستة أضعاف مما هو عليه بين الرجال من نفـس الفئـة 
العمرية. ومن أسباب ارتفـاع مسـتويات الإصابـة لـدى الشـابات، بالإضافـة إلى كوـن 
ـــو أن شــبكات اتصــالهن  أكـثر عرضـة للإصابـة بالفـيروس بفعـل التكويـن البيولوجـي، ه
الجنسي تتكون عادة من رجال أكبر سـنا، اتصلـوا جنسـيا بعـدد أكـبر مـن الشـريكات، 
ممـا يزيـد احتمـالات إصابتـهم بالفـيروس. وفضـلا عـــن ذلــك، مــن الأرجــح ألا تنــاقش 
الفتيات الأقل سنا مسألة استخدام الرفالات أو إخلاص الشريك وذلك بسبب الفـروق 

في السن والتفاوت الاقتصادي والمعايير الجنسانية. 
ـــة مــن الإيــدز. وتصبــح  وتـؤدي رعايـة الصحـة الإنجابيـة دورا رئيسـيا في الوقاي
حمايـة وتطبيـق الحـق في الحصـول علـى خدمـات رعايـة شـاملة وجيـــدة النوعيــة للصحــة 
الإنجابية في غاية الأهمية نظرا لاستمرار انتشـار وبـاء فـيروس نقـص المناعـة البشـرية علـى 

أسرع نحو في أوساط الشباب والنساء. 
وبعـد مـرور عشـرين عامـا علـى ظـــهور الوبــاء، دل القــدر الكبــير المتوفــر مــن 
المعلومات على وجود تفاعلات معقدة بين عدد كبير من العناصر التي تحـد مـن قـدرات 
الفرد واتمع المحلي علـى حمايـة نفسـيهما مـن الإصابـة بفـيروس نقـص المناعـة البشـرية. 
وتجـري فيمـا يلـي مناقشـة أوجـه الضعــف هــذه الــتي ثبــت أن الشــباب معــرض بصفــة 

خاصة لها. 
 

 قلة الاعتراف باحتمال الإصابة شخصيا بالفيروس 
في دراســات أجريــت بــين أوســاط المراهقــين والمراهقــات مــن ذوي التجربــــة 
الجنسية في تسعة بلدان أفريقية، تتراوح أعمـارهم بـين ١٥ و ١٩ عامـا، أعـرب مـا بـين 
٤٠ و ٨٧ في المائة ممن أجابوا على الأسئلة في سبعة بلـدان عـن اعتقـادهم بـأن احتمـال 
إصابتهم بالإيدز ضئيل أو معدوم. وهناك اعتقاد شائع في معظم الحالات بـأن الشـخص 
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الذي يقيم علاقـة بشـريك واحـد فقـط لا يواجـه أي خطـر. ويرجـع ذلـك الاعتقـاد إلى 
الجهل بعوامل الخطر الأخرى، مثـل الممارسـات الجنسـية الماضيـة وكـون الطـرف الآخـر 

يتصل جنسيا بشركاء آخرين. 
 

 عدم كفاية المعلومات والتثقيف في مجال الصحة الجنسية 
تظهر الاستقصاءات التي أُجريت في منطقة البحر الكاريبي وأمريكا الجنوبيـة أن 
ثلث الشباب على الأقل تلقوا قدرا ضئيلا مـن التثقيـف الجنسـي أو لم يتلقـو أي تثقيـف 
جنسـي علـى الإطـلاق، بمـا في ذلـك المعلومـات عـن فـيروس نقـص المناعـة البشــرية. وفي 
جميـع الحـالات كـانت معرفـة الشـابات أقـل ممـا يعرفـه الشـبان، وذلـك دليـل علـى عـــدم 
حصولهن على المعلومات وعدم قدرـن علـى التحكـم في حيـان الجنسـية. وإضافـة إلى 
ـــهارات الحياتيــة الــتي تمكنــهم مــن  عـدم تلقـي المعلومـات الكافيـة، لا يـزود الشـباب بالم
التصـرف بنـاء علـى معرفـة، وتزيـد تحكمـهم في العلاقـات الجنســـية، وتشــجع التصــرف 
المسؤول. وإذا ما تم توفير المعلومات والتثقيف بشأن الصحة الجنسية فإن ذلك يأتي بعد 
بدء النشاط الجنسي، أو في الأوساط المدرسية التي لا تشـمل نسـبة كبـيرة مـن الشـابات 

والشبان الذين قد يكونوا انقطعوا بالفعل عن التعليم النظامي. 
 

 النشاط الجنسي المبكر 
يشـكل بـدء النشـاط الجنسـي مبكـرا خطـرا علـى صحـة المراهقـين. ففـي ٦ مــن 
١١ بلدا أفريقيا، مارست ما يقارب ٢٠ في المائة من المراهقــات العلاقـات الجنسـية قبـل 
ـــع الســكانية، ٢٠٠١). وفي بعــض هــذه البلــدان،  سـن الخامسـة عشـرة (مكتـب المراج
ـــزواج أو قُبيلــه مباشــرة، بينمــا يمــر  تمـارس الشـابات النشـاط الجنسـي المبكـر في إطـار ال
الشــبان بالتجــارب الجنســية خــارج إطــار الــزواج. وتــدل البحــوث العالميــة علــــى أن 
العلاقات الجنسية للمراهقات دون سن الخامسـة عشـرة تتـم عـادة تحـت الضغـط، إذ أن 
هؤلاء الفتيات ضعيفات جدا أمام الإكراه الجنسي. ومعظم الشـباب لا يسـتخدمون أي 
شـكل مـن أشـكال وسـائل منـع الحمـل أو الوقايـة مـن الأمـــراض الــتي تنتقــل بالاتصــال 
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الجنسي أثناء تجربتهم الجنسية الأولى، مما يجعلـهم عرضـة للإنجـاب غـير المنظـم وللإصابـة 
بالأمراض المعدية التي تنتقل عن طريق الاتصال الجنسي. وفي العادة لا تكون الشـابات، 
الـلاتي هـن أكـثر تعرضـا لأسـباب بيولوجيـة لعـدوى الإصابـة ـذه الأمـــراض وبفــيروس 
نقـص المناعـة البشـرية، في وضـع يسـمح لهـن بمطالبـة شـركائهن بـأخذ الاحتياطـات الــتي 

تكفل الممارسة المأمونة للجنس. 
 

 عدم كفاية الخدمات الصحية المقدمة إلى الشباب 
ـــة في الغــالب نحــو خدمــة احتياجــات الحوامــل  توجـه خدمـات الصحـة الإنجابي
ـــإن الشــباب، وعلــى الأخــص المراهقــات والمراهقــين الناشــطين  المتزوجـات. وبالتـالي ف
جنسـيا لا يلتمسـون هـذه الخدمـات لأسـباب منـــها عــدم مناســبة المواقيــت والأمــاكن، 
وانعدام الخصوصية والسرية، وخشية العار الاجتماعي، والمواقف المنطوية علـى لـوم مـن 
طـرف مقدمـي الخدمـات، والاتعـاب الـــتي تتجــاوز إمكانيــام. ويشــكل نقــص فــرص 
ـــى  الوصــول إلى الخدمــات الصحيــة ديــدا خطــيرا للصحــة الإنجابيــة للمراهقــين، وعل
ــالأمراض  الأخـص بالنسـبة للشـابات، بفعـل أوجـه الضعـف الفسـيولوجية إزاء الإصابـة ب
المعديـة الـتي تنتقـل بالاتصـال الجنسـي. ومعظـم هـذه الأمـراض لا ترافقـها أعـراض لــدى 
الإناث، والمراهقات كثيرا مـا لا يسـتطعن التميـيز بـين ظـروف الصحـة الإنجابيـة العاديـة 
وغير العادية. وبالتالي فلا يسعين للحصول على المشورة أو الرعايـة. ولم تتـم الاسـتفادة 
بقدر كاف من القدرات الكامنة للخدمات الصحية بوصفها مدخلا لتقديم مجموعة مـن 
خدمات الصحة الإنجابية الميسرة للشباب، والتي تشمل قبول المشــورة والفحـص طوعـا، 
والتثقيف في مجال الوقاية من الإيدز، والوقاية من الأمراض المعدية التي تنتقل عـن طريـق 
الاتصال الجنسي، والدعم النفساني. وليست أنظمة الرعاية الصحية الأولية في كثـير مـن 
البلدان النامية مصممة لإدماج مثل هذه الخدمات، ومقدمو الخدمات غـير قـادرين علـى 

الاستجابة للاحتياجات الخاصة للشبان والشابات، بسبب نقص تدريبهم. 
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 التفاوت بين الجنسين في المعايير وفي العلاقات 
تؤثـر التوقعـات الاجتماعيـة فيمـا يختـص بالرجـــال والنســاء تأثــيرا عميقــا علــى 
قدرم على حماية أنفسهم من فيروس نقص المناعة البشرية/الإيدز، والتصدي لآثارهمـا. 
فبالنســبة للنســاء، تكمــن أوجــه ضعفــهن في تعرضــهن للحرمــان مــن الحصــول علــــى 
المعلومات الجنسية، وتقييد إمكانية الوصول إلى الفرص الاقتصاديـة والاسـتقلال الـذاتي، 
وتعـدد أدوارهـن في الأسـرة واتمـع المحلـي. ويصبـح الرجـال معرضـين للخطـــر بســبب 
المعايير الاجتماعية التي تشـجع علـى الكيـل بمكيـالين فيمـا يتصـل بعـدم اقتصـار الذكـور 
على امرأة واحدة واقتصـار الإنـاث علـى شـريك واحـد، والـتي تدعـم اعتقـادات مضـرة 
تشـجع علـى إدمـان المـواد المخـدرة والعنـف. وفي جميـــع المنــاطق يشــكل الإكــراه علــى 
ممارسـة الجنـس والاتصـال الجنسـي مقـابل سـد الاحتياجـات المعيشـية تجـــارب شــائعة في 

أوساط الشابات. 
 

 التهميش الاقتصادي والاجتماعي  
تتعرض فئات الشباب التي تعاني أشد قدر من الحرمان الاجتماعي والاقتصـادي 
لأقصـى حـد مـن خطـر الإصابـة بفـيروس نقـص المناعـة البشـرية/الإيــدز. ويفــاقم نقــص 
التعليـم وضعـف الصحـة العامـــة والإصابــات بــالأمراض المعديــة الــتي تنتقــل بالاتصــال 
الجنسي التي تبقى دون علاج والاستغلال الجنسي من ضعـف الشـباب الـذي يعـاني مـن 
الفقر. ويعاني على وجه الخصوص الشباب الذين يعيشون في الشوارع أو يعملـون فيـها 
في ظروف معيشية تتسم بالخطورة الشديدة، حيث يصبحـون فرائـس سـهلة للاسـتغلال 

الجنسي وتعاطي المخدرات والعنف. 
 

 تأثير فيروس نقص المناعة البشرية/الإيدز على النظم الأسرية اتمعية 
عـانى الشـباب معانـاة شـديدة مـن آثـار الوبـاء علـى الأســـر واتمعــات المحليــة. 
ولا يقتصر الأمر علـى كـون الفقـر بيئـة مؤاتيـة لفـيروس نقـص المناعـة، بـل إن الفـيروس 
والإيـدز يمكـــن أن يؤديــا إلى الفقــر، الــذي يصيــب بخاصــة النســاء والشــباب. وتشــير 
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التقديرات إلى حدوث انخفـاض مقـداره ٢٠ في المائـة في الـثروة في بعـض بلـدان أفريقيـا 
جنوب الصحراء (هيئة الإذاعـة البريطانيـة، ٢٠٠١). وعلـى المسـتوى المحلـي، في كـوت 
ديفوار، شهدت الأسر الحضرية التي فقدت واحدا من أفرادها على الأقل بسبب الإيـدز 
انخفاضـا في الدخـــل يــتراوح بــين ٥٢ و ٦٧ في المائــة، بينمــا ازدادت نفقاــا الصحيــة 
بمقدار أربعة أضعاف. وفي زامبيا، حيث انخفض الدخل الأُسـري القـابل للإنفـاق بنسـبة 
تزيد على ٨٠ في المائة، يتم سحب الأطفال مـن المـدارس ويتوقـع منـهم ممارسـة أنشـطة 
اقتصاديـة متفرقـة في القطـاع غـير الرسمـي. واحتمـال سـحب البنـات مـن المـدارس أكـــبر 
لكي يعملن كمقدمات رعاية لأفراد الأسرة المرضى، أو يقدمـن دعمـا اقتصاديـا، بمـا في 
ـــاج الكفــاف، وهــو دور رئيســي مــن أدوار المــرأة في  ذلـك الاضطـلاع بمسـؤوليات إنت
المنـاطق الريفيـة. ومـن أوجـه الضعـف الإضافيـــة تضــاؤل نظــم الدعــم الاجتمــاعي الــتي 
توفرها الأسر، وانخفـاض مشـاركة الشـباب في التعليـم النظـامي، نتيجـة لوجـود مصـاب 

بالإيدز في الأسرة. 
 

الصـلات بـين برامـج رعايـة الصحـة الإنجابيـة وبرامـج مكافحـة فــيروس 
 نقص المناعة البشرية/الإيدز 

تبرز الأهداف المتفق عليها في الدورة الاستثنائية للجمعية العامة للأمم المتحـدة، 
المنعقــدة في نيويــورك في حزيــران/يونيــه ٢٠٠١ (قــرار الجمعيــة العامـــة ٢٦ (دإ-٢))، 
رعاية الصحة الإنجابية بوضوح باعتبارها عنصرا جوهريا من عنـاصر الوقايـة مـن الإيـدز 
والعناية بالمصابين به. ويظل النهوض بالصحة الإنجابية للشباب وبحقوقهم موضـع جـدل 
في كثير من البلدان. والمسائل المتعلقة بالجانب الجنسي والتقاليد وحقـوق الوالديـن علـى 
ـــة  الشـباب وواجبامـا تجاهـهم في مجـال السـلوك الجنسـي مشـحونة بالحساسـيات الثقافي
والسياسية. ومن الأمور التي اتضحـت خـلال عقديـن مـن الزمـان، أن لكـل جـانب مـن 
جوانب رعاية الصحة الإنجابية دورا استراتيجيا في الوقاية من الإيـدز والعنايـة بالمصـابين 

به. وترد فيما يلي مباشرة مناقشة للعناصر ذات الأهمية الخاصة في الوقاية من الإيدز. 
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الشــمول بالمعلومــات والتثقيــف في مجــال الصحــة الجنســية وتوفيرهمـــا 
 ومحتواهما 

تلـزم برامـج واسـعة النطـــاق لتوفــير المعلومــات وبنــاء المــهارات، يشــارك فيــها 
القطاعـان العـام والخـاص وتضـاهي الوبـاء في حجمـه. ويجـب أن تسـتخدم هـذه الــبرامج 
جميع طرق التثقيف، وتسخر قوى مؤسسات اتمع المحلـي، مثـل المـدارس والحكومـات 
المحليــة والكنــائس ووســائط الإعــلام الجماهيريــة. وبالدرجــة الأولى يرجــع الفضــــل في 
تخفيض أوغندا معدلات انتشار الفيروس فيها بفعالية على مــدى فـترة عشـر سـنوات إلى 
حملات التثقيف الوقائي التي جندت القادة على جميع المسـتويات وفي جميـع القطاعـات. 
كمـا أن حمـلات التثقيـف الواسـعة النطـاق سـاعدت الـبرازيل وتـايلند أيضـا علـى تحقيــق 

تقدم كبير نحو احتواء الوباء لديهما. 
وينبغي أن يصل التثقيف في مجال الصحة الجنسـية إلى الجميـع، وبصـورة خاصـة 
إلى الشباب، سواء أكـانوا في المدرسـة أو خارجـها، وإلى الفئـات الـتي يصعـب الوصـول 
إليـها. وسيسـتلزم اتخـاذ إجـراءات بشـأن العقبـات الاجتماعيـة والقانونيـة اتخـاذ قـــرارات 
اســتباقية وجســورة تتعلــق بالسياســات علــى الصعيديــن الوطــني والمحلــي كــي تضفـــي 
المشروعية والدعم على برامـج التثقيـف في مجـال الصحـة الجنسـية واسـعة النطـاق. ومـن 
ـــتبعاد  شـأن وضـع إطـار برامـج التثقيـف حـول مبـادئ حقـوق الإنسـان أن يقلـل مـن اس
الفئــات الــتي مــش عــادة، مثــل المصــابين بفــيروس نقــص المناعــــة البشـــرية والنســـاء 
والمراهقـين. وبالإضافـة إلى ذلـك، يجـــب أن يراعــي التثقيــف في مجــال الصحــة الجنســية 
الديناميات المحلية للوباء، لكفالة أن تعـالج الرسـائل والتدخـلات كـلا مـن عوامـل الخطـر 
والضعـف لأشـد السـكان تـأثرا، بمـا في ذلـك �اموعـات المحـددة الـتي تعـاني في الوقــت 
الحاضر من ارتفـاع أو تزايـد معـدلات الإصابـة بفـيروس نقـص المناعـة البشـرية، أو الـتي 
ـــن  تشـير معلومـات الصحـة العامـة بشـأا إلى أـا معرضـة أو يحتمـل أن تتعـرض أكـثر م
ـــات جديــدة بــالعدوى ...� (قــرار الجمعيــة العامــة د إ-٢/٢٦، المرفــق،  غيرهـا لإصاب
الفقرة ٦٤). وعلى الرغم من أن كثيرا من مشاغل الصحة الجنسـية والإنجابيـة مشـتركة 
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بــين الرجــل والمــرأة، إلا أن احتياجامــا تختلــف بحســب أعرافــهما وثقافتــــهما المحليـــة 
وحالتهما الزوجية وسكناهما في الريف أو الحضر، وعمرهما، وظروف معيشتهما. ومـن 

الضروري توجيه البرامج وفقا لهذه الاحتياجات الخاصة. 
ويجب تطويــر برامـج تعـترف بأهميـة الأسـرة في تقليـل قابليـة التعـرض للإصابـة، 
عـن طريـق أمـور في جملتـها تثقيـف وتوجيـه الأطفـال ومراعـاة العوامـل الثقافيـة والدينيــة 
والإثنيـة، وتقليـل قابليـة تعـرض الأطفـال والشـــباب للإصابــة. وفي العديــد مــن البلــدان 
الناميـة، تعرقـل بشـدة القيـود الماليـة والحاجـــة إلى المســاعدة في الواجبــات المترليــة قــدرة 
الوالدين على الاضطلاع بمسؤوليتهما الرئيسية إزاء كفالـة التعليـم الأساسـي لأطفالهمـا، 
وهو عامل من عوامل الحماية من فيروس نقص المناعـة البشـرية/الإيـدز. ويعـرب إعـلان 
الالـتزام بشـأن فـيروس نقـص المناعـة البشـرية/الإيـدز الـذي اعتمدتـه الـــدورة الاســتثنائية 
السادسة والعشرون للجمعية العامة المعنيـة بفـيروس نقـص المناعـة البشـرية/الإيـدز (قـرار 
الجمعيـة العامـة د إ-٢/٢٦، المرفـق) بوضـوح عـــن ضــرورة تطويــر الحكومــات لــبرامج 
ـــط  تتعـهد بإشـراك الأسـر وتعـزز مـن قدرـا علـى ذلـك مـن أجـل توفـير التثقيـف وتخطي
وتنفيـذ برامـج الوقايـة مـن فـيروس نقـص المناعــة البشـرية/الإيـــدز وبرامــج الرعايــة ذات 
الصلة (الفقرة ٦٣). وما زال الآباء يتعاونون بصورة هامة في المبـادرات الـتي اتخـذت في 
العديد من البلــدان في أفريقيـا وآسـيا، مثـل تحسـين الاتصـال بـين الأجيـال بشـأن الجنـس 
ومسائــل فـيروس نقـص المناعـة البشـرية/الإيـدز، وتعزيـز قـدرات الدعـم المـالي والنفســـي 
لدى أفراد الأسرة من أجل رعاية الأقارب المصابين بالفيروس والأيتـام، وتقليـل الخـوف 
ووصمة العار في اتمعات المحلية. وفي البيئات الثقافية التي تعمل فيها نظم أسـرية وثيقـة 
العرى، يؤدي أفراد الأسرة الآخرون عملا مهما في مراقبة المعلومات بشأن الجنـس الـتي 
يسـمح ـا للشـباب، وخاصـة الشـابات. ونتيجـة لذلـك، فـــإن تعزيــز معلومــام بشــأن 
فيروس نقص المناعة البشــرية/الإيـدز وإشـراكهم كشـركاء أمـر حيـوي في البنـاء الإيجـابي 
على أساس تأثيرهم على تطور المراهقـين في مجـال الصحـة الإنجابيـة. وقـد أظـهرت هـذه 
البرامج أن الأبوين ونظم الأسرة عوامل رئيسـية في تعزيـز بيئـة لتشـجيع الصحـة والرفـاه 
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الشـاملين للشـباب، ولا سـيما في التمـاس وتلقـي المعلومـات والخدمـــات بشــأن الصحــة 
الجنسية وفيروس نقص المناعة البشرية/الإيدز. 

 
الوقايـة مـن الأمـراض المعديـة الـتي تنتقـل عـن طريـق الاتصـال الجنســـي 

 والعناية بالمصابين ا 
نظـرا لأن الإصابـة بـالأمراض المعديـة الـتي تنتقـل عـن طريـق الاتصـال الجنســـي، 
وعلى الأخص الحلأ التناسلي، من شأنه أن يزيد قابلية تعـرض الشـخص لفـيروس نقـص 
المناعـة البشـرية، فـإن تعزيـز الوقايـة مـن الأمـراض المعديـة الـتي تنتقـل بالاتصـال الجنســـي 
يمكن أن يكون له أثر بالغ على تخفيض معـدلات انتقـال فـيروس نقـص المناعـة البشـرية. 
ـــة الــتي تنتقــل بالاتصــال الجنســي والعنايــة  وسـعيا لتحسـين الوقايـة مـن الأمـراض المعدي
بالمصابين من الشباب، ينبغي أن تكـون عمليـات اكتشـاف هـذه الإصابـات ومعالجتـها، 
وكذلك التشجيع على استخدام الرفـالات عنـاصر أساسـية مـن برامـج الرعايـة الصحيـة 
الأوليـة والوقايـة مـن فـيروس نقـص المناعـة البشـرية. ومـن شـأن هـذا التكـامل أن يوســع 
نطاق الخدمات، بحيث تشمل الحوامل اللائي يتوجـهن إلى مراكـز الرعايـة قبـل الـولادة، 
وعلـى الأخـص النسـاء المصابـات بفـيروس نقـــص المناعــة البشــرية؛ والــلاتي يســتخدمن 
خدمـات تنظيـم الأسـرة؛ والنسـاء الـلاتي يلتمسـن خدمـات صحـة الأم والطفـــل. وتــدل 
التجارب في مجال معالجة الأمراض المعدية التي تنتقـل عـن طريـق الاتصـال الجنسـي علـى 
ــها  اسـتمرار وجـود تحديـات في اـالات التاليـة: تخفيـف وصمـة العـار الاجتمـاعي بصفت
عقبـة أمـام السـلوك الـذي يلتمـس الصحـة؛ وتجـــهيز خدمــات الصحــة الأوليــة بوســائل 
فحص سريعة ومبسـطة وقليلـة التكلفـة؛ وتوفـير أدويـة ناجعـة وبأسـعار ميسـرة؛ وتوفـير 

الخدمات للشركاء في ممارسة الجنس، وعلى الأخص الرجال منهم. 
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خدمات تنظيم الأسرة 
توفير خدمات تنظيم الأســرة ضمـن الإطـار الأوسـع للصحـة الإنجابيـة، بمـا فيـها 
الوقاية من الإيدز، سوف يتيح مجالات لمشاركة الناشطين جنسـيا مـن الشـباب العـزب، 
وعلى الأخص لمشاركة الذكور. وإضافة إلى ذلك فإن إسداء المشورة في إطار خدمـات 
تنظيـم الأسـرة يسـمح بتوفـير وسـائل مزدوجـة للحمايـة (أي منـــع الحمــل والوقايــة مــن 
فيروس نقص المناعة البشرية/الأمراض المعدية التي تنتقل عـن طريـق الاتصـال الجنسـي في 
نفـس الوقـت). والحمايـة المزدوجـة مسـألة ذات أهميـة، سـواء مـن زاويـة تنظيـم الأســرة، 
ـــاليب القائمــة علــى  نظـرا لأن وسـائل منـع الحمـل الأكـثر شـيوعا والأكـثر فعاليـة (الأس
الهرمونــات والوســائل الرحميــة والتعقيــم) لا توفــر حمايــة ضــد فــيروس نقــــص المناعـــة 
البشرية/الأمراض المعدية الـتي تنتقـل عـن طريـق الاتصـال الجنسـي، أو مـن زاويـة انتقـال 
العدوى بالفيروس من الأم إلى الطفل. وينبغي لخدمات تنظيم الأسـرة والمشـورة المتعلقـة 
بفـيروس نقـص المناعـة أن يسـتطلعا مـع المسـتفيدين أنجـع وســـائل الحمايــة المزدوجــة، في 

ضوء ممارسام الجنسية، وإمكانيام وبيئام الاجتماعية. 
 

احتياجـات النسـاء والرجـال المصـابين بفـيروس نقـص المناعـــة البشــرية/ 
الإيدز في مجال الصحة الإنجابية  

هناك أعداد كبـيرة مـن المراهقـين الذيـن يتلقـون رسـائل تثقيفيـة في البلـدان الـتي 
تعاني من معدلات إصابة مرتفعة بفيروس نقص المناعة البشرية/الإيدز، يحملون الفـيروس 
بالفعل. وتفرض هذه الحقيقـة إعـادة توجيـه مضمـون الـبرامج، بحيـث لا تكتفـي بمعالجـة 
الوقاية من الفيروس، بل تشمل كذلك حياة المصابين، بمـا في ذلـك مسـائل مثـل التقليـل 
مــن انتقــال العــدوى مــن المصــابين إلى الأصحــاء، وتفــادي إعــــادة الإصابـــة بعـــدوى 
ـــة الــتي تنتقــل عــن طريــق الاتصــال الجنســي، ومعالجــة هــذه  الفـيروس/الأمـراض المعدي
الأمراض، والعلاقات الجنسية، وتنظيم الأسرة. ومن التحديـات الـتي تواجهـها خدمـات 
تنظيم الأسرة أن النساء المصابـات بالفـيروس قلمـا يعلـن حالتـهن، وبالتـالي فـلا يسـتطيع 

مقدمو الخدمات إيصال المساعدات المناسبة إليهن. 
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إشراك الرجال 
يشكل إسهام الرجـال كشـركاء عنصـرا حاسمـا مـن عنـاصر الوقايـة مـن الإيـدز 
والعناية بالمصابين به، وكما هو الحال في كثير من السياقات فـإن الرجـال هـم أصحـاب 
القرار فيما يختص بالصحة الإنجابية والجنسية. وينبغي الجمـع بـين التدخـلات الراميـة إلى 
تمكين المرأة وبين الجهود الراميـة إلى إشـراك الرجـال. وينبغـي أن تشـمل هـذه المبـادرات 
توعية الرجال باحتياجام الخاصة في مجال الصحة الإنجابية والجنسـية، وتفـهم العلاقـات 

بين الجنسين، وتعزيز السلوك الذي يصون الصحة. 
 

ـــة مــن فــيروس نقــص المناعــة البشــرية: الرفــالات  تكنولوجيـات الوقاي
ومبيدات الجراثيم 

يشكل التزويد بالرفالات عنصـرا أساسـيا في نجـاح الوقايـة مـن الإيـدز. غـير أن 
استخدام المراهقين الناشطين جنسيا للرفالات بصورة منتظمة وصحيحة لا يزال يشـكل 
تحديا كبيرا يواجه الصحة العامـة. وبينمـا تـدل دراسـات الجـدوى علـى قبـول الرفـالات 
بشـكل مـتزايد مـن طـرف الرجـــال والنســاء علــى حــد ســواء، إلا أن مســائل التكلفــة 

والتوافر تشكل عقبات أمام استخدامها على نطاق واسع. 
ومـن المتوخـى أن يكـون الاسـتخدام الموضعـي لمبيـدات الجراثيـم وســـيلة لتنويــع 
خيارات الوقاية المتاحة، وعلـى الأخـص تلـك الـتي بوسـع المـرأة التحكـم فيـها. ويسـتمر 
البحث عن مبيد فعال لمنع انتقال عدوى فيروس نقص المناعة البشـرية، علـى الرغـم مـن 

أن نقص التمويل يعوق جهود البحث والتطوير. 
 

طريق المستقبل 
لقــد تبــين للعــالم خــلال العقديــن المــــاضيين أن وبـــاء فـــيروس نقـــص المناعـــة 
البشرية/الإيدز يمثل حالة طوارئ عالمية. ويتطلب التغلب عليه رد فعل عالميا قائمـا علـى 
زيادة الموارد، وتحسين التنسـيق، والتزامـا وروح مبـادرة لم يسـبق لهمـا نظـير مـن طـرف 
الزعماء في كل مكان. وقد أثمرت الدورة الاسـتثنائية للجمعيـة العامـة المكرسـة لفـيروس 
ـــير المــوارد. والصنــدوق  نقـص المناعـة البشـرية/الإيـدز تعـهدات سياسـية والتزامـات بتوف
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العالمي للإيدز والصحة، وهو مبادرة من الأمين العـام للأمـم المتحـدة لتعبئـة الدعـم علـى 
أعلى المستويات السياسية، سيوفر آليـة لتوجيـه هـذه الالتزامـات وتحويلـها إلى إجـراءات 
برنامجية واسعة النطاق لاحتواء الوباء. وبالتالي فإن النجاح مرهـون بمـدى نجـاح البلـدان 

في تنظيم ردود فعلها بنفسها. 
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الحقوق الإنجابية  ثامنا -
يقدم برنامج العمل المنبثق من المؤتمر الـدولي للسـكان والتنميـة (الأمـم المتحـدة، 
١٩٩٥-أ، الفصل الأول، القرار ١، المرفق)، تفسـيرا شـاملا للصحـة الإنجابيـة. إذ تعلـن 

الفقرة ٧-٢ ما يلي: 
ـــا واجتماعيــا في  �الصحـة الإنجابيـة هـي حالـة رفـاه كـامل بدنيـا وعقلي
ـــرد  جميــع الأمــور المتعلقــة بالجــهاز التناســلي ووظائفــه وعملياتــه. وليســت مج
السلامة من المرض أو الإعاقة. ولذلك تعني الصحـة الإنجابيـة قـدرة النـاس علـى 
التمتـع بحيـاة جنسـية مرضيـة ومأمونـة، وقدرـــم علــى الإنجــاب، وحريتــهم في 

تقرير الإنجاب وموعده وتواتره�. 
ويضيف برنامج العمل ما يلي: 

ـــوق الإنجابيــة بعــض حقــوق  �وبمراعـاة التعريـف السـابق، تشـمل الحق
الإنسان المعترف ا فعلا في القوانين الوطنية والوثـائق الدوليـة لحقـوق الإنسـان 
وغيرها من الوثائق التي تظهر توافقا دوليـا في الآراء. وتسـتند هـذه الحقـوق إلى 
الاعـتراف بـــالحق الأساســي لجميــع الأزواج والأفــراد في أن يقــرروا بأنفســهم 
بحرية ومسؤولية عدد أولادهم وفترة التبـاعد فيمـا بينـهم وتوقيـت إنجـام، وأن 
تكون لديهم المعلومـات والوسـائل اللازمـة لذلـك، والاعـتراف أيضـا بـالحق في 
بلوغ أعلى مستوى ممكن من الصحة الجنسية والإنجابية. كما تشمل حقـهم في 
اتخاذ القرارات المتعلقة بالإنجاب دون تمييز أو إكراه أو عنف علـى النحـو المبـين 
في وثـائق حقـوق الإنسـان... وينبغـي أن يكـون تعزيـز الممارسـة المسـؤولة لهــذه 
ــتي  الحقـوق بالنسـبة لجميـع النـاس هـو المرتكـز الأساسـي للسياسـات والـبرامج ال
تدعمها الحكومة واتمع في مجال الصحة الإنجابية، بما في ذلك تنظيـم الأسـرة. 
وكجزء من التزامهم، ينبغي إيـلاء الاهتمـام الكـامل لتعزيـز إيجـاد علاقـات بـين 
الجنسـين تتسـم بـالاحترام المتبـادل والإنصـاف، والاهتمـام بوجـه خـــاص بتلبيــة 
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ـــة للمراهقــين كيمــا يتمكنــوا مــن معالجــة الجــانب  الحاجـات التثقيفيـة والخدمي
الجنسي من حيام معالجة إيجابية ومسؤولة� (الفقرة ٧-٣). 

 
القضايا الأساسية المتعلقة بالحقوق الإنجابية 

مـن الجوانـب الهامـة للحقـوق الإنجابيـة حـق الوصـــول إلى المعلومــات وأســاليب 
تنظيـم الأسـرة. ويعـترف عـدد مـن البلـدان، منـها الـبرازيل وجنـوب أفريقيـا وغواتيمــالا 
وكولومبيا بصراحة في دساتيره الوطنية، بحق الأزواج في تقرير عـدد أطفـالهم والفواصـل 
العمرية بينهم بحرية وبطريقة مسؤولة. وفضلا عـن ذلـك، حصـل تزايـد مطـرد علـى مـر 
السنوات في نسبة الحكومات التي تقدم دعما مباشـرا لخدمـات تنظيـم الأسـرة، مـن ٦٣ 
ـــام ٢٠٠١. وفي الوقــت الحــاضر يدعــم  في المائـة في عـام ١٩٧٦ إلى ٧٥ في المائـة في ع
١٤٤ بلـدا بصـورة مباشـرة توفـير وسـائل منـع الحمـل، كمـا يقـدم ٣٢ بلـدا دعمـا غـــير 

مباشر (انظر الجدول ١٢). 
 

الجدول ١٢ 
السياسات الحكومية إزاء توفير وسائل منع الحمل، حسب مستوى التنمية، ٢٠٠١ 

(عدد البلدان) 
 

 إمكانية وصول غير محدودة  

 

إمكانية 
وصول 

دعم مباشرمحدودة 
دعم غير 
مباشر 

انعدام 
اموع الدعم 

١٩٣ ١٦ ٣٢ ١٤٤ ١ العالم 
٤٨ ٨ ١٧ ٢٢ ١ المناطق الأكثر تقدما 
١٤٥ ٨ ١٥ ١٢٢ صفر المناطق الأقل تقدما 

٤٩ ٢ ٤ ٤٣ صفر أقل البلدان نموا 
 

مصرف بيانات السياسات السكانية التي تحتفظ ـــا شــعبة الســكان في الأمانــة العامــة  المصدر: 
للأمم المتحدة. 
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وإلى جانب توفير الخدمات بين برنامج العمل المنبثق عن المؤتمر الدولي للسـكان 
والتنمية الخطوطَ الرئيسية لنهج قائم علـى الاحتياجـات لتوفـير خدمـات تنظيـم الأسـرة. 
وتؤكـد رابطـة تنظيـم الأسـرة في بنغلاديـش مثـلا علـــى اتبــاع ــج في الصحــة الجنســية 
والإنجابيـة يرتكـز علـى المسـتفيدين، ويسـعى إلى زيـــادة مشــاركة الذكــور، ويســتهدف 
فئـات مثـل الشـباب والموظفـين والمتطوعـين والزعمـاء الدينيـين وقـادة اتمـع المحلـي مـــن 
خلال حملات التوعية وبرامج المعلومات والتثقيف. وتشمل الخدمات كذلك التحصـين 
والإماهة الشفوية، والرضاعة الطبيعية ومحو الأميـة والتغذيـة. غـير أنـه في بعـض البلـدان، 

يظل مثل هذا النهج غاية لم تتضح معالمها، ولم تترجم بعد إلى سياسات وبرامج. 
وتتوافر لمراهقي اليوم فرص تختلف عما شهده آباؤهم أو حتى المراهقون خـلال 
العقد أو العقدين الماضيين. وتزداد المواظبة المدرسية في جميـع أنحـاء العـالم. ومـع ارتفـاع 
مسـتويات التعليـم في العـالم، تـزداد فـرص العمـل والتنميـة الوظيفيـة، وعلـى الأخـــص في 
مجالات المعلومات واالات المهنية والفنية. وفي نفس الوقت يواجـه المراهقـون تحديـات 
ينفـرد ـا هـذا العـهد التـاريخي. فبالإضافـة إلى تحسـين فـرص النمـو الـذاتي، يزيـد البلــوغ 
ــــات  المبكــر وتأخــير الــزواج مــن تعــرض المراهقــين لأخطــار الجنــس والحمــل والإصاب
بـالأمراض المعديـة الـتي تنتقـل بالاتصـال الجنسـي والإنجـــاب خــارج إطــار الــزواج. وفي 
بعض البيئات التي يتفشى فيـها فـيروس نقـص المناعـة البشـرية/الإيـدز والأمـراض المعديـة 
الـتي تنتقـل عـن طريـــق الاتصــال الجنســي، قــد تكــون الفتيــات المراهقــات المتزوجــات 
معرضـات بصفـة خاصـة للخطـر بسـبب ممارسـتهن المنتظمـة للجنـس وقدرـــن المحــدودة 
على مناقشة الأمور التي تكفل السـلامة عنـد ممارسـته. وهـذا الجيـل هـو في الحقيقـة أول 

جيل من المراهقين ينمو في عالم ينتشر فيه فيروس نقص المناعة البشرية/الإيدز. 
والعديد من القضايا الرئيسـية المتعلقـة بالصحـة الإنجابيـة للمراهقـين والمراهقـات 
تتصـل اتصـالا وثيقـا بـالزواج. والقوانـين الــتي تحــدد الســن الأدنى للــزواج هــي قوانــين 
موجودة في كل أنحاء العالم تقريبـا، وغالبيتـها تحـدد الحـد الأدنى للـزواج بسـن ١٨ سـنة 
للذكـور و ١٦ سـنة للإنـــاث. ورغــم التشــريعات الــتي ــدف إلى القضــاء علــى هــذه 
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الظـاهرة، فـإن البنـات في كثـير مـن البلـدان تـتزوجن بعـد بلوغـهن بفـترة قصـيرة، حيــث 
ينتظر منهن أن ينجبن أطفالا على الفور تقريبا، وهو الأمـر الـذي يرجـع في جـانب منـه 
إلى انعدام الفرص البديلة. والكثير من القوانين تحـدد للنسـاء حـدا أدنى منخفضـا للغايـة، 
ـــل للاســتعداد  وأدنى ممـا في حالـة الرجـال، ممـا يعـني ضمنـا أن النسـاء يحتجـن سـنوات أق
للـزواج، حيـث يتوقـع أن تقتصـر واجبـان علـى إنجـاب الأطفـــال والواجبــات المترليــة. 
وعلى مدار العقدين الماضيين، قام أكثر من ٥٠ بلدا بتغيـير قوانينـه المتعلقـة بـالحد الأدنى 
للسـن القانونيـة للـزواج. غـير أن القوانـين المحـــددة لســن الــزواج لا تنفــذ في كثــير مــن 
الأحيان. وفي بعض أنحاء العالم، مثلما في أفريقيا، تكون السن القانونيـة للـزواج مرتفعـة 
في الغالب، مما يعكس التروع إلى تبني المعايير القانونيـة الأوروبيـة، غـير أن السـن الفعليـة 

عند الزواج لا تزال منخفضة. 
وكانت اتفاقية حقوق الطفل (قرار الجمعية العامة ٢٥/٤٤، المرفـق) أول صـك 
ـــر  دولي يعـترف بحقـوق المراهقـين والمراهقـات في الصحـة. ورغـم أن برنـامج عمـل المؤتم
الدولي للسكان والتنمية يعترف بحقوق الوالدين والأوصيـاء في توفـير التوجيـه والإرشـاد 
الملائمين فيما يتعلـق بـأمور الصحـة الإنجابيـة، علـى نحـو يتمشـى مـع القـدرات المتطـورة 
للمراهقـين والمراهقـات، فإنـه يدعـو أيضـا إلى حمايـة وتعزيـز حقوقـهم في الحصـول علـــى 

المعلومات والخدمات. 
وفي المناطق التي ينتشر فيها فيروس نقص المناعة البشرية مـن خـلال الاتصـالات 
الجنسية بين الجنسين، تكون الصلة قوية بين وباء فيروس نقـص المناعـة البشـرية/متلازمـة 
نقص المناعة المكتسب (الإيدز) والحقوق الإنجابية بأشـكال عديـدة، منـها حـق الإنسـان 
في حماية نفسه من الإصابـة بـالمرض، وكذلـك حقـوق الأطفـال الذيـن يمكـن أن يصـابوا 
بالمرض. وتعتبر بذلك الحماية من الأمراض المعدية المنقولة عـن طريـق الاتصـال الجنسـي 
ـــة الأهميــة، حيــث أن هــذه الأمــراض تجعــل الرجــال  قضيـة ذات صلـة بـالموضوع وبالغ

والنساء أكثر عرضة للإصابة بفيروس نقص المناعة البشرية. 
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وكثيرا ما ينظـر إلى قـرار الشـروع في نشـاط جنسـي والظـروف الـتي يتـم ذلـك 
فيها باعتباره حقا للزوج. وفي هـذه الحـالات، قـد لا تتمتـع المـرأة بكثـير مـن القـوة الـتي 
تمكنها من الاعتراض على رغبات الزوج، حتى وإن كان لديـها شـك في إصابـة زوجـها 
بفـيروس نقـص المناعـة البشـرية/الإيـدز. كمـا أن حقـها في اسـتخدام ســـبل الحمايــة مــن 
فيروس نقص المناعة البشرية ومن الأمراض المعدية المنقولـة عـن طريـق الاتصـال الجنسـي 
هو حق محدود. ففي كثير من الأماكن، ينظـر إلى اسـتخدام الرفـالات � وهـي أرخـص 
ـــع  أســاليب الحمايــة وأكثرهــا فعاليــة � باعتبــاره أمــرا مناســبا عنــد ممارســة الجنــس م
العـاهرات، غـير أنـه لا يليـق بـين الأزواج. والمعـروف أن الأمـراض المعديـة المنقولـــة عــن 
طريق الاتصال الجنسي، التي تتسبب في حدوث إصابات متقرحة، تزيــد مـن احتمـالات 
الإصابة بفيروس الإيدز أثناء الممارسة الجنسية. والمرأة، باعتبارها الطرف المتلقـي، تعـاني 

من الضعف بصفة خاصة إزاء هذه الإصابات. 
ــاء  والتميـيز ضـد المـرأة علـى أسـاس نـوع الجنـس يمكـن أن يـؤدي إلى وقـوع أعب
إضافية على المرأة المصابة بفيروس نقص المناعة البشرية/الإيدز. فعندما تحرم النسـاء مـن 
ـــة  حقـهن في التملـك، علـى سـبيل المثـال، قـد تضطـر المـرأة المصابـة بفـيروس نقـص المناع
البشرية/الإيدز، أو التي يموت زوجها متـأثرا بفـيروس نقـص المناعـة البشـرية/الإيـدز، إلى 
مغـادرة بيتـها، وقـد لا يتـاح لهـا سـوى القليـل مـن السـبل القانونيـــة لاســترداد ممتلكاــا 
(مركز قوانين وسياسات الصحـة الإنجابيـة، ٢٠٠٠). وفي بعـض البلـدان الآسـيوية الـتي 
تتدنى فيها مكانة المرأة، ينتظر أن تسهم الديناميـات الجنسـانية للوبـاء في سـرعة انتشـاره 

 .(Crossette, 2001)
وتشـمل الحقـــوق الإنجابيــة توفــير فــرص الوصــول إلى كــامل خدمــات رعايــة 
الصحة الإنجابية، ومن بينها الرعاية التي تكفل إنجـاب المـرأة لأطفـال يتمتعـون بالصحـة. 
ـــق انتقــال  ويصـاب الأطفـال بفـيروس نقـص المناعـة البشـرية/الإيـدز بطريقتـين: عـن طري
الفيروس إليهم من الأمهات، أو عـن طريـق العـدوى مـن خـلال النشـاط الجنسـي الـذي 
يبدأ أثناء سنوات المراهقة. وقد يحدث انتقال العـدوى مـن الأم إلى الطفـل أثنـاء الحمـل، 
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ـــيروس نقــص المناعــة البشــرية  أو أثنـاء الـولادة، أو أثنـاء الرضاعـة الطبيعيـة. ويصـاب بف
ـــا مــن الأطفــال المولوديــن لأمــهات مصابــات  مـا يـتراوح بـين ٢٥ و٣٠ في المائـة تقريب
بالفيروس، ومعظمهم لا يعيشون لأكثر من بضع سنوات. ورغم وجـود عقاقـير مأمونـة 
وفعالـة يمكـن أن تخفـض بدرجـة كبـيرة مـن مخـاطر إصابـة المولـود بفـيروس نقـص المناعــة 
البشرية، مثل عقار نيفيرابين nevirapine، فإن معظم النساء في البلـدان الناميـة لا يملكـن 

إمكانية الحصول على هذه العقاقير. 
كذلـك، قـد يصـاب الأطفـال، والبنـات منـهم بصفـــة خاصــة، بفــيروس نقــص 
ـــد ممارســة النشــاط الجنســي في ســن مبكــرة. وبالإضافــة إلى  المناعـة البشـرية/الإيـدز عن
المخاطر الصحية التي تنجم عن الحمل المبكر وغـير ذلـك مـن المخـاطر المرتبطـة بالنشـاط 
الجنسي السابق لأوانه والذي تنعـدم فيـه وسـائل الحمايـة، أصبـح المراهقـون والمراهقـات 
يواجهون الآن خطــرا إضافيـا يتمثـل في الإصابـة بفـيروس نقـص المناعـة البشـرية/الإيـدز. 
وقد لا يتوفر لهم سوى القليل من فرص الحصول على المعلومـات والمشـورة فيمـا يتعلـق 
بفيروس نقص المناعة البشــرية/الإيـدز والأمـراض المعديـة الـتي تنتقـل عـن طريـق الاتصـال 
الجنسي، أو لا تتوفر لهم هذه الفرص على الإطلاق، وقد لا يكونون مؤهلـين للحصـول 

على هذه الخدمات. 
وتعد دعارة الأطفال، التي ترتبط بالفقر المدقع وبتحلل الحياة الأسـرية، انتـهاكا 
آخر لحقوق الطفل ومصدرا آخر للإصابة بفيروس نقص المناعة البشـرية. ويـتزايد القلـق 
إزاء عدد الأطفال المشردين وازدياد حالات دعارة الأطفال في بعض البلدان. ووجـدت 
إحـدى الدراسـات أن نســبة كبــيرة مــن الأطفــال المشــردين في الشــوارع قــد تعرضــوا 
 .(Kande la, 2000) لاعتداءات جنسية، وكثيرا ما كان ذلك مقابل إيواءهم وإطعامهم

 
الحقوق الإنجابية والعنف ضد المرأة 

يعرف إعلان الأمم المتحدة بشأن القضاء على العنف ضد المـرأة (قـرار الجمعيـة 
العامة ١٠٤/٤٨ المؤرخ ٢٠ كانون الأول/ديسمبر ١٩٩٣) العنف ضـد المـرأة بأنـه أي 
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فعل عنيف تدفع إليه عصبيـة الجنـس ويـترتب عليـه، أو يرجـح أن تـترتب عليـه، أذى أو 
معاناة للمرأة، سواء من الناحية الجسـمانية أو الجنسـية أو النفسـية، بمـا في ذلـك التـهديد 
بأفعال من هذا القبيل أو القسر أو الحرمان التعسفي مـن الحريـة، سـواء حـدث ذلـك في 
الحياة العامة أو الخاصة (المادة ١). ويشمل العنـف الضـرب والاعتـداءات الجنسـية علـى 
البنــات الصغــيرات، واغتصــاب الزوجــات، والممارســــات التقليديـــة الضـــارة بـــالمرأة، 
ـــاء وإجبــارهن علــى  والتحرشـات الجنسـية والتخويـف في مكـان العمـل، والاتجـار بالنس
ممارسة الدعارة. ومنذ شـيوع مفـهوم الحقـوق الإنجابيـة، أصبحـت مسـألة العنـف القـائم 

على أساس نوع الجنس محل نقاش واسع النطاق في ميدان السكان. 
وكثيرا ما يبدأ العنف القائم علـى أسـاس نـوع الجنـس في سـن مبكـرة. فخـلال 
مرحلـة الطفولـة، يمكـن أن تـترك محابـاة الأطفـال الذكـور في توزيـع مـوارد الأســـرة أثــرا 
ــــة  ســلبيا علــى صحــة البنــات. وهــذه المــوارد يمكــن أن تشــمل الغــذاء والرعايــة الطبي
والدراسـة. ووجـدت دراســات حديثــة أنــه وإن كــانت البنــات لا يتعرضــن في معظــم 
البلدان بصورة منظمة للتمييز على أساس نوع الجنس، فإن ثمـة أدلـة علـى محابـاة الأولاد 
في الاســتفادة مــن الخدمــات الصحيــة في بعـــض البلـــدان الآســـيوية (الأمـــم المتحـــدة، 

٢٠٠٠ ب). 
والعنـف الأسـري هـو أكـثر الأشـكال شـيوعا للعنـف القـائم علـى أسـاس نـــوع 
الجنـس، ومـع دخـول النسـاء إلى الحيـاة الزوجيـة � كمراهقـات في كثـير مــن الأحيــان، 
وضد رغبتهن في بعض الحـالات � يمكـن أن يصبـح العنـف الأسـري مشـكلة. ويحـدث 
ـــيرة مــن  ذلـك بصفـة خاصـة في الحـالات الـتي يكـون فيـها الـزوج أكـبر سـنا بصـورة كب
زوجته، والتي تنظر فيها الأعراف المحلية إلى الزوج باعتباره صاحب الأمر والنهي. كمـا 
يحدث العنف ضد المرأة أيضا في الحالات التي تعجز فيـها النسـاء عـن ممارسـة حقـهن في 
المعاملـة العادلـة. وتشــمل هــذه الحــالات الاســتغلال الجنســي للاجئــات، والاغتصــاب 

كسلاح في الحروب، والاتجار بالنساء في الأعمال الجنسية، والتمييز ضد الأرامل. 
ونظرا لأن العنف ضد المرأة غالبا ما يضرب بجذوره في انعدام التكافؤ في القـوة 
بـين الرجـل والمـرأة، فـإن أكـثر التدابـير المضـــادة فاعليــة علــى المــدى الطويــل يتمثــل في 
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 .(H eise, Ellsberg and Gottemoller, 1999)  مواصلة إحراز تقدم نحو التمكين للمرأة
ويعـني ذلـك تكـافؤ فــرص التعليــم المتاحــة للبنــات، كمــا يعــني بالنســبة للنســاء زيــادة 
سـيطرن علـى مواردهـن، واسـتقلالهن الاقتصـادي، وزيـادة قدرـن علـــى المشــاركة في 

صنع القرار.  
وهناك قرابة مليونين من النساء والبنات تواجهن خطــر التعـرض لشـكل مـا مـن 
أشكال تشويه الأعضاء التناسلية للإناث كل سـنة (منظمـة الصحـة العالميـة، ٢٠٠٠ أ). 
وهذه الممارسة، التي تسمى أحيانا �ختان الإناث�، تجرى عـادة للبنـات أو المراهقـات 
الـلاتي يقـتربن مـن سـن الـزواج، وتتـم عـادة خـارج النظـام الطـــبي. وهــي تشــمل إزالــة 
الأعضاء التناسلية الخارجية للأنثـى بصـورة كاملـة أو جزئيـة، أو غـير ذلـك مـن أشـكال 
ـــع حــالات مــن بــين كــل خمــس  الإضـرار بالأعضـاء التناسـلية للإنـاث. وفي حـوالي أرب
حالات، يتم استئصال البظـر والشـفرين الصغـيرين؛ و١٥ في المائـة مـن الحـالات تشـمل 
الختان التخييطي الشامل، وهو أكثر أشكال هذه الممارسة تطرفـا. ومعـروف أن تشـويه 
الأعضاء التناسلية للإناث يمارس في حوالي ٣٠ بلدا في أفريقيا وبضعـة بلـدان في غـرب 
آسـيا. كمـــا تم الإبــلاغ عــن ممارســته وســط جاليــات المــهاجرين في أوروبــا وأمريكــا 
الشـمالية واسـتراليا ونيوزيلنـدا. وتفيـد الدراسـات الاســـتقصائية الديموغرافيــة والصحيــة 
الأخيرة بأنه في بعض البلدان، ومنها إريتريا والسودان ومالي ومصر، على سـبيل المثـال، 

تعرضت لهذه الممارسة أكثر من ٩٠ في المائة من النساء. 
والأسـباب الـتي تسـاق في أغلـب الأحيـان لممارســـة تشــويه الأعضــاء التناســلية 
للإنـاث هـي التـذرع باعتبـارات القبـول الاجتمـــاعي وحمايــة سمعــة البنــات. وفي بعــض 
المنـاطق، تعتـبر الفتيـات غـــير صالحــات للــزواج مــا لم يكــن قــد تم ختــان. ووجــدت 
الاستقصاءات الديموغرافية والصحية أن أكــثر مـن ٧٠ في المائـة مـن النسـاء يؤيـدن هـذه 
الممارسـة في البلـدان الـتي يـزداد انتشـارها فيـها. وحـــتى النســاء الــلاتي يعــارضن تشــويه 
الأعضاء التناسلية للإنـاث يخـترن إخضـاع بنـان لهـذه الممارسـة نتيجـة لضغـوط اتمـع 

المحلي ولنفوذ أفراد الأسرة الأكبر سنا (الأمم المتحدة، ٢٠٠٠ ج). 
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وقد اعتمدت الجمعية العامة للأمم المتحدة عـدة قـرارات تدعـو الحكومـات إلى 
القضاء على تشويه الأعضـاء التناسـلية للإنـاث، وسـنت بعـض البلـدان تشـريعات لحظـر 
هذه الممارسة. ففي عام ١٩٩٤، أصبحت غانا أول بلد أفريقـي يحظـر تشـويه الأعضـاء 
ـــام  التناســلية للإنــاث؛ وأعقبتــها بوركينــا فاســو، ثم كــوت ديفــوار والســنغال. وفي ع
ـــات أو  ١٩٩٥، وضعــت أوغنــدا دســتورا جديــدا، نــص علــى أن �القوانــين أو الثقاف
الأعراف أو التقاليد التي تمــس بكرامـة المـرأة أو سـلامتها أو مصالحـها، محظـورة بموجـب 
هـذا الدســـتور� (مركــز قوانــين وسياســات الصحــة الإنجابيــة، ٢٠٠٠). وفي مقاطعــة 
كابتشوروا في أوغندا، أدى أحد المشاريع إلى حـدوث انخفـاض كبـير في ممارسـة تشـويه 
الأعضاء التناسلية للإناث، من خلال الفصل بـين الممارسـة في حـد ذاـا والقيـم الثقافيـة 
التي يقصد تدعيمها من وراء تلك الممارسـة، ومـن خـلال اقـتراح أنشـطة بديلـة لتحقيـق 
تلك المثل العليا. وجرى إشـراك قـادة اتمـع المحلـي في جميـع مراحـل العمليـة، ونظمـت 
حلقات توعية لجميع قطاعات اتمع المحلي. وبحلـول عـام ١٩٩٦، انخفضـت معـدلات 

 .(Ch ekweko, 1998) ممارسة تشويه الأعضاء التناسلية للإناث بنسبة ٣٦ في المائة
وقـد طلبـت الجمعيـة العامـة، في دورـا الاســـتثنائية الثالثــة والعشــرين، المعنونــة 
ــــين الجنســـين والتنميـــة والســـلام في القـــرن الحـــادي  �المــرأة عــام ٢٠٠٠: المســاواة ب
ـــــع واعتمـــاد قوانـــين وتدابـــير أخـــرى حســـب  والعشــرين�، إلى الحكومــــــات �وضـ
الاقتضاء، وتنفيذها تنفيذا كاملا، وذلـك مـن قبيـل السياسـات العامـة والـبرامج التربويـة 
الرامية إلى القضاء على الممارسات العرفية أو التقليدية الضارة بما في ذلك ختـان الإنـاث 
والزواج المبكر والإكراه على الزواج وما يسمى بجرائم الشـرف الـتي تشـكل انتـهاكات 
لحقوق الإنسان للمرأة والفتاة، وعقبات في سبيل تمتع المـرأة بحقـوق الإنسـان والحريـات 
الأساسـية الخاصـة ـا تمتعـا كـاملا، وتكثيـف الجـهود، بالتعـاون مـع الجمعيـات النســائية 
ــة أو  المحليـة لزيـادة الوعـي الجمـاعي والفـردي بـالطرق الـتي تنتـهك ـا الممارسـات العرفي
التقليديـة حقـوق الإنسـان للمـرأة� (قــرار الجمعيــة العامــة د إ-٣/٢٣، المرفــق، الفقــرة 

٦٩ (هـ)). 
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وطلبــت الجمعيــة العامــة في دورــــا الاســـتثنائية الثالثـــة والعشـــرين أيضـــا إلى 
الحكومـات �زيـادة التعـاون واسـتجابة السياسـات العامـة والتنفيـــذ الفعــال للتشــريعات 
الوطنيـة وغـير ذلـك مـن تدابـير الحمايـة والتدابـير الوقائيـة الـتي ـــدف إلى القضــاء علــى 
العنف ضد النساء والفتيات، وبخاصة جميع أشكال الاسـتغلال الجنسـي لأغـراض تجاريـة 
والاسـتغلال الاقتصـادي، بمـــا في ذلــك في جملــة أمــور الاتجــار بالنســاء والبنــات، ووأد 
البنـات، والجرائـم المرتكبـة باسـم الشـرف، والجرائـم المرتكبـة باســـم العاطفــة، والجرائــم 
المرتكبة بدوافع عنصرية، وخطف الأطفـال وبيعـهم، والعنـف والمـوت المرتبطـان بالمـهر، 
والاعتـداءات بالأحمـاض والممارسـات التقليديـة أو العرفيـة الضـارة مثـل ختــان الإنــاث، 
والزواج المبكر والقسري� (قرار الجمعية العامة د إ-٣/٢٣، المرفق، الفقرة ٩٦ (أ)). 

وبعد ذلك اعتمدت الجمعية العامة قرارا معنونا �العمل من أجـل القضـاء علـى 
الجرائم المرتكبة ضد المرأة باسم الشرف� (قرار الجمعية العامة ٦٦/٥٥) وقـرارا معنونـا 
�القضاء على جميـع أشـكال العنـف ضـد المـرأة، بمـا في ذلـك الجرائـم المحـددة في الوثيقـة 
الختاميـة للــدورة الاســتثنائية الحاديــة والعشــرين للجمعيــة العامــة المعنونــة �المــرأة عــام 
٢٠٠٠: المسـاواة بـين الجنسـين والتنميـة والسـلام في القـرن الحـادي والعشـرين� (قـــرار 

الجمعية العامة ٦٨/٥٥). 
 

الخلاصة 
تضمن برنامج العمل الذي اعتمده المؤتمر الدولي للسكان والتنميـة عـام ١٩٩٤ 
تعاريف صريحة للحقوق الإنجابية والصحة الإنجابية. كما أنه ركز الاهتمـام علـى تحقيـق 
ــالمي  المسـاواة والعدالـة بـين الجنسـين والتمكـين للمـرأة. وفي العـام التـالي، أكـد المؤتمـر الع
الرابـع المعـني بـالمرأة المعقـود في بيجـــين مبــدأ حقــوق الإنســان المكفولــة للمــرأة، ودعــا 
الحكومات إلى تعزيز وحمايـة حقـوق المـرأة، بمـا فيـها حقوقـها الإنجابيـة، وإزالـة العراقيـل 

التي تعترض طريق إعمال هذه الحقوق. 
وقد أحــرز قـدر كبـير مـن التقـدم في إرسـاء أسـاس للحقـوق الإنجابيـة، غـير أنـه 
لا يزال يتعين إنجاز الكثير من أجل ترجمة هذه الحقوق إلى سياسات وبرامـج. ورغـم أن 
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العديد من البلدان قد شرعت في تنفيذ الاتفاقات التي تم التوصل إليـها في المؤتمـر الـدولي 
للسكان والتنمية، فإن بلدانا أخـرى � ولا سـيما البلـدان المنخفضـة الدخـل � لا تملـك 
من الموارد مـا يكفـي لتوفـير الخدمـات الصحيـة الشـاملة. غـير أن مـن المرجـح أن توافـق 
الآراء الدولي الذي تم التوصل إليه في المؤتمر، والتـأييد المسـتمر لمفـاهيم الحقـوق الإنجابيـة 
والصحة الإنجابية الذي ساد الاستعراض الذي أجري بعد خمس سـنوات لتنفيـذ برنـامج 
عمل المؤتمر الدولي للسكان والتنمية، سـيظلان يجعـلان الحقـوق الإنجابيـة موضـع تركـيز 

رئيسي في السياسات السكانية في المستقبل. 
 

الحواشي 
u) بأنه إجراء يتخذ لإاء الحمــل غــير  nsafe abortion) عرف الإجهاض غير المأموني (١)
المرغوب فيه، إما علــى أيــدي أشــخاص يفتقــرون إلى المــهارات اللازمــة و/أو في بيئــة 
لا يتوفر فيها الحد الأدنى من المعايــير الطبيــة أو كليــهما (اســتنادا إلى منظمــة الصحــة 
العالمية، منع الإجهاض غير المأمون والسيطرة عليه، تقرير فريــق عــامل فــني (جنيــف، 

 .((W HO/MSM/92.5) (نيسان/أبريل ١٩٩٢
قُدرت حالات الحمل بأا مجموع حالات الولادة والإجــهاض الــتي تتــم خــلال ســنة  (٢)
تقويمية معينة. ونظرا للافتقار إلى المعلومات التي يمكــن الوثــوق ــا، حذفــت حــالات 
الحمــل الــتي تنتــهي بفقــدان الجنــين بصــــورة عفويـــة (حـــالات الســـقط أو الإجـــهاض 
العفوي وحالات ولادة الأجنة الميتة). ونتيجــة لذلــك، ســيكون تقديــر مجمــوع عــدد 

حالات الحمل، وبالتالي معدلات الحمل، أقل مما في الواقع.  
توصي منظمة الصحة العالميــة بالاســتعاضة عــن تعبــير �الأمــراض المنقولــة عــن طريــق  (٣)
الاتصال الجنسي� بتعبـــير �الأمــراض المعديــة المنقولــة عــن طريــق الاتصــال الجنســي� 
(sexually transmitted infections). وقد اعتمد تعبير �الأمراض المعدية المنقولة عــن 
طريق الاتصال الجنسي� لأنه يتضمن بصورة أفضــل حــالات العــدوى الــتي لا تظــهر 
لهــا أعــراض. وبالإضافــة إلى ذلــك، اعتمــد التعبــير في مجموعــة واســعة مــن الجمعيـــات 

والمنشورات العلمية. 
ــــأم  a) ب d olescents) ــــة العالميـــــة المراهقــــين والمراهقــــات ــــة الصحــ عرفّـــت منظمـ (٤)
ــــأم  y) ب o uth) ـــــة ١٠-١٩ ســــنة، والشــــباب الأشـــخاص الذيـــن في الفئـــة العمري
 ،(y o ung people) الأشــخاص الذيــن في الفئــة العمريــة ١٥-٢٤ ســنة. أمــا النــشء
فيشكلون مجموع أفراد هاتين اموعتــين المتداخلتــين، الذيــن في الفئــة العمريــة ١٠-

٢٤ سنة. 
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