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١-٥ نيسان/أبريل ٢٠٠٢ 

البند ٣ من جدول الأعمال المؤقت* 
إجـراءات متابعــة تنفيــذ توصيات 

   المؤتمر الدولي للسكان والتنمية 
تقرير موجز بشأن رصد سكان العالم، في عام ٢٠٠٢: الحقوق الإنجابيـة 
والصحة الإنجابية مع التركيز علـى وجــه الخصـوص علـى فـيروس نقـص 

  المناعة البشرية/متلازمة نقص المناعة المكتسب (الإيدز) 
  تقرير الأمين العام 

موجز 
أُعــد هـذا التقريـر وفقـا لاختصاصـات لجنـة السـكان والتنميـة وبرنـامج عملـها الممتــد 
علـى عـدة سـنوات والمرتكـز علـى أولويـات وموضوعـات محـددة، وهــي الاختصاصــات الــتي 
ـــا  أقرهــا الــس الاقتصــادي والاجتمــاعي في قــراره ٥٥/١٩٩٥. وقــررت اللجنــة في قراره
١/٢٠٠٠ أن يكون الموضوع الخاص الـذي تركـز عليـه اللجنـة في دورـا الخامسـة والثلاثـين 
ـــى وجـــه  المعقـودة في عـام ٢٠٠٢ هـو �الحقـوق الإنجابيـة والصحـة الإنجابيـة، مـع التركـيز عل

الخصوص على فيروس نقص المناعة البشرية/متلازمة نقص المناعة المكتسب (الإيدز)�. 
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ويورد التقرير موجزا للمعلومات الأخيرة المتصلة بجوانب منتقاة من الحقوق الإنجابيـة 
ـــاة الإنجابيــة؛ والســلوك  والصحـة الإنجابيـة، ويغطـي موضوعـات مثـل الدخـول في مرحلـة الحي
الإنجابي؛ وتنظيم الأسرة؛ والإجهاض؛ ووفيات الأمـهات أثنـاء النفـاس واعتلالهـن؛ والأمـراض 
المعديــة المنقولـة عـن طريـق الاتصـال الجنسـي؛ وفـيروس نقـص المناعـة البشـرية/متلازمـة نقــص 
المناعة المكتسب (الإيـدز)؛ ومسـائل السياسـة العامـة المتصلـة بـالحقوق الإنجابيـة. وتـرد نسـخة 

 .ES A/P/WP.171 ـهيــأ للنشر كـورقة عمل في الوثيقةالتقرير الأولية الكاملة التي لم ت
وقد أعدت هذا التقرير شعبة السكان التابعة لإدارة الشؤون الاقتصادية والاجتماعيـة 
في الأمانـة العامـة للأمـم المتحـــدة بالاســتعانة بمســاهمات مقدمــة مــن منظمــة الصحــة العالميــة 
وبرنـامج الأمـم المتحـدة المشـترك المعـني بفـيروس نقـص المناعـة البشـرية/متلازمـة نقـص المناعـــة 

المكتسب (الإيدز). 
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مقــدمة 
في الـدورة الاسـتثنائية الحاديـة والعشـرين للجمعيـة العامـة المكرســة لإجـراء اســتعراض  - ١
وتقييم شاملَــين لتنفيذ برنامج عمل المؤتمر الدولي للسكان والتنمية، الـتي عــقدت في نيويـورك 
ـــات التزامــها المتجــدد والمطــرد بمبــادئ وأهــداف وغايــات  في عـام ١٩٩٩، أكـــدت الحكوم
برنامج العمل، ومـــن بينهــا تلك المتصلـــة بالحقـــوق الإنجابيـــة والصحـة الإنجابيـة (انظـر قـرار 

الجمعية العامة دإ � ٢/٢١، المرفق). 
وعرف برنامج عمل المؤتمر الدولي للسكان والتنمية (الأمم المتحـدة، ١٩٩٥، الفصـل  - ٢
الأول، القرار ١، المرفق) المعقود في القـاهرة في عـام ١٩٩٤ الصحـة الإنجابيـة بأـا حالـة رفـاه 
ــه  كـامل بدنيـا وعقليـا واجتماعيـا في جميـع الأمـور المتعلقـة بالجـهاز التناسـلي ووظائفـه وعمليات
(انظـر الإطـار). وهكـذا، وعلـى نقيـــض النُّـــــهج الســابقة الــتي تركــــز علــى جوانــب محــددة 
للصحة الإنجابية، من قبيـل الأمومـة السـالمة وصحـة الأم والطفـل وتنظيـم الأسـرة، يُــعنــى ـج 
الصحة الإنجابية، ليس فقط بالمسائل الصحيـة المتصلـة بـالحمل، ولكـن أيضـا بالمسـائل الصحيـة 
ومسائل حقوق الإنسان المتصلة بالإنجاب والجوانب الجنسية الناشئة فــي نطـاق سـن الإنجــاب 

أو بعـده. 
 

ــــة والصحــــة الإنجابيــــة فــــــي برنامــــج عمــــل المؤتمــــر الــدولي  تعريـــف الحقـــوق الإنجابيـ
للسكان والتنمية(أ) 

ـــا في جميــع الأمــور  �الصحـة الإنجابيـة هـي حالـة رفـاه كـامل بدنيـا وعقليـا واجتماعي
المتعلقـة بالجـهاز التناسـلي ووظائفـه وعملياتـه. وليسـت مجـرد السـلامة مـن المـرض أو الإعاقــة. 
ـــاس علــى التمتــع بحيــاة جنســية مـــرضية ومأمونــة،  ولذلـك تعنــي الصحـة الإنجابيـة قــدرة الن
وقدرم على الإنجاب، وحريتهم في تقرير الإنجـاب وموعـده وتواتـره. ويشـتمل هـذا الشـرط 
الأخير، ضمنا، على حـق الرجل والمـرأة في معرفـة واسـتخدام أسـاليب تنظيـم الأسـرة المأمونـة 
والفعالــة والميســورة والمقبولــة في نظرهمــا، وأســاليب تنظيــم الخصوبــة الــتي يختاراــــا والـــتي 
لا تتعارض مع القانون، وعلى الحق في الحصـول علـى خدمـات الرعايـة الصحيـة المناسـبة الـتي 
تمكِّــن المرأة من أن تجتاز بأمان فترة الحمل والولادة، ويــئ للزوجـين أفضـل الفـرص لإنجـاب 
وليـد متمتـع بالصحـة. وتمشـيا مـع تعريـف الصحـة الإنجابيـة ســـالف الذكــر، تـــعرف الرعايــة 
الصحيـة الإنجابيـة بأـا مجموعـة مـــن الأســاليب والطــرق والخدمــات الــتي تســهم في الصحــة 
الإنجابية والرفاه من خلال منع وحـل مشاكل الصحة الإنجابيـة. وهـي تشـمل كذلـك الصحـة 
الجنسـية الـتي ترمــي إلى تحسـين نوعيـة الحيـاة والعلاقـات الشـخصية، لا مجـــرد تقــديم المشــورة 
ـــراض الــتي تنتقــل بالاتصــال الجنســي� (الفصــل  والرعايـة الطبيـة فيمـا يتعلـق بالإنجـاب والأم

السابع، الفقرة ٧-٢). 
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�وبمراعاة التعريف السابق، تشمل الحقوق الإنجابيـة بعـض حقـوق الإنسـان المعـترف 
ا فعلا في القوانين الوطنية والوثائق الدولية لحقوق الإنسان وغيرها من وثـائق الأمـم المتحـدة 
التي تظهر توافقا دوليا في الآراء. وتستند هـذه الحقـوق إلى الاعـتراف بـالحق الأساسـي لجميـع 
ــــاعد  الأزواج والأفــراد في أن يقــرروا بأنفســهم بحريــة ومســؤولية عــدد أولادهــم وفــترة التب
فيمــا بينــهم وتوقيــت إنجــام، وأن تكــون لديــــهم المعلومـــات والوســـائل اللازمـــة لذلـــك، 
والاعـتراف أيضـا بالـــحق في بلـــوغ أعلـــى مستــــوى ممكـن مـن الصحـة الجنسـية والإنجابيـــة. 
كمـا تشـمل حقـهم في اتخـاذ القـرارات المتعلقـة بالإنجـاب دون تميـيز أو إكــراه أو عنــف علــى 
النحو المبين في وثائق حقوق الإنسـان. ولـــدى ممارســـة الأزواج والأفـــراد لهـذا الحـق، ينبغـي 
أن يـأخذوا في الاعتبـار حاجـات معيشـــتهم ومعيشــة الأولاد في المســتقبل ومســؤوليام تجــاه 
اتمع. وينبغي أن يكون تعزيـز الممارســـة المسؤولـــة لهـــذه الحقـــوق بالنسبـــة لجميـع النـــاس 
هـو المرتكـز الأساسـي للسياسـات والـبرامج الـتي تدعمـها الحكومـة واتمـع في مجـــال الصحــة 
الإنجابيـة، بمـا في ذلـك تنظيـم الأسـرة. وكجـزء مـن التزامـهم، ينبغـي إيـــلاء الاهتمــام الكــامل 
لتعزيـز إيجـاد علاقـات بـين الجنسـين تتسـم بـالاحترام المتبـادل والإنصـــاف، والاهتمــام بوجـــه 
خـاص بتلبيـــة الحاجـات التثقيفيـة والخدميـــة للمراهقــين كيمــا يتمكنــوا مــن معالجــة الجــانب 
الجنسـي مـن حيـام معالجـة إيجابيـة ومسـؤولة. والصحـة الإنجابيـة لا تصـــل إلى الكثــيرين مــن 
سكان العالم بسبب عوامل متعددة، منها عدم كفايـة مسـتويات المعرفـة عـن الجـانب الجنسـي 
في حيـاة البشـر، وعـدم ملاءمـة المعلومـــات والخدمــات المتصلــة بالصحــة الإنجابيــة أو ضعــف 
نوعيتـها؛ وشـيوع السـلوك الجنسـي المنطـــوي علــى مخــاطر كبــيرة؛ والممارســات الاجتماعيــة 
التمييزية؛ والمواقف السلبية تجــاه المـرأة والفتـاة، والقـدر المحـدود مـن سـيطرة كثـير مـن النسـاء 
والفتيات على حيان الجنسية والإنجابية. والمراهقـون معرضـون للخطـر بوجــه خـاص بسـبب 
افتقــارهم إلى المعلومــات وعــدم حصولهــم علــى الخدمــات ذات الصلــة في معظــــم البلـــدان. 
أما المسنون والمسنات فلديهم قضايا إنجابية مميـزة لا تلقى العنايـة الكافيـة في أغلـب الأحيـان� 

(الفصل السابع، الفقرة ٧-٣). 
 _________

تقريـــر المؤتمـــر الـــدولي للســـكان والتنميـــة، القـــاهرة، ٥-١٣ أيلـــول/ســــبتمبر ١٩٩٤  (أ)
ـــرار ١،  (منشــورات الأمــم المتحــدة، رقــم المبيــع A.95.XIII.18)، الفصــل الأول، الق

المرفق. 
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وينطوي التعريف الشامل للصحة الإنجابية على أن صحة وبقاء الرضع والأطفال تمثـل  - ٣
مؤشرات هامة علـى الصحـة الإنجابيـة. ويــنظر إلى بقـاء الطفـل علـى أنـه مرتبـط بشـكل وثيـق 
ليس فقط بتوقيت الولادات والمباعدة بينها وعددها بل أيضا بصحة الأمـهات. وتعـد المراهقـة 
ــل  فـترة يمكـن أن تتعـرض فيـها للخطـر آفــاق الحيـاة الإنجابيـة المتسمــة بالصحـة. وتشـمل عوام
الخطــر الرئيســية بـــدء ممارســة العلاقــات الجنســية قبــل الأوان، وتعــدد الشــركاء فـــــي هـــذه 
العلاقـات، والإنجـاب في سـن مبكـرة، والسـلوك الجنسـي الـذي ينطـــوي علــى مخــاطر شــديدة 
والإجــهاض غــير المــأمون(١)، ونقــص المعلومــات والخدمــات الصحيــة الأساســــية. وتفـــرض 
الأمـراض المعديــة الـتي تنتقـل عـــن طريــق الاتصــال الجنســي، وخاصــة فــيروس نقــص المناعــة 
البشرية/متلازمة نقص المناعة المكتسب (الإيدز) ديدات رئيسية للمراهقين. وقد أصبـح سـن 
الخصوبة، الذي كان يمثـل تقليديا محور تركيز برامج تنظيم الأسرة وبرامج صحة الأم والطفـل 
السـن التــي يمكـن التعـرض فيـــه أيضــا لمخــاطر شــديدة بــالعدوى بالفــيروس/الإيــدز والمــوت 
بسببهمـا. وفي السياقات التي ينتشر فيها الوباء بشكل خطير للغايـة، تمثلــت أهـم العوامـل الـتي 
يعزى إليها الانتشار السريع للوباء فـي ممارسة الجنس بيـن الجنسين بصورة غــير مأمونـة وإقامـة 
علاقات جنسية مع شركاء متعددين (برنامج الأمم المتحدة المشترك المعـني بـالإيدز، ٢٠٠٠). 
ويسلِّــم ـج الصحـة الإنجابيـة أيضـا بـأن مشـاكل الصحـة الإنجابيـة يمكـن أن تحـدث بعـد ســـن 
ـــاء، يمكــن أن يتســبب انقطــاع الطمــس في حــدوث تغيــيرات  الإنجـاب بكثـير. فبالنسـبة للنس
بيولوجيــة ونفســية كثــيرة قــد تــؤدي إلى تغيــيرات في الهيكــل العظمــــي والقلـــب وأوعيتــــه. 
وفي الرجال، تـعـد الأورام التي تصيب غدة البروستات شائعة نسبيا في سنوات العمـر المتقدمـة 
ويمكـن أن تعـوق الوظيفـة الجنسـية وقـد تـؤدي إلى الوفـاة. وفي الرجـال والنسـاء علـى الســواء، 
يؤدي بـدء ممارسة علاقات جنسـية في سـن مبكـرة وتعـدد الشـركاء إلى زيـادة مخـاطر الإصابـة 

بسرطان الجهاز التناسلـي. 
ومنذ عام ١٩٩٤، تواصــل الحكومـات واتمـع المـدني واتمـع الـدولي بــذل جـهود  - ٤
لتنفيذ الاتفاقات الـتي تم التوصـل إليـها في القـاهرة بشـأن الحقـوق الإنجابيـة والصحـة الإنجابيـة. 
كما أجرت كثير مـن البلـدان تغيـيرات في السياسـات وتغيـيرات تشـريعية ومؤسسـية لتحسـين 
دعـم تنفيـذ برامـج الصحـة الإنجابيـة. وأظـهر الاســـتعراض والتقييــم الــذي يجــرى كــل خمــس 
سنوات لتنفيذ برنامج عمل المؤتمر الدولي للسكان والتنمية أنه قـد تم إحـراز إنجـازات هامـة في 
مجـال تحسـين الصحـة الإنجابيـة. (الأمـم المتحـدة، ١٩٩٩ أ؛ قـرار الجمعيـة العامــة دإ - ٢/٢١، 
المرفق). ويحظى التعريف الواسع النطاق للصحة الإنجابيـة بـالقبول، بصفـة خاصـة، مـن جـانب 
عدد متزايد من البلدان. ويـعــد الاسـتعمال المـتزايد لأسـاليب تنظيـم الأسـرة دليـلا علـى تزايـد 
إمكانية الحصول على خدمات تنظيم الأسرة وعلى قدرة أعداد مـتزايدة مـن الأزواج والأفـراد 
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على اختيـار عدد أطفالهم والفترة الفاصلة بينـهم. ومـع ذلـك فـإن الاسـتعراض يظـهر أيضـا أن 
التقـدم المحـرز في بعـض البلـدان كـان محـدودا بـــل إنــه حدثـــت نكســات في بعــض الحــالات. 
وتعرض تنفيذ برامج الصحة الإنجابية للإعاقة نتيجة لاختناقات في التنفيـذ، وخاصـة صعوبـات 
ـــة بطريقــة تكفــل إتاحــة هــذه  في إدمـاج خدمـات الصحـة الإنجابيـة في الرعايـة الصحيـة الأولي
الخدمات للجميع وبأسعار معقولة. ولم يتم بعـد بشـكل كـافٍ التصـدي لاحتياجـات الصحـة 
الجنسـية والإنجابيـة للمراهقـين في إطـار أنظمـة الرعايـة الصحيـة الأوليـة، ولا يتمكـن كثـير مــن 
المراهقين من الحصول على المعلومات والخدمـات اللازمـة لحمايـة صحتـهم وتحديـد اختيـارام 

بحرية وبشكل يتسم بالمسؤولية (الأمم المتحدة، ١٩٩٩ ب، المرفق). 
ورغم أن بلوغ أهداف الصحة الإنجابية يتعرض لتحديات مـن جـانب مجموعـة كبـيرة  - ٥
ـــاء العــالمي  متنوعـة مـن العوامـل، فربمـا ليـس هنـاك عـامل أشـد خطـرا في هــذا الصـدد مـن الوب
لفيروس نقص المناعة البشرية/الإيدز. فالفيروس/الإيدز يفاقمان من الأعباء الشـديدة المفروضـة 
على الصحة الإنجابية التي يتحملها الكثيرون، وخاصة النساء، بسبب الأمراض الــتي تنتقـل عـن 
ــاء  طريـق الاتصـال الجنسـي والأمـراض المتصلـة بالإنجـاب. ويتـأثر الرضـع والأطفـال أيضـا بالوب
إما عن طريق انتقال العدوى من الأم إلى الطفل أو عن طريق الرضاعة، أو بالتيتم نتيجة لوفـاة 
الآباء المصابين بالمرض. وقد اعترفت الـدورة الاسـتثنائية للأمـم المتحـدة المعنيـة بفـيروس نقـص 
المناعة البشرية/الإيدز، المعقودة في نيويـورك في الفـترة مـن ٢٥ إلى ٢٧ حزيـران/يونيـه ٢٠٠١ 
ـــل حالــة طــوارئ عالميــة وأنــه يمثــل تحديــا مــن أكــثر  بـأن وبـاء الإصابـة بالفـيروس/الإيـدز يمث
التحديات المهولة التي تعصف بحياة البشر وكرامتهم وكذلك بـالتمتع الفعلـي بحقـوق الإنسـان 

(انظر قرار الجمعية العامة دإ-٢/٢٦ الذي يتضمن إعلان الالتزام بشأن الإيدز). 
ورغـم أن الاحتياجـات مـن البيانـات اللازمـة لتقييــم التقـــدم المحــرز في مجــال الحقــوق  - ٦
الإنجابيــة والصحــة الإنجابيــة ضخمـــــة ومتنوعـــة، فقـــد أحـــرز تقـــدم في تلبيـــة بعـــض هـــذه 
الاحتياجات. ويوجد حاليا قدر ضخم من البيانات المتعلقة بجوانب الصحة الجنسـية والإنجابيـة 
كانت مستبعدة من قبل من التحريات، وجمــعت اسـتقصاءات متنوعـة عـن السـكان والصحـة 
ـــها بيانــات عــن أدوار الجنســين وتوقعــام  معلومـات عـن جوانـب الحقـوق الإنجابيـة ومـن بين
وشيوع ختان الإناث والأشـكال الأخـرى للعنـف المرتكـب ضـد المـرأة. وجـــمعت معلومـات 
ــــة الــتي  أيضـا في بعـض الاسـتقصاءات عـن وجـود أعـراض تشـير إلى الإصابـة بـالأمراض المعدي
تنتقـل عـن طريـق الاتصـال الجنسـي وعـن توافـر المعـارف والممارسـات المتعلقـة بفـيروس نقــص 
المناعة البشرية/الإيدز. ونتيجة للرصد المستمر من جانب برنامج الأمم المتحـدة المشـترك المعـني 
ـــات ضخمــة عــن المســتويات والاتجاهــات  بفـيروس نقـص المناعـة البشـرية/الإيـدز، توجـد بيان
السائدة فيما يتصل بانتشار الفيروس والوفيات بسبب الإيدز في أرجاء العالم. ومـع ذلـك فـإن 
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رصد التقدم المحرز فيما يتصل ببرنامج الصحة الإنجابية لا يزال محدودا نظـرا لنــدرة المعلومـات 
عـن المراهقـين الصغـار في السـن وعـن المسـتويات والاتجاهـــات الســائدة فيمــا يتصــل بانتشــار 
الأمراض المعـدية التي تنتقل عـن طريـق الاتصـال الجنسـي وعـن وفيـات الأمـهات أثنـاء النفـاس 
واعتلالهـن وعــن وفيـات حديثـي الـولادة. ولا تتوافــر أيضـا بيانـات، بالنسـبة للرجـال والنســاء 

على السواء، فيمـا يتصل بالصحة الإنجابية بعد سن الإنجـاب. 
ـــات، يقــدم هــذا التقريــر عرضــا عامــا  وفي سـياق أوجـه القصـور هـذه المتصلـة بالبيان - ٧
لجوانب منتقاة مـن الحقـوق الإنجابيـة والصحـة الإنجابيـة، مـع التركـيز بوجـه خـاص علـى وبـاء 
فيروس نقص المناعة البشرية/الإيدز. ويستكمل التقرير نتائج رصد سـكان العـالم لعـام ١٩٩٦ 
(الأمـم المتحـدة، ١٩٩٨) مـع التشـديد هنـــا بوجــه خــاص علــى وبــاء فــيروس نقــص المناعــة 
البشرية/الإيدز. وكان تقريـر رصد سكان العالم في عام ١٩٩٦ هـو أول تقريـر يرصـد التقـدم 
المحرز في تنفيذ برنامج العمـل فيمـا يتصـل بـالحقوق الإنجابيـة والصحـة الإنجابيـة. ويتنـاول هـذا 
التقريـر المسـائل المتعلقـة بـالحقوق الإنجابيـة والصحـة الإنجابيـة المتصلـــة بدخــول مرحلــة الحيــاة 
الإنجابيـة؛ والسـلوك الإنجـابي؛ وتنظيـم الأسـرة؛ والإجـهاض؛ ووفيـات الأمـهات أثنـــاء النفــاس 
واعتلالهن؛ والأمراض المعـدية التي تنتقل عـن طريـق الاتصـال الجنسـي؛ وفـيروس نقـص المناعـة 
البشرية/متلازمة نقص المناعـة المكتسـب (الإيـدز)؛ ومسـائل السياسـة العامـة المتصلـة بـالحقوق 

الإنجابية. 
 

دخول مرحلة الحياة الإنجابية  أولا -
ــغ في  يـعــد دخـول مرحلـة الحيـاة الإنجابيـة نقطـة انتقـال رئيسـية في حيـاة الفـرد. وتصي - ٨
المعتاد الاختيارات وأنماط السلوك المكتسبة خـلال هـذه المرحلـة المبكـرة مســار الحيـاة اللاحـق 
(الأمم المتحدة، ١٩٨٨ و ١٩٨٩ و ١٩٩٨). وتتسم هـذه المرحلـة الانتقاليـة بـأحداث هامـة 
ــذه  في الحيـاة هـــي: البلـوغ وبــدء ممارسـة الحيـاة الجنسـية والـزواج وبـدء الإنجـاب. وتوقيـت ه
الأحداث وتعاقبها والسياق الذي تتم فيه له تأثير فـوري وطويل الأجل علـى الصحـة الجنسـية 
والإنجابيـة للأفـراد. ووثـــق اسـتعراض لبحـث أجـري مؤخـرا المخـــاطر الصحيــة لبـــدء ممارســة 
 Al an Guttmacher Institute,) الجنس قبل الأوان والعواقب الضارة للزواج والإنجاب المبكرين

 (1998

ويرجـع تـاريخ الاهتمـام الـدولي باحتياجـات الصحـــة الإنجابيــة للمراهقــين إلى المؤتمــر  - ٩
الـدولي المعـني بالسـكان المعقـود في مكســـيكو سيتـــي في عــام ١٩٨٤. ومــن التوصيــات الــتي 
اعتمدها المؤتمر (الأمم المتحدة، ١٩٨٤، الفصل الأول، الفرع باء) حثـت إحداهـا الحكومـات 
على أن تكفل حصول المراهقين على التعليم الوافي، بما في ذلك التعليم المتعلق بالحيـاة الأسـرية 



1001-70954

E/CN.9/2002/2

ـــع  والجنـس وأن توفـر للمراهقـين المعلومـات والخدمـات المناسـبة المتعلقـة بتنظيـم الأسـرة (المرج
نفسـه، الفـرع بـاء � ثالثـــا، التوصيــة ٢٩). وفي المؤتمــر الــدولي للســكان والتنميــة المعقــود في 
القـاهرة في عـام ١٩٩٤، تم تعريـف المراهقـين علـى أـم فئـة معرضـــة للخطــر بشــكل خــاص 
وتم تناول احتياجات الصحة الإنجابية الخاصــة ـم في فـرع مسـتقل مـن برنـامج العمـل (الأمـم 
المتحـدة، ١٩٩٥، الفصـل الأول، القـرار ١، المرفـق، الفصـل السـابع، الفـــرع هــاء). وفي عــام 
١٩٩٩، أثنـاء اسـتعراض وتقييـم تنفيـذ برنـامج عمـل المؤتمـر الـدولي للسـكان والتنميـة، جــرى 
التشديد مرة أخرى على أهمية التصـدي بشـكل فعـال لاحتياجـات الصحـة الإنجابيـة والجنسـية 

للمراهقين (انظر قرار الجمعية العامة د إ � ٢/٢١، المرفق، الفرع الرابع � هاء). 
ويرجع القلق المتزايد إزاء الصحة الإنجابية للمراهقين والشباب في جـزء منـه إلى مجــرد  - ١٠
ـــام. فوفقــا للتوقعــات الســكانية العالميــة: تنقيــح عــام ٢٠٠٠ (الأمــم  الحجـم المطلـق موع
المتحدة، ٢٠٠١ أ)، فـإن نحو نصف سـكان العـالم، و ٦٣ في المائـة في أقـل البلـدان نمـوا، يقـل 
عمرهم في الوقت الحالي عن ٢٥ عاما من العمـر، وهـو مـا يعـني أن فرقـة ضخمـة مـن الأفـراد 
ــــب. ويــــقدر عـــدد الســـكان المصنفـــين  ســتدخل مرحلــة الحيــاة الإنجابيــة في المســتقبل القري
كــ �شبــاب�، في الفئة العمرية ١٥-٢٤ عاما، بـبـليـون نسمة ويمثلون نحـو ١٨ في المائـة مـن 
سكان العالم - نحو ١٤ في المائة مـن السـكان في المنـاطق الأكـثر تقدمـا و ١٩ في المائـة تقريبـا 
ـــاطق  مـن السـكان في المنـاطق الأقـل تقدمـا. وتعيـش الأغلبيـة العظمـى مـن شـباب العـالم في المن
الأقــل تقدمــا: ٦١ في المائــة في آســيا و ١٥ في المائــة في أفريقيــا و ١٠ في المائــــة في أمريكـــا 
اللاتينيـة ومنطقـة البحـر الكـاريبي. وفي العقـود القادمـة، ســـينخفض الثقــل النســبي لهــذه الفئــة 
العمرية ضمـن سكان العالم بصفة عامة، ولكن بحلول سنة ٢٠٣٠ من المسقط أن يزيـد العـدد 
المطلـق للرجـال والنسـاء في الفئــة العمريـة ١٥-٢٤ عامـا بنسـبة ١٧ في المائـة في أرجـاء العــالم 
ويصـل إلى ١,٢ بليـون نسـمة. وسـتحدث أكـبر زيـادة (٨٤ في المائـة) في أفريقيـا، وليـس مـــن 
المتوقع أن تنقص هذه الفئة العمرية من السكان إلا في أوروبا. وتواجه الأجيال الحالية والمقبلـة 
من الشباب تحديات هامة، ويعتمد حجم وصحة ورخاء الأجيال المقبلة مـن سـكان العـالم إلى 

حد ما على النجاح في تلبية احتياجات الشباب في مجال التعليم والصحة الإنجابية. 
 

بــدء الحيــض 
رغم أن بدء الحيض ليس إلا جزءا واحدا من عمليـة النضـج الجنسـي فإنـه لا يـزال في  - ١١
بعـض اتمعـات معلمـا ثقافيـا هامـا يعلــن خـروج الفتيـات مـن مرحلـة الطفولـة واســـتعدادهن 
للـــزواج والإنجـــاب (Mensch, Bruce and Greene, 1998). وتبعــــا للاستقصــاء الديمغـرافي 
والصحي الذي أجري في بنغلاديش في عام ١٩٩٧، فإن ٥ في المائة من النساء الـلاتي تـتراوح 
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أعمارهن حاليا بين ٢٠ و ٢٤ عاما تزوجـن قبـل بلـوغ سـن ١٢ سـنة، و ٤٧ في المائـة منـهن 
قبل بلوغ سن ١٥ سنة، مما يشير إلى أن نسبة كبيرة من الزيجـات تتجمـع حـول بـدء الحيـض. 
ولكن في معظم أرجـاء العـالم أدى التوسـع التعليمـي إلى انفصـال النضـج الجنسـي عـن الـزواج 
بشكل متزايد، وأصبح هناك فـارق بعـدة سـنوات بـين البلـوغ وبــدء ممارسـة النشـاط الجنسـي 

وتكوين الأسرة. 
 Be cker,) وهناك تباين كبير بين السن الذي يبدأ فيه في المتوسط الحيض بين البلـدان - ١٢
Morabia and Costanza, 1998 ;1993). ويسجل استعراض أجري مؤخـرا لبلـدان عددهـا ٦٧ 

بلدا (Thomas and others, 2001) أن سن بدء الحيـض أدنــى في المنـاطق الأكـثر تقدمـا منـه في 
المناطق الأقل تقدما وأنه يرتبط ارتباطـا عكسـيا بـالظروف الاجتماعيـة - الاقتصاديـة والتغذيـة 
ومعـدلات الإلمـام بـالقراءة والكتابـة. وتبعـا لهـذا الاسـتعراض، يبلـغ متوســـط العمــر عنــد بــدء 
الحيض ١٣,١ من الأعوام في أوروبا وأمريكـا الشـمالية و ١٣,٢ في أمريكـا اللاتينيـة ومنطقـة 
البحـر الكـاريبي و ١٣,٦ في أوقيانوسـيا و ١٣,٨ في آسـيا و ١٤,١ في أفريقيـا. وعلـى مـــدى 
العقد الماضي، انخفض السن عند بدء الحيـض انخفاضـا كبـيرا في المنـاطق الأكـثر تقدمـا، بمعـدل 
شهرين إلى ثلاثة أشهر في العقد، مما أسـفر عـن انخفـاض خـلال القـرن عمومـا بلـغ نحـو ثـلاث 
سـنوات (Wyshak and Frisch, 1982)، ولكــن يبــدو أن هــذا الاتجــاه بلــغ مرحلــة تتســم 
ـــا، استمـــر ســن بــدء الحيــض في الانخفــاض، علــى نحــو  بالاسـتقرار. وفي المنـاطق الأقـل تقدم

 .(C howdhury and others, 2000) مصاحب للتحسينات في التغذية والظروف الصحية
ورغم أنه من الموثق أن الصبية يدخلون سـن البلـوغ بعـد سـنتين تقريبـا مـن الفتيـات،  - ١٣
فثمـة نقـص في الدراسـات عـن الاتجاهـات والمقارنـات الدوليـة بشـــأن توقيــت بلــوغ الصبيــة، 
ويرجع ذلك جزئيا إلى أنـه ليس هناك توحيد قياسي للمعالم البيولوجية التي يبـدأ عندهـا بلـوغ 
الذكور. ولكن توجد أدلـة متفرقـة علـى وجـود اتجـاه عـام علـى تبكـير سـن البلـوغ أيضـا بـين 
الصبية (McCauley and Salter, 1995). ويعـني البلـوغ في سـن أكـثر تبكـيرا المرتبـط بإكمـال 
التعليم المدرسي في سن أكثر تأخرا والزواج في سـن أكـثر تقدمـا أن هنـاك فصـلا مـتزايدا بـين 

المعالم البيولوجية والمعالم الاجتماعية الاقتصادية المقترنة بالانتقال إلى مرحلة البلوغ. 
 

بـدء ممارسـة النشاط الجنسي 
عادة ما يبدأ النشاط الجنسي أثناء المراهقة، وهي فترة نمـو وتجريـب وبحـث عـن الهويـة  - ١٤
يكون فيها الأفراد سريعي التأثر بشكل خـاص، ولا يكـون لديـهم في كثـير مـن الحـالات إلمـام 
جيـد يمكنـهم مـن تحديـد اختيـارات تتسـم بالمسـؤولية ممــــا يعـــرض للخطــر صحتــهم الجنســية 
والإنجابية (Zabin and Kiragu, 1998). وتـؤدي إمكانيـة الوصـول بشـكل محـدود إلى التوعيــة 
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والخدمـات في مجـال الصحـة الإنجابيـة إلى زيـادة احتمـالات حـــدوث حمــل غــير مرغــوب فيــه 
والإجهاض غير المأمون والإصابـة بـالأمراض المُــعدية الـتي تنتقـل عـن طريـق الاتصـال الجنسـي 
ومـن بينـها فـيروس نقـص المناعـة البشـرية/الإيـدز. وفي المعتـاد، تكـــون البيانــات عــن الســلوك 
الجنسي للشباب شحيحة، وخاصة بالنسـبة للرجـال. ولكـن، في العقـد المـاضي، أدت خطـورة 
ونطاق الوباء العالمي لفيروس نقص المناعة البشــرية/الإيـدز إلى دفـع مسـألة الصحـة الجنسـية إلى 
موقع الصدارة فيما يتصل بإجراء البحوث وفيما يتصل ببرامج السياسـة العامـة، ممـا عـزز جمـع 
البيانـات وإدراج الرجـال في الاســـتقصاءات. ونتيجــة لهــذه الجــهود لجمــع البيانــات، توجـــد 
مجموعة متزايدة من الكتابات الـتي توثـق التغـير القـائم في أرجـاء العـالم في توقيـت بـدء ممارسـة 
 A lan Guttmacher Institute, 1998; Blanc and Way,) الشباب للجنس وسياق هذه الممارسة
Singh and others, 2000 ;1998؛ مكتـب المراجـع السـكانية، ٢٠٠١؛ منظمـة الصحـة العالميـة، 

٢٠٠١ أ). 
ويوجـز الجـدول ١ بيانـات اسـتقصاء عـن أعمـار الشـابات والشـبان والحالـة الزوجيـــة  - ١٥
وقت بدء ممارسة الجنس في مناطق منتقاة. وفي جميع المناطق المدرجة، كان بدء ممارسة الجنـس 
أثناء المراهقة هو النمط السائد بين النساء. وتبلـغ نسـبة الشـابات الناشـطات جنسـيا قبـل سـن 
العشرين أعلى نسبة لهـا في أفريقيا وفي البلدان الأكـثر تقدمـا، إذ تبلــغ ٧٩ في المائـة في أفريقيـا 
و ٧٢ في المائة في البلدان الأكثر تقدما، بينما سجلـت أدنى نسـبة في أمريكـا اللاتينيـة ومنطقـة 
البحر الكاريبي، وهـي ٥٨ في المائـة. كمـا أن بـدء ممارسـة الجنـس في سـن المراهقـة هـو النمـط 
السائد أيضا بين الذكور. وتبلغ في المتوسط نسبة الشباب الذين بدأوا ممارسة النشاط الجنسـي 
قبل سن ٢٠ عامـا ٦٩ في المائـة في أفريقيـا و ٨٢ في المائـة في أمريكـا اللاتينيـة ومنطقـة البحـر 

الكاريبي. 
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الجدول ١ 
التوقيت والسياق الزوجي لبدء ممارسة النشاط الجنسي للرجـال والنسـاء في الفئـة العمريـة 

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 الجميـعالبلدان 

قبـــــــــل 
الزواج 

ــار  في إط
اموع الزواج 

قبـــــــــل 
الزواج 

في إطار 
الزواج 

        الرجــال 
٤ ١٧ ٢١ ٣ ٤٥ ٤٨ ٦٩ ١٨ أفريقيــا 

ـــة  أمريكـا اللاتينيـة ومنطق
البحر الكاريبي 

 ٣ ١٥ ١٧ ٢ ٦٣ ٦٥ ٨٢ ٦

        النســاء 
٩ ٩ ١٨ ٢٩ ٣١ ٦١ ٧٩ ٢٥ أفريقيــا 

ـــة  أمريكـا اللاتينيـة ومنطق
البحر الكاريبي 

 ١١ ٩ ٢٠ ٢١ ١٧ ٣٨ ٥٨ ١٣

٧ ١٥ ٢٢ ٦ ٤٤ ٥٠ ٧٢ ٥ المناطق الأكثر تقدما 
  

معـهد آلان غوتماتشـر، نحـو عـالم جديـد: الحيـاة الجنسـية والإنجابيـة للشـابات (نيويــورك،  المصـادر:
١٩٩٨)، صفحـــة ٥١، الجـــدول ٣ في التذييـــل؛ وتقـــارير قطريـــة مختلفــــة لدراســــات 

استقصائية ديموغرافية وصحية. 
المعدلات الإقليمية غير مرجحة وترتكز فقط على البيانات المتاحة بالنسبة لتلك المنطقة.  ملاحظة:

 
وبالنسبة لكثير من المراهقين، تبـدأ ممارسـتهم للجنـس قبـل أن تتوفـر لديـهم معلومـات  - ١٦
وافية عن أخطاره على الصحة، ومهارات حماية الذات، وإمكانية الحصول بشكل كامل علـى 
خدمات الصحة الإنجابية. وتتفاقم هذه الحالة إذا بدأت ممارســة الجنـس في سـن مبكـرة للغايـة. 
وثمــة وجــه آخر للقلق يتمثل في أن النشاط الجنسي في الأعمار المبكرة للغايـة غالبـا مـا يكـون 
غير طوعي أو قسري (Heise, Moore and Toubia, 1995؛ منظمة الصحة العالميـة، ٢٠٠١ أ). 
وتبعا لاستقصاءات ديموغرافية وصحية حديثة، بدأت ما يزيد على ربع النساء اللاتــي تـتراوح 
أعمارهن حاليا بين ٢٠ و ٢٤ عاما ممارسة الجنس قبل بلوغ سـن ١٥ عامـا في بلـدان أفريقيـة 
مختلفـة هــي: أوغنـدا وتشـاد وجمهوريـة أفريقيـا الوسـطى وغينيـا والكامـيرون وكـــوت ديفــوار 
وليبريا ومالي وموزامبيق والنيجر. وفي المنطقة الآسيوية، اعتمدت معظـم اسـتقصاءات الصحـة 
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الإنجابية على عيـنات متزوجة، وعلى أي حال بلغـت نسـبة الشـابات الناشـطات جنسـيا لـدى 
بلوغهن ١٥ عاما في إطار الزواج نحو الخُــمس في نيبـال والهنـد، ونحـو النصـف في بنغلاديـش. 
وفي أمريكـا اللاتينيـة ومنطقـة البحـر الكـاريبي، يعـد بـدء ممارســة الجنــس قبــل ســن ١٥ عامــا 
غـير شـائع نسـبيا، وإن كـانت نسـبة ١٠ إلى ١٥ في المائـة مـــن الشــابات قــد بــدأن نشــاطهن 
الجنسي قبل تلك السن في الجمهورية الدومينيكية وغواتيمالا ونيكاراغوا. وفي المنـاطق الأكـثر 
تقدما، تسود الولايات المتحدة الأمريكية أنماط لممارسة الجنس في سن أبكر من بقيـة البلـدان: 
ـــن الشــابات و ٣٤ في المائــة مــن الشــبان أول علاقــة جنســية  إذ تمـارس نسـبة ١٥ في المائـة م

 .(Singh and others, 2000) قبل بلوغ سن ١٥ عاما
ويعد شيوع بدء ممارسة الجنس قبل سن ١٨ مؤشرا ذا صلـة أيضـا بالصحـة الإنجابيـة،  - ١٧
لأن عدم النضج النفسي والعاطفي غالبا ما يرتبط بالسلوك المنطـوي علـى مخـاطر. وفي المنطقـة 
الأفريقية، تبلغ نسبة النسـاء الـلاتي تـتراوح أعمـارهن حاليـا بـين ٢٠ و ٢٤ عامـا الـلاتي بـدأن 
نشاطهن الجنسي قبل سـن ١٨ مـا يزيـد علـى النصـف في ١٨ مـن البلـدان الـتي تمـت دراسـتها 
والبـالغ عددهـا ٢٥ بلـدا، ويجـاوز نســـبة ٧٥ في المائــة في تشــاد وجمهوريــة أفريقيــا الوســطى 
والكاميرون وكوت ديفوار وليبريا ومالي وموزامبيق والنيجر. أما في أمريكـا اللاتينيـة ومنطقـة 
البحـر الكـاريبي، فتـتراوح نسـبة الشـابات الناشـطات جنسـيا قبـــل بلــوغ ســن ١٨ عامــا بــين 
٢٨ في المائة في المكسيك و ٤٩ في المائة في نيكـاراغوا. وفي جميـع البلـدان المتقدمـة الـتي تتوفـر 
بيانـات بشـــأا، باســتثناء بولنــدا، تجــاوز نســبة الشــابات الناشــطات جنســيا لــدى بلوغــهن 
١٨ عاما النصف. كما أن الشروع في ممارسة الجنـس قبـل سـن ١٨ شـائع أيضـا بـين الرجـال 
في أرجاء العالم. إذ تجاوز نسبة الشبان الناشطون جنسـيا قبـل هـذه السـن النصـف في ١٠ مـن 

البلدان الأفريقية الثمانية عشر وفي جميع بلدان أمريكا اللاتينية التي تتوفر بشأا بيانات. 
S)، تتناقض البيانـات  ingh and others, 2000) وكما أظهـرت دراسـات أخرى سابقة - ١٨
مـع الـرأي الـذي سـاد طويـلا القـائل بـأن الرجـال عمومـا ينضجـون جنسـيا أبكـر مـن النســاء. 
ويختلف نمط التباين بين الجنسين بشـأن بــدء ممارسـة النشـاط الجنسـي مـن منطقـة إلى أخــرى. 
ففي أفريقيا، تتجــه النساء إلى بـدء ممارسـة الجنـس في عمـر أبكـر مـن الرجـال: ففـي ١٦ بلـدا 
مـن البلـدان الـتي جـرى اسـتقصاء لهـا البـالغ عددهـا ١٨ بلـدا، تزيـد نسـبة الشـابات عـن نســبة 
ــة  الشـبان الذيـن ينشـطون جنسـيا بــبلوغ ســن العشـرين. وعلـى النقيـض، ففـي أمريكـا اللاتيني
ومنطقة البحر الكاريبي، تنخفض بشكل كبـير نسـبة الشـابات الناشـطات جنسـيا بــبلوغ سـن 

العشرين عن نسبة الرجال. 
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وفي حـين أن التبـاين بـين الجنســـين في توقيـــت بـــدء ممارســة الجنــس متواضــع نســبيا  - ١٩
ولا يتبـع نمطا ثابتا عبر المناطق، فإن التبـاين بيــن الجنسـين فيمـا يتصـل ببـدء ممارسـة الجنـس في 
سياق الزواج ضخم ويسيـر على نمـط واحـد بصفة عامـة. وتبـين المتوسـطات المتعلقـة بالمنـاطق 
المبينـة في الجـدول ١ أنـه مـن بـين الشـابات الناشـطات جنسـيا ببلـــوغ ســن العشــرين، مــــرت 
٥١ في المائة من الشابات في أفريقيا و ٤٥ في المائـة مـن الشـابات في أمريكـا اللاتينيـة ومنطقـة 
البحر الكاريبي بـهـذه المرحلة الانتقاليـة في سـياق سـابق علـى الـزواج. وعلـى النقيـض، بلغـت 
النسبة المناظرة فيما يتعلـق بالذكور ٩٠ في المائة في أفريقيـا و ٩٥ في المائـة في أمريكـا اللاتينيـة 
ومنطقـة البحـر الكـاريبي. وفي آسـيا، افـتــرض علـى الـدوام أن بــــدء ممارســة النشــاط الجنســي 
يحـدث تقليديا في سياق الزواج ولكن حيث أن معظم الاستقصاءات الديموغرافيـة قـد ركـزت 
على نساء متزوجات فلا توجد إلا معلومات ضئيلة مبنية على الملاحظة بشأن ممارسة النشـاط 
الجنســي قبـل الـزواج. وتؤكـد الدراسـات الأخـيرة المسـتندة إلى اسـتقصاءات الصحـة الإنجابيــة 
للشباب الآسيوي أن مستوى ممارسة النشاط الجنسي قبــل الـزواج منخفـض بـين الشـابات في 
 Xe nos and others,) منطقة آسيا بالمقارنة بالمنـاطق الأخـرى، وإن كـان مرتفعـا بـين الشـبان
2001). وفي المناطق الأكثر تقدما، يميل التبايــن بين الجنسين فيمـا يتصـل ببــدء ممارسـة الجنـس 

في سـياق الـزواج إلى أن يكـون أصغـر ، حيـــث أن بـــدء ممارســة النشــاط الجنســي تحــدث في 
الغالب في بلدان كثيرة قبل الزواج بالنسبة للنساء والرجال على السواء. 

وأظهــر عـدد مـن الدراسـات أن التعليـم يـــؤدي دورا مؤثــرا في توقيــت بـــدء ممارســة  - ٢٠
B). فالارتبـاط بـين ارتـفاع مسـتوى  lanc, 2000) الشباب للجنس والسياق الـذي يمـارس فيـه
ـــا بالبرهــان في البلــدان الواقعــة جنــوب  تعليـم النسـاء وتـأخر بــدء النشـاط الجنسـي ثـابت تمام
الصحراء الكبرى في أفريقيـا، وإن كـان الارتبـاط بـين التعليـم والسـلوك الجنسـي السـابق علـى 
الزواج يختلف بين البلدان (Gage and Meekers, 1994). ففي أمريكـا اللاتينيـة ومنطقـة البـحر 
الكاريبي، يميل التباين في توقيت بـدء ممارسة الجنس نتيجة الحصول علـى التعليـم إلى أن يكـون 
ــم  كبـيرا، ولا سـيما بـين النسـاء الحـاصلات علـى تعليـم ابتدائـي والنسـاء الحـاصلات علـى تعلي
ثانوي. ولكن هناك قرائن حديثـة تشـير إلى أن التعليـم قـد يؤثـر بشكــل مختلـف علـى السـلوك 
الجنسي لكل من الذكور والإناث. ففي العديـد من بلدان أفريقيا وأمريكا اللاتينية الـتي تتوافـر 
بيانات بشأا، مـن الأرجـح أن يكـون عــدد الرجـال الحاصليــن علـى تعليـم ثـانوي الناشـطين 

جنسيا قبل بلوغ سن ١٨ عاما أكثر من الرجال الحاصلين على تعليم أدنى. 
ويحظى أيضا تأثير البيئة الأسريـة على بـدء الشباب ممارسـة النشـاط الجنسـي بـاعتراف  - ٢١
متزايد (Gage, 1998). فعادة ما يؤدي الآباء وأفراد الأسرة الآخـرون دورا رئيسـيا في تشـكيل 
معارف الشباب وقِــيـمهم وسلوكهم، بمـا في ذلـك تلـك المتعلقـة بالصحـة الجنسـية والإنجابيـة. 
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G)، وتواجد الأب في  omez, 1993) ووثَّــقـت دراسات مختلفة الدور المؤثر للاستقرار الأسري
الأسرة المعيشية (Dittus, Jaccard and Gordon, 1997) والتواصـل القـائم بـين الآبـاء وأبنائـهم 
المراهقين (Hutchinson and Cooney, 1998) فيمـا يتصـل بتوقيـت بــدء ممارسـة الجنـس وتقليـل 

اتباع سلوك ينطوي على مخاطر. 
وفيما يتصل بالاتجاهات الحديثـة السـائدة فيمـا يتصـل ببــدء ممارسـة الجنـس، وثَّــقــت  - ٢٢
 .(Bl anc and Way, 1998) بعض الدراسات تأخر بدء ممارسة النشاط الجنسي في بلدان عديدة
وقد يرجع السبب في هذا الاتجاه إلى حد مـا إلى امتـداد التعليـم وتـأخر الـزواج وزيـادة الوعـي 
بالمخاطر الصحية والاجتماعية للبـدء المبكِّــر في ممارسـة الجنـس. وتؤكـد دراسـة لبلـدان تتوافـر 
بشأا بيانات في نقطتين زمنيتـين مختلفتين أن ثمــة اتجاهـا سـاد مؤخـرا نحـو تأخـير بــدء ممارسـة 
الجنس: ففي ١٣ مـن البلـدان الـتي تمـت دراسـتها البـالغ عددهـا ١٧ بلـدا، حـدث انخفـاض في 
نسبة الشابات الناشـطات جنسـيا قبـل سـن العشـرين. وفي البلـدان الأكـثر تقدمـا، يسـود نمـط 
مستقر. ففي استعراض لبيانات اسـتقصاء عـن السـلوك الجنسـي أُجــري في ١٢ بلـدا أوروبيـا، 
بـيَّـــن بوزون وكونتولا (١٩٩٨) أنه بعد ما يزيد على عقدين من انخفاض سن بـدء الشـابات 

ممارسة الجنس، استقر توقيت ذلك في معظم البلدان منذ أوائل الثمانينات. 
ورغم أن السن وقت البدء في ممارسة الجنس آخــذ في الارتفـاع في كثـير مـن البلـدان،  - ٢٣
فإن الارتفاع في سن الزواج أكبر بصفة عامة، مما أسـفر عـن اتسـاع الفجـوة. ونتيجـة لذلـك، 
زاد بصفة عامة شيوع ممارسة النشاط الجنسي قبل الزواج، في المناطق الأكثر تقدما وفي بعـض 
المناطق الأقل تقدما على السواء (Carr, Way and Smith, 2001). ففـي كولومبيـا علـى سـبيل 
المثال زادت نسبة الشابات الناشطات جنسيا قبل الزواج قبل بلوغ سـن العشـرين مـن ٣٥ في 

المائة في عام ١٩٩٥ إلى ٤٩ في المائة في عام ٢٠٠٠. 
 

الزواج 
في جميع اتمعات، يمثل الزواج نقطة تحول هامة في حيـاة الفـرد. ورغـم أنـه في كثـير  - ٢٤
من الخلفيات لم يعد الزواج يعني بدء ممارسة النشاط الجنسـي، فـلا تـزال الارتباطـات الزوجيـة 
هـي السـياق المـهيمن الـذي يتـم في إطـاره إنجـاب الأطفـال وتنشـئتهم. ويحظـى توقيـت الــزواج 
باهتمام متزايد من جانب الباحثين وواضعي السياسـات بسـبب الآثـار الطويلـة الأجـل المترتبـة 
عليـه فيمـا يتصـل بمـا يتيحـه للأفـراد مـن خيـارات في الحيــاة وفيمــا يتعلــق بصحتــهم الإنجابيــة 

 .(S ingh and Samara, 1996 ورفاههم الأسري (الأمم المتحدة، ١٩٩٠؛
ـــى ألا يتــم الــزواج إلا بالرضــاء الحــر  وتنـص الاتفاقيـات الدوليـة لحقـوق الإنسـان عل - ٢٥
والكامل لكلا الزوجين، لكـن كثـيرا مـن النسـاء يـتزوجن دون ممارسـة حقـهن في الاختيـار أو 
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يكن ببساطة أصغر مـن أن يتمكـن مـن اتخـاذ قـرار عـن علـم (منظمـة الأمـم المتحـدة للطفولـة، 
٢٠٠١). والزواج المبكر يحرم الفتاة من مراهقتها، ويقلل فرصها التعليميـة وغالبـا مـا يسـتتبعه 
إنجـاب سـابق لـلأوان ويحـد مـن مسـتوى اسـتقلاليتها داخـل الأسـرة بمـا في ذلـك ســـلطة اتخــاذ 
 .(Ki shor and Neitzel, 1996) القرارات المتعلقة بالمسائل المتصلة بالصحة الجنسـية والإنجابيـة
ورغم أن معظم البلدان قد سنت قوانين تنظم الزواج، من حيـث الحـد الأدنى للسـن وضـرورة 
الموافقة، فإن هذه القوانين لا تنفذ بشكل دائم، وغالبـا مـا لا تطبـق إلا علـى حـالات الاقـتران 
التي تفتقر إلى الموافقة الأبوية. وتبعا لأحدث الاستقصاءات الديمغرافية والصحيـة، تجـاوز نسـبة 

الشابات اللاتي تزوجن قبل بلوغ سن ١٥ عاما الربع في بنغلاديش وتشاد وغينيا والنيجر. 
وفي حين يبلغ متوسـط عمـر النسـاء عنـد الـزواج في المنـاطق المختلفـة ٢١,٩ عامـا في  - ٢٦
أفريقيا و ٢٣,٤ عاما في آسيا وأوقيانوسـيا و ٢٥,٥ عامـا في أمريكـا اللاتينيـة و ٢٦,١ عامـا 
في أوروبـا وأمريكـا الشـمالية (الشـكل الأول) فـإن متوسـط عمـر الرجـال عنـد الـزواج يكــون 
أعلى بكثير من النساء في جميع المناطق، فهو يتراوح بين ٢٦,٦ في آســيا إلى ٢٨,٨ في أوروبـا 
وأمريكا الشمالية. وتتفق المتوسطات السائدة في المناطق بالنسبة للنساء والرجال المـتزوجين في 
الفئـة العمريـة مـن ١٥ إلى ١٩ عامـا مـــع هــذه الأنمــاط. ولوحظــت أعلــى نســبة مــن النســاء 
المتزوجـــات في الفئـــة العمريـــة ١٥ - ١٩ عامـــا في أفريقيـــا (٢٥ في المائـــة) تتبعـــــها آســــيا 
وأوقيانوسيا (١٣ في المائة) وأمريكا اللاتينية ومنطقة البحر الكاريبي (١١ في المائة) ولوحظـت 
أدنى نسـبة في أوروبـا وأمريكـا الشـمالية (٤ في المائـة). وعلـى النقيـض، كـانت نسـبة الذكـــور 

المتزوجين في الفئة العمرية ١٥ - ١٩ عاما أدنى من ٤ في المائة في جميع المناطق. 
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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 
  

وثمة تباين كبير في توقيت الـزواج داخـل المنـاطق خاصـة بـين النسـاء (الأمـم المتحـدة،  - ٢٧
ـــد الــزواج بــين ١٧,٦ في النيجــر إلى  ٢٠٠٢). ففـي أفريقيـا، يـتراوح متوسـط عمـر المـرأة عن
مـا يزيـد علـى ٢٦ عامـــا في بوتســوانا وتونــس والجماهيريــة العربيــة الليبيــة وجنــوب أفريقيــا 
وناميبيا. ويسود منطقة آسيا تنوع واسـع في متوسـط عمـر المـرأة عنـد الـزواج، الـذي يـتراوح 
بين ١٨ عاما تقريبا في أفغانستان وبنغلاديش إلى مـا يزيـد علـى ٢٦ عامـا في جمهوريـة كوريـا 
وسنغافورة وميانمار واليابان. وفي أمريكا اللاتينية ومنطقة البحر الكاريبي، عادة ما يتم الـزواج 
في عمر أكثر تأخرا عنه من المناطق الأقـل تقدمـا الأخـرى. ولا يقـل متوسـط عمـر المـرأة عنـد 
ـــا وأمريكــا الشــمالية،  الـزواج عـن ٢١ عامـا إلا في كوبـا ونيكـاراغوا وهنـدوراس. وفي أوروب
يتمثل النمط الغـالب في الـزواج في سـن متـأخرة، وإن كـانت بلـدان أوروبـا الشـرقية يسـودها 
نمط للزواج في سن أبكر من بقيـة البلـدان الأوروبيـة. ويبلـغ متوسـط عمـر المـرأة عنـد الـزواج 

٣٠ عاما أو أكثر في أيرلندا وأيسلندا والسويد وفرنسا وفنلندا والنرويج. 
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وتعد الفروق بين الجنسين في السن عند الزواج على أكبر ما يكـون في أفريقيـا حيـث  - ٢٨
تبلغ في المتوسط ٥ سنوات بالمقارنة بـ ٣,٢ من السنوات في آسيا و ٢,٨ في أوروبـا وأمريكـا 
الشـمالية وفي أمريكـا اللاتينيـة ومنطقـة البحـر الكـاريبي. وفي بلـــدان مختلفــة مــن أفريقيــا مثــل 
بوركينا فاسو وغامبيا وغينيا وكوت ديفـوار والكونغـو ومـالي وموريتانيـا، وفي بعـض البلـدان 
الآسـيوية مثـل أفغانسـتان، يبلـغ في المتوسـط الفـرق بـين متوسـط عمـر الذكـــور والنســاء عنــد 
الزواج ما يزيد على سبع سنوات. وتؤدي الفروق الضخمة في العمر بـين الزوجـين إلى علاقـة 
قوة لا تتسم بالمسـاواة، وتعـزز تبعيـة المـرأة، وغالبـا مـا تقيـد قـدرة المـرأة علـى اتخـاذ القـرارات 

 .(Mensch, Bruce and Greene, 1998) بشأن مسائل تتصل بصحتها الجنسية والإنجابية
وفيما يتعلق بالتطور الأخير في أنماط الزواج، وُثِّق وجود اتجاه عام نحو تأجيل الـزواج  - ٢٩
في معظم مناطق العالم (Singh and Samara, 1996). وثمـة اعـتراف عـام بـأن التركـيز المـتزايد 
على التعليم أدى دورا هامـا في هـذا الاتجـاه (Jejeebhoy, 1995؛ الأمـم المتحـدة، ١٩٩٥ ب؛ 
Lloyd and Mensch, 1999). وعلـى نطـاق العـالم زاد متوسـط العمـر عنـد الـزواج لأول مـرة 

بمقدار ١,٦ سنة بين النساء و ١,٢ سنة بـين الرجـال عـن العقـد المـاضي. وكـان التحـول نحـو 
التأخر في سن الزواج على أوضح ما يكون في أوروبـا وأمريكـا الشـمالية، حيـث زاد متوسـط 
العمر عند الزواج بنحو ٢,٥ مـن السـنوات بالنسـبة لكـل مـن الرجـال والنسـاء علـى السـواء. 
وتوثـق دراسـة حديثـة أيضـا الارتفـاع الكبـير في السـن عنـد الـزواج الـذي حـدث منـــذ أوائــل 
التسعينات في البلدان الأوروبية التي تمـر اقتصاداـا بمرحلـة انتقـال والـتي تمـيزت بصفـة تقليديـة 
بنمط الزواج المبكر نسبيا (منظمة الأمم المتحـدة للطفولـة، ١٩٩٩). وفي أفريقيـا زاد متوسـط 
ــين  العمـر عنـد الـزواج في المتوسـط بــ ١,٦ مـن السـنوات بـين الإنـاث و ٠,٨ مـن السـنوات ب
الذكور. وكان هذا التحول نحو تأخر سن الزواج كبـيرا في بلـدان متعـددة، وخاصـة في شمـال 
أفريقيا. فقد زاد متوسط عمـر النسـاء عنـد الـزواج بـأكثر مـن عـامين في بنـن وتونـس والـرأس 
الأخضر والسودان وكوت ديفوار وبما يزيد على ثلاث سنوات في إثيوبيـا والجزائـر والمغـرب. 
وفي المنطقة الآسيوية كانت الزيادة عموما في السن عند الزواج ١,٢ من السنوات بين النسـاء 
ـــض البلــدان مثــل إندونيســيا والفلبــين وميانمــار واليابــان ارتفــع  و ٠,٩ بـين الرجـال، وفي بع
متوسط عمر النساء عند الزواج بنحـو سـنتين. وفي أمريكـا اللاتينيـة ومنطقـة البحـر الكـاريبي، 
زاد العمـر الوســـيط عنــد الــزواج، في المتوســط، بمقــدار ١,٢ مــن الســنوات بالنســبة للنســاء 
والرجال على السواء، وإن كان متوســط عمـر النسـاء عنـد الـزواج قـد سـجل انخفاضـا طفيفـا 
بــالفعل في بعــض البلــدان، مثــل بــاراغواي والجمهوريــة الدومينيكيــــة والســـلفادور وشـــيلي 

وكولومبيا وهندوراس وهايتي. 
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وتختلف عادات الزواج اختلافا كبيرا بين اتمعات ويمكـن أن يكـون لنـوع ترتيبـات  - ٣٠
ـــة لــلأزواج  الـزواج تأثـير كبـير علـى الحقـوق والالتزامـات القانونيـة والحمايـة اتمعيـة المكفول
والأطفـال. وفي بعـض أجـــزاء العــالم، يحظــى الاقــتران غــير الشــرعي بــالاعتراف الاجتمــاعي 
كسياق مقبول لإنجاب الأطفال وتنشئتهم. ويعد الارتفاع في نسبة المعاشرة بدون زواج أحـد 
 Kli j zing and Macura,) أبـرز الملامـح في التحـول الديمغـرافي الثـاني في البلـدان الأكـثر تقدمـا
Kiernan, 1999; Bumpass and Lu, 2000 ;1997). ورغـم أن المعاشـرة بـدون زواج تمثـل في 

كثير من اتمعات مرحلة لا يتم فيها إنجاب أطفال، وتخدم كفـترة تجريبيـة قبـل الـزواج، ففـي 
مجتمعات أخرى من قبيل الدول الاسكندنافية وفرنسا، زاد التشابه بـين الاقـتران غـير الشـرعي 
 .( Brown and Dittgen, 2000) والارتباط الزوجي بشكل كبـير مـن حيـث السـلوك الإنجـابي
وتعيـش علـى الأقـل خمـس الشـابات في الفئـة العمريـة ٢٠ - ٢٤ عامـا في الدانمـرك والســويد 

وفرنسا وفنلندا في إطار اقتران غير شرعي. 
والاقتران غير الشرعي ليس ظاهرة قاصرة على العالم المتقدم النمو. فقد كـان لتعـايش  - ٣١
الزيجات الرسمية والاقتران غير الشـرعي ملمحـا ممـيزا منـذ أمـد بعيـد لأنمـاط الـزواج في أمريكـا 
اللاتينية ومنطقة البحر الكاريبي (De Vos, 2000). بل إن نسبة النساء اللاتي تـتراوح أعمـارهن 
بين ١٥ و ١٩ وبين ٢٠ و ٢٤ المقترنات بشكل غير شرعي تجاوز بـالفعل الزيجـات القانونيـة 
في بنما وبيرو وجامايكا والجمهورية الدومينيكيـة والسـلفادور وكولومبيـا ونيكـاراغوا وهـايتي 
وهندوراس. وأظهرت دراسات متعددة أن الاقتران غير الشـرعي في هـذه المنطقـة ممـاثل للغايـة 
للاقتران الزوجي فيما يتصل بأنماط الإنجاب وإن كان يوفر حماية قانونيـة ودعمـا ماليـا بدرجـة 
Q). كما أن الاقتران غـير الشـرعي شـائع  uilodrán, 1999) ائهأقل للنساء والأطفال في حالة إ
Th). وتجاوز  iriat, 1999) نسبيا في كثير من البلدان الواقعة في أفريقيا جنوب الصحراء الكبرى
نسـبة حـالات الاقـتران غـير الشـرعي بـين النسـاء الـلاتي في الفئـة العمريـة ١٥ - ٢٤ الزيجــات 
ـــا الوســطى والــرأس الأخضــر وروانــدا وســان تومــي  القانونيـة في بوتسـوانا وجمهوريـة أفريقي

وبرينسيبي وليبريا وموزامبيق. 
 

السلوك الإنجابي  ثانيا -
مستويات الخصوبة واتجاهاا 

في العقـد المـاضي، اسـتمرت معـدلات الخصوبـة في التنـاقص في معظـم البلـدان. وعلـى  - ٣٢
النطـاق العـالمي، انخفضـت الخصوبـة مـــن ٣,٤ مــن الأطفــال لكــل امــرأة في الفــترة ١٩٨٥-
١٩٩٠ إلى ٢,٨ مـن الأطفـال في الفـترة ١٩٩٥-٢٠٠٠ (الجـــدول ٢). وفي المنــاطق الأكــثر 
تقدمـا، انخفضـت الخصوبـة مـن ١,٨ مـن الأطفـال لكـل امـرأة في الفـــترة ١٩٨٥-١٩٩٠ إلى 
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مستويات أدنى بكثير من مستوى الإحلال، بلغـت في المتوسـط ١,٦ مـن الأطفـال لكـل امـرأة 
في الفترة ١٩٩٥-٢٠٠٠. وانخفض متوسـط معـدل الخصوبـة الكلـي في المنـاطق الأقـل تقدمـا 

مــــن ٣,٨ مــــن الأطفــــــال لكـــــل امـــــرأة في الفـــــترة ١٩٨٥-١٩٩٠ إلى ٣,١ في الفـــــترة 
١٩٩٥-٢٠٠٠. لكــن هــذه المتوســطات تخفــي في طياــا اختلافــات كبــــيرة بـــين المنـــاطق 

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 
٥,٩ ٦,٤ ٦,٧ ٧,٠ غرب أفريقيا 

٥,٨ ٦,١ ٦,٤ ٦,٨ البلدان الواقعة في أفريقيا جنوب الصحراء 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 



2201-70954

E/CN.9/2002/2

المنطقة أو الإقليم أو اموعة الرئيسية 
-١٩٧٠
 ١٩٧٥

-١٩٨٥
 ١٩٩٠

-١٩٩٠
 ١٩٩٥

-١٩٩٥
 ٢٠٠٠

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 
 

التوقعات السكانية العالميـة: تنقيـح عـام ٢٠٠٠، الـد الأول، الجـداول الشـاملة (منشـورات الأمـم  المصدر:
 (E.01.XIII.8 المتحدة، رقم المبيع

تضم جميع مناطق أوروبا وأمريكا الشمالية واستراليا ونيوزيلندا واليابان.  (أ)
تضم جميع مناطق أفريقيا وآسيا (ما عدا  اليابان) وأمريكا اللاتينية ومنطقة البحر الكـاريبي ومنـاطق  (ب)

بوليتريا وميكرونيزيا وميلانيزيا). 
 

وكـان تنـاقص الخصوبـة سـريعا علـى وجـه الخصـوص في شمـال أفريقيـا حيـث انخفــض  - ٣٣
معدل الخصوبة الكلي بمقدار ١,٢ من الأطفال لكل امرأة في فترة السنوات العشر الممتدة مـن 
١٩٨٥-١٩٩٠ إلى ١٩٩٥-٢٠٠٠. وفي المنـاطق الأخـــرى الأقــل تقدمــا، تــراوح التنــاقص 
خلال الفترة ذاا مـن ٠,٢ مـن الأطفـال لكـل امـرأة في وسـط أفريقيـا إلى ٠,٩ مـن الأطفـال 
لكـل امـرأة في جنـوب شـرق آسـيا وأمريكـا الوسـطى. وفي المنـاطق المتقدمـة النمـــو، تنــاقصت 
الخصوبـة مـن مسـتوياا المنخفضـة بـالفعل في أوروبـا إلى ١,٤ مـن الأطفـال لكـل امـرأة بينمـــا 
زادت الخصوبـة في أمريكـا الشـمالية مـن ١,٩ مـــن الأطفــال لكــل امــرأة في الفــترة ١٩٨٥-
١٩٩٠ إلى طفلين لكل امرأة في الفترة ١٩٩٥-٢٠٠٠. وعلـى نطـاق العـالم، يبـدو أنـه ليـس 
ثمة علاقة بين المستويات الحالية للخصوبة والاتجاهات السابقة للخصوبة الـتي سـادت في العقـد 
الماضي: ففي كل مستوى من مستويات الخصوبة، تشـهد بلـدان تناقصـا سـريعا بينمـا توقفـت 

الخصوبة عند المستوى الذي وصلت إليه في بلدان أخرى. 
وتغـير توزيـع البلـدان وفقـا لمسـتوى الخصوبـة تغـيرا كبـــيرا عــن الســبعينات. فبحلــول  - ٣٤
أواخر التسعينات، سجل ٥٠ بلدا، معظمها في أفريقيـا جنـوب الصحـراء الكـبرى، مسـتويات 
خصوبـة جـاوزت ٥ أطفـال لكـل امـرأة. ومـن تلـك البلـدان، لم يظــهر ١٥ بلــدا، يبلــغ عــدد 
سكاا مجتمعة ١٥٠ مليون نسمة وتقع جميعـها في أفريقيـا جنـوب الصحـراء الكـبرى وتنتمـي 
جميعـها باسـتثناء بلـد واحـد إلى مجموعـة أقـل البلــدان نمــوا، أي دلائــل تشــير إلى حــدوث أي 
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تناقص في الخصوبة. ولكن في البلدان الـ ٣٥ المتبقية، هناك دلائل تشير إلى أن الخصوبة بـدأت 
في التناقص. 

وبحلول أواخر التسعينات، تراوحـت الخصوبـة الكليـة بـين ٣ و ٥ أطفـال لكـل امـرأة  - ٣٥
وأخذت في التناقص في ٤٦ بلدا ناميا، من بينها ١٥ بلدا في أفريقيـا، و ١٠ بلـدان في أمريكـا 
اللاتينيـة ومنطقـــة البحــر الكــاريبي و ٥ بلــدان في أوقيانوســيا. ويبــدو أن معــدلات التنــاقص 
ـــرأة في الســنة) ممــا  الأخـيرة في الخصوبـة كـانت أبطـأ في المتوسـط (٠,١ مـن الأطفـال لكـل ام
كــانت عليــه في البلــدان الــتي أحــرزت تقدمــا في المرحلــة المماثلــة لتنــاقص الخصوبــة خـــلال 

الستينات والسبعينات والثمانينات. 
وتباطأت سرعة التناقص في بلدين مكتظين بالسكان في آسيا همـا: الهنـد وبنغلاديـش.  - ٣٦
ففي الهند، توقـف معـدل الخصوبـة عنـد نحـو مـا يـتراوح بـين ٥.٥ و ٥,٧ مـن الأطفـال لكـل 
امرأة بين الستينات وأوائل السبعينات. وتناقص بعد ذلك إلى نحو ٤ أطفال لكـل امـرأة بنهايـة 
الثمانينات. لكن خلال التسعينات، تباطأ تناقص الخصوبة إلى ٠,٠١ من الأطفـال لكـل امـرأة 
في السنة، ووصل إلى مستوى ٣,٣ من الأطفال لكل امرأة بنهاية التسعينات. وفي بنغلاديـش، 
انخفضـت الخصوبـة الكليـة مـن ٦,٣ مـن الأطفـال لكـــل امــرأة في الفــترة ١٩٧١-١٩٧٥ إلى 
٣,٤ من الأطفال لكل امـرأة في الفـترة ١٩٩١-١٩٩٣ (أي انخفـاض يبلـغ في المتوسـط ٠,٨ 
من الأطفال لكل امرأة كل ٥ سنوات) ولكنه استمر مستقرا إلى حد كبير عند نحـو ٣,٣ مـن 
المواليد لكل امرأة منذ ذلك الحين. وكـانت سـرعة تنـاقص الخصوبـة بطيئـة أيضـا في عـدد مـن 
بلـدان أمريكـا اللاتينيـة ومنطقـة البحـر الكـاريبي الـتي تسـودها معـــدلات كليــة مرتفعــة نســبيا 
للخصوبة (أكثر من ٣,٥ من الأطفـال لكـل امـرأة) وخاصـة في بـاراغواي وبـيرو والسـلفادور 
وهايتي. ومن ناحية أخرى، شهدت عدة بلدان نامية مثل الأردن والجزائر والجماهيرية العربيـة 

الليبية تناقصا سريعا في الخصوبة في التسعينات. 
وفي أواخـر التسـعينات، كـان معـدل الخصوبـة الكلـي أدنى مـن ٣ مواليـد لكـــل امــرأة  - ٣٧
ولكـن أعلـى مـن مسـتوى الإحـلال في ٢٦ بلـدا ناميـا مـن بينـها إندونيســـيا وجمهوريــة إيــران 
الإسلامية والبرازيل وتركيا وجنوب أفريقيـا وفييـت نـام وكولومبيـا والمكسـيك. وعلـى مـدى 
ـــير في هــذه اموعــة مــن البلــدان. فقــد  العقـد، كـانت اتجاهـات الخصوبـة متباينـة بشـكل كب
اسـتقرت في إسـرائيل وبنمـا معـدلات الخصوبـة الكليـة عنـد مـا يـتراوح بـين ٢,٩ و ٣,١ مــن 
ـــران الإســلامية، انخفــض معــدل الخصوبــة الكلــي  الأطفـــال لكـل امــــرأة. وفــــي جمهوريـة إي
ــــي عـــــام ١٩٨٤ إلى ٢,٥ مــن  انخفاضـــا كبيـــرا مــــن ٦,٦ مــــن الأطفــــال لكـل امــــرأة فـــ
الأطفال لكل امـرأة في عـام ١٩٩٦، وكـان التنـاقص سـريعا علـى وجـه خـاص في التسـعينات 
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(Abbasi-Shavazi, 2001). وفي فييـت نـام، انخفـــض معــدل الخصوبــة الكلــي ممــا يزيــد علــى 

٧ أطفال لكل امرأة في الستينات إلى نحو ٤ أطفال لكل امرأة في أواخــر الثمانينـات وإلى ٢.٣ 
من الأطفال لكل امرأة في منتصف التسعينات. وشهدت البرازيل تناقصـا سـريعا مطـردا: فقـد 
انخفض معدل الخصوبة الكلي من ٥,٧ من الأطفال لكـل امـرأة في عـام ١٩٦٥ إلى ٣,٧ مـن 
الأطفـال لكـل امـرأة في الفـترة ١٩٨٩-١٩٩١ وإلى ٢,٣ مـــن الأطفــال لكــل امــرأة في عــام 

 .(Bozon and Enoch, 1999) ١٩٩٦
وأدت هـذه الاتجاهـات إلى مزيـد مـن التبـــاين في مســتويات الخصوبــة داخــل المنــاطق  - ٣٨
النامية وفيما بينها. وشهدت أفريقيا على وجه الخصوص فروقــا ضخمـة مـن حيـث مسـتويات 
الخصوبة. ومنذ الثمانينات، تناقصت الخصوبة الكلية تناقصـا سـريعا في شمـال أفريقيـا؛ وأصبـح 
المغرب منطقة منخفضة الخصوبة في حين لم تحقق بالكامل بعـد معظـم البلـدان الواقعـة جنـوب 
الصحراء 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، ولكـن لا تـزال هنـاك جيـوب ترتفـع فيـها 
الخصوبـة في أجـزاء مـن غـرب وجنـوب آسـيا. أمـا مســـتوى متوســط التبــاين بــين البلــدان في 
الخصوبة الكلية في أمريكا اللاتينية ومنطقة البحر الكاريبي فليــس كبـيرا بقـدر كـبره في المنـاطق 

الرئيسية الأخرى. 
وفي الوقت الحالي يعيش نحو ٤٤ في المائة من سـكان العـالم في بلـدان معـدل الخصوبـة  - ٣٩
فيها دون مستوى الإحلال. ونظرا لأن الصين تنتمي إلى هذه الفئة، فـإن عـدد سـكان البلـدان 
النامية التي يعد فيها معدل الخصوبة دون مستوى الإحلال (١,٥ بليون نسمة) أكبر مـن عـدد 
سكان البلدان المتقدمة النمو التي يعد فيها معدل الخصوبة دون مستوى الإحلال (١,٢ بليـون 
نسمة). وفي بلدان كثـيرة، انخفـض معـدل الخصوبـة إلى أدنى بكثـير مـن المتوقـع. وفي ٢٣ بلـدا 
أوروبيا وأرمينيا والجمهورية الكورية وكوبا واليابـان وإقليمـي الإدارة الخاصـة التـابعين للصـين 
(مكاو وهونغ كونغ)، يبلغ معدل الخصوبة الكلي، أو يقل، حاليا عـن ١,٥ مـن المواليـد لكـل 

امرأة. 
 

الأنماط العمرية للخصوبة 
في المراحل المبكرة لتناقص الخصوبة في البلدان المتقدمة، انخفضت الخصوبة بين النسـاء  - ٤٠
الأكثر تقدما في السن بقدر أكبر من انخفاضها بين النساء الأصغر سنا، مما أسفر عـن انخفـاض 
متوسط السن وقت الإنجاب. ويسود نمط مماثل للتغيير في عدد مــن البلـدان الناميـة حيـث فـاق 
تنـاقص الخصوبـة بـين النسـاء الأكـبر سـنا التنـاقص الأولي في الخصوبـة الـذي تحقـق بـين النســاء 
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الأصغـر سـنا بسـبب ارتفـاع السـن عنـد الـزواج. ولكـن لا يمثـــل هــذا قــاعدة عامــة. وتتبــاين 
التغييرات في الأنماط العمرية للخصوبة بين المناطق والأقاليم الرئيسية. 

وفي أفريقيـا، يبـدو أن الإنجـاب مـوزع بالتسـاوي بـين النسـاء الأكـثر تقدمـا في الســـن  - ٤١
والأقل تقدما، ولكن في معظم المناطق الرئيسية الأخرى، تحدث حوالي ثلثــي حـالات الإنجـاب 
قبل بلوغ سن الثلاثين. ويتسع بشكل خـاص نطـاق الأنمـاط العمريـة للإنجـاب بـين المنـاطق في 
أوروبا. ففي أوروبا الشرقية تسهم النساء دون سن الثلاثـين بنسـبة ٧٩ في المائـة مـن الخصوبـة 
الكلية، في حين تبلغ النسبة المناظرة في أوروبا الغربية ٥٦ في المائة. ولم يشهد عقد التسـعينات 
تغييرا كبيرا في أنمـاط الإنجـاب في أفريقيـا وأمريكـا اللاتينيـة، بينمـا يسـود جميـع منـاطق أوروبـا 
وخاصة جنوب أوروبا وشرق آسيا بشكل واضح نمط يتم فيه الإنجاب في مرحلة متقدمـة مـن 

العمر. 
ـــاط العمريــة للخصوبــة دون مســتوى الإحــلال، فتتمــيز بانخفــاض خصوبــة  أمـا الأنم - ٤٢
الشابات نتيجة لتـأجيل الإنجـاب إلى أوائـل الثلاثينـات مـن أعمـارهن بـل وحـتى إلى أواخرهـا. 
ـــاطراد. وقــد يــؤدي التــأجيل  وهكـذا فـإن متوسـط العمـر وقـت الإنجـاب آخـذ في الارتفـاع ب
الضخم للإنجاب إلى انخفاض سريع في معدلات الخصوبة خلال فترة ما لكن انتعـاش الخصوبـة 
لـدى الأجيـال اللاحقـة سـيؤدي إلى زيـادة مؤقتـــة للخصوبــة في الفــترة. لذلــك تعــد الدرجــة 
المفترضة لانتعاش الخصوبة التي تحققـت في الأعمـار المتقدمـة (بعـد ٣٠ عامـا) والـتي فقـدت في 
الأعمـار الأصغـر، عنصـرا هامـا في تحديـد الاتجاهـات المقبلـة للخصوبـة الإجماليـة خـلال الفـــترة 

 .(Bongaarts and Feeney, 1998; Lesthaeghe and Willems, 1999)

وتفـرض الـولادات المتقاربـة زمنيـا ولأمـهات تقـل أعمـــارهن عــن ١٨ عامــا أو تزيــد  - ٤٣
أعمارهن عن ٣٤ عامـا مخـاطر علـى الصحـة ومخـاطر تتصـل بوفـاة الأم والطفـل علـى السـواء. 
والأمراض والوفيات الإنجابية هي أكـثر شـيوعا بـين النسـاء الـلاتي يحملـن في البدايـات المبكـرة 
لحيان الإنجابية أو في آخرها. وتبين البيانات المتعلقة بـأواخر التسـعينات الـتي تغطـي ٣٨ بلـدا 
ناميا أن ما يزيد على نسبة ١٠ في المائة من حالات الولادة حدثت لأمهات أقل من ١٨ سـنة 
في عدد من البلدان الأفريقية وفي بنغلاديش والهند والجمهورية الدومينيكية ونيكاراغوا. وتبـين 
البيانات أيضا أن نسبة كبيرة من الولادات في جميع البلدان الناميـة تفصـل بينـها فـترة أقـل مـن 
سنتين. وتعتبر نسبة حدوث ولادات لا تفصل بينـها إلا فـترة قصـيرة مرتفعـة بصفـة خاصـة في 
ـــين ١٠ في المائــة في  آسـيا: إذ تـتراوح نسـبة الـولادات الـتي يفصـل بينـها أقـل مـن ٢٤ شـهرا ب
إندونيسيا و٣٥ في المائة في الأردن. وتشيع أيضا الـولادات المتقاربـة زمنيـا في أمريكـا اللاتينيـة 
ومنطقة البحر الكاريبي، حيث تتراوح في معظـم البلـدان المشـمولة بالاسـتقصاء نسـبة حـالات 
الولادة التي تفصل بينـها فـترة زمنيـة تقـل عـن عـامين بـين ٢٠ و ٢٥ في المائـة. ويحـد السـلوك 
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ـــوب الصحــراء، وخاصــة الرضاعــة  الإنجـابي السـائد في كثـير مـن البلـدان الأفريقيـة الواقعـة جن
المطولـة مـن حـدوث ولادات لا تفصـل بينـها سـوى فـترات قصـيرة: ففـي ١٣ بلـــدا مــن بــين 
البلدان التي شملها الاستقصاء البالغ عددها ١٩ بلدا، كانت نسـبة الـولادات الـتي تفصـل بينـها 

فترة تقل عن ١٤ شهرا أقل من ٢٠ في المائة. 
 

العوامل التي تؤثر على انخفاص الخصوبة 
ــة،  يعـد تحـول اتمعـات إلى مجتمعـات صناعيـة وتحضرهـا وأخذهـا بالأسـاليب العصري - ٤٤
ومـن بينـها انتشـار التعليـم وتحسـين بقـاء الأطفـال وزيـادة اسـتعمال وسـائل منـع الحمـــل، مــن 
ــــاصر معينـــة في هـــذه  القــوى الرئيســية الدافعــة لتنــاقص الخصوبــة. والتوليفــات المختلفــة لعن
ـــة وبالتــالي علــى المســتويات الحاليــة  التحـولات الاجتماعيـة تؤثـر علـى سـرعة تنـاقص الخصوب
للخصوبة. وحدث أسرع تناقص في الخصوبة في البلدان التي كانت تسـودها مسـتويات أعلـى 

نسبيا للتنمية عند بدء تناقص الخصوبة. 
ووثِّــق أيضــا بشــكل شــامل الــدور الحاســم الــذي يؤديــه التعليــم في تعزيــز تنـــاقص  - ٤٥
الخصوبـة. فـالتعليم، وخاصـة تعليـــم النســاء، يتيــح المعرفــة ويزيــد الاطــلاع علــى المعلومــات 
ووسائط الإعلام ويبني المهارات للحصول على وظائف مكسبة ويزيـد مـن مشـاركة المـرأة في 
اتخـاذ القـرارات الأسـرية ويرفـع تكـاليف الفـرص البديلـة لوقــت المــرأة. ويــؤدي تمكــين المــرأة 
واستقلالها إلى تحول في السلوك الإنجابي، ويرجع ذلك أساسا إلى قدرة المـرأة علـى التحكـم في 
ـــد بدايــة الــزواج واســتخدام  خصوبتـها. ويعـد التعليـم أيضـا عـاملا أساسـيا يؤثـر في السـن عن
وسائل منع الحمل، وهما عاملان متقاربان هامان في تحديد الخصوبة. وحتى بضع سـنوات مـن 
التعليم النظامي يكـون لهـا تأثـير: ففـي معظـم البلـدان، تنجـب المـرأة الـتي حصلـت علـى تعليـم 

ابتدائي أطفالا أقل من المرأة غير المتعلمة (الأمم المتحدة، ١٩٩٥ ب). 
ـــة المختلفــة في ٥١  ويعـرض الجـدول ٣ مسـتويات خصوبـة النسـاء في الفئـات التعليمي - ٤٦
بلدا ناميا. وكان معدل الخصوبة الكلية في المتوسط في هذه البلـدان في أواخـر التسـعينات أقـل 
بما مقداره ٢,٧ من الأطفال بالنسبة للنساء الحاصلات علـى تعليـم ثـانوي أو تعليـم عـالي عنـه 
بالنسبة للنساء غير الحاصلات علـى تعليـم، ولا يرتبـط هـذا الفـرق بمسـتوى الخصوبـة عمومـا. 
ـــى الصعيــد الوطــني ليســت  وعـلاوة علـى ذلـك، فـإن الفـروق في الخصوبـة حسـب التعليـم عل
واحدة داخل المناطق وفيما بينها. ففي أفريقيا وآسـيا، تراوحـت الفـروق بـين الخصوبـة الكليـة 
للنساء غير المتعلمات والنساء الحاصلات على الأقل على تعليم ثـانوي بـين ٠,١ مـن الأطفـال 
للمــرأة في إندونيســيا و٤ أطفــال أو أكــثر للمــرأة في الإمــارات العربيــة المتحــــدة والبحريـــن 

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 
ابتدائي بلا تعليماموع الاستقصاء 

ثـــــانوي 
أو أعلى

ــــــــــرق  الف
(بلا تعليم 
– التعليــــم 
الثانوي أو 
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

      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
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مستوى التعليم    

البلد 
سـنة إجـــراء 
ابتدائي بلا تعليماموع الاستقصاء 

ثـــــانوي 
أو أعلى

ــــــــــرق  الف
(بلا تعليم 
– التعليــــم 
الثانوي أو 
الأعلى) 

. . . . . . . . . . . . . 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
  

 .(Calverton, Maryland, Macro International, Inc.) المصدر: الدراسات الاستقصائية الديموغرافية والصحية   
 

وفي حـوالي نصـف البلـدان الـواردة في الجـدول ٣ كـان معـــدل الخصوبــة الكلــي بــين  - ٤٧
النسـاء الحـاصلات علـى تعليـم ثـانوي أو أعلـى أقـل مـــن ٣ أطفــال لكــل امــرأة. وفي أمريكــا 
اللاتينية على وجه الخصوص، بلغ معدل الخصوبة الكلي في البلدان العشرة جميعها بـين النسـاء 
الأكـثر تعليمـا ٣ أطفـال أو أقـل لكـل امـرأة، وفي الـبرازيل كـان مجـرد ١,٥ مـن المواليـد لكـــل 
امرأة. وتبين المقارنـات بالبيانـات السـابقة أن الخصوبـة انخفضـت بـين جميـع فئـات المتعلمـات، 
وحتى بين النساء غير الحاصلات علـى تعليـم. فعلـى سـبيل المثـال، في غانـا انخفضـت الخصوبـة 
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بـين النسـاء غـير الحـاصلات علـى تعليـم مـن ٧,١ مـن المواليـد لكـل امـرأة في عـــام ١٩٩٨ إلى 
ــانوي أو  ٥,٨ في عـام ١٩٩٨؛ بينمـا انخفضـت الخصوبـة بـين النسـاء الحـاصلات علـى تعليـم ث
أعلى من ما يـتراوح بـين ٦,٨ و ٤,٩ مـن المواليـد لكـل امـرأة في عـام ١٩٨٨ إلى مجـرد ٢,٨ 
من المواليد لكل امرأة في عام ١٩٩٨ (الأمم المتحدة، ١٩٩٨). وتعزز نقص الخصوبة، نتيجـة 
الحصول على التعليـم، بتخفيضـات تسـببت فيـها عوامـل أخـرى مـن قبيـل ارتفـاع السـن عنـد 

الزواج واستعمال وسائل منع الحمل. 
وارتبط تناقص الخصوبة في بلدان من أوروبا وأمريكا الشمالية بنقص خصوبة الــزواج  - ٤٨
وارتفـاع السـن عنـد الـزواج وزيـادة معـدلات الطـلاق وشـيوع المعاشـــرة بــدون زواج، بينمــا 
اقتصرت عناصر نقص الخصوبة في شرق آســيا علـى انخفـاض خصوبـة الـزواج وارتفـاع السـن 
عند الزواج. أما العوامل الكامنة وراء الأنماط المختلفة للسلوك الإنجابي دون مستوى الإحـلال 
فإـا عوامـل معقـدة. وتتسـق التحـولات الـــتي حدثــت في اتجاهــات القيــم الناتجــة عــن زيــادة 
الاسـتقلالية الفرديـة في جميـع اـالات مـع نمـط الحيـــاة الــذي يختــار فيــه الأفــراد بــين الــزواج 
والمعاشـرة بـدون زواج، ويتمتعـون فيـه بحريـة إنجـاب أطفـال داخـــل إطــار الــزواج وخارجــه، 
وتنشئتهم وحدهــم أو مــــع شريـــك، وإنجابـــهم في مرحلـة مبكـرة أو متـأخرة مـن العمـر، أو 
 M cDonald, 1994; Lesthaeghe and Willems, 1999; Van) عـــــدم الإنجــاب علــى الإطـــــلاق
de Kaa, 1999). ومـن المتوقـع أن يكـون لعنـاصر بعينـها في هـذه التغـــيرات الاجتماعيــة تأثــير 

مختلف على السـلوك الإنجـابي. وحيـث أنـه مـن المرجـح أن تـؤدي تغيـيرات متواضعـة نسـبيا في 
السلوك الإنجابي في اتمعات التي تكـون فيـها الخصوبـة دون مسـتوى الإحـلال إلى تغيـير سمـة 
النمـو 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 الحمل دون سـن ١٨، احتمـال تعـرض الأم للوفـاة  - ٤٩
بقـدر أكـبر بكثـير مـن المتوســـط، كمــا أن أبنــاء الأمــهات الصغــيرات في الســن يعــانون مــن 
مستويات أعلى من الاعتلال والوفيات. وقد يبتر أيضا الحمل المبكر الحيـاة التعليميـة للشـابات 
ويهدد آفاقهن الاقتصادية وقدرن على كسب الدخل ورفاههن عموما. وهكـذا فقـد تـورِّث 
الأمهات الصغيرات أطفالهن اعتـلال الصحـة ونقـص التعليـم والعيـش علـى مسـتوى الكفـاف، 

ويخلقن بذلك دائرة من الفقر يصعب الإفلات منها. 
ــــة ١٥-١٩ علـــى  وتشــير التقديــرات إلى أن نحــو ١٤ مليــون امــرأة في الفئــة العمري - ٥٠
مستوى العالـــم وضعـــن مولــــودا فــــي كـل سـنة خــــلال الفـترة ١٩٩٥-٢٠٠٠؛ وحدثـت 
ـــاطق الناميــة. وفي الفــترة ١٩٩٥-٢٠٠٠، بلــغ معــدل  ١٢,٨ مليـون ولادة لمراهقـات في المن
الخصوبة بين المراهقات ٥٤ مولودا لكل ٠٠٠ ١ امرأة على نطاق العـالم بأسـره. وفي المنـاطق 
الأكثر تقدما، بلغ المعدل ٢٩ مولودا لكل ٠٠٠ ١ امرأة بينما كان معدل خصوبة المراهقـات 
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في المنـاطق الأقـل نمـوا ضعـف ذلـك تقريبـا، فقـــد بلــغ ٥٨ مولــودا لكــل ٠٠٠ ١ امــرأة. وفي 
ـــا جنــوب الصحــراء  المتوسـط، يعـد حمـل المراهقـات أكـثر شـيوعا في البلـدان الواقعـة في أفريقي
الكبرى (١٣٢ مولــودا لكل ٠٠٠ ١ امـــرأة) وأقـــــل شيوعـــــا في أوروبـا (٢٥ مولـودا لكـل 
٠٠٠ ١ امرأة). وعلى نحو ما يبين الشكل الثاني، تتباين المستويات الحالية لخصوبـة المراهقـات 

تباينا كبيرا في جميع المناطق الرئيسية. 
  

الشكل الثاني 
 الخصوبة الخاصة بالعمر للنساء في الفئة العمرية ١٥-١٩، في أواخر التسعينات 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

شعبة السكان في الأمانة العامة للأمم المتحدة.              المصدر:
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معدلات الخصوبة لكل ١٠٠٠ امرأة في الفئة العمرية ١٥-١٩ عاما

المناطق المتقدمة
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آســـــــيا

أفريقيا
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وتوجـد أعلـى مسـتويات خصوبـة المراهقـات في البلـدان الأفريقيـة الـتي تسـودها أيضــا  - ٥١
أضخـم نسـب التبـاين في المعـــدلات بالمقارنــة بالمنــاطق الأخــرى. وعــلاوة علــى ذلــك، ففــي 
العشرين بلدا الـتي توافـرت بشـأا بيانـات في نقطتـين زمنيتـين مختلفتـين في التسـعينات، زادت 
معـدلات خصوبـة المراهقـــات في ٦ بلــدان هــي تشــاد وزمبــابوي وغينيــا وكينيــا ومدغشــقر 
والنيجـر وفي البلـدان الــ ١٤ المتبقيـة نقصـت معـدلات الخصوبـة بـين المراهقـات في التســعينات 
وحـدث نقـص تجـاوز ٢٠ مولـودا لكـل ٠٠٠ ١ امـرأة في ٦ بلـدان. ورغـم التنـاقص الضخـــم 
الذي حدث في السنغال والكاميرون وكوت ديفوار ونيجيريا، فإن معدلات الخصوبـة الخاصـة 
بالعمر بين النساء في الفئة العمرية ١٥-١٩ عاما جاوزت في أواخـر التسـعينات ١٠٠ مولـود 

لكل ٠٠٠ ١ امرأة. 
وفي كثير من البلدان الآسيوية، أسفر ارتفاع الأعمار عنـد الـزواج وانخفـاض حـدوث  - ٥٢
حمل قبل الزواج عن انخفاض مستويات الحمل بـين المراهقـات. وفي ٢٨ بلـدا آسـيويا، كـانت 
المعـــــدلات أقــــل مـن ٥٠ مولـودا لكـل ٠٠٠ ١ امـرأة ولكنـها جـاوزت في ١٠ بلــدان ١٠٠ 
مولود لكل ٠٠٠ ١ امرأة. وفي البلدان الآسيوية الـ ٢٥ التي تتوافـر بشـأا بيانـات في نقطتـين 
زمنيتـين مختلفتـين في التسـعينات، سـجلت ٥ بلـدان تناقصـا جـاوز ٢٠ مولـــودا لكــل ٠٠٠ ١ 

امرأة. 
وفي معظــم أمريكــا اللاتينيــة ومنطقــة البحــر الكــاريبي تراوحــت معــدلات خصوبـــة  - ٥٣
المراهقـات بـين ٥٠ إلى ١٠٠ مولـود لكـل ٠٠٠ ١ امـرأة؛ وسـجلت ٥ بلـدان معـــدلات أدنى 
من ٥٠ مولودا في حين تجاوزت معدلات الخصوبـة في سـتة بلـدان في الفئـة العمريـة ١٥-١٩ 
عامـا ١٠٠ مولـود لكـل ٠٠٠ ١ امـرأة. ولا تـــزال معــدلات خصوبــة المراهقــات في أمريكــا 
اللاتينيـة ومنطقـة البحـر الكـاريبي مرتفعـة نسـبيا رغـم أن معـدلات الخصوبـة الكليـــة في معظــم 
G). فعلـى  uzmán and others, 2001) اية التسعينات البلدان قد بلغت مستويات منخفضة في
سبيل المثال، في البرازيل في الفترة بين ١٩٩٠ و ١٩٩٥، انخفضت الخصوبـة الكليـة مـن ٣,٧ 
من المواليد إلى ٢,٦ من المواليد لكل ٠٠٠ ١ امـرأة، في حـين زادت الخصوبـة بـين المراهقـات 

من ٧٦ إلى ٨٨ مولودا لكل ٠٠٠ ١ امرأة. 
وتقـل في الوقـت الحـالي خصوبـة المراهقـات عـن ٥٠ مولـودا لكـــل ٠٠٠ ١ امــرأة في  - ٥٤
جميع البلدان المتقدمة باستثناء بلدين هما أوكرانيا وجمهوريـة مولدوفـا. وفي بلغاريـا والولايـات 
المتحـدة الأمريكيـة نقصـت، علـى التـوالي، خصوبـة المراهقـات مـن ٧٠ مولـودا و ٦١ مولـــودا 
لكل ١٠٠ امرأة في عـام ١٩٩٠ إلى ٤٩ مولـودا لكـل ٠٠٠ ١ امـرأة في عـام ٢٠٠٠. وتقـل 
معدلات الخصوبة عن ٢٠ مولودا لكل ٠٠٠ ١ امرأة في أغلبيـة البلـدان المتقدمـة بـل تصـل في 
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انخفاضـها إلى ٥ مواليـد أو أقـل في سـلوفينيا واليابـان وعـدد قليـل مـن بلـــدان أوروبــا الغربيــة. 
وسجلت كثير من بلدان أوروبا الشرقية ودول البلطيــق انخفاضـات سـريعة في حمـل المراهقـات 
في التسـعينات. فعلـى سـبيل المثـال، انخفضـــت معــدلات الخصوبــة الخاصــة بــالعمر في الاتحــاد 
الروسي بين النساء في الفئة العمريـــــة ١٥-١٩ عامـــــا مـــن ٥٦ مولودا لكـل ٠٠٠ ١ امـرأة 
في عـــام ١٩٩٠ إلى ٣٠ مولـــودا لكـــل ٠٠٠ ١ امــــــرأة فـــــــــي عـــــــــام ١٩٩٩. وارتبــــط 
الانخفـــاض في جـزء منـه بزيــــادة الالتحـــاق بالمؤسســـــات التعليميـة وبصفـة عامــــــة بزيــــــادة 
الطموحات الاجتماعية للشباب التي لوحظت في مجموعـة مـن الاسـتقصاءات الـتي أجريـت في 

 .(Magun, 1998) موسكو وفي المقاطعات
 

عدم الخصوبة 
يعاني ما بين ٨ و ١٢ في المائة مـن جميـع الأزواج في أرجـاء العـالم مـن شـكل مـا مـن  - ٥٥
أشكال عدم الخصوبة خلال حيام الإنجابية (منظمة الصحة العالميـة، ١٩٩١). وتعـرف عـدم 
الخصوبـة بأـا عـدم القـدرة علــى الحمــل مــن خــلال ممارســة النشــاط الجنســي العــادي دون 
اسـتعمال وسـائل منـع الحمـل، أو إتمـام الحمـل إلى ايتـه. وتؤثـر عـدم الخصوبـة علـــى الرجــال 
والنساء في سن الإنجاب على السواء. وعلـى عكـس عـدم الإنجـاب المقصـود، الـذي قـد يتقـرر 
ـــإن أســباب عــدم الخصوبــة هــي  نتيجـة لعوامـل اجتماعيـة أو ثقافيـة أو اقتصاديـة أو نفسـية، ف
ـــة، وتعــوق عــدم الخصوبــة بلــوغ الرجــال والنســاء المــدى الكــامل للصحــة  أسـباب بيولوجي

الإنجابية. 
ويطلق على عدم الخصوبـة عبـارة �أساسـية� إذا لم تتمكـن المـرأة علـى الإطـلاق مـن  - ٥٦
ـــد  حمـل أطفـال و �ثانويـة� إذا أصبحـت المـرأة عديمـة الخصوبـة بعـد ولادة طفـل أو اثنـين. وق
تحـدث عـدم الخصوبـة نتيجـة لظـروف فطريـة أو مكتســبة، بســبب ممارســة ســلوك مــن قبيــل 
النشاط الجنسي المبكر وتعدد الشركاء مع ما يصاحب ذلـك مـن التعـرض للإصابـة بـالأمراض 
المعدية التي تنتقل عن طريق الاتصال الجنسي. ويرجع مستوى يتراوح بين ٣ إلى ١٠ في المائـة 
من عدم الخصوبة الأساسية إلى عوامل جينية أو تشريحية أو متصلة بـالغدد الصمـاء أو مناعيـة. 
أما شيوع عدم الخصوبة الثانوية بـين النسـاء البالغـات ٤٠ عامـا أو أكـثر، فغالبـا مـا ينتـج عـن 
ـــدان  الأمـراض الـتي تنتقـل عـن طريـق الاتصـال الجنسـي، ويـتراوح بـين ٤ في المائـة في بعـض بل
جنوب آسيا والأمريكتين والشرق الأوسط و ٢٩ في المائة في عدد من البلدان الواقعـة جنـوب 

 .(Abou Zahr, Ahman and Guidotli, 1998) الصحراء في أفريقيا
وفي البلـدان الـتي تنخفـض فيـها نسـبة الخصوبـة، غالبـا مـا تنجـــم عــدم الخصوبــة عــن  - ٥٧
التأجيل المقصود للإنجاب. فاحتمالات الحمـل تتنـاقص مـع السـن. ولذلـك فإنـه إذا مـا أجلـت 
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الشابات الإنجاب وحاولن بعد ذلك تعويض هذا التأجيل في الإنجاب خلال العقد أو العقديـن 
التاليين فمن المرجح أن تكون احتمالات عدم الحمل التي يواجهنها كبيرة. 

ويبــدو أن انتشــار عــدم الخصوبــة ينطلــق في اتجــاهين متضـــادين في البلـــدان الناميـــة  - ٥٨
والمتقدمة النمو ففي البلدان النامية، تساعد بشكل متزايد التحسينات في الوقايـة مـن الأمـراض 
المعدية التي تنتقل عـن طريـق الاتصـال الجنسـي ومعالجتـها وتوافـر المضـادات الحيويـة وإمكانيـة 
الحصول عليها في تقليل عدم الخصوبة (الذي يتضح علـى وجـه خـاص في الزيـادات المؤقتـة في 
معدلات الخصوبة خلال الفترة التي تسبق بدء تنـاقص الخصوبـة) بينمـا يـؤدي التـأجيل المـتزايد 
للإنجاب في البلدان المتقدمـة المقـترن بزيـادة الميـل لالتمـاس عـلاج لعـدم الخصوبـة إلى زيـادة في 

الإبلاغ عن شيوع عدم الخصوبة. 
 

تنظيم الأسرة  ثالثا -
لقد كان تنظيم الأسرة عنصرا رئيسيا منذ أمد بعيد في السياسات والـبرامج السـكانية  - ٥٩
وهـو جـزء لا يتجـزأ مـن الصحـة الإنجابيـة. فـهو يمكِّـن الأزواج والأفـراد مـــن إعمــال حقــهم 
الأساسي في أن يقرروا بحرية وبمسؤولية عدد أطفالهم والفـترة الزمنيـة الفاصلـة بينـهم وتوقيـت 
إنجام وهو حق تقرر بشـكل راسـخ في مؤتمـر الأمـم المتحـدة المعـني بالسـكان المعقـود في عـام 
١٩٧٤ وتأكد في المؤتمر الـدولي للسـكان والتنميـة المعقـود في القـاهرة في عـام ١٩٩٤ (الأمـم 
المتحدة، ١٩٧٥، ١٩٩٥ أ). ونظرا لأن تنظيم الأسرة يمكن الأزواج والأفراد من التحكـم في 
العملية الإنجابية لذلك فهو أساسي لجودة حيام. وفي الواقع فقد اتضح على نطـاق واسـع أن 
صحة المــــرأة وصحة الطفل تتعرض لمخـــــاطر عالية إذا حــــدث الحمل في ســن مبكـرة للغايـة 

أو متأخرة للغاية أو لمرات كثيرة للغاية أو متقاربة للغاية من بعضها البعض. 
واللجوء إلى تنظيم الأسرة آخذ في الازديـاد بشـكل مضطـرد. إذ يلجـأ مـا يزيـد علـى  - ٦٠
ـــن الأزواج المقيمــين في أرجــاء العــالم الأقــل تقدمــا إلى تنظيــم الأســرة حاليــا  ٦٠ في المائـة م
بالمقارنة بنسبة ١٠ في المائة فقط في الستينات. وكان تزايــد توافـر وسـائل منـع الحمـل الحديثـة 
وبرامج تنظيم الأسرة المنظمة (سواء الحكومية أو غير الحكومية) مـع نمـو الرغبـة في إقامـة أسـر 
أصغر حجما مسؤولا عن زيادة اللجوء إلى تنظيـم الأسـرة، ومـا صحـب ذلـك مـن تنـاقص في 
الخصوبة في البلدان الأقل تقدما. وفي البلدان الأكثر تقدما، الـتي وصـل فيـها اسـتخدام وسـائل 
منع الحمل إلى مستوى عال نسبيا، كان لاستحداث طرق حديثة أثر أيضـا في تمكـين الأزواج 

والأفراد من تنويع اختيارهم لوسائل معينة من وسائل منع الحمل. 
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مستويات استخدام وسائل منع الحمل 
تشــير التقديــرات إلى أن شــيوع اســتخدام وســــائل منـــع الحمـــل - أي نســـبة مـــن  - ٦١
يستخدمون وسائل منع الحمل حاليا بين الأزواج الذين تكون فيـهم الزوجـة في سـن الإنجـاب 
� بلغ نسبة ٦٢ في المائة على الصعيد العـالمي في عـام ١٩٩٧ (انظـر الجـدول ٤). وفي المنـاطق 
الأكثر تقدما، بلغ متوسط شيوع استخدام وسائل منع الحمـل ٧٠ في المائـة مـع فـروق طفيفـة 
بين المناطق. وفي العالم الأقل تقدما، بلغـت النسـبة في المتوسـط ٦٠ في المائـة ولكـن مـع فـروق 
شاسـعة بـين المنـاطق الرئيسـية: إذ تراوحـت نسـبة شـيوع اسـتخدام الوسـائل مـن نســبة ٢٥ في 
المائة فقط في أفريقيا إلى ما يزيـد علـى ٦٥ في المائـة في آسـيا وأمريكـا اللاتينيـة ومنطقـة البحـر 
ـــع الحمــل في المنــاطق الأقــل  الكـاريبي. وفي ضـوء السـرعة الـتي يـتزايد ـا اسـتعمال وسـائل من
تقدما، من المرجح أن تصل بحلـول عـام ٢٠٠٠ نسـبة الأزواج الذيـن يسـتعملون وسـائل منـع 

الحمل في العالم إلى ٦٥ في المائة. 
 

متوسط شيوع استخدام طرق معينة لمنع الحمل، حسب المنـاطق والأقـاليم  الجدول ٤ -
الرئيسـية (اســـتنادا إلى أحــدث بيانــات الاســتقصاءات المتاحــة، والتــاريخ 

المتوسط لإجراء الاستقصاء هو عام ١٩٩٧) 
 

تعقيم 
ــــــاليم  المنــــاطق والأق

الرئيسية 
جميــــــع 
الطرق 

طـــــــــرق
حقن أقراص ذكور إناث حديثة(أ)

الوســـائل 
ـــــة  الرحمي
ــــــــــــع  لمن
الرفالات الحمل 

وســائل 
مهبليـــة 
عازلة 

ـــــرق  ط
ـــة  حديث
أخرى 

فـــــــترة 
العزل الأمان 

طــــــــرق 
تقليديـــــة 
أخرى 

  (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 ١٨,٠ ٠.٠ ٢,٧ ٤٤,١ ٤٧,٧ شمال أفريقيا 

٠,٤ ٠,٨ ٠,٤ ٠,٠ ٠,٠ ١,٦ ٢,٠ ٢٠,٧ ١٠,٣ ١,٨ 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) 
جنــــوب وســـــط 

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 آسيا 
ـــــرق  جنــــوب ش

١,٢ ٣,٨ ٣.٣ ٢,٧ ٠.٠ ٢,٠ ١٠,٤ ١٣,٠ ١٣,٠ ٠,٨ ٧.٧ ٤٩,٦ ٥٧,٩ آسيا 
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تعقيم 
ــــــاليم  المنــــاطق والأق

الرئيسية 
جميــــــع 
الطرق 

طـــــــــرق
حقن أقراص ذكور إناث حديثة(أ)

الوســـائل 
ـــــة  الرحمي
ــــــــــــع  لمن
الرفالات الحمل 

وســائل 
مهبليـــة 
عازلة 

ـــــرق  ط
ـــة  حديث
أخرى 

فـــــــترة 
العزل الأمان 

طــــــــرق 
تقليديـــــة 
أخرى 

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

٢,٠ ١٤,٣ ٢,١ ٠,٣ ٠,٥ ٥,٠ ١٣,٧ ٠,٦ ٦,١ ٠.٠ ٣,٠ ٢٩,٣ ٤٧,٨ غرب آسيا 
              

ـــــــة  أمريكـــــا اللاتيني
ــــــــر  ومنطقــــــة البح

٠,٦ ٣,٤ ٤,٩ ٠,١ ٠,٣ ٤,٢ ٧,٤ ٣,٠ ١٣,٨ ١,٦ ٢٩,٥ ٥٩,٩ ٦٨,٨ الكاريبي 
٠,٢ ١,٤ ١,٣ ٠,٦ ٠,٤ ٤,٣ ١١,٢ ٥,٦ ١٠,٥ ٠,٥ 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 ١٦,٩ ١,٩ 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) 

              
ــــــــثر  المنــــــاطق الأك

٠,٨ ٦,٨ ٣,٦ ٠,٥ ١.١ ١٥,٠ ٧,٦ ٠,١ ١٧,٣ ٧,٢ ١٠,٤ ٥٩,٢ ٧٠,٤ تقدما(د) 
              

٠,٨ ١,٧ ٣.٣ ٠.٠ ٠,٦ ٤٥,٥ ٢.٢ ٠.٠ ٠,٤ ٠,٧ ٣,٤ ٥٢,٨ ٥٨,٦ آسيا: اليابان 
              

٠,٦ ١٠,٠ ٤,٣ ٠.٠ ١.١ ١٠,٥ ١١,٩ ٠,٢ ٢٢,٠ ٤,٩ ٤,٨ ٥٥,٣ ٧٠,١ أوروبا 
٠,١ ١٧,٩ ١٠,١ ٠,٢ ١,٣ ١١,١ ١٤,٢ ٠.٠ ٦,٨ ٠.٠ ١,٥ ٣٥,١ ٦٣,٢ أوروبا الشرقية 

٠,١ ١,٦ ٠,٩ ٠.٠ ٢.٢ ١٧,٠ ١١,١ ٠,٢ ١٩,٧ ١٣,٤ ١٢,٢ ٧٥,٨ ٧٨.٤ شمال أوروبا 
٠,٨ ١٧,٨ ٣,١ ٠.٠ ٠,٦ ١٢,٨ ١١,٤ ٠,٣ ١١,٤ ٢,٤ ٦,٣ ٤٥,٢ ٦٦,٩ جنوب أوروبا 

١,٠ ١,٧ ١,٣ ٠.٠ ٠,٩ ٥,٣ ١٠,٠ ٠,٣ ٤٣,٧ ٧,١ ٣.٣ ٧٠,٦ ٧٤,٥ أوروبا الغربية 
              

١,٢ ٢,١ ٢,١ ١,٩ ١,٧ ١٢,٩ ٠,٩ ٠.٠ ١٥.٥ ١٣,٤ ٢٤,٥ ٧٠,٨ ٧٦,٢ أمريكا الشمالية 
              

             أوقيانوسيا: 
� نيوزيلندا  ٠,٢ ١,٥ ٢,٠ ٠.٠ ١,٠ ٧,٦ ٦,٠ ٢,٦ ٦,٤ ١٥,٣ ٣٣,٣ ٧٢,٢ ٧٥,٩ استراليا 

 
المصدر: قاعدة البيانات بشأن استخدام وسائل منع الحمل التي تحتفظ ا شعبة السكان في الأمانة العامة للأمم المتحدة. 

ملاحظة: تعكس هذه التقديرات افتراضات عـن اسـتخدام وسـائل منـع الحمـل في البلـدان الـتي لا تتوافـر بيانـات بشـأا. وتتعلـق البيانـات 
بالنساء المقترنات بصفة رسمية أو بصفة 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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ويعزى إلى الطرق الحديثـة، الـتي تعتـبر أكفـأ في منـع الحمـل، معظـم ممارسـة اسـتعمال  - ٦٢
وسائل منع الحمل في أرجاء العالم. وعادة ما يتطلب استخدام الوسائل الحديثـة توافـر إمكانيـة 
الحصـول علـى خدمـات تنظيـم الأسـرة أو إمداداـا. وتشـمل الطـــرق الحديثــة تعقيــم الإنــاث 
والذكـور، والأقـراص الـتي يجـري تناولهـــا عــن طريــق الفــم، والوســائل الرحميــة لمنــع الحمــل، 
والرفالات، والحقن أو غرس أجهزة تحت الجلد أو الوسائل العازلة المهبلية (ومـن بينـها الغشـاء 
الحـاجز وغطـاء عنـق الرحـم والرغـاوي والمـواد الهلاميـة والكريمـات والاسـفنجات الـتي تحتــوي 
على مواد قاتلة للحيوانات المنوية). ويعزى إلى الطرق الحديثة حصة أكبر في استعمال وسـائل 
منع الحمل في المناطق الأقل تقدما (٩١ في المائة من المستعملين) منها في المناطق الأكـثر تقدمـا 
(٨٤ في المائة). ويرجع هذا إلى حد كبير إلى الاعتماد الشـديد علـى الطـرق التقليديـة � وهـي 
أساسـا العـزل والأشـكال الأخـرى للامتنـاع الـدوري واسـتخدام الـدش المـهبلي كوســـيلة لمنــع 
الحمــل - في بعــض أرجــاء أوروبــا وفي اتحــاد الجمــهوريات الســوفياتية الاشــتراكية الســــابق 

 .(Popov, Visser and Ketting, 1993)

وسجلت أدنى نسبة لشيوع استخدام وسـائل منـع الحمـل في العـالم في أفريقيـا، حيـث  - ٦٣
ــع  يلجـأ في المتوسـط ربـع الأزواج إلى تنظيـم الأسـرة. وتقـل نسـبة شـيوع اسـتخدام وسـائل من
الحمـل في أغلبيـة البلـــدان الأفريقيــة عــن ٢٠ في المائــة. وعــلاوة علــى ذلــك تقــل مســتويات 
اسـتخدام وسـائل منـع الحمـل الحديثـة عـن ١٠ في المائـة فيمـا يزيـد علـى نصـف البلـدان. ومــع 
ذلك فمن الواضح أنه توجد فروق إقليميـة. فباسـتثناء جزيـرتي ريونيـون وموريشـيوس، حيـث 
يستخدم ما يزيد على ثلثي الأزواج وسـائل منـع الحمـل، تبلـغ نسـبة شـيوع اسـتخدام وسـائل 
منع الحمل في شمال أفريقيـا ٤٨ في المائـة وفي الجنـوب الأفريقـي ٥٢ في المائـة أي أعلـى بنسـبة 

تتراوح بين ٣ و ٥ مرات عنها في شرق أفريقيا ووسطها وغرا. 
وفي البلدان النامية الواقعة في آسيا، يلجأ ٦٦ في المائة من الأزواج إلى تنظيـم الأسـرة.  - ٦٤
ومع ذلك فإن ارتفاع مستوى اللجوء إلى تنظيم الأسرة في الصين يؤثر تأثـيرا كبـيرا علـى هـذا 
الرقم المتوسط. وفي الواقع فإن متوسـط شـيوع اسـتخدام وسـائل منـع الحمـل في شـرق آسـيا، 
وهي المنطقة التي تضم الصين، أعلـى متوسـط بـين جميـع المنـاطق في العـالم (٨٣ في المائـة)، بـل 
إنه يجاوز حتى أعلى مستوى مسجل في المناطق الأكثر تقدما (٧٨ في المائـة في شمـال أوروبـا). 
وتعد مستويات استخدام وسـائل منـع الحمـل في المنـاطق الآسـيوية الأخـرى مماثلـة بقـدر أكـبر 
لتلـك السـائدة في الأجـزاء الشـــمالية والجنوبيــة مــن أفريقيــا. وتشــير ٩ في المائــة مــن البلــدان 
الآسـيوية إلى أن نسـبة شـيوع اسـتخدام وسـائل منـع الحمـل تقـل عـن عشـرين في المائـة، بينمــا 

يشير نحو الثلث إلى أن نسبة الاستخدام تجاوز ٦٠ في المائة. 
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وفي أمريكا اللاتينية ومنطقة البحر الكاريبي، يعـد متوسـط شـيوع الاسـتخدام مرتفعـا  - ٦٥
إلى حد ما (٦٩ في المائة) أما الفروق على المستوى الإقليمي فهي متواضعـة تمامـا مثـل الوضـع 
السائد في المناطق الأكثر تقدما. وتتراوح نسـبة شـيوع الاسـتخدام مـن ٥٩ في المائـة لـلأزواج 
الذين يلجأون إلى تنظيم الأسرة في منطقة البحر الكاريبي إلى ٧٣ في المائة في أمريكا الجنوبيـة. 
وفي هـذه المنطقـة الرئيسـية، تشـير ثلثـا البلـدان إلى أن نسـبة شـــيوع الاســتخدام تجــاوز ٥٠ في 

المائة، مما يشير إلى أن استخدام وسائل منع الحمل شائع للغاية بالفعل. 
وفي المناطق الأكثر تقدما، تنحصر الفروق على الصعيـد الإقليمـي داخـل نطـاق ضيـق  - ٦٦
نسبيا إذ تتراوح بـين ٥٩ في المائـة في اليابـان إلى ٧٨ في المائـة في شمـال أوروبـا، لكـن الفـروق 
الإقليمية في استخدام الطرق الحديثة أكثر وضوحا. فشيوع استخدام الطرق الحديثـة ينخفـض 
إلى مستوى ٣٥ في المائة في أوروبا الشرقية ويرتفع إلى مـا يـتراوح بـين ٧١ و ٧٦ في المائـة في 

شمال أوروبا وغرا. 
 

الاتجاهات الحديثة السائدة في استخدام وسائل منع الحمل 
أظـهرت معظـم البلـدان الناميـة الـتي تتوافـر بيانـات بشـأا زيـــادة كبــيرة في اســتخدام  - ٦٧
وسائل منع الحمل على مدى السنوات العشر الماضية. فقد زاد شيوع استخدامها بنسبة نقطـة 
مئوية على الأقل في السنة في ٦٨ في المائة من البلدان، وبنسبة نقطتـين مئويتـين علـى الأقـل في 
السنة في ١٥ في المائة من البلـدان. وحدثـت أسـرع زيـادات، في المقـام الأول، في البلـدان الـتي 
كانت فيها مستويات شيوع الاستخدام في النطاق المتوسط (بين ٣٥ و ٦٤ في المائـة) في عـام 
١٩٩٠. وتنتمي البلدان التي حدثت فيها أقـل زيـادة في مسـتوى شـيوع الاسـتخدام (أقـل مـن 
نقطة مئوية واحدة في السنة) في معظمها إلى أفريقيا جنوب الصحراء الكبرى، وخاصـة غـرب 
أفريقيا، حيث كان مستوى شيوع الاستخدام في عام ١٩٩٠ منخفضا للغايـة، ولشـرق آسـيا 
حيث كان مستوى شيوع الاستخدام في عام ١٩٩٠ مرتفعا للغاية. وحيث أنه يعزى للطـرق 
الحديثة معظم النمـو في اسـتخدام وسـائل منـع الحمـل في البلـدان الناميـة، فـإن سـرعة النمـو في 

استخدام جميع الوسائل وفي استخدام الطرق الحديثة واحدة إلى حد كبير. 
وعلى نقيــض البلـــدان النامية (باستثناء بلـدان شـرق آسـيا) لم تظـهر البلـدان المتقدمـة  - ٦٨
إلا نمـوا ضئيـلا أو تنوعـا ضئيـلا في مسـتويات اسـتخدام وسـائل منـع الحمـل خـــلال الســنوات 

العشر الماضية. ومع ذلك، فقد زاد استخدام الوسائل الحديثة بخطى أسرع إلى حد ما. 
وبصفـة عامـة، لا يـزال اللجـوء إلى تعقيـم الإنـــاث يمثــل أهــم الاتجاهــات الســائدة في  - ٦٩
المناطق الأقل والأكثر تقدما على السواء. ولكن هناك بلـدان كثـيرة تـؤدي فيـها طـرق أخـرى 
دورا هاما. ورغم التروع العام نحو أن تصبـح الطـرق الحديثـة، كمجموعـة، أكـثر هيمنـة علـى 
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مدى الوقت، فليـس هنـاك إلا شـواهد ضئيلـة تشـير إلى أن أنمـاط الاسـتخدام الشـديدة التنـوع 
على الصعيد الوطني تتحول إلى استخدام نفس المزيج من الطرق. 

 
وسائل منع الحمل المستخدمة 

يعتمد معظم مستخدمي وسائل منع الحمل على الوسائل الحديثة. ويعـزى إلى الطـرق  - ٧٠
الحديثة نسبة ٩٠ في المائة من اسـتعمال وسـائل منـع الحمـل علـى نطـاق العـالم. وهنـاك ثـلاث 
طرق تستهدف النساء هي الأكثر شيوعا بوجه خـاص: تعقيـم الإنـاث والوسـائل الرحميـة لمنـع 
الحمل والأقراص التي يجـري تناولهـا عـن طريـق الفـم. ويعـزى إلى هـذه الطـرق الثـلاث ٦٩ في 
المائة من استخدام وسائل منع الحمل في أرجاء العالم و ٧٤ في المائة من المنـاطق الأقـل تقدمـا. 
وفي المتوسط، يتساوى تقريبا شيوع استعمال وسائل منع الحمل في المنـاطق الأكـثر تقدمـا مـع 
المناطق الأقل تقدما: إذ يبلغ ٥٩ في المائـة في المنـاطق الأكـثر تقدمـا و ٥٥ في المائـة في المنـاطق 
الأقل تقدما. ولكن، ووفقا للمشار إليه أعلاه، تزيد نسبة استخدام الطرق الحديثة مـن وسـائل 

منع الحمل في المناطق الأقل تقدما عنها في المناطق الأكثر تقدما. 
وفيما يتصل باستخدام طرق معينة، توجد فروق ملحوظـة بـين المنـاطق الأكـثر تقدمـا  - ٧١
والمنـاطق الأقـل تقدمـا. ويتعلـق تنـاقض ملحـوظ بـين المنطقتـين في اسـتخدام الطـرق التقليديـــة. 
وتنطوي هذه اموعـة مـن الطـرق علـى الامتنـاع الـدوري أو فـترة الأمـان والعـزل والامتنـاع 
واستخدام الدش المهبلي ومختلف الطرق الشعبية الأخرى. وتبلغ نسبة شـيوع الطـرق التقليديـة 
في المناطق الأكــثر تقدمـا ضعـف شـيوعها في المنـاطق الأقـل تقدمـا (١١ في المائـة و ٥ في المائـة 
على التوالي). ويعكس ارتفاع مستويات استخدام هذه الطـرق في منـاطق العـالم المتقـدم النمـو 
استمرار أثر أنمـاط ضبـط الخصوبـة الـتي كـانت قـد اسـتقرت قبـل اخـتراع وسـائل منـع الحمـل 
الحديثــة وكذلــك محدوديــة توافــر الطــرق الأحــدث في بعــــض البلـــدان الأوروبيـــة. وتظـــهر 
ـــة قــد  الاسـتقصاءات الأخـيرة الـتي أجريـت في التسـعينات أن شـيوع اسـتخدام الطـرق التقليدي

نقص في أوروبا الغربية ولكن ليس في شرق أوروبا وجنوا (باستثناء إسبانيا). 
ــــل تقدمـــا في أن  ويكمــن التنــاقض الثــاني بــين المنــاطق الأكــثر تقدمــا والمنــاطق الأق - ٧٢
مستعملي وسائل منع الحمل في المناطق الأكثر تقدمـا يعتمـدون بقـدر أكـبر علـى الطـرق ذات 
المفعول القصير الأجل التي يمكن عكس اتجاهها في حين يعتمدون في المناطق الأقل تقدما علـى 
الطرق الأطول مفعولا والطرق السريرية العاليـة الفعاليـة. وفي المتوسـط، يسـتخدم ٦ مـن كـل 
١٠ من مستخدمي وسائل منع الحمل في المناطق الأكثر تقدمـا الأقـراص الـتي يتـم تناولهـا عـن 
طريـق الفـم أو الرفـالات أو الطـرق التقليديـة. وعلـى النقيـض فـإن ٧ مـن كـل ١٠ مســتعملين 
يعتمدون في المناطق الأقل تقدما على التعقيم أو الوسـائل الرحميـة لمنـع الحمـل. ويرجـع العـامل 
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ـــاث  الرئيسـي الـذي يسـهم في تحقـق هـذه النتيجـة إلى الاعتمـاد بدرجـة كبـيرة علـى تعقيـم الإن
والوسائل الرحمية في آسيا. فعلى وجه الخصوص، يجري تعقيم ما يزيـد علـى ٣٠ في المائـة مـن 
الإناث من مستعملات وسـائل منـع الحمـل في الصـين والهنـد في حـين تسـتعمل مـا يزيـد علـى 

٣٠ في المائة من النساء الوسائل الرحمية لمنع الحمل في الصين. 
وثمـة فـرق ثـالث بـين المنـاطق الأكـثر تقدمـا والأقـل تقدمـا يكمـن في أهميـــة اســتعمال  - ٧٣
ـــى نطــاق العــالم، يعتمــد أقــل مــن ربــع الأزواج الذيــن  الطـرق الـتي تسـتهدف الذكـور. وعل
يسـتخدمون وسـائل منـع الحمـــل علــى طــرق تتطلــب مشــاركة الذكــور (الرفــالات وتعقيــم 
الذكـور) أو تعـاوم (فـترة الأمـان والعـزل). ومـع ذلـك فـإن الاعتمـاد علـى طـرق تســـتهدف 
الرجـال أكـبر بكثـير في المنـاطق الأكـثر تقدمـا ( نحـو ٥٠ في المائـة مـن اسـتخدام وســـائل منــع 

الحمل عموما) عنه في المناطق الأقل تقدما (نحو ٢٠ في المائة). 
ومن حيث شيوع استخدام طـرق محـددة، يحتـل تعقيـم الإنـاث المرتبـة الأولى (٢٠ في  - ٧٤
المائـة مـن المتزوجـات حاليـا) في العـالم. وعلـى النطـاق العـالمي، فـــإن واحــدة مــن كــل ثــلاث 
سيدات من المتزوجات حاليا اللاتي يستخدمن وسائل منـع الحمـل تلجـأ إلى التعقيـم. وتشـمل 
عبارة �المتزوجات حاليا� المستخدمة على طول هذا الفرع النساء المقترنات رسميـا أو بشـكل 
غير رسمي على السواء. وتبلغ نسبة شيوع تعقيم الإناث في المناطق الأقل تقدمـا ضعـف نسـبته 
في المناطق الأكثر تقدما (٢٢ في المائة و ١٠ في المائة على التـوالي). وعلـى الصعيـد الإقليمـي، 
تعتبر هذه الطريقة شائعة نسبيا، أي نسبة شيوع تجاوز ١٠ في المائـة، في شـرق آسـيا وجنـوب 
وسـط آســـيا وأمريكــا اللاتينيــة ومنطقــة البحــر الكــاريبي وشمــال أوروبــا وأمريكــا الشــمالية 
واستراليا � نيوزيلندا، ولكن نادرا مـا يتـم اللجـوء إليـها في أفريقيـا وأوروبـا الشـرقية وجنـوب 

أوروبا وغرب أوروبا واليابان. 
ويعد تعقيم الذكور أقــل شيوعــا بكثير مــن تعقيـم الإنـــاث. فعلـــى الصعيـد العـالمي،  - ٧٥
لم تشر سوى ٤ في المائة من النساء إلى أن شركاءهم لجـأوا إلى التعقيـم. وعلـى عكـس النمـط 
الملحوظ في تعقيم الإناث، تبلغ نسبة شيوع لجوء الذكور إلى التعقيم في المناطق الأكـثر تقدمـا 
ـــد  ضعفــها في المنــاطق الأقــل تقدمــا (٧ في المائــة و ٣ في المائــة علــى التــوالي). وعلــى الصعي
الإقليمي، يبلغ شيوع استخدام هذه الطريقة مـا يجـاوز ١٠ في المائـة في شمـال أوروبـا وأمريكـا 
الشمالية واستراليا � نيوزيلندا. وعلـى الصعيـد القطـري، يبلـغ شـيوع اسـتخدام هـذه الطريقـة 
أعلى مستوى لـــــه فـــي استراليا وكندا ونيوزيلندا والولايات المتحدة (نسـبة تـتراوح بـين ١٠ 

و ١٩ في المائة). 
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أما الوسائل الرحمية لمنع الحمل، الـتي تسـتخدمها ١٥ في المائـة مـن النسـاء المتزوجـات  - ٧٦
حاليا ونسبة واحد من كل ٤ ممن يستخدمون وسائل منـع الحمـل علـى نطـاق العـالم فتـأتي في 
المرتبـة التاليـة لتعقيـم الإنـاث باعتبارهـا ثـاني أكـثر وسـائل منـع الحمـل شـيوعا في الاســـتخدام. 
وتبلغ نسبة شـيوع اسـتخدام الوسـائل الرحميـة لمنـع الحمـل في المنـاطق الأقـل تقدمـا ضعفـها في 
المناطق الأكثر تقدما (١٦ في المائة و ٨ في المائة على التوالي). وعلى الصعيد الإقليمـي، يشـيع 
اسـتخدام هـذه الطريقـة نسـبيا، أي نسـبة شـيوع تجـاوز ١٠ في المائـة، في شمـال أفريقيـا وآســـيا 
(باسـتثناء جنـوب وسـط آسـيا) وأمريكـا الوسـطى ومنطقـة البحـر الكـــاريبي وأوروبــا. وعلــى 
الصعيــد القطــري، يعــد شــيوع اســتخدام الوســائل الرحميــة لمنــع الحمــــل مرتفعـــا للغايـــة في 
أوزبكستان وجمهورية كوريا الشعبية الديمقراطية وكازاخستان (نسبة تـتراوح بـين ٤٠ و ٤٩ 
في المائة). وبصفة عامة، تظهر معظم البلدان النامية، التي تتوفر بيانات عن الاتجاهــات السـائدة 
فيها، زيادة متواضعة في شـيوع اسـتخدام الوسـائل الرحميـة لمنـع الحمـل في الفـترات الأحـدث. 
وعلى النقيض، يسير الاتجاه نحــو التنـاقص في اسـتخدام الوسـائل الرحميـة لمنـع الحمـل في معظـم 

البلدان المتقدمة. 
وبالنسبة للأقراص التي يجري تناولهــا عــن طريــق الفم، وهي الطريقة الـتي تسـتخدمها  - ٧٧
٨ في المائة من المتزوجات حاليا ونسبة ١٣ في المائة ممن يســتخدمون وسـائل منـع الحمـل علـى 
نطـاق العـالم فتـأتي في مرتبـة أدنى مـن تعقيـم الإنـاث والوسـائل الرحميـــة وتعتــبر ثــالث الطــرق 
الأكثر شيوعا. ويعد شيوع استخدام الأقراص التي يجري تناولهـا عـن طريـق الفـم أكـثر بثلاثـة 
مرات تقريبا في المناطق الأكثر تقدما عنـه في المنـاطق الأقـل تقدمـا (١٧ في المائـة و ٦ في المائـة 
على التوالي). كما أن تركـز اسـتخدام الأقـراص أعلـى أيضـا في المنـاطق الأكـثر تقدمـا، حيـث 
ــة  يقـع في المتوسـط اختيـار واحـد مـن أربعـة مـن مسـتخدمي وسـائل منـع الحمـل عليـها بالمقارن
بنسبة ١  من كل ١٠ في المناطق الأقل تقدما. وعلى الصعيــد الإقليمـي، يشـيع اسـتخدام هـذه 
الطريقة نسبيا - أي تجاوز نسبة الشيوع ١٠ في المائة - في شمال أفريقيا وجنـوب شـرق آسـيا 
ومنطقــة البحــر الكــاريبي وأمريكــا الجنوبيــة وأوروبــا (باســتثناء أوروبــا الشــــرقية) وأمريكـــا 
الشمالية. ويجري تسويق الأقراص على أوسع نطاق جغرافي بالمقارنة بــأي طريقـة أخـرى. وفي 
البلدان النامية، أبلغت ما يزيد إلى حد بعيد على نصف البلدان عن زيـادة في شـيوع اسـتخدام 
ـــاضي القريــب. ولم تظــهر أغلبيــة البلــدان المتقدمــة إلا تغــيرا طفيفــا في أنمــاط  الأقـراص في الم

استخدام الأقراص من الثمانينات إلى التسعينات. 
ويستخدم ٥ في المائة في المتوسـط مـن الأزواج الرفـالات الـتي يسـتخدمها أيضـا ٨ في  - ٧٨
المائة من مستخدمي وسائل منع الحمل في أرجاء العـالم. وكمـا هـي الحـال بالنسـبة للأقـراص، 
يزيد شيوع استخدام الرفـالات زيـادة كبـيرة في المنـاطق الأكـثر تقدمـا عنـه مـن المنـاطق الأقـل 
تقدمـا (١٥ في المائـة و ٣ في المائـة علـى التـوالي). وتجـدر الإشـارة إلى أن اليابـان، الـتي يعتمـــد 
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فيـها ٤٦ في المائـة مـن الأزواج (وثلاثـة أربـاع اليابـانيين مـن مسـتخدمي وسـائل منـع الحمـــل) 
على الرفالات، تسودها أعلى نسبة شيوع لاستخدام الرفالات إلى حد كبير. 

وتشير البيانـات المتعلقة بالاتجاهـات الـتي سـادت في السـنوات العشـر إلى الــ ١٥ سـنة  - ٧٩
الماضيـة إلى أن اسـتخدام الرفـالات قـد زاد في الأغلبيـة العظمـى مـن البلـدان الناميـــة في أفريقيــا 
ـــة ومنطقــة البحــر الكــاريبي، وربمــا يرجــع ذلــك إلى حمــلات ترويــج  وآسـيا وأمريكـا اللاتيني
اسـتخدام الرفـالات للحمايـة مـن الإصابـة بفـيروس نقـص المناعـة البشـــرية. وفي العــالم المتقــدم 
النمو، زاد استخدام الرفالات في أمريكـا الشـمالية ونيوزيلنـدا وبعـض بلـدان أوروبـا (وخاصـة 
إسـبانيا حيـث ارتفـع بنسـبة ١٢ نقطـة مئويـة بـين عـامي ١٩٨٥ و ١٩٩٥ مـن نســـبة ١٢ إلى 

٢٤ في المائة) ولكنه نقص في بلدان أوروبية أخرى. 
وقـد اسـتمدت التقديـرات السـالفة الذكـــر مــن المعلومــات الــتي قدمتــها النســاء عــن  - ٨٠
استخدام الرفالات لأغراض منـع الحمـل في إطـار ارتباطـات زوجيـة معـترف ـا. ولكـن هـذه 
المعلومات قد تستبعد نسبة كبيرة مـن مجمـوع اسـتخدام الرفـالات. فعلـى سـبيل المثـال، تظـهر 
الاسـتقصاءات الـتي تم خلالهـا الالتقـاء برجـــال ونســاء علــى الســواء أن الرجــال يبلغــون عــن 
مسـتويات أعلـى في اسـتخدام الرفـالات مـن النسـاء، وذلـك في البلـدان الناميـة والمتقدمـة علــى 
السواء. كما أن المستوى المبلغ عنه لاستخدام الرفـالات سـيكون أعلـى لـو وجـهت أسـئلة إلى 
ايبين عن استخدامها إما كوسيلة لمنع الحمل أو للوقايـة مـن الأمـراض الـتي تنتقـل عـن طريـق 
الاتصال الجنسي بدلا عن استخدامها كوسيلة لمنع الحمل. وبالمثل، فسيكون الاستخدام المبلـغ 
عنه للرفالات أعلـى بكثـير لـو تم الاستفسـار في الاسـتقصاء صراحـة عـن اسـتخدامها مـــع أي 
شريـــك عنـــد ممارسـة الجنـــس، بــدلا مــن الإيحــاء بــأن اســتخدامها مــع الــزوج أو الشريـــك 
 (Mc F arlane, الرئيســي الــذي تجري ممارســـة الجنس معــــه هــــو موضـع الاهتمـام الأساسـي
(Friedman and Morris, 1994. وقد يصور أيضا استخــدام الرفالات على أقل مما هـو عليـه في 

الواقـع لـو أن ايبـين علـى الاسـتقصاء كـانوا يسـتخدمون الرفـالات بـــالاقتران بطــرق أخــرى 
(خاصـة طـرق أكـثر فعاليـة) لأنـه في الأغلبيـة العظمـى مـن الاسـتقصاءات لا تسـجل إلا أكـــثر 
طريقـة فعالـة إذا كـان يجـري اسـتخدام مزيـج مـن الطـرق. وأخـيرا، فـإن الرفـالات الـتي جـــرى 
تناولها هنا تضم الرفالات الذكرية لأا النوع الوحيـد المبلـغ عـن اسـتخدامه في الاسـتقصاءات 

حتى الآن. 
أما طرق الحقن بالهرمونات وزرع وسيلة لمنع الحمــل تغـرس تحـت الجلـد (نوربلانـت)  - ٨١
فإـا ليسـت متاحـة علـى نطـاق واسـع بنفـس القـدر الـذي تتوافــر بــه معظــم الطــرق الحديثــة 
الأخرى ولا يستخدمها إلا ٣ في المائة من المتزوجات حاليا على نطاق العـالم. وتعيـش معظـم 
مستخدمات الحقن ووسيلة نوربلانت في المناطق الأقل تقدما حيث يستخدم هذه الوسـائل في 
المتوسط ٣ في المائة من المتزوجات بالمقارنة بما يقل عن ١ في المائة في المناطق الأكثر تقدما.  
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أما الوسائل العازلة المهبليـة فتسـتخدمها أقـل مـن نسـبة ١ في المائـة مـن المتزوجـات في  - ٨٢
الوقت الحالي على نطاق العالم، وأقل من نصف في المائة مـن مسـتخدمي وسـائل منـع الحمـل. 
ومع ذلك فمن المرجح أن يكون الاستعمال الحـالي للوسـائل العازلـة المهبليـة مصـور علـى أقـل 
من حقيقته، حيث أا عادة ما تستخدم بالاقتران بطرق أخرى (وخاصـة الرفـالات). ويعيـش 
معظم مستخدمي هذه الطرق في مناطق أكثر تقدما حيث يستخدمها في المتوسـط نسـبة ١ في 

المائة من المتزوجات بالمقارنة بنسبة ٠,٢ في المائة في المناطق الأقل تقدما. 
وبالنسبة للطرق التقليدية، فإا مسـتخدمة بواسـطة ٦ في المائـة مـن المتزوجـات حاليـا  - ٨٣
على نطاق العالم و ١٠ في المائة من جميع مستخدمي وسائل منـع الحمـل. ووفقـا للمشـار إليـه 
ـــاطق  أعـلاه، فـإن اسـتخدام الطـرق التقليديـة أكـثر شـيوعا في المنـاطق الأكـثر تقدمـا منـه في المن
الأقل تقدما. وأهم طريقتين بين الطرق التقليدية هي العزل وفترة الأمـان (هـي في المقـام الأول 
طريقة الامتناع الدورية). ويلجأ ٣ في المائة من الأزواج علـى نطـاق العـالم إلى طريقـة العـزل. 
وهـي الطريقـة الرئيســـية المســتخدمة في شــرق وجنــوب أوروبــا، حيــث تصــل نســبة شــيوع 
استخدامها إلى ١٨ في المائة، وفي غرب آسيا حيث تصل نسبة شـيوع اسـتخدامها إلى ١٤ في 
المائة. كما يلجأ ٣ في المائة من الأزواج على نطـاق العـالم إلى اسـتخدام فـترة الأمـان، وبصفـة 
عامـة فـإن الإبـلاغ عـن اسـتخدام فـترة الأمـان أكـثر شـيوعا عـن العـزل في المنـاطق غـير شـــرق 

أوروبا وغرب آسيا. 
 

الاحتياجات غير الملباة في مجال تنظيم الأسرة 
على الرغم من النمــو السـريع الـذي حـدث مؤخـرا في اسـتخدام وسـائل منـع الحمـل،  - ٨٤
تشير مجموعة متنوعـة مـن الشـواهد إلى أن المشـاكل المتعلقـة بمحدوديـة اختيـار الوسـائل فضـلا 
عـن الاحتياجـات العاليـة غـير الملبـاة مـن خدمـات تنظيـم الأسـرة لا تـزال واســـعة الانتشــار في 
البلدان النامية. ففي عدد كبير من البلدان يصل إلى الثلث، لا يـزال يعـزى إلى طريقـة واحـدة، 
عادة التعقيم أو الأقراص، نسبة النصف من جميع الوسائل المستخدمة لمنع الحمـل. وفي الوقـت 
نفسه، يعرب نحو ٢٠ في المائة من الأزواج في البلدان النامية (ما عـدا الصـين) عـن رغبتـهم في 
المبـاعدة بـين الـولادات أو تحديـد عـدد أسـرهم ولكنـهم لا يســـتخدمون بعــد أي وســيلة لمنــع 
الحمل. والحاجة إلى تنظيم الأسرة التي لم تتم تلبيتـها عـن طريـق اسـتخدام وسـائل منـع الحمـل 
هي أعلى بوضوح في أفريقيا جنوب الصحراء الكبرى، حيـث تعـاني في المتوسـط ٢٤ في المائـة 
من النساء المتزوجات حاليا من عـدم تلبيـة احتياجـان في مجـال تنظيـم الأسـرة بالمقارنـة بنحـو 

١٨ في المائة في شمال أفريقيا وآسيا وأمريكا اللاتينية ومنطقة البحر الكاريبي. 
وإذا أضفنـا معـا النسـبة المئويـة للنسـاء الـلاتي يسـتخدمن وسـائل منـع الحمـــل والنســبة  - ٨٥
ـــال تنظيــم الأســرة، فيمكــن أن  المئويـة للنسـاء الـلاتي يعـانين مـن عـدم تلبيـة احتياجـان في مج
نسـتخلص رقمـا يطلـق عليـه �الاحتيـاج الكلـــي لتنظيــم الأســرة�. ويعــرض الشــكل الثــالث 
الاحتياجات الملباة في مجال تنظيم الأسرة كنسـبة مئويـة مـن مجمـوع هـذه الاحتياجـات الكليـة 
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التي يجري تلبيتها عن طريق استخدام وسائل منع الحمل. ويوجد ثانية أضخـم فـرق في النسـبة 
ـــوب الصحــراء الكــبرى والمنــاطق الأخــرى  المئويـة للاحتياجـات الكليـة الملبـاة بـين أفريقيـا جن
(الشكل الثالث). وفي أفريقيا جنوب الصحراء الكبرى، يستخدم عدد يقل عن نصـف النسـاء 
الـلاتي يحتجـن إلى تنظيـم الأسـرة مـن أجـل المبـاعدة بـين الـولادات أو الحـد منـها وســـائل منــع 
الحمـل، في حـين تلـبى في المنـاطق الأخـرى هـذه الاحتياجـات لنسـبة تجـاوز ٦٠ في المائـة. ومــع 
ذلك فإنه في جميع المناطق، من الأرجح أن يلجأ الراغبون في التوقف عن الإنجـاب بقـدر أكـثر 
بكثير إلى استخدام وسائل منع الحمل عن من يرغبـون في تـأجيل الإنجـاب التـالي. ويشـير هـذا 
إلى أن الرغبة في تحديد حجم الأسرة محسوسة بدرجة أقوى من الرغبة في المبـاعدة بـين الـولادات، 

ربما لأن نتائج الفشل في بلوغ الهدف المتعلق بتحديد حجم الأسرة تعتبر أظ تكلفة. 
الشكل الثالث 

نسبة المتزوجات حاليا اللاتي تلبى احتياجان في مجال تنظيم الأسرة المتصلة بالمباعدة بــين 
الولادات أو الحد منها، حسب المنطقة في أواخر التسعينات 
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وتشــير آخــر التقديــرات إلى أن هنــاك ١٠٥ ملايــين ســـيدة في ســـن الإنجـــاب مـــن  - ٨٦
المتزوجــات أو الــلاتي يعاشــرن رجــالا دون زواج في العــالم النــامي يعــانين مــن عــــدم تلبيـــة 
). وفي كثـير مـــن البلــدان، لا تــزال  Ross, 2001) ــــن فــــي مــــجال تنظيــــم الأسـرةاحتياجا
انعــدام إمكانيـــة الحصـــــول علـــى خدمـات تنظيـم الأســــرة ذات الجـودة المعقولـة فضـلا عـن 
نقص المعلومــــات بشأن الخدمات المتاحة يشكل عقبة سـيئة تعرقـل اللجـوء إلى تنظيـم الأسـرة 
(Robey, Ross and Bhushan, 1996). ويصدق هذا على وجه الخصـوص علـى أفريقيـا جنـوب 

الصحراء الكبرى حيث لا تلم ببساطة نسـب كبـيرة مـن النسـاء بـأي أشـكال حديثـة لوسـائل 
منع الحمل (Westoff and Bankole, 1995). ومـن الأسـباب الأخـرى الـتي تسـاق بصفـة عامـة 
كأسـباب لعـدم اللجـوء إلى تنظيـم الأســـرة قلــة الهمــة في تنفيــذ الحــق في الاختيــار وانخفــاض 
احتمـالات حـدوث الحمـل ونقـص المعرفـة اللازمـة بتنظيـم الأســـرة وأخــيرا الشــواغل الثقافيــة 
والاجتماعية والصحية والاقتصادية المرتبطة باختيار و/أو مواصلة استخدام وسائل منـع الحمـل 
ومـــن بينهـــا المعارضـــة مـن جـــانب الأزواج أو الأفــراد الآخريــن مــن أفــراد الأســرة الممتــدة 
والخوف من الآثار الجانبيــة لوسائل منــع الحمـل وارتفــاع التكلفـــة والإيمـان بالقضـاء والقـدر 

 .(Bongaarts and Bruce, 1995)
 

استخدام وسائل منع الحمل والاحتياج إليها حاليا بين المراهقين 
في البلـدان الناميـة، لا تلجـأ معظـم المراهقـات المتزوجـــات إلى تنظيــم الأســرة. وتبــين  - ٨٧
الاستقصاءات الأخيرة أن شيوع استخدام وسائل منع الحمـل بـين المراهقـات المتزوجـات أدنى 
بصفـة عامـة في أفريقيـا جنـوب الصحـراء الكـبرى (أقـل مـــن ٢٠ في المائــة) بينمــا يقــف عنــد 
مستوى متوسط في آسيا وشمال أفريقيا (بين ٢٠ و ٤٠ في المائة) ويصل أعلـى مسـتوى لـه في 
أمريكا اللاتينية ومنطقة البحر الكاريبي ( ما يزيد على ٣٠ في المائة). وكما هو الحال بالنسـبة 
للنساء في سن الإنجاب المتزوجات حاليـا، يعـزى إلى الطـرق الحديثـة أغلبيـة حـالات اسـتخدام 
وسائل منع الحمل بـين المراهقـات، وإن كـان بنسـبة مئويـة أقـل. ومـع ذلـك فإنـه عنـد مقارنـة 
بيانات استخدام وسائل منع الحمل بين المراهقات وجميع النساء، فتبين معظم البلدان أن نسـبة 
شــيوع اســتخدام وســائل منــع الحمــل بــين المراهقــات المتزوجــات تبلــغ نحــو نصــف نســــبة 
استخدامها بين النساء الأكبر سنا المتزوجات. ومن المحتمل أن هذا يرتبط بتزايد رغبة الفتيـات 

الصغيرات في إنجاب عدد أكبر من الأطفال. 
وفي البلـدان الناميـة، تتجـه المراهقـات غـير المتزوجـــات ولكــن الناشــطات جنســيا إلى  - ٨٨
الإبــلاغ عــن نســبة أعلــى بكثــير مــن اللجــوء إلى خدمــات تنظيــم الأســرة عــن المراهقــــات 
المتزوجات. وتجاوز بصفة عامة نسبة شيوع استخدام وسـائل منـع الحمـل بـين المراهقـات غـير 
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المتزوجات الناشطات جنسيا ٣٠ في المائة في أفريقيا جنوب الصحراء الكـبرى ومـا يزيـد علـى 
٦٠ في المائة في أمريكا اللاتينية ومنطقة البحر الكاريبي. وعلى وجه الخصوص، فـإن اسـتخدام 
الرفـالات أعلـى بكثـير بـين المراهقـات غـير المتزوجـات عنـه بـين المراهقـات المتزوجــات. ومــن 
المحتمل أن ارتفاع معدل لجوء المراهقين غـير المـتزوجين إلى تنظيـم الأسـرة يرجـع إلى إدراكـهم 
أن تكلفة الحمل غير المرغوب فيه أعلى بالنسبة لهم منـها بالنسـبة لنظرائـهم المـتزوجين ولذلـك 

 .(Contreras, Guzmán and Hakkert, 2000) م يحاولون قدر طاقتهم تجنبهفإ
وتبـين البيانـات المتاحـة مـن البلـدان المتقدمـة النمـو أن شـيوع اســـتخدام وســائل منــع  - ٨٩
الحمل مرتفع بصفة عامة (ما يزيد على ٤٠ في المائة) بـين المراهقـات المتزوجـات. وقـد تكـون 
هـذه النسـبة مسـاوية في ارتفاعـها للنسـبة السـائدة بـــين النســاء المتزوجــات الأكــبر ســنا. وفي 
أمريكا الشمالية، تقتصـر وسـائل منـع الحمـل الـتي تسـتخدمها المراهقـات علـى الطـرق الحديثـة 
ولكـن في أوروبـا تسـتخدم نسـبة أقـل هـذه الطـرق. ومـن بـين جميـع وسـائل منـع الحمـــل الــتي 
تسـتخدمها المراهقـات، يمثـل اسـتخدام الرفـالات نسـبة أعلـى بكثـير في البلـدان المتقدمـة النمـــو 
(٢٧ في المائة في المتوسط)، عنـه في البلـدان الناميـة (١٤ في المائـة في أفريقيـا جنـوب الصحـراء 
الكـبرى و ٩ في المائـة في آسـيا و ١٠ في المائـة في أمريكـا اللاتينيـة ومنطقـة البحـر الكــاريبي في 
المتوسط). ويشير هذا إلى أن حملات الترويج للرفـالات كوسـيلة لمنـع الإصابـة بـالأمراض الـتي 
تنتقل عن طريق الاتصال الجنسـي (ومـن بينـها الإصابـة بفـيروس نقـص المناعـة البشـرية) ومنـع 
الحمل غير المرغـوب فيـه كـان لهـا تأثـير أكـبر علـى المراهقـين الذيـن يعيشـون في العـالم المتقـدم 

النمو من تأثيرها على من يعيشون في العالم النامي. 
وتعاني نسبة كبيرة (ما يزيد على ١٥ في المائـة) مـن المراهقـات المتزوجـات حاليـا مـن  - ٩٠
عـدم تلبيـة احتياجـان في مجـال تنظيـم الأســـرة في أغلبيــة البلــدان الناميــة الــتي تتوافــر بشــأا 
بيانات. وفي المعتاد تكـون مسـتويات الاحتياجـات غـير الملبـاة أعلـى بـين المراهقـات منـها بـين 
النساء الأكبر منـهن في السـن. كمـا أن النسـبة المئويـة للاحتياجـات الملبـاة أقـل بـين المراهقـات 
منـها بـين جميـع النسـاء في سـن الإنجـاب. وتؤكـد هـذه النتـائج نتـائج سـابقة (الأمـــم المتحــدة، 
ـــة ضــد  ١٩٩٨؛ ٢٠٠٠أ). وتشـير إلى أن المراهقـات المتزوجـات يحظـين بقـدر أقـل مـن الحماي
حالات الحمل غير المرغوب فيه من المتزوجات الأكبر سنا. وربما تكـون الشـابات أقـل معرفـة 
بطرق منع الحمل والخدمات المعتادة في هـذا الصـدد. كمـا أـن قـد يواجـهن عقبـات أكـبر في 
الحصـول علـى خدمـات تنظيـم الأسـرة. وأخـيرا، فـإن الشـابات الـلاتي تنصـب احتياجـــان في 
مجـال تنظيـم الأسـرة في المعتـاد علـــى المبــاعدة بــين الــولادات وليــس الحــد منــها، قــد تكــون 

اختياران مقيدة بالطرق المتاحة المناسبة لحالتهن. 
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الإجهاض  رابعا -
رغـم أن قضيـة الإجـهاض كـانت مـن أكـثر القضايـا الخلافيـة المثـارة في المؤتمـر الــدولي  - ٩١
للسكان والتنمية لعام ١٩٩٤، إلا أنه كان هنـاك توافـق في الآراء فيمـا بـين الحكومـات بشـأن 
الـرأي القـائل بـأن الإجـهاض غـير المـأمون هـو �شـــاغل صحــي جماهــيري رئيســي� وبشــأن 
الالتزام بـ �معالجة الآثار الصحية الناجمة عن الإجهاض غير المـأمون�(١) كجـزء لا يتجـزأ مـن 
التزامـها بصحـة المـرأة (الأمـم المتحــدة، ١٩٩٥ أ، الفصــل الأول، القــرار ١، المرفــق، الفصــل 

ثامنا، الفقرة ٨-٢٥). 
وقد تمثلت الشواغل المتواصلة للحكومات بشأن الآثار الصحية الناجمة عن الإجـهاض  - ٩٢
غير المأمون في الإجراءات الرئيسية لمواصلة تنفيذ برنامج عمل المؤتمر الدولي للسـكان والتنميـة 
(قـرار الجمعيـة العامـة دإ-٢/٢١، المرفـق). وتناشـد الإجـــراءات الرئيســية الحكومــات �اتخــاذ 
الخطـوات المناسـبة لمسـاعدة النسـاء علـى تجنـب الإجـهاض� (الفقـرة ٦٣ ��٢) وكذلـــك �في 
الحـالات الـتي لا يكـون فيـها الإجـــهاض مخالفــا للقــانون، ينبغــي للأنظمــة الصحيــة أن تقــدم 
التدريب والتجهيزات اللازمـة لمقدمـي الخدمـات الصحيـة وأن تتخـذ تدابـير أخـرى لكفالـة أن 

يكون هذا الإجهاض مأمونا ومتاحا� (الفقرة �٣� ٦٣). 
 

بيانات بشأن الإجهاض 
تشير التقديرات إلى أنه قد تم إجراء ٢٦ مليون عمليـة إجـهاض قانونيـة و ٢٠ مليـون  - ٩٣
 ،H enshaw, Singh and Haas, 1999a) عملية إجهاض غير مأمونة في العالم في عام ١٩٩٥
منظمة الصحة العالمية، ١٩٩٨). ورغم أن هذه الأرقام تقـدم فكـرة عـن الحجـم الهـائل لمسـألة 
الإجهاض، فهي لا تزال أرقاما تخمينية وذلك نظـرا لعـدم توفـر بيانـات عـن الأغلبيـة السـاحقة 
من البلدان. وحاليا لا تتوفر الأرقام الخاصة بعمليات الإجهاض القانونية الـتي تم الإبـلاغ عنـها 

إلا بالنسبة لحوالي ٤٥ بلدا. 
ووفقـا لأحـدث البيانـات يصـل مجمـوع عمليـات الإجـهاض الـتي تم الإبـلاغ عنــها إلى  - ٩٤
حـوالي ١٥ مليـون عمليـة إجـهاض قانونيـة سـنويا (الجـدول ٥). وتم إجـراء ٨٠ في المائـــة مــن 
حـالات الإجـهاض القانونيـة في أربعـة بلـدان، هـي: الصـين (٧,٤ مليـون)، والاتحـاد الروســـي 
(مليونان)، والولايات المتحدة الأمريكية وفييت نام (١,٢ مليون لكل منـهما). وينبغـي النظـر 
إلى مجموع حالات الإجهاض القانونية في العالم على أا تقديرات تقريبيـة حيـث أنـه لا يمكـن 
التـأكد مـن اكتمـال عمليـات الإبـلاغ في البلـدان الـتي تحـدث فيـها حـالات الإجـهاض بــأعداد 
كبـيرة جـدا. وعلـى وجـه الخصـوص، لم يتسـن التـأكد مـن العـدد الفعلـي لحـالات الإجـهاض الـــتي 
جـرت في الصـين. وفي عـــام ١٩٩٨، قــدرت وزارة الصحــة عــدد حــالات الإجــهاض بـــ ٧,٣٨ 
مليون حالة بينما أبلغت اللجنة الحكومية لتنظيم الأسرة عن حدوث ٢,٦٣ مليون حالة إجهاض. 
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الجدول ٥ - حالات الإجهاض القانوني المبلَّغ عنها، أحدث سنة 
 

السنة البلد 
عدد حالات الإجهاض 

(بالآلاف) 
حـــالات الإجـــهاض لكــــل 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 

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 
١٩ ٨ ١٩٩٩ جمهورية مقدونيا 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 
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السنة البلد 
عدد حالات الإجهاض 

(بالآلاف) 
حـــالات الإجـــهاض لكــــل ٠٠٠ ١ 

امرأة في الفئة العمرية ١٥-٤٤ 
٣٥ ١٣٨ ١٩٩٩ كازاخستان 

١٥ ١٥ ١٩٩٩ كرواتيا 
١٦ ١١٠ ١٩٩٨ كندا 
٣٤ ١٨ ١٩٩٩ لاتفيا 

٢٣ ١٩ ١٩٩٩ ليتوانيا 
١٥ ١٩٢ ١٩٩٧ المملكة المتحدة لبريطانيا 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 السياسات المتعلقة بالسكان التي تحتفظ ا شعبة السكان بالأمانة العامة للأمم المتحدة.  المصدر:
جمهورية مقدونيا اليوغوسلافية السابقة.  (أ)

 
ويمكن تصنيف البلدان التي يعد فيها الإجهاض قانونيـا إلى ثـلاث فئـات، وذلـك علـى  - ٩٥
أساس مدى حدوث الإجهاض. وتقع الغالبية العظمى للبلدان، بمـا في ذلـك الصـين، في المـدى 
الذي يتراوح من ١٠ إلى ٢٥ حالة إجهاض لكل ألف امرأة في الفئـة العمريـة ١٥-٤٤ سـنة. 
وتبلغ أربعة بلدان أوروبية، وهي أسبانيا، وألمانيا وبلجيكا وهولنـدا، عـن مسـتويات منخفضـة 
جدا لحالات الإجهاض القانونية (أقل من ١٠ حـالات إجـهاض لكـل ٠٠٠ ١ امـرأة في الفئـة 
العمرية ١٥-٤٤ سنة). وفي الطرف الآخر من هذه الفئة يصل معـدل حـالات الإجـهاض إلى 
حوالي ٦٠ حالة إجهاض لكـل ٠٠٠ ١ امـرأة في الفئـة العمريـة ١٥-٤٤ سـنة في بلـدان مثـل 
الاتحـاد الروسـي وبيـلاروس وفييـت نـام. وكذلـك تضـم هـذه اموعـة الـتي تسـودها حـــالات 
الإجـهاض المرتفعـة عـددا مـن البلـــدان الــتي خلفــت الاتحــاد الســوفياتي الســابق مثــل إســتونيا 
وأوكرانيا وتركمانستان وكازاخستان ولاتفيا فضلا عن بلدان أوروبا الشرقية والوسـطى مثـل 

بلغاريا ورومانيا وهنغاريا. 
ومن الواضح أنه في كثير من بلدان أوروبا الشرقية والاتحـاد السـوفياتي السـابق تعتمـد  - ٩٦
النساء اعتمادا كبيرا على الإجهاض لضبط الخصوبة. وفي ٦ مـن هـذه البلـدان يتـم إـاء حالـة 
حمـل واحـدة علـى الأقـل بواسـطة الإجـهاض(٢). ويجـري الاعتمـاد أيضـــا إلى حــد كبــير علــى 
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الإجهاض لضبط الخصوبة في فييت نـام حيـث يتـم إجـهاض ٤ حـالات حمـل علـى الأقـل مـن 
كل عشر حالات. وتم الإبلاغ ضمن البلدان الغربية عن أعلى مستويات إاء حـالات الحمـل 
في السويد - ٢٦ حالة إجهاض لكل ١٠٠ حالة حمـل - بينمـا لوحـظ أقـل مسـتوى لحـالات 

الإجهاض في بلجيكا (حالة إجهاض واحدة لكل ١٠ حالات حمل). 
ويعد الإجهاض عنصرا هاما في الحياة الإنجابية للمرأة. ففـي معظـم البلـدان الـتي يعتـبر  - ٩٧
فيها الإجهاض قانونيا، تتراوح نسبة النساء اللاتي أجهضن مرة واحدة أثناء حيان بـين امـرأة 
واحدة في كل ثـلاث نسـاء وامـرأة واحـدة لكـل امرأتـين. وفي البلـدان الـتي يرتفـع فيـها مـدى 
حدوث الإجهاض، مثل الاتحاد الروسي، يتجاوز معدل حالات الإجهاض في المتوسـط حـالتي 

إجهاض لكل امرأة أثناء حياا. 
ولم تتغـير معـــدلات الإجــهاض أساســا في البلــدان الغربيــة أثنــاء النصــف الثــاني مــن  - ٩٨
التسـعينات. وعلـى النقيـض مـن ذلـك فقـد لوحـظ اتجـاه للانخفـاض في بلـدان أوروبـا الشـــرقية 
والاتحاد الســوفياتي السـابق. وتم تسـجيل انخفـاض هـائل في رومانيـا حيـث انخفضـت معـدلات 
الإجهاض من ١٠٠ حالة إجهاض لكل ٠٠٠ ١ امرأة في الفئة العمرية ١٥-٤٤ سنة في عـام 

١٩٩٥ إلى ٥٢ حالة إجهاض لكل ٠٠٠ ١ امرأة في عام ١٩٩٩. 
ولا يتوفر في الكتابات عن الموضوع  إلا قدر بسيط من التقديرات الحديثـة عـن عـدد  - ٩٩
حـالات الإجـهاض في البلـدان الـتي يتـم فيـها تقييـد أو حظـر الإجـــهاض قانونيــا - أي معظــم 
بلدان العالم النامي. وتتوفر هذه التقديرات عن بلد في جنوب آسيا وبلد في شرق آسـيا، همـا: 
بنغلاديش والفلبين. وحيـث أن الإجـهاض غـير قـانوني في بنغلاديـش، إلا في حالـة إنقـاذ حيـاة 
المـرأة، فقـد تم توفـير سـبل لتنظيـم الحيـض بنـاء علـى الطلـب منـذ عـام ١٩٧٩. وخلـص ســنج 
وآخرون باستخدام طرائـق تقديـر غـير مباشـرة (١٩٩٧) إلى أن أفضـل تقديـر أمكـن التوصـل 
إليه هو ٠٠٠ ٧٣٠ حالة إجهاض في بنغلاديش، وهـو رقـم يمكـن ترجمتـه إلى معـدل إجـهاض 
يبلـغ ٢٨ حالـة إجـهاض لكـل ٠٠٠ ١ امـرأة في الفئـة العمريـة ١٥-٤٤ سـنة. ووفقـــا لنفــس 
المصـادر فـإن مسـتوى حـالات الإجـهاض تمـاثل إلى حـد كبـير مسـتوى الإجـــهاض في الفلبــين 

استنادا إلى أفضل تقدير لها ٠٠٠ ٤٠٠ حالة إجهاض في عام ١٩٩٤. 
١٠٠ -وتعود أحدث التقديرات بالنسبة لبلدان أمريكـا اللاتينيـة ومنطقـة الكـاريبي إلى الفـترة 
١٩٨٩-١٩٩١ (Henshaw Singh and Haas, 1999b; Singh and Wulf,1994). وهــذه 
التقديـرات متوفـرة بالنسـبة لسـتة بلـدان هـي الـبرازيل وبـيرو والجمهوريـة الدومينيكيـة وشـــيلي 
وكولومبيا والمكسيك، وتقوم على البيانات بدخول المستشفيات لأسباب متعلقة بالإجـهاض. 
وتشير التقديرات إلى إجراء حوالي ٢,٨ مليون حالــة إجـهاض في هـذه البلـدان سـنويا. وتعتـبر 
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معدلات الإجهاض التقديرية مرتفعة للغاية في خمسة بلدان، هي: البرازيل (٤١ حالة إجـهاض 
لكل ٠٠٠ ١ امرأة في الفئة العمرية ١٥-٤٤ سنة)، وبيرو (٥٦ حالة إجهاض لكـل ٠٠٠ ١ 
امـرأة في الفئـة العمريـة ١٥-٤٤ سـنة)، والجمهوريـة الدومينيكيـــة (٤٧ حالــة إجــهاض لكــل 
٠٠٠ ١ امـرأة في الفئـة العمريـة ١٥-٤٤ سـنة)، وشـيلي (٥٠ حالـة إجـــهاض لكــل ٠٠٠ ١ 
امرأة في الفئة العمرية ١٥-٤٤ سنة)، وكولومبيا ( ٣٦ حالة إجهاض لكل ٠٠٠ ١ امـرأة في 
الفئة العمرية ١٥-٤٤ سنة)، ولذلك فإن نسـبة حـالات إـاء الحمـل في هـذه البلـدان تـتراوح 
بين حالة حمل واحدة لكل ٤ حالات حمل إلى حالة حمل واحدة في كل ثلاث حـالات حمـل. 
ولقد كان معدل حالات الإجهاض في المكسيك أقـل منـه في البلـدان الـتي سـبق ذكرهـا وظـل 

عند ٢٥ حالة إجهاض لكل ٠٠٠ ١ امرأة في الفئة العمرية ١٥-٤٤ سنة.  
١٠١ -إن مصر هي البلد الوحيد بشمال أفريقيا الذي وضعت بشـأنه تقديـرات غـير مباشـرة 
عـن مسـتوى الإجـهاض. ويتبـين مـن تحليـل البيانـات الطبيـة بشـأن الدخـول للعـلاج في أقســام 
التوليـد وأمـراض النسـاء الـذي تم إجـراؤه في عـام ١٩٩٥ أن مريضـة واحـدة مـــن كــل خمــس 
 .(Hu ntington and others, 1998) مريضات دخلت لعلاج حالة إجهاض مستحث أو تلقائي
وكـانت حصيلـــة هــذا الرقــم عــدد إجمــالي تقديــري لحــالات الإجــهاض المســتحث تتجــاوز 

٣٠٠ ٠٠٠ حالة. 
١٠٢ -إن المعلومات بشأن حالات الإجـهاض المسـتحث في بلـدان أفريقيـا جنـوب الصحـراء 
غير منتظمة على الإطلاق. ففي عام ١٩٩٦، قدر استقصاء أجـري علـى عينـة ممثلـة لنيجيريـا، 
ـــد تقــدم خدمــات للإجــهاض،  وتضـم ٦٧٢ مرفقـا صحيـا في البلـد تعتـبر مـن الجـهات الـتي ق
حدوث حوالي ٠٠٠ ٦١٠ حالة إجهاض وأن معدل الإجهاض يبلغ ٢٥ حالة إجـهاض لكـل 
H). وفي عــام  enshaw and others, 1998) ٠٠٠ ١ امـرأة في الفئـة العمريـة ١٥-٤٤ ســـنة
١٩٩٨، في باماكو (بمالي)، صرحت مريضة واحدة من بين كل خمـس مريضـات تم التحـدث 
معهن بمراكز العناية الصحيــة بأـا قـد سـبق لهـا أن أُجـهضت مـرة واحـدة علـى الأقـل، وكـان 
الرقم المقابل بالنسبة لأبيدجان (كوت ديفـوار) هـو مريضـة واحـدة مـن كـل ثـلاث مريضـات 
(Konaté and others, 1999; Guillaume and others, 1999). وبينـــت الاســتقصاءات الــتي 
أُجريت في نيجيريا وكوت ديفوار بشكل واضح أن معدلات الإجـهاض أكـثر انخفاضـا بكثـير 

في الأرياف وفي المناطق الفقيرة. 
 

الخصائص الديمغرافية 
١٠٣ -في أمريكا الشمالية وفي أوروبا الغربية وكذلـك في اسـتراليا ونيوزيلنـدا، تعـزى نسـب 
كبيرة من حالات الإجهاض إلى غير المتزوجات في عشرة بلدان من الــ ١٣ بلـدا الـتي توفـرت 
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بيانات بشأا، وتـتراوح مـن ٦١ في المائـة في الـنرويج إلى ٨١ في المائـة في الولايـات المتحـدة. 
وتبين كذلك بيانات الاستقصاءات أن غالبية النساء اللاتي أجرين إجهاضا في أفريقيــا هـن مـن 

غير المتزوجات. 
١٠٤ -وعلى النقيض من ذلك، ففي بلدان أوروبا الشرقية وبلدان الاتحاد السوفياتي السـابق، 
فإن معظم النساء اللائي أُجهضن هـن مـن المتزوجـات ويمثلـن مـا يـتراوح بـين ٦١ في المائـة في 
الجمهوريـة التشـيكية إلى مـا يزيـد علـى  ٩٥ في المائـة في بعـض بلـــدان جنــوب وســط آســيا. 
ويسود نمط مماثل في جميع البلدان الآسيوية الأخرى وبلدان أمريكا اللاتينية الـتي تتوفـر بيانـات 

بشأا باستثناء البرازيل حيث تعتبر أغلبية النساء اللاتي أُجهضن من غير المتزوجات. 
١٠٥ -وفي معظـم البلـدان، فـإن النسـاء الـلاتي في العشـرينات مـــن أعمــارهن يســجلن أعلــى 
معدلات الحمل ويعزى إليهن أعلى عدد من حالات الإجـهاض. وكذلـك فـإن نسـبة حـالات 
الحمـل الـتي تم إاؤهـا هـي الأعلـى بصفـة تقليديـــة بــين النســاء الــلاتي وصلــت أعمــارهن إلى 
الأربعين أو أكثر وكذلك بين المراهقات. وبالطبع تدل الإحصاءات في البلدان التي يجـوز فيـها 
قانونا إجراء الإجهاض دلالـة واضحـة علـى أن معـدل حـدوث الإجـهاض بـين المراهقـات، في 
معظم البلدان، يتماشى مع المستوى العام للإجهاض. ووفقا لأحدث الأرقـام الرسميـة، تـتراوح 
نسبة الإجهاض بين المراهقات من ٣ إلى ٢٠ في المائـة مـن جميـع حـالات الإجـهاض القانونيـة 
التي أبلغ عنها في ٣٩ بلدا من ٤٠ بلدا تتوفر بشأا بيانات. وبين الشكل الرابع عدد حـالات 

الحمل والإجهاض بين المراهقات 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) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
المصدر: شعبة السكان بالأمانة العامة بالأمم المتحدة.  

ملاحظة: قدرت حالات الحمل كمجموع حالات الولادات والإجهاض في سنة تقويمية معينة. 

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

الولايات المتحدة

بلغاريا

الاتحاد الروسي

رومانيا

استونيا

بيلاروس

نيوزيلندا

أيسلندا

هنغاريا

جمهورية مولدوفا

قيرغيزستان

أستراليا

لاتفيا

آازاخستان

آندا

إيطاليا

سلوفاآيا

أذربيجان

جمهورية مقدونيا اليوغوسلافية السابقة

ليتوانيا

أرمينيا

النرويج

اسرائيل

أوزبكستان

المملكة المتحدة

السويد

الجمهورية التشيكية

الدانمرك

فنلندا

سلوفينيا

آرواتيا

فرنسا

ألمانيا

اليابان

بلجيكا

إنهاء الحمل المواليد

حالات الحمل المنهاة الولادات 



01-7095453

E/CN.9/2002/2

التغيرات الأخيرة في قوانين الإجهاض 
١٠٦ -تسمح الأغلبية السـاحقة مـن البلـدان (١٨٩ بلـدا مـن ١٩٣ بلـدا) بـإجراء الإجـهاض 
لإنقاذ حياة الحوامل (الأمم المتحدة ٢٠٠١ ب، ٢٠٠١ ج، منشورات مرتقبة). وتحظـر أربـع 
ـــولي ومالطــة. ومــع ذلــك تختلــف  دول الإجـهاض، وهـي السـلفادور وشـيلي والكرسـي الرس
الشـروط الـتي يجـوز في ظلـها الإجـهاض قانونـا اختلافـا كبـيرا. فالسياسـات والقوانـين الخاصــة 
بالإجهاض تقييدية بقدر أكبر في البلدان الناميـة عنـها في البلـدان المتقدمـة النمـو. ففـي البلـدان 
المتقدمة النمو، يسمح بإجراء الإجهاض بناء على الطلب حسب الرغبـة في ثلثـي البلـدان (٣١ 
بلدا) ويسمح به كذلك لأسباب اقتصادية أو اجتماعية في ثلاثة بلدان مـن كـل أربعـة بلـدان. 
ـــد واحــد في كــل ســبعة بلــدان ناميــة (٢١ بلــدا)  وعلـى العكـس مـن ذلـك، لا يسـمح إلا بل
بالإجـهاض بنـاء علـى الطلـب ويسـمح بلـد واحـد في كـــل ســتة بلــدان بالإجــهاض لأســباب 

اقتصادية أو اجتماعية. 
١٠٧ -ومنذ عام ١٩٩٠ قام ٢٩ بلدا، ٨ بلدان متقدمـة النمـو و ١٥ بلـدا ناميـا و ٦ بلـدان 
تمـر اقتصاداـا بمرحلـة انتقـال، بتعديـل قوانينـها أو لوائحـها بشـأن الإجـــهاض. وفي ٢٣ بلــدا، 
ـــرت الســلطات الصحيــة  تمثلـت التغـيرات في إلغـاء الأحكـام التقييديـة. وبالإضافـة إلى ذلـك أق
اســتخدام عقــار ميفبريســتون Mifepristone (RU-486) لإــاء الحمــل في ١٨ بلــدا بينمـــا تم 

السماح بإجراء تجارب سريرية للعقار في ستة بلدان أخرى (الجدول ٦). 
 

 Mifepristone (RU-486) الجدول ٦ � الوضع القانوني لعقار ميفبريستون 
 Mifepristone (RU-486) أقرت السلطات الصحية الوطنية استخدام عقار ميفبريستون (أ)

الاتحاد الروسي (٢٠٠٠) 
اسبانيا (٢٠٠٠) 

إسرائيل (١٩٩٩) 
ألمانيا (١٩٩٩) 

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

لكسمبرغ (١٩٩٩) 
المملكة المتحدة (١٩٩١) 

النرويج (٢٠٠٠) 
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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 

 
المصدر: مصرف بيانات السياسات السكانية الذي تحتفظ ا شعبة السكان بالأمانة العامة للأمم المتحدة. 

  
ـــولا  ١٠٨ -لقـد كـان الإجـهاض، في البلـدان المتقدمـة النمـو، قانونيـا بدرجـات متفاوتـة ومقب
عموما منذ عشرات السنين. وفي أواخر الثمانينات ومستهل التسعينات، تزايد قلـق السـلطات 
الصحية الوطنية إزاء تأثير الإجهاض غير القانوني على الصحة، وأسفر ذلك عن اتخاذ قـرارات 
لتوسيع نطاق الأسس التي يسمح على أساسها بإجراء الإجهاض بحيث تشمل الإجـهاض بنـاء 
على الطلب في بعـض البلـدان مثـل ألبانيـا وبلغاريـا ورومانيـا. وفي الاتحـاد الروسـي وهنغاريـا، 
استجابت أيضا التطورات التشريعية الرامية إلى توسيع نطاق أسس السماح بإجراء الإجـهاض 
للظروف الاقتصادية والاجتماعية العسيرة التي تواجهها المرأة. ومن ناحيــة أخـرى، سـن بلـدان 

أوروبيان، هما بولندا وألمانيا، قانون إجهاض أكثر تقييدا. 
١٠٩ -وفي عام ١٩٩٦، اعتمدت اليابان قانون حمايـة الأمومـة، وهـو الصيغـة المعدلـة تعديـلا 
كبيرا لقانون حمايـة تحسـين النسـل لعـام ١٩٤٨. وفي الولايـات المتحـدة الأمريكيـة تم تكريـس 
جـهود قانونيـة مكثفـة لتقييـد قـدرة القصـر علـى إجـراء الإجـــهاض علــى مســتوى الولايــات. 
واعتبـارا مـن آذار/مـارس ٢٠٠١، بـدأ تطبيـق هـذه القيـود في ٤١ ولايـة. ومـن ناحيـة أخـــرى 
جرى اعتماد قيود تشمل جوانب عديدة من أعمال المرابطة أمام عيادات الإجهاض التي يقـوم 
ـــن دخــول العيــادات وذلــك علــى المســتوى  ـا المحتجـون المنـاصرون للحيـاة لمنـع السـيدات م

الاتحادي ومستوى الولايات. 
١١٠ -وفي أمريكا اللاتينية، يسمح بـإجراء الإجـهاض حسـب الطلـب في بلديـن فقـط، همـا: 
كوبـا وغيانـا. ويسـمح بإجرائـه لأسـباب اقتصاديـة واجتماعيـة في ولايـة يوكاتـان بالمكســيك؛ 
وعلـى أسـاس اعتـلال الجنـين فقـط في بنمـا وفي عـدد مـن الولايـات المكسـيكية الأخـــرى؛ وفي 
حالات الحمل الناجم عن الجرائم في سبعة بلدان (بما في ذلـك العاصمـة مكسـيكو)، ويشـترط 
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بلـدان منـها أن تكـون الضحيـة مختلـة عقليـا. وفي بقيـة بلـدان أمريكـا اللاتينيـة، يســـمح بلــدان 
بإجراء الإجهاض لأسباب صحية و ٨ بلدان لإنقاذ حياة الحوامل. 

ـــدان أمريكــا  ١١١ -وفي السـنوات الأخـيرة، طرحـت العديـد مـن المقترحـات للإصـلاح في بل
اللاتينية، لم ينجح منها إلا القليل. وفي عـام ١٩٩٥، سـنت غيانـا قانونـا يجـيز الإجـهاض بنـاء 
على أسس واسعة النطاق. وعلى العكس، وقبل انعقاد المؤتمر الدولي للسكان والتنميـة في عـام 
١٩٩٤ بفترة وجيزة، عدلت الأرجنتين دستورها لكـي يشـمل حمايـة الحيـاة منـذ الحمـل. وفي 
السلفادور، أزالت أحكام الإجهاض في القانون الجنـائي الجديـد المعتمـد في عـام ١٩٩٧ جميـع 
الاستثناءات التي منعت الإجهاض والتي كانت قائمـة في السـابق ومنعـت الإجـهاض منعـا باتـا 

في ذلك الحين. 
١١٢ -وفي أفريقيا، قامت بوتسوانا (١٩٩١) وسيشـيل (١٩٩٤) وبوركينـا فاسـو وجنـوب 
أفريقيـا (١٩٩٦) بإدخـال تعديـلات كبـيرة علـى قوانينـها القائمـــة أو ســنت قوانــين إجــهاض 
جديدة تتسم بصبغة أكثر تحررا بينما اعتمدت غينيا الاستوائية تشريعا للإجهاض أكـثر تقييـدا 
في عام ١٩٩١. ولا يسمح حاليـا بالإجـهاض بنـاء علـى الطلـب إلا في ٣ بلـدان مـن بـين ٥٣ 
بلدا أفريقيا، وهي: تونـس والـرأس الأخضـر وجنـوب أفريقيـا. ويجـيز بلـد واحـد، هـو زامبيـا، 
الإجـهاض بسـبب ظـروف اقتصاديـة واجتماعيـة. ويجـيز أحـــد عشــر بلــدا أفريقيــا الإجــهاض 
بسـبب اعتـلال الجنـين و ١٢ بلـدا عندمـا يكـون الحمـل نتيجـة اغتصـاب أو سـفاح للمحــارم. 
ـــدا أفريقيــا بــإجراء الإجــهاض لأســباب تتعلــق بالصحــة العقليــة و ٢٨ بلــدا  ويسـمح ٢٧ بل

للحفاظ على صحة المرأة البدنية. 
١١٣ -وفي آسيا، لا يجيز ١٧ بلدا الإجهاض إلا في حالـة إنقـاذ حيـاة المـرأة، ويجـيز ١٦ بلـدا 
الإجـهاض بنـاء علـى الطلـــب، ويجــيز ١٣ بلــدا الإجــهاض في ظــل ظــروف معينــة. وتشــمل 
التطورات الأخيرة سن تشريع بشـأن الإجـهاض يتماشـى مـع الشـريعة الإسـلامية في جمهوريـة 
إيران الإسلامية (القانون الجنائي لعام ١٩٩١) وفي باكستان (١٩٨٩) وكذلك سـن التشـريع 
الجديد الذي يجيز الإجهاض قانونـا في كمبوديـا في عـام ١٩٩٧. وقـامت كـل مـن إندونيسـيا 
(١٩٩٢) وماليزيا (١٩٨٩) بتعديل قانوا لكي يجيز الإجهاض بنـاء علـى أسـباب طبيـة. وفي 
عام ١٩٨٩، عدلت منغوليا قانوا الصحـي لكـي ينـص علـى أن تحـول المـرأة إلى أم هـو قـرار 
يخص المرأة ولذا يحق لها الإجهاض حسب طلبها أثنـاء الأشـهر الثلاثـة الأولى مـن الحمـل. وفي 
عام ١٩٩١، عدلت السودان قانوا الجنائي لكـي يسـمح بالإجـهاض في حالـة الاغتصـاب أو 

إذا كان الطفل غير المولود قد توفي في رحم الأم. 
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١١٤ -وفي الفترة بين عام ١٩٨٩ وعام ١٩٩١، أقرت حكومة فييت نام عددا من القوانـين 
التي تنظم الإجهاض بطـرق مختلفـة مـن بينـها القـانون المعـني بحمايـة الصحـة العامـة وهـو ينـص 
�على أنه يحق للمرأة إجراء عملية إجهاض عندما ترغب في ذلك� فضلا عن مراسـيم عديـدة 
لتوفير وسائل منع الحمل وخدمات الصحة العامة المتصلة بالإجهاض باان لفئـات كبـيرة مـن 

السكان. 
١١٥ -وقامت حكومة الهند في محاولة لمنع �قتل الأجنة الإنــاث�، بسـن قـانون يسـري علـى 
كافة أنحاء البلد في عام ١٩٩٤ يقصر استخدام الأساليب التقنية التشخيصية قبل الولادة علـى 
الحالات التي تنطوي على أمراض خطـيرة أو حـالات تشـوه، ويمنـع الأطبـاء مـن الكشـف عـن 
جنس الجنين بأي طريقة كانت. ولقد تعرض تطبيق هـذا القـانون � الـذي بـدأ إنفـاذه في عـام 

١٩٩٦ � لبعض المشكلات. 
 

الإجهاض غير المأمون 
١١٦ -إن الإجـهاض غـير المـأمون هـــو إجــراء لإــاء حمــل غــير مرغــوب فيــه إمــا بواســطة 
أشخاص يفتقرون إلى المهارات اللازمة أو في بيئة تفتقـر إلى الحـد الأدنى مـن المعايـير الطبيـة أو 
كليهما (منظمة الصحة العالمية، ١٩٩٢ أ). وتشـير التقديـرات إلى احتيـاج مـا بـين ١٠ و ٥٠ 
في المائـة مـن كافـة النسـاء الـلاتي أجريـن عمليـات إجـهاض غـير مأمونـة للعنايـة الطبيـة بســبب 
مضاعفات الإجهاض. ووفقا لتقديـرات منظمـة الصحـة العالميـة للفـترة ١٩٩٥-٢٠٠٠، فقـد 
أسفرت عمليات الإجهاض غير المأمونة عن وفاة ٠٠٠ ٧٨ أم سنويا تقريبا، وحـدوث مئـات 
ـــة (منظمــة  الألـوف مـن حـالات الإعاقـة، الـتي وقعـت الأغلبيـة العظمـى منـها في البلـدان النامي
الصحة العالمية، ١٩٩٨). وهكذا، فإنه على صعيد العالم، ربما ترجـع وفـاة أم واحـدة مـن بـين 
٨ أمـهات إلى مضاعفـات متصلـة بالإجـهاض. وعلــى المســتوى الإقليمــي، تــتراوح معــدلات 
الوفيات المتصلة بالإجهاض بين وفاة أم واحدة من كل ٨ أمهات في أفريقيا وآسـيا، ووفـاة أم 
واحدة من كل ٦ أمهات في أوروبا، ووفاة أم واحدة بـين كـل ٥ أمـهات في أمريكـا اللاتينيـة 

ومنطقة البحر الكاريبي. 
١١٧ -إن معظــم البلــدان الــتي يرتفــع فيــها معــدل الإجــهاض غــير المــــأمون أو الإجـــهاض 
المســتحث عمومــا، هــي مــن البلــدان الــتي لا تتوفــــر فيـــها معلومـــات عـــن تنظيـــم الأســـرة 
وخدماا ووسائل منع الحمل أو تكـون هـذه المعلومـات والخدمـات غـير كافيـة إلى حـد كبـير 
ـــات  (Indriso and Mundigo, 1999). ويعتمــد منــع الإجــهاض بــالفعل علــى توفــر المعلوم

والاستشارات والخدمات في مجال تنظيم الأسرة. وأثناء التسـعينات، أدى القلـق المـتزايد بشـأن 
حمـل المراهقـات وإجهاضـهن إلى تغيـير محـور تركـيز السياســات لكــي تمتــد إلى فئــات أخــرى 
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� وهم الهدف الأساسي والوحيد في الغـالب الـذي تركـز عليـه برامـج  بالإضافة إلى المتزوجين 
تنظيم الأسرة � وتصل إلى الشبان والشابات. ومع ذلك لا يزال الوقت مبكـرا لتكويـن فكـرة 

بشأن تنفيذ هذه البرامج وتأثيراا. 
١١٨ -وتوفر خدمات تنظيم الأسرة والاستشـارة في إطـار العنايـة المقدمـة بعـد الإجـهاض في 
ـــتحداث هــذه الخدمــات في  عـدد مـن البلـدان بغيـة الحيلولـة دون تكـرار الإجـهاض. وبعـد اس
مستشـفيات مختـارة، وصلـت نسـبة المريضـات الـلاتي حصلـن علـــى استشــارة في مجــال تنظيــم 
الأسرة إلى ٩٧ في المائة في بوليفيا و ٩٤ في المائـــة في بوركينـا فاسـو و ٦٨ في المائـة في كينيـا 
). ولم ينجـح البرنـامج  Huntington, 2000) و ٨٦ في المائة في المكسيك و ٧٨ في المائة في بيرو
بنفس القدر في السنغال حيث لم تقـدم الاستشـارة إلا إلى حـوالي ثلـث المريضـات. وفي كينيـا 
ـــم الأســرة  تبـين أن وجـود موظفـين في المستشـفيات لتوفـير خدمـات ومعلومـات في مجـال تنظي
أكثر فعالية مـن زيـارة المستشـفيات بواسـطة أولئـك الذيـن يقدمـون خدمـات واستشـارات في 

مجال صحة الأم والطفل/تنظيم الأسرة. 
١١٩ -ويتمثــل النمــط الثــاني مــن التدخــلات الراميــة إلى تقليــل الاعتــلال والوفــاة بســـبب 
الإجـهاض في جعـل الإجـهاض مأمونـا. ومـن وجهـة النظـــر الطبيــة، تقــوم ســلامة الإجــهاض 
أساسا على مدة الحمل عند الإجـهاض � فكلمـا تم إجـراء الإجـهاض في مرحلـة مبكـرة كلمـا 
ازدادت سـلامته � وعلـى الطريقـة المسـتخدمة، فضـلا عـن معالجـة التعقيـدات الناجمـــة بشــكل 

 .(Grimes, 2000) فوري ومناسب
١٢٠ -وفي عدد من البلـدان الناميـة الـتي تجـيز الإجـهاض، لا تتـاح عمليـات الإجـهاض علـى 
نطاق واسع كما أا غير مأمونة في جميع الحـالات. وفي أفريقيـا، تنشـأ صعوبـات نتيجـة عـدد 
مـــن العوامـــل الاجتماعيـــة والثقافيـــة والمؤسســـية. ففـــي زامبيـــا علـــى ســـبيل المثـــــال، أدت 
ــــة الخدمـــات، إلى مواصلـــة الاعتمـــاد  الشــروط الإجرائيــة المعقــدة، بالإضافــة إلى عــدم كفاي
علـى الإجـهاض غـــير القــانوني. ويــترع الشــباب إلى نبــذ الخدمــات الرسميــة بســبب الافتقــار 
). وفي جنــوب  Webb, 2000) إلى سـرية الإجـــراءات ووصمــة العــار الــتي تحيــط بالإجــهاض
أفريقيـا، لا يؤيـد معظـم الأطبـاء والممرضـات، لاعتبـــارات متعلقــة بالضمــير، القــانون الجديــد 
ـــة بالإجــهاض  لإـاء الحمـل. ورفضـت نسـبة كبـيرة منـهم المشـاركة في العنايـة الصحيـة المتصل
(Harrison and others, 2000). ونتيجة لذلك لا تزال الخدمات المتصلة بالإجهاض غير متوفرة 

في معظم أنحاء البلد. 
ـــات إلى عــدم حصــول  ١٢١ -وفي الهنـد، أدت التباينـات الكبـيرة في التوزيـع الجغـرافي للخدم
فئات كبيرة من السكان على الخدمات الخاصة بالإجهاض. وتضم أربع ولايات شماليـة كبـيرة 
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� أوتـر براديـش وبيـهار وراجسـتان ومادهيـا براديـش � تشـمل أكـــبر مــن ٤٠  في المائــة مــن 
سكان البلد، ١٦ في المائة من كافة المراكز المعتمدة بموجـب قـانون إـاء الحمـل بوسـائل طبيـة 

 .(Barge and others, 1998)
 

وفيات الأمهات واعتلالهن  خامسا -
ـــــرأة نتيجــــة أســــباب  ١٢٢ -تشـــير التقديـــرات العالميـــة الأخـــيرة إلى وفـــاة ٠٠٠ ٥١٥ ام
ــــدث معظمـــها في بلـــدان العـــالم النـــامي. وأثنـــاء  ومضاعفــات متصلــة بــالحمل ســنويا، وتح
التسعينات، وضع عدد من المؤتمـرات الدوليـة أهدافـا مـن أجـل تقليـل عـدد وفيـات الأمـهات. 
وكذلك أيد هذا الهدف ١٤٩ رئيـس دولـة بمؤتمـر قمـة الأمـم المتحـدة للألفيـة المعقـود في عـام 
٢٠٠٠ (انظـر الفقـرة ١٩ مـن إعـلان الأمـم المتحـدة بشـأن الألفيـة والـــوارد في قــرار الجمعيــة 
ـــها  العامـة ٢/٥٥). ويشـير توافـق الآراء العـالمي الـذي لم يسـبق لـه نظـير إلى الأهميـة الـتي تضفي
الحكومـات والأوسـاط الإنمائيـة والصحيـة الدوليـة لصحـة المـرأة وأطفالهـا، ويخلـق زخمـا إضافيــا 
للاهتمام بالرصد الدقيق للتقدم المحـرز في إنجـاز هـذا الهـدف في كـل بلـد علـى حـدة وفي جميـع 

أنحاء العالم. 
 

التعاريف 
ـــدولي للأمــراض والمشــاكل الصحيــة ذات الصلــة  ١٢٣ -يعـرف التنقيـح العاشـر للتصنيـف ال
وفيات الأمهات بأا وفاة امـرأة أثنـاء الحمـل أو خـلال ٤٢ يومـا مـن انتـهاء الحمـل، بصـرف 
النظر عن مدة الحمل ومكانه، من جراء أي سـبب متصـل بـالحمل أو تفـاقم بسـبب الحمـل أو 
متعلق بمعالجته ولكن دون أن يحدث ذلك نتيجة حوادث أو عوامـل خارجيـة (منظمـة الصحـة 
العالميـة، ١٩٩٢ ب). وتنجـم الوفيـات المتعلقـــة بــالتوليد مباشــرة بســبب مضاعفــات التوليــد 
المتصلة بالحمل أو بسبب التدخلات أو حـالات الإغفـال أو العـلاج غـير السـليم وهـي تحـدث 
عادة نتيجة أحد الأسباب الرئيسية الخمسة التاليـة: الـتريف الدمـوي وخمـج الـدم واضطرابـات 
الحمل الناجمة عن ارتفاع ضغط الـدم وتعـثر الـولادة والمضاعفـات الناجمـة عـن الإجـهاض غـير 
المـأمون. أمـا الوفيـات الناتجـة بشـكل غـير مباشـر عـن التوليـد فـهي تلـك الوفيـات الناجمـة عــن 
أمراض كانت موجودة قبل الحمل أو أمـراض أصيبـت ـا الأم أثنـاء الحمـل وتفـاقمت بسـبب 
التأثيرات الفسيولوجية للحمل وهي مرتبطة في أغلبها بالملاريـا وفـيروس نقـص المناعـة البشـرية 

ومتلازمة نقص المناعة المكتسب (الإيدز) وأمراض شرايين القلب. 
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المقاييس المستخدمة والقياس 
١٢٤ -إن المقياس الأكثر شيوعا والمسـتخدم لقيـاس وفيـات الأمـهات أثنـاء النفـاس هـو عـدد 
وفيـات الأمـهات لكـل ٠٠٠ ١٠٠ مولـود حـي. ورغـم أنـه كـــان يطلــق عليــه تقليديــا لفــظ 
ـــاحثون الآن. ولكــن بغــرض الاتســاق  المعـدل، إلا أنـه بـالفعل نسـبة، وهـو مـا يطلقـه عليـه الب
التاريخي، فلا يزال التنقيح العاشـر للتصنيـف الـدولي للأمـراض يسـتخدم مصطلـح المعـدل لهـذا 

القياس. 
ــــات النســـاء في  ١٢٥ -وتقتضــي عمليــة قيــاس وفيــات الأمــهات أثنــاء النفــاس معرفــة بوفي
ــــبي للوفـــاة، وكذلـــك مـــا إذا كـــانت المـــرأة  ســن الإنجــاب (١٥-٤٩ ســنة)، والســبب الط
ـــير أن  A). غ bouZahr, 1998) حــاملا وقــت الوفــاة أو كــانت حــاملا في عــهد قريــب منــه
عـددا قليـلا مـن البلـدان يقـوم في الممارسـة العمليـة بتسـجيل الوفيـــات، بــل ويقــوم عــدد أقــل 
ـــأكثر حــين يتعلــق الأمــر بتســجيل  مـن البلـدان بتسـجيل سـبب الوفـاة، ويتـدنى العـدد أكـثر ف
حالـة الحمـل في شـهادة الوفـاة. وفي حالـة عـدم توفـر أو عـــدم كفايــة نظــم التســجيل المــدني، 
يمكــــن تقييــــم وفيــــات الأمــــهات بواســــطة إدراج أســــئلة بشــــأن الحمــــــل والوفيـــــات في 
الاستقصاءات التي تتناول الأسر المعيشية التي تجري على نطاق واسـع. ويكمـن العيـب هنـا في 
أن هذا الأسلوب يقتضي توفر حجم كبير من العينات مما يجعله مكلفــا ويسـتغرق وقتـا طويـلا 
(انظر على سبيل المثال Agoestina and Soejoenoes, 1989). وتم اتباع طريقـة تدعـى �طريقـة 
الإخوات� (Graham, Brass and Snow, 1989) التي دف إلى تخفيض متطلبات حجم العينـة؛ 
ـــتي تطلــب  وتضيـف إلى الاسـتقصاءات الراهنـة عـن الأسـر المعيشـية عـددا قليـلا مـن الأسـئلة ال
معلومات عما تعرفه ايبـات علـى الاسـتقصاء عـن بقـاء أخريـات علـى قيـد الحيـاة مـن عدمـه 
(Rutenberg and Sullivan, 1991). ومع ذلك فقـد أسـفرت طرائـق الاسـتقصاء لتقييـم وفيـات 

الأمهات عن نتائج تتضمن هوامش خطأ كبيرة وبالتالي لا يمكـن اسـتخدامها للرصـد الـدوري 
أو قصير الأجل. 

١٢٦ -إن المشكلات المتعلقة بالقصور في الإبـلاغ أو سـوء التصنيـف شـائعة في جميـع طرائـق 
قيـاس وفيـات الأمـهات. ولهـذا السـبب يوافـق معظـم الخـبراء علـى أن تـأكيد وفيـات الأمــهات 
يقتضـي الحصـول علـى معلومـات مـن مصـادر مختلفـة. فالاسـتقصاء المتعلـق بالوفيـــات في ســن 
) يسـتخدم مصـادر  Greenwood and others, 1987 ،الإنجاب (منظمة الصحة العالمية، ١٩٨٧
معلومات متعددة، مثل السـجلات المدنيـة وسـجلات المرافـق الصحيـة وقـادة اتمعـات المحليـة 
والهيئـات الدينيـة ومتعـهدي الجنـازات والعـاملين في المقـابر وتلاميـــذ المــدارس، لتحديــد جميــع 
الوفيـات. ويتـم كذلـك اسـتخدام المقـــابلات مــع أعضــاء الأســرة ومقدمــي الرعايــة الصحيــة 
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وسـجلات المرافـق لتصنيـف الوفيـات كوفيـات لأمـهات أثنـاء النفـاس أو غـير ذلـك (التشـــريح 
الشفوي). 

 
المعدلات 

١٢٧ -قلـة فقـط مـن البلـدان هـي الـتي تتوفـر لديـها علـى الصعيـد الوطـني بيانـات دقيقـة عـــن 
وفيـات الأمـهات أثنـاء النفـاس. وقـد قـامت منظمـــة الصحــة العالميــة ومنظمــة الأمــم المتحــدة 
للطفولـة بمشـاركة صنـدوق الأمـــم المتحــدة للســكان، بوضــع ــج لتقديــر معــدلات وفيــات 
الأمهات أثناء النفاس القصد منه استنباط تقديرات تتعلق بالبلدان الـتي لا تتوفـر لديـها بيانـات 
ـــات المتوفــرة مــن أخطــاء ناتجــة عــن القصــور في الإبــلاغ وســوء  وتصحيـح مـا يشـوب البيان
ـــة المتاحــة مــن منبعــها والقيــام في  التصنيـف. وتقضـي الاسـتراتيجية بتصحيـح البيانـات القطري
ــر  الوقـت نفسـه بوضـع نمـوذج مبسـط تسـتمد مـن خلالـه تقديـرات تخـص البلـدان الـتي لا تتوف
لديها معلومات موثوقة وعددها ٥٥ بلدا. وقد أسـفر أحـدث تطبيـق لذلـك النـهج عـن وضـع 

تقديرات تتعلق بعام ١٩٩٥. 
ــــهات أثنـــاء النفـــاس في عـــام ١٩٩٥ هـــو  ١٢٨ -وكــان العــدد المقــدر لحــالات وفــاة الأم
٥١٥ ٠٠٠ حالـة في العـالم (الجـدول ٧). وقـد سـجل في أفريقيـا مـا يربـو علـى نصـــف تلــك 
الوفيـات (٠٠٠ ٢٧٣) وبلغـت تلـك النسـبة في آسـيا ٤٢ في المائـة (٠٠٠ ٢١٧) وفي أمريكــا 
اللاتينية ومنطقة البحر الكاريبي زهاء ٤ في المائة (٠٠٠ ٢٢) وفي منـاطق العـالم الأكـثر تقدمـا 
كانت تلك النسبة أدنى من ١ في المائة (٨٠٠ ٢). أمـا النسـبة العالميـة لوفيـات الأمـهات أثنـاء 
النفاس فتقدر بنحو ٤٠٠ حالة لكل ٠٠٠ ١٠٠ مولود حـي. وعلـى مسـتوى المنـاطق كـانت 
أعلــى نســبة لوفيــات الأمــهات أثنــاء النفــاس في أفريقيــا (٠٠٠ ١) تليــــها آســـيا (٢٨٠) ثم 
ــــة ومنطقـــة البحـــر الكـــاريبي (١٩٠) ثم أوروبـــا (٢٨)  أوقيانوســيا (٢٦٠) وأمريكــا اللاتيني

وأمريكا الشمالية (١١). 
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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 

١٦٠ ٠٠٠ ٢٢ ١٩٠ أمريكا اللاتينية ومنطقة البحر 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 
 

ـــرات أعدــا منظمــة  منظمـة الصحـة العالميـة، وفيـات الأمـهات أثنـاء النفـاس في عـام ١٩٩٥، تقدي المصدر:
الصحة العالمية ومنظمة الأمم المتحدة للطفولة وصندوق الأمم المتحدة للسكان (جنيف، ٢٠٠١). 
استبعدت استراليا ونيوزيلنـدا واليابـان مـن الجـداول الإقليميـة ولكنـها أدرجـت في امـوع الخـاص  (أ)

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



6201-70954

E/CN.9/2002/2

استخدام بيانات السجل المدني في تقييم الاتجاهات 
١٢٩ -تتوفر لدى قلة فقط من البلدان � تناهز فيها نسبة المواليد ربـع نسـبة المواليـد في العـالم 
(وتقل تلك النسبة عـن ٧ في المائـة في حالـة اسـتبعاد الصـين) - بيانـات عـن وفيـات الأمـهات 
أثنـاء النفـاس مسـتمدة مـن نظـام السـجل المـــدني. ومنــذ مســتهل الثمانينــات ومعــدل وفيــات 
الأمـهات أثنـــاء النفــاس ينحــو إلى الانخفــاض نســبيا حيــث أنــه يقــل عــن ١٠٠ امــرأة لكــل 
١٠٠ ٠٠٠ مولـود حـي. وبالإضافـة إلى ذلـك، فإنـه حـتى وإن كـانت تغطيـة الوقـائع الحيويـــة 
ــوع  تعتـبر تغطيـة وافيـة (وهـو مـا يعـرف بوجـه عـام بأنـه تغطيـة ٩٠ في المائـة أو نيـف مـن مجم
الوقائع) فعادة ما تقصر نظم السجل المدني عـن تحديـد النسـبة المتعلقـة بوفيـات الأمـهات أثنـاء 
النفاس، بشكل صحيح (Atrash, Alexander and Berg, 1995). ومن ثم فمع أخذ تلك المحاذير 
في الاعتبار يمكن بحث اتجاهات وفيات الأمـهات أثنـاء النفـاس المسـتخلصة مـن السـجل المـدني 
في بعض بلدان آسيا وأمريكا اللاتينية ومنطقة البحر الكاريبي (الشـكلان الخـامس والسـادس). 
وتتوفر، أيضا، بيانات عـن الاتجاهـات فيمـا يخـص الصـين حيـث يسـتعان منـذ عـام ١٩٨٩ في 
تقدير معدل وفيات الأمهات أثناء النفاس، باستقصاءات عن وفيات النساء في سن الإنجاب. 

 
الشكل الخامس 

ـــا يتصـــل بوفيـــات الأمـــهات أثنـــاء النفـــاس، في بلـــدان منتقـــاة في أمريكـــا  الاتجاهــات فيم
اللاتينية، ١٩٨٠-١٩٩٩ 

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

ــــيا،  الاتجاهـــات فيمـــا يتصـــل بوفيـــات الأمـــهات أثنـــاء النفـــاس، في بلـــدان منتقـــاة في آس
 ١٩٨٠-١٩٩٧ 

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

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

١٣٠ -ومن بين البلدان النامية كانت الأرجنتين وأوزبكستان وشـيلي والصـين وكوسـتاريكا 
هـي البلـدان الوحيـدة الـتي أمكنـها تحقيـق انخفـاض متواصـل في معـدل وفيـات الأمـــهات أثنــاء 
النفاس على امتداد العقد المـاضي. وفي أنحـاء أخـرى مـن العـالم النـامي يبـدو أن معـدل وفيـات 
الأمهات أثناء النفاس تجمد نسبيا منذ عام ١٩٩٠ بل إنه حدثت، في بعض الحالات، زيـادات 

كبيرة في المعدلات ولكن يعتقد أن ذلك يرجع إلى تحسن عملية الإبلاغ. 
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١٣١ -كما أن الزيادات العارضة الواضحة في وفيات الأمهات أثنـاء النفـاس في بعـض بلـدان 
أوروبـا الشـرقية (مثـلا لاتفيـا) يمكـن أن تعـزى هـي الأخـــرى إلى تحســن عمليــة الإبــلاغ عــن 
الحالات (انظر الشـكل السـابع). وفي هـذا الصـدد تشـكل رومانيـا اسـتثناء حيـث يعـد الهبـوط 
الحاد الملحوظ في وفيات الأمهات أثنـاء النفـاس خـلال الفـترة ١٩٨٩-١٩٩٠ انعكاسـا لرفـع 
القيـود عـن القـانون ممـا سمـح بتوفـير وســـائل إجــهاض مأمونــة. فقبــل عــام ١٩٩٨، أســفرت 
السياسـات المشـجعة بشـدة علـى زيـادة المواليـد، وانعـدام وسـائل منـع الحمـل الموثوقــة وحظــر 
الإجــهاض والصعوبــات الاقتصاديــــة، عـــن ارتفـــاع شـــديد في معـــدلات الوفيـــات المتصلـــة 

 .(Royston and Armstrong, 1989) بالإجهاض
 

الشكل السابع 
الاتجاهات فيما يتصل بوفيات الأمهات أثناء النفاس في بلدان منتقاة في أوروبا الشــرقية، 

 ١٩٧٤-١٩٩٧

  
قاعدتا بيانات منظمة الصحة العالمية ومنظمة الأمم المتحدة للطفولة.  المصدر:
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استخدام مؤشرات عملية في تقييم الاتجاهات 
في حالة قياس وفيات الأمهات أثنـاء النفـاس بالاسـتعانة باسـتقصاءات الأسـر المعيشـية  -١٣٢
تكون هوامش عدم اليقين من الكبر بحيث يتعــذر اسـتخلاص اسـتنتاجات مؤكـدة فيمـا يتصـل 
بمسار الاتجاهات. ومن ثم، فلتقييم التقدم في تلك البلـدان يلـزم الاسـتعانة بمؤشـرات عمليـة بمـا 
يخدم أغراض الرصد المنتظم. ويمكن أن تكون النسبة المئوية لحالات الـولادة الـتي تتـم علـى يـد 
أخصـائيي صحـة تتوفـر لديـهم المـهارات اللازمـة مؤشـرا عمليـا يتصـل اتصـالا وثيقـا بمعــدلات 
 De  Browere, Tonglet and وفيات الأمهات أثناء النفاس (منظمة الصحة العالميـة، ١٩٩٩؛
Van Lerberghe, 1998). ويتمثـل مصـدر المعلومـات بوجـه عـام في الاسـتقصاءات الديمغرافيــة 

والصحية أو مشروع الدول العربية لنماء الطفل أو استقصاءات الصحة الإنجابيـة الـتي تشـكل، 
جنبا إلى جنب مـع المعايـير الصارمـة المتعلقـة بصـون نوعيـة البيانـات، منهجيـة موحـدة وإطـارا 
ـــــاء  لاختيــــار العينــــات. وتقتصــــر فئــــة أخصــــائيي الرعايــــة الصحيــــة المــــهرة علــــى الأطب
والممرضـات/القـابلات الـلاتي تتوافـر لهـن مـهارات التوليـــد اللازمــة (منظمــة الصحــة العالميــة، 

 .(١٩٩٩
وفيما يتعلق بمسـألة وجـود مباشـرين مـهرة أثنـاء عمليـة الوضـع تتوفـر في هـذا الصـدد  -١٣٣
بيانات عن الاتجاهات في ٥٣ بلدا لديها عنصـران علـى الأقـل مـن عنـاصر البيانـات مسـتمدان 
مـن مصـادر تســـتخدم في وضــع التقديــرات وســائل مماثلــة وهــي بوجــه عــام الاســتقصاءات 
الديمغرافية والصحية. وعموما تبلغ النسبة المئوية للمواليد الأحياء في تلك البلــدان ٧٦ في المائـة 
على أن هذا الرقم يتباين تباينـا كبـيرا بـاختلاف المنـاطق. ويبـين الجـدول ٨ الاتجـاه مـن حيـث 
نسـب عمليـات الوضـع الـتي تتـم بمســـاعدة مباشــرين مــهرة وذلــك فيمــا يتصــل باموعــات 
ـــة  الإقليميـة الكـبرى. ولمـا كـانت البيانـات المتوفـرة تغطـي سـنوات مختلفـة وتغطـي فـترات زمني
تختلف باختلاف البلدان فقد تم تكييفها وفقـا لفـترة زمنيـة موحـدة قدرهـا عشـر سـنوات هـي 
ــــات القيـــم المتطرفـــة في عـــامي ١٩٨٩  الفــترة ١٩٩٨-١٩٩٩. واســتخدم، في إســقاط بيان
و ١٩٩٩، معدل التغير الملحوظ. أما المتوسطات الإقليمية فهي مرجحة حسب أعداد المواليـد 

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) 

١٩٩٩ ١٩٨٩ ١٩٩٩ ١٩٩٩ المنطقة 
-١٩٨٩
 ١٩٩٩

٠,١ ٤٤ ٤٤ ٥٩ ١٧ أفريقيا جنوب الصحراء الكبرى 
٢,٥ ٦٣ ٤٩ ٥٦ ٩ شمال أفريقيا وغرب آسيا 

٢.٢ ٤٨ ٣٩ ٨٩ ٧ آسيا 
٠,٩ ٨١ ٧٤ ٧٤ ١٨ أمريكا اللاتينية ومنطقة البحر الكاريبي 

١,٧ ٥٢ ٤٥ ٧٦(د) ٥٣(ج) اموع 
 

أبـو زهـر و ت. وادلـو، �معـدل وفيـات الأمـهات أثنـاء النفـاس في ايـة عقـد مـــن الزمــان: بــادرة  المصدر:
تقدم؟� نشرة منظمة الصحة العالمية (جنيف) الد ٧٩، رقم ٦ (٢٠٠١). 

البيانات المنشورة حتى نيسان/أبريل ٢٠٠١.  (أ)
المتوسـط المرجـح لبيانـات فـرادى البلـدان. رجحـت المتوســـطات الإقليميــة حســب أعــداد المواليــد  (ب)

الأحياء. 
شامل بلدين من وسط وشرق أوروبا ورابطة الدول المستقلة.  (ج)

بيانات تخص البلدان النامية فقط.  (د)
 

١٣٤ -وبوجه عام لم تتحسن نسبة تغطية الرعاية المقدمة أثناء عملية الوضع إلا بقدر طفيـف 
ـــداد الفــترة ١٩٨٩-١٩٩٩. وفي  حيـث بلـغ متوسـط الزيـادة السـنوية ١,٧ في المائـة علـى امت
أفريقيا جنوب الصحراء الكبرى، لم يطرأ أي تغيير يذكر خلال فترة السنوات العشـر. غـير أن 
بلدان آسيا وغرب آسيا، وشمال أفريقيا سـجلت تحسـنا ملموسـا حيـث بلـغ المتوسـط السـنوي 

للزيادة في المنطقة الأولى ٢.٢ في المائة وفي الثانية ٢,٥ في المائة. 
١٣٥ -وفي عـام ١٩٩٩، تم في دورة الجمعيـة العامـة الاسـتثنائية الحاديـة والعشـــرين المكرســة 
لإجراء استعراض وتقييم شاملين لتنفيذ برنامج عمل المؤتمر الدولي للسـكان والتنميـة، الاتفـاق 
على وجوب أن تعمل جميع البلدان علـى كفالـة حصـول ٨٠ في المائـة مـن النسـاء بحلـول عـام 
٢٠٠٥ علـى المسـاعدة أثنـاء الـولادة مـن مباشـرين مـهرة (قـرار الجمعيـة العامــة د إ - ٢/٢١، 
الجزء الرابع، المرفق، الفقـرة ٦٤). وفي ضـوء الاتجاهـات الراهنـة لـن يبلـغ ذلـك الهـدف سـوى 
بلدان منطقة أمريكا اللاتينية. ذلـك أن بلـدان غـرب آسـيا وشمـال أفريقيـا لـن تبلغـه إلا حـوالي 
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عـام ٢٠١٠ أمـا البلـدان الآسـيوية ككـل فلـن تحقـق ذلـك الهـدف حـــتى في عــام ٢٠١٥. وفي 
أفريقيا جنوب الصحراء الكبرى ككـل لا تلاحـظ حاليـا أي بـوادر علـى إحـراز تقـدم صـوب 

الهدف المذكور. 
 

أسباب وفيات الأمهات أثناء النفاس وحالات الاعتلال المتصلة ا 
١٣٦ -تفيد التقديرات بأن ربع وفيات الأمهات أثنـاء النفـاس يرجـع إلى الـتريف وأن ١٥ في 
المائة منها ترجع إلى خمج الدم وأن كل من الاضطرابات الناشئة عن ارتفـاع ضغـط الـدم أثنـاء 
الحمل ومضاعفات الإجهاض يتسبب في ١٣ في المائة من تلــك الوفيـات وأن ٧ في المائـة منـها 
ترجع إلى تعسر الولادة. ويرتفع معدل الوفيـات المتصلـة بالإجـهاض، بوجـه خـاص، في بعـض 
أنحاء أمريكا اللاتينية ومنطقة البحر الكاريبي حيث يمكـن أن يصـل في بعـض الأحـوال إلى ٣٠ 
في المائة من مجموع وفيات الأمهات أثناء النفاس. ومن بين الأسـباب المباشـرة الأخـرى للوفـاة 
ـــاة أثنــاء الــولادة  الحمـل خـارج الرحـم وانسـداد الأوعيـة الدمويـة ويمكـن أيضـا أن تقـترن الوف
بالتدخلات الطبية وبخاصة التخدير. وتشكل الوفيات الناتجـة عـن أسـباب غـير مباشـرة ٢٠ في 
المائة من مجموع الوفيـات إلا أن تركيبـة تلـك الأسـباب تختلـف مـن منطقـة إلى أخـرى، وتـبرز 
من بينها الملاريا أو فيروس نقص المناعـة البشـرية/الإيـدز، وذلـك بوجـه خـاص في بعـض أنحـاء 
أفريقيا جنوب الصحراء الكـبرى. وثمـة شـواهد مـتزايدة علـى أن الوفيـات المتصلـة بـالحمل قـد 

تحدث أيضا نتيجة للعنف الأسري. 
١٣٧ -ومقابل كل امـرأة تمـوت نتيجـة لمضاعفـات متصلـة بـالحمل تعـاني الكثـيرات مـن آثـار 
تصيبـهن بـالوهن يمكـــن أن تســتمر طيلــة الحيــاة. والواقــع أن الأدوات المتاحــة في مجــال علــم 
الأمراض لا تسمح بتقدير معدلات الإصابة بالمرض والإعاقة نتيجة للتعقيدات المتصلة بـالحمل 
تقديرا دقيقا ولكن من المعروف أا تكون مرتفعة. فالمرأة التي تعاني مثــلا مـن انسـداد الأوعيـة 
الدمويـة بالسـوائل الأمينيـة أو أمـراض شـرايين المـخ يمكـن أن تصـاب بـاضطراب عصـبي دائــم. 
كمـا أن تـك الرحـم أو الـتريف الحـاد قـد يسـتلزمان إزالـة الرحـم بمـا يـترتب علـى ذلـك مـــن 
فقدان الخصوبة وآثار نفسية محتملة (Denmissie and others, 2000). وتشـمل الآثـار الطويلـة 
الأجل المترتبة على النـزيف بعد الولادة الإصابة بأنيميا حادة بـل وحـتى توقـف وظـائف الغـدة 
ــدم  النخاميـة (متلازمـة شـيهان). وثمـة حالـة شـائعة تصيـب بـالوهن وتكـون مصحوبـة بخمـج ال
لا سيما بعــد الـولادة ألا وهـي مـرض التـهاب الحـوض المفضـي إلى العقـم. كمـا أن الاكتئـاب 
اللاحـق للـولادة والذهـان النفاســـي ليســا بــالمرضين المســتغربين؛ فــالواقع أن الذهــان اللاحــق 
للـولادة هـو اضطـراب شـديد يمكـن أن يحـدث بمعـدل ١-٢ لكـــل ٠٠٠ ١ حالــة ولادة (أبــو 

زهر، ١٩٩٨). 
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١٣٨ -وتسـتمد تلـك الأسـباب الســـريرية للوفــاة والعجــز جذورهــا مــن انعــدام إمكانيــات 
الحصول على الرعاية الطبية التي تستلزم مهارات متخصصة. فمعظم مضاعفات الـولادة يمكـن 
ـــن خدمــات  التغلـب عليـها بتدخـلات طبيـة بسـيطة نسـبيا إذا كـان بمقـدور المـرأة الاسـتفادة م
أخصـائي رعايـة صحيـة لديـه المـهارات اللازمـة، لا سـيما في اللحظـات الحرجـة أثنـاء المخــاض 
والولادة. بيد أنه في البلدان النامية لا تتلقى نساء كثيرات العون إلا من الأقـارب أو القـابلات 
التقليديات، وتلد الكثيرات منهن وحدهـن دون أي عـون. وعلـى النطـاق العـالمي، لا تتجـاوز 
نسبة النساء اللائي تلدن بمساعدة أخصائي (قابلة أو ممرضة أو طبيب) ٥٣ في المائة. أمـا نسـبة 
نساء البلدان النامية اللاتي تلدن في مستشفى أو مركز صحي فلا تتعدى ٤٠ في المائة (منظمـة 

الصحة العالمية، ١٩٩٩). 
١٣٩ -وتشـمل الأسـباب الرئيسـية المتصلـة بارتفـــاع معــدل وفيــات الأمــهات أثنــاء النفــاس 
انحطاط مركز المرأة الاجتماعي بمـا يحـد مـن فـرص حصولهـا علـى المـوارد الاقتصاديـة والتعليـم 
الأساسي ويعوق قدرا على اتخاذ القرارات المتعلقـة بصحتـها وتغذيتـها. فـانعدام سـلطة اتخـاذ 
القرار والفرص البديلة يقصر حياة المرأة علـى الإنجـاب. كمـا أن الجـهد البـدني الشـاق المقـترن 

بقلة التغذية له آثاره على اعتلال صحة الأم أثناء النفاس. 
 

ـــاء  التدخـلات الراميـة إلى خفـض معـدل وفيـات الأمـهات واعتـلال صحتـهن أثن
النفاس 

١٤٠ -أصدرت وكالات الأمم المتحدة بتوافـق الآراء بيانـا أوضحـت فيـه الإجـراءات الـلازم 
اتخاذهـا لخفـــض معــدل وفيــات الأمــهات أثنــاء النفــاس (منظمــة الصحــة العالميــة، ١٩٩٩)، 
ألا وهـي منـع الحمـل غـير المرغـوب فيـه والإجـهاض غـير المـأمون والتصـرف حيالهمـا، وإتاحــة 
فـرص الاسـتفادة مـن الرعايـة الـتي تسـتلزم مـهارات متخصصـة أثنـاء الحمـل والـولادة؛ وتوفـــير 

إمكانية الحصول على الرعاية التخصصية عند نشوء أي مضاعفات. 
١٤١ -والتصـدي للتحـدي المتمثـل في وفيـات الأمـهات واعتـلال صحتـهن أثنـاء النفـاس أمــر 
يتطلـب وجـود نظـام رعايـة صحيـة فعـال جنبـا إلى جنـب مـع القيـام بتدخـلات علـى الصعيـــد 
المحلي، للتأكد من أن الحمل مرغوب فيه ولكفالة حصول المرأة على ما تحتاجه من رعاية عنـد 
اللزوم، أما على صعيـد السياسـات العامـة فيلـزم القيـام بتدخـلات لتهيئـة بيئـة مؤاتيـة يمكـن في 
إطارها توفير خدمات الرعاية الصحيـة للأمـهات أثنـاء النفـاس علـى نحـو فعـال. وترـن فـرص 
الحصـول علـى الرعايـة بوسـائل النقـل وبطائفـة مـن العوامـل الاقتصاديـة والاجتماعيـة والثقافيـة 

الهامة من بينها قدرة المرأة على تقرير توقيت ومكان التماس الرعاية. 
١٤٢ -وتوجد الآن مجموعة من التجارب التي تبين العوامـل الكثـيرة المترابطـة الـلازم توافرهـا 
إذا أريد إحراز تقدم في خفض معـدل اعتـلال ووفيـات الأمـهات والرضـع أثنـاء فـترة النفـاس. 
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ـــز علــى مجــالات  ومـن ثم يلـزم تحديـد الأولويـات بوضـوح ووضـع اسـتراتيجيات برنامجيـة ترك
محددة يمكن للحكومات التي تعاني ضائقة في الموارد تنفيذهـا. ويلـزم أن تسـتند التدخـلات إلى 
ـــن  الشـواهد الثابتـة وأن تتصـدى لجميـع الأسـباب الرئيسـية لوفيـات الأمـهات أثنـاء النفـاس وم
بينها مضاعفات الإجهاض. ويتعين تلبية الاحتياجات الخاصة لفئات السـكان المسـتضعفة مثـل 
المراهقين وينبغي أن تتاح على نطاق واسع مبادئ توجيهيـة تتصـل بالشـؤون الفنيـة وبالبرمجـة، 
ومناهج تدريبية وغير ذلك من الأدوات اللازمـة لكفالـة فعاليـة الـبرامج. ولا بـد مـن التصـدي 
لمسـألة انتقـال عـدوى فـيروس نقـص المناعـة البشـرية/الإيـدز إلى النسـاء وأطفـالهن الرضـع كمــا 
ينبغي التصدي للأخطار المصاحبة لأمراض أخـرى مـن قبيـل الملاريـا. والأهـم مـن كـل ذلـك، 
يتطلب الأمر التزاما راسخا من جانب جهات اتخاذ القرار الحكومية ومـوالاة تخصيـص المـوارد 

على الصعيدين الوطني والدولي. 
 

الأمراض المعدية المنقولة عن طريق الاتصال الجنسي  سادسا -
١٤٣ -تعد الأمراض المعدية المنقولة عن طريق الاتصال الجنسي(٣) من أكثر أسباب الأمـراض 
ـــة واجتماعيــة واقتصاديــة بعيــدة  شـيوعا في العـالم وتـترتب عليـها في بلـدان عديـدة آثـار صحي
المدى. وهي لا تعدو أن تكون مجرد سبب في إصابة البالغين بعدوى حادة بل إا يمكـن أيضـا 
أن تسفر عن اعتلال صحة النساء والرجال لفترات طويلة، على أن معدلات الإصابـة بـالمرض 
بين النساء تكون أعلى. وتصيب الآثار الثانوية الطويلة الأجل، من قبيل العقم، كــل مـن المـرأة 
والرجل بيد أن المــرأة تعـاني ممـا يـترتب علـى ذلـك مـن تبعـات اجتماعيـة واقتصاديـة أكـثر مـن 
الرجـل. ولمـا كـان مـرض التـهاب الحـوض ذي الصلـة بـــالأمراض المعديــة المنقولــة عــن طريــق 
الاتصـال الجنسـي يتلـف قنـاة فـالوب فـإن احتمـالات الحمـل خـارج الرحـم تـتزايد لـدى المــرأة 
المصابـة بـأمراض معديـة منقولـة عـن طريـق الاتصـال الجنسـي قياسـا بـالمرأة غـير المصابـة بتلـــك 
الأمراض. وتتسبب عدوى فـيروس الحليمـات البشـرية في الإصابـة بسـرطان عنـق الرحـم وهـو 
أكثر أمراض السرطان شيوعا بين نساء البلـدان الناميـة. كمـا أن الرضـع لا يسـلمون مـن آثـار 
الأمراض المعدية المنقولة عن طريق الاتصال الجنسي. فبعض حالات العـدوى تقـترن بانخفـاض 
الـوزن عنـد الـولادة وبـالولادة المبتسـرة والإصابـة بـداء خلقـي مثـــل مــرض الزهــري وســقوط 
الأجنة. كما أن الإصابات التي تلحق بعيون حديثي الولادة يمكـن أن تفضـي إلى العمـى إذا لم 

تلق علاجا مبكرا ومناسبا. 
١٤٤ -وقـد كـان لظـهور فـيروس نقـص المناعـة البشـــرية والإيــدز أثــره في تزايــد الحاجــة إلى 
ضرورة مراقبة الأمراض المعدية المنقولة عن طريق الاتصال الجنسـي. فثمـة علاقـة متبادلـة قويـة 
بين الأمراض المعدية التقليدية المنقولة بالاتصال الجنسي وانتقال فيروس نقـص المناعـة البشـرية. 
وقـد تبـين أن تلـك الأمـراض، سـواء مـا يسـبب منـها القـروح أو لا يسـببها، تزيـد مـــن مخــاطر 
انتقال فيروس نقص المناعة البشرية عن طريق الاتصال الجنسي. كما أن عدوى فـيروس نقـص 
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المناعة البشرية تعقد عملية التصدي للأمراض المعدية المنقولة عـن طريـق الاتصـال الجنسـي مـن 
قبيل قروح الجهاز التناسلي وزوائد الجهاز التناسلي وحلأ الجهاز التناسلي. 

 
معدل التعرض للإصابة بالأمراض المعدية المنقولة عن طريق الاتصال الجنسي 

ـــدة مــن حــالات  ١٤٥ -تفيـد تقديـرات منظمـة الصحـة العالميـة بـأن ٣٤٠ مليـون حالـة جدي
الإصابة بالأمراض المعدية المنقولة عـن طريـق الاتصـال الجنسـي سـجلت في عـام ١٩٩٩. وقـد 
سجل أكبر عدد من الحالات الجديدة في آسيا تليها أفريقيا جنوب الصحراء الكـبرى وأمريكـا 
ـــالأمراض  اللاتينيـة ومنطقـة البحـر الكـاريبي (الجـدول ٩). والواقـع أن أعلـى معـدلات إصابـة ب
المعدية المنقولة عن طريق الاتصال الجنسي توجد بوجه عام بين رجال ونسـاء الحضـر في أكـثر 
سـنوات عمرهـم نشـاطا مـن الناحيـة الجنسـية أي بـين سـن ١٥ إلى ٣٥ عامـا. وتصـاب المـــرأة 

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 

الســــــكان الذيــــــــن 
تــــتراوح أعمــــارهم 
بين ١٥ و ٤٩ عاما 

(بالملايين) 

ــــــــــدل  مع
الانتشـــــار 
(بالملايين)

معـدل الانتشـــار
(لكل ٠٠٠ ١)

المعـدل الســنوي 
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 
٦٩ ١١٩ ٣٢ ٢٦٩ أفريقيا جنوب الصحراء الكبرى 
١٥١ ٥٠ ٤٨ ٩٥٥ جنوب آسيا وجنوب شرقي آسيا

١٨ ٧ ٦ ٨١٥ شرق آسيا والمحيط الهادئ 
١ ٢٧ ٠,٣ ١١ استراليا ونيوزيلندا 

أمريكــا اللاتينيــة ومنطقــة البحــــر 
٣٨ ٧١ ١٨,٥ ٢٦٠ الكاريبي 
٣٤٠  ١١٦,٥ ٠٤٠ ٣ اموع 

 
ـــق الاتصــال  منظمـة الصحـة العالميـة، المعـدل العـالمي لانتشـار أمـراض معديـة معينـة منقولـة عـن طري المصدر:

الجنسي وقابلة للعلاج، ولحالات الإصابة ا: عرض عام وتقديرات (جنيف ٢٠٠١). 
الحراشف البرعمية والسيلان والزهري وداء الوحيدات المشعرة.  (أ)
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١٤٦ -ويتهدد المراهقين(٤)، بوجه خاص، خطـر التعـرض للإصابـة بـالأمراض المعديـة المنقولـة 
عـن طريـق الاتصـال الجنســـي وبفــيروس نقــص المناعــة البشــرية لأن علاقــام الجنســية غالبــا 
ما تكون بلا تخطيط وتكون متقطعة وأحيانا ما تأتي نتيجة للضغط أو استعمال القـوة (منظمـة 
الصحة العالمية)، ١٩٨٦. فعادة مـا تنشـأ علاقـام الجنسـية قبـل أن تتوفـر لهـم الخـبرة والمـهارة 
لحماية أنفسهم وقبل أن تتوفر لديهم معلومات كافية عن الأمراض المعديـة المنقولـة عـن طريـق 
الاتصـال الجنسـي وأن تتـاح لهـم الإمكانيـات الكافيـة للحصـول علـى الخدمـات المتصلـة بتلــك 
الأمراض وعلى لوازمهم من الرفالات. فمثلا، يتبين من عدد مـن الدراسـات أن حداثـة السـن 
كانت في حد ذاا مؤشـرا مسـتقلا ينبـئ، بعـد اسـتبعاد العوامـل السـلوكية، بإمكانيـة الإصابـة 

 .(Arno and others, 1994) بالحراشف البرعمية
١٤٧ -والواقع أن المراهقات يكـن لأسـباب بيولوجيـة واجتماعيـة واقتصاديـة أقـل مناعـة مـن 
الشباب والبالغين. فـهن يتعرضـن، بصفـة خاصـة، للإصابـة بـأمراض عنـق الرحـم بسـبب عـدم 
اكتمــال النمــو الفســيولوجي للحــاجز الطبيعــي المقــاوم للعــدوى (عنــــق الرحـــم). كمـــا أن 
المراهقات يكن، لأسباب اجتماعية واقتصادية، أقل مناعة من الشباب والبالغين. فمثـلا يرتبـط 
ـــار،  النشـاط الجنسـي المبكـر، أي قبـل نـزول الطمـس، كمـا هـو الحـال في زواج الفتيـات الصغ
بزيادة معدلات انتشار الأمراض المعدية المنقولة عن طريق الاتصـال الجنسـي ومـرض التـهابات 
الحوض (Duncan and others, 1990). ولا يسـتخدم كثـير مـن المراهقـين وسـائل منـع الحمـل 

العازلة إما بسبب الجهل أو لأن الحصول عليها محدود لأسباب اجتماعية و/أو اقتصادية. 
١٤٨ -وبالإضافـة إلى ذلـك تشـمل فئـات الســـكان المســتضعفين المعرضــين لمخــاطر الإصابــة 
بالأمراض المعدية المنقولة عـن طريـق الاتصـال الجنسـي، المشـتغلين بـالجنس وزبائنـهم والرجـال 
الـذي يمارسـون الجنـس مـع أمثـالهم والسـجناء ومسـتعملي المخـدرات. ومـع اســـتهداف توفــير 
الرعاية لجميع فئات السكان المستضعفين المعرضين للإصابة بالأمراض آنفة الذكر ينبغـي توفـير 
الخدمات الصحية المناسبة والمقبولة الميسور الحصول عليها وذلك مع الحرص بقـدر أكـبر علـى 

عدم وصم أولئك الأفراد. 
 

الاتجاهات الوبائية للأمراض المعدية المنقولة عن طريق الاتصال الجنسي 
١٤٩ -كثيرا ما لا يعـرف الحجـم الحقيقـي للعـبء الـذي تمثلـه الأمـراض المعديـة المنقولـة عـن 
طريق الاتصال الجنسي على الصعيد الوطني. فعلـى الرغـم مـن وجـود نظـم سـلبية لمراقبـة هـذه 
الأمـراض في بعـض البلـدان، فـإن البيانـات المتاحـة ليسـت موثوقـة أو وافيـة في جميـع الأحيـــان. 
وتتوقـف نوعيـة البيانـات والتقديـرات المتاحـة ومـدى كمالهـــا علــى نوعيــة الخدمــات المقدمــة 
للمصابين بالأمراض المعدية المنقولة عن طريـق الاتصـال الجنسـي ومـدى إقبـال هـؤلاء المرضـى 
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على خدمات الرعاية الصحيـة، ومـدى اسـتقصاء الحـالات المرضيـة، ودقـة التشـخيص وجـودة 
الإبلاغ. 

١٥٠ -وثمة أكثر من ٢٠ مسببا من مسببات الأمراض التي تنتقل عن طريـق الجمـاع. ويمكـن 
الشفاء من العديد منها باتباع العلاج المناسب المضاد للجراثيم. غير أنـه رغـم توافـر علاجـات 
فعالـة، فـإن الأمـراض الجرثوميـة المعديـة المنقولـة عـن طريـق الاتصـال الجنسـي لا زالـت تشــكل 
شاغلا رئيسيا من شـواغل الصحـة العامـة في كـل مـن البلـدان الصناعيـة والبلـدان الناميـة علـى 

السواء. 
١٥١ -ويعتبر مرض الزهري المثال الكلاسيكي الذي يعطى للاستدلال على إمكانية التحكـم 
بنجـاح في مـرض معـد منقـول عـن طريـق الاتصـال الجنسـي مـن خـلال اعتمـاد تدابـير الصحــة 
العامة وذلك نظرا لتوافر فحوص دقيقة لتشخيصه وعـلاج فعـال يمكـن الحصـول عليـه بأسـعار 
معقولة. وتعد فحوص اكتشاف الزهري التي تجرى للحوامل وتوفير العـلاج الـلازم لهـن أنجـع 
سبيل للوقاية من داء الزهري الخلقي. وتسجل الولايات المتحدة منـذ عـام ١٩٩٢ انخفاضـا في 
معـدلات الإصابـة بـداء الزهـري. ولا زالـت معـدلات الإصابـة ـذا الـداء منخفضـة في أوروبــا 
الغربية، غير أا بلغت درجة الوباء في أوروبا الشرقية ودول الاتحاد السوفياتي السابق المسـتقلة 

حديثا. وظلت مرتفعة في آسيا وأفريقيا. 
١٥٢ -أمـا مـرض السـيلان، وهـو مـن الأمـراض المعديـة المنقولـة بالاتصـال الجنسـي الشـــائعة، 
لا سـيما في البلـدان الناميـة، فغالبـا مـا يكـون عـديم الأعـراض لـــدى ٨٠ في المائــة مــن النســاء 
و ١٠ في المائة أو أكثر من الرجال. وهو يصيب أساسا المسلك التناسلي، غير أنـه قـد يصيـب 
غيره من الأعضاء كالعينين والمستقيم والمفاصل. ويعتبر سـببا هامـا مـن أسـباب العقـم والعمـى 

لدى الرضع. 
١٥٣ -ويتراوح معدل تفشي مرض السيلان في أوساط النساء اللائي يترددن علـى العيـادات 
قبـل الـولادة في بعـض البلـدان الناميـة، كجامايكـا ومـــلاوي مثــلا، بــين ١٥ و ٢٠ في المائــة. 
وبالمقابل، تسجل بعض بلدان أوروبا، كالسويد مثـلا، انخفاضـا مطـردا في عـدد المصـابين ـذا 
المرض بفضل التدابير الوقائية التي تتخذها والـتي تسـتند إلى المعلومـات والعـلاج والقضـاء علـى 
عوامـل الخطـر (Cronberg, 1993). لكـن في عـــام ١٩٩٧، ســجلت زيــادة في عــدد المصــابين 
وذلك لأول مرة منذ عام ١٩٧٦. والفئات الأساسية المصابـة هـي المراهقـون مـن ذوي الميـول 
 F erglund, Fredland and Giesecce,) الجنسية الغيرية والرجال من ذوي الميول الجنسية المثلية
2001). وسجلت أوروبا الغربية انخفاضا كبيرا رغم أن هناك زيـادة مطـردة في لنـدن (المملكـة 

المتحدة) منذ عام ١٩٩٧. أما بلدان أوروبا الشرقية وبلدان الاتحاد السوفياتي السـابق المسـتقلة 
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ـــادة في معــدلات الإصابــة ــذا المــرض، وذلــك إثــر التغيــيرات الاجتماعيــة  حديثـا فتظـهر زي
 Bo r isenko,) والاقتصادية والسياسية المثيــرة التـــي شهدتـــها ونتيجـة تحريـر السـلوك الجنسـي
ـــغ  Tichonova and Renton, 1999). وفي اسـتراليا، تضـاعفت حـالات الإصابـة بالسـيلان المبل

عنها منذ عام ١٩٩١. 
١٥٤ -ويعتبر مرض الحراشـف البرعميـة مـن الأسـباب الشـائعة لانتشـار التـهابات المبـال غـير 
المتعلقة بالمكورات البنية لدى الرجـال والالتـهابات الحوضيـة الـتي تنطـوي علـى خطـر الإصابـة 
ـــدى  بــالعقم لــدى النســاء. وتلاحــظ أعلــى معــدلات الإصابــة بمــرض الحراشــف البرعميــة ل
ـــة  المراهقـات (Bunnell and others, 1999; Burstien and others, 1998) ويـبرز ارتباطـه بفئ
الشباب (Cook and others, 1999) أهمية فحص النسـاء الشـابات الناشـطات جنسـيا لوقايتـهن 
من الإصابة بالعقم. غير أن المـوارد اللازمـة لكشـف مـرض الحراشـف البرعميـة غـير متاحـة في 
معظـم البلـدان. وفي الولايـات المتحـدة، يعتـبر هـذا المـرض أكـثر الأمـراض المعديـة المبلـــغ عنــها 
شيوعا. وظلت معدلات انتشـار وتفشـي هـذا المـرض منخفضـة في بلـدان شمـال أوروبـا نتيجـة 

تنفيذ برامج واسعة النطاق للكشف عن هذا المرض في السبعينات. 
١٥٥ -ويعتـبر داء الوحيـدات المشـعرة مـن الأسـباب الشـائعة للإفـرازات المهبليـة لـدى النســاء 
وغالبا ما لا تكون له أي أعراض لدى الرجال، غير أنه قـد يسـبب التـهاب المبـال غـير المتعلـق 
بـالمكورات البنيـة. ورغـم أن هـذا الـداء يعتـبر مـن أكـــثر الأمــراض المعديــة المنقولــة بالاتصــال 
الجنسي قابلية للشفاء، فإن البيانات عن تفشيه والإصابة به قليلـة. ويرتبـط هـذا الـداء بعواقـب 
وخيمة في حالات الولادة من قبيل تمزق الأغشية والوضـع قبـل الأوان، وانخفـاض الـوزن عنـد 
الولادة (Cothc and others, 1997). وثمة أدلة تتراكم، رغم أا أدلـة غـير قطعيـة، تفيـد أن داء 
الوحيدات المشعرة المهبلية قد يرتبط بخطر زيادة نسـبة التحويـل المصلـي لفـيروس نقـص المناعـة 

 .(Laga and others, 1993) البشرية لدى النساء
١٥٦ -أما الحلأ الشرجي - التناسـلي فينتـج أساسـا عـن فـيروس الحـلأ البسـيط مـن نـوع ٢. 
وتتفاوت نسب تفشي هذا الفيروس تفاوتـا كبـيرا إذ هنـاك عمومـا معـدلات أعلـى في البلـدان 
ـــه في المنــاطق الريفيــة. وتعــرف  الناميـة منـه في البلـدان المتقدمـة النمـو وفي المنـاطق الحضريـة من
أفريقيا جنوب الصحراء الكبرى ومنطقة البحر الكـاريبي معـدلات عاليـة ويصـل معـدل تفشـي 
الفيروس لدى الكبار حوالي ٥٠ في المائة في العديد من البلــدان. وبصـورة إجماليـة، فـإن معـدل 
 Ka mali) الإصابة لدى النساء أعلى من معدل الإصابة لـدى الرجـال، لا سـيما بـين الشـباب
and others, 1999; Fleming and others, 1997, Obasi and others, 1999). وفي البلــدان 

 Kr o ne) (٢٢ في المائـة لـدى الكبـار) الصناعية، سجلت الولايات المتحدة معدل إصابة أعلى
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and others, 2000) مـن معـدل الإصابـة في أوروبـا (حيـث لا يتجـاوز ١٥ في المائـة عمومـــا). 

وأدى ظهور فيروس نقص المناعة البشرية إلى زيادة انتشار الحلأ التناسلي، لا سـيما في البلـدان 
النامية. وتشير البيانات المتراكمة إلى أن فيروس الحلأ البسـيط مـن نـوع ٢ قـد يكـون مسـؤولا 
عن نسبة كبيرة من حالات الإصابة بفيروس نقص المناعة البشرية التي ظهرت حديثا في بعـض 

أجزاء أفريقيا. 
 

الوقاية والرعاية 
١٥٧ -إن الهدف من برامج الرعاية والوقاية من الأمراض المعدية المنقولة عــن طريـق الاتصـال 
الجنسي هو الحد من انتشار هذه الأمراض من خلال الحد من انتقالهـا، وتقليـص مـدة الإصابـة 

ا، ومنع ظهور مضاعفات لدى المصابين ا. 
١٥٨ -وتساعد الوقاية الأولية على تجنب العدوى والمرض الناتج عنها. ويجري ترويج برامــج 
الوقاية الأولية عن طريق التوعية الصحية وتشتمل علـى تشـجيع عـدة ممارسـات منـها السـلوك 
الجنسي الآمن، بما في ذلك استخدام الرفالات والامتناع. وتنطبق رسائل التوعية بشأن الوقايـة 
الأولية بنفس القدر على داء فيروس نقص المناعة البشرية وغـيره مـن الأمـراض المعديـة المنقولـة 
عن طريق الاتصال الجنسي. وتنطوي الوقاية الثانوية على معالجة المصـابين ـذه الأمـراض لمنـع 
انتقالهـا إلى آخريـن. وباسـتثناء فـيروس نقـص المناعـة البشـرية وغـيره مـــن الأمــراض الفيروســية 
المعدية المنقولة عن طريق الاتصال الجنسي، فإن العلاج المتاح يشفي العدوى ويحـد مـن انتقـال 
المرض بجعل المريض شخصا غير معد للآخرين. ومن شأن برامـج الوقايـة الثانويـة أيضـا تعزيـز 
مكافحة الأمراض الفيروسية المعدية عن طريق تقديم المشورة (لمنع انتقال المرض) وربمـا بتقـديم 

علاج لا يشفي المصاب من المرض (غير أنه قد يحد من عدواه). 
١٥٩ -ويعتـبر التصـدي الفعـال للأمـراض المعديـة المنقولـة عـن طريـــق الاتصــال الجنســي مــن 
اللبنات الأساسية لمكافحة هـذه الأمـراض إذ يحـد مـن انتقـال العـدوى ويحـول دون ظـهور أي 
مضاعفات أو عواقب. ولذلك، فإن استفادة المصـابين ـذه الأمـراض مـن العـلاج المناسـب في 
أول زيـارة يقومـون ـا لأحـد مقدمـي الرعايـة الصحيـة تعتـبر تدبـيرا هامـا مـن تدابـــير الصحــة 
العامة. وحينما يتعلق الأمـر بمراهقـين، فقـد يؤثـر ذلـك في سـلوكهم الجنسـي في المسـتقبل وفي 

طرق التماس العلاج في مرحلة حرجة من النمو. 
١٦٠ -ويعتبر التشخيص المختبري للأمراض المعدية المنقولة عن طريق الاتصـال الجنسـي أمـرا 
مثاليا، غير أنه صعب في العديد من الأماكن. وهو ينطوي علــى عراقيـل منـها الوقـت والمـوارد 
وإمكانية الحصول على العلاج. وفي الأمـاكن الـتي توجـد ـا مرافـق مختبريـة، لا بـد مـن توافـر 
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موظفين مؤهلين حصلوا على ما يكفي من التدريب على طرق تتطلـب تقنيـات عاليـة ولا بـد 
أن يكون إنشاء مراقبة خارجية للنوعية أمرا إلزاميا. 

١٦١ -وقـد تبـين أن أي تشـخيص سـريري لمسـببات الأمـراض اســـتنادا إلى الخــبرة الســريرية 
للطبيب غالبا ما لا يكون تشخيصا دقيقا مهما كانت خـبرة الأخصـائيين في الأمـراض المعديـة 
المنقولة عن طريق الاتصال الجنسي. فهم يفشلون في التشـخيص الصحيـح إمـا لحـدوث إصابـة 

بأكثر من مرض معد في وقت واحد أو لوجود أشكال غير نمطية في بعض الحالات. 
١٦٢ -وثمة طريقة ثالثة، تتمثل في تشخيص المتلازمات المتصلة بالأمراض المعدية المنقولـة عـن 
طريق الاتصال الجنسي، وقد طورت وروج لها في عدد كبير مـن البلـدان الناميـة. وتسـتند إلى 
تحديد مجموعات متجانسة من الأعراض والعلامات المميزة (متلازمات)، وتوفير العلاج الـذي 
من شأنه أن يواجه معظم الكائنات أو أكثر الكائنات المسؤولة عـن ظـهور المتلازمـة خطـورة. 
ومـيزة هـذه الطريقـة أـا رخيصـة وفعالـة وتتيـح العـلاج فـورا، ممـا يـؤدي إلى انخفـــاض معــدل 
العدوى بالأمراض والمضاعفات. بيد أنه ينبغي أن موازنة القدرة على عــلاج أكـبر عـدد ممكـن 
ـــراط في العــلاج،  مـن المصـابين في مواجهـة خطـر الإفـراط في العـلاج. وللحـد مـن ظـاهرة الإف
أوصت منظمة الصحة العالمية بضـرورة تكييـف المبـادئ التوجيهيـة للتصـدي للأمـراض المعديـة 
الـتي تنتقـل عـن طريـق الاتصـال الجنسـي علـى نحـو مناسـب تعكـــس تفشــي الحــالات الوبائيــة 

الوطنية. 
١٦٣ -وتـؤدي الأمـراض المعديـة المنقولـة عـن طريـق الاتصـــال الجنســي إلى حــالات مرضيــة 
خطيرة ووفيات كثيرة في العالم. ويجري على مـدى سـنوات عديـدة تحديـد العنـاصر الأساسـية 
لمكافحة هذه الأمراض. ويعتبر العلاج من أي مرض معد منقول عـن طريـق الاتصـال الجنسـي 
عملية فعالة جدا من حيث التكلفـة. ويكمـن التحـدي في تنفيـذ العمليـات الـتي ثبتـت فعاليتـها 

على الصعيد القطري. 
 

فيروس نقص المناعة البشرية/متلازمة نقص المناعة المكتسب (الإيدز)  سابعا -
١٦٤ -منـذ الإبـلاغ عـن أول دليـل سـريري علـى الإصابـة بمـرض الإيـدز قبـــل عقديــن، أدى 
فيروس نقص المناعة البشرية إلى ظهور وباء الإيدز الذي انتشر في كل جزء مـن أجـزاء العـالم. 
ومـع ايـة عـام ٢٠٠١ قـدر عـدد المصـابين بفـيروس نقـص المناعـة البشـرية بحـوالي ٤٠ مليــون 
شخص (الجدول ١٠). وقد تبين أن هـذا الوبـاء مدمـر إذ أدى مـرض الإيـدز إلى وفـاة حـوالي 
٢٠ مليون شخص منذ الإعلان عن أول دليل سريري على الإصابة بالإيدز في حزيـران/يونيـه 
١٩٨١. وفي عـام ٢٠٠١، أصيـب بـه حـوالي خمسـة ملايـــين شــخص في العــالم، ٠٠٠ ٨٠٠ 
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منـهم مـن الأطفـال. وخـلال العقـد المقبـل، سـينضم هـؤلاء إلى صرعـى الإيـدز إذا لم تتـح لهـــم 
الرعاية والعلاج الفعالين باستخدام مضادات فيروسات النسخ العكسي. 

١٦٥ -وما زالت حملات الوقاية تغفـل عـددا كبـيرا جـدا مـن الشـباب. فقـد بينـت دراسـات 
استقصائية أجريت مؤخرا في ١٧ بلدا أن أكثر من نصـف المراهقـين المسـتجوبين لم يسـتطيعوا 
تحديد طريقة واحدة لحماية أنفسـهم مـن فـيروس نقـص المناعـة البشـرية/الإيـدز (منظمـة الأمـم 
المتحـدة للطفولـة، ٢٠٠٠). وفي العديـد مـن البلـدان الـــتي ينتشــر فيــها فــيروس نقــص المناعــة 
البشرية، ما زال أقل من ٥٠ في المائة من الشباب هم الذين يستعملون الرفـالات في العلاقـات 
التي تنطوي على خطـر، وهـي نسـبة أقـل للغايـة مـن أن تحـد بشـكل فعـال مـن انتقـال عـدوى 
جديدة بفيروس نقص المناعة البشـرية. ويجـري تطويـر عقاقـير وعلاجـات أشـد أثـرا باسـتخدام 
مضادات فيروسات النسخ العكسي لمكافحة الأمراض الانتهازية. غير أـا مـا زالـت لم تصبـح 

بعد في متناول الغالبية العظمى. 
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الجدول ١٠ - إحصاءات وخصائص فيروس نقص المناعة البشرية/الإيدز حسب المناطق، في اية عام ٢٠٠١ 
 

بداية الوباء المنطقة 

البالغون والأطفال/
الحاملون للفيروس 
المصابون بالإيدز

البالغون والأطفال
المصابون مؤخرا 
بالفيروس 

نسبة الانتشار
لدى البالغين(أ)
(نسبة مئوية)

النسبة المئوية 
للنساء من 
البالغين الحاملين
للفيروس 

طرق انتقال الفيروس الرئيسية إلى
البالغين الحاملين للفيروس         

ـــــــــوب أفريقيــــــــا جن
الصحراء الكبرى 

 

أواخـر الســبعينات �
أوائل الثمانينات 

عـن طريـق الاتصـال الجنســـي بــين٥٥ ٨,٤ ٠٠٠ ٤٠٠ ٣ ٠٠٠  ١٠٠ ٢٨ 
الجنسين 

ـــربي شمــال أفريقيــا وغ
آسيا 

عـن طريـق الاتصـال الجنســـي بــين٤٠ ٠,٢ ٠٠٠ ٨٠ ٠٠٠ ٤٤٠ أواخر الثمانينات 
ــــــق حقـــــن الجنســــين وعــــن طري

المخدرات 
جنوب آسيا وجنـوب

شرق آسيا 
عـن طريـق الاتصـال الجنســـي بــين٣٥ ٠,٦ ٠٠٠ ٨٠٠ ٠٠٠ ١٠٠ ٦ أواخر الثمانينات 

ــــــق حقـــــن الجنســــين وعــــن طري
المخدرات 

شــرق آســــيا والمحيـــط
الهادئ 

عن طريق حقـن المخـدرات، وعـن٢٠ ٠,١ ٠٠٠ ٢٧٠ ٠٠٠ ٠٠٠ ١ أواخر الثمانينات 
طريــــق الاتصــــال الجنســــي بـــــين
الجنســـين وعـــن طريـــق الاتصــــال

الجنسي بين الرجال 
أواخـر الســبعينات �أمريكا اللاتينية 

أوائل الثمانينات 
عـن طريـق الاتصـال الجنســـي بــين٣٠ ٠,٥ ٠٠٠ ١٣٠ ٠٠٠ ٤٠٠ ١ 

الرجــــال، وعــــن طريــــق حقــــــن
المخـدرات، وعـن طريــق الاتصــال

الجنسي بين الجنسين 
أواخـر الســبعينات �منطقة البحر الكاريبي

أوائل الثمانينات 
عـن طريـق الاتصـال الجنســـي بــين٥٠ ٢.٢ ٠٠٠ ٦٠ ٠٠٠ ٤٢٠ 

الجنســين، وعــن طريـــق الاتصـــال
الجنسي بين الرجال 

ـــــــــرقية أوروبـــــــا الش
ووسط آسيا 

 

عن طريق حقن المخدرات ٢٠ ٠,٥ ٠٠٠ ٢٥٠ ٠٠٠ ٠٠٠ ١ أوائل التسعينات 

أواخـر الســبعينات �أوروبا الغربية 
أوائل الثمانينات 

عـن طريـق الاتصـال الجنســـي بــين٢٥ ٠,٣ ٠٠٠ ٣٠ ٠٠٠ ٥٦٠ 
الرجــــال، وعــــن طريــــق حقــــــن

المخدرات 
أواخـر الســبعينات �أمريكا الشمالية 

أوائل الثمانينات 
عـن طريـق الاتصـال الجنســـي بــين٢٠ ٠,٦ ٠٠٠ ٤٥ ٠٠٠ ٩٤٠ 

الرجــــال، وعــــن طريــــق حقــــــن
المخـدرات، وعـن طريــق الاتصــال

الجنسي بين الجنسين  
أواخـر الســبعينات �استراليا ونيوزيلندا 

أوائل الثمانينات 
عـن طريـق الاتصـال الجنســـي بــين١٠ ٠,١ ٥٠٠ ٠٠٠ ١٥ 

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

المنشور الصادر في كانون الأول/ديسمبر ٢٠٠١ عن برنـامج الأمـم المتحـدة المشـترك المعـني بفـيروس نقـص المناعـة البشـرية/متلازمـة نقـص المناعـة    المصدر:
المكتسب (الإيدز) ومنظمة الصحة العالمية المعنون: ��AIDS epidemic update، (جنيف، كانون الأول/ديسمبر ٢٠٠١). 

نسبة البالغين في الفئــة العمريـة ١٥-٤٩ سـنة الحـاملين لفـيروس نقـص المناعـة البشـرية/متلازمـة نقـص المناعـة المكتسـب (الإيـدز) في عـام ٢٠٠١،          (أ)
باستخدام عدد السكان في عام ٢٠٠١. 
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اتجاهات الوباء 
١٦٦ -لا زالت أفريقيا جنوب الصحراء الكبرى إلى حد بعيد أشـد المنـاطق تـأثرا ـذا الوبـاء 
في العالم. فقد شهدت هذه المنطقة ظهور حـوالي ٣,٤ ملايـين حالـة جديـدة في عـام ٢٠٠١، 
فوصل العدد الإجمالي للمصابين بفيروس نقص المناعة البشرية إلى ٢٨,١ مليون شخص. كمـا 
أن أفريقيا جنوب الصحراء الكبرى هي المنطقة التي يفوق فيها عدد المصابات مـن النسـاء ـذا 
ــوا  الفـيروس عـدد المصـابين بـه مـن الرجـال. وتشـير التقديـرات إلى أن ٢,٣ مليـون أفريقـي توف

بسبب الإيدز في عام ٢٠٠١. 
وتتباين أنماط انتقـال العـدوى، كمـا تتبـاين الفئـات السـكانية الأكـثر تعرضـا للخطـر،  -١٦٧
ففي أفريقيا جنوب الصحراء ينتشر الفيروس بشكل رئيسـي عـن طريـق الاتصـال الجنسـي بـين 
ـــات اتمــع. غــير أن ضعــف النســاء مــن النواحــي الفســيولوجية  الذكـر والأنثـى في جميـع فئ
والاجتماعيـة والاقتصاديـة يسـهم في ارتفـاع معـدلات الإصابـة في أوسـاطهن في هـذه المنطقــة. 
وعبر القارة، وفي اية عام ٢٠٠١ قُدر أن حوالي ٢,٤ مليون طفل دون سن الخامسـة عشـرة 
يحملون الفيروس، مما يدل على أن انتقال العدوى من الأم إلى الطفل يتسـبب كذلـك في عـدد 
متزايد من الوفيات. وفي الواقع، تؤوي المنطقة ما يزيد على ٩٠ في المائة مـن مجمـوع الأطفـال 

الذين انتقلت إليهم العدوى من أمهام في عام ٢٠٠١. 
وأوغندا هي أول بلد أفريقـي تمكـن مـن دحـر وبـاء رئيسـي. فقـد أدت جـهود التعبئـة  -١٦٨
الوطنيـة الاسـتثنائية فيـها إلى تخفيـض معـدل انتشـار الفـيروس في أوسـاط البـالغين في المـدن مــن 
حوالي ٢٨ في المائة في بداية التسعينات إلى أقل من ٨ في المائـة في عـام ٢٠٠٠. وتشـير دلائـل 
متزايدة إلى انخفاض مماثل لانتشار الفيروس بين البالغين من الشبان في جمهورية تترانيـا المتحـدة 
وزامبيا. أما في غرب أفريقيا، فبينما نجحت السـنغال في الإبقـاء علـى معـدل لانتقـال الفـيروس 
يقل عن ٢ في المائة، فقد كانت كوت ديفوار إحدى البلـدان الــ ١٥ الأشـد إصابـة في العـالم، 
كما أن انتشار الفيروس بين البالغين في نيجيريا المكتظة بالسكان قد تجاوز نسبة ٥ في المائة. 

وتوجد أعلى معدلات للإصابة حاليا في أفريقيا الجنوبية، فواحد علـى الأقـل مـن كـل  -١٦٩
خمسـة بـالغين في عـدة بلـدان هـي جنـوب أفريقيـــا وزمبــابوي وســوازيلند وليســوتو وناميبيــا، 
مصـاب بالفـيروس. وفي بوتسـوانا ينـاهز معـدل انتشـــار الفــيروس بــين البــالغين ٣٦ في المائــة، 
مما دفع الحكومة والجمهور إلى مضاعفة جهودهم للسيطرة على الوبـاء. وقـد جـددت جنـوب 
أفريقيا جهودها لاحتواء الوباء. وفي عام ٢٠٠٠، ارتفع معـدل انتشـار الفـيروس بـين الحوامـل 
في جنوب أفريقيا إلى أعلى مستوى له في أي وقت مضي فبلغ ٢٤,٥ في المائة، ونتيجة لذلـك 

بلغ عدد المصابين بالفيروس من سكان جنوب أفريقيا ٤,٧ ملايين شخص. 
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ـــل في انتشــار  وفي أمريكـا اللاتينيـة ومنطقـة البحـر الكـاريبي، يتسـبب عـدد مـن العوام -١٧٠
فيروس نقص المناعة، منها الاتصال الجنسـي غـير المـأمون بـين الرجـال والنسـاء، الـذي يشـكل 
الطريقة الرئيسية لانتقال العدوى في منطقة البحر الكاريبي وجـزء كبـير مـن أمريكـا الوسـطى. 
وفي كوستاريكا والمكسيك، توجد أعلـى معـدلات الإصابـة بـين أوسـاط الرجـال ذوي الميـول 
الجنسـية المثليـة، وفي الأرجنتـين وأوروغـواي والـبرازيل توجـد أعلـى معـدلات بـين مســـتهلكي 
المخـدرات بـالحقن. ومـع ذلـك فيعـزى إلى انتقـال العـدوى بـــين الجنســين نســبة مــتزايدة مــن 

الإصابات في أرجاء المنطقة. 
وفي بلـدان أمريكـا اللاتينيـة ومنطقـة البحـر الكـاريبي يوجـد حـــوالي ١,٨ مليــون مــن  -١٧١
المصابين بفيروس نقص المناعـة البشـرية/الإيـدز، بمـن فيـهم ٠٠٠ ١٩٠ مـن البـالغين والأطفـال 
الذين أصيبوا في عام ٢٠٠١. وقد غدا فيروس نقص المناعة البشرية/الإيدز أهم أسباب المـوت 
في عدة بلدان كاريبية. وأشدها تضـررا هـايتي وجـزر البـهاما، حيـث تزيـد معـدلات الانتشـار 
بـين البـالغين علـى ٤ في المائـة. ويبـدو أن الـبرازيل في طريقـها إلى احتـواء وبـاء يـهدد بالتفشــي 
على نطاق واسع عن طريق الاتصال الجنسي بين الجنسـين، وذلـك بفضـل جـهود الوقايـة الـتي 

تبذلها وبفضل برنامج علاج وعناية واسع النطاق. 
وتشهد آسيا ارتفاعـا مثـيرا للقلـق في عـدد الإصابـات. ويحمـل سـبعة ملايـين شـخص  -١٧٢
فيروس نقص المناعة البشرية/الإيدز في آسـيا والمحيـط الهـادي - وهـو رقـم يتوقـع أن يتضـاعف 

عدة مرات إذا لم تتخذ فورا تدابير منسقة وحازمة لإيقاف الوباء. 
في عام ٢٠٠١ انتقلت العدوى إلى أكثر من مليون شخص في آسيا، إذ تجـاوز معـدل  -١٧٣
الانتشار بين البالغين ٢ في المائة في تــايلند وكمبوديـا وميانمـار. وفي تـايلند، في أعقـاب برنـامج 
وطني شامل لزيادة استخدام الرفالات في إطار الاتجار بالجنس، بلغ معـدل اسـتخدام الرفـالات 
بين المشتغلين بالجنس في بيــوت الدعـارة أكـثر مـن ٩٠ في المائـة، وتنـاقصت الأمـراض المنقولـة 
عـن طريـق الاتصـال الجنسـي تناقصـــا حــادا، وانخفــض معــدل انتشــار فــيروس نقــص المناعــة 
البشرية/الإيدز بين اندين بـأكثر مـن النصـف. وبـالنظر إلى ضخامـة عـدد سـكان الهنـد، فـإن 
معـدل الانتشـار فيـها، الـذي يقـل عـن ١ في المائـة، يعـــني أن ٣,٨٦ ملايــين شــخص يحملــون 
فـيروس نقـص المناعـــة البشــرية/الإيــدز. ويعــود الارتفــاع في معــدل الانتشــار في معظمــه إلى 
الاتصال الجنسي غير المأمون وممارسات حقـن المخـدرات. ويمكـن أن يتسـبب الارتفـاع الحـاد 
الذي طرأ حديثا في الأمراض المعدية التي تنتقل عن طريق الاتصال الجنسي في الصـين والهجـرة 

السكانية الداخلية بأعداد هائلة في تفشي الوباء. 
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وفي الوقت نفسه أخذت معـدلات الإصابـة بفـيروس نقـص المناعـة البشـرية المنخفضـة  -١٧٤
حاليا في شمال أفريقيا وغرب آسيا في الارتفاع. وتدل دراسـات محليـة في الجزائـر والجماهيريـة 
ـــدلات انتشــار تبلــغ ١ في المائــة بــين الحوامــل. وقــد قُــدر عــدد  العربيـة الليبيـة مثـلا علـى مع
الإصابـات الجديـدة في أنحـاء المنطقـة بــ ٠٠٠ ٨٠ حالـــة في عــام ٢٠٠١، وبلــغ بذلــك عــدد 

حاملي فيروس نقص المناعة البشرية/الإيدز ٠٠٠ ٤٤٠ شخص. 
ـــة  وترتفـع معـدلات الإصابـة في أوروبـا الشـرقية وآسـيا الوسـطى، حيـث تـؤدي الأوبئ -١٧٥
المتشابكة المؤلفة من فيروس نقص المناعة البشرية/الإيدز وتعاطي المخدرات بالحقن والأمـراض 
المعدية التي تنتقل عن طريق الاتصال الجنسي إلى زيـادة أعـداد الحـاملين لفـيروس نقـص المناعـة 
البشرية/الإيدز. وكان معظم الأشخاص الذين انتقلت إليهم العـدوى في عـام ٢٠٠١، والبـالغ 
ــالحقن،  عددهـم ربـع مليـون شـخص، مـن الرجـال � جميعـهم تقريبـا مـن متعـاطي المخـدرات ب
الذين يعيشون على هامش اتمع. وفي بعض أجزاء المنطقـة حدثـت إصابـات في عـام ٢٠٠١ 

تزيد على مجموع الإصابات التي حدثت في الأعوام السابقة. 
وقد ظهرت أوبئة جديدة في إستونيا وأوزبكستان، وذلـك في الوقـت الـذي عـانى فيـه  -١٧٦
٠٠٠ ٢٤٠ شـــخص في أوكرانيـــا في عـــام ١٩٩٩ مـــن الإصابـــة بفـــيروس نقـــــص المناعــــة 
البشرية/الإيدز وفي عام ١٩٩٦، أَبلغ عددٌ قليل فقط من المدن في الاتحاد الروسـي عـن وجـود 
ـــن أقــاليم البــلاد الـــ ٨٩.  حـالات إصابـة بالفـيروس؛ واليـوم وصـل الفـيروس إلى ٨٢ إقليمـا م
ولا يزال الوباء متركزا بين أوساط متعاطي المخـدرات بـالحقن وشـركائهم الجنسـيين؛ غـير أن 
تفـاقم الدعـارة وارتفـاع معـدلات الإصابـة بـالأمراض المعديـة الـتي تنتقـل عـن طريـق الاتصـــال 

الجنسي من شأما أن يسببا انتشارا سريعا للمرض بين عامة السكان. 
ويحمل حوالي ١,٥ مليون شخص الفيروس في البلدان الصناعية ذات الدخل المرتفـع،  -١٧٧
وكثـيرون منـهم قـادرون علـى العمـل المنتـج بفضـل شـيوع العـلاج المضـاد لفيروســات النســخ 
العكسـي. بيـد أن تعـثر جـهود الوقايـة في أغلـب البلـدان الصناعيـة يعكـر صفـــو هــذا الإنجــاز؛ 

وهناك دلائل تشير إلى أن الإصابة بالفيروس لم تتناقص خلال السنوات الخمس الأخيرة. 
وتشـهد بعــض البلــدان نشــوء نمــط جديــد، حيــث يتحــول الوبــاء في اتجــاه الفئــات  -١٧٨
السكانية الأفقر والأصغر سـنا - وعلـى الأخـص الأقليـات العرقيـة - الـتي تواجـه ديـدا أكـبر 
بالإصابة، واحتمالات أكبر بألا تشملها حملات الوقاية وأن تحرم مـن إمكانيـة الاسـتفادة مـن 
ــق:  العـلاج. وتدعـو معـدلات انتشـار الفـيروس في أوسـاط متعـاطي المخـدرات بـالحقن إلى القل
١٨ في المائة في شيكاغو، وما لا يقـل عـن ٣٠ في المائـة في بعـض أجـزاء نيويـورك. وبالمقـابل، 
سمحت خطط تبادل الإبر والمحاقن في أسـتراليا بالإبقـاء علـى معـدلات الانتشـار منخفضـة بـين 

متعاطي المخدرات بالحقن. 
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وقــد عــــادت معـــدلات الإصابـــة إلى الارتفـــاع مـــرة أخـــرى بـــين الرجـــال الذيـــن  -١٧٩
يمارسون الجنس مع رجال مثلهم في بعض مدن أمريكا الجنوبية. ووجـدت إحـدى الدراسـات 
الحضرية التي أجريت في الولايـات المتحـدة معـدل انتشـار يبلـغ ٧,٢ في المائـة لـدى هـذه الفئـة 
(Volleroy and others, 2000). وكذلــك أُبلــغ عــن ارتفــاع حــاد في الأمــراض الــتي تنتقــل 

بالاتصال الجنسي بين أوساط الشبان الذين يمارسون الجنس مع رجـال مثلـهم في أمسـتردام - 
وهو دليل على أن الاتصال الجنسي غير المأمون يوشـك مـرة أخـرى أن يصبـح السـمة الغالبـة. 
وهناك بوادر تشير إلى أن الاتصال الجنسي غير المأمون بين الرجـال قـد يشـكل عنصـرا مـتزايد 

الأهمية في وباء أوروبا الشرقية. 
 

التحديات التي تواجه الحقوق الإنجابية للشباب وصحتهم الإنجابية 
إن النمط المشترك في جميع المناطق على نطاق عالمي هو انتشار الفيروس بـين الشـباب  -١٨٠
الذيـن تـتراوح أعمـــارهم بــين ١٠ و ٢٤ ســنة. ويقــدر أن ١١,٨ مليــون شــخص (في الفئــة 
العمرية ١٥-٢٤) كانوا يحملون فـيروس نقـص المناعـة البشـرية/الإيـدز في ايـة عـام ٢٠٠١، 
منـهم ٧,٣ ملايـين (٦٢ في المائـة) مـن النسـاء، و ٤,٥ ملايـين (٣٨ في المائـــة) مــن الرجــال. 

ويبين الجدول ١١ التصنيفات الإقليمية حسب الجنس. 
 

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

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 

  
برنامج الأمم المتحدة المشترك المعني بفيروس نقص المناعة البشـرية/متلازمـة نقـص المناعـة المكتسـب  المصادر:

(الإيدز) ومنظمة الأمم المتحدة للطفولة. 
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وتتباين مستويات الانتشار بين الرجـال والنسـاء في بعـض أشـد البلـدان تضـررا. ففـي  -١٨١
كثير من اتمعات المحلية في بوتسوانا والكاميرون وكينيا، يمكن أن يكون معدل الإصابـة بـين 
النساء أزيد بخمسة أو ستة أضعـاف ممـا هـو عليـه بـين الرجـال مـن نفـس الفئـة العمريـة. ومـن 
أسباب ارتفاع مستويات الإصابة لـدى الشـابات، بالإضافـة إلى كوـن أكـثر عرضـة للإصابـة 
بالفيروس بفعل التكوين البيولوجي، هو أن شبكات اتصالهن الجنسي تتكون عـادة مـن رجـال 
أكبر سنا، اتصلوا جنسيا بعدد أكبر من الشريكات، مما يزيـد احتمـالات إصابتـهم بالفـيروس. 
وفضـلا عـن ذلـك، مـن الأرجـح ألا تنـاقش الفتيـات الأقـل سـنا مسـألة اسـتخدام الرفــالات أو 

إخلاص الشريك وذلك بسبب الفروق في السن والتفاوت الاقتصادي والمعايير الجنسانية. 
ـــن الإيــدز. وتصبــح حمايــة  وتلعـب رعايـة الصحـة الإنجابيـة دورا رئيسـيا في الوقايـة م -١٨٢
وتطبيق الحق في الحصول على خدمات رعاية شاملة وجيدة النوعيـة للصحـة الإنجابيـة في غايـة 
الأهمية نظرا لاستمرار انتشار وبـاء فـيروس نقـص المناعـة البشـرية علـى أسـرع نحـو في أوسـاط 

الشباب والنساء. 
وبعد مرور عشرين عاما على ظـهور الوبـاء، دل القـدر الكبـير المتوفـر مـن المعلومـات  -١٨٣
على وجود تفاعلات معقدة بين عدد كبير مـن العنـاصر الـتي تحـد مـن قـدرات الفـرد واتمـع 
المحلي على حماية نفسيهما من الإصابة بفيروس نقص المناعة البشرية. وتجري فيما يلي مناقشـة 

أوجه الضعف هذه التي ثبت أن الشباب معرض بصفة خاصة لها. 
 

قلة الاعتراف باحتمال الإصابة شخصيا بالفيروس 
١٨٤ -في دراسات أجريت بين أوسـاط المراهقـين والمراهقـات مـن ذوي التجربـة الجنسـية في 
تسعة بلدان أفريقية، تتراوح أعمارهم بين ١٥ و ١٩ عاما، أعرب ما بين ٤٠ و ٨٧ في المائـة 
ممن أجابوا على الأسئلة في سبعة بلدان عن اعتقادهم بأن احتمـال إصابتـهم بـالإيدز ضئيـل أو 
معدوم. وهناك اعتقاد شائع في معظم الحالات بأن الشخص الذي يقيم علاقــة بشـريك واحـد 
فقـط لا يواجـه أي خطـر. ويرجـع ذلـــك الاعتقــاد إلى الجــهل بعوامــل الخطــر الأخــرى مثــل 

الممارسات الجنسية الماضية وكون الطرف الآخر يتصل جنسيا بشركاء آخرين. 
 

عدم كفاية المعلومات والتثقيف في مجال الصحة الجنسية 
١٨٥ -تظهر الاستقصاءات التي أُجريت في منطقة البحر الكــاريبي وأمريكـا الجنوبيـة أن ثلـث 
الشباب على الأقل تلقوا قدرا ضئيلا من التثقيف الجنسي أو لم يتلقو أي تثقيـف جنسـي علـى 
الإطلاق، بما في ذلك المعلومات عن فيروس نقص المناعـة البشـرية. وفي جميـع الحـالات كـانت 
معرفة الشابات أقل مما يعرفه الشبان، وذلك دليل على عـدم حصولهـن علـى المعلومـات وعـدم 
قدرن على التحكم في حيان الجنسية. وإضافـة إلى عـدم تلقـي المعلومـات الكافيـة، لا يـزود 
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ـــة، وتزيــد تحكمــهم في  الشـباب بالمـهارات الحياتيـة الـتي تمكنـهم مـن التصـرف بنـاء علـى معرف
العلاقات الجنسية، وتشـجع التصـرف المسـؤول. وإذا مـا تم توفـير المعلومـات والتثقيـف بشـأن 
الصحـة الجنسـية فـإن ذلـك يـأتي بعـد بـدء النشـاط الجنسـي، أو في الأوسـاط المدرســـية الــتي لا 
ـــن قــد يكونــوا انقطعــوا بــالفعل عــن التعليــم  تشـمل نسـبة كبـيرة مـن الشـابات والشـبان الذي

النظامي. 
 

النشاط الجنسي المبكر 
١٨٦ -يشكل بدء النشاط الجنسي مبكرا خطرا على صحـة المراهقـين. ففـي ٦ مـن ١١ بلـدا 
أفريقيا، مارست ما يقارب ٢٠ في المائـة مـن المراهقـات العلاقـات الجنسـية قبـل سـن الخامسـة 
عشرة (مكتب المراجع السكانية، ٢٠٠١). وفي بعض هذه البلـدان، تمـارس الشـابات النشـاط 
الجنسي المبكر في إطار الـزواج أو قُبيلـه مباشـرة، بينمـا يمـر الشـبان بالتجـارب الجنسـية خـارج 
إطار الزواج. وتدل البحوث العالمية على أن العلاقات الجنسية للمراهقـات دون سـن الخامسـة 
عشـرة تتـم عـادة تحـت الضغـط، إذ أن هـؤلاء الفتيـات ضعيفـات جـدا أمـام الإكـراه الجنســي. 
ومعظـم الشـباب لا يسـتخدمون أي شـكل مـن أشـــكال وســائل منــع الحمــل أو الوقايــة مــن 
الأمـراض الـتي تنتقـل بالاتصـــال الجنســي أثنــاء تجربتــهم الجنســية الأولى، ممــا يجعلــهم عرضــة 
للإنجاب غير المنظم وللإصابة بالأمراض المعديـة الـتي تنتقـل عـن طريـق الاتصـال الجنسـي. وفي 
العـادة لا تكـون الشـابات، الـلاتي هـن أكـثر تعرضـا لأسـباب بيولوجيـة لعـدوى الإصابـة ــذه 
الأمـراض وبفـيروس نقـص المناعـــة البشــرية، في وضــع يســمح لهــن بمطالبــة شــركائهن بــأخذ 

الاحتياطات التي تكفل الممارسة المأمونة للجنس. 
 

عدم كفاية الخدمات الصحية المقدمة إلى الشباب 
١٨٧ -توجه خدمات الصحة الإنجابية في الغالب نحو خدمة احتياجات الحوامـل المتزوجـات. 
وبالتالي فإن الشباب، وعلى الأخص المراهقات والمراهقين الناشطين جنسـيا لا يلتمسـون هـذه 
الخدمات لأسباب منها عدم مناسبة المواقيت والأماكن، وانعدام الخصوصية والسرية، وخشـية 
العار الاجتماعي، والمواقـف المنطويـة علـى لـوم مـن طـرف مقدمـي الخدمـات، والاتعـاب الـتي 
تتجاوز إمكانيام. ويشكل نقص فرص الوصول إلى الخدمات الصحية ديدا خطـيرا للصحـة 
الإنجابية للمراهقين، وعلى الأخص بالنسبة للشـابات، بفعـل أوجـه الضعـف الفسـيولوجية إزاء 
الإصابـة بـالأمراض المعديـة الـتي تنتقـل بالاتصـال الجنسـي. ومعظـم هـذه الأمـــراض لا ترافقــها 
أعراض لدى الإناث، والمراهقات كثـيرا مـا لا يسـتطعن التميـيز بـين ظـروف الصحـة الإنجابيـة 
العادية وغير العادية. وبالتالي فلا يسعين للحصول على المشورة أو الرعاية. ولم تتم الاسـتفادة 
بقـدر كـاف مـن القـدرات الكامنـة للخدمـات الصحيـة بوصفـها مدخـلا لتقـــديم مجموعــة مــن 
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خدمـات الصحـة الإنجابيـة الميسـرة للشـباب، والـتي تشـــمل قبــول المشــورة والفحــص طوعــا، 
والتثقيـف في مجـال الوقايـة مـن الإيـدز، والوقايـة مـن الأمـراض المعديـة الـتي تنتقـــل عــن طريــق 
الاتصـال الجنسـي، والدعـم النفسـاني. وليسـت أنظمـة الرعايـــة الصحيــة الأوليــة في كثــير مــن 
ـــات غــير قــادرين علــى  البلـدان الناميـة مصممـة لإدمـاج مثـل هـذه الخدمـات، ومقدمـو الخدم

الاستجابة للاحتياجات الخاصة للشبان والشابات، بسبب نقص تدريبهم. 
 

التفاوت بين الجنسين في المعايير وفي العلاقات 
١٨٨ -تؤثر التوقعات الاجتماعية فيما يختص بالرجال والنساء تأثيرا عميقا على قدرم علـى 
حماية أنفسهم من فيروس نقص المناعة البشـرية/الإيـدز، والتصـدي لآثارهمـا. فبالنسـبة للنسـاء، 
تكمـن أوجـه ضعفـهن في تعرضـهن للحرمـان مـن الحصـول علـى المعلومـات الجنســـية، وتقييــد 
إمكانيـة الوصـــول إلى الفــرص الاقتصاديــة والاســتقلال الــذاتي، وتعــدد أدوارهــن في الأســرة 
واتمع المحلي. ويصبح الرجال معرضين للخطــر بسـبب المعايـير الاجتماعيـة الـتي تشـجع علـى 
ـــى  الكيـل بمكيـالين فيمـا يتصـل بعـدم اقتصـار الذكـور علـى امـرأة واحـدة واقتصـار الإنـاث عل
شريك واحد، والتي تدعم اعتقادات مضـرة تشـجع علـى إدمـان المـواد المخـدرة والعنـف. وفي 
جميع المناطق يشكل الإكراه على ممارسـة الجنـس والاتصـال الجنسـي مقـابل سـد الاحتياجـات 

المعيشية تجارب شائعة في أوساط الشابات. 
 

التهميش الاقتصادي والاجتماعي  
ـــان الاجتمــاعي والاقتصــادي  ١٨٩ -تتعـرض فئـات الشـباب الـتي تعـاني أشـد قـدر مـن الحرم
لأقصـى حـد مـن خطـر الإصابـة بفـيروس نقـص المناعـة البشـرية/الإيـدز. ويفـاقم نقـص التعليــم 
وضعف الصحة العامة والإصابات بالأمراض المعديـة الـتي تنتقـل بالاتصـال الجنسـي الـتي تبقـى 
دون علاج والاستغلال الجنسي من ضعف الشباب الذي يعاني مـن الفقـر. ويعـاني علـى وجـه 
الخصـوص الشـباب الذيـن يعيشـون في الشـوارع أو يعملـــون فيــها في ظــروف معيشــية تتســم 
بـالخطورة الشـديدة، حيـث يصبحـون فرائـس سـهلة للاسـتغلال الجنســـي وتعــاطي المخــدرات 

والعنف. 
 

تأثير فيروس نقص المناعة البشرية/الإيدز على النظم الأسرية اتمعية 
١٩٠ -عانى الشباب معاناة شديدة من آثار الوباء على الأسر واتمعات المحليـة. ولا يقتصـر 
الأمر على كـون الفقـر بيئـة مؤاتيـة لفـيروس نقـص المناعـة، بـل إن الفـيروس والإيـدز يمكـن أن 
يؤديا إلى الفقر، الذي يصيب بخاصة النساء والشباب. وتشير التقديرات إلى حـدوث انخفـاض 
ــــة الإذاعـــة  مقــداره ٢٠ في المائــة في الــثروة في بعــض بلــدان أفريقيــا جنــوب الصحــراء (هيئ
البريطانية، ٢٠٠١). وعلى المسـتوى المحلـي، في كـوت ديفـوار، شـهدت الأسـر الحضريـة الـتي 
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فقدت واحدا من أفرادها على الأقل بسبب الإيدز انخفاضا في الدخل يـتراوح بـين ٥٢ و ٦٧ 
في المائـة، بينمـا ازدادت نفقاـا الصحيـة بمقـدار أربعـــة أضعــاف. وفي زامبيــا، حيــث انخفــض 
ـــى ٨٠ في المائــة، يتــم ســحب الأطفــال مــن  الدخـل الأُسـري القـابل للإنفـاق بنسـبة تزيـد عل
ـــة متفرقــة في القطــاع غــير الرسمــي. واحتمــال  المـدارس ويتوقـع منـهم ممارسـة أنشـطة اقتصادي
سـحب البنـات مـن المـدارس أكـبر لكـي يعملـن كمقدمـات رعايـة لأفـراد الأسـرة المرضــى، أو 
يقدمن دعما اقتصاديا، بما في ذلك الاضطلاع بمسـؤوليات إنتـاج الكفـاف، وهـو دور رئيسـي 
ــــم الدعـــم  مــن أدوار المــرأة في المنــاطق الريفيــة. ومــن أوجــه الضعــف الإضافيــة تضــاؤل نظ
الاجتماعي التي توفرها الأسر، وانخفاض مشاركة الشباب في التعليـم النظـامي، نتيجـة لوجـود 

مصاب بالإيدز في الأسرة. 
 

الصلات بين برامج رعاية الصحة الإنجابية وبرامج مكافحة فيروس نقص المناعـة 
البشرية/الإيدز 

تـبرز الأهـداف المتفـق عليـها في الـدورة الاســـتثنائية للجمعيــة العامــة للأمــم المتحــدة،  -١٩١
المنعقـدة في نيويـورك في حزيـــران/يونيــه ٢٠٠١ (قــرار الجمعيــة العامــة ٢٦ (دإ-٢))، رعايــة 
الصحـة الإنجابيـة بوضـوح باعتبارهـا عنصـرا جوهريـا مـن عنـاصر الوقايـة مـن الإيـــدز والعنايــة 
بالمصابين به. ويظل النهوض بالصحة الإنجابية للشـباب وبحقوقـهم موضـع جـدل في كثـير مـن 
ــــوق الوالديـــن علـــى الشـــباب  البلــدان. والمســائل المتعلقــة بالجــانب الجنســي والتقــاليد وحق
وواجباما تجاههم في مجال السلوك الجنسي مشحونة بالحساسـيات الثقافيـة والسياسـية. ومـن 
الأمور التي اتضحت خـلال عقديـن مـن الزمـان، أن لكـل جـانب مـن جوانـب رعايـة الصحـة 
الإنجابية دورا استراتيجيا في الوقاية من الإيـدز والعنايـة بالمصـابين بـه. وتـرد فيمـا يلـي مباشـرة 

مناقشة للعناصر ذات الأهمية الخاصة في الوقاية من الإيدز. 
 

الشمول بالمعلومات والتثقيف في مجال الصحة الجنسية وتوفيرهما ومحتواهما 
١٩٢ -تلزم برامج واسـعة النطـاق لتوفـير المعلومـات وبنـاء المـهارات، يشـارك فيـها القطاعـان 
ـــاء في حجمــه. ويجــب أن تســتخدم هــذه الــبرامج جميــع طــرق  العـام والخـاص وتضـاهي الوب
التثقيف، وتسخر قوى مؤسسات اتمع المحلـي، مثـل المـدارس والحكومـات المحليـة والكنـائس 
ووسـائط الإعـلام الجماهيريـة. وبالدرجـة الأولى يرجـع الفضـــل في تخفيــض أوغنــدا معــدلات 
انتشار الفيروس فيها بفعالية على مـدى فـترة عشـر سـنوات إلى حمـلات التثقيـف الوقـائي الـتي 
جندت القادة على جميع المسـتويات وفي جميـع القطاعـات. كمـا أن حمـلات التثقيـف الواسـعة 

النطاق ساعدت البرازيل وتايلند أيضا على تحقيق تقدم كبير نحو احتواء الوباء. 
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وينبغــي أن يصــل التثقيــف في مجــال الصحــة الجنســية إلى الجميــع، وعلــــى الأخـــص  -١٩٣
الشباب، سواء أكانوا في المدرسة أو خارجها، وإلى الفئات الـتي يصعـب الوصـول إليـها، مثـل 
الرجـال الذيـن يمارسـون الجنـس مـع رجـال مثلـهم، ومتعـــاطي المخــدرات بــالحقن، والســكان 
ـــن أن  المتنقلـين، والسـكان الذيـن يعيشـون في ظـل الصـراع ومـا بعـد الصـراع. وعلـى الرغـم م
كثيرا من مشاغل الصحة الجنسية والإنجابية مشـتركة بـين الرجـال والنسـاء، إلا أن احتياجـات 
الفريقين تختلف بحسب التقاليد والثقافـات المحليـة، والحالـة الزوجيـة، والسـكنى في الأريـاف أو 
في المدن، والسن، والظروف المعيشية. ومن الضروري توجيه الـبرامج وفقـا لهـذه الاحتياجـات 

الخاصة. 
 

الوقايـة مـن الأمـراض المعديـة الـتي تنتقـل عـن طريـق الاتصـال الجنســـي والعنايــة 
بالمصابين ا 

١٩٤ -نظرا لأن الإصابــة بـالأمراض المعديـة الـتي تنتقـل عـن طريـق الاتصـال الجنسـي، وعلـى 
ـــرض الشــخص لفــيروس نقــص المناعــة  الأخـص الحـلأ التناسـلي، مـن شـأنه أن يزيـد قابليـة تع
البشرية، فإن تعزيز الوقاية من الأمراض المعدية التي تنتقل بالاتصال الجنسي يمكن أن يكون لـه 
أثر بالغ على تخفيض معدلات انتقال فيروس نقص المناعة البشرية. وسعيا لتحسين الوقايـة مـن 
الأمراض المعدية التي تنتقل بالاتصال الجنسي والعناية بالمصابين مــن الشـباب، ينبغـي أن تكـون 
عمليـات اكتشـاف هـذه الإصابـات ومعالجتـها، وكذلـك التشـجيع علـــى اســتخدام الرفــالات 
عناصر أساسية من برامج الرعاية الصحية الأوليـة والوقايـة مـن فـيروس نقـص المناعـة البشـرية. 
ومن شأن هذا التكامل أن يوسع نطاق الخدمات، بحيـث تشـمل الحوامـل اللائـي يتوجـهن إلى 
مراكز الرعاية قبل الـولادة، وعلـى الأخـص النسـاء المصابـات بفـيروس نقـص المناعـة البشـرية؛ 
والـلاتي يسـتخدمن خدمـــات تنظيــم الأســرة؛ والنســاء الــلاتي يلتمســن خدمــات صحــة الأم 
والطفـل. وتـدل التجـارب في مجـال معالجـة الأمـراض المعديـة الـتي تنتقـل عـــن طريــق الاتصــال 
الجنسـي علـى اسـتمرار وجـود تحديـات في اـالات التاليـة: تخفيـف وصمـة العـــار الاجتمــاعي 
بصفتـها عقبـة أمـام السـلوك الـذي يلتمـس الصحـة؛ وتجـهيز خدمـات الصحـة الأوليـة بوســائل 
فحص سريعة ومبسطة وقليلة التكلفة؛ وتوفير أدوية ناجعة وبأسعار ميسرة؛ وتوفـير الخدمـات 

للشركاء في ممارسة الجنس، وعلى الأخص الرجال منهم. 
 

خدمات تنظيم الأسرة 
١٩٥ -إن توفـير خدمـات تنظيـم الأسـرة ضمـن الإطـار الأوسـع للصحـــة الإنجابيــة، بمــا فيــها 
الوقاية من الإيدز، سوف يتيح مجالات لمشاركة الناشطين جنسيا مـن الشـباب العـزب، وعلـى 
الأخـص لمشـاركة الذكـور. وإضافـة إلى ذلـك فـإن إسـداء المشـــورة في إطــار خدمــات تنظيــم 
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الأسـرة يسـمح بتوفـير وسـائل مزدوجـة للحمايـة (أي منـع الحمـل والوقايـة مـن فـيروس نقـــص 
المناعـة البشـرية/الأمـراض المعديـة الـتي تنتقـل عـن طريـق الاتصـال الجنســـي في نفــس الوقــت). 
والحماية المزدوجة مسألة ذات أهميـة، سـواء مـن زاويـة تنظيـم الأسـرة، نظـرا لأن وسـائل منـع 
الحمـل الأكـثر شـيوعا والأكـثر فعاليـة (الأسـاليب القائمـة علـى الهرمونـات والوســـائل الرحميــة 
ــن  والتعقيـم) لا توفـر حمايـة ضـد فـيروس نقـص المناعـة البشـرية/الأمـراض المعديـة الـتي تنتقـل ع
طريق الاتصال الجنسي، أو مـن زاويـة انتقـال العـدوى بالفـيروس مـن الأم إلى الطفـل. وينبغـي 
لخدمات تنظيم الأسرة والمشورة المتعلقة بفيروس نقص المناعة أن يستطلعا مع المستفيدين أنجـع 

وسائل الحماية المزدوجة، في ضوء ممارسام الجنسية، وإمكانيام وبيئام الاجتماعية. 
 

احتياجـات النسـاء والرجـال المصـابين بفـيروس نقـص المناعـة البشـرية/الإيـــدز في 
مجال الصحة الإنجابية  

١٩٦ -إن أعدادا كبيرة من المراهقين الذين يتلقون رسـائل تثقيفيـة في البلـدان الـتي تعـاني مـن 
معـدلات إصابـة مرتفعـة بفـيروس نقـص المناعـــة البشــرية/الإيــدز، يحملــون الفــيروس بــالفعل. 
ـــي بمعالجــة الوقايــة مــن  وتفـرض هـذه الحقيقـة إعـادة توجيـه مضمـون الـبرامج، بحيـث لا تكتف
الفيروس، بل تشمل كذلك حياة المصابين، بما في ذلك مسائل مثل التقليل من انتقال العـدوى 
مـن المصـابين إلى الأصحـاء، وتفـادي إعـادة الإصابـة بعـدوى الفـيروس/الأمـــراض المعديــة الــتي 
ـــراض، والعلاقــات الجنســية، وتنظيــم  تنتقـل عـن طريـق الاتصـال الجنسـي، ومعالجـة هـذه الأم
الأسرة. ومن التحديات التي تواجهها خدمـات تنظيـم الأسـرة أن النسـاء المصابـات بالفـيروس 

قلما يعلن حالتهن، وبالتالي فلا يستطيع مقدمو الخدمات إيصال الخدمات المناسبة إليهن. 
 

إشراك الرجال 
١٩٧ -يشكل إسهام الرجال كشركاء عنصرا حاسما مـن عنـاصر الوقايـة مـن الإيـدز والعنايـة 
بالمصـابين بـه، وكمـا هـو الحـال في كثـــير مــن الســياقات فــإن الرجــال هــم أصحــاب القــرار 
فيما يختص بالصحة الإنجابية والجنسية. وينبغي الجمـع بـين التدخـلات الراميـة إلى تمكـين المـرأة 
وبـين الجـهود الراميـة إلى إشـراك الرجـال. وينبغـي أن تشـــمل هــذه المبــادرات توعيــة الرجــال 
باحتياجام الخاصة في مجال الصحة الإنجابية والجنسية، وتفهم العلاقات بين الجنسين، وتعزيـز 

السلوك الذي يصون الصحة. 
 

تكنولوجيـات الوقايـة مـن فـيروس نقـص المناعـــة البشــرية: الرفــالات ومبيــدات 
الجراثيم 

١٩٨ -يشكل التزويد بالرفالات عنصرا أساسيا في نجاح الوقاية من الإيدز. غير أن اسـتخدام 
المراهقـين الناشـطين جنسـيا للرفـالات بصـورة منتظمـة وصحيحـة لا يـزال يشـكل تحديـا كبــيرا 
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يواجه الصحة العامة. وبينما تدل دراسـات الجـدوى علـى قبـول الرفـالات بشـكل مـتزايد مـن 
طرف الرجال والنساء علـى حـد سـواء، إلا أن مسـائل التكلفـة والتوافـر تشـكل عقبـات أمـام 

استخدامها على نطاق واسع. 
ومن المتوخى أن يكون الاستخدام الموضعي لمبيـدات الجراثيـم وسـيلة لتنويـع خيـارات  -١٩٩
الوقاية المتاحة، وعلى الأخص تلك التي بوسع المرأة التحكم فيـها. ويسـتمر البحـث عـن مبيـد 
فعال لمنع انتقال عدوى فيروس نقص المناعة البشرية، على الرغم من أن نقـص التمويـل يعـوق 

جهود البحث والتطوير. 
 

طريق المستقبل 
لقد تبين للعالم خلال العقدين الماضيين أن وبـاء فـيروس نقـص المناعـة البشـرية/الإيـدز  -٢٠٠
يمثـل حالـة طـوارئ عالميـة. ويتطلـب التغلـب عليـه رد فعـل عالميـــا قائمــا علــى زيــادة المــوارد، 
وتحسين التنسيق، والتزاما وروح مبادرة لم يسبق لهما نظير من طرف الزعماء في كـل مكـان. 
وقد أثمرت الدورة الاســتثنائية للجمعيـة العامـة المكرسـة لفـيروس نقـص المناعـة البشـرية/الإيـدز 
تعهدات سياسية والتزامات بتوفير المـوارد. والصنـدوق العـالمي للإيـدز والصحـة، وهـو مبـادرة 
مـن الأمـين العـام للأمـم المتحـدة لتعبئـة الدعـم علـى أعلـى المسـتويات السياســـية، ســيوفر آليــة 
لتوجيه هذه الالتزامات وتحويلها إلى إجراءات برنامجية واسعة النطاق لاحتـواء الوبـاء. وبالتـالي 

فإن النجاح مرهون بمدى نجاح البلدان في تنظيم ردود فعلها بنفسها. 
 

الحقوق الإنجابية  ثامنا -
يقـدم برنـامج العمـل المنبثـــق مــن المؤتمــر الــدولي للســكان والتنميــة (الأمــم المتحــدة،  -٢٠١
١٩٩٥-أ، الفصل الأول، القرار ١، المرفق)، تفسيرا شاملا للصحـة الإنجابيـة. إذ تعلـن الفقـرة 

٧-٢ ما يلي: 
ـــا في جميــع  �الصحـة الإنجابيـة هـي حالـة رفـاه كـامل بدنيـا وعقليـا واجتماعي
الأمور المتعلقة بالجهاز التناسلي ووظائفه وعملياته. وليست مجرد السلامة مـن المـرض 
أو الإعاقة. ولذلك تعني الصحة الإنجابية قدرة الناس على التمتع بحياة جنسـية مرضيـة 

ومأمونة، وقدرم على الإنجاب، وحريتهم في تقرير الإنجاب وموعده وتواتره�. 
٢٠٢ -ويضيف برنامج العمل ما يلي: 

�وبمراعاة التعريف الســابق، تشـمل الحقـوق الإنجابيـة بعـض حقـوق الإنسـان 
المعـترف ـا فعـلا في القوانـين الوطنيـة والوثـائق الدوليـة لحقـوق الإنسـان وغيرهـا مــن 
الوثائق التي تظهر توافقـا دوليـا في الآراء. وتسـتند هـذه الحقـوق إلى الاعـتراف بـالحق 
ـــع الأزواج والأفــراد في أن يقــرروا بأنفســهم بحريــة ومســؤولية عــدد  الأساسـي لجمي
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أولادهـم وفـترة التبـاعد فيمـا بينـهم وتوقيـت إنجـــام، وأن تكــون لديــهم المعلومــات 
والوسائل اللازمة لذلك، والاعـتراف أيضـا بـالحق في بلـوغ أعلـى مسـتوى ممكـن مـن 
الصحـة الجنسـية والإنجابيـة. كمـا تشـمل حقـهم في اتخـاذ القـرارات المتعلقـة بالإنجــاب 
دون تمييز أو إكراه أو عنف على النحو المبين في وثائق حقوق الإنسان... وينبغـي أن 
يكـون تعزيـز الممارســـة المســؤولة لهــذه الحقــوق بالنســبة لجميــع النــاس هــو المرتكــز 
الأساســي للسياســات والــبرامج الــتي تدعمــها الحكومــة واتمــع في مجــال الصحــــة 
ـــي إيــلاء الاهتمــام  الإنجابيـة، بمـا في ذلـك تنظيـم الأسـرة. وكجـزء مـن التزامـهم، ينبغ
الكـامل لتعزيـز إيجـاد علاقـــات بــين الجنســين تتســم بــالاحترام المتبــادل والإنصــاف، 
والاهتمام بوجه خاص بتلبيـة الحاجـات التثقيفيـة والخدميـة للمراهقـين كيمـا يتمكنـوا 

من معالجة الجانب الجنسي من حيام معالجة إيجابية ومسؤولة� (الفقرة ٧-٣). 
 

القضايا الأساسية المتعلقة بالحقوق الإنجابية 
مـن الجوانـب الهامـة للحقـوق الإنجابيـة حـق الوصـول إلى المعلومـات وأسـاليب تنظيـــم  -٢٠٣
الأسـرة. ويعـترف عـدد مـن البلـدان، منـها الـبرازيل وجنـــوب أفريقيــا وغواتيمــالا وكولومبيــا 
ــهم  بصراحـة في دسـاتيره الوطنيـة، بحـق الأزواج في تقريـر عـدد أطفـالهم والفواصـل العمريـة بين
بحرية وبطريقة مسـؤولة. وفضـلا عـن ذلـك، حصـل تزايـد مطـرد علـى مـر السـنوات في نسـبة 
الحكومات التي تقدم دعما مباشرا لخدمـات تنظيـم الأسـرة، مـن ٦٣ في المائـة في عـام ١٩٧٦ 
إلى ٧٥ في المائة في عام ١٩٩٩. وفي الوقت الحـاضر يدعـم ١٤٥ بلـدا بصـورة مباشـرة توفـير 

وسائل منع الحمل، كما يقدم ٣٤ بلدا دعما غير مباشر (انظر الجدول ١٢). 
 

الجدول ١٢ 
السياسات الحكومية إزاء توفير وسائل منع الحمل حسب مستوى التنمية، ١٩٩٩ 

(عدد البلدان) 
 

 إمكانية وصول غير محدودة   

 
أمكانية وصول 

دعم مباشرمحدودة 
دعم غير 
مباشر 

انعدام 
اموعالدعم 

١٩٣ ١٣ ٣٤ ١٤٥ ١ العالم 
٤٨ ٤ ٢٠ ٢٣ ١ البلدان المتقدمة النمو 

٩٤ ٧ ٨ ٧٩ صفر البلدان النامية 
٥١ ٢ ٦ ٤٣ صفر أقل البلدان نموا 

 
المصدر: مصرف البيانات السكانية التي تحتفظ ا شعبة السكان في الأمانة العامة للأمم المتحدة. 
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ـــر الــدولي للســكان  وإلى جـانب توفـير الخدمـات بيـن برنـامج العمـل المنبثـق عـن المؤتم -٢٠٤
والتنمية الخطوطَ الرئيسية لنهج قائم على الاحتياجات لتوفير خدمات تنظيـم الأسـرة. وتؤكـد 
رابطة تنظيم الأسرة في بنغلاديـش مثـلا علـى اتبـاع ـج في الصحـة الجنسـية والإنجابيـة يرتكـز 
علــى المســتفيدين، ويســعى إلى زيــادة مشــاركة الذكــور، ويســتهدف فئــات مثــل الشــــباب 
ـــادة اتمــع المحلــي مــن خــلال حمــلات التوعيــة  والموظفـين والمتطوعـين والزعمـاء الدينيـين وق
وبرامــج المعلومــات والتثقيــف. وتشــمل الخدمــات كذلــــك التحصـــين والإماهـــة الشـــفوية، 
والرضاعة الطبيعية ومحو الأمية والتغذية. غير أنه في بعض البلــدان، يظـل مثـل هـذا النـهج غايـة 

لم تتضح معالمها، ولم تترجم بعد إلى سياسات وبرامج. 
وتتوافر لمراهقي اليوم فرص تختلف عما شهده آباؤهم أو حتى المراهقون خلال العقـد  -٢٠٥
أو العقدين الماضيين. وتـزداد المواظبـة المدرسـية في جميـع أنحـاء العـالم. ومـع ارتفـاع مسـتويات 
التعليم في العالم، تزداد فرص العمل والتنميـة الوظيفيـة، وعلـى الأخـص في مجـالات المعلومـات 
ـــذا العــهد  واـالات المهنيـة والفنيـة. وفي نفـس الوقـت يواجـه المراهقـون تحديـات ينفـرد ـا ه
ـــن  التـاريخي. فبالإضافـة إلى تحسـين فـرص النمـو الـذاتي، يزيـد البلـوغ المبكـر وتأخـير الـزواج م
تعرض المراهقين لأخطار الجنـس والحمـل والإصابـات بـالأمراض المعديـة الـتي تنتقـل بالاتصـال 
الجنسـي والإنجـاب خـارج إطـار الـزواج. وفي بعـض البيئـات الـتي يتفشـى فيـها فـــيروس نقــص 
المناعة البشــرية/الإيـدز والأمـراض المعديـة الـتي تنتقـل عـن طريـق الاتصـال الجنسـي، قـد تكـون 
الفتيـات المراهقـات المتزوجـات معرضـات بصفـــة خاصــة للخطــر بســبب ممارســتهن المنتظمــة 
للجنس وقدرن المحدودة على مناقشة الأمور الـتي تكفـل السـلامة عنـد ممارسـته. وهـذا الجيـل 
هــو في الحقيقــة أول جيــل مــن المراهقــين ينمــو في عــالم ينتشــر فيــه فــــيروس نقـــص المناعـــة 

البشرية/الإيدز. 
٢٠٦ -  والعديد من القضايا الرئيسية المتعلقة بالصحة الإنجابية للمراهقين والمراهقـات تتصـل 
اتصالا وثيقا بالزواج. والقوانين الـتي تحـدد السـن الأدنى للـزواج هـي قوانـين موجـودة في كـل 
أنحـاء العـالم تقريبـا، وغالبيتـها تحـدد الحـد الأدنى للـزواج بسـن ١٨ ســنة للذكــور و ١٦ ســنة 
للإناث. ورغم التشريعات التي دف إلى القضاء على هذه الظاهرة، فإن البنـات في كثـير مـن 
البلدان تتزوجن بعد بلوغهن بفـترة قصـيرة، حيـث ينتظـر منـهن أن ينجـبن أطفـالا علـى الفـور 
تقريبا، وهو الأمر الذي يرجع في جانب منه إلى انعــدام الفـرص البديلـة. والكثـير مـن القوانـين 
تحدد للنساء حدا أدنى منخفضا للغايـة، وأدنى ممـا في حالـة الرجـال، ممـا يعـني ضمنـا أن النسـاء 
يحتجن سنوات أقل للاستعداد للزواج، حيث يتوقع أن تقتصر واجبان علـى إنجـاب الأطفـال 
والواجبات المترلية. وعلى مدار العقدين الماضيين، قام أكثر من ٥٠ بلدا بتغيـير قوانينـه المتعلقـة 
بالحد الأدنى للسن القانونية للزواج. غير أن القوانين المحددة لسن الزواج لا تنفـذ في كثـير مـن 
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الأحيـان. وفي بعـض أنحـاء العـالم، مثلمـا في أفريقيـا، تكـون السـن القانونيـة للـزواج مرتفعــة في 
الغـالب، ممـا يعكـس الـتروع إلى تبـني المعايـير القانونيـة الأوروبيـة، غـير أن الســـن الفعليــة عنــد 

الزواج لا تزال منخفضة. 
٢٠٧ -  وكــانت اتفاقيــة حقــوق الطفــل (قــرار الجمعيــة العامــة ٢٥/٤٤) أول صـــك دولي 
يعترف بحقوق المراهقين والمراهقات في الصحة. ورغم أن برنامج عمل المؤتمر الدولي للسـكان 
والتنمية يعترف بحقوق الوالديـن والأوصيـاء في توفـير التوجيـه والإرشـاد الملائمـين فيمـا يتعلـق 
بأمور الصحة الإنجابية، على نحو يتمشـى مـع القـدرات المتطـورة للمراهقـين والمراهقـات، فإنـه 

يدعو أيضا إلى حماية وتعزيز حقوقهم في الحصول على المعلومات والخدمات. 
٢٠٨ -  وفي المنـاطق الـتي ينتشـر فيـها فـيروس نقـص المناعـة البشـرية مـن خـــلال الاتصــالات 
الجنسية بين الجنسين، تكون الصلة قوية بين وباء فيروس نقص المناعـة البشـرية/متلازمـة نقـص 
المناعـة المكتسـب (الإيـدز) والحقـوق الإنجابيـة بأشـكال عديـدة، منـها حـق الإنســـان في حمايــة 
نفسه من الإصابة بالمرض، وكذلك حقـوق الأطفـال الذيـن يمكـن أن يصـابوا بـالمرض. وتعتـبر 
بذلـك الحمايـة مـن الأمـراض المعديـة المنقولـة عـن طريـــق الاتصــال الجنســي قضيــة ذات صلــة 
بالموضوع وبالغة الأهمية، حيث أن هذه الأمراض تجعل الرجال والنسـاء أكـثر عرضـة للإصابـة 

بفيروس نقص المناعة البشرية. 
٢٠٩ -  وكثيرا ما ينظر إلى قـرار الشـروع في نشـاط جنسـي والظـروف الـتي يتـم ذلـك فيـها 
باعتباره حقا للزوج. وفي هذه الحالات، قـد لا تتمتـع المـرأة بكثـير مـن القـوة الـتي تمكنـها مـن 
الاعتراض على رغبات الـزوج، حـتى وإن كـان لديـها شـك في إصابـة زوجـها بفـيروس نقـص 
المناعـة البشـرية/الإيـدز. كمـا أن حقـها في اسـتخدام سـبل الحمايـة مـن فـــيروس نقــص المناعــة 
البشرية ومن الأمراض المعدية المنقولة عن طريق الاتصال الجنسي هـو حـق محـدود. ففـي كثـير 
من الأماكن، ينظر إلى استخدام الرفالات � وهي أرخـص أسـاليب الحمايـة وأكثرهـا فعاليـة � 
باعتبـاره أمـــرا مناســبا عنــد ممارســة الجنــس مــع العــاهرات، غــير أنــه لا يليــق بــين الأزواج. 
والمعروف أن الأمراض المعدية المنقولة عـن طريـق الاتصـال الجنسـي، الـتي تتسـبب في حـدوث 
إصابات متقرحة، تزيد من احتمالات الإصابة بفيروس الإيدز أثناء الممارسة الجنسـية. والمـرأة، 

باعتبارها الطرف المتلقي، تعاني من الضعف بصفة خاصة إزاء هذه الإصابات. 
٢١٠ -  والتمييز ضد المرأة على أساس نوع الجنس يمكـن أن يـؤدي إلى وقـوع أعبـاء إضافيـة 
على المرأة المصابة بفيروس نقـص المناعـة البشـرية/الإيـدز. فعندمـا تحـرم النسـاء مـن حقـهن في 
التملك، على سبيل المثال، قد تضطر المـرأة المصابـة بفـيروس نقـص المناعـة البشـرية/الإيـدز، أو 
التي يموت زوجها متأثرا بفيروس نقص المناعة البشرية/الإيدز، إلى مغادرة بيتـها، وقـد لا يتـاح 
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لهـا سـوى القليـل مـن السـبل القانونيـة لاسـترداد ممتلكاـا (مركـز قوانـــين وسياســات الصحــة 
الإنجابية، ٢٠٠٠). وفي بعض البلدان الآسيوية التي تتدنى فيـها مكانـة المـرأة، ينتظـر أن تسـهم 

 .(Crossette, 2001) الديناميات الجنسانية للوباء في سرعة انتشاره
٢١١ -  وتشـمل الحقـوق الإنجابيـة توفـير فـرص الوصـول إلى كـامل خدمـات رعايـة الصحـــة 
الإنجابيـة، ومـن بينـها الرعايـة الـتي تكفـل إنجـاب المــرأة لأطفــال يتمتعــون بالصحــة. ويصــاب 
الأطفال بفيروس نقص المناعة البشرية/الإيدز بطريقتين: عن طريـق انتقـال الفـيروس إليـهم مـن 
الأمهات، أو عن طريق العدوى من خلال النشاط الجنسي الــذي يبـدأ أثنـاء سـنوات المراهقـة. 
وقد يحدث انتقال العدوى من الأم إلى الطفل أثناء الحمل، أو أثنـاء الـولادة، أو أثنـاء الرضاعـة 
الطبيعية. ويصاب بفيروس نقص المناعة البشرية مــا يـتراوح بـين ٢٥ و٣٠ في المائـة تقريبـا مـن 
الأطفـال المولوديـن لأمـهات مصابـــات بالفــيروس، ومعظمــهم لا يعيشــون لأكــثر مــن بضــع 
سنوات. ورغم وجود عقاقير مأمونة وفعالة يمكن أن تخفـض بدرجـة كبـيرة مـن مخـاطر إصابـة 
n، فـإن معظـم النسـاء في  evirapine المولود بفيروس نقص المناعة البشرية، مثل عقـار نيفـيرابين

البلدان النامية لا يملكن إمكانية الحصول على هذه العقاقير. 
٢١٢ -  كذلك، قــد يصـاب الأطفـال، والبنـات منـهم بصفـة خاصـة، بفـيروس نقـص المناعـة 
البشرية/الإيدز عند ممارسـة النشـاط الجنسـي في سـن مبكـرة. وبالإضافـة إلى المخـاطر الصحيـة 
التي تنجم عن الحمل المبكر وغير ذلـك مـن المخـاطر المرتبطـة بالنشـاط الجنسـي السـابق لأوانـه 
والذي تنعدم فيه وسائل الحمايـة، أصبـح المراهقـون والمراهقـات يواجـهون الآن خطـرا إضافيـا 
يتمثل في الإصابة بفيروس نقـص المناعـة البشـرية/الإيـدز. وقـد لا يتوفـر لهـم سـوى القليـل مـن 
فـرص الحصـول علـى المعلومـات والمشـورة فيمـا يتعلـق بفـيروس نقـص المناعـة البشـــرية/الإيــدز 
والأمراض المعدية التي تنتقل عن طريـق الاتصـال الجنسـي، أو لا تتوفـر لهـم هـذه الفـرص علـى 

الإطلاق، وقد لا يكونون مؤهلين للحصول على هذه الخدمات. 
٢١٣ -  وتعد دعارة الأطفال، التي ترتبط بالفقر المدقع وبتحلل الحياة الأسرية، انتـهاكا آخـر 
لحقوق الطفل ومصدرا آخر للإصابة بفيروس نقـص المناعـة البشـرية. ويـتزايد القلـق إزاء عـدد 
الأطفـال المشـــردين وازديــاد حــالات دعــارة الأطفــال في بعــض البلــدان. ووجــدت إحــدى 
الدراسات أن نسبة كبيرة من الأطفال المشردين في الشوارع قـد تعرضـوا لاعتـداءات جنسـية، 

 .(K andela, 2000) وكثيرا ما كان ذلك مقابل إيواءهم وإطعامهم
 

الصحة الإنجابية والعنف ضد المرأة 
٢١٤ -  يعـرف إعـلان الأمـم المتحـدة بشـأن القضـاء علـى العنـف ضـد المـرأة (قـرار الجمعيـــة 
العامة ١٠٤/٤٨ المؤرخ ٢٠ كانون الأول/ديسـمبر ١٩٩٣) العنـف ضـد المـرأة بأنـه أي فعـل 
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عنيـف تدفـع إليـه عصبيـة الجنـس ويـترتب عليـــه، أو يرجــح أن تــترتب عليــه، أذى أو معانــاة 
للمرأة، سواء مـن الناحيـة الجسـمانية أو الجنسـية أو النفسـية، بمـا في ذلـك التـهديد بأفعـال مـن 
هذا القبيل أو القسر أو الحرمـان التعسـفي مـن الحريـة، سـواء حـدث ذلـك في الحيـاة العامـة أو 
الخاصـة (المـادة ١). ويشـمل العنـف الضـرب والاعتـداءات الجنسـية علـى البنـــات الصغــيرات، 
واغتصاب الزوجات، والممارسات التقليدية الضـارة بـالمرأة، والتحرشـات الجنسـية والتخويـف 
في مكـان العمـل، والاتجـار بالنسـاء وإجبـارهن علـــى ممارســة الدعــارة. ومنــذ شــيوع مفــهوم 
الحقـوق الإنجابيـة، أصبحـت مسـألة العنـف القـائم علـى أسـاس نـوع الجنـس محـل نقـاش واسـع 
النطاق في ميدان القضايا السـكانية. وكثـيرا مـا اقتصـر التركـيز الرئيسـي لهـذه المناقشـات علـى 
العنف الأسري والسلوكيات الثقافية التقليدية، مثل ختان الإناث وجرائم القتل بذريعـة صـون 

الشرف. 
٢١٥ -  وكثيرا ما يبدأ العنف القائم على أساس نوع الجنس في سن مبكرة. فخـلال مرحلـة 
الطفولة، يمكن أن تترك محاباة الأطفال الذكور في توزيع موارد الأسرة أثـرا سـلبيا علـى صحـة 
البنات. وهذه المـوارد يمكـن أن تشـمل الغـذاء والرعايـة الطبيـة والدراسـة. ووجـدت دراسـات 
حديثة أنه وإن كانت البنات لا يتعرضن في معظم البلدان بصورة منظمـة للتميـيز علـى أسـاس 
نـوع الجنـس، فـإن ثمـة أدلـة علـى محابـاة الأولاد في الاسـتفادة مـن الخدمـات الصحيـة في بعــض 

البلدان الآسيوية (الأمم المتحدة، ٢٠٠٠ ب). 
٢١٦ -  والعنف الأسري هو أكثر الأشكال شيوعا للعنف القائم علـى أسـاس نـوع الجنـس، 
ومع دخول النساء إلى الحياة الزوجية � كمراهقـات في كثـير مـن الأحيـان، وضـد رغبتـهن في 
بعـض الحـالات � يمكـن أن يصبـح العنـف الأسـري مشـكلة. ويحـــدث ذلك بصفــة خاصــة في 
الحالات التي يكون فيها الزوج أكبر سنا بصورة كبيرة من زوجته، والتي تنظـر فيـها الأعـراف 
المحليـة إلى الـزوج باعتبـاره صـاحب الأمـر والنـهي. كمـا يحـــدث العنــف ضــد المــرأة أيضــا في 
الحالات التي تعجز فيها النساء عن ممارسـة حقـهن في المعاملـة العادلـة. وتشـمل هـذه الحـالات 
الاستغلال الجنسي للاجئات، والاغتصـاب كسـلاح في الحـروب، والاتجـار بالنسـاء في أعمـال 

الدعارة، والتمييز ضد الأرامل منهن. 
٢١٧ -  ونظرا لأن العنف ضد المرأة كثيرا ما يضرب بجذوره في انعدام التكافؤ في القوة بـين 
الرجل والمرأة، فإن أكثر التدابير المضـادة فاعليـة علـى المـدى الطويـل يتمثـل في مواصلـة إحـراز 
تقدم نحو التمكين للمـرأة  (Heise, Ellsberg and Gottemoller, 1999). ويعـني ذلـك تكـافؤ 
فـرص التعليـم المتاحـة للبنـات، كمـا يعـــني بالنســبة للنســاء زيــادة ســيطرن علــى مواردهــن، 

واستقلالهن الاقتصادي، وزيادة قدرن على المشاركة في صنع القرار.  



9401-70954

E/CN.9/2002/2

٢١٨ -  وهنـاك قرابـة مليونـين مـن النسـاء والبنـات تواجـهن خطـر التعـرض لشـــكل مــا مــن 
أشكال تشويه الأعضاء التناسلية للإناث كل سنة (منظمـة الصحـة العالميـة، ٢٠٠٠ أ). وهـذه 
الممارسـة، الـتي تسـمى أحيانـا �ختـان الإنـاث�، تجـــرى عــادة للبنــات أو المراهقــات الــلاتي 
يقتربن من سن الزواج، وتتم عادة خارج النظام الطبي. وهـي تشـمل إزالـة الأعضـاء التناسـلية 
الخارجية للأنثى بصورة كاملة أو جزئية، أو غير ذلك من أشكال الإضرار بالأعضاء التناسـلية 
للإناث. وفي حوالي أربع حالات من بين كل خمس حـالات، يتـم اسـتئصال البظـر والشـفرين 
الصغـيرين؛ و١٥ في المائـة مـن الحـالات تشـمل الختـان التخييطـي الشـامل، وهـو أكـثر أشــكال 
هذه الممارسة تطرفـا. ومعـروف أن تشـويه الأعضـاء التناسـلية للإنـاث يمـارس في حـوالي ٣٠ 
بلـدا في أفريقيـا وبضعـة بلـدان في غـرب آسـيا. كمـا تم الإبـلاغ عـن ممارسـته وســـط جاليــات 
المهاجرين في أوروبا وأمريكا الشمالية واستراليا ونيوزيلندا. وفي بعض البلدان � ومنها إريتريـا 
وجيبوتي والصومال ومالي ومصر، على سـبيل المثـال � تعرضـت لهـذه الممارسـة أكـثر مـن ٩٠ 

في المائة من النساء (الأمم المتحدة، ٢٠٠٠ ج). 
٢١٩ -  والأسباب التي تساق في أغلب الأحيـان لممارسـة تشـويه الأعضـاء التناسـلية للإنـاث 
ـــات. وفي بعــض المنــاطق، تعتــبر  هـي التـذرع باعتبـارات القبـول الاجتمـاعي وحمايـة سمعـة البن
الفتيات غير صالحات للزواج ما لم يكن قد تم ختـان. ووجـدت الاسـتقصاءات الديموغرافيـة 
ـــتي يــزداد  والصحيـة أن أكـثر مـن ٧٠ في المائـة مـن النسـاء يؤيـدن هـذه الممارسـة في البلـدان ال
انتشارها فيها. وحتى النساء اللاتي يعارضن تشويه الأعضـاء التناسـلية للإنـاث يخـترن إخضـاع 
بنـان لهـذه الممارسـة نتيجـة لضغـوط اتمـع المحلـي ولنفـوذ أفـراد الأسـرة الأكـبر سـنا (الأمـــم 

المتحدة، ٢٠٠٠ ج). 
٢٢٠ -  وقـد اعتمـدت الجمعيـة العامـة للأمـم المتحـــدة عــدة قــرارات تدعــو الحكومــات إلى 
القضاء على تشـويه الأعضـاء التناسـلية للإنـاث، وسـنت بعـض البلـدان تشـريعات لحظـر هـذه 
الممارسة. ففي عـام ١٩٩٤، أصبحـت غانـا أول بلـد أفريقـي يحظـر تشـويه الأعضـاء التناسـلية 
للإنـاث؛ وأعقبتـها بوركينـا فاسـو، ثم كـوت ديفـــوار والســنغال. وفي عــام ١٩٩٥، وضعــت 
أوغندا دستورا جديدا، نص على أن �القوانين أو الثقافات أو الأعـراف أو التقـاليد الـتي تمـس 
بكرامــة المــرأة أو ســلامتها أو مصالحــها، محظــورة بموجــب هــذا الدســتور� (مركــز قوانـــين 
وسياسات الصحة الإنجابية، ٢٠٠٠). وفي مقاطعة كابتشوروا في أوغندا، أدى أحد المشـاريع 
إلى حدوث انخفاض كبير في ممارسة تشويه الأعضاء التناسلية للإناث، مـن خـلال الفصـل بـين 
الممارسة في حد ذاا والقيم الثقافية التي يقصد تدعيمها من وراء تلك الممارسـة، ومـن خـلال 
اقـتراح أنشـطة بديلـة لتحقيـق تلـك المثـل العليـا. وجـرى إشـراك قـادة اتمـــع المحلــي في جميــع 
مراحل العملية، ونظمت حلقات توعية لجميع قطاعات اتمـع المحلـي. وبحلـول عـام ١٩٩٦، 
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 Ch ekweko,) انخفضت معدلات ممارسة تشويه الأعضاء التناسلية للإناث بنسبة ٣٦ في المائـة
 .(1998

٢٢١ -  وجرائم الشرف هي أحد الأشكال المتطرفة للعنف القائم على أسـاس نـوع الجنـس، 
والتي دف أساسا إلى السيطرة على الحياة الجنسـية للمـرأة. وتحـدث جرائـم الشـرف في كثـير 
مـن بلـدان غـرب وجنـوب آسـيا. إذ ينظـر إلى المـرأة الـتي تغتصـب، أو الـتي تنخـــرط طوعــا في 
علاقـة جنسـية خـارج إطـار الـزواج، علـى أـا قـد لوثـت سمعـة الأسـرة. وفي بعـض الحــالات، 
يقتصر الأمر على مجرد الشك في ارتكاب المرأة أو الفتاة لسلوك شائن أو ماس بالشـرف، غـير 
أن مجرد الادعاء يكون كافيا للمسـاس بشـرف الأسـرة. ويكـون السـبيل الوحيـد لــ �تطـهير� 
شرف الأسرة هو قيـام أحـد الأقـارب الذكـور بقتـل المـرأة أو الفتـاة الـتي ارتكبـت الجـرم. وفي 
بعض البلدان، يجيز القانون جرائم الشرف؛ ولكن حتى إذا لم يكـن يجيزهـا صراحـة، يظـل مـن 
الممكن عدم مقاضاة مرتكبيـها. فقـانون العقوبـات الأردني، علـى سـبيل المثـال، يعفـي مـن أي 
عقوبة الرجل الذي يقتل أو يجرح أو يصيب امرأة من أقاربه تكون قد ارتكبت الزنــا. ويوجـد 
استثناء مماثل في القانون السوري. وفي باكستان، تقتل كل سنة مئات النساء لجرائم مـن قبيـل 
الزنـا أو ارتكـاب الفاحشـة أو الاعـتراض علـى الزيجـات المرتبـة بـالإكراه أو الســعي للحصــول 

على الطلاق (مركز قوانين وسياسات الصحة الإنجابية، ٢٠٠٠). 
٢٢٢ -  ووجدت دراسة عن حالات قتل الإناث في الإسكندرية بمصر، أن ٤٧ في المائة مـن 
مجمـوع النســـاء الــلاتي لقــين مصرعــهن قــد قُتلــن علــى أيــدي أحــد أقــارن بعــد تعرضــهن 
للاغتصاب. وأُبلغ أيضا عن حدوث جرائم الشـرف في لبنـان واليمـن. ويقـدر أن عـدة مئـات 
 He ise, Ellsberg and) من النساء الآسيويات يلقين مصرعهن كل سنة نتيجة لجرائم الشرف
Gottemoller, 1999)، غـير أنـه لا تتوفـر إحصـــاءات يمكــن الوثــوق ــا. ولمــا كــانت جرائــم 

الشرف تعتبر شأنا من شؤون الأسرة، فإن هذه الوفيات لا يبلغ عنـها إلا نـادرا، ولا تظـهر في 
الإحصـاءات الرسميـة. وتتمكـن بعـض النسـاء مـن الهـــرب إلى الخــارج عندمــا تكــن مــهددات 
بـالعنف علـى أيـدي أقـارن الذكـور؛ ويـزداد حاليـا الدعــم الــدولي المقــدم إلى النســاء الــلاتي 
ـــن التعــرض لجرائــم  يواجـهن هـذه المخـاطر. وقـد اعـترفت كنـدا منـذ عـام ١٩٩٧ بـالخوف م
الشرف كمبرر لمنح النساء حق اللجـوء؛ وفي عـام ١٩٩٩، منحـت المملكـة المتحـدة لبريطانيـا 
العظمى وأيرلندا الشمالية امرأتين من باكستان مركز اللاجئات بعد أن رأت أن خوفـهما مـن 

القتل على أيدي أسرتيهما يعد أساسا سليما للخوف من الاضطهاد. 
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الخلاصة 
ـــة عــام ١٩٩٤  ٢٢٣ -  تضمـن برنـامج العمـل الـذي اعتمـده المؤتمـر الـدولي للسـكان والتنمي
تعـاريف موسـعة للحقـوق الإنجابيـة والصحـة الإنجابيـة. كمـا أنـه ركـــز الاهتمــام علــى تحقيــق 
المساواة والعدالة بـين الجنسـين والتمكـين للمـرأة. وفي العـام التـالي، أكـد المؤتمـر العـالمي الرابـع 
المعـني بـالمرأة المعقـود في بيجـين مبـدأ حقـوق الإنسـان المكفولـة للمـرأة، ودعـــا الحكومــات إلى 
تعزيـز وحمايـة حقـوق المـرأة، بمـا فيـها حقوقـها الإنجابيـة، وإزالـة العراقيـل الــتي تعــترض طريــق 

إعمال هذه الحقوق. 
٢٢٤ -  وقد أحرز قدر كبير من التقدم في إرساء أساس للحقوق الإنجابيـة، غـير أنـه لا يـزال 
يتعين إنجاز الكثير من أجل ترجمـة هـذه الحقـوق إلى سياسـات وبرامـج. ورغـم أن العديـد مـن 
البلدان قد شرعت في تنفيذ الاتفاقات التي تم التوصل إليها في المؤتمر الدولي للسكان والتنميـة، 
فإن بلدانا أخرى � ولا سيما البلدان المنخفضة الدخل � لا تملك من المـوارد مـا يكفـي لتوفـير 
الخدمات الصحية الشاملة. غير أن من المرجح أن توافق الآراء الدولي الذي تم التوصـل إليـه في 
المؤتمـر، والتـأييد المسـتمر لمفـاهيم الحقـوق الإنجابيـة والصحـة الإنجابيـة الـذي سـاد الاســـتعراض 
الـذي أجـــري بعــد خمــس ســنوات لتنفيــذ برنــامج عمــل المؤتمــر الــدولي للســكان والتنميــة، 

سيجعلان الحقوق الإنجابية موضع تركيز رئيسي في السياسات السكانية في المستقبل. 
 

الحواشي 
يعرف الإجهاض غير المأمون (unsafe abortion) بأنه إجراء يتخذ لإاء الحمل غير المرغوب فيه، إما على أيدي  (١)
أشـخاص يفتقـرون إلى المـهارات اللازمـة و/أو في بيئـة لا يتوفـر فيـها الحـد الأدنى مـن المعايـير الطبيـة أو كليــهما 
(استنادا إلى منظمة الصحة العالمية، منع الإجهاض غير المأمون والسيطرة عليه، تقرير فريق عـامل فـني (جنيـف، 

 .((WHO/MSM/92.5) (نيسان/أبريل ١٩٩٢
قُـدرت حـالات الحمـل بأـا مجمـوع حـالات الـولادة والإجـهاض الـتي تتـم خـلال سـنة تقويميـة معينـــة. ونظــرا  (٢)
للافتقار إلى المعلومات التي يمكن الوثوق ا، حذفت حالات الحمـل الـتي تنتـهي بفقـدان الجنـين بصـورة عفويـة 
(حالات السقط أو الإجهاض العفوي وحـالات ولادة الأجنـة الميتـة). ونتيجـة لذلـك، سـيكون تقديـر مجمـوع 

عدد حالات الحمل، وبالتالي معدلات الحمل، أقل مما في الواقع.  
توصي منظمة الصحة العالميـة بالاسـتعاضة عـن تعبـير �الأمـراض المنقولـة عـن طريـق الاتصـال الجنسـي� بتعبـير  (٣)
�الأمراض المعدية المنقولة عن طريق الاتصال الجنسي� (sexually transmitted infections). وقـد اعتمـد تعبـير 
ـــدوى الــتي  �الأمـراض المعديـة المنقولـة عـن طريـق الاتصـال الجنسـي� لأنـه يتضمـن بصـورة أفضـل حـالات الع
لا تظهر لها أعراض. وبالإضافة إلى ذلك، اعتمد التعبير في مجموعة واسعة من الجمعيات والمنشورات العلمية. 

عرفّت منظمــة الصحـــة العالميـة المراهقـين والمراهقـات (adolescents) بـأم الأشـخاص الذيـن في الفئـة العمريـة  (٤)
 young) م الأشخاص الذين في الفئة العمريـة ١٥-٢٤ سـنة. أمـا النـشءبأ (youth) ١٠-١٩ سنة، والشباب

people)، فيشكلون مجموع أفراد هاتين اموعتين المتداخلتين، الذين في الفئة العمرية ١٠-٢٤ سنة. 
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ـــــع  عـــام ٢٠٠٠، الـــد الأول، جـــداول شـــاملة. رقـــم المبي

 .E.01.XIII.8

(٢٠٠١ ب) -  السياســـات المتعلقـــة بالإجـــــهاض: 
استعراض شامل، الد الأول، من أفغانستان إلى فرنسا. رقـم 

 .E.01.XIII.10 المبيع
(٢٠٠١ ج) -  السياســـات المتعلقـــــة بالإجــــهاض: 
استعراض شامل، الـد الثـاني، مـن غـابون إلى الـنرويج. رقـم 

 .E.01.XIII.18 المبيع
(٢٠٠٢) -  رصـــد ســـكان العــــالم لعــــام ٢٠٠٢: 

 .ESA/P/WP.171 :الحقوق الإنجابية والصحة الإنجابية
(مرتقبــــة) -  السياســــــات المتعلقـــــة بالإجـــــهاض: 

استعراض شامل، الد الثالث، من عمان إلى زمبابوي. 
برنـامج الأمـم المتحـدة المشـترك المعـني بفـــيروس نقــص المناعــة 
البشرية ومتلازمة نقص المناعة المكتسـب (٢٠٠٠) -  تقريـر 
عن وباء فـيروس نقـص المناعـة البشـرية/متلازمـة نقـص المناعـة 

المكتسب في العالم، حزيران/يونيه ٢٠٠٠. جنيف. 
(٢٠٠١) -  نشرة آخر أخبار وبـاء الإيـدز: كـانون 

الأول/ديسمبر ٢٠٠١. جنيف. 
منظمة الأمم المتحدة للطفولة (١٩٩٩) -  النسـاء في مرحلـة 
الانتقــال. مشــروع اليونيســيف للرصــــد الإقليمـــي لأوروبـــا 
الشرقية والوسطى/رابطة الدول المستقلة/ دول البلطيق. تقرير 
الرصـــد الإقليمـــي، العـــدد ٦. فلورنســـــا، إيطاليــــا: مركــــز 

اليونيسيف الدولي لنماء الطفل. 
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(٢٠٠٠) -  حالــــة الأطفــــال في العــــــالم، ٢٠٠٠. 
 .E.00/XX.1 نيويورك. رقم المبيع

(٢٠٠١) -   الـــــــــــزواج المبكـــر: أزواج أطفـــــال. 
Innocenti Digest، العـدد ٧. فلورنسـا، إيطاليــا: اليونيســيف 

ومركز إينوسنتي للأبحاث. 
صنـــدوق الأمـــــم المتحــــدة للســــكان (٢٠٠١) -  مســــائل 

سكانية: مجموعة مواد إعلامية، ٢٠٠١، نيويورك. 
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ــــن التنميـــة في العـــالم،  البنــك الــدولي (١٩٩٣) -  تقريــر ع
١٩٩٣: الاســتثمار في الصحــــة. نيويـــورك: مطبعـــة جامعـــة 

أوكسفورد. 
منظمــة الصحــة العالميــة (١٩٨٦) -  صحــة الشــباب: تحــــد 
للمجتمـع. تقريـر فريـق الدراسـة التـابع لمنظمـة الصحـة العالميــة 
عن الشباب و �توفير الصحة للجميع بحلـول عـام �٢٠٠٠. 
سلسـلة التقـارير الفنيـة لمنظمـة الصحـة العالميـــة، العــدد ٧٣١. 

جنيف. 
(١٩٨٧). دراسـة معـــدلات وفيــات الأمــهات أثنــاء 
 .W HO/FHE/87.7 .النفاس في البلدان النامية: دليل. جنيف

(١٩٩١) -  عدم الخصوبة: جدولة البيانات المتوفرة 
عــــــن انتشــــــار عــــــدم الخصوبــــــة الأساســــــية والثانويــــــــة 

 .WHO/MCM/91.9

(١٩٩٢) -  منـع الإجـهاض غـــير المــأمون وإدارتــه، 
تقريـــر الفريـــق العـــامل التقـــني، جنيـــف، (نيســـان/أبريــــل). 

 .WHO/MSM/92.5

(١٩٩٢ ب) -  التصنيـــــف الإحصـــــــائي الــــــدولي 
للأمـراض والمشــاكل الصحيــة المتصلــة ــا: التنقيــح العاشــر. 

جنيف. 
(١٩٩٨) -  الإجــهاض غــــير المـــأمون. التقديـــرات 
العالميـة والإقليميـة لحـالات الإجـهاض غـير المـأمون ومعــدلات 
الوفيـات الناجمـة عنـه مـع قائمـــة بالبيانــات القطريــة المتوفــرة، 
ــــــــــــف، (تمـــــــــــوز/يوليـــــــــــه).  الطبعــــــــــة الثالثــــــــــة، جني

 .WHO/RHT/MSM/97.16

(١٩٩٩) -  تقليـل وفيـات الأمـهات أثنـــاء النفــاس: 
بيان مشترك صادر عن منظمة الصحة العالمية وصندوق الأمم 

المتحدة للسكان واليونيسيف والبنك الدولي. جنيف. 
(٢٠٠٠ أ) -  الختان. صحيفة وقائع لمنظمة الصحـة 

العالمية، العدد ٢٤١. 
(٢٠٠٠ ب) -  منـع الحمــل في حــالات الطــوارئ، 

صحيفة وقائع لمنظمة الصحة العالمية، العدد ٢٤٤. 
(٢٠٠١ أ) -  العلاقــات الجنســية بــــين الشـــباب في 
البلدان النامية: أدلة من دراسات حالة أجرـا منظمـة الصحـة 

 .WHO/RHR/01.08 .العالمية. جنيف
(٢٠٠١ ب) -  مبادئ توجيهية للتصدي للأمـراض 

المعدية المنقولة عن طريق الاتصال الجنسي. جنيف. 
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سياسات ومبادئ الوقاية والرعاية. جنيف. 
 Wyshak, G., and R. Frisch (1982). Evidence for a secular
 trend in age at menarche. The New England Journal of



10401-70954

E/CN.9/2002/2

Medicine (Boston), vol. 306, No. 17 (April), pp. 1033-
 1035.

Xenos, Peter, and others (2001). The timing of union for-
 mation and sexual onset: Asian evidence from Young
 Adult Reproductive Health Surveys. East-West Center
Working Paper, No. 108-4, (September). Population S -

 ries. Honolulu: Hawaii.

 Zabin, Laurie, and Karungari Kiragu (1998). The health
consequences of adolescent sexuality and fertility behav-

 iour in Sub-Saharan Africa. Studies in Family Planning
 (New York), vol. 29, No. 2 (June), pp. 210-232.

 

 


