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Le guerre, i bambini e le donne
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I was 12 years old when we were displaced 
to Lebanon.
… I was sexually harassed by an older man.
When my parents found out about this, they 
forced me to get married. 
Now, I have a child, and I am pregnant.
I am so unhappy.

(BMJ Glob Health 2018;3:e000509)

Raramente la storia dei conflitti armati è 
scritta dai bambini e dalle donne. Eppu-
re, oggi forse più che in passato, le ca-
ratteristiche civili, etnico-religiose e po-
litiche delle guerre di cui abbiamo noti-
zia colpiscono le popolazioni piuttosto 
che i combattenti, le case e gli ospedali 
piuttosto che le installazioni militari, gli 
inermi ancor più degli armati. Comunità 
di milioni di persone vengono decimate, 
disperse, costrette a dislocarsi all’interno 
del proprio Paese o ad abbandonarlo de-
finitivamente con migrazioni che si pro-
traggono per mesi o anni per destinazio-
ni talora ignote o temporanee. Si tratta 
spesso di popolazioni povere che abitano 
Paesi poveri, in condizioni economiche, 
igienico-sanitarie e nutrizionali già pre-
carie e che subiscono un prevedibile tra-
collo al verificarsi e al protrarsi di un con-
flitto. Donne e bambini sono i più esposti 
alle conseguenze negative della guerra. 
Anche le strutture sanitarie che in con-
dizioni normali riescono ad assicurare 
un sufficiente livello dei servizi sono rese 
inefficienti e talora fisicamente distrutte o 
private degli stessi operatori che si vedo-
no costretti ad abbandonarle [1].
Nel corso del 2017 e nelle prime settima-
ne del 2018, le riviste BMJ e Lancet che si 
occupano di Global Health hanno ripetuta-
mente dedicato attenzione ai temi della sa-
lute materno-infantile nei contesti di guer-
ra. Sono lavori di ricerca clinico-epidemio-
logica, revisioni sistematiche e commen-
tari che hanno molteplici obiettivi, primo 
tra tutti quello di delineare un quadro più 
analitico delle condizioni sanitarie e quin-
di delle esigenze di donne e bambini sot-
toposti a eventi bellici; poi, la necessità di 
individuare le modalità di intervento più ef-
ficaci e di fornire indicazioni operative alle 
organizzazioni sanitarie nelle situazioni di 
emergenza o di criticità prolungata. 
Nel 2016 l’Heidelberg Institute for In-
ternational Conflict Research (HIIK) ha 

censito in tutto il mondo 226 situazioni di 
conflitto violento con 18 scenari di guerra 
aperta e 20 di guerra a estensione più li-
mitata [2]. C’è notizia di conflitti su lar-
ga scala in Nigeria, Sudan, Afghanistan, 
Siria, Iraq, Libia, Turchia, Yemen, Paki-
stan, Messico e Ucraina. Crisi armate di 
minore intensità si registrano nella Re-
pubblica Centrafricana, Congo, Nigeria, 
Egitto, India, Myanmar, Filippine, Bra-
sile, Colombia ed El Salvador. A giugno 
2017, l’ONU era impegnato in 16 missioni 
di peace keeping in tutto il mondo [3].
Svariati sono gli aspetti critici della salute 
materno-infantile sui quali si sofferma la 
letteratura. Vediamone alcuni.

La violenza sulle donne
Le organizzazioni internazionali e le noti-
zie che ci provengono dalle zone di guerra 
e dai punti di raccolta dei migranti confer-
mano quotidianamente il rischio di tortu-
ra, abuso sessuale o induzione alla prosti-
tuzione al quale sono esposte le donne pro-
venienti dall’Africa sub-sahariana [4]. La 
violenza avrà considerevoli e duraturi effet-
ti negativi sulla loro salute fisica, mentale, 
sessuale e riproduttiva che dovranno essere 
affrontati in termini di salute pubblica nei 
Paesi di accoglienza. Le gravidanze conse-
guenti all’abuso e la richiesta di interruzio-
ne anche dopo il primo trimestre sono l’oc-
casione per toccare con mano il fenomeno 
della violenza e, nello stesso tempo, rappre-
sentano la punta emergente di un sommer-
so che il pudore e la vergogna spesso ten-
gono celato. Il tema dell’aborto nei casi di 
violenza è stringente, impatta spesso con le 
strutture sanitarie di accoglienza, ovunque 
esse siano, ha implicazioni non soltanto eti-
che e legali, ma coinvolge concretamente la 
salute psicofisica delle donne e la loro esi-
stenza futura [5].

Guerra e gravidanza
Il fisiologico progredire di una gravidanza, 
il suo esito, la salute della donna e la stes-
sa sopravvivenza del neonato sono forte-
mente dipendenti dal livello di adeguatez-
za dei sistemi sanitari. Nei teatri di guerra 
l’assistenza alla gravidanza e il suo decorso 
possono venire seriamente compromessi. 
Il collasso delle strutture rende precario, 
quando non impossibile, il monitoraggio 
anche minimo e lo stress al quale sono sot-

toposte le gestanti – spesso in pericolo di 
vita per l’incalzare degli eventi bellici – ne 
mette a rischio la prosecuzione; la dispo-
nibilità di personale addestrato al parto è 
ridotta e l’emergenza diventa difficile da 
gestire [6]. Una recente revisione della let-
teratura che ha incluso oltre un milione di 
donne coinvolte in conflitti in Libia, Bo-
snia, Erzegovina, Israele, Palestina, Ko-
sovo, Yugoslavia, Nepal, Somalia, Iraq, 
Kuwait e Afghanistan, segnala un eviden-
te incremento del rischio di basso peso al-
la nascita e un apprezzabile aumento del-
la frequenza di aborto, prematurità, morte 
alla nascita, rottura prematura delle mem-
brane e malformazioni congenite [3].
In Siria, pur se non uniformemente su 
tutto il territorio, prima del conflitto il 
96% delle donne poteva contare su un’a-
deguata assistenza al parto nell’ambito 
di un servizio sanitario prevalentemente 
pubblico in grado di erogare prestazioni 
di buon livello [7]. La devastazione del-
le strutture sanitarie e l’esodo degli ope-
ratori hanno finito con il compromettere 
l’accesso a qualsiasi forma di tutela della 
gravidanza, e gli stessi programmi vac-
cinali per l’infanzia sono stati intaccati. 
Un terzo delle strutture sanitarie di base 
e circa il 60% degli ospedali pubblici so-
no stati distrutti o resi inefficienti dalla 
carenza di personale. Si aggiunge a que-
sto lo stato di povertà nel quale versano 
8 milioni di Siriani (oltre la metà della 
popolazione), con 6,5 milioni costretti a 
dislocarsi all’interno del Paese, 2 milio-
ni fuggiti in Egitto, Iraq, Libano e Gior-
dania, 3 milioni in Turchia e 30.000 in 
Nord Africa (UNHCR, 2 gennaio 2018). 
Il 60% dei migranti all’interno della Siria 
e il 76% dei rifugiati nei Paesi confinanti 
sono donne e minori di 18 anni. 
In una situazione demografica di questo 
tipo ottenere dati sanitari attendibili è 
estremamente difficile e anche distingue-
re quanto dell’incremento della mortali-
tà di donne e bambini sia dovuta a eventi 
bellici diretti (conflict-related casualties) o 
al deterioramento della situazione sanita-
ria risulta quasi impossibile. Certo è che 
dall’inizio del conflitto siriano l’aspetta-
tiva di vita della popolazione è scesa da 
75 a 55 anni e che nel 2016 circa il 25% 
dei civili morti in conflitto erano bambini 
(Figura 1) [8].
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I matrimoni tra bambini
Sempre in Siria, i matrimoni in età infe-
riore a 18 anni interessavano il 13% delle 
donne nel 2006; dall’inizio della guerra a 
oggi questa percentuale si è quasi triplicata 
(35%) sotto la spinta della crescente e dif-
fusa povertà e delle migrazioni forzate [9].
Il fenomeno dei matrimoni precoci è par-
ticolarmente radicato nell’Africa sub-saha-
riana e nel sud dell’Asia. Nelle intenzioni 
dei genitori, l’obiettivo è assicurare un futu-
ro migliore alle figlie mettendole al riparo 
dall’indigenza più estrema e dal rischio di 
subire violenza, cosa che renderebbe poi dif-
ficile trovare un marito e costituirebbe mo-

tivo di disonore per l’intera famiglia. Nei 
fatti, i matrimoni in giovane età espongono 
le donne al rischio di abbandono, di mal-
trattamenti intrafamiliari, di gravidanze e 
parti complicati con più elevata mortalità 
neonatale, ne riducono l’accesso all’educa-
zione limitandone le capacità di lavoro e di 
guadagno. Alcune ragazze sono state ri-
petutamente date in matrimonio per brevi 
periodi di tempo in cambio di denaro. Tra 
i profughi Siriani in Libano l’estrema po-
vertà sembra essere la causa prevalente dei 
matrimoni tra minori e lo sradicamento dai 
luoghi di origine rende ancora più urgente 
la necessità di “affidare” l’adolescente a un 

uomo che, nella migliore delle ipotesi, la 
sostenti e la protegga.

La malnutrizione
I conflitti hanno un impatto importante 
sulle capacità di produzione, distribuzione 
e acquisto del cibo da parte della popola-
zione. Economie già precarie, fortemente 
dipendenti dall’agricoltura, dalla pastori-
zia e dalle condizioni climatiche oltre che 
dalle risorse naturali, possono venire de-
vastate dalle distruzioni, dalle dislocazio-
ni di intere popolazioni o dall’occupazio-
ne militare dei territori. Il recente conflit-
to in Somalia ha incrementato del 70-80% 
il rischio di malnutrizione nei bambini di 
età inferiore a 5 anni così come un peg-
gioramento dello stato nutrizionale è stato 
osservato nelle popolazioni coinvolte nei 
conflitti del Rwanda nel 1994 e in Etiopia 
alla fine degli anni ’90 [10]. È difficile di-
scriminare, tra i molti fattori coincidenti, 
quelli che di volta in volta sono maggior-
mente responsabili. Osservazioni condot-
te in Kenya nel 2014 e in Etiopia nel 2016 
suggeriscono che le stagioni secche sono a 
maggior rischio per le popolazioni infan-
tili e che i maschi sono in certa misura più 
esposti delle femmine. Secondo Méde
cins Sans Frontières, nei campi profughi 
in Iraq i lattanti di età inferiore a 6 mesi 
sarebbero particolarmente soggetti a mal-
nutrizione per le difficoltà di molte donne 
nell’allattamento al seno [11]. In Nigeria, 
nelle aree appena liberate dal controllo di 
Boko Haram alla fine del 2016, alla mal-
nutrizione e all’incremento della mortalità 
infantile si sono sovrapposte epidemie lo-
cali di poliomielite e di morbillo [12].
Nessuna ricerca o indagine epidemiologi-
ca potrà dare un quadro esatto di quali e 
quanti siano i danni, acuti e a lungo termi-
ne, inferti dagli eventi bellici all’infanzia. 
A rendere ancora più difficile l’assistenza 
in quei contesti contribuiscono le conti-
nue infrazioni alle convenzioni interna-
zionali che tutelano le strutture sanitarie 
come luoghi neutrali e di soccorso senza 
discrimine. Gli attacchi, le distruzioni e 
le perdite umane tra gli operatori sanita-
ri e i pazienti ricoverati sono continui e si 
ripetono senza distinzione in ogni teatro 
di guerra (Figura 2) [13,14]. Le organiz-
zazioni umanitarie che operano all’inter-
no dei conflitti segnalano reiteratamente 
la necessità di proteggere i luoghi di cura 
garantendone neutralità e integrità. Evi-
dentemente senza successo.
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La bibliografia è consultabile online.

Figura 1.  Percentuale di donne e bambini tra i civili morti per cause violente nella guerra in Siria negli 
anni 2011-2016 [8]. 
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Figura 2.  Numero di attacchi a strutture sanitarie con morti e feriti negli anni 2014-2017 (2017, primi 
9 mesi) [14]. 
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