FIGLIE DELL’AIDS

di Maria Balducci

All’alba del nuovo millennio gli stati membri delle Nazioni Unite si sono riuniti per il Vertice di Millennio al fine di individuare gli obiettivi più urgenti per rispondere alle grandi sfide che affliggono la famiglia umana. Così dopo giornate di lavoro e con una buona dose di ottimismo, hanno indicato nel 2015 l’anno in cui raggiungere una serie di target indicati come obiettivi di sviluppo del Millennio: eliminare la povertà estrema e la fame, raggiungere l’istruzione primaria universale, promuovere la parità tra i sessi e l’”empowerment” delle donne, ridurre la mortalità infantile, combattere l’HIV/AIDS, la malaria e le altre malattie, assicurare la sostenibilità ambientale e promuovere un’alleanza globale per lo sviluppo(1). Ciascuno di questi obiettivi riveste un’importanza fondamentale per lo sviluppo ma ce n’è uno in particolare giudicato propedeutico a tutti gli altri: eliminare la discriminazione di genere nell’istruzione. In altre parole secondo le Nazioni Unite la priorità più urgente consiste nel garantire alle bambine e alle ragazze il diritto all’istruzione migliorandone la qualità ed eliminando ogni ostacolo che impedisca loro di partecipare ad essa in maniera attiva. Ma perché tanta attenzione all’infanzia e in particolare alle bambine? cosa avevano in mente i rappresenti delle Nazioni Unite quando pensavano alla parte più vulnerabile e insieme più carica potenzialità della famiglia umana?. “Educare una bambina significa educare un’intera famiglia” così si espresse Kofi Annan introducendo il rapporto UNICEF 2004 sulla condizione dell’infanzia ” e ciò che vale per la famiglia vale anche per la comunità e quindi per intere nazioni. Studi e ricerche hanno dimostrato che per lo sviluppo non esiste strumento migliore dell’istruzione delle bambine. Nessuna politica ha la stessa capacità di far crescere la produttività economica, di ridurre la mortalità infantile e materna, di migliorare l’alimentazione e di difendere la salute, contribuendo anche a frenare la diffusione dell’Hiv/Aids”( 1). 
Forse a questo punto qualche tassello di questo complicato mosaico si va componendo ma se volessimo capire meglio, se volessimo fotografare il volto di questa parte di umanità silenziosa trascurata dai media e nutrita dall’indifferenza dei più, dove dovremmo cercarla?. Immaginando di imbarcarci in un viaggio di dantesca memoria, avremo di fronte una lunga lista di paesi, luoghi, situazioni, ma sicuramente, così ci dicono, avremo  maggiori probabilità di incontrare la parte più vulnerabile del genere umano nell’Africa sub sahariana dove vivono 34 milioni di orfani, 8 su 10 di tutti gli orfani del mondo. Dal momento che abbiamo scelto di lasciar perdere, almeno per un attimo, l’aridità delle cifre, cercheremo un orfano al quale è mancato un genitore a causa di conflitti armati, ma è più probabile che incroceremo uno o tanti di quegli 11 milioni di orfani ai quali l’Aids ha strappato entrambi i genitori e ci sentiremo come immersi in un fiume in piena che, di anno in anno, invade i suoi argini seminando morte ad una velocità esponenziale. Qui inizieremo a renderci conto che quella che dovrebbe essere un’eccezione è divenuta la regola, e se fino a pochi anni fa la media degli orfani nei Paesi in via di sviluppo era intorno al 2% adesso il alcuni Paesi si sfiorano quote del 25%.  Nel 1990 meno di 1 milione di bambini al di sotto dei 15 anni dell’Africa sub-Saharina aveva perso almeno un genitore a causa dell’Aids; alla fine del 2001, la cifra è lievitata a 11-13 milioni; entro il 2010 sono attesi circa più di 20 milioni di orfani per questa singola causa. Il fenomeno è come un’immensa onda in ritardo giacchè se anche domani fosse scoperto un vaccino efficace contro l’Hiv nulla potrebbe impedire che la schiera degli orfani dell’Aids continui a crescere ancora per molti anni(2).
A questo punto del nostro sconvolgente viaggio non potremo resistere, ormai toccati nell’intimo, dall’avvicinarci alla storia di uno di questi bambini, storie uniche, singolari, ma tutte accomunate da un’infanzia segnata dalla più tremenda delle esperienze: il rimanere soli. 

Così ci potrebbe capitare di scendere in una delle città o dei villagi del Botwana, dello Zimbawe o del Lesotho dove un bambino su cinque è orfano (in questi paesi la prevalenza dell’Hiv supera il 30%), e non potremmo non incontrare scorribande di bambini per le strade mentre tentano d’inventarsi una sopravvivenza, o all’interno delle mura domestiche intenti ad accudire un genitore malato con il peso della famiglia sulle spalle 

( nota A).
Se ancora ci sarà rimasta un po’ di forza e un senso di lacerante sgomento non si sarà completamente  impossessato di noi, potremo proseguire il nostro viaggio in questo assurdo girone dantesco scendendo ancora più in basso nell’inferno della disperazione umana. Qualcuno ci accompagnerà in una scuola e là ci faremo dare l’elenco dei bambini che a scuola non vanno, sceglieremo a caso, un nome, una storia, un volto, e con grande probabilità ci imbatteremo in una bambina appartenente ai 65 milioni di bambine africane prive d’istruzione (la dispersione scolastica femminile supera dell’80% quella maschile), orfana a causa dell’Aids alla quale la madre ha lasciato come unica eredità la malattia. Probabilmente ho commesso un errore perché in questo caso quella bambina all’età scolare non arriverà mai entrando a far parte dell’olocausto silenzioso della mortalità infantile (nota B). Ma c’è un secondo scenario, altrettanto possibile, quello rappresentato dalle centinaia di migliaia di bambine che l’Hiv se lo sono prese per fame, ovvero prostituendosi e non sarebbe poi così lontano dal vero dire che la diffusione dell’Hiv è strettamente connessa alla privazione alimentare e quindi definire l’infezione come indirettamente trasmessa con la misera e la fame. “ Un’orfana del Kenia raccontò di aver offerto la sua verginità in cambio di una mela. Quando le chiesi perché mi rispose : nessuno mi aveva mai dato niente prima di allora”. (3) 

Pur nella consapevolezza che le cifre sono sempre inadeguate nel fotografare una realtà in rapida espansione, è doveroso sottolineare che ogni anno nel mondo 5 milioni di persone contraggono l’infezione da Hiv, in Africa sub-Sahariana i due terzi sono costituiti da giovani donne, e se a tutt’oggi 11.8 milioni di giovani con età compresa tra i 15 e 24 anni hanno contratto l’Hiv/Aids, il 62% appartiene al sesso femminile e il 38% a quello maschile (4).
Per ragioni biologiche, di genere, culturali, le donne e, in particolare le bambine, risultano più esposte degli uomini all’infezione da HIV. Biologicamente le giovani donne sono più vulnerabili perché i loro organi riproduttivi sono ancora in via di maturazione e le lacerazioni dei tessuti facilitano l’infezione. Anche socialmente le giovani donne vanno incontro a rischi maggiori, tendenzialmente hanno rapporti sessuali con uomini più anziani e questo aumenta la probabilità che il partner sia già stato contagiato, al tempo stesso gli uomini spesso cercano ragazze più giovani e non è rara la credenza popolare per cui l’attività sessuale con una vergine può curare l’Aids o le altre malattie sessualmente trasmesse (5).
Quindi le donne e le bambine in particolare, come l’anello più vulnerabile di tutta catena, le donne come nodo vitale del tessuto sociale e familiare, di qui l’attenzione riservata dalle Nazioni Unite all’ ”empowerment” femminile. 

Il crescente monopolio dell’Aids sulla condizione di orfano è destinato ad avere un impatto sempre maggiore sul futuro degli stati e della stessa comunità internazionale; tra pochi anni decine di milioni di bambini si troveranno in una situazione di massimo isolamento affettivo, gravato dalla stigmatizzazione sociale che tipicamente colpisce i figli di coloro che hanno contratto l’infezione da Hiv. Essi saranno le figlie e i figli dell’Aids, ma anche le figlie e i figli della povertà, dell’emarginazione, del profitto, poiché la differenza tra perdere o meno i genitori sarà direttamente correlata alla capacità degli stati di provvedere loro le terapie antiretrovirali o un eventuale futuro vaccino. Al presente, il risultato del mancato accesso alle terapie per ragioni prettamente economiche, è esitato in una disgregazione del modello familiare e sociale di intere regioni. In Africa sub Sahariana la decimazione di intere generazione di giovani adulti economicamente produttiva sta trasferendo l’onere del mantenimento di bambini e ragazze sulle spalle di parenti, per lo più anziani e poveri, ad un ritmo in continua crescita. Anche la realtà tutta africana della famiglia allargata, una specie di rete di solidarietà interfamiliare, da sempre in grado di accogliere i più deboli e vulnerabili, rischia di soccombere sotto un peso divenuto ormai insostenibile e solo tempestivi interventi esterni potranno risollevare le sorti di questa sana istituzione che rischia lo sfacelo. Lo hanno capito paesi come Etiopia e Uganda i quali hanno deciso di investire a favore di misure a supporto dell’integrazione su base familiare e comunitaria, anche a seguito di attente analisi di costo beneficio tra un bambino istituzionalizzato e uno affidato ad un famiglia. Purtroppo ad oggi, soltanto 31 Stati hanno varato piani d’azione specificamente diretti all’assistenza degli orfani  e degli altri bambini resi vulnerabile dall’Hiv/Aids.   

A fianco di problemi sociali esiste poi tutta una serie di fattori culturali che contribuiscono alla discriminazione degli orfano e delle vedove; l’Aids rappresenta un’insopportabile vergogna per la famiglia e non è rara la convinzione popolare che le morti per Aids siano in realtà da attribuire al malocchio o alla stregoneria. La malattia è ancora circondata da troppa disinformazione, di conseguenza chi ne è stato direttamente o indirettamente coinvolto finisce spesso per pagare il sovraprezzo della diffidenza e della esclusione da parte della propria comunità. Nel caso di bambini orfani ciò si traduce in una serie di penalizzazioni nella sfera dei diritti. “ Quasi senza eccezione, i bambini orfani per Aids sono emarginati, stigmatizzati, malnutriti, privati del diritto all’istruzione e psicologicamente feriti”, afferma Carol Bellamy, Direttore generale dell’UNICEF, “ essi sono colpiti da circostanze che sfuggono al loro controllo  e nelle quali non hanno alcun ruolo, devono fare fronte ai peggiori traumi e minacce avendo a disposizione le minori protezioni. A causa di tutto ciò, questi bambini e ragazzi hanno molte probabilità di diventare anch’essi sieropositivi”.

 La condizione di orfano comporta un danno alla sfera affettiva che nulla riuscirà a colmare specie in assenza di un supporto familiare adeguato ed è allora frequente che fenomeni di forte stress psicologico possano condurre il bambino fino al disagio mentale vero e proprio. Spesso gli orfani sono poco integrati nel proprio contesto sociale, il rischio di abbandono scolastico è elevato così come quello di finire vittima della prostituzione, del lavoro minorile, della criminalità organizzata; la probabilità di manifestare degli atteggiamenti asociali che spesso sfociano nella devianza sono alti specie tra gli orfani dei contesti urbani. Sono in maggioranza orfani i bambini di strada e le minorenni prostitute di Lusaka, di Harare, così come i servi domestici di Addis Abeba ( nota C).   

Quale fenomeno di reazione sociale, in questi ultimi anni si va facendo strada un modello di composizione familiare del tutto nuovo costituito esclusivamente da bambini capeggiati da un fratello o un adolescente appena più grande degli altri denominata “ child headed households”, questi nuclei tentano a loro modo di riprodurre l’esempio della famiglia allargata senza però la presenza di un adulto; alle radici di ciò è la natura stessa dell’epidemia che accomuna nell’infezione entrambi i genitori aumentando a dismisura il numero dei doppi orfani e accelerando la perdita dei contatti con il clan e il villaggio d’origine. Là dove l’incidenza della malattia è molto alta le città si vanno popolando di queste forme di aggregazione pseudofamiliare ad una velocità esplosiva. 

A questo punto non possiamo fare a meno di chiederci quale futuro aspetta i Paesi più duramente colpiti dalla pandemia, quale prezzo dovrà pagare l’assetto sociale, politico ed economico di società minate nelle loro parti più vitali, e quali saranno le inevitabili ripercussioni per tutto il villaggio umano. Domande a cui non è possibile dare una risposta ma che non devono finire di interrogarci. Citando un recente rapporto dell’UNICEF su Infanzia e Aids “La stessa natura dell’Aids, al contempo incurabile ma totalmente evitabile, sembra comporre una sfida radicale alle capacità del genere umano di risolvere un’equazione in cui egoismo e solidarietà, diritti e profitti, costringono a scelte etiche – prima ancora che economiche- di immensa portata. E’ come se la pandemia, al pari delle catastrofi ambientali e delle guerre, mettesse alla prova il grado di maturità di una specie che, giunta al massimo livello di conoscenza e gestione della complessità, sembra aver perduto la semplice intelligenza istintiva che indica la strada della sopravvivenza individuale e collettiva”. Di qui il compito estremo delle Nazioni Unite nel delineare strategie d’intervento che dovrebbero ispirare le politiche governative e intergovernative nella lotta contro l’Aids e in particolare a favore dei bambini resi vulnerabili dalla malattia (nota D).

Ma nulla sarà possibile senza lo sforzo collettivo di tutta la società civile e l’impegno condiviso della comunità internazionale, a questo proposito mi piace concludere con le parole dell’ex vice Direttore dell’UNICEF, Stephen Lewis, in occasione di una conferenza stampa nel gennaio 2003: “Non c’è dubbio che la pandemia possa essere sconfitta, con uno sforzo colossale tra i Paesi africani e la comunità internazionale. Non possiamo permettere che le cose continuino ad andare in questo modo, e coloro che si limitano ad assistervi con una sorta di patologico distacco dovranno renderne conto. Verrà un giorno in cui avremo tribunali che giudicheranno questa nuova tipologia di crimini contro l’umanità: genocidio per autocompiacimento”. Se così sarà non potremo dire di non aver saputo, di non esserci stati, e non potremo fare a meno di sentirci comunque coinvolti.

1)
Fondo delle Nazioni Unite per l’infanzia-Unicef: La condizione dell’infanzia nel mondo 2004

2)
Fondo delle Nazioni Unite per l’infanzia-Unicef: Africa’s orphaned generations

3)
Testimonianza citata da Emma Guest in “Children of AIDS. Africa’s orphan crisis, Pluto Press, Londra-Sterling ( Virginia, USA) 2001).

4)
Fonte: Unicef/Unaids/Who

5)
Fondo delle Nazioni Unite per la popolazione-Unfpa: Lo stato della popolazione nel mondo 2003

Nota A : L’Aids ha distrutto il mio sogno

Ziona Daniels ha 19 anni e appartiene a una famiglia molto povera di Lilongwe, capitale del Malawi. Per andare la prima volta a scuola ha dovuto aspettare più degli altri bambini: aveva 10 anni nel 1994, quando finalmente il governo del suo Paese rese gratuita la scuola elementare. “pensavo che avrei finito la scuola, che sarei diventata medico o professoressa. Non facevo mai assenze. Ero arrivata alla settima classe, quando le cose si sono fatte difficili. Quando tornavo a casa non c’era mai niente da mangiare e poi mia madre si è ammalata di tubercolosi. Ho dovuto accompagnarla in ospedale e accudirla per due settimane”.

La mamma di Ziona, 39 anni, è malata di Aids e la tubercolosi è una delle infezioni opportunistiche che la affliggono. Il suo stato di salute le impedisce di lavorare, e comunque la fattoria in cui era impiegata non produce più nulla per via della siccità che attanaglia da mesi l’intera Africa australe. Due anni fa il marito è morto, anch’egli per via dell’Aids.  “A maggio –2002- ho lasciato la scuola” spiega Ziona, “insieme alla mia sorella maggiore ora mi occupo di mamma, dei miei fratellini più piccoli e dei figli di mia zia, la sorella di mamma. Anche lei è morta di Aids nel ‘99”. Ziona non ha più sogni, “adesso mi piacerebbe lasciare questo Paese e andarmene via, dove qualcuno possa aiutarmi e prendersi cura di me”.

Testimonianza raccolta da Ruth Ansah Ayisi, UNICEF Malawi, settembre 2002     

Nota B: Nkosi: il coraggio della testimonianza 

Xolani Nkosi Johnson viveva in Sudafrica ed era sieropositivo dalla nascita. Come milioni di altri bambini africani, aveva ereditato il virus dalla madre ed era destinato a una morte precoce per Aids: i dottori avevano prefisto per lui soltanto 9 mesi di vita.

Nkosi sopravisse fino a 12 anni- più di qualunque altro bambino nato con l’infezione da Hiv nel suo Paese- ma non grazie alle medicine, che egli non potè mai permettersi di acquistare. A sostenerlo fino all’ultimo furono soltanto l’affetto incondizionato della madre adottiva Gayle e la scelta di spendere tutto se stesso nella lotta contro i pregiudizi e le discriminazioni che circondano le vittime della malattia: una lotta che per Nkosi iniziò il primo giorno di scuola, quando le porte dell’aula si chiusero di fronte a lui, colpevole di avere dichiarato pubblicamente la sua innominabile malattia.

“Non potete prendervi l’Aids abbracciando, baciando o stringendo una mano. Siamo esseri umani come voi, possiamo parlare, possiamo camminare fra voi”: da una scuola di Johannesburg l’appello di Nkosi volò fino al parlamento sudafricano e di lì al mondo intero, scotendo l’opinione pubblica internazionale. Le sue parole furono pietre contro l’ipocrisia del potere economico e politico, accusati di lasciare soli a se stessi i malati dei Paesi poveri. Alla Conferenza mondiale di Durban sull’Hiv/Aids (luglio2000) il presidente sudafricano Mbeki abbandonò platealmente la sala mentre Nkosi implorava il governo di fornire farmaci contro l’Aids a chi come lui, non aveva soldi per comprarli.  

“La mia gente muore avendo come unica compagnia l’indifferenza del mondo!”, gridava Nkosi. Ma il mondo non era più indifferente come prima, quando lui lo lasciò. A migliaia, dai baraccati delle township, ai capi di Stato africani, ai premi Nobel, vennero a rendere omaggio a quel piccolo grande uomo che aveva dato un volto alla malattia e restituito dignità alle sue vittime.

Tratto da “Infanzia e AIDS” rapporto  UNICEF    

Nota C: Sulla strada 

L’Aids ha moltiplicato il numero dei ragazzi di strada di Lusaka dal 1996 in poi. Ogni giorno ne arrivano da noi almeno 3 o 5, i più piccoli hanno appena 7 anni. In Africa, e in Zambia in particolare, non c’era mai stato un problema di orfani. Quando i genitori morivano, gli anziani della comunità dicevano ai parenti: “ Chi fra di voi può prendersi cura di questo bambino?” e qualcuno, in genere uno zio, si sarebbe fatto avanti e avrebbe detto al bambino “ Adesso tuo padre sono io, e sarò responsabile per il tuo mantenimento e la tua istruzione. Le cose stavano così, senza discussioni e senza bambini sulla strada. Oggi le cose vanno diversamente, perché se un bambino è affidato allo zio, è facile che anche lui muoia di Aids. L’Hiv sta distruggendo le famiglie e i legami clanici”.

“Quando ne parliamo, la maggior parte di loro dice che la madre o il padre sono morti di meningite o di tubercolosi. I loro genitori sono morti di Aids, qualcosa di cui nessuno vorrebbe parlare apertamente. Adesso se ne comincia  discutere un po’ più liberamente, ma non in occasioni pubbliche come ai funerali…”.

“Sulla strada i ragazzini si prostituiscono o hanno rapporti sessuali fra di loro, molti di loro hanno malattie veneree che aumentano il rischio di contrarre l’Hiv. Quando le cose si mettono male, li portiamo tutti in clinica per i controlli e per il trattamento di quelli infettati”.

“Quando ti occupi di bambini di strada, devi prenderti tutto il tempo necessario per parlare con loro, in continuazione. Può darsi che il loro problema sia una cosa importante o irrilevante, non importa, quello che bisogna sempre fare è parlarne con loro. Ogni questione la affrontiamo insieme, e se c’è qualcuno che non rispetta le regole o abusa della fiducia, sono i ragazzi stessi a decidere se può rimanere o meno al centro”.

Testimonianza di Rodgers Mwewa, fondatore nel 1996 dell’organizzazione “Fountain of hope” a Lusaka, Zambia  

Nota D:  Linee guida per la tutela dei bambini vulnerabili 
1.
Rafforzare la tutela e l’assistenza dei bambini orfani all’interno della famiglia allargata e delle comunità, inclusa la loro titolarità ad ereditare i beni dei genitori defunti

2.
Migliorare la condizione economica delle famiglie e delle comunità coinvolte

3.
Aumentare le capacità delle famiglie e delle comunità di rispondere ai bisogni psico-sociali degli orfani e dei bambini vulnerabili 

4.
Collegare la tutela degli orfani a tutti gli altri interventi di prevenzione e cura dell’Hiv/Aids

5.
Focalizzare gli interventi su tutti i bambini a rischio, non solo su gli orfani

6.
 Prendere in considerazione le differenze di genere e le relative discriminazioni

7.
Considerare bambini e adolescenti parte della soluzione, non parte del problema, e coinvolgerli di conseguenza

8.
Rafforzare il sistema scolastico ed estendere l’accesso all’istruzione (formale e non)

9.
Contrastare lo stigma e la discriminazione sociale

10.
Far circolare le informazioni e le esperienze maturate sul campo

11.
Creare alleanze a tutti i livelli tra strutture pubbliche, agenzie internazionali, Ong, organizzazioni comunitarie e religiose, imprenditoria, media, etc   

12.
Fare in modo che l’assistenza esterna non crei dipendenza: famiglie, comunità e bambini devono essere protagonisti attivi degli interventi in loro favore

 Fonte: Documento finale della XIII Conferenza Internazionale sull’AIDS, Durban (Sudafrica), luglio 2000

Gent. Mo Dr. Paolo Moiola

Le invio con grande piacere l’elaborato “ Figlie dell’AIDS” da me sottoscritto quale contributo al premio giornalistico intitolato al Dr. Carlo Urbani.

Il lavoro comprende anche alcune note per cui nell’insieme potrà superare quantitativamente il limite delle 18.000 battute, in caso di necessità le note sono comunque suscettibili di tagli.

La passione e la creatività che Carlo metteva nelle cose che faceva e i risultati che ne derivavano rimangono il miglior sprone nel continuare, ciascuno a proprio modo, la sua opera. E’ con questo spirito,  e nella consapevolezza dei miei limiti, che sento di voler partecipare al premio a lui intitolato perché attraverso di lui si continui a fare opera di “inculturazione”  e di promozione della salute.

Ringraziandola per l’attenzione voglia gradire i miei più cordiali saluti
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