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1. LA CONTRACCEZIONE E PIANIFICAZIONE FAMILIARE 




1.1 CENNI STORICI E INQUADRAMENTO GENERALE 

La  possibilità  di  realizzare  un  controllo  della  fertilità  deve  essere  ritenuto  uno  dei diritti  fondamentali  dell’essere  umano  e  nel  corso  dei  secoli  esso  ha  rappresentato una  sua  aspirazione  costante.  Infatti  l’esigenza  di  una  regolazione  delle  nascite attraverso la contraccezione si è manifestata fin dai primi tentativi di organizzazione sociale.1 

La  contraccezione  è  conosciuta  fin  dall’antichità,  dove  si  utilizzavano  delle metodologie di cui si è ritrovata testimonianza. 

Infatti nel papiro di Kalun (Egitto 1850 a.C.) viene descritto l’uso di pessari vaginali a  base  di  escrementi  di  coccodrillo,  mentre  nel  papiro  di  Ebas  (1550  a.C.)  si  fa riferimento  a  tamponi  vaginali  fatti  di  garze  imbevute  di  succo  di  arancia fermentata.2 

Inoltre  nel  II  secolo  d.C.  compaiono  allusioni  sull’uso  del  preservativo,  ma  appare certo  che  durante  il  periodo  imperiale  romano  le  donne  utilizzassero  abluzioni contraccettive, mentre vesciche di animali erano usati come contraccettivi maschili.1 

Sorano, un medico greco che esercitava a Roma nel III secolo d.C., descrive l’uso di tappi vaginali di lana inzuppati in olio acido, miele, colla di cedro, melograno e polpa di  fico  per  prevenire  il  concepimento.  A  Sorano  spetta  anche  il  merito  di  aver definito  nella  sua  opera  “Gynecia”  la  differenza  tra  contraccezione  “atokion”  e aborto “phtorion”: la prima parola indica un metodo che previene il concepimento, la seconda è invece un rimedio che elimina il feto.2 

Anche  se  negli  ultimi  due  secoli  si  sono  moltiplicati  nella  letteratura  medica  i riferimenti alle più svariate metodiche per evitare l’insorgere della gravidanza, si può affermare  che  il  solo  nuovo  vero  metodo  contraccettivo  a  larga  diffusione  degli ultimi anni è quello basato sull’utilizzo degli steroidi sessuali femminili.3  

Ad oggi la diffusione degli studi  sui mezzi di  controllo delle nascite è avvenuta in tutto il mondo sotto l’impulso di medici, sociologi, antropologi e statisti in relazione a diversi aspetti della tematica; in particolare si sono valutati l’aspetto demografico, sociale, medico, biologico e psicologico. 
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Con  particolare  riferimento  all’aspetto  biologico  si  è  valutata  l’importanza  del rispetto delle caratteristiche della donna e delle sue necessità. 

La donna , oggi all’apice della sua evoluzione biologica e sociale, sa che la sua piena realizzazione potrà avvenire soltanto se potrà contare su mezzi che le consentano una libera  e  consapevole  maternità.  Infatti  la  peculiarità  principale  della  donna  non  è soltanto la capacità di gestazione, ma anche l’ulteriore possibilità delle cure che potrà garantire ai suoi figli. Questo è possibile solo se il numero dei figli non è eccessivo. 

Per tale motivo nasce la necessità di ridurre la fertilità al di sotto dei limiti puramente biologici.  L’esposizione  della  donna  a  gravidanze  ravvicinate  comporta  un sovraccarico funzionale che non è senza influenza sulla sua salute e la espone ad un maggior rischio di evenienze patologiche ben precise, quali le patologie ostetriche.1 

Anche  l’aspetto  psicologico  riveste  un  ruolo  di  grande  importanza,  infatti  la procreazione dovrebbe essere un atto libero, non un evento affidato al caso e tanto meno  una concessione per  assicurarsi  il  privilegio  dell’unione  sessuale.  Qualunque deviazione da questa regola di libertà comporta una reazione psicologica sfavorevole per l’armonia della coppia e l’ambiente familiare.1 

Nell’uso  comune  le  espressioni  “contraccezione”,  “controllo  delle  nascite”, 

“pianificazione  familiare”  sono  usate  indifferentemente  tra  di  loro  per  indicare l’intenzione  di  distanziare  le  nascite  dei  figli  e  realizzare la  numerosità  prevista (o pianificata) della famiglia.4 

Recentemente  esponenti  di  agenzie  internazionali  hanno  indicato  la  priorità  di mettere al centro l’individuo (e non più la famiglia o la coppia) promuovendo “con equità  e  alta  qualità  la  salute  e  lo  sviluppo  dei  diritti  sessuali  e  riproduttivi”, per   scelte  consapevoli  e  per accedere  a  tutti  gli  strumenti  disponibili, liberamente, senza  discriminazioni  o  violenza.  Questo  programma,  si  sottolinea,  è  definito  con precisione  solo  dal  vocabolo  “contraccezione”.  E’  una  tendenza  molto  occidentale, non condivisa da chi ritiene che “il desiderio per una famiglia incide pesantemente nelle  scelte  contraccettive  di  giovani  donne”  e  che  testimonia,  al  contrario,  come proprio  il  termine  contraccezione  non  descrive  adeguatamente  la  realtà  di  molte giovani donne in ogni parte del globo.5 

La  donna  quindi  deve  poter  decidere  in  libertà  quando  diventare  madre  e  per  fare questo ricorrerà all’utilizzo della contraccezione quando necessario. 
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Quando si parla di contraccezione si intende l’utilizzo di tutti i procedimenti destinati ad  impedire  temporaneamente  e  in  modo  reversibile  la  fecondazione  con  tecniche semplici, economiche ed innocue. 

Per rispettare questi requisiti quindi il contraccettivo dovrà avere delle caratteristiche ideali per rispettare al meglio questi aspetti; di conseguenza dovrà essere: 1 

  semplice da utilizzare; 

  non interferire con l’atto sessuale; 

  ottenuto con facilità; 

  a prezzo contenuto; 

  privo di effetti collaterali; 

  ad azione reversibile (sempre ed immediatamente alla sua sospensione); 

  del tutto accettabile. 

Nonostante gli enormi successi realizzati in termini di protezione, ancora ad oggi si deve constatare che non esiste un contraccettivo “ideale”.2 

In teoria l’efficacia del metodo contraccettivo dovrebbe essere determinata da quattro fattori:  la  fertilità  dell’utilizzatrice,  la  frequenza  dei  rapporti  con  un  partner sicuramente  fertile,  l’utilizzo  corretto  del  metodo  e l’efficacia  biologica  attuale del contraccettivo.2 

Siccome però questi  fattori non possono  essere valutati in modo diretto, l’efficacia del metodo contraccettivo si misura con una formula proposta da Pearl nel 1932.2 

L’indice di Pearl indica il numero di gravidanze non pianificate insorte durante un determinato periodo di tempo (un anno) in cento donne che hanno usato in modo corretto un determinato metodo anticoncezionale2. Più è basso l’indice di Pearl, più il metodo è sicuro. 6 



𝑁° 𝑑𝑖 𝑔𝑟𝑎𝑣𝑖𝑑𝑎𝑛𝑧𝑒 𝑥 1200 𝑚𝑒𝑠𝑖 𝑑′𝑢𝑠𝑜

𝐼𝑛𝑑𝑖𝑐𝑒 𝑑𝑖 𝑃𝑒𝑎𝑟𝑙 (𝐼𝑃) =



𝑁° 𝑑𝑖 𝑚𝑒𝑠𝑖 𝑑 𝑢𝑠𝑜 𝑑𝑒𝑙 𝑚𝑒𝑡𝑜𝑑𝑜



Metodo contraccettivo Indice di Pearl Definizione 

Il contraccettivo ideale dovrebbe avere un I.P. < 1, considerando comunque che nella maggior  parte  dei  contraccettivi  la  quota  di  fallimenti  diminuisce  aumentando  la durata dell’utilizzo. In ogni caso sulla base di questo indice sono considerati “validi”, sul piano dell’efficacia contraccettiva, i metodi che hanno un indice ≤ 2.2 
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In particolare un metodo contraccettivo viene considerato: 1 

  ad efficacia massima per I.P. < 1; 

  molto efficacie per I.P. compreso tra 1 e 5; 

  efficace per I.P. compreso tra 5 e 10; 

  poco efficace per I.P. compreso tra 10 e 20; 

  abbastanza efficace per I.P. compreso tra 20 e 30; 

  molto poco efficace per I.P. >30. 



Quando  parliamo  di  efficacia  dei  metodi  contraccettivi  si  deve  sempre  considerare che ci possono essere delle importanti differenze di risultato in base a diversi fattori nei  vari  gruppi  di  popolazione  in  relazione  al  livello  culturale,  economico, ambientale e alla motivazione di entrambi i partners.1 

Come si può notare dalla tabella 1 l’efficacia contraccettiva cambia notevolmente in base  al  metodo  preso  in  esame;  in  particolare  la  pillola  estro-progestinica  e  i dispositivi intrauterini sono i contraccettivi che hanno un I.P particolarmente basso. 



Pillola con associazione estro-progestinica 

0,07 – 0,5 

Dispositivi intrauterini (DIU/IUD) 

1,5 – 3,0 

Pillola sequenziale 

1,2 – 2,4 

Minipillola (soli progestinici) 

1,5 – 6,0 

Iniezione periodica di progestinici 

0 – 1,8 



Coito interrotto 

10 – 15 

Profilattico 

1 – 10 

Ogino-Knaus 

25 – 35 

Diaframma vaginale 

14 – 15 

Creme spermicide 

25 – 35 

Diaframma + spermicida 

8 – 10 



Tabella 1.1: Gravidanze ogni 100 donne/anno nelle utilizzatrici della contraccezione (Indice di Pearl).2 



Quando  parliamo  di  contraccezione,  oltre  a  valutare  l’efficacia,  si  deve  sempre valutare la singola donna che andrà ad usufruirne e quindi capire le sue esigenze e preferenze, cercando di ottenere la massima accettabilità sia fisica che psicologica. Il concetto di compliance (accettabilità) è fondamentale per un corretto utilizzo; questa 7 

dipende da numerose cause capaci di interagire tra loro in modo complesso; molte di queste  sono  legate  alla  condizione  sociale,  alla  personalità  e  quindi  al  vissuto personale e pertanto difficilmente modificabili.7  

La  compliance  può  diventare  un  importante  fattore  condizionante  fino  a rappresentare la ragione del mancato o scorretto utilizzo.2 

In questo contesto rientra l’importanza del counseling, fondamentale per informare le donne  sui  vari  metodi  e  in  modo  particolare  sulla  scelta  personalizzata  del contraccettivo. 

Il  controllo  della  fertilità  può  essere  applicato  grazie  a  diverse  tipologie  di  presidi contraccettivi. In particolare possiamo dividere i metodi contraccettivi nel seguente modo: 

  metodi di barriera; 

  metodi naturali; 

  dispositivi intrauterini; 

  contraccezione ormonale; 

  altre modalità di contraccezione. 
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1.2 METODI DI BARRIERA 

I  metodi  di  barriera  hanno  registrato  un  aumento  di  domanda  negli  ultimi  anni  in seguito  alla  valutazione  degli  effetti  collaterali  legati  all’uso  della  contraccezione ormonale  o  di  quella  intrauterina,  per  il  fatto  che  non  richiedono  un  intervento medico per il loro utilizzo e perché possono proteggere dalle malattie sessualmente trasmesse (HIV, gonorrea, infezioni da Chlamydia, etc) , dal carcinoma della cervice uterina evitando le lesioni del virus HPV e dall’herpes simplex tipo 2.2 

Fra i metodi di barriera ricordiamo: 



  Condom 

Il condom  è probabilmente una delle più antiche forme di  contraccezione e ancora oggi ha un altissimo livello di accettazione.2 

Anche se risulta essere meno efficace della pillola e dello IUD, il condom, usato da coppie informate in modo adeguato, ha un basso indice di fallimento.2 

In  particolare  il  12%  per  primo  anno  di  uso,  che  si  riduce  al  3,5%  quando  venga usato sempre, ad ogni rapporto.8 

L’uso  corretto  del  profilattico  (condom),  oltre  ad  avere  una  buona  efficacia contraccettiva (I.P. 1-10), riduce il rischio di malattie sessualmente trasmissibili.9  

Il solo possibile effetto collaterale è rappresentato da sporadiche reazioni allergiche alla gomma o agli spermicidi aggiunti o alle sostanze lubrificanti.2 

Quando  il  condom  maschile  non  può  essere  utilizzato  per  prevenire  le  infezioni dovrebbe essere considerato un condom femminile.10  

Infatti  il  condom  femminile  è  molto  efficace  nella  prevenzione  delle  malattie sessualmente  trasmesse,  in  particolare  dell’herpes  genitale,  ma  è  scarsamente accettato  e  costoso.  Inoltre  il  materiale  di  cui  è  composto  è  il  poliuretano,  più resistente  del  latex  di  cui  è  costituito  il  condom  maschile,  con  minor  rischio  di rottura.2 La quota di gravidanze ad 1 anno è di poco superiore al 5%.11 

Le donne che utilizzano metodi contraccettivi dovrebbero essere consigliate riguardo l’uso del condom e del rischio di contrarre malattie sessualmente trasmesse.12 
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  Diaframma 

Ha rappresentato fin dall’inizio degli anni ’60 il metodo contraccettivo più utilizzato nella pianificazione familiare in Inghilterra e America.2 

La  sua  popolarità  è  andata  progressivamente  diminuendo  tanto  che  oggi  si  calcola che non più di 2-3 milioni di donne in tutto il mondo lo utilizzino.2 

Questo  metodo  contraccettivo  viene  introdotto  in  vagina  e  successivamente  si  ha l’ancoraggio del diaframma che ricoprirà il  collo uterino e la parte posteriore della vagina.1 Ha una buona efficacia contraccettiva con una percentuale di fallimento di 5 

donne  su  100  nel  primo  anno  di  utilizzo.  Questa  efficacia  è  riferita  al  suo  uso associato allo spermicida.1 



  Cappuccio cervicale 



  Altri 
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1.3 METODI NATURALI 

L’organizzazione mondiale della sanità ha definito metodi naturali di contraccezione quei “metodi per pianificare o evitare le gravidanze basati sull’osservazione dei segni e sintomi naturali della fase fertile o infertile del ciclo mestruale” capaci di indicare i momenti  in  cui  è  più  facile  ottenere  una  gravidanza  in  seguito  ad  un  rapporto sessuale.2 Sono metodi basati sull’auto osservazione; la donna presenta una fertilità ciclica  mensile  durante  la  quale  la  vita  dell’ovocita  non  è  superiore  a  24-48  ore, quindi  è  solo  in  questo  lasso  di  tempo  che  esiste  la  possibilità  del  concepimento. 

L’uso  di  questi  metodi,  basati  su  dati  scientifici,  si  è  avuto  solo  nel  1929  quando Herman  Knaus  osservò  che  l’ovulazione  avveniva  14  giorni  circa  prima  della mestruazione successiva.1 

L’efficacia  di  questi  metodi  dipende  molto  dalle  motivazioni  della  coppia  e  dalla costanza  nell’applicazione.2  Comunque  è  stato  calcolato  che  nel  primo  anno  di utilizzo  c’è  una  quota  di  fallimento  intorno  al  20%,  in  alcuni  gruppi  questa  quota scende al 1-9%.13  La percentuale di  gravidanze può essere drasticamente abbassata se i rapporti vengono limitati al solo periodo post-ovulatorio.2 

Comunque i metodi naturali non sono indicati perché poco affidabili, in particolare per le donne che hanno cicli irregolari o comportamento irregolare della temperatura basale, che hanno di recente interrotto la contraccezione ormonale e infine per coloro che hanno avuto da poco il menarca o sono prossime alla menopausa. 

I metodi naturali sono:2 

  Ogino-Knaus; 

  Temperatura basale; 

  Billings; 

  Sintotermico; 

  Kit per LH, estrone-3 glicuronide; 

  Altri. 

Un  altro  importante  mezzo  di  controllo  della  fertilità  in  alcuni  paesi  è  il  coito interrotto.  Sono  circa  85  milioni  le  coppie  che  utilizzano  questo  tipo  di contraccezione nel  mondo.  Questo  metodo  ha  dimostrato  di  ridurre  la  trasmissione dell’HIV in coppie vicendevolmente monogame.2 

L’efficacia stimata varia dalle 4 gravidanze per 100 donne nel primo anno di utilizzo con perfetto uso del metodo alle 27 per 100 donne con un uso irregolare.14 
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1.4 DISPOSITIVI INTRAUTERINI 

La  contraccezione  intrauterina  viene  realizzata  tramite  l’inserimento  nella  cavità uterina di opportuni dispositivi (IUD).2 

Si  calcola  che  circa  90  milioni  di  donne  nel  mondo  usino  questo  tipo  di contraccezione.15  Le  ragioni  del  successo  risiedono  principalmente  nell’assenza  di effetti collaterali sistemici e nell’elevata efficacia contraccettiva.2  

I dispositivi intrauterini possono essere di varie tipologie, in particolare tra le varie forme proposte oggi vengono utilizzati, sia in Italia che negli altri Paesi, soprattutto IUD  a  forma  di  T  o  di  7  o  di  Y  o  a  semicerchio,  mentre  si  stanno  sviluppando dispositivi a collocazione intracervicale.2 Inoltre possono essere inerti1 (costituiti da materiale  plastico  come  polistirene)  oppure  per  aumentarne  l’efficacia  possono essere  potenziati  con  sostanze  farmacologicamente  attive  (IUD  medicati)  in particolare rame, argento o anche progesterone o progestinici (levonorgestrel, ecc.). 

Il  meccanismo  di  azione  degli  IUD  non  è  stato  ancora  perfettamente  chiarito. 

Tuttavia  è  generalmente  accettato  che  esso  risieda  nella  reazione  infiammatoria sterile  determinata  dalla  presenza  del  corpo  estraneo  nell’utero.  C’è  quindi  un alterato  ambiente  uterino  che  interferisce  con  il  passaggio  degli  spermatozoi attraverso  l’utero,  prevenendo  quindi  la  fertilizzazione  dell’ovocita.  La  protezione fornita  dallo  IUD  nei  confronti  del  rischio  di  gravidanza  ectopica  fa  pensare  che questi apparecchi esercitino un’azione anche al di fuori dell’utero, di tipo citotossico sugli ovociti o modificante la motilità tubarica e quindi del trasporto dell’ovocita e/o dell’embrione.  La  presenza  del  rame  nello  IUD  oltre  ad  aumentare  la  risposta infiammatoria provoca l’aumento della produzione di prostaglandine e l’inibizione di vari  enzimi  endometriali.  Anche  gli  IUD  rilascianti  progesterone  oltre  alla  risposta infiammatoria  favoriscono  altri  processi  come  una  precoce  decidualizzazione dell’endometrio rendendolo inadatto all’impianto, alterano la composizione del muco cervicale  rendendolo  impenetrabile  agli  spermatozoi  ed  infine  sembrano  ridurre  la capacitazione  e  sopravvivenza  degli  spermatozoi.  Contrariamente  sembra  non modificare l’ovulazione.2  In particolare l’ovulazione si verifica nella maggior parte delle donne che utilizzano lo IUD medicato con Levonorgestrel-20, anche in quelle con amenorrea.16 Tutti gli effetti, sia pre che post- fertilizzazione, con i quali lo IUD 

esplica la sua azione contraccettiva, sembrano verificarsi prima dell’impianto.15 
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Per  quanto  riguarda  l’efficacia,  gli  IUD  sia  medicati  al  rame  che  quelli  al progestinico sono notevolmente efficaci: la quota di gravidanze è inferiore a 0,2 per 100 donne/anno. La rimozione dello IUD può essere facilmente attuata in qualunque momento  del  ciclo  facendo  trazione  sul  filo.  Dopo  la  rimozione  la  reazione infiammatoria  e  tutti  gli  altri  effetti  scompaiono  rapidamente  e  la  ripresa  della fertilità  è  praticamente  immediata.  L’inserzione  può  essere  facilmente  effettuata anche dopo il parto o un aborto.2 

Questa  tipologia  di  presìdi  per  quanto  efficaci  possono  portare  a  complicanze  in particolare  presentano  un  rischio  infettivo  (fino  al  quadro  di  PID),  possibilità  di perforazioni, perdite di sangue e altre. 
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1.5 METODI ORMONALI 

I  contraccettivi  ormonali  più  utilizzati  in  Italia  e  nel  mondo  sono  costituiti dall’associazione  tra  un  estrogeno  di  sintesi  ed  un  progestinico.  Possono  essere somministrati  per via orale (pillola), per via transdermica (cerotti, anello vaginale), per via intramuscolare. La più utilizzata è la via orale.2 

Al  fine  di  prescrivere  e  utilizzare  in  modo  idoneo  la  contraccezione  ormonale l’Organizzazione  Mondiale  della  Sanità  (OMS)  ha  prodotto  dei  criteri  di  idoneità medica  per  il  contraccettivo  da  utilizzare17,  fornendo  delle  raccomandazioni  basate sull’evidenza  per  l’utilizzo  di  metodi  appropriati  di  contraccezione  senza  imporre delle inutili restrizioni.18 

Le condizioni sono divise in quattro categorie (Medical Eligibility Criteria (MEC)):17 

  MEC  1:  Una  condizione  per  la  quale  non  vi  è alcuna restrizione  all'uso  del metodo contraccettivo. 

  MEC  2:  Una  condizione  per  cui  i  vantaggi  dell'utilizzo  del  metodo generalmente superano i rischi teorici o comprovati. 

  MEC 3: Una condizione in cui i rischi teorici o comprovati superano di solito i vantaggi dell'uso del metodo. 

  MEC 4: Una condizione che rappresenta un rischio per la salute inaccettabile se viene utilizzato il metodo contraccettivo. 

Le Raccomandazioni Pratiche Selezionate per l'Uso Contraccettivo19 raccomandano esami  e  test  che  dovrebbero  essere  eseguiti  prima  di  fornire  la  contraccezione.18 

Seno, esame pelvico e genitale, screening citologico cervicale e test di laboratorio di routine non sono raccomandati in quanto non contribuiscono in modo sostanziale alla sicurezza della contraccezione orale combinata (COC).20  

Una registrazione della pressione arteriosa e del BMI dovrebbe essere documentata per tutti i pazienti prima di una prima prescrizione di COC. Occorre una scrupolosa anamnesi.  Il medico deve informarsi sulle condizioni mediche (passato e presente), storia familiare ed eventuale uso di sostanze d’ abuso. La conoscenza del precedente uso  di  contraccettivi,  dell’attività  sessuale  e  della  salute  riproduttiva  aiuterà  a stabilire  consigli  su  misura  per  la  singola  paziente.  La  storia  medica  dovrebbe avvisare il  clinico delle condizioni o fattori di  rischio che potrebbero rappresentare una controindicazione all'uso.19 Dovrebbero inoltre essere specificatamente indagati i 14 

fattori  di  rischio  per  patologia  cardiovascolare  (obesità,  ipertensione,  trombofilia, precedente tromboembolia venosa (TEV), iperlipidemia).20 Una donna con più fattori di rischio potrebbe aver bisogno di evitare l'uso di COC, anche se i singoli fattori di rischio non necessariamente controindicano l'uso.18 

Fra  i  fattori  di  rischio  vanno  valutati  anche  patologie  epatiche  e  della  colecisti, autoimmunitarie  e/o  reumatologiche,  diabete,  storia  familiare  e  personale  di neoplasia  mammaria,  epilessia,  emicranie  e  celiachia.  Tutte  queste  categorie  di patologie  possono  predisporre  allo  sviluppo  di  effetti  collaterali  connessi all’assunzione  ormonale  o  peggioramento/incrementato  rischio  di  sviluppo  di patologia.2 

È  importante  sia  valutare  le  possibili  controindicazioni  all’uso  che  le  possibili interazioni con farmaci assunti dalla paziente che possono in qualche caso interferire con  l’azione  del  contraccettivo  (come  per  esempio  anticolvulsionanti,  antibiotici, chemioterapici, alcuni antiinfiammatori, analgesici, antiacidi antidepressivi e altri)2 



  Contraccezione con estroprogestinici per via orale Secondo  le  linee  guida  WHO  la  contraccezione  ormonale  può  essere  utilizzata  in modo  sicuro  dall'età  del  menarca  in  poi.  Le  controindicazioni  sono fondamentalmente le stesse per le adolescenti e per le adulte. 17 

La  contraccezione  ormonale  orale  si  basa  essenzialmente  sull’uso  di  estrogeni  e progestinici,  che  possono  essere  somministrati  in  vario  modo,  sotto  forma  di combinazioni  estrogeno/progestinico  (pillole  monofasiche,  bifasiche  e  trifasiche)  o solo  progestinico  (la  cosiddetta  minipillola).2  In  particolare  il  progestinico  è responsabile  dell’azione  contraccettiva,  mentre  l’estrogeno,  che  è  presente  nella maggior  parte  delle  formulazioni,  contribuisce  a  bloccare  l’ovulazione,  ma  serve principalmente a regolare il sanguinamento in modo che questo avvenga soltanto ad intervalli  regolari.21  Anche  con  l’aggiunta  dell’estrogeno  l’effetto  del  progestinico sull’endometrio persiste: l’endometrio si presenta assottigliato ed atrofico. 

Le prime sette pillole attive sono necessarie per causare l'inibizione dell'ovulazione. 

Le  restanti  pillole  mantengono  l'anovulazione.  Se  usato  correttamente,  il contraccettivo  orale  combinato  fornisce  una  contraccezione  efficace.  L'indice  Pearl per COC è stimato da 0,3 a 9,0, a seconda della correttezza di utilizzo.22  

15 

Durante l’intervallo di  giorni in cui non si assume la pillola la maggior parte delle donne  avrà  un  sanguinamento  da  sospensione.  L’efficacia  contraccettiva  verrà mantenuta  anche  nel  periodo  di  sospensione  della  pillola  se  le  assunzioni,  prima  e dopo questo periodo, vengono effettuate correttamente.18 

Quando parliamo di questo tipo di contraccezione bisogna considerare i vari vantaggi non contraccettivi e terapeutici che si possono ottenere in seguito all’assunzione. In particolare si può avere un ripristino della regolarità dei flussi mestruali e in genere c’è  una  riduzione  della  dismenorrea  e  menometrorragie  disfunzionali2,  un miglioramento  dell’acne  18-23,  seborrea,  irsutismo  (soprattutto  con  alcuni progestinici),  anemia  sideropenica  ma  anche  un’azione  molto  importante  nella riduzione  del  rischio  di  alcune  neoplasie,  in  particolare  di  cancro  ovarico, dell’endometrio, probabile riduzione del cancro al colon retto e minore frequenza di patologia  mammaria  benigna  e  gravidanze  ectopiche,  endometriosi,  cisti  ovariche funzionali, sindrome dell’ovaio policistico e altre patologie.2 



  Altri contraccettivi con estro progestinici 

Si  tratta  di  altre  tipologie  di  contraccezione  estro-progestinica,  assunte  per  via transdermica come il cerotto oppure per via vaginale come l’anello. Entrambi questi sistemi garantiscono un rilascio continuo degli steroidi e livelli ematici relativamente costanti, inferiori a quelli che si raggiungono con la pillola, ma sufficienti a bloccare l’ovulazione2. 

Il cerotto transdermico viene mantenuto in sede per 7 giorni, quindi sostituito da un nuovo cerotto per le 3 settimane successive, seguite da una settimana di intervallo. 

La quota di gravidanze con questo tipo di contraccezione è inferiore a 1 (0,99) per 100 donne/anno, del tutto simile a quella ottenuta con i COC.2 

L'anello vaginale è una buona alternativa per coloro che hanno difficoltà a prendere compresse  ogni  giorno,  poiché  rimane  tre  settimane  in  vagina  senza  necessità  di intervento18, e quindi rimosso e sostituito, dopo 7 giorni, con un nuovo anello Esso ha un controllo del sanguinamento particolarmente buono.24 

La  quota  di  gravidanze  con  l’anello  è  di  1,18  per  100  donne/anno,  la  quota  di efficacia è del 99,1% e la compliance è alta (95%).25 
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  Contraccezione orale con solo progestinico (minipillola) Esistono  due  gruppi  di  pillole  solo  progestiniche,  le  minipillole  classiche  a  basso dosaggio, disponibili anche negli Stati Uniti, e la pillola progestinica a dose più alta contenente 75 microg desogestrel che è comunemente usata in alcuni paesi europei. 

Quest'ultima  funziona  inibendo  l'ovulazione,  mentre  il  primo  gruppo  di  minipillole addensano  solo  il  muco  cervicale  e  non  inibiscono  l'ovulazione.  Le  minipillole devono essere prese più puntualmente (stessa ora del giorno) rispetto al COC e sono più frequentemente associate a sanguinamento.18  

Il  meccanismo  di  azione  della  minipillola  non  si  fonda  esclusivamente  sul  blocco dell’ovulazione, in quanto nel 40% delle utilizzatrici si osserva la persistenza di cicli ovulatori.  La  protezione  dalla  gravidanza  si  ottiene  piuttosto  grazie  alle  alterazioni che si verificano: 

-  a  carico  del  muco  cervicale,  che  diventa  difficilmente  penetrabile  dagli spermatozoi; 

-  a  carico  della  motilità  e  della  secrezione  tubarica,  per  cui  sono  ostacolati  i meccanismi della fecondazione; 

-  a livello del corpo luteo, che sembra subire una più rapida regressione; 

-  a  livello  dell’endometrio,  che  presenta  una  trasformazione  secretiva inadeguata. 

C’è  una  buona  tollerabilità,  non  si  determinano  effetti  metabolici  significativi  e  la sospensione, è seguita da un ripristino immediato della fertilità. 

Non sembra che ci siano controindicazioni alla somministrazione continua di basse dosi di progestinico anche nelle donne con ipertensione, con rischio tromboembolico, con diabete con alterazioni del metabolismo glucidico.2 
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2. PUERPERIO E ALLATTAMENTO 




2.1 IL PUERPERIO 

Il  puerperio  (da  puer=  bambino  e  parere=  dare  la  nascita:  periodo  o  stato  che  fa seguito  al  parto)1  è  il  periodo  di  tempo  che  inizia  subito  dopo  l’espulsione  o l’estrazione della placenta e termina con la ripresa dell’attività ciclica ovarica. 

Convenzionalmente  si  assegna  al  puerperio  una  durata  di  6-8  settimane,  poiché  in tale  intervallo  normalmente  si  completa  la  regressione  della  maggior  parte  delle modificazioni gravidiche a carico di organi e apparati.26 

Se la donna allatta, nel corso del puerperio, si verifica l’attivazione mammaria che è accompagnata  da  evidenti  fenomeni  di  iperplasia  e  ipertrofia  delle  mammelle.  Del puerperio  fanno  parte  anche  le  due  ore  che  seguono  il  secondamento  definite 

“postpartum”26,  periodo  necessario  affinché  all’emostasi  meccanica  nel  “situs placentaris”  (affidata  alla  contrazione  dello  strato  muscolare  miometriale)  subentri l’emostasi definitiva con la formazione di trombi negli sbocchi vascolari.1 

La  puerpera  nel  corso  del  postpartum  deve  essere  tenuta  sotto  osservazione considerando la possibilità di complicanze fino a 72 ore dopo il parto.1 

Il puerperio è un periodo di modificazioni principalmente di tipo regressivo (tranne che  per  la  ghiandola  mammaria)  rilevanti  nel  corpo  della  donna  e  in  particolare  è caratterizzato da fenomeni locali e fenomeni generali. 

I  fenomeni  locali  comprendono  le  modificazioni  che  si  hanno  a  carico  dei  vari segmenti dell’apparato genitale femminile, concludendosi con un parziale ripristino della condizione pregravidica.1 Nello specifico ritroviamo modificazioni a carico di: 

  utero:  dopo  il  parto  l’utero  ha  un  peso  di  circa  1400-1700  g  e  un  diametro longitudinale di circa 30 cm, subisce un’involuzione causata da una serie di processi enzimatici che determinano modificazioni ultrastrutturali e cellulari che  portano  ad  una  riduzione  delle  dimensione  nella  prima  settimana  del 50%,  fino  al  raggiungimento  della  fine  del  puerperio  dove  si  arriva  a  circa 60g (durante il periodo pre-gravidico aveva un peso di circa 55 g); 

  vagina, vulva e perineo; 

  parete addominali e strutture endopelviche. 
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I  fenomeni  generali comprendono delle modificazioni che si hanno nel  corpo della donna  a  carico  di  organi  e  apparati  in  quanto  la  donna  con  il  parto  non  conclude l’episodio  gestazionale.  Esiste  un  periodo  di  transizione  denominato  “quarto trimestre”, in cui non solo la donna ma la coppia deve ristabilire un nuovo equilibrio dopo l’arrivo del bambino ed anche il bambino si deve adattare alla vita autonoma.26 

Il  periodo  di  transizione  postnatale  dura  circa  tre  mesi  e  supera  quelli  che  sono  i limiti  tradizionalmente  stabiliti  per  il  puerperio  in  senso  strettamente  organico. 

Questo  periodo  non  ha  un  termine  definito  ma  sfocia  gradualmente  nel  nuovo equilibrio della donna e della sua famiglia.27, 28  

Tra i fenomeni generali ritroviamo modificazioni a carico di:26 

  sistema nervoso e atteggiamento psichico; 

  apparato circolatorio e sangue; 

  apparato respiratorio; 

  apparato gastrointestinale; 

  apparato urinario; 

  temperatura e metabolismo. 

Il  puerperio  è  caratterizzato  dalla  fine  dell’unità  feto-placentare  e  dall’inizio dell’attività galattopoietica, mentre tutte le ghiandole a secrezione interna, con tempi e  modalità  che  variano  da  caso  a  caso,  riprendono  le  normali  funzioni  extra-gravidiche.29  Si  ha  progressivamente  una  regressione  dell’attività  surrenalica, tiroidea,  ipofisaria  (in  quest’ultimo  caso  l’ipertrofia  ipofisaria  non  regredisce completamente, infatti il peso ipofisario delle donne che hanno partorito è maggiore di quello delle nullipare).  In particolare per quanto riguarda gli ormoni collegati alle funzioni genitali, a prescindere dalla lattazione, si possono distinguere nel puerperio tre periodi funzionali successivi i cui limiti non sono molto demarcati:30 

  Periodo di eliminazione: si ha l’eliminazione degli ormoni prodotti dall’unità feto-placentare, dura circa 10 giorni a partire dall’espulsione dell’unità stessa. 

  Periodo di riposo: variabile in base all’ormone considerato, ma normalmente dura circa due settimane. 

  Periodo  della  ripresa  funzionale:  progressivo  incremento  della  produzione ormonale. 

19 

Questo periodo di  ripresa può considerarsi terminato con la maturazione del primo follicolo, anche se non sempre è seguita da un’ovulazione. 

Nella donna che allatta il periodo di ripresa funzionale è prolungato, probabilmente la prolattina ha un ruolo di inibizione a livello ovarico e ipofisario. 

La prima mestruazione dopo il parto è definita capo-parto.26 Quest’ultimo non deve essere  confuso  con  quelle  che  sono  i  cosiddetti  lochi.  L’essudazione,  che accompagna  i  processi  riparativi  e  l’eliminazione  da  parte  dell’utero  di  residui gravidici,  prende  il  nome  di  lochiazione  e  le  corrispondenti  perdite  vaginali  sono denominate lochi.  I lochi sono ematici per i primi 5 giorni dal parto (“lochia rubra seu cruenta”), poi diventano siero-ematici (fino alla 10°giornata), poi sierosi (“lochia sierosa”)  fino  al  15°  giorno,  ed  infine  cremosi  (“lochia  alba  seu  purulenta”), aumentano di consistenza di colore biancastro e di odore caratteristico.1 Dopo la 5-6° 

settimana di puerperio le lochiazioni in genere cessano. Possono continuare ad avere un aspetto ematico anche per due settimane nelle donne che non allattano.26 

Detto ciò, il capo-parto ricompare in circa un quarto delle nutrici entro 7-8 settimane dal parto.  Entro sei mesi dal parto oltre il 90% di tutte le donne che hanno allattato per un periodo più o meno lungo o che stanno ancora allattando presenta la ripresa della mestruazione ed in circa la metà di questi casi, considerati in modo globale, il primo  ciclo  è  ovulatorio.  Per  circa  6  mesi  comunque  possono  esserci  delle irregolarità nel ciclo mestruale, espressione di mancanza di ovulazione o incompleta trasformazione luteinica del follicolo. 

In ogni modo sembra essere accertato che quanto più è prolungato l’allattamento al seno tanto più è tardiva la prima ovulazione e la prima mestruazione che compare è espressione di un ciclo anovulatorio. 

Nelle  donne  che  non  allattano  invece  la  mestruazione,  che  è  ovulatoria  in  circa  la metà  dei  casi,  ricompare  generalmente  più  precocemente,  nella  maggior  parte  dei casi entro 6-8 settimane. Anche qui però i cicli tendono a stabilizzarsi 5-6 mesi dopo il ritorno delle mestruazioni. 

La  possibilità  di  cicli  ovulatori  anche  nelle  nutrici  rende  ragione  dell’evenienza tutt’altro  che  eccezionale  di  una  nuova  gravidanza  che  si  istauri  durante l’allattamento.  A  volte  infatti  può  capitare  che  la  gravidanza  si  istaura  prima  che ricompaiano  le  mestruazioni  e  la  donna  non  se  ne  accorge  perché  ritiene  che 20 

l’amenorrea  dipenda  dall’allattamento.  A  questo  proposito  non  è  raro  che  la lattazione rimanga adeguata per molte settimane nonostante l’esistenza della nuova gravidanza. 

Valutando invece i livelli ematici e urinari degli ormoni si osserva che: 

  La gonadotropina corionica scompare nell’arco di 10-15 giorni dopo il parto. 

  La  gonadotropina  ipofisaria  follicolostimolante  (FSH)  per  i  primi  10-12 

giorni  è  a  livelli  1/3  del  normale;  poi  dopo  4-5  giorni  c’è  un  aumento  del valore paragonabili ad una fase follicolare normale. 

  La  gonadotropina  ipofisaria  luteinizzante  (LH)  rimane  fino  al  28°  giorno dopo il parto bassa, poi aumenta in modo graduale. Nei giorni che precedono la mestruazione ci sono delle fluttuazioni fino al picco LH di tipo ovulatorio. 

  Estrogeni:  c’è  una  caduta  entro  6-7  giorni  dal  parto  (paragonabili  a  quelli della  prima  settimana  di  ciclo  normale),  si  mantengono  bassi  per  20-30 

giorni.  Con  l’aumento  dell’FSH  si  osservano  solo  dei  modesti  incrementi, questo  evidenzia  una  diminuita  sensibilità  dell’ovaio  all’FSH.  Questo incremento  estrogenico,  che  a  volte  non  è  neanche  dimostrabile,  è  minore nelle donne che allattano. Nei 2-3 giorni che precedono la mestruazione si ha una nuova caduta dei livelli a valori basali. 

  Progesterone:  anche  qui  c’è  una  caduta  dei  livelli  nei  primi  giorni  e rimangono  tali  per  molto  tempo.  Se  manca  il  picco  LH  i  livelli  rimangono bassi  fino  alla  mestruazione;  anche  se  si  presentasse  il  picco  ci  sono incrementi di progesterone non costanti e comunque molto bassi. 

Da ciò si può dedurre che c’è una riduzione temporanea della recettività ovarica nei riguardi degli stimoli gonadotropi.  È probabile che l’allattamento sia uno dei fattori più  importanti  nel  determinare  questa  modificazione  della  recettività  ovarica  ed altrettanto  importante  verosimilmente  l’effetto  inibitorio  della  prolattina  in  questo contesto. 

La prolattina (PRL) viene prodotta dalle cellule “lattotrope” che si trovano a livello dell’ipofisi anteriore. In condizioni extra-gravidiche i livelli sono di 5-25 ng/ml. 

I livelli di PRL aumentano progressivamente durante la gravidanza (anche se non c’è una correlazione tra il tasso di PRL e il numero delle settimane di gestazione), questo 21 

aumento è dovuto al fatto che gli estrogeni e il progesterone placentare inibiscono la dopamina ipotalamica, che è un fattore frenante la produzione di PRL. 

Non  ci  sono  delle  variazioni  importanti  del  tasso  di  prolattinemia  nei  giorni immediatamente  successivi  al  parto  o  nei  primi  giorni  di  puerperio,  tende  ad abbassarsi verso il 4-5° giorno di puerperio e dopo la prima settimana si stabilizzano tra i 5 e i 50 ng/ml. Nelle donne che allattano si può notare un sensibile aumento di prolattina sierica durante e subito dopo la suzione. Questa risposta alla suzione tende a  diminuire  con  il  progredire del  puerperio  nonostante la  quantità di  latte  aumenti. 

Solo nei primi 10 giorni del puerperio vi è una certa relazione fra risposta prolattinica suzionale e la quantità di latte prodotta ad ogni poppata.26 
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2.2 ALLATTAMENTO AL SENO 

Nella  storia  dell’uomo  l’allattamento  al  seno  ha  svolto  un  ruolo  fondamentale  per garantire  la  sopravvivenza  della  progenie;  attualmente  in  Europa  e  in  Italia  la promozione  dell’allattamento  al  seno  risulta  un  obiettivo  molto  importante  e  può essere effettuato mediante una ampio programma che porti a conoscenza delle future madri le peculiarità del latte materno, la sua irriproducibilità e i vantaggi che offre al neonato.31  

Per  capire  meglio  l’importanza  di  questo  argomento  di  seguito  vengono  riportati brevemente i processi biologici che portano alla produzione del latte. 

Lo sviluppo della ghiandola mammaria inizia durante l’embriogenesi completandosi però  nella  donna,  dal  punto  di  vista funzionale,  solo  dopo  la  nascita  di  un  figlio  o dopo  l’avvio  dell’allattamento.  Il  seno  cambia  continuamente  sia  per  effetto  dei normali  processi  fisiologici  sia  per  le  variazioni  ormonali,  fino  ad  arrivare  alla menopausa  quando  la  ciclicità  ovarica  cessa  e  il  tessuto  ghiandolare  diventa ipotrofico.30 

In  gravidanza,  insieme  allo  sviluppo  del  prodotto  del  concepimento,  ha  inizio  la preparazione dell’allattamento. 

I processi biologici della lattazione, che si verificano in parte durante la gravidanza e in parte dopo il parto, sono quattro: 

  Mammogenesi  o  sviluppo  e  preparazione  della  ghiandola  mammaria;30  il completo  sviluppo  della  ghiandola  si  realizza  solo  durante  la  gravidanza, soprattutto  per  l’azione  di  estrogeni  e  progesterone.  Si  ricorda  che  la mammella  è  una ghiandola  alveolare  composta,  formata  da un  aggregato  di 15-20  lobi  morfologicamente  indipendenti.26  Gli  ormoni  agiscono sinergicamente  promuovendo  oltre  che  lo  sviluppo  della  ghiandola  anche l’inizio  della  produzione  del  latte;  contemporaneamente  impediscono  la completa  produzione  lattea  fino  a  dopo  la  nascita  o  interruzione  di gravidanza. Il progesterone insieme agli estrogeni agisce sulla crescita delle cellule ghiandolari, allo stesso tempo in antagonismo con insulina e cortisolo, impedisce  la  differenziazione  delle  cellule  secretorie,  impedisce  la differenziazione  degli  alveoli  e  quindi  blocca  la  piena  produzione  del  latte che  comincia  dopo  il  parto  (quando  i  livelli  di  estrogeni  e  progesterone 23 

cadono  a  bassi  livelli).  Gli  estrogeni  invece  agiscono  in  modo  indiretto andando  a  sostenere  l’azione  della  prolattina.  Quest’ultima  viene  stimolata dagli  estrogeni,  i  cui  livelli  gravidici  e  extra-gravidici  sono  stati  descritti precedentemente, è fondamentale per la produzione del latte e la maturazione dei lattociti. 

Il lattogeno placentare (HPL) invece porta alla differenziazione delle cellule ghiandolari e promuove la formazione dei recettori prolattinici che si attivano dopo  il  secondamento.  Infine  anche  gli  ormoni  tiroidei  sono  importanti,  in quanto dei livelli bassi possono ritardare la crescita del sistema duttale.30 

  Lattogenesi  o  “montata  lattea”,  nei  primi  giorni  che  seguono  il  parto. 

Già  a partire  di  primi  mesi  di  gravidanza c’è una  modesta  attività  secretiva mammaria  dove  si  ha  la  produzione  di  piccole  quantità  di  un  liquido particolare che è il  “colostro”, ad  alto contenuto proteico. Questa fase detta 

“fase  colostrogenica”,  si  protrae  per  le  prime  4-5  giornate  dopo  il  parto  ed evolve  poi  nella  “fase  lattogena”.  L’inizio  della  produzione  del  latte costituisce  la  lattogenesi,  comunemente  detta  “montata  lattea”.  Nei  primi giorni di questa fase il latte prodotto ha delle caratteristiche intermedie tra il colostro  e  il  latte  maturo;  infatti  quest’ultimo  viene  prodotto  a  partire  dalla 10-15 giornata dopo il parto. La montata lattea si verifica in genere tra la 4° e 5° giornata di puerperio coincidendo con la caduta ormonale, fenomeno che si  verifica  principalmente  per  la  rimozione  del  blocco  periferico  di  azione degli  ormoni  lattogenici.  Rimuovendo  il  blocco  a  livello  dei  recettori prolattinici a livello delle cellule alveolari la prolattina si lega al suo recettore e trasforma la cellula dalla fase presecretiva a quella secretiva vera e propria. 

La presenza di un adeguato stimolo suzionale già dalle prime ore di vita del bambino  non  è  indispensabile,  però  favorisce  la  tempestività  ed  il  buono svolgimento della lattogenesi incrementando la secrezione di prolattina. Una volta superata la fase iniziale della montata lattea (circa 24 ore), se il neonato esercita in modo costante lo stimolo suzionale, i sintomi clinici della montata lattea  regrediscono  (turgore  delle  mammelle,  congestione,  aumento  della temperatura  locale,  iperestesia  e  a  volte  dolore)  e  la  secrezione  lattea  si mantiene senza causare particolari disturbi.26 
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  Galattopoiesi o mantenimento della secrezione lattea, che si estende per tutto il periodo dell’allattamento. Basato sull’esistenza di un meccanismo riflesso eccito-secreterio  attivato  dalla  suzione  (riflesso  mammillo-  ipotalamo-preipofisario), la suzione a livello del capezzolo a livello ipotalamico porta a un’inibizione  del  fattore  frenante  la  produzione  di  prolattina  (dopamina)  e quindi  ad  un  aumento  transitorio  di  immissione  in  circolo  di  prolattina. 

Verosimilmente l’aumento dei suoi livelli alla fine della poppata è indicativo di una preparazione mammaria per la poppata successiva.26 





Figura 2.132 



  Eiezione o espulsione del latte,30 che si  verifica di solito durante la suzione del neonato. La produzione lattea continua senza interruzioni tra una poppata e l’altra, in questo intervallo si accumula nei dotti escretori un latte definito 

“prelatte”, un latte che ha scarsa quantità di lipidi e protidi ed è un terzo di tutto il quantitativo che verrà poi emesso con la poppata seguente. Quando il neonato inizia la suzione si innesca uno stimolo che porta all’attivazione del riflesso  mammillo-  ipotalamo-  postipofisario  che  determina  l’immissione  in 25 



circolo  dell’ossitocina  che  provoca la  contrazione delle  cellule mioepiteliali che avvolgono gli acini e i dotti secretori (riflesso di eiezione).26 





Figura 2.233 

Come  già  accennato  il  latte  secreto  è  di  diverse  tipologie  in  relazione  al  tempo trascorso dal parto, in particolare si ha: 

  il colostro (primi 5 giorni dopo il parto); 

  il latte intermedio (da 6 a 14 giorni dopo il parto); 

  il latte maturo (da 15 a 15 mesi dopo il parto). 



Nella  seguente  tabella  vediamo  le  quantità  dei  singoli  componenti  dei  vari  tipi  di latte: 26 



COMPONENTI 

COLOSTRO 

LATTE INTERMEDIO 

LATTE MATURO 

ENERGIA 

671 

735 

747 

(kcal/L) 

(588-730) 

(678-830) 

(446-1192) 

SALI MINERALI 

3,08 

2,67 

2,02 

(g/L) 

(2,47-3,50) 

(2,31-3,38) 

(1,6-2,66) 

PROTEINE 

22,9 

15,9 

10,6 

TOTALI (g/L) 

(14,6-68,0) 

(12,7- 18,9) 

(7,3-20) 

CASEINA  


12.0 

5,1 

3,7 

(g/L) 

(-) 

(4,2-5,9) 

(1,4-6,8) 

LATTOSIO  

57,0 

64,0 

71,0 

(g/L) 

(11,0-79,0) 

(61,0-67,0) 

(49,0-95,0) 

LIPIDI TOTALI 

29,5 

35,2 

45,4 

(g/L) 

(24,7-31,8) 

(27,3-51,8) 

(13,4-82,9) 



Tabella 2.1 
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Il  latte  materno  modifica  la  propria  composizione  nel  corso  della  poppata  e  con  il trascorrere  del  tempo,  inoltre  contiene  gli  anticorpi  prodotti  dalla  mamma.  Queste caratteristiche conferiscono al bambino allattato al seno numerosi vantaggi come la protezione dalle infezioni fin dalle prime ore di vita e la prevenzione dell’obesità da adulto.  Anche  la  mamma  che  allatta  trae  notevoli  benefici  tra  cui  una  maggiore protezione contro il cancro della mammella prima della menopausa e, secondo alcuni studi, il tumore dell’ovaio.34,35 



È  stato  stimato  che  4  milioni  di  bambini  sui  130  milioni  nati  ogni  anno  muoiono nelle prime quattro settimane di vita – il periodo neonatale. Questo dato rappresenta il 36% delle morti nel mondo nei bambini al di sotto dei cinque anni. 

I  vantaggi  dell'allattamento  al  seno  per  la  salute  delle  madri,  dei  bambini  e  per  la società  sono  ben  documentati.  Come  pure  lo  sono  i  rischi  per  la  salute  e  i  costi economici associati all'alimentazione artificiale. I benefici sono ancora più evidenti quando  si  considera  l'impatto  di  non  allattare  al  seno  sulla  morbilità  e  mortalità materno-infantile.36 

Le organizzazioni mondiali per la salute, le agenzie governative e non-governative e le associazioni professionali sanitarie raccomandano l'allattamento al seno esclusivo per i primi sei mesi di vita continuando ad allattare al seno per due anni e oltre come la modalità normale per nutrire i bambini. Nonostante un generale miglioramento dei tassi  di  inizio  e  durata  dell'allattamento  al  seno  negli  anni  '90,  meno  della  metà  di tutti i bambini nel mondo sono ora allattati al seno in modo esclusivo fino ai 4 mesi. 

Sebbene  i  livelli  globali  di  allattamento  al  seno  prolungato  siano  relativamente elevati ad un anno d'età (79%), solo la metà dei bambini sono ancora allattati al seno a due anni.36 

Parlando  dell’alimentazione  del  bambino  ci  troviamo  difronte a  diverse  possibilità, infatti l’eterogeneità nelle definizioni utilizzate per l’alimentazione infantile ha reso difficile  negli  anni  il  confronto  tra  diverse  realtà.    Per  questo,  dagli  anni  Novanta l’Organizzazione mondiale della sanità (Oms) ha proposto un set di definizioni e di procedure  per  la  raccolta  dei  dati  epidemiologici  sull’alimentazione  infantile, ponendo l’allattamento al seno come standard di riferimento. Si riportano di seguito le principali definizioni Oms attualmente utilizzate. 
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Allattamento esclusivo: significa che il bambino riceve solo latte materno, incluso latte  materno  spremuto  (Lms)  o  latte  materno  donato  (Lmd),  escludendo  altri alimenti o liquidi, compresa l’acqua (eccetto gocce, sciroppi, vitamine, sali minerali, farmaci,  soluzioni  reidratanti  orali;  è  consentito  dare  latte  materno  spremuto  o donato). 

Allattamento predominante: significa che il bambino riceve latte materno, incluso latte  materno  spremuto  (Lms)  o  latte  materno  donato  (Lmd)  come  fonte predominante  di  nutrienti  e  anche  liquidi  non  nutritivi  (acqua,  soluzione  glucosata, camomilla, tisane e succhi non zuccherati). 

Alimentazione  complementare:  significa  che  il  bambino  assume  latte  materno, incluso latte materno spremuto (Lms) o latte materno donato (Lmd) e qualsiasi altro alimento o bevanda, compreso il latte non umano. 

Non allattamento: il bambino non riceve latte materno, solo formule artificiali e/o alimenti semisolidi o solidi. 

La definizione di allattamento completo include le categorie allattamento esclusivo e predominante. È utilizzata in alcune indagini, laddove non sia possibile risalire a eventuali liquidi non nutritivi (es. soluzione glucosata) somministrati al bambino nel punto nascita.37,38 



L’allattamento  al  seno  quindi  è  stato  ampiamente  riconosciuto  come  un comportamento sano con benefici a breve e a lungo termine, sia per la mamma che per il bambino e questa pratica è oggi fortemente sostenuta dalle autorità sanitarie, dagli  enti  di  governo  e  dalle  associazioni  scientifiche.  Questo  ha  contribuito  alla promozione  della  cultura  più  diffusa  dell’allattamento  al  seno  nella  popolazione generale e questa pratica è costantemente in aumento in molti paesi industrializzati. 

Di  conseguenza  un  numero  sempre  maggiore  di  donne  allatta  per  un  periodo  più lungo dopo il parto, per cui spesso si rende necessaria una contraccezione al fine di evitare  una  gravidanza  non  desiderata.  In  questo  contesto,  agli  operatori  sanitari viene  spesso  posto  il  quesito  su  quale  sia  il  metodo  contraccettivo  più  idoneo  nel corso di un allattamento di lunga durata.45 
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2.3 CONTRACCEZIONE IN PUERPERIO 

La  scelta  del  metodo  contraccettivo  nel  puerperio  e  nel  periodo  dell’allattamento dipenderà  da  molti  fattori  come  la  presenza  di  problemi  contingenti,  dalle  scelte personali  della  donna  e  della  coppia,  dalla  frequenza  dell’attività  sessuale,  dal numero dei figli già presenti, dall’età della donna e della coppia e da fattori sociali e culturali.45 L’eventuale scelta del metodo contraccettivo deve essere effettuata quindi dopo una discussione con la donna prima che lasci l’ospedale, meglio ancora se si è trattato questo argomento con la donna o la coppia durante la gravidanza.39,40 



Risulta fondamentale valutare i rischi sia per la madre che per il bambino in seguito a gravidanze ravvicinate o indesiderate.45 

Infatti è stato visto che spaziare le gravidanze di almeno due anni può evitare il 30% 

delle morti materne, il 10% delle morti infantili e il 20% delle morti tra 1 e 4 anni.41 

Uno dei rischi più evidenti si ritrova in coloro che dopo un taglio cesareo hanno una gravidanza ravvicinata, questo può incrementare il rischio di rottura d’utero.26 

Inoltre, brevi intervalli tra una gravidanza e l’altra possono portare a conseguenze e come il basso peso alla nascita e il parto prematuro.42 

Considerando le indagini demografiche nei paesi in via di sviluppo si  è riscontrato che il 95% delle donne vorrebbe evitare gravidanze per almeno due anni ma il 65% 

di loro non usa contraccezione, nella quasi totalità dei casi perché mancano i mezzi materiali  per  ottenerla.43  Questo  dato  sale  al  75%  nell’Africa Sub-Sahariana.  I  dati migliorano  notevolmente  nei  paesi  industrializzati,  anche  se  comunque  in  questi paesi si devono considerare le popolazioni immigrate che quindi possono avere delle condizioni peggiori.45 



L’adeguata informazione è di aiuto fondamentale sia per la donna che per la coppia nella pianificazione familiare. Le informazioni sono particolarmente auspicabili nelle madri adolescenti, alle quali conviene consigliare un metodo contraccettivo di lungo periodo cioè i LARC (Long-Among Reversible Contraception). 

Tra i LARC ritroviamo:  

  IUD-Cu; 

  IUS-LNG; 
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  impianti sottocutanei, la pillola in uso esteso senza interruzioni; 

  iniezioni intramuscolari di medrossi-progesterone acetato. 



I dati della letteratura  e dell’esperienza ci dicono che la maggior parte delle donne riprende l’attività sessuale già entro le sei settimane dal parto.45 



Gli  obiettivi  della  contraccezione  nel  puerperio  sono  mirati  alla  prevenzione  delle gravidanze  indesiderate  e  di  quelle  molto  ravvicinate  nei  primi  12  mesi  dopo  un parto. L’Organizzazione Mondiale della Sanità, il Ministero della Salute e le Società Scientifiche Pediatriche raccomandano l’allattamento al seno con modalità esclusiva per 6 mesi, solo in seguito ci sarà l’introduzione nella dieta del bambino gli alimenti diversi dal latte materno. Qualunque sia il metodo anticoncezionale scelto è possibile e  opportuno  continuare  l’allattamento  per  i  benefici  dose-dipendenti  che l’allattamento reca sia al bambino che a sua madre, come per esempio è il caso della riduzione  del  cancro  al  seno.44  Il  metodo  utilizzato  non  deve  influenzare negativamente né l’allattamento, né la salute del bambino, né quella della donna.45 



Proprio sulla base di quanto detto, nel puerperio quando c’è l’allattamento al seno c’è un ritardo al ritorno dell’ovulazione, sia per la persistenza di alti livelli di prolattina, sia perché la suzione modifica la pulsatilità delle gonadotropine.45,46 

Riducendo il numero delle suzioni ci sarà un aumento delle possibilità ovulatorie. 

Come  riportato  precedentemente  l’ovulazione  avviene  prima  nelle  donne  che  non allattano, invece può avvenire molto più tardi in coloro che allattano. 

L’incidenza  delle  mestruazioni  a  sei  mesi  valutate  con  le  life-table  in  tredici  studi variava tra 11.1% e 39.4%.47 

Studi prospettici hanno mostrato che il ritorno delle mestruazioni avviene in media dopo 28 settimane dal parto nelle donne che allattano.48 

C’è  un  forte  rischio  di  gravidanza  non  desiderata  se  alla  mestruazione  si  associa l’ovulazione. 

Dagli  anni  ‘80  alcuni  ricercatori  hanno  cominciato  a  studiare  i  percorsi biodemografici attraverso i quali l’allattamento influenza l’infertilità della donna.49,50  
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Si  è  scoperto  è  che  è  l’atto  della  suzione,  piuttosto  che  la  produzione  del  latte,  a fornire lo stimolo per la soppressione della ovulazione nella madre. Questi ricercatori conclusero che la frequenza delle poppate e la durata dell’allattamento erano fattori importanti nel preservare una transitoria infertilità, e che l’ovulazione riprendeva al diminuire  dell’entità  della  suzione,  ma  che  comunque  poteva  di  nuovo  essere soppressa  se  le  suzioni  aumentavano  di  nuovo.45  Proprio  sulla  base  di  questi  studi venne  definito,  dopo  una  riunione  di  consenso  a  Bellagio  nel  1988,  il  metodo contraccettivo dell’Amenorrea Lattazionale.51,52  



Comunque  le  tipologie  di  contraccezione  che  possono  essere  utilizzate  in  questo periodo della vita della donna sono diverse; in particolare si può utilizzare il metodo di  barriera,  l’ormonale,  il  meccanico,  chimico,  e  i  naturali.  Ciascun  metodo  ha indicazioni,  controindicazioni,  vantaggi  e  svantaggi  nell’utilizzo  postpartum,  sia nella donna che allatta che in quella che non allatta. 

Ogni  metodo  ha  un  preciso  tempo  nel  periodo  del  puerperio  nel  quale  se  ne  può ipotizzare l’inizio di utilizzo con un buon grado di sicurezza.45 



Come si può vedere dalla tabella sottostante ogni contraccettivo ha un diverso rischio di  gravidanze non  pianificate,  quindi  la  scelta  deve  essere  ben  valutata,  soprattutto considerando  che  ci  possono  essere  diverse  situazioni  cliniche  o  biologiche  nei singolo casi che devono essere tenute in considerazione. 







Tabella  2.2  Gravidanza  non  pianificata  in  donne  sessualmente  attive  durante  il  primo  anno  d’uso  della contraccezione 45,53,12 
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Vediamo ora le varie tipologie di contraccezione che possono essere utilizzate. 



LAM (Lactational Amenorrhea Method) 

Questo  metodo  contraccettivo  è  stato  approvato  alla  fine  degli  anni  ’80,  l’effetto contraccettivo risulta significativo (98 % di protezione da nuova gravidanza) se sono soddisfatti tutti e 3 i seguenti criteri: 54 

1) non siano passati ancora 6 mesi dal parto; 

2) non siano ritornate le mestruazioni; 

3) l’allattamento  al  seno  sia  ancora  esclusivo  con  intervalli  fra  poppate  successive mai troppo lunghi (orientativamente sempre < 6 h di notte e <4 h di giorno).54,55 

Il metodo LAM è stato incluso in molti programmi di formazione in varie parti del mondo e viene utilizzato da alcune centinaia di milioni di donne sia nei paesi in via di  sviluppo  che  nei  paesi  sviluppati.45  In  particolare  questo  metodo  risulta fondamentale  da  apprendere  soprattutto  quando  ci  troviamo  nei  paesi  in  via  di sviluppo  dove  per  ragioni  culturali  e  socioeconomiche  la  durata  del  periodo  di allattamento è decisamente superiore a quella dei paesi sviluppati, raggiungendo i 28 

mesi in Ruanda e Bangladesh.45 



Va considerato che le modalità di alimentazione nel primo anno di vita condizionano potentemente  il  periodo  di  lattazione.  Quanto  maggiore  in  un  bambino  allattato esclusivamente al seno è la frequenza delle poppate tanto più elevato sarà il livello della  prolattinemia  fra  le  poppate  e  maggiore  risulterà  la  possibilità  di  una soppressione dell’ovulazione. Un bambino, pur allattato esclusivamente al seno, non aiuterà più la mamma a tenere soppressa l’ovulazione nel momento in cui  inizierà, magari  spontaneamente,  a  fare  degli  intervalli  prolungati  fra  le  poppate. 

L’introduzione  dell’alimentazione  complementare  (o  svezzamento)  sarà  un  fattore determinante  che  porterà  alla  probabile  ripresa  dell’ovulazione,  più  precoce  sarà l’introduzione più precoce è la probabilità di ripresa.45 

In  letteratura  una  revisione  ha  mostrato  una  incidenza  di  gravidanze  valutate  a  sei mesi con le life-table variabile tra 0.45 e 2.45% in studi controllati e tra zero e 7.5% 

in studi non controllati.47 
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Nel caso in cui le tre condizioni sopracitate vengano meno o ci sia una riduzione del numero delle poppate, le donne devono essere avvisate della riduzione o scomparsa dell’efficacia di questo metodo contraccettivo. 

Il  non  rispetto  di  queste  condizioni  spiega  la  cattiva  reputazione  contraccettiva  del LAM nella cultura popolare.12,53 Alcune donne, anche nate in Italia, potrebbero per motivi culturali o religiosi, non voler ricorrere a metodi contraccettivi che non siano naturali.  Risulta  quindi  prezioso,  per  un  counseling  adeguato,  disporre  delle informazioni sopracitate in cui il LAM è affidabile. In realtà molte sono le donne che al LAM sovrappongono altri metodi.45 



Metodi naturali 

Metodi naturali, come quelli trattati nel paragrafo 1.3, oltre al LAM, possono essere utilizzati quando si è ristabilito il normale ciclo della donna. In questi casi la coppia deve  essere  adeguatamente  informata  e  istruita  da  personale  specializzato  per utilizzarli in modo corretto. 45,2  



Metodi di barriera 

I metodi di barriera sono fondamentali sia per la contraccezione che per la protezione di malattie sessualmente trasmissibili.2 

Il preservativo maschile e quello femminile possono essere liberamente usati dopo il parto alla prima ripresa dell’attività sessuale.56 

Questi metodi non influenzano la lattazione non contenendo ormoni di sintesi36,57 e possono essere usati insieme ad altri metodi. 

Il diaframma ha l’esigenza che l’involuzione uterina e cervicale sia completata, il che richiede  almeno  6  settimane  dal  parto.56  In  Italia,  attualmente,  questo  metodo  è,  a dire il vero, piuttosto trascurato.45 



Si possono associare a questi metodi gli spermicidi locali, come creme o ovuli, che in genere  contengono  il  9-nonoxinolo,  da  soli  sono  poco  efficaci.  Ci  sono  dei preservativi che hanno già l’aggiunta di questa sostanza. 

Vanno comunque evitati se c’è il rischio di malattie sessualmente trasmissibili.58 
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Metodi ormonali 

La  contraccezione  ormonale  nella  donna  che  allatta  induce  il  dubbio  sugli  effetti degli ormoni sulla quantità e qualità del latte. 

In particolare le domande che possono sorgere sono:  

  se c’è il passaggio degli ormoni al bambino; 

  se ci sono effetti di questi ormoni sulla crescita e sulla eventuale alterazione delle caratteristiche sessuali del lattante. 

Gli  ormoni  utilizzati  nell’ambito  della  contraccezione  in  realtà  vengono  escreti  nel latte  in  minima  quantità,  che  non  supera  l’uno  per  cento  della  dose  assunta  dalla madre. Ciò è stato verificato sia con gli estro-progestinici, che con la pillola di solo progestinico, ma anche con la spirale al levonorgestrel (IUS-LNG) e con gli impianti sottocutanei di etonogestrel. 

L’immaturità metabolica del neonato potrebbe teoricamente portare un accumulo di progesterone e di  metaboliti. Ma nella pratica non ne può derivare nessun danno.59 

Le valutazioni su quantità e composizione del latte, durata dell’allattamento, crescita e  sviluppo  del  bambino,  forniscono  dati  tranquillizzanti  sia  con  i  moderni anticoncezionali  ormonali  a  basso  dosaggio  estrogenico  che  con  la  pillola  di  solo progestinico.60  

In Italia, gli strumenti ormonali a disposizione sono: 

  la pillola di solo progestinico al desogestrel; 

  pillole estro-progestiniche per via orale di varia composizione; 

  cerotto transdermico; 

  anello vaginale; 

  spirale intrauterina al levonorgestrel (IUS-LNG); 

  impianto sottocutaneo all’etonogestrel. 

Ci sarebbe anche il medrossiprogesterone acetato (MAP) intramuscolo; In Italia però solitamente non viene utilizzato come contraccettivo se non in alcuni particolari casi, ed è comunque off-label per questa indicazione.45 



Linee  guida  del  Center  for  Disease  Control  (CDC)  indicano  che  le  donne  che allattano al seno dopo 6 settimane dal parto non dovrebbero usare contraccettivi orali combinati, ma che i vantaggi dell'uso di pillole, protesi e iniettabili  di progestinico 34 

superano  qualsiasi  rischio  teorico  o  comprovato  associato  con  questi  metodi.61  Al contrario, l'OMS  non raccomanda l'uso di contraccettivi  iniettabili tra le donne che allattano prima delle 6 settimane successive al parto.62  



Approfondendo il discorso vediamo i due principali tipi di contraccezione ormonale: 

  Contraccezione ormonale estro-progestinica: 

questo  tipo  di  contraccezione  comprende  la  pillola  estro-progestinica,  il cerotto  e  l’anello.  Nel  puerperio  il  loro  utilizzo  non  è  diffuso,  se  non tardivamente,  perché  i  dati  in  letteratura  mostravano  come  l’estrogeno contenuto  in  questi  metodi  contraccettivi  influenzava  negativamente  la quantità  del  latte.  È  stato  fatto  uno  studio  Who/Oms  in  cui  le  donne  che usavano  una  pillola  EP  con  30  microgrammi  di  EE  (etinilestradiolo)  e  150 

microgrammi di levonorgestrel hanno avuto un calo del volume del latte dopo sei  settimane  dall’inizio  del  trattamento.  Dopo  18  settimane  la  riduzione superava il 40%.63 

La  pillola  può  compromettere  la  prosecuzione  di  un  allattamento  al  seno, qualora la produzione di latte materno sia già al limite inferiore. 

Quindi rappresentano delle buone opzioni, a partire però dal sesto mese dopo il parto, per interferire il meno possibile sul cosiddetto periodo di calibrazione in  cui  la  componente  estrogenica  della  pillola  di  combinazione  potrebbe limitare la massimalizzazione della produzione di latte materno.17 

In ogni caso le linee guida WHO affermano che gli studi clinici dimostrano risultati  contrastanti  riguardo  agli  effetti  sulla  continuazione  o  l'esclusività dell'allattamento al seno nelle donne esposte a contraccettivi orali combinati (COC)  durante  l'allattamento.  Non  sono  stati  riportati  effetti  coerenti  sulla crescita o sulla malattia del bambino. Non sono stati dimostrati effetti avversi sulla  salute  o  manifestazioni  di  estrogeni  esogeni  nei  bambini  esposti  a contraccettivi  ormonali  combinati  attraverso  il  latte  materno;  tuttavia,  gli studi non sono stati progettati in modo adeguato per determinare se esiste il rischio di effetti a lungo termine gravi o lieve. 
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Sulla base di queste evidenze secondo le linee guida la contraccezione estro-progestinica: 

o  Per il rischio di tromboembolia nel postpartum, le donne che sono <21 

giorni  dopo  il  parto  e  non  hanno  altri  fattori  di  rischio  per tromboembolia  venosa  (TEV)  che  nel  postpartum  risulta  alto2 

(WHOMEC  categoria  3,  UKMEC  categoria  4  o  3),  anche  se  questo rischio cala dopo 21 giorni dal parto.  Le donne che sono <21 giorni dopo  il  parto  con  altri  fattori  di  rischio  per  TEV  non  devono  usare COC (categoria 4). 

Le  donne  che  hanno  21-42  giorni  dopo  il  parto  e  non  hanno  altri fattori  di  rischio  per  TEV  possono  generalmente  usare  COC 

(WHOMEC categoria 2) (UKMEC 3 o 2). Le donne che sono 21-42 

giorni dopo il parto con altri fattori di rischio per VTE in genere non dovrebbero usare i metodi di COC (WHOMEC categoria 3). 

Per le donne ≤ 42 giorni dopo il parto con altri fattori di rischio per TEV (quali immobilità, trasfusione alla consegna, IMC> 30 kg / m2, emorragia postparto, parto post-parto cesareo, pre-eclampsia o fumo), l'uso di COC può comportare un ulteriore aumento del rischio di TEV. 

Le  donne  che  sono>  42  giorni  dopo  il  parto  possono  usare  i  metodi COC (categoria 1 per tutti). 

o  Le donne che allattano al seno <6 settimane dopo il parto non devono usare  contraccettivi  ormonali  combinati  (WHOMEC  categoria  4).17 

Invece secondo USMEC in allattamento viene considerata categoria 3 

(da usare con estrema prudenza, se non ci sono alternative) nel primo mese dopo il parto.12 Per gli UKMEC è categoria 4. 

o  Le donne che allattano al seno tra 6 settimane e 6 mesi la pillola va utilizzata con prudenza, solo se non ci sono alternative, perché i rischi potrebbero  superare  i  benefici  (WHOMEC  categoria  3).  Secondo USMEC  diventa  categoria  2  dopo  il  primo  mese.  Per  UKMEC  è categoria 2. 

o   Le donne  che  allattano  al seno dopo i 6 mesi dal parto non  ci sono problemi di utilizzo (WHOMEC categoria 2), sempre che non ci siano 36 

altre  condizioni  che  ne  controindichino  l’uso.45  Per  USMEC  è categoria 2. Per UKMEC è categoria 1. 

  Minipillola 

La pillola al solo progesterone, in Italia esiste solo quella di desogestrel, ha il vantaggio  di  non  influenzare  negativamente  né  la  coagulazione,  né  la pressione, né il livello dei lipidi. 

Non  influisce  sulla  lattazione.  Infatti  i  metodi  esclusivamente  progestinici iniziati  dopo  6  settimane  spesso  non  influenzano  la  produzione  di  latte; tuttavia, un periodo di prova utilizzando la pillola, che può essere facilmente interrotta,  può  essere  preferito  ad  iniezioni  o  ad  impianti  sottocutanei,  i  cui effetti non possono essere annullati.64 

Risulta  essere sicuramente  la  contraccezione ormonale di  prima  scelta  nelle donne che stiano allattando e che non abbiano controindicazioni al suo uso. 

L’uso viene indicato nel seguente modo: 

o  Le donne che allattano al seno e che sono <6 settimane dopo il parto possono  generalmente  usare  pillole  solo  progestiniche  (WHOMEC 

categoria 2).17 

o  Diventa  categoria  1  dopo  le  6  settimane.  (Secondo  gli  USMEC  è categoria 2 nel primo mese dopo il parto e poi diventa categoria 1.12 

Per gli UKMEC è categoria 1 da subito dopo il parto65).45 



Le  donne  che  allattano  al  seno  e  sono  ≥  4  settimane  dopo  il  parto,  possono  usare senza  restrizioni  l'anello  vaginale  di  rilascio  del  progesterone  (PVR)  (Categoria  1 

MEC).  Una  donna  che  usa  il  PVR  deve  essere  attivamente  allattata  al  seno  (per esempio  almeno  quattro  episodi  di  allattamento  al  seno  al  giorno)  per  mantenere l'efficacia del metodo.17 



Impianti sottocute 

L’unico impianto in commercio in Italia rilascia etonogestrel.45 Non vi sono studi che dimostrino  un’azione  negativa  su  quantità  e  qualità  del  latte,  né  sullo  sviluppo  del neonato.66  
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L’uso viene indicato nel seguente modo: o  Le donne che allattano al seno che sono <6 settimane dopo il parto possono generalmente  usare  gli  impianti  (WHOMEC  categoria  2)17,  mentre  diventa categoria 1 dopo le 6 settimane, e tale resta anche in seguito.17 Secondo gli USMEC  è  invece  categoria  2  nel  primo  mese  dopo  il  parto,  poi  diventa categoria  112.  Infine  secondo  gli  UKMEC  è  categoria  1  da  subito  dopo  il parto.65 



Iniezioni intramuscolari di solo progestinici 

o  Le  donne  che  allattano  al  seno  e  che  sono  <6  settimane  dopo  il  parto generalmente  non  dovrebbero  usare  iniettabili  solo  progestinici (DMPA/NET-EN) (Categoria 3 WHOMEC). C'è una preoccupazione teorica sulla potenziale esposizione del neonato a DMPA/NET-EN durante le prime 6  settimane  dopo  il  parto.  Tuttavia,  in  molti  contesti  i  rischi  di  morbilità  e mortalità legati alla gravidanza sono elevati e l'accesso ai servizi è limitato. In tali  contesti,  DMPA/NET-EN  può  essere  uno  dei  pochi  tipi  di  metodi ampiamente disponibili e accessibili alle donne che allattano immediatamente dopo il parto.17 (USMEC categoria 2, UKMEC categoria 2). 

o  Le  donne  che  allattano  al  seno  che  sono  da  6  settimane  a  <6  mesi  dopo  il parto  possono  usare  senza  restrizioni  (WHOMEC  categoria  1).17  (USMEC 

categoria 1, UKMEC categoria 1). 

o  Le  donne  che  allattano  al  seno  che  sono  >6  mesi  dopo  il  parto  le  possono usare senza restrizioni (categoria 1 per tutti). 



IUS-LNG (Sistema intrauterino al levonorgestrel) 

Non  sono  state  riscontrati  effetti  negativi  del  levonorgestrel  rilasciato quotidianamente  in  cavità  uterina  dallo  IUS-LNG,  né  sul  latte,  né  sulle  funzioni dell’allattamento, né sullo sviluppo neonatale.45 

Il suo uso è indicato nel seguente modo: 

o  Le  donne  che  allattano  al  seno  che  sono  <48  ore  dopo  il  parto  possono generalmente  usare  LNG-IUD  (WHOMEC  categoria  2,  UKMEC  categoria 1). 
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o  Le donne che allattano (e non allattano al seno) generalmente non dovrebbero avere un LNG-IUD inserito da 48 ore a <4 settimane dopo il parto (Categoria 3 WHOMEC, UKMEC categoria 3). 

o  Le donne che allattano (e non allattano al seno) possono usare un LNG-IUD 

senza  restrizioni  a  ≥  4  settimane  dopo  il  parto  (WHOMEC  Categoria  1, UKMEC categoria 3). 

o  Le  donne  che  allattano  (e  non  allattano  al  seno)  con  sepsi  puerperale  non devono  avere  inserito  un  LNG-IUD  (categoria  4  WHOMEC,  UKMEC 

categoria 4).17 

o  Gli  USMEC  lo  pongono  in  categoria  2  se  utilizzato  entro  10  minuti  dalla espulsione  della  placenta,  lo  collocano  poi  in  categoria  1  nel  primo  mese dopo il parto, e successivamente viene posto in categoria 1. 



È stato condotto uno studio, pubblicato on-line sull’American Journal of Obstetrics and  Gynecology,  che ha  dimostrato  come  gli  ormoni  rilasciati  dalla  spirale  non ritardano  la  comparsa  del  latte  nelle  puerpere  anche  quando  l’impianto  è  avvenuto subito dopo il parto. Otto settimane dopo aver dato alla luce un figlio tutte le donne che avevano preso parte allo studio avevano i neonati attaccati al seno, sia quelle con IUD che quelle senza. 

Gli stessi ricercato rileva un unico inconveniente all’impianto precoce del dispositivo anticoncezionale, facilmente superabile: quando la spirale viene introdotta nell’utero di una donna che ha partorito da poco ci sono maggiori probabilità che il dispositivo ormonale interno si stacchi dalla sua posizione e venga perso. Il rischio si riduce di molto se la IUD viene impiantata molte settimane dopo. 

Non sono ritenute però ragioni sufficienti per ritardare l’impianto della spirale. 

Il capo del team di ricerca ha affermato che questo studio dimostra che non ci sono differenze tra i due gruppi, con IUD e senza IUD, per quanto riguarda le possibilità di allattamento, il che è un dato importante da tener presente per rassicurare le donne e  poter  sostenere  che  il  dispositivo  anticoncezionale  ormonale  intrauterino  aiuta  le donne a evitare gravidanze indesiderate permettendo loro di allattare al seno i propri figli.67 
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IUD-Cu (IntraUterineDevice – spirale al rame) La  spirale  al  rame  (IUD-Cu)  può  essere  inserita  in  maniera  soddisfacente nell’immediato  post  secondamento.  Questo  vale  in  particolare  per  il  TCu380A. 

Potrebbe essere inserita durante un TC o durante un parto vaginale, ma c’è un ritmo di espulsioni piuttosto elevato che può essere tollerabile solo se il ritorno ai servizi sanitari risulta diffoltoso o impedito per ragioni  geografiche, economiche o sociali. 

Questa  esperienza  non  è  seguita  in  Italia,  ove  si  preferisce  l’attesa  di  almeno  4-6 

settimane  dal  parto,  possibilmente  dopo  il  capoparto.  A  quel  momento  può  essere anche applicato uno IUS-LNG. 

I WHOMEC mettono lo IUD-Cu: 

o  In categoria 1, se inserito in utero entro 48 ore dal parto. Resta in categoria 1 

anche successivamente.17 

o  Gli USMEC  mettono lo  IUD-Cu utilizzato entro 10 minuti dalla  espulsione della  placenta  in  categoria  2,  che  resta  tale  fino  a  4  settimane;  oltre  le  4 

settimane diventa categoria 1.12 

o  Gli UKMEC lo mettono in categoria 3 se usato da 48 ore a 4 settimane dopo il parto; viene poi messo in categoria 1 dopo le 4 settimane.65  



Metodi chirurgici 

I metodi chirurgici vanno utilizzati nei casi in cui il piano riproduttivo di coppia sia concluso o vi siano controindicazioni all’uso di altri metodi. 

Il  ripensamento,  secondo  le  casistiche,  può  avvenire  tra  l’1%  e  il  26%  dei  casi,  in particolare nelle donne più giovani.68 Infatti ci sono delle tecniche che sono definite 

“presumibilmente definitive” ovvero con possibilità di un ripristino della fertilità in seguito  ad  un  re-intervento,  come  la  sterilizzazione  tubarica  e  ricanalizzazione definitiva; altre tecniche invece sono definitive, come l’isterectomia. 

C’è la possibilità anche di una sterilizzazione maschile che è la vasectomia.45 



Un piccolo accenno alla contraccezione d’emergenza nelle donne in puerperio. 

Le donne che allattano vanno informate che un rapporto non protetto o il fallimento di  qualche  mezzo  contraccettivo  nelle  prime  3  settimane  dal  parto  (21  giorni)  non costituiscono  indicazione  all’uso  di  una  contraccezione  di  emergenza  (EC)  di  tipo 40 

ormonale  con  levonorgestrel  (LNG).  Un  suo  possibile  uso  è  razionale  oltre  le  tre settimane dal parto. Non c’è dimostrazione che il passaggio di una modesta quantità di LNG nel latte possa risultare dannoso per il bambino. 

Non si hanno dati sulla possibile escrezione nel latte materno dell’ulipristal acetato (UPA) 30mg per via orale (la cosiddetta “contraccezione di emergenza dei 5 giorni”), mentre è noto come esso venga escreto nel latte di ratto.69 Tuttavia si tratta di  uno steroide con concentrazione nel latte materno probabilmente bassa. 45 



Rispetto all’eventuale adozione di una contraccezione di emergenza, nel caso di una donna che abbia iniziato una contraccezione ormonale, gli eventuali problemi di uso (dimenticanze,  vomito,  diarrea,  interferenze  farmacologiche)  vanno  considerate  e trattate come nelle donne che non stiano allattando.45 
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3. COUNSELING E CENTRI DI RIFERIMENTO 




3.1 IL COUNSELING  

Quando  si  parla  di  controllo  della  fertilità  uno  dei  principali  obiettivi  consiste  nel raggiungimento  di  una  sempre  maggiore  consapevolezza  e  responsabilizzazione  da parte di chi utilizza il metodo contraccettivo.2 

Poche  donne  dopo  la  gravidanza  usano  una  contraccezione  efficace.  Le  donne  che non  usano  una  forma  efficace  di  contraccezione  sperimentano  tassi  più  alti  di gravidanza  non  pianificata;  inoltre  poco  si  sa  circa  le  intenzioni  di  usare  la contraccezione tra le donne che allattano dopo il parto,70,71,72 differentemente dai dati che si hanno per i fattori che influenzano le intenzioni delle donne tra la popolazione generale.73,74 

Un uso efficace della contraccezione tra le donne dopo il parto è fondamentale per prevenire esiti avversi perinatali derivanti da inadeguati intervalli tra una gravidanza e l’altra.75,76   

Il  bisogno  insoddisfatto  di  contraccezione  postpartum,  tuttavia,  rimane  elevato  in molti contesti: un'analisi delle indagini demografiche e sanitarie condotte in 21 paesi a  basso  e  medio  reddito  ha  stimato  che  il  61%  delle  donne  dopo  il  parto  non desideravano  avere  una  gravidanza  nell’anno  successivo  e  tuttavia  non  stavano usando  la  contraccezione.77  Guardando  i  dati  della  National  Survey  of  Family Growth  degli  Stati  Uniti  si  vede  che  poche  donne  dopo  il  parto  usano  la contraccezione a lunga durata d'azione e che coloro che usano metodi meno efficaci hanno un aumento dei tassi di gravidanza non intenzionale.78  

Le  interazioni  con  il  sistema  sanitario  potrebbero  rappresentare  una  finestra importante per intervenire in quanto le donne potrebbero essere fortemente motivate ad  iniziare  l'uso  della  contraccezione  dopo  il  parto  per  prevenire  un  parto  ripetuto ravvicinato.70 

Inoltre, la consulenza e la fornitura di contraccettivi durante le visite in gravidanza può essere efficace in termini di costi ed efficienza.79  

Di  conseguenza,  l'Organizzazione  mondiale  della  sanità  (OMS)  raccomanda  di offrire alle puerpere consulenza e fornitura di contraccettivi prima della dimissione e 42 

le associazioni professionali degli Stati Uniti identificano le visite prenatali come una finestra ideale per fornire consulenza sulla contraccezione postpartum.88 

Il  medico  deve  essere  in  grado  di  valutare  le  singole  e  specifiche  esigenze contraccettive della donna che ne farà uso, capire quale siano le sue scelte personali sulla pianificazione familiare, sull’attività sessuale più o meno frequente, da quanto tempo  la  donna  ha  partorito,  se  c’è  stato  o  meno  il  ritorno  dalle  mestruazioni, sull’allattamento,  su  fattori  sociali  (come  la  ripresa  della  attività  lavorativa)  e culturali  o  religiosi,  se  ci  sono  state  precedenti  esperienze  con  metodi anticoncezionali,  sullo  stile  di  vita  (fumo),  ma  anche  a  fattori  medici  (rischi  di trombo-embolia,  trombo-embolia  pregressa,  ipertensione,  diabete,  precedente malattia trofoblastica, epatopatia, farmaci in atto, ecc.).45,80 Nel colloquio va valutata la  potenzialità inibitoria  sull’ovulazione  da parte  dei  ritmi  di  suzione  del  bambino, che varia con il procedere dei mesi. 

Infine si cercherà di facilitare il mantenimento dell’allattamento al seno per i positivi riflessi socioeconomici e per quelli sulla salute materno-infantile.44,41,53 



In letteratura ci sono molti studi che descrivono il counseling contraccettivo sia nelle donne gravide sia in quelle che hanno partorito da poco, cercando di focalizzare vari aspetti di questa tematica per cercare di individuare le migliori caratteristiche per un buon counseling. 

In  particolare  è  stato  visto  che  il  counseling,  mirato  per  le  donne  in  gravidanza  e dopo  il  parto,  aumenta  significativamente  la  probabilità  di  usare  la contraccezione.81,82 

Tuttavia,  i  tempi  e  il  metodo  migliori  per  tale  consulenza  sono  controversi  e  dati inadeguati hanno esplorato le esperienze di consulenza contraccettiva delle donne.83 

Mentre alcuni studi hanno rilevato che la consulenza prenatale è associata all'uso di contraccezione dopo il parto,84 altri hanno riscontrato che la consulenza prenatale ha avuto scarso effetto sull'uso dei contraccettivi o sui successivi tassi di gravidanza.85  

I motivi di queste differenze rimangono poco chiari e in gran parte può essere dovuta a  differenze  nelle  popolazioni  studiate,  qualità  variabile  dell’  informazione contraccettiva  fornita  e  differenze  nelle  strategie  di  supporto  a  lungo  termine  per garantire il mantenimento dell'uso della contraccezione.83 
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La  Cochrane  Collaborative  Review  sulla  consulenza  contraccettiva  non  ha identificato  alcun  metodo  standard  attuale,  i  tempi  di  inizio  e  il  contenuto  della consulenza  contraccettiva,  ma  ha  trovato  che  gli  interventi  con  più  contatti  sono promettenti e giustificano ulteriori indagini.86  

Le linee guida sulla cura perinatale del Congresso americano di ostetrici e ginecologi (ACOG) raccomandano  che il counseling contraccettivo sia un obiettivo durante le visite  prenatali  e  afferma  che  la  contraccezione  reversibile  a  lunga  durata  d'azione (LARC) dovrebbe essere un metodo di prima linea, infatti l'inizio LARC durante il primo periodo postpartum potrebbe effettivamente ritardare le gravidanze ripetute.87  

Tuttavia,  le  raccomandazioni  per  i  mezzi,  la  frequenza,  i  tempi  e  lo  stile  di  tale consulenza non sono descritti.88  
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3.2 I CONSULTORI FAMILIARI E ALTRE STRUTTURE DI RIFERIMENTO 

Fra le principali strutture territoriali di riferimento troviamo i consultori familiari. 

I consultori familiari, istituiti nel 1975 (Legge 405/75), sono stati realizzati con tempi e modalità diversi, in seguito all’approvazione delle relative leggi regionali. Indagini condotte dall’ISS (Istituto Superiore di Sanità) hanno dimostrato che l’applicazione delle indicazioni del Progetto Obiettivo Materno Infantile (POMI) garantisce migliori esiti di salute. 

Le persone che ne avrebbero più bisogno spesso non sono coinvolte per la mancanza di offerta attiva. L’obiettivo è allora allestire una serie di servizi di salute primaria, caratterizzati  da  un  approccio  integrato,  secondo  un  modello  sociale  di  salute. 

Iniziative di questo genere potrebbero avere un impatto importante in settori sanitari strategici,  quali  il  percorso  nascita,  la  prevenzione  dei  tumori  femminili  e l’educazione alla salute riproduttiva per gli adolescenti. I consultori rappresentano un patrimonio unico e sono fondamentali per i sistemi sanitari del futuro, volti a tutelare e promuovere la salute pubblica. Il Progetto Obiettivo Materno Infantile è un buon punto di partenza per un processo di riqualificazione. 



Il Progetto Obiettivo Materno Infantile (POMI) assegna un ruolo strategico centrale ai  Consultori  Familiari  (CF)  nella  promozione  e  tutela  della  salute  della  donna  e dell’età evolutiva e indica in dettaglio modalità e campi operativi prioritari. 

L’obiettivo affidato ai CF di migliorare il benessere psico-fisico della puerpera e del neonato attraverso l’offerta attiva di visite domiciliari, con particolare riferimento al caso  di  dimissioni  precoci  e/o  in  situazioni  di  rischio;  fra  tutti  gli  indicatori  utili  a valutare il processo particolarmente rilevante  risulta essere “ la percentuale di donne che allattano esclusivamente al seno sino al momento della dimissione ospedaliera e che seguiteranno ad allattare al terzo mese ed al sesto mese”. Tale indicatore assurge infatti  a  migliore  misura  sintetica  non  solo  del  processo  di  integrazione  fra  cure ospedaliere e territoriali, ma anche del processo di empowerment attivato nelle donne e che ha sostenuto il loro desiderio di allattare il bambino quale positiva aspirazione alla realizzazione di una competenza di cura e salute.89,90 
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Il POMI91 indica, con estrema chiarezza e proposte operative, la necessità: 

  dell’integrazione  dei  servizi  di  I  (promozione  della  salute),  II  (cure specialistiche  e  diagnostica  ambulatoriali)  e  III  livello  (cure  intensive  e diagnostica complessa), per garantire l’azione sinergica ed evitare inversioni e sovrapposizione di ruoli; 

  che il CF operi con progetti strategici di promozione della salute su obiettivi prioritari; 

  di  operare  secondo  il  modello  dell’empowerment  e  con  la  modalità dell’offerta attiva; 

  che  la  programmazione,  la  valutazione  e  la  formazione  costituiscano  un circuito virtuoso. 

Il POMI raccomanda un organico per i CF come risorsa multidisciplinare adeguata per realizzare i progetti strategici e quelli satellite, oltre alla presa in carico in prima istanza  delle  problematiche  portate  allo  scoperto  nella  realizzazione  dei  progetti strategici, nel territorio di riferimento di 20 mila abitanti in media (legge 34/96, che ha previsto lo stanziamento di 200 miliardi per riqualificare i CF e portarli a 1 ogni 20 mila abitanti. I Livelli Essenziali di Assistenza (LEA) richiamano integralmente il POMI  e  citano  esplicitamente  tutte  le  leggi  che  fanno  riferimento  ai  CF  (405/75, 194/78, 34/96). 



Le  indagini  dell’ISS  hanno  ampiamente  dimostrato  che  l’applicazione  delle indicazioni  del  POMI  garantisce  migliori  esiti  di  salute  e  che  le  rare  realizzazioni delle  strategie  proposte  hanno  prodotto  risultati  esaltanti.  Se  è  vero  che  la  qualità operativa dei CF risulta migliore di quella di altri servizi che, a mio parere, svolgono impropriamente  le  stesse  attività  (per  esempio,  i  corsi  di  accompagnamento  alla nascita  se  realizzati  dai  CF  sono  associati  a  un  maggior  prolungamento dell’allattamento al seno,92 ma così non è nel caso siano organizzati dagli ospedali). 

Purtroppo le persone che ne avrebbero più bisogno non vengono coinvolte (il livello di istruzione basso è un fattore determinante per la mancata partecipazione ai corsi di accompagnamento alla nascita92,93), perché è carente o manca l’offerta attiva. 
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La 

consapevolezza 

dell’assoluta 

originalità 

dei 

servizi 

consultoriali 

(multidisciplinarietà, non direttività, visione di genere) è sempre stata presente: i CF 

sono stati considerati un patrimonio unico da non disperdere. Questa consapevolezza era fondata sulla conoscenza di esperienze innovative nei contenuti e nelle modalità operative  condotte  da  una  moltitudine  di  figure  professionali  che  hanno  prodotto esperienze  spesso  esemplari,  anche  se  raramente  valorizzate  a  dovere.  Le  attività consultoriali,  anche  quando  iscritte  nella  dimensione  di  cure  primarie,  hanno rappresentato  un  importante  presidio  di  riferimento,  soprattutto  per  le  sezioni svantaggiate  della  popolazione,  che  non  avrebbero  avuto  altre  alternative.  Indagini campionarie  condotte  dall’ISS  hanno  ripetutamente  rilevato  non  solo  un  alto gradimento  (>80%)  da  parte  di  chi  aveva  avuto  modo  di  usufruire  dei  servizi consultoriali,94  ma  anche  l’efficacia  maggiore  dei  servizi  consultoriali  nel garantire esiti positivi e nel prevenire esposizioni inappropriate.92,93,95 



Nel contesto internazionale poi l’odierna valutazione critica degli scarsi successi del programma Oms “Safe motherhood” (recentemente ribattezzato “Making pregnancy safe”)  pone  l’accento  sull’importanza  di  allestire  servizi  di  salute  primaria.  Servizi caratterizzati  da  un  approccio  integrato,  secondo  un  modello  sociale  di  salute  e sostenuti da modalità operative basate sull’offerta attiva, operanti mediante relazioni di comunicazione orizzontali secondo il modello della presa di coscienza e di potere (empowerment) delle donne: vale a dire, appunto, il modello dei consultori familiari italiani.96,97 



Se a livello nazionale viene riconosciuto il ruolo centrale che deve essere svolto dai consultori  familiari  nella  promozione  della  salute,  dal  punto  di  vista  operativo  le conseguenze stravolgono i modi tradizionali di procedere. 



Quindi nel Progetto Obiettivo Materno  Infantile  si  possono individuare tre progetti strategici:  percorso  nascita,  adolescenti  e  prevenzione  dei  tumori  femminili.  Tre priorità,  non  tanto  per  la  gravità  e  la  frequenza  dei  problemi  che  possono  essere prevenuti, quanto soprattutto per l’alta possibilità di intervento e per la straordinaria esemplarità pedagogica (quanto aumenta la competenza dei professionisti, quanto si 47 

sviluppa l’empowerment delle persone e delle comunità). Basti pensare alle relative popolazioni  bersaglio:  donne  e  coppie  nella  realizzazione  concreta  del  desiderio  di maternità e genitorialità, adolescenti in via di formazione, donne di età compresa tra 25 e 64 anni. 



Quindi: offerta attiva di consulenza prematrimoniale, offerta attiva di consulenza in gravidanza, offerta attiva dei corsi di preparazione alla nascita, offerta attiva di visite domiciliari  o  in  consultorio  dopo  il  parto.  Offerta  attiva  di  corsi  di  educazione sessuale nelle scuole, offerta attiva di spazi adolescenti dentro e fuori i consultori. 



In  questi  tre  programmi  strategici  è  essenziale  promuovere  lo  sviluppo  delle consapevolezze sulla procreazione  consapevole e nel far ciò si produce la migliore azione per la prevenzione delle gravidanze indesiderate, come è stato ripetutamente raccomandato  (anche  nelle  relazioni  dei  ministri  della  sanità  al  Parlamento sull’applicazione della legge 194/78) dalla seconda metà degli anni Ottanta.98,99 



Oltre ai consultori a livello territoriale ci sono altre strutture private, come centri di maternità  e  asili  nido,  che  rappresentano  un  importante  punto  di  riferimento  per  i neogenitori; molto spesso c’è un dialogo tra queste strutture e i consultori, ottimo per dare una continuità all’assistenza delle gravide e delle puerpere. 

Anche  il  queste  sedi  vengono  organizzati  corsi  di  accompagnamento  alla  nascita, corsi  sull’allattamento  e  sulla  cura  del  bambino  affrontando  le  più  variegate tematiche. 
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4. STUDIO SPERIMENTALE 




4.1 PRESENTAZIONE E OBIETTIVI 

La donna quando diventa madre ricopre un ruolo fondamentale, sia per suo figlio che per  la  famiglia  in  generale.  Nel  momento  in  cui  nasce  un  figlio  l’intero  equilibrio familiare  necessita  del  tempo  per  ristabilirsi  e  in  quello  che  è  un  periodo delicatissimo  si  cerca  di  riportare  con  calma  alla  normalità  ogni  membro  della famiglia. È un processo non solo psichico ma anche fisico in quanto il corpo della donna che durante la gravidanza aveva subito numerose modificazioni ora si ritrova a doversi  modificare  ancora  per  tornare  alle  condizioni  pre-gravidiche.  Fra  i  vari aspetti  del  periodo  del  puerperio  si  devono  considerare  la  ripresa  dell’attività sessuale, la ricomparsa o meno delle mestruazioni, l’allattamento, il rapporto con il partner  e  con  il  bambino  appena  nato.  Perciò  è  fondamentale  capire cosa  la  donna pensa e vorrebbe in questo periodo della sua vita e in particolare capire quale sia il contraccettivo  più  adatto  a  lei,  per  favorire  una  buona  ripresa  sessuale  in  questo nuovo equilibrio che si sta formando. 

L’assistenza fisica e psichica è fondamentale nelle varie scelte da prendere, in questo medici e ostetriche ricoprono un ruolo molto importante per indirizzare la donna, per informarla, per capire realmente quello di cui ha bisogno. 

L’indagine conoscitiva intrapresa si propone di analizzare e indagare questa tematica e  in  particolare  la  relazione  tra  puerperio  e  contraccezione.  La  ripresa  dell’attività sessuale è infatti uno degli argomenti più delicati e, connesso a questo, è altrettanto delicato e fondamentale fornire alla donna il sapere e le conoscenze più indicate per gestire  la  ripresa  dell’attività  sessuale  e  di  eventuali  gravidanze  che  potrebbero insorgere nel prossimo futuro. 

Lo  studio  è  totalmente  focalizzato  su  strutture  sanitarie  del  territorio  extra-ospedaliere, scegliendo l’Umbria e in particolare due città, Foligno e Terni. Questo è molto  importante  perché  al  di  fuori  dell’ospedale  ci  sono  strutture  formate  per trattare queste tematiche e che danno un supporto estremamente rilevante alle donne che vi fanno riferimento. 

Tra  queste,  come  spiegato  sopra,  ci  sono  i  consultori  familiari,  ma  anche  società private  di  maternità.  Nelle  suddette  strutture  infatti  viene  sempre  garantita 49 

un’assistenza e anche corsi per avvicinare i neogenitori e i futuri genitori a diverse tematiche. 

Fra queste appunto lo studio della ripresa sessuale è una tematica trattata e lo scopo è stato  proprio  quello  di  capire  quanto  le  donne  che  frequentano  le  sedi  territoriali partecipino  e  prendano  consiglio  da  ostetriche  e  medici  che  vi  lavorano, confrontando  le  varie  caratteristiche  delle  puerpere  con  il  reale  utilizzo  della contraccezione quando venga scelta. 

Bisogna ricordare che in questo ambito c’è una grande variabilità interindividuale e di  conseguenza  può  essere  necessario  del  tempo  per  inquadrare  ogni  singola situazione. 
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4.2 MATERIALI E METODI 

La  nostra  indagine  conoscitiva,  volta  allo  studio  della  conoscenza  e  dell’uso  della contraccezione da parte di donne in puerperio è stata condotta nel territorio umbro, in particolare sono state comprese due diverse città, Foligno e Terni. 

Le strutture territoriali coinvolte sono state: 

  consultorio “Città Giardino” di Terni; 

  centro maternità e asilo nido “La luna e l’onda” di Terni; 

  consultorio “Subasio” di Foligno. 



In  queste  sedi  è  stato  distribuito  il  questionario  “Indagine  sull’utilizzo  della contraccezione  durante  il  puerperio”  a  donne  frequentanti  le  suddette  strutture;  il questionario  è  stato  compilato  solo  da  coloro  che  avevano  partorito  da  meno  di  1 

anno. I dati sono stati raccolti in un arco di tempo di 7 mesi, in particolare tra il 1 

marzo 2017 e il 30 settembre 2017. 



Il  questionario  è  stato  creato  appositamente  per  effettuare  questo  studio;  è  stato somministrato alle donne frequentanti le strutture specificate sopra e la compilazione è avvenuta in modo assolutamente volontario e strettamente anonimo. 

Le  donne  che  hanno  aderito  hanno  compilato  il  questionario  durante  degli  incontri e/o corsi all’interno delle strutture o tramite compilazione online. 

Nel  consultorio  di  Foligno  sono  stati  distribuiti  direttamente  dalle  ostetriche;  nelle altre due strutture sono stati distribuiti dai conducenti lo studio durante gli incontri e/o corsi mediati dalle ostetriche. 

La modalità di distribuzione del questionario è stata cartacea, in alcuni  casi è stata data la possibilità di una compilazione online come accennato sopra. A questo scopo è stata creata una versione online del questionario utilizzando il programma Google Moduli. 

Dopo  aver  preso  visione  di  una  nota  introduttiva  che  spiega  l’obiettivo  del questionario  e  lo  scopo  della  ricerca,  garantendo  la  tutela  della  privacy  secondo  la normativa vigente, hanno aderito alla compilazione in tutto 110 donne. 

Di  questi  questionari  81  sono  stati  raccolti  dai  consultori,  29  dall’associazione  “la luna e l’onda”. 
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Il  questionario  è  composto  da  30  domande,  all’interno  delle  quali  in  alcuni  casi  ci sono delle altre domande. Sono stati presi in esame i seguenti dati: 

  dati  anagrafici  e  sociali,  in  modo  specifico:  età,  etnia,  titolo  di  studio, relazione  attuale  con  partner,  nel  caso  della  compilazione  online  è  stata chiesta anche la città di residenza; 

  dati  relativi  all’anamnesi  personale,  in  modo  specifico:  altezza,  peso, abitudine  al  fumo  di  sigaretta,  eventuali  patologie  presenti,  eventuale assunzione di farmaci, uso passato di contraccezione ormonale; 

  dati  relativi  alla  storia  ostetrica,  in  modo  specifico:  data  dell’ultimo  parto, numero  di  gravidanze  portate  a  termine,  il  numero  di  maschi  e/o  femmine avuti dalle gravidanze, aborti spontanei, interruzioni volontarie di gravidanza, gravidanze  extrauterine,  parto  cesareo  (sia  per  l’ultima  gravidanza  che  per eventuali  passate),  eventuali  patologie  insorte  o  peggiorate  in  gravidanza, allattamento,  ripresa  dell’attività  sessuale,  ricomparsa  delle  mestruazioni  ed eventualmente  da  quanto  tempo  sono  ricomparse,  eventuale  desiderio  di avere altre gravidanze in futuro; 

  dati  relativi  alle  informazioni  ricevute  per  una  buona  conoscenza  della contraccezione  in  puerperio,  in  modo  specifico:  se  sono  state  ricevute  le informazioni suddette, quando sono state apprese (se durante la gravidanza o dopo  il  parto  o  entrambi)  e  da  chi  sono  state  fornite  (dal  consultorio,  dal ginecologo  personale,  dall’ospedale,  da  altri  come  strutture  private, conoscenti,  parenti  etc),  se  c’è  stata  la  frequenza  ai  corsi  di accompagnamento nascita (CAN) presso il consultorio e se in questi incontri si è trattato il tema della contraccezione, tipologie di contraccettivi consigliati (profilattico,  minipillola;  IUD  o  IUD  medicata  con  progestinico,  impianti sottocute  rilascianti  progesterone,  iniezioni  intramuscolari  di  progestinici  o altro); 

  dati relativi all’utilizzo di contraccezione, attuale o intenzione di cominciarne l’utilizzo  a  breve,  in  modo  specifico:  uso  di  contraccezione  di  barriera (profilattico,  diaframma  o  altro),  uso  di  contraccezione  con  metodi  naturali (coito  interrotto,  Billings,  Ogino-Knaus,  metodo  sintotermico,  metodo  della temperatura basale o altro), uso di contraccezione con metodi ormonali; nel 52 

caso in cui hanno affermato un utilizzo di contraccezione ormonale (attuale o intenzione  a  breve  termine)  è  stato  indagato  l’utilizzo  di  minipillola  e  le rispettive  soddisfazioni  o  insorgenza  di  effetti  collaterali  in  seguito  all’ 

assunzione, utilizzo di altri metodi ormonali (della stessa tipologia di quelli consigliati), nel caso in cui  la donna non allattasse se utilizza contraccettivi ormonali  come  pillola  estro-progestinica,  anello  vaginale,  cerotto transdermico,  spirale  o  altro,  intenzione  a  continuare  la  contraccezione ormonale ed eventuale volontà di cambiare il metodo attualmente utilizzato; 

  domande  aperte  o  semiaperte  relative  a:  nel  caso  in  cui  non  si  faccia contraccezione ormonale come mai è stata presa questa scelta e cosa si pensa a  riguardo;  parere  personale  su  quali  caratteristiche  debba  avere  un contraccettivo ideale; 

  data di compilazione del questionario: associando da data di raccolta con la data del parto abbiamo ricavato il tempo trascorso dal momento del parto che ci ha permesso di valutare il puerperio della donna. 



I  dati  appena  elencati  sono  stati  raccolti  al  fine  di  creare  un’analisi  generale  sulla tematica  della  contraccezione  in  puerperio,  cercando  di  trovare  un  buon inquadramento  considerando  le  tante  variabili  e  possibili  diversità  di  ogni  singola donna. Quindi questa indagine conoscitiva è proposta per lo studio di varie tematiche come il contesto generale della donna, la sua storia personale, il counseling ottenuto, l’effettivo utilizzo o meno della contraccezione e ad ultimo una panoramica su alcuni pensieri espresse in relazione alle due domande aperte finali. 

In particolare dopo la raccolta, i dati sono stati studiati facendo un’analisi statistica. 



Di seguito il questionario: 
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QUESTIONARIO  

“Indagine sull’utilizzo della contraccezione durante il puerperio” 



Buongiorno,  sono  Giulia  Fiorucci,  studentessa  di  Medicina  e  Chirurgia  presso l'Università degli studi di Perugia, sede di Terni. 

Per la mia tesi di laurea sto conducendo una ricerca mirata allo studio dell'utilizzo e conoscenza della contraccezione durante il puerperio e l'allattamento. 

Le  informazioni  che  verranno  raccolte  saranno  trattate  nel  rispetto  della  privacy (decreto  legislativo  del  30  giugno  2003  n.  196),  pertanto  nel  rispetto  della  politica sulla privacy la informo che i suoi dati sensibili non verranno comunicati o diffusi a terzi  per  nessun  motivo,  che  saranno  trattati  limitatamente  al  perseguimento  di finalità della ricerca e in modo anonimo. 

Il questionario sarà strettamente anonimo e la compilazione sarà volontaria. 

Per  poter  rispondere  alle  seguenti  domande  sarà  necessario  un  tempo  di  circa  10 

minuti. 

Grazie per la collaborazione. 



Alle seguenti domande si potrà rispondere barrando una delle opzioni indicate (anche più di una dove specificato) o compilando la risposta negli appositi spazi. 



1)  Data di oggi: .................................................................................. 

Età: ................................................................................................ 

Altezza: .......................... Peso (Kg): ............................................ 

È una fumatrice (Sì o No)? ........................................................... 

Etnia: ............................................................................................. 

Titolo di Studio: ............................................................................ 



2)  Ha mai fatto uso in passato di contraccezione ormonale (per esempio pillola, minipillola, cerotto transdermico, anello vaginale, spirale o altri)? 

o  Sì, indicare quale/i: ........................................................... 



3)  Data dell’ultimo parto: .................................................................. 
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4)  È affetta da qualche patologia? (è possibile inserire più di un’opzione) o  Si, indicare quale/i:  

- Diabete 

- Pressione alta 

- Trigliceridi o colesterolo alti 

- Infarto, ictus, trombosi agli arti inferiori o embolie polmonari 

-  Malattie  reumatiche  e/o  autoimmuni  (lupus  eritematoso  sistemico, artrite reumatoide, sindrome di Sjogren, trombosi ricorrenti…) 

- Celiachia 

- Malattie della colecisti 

- Malattie epatiche (cirrosi, tumori epatici, epatiti..) 

- Tumore al seno 

- Emicrania 

- Epilessia 

- Tubercolosi 

- Altro: …………………………………………………. 

o  No 



5)  Fa uso di farmaci? 

o  Sì, indicare quale: ……………………………………… 

o  No 



6)  Quante gravidanze ha avuto in totale fino ad adesso(compresa l’ultima)? 

o  1 

o  2 

o  3 o più 



7)  Indicare  il  numero  di  quanti  maschi  e  quante  femmine  ha  avuto  dalle gravidanze: 

o  Maschi: ...................... 

o  Femmine: .................. 



55 

8)  Ha avuto gravidanze extrauterine? 

o  Sì 

o  No 



9)  Ha mai avuto aborti spontanei? 

o  Sì, una volta 

o  Sì, più di una volta 

o  No 



10) Si è mai sottoposta ad interruzione volontaria di gravidanza? 

o  Sì, una volta 

o  Sì, più di una volta 

o  No 



11) Ha mai avuto un parto con taglio cesareo? 

o  Sì, compreso l’ultimo: indicare il n° totale di tagli cesarei ..................... 

o  Sì in passato, ma non l’ultimo: indicare il n° totale di tagli cesarei ....... 

o  No, solo parti vaginali 



12) Ha sofferto di qualche patologia durante la gravidanza? 

o  No 

o  Sì, indicare quale/i:  

- Diabete gestazionale 

- Trombosi 

- Altro: ..................................................................................................... 



13) Sta allattando? 

o  Sì, con allattamento esclusivo (il neonato viene nutrito solo con latte materno) 

o  Sì,  con  allattamento  parziale  (il  neonato  viene  nutrito  con  latte materno, latte artificiale o altro, iniziato svezzamento) o  No, non ho allattato dopo l’ultima gravidanza 
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14) Vorrebbe avere altre gravidanze? 

o  Sì 

o  Non lo so 

o  No  



15) Ha ripreso l’attività sessuale? 

o  Sì 

o  No 

Relazione attuale: 

o  Sposata 

o  Convivente 

o  Né sposata né convivente 



16) Ha già visto ricomparire le mestruazioni? 

o  Sì, indicare dopo quanto tempo dal parto: .............................................. 

o  No 



17) Parliamo ora di contraccezione durante il puerperio e l’allattamento; infatti ad oggi se si vuole evitare una gravidanza nel periodo seguente il parto ci sono diversi  metodi  contraccettivi  utilizzabili;  può  essere  necessario  quindi l’utilizzo di alcuni di questi. 

Ha  ricevuto  le  informazioni  necessarie  per  una  buona  conoscenza  della contraccezione in puerperio e allattamento? 

o  Sì 

o  No 



Quando  le  sono  state  date  queste  informazioni  necessarie?  (è  possibile inserire più di un’opzione) 

o  Durante la gravidanza 

o  Dopo la gravidanza 

o  Non ho ricevuto nessuna informazione 
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18) Da chi ha ricevuto le informazioni? (Fonte principale e decisiva) o  Dal consultorio 

o  Dal ginecologo personale 

o  Dall’ospedale al termine della gravidanza 

o  Da altri (strutture private, parenti, amici, conoscenti...) o  Non ho ricevuto nessuna informazione 



19) Ha seguito i corsi di accompagnamento alla nascita presso il consultorio? 

o  Sì 

o  No 



Durante il corso ha appreso le informazioni sulla contraccezione? 

o  Sì 

o  No 



20) Le sono stati consigliati uno o più dei seguenti metodi contraccettivi adatti al puerperio? (è possibile inserire più di un’opzione) 

o  Profilattico (condom) 

o  Minipillola (pillola a base di progesterone) 

o  Spirale 

o  Spirale al progesterone (IUD a rilascio di levonorgestrel) o  Impianti sottocute rilascianti progesterone 

o  Iniezioni intramuscolari di progestinici  

o  Altro, indicare quale  .............................................................................. 

Indicare da chi le  stato consigliato: ........................................................ 

o  Non mi sono stati consigliati 



21) Sta utilizzando uno o più dei seguenti metodi contraccettivi di barriera? 

o  Profilattico (condom) 

o  Diaframma 

o  Altro, indicare quale: .............................................................................. 

o  Non sto utilizzando metodi contraccettivi di barriera 58 

Se  non  ha  ancora  ripreso  l’attività  sessuale,  è  intenzionata  ad utilizzare  in  futuro  uno  dei  sopracitati  metodi  contraccettivi  di barriera? 

o  Sì, indicare quale: ............................................................................. 

o  No 



Sta  utilizzando  o  utilizzerà  altri  metodi  contraccettivi  non  ormonali  o  di barriera  (coito  interrotto,  metodo  Billings,  Ogino-Knaus,  metodo sintotermico, metodo della temperatura basale o altri)? 

o  Sì, indicare quale: ................................................................................... 

o  No 



22) Sta facendo contraccezione ormonale (per esempio pillola al progesterone o altri)? 

o  Sì 

o  Non ancora, ho intenzione di cominciare a breve 

o  No (se ha inserito questa opzione vada direttamente alla domanda 29) Risponda alle seguenti domande sesta facendo contraccezione ormonale o se ha intenzione di cominciare a breve: 

23) Parlando di contraccettivi ormonali, sta utilizzando la “minipillola”, pillola a base di solo progesterone? 

o  Sì 

o  Ho intenzione di cominciare a breve 

o  No 



24) È soddisfatta di questo metodo contraccettivo (minipillola)? 

o  Sì 

o  No, indicare la motivazione: ................................................................... 

o  Non utilizzo la minipillola, non posso rispondere 59 

25) Ha riscontrato degli effetti collaterali o più in generale dei fastidi in seguito all’assunzione della minipillola? 

o  Sì, indicare quale/i: ................................................................................. 

o  No 

o  Non utilizzo la minipillola, non posso rispondere 26) Usa, o vorrebbe iniziare ad usare, uno dei seguenti metodi contraccettivi? 

o  Spirale 

o  Spirale al progesterone (IUD a rilascio di levonorgestrel) o  Impianti sottocute rilascianti progesterone 

o  Iniezioni intramuscolari di progestinici  

o  Altro, indicare quale ............................................................................... 

o  Motivo della scelta: ................................................................................. 

o  Non uso nessuno di questi metodi contraccettivi 

Se sta utilizzando uno dei seguenti metodi contraccettivi indicare se ne è soddisfatta e se ha riscontrato degli effetti collaterali: 

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



27) Rispondere  alla  seguente  domande  solo  se  non  si  sta  allattando:  sta utilizzando uno dei seguenti metodi contraccettivi? 

o  Pillola estro-progestinica 

o  Anello vaginale 

o  Cerotto transdermico 

o  Spirale 

o  Altro, indicare quale: .............................................................................. 

Se sta utilizzando uno dei seguenti metodi contraccettivi indicare se ne è soddisfatta e se ha riscontrato degli effetti collaterali: 

...................................................................................................................... 
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28) È sua intenzione continuare la contraccezione? 

o  Sì, indicare la motivazione: .................................................................... 

o  No, indicare la motivazione: ................................................................... 

o  Sì, ma vorrei cambiare metodo contraccettivo. 

Indicare cosa usa al momento: ................................................................ 

Indicare cosa vorrebbe utilizzare: ........................................................... 



Risponda  alle  seguenti  domande  se  non  sta  facendo  contraccezione ormonale: 

29) Quali sono le motivazioni per cui non fa uso di contraccezione ormonale? (è possibile inserire più di un’opzione) 

o  Non ho ricevuto l’informazione e non so bene di cosa si tratta o  Per mia scelta non faccio contraccezione, perché: 

-  Motivo di salute 

-  Desiderio di un’altra gravidanza a breve 

-  Motivo etico-religioso 

-  Altro: ........................................................................................... 

o  Ho dei timori a riguardo, indicare quali: ................................................. 

o  Altro: 

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



Risponda  alla  seguente  domanda  a  prescindere  dall’utilizzo  della contraccezione: 

30) Secondo  il  suo  parere,  quali  sono  le  caratteristiche  ideali  per  un contraccettivo? 

............................................................................................................................ 
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4.3 ANALISI STATISTICA 

L’analisi  statistica  del  nostro  studio  è  stata  eseguita  utilizzando  il  test  di  Mann-Whitney per i dati continui non distribuiti. 

Le  variabili  categoriche  sono  state  analizzate  utilizzando  il  test  del  X2  con  la correzione di Yake e il test esatto di Fisher. 

Tutti i calcoli sono stati effettuati con SPSS 23.0, 2015. 
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4.4 RISULTATI 

Sono stati analizzati i dati relativi a 110 donne in puerperio, in particolare sono state considerate donne che avevano partorito da meno di 1 anno. 



Le prime variabili analizzate riguardano l’anamnesi personale. 

L’età media  è risultata di 32,118 anni  (±4,5226  ds), il  BMI di 24,115  (± 3,595 ds) Kg/m2,  l’etnia  mostra  una  massiva  prevalenza  caucasica  (98,2%),  l’etnia sudamericana (0,9%) e quella asiatica (0,9%) sono poco rappresentate. 





Età 

Altezza (cm) 

Peso (Kg) 

BMI 

Mediana 

32 

165 

63,500 

23,400 

Minima 

21 

150 

45 

17,2 

Massina 

46 

184 

110 

37,3 

Media 

32,118 

164,718 

65,464 

24,115 

Deviazione std. 

4,5226 

6,0109 

10,8371 

3,5953 



Tabella 4.1 



Etnia

0,9%

0,9%

Caucasica

Sudamericana

Asiatica

98,2%



Figura 4.1 



Per quanto riguarda l’istruzione il 53,6% ha una laurea, il 39,1% ha un diploma di scuola  media  superiore  e  il  7,3%  ha  un  diploma  di  scuola  media  inferiore.  Invece considerando il grado di relazione con il partner il 55,5% delle donne sono sposate, il 43,6% sono conviventi e lo 0,9% non sono né sposate né conviventi. 
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Titolo di studio

7%

54%

Laurea

Diploma di maturità

Diploma di scuola

secondaria di primo

grado

39%



Figura 4.2 

Relazione 

1%

Sposata

44%

Convivente

Né sposata né

convivente

55%



Figura 4.3 

Per quanto riguarda l’abitudine al fumo di sigaretta, il 94,5% delle donne non sono fumatrici, contro il 5,5% fumatrice. 



Considerando  la  presenza  di  patologie  intercorrenti  abbiamo  valutato  che  l’87,3% 

riferisce di non essere affetto da alcuna patologia, il 3,6% soffre di emicrania, il 2,7% 

soffre  di  malattie  reumatiche  e/o  autoimmuni,  altre  patologie  sono  meno rappresentate  come  rene  ipoplasico  (0,9%),  endometriosi  (0,9%),  paraparesi  arti inferiori  dovuta  ad  asfissia  da  parto  (0,9%),  anemia  (0,9%),  psoriasi  (0,9%), ipertiroidismo (0,9%), tiroidectomia precedente (0,9%). 
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0,9%

0,9%

0,9%

0,9%

Patologie

0,9%

0,9%

0,9%

Nessuna patologia

2,7%

Emicrana

Malattie reumatiche e/o autoimmuni

3,6%

Rene ipoplasico

Endometriosi

Paraparesi arti inferiori

Anemia

Psoriasi

Ipertiroidismo

Tiroidectomia

87,3%



Figura 4.4 

Inoltre  è  stata  valutata  l’eventuale  assunzione  di  farmaci  ed  è  emerso  che  l’89,1% 

non assume alcun tipo di farmaco; il 3,6% assume  L-tiroxina; l’assunzione di altre tipologie  di  farmaci  è  minoritaria  come  integratori,  Ferro  (1,8%),  Salbutamolo  al bisogno  (0,9%),  Paracetamolo/Ibuprofene  (0,9%),  Tiamazolo  (0,9%),  Salmeterolo Xinafoato+fluticasone  Propionato  (0,9%),  Idrossiclorochina  solfato  (0,9%)  e Prednisone (0,9%). 

Infine per questo gruppo di dati è stato analizzato l’uso di contraccezione ormonale in passato e in particolare il 43,6% non ha mai utilizzato contraccezione ormonale in passato  mentre  il  56,4%  ne  ha  fatto  uso.  Tutte  coloro  che  hanno  risposto positivamente  all’utilizzo  hanno  utilizzato  la  pillola  estro-progestinica  (56,4%)  ed alcune di loro hanno utilizzato anche l’anello vaginale (5,5%), il cerotto transdermico (1,8%) e la minipillola (0,9%). 



Contraccezione ormonale in passato

60

40

20

0

Nessun utilizzo Pillola estro-progestinica Anello vaginale Cerotto transdermico

Minipillola



Figura 4.5 
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Storia ostetrica 

Per quanto riguarda la storia ostetrica delle puerpere abbiamo analizzato: I giorni trascorsi dal parto vanno da un minimo di 7 ad un massimo di 335, con una media di 110,891 (±75,1255) ed una mediana di 95,500. 





Giorni dal parto 

Mediana 

95,500 

Minimo 

7,0 

Massimo 

335,0 

Media 

110,891 

Deviazione standard 

75,1255 



Tabella 4.2 

Numero  di  gravidanze  portate  a  termine  è  pari  a  1  (72,7%),  2  (25,5%),  3  o  più (1,8%). Quindi la maggior parte delle donne prese in esame ha un solo figlio. 

Le intervistate hanno avuto dalle gravidanze 1 maschio (49,1%) o 2 maschi (7,3%); 1 

femmina (52,7%) o 2 femmine (6,4%). 



Gravidanze a termine

80

60

40

20

0

1

2

3



Figura 4.6 



Nessuna delle intervistate riferisce di aver mai avuto gravidanze extrauterine. 

Per quanto riguarda gli aborti spontanei 83,6% riferisce di non aver mai avuto questa esperienza, il 14,5% riferisce un episodio, l’1,8% riferisce più di episodio. 

Per  le  interruzioni  volontarie  di  gravidanza  invece  il  7,3%  afferma  1  episodio  in passato. 





66 

Sono stati poi valutati i parti con taglio cesareo e i parti vaginali. 

L’80,9% ha avuto un parto vaginale, il 19,1% un taglio cesareo; di queste ultime il 14,5% riferisce un solo taglio cesareo nella sua storia ostetrica, il 3,6% riferiscono 2 

tagli cesarei, 0,9% 3 tagli cesarei. 



Tipologia del parto

Parto vaginale

Taglio cesareo (1)

Taglio cesareo (2) Taglio cesareo (3)

14%

81%

19%

4%

1%



Figura 4.7 

È  stata  poi  indagata  l’eventuale  presenza  di  patologie  insorte  o  peggiorate  in gravidanza.  La  maggior  parte  non  ha  sofferto  di  alcuna  patologia  (83,6%),  le patologie  rilevate  sono  il  diabete  gestazionale  (5,5%),  ipotiroidismo  (1,8%), ipertensione  arteriosa  (1,8%),  preeclampsia  (1,8%),  dermatite  atopica  (0,9%), ipertiroidismo  (1,8%),  colestasi  (0,9%),  sciatica/mal  di  schiena  (0,9%),  reflusso gastrico (0,9%), trombosi (0,9%), emicrania (0,9%). 

Valutando  l’allattamento  si  è  potuto  constatare  che  il  64,5%  allatta  in  modo esclusivo, il 25,5% allatta in modo parziale e il 10% non allatta. 



Allattamento

10%

Allattamento esclusivo

Allattamento parziale

25,5%

Non allatta

64,5%



Figura 4.8 
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In relazione all’allattamento è stata valutata la scelta di utilizzare la contraccezione nel presente o prevista nel breve termine, in particolare nel dato seguente è compresa la contraccezione di barriera e quella ormonale perché considerate quelle a maggiore efficacia  secondo  l’Indice  di  Pearl.  Tra  coloro  che  non  utilizzano  metodi contraccettivi il 7,7% non sta allattando, il 66,7% sta allattando in modo esclusivo e il 25,6% sta allattando in modo parziale. Il dato non risulta significativo (p=0,833). 





Contraccezione 

Non c’è 

Allattamento  Allattamento 

Totale 

(barriera e 

allattamento 

esclusivo 

parziale 

donne 

ormonale) 



Sì 

8 

45 

18 

71 

11,3% 

63,4% 

25,4% 

No 

3 

26 

10 

39 

7,7% 

66,7% 

25,6% 

11 

71 

28 

Totale 

110 

10,0% 

64,5% 

25,5% 



p 

0,833 



Tabella 4.3 



La ricomparsa delle mestruazioni è avvenuta nel 29,1% delle intervistate. 

Infine  è stato  valutato  il  desiderio  di  altre  gravidanze  in  futuro  ed  è emerso  che  il 58,2% desidera altre gravidanze in futuro, il 27,3% è indeciso e il 14,5% ha deciso di non volere più gravidanze. 



Desiderio di altre gravidanze

14,5%

Sì

Indecisione

27,3%

No

58,2%



Figura 4.9 
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Ripresa dell’attività sessuale 

La ripresa dell’attività sessuale è stata valutata sia globalmente che in relazione al tempo trascorso dal parto. 

Globalmente hanno ripreso l’attività sessuale il 71,8% delle donne. 



Ripresa attività sessuale

28,2%

Sì

No

71,8%



Figura 4.10 

Fra coloro che hanno ripreso o meno l’attività sessuale è stata valutata la loro scelta di utilizzare la contraccezione nel presente o prevista nel breve termine, in particolare nel dato seguente è compresa la contraccezione di barriera e quella ormonale perché considerate  quelle  a  maggiore  efficacia  secondo  l’Indice  di  Pearl.  Come  si  può vedere dalla tabella le donne che non utilizzano metodi contraccettivi nel 71,8% dei casi  hanno  ripreso  l’attività  sessuale  e  nel  28,2%  no.  Il  dato  riportato  non  è significativo (p=1,000). 



Contraccezione  

Attività 

Attività sessuale 

(barriera e ormonale) 

sessuale non 

Totale donne 

ripresa 

ripresa 

Sì 

20 

51 

71 

28,2% 

71,8% 

No 

11 

28 

39 

28,2% 

71,8% 

31 

79 

Totale 

110 

28,2% 

71,8% 



p 

1,000 



Tabella 4.4 
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In  relazione  al  tempo  trascorso  dal  parto  (considerato  in  mesi)  è  stata  valutata  la percentuale  di  donne  che  ha  ripreso  o  meno  l’attività  sessuale,  in  particolare valutando separatamente coloro che hanno partorito con parto vaginale e con taglio cesareo (TC). 



  1° mese (dal momento del parto al 1° mese): 

Ripresa attività sessuale  Parto vaginale 

Taglio cesareo 

Totale donne 

Sì 

- 

- 

0 

- 

- 

No 

9 

3 

12 

75% 

25% 

Totale 

9 

3 

12 

75% 

25% 



Tabella 4.5 



Al  1°  mese  abbiamo  9  donne  con  parto  vaginale  e  3  con  taglio  cesareo.  Nessuna (100%) ha ripreso l’attività sessuale. 



  2° mese (dal 1° al 2° mese): 

Ripresa attività sessuale  Parto vaginale 

Taglio cesareo 

Totale donne 

Sì 

8 

1 

9 

88,9% 

11,1% 

No 

8 

1 

9 

88,9% 

11,1% 

Totale 

16 

2 

18 

88,9% 

11,1% 



Tabella 4.6 



Al 2° mese si hanno 16 donne con parto vaginale, metà (50%) hanno ripreso l’attività sessuale  e  metà  (50%)  no;  2  sono  con  taglio  cesareo,  metà  (50%)  hanno  ripreso l’attività sessale e metà (50%) no. 
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  3° mese (dal 2° al 3° mese): 

Ripresa attività sessuale  Parto vaginale 

Taglio cesareo 

Totale donne 

Sì 

11 

3 

4 

78,6% 

21,4% 

No 

4 

0 

14 

100% 

0% 

Totale 

15 

3 

18 

83,3% 

16,7% 



Tabella 4.7 



Al 3° mese si hanno 15 donne con parto vaginale, di cui 11 hanno ripreso l’attività sessuale  e  4  no.  3  con  taglio  cesareo  e  tutte  (100%)  di  queste  ha  ripreso  l’attività sessuale. 



  4° mese (dal 3° al 4° mese): 

Ripresa attività sessuale  Parto vaginale 

Taglio cesareo 

Totale donne 

Sì 

19 

3 

22 

86,4% 

13,6% 

No 

2 

2 

4 

50% 

50% 

Totale 

21 

5 

26 

80,8% 

19,2% 



Tabella 4.8 



Al  4°  mese  si  hanno  21  donne  con  parto  vaginale  di  cui  solo  2  non  hanno  ripreso l’attività sessuale e 5 con TC di cui 2 non hanno ripreso l’attività. 



  5° mese (dal 4° al 5° mese): 

Ripresa attività sessuale  Parto vaginale 

Taglio cesareo 

Totale donne 

Sì 

4 

3 

7 

57,1% 

42,9% 

No 

1 

0 

1 

100% 

0% 

Totale 

5 

3 

8 

62,5% 

37,5% 



Tabella 4.9 
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Al 5° mese si hanno 5 donne con parto vaginale, di cui solo una (20%) non ha ripreso l’attività  sessuale.  3  con  parto  cesareo,  di  cui  tutte  (100%)  hanno  ripreso  l’attività sessuale. 



  6° mese (dal 5° al 6° mese): 

Ripresa attività sessuale  Parto vaginale 

Taglio cesareo 

Totale donne 

Sì 

8 

3 

11 

72,7% 

27,3% 

No 

- 

- 

0 

- 

- 

Totale 

8 

3 

11 

72,7% 

27,3% 



Tabella 4.10 



Al 6° mese si hanno 8 donne con parto vaginale e 3 con taglio cesareo, tutte hanno ripreso l’attività sessuale (100%). 



  7° mese (dal 6° al 7° mese): 

Ripresa attività sessuale  Parto vaginale 

Taglio cesareo 

Totale donne 

Sì 

3 

0 

3 

100% 

0% 

No 

1 

0 

1 

100% 

0% 

Totale 

4 

0 

4 

100% 

0% 



Tabella 4.11 



Al  7°  mese  si  hanno  4  donne,  tutte  con  parto  vaginale  e  sono  una  di  loro  non  ha ripreso l’attività sessuale. 
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  8° mese (dal 7° all’ 8° mese): 

Ripresa attività sessuale  Parto vaginale 

Taglio cesareo 

Totale donne 

Sì 

3 

0 

3 

100% 

0% 

No 

- 

- 

0 

- 

- 

Totale 

3 

0 

3 

100% 

0% 



Tabella 4.12 



All’8°  mese  si  hanno  3  donne  che  hanno  partorito  tutte  con  parto  vaginale  e  tutte hanno ripreso l’attività sessuale (100%). 



  9° mese (dall’8° al 9° mese): 

Ripresa attività sessuale  Parto vaginale 

Taglio cesareo 

Totale donne 

Sì 

4 

2 

6 

66,7% 

33,3% 

No 

- 

- 

0 

- 

- 

Totale 

4 

2 

6 

66,7% 

33,3% 



Tabella 4.13 



Al  9°  mese  si  hanno  4  donne  con  parto  vaginale  e  2  con  TC,  tutte  hanno  ripreso l’attività sessuale (100%). 



  10° mese (dal 9° al 10° mese): 

Ripresa attività sessuale  Parto vaginale 

Taglio cesareo 

Totale donne 

Sì 

2 

0 

2 

100% 

0% 

No 

- 

- 

0 

- 

- 

Totale 

2 

0 

2 

100% 

0% 



Tabella 4.14 
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Al 10° mese si hanno 2 donne, entrambe con parto vaginale e entrambe hanno ripreso l’attività sessuale (100%). 



  11° mese (dal 10° all’11° mese): 

Ripresa attività sessuale  Parto vaginale 

Taglio cesareo 

Totale donne 

Sì 

2 

0 

2 

100% 

0% 

No 

- 

- 

0 

- 

- 

Totale 

2 

0 

2 

100% 

0% 



Tabella 4.15 



All’11°  mese  si  hanno  2  donne,  entrambe  con  parto  vaginale  e  entrambe  hanno ripreso l’attività sessuale (100%). 



Quello che si può notare da queste tabelle è che dal 2° mese c’è una graduale ripresa dell’attività sessuale in entrambi i gruppi esaminati. 

Nello specifico le donne con che hanno effettuato il taglio cesareo al 5° mese hanno ripreso tutte l’attività sessuale. 

Nelle donne con parto vaginale questa globalità si raggiunge al 6° mese, tranne un caso al 7°. 
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Counseling 

Per  quanto  riguarda  le  informazioni  riguardanti  una  buona  conoscenza  della contraccezione in puerperio, è emerso che: 

Le informazioni sono state ricevute dall’ 86,4% delle donne contro un 13,6% che non le ha ricevute. 



Counseling

14%

Sì

No

86%



Figura 4.11 



Valutando il periodo in cui queste informazioni sono state date si è visto che durante la gravidanza sono state informate il 52,7%, dopo il parto un altro 52,7%. Emerge da questi dati che in alcuni casi le donne hanno ricevuto le informazioni sia durante la gravidanza  che  dopo  il  parto  in  particolare  nel  18,2%  dei  casi  (solo  durante  la gravidanza sono state informate il 34,5%, così solo dopo il parto un altro 34,5%). 



Periodo di informazione 

% 

Durante la gravidanza 

34,5 

Dopo il parto 

34,5 

Durante la gravidanza e dopo il parto 

18,2 



Tabella 4.16 



Considerando  le  donne  che  fanno  uso  di  contraccezione,  in  particolare  nel  dato seguente  è  compresa  la  contraccezione  di  barriera  e  quella  ormonale  perché considerate  quelle  a  maggiore  efficacia  secondo  l’Indice  di  Pearl,  è  stata  valutata l’associazione con il momento in cui è avvenuto il counseling. 

Tra coloro che fanno uso di metodi contraccettivi l’88,7% ha ricevuto il counseling, in  coloro  che  invece  non  utilizzano  i  metodi  sopracitati  le  informazioni  sono  state date  nell’82,1%.  Considerando  quindi  i  dati  sul  periodo  in  cui  è  avvenuto  il counseling  vediamo  che  tra  coloro  che  usano  metodi  contraccettivi  il  54,9%  ha 75 

ottenuto le informazioni durante la gravidanza e il 56,3% dopo il parto. Tra coloro che invece non utilizzano i metodi suddetti il 48,7% ha ricevuto il counseling durante la gravidanza e il 46,2% dopo. Come detto precedentemente il 18,2% ha ricevuto le informazioni in entrambi i periodi. I dati non sono significativi (p=ns). 



Contraccezione  

Informazioni  

Informazioni 

Totale donne 

(barriera e ormonale) 

non ottenute 

ottenute 

Sì 

8 

63 

71 

11,3% 

88,7% 

No 

7 

32 

39 

17,9% 

82,1% 

15 

95 

Totale 

110 

13,6% 

86,4% 

p 

0,492 





Tabella 4.17 



Contraccezione  

Informazioni  

Informazioni 

(barriera e ormonale) 

non ottenute 

ottenute 

Totale donne 

durante la 

durante la 

gravidanza 

gravidanza 

Sì 

32 

39 

71 

45,1% 

54,9% 

No 

20 

19 

39 

51,3% 

48,7% 

52 

58 

Totale 

110 

47,3% 

52,7% 

p 

0,671 





Tabella 4.18 



Contraccezione  

Informazioni  

Informazioni 

(barriera e ormonale) 

non ottenute 

ottenute dopo il 

Totale donne 

dopo il parto 

parto 

Sì 

31 

40 

71 

43,7% 

56,3% 

No 

21 

18 

39 

53,8% 

46,2% 

52 

58 

Totale 

110 

47,3% 

52,7% 

p 

0,410 





Tabella 4.19 
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Inoltre sono state considerate le fonti delle informazione, in particolare: 

  Consultorio ha consigliato nel 54,5% dei casi. 

  Il ginecologo personale nel 46,4%. 

  Altri (comprendenti strutture privati, parenti, conoscenti…) nel 6,4%. 

  Ospedale nel 0,9%. 
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Figura 4.12 



È  stata  valutata  la  frequentazione  dei  corsi  di  accompagnamento  nascita  presso  i consultori  e  l’84,5%  ha  frequentato  questi  corsi;  inoltre  è  stato  analizzato  se all’interno  dei  CAN  erano  state  fornite  le  informazioni  suddette  e  il  63,6%  ha risposto positivamente. 



% di 

Informazioni 

Informazioni non 

Frequenza CAN 

frequenza 

ricevute 

ricevute 

Frequentati 

84,5 

63,6 

36,4 

Non frequentati 

15,5 

- 

- 



Tabella 4.20 
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Infine per quanto riguarda questa tematica sono stati indagati i consigli specifici sulla tipologia  di  contraccezione  da  utilizzare,  ed  è  emerso  che  sono  stati  consigliati  il profilattico al 47,3%, la minipillola al 58,2%, la spirale o spirale al progesterone all’ 

11,8%,  impianti  sottocute  rilascianti  progesterone  allo  0,9%,  il  coito  interrotto nell’1,8%, controllo del ciclo mestruale nello 0,9%. 
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Figura 4.13 
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Utilizzo della contraccezione 

Successivamente è stato indagato il reale utilizzo della contraccezione nel campione di donne preso in esame. 

Parlando  di  contraccezione  naturale  è  stato  visto  che  coloro  che  adottano  queste metodologie  sono  il  26,4%  per  utilizzo  del  coito  interrotto  e  l’1,8%  per  il  metodo Billings. Il 71,8% delle donne non vi ricorre. 



Uso di metodi naturali
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Sì

No

73%



Figura 4.14 



Considerando invece la contraccezione di barriera il 27,3% utilizza il profilattico al momento  dello  studio,  il  13,6%  ha  intenzione  di  utilizzare  questo  metodo contraccettivo  non  appena  riprenderà  l’attività  sessuale,  infine  lo  0,9%  utilizza  il diaframma. Il restante 58,2% non ne fa uso. 
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Figura 4.15 



Infine per lo studio dell’utilizzo della contraccezione ormonale è stato visto che ne fa uso  attualmente  il  13,6%,  il  15,5%  ha  intenzione  di  ricorrere  a  questo  metodo 79 

contraccettivo in un breve periodo dal momento dell’intervista. Il restante 70,9% non se fa uso né vorrà farne utilizzo in un prossimo futuro. 



Uso di metodi ormonali

14%

15%

Sì

A breve

No

71%



Figura 4.16 



A coloro che utilizzano la contraccezione ormonale o che a breve inizieranno è stato chiesto se fanno uso di minipillola; le risposte ottenute sono state che il 10% utilizza la minipillola nel momento della compilazione del questionario, il 16,4% la inizierà a breve;  a  coloro  che  utilizzano  la  minipillola  è  stato  chiesto  se  sono  soddisfatte  di questo  metodo  e  se hanno  riscontrato  effetti  collaterali,  nel  primo  caso  tutte  hanno risposto di  sì, nel secondo caso nessuna ha  riscontrato effetti  collaterali.  Il restante 3,6% non utilizza questo metodo. Infatti è stato visto che questa ultima percentuale di donne  non  allatta  e  quindi  utilizza  cerotto  transdermico  (0,9%),  anello  vaginale (0,9%), spirale al progesterone (0,9%), pillola estro-progestinica (0,9%). 
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Figura 4.17 
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Abbiamo  inoltre  analizzato  la  relazione  che  c’è  fra  l’età  e  il  tempo  trascorso  dal parto con l’utilizzo della contraccezione ormonale, considerando complessivamente sia coloro che ne fanno uso attualmente sia coloro che cominceranno a farne uso a breve. 



Contraccezione ormonale 

Età 

Giorni dal parto 

N 





78 

78 

Mediana 





32,500 

96,500 

Minima  





21,0 

7,0 

Non uso 

Massima 





46,0 

335,0 

Media 





32,897 

116,987 



Deviaz.std   



4,3651 

80,3483 



N 





32 

32 

Mediana 





30,000 

89,000 

Uso 

Minima 





22,0 

7,0 





Massima 





39,0 

262,0 

Media 





30,219 

96,031 

Deviaz.std   



4,3975 

59,0552 



p 

0,010 

0,319 



Tabella 4.21 



Da questi dati emerge una significatività, in particolare considerando l’età fra coloro che usano o meno contraccezione ormonale, si nota come le donne che ne fanno uso sono di circa 2 anni più giovani rispetto a coloro che non ne fanno uso. Il dato risulta significativo  (p=0,010).  Invece  il  dato  riguardante  i  giorni  dal  parto  non  risulta significativo (p=0,319). 
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Per la contraccezione di barriera e per la contraccezione con metodi naturali non si ha  invece  significatività  per  nessuno  dei  due  parametri.  I  dati  analizzati  sono  i seguenti: 



Contraccezione di barriera 

Età 

Giorni dal parto 

N 





64 

64 

Mediana 





31,000 

97,000 

Minima  





21,0 

7,0 

Non uso 

Massima 





46,0 

335,0 

Media 





31,672 

111,969 

Deviaz.std   



4,6156 

70,7425 

N 





46 

46 

Mediana 





33,000 

89,500 

Uso 

Minima 





23,0 

16,0 



Massima 





44,0 

319,0 



Media 





32,739 

109,391 

Deviaz.std   



4,3637 

81,6111 



p 

0,210       

0,527 



Tabella 4.22 



Contraccezione di barriera 

Età 

Giorni dal parto 

N 





79 

79 

Mediana 





32,000 

96,000 

Minima  





21,0 

7,0 

Non uso 

Massima 





44,0 

335,0 

Media 





31,835 

108,759 

Deviaz.std   



4,5218 

75,1706 

N 





31 

31 

Mediana 





33,000 

94,000 

Uso 

Minima 





26,0 

7,0 



Massima 





46,0 

302,0 



Media 





32,839 

116,323 

Deviaz.std   



4,5174 

75,9730 



p 

0,432       

0,760 



Tabella 4.23 
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Un  altro  elemento  interessante  che  è  stato  esaminato  è  l’uso  passato  di contraccezione  ormonale  in  relazione  all’uso  attuale  o  previsto  (considerati complessivamente) di  contraccezione  ormonale  in  puerperio.  Come  si  evince  dalla tabella sottostante tra le donne che hanno scelto di utilizzare i metodi ormonali l’81,3 

% aveva già fatto uso di contraccezione ormonale in passato; mentre tra coloro che attualmente  non  ne  fanno  uso  il  42,6%  in  passato  aveva  scelto  questo  tipo  di contraccezione. Il dato è significativo (p= 0,001). 



Contraccezione 

Non uso 

Uso passato 

Totale donne 

ormonale attuale 

passato 

Sì 

6 

26 

32 



18,8% 

81,3% 

No 

42 

36 

78 

53,8% 

42,6% 

48 

62 

Totale 

110 

43,6% 

56,4% 



p 

0,001 



Tabella 4.24 
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Durante  il  counseling  sono  stati  consigliati  dei  metodi  contraccettivi,  soprattutto  la minipillola e il profilattico. Abbiamo quindi analizzato l’utilizzo della contraccezione in relazione al counseling. 



In  particolare  è  stata  vista  la  relazione  che  c’è  fra  l’uso  di  metodi  ormonali  e l’indicazione all’uso della minipillola. Come si può vedere fra coloro che utilizzano il  metodo  ormonale,  riferendoci  soprattutto  all’uso  di  minipillola  come  visto precedentemente, all’87,5% è stato consigliato l’uso di minipillola, mentre a coloro che non ne fanno uso è stata consigliata nel 46,2% dei casi. Il dato è significativo (p= 

0,000).  Inoltre  il  profilattico  è  stato  consigliato  al  15%  di  coloro  che  fanno contraccezione ormonale e al 37% di chi invece non ha scelto questo metodo. Il dato non risulta significativo (p=1,000). 



Contraccezione 

Non consiglio  

Consiglio 

Totale donne 

ormonale attuale 

minipillola 

minipillola 

Sì 

4 

28 

32 

12,5% 

87,5% 

No 

42 

36 

78 

53,8% 

46,2% 

46 

64 

Totale 

110 

41,8% 

58,2% 



p 

0,000 



Tabella 4.25 

Contraccezione 

Non consiglio  

Consiglio 

Totale donne 

ormonale attuale 

Profilattico 

Profilattico 

Sì 

17 

15 

32 

53,1% 

46,9% 

No 

41 

37 

78 

52,6% 

47,4% 

58 

52 

Totale 

110 

52,7% 

47,3% 



p 

1,000 



Tabella 4.26 
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Considerando invece la contraccezione con metodi di barriera (attuale o prevista) e il  relativo  counseling  si  può  vedere  che  fra  coloro  che  utilizzano  il  metodo  di barriera, riferendoci soprattutto al profilattico come visto precedentemente, al 52,2% 

è stato consigliato l’uso di minipillola, mentre tra coloro che non li utilizzano è stata consigliata  nel  62,5%  dei  casi.  Il  dato  è  non  è  significativo  (p=  0,375).  Inoltre  il profilattico è stato consigliato al 56,5% di coloro che utilizzano il metodo di barriera e al 40,6% di chi invece non ha scelto questo metodo. Il dato non risulta significativo (p=0,146). 



Contraccezione di 

Non consiglio  

Consiglio 

Totale donne 

barriera attuale 

minipillola 

minipillola 

Sì 

22 

24 

46 

47,8% 

52,2% 

No 

24 

40 

64 

37,5% 

62,5% 

46 

64 

Totale 

110 

41,8% 

58,2% 



p 

0,375 



Tabella 4.27 



Contraccezione di 

Non consiglio  

Consiglio 

Totale donne 

barriera attuale 

Profilattico 

Profilattico 

Sì 

20 

26 

46 

43,5% 

56,5% 

No 

38 

26 

64 

59,4% 

40,6% 

58 

52 

Totale 

110 

52,7% 

47,3% 



p 

0,146 



Tabella 4.28 
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Infine per quanto riguarda la contraccezione con metodi naturali si può vedere che fra  coloro  che  utilizzano  la  contraccezione  con  metodi  naturali,  all’41,9%  è  stato consigliato  l’uso  di  minipillola,  mentre  tra  coloro  che  non  la  utilizzano  è  stata consigliata  nel  64,6%  dei  casi.  Il  dato  è  non  è  significativo  (p=  0,051).  Inoltre  il profilattico è stato consigliato al 38,7% di coloro che utilizzano metodi naturali e al 50,6%  di  chi  invece  non  ha  scelto  questi  metodi.  Il  dato  non  risulta  significativo (p=0,360). 



Contraccezione con  

Non consiglio  

Consiglio 

Totale donne 

metodi naturali attuale 

minipillola 

minipillola 

Sì 

18 

13 

31 

58,1% 

41,9% 

No 

28 

51 

79 

35,4% 

64,6% 

46 

64 

Totale 

110 

41,8% 

58,2% 



p 

0,051 



Tabella 4.29 



Contraccezione con 

Non consiglio  

Consiglio 

Totale donne 

metodi naturali attuale 

Profilattico 

Profilattico 

Sì 

19 

12 

31 

61,3% 

38,7% 

No 

39 

40 

79 

49,4% 

50,6% 

58 

52 

Totale 

110 

52,7% 

47,3% 



p 

0,360 



Tabella 4.30 
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Domande semiaperte e aperte 

Al termine del questionario, a coloro che non fanno uso di contraccezione ormonale, è  stato  chiesto  tramite  una  domanda  semiaperta  il  perché  hanno  scelto  di  non utilizzare questo metodo. È stata data la possibilità di esprimere più preferenze. Le risposte date sono indicate nella tabella sottostante. 



Motivazione espressa 

Risposte in % 

Per mia scelta non faccio contraccezione 

27,3 

Motivo di salute 

16,4 

Timori a riguardo/non assumere nulla durante allattamento 11,8 

Informazioni non ricevute 

9,1 

Non voler assumere sostanze ormonali 

6,4 

Desiderio di un’altra gravidanza a breve 

6,4 

Timore di incremento di peso con pillola 

1,8 

Mancanza di ripresa dell’attività sessuale 

1,8 

Motivo etico religioso 

1,8 



Tabella 4.31 



Infine  è  stato  chiesto  a  tutte  le  partecipanti  quali  sono  le  caratteristiche  ideali  che secondo il proprio parere un contraccettivo dovrebbe avere; è stata data la possibilità di esprimere più preferenze. È emerso che: 



Caratteristiche del contraccettivo ideale 

Risposte in % 

Sicuro e senza effetti collaterali 

63,6 

Efficacia 

19,1 

Facile da usale 

11,8 

Invisibile, discreto e poco invadente 

9,1 

Ciò che mantiene il piacere del rapporto e rende felice la coppia 6,4 

Senza interferire con l’allattamento 

5,5 

Assunzione giornaliera 

4,5 

Senza dare alterazioni ormonale 

3,6 

A lunga durata d’azione 

2,7 

Economico 

1,8 

Prevenzione MST 

0,9 



Tabella 4.32 
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4.5 DISCUSSIONE 

In questa indagine conoscitiva sul puerperio, sono state analizzate le percentuali sia del  counseling  che  dell’utilizzo  della  contraccezione,  che  si  presentano  buone  nel primo caso e discrete nel secondo. 

Nello  specifico  l’86%  delle  intervistate  riporta  di  aver  ricevuto  le  informazioni relative  alla  contraccezione  in  puerperio.  Le  donne  reclutate  per  l’analisi,  essendo state  intervistate  in  strutture  sanitarie  territoriali  extra-ospedaliere,  in  accordo all’ambiente  in  questione,  descrivono  come  le  strutture  suddette  siano  state  in  un grande numero di casi molto importanti nella divulgazione delle informazioni. 

In particolare i consultori sono stati la fonte principale di informazione nel 54,5% dei casi,  il  ginecologo  personale  nel  46,4%  dei  casi,  a  volte  entrambi,  e  i  casi  restanti hanno  reperito  le  informazioni  da  società  private,  da  persone  vicine  e  infine dall’ospedale nel solo 0,9% dei casi. 

Come riportato da molti studi il counseling contraccettivo è infatti fondamentale in quanto una sua mancanza può lasciare le donne male informate sui tempi del ritorno della  fertilità  e  insufficientemente  motivate  ad  iniziare  l'uso  della  contraccezione dopo il parto. 

Uno  studio  condotto  da  Loewenberg  Weisband  et  al.,  intitolato  “Postpartum intentions  on  contraception  use  and  method  choice  among  breastfeeding  women attending  a  university  hospital  in  Ohio:  a  cross-sectional  study”70  riporta  come  nel loro  campione  considerato  sebbene  oltre  il  90%  delle  donne  abbia  riportato  un' 

intenzione di utilizzare la contraccezione, quasi la metà ha riferito di  non aver mai discusso le opzioni di contraccezione dopo il parto con il proprio medico durante le visite prenatali.  Nello  studio  si  afferma  inoltre  che  questa  mancanza  di  consulenza potrebbe portare ad una lacuna nelle conoscenze riguardanti la sicurezza e l'efficacia dei diversi metodi durante il periodo del puerperio. 

Sempre in questo studio è stato visto come le donne che ricevono assistenza pubblica hanno più probabilità di riportare di aver avuto una consulenza contraccettiva durante l'assistenza  prenatale  rispetto  ad  altre  donne.  Gli  operatori  sanitari  potrebbero considerare  queste  donne  come  a  rischio  più  elevato  per  una  gravidanza  non intenzionale e quindi vanno indirizzate alla consulenza.70 
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Anche  altri  studi  come  lo  studio  condotto  da  Glazer  AB  et  al.  “Postpartum contraception:  needs  vs.  reality.”100  e  lo  studio  condotto  da  Zapata  L.B.  et  al 

“Contraceptive counseling and postpartum contraceptive use”101 riportano che meno del  25%  delle  donne  ha  segnalato  una  mancanza  di  consulenza  contraccettiva prenatale. 



Data  l’importanza  del  counseling  nella  nostra  analisi  è  stata  valutata  anche  la tempistica in cui quest’ultimo è avvenuto. È stato visto che il 34,5% delle intervistate ha ricevuto le informazioni durante la gravidanza, un altro 34,5% dopo il parto e un 18,2%  in  entrambi  i  periodi.  Non  è  emersa  dai  nostri  dati  una  significatività  tra  la tempistica dell’informazione e l’utilizzo o meno della contraccezione. 

In letteratura è stato visto che il counseling mirato, per le donne in gravidanza e dopo il parto, aumenta significativamente la probabilità di usare la contraccezione.81,82   

Tuttavia,  i  tempi  e  il  metodo  migliori  per  tale  consulenza  sono  controversi  e  dati inadeguati hanno esplorato le esperienze di consulenza contraccettiva delle donne.83  

Mentre alcuni studi hanno rilevato che la consulenza prenatale è associata all'uso di contraccezione dopo il parto84,101, altri hanno riscontrato che la consulenza prenatale ha  avuto  scarso  effetto  sull'uso  dei  contraccettivi  o  sui  successivi  tassi  di gravidanza.85  I motivi di queste differenze rimangono poco chiari e in grande parte può  essere  dovuta  a  differenze  nelle  popolazioni  studiate,  qualità  variabile dell’informazione  contraccettiva  fornita  e  differenze  nelle  strategie  di  supporto  a lungo termine per garantire il mantenimento dell'uso della contraccezione.71 

La  Cochrane  Collaborative  Review  sulla  consulenza  contraccettiva  non  ha identificato  alcun  metodo  standard  attuale,  i  tempi  di  inizio  e  il  contenuto  della consulenza  contraccettiva,  ma  ha  trovato  che  gli  interventi  con  più  contatti  sono promettenti e giustificano ulteriori indagini.86 

Infatti  uno  studio  di  Yee  L.  et  al.  “Urban  minority  women’s  perceptions  of  and preferences  for  postpartum  contraceptive  counseling”  dimostra  che  le  donne preferiscono  una  consulenza  contraccettiva  breve  e  frequente  da  parte  di  chi  la fornisce.102 

L'American  College  of  Obstetricians  and  Gynecologists  e  l'American  Academy  of Pediatrics  suggeriscono  che  la  discussione  sulle  opzioni  contraccettive  e 89 

sull'immediata  attivazione  della  contraccezione  postpartum  sia  inclusa  nella  cura prenatale  e  postpartum;  raccomandano  inoltre  che  il  counseling  contraccettivo dovrebbe idealmente verificarsi durante le visite prenatali, in quanto le donne sono tipicamente più focalizzate su altre preoccupazioni durante la visita nel postpartum.88 



Nel nostro studio è emerso come tra i principali metodi contraccettivi consigliati ci siano il profilattico e la minipillola, solo secondariamente ritroviamo la spirale e altri metodi contraccettivi. Non è emerso un forte consiglio per i LARC. 

Le  linee  guida  sulla  cura  perinatale  dell’ACOG  raccomandano  che  il  counseling contraccettivo  sia  un  obiettivo  durante  le  visite  prenatali  e  afferma  che  la contraccezione  reversibile  a  lunga  durata  d'azione  (LARC)  dovrebbe  essere  un metodo  di  prima  linea,  infatti  il  LARC  durante  il  primo  periodo  del  puerperio potrebbe effettivamente ritardare le gravidanze ripetute. 87,88 

Dal  nostro  studio  è  emerso  come  i  maggiori  contraccettivi  utilizzati  sono  il profilattico,  la  minipillola  e  il  coito  interrotto.  I  LARC  sono  stati  consigliati pochissimo e non vengono utilizzati all’interno  del campione raccolto.  Questo è in parziale accordo con quanto specificato dall’ ACOG. 



Ad  ultimo  sono  state  individuate  delle  motivazioni  per  cui  le  donne  che  non utilizzano la contraccezione ormonale non vogliano fare questa scelta. La sicurezza e l’efficacia  del  metodo  sono  fra  le  motivazioni  più  espresse,  molte  hanno  espresso timori  nell’utilizzare  contraccettivi  ormonali  durante  l’allattamento.  Secondo  lo studio di Loewenberg Weisband et al. invece sorprendentemente, poche donne hanno riferito  di  considerare  gli  effetti  dei  metodi  di  contraccezione  sull’allattamento  al seno, sia in termini di effetti sulla madre o sul bambino, come motivo nella scelta del metodo contraccettivo dopo il parto. 
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5. CONCLUSIONI 



La  nostra  indagine  ha  messo  in  evidenza  l’importanza  delle  strutture  sanitarie  sul territorio nel dare assistenza alle donne in puerperio, infatti il counseling fornito alle puerpere per buona parte viene fornito dai consultori e un’altra parte importante dai ginecologi personali. 

Il periodo in cui il counseling è stato fatto è per la metà dei casi pre-natale e nell’altra metà dei casi post-natale; in alcuni casi è stato fatto in entrambi i periodi. 

È  emerso  come  la  frequenza  ai  corsi  di  accompagnamento  alla  nascita  presso  i consultori  sia  importante  per  la  divulgazioni  delle  informazioni,  infatti  molte  delle donne che hanno partecipato all’indagine li hanno frequentati. 

Le ostetriche e i medici hanno avuto un ruolo fondamentale e principalmente è stato visto  che  fra  i  contraccettivi  maggiormente  consigliati  ci  sono  la  minipillola,  il profilattico e secondariamente la spirale e altri metodi. 

I  dati  raccolti  hanno  dimostrato  una  correlazione  tra  il  counseling  e  l’effettivo utilizzo  della  contraccezione,  soprattutto  per  la  contraccezione  ormonale  dove  si  è ottenuta una significatività. 

Per la contraccezione di barriera invece il dato  non ha riportato una significatività, ma in ogni caso si può vedere che a molte di loro è stato consigliato l’utilizzo sia del profilattico che della minipillola. 

Le  donne  comunque  in  molti  casi  preferiscono  utilizzare  metodi  naturali  o  di barriera,  la  contraccezione  ormonale  non  viene  presa    in  considerazione  da  un numero  cospicuo  di  donne.  Questo  è  stato  visto  anche  chiedendo  a  coloro  che diffidano della contraccezione ormonale quali siano i motivi per cui prediligono altri metodi  contraccettivi.  È  emerso  che  molte  temono  effetti  collaterali  e compromissione dello stato di salute, non solo per se stesse ma anche per il bambino tramite l’allattamento al seno. 

Probabilmente in questi casi la divulgazione delle informazioni dovrebbe essere fatta in  modo  più  incisivo,  ottimizzando,  facilitando  e  incrementando  la  conoscenza  dei metodi contraccettivi proposti, risolvendo dubbi e timori che possono avere le donne che si trovano davanti ad una scelta contraccettiva. 
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Infatti  come  riportato  dalle  linee  guida  l’utilizzo  di  metodi  ormonali  non  è assolutamente  controindicato,  ma  anzi  viene  fortemente  consigliato  l’utilizzo  della minipillola,  in  quanto  è  stato  dimostrato  come  non  ci  siano  alterazioni  né  della quantità  né  della  qualità  del  latte.  Perciò  viene  garantita  la  sicurezza  di  questo metodo ormonale. In ogni caso le figure professionali devono guidare la donna nella giusta scelta, indirizzando verso il metodo che più si addice alla persona, rispettando le  idee  e  soprattutto  valutando  l’adesione  massima  della  donna  verso  quel determinato metodo per ottenere la massima efficacia. 

Nonostante la contraccezione venga effettuata in una parte delle donne esaminate, si può notare come spesso il counseling sia successivo al parto e di conseguenza ci sia un  ritardo  sia  nell’acquisizione  delle  informazioni  che  nell’inizio  della contraccezione  stessa.  Nei  dati  raccolti  in  più  casi  infatti  l’attività  sessuale  viene ripresa, l’allattamento esclusivo viene meno e ancora non è stata cominciata alcuna contraccezione  con  spesso  le  idee  ancora  poco  chiare  da  parte  di  chi  deve  fare  la scelta;  infatti  sono  tante  le  donne  che  hanno  espresso  la  volontà  di  cominciare  ad usare  la  contraccezione  in  un  breve  periodo  di  tempo  ma  che  ancora  non  hanno concretizzato l’utilizzo. 

Ciò suggerisce la necessità di migliorare la qualità della consulenza per aumentare la sua efficacia e il ruolo nel processo decisionale delle donne. 

La  donna  dovrebbe  essere  supportata  su  tutti  i  fronti,  sia  psichici  che  fisici,  dal personale sanitario che presta assistenza; il nuovo equilibrio che si deve stabilire con l’arrivo  di  un  figlio  deve  considerare  anche  la  ripresa  dell’attività  sessuale  e l’equilibrio della coppia stessa. 

La  limitazione  primaria  all'interpretazione  di  questi  risultati  è  la  dimensione  del campione,  infatti  il  numero  limitato  di  donne  che  hanno  partecipato  potrebbe  aver impedito l’identificazione di importanti correlazioni dei risultati di interesse. Inoltre dato il contesto in cui sono stati raccolti i questionari (cioè la bassa numerica delle strutture coinvolte) questi dati potrebbero non essere generalizzabili. 

In  ogni  caso  le  strutture  territoriali  extra-ospedaliere  ricoprono  un  ruolo fondamentale nel supportare la puerpera da ogni punto di vista, garantendo assistenza e rappresentando un punto di riferimento. 
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