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Ministero della Salute 
 

PIANO NAZIONALE PER LA FERTILITÀ 
 

ȰDifendi la tua fertilità, pr epara una culla nel tuo futuro ȱ 
 
 
Per favorire la natalità, se da un lato è imprescindibile lo sviluppo di politiche 
intersettoriali e interistituzionali a sostegno della Genitorialità, dall'altro sono 
indispensabili politiche sanitarie ed educative per la tutela della fertilità che siano in 
grado di migliorare le conoscenze dei cittadini al fine di promuoverne la consapevolezza e 
favorire il cambiamento.  

Lo scopo del presente Piano è collocare la Fertilità al centro delle politiche sanitarie ed 
educative del nostro Paese.  

 

A tal fine il Piano si prefigge di:  

 

1) Informare i cittadini  sul ruolo della Fertilità nella loro vita, sulla sua durata e su 
come proteggerla evitando comportamenti che possono metterla a rischio 

2) Fornire assistenza sanitaria qualificata  per difendere la Fertilità,  promuovere 
interventi di prevenzione e diagnosi precoce al fine di curare le malattie 
dell'apparato riproduttivo e intervenire, ove possibile, per ripristinare la fertilità 
naturale  

3) Sviluppare nelle persone la conoscenza delle caratteristiche funzionali della loro 
fertilità per poterla usare scegliendo di avere un figlio consapevolmente ed 
autonomamente. 

4) Operare un capovolgimento della me ntalità corrente  volto a rileggere la Fertilità 
ÃÏÍÅ ÂÉÓÏÇÎÏ ÅÓÓÅÎÚÉÁÌÅ ÎÏÎ ÓÏÌÏ ÄÅÌÌÁ ÃÏÐÐÉÁ ÍÁ ÄÅÌÌȭÉÎÔÅÒÁ ÓÏÃÉÅÔÛȟ  ÐÒÏÍÕÏÖÅÎÄÏ 
un rinnovamento culturale in tema di procreazione. 

5) Celebrare questa rivoluzione culturale  ÉÓÔÉÔÕÅÎÄÏ ÉÌ Ȱ&ÅÒÔÉÌÉÔÙ $ÁÙȱȟ  'ÉÏrnata 
.ÁÚÉÏÎÁÌÅ ÄÉ ÉÎÆÏÒÍÁÚÉÏÎÅ Å ÆÏÒÍÁÚÉÏÎÅ ÓÕÌÌÁ &ÅÒÔÉÌÉÔÛȟ ÄÏÖÅ ÌÁ ÐÁÒÏÌÁ ÄȭÏÒÄÉÎÅ ÓÁÒÛ 
ÓÃÏÐÒÉÒÅ ÉÌ Ȱ0ÒÅÓÔÉÇÉÏ ÄÅÌÌÁ -ÁÔÅÒÎÉÔÛȱȢ 
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)Ì ÌÁÖÏÒÏ ÄÅÌ ȰTavolo consultivo in materia di tutela e conoscenza della fertilità e 
prevenzione delle cause di infertilitàȱ ÈÁ ÄÏÃÕÍÅÎÔÁÔÏ ÉÌ ÐÒÏÆÉÌÏ ÍÕÌÔÉÄÉÓÃÉÐÌÉÎÁÒÅ ÄÅÌ ÔÅÍÁ 
delineando ÁÌÃÕÎÉ ÐÕÎÔÉ ÓÏÓÔÁÎÚÉÁÌÉ ÐÅÒ Ìȭelaborazione di un Piano Nazionale per la 
Fertilità.  

 

,ȭÁÔÔÕÁÌÅ ÄÅÎÁÔÁÌÉÔÛ ÍÅÔÔÅ Á ÒÉÓÃÈÉÏ ÉÌ ×ÅÌÆÁÒÅ. In Italia la bassa soglia di sostituzione 
nella popolazione non consente di fornire un ricambio generazionale. Il valore di 1,39 figli 
per donna, nel 2013, colloca il nostro Paese tra gli Stati europei con i più bassi livelli. 
Questo determina un progressivo invecchiamento della popolazione. In un passato 
relativamente recente la fecondità tardiva riguardava la nascita del terzo o quarto figlio. 
Negli ultimi anni la maternità ad età elevate accade sempre più frequentemente per la 
nascita del primogenito. Il peso della cura dei bambini è molto rilevante per le donne più 
istruite e con lavori di responsabilità che si confrontano con alti costi opportunità e si 
trovano a dover ridurre la loro attività lavorativa. Il ritardo alla nascita del primo figlio 
implica un minor spazio di tempo, ancora disponibile, per raggiungere il numero 
desiderato di figli. La combinazione tra la persistente denatalità ed il progressivo 
aumento della longevità conducono a stimare che, nel 2050, la popolazione inattiva sarà 
ÉÎ ÍÉÓÕÒÁ ÐÁÒÉ ÁÌÌȭψτϷ ÄÉ ÑÕÅÌÌÁ ÁÔÔÉÖÁȢ 1ÕÅÓÔÏ ÆÅÎÏÍÅÎÏ ÉÎÃÉÄÅÒÛ sulla disponibilità di 
ÒÉÓÏÒÓÅ ÉÎ ÇÒÁÄÏ ÄÉ ÓÏÓÔÅÎÅÒÅ ÌȭÁÔÔÕÁÌÅ ÓÉÓÔÅÍÁ ÄÉ ×ÅÌÆÁÒÅȟ ÐÅÒ ÅÆÆÅÔÔÏ ÄÅÌÌÁ ÃÒÅÓÃÉÔÁ ÄÅÌÌÁ 
popolazione anziana inattiva e della diminuzione della popolazione in età attiva. 

Va evidenziato che la contrazione della fecondità riguarda tutti gli Stati UE. Anche i Paesi 
anglosassoni, la Francia e i Paesi del nord Europa, che hanno attuato importanti politiche 
a sostegno della natalità, restano comunque al di sotto della soglia di sostituzione (2.1, 
comunemente definito "numero medio di figli per donna", che consente a una nazione di 
fornire un ricambio generazionale) con differenze di pochi decimi di punto rispetto alla 
ÍÅÄÉÁ 5%ȟ ÐÕÒÅ ÓÅ ÒÅÇÉÓÔÒÁÎÏ ÐÉĬ ÁÌÔÉ ÔÁÓÓÉ ÄÉ ÎÁÔÁÌÉÔÛ ÒÉÓÐÅÔÔÏ ÁÌÌȭ)ÔÁÌÉÁ Ï ÁÌÌÁ 'ÅÒÍÁÎÉÁȢ  

Il nostro Paese si pone quindi all'interno di una tendenza comune nel continente, dovuta 
non solo a fattori sanitari ed economici ma anche e soprattutto culturali e sociali, la cui 
analisi dettagliata esula dal presente Piano della Fertilità; fattori che comunque 
meriterebbero di essere approfonditi con attenzione.  

 

La salute riproduttiva inizia nel bambino Ȣ .ÅÌ ÂÁÍÂÉÎÏ Å ÎÅÌÌÁ  ÔÒÁÎÓÉÚÉÏÎÅ ÄÁÌÌȭÉÎÆÁÎÚÉÁ 
ÁÌÌȭÁÄÏÌÅÓÃÅÎÚÁ ÓÉ ÁÔÔÕÁÎÏ ÎÕÍÅÒÏÓÅ ÔÒÁÓÆÏÒÍÁÚÉÏÎÉ ÆÉÓÉÃÈÅ Å ÐÓÉÃÏÌÏÇÉÃÈÅȟ ÃÈÅ ÓÉ ÓÖÏÌÇÏÎÏ 
sequenzialmente fino al conseguimento della maturazione sessuale e della capacità di 
ÐÒÏÃÒÅÁÒÅȢ 1ÕÅÓÔÏ ÍÏÍÅÎÔÏ ÄÉ ÇÒÁÎÄÅ ÔÒÁÓÆÏÒÍÁÚÉÏÎÅ  ÄÉ ÐÅÒ Óï ÐÕĔ ÆÁÖÏÒÉÒÅ Ìȭ ÉÎÓÏÒÇÅÎÚÁ 
ÄÉ ÁÎÏÍÁÌÉÅ ÄÅÌ ÓÉÓÔÅÍÁ ÒÉÐÒÏÄÕÔÔÉÖÏ ÃÈÅ ÄÅÔÅÒÍÉÎÁÎÏ ÉÎÆÅÒÔÉÌÉÔÛ ÎÅÌÌȭ ÁÄÕÌÔÏȢ 0ÅÒ ÑÕÅÓÔÏ 
motivo gli adolescenti e le adolescenti vanno seguiti dal pediatra e, insieme alla famiglia, 
educati a divenire autonomi e ad avere maggiore responsabilità per la propria salute ed in 
particolare per la propria sessualità come forma elevatissima di comunicazione umana 
ÃÈÅ ÃÏÉÎÖÏÌÇÅ ÌȭÉÎÔÅÒÅÚÚÁ ÄÅÌÌȭÅÓÓÅÒÅȢ &ÉÎ ÄÁÌÌȭÁÄÏÌÅÓÃÅÎÚÁ ÌÁ ÆÕÎÚÉÏÎÅ ÒÉÐÒÏÄÕÔÔÉÖÁ ÖÁ 
difesa evitando stili di vita scorretti ed cattive abitudini (come ad esempio il fumo di 
sigaretta e ÌȭÁÌÃÏÏÌɊ, ÐÁÒÔÉÃÏÌÁÒÍÅÎÔÅ ÄÁÎÎÏÓÅ ÐÅÒ ÇÌÉ ÓÐÅÒÍÁÔÏÚÏÉ Å ÐÅÒ ÇÌÉ ÏÖÏÃÉÔÉȢ %ȭ 
essenziale inoltre evitare, ÆÉÎ ÄÁÌÌȭ ÉÎÆÁÎÚÉÁ, ÌȭÏÂÅÓÉÔÛ Å ÌÁ ÍÁÇÒÅzza eccessiva e la 
sedentarietà, oltre a fornire strumenti educativi ed informativi agli adolescenti per evitare 

abitudini che mettono a rischio di infezioni sessualmente trasmesse o gravidanze indesiderate.  
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,ȭÅÔÛ ÆÅÍÍÉÎÉÌÅ ÇÏÖÅÒÎÁ ÌÁ ÆÅÒÔÉÌÉÔÛȢ ,Å ÇÉÏÖÁÎÉ ÄÏÎÎÅ ÄÅÖÏÎÏ ÓÁÐÅÒÅ ÃÈÅ ÌÁ ȰÆÉÎÅÓÔÒÁ 
ÆÅÒÔÉÌÅȱ ÆÅÍÍÉÎÉÌÅ î ÌÉÍÉÔÁÔÁ Å ÖÕÌÎÅÒÁÂÉÌÅ Å ÃÈÅ  ÌÁ ÑÕÁÌÉÔÛ ÄÅÇÌÉ ÏÖÏÃÉÔÉ ÓÉ ÒÉÄÕÃÅ ÁÌ 
ÃÒÅÓÃÅÒÅ ÄÅÌÌȭ ÅÔÛ ÐÁÒÔÉÃÏÌÁÒÍÅÎÔÅ ÄÏÐÏ É συ ÁÎÎÉ ÑÕÁÎÄÏ ÃÏÎÃÅÐÉre un bambino diventa 
progressivamente sempre più difficile. 

 

Le malattie generali e le malattie genitali insidiano la fertilità .  Condizioni ambientali, 
professionali e iatrogene possono esporre  a tossici ambientali con effetti avversi sulla 
salute. Il sistema riproduttivo è ÐÁÒÔÉÃÏÌÁÒÍÅÎÔÅ ÖÕÌÎÅÒÁÂÉÌÅ ÁÌÌÅ ȰÉÎÔÅÒÆÅÒÅÎÚÅȱ 
provenienti  ÄÁÌÌȭÁÍÂÉÅÎÔÅ ÉÎ ÁÌÃÕÎÉ ÐÅÒÉÏÄÉ ÃÒÉÔÉÃÉ Å ÓÅÎÓÉÂÉÌÉ ÄÅÌÌÏ sviluppo biologico. Le 
disfunzioni ovulatorie si associano a buona prognosi riproduttiva e possono essere curate 
con successo. Le infezioni pelviche, acute o subacute, spesso trasmesse per via sessuale, 
possono compromettere la fertilità della donna, attraverso un danno della funzione 
tubarica. Gli anticoncezionali di barriera e il tempestivo impiego dei presidi medici 
possono prevenire o ridurre i danni sulla fertilità femminile ma non sono sufficienti senza 
un comportamento sessuale consapevole e responsabile. I fibromi sono la lesione uterina 
più frequentemente osservata durante il periodo fertile. In generale i miomi uterini 
possono ridurre la fertilità o causare un aumento di abortività in relazione alle 
dimensioni, al numero ed alla collocazione anatomica; nella maggior parte dei casi sono 
suscettibili di correzione chirurgica. 

,ȭÅÎÄÏÍÅÔÒÉÏÓÉ ÓÉ ÁÓÓÏÃÉÁ ÁÄ ÉÎÆÅÒÔÉÌÉtà femminile, oltre che ad altri sintomi, che possono 
ridurre fortemente la qualità della vita della donna. Il trattamento medico-chirurgico della 
patologia può essere molto complesso. Una rilevante percentuale di donne con tale 
ÐÁÔÏÌÏÇÉÁ ÒÉÃÏÒÒÅ ÁÌÌȭÁÉÕÔÏ medico per il concepimento. Le patologie tubariche lievi e 
moderate sono correggibili chirurgicamente, mentre le forme severe implicano il ricorso 
alla fecondazione in vitro. 

 

La medicina con la PMA può aiutare la fertilità naturale ma non sostituirla. Le 
ÔÅÃÎÉÃÈÅ ÄÉ 0ÒÏÃÒÅÁÚÉÏÎÅ -ÅÄÉÃÁÌÍÅÎÔÅ !ÓÓÉÓÔÉÔÁ ɉ0-!Ɋ ÒÁÐÐÒÅÓÅÎÔÁÎÏ ÕÎȭÏÐÚÉÏÎÅ ÐÅÒ ÉÌ 
trattamento della sterilità, ma non sono sempre in grado di dare un bambino. Anche per i 
ÔÒÁÔÔÁÍÅÎÔÉ ÄÉ 0-! ÌȭÅÔÛ ÄÅÌÌÁ ÄÏÎÎÁ ÒÁÐÐÒÅÓÅÎÔÁ ÉÌ ÆÁÔÔÏÒÅ ÃÈÅ ÐÉĬ ÒÉÄÕÃÅ ÌÁ ÐÏssibilità di 
avere un bambino: dopo i 45 anni la possibilità di avere un bambino con i propri ovociti 
attraverso le tecniche di PMA  è aneddotica. 

 

La fertilità può essere difesa dal cancro. I tumori colpiscono anche in giovane età 
interrompendo quindi il progetto di genitorialità. Inoltre i trattamenti antitumorali 
ÐÏÓÓÏÎÏ ÁÖÅÒÅ ÕÎȭÁÔÔÉÖÉÔÛ ÐÉĬ Ï ÍÅÎÏ ÔÏÓÓÉÃÁ ÓÕÌÌȭÏÖÁÉÏ Å ÔÅÓÔÉÃÏÌÏȢ 4ÅÁÍ ÄÉ ÓÐÅÃÉÁÌÉÓÔÉ 
dovrebbero fare il counselling appropriato e proporre la giusta tecnica di preservazione 
della fertilità per il caso specifico. 

 

) ÐÕÎÔÉ ÓÁÌÉÅÎÔÉ ÆÏÃÁÌÉÚÚÁÔÉ ÄÁÌ 4ÁÖÏÌÏ ÃÏÎÓÕÌÔÉÖÏ ÐÏÒÔÁÎÏ ÁÌÌȭÉÎÄÉÖÉÄÕÁÚÉÏÎÅ ÄÉ ÁÌÃÕÎÉ 
obiettivi prioritari del Piano Nazionale per la Fertilità che siano in grado di perseguire 
effetti sulla popolazione, sugli operatori sanitari e sui media favorendo la tutela della 
fertilità, divulgando le conoscenze scientifiche e costruendo la consapevolezza che la 
salute riproduttiva è alla base del benessere fisico, psichico e relazionale dei cittadini. 
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OBIETTIVI del PIANO 

 

Il Piano si prefigge obiettivi formativi -informativi  ed obiettivi sanitario -assistenziali . 

 

OBIETTIVI FORMATIVI-INFORMATIVI 

 

Gli obiettivi informativi e formativi hanno per destinatari i cittadini in generale, le 
famiglie, gli insegnanti e gli operatori sanitari. Si propone un progetto di educazione e di 
didattica riproduttiva che preveda corsi di formazione  sulla fisiologia e la patologia 
riproduttiva, strumenti informatici e mediatici indirizzati alla popolazione e alla medicina 
di base, conferenze, trasmissioni radio e televisive che producano cultura e 
consapevolezza popolare in tema di salute riproduttiva.  

!ÖÁÎÚÉÁÍÏ ÌȭÉÄÅÁ ÉÎÎÏÖÁÔÉÖÁ ÄÉ ÏÒÇÁÎÉÚÚÁÒÅ ÉÎÃÏÎÔÒÉ ÆÏÒÍÁÔÉÖÉ ÐÅÒ ÌÁ #ÉÔÔÁÄÉÎÁÎÚÁȟ 
realizzati da Università e Aziende Sanitarie in collaborazione con i Comuni e le Regioni ed 

il coinvolgimento delle Associazioni dei Cittadini. ,ȭÉÐÏÔÅÓÉ î ÑÕÅÌÌÁ ÄÉ ÖÁÒÁÒÅ ÕÎÁ ÓÏÒÔÁ ÄÉ 
sperimentazione nella quale le Università (ed in particolare le Scuole di Medicina), le 
Aziende Ospedaliere (e specificamente i Dipartimenti Materno-Infantili), le Aziende Ausl 
(ed in particolare i Consultori), vadano sul campo per incontrare non più solo gli studenti 
ÅȾÏ É ÐÁÚÉÅÎÔÉȟ ÂÅÎÓý ÌÁ ÇÅÎÔÅ ÃÏÍÕÎÅȟ ÍÅÔÔÅÎÄÏ Á ÄÉÓÐÏÓÉÚÉÏÎÅ ÕÎȭÉÎÆÏÒÍÁÚÉÏÎÅ 
qualificata, in forma divulgativa ed accessibile, per avviare una autentica rivoluzione 
culturale calata nella vita di tutti i giorni di tutte le persone e attenta ai cambiamenti 
sociali e culturali e al bisogno di benessere, di salute piena ed integrale dei cittadini. 

)ÎÏÌÔÒÅȟ ÉÌ -ÉÎÉÓÔÅÒÏ ÄÅÌÌȭ)ÓÔÒÕÚÉÏÎÅȟ ÄÅÌÌȭ5Îiversità e della Ricerca con il Ministero della 
3ÁÌÕÔÅ ÐÏÔÒÅÂÂÅÒÏ ÐÒÅÖÅÄÅÒÅ Ìȭ)ÓÔÉÔÕÚÉÏÎÅ ÄÉ ÕÎ -ÁÓÔÅÒ ÐÏÓÔ ÓÐÅÃÉÁÌÉÓÔÉÃÏ ÄÉ !ÌÔÁ 
Formazione in Medicina della Fertilità. Tali strutture universitarie potrebbero 
annoverarsi tra i consulenti cui rivolgersi per la realizzazione, secondo le modalità 
esistenti, dei corsi di formazione e aggiornamento professionale per i medici di medici 
generale e pediatri di libera scelta in accordo con le relative Federazioni e i vari specialisti 
del settore (ginecologi, oncologi, endocrinologi, ostetriche, ecc). 

 

PROGETTO FORMATIVO 

 

1)  Incontri formativi per i cittadini  

 

) ÃÉÔÔÁÄÉÎÉȟ ÉÎÄÉÐÅÎÄÅÎÔÅÍÅÎÔÅ ÄÁÌ ÌÉÖÅÌÌÏ ÃÕÌÔÕÒÁÌÅ Å ÄÁÌÌȭÉÍÐÉÅÇÏ ÌÁÖÏÒÁÔÉÖÏȟ ÈÁÎÎÏ ÉÄÅÅ 
vaghe e sovente errate sugli elementi persino basilari della funzione riproduttiva. Esiste 
una carenza di fondo delle conoscenze relative al funzionamento del ciclo mestruale, al 
ÐÅÒÉÏÄÏ ÆÅÒÔÉÌÅ ÄÅÌ ÃÉÃÌÏȟ ÁÉ ÓÅÇÎÉ ÄÉ ÉÄÅÎÔÉÆÉÃÁÚÉÏÎÅ ÄÅÌÌÁ ÆÅÒÔÉÌÉÔÛȟ ÁÌÌȭÅÓÔÅÎÓÉÏÎÅ ÄÅÌÌÁ 
ÆÅÒÔÉÌÉÔÛ ÆÅÍÍÉÎÉÌÅ ÎÅÌÌȭÁÒÃÏ ÄÅÌÌÁ ÖÉÔÁȟ ÁÇÌÉ ÅÆÆÅÔÔÉ delle cattive abitudini nella vita 
quotidiana e agli eventi di varia natura, comprese alcune scelte contraccettive, che 
possono compromettere la fertilità.  
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Le informazioni sulla riproduzione vengono talvolta raccolte dalla divulgazione mediatica 
in modo non corretto, spesso addirittura fuorviante. Non sempre ciò che viene veicolato 
dai media è infatti corretto sotto il profilo scientifico o sufficientemente chiaro da non 
creare fraintendimenti e la criticità maggiore in tal senso viene dai social media e da 
Internet dove si trovano milioni di informazioni non certificate e non attendibili.  

Un esempio di convinzioni errate nelle persone è che, attualmente, sia possibile avere un 
figlio anche in età avanzata semplicemente attraverso le tecniche di PMA, poiché le notizie 
di gravidanze in donne anche di oltre sessanta anni sono state enfatizzate dai Media in 
assenza di chiarezza e consapevolezza che si tratti di ovodonazione. 

%ȭ ÎÅÃÅÓÓÁÒÉÏȟ ÑÕÉÎÄÉȟ ÕÎ ÐÒÏÇÅÔÔÏ ÎÅÌ ÑÕÁÌÅ  ÌÅ ÒÅÄÉÎÉ ÄÅÌÌÁ ÉÎÆÏÒÍÁÚÉÏÎÅ Å ÄÅÌÌÁ 
formazione siano tenute da esperti che veicolino concetti riproduttivi di base semplici, 
comprensibili, memorizzabili ed interiorizzabili per le scelte personali di pianificazione 
familiare. 

,ȭÅÒÏÇÁÚÉÏÎÅ ÄÉ ÑÕÅÓÔÅ ÎÏÚÉÏÎÉ ÄÏÖÒÅÂÂÅ ÅÓÓÅÒÅ ÆÁÔÔÁ ÄÁ ÐÅÒÓÏÎÁÌÅ ÍÅdico con specifica 
preparazione, in attività sul territorio cittadino, come ad esempio i medici di medicina 
generale, i medici e operatori consultoriali, i pediatri, i ginecologi in collaborazione con le 
5ÎÉÖÅÒÓÉÔÛ Å ÌÅ !ÚÉÅÎÄÅ ÓÁÎÉÔÁÒÉÅȢ ,ȭÏÒÇÁÎÉÚÚÁÚÉÏÎÅ e la pubblicizzazione delle attività di 
formazione dovrebbero essere coadiuvate da cittadini responsabili di attività distrettuali 
come ad esempio i presidenti di Quartiere. 

)Ì ÐÒÏÇÅÔÔÏ ÐÕĔ ÐÒÅÖÅÄÅÒÅ ÌȭÏÒÇÁÎÉÚÚÁÚÉÏÎÅ ÄÉ σ ÃÏÒÓÉ ÌȭÁÎÎÏ ÉÎÄÉÒÉÚÚÁÔÉ ÁÉ ÃÉÔÔÁÄini con 
particolare attenzione alle famiglie con figli piccoli o adolescenti, agli insegnanti, alle 
coppie alla ricerca di un figlio.  

I corsi dovrebbero comprendere nozioni in linguaggio semplice e divulgativo su: 

a) anatomia, fisiologia e patologia del Sistema Riproduttivo; 

b) epidemiologia del rischio riproduttivo e descrizione delle curve di fertilità naturale 
ÉÎ ÒÅÌÁÚÉÏÎÅ ÁÌÌȭÅÔÛȠ 

c) ÐÒÅÖÅÎÚÉÏÎÅ ÄÅÌÌÁ ÓÔÅÒÉÌÉÔÛ ÆÉÎ ÄÁÌÌȭÉÎÆÁÎÚÉÁȠ 

d) prevenzione della sterilità in relazione al rischio professionale e alle cattive 
abitudini  

e) terapie della sterilità con descrizione semplice ma esauriente delle tecniche di 
0ÒÏÃÒÅÁÚÉÏÎÅ -ÅÄÉÃÁÌÍÅÎÔÅ !ÓÓÉÓÔÉÔÁ ɉ0-!Ɋȟ ÄÁÌÌÅ ÐÉĬ ÓÅÍÐÌÉÃÉ ÃÏÍÅ ÌȭÉÎÄÕÚÉÏÎÅ 
ÄÅÌÌȭÏÖÕÌÁÚÉÏÎÅ Å ÌȭÉÎÓÅÍÉÎÁÚÉÏÎÅ ÉÎÔÒÁÕÔÅÒÉÎÁȟ ÁÌÌÅ ÐÉĬ ÃÏÍÐÌÅÓÓÅ ÃÏÍÅ ÌÁ 
fecondazione extracorporea con prelievo degli ovociti dalle ovaie ed eventuale 
prelievo degli spermatozoi dai testicoli; descrizione dei risultati concretamente 
ottenibili e dei rischi possibili; strumenti di valutazione ad opera del paziente 
ÄÅÌÌȭÁÔÔÅÎÄÉÂÉÌÉÔÛ ÅÄ ÁÆfidabilità di un Centro di Sterilità e PMA. 

 

2)  Corsi per i Medici di Medicina Generale e Pediatri di Libera Scelta  

 

I medici di medicina generale ed i pediatri di libera scelta sono le colonne portanti della 
medicina più vicina ai bisogni sanitari quotidiani dei cittadini.  

,ȭÁÔÔÅÎÚÉÏÎÅ ÁÌÌÁ ÔÕÔÅÌÁ ÄÅÌÌÁ ÆÅÒÔÉÌÉÔÛȟ ÅÄ ÁÌÌÅ ÐÒÏÂÌÅÍÁÔÉÃÈÅ ÁÄ ÅÓÓÁ ÃÏÎÎÅÓÓÅȟ ÒÁÐÐÒÅÓÅÎÔÁ 
uno dei capitoli più importanti nel rapporto fiduciario tra il cittadino e il suo medico 
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curante, per le numerose implicazioni di carattere fisico, psichico, relazionale e sociale 
che essa comporta.  

%ȭ ÑÕÉÎÄÉ ÏÐÐÏÒÔÕÎÏ ÐÒÏÍÕÏÖÅÒÅ ÐÅÒ ÇÌÉ ÏÐÅÒÁÔÏÒÉ ÓÁÎÉÔÁÒÉȟ ÉÎ ÐÒÉÍÉÓ ÐÅÒ É ÍÅÄÉÃÉ ÄÉ 
medicina generale e per i pediatri di libera scelta, anche in collaborazione con gli Ordini 
professionali, le Federazioni e le Società scientifiche, ÅÖÅÎÔÉ ÆÏÒÍÁÔÉÖÉ ÎÅÌÌȭÁÍÂÉÔÏ ÄÅÌ 
ÓÉÓÔÅÍÁ ÎÁÚÉÏÎÁÌÅ ÄÉ ÅÄÕÃÁÚÉÏÎÅ ÃÏÎÔÉÎÕÁ ÉÎ ÍÅÄÉÃÉÎÁ ɉ%#-Ɋȟ ÆÉÎÁÌÉÚÚÁÔÉ ÁÌÌȭÁÃÑÕÉÓÉÚÉÏÎÅ ÄÉ 
conoscenze e competenze tecnico - professionali nonché di modalità comunicative efficaci 
sia sulla ÐÒÅÖÅÎÚÉÏÎÅ ÄÅÌÌȭÉÎÆÅÒÔÉÌÉÔÛ ÎÅÌÌȭÅÔÛ ÐÅÄÉÁÔÒÉÃÁ Å ÎÅÌÌȭÅÔÛ ÁÄÕÌÔÁ ÓÉÁ ÓÕÌÌÁ ÔÕÔÅÌÁ 
ÄÅÌÌÁ ÆÅÒÔÉÌÉÔÛȟ ÁÎÃÈÅ ÒÉÓÐÅÔÔÏ ÁÌÌȭÁÄÏÚÉÏÎÅ ÄÉ ÃÏÒÒÅÔÔÉ ÓÔÉÌÉ ÄÉ ÖÉÔÁ Å ÁÌÌȭÉÍÐÁÔÔÏ ÃÈÅ ÓÕÌÌÁ 
fertilità possono avere trattamenti farmacologici per affezioni temporanee o patologie 
concomitanti. %ȭ ÉÎÄÉÓÐÅÎÓÁÂÉÌÅ ÐÒÅÖÅÄÅÒÅ ÐÅÒ ÔÕÔÔÉ ÇÌÉ ÏÐÅÒÁÔÏÒÉ ÓÁÎÉÔÁÒÉȟ ÕÎ 
aggiornamento continuo sulle tematiche connesse alla fertilità, dalle malattie 
sessualmente trasmesse e il loro effetto negativo sulla fertilità di coppia e generalmente 
ÓÕÌÌÏ ÓÔÁÔÏ ÄÉ ÓÁÌÕÔÅ ÄÅÌÌȭÉÎÄÉÖÉÄÕÏȟ ÁÌ ÔÒÁÔÔÁÍÅÎÔÏ ÄÅÉ ÍÉÏÍÉ ÕÔÅÒÉÎÉ ÆÉÎÏ ÁÌÌȭÅÎÄÏÍÅÔÒÉÏÓÉ 
per la donna, così come le più comuni patologie genitali maschili che in passato venivano 
intercettate grazie alla visita di leva. 

I crediti formativi conseguiti andranno a far parte di dossier formativi coerenti con gli 
obiettivi assistenziali delle varie figure professionali, anche di diverse specialità, 
interessate per la trasversalità della materia trattata. Proprio per questa peculiarità è 
opportuno promuovere la formazione degli operatori sanitari alle modalità di lavoro 
multiprofessionale. Più in generale, inoltre, anche per questo settore è appropriato 
ÐÒÏÍÕÏÖÅÒÅ ÌÁ ÆÏÒÍÁÚÉÏÎÅ ÁÌÌȭÁÕÄÉÔ ÃÌÉÎÉÃÏȟ ÑÕÁÌÅ ÓÔÒÕÍÅÎÔÏ ÄÉ ÖÁÌÕÔÁÚÉÏÎÅ ÄÅÌÌÁ ÑÕÁÌÉÔÛ 
degli interventi e delle cure erogate, e garantire che gli eventi formativi siano improntati a 
rigorosi criteri di qualità e di verifica. 

Per quanto attiene più specificatamente ai Medici di medicina generale, la tutela della 
fertilità andrà ricompresa anche negli obiettivi didattici e nei programmi delle attività 
teoriche e pratiche del corso  di  formazione  specifica  in  medicina generale.  

%ȭ ÐÒÏÐÒÉÏ ÌÁ ÃÏÎÓÁÐÅÖÏÌÅÚÚÁ ÄÅÌ ÒÕÏÌÏ ÃÒÕÃÉÁÌÅ ÄÁ ÅÓÓÉ ÓÖÏÌÔÏ ÎÅÌ ÐÒÉÍÏ ÁÐÐÒÏÃÃÉÏ ÁÌÌÅ 
necessità riproduttive delle coppie che dÅÖÅ ÉÎÄÕÒÒÅ ÃÏÎ ÕÒÇÅÎÚÁ ÁÌÌȭÏÒÇÁÎÉÚÚÁÚÉÏÎÅ ÄÉ ÕÎ 
progetto didattico finalizzato che consenta ai medici di medicina generale di diventare 
essi stessi insegnanti protagonisti dei corsi per la popolazione. Per i medici di famiglia, 
ÎÅÌÌȭÁÍÂÉÔÏ ÄÅÌÌÁ ÎÕÏÖÁ ÏÒÇanizzazione della Medicina Generale, così come prevista dalla 
ÌÅÇÇÅ ÎȢ ρψω ÄÅÌ ςπρς Å ÄÁÌÌȭ!ÃÃÏÒÄÏ #Ïllettivo Nazionale competente, si ipotizza 
ÌȭÉÎÄÉÖÉÄÕÁÚÉÏÎÅ ÄÉ ÍÅÄÉÃÉ ÄÉ ÍÅÄÉÃÉÎÁ ÇÅÎÅÒÁÌÅ ÓÅÎÓÉÂÉÌÉÚÚÁÔÉ Å ÆÏÒÍÁÔÉ ÎÅÌÌÁ -ÅÄÉÃÉÎÁ 
della fertilità, responsabili e referenti del tema, uno per ciascuna  Aggregazione 
Funzionale Territoriale (AFT), con compiti formativi nei confronti dei colleghi operanti 
nella medesima AFT e divulgativi, oltre che assistenziali, nei confronti della popolazione 
assistita.  

Il prÏÇÅÔÔÏ ÄÏÖÒÅÂÂÅ ÐÒÅÖÅÄÅÒÅ σ ÃÏÒÓÉ ÌȭÁÎÎÏ ÐÅÒ É ÍÅÄÉÃÉ ÄÉ ÍÅÄÉÃÉÎÁ ÇÅÎÅÒÁÌÅ ÅÄ É 
pediatri di libera scelta. I corsi dovrebbero comprendere informazioni di livello 
professionale sui medesimi argomenti dei corsi destinati ai cittadini. 

Inoltre, per i pediatri  di libera scelta, potrà essere effettuato un ulteriore progetto di 
formazione e aggiornamento professionale, su scala nazionale, in tema di individuazione 
ÐÒÅÃÏÃÅ ÄÅÌÌÅ ÐÉĬ ÃÏÍÕÎÉ ÐÁÔÏÌÏÇÉÅ ÄÅÌÌȭÁÐÐÁÒÁÔÏ ÒÉÐÒÏÄÕÔÔÉÖÏ ÁÄ ÉÎÓÏÒÇÅÎÚÁ ÎÅÌÌȭinfanzia 
Å ÎÅÌÌȭadolescenza, per intercettarle e trattarle  tempestivamente.  
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3)  Corsi per Oncologi , Ematologi e Onco-ematologi pediatrici  

 

Tra gli eventi che maggiormente possono mettere a repentaglio la salute riproduttiva ci 
sono le malattie neoplastiche. Alcune neoplasie di per sè, e comunque in generale le 
terapie antineoplastiche, possono danneggiare irreparabilmente la capacità riproduttiva. 
Di fatto la corretta informazione su questi possibili effetti della malattia neoplastica non 
viene regolarmente fornita ai pazienti. I medici preposti alla diagnosi e terapia dei tumori 
(oncologi medici, chirurghi, radioterapisti, immunologi ecc.) non sono sempre pronti e 
nelle condizioni di dare questa informazione e, a volte, non sono sufficientemente al 
ÃÏÒÒÅÎÔÅ ÄÅÌÌȭÉÎÔÅÒÁÚÉÏÎÅ ÔÒa neoplasia e riproduzione e delle possibilità di proteggere la 
ÆÅÒÔÉÌÉÔÛ ÄÁÌÌȭÅÖÅÎÔÏ ÎÅÏÐÌÁÓÔÉÃÏȢ 

,ȭÏÂÉÅÔÔÉÖÏ ÄÉ #ÏÒÓÉ ÄÉ -ÅÄÉÃÉÎÁ ÄÅÌÌÁ 2ÉÐÒÏÄÕÚÉÏÎÅ ÐÅÒ /ÎÃÏÌÏÇÉ ÓÉ ÐÒÅÆÉÇÇÅ ÌÁ 
collaborazione consapevole ed informata coi medici specialisti che fronteggiano in prima 
linea il rischio riproduttivo dei pazienti oncologici. I corsi dovrebbero prevedere 
ÌȭÉÌÌÕÓÔÒÁÚÉÏÎÅ ÄÅÉ ÒÉÓÃÈÉ ÒÉÐÒÏÄÕÔÔÉÖÉ ÌÅÇÁÔÉ ÁÌÌÁ ÍÁÌÁÔÔÉÁ ÎÅÏÐÌÁÓÔÉÃÁ Å ÄÉ ÑÕÅÌÌÉ ÄÅÔÅÒÍÉÎÁÔÉ 
dalle terapie antineoplastiche. Dovrebbero, inoltre, essere date informazioni sulle attuali 
moderne possibilità di tutelare la fertilità nei pazienti oncologici come la 
crioconservazione di ovociti e spermatozoi e di tessuto ovarico e testicolare. 

 
 

PROGETTO INFORMATIVO 

 
1)  Media e campagna di comunicazione  

 
Sul tema della fertilità i media (giornali, televisioni, radio, internet, social network) e gli 
ÏÐÉÎÉÏÎ ÌÅÁÄÅÒ  ÒÉÖÅÓÔÏÎÏ ÕÎ ÒÕÏÌÏ ÆÏÎÄÁÍÅÎÔÁÌÅ ÎÅÌÌȭÉÎÆÏÒÍÁÚÉÏÎÅ Å ÎÅÌÌÁ 
ÓÅÎÓÉÂÉÌÉÚÚÁÚÉÏÎÅ ÄÅÌÌÁ ÐÏÐÏÌÁÚÉÏÎÅ Å ÎÅÌÌȭÏÒÉÅÎÔÁÍÅÎÔÏ ÄÅÉ ÃÏÍÐÏÒÔÁÍÅÎÔÉȢ 
%ȭ  ÎÅÃÅÓÓÁÒÉÏ ÕÔÉÌÉÚÚÁre questi strumenti per veicolare informazioni chiare e corrette, 
sgombrando il campo da equivoci che inducono  in errore le persone celebrando, ad 
esempio, le nuove tecniche di procreazione come infallibili e percorribili senza 
limitazione di tempo. Non sÉ ÐÕĔ ÌÁÓÃÉÁÒÅ ÃÒÅÄÅÒÅ Á ÄÏÎÎÅ ɉÅ ÕÏÍÉÎÉɊ ÃÈÅ ÃÏÎ ÌȭÁÉÕÔÏ ÄÉ 
queste tecniche si possa procreare per tutta la vita, nè si può considerare il fattore 
ÅÃÏÎÏÍÉÃÏ ÌȭÕÎÉÃÏ ÅÌÅÍÅÎÔÏ ÄÅÔÅÒÍÉÎÁÎÔÅ ÎÅÌ ÒÉÎÖÉÏ ÄÉ ÕÎÁ ÇÒÁÖÉÄÁÎÚÁȢ  
Il ruolo attivo da assumere per orientare correttamente la comunicazione è decisivo da 
due punti di vista: diffondere una informazione corretta e semplice sul tema della fertilità, 
scevra da condizionamenti ideologici, in grado di fare operare alla donna e alle coppie una 
scelta consapevole; veicolare una informazione che promuova un clima di fiducia, scevra 
da sensazionalismi,  anche attraverso la diffusione di  good news. 
)Ì ÍÅÓÓÁÇÇÉÏ ÄÁ ÄÉÖÕÌÇÁÒÅ ÎÏÎ ÄÅÖÅ ÇÅÎÅÒÁÒÅ ÁÎÓÉÁ ÐÅÒ ÌȭÏÒÏÌÏÇÉÏ ÂÉÏÌÏÇÉÃÏ ÃÈÅ ÃÏÒÒÅ ɀ il 
tempo costituisce già per la donna moderna un fattore critico quanto piuttosto deve 
incentrarsi sul valore della maternità e del concepimento e sul vantaggio di comprendere 
ora, subito, che non è indispensabile rimandare la decisione di avere un figlio. 
I giornali non sono più il mezzo migliore per raggiungere i giovani: dai dati Censis sui 
consumi mediatici giovanili risulta che  tra i giovani la quota di utenti della Rete arriva al 
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91,9% e che essi si muovono con disinvoltura nel mondo social (il 77,4% degli Under 30 è 
iscritto a Facebook, il 72,5% usa You Tube e il 40,7% guarda la web Tv).  
Solo la televisione continua ad avere una quota complessiva di telespettatori di tutte le 
fasce di età che coincide con la quasi totalità della popolazione (96,7%). 
!ÌÌȭÅÓÔÅÒÏȟ ÌÅ ÃÁÍÐÁÇÎÅ ÒÉÖÏÌÔÅ Ái giovani utilizzano gli strumenti sopracitati. Il linguaggio 
ÁÄÏÔÔÁÔÏ î ÄÉÒÅÔÔÏ Å ÃÈÉÁÒÉÓÓÉÍÏȢ )Î ÁÌÃÕÎÉ 0ÁÅÓÉ ÃÏÍÅ Ìȭ!ÕÓÔÒÁÌÉÁ ÌÁ ÃÏÍÕÎÉÃÁÚÉÏÎÅ î ÓÔÁÔÁ 
molto forte: "Dopo una certa età rischi di non avere più figli" facendo leva sul registro 
emotivo oltre che su quello informativo. Il senso di questi messaggi non lascia spazio a 
fraintendimenti. Uno dei possibili veicoli di diffusione sono i siti web dedicati, peraltro 
ÅÃÏÎÏÍÉÃÉ Å ÆÁÃÉÌÍÅÎÔÅ ÐÒÁÔÉÃÁÂÉÌÉȢ  %ȭ ÎÅÃÅÓÓÁÒÉÏ ÐÅÒĔ ÃÈÅ É ÍÅÓÓÁÇÇÉ ÖÅÎÇÁÎÏ ÒÅÉÔÅÒÁÔi 
per produrre non solo effetti a breve termine ma anche a lungo termine, adottando tutti 
gli strumenti ritenuti più idonei a tal fine. 
Ovviamente si debbono trovare registri comunicativi e un linguaggio adatto ai target da 
raggiungere,  che passi attraverso i media da loro più utilizzati e non venga percepito 
ÃÏÍÅ ÍÏÒÁÌÉÓÔÉÃÏȢ 0ÅÒ É ÇÉÏÖÁÎÉ î ÐÁÒÔÉÃÏÌÁÒÍÅÎÔÅ ÉÍÐÏÒÔÁÎÔÅ ÁÎÃÈÅ ÌȭÉÎÔÅÒÁÔÔÉÖÉÔÛ ÄÅÌ 
mezzo e la pronta risposta, in linea con una modalità 2.0. Via libera quindi a Web tv e 
Social Network. 
Per il pubblico meno giovane, appare potenzialmente efficace proporre rubriche 
interattive dedicate su Televisione e Radio, rubriche fisse su Quotidiani e Settimanali e la 
diffusione di opuscoli ad hoc.  
Utili per tutte le fasce di età spot Tv e Radio considerato il largo utilizzo di questi mezzi 
(utenza complessiva della televisione 96,7%; utenza complessiva della radio 83,9% degli 
italiani - Fonte 12° Rapporto Censis). 
 
 

2)  Ȱ&%24),)49 $!9ȱ ,Á 'ÉÏÒÎÁÔÁ .ÁÚÉÏÎÁÌÅ ÄÉ ÉÎÆÏÒÍÁÚÉÏÎÅ Å ÆÏÒÍÁÚÉÏÎÅ ÓÕÌÌÁ 
Fertilità  

 
,ȭÉÓÔÉÔÕÚÉÏÎÅ ÄÉ ÕÎÁ 'ÉÏÒÎÁÔÁ ÎÁÚÉÏÎÁÌÅ ÄÅÄÉÃÁÔÁ ÁÌ ÔÅÍÁ ÄÅÌÌÁ ÆÅÒÔÉÌÉÔÛ Ȱ&ÅÒÔÉÌÉÔÙ ÄÁÙȱ 
ÒÁÐÐÒÅÓÅÎÔÁ ÕÎȭÏÃÃÁÓÉÏÎÅ ÐÅÒ ÒÉÃÈÉÁÍÁÒÅ ÌȭÁÔÔÅÎÚÉÏÎÅ ÄÉ ÔÕÔÔÁ ÌȭÏÐÉÎÉÏÎÅ ÐÕÂÂÌÉÃÁ ÓÕÌ 
ÔÅÍÁȢ 0ÕĔ ÄÉÖÅÎÔÁÒÅ ÕÎÁ ÐÒÏÐÏÓÔÁ ÄȭÉÎÃÏÎÔÒÏ ÓÕÌ ÔÅÍÁ ÄÅÌÌÁ ÆÅÒÔÉÌÉÔÛ ÃÏÎ É ÇÉÏÖÁÎÉȟ ÇÌÉ 
insegnanti, le famiglie, i medici, coinvolgendo proprio questi ultimi in una serie di 
iniziative a partire dagli stessi studi medici. Si tratta di mettere a fuoco con grande enfasi 
il pericolo della denatalità, la bellezza della maternità e paternità, il rischio delle malattie 
ÃÈÅ ÉÍÐÅÄÉÓÃÏÎÏ ÄÉ ÄÉÖÅÎÔÁÒÅ ÇÅÎÉÔÏÒÉȟ ÌȭÁÉÕÔÏ ÄÅÌÌÁ -ÅÄÉÃÉÎÁ ÐÅÒ ÌÅ ÄÏÎÎÅ Å ÐÅÒ ÇÌÉ ÕÏÍÉÎÉ 
che non riescono ad avere bambini, prima che sia troppo tardi. 
3É ÐÒÏÐÏÎÅ ÌȭÅÖÅÎÔÏ ÓÕ ÓÃÁÌÁ ÎÁÚÉÏÎÁÌÅ per il prossimo 7 maggio 2016, con successiva 
cadenza annuale, in tutte le città che aderiranno, con il coinvolgimento dei Sindaci dei 
Comuni, degli Ordini dei Medici, delle Società Scientifiche, delle Farmacie, delle Scuole e 
delle Famiglie. Gli eventi formativi si terranno nei teatri locali e in stands appositamente 
allestiti nelle piazze. 
 
 

3)  Operatori Sanitari  
 
Gli operatori sanitari operanti sul territorio, in particolare i medici di famiglia, i pediatri di 
libera scelta e gli specialisti della salute riproduttiva, svolgono un ruolo fondamentale nel 
veicolare messaggi per la promozione e la tutela della fertilità e per la diagnosi precoce di 
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patologie che possono comprometterla. Sono infatti queste le prime figure professionali 
ÃÈÅ ÌȭÕÏÍÏȾÌÁ ÄÏÎÎÁ ÃÏÎÓÕÌÔÁÎÏ ÑÕÁÎÄÏ ÉÎÓÏÒÇÏÎÏ ÓÉÎÔÏÍÉ ÄÏÌÏÒÏÓÉ Ï ÉÎ Ãaso d'infertilità. 
)Î ÐÁÒÔÉÃÏÌÁÒÅ ÌÁ ÆÉÇÕÒÁ ÄÅÌ ÍÅÄÉÃÏ ÄÉ ÆÁÍÉÇÌÉÁȟ ÌȭÕÎÉÃÁ ÉÎ ÃÁÍÐÏ ÓÁÎÉÔÁÒÉÏ ÐÕÂÂÌÉÃÏ ÌÅÇÁÔÁ ÁÌ 
cittadino da un atto di scelta fiduciaria e che in tutte le indagini campionarie (Istat, Swg, 
Ispo, Doxapharma) degli ultimi dieci anni ha costantemente avuto una percentuale di 
gradimento superiore al 90%, spalmato su tutte le età e su tutte le estrazioni sociale, si 
identifica per essere particolarmente adatta a promuovere una coscienza finalizzata a 
favorire la tutela della fertilità e la conÓÁÐÅÖÏÌÅÚÚÁ ÄÅÌÌȭÉÍÐÏÒÔÁÎÚÁ ÄÅÌÌÁ ÓÁÌÕÔÅ 
riproduttiva e dei suoi tempi fisiologici anche nella popolazione in età fertile oltre che a 
identificare e seguire le patologie che possano configgere con questo aspetto della salute 
della popolazione. Inoltre la accertata caratteristica del rapporto di fiducia, che vede quasi 
7 italiani su 10 aver fatto la scelta del proprio medico di famiglia almeno da 10 anni (ISPO 
2010), consente di poter contare su un contatto con la popolazione stabile, oltre che 
capillarmente diffuso,  presupposto facilitante per qualsiasi campagna di promozione 
della salute. 
Anche i pediatri svolgono un ruolo fondamentale in quanto possono monitorare e 
precocemente investigare eventuali problemi nello sviluppo sessuale del 
bambino/adolescente. 0ÏÔÒÛ ÅÓÓÅÒÅ ÖÁÌÕÔÁÔÁ ÌȭÉÎÔÒÏÄÕÚÉÏÎÅ ÄÉ ÕÎÏ ÓÐÅÃÉÆÉÃÏ "ÉÌÁÎÃÉÏ ÄÉ 
salute in età adolescenziale (13-14 anni), volto in particolare alla valutazione della salute 
ÄÅÌÌȭÁÐÐÁÒÁÔÏ ÒÉÐÒÏÄÕÔÔÉÖÏ e a fornire specifiche informazioni sulla contraccezione e la 
prevenzione delle malattie sessualmente trasmesse. 
Gli operatori sanitari del territorio potranno svolgere anche un importante ruolo 
informativo diffondendo informazioni e materiali qualificati, realizzati anche in occasioni 
di campagne ministeriali per la tutela della fertilità. 
%ȭ ÉÍÐÏÒÔÁÎÔÅ ÃÈÅ ÔÕÔÔÉ É ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÉÓÔÉ ÓÁÎÉÔÁÒÉ ÉÎ ÃÏÎÔÁÔÔÏ ÃÏÎ ÌÁ ÃÏÐÐÉÁ ÃÏÎÄÉÖÉÄÁÎÏ ÌÉÎÅÅ 
guida per il trattamento delle patologie e percorsi diagnostico-terapeutici, anche per 
saper indirizzare i/le pazienti, in caso di patologie specifiche, a centri di riconosciuta 
esperienza con l'obiettivo di offrire una consulenza completa, dettagliata e bilanciata e 
una preparazione tecnica adeguata per ottimizzare i benefici di terapie o interventi.  
 
 

4)  Farmacie  
 
Anche le farmacie, presenti in modo capillare su tutto il territorio nazionale, dalla grande 
città al piccolo centro rurale, possono svolgere un ruolo determinante per la realizzazione 
del Piano Nazionale per la Fertilità, ruolo rafforzato dalle indicazioni del decreto 
legislativo 3 ottobre 2009, n. 153  e i successivi decreti attuativi che di fatto configurano la 
ÆÁÒÍÁÃÉÁ ÃÏÍÅ #ÅÎÔÒÏ ÓÏÃÉÏ ÓÁÎÉÔÁÒÉÏ ÐÏÌÉÖÁÌÅÎÔÅȟ ÖÅÒÁ Å ÐÒÏÐÒÉÁ  ȰÓÔÒÕÔÔÕÒÁ ÄÉ ÓÅÒÖÉÚÉÏȱȟ 
integrata con la rete del SSN..  
Ogni giorno 3 milioni e mezzo di cittadini entrano in farmacia e non solo per acquistare 
medicinali, ma anche per ricevere informazioni e consigli per meglio gestire le 
problematiche relative alla salute. Per la maggior parte sono donne che vengono in 
farmacia per sé e per i propri familiari. 
La farmacia è quindi un luogo ideale per fornire informazioni e indicazioni su temi legati 
alla salute e alla prevenzione e per orientare i cittadini verso le strutture sanitarie più 
indicate per il loro specifico problema. Inoltre, proprio grazie al contatto costante e 
diretto con i pazienti e alla fiducia che il cittadino ha nel proprio farmacista (il 74% degli 
italiani ha una farmacia di fiducia, dati IPSOS), la farmacia è in grado di contribuire a 
sfatare pregiudizi e falsi miti che spesso disorientano i cittadini, in particolare su 
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ÑÕÅÓÔÉÏÎÉ ÄÅÌÉÃÁÔÅ ÃÏÍÅ ÌÁ ÐÒÏÃÒÅÁÚÉÏÎÅ Å ÌȭÕÓÏ ÄÉ ÆÁÒÍÁÃÉ ÐÅÒ ÓÕÐÅÒÁÒÅ ÐÒÏÂÌÅÍÉ ÄÉ 
infertilità.  
In base a recenti studi risulta che le farmacie dedicano in media 2 ore al giorno per 
addetto alla consulenza sanitaria gratuita. Le farmacie, inoltre, investono in media circa 
σπ ÍÉÌÉÏÎÉ ÌȭÁÎÎÏ ÉÎ ÐÒÅÖÅÎÚÉÏÎÅȟ ÃÏÎ ÕÎ ÃÏÓÔÏ ÓÔÉÍÁÔÏ ÄÉ χ-10 euro per utente. 
In ambito sanitario la comunicazione ha un ruolo rilevante nella relazione tra 
professionisti e cittadini non solo per il dovere di rispettarÎÅ ÉÌ ÄÉÒÉÔÔÏ ÁÌÌȭÉÎÆÏÒÍÁÚÉÏÎÅȟ 
ÍÁ ÁÎÃÈÅ Å ÓÏÐÒÁÔÔÕÔÔÏ ÐÅÒ ÐÒÏÍÕÏÖÅÒÎÅ Ìȭempowerment consentendo alle persone di 
acquisire una maggiore consapevolezza sulle azioni che riguardano la propria salute.  
Il ruolo sociale della farmacia emerge in modo evidente aÎÃÈÅ ÎÅÌÌȭÉÍÐÅÇÎÏ ÁÄ ÁÍÐÌÉÁÒÅ 
ÇÌÉ ÏÒÁÒÉ ÄÉ ÁÐÅÒÔÕÒÁȟ ÁÌ ÄÉ ÌÛ ÄÅÉ ÔÕÒÎÉ ÏÂÂÌÉÇÁÔÏÒÉ ÃÈÅ ÃÏÍÕÎÑÕÅ ÇÁÒÁÎÔÉÓÃÏÎÏ ÌȭÁÃÃÅÓÓÏ ÁÌÌÅ 
prestazioni sanitarie offerte dalle farmacie 24 ore su 24 e a disporre di locali e personale 
formato per attività di counseling e informazione relativamente alla cura . 
.ÏÎ ÅÓÉÓÔÅ ÁÌÔÒÏ ÐÒÅÓÉÄÉÏ ÐÕÂÂÌÉÃÏȟ ÆÁÔÔÁ ÌȭÅÃÃÅÚÉÏÎÅ ÐÅÒ ÉÌ ÐÒÏÎÔÏ ÓÏÃÃÏÒÓÏȟ ÃÏÎ ÏÒÁÒÉ ÃÏÓý 
ampi. 
Le Farmacie di comunità assumono un ruolo strategico sia nel divulgare alert  e 
informazioni  di forte impatto sociale sia nel realizzare indagini di comunicazione 
educazionale e campagne di prevenzione e sensibilizzazioni su: vaccinazioni, screening, 
disassuefazione al fumo, contraccezione, allattamento al seno, uso corretto dei farmaci in 
gravidanza, in età pediatrica, disÔÕÒÂÉ ÄÅÌÌȭÁÌÉÍÅÎÔÁÚÉÏÎÅȟ ÅÃÃ Ȣ  
Anche nel campo della conoscenza sui temi della fertilità e sulla prevenzione 
ÄÅÌÌȭÉÎÆÅÒÔÉÌÉÔÛ ÌÅ ÆÁÒÍÁÃÉÅ ÐÏÓÓÏÎÏ ÄÁÒÅȟ ÑÕÉÎÄÉȟ ÕÎ ÃÏÎÔÒÉÂÕÔÏ ÉÍÐÏÒÔÁÎÔÅȟ ÓÉÁ ÄÉÆÆÏÎÄÅÎÄÏ 
materiale informativo autorevole e avallato dal Ministero della salute sia fornendo ai 
ÃÉÔÔÁÄÉÎÉ ÉÎÆÏÒÍÁÚÉÏÎÉ ÄÉÒÅÔÔÅ ÓÕÉ ÃÏÒÒÅÔÔÉ ÓÔÉÌÉ ÄÉ ÖÉÔÁ Å ÓÕÌÌȭÕÔÉÌÉÚÚÏ ÃÏÎÓÁÐÅÖÏÌÅ ÄÅÉ 
medicinali sia, infine, indirizzando i pazienti verso gli specialisti in grado di individuare e 
affrontare nel modo migliore il problema specifico. 
Anche in passato, le farmacie si sono  impegnate in piani di comunicazione mirati 
ÁÌÌȭÅÄÕÃÁÚÉÏÎÅ ÓÁÎÉÔÁÒÉÁ ÉÎ ÔÅÍÁ ÄÉ ÍÁÔÅÒÎÉÔÛȢ  
,Å ÆÁÒÍÁÃÉÅ ÈÁÎÎÏ ÁÎÃÈÅ ÃÏÌÌÁÂÏÒÁÔÏ ÉÎ ÄÉÖÅÒÓÉ ÔÅÒÒÉÔÏÒÉ ÉÔÁÌÉÁÎÉ ÃÏÎ Ìȭ5ÎÉÃÅÆ ÐÅÒ ÌÁ 
realizzazione dei cosidÄÅÔÔÉ Ȱ"ÁÂÙ ÐÉÔ ÓÔÏÐȱ ÁÌÌȭÉÎÔÅÒÎÏ ÄÅÌÌÅ ÆÁÒÍÁÃÉÅȢ ) "ÁÂÙ ÐÉÔ ÓÔÏÐ ÓÏÎÏ 
angoli dedicati alle necessità delle neo-mamme ɀ allattamento e cambio pannolino ɀ per 
rendere più agevole uscire di casa con un neonato. 
Per agevolare le farmacie nello svolgere queste attività, sarebbe necessario attivare e 
coordinare un programma di formazione e informazione rivolto ai farmacisti, in comune 
ÃÏÎ ÇÌÉ ÁÌÔÒÉ ÏÐÅÒÁÔÏÒÉ ÓÁÎÉÔÁÒÉȟ ÖÏÌÔÏ Á ÇÁÒÁÎÔÉÒÅ ÌȭÕÎÉÖÏÃÉÔÛ ÄÅÉ ÍÅÓÓÁÇÇÉ ÄÁ ÄÉÆÆÏÎÄÅÒÅ ÓÕ 
tutto il territorio nazionale.  
Tra gli impegni congiunti tra Governo e Regioni nel Patto della salute 2014- 2016 vi è 
ÌȭÁÔÔÕÁÚÉÏÎÅ ÄÉ ÍÉÓÕÒÅ ÄÉ ÐÒÏÇÒÁÍÍÁÚÉÏÎÅ ÒÅÇÉÏÎÁÌÅ ÃÈÅ ÐÒÏÍÕÏÖÏÎÏ ÌÁ ÍÅÄÉÃÉÎÁ ÄÉ 
iniziativa e la Farmacia dei servizi, quale modello assistenziale orientato alla promozione 
ÁÔÔÉÖÁ ÄÅÌÌÁ ÓÁÌÕÔÅȟ ÁÎÃÈÅ ÔÒÁÍÉÔÅ ÌȭÅÄÕÃÁÚÉÏÎÅ ÁÌÌÁ ÐÏÐÏÌÁÚÉÏÎÅ ÁÉ ÃÏÒÒÅÔÔÉ ÓÔÉÌÉ ÄÉ ÖÉÔÁȟ 
ÎÏÎÃÈï ÁÌÌÁ ÁÓÓÕÎÚÉÏÎÅ ÄÅÌ ÂÉÓÏÇÎÏ ÄÉ ÓÁÌÕÔÅ ÐÒÉÍÁ ÄÅÌÌȭÉÎÓÏÒÇÅÒÅ ÄÅÌÌÁ ÍÁÌÁÔÔÉÁ Ï ÐÒÉÍÁ ÃÈÅ 
essa si manifesti o si aggravi, anche tramite una gestione attiva della cronicità. 
Per il perseguimento di tali obiettivi il Ministero della Salute Direzione generale della 
Programmazione sanitaria ha elaborato con esperti di Regioni e Province autonome, FOFI, 
FNOMCeO, IPASVI, SIFO, SIMG il manuale,  Linee di indirizzo sugli strumenti per concorrere 
Á ÒÉÄÕÒÒÅ ÇÌÉ ÅÒÒÏÒÉ ÉÎ ÔÅÒÁÐÉÁ ÆÁÒÍÁÃÏÌÏÇÉÃÁ Å ÎÅÌÌȭÅÒÏÇÁÚÉÏÎÅ ÄÅÉ ÓÅÒÖÉÚÉ ÁÓÓÉÓÔÅÎÚÉÁÌÉ 
erogati nelle farmacie di comunità e  Le 10 schede attuative del Manuale che ne consentono 
Ìȭ ÉÍÐÌÅÍÅÎÔÁÚÉÏÎÅ Å ÐÅÒÆÅÚÉÏÎÁÍÅÎÔÏ ÎÅÌ ÃÏÎÔÅÓÔÏ normativo e programmatorio 
ÎÁÚÉÏÎÁÌÅ Å ÒÅÇÉÏÎÁÌÅ ÎÅÌ ÑÕÁÌÅ ÖÉÅÎÅ ÅÒÏÇÁÔÁ ÌȭÁÓÓÉÓÔÅÎÚÁ ÆÁÒÍÁÃÅÕÔÉÃÁȢ  
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5)  Scuola e Università  
 
La scuola rappresenta un contesto privilegiato di incontro con le nuove generazioni in cui 
ÆÁÖÏÒÉÒÅ ÌȭÁÃÑÕÉÓÉÚÉÏÎÅ ÎÅÉ ÂÁÍÂÉÎÉ Å ÎÅÇÌÉ adolescenti di conoscenze sui fattori di rischio 
ÐÅÒ ÌÁ ÓÁÌÕÔÅ ÍÁ ÁÎÃÈÅ ÐÅÒ ÐÒÏÍÕÏÖÅÒÅ ÕÎÁ ÍÁÇÇÉÏÒÅ ÃÏÎÓÁÐÅÖÏÌÅÚÚÁ ÓÕÌÌȭÉÍÐÏÒÔÁÎÚÁ 
della tutela della fertilità. 
%ȭ ÎÅÃÅÓÓÁÒÉÁ ÕÎÁ ÓÔÒÅÔÔÁ ÃÏÌÌÁÂÏÒÁÚÉÏÎÅ ÔÒÁ ÉÌ -ÉÎÉÓÔÅÒÏ ÄÅÌÌÁ 3ÁÌÕÔÅ Å ÑÕÅÌÌÏ 
ÄÅÌÌȭ)ÓÔÒÕÚÉÏÎÅȟ ÄÅÌÌȭ5ÎÉÖÅÒÓÉÔÛ Å ÄÅÌÌÁ 2ÉÃÅÒÃÁȢ !Ì ÒÉÇÕÁÒÄÏȟ ÌÏ ÓÃÏÒÓÏ ς ÁÐÒÉÌÅȟ É ÄÕÅ 
-ÉÎÉÓÔÅÒÉ ÈÁÎÎÏ ÓÏÔÔÏÓÃÒÉÔÔÏ ÕÎ ÐÒÏÔÏÃÏÌÌÏ ÄȭÉÎÔÅÓÁ ÐÅÒ ÆÁÖÏÒÉÒÅ ÌȭÏÆÆÅÒÔÁ ÁÔÔÉÖÁ ÄÉ ÉÎÉÚÉÁÔÉÖÅ 
di promozione ed educazione alla salute rivolte a bambini e adolescenti, e concernenti sia 
la promozione di corretti stili di vita (attività fisica, alimentazione, etc) che la promozione 
ÄÉ ÕÎÁ ÃÏÒÒÅÔÔÁ ÒÅÌÁÚÉÏÎÅ ÄÉ ÇÅÎÅÒÅȟ ÁÔÔÒÁÖÅÒÓÏ ÉÎÔÅÒÖÅÎÔÉ ÓÕÌÌÅ ÔÅÍÁÔÉÃÈÅ ÄÅÌÌȭÁÆÆÅÔÔÉÖÉÔÛȢ 
Tali attività dovranno essere realizzate anche attraverso il coinvolgimento dei servizi (in 
particolare i consultori familiari) e dei professionisti sanitari del territorio e delle 
famiglie. Verranno messi a disposizione degli insegnanti i corsi di formazione sulla 
fisiologia riproduttiva illustrati in precedenza. 
Altro ambito in cui diffondere ed educare le nuove generazioni alla tutela della propria 
fertilità è il contesto universitario. Si potrebbero realizzare convegni, momenti di incontro 
e dibattito per informare correttamente i giovani studenti universitari e sensibilizzarli a 
rivolgersi con fiducia ai servizi sanitari, anche per gli aspetti connessi alla propria salute 
riproduttiva . 
 
 

6)  Famiglia  
 
)Ì ÒÕÏÌÏ ÄÅÌÌÁ ÆÁÍÉÇÌÉÁ î ÆÏÎÄÁÍÅÎÔÁÌÅ ÅÄ ÉÎÓÏÓÔÉÔÕÉÂÉÌÅ ÎÅÌÌȭÅÄÕÃÁÚÉÏÎÅ ÓÅÓÓÕÁÌÅ ÉÎ ÔÕÔÔÅ ÌÅ 
diverse fasi della vita dei giovani, fasi diverse a cui corrisponderà un coinvolgimento e 
peso differente dei genitori stessi i quali, consapevoli delle domande, dei bisogni e del 
grado di maturità dei propri figli, devono poter contare sul supporto delle istituzioni ɀ 
scuola, strutture sanitarie, consultori ɀ ÐÅÒ ÒÉÓÐÏÎÄÅÒÅ ÁÌÌÅ ÅÓÉÇÅÎÚÅ ÄÅÉ ÒÁÇÁÚÚÉȢ %ȭ 
importante che in famiglia si individuino professionisti di fiducia a cui indirizzare i 
giovani, perché possano avere un approccio positivo, consapevole e responsabile riguardo 
la gestione della propria salute anche riproduttiva. 
 

 

OBIETTIVI SANITARIO-ASSISTENZIALI 

 

La Medicina e Chirurgia della Fertilità deriva dallo studio articolato dei vari aspetti della 
riproduzione che  nasce negli anni 70 nella comunità scientifica internazionale  alla luce 
ÄÅÌÌÅ ÎÕÏÖÅ ÃÏÎÏÓÃÅÎÚÅ ÃÈÅ ÒÉÄÉÓÅÇÎÁÎÏ É ÐÒÏÆÉÌÉ ÄÅÌÌȭÁÎÁÔÏÍÉÁȟ ÄÅÌÌÁ ÆÉÓÉÏÌÏÇÉÁȟ ÄÅÌÌÁ 
ÐÁÔÏÌÏÇÉÁȟ ÄÅÌÌÁ ÄÅÃÌÉÎÁÚÉÏÎÅ ÓÏÃÉÁÌÅ Å ÄÅÌÌȭ ÉÎÔÅÒÐÒÅÔÁÚÉÏÎÅ ÃÕÌÔÕÒÁÌÅ ÄÅÌÌÁ ÆÕÎÚÉÏÎÅ 
riproduttiva.  
Il settore si delinea sempre più nitidamente in qÕÅÇÌÉ ÁÎÎÉ  ÄÁÌÌȭ ÁÇÇÒÅÇÁÚÉÏÎÅ ÄÉ ÒÁÐÉÄÉ 
progressi della Neuroendocrinologia che traccia le mappe cerebrali dettagliate dei centri 
nervosi del governo riproduttivo; della Radioimmunologia che consente di identificare e 
misurare gli ormoni proteici e steroidei nel sangue e descrivere con precisione il processo 
ovulatorio; della Farmacologia che rende disponibili gli ormoni del dialogo riproduttivo 
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ÁÄ ÕÎ ÕÓÏ ÃÌÉÎÉÃÏ ÒÏÕÔÉÎÁÒÉÏ ÐÅÒ ÏÂÉÅÔÔÉÖÉ ÏÐÐÏÓÔÉ ÃÏÍÅ Ìȭ ÉÎÄÕÚÉÏÎÅ ÄÅÌÌȭ ÏÖÕÌÁÚÉÏÎÅ ÎÅÌÌÅ 
amenorree o la sopprÅÓÓÉÏÎÅ ÄÅÌÌȭ ÏÖÕÌÁÚÉÏÎÅ ÎÅÌÌȭ !ÎÔÉÃÏÎÃÅÚÉÏÎÅȠ ÄÅÌÌȭ %ÍÂÒÉÏÌÏÇÉÁ ÃÈÅ 
consente il concepimento di embrioni umani in laboratorio e apre il capitolo della 
Procreazione Extracorporea Medicalmente Assistita.  
La confluenza di altre discipline crea progressivamente  nuovi quartieri riproduttivi come 
ÌÁ 'ÉÎÅÃÏÌÏÇÉÁ 0ÅÄÉÁÔÒÉÃÁ Å ÄÅÌÌȭ!ÄÏÌÅÓÃÅÎÚÁ ÁÔÔÅÎÔÁ ÁÌÌÏ ÓÖÉÌÕÐÐÏ ÐÕÂÅÒÁÌÅȟ Ìȭ!ÎÄÒÏÌÏÇÉÁ 
ÄÅÐÕÔÁÔÁ ÁÌÌÁ ÄÅÃÌÉÎÁÚÉÏÎÅ ÍÁÓÃÈÉÌÅ ÄÅÌÌÁ ÒÉÐÒÏÄÕÚÉÏÎÅȟ Ìȭ%ÎÄÏÃÒÉÎÏÌÏÇÉÁ 'ÉÎÅÃÏÌÏÇÉÃÁ ÃÈÅ 
ÃÏÎÄÉÖÉÄÅ ÃÏÎ Ìȭ ÅÎÄÏÃÒÉÎÏÌÏÇÉÁ ÇÒÏÓÓÉ ÃÁÐÉÔÏÌÉ ÄÉ ÐÁÔÏÌÏÇÉÁ ÃÏÍÅ ÌȭÏÖÁÉÏ ÐÏÌÉÃÉÓÔÉÃÏȟ ÌÁ 
Chirurgia endoscopica conservativa che capovolge la passata logica invasiva e demolitiva. 
Prevenire, diagnosticare precocemente e curare le malattie del Sistema Riproduttivo è 
quindi compito di Medici e 3ÔÒÕÔÔÕÒÅ ÁÌÔÁÍÅÎÔÅ ÓÐÅÃÉÁÌÉÚÚÁÔÅȢ ) ÌÉÖÅÌÌÉ ÄȭÉÎÔÅÒÖÅÎÔÏ ÓÉ 
suddividono in territoriali di base (Consultori ) e in ospedalieri avanzati (Reparti di 
-ÅÄÉÃÉÎÁ Å #ÈÉÒÕÒÇÉÁ ÄÅÌÌÁ &ÅÒÔÉÌÉÔÛɊȢ ,Á ÓÅÑÕÅÎÚÁ ÃÏÒÒÅÔÔÁ ÄȭÉÎÔÅÒÖÅÎÔÏ ÄÏÖÒÅÂÂÅ ÅÓÓÅÒÅ 
quella di un inquadramento diagnostico a livello delle strutture territoriali e successiva 
eventuale gestione terapeutica ospedaliera. 
 
 

1)  I Consultori Familiari  
 
I consultori familiari, istituiti con Legge 29 luglio 1975, n. 405, sono strutture 
organizzative dei Distretti. In Italia ne abbiamo circa 2.000, uno ogni 25.000 abitanti, e si 
possono considerare come servizi socio-sanitari integrati di base, con competenze 
ÍÕÌÔÉÄÉÓÃÉÐÌÉÎÁÒÉȟ ÄÅÔÅÒÍÉÎÁÎÔÉ ÐÅÒ ÌÁ ÐÒÏÍÏÚÉÏÎÅ Å ÌÁ ÐÒÅÖÅÎÚÉÏÎÅ ÎÅÌÌȭÁÍÂÉÔÏ ÄÅÌÌÁ 
salute della donna e dellȭÅÔÛ ÅÖÏÌÕÔÉÖÁȢ 4ÒÁ É ÌÏÒÏ ÃÏÍÐÉÔÉ É ÃÏÎÓÕÌÔÏÒÉ ÆÁÍÉÌÉÁÒÉ ÈÁÎÎÏ ÌÏ 
scopo di assicurare: 

¶ ÌȭÁÓÓÉÓÔÅÎÚÁ ÐÓÉÃÏÌÏÇÉÃÁ Å ÓÏÃÉÁÌÅ ÐÅÒ ÌÁ ÐÒÅÐÁÒÁÚÉÏÎÅ ÁÌÌÁ ÍÁÔÅÒÎÉÔÛ ÅÄ ÁÌÌÁ 

paternità responsabile e per i problemi della coppia e della famiglia, anche in 

ordine alla problematica minorile; 

¶ ÌȭÉÎÆÏÒÍÁÚÉÏÎÅ Å ÌȭÁÓÓÉÓÔÅÎÚÁ ÒÉÇÕÁÒÄÏ ÁÉ ÐÒÏÂÌÅÍÉ ÄÅÌÌÁ ÓÔÅÒÉÌÉÔÛ Å ÄÅÌÌÁ 

infertilità umana, nonché alle tecniche di procreazione medicalmente 

assistita; 

¶ ÌȭÉÎÆÏÒÍÁÚÉÏÎÅ ÓÕÌÌÅ ÐÒÏÃÅÄÕÒÅ ÐÅÒ ÌȭÁÄÏÚÉÏÎÅ Å ÌȭÁÆÆÉÄÁÍÅÎÔÏ ÆÁÍÉÌÉÁÒÅȢ 

 
Il  ruolo del Consultorio, in particolare come previsto dal Progetto Obiettivo Materno 
)ÎÆÁÎÔÉÌÅ ɉ0/-)Ɋ ÄÅÌ ςπππȟ Å ÃÏÓý ÒÉÂÁÄÉÔÏ ÃÏÎ Ìȭ!ÃÃÏÒÄÏ 3ÔÁÔÏ 2ÅÇÉÏÎÉ ÄÅÌ ρφȢρςȢςπρπȟ 
risulta strategico nel perseguimento di una più diretta politica in favore delle persone che 
tenga conto dei profondi mutamenti nella realtà socio- culturale occorsi negli ultimi 
decenni. 
Attualmente la caratteristica fondamentale dei Consultori familiari, oltre alla 
ramificazione territoriale che li rende dei veri e propri servizi di prossimità, consiste 
ÎÅÌÌȭÁÐÐÒÏÃÃÉÏ ÍÕÌÔÉÄÉÓÃÉÐÌÉÎÁÒÅ ÃÈÅ ÓÉ ÅÓÐÒÉÍÅ ÃÏÎ ÌÁ ÃÏÍÐÒÅÓÅÎÚÁ ÄÉ ÄÉÖÅÒÓÅ ÆÉÇÕÒÅ 
ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÁÌÉȡ ÇÉÎÅÃÏÌÏÇÏȾÁȟ ÏÓÔÅÔÒÉÃÁȾÏȟ ÐÓÉÃÏÌÏÇÏȾÁȟ ÁÓÓÉÓÔÅÎÔÅ ÓÏÃÉÁÌÅȟ ÐÅÄÉÁÔÒÁȢ %ȭ 
questo approccio che conferisce al Consultorio la sua peculiarità di visione globale della 
salute della donna e della coppia, e lo distingue da un semplice ambulatorio. 
Il Consultorio familiare rappresenta la porta di accesso principale alla gravidanza. Appare 
chiaro il ruolo dei Consultori quali perno di un processo di umanizzazione del percorso 
nascita, e in generale della gestione della salute riproduttiva di uomini e donne, 
valorizzando la loro diffusione capillare e la loro possibilità di muoversi verso le persone 
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adottando un approccio quanto più possibile individualizzato e mirato alla globalità delle 
necessità e non al singolo organo o alla singola patologia. 
Nonostante questa responsabilità che ai Consultori viene attribuita e che, nei fatti, non è 
sostituita da alcuna ipotesi alternativa e sebbene i Consultori siano la rete di servizi più 
estesa e ramificata sul territorio nazionale, dopo quella dei Comuni, in Italia, anche in 
ragione della estrema diversità di regolamentazione e di impostazione delle politiche 
sanitarie delle singole Regioni, quello dei Consultori è senza dubbio uno degli ambiti più 
critici dal punto di vista degli investimenti in strutture e risorse umane. 
 
Il Piano Nazionale per la Fertilità propone, in collaborazione con le Regioni e le Asl, 
una valorizzazione dei Consultori come primo anello e  filtro nella catena 
assistenziale delle patologie riproduttive. Il Consultorio dovrà essere la prima 
tappa del percorso sanitario dedicato al paziente infertile, in stretto dialogo col 
successivo livello terapeutico ospedaliero. La sequenza assistenziale efficace 
dovrebbe iniziare dal Medico di Medicina Generale , oltre che dal pediatra di libera 
ÓÃÅÌÔÁ ÐÅÒ ÌȭÁÄÏÌÅÓÃÅÎÔÅȟ Å ÄÏÖÒÅÂÂÅ ÐÒÏÓÅÇÕÉÒÅ ÃÏÎ ÌȭÉÎÖÉÏ ÄÅÉ ÐÁÚÉÅÎÔÉ ÁÌ 
Consultorio dove gli Specialisti eseguiranno una accurata anamnesi e 
prescriveranno le indagini più opportune per raggiungere una diagnosi e delineare 
ÕÎȭÉÐÏÔÅÓÉ ÔÅÒÁÐÅÕÔÉÃÁ ÁÐÐÒÏÐÒÉÁÔÁ ÃÈÅ ÐÏÔÒÛ ÅÖÅÎÔÕÁÌÍÅÎÔÅ ÅÓÓÅÒÅ ÍÅÓÓÁ ÉÎ ÁÔÔÏ 
nella struttura ospedaliera.  
 
 

2)  Unità Organizzative  di Medicina e Chirurgia della Fertilità  
 
.ÅÌÌȭÁÍÂÉÔÏ ÄÅÌÌÅ ÁÔtività di implementazione del Regolamento sulla definizione degli 
ÓÔÁÎÄÁÒÄ ÑÕÁÌÉÔÁÔÉÖÉȟ ÓÔÒÕÔÔÕÒÁÌÉȟ ÔÅÃÎÏÌÏÇÉÃÉ Å ÑÕÁÎÔÉÔÁÔÉÖÉ ÒÅÌÁÔÉÖÉ ÁÌÌȭÁÓÓÉÓÔÅÎÚÁ 
ospedaliera verrà valutata la possibilità e le condizione per definire requisiti specifici per 
Unità Organizzative di Ȱ-ÅÄÉÃÉÎÁ Å #ÈÉÒÕÒÇÉÁ ÄÅÌÌÁ &ÅÒÔÉÌÉÔÛȱ ÎÅÌÌȭÁÍÂÉÔÏ ÄÅÌÌȭÁÓÓÉÓÔÅÎÚÁ 
ospedaliera a complessità crescente. Tale tipologia di Unità Organizzativa, dotata di 
ÕÎȭÅÑÕÉÐÅ ÍÕÌÔÉÄÉÓÃÉÐÌÉÎÁÒÅ ÉÎÔÅÇÒÁÔÁȟ ÓÉ ÐÏÎÅ ÃÏÍÅ realtà medica propedeutica alla 
ginecologia e ostetricia nella loro classica accezione, come fondamento dei Dipartimenti 
materno infantile dei maggiori Ospedali, ad avamposto culturale e assistenziale di difesa e 
garanzia dei processi successivi di nascita e crescita dei bambini. La Medicina e Chirurgia 
della Fertilità si occupa di fertilità femminile e maschile, con gli aspetti diagnostici e 
terapeutici di endocrinologia riproduttiva e di imaging ed endoscopia dei genitali. 
,ȭÏÂÉÅÔÔÉÖÏ ÑÕÁÌÉÆÉÃÁÎÔÅ ÄÉ ÐÁÒÔÅÎÚÁ ÄÉ ÑÕÅÓÔÁ 5ÎÉÔÛ Organizzativa è ÒÉÐÏÒÔÁÒÅ ÌȭÁÔÔÅÎÚÉÏÎÅȟ 
la ricerca, le risorse sulla priorità della tutela e del ripristino della funzione riproduttiva 
naturale rilanciando la prevenzione della patologia, le terapie mediche non invasive e, 
quando necessario, la chirurgia conservativa e ricostruttiva come quella tubarica, ovarica 
e uterina.  
,Å ÔÅÃÎÉÃÈÅ ÄÉ ÆÅÃÏÎÄÁÚÉÏÎÅ ÁÓÓÉÓÔÉÔÁ ÈÁÎÎÏ ÁÖÕÔÏ ÕÎÏ ÓÔÒÁÏÒÄÉÎÁÒÉÏ ÓÖÉÌÕÐÐÏ ÎÅÌÌȭÕÌÔÉÍÏ 
decennio e consentono attualmente soluzioni riproduttive prima inimmaginabili. 
Tuttavia, paradossalmente, quella che era nata come risposta terapeutica a condizioni di 
patologia specifiche e molto selezionate, sta forse assumendo il significato di 
ÕÎȭÁÌÔÅÒÎÁÔÉÖÁ ÆÉÓÉÏÌÏÇÉÃÁȢ .ÏÎ ÂÉÓÏÇÎÁ ÔÕÔÔÁÖÉÁ ÄÉÍÅÎÔÉÃÁÒÅ ÃÈÅ É ÃÏÓÔÉ ÅÃÏÎÏÍÉÃÉ ÅÄ 
emotivi della fecondazione assistita sono elevati e gli effetti sulla salute restano in parte 
sconosciuti. Conoscere la fertilità, prevenire la sterilità, diagnosticare e curare la patologia 
ÄÅÖÅ ÑÕÉÎÄÉ ÄÉÖÅÎÔÁÒÅ ÌÁ ÓÔÒÁÔÅÇÉÁ ÄÁ ÐÒÉÖÉÌÅÇÉÁÒÅ ÐÒÉÍÁ ÄÅÌÌȭÅÖÅÎÔÕÁÌÅ ÉÎÅÖÉÔÁÂÉÌÅ ÒÉÃÏÒÓÏ 
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alla procreazione medicalmente assistita che comunque deve essere presente a livelli di 
eccellenza in una Unità Organizzativa di Medicina e Chirurgia della Fertilità. 
La Medicina e Chirurgia della Fertilità deve  produrre Salute e produrre Cultura. I prodotti 
da  elaborare  sono: 

1) ÌȭÉÎÔÅÒÖÅÎÔÏ ÍÅÄÉÃÏ ÓÕÉ ÐÁÚÉÅÎÔÉ ÐÅÒ ÄÉÁÇÎÏÓÔÉÃÁÒÅ Å  ÃÕÒÁÒÅ ÌÁ ÐÁÔÏÌÏÇÉÁ 

riproduttiva che insidia la capacità procreativa e/o la salute generale 

2) ÌȭÉÎÔÅÒÖÅÎÔÏ ÍÅÄÉÃÏ ÓÕÉ ÐÁÚÉÅÎÔÉ ÐÅÒ ÓÏÓÔÅÎÅÒÅ Ï ÓÏÓÔÉÔÕÉÒÅ ÃÏÎ ÌÁ ÐÒÏÃÒÅÁÚÉÏÎÅ 

medicalmente assistita i distretti riproduttivi severamente danneggiati 

3) ÌȭÉÎÔÅÒÖÅÎÔÏ ÍÅÄÉÃÏ ÄÉ ÔÕÔÅÌÁ ÄÅÌÌÁ ÆÅÒÔÉÌÉÔÛ ÓÕÉ ÐÁÚÉÅÎÔÉ ÏÎÃÏÌÏÇÉÃÉ  

4) ÌȭÅÄÕÃÁÚÉÏÎÅ ÄÅÉ ÃÉÔÔÁÄÉÎÉ ÁÌÌÁ ÃÏÎÓÁÐÅÖÏÌÅÚÚÁ Å ÁÌÌÁ ÃÏÎÏÓÃÅÎÚÁ ÄÅÌÌÁ ÌÏÒÏ ÆÕÎÚÉÏÎÅ 

riproduttiva, alla prevenzione della patologia sia nella ricerca di prole sia nel 

controllo delle nascite  

 
'ÌÉ ÏÂÉÅÔÔÉÖÉ ÓÉ ÒÁÇÇÉÕÎÇÏÎÏ ÁÔÔÒÁÖÅÒÓÏ ÌȭÉÎÔÅÒÁÚÉÏÎÅ Å ÃÏÏÐÅÒÁÚÉÏÎÅ ÃÏÎȡ 

a) la Medicina Prenatale per le eventuali gravidanze a rischio dei concepimenti 

assistiti; 

b) la Neonatologia per i neonati a rischio da gravidanze multiple dei 

concepimenti assistiti 

c) lȭ!ÕØÏÌÏÇÉÁ ÐÅÒ ÍÏÎÉÔÏÒÉÚÚÁÒÅ Ìȭaccrescimento e il regolare sviluppo dei 

bambini nati da concepimenti assistiti 

d) la Genetica Medica 

e) Ìȭ%ÎÄÏÃÒÉÎÏÌÏÇÉÁ 0ÅÄÉÁÔÒÉÃÁ ÐÅÒ ÌÁ ÖÁÌÕÔÁÚÉÏÎÅ ÃÏÎÇÉÕÎÔÁ ÄÅÌ regolare 

ÓÖÉÌÕÐÐÏ ÐÕÂÅÒÁÌÅ Å ÌȭÉÄÅÎÔÉÆÉÃÁÚÉÏÎÅ ÐÒÅÃÏÃÅ ÄÅÌÌÁ ÐÁÔÏÌÏÇÉÁ ÒÉÐÒÏÄÕÔÔÉÖÁ 

f) Ìȭ/ÎÃÏ-ematologia Pediatrica per la tutela della fertilità prima, durante e 

dopo le terapie antineoplastiche, anche in coordinamento la Radiologia 

g) la Chirurgia Pediatrica per la cooperazione in interventi di interesse 

riproduttivo  

h) la Neurologia Pediatrica per la cooperazione nelle adolescenti con disturbi 

del comportamento alimentare    

i)  Ìȭ%ÍÁÔÏÌÏÇÉÁ ÐÅÒ ÌÁ ÔÕÔÅÌÁ ÄÅÌÌÁ ÆÅÒÔÉÌÉÔÛ ÎÅÌÌÅ ÌÅÕÃÅÍÉÅ Å ÌÉÎÆÏÍÉ 

j)  Ìȭ/ÎÃÏÌÏÇÉÁ ÐÅÒ ÌÁ ÔÕtela della fertilità 

k) la Psicologia per consulenza durante trattamenti di PMA a norma legge 40 

l)  il Centro Nazionale Trapianti per la conservazione e trapianti di tessuti e 

ÃÅÌÌÕÌÅ ÒÉÐÒÏÄÕÔÔÉÖÅ ÎÅÌÌȭ ÁÍÂÉÔÏ ÄÅÌÌȭ ÁÔÔÕÁÚÉÏÎÅ ÄÅÌ $ÅÃÒÅÔÏ ρωρȾςππτ 

 
!ÌÌȭÉÎÔÅÒÎÏ Äi un numero limitato geograficamente equilibrato di Unità Organizzative di 
Medicina della Fertilità si deve collocare il Centro di Oncofertilità per la tutela della 
potenzialità riproduttiva nei pazienti oncologici.  
 
Il Centro di Oncofertilità deve possedere tutte le professionalità ed offrire al suo interno 
tutte le alternative terapeutiche per preservare la fertilità e per ripristinare la fertilità 
dopo la remissione della patologia di base. Il Centro deve essere in grado, dopo accurato 
counseling multidisciplinare, di fornire interventi di chirurgia conservativa, di 
crioconservare tessuti gonadici e gameti sia maschili che femminili e di processarli e 
reimpiantarli con tecniche di fecondazione assistita. Considerata il grado elevato di 
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specializzazione di una siffatta struttura, è necessario individuare o istituire ex-novo un 
numero limitato di Centri di Oncofertilità che rispondano a questi requisiti e che 
forniscano ai pazienti una risposta terapeutica esaustiva senza costringerli a 
peregrinazioni sanitarie alla ricerca delle diverse competenze. Si tratta quindi di 
pianificare la nascita di un servizio sanitario che non sia meramente un centro di 
fecondazione assistita o un centro oncologico o una banca del seme bensì un nuovo 
soggetto con tutti questi contenuti e la capacità di dialogo terapeutico interno. 
Ovviamente è necessario in primis educare e formare i professionisti destinati ad 
interagire in modo del tutto innovativo. 
Il Piano Nazionale per la Fertilità, in collaborazione con le Regioni e le Azi ende 
/ÓÐÅÄÁÌÉÅÒÅȟ ÐÒÏÐÏÎÅ ÄÉ ÖÁÌÕÔÁÒÅ ÌȭÉÎÄÉÖÉÄÕÁÚÉÏÎÅ ÄÉ 5ÎÉÔÛ Organizzative  di 
-ÅÄÉÃÉÎÁ Å #ÈÉÒÕÒÇÉÁ ÄÅÌÌÁ &ÅÒÔÉÌÉÔÛ ÎÅÌÌȭÁÍÂÉÔÏ ÄÅÌÌȭÁÓÓÉÓÔÅÎÚÁ ÏÓÐÅÄÁÌÉÅÒÁ Á 
complessità crescente, quale struttura di riferimento per a tutte le patologie del 
sistema ripro duttivo.   

 

 

MONITORAGGIO del PIANO 

 
Il Ministero della Salute effettuerà un monitoraggio annuale del presente Piano, in 
collaborazione con il MIUR, le Regioni, i Comuni e le Federazioni degli operatori sanitari 
coinvolti sul territorio.  
Il monitoraggio delle iniziative realizzate per il raggiungimento degli obiettivi sarà 
presentato in occasione del Fertility Day e pubblicato sul sito del Ministero della Salute. 
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ñIl mondo nasce per ognun che nasce al mondoò 

Giovanni Pascoli 

 

Introduzione  
 
La denatalità influenza direttamente molti settori: economico, sociale, sanitario, 
previdenziale, tanto per citarne alcuni. Occorre, pertanto, promuovere una 
consapevolezza nelle persone e un cambiamento culturale che porti negli anni  ad 
invertire la tendenza al declino delle nascite. A tal proposito appaiono indispensabili sia 
ÌȭÉÎÆÏÒÍÁÚÉÏÎÅ sui fattori di rischio che compromettono la fertilità, tra cui le infezioni 
sessualmente trasmesse, nei confronti delle quali soprattutto i giovani hanno scarsa 
consapevolezza, sia la sensibilizzazione delle donne sui tempi della loro possibilità di 
diventare madri, spiegando loro che sono molto più contenuti di quanto generalmente si 
sia portati a pensare.  

Anche le nuove tecniche di procreazione assistita, pure fondamentali progressi nelle 
ÅÓÐÅÒÉÅÎÚÅ ÃÌÉÎÉÃÈÅȟ ÒÁÐÐÒÅÓÅÎÔÁÎÏ ÕÎȭÏÐÐÏÒÔÕÎÉÔÛ ÍÁ ÎÏÎ ÓÏÎÏ ÌÁ ÓÏÌÕÚÉÏÎÅȢ 

-ÁÎÃÁ ÁÎÃÏÒÁȟ ÐÕÒÔÒÏÐÐÏȟ ÕÎÁ ÖÅÒÁ ÃÕÌÔÕÒÁ ÄÅÌÌÁ ÆÅÒÔÉÌÉÔÛ ÓÉÁ ÎÅÌÌȭÏÐÉÎÉÏÎÅ Ðubblica che in 
una certa quota di medici, nonché nei processi comunicativi di massa, una cultura che 
promuova un momento riproduttivo consapevole e nelle migliori condizioni biologiche 
possibili.  

Il contributo del Tavolo consultivo prende le mosse da un inquadramento giuridico in 
materia di maternità e famiglia, sulla base dei principi costituzionali ed europei; affronta 
ÐÏÉ ÕÎȭÁÎÁÌÉÓÉ ÅÐÉÄÅÍÉÏÌÏÇÉÃÁ Å ÓÔÁÔÉÓÔÉÃÁ ÄÅÌÌȭÁÎÄÁÍÅÎÔÏ ÏÒÍÁÉ ÁÃÃÌÁÒÁÔÏ ÄÅÌÌÁ ÒÉÄÕÚÉÏÎÅ 
delle nascite nel nostro Paese, effettuata avvalendosi degli studi scientifici pubblicati in 
materia e prosegue esaminando l'atteggiamento sociale e psicologico verso la 
procreazione in relazione a fattori quali l'età della coppia, la professione, i ruoli di 
responsabilità, in particolare femminili, e gli effetti che la crisi economica globale, il 
ÒÉÔÁÒÄÏ ÎÅÌÌȭÕÓÃÉÔÁ ÄÁÌÌÁ ÆÁÍÉÇÌÉÁ ÄÉ ÏÒÉÇÉÎÅȟ ÌȭÁÃÃÒÅÓÃÉÕÔÏ ÌÉÖÅÌÌÏ ÄÉ ÉÓÔÒÕÚÉÏÎÅȟ ÌÁ ÌÕÎÇÈÅÚÚÁ 
del corso di studi hanno prodotto sulla decisione di rinviare la prima gravidanza. Si 
assiste, infatti, ad una pericolosa tendenza a rinviare questo momento, in attesa proprio di 
una realizzazione/affermazione personale che si pensa possa essere ostacolata dal lavoro 
ÄÉ ÃÕÒÁ ÄÅÉ ÆÉÇÌÉȢ ,Á ÍÁÔÅÒÎÉÔÛȟ ÉÎÖÅÃÅȟ ÓÖÉÌÕÐÐÁ ÌȭÉÎÔÅÌÌÉÇÅÎÚÁ ÃÒÅÁÔÉÖÁ Å ÒÁÐÐÒÅÓÅÎÔÁ ÕÎÁ 
straordiÎÁÒÉÁ ÏÐÐÏÒÔÕÎÉÔÛ ÄÉ ÃÒÅÓÃÉÔÁȢ ,ȭÏÒÇÁÎÉÚÚÁÚÉÏÎÅ ÉÎÇÅÇÎÏÓÁ ÃÈÅ ÓÅÒÖÅ Á ÆÁÒ ÑÕÁÄÒÁÒÅ 
il ritmo delle giornate di una mamma, la flessibilità necessaria a gestire gli imprevisti, la 
responsabilità e le scelte implicite nel lavoro di cura, le energie che quotidianamente 
mette in campo una madre sono competenze e potenziali ancora da esplorare e capire 
come incentivare e utilizzare al rientro al lavoro. 

%ȭ ÎÅÃÅÓÓÁÒÉÏȟ ÁÌÌÏÒÁȟ ÒÅÃÕÐÅÒÁÒÅ ÉÌ ÖÁÌÏÒÅ ÓÏÃÉÁÌÅ ÄÅÌÌÁ ÍÁÔÅÒÎÉÔÛȟ ÓÉÁ ÃÏÍÅ ÅÓÐÅÒÉÅÎÚÁ 
formativa individuale sia come bene di tutti. La società deve comprendere che è un bene  
che nascano bambini, è un bene che il Paese possa riprodursi e sostituirsi, senza declinare 
irrimediabilmente. In questo senso impegnarsi per un welfare e anche per progetti di 
sostegno economico alla natalità (vedi bonus bebè, detrazioni fiscali, forme di lavoro 
flessibile, maggiore uso del congedo parentale per gli uomini, presenza capillare di nidi 
aziendali, ecc) non deve essere visto come una sorta di "compensazione" per il "disagio", 
ma come un atto di responsabilità e giustizia sociale.   
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%ȭ ÉÎÄÉÓÐÅÎÓÁÂÉÌÅȟ ÉÎÏÌÔÒÅȟ ÏÆÆÒÉÒÅȟ Á ÐÁÒÔÉÒÅ ÄÁÉ ÐÉĬ ÇÉÏÖÁÎÉȟ ÉÎÆÏÒÍÁÚÉÏÎÉ ÃÏÒÒÅÔÔÅ ÓÕÌÌÁ 
ÆÉÓÉÏÌÏÇÉÁ ÍÁÓÃÈÉÌÅ Å ÆÅÍÍÉÎÉÌÅȟ ÓÕÌÌȭÁÎÄÁÍÅÎÔÏ ÄÅÌÌÁ ÃÕÒÖÁ ÄÅÌÌÁ ÆÅÒÔÉÌÉÔÛ ÅÄ É ÓÕÏÉ ÔÅÍÐÉȟ 
sui comportamenti che possono compromettere la fertilità ma anche sulle principali 
patologie che se opportunamente trattate in tempi e modi corretti possono consentire 
ÃÏÍÕÎÑÕÅ ÄÉ ÁÖÅÒÅ ÕÎ ÆÉÇÌÉÏȢ 0ÅÒÔÁÎÔÏ ÕÎȭÁÐÐÏÓÉÔÁ ÓÅÚÉÏÎÅ ÄÅÌ ÄÏÃÕÍÅÎÔÏ î ÄÅÄÉÃÁÔÁ ÁÌÌÁ 
descrizione dellÁ ÆÉÓÉÏÌÏÇÉÁ ÄÅÌÌÁ ÆÅÒÔÉÌÉÔÛȟ ÄÁÌÌȭ ÉÎÆÁÎÚÉÁ ÁÌÌȭÅÔÛ ÁÄÕÌÔÁȟ Å ÁÌÌÅ ÃÏÎÄÉÚÉÏÎÉ ÃÈÅ 
possono comprometterla, dalle malattie generali extrariproduttive, agli stili di vita, alle 
condizioni ambientali, professionali, iatrogene, fino alle malattie riproduttive femminili e 
maschili.  

!ÌÔÒÁ ÔÅÍÁÔÉÃÁ ÁÆÆÒÏÎÔÁÔÁ ÃÏÎÃÅÒÎÅ ÌÁ ÐÒÅÖÅÎÚÉÏÎÅ ÄÅÌÌȭÉÎÆÅÒÔÉÌÉÔÛ ÃÏÎ ÌÅ ÓÔÒÁÔÅÇÉÅ ÄÉ 
identificazione precoce e cura di patologie quali per la donna la malattia infiammatoria 
ÐÅÌÖÉÃÁȟ ÌȭÅÎÄÏÍÅÔÒÉÏÓÉȟ ÌÁ ÓÉÎÄÒÏÍÅ ÄÅÌÌȭ ÏÖÁÉÏ ÐÏÌÉÃÉÓÔico e per il maschio le cause di 
oligoastenoteratozoospermia: dal criptorchidismo  alle infiammazioni delle vie seminali, 
dal varicocele alle alterazioni ormonali. Al riguardo è indispensabile sensibilizzare e 
formare gli operatori sanitari affinché si facciamo parte attiva nel lavoro di promozione e 
tutela della fertilità favorendo la diagnosi precoce di eventuali patologie che possono 
comprometterla.  

!Ì ÔÅÍÁ ÄÅÌÌȭÉÎÆÅÒÔÉÌÉÔÛ î ÄÅÄÉÃÁÔÁ ÕÎȭÁÐÐÏÓÉÔÁ ÓÅÚÉÏÎÅ ÃÈÅ ÁÆÆÒÏÎÔÁ ÓÉÁ ÌÅ ÔÅÒÁÐÉÅ 
etiologiche che le tecniche sostitutive di procreazione medicalmente assistita (PMA), con 
una specifica descrizione circa i risultati conseguiti, i farmaci, le complicanze, il follow up 
dei bambini, per far comprendere alle coppie che le tecniche di PMA rappresentano 
ÕÎȭÏÐÚÉÏÎÅ per il trattamento della sterilità, ma non sono in grado di dare un bambino a 
tutti.  

Un approfondimento a parte è dedicato alla tutela e conservazione della fertilità nelle 
pazienti affette da neoplasie. Garantire la migliore qualità della vita costituisce oggi un 
obiettivo imprescindibile da perseguire nel trattamento dei pazienti oncologici, in 
associazione alla sopravvivenza. Ciò riveste particolare importanza per la preservazione 
ÄÅÌÌÁ ÆÕÎÚÉÏÎÅ ÒÉÐÒÏÄÕÔÔÉÖÁ ÃÈÅ ÈÁ ÕÎ ÒÕÏÌÏ ÆÏÎÄÁÍÅÎÔÁÌÅ ÐÅÒ ÌȭÉÎÔÅÇÒÉÔÛ ÄÅÌÌȭÅÓÓÅÒÅ ÕÏÍÏ 
Ï ÄÏÎÎÁȟ Å ÃÈÅ ÓÐÅÓÓÏ ÓÉ ÉÄÅÎÔÉÆÉÃÁ ÃÏÎ ÌȭÉÄÅÎÔÉÔÛ ÓÔÅÓÓÁ ÄÅÌÌÁ ÐÅÒÓÏÎÁȢ 

Il documento suggerisce che, per un possibile Piano Nazionale per la Fertilità , è essenziale 
prevedere modalità di comunicazione e informazione differenziate in relazione ai diversi 
target. Sarà necessario utilizzare i media, il web ma anche il territorio, le farmacie, le 
scuole, i professionisti sanitari: medici, pediatri, ginecologi che saranno attori per la 
realizzazione di questo piano.  

In chiusura si propongono, accanto a brevi sintesi dei paragrafi, messaggi chiave da 
proporre a tutti per la diffusione delle informazioni e riflessioni proposte, in quanto per 
ritornare ad una crescita della popolazione, che garantisca il futuro riproduttivo del 
nostro Paese, è indispensabile il coinvolgimento di tutti. 
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1. MATERNITÀ E FAMIGLIA: INQUADRAMENTO GIURIDICO SULLA 
BASE DEI PRINCIPI COSTITUZIONALI ED EUROPEI  

I principi costituzionali in tema di maternità e famiglia assumono un rilievo molto 
ÉÍÐÏÒÔÁÎÔÅ ÉÎ ÒÉÆÅÒÉÍÅÎÔÏ ÁÌÌȭÉÎdividuazione da parte del legislatore degli strumenti volti 
Á ÆÁÒ ÆÒÏÎÔÅ ÁÌ ÐÒÏÂÌÅÍÁ ÓÏÃÉÁÌÅ ÄÅÌÌȭÉÎÆÅÒÔÉÌÉÔÛ Å ÄÅÌÌÁ ÓÔÅÒÉÌÉÔÛ ÅÄ ÁÎÃÈÅ ÁÌÌÁ ÆÅÃÏÎÄÁÚÉÏÎÅ 
assistita. 
6ÉÅÎÅ ÁÎÚÉÔÕÔÔÏ ÉÎ ÃÏÎÓÉÄÅÒÁÚÉÏÎÅ ÌȭÁÒÔȢ σρ #ÏÓÔȢȟ ÓÅÃÏÎÄÏ ÃÕÉ Ȱ,Á 2ÅÐÕÂÂÌÉÃÁ ÁÇÅÖÏÌÁ ÃÏÎ 
ÍÉÓÕÒÅ ÅÃÏÎÏÍÉÃÈÅ Å ÁÌÔÒÅ ÐÒÏÖÖÉÄÅÎÚÅ ÌÁ ÆÏÒÍÁÚÉÏÎÅ ÄÅÌÌÁ ÆÁÍÉÇÌÉÁȱ ɉ) ÃÏÍÍÁɊ Å 
Ȱ0ÒÏÔÅÇÇÅ ÌÁ ÍÁÔÅÒÎÉÔÛȟ ÌͻÉÎÆÁÎÚÉÁ Å ÌÁ ÇÉÏÖÅÎÔĬȟ ÆÁÖÏÒÅÎÄÏ ÇÌÉ ÉÓÔÉÔÕÔÉ ÎÅÃÅÓÓÁÒÉ Á ÔÁÌÅ 
ÓÃÏÐÏȱ ɉ)) ÃÏÍÍÁɊȢ 
Il primo comma impone alla Repubblica di assicurare protezione alla famiglia nel 
momento della sua formazione. Il secondo comma, più specificamente, impone alla 
Repubblica di assicurare la tutela della maternità.  
,ȭÕÔÉÌÉÚÚÏȟ ÎÅÌÌÁ ÎÏÒÍÁȟ ÄÅÌ ÔÅÒÍÉÎÅ Ȱ2ÅÐÕÂÂÌÉÃÁȱȟ ÈÁ ÕÎ ÓÉÇÎÉÆÉÃÁÔÏ ÐÁÒÔÉÃÏÌÁÒÅȡ ÁÔÔÒÁÖÅÒÓÏ 
questa espressione, infatti, si è inteso vincolare al dovere di protezione della famiglia e 
ÄÅÌÌÁ ÍÁÔÅÒÎÉÔÛ ÔÕÔÔÅ ÌÅ ÉÓÔÉÔÕÚÉÏÎÉ ÃÈÅ ÃÏÍÐÏÎÇÏÎÏ ÌȭÏÒÄÉÎÁÍÅÎÔÏ ÉÔÁÌÉÁÎÏȟ ÏÖÖÅÒÏȟ ÓÔÁÎÄÏ 
ÁÌÌȭÁÒÔȢ ρρτ #ÏÓÔȢȟ ÌÏ 3ÔÁÔÏȟ ÌÅ 2ÅÇÉÏÎÉ Å ÇÌÉ ÁÌÔÒÉ ÅÎÔÉ ÌÏÃÁÌÉȢ 
,ȭÁÒÔȢ σρ ÈÁ ÕÎÁ ÖÁÌÅÎÚa indiscutibilmente significativa, che va considerata anche tenendo 
conto dei principi costituzionali sulla protezione della famiglia. A questo proposito, 
ÏÃÃÏÒÒÅ ÒÉÃÏÒÄÁÒÅ ÃÈÅ ÌȭÁÒÔȢ ςω #ÏÓÔȢ ÔÕÔÅÌÁ ÌÁ ÆÁÍÉÇÌÉÁ Å ÃÈÅ ÌȭÁÒÔȢ σπ ÁÓÓÉÃÕÒÁ É ÄÉÒÉÔÔÉ ÄÅÉ 
figli  ÎÁÔÉ ÁÌÌȭÉÎÔÅÒÎÏ ÄÅÌ ÍÁÔÒÉÍÏÎÉÏȟ ÃÏÓý ÃÏÍÅ ÄÅÉ ÆÉÇÌÉ ÎÁÔÕÒÁÌÉȟ Å ÁÆÆÉÄÁ ÁÌ 0ÁÒÌÁÍÅÎÔÏ ÉÌ 
compito di regolare le modalità di ricerca della paternità.  
Tenuto conto del quadro costituzionale descritto, la Corte costituzionale, nella sent. n. 332 
del 2000 ha dichiarato incostituzionale la norma che rendeva possibile il reclutamento 
ÎÅÌÌÁ ÇÕÁÒÄÉÁ ÄÉ ÆÉÎÁÎÚÁ ÓÏÌÏ ÐÅÒ ÓÏÇÇÅÔÔÉ ȰÓÅÎÚÁ ÐÒÏÌÅȱȟ ÁÆÆÅÒÍÁÎÄÏ ÃÈÅ ÌȭÅÓÉÇÅÎÚÁ 
ÄÅÌÌȭÏÒÇÁÎÉÚÚÁÚÉÏÎÅ ÍÉÌÉÔÁÒÅ ÎÏÎ î ÃÏÓý ȰÐÒÅÍÉÎÅÎÔÅ ÄÁ ÇÉÕÓÔÉÆÉÃÁÒÅ ÕÎÁ ÌÉÍÉÔÁÚÉÏÎÅ ÄÅÌ 
diritto ÄÉ ÐÒÏÃÒÅÁÒÅȟ Ï ÄÉ ÄÉÖÅÎÔÁÒÅ ÇÅÎÉÔÏÒÅȱȟ Á ÃÕÉ ÌÁ #ÏÒÔÅ ÓÔÅÓÓÁ ÈÁ ÁÔÔÒÉÂÕÉÔÏ ÐÅÒ ÌÁ 
prima volta rango costituzionale attraverso il richiamo agli artt. 30 e 31 Cost., insieme agli 
ÁÒÔÔȢ ς ɉÔÕÔÅÌÁ ÄÅÉ ÄÉÒÉÔÔÉ ÉÎÖÉÏÌÁÂÉÌÉ ÄÅÌÌȭÕÏÍÏɊ Å σ ɉÔÕÔÅÌÁ ÄÅÌ ÐÒÉÎÃÉÐÉÏ Äi uguaglianza) 
Cost. 
Nel solco di questa decisione, anche la giurisprudenza costituzionale successiva ha 
ÃÏÎÓÉÄÅÒÁÔÏ ÃÏÍÅ ÁÐÐÌÉÃÁÂÉÌÅ ÌȭÁÒÔȢ σρ #ÏÓÔȢȟ Å ÄÕÎÑÕÅ ÌÅ ÄÉÓÐÏÓÉÚÉÏÎÉ ÃÏÓÔÉÔÕÚÉÏÎÁÌÉ 
relative alla tutela della maternità, alla materia specifica della procreazione assistita (cfr. 
sent. n. 162 del 2014).  
La protezione accordata dalla Costituzione al diritto di procreare si estende anche al 
mondo del lavoro, con specifico riferimento alla lavoratrice donna, la cui tutela è 
ÁÓÓÉÃÕÒÁÔÁ ÄÁÌÌȭÁÒÔȢ σχ #ÏÓÔȢ N ÉÎ ÁÔÔÕÁÚÉÏÎÅ ÄÉ ÑÕÅÓÔÁ ÎÏÒÍÁȟ ÌÅÔÔÁ ÉÎÓÉÅÍÅ ÁÌÌȭÁÒÔȢ σπȟ ÓÏÐÒÁ 
citato, che il legislatore statale ha adottato importanti misure, volte a garantire alla 
lavoratrice gestante e alla lavoratrice madre alcuni benefici indispensabili per la sua 
effettiva presenza nel mondo del lavoro, nonché alcuni permessi per la madre e il padre 
volti, sia pure in modo non sempre incisivo, a ripartirsi in modo equilibrato la 
ÒÅÓÐÏÎÓÁÂÉÌÉÔÛ ÇÅÎÉÔÏÒÉÁÌÅȢ ,ȭÉÎÔÅÒÖÅÎÔÏ ÄÅÌ ÌÅÇÉÓÌÁÔÏÒÅ ÐÉĬ ÏÒÇÁÎÉÃÏ ÅÄ ÉÎÃÉÓÉÖÏ ÁÌ ÒÉÇÕÁÒÄÏ 
si è avuto con la legge delega n. 53 del 2000, Disposizioni per il sostegno della maternità e 
della paternità, per il diritto alla cura e alla formazione e per il coordinamento dei tempi 
della città, che, oltre a riformare le norme vigenti nel settore del diritto del lavoro, si è 
fatta carico di tutelare la maternità e la genitorialità attraverso una politica sociale 
ÉÎÃÅÎÔÒÁÔÁ ÓÕ ÍÉÓÕÒÅ ÄÉ ÆÁÖÏÒÅ ÐÅÒ ÌÁ ÆÁÍÉÇÌÉÁȟ ÅÄ ÈÁ ÉÎÖÅÓÔÉÔÏ ÇÌÉ ÅÎÔÉ ÌÏÃÁÌÉ ÄÅÌÌȭÉÍÐÏÒÔÁÎÔÅ 
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compito di realizzare una pianificazione territoriale volta alla conciliazione delle esigenze 
della famiglia, dei tempi urbani del lavoro e dei tempi di fruizione dei servizi pubblici. Le 
misure di sostegno più specificamente rivolte alla maternità, alla genitorialità e alla loro 
protezione nel mondo del lavoro sono oggi raccolte nel d. lgs. n. 151 del 2001, recante il 
Testo unico delle disposizioni legislative in materia di tutela e sostegno della maternità e 
della paternità, a norma dell'articolo 15 della legge 8 marzo 2000, n. 53: si pensi, solo per 
citare alcuni esempi, al congedo di maternità per la donna lavoratrice dipendente (artt. 16 
- 26) e ai congedi per la malattia del figlio per entrambi i genitori lavoratori dipendenti 
(artt. 47 - 52). Il testo unico, peraltro, si occupa anche di altre categorie di lavoratrici, 
accordando tutele meno ampie, pregnanti ed efficaci rispetto a quelle in vigore per le 
ÌÁÖÏÒÁÔÒÉÃÉ ÄÉÐÅÎÄÅÎÔÉȢ #ÏÓýȟ ÌȭÁÒÔȢ φφ ÐÒÅÖÅÄÅ ÃÈÅ ÁÌÌÅ ÌÁÖÏÒÁÔÒÉÃÉ ÁÕÔÏÎÏÍÅȟ ÁÌÌÅ ÃÏÌÔÉÖÁÔÒÉÃÉ 
dirette, alle artigiane e alle esercenti attività commÅÒÃÉÁÌÉ ÓÉÁ ÃÏÒÒÉÓÐÏÓÔÁ ÕÎȭÉÎÄÅÎÎÉÔÛ 
ÇÉÏÒÎÁÌÉÅÒÁ ÄÅÌÌȭψπϷ ÄÅÌÌÁ ÒÅÔÒÉÂÕÚÉÏÎÅ ÍÉÎÉÍÁ ÇÉÏÒÎÁÌÉÅÒÁ Ï ÄÅÌ ÓÁÌÁÒÉÏ ÍÉÎÉÍÏ 
giornaliero per il periodo di gravidanza e quello successivo (due mesi precedenti la 
nascita e tre mesi successivi alla data effettiva del parto). In modo parzialmente analogo, il 
testo unico interviene rispetto alle lavoratrici professioniste, stabilendo che durante i due 
mesi precedenti al parto e i tre mesi successivi ad esso la libera professionista, se iscritta 
ad un ente che gestisce forme obbligatorie di previdenza, abbia diritto ad una indennità 
ÐÁÒÉ ÁÌÌȭψπϷ ÄÅÉ ÃÉÎÑÕÅ ÄÏÄÉÃÅÓÉÍÉ ÄÅÌ ÓÏÌÏ ÒÅÄÄÉÔÏ ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÁÌÅ ÐÅÒÃÅÐÉÔÏ Å ÄÅÎÕÎÃÉÁÔÏ Á 
fini fiscali come reddito percepito da lavoro autonomo nel secondo anno precedente a 
quello della nascita (art. 70 - 73). 
Tali interventi legislativi si pongono, sia pure con alcuni limiti, nel solco della 
giurisprudenza costituzionale, affermatasi a partire dalla sent. n. 1 del 1987 (che ha 
dichiarato incostituzionale la disposizione che non accordava il diritto all'astensione dal 
lavoro e il diritto al godimento dei riposi giornalieri, riconosciuti alla sola madre 
lavoratrice, anche al padre lavoratore, ove l'assistenza della madre al minore fosse 
divenuta impossibile per decesso o grave infermità; in questo filone si inserisce anche, tra 
le tante, la più recente sent. n. 116 del 2011), con cui la Corte costituzionale, valorizzando 
ÉÌ ÄÅÔÔÁÔÏ ÄÅÌÌȭÁÒÔȢ σρ Å ÄÅÌÌȭÁÒÔȢ σχȟ ÈÁ ÐÒÏÇÒÅÓÓÉÖÁÍÅÎÔÅ ÆÁÔÔÏ ÅÍÅÒÇÅÒÅ ÃÏÍÅ ÉÌ ÃÏÍÐÉÔÏ 
della Repubblica non possa essere limitato alla protezione della lavoratrice madre, ma 
ÄÅÂÂÁ ÉÎÄÉÒÉÚÚÁÒÓÉ Á ÔÕÔÔÅ ÌÅ ÒÅÌÁÚÉÏÎÉ ÁÆÆÅÔÔÉÖÅ ÃÈÅ ÃÏÎ ÌÁ ÎÁÓÃÉÔÁ ÓÉ ÃÒÅÁÎÏ ÁÌÌȭÉÎÔÅÒÎÏ ÄÅÌÌÁ 
famiglia (dunque anche del bambino e del padre), attraverso, quindi, una politica sociale 
di più ampio respÉÒÏȢ .ÅÌÌȭÏÔÔÉÃÁȟ ÐÅÒÁÌÔÒÏȟ ÄÉ ÔÅÎÔÁÒÅ ÄÉ ÒÉÅÑÕÉÌÉÂÒÁÒÅ É ÃÏÍÐÉÔÉ ÄÉ ÃÕÒÁ ÄÅÉ 
figli tra i due genitori, merita un richiamo quanto di recente previsto dalla legge n. 92 del 
2012, che in via sperimentale ha introdotto una disciplina specifica sugli obblighi e sulle 
facoltà di astensione del padre. 
)Î ÑÕÅÓÔÁ ÍÅÄÅÓÉÍÁ ÄÉÒÅÚÉÏÎÅ ÓÉ ÐÏÎÅ ÁÎÃÈÅ ÌÁ #ÁÒÔÁ ÄÅÉ ÄÉÒÉÔÔÉ ÄÅÌÌȭ5ÎÉÏÎÅ ÅÕÒÏÐÅÁȟ ÃÈÅ 
ÁÌÌȭÁÒÔȢ ω ÐÒÏÃÌÁÍÁ ÉÌ ÄÉÒÉÔÔÏ ÄÉ ȰÃÏÓÔÉÔÕÉÒÅ ÕÎÁ ÆÁÍÉÇÌÉÁȱȟ ÓÐÅÃÉÆÉÃÁÎÄÏ ÃÈÅ ÓÉ ÔÒÁÔÔÁ ÄÉ ÄÉÒÉÔÔÏ 
garantito dalle leggi nazioÎÁÌÉ ÃÈÅ ÎÅ ÄÉÓÃÉÐÌÉÎÁÎÏ ÌȭÅÓÅÒÃÉÚÉÏȢ )ÎÏÌÔÒÅȟ ÌȭÁÒÔȢ σσ ÄÅÌÌÁ ÓÔÅÓÓÁ 
Carta, con una scelta non priva di significato, tutela sia la protezione della famiglia, sia la 
ÃÏÎÃÉÌÉÁÚÉÏÎÅ ÔÒÁ ȰÖÉÔÁ ÆÁÍÉÌÉÁÒÅ Å ÖÉÔÁ ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÁÌÅȱȟ ÄÉÓÐÏÎÅÎÄÏ ÃÈÅ ȰÏÇÎÉ ÐÅÒÓÏÎÁ ÈÁ Él 
diritto di essere tutelata contro il licenziamento per un motivo legato alla maternità e il 
diritto a un congedo di maternità retribuito e a un congedo parentale dopo la nascita o 
ÌͻÁÄÏÚÉÏÎÅ ÄÉ ÕÎ ÆÉÇÌÉÏȱȢ 
#ÏÎ ȰÍÏÔÉÖÏ ÌÅÇÁÔÏ ÁÌÌÁ ÍÁÔÅÒÎÉÔÛȱ ÐÕĔ ÉÎÔÅÎÄÅÒÓi anche la ricerca della maternità 
attraverso le tecniche di fecondazione assistita, che possono richiedere più o meno lunghi 
periodi di assenza dal luogo di lavoro in occasione di visite di controllo ed interventi 
medici, così come le procedure finalizzatÅ ÁÌÌȭÁÄÏÚÉÏÎÅ ÎÁÚÉÏÎÁÌÅ ÅÄ ÉÎÔÅÒÎÁÚÉÏÎÁÌÅȢ 
.ÅÌÌȭÏÒÄÉÎÁÍÅÎÔÏ ÉÔÁÌÉÁÎÏȟ ÐÕÒ ÎÏÎ ÅÓÓÅÎÄÏ ÐÒÅÖÉÓÔÏ ÎÕÌÌÁ ÄÉ ÓÐÅÃÉÆÉÃÏ ÁÌ ÒÉÇÕÁÒÄÏȟ ÔÁÌÉ 
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ÓÉÔÕÁÚÉÏÎÉ ÒÉÅÎÔÒÁÎÏ ÓÅÎÚȭÁÌÔÒÏ ÎÅÌÌÁ ÓÆÅÒÁ ÄÉ ÐÒÏÔÅÚÉÏÎÅ ÄÅÌÌÁ ÄÏÎÎÁ ÐÉĬ ÇÅÎÅÒÉÃÁÍÅÎÔÅ 
prevista per il caso di malattia. 
Tornando ad un punto di vista più generale, vari sono gli esempi, molto diversi tra loro, di 
ÌÅÇÇÉ ÁÔÔÒÁÖÅÒÓÏ ÃÕÉ ÉÌ 0ÁÒÌÁÍÅÎÔÏȟ ÉÎ ÏÔÔÅÍÐÅÒÁÎÚÁ ÁÌÌȭÏÂÂÌÉÇÏ ÃÏÓÔÉÔÕÚÉÏÎÁÌÅ ÓÃÁÔÕÒÅÎÔÅ 
dagli artt. 29, 30 e 31, di farsi carico dei problemi connessi alla maternità e delle difficoltà, 
di diverso ordine, che la donna, il nato o la famiglia possono attraversare in questo 
delicato momento, interviene con misure a sostegno della maternità. 
In questo quadro, un primo esempio è offerto dalla legge n. 405 del 1975, Istituzione dei 
consultori familiari, che ha introdotto un sistema di sostegno e di assistenza alle famiglie e 
alla maternità, demandando ai comuni oppure a consorzi, enti pubblici e privati, la 
costituzione di consultori familiari.  
#ÏÍÅ ÐÒÅÃÉÓÁ ÌȭÁÒÔȢ ς ÄÅÌÌa legge,  il consultorio familiare è un organismo operativo delle 
ÕÎÉÔÛ ÓÁÎÉÔÁÒÉÅ ÌÏÃÁÌÉȟ ÔÅÎÕÔÏ ÁÌÌȭÁÓÓÏÌÖÉÍÅÎÔÏ ÄÉ ÆÕÎÚÉÏÎÉ ÄÉ ÁÓÓÉÓÔÅÎÚÁ ÁÍÂÕÌÁÔÏÒÉÁÌÅ Å 
ÄÏÍÉÃÉÌÉÁÒÅȢ )Ì ÒÕÏÌÏ ÁÔÔÉÖÏ ÄÅÌ ÃÏÎÓÕÌÔÏÒÉÏ î ÓÔÁÔÏȟ ÐÏÉȟ ÕÌÔÅÒÉÏÒÍÅÎÔÅ ÖÁÌÏÒÉÚÚÁÔÏ ÄÁÌÌȭÁÒÔȢ ς 
delÌÁ ÌÅÇÇÅ ÎȢ ρωτ ÄÅÌ ρωχψȟ ÃÈÅ ÅÓÐÒÅÓÓÁÍÅÎÔÅ ÄÅÍÁÎÄÁ ÁÌ ÃÏÎÓÕÌÔÏÒÉÏ ÌȭÁÓÓÉÓÔÅÎÚÁ ÄÅÌÌÁ 
donna in stato di gravidanza. Più in particolare, la legge precisa le funzioni del 
ÃÏÎÓÕÌÔÏÒÉÏȟ ÃÈÅ ÁÓÓÉÓÔÅ ÌÁ ÄÏÎÎÁȡ ȰÁɊ ÉÎÆÏÒÍÁÎÄÏÌÁ ÓÕÉ ÄÉÒÉÔÔÉ Á ÌÅÉ ÓÐÅÔÔÁÎÔÉ ÉÎ ÂÁÓÅ alla 
legislazione statale e regionale, e sui servizi sociali, sanitari e assistenziali concretamente 
offerti dalle strutture operanti nel territorio;  
ÂɊ ÉÎÆÏÒÍÁÎÄÏÌÁ ÓÕÌÌÅ ÍÏÄÁÌÉÔÁǮ ÉÄÏÎÅÅ Á ÏÔÔÅÎÅÒÅ ÉÌ ÒÉÓÐÅÔÔÏ ÄÅÌÌÅ ÎÏÒÍÅ ÄÅÌÌÁ ÌÅÇÉÓÌÁÚÉÏÎÅ 
sul lavoro a tutela della gestante;  
c) attuando direttamente o proponendo allo ente locale competente o alle strutture sociali 
operanti nel territorio speciali inÔÅÒÖÅÎÔÉȟ ÑÕÁÎÄÏ ÌÁ ÇÒÁÖÉÄÁÎÚÁ Ï ÌÁ ÍÁÔÅÒÎÉÔÁǮ ÃÒÅÉÎÏ 
problemi per risolvere i quali risultino inadeguati i normali interventi di cui alla lettera a); 
ÄɊ ÃÏÎÔÒÉÂÕÅÎÄÏ Á ÆÁÒ ÓÕÐÅÒÁÒÅ ÌÅ ÃÁÕÓÅ ÃÈÅ ÐÏÔÒÅÂÂÅÒÏ ÉÎÄÕÒÒÅ ÌÁ ÄÏÎÎÁ ÁÌÌȭÉÎÔÅÒÒÕÚÉÏÎÅ 
della gravidanza. I consultori sulla base di appositi regolamenti o convenzioni possono 
avvalersi, per i fini previsti dalla legge, della collaborazione volontaria di idonee 
formazioni sociali di base e di associazioni del volontariato, che possono anche aiutare la 
maternÉÔÁǮ ÄÉÆÆÉÃÉÌÅ ÄÏÐÏ ÌÁ ÎÁÓÃÉÔÁȱȢ 
Un secondo esempio nel senso di un ruolo attivo dello Stato a protezione nei momenti di 
debolezza della donna durante la maternità può rinvenirsi nella legge n. 194 del 1978, che 
ÒÅÇÏÌÁ ÌȭÉÎÔÅÒÒÕÚÉÏÎÅ ÖÏÌÏÎÔÁÒÉÁ ÄÉ ÇÒÁÖÉÄÁÎÚÁ Å ÃÈÅȟ ÎÏÎ Á ÃÁÓÏȟ ÒÅÃÁ ÃÏÍÅ ÔÉÔÏÌÏ Ȱ.ÏÒÍÅ 
ÐÅÒ ÌÁ ÔÕÔÅÌÁ ÓÏÃÉÁÌÅ ÄÅÌÌÁ ÍÁÔÅÒÎÉÔÛ Å ÓÕÌÌȭÉÎÔÅÒÒÕÚÉÏÎÅ ÖÏÌÏÎÔÁÒÉÁ ÄÅÌÌÁ ÇÒÁÖÉÄÁÎÚÁȱȠ ÌÁ 
ÌÅÇÇÅ ÎȢ ρωτ ÄÅÌ ρωχψȟ ÉÎÆÁÔÔÉȟ ÓÉ ÐÏÎÅ ÃÏÍÅ ÇÅÎÅÒÁÌÅ ÓÃÏÐÏȟ ÁÌÌȭÁÒÔȢ ρȟ ÃÏÍÍÁ ρȟ ÄÉ ÇÁÒÁÎÔÉÒÅ 
ÕÎÁ ȰÐÒÏÃÒÅÁÚÉÏÎÅ ÃÏÓÃÉÅÎÔÅ Å ÒÅÓÐÏÎÓÁÂÉÌÅȱ ÅÄ îȟ ÎÅÌ ÓÕÏ ÃÏÍÐÌÅÓÓÏȟ ÉÍÐÒÏÎÔÁÔÁ ÁÌÌÁ 
tutela di tale diritto, tenuto conto del necessario bilanciamento con il diritto alla vita del 
concepito. La legge in questione, infatti, oltre a regolare i presupposti e le procedure per 
ÌȭÉÎÔÅÒruzione volontaria di gravidanza, prevede alcune misure, che lo Stato e le Regioni 
hanno il compito di attuare, a tutela della maternità cosciente e responsabile.  
Altro esempio significativo del ruolo attivo dello Stato, a tutela, tra le altre cose, della 
formazione della famiglia, questa volta a protezione del minore, è costituito dalla l. n. 148 
ÄÅÌ ρωψσȟ ÉÎ ÍÁÔÅÒÉÁ ÄÉ ÁÄÏÚÉÏÎÉȟ ÃÈÅ î ÉÍÐÒÏÎÔÁÔÁ ÁÌ ÆÉÎÅ ÄÉ ÁÓÓÉÃÕÒÁÒÅ ÉÌ ÄÉÒÉÔÔÏ ȰÁ ÖÉÖÅÒÅȟ 
ÃÒÅÓÃÅÒÅ ÅÄ ÅÓÓÅÒÅ ÅÄÕÃÁÔÏ ÎÅÌÌͻÛÍÂÉÔÏ ÄÉ ÕÎÁ ÆÁÍÉÇÌÉÁȱ ɉÁÒÔȢ ρɊȟ e regola a tale fine il 
procedimento attraverso il quale una coppia, eventualmente anche infertile o sterile, che 
ÄÅÓÉÄÅÒÉ ÁÖÅÒÅ ÕÎ ÆÉÇÌÉÏȟ ÐÏÓÓÁ ÅÓÓÅÒÅ ÒÉÔÅÎÕÔÁ ÉÄÏÎÅÁ ÐÅÒ ÌȭÁÄÏÚÉÏÎÅȢ  
Nel presente quadro si deve inserire anche la legge n. 40 del 2004, con cui il legislatore è 
intervenuto, diversi anni dopo, in materia di patologie della riproduzione. Come noto, 
ÉÎÆÁÔÔÉȟ ÓÃÏÐÏ ÄÉÃÈÉÁÒÁÔÏ ÄÅÌÌÁ ÌÅÇÇÅ î ÆÁÖÏÒÉÒÅ ÌÁ ȰÓÏÌÕÚÉÏÎÅ ÄÅÉ ÐÒÏÂÌÅÍÉ ÒÉÐÒÏÄÕÔÔÉÖÉ 
ÄÅÒÉÖÁÎÔÉ ÄÁÌÌÁ ÓÔÅÒÉÌÉÔÛ Ï ÄÁÌÌÁ ÉÎÆÅÒÔÉÌÉÔÛ ÕÍÁÎÁȱ ɉÁÒÔ. 1). Attraverso la legge n. 40 del 
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2004, il legislatore ha inteso farsi carico, come richiede sia pure indirettamente la 
Costituzione, dei problemi nel momento della formazione della famiglia e della ricerca 
della maternità.  
Una disposizione che si colloca esattamente nel solco tracciato dalla Costituzione, 
ÓÖÉÌÕÐÐÁÎÄÏ ÉÎ ÑÕÅÓÔÏ ÓÅÎÓÏȟ ÓÉÁ ÐÕÒ ÉÎ ÕÎ ÌÉÍÉÔÁÔÏ ÁÍÂÉÔÏ ÄÉ ÏÐÅÒÁÔÉÖÉÔÛȟ ÌȭÏÂÂÌÉÇÏ ÃÈÅ 
grava sullo Stato di adoperarsi per sostenere le persone affette da infertilità, è ora 
presente anche nel corpo della legge sui consultori familiari (legge n. 405 del 1975). 
)ÎÖÅÒÏȟ ÓÉ ÔÒÁÔÔÁ ÄÉ ÎÏÒÍÁ ÎÏÎ ÃÏÎÔÅÎÕÔÁ ÎÅÌÌȭÏÒÉÇÉÎÁÒÉÁ ÖÅÒÓÉÏÎÅ ÄÅÌÌÁ ÌÅÇÇÅȟ ÍÁ 
successivamente innestata in tale disciplina per effetto di quanto previsto dalla legge n. 40 
del 2004. Grazie a ÑÕÅÓÔÏ ÓÕÃÃÅÓÓÉÖÏ ÉÎÔÅÒÖÅÎÔÏ ÎÏÒÍÁÔÉÖÏȟ ÌȭÁÒÔȢ ρ ÌÅÔÔȢ Ä-bis stabilisce 
quindi che il servizio di assistenza alla famiglia e alla maternità ha tra i suoi scopi anche 
ȰÌͻÉÎÆÏÒÍÁÚÉÏÎÅ ÓÕÌÌÅ ÐÒÏÃÅÄÕÒÅ ÐÅÒ ÌͻÁÄÏÚÉÏÎÅ Å ÌͻÁÆÆÉÄÁÍÅÎÔÏ ÆÁÍÉÌÉÁÒÅȱȢ 
Da ultimo, guaÒÄÁÎÄÏ ÁÌ ÐÒÏÂÌÅÍÁ ÉÎ ÕÎÁ ÐÒÏÓÐÅÔÔÉÖÁ ÄÅ ÉÕÒÅ ÃÏÎÄÅÎÄÏȟ ÌȭÉÎÓÅÒÉÍÅÎÔÏ 
ÄÅÌÌÅ ÐÒÅÓÔÁÚÉÏÎÉ ÐÅÒ ÌȭÅÒÏÇÁÚÉÏÎÅ ÄÅÌÌÅ ÔÅÃÎÉÃÈÅ ÄÉ ÆÅÃÏÎÄÁÚÉÏÎÅ ÁÓÓÉÓÔÉÔÁ ÎÅÉ ÌÉÖÅÌÌÉ 
essenziali di assistenza, provvedimento in corso di aggiornamento, in modo che tali 
prestazioni siano garantite senza discriminazioni su tutto il territorio nazionale, in 
strutture sanitarie che garantiscano standard di cura adeguati accessibili a tutti, 
costituisce il completamento, da un punto di vista generale, delle norme costituzionali che 
impongono allo Stato di farsi carico della tutela della coppia al momento di ricerca della 
maternità, e, da un punto di vista più specifico, di quanto già previsto nella legge n. 40 del 
2004. 
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2. Ȱ#5,,% 65/4%ȱȡ !30%44) 3/#)!,)ȟ 02/&%33)/.!,)ȟ %#/./-)#) %$ 
ETICI 

 
La dinamica della denatalità che caratterizza il nostro Paese mostra un andamento ancora 
più pronunciato nelle ultime generazioni, per le quali si assiste ad una progressiva 
contrazione delle nascite e ad uno spostamento della riproduzione in età sempre più 
tardiva. 
La forte diminuzione della natalità  è confermata dalle  oltre 42 mila nascite  in meno in 
quattro anni. La contrazione della fecondità, pur con dinamiche temporali differenti, ha 
riguardato tutti gli Stati europei. Nei Paesi Nord-europei essa è stata più precoce, con una 
ÒÉÐÒÅÓÁ ÄÅÌÌÅ ÎÁÓÃÉÔÅ Á ÐÁÒÔÉÒÅ ÄÁÌÌÁ ÆÉÎÅ ÄÅÇÌÉ ÁÎÎÉ ͻψπȢ .ÅÉ 0ÁÅÓÉ ÄÅÌÌȭ%ÕÒÏÐÁ ÏÒÉÅÎÔÁÌÅ ÌÁ 
riduzione più consistente si è presentata a partire dagli anni '90. Nei Paesi del 
Mediterraneo, la caduta si è manifestata a partire dagli anni '80.  
,ȭ)34!4 ÈÁ ÃÁÌÃÏÌÁÔÏ1 ÃÈÅ ÄÅÉ υρτȢσπψ  ÎÁÔÉ ÖÉÖÉ ÉÎ )ÔÁÌÉÁȟ ÎÅÌÌȭÁÎÎÏ 2013, circa il 20% 
proviene da donne straniere. A diminuire sono i nati da genitori entrambi italiani (circa il 
16 per cento in meno tra il 1999 e il 2012), mentre sono in continuo aumento i nati con 
almeno un genitore straniero, che hanno raggiunto le 105 mila unità nel 2013, arrivando 
così a rappresentare circa un quinto dei nati della popolazione residente. 
Il profilo demografico del Paese è caratterizzato dal costante aumento percentuale del 
numero di ultrasessantacinquenni, in rapporto al totale dei giovani fino a 14 anni.  Nessun 
altro Paese della UE a 28 ha una così elevata proporzione di persone appartenenti alla 
terza e quarta età. 
3Å ÐÅÒ ÌȭÉÎÓÉÅÍÅ ÄÅÉ 0ÁÅÓÉ 5% ÉÌ tasso di crescita naturale (dato dalla differenza fra il 
quoziente di natalità e il quoziente di mortalità - espressi per mille abitanti) è positivo, 
ÐÅÒ Ìȭ)ÔÁÌÉÁ ÅÓÓÏ  î ÐÁÒÉ ÁÄ  -1,42. Questo valore negativo porta  la nazione fra le prime 10 
con il maggiore decremento naturale. 
 

 
Elaborazioni Ministero della Salute su indicatori Eurostat, dati provvisori 

 

                                                        
1
 Rapporto annuale  ISTAT 2014.  

2
 Comunicato stampa Eurostat  n. 108/2014 ς 10 July 2014). 
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Il progresso raggiunto nella speranza di vita (giunta nel 2013 a 79,8 anni per gli uomini e 
84,6 anni per le donne), considerato in rapporto  alla notevole flessione delle nascite,  
concorre a delineare uno scenario  critico di inevitabile invecchiamento della popolazione, 
che coÎÔÉÅÎÅ ÉÎ Óï ÌÅ ÐÒÅÍÅÓÓÅ ÄÉ ÕÎȭulteriore accelerazione del processo. La spinta 
strutturale, infatti, è data dalla combinazionÅ ÄÅÌ ÃÁÌÏ ÄÅÌÌÅ ÎÁÓÃÉÔÅ Å ÄÅÌÌȭÅÆÆÅÔÔÏ ÌÏÎÇÅÖÉÔÛȟ  
raggiunto nei prossimi anni da generazioni particolarmente numerose, formatesi nel 
periodo del cosiddetto baby boom. 
)Ì ÒÁÐÐÏÒÔÏ ÄÅÌÌÅ .ÁÚÉÏÎÉ 5ÎÉÔÅ ÄÅÌ ςππς ÈÁ ÄÅÆÉÎÉÔÏ ȰÒÉÖÏÌÕÚÉÏÎÅ ÄÅÍÏÇÒÁÆÉÃÁȱ ÉÌ ÐÒÏÃÅsso 
ÄÉ ÉÎÖÅÃÃÈÉÁÍÅÎÔÏ ÃÏÓÔÁÎÔÅ ÄÅÌ ÐÉÁÎÅÔÁȢ .ÅÌÌȭÁÒÃÏ ÄÉ ÐÏÃÈÉ ÄÅÃÅÎÎÉ É ÐÒÏÆÏÎÄÉ ÃÁÍÂÉÁÍÅÎÔÉ 
intervenuti hanno modificato la composizione piramidale della popolazione 
contraddistinta, fino a poco tempo fa, da molte nascite (la base) e morti precoci (riduzione 
ÄÅÌ ÖÅÒÔÉÃÅ ÃÏÎ ÌȭÁÖÁÎÚÁÒÅ ÄÅÌÌȭÅÔÛɊȢ  
 

 

Figura 1. Piramide demografica italiana, dati ISTAT; confronto 1911-1971ɀ 2011. 

 
La rivoluzione è conseguentemente sociale e culturale, basti pensare alla grande 
considerazione riservata, fino alla metà del secolo scorso, ai pochi anziani rimasti in vita, 
che rappresentavano un essenziale punto di riferimento nella famiglia patriarcale, in 
contrapposizione ai numÅÒÏÓÉ ÂÁÍÂÉÎÉ ÆÁÌÃÉÄÉÁÔÉ ÄÁ ÕÎȭelevata mortalità infantile. Di 
converso la società attuale ha sconfitto la mortalità precoce, trincerandosi dietro una 
programmazione asfittica delle nascite, con figli unici straordinariamente ambiti e 
divenuti bene raro.  
) ÄÅÍÏÇÒÁÆÉ ÐÁÒÌÁÎÏ ÄÉ ȰÓÅÃÏÎÄÁ ÔÒÁÎÓÉÚÉÏÎÅ ÄÅÍÏÇÒÁÆÉÃÁȱ in cui la trasformazione dei 
costumi sociali, del modello di famiglia tradizionale e delle preferenze femminili in 
particolare, renderebbero la scelta di avere figli non più prioritaria fra gli obiettivi vitali3. 

Dalla grande famiglia,  al modello di  famiglia unicellulare, o con nuclei c.d.  monogenitore 
o monoparentali ÉÌ ÓÁÌÔÏ ÄÅÍÏÇÒÁÆÉÃÏ î ÓÔÁÔÏ  ÅÐÏÃÁÌÅȢ  ,ȭÁÎÁÌÉÓÉ ÄÅÌ ÃÏÎÔÅÓÔÏ Å ÄÅÌÌÅ 

                                                        
3
 Van de Kaa Dirk J. 1987,  Lestaeghe Ron J. 1991. 
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variabili demografiche è, pertanto, indispensabile per valutare la portata delle 
trasformazioni da affrontare, dal punto di vista scientifico,  sociale, culturale, economico e 
medico.  
 

2.1 Natalità e fecondità: cosa dicono i dati  

,Á ÎÁÔÁÌÉÔÛ Å ÌÁ ÆÅÃÏÎÄÉÔÛ ÓÏÎÏ ÅÓÐÒÅÓÓÉÏÎÉ ÄÅÌÌȭÁÔÔÉÖÉÔÛ ÒÉÐÒÏÄÕÔÔÉÖÁ ÄÉ ÕÎÁ ÐÏÐÏÌÁÚÉÏÎÅȟ ÍÁ 
con valenza differente. La natalità è rappresentata dal rapporto fra il numero di nati vivi e 
la popolazione residente. Il tasso di fecondità totale (TFT, che corrisponde al Tasso di 
Fertilità Totale), definito ÐÉĬ ÃÏÍÕÎÅÍÅÎÔÅ Ȱnumero medio di figli per donnaȱ ɉÉÎ ÕÎÁ 
fascia di età considerata per convenzione fra i 15 e i 49 anni), pur individuando un dato 
astratto, è uno degli indicatori maggiormente usati in demografia per descrivere 
ÌȭÉÎÔÅÎÓÉÔÛ ÒÉÐÒÏÄÕÔÔÉÖÁȟ ÐÏÉÃÈï ÃÏÍÐÁÒÁÂÉÌÅȟ ÐÅÒÔÁÎÔÏ ÖÉÅÎÅ ÌÁÒÇÁÍÅÎÔÅ ÉÍÐÉÅÇÁÔÏ ÎÅÉ 
confronti fra i vari Paesi. Un valore di TFT uguale a 2,1 assicura alla popolazione  
stazionarietà  e,  quindi,  garantisce a quella popolazione la possibilità di riprodursi 
mantenendo costante la propria struttura demografica4. In altri termini, la soglia di 
sostituzione di 2,1 (replacement rate) consente ad una nazione di fornire un ricambio 
generazionale.  Con 1,39 figli per donna nel 2013, la fecondità del nostro Paese ha subito 
ÕÎ ÕÌÔÅÒÉÏÒÅ ÄÅÃÒÅÍÅÎÔÏ ÒÉÓÐÅÔÔÏ ÁÌÌȭÁÎÎÏ ÐÒÅÃÅÄÅÎÔÅȟ ÎÅÌ ÑÕÁÌÅ ÉÌ 4&4 ÓÉ ÁÔÔÅÓÔÁÖÁ Á ρȟτςȢ 
Tale valore colloca il nostro Paese tra gli Stati europei cÏÎ É ÐÉĬ ÂÁÓÓÉ ÌÉÖÅÌÌÉ ÄÅÌÌȭÉÎÄÉÃÁÔÏÒÅ, 
ÓÅÐÐÕÒÅ ÃÁÒÁÔÔÅÒÉÚÚÁÔÏ ÄÁ ÕÎ ÉÎÃÒÅÍÅÎÔÏ ÄÅÌ ρπϷ ÎÅÌÌȭÕÌÔÉÍÏ ÄÅÃÅÎÎÉÏȢ  
 
Tasso di fecondità totale nei paesi Ue.  Anni 2003 e 2012  
(numero medio di figli perdonna) 
 

 
 

     
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
    
 
 
 
 
 
 
Fonte:   Eurostat, Demography 
a) L'ultimo dato disponibile è riferito al 2011. 
(b) Break nella serie storica per il 2012. 
(c) L'ultimo dato disponibile è riferito al 2009 

  

 
 

                                                        
4
 UN ς Population Division, 2001b; 2002b; Lee, 2003; Bloom & Canning, 2004 
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Va tuttavia evidenziato che la contrazione della fecondità riguarda tutti gli Stati UE. Anche 
i Paesi anglosassoni, la Francia e i Paesi del nord Europa restano al di sotto della soglia di 
sostituzione,  con differenze di pochi decimi di punto rispetto alla media UE, pure se 
registrano più alti tassi di natalità rispetÔÏ ÁÌÌȭ)ÔÁÌÉÁ Ï ÁÌÌÁ 'ÅÒÍÁÎÉÁȢ ) 0ÁÅÓÉ ÄÅÌÌȭÁÒÅÁ %ÓÔ-
Europea e Mediterranea, insieme alla Germania, presentano invece un tasso di fecondità 
totale pari o inferiore a 1,5.  
,ȭÁÎÁÌÉÓÉ ÄÅÌ ÆÅÎÏÍÅÎÏ ÎÅÌ ÎÏÓÔÒÏ 0ÁÅÓÅ ÅÖÉÄÅÎÚÉÁ ÄÅÌÌÅ ÄÉÆÆÅÒÅÎÚÅ ÔÅÒÒÉÔÏÒÉÁÌÉȟ ÉÎ quanto 
ÌȭÁÎÄÁÍÅÎÔÏ ÄÅÌÌÅ ÎÁÓÃÉÔÅ ÎÅÌÌÅ ÔÒÅ ÁÒÅÅ ÇÅÏÇÒÁÆÉÃÈÅ ɀ Nord (ovest ed est)  Centro e 
Mezzogiorno (sud e isole) -  ha avuto dinamiche diverse. !ÌÌȭÉÎÉÚÉÏ ÄÅÇÌÉ ÁÎÎÉ Ȭψπ ÓÏÌÏ il 
Mezzogiorno era contraddistinto da un tasso di fecondità  totale maggiore di 2 nati per 
donna. Gli ultimi 20 anni sono stati caratterizzati da una inversione della geografia della 
fecondità: le regioni del Centro-Nord hanno raggiunto e superato quelle meridionali, 
interessate da un costante percorso di declino. Questa inversione è il risultato delle 
nascite nella popolazione straniera: una maggiore concentrazione della presenza di 
immigrati nel Nord, unita ad una più elevata fecondità degli stranieri, rappresentano una 
spiegazione  del divario attualmente esistente; nel Nord il numero di nati da madri non 
italiane è pari al 28%, nel Centro si attesta al 23%, mentre nel Mezzogiorno non giunge 
ÎÅÍÍÅÎÏ ÁÌÌȭψϷȢ #ÉĔ ÎÏÎÏÓÔÁÎÔÅ ÉÌ ÎÕÍÅÒÏ ÍÅÄÉÏ ÄÉ ÆÉÇÌÉ ÐÅÒ ÄÏÎÎÁ ÄÅÌÌÅ ÃÉÔÔÁÄÉÎÅ 
ÓÔÒÁÎÉÅÒÅ î ÁÎÃÈȭÅÓÓÏ ÉÎ ÒÁÐÉÄÁ ÄÉÍÉÎÕÚÉÏÎÅ Å ÉÌ ÌÏÒÏ ÃÏÎÔributo alla fecondità si va 
riducendo progressivamente.  
Il Trentino Alto Adige emerge come la regione che, nel 2013, detiene il più alto indice di 
ÆÅÃÏÎÄÉÔÛ ɉρȟφσɊȟ ÓÅÇÕÉÔÁ Á ÄÉÓÔÁÎÚÁ ÄÁÌÌÁ ,ÏÍÂÁÒÄÉÁ ɉρȟτψɊ Å ÄÁÌÌȭ%ÍÉÌÉÁ 2ÏÍÁÇÎÁ ɉρȟτφɊȢ 
Nessuna regione meridionale ha un livello di fecondità superiore alla media nazionale 
(1,39). Solo la Sicilia e la Campania vi si avvicinano (rispettivamente 1,37 e 1,36). Il Sud 
non rappresenta più la provvista compensatoria del tasso  riproduttivo nazionale. 
I processi di invecchiamento della popolazione sono il risultato della cosiddetta 
ȰÔÒÁÎÓÉÚÉÏÎÅ ÄÅÍÏÇÒÁÆÉÃÁȱ ÄÁ ÐÏÐÏÌÁÚÉÏÎÉ ÃÏÎ ÅÌÅÖÁÔÁ ÆÅÒÔÉÌÉÔÛ Å ÂÁÓÓÅ ÓÐÅÒÁÎÚÅ ÄÉ ÖÉÔÁȟ 
verso popolazioni con bassa fertilità  ed elevata longevità. Occorre, però, constatare che i 
flussi migratori necessari per arrestare il decremento della natalità dovrebbero collocarsi 
su numeri elevatissimi per riuscire ad  invertire tale effetto.  In secondo luogo, occorre 
segnalare che gli immigrati, man mano che si consolida il processo di integrazione, 
tendono ad acquisire le abitudini delle popolazioni di accoglienza, convergendo verso il 
modello riproduttivo della popolazione autoctona. Infine, va evidenziato  che la quota di 
donne straniere in età 35 ɀ 49 anni, rispetto al totale delle donne in età 15 ɀ 49  è 
aumentata di 6 punti percentuali dal 2005 al 2013, quindi anche  la popolazione 
femminile straniera sta invecchiando.  
 

2.2 Atteggiamento sociale verso la procreazione - riferimenti  
ÁÌÌȭÅÔÛȢ  

.ÅÌ ÒÁÐÐÏÒÔÏ /#3% Ȱ3ÏÃÉÅÔÙ ÁÔ Á 'ÌÁÎÃÅ ςπρτȱ5, vÉÅÎÅ ÁÆÆÅÒÍÁÔÏ ÃÈÅ ÉÎ )ÔÁÌÉÁ Ȱ ÉÌ ÒÉÔÁÒÄÏ ÄÅÉ 
giovani nel guadagnare la loro indipendenza dalle famiglie è uno dei fattori che 
contribuiscono al notevole differimento nella formazione di nuclei familiari. Tale ritardo 
mantiene basso il tasso di fecondità e ÁÇÇÒÁÖÁ ÕÌÔÅÒÉÏÒÍÅÎÔÅ ÌȭÉÎÖÅÃÃÈÉÁÍÅÎÔÏ ÄÅÌÌÁ 
ÐÏÐÏÌÁÚÉÏÎÅȱȢ ,ȭÅÔÛ ÎÅÌÌÁ ÑÕÁÌÅ É ÇÉÏÖÁÎÉ ÌÁÓÃÉÁÎÏ ÌÁ ÆÁÍÉÇÌÉÁ ÄȭÏÒÉÇÉÎÅ ÖÁÒÉÁ ÍÏÌÔÏ  
ÁÌÌȭÉÎÔÅÒÎÏ ÄÅÉ 0ÁÅÓÉ 5%Ȣ ! ÐÁÒÔÉÒÅ ÄÁÇÌÉ ÁÎÎÉ ωπȟ ÓÉ î ÆÏÒÍÁÔÁ ÕÎÁ ÎÕÏÖÁ ÆÁÇÌÉÁ ÎÅÌÌÁ 
geografia della transizione alla vita ÁÄÕÌÔÁȟ ÄÅÆÉÎÉÔÁ ÁÎÃÈÅ ȰÍÏÄÅÌÌÏ ÍÅÄÉÔÅÒÒÁÎÅÏȱȟ ÃÈÅ 

                                                        
5
 h/{9 ά{ƻŎƛŜǘȅ ŀǘ ŀ DƭŀƴŎŜ нлмпέ

5
: the crisis and its aftermath: a stress test for societies and for social policies 
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riguarda una fascia di età che dai 25 anni (periodo nel quale in molte nazioni europee i 
giovani lasciano o hanno lasciato le famiglie) arriva fino ai 34 anni. Il ritardo (più evidente 
fra i giovani in cerca di occupazione, in particolare  nelle regioni meridionali rispetto al 
Nord e  nei piccoli comuni piuttosto che in quelli di maggiori dimensioni)  ha una 
conseguenza diretta anche in relazione allo spostare in avanti altri passaggi determinanti, 
quali il matrimonio e avere figli.  
In Italia la fecondità si esprime ancora in misura preponderÁÎÔÅ ÁÌÌȭÉÎÔÅÒÎÏ ÄÅÌ 
matrimonio;  ÌȭÕÌÔÉÍÏ ÒÁÐÐÏÒÔÏ )34!4 ÃÏÎÆÅÒÍÁ ÃÈÅ ÎÅÌ ςπρσ ÓÉ ÓÏÎÏ ÃÅÌÅÂÒÁÔÉ ÍÅÎÏ ÄÉ 
200 mila matrimoni, raggiungendo il più basso quoziente di nuzialità nella storia del 
Paese (3,3 per mille). Anche durante il periodo della seconda guerra mondiale il numero 
di matrimoni celebrati fu superiore.  
A fianco della trasformazione familiare emergono con segno crescente forme di unione 
alternative al matrimonio quali coabitazione preconiugale, unioni di fatto ecc. I figli 
concepiti da genitori non coniugati  sono circa 133 mila nel 2013; a causa della forte 
diminuzione di nati da coppie coniugate, il loro peso relativo è aumentato e raggiunge il 
25,9%. Attualmente un  bambino su quattro ha i genitori non coniugati. 
Tra i nati al di fuori del matrimonio uno su tre è primogenito. La quota di primogeniti nati 
fuori dal matrimonio varia significativamente, anche considerando le differenti tipologie 
di coppia: il 15,2 per cento nelle coppie di entrambi stranieri, il 33,5 per cento nelle 
coppie di entrambi italiani e il 44,6 per cento nelle coppie straniera/italiano. 
Per quanto riguarda la distanza di età fra i genitori, le maggiori differenze si riscontrano 
nelle coppie di madre ÓÔÒÁÎÉÅÒÁ Å ÐÁÄÒÅ ÉÔÁÌÉÁÎÏȢ ,ȭage gap è ancora più evidente se 
vengono esaminati i casi di padri con più di 10 anni rispetto alle madri, che nelle coppie di 
italiani è di circa il 7,3%, mentre sale al 40% nel caso di coppie miste.  In quasi otto coppie 
miste su dieci è la donna ad essere straniera.  
5Î ÁÌÔÒÏ ÆÅÎÏÍÅÎÏ ÓÉÇÎÉÆÉÃÁÔÉÖÏ î ÄÁÔÏȟ ÐÏÉȟ ÄÁÌÌȭÁÎÁÌÉÓÉ ÄÅÉ ÄÁÔÉ ÄÅÌÌȭÅÔÛ ÍÅÄÉÁ ÁÌ ÐÁÒÔÏȟ 
giunta ormai a 32 anni circa; la quota di donne giunte al parto a più di 30 anni di età passa 
dal 70% al 73% nel quinquennio 2005 ɀ ςπρπȢ ,ȭÉÎÃÒÅÍÅÎÔÏ î ÒÉÃÏÎÄÕÃÉÂÉÌÅ ÁÌÌȭÁÕÍÅÎÔÏ 
delle partorienti con 40 anni ed oltre. Rispetto al 2012, le madri over 40 sono raddoppiate 
ɉÄÁÌ σȟρϷ ÁÌ φȟςϷ ÎÅÌ ςπρςɊȢ 0ÁÒÔÉÃÏÌÁÒÍÅÎÔÅ ÅÌÅÖÁÔÏ î ÓÔÁÔÏ ÌȭÁÕÍÅÎÔÏ ÄÅÌÌÅ ÑÕÏÔÅ ÄÉ ÏÖÅr 
40 al primo figlio, passate dal 1,5% al 4%, mentre le madri fino a 24 anni sono diminuite 
ÄÁÌ ρσ ÁÌÌȭρρȟτϷȢ 
,ȭÅÔÛ ÍÅÄÉÁ ÁÌ ÐÁÒÔÏ ÓÉ î ÁÖÖÉÃÉÎÁÔÁ ÁÉ σπ ÁÎÎÉ ÎÅÌÌȭÕÌÔÉÍÏ ÄÅÃÅÎÎÉÏ ÁÎÃÈÅ ÎÅÌÌȭÉÎÓÉÅÍÅ ÄÅÉ 
Paesi UE, passando da un valore medio globale di 29,2 anni nel 2003 a 29,8 anni nel 2012. 
Se nella prima annualità soltanto 6 Paesi (Spagna, Irlanda, Italia, Lussemburgo, Paesi 
Bassi, Svezia e Danimarca) superavano i 30 anni di età media, tale valore, nel 2012, è stato 
superato da più della metà degli Stati. Sempre nel 2012, la graduatoria dei Paesi UE, in 
ÂÁÓÅ ÁÌÌȭÅÔÛ ÍÅÄÉÁ ÁÌ ÐÁÒÔÏ ÃÁÒÁÔÔÅÒÉÚÚÁȟ ÉÎÏÌÔÒÅȟ ÉÌ ÎÏÓÔÒÏ 0ÁÅÓÅ ÐÅÒ ÉÌ ÔÅÒÚÏ ÖÁÌÏÒÅ ÐÉĬ 
ÅÌÅÖÁÔÏ ɉσρȟτ ÁÌ ςπρςɊ ÄÏÐÏ ÌÁ 3ÐÁÇÎÁ Å Ìȭ)ÒÌÁÎÄÁȢ 
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Età media al parto nei paesi Ue. Anni 2003 e 2012 (in anni)   

      
 

 
 

         

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          Fonte: Eurostat, Demography 
         (a) Break nella serie storica per il 2012 
         (b) L'ultimo dato disponibile è riferito al 2011. 
         (c) L'ultimo dato disponibile è riferito al 2009. 

 
 

         
Nel periodo 1995 ɀ 2008 si è assistito in Italia ad un certo recupero della fecondità. Per i 
demografi, uno dei motivi è da attribuirsi, allo spostamento in avantÉ ÄÅÌÌȭÅÔÛ ÄÅÌÌÅ 
partorienti,  ÁÐÐÁÒÔÅÎÅÎÔÉ ÁÌÌÁ ÇÅÎÅÒÁÚÉÏÎÅ ÄÅÌ ÂÁÂÙ ÂÏÏÍȢ ,ȭÕÌÔÅÒÉÏÒÅ ÁÖÁÎÚÁÍÅÎÔÏ ÉÎ 
avanti del calendario riproduttivo,  negli anni dal 2009 al 2013, non si traduce più in un 
ÒÅÃÕÐÅÒÏ ÄÉ ÆÅÃÏÎÄÉÔÛ ÁÇÇÉÕÎÔÉÖÏȟ ÐÅÒ ÌȭÕÓÃÉÔÁ ÄÁÌ ÐÅÒÉÏÄÏ ÆÅÃÏÎÄÏ ÐÒÏÐÒÉÏ ÄÅÌÌÅ ÄÏÎÎÅ 
nate a metà degli anni 60. Inoltre, nel periodo 1995 - 2013, la consistenza numerica 
complessiva delle donne nella fascia di età 28  - 38 ( ovvero coloro che portano a termine 
oltre il 75% delle nascite in un anno) è diminuita di circa 900 mila unità. 
 
I giovani tendono, ormai, a procrastinare le scelte decisive. Mutano i ruoli, le fasi, i tempi 
di ogni età, con conseguenze sociali, biologiche e di sostenibilità ancora globalmente da 
esplorare.  
Da un punto di vista psicologico sembra diffuso un ripiegamento narcisistico sulla propria 
persona e sui propri progetti, inteso sia come investimento sulla realizzazione personale e 
professionale, sia come maggiore attenzione alle esigenze della sicurezza, con tendenza 
ÁÌÌȭautosufficienza da un punto di vista economico e affettivo. Tale disposizione, spesso 
ÁÓÓÏÃÉÁÔÁ ÁÄ ÕÎÁ ÐÅÒÓÉÓÔÅÎÚÁ ÄÉ ÕÎȭÁÔÔÉÔÕÄÉÎÅ ÁÄÏÌÅÓÃÅÎÚÉÁÌÅȟ ÆÁÃÉÌÉÔÁÔÁ ÄÁÌÌÁ ÃÒÉÓÉ 
economica e dalla perdita di valori e di identificazioni forti,  si riflette sulla vita di coppia e 
porta a rinviare il momento della assunzione del ruolo genitoriale, con i compiti a questo 
legati.  Nelle donne, in particolare, sono andati in crisi i modelli di identificazione 
tradizionali ed il maggiore impegno nel campo lavorativo e  nel raggiungimento di una 
autonomia ed autosufficienza ha portato ad un aumento  dei conflitti tra queste tendenze 
e quelle rivolte alla maternità.  
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Nello stesso tempo la crisi economicÁ ÈÁ ÄÅÔÅÒÍÉÎÁÔÏ ÕÎȭÅÌÅÖÁÔÁ ÄÉÓÏÃÃÕÐÁÚÉÏÎÅ 
ÇÉÏÖÁÎÉÌÅȟ ÔÒÁ ÌÅ ÐÉĬ ÁÌÔÅ Äȭ%ÕÒÏÐÁ Å ÑÕÅÓÔÏ ÈÁ ÒÅÓÏ ÁÎÃÏÒÁ ÐÉĬ ÄÉÆÆÉÃÉÌÅ ÐÅÒ É ÇÉÏÖÁÎÉ ÉÄÅÁÒÅ 
ÐÒÏÇÅÔÔÉ ÄÉ ÖÉÔÁ ÁÕÔÏÎÏÍÁ ÒÉÓÐÅÔÔÏ ÁÌÌÁ ÆÁÍÉÇÌÉÁ ÄȭÏÒÉÇÉÎÅȢ )Ì ÒÉÔÁÒÄÏ ÎÅÌÌȭÕÓÃÉÔÁ ÄÁÌÌÁ ÃÁÓÁ 
dei genitori si riflette anche nel ritardo nel progettare la nascita del primo figlio.  
Fra le motivazioni possiamo riflettere sulla mancanza, attualmente, del valore sociale 
ÄÅÌÌÁ ÍÁÔÅÒÎÉÔÛȟ ɉÅ ÐÉĬ ÉÎ ÇÅÎÅÒÁÌÅȟ ÄÅÌÌȭÅÓÓÅÒÅ ÇÅÎÉÔÏÒÉɊȢ #ÏÎ ÃÉĔ ÉÎÔÅÎÄÅÎÄÏ ÉÌ ÎÏÎ 
riconoscimento, in ambito pubblico, del fatto che essere madri non è solamente una scelta 
ÐÅÒÓÏÎÁÌÅȟ ÍÁ î ÕÎȭÅÓÐÅÒÉÅÎÚÁ ÃÈÅ ÃÁÒÁÔÔÅÒÉÚÚÁ ÉÎ ÍÏÄÏ ÄÅÃÉÓÉÖÏ ÌÁ ÖÉÔÁ ÄÉ ÕÎÁ ÐÅÒÓÏÎÁȟ ÎÅ 
aumenta le competenze, ne disegna il tratto umano e le capacità organizzative e 
relazionali, mutandole e maturandole.  
,ȭÅÓÓÅÒÅ ÍÁÄÒÅ ɉÅ ÄÉ ÃÏÎÓÅÇÕÅÎÚÁȟ ÐÁÄÒÅɊ ÒÉÅÎÔÒÁȟ ÉÎÖÅÃÅȟ ÁÄÅÓÓÏ ÉÎ ÕÎÁ ÄÉÍÅÎÓÉÏÎÅ 
biografica descrittiva, come se esserlo o non esserlo non cambiasse in modo sostanziale i 
tratti fondanti della persona e le sue conoscenze, abilità e capacità. Il paradosso è che per 
ÅÓÅÍÐÉÏȟ ÕÎ ÐÅÒÉÏÄÏ ÄÉ ÖÏÌÏÎÔÁÒÉÁÔÏ ÁÌÌȭÅÓÔÅÒÏ ÃÏÍÅ ÃÏÏÒÄÉÎÁÔÏÒÅ ÄÉ ÕÎ ÐÒÏÇÅÔÔÏ ÄÉ 
cooperazione per qualche mese, viene considerato e può fare la differenza nella 
valutazione professionale, mentre gravidanza, parto, allattamento e accudimento (per es. 
nel caso di figli con disabilità), non sono considerati altrettanto indicativi delle capacità 
organizzative e di relazione della stessa persona. 
Valore sociale significa poi riconoscere che è bene per tutti che nascano bambini, che la 
società si riproduca, continui a vivere e non si spenga. 
In questo senso il sostegno economico alla natalità non deve essere visto come una sorta 
ÄÉ ȰÃÏÍÐÅÎÓÁÚÉÏÎÅȱ ÐÅÒ ÉÌ ÄÉÓÁÇÉÏ ÄÉ ÅÓÓÅÒÅ ÍÁÄÒÉȟ ÍÁ ÃÏÍÅ ÕÎ ÁÔÔÏ ÄÉ ÇÉÕÓÔÉÚÉÁ ÓÏÃÉÁÌÅȟ 
perché si ÒÉÃÏÎÏÓÃÅ ÉÌ ÖÁÌÏÒÅ ÓÏÃÉÁÌÅ ÄÅÌÌȭÅÓÓÅÒÅ ÍÁÄÒÉ ɉÅ ÐÁÄÒÉɊȢ 
A queste considerazioni sul fatto che il valore sociale della maternità non è considerato un 
valore aggiunto nei curriculum lavorativi delle donne, si lega strettamente la mancanza di 
un sistema di welfare che punti sulla conciliazione tra vita lavorativa e genitorialità. Le 
giovani donne sanno che nei colloqui per ottenere un posto di lavoro o un avanzamento di 
carriera gioca un ruolo negativo il fatto che siano in età potenzialmente fertile o 
addiri ttura il fatto di avere già dei figli. Inoltre, i problemi di conciliazione vita-lavoro in 
)ÔÁÌÉÁ ÒÅÓÔÁÎÏ ÒÉÌÅÖÁÎÔÉ Å ÒÁÐÐÒÅÓÅÎÔÁÎÏ ÕÎ ÏÓÔÁÃÏÌÏ ÁÌÌȭÏÃÃÕÐÁÚÉÏÎÅ ÆÅÍÍÉÎÉÌÅȢ 0ÅÒ ÌÅ 
donne i problemi di conciliazione incidono anche attraverso la distanza dal luogo di 
lavoro6. Nella scelta di partecipazione al mercato del lavoro, tempi di spostamento medi 
regionali più elevati sono associati a minore partecipazione al mercato del lavoro. 
,ȭÅÆÆÅÔÔÏ ÎÅÇÁÔÉÖÏ î ÍÏÌÔÏ ÐÉĬ ÆÏÒÔÅ ÐÅÒ ÌÅ ÄÏÎÎÅ ÒÉÓÐÅÔÔÏ ÁÇÌÉ ÕÏÍÉÎÉȟ Å ÁÎcora di più per le 
madri. Inoltre le giovani sanno, per aver osservato la vita delle loro madri e delle altre 
donne, che in Italia la ripartizione dei carichi domestici e di cura è ancora molto 
sbilanciata a loro sfavore. Infatti7, se si analizza nel tempo tra il 1989 e il 2009 il tasso di 
lavoro delle donne nella cura della famiglia si osserva che nel 2008-09 era il 76% , del 
χψϷ ÎÅÌ ςππς Å ÄÅÌÌȭψυϷ ÎÅÌ ρωψωȢ ,ȭ)ÔÁÌÉÁ î ÁÎÃÏÒÁ ÏÇÇÉ ÌȭÕÎÉÃÏ ÐÁÅÓÅ ÏÃÃÉÄÅÎÔÁÌÅ ÉÎ ÃÕÉ ÌÅ 
donne lavorano, considerando lavoro retribuito e domestico, significativamente più degli 
uomini (75 minuti in più al giorno, dedicando più ore al lavoro domestico anche rispetto 
alle altre europee). Del Boca et al. (2000); Bratti et al. (2005); Casadio et al. (2008) 
ÍÏÓÔÒÁÎÏ ÐÅÒ Ìȭ)ÔÁÌÉÁ ÕÎÁ ÒÅlazione negativa tra maternità e occupazione femminile. A 

                                                        
6
 Francesca Carta - La conciliazione vita-lavoro ǊŜƭŀȊƛƻƴŜ ŀƭ ŎƻƴǾŜƎƴƻ ά[Ŝ ŘƻƴƴŜ Ŝ ƭΩŜŎƻƴƻƳƛŀ ƛǘŀƭƛŀƴŀέ Roma, 7 
ƳŀǊȊƻ нлмнΣ .ŀƴŎŀ ŘΩLǘŀƭƛŀ 
7
 Roberta Zizza - /ǳƭǘǳǊŀ Ŝ ŘŜŎƛǎƛƻƴƛ ŀƭƭΩƛƴǘŜǊƴƻ ŘŜƭƭŀ ŦŀƳƛƎƭƛŀ ǊŜƭŀȊƛƻƴŜ ŀƭ ŎƻƴǾŜƎƴƻ ά[Ŝ ŘƻƴƴŜ Ŝ ƭΩŜŎƻƴƻƳƛŀ 

italianaέ RomŀΣ т ƳŀǊȊƻ нлмнΣ .ŀƴŎŀ ŘΩLǘŀƭƛŀ 
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livello internazionale si va affermando una relazione positiva (seconda transizione 
demografica): i paesi dove si fanno più figli sono quelli dove più donne lavorano.  
Col tempo, invece, sempre più donne hanno raggiunto livelli di istruzione elevati fino a 
superare, anche se di poco gli uomini, negli anni di studio, concentrandosi sul 
raggiungimento di una sostanziale parità con il genere maschile8.. In queste condizioni le 
giovani donne, in assenza di un profondo cambiamento culturale, si difendono rinviando il 
più possibile il loro progetto di maternità, consapevoli che il piacere di essere madri  
comporta delle rinunce in termini di realizzazione lavorativa e personale.  
In sostanza, una maggiore vulnerabilità sul piano della sicurezza economica, la crisi di 
valori che facciano da modelli, funzionamenti narcisistici, la tendenza a privilegiare la 
propria realizzazione, personale e professionale, incapacità e paure ad assumersi le 
responsabilità genitoriali costituiscono un insieme di fattori che si rinforzano 
reciprocamente ed ostacolano il progetto procreativo. 
Tali considerazioni sembrano in accordo con i rilievi statistici che evidenziano come siano 
soprattutto le donne  italiane, rispetto a quelle immigrate, con occupazione e con il titolo 
ÄÉ ÓÔÕÄÉÏ ÐÉĬ ÁÌÔÏ Á ÐÒÏÃÒÁÓÔÉÎÁÒÅ ÌȭÅÔÛ ÄÅÌ ÐÒÉÍÏ ÆÉÇÌÉÏȢ 
 

0
10
20
30
40
50
60
70
80
90

100
110
120
130

Tassi di fecondità per età materna

20-24

25-29

30-34

35-39

40-44

 
 

Elaborazioni a cura del Ministero su indicatori di fonte Istat, Health for all 

 

                                                        
8
 Lucia Rizzica - Le scelte di istruzione ǊŜƭŀȊƛƻƴŜ ŀƭ ŎƻƴǾŜƎƴƻ ά[Ŝ ŘƻƴƴŜ Ŝ ƭΩŜŎƻƴƻƳƛŀ ƛǘŀƭƛŀƴŀέ Roma, 7 marzo 

2012, BŀƴŎŀ ŘΩLǘŀƭƛŀ 
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Elaborazione a cura del Ministero  

 
 

2.3 Il ruolo del livello di  istruzione e dell a condizione professionale  

 
Gli ultimi decenni della storia italiana sono caratterizzati dalla crescita del livello di 
istruzione delle donne. Nella fascia di popolazione fra i 25 e i 44 anni le donne con un 
titolo di studio superiore sono oggi relativamente più numerose degli uomini. Fra gli inizi 
degli anni Ȭ70 e i primi anni del 2000 il tasso di conseguimento del diploma per le donne è 
più che triplicato. I rapporti di forza si sono invertiti anche per quanto riguarda la laurea e 
ormai il numero di donne che raggiunge questo traguardo ha superato quello degli uomini 
di vari punti percentuali (28% vs 19%). Le donne italiane, comunque, non hanno ancora 
recuperato il divario esistente rispetto ad altri Paesi europei in tema di quota di 
popolazione con alto livello di istruzione9.  
$ÅÌÌÅ ÄÏÎÎÅ ÃÈÅ ÈÁÎÎÏ ÐÁÒÔÏÒÉÔÏ ÎÅÌÌȭÁÎÎÏ ςππυȟ ÉÌ τπȟωϷ ÐÏÓÓÉÅÄÅ ÁÌÍÅÎÏ ÕÎ ÄÉÐÌÏÍÁ ÄÉ 
scuola superiore, il 41,5% ha una scolarità medio-bassa mentre il 17,6% ha conseguito la 
laurea; nel 2010, il 44,2% delle partorienti ha una scolarità medio alta, il 33,3% ha un 
titolo di studio medio-basso mentre il 22,5% è in possesso di laurea. Il generale 
ÉÎÃÒÅÍÅÎÔÏ ÄÅÌ ÌÉÖÅÌÌÏ ÄÉ ÉÓÔÒÕÚÉÏÎÅ ÄÅÌÌÅ ÐÁÒÔÏÒÉÅÎÔÉ î ÓÅÎÚȭÁÌÔÒÏ ÃÏrrelabile alle variazioni 
di scolarizzazione tra le coorti che entrano in età riproduttiva; le variazioni più 
pronunciate nelle partorienti a confronto si osservano nella fascia di età tra 30 e 39 anni. 

                                                        
9
 ISTAT, Università e lavoro 2005: Capitale umano - Istruzione 
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&ÏÎÔÅȡ -ÉÎÉÓÔÅÒÏ ÄÅÌÌÁ 3ÁÌÕÔÅȟ !ÎÁÌÉÓÉ ÄÅÌÌȭÅÖÅÎÔo nascita - !ÎÎÏ ςππυȟ !ÎÁÌÉÓÉ ÄÅÌÌȭÅÖÅÎÔÏ ÎÁÓÃÉÔÁ - Anno 2010 

 
,ȭÁÎÁÌÉÓÉ ÎÏÎ ÐÕĔ ÐÒÅÓÃÉÎÄÅÒÅ ÄÁÌ ÍÅÔÔÅÒÅ ÉÎ ÒÅÌÁÚÉÏÎÅ ÌÁ ÔÅÍÁÔÉÃÁ ÐÉĬ ÇÅÎÅÒÁÌÅ 
ÄÅÌÌȭÉÓÔÒÕÚÉÏÎÅ ÃÏÎ ÉÌ ÒÉÔÁÒÄÏ ÎÅÉ ÔÅÍÐÉ ÄÅÌÌÁ ÍÁÔÅÒÎÉÔÛȾÐÁÔÅÒÎÉÔÛȢ ,Á ÃÒÅÓÃÉÔÁ ÄÅÌ ÌÉÖÅÌÌÏ ÄÉ 
istruzione per le donne ha avuto come effetto sia il ritardo nella formazione di nuovi 
nuclei familiari, sia un vero e proprio minore investimento psicologico  nel rapporto di 
ÃÏÐÐÉÁȟ ÐÅÒ ÉÌ ÒÁÇÇÉÕÎÇÉÍÅÎÔÏ ÄÅÌÌȭÉÎÄÉÐÅÎÄÅÎÚÁ ÅÃÏÎÏÍÉÃÁ Å ÓÏÃÉÁÌÅȢ /ÃÃÏÒÒÅȟ ÐÏÉȟ 
evidenziare che il sistema universitÁÒÉÏ ÉÔÁÌÉÁÎÏ î ÃÏÎÎÏÔÁÔÏ ÄÁ ÕÎȭeccessiva durata del 
percorso e da un alto numero di abbandoni.  
1ÕÁÄÒÏ ÃÈÅ ÎÏÎ ÓÅÍÂÒÁ ÍÕÔÁÔÏ ÃÏÎ ÉÌ ÒÉÏÒÄÉÎÏ ÄÅÌ ÓÉÓÔÅÍÁ Å ÌȭÉÓÔÉÔÕÚÉÏÎÅ ÄÅÌ σ Ϲ ςȟ 
inizialmente introdotto proprio al fine di rendere più veloce il completamento del primo 
ÃÉÃÌÏ ÄÉ ÓÔÕÄÉȢ 2ÁÒÁÍÅÎÔÅȟ ÐÅÒĔȟ ÌȭÉÎÎÏÖÁÚÉÏÎÅ ÈÁ ÃÏÍÐÏÒÔÁÔÏ ÎÅÉ ÆÁÔÔÉ ÕÎ ÒÉÄÉÓÅÇÎÏ ÄÅÌÌÁ 
didattica e dei contenuti dei corsi, individuando un percorso che avesse un proprio 
mercato di sbocco10.  La carenza di orientamento e di adeguate informazioni sul mercato 
del lavoro e sulla sua evoluzione non offre sostegno ai giovani nella fase di transizione fra 
percorso formativo e professionale. LȭÕÌÔÉÍÁ riforma del lavoro ha introdotto importanti 
novità in materia di occupazione, con l'obiettivo di garantire flessibilità e tutelare il 
lavoratore, produrre politiche attive per il lavoro e rilanciare l'economia, ma non è ancora 
riuscita a fornire al sistema imprenditoriale il volano necessario allo sviluppo. La difficoltà 
a trovare un lavoro nelle nuove generazioni intacca non solo la fiducia nelle istituzioni, ma 
porta i giovani a rifugiarsi nella rete parentale più stretta11. Ed è così che ritorna, da 
ÕÎȭÁÌÔÒÁ ÐÒÏÓÐÅÔÔÉÖÁȟ ÉÌ ÔÅÍÁ ÄÅÌÌÁ ÐÏÓÔÉÃÉÐÁÚÉÏÎÅ ÄÅÌÌÅ ÓÃÅÌÔÅ ÄÉ ÖÉÔÁȢ ) ÇÉÏÖÁÎi si vedono 
più come figli che come nuove generazioni responsabili. 
Il passaggio dalla scuola alla prima occupazione è, dunque, una fase cruciale nella quale si 
rischia di disperdere anni preziosi verso il percorso della realizzazione professionale e 
personale. 
 

                                                        
10

 .ŀƴŎŀ ŘΩLǘŀƭƛŀ ς Eurosistema Σ ƴΦ мннέ Lƭ ŎŀǇƛǘŀƭŜ ǳƳŀƴƻ ǇŜǊ ƭŀ ŎǊŜǎŎƛǘŀ ŜŎƻƴƻƳƛŎŀΥ Ǉƻǎǎƛōƛƭƛ ǇŜǊŎƻǊǎƛ Řƛ 
ƳƛƎƭƛƻǊŀƳŜƴǘƻ ŘŜƭ ǎƛǎǘŜƳŀ Řƛ ƛǎǘǊǳȊƛƻƴŜέΦ  !ǇǊƛƭŜ нлмн 
11

Istituto Toniolo: La condizione giovanile in Italia -  Rapporto Giovani 2014,  ed. Mulino. 



 

 

Tavolo consultivo in materia di tutela e conoscenza della fertilità e prevenzione delle cause di infertilità 

pag. 36 di 137 

 
&ÏÎÔÅȡ -ÉÎÉÓÔÅÒÏ ÄÅÌÌÁ 3ÁÌÕÔÅȟ !ÎÁÌÉÓÉ ÄÅÌÌȭÅÖÅÎÔÏ ÎÁÓÃÉÔÁ - !ÎÎÏ ςππυȟ !ÎÁÌÉÓÉ ÄÅÌÌȭÅÖÅÎÔÏ ÎÁÓÃÉÔÁ - Anno 2010 

 
) ÄÁÔÉ ÐÕÂÂÌÉÃÁÔÉ ÄÁÌÌȭ)34!4 ÉÎ ÔÅÍÁ ÄÉ ÌÁÖÏÒÏ ÄÉÍÏÓÔÒÁÎÏ ÃÈÅ ÌȭÏÃÃÕÐÁÚÉÏÎÅ ÄÅÌÌÁ 
popolazione in età lavorativa rappresenta uno degli indicatori chiave per misurare le 
differenze di genere che si riducono al crescere del livello di istruzione femminile. Viene, 
comunque, confermata una differenza ancora rilevante in termini di tassi di occupazione 
femminile fra Ìȭ)ÔÁÌÉÁ Å ÇÌÉ ÁÌÔÒÉ 0ÁÅÓÉ ÅÕÒÏÐÅÉ12. I nostri tassi di occupazione femminile 
ÒÉÓÕÌÔÁÎÏ ÉÎÆÅÒÉÏÒÉ Á ÑÕÅÌÌÉ ÍÅÄÉ ÄÅÌÌȭ5ÎÉÏÎÅ %ÕÒÏÐÅÁ ÐÅÒ ÏÇÎÉ ÃÌÁÓÓÅ ÄÉ ÅÔÛȢ 
Nel 2005, circa la metà delle ÍÁÄÒÉ ÈÁ ÕÎȭÏÃÃÕÐÁÚÉÏÎÅ ÌÁÖÏÒÁÔÉÖÁȟ ÉÌ σωϷ î ÃÁÓÁÌÉÎÇÁ 
mentre si registra una quota di disoccupate o in cerca di prima occupazione pari al 10,2%; 
tra le straniere che hanno partorito nel 2005, il 59% risulta casalinga mentre meno del 
σπϷ ÐÏÓÓÉÅÄÅ ÕÎȭÏÃÃÕÐÁÚÉÏÎÅȢ .ÅÌ ςπρπȟ ÑÕÁÓÉ ÉÌ φπϷ ÄÅÌÌÅ ÍÁÄÒÉ ÒÉÓÕÌÔÁ ÏÃÃÕÐÁÔÁȟ ÉÌ 
30,7% riÓÕÌÔÁ ÃÁÓÁÌÉÎÇÁ ÍÅÎÔÒÅ ÌȭψϷ ÒÉÓÕÌÔÁ ÄÉÓÏÃÃÕÐÁÔÁ Ï ÉÎ ÃÅÒÃÁ ÄÉ ÐÒÉÍÁ ÏÃÃÕÐÁÚÉÏÎÅȠ 
tra le madri straniere, il 54,8% risulta casalinga mentre circa un terzo risulta occupata. 
Il 18% delle madri con un titolo di studio medio-alto ha avuto il primo figlio entro 25 anni 
di età rispetto al 36,5% delle donne con un titolo di studio basso; a 30 anni, il 56,8% delle 
madri con un più alto livello di istruzione ha avuto il primo figlio, contro il 69,8% delle 
ÁÌÔÒÅȠ ÁÌÌȭÅÔÛ ÄÉ συ ÁÎÎÉȟ ÌÅ ÄÕÅ ÐÒÏÐÏÒÚÉÏÎÉ ÓÉ ÁÔÔÅÓÔÁÎÏȟ Òispettivamente, ad 88,6 e 92%. 
0ÅÒ ÑÕÁÎÔÏ ÒÉÇÕÁÒÄÁ ÌÁ ÃÏÎÄÉÚÉÏÎÅ ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÁÌÅȟ ÁÌÌȭÅÔÛ ÄÉ ςυ ÁÎÎÉ ÓÏÌÏ ÉÌ ρτϷ ÄÅÌÌÅ ÍÁÄÒÉ 
occupate ha avuto il primo figlio, a fronte del 35% delle non occupate. A 30 anni, queste 
proporzioni salgono al 51,8% per le occupate e al 72,5% per le non occupate. Come nel 
ÃÁÓÏ ÄÅÌÌȭÉÓÔÒÕÚÉÏÎÅȟ ÅÎÔÒÏ É συ ÁÎÎÉ ÌÁ ÐÅÒÃÅÎÔÕÁÌÅ ÄÉ ÐÒÉÍÏÇÅÎÉÔÉ ÄÁ ÍÁÄÒÉ ÏÃÃÕÐÁÔÅ Å ÎÏÎ 
occupate tende a riallinearsi (87,3% e 92,5% rispettivamente). Il 18,4% di tutte le madri 
ÏÃÃÕÐÁÔÅ ÁÌÌȭÉÎÉÚÉÏ ÄÅÌÌÁ ÇÒÁÖÉÄÁÎÚÁ ÎÏÎ ÌÁÖÏÒÁ ÐÉĬ ÁÌ ÍÏÍÅÎÔÏ ÄÅÌÌȭÉÎÔÅÒÖÉÓÔÁ ɉÎÅÌ ςππς 
erano il 20%). Non lavorano più dopo la nascita dei figli il 25% delle madri residenti al 
Sud contro il 15% delle residenti al Nord. Lasciano o perdono il lavoro il 32% delle madri 
che hanno al massimo la licenza media e solo il 7,8% delle laureate. Infine, il 40,2% delle 
madri che lavora dichiara di avere delle difficoltà nel conciliare la vita lavorativa con 
quella familiare13. 

                                                        
12

 Istat, Rilevazione continua sulle forze di lavoro. Rapporto annuale 2005. Lavoro ς Occupazione   
13

 Essere madri in Italia. Anno 2005. 

http://www3.istat.it/salastampa/comunicati/non_calendario/20070117_00/testointegrale.pdf 

http://www3.istat.it/salastampa/comunicati/non_calendario/20070117_00/testointegrale.pdf
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2Ȣτ .ÏÎ î ÁÎÃÏÒÁ ÉÌ ÍÏÍÅÎÔÏȡ ÌȭÁÓÉÍÍÅÔÒÉÁ ÄÅÉ ÒÕÏÌÉ ÐÏÒÔÁ ÁÌ ÒÉÎÖÉÏ 

I corsi di preparazione al parto hanno recentemente assunto una nuova denominazione: 
#!.Ȣ !ÃÒÏÎÉÍÏ ÄÉ Ȱ#ÏÒÓÉ ÄÉ ÁÃÃÏÍÐÁÇÎÁÍÅÎÔÏ ÁÌÌÁ ÎÁÓÃÉÔÁ Å ÁÌÌÁ ÇÅÎÉÔÏÒÉÁÌÉÔÛȱȢ 
Questa trasformazione semantica contiene in nuce tutto uno spettro di considerazioni 
psicologiche, sociologiche e filÏÓÏÆÉÃÈÅȢ ,ȭÁÔÔÏ ÄÅÌ ÐÁÒÔÏÒÉÒÅ rimanda indissolubilmente al 
genere femminile. Il concetto di genitorialità è circolare e multifattoriale: è femminile e 
maschile, evolutivo in quanto si trasforma  e rimodella nel tempo, è un rinvio al nostro 
stesso essere figli, è collegato a fattori sociali esterni quali i servizi territoriali, le risorse 
ÄÅÌÌȭÉÎÄÉÖÉÄÕÏ Å ÄÅÌÌÁ ÃÏÐÐÉÁ Å ÁÄ ÕÎÁ ÍÏÌÔÉÔÕÄÉÎÅ ÄÉ ÁÌÔÒÅ ÃÏÎÓÉÄÅÒÁÚÉÏÎÉȢ 
La rivoluzione demografica riassunta nei precedenti paragrafi sta necessariamente 
ÃÏÎÄÕÃÅÎÄÏ ÖÅÒÓÏ ÕÎÁ ÔÒÁÓÆÏÒÍÁÚÉÏÎÅ ÄÅÉ ÒÕÏÌÉ ÁÌÌȭÉÎÔÅÒÎÏ ÄÅÌÌÁ ÃÏÐÐÉÁ Å ÌÕÎÇÏ ÔÕÔÔÏ ÉÌ 
percorso del ciclo di vita familiare. Si è, però, giunti al punto di domandarsi se il tema 
della conciliazione sia solo un fattore legato al tempo, cioè ai convulsi stili di vita dei nostri 
giorni, acrobatici e funambolici, in antagonismo puro con il ruolo di madre, insidianti la 
stabilità della coppia, oppure se non si tratti di un vero e proprio conflitto di genere. 
La maternità nei paesi occidentali, nel corso di un periodo relativamente breve, si è 
ÍÏÄÉÆÉÃÁÔÁȢ %ȭ ÄÉÖÅÎÕÔa una ricerca consapevole, non più subita, frutto di scelte e 
convenzioni appartenenti ad altri.  
La maternità non è più un destino biologico, pure se recentemente viene desiderata e 
conquistata oltre i limiti della natura. 
Cosa fare, dunque, di fronte ad una società che ha scortato le donne fuori di casa, aprendo 
loro le porte nel mondo del lavoro sospingendole, però, verso ruoli maschili, che hanno 
comportato anche un allontanamento dal desiderio stesso di maternità? 
La collettività, le istituzioni, il competitivo mondo del lavoro, apprezzano infatti le 
competenze femminili, ma pretendono comportamenti maschili. 
Dopo avere valorizzato le caratteristiche di indipendenza e realizzazione di sé delle 
bambine e giovani donne, dopo aver fatto in modo che si tendesse ad una parità di genere, 
che ha portato  alla conquista di un titolo di studio, spesso di secondo livello e un lavoro 
agognato, magari di responsabilità, la maternità appare improvvisamente alle donne 
come un preoccupante salto nel buio, un ostacolo ai progetti di affermazione personale. 
.ÅÌ ÐÁÅÓÅ ÄÅÇÌÉ ÓÔÅÒÅÏÔÉÐÉ ÄÉ ÇÅÎÅÒÅȟ ÑÕÅÌÌÏ  Ȱmammoneȱȟ ÄÅÉ ȰÂÁÍÂÏÃÃÉÏÎÉȱ e della 
ÐÕÂÂÌÉÃÉÔÛ ÃÏÎ ÉÌ Ȱmulinoȱȟ ÕÎÁ ÄÏÎÎÁ ÓÕ ÃÉÎÑÕÅ ÎÏÎ ÆÁ ÐÉĬ ÆÉÇÌÉȢ  
In una recente indagine del Dipartimento per le pari opportunità, condotta insieme 
ÁÌÌȭ)34!4 ÓÕÇÌÉ ÓÔÅÒÅÏÔÉÐÉ ÄÉ ÇÅÎÅÒÅ î ÓÔÁÔÁ  ÒÉÖÏÌÔÁ Á ÕÏÍÉÎÉ e donne la seguente domanda: 
Ȱun uomo e una donna che lavorano a tempo pieno devono suddividere equamente il 
lavoro di cura?ȱ Un numero elevatissimo di soggetti ha dato risposta assolutamente 
affermativa. Sembrerebbe, da un punto di vista ideale, sia in atto una sorta di convergenza 
verso un modello simmetrico. Alla domanda successiva: ȱÑÕÁÎÔÏ ÐÅÎÓÁÔÅ ÃÈÅ ÓÉÁ ÅÑÕÁ ÌÁ 
dÉÖÉÓÉÏÎÅ ÄÅÉ ÒÕÏÌÉ ÆÒÁ É ÐÁÒÔÎÅÒ ÁÌÌȭÉÎÔÅÒÎÏ ÄÅÌÌÁ ÃÏÐÐÉÁȩȱȟ ÌÁ ÓÔÒÁÇÒÁÎÄÅ ÍÁÇÇÉÏÒÁÎÚÁ 
sostiene che è equa.  
5ÎÁ ÂÕÏÎÁ ÐÁÒÔÅ ÄÅÌÌÅ ÄÏÎÎÅ ÓÏÔÔÏÌÉÎÅÁȟ ÐÅÒĔȟ ÃÈÅ ÇÌÉ ÕÏÍÉÎÉ Ȱ ÎÏÎ ÓÏÎÏ ÁÄÁÔÔÉ ÁÌ ÌÁÖÏÒÏ ÄÉ 
ÃÕÒÁȱ Å ÓÏÌÏ ÉÌ υπϷ ÄÅÌÌÅ ÄÏÎÎÅ ÓÉ ÏÐÐÏÎÅ ÁÌ ÆÁÔÔÏ ÃÈÅ ÉÎ ÕÎ ÐÅÒÉÏÄÏ ÄÉ ÃÒÉÓÉ Ȱî ÂÅÎÅ ÄÁÒÅ ÌÁ 
ÐÒÉÏÒÉÔÛ ÁÌ ÌÁÖÏÒÏ ÄÅÇÌÉ ÕÏÍÉÎÉ ÒÉÓÐÅÔÔÏ Á ÑÕÅÌÌÏ ÄÅÌÌÅ ÄÏÎÎÅȱȢ  
Siamo, ancora, un Paese che dal punto di vista culturale ha fortemente interiorizzato la 
questione della asimmetria dei ruoli nei modelli, sia da parte degli uomini che delle 
donne. Ovviamente questo costituisce un serio ostacolo alla possibilità di redistribuzione 
del carico di cura che continua a penalizzare le donne nel rapporto con il mercato del 
lavoro. Il modello tradizionale  del male breadwinner  a capo della famiglia, con la donna a 
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casa ad occuparsi del resto, dovrebbe essere stato superato. Dovremmo, ormai,  essere  in 
ÕÎÁ ÆÁÓÅ ÔÒÁÎÓÉÔÏÒÉÁ ÄÏÖÅ ÌȭÏÃÃÕÐÁÚÉÏÎÅ ÍÁÓÃÈÉÌÅ ÎÏÎ î ÐÉĬ ÅÓÃÌÕÓÉÖÁ Å ÉÌ ÒÅÌÁÔÉÖÏ ÒÕÏÌÏ ÄÉ 
sostentamento non appare determinantÅ ÎÅÌÌȭÅÃÏÎÏÍÉÁ ÄÅÉ ÒÁÐÐÏÒÔÉ ÄÉ ÃÏÐÐÉÁȟ ÃÏÎ ÌÁ 
conseguente organizzazione in maniera strutturata  del carico degli impegni familiari che 
ÃÏÓÔÅÌÌÁÎÏ É ÔÅÍÐÉ ÄÅÌÌÅ ÄÏÎÎÅ ÎÅÌÌȭÁÒÃÏ ÄÉ ÕÎÁ ÇÉÏÒÎÁÔÁȢ 4ÕÔÔÅ ÑÕÅÓÔÅ ÏÒÅ ÄÉ ÌÁÖÏÒÏ ÄÉ ÃÕÒÁ 
non dovrebbero più schiacciare le possibilità di sviluppo femminili, in qualsiasi 
dimensione, settore o campo. 
Contestualmente, occorrerebbe promuovere a tutti i livelli politiche di welfare più 
ÓÅÎÓÉÂÉÌÅȟ ÃÏÍÅ ÇÉÛ ÁÖÖÉÅÎÅ ÎÅÌ .ÏÒÄ %ÕÒÏÐÁȟ ÍÁ ÁÎÃÈÅ ÌȭÁÕÓÉÌÉÏ ÄÅÌ ÎÏÎ 
profit/volontar ÉÁÔÏȟ  ÌȭÉÎÔÒÏÄÕÚÉÏÎÅ ÄÉ ÆÏÒÍÅ ÆÌÅÓÓÉÂÉÌÉ ÄÉ ÌÁÖÏÒÏȟ ÄÁ ÕÔÉÌÉÚÚÁÒÅ ÃÏÍÅ 
strumento di conciliazione dei tempi di vita e non come flessibilità del datore di lavoro,  il 
maggiore utilizzo dei congedi parentali da parte degli uomini, con campagne di 
formazione  e istruzione, anche nelle scuole, per redistribuire nella società e nella coppia 
il sovraccarico del lavoro di cura,  il superamento di modelli rigidi e maschili 
ÄÅÌÌȭÏÒÇÁÎÉÚÚÁÚÉÏÎÅ ÄÅÌ ÌÁÖÏÒÏȟ ÉÎ ÐÁÒÔÉÃÏÌÁÒÅ ÎÅÌ ÓÅÔÔÏÒÅ ÐÒÉÖÁÔÏȟ ÅÃÃȢȢ 
Ci troviamo, invece,  di fronte ad un modello di pater familias per così dire  modernizzato, 
ÄÏÖÅ ÌȭÕÏÍÏ ÌÁÖÏÒÁ  Å ÍÁÇÁÒÉ  ÁÉÕÔÁ ÕÎ ÐÏȭȠ  ÌÁ ÄÏÎÎÁ ÓÉ ÏÃÃÕÐÁ ÍÏÌÔÏ ÄÅÌÌÁ ÆÁÍÉÇÌÉÁ Å 
magari lavora. Ovviamente con le varie distinzioni territoriali, in quanto al Sud il modello 
è più accentuato che al Nord ed anche diversamente distribuito nelle varie fasce di età, 
perché le famiglie giovani cominciano a dare un segnale di speranza. Complessivamente, 
però, nonostante la crescente presenza delle donne nel mercato del lavoro retribuito, che 
imporrebbe un coinvolgimento più deciso del partner sul fronte familiare, il ruolo 
maschile si è poco modificato.  
,Á ÔÒÁÓÆÏÒÍÁÚÉÏÎÅ Å ÌȭÅÍÁÎÃÉÐÁÚÉÏÎÅ ÄÅÌ ÒÕÏÌÏ ÄÅÌÌÁ ÄÏÎÎÁ ÎÅÌÌÁ ÓÏÃÉÅÔÛ ÎÏÎ ÈÁ ÓÏÓÔÉÔÕÉÔÏ 
ÌȭÁÐÐÒÏÃÃÉÏ ÔÒÁÄÉÚÉÏÎÁÌÅȟ ÐÉÕÔÔÏÓÔÏ ÓÅÍÂÒÁ sia andato a soprapporvisi, con il risultato di far 
sussistere modelli contraddittori che impongono delle scelte14. 
,Å ÄÏÎÎÅ ÓÉ ÔÒÏÖÁÎÏ ÁÌÌȭÁÎÇÏÌÏȟ ÉÎ ÑÕÅÌÌÏ ÃÈÅ ÖÉÅÎÅ ÄÅÆÉÎÉÔÏ ÉÎ ÐÓÉÃÏÌÏÇÉÁ ȬÄÏÐÐÉÏ ÌÅÇÁÍÅȭȢ 
Si tratta di una condizione entro la quale qualunque scelta fatta è una scelta sbagliata. La 
ÓÃÅÌÔÁ ÄÅÌÌÁ ȰÎÏÎȱ maternità,  appare, però, ancora di segno negativo, come se fosse meno 
libera e, quindi, quasi da giustificare (con la precarietà del lavoro, la mancanza di servizi 
ÐÅÒ ÌȭÉÎÆÁÎÚÉÁȟ ÌÁ ÃÒÉÓÉ ÅÃonomica ecc.).  
Ma qualsiasi scelta fatta avrà come conseguenza un senso di incompiuto. Sia che si 
ÉÎÓÅÇÕÁ ÕÎȭÁÆÆÅÒÍÁÚÉÏÎÅ ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÁÌÅ Ï ÃÈÅ ÓÉ ÓÃÅÌÇÁ ÌÁ ÖÉÁ ÄÅÌÌȭÅÓÓÅÒÅ ÍÁÍÍÁ Á ÔÅÍÐÏ 
ÐÉÅÎÏ ɉÎÏÎ ÌÁÖÏÒÁÎÄÏɊȟ ÓÉÁ ÃÈÅ ÓÉ ÔÅÎÔÉ ÌÁ ÓÔÒÁÄÁ ÄÅÌÌÁ ȰmammamogliemaÎÁÇÅÒȱ la 
conseguenza sarà - comunque -  un senso di perdita o di inadeguatezza. 
Certo è già abbastanza difficile essere una buona moglie, una buona madre, una donna in 
carriera; lo è ancora di più essere tutte queste cose contemporaneamente. Le donne che 
ÄÉÃÏÎÏ ÕÎ ȰÎÏȱ Á ÐÒÉÏÒÉ ÁÌÌÁ ÍÁÔÅÒÎÉÔÛ ÓÏÎÏȟ ÃÏÍÕÎÑÕÅȟ ÕÎÁ ÍÉÎÏÒÁÎÚÁȢ ,ȭÅÖÏÌÕÚÉÏÎÅ 
recente non sembra delineare uno scenario in cui la donna oppone un no definitivo;  si 
tratta piuttosto di un rinvio.  
Ȱ.ÏÎ î ÁÎÃÏÒÁ ÉÌ ÍÏÍÅÎÔÏȱȦ 
Ed è proprio su questo momento di sospensione che bisogna incidere.  
)Î ÐÁÓÓÁÔÏȟ ÌȭÏÒÏÌÏÇÉÏ ÂÉÏÌÏÇÉÃÏ ÄÅÌÌÅ ÄÏÎÎÅ ÅÒÁ ÁÎÃÈÅ ÌÁ ÖÉÃÉÎÁȾÐÁÒÅÎÔÅ ÉÍÐÉÃÃÉÏÎÁ ÃÈÅ 
chiedeva insistentemente novità alla sposina. Oggi in periodo di comunicazione politically 
correct occorre spiegare, informare in modo capillare e continuativo,  portare a 
conoscenza delle donne e degli uomini che la fertilità è una curva gaussiana che comincia 
a scendere molto prima che la donna consideri la questione come una opportunità. 

                                                        
14

 ISTAT : Avere figli in Italia negli anni 2000- Tra lavoro e famiglia: le difficoltà di conciliazione 
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2.5 La strategia delle good news per vin cere la paura  

La conferma che il modello della famiglia unicellulare, con il primo figlio procreato da 
primipare attempate, è sempre più diffuso ma non risponde alle aspettative delle donne è 
ÃÏÎÔÅÎÕÔÁ ÎÅÌÌȭÉÎÄÁÇÉÎÅ ÓÖÏÌÔÁ ÓÕÌ ÔÅÍÁ  ÄÁÌÌȭ)ÓÔÁÔ15,  che approfondisce le opinioni e le 
aspettative di fecondità delle madri. 
) ÒÉÓÕÌÔÁÔÉ ÄÅÌÌȭÉÎÄÁÇÉÎÅ ÅÖÉÄÅÎÚÉÁÎÏ ÃÏÍÅ ÉÌ ÎÕÍÅÒÏ ȰÁÔÔÅÓÏȱ ÄÉ ÆÉÇÌÉ ÓÉÁȟ ÐÅÒ ÌÅ ÍÁÄÒÉ 
intervistate, superiore a due (2,29, nel 2012, contro il 2,22 del 2005 e il 2,24 del 2002). 
Nel 2012, oltre il 40% delle madri progettava la nascita di almeno un altro figlio nel corso 
della propria vita riproduttiva. In particolare, poi, il 22% delle madri ha ritenuto tale 
evento certo, mentre il 19% circa probabile.  
Il progetto di avere altri figli, i figli c.d. desiderati, è molto più frequente (e risulta 
associato alle donne che confermano un grado di certezza più elevato) tra le donne che 
hanno un solo figlio, tra le più giovani e tra le madri con un livello di istruzione medio alto. 
La propensione verso la famiglia con il figlio unico è minoritaria e viene espressa solo dal 
10% di queste donne, ed in particolare da ÑÕÅÌÌÅ ÃÈÅ ÁÌ ÍÏÍÅÎÔÏ ÄÅÌÌȭÉÎÔÅÒÖÉÓÔÁ hanno 
compiuto 40 anni o più e che hanno posticipato in modo considerevole la nascita del 
primo figli o. 
La maggior parte delle donne che hanno solo un figlio pianificano, dunque, di averne un 
altro e questo a significare che il modello di famiglia con due figli è ancora dominante. 
Raramente chi ne ha due o più progetta, invece, di averne altri. 
La fecondità attesa è, quindi superiore alle soglie di sostituzione per tutte le classi di età 
ÃÏÎÓÉÄÅÒÁÔÅ ÄÁÌÌȭÉÎÄÁÇÉÎÅȢ !Ì ÃÒÅÓÃÅÒÅ ÄÅÌÌȭÅÔÛ ÄÅÌÌÅ ÍÁÄÒÉ ÉÌ ÄÉÆÆÅÒÅÎÚÉÁÌÅ ÆÒÁ ÆÅÃÏÎÄÉÔÛ 
attesa e fecondità realizzata si attenua notevolmente, tendendo a coincidere con il 
numero di figli effettivamente procreati, senza però mai sparire del tutto. Per le più 
giovani, invece, la componente progettuale è predominante e coincide con il numero di 
figli ideale,  su cui occorre chiedersi:  perché, poi, si rinuncia ? 
Al crescerÅ ÄÅÌÌȭÅÔÛȟ ÁÕÍÅÎÔÁ ÖÅÒÏÓÉÍÉÌÍÅÎÔÅ ÌÁ ÃÏÎÓÁÐÅÖÏÌÅÚÚÁ ÄÉ ÁÖÅÒÅ ÍÉÎÏÒÉ ÃÈÁÎÃÅ 
riproduttive, ma anche quella di possibili ostacoli nella conciliazione tra impegni familiari 
e lavorativi. 
%ȭ ÉÍÐÏÒÔÁÎÔÅȟ ÑÕÉÎÄÉȟ ÃÏÎÓÔÁÔÁÒÅ ÃÈÅ ÑÕÅÌÌÏ ÄÅÌÌÁ ȰÎÏÎȱ ÓÃÅÌÔÁ Ï ÄÅÌ ÒÉnvio non appare solo 
condizionato da fattor i economiciȟ ÄÉ ÐÒÅÃÁÒÉÅÔÛȟ ÄÉ ÓÃÁÒÓÉÔÛ ÎÅÌÌȭÏÆÆÅÒÔÁ ÄÅÉ ÓÅÒÖÉÚÉȟ ÃÈÅ 
pure abbiamo sottolineato essere elementi incisivi. %ȭ ÐÌÁÕÓÉÂÉÌÅȟ ÉÎÆÁÔÔÉȟ avanzare la tesi 
che, quanto più gli uomini e le donne crescendo raggiungono obiettivi di sicurezza e si 
concentrano in una dimensione individualistica ed egoistica, tanto più diminuisce la loro 
disponibilità ad accollarsi sacrifici e responsabilità del lavoro di cura genitoriale, oltre che 
del lavoro di squadra necessariÏ ÐÅÒ ÐÏÒÔÁÒÅ ÁÖÁÎÔÉ ÉÌ ÎÕÃÌÅÏ ÆÁÍÉÌÉÁÒÅ Å ÌȭÅÄÕÃÁÚÉÏÎÅ ÄÅÉ 
figli.  
A questo atteggiamento soggettivo si aggiunge il clima di sfiducia collettiva che nei periodi 
ÄÉ ÃÒÉÓÉ ÆÁ ÐÒÅÖÁÌÅÒÅ ÉÌ ȰÓÅÇÎÏ ÍÅÎÏȱ. Sfiducia nelle istituzioni, nella rappresentanza 
politiÃÁȟ ÎÅÌÌȭÁÍÍÉÎÉÓÔÒÁÚÉÏÎÅ ÔÅÒÒÉÔÏÒÉÁÌÅȟ ÔÕÔÔÅ ÐÅÒÃÅÚÉÏÎÉ ÃÈÅ ÁÇÉÓÃÏÎÏ ÃÏÍÅ ÆÒÅÎÉ 
inibitori e deterrenti e che, peraltro, agiscono pure come cassa di risonanza, perché 
ÁÒÍÁÎÏ ÌȭÕÎÏ ÃÏÎÔÒÏ ÇÌÉ ÁÌÔÒÉ ÉÎ ÕÎÁ ÅÓÃÁÌÁÔÉÏÎ ÄÉ ÉÎÓÏÄÄÉÓÆÁÚÉÏÎÅȢ 
Chi nelle circostanze attuali deve contrastare questi atteggiamenti e percezioni? Chi deve 
impegnarsi per attivare un moltiplicatore di fiducia e anche come farlo? 
Sempre più spesso è la comunicazione ad essere considerata responsabile della 
percezione del senso di insicurezza che pervade i cittadini. 

                                                        
15

 ISTAT : Avere figli in Italia negli anni 2000 



 

 

Tavolo consultivo in materia di tutela e conoscenza della fertilità e prevenzione delle cause di infertilità 

pag. 40 di 137 

Media, giornali, internet, social network, opinion leader, ma anche politica e 
amministrazione rivestono un ruolo fondamentale nel loro farsi parte attiva in queste 
dinamiche di sensibilizzazione diffusa. Così come sono determinati ÎÅÌÌȭÁÌÉÍÅÎÔÁÒÅ ÌÅ 
ansie collettive, influenzandone i processi decisionali, possono essere, anzi hanno la 
ÒÅÓÐÏÎÓÁÂÉÌÉÔÛ ÄÉ ÁÓÓÕÍÅÒÅ ÕÎ ÒÕÏÌÏ ÃÒÕÃÉÁÌÅ ÎÅÌÌȭÉÎÔÅÒÒÏÍÐÅÒÅ ÌÅ ÓÅÑÕÅÌÅ ÎÅÇÁÔÉÖÅȢ 
Sul tema della fertilità, quindi, è necessario fare chiarezza, è fondamentale occuparsi di 
definire con cognizione di causa la questione, sgombrando il campo da rappresentazioni 
sociali ormai prevalenti nel sistema mediatico, celebranti le nuove tecniche di 
procreazione. Non si può lasciare credere a donne (e uomini) chÅ ÃÏÎ ÌȭÁÉÕÔÏ ÄÉ ÑÕÅÓÔÉȟ 
ÐÕÒÅ ÆÏÎÄÁÍÅÎÔÁÌÉ ÐÒÏÇÒÅÓÓÉ ÎÅÌÌÅ ÅÓÐÅÒÉÅÎÚÅ ÃÌÉÎÉÃÈÅȟ  ÃÉ ÓÉÁ ÌȭÏÎÎÉÐÏÔÅÎÚÁ ÄÉ ÐÒÏÃÒÅÁÒÅ 
praticamente per tutta la vita.  
Occorre, quindi, che siano in primis le amministrazioni/i tecnici/gli operatori sanitari/le 
farmacie/gli ent i territoriali a riconquistare uno spazio su questo tema, che consenta loro 
di non subire i processi comunicativi di massa o ancor meno opportunamente 
commerciali.   Se possibile, si dovrebbe governare e presidiare il settore della 
comunicazione, legittimando altre versioni dei fatti. 
Il ruolo attivo da assumere è decisivo da due punti di vista, in quanto è necessario sia a 
diffondere una informazione quanto più possibile corretta e semplice del tema della 
fertilità, scevra da condizionamenti ideologici, ma in grado di fare operare alla donna e 
alle coppie una scelta consapevole, sia per veicolare una percezione nuova di fiducia; un 
tramite, insomma, in grado di diffondere good news. 
Il messaggio da divulgare non deve essere ideologico o peggio ancora minaccioso e 
ÉÎÃÏÍÂÅÎÔÅȟ ÆÏÎÔÅ ÄÉ ÁÎÓÉÁ ÐÅÒ ÌȭÏÒÏÌÏÇÉÏ ÂÉÏÌÏÇÉÃÏ ÃÈÅ ÃÏÒÒÅ - le donne medie hanno già la 
giornata colma di questa sensazione del tempo da recuperare - quanto piuttosto 
concentrato su quella opportunità, su quel desiderio già manifestato, sul vantaggio di 
comprendere ora, subito, che non è indispensabile rimandare.  
 

2.6 I giovani e la fertilità: falsi miti e soluzioni per informare 
correttamente  

Sottoposti ad un questionario che riguarda i rischi per la fertilità, i miti sulla fertilità e le 
abitudini  salutari per il mantenimento della fertilità, un gruppo di studenti ha risposto in 
modo corretto al 90% sui fattori di rischio per la fertilità. Ma gli studenti hanno risposto 
erroneamente nel 50% dei casi sui miti e quasi sempre in modo  sbagliato sui costumi di 
vita. Sono convinti ancora della veridicità di alcune leggende metropolitane tipo quelle 
secondo cui, ad esempio, mettere un cuscino sotto le natiche dopo un rapporto sessuale 
aumenti la possibilità di concepire; sono sicuri che vivere in città sia più dannoso per la 
fertilità che vivere in campagna e che mangiare vegetali 5 volte alla settimana faccia 
aumentare la fertilità. In pratica confondono l'effetto protettivo delle abitudini salutari 
per "mantenere la fertilità" con una presunta attività di "potenziamento" della fertilità da 
parte delle stesse abitudini. 
-ÅÎÏ ÄÅÌ υπϷ ÄÅÌÌÅ ÐÅÒÓÏÎÅ ÓÁÎÎÏ ÉÎ ÒÅÁÌÔÛ ÃÈÅ ÌȭÅÔÛ î ÉÌ ÆÁÔÔÏÒÅ ÐÒÅÖÁÌÅÎÔÅ ÎÅÌ 
determinare la fertilità femminile.  
In uno studio di giovani coppie canadesi potenzialmente fertili, più del 50% delle 3345 
donne ha risposto correttamente soltanto a 6 domande su 16 sugli effetti negativi del 
ritardare il concepimento ad età più avanzate, così come ha dimostrato una fiducia 
eccessiva sulle possibilità di compensare questo ritardo efficacemente con la 
Riproduzione Assistita.  
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Uno dei possibili approcci informativi ed educativi sono i siti web dedicati. Si è rilevato 
sperimentalmente che dopo la consultazione di un sito dedicato alla fertilità ed alla sua 
cura, il tasso di conoscenza sulla fertilità stessa e su alcune nozioni fondamentali, come il 
ÆÁÔÔÏ ÃÈÅ ÌȭÅÔÛ ÐÅÇÇÉÏÒÁ ÌÁ ÆÅÒÔÉÌÉÔÛȟ ÁÕÍÅÎÔÁȢ )Ì ÆÁÔÔÏÒÅ ÌÉÍÉÔÁÎÔÅ î ÃÈÅ ÄÏÐÏ ÓÅÉ ÍÅÓÉ ÓÅÍÂÒÁ 
che molte delle nozioni vengano perdute, il che rende necessario orchestrare una 
informazione non episÏÄÉÃÁȟ ÃÈÅ ÉÎÉÚÉ ÃÏÍÕÎÑÕÅ ÉÎ ÇÉÏÖÁÎÅ ÅÔÛȢ  #ÅÒÔÏ ÌȭÁÐÐÒÏÃÃÉÏ ÂÁÓÁÔÏ 
sul web è economico e universalmente praticabile.  
Si tratta certamente di trovare un linguaggio adatto, soprattutto per i ragazzi, che passi 
attraverso i social media e non venga percepito come moralistico. 
#ȭî ÕÎÁ ÃÏÍÐÌÅÓÓÁ ÉÎÔÅÒÁÚÉÏÎÅ ÔÒÁ ÌÁ ÃÏÎÏÓÃÅÎÚÁ ÄÅÉ ÆÁÔÔÏÒÉ ÐÅÇÇÉÏÒÁÔÉÖÉ ÄÅÌÌÁ ÆÅÒÔÉÌÉÔÛ Å ÌÁ 
risposta dei pazienti in termini di modifiche efficaci del comportamento. Le persone di età 
più giovane tendono ad essere più disponibili a modificare abitudini negative (fumo, 
sovrappeso), soprattutto quando intravedono un vantaggio a breve termine. Le persone 
di età più avanzata più difficilmente sembrano disponibili al cambiamento. Questo rende 
ulteriormente evidente che devono essere favoriti comportamenti preventivi prima che si 
ÁÒÒÉÖÉ ÁÌÌȭÅÔÛ ÄÅÌ ÔÅÎÔÁÔÉÖÏ ÄÉ ÃÏÎÃÅÐÉÍÅÎÔÏȟ ÁÌÔÒÉÍÅÎÔÉ ÕÎÁ ÐÁÒÔÅ ÄÅÉ ÐÁÚÉÅÎÔÉ ÓÁÒÛ 
informata con scarso risultato in termini di cambiamenti efficaci delle abitudini. 
Uno dei fattori che peggiorano la possibilità di risoluzione della infertilità è anche la bassa 
coscienza del problema da parte delle stesse coppie infertili, che si riflette nella bassa 
richiesta di aiuto medico. 
Da una revisione dei surveys internazionali di popolazione risulta che la percentuale di 
coppie infertili che chiede aiuto medico  è in media del 56.1% (range 42.0-76.3%) nei 
paesi sviluppati , e soltanto il 22.4% viene curato. 
Parecchi studi hanno dimostrato che il periodo che precede la richiesta di aiuto è più 
lungo per le coppie di basso livello educazionale (sia maschio che femmina) e con basso 
guadagno lavorativo della donna. 
Anche in paesi con cura della fertilità garantita dal servizio sanitario pubblico un basso 
livello educazionale è predittivo di una minore richiesta di aiuto medico per l'infertilità.  
In uno studio francese le donne con più alto livello di scolarità più frequentemente 
avevano richiesto consulenza medica e lo stesso risultato è stato trovato in uno studio 
cross sectional negli USA. Inoltre in Francia una età più avanzata non sembrava spingere 
le pazienti ad una più precoce consultazione medica. 
Probabilmente il livello culturale va nella direzione di una maggior possibilità di prendere 
coscienza dell'infertilità, il che rappresenta a sua volta il più importante movente della 
richiesta di aiuto. Nella popolazione meno informata l'infertilità più spesso è attribuita a 
"stress", errori nella programmazione dei rapporti, stanchezza, invecchiamento o alla 
casualità.  
Anche in Italia sembra che la situazione sia simile. In uno studio multicentrico italiano del 
2013 si è rilevato che l'intervallo tra la presa di coscienza del problema infertilità e la 
prima consultazione medica era stata di circa 13 mesi ed era stato più breve se le donne 
avevano un livello di scolarità più elevato. L'intervallo tra la prima consultazione e la 
presa in carico da parte di un centro specializzato era stato poi di circa 10 mesi. Il periodo 
era più breve se il primo medico consultato era uno specialista di struttura pubblica ed 
era più lungo in caso di pazienti che avevano patito più aborti spontanei. Anche in Italia le 
coppie di minor livello scolare tendevano a ritardare la consultazione di un medico. 
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2.7 Impatto economico della denatalità   

Dinamiche e previsioni demografiche  

Se la teoria malthusiana del XVIII secolo, basata sulla crescita esponenziale della 
ÐÏÐÏÌÁÚÉÏÎÅ ÐÉĬ ÖÅÌÏÃÅ ÄÅÌÌȭÉÎÃÒÅÍÅÎÔÏ ÄÅÌÌÁ ÄÉÓÐÏÎÉÂÉÌÉÔÛ ÄÉ ÁÌÉÍÅÎÔÉ ɉÃÈÅ ÃÒÅÓÃÅ ÉÎÖÅÃÅ 
in progressione aritmetica), ha perso progressivamente terreno in considerazione 
ÄÅÌÌȭÉÍÐÏÒÔÁÎÚÁ ÄÅÌ ÐÒÏÇÒÅÓÓÏ ÔÅÃÎÏÌÏÇÉÃÏ ÎÅÌÌȭÁÇÒÉÃÏÌÔÕÒÁ Å ÄÅÌÌÁ ÄÉÆÆÕÓÉÏÎÅ ÓÅÍÐÒÅ ÐÉĬ 
accentuata delle tecniche di controllo delle nascite, la teoria della transizione demografica 
ha acquisito sempre maggior peso in relazione alle trasformazioni sociali e culturali delle 
popolazioni. Il modello della transizione demografica sintetizza il passaggio da un livello 
di crescita della popolazione ad uno di decrescita, consentendo di analizzare il 
cambiamento demografico come causa ed effetto del cambiamento sociale, economico e 
produttivo di un Paese. Il modello  prevede tre fasi: in quella iniziale,  i tassi di natalità e 
mortalità presentano valori elevati, determinando una debole crescita della popolazione, 
condizione che si registra nei Paesi fortemente legati al settore primario; nella seconda 
fase, di sviluppo, si osserva la diminuzione del tasso di mortalità, mentre permane ancora 
ÕÎ ÅÌÅÖÁÔÏ ÔÁÓÓÏ ÄÉ ÎÁÔÁÌÉÔÛȟ ÐÅÒ ÌȭÅÆÆÅÔÔÏ ÃÏÎÇÉÕÎÔÏ ÄÅÉ ÍÉÇÌÉÏÒÁÍÅÎÔÉ ÎÅÌÌȭÁÇÒÉÃÏÌÔÕÒÁȟ 
ÄÅÌÌȭÁÃÃÕÍÕÌÁÚÉÏÎÅ ÄÅÉ ÃÁÐÉÔÁÌÉ Å ÄÅÌÌȭÁÖÖÉÏ ÄÅÉ ÐÒÏÃÅÓÓÉ Éndustriali; nella terza fase, di 
consolidamento dello sviluppo, si evidenzia un ulteriore calo delle nascite ed un 
rallentamento dei tassi di mortalità derivanti dai progressi nella medicina. Il modello 
classico della transizione demografica si conclude con una crescita zero della popolazione: 
un progressivo invecchiamento della popolazione, da cui discende la riduzione delle 
ÃÁÐÁÃÉÔÛ ÐÒÏÄÕÔÔÉÖÅ Å ÉÎÎÏÖÁÔÉÖÅ ÄÉ ÕÎ 0ÁÅÓÅȟ ÌȭÁÕÍÅÎÔÏ ÄÅÌÌÁ ÓÐÅÓÁ ÐÕÂÂÌÉÃÁ ɉÁÕÍÅÎÔÏ 
della spesa previdenziale ed assistenziale) e la diminuzione della disponibilità di lavoro e 
di mercato per le imprese.  
La combinazione tra la persistente denatalità, che depaupera le classi di età infantili e 
giovanili come descritto nei paragrafi 1 e 2 del capitolo, ed il progressivo aumento della 
lÏÎÇÅÖÉÔÛȟ ÃÈÅ ÃÏÍÐÏÒÔÁ ÕÎ ÁÕÍÅÎÔÏ ÄÅÌ ÎÕÍÅÒÏ ÄÉ ÐÅÒÓÏÎÅ ÉÎ ÅÔÛ ÁÖÁÎÚÁÔÁȟ ÃÏÌÌÏÃÁ Ìȭ)ÔÁÌÉÁ 
nella fase conclusiva della teoria della transizione demografica, così come in Europa e in 
Nord-America. Tali dinamiche endogene possono essere modificate per effetto dei 
movimenti migratori che, a seconda delle caratteristiche demografiche dei flussi e della 
loro dinamica temporale, forniscono un contributo differenziale alle diverse classi di età: 
dapprima alle classi di età lavorativa, quando i flussi migratori sono prevalentemente 
formati da giovani lavoratori; successivamente anche alle classi di età infantili quando, a 
seguito della ricongiunzione familiare o della integrazione economica e sociale nel 
territorio di arrivo, gli immigrati costituiscono nuove famigli e. Il risultato di tali contributi 
va nel senso di un ringiovanimento della struttura demografica della popolazione, 
ÓÅÐÐÕÒÅ ÎÏÎ ÉÎ ÇÒÁÄÏ ÄÉ ÂÉÌÁÎÃÉÁÒÅ ÃÏÍÐÌÅÔÁÍÅÎÔÅ ÌȭÁÚÉÏÎÅ ÄÅÉ ÐÒÏÃÅÓÓÉ ÄÉ ÉÎÖÅÃÃÈÉÁÍÅÎÔÏ 
demografico, ma solo di attenuarne gli effetti. 
 
Le previsioni demografiche che si ricavano da tali andamenti stimano, nel 2050, una 
quota di ultrasessantenni pari al 22% della popolazione mondiale (circa 2 miliardi di 
ÐÅÒÓÏÎÅɊ Å  ÐÁÒÉ ÁÌ σχϷ ÄÅÌÌÁ ÐÏÐÏÌÁÚÉÏÎÅ ÅÕÒÏÐÅÁȢ ,ȭÁÕÍÅÎÔÏ ÄÅÌÌÁ ÓÏÐÒÁÖÖÉÖÅÎÚÁ Å ÉÌ 
cÁÌÏ ÄÅÌÌÁ ÆÅÃÏÎÄÉÔÛ ÈÁÎÎÏ ÒÅÓÏ ÁÎÃÈÅ Ìȭ)ÔÁÌÉÁ ÔÒÁ É ÐÁÅÓÉ ÃÏÎ ÉÌ ÐÉĬ ÅÌÅÖÁÔÏ ÌÉÖÅÌÌÏ ÄÉ 
invecchiamento, con un processo destinato ad accelerare nel prossimo futuro. Se nel 2013 
la quota di anziani ultra-sessantacinquenni era pari al 18% e al 23% della popolazione, 
rispettivamente maschile e femminile, le più recenti previsioni demografiche elaborate 
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ÄÁÌÌȭ)ÓÔÁÔ16 mostrano una popolazione italiana così composta al 2050: il 12,6% di persone 
con età inferiore a 15 anni, il 54,4% nella cosiddetta fascia di età attiva (da 15 a 64 anni), 
un terzo di residenti con 65 anni ed, infine, il 7,6% di persone con 85 anni e più. Tra gli 
ÉÎÄÉÃÉ ÄÅÍÏÇÒÁÆÉÃÉ ÃÈÅ ÓÉÎÔÅÔÉÚÚÅÒÁÎÎÏ ÑÕÅÓÔÏ ÑÕÁÄÒÏȟ ÍÅÒÉÔÁ ÓÏÆÆÅÒÍÁÒÓÉ ÓÕÌÌȭÉÎÄÉÃÅ ÄÉ 
invecchiamento (rapporto percentuale tra il numero di ultra -sessantacinquenni ed il 
ÎÕÍÅÒÏ ÄÉ ÇÉÏÖÁÎÉ ÃÏÎ ÍÅÎÏ ÄÉ ρυ ÁÎÎÉɊ ÃÈÅ ÁÌ ςπυπ ÓÉ ÓÔÉÍÁ ÐÁÒÉ Á ςφςȢψȟ ÓÕÌÌȭÉÎÄÉÃÅ ÄÉ 
dipendenza degli anziani (rapporto percentuale tra numero di ultra-sessantacinquenni e 
popolazione con età tra 15 e 64 anni) pari a 60% ÅÄȟ ÉÎÆÉÎÅȟ ÓÕÌÌȭ indice di dipendenza 
strutturale, che rappresenta il carico sociale ed economico della popolazione inattiva (0-
14 anni e 65 anni ed oltre) su quella attiva (15-64 anni) e che si stima si incrementerà nel 
prossimo 40-ennio del 55%.  
 

Impa tto sulla spesa pubblica degli scenari attesi  

3Å ÌȭÉÎÖÅÃÃÈÉÁÍÅÎÔÏ ÄÅÌÌÁ ÐÏÐÏÌÁÚÉÏÎÅ ÐÕĔ ÒÁÐÐÒÅÓÅÎÔÁÒÅ ÕÎÁ ÆÏÎÔÅ ÁÇÇÉÕÎÔÉÖÁ ÄÉ ÃÁÐÉÔÁÌÅ 
sociale in termini di esperienza, gli scenari descritti pongono, tuttavia, in discussione la 
sostenibilità degli attuali equilibri economici e sociali del nostro Paese: ovvero, è lecito 
chiedersi se le dinamiche demografiche appena descritte, frutto di incrementata longevità 
e di persistente denatalità, assicurino risorse sufficienti per affrontare i bisogni sociali e 
sanitari di tutte le generazioni che si troveranno a coesistere, così come trovano risposta 
ÎÅÌÌȭÁÔÔÕÁÌÅ ÓÉÓÔÅÍÁ ÄÉ ×ÅÌÆÁÒÅȢ 
 
Per quanto riguarda le risorse finanziarie in grado di alimentare il sistema di tutele sociali 
e sanitarie, la loro crescita è subordinÁÔÁ ÁÌÌȭÉÎÃÒÅÍÅÎÔÏ ÄÅÌ 0), ÎÁÚÉÏÎÁÌÅ ÏÐÐÕÒÅ 
ÁÌÌȭÉÎÃÒÅÍÅÎÔÏ ÄÅÌ ÐÒÅÌÉÅÖÏ ÆÉÓÃÁÌÅȟ ÁÕÍÅÎÔÁÎÄÏ ÃÏÓý ÌÅ ÐÏÓÓÉÂÉÌÉÔÛ ÄÉ ÓÐÅÓÁ ÐÕÂÂÌÉÃÁȢ 
0ÕÒÔÒÏÐÐÏ ÅÎÔÒÁÍÂÉ ÑÕÅÓÔÉ ÅÌÅÍÅÎÔÉ ÎÏÎ ÓÏÎÏ ÒÅÁÌÉÚÚÁÂÉÌÉ ÎÅÌÌȭÁÔÔÕÁÌÅ ÆÁÓÅ ÅÃÏÎÏÍÉÃÁ Å ÉÌ 
prelievo fiscale non è ulteriormente dilatabile,  risultando peraltro nelle posizioni più 
elevate delle classifiche OCSE. In prospettiva, dunque, il problema della disponibilità di 
risorse si lega alle possibilità di crescita del PIL, che tuttavia sembrerebbero 
necessariamente limitate dalla crescita della popolazione anziana inattiva e dalla 
diminuzione della popolazione in età attiva. Tale scenario potrebbe trovare soluzione 
aumentando notevolmente la produttività del lavoro, come peraltro è avvenuto negli 
ultimi decenni grazie allo sviluppo tecnologico.  
 
Per quanto riguarda, invece, le conseguenze dei mutamenti demografici sui bisogni sociali 
e sanitari, esse investono sia il sistema sanitario che quello di tutela previdenziale, con 
differente impatto in termini di spesa pubblica.  
.ÅÌÌȭÁÍÂÉÔÏ ÄÅÌ $ÏÃÕÍÅÎÔÏ ÄÉ %ÃÏÎÏÍÉÁ Å &ÉÎÁÎÚÁȟ Ìȭ)ÔÁÌÉÁ ÅÌÁÂÏÒÁ ÔÒÁÄÉÚÉÏÎÁÌÍÅÎÔÅ ÌÅ 
previsioni di medio-lungo periodo relative a cinque componenti di spesa pubblica 

                                                        

16  Previsioni demografiche elaborate dallôIstat ricorrendo al cosiddetto modello per componenti (cohort 

component model), secondo il quale la popolazione, tenuto conto del naturale processo di avanzamento dellôet¨, si 

modifica da un anno al successivo sulla base del saldo naturale (differenza tra nascite e decessi) e del saldo 

migratorio (differenza tra movimenti migratori in entrata e in uscita). Le previsioni sono aggiornate 

periodicamente rivedendo e/o riformulando le ipotesi evolutive sottostanti la fecondità, la sopravvivenza e la 

migratorietà.  

Si riportano i dati relativi allo scenario centrale, ossia basate su un set di stime puntuali ritenute ñverosimiliò che, 

costruite in base alle recenti tendenze demografiche, rappresentano quelle di maggiore interesse per gli utilizzatori.  
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ÃÏÎÎÅÓÓÅ ÃÏÎ ÌȭÉÎÖÅÃÃÈÉÁÍÅÎÔÏ ɉÓÐÅÓÁ ÁÇÅ-related): la spesa pubblica per pensioni, la 
spesa sanÉÔÁÒÉÁȟ ÑÕÅÌÌÁ ÐÅÒ ÌȭÁÓÓÉÓÔÅÎÚÁ ÄÉ ÁÎÚÉÁÎÉ Å ÄÉÓÁÂÉÌÉ Á ÌÕÎÇÏ ÔÅÒÍÉÎÅ ɉ,ÏÎÇ-Term 
#ÁÒÅɊȟ ÌÁ ÓÐÅÓÁ ÐÅÒ ÌȭÉÓÔÒÕÚÉÏÎÅ Å ÑÕÅÌÌÁ ÐÅÒ ÁÍÍÏÒÔÉÚÚÁÔÏÒÉ ÓÏÃÉÁÌÉȢ   
Le previsioni recepiscono specifiche ipotesi demografiche e variabili macroeconomiche; 
per quanto riguarda le prime, esse prevedono: i) un flusso netto annuo di immigrati pari, 
mediamente, a circa 306 mila unità, con un profilo crescente per i primi 15 anni e 
decrescente successivamente; ii) un livello della speranza di vita al 2060 pari a 85,5 anni 
per gli uomini e a 89,7 anni per le donne; iii) un tasso di fecondità totale al 2060 pari a 
1,61. Gli scenari demografici e macroeconomici si traducono in un tasso di crescita del PIL 
reale che si attesta, nel periodo 2015-ςπφπȟ ÁÔÔÏÒÎÏ ÁÌÌȭρȟυϷ ÍÅÄÉÏ ÁÎÎÕÏȢ ! ÐÁrtire dal 
2020, il deflatore del PIL e il tasso di inflazione sono assunti pari al 2,0%. 
 
SPESA PUBBLICA PER PENSIONI, SANITA', ASSISTENZA AGLI ANZIANI, ISTRUZIONE E INDENNITA' DI 

DISOCCUPAZIONE (2010-2060) 

  2010 2015 2020 2025 2030 2035 2040 2045 2050 2055 2060 

 Spesa Totale   50,6 50,5 50,8 49,9 49 48,4 47,9 47,2 46,1 44,8 43,3 

  di cui:                                             

 - Spesa age-related    27,5 28,4 27,4 27,6 27,8 28 28,4 28,4 28 27,5 27,1 

  Spesa pensionistica   14,8 15,8 15,3 15,5 15,7 15,8 15,8 15,5 14,9 14,2 13,8 

  Spesa sanitaria    7 6,8 6,6 6,8 7 7,1 7,3 7,5 7,6 7,6 7,6 

  di cui LTC - sanitaria   0,8 0,8 0,8 0,8 0,8 0,9 0,9 1 1 1,1 1,1 

  LTC socio/assistenziale   1 1,1 1,1 1,1 1,1 1,2 1,2 1,3 1,4 1,5 1,6 

  Spesa per istruzione   3,9 3,7 3,5 3,4 3,3 3,3 3,4 3,5 3,5 3,6 3,5 

  Indennità disoccupazione   0,7 1 0,9 0,7 0,7 0,6 0,6 0,6 0,6 0,6 0,6 

 - Spesa per interessi   4,3 4,2 5,6 4,5 3,5 2,5 1,7 1 0,3 -0,6 -1,6 

 Entrate Totali   46,1 50,5 50,5 50,4 50,4 50,4 50,4 50,4 50,4 50,4 50,4 

  di cui: Redditi proprietari   0,5 0,5 0,6 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5 0,4 0,4 0,4 

 IPOTESI            %           

 Tasso di crescita della produttività del 
lavoro   

2,1 0 0,1 0,6 1,2 1,7 1,7 1,7 1,7 1,6 1,5 

 Tasso di crescita del PIL reale   1,7 0,7 1,4 1,3 1,4 1,6 1,5 1,5 1,6 1,6 1,5 

 Tasso di partecipazione maschile (20-64)    78,5 78,7 79,5 79,7 78,9 78,2 77,9 77,8 77,8 77,7 77,8 

 Tasso di partecipazione femminile (20-64)   54,6 58,1 60,6 61,4 61,9 62,3 62,7 62,9 63 63,2 63,1 

 Tasso di partecipazione totale (20-64)    66,5 68,3 70 70,6 70,4 70,3 70,4 70,5 70,5 70,6 70,6 

 Tasso di disoccupazione   8,4 12,3 10,5 8,9 8,2 7,5 7,1 7,1 7,1 7,1 7 

 Popolazione con 65+/totale popolazione   20,2 21,5 22,3 23,4 25,1 27,1 28,8 29,7 29,9 29,9 30 

 Indice di dipendenza degli anziani 
(65+/[20-64])    

33,3 36 37,8 40,2 44,3 49,4 54,2 57 57,7 57,9 58 

Fonte: rielaborazione da Tavola IV.4 Documento di Economia e Finanza 2015 pag. 82 

 

 
Come si osserva nella tabella,  la spesa age-related complessiva si riduce di un punto 
percentuale di PIL a partire dal 2015 fino al 2020, per poi risalire gradualmente e 
raggiungere il picco a circa il 28,5 per cento del PIL nel 2043. Negli ultimi anni 
ÄÅÌÌȭÏÒÉÚÚÏÎÔÅ ÄÉ ÐÒÅÖÉÓÉÏÎÅȟ ÌȭÁÇÇÒÅÇÁÔÏ ÄÅÌÌÁ ÓÐÅÓÁ ÃÏÎÎÅÓÓÁ ÁÌÌȭÉÎÖÅÃÃÈÉÁÍÅÎÔo si riduce 
fino a convergere al 27,1 per cento del PIL nel 2060.  Relativamente alle singole 
componenti, si osserva che a partire dal 2015-2016, in presenza di un andamento di 
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crescita più favorevole e di un rafforzamento del processo di innalzamento dei requisiti 
minimi di accesso al pensionamento, il rapporto fra spesa pensionistica e PIL decresce 
ÆÉÎÏ Á ÒÁÇÇÉÕÎÇÅÒÅ ÉÌ ρυȟσϷ ÁÔÔÏÒÎÏ ÁÌ ςπςπȢ 3ÕÃÃÅÓÓÉÖÁÍÅÎÔÅȟ Á ÃÁÕÓÁ ÄÅÌÌȭÉÍÐÁÔÔÏ ÓÕÌÌÁ 
ÐÒÅÖÉÄÅÎÚÁ ÄÅÌÌȭÉÎÇÒÅÓÓÏ ÉÎ ÑÕÉÅÓÃÅÎÚÁ ÄÅÌÌÅ ÇÅÎÅÒÁÚÉÏÎÉ ÄÅÌ ÂÁÂÙ ÂÏÏÍ, il rapporto 
riprende a crescere raggiungendo il livello massimo del 15,9% del PIL nel 2036. Nella fase 
finale del periodo di previsione, la spesa pensionistica in rapporto al PIL si riduce 
rapidamente attestandosi al 13,8% nel 2060. La proiezione della spesa sanitaria viene 
ÅÆÆÅÔÔÕÁÔÁ ÃÏÎÓÉÄÅÒÁÎÄÏȟ ÏÌÔÒÅ ÁÇÌÉ ÅÆÆÅÔÔÉ ÄÅÒÉÖÁÎÔÉ ÄÁÌÌȭÉÎÖÅÃÃÈÉÁÍÅÎÔÏ ÄÅÍÏÇÒÁÆÉÃÏȟ 
anche gli effetti indotti da ulteriori fattori in grado di incidere significativamente sulla 
dinamica della spesa, per esempio il fatto che gli incrementi di speranza di vita si 
traducano in anni vissuti in buona salute in misura pari al 50%. Ne risulta che, dopo una 
fase iniziale di riduzione per effetto delle misure di contenimento della dinamica della 
spesa, e segnatamente in relazione alla manovra prevista in Legge di Stabilità con effetti a 
ÄÅÃÏÒÒÅÒÅ ÄÁÌÌȭÁÎÎÏ ςπρυȟ ÌÁ ÐÒÅÖÉÓÉÏÎÅ ÄÅÌ ÒÁÐÐÏÒÔÏ ÆÒÁ ÓÐÅÓÁ ÓÁÎÉÔÁÒÉÁ Å 0), ÐÒÅÓÅÎÔÁ ÕÎ 
ÐÒÏÆÉÌÏ ÃÒÅÓÃÅÎÔÅ ÓÏÌÏ Á ÐÁÒÔÉÒÅ ÄÁÌ ςπςπȟ ÁÔÔÅÓÔÁÎÄÏÓÉ ÁÔÔÏÒÎÏ ÁÌ χȟφϷ ÃÉÒÃÁ ÎÅÌÌȭÕÌÔÉÍÏ 
decennio del periodo di previÓÉÏÎÅȢ ,Á ÃÏÍÐÏÎÅÎÔÅ ÄÅÌÌÁ ÓÐÅÓÁ ÐÕÂÂÌÉÃÁ ÐÅÒ ÌȭÁÓÓÉÓÔÅÎÚÁ Á 
lungo termine agli anziani e disabili presenta un profilo crescente in termini di PIL che si 
ÐÒÏÔÒÁÅ ÐÅÒ ÌȭÉÎÔÅÒÏ ÐÅÒÉÏÄÏ ÄÉ ÐÒÅÖÉÓÉÏÎÅȟ ÁÔÔÅÓÔÁÎÄÏÓÉ ÁÌÌȭρȟφϷ ÎÅÌ ςπφπȢ -ÅÒÉÔÁ 
ÁÇÇÉÕÎÇÅÒÅ ÕÎȭÕÌÔÅÒiore considerazione sulle previsioni della spesa sanitaria e socio-
ÁÓÓÉÓÔÅÎÚÉÁÌÅȢ #ÏÍȭî ÎÏÔÏȟ ÌȭÅÔÛ î ÌÁ ÖÁÒÉÁÂÉÌÅ ÃÈÅ ÐÉĬ ÄÉ ÔÕÔÔÅ ÄÅÔÅÒÍÉÎÁ É ÂÉÓÏÇÎÉ ÓÁÎÉÔÁÒÉȡ 
se il quadro epidemiologico rimanesse costante, la necessità di risorse per la sanità 
sarebbe ÆÕÎÚÉÏÎÅ ÄÅÌ ȰÃÏÓÔÏ ÄÅÌ ÂÉÓÏÇÎÏȱ ÐÒÏ-ÃÁÐÉÔÅ ÄÅÌÌȭÁÎÚÉÁÎÏ ÄÉ ÏÇÇÉ ÐÅÒ ÉÌ ÎÕÍÅÒÏ 
degli anziani di domani, crescendo dunque in maniera approssimativamente 
ÐÒÏÐÏÒÚÉÏÎÁÌÅ ÁÌÌÁ ÃÒÅÓÃÉÔÁ ÄÅÌÌȭÅÔÛ ÍÅÄÉÁ ÄÅÌÌÁ ÐÏÐÏÌÁÚÉÏÎÅȢ &ÏÒÔÕÎÁÔÁÍÅÎÔÅȟ ÁÌÃÕÎÅ 
teorie di queste ulÔÉÍÅ ÄÅÃÁÄÉ ÈÁÎÎÏ ÅÖÉÄÅÎÚÉÁÔÏ ÃÏÍÅ ÌȭÉÎÃÉÄÅÎÚÁ ÄÉ ÎÕÍÅÒÏÓÅ ÐÁÔÏÌÏÇÉÅ 
ÓÉ ÓÔÉÁ ÓÐÏÓÔÁÎÄÏ ÉÎ ÁÖÁÎÔÉ ÃÏÎ ÌȭÅÔÛȟ ÐÅÒ ÅÆÆÅÔÔÏ ÄÉ ÕÎ ÆÅÎÏÍÅÎÏ ÄÅÎÏÍÉÎÁÔÏ ȰÃÏÍÐÒÅÓÓÉÏÎ 
ÏÆ ÍÏÒÂÉÄÉÔÙȱ ɉÅÌÁÂÏÒÁÔÏ ÄÁ &ÒÉÅÓ ÎÅÌ ρωψπɊ Å ÃÈÅ ÉÎÄÉÃÁ ÕÎ ÐÒÏÇÒÅÓÓÉÖÏ ÃÏÎÃÅÎÔÒÁÒÓÉ ÄÅÉ 
problemi di salute verso età della vita sempre più avanzate, con il risultato di liberare 
anni di vita in buona salute. Tale fenomeno, empiricamente evidenziato in alcuni paesi 
OCSE e recentemente anche nel nostro paese, condurrebbe ad affermare ottimisticamente 
cÈÅȟ ÓÕÌ ÖÅÒÓÁÎÔÅ ÄÅÌÌÁ ÓÐÅÓÁ ÓÁÎÉÔÁÒÉÁȟ ÌȭÉÎÃÒÅÍÅÎÔÏ ÄÉ ÁÎÚÉÁÎÉ ÐÏÓÓÁ ÅÓÓÅÒÅ 
controbilanciato dalla diminuzione dei costi relativi ad ogni determinata età. Per 
esemplificare: se oggi ci sono 100 ottantenni che hanno una necessità di risorse pro-
capite di 100, per un totale quindi di 10.000 risorse, domani ci saranno 125 ottantenni 
con una necessità pro-capite di 80 e quindi un totale ancora costante di 10.000 risorse.  
 
In generale, i test di sensitività presentati nel Documento di Economia e Finanza 
dimostrano che, sulla base degli obiettivi di bilancio programmati dal Governo fino al 
2019, anche in presenza di condizioni macroeconomiche, demografiche o fiscali differenti, 
la dinamica di lungo periodo della spesa age-related non metterebbe comunque a rischio 
la sostenibilità del debito pubblico italiano. Occorre, tuttavia, sottolineare che questa 
conclusione è il frutto di una intensa stagione di riforme previdenziali che, da 20 anni a 
questa parte, ha significativamente contribuito a ridurre i costi attesi legati 
ÁÌÌȭÉÎÖÅÃÃÈÉÁÍÅÎÔÏ ÄÅÌÌÁ ÐÏÐÏÌÁÚÉÏÎÅȟ ÉÎ ÐÁÒÔÉÃÏÌÁÒÅ ÌÅ ÎÕÏÖÅ ÒÅÇÏÌÅ ÁÄÏÔÔÁÔÅ ÃÏÎ ÌÁ ÌÅÇÇÅ 
n. 241/2011, che ha esteso il regime contributivo a tutti i lavoratori, migliorando la 
sostenibilità del sistema nel medio-lungo periodo e garantendo una maggiore equità tra le 
generazioni. 
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3Ȣρ ,Ï ÓÖÉÌÕÐÐÏ ÍÏÍÅÎÔÏ ÃÈÉÁÖÅȡ ÆÉÓÉÏÌÏÇÉÁ ÄÅÌÌÁ ÆÅÒÔÉÌÉÔÁȭ 
ÄÁÌÌȭÉÎÆÁÎÚÉÁ ÁÌÌȭÅÔÁȭ ÁÄÕÌÔÁ 

Gli organi riproduttivi sono costituiti nel maschio dal testicolo con due compartimenti 
istologicamente e funzionalmente distinti: i tubuli seminiferi che contengono le cellule del 
3ÅÒÔÏÌÉ ÅÄ ÉÌ ÔÅÓÓÕÔÏ ÉÎÔÅÒÓÔÉÚÉÁÌÅ ÏÖÅ ÓÉ ÔÒÏÖÁÎÏ ÌÅ ÃÅÌÌÕÌÅ ÄÅÌ ,ÅÙÄÉÇȢ .ÅÌÌÁ ÆÅÍÍÉÎÁ ÌȭÏÖÁÉÏ 
è costituito da una regione centrale, detta midollare, e una più esterna, detta corticale ove 
avviene la maturazione dei follicoli. La funzione delle gonadi è regolata dagli ormoni  
luteinizzante (LH) e follicolo-ÓÔÉÍÏÌÁÎÔÅ ɉ&3(Ɋȟ ÓÅÃÒÅÔÉ ÄÁÌÌȭÉÐÏÆÉÓÉȟ ÓÏÔÔÏ ÉÌ ÃÏÎÔÒÏÌÌÏ ÄÅÌ 
GnRH (gonadotrophin -ÒÅÌÅÁÓÉÎÇ ÈÏÒÍÏÎÅɊ ÐÒÏÄÏÔÔÏ Á ÌÉÖÅÌÌÏ ÉÐÏÔÁÌÁÍÉÃÏȢ ,ȭÁÓÓÅ 
ipotalamo-ipofisi -ÇÏÎÁÄÉ ÍÏÓÔÒÁ ÃÁÍÂÉÁÍÅÎÔÉ ÄÁÌÌÁ ÖÉÔÁ ÆÅÔÁÌÅ ÁÌÌȭÅÔÛ ÁÄÕÌÔÁȢ 
 
)Ì ÐÅÒÉÏÄÏ ÐÕÂÅÒÁÌÅ î ÉÌ ÐÅÒÉÏÄÏ ÄÉ ÔÒÁÎÓÉÚÉÏÎÅ ÄÁÌÌȭÉÎÆÁÎÚÉÁ ÁÌÌȭÅÔÛ ÁÄÕÌÔÁ ÉÎ ÃÕÉ ÓÉ ÁÔÔÕÁÎÏ 
numerose trasformazioni fisiche e psicologiche, che si svolgono sequenzialmente fino al 
conseguimento della maturazione sessuale e della capacità di procreare.  
La pubertà è un momento di grande trasformazione per qualsiasi adolescente, anche 
quando la pubertà segue un corso 'normale'. Ci sono modifiche su quasi tutti gli aspetti 
della vita e quando  poi la pubertà arriva presto o tardi, questo può causare ulteriori 
difficoltà.  
 
Meccanismi che regolano la pubertà fisiologica  ɀ ,Á ÐÕÂÅÒÔÛ ÎÏÎ î ÕÎ ÅÖÅÎÔÏ ȬÄÅ ÎÏÖÏȭ 
ma piuÔÔÏÓÔÏ ÕÎÁ ÆÁÓÅ ÎÅÌ ÃÏÎÔÉÎÕÕÍ ÄÅÌÌÏ ÓÖÉÌÕÐÐÏ ÄÅÌÌȭÁÐÐÁÒÁÔÏ ÉÐÏÔÁÌÁÍÏ-ipofisi -
ÇÏÎÁÄÉ ÄÁÌÌȭÅÔÛ ÆÅÔÁÌÅ ÁÔÔÒÁÖÅÒÓÏ ÌÁ ÐÕÂÅÒÔÛ ÓÉÎÏ ÁÌ ÒÁÇÇÉÕÎÇÉÍÅÎÔÏ ÄÅÌÌÁ ÐÉÅÎÁ 
maturazione sessuale e della fertilità.  
NÅÌÌȭÉÐÏÔÁÌÁÍÏ ÓÏÎÏ ÌÏÃÁÌÉÚÚÁÔÉ neuroni specializzati, che ÄÅÔÅÒÍÉÎÁÎÏ ÌȭÁÖÖÉÏ ÄÅÌÌÁ 
pubertà aumentando il rilascio pulsatile di GnRH.  Si sviluppano ed iniziano a funzionare 
ÎÅÌ ÆÅÔÏȟ ÃÏÎÔÉÎÕÁÎÏ Á ÆÕÎÚÉÏÎÁÒÅ ÎÅÌÌÅ ÐÒÉÍÉÓÓÉÍÅ ÅÐÏÃÈÅ ÄÉ ÖÉÔÁ ÐÅÒ ÐÏÉ ÒÉÄÕÒÒÅ ÌȭÁÔÔÉÖÉÔÛ 
entro il primo anno di vita (prima nei maschi e poi nelle femmine) ed entrare  in una fase 
di quiescenza (fase giovanile) sino ad una graduale riattivazione, soprattutto notturna, 
ÎÅÌÌÁ ÔÁÒÄÁ ÉÎÆÁÎÚÉÁȢ ,Á ÐÕÌÓÁÔÉÌÉÔÛ  ÉÎÃÒÅÍÅÎÔÁ ÃÏÎ ÌȭÁÖÖÉÃÉÎÁÒÓÉ ÄÅÌÌÁ ÐÕÂÅÒÔÛȢ  
Il meccanismo molecolare che controlla ÌȭÉÎÉÚÉÏ ÄÅÌÌÁ ÐÕÂÅÒÔÛ ÎÏÎ î ÃÏÍÐÌÅÔÁÍÅÎÔÅ 
ÉÄÅÎÔÉÆÉÃÁÔÏȟ ÍÁ ÌȭÅÖÉÄÅÎÚÁ ÏÔÔÅÎÕÔÁ ÄÁ ÍÕÔÁÚÉÏÎÉ  ÉÎ ÃÏÎÄÉÚÉÏÎÉ ÄÉ ÐÁÔÏÌÏÇÉÁ ÓÕÇÇÅÒÉÓÃÅ 
ÃÈÅ ÎÅÌÌÁ ÐÕÂÅÒÔÛ ÎÏÒÍÁÌÅ ÃÉ ÓÉÁÎÏ ÎÅÌÌȭÉÐÏÔÁÌÁÍÏ ÎÅÕÒÏÔÒÁÓÍÅÔÔÉÔÏÒÉ Å ÎÅÕÒÏÐÅÐÔÉÄÉ ÃÈÅ 
giocano un ruolo centrale nella  riattivazione del rilascio di GnRH  come la kisspeptina 
(KISS1), la neurokinina B (TAC3) ed i loro  recettori (KiSS1R and TACR3), che quando 
mutati causano ipogonadismo.  
La riattivazione della secrezione di GnRH stimola  la secrezione di LH ed FSH  e quindi la 
produzione di steroidi sessuali da parte delle gonadi.  
 
Il ȬÔÉÍÉÎÇȭ  ÄÅÌÌÁ ÐÕÂÅÒÔÛ è determinato sia da fattori genetici che ambientali come la 
ÎÕÔÒÉÚÉÏÎÅȟ ÌȭÏÂÅÓÉÔÛȟ ÌÏ ÓÔÁÔÏ ÓÏÃÉÁÌÅȟ ÆÁÔÔÏÒÉ ÐÓÉÃÏÌÏÇÉÃÉȟ ÌȭÅÔÎÉÁ Å ÌȭÁÄÏÚÉÏÎÅȢ ,Å ÁÌÔÅÒÁÚÉÏÎÉ 
nel timing della pubertà riflettono cambiamenti nella salute pubblica. Negli ultimi secoli 
ÌȭÅÔÛ ÄÅÌÌÏ ÓÖÉÌÕÐÐÏ ÐÕÂÅÒÁÌÅ î ÐÉĬ ÐÒÅÃÏÃÅȟ ÉÎÆÁÔÔÉ ÌȭÅÔÛ ÁÌÌÁ ÐÒÉÍÁ ÍÅÓÔÒÕÁÚÉÏÎÅ  ÓÉ î  
ridotta di 2 o 3 mesi per decennio nei paesi  industrializzati europei e negli U.S.A. negli 
ÕÌÔÉÍÉ ρυπ ÁÎÎÉȢ /ÇÇÉ ÉÎ )ÔÁÌÉÁ ÌȭÅÔÛ ÍÅÄÉÁ ÄÅÌ ÍÅÎÁÒÃÁ î ÁÔÔÏÒÎÏ ÁÉ ρςȢυ ÁÎÎÉȢ 
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Parallelamente alla riduzione di età di sviluppo puberale corrisponde una progressiva 
ÒÉÄÕÚÉÏÎÅ ÄÅÌÌȭÅÔÛ ÉÎ ÃÕÉ ÓÉ ÒÁÇÇÉÕÎÇÅ ÌȭÁÌÔÅÚÚÁ ÄÅÆÉÎÉÔÉÖÁȢ 
 
Sequenza degli eventi puberali  - La sequenza degli eventi che caratterizzano il normale 
sviluppo puberale sia nel maschio sia nella femmina è stata descritta per la prima volta da 
un auxologo londinese Tanner nel 1962 e rappresenta tuttora un riferimento 
fondamentale per il pediatra.  
 

Valutazione dello sviluppo puberale, quali segni esaminare  

- Una valutazione affidabile degli eventi che caratterizzano lo sviluppo puberale  in 
entrambi i sessi richiede un esame obiettivo accurato da parte di un esaminatore 
esperto che si basi sÕÌÌÁ ÐÁÌÐÁÚÉÏÎÅ ÏÌÔÒÅ ÃÈÅ ÓÕÌÌȭÉÓÐÅÚÉÏÎÅȢ  

- Nel maschio è importante la valutazione del volume testicolare usando 
ÌȭÏÒÃÈÉÄÏÍÅÔÒÏ ÄÉ 0ÒÁÄÅÒȟ ÃÈÅ ÐÅÒÍÅÔÔÅ ÄÉ ÒÉÄÕÒÒÅ ÌÅ ÖÁÒÉÁÚÉÏÎÉ ÔÒÁ É ÖÁÌÕÔÁÔÏÒÉ ÒÉÓÐÅÔÔÏ 
ÁÌÌÁ ÓÏÌÁ ÏÓÓÅÒÖÁÚÉÏÎÅȢ ,ȭÁÕÍÅÎÔÏ ÐÕÂÅÒÁÌÅ ÄÅÌ ÖÏÌÕÍÅ testicolare rappresenta 
soprattutto la crescita dei tubuli seminiferi ed è quindi un marker di spermatogenesi. 

- Nella femmina la valutazione della ghiandola mammaria (telarca) va eseguita con la 
palpazione, poiché può talora non essere facilmente distinta ÄÁÌÌȭÁÃÃÕÍÕÌÏ ÄÉ ÔÅÓÓÕÔÏ 
adiposo nelle bambine obese, che con sempre maggiore frequenza giungono 
ÁÌÌȭÏÓÓÅÒÖÁÚÉÏÎÅ ÄÅÌ ÐÅÄÉÁÔÒÁȢ  

- La comparsa della peluria  pubica (pubarca) e ascellare (axillarca)  non va considerata 
come  segno di inizio della pubertà, ma ÓÏÌÏ ÄÉ ÍÁÔÕÒÁÚÉÏÎÅ ÄÅÌ ÓÕÒÒÅÎÅȢ %ȭ ÉÎÆÁÔÔÉ 
determinata dalla secrezione di androgeni da parte del surrene e questo fenomeno 
spesso precede o comunque accompagna lo sviluppo puberale ma non è espressione 
di attivazione delle gonadi: testicolo e ovaio. 

 

Sequenza eventi puberali nel  maschio  

La pubertà incomincia, in media, all'età di 11.5 anni (da 9 a 13.5 con limiti di confidenza 
ÄÅÌ ωυϷɊ Å ÉÌ ÐÒÉÍÏ ÓÅÇÎÏ  î ÒÁÐÐÒÅÓÅÎÔÁÔÏ ÄÁÌÌȭÁÕÍÅÎÔÏ ÄÅÌ ÖÏÌÕÍÅ ÔÅÓÔÉÃÏÌÁÒÅ ÏÌÔÒÅ É σ 
ml  (stadio G2).  Lo scatto di crescita staturale si manifesta circa un anno dopo, la massima 
velocità di accrescimento staturale, in media 10,5 cm/anno, viene raggiunta attorno ai 14 
anni ed è in gran parte dovuta alla aumentata secrezione di testosterone, che incrementa 
la produzione di GH.  
L'inizio della crescita del pene si manifesta circa un anno dopo. La prima eiaculazione e 
l'emissione spontanea di liquido seminale notturno si verificano a circa 14 anni. La 
crescita dei peli pubici incomincia approssimativamente tra i 12 anni e mezzo ed i 13 
anni,  i primi peli ascellari ed al volto compaiono circa 2 anni più tardi, tra i 14 anni e 
mezzo ed i 15. L'acne e le variazioni del tipo di sudorazione appartengono all'incirca allo 
stesso periodo. Si verificano anche altre modificazioni fisiche: aumento del diametro bi-
acromiale, spalle più larghe, modifiche nella struttura delle ossa facciali, allungamento ed 
ispessimento delle corde vocali con abbassamento del tono della voce, aumento della 
massa e della forza muscolare, che si raggiunge più tardivamente  verso i 15-16 anni, 
dopo il picco di crescita staturale. 
Poco più della metà dei ragazzi manifesta lo sviluppo di una piccola quantità di tessuto 
mammario (da 2 a 3 cm di diametro) a metà della pubertà. Solitamente questa situazione 
permane per un periodo di 12-18 mesi per risolversi poi spontaneamente in modo 
completo.  
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La statura adulta si raggiunge, in media, entro i 18 anni e la crescita ossea termina prima 
nelle mani e nei piedi, quindi nelle gambe, nel tronco e nel cingolo scapolare. 

 

Sequenza eventi puberali nella femmina  

,ȭÅÔÛ ÃÏÎÓÉÄÅÒÁÔÁ ÎÏÒÍÁÌÅ ÐÅÒ ÌǬÉÎÉÚÉÏ ÄÅÌÌÏ ÓÖÉÌÕÐÐÏ ÐÕÂÅÒÁÌÅ î ÔÒÁ ψ Å ρσ ÁÎÎÉȟ 
quando inizia lo sviluppo della ghiandola mammaria. La comparsa del bottone 
mammario (stadio B2) avviene ad una età media di 10.5 anni. Un rapido 
accrescimento staturale è spesso il primo segno di pubertà, prima dello sviluppo 
mammario, ma viene riconosciuto di rado. Nella femmina la massima velocità di 
accrescimento staturale viene raggiunta in una fase precoce della pubertà, attorno 
ai 12 anni,  prima della prima mestruazione, che si verifica circa 2 anni dopo 
l'inizio dello sviluppo della ghiandola mammaria. La prima mestruazione o 
menarca,  importante marker della pubertà fisiologica, rappresenta il sostanziale 
completamento del percorso di maturazione puberale. Dopo il menarca il 
potenziale della crescita è limitato. Con la pubertà si modifica l'aspetto fisico e 
aumenta la percentuale del grasso corporeo.  

 
Fattori che possono incidere  sulla futura fertilità  evidenziabili già in età pediat rica  
 
Pubertà ritardata ɀ Nella femmina qualora presenti un ritardo nella comparsa dello 
sviluppo mammario (entro i 13 anni) o del menarca a 15-16 aa , oppure se la  pubertà è 
lenta e non si completa ÅÎÔÒÏ υ ÁÁ ÄÁÌÌȭÉÎÉÚÉÏ ÄÅÉ ÐÒÉÍÉ ÓÅÇÎÉ ÐÕÂÅÒÁÌÉ  deve essere escluso,  
mediante analisi del cariotipo costituzionale,  un mosaicismo della X, anche a bassa 
prevalenza (sindrome di Turner).  
Le ragazze con sindrome di Turner che hanno una funzionalità ovarica in età puberale 
dovrebbero essere informate della probabilità di entrare precocemente in menopausa e 
della possibilità di  crioconservazione ovocitaria. 
Il ritardo puberale è più frequente nei maschi  che nelle femmine  e nelle fasi iniziali  può 
ÎÏÎ ÅÓÓÅÒÅ ÄÉÓÔÉÎÇÕÉÂÉÌÅ ÄÁÉ ÄÉÆÅÔÔÉ ÏÒÇÁÎÉÃÉ ÄÅÌÌȭÁÓÓÅ ÉÐÏÔÁÌamo-ipofisi -gonadi che 
ÐÒÅÄÉÓÐÏÎÇÏÎÏ ÁÌÌȭÉÐÏÇÏÎÁÄÉÓÍÏȢ ) ÒÁÇÁÚÚÉ ÃÏÎ ÒÉÔÁÒÄÏ ÄÉ ÐÕÂÅÒÔÛ, mancata comparsa di 
segni di sviluppo puberale, mancato aumento del volume del testicolo, entro i 15-16 anni 
hanno spesso una storia familiare di ritardo puberale, ma vanno escluse anche cause 
genetiche quali la sindrome di Klinefelter (47,XXY) e la sindrome di Kalmann. Importante 
infatti è il riconoscimento di segni che possono essere indicativi  di ipogonadismo, come  
micropene, criptorchidismo, difetti congeniti noti per essere presenti in sindromi 
specifiche con ipogonadismo: anosmia, sordità, movimenti a specchio, agenesia renale, 
anomalie dei denti o delle dita.  
Il trattamento del ritardo puberale è necessario per avere un completo sviluppo puberale 
ÎÅÌÌȭÁÄÏÌÅÓÃÅÎte e, in caso di ipogonadismo, per ottenere la fertilità. 
 
Pubertà precoce ɀLa comparsa dei primi segni di sviluppo puberale  prima degli 8 anni 
nella femmina e prima dei 9 anni nel maschio è un segnale di aÔÔÉÖÁÚÉÏÎÅ ÄÅÌÌȭÁÓÓÅ 
ipotalamo-ipofisi -gonadi priÍÁ ÄÅÌÌȭÅÐÏÃÁ ÆÉÓÉÏÌÏÇÉÃÁ e si verifica una condizione di 
pubertà precoce. 6ÉÅÎÅ ÒÉÐÏÒÔÁÔÏ ÃÈÅ ÌÅ ÄÏÎÎÅ ÃÈÅ ÈÁÎÎÏ ÁÖÕÔÏ ÕÎÁ ÐÕÂÅÒÔÛ ÁÄ ÕÎȭÅÔÛ 
precoce con maggiore probabilità vanno incontro ad una più precoce deplezione del 
proprio patrimonio di follicoli e quindi ad una riduzione della vita riproduttiva. La 
pubertà precoce è molto più rara nel maschio e và esclusa la presenza di un  processo 
tumorale a livello del SNC. 
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Criptorchidismo ɀ La discesa del testicolo dopo la nascita è un processo indispensabile per 
assicurare  una normale spermatogenesi nel testicolo maturo. Prerequisiti per una buona 
fertilità in età adulta sono appropriati  programmi di screening ed un precoce trattamento 
di orchidopessi. 
I neonati con criptorchidismo bilaterale e/o micropene dovrebbero essere sottoposti a 
ÓÃÒÅÅÎÉÎÇ ÐÅÒ ÌȭÉÐÏÇÏÎÁÄÉÓÍÏ ÉÐÏÇÏÎÁÄÏÔÒÏÐÏ ÄÏÓÁÎÄÏ ÔÅÓÔÏÓÔÅÒÏÎÅ  Å ÇÏÎÁÄÏÔÒÏÐÉÎÅ ÔÒÁ 
ÌÁ ρȭ ÓÅÔÔÉÍÁÎÁ ÅÄ ÉÌ φȭ ÍÅÓÅ ÄÉ ÖÉÔÁȢ  
 
Ginecomastia - La ginecomastia si verifica di preferenza nei ragazzi obesi, in quanto il 
tessuto adiposo è ricco di aromatasi, un enzima che determina la trasformazione del 
testosterone in estrogeni. Nella grande maggioranza dei casi  la ginecomastia è idiopatica, 
ma deve essere considerata anche  la possibilità di una sindrome di Klinefelter (47,XXY) o 
di altre condizioni patologiche che producono un aumento del livello ematico di estrogeni 
(ad esempio,insufficienza epatica, farmaci, sostanze d'abuso). 
 
Comportamenti a rischio per una futura fertilità ɀ ,ȭÅÓÐÏÓÉÚÉÏÎÅ Á ÆÁÔÔÏÒÉ ÁÍÂÉÅÎÔÁÌÉ ÑÕÁÌÉ 
ÌȭÁÌÃÏÏÌȟ ÉÌ ÆÕÍÏȟ ÌȭÁÓÓÕÎÚÉÏÎÅ ÄÉ ÆÁÒÍÁÃÉ Å ÓÏÓÔÁÎÚÅ ÃÈÉÍÉÃÈÅ Ï ÌÁ ÍÁÎÃÁÎÚÁ ÄÉ ÁÌÃÕÎÉ 
nutrienti (ad esempio i folati) hanno un ruolo riconosciuto nel causare numerose 
ÁÎÏÍÁÌÉÅ ÄÅÌÌÏ ÓÖÉÌÕÐÐÏ ÄÅÌÌȭÅÍÂÒÉÏÎÅ Å ÄÅÌ ÆÅÔÏ ÁÔÔÒÁÖÅÒÓÏ ÍÅÃÃÁÎÉÓÍÉ ÅÐÉÇÅÎÅÔÉÃÉȢ )Î 
considerazione di come sia difficile interrompere comportamenti a rischio acquisiti prima 
della decisione di una eventuale gravidanza, è necessario  adottare comportamenti 
salutari, abitudini ben radicate nella personalità e nel contesto specifico della persona, 
ovÖÅÒÏ ȰÓÔÉÌÉ ÄÉ ÖÉÔÁȱ ÐÒÏÔÅÔÔÉÖÉȟ ÃÈÅ ÄÉÖÅÎÔÉÎÏ ÐÁÒÔÅ ÉÎÔÅÇÒÁÎÔÅ ÄÅÌ ÐÁÔÔÅÒÎ 
comportamentale. Fondamentale è favorire la collaborazione dei sistemi implicati 
ÎÅÌÌȭÁÄÏÌÅÓÃÅÎÚÁȡ ÆÁÍÉÇÌÉÁȟ ÓÃÕÏÌÁ ÅÄ ÅÎÔÉ ÆÏÒÍÁÔÉÖÉȟ ÁÚÉÅÎÄÅ ÓÁÎÉÔÁÒÉÅ ÌÏÃÁÌÉ ɉÃÏÎÓÕÌÔÏÒÉɊȟ 
educatÏÒÉ ÃÈÅ ÏÐÅÒÁÎÏ ÉÎ ÇÒÕÐÐÉ ÆÏÒÍÁÌÉ ÅÄ ÉÎÆÏÒÍÁÌÉȢ ,ȭÁÄÏÌÅÓÃÅÎÚÁ î ÕÎȭÉÍÐÒÅÓÁ 
congiunta di più generazioni e questa estensione ai diversi attori è indispensabile per 
ÌȭÅÆÆÅÔÔÉÖÁ ÅÆÆÉÃÁÃÉÁ ÄÅÇÌÉ ÉÎÔÅÒÖÅÎÔÉ ÎÅÌ ÐÒÏÄÕÒÒÅ ÃÁÍÂÉÁÍÅÎÔÏȢ 
 
 

3.2 Il maschio e i suoi sp ermatozoi: due soggetti da proteggere  

 

Fisiologia della fertilità maschile  
 
I testicoli sono le gonadi maschili ed hanno una duplice funzione: gametogenica 
(produzione degli spermatozoi) ed endocrina (produzione del testosterone e di molti altri 
ormoni). La produzione degli spermatozoi è denominata spermatogenesi e avviene nei 
tubuli seminiferi a partire dalla pubertà. Questo processo continua tutta la vita, anche se 
diminuisce nettamente nella vecchiaia. Schematicamente la spermatogenesi comporta le 
seguenti modifiche. Gli spermatogoni di tipo Ad, a seguito di una divisione mitotica, 
producono sia nuove cellule staminali che restano tali e seguitano a dividersi, sia 
spermatogoni di tipo B che si differenziano in spermatociti primari. Gli spermatociti 
primar i, per divisione meiotica, riducono i propri cromosomi al numero aploide 23, 
dividendosi in 2 spermatociti secondari e questi, poi, in 4 spermatidi, da cui originano, 
senza ulteriore divisione, gli spermatozoi. La trasformazione dello spermatide in 
spermatozoo maturo è denominata spermiogenesi. Durante questa fase, gli spermatidi 
subiscono una modificazione della forma e della dimensione nucleare che culmina al 
ÔÅÒÍÉÎÅ ÄÅÌÌÁ ÓÐÅÒÍÉÏÇÅÎÅÓÉ ÃÏÎ ÌȭÅÌÅÖÁÔÁ ÃÏÍÐÁÔÔÁÚÉÏÎÅ ÄÅÌ $.!ȟ ÔÉÐÉÃÁ ÄÅÇÌÉ 
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ÓÐÅÒÍÁÔÏÚÏÉȢ .ÅÌÌȭÕomo il processo di spermatogenesi è ha la durata circa 74 giorni. Gli 
ÓÐÅÒÍÁÔÏÚÏÉ ÕÎÁ ÖÏÌÔÁ ÆÏÒÍÁÔÉ ÒÅÓÔÁÎÏ ÄÅÐÏÓÉÔÁÔÉ ÎÅÌÌȭÅÐÉÄÉÄÉÍÏ Å ÄÏÐÏ ÁÖÅÒ ÓÏÇÇÉÏÒÎÁÔÏ 
ÎÅÌÌȭÅÐÉÄÉÄÉÍÏ ÐÅÒ ÃÉÒÃÁ 12-15 giorni, acquistano la capacità di movimento. Dopo 
ÌȭÅÉÁÃÕÌÁÚÉÏÎÅȟ Çli spermatozoi vanno incontro ad un processo di ulteriore maturazione 
ɉÐÒÏÃÅÓÓÏ ÄÉ ÃÁÐÁÃÉÔÁÚÉÏÎÅ Å ÒÅÁÚÉÏÎÅ ÁÃÒÏÓÏÍÉÁÌÅɊȟ ÁÌÌȭÉÎÔÅÒÎÏ ÄÅÌÌÅ ÖÉÅ ÇÅÎÉÔÁÌÉ ÆÅÍÍÉÎÉÌÉ 
Å ÄÉÖÅÎÔÁÎÏ ÃÁÐÁÃÉ ÄÉ ÆÅÃÏÎÄÁÒÅ ÌȭÏÖÏÃÉÔÁȢ 
 
%ÎÄÏÃÒÉÎÏÌÏÇÉÁ ÒÉÐÒÏÄÕÔÔÉÖÁ ÁÎÄÒÏÌÏÇÉÃÁ ÄÅÌÌȭÉÎÆÁÎÚÉÁ Å ÄÅÌÌȭÅÔÛ ÁÄÕÌÔÁ 
 
3ÉÁ ÌȭÁÓÐÅÔÔÏ ÇÁÍÅÔÏÇÅÎÉÃÏ ÃÈÅ ÑÕÅÌÌÏ ÅÎÄÏÃÒÉÎÏ ÄÅÌÌÁ ÆÕÎÚÉÏÎÅ ÔÅÓÔÉÃÏÌÁÒÅ ÓÏÎÏ ÃÏÎÔÒÏÌÌÁÔÉ 
ÄÁÌÌȭÁÄÅÎÏÉÐÏÆÉÓÉ ÔÒÁÍÉÔÅ ÌÅ ÇÏÎÁÄÏÔÒÏÐÉÎÅȡ ,( ɉÏÒÍÏÎÅ ÌÕÔÅÉÎÉÚÚÁÎÔÅɊ ÅÄ &3( ɉÏÒÍÏÎÅ 
follico-ÓÔÉÍÏÌÁÎÔÅɊȢ ,ȭ&3( Å Ìȭ,( ÁÇÉÓÃÏÎÏ ÄÉÒÅÔÔÁÍÅÎÔÅ sul testicolo e contribuiscono sia 
ÁÌÌȭÉÎÄÕÚÉÏÎÅ ÄÅÌÌÁ ÓÐÅÒÍÁÔÏÇÅÎÅÓÉ ÃÈÅ ÁÌ ÍÁÎÔÅÎÉÍÅÎÔÏ ÄÅÌÌÁ ÓÔÅÓÓÁȢ ) ÒÅÃÅÔÔÏÒÉ ÄÅÌÌȭ&3( 
ÓÏÎÏ ÌÏÃÁÌÉÚÚÁÔÉ ÓÕÌÌÅ ÃÅÌÌÕÌÅ ÄÅÌ 3ÅÒÔÏÌÉȟ ÍÅÎÔÒÅ É ÒÅÃÅÔÔÏÒÉ ÄÅÌÌȭ,( ÓÏÎÏ ÌÏÃÁÌÉÚÚÁÔÉ ÓÉÁ ÓÕÌÌÅ 
cellule di Leydig che a livello delle cellule spermatogenetiche. I livelli plasmatici delle 
gonadotropine ipofisarie sono regolati dal peptide ipotalamico GnRH (Gonadotropin 
Releasing Hormone). La secrezione del GnRH inizia nella quarta settimana di gestazione e 
ÇÒÁÄÕÁÌÍÅÎÔÅ ÓÏÌÌÅÃÉÔÁ Ìȭipofisi a rilasciare le gonadotropine, la cui sintesi inizia intorno 
alla decima-dodicesima settimana di gestazione. Poco prima della nascita i valori 
plasmatici delle gonadotropine si riducono drasticamente, per mantenersi bassi durante 
ÌȭÉÎÆÁÎÚÉÁ ÆÉÎÏ ÁÌÌȭÅÔÛ ÐÅÒÉ-ÐÕÂÅÒÁÌÅȟ ÍÏÍÅÎÔÏ ÉÎ ÃÕÉ ÌȭÁÓÓÅ ÉÐÏÔÁÌÁÍÏ-ipofisi -gonade inizia 
ad attivarsi con il rilascio del GnRH. Nel periodo puberale si ha il conseguimento della 
ÍÁÔÕÒÁÚÉÏÎÅ ÓÅÓÓÕÁÌÅ Å ÄÅÌÌÁ ÃÁÐÁÃÉÔÛ ÒÉÐÒÏÄÕÔÔÉÖÁ ÁÔÔÒÁÖÅÒÓÏ ÌȭÉÎÄÕÚÉÏÎÅ ÄÅÌÌÁ 
spermatogeneÓÉȢ ,Á ÓÐÅÒÍÁÔÏÇÅÎÅÓÉ ÉÎÉÚÉÁ ÓÏÌÏ ÑÕÁÎÄÏ ÁÕÍÅÎÔÁ ÌÁ ÐÒÏÄÕÚÉÏÎÅ ÄÅÌÌȭ&3( Å 
ÄÅÌÌȭ,( Å ÐÅÒÃÈî ÉÌ ÐÒÏÃÅÓÓÏ ÁÖÖÅÎÇÁ î ÉÎÄÉÓÐÅÎÓÁÂÉÌÅ ÕÎȭÁÚÉÏÎÅ ÓÉÎÅÒÇÉÃÁ ÔÒÁ ÌÅ ÄÕÅ 
gonadotropine. 
.ÅÌÌÏ ÓÐÅÃÉÆÉÃÏȟ ÁÌÌÁ ÐÕÂÅÒÔÛ Ìȭ&3( î ÎÅÃÅÓÓÁÒÉÏ ÐÅÒ ÁÖÖÉÁÒÅ ÌÁ ÓÐÅÒÍÁÔÏÇÅÎÅÓÉ Å Ótimola 
anche la produzione della proteina legante gli androgeni (ABP), che consente il 
ÍÁÎÔÅÎÉÍÅÎÔÏ ÄÉ ÕÎȭÅÌÅÖÁÔÁ ÃÏÎÃÅÎÔÒÁÚÉÏÎÅ ÉÎÔÒÁÔÕÂÕÌÁÒÅ ÄÉ ÔÅÓÔÏÓÔÅÒÏÎÅȢ 3ÅÍÂÒÁ ÉÎÖÅÃÅ 
ÃÈÅ ÄÕÒÁÎÔÅ ÌÁ ÓÐÅÒÍÉÏÇÅÎÅÓÉȟ ÌÁ ÄÉÍÉÎÕÉÔÁ ÁÚÉÏÎÅ ÄÅÌÌȭ&3( ÎÏÎ ÉÎÆÉÃÉÁ ÌÁ ÐÒÏÇÒÅÓÓione 
ÄÅÌÌÏ ÓÐÅÒÍÁÔÉÄÅ ÓÏÔÔÏÌÉÎÅÁÎÄÏ ÉÌ ÒÕÏÌÏ ÄÅÌÌȭ&3( ÃÏÍÅ ÏÒÍÏÎÅ ÆÁÖÏÒÅÎÔÅ É ÐÒÏÃÅÓÓÉ 
meiotici piuttosto che i processi differenziativi terminali che portano allo spermatozoo 
maturo. Pertanto, per assicurare uno sviluppo completo dello spermatozoo, oltre 
ÁÌÌȭÁÚÉÏÎÅ ÄÅÌÌȭ&3( î ÎÅÃÅÓÓÁÒÉÁ ÌÁ ÃÏÎÔÅÍÐÏÒÁÎÅÁ ÐÒÅÓÅÎÚÁ ÄÉ ,( Å ÄÉ ÔÅÓÔÏÓÔÅÒÏÎÅȢ ,ȭ,( î 
responsabile oltre che del controllo delle cellule del Leydig anche dei tubuli seminiferi 
contribuendo alla loro piena funzionalità, in quanto favorisce la produzione di 
ÔÅÓÔÏÓÔÅÒÏÎÅ ÃÈÅ ÁÇÉÓÃÅ ÓÕÉ ÔÕÂÕÌÉ ÓÔÅÓÓÉȢ )ÎÆÁÔÔÉȟ ÉÌ ÔÅÓÔÏÓÔÅÒÏÎÅȟ ÁÔÔÒÁÖÅÒÓÏ Ìȭ!"0ȟ ÁÇÉÓÃÅ ÓÕ 
specifici stadi di sviluppo delle cellule gametiche promuovendone la differenzazione. La 
secrezione di testosterone da parte delle cellule di Leydig è regÏÌÁÔÁ ÄÁÌÌȭÁÄÅÎÏÉÐÏÆÉÓÉ ÃÏÎ 
meccanismo a feed-ÂÁÃË ÎÅÇÁÔÉÖÏȢ ,ȭÁÕÍÅÎÔÏ ÄÉ ÔÅÓÔÏÓÔÅÒÏÎÅ ÐÌÁÓÍÁÔÉÃÏ ÒÉÄÕÃÅ ÌÁ 
ÓÅÃÒÅÚÉÏÎÅ ÉÐÏÆÉÓÁÒÉÁ ÄÉ ,(Ȣ )Ì ÍÅÃÃÁÎÉÓÍÏ ÃÏÎ ÃÕÉ ÌȭÁÄÅÎÏÉÐÏÆÉÓÉ ÃÏÎÔÒÏÌÌÁ ÌÁ ÆÕÎÚÉÏÎÅ 
gametogenica del tubulo seminifero, tramite la secrezione di FSH, è più complesso. Anche 
in questo caso si tratta di un feed-back negativo. Tuttavia, il meccanismo è solo in parte 
ÄÉÐÅÎÄÅÎÔÅ ÄÁÇÌÉ ÓÔÅÒÏÉÄÉ ÇÏÎÁÄÉÃÉȡ ÖÉ ÉÎÔÅÒÖÉÅÎÅ ÁÎÃÈÅ ÌȭÏÒÍÏÎÅ ÐÏÌÉÐÅÐÔÉÄÉÃÏ ÉÎÉÂÉÎÁ "ȟ 
secreto dalle cellule del Sertoli, il quale agisce a livello ipofisario o ipotalamico, inibendo 
selettivamente la secrezione di FSH. 
Il controllo ormonale della spermatogenesi è un processo che si mantiene per tutta la vita, 
anche nel testicolo adulto. Il livello a cui la spermatogenesi è mantenuta non sarà 
comunque costante e sarà soggetto a fluttuazioni e diminuzioni legate al processo di 
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ÉÎÖÅÃÃÈÉÁÍÅÎÔÏȢ ! ÄÉÆÆÅÒÅÎÚÁ ÄÉ ÑÕÅÌÌÏ ÄÅÌÌÁ ÄÏÎÎÁȟ ÌȭÉÎÖÅÃÃÈÉÁÍÅÎÔÏ ÎÅÌÌȭÕÏÍÏ ÎÏÎ ÓÉ 
associa ad un rapido crollo della secrezione ormonale gonadica, piuttosto si ha un 
graduale declino, che inizia nel giovane adulto e avanza nel tempo. Soprattutto dalla sesta 
decade di vita in poi, le principali alterazioni nella fisiologia dell'asse riproduttivo si 
osservano a livello testicolare, dove si osserva una progressiva riduzione nel numero di 
cellule di Leydig.  Non è ancora ben chiaro se la ridotta produzione di testosterone 
dipenda esclusivamente dalla riduzione numerica delle cellule di Leydig oppure dalla 
ÒÉÄÏÔÔÁ ÁÔÔÉÖÉÔÛ ÄÅÇÌÉ ÅÎÚÉÍÉ ÄÅÌÌÁ ÓÔÅÒÏÉÄÏÇÅÎÅÓÉȢ %ȭ ÓÔÁÔÏ ÄÉÍostrato che la capacità 
secretoria ipofisaria per l'LH, in seguito a stimoli con dosi fisiologiche di GnRH è ben 
conservata o addirittura aumentata nell'anziano. Tuttavia il riscontro di ridotti livelli di 
ÁÎÄÒÏÇÅÎÉ ÉÎ ÐÒÅÓÅÎÚÁ ÄÉ ÕÎȭÁÄÅÇÕÁÔÁ ÃÁÐÁÃÉÔÛ ÓÅÃÒetoria di LH indica chiaramente 
l'esistenza di alterazioni del controllo neuroendocrino della funzione gonadica, in 
ÁÇÇÉÕÎÔÁ Á ÄÉÆÅÔÔÉ ÐÒÉÍÉÔÉÖÉ ÄÅÌÌÁ ÆÕÎÚÉÏÎÅ ÔÅÓÔÉÃÏÌÁÒÅȢ  ,ȭÏÓÓÅÒÖÁÚÉÏÎÅ ÄÅÌÌÁ ÒÉÄÕÚÉÏÎÅ ÄÅÌ 
ritmo circadiano e della ampiezza delle pulsaziÏÎÉ ÄÉ ,( ÎÅÌÌȭÁÎÚÉÁÎÏ ÐÏÔÒÅÂÂÅ ÄÉÐÅÎÄÅÒÅ 
quindi da una riduzione dei boli di GnRH ipotalamico rilasciati a intermittenza nella 
circolazione portale ipofisaria. 
 
Criteri, Monitoraggio e Sorveglianza della normalità  
 
Il corretto orientamento diagnostico in ÍÅÄÉÃÉÎÁ î ÒÁÐÐÒÅÓÅÎÔÁÔÏ ÄÁÌÌȭÁÎÁÍÎÅÓÉ Å 
ÄÁÌÌȭÅÓÁÍÅ ÏÂÉÅÔÔÉÖÏ ÃÏÍÐÌÅÔÁÔÉ ÄÁ ÁÃÃÅÒÔÁÍÅÎÔÉ ÄÉ ÌÁÂÏÒÁÔÏÒÉÏ Å ÓÔÒÕÍÅÎÔÁÌÉȢ 
.ÅÌÌȭÉÎÄÁÇÉÎÅ ÁÎÁÍÎÅÓÔÉÃÁ ÁÎÄÒÏÌÏÇÉÃÁ ÂÉÓÏÇÎÅÒÛ ÏÒÉÅÎÔÁÒÓÉ ÓÕÌÌÁ ÒÉÃÅÒÃÁ ÄÉ ÅÖÅÎÔÕÁÌÉ 
patologie familiari di tipo genetico, metabolico ed endocrino che possono alterare lo 
sviluppo gonadico, sulle caratteristiche dei genitali alla nascita e nei primi anni di vita, 
ÓÕÌÌÏ ÓÖÉÌÕÐÐÏ ÐÕÂÅÒÁÌÅȟ ÓÕ ÅÖÅÎÔÕÁÌÉ ÐÁÔÏÌÏÇÉÅ ÐÒÅÇÒÅÓÓÅ ÄÅÌÌȭÁÐÐÁÒÁÔÏ ÇÅÎÉÔÁÌÅ ÃÏÍÅ 
flogosi o algie e sulle abitudini di vita. .ÏÎ ÂÉÓÏÇÎÁ ÔÒÁÌÁÓÃÉÁÒÅ ÌȭÁÔÔÉÖÉÔÛ ÓÅÓÓÕÁÌÅ ÄÅÌ 
paziente, lo stato di salute della partner e della coppia. Infine, non bisogna dimenticare 
ÌȭÁÎÁÍÎÅÓÉ ÄÉ ÔÉÐÏ ÌÁÖÏÒÁÔÉÖÁ ÓÖÏÌÔÁ ÄÁÌ ÐÁÚÉÅÎÔÅ ɉÅÓÐÏÓÉÚÉÏÎÅ ÒÉÐÅÔÕÔÁ Á ÍÉÃÒÏÔÒÁÕÍÉȟ ÁÄ 
agenti tossici o radioattivi) e le eventuali terapie farmacologiche. 
,ȭÅÓÁÍÅ ÏÂÉÅÔÔÉÖÏ ÁÎÄÒÏÌÏÇÉÃÏ ÄÏÖÒÛ ÁÐÐÒÏÆÏÎÄÉÒÅ ÌÅ ÃÁÒÁÔÔÅÒÉÓÔÉÃÈÅ ÍÏÒÆÏÌÏÇÉÃÈÅ Å 
strutturali dei testicoli valutando la sede, le dimensioni, la consistenza, la dolorabilità, la 
presenza o meno di varicocele e maÓÓÅ ÓÏÌÉÄÅȢ .ÅÌÌȭÁÄÕÌÔÏȟ É ÔÅÓÔÉÃÏÌÉ ÈÁÎÎÏ ÕÎÁ ÓÔÒÕÔÔÕÒÁ 
ovoidale, con un volume di 18.6±4.8 ml. La lunghezza media è di 4.6 cm e la larghezza 
ÍÅÄÉÁ î ÄÉ ςȢφÃÍȢ ) ÔÅÓÔÉÃÏÌÉ ÓÏÎÏ ÌÏÃÁÌÉÚÚÁÔÉ ÁÌÌȭÉÎÔÅÒÎÏ ÄÅÌÌÏ ÓÃÒÏÔÏȟ ÃÈÅ ÓÅÒÖÅ ÎÏÎ ÓÏÌÏ 
come involucro di protezione ma serve anche a mantenere la temperatura testicolare a 
circa 2°C inferiore alla temperatura addominale. Si passerà poi alla palpazione degli 
epididimi valutando le dimensioni, struttura, consistenza, nodularità e dolorabilità. Di 
regola, gli epididimi risultano appena palpabili, con decorso regolare e di consistenza 
morbida. In tale sede si dovranno escludere nodularità, infezioni o infiammazioni. Di 
seguito, bisogna palpare la presenza o meno dei vasi deferenti, la loro consistenza e la 
dolorabili tà. Di norma, i vasi deferenti sono dei cordoni sottili e di consistenza dura 
ÒÉÓÐÅÔÔÏ ÁÉ ÃÉÒÃÏÓÔÁÎÔÉ ÖÁÓÉ ÓÁÎÇÕÉÇÎÉȢ ,ȭÅÓÁÍÅ ÏÂÉÅÔÔÉÖÏ ÄÅÌ ÐÅÎÅ ÃÏÎÓÉÓÔÅ ÎÅÌÌÁ ÖÁÌÕÔÁÚÉÏÎÅ 
ÄÅÌÌÅ ÄÉÍÅÎÓÉÏÎÉȟ ÍÏÒÆÏÌÏÇÉÁȟ ÎÅÌÌȭÅÓÃÌÕÄÅÒÅ ÌÁ ÐÒÅÓÅÎÚÁ ÄÉ ÐÌÁÃÃÈÅ ÆÉÂÒÏÔÉÃÈÅ Å ÄÉ 
eventuali curvature, lesioni infettive, fimosi, frenulo corto e la modalità di sbocco 
ÄÅÌÌȭÕÒÅÔÒÁ ÐÅÒ ÌÁ ÒÉÃÅÒÃÁ ÄÉ ÅÖÅÎÔÕÁÌÅ ÉÐÏÓÐÁÄÉÁȢ ,ȭÅÓÁÍÅ ÏÂÉÅÔÔÉÖÏ ÁÎÄÒÏÌÏÇÉÃÏ ÐÒÅÖÅÄÅ 
ÁÎÃÈÅ ÌȭÅÓÐÌÏÒÁÚÉÏÎÅ ÒÅÔÔÁÌÅȟ ÐÅÒ ÖÁÌÕÔÁÒÅ ÌÁ ÄÉÍÅÎÓÉÏÎÅȟ ÃÏÎÓÉÓÔÅÎÚÁ Å ÄÏÌÏÒÁÂÉÌità della 
ÐÒÏÓÔÁÔÁ Å ÄÅÌÌÅ ÖÅÓÃÉÃÏÌÅ ÓÅÍÉÎÁÌÉȢ ,ȭÅÓÁÍÅ ÏÂÉÅÔÔÉÖÏ ÓÉ ÃÏÎÃÌÕÄÅÒÛ ÃÏÎ ÌÁ ÄÅÔÅÒÍÉÎÁÚÉÏÎÅ 
delle misure antropometriche e lo studio del grado di virilizzazione, della pigmentazione, 
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ÄÅÌÌȭÅÌÁÓÔÉÃÉÔÛ ÃÕÔÁÎÅÁȟ ÄÅÌÌÁ ÓÅÃÒÅÚÉÏÎÅ ÓÅÂÁÃÅÁȟ ÄÅÌÌȭÁÌÏÐÅÃÉÁ e della ginecomastia che 
ÁÎÄÒÅÂÂÅÒÏ ÓÅÍÐÒÅ ÖÁÌÕÔÁÔÅ ÐÅÒ ÐÅÒÍÅÔÔÅÒÅ ÌȭÉÄÅÎÔÉÆÉÃÁÚÉÏÎÅ ÄÉ ÐÁÔÏÌÏÇÉÅ ÃÁÒÁÔÔÅÒÉÓÔÉÃÈÅȢ 
Terminata questa fase clinica, la diagnostica si orienta su indagini di laboratorio e 
strumentali. 
,ȭÅÓÁÍÅ ÓÔÁÎÄÁÒÄ ÄÅÌ ÌÉÑÕÉÄÏ ÓÅÍÉÎÁÌÅ ɉÓÐermiogramma) rappresenta il punto di 
ÐÁÒÔÅÎÚÁ Å ÌȭÁÎÁÌÉÓÉ ÇÕÉÄÁ ÐÅÒ ÌȭÉÍÐÏÓÔÁÚÉÏÎÅ ÄÉ ÔÕÔÔÅ ÌÅ ÓÕÃÃÅÓÓÉÖÅ ÁÎÁÌÉÓÉ ÎÅÌÌÁ ÄÉÁÇÎÏÓÔÉÃÁ 
di laboratorio del maschio. Per una corretta esecuzione laboratoristica e interpretazione 
ÄÅÌÌȭÅÓÁÍÅ ÄÅÌ ÌÉÑÕÉÄÏ ÓÅÍÉÎÁÌÅ î fondamentale standardizzare delle precise norme di 
raccolta e consegna nonché di valutazione del campione stesso. Da alcuni anni viene 
considerato come punto di riferimento per tale scopo il manuale del WHO (Tab.1) 
!ÌÌȭÁÎÁÍÎÅÓÉ Å ÁÌÌȭÅÓÁÍÅ ÃÌÉÎÉÃÏȟ ÃÈÅ ÉÎÓÉÅÍÅ ÁÌÌȭÅÓÁÍÅ ÄÅÌ ÌÉÑÕÉÄÏ ÓÅÍÉÎÁÌÅ ÃÏÓÔÉÔÕÉÓÃÏÎÏ 
il primo stadio nella valutazione, segue lo studio ormonale. Lo studio ormonale di primo 
livello deve comprendere la determinazione del testosterone totale (T) e delle 
gonadotropine. Il livello di T è dosato al mattino. Livelli circolanti di T < 8nmol/L (231 
ng/dl) permettono di porre diagnosi di ipogonadismo grave, mentre valori di T >12 
nmol/L (350 ng/dl) sono da ritenersi normali. In casi di T inferiori alla norma ma seppur 
non francamente patologici (tra 8 e 12 nmol/l), la clinica e la valutazione del testosterone 
libero, tramite la determinazione dei livelli di SHBG, risulterà utile per il corretto 
inquadramento. La valutazione delle gonadotropine LH ed FSH è utile per la distinzione 
tra ipogonadismo priÍÉÔÉÖÏ Ï ÓÅÃÏÎÄÁÒÉÏ ÎÅÌÌȭÁÄÕÌÔÏȢ ,Ï ÓÔÕÄÉÏ ÃÏÍÐÌÅÔÏ ÄÉ ÁÌÔÒÉ ÁÓÓÉ 
ipotalamo-ipofisi -ÇÈÉÁÎÄÏÌÅ ÅÎÄÏÃÒÉÎÅ Å ÌȭÁÎÁÌÉÓÉ ÄÅÌ ÃÁÒÉÏÔÉÐÏ ÓÏÎÏ ÒÉÓÅÒÖÁÔÉ ÁÄ ÁÌÃÕÎÉ 
ÓÐÅÃÉÆÉÃÉ ÑÕÁÄÒÉ ÃÌÉÎÉÃÉȢ 4ÒÁ ÌÅ ÉÎÄÁÇÉÎÉ ÓÔÒÕÍÅÎÔÁÌÉȟ ÌȭÅÃÏÇÒÁÆÉÁ ÔÅÓÔÉÃÏÌÁÒÅ ÃÏÎ ÅÓÁÍÅ 
ecocolor doppler è una tecnica di grande supporto. Infatti, fornisce informazioni 
dettagliate circa lo stato anatomico funzionale delle gonadi e permette una diagnosi 
accurata. 
)Ì ÍÅÄÉÃÏ ÃÈÅ ÓÐÅÃÉÆÉÃÁÍÅÎÔÅ ÓÉ ÏÃÃÕÐÁ ÄÅÌÌÁ ÓÁÌÕÔÅ ÄÅÌÌȭÁÐÐÁÒÁÔÏ ÓÅÓÓÕÁÌÅ Å ÒÉÐÒÏÄÕÔÔÏÒÅ 
mÁÓÃÈÉÌÅ î ÌȭÁÎÄÒÏÌÏÇÏȢ 3ÏÔÔÏÐÏÒÓÉ Á ÖÉÓÉÔÅ ÄÉ ÃÏÎÔÒÏÌÌÏ ÁÎÄÒÏÌÏÇÉÃÈÅ ÐÅÒÉÏÄÉÃÈÅȟ ÇÉÛ 
ÄÁÌÌȭÅÔÛ ÄÅÌÌÏ ÓÖÉÌÕÐÐÏȟ î ÆÏÎÄÁÍÅÎÔÁÌÅ ÎÏÎ ÓÏÌÏ ÐÅÒ ÒÉÖÅÌÁÒÅ ÅÖÅÎÔÕÁÌÉ ÐÒÏÂÌÅÍÉ ÍÁ ÁÎÃÈÅȟ 
ÁÔÔÒÁÖÅÒÓÏ ÃÏÎÓÉÇÌÉ Å ÉÎÆÏÒÍÁÚÉÏÎÉ ÃÏÍÐÌÅÔÅȟ ÐÅÒ ÍÁÎÔÅÎÅÒÅ ÌȭÁÐÐÁÒÁÔÏ ÓÅÓÓÕÁÌÅ Å 
ÒÉÐÒÏÄÕÔÔÉÖÏ ÉÎ ÓÁÌÕÔÅȢ 1ÕÁÎÄÏ î ÕÔÉÌÅ ÓÏÔÔÏÐÏÒÓÉ ÁÄ ÕÎÁ ÐÒÉÍÁ ÖÉÓÉÔÁ ÁÎÄÒÏÌÏÇÉÃÁȩ ,ȭÉÄÅÁÌÅ 
ÓÁÒÅÂÂÅ ÆÁÒÅ ÌÁ ÐÒÉÍÁ ÖÉÓÉÔÁ ÁÎÄÒÏÌÏÇÉÃÁ ÇÉÛ ÎÅÌÌȭÉÎÆÁÎÚÉÁ ÐÅÒ ÅÖÉÄÅÎÚÉÁÒÅ ÁÎÏÍÁÌÉÅ ÎÅÇÌÉ 
organi genitali che si manifestano molto precocemente e che più precocemente si trattano 
e meno danni si avranno sui genitali adulti. Durante la pubertà è utile a verificare che non 
vi siano problemi di sviluppo degli organi sessuali come le alterazioni che riguardano il 
pene (fimosi, frenulo breve), le posizioni anomale del testicolo che in alcuni casi possono 
portare a torsioni del testicolo stesso ed essere molto dolorose o infine il varicocele che è 
ÕÎÁ ÐÁÔÏÌÏÇÉÁ ÄÉÆÆÕÓÉÓÓÉÍÁ ÎÅÉ ÇÉÏÖÁÎÉȢ 3ÅÍÐÒÅ ÁÌÌÁ ÐÕÂÅÒÔÛ ÌÁ ÖÉÓÉÔÁ ÄÁÌÌȭÁÎÄÒÏÌÏÇÏ ÐÕĔ 
essere utile per aiutare a rispondere a dubbi e preoccupazioni tipiche di questa fase della 
ÖÉÔÁȢ .ÅÌÌȭÅÔÛ ÁÄÕÌÔÁ ÉÎÖÅÃÅȟ ÌȭÁÎÄÒÏÌÏÇÏ ÐÕĔ ÉÎÓÅÇÎÁÒÅ Á ÐÒÅÓÅÒÖÁÒÅ ÌÁ ÓÁÌÕÔÅ ÄÅÉ ÎÏÓÔÒÉ 
organi riproduttivi, a difendersi dalle malattie sessualmente trasmissibili, oppure ad 
affrontare eventuali disagi legati alla sfera sessuale. È fondamentale che tutti imparino a 
conoscere il proprio corpo e a individuare segnali potenzialmente allarmanti per la 
fertilità per rivolgersi tempestivamente al medico (Tab. 2). A partire dai 15 anni, è 
consigliabile inoltre istruire il giovane ad eseguire almeno una volta al mese 
ÌȭÁÕÔÏÐÁÌÐÁÚÉÏÎÅ ÄÅÉ ÔÅÓÔÉÃÏÌÉ ÐÅÒ ÁÃÃÅÒÔÁÒÓÉ ÃÈÅ ÎÏÎ ÖÉ ÓÉÁÎÏ ÁÎÏÍÁÌÉÅ ÃÈÅ ÐÏÔÒÅÂÂÅÒÏ 
segnalare la presenza di un tumore o altre anomalie.  
Oltre a questo monitoraggio continuo che permette di diagnosticare precocemente 
ÌȭÉÎÓÏÒÇÅÎÚÁ ÄÉ ÐÁÔÏÌÏÇÉÅ ÅȾÏ ÃÏÎÄÉÚÉÏÎÉ ÄÅÌÌȭÁÐÐÁÒÁÔÏ ÇÅÎÉÔÁÌÅ ÍÁÓÃÈÉÌÅȟ ÉÎ ÁÍÂÉÔÏ 
andrologico grande attenzione merita anche la prevenzione primaria volta a ridurre 
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ÌȭÉÎÃÉÄÅÎÚÁ ÄÅÌÌÁ ÍÁÌÁÔÔÉÁ ÓÔÅÓÓÁȢ 'ÌÉ ÓÔÕÄÉ Å ÇÌÉ ÉÎÔÅÒÖÅÎÔÉ ÄÉ prevenzione primaria in 
andrologia devono essere focalizzati in particolare sulle fasi cruciali di vulnerabilità di 
sviluppo della gonade maschile che possono essere alterate da molteplici agenti esterni. 
Tali fasi di sviluppo sono: la fase intrauterina (quinta settimana di gestazione); la fase 
ÎÅÏÎÁÔÁÌÅȟ ÃÏÒÒÉÓÐÏÎÄÅÎÔÅ ÁÌ ÍÏÍÅÎÔÏ ÄÅÌÌÁ ÄÉÓÃÅÓÁ ÄÅÉ ÔÅÓÔÉÃÏÌÉ ÁÌÌȭÉÎÔÅÒÎÏ ÄÅÌÌÁ ÓÁÃÃÁ 
scrotale; la pubertà, corrispondente al raggiungimento della maturità riproduttiva e 
sessuale. In tutte le fasi sopradescritte, anche se in maniera maggiore in epoca 
ÉÎÔÒÁÕÔÅÒÉÎÁȟ ÕÎ ÒÕÏÌÏ ÐÁÔÏÇÅÎÅÔÉÃÏ ÆÏÎÄÁÍÅÎÔÁÌÅ ÁÓÓÏÃÉÁÔÏ ÓÉÁ ÁÌÌȭÉÎÃÒÅÍÅÎÔÏ 
ÄÅÌÌȭÉÎÃÉÄÅÎÚÁ ÄÅÌÌÅ ÍÁÌÆÏÒÍÁÚÉÏÎÉ ÕÒÏÇÅÎÉÔÁÌÉȟ ÓÉÁ ÁÌ ÐÅÇÇÉÏÒÁÍÅÎÔÏ ÄÅÌÌÁ ÑÕÁÌÉÔÛ ÄÅÌ 
liquido seminale nelle popolazioni dei Paesi industÒÉÁÌÉÚÚÁÔÉȟ î ÓÖÏÌÔÏ ÄÁÌÌȭÅÓÐÏÓÉÚÉÏÎÅ ÁÄ 
ÁÇÅÎÔÉ ÔÏÓÓÉÃÉ ÁÍÂÉÅÎÔÁÌÉȟ ÓÅÂÂÅÎÅ ÃÏÎ ÍÅÃÃÁÎÉÓÍÉ ÁÎÃÏÒÁ ÎÏÎ ÄÅÌ ÔÕÔÔÏ ÎÏÔÉȢ ,ȭÅÓÐÏÓÉÚÉÏÎÅ 
cronica, anche a basse dosi, in epoche precoci della vita, a sostanze chimiche sembra 
essere responsabile della morte prematura delle cellule germinali e quindi della riduzione 
ÄÅÌ ÎÕÍÅÒÏ ÄÉ ÓÐÅÒÍÁÔÏÚÏÉ ÎÅÌÌȭÅÔÛ ÁÄÕÌÔÁȢ  )Î ÅÔÛ ÉÎÆÁÎÔÉÌÅ Å ÄÕÒÁÎÔÅ ÌÏ ÓÖÉÌÕÐÐÏ ÐÕÂÅÒÁÌÅȟ 
ÕÎ ÆÁÔÔÏÒÅ ÄÉ ÒÉÓÃÈÉÏ ÐÅÒ ÉÎÆÅÒÔÉÌÉÔÛ Å ÄÉÓÆÕÎÚÉÏÎÉ ÄÅÌÌȭÁÐÐÁÒÁÔÏ ÓÅÓÓÕÁÌÅȟ ÃÈÅ ÓÐÅÓÓÏ ÖÉÅÎÅ 
sottovalutato, è ÒÁÐÐÒÅÓÅÎÔÁÔÏ ÄÁÌÌȭÅÃÃÅÓÓÏ ÐÏÎÄÅÒÁÌÅ Å ÄÁ ÕÎÏ ÓÔÉÌÅ ÄÉ ÖÉÔÁ ÓÅÄÅÎÔÁÒÉÏȟ 
ÁÓÓÏÃÉÁÔÏ Á ÎÏÎ ÃÏÒÒÅÔÔÅ ÁÂÉÔÕÄÉÎÉ ÁÌÉÍÅÎÔÁÒÉȢ ,ȭÏÂÅÓÉÔÛ Å ÉÌ ÓÏÖÒÁÐÐÅÓÏ ÄÅÔÅÒÍÉÎÁÎÏ ÕÎ 
innalzamento della temperatura fisiologica dei testicoli, che può portare a conseguenze 
negative ÓÕÌÌÁ ÑÕÁÌÉÔÛ ÄÅÇÌÉ ÓÐÅÒÍÁÔÏÚÏÉȟ ÉÎÆÌÕÅÎÚÁÎÄÏ ÌÁ ÆÅÒÔÉÌÉÔÛȢ ,ȭÁÓÓÏÒÂÉÍÅÎÔÏ ÄÉ 
alcune sostanze che si accumulano durante il metabolismo, attraverso complicati 
meccanismi, può influenzare il sistema ormonale e interferire con la maturazione degli 
spermatozoÉȢ 3ÕÐÅÒÁÔÁ ÌÁ ÓÏÇÌÉÁ ÄÅÌÌȭÅÔÛ ÉÎÆÁÎÔÉÌÅȟ ÃÏÎ ÌÁ ÐÕÂÅÒÔÛ Å ÉÌ ÒÁÇÇÉÕÎÇÉÍÅÎÔÏ 
ÄÅÌÌȭÅÔÛ ÁÄÕÌÔÁ É ÆÁÔÔÏÒÉ ÄÉ ÒÉÓÃÈÉÏ ÍÁÇÇÉÏÒÍÅÎÔÅ ÌÅÓÉÖÉ ÐÅÒ ÌÁ ÓÁÌÕÔÅ ÓÅÓÓÕÁÌÅ Å ÒÉÐÒÏÄÕÔÔÉÖÁ 
ÄÅÌÌȭÕÏÍÏ ÓÏÎÏ ÒÁÐÐÒÅÓÅÎÔÁÔÉ ÄÁÌÌÅ ÁÂÉÔÕÄÉÎÉ ÓÅÓÓÕÁÌÉ Å ÄÉ ÖÉÔÁȢ 2ÕÏÌÏ ÆÏÎÄÁÍÅÎÔÁÌÅ è 
rappresentato dal rischio di contrarre malattie a trasmissione sessuale. Per quanto 
concerne, invece, le abitudini di vita è importante menzionare, in primo luogo, il 
ÔÁÂÁÇÉÓÍÏȟ ÄÁÎÎÏÓÏ ÎÏÎ ÓÏÌÔÁÎÔÏ ÐÅÒ ÌÏ ÓÔÁÔÏ ÄÉ ÓÁÌÕÔÅ ÇÅÎÅÒÁÌÅ ÄÅÌÌȭÉÎÄÉÖÉÄÕÏȟ ÍÁ ÁÎÃÈe 
perché si associa sia a un aumentato rischio di disfunzione sessuale in età avanzata, sia a 
una riduzione della funzione riproduttiva per effetti diretti sulla spermatogenesi. In 
ÓÅÃÏÎÄÏ ÌÕÏÇÏ ÖÉ î ÌȭÁÌÃÏÏÌȟ ÎÏÎ ÓÏÌÔÁÎÔÏ ÃÁÐÁÃÅ ÄÉ ÒÉÄÕÒÒÅ É ÌÉÖÅÌÌÉ ÓÉÅÒÉci di testosterone 
con conseguente calo della libido e difficoltà di erezione, ma a lungo termine causa di 
ÁÔÒÏÆÉÁ ÔÅÓÔÉÃÏÌÁÒÅ ÉÒÒÅÖÅÒÓÉÂÉÌÅȢ .ÏÎ ÔÒÁÓÃÕÒÁÂÉÌÅȟ ÉÎÆÉÎÅȟ î ÉÌ ÒÕÏÌÏ ÓÖÏÌÔÏ ÄÁÌÌȭÁÓÓÕÎÚÉÏÎÅ 
ÄÉ ÓÏÓÔÁÎÚÅ ÄȭÁÂÕÓÏ ÑÕÁÌÉ ÄÒÏÇÈÅ Å ÄÉ ÓÔÅÒÏÉÄÉ ÁÎÁÂÏÌÉzzanti. 
5Î ÐÒÏÇÒÁÍÍÁ ÄÉ ÐÒÅÖÅÎÚÉÏÎÅ ÓÕ ÌÁÒÇÁ ÓÃÁÌÁ ÐÏÔÒÅÂÂÅ ÆÁÖÏÒÉÒÅ ÌȭÉÎÆÏÒÍÁÚÉÏÎÅ ÅÄ ÅÄÕÃÁÒÅ 
la popolazione maschile sui principali disturbi andrologici e sul ruolo della prevenzione in 
ÁÎÄÒÏÌÏÇÉÁȟ ÓÏÐÒÁÔÔÕÔÔÏ ÓÐÉÅÇÁÎÄÏ ÌȭÉÍÐÏÒÔÁÎÚÁ ÄÉ ÕÎ ÃÏÒÒÅÔÔÏ ÓÔÉÌÅ di vita sulla funzione 
ÄÅÌÌȭÁÐÐÁÒÁÔÏ ÒÉÐÒÏÄÕÔÔÉÖÏ Å ÓÅÓÓÕÁÌÅ ÍÁÓÃÈÉÌÅȢ )ÎÏÌÔÒÅȟ ÐÅÒÍÅÔÔÅÒÅÂÂÅ ÄÉ ÁÃÑÕÉÓÉÒÅ ÄÁÔÉ Å 
diffondere informazioni sullo stato di salute andrologica e sulla conoscenza che gli uomini 
ÈÁÎÎÏ ÄÅÌÌȭÁÒÇÏÍÅÎÔÏȟ ÁÌ ÆÉÎÅ ÄÉ ÉÍÐÏÓÔÁÒÅ ÓÔÒÁÔÅÇie di prevenzione primaria e secondaria 
per la salute riproduttiva e sessuale.  
 
Tab. 1 
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Tab.2 
 

#ÏÎÔÒÏÌÌÁ ÌÁ ÆÅÒÔÉÌÉÔÛ ÓÅȣȣȣ 
Hai avuto rapporti sessuali non protetti per più di un anno senza che lei sia rimasta 
incinta. 
Hai avuto la parotite dopo la pubertà: i testicoli potrebbero essere stati danneggiati. 
Hai sofferto alla nascita di criptorchidismo. 
(ÁÉ ÕÎ ÔÅÓÔÉÃÏÌÏ ÐÉĬ ÇÒÁÎÄÅ ÄÅÌÌȭÁÌÔÒÏȟ ÇÏÎÆÉÏÒÅ ÉÎÇÕÉÎÁÌÅȟ ÄÏÌÏÒÉ ÁÉ ÔÅÓÔÉÃÏÌÉ Ï ÓÅÎÓÏ ÄÉ ÐÅÓÏ 
allo scroto. 
Hai un varicocele. 
Bevi molti alcolici, fumi molte sigarette e/o marijuana, fai uso di cocaina e/o di altre 
droghe o farmaci. 
Sei stato esposto a radiazioni e/o pesticidi e/o prodotti chimici per un tempo prolungato: 
potrebbero avere danneggiato gravemente i testicoli. 
Fai o hai fatto uso di sÏÓÔÁÎÚÅ ÁÎÁÂÏÌÉÚÚÁÎÔÉ Ï ȰÄÏÐÁÎÔÉȱ ÕÓÁÔÅ ÐÅÒ ÁÕÍÅÎÔÁÒÅ ÆÏÒÚÁ Å 
massa muscolare:possono danneggiare gravemente la salute fisica, psichica, sessuale e 
riproduttiva.  
Fai spesso bagni in acqua molto calda o saune, o per lavoro stai per lunghi periodi in 
ambienÔÉ ÍÏÌÔÏ ÃÁÌÄÉȟ ÐÏÉÃÈï É ÔÅÓÔÉÃÏÌÉ ÐÏÓÓÏÎÏ ÓÕÂÉÒÅ ÄÁÎÎÉ ÄÁÌÌȭÅÃÃÅÓÓÉÖÁ ÅÓÐÏÓÉÚÉÏÎÅ ÁÌ 
calore. 
Hai avuto molteplici partner sessuali: potresti essere stato esposto ad infezioni 
sessualmente trasmissibili, spesso asintomatiche ma che possono causare sterilità. 
5ÒÉÎÉ ÓÐÅÓÓÏ Å ÃÏÎ ÂÒÕÃÉÏÒÅȟ ÈÁÉ ÓÅÃÒÅÚÉÏÎÉ ÕÒÅÔÒÁÌÉȟ ÆÁÓÔÉÄÉ ÄÕÒÁÎÔÅ ÌȭÅÉÁÃÕÌÁÚÉÏÎÅ Ï ÄÏÌÏÒÉ Á 
ÌÉÖÅÌÌÏ ÇÅÎÉÔÁÌÅ Ï ÐÅÒÉÁÎÁÌÅȡ ÐÏÔÒÅÓÔÉ ÁÖÅÒÅ ÕÎȭÉÎÆÅÚÉÏÎÅȢ 
 
 

3.3 La donna e i suoi ovociti: nascono ed invecchiano insieme  

 
Endocrinologia Riproduttiva Gi necologica : cosa è utile sapere 
 
Il sistema riproduttivo femminile dipende dal ciclico reclutamento follicolare, dalla 
ÓÅÌÅÚÉÏÎÅ ÄÉ ÕÎ ÕÎÉÃÏ ÆÏÌÌÉÃÏÌÏ ÄÏÍÉÎÁÎÔÅȟ ÄÁÌÌȭÏÖÕÌÁÚÉÏÎÅ Å ÄÁÌÌÁ ÆÏÒÍÁÚÉÏÎÅ ÄÅÌ ÃÏÒÐÏ 
ÌÕÔÅÏȢ 3Å ÌÁ ÆÅÒÔÉÌÉÚÚÁÚÉÏÎÅ Å ÄÉ ÃÏÎÓÅÇÕÅÎÚÁ Ìȭimpianto non avvengono, il corpo luteo 
ÓÃÏÍÐÁÒÅȟ ÌȭÅÎÄÏÍÅÔÒÉÏ ÓÉ ÓÆÁÌÄÁ Å ÃÏÍÐÁÒÅ ÌÁ ÍÅÓÔÒÕÁÚÉÏÎÅȢ 5Î ÃÉÃÌÏ ÍÅÓÔÒÕÁÌÅ ÒÅÇÏÌÁÒÅȟ 
durante la vita riproduttiva, ha una lunghezza media di 28 giorni, ma nella pratica clinica 
si considerano regolari i cicli compresi tra 25 e 35 giorni. Nella donna con cicli mestruali 
ÒÅÇÏÌÁÒÉ ÄÉ ςψ ÇÇȟ ÌȭÏÖÕÌÁÚÉÏÎÅ ÁÖÖÉÅÎÅ ÃÉÒÃÁ Á ÍÅÔÛ ÃÉÃÌÏ Å ÃÏÎÓÉÄÅÒÁÎÄÏ ÌÁ ÂÒÅÖÅ ÖÉÔÁ 
ÄÅÌÌȭÏÖÏÃÉÔÁȟ ÉÌ ÐÅÒÉÏÄÏ ÆÅÒÔÉÌÅ ÄÅÌÌÁ ÄÏÎÎÁ î ÍÏÌÔÏ ÂÒÅÖÅȟ ÐÏÃÈÉÓÓÉÍÉ ÇÉÏÒÎÉ ÄÉÓÔÒÉÂÕÉÔÉ ÎÅÌ 
periodo periovulaÔÏÒÉÏȢ ,Á ÒÅÇÏÌÁÒÉÔÛ ÄÅÌ ÃÉÃÌÏ ÍÅÓÔÒÕÁÌÅ î ÓÅÃÏÎÄÁÒÉÁ ÁÄ ÕÎȭÏÔÔÉÍÁ 
ÒÅÇÏÌÁÒÉÔÛ ÄÅÌÌȭÏÖÕÌÁÚÉÏÎÅ Å ÑÕÉÎÄÉ ÁÌÌȭÏÔÔÉÍÏ ÆÕÎÚÉÏÎÁÍÅÎÔÏ ÄÅÌÌÅ ÖÁÒÉÅ ÇÈÉÁÎÄÏÌÅ 
ÅÎÄÏÃÒÉÎÅ ÃÈÅ ÒÅÇÏÌÁÎÏ ÌȭÁÔÔÉÖÉÔÛ ÏÖÁÒÉÃÁȢ $ÁÌ ÍÅÎÁÒÃÁ ÉÎ ÐÏÉȟ ÌȭÏÒÏÌÏÇÉÏ ÉÐÏÔÁÌÁÍÉÃÏ-
ipofisario regola la ÃÒÅÓÃÉÔÁ ÄÅÌ ÆÏÌÌÉÃÏÌÏ ÎÅÌÌȭÏÖÁÉÏȢ 1ÕÅÓÔÏ ÐÒÏÄÕÃÅ ÅÓÔÒÏÇÅÎÉ ÃÈÅ 
ÓÔÉÍÏÌÁÎÏ ÌÁ ÐÒÏÌÉÆÅÒÁÚÉÏÎÅ ÅÎÄÏÍÅÔÒÉÁÌÅ ÐÒÅÐÁÒÁÎÄÏ ÌȭÕÔÅÒÏ ÁÌÌȭÅÖÅÎÔÕÁÌÅ ÉÍÐÉÁÎÔÏ 
ÄÅÌÌȭÅÍÂÒÉÏÎÅȢ 1ÕÁÎÄÏ ÉÌ ÆÏÌÌÉÃÏÌÏ î ÓÕÆÆÉÃÉÅÎÔÅÍÅÎÔÅ ÍÁÔÕÒÏȟ Ìȭ,(ȟ ÕÎ ÏÒÍÏÎÅ ÉÐÏÆÉÓÁÒÉÏ 
ÎÅ ÄÅÔÅÒÍÉÎÁ ÌȭÏÖÕÌÁÚÉÏÎÅȢ ,ȭÏÖÏÃÉÔÁ ÖÉÅÎÅ ÑÕÉÎÄÉ ÒÉÌÁÓÃÉÁÔÏ ÎÅÌÌÏ ÓÐÁÚÉÏ ÐÅÒÉÏÖÕÌÁÔÏÒÉÏȟ 
ÍÅÎÔÒÅ ÉÌ ÆÏÌÌÉÃÏÌÏ ÎÅÌÌȭÏÖÁÉÏ ÏÒÍÁÉ ÄÅÔÕÍÅÓÃÅÎÔÅ ÓÉ ÔÒÁÓÆÏÒÍÁ ÉÎ ÃÏÒÐÏ ÌÕÔÅÏȟ ÃÈÅ ÐÒÏÄÕÃÅ 
progesterone, ormone necessario per la trasformazione luteale endometriale 
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indispensabile per un corretto impianto embrionario e per il mantenimento della 
ÇÒÁÖÉÄÁÎÚÁ ÉÎÉÚÉÁÌÅȢ ,ȭÏÖÏÃÉÔÁ ÖÉÅÎÅ ÑÕÉÎÄÉ ÃÁÐÔÁÔÏ ÄÁÌÌÁ ÔÕÂÁ Å ÎÅÌ ÔÅÒÚÏ ÄÉÓÔÁÌÅ ÄÅÌÌÁ 
stessa può eventualmente incontrare lo spermatozoo con conseguente fertilizzazione e 
formazione dello zigote (la prima cellula del nuovo individuo). Questa comincia a 
ÒÅÐÌÉÃÁÒÅ ÆÏÒÍÁÎÄÏ ÌȭÅÍÂÒÉÏÎÅ Å ÃÏÎÔÉÎÕÁÎÄÏ ÉÌ ÓÕÏ ÖÉÁÇÇÉÏ ÎÅÌÌÁ ÔÕÂÁ ÖÅÒÓÏ ÌÁ ÃÁÖÉÔÛ 
uterina dove si impianta allo stadio di blastocisti. Il fenomeno descritto è molto più 
complesso di quanto in effetti sembri, ma la descrizione data è sufficiente a far capire 
quanto siano numerosi le funzioni e gli organi in gioco. La perfetta sincronia della 
fisiologia femminile è peraltro continuamente minacciata da insulti o da difetti che 
possono più o meno facilmente minarne la perfezione. Si pensi a tutte le patologie 
ÅÎÄÏÃÒÉÎÅ ÏÖÁÒÉÃÈÅ ÏÄ ÅØÔÒÁÏÖÁÒÉÃÈÅ ÃÈÅ ÐÏÓÓÏÎÏ ÁÄ ÅÓÅÍÐÉÏ ÉÎÆÉÃÉÁÒÅ ÌȭÏÖÕÌÁÚÉÏÎÅ 
rendendo pertanto la donna infertile o subfertile. Tipici esempi sono la sindrome 
ÄÅÌÌȭÏÖÁÉÏ ÐÏÌÉÃÉÓÔÉÃÏȟ ÌȭÁÍÅÎÏÒÒÅÁ ÄÁ ÓÔÒÅÓÓȟ ÌȭÉÐÅÒÐÒÏÌÁÔÔÉÎÅÍÉÁȟ ÄÉÁÂÅÔÅ Å ÄÉÓÔÉÒÏÉÄÉÓÍÉȢ 3É 
stima che sino al 20 - 30% delle donne della popolazione generale abbiano problemi di 
ovulazione legati a cause endocrine ovariche od extraovariche, o in conseguenza a 
dismetabolismi o patologie croniche. Nella stragrande maggioranza dei casi le pazienti 
presentano irregolarità del ciclo mestruale che deve quindi indirizzare le stesse a consulti 
medici per i necessari approfondimenti diagnostici.  
Ovviamente la fertilità femminile non è garantita dalla presenza della sola ciclicità 
ovulatoria, in quanto come già detto, vi è necessità che anche altri organi e funzioni siano 
ÉÎ ȰÂÕÏÎÁ ÓÁÌÕÔÅȱȢ )Î ÐÁÒÔÉÃÏÌÁÒÅ ÌȭÁÐÐÁÒÁÔÏ ÒÉÐÒÏÄÕÔÔÉÖÏ ÆÅÍÍÉÎÉÌÅ ÈÁ ÎÅÌ ÓÕÏ ÃÏÍÐÌÅÓÓÏ 
un fondamentale peso nel condizionare la fertilità femminile. Nei paragrafi successivi si 
ÓÐÉÅÇÈÅÒÛ ÁÐÐÕÎÔÏ ÃÏÍÅ ÌÁ ÐÒÅÓÅÎÚÁ ÄÉ ÍÁÌÁÔÔÉÅ ÓÐÅÃÉÆÉÃÈÅ ÄÅÌÌÅ ÔÕÂÅȟ ÄÅÌÌȭÅÎÄÏÍÅÔÒÉÏȟ 
ÄÅÌÌȭÕÔÅÒÏ Å ÄÅÌÌÁ ÃÅÒÖÉÃÅ ÕÔÅÒÉÎÁ ÐÏÓÓÏÎÏ ÒÉÄÕÒÒÅ ÎÏÔÅÖÏÌÍÅÎÔÅ ÌÁ ÆÅÒÔÉÌÉÔÛ ÄÅÌÌÁ ÄÏÎÎÁ 
 
Criteri, Monitoraggi o e Sorveglianza della normalità  
 
,ȭÁÎÁÍÎÅÓÉ Å ÌȭÅÓÁÍÅ ÏÂÉÅÔÔÉÖÏ ÓÏÎÏ ÌÁ ÂÁÓÅ ÄÅÌ ÃÏÎÓÕÌÔÏ ÓÐÅÃÉÁÌÉÓÔÉÃÏ ÑÕÁÎÄÏ ÓÉ ÖÕÏÌÅ 
indagare la funzione riproduttiva della donna. Seguiranno in maniera ragionata alcuni 
accertamenti strumentali e laboratoristici. 
Il colloquio con il medico verterà ad identificare eventuali patologie ricorrenti nella 
ÆÁÍÉÇÌÉÁ Å Á ÒÉÃÏÎÏÓÃÅÒÅ ÌȭÅÖÅÎÔÕÁÌÅ ÅÓÐÏÓÉÚÉÏÎÅ ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÁÌÅ Å ÎÏÎȟ ÁÄ ÁÇÅÎÔÉ ÔÏÓÓÉÃÉ ÐÅÒ 
ÌÁ ÓÁÌÕÔÅ Å ÐÉĬ ÓÐÅÃÉÆÉÃÁÔÁÍÅÎÔÅ ÐÅÒ ÌȭÏÖÁÉÏȢ 3É ÉÎÄÁÇÈÅÒÛ ÌÁ ÓÁÌÕÔÅ ÓÅÓÓÕÁÌÅ ÄÅÌla paziente e 
ÄÅÌÌÁ ÃÏÐÐÉÁ Å ÑÕÉÎÄÉ ÌȭÁÎÁÍÎÅÓÉ ÆÁÒÍÁÃÏÌÏÇÉÃÁ ÄÅÌÌÁ ÓÔÅÓÓÁȢ 
Particolare attenzione è rivolta alla raccolta delle informazioni sullo sviluppo puberale e 
sulla attuale ciclicità mestruale della donna, annotando il ritmo, la durata e quantità del 
flusso mestruale.  
Nel caso di irregolarità del ciclo sarà importante indagarne il periodo della sua comparsa 
Å ÌȭÅÖÅÎÔÕÁÌÅ ÒÅÌÁÚÉÏÎÅ ÃÏÎ ÅÖÅÎÔÉ ÐÁÒÔÉÃÏÌÁÒÍÅÎÔÅ ÓÔÒÅÓÓÁÎÔÉ ɉÄÁÌ ÐÕÎÔÏ ÄÉ ÖÉÓÔÁ ÐÓÉÃÈÉÃÏ 
e/o fisico) per la paziente. 
,ȭÅÓÁÍÅ ÏÂÉÅÔÔÉÖÏ î ÁÓÓolutamente necessario dal momento che permette la valutazione 
dei caratteri sessuali secondari della paziente (indice a medio-lungo termine di buona 
ÆÕÎÚÉÏÎÅ ÏÖÁÒÉÃÁɊȢ ,ȭÅÓÁÍÅ ÏÂÉÅÔÔÉÖÏȟ ÏÌÔÒÅ ÃÈÅ ÐÅÓÏ ÅÄ ÁÌÔÅÚÚÁȟ ÍÅÔÔÅÒÛ ÉÎÏÌÔÒÅ ÉÎ ÅÖÉÄÅÎÚÁ 
segni indiretti di alterata funzione ovarica quali iperandrogenemia (eccesso di peli) e 
galattorrea (secrezione lattescente al capezzolo). La classica visita ginecologica bimanuale 
ÆÏÒÎÉÓÃÅ ÏÔÔÉÍÅ ÉÎÆÏÒÍÁÚÉÏÎÉ ÓÕÌÌÁ ÃÏÎÆÏÒÍÁÚÉÏÎÅ ÁÎÁÔÏÍÉÃÁ ÄÅÌÌȭÁÐÐÁÒÁÔÏ ÒÉÐÒÏÄÕÔÔÉÖÏ ÅÄ 
è insostituibile per riconoscere eventuali zone dolorose per la paziente e che possono far 
pensare a quadri di infiammazione o di endometriosi.  
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,ȭÅÓÁÍÅ ÏÂÉÅÔÔÉÖÏ Å ÓÐÅÃÉÁÌÉÓÔÉÃÏ ÖÅÒÒÁÎÎÏ ÐÏÉ ÉÎÔÅÇÒÁÔÉ ÄÁ ÅÓÁÍÉ ÓÔÒÕÍÅÎÔÁÌÉ Å ÄÉ 
laboratorio che comprendono ÌȭÅÃÏÇÒÁÆÉÁ ÐÅÌÖÉÃÁ ÅÄ É ÄÏÓÁÇÇÉ ÏÒÍÏÎÁÌÉ ÉÎ ÐÒÉÍÁ ÂÁÔÔÕÔÁȢ 
,ȭÅÃÏÇÒÁÆÉÁ ÐÅÒÍÅÔÔÅ ÄÉ ÖÁÌÕÔÁÒÅ ÌÁ ÍÏÒÏÆÏÌÏÇÉÁȟ ÅÃÏÓÔÒÕÔÔÕÒÁ ÄÅÌÌȭÁÐÐÁÒÁÔÏ ÒÉÐÒÏÄÕÔÔÉÖÏ 
femminile e di ottenere anche delle rilevanti informazioni sullo stato funzionale 
ÄÅÌÌȭÏÖÁÉÏȢ )Î ÐÁÒÔÉÃÏÌÁÒÅ ÌȭÅÃÏÇÒÁÆÉÁ ÐÅÒÍÅÔÔÅ ÄÉ ÖÁÌÕÔÁÒÅ ÌÏ ÓÔÁÔÏ ÄÅÉ ÆÏÌÌÉÃÏÌÉ ÁÌÌȭÉÎÔÅÒÎÏ 
ÄÅÌÌȭÏÖÁÉÏ ɉÌÁ ÃÏÓÉÄÄÅÔÔÁ ÒÉÓÅÒÖÁ ÏÖÁÒÉÃÁɊ ÅÄ ÁÎÃÈÅ ÄÉ ÃÏÎÆÅÒÍÁÒÅ ÌÁ ÐÒÅÓÅÎÚÁ ÄÅÌÌȭÏÖÁÉÏ 
ÃÏÎ ÁÓÐÅÔÔÏ ÍÉÃÒÏÐÏÌÉÃÉÓÔÉÃÏȢ ) ÄÁÔÉ ÅÃÏÇÒÁÆÉÃÉ ÄÅÌÌȭÏÖÁÉÏ Å ÄÅÌÌȭÅÎÄÏÍÅÔÒÉÏ ÇÁÒÁÎÔÉÓÃÏÎÏ ÉÎ 
mani esperte una buona valutazione della corretta funzione ovarica.  I dosaggi ormonali 
(FSH, LH, estradiolo, progesterone, prolattina, androgeni, TSH, AMH) con estrema 
ÐÒÅÃÉÓÉÏÎÅ ÐÅÒÍÅÔÔÅÒÁÎÎÏ ÄÉ ÃÏÎÆÅÒÍÁÒÅ ÌȭÁÎÏÖÕÌÁÚÉÏÎÅ Å ÄÉ ÉÎÄÉÖÉÄÕÁÒÅ ÌȭÅÖÅÎÔÕÁÌÅ 
problema; attraverso gli ormoni si distinguono in modo molto chiaro le amenorrea da 
causa ipotalamica e da causa ovarica, le iperprolattinemia, gli iperandrogenismi e 
distiroidismi.  
I normali programmi di prevenzione e screening dei tumori ginecologici danno la 
possibilità alle donne di avere dei consulti più o meno frequenti con personale para-
medico e medico, e questo nel corso degli anni ha generato la normale routine della visita 
specialistica cui una larghissime percentuale di donne si sottopone pur in assenza di segni 
o sintomi di malattia. Questo dà agli specialisti la possibilità di riconoscere precocemente 
quelle condizioni che possono minare la fertilità futura informandone la paziente e 
cercando al migliore soluzione per la stessa.  
 
&ÏÃÕÓ ÓÕÌÌȭÉÎÖÅÃÃÈÉÁÍento riproduttivo: : quadro Epidemiologico e Problema  
 
Un problema da trattare in dettaglio e su cui concentrare la nostra attenzione è quello 
ÄÅÌÌȭÉÎÖÅÃÃÈÉÁÍÅÎÔÏ ÒÉÐÒÏÄÕÔÔÉÖÏ ÄÅÌÌÁ ÄÏÎÎÁȟ ÌÁ ÃÕÉ ÒÉÌÅÖÁÎÚÁ ÅÄ ÉÍÐÁÔÔÏ ÃÌÉÎÉÃÏ ÓÕÌÌÁ 
fertilità e crescita della popolazione sono davvero eccezionali 
Negli ultimi tre decenni nel mondo occidentale  ha preso piede un fenomeno che rischia di 
ÁÖÅÒÅ ÉÍÐÏÒÔÁÎÔÉ ÒÉÓÖÏÌÔÉ ÓÕÌÌÁ ÎÁÔÁÌÉÔÛȡ ÌÁ ÐÒÏÇÒÁÍÍÁÚÉÏÎÅ ÄÅÌÌÅ ÎÁÓÃÉÔÅ ÁÄ ÕÎȭÅÔÛ 
nettamente più avanzata rispetto al passato. Questo sembra particolarmente  evidente in 
)ÔÁÌÉÁȟ ÄÏÖÅ ÌȭÅÔÛ ÍÅÄÉÁ ÄÅÌÌÁ ÄÏÎÎÁ ÁÌÌÁ ÐÒÉÍÁ ÇÒÁÖÉÄÁÎÚÁ ÓÉ î ÓÐÏÓÔÁÔÁ ÄÁÉ ςσ-25anni del 
1970 agli attuali 31,4 ɉÌȭÅÔÛ ÄÅÌ ÐÁÒÔÎÅÒ ÍÁÓÃÈÉÌÅ î ÉÎ ÍÅÄÉÁ σ ÁÎÎÉ ÍÁÇÇÉÏÒÅɊȢ 2ÉÌÅÖÁÎÔÅ 
risulta inoltre il numero di coppie che desiderano un figlio addirittura dopo i 35 anni. 
Purtroppo le conseguenze del ritardare la prima gravidanza sono gravi e largamente  
sconosciute (o sottovalutate) nella popolazione generale: si possono riassumere 
ÎÅÌÌȭÉÎÃÁÐÁÃÉÔÛ ÁÓÓÏÌÕÔÁ ÄÅÌÌÁ ÃÏÐÐÉÁ ÄÉ ÁÖÅÒÅ ÆÉÇÌÉ ÏÐÐÕÒÅ ÎÅÌÌȭÁÖÅÒÅ ÕÎ ÎÕÍÅÒÏ ÄÉ ÆÉÇÌÉ 
inferiore a quello desiderato. La causa fondamentale di questo fenomeno  si identifica con 
ÌȭÁÕÍÅÎÔÏ ÄÅÌÌȭÉÎÆÅÒÔÉÌÉÔÛ ÆÅÍÍÉÎÉÌÅ ÃÈÅ ÁÖÖÉÅÎÅ ÃÏÎ ÌȭÁÖÁÎÚÁÒÅ ÄÅÌÌȭÅÔÛȟ ÁÌÌÁ ÑÕÁÌÅ  ÓÉ 
ÁÓÓÏÃÉÁ ÁÎÃÈÅ ÌȭÁÕÍÅnto esponenziale di outcome ostetrici negativi, tra cui aborti e morti 
fetali endouterine, gravidanze ectopiche, parti pretermine, patologie genetiche come la 
trisomia 21. Questo stato di cose è aggravato dal fatto che gli interventi medici disponibili, 
cioè le tecniche di riproduzione assistita (PMA), riescono a recuperare solo una parte 
ÄÅÌÌÅ ÇÒÁÖÉÄÁÎÚÅ ÐÅÒÓÅ Á ÃÁÕÓÁ ÄÅÌÌȭÅÔÛȟ ÉÎ ÍÉÓÕÒÁ ÔÁÎÔÏ ÍÉÎÏÒÅ ÑÕÁÎÔÏ ÐÉĬ ÌȭÅÔÛ ÁÖÁÎÚÁȢ 
,ȭÅÔÛ ÆÅÍÍÉÎÉÌÅ ÇÉÏÃÁ ÕÎ ÒÕÏÌÏ ÆÏÎÄÁÍÅÎÔÁÌÅ ÓÕÌÌÁ ÃÁÐÁÃÉÔÛ ÒÉÐÒÏÄÕÔÔÉÖÁȢ ,Á ÆÅÒÔÉÌità della 
donna risulta massima a un età tra i 20 e i 30 anni poi decresce, in modo repentino dopo i 
35 anni, fino ad essere prossima allo zero già diversi anni prima della menopausa. Poiché 
ÌȭÅÔÛ ÍÅÄÉÁ ÄÅÌÌÁ ÍÅÎÏÐÁÕÓÁ î υρ ÁÎÎÉ ÍÁ ÈÁ ÕÎÁ ÇÒÁÎÄÅ ÖÁÒÉÁÂÉÌÉÔà nella popolazione 
ÇÅÎÅÒÁÌÅ ɉî ÃÏÎÓÉÄÅÒÁÔÁ ÎÏÒÍÁÌÅ ÔÒÁ τυ Å υυ ÁÎÎÉɊȟ ÎÅ ÄÅÒÉÖÁ ÃÈÅ ÌȭÉÎÇÒÅÓÓÏ ÎÅÌÌÁ ÆÁÓÅ ÄÉ 
subfertilità o infertilità avviene per molte donne intorno a 40 anni, ma può essere anche 
molto più precoce. 
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La spiegazione alla base di questo dato biologico risiede in una caratteristica 
ÆÏÎÄÁÍÅÎÔÁÌÅ ÄÅÌÌȭÏÖÁÉÏȡ ÃÏÎ ÉÌ ÐÁÓÓÁÒÅ ÄÅÌ ÔÅÍÐÏ ÓÉ ÖÅÒÉÆÉÃÁÎÏ ÄÕÅ ÆÅÎÏÍÅÎÉ 
fondamentali rappresentati da una progressiva riduzione del patrimonio follicolare, cioè 
ÌȭÉÎÓÉÅÍÅ ÄÉ ÑÕÅÌÌÅ ÓÔÒÕÔÔÕÒÅ ÃÈÅ ÃÏÎÔÅÎÇÏÎÏ É gameti femminili (le uova), e da un aumento 
percentuale di ovociti con alterazioni cromosomiche che mensilmente vengono messi a 
ÄÉÓÐÏÓÉÚÉÏÎÅ ÄÅÌÌȭÏÖÁÉÏ ÓÔÅÓÓÏȢ 0ÅÒ ÑÕÁÎÔÏ ÒÉÇÕÁÒÄÁ ÉÌ ÐÒÉÍÏ ÆÅÎÏÍÅÎÏȟ ÉÌ ÐÁÔÒÉÍÏÎÉÏ 
follicolare si stabilisce durante la vita embrio-fetale e poi va incontro a un progressivo 
esaurimento senza essere  in grado di rigenerarsi. Si parla anche di riserva ovarica 
proprio per definire il numero dei follicoli presenti nelle ovaie di una donna in un dato 
momento, e con il passare del tempo tale riserva ovarica si riduce aumentando la 
percentuale di ovociti che presentano alterazioni cromosomiche. Questo si associa a una 
ÄÉÆÅÔÔÏÓÁ ÒÉÓÐÏÓÔÁ ÏÖÁÒÉÃÁ ÁÌÌÁ ÇÏÎÁÄÏÔÒÏÐÉÎÁ ÉÐÏÆÉÓÁÒÉÁ &3(Ȣ ,ȭÉÐÏÆÉÓÉ î ÉÎ ÇÒÁÄÏ ÄÉ 
ÒÉÃÏÎÏÓÃÅÒÅ ÌȭÉÍÐÏÖÅÒÉÍÅÎÔÏ ÏÖÁÒÉÃÏ Å ÎÅ ÄÅÒÉÖÁ ÕÎȭÁÕÍÅÎÔÁÔÁ ÓÅÃÒÅÚÉÏÎÅ ÄÉ &3( ÃÈÅ 
determina inizialmente il raccorciamento dei cicli mestruali, primo segno clinico di 
ÉÎÖÅÃÃÈÉÁÍÅÎÔÏ ÏÖÁÒÉÃÏȟ Å ÓÕÂÉÔÏ ÄÏÐÏ ÌȭÉÒÒÅÇÏÌÁÒÉÔÛ ÄÅÌÌÅ ÏÖÕÌÁÚÉÏÎÉȢ 4ÕÔÔÏ ÃÉĔ ÒÅÎÄÅ 
ÒÁÇÉÏÎÅ ÄÅÌÌȭÉÎÉÚÉÏ  ÄÅÌÌÁ ÓÕÂÆÅÒÔÉlità femminile, che non si manifesta solo come difficoltà al 
ÃÏÎÃÅÐÉÍÅÎÔÏ ÍÁ ÁÎÃÈÅ ÃÏÍÅ ÒÉÓÃÈÉÏ ÁÕÍÅÎÔÁÔÏ ÄÉ ÁÎÏÍÁÌÉÅ ÇÅÎÅÔÉÃÈÅ ÄÅÌÌȭÅÍÂÒÉÏÎÅ ÃÈÅ 
comportano un aumento drastico del rischio di aborto, o di feti con corredo cromosomico 
alterato, primo fra tutti la trisomia 21.  
,ȭÉÎÖÅÃÃÈÉÁÍÅÎÔÏ ÒÉÐÒÏÄÕÔÔÉÖÏ ÔÕÔÔÁÖÉÁ ÎÏÎ ÉÎÔÅÒÅÓÓÁ ÓÏÌÏ ÌȭÏÖÁÉÏȢ Sebbene sia stato 
ÄÉÍÏÓÔÒÁÔÏ ÃÈÅ ÌȭÕÔÅÒÏ î ÉÎ ÇÒÁÄÏ ÄÉ ÐÏÒÔÁÒÅ ÁÖÁÎÔÉ ÕÎÁ ÇÒÁÖÉÄÁÎÚÁ ÆÁÖÏÒÅÖÏÌÅ ÂÅÎ ÏÌÔÒÅ 
ÌȭÅÔÛ ÆÉÓÉÏÌÏÇÉÃÁȟ ÁÎÃÈÅ ÑÕÅÓÔÏ ÏÒÇÁÎÏ ÓÕÂÉÓÃÅ ÕÎ deterioramento funzionale che riguarda 
ÌÏ ÓÖÉÌÕÐÐÏ ÄÅÃÉÄÕÁÌÅȟ ÌÁ ÃÁÐÁÃÉÔÛ ÄÉ ÉÎÔÅÒÁÚÉÏÎÅ ÃÏÎ ÌȭÅÍÂÒÉÏÎÅ Å ÌȭÁÔÔÉÖÉÔÛ ÍÉÏÍÅÔÒÉÁÌÅȢ N 
ÓÔÁÔÏ ÉÎÆÁÔÔÉ ÏÓÓÅÒÖÁÔÏ ÃÈÅ ÌȭÅÔÛ ÍÁÔÅÒÎÁ î ÃÏÒÒÅÌÁÔÁ ÐÏÓÉÔÉÖÁÍÅÎÔÅ ÁÌ ÐÅÓÏ ÐÌÁÃÅÎÔÁÒÅȟ ÃÏÓÁ 
che potrebbe indicare un meccanismo di compensazione alla cattiva funzionalità della 
ÐÌÁÃÅÎÔÁ ÓÔÅÓÓÁȢ 'ÌÉ ÓÔÕÄÉ ÓÕÌÌȭÏÖÏÄÏÎÁÚÉÏÎÅ ÄÉÍÏÓÔÒÁÎÏ ÃÈÅ  ÌÅ ÒÉÃÅÖÅÎÔÉ ÉÎ ÅÔÛ ÁÖÁÎÚÁÔÁ 
hanno un tasso di pregnancy rate inferiore rispetto alle riceventi più giovani, inoltre 
hanno un tasso di complicanze perinatali quasi raddoppiato rispetto alle donne che usano 
i propri ovociti. Per finire le madri anziane hanno con più probabilità complicazioni 
intrapartum, che suggeriscono una difettosa funzionalità anche della muscolatura uterina.  
Inoltre va osservato che iÌ ÄÅÃÁÄÉÍÅÎÔÏ ÆÉÓÉÏÌÏÇÉÃÏ ÄÅÌÌȭÁÐÐÁÒÁÔÏ ÒÉÐÒÏÄÕÔÔÉÖÏ ÆÅÍÍÉÎÉÌÅ 
avviene in concomitanza con un marcato aumento di incidenza di comorbilità che 
ÕÌÔÅÒÉÏÒÍÅÎÔÅ ÒÉÄÕÃÏÎÏ ÌÁ ÆÅÒÔÉÌÉÔÛȟ ÐÒÉÍÅ ÆÒÁ ÔÕÔÔÅ ÌȭÅÎÄÏÍÅÔÒÉÏÓÉ Å ÌÁ ÐÁÔÏÌÏÇÉÁ ÏÒÇÁÎÉÃÁ 
ÄÅÌÌȭÕÔÅÒÏ ÃÏÍÅ ÁÄ ÅÓÅÍÐÉÏ ÆÉÂÒÏÍÉ Å ÐÏÌÉÐÉȢ ,ȭÁÕÍÅÎÔÏ ÄÅÌÌÁ ÐÁÔÏÌÏÇÉÁ ÏÒÇÁÎÉÃÁ 
ÄÅÌÌȭÁÐÐÁÒÁÔÏ ÒÉÐÒÏÄÕÔÔÉÖÏ ÆÅÍÍÉÎÉÌÅ ÃÏÎ ÉÌ ÐÒÏÇÒÅÄÉÒÅ ÄÅÌÌȭÅÔÛ ÄÅÌÌÁ ÄÏÎÎÁȟ ÄÉ ÃÅÒÔÏ 
contribuisce non poco alla riduzione della fertilità della donna. 
Altre concause di ridotta fertilità associata ÁÌÌȭÉÎÖÅÃÃÈÉÁÍÅÎÔÏ ÓÏÎÏ Äa ricercarsi nelle 
modificazioni, spesso età-correlate,  dei comportamenti e delle abitudini della coppia. 
,ȭÅÔÛ ÁÖÁÎÚÁÔÁ ÄÅÉ ÐÁÒÔÎÅÒ ÐÕĔ ÉÎÆÌÕÅÎÚÁÒÅ ÎÅÇÁÔÉÖÁÍÅÎÔÅ ÉÌ ÔÉÍÉÎÇ Å ÌÁ ÑÕÁÌÉÔÛ ÄÅÉ 
rapporti o addirittura ostacolarli, se sÕÂÅÎÔÒÁÎÏ ÐÒÏÂÌÅÍÉ ÃÏÍÅ ÌȭÉÍÐÏÔÅÎÚÁ ÅÒÅÔÔÉÌÅȟ 
ÌȭÅÉÁÃÕÌÁÚÉÏÎÅ ÐÒÅÃÏÃÅȟ Ï ÌȭÁÇÇÒÁÖÁÒÓÉ ÄÉ un vaginismo o di una dispareunia preesistente. 
1ÕÅÓÔÉ ÅÌÅÍÅÎÔÉ ÎÏÎ ÖÁÎÎÏ ÒÉÐÏÓÔÉ ÉÎ ÓÅÃÏÎÄÏ ÐÉÁÎÏ ÓÅ ÓÉ ÐÅÎÓÁ ÃÈÅ ÌÁ ȰÆÉÎÅÓÔÒÁ ÆÅÒÔÉÌÅȱ 
della donna è molto piccola, essendo rappresentata da poche decine di ore che precedono 
Å ÓÅÇÕÏÎÏ ÌȭÏÖÕÌÁÚÉÏÎe. Non si può pertanto parlare di invecchiamento riproduttivo 
trascurando le abitudini sessuali della coppia. 
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Strategie di intervento definite per  target (pazienti; medici; media)  
 
Come accennato, gli interventi medici disponibili per aiutare le coppie infertili a causa 
ÄÅÌÌȭÅÔÛ ÓÏÎÏ ÁÄ ÏÇÇÉ ÉÎÓÏÄÄÉÓÆÁÃÅÎÔÉȢ #ÏÎ ÌÁ 0-! ɉÃÏÓÉÄÄÅÔÔÁ ÏÍÏÌÏÇÁɊ  É ÔÁÓÓÉ ÄÉ ÓÕÃÃÅÓÓÏ 
per madri over 40 sono uguali o inferiori al 10-15% a seconda delle casistiche, e 
diventano trascurabili dopo i 43 aa mentre sono superiori se si ricorre alla donazione di 
ovociti derivati da donne più giovani. Al momento non è realistico pensare a tecniche in 
ÖÉÔÒÏ ÃÈÅ ÐÏÓÓÏÎÏ ÍÉÇÌÉÏÒÁÒÅ ÌÁ ÑÕÁÌÉÔÛ ÄÉ ÕÎ ÏÖÏÃÉÔÁ ȰÕÌÔÒÁÑÕÁÒÁÎÔÅÎÎÅȱȢ 
-ÏÌÔÏ ÄÉ ÐÉĬ ÓÉ ÐÕĔ ÆÁÒÅ ÓÕÌ ÖÅÒÓÁÎÔÅ ÄÅÌÌȭ ÉÎÆÏÒÍÁÚÉÏÎÅȾ ÐÒÅÖÅÎÚÉÏÎÅȢ  
La prevenzione primaria generalmente rigÕÁÒÄÁ ÐÒÏÐÒÉÏ ÌȭÉÎÆÏÒÍÁÚÉÏÎÅ Å l'adozione di 
quei comportamenti e misure  che in qualche modo possono essere in grado di ridurre 
l'insorgenza di una malattia, e quindi in questo ambito la prevenzione primaria potrebbe 
essere efficace. La prevenzione primaria dovrebbe in ultima analisi basarsi su azioni a 
livello comportamentale e sociale.  
Più complesso è parlare di prevenzione secondaria, in quanto i dati in letteratura sono 
ancora poco omogenei. Secondo alcuni autori, una riduzione precoce della riserva ovarica 
ÐÏÔÒÅÂÂÅ ÁÎÔÉÃÉÐÁÒÅ ÎÅÌÌÅ ÄÏÎÎÅ ÌȭÉÎÓÏÒÇÅÎÚÁ ÄÅÌÌȭÉÎÆÅÒÔÉÌÉÔÛ ÅÔÛ-correlata.  In questo 
contesto il riconoscimento precoce di una minaccia alla riserva ovarica di una donna 
ancora in età giovanile potrebbe permettere da un lato di informare precisamente la 
ÐÁÚÉÅÎÔÅȟ ÄÁÌÌȭÁÌÔÒÏ ÄÉ ÍÅÔÔÅÒÅ ÉÎ ÁÔÔÏȟ ÌÁÄÄÏÖÅ ÒÉÃÈÉÅÓÔÏȟ ÌÅ ÓÔÒÁÔÅÇÉÅ ÄÉ ÐÒÅÓÅÒÖÁÚÉÏÎÅ ÄÅÌÌÁ 
fertilità. Ma come già detto, è assolutamente prematuro pensare a rendere operativa tale 
ÓÔÒÁÔÅÇÉÁ ÉÎ ÁÓÓÅÎÚÁ ÄÉ ÄÁÔÉ ÃÈÉÁÒÉ ÓÕÌÌȭÅÆÆÉÃÉÅÎÚÁ ÄÅÌÌÁ ÓÔÅÓÓÁȢ 
 

3.4 %ÄÕÃÁÚÉÏÎÅ ÁÌÌÁ ÓÅÓÓÕÁÌÉÔÛ ÄÁÌ ÂÁÍÂÉÎÏ ÁÌÌȭÁÄÏÌÅÓÃÅÎÔÅ 

!ÖÅÒ ÃÕÒÁ ÄÅÌÌÁ ÐÒÏÐÒÉÁ ÓÁÌÕÔÅ ÒÉÐÒÏÄÕÔÔÉÖÁ Å ÓÅÓÓÕÁÌÅ ÆÉÎ ÄÁÌÌȭÉÎÆanzia è indispensabile per 
evitare che patologie o comportamenti scorretti e dannosi possano compromettere la 
fertilità futura. La salute sessuale e riproduttiva è un importante aspetto della crescita e 
dello sviluppo in particolare in età adolescenziale.  
Manca un dibattito in merito alla sessualità ed alla responsabilità del rapporto sessuale.  
A questo proposito lȭ/-3 ÎÅÌ ςπρπ ÈÁ ÄÉÆÆÕÓÏ ÎÕÏÖÅ ÌÉÎÅÅ ÇÕÉÄÁ  ÐÅÒ ÁÓÓÉÃÕÒÁÒÅ ȺÕÎ 
migliore accesso alle informazioni e ai servizi in materia di educazione sessuale»,  ed è 
ÓÔÁÔÏ ÐÒÏÄÏÔÔÏ ÕÎ ÄÏÃÕÍÅÎÔÏ ÓÕÇÌÉ 3ÔÁÎÄÁÒÄ ÐÅÒ ÌȭÅÄÕÃÁÚÉÏÎÅ ÓÅÓÓÕÁÌÅ ÉÎ %ÕÒÏÐÁ ÐÅÒ É 
responsabili delle politiche, le autorità scolastiche e sanitarie.  
3ÅÃÏÎÄÏ ÔÁÌÅ ÄÏÃÕÍÅÎÔÏȟ ÓÁÒÅÂÂÅ ÏÐÐÏÒÔÕÎÏ ÁÖÅÒÅ ÄÅÇÌÉ ÓÔÁÎÄÁÒÄ ÐÅÒ ÌȭÅÄÕÃÁÚÉÏÎÅ 
sessuale per contribuire alla realizzazione di una educazione sessuale olistica, che inizi già 
ÎÅÌÌȭÅÔÛ ÅÖÏÌÕÔÉÖÁ. Il coinvolgimento dei  bambini e dei ragazzi sono determinanti per il 
miglioramento della salute sessuale generale. Per maturare un atteggiamento positivo e 
responsabile verso la sessualità, essi hanno bisogno di conoscerla sia negli aspetti di 
rischio che di arricchimento. In questo modo saranno messi in grado di agire 
ÒÅÓÐÏÎÓÁÂÉÌÍÅÎÔÅ ÎÏÎ ÓÏÌÏ ÖÅÒÓÏ ÓÅ ÓÔÅÓÓÉ ÍÁ ÁÎÃÈÅ ÖÅÒÓÏ ÇÌÉ ÁÌÔÒÉȢ ,ȭeducazione sessuale 
olistica fornisce a bambine/i e a ragazze/i informazioni imparziali e scientificamente 
corrette su tutti gli aspetti della sessualità e contemporaneamente li aiuta a sviluppare le 
competenze necessarie e  contribuisce a sviluppare atteggiamenti rispettosi ed aperti. 
3ÏÎÏ É ÂÁÍÂÉÎÉ Á ÄÅÔÔÁÒÅ ÌȭÅÄÕÃÁÚÉÏÎÅ ÓÔÅÓÓÁȟ  ÓÔÉÍÏÌÁÎÏ É ÇÅÎÉÔÏÒÉ Á ÒÉÓÐÏÎÄÅÒÅ ÁÌÌÅ ÌÏÒÏ 
domande a seconda della maturazione conseguita.  
4ÒÁÄÉÚÉÏÎÁÌÍÅÎÔÅ ÌȭÅÄÕÃÁÚÉÏÎÅ ÓÅÓÓÕÁÌÅ ÓÉ î ÃÏÎÃÅÎÔÒÁÔÁ ÓÕÉ ÐÏÔÅÎÚÉÁÌÉ ÒÉÓÃÈÉ ÄÅÌÌÁ 
sessualità, come le gravidanze indesiderate e le infezioni sessualmente trasmesse (IST). 
Questo punto di vista negativo suscita spesso confusione  in bambine/i e ragazze/i e non 
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risponde al loro bisogno di essere informati e di acquisire competenze. Un approccio più 
positivo non solo è più efficace, ma anche più realistico. 
 
Genitori - I genitori dalla nascita mandano ai bambini messaggi inerenti il corpo e 
ÌȭÉÎÔÉÍÉÔÛȢ $ÅÔÔÏ ÉÎ ÁÌÔÒÉ ÔÅÒÍÉÎÉȟ ÓÔÁÎÎÏ ÆÁÃÅÎÄÏ ÅÄÕÃÁÚÉÏÎÅ ÓÅÓÓÕÁÌÅȢ $ÕÎÑÕÅ ÉÌ Çenitore 
accorto è quello che dà al baÍÂÉÎÏ ÃÉĔ ÄÉ ÃÕÉ ÈÁ ÂÉÓÏÇÎÏ ÉÎ ÑÕÅÌ ÍÏÍÅÎÔÏȢ ,ȭÅÄÕÃÁÚÉÏÎÅ 
ÓÅÓÓÕÁÌÅ ÄÅÖÅ ÅÓÓÅÒÅ ȰÁÄÅÇÕÁÔÁ ÒÉÓÐÅÔÔÏ ÁÌÌȭÅÔÛ ÉÎÔÅÓÁ ÃÏÍÅ ÓÖÉÌÕÐÐÏȱȟ ÄÁÌ ÍÏÍÅÎÔÏ ÃÈÅ 
ÎÏÎ ÔÕÔÔÉ É ÂÁÍÂÉÎÉ ÃÒÅÓÃÏÎÏ ÁÌÌÏ ÓÔÅÓÓÏ ÒÉÔÍÏȢ %ȭ ÁÕÓÐÉÃÁÂÉÌÅ ÇÉÕÎÇÅÒÅ ÁÄ ÁÖÅÒÅ ÕÎ 
approccio olistico, basato ÓÕÌ ÃÏÎÃÅÔÔÏ ÄÉ ÓÅÓÓÕÁÌÉÔÛ ÃÏÍÅ ÕÎȭÁÒÅÁ ÄÅÌ ÐÏÔÅÎÚÉÁÌÅ ÕÍÁÎÏȟ 
che aiuta a far maturare nelle/i  bambine/i e ragazze/i quelle competenze che li 
renderanno capaci di determinare autonomamente la propria sessualità e le proprie 
relazioni nelle varie fasi dello sviluppo. I giovani debbono essere sostenuti, rafforzati e 
messi in grado di gestire la propria sessualità in modo responsabile, sicuro ed appagante 
ÁÎÚÉÃÈï ÉÎÄÉÒÉÚÚÁÒÅ ÌȭÁÔÔÅÎÚÉÏÎÅ ÐÒÉÎÃÉÐÁÌÍÅÎÔÅ ÓÕ ÓÉÎÇÏÌÉ ÐÒÏÂÌÅÍÉ Ï ÐÅÒÉÃÏÌÉȢ ,Å 
ÃÏÍÐÅÔÅÎÚÅ ÃÈÅ ÌȭÁÐÐÒÏÃcio olistico promuove sono infatti essenziali per difendersi dai 
possibili rischi. I genitori soprattutto, e gli altri familiari sono importanti per imparare ciò 
che riguarda le relazioni umane e la sessualità, specie, ma non solo, nelle fasce di età più 
precoci, ed è auspicabile includere sempre la componente genitoriale ÎÅÌÌȭÅÄÕÃÁÚÉÏÎÅ 
sessuale in tutte la diverse fasi della vita dei giovani, fasi diverse a cui corrisponderà un 
coinvolgimento e un peso differente. 
 
Professionisti - Questo però può non essere sufficiente quando vi è bisogno di 
informazioni complesse e di tipo tecnico (come quelle riguardanti la contraccezione o le 
modalità di contagio delle infezioni sessualmente trasmesse). Inoltre, sono gli stessi 
giovani che spesso, una volta entrati nella pubertà, preferiscono rivolgersi a fonti diverse 
dai genitori. 
.ÅÌÌȭÅÔÛ ÓÃÏÌÁÒÅ ÓÏÔÔÏ É ρπ ÁÎÎÉ ÌȭÅÄÕÃÁÚÉÏÎÅ ÓÅÓÓÕÁÌÅ ÄÏÖÒÅÂÂÅ ÅÓÓÅÒÅ ÖÏÌÔÁ Á ÃÈÉÁÒÉÒÅ  ÌÅ 
ÄÉÆÆÅÒÅÎÚÅ ÄÅÉ  ÓÅÓÓÉȟ ÁÇÇÉÕÎÇÅÎÄÏ ÕÎ ÁÐÐÒÏÆÏÎÄÉÍÅÎÔÏ ÁÎÃÈÅ ÓÕÌÌÁ ȬÁÆÆÅÔÔÉÖÉÔÛȭȢ .ÅÌÌÁ 
scuola secondaria è possibile affrontare le basi biologiche e fisiche della sessualità.  
Nella scuola un buon sistema per garantire una trattazione più olistica potrebbe essere 
quello di fare ÄÅÌÌȭÅÄÕÃÁÚÉÏÎÅ ÓÅÓÓÕÁÌÅ ÕÎ ÁÒÇÏÍÅÎÔÏ ÍÕÌÔÉÄÉÓÃÉÐÌÉÎÁÒÅ ÁÆÆÉÄÁÎÄÏ ÁÓÐÅÔÔÉ 
diversi ad insegnanti diversi ed invitando esperti esterni alla scuola per trattare 
argomenti specifici, quali medici, infermieri, ostetriche, educatori o psicologi con una 
ÓÐÅÃÉÆÉÃÁ ÆÏÒÍÁÚÉÏÎÅ ÎÅÌÌȭÅÄÕÃÁÚÉÏÎÅ ÓÅÓÓÕÁÌÅȢ 
,ȭÅÄÕÃÁÚÉÏÎÅ ÓÅÓÓÕÁÌÅ ÄÅÖÅ ÑÕÉÎÄÉ ÍÅÔtere in grado i giovani,  attraverso un processo di 
empowerment, di fare scelte informate e consapevoli e di agire in modo responsabile 
verso se stessi e il proprio partner.  
 
Competenze che possono essere sviluppate mediante una educazione sessuale olistica  
Á avere conoscenza del corpo umano, del suo sviluppo e delle sue funzioni, in 

particolare per quanto attiene la sessualità;  
Á acquisire informazioni adeguate sugli aspetti fisici, cognitivi, sociali, affettivi e 

culturali della sessualità, della contraccezione, della profilassi delle infezioni 
ÓÅÓÓÕÁÌÍÅÎÔÅ ÔÒÁÓÍÅÓÓÅ ɉ)34Ɋ Å ÄÅÌÌȭ()6ȟ ÄÅÌÌÁ ÖÉÏÌÅÎÚÁ ÓÅÓÓÕÁÌÅȠ  

Á ÁÃÑÕÉÓÉÒÅ ÉÎÆÏÒÍÁÚÉÏÎÉ ÓÕÌÌȭÅÓÉÓÔÅÎÚÁ Å ÌÅ ÍÏÄÁÌÉÔÛ ÄÉ ÁÃÃÅÓÓÏ ÁÉ ÓÅÒÖÉÚÉ ÄÉ 
consulenza e ai servizi sanitari, particolarmente in caso di problemi e domande 
relativi alla sessualità; 
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Á essere in grado di instaurare relazioni (sessuali) paritarie in cui vi siano 
comprensione reciproca e rispetto per i bisogni e i confini reciproci. Ciò 
ÃÏÎÔÒÉÂÕÉÓÃÅ ÁÌÌÁ ÐÒÅÖÅÎÚÉÏÎÅ ÄÅÌÌȭÁÂÕÓÏ Å ÄÅÌÌÁ ÖÉÏÌÅÎÚÁ ÓÅÓÓÕÁÌÅȢ 
 

Il raggiungimento di queste competenze è ottenibile fornendo informazioni adeguate alle 
diverse età e quindi con gradualità17. 
Si deve riflettere sulla necessità di costituire fasi di dibattito, riflessione pedagogica tra i 
componenti delle agenzie educative: scuola, genitori, educatori, esperti del settore per 
valorizzare il tema della conoscenza e competenza nella sessualità. La capacità di ogni 
singola persona di gestire consapevolmente i diversi aspetti della sessualità e delle 
relazioni non è comunque interamente riconducibile alle pur indispensabili competenze e 
conoscenze di cui sopra: determinante a tal fine è il grado di maturità complessiva 
ÒÁÇÇÉÕÎÔÏ ÄÁÌȾÄÁÌÌÁ ÇÉÏÖÁÎÅȟ ÃÈÅ ÉÎÃÌÕÄÅ ÌȭÅÌÁÂÏÒÁÚÉÏÎÅ ÐÅÒÓÏÎÁÌÅ ÄÉ ÒÉÆÅÒÉÍÅÎÔÉ ÖÁÌÏÒÉÁÌÉ 
ed esistenziali. La sessualità è un aspetto fondamentale della relazione umana, e in quanto 
tale non può esaurirsi nei pur importanti aspetti sanitari.  
Ȱ%ÄÕÃÁÚÉÏÎÅ ÓÅÓÓÕÁÌÅȱ ÎÏÎ î ÍÅÒÁÍÅÎÔÅ ÉÇÉÅÎÅ ÓÅÓÓÕÁÌÅ ÅÄ ÕÓÏ ÃÏÒÒÅÔÔÏ ÄÅÇÌÉ ÏÒÇÁÎÉ 
genitali ma e' fondamentale per la protezione della salute riproduttiva. 
Infatti il sistema riproduttivo e le relative pulsioni sessuali sono legati finalisticamente 
alla procreazione da parte dell'organismo, ma la specie umana ha la consapevolezza e non 
la mera istintualità della pulsione riproÄÕÔÔÉÖÁȢ %ȭ ÕÔÉÌÅ ÒÉÃÏÒÄÁÒÅ ÃÈÅ ÌÁ ͼÓÅÓÓÕÁÌÉÔÛͼ ÎÏÎ î 
un accessorio del nostro comportamento avulso ed enucleabile dalla funzione 
ÒÉÐÒÏÄÕÔÔÉÖÁȟ Á ÃÕÉ ÂÉÏÌÏÇÉÃÁÍÅÎÔÅ î ÄÅÓÔÉÎÁÔÁȢ !ÎÃÈÅ ÑÕÁÎÄÏ ÎÏÎ ÅÓÉÓÔÅ ÕÎȭÅÓÐÌÉÃÉÔÁ 
volontà di procreare, la sessualità è una elevatissima forma di comunicazione umana che 
ÃÏÉÎÖÏÌÇÅ ÌȭÉÎÔÅÒÅÚÚÁ ÄÅÌÌȭÅÓÓÅÒÅȢ 3ÐÅÓÓÏȟ ÉÎÃÏÎÓÁÐÅÖÏÌÍÅÎÔÅȟ î ÔÅÓÁ ÐÒÏÐÒÉÏ ÁÌÌÁ 
trasmissione della vita. Siamo spinti dagli stessi ormoni che guidano le cosiddette specie 
inferiori come una sorta di trappola riproduttiva; ne siamo più o meno consapevoli, ma le 
nostre pulsioni sessuali, l'attrazione e la tensione tra i sessi, non sono, da un punto di vista 
biologico, un comportamento che si esaurisce in se stesso.  
 
Adolescente e giovane donna  -  In questa epoca della vita  le adolescenti vanno incontro 
con elevate frequenza  a patologie per cui può essere attuata una efficace prevenzione, in 
ÐÁÒÔÉÃÏÌÁÒÅ ÐÅÒ ÌÅ ÉÎÆÅÚÉÏÎÉ ÓÅÓÓÕÁÌÍÅÎÔÅ ÔÒÁÓÍÅÓÓÅ ɉ)34Ɋ Å ÌȭÉÍÍÕÎÏÄÅÆÉÃÉÅÎÚÁ ÄÁ ÖÉÒÕÓ 
HIV. Circa il 40% di tutte le nuove infezioni da HIV interessano soggetti di età compresa 
tra i 15 ed i 24 anni. Circa il  50%  delle adolescenti con HIV non è a conoscenza di essere 
positiva. Le adolescenti vanno quindi incoraggiate a proteggersi dalle IST e da gravidanze 
indesiderate, ÐÒÅÎÄÅÎÄÏ ÉÎ ÃÏÎÓÉÄÅÒÁÚÉÏÎÅ ÄÉ ÒÉÔÁÒÄÁÒÅ ÌȭÁÖÖÉÁÍÅÎÔÏ ÄÅÌÌȭÁÔÔÉÖÉÔÛ ÓÅÓÓÕÁÌÅ 
e, nel caso, di adottare pratiche sessuali più sicure qÕÁÌÉ ÌȭÕÓÏ ÓÉÓÔÅÍÁÔÉÃÏ ÄÅÌ 
contraccettivo di barriera. Le adolescenti vanno educate a  divenire autonome e ad avere 
maggiore responsabilità e consapevolezza della propria salute e della sua cura per un 
tema così rilevante quale quello della fertilità.  
,ȭÅÎÄÏÃÒÉÎÏÌÏÇÏ Å ÉÌ ÇÉÎÅÃÏÌÏÇÏ ÄÅÌÌȭÁÄÏÌÅÓÃÅÎte hanno un ruolo molto importante ed 
hanno la necessità di avere una formazione psicologica adeguata per affrontare i temi 
della sessualità e della maternità in questa fascia di  età. 
)Î ÐÁÒÔÉÃÏÌÁÒÅ ÉÌ ÇÉÎÅÃÏÌÏÇÏ ÄÅÌÌȭÁÄÏÌÅÓÃÅÎÚÁ ÁÖÒÛ ÌÁ  ÐÏÓÓÉÂÉÌÉÔÛ ÄÉ ÓÅÇÕÉÒÅ ÎÅÌ ÔÅÍÐÏ ÉÎ ÕÎ 
ÒÁÐÐÏÒÔÏ ÃÏÓÔÁÎÔÅ Å ÐÅÒÓÏÎÁÌÉÚÚÁÔÏ  ÌÅ ÐÁÚÉÅÎÔÉ ÄÁÌÌȭÅÔÛ Ádolescenziale. 
 
Le raccomandazioni per i  professionisti 
                                                        
17 Ad esempio v. le tabelle OMS su: 
 http://www.bzga-whocc.de/?uid=20c71afcb419f260c6afd10b684768f5&id=home 

http://www.bzga-whocc.de/?uid=20c71afcb419f260c6afd10b684768f5&id=home
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Á avvalersi delle nuove tecnologie per fare informazione e  attuare il follow-up nelle 
terapie; 

Á incoraggiare lo sviluppo di una buona comunicazione tra genitori e figli su questo 
tema; 

Á durante le visite per i bilanci di salute discutere di pubertà, sessualità con i pazienti 
ÅÄ É ÇÅÎÉÔÏÒÉȟ ÅÄÕÃÁÒÅ  Á ȰÓÔÉÌÉ ÄÉ ÖÉÔÁȱ ÐÒÏÔÅÔÔÉÖÉȟ quali il mantenimento di un peso 
ÁÄÅÇÕÁÔÏȟ ÁÌÌȭÁÄÏÚÉÏÎÅ di comportamenti sessuali più sicuri dal punto di vista 
sanitario quali ÌȭÕÓÏ ÓÉÓÔÅÍÁÔÉÃÏ ÄÉ ÐÒÏÆÉÌÁÔÔÉÃÉ ÄÉ ÂÁÒÒÉÅÒÁ Ï ÐÅÒ ÌÅ adolescenti che 
hanno iniziato una vita sessuale ÌȭÁÖÖÉÏ ÁÌÌÁ ÃÏÎÔÒÁÃÃÅÚÉÏÎÅ e dalla consapevolezza 
dei rischi di una vita sessuale disordinata e promiscua; 

Á coinvolgere i genitori di adolescenti con malattie croniche o con disabilità fisiche o 
cognitive, che possono necessitare di aiuti aggiuntivi nel riconoscere le necessità 
di salute sessuale e riproduttiva dei propri figli.  

Á consigliare fortemente la vaccinazione in particolare per il papilloma virus e  per  
ÌȭÅÐÁÔÉÔÅ ! ÁÎÄ "Ȣ 

 
Le adolescenti che hanno iniziato una vita sessuale richiedono, come verrà più 
ÁÍÐÉÁÍÅÎÔÅ ÄÅÓÃÒÉÔÔÏ ÎÅÌ ÃÁÐÉÔÏÌÏ ÄÅÄÉÃÁÔÏ ÁÌÌÅ )34ȟ ÌȭÁÔÔÕÁÚÉÏÎÅ ÄÉ ÓÔÒÁÔÅÇÉÅ ÐÒÅÖÅÎÔÉÖÅ 
quali il counseling, per fornire  educazione  e strategie di prevenzione per le IST e HIV e 
dare informazioni circa i sÅÒÖÉÚÉ ÄÅÄÉÃÁÔÉ ÃÕÉ  ÒÉÖÏÌÇÅÒÓÉȟ ÌȭÁÖÖÉÏ ÁÌÌÁ ÃÏÎÔÒÁÃÃÅÚÉÏÎÅ Å ÔÅÓÔÓ 
e terapie per le IST con il coinvolgimento possibilmente del partner nella terapia e nella 
prevenzione. 
Per ciò che riguarda la contraccezione molti elementi vanno considerati individualmente 
per scegliere il metodo più appropriato. La qualità della relazione medico-paziente 
diventa il principale determinante per  una scelta contraccettiva condivisa e per una 
buona compliance  contraccettiva. 
 
Adolescente e giovane adulto maschio  - %ȭ ÓÔÁÔÏ ÁÍÐÉÁÍÅÎÔÅ ÄÉÍÏÓÔÒÁÔÏ ÃÈÅ 
ÌȭÁÌÌÁÒÍÁÎÔÅ ÉÎÃÒÅÍÅÎÔÏ ÄÅÌÌÅ ÐÁÔÏÌÏÇÉÅ ÁÎÄÒÏÌÏÇÉÃÈÅȟ ÒÅÇÉÓÔÒÁÔÏ ÎÅÇÌÉ ÕÌÔÉÍÉ ÁÎÎÉȟ î 
riconducibile a comportamenti scorretti o dannosi acquisiti in età giovanile, legati ad una 
insufficiente informazione. Il Ministero della salute, nel 2009 ha realizzato un programma 
di prevenzione rivolto agli studenti maschi frequentanti le ultime classi delle scuole 
secondarie. Il progetto ha permesso di raggiungere ed intervistare, attraverso la 
ÃÏÍÐÉÌÁÚÉÏÎÅ ÄÉ ÕÎ ÑÕÅÓÔÉÏÎÁÒÉÏȟ ÏÌÔÒÅ ρπȢπππ ÒÁÇÁÚÚÉȢ $ÁÌÌȭÁÎÁÌÉÓÉ ÄÅÉ ÄÁÔÉ î ÅÍÅÒÓÏ ÃÈÅ É 
ÇÉÏÖÁÎÉ ÍÁÓÃÈÉ ÒÉÃÅÖÏÎÏ ÌÁ ÍÁÇÇÉÏÒ ÐÁÒÔÅ ÄÅÌÌȭinformazione sulla sessualità  dagli amici, 
seguiti da film e televisione. Circa il 60% dei ragazzi ha dichiarato di essere sessualmente 
attivo e di avere rapporti sessuali completi,  ma oltre il 47% ha avuto rapporti non 
protetti.  ,ȭÅÔÛ ÄÅÌ ÐÒÉÍÏ ÒÁÐÐÏÒÔÏ î ρφ ϻ ρȟσ ÁÎÎÉȢ 0ÅÒ ÑÕÁÎÔÏ ÒÉÇÕÁÒÄÁ ÌȭÏÒÉÅÎÔÁÍÅÎÔÏ 
sessuale ÓÏÌÏ ÌȭρȟωϷ ÓÉ ÄÅÆÉÎÉÓÃÅ omo o bisessuale, lo 0,8% non conosce ancora il proprio 
ÏÒÉÅÎÔÁÍÅÎÔÏ ÓÅÓÓÕÁÌÅ Å ÃÉÒÃÁ ÌȭρȟωϷ ÈÁ ÐÒÅÆÅÒÉÔÏ ÎÏÎ ÒÉÓÐÏÎÄÅÒÅ Á ÑÕÅÓÔÁ ÄÏÍÁÎÄÁȢ Le 
disfunzioni sessuali colpiscono il 9,7% dei ragazzi. Di queste la maggior parte è legata ai 
disturbi di eiaculazione precoce  (6,5%). Il 2,7% dichiara, invece, di avere disturbi 
ÄÅÌÌȭÅÒÅÚÉÏÎÅ. Dalle visite cliniche è emerso che ÉÎÆÅÚÉÏÎÉ Ï ÉÎÆÉÁÍÍÁÚÉÏÎÉ ÄÅÌÌȭÁÓÔÁȟ 
incluse fimosi serrate e uretriti,  sono state riscontrate in circa il 6% dei ragazzi. La 
maggior parte dei ragazzi ha ritenuÔÏ ÍÉÇÌÉÏÒÅ ÌȭÉÎÆÏÒÍÁÚÉÏÎÅ ÒÉÃÅÖÕÔÁ ÓÕÉ ÃÏÎÔÒÁÃÃÅÔÔÉÖÉ 
piuttosto che quella sulle infezioni a trasmissione sessuale, risultata buona od ottima solo 
nel 55,4%; quindi, solamente la metà dei ragazzi ha ricevuto una sufficiente informazione 
sulla prevenzione della trasmissione sessuale di malattie infettive. Questo indica la 
necessità di fare maggiore informazione, e quindi prevenzione, su questi temi. In questo 
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ambito è stata condotta una ricerca finalizzata a identificare la prevalenza e i genotipi 
HPV incidenti nella popolazione maschile di 18 anni . 150 ragazzi partecipanti 
ÁÌÌȭÉÎÉÚÉÁÔÉÖÁ ÓÏÎÏ ÓÔÁÔÉ ÓÏÔÔÏÐÏÓÔÉ Á ÒÉÃÅÒÃÁ ÄÅÌÌȭÉÎÆÅzione da HPV mediante prelievo ed 
ÁÎÁÌÉÓÉ ÄÉ ÃÅÌÌÕÌÅ ÄÉ ÓÆÁÌÄÁÍÅÎÔÏ ÄÅÌ ÓÏÌÃÏ ÂÁÌÁÎÏÐÒÅÐÕÚÉÁÌÅȢ ,ȭÉÎÆÅÚÉÏÎÅ î ÒÉÓÕÌÔÁÔÁ ÁÖÅÒÅ 
unȭÅlevata prevalenza (30% sui campioni valutabili). È stata rilevata una correlazione 
positiva con i fattori di rischio esaminati (rapporti non protetti, numero di partner, 
partner HPV positive). I genotipi oncogeni 16 e 18 sono risultati presenti rispettivamente 
nel 6% e nel 13% dei maschi positivi. Una ridotta percentuale delle infezioni, soprattutto 
nelle infezioni da genotipi ad alto rischio, è stata associata a manifestazioni cliniche di 
malattia, determinando una maggiore diffusione del virus da parte dei soggetti non affetti. 
Lo screening andrologico è risultato quindi uno strumento decisamente importante per 
identificare precocemente disfunzioni andrologiche ma anche per rassicurare molti 
ragazzi circa i dubbi inespressi sulla normalità dei loro organi genitali e sulla sfera 
sessuale. ,Á ÃÁÒÅÎÚÁ ÄÉ ÉÎÆÏÒÍÁÚÉÏÎÅȟ ÉÎ ÐÁÒÔÉÃÏÌÁÒÅ ÄÉ ÑÕÅÌÌÁ ȰÒÅÆÅÒÅÎÚÉÁÔÁȱ ɉÁ ÖÁÎÔÁÇÇÉÏ 
ÉÎÖÅÃÅȟ ÄÉ ÕÎȭÁÍÐÉÁ ÄÉÓÐÏÎÉÂÉÌÉÔÛ ÄÉ ÄÁÔÉ ȰÓÐÁÚÚÁÔÕÒÁȱ ÁÃÃÅÓÓÉÂÉÌÉ ÓÕÌ ×ÅÂɊȟ ÓÅÍÂÒÁ ÅÓÓÅÒÅ 
una delle criticità maggiormente lamentata dalle giovani generazioni. 
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4.1 Metabolismo e riproduzione     

Epidemiologia  
! ÆÏÔÏÇÒÁÆÁÒÅ ÌȭÉÎÃÒÅÍÅÎÔÏ ÉÎ )ÔÁÌÉÁ ÎÅÇÌÉ ÕÌÔÉÍÉ ÁÎÎÉ ÄÉ ÓÏÖÒÁÐÐÅÓÏ Å ÏÂÅÓÉÔÛȟ ÌÅÇÁÔÉ a 
ÓÃÏÒÒÅÔÔÉ ÓÔÉÌÉ ÄÉ ÖÉÔÁ ÅÄ ÁÌÉÍÅÎÔÁÚÉÏÎÅ ÓÒÅÇÏÌÁÔÁȟ î ÌȭÕÌÔÉÍÏ report pubblicato nel 2012 dal 
3ÉÓÔÅÍÁ ÄÉ 3ÏÒÖÅÇÌÉÁÎÚÁ ÄÅÌÌȭ)ÓÔÉÔÕÔÏ 3ÕÐÅÒÉÏÒÅ ÄÅÌÌÁ 3ÁÎÉÔÛ Ȱ/ËËÉÏ ÁÌÌÁ 3ÁÌÕÔÅȱȢ Tali dati 
confermano livelli preoccupanti di eccesso ponderale: il 22,2% dei bambini è infatti  
risultato in sovrappeso e il 10,6% in condizioni di obesità, con percentuali più alte nelle 
regioni del centro e del sud. Anche i valori relativi alla "inattività" fisica e ai 
comportamenti sedentari, pur mostrando un lieve miglioramento rispetto al biennio 
2008-2010, permangono elevati. Tale tendenza trova riscontro anche nelle età più adulte; 
infatti, da quanto riportato dal sistema di "sorveglianza Passi"  2010-2013 emerge che 
due adulti su cinque (42%) sono in eccesso ponderale (Body Mass Index BMI Іςυ +ÇȾÍ2). 
)Î ÐÁÒÔÉÃÏÌÁÒÅȟ ÉÌ σρϷ î ÉÎ ÓÏÖÒÁÐÐÅÓÏ ɉ"-) Іςυ - <30 Kg/m2Ɋ Å ÌȭρρϷ î ÏÂÅÓÏ ɉ"-) Іσπ 
Kg/m2). La prevalenza di persone in eccesso ponderale disegna un chiaro gradiente Nord-
Sud con una maggiore diffusione nelle Regioni meridionali: la Basilicata e Campania sono 
le Regioni con le prevalenze più alte (rispettivamente 49% e 48%). Pertanto è necessario 
ÆÏÃÁÌÉÚÚÁÒÅ ÌȭÉÎÔÅÒÅÓÓÅ ÓÕÌÌÁ ÐÒÏÍÏÚÉÏÎÅ ÄÅÌÌÁ ÓÁÌÕÔÅȟ ÆÉÎ ÄÁÌÌȭÉÎÆÁÎÚÉÁȟ ÐÒÉÍÁ ÃÈÅ ÓÉ 
ÉÎÓÔÁÕÒÉÎÏ  ÐÁÔÏÌÏÇÉÅȟ ÁÓÓÏÃÉÁÔÅ ÁÌÌÁ ÓÅÄÅÎÔÁÒÉÅÔÛ Å ÁÌÌȭÏÂÅÓÉtà come la sindrome 
ÍÅÔÁÂÏÌÉÃÁȟ ÌȭÉÎÓÕÌÉÎÏ-resistenza e il diabete, correlate ad alto rischio cardiovascolare e 
che impattano in maniera non affatto trascurabile sulla fertilità. A tal proposito è noto 
come le giovani donne affette da Sindrome dell'ovaio policistico (PCOS), condizione 
patologica frequentemente associata a disordini dell'ovulazione, possano presentare, in 
oltre il 50% dei casi, gradi diversi di insulino-resistenza (IR), fino al diabete clinico, alla 
dislipidemia mista ed alla obesità con tipica distribuzione del grasso corporeo di tipo 
androide. Queste caratteristiche configurano un aumentato di sindrome metabolica. Si 
stima che la  probabilità di comparsa della stessa  sia  2-4 volte superiore rispetto alle 
pazienti non affette da PCOS. La definizione di sindrome metabolica secondo il National 
Cholesterol Education Expert Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood 
Cholesterol in Adults (Adult Treatment Panel III - ATPIII) prevede la presenza di tre o più 
disordini tra i seguenti:  
 

- ÏÂÅÓÉÔÛ ÃÅÎÔÒÁÌÅ ɉÃÉÒÃÏÎÆÅÒÅÎÚÁ ÖÉÔÁ Іψψ ÃÍɊȠ  
- alterata regolazione glicemica (glicemia a digiunÏ ІρρπÍÇȾÄ,ȟ Ï ІρτπÍÇȾÄ, Á 

due ore nel test con carico orale di glucosio (OGTT); 
- ÉÐÅÒÔÅÎÓÉÏÎÅ ÁÒÔÅÒÉÏÓÁɉ0! ІρσπȾψυ ÍÍȾ(ÇɊȠ 
- ÉÐÅÒÔÒÉÇÌÉÃÅÒÉÄÅÍÉÁ ɉІρυπÍÇȾÄ,ɊȠ 
- ridotto colesterolo HDL (<50mg/dL); 

 
Le alterazioni metaboliche presenti nelle donne con PCOS richiedono perciò una modifica 
nell'approccio clinico a questa sindrome, riconoscendo che questa condizione è cronica e 
con possibili ricadute a lungo termine. Infatti, sebbene il nesso tra PCOS ed alterazioni 
metaboliche resti tuttora oggetto di controversie sotto il profilo patogenetico, è innegabile 
che un approccio terapeutico  incentrato sulla modifica del "lifestyle" e sulla 
ottimizzazione delle abitudini alimentari sia in grado di migliorare il quadro clinico della 

http://www.saperidoc.it/flex/cm/pages/ServeBLOB.php/L/IT/IDPagina/339
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PCOS e di ripristinare la funzione ovulatoria. Esistono ancora controversie sulla 
opportunità di uno screening per identificare una eventuale alterata tolleranza glicidica e 
insulino-resistenza in tutte le donne con PCOS. Secondo il Royal College of Obstetricians 
and Gynaecologists, le giovani donne con diagnosi di PCOS dovrebbero essere informate 
sulle possibili complicanze legate alla loro condizione e a tutte andrebbero proposti una 
determinazione della glicemia basale ed un lipidogramma. Secondo la American College of 
Obstetricians and Gynecologists lo screening dovrebbe essere effettuato direttamente con 
un test con carico orale di glucosio e un lipidogramma. La presenza di obesità nelle 
giovani donne con PCOS determina un peggioramento del quadro clinico sia dal punto di 
vista metabolico sia sotto il profilo riproduttivo, con maggiore prevalenza di diabete di 
tipo 2, oligomenorrea ed infertilità. Inoltre, l'eccesso ponderale in queste pazienti si 
associa ad una peggiore risposta alla stimolazione ovarica controllata effettuata sia con 
farmaci come il clomifene citrato (modulatore selettivo del recettore estrogenico) sia con 
gonadotropine esogene. In ultima analisi le donne obese con PCOS rispetto alle donne di 
peso normale presentano nelle tecniche di fecondazione assistita (FIVET, ICSI) minor 
percentuale di gravidanze, aumentata frequenza di aborti spontanei e, soprattutto, 
un'elevata incidenza di complicazioni rilevanti quali la sindrome da iperstimolazione 
ovarica. Per contro, nelle donne obese con PCOS l'esercizio fisico, una dieta ipocalorica e 
la riduzione del grasso corporeo comportano un miglioramento della funzione ovarica 
con possibile ripristino delle ovulazioni spontanee, aumento del potenziale riproduttivo e 
una normalizzazione del metabolismo glucidico con possibile riduzione del rischio di 
diabete di tipo 2. 
 
3ÉÎÄÒÏÍÅ ÄÅÌÌȭ/ÖÁÉÏ 0ÏÌÉÃÉÓÔÉÃÏ 
La PCOS colpisce una percentuale della popolazione variabile tra il 5 e il 10%, tanto da 
essere oggÉ ÃÏÎÓÉÄÅÒÁÔÁ ÌȭÁÌÔÅÒÁÚÉÏÎÅ ÅÎÄÏÃÒÉÎÁ ÐÉĬ ÃÏÍÕÎÅ ÄÕÒÁÎÔÅ ÇÌÉ ÁÎÎÉ ÆÅÒÔÉÌÉȢ 
,ȭÅÚÉÏÌÏÇÉÁ ÄÉ ÑÕÅÓÔÁ ÓÉÎÄÒÏÍÅ î ÁÎÃÏÒÁ ÏÇÇÉ ÃÏÎÔÒÏÖÅÒÓÁ Å ÄÉÂÁÔÔÕÔÁȢ )Î ÁÌÔÒÅ ÐÁÒÏÌÅ 
ÌȭÏÖÁÉÏ ÐÏÌÉÃÉÓÔÉÃÏ î ÌȭÅÓÐÒÅÓÓÉÏÎÅ ÄÉ ÕÎÁ ÃÏÍÐÌÅÓÓÁ ÁÌÔÅÒÁÚÉÏÎÅ ÆÕÎÚÉÏÎÁÌÅ ÄÅÌ ÓÉÓÔÅÍÁ 
riprodu ttivo e non la conseguenza di uno specifico difetto locale ovarico o centrale 
(ipotalamo-ipofisario). Tuttavia sembra più appropriato abbandonare i rigidi schemi di 
una precisa classificazione e considerare questa sindrome come una condizione con un 
ampio ventaglio di etiologie e di manifestazioni cliniche, che oggi includono quelle 
ÄÅÒÉÖÁÎÔÉ ÄÁÌÌÁ ÒÅÓÉÓÔÅÎÚÁ ÁÌÌȭÉÎÓÕÌÉÎÁ Å ÄÁÌÌÁ ÃÏÎÓÅÇÕÅÎÔÅ ÉÐÅÒÉÎÓÕÌÉÎÅÍÉÁ ÏÌÔÒÅ ÃÈÅ ÑÕÅÌÌÅ 
ÌÅÇÁÔÅ ÁÌÌȭÉÐÅÒÁÎÄÒÏÇÅÎÉÓÍÏȢ Data la complessità nel definire quali sintomi debbano 
rientrare nella definizione di PCOS, nella Consensus Conference di Rotterdam del 2003 si è 
concluso che la stessa costituisce una condizione i cui sintomi cardine sono 
ÌȭÉÐÅÒÁÎÄÒÏÇÅÎÉÓÍÏ Å ÌÁ ÍÏÒÆÏÌÏÇÉÁ ÐÏÌÉÃÉÓÔÉÃÁ ÄÅÌÌȭÏÖÁÉÏ ɉ0#/ɊȢ !ÎÃÈÅ ÌȭÉÐÅÒÉÎÓÕÌÉÎÉÓÍÏ, 
ÄÅÔÅÒÍÉÎÁÔÏ ÄÁÌÌȭÉÎÓÕÌÉÎÏ-ÒÅÓÉÓÔÅÎÚÁ ÃÁÒÁÔÔÅÒÉÓÔÉÃÁ ÄÅÌÌȭÏÂÅÓÉÔÛ ÄÉ ÔÉÐÏ ÃÅÎÔÒÁÌÅȟ ÈÁ ÕÎ 
ruolo importante nella patogenesi della PCOS. A tal proposito, è importante sottolineare 
come secondo le ultime analisi l'insulino-resistenza riveste un ruolo centrale nella genesi 
della sindrome. Possiamo quindi concludere che la PCOS è il risultato finale comune di 
una serie di meccanismi patogenetici differenti che, una volta instauratasi la sindrome, 
tendono ad alimentarsi reciprocamente. 
Il trattamento della PCOS deve mirare a regolarizzare i cicli mestruali, ripristinare 
l'ovulazione e quindi la fertilità, ridurre, più o meno radicalmente, i segni clinici 
dell'iperandrogenismo ed arrestare la tendenza al progressivo aggravamento della 
malattia. Purtroppo allo stato attuale non esiste una terapia "causale" adatta a trattare in 
maniera radicale la sindrome dell'ovaio policistico. Pertanto è necessario, di volta in volta, 
scegliere tra le varie possibili strategie terapeutiche quella più adatta a risolvere il 



 

 

Tavolo consultivo in materia di tutela e conoscenza della fertilità e prevenzione delle cause di infertilità 

pag. 65 di 137 

problema che la paziente vive con maggiore preoccupazione. E' ormai unanimamente 
accettato che, indipendentemente dall'esistenza o meno di uno specifico desiderio di 
ÇÒÁÖÉÄÁÎÚÁȟ î ÓÅÍÐÒÅ ÎÅÃÅÓÓÁÒÉÏ ÔÒÁÔÔÁÒÅ ÌÁ ÓÉÎÄÒÏÍÅ ÄÅÌÌȭÏÖÁÉÏ ÐÏÌÉÃÉÓÔÉÃÏ ÐÅÒ ÅÖÉÔÁÒÅ ÌÅ 
conseguenze dell'ipersecrezione androgenica (irsutismo) e della costante presenza di 
livelli più o meno elevati di estrogeni non bilanciati dal progesterone che, possono 
provocare la comparsa di una iperplasia endometriale, possibile precursore del cancro 
dell'endometrio. Anche il rischio metabolico (patologia cardiovascolare e diabete), 
soprattutto se la paziente è obesa, deve essere valutato e contrastato.  
 
Strategie di intervento definite per  target (pazienti; medici; media)  
In caso di desiderio di gravidanza, in pazienti affette da PCOS,  la terapia deve tendere a 
correggere la anovularietà, responsabile della sterilità. E' bene tuttavia ricordare che la 
percentuale di donne affette da PCOS che ovula, anche se irregolarmente e 
sporadicamente, è compresa tra il 20 ed il 50% dei casi; è evidente, quindi, che la maggior 
parte di queste pazienti non dovrà ricorrere ad alcuna terapia per ottenere una 
gravidanza. Pertanto, tenendo presente che la PCOS non è sinonimo di sterilità, il ricorso 
ad un trattamento finalizzato all'induzione dell'ovulazione deve essere attuato solo dopo 
aver accertato che la anovularietà è sistematica ed è l'unica causa della sterilità. La scelta 
iniziale deve cadere sui trattamenti più semplici che non richiedono monitoraggi 
complessi; ogni trattamento è ripetuto alcune volte, sia in caso di insuccesso ovulatorio, 
sia in caso di insuccesso riproduttivo. La riduzione del peso deve rappresentare la prima 
raccomandazione nelle pazienti con PCOS obese, prima dell'inizio di qualsiasi intervento 
farmacologico. Infatti proprio per questa categoria di pazienti, il calo ponderale di almeno 
il 5% rispetto al peso iniziale, è in grado di migliorare o addirittura normalizzare la 
funzionalità ovarica. 
La perdita di peso riduce i livelli di insulina, di SHBG e gli estrogeni; può ripristinare 
l'ovulazione da sola o favorendo l'effetto dei farmaci utilizzati ai fini dell'induzione 
dell'ovulazione. Anche l'esercizio fisico è importante perché riduce la resistenza insulinica 
e va sicuramente raccomandato visto il forte impatto non solo sul quadro metabolico, ma 
anche sulla funzione ovarica e il ripristino della fertilità. Al fine di prevenire queste 
condizioni cliniche dovrebbe essere predisposta una maggiore sensibilizzazione verso 
una stile di vita sano e la ÄÉÆÆÕÓÉÏÎÅ ÄÉ ÕÎÁ ÖÅÒÁ Å ÐÒÏÐÒÉÁ ȰÅÄÕÃÁÚÉÏÎÅ ÁÌÉÍÅÎÔÁÒÅȱȢ .ÅÇÌÉ 
ultimi anni infatti è stato attribuito un ruolo sempre maggiore agli effetti benefici della 
dieta mediterranea, tanto che questo tipo di dieta, nel novembre del 2012 è stata 
riconosciuta dall'5.%3#/ ÃÏÍÅ ÐÁÔÒÉÍÏÎÉÏ ÉÍÍÁÔÅÒÉÁÌÅ ÄÅÌÌȭÕÍÁÎÉÔÛȢ %ͻ ÄÕÎÑÕÅ 
innegabile che una corretta applicazione dei principi dettati dalla dieta mediterranea 
possa riflettersi in una concreta ricaduta in termini sia di prevenzione sia di 
miglioramento della salute riproduttiva. 
L'idea che inadeguatezze dello stile di vita e delle abitudini alimentari rappresentino una 
minaccia per la propria fertilità resta tuttavia di difficile elaborazione, soprattutto tra gli 
adolescenti che difficilmente tendono a "proiettarsi" nel proprio futuro riproduttivo. 
Altrettanto complesso appare "veicolare" il messaggio che un'alimentazione corretta ed 
un opportuno "lifestyle" possano rappresentare una vera e propria terapia, in grado di 
impattare in modo rilevante sulla prognosi riproduttiva. Tuttavia, è cruciale che questo 
tipo di informazione venga garantito in modo efficace sin dalla giovane età. A tal fine, data 
la scarsa "recettività" propria dell'età adolescenziale, le strategie di intervento 
dovrebbero coinvolgere, in prima istanza, genitori ed educatori. I primi giocano un ruolo 
chiave nel condizionare e gestire in modo pratico le abitudini alimentari quotidiane dei 
giovani, nelle differenti fasi di sviluppo. I secondi possono veicolare il messaggio 
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nell'ambito delle attività scolastiche. Tale intervento presuppone, tuttavia, un 
coinvolgimento a monte della comunità scientifica finalizzato a propria volta alla 
sensibilizzazione dei sanitari che operano sul territorio, con particolare riferimento ai 
medici della medicina generale e della pediatria di base.  
In definitiva, per ridurre le disuguaglianze in termini di salute e di costi sanitari e sociali, 
andrebbero promosse campagne di sensibilizzazione che coinvolgano gli operatori 
sanitari, principali responsabili della "diffusione" dei messaggio nella quotidianità, 
affinché una corretta informazione raggiunga genitori ed educatori in modo costante e 
efficace. In parallelo, l'informazione dovrebbe essere garantita, in modo diretto ai giovani 
nelle differenti fasi di crescita, anche attraverso canali di comunicazione a loro consoni. 
Strategie quali incontri nelle scuole dedicati, con diffusione di opuscoli informativi, si 
sono rivelati non sempre efficaci. Al contrario, si potrebbe considerare l'idea di sfruttare i 
social network quali Facebook e Twitter, come strumento di veicolazione molto vicino al 
ÌÏÒÏ ÍÏÄÏ ÄÉ ÒÁÐÐÏÒÔÁÒÓÉ ÁÌ ÍÏÎÄÏȢ 0ÁÒÁÄÏÓÓÁÌÍÅÎÔÅȟ ÌͻÕÔÉÌÉÚÚÏ ÄÅÉ ÃÁÎÁÌÉ ȰÒÅÇÎÏ ÄÅÌÌÁ 
ÓÅÄÅÎÔÁÒÉÅÔÛȱ ÐÏÔÒÅÂÂÅ ÒÁÐÐÒÅÓÅÎÔÁÒÅ ÕÎ ÐÕÎÔÏ ÄÉ ÐÁÒÔÅÎÚÁ ÅÆÆÉÃÁÃÅ ÅÄ ÁÐÐÒÏÐÒÉÁÔÏȢ  
 
 

4.2 I killer invis ibili: condizioni ambientali, professionali , 
iatrogene  e cattive  abitudini  

 
Quadro Epidemiologico e Problema  
 
Già dalla Seconda Guerra Mondiale era emersa la relazione tra esposizione a tossici 
ambientali ed effetti avversi sulla salute manifestatesi troppo repentinamente per essere 
giustificati da mutazioni del patrimonio genetico.. 
I fattori ambientali, individualmente o in combinazione, sono in grado di determinare un 
ampio pannello di cambiamenti epigenetici attraverso modifiche a carico degli istoni e dei 
processi di metilazione del DNA.  
)Ì ÓÉÓÔÅÍÁ ÒÉÐÒÏÄÕÔÔÉÖÏ î ÐÁÒÔÉÃÏÌÁÒÍÅÎÔÅ ÖÕÌÎÅÒÁÂÉÌÅ ÁÌÌÅ ȰÉÎÔÅÒÆÅÒÅÎÚÅȱ ÐÒÏÖÅÎÉÅÎÔÉ 
ÄÁÌÌȭÁÍÂÉÅÎÔÅ ÉÎ ÁÌÃÕÎÉ ÐÅÒÉÏÄÉ ÃÒÉÔÉÃÉ Å ÓÅÎÓÉÂÉÌÉ ÄÅÌÌÏ ÓÖÉÌÕÐÐÏ ÂÉÏÌÏÇÉÃÏ ÃÏÍÅ ÌÏ ÓÖÉÌÕÐÐÏ 
ÉÎÔÒÁÕÔÅÒÉÎÏȟ ÌȭÉÎÆÁÎÚÉÁ Å ÌȭÁÄÏÌÅÓÃÅnza. La vulnerabilità dipende in parte dal fatto che 
queste 'finestre' sono caratterizzate da un elevato tasso di proliferazione cellulare e  da 
rapidi cambiamenti  a carico dei sistemi metabolico, ormonale e immunologico non  
completamente maturi. 
 
Il periodo preconcezionale e prenatale risulta particolarmente sensibile agli effetti avversi 
ÄÉ ÁÌÃÕÎÅ ÓÏÓÔÁÎÚÅ ÃÈÉÍÉÃÈÅ ÕÓÁÔÅ ÉÎ ÇÒÁÖÉÄÁÎÚÁȟ ÃÏÍÅ ÄÉÍÏÓÔÒÁÔÏ ÄÁÌÌȭÅÓÐÅÒÉÅÎÚÁ ÄÅÌÌȭÕÓÏ 
della Talidomide (farmaco antivomito) causa di malformazioni degli arti e 
gastrointestinali e del Dietilstilbestrolo (DES, estrogeno di  sintesi) responsabile dell' 
insorgenza tardiva di anomalie dell'apparato genitale femminile e di aumentato rischio di 
carcinoma mammario. Il DES rappresenta una delle più robuste illustrazioni scientifiche 
ÄÅÌ ÌÉÎË ÔÒÁ ÓÏÓÔÁÎÚÅ ÃÈÉÍÉÃÈÅ ÅÓÏÇÅÎÅ Å ÍÁÌÁÔÔÉÁ ÎÅÌÌȭÅÔÛ ÁÄÕÌÔÁȢ 
N ÂÅÎ ÄÏÃÕÍÅÎÔÁÔÏ ÃÈÅ ÌȭÅÓÐÏÓÉÚÉÏÎÅ ÁÄ ÁÌÃÕÎÅ ÓÏÓÔÁÎÚÅ ÃÈÉÍÉÃÈÅ ÁÍÂÉÅÎÔÁÌÉȟ ÃÏÍÅ ÉÌ 
metil -mercurio e i pesticidi, nella vita intrauterina  sia associata ad un incremento del 
rischiÏ ÄÉ ÓÖÉÌÕÐÐÁÒÅ ÔÕÍÏÒÉ ÎÅÌÌȭinfanziaȠ ÎÅÌÌȭuomo  adulto è correlata con alterazioni 
del liquido seminale, sterilità e cancro della prostata; nella donna  è responsabile di 
ÁÌÔÅÒÁÚÉÏÎÉ ÄÅÌÌÁ ÐÕÂÅÒÔÛȟ ÄÅÌ ÃÉÃÌÏ ÍÅÓÔÒÕÁÌÅȟ ÄÅÌÌȭÏÖÕÌÁÚÉÏÎÅȟ ÄÅÌÌÁ ÆÅÒÔÉÌÉÔÛ Å ÄÅÌla 
menopausa.  
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Il sito primario di azione delle sostanze ambientali capaci di influenzare la funzione 
ÒÉÐÒÏÄÕÔÔÉÖÁ ÆÅÍÍÉÎÉÌÅ î ÉÌ ÓÉÓÔÅÍÁ ÅÎÄÏÃÒÉÎÏȟ ÉÎ ÐÁÒÔÉÃÏÌÁÒÅ ÌȭÏÍÅÏÓÔÁÓÉ ÄÅÇÌÉ ÏÒÍÏÎÉ 
ÓÅÓÓÕÁÌÉ Å ÔÉÒÏÉÄÅÉȢ 1ÕÅÓÔÅ ÓÏÓÔÁÎÚÅ ÖÅÎÇÏÎÏ ÉÎÆÁÔÔÉ ÄÅÆÉÎÉÔÅ Ȱ%ÎÄocrine-disrupting 
ÃÈÅÍÉÃÁÌÓȱ ɉ%$#ɊȢ ,Á ÌÏÒÏ ÅÓÐÏÓÉÚÉÏÎÅ ÓÅÍÂÒÁ ÁÖÅÒÅ ÕÎ ÒÕÏÌÏ ÎÅÌ ÄÅÔÅÒÍÉÎÁÒÅ ÄÉÓÆÕÎÚÉÏÎÉ 
ovulatorie, endometriosi, patologie uterine come la fibromatosi, anomalie della 
placentazione e patologie della gravidanza. Per riassumere, ci sono forti indicazioni che 
certe esposizioni occupazionali come i pesticidi e i metalli pesanti danneggino la fertilità 
aumentando il tempo necessario per ottenere la gravidanza; i risultati sono meno chiari 
per altri composti chimici come i solventi organici. Tra le sostanze che si trovano nella 
catena alimentare, sono stati segnalati effetti deleteri sulla funzione riproduttiva per 
ÌȭÅÓÐÏÓÉÚÉÏÎÅ ÐÒÏÌÕÎÇÁÔÁ ÁÌ ÇÒÕÐÐÏ ÄÅÉ ÃÏÍÐÏÓÔÉ ÏÒÇÁÎÏÃÌÏÒÉÎÁÔÉȟ ÁÌ ÂÉÓÆÅÎÏÌÏ Å Á 
fitoestrogeni  
La difficoltà di stabilire una netta correlazione causa-effetto tra sostanze chimiche ed 
effetti avversi è ulteriormente aggravata dalla mancanza di studi di tossicità in vitro ed in 
vivo delle sostanze chimiche immesse nel mercato, a differenza di quanto avviene per le 
sostanze farmacologiche per uso clinico 
Altro dato importante che può determinare un effetto confondente sulla valutazione 
ÄÅÌÌȭÉÍÐÁÔÔÏ ÁÍÂÉÅÎÔÅ-salute è rappresentato dalla influenza che fattori come nutrizione, 
ÓÔÒÅÓÓȟ ÅÓÅÒÃÉÚÉÏ ÆÉÓÉÃÏ ÅÓÅÒÃÉÔÁÎÏ ÎÅÌÌȭȰÁÍÐÌÉÆÉÃÁÒÅȱ Ï ȰÍÉÔÉÇÁÒÅȱ ÇÌÉ ÅÆÆÅÔÔÉ ÄÅÇÌÉ ÉÎÑÕÉÎÁÎÔÉ 
ambientali sulla salute riproduttiva.  
La coesposizione a più fattori ambientali amplifica gli effetti avversi indipendentemente 
dalla dose minima di esposizione, quando viene applicata ad una popolazione vulnerabile 
sia biologicamente che socialmente.  
Pertanto la ricognizione delle disparità ambientali è essenziale per lo sviluppo e 
ÌȭÉÍÐÌÅÍÅÎÔÁÚÉÏÎÅ ÄÉ ÓÔÒÁÔÅÇÉÅ ÄÉ ÐÒÅÖÅÎÚÉÏÎÅ ÄÉ ÓÕÃÃÅÓÓÏȢ 
4ÒÁ É ÆÁÔÔÏÒÉ ÔÏÓÓÉÃÉ ÃÈÅ ÉÎÔÕÉÔÉÖÁÍÅÎÔÅ ÌȭÏÐÉÎÉÏÎÅ ÐÕÂÂÌÉÃÁ ÐÕĔ ÁÓÓÏÃÉÁÒÅ Á ÕÎ 
deterioramento della fertilità, il più diffuso e più discusso è il fumo di tabacco. Il fumo di 
tabacco contiene centinaia di composti nocivi, tra cui idrocarburi policiclici aromatici, 
ÎÉÔÒÏÓÁ ÍÉÎÅ Å ÍÅÔÁÌÌÉ ÐÅÓÁÎÔÉȟ ÃÈÅ ÁÇÉÓÃÏÎÏ Á ÖÁÒÉÏ ÇÒÁÄÏ ÓÕÌÌȭÁÐÐÁÒÁÔÏ riproduttivo 
femminile e maschile. Questo è stato dimostrato negli ultimi anni da numerosi studi 
sperimentali in vivo e in vitro. Sul versante femminile, gli effetti negativi del fumo si 
osservano già dalle prime fasi della follicologenesi, dove il fumo determina una 
accelerazione della perdita follicolare, in particolare dei follicoli primordiali, un 
aumentato stress ossidativo, un anormale comunicazione tra gli ovociti e le cellule della 
ÇÒÁÎÕÌÏÓÁ ÃÈÅ ÌÉ ÃÉÒÃÏÎÄÁÎÏ ÎÅÉ ÆÏÌÌÉÃÏÌÉ Å ÁÎÏÍÁÌÉÅ ÄÅÌÌȭÁÔÔÉÖÉÔÛ Îucleare, con conseguente 
alterazione della maturazione degli ovociti stessi. Gli effetti del fumo sullo sviluppo 
embrionario appaiono controversi, mentre numerosi studi condotti su pazienti sottoposti 
a tecniche di procreazione assistita (PMA) dimostrano nelle donne fumatrici più bassi 
tassi di impianto, anomalie della steroidogenesi con ridotti livelli sierici di estradiolo e di 
progesterone e danneggiamento della funzione tubarica con aumentato rischio di 
gravidanze ectopiche. Per finire, il fumo interferisce con il processo di placentazione e con 
lo stato di quiescenza uterina, aumentando anche il rischio di patologie della gravidanza e 
di parti pretermine.  
Il fumo di sigaretta riduce la fertilità ed aumenta il tempo necessario per ottenere la 
gravidanzaȢ 3Å ÓÉ ÃÏÎÓÉÄÅÒÁ ÕÎÁ ÄÏÎÎÁ ÄÉ ÅÔÛ ÍÁÇÇÉÏÒÅ Á συÁÎÎÉȟ ÌȭÁÓÓÏÃÉÁÚÉÏÎÅ ÄÅÌ ÆÁÔÔÏÒÅ 
età con il fumo ed eventuali altri fattori nocivi facilmente porterà questa donna a 
raggiungere più rapidamente la fase riproduttiva di subfertiltà o infertilità. 
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Per altre sostanze, ÃÏÍÅ ÌȭÁÌÃÏÏÌ Å ÌÁ ÃÁÆÆÅÉÎÁȟ É ÄÁÔÉ Á ÄÉÓÐÏÓÉÚÉÏÎÅ ÓÅÐÐÕÒ ÎÏÎ ÔÏÔÁÌÍÅÎÔÅ 
esaustivi dimostrano un aumento del tempo necessario per ottenere la gravidanza. Alcuni 
studi hanno inoltre segnalato un aumento degli aborti spontanei in donne consumatrici di 
grosse quantità di caffeina o alcool, ma i risultati necessitano ancora di conferma su larga 
scala. 
,ȭÁÍÂÉÅÎÔÅ ÌÁÖÏÒÁÔÉÖÏȟ ÌÅ ÃÏÎÄÉÚÉÏÎÉ ÓÏÃÉÁÌÉ Å ÆÁÍÉÇÌÉÁÒÉȟ ÉÌ ÒÉÔÍÏ ÉÎÃÅÓÓÁÎÔÅ ÄÅÌÌÁ ÖÉÔÁ ÄÉ 
ogni giorno, specie nei grandi centri cittadini, è notoriamente causa di stress fisico e 
ÐÓÉÃÏÌÏÇÉÃÏ ÃÈÅ î ÓÐÅÓÓÏ ÒÉÃÏÎÏÓÃÉÕÔÏ ÄÁÌÌȭÏÐÉÎÉÏÎÅ ÐÕÂÂÌÉÃÁ ÃÏÍÅ ÐÏÓÓÉÂÉÌÅ ÃÏÎÃÁÕÓÁ 
della difficoltà nel concepimento, soprattutto quanto si guarda al versante femminile della 
riproduzione. In realtà gli studi su questo tema sono esigui e non risolutivi: alcuni 
indicano che lo stress può determinare in effetti un allungamento del tempo necessario 
per ottenere la gravidanza, altri non lo confermano. Lo stesso dicasi per la fecondazione in 
vitro (PMA) dove alcuni studi, ma non tutti, dimostrano che interventi mirati a ridurre lo 
stress della coppia si associano ad un miglioramento delle possibilità di riuscita. 
Diversamente lo stress influisce sicuramente in maniera negativa sulla riproduzione 
umana quando, specie nella donna, si innescano delle risposte endocrine secondarie. Il 
tipico esempio è la cosiddetta amenorrea da stress (delle atlete), per cui la paziente vede 
ÓÃÏÍÐÁÒÉÒÅ ÉÌ ÃÉÃÌÏ ÍÅÓÔÒÕÁÌÅ Å ÑÕÉÎÄÉ ÌȭÏÖÕÌÁÚÉÏÎÅȠ ÍÁ ÃÈÉÁÒÁÍÅÎÔÅ ÉÎ ÑÕÅÓÔÉ ÃÁÓÉ ÌÏ ÓÔÒÅÓÓ 
ha lasciato la definizione di normale compagno della nostra vita di tutti i giorni, per essere 
invece una franca noxa patogena, e che deve quindi essere necessariamente riconosciuto 
e rimosso. 
 
Strategie di intervento definite per  target (pazienti; medici; media)  
Le evidenze che collegano l'esposizione ad agenti tossici ambientali e le conseguenze 
ÎÅÇÁÔÉÖÅ ÓÕÌÌÁ ÓÁÌÕÔÅ ÒÉÐÒÏÄÕÔÔÉÖÁ ÓÏÎÏ ÓÕÆÆÉÃÉÅÎÔÅÍÅÎÔÅ ÒÏÂÕÓÔÅȢ ,ȭ!#/' ɉ!ÍÅÒÉÃÁÎ 
#ÏÌÌÅÇÅ ÏÆ /ÂÓÔÅÔÒÉÃÉÁÎÓ ÁÎÄ 'ÙÎÅÃÏÌÏÇÉÓÔÓɊ Å Ìȭ !32- ɉ!ÍÅÒÉÃÁÎ 3ÏÃÉÅÔÙ ÆÏÒ 2ÅÐÒÏÄÕÃÔÉÖÅ 
Medicine) insieme a numerose altre Organizzazioni Professionali in ambito sanitario si 
ÓÔÁÎÎÏ ÁÔÔÉÖÁÎÄÏ ÐÅÒ ÉÄÅÎÔÉÆÉÃÁÒÅ Å ÒÉÄÕÒÒÅ ÌȭÅÓÐÏÓÉÚÉÏÎÅ Á ÓÏÓÔÁÎÚÅ ÔÏÓÓÉÃÈÅ ÁÍÂÉÅÎÔÁÌÉ Å 
ÁÆÆÒÏÎÔÁÒÅ ÌÅ ÃÏÎÓÅÇÕÅÎÚÅ ÄÉ ÔÁÌÅ ÅÓÐÏÓÉÚÉÏÎÅȢ 3ÁÒÅÂÂÅ ÁÕÓÐÉÃÁÂÉÌÅ ÐÒÅÖÅÎÉÒÅ ÌȭÅÓÐÏÓÉÚione 
prenatale agli inquinanti ambientali poiché la gravidanza è una finestra critica dello 
sviluppo umano. Un favorevole esito della gravidanza non dovrebbe essere più solo un 
neonato sano ma un essere umano biologicamente predisposto a essere sano dalla nascita 
alla vecchiaia. 
Una recente indagine condotta negli Stati Uniti nel 2014, mirata a valutare la 
consapevolezza tra i ginecologi dell'impatto degli agenti chimici ambientali sulla fertilità e 
sul corretto sviluppo fetale  ha dimostra che la maggioranza (78%)è consapevole del 
ÒÕÏÌÏ ÃÒÕÃÉÁÌÅ ÄÅÌ  ÇÉÎÅÃÏÌÏÇÏ  ÎÅÌ ÆÁÖÏÒÉÒÅ ÌÁ ÒÉÄÕÚÉÏÎÅ ÄÅÌÌȭÅÓÐÏÓÉÚÉÏÎÅ ÁÍÂÉÅÎÔÁÌÉ ÁÇÌÉ 
agenti tossici attraverso un corretto counseling ma, meno del 20% effettua di routine 
ÕÎȭÁÎÁÍÎÅÓÉ ÁÍÂÉÅÎÔÁÌÅ ÃÏÍÐÌÅÔÁ ÄÕÒÁÎÔÅ ÌÁ ÖÉÓÉÔÁ ÐÒÅÃÏÎcezionale e/o la prima visita 
ostetrica e meno del 7% possiede adeguata   formazione su tale argomento.  
 
,Å ÓÔÒÁÔÅÇÉÅ ÐÒÅÖÅÎÔÉÖÅ ÉÎÃÌÕÄÏÎÏ ÉÌ ÆÏÒÎÉÒÅ ÕÎȭÁÄÅÇÕÁÔÁ ÉÎÆÏÒÍÁÚÉÏÎÅȟ ÄÕÒÁÎÔÅ ÉÌ ÐÅÒÉÏÄÏ 
ÐÒÅÃÏÎÃÅÚÉÏÎÁÌÅȟ ÁÌÌȭÉÎÔÅÒÁ ÐÏÐÏÌÁÚÉÏÎÅ, sulla distribuzione ed azione delle sostanze 
chimiche in maniera da evitare le riconosciute fonti di contaminazioni. Sarebbe 
ÎÅÃÅÓÓÁÒÉÏ ÅÆÆÅÔÔÕÁÒÅ ÕÎȭÁÃÃÕÒÁÔÁ ÉÓÔÒÕÚÉÏÎÅ ÄÅÌ ÐÅÒÓÏÎÁÌÅ ÓÁÎÉÔÁÒÉÏȟ ÉÎ ÐÁÒÔÉÃÏÌÁÒÅ ÄÅÉ 
ginecologi, sugli effetti delle sostanze tossiche sulla salute con specifica conoscenza degli 
ÁÇÅÎÔÉ ÍÁÇÇÉÏÒÍÅÎÔÅ ÐÒÅÓÅÎÔÉ ÎÅÌÌȭÁÒÅÁ ÇÅÏÇÒÁÆÉÃÁ ÄÏÖÅ ÐÒÅÓÔÁÎÏ ÌÁ ÌÏÒÏ ÏÐÅÒÁȢ )ÎÆÉÎÅ î 
raccomandabile acquisire, durante una visita preconcezionale e/o la prima visita 



 

 

Tavolo consultivo in materia di tutela e conoscenza della fertilità e prevenzione delle cause di infertilità 

pag. 69 di 137 

ÏÓÔÅÔÒÉÃÁȟ ÕÎȭÁÎÁÍÎÅÓÉ ÁÍÂÉÅÎÔÁÌÅ ÄÅÌÌÁ ÐÁÚÉÅÎÔÅ ÐÅÒ Éndividuare specifiche tipologie di 
esposizione che possono essere dannose per lo sviluppo fetale. 
 
0ÅÒ ÑÕÁÎÔÏ ÒÉÇÕÁÒÄÁ ÓÐÅÃÉÆÉÃÁÔÁÍÅÎÔÅ ÌȭÁÂÉÔÕÄÉÎÅ ÔÁÂÁÇÉÃÁȟ ÎÅÌÌÅ ÃÁÍÐÁÇÎÅ ÁÎÔÉÆÕÍÏȟ 
ÌȭÁÒÇÏÍÅÎÔÏ ÕÓÁÔÏ ÐÅÒ ȰÓÐÁÖÅÎÔÁÒÅȱ É ÃÏÎÓÕÍÁÔÏÒÉ î ÉÌ ÒÉÓÃÈÉÏ ÄÉ ÔÕÍÏÒÅ Ál polmone. 
Questo è in effetti la complicanza da fumo di sigaretta più nota nel pubblico. In un recente 
studio condotto in donne lavoratrici in un ospedale statunitense mentre il 99% era a 
ÃÏÎÏÓÃÅÎÚÁ ÄÅÌÌÅ ÃÏÎÓÅÇÕÅÎÚÅ ÓÕÌÌȭÁÐÐÁÒÁÔÏ ÒÅÓÐÉÒÁÔÏÒÉÏ ÓÏÌÏ ÉÌ ςςϷ sapeva della 
ÃÏÒÒÅÌÁÚÉÏÎÅ ÔÒÁ ÉÌ ÆÕÍÏ Å ÌȭÉÎÆÅÒÔÉÌÉÔÛȢ #ÏÎÓÉÄÅÒÁÎÄÏ ÃÈÅ ÉÎ )ÔÁÌÉÁ ÓÅÃÏÎÄÏ É ÄÁÔÉ )ÓÔÁÔ ÄÅÌ 
2014, il 18.9% delle donne è dedita al fumo, è chiaro quanto sia ampia la possibilità 
ÄȭÁÚÉÏÎÅ ÎÅÌ ÃÁÍÐÏ ÄÅÌÌȭÉÎÆÏÒÍÁÚÉÏÎÅ ÓÕ ÑÕÅÓÔÏ ÁÓÐÅÔÔÏȢ 
Si tenga anche presente che spesso le cattive abitudini coesistono, pertanto spesso la 
dedizione al fumo si associa ad una maggiore sedentarietà, maggior consumo di alcool e 
rischio di obesità. Questi co-fattori ulteriormente riducono la fertilità umana. In uno 
studio di Hassan del 2004, è stato visto come la copresenza delle suddette variabili 
negative fosse sufficiente ad abbattare le chances di gravidanza spontanea in un anno 
ÓÏÌÁÒÅ ÄÁÌÌȭψσ ÁÌ σψϷȢ 1ÕÅÓÔÉ ÄÁÔÉ ÓÏÎÏ ÐÏÃÏ ÎÏÔÉ ÁÌ ÐÕÂÂÌÉÃÏȟ ÍÅÎÔÒÅ î ÁÓÓÏÌÕÔÁÍÅÎÔÅ 
conosciuta la relazione tra questi fattori ed altre patologie quali quelle tumorali o 
cardiovascolari. 
 

4.3 Le malattie sessualmente trasmesse e la malattia 
infiammatoria pelvica.  

 

Le infezioni da Chlamydia Trachomatis e Neisseria Gonorrhoeae  

Le infezioni a trasmissione sessuale rappresentano un importante fattore di infertilità, sia 
femminile che maschile, dato che, una volta acquisite, possono dare origine ad alterazioni 
spesso irreversibili nel funzionamento degli organi della riproduzione. In particolare le 
sequele a carico delle tube possono determinare sterilità, per la perdita della funzionalità 
o della pervietà delle stesse e determinano un aumento notevole del rischio di gravidanza 
extrauterina. 
La PID (Pelvic inflammatory disease) colpisce il 5-15% delle donne in età riproduttiva e la 
fascia maggiormente interessata è compresa tra i 16 e i 24 anni. L'esatta prevalenza di 
PID è  tuttavia sottostimata sia per il suo decorso spesso asintomatico che per la difficoltà, 
anche in presenza di segni e sintomi, di porre una diagnosi definitiva. 
 Secondo la World Health Organization (WHO), la  Neisseria Gonorrhoeae e la Chlamydia 
Trachomatis sono tra le principali infezioni sessualmente trasmesse (IST) batteriche. Il 
Mycoplasma genitalium e gli anaerobi sono considerati responsabili della PID mentre il  
Trichomonas vaginalis, Gardnerella vaginalis e Mobiluncus possono avere un ruolo 
etiologico nei casi di coinfezioni ricorrenti e/o non trattate ( 20% dei casi). 
Si stima che vi siano circa 92 milioni di nuovi casi di infezioni da Chlamydia trachomatis 
ÁÌÌȭÁÎÎÏ ÉÎ ÔÕÔÔÏ ÉÌ ÍÏÎÄÏȟ ÄÉ ÃÕÉ σ-τ ÍÉÌÉÏÎÉ ÉÎ 53!ȟ υ ÍÉÌÉÏÎÉ ÎÅÌÌȭ %ÕÒÏÐÁ /ÃÃÉÄÅÎÔÁÌÅ Å ρφ 
ÍÉÌÉÏÎÉ ÎÅÌÌȭ!ÆÒÉÃÁ ÓÕÂÓÁÈÁÒÉÁÎÁȢ   
Dopo il 2000 nei paesi occidentali, oltre al persistente aumento della diffusione delle 
malattie sessualmente trasmesse virali, si è verificato un drammatico aumento di quelle  
batteriche; in Europa l'infezione da Chlamydia Trachomatis è la malattia sessualmente 
trasmessa più frequentemente riportata con 343.958 casi segnalati (185 per 100000 
abitanti), mentre il tasso di incidenza di Niesseria Gonorrhoeae  è di 15,3 casi per 100000 
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abitanti. 
In Italia sono disponibili dati riguardanti l'incidenza della Neisseria gonorrhoeae (0,58 casi 
su 100000 abitanti), infezione soggetta a notifica obbligatoria, mentre i dati sulla 
diffusione della Chlamydia trachomatis forniti dal Sistema di Sorveglianza dell'ISS  
pubblicati nel 2012 (dati provenienti da 12 centri pubblici specializzati nella diagnosi e 
cura per le IST e da 13 laboratori di microbiologia distribuiti su tutto il territorio 
nazionale Gennaio 1991 e Dicembre 2009) riportano un'incidenza del 2,3% nelle donne e 
del 8,4% negli uomini.  
La sintomatologia nei casi di PID  può includere dolore pelvico ai quadranti addominali 
inferiori , dolore o discomfort durante i rapporti sessuali (dispareunia), minzione dolorosa 
(disuria) , sanguinamento dopo rapporto sessuale o spotting intermestruale, perdite 
ÖÁÇÉÎÁÌÉ ÁÎÏÍÁÌÅ Å ÍÁÌÅÏÄÏÒÁÎÔÉȢ ,ȭÅÓÏÒÄÉÏ ÁÃÕÔÏ ÓÉ ÍÁÎÉÆÅÓÔÁ ÃÏÎ  ascesso tubo-ovarico e 
pelviperito nite e può imporre l'ospedalizzazione della paziente.                 
Come già detto le infezione da Chlamydia Trachomatis e da Neisseria Gonorrhoeae 
possono complicarsi con perdita della funzione  e della pervietà della salpingi. Gli agenti 
patogeni causano danno tubarico con modalità differente: N. Gonorrhoeae determina una 
distruzione diretta dello strato epiteliale tubarico con sintomatologia clinicamente 
rilevante mentre  #Ȣ 4ÒÁÃÈÏÍÁÔÉÓ ÃÁÕÓÁ ÄÁÎÎÏ ÔÕÂÁÒÉÃÏ ÁÔÔÒÁÖÅÒÓÏ ÌȭÁÔÔÉÖÁÚÉÏÎÅ ÄÅÌÌÁ 
risposta immunÉÔÁÒÉÁ ÄÅÌÌȭÏÓÐÉÔÅ ɉÃÒÏÓÓ-reattività tra un antigene del patogeno e le 
proteine umane dello shock termico) con sintomatologia clinica assente o sfumata. 
Altro aspetto da sottolineare è che la prevalenza del danno tubarico aumenta con il 
numero di episodi di PID,  passando dal 12% dopo il primo episodio, al 23% dopo 2 
episodi e raggiunge il 54% dopo il terzo episodio.  
 

La Sifilide  

5ÎȭÕÌÔÅÒÉÏÒÅ ÃÁÔÅÇÏÒÉÁ ÄÉ ÉÎÆÅÚÉÏÎÉ ÓÅÓÓÕÁÌÍÅÎÔÅ ÔÒÁÓÍÅÓÓÅ î ÃÏÓÔÉÔÕÉÔÁ ÄÁÌÌÁ sifilide. 
Parlare di sifilide sembrerebbe fuori luogo in quanto la si considera una malattia del 
passato, in realtà oggi si sta verificando un aumento importante dei casi anche in Italia 
dovuto ai fenomeni migratori dai paesi delÌȭ%ÓÔ %ÕÒÏÐÁ Å ÄÅÌ 3ÕÄ !ÍÅÒÉÃÁȢ La sifilide può 
essere debellata con una terapia antibiotica mirata; il problema è che spesso la diagnosi si 
pone tardivamente solo quando il soggetto infetto esegue degli esami ematici specifici. 
La sifilide e la sifilide congenita, vengono causate da Spirochaeta Treponema pallidum e 
sono la terza malattia sessualmente trasmessa per frequenza, dopo la chlamydia e 
gonorrhoea. 
Tra 30 Stati membri dell'UE / SEE sono stati segnalati nel 2012, 20 803 casi di sifilide, con 
la maggioranza (85%) in persone di età superiore ai 25 anni. Mentre il tasso di denuncia è 
diminuito in tutta Europa tra il 2003 e il 2012, i paesi europei soprattutto occidentali 
hanno osservato un forte aumento dei tassi di sifilide nel periodo 2008-2012. Questa 
tendenza è principalmente osservata tra maschi che fanno sesso con maschi (MSM). I tassi 
di sifilide congenita sono rimasti stabili nella UE / SEE dal 2005. Nel 2012, sono stati 
segnalati da 23 paesi UE / SEE, 91 casi. L'efficacia di programmi di screening prenatali 
nazionali per la sifilide è in fase di studio in un progetto ECDC. 
Il problema della diffusione di questa infezione fra i giovani è sicuramente legato alla 
scarsa consapevolezza dei rischi legati a rapporti sessuali non protetti. 
 

Il papillomavirus  

,ȭ(06 è un virus molto diffuso: si calcola che 8 persone su 10 entrino in contatto con esso 
almeno una volta nel corso della loro vita. Esistono più di 100 sottotipi del virus e, di 
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questi, molti possono localizzarsi agli organi genitali. Oggi abbiamo le prove 
incontrovertibili che l'HPV è la causa di quasi tutti i casi di condilomi genitali, displasia 
cervicale e cancro della cervicale. Inoltre, alcuni dati   della recente letteratura circa la 
ÒÅÌÁÚÉÏÎÅ ÔÒÁ (06 Å ÇÒÁÖÉÄÁÎÚÁ ÉÐÏÔÉÚÚÁÎÏ ÃÈÅ Ìȭ (06 ÐÕĔ ÉÎÆÌÕÅÎÚÁÒÅ ÎÅÇÁÔÉÖÁÍÅÎÔÅ ÇÌÉ 
esiti della gravidanza, può contribuire alla sterilità e può aumentare il rischio di aborto 
spontaneo. Studi recenti indicano un sensibile tasso di trasmissione verticale di HPV tra 
madre e figlio, ma la modalità ed il rischio di trasmissione rimangono sconosciuti. Inoltre, 
ÌȭÉÎÆÅÚÉÏÎÅ ÄÁ (06 ÓÅÍÂÒÁ Åssere correlata anche con il parto spontaneo pretermine e la 
rottura prematura delle membrane (1). 
#É ÓÏÎÏ ÁÌÃÕÎÉ ÓÔÕÄÉ ÃÈÅ ÄÉÍÏÓÔÒÁÎÏ ÃÈÅȟ ÎÅÌÌȭÕÏÍÏȟ ÌÁ ÐÒÅÓÅÎÚÁ ÄÉ (06 ÎÅÌÌÏ ÓÐÅÒÍÁ î 
spesso associata ad una riduzione della motilità e ad una presenza di anticorpi anti -
spermatozoi. I meccanismi molecolari alla base della compromissione della motilità degli 
spermatozoi hanno bisogno di ulteriori valutazioni. Una maggiore attenzione dovrebbe 
essere applicata per valutare l'infezione da HPV dello sperma, soprattutto negli uomini 
sottoposti a tecniche di riproduzione assistita per l'infertilità maschile o nelle banche 
dello sperma. Sarebbe utile eseguire test HPV per l'analisi HPV nel liquido seminale di 
ÑÕÅÓÔÉ ÐÁÚÉÅÎÔÉ ÓÉÁ ÁÌ ÍÏÍÅÎÔÏ ÄÅÌÌȭÁÍÍÉÓÓÉÏÎÅȟ ÃÈÅ ÄÏÐÏ φ mesi (2). 
 
 

HIV ed epatiti  

,ȭÏÒÇÁÎÉÚÚÁÚÉÏÎÅ ÍÏÎÄÉÁÌÅ ÄÉ ÓÁÎÉÔÛ ÓÔÉÍÁ ÃÈÅ ÎÅÌ ςππω ÏÌÔÒÅ σσ ÍÉÌÉÏÎÉ ÄÉ ÐÅÒÓÏÎÅ ÎÅÌ 
mondo erano affette da HIV, di queste oltre la metà erano donne, la maggior parte in età 
riproduttiva.  
Le infezioni virali croniche possono aÌÔÅÒÁÒÅ ÎÅÌÌȭÕÏÍÏ ÌÁ ÑÕÁÌÉÔÛ ÄÅÌ ÓÅÍÅ Å ÓÏÎÏ 
considerate un fattore di rischio per la fertilità. La presenza nel seme del virus 
ÄÅÌÌȭÉÍÍÕÎÏÄÅÆÉÃÉÅÎÚÁ ÁÃÑÕÉÓÉÔÁ ɉ()6Ɋȟ ÄÅÌ ÖÉÒÕÓ ÄÅÌÌȭÅÐÁÔÉÔÅ " ɉ("6Ɋ Ï ÄÅÌ ÖÉÒÕÓ 
ÄÅÌÌȭÅÐÁÔÉÔÅ # ɉ(#6Ɋ î ÁÓÓÏÃÉÁÔÁ ÁÄ ÕÎÁ ÁÌÔÅÒÁÚÉÏÎÅ ÄÅÉ ÐÁÒÁÍÅÔÒÉ ÓÅÍÉÎÁÌÉȟ ÄÅÌÌȭÉÎÔÅÇÒÉÔÛ 
del DNA degli spermatozoi ed, in particolare, ad un a ridotta la motilità.  
La terapia antiretrovirale altamente attiva (HAART) ha portato ad una drastica riduzione 
della mortalità e della morbilità da HIV. La diagnosi di HIV è in aumento tra gli 
eterosessuali e sono aumentate le richieste per ottenere una gravidanza tra coppie 
sieropositive e tra coppie siero-ÄÉÓÃÏÒÄÁÎÔÉȢ /ÇÇÉȟ ÉÎÆÁÔÔÉȟ ÌȭÉÎÆÅÚÉÏÎÅ ÄÁ ()6ȟ ÎÅÉ ÐÁÅÓÉ 
sviluppati, non è più un ostacolo insormontabile per pianificare una famiglia poiché 
esistono terapie che riducono al minimo i rischi di trasmissione. 
La fertilità nella paziente HIV non sembra essere ridotta: gli unici fattori associati con 
irregolarità mestruali (e ridotta fertilità) sono una bassa conta di linfociti CD4, alta carica 
virale ed una storia pregressa di abuso di droghe. In uomini con infezione da HIV sono 
stati riportati bassi livelli di testosterone, ridotto volume del seme e ridotta motilità degli 
spermatozoi. 
Le conoscenze odierne su infezione da HCV ed infertilità, sebbene non riportino alterazioni 
patognomoniche del liquido seminale, e dimostrino bassi rischi di trasmissione del virus 
HCV per contaggio sessuale e dopo preparazione del campione spermatico in corso di 
programmi di fecondazione assistita, evidenziano un ruolo potenzialmente 
spermiotossico del trattamento con interferone da solo o in associazione con ribavirina. 
Le epatiti virali HBV e HCV correlate richiedono un counseling clinico andrologico per le 
seguenti problematicÈÅȡ ÅÆÆÅÔÔÉ ÄÅÌÌȭÅÐÁÔÏÐÁÔÉÁ ÅȾÏ ÄÅÌ ÔÒÁÔÔÁÍÅÎÔÏ ÆÁÒÍÁÃÏÌÏÇÉÃÏ ÃÏÎ 
interferone e/o ribavirina (potenzialmente gonadotossici) sulla qualità del seme; 
attenzione sulla contaminazione spermatica da HCV in pazienti selezionati candidati a 
Programmi di Procreazione Medicalmente Assistita (PMA). 
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Strategie d i Prevenzione  

Da un punto di vista generale la prevenzione di queste patologie deve riguardare 
particolarmente i gruppi più vulnerabili  che possono essere diversi per le i differenti 
agenti etiologici. Ad esempio il rischio di contrarre infezione da HPV, Chlamydia 
Trachomatis e HIV può essere condizionato nella popolazione da numerosi fattori come 
età, stile di vita, abitudini sessuali ecc. 
La prevenzione dovrebbe essere messa in atto attraverso un approccio globale (5): 
prevenzione primaria, sotto forma di informazione, educazione e interventi 
comportamentali;  
prevenzione secondaria con i programmi di screening (laddove esistenti) e prevenzione 
terziaria per il trattamento e la cura dei casi già diagnosticati. 
%ȭ ÓÅÎÚȭÁÌÔÒÏ ÕÔÉÌÅ ÐÒÏÍÕÏÖÅÒÅ ÌÁ ÃÕÌÔÕÒÁ ÄÉ ÓÁÌÕÔÅ ÓÅÓÓÕÁÌÅ ÉÎÔÅÇÒÁÔÁ ÃÏÎ ÉÌ ÐÉĬ ÇÅÎÅÒÁÌÅ 
concetto di salute spontaneamente percepibile (assenza di malattia più benessere) 
attraverso una conoscenza approfondita e non sporadica della fisiologia e della patologia 
ÄÅÌÌȭÁÐÐÁÒÁÔÏ ÒÉÐÒÏÄÕÔÔÉÖÏȟ ÁÆÆÉÄÁÎÄÏ Á ÓÐÅÃÉÁÌÉÓÔÉ ÄÉÐÅÎÄÅÎÔÉ ÄÅÌ 33. ɉÇÉÎÅÃÏÌÏÇÏȟ 
andrologo ed endocrinologo) il compito. 
,ȭÕÎÉÃÁ ÆÏÒÍÁ ÄÉ ÐÒÅÖÅÎÚÉÏÎÅ ÁÓÓÏÌÕÔÁ Å ÓÉÃÕÒÁÍÅÎÔÅ ÅÆÆÉÃÁÃÅ î ÉÌ ÃÏÒÒÅÔÔÏ Å ÓÉÓÔÅÍÁÔÉÃÏ 
uso del preservativo che va sempre accompagnato a comportamenti consapevoli e 
responsabili. Gli studi di coorte e prospettici dimostrano che la buona  conoscenza del 
metodo contraccettivo di barriera e il corretto uso del preservativo sono efficaci nel 
ÃÏÎÔÒÏÌÌÏ ÄÅÌÌÁ ÔÒÁÓÍÉÓÓÉÏÎÅ ÄÅÌÌȭ)34 (Crosby R Sex Health, 2012).   
Relativamente alle infezioni dal Chlamyidia Trachomatis e Neisserie Gonorrhoreae e in 
accordo alle line guida pubblicate dalla  European region of the International Union 
against sexually transmitted infections (Ross j 2012) i pazienti dovrebbero evitare i 
rapport i non protetti sino al completamento della terapia e del follow up. Bisognerebbe 
ÓÐÉÅÇÁÒÅ ÌÏÒÏ ÌÅ ÉÍÐÌÉÃÁÚÉÏÎÉ ÄÅÌÌȭÉÎÆÅÚÉÏÎÅ ÓÕÌÌÁ ÌÏÒÏ ÆÕÔÕÒÁ ÓÁÌÕÔÅ ÒÉÐÒÏÄÕÔÔÉÖÁȢ ,Á ÆÅÒÔÉÌÉÔÛ 
può essere in qualche modo conservata dopo un primo episodio di PID opportunamente e 
precocemente trattato con antibiotici. La fertilità sarà invece compromessa nei casi di PID 
ÓÅÖÅÒÁ Ï ÃÏÎ ÌȭÁÕÍÅÎÔÁÒÅ ÄÅÇÌÉ ÅÐÉÓÏÄÉȢ  
 
Strategie d'intervento definite per target  
 
MEDICI 
Considerando la notevole ÐÒÅÖÁÌÅÎÚÁ ÄÅÌÌÅ ÍÁÌÁÔÔÉÅ ÓÅÓÓÕÁÌÍÅÎÔÅ ÔÒÁÓÍÅÓÓÅ Å ÌȭÅÆÆÅÔÔÏ 
ÎÅÇÁÔÉÖÏ ÓÕÌÌÁ ÆÅÒÔÉÌÉÔÛ ÄÉ ÃÏÐÐÉÁ Å ÇÅÎÅÒÁÌÍÅÎÔÅ ÓÕÌÌÏ ÓÔÁÔÏ ÄÉ ÓÁÌÕÔÅ ÄÅÌÌȭÉÎÄÉÖÉÄÕÏȟ î 
quanto mai necessario intensificare la formazione dei medici, permettendo 
ÌȭÁÇÇÉÏÒÎÁÍÅÎÔÏ ÔÅÃÎÉÃÏ ÓÃÉÅÎÔÉÆÉÃÏ ÓÕ ÑÕÅÓÔÏ ÓÐÅÃÉÆÉÃÏ ÁÒÇÏÍÅÎÔÏȢ %ȭ ÉÍÐÅÒÁÔÉÖÏ 
condividere linee guida per il trattamento delle patologie e le flow chart diagnostico-
terapeutiche. 
 
PAZIENTI 
%ȭ ÆÏÎÄÁÍÅÎÔÁÌÅ promuovere la prevenzione attraverso la correzione dei comportamenti 
sessuali a ÒÉÓÃÈÉÏ Å  ÌȭÕÓÏ ÄÅÌÌÁ ÃÏntraccezione di barriera. 
 
Una donna con storia passata di infezione pelvica che cerca una gravidanza dovrebbe 
ÃÏÎÓÉÄÅÒÁÒÅȟ ÉÎÓÉÅÍÅ ÁÌ ÓÕÏ ÇÉÎÅÃÏÌÏÇÏȟ ÌȭÏÐÐÏÒÔÕÎÉÔÛ ÄÉ ÖÁÌÕÔÁÒÅ ÌÁ ÐÅÒÖÉÅÔÛ ÄÅÌÌÅ ÔÕÂÅ ÓÅ ÉÌ 
concepimento non sopraggiunge in un tempo ragionevole. Allo stesso modo un uomo con 
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storia di prostatiti ripetute o con disturbi urinari trascurati dovrebbe rivolgersi ad uno 
specialista per accertare la propria fertilità 
Tutte le coppie che cercano un figlio devono eseguire, tra gli accertamenti 
preconcezionali, gli esami volti alla ricerca delle infezioni trasmissibili sessualmente: test 
per epatite B (HbsAg), test per epatite C (HCV Ab), test per HIV (HIV Ab) e test per la 
sifilide (VDRL-TPHA): esiste un decreto ministeriale chÅ ÐÒÅÖÅÄÅ ÌȭÅÓÅÃÕÚÉÏÎÅ ÇÒÁÔÕÉÔÁ ÄÅÉ 
ÔÅÓÔ ÐÅÒ Ìȭ()6 Å ÌÁ ÓÉÆÉÌÉÄÅȢ 
La legge 40, che regolamenta attualmente la Procreazione Medicalmente Assistita, 
prevede che tutte le coppie da sottoporre a PMA eseguano ogni tre/sei mesi i suddetti 
accertamenti. 
Le terapie attuali antivirali per i pazienti affetti da epatiti o HIV positivi possono limitare il 
rischio di trasmissione del virus al partner e alla progenie. Ad esempio, nelle pazienti HIV 
ÐÏÓÉÔÉÖÅȟ ÌȭÕÓÏ ÄÅÌÌÅ ÔÅÒÁÐÉÁ ÁÎÔÉÒÅÔÒÏÖÉÒÁÌÅ ÅÄ ÉÌ ÒÉÃÏÒÓÏ ÁÌ ÐÁÒÔÏ ÍÅÄÉante taglio cesareo 
consentono di ridurre il rischio di infezione del neonato alla nascita (< 1%). 
.ÅÌÌÅ ÃÏÐÐÉÅ ÉÎ ÃÕÉ ÌȭÕÏÍÏ î ÓÉÅÒÏÐÏÓÉÔÉÖÏ ÐÅÒ ()6ȟ ÌȭÕÓÏ ÄÅÌÌÅ ÍÅÔÏÄÉÃÈÅ ÄÉ ÐÒÅÐÁÒÁÚÉÏÎÅ 
del seme (wash sperm) e il ricorso alle inseminazioni intrauterine o, quando necessario, 
ÁÌÌÁ ÆÅÃÏÎÄÁÚÉÏÎÅ ÉÎ ÖÉÔÒÏ ɉ)6&Ɋ Ï ÁÌÌȭ)ÎÉÅÚÉÏÎÅ )ÎÔÒÁÃÉÔÏÐÌÁÓÍÁÔÉÃÁ ÄÅÌ ÓÉÎÇÏÌÏ 
spermatozoo (ICSI), consentono di evitare di sieroconvertire la partner femminile non 
infetta e la progenie. 
 

 

4.4 Il fibroma uterino. Una frequente mina ccia alla fertilità  

 

Quadro epidemiologico  
I leiomiomi (miomi, fibromi) sono la lesione uterina più frequentemente osservata 
durante il periodo fertile. I miomi sono neoplasie benigne costituite da una componente 
muscolare liscia e da una componente fibroso-connettivale. Tali formazioni, generalmente 
nodulari, possono variare molto in numero, posizione e dimensioni. I miomi possono 
insorgere nel corpo o, molto più raramente, nel collo dell'utero. Nel primo caso i fibromi 
sono classificati in sottomucosi (con distorsione della cavità uterina), intramurali (a 
sviluppo prevalente nello spessore della parete miometriale), oppure sottosierosi (a 
sviluppo prevalentemente esofitico). I miomi sono estrogeno sensibili, nonostante non sia 
stata dimostrata un'associazione causale tra livelli estrogenici ematici e rischio di tali 
tumori. La prevalenza dei fibromi aumenta con l'età, essendo molto bassa prima dei 20 
anni, e crescendo gradualmente sino a raggiungere un picco in epoca pre-menopausale. Le 
stime di prevalenza sono molto variabili in base alla metodica diagnostica (esame fisico, 
ecografia transvaginale, esame istologico su utero asportato) e all'attenzione 
dell'esaminatore nei confronti delle lesioni di limitate dimensioni. A ciò si aggiunge la 
difficile defini zione dell'importanza pratica delle lesioni osservate. Lo stesso mioma può 
avere implicazioni assai diverse in base alla posizione o al desiderio di prole. Inoltre, in 
base all'evidenza disponibile, non è identificabile un cut-off dimensionale o un numero di 
lesioni oltre i quali sia stato dimostrato un chiaro effetto clinico. In linea generale, da un 
terzo a metà delle donne ultraquarantenni è portatrice di miomi uterini.  
 
 
Problema 
I miomi possono causare aumento della quantità del flusso mestruale e interferire con la 
riproduzione. Dopo il taglio cesareo, i fibromi sono la principale indicazione chirurgica 
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nelle donne e la prima voce di spesa sanitaria in ambito ginecologico. Ogni anno in Italia 
decine di migliaia di donne sono sottoposte a interventi conservativi (miomectomia) o 
demolitivi (isterectomia) a causa di miomi. In considerazione di ciò, è sorprendente che le 
evidenze scientifiche sia sul ruolo patogenetico dei fibromi in diverse condizioni, sia 
sull'effetto della loro rimozione, siano di qualità molto bassa. Con alcune eccezioni, questo 
limita la definizione di precise raccomandazioni cliniche. 
 
Strategie di prevenzione  
Non sono stati individuati efficaci interventi di prevenzione primaria dei fibromi. In 
particolare, lo sviluppo dei miomi uterini non sembra risentire dell'uso di combinazioni 
estro-progestiniche o di progestinici a scopo contraccettivo. Poiché l'incidenza dei fibromi 
cresce con l'aumentare dell'età, l'unica modalità preventiva attualmente disponibile è la 
ricerca di prole in età giovanile, quindi prima della comparsa delle lesioni. Inoltre, dopo 
intervento di miomectomia, non sembra opportuno ritardare la ricerca di prole oltre i 
classici 6 mesi consigliati per permettere la stabilizzazione della cicatrice miometriale e 
ridurre il  rischio di rottura d'utero in gravidanza e travaglio. Infatti, anche l'incidenza di 
recidiva delle lesioni è chiaramente tempo-dipendente. 
La diagnosi precoce è possibile mediante ecografia trans-vaginale. L'affidabilità 
complessiva di tale tecnica d'imaging nella definizione di numero, dimensioni e sede dei 
miomi uterini è alta. Una donna che intende ricercare prole dovrebbe essere sottoposta a 
ecografia trans-vaginale, specie in caso di flussi mestruali abbondanti. I fibromi 
prevalentemente sottomucosi dovrebbero essere resecati per via isteroscopica, con 
l'obiettivo di aumentare la fertilit à e ridurre il rischio di aborto. In caso d'identificazione 
di miomi che non distorcono la cavità endometriale, la decisione deve essere concordata 
individualmente insieme ai medici dei centri di riferimento e deve basarsi sulle priorità e 
preferenze della donna, dopo dettagliata descrizione di benefici e rischi dell'astensione 
chirurgica rispetto all'asportazione delle lesioni. Tale consulenza dovrà includere 
l'informa zione che una miomectomia laparoscopica o laparotomica implica un sostanziale 
aumento di rischio di taglio cesareo nelle successive gravidanze. 
 
Strategie d'intervento definite per target  
Pazienti 
Come indicato nelle strategie di prevenzione, le donne affette da miomi distorcenti la 
cavità endometriale dovrebbero sottoporsi a miomectomia isteroscopica prima di 
ricercare prole (1, 4). Inoltre, dopo miomectomia laparoscopica o laparotomica, le 
pazienti dovrebbero tentare un concepimento appena trascorsi i 6 mesi necessari per la 
stabilizzazione della cicatrice uterina. Infatti, un'attesa eccessiva si associa ad aumento 
del rischio di recidiva. 
Medici 
I medici dovrebbero aggiornarsi sulle indicazioni al trattamento dei miomi uterini in 
donna desiderosa di prole. Le opzioni terapeutiche dovrebbero essere separate per 
pazienti infertili e per coloro che non hanno ancora ricercato un concepimento. 
Nonostante l'elevata frequenza, la miomectomia è tra le procedure chirurgiche 
ginecologiche meno supportate da robuste evidenze scientifiche. Compito dei medici di 
base e dei ginecologi territoriali è il riferimento delle pazienti a centri di riconosciuta 
esperienza con l'obiettivo di offrire una consulenza completa, dettagliata e bilanciata e 
una preparazione tecnica adeguata per ottimizzare i benefici della chirurgia e 
minimizzarne i rischi. 
Media 
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I media dovrebbero focalizzare l'attenzione dei cittadini sull'importanza di non 
posticipare eccessivamente la ricerca di prole in considerazione del progressivo aumento 
del rischio di comparsa di miomi uterini in base all'età. Minor enfasi dovrebbe essere 
dedicata ad aspetti tecnologici che, indipendentemente dall'interesse suscitato, non 
implicano necessariamente miglioramenti prognostici per le pazienti (ad esempio, 
miomectomia robotica). 
 
 

4.5 Endometriosi: infiammazione pelvica cronica e infertilità  

 
Quadro epidemiologico  
Endometriosi è presenza di mucosa di tipo endometriale all'esterno della cavità uterina. 
L'origine dell'endometriosi non è stata definitivamente dimostrata. La teoria del reflusso 
transtubarico è supportata dalle evidenze più robuste. Secondo tale ipotesi, le contrazioni 
uterine che avvengono durante la mestruazione causano il passaggio di sangue e 
frammenti di endometrio dall'utero nelle tube e da queste in addome. L'endometrio può 
quindi impiantarsi sul peritoneo e sulla superficie degli organi pelvici, quali ovaie, sigma-
retto, vagina, vescica e ureteri, indurre neovascolarizzazione e proliferare. Raramente 
l'endometriosi può insorgere in sede extra-pelvica e colpire fegato, diaframma, pleura e 
polmone. Si riconoscono tre forme di endometriosi, gli impianti peritoneali superficiali, le 
cisti ovariche (endometriomi) e le forme infiltranti quali noduli e placche. Con alcune 
eccezioni, tale condizione si presenta nell'arco di anni tra il menarca e la menopausa, 
periodo caratterizzato dalla funzionalità delle ovaie e dalla produzione di estrogeni, 
essenziali all'attività metabolica delle cellule endometriali (1).  
E' impossibile definire l'esatta prevalenza dell'endometriosi, poiché ciò implicherebbe la 
visualizzazione diretta della cavità addominale in un gruppo di donne non selezionato 
rappresentativo della popolazione femminile generale. I dati disponibili sono invece 
derivati da serie di pazienti ospedalizzate ed espongono al rischio di sovrastima. 
Basandosi su osservazioni riguardanti popolazioni sostanzialmente stabili e sottoposte ad 
affidabile monitoraggio sanitario, è ragionevole affermare che circa il 5% delle donne in 
periodo fertile è affetto da malattia endometriosica. Tale stima sale al 25-40% nelle donne 
infertili e al 60-70% in quelle con dolore pelvico cronico. Il picco d'incidenza 
dell'endometriosi si verifica tra i 25 e i 35 anni, ma la malattia compare spesso anche in 
fasce d'età più basse . 
 
Problema 
L'endometrio impiantato in sede ectopica (extrauterina) mantiene inalterata la sua 
attività metabolica così come la capacità di risposta agli ormoni ovarici. Ciò esita nella 
produzione intra-addominale di molecole con spiccata attività infiammatoria, quali 
prostaglandine e citochine, e conseguente risposta immunitaria con deposizione di 
tessuto fibroso-cicatriziale. Questo spiega i sovvertimenti anatomici spesso presenti nelle 
donne affette da endometriosi avanzata. Gli anomali rapporti tra organi pelvici e lo stato 
infiammatorio cronico possono causare sub-fertilità o infertilità e dolori pelvici. 
Dismenorrea (dolore mestruale) è riferita dall'80% delle pazienti con endometriosi, 
dispareunia (dolore durante l'attività coitale) dal 30-40%, dischezia (dolore 
all'evacuazione) dal 10-20% e disuria (dolori minzionali) dal 5-10% . Alcune donne 
lamentano uno stato di astenia e lieve ipertermia che può accentuarsi in periodo 
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mestruale. L'anomala produzione di mediatori dell'infiammazione può inoltre ingenerare 
o accentuare fenomeni depressivi su base neuro-immuno-endocrina. 
L'impatto personale e sociale dell'endometriosi è alto, sia in termini di riduzione della 
qualità della vita relata alla salute, sia in termini di costi diretti e indiretti. In base a uno 
studio multicentrico Europeo, nel 2008 il costo totale annuo per paziente è stato 
ÓÕÐÅÒÉÏÒÅ Á Όωπππȟ ÄÉ ÃÕÉ ÃÉÒÃÁ Όφπππ ÐÅÒ ÐÅÒÄÉÔÁ ÄÉ ÐÒÏÄÕÔÔÉÖÉÔÛ Å Όσπππ ÐÅÒ ÃÏÓÔÉ 
sanitari. Questi ultimi sono stati originati prevalentemente da procedure chirurgiche 
(29%), monitoraggi clinici (19%), ospedalizzazioni (18%) e visite mediche (16%). La 
riduzione della qualità della vita si è rivelata essere il principale predittore dei costi 
sanitari e totali. I costi sono stati generalmente maggiori nelle donne affette dalle forme 
più severe di endometriosi, in presenza di dolore pelvico e di infertilità e a distanza di un 
maggior numero di anni dalla diagnosi. Il carico economico associato all'endometriosi è 
quindi alto e simile a quello di altre patologie croniche quali il diabete, il morbo di Crohn e 
l'artrite reumatoide. Buona parte dell'impatto personale ed economico della malattia è 
dovuto al grave ritardo diagnostico che si verifica in molte donne affette da endometriosi. 
La scarsa consapevolezza di questa patologia esita in un ritardo diagnostico medio 
valutato intorno ai sette anni dall'insorgenza dei sintomi.  
 
Strategie di prevenzione  
Non sono state sinora identificate efficaci strategie di prevenzione primaria 
dell'endometriosi. E' dimostrato che la nulliparità, l'età avanzata alla prima gravidanza, 
cicli regolari e mestruazioni abbondanti costituiscono fattori di rischio per la malattia. Ciò 
è stato interpretato in termini d'impatto dell'inquinamento mestruale sull'ambiente 
pelvico. In linea teorica l'uso di contraccettivi orali, inibendo l'ovulazione e riducendo la 
quantità di flusso mestruale, potrebbe esitare nella riduzione dell'incidenza di 
endometriosi, ma i dati a disposizione non supportano chiaramente questa ipotesi.  
La prevenzione terziaria dell'endometriosi è invece efficace e importante. In particolare, è 
stato osservato che la probabilità di recidiva delle cisti ovariche endometriosiche dopo 
ÁÓÐÏÒÔÁÚÉÏÎÅ ÌÁÐÁÒÏÓÃÏÐÉÃÁ î ÄÉ ÃÉÒÃÁ ÉÌ ρπϷ ÌȭÁÎÎÏ Ȣ #ÉĔ ÓÉÇÎÉÆÉÃÁ ÃÈÅȟ ÉÎ ÁÓÓÅÎÚÁ ÄÉ ÔÅÒÁÐÉÅ 
mediche, quasi la metà delle donne operate per endometriomi potrebbe sviluppare una 
recidiva entro cinque anni dalla chirurgia. Questo evento è particolarmente dannoso per 
la futura fertilità, poiché è dimostrato che sia la presenza della cisti endometriosica per se, 
sia la sua rimozione, determinano un danno alla riserva ovarica, cioè al numero 
complessivo di follicoli funzionali. Infatti, la probabilità di gravidanza dopo chirurgia di 
seconda linea è dimezzata rispetto a quella successiva alla prima chirurgia . Poiché lo 
sviluppo di cisti ovariche endometriosiche è strettamente associato all'ovulazione, la sua 
inibizione mediante uso di contraccettivi orali riduce del 90% il rischio di recidiva. Tale 
intervento di prevenzione terziaria è quindi tra i più efficaci osservati in medicina e 
dovrebbe essere sistematicamente implementato nella gestione della malata 
endometriosica. Inoltre, anche la frequenza di ricomparsa dei sintomi algici è 
sostanzialmente ridotta dall'uso di contraccettivi orali o progestinici dopo chirurgia 
conservativa per endometriosi. Infine, l'uso di contraccettivi orali per lunghi periodi di 
tempo previene il moderato aumento di rischio di carcinoma epiteliale dell'ovaio 
osservato nelle donne con endometriosi . 
Un aspetto peculiare della prevenzione dell'infertilità nella paziente con endometriosi che 
deve affrontare un intervento chirurgico per cisti ovariche, è la preservazione della 
fertilità mediante congelamento preoperatorio degli ovociti. Tali ovociti potranno essere 
utilizzati in futuro per procedure di fertilizzazione in-vitro in caso d'infertilità causata 
dall'endometriosi o dalla chirurgia ovarica. Nonostante non esistano dati sufficienti per 
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raccomandare l'uso sistematico di tale misura, vi sono alcuni gruppi di pazienti che 
potrebbero beneficiarne, cioè coloro che devono affrontare un primo intervento 
chirurgico per endometriomi bilaterali o che, già sottoposte in passato a rimozione di una 
cisti ovarica unilaterale, hanno poi sviluppato una recidiva nell'ovaio controlaterale. Il 
congelamento ovocitario preoperatorio potrebbe rivelarsi particolarmente cost-effective 
nelle donne giovani, poiché la qualità dei loro ovociti potrà garantire in futuro maggiori 
probabilità di gravidanza. 
Tra le strategie di prevenzione delle complicazioni dell'endometriosi può essere inclusa la 
diagnosi precoce che riduce l'impatto della malattia sulla qualità di vita delle donne e 
permette interventi medici tempestivi con possibile arresto della progressione. Tuttavia, 
diagnosi precoce non significa effettuazione sistematica di una laparoscopia diagnostica. 
Nella maggior parte dei casi la diagnosi di endometriosi dovrebbe essere clinica, non 
chirurgica, e dovrebbe basarsi sull'insieme dei sintomi, dei segni fisici rilevati alla vista 
pelvica e dei reperti dell'ecografia transvaginale . L'impiego della risonanza magnetica 
nucleare va limitato a casi selezionati. L'affidabilità della diagnosi non-chirurgica di 
endometriosi è alta, specialmente nei casi di forme ovariche e infiltranti (1, 4). Il ritardo 
diagnostico è quindi il risultato di una limitata consapevolezza della patologia, non della 
ritardata indicazione alla laparoscopia. Particolare attenzione diagnostica dovrà essere 
posta alle donne con anamnesi familiare positiva per la malattia. Il rischio di sviluppare 
endometriosi è infatti aumentato di circa sette volte se la madre o una sorella ne sono 
affette. 
 
Strategie d'intervento definite per target  
 
Pazienti 
Il ruolo delle donne nella diagnosi e nella gestione dell'endometriosi sta cambiando. La 
disponibilità di interne t ha infatti facilitato la diffusione delle informazioni inerenti la 
malattia. Le strategie d'intervento sulle donne devono mirare ad aumentare la 
consapevolezza che i dolori mestruali e durante i rapporti non sono normali, non devono 
essere taciuti, e devono essere prontamente riferiti senza vergogna al proprio curante. 
L'interazione con le associazioni di pazienti dovrebbe essere favorita, con lo scopo di 
fornire alla donna una fonte affidabile di spiegazioni e suggerimenti, inclusa 
l'identificazione dei più vicini centri di riferimento in grado di offrire adeguati livelli di 
assistenza.  
In linea generale, è bene suggerire alle giovani donne di ricercare un concepimento il 
prima possibile. Infatti, il rischio di sviluppare una patologia genitale legata all'ovulazione, 
alla produzione estrogenica e alla mestruazione, qual é l'endometriosi, non può che 
aumentare con il trascorrere degli anni. 
Le associazioni di pazienti dovrebbero essere sistematicamente coinvolte nella 
definizione di quegli obiettivi di ricerca clinica che costituiscono una priorità per le donne 
con endometriosi. Le rappresentanti delle pazienti dovrebbero partecipare anche alla 
stesura dei protocolli e dei reports degli studi clinici, implementando negli ambiti 
accademici il nuovo modello di patient-centered research. 
 
Medici 
Le strategie d'intervento sui medici dovrebbero riguardare principalmente i curanti di 
base e i ginecologi operanti sul territorio. Infatti, sono queste le prime figure professionali 
che la donna consulta quando insorgono sintomi dolorosi o in caso d'infertilità. Un'attività 
di aggiornamento mediante formazione residenziale o a distanza permetterebbe di 
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aumentare il sospetto clinico, limiterebbe indagini inutili, ridurrebbe il ritardo 
diagnostico e faciliterebbe il tempestivo riferimento a centri di esperienza.   
I ginecologi operanti negli ospedali dovrebbero poter frequentare corsi monotematici 
volti a definire l'efficacia delle diverse opzioni terapeutiche, incluse le implicazioni 
economiche delle varie alternative nelle diverse situazioni cliniche. Il criterio della costo-
efficacia deve entrare a far parte delle variabili che influenzano l'offerta assistenziale. A 
tale riguardo, il ginecologo deve considerare che, a differenza delle terapie mediche, i 
risultati dei tra ttamenti chirurgici sono strettamente operatore-dipendente e che, 
specialmente nei casi più severi, la probabilità di successo è ottimizzata e quella di 
complicazione ridotta, dal riferimento presso centri di esperienza che possano offrire la 
collaborazione di chirurghi addominali e urologi. 
Tutti i medici che assistono donne con endometriosi devono maturare la convinzione che 
è esattamente in una patologia di questo tipo, cioè caratterizzata da decorso cronico e con 
alternative terapeutiche dalle caratteristiche ben diverse ma con risultati spesso 
sovrapponibili , che deve essere praticata la patient-centered medicine, cioè la medicina 
basata sulle priorità e le preferenze della paziente. Dovere di ogni medico è fornire alla 
donna una stima aggiornata dell'effetto dei diversi interventi, accompagnata da una 
dettagliata informazione sui vantaggi e sui rischi delle varie alternative, giungendo infine 
a una decisione realmente condivisa. Logica conseguenza di questa mutata disposizione 
assistenziale è di evitare di proporre solo ciò che il singolo medico ha la possibilità o è 
capace di offrire.  
 
Media 
I media possono esercitare un utile ruolo informativo nei confronti delle donne con 
sintomi suggestivi di endometriosi. In questo senso, interventi mirati alle scuole 
secondarie potrebbero intercettare precocemente i casi di endometriosi a insorgenza 
giovanile. Inoltre, ai media dovrebbero essere forniti elenchi aggiornati dei principali 
centri di riferimento regionali per il trattamento dell'endometriosi. La gestione della 
malattia in centri specializzati costituisce la miglior garanzia di accettabile qualità di vita e 
limitazione della morbilità associata a endometriosi. 
 
 

4.6 Adenomiosi uterina. Effetti sulla fertilità e sul quadro 
mestruale  

 

Quadro epidemiologic o 
Adenomiosi è presenza di endometrio all'interno della parete muscolare dell'utero 
(miometrio). In condizioni fisiologiche le due strutture tissutali sono separate. 
L'infiltrazione miometriale da parte dell'endometrio provoca una reazione infiammatoria 
cronica con iperplasia e ipertrofia delle cellule muscolari liscie e ispessimento della 
parete uterina . Tale ispessimento può essere localizzato e nodulare (il cosiddetto 
adenomioma) oppure interessare ampie aree di parete uterina, dando luogo 
all'adenomiosi diffusa. Quest'ultima colpisce prevalentemente, ma non esclusivamente, la 
parete uterina posteriore. L'adenomiosi, come l'endometriosi, è condizione estrogeno-
sensibile, quindi colpisce le donne in periodo fertile . 
Il quadro epidemiologico dell'adenomiosi è tuttora indefinito per molteplici motivi. In un 
recente passato la diagnosi di adenomiosi era pressoché esclusivamente istologica su 
uteri asportati per diverse indicazioni cliniche. Tuttavia, il campione di donne che si 
sottoponevano a isterectomia non era rappresentativo della popolazione femminile 
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generale nella stessa fascia di età. Solo recentemente sono stati standardizzati alcuni 
criteri per la diagnosi non-chirurgica di adenomiosi in base all'esame uterino effettuato 
mediante ecografia trans-vaginale e risonanza magnetica della pelvi (RMN). L'affidabilità 
delle due metodiche si equivale . Nonostante sia oggi possibile diagnosticare l'adenomiosi 
con utero in situ, permangono diversi problemi insoluti nella definizione delle 
caratteristiche epidemiologiche di questa condizione. Infatti, anche le donne che si 
sottopongono a ecografia trans-vaginale o RMN pelvica generalmente sono sintomatiche . 
Ciò può esitare in una sovrastima della condizione. Inoltre, non vi è consenso su quali 
aspetti debbano essere considerati francamente patologici. Infine, la consapevolezza, 
l'esperienza e la motivazione dell'operatore possono influenzare considerevolmente le 
stime di prevalenza. Anche nel caso di esame istologico su utero asportato, il cut-off 
infiltrativo co nsiderato diagnostico, così come il numero di sezioni valutate, è 
determinante per definire la frequenza di adenomiosi . Oggi si ritiene che forme lievi di 
adenomiosi colpiscano circa un quinto delle donne ultraquarantenni. Le stime nelle fasce 
di età inferiore sono incerte e associate al motivo dell'indagine . 
 
Problema 
Alla luce dei problemi diagnostici sopra descritti, non stupisce che il ruolo patogenetico 
dell'adenomiosi in diverse condizioni cliniche sia tuttora in via di chiarimento. E' noto che 
l'adenomiosi si associa a sostanziale aumento della quantità del flusso mestruale e a 
dismenorrea . La relazione tra adenomiosi e subfertilità è dibattuta, ma le più recenti 
evidenze supportano un'associazione causale, specialmente nelle forme moderate e 
severe con infiltrazione di più di un terzo dello spessore della parete miometriale . Un 
supporto a questa ipotesi proviene dai risultati di studi caso-controllo condotti su donne 
con e senza adenomiosi sottoposte a FIVET/ICSI per infertilità di natura non spiegata. Una 
meta-analisi condotta su 17 studi, per un totale di 1865 donne, ha dimostrato che la 
probabilità di gravidanza clinica è stata del 40.5% nelle donne con adenomiosi rispetto al 
49.8% in quelle senza adenomiosi, con una riduzione relativa delle probabilità di 
concepimento del 28% . Il tasso di aborto è stato del 31.9% nelle donne con adenomiosi e 
del 14.1% in quelle senza adenomiosi, con un rischio relativo di 2.12 (IC95%, 1.20 - 3.75). 
L'adenomiosi sembra ridurre le probabilità di concepimento e aumentare quelle di aborto 
per interferenza con l'impianto della blastocisti . 
%ÖÉÄÅÎÚÅ ÓÉ ÓÔÁÎÎÏ ÉÎÏÌÔÒÅ ÁÃÃÕÍÕÌÁÎÄÏ ÓÕÌÌȭÁÓÓÏÃÉÁÚÉÏÎÅ ÔÒÁ ÁÄÅÎÏÍÉÏÓÉ ÅÄ 
endometriosi. Alcuni ricercatori suggeriscono che l'adenomiosi contribuisca 
sostanzialmente alla subfertilità osservata nelle donne affette da endometriosi . Secondo i 
risultati di una meta-analisi che ha incluso cinque studi condotti su pazienti con 
endometriosi retto-vaginale e colo-rettale, la probabilità di gravidanza dopo una 
procedura chirurgica radicale è stata dell'11.9% nelle pazienti con adenomiosi 
concomitante all'endometriosi e del 43% in quelle senza adenomiosi all'ecografia o RMN 
pre-operatoria . La presenza di adenomiosi ha quindi ridotto del 68% le probabilità 
relative di concepimento rispetto alle pazienti affette solo da endometriosi. Questa 
osservazione, che supporta ulteriormente l'ipotesi di un ruolo causale dell'adenomiosi 
nell'infertilità, suggerisce l'effettuazione di una ecografia trans-vaginale con operatore 
esperto prima di porre indicazione a eradicazione di endometriosi infiltrante a scopo 
riproduttivo .  
 
Strategie di prevenzione  
Non sono noti efficaci interventi di prevenzione primaria dell'adenomiosi uterina. Per 
limitare il rischio di comparsa di lesioni con potenziale riduzione di fertilità, è opportuno 
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informare le donne del rischio crescente con l'età e invitarle a ricercare una gravidanza il 
prima possibile.  
Tutte le donne affette da flussi mestruali abbondanti dovrebbero sottoporsi a ecografia 
trans-vaginale effettuata da operatore esperto. Nelle pazienti con diagnosi di adenomiosi 
che non desiderino un concepimento nell'immediato futuro, dovrebbe essere considerato 
l'inserimento di un dispositivo intra -uterino a lento rilascio di levonorgestrel. Infatti, 
questo trattamento si è dimostrato efficace per la riduzione del flusso mestruale e per la 
prevenzione della progressione dell'adenomiosi . Il levonorgestrel, progestinico 19-nor-
derivato a decisa azione antiproliferativa sull'endometrio, è rilasciato al dosaggio iniziale 
di 20 microgrammi/die per una durata di 5 anni. Il sistema ha efficacia anticoncezionale 
pari ai contraccettivi orali. 
L'ecografia trans-vaginale deve essere effettuata prima di affrontare una FIVET/ICSI con 
lo specifico obiettivo di identificare adenomiosi, poiché è stato osservato che un 
trattamento ipo-estrogenizzante di alcuni mesi con analoghi del GnRH prima delle 
procedure di fertilizzazione assistita aumenta le probabilità di concepimento nelle 
pazienti con tale patologia uterina . 
Il ruolo delle procedure chirurgiche conservative nella prevenzione della progressione 
delle lesioni adenomiosiche è dubbio. Le evidenze disponibili sono assai limitate e la 
qualità dei dati riportati è sub-ottimale. Il problema principale è la natura multifocale 
dell'adenomiosi diffusa e l'assenza di una chiara demarcazione tra miometrio sano e 
patologico. L'adenomiosi focale viene trattata in modo simile ai fibromi uterini, mentre 
per l'adenomiosi diffusa sono state proposte diverse tecniche chirurgicamente 
impegnative che implicano la resezione di buona parte della parete uterina affetta . In 
entrambe i casi, la probabilità di persistenza della patologia e di recidiva a distanza di 
tempo variabile dall'intervento è superiore al 50%. 
 
Strategie d'intervento definite per target  
 
Pazienti 
Le donne dovrebbero essere informate del rischio di sviluppare adenomiosi, dei possibili 
effetti sulla riproduzione  e dovrebbero essere invitate a ricercare una gravidanza il prima 
possibile. Esse dovrebbero essere inoltre informate che l'adenomiosi può essere causa di 
dismenorrea e di aumento della quantità del flusso mestruale. Infatti, in assenza di 
evidenti cause organiche di tali sintomi, potrebbe essere presente una forma moderata di 
adenomiosi che solo ecografisti esperti possono affidabilmente diagnosticare.  
 
Medici 
Nei medici di base e nei ginecologi territoriali la consapevolezza dell'adenomiosi è 
generalmente limitata. L'inadeguato livello di sospetto clinico è spesso causa di ritardo 
diagnostico e di trattamenti inefficaci. Le dimensioni uterine aumentano come descritto 
nei testi classici solo nelle forme più avanzate che coinvolgono l'intero spessore della 
parete miometriale. In caso di dubbio sulla causa di dismenorrea e menorragie 
persistenti, o in caso d'infertilità inspiegata, i medici dovrebbero essere istruiti a riferire 
le pazienti a centri di terzo livello che possano offrire alle donne adeguate modalità 
diagnostiche e una bilanciata consulenza sulle alternative terapeutiche.  
 
Media 
L'adenomiosi è una patologia che non ha quasi mai attratto l'attenzione dei media. 
Nonostante l'avanzamento delle conoscenze in campo patogenetico e l'affacciarsi di 



 

 

Tavolo consultivo in materia di tutela e conoscenza della fertilità e prevenzione delle cause di infertilità 

pag. 81 di 137 

possibilità terapeutiche conservative che possono prevenire l'asportazione dell'utero, 
l'adenomiosi rimane una patologia negletta. Non si può escludere che i giornalisti non 
siano adeguatamente informati della frequenza e delle implicazioni cliniche di questa 
patologia uterina spesso misconosciuta. Sarebbe auspicabile che le autorità sanitarie si 
adoperassero per diffondere le attuali conoscenze sull'adenomiosi ai responsabili 
dell'informazione sulla salute.  
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Cause di sterilit à femminile  

La principale causa di sterilità femminile è la patologia ovulatoria Ƞ ÎÅÌÌȭÁÍbito di 
ÑÕÅÓÔȭÕÌÔÉÍÁ ÌÅ ÄÉÓÆÕÎÚÉÏÎÉ ÏÖÁÒÉÃÁ ÅÄ ÉÐÏÔÁÌÁÍÉÃÁ ÒÁÐÐÒÅÓÅÎÔÁÎÏ ÌÅ ÐÒÉÎÃÉÐÁÌÉ ÃÁÕÓÅ 
endocrine sistemiche. 
La più comune causa di anovulazione è la ÓÉÎÄÒÏÍÅ ÄÅÌÌȭÏÖÁÉÏ ÐÏÌÉÃÉÓÔÉÃÏ (PCOS) 
caratterizzata da molteplici alterazioni endocrino-metaboliche (Franks S. Endocrinol 
Metab Clin North Am 2003). Oltre alla correzione degli stili di vita e alla perdita di peso in 
presenza di obesità, il Clomifene citrato (CC) rappresenta il trattamento di prima scelta 
ÐÅÒ ÌȭÉÎÄÕÚÉÏÎÅ ÆÁÒÍÁÃÏÌÏÇÉÃÁ ÄÅÌÌȭÏÖÕÌÁÚÉÏÎÅȢ In caso di resistenza al Clomifene (mancata 
ovulazione) o di fallimento (mancato concepimento), il trattamento di seconda linea è 
quello con le gonadotropine, condotto mediante stretto monitoraggio ecografico ed 
ÏÒÍÏÎÁÌÅ ÐÅÒ ÅÖÉÔÁÒÅ ÌȭÉÐÅÒÓÔÉÍÏÌÁÚÉÏÎÅ ÏÖÁÒica e le gravidanze multiple.  
Spesso le donne con sindrome dell'ovaio policistico manifestano iperinsulinismo e 
insulino-resistenza. Numerosi studi hanno già mostrato come, in pazienti PCO, la 
somministrazione di metformina (ipoglicemizzante orale) e inositolo (fattore vitaminico 
ÆÁÃÅÎÔÅ ÐÁÒÔÅ ÄÅÌ ÃÏÍÐÌÅÓÓÏ "Ɋ ÓÉÁ ÉÎ ÇÒÁÄÏ ÄÉ ÒÉÄÕÒÒÅ ÌȭÉÎÓÕÌÉÎÏ-resistenza, la quota di 
ÁÎÄÒÏÇÅÎÉ Å ÔÅÓÔÏÓÔÅÒÏÎÅ ÃÉÒÃÏÌÁÎÔÉȟ ÒÉÐÒÉÓÔÉÎÁÎÄÏ ÉÎ ÁÌÃÕÎÉ ÃÁÓÉ ÁÎÃÈÅ ÕÎȭÁÔÔÉÖÉÔÛ 
ovulatoria spontanea.  
,ȭÁÎÏÖÕÌÁÒÉÅÔÛ ÄÁ ÉÐÏÇÏÎÁÄÉÓÍÏ ÉÐogonadotropo beneficia del trattamento con 
gonadotropine esogene ai fini di stimolare la produzione follicolare. Un approccio più 
fisiologico è quello di utilizzare GnRH pulsatile ripristinando la produzione ipofisaria 
ciclica delle gonadotropine.  
,ȭÁÎÏÖÕlazione da ipogonadismo ipergonadotropo è caratteristico della Premature 
Ovarian Failure (POF) che nella maggior parte dei casi può essere attribuito a cause 
genetiche, oltre che autoimmuni, iatrogene e idiopatiche (Santoro N. Ann Endocrinol 
(Paris) 2003). Tuttavia non è stata ancora stabilita una singola ed efficace strategia 
terapeutica.  
!ÌÔÒÁ ÃÁÕÓÁ ÄÉ ÁÎÏÖÕÌÁÔÏÒÉÅÔÛ î ÒÁÐÐÒÅÓÅÎÔÁÔÁ ÄÁÌÌȭÉÐÅÒÐÒÏÌÁÔÔÉÎÅÍÉÁȢ ,Á ÐÒÏÌÁÔÔÉÎÁ ï ÕÎ 
ÏÒÍÏÎÅ ÐÒÏÔÅÉÃÏ ÐÒÏÄÏÔÔÏ ÄÁÌÌȭÉÐÏÆÉÓÉ ÁÎÔÅÒÉÏÒÅȢ ,Á ÓÕÁ ÁÚÉÏÎÅ ÐÒÉÎÃÉÐÁÌÅ ï ÑÕÅÌla di 
promuovere la lattazione: le donne con iperprolattinemia presentano amenorrea con 
anovulatorietà e galattorrea (presenza di latte al di fuori del puerperio).  
,ȭÉÐÅÒÐÒÏÌÁÔÔÉÎÅÍÉÁ ÐÕĔ ÅÓÓÅÒÅ ÏÒÇÁÎÉÃÁ ɉÐÒÏÖÏÃÁÔÁ ÄÁ ÁÄÅÎÏÍÉ ÉÐÏÆÉÓÁÒÉ ÄÅÆÉÎÉÔÉ 
prolattino mi) o disfunzionale (i farmaci maggiormente implicati nel determinare una 
iperprolattinemia sono i neurolettici, gli antidepressivi, alcuni antiipertensivi, alcuni 
antistaminici, gli antiemetici e spesso dopo l'interruzione di contraccettivi orali.  
Anche alcune affezioni endocrine si associano a iperprolattinemia come l'ipotiroidismo e 
la sindrome dell'ovaio policistico (PCOS). 
Il trattamento della iperprolattinemia può essere farmacologico (i farmaci di maggiore 
utilizzo sono la Bromocriptina e la Cabergolina) e chirurgico (nei casi di iperprolattinemia 
organica). 
 
La sterilità di origine tubarica  è responsabile del 25-35% dei casi di sterilità femminile 
(Collins JA et al, New England journal of Medicine 1983), dovuta a pregressi episodi di 
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malattia infiammatoria pelvica, endometriosi pelvica, pregressi interventi chirurgici.  
 
La terapia chirurgica può rimanere una opzione ragionevole in donne giovani 
,preferibilmente sotto i 30 anni, e in quelle coppie con riserve di tipo etico-religioso per la 
Fivet. Vi è infatti una evidenza moderata che la cannulazione tubarica abbia effetto nelle 
occlusioni tubariche prossimali. Vi è poi buona evidenza per raccomandare la 
fimbrioplastica o la neosalpingostomia per il trattamento delle leggere idrosalpingi 
sempree nelle donne in giovane età. Resta poi raccomandato, per la buona evidenza 
clinica, la salpingectomia bilaterale o la occlusione prossimale nei casi di idrosalpinge 
rilevabile alla ecografia, per migliorare le probabilità di gravidanza in corso di Fivet.  Un 
capitolo a parte è rappresentato dalla patologia uterina , sia congenita (anomalie 
Mulleriane) che acquisita (polipi endometriali, sinechie, miomi). La terapia chirurgica è 
ÌȭÁÐÐÒÏÃÃÉÏ ÄÉ ÅÌÅÚÉÏÎÅ ÐÅÒ ÒÉÓÔÁÂÉÌÉÒÅ ÕÎÁ ÎÏÒÍÁÌÅ ÃÏÎÆÏÒÍÁÚÉÏÎÅ ÄÅÌÌÁ ÃÁÖÉÔÛ ÕÔÅÒÉÎÁȢ  
 
Vi sono poi condizioni patologiche che possono essere trattate chirurgicamente 
ÎÅÌÌȭÉÎÔÅÎÔÏ ÄÉ ÒÉÐÒÉÓÔÉÎÁÒÅ ÌÁ ÆÅÒÔÉÌÉÔÛȢ 
Una delle patologie trattabili chirurgicamente è la miomatosi uterina . 
E' convinzione comune infatti, che i miomi uterini possano ridurre la fertilit à o causare un 
aumento di abortività . Molto è stato scritto sul ruolo patogenetico delle lesioni in 
relazione alla loro posizione. Infatti, i fibromi sottosierosi avrebbero un effetto scarso o 
nullo sugli outcomes riproduttivi. Tuttavia, anche in tal caso è opportuno tener conto 
delle dimensioni e del numero dei miomi. In base ai risultati di studi caso-controllo in 
donne sottoposte a FIVET/ICSI, vi è consenso circa la riduzione di fertilità e l'aumento di 
abortivit à in donne con miomi sottomucosi o miomi intramurali con distorsione della 
cavità uterina. La rimozione di questo tipo di fibroma è quindi giustificata. Inoltre, 
l'interessamento della cavità uterina comporta generalmente un notevole aumento della 
quantità di flusso mestruale (menorragie), con possibile anemizzazione secondaria. Ciò 
costituisce ulteriore indicazione chirurgica. Le evidenze sull'effetto dei miomi intramurali 
senza distorsione della cavità uterina e sul beneficio della loro rimozione sono meno 
chiare. In base a una revisione sistematica, in donne sottoposte a FIVET i miomi 
intramurali non distorcenti la cavità uterina riducono del 15% la probabilità di 
gravidanza e del 21% la probabilità di nascita di un neonato vivo . Ciò nondimeno, le 
conclusioni di una review sistematica della Cochrane Collaboration sull'effetto 
dell'asportazione chirurgica dei miomi sono diverse. Tuttavia, la quasi totalità 
dell'evidenza sull'effetto dei miomi intramurali e della loro rimozione proviene da studi 
osservazionali. In assenza di dati definitivi, lȭasportazione dei miomi intramurali non 
distorcenti la cavità uterina allo scopo di aumentare la fertilità deve essere valutata con 
cautela, tenendo in adeguata considerazione numero e volume delle lesioni. Inoltre, nella 
consulenza alla donna portatrice di fibromi e desiderosa di prole, si dovrebbe tener conto 
non solo dell'impatto sulle probabilità di gravidanza e di aborto, ma anche dell'effetto 
sull'intero corso della gestazione fino al parto, considerando che la maggior parte dei 
miomi cresce in modo sostanziale in gravidanza, soprattutto durante il primo trimestre. 
Da questo punto di vista, i fibromi sembrano associati a un rischio doppio di rottura 
intempestiva delle membrane, parto pretermine, malpresentazione, morte endouterina 
del feto, emorragia post-partum e taglio cesareo .  
Negli ultimi anni sono state proposte modalità di trattamento dei miomi alternative alla 
chirurgia, quali l'embolizzazione delle arterie uterine e l'uso di ultrasuoni focalizzati sotto 
guida della risonanza magnetica. Queste tecniche si sono rivelate promettenti, ma devono 
essere considerate sperimentali, per le limitate evidenze disponibili, inclusa la scarsità di 
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confronti diretti con la chirurgia, per le possibili complicazioni riportate, e per 
l'insufficienza di dati riguardanti la fertilit à e il decorso della gravidanza dopo 
effettuazione di queste procedure.  
Nelle donne desiderose di prole, i fibromi uterini sono sempre più frequentemente 
asportati mediante intervento laparoscopico. Questȭapproccio chirurgico implica la 
frammentazione intra-addominale dei miomi, mediante un'apparecchiatura chiamata 
"morcellatore", così da permetterne l'asportazione senza ricorrere all'apertura della 
parete addominale. In caso sia presente una neoplasia maligna occulta, nella maggior 
parte dei casi un sarcoma uterino, la morcellazione comporta dispersione intra-
addominale di cellule tumorali, con upstaging della malattia e probabile peggioramento 
della prognosi. Nell'Aprile 2014 la Food and Drug Administration (FDA) ha emanato un 
"warning" ufficiale, pubblicato sul suo sito, contro la morcellazione laparoscopica dei 
miomi, sostenendo che la prevalenza di sarcomi occulti non diagnosticabili pre-
operatoriamente è di 1/350 pazienti operate per miomi 
(http://www.fda.gov/MedicalDevices/Safety/AlertsandNotices/ucm424443.htm ).  
Tuttavia, gli otto studi portati a supporto del warning sono stati selezionati in base a 
criteri inappropriati e riportano ri sultati relativi a isterectomie, non miomectomie, 
effettuate in donne di età superiore rispetto all'età delle donne che si sottopongono a 
intervento conservativo a scopo riproduttivo. Infatti, l'età è tra i principali fattori di 
rischio per sarcoma uterino. Le maggiori società scientifiche ginecologiche internazionali 
hanno contestato il dato dell'FDA, suggerendo che il warning sia stato emanato sulla base 
di un'evidente sovrastima. Una review sistematica della Cochrane Collaboration ha 
recentemente concluso che la miomectomia laparoscopica è associata a minor dolore 
postoperatorio, minore incidenza di morbilità febbrile e ridotta degenza ospedaliera 
rispetto alla miomectomia effettuata per via laparotomica .  
L'American College of Obstetricians and Gynecologists (http://www.acog.org/About -
ACOG/News-Room/Statements-and-Advisories/2014/ACOG-Statement-on-Power-
Morcellation) e l'American Association of Gynecologycal Laparoscopists 
(http://www.aagl.org/wp -content/uploads/2014/05/Tissue_Extraction_TFR.pdf) hanno 
ribadito che, dopo adeguata informazione sulle percentuali di rischio di sarcoma occulto 
in base all'età, alle donne non debba essere negata una procedura (la miomectomia 
laparoscopica) che si è dimostrata molto vantaggiosa nel ridurre l'impatto complessivo 
dell'asportazione dei miomi. Ogni istituto deve fornire un modulo specificamente 
dedicato alla miomectomia laparoscopica e ai rischi della morcellazione per ottenere il 
consenso alla procedura.  
 
Altra patologia che sicuramente incide sulla fertilità della donna è lȭendometriosi . 
Poiché l'endometriosi non è una neoplasia maligna, l'obiettivo terapeutico non deve 
essere necessariamente l'eliminazione radicale delle lesioni, bensì la risoluzione dei 
sintomi e quindi l'ottenimento di una gravidanza e la remissione dei dolori. Nessun 
trattamento disponibi le agisce sui meccanismi patogenetici della malattia. Ogni 
intervento medico deve quindi inserirsi in una strategia terapeutica a lungo termine, della 
potenziale durata di molti anni, a volte decenni, sino al raggiungimento del climaterio, 
periodo nel quale l'endometriosi si spegne spontaneamente in conseguenza della 
terminata funzionalità ovarica .  
Le terapie mediche non hanno effetto sull'infertilità, che può quindi essere affrontata con 
la chirurgia conservativa, praticata prevalentemente per via laparoscopica, oppure 
mediante tecniche di fertilizzazione assistita, in particolare con la fertilizzazione in-vitro 
ed embryo transfer. In base ai dati della letteratura, le probabilità di successo dei due 

http://www.fda.gov/medicaldevices/safety/alertsandnotices/ucm424443.htm
http://www.acog.org/about-acog/news-room/statements-and-advisories/2014/acog-statement-on-power-morcellation
http://www.acog.org/about-acog/news-room/statements-and-advisories/2014/acog-statement-on-power-morcellation
http://www.acog.org/about-acog/news-room/statements-and-advisories/2014/acog-statement-on-power-morcellation
http://www.aagl.org/wp-content/uploads/2014/05/tissue_extraction_tfr.pdf
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approcci sono tendenzialmente sovrapponibili. Nella scelta devono essere presi in 
considerazione anche i rischi della chirurgia, particolarmente alti nei casi di endometriosi 
infiltrante con interessamento del retto e della vagina. In questi casi, così come nelle 
donne già sottoposte a chirurgia, dovrebbe essere preferita la procreazione medicalmente 
assistita. La sintomatologia algica può essere trattata con la chirurgia, con la terapia 
medica o con la combinazione delle due. Il trattamento chirurgico è preferibile nelle 
donne che desiderano cercare una gravidanza spontaneamente, per permettere di ridurre 
il dolore senza inibire l'ovulazione. Il trattamento medico è invece indicato nelle donne 
che non desiderano prole e in assenza di stenosi dell'intestino, dell'uretere o di cisti 
ovariche di natura non chiara. Poiché le terapie mediche possono essere necessarie per 
anni, è indispensabile selezionare farmaci che abbiano un buon rapporto 
sicurezza/efficacia/tollerabilit à/costi. I contraccettivi orali monofasici a basso dosaggio e 
i progestinici rispondono a questi requisiti e vanno scelti come farmaci di prima linea .  
 

Cause di sterilit à maschile  

2ÉÇÕÁÒÄÏ ÌȭÉÎÆÅÒÔÉÌÉÔÛ ÍÁÓÃÈÉÌÅȟ ÏÇÇÅÔÔÏ ÄÉ ÔÒÁÔÔÁÚÉÏÎÅ ÁÌÔÒÏÖÅȟ ÖÁ ÃÏÎÓÉÄÅÒÁÔÏ ÃÈÅ ÅÓÓÁ 
ÒÁÐÐÒÅÓÅÎÔÁ ÃÉÒÃÁ ÌÁ ÍÅÔÛ ÄÅÌÌÅ ÃÁÕÓÅ ÄÅÌÌȭÉÎÆÅÒÔÉÌÉÔÛ ÄÉ ÃÏÐÐÉÁ Å ÃÈÅ ÌÅ ÃÁÕÓÅ note 
ÄȭÉÎÆÅÒÔÉÌÉÔÛ ÍÁÓÃÈÉÌÅ ÓÉ ÐÏÓÓÏÎÏ ÄÉÓÔÉÎÇÕÅÒÅ ÉÎ ÐÒÅ-testicolari (soprattutto secondarie a 
patologie ipotalamo-ipofisarie), testicolari (patologie congenite o acquisite a carico dei 
testicoli) e post-testicolari (malformazioni acquisite e congenite delle vie seminali e delle 
ghiandole annesse).  
 

 

5.2 Tecniche di Procreazione Medicalmente Assistita  

,ÁÄÄÏÖÅ ÉÌ ÒÉÐÒÉÓÔÉÎÏ ÄÅÌÌȭÏÖÕÌÁÚÉÏÎÅȟ ÄÅÌÌÁ ÐÅÒÖÉÅÔÛ ÔÕÂÁÒÉÃÁ Å ÄÅÌÌÁ ÍÏÒÆÏÌÏÇÉÁ ÄÅÌÌÁ ÃÁÖÉÔÛ 
uterina non portino ad un concepimento spontaneo, si ricorre a tecniche di procreazione 
medicalmente assistita (PMA). La PMA si avvale di diversi tipi di tecniche che comportano 
la manipolazione di ovociti, spermatozoi o embrioni nell'ambito di un trattamento 
finalizzato a realizzare una gravidanza. Queste metodiche sono rappresentate da diverse 
opzioni terapeutiche suddivise in tecniche di I, II e III livello in base alla complessità e al 
grado di invasività tecnica che le caratterizza.  Le metodiche di I livello sono quindi 
semplici e poco invasive e caratterizzate dal fatto che la fecondazione si realizza 
ÁÌÌȭÉÎÔÅÒÎÏ ÄÅÌÌȭÁÐÐÁÒÁÔÏ ÇÅÎÉÔÁÌÅ ÆÅÍÍÉÎÉÌÅȢ ,Å ÔÅÃÎÉÃÈÅ ÄÉ )) Å ))) ÌÉÖÅÌÌÏ ÓÏÎÏ ÉÎÖÅÃÅ ÐÉĬ 
complesse e invasive e prevedono che la fecondazione avvenga in vitro. Le linee guida 
della L.40/2004,  che regola la PMA in Italia, ÐÒÅÖÅÄÏÎÏ ÌȭÕÔÉÌÉÚÚÏ ÉÎ ÐÒÉÍÁ ÉÓÔÁÎÚÁ ÄÅÌÌÅ 
opzioni terapeutiche più semplici e meno invasive. Come è noto, dal 2014 la Corte 
Costituzionale ha reso legale la fecondazione eterologa nel nostro Paese e pertanto le 
tecniche che verranno illustrate possono essere sia omologhe che eterologhe a seconda 
delle indicazioni a norma di legge. 
 

Tecniche di I livello  

,Á ÐÒÏÃÅÄÕÒÁ ÄÉ ) ÌÉÖÅÌÌÏ ÍÁÇÇÉÏÒÍÅÎÔÅ ÕÔÉÌÉÚÚÁÔÁ ÉÎ 0-! î ÌȭÉÎÓÅÍÉÎÁÚÉÏÎÅ ÉÎÔÒÁÕÔÅÒÉÎÁ 
ɉ)5)Ɋ ÃÈÅ ÐÒÅÖÅÄÅ ÌȭÉÎÔÒÏÄÕÚÉÏÎÅ ÄÉ una sospensione di spermatozoi opportunamente 
selezionati dal liquido seminale in totoȟ ÁÌÌȭÉÎÔÅÒÎÏ ÄÅÌÌÁ ÃÁÖÉÔÛ ÕÔÅÒÉÎÁ ÃÏÎ ÌÏ ÓÃÏÐÏ ÄÉ 
incrementare la densità di gameti maschili nel sito dove avviene in vivo la fecondazione. 
Un trattamento di inseminazione intrauterina può essere eseguito su ciclo spontaneo, 
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ÓÅÎÚÁ ÔÅÒÁÐÉÁ ÄÉ ÓÔÉÍÏÌÁÚÉÏÎÅ ÏÖÁÒÉÃÁȟ Ï ÃÏÎ ÉÎÄÕÚÉÏÎÅ ÆÁÒÍÁÃÏÌÏÇÉÃÁ ÄÅÌÌȭÏÖÕÌÁÚÉÏÎÅ ɉÉÎ 
questo caso di è obbligatorio un monitoraggio ecografico e/o ormonale al fine di ridurre il 
rischio di gravidanze multiple). Questa tecnica è indicata nei casi di sterilità inspiegata, 
nei casi in cui è presente un fattore cervicale ovvero di incompatibilità fra muco cervicale 
e liquido seminale in quanto permette di superare il tratto cervicale e di immettere gli 
spermatozoi direttamente in utero. Altre situazioni in cui è indicata questa tecnica sono 
nei casi di infertilità maschile di grado lieve-moderato, di endometriosi lieve, di ripetuti 
ÉÎÓÕÃÃÅÓÓÉ ÄÉ ÉÎÄÕÚÉÏÎÅ ÄÅÌÌÁ ÇÒÁÖÉÄÁÎÚÁ ÃÏÎ ÓÔÉÍÏÌÁÚÉÏÎÅ ÄÅÌÌȭÏÖÕÌÁÚÉÏÎÅ Å ÒÁÐÐÏÒÔÉ 
mirati e nei casi di patologie sessuali nelle quali sia difficile o impossibile avere un 
rapporto sessuale completo. La IUI è invece sconsigliata nei casi in cui è presente un 
fattore maschile grave, fattore tubarico, endometriosi moderata-severa e ridotta riserva 
ovarica. 
Le recenti Linee Guida NICE (2013) hanno messo in evidenza la non utilità clinica delle 
IUI nei casi di sterilità idiopatica, dispermie di grado lieve e moderato e endometriosi 
lieve. Le indicazioni per questo tipo di trattamento rimangono solo quelle per i casi di 
vaginismo, incapacità coeudi e per i trattamenti di inseminazione eterologa. 

 

Tecniche di II e III livello  

Fanno parte delle tecniche di PMA di II e III livello la FIVET (Fertilizzazione In Vitro ed 
Embryo Transfer) e la ICSI (Intra-Cytoplasmic Sperm Injection).  
La prima, FIVET, è una tecnica di laboratorio che prevede numerose fasi, ognuna delle 
quali è di fondamentale importanza per la buona riuscita del trattamento. Questa tecnica 
può essere eseguita in un ciclo spontaneo o con induzione della crescita follicolare nel 
quale viene controllata la risposta ovarica alla terapia mediante monitoraggio ecografico 
ÅȾÏ ÄÏÓÁÇÇÉÏ ÄÅÇÌÉ ÏÒÍÏÎÉ ÐÒÏÄÏÔÔÉȢ ! ÓÅÇÕÉÔÏ ÄÅÌÌÁ ÓÔÉÍÏÌÁÚÉÏÎÅ ÄÅÌÌȭÏÖÁÉÏ Å ÁÌÌÁ 
produzione di più follicoli viene eseguito il prelievo eco-guidato degli ovociti per via 
transvaginale. 4ÁÌÅ ÔÅÃÎÉÃÁ ÃÏÎÓÅÎÔÅ ÄÉ ÅÆÆÅÔÔÕÁÒÅ ÌȭÉÎÃÕÂÁÚÉÏÎÅ  ÄÅÉ ÇÁÍÅÔÉ ÆÅÍÍÉÎÉÌÉ ÃÏÎ 
gli spermatozoi opportunamente selezionati dal liquido seminale in toto. A seguito della 
corretta fecondazione ovocitaria gli embrioni ottenuti vengono trasferiti nella cavità 
uterina dopo 2, 3 o 5 giorni dal prelievo dei gameti. Questa procedura è indicata nei casi di 
patologia tubarica acquisita o congenita, infertilità maschile moderata quando 
inseminazioni intrauterin e non hanno dato risultati o quando non giudicati appropriati, 
endometriosi di III o IV grado ed infertilità idiopatica sempre nei casi in cui eventuali cicli 
di inseminazione non hanno dato esiti positivi. 
5ÎȭÁÌÔÒÁ ÔÅÃÎÉÃÁ ÄÉ )) ÌÉÖÅÌÌÏ ÍÏÌÔÏ ÕÔÉÌÉÚÚÁÔÁ ÎÅÌÌȭÁÍÂÉÔÏ ÄÅÉ ÔÒÁÔÔÁÍÅÎÔÉ ÄÉ ÐÒÏÃÒÅÁÚÉÏÎÅ 
assistita è la ICSI che, come la FIVET, può essere eseguita in un ciclo spontaneo o con 
ÉÎÄÕÚÉÏÎÅ ÄÅÌÌÁ ÃÒÅÓÃÉÔÁ ÆÏÌÌÉÃÏÌÁÒÅ Å ÐÒÅÖÅÄÅ ÃÈÅ ÌȭÉÎÃÏÎÔÒÏ ÄÅÉ ÇÁÍÅÔÉ ÁÖÖÅÎÇÁ ÁÌÌȭÅÓÔÅÒÎÏ 
del corpo della donna. La differenza rispetto alla FIVET consiste nella rimozione 
meccanica delle cellule del cumulo e della corona radiata e nella diversa modalità di 
ÆÅÃÏÎÄÁÚÉÏÎÅ ÄÅÌÌȭÏÏÃÉÔÁ ÃÈÅ ÁÖÖÉÅÎÅ ÍÅÄÉÁÎÔÅ ÌȭÉÎÉÅÚÉÏÎÅ ÁÌÌȭÉÎÔÅÒÎÏ ÄÅÌ ÃÉÔÏÐÌÁÓÍÁ ÄÉ ÕÎ 
singolo spermatozoo. Questa tecnica è indicata nei casi di infertilità maschile severa, di 
azoospermia ostruttiva e secretiva, di mancata o ridotta fecondazione in precedenti 
trattamenti FIVET, nel caso di ovociti o liquido seminale scongelato.  
 

5.2.1 Induzione farmacologica dell ovulazione nella PMA  

,ȭÉÎÄÕÚÉÏÎÅ ÆÁÒÍÁÃÏÌÏÇÉÃÁ ÄÅÌÌȭÏÖÕÌÁÚÉÏÎÅ ÎÅÌÌÁ 0-! ÓÉ ÐÒÅÆÉÇÇÅ ÄÕÅ ÏÂÉÅÔÔÉÖÉ ÐÒÉÎÃÉÐÁÌÉȡ 
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1. L'induzione e crescita di uno o due follicoli, come si desidera nei rapporti mirati o 
nella inseminazione intrauterina 

2. La stimolazione follicolare multipla nelle tecniche di riproduzione assistita in cui 
l'obiettivo é quello di ottenere un alto numero di ovociti maturi da sottoporre a 
fertilizzazione in vitro. 

 
La stimolazione follicolare fa sì che venga annullato il meccanismo della selezione del 
follicolo dominante (che fa sì che un solo follicolo vada avanti e gli altri regrediscono) e si 
riesca a determinare la crescita di più follicoli maturi. La stimolazione deve essere seguita 
con il cosiddetto monitoraggio biofisico, ossia con l'ecografia e i dosaggi ormonali per 
determinare il momento opportuno per la somministrazione del trigger ovulatorio, 
necessario per indurre la maturazione finale degli ovociti. Dopo 36 ore dalla 
somministrazione del trigger si procede al recupero ovocitario.  
Vi sono diversi protocolli per la stimolazione ovarica utilizzati per permettere una 
sufficiente produzione di follicoli ed ovociti. Senza terapie ormonali, le ovaie producono 
solo un follicolo ed un ovocita maturo per ciclo mestruale. Tutti i regimi FIVET più 
comunemente utilizzati prevedono la somministrazione di FSH, ricombinante o di 
derivazione umana. L'efficacia e la sicurezza sono simili  per entrambe le tipologie di 
ormoni. 
La stimolazione viene condotta per circa 8-12 giorni fino al raggiungimento dello sviluppo 
ÄÉ ÍÕÌÔÉÐÌÉ ÆÏÌÌÉÃÏÌÉ ɉÌȭÏÂÉÅÔÔÉÖÏ î ÄÉ ÐÒÏÄÕÒÒÅ ÄÁ ψ Á ρυ ÆÏÌÌÉÃÏÌÉɊȢ .ÏÎ î ÁÕÓÐÉÃÁÂÉÌÅ ÏÔÔÅÎÅÒÅ 
una sovrastimolazione delle ovaie che comporta un considerevole disagio per la donna ed 
in rari casi potrebbe sfociare nella sindrome da iperstimolazione ovarica, OHSS. Non è 
ugualmente auspicabile che la stimolazione ovarica sia insufficiente e produca solo pochi 
follicoli.  
 
/ÇÇÉ ÉÌ ÎÕÍÅÒÏ ÄÉ ÃÏÐÐÉÅ ÃÈÅ ÓÃÅÌÇÏÎÏ ÄÉ ÐÏÓÔÉÃÉÐÁÒÅ ÉÌ ȰÐÒÏÐÒÉÏ ÐÒÏÇÅÔÔÏ ÇÅÎÉÔÏÒÉÁÌÅȱ î ÉÎ 
crescente aumento. Le ragioni che stanno alla base di questa scelta sono: moderni stili di 
vita, fattori socio economici, motivazioni lavorative, livelli più alti di educazione ma 
ÓÏÐÒÁÔÔÕÔÔÏ ÌÁ ÓÃÁÒÓÁ ÃÏÎÏÓÃÅÎÚÁ ÄÅÌÌȭÉÒÒÅÖÅÒÓÉÂÉÌÉÔÛ ȰÄÅÌÌȭÏÒÏÌÏÇÉÏ ÂÉÏÌÏÇÉÃÏȱ ÄÅÌÌÁ ÄÏÎÎÁȢ 
Evidenze scientifiche indicano che il decremento della fertilità nella donna inizia a partire 
dai 30-35 anni per poi subire una drastica ed irreversibile discesa dopo i 38-40 anni. La 
crescente popolarità nel mondo delle tecniche di procreazione medicalmente assistita 
(PMA), ha determinato una errata percezione della fertilità femminile, dando 
ÌȭÉÍÐÒÅÓÓÉÏÎÅ ÃÈÅ ÑÕÅÓÔÁ ÐÕĔ ÅÓÓÅÒÅȟ ÄÏÐÏ ÔÕÔÔÏȟ ÐÒÏÇÒÁÍÍÁÔÁ ÃÏÎ ÐÒÅÃÉÓÉÏÎÅ Å ÓÕÃÃÅÓÓÏ 
in base alle esigenze delle singole donne o delle coppie. Interessante è il dato proveniente 
dal Registro Americano di PMA in cui si evidenzia che tra il 2003 e il 2009 a fronte di un 
aumento del numero di cicli di fecondazione in-vitro (FIV) del 9,08% nelle donne <35 
anni, il numero dei cicli FIV nelle donne con età >40 anni è aumentato del 41,08%. Tale 
ÆÅÎÏÍÅÎÏ î ÓÅÎÚȭÁÌÔÒÏ ÌÁ ÐÒÏÖÁ ÄÅÌÌȭÅÒÒÁÔÁ ÐÅÒÃÅÚÉÏÎÅ ÃÈÅ ÌÅ ÔÅÃÎÉÃÈÅ ÄÉ 0-! ÐÏÓÓÁÎÏ 
ÓÕÐÅÒÁÒÅ É ȰÌÉÍÉÔÉȱ ÆÉÓÉÏÌÏÇÉÃÉȟ ÌÅÇÁÔÉ ÁÌÌȭÅÔÛȟ ÄÅÉ ÍÅÃÃÁÎÉÓÍÉ ÄÅÌÌÁ ÒÉÐÒÏÄÕÚÉÏÎÅȢ 3ÔÅÓÓÏ 
aumento del numero dei cicli FIV in donne con età >40 anni si osserva anche nei dati 
provenienti dal Registro Italiano PMA negli ultimi 10 anni. Nel 2012 fonti ISTAT indicano 
che in Italia 38.262 bambini (il 7% del totale) siano nati da donne con età superiore ai 40 
anni. Da questo dato non è possibile estrapolare quanti bambini siano nati da trattamenti 
di ovo-ÄÏÎÁÚÉÏÎÅȢ 4ÕÔÔÁÖÉÁȟ ÓÅ ÓÉ ÓÔÉÍÁ ÃÈÅ ÉÎ )ÔÁÌÉÁ ÃÉÒÃÁ ρπȢπππ ÃÏÐÐÉÅ ÌȭÁÎÎÏ ÓÏÎÏ ÁÎÄÁÔÅ 
ÁÌÌȭÅÓÔÅÒÏ ÐÅÒ ÔÒÁÔÔÁÍÅÎÔÉ 0-! ÄÉ ÏÖÏ-donazione si potrebbe calcolare in maniera 
approssimativa che il 15-ςπϷ ÄÉ ÔÁÌÉ ÂÁÍÂÉÎÉ ɉÃÉÒÃÁ ÌȭρϷ ÄÅÉ nati totali nel 2012) siano 
stati concepiti con tale tecnica.  
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Similmente a quanto accade nei concepimenti spontanei, alcuni dei fattori che 
ÍÁÇÇÉÏÒÍÅÎÔÅ ÉÎÆÌÕÅÎÚÁÎÏ ÌȭÏÔÔÅÎÉÍÅÎÔÏ ÄÉ ÕÎÁ ÇÒÁÖÉÄÁÎÚÁ ÍÅÄÉÁÎÔÅ 0-! ÓÏÎÏ ÌȭÅÔÛ ÄÅÌÌÁ 
donna e la riduzione della riserva ovarica ad essa correlata. Queste due condizioni  
risultano essere il limite invalicabile che anche le tecniche di PMA non riescono a 
ÃÏÒÒÅÇÇÅȢ ,ȭÁÕÍÅÎÔÏ ÄÅÌÌȭÅÔÛ ÄÅÌÌÁ ÄÏÎÎÁ Å ÌÁ ÒÉÄÕÚÉÏÎÅ ÄÅÌÌÁ ÒÉÓÅÒÖÁ ÏÖÁÒÉÃÁ ÓÏÎÏ ÑÕÉÎÄÉ É 
principali responsabili della progressiva riduzione della qualità ovocitaria, intesa come 
aumento della incidenza di ovociti con alterazioni cromosomiche (aneuploidie), che è la 
principale causa nel determinismo di un embrione con assetto cromosomico non corretto. 
Tali dati oggi sono confermati dallo sviluppo di nuove tecniche associate alla PMA, come 
lo screening genetico pre-impianto (PGS), che evidenzia il progressivo aumento delle 
ÐÅÒÃÅÎÔÕÁÌÉ ÄÉ ÁÎÅÕÐÌÏÉÄÉÅ ÅÍÂÒÉÏÎÁÌÉ ÉÎ ÆÕÎÚÉÏÎÅ ÄÅÌÌȭÅÔÛ ÍÁÔÅÒÎÁȢ  
 

5.2.2 Impatto psicologico del percorso PMA sulla coppia  

Sono diversi quegli aspetti umani, emotivi, esistenziali che concorrono non tanto  alla 
buona riuscita dell'intervento in se stesso, quanto verso gli esiti percettivi, da parte sia 
della donna che dell'uomo, dell'esperienza in sé, indipendentemente dagli esiti,  tanto da 
poter impattare in modo significativo nella vita del soggetto  e della coppia stessa. 
L'età degli individui, il numero di tentativi, il senso di mantenimento della speranza, la 
paura dello smarrimento di un progetto di coppia, sono variabili che agiscono, sia in 
termini favorevoli che non, alla buona riuscita del percorso stesso. 
Fattori come storia ed anamnesi individuale, ansia, stress, stati depressivi reattivi si 
muovono come variabili intervenienti nel processo, tanto nelle fasi di ingresso che 
durante e nella possibilità della donna e della coppia di contenimento e innalzamento 
della soglia di tolleranza alla frustrazione di fronte al meccanismo di successo-insuccesso, 
con possibilità di abbandono e allontanamento (drop-out). 
Il percorso di PMA si accompagna dunque a rilevanti vissuti di preoccupazione legati alle 
attese, alle paure individuali, alle fantasie, non raramente distorte rispetto agli interventi 
da affrontare, alle dinamiche della coppia a volte già problematiche e a volte 
successivamente conflittuali. 
Tali fattori vanno tenuti assolutamente presenti dal ginecologo e andrologo, che hanno il 
compito di informare in modo dettagliato e rispettoso la coppia sulle tappe del percorso 
che dovrà affrontare. 
Tuttavia  è di grande importanza la presenza dello psicologo clinico che accolga la coppia  
a partire dalla consultazione iniziale e nel proseguo degli incontri successivi, sia per 
alleggerire le ansie legate al trattamento stesso, sia per aiutare la coppia ad elaborare le 
inevitabili reazioni dolorose in caso di insuccesso (si veda al proposito le tecniche di 
restituzione e comunicazione del referto). 
Si può ritenere come ci sia un minor tasso di abbandono dal percorso terapeutico da parte 
di coppie psicologicamente sostenute; quando i fattori psicosociali, di supporto e sostegno 
alla coppia agiscono positivamente nei processi affettivi ed emotivi dei soggetti che si 
accingono al percorso di PMA.  
Tuttavia la fase delicata di accoglienza della coppia e di ascolto dei meccanismi umani ed 
esistenziali che sottostanno alla domanda di aiuto, non può prescindere dalla competenza 
dei professionisti che accolgono la domanda stessa. 
La sensibilità degli andrologi, ginecologi e psicologi agisce in almeno due momenti cruciali  
in cui sono indispensabili capacità empatiche e di comunicazione accogliente: 

 la fase di incontro iniziale, informazione e preparazione, 
 la fase di restituzione  e gestione del referto. 
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La comprensione dei fattori emozionali e  delle aspettative di una coppia può divenire 
ÄÕÎÑÕÅ ÕÎȭÁÔÔÉÖÉÔÛ ÉÎÄÉÓÐÅÎÓÁÂÉÌÅ ÃÏÍÅ ÐÒÏÃÅÓÓÏ ÄÉ ÃÏÎÔÒÏÌÌÏ ÄÉ ÑÕÅÌÌÅ ÖÁÒÉÁÂÉÌÉ ÕÍÁÎÅ 
comunque intervenienti. 
Al proposito, concludendo:  
Ȱ /ÇÇÉ ÓÉ ÐÕĔ ÁÆÆÅÒÍÁÒÅ ÃÈÅ ÓÏÌÏ ÕÎ ÍÏÄÅÌÌÏ ÃÏÍÐÌÅÓÓÏ ÂÉÏ-psico-sociale e multifocale può 
permettere di avere un approccio corretto ed efficace nella relazione con la coppia 
ÉÎÆÅÒÔÉÌÅ ȣ ,ȭÁÍÂÉÖÁÌÅÎÚÁ ÄÅÌ ÄÅÓÉÄÅÒÉÏ ÄÉ ÇÅÎÉÔÏÒÉÁÌÉÔÛȟ ÌÁ ÒÉÌÕÔÔÁÎÚÁ ÁÄ ÁÍÍÅÔÔÅÒÅ 
problemi di fertilità e le attitudini negative o conflittuali nei confronti delle tecniche di 
PMA sembrano condizionare la capacità di comprensione e di accettazione del 
trattamento con le tecniche di PMA e influenzare anche il processo decisionale sul se e 
ÑÕÁÎÄÏ ÁÂÂÁÎÄÏÎÁÒÅ ÉÌ ÔÒÁÔÔÁÍÅÎÔÏȱ 18 
 

5.2.3 Impatto dell età e degli stili di v ita sui successi della PMA 

 

Età e curva della fertilit à 

La diminuzione della fertilità sia spontanea che dopo tecniche di PMA osservata con 
ÌȭÁÕÍÅÎÔÏ ÄÅÌÌȭÅÔÛ ÆÅÍÍÉÎÉÌÅ î ÌÅÇÁÔÁ ÓÏÐÒÁÔÔÕÔÔÏ Á ÆÁÔÔÏÒÉ ÏÖÁÒÉÃÉ ÃÏÒÒÅÌÁÔÉ ÁÌÌÁ ÒÉÄÕÚÉÏÎÅ 
sia della quantità che della qualità ovocitaria ed in minima misura a fattori uterini. Il 
patrimonio follicolare di tutte le donne è geneticamente determinato ed ogni feto 
ÆÅÍÍÉÎÁ ÃÉÒÃÁ ÁÌÌÁ ςπЈ ÓÅÔÔÉÍÁÎÁ ÄÉ ÇÅÓÔÁÚÉÏÎÅ ÈÁ ÒÉÃÅÖÕÔÏ ÌÁ ÓÕÁ ȰÄÏÔÅȱ ÆÏÌÌÉÃÏÌÁÒÅȢ $Á 
questo momento in poi tale patrimonio follicolare inizia un costante ed irreversibile 
ÐÒÏÃÅÓÓÏ ÄÉ ÄÅÐÌÅÚÉÏÎÅ ÃÈÅ ÔÅÒÍÉÎÁ ÃÏÎ ÌȭÉÎÓÏÒÇÅÎÚÁ ÄÅÌÌÁ ÍÅÎÏÐÁÕÓÁȢ -ÅÎÔÒÅ ÔÁÌÉ 
ÍÅÃÃÁÎÉÓÍÉ ÄÉ ÄÅÐÌÅÚÉÏÎÅ ÆÏÌÌÉÃÏÌÁÒÅ ÌÅÇÁÔÉ ÁÌÌȭÅÔÛ ÓÏÎÏ ÂÅÎ ÄÏÃÕÍÅÎÔÁÔÉ ÄÁÌÌÁ ÌÅÔÔÅÒÁÔÕÒÁȟ 
risultano ancora poco chiari gli aspetti cellulari e molecolari legati del danno ovocitario. 
Qualunque siano i meccanismi che portano ad un aumento di aneuploidie ovocitarie con 
ÌȭÁÕÍÅÎÔÁÒÅ ÄÅÌÌȭÅÔÛ ÄÅÌÌÁ ÄÏÎÎÁ ÉÌ ÒÉÓÕÌÔÁÔÏ î ÃÈÅ ÁÓÓÉÓÔÉÁÍÏ ÓÉÁ ÉÎ-vivo che in-vitro ad un 
drastico aumento di embrioni affetti da alterazioni cromosomiche che sono destinati ad 
andare incontro ad arresto apoptotico pre-impianto o ad aborti pre-clinici e clinici.  
Dati provenienti da analisi genetica preimpianto su blastocisti ottenute mediante FIV 
mostrano come la percentuale di embrioni con alterazioni cromosomiche passi dal 37% a 
συ ÁÎÎÉ ÁÌÌȭψπϷ Á τς-43 anni. Questo si riflette sulla percentuale di gravidanza con FIV 
passando dal 30,8% in donne di 35 anni a meno del 6% in donne di 43 (Registro 
Nazionale PMA, 2014). Questa percentuale diminuisce drasticamente a 44 e 45 aa mentre 
solo pochissime gravidanze sono state riportate nel mondo negli ultimi 30 anni in donne 
di 46 anni utilizzando i propri ovociti. Da questo si deduce che la stragrande maggioranza 
delle numerose gravidanze ottenute dopo i 44-45 anni siano il frutto di trattamenti PMA 
di ovo-donazione. 
Bisogna quindi assolutamente enfatizzare che le tecniche di PMA non possono correggere 
il danno ovocitario (qualitativo e quantitativo) corÒÅÌÁÔÏ ÁÌÌȭÅÔÛ ÆÅÍÍÉÎÉÌÅȟ ÍÁ ÐÏÓÓÏÎÏ 
solo facilitare e risolvere alcuni fattori meccanici o non di sterilità.  
 

                                                        
18 Boivin 2005 et alii, Giving bad news: itôs time to stopò, op. cit da  La Sala et alii, , ñInfertilità umana. Principi e 

Pratica, EDRA, 2014, Milano, pagg. 202-206). 
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Fumo 

La maggior parte delle donne non è a conoscenza degli effetti negativi del fumo sulla 
propria salute riproduttiva. Oltre il 13% dei casi di infertilità sembrano essere 
riconducibili al fumo. Molti e su vari livelli sono i danni connessi al fumo: dal ritardo nel 
concepire una gravidanza tra 6 e 12 mesi (indipendentemente da altri fattori di rischio 
quali età, etnia, educazione, BMI, consumo di alcool, tipo di lavoro) al potenziale effetto 
mutageno nei processi di maturazione ovocitaria e sul DNA ovocitario. I dati suggeriscono 
che vi sia una correlazione diretta tra numero di sigarette fumate/die ed aumento del 
ritardo nel concepimento o difficoltà ad ottenerlo. 
Presumibilmente i composti chimici del fumo (cadmio, nicotina, cotinina) accelerano la 
ÒÉÄÕÚÉÏÎÅ ÄÅÌÌȭÁÔÔÉÖÉÔÛ ÆÏÌÌÉÃÏÌÁÒÅ ɉÉÎÆÁÔÔÉ É ÌÉÖÅÌÌÉ ÂÁÓÁÌÉ ÍÅÄÉ ÄÉ &3( ÓÏÎÏ 
significativamente più elevati nelle giovani donne fumatrici),  anticipÁÎÏ ÌȭÉÎÓÏÒÇÅÎÚÁ 
della menopausa (da 1 a 4 anni prima rispetto alle non fumatrici) ed infine possono 
determinare alterazione della maturità follicolare e della recettività endometriale. Tutti 
questi fenomeni inficiano negativamente la possibilità di ottenere una gravidanza anche 
nelle pazienti che si sottopongono a tecniche di PMA. Infatti nelle fumatrici le dosi medie 
di gonadotropine durante la stimolazione ovarica ormonale risultano significativamente 
più elevate ed il numero di ovociti con alterazioni cromosomiche sembrano essere 
correlati direttamente al numero di sigarette fumate/die. Infine il fumo di sigaretta 
sembra essere associato ad un aumento del tasso di aborto sia nelle gravidanze spontanee 
che in quelle ottenute mediante PMA. 
 

Stress 

Evidenze scientifiche hanno suggerito che fattori psicologici come ansia, stress ed 
instabilità di coppia possono influenzare negativamente la probabilità di gravidanza. Tale 
dato emerge da studi effettuati in nord Europa dove molta attenzione è stata data allo 
stato emotivo delle donne e delle coppie che si sottopongono a tecniche di PMA. Questi 
studi hanno suggerito una possibile associazione tra stress, numero di ovociti recuperati e 
tasso di gravidanza. Un recente lavoro infine ha evidenziato una correlazione significativa 
tra stress e aumento del numero dei giorni di stimolazione ormonale e riduzione del tasso 
di fecondazione ovocitaria.  
Tuttavia  la meta-ÁÎÁÌÉÓÉ ÄÅÇÌÉ ÓÔÕÄÉ ÓÕÌÌȭÅÆÆÅÔÔÏ ÄÅÌÌÏ ÓÔÒÅÓÓ ÓÕÌÌȭÅÓÉÔÏ ÄÅÌÌÅ 4ÅÃÎÉÃÈÅ ÄÉ 
Procreazione Medicalmente AssisÔÉÔÁ ÄÉÍÏÓÔÒÁ ÃÏÍÅ ÌȭÉÍÐÁÔÔÏ ÄÅÌÌÏ ÓÔÒÅÓÓ ÄÅÌ ÖÉÓÓÕÔÏȟ 
emotivo della coppia, pur riscontrato, abbia un effetto non determinante,  anche  se 
misurabile e  statisticamente significativo, sul successo stesso.  
 

Disturbi alimentari: obesit à/eccessivo basso peso 

Tali condizioni molto diffuse a causa di vita ed abitudini alimentari non corrette, 
influiscono negativamente sui risultati clinici e di laboratorio ottenuti con la FIV. Per 
quanto riguarda obesità, che rappresenta circa 14% delle donne nel mondo, la letteratura 
ha evidenziato alcune conseguenze negative per le pazienti affette da questa condizione: 
incremento del numero dei giorni e delle dosi complessive di gonadotropine necessarie 
per una adeguata crescita follicolare con un possibile effetto negativo sulla placentazione 
e sul possibile sviluppo di pre-eclampsia; incremento dellȭasincronia nella crescita 
follicolare; riduzione del numero di cellule del cumulo ooforo che circondano lȭovocita ed 
una influenza negativa sulla percentuale di embrioni di buona qualità. Tutto ciò 
determinerebbe una diminuzione del tasso di gravidanza ed un aumento delle percentuali 



 

 

Tavolo consultivo in materia di tutela e conoscenza della fertilità e prevenzione delle cause di infertilità 

pag. 91 di 137 

di aborto, anche se sono presenti in letteratura dati non univoci in merito ad obesità e 
outcome FIV.   
Allo stesso modo, donne con bassi valori di BMI (generalmente considerato <19) hanno 
dimostrato avere un basso tasso di gravidanza ed aumentato tasso di aborto, rispetto alle 
donne normopeso, dopo tecniche di PMA. La letteratura ha sottolineato che il 
mantenimento di un normale BMI ed una dieta varia potrebbero avere un effetto positivo 
sullȭoutcome clinico nei cicli PMA. Alcuni studi hanno persino evidenziato che il consumo 
quotidiano di alcuni alimenti, come i latticini o la cannella, potrebbero determinare effetti 
positivi su alcune patologie, quali lȭendometriosi e la sindrome dellȭovaio micropolicistico 
rispettivamente. Molto attuali, anche se discusso in letteratura, sono i potenziali benefici 
di supplementazioni con Vitamina C, E e Vitamina D. Questȭultima in particolare potrebbe 
avere effetti positivi sulla riserva ovarica e sullȭattivit à androgenica con potenziali 
miglioramenti sullȭoutcome clinico dopo FIV.  
 

Fattori ambientali  

Tra i fattori ambientali che possono influire negativamente sullȭoutcome dei pazienti 
sottoposti a tecniche di PMA vi sono gli interferenti endocrini, che sono un gruppo 
eterogeneo di sostanze  chimiche come solventi industriali e lubrificanti e i loro sotto-
prodotti (materie plastiche, plastificanti, pesticidi, fungicidi, prodotti farmaceutici). 
Queste sostanze chimiche naturali o di sintesi interferiscono con il sistema endocrino 
animale ed umano. Alcune di queste sostanze anche se presenti nellȭambiente ad una 
concentrazione ridotta possono agire come Ȱinterferenti endocriniȱ attraverso vari 
meccanismi: legandosi in modo irreversibile  a recettori di specifici ormoni impedendo al 
ligando naturale di agire (hormone blocking), mimando lȭazione di ormoni naturali, 
estrogeni o testosterone, attivando reazione endogene identiche a quelle dei composti 
endogeni (hormone mimicking) oppure agendo attraverso i normali meccanismi ormonali 
determinando però reazioni anormali (hormone triggering).  
Alcuni di questi, possono provocare la distruzione degli ovociti (con conseguente 
riduzione della riserva ovarica) o per azione diretta del contaminante sullȭovocita, o per 
lȭazione indiretta sulla parete follicolare. 
 

Strategie d intervento definite per target  

Pazienti 
Come già discusso le pazienti dovrebbero ricercare una gravidanza prima possibile. Se 
dopo 12-18 mesi di rapporti liberi mirati soprattutto se lȭetaȭ della paziente eȭ superiore 
ai 35 aa la coppia dovrebbe rivolgersi ad un centro di medicina della riproduzione per 
essere sottoposta in maniera organica e rapida senza perdere tempo ad un iter 
diagnostico e terapeutico che puoȭ anche terminare con tecniche PMA. Le pazienti devono 
sapere che la PMA non eȭ la panacea di tutti i  problemi di sterilitaȭ e poco puoȭ fare nei 
confronti dei danni strutturali conseguenti allȭinvecchiamento ovocitario. Infine le 
pazienti devono anche sapere che, oltre allȭetà, molti altri fattori quali peso corporeo, 
dieta, fumo di sigaretta, stress e interferenti endocrini possono influenzare negativamente 
la riserva ovarica la qualità ovocitaria.   
 
Medici 
Eȭ di fondamentale importanza che i medici di base, i ginecologi territoriali e alcuni 
andrologi  si impegnino molto più attivamente nellȭeducare i pazienti a conoscere quali 
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sono i fattori che potrebbero impattare negativamente sulla fertilità, a riconoscere 
tempestivamente il problema, a non far perdere tempo prezioso con esami e trattamenti 
spesso inutili ed inadeguati ed indirizzare la coppia in centri di medicina della 
riproduzione.  
 
Media 
I media dovrebbero focalizzare lȭattenzione delle donne e delle coppie sulla importanza 
dellȭetaȭ anagrafica della donna e sugli altri fattori di rischio di rischio discussi prima, 
sottolineando in maniera decisa la opportunità di cercare una gravidanza quanto prima. 
Devono altresi dare minore o nessuna importanza a notizie di gravidanze straordinarie 
ottenute in donne di etaȭ avanzata (ottenute nella quasi totalità dei casi mediante tecniche 
di ovodonazione) che ad un erroneo convincimento che con o senza PMA cȭeȭ sempre 
tempo per ricercare con successo una gravidanza.  
 

5.2.4 I Risultati  

Durante una consulenza per infertilit à di coppia è importante fornire al paziente un dato 
realistico dellȭefficacia dei trattamenti di procreazione assistita. Il tasso di gravidanza è un 
parametro largamente utilizzato al fine di illustrare le probabilità di successo che una 
coppia ha a seguito di un trattamento di PMA. I risultati ottenuti dalle tecniche di 
procreazione assistita possono essere però riportati in diverse forme: esistono, infatti, 
diversi tipi di calcolo attinenti alle diverse fasi del processo come ad esempio la 
percentuale di fecondazione, che rappresenta la percentuale del numero di ovociti 
fecondati (zigoti) diviso il numero di ovociti inseminati, o la percentuale di divisione o 
cleavage rate che invece esplica la percentuale del numero di embrioni osservati diviso il 
numero di ovociti fecondati. 
Per informare però una coppia in modo semplice e comprensibile in merito alle chance di 
successo che ha a seguito di un ciclo di PMA è importante riportare le percentuali di 
gravidanza o nascita. Queste possono essere presentate in diverse forme a seconda che 
siano rapportate al ciclo iniziato durante il quale si opera al fine di procedere ad una 
tecnica di PMA (percentuale di gravidanza per ciclo), ma, come noto, un ciclo iniziato può 

essere sospeso per diverse ragioni prima dell'esecuzione del trattamento oppure una 
paziente per diverse ragioni, quali ad esempio la mancata fertilizzazione degli ovociti, può 

non arrivare al transfer; a questo proposito per considerare le sole pazienti che a seguito 
di un trattamento sono giunte a transfer embrionario viene indicata la percentuale di 
gravidanza per transfer.  
 

I risultati del Registro Nazionale ( http://www.iss.it/rpma ) 

Un registro nazionale è uno strumento per raccogliere informazioni sui cicli di 
trattamento di riproduzione assistita che vengono effettuati ogni anno, ed è presente 
nella maggior parte dei paesi. Il Registro Nazionale della PMA in Italia è stato istituito nel 
2005. Esso raccoglie annualmente da tutti i centri italiani che applicano le tecniche di 
riproduzione assistita i dati anonimi sui cicli di trattamento effettuati, sui protocolli 
terapeutici utilizzati, sulle complicanze sui risultati ottenuti e sul follow-up della 
gravidanza e dei nati. I dati vengono analizzati anno per anno, confrontati agli anni 
precedenti ma non sommati ad essi: non esiste pertanto un dato cumulativo del periodo 
ad oggi osservato (2005-2012). 

 

http://www.iss.it/rpma
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Parametri predittivi  

Per stabilire la probabilità di successo che una paziente ha a seguito di un 
trattamento  di procreazione assistita esistono dei parametri predittivi da 
considerare.   
 
Età 
,ȭÅÔÛ ÄÅÌÌÁ ÐÁÚÉÅÎÔÅ î ÕÎÁ ÄÅÌÌÅ ÖÁÒÉÁÂÉÌÉ ÃÈÅ ÉÎÆÌÕÉÓÃÅ ÓÕÌ ÂÕÏÎ ÅÓÉÔÏ ÄÅÌÌȭÁÐÐÌÉÃÁÚÉÏÎÅ 
delle tecniche di PMA, e quindi anche sulla probabilità di ottenere una gravidanza. 
,ȭÅÖÉÄÅÎÔÅ ÒÅÌÁÚÉÏÎÅ ÅÓÉÓÔÅÎÔÅ ÔÒÁ ÌȭÅÔÛ Å ÌÅ ÐÅÒÃÅÎÔÕÁÌÉ ÄÉ ÇÒÁÖÉÄÁÎÚÁ î ÉÎÖÅÒÓÁÍÅÎÔÅ 
ÐÒÏÐÏÒÚÉÏÎÁÌÅȟ ÃÉÏî ÁÌÌȭÁÕÍÅÎÔÁÒÅ ÄÅÌÌȭÅÔÛ ÉÎ ÃÕÉ ÃÉ ÓÉ ÓÏÔÔÏÐÏÎÅ ÁÄ ÕÎ ÃÉÃÌÏ ÄÉ 0-!ȟ 
diminuisce la probabilità di ottenere una gravidanza (van Loendersloot LL  et al Hum 
Reprod 2010).  
Questa variabile incide anche sugli esiti negativi delle gravidanze (aborti spontanei, 
gli aborti terapeutici, le gravidanze ectopiche e le morti intrauterine), infatti, 
osservando la distribuzione di questi per età delle pazienti, si osserva come il rischio 
che una volta ottenuta la gravidanza, questa non esiti in un parto è direttamente 
ÐÒÏÐÏÒÚÉÏÎÁÌÅ ÁÌÌȭÅÔÛ ÄÅÌÌÁ ÐÁÚÉÅÎÔÅ ɉSmith KE, et al. Fertil Steril 1996). 
Negli ultimi anni si è assistito ad un progressivo aumento delle pazienti con più di 40 
anni e di una riduzione dei cicli a fresco effettuati su pazienti con età inferiore a 35 
ÁÎÎÉȢ 6Á ÅÖÉÄÅÎÚÉÁÔÏ ÃÈÅ ÌȭÅÔÛ ÍÅÄÉÁ ÄÅÌÌÅ ÐÁÚÉÅÎÔÉ ÃÈÅ ÉÎ )ÔÁÌÉÁ ÓÉ ÓÏÔÔÏÐÏÎÇÏÎÏ Á 
terapie di procreazione assistita è più elevata rispetto a quanto si osserva in altri 
paesi europei. 
Visto che ad oggi non è disponibile un dato cumulativo dei risultati degli anni 
monitorati dal Registro Nazionale PMA, abbiamo elaborato i valori al fine di ottenere 
una visione complessiva dei trattamenti effettuati dal 2005 al 2012.   
 
Risultati delle tecniche di I livello   
Riguardo le tecniche di I livello (IUI) sono stati iniziati 246487 cicli in 150324 coppie, 
da cui sono nati 17241 bambini (11.5% nascita per paziente). Relativamente al solo 
2012, nelle pazienti con età inferiore ai 34 anni la probabilità di ottenere una 
gravidanza è del 13,3% se calcolata su cicli iniziati e del 14,5% se calcolata sulle 
inseminazioni, mentre nelle pazienti con più di 42 anni la percentuale scende al 2,6% 
su cicli iniziati ed al 2,9% sulle inseminazioni effettuate.  
 
Risultati delle tecniche di II livello   
In merito alle tecniche di II e III livello (a fresco e da scongelamento di embrioni e 
ovociti) tra il 2005 e il 2012 sono stati iniziati 408588 cicli in 342762 coppie, da cui 
sono nati 61787 bambini (18.0% nascita per paziente). Di questi 366449 cicli iniziati 
sono a fresco  e sono stati eseguiti in 304601 coppie dalle quali sono nati 57324 
bambini (18.1% nascita per paziente). Per quanto riguarda gli scongelamenti sono 
stati iniziat i 42139 cicli in 38161 coppie, da cui sono nati 4463 bambini (11.7% 
nascita per paziente). Nelle pazienti con età inferiore ai 34 anni la percentuale di 
gravidanza sui prelievi (tecniche a fresco) è del 30,8% e scende fino al 5,7% nelle 
pazienti con età superiore a 43 anni. Le percentuali di gravidanze ottenute nel 2012 
per cicli iniziati sono il 21,0% per la FIVET ed il 19,8% per la ICSI, il 22,3%, il 21,8% 
se calcolate rispetto al prelievo ovocitario ed il 28,4% ed il 26,1% se calcolate sui 
trasferimenti eseguiti. Le differenze tra le percentuali di gravidanze ottenute con 
ÌȭÁÐÐÌÉÃÁÚÉÏÎÅ ÄÅÌÌÁ ÔÅÃÎÉÃÁ &)6%4ȟ ÃÈÅ î ÓÅÍÐÒÅ ÓÕÐÅÒÉÏÒÅȟ Å ÑÕÅÌÌÅ ÃÏÎ ÌÁ ÔÅÃÎÉÃÁ )#3) 
sono statisticamente significative quando calcolate sui cicli iniziati o sui trasferimenti 
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eseguiÔÉȢ .ÅÌÌȭÁÒÃÏ ÄÅÇÌÉ ÏÔÔÏ ÁÎÎÉ ɉςππυ-2012) di rilevazione dati da parte del 
Registro Nazionale, la percentuale di applicazione della tecnica ICSI è cresciuta 
ÒÉÓÐÅÔÔÏ ÁÌÌȭÁÐÐÌÉÃÁÚÉÏÎÅ ÄÅÌÌÁ ÔÅÃÎÉÃÁ &)6%4 ÄÉ ÃÉÒÃÁ ÉÌ ρςϷ ÐÁÓÓÁÎÄÏ ÄÁÌ χσȟψϷ ÄÉ 
applicazione nel 2005 al 85,2% del 2012, con una leggera flessione nel 2011. Nel 
restante 14,8% di prelievi è stata utilizzata la tecnica FIVET per la prosecuzione del 
trattamento. 
 
I risultati in relazione alla risposta ovarica  
Oltre alla variabile età, per predire il successo di un trattamento, è importante 
considerare anche la risposta ovarica (numero di ovociti recuperati) a seguito di una 
ÓÔÉÍÏÌÁÚÉÏÎÅȢ )Î ÌÅÔÔÅÒÁÔÕÒÁ ÓÏÎÏ ÒÉÐÏÒÔÁÔÉ ÄÉÖÅÒÓÉ ÓÔÕÄÉ ÃÈÅ ÁÎÁÌÉÚÚÁÎÏ ÌȭÁÓÓÏÃÉÁÚÉÏÎÅ 
presente tra quantità ovocitaria e percentuali di successo; uno studio rilevante e 
molto recente è stato pubblicato nel 2011 da Sunkara. Tale studio analizza 400135 
cicli PMA eseguiti nel Regno Unito dal 1991 al 2008 e riporta come il numero di 
ovociti recuperati è da considerare una variabile prognostica importante nella 
ÖÁÌÕÔÁÚÉÏÎÅ ÄÅÌÌȭÏÕÔÃÏÍÅ ÄÉ ÕÎ ÃÉÃÌÏ 0-! ɉSunkara et al., Hum Reprod. 2011).  Dai 
risultati emerge una relazione non lineare tra numero di ovociti e percentuale di 
ÎÁÓÃÉÔÁ Å ÃÈÅ ÑÕÅÓÔȭÕÌÔÉÍÁ ÁÕÍÅÎÔÁ ÆÉÎÏ ÁÉ ρυ ÏÖÏÃÉÔÉ ÒÅÃÕÐÅÒÁÔÉ oltre i quali mostra 
un plateau e successivamente un decremento delle probabilità di successo. I dati in 
ÑÕÅÓÔÉÏÎÅ ÐÅÒĔȟ Á ÃÁÕÓÁ ÄÅÌÌȭÉÍÐÏÓÓÉÂÉÌÉÔÛ ÄÉ ÃÏÒÒÅÌÁÚÉÏÎÅȟ ÎÏÎ ÔÅÎÇÏÎÏ ÃÏÎÔÏ 
ÄÅÌÌȭÉÍÐÁÔÔÏ ÄÅÉ ÃÉÃÌÉ ÄÉ ÓÃÏÎÇÅÌÁÍÅÎÔÏ ÄÉ ÏÖÏÃÉÔÉ ÅÄ ÅÍÂÒÉÏÎÉ ÓÏÐÒÁÎÎÕÍÅrari 
crioconservati. Questi ultimi possono essere eventualmente utilizzati in un successivo 
ciclo di scongelamento dando alla paziente chance aggiuntive di gravidanza, oltre a 
quelle che già ha, sul ciclo fresco. A questo proposito per comprendere a pieno la 
possibilità di gravidanza o nascita che una paziente ha a seguito di un unico ciclo di 
stimolazione ovarica è importante considerare il tasso cumulativo di gravidanza di un 
singolo ciclo di PMA. Il calcolo di questo dato non è però immediato in quanto 
necessita talvolta di un monitoraggio anche di un periodo di tempo prolungato dopo il 
prelievo ovocitario. La percentuale cumulativa si ottiene ponendo al numeratore della 
frazione il numero di tutte le gravidanze ottenute da embrioni a fresco sommate a 
quelle ottenute da crioconservazione e al denominatore il numero dei cicli iniziati.  
 
I risultati in relazione al numero di tentativi di procreazione assistita  
Talvolta però, viste le percentuali di successo dei trattamenti PMA, una paziente può 
dover sottoporsi a cicli multipli; in tal caso è corretto conoscere se sottoporsi a più 
trattamenti influisca sui tassi di successo. Sono diversi gli studi che correlano la 
percentuale di gravidanza o nascita in relazione al numero dei trattamenti. Lo studio 
di Stern del 2010 pubblicato su Fertility and Sterility analizza i dati del SART CORS 
(Society for Assisted Reproductive Technology Clinic Outcomes Reporting System) 
relativi a 27906 cicli di fecondazione assistita. Lo studio riporta come le percentuali 
di nascita cumulative dei trattamenti mostrino un plateau dopo il 5° trattamento e 
contemporaneamente le percentuali di nascita per ciclo si mantengano abbastanza 
costanti, mostrando al 5° trattamento una percentuale di nascita del 22.5%. Anche 
uno studio condotto da SIFES (Società Italiana di Fertilità e Sterilità), presentato al 
Tavolo Tecnico PMA della Conferenza Stato-Regioni, analizza 8180 trattamenti PMA 
eseguiti da 6299 pazienti e dimostra come al primo tentativo (31.8% gravidanza 
cumulativa/ciclo) , come anche affermato da altri studi, le chance di successo siano 
massime, e che dal secondo in poi non si abbiano variazioni statisticamente 
significative delle chance di gravidanza cumulativa per ciclo fino al sesto tentativo (2° 
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tentativo 24.2%, 3° tentativo 22.9%, 4° tentativo 25.1%, 5° tentativo 19.0%, 6° 
tentativo 21.7%). 

 
Diagnosi genetica preimpianto (PGD)  )  

Riguarda le coppie con rischio genetico elevato di trasmettere una patologia ereditaria 
alla discendenza (per antecedenti personali o familiari di malattia genetica o per 
riscontro casuale durante esami genetici) 
!ÌÌȭÉÎÔÅÒÎÏ ÄÅÉ ÐÅÒÃÏÒÓÉ ÄÉ fecondazione assistita, in molti paesi si può ricorrere alla 
diagnosi genetica preimpianto (PGD) per studiare gli embrioni prima del loro 
trasferimento (Gardner et al, Huma Reprod Update 2015; Natesan et al, Reprod Biomed 
Online 2014),  
,Á 0'$ î ÐÅÒÍÅÓÓÁ ÇÒÁÚÉÅ ÁÌÌȭÁÐÐÌÉÃÁÚÉÏÎÅ ÃÏÍÂÉÎÁÔÁ ÄÉ ÔÅÃÎÉÃÈÅ ÄÉ ÒÉÐÒÏÄÕÚÉÏÎÅ 
ÁÓÓÉÓÔÉÔÁ Å ÄÉ ÂÉÏÌÏÇÉÁ ÍÏÌÅÃÏÌÁÒÅȢ #ÏÎÓÉÓÔÅ ÉÎ ÕÎȭÁÎÁÌÉÓÉ ÇÅÎÅÔÉÃÁ ÐÒÅÃÏÃÅ ÄÉ ÃÁÍÐÉÏÎÉ 
biologici ottenuti  in vitro, da materiale ovulare (corpuscolo polare, PCGD) o 
ÄÁÌÌȭÅÍÂÒÉÏÎÅ ÃÏÎ ÂÉÏÐÓÉÁ ÄÉ ÕÎ ÂÌÁÓÔÏÍÅÒÏ ɉÂÉÏÐÓÉÁ ÉÎ ÔÅÒÚÁ ÇÉÏÒÎÁÔÁɊ Ï ÄÅÌ 
trofoectoderma (5°-6° giorno). 
 

Diagnosi genetica preimpianto mediante valutazione delle aneuploidie 
cromosomiche (PGS)  

Una possibile applicazione della PGD, ormai con una casistica notevole, riguarda la 
diagnosi delle aneuploidie. Lo studio dell'assetto cromosomico degli embrioni per il 
trattamento delle pazienti che accedono alle tecniche di PMA è stato applicato nel 
tentativo di incrementare le percentuali di gravidanza evolutiva in gruppi di pazienti 
ÃÁÒÁÔÔÅÒÉÚÚÁÔÉ ÄÁ ÕÎÁ ÐÅÒÆÏÒÍÁÎÃÅ ÒÉÐÒÏÄÕÔÔÉÖÁ ÒÉÄÏÔÔÁ ÅȾÏ ÐÅÒ ÒÉÄÕÒÒÅ ÌȭÉÎÃÉÄÅÎÚÁ ÄÉ 
aborti, ed anche ridurre il rischio di trasferire embrioni con alterazioni 
cromosomiche, causa di aborto o mancato impianto (Wells et al, J Med Genet 2014; 
Franasiak and Scott, Trends Mol Med 2014). 
 
La legge n. 40 del 2004 non disciplina esplicitamente PGD e PGS; il quadro giuridico 
italiano è trattato più avanti, nel paragrafo 5.3, appositamente dedicato. 
 

5.2.5 I Farmaci  

Per lȭinduzione dellȭovulazione possono essere utilizzate le seguenti categorie di farmaci: 
1. farmaci con attività estrogeno-simile (clomifene citrato) 
2. gonadotropine 
3. analoghi del GnRH (agonisti e antagonisti) 

 
Il Clomifen e citrato  é il farmaco di più semplice impiego e maggiormente utilizzato 
nell'induzione dell'ovulazione: in passato é stato molto impiegato anche nelle tecniche di 
riproduzione assistita maggiori (Clomiphene citrate. Br Med J. 1968), oggi invece il suo 
uti lizzo rimane confinato nella induzione dell'ovulazione delle pazienti anovulatorie 
(PCOS) o nella stimolazione per inseminazione artificiale. 
Il Clomifene Citrato ha un effetto antiestrogenico ottenendo un aumento della secrezione 
di gonadotropine con conseguente stimolazione dellȭovulazione.  
Viene utilizzato in dosi e protocolli anche molto diversi tra loro; la posologia consigliata è 

di 1 o 2 compresse al giorno (50 o 100 mg) per 5 giorni, dal terzo o dal quinto giorno del 
ciclo, con monitoraggio ecografico ed a volte  dosaggi ormonali per temporizzare 
lȭinduzione dellȭovulazione. La fase post ovulatoria normalmente supplementata con 
progesterone.  
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Nella famiglia delle gonadotropine  rientrano vari tipi di farmaci, usati nella terapia 
dell'infertilit à con scopi differenti e in fasi diverse del ciclo terapeutico, per stimolare la 
crescita dei follicoli (gonadotropine follicolostimolanti) e per indurre l'ovulazione 
(gonadotropina corionica o HCG). 
Le gonadotropine follicolostimolanti  agiscono direttamente sulle ovaie stimolandole a 
produrre follicoli. Esse sono utilizzate per indurre l'ovulazione in donne che non 
rispondono al clomifene, oppure per ottenere la crescita follicolare multipla in donne che 
devono essere sottoposte a fecondazione assistita. 
Tra le gonadotropine follicolostimolanti si distinguono: 
Ɇ le  gonadotropine menopausali (HMG) estratte dalle urine di donne in menopausa, 

contenti FSH ed LH in diverse proporzioni; 
Ɇ le gonadotropine ricombinanti  (rFSH) prodotte artificialmente con l'ingegneria 

genetica (tecnica del DNA ricombinante)  
Questi farmaci si assumono sotto forma di iniezioni sottocutanee o intramuscolari. 
Esistono schemi di stimolazione particolari per pazienti Ȱpoorȱ o Ȱhighȱ responders. Di 
fatto, è possibile seguire due metodiche: Step-up e Step-down. Lo Ȱstep-upȱ prevede lȭuso 
di dosi incrementali di FSH, mentre lo Ȱstep-downȱ prevede una dose iniziale che può 
essere successivamente ridotta (Homburg R, et al. Fertil Steril 1995).  
La gonadotropina corionica umana (hCG)  è l'ormone prodotto dalla placenta durante 
la gravidanza. Avendo questo ormone una struttura molecolare molto simile a quella del 
LH, esso viene usato per  portare a maturazione il follicolo ed innescare l'ovulazione, che 
avviene in media 36 ore dopo la sua assunzione.  
L'hCG può essere utilizzato al posto del progesterone come terapia di supporto della fase 
luteale, anche se questo aumenta lȭincidenza di Sindrome da Iperstimolazione Ovarica 
(Humaidan P et al. Hum Reprod. 2013).  Anche la gonadotropina corionica si assume per 
via iniettiva. 
 
Le tecniche di stimolazione follicolare comprendono: 

1. Il semplice monitoraggio di un ciclo ovarico e dell'unico follicolo che si sviluppa 
(ciclo naturale) 

2. Il trattamento con clomifene citrato  
3. Il trattamento con gonadotropine ( rFSH o HMG) 
4. Il trattamento con clomifene citrato in associazione alle gonadotropine 
5. L'aggiunta di rLH  
 

L'ormone stimolante il rilascio delle gonadotropine (GnRH) rappresenta il principale 
regolatore della funzione riproduttiva. Negli anni ȭ80, per ovviare al picco prematuro 
dellȭLH, nei cicli di induzione della superovulazione sono stati introdotti gli agonisti 
dellȭormone stimolante le gonadotropine (GnRH -a). La loro continua 
somministrazione induce uno stato di desensibilizzazione dell'ipofisi, una condizione 
simile all'ipopituitarismo e di conseguenza ipogonadismo.  
In circa il 20% dei cicli lȭutilizzo di solo gonadotropine comporta una sospensione del 
ciclo per un rialzo prematuro dellȭormone luteinizzante (LH) e una prematura ovulazione. 
In aggiunta, un prematuro rialzo dellȭLH può danneggiare la maturazione ovocitaria con 
conseguente ridotto successo in termini di fertilizzazione e gravidanza ed aumento di 
aborto spontaneo.  
Attualmente sono in uso vari schemi di trattamento (protocollo lungo, corto, o ultracorto). 
I protocolli corto e ultracorto, prevedono la somministrazione del GnRH-a 
contemporaneamente alle gonadotropine. Mentre nel protocollo corto il GnRH viene 
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somministrato sino al giorno della somministrazione dellȭhCG, nellȭultracorto la 
somministrazione viene interrotta più precocemente. I protocolli corti hanno il vantaggio 
di un trattamento di stimolazione più breve e quindi costi meno elevati. Il protocollo 
lungo, che consiste nella somministrazione del GnRH fino ad ottenere la soppressione 
dellȭattiv ità ovarica, mira ad ottenere la completa soppressione ipofisaria primi di iniziare 
la stimolazione con gonadotropine. Lȭutilizzo del GnRh-a può avvenire tramite singola 
somministrazione in formulazione depot (3,75 mg, intramuscolare) o alternativamente 
tr amite somministrazioni giornaliere (0.1 mg/die, sottocutanea). Ci sono due tipi di 
protocollo lungo: uno prevede la somministrazione dl farmaco in fase follicolare precoce, 
lȭaltro in fase medio luteale del ciclo precedente. Il protocollo lungo ha lo svantaggio di 
essere un trattamento di lunga durata e di costo elevato, necessitando di elevate dosi di 
gonadotropine per raggiungere la maturità follicolare. 
In alternativa al GnRH-a vengono oggi anche utilizzati gli antagonisti del GnRH (GnRH-
ant).  Mentre gli analoghi del GnRH, dopo un iniziale effetto di stimolazione ipofisaria 
inducono una desensibilizzazione delle cellule gonadotropiniche e una riduzione del 
numero di recettori per il GnRH sulla membrana cellulare (down-regulation), gli 
antagonisti producono un immediato effetto bloccando in modo competitivo i recettori 
del GnRH. Con questo meccanismo dȭazione, gli antagonisti inducono una soppressione 
acuta e rapida dellȭLH senza un iniziale incremento dellȭLH. L'impiego degli antagonisti 
del GnRH per l'induzione della superovulazione porta ad una riduzione nella durata del 
trattamento e di conseguenza della quantità di gonadotropine utilizzate, e ad una 
riduzione dellȭincidenza della sindrome di iperstimolazione ovarica (Depalo R et al. 
Reprod Biol Endocrinol. 2012).   
Nelle tecniche di riproduzione assistita l'endometrio é esposto a valori molto alti di 
estradiolo e questa esposizione può tradursi in una proliferazione anormale se il 
progesterone prodotto dal corpo luteo non bilancia adeguatamente l'effetto degli 
estrogeni. I dati della letteratura suggeriscono che l'aggiunta di progesterone o hGC nella 
fase luteale aumentano le percentuali di impianto embrionario nelle tecniche di 
fertilizzazione in vitro. I due principali metodi di supplementazione sono la 
somministrazione di progesterone (per via vaginale oppure intramuscolo) e la 
somministrazione di hCG somministrato una o più volte durante la fase luteale. 
Questȭultimo metodo é poco raccomandabile nelle pazienti con rischio di sindrome da 
iperstimolazione (OHSS) perché ne aumenta l'incidenza. 
A volte, al progesterone si associano  antiaggreganti/anticoagulanti (acido acetilsalicilico, 
eparine a basso peso molecolare) e cortisonici, anche se dalla letteratura emerge la non 
utilit à di tali supplementazioni, se non in presenza di difetti della coagulazione 
(trombofilie) o di disordini immunitari.  
 

5.2.6 Trombofilia  

Gli stati trombofilici sono un gruppo di disordini genetici della cascata della coagulazione 
che comportano un rischio aumentato di trombosi. Si ha un evento trombotico, venoso o 
ÁÒÔÅÒÉÏÓÏȟ ÑÕÁÎÄÏ ÉÌ ÓÁÎÇÕÅ ɉÁÎÃÈÅ ÉÎ ÐÉÃÃÏÌÅ ÑÕÁÎÔÉÔÛɊ ÓÉ ÃÏÁÇÕÌÁ ÁÌÌȭÉÎÔÅÒÎÏ ÄÉ ÕÎ ÖÁÓÏ 
sanguigno, aderisce alla sua parete e lo ostruisce in maniera parziale o completa, 
impedendo il flusso del sangue. Uno stato trombofilico è dovuto sia ad un difetto 
qualitativo e/o quantitativo dei fattori antitrombotici (antitrombina, proteina S, proteina 
C) sia ad un aumento dei fattori protrombotici (fattore V di Leiden, resistenza alla 
proteina C attivata, mutazioni nel gene della protrombina G20210A, fattori VII, XI, IX, VIII, 
fattore di von Willebrand). La trombofilia ereditaria è una patologia caratterizzata dalla 
tendenza ad eventi trombotici dovuti a difetti o alterazioni di uno o più fattori della 
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coagulazione. I geni responsabili sono varianti geniche (mutazioni puntiformi di un 
singolo nucleotide) presentanti una tale frequenza nella popolazione da essere 
considerate varianti polimorfiche. Mentre il ruolo della trombofilia ereditaria e acquisita è 
ÁÃÃÅÔÔÁÔÏ ÃÏÍÅ ÃÁÕÓÁ ÄÅÌÌȭÁÂortività ricorrente, non è ancora chiaro e non è stato ancora 
ÓÕÆÆÉÃÉÅÎÔÅÍÅÎÔÅ ÓÔÕÄÉÁÔÏ ÉÌ ÓÕÏ ÒÕÏÌÏ ÎÅÌ ÆÁÌÌÉÍÅÎÔÏ ÄÅÌÌȭÉÍÐÉÁÎÔÏ ÎÅÌÌÁ ÆÅÃÏÎÄÁÚÉÏÎÅ 
assistita. In caso di accertata trombofilia, il trattamento con acido acetilsalicilico a basse 
dosi ed eparina si è diffuso notevolmente.  

 

5.2.7 Complicanze dei trattamenti di PMA  

La sindrome da iperstimolazione ovarica  
La sindrome da iperstimolazione ovarica (OHSS) é una complicanza iatrogena 
determinata dalla somministrazione delle gonadotropine usate per indurre la 
stimolazione follicolare multipla nelle tecniche di riproduzione assistita (Fatemi HM et al, 
Fertil Steril. 2015) Già precocemente durante la stimolazione follicolare si possono 
evidenziare i suoi segni premonitori e i suoi sintomi: aumento del volume ovarico, elevato 
numero di follicoli reclutati, livelli elevati di 17beta estradiolo circolante. La patogenesi 
dell'OHSS non è ancora oggi ben conosciuta, comunque il primum  movens  della 
sindrome è l'aumento della permeabilità vascolare, che determina un passaggio di liquidi 
dal compartimento intravascolare a quello extravascolare, in particolare il cavo 
peritoneale. Si verifica così' uno stato di emoconcentrazione che espone la paziente al 
rischio elevato di ipercoagulabilità.  Lo sviluppo dell'OHSS è principalmente associato alla 
somministrazione dell'hCG per l'induzione dell'ovulazione, senza l'utilizzo della quale 
raramente la sindrome si sviluppa. Quando si instaura la gravidanza, la produzione 
di  hCG placentare fino alla 12° settimana di gestazione gioca un ruolo importante nel 
mantenimento della sindrome. Per fortuna però le forme gravi di iperstimolazione sono 
rarissime: si calcola che riguardino al massimo il 3% dei trattamenti di PMA, e solo in una 
minima percentuale di casi (l'1%) la sindrome è abbastanza grave da richiedere un 
ricovero. 
La prevenzione primaria dellȭ/(33 ÃÏÎÓÉÓÔÅ ÎÅÌÌÁ ÉÎÄÉÖÉÄÕÁÚÉÏÎÅ ÄÅÉ ÆÁÔÔÏÒÉ ÄÉ ÒÉÓÃÈÉÏ 
(giovane età e con un BMI < 20, pazienti con Sindrome dell'ovaio policistico o con riserva 
ovarica elevata, pregressi episodi di sindrome da iperstimolazione) per evitare che la 
sindrome si instauri. E' importante sottoporre le pazienti  ad attento monitoraggio 
ecografico ed ormonale della crescita follicolare.  Strategie messe in atto per prevenire la 
sindrome da iperstimolazione qualora se ne ravvisi l'immediatezza sono: il coasting, ossia 
la dimiÎÕÚÉÏÎÅ ÄÅÌÌÁ ÄÏÓÅ ÄÉ ÇÏÎÁÄÏÔÒÏÐÉÎÅ ÆÉÎÏ ÁÌÌÁ ÓÏÍÍÉÎÉÓÔÒÁÚÉÏÎÅ ÄÅÌÌȭÈ#'ȟ ÌÁ 
ÓÏÍÍÉÎÉÓÔÒÁÚÉÏÎÅ ÄÉ Ò,( Ï ÄÅÇÌÉ ÁÇÏÎÉÓÔÉ ÄÅÌ 'Î2( ÉÎÖÅÃÅ ÄÅÌÌȭÈ#'Ȣ  
Una volta che la sindrome si é instaurata il trattamento della sindrome da 
iperstimolazione é sintomatico. Le forme lievi e, in linea di massima, anche le moderate 
non necessitano di ricovero e possono essere gestiti al domicilio della paziente. Vanno 
raccomandati tuttavia alla paziente: riposo assoluto (per evitare traumi o torsioni 
ovariche), controllo quotidiano del peso corporeo, della circonferenza addominale, della 
ÄÉÕÒÅÓÉȟ ÃÏÎÔÒÏÌÌÉ ÆÒÅÑÕÅÎÔÉ ÄÅÌÌȭÅÍÏÃÒÏÍÏȟ ÃÏÎÔÒÏÌÌÉ ÅÃÏÇÒÁÆÉÃÉ ÆÒÅÑÕÅÎÔÉȢ 
Le forme severe vanno sempre ospedalizzate  per sottoporre la paziente a stretto 
monitoraggio e per eventuali provvedimenti terapeutici. Lo scopo della terapia è il 
mantenimento del volume intravascolare per prevenire le complicanze da ipovolemia e 
da emoconcentrazione. L'approccio chirurgico va assolutamente evitato a meno che non 
ci siano complicanze come gravidanza extrauterina, rottura di cisti ovarica o torsione 
dell'ovaio sul proprio asse vascolare. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=fatemi%2520hm%255bauthor%255d&cauthor=true&cauthor_uid=25724740
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25724740
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Complicanze chirurgiche  
Come ogni atto medico, anche le procedure chirurgiche eseguite durante una 
fecondazione in vitro presentano rischi: il prelievo degli ovociti per via transvaginale può 
comportare lesioni alla vescica, all'intestino, a vasi sanguigni e infezioni di vario grado. Ed 
è sempre possibile che ci siano complicazioni dovute all'anestesia. Questi eventi, 
quantomeno i più gravi, sono rarissimi: si calcola che le complicanze di questo tipo 
riguardino un intervento su mille, cioè lo 0,1% dei casi. Si possono verificare dolore 
nell'immediato postoperatorio, perdite ematiche contenute, febbricola o ipotensione (El-
Shawarby S et al. Hum Fertil (Camb) 2004). 
 
Gravidanze multiple  
Uno dei rischi più frequenti nella PMA è la possibilità di una gravidanza multipla, cioè con 
due o più gemelli (Umranikar A et al, Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol  2013). Il rischio 
ÖÁÒÉÁ ÓÅÃÏÎÄÏ ÌȭÅÔÛ ÄÅÌÌÁ ÄÏÎÎÁ Å ÄÅÌ ÔÉÐÏ ÄÉ ÔÒÁÔÔÁÍÅÎÔÏȢ )Î )ÔÁÌÉÁ ÓÉ ÃÁÌÃÏÌÁ ÃÈÅ ÓÉÁ 
gemellare il 20% delle gravidanze ottenute con la PMA, una su cinque. Dal punto di vista 
medico, una gravidanza multipla, e soprattutto una con più di due feti, è un evento che va 
evitato. Le gravidanze multiple aumentano, infatti, i rischi sia per la madre che per i 
bambini. 
La strategia clinica che meglio riduce il rischio di gravidanze multiple è senza dubbio il 
transfer elettivo di un solo embrione. Questa strategia andrebbe assolutamente 
perseguita nelle coppie con partner femminile giovane e in quelle al primo tentativo. Il 
transfer elettivo prevede ÌȭÕÔÉÌÉÚÚÏ ÄÉ ÅÍÂÒÉÏÎÉ ÁÌ ÔÅÒÚÏ Ï ÍÅÇÌÉÏ ÁÌ ÑÕÉÎÔÏ ÇÉÏÒÎÏ ÄÉ 
divisione cellulare. In questo caso è assolutamente auspicabile che il centro disponga di 
un programma di congelamento affidabile. 
 
 
Gravidanze ectopiche   
Nelle donne che si sottopongono alla fecondazione assistita si registra un aumento delle 
gravidanze ectopiche, cioè di gravidanze in cui l'embrione si impianta al di fuori dell'utero 
e in particolare in una tuba. Si ritiene che nell'ambito della fecondazione in vitro questi 
casi arrivino al 3%, contro l'1% nella popolazione generale. Non è chiaro perché ciò 
avvenga, visto che gli embrioni vengono accuratamente depositati all'interno dell'utero. 
Secondo alcuni, dipenderebbe dalle cause stesse dell'infertilità. Una gravidanza 
extrauterina è un serio problema e deve essere diagnosticata il prima possibile per 
evitare complicazioni che possono essere molto pericolose. La maggior parte delle 
gravidanze extrauterine deve essere rimossa con un intervento in laparoscopia. In alcuni 
casi la gravidanza può essere «spenta» mediante somministrazione di un farmaco 
chemioterapico (metotrexate).  
 
 

5.2.8 Outcome PMA e follow up dei bambini  

La procreazione medicalmente assistita (PMA) è associata a un aumento della frequenza 
di gravidanze plurime,  parti cesarei, nati pretermine e  nati di basso peso.  
La valutazione degli esiti della PMA, oltre  a definire i tassi di insorgenza di gravidanza e 
lo stato di salute alla nascita dei nati grazie alle tecniche di PMA, contempla gli eventuali 
esiti a lungo termine dei bambini nati da PMA, in termini di anomalie congenite, disturbi 
di crescita, sequele neurologiche, alterazioni dello sviluppo puberale, disturbi cognitivi 
disturbi comportamentali, disordini dello spettro autistico, alterazioni dellȭimprinting 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=el-shawarby%2520s%255bauthor%255d&cauthor=true&cauthor_uid=15223762
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=el-shawarby%2520s%255bauthor%255d&cauthor=true&cauthor_uid=15223762
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15223762
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genomico, patologie tumorali, sindrome metabolica ed altre patologie croniche. Oltre alle 
tecniche impiegate, potenziali danni al prodotto del concepimento derivano dalla 
condizione di infertilit à, sia per le patologie che la determinano sia  per i fattori di rischio 
collegati (età avanzata, uso di farmaci che incidono sulle prime fasi dello sviluppo 
dellȭembrione). 
Nella regione Emilia-Romagna, ad esempio, durante lȭanno 2013 la PMA è stata effettuata 
da 884 donne (2.4% delle partorienti). 
In questa coorte,  

- ÌȭÉÎÃÉÄÅÎÚÁ ÄÉ ÇÒÁÖÉÄÁÎÚÁ ÐÌÕÒÉÍÁ î ÓÔÁÔÁ ÄÅÌ ςτȢρϷ ÒÉÓÐÅÔÔÏ ÁÌÌȭρȢσϷ ÄÅÌÌÁ ÒÅÓÔÁÎÔÅ 
popolazione; 

- ÌȭÉÎÃÉÄÅÎÚÁ ÄÉ ÐÁÒÔÏ ÃÅÓÁÒÅÏ î ÓÔÁÔÁ ÄÅÌ υτȢπϷ ÒÉÓÐÅÔÔÏ ÁÌ ςχȢτϷ ÄÅÌÌÁ ÐÏÐÏÌÁÚÉÏÎÅ 
che non è 

- ricorsa a procreazione assistita; 
- ÌȭÉÎÃÉÄÅÎÚÁ ÄÉ ÎÁÔÉ ÐÒÅÔÅÒÍÉÎÅ ɉЃσχ ÓÅÔÔimane), del 21.6% vs. il 6.7%;  
- ÌȭÉÎÃÉÄÅÎÚÁ ÄÉ ÎÁÔÉ ÄÉ ÂÁÓÓÏ ÐÅÓÏ ɉЃςȢυππ ÇɊȟ ÄÅÌ ςωȢσϷ ÖÓȢ ÉÌ φȢυϷȠ  
- ÌȭÉÎÃÉÄÅÎÚÁ di nati di peso molto basso (<1.500 g), del 5.5% vs. 1.1%. 

 
Diversi studi riportano i dati di follow -up a lungo termine di registri nazionali o di coorti, 
ma non sempre tali dati sono comparabili.  
 
La più recente revisione della letteratura (Shankaran et al. Fertil Steril 2014) riporta 
quanto segue: 
 
Anomalie congenite  
Alcuni studi hanno riportato una più alta incidenza maggiore di anomalie congenite 
maggiori nei nati da PMA rispetto alla popolazione generale; tuttavia non tutti gli studi 
hanno considerato i possibili fattori confondenti quali durata del periodo di infertilità, età 
materna, associazione con altre condizioni di rischio (gemellarità, ipertensione, diabete 
gestazionale), tecnica utilizzata per la PMA ed età dei bambini al momento della diagnosi 
delle anomalie (in quanto alcune di esse potrebbero non essere diagnosticabili 
ÎÅÌÌȭÉÍÍÅÄÉÁÔÏ ÐÅÒÉÏÄÏ ÐÏÓÔ-natale). Le differenze rispetto ai nati da gravidanza 
spontanea si accrescono quando i dati vengono registrati su periodi più lunghi, ad 
esempio sino al primo anno di vita, in quanto alcune anomalie minori possono sfuggire 
ÁÌÌȭÅÓÁÍÅ ÃÌÉÎÉÃÏ ÎÅÏÎÁÔÁÌÅȢ 
 
Accrescimento e stato di salute  
Non ÓÏÎÏ ÓÔÁÔÉ ÒÉÐÏÒÔÁÔÉ ÄÁÔÉ ÄÉ ÁÎÏÍÁÌÉÅ ÄÅÌÌȭÁÃÃÒÅÓÃÉÍÅÎÔÏ ÃÏÒÐÏÒÅÏ Å ÄÅÌÌÏ ÓÔÁÔÏ ÄÉ 
salute nei bambini nati in seguito a PMA; tuttavia alcuni autori hanno riportato un 
incremento del tasso di ospedalizzazione, ma è controverso se questo sia dovuto allo stato 
di salute o al maggior ricorso dei genitori a strutture mediche. Una maggiore incidenza di 
deficit di crescita è documentato anche in rapporto alla gemellarità e alle alterazioni che 
ne conseguono. 
 
 
Sequele neurologiche  
Alcuni autori non hanno rilevato ÁÎÏÍÁÌÉÅ ÄÉ ÓÖÉÌÕÐÐÏ ÎÅÕÒÏÌÏÇÉÃÏ ÄÕÒÁÎÔÅ ÌȭÉÎÆÁÎÚÉÁ Å 
ÌȭÁÄÏÌÅÓÃÅÎÚÁ ÁÓÓÏÃÉÁÔÅ ÁÌ ÒÉÃÏÒÓÏ Á 0-! ɉÁ ÐÁÒÔÅ ÌÅ ÄÉÆÆÅÒÅÎÚÅ ÄÏÖÕÔÅ ÁÌÌÁ ÍÁÇÇÉÏÒ 
incidenza di condizioni di rischio come la prematurità), anche se tali studi sono stati 
condotti su campioni poco numerosi. 
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Altri studi effettuati solo su piccoli gruppi di soggetti nati a termine hanno documentato 
una maggior incidenza di disordini dello sviluppo motorio in nati in seguito al ricorso a 
ICSI,in relazione alle citate alterazioni epigenetiche.   
%ȭ ÔÕÔÔÏÒÁ ÄÁ ÄÅÆÉÎÉÒÅ ÌȭÉÍÐÁÔÔÏ ÃÈÅ ÔÁÌÉ ÁÎÏÍÁÌÉÅ ÎÅÕÒÏÌÏÇÉÃÈÅȟ ÉÎ ÐÁÒÔÉÃÏÌÁÒÅ ÑÕÅÌÌÅ 
ȰÍÉÎÏÒÉȱȟ ÈÁÎÎÏ ÓÕÌÌÁ ÑÕÁÌÉÔÛ ÄÉ ÖÉÔÁ ÉÎ ÅÔÛ ÇÉÏÖÁÎÉÌÅ-adulta in quanto non esistono studi di 
follow-up a lungo termine.  
 
Sviluppo puberale  
I dati sullo sviluppo puberale presenti in letteratura sono molto limitati; non è stato 
documentato al momento attuale alcun ritardo di sviluppo puberale conseguente alle 
tecniche di PMA. 
 
Sviluppo cognitivo  
Esistono pochi studi che esplorano lo sviluppo cognitivo a lungo termine nei nati da PMA. 
Alcuni autori riportano che i nati da ICSI hanno un QI medio di alcuni punti inferiore 
rispetto ai controlli, ma tali differenze sono inferiori ad una deviazione standard e 
probabilmente prive di significato clinico. Vanno prese in considerazione altresì le 
alterazioni dello sviluppo collegate con la gemellarità e la malnutrizione fetale.  
Altri studi non hanno evidenziato differenze di performance cognitiva tra nati da PMA e 
controlli.  
 
Comportamento  
Gli studi che esplorano i disturbi comportamentali duÒÁÎÔÅ ÌȭÉÎÆÁÎÚÉÁ Å ÌȭÁÄÏÌÅÓÃÅÎÚÁ 
ÈÁÎÎÏ ÄÏÃÕÍÅÎÔÁÔÏ ÎÅÉ ÓÏÇÇÅÔÔÉ ÎÁÔÉ ÉÎ ÓÅÇÕÉÔÏ Á 0-! ÕÎȭÉÎÃÉÄÅÎÚÁ ÐÁÒÉ Ï ÉÎÆÅÒÉÏÒÅ 
rispetto ai controlli di disturbi comportamentali.  
 
Disordini dello spettro autistico  
!ÌÃÕÎÉ ÁÕÔÏÒÉ ÎÏÎ ÈÁÎÎÏ ÒÉÐÏÒÔÁÔÏ ÁÕÍÅÎÔÏ ÄÅÌÌȭÉÎÃÉÄÅÎza di disturbi dello spettro 
autistico in seguito a procreazione assistita.  
Invece uno studio caso-ÃÏÎÔÒÏÌÌÏ ÈÁ ÒÉÓÃÏÎÔÒÁÔÏ ÕÎȭÉÎÃÉÄÅÎÚÁ ÍÁÇÇÉÏÒÅ ÄÉ ÒÉÃÏÒÓÏ Á 0-! 
nei casi con disturbi rispetto ai controlli sani.  
Inoltre alcuni autori hanno riportato un leggero incremento di disturbo da deficit di 
attenzione/iperattività, disturbi emotivi o di socializzazione nei nati in seguito a PMA 
rispetto alla popolazione generale.  
 
Alterazioni dell ȭimprinting  
Le alterazioni dellȭimprinting sono ormai documentate, soprattutto in associazione a 
tecniche quali lȭICSI, metodica diffusasi per il trattamento delle condizioni di infertilità 
maschile, implica una inoculazione diretta di spermatozoi spesso deficitari sul piano 
funzionale e genetico nellȭovocita saltando una serie di fasi di selezione e di controllo 
epigenetico. Le alterazioni epigenetiche sono spesso silenti sul pano morfologico e si 
palesano nel corso dello svilppo pre e postnatale attraverso alterazione delle dinamiche 
di crescita fetale (restrizione della crescita fetale, disordini neuropsicomotori, 
modificazioni del programming endocrinometabolico).  
Alcuni  studi hanno documentato lȭassociazione tra la comparsa di sindromi genetiche e 
malformative e alterazioni dellȭimprinting genomico: sindrome di Angelman, sindrome di 
Prader-Willi, sindrome di Silver-Russel, sindrome di Beckwith-Wiedemann. Per quanto i 
dati siano numericamente esigui, considerata la bassa incidenza di tali patologie, tali 
rischi vanno considerati con attenzione anche in relazione alla possibile coesistenza di 
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fattori di rischio addizionali. Sul piano della significatività tale associazione è attualmente 
da definire con maggiore dettaglio e precisione. 
 
Patologia tumorale  
Alcuni autori non riportano differenze significative di incidenza di neoplasie infantili nei 
nati da PMA rispetto alla popolazione generale.  
Altri studi riportano invece un aumentato rischio di patologia tumorale in particolare se 
la PMA si associa a peso alla nascita, distress respiratorio in epoca neonatale, basso 
punteggio di Apgar e prematurità; tale incidenza si è osservata in particolare per 
epatoblastoma e rabdomiosarcoma.  
 
Sindrome metabolica e patologie croniche  
Pochi studi hanno esplorato lȭincidenza di sindrome metabolica in età adulta in seguito a 
PMA. Gli studi esistenti non hanno evidenziato differenze di massa corporea e 
composizione ossea, mentre è emersa nei nati in seguito a PMA una maggior percentuale 
di massa grassa, maggiori valori di pressione arteriosa sistolica e diastolica e un aumento 
del rischio di ridotta tolleranza glucidica.  
Lo studio effettuato sulla prima coorte di giovani adulti nati in seguito a PMA (tra il 1981 
e il 1990), a cui ha partecipato il 31% dei nati, ha riportato che il 35% era sovrappeso e il 
10% obeso; inolte il 65% aveva una patologia cronica, il 50% era fumatore e il 62% aveva 
avuto un consumo eccessivo di alcool durante lȭanno precedente. Questi dati sembrano 
confermare la possibilità che le metodiche di PMA alterino alcuni assetti 
endocrinometabolici a livello fetale e neonatale, con la possibilità che si inneschino 
patologie croniche a distanza di ordine dismetablolico e degenerativo.  
Infine, è stato riportato che la nascita in seguito a PMA si associa ad un modesto aumento 
del rischio di deficit visivi e di asma. 

 

5.2.9 I costi della PMA: uno studio iniziale  

Nonostante sia notevolmente aumentato, a livello  mondiale, il  numero dei trattamenti  di 
fecondazione assistita, non ci sono tuttavia studi di economia in grado di spiegare 
pienamente tutti  i costi diretti  ed indiretti  e valutare di conseguenza sia ÌȭÅÆÆÉÃÁÃÉÁ costo 
benefici sia il  quantitativo  di risorse economiche necessarie per ottenere il  risultato  
sperato da parte di chi deve decidere le politiche di economia sanitaria (Collins, 2002). 
Causa di tale difficoltà  è la grande differenza che i trattamenti  per la sterilità  hanno 
rispetto agli altri  trattamenti  sanitari. Infatti,  non è facile stabilire cosa si debba 
considerare successo nel trattamento della fertilità,  in quanto sappiamo quanto sia basso 
il  tasso di fertili tà umana: solo una parte minoritaria  degli embrioni formati  può dare vita 
ad un bambino. Sappiamo invece come sia più facile valutare il  successo in altre branche 
della medicina: la guarigione dalla malattia. 
Quando si prendono in considerazione i costi della fecondazione assistita si dovrebbe 
valutare sia i costi diretti  che quelli indiretti.  %ȭ facile capire quali siano i costi diretti,  
mentre molto spesso non si riescono a valutare appieno quelli indiretti.  Infatti  nei costi 
indiretti  andrebbero valutati  tutti  quelli derivanti  dalle cure delle complicanze, dal 
mancato guadagno nel periodo di cura per la paziente ed il  partner, ma anche quelli di 
trasferta per chi si reca in ÕÎȭÁÌÔÒÁ città o addirittura  in ÕÎȭÁÌÔÒÁ regione o nazione. Da 
questo si capisce bene quanto diventi  difficile  conoscere il  costo a carico del SSN per ogni 
bambino nato. Vi sono infatti  diversi costi imputati  ai trattamenti  per se e ai trattamenti  
delle complicanze da parte di ciascuna Regione e addirittura  di ciascuna Azienda 
Ospedaliera. Non è compito di questo Tavolo stabilire con esattezza il  costo di ciascun 
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bambino nato da fecondazione assistita, ma abbiamo tentato di stabilire almeno quello 
che è lo sforzo economico che ogni paziente deve sopportare per avere un bambino, se 
decidesse di sottoporsi ad un trattamento pagando direttamente i costi. Nello stesso 
tempo avere la percezione di quanto la coppia può risparmiare quando il  SSN si prende 
carico del costo del trattamento sia erogandolo presso i propri  ospedali, sia comprando le 
prestazioni delle strutture  private (privato  convenzionato). 
Generalmente, il  costo-efficienza per un trattamento di fecondazione assistita è espresso 
come la media dei costi diretti  dei trattamenti  per bambino nato. Quindi si calcola il  costo 
totale di tutti  i trattamenti  effettuati diviso per il  numero di bambini nati. Se guardiamo ai 
costi nel mondo si passa dai 35000 Euro negli USA ai 20000 Euro del Giappone (Collins 
2002; Chambers et al 2009). 
Come è comprensibile, questi costi variano al variare ÄÅÌÌȭetà della donna. Il  National 
Institute  for Clinical Excellence inglese (NICE) nel 2004 indicava che il  costo per bambino 
nato non cambiava di molto tra i 24 anni (17000 Euro) e i 33 anni (18500 Euro). Dopo 
questa età, però, i costi aumentano di molto, fino ad arrivare a 54000 Euro in pazienti di 
42 anni. 
La Società Italiana di Fertilità  e Sterilità e Medicina della Riproduzione (SIFES-MR), come 
riportato  in questo documento, ha effettuato e poi presentato al Tavolo Tecnico PMA del 
Tavolo Stato-Regioni uno studio multicentrico  sui risultati  ottenuti  cumulativamente 
dopo cicli su fresco e cicli di scongelamento degli oociti ed embrioni conservati. Sulla base 
di questi risultati  abbiamo sviluppato ÕÎȭÁÎÁÌÉÓÉ economica per poter stabilire il  costo per 
bambino nato. 
,ȭÁÎÁÌÉÓÉ si basa sul cosiddetto out of pocket (OOP), cioè la cifra che una coppia spende di 
tasca propria per avere un bambino. In questa valutazione non sono compresi i costi dei 
farmaci per ÌȭÉÎÄÕÚÉÏÎÅ ÄÅÌÌȭÏÖÕÌÁÚÉÏÎÅȟ perché, come è noto, in Italia questi farmaci sono 
forniti  dal SSN. La media dei costi che i pazienti pagano nei centri privati  in Italia è 
risultata la seguente: 

- 4000 Euro per il  ciclo fresco; 
- 300 Euro per il  congelamento degli oociti; 
- 950 Euro per il  ciclo di scongelamento degli oociti;  
- 600 Euro per lo scongelamento degli embrioni.  

Lo studio ha esaminato 7637 cicli effettuati, 2711 congelamenti, 401 scongelamenti di 
oociti e 2156 scongelamenti di embrioni. Sono nati 1619 bambini dai cicli su fresco e 325 
dai cicli di scongelamento per un totale di 1944 bambini nati. 
Il  costo per bambino nato su ciclo fresco è risultato  di 18868 Euro, quello su ciclo da 
scongelamento di 7655 Euro. Il  costo per bambino nato cumulativamente (fresco + 
scongelato) è di 16994 Euro. 
Nel caso in cui si prenda in considerazione solo il  ciclo fresco, facendo una valutazione per 
fasce di età, si osserva un costo di 13611, di 16586 e di 35329 Euro rispettivamente nelle 
donne con età inferiore  ai 35 anni, tra 35 e 38 e tra 39 e 42 anni. Considerando invece 
ÌȭÕÔÉÌÉÚzo degli oociti o embrioni  congelati i costi sono di 6585, 7447 e 13095 Euro 
rispettivamente nelle tre classi di età. Il  calcolo poi del costo per bambino nato, 
prendendo in considerazione il  risultato  clinico cumulativo, risulta essere di Euro 12234 
sotto i 35 anni, Euro 15106 tra i 35 e i 38 ed Euro 32916 tra i 39 e i 42 anni. 
%ȭ subito facile capire quanto sia importante conservare gli oociti e gli eventuali embrioni 
in sovrannumero per poter aumentare le possibilità cumulative di avere un nuovo nato e 
di conseguenza abbassare il  costo di spesa. 
Non esistono attualmente dati costo beneficio calcolati su base nazionale e quindi su tutti  
i cicli effettuati in Italia. Esistono però i dati del Registro PMA ÄÅÌÌȭ)ÓÔÉÔÕÔÏ Superiore di 
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Sanità. Nellȭanno 2012 sono stati effettuati in Italia  55505 cicli a fresco, 7967 
congelamenti, 2189 cicli di scongelamento di oociti e 6513 cicli di scongelamento di 
embrioni  sono nati 8680 bambini su ciclo fresco e 1138 dopo ciclo di scongelamento di 
oociti o embrioni (relazione Ministro  della Salute 2012). 
Abbiamo applicato i costi medi ȰOut of Pocketȱ a questi dati e complessivamente abbiamo 
trovato che il  costo per bambino nato è stato di 25578 Euro su ciclo a fresco e 7362 Euro 
dopo ciclo di scongelamento. Considerando il  numero cumulativo di bambini nati, il  costo 
per ciascun bambino è di 23467 Euro. Va specificato che il  dato cumulativo in questo caso 
è semplicemente la somma tra i bambini nati da metodiche a fresco e quelli da metodiche 
dopo scongelamento. Non un vero e proprio risultato  cumulativo su ciclo iniziato, ma 
comunque un dato sulla attività  nazionale complessiva. I dati del registro non sono 
raccolti ciclo per ciclo e per questo i risultati  di gravidanza cumulativa non possono 
essere paragonati a quelli dello studio condotto da SIFES-MR;  non possiamo quindi  e non 
vogliamo confrontare  i due costi, ma certamente possiamo fare le seguenti valutazioni: 

- le risorse economiche impiegate per un ciclo di PMA, siano esse gravanti sulla 
coppia di pazienti o sul SSN, hanno maggior effetto se il  centro è in grado di offrire  
il  congelamento degli oociti e degli eventuali embrioni soprannumerari; infatti  il  
costo di un bambino nato è sempre più alto se si considera solo il  ciclo a fresco 
rispetto al ciclo cumulativo fresco e congelati; 

- il  fatto che i dati del Registro portino  ad un più alto costo per bambino nato è 
dovuto al fatto che alla raccolta dei dati partecipano anche Centri che non 
effettuano nemmeno un ciclo di congelamento e/o  di scongelamento in un anno di 
attività.  Questa metodologia di trattamento infatti  porta ad uno spreco di gameti e 
di risorse economiche; 

- questi dati andrebbero assolutamente resi noti  ai pazienti oltreché alle Istituzioni  
affinché tutti  siano consapevoli di quali sono oggi gli strumenti  utili  per ottenere 
un bambino nato ad un costo minore; 

- i dati relativi  ai costi per fascia di età aiutano ad aumentare la percezione nei 
pazienti di quanto sia economicamente dispendioso avere un figlio sopra i 40 anni. 

 

5.3 ,ȭÉÎÆÅÒÔÉÌÉÔÛȡ ÐÒÏÆÉÌÉ ÇÉÕÒÉÄÉÃÉ Á ÐÁÒÔÉÒe dalla legge n. 40 del 2004   

La materia della procreazione medicalmente assistita è regolata dalla legge n. 40 del 
2004, Norme in materia di procreazione medicalmente assistita, che costituisce la prima 
forma di regolamentazione organica della materia delle tecniche di fecondazione 
artificiale. 

Questa disciplina è intervenuta in una situazione nella quale, in Italia, la procreazione 
medicalmente assistita di tipo omologo (ovvero con utilizzo dei gameti maschili e 
femminili interni alla coppia) era già praticata sia nei centri pubblici che in quelli privati, 
mentre le tecniche di procreazione artificiale di tipo eterologo (ovvero con utilizzo di 
ÇÁÍÅÔÉ ÅÓÔÅÒÎÉ ÁÌÌÁ ÃÏÐÐÉÁɊ ÓÏÌÔÁÎÔÏ ÉÎ ÑÕÅÌÌÉ ÐÒÉÖÁÔÉȢ ! ÑÕÅÓÔȭÕÌÔÉÍÏ ÒÉÇÕÁÒÄÏȟ ÌÅ ÔÅÃÎÉÃÈÅ 
di PMA di tipo eterologo venivano praticate nel rispetto dei limiti stabiliti dalla 
regolamentazione allora vigente, ricavabile dalla Circolare Ministeriale Degan (1985), che 
vietava tali tecniche nei centri pubblici, dalla Circolare Donat-Cattin (1987), in seguito 
sostituita ÄÁÌÌÁ #ÉÒÃÏÌÁÒÅ $Å ,ÏÒÅÎÚÏȟ ÄÁÌ $ÅÃÒÅÔÏ ÄÅÌÌȭÁÌÌÏÒÁ -ÉÎÉÓÔÒÏ ÄÅÌÌÁ 3ÁÎÉÔÛȟ "ÉÎÄÉ 
(1997) ɀ che prescriveva, tra gli altri, il principio di gratuità della donazione dei gameti ɀ 
ed, infine, dal Codice Deontologico Medico del 1998 (art. 42). 
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A partire dai laÖÏÒÉ ÐÒÅÐÁÒÁÔÏÒÉ Å ÄÁÌÌȭÅÎÔÒÁÔÁ ÉÎ ÖÉÇÏÒÅ ÄÅÌÌÁ ÌÅÇÇÅ ÎȢ τπ ÄÅÌ ςππτȟ ÓÏÎÏ 
emersi alcuni profili critici della stessa normativa, che hanno avuto come primo esito una 
ÔÏÒÎÁÔÁ ÒÅÆÅÒÅÎÄÁÒÉÁ ÇÉÛ ÎÅÌÌȭÁÎÎÏ ÓÕÃÃÅÓÓÉÖÏ ÁÌÌȭÁÐÐÒÏÖÁÚÉÏÎÅ ÄÅÌÌÁ ÌÅÇÇÅ ÓÔÅÓÓÁȢ ,Á #ÏÒÔe 
costituzionale in quella occasione ha respinto il quesito totalmente abrogativo, ribadendo 
la necessità di una legge che regolasse la materia, ma ha ammesso i quattro quesiti che 
miravano ad abrogare i limiti più significativi della legge. Al referendum, come è noto, non 
ÖÅÎÎÅ ÒÁÇÇÉÕÎÔÏ ÉÌ ÑÕÏÒÕÍ ÄÅÉ ÖÏÔÁÎÔÉȟ ÁÎÃÈÅ ÐÅÒ ÌȭÁÐÅÒÔÁ ÄÉÃÈÉÁÒÁÚÉÏÎÅ ÐÅÒ ÌȭÁÓÔÅÎÓÉÏÎÅ 
dei sostenitori della legge stessa, che rimase quindi invariata. 

Queste stesse disposizioni della legge n. 40 sono state in seguito oggetto di numerosi 
giudizi davanti ai giudici comuni e amministrativi, nonché alla Corte costituzionale e alla 
#ÏÒÔÅ %ÕÒÏÐÅÁ ÄÅÉ $ÉÒÉÔÔÉ ÄÅÌÌȭ5ÏÍÏȢ 0ÅÒÍÁÎÇÏÎÏȟ ÐÅÒÁÌÔÒÏȟ ÁÌÃÕÎÅ ÄÉÓÐÏÓÉÚÉÏÎÉ ÄÅÌÌÁ ÌÅÇÇÅ 
n. 40, che non hanno ancora formato oggetto, in particolare, di un giudizio di legittimità 
ÃÏÓÔÉÔÕÚÉÏÎÁÌÅ ÏÐÐÕÒÅ ÒÉÓÐÅÔÔÏ ÁÌÌÅ ÑÕÁÌÉ ÓÉ ÁÔÔÅÎÄÅ ÌȭÉÍÍÉÎÅÎÔÅ ÄÅÃÉÓÉÏÎÅ ÄÅÌ 'ÉÕÄÉÃÅ 
costituzionale. 

 
A. ) ÒÅÑÕÉÓÉÔÉ ÓÏÇÇÅÔÔÉÖÉ ÐÅÒ ÌȭÁÃÃÅÓÓÏ ÁÌÌÅ ÔÅÃÎÉÃÈÅ ÍÅÄÉÃÁÌÍÅÎÔÅ ÁÓÓÉÓÔÉÔÅȢ 
#ÏÎ ÒÉÇÕÁÒÄÏ ÁÉ ÒÅÑÕÉÓÉÔÉ ÓÏÇÇÅÔÔÉÖÉȟ ÌȭÁÒÔȢ υ ÄÅÌÌÁ ÌÅÇge n. 40 prevede che possano 

accedere alle tecniche procreative le coppie che sono formate da persone di sesso diverso, 
sposate o conviventi, in età potenzialmente fertile, maggiorenni ed entrambe viventi. 
Attraverso la previsione di questi requisiti, la legge n. 40 ha inteso avvicinare il più 
possibile la procreazione assistita a quella naturale. 

In particolare, la disciplina non consente di applicare le tecniche assistite alle coppie 
che si trovano in una età considerata non potenzialmente fertile. 

Tale disposizione e dunque i limiti soggettivi di accesso alla procreazione assistita non 
sono stati oggetto di giudizi comuni né di questioni di legittimità costituzionale davanti 
alla Corte costituzionale. 

 
B. I requisiti oggettivi di accesso alle tecniche assist ite. 

Con riferimento ai requisiti oggettivi, la legge n. 40 agli artt. 1 e 4 ha previsto una serie 
ÄÉ ÄÉÓÐÏÓÉÚÉÏÎÉ ÃÈÅ ÒÅÇÏÌÁÎÏ ÌȭÁÃÃÅÓÓÏ ÁÌÌÅ ÔÅÃÎÉÃÈÅȢ )Î ÐÁÒÔÉÃÏÌÁÒÅȟ ÉÎÆÁÔÔÉȟ ÌÁ ÌÅÇÇÅ ÎȢ τπ 
ÃÏÎÓÅÎÔÅ ÌȭÁÃÃÅÓÓÏ ÁÌÌÁ ÐÒÏÃÒÅÁÚÉÏÎÅ ÁÓÓÉÓÔÉÔÁ ÓÏÌÏ ÁÌÌÅ ÃÏÐÐÉÅ cui sia stata diagnosticata 
una condizione di infertilità o sterilità e laddove non vi siano altri metodi terapeutici 
efficaci per rimuovere le cause di sterilità o infertilità. 

In questa prospettiva, dunque, la legge, nel suo impianto originario, ha previsto 
ÌȭÏÂÂÌÉÇÏ ÄÅÌÌÁ ÃÒÅÁÚÉÏÎÅ ÄÉ ÕÎ ÎÕÍÅÒÏ ÍÁÓÓÉÍÏ ÄÉ ÔÒÅ ÅÍÂÒÉÏÎÉ Å ÌȭÏÂÂÌÉÇÏ ÄÅÌÌȭÕÎÉÃÏ Å 
contemporaneo impianto in utero dei medesimi (art 14); ha disposto che non si possa 
differire il trasferimento in utero in ragione del pregiudizio alla salute della donna (art. 
14) e che il consenso della coppia alla procreazione assistita non possa essere revocato a 
seguito della creazione degli embrioni (art. 6); ha previso un generale divieto di 
manipolare gli embrioni anche a fini di ricerca scientifica (art. 13). 

Inoltre, e su tale aspetto si tornerà successivamente, la legge n. 40 e le Linee guida del 
2004 hanno limitato la possibilità di effettuare la diagnosi genetica preimpianto, 
consentendo solo quella di tipo osservazionale. 

Da ultimo, la legge n. 40 ha posto il divieto di surrogazione di maternità e di 
commercializzazione degli embrioni (art. 12) e il divieto di ricorrere a gameti esterni alla 
coppia (cd. fecondazione eterologa, art. 4). 
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B.1. La fecondazione omologa . 
Al fine di evitare la formazione di embrioni sovrannumerari, la legge n. 40 

prevedeva un numero massimo di tre embrioni da formare e trasferire in utero 
successivamente con un unico e contemporaneo impianto (art. 14). 

Rispetto a questa previsione, è intervenuta la Corte costituzionale che con la nota 
ÓÅÎÔÅÎÚÁ ÎȢ ρυρ ÄÅÌ ςππω ÈÁ ÄÉÃÈÉÁÒÁÔÏ ÌȭÉÌÌÅÇÉÔÔÉÍÉÔÛ ÃÏÓÔÉÔÕÚÉÏÎÁÌÅ ÄÅÌÌȭÁÒÔȢ ρτȟ ÃÏÎ ÃÉĔ 
ÅÌÉÍÉÎÁÎÄÏȟ ÏÌÔÒÅ ÁÌÌȭÏÂÂÌÉÇÏ ÄÅÌÌȭÕÎÉÃÏ Å ÃÏÎÔÅÍÐÏÒÁÎÅÏ ÉÍÐÉÁÎÔÏȟ ÁÎÃÈÅ ÉÌ ÌÉÍÉÔÅ 
rigido di tre embrioni e demandando al medico la valutazione del numero strettamente 
necessario di embrioni da creare per il caso concreto. 

Con la medesima sentenza, inoltre, la Corte costituzionale ha modificato una 
ulteriore previsione della legge n. 40, che prevedeva che si potesse differire il 
trasferimento in utero solo per grave e documentata causa di forza maggiore relativa 
allo stato di salute della donna non prevedibile al momento della fecondazione (art. 
14). 
,Á #ÏÒÔÅ ÃÏÓÔÉÔÕÚÉÏÎÁÌÅ ÈÁ ÄÉÃÈÉÁÒÁÔÏ ÌȭÉÌÌÅÇÉÔÔÉÍÉÔÛ ÃÏÓÔÉÔÕÚÉÏÎÁÌÅ ÄÅÌÌÁ ÐÒÅÖÉÓÉÏÎÅȟ 

nella parte in cui non consente il differimento del trasferimento anche nel caso in cui il 
pregiudizio per la salute della donna sia prevedibile al momento della fecondazione, 
così consentendo al medico, anche in questo caso, di procedere alla più corretta e 
idonea valutazione del caso concreto. 

Rimane aperto però il problema, non risolvibile dalla Corte e non ancora risolto dal 
ÌÅÇÉÓÌÁÔÏÒÅȟ ÄÅÇÌÉ ÅÍÂÒÉÏÎÉ ÃÒÉÏÃÏÎÓÅÒÖÁÔÉ ȰÉÎ ÓÔÁÔÏ ÄÉ ÁÂÂÁÎÄÏÎÏȱȢ  

 
B.2. La fecondazione eterologa. 
,Á ÌÅÇÇÅ ÎȢ τπ ÁÌÌȭÁÒÔȢ τȟ ÔÅÒÚÏ ÃÏÍÍÁȟ ÐÒÅÖÅÄÅÖÁ Õn divieto assoluto di ricorso alla 

donazione di gameti sia femminili sia maschili esterni alla coppia che accede alle 
tecniche di procreazione assistita. 

Rispetto a questo divieto, è intervenuta la Corte costituzionale che, con la sentenza 
n. 162 del 2014, ha ritenuto tale divieto incostituzionale, in quanto lesivo del diritto 
ÁÌÌȭÁÕÔÏÄÅÔÅÒÍÉÎÁÚÉÏÎÅ ÄÅÌÌÅ ÃÏÐÐÉÅ ÓÔÅÒÉÌÉ Å ÉÎÆÅÒÔÉÌÉ ÉÎ ÒÅÌÁÚÉÏÎÅ ÁÌÌÅ ÐÒÏÐÒÉÅ ÓÃÅÌÔÅ 
procreative e, più in generale, familiari; discriminatorio rispetto alle coppie che 
presentavano un grado di sterilità e infertilità minore e che potevano avere accesso alle 
tecniche di tipo omologo; lesivo del diritto fondamentale alla salute; e idoneo a 
ÄÅÔÅÒÍÉÎÁÒÅ ÕÎȭÕÌÔÅÒÉÏÒÅ ÄÉÓÐÁÒÉÔÛ ÄÉ ÔÒÁÔÔÁÍÅÎÔÏȟ ÄÉ ÔÉÐÏ ÅÃÏÎÏÍÉÃÏȟ ÔÒÁ ÃÏÐÐÉÅ ÓÔÅÒÉÌÉ 
o infertili che dispongono di risorse finanziarie sufficienti per sottoporsi ai trattamenti 
ÁÌÌȭÅÓÔÅÒÏ Å ÑÕÅÌÌÅ ÃÈÅȟ ÖÉÃÅÖÅÒÓÁȟ ÎÅ ÒÉÓÕÌÔÁÎÏ ÓÐÒÏÖÖÉÓÔÅȢ 

A seguito della caducazione del divieto e in relazione alla conseguente legittimità del 
ricorso a tale tipo di tecnica, è stata inserita nel maxi-emendamento alla Legge di 
3ÔÁÂÉÌÉÔÛ ÁÎÃÈÅ ÌȭÉÓÔÉÔÕÚÉÏÎÅ ÄÅÌ 2ÅÇÉÓÔÒÏ ÎÁÚÉÏÎÁÌÅ ÄÅÉ ÄÏÎÁÔÏÒÉ ÄÉ ÇÁÍÅÔÉȟ ÁÌ ÆÉÎÅ ÄÉ 
poter garantire la tracciabilità completa delle donazioni dal donatore al nato e 
viceversa. 
 
B.3. La diagnosi genetica preimpianto.  

La legge n. 40 del 2004 non disciplina esplicitamente la diagnosi genetica 
preimpianto, ma da una sua lettura sistematica si possono evincere importanti 
indicazioni al riguardo. 
,ȭÁÒÔȢ ρσȟ ÄÁ ÕÎÁ ÐÁÒÔÅȟ ÖÉÅÔÁ ÑÕÁÌÓÉÁÓÉ ÓÐÅÒÉÍÅÎÔazione sugli embrioni e consente la 

ricerca clinica e sperimentale su di essi laddove si perseguano finalità esclusivamente 
terapeutiche e diagnostiche ad essa collegate volte alla tutela della salute e allo 
sviluppo degli embrioni e quando non vi siano altre metodologie. Sulla scia di questa 
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previsione, le prime Linee guida del 2004 restringevano la possibilità di questo esame 
ÁÌ ÓÏÌÏ ÔÉÐÏ ÏÓÓÅÒÖÁÚÉÏÎÁÌÅȢ $ÁÌÌȭÁÌÔÒÁ ÐÁÒÔÅȟ ÌÁ ÌÅÇÇÅ ÎȢ τπ ÐÒÅÖÅÄÅ ÃÈÅ ÌÁ ÃÏÐÐÉÁ ÐÏÓÓÁ 
chiedere di essere informata sullo stato di salute degli embrioni prodotti e da trasferire 
ÎÅÌÌȭÕÔÅÒÏ ɉÁÒÔȢ ρτɊȢ 
)Î ÑÕÅÓÔÏ ÑÕÁÄÒÏȟ ÎÅÉ ÐÒÉÍÉ ÁÎÎÉ ÄÏÐÏ ÌȭÅÎÔÒÁÔÁ ÉÎ ÖÉÇÏÒÅ ÄÅÌÌÁ ÌÅÇÇÅ ÓÉ î ÄÉÂÁÔÔÕÔÏ ÓÕÌ 

ÐÒÏÂÌÅÍÁ ÄÅÌÌÁ ÓÕÓÓÉÓÔÅÎÚÁ Ï ÍÅÎÏ ÄÉ ÕÎ ÄÉÖÉÅÔÏ ÉÎ ÔÁÌ ÓÅÎÓÏ ÎÅÌÌȭÁÍÂÉÔÏ ÄÅÌÌÁ ÌÅÇÇÅȢ 
Così, alcuni giudici comuni hanno riconosciuto la possibilità di effettuare la diagnosi 

genetica preimpianto (Tribunali di Cagliari e di Firenze, 2007), mentre il TAR Lazio nel 
2008 ha annullato la disposizione delle Linee guida del 2004 che limitava al solo tipo 
oÓÓÅÒÖÁÚÉÏÎÁÌÅ ÌÁ ÄÉÁÇÎÏÓÉ ÇÅÎÅÔÉÃÁ ÐÒÅÉÍÐÉÁÎÔÏȢ ! ÆÒÏÎÔÅ ÄÅÌÌȭÁÎÎÕÌÌÁÍÅÎÔÏ ÄÉ ÑÕÅÓÔÁ 
disposizione, le Linee guida ministeriali del 2008 non contengono più tale limitazione. 

La situazione attualmente è complessa e presenta molte criticità: la originaria 
incertezza interpretativa, pur essendo oramai la casistica giurisprudenziale orientata a 
favore della legittimità della diagnosi, ha condotto alcuni centri medici a effettuare 
questo tipo di esami e altri a rifiutarlo. 

Tale questione, peraltro, presenta un indubbio profilo di collegamento rispetto a 
quella attualmente pendente davanti alla Corte costituzionale con riguardo al divieto di 
accesso alle tecniche e dunque alla diagnosi preimpianto per le coppie né sterili né 
infertili, ma portatrici di gravi malatt ie genetiche (questione già affrontata dalla Corte 
%ÕÒÏÐÅÁ ÄÅÉ $ÉÒÉÔÔÉ ÄÅÌÌȭ5ÏÍÏ ÎÅÌ ÃÁÓÏ #ÏÓÔÁ Å 0ÁÖÁÎ ÃȢ )ÔÁÌÉÁȟ ÉÎ ÃÕÉ ÈÁ ÒÉÌÅÖÁÔÏ ÕÎ 
profilo di incoerenza fra il divieto di diagnosi genetica preimpianto per questa 
categoria di coppie e la legge n. 194 che in presenza di determinate patologie consente 
ÌȭÉÎÔÅÒÒÕÚÉÏÎÅ ÖÏÌÏÎÔÁÒÉÁ ÄÉ ÇÒÁÖÉÄÁÎÚÁɊȢ 

Al riguardo il Tribunale di Salerno (2010) ha riconosciuto il diritto di accesso alle 
tecniche e dunque alla diagnosi genetica preimpianto a una coppia né sterile né 
infertile, ma portatrice di gravissima malattia genetica. Il Tribunale di Roma (2014) da 
un lato ha dato diretta esecuzione alla decisione della Corte Europea dei Diritti 
ÄÅÌÌȭ5ÏÍÏ ÎÅÌ ÃÁÓÏ #ÏÓÔÁ Å 0ÁÖÁÎȟ ÍÅÎÔÒÅ ÎÅÌÌȭÁÍÂÉÔÏ ÄÉ ÕÎ ÁÌÔÒÏ ÇÉÕÄÉÚÉÏ ÈÁ ÄÅÃÉÓÏ di 
sollevare la relativa questione di legittimità costituzionale. 

Nel momento in cui si sta lavorando al presente documento si è quindi in attesa del 
pronunciamento della Corte costituzionale, che potrebbe consentire un chiarimento 
definitivo in questo particolare ambito. 

 
Profili giuridici e profili etici. Considerazioni conclusive.  
/ÃÃÏÒÒÅ ÃÏÎÓÉÄÅÒÁÒÅ ÃÏÍÅ ÌȭÁÐÐÒÏÃÃÉÏ Á ÕÎÁ ÍÁÔÅÒÉÁ ÐÅÃÕÌÉÁÒÅ ÃÏÍÅ ÌÁ ÐÒÏÃÒÅÁÚÉÏÎÅ 

medicalmente assistita, laddove viene in particolare rilievo il rapporto fra evoluzione 
scieÎÔÉÆÉÃÁ Å ÄÉÓÃÉÐÌÉÎÁ ÎÏÒÍÁÔÉÖÁȟ ÒÉÃÈÉÅÄÁ ÄÉ ÎÏÎ ÃÏÎÔÒÁÐÐÏÒÒÅ ÕÎ ÖÁÌÏÒÅ ÃÏÎÔÒÏ ÌȭÁÌÔÒÏȟ 
bensì un adeguato bilanciamento fra le diverse posizioni giuridiche che vengono in rilievo 
e, quindi, fra i diritti dei soggetti coinvolti. 

Mentre il primo intervento della Consulta ha lasciato sostanzialmente intatta 
ÌȭÉÍÐÁÌÃÁÔÕÒÁ ÄÅÌÌÁ ÌÅÇÇÅȟ ÒÉÃÏÎÏÓÃÅÎÄÏ ÐÅÒĔ ÁÌ ÍÅÄÉÃÏ ÉÌ ÓÕÏ ÒÕÏÌÏ ÃÅÎÔÒÁÌÅ ÎÅÌ ÒÁpporto 
con la donna e la coppia nello stabilire il più appropriato percorso di Pma, la sentenza 
162/2014 rappresenta senza dubbio una modifica radicale della legge 40 stessa. La 
ÆÅÃÏÎÄÁÚÉÏÎÅ ÅÔÅÒÏÌÏÇÁ ÉÎÆÁÔÔÉ ÎÏÎ î ÕÎÁ ÍÅÒÁ ÖÁÒÉÁÎÔÅ ÔÅÃÎÉÃÁ ÄÅÌÌȭÏÍÏÌÏÇÁȟ ÍÁ 
ÉÎÔÒÏÄÕÃÅ ÕÎÁ ÍÏÄÉÆÉÃÁ ÒÁÄÉÃÁÌÅ ÎÅÉ ÃÏÎÃÅÔÔÉ ÄÉ ÆÉÌÉÁÚÉÏÎÅ Å ÇÅÎÉÔÏÒÉÁÌÉÔÛȟ ÃÏÎ ÌȭÉÎÔÒÏÄÕÚÉÏÎÅ 
ÄÅÌ ȰÄÏÎÁÔÏÒÅȾÄÏÎÁÔÒÉÃÅȱ ÄÉ gameti, che consente per la prima volta la doppia figura di 
ÍÁÄÒÅ ȰÇÅÎÅÔÉÃÁȱ Å ȰÇÅÓÔÁÚÉÏÎÁÌÅȱȢ 
.ÅÌÌȭÁÔÔÅÓÁ ÄÅÉ ÐÒÏÓÓÉÍÉȟ ÁÎÎÕÎÃÉÁÔÉ ÐÒÏÎÕÎÃÉÁÍÅÎÔÉ ÄÅÌÌÁ #ÏÎÓÕÌÔÁȟ ÃÈÅ ÐÏÔÒÅÂÂÅÒÏ 

introdurre altre modifiche sostanziali alla legge 40, va ricordato comunque che in tali 
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ambiti sarebbe preferibile sempre che modifiche di questo tipo fossero introdotte dal 
legislatore, anziché dalle Corti, che pur legittimamente si sono pronunciate. Con specifico 
riguardo alla Pma, infatti, sono in gioco diverse visioni culturali, religiose e soprattutto 
antropologiche di fronte alle quali sono i rappresentanti eletti della cittadinanza tutta ad 
essere innanzitutto legittimati a esprimersi e a stabilire le regole di governo. 

Gli interventi dei giudici, chiamati a rispondere a specifici quesiti, rischiano da un lato 
ÄÉ ÏÐÅÒÁÒÅ ÓÅÍÐÌÉÆÉÃÁÚÉÏÎÉ ÅÃÃÅÓÓÉÖÅȟ Å ÄÁÌÌȭÁÌÔÒÏ Á ÅÆÆÅÔÔÕÁÒÅ ÉÎÔÅÒÖÅÎÔÉ Å ÍÏÄÉÆÉÃÈÅ ÓÕÉ 
testi normativi che ne risultano frammentati, lacunosi, e che richiederebbero ulteriori 
interventi del legislatore per essere applicati correttamente (v. le problematiche aperte 
ÄÁÌÌÁ ÓÅÎÔÅÎÚÁ ρφς ÒÉÇÕÁÒÄÏ ÌȭÁÔÔÕÁÚÉÏÎÅ ÄÅÌÌÁ ÓÅÎÔÅÎÚÁ ÓÔÅÓÓÁ ÄÁÌ ÐÕÎÔÏ ÄÉ ÖÉÓÔÁ 
strettamente sanitario).  

In generale, comunque, il giudice costituzionale ha affermato che nelle materie di 
pratica terapeutÉÃÁ ÃÅÎÔÒÁÌÅ ÄÅÖÅ ÒÉÍÁÎÅÒÅ  ÉÌ ȰÐÏÓÔÏȱ ÄÅÌÌÁ ÓÃÉÅÎÚÁȟ ÃÈÅ ÎÏÎ ÐÕĔ ÅÓÓÅÒÅ 
ÏÃÃÕÐÁÔÏ Îï ÄÁ ÄÅÔÅÒÍÉÎÁÚÉÏÎÉ ÒÉÇÉÄÅ ȰÄÁÌÌȭÁÌÔÏȱ ÃÏÎÔÅÎÕÔÅ ÉÎ ÕÎÁ ÌÅÇÇÅȟ Îï ÄÁ ÓÉÎÇÏÌÅ 
decisioni giudiziarie. Così, da ultimo, si é espressa chiaramente la Corte costituzionale, 
nella decisione n. 274 del 2014, sul c.d. caso Stamina. Il giudice costituzionale ha 
ÓÐÅÃÉÆÉÃÁÔÏ ÃÈÅ ȰÄÅÃÉÓÉÏÎÉ ÓÕÌ ÍÅÒÉÔÏ ÄÅÌÌÅ ÓÃÅÌÔÅ ÔÅÒÁÐÅÕÔÉÃÈÅȟ ÉÎ ÒÅÌÁÚÉÏÎÅ ÁÌÌÁ ÌÏÒÏ 
appropriatezza, non potrebbero nascere da valutazioni di pura discrezionalità politica del 
ÌÅÇÉÓÌÁÔÏÒÅȟ ÂÅÎÓý ÄÏÖÒÅÂÂÅÒÏ ÐÒÅÖÅÄÅÒÅ ȺÌȭÅÌÁÂÏÒÁÚÉÏÎÅ ÄÉ ÉÎÄÉÒÉÚÚÉ ÆÏÎÄÁÔÉ ÓÕÌÌÁ ÖÅÒÉÆÉÃÁ 
dello stato delle conoscenze scientifiche e delle evidenze sperimentali acquisite, tramite 
istituzioni e organismi ɀ di norma nazionali e sovra-nazionali ɀ a ciò deputati, dato 
ÌȭÅÓÓÅÎÚÉÁÌÅ ÒÉÌÉÅÖÏ ÃÈÅ Á ÑÕÅÓÔÉ ÆÉÎÉ ÒÉÖÅÓÔÏÎÏ ÇÌÉ ÏÒÇÁÎÉ ÔÅÃÎÉÃÏ-ÓÃÉÅÎÔÉÆÉÃÉȻȱȢ 
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6Ȣ ,! 454%,! % ,! #/.3%26!:)/.% $%,,! &%24),)4!ȭ NEL PAZIENTE 
ONCOLOGICO 

6.1 Epidemiologia dei tumori in età fertile e impatto dei 
trattamenti antitumoral i sulla fertilità  

Ogni giorno in Italia vengono diagnosticati almeno 30 nuovi casi di tumore in pazienti di 
età inferiore ai 40 anni, pari al 3% della casistica generale (stima AIRTUM 2012), 
contando nel 2010 7828 nuovi casi, con netta prevalenza per il sesso femminile (4897 
donne vs. 2931 uomini).  
I più comuni tipi di cancro in questo sottogruppo di pazienti sono rappresentati nella 
donna da carcinoma della mammella, tumori della tiroide, melanoma, carcinoma del 
colon-retto e carcinoma della cervice uteriÎÁȟ ÍÅÎÔÒÅ ÎÅÌÌȭÕÏÍÏ ÄÁ ÔÕÍÏÒÅ ÄÅÌ ÔÅÓÔÉÃÏÌÏȟ 
melanoma, linfoma non-Hodgkin, tumore del colon-retto, e tumori della tiroide. 
,Á ÐÏÓÓÉÂÉÌÅ ÃÏÍÐÁÒÓÁ ÄÉ ÓÔÅÒÉÌÉÔÛ Ï ÄȭÉÎÆÅÒÔÉÌÉÔÛ ÓÅÃÏÎÄÁÒÉÁ ÁÉ ÔÒÁÔÔÁÍÅÎÔÉ ÁÎÔÉÐÒÏÌÉÆÅÒÁÔÉÖÉ 
e il disagio psicosociale ad essa correlato sono temi di importanza crescente, non solo in 
considerazione del miglioramento della prognosi nei pazienti oncologici di età pediatrica 
Å ÇÉÏÖÁÎÉÌÅȟ ÍÁ ÁÎÃÈÅ Á ÃÁÕÓÁ ÄÅÌÌÏ ÓÐÏÓÔÁÍÅÎÔÏ ÉÎ ÁÖÁÎÔÉ ÄÅÌÌȭÅÔÛ ÄÅÌÌÁ ÐÒÉÍÁ ÇÒÁÖÉÄÁÎÚÁȢ 
In Italia la percentuale delle gravidanze registrate in donne oltre i 35 anni è passata dal 
12% nel 1990 al 16% nel 1996 ed è stato stimato che sarà pari al 25% nel 2025. Nel caso 
di pazienti oncologici il desiderio di genitorialità si associa alla preoccupazione relativa 
alla prognosi oncologica, nonché al timore di possibili danni al feto quale conseguenza 
tardiva dei trattamenti antitumorali ricevuti prima del concepimento. Gli studi 
evidenziano che i pazienti infertili con pregressa diagnosi di cancro, presentano, rispetto 
ai pazienti infertili per altre cause, qualità di vita, depressione, ansia, funzione sessuale 
meno soddisfacenti.  
Informazione, ricerca e multidisciplinarietà: sono questi i temi fondamentali intorno ai 
quali si gioca il successo di un programma integrato di preservazione della fertilità nelle 
pazienti oncologiche. Oggi non è più possibile dire "non ci ho pensato". Le tecniche di 
crioconservazione di ovociti, embrioni e tessuto ovarico hanno raggiunto livelli di 
efficienza impensabili fino a qualche anno fa. Diventa quindi prioritario che i centri che si 
occupano di oncologia dell'età fertile abbiano un referente che organizzi un percorso 
specifico per ciascuna paziente a seconda dell' età, della patologia e delle cure oncologiche 
previste. D'altra parte, i medici e i chirurghi oncologi devono conoscere la possibilità di 
riferire le pazienti per un counselling dedicato, con un rapido accesso allo specialista in 
medicina della riproduzione.  
Chemioterapia, radioterapia e terapie biologiche hanno migliorato significativamente la 
sopravvivenza delle pazienti affette da tumore e la stessa terapia chirurgica, con il 
ÃÏÎÃÅÔÔÏ ÄÅÌÌÁ ÍÏÄÕÌÁÚÉÏÎÅ ÄÅÌÌÁ ÒÁÄÉÃÁÌÉÔÛ Å ÌȭÕÔÉÌÉÚÚÏ ÄÉ ÔÅÃÎÉÃÈÅ ÄÉ ÃÏÎÓÅÒÖÁÚÉÏÎÅ ÉÎ ÖÉÖÏ 
ed in vitro della funzionalità riproduttiva. La stessa qualità di vita, viene oggi preservata 
da tecniche chirurgiche più conservative e che rispettano il decorso delle fibre nervose 
(tecnica di  nerve sparing).  
Sappiamo, inoltre, però, che alcuni tipi di chemioterapici, in particolare quelli che 
danneggiano il DNA, riducono drasticamente, il numero degli ovociti primordiali, 
diminuendo la cosiddetta riserva ovarica e aumentando il rischio di infertilità e 
menopausa anticipata. 
Sappiamo però poco sui nuovi farmaci, che pure rappresentano una fetta importante 
dell'attuale armamentario terapeutico oncologico. Ad esempio non sappiamo nulla sulla 
potenziale tossicità gonadica dei nuovi antiangiogenetici, compresi gli anticorpi 
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monoclonali e le piccole molecole. Eppure nel normale ciclo ovarico, i fattori angiogenetici 
sono fondamentali per lo sviluppo e il mantenimento del corpo luteo, così come sono 
importanti per l'annidamento dell'embrione. 
La oncologia del futuro sarà sempre più caratterizzata dalla ricerca di terapie mirate al 
tumore e adattate all'individuo. Non si curerà più il singolo tumore, ma ciascuna paziente 
riceverà un trattamento che tenga conto dell'assetto genetico della stessa, delle 
alterazioni genetiche ed epigenetiche del tumore e dei farmaci più adatti a ripristinare 
l'equilibrio fisiologico che il tumore ha alterato. Anche i meccanismi di tossicità dei 
farmaci potranno essere identificati a priori, caratterizzando specifiche vie metaboliche e 
potendo quindi scegliere a parità di efficacia il farmaco meno tossico. 
Non dovrà più esistere una medicina dove ciascun specialista si occupa esclusivamente di 
un organo o di una patologia. La iperspecializzazione è utile solo nell'ambito di una vera 
multidisciplinarietà e interdisciplinarietà, dove diversi professionisti discutono insieme. 
La sfida della preservazione della fertilità in oncologia è anche una sfida culturale: ci si 
deve saper incontrare partendo da conoscenze e esperienze molto lontane, ottimizzando 
le risorse e creando reti virtuose, dove il ciclo della conoscenza e della collaborazione crea 
valore aggiunto.  
) ÐÉĬ ÃÏÍÕÎÉ ÔÉÐÉ ÄÉ ÎÅÏÐÌÁÓÉÁ ÉÎ ÑÕÅÓÔÉ ÐÁÚÉÅÎÔÉ ÓÏÎÏ ÒÁÐÐÒÅÓÅÎÔÁÔÉ ÎÅÌÌȭÕÏÍÏ ÄÁÌ ÔÕÍÏÒÅ 
del testicolo, melanoma, tumore colon-rettale, linfoma non Hodgkin e tumori della tiroide, 
mentre nella donna da carcinoma mammario, tumori della tiroide, melanoma, carcinoma 
della cervice uterina, e carcinoma del colon-retto (Tab. 1). 
 

 
Tumori con maggiore incidenza ÎÅÌÌȭÅÔÛ ÔÒÁ ςπ Å ττ 
anni  

Popolazione 
femminile 

Carcinoma della mammella  
Carcinoma della tiroide 
Melanoma  
Carcinoma cervice 
Carcinoma colon e retto 
Linfoma non Hodgkin 
Carcinoma ovarico 
Linfoma di Hodgkin 
Leucemie  
Tumore del SNC 
#ÁÒÃÉÎÏÍÁ ÄÅÌÌȭÅÎÄÏÍÅÔÒÉÏ 
 

Popolazione 
maschile 

Tumore del testicolo 
Linfoma non Hodgkin 
Melanoma 
Carcinoma colon e retto 
Linfoma di Hodgkin 
Tumore del SNC 
Carcinoma della tiroide 
Carcinoma del polmone 
Leucemie 
Carcinoma oro-faringe 
Carcinoma del rene e vie urinarie 

Tab 1 Tumori più frequenti nei giovani adulti (modif.AIRTUM 2008)  

 
I trattamenti antiblastici sono associati a un elevato rischio di infertilità temporanea o 
permanente. Il tasso di infertilità iatrogena è variabile e dipende da più fattori: classe, 
dose e posologia del farmaco impiegato, estensione e sede del campo di irradiazione, dose 
erogata e suo frazionamento, età e sesso del paziente, anamnesi di pregressi trattamenti 
per infertilità. Nelle donne, sia la chemioterapia che la radioterapia, possono 
compromettere o interrompere la funzionalità ovarica attraverso la riduzione del numero 
di follicoli determinando arresto dello sviluppo e sterilità nella bambina, perdita della 
fertilità nella donna adulta e menopausa precoce. La fertilità può essere compromessa da 
qualsiasi trattamento che riduca il numero dei follicoli primordiali, che colpisca 



 

 

Tavolo consultivo in materia di tutela e conoscenza della fertilità e prevenzione delle cause di infertilità 

pag. 111 di 137 

l'equilibrio ormonale o che interferisca con il funzionamento delle ovaie, delle tube, 
ÄÅÌÌȭÕÔÅÒÏ Ï ÄÅÌÌÁ ÃÅÒÖÉÃÅȢ #ÁÍÂÉÁÍÅÎÔÉ ÁÎÁÔÏÍÉÃÉ Ï ÄÅÌÌÁ ÖÁÓÃÏÌÁÒÉÚÚÁÚÉÏÎÅ Á ÃÁÒÉÃÏ ÄÅÌÌÅ 
strutture genitali da chirurgia e/o radioterapia possono impedire il concepimento 
naturale e il successo della gravidanza anche in presenza di funzione ovarica conservata e 
ÒÉÃÈÉÅÄÅÒÅ ÌȭÁÕÓÉÌÉÏ ÄÉ ÔÅÃÎÉÃÈÅ ÄÉ ÒÉÐÒÏÄÕÚÉÏÎÅ ÁÓÓÉÓÔÉÔÁȢ 
%ȭ ÉÍÐÏÒÔÁÎÔÅ ÓÏÔÔÏÌÉÎÅÁÒÅ ÃÏÍÅ ÕÎÁ ÒÉÄÕÚÉÏÎÅ ÄÅÌÌÁ ÒÉÓÅÒÖÁ ÏÖÁÒÉÃÁ ÐÕĔ ÔÒÁÄÕÒÓÉ ÉÎ 
minori possibilità di concepimento e in maggior rischio di menopausa precoce con una 
riduzione della loro fertilità anche in presenza di una attività mestruale  ciclica dopo i 
trattamenti antitumorali.  
Le pazienti con età superiore a 35-40 anni sono le più suscettibili: le ovaie di pazienti più 
giovani, infatti, possono sopportare dosi maggiori di farmaci citotossici. I dati delle 
casistiche internazionali dimostrano che l´amenorrea si verifica in una percentuale 
compresa tra il 20 e il 70% dei casi per donne con età inferiore a 40 anni e nel 50-100% 
dei casi per donne con età maggiore. L´amenorrea permanente è correlata all´età al 
momento del trattamento e compare, in genere, durante la chemioterapia o dopo un 
periodo variabile di oligoamenorrea.  
In entrambi i sessi, il maggior rischio di perdita della funzione riproduttiva  è associato 
ÁÇÌÉ ÁÇÅÎÔÉ ÁÌÃÈÉÌÁÎÔÉȟ ÃÏÓÉ ÃÏÍÅ î ÁÌÔÒÅÔÔÁÎÔÏ ÎÏÔÏ î ÌȭÅÆÆÅÔÔÏ ÎÅÇÁÔÉÖÏ ÄÉ ÃÁÒÂÏÐÌÁÔÉÎÏ Å 
cisplatino. Al contrario, un basso rischio è associato a metotrexate, fluorouracile, 
vincristina, vinblastina, bleomicina e dactinomicina. Mentre i dati relativi al rischio da 
taxani non sono ancora definitivi. 
 La dose mediana di ciclofosfamide che può indurre amenorrea in una donna di 40 anni è 
di 5,2 g, diventa di 9,3g e maggiore di 20 g rispettivamente nelle donne di circa 30 anni o 
più giovani. La ripresa del ciclo mestruale dopo la sospensione della terapia con i vari 
farmaci chemioterapici non sempre si accompagna ad una contestuale ripresa 
dell´ovulazione e dunque ad un recupero della fertilità.    
0ÅÒ ÑÕÁÎÔÏ ÒÉÇÕÁÒÄÁ ÌȭÕÏÍÏȟ ÁÌÃÕÎÉ ÓÔÕÄÉ ÈÁÎÎÏ ÅÖidenziato una preesistente ridotta 
qualità del seme in pazienti con leucemia, linfoma, e tumore del testicolo. In seguito al 
trattamento del tumore maligno alcuni pazienti vanno incontro ad un miglioramento dei 
parametri seminali; i possibili fattori che cÏÎÔÒÉÂÕÉÓÃÏÎÏ ÁÌÌȭÉÎÆÅÒÔÉÌÉÔÛ ÉÎÄÏÔÔÁ ÄÁÌÌÁ 
ÎÅÏÐÌÁÓÉÁ ÓÏÎÏ ÒÁÐÐÒÅÓÅÎÔÁÔÉ ÄÁÌÌÏ ÓÔÁÔÏ ÉÎÆÉÁÍÍÁÔÏÒÉÏ ÓÉÓÔÅÍÉÃÏȟ ÄÁÌÌȭÁÕÍÅÎÔÁÔÁ ÒÉÓÐÏÓÔÁ 
immune, dal rilascio di citochine da parte del tumore, dallo stato febbrile e dai danni di 
molteplici sistemi risultanti dallo stato di malattia cronica e di malnutrizione. In aggiunta 
ÁÇÌÉ ÅÆÆÅÔÔÉ ÄÉÒÅÔÔÉ ÄÅÌÌÁ ÍÁÌÉÇÎÉÔÛȟ ÌȭÉÎÆÅÒÔÉÌÉÔÛ ÐÕĔ ÅÓÓÅÒÅ ÓÅÃÏÎÄÁÒÉÁ Á ÎÅÏÐÌÁÓÉÅ 
ematopoietiche che possono causare mediante meccanismi ormono-mediati alterazioni 
nella secrezione di LH e testosterone. 
)Ì ÔÒÁÔÔÁÍÅÎÔÏ ÃÈÉÒÕÒÇÉÃÏ ÄÅÌ ÔÕÍÏÒÅ ÔÅÓÔÉÃÏÌÁÒÅ î ÕÎȭÁÌÔÒÁ ÐÏÔÅÎÚÉÁÌÅ ÃÁÕÓÁ ÄÉ ÐÅÒÄÉÔÁ 
ÄÅÌÌÁ ÆÅÒÔÉÌÉÔÛȢ ,ȭÏÒÃÈÉÅÃÔÏÍÉÁ ÒÁÐÐÒÅÓÅÎÔÁ ÉÌ ÔÒÁÔÔÁÍÅÎÔÏ ÄÅÌ ÔÕÍÏÒÅ Á ÃÅÌÌÕÌÅ ÇÅÒÍÉÎÁÌÉ 
testicolare, e può essere occasionalmente utilizzata come trattamento di altre neoplasie 
maligne come il tumore della prostata. Tuttavia la perdita testicolare unilaterale non 
necessariamente esita in infertilità. È stato riscontrato un tasso di paternità del 65% in 
ÓÅÇÕÉÔÏ ÁÌÌȭÏÒÃÈÉÅÃÔÏÍÉÁ ÕÎÉÌÁÔÅÒÁÌÅ ÐÅÒ ÎÅÏÐÌÁÓÉÁ ÐÒimitiva testicolare. La chirurgia può 
ÁÌÔÅÒÁÒÅ ÌÁ ÃÁÐÁÃÉÔÛ ÄÉ ÃÏÎÃÅÐÉÒÅ ÎÁÔÕÒÁÌÍÅÎÔÅ ÍÅÄÉÁÎÔÅ ÌȭÅÉÁÃÕÌÁÚÉÏÎÅ Á ÃÁÕÓÁ ÄÅÌ ÄÁÎÎÏ 
ÄÅÉ ÍÅÃÃÁÎÉÓÍÉ ÎÅÕÒÏÌÏÇÉÃÉ ÄÅÌÌȭÅÉÁÃÕÌÁÚÉÏÎÅȢ ,Á ÄÉÓÓÅÃÁÚÉÏÎÅ ÄÅÉ ÌÉÎÆÏÎÏÄÉ ÒÅÔÒÏ-
peritoneali, la prostatectomia, la cistectomia, la resezione del basso colon e altre forme di 
chirurgia pelvica possono esitare in un danno dei vasi deferenti, dei dotti eiaculatori o 
delle vescicole seminali, oppure in un danno dei nervi dei corpi cavernosi con 
conseguente disfunzione erettile, danno dei nervi autonomi e successiva disfunzione 
eiaculatoria ed interruzione fisica o ostruzione al passaggio del liquido seminale.  
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La radio e la chemioterapia possono determinare un danno dei tubuli seminiferi con 
interessamento degli spermatogoni e cellule del Sertoli con conseguenti effetti dannosi 
sulla fertilità. Bassi livelli di tossicità gonadica possono risultare in danno degli 
spermatogoni pale con preservazione degli spermatogoni dark e successivo 
ripopolamento dei tubuli seminiferi, mentre alte dosi di terapia gonadotossica possono 
causare apoptosi di entrambe i tipi cellulari con conseguente deplezione della linea 
spermatogenetica ed infertilità permanente. La suscettibilità alla radio e alla 
ÃÈÅÍÉÏÔÅÒÁÐÉÁ ÉÎÔÅÒÅÓÓÁ ÎÏÎ ÓÏÌÏ ÌȭÅÐÏÃÁ ÓÕÃÃÅÓÓÉÖÁ ÁÌÌȭÉnizio della spermatogenesi ma 
ÔÕÔÔÅ ÌÅ ÅÔÛȢ !Ì ÃÏÎÔÒÁÒÉÏ ÄÅÌÌȭÅÐÉÔÅÌÉÏ ÓÅÍÉÎÉÆÅÒÏȟ ÌÅ ÃÅÌÌÕÌÅ ÄÉ ,ÅÙÄÉÇ ÓÏÎÏ ÒÅÌÁÔÉÖÁÍÅÎÔÅ 
resistenti sia alle radiazioni che alle chemioterapie, e il trattamento del cancro raramente 
ÅÓÉÔÁ ÉÎ ÉÐÏÇÏÎÁÄÉÓÍÏ ÃÌÉÎÉÃÏȢ ,ȭÅÎÔÉÔÛ del danno testicolare da radioterapia è dose 
dipendente. I tubuli seminiferi sono sensibili a meno di 0,1 Gy con conseguente arresto 
momentaneo della spermatogenesi. È stato dimostrato che incrementi di dose possono 
causare azoospermia di varia durata: dosi di 0,65 Gy,  <1 Gy, 2-3 Gy e 4-6 Gy 
rispettivamente possono provocare azoospermia della durata di 9-18 mesi, 30 mesi, 5 
anni e permanente. Le cellule di Leydig sono più radio-resistenti e possono essere 
ÄÁÎÎÅÇÇÉÁÔÅ ÉÎ ÓÅÇÕÉÔÏ ÁÌÌȭÅÓÐÏÓÉÚÉÏÎÅ Á ςπ-30 Gy in epoca pre e post puberale 
ÒÉÓÐÅÔÔÉÖÁÍÅÎÔÅȢ ,ȭÉÍÐÁÔÔÏ ÄÅÌÌÁ ÒÁÄÉÁÚÉÏÎÅ ÓÕÌÌÅ ÃÅÌÌÕÌÅ ÇÅÒÍÉÎÁÌÉ î ÄÉÒÅÔÔÁÍÅÎÔÅ 
ÃÏÒÒÅÌÁÔÏ ÁÌ ÆÒÁÚÉÏÎÁÍÅÎÔÏ ÄÅÌÌÁ ÄÏÓÅ Å ÉÎÖÅÒÓÁÍÅÎÔÅ ÃÏÒÒÅÌÁÔÏ ÁÌÌȭÅÔÛ ÄÅÌ ÐÁÚÉÅÎÔÅȢ  )Ì 
numero più basso di spermatozoi si rileva, in genere, sei mesi dopo il completamento 
della terapia.  
Gli agenti chemioterapici hanno una vasta gamma di impatto sulla fertilità maschile. Gli 
ÅÆÆÅÔÔÉ ÄÅÌÌÁ ÃÈÅÍÉÏÔÅÒÁÐÉÁ ÓÏÎÏ ÉÎÄÉÐÅÎÄÅÎÔÉ ÄÁÌÌȭÅÔÛȟ ÃÏÎ ÁÎÏÍÁÌÉÅ ÃÒÏÍÏÓÏÍÉÃÈÅ 
rilevate negli spermatociti fino a 24 mesi dopo la fine del trattamento. Gli agenti alchilanti 
hanno il più alto rischio di provocare un danno sulla spermatogenesi; altri agenti 
gonadotossici sono gli agenti a base di platino, gli alcaloidi della vinca e gli inibitori delle 
topo-isomerasi e provocano alterazioni della spermatogenesi in modo dose dipendente. 
Quasi un terzo dei soggetti maschi che sopravvive ad un cancro in età adolescenziale 
diventa azoospermico e un quinto oligozoospermico dopo chemioterapia.  
Per quanto riguarda le donne, una doÓÅ ÃÏÍÐÒÅÓÁ ÔÒÁ υ Å ςπ 'Ù ÓÕÌÌȭÏÖÁÉÏ î ÓÕÆÆÉÃÉÅÎÔÅ ÐÅÒ 
ÃÁÕÓÁÒÅ ÕÎÁ ÐÅÒÍÁÎÅÎÔÅ ÄÉÓÆÕÎÚÉÏÎÅ ÇÏÎÁÄÉÃÁȟ ÉÎÄÉÐÅÎÄÅÎÔÅÍÅÎÔÅ ÄÁÌÌȭÅÔÛ ÄÅÌÌÁ ÐÁÚÉÅÎÔÅȢ 
Alla dose di 30 Gy il rischio di menopausa precoce è del 60% delle donne con età inferiore 
a 26 anni. Oltre i 40 anni, laddove la conta follicolare ovarica è fisiologicamente inferiore, 
sono sufficienti dosi di 5 o 6 Gy per provocare un danno permanente. La total body 
irradiation (TBI), in corso di condizionamento pre-trapianto di cellule staminali, è 
associata ad una disfunzione gonadica permanente in più del 90% delle donne trattate, 
con una incidenza di gravidanza post-ÔÒÁÔÔÁÍÅÎÔÏ ÉÎÆÅÒÉÏÒÅ ÁÌ σϷȢ ,ȭÅÓÐÏÓÉÚÉÏÎÅ Á 
radioterapia può influenzare negativamente anche lo sviluppo uterino cui può seguire un 
maggior rischio di aborto spontaneo o un ritardo di crescita intrauterina del feto durante 
la gravidanza. 
! ÄÉÆÆÅÒÅÎÚÁ ÄÅÌÌȭÕÏÍÏȟ ÎÅÌÌÅ ÄÏÎÎÅ î ÐÉĬ ÉÎÄÁÇÉÎÏÓÏ ÏÔÔÅÎÅÒÅ ÍÉÓÕÒÅ ÁÔÔÅÎÄÉÂÉÌÉ ÄÉ 
tossicità gonadica dopo i trattamenti antitumorali, soprattutto per la più difficoltosa 
ÁÃÃÅÓÓÉÂÉÌÉÔÛ ÄÅÌÌȭÏÖÁÉÏ ÁÌÌÁ ÂÉÏÐÓÉÁȢ )Î ÐÁÓÓÁÔÏȟ ÉÌ ÒÉÔÏÒÎÏ ÄÅÌ ÃÉÃÌÏ ÍÅÓÔÒÕÁÌÅ ÅÒÁ 
considerato unico marcatore di ripresa della funzione ovarica; tuttavia, benché facile da 
ÖÁÌÕÔÁÒÅȟ ÌȭÁÔÔÅÎÄÉÂÉÌÉÔÛ ÄÅÌÌȭÁÔÔÉÖÉÔÛ ÍÅÓÔÒÕÁÌÅ ÃÏÍÅ ÓÅÇÎÏ ÄÉ ÒÉÐÒÅÓÁ Äella funzione 
ovarica è assai discutibile. Livelli premenopausali di estradiolo sono stati riscontrati in 
donne con amenorrea chemio-indotta e, viceversa, la presenza di cicli mestruali non è 
sinonimo di fertilità: infatti, la ciclicità mestruale può essere mantenuta anche in casi in 
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cui ci sia stato un danno gonadotossico rilevante che ha accelerato la fisiologica riduzione 
del patrimonio follicolare. 
Le due tabelle seguenti riportano il rischio di riduzione/perdita della fertilità nei due sessi 
associato ai trattamenti chemio e radioterapici. 
 
Tabella 2 Rischio di amenorrea permanente nelle donne trattate con chemioterapia e 
radioterapia (modificato da linee guida AIOM  2013) 
 
Livello di rischio Trattamento oncologico 
Alto rischio (>80%)  Trapianto di cell ule staminali ematopoietiche associato a 

ciclofosfamide/irradiazione totalbody o ciclofosfamide/busulfan o irradiazione 
ÄÉ ÕÎ ÔÅÒÒÉÔÏÒÉÏ ÃÈÅ ÃÏÍÐÒÅÎÄÅ ÌȭÏÖÁÉÏȢ 
CMF, CEF, CAF, per 6 cicli in donne di età > 40 anni. 

Rischio intermedio  CMF, CEF, CAF per 6 cicli in donne di età tra 30 e 39 anni.  
!# ÐÅÒ τ ÃÉÃÌÉ ÉÎ ÄÏÎÎÅ ÄÉ ÅÔÛ І τπ ÁÎÎÉȢ 

Basso rischio (<20%)  ABVD. CHOP per 4-6 cicli. CVP. AML. CMF, CEF, CAF per 6 cicli in donne di età < 
30 anni. AC per 4 cicli in donne di età < 40 anni.  

Rischio molto basso  Vincristina. 5 -fluorouracile. Met hotrexate.  
Rischio sconosciuto  Irinotecano. Anticorpi monoclonali. Inibitori della tirosino chinasi. 

Oxaliplatino. Taxani  

 
 
Tabella 3Effetto dei differenti agenti antitumorali sulla spermatogenesi 
Trattamento oncologico  Effetto sulla spermatogenesi  
Radiazioni (2.5 Gy al testicolo) 
Clorambucil (1.4 g/m2) Ciclofosfamide (19 g/m2). Procarbazina (4 
g/m2). Melphalan (140 mg/m2).Cisplatino (500 mg/m2) 

Azoospermia prolungata 

-BCNU (carmustina) (1 g/m2). CCNU (lomustina) (500 mg/m2) !ÚÏÏÓÐÅÒÍÉÁ ÎÅÌȭÅÔÛ ÁÄÕÌÔÁ ÄÏÐÏ ÔÒÁÔÔÁÍÅÎÔÏ 
in età 
Prepuberale 

Busulfano (600 mg/kg) -Ifosfamide (42 g/m2 -BCNU (300 mg/m2) 
Mostarde azotate Actinomicina D 

Azoospermia probabile, in genere data da altri 
agenti 
altamente sterilizzanti associati 

Carboplatino (2 g/m2)  Azoospermia prolungata non sempre osservata 
a 
questa dose 

Doxorubicina (adriamicina) (770 mg/m2) 
-Tiotepa (400 mg/m2) Citosina arabinoside (1 g/m2) Vinblastina (50 
g/m2) Vincristina (8 g/m2)  

Tossicità additiva con i farmaci sopra nel 
determinare una azoospermia prolungata; se 
non 
combinati con i farmaci sopra, causano solo 
una 
riduzione temporanea della conta spermatica 

Amsacrina,bleomicina, dacarbazina, daunorubicina, pirubicina, 
etoposide, fludarabina, fluorouracile, 6- mercaptopurina, 
metotrexate,mitoxantrone, tioguanina 

Riduzione temporanea nella conta spermatica 
alla 
dose usata negli schemi convenzionali, ma 
sono 
possibili effetti additivi  

-Prednisone Improbabile che riduca la produzione 
spermatica 

Interferone alfa Nessun effetto sulla produzione spermatica 

Nuovi agenti: oxaliplatino, irinotecan, anticorpi monoclonali 
(trastuzumab, bevacizumab, cetuximab), inibitori delle tirosino 
chinasi (erlotinib, imatinib), taxani 

Rischi sconosciuti sulla produzione spermatica 
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6.2 Tecniche di ÐÒÅÓÅÒÖÁÚÉÏÎÅ ÄÅÌÌÁ ÆÅÒÔÉÌÉÔÛ ÎÅÌÌȭÕÏÍÏ Å ÎÅÌÌÁ 
donna  

Nell uomo  

I  primi tentativi di congelamento del seme, da parte di Spallanzani e Mantegazza, 
risalgono a circa 200 anni fa, anche se si può iniziare a parlare ufficialmente di 
crioconservazione solo a partire dal 1946 quando Polge scopre le proprietà crioprotettive 
del glicerolo mentre nel 1953 vengono ottenuti da Sherman i primi successi in termini di 
gravidanze. La crioconservazione del seme o del tessuto testicolare rappresenta una 
tecnica che permette di conservare i gameti maschili per un tempo indefinito a ɀ 196°C 
ÅÄȟ ÁÌ ÇÉÏÒÎÏ ÄȭÏÇÇÉȟ ÒÁÐÐÒÅÓÅÎÔÁ ÕÎ ÆÏÒÍÉÄÁÂÉÌÅ ÓÔÒÕÍÅÎÔÏ ÐÅÒ É ÐÁÚÉÅÎÔÉ ÃÈÅ ÓÉ 
sottopongono a trattamenti medici o chirurgici potenzialmente in grado di indurre 
sterilità e per i pazienti affetti da azoospermia secretoria o escretoria che possono 
accedere alle tecniche di fecondazione assistita.  
Il maggiore problema biologico della crioconservazione cellulare è rappresentato dal 
possibile danno sui meccanismi di controllo delle attività molecolari. Infatti, tutti i 
processi vitali si svolgono grazie a modificazioni biochimiche che avvengono grazie a 
movimenti molecolari in  ambiente acquoso. Se l'acqua intra ed extra cellulare viene 
trasformata in ghiaccio per bloccare gli spostamenti molecolari, e se il sistema biologico 
può essere successivamente riportato a temperatura ambiente senza che si verfichino 
danni cellulari, è possibile creare uno stato di "animazione sospesa", che consente la 
conservazione delle cellule per periodi di tempo variabili. Perchè ciò avvenga è necessario 
seguire specifiche procedure. Infatti, le cellule vitali esposte a basse temperature 
subiscono danni irreversibili che ne provocano la morte. Per ovviare a tali danni  si 
ricorre in criobiologia a metodologie (uso di sostanze crioprotettive e idonei tempi e 
procedure di congelamento e scongelamento) che proteggano il materiale biologico dallo 
shock termico. 
 
0ÅÒ ÑÕÁÎÔÏ ÒÉÇÕÁÒÄÁ ÌȭÕÏÍÏȟ î ÐÏÓÓÉÂÉÌÅ ÃÒÉÏÃÏÎÓÅÒÖÁÒÅ ÌÅ ÓÅÇÕÅÎÔÉ ÍÁÔÒÉÃÉ ÂÉÏÌÏÇÉÃÈÅȡ 
liquido seminale, spermatozoi prelevati mediante  aspirazione testicolare o epidimaria, 
frammenti di parenchima testicolare. 
 
Il paziente che crioconserva il proprio seme deve essere sottoposto ad uno screening 
infettivologico  (HBsAg , Ab anti-HCV, Ab anti- HIV, CMV Ab anti IgG,  Ab anti IgM) al fine 
di evitare la potenziale dispersione di microorganismi nel contenitore di 
crioconservazione ed il potenziale inquinamento degli altri campioni seminali in esso 
contenuti. 
La crioconservazione del liquido seminale come per tutte le cellule e tessuti di origine 
umana ad uso clinico, può effettuarsi solamente in presenza di indicazioni mediche: può 
avvenire esclusivamente  per spontanea volontà del soggetto depositante per una futura 
utilizzazione personale, tramite il ricorso alla procreazione assistita omologa, o per 
ÄÏÎÁÚÉÏÎÅȟ ÉÎ ÃÁÓÏ ÄÉ ÆÅÃÏÎÄÁÚÉÏÎÅ ÅÔÅÒÏÌÏÇÁȢ %ȭ ÓÅÍÐÒÅ ÉÎÄÉÓÐÅÎÓÁÂÉÌÅ ÆÁÒ ÓÏÔÔÏÓÃÒÉÖÅÒÅ Å 
firmare al paziente un consenso informato; in caso di conservazione personale, deve 
ÅÓÓÅÒÅ ÐÒÅÃÉÓÁÔÏȟ ÆÒÁ ÌȭÁÌÔÒÏ ÉÌ ÐÅÒÉÏÄÏ ÄÉ scadenza al termine del quale il paziente, se lo 
desidera, deve rinnovare il deposito, che il seme crioconservato è di proprietà esclusiva di 
colui che deposita e che può essere richiesto e ritirato solo dal legittimo proprietario. In 
caso di donazione per fecondazione eterologa, si fa riferimento alla normativa dedicata 
vigente. 
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Indicazioni alla crioconservazione del seme e del tessuto testicolare  

,Á ÃÒÉÏÃÏÎÓÅÒÖÁÚÉÏÎÅ ÎÅÌÌÅ ȰÂÁÎÃÈÅ ÄÅÌ ÓÅÍÅȱ ÐÕĔ ÅÓÓÅÒÅ ȰÏÍÏÌÏÇÁȱ ÓÅ ÖÉÅÎÅ 
crioconservato il seme del soggetto stesso che poi impiegherà gli spermatozoi o 
ȰÅÔÅÒÏÌÏÇÁȱ ÓÅ ÕÎ ÄÏÎÁÔÏÒÅ ÄÅÐÏÓÉÔÁ ÉÌ ÓÅÍÅ ÃÈÅ ÐÏÉ ÖÅÒÒÛ ÕÔÉÌÉÚÚÁÔÏ ÄÁ ÕÎÁ ÃÏÐÐÉÁ 
estranea al donatore stesso. Le principali indicazioni alla crioconservazione omologa del 
seme e del tessuto testicolare sono le seguenti: patologie neoplastiche o autoimmuni che 
richiedono terapie in grado di causare sterilità transitoria o permanente, patologie 
urologiche che necessitano interventi chirurgici in grado di alterare i meccanismi 
ÄÅÌÌȭÅÉÁÃÕÌÁÚÉÏÎÅȟ ÖÁÓÅÃÔÏÍÉÁȟ ÌÅÓÉÏni del midollo spinale, programmi di fecondazione 
assistita. 

Patologie neoplastiche  

La  crioconservazione  del  seme  è  diventata  una  tappa  fondamentale  nella  gestione  
dei  pazienti neoplastici che si sottopongono a terapie potenzialmente in grado di indurre  
sterilità. I pazienti oncologici in età fertile, pur dovendo affrontare un problema molto 
grave, trovano nella crioconservazione del seme non solo la speranza di una fertilità 
futura ma anche un sostegno psicologico per affrontare le varie fasi dei protocolli 
terapeutici. I progressi  nella terapia anti-neoplastica e le sempre più sofisticate tecniche 
di fecondazione assistita hanno aperto nuove possibilità riproduttive per il maschio 
infertile e, quindi, la  crioconservazione  del seme si impone anche nei casi di liquidi 
seminali gravemente alterati che non avrebbero avuto nessuna possibilità di fecondare in 
epoca pre-ICSI. È, pertanto,  imperativo informare il paziente neoplastico di questa 
possibilità in caso  di  terapie che possano ledere in modo irreversibile la capacità 
ÆÅÃÏÎÄÁÎÔÅ ÅÄ î ÁÌÔÒÅÔÔÁÎÔÏ ÉÍÐÅÒÁÔÉÖÏ ÅÓÅÇÕÉÒÅ ÌÁ ÃÒÉÏÃÏÎÓÅÒÖÁÚÉÏÎÅ ÐÒÉÍÁ ÄÅÌÌȭÉÎÉÚÉÏ ÄÉ 
ÑÕÁÌÓÉÁÓÉ ÔÅÒÁÐÉÁ ÃÈÅ ÐÏÓÓÁ ÉÎÔÅÒÆÅÒÉÒÅ ÃÏÎ ÌÁ ÓÐÅÒÍÁÔÏÇÅÎÅÓÉ Å ÃÏÎ ÌȭÉÎÔÅÇÒÉÔÛ ÄÅÌ ÇÅÎÏÍÁȢ 
Peraltro, esiste il problema relativo alla possibilità che vi sia un aumento del rischio  di 
alterazioni genetiche nella prole dei pazienti affetti da patologie neoplastiche utilizzando 
gameti pre-terapia. I dati provenienti dai centri di fecondazione assistita ad oggi 
disponibili indicano che non vi sarebbe un aumento del rischio e di malformazioni nei nati 
da ICSI con spermatozoi crioconservati, anche se il numero dei casi ad oggi valutati non è 
sufficiente per rispondere in maniera definitiva e tranquillizzante a tale domanda. 
 

Patologie urologi che  

I pazienti affetti da alcune patologie urologiche (neoplasie prostatiche, ipertrofia 
ÐÒÏÓÔÁÔÉÃÁ ÂÅÎÉÇÎÁȟ ÓÃÌÅÒÏÓÉ ÄÅÌ ÃÏÌÌÏ ÖÅÓÃÉÃÁÌÅȟ ÅÃÃȣɊ ÒÉÓÃÈÉÁÎÏ ÄÉ ÐÅÒÄÅÒÅ ÌÁ ÆÅÒÔÉÌÉÔÛ 
ÎÁÔÕÒÁÌÅ ÉÎ ÓÅÇÕÉÔÏ ÁÌÌȭÉÎÔÅÒÖÅÎÔÏ ÃÈÉÒÕÒÇÉÃÏ ÃÈÅ ÐÕĔ  ÁÌÔÅÒÁÒÅ É ÍÅÃÃÁÎÉÓÍÉ 
ÄÅÌÌȭÅÉÁÃÕÌÁÚÉÏÎÅȢ In particolare, la prostatectomia si associa spesso ad eiaculazione 
ÒÅÔÒÏÇÒÁÄÁȟ ÃÉÏî ÁÌ ÐÁÓÓÁÇÇÉÏ ÄÅÌÌÏ ÓÐÅÒÍÁȟ ÁÌ ÍÏÍÅÎÔÏ ÄÅÌÌȭÅÉÁÃÕÌÁÚÉÏÎÅȟ ÉÎ ÖÅÓÃÉÃÁȟ 
ÐÉÕÔÔÏÓÔÏ ÃÈÅ ÁÌÌȭÅÓÔÅÒÎÏ ÃÏÍÅ ÄÉ ÎÏÒÍÁȢ %ÓÓÁ î ÄÏÖÕÔÁ ÁÌÌÁ ÐÅÒÄÉÔÁ ÄÅÌ ÍÅÃÃÁÎÉÓÍÏ di 
ÃÈÉÕÓÕÒÁ ÄÅÌ ÃÏÌÌÏ ÖÅÓÃÉÃÁÌÅ Å ÃÏÍÐÏÒÔÁ ÌȭÉÍÐÏÓÓÉÂÉÌÉÔÛ ÄÉ ÐÒÏÃÒÅÁÒÅ ÍÅÎÔÒÅ ÓÉ ÍÁÎÔÉÅÎÅ 
ÎÏÒÍÁÌÅ ÌȭÅÒÅÚÉÏÎÅȢ 4ÁÌÅ ÃÏÎÄÉÚÉÏÎÅ ÓÉ ÖÅÒÉÆÉÃÁ ÎÅÌÌȭψπ-90% dei pazienti operati di 
adenomectomia transvescicale. Ovviamente, anche in questo caso, la crioconservazione 
ÐÒÅÖÅÎÔÉÖÁ ÄÅÌ ÌÉÑÕÉÄÏ ÓÅÍÉÎÁÌÅȟ ÐÕĔ ÏÖÖÉÁÒÅ ÁÌÌȭÅÖÅÎÔÕÁÌÅ ÉÍÐÏÔÅÎÚÁ ÇÅÎÅÒÁÎÄÉ Á ÃÕÉ 
vanno incontro questi soggetti.  
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Vasectomia 

La vasectomia rappresenta un metodo contraccettivo invasivo e spesso irreversibile ed, 
ad oggi, poco utilizzato.  Anche se la coppia si trova nella necessità di fare una scelta 
definitiva sulla sua capacità procreativa, varie circostanze (morte di un figlio o della 
partner, separazione dalla partner e nuovo desiderio di paternità) possono portare ad un 
ripensamento con conseguente desiderio di  paternità con relativo trattamento di 
ricanalizzazione mediante vaso-vasostomia o vaso-epididimostomia. La 
crioconservazione in questi casi può consentire la possibilità di fertilità nel caso 
ÌȭÉÎÔÅÒÖÅÎÔÏ ÄÉ ÒÉÃÁÎÁÌÉÚÚÁÚÉÏÎÅ ÎÏÎ ÐÏÒÔÁÓse ai risultati sperati. 
 

Lesioni del midollo spinale  

Un gruppo di pazienti sicuramente meno rappresentato ed, a volte, trascurato è quello 
con lesioni del midollo spinale e conseguente perdita della capacità eiaculatoria. In questi 
casi è possibile raccogliere il seme mediante vibromassaggio applicando un intenso 
ÓÔÉÍÏÌÏ ÖÉÂÒÁÔÏÒÉÏ Á ÌÉÖÅÌÌÏ ÄÅÌÌÁ ÓÕÐÅÒÆÉÃÉÅ ÄÏÒÓÁÌÅ Å ÖÅÎÔÒÁÌÅ ÄÅÌ ÇÌÁÎÄÅ Å ÓÕÌÌȭÁÒÅÁ ÐÅÎÏ-
scrotale oppure, in caso di fallimento, mediante elettrostimolazione per via rettale; 
ÑÕÅÓÔȭÕÌÔÉÍÁ ÔÅÃÎÉÃÁ ÒÉÃÈÉÅÄÅ ÎÅÌ ςυϷ ÄÅÉ ÃÁÓÉ ÕÎȭÁÎÅÓÔÅÓÉÁ ÇÅÎÅÒÁÌÅ ÉÎ ÐÁÒÔÉÃÏÌÁÒÅ ÎÅÉ 
ÐÁÚÉÅÎÔÉ ÃÏÎ ÓÅÎÓÉÂÉÌÉÔÛ ÃÏÎÓÅÒÖÁÔÁ ÅȾÏ ÌÅÓÉÏÎÉ ÉÎÃÏÍÐÌÅÔÅȢ %ȭȟ ÑÕÉÎÄÉȟ ÕÎÁ ÍÅÔÏÄÉÃÁ  
complessa che richiede personale medico e paramedico adeguatamente addestrato e, non 
ultimo, risult a particolarmente costosa. Per tali motivi la crioconservazione del seme può 
offrire ai  pazienti il grande vantaggio di non doversi sottoporre più volte a questi 
trattamenti e di potere usufruire di spermatozoi impiegabili in tecniche di fecondazione 
assistita.  
 

Programmi di fecondazione assistita  

La crioconservazione del tessuto testicolare può inserirsi in un programma di 
ÆÅÃÏÎÄÁÚÉÏÎÅ ÁÓÓÉÓÔÉÔÁ ÏÐÐÕÒÅ ÎÅÌÌÁ ÂÉÏÐÓÉÁ ÔÅÓÔÉÃÏÌÁÒÅȟ ÕÌÔÉÍÏ ÌÉÖÅÌÌÏ ÄÅÌÌȭÉÔÅÒ ÄÉÁÇÎÏÓÔÉÃÏ 
ÄÅÌÌȭÁÚÏÏÓÐÅÒÍÉÁ ÏÓÔÒÕÔÔÉÖÁ Ï ÓÅÃÒÅÔÉÖa. Infatti, nel primo caso consente di avere la 
certezza di poter utilizzare gli spermatozoi del partner al momento del prelievo ovocitario 
e, nel secondo caso, se affianca il prelievo bioptico eseguito a fini diagnostici, consente al 
paziente di non subire una seconda biopsia in sede di fecondazione assistita.  

 

Nella donna  

Le principali tecniche di preservazione della fertilità attualmente esistenti in Italia per le 
giovani pazienti che devono sottoporsi a trattamenti antitumorali sono rappresentate da: 
criopreservazione di tessuto ovarico, criopreservazione degli ovociti, soppressione 
gonadica con analogo LH-RH, chirurgia conservativa e trasposizione ovarica. Come per 
tutte le cellule e tessuti di origine umana ad uso clinico, queste tecniche possono 
effettuarsi solamente in presenza di indicazioni mediche 
 

La crioconservazione del tessuto ovarico o dell intero ovaio  

%ȭ una tecnica ancora sperimentale che ha il vantaggio di non richiedere una stimolazione 
ormonale, e offre prospettive per preservare sia la funzione riproduttiva sia quella 
ormonale. Può essere effettuata in qualsiasi momento del ciclo mestruale, e permette 
ÑÕÉÎÄÉ ÄÉ ÅÖÉÔÁÒÅ ÉÌ ÒÉÔÁÒÄÏ ÎÅÌÌȭÉÎÉÚÉÏ ÄÅÌ ÔÒÁÔÔÁÍÅÎÔÏ ÃÈÅÍÉÏÔÅÒÁÐÉÃÏȢ ,Á ÃÏÒÔÉÃÁÌÅ 
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ÄÅÌÌȭÏÖÁÉÏ ÃÏÎÔÅÎÅÎÔÅ ÇÌÉ ÏÖÏÃÉÔÉȟ ÖÉÅÎÅ ÃÏÎÓÅÒÖÁta in azoto liquido per poi poter essere 
reimpiantata nella donna sopravvissuta al cancro dopo la fine dei trattamenti oncologici 
permettendogli una ripresa sia della funzione ormonale che riproduttiva. 
Il tessuto ovarico destinato alla crioconservazione viene prelevato nel corso di un 
intervento di laparoscopia, trasportato in mezzi di coltura in laboratorio e quindi tagliato 
in strisce di pochi millimetri di dimensioni, sono criopreservate e conservate in 
contenitori di azoto liquido a -196°C fino allo scongelamento e successivo reimpianto. Alla 
completa remissione della malattia neoplastica il tessuto ovarico potrà essere scongelato 
e reimpiantato nella paziente. 
La crioconservazione del tessuto ovarico è una tecnica molto promettente. La percentuale 
di ripresa della funzionalità ovarica è del 90-ρππϷ ÃÏÍÐÁÔÉÂÉÌÍÅÎÔÅ ÃÏÎ ÌȭÅÔÛ ÄÅÌÌÁ 
paziente e il numero di follicoli presenti al momento della crioconservazione. Necessita di 
un intervento chirurgico laparoscopico per il prelievo di frammenti di corticale ovarica. 
Nel 1996 Howatta et al  hanno effettuato il primo esperimento di congelamento di tessuto 
ovarico umano, dimostrando la resistenza dell´ovaio alle metodiche di crioconservazione. 
Nel 2004 il gruppo belga  di  D. Donnez  ha ottenuto la prima gravidanza spontanea dopo  
crioconservazione di frammenti ovarici ed il loro reimpianto in sede pelvica ortotopica in 
giovane donna affetta da linfoma di Hodgkin.  
Attualmente i nati vivi dopo impianti ortotopici di tessuto ovarico crioconservato sono  30 
di cui uno anche in Italia. 
Nonostante i risultati incoraggianti esistono tuttavia dei possibili rischi per l´applicazione 
clinica della metodica: in caso di autotrapianto bisogna considerare il rischio di 
reimpiantare cellule neoplastiche eventualmente presenti nel tessuto ovarico congelato. 
Infatti nonostante la crescente sensibilità delle tecniche di biologia molecolare la 
presenza di cellule tumorali nel frammento ovarico da reimpiantare, nel caso di alcune 
neoplasie quali le leucemie, non può essere del tutto esclusa. Un recente studio riporta 
una incidenza del 1,3% (5/391) di riscontri positivi per cellule maligne in campioni 
istologici di tessuto ovarico analizzati prima della crioconservazione. In questo studio 
tutti i campioni positivi appartenevano a pazienti con tumori ematologici.  
Linee future di utilizzo del tessuto ovarico nei casi in cui non sia possibile reimpiantare 
ÔÅÓÓÕÔÏ ÏÖÁÒÉÃÏ ÐÅÒ ÌȭÅÌÅÖÁÔÏ ÒÉÓÃÈÉÏ ÍÅÔÁÓÔÁÔÉÃÏ ÐÏÔÒÅÂÂÅ ÅÓÓÅÒÅ ÌÁ ÐÏÓÓÉÂÉÌÅ ÍÁÔÕÒÁÚÉÏÎÅ 
in vitro dei follicoli isolati dal tessuto ovarico prelevato e crioconservato per ottenere da 
questi follicoli, ovociti da utilizzare in tecniche di procreazione medicalmente assistita. 
Questa metodica, che non ha ancora dato risultati utilizzabili nella pratica clinica, 
eviterebbe anche il ricorso alÌȭÉÎÔÅÒÖÅÎÔÏ ÃÈÉÒÕÒÇÉÃÏ ÌÁÐÁÒÏÓÃÏÐÉÃÏ ÎÅÃÅÓÓÁÒÉÏ ÐÅÒ ÉÌ 
reimpianto. 
 

La criopreservazione degli ovociti  

Dal 2013 non è più considerata una tecnica sperimentale dopo le innovazioni proposte 
quindici anni orsono ( Porcu et al 1997 ). Attualmente  costituisce ÕÎȭÉÍÐÏÒÔÁÎÔÅ ÓÔÒÁÔÅÇÉÁ 
di preservazione della fertilità presentata per la prima volta nel 2004 ( Porcu et al 2004) . 
Il primo risultato clinico è stato ottenuto con la nascita di due bambine sane in una 
paziente resa sterile da un tumore ovarico borderline ( Porcu et al., 2008 ), seguito dalla 
nascita di un bambino sano in una paziente con cancro mammario ( Porcu et al, 2013 ). 
La tecnica è indicata in pazienti che hanno la possibilità di rinviare il trattamento 
chemioterapico di 2 settimane e che hanno una riserva ovarica adeguata per il recupero di 
un numero sufficiente di ovociti. La durata della stimolazione può arrivare a 15 giorni, 
durante tale periodo la paziente dovrà sottoporsi a ecografie trans-vaginali e dosaggi 
seriati di 17-beta estradiolo peÒ ÓÔÁÂÉÌÉÒÅ ÉÌ ÍÏÍÅÎÔÏ ÏÐÐÏÒÔÕÎÏ ÐÅÒ ÉÎÄÕÒÒÅ ÌȭÏÖÕÌÁÚÉÏÎÅ Å 
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programmare il prelievo eco-ÇÕÉÄÁÔÏ ÄÅÇÌÉ ÏÖÏÃÉÔÉȢ .ÅÉ ÐÒÏÔÏÃÏÌÌÉ ÓÔÁÎÄÁÒÄȟ ÌȭÉÎÄÕÚÉÏÎÅ 
della crescita follicolare multipla inizia nei primi giorni della fase follicolare ed è quindi 
necessario attendere la comparsa del ciclo mestruale, cosa che in alcuni casi può 
ÕÌÔÅÒÉÏÒÍÅÎÔÅ ÒÉÔÁÒÄÁÒÅ ÌȭÉÎÉÚÉÏ ÄÅÌÌÁ ÃÈÅÍÉÏÔÅÒÁÐÉÁȢ 0ÅÒ ÌÅ ÐÁÚÉÅÎÔÉ ÏÎÃÏÌÏÇÉÃÈÅȟ ÓÏÎÏ ÓÔÁÔÉ 
ÑÕÉÎÄÉ ÐÒÏÐÏÓÔÉ ÄÅÉ ÐÒÏÔÏÃÏÌÌÉ ÃÈÅ ÐÒÅÖÅÄÏÎÏ ÌȭÉÎÉÚÉÏ ÄÅÌÌÁ ÓÔÉÍÏÌÁÚÉÏÎÅ ÉÎ ÑÕÁÌÓÉÁÓÉ ÇÉÏÒÎÏ 
del ciclo mestruale in cui si trovi la paziente al momento della decisione di intraprendere 
una preservazione della fertilità con congelamento ovocitario. Per donne con tumori 
ormonoresponsivi  come per le pazienti affette da carcinoma della mammella e 
delÌȭÅÎÄÏÍÅÔÒÉÏ ÓÏÎÏ ÓÔÁÔÉ ÓÖÉÌÕÐÐÁÔÉ ÁÐÐÒÏÃÃÉ ÁÌÔÅÒÎÁÔÉÖÉ ÄÉ ÓÔÉÍÏÌÁÚÉÏÎÅ ÏÒÍÏÎÁÌÅ ÃÈÅ 
utilizzano  tamoxifene/letrozolo, così da ridurre il rischio potenziale di esposizione ad 
elevate concentrazioni di estrogeni.  
 

La somministrazione di analoghi LH -RH  

durante la chemioterapia, riducendo la secrezione di FSH, sopprime la funzione ovarica e 
ÐÏÔÒÅÂÂÅȟ ÑÕÉÎÄÉȟ ÒÉÄÕÒÒÅ ÌȭÅÆÆÅÔÔÏ ÔÏÓÓÉÃÏ ÄÅÌÌÁ ÃÈÅÍÉÏÔÅÒÁÐÉÁȢ 
)Î ÁÔÔÅÓÁ ÄÉ ÕÎȭÉÎÄÁÇÉÎÅ ÄÅÌÌȭ !)&! Å ÄÅÌ #33 ÓÕ ÔÁÌÅ ÁÒÇÏÍÅÎÔÏ ÃÈÅ ÐÏÒÔÅÒÛ ÁÌÌÁ ÐÒÏÄÕÚÉÏÎÅ 
di un position paper, dati pre-clinici di laboratorio, hanno confermato tale ipotesi 
dimostrando che la somministrazione di LH-RH analoghi durante il trattamento con 
ciclofosfamide ne riduce la tossicità a livello ovarico. Gli analoghi LH-RH possono 
proteggere le ovaie attraverso diversi meccanismi: interruzione della secrezione di FSH e 
di conseguenza riduzione del reclutamento ovocitario, riduzione della perfusione utero-
ÏÖÁÒÉÃÁ Å ÁÔÔÉÖÁÚÉÏÎÅ ÄÅÉ ÒÅÃÅÔÔÏÒÉ ÐÅÒ Ìȭ,(-RH a livello gonadico. La somministrazione di 
LH-RH analoghi può essere eseguita contestualmente alla chemioterapia evitando rinvii 
ÓÕÌÌȭÉÎÉÚÉÏ ÄÅÌÌÁ ÔÅÒÁÐÉÁ ÏÎÃÏÌÏÇÉÃÁ ÓÅÂÂÅÎÅ ÃÏÍÐÏÒÔÉ ÕÎ ÔÅÍÐÏÒÁÎÅÏ ÒÉÁÌÚÏ ÄÅÉ ÌÉÖÅÌÌÉ 
ematici di estrogeni nella fase successiva alla prima somministrazione. La 
somministrazione di LH-RH analoghi può essere associata a sintomi da deprivazione 
estrogenica, comprese vampate di calore, secchezza vaginale, alterazione del tono 
ÄÅÌÌȭÕÍÏÒÅȢ ,Å ÁÌÔÅÒÁÚÉÏÎÉ ÄÅÌ ÍÅÔÁÂÏÌÉÓÍÏ ÏÓÓÅÏ ÓÏÎÏ ÄÉ ÓÏÌÉÔÏ ÃÌÉÎÉÃÁÍÅÎÔÅ ÓÉÇÎÉÆÉÃÁÔÉÖÅ 
per  somministrazioni superiori a 6 mesi. Tali sintomi sono reversibili alla sospensione 
del trattamento se avviene la ripresa della funzione ovarica.  
 

La trasposizione ovarica  

consiste nello spostare chirurgicamente le ovaie lontano dal campo di irradiazione, 
durante il trattamento chirurgico della neoplasia. Le ovaie vengono in genere fissate nelle 
fosse paracoliche con sutura non riassorbibile e clip metalliche per consentire la loro 
identificazione da parte del radioterapista. Il tasso di successo della ovariopessi, valutato 
come preservazione della funzione mestruale, arriva al 70 %.  Il fallimento di questa 
ÔÅÃÎÉÃÁ ÄÉÐÅÎÄÅ ÄÁÌÌȭÅÔÛ ÄÅÌÌÁ ÐÁÚÉÅÎÔÅ ɉÎÏÎ î ÉÎÄÉÃÁÔÏ ÅÓÅÇÕÉÒÅ ÌÁ ÔÒÁÓÐÏÓÉÚÉÏÎÅ ÏÖÁÒÉÃÁ ÉÎ 
donne con età superiore ai 40 anni), dalla possibile dispersione di radiazioni al tessuto 
gonadico e dalla possibile alterazione della perfusione ovarica. Il riposizionamento delle 
ovaie al termine del trattamento non è sempre necessario. Esistono piccole serie di casi in 
letteratura che dimostrano il recupero della fertilità e successive gravidanze spontanee in 
donne con ovaie trasposte. In caso si debba ricorrere a tecniche di riproduzione assistita 
dopo trasposizione ovarica, il recupero degli ovociti è più complicato è richiede la 
necessità di riposizionare le ovaie nella pelvi. Altri limiti della tecnica sono dati dal rischio 
teorico di una maggiore difficoltà di diagnosi di un eventuale tumore ovarico essendo le 
ovaie non più palpabili clinicamente e  non adeguatamente valutabili con ecografia trans-
vaginale.  
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La terapia chirurgica conservativa  

nei tumori ginecologici è proponibile in casi in cui è possibile eseguire una accurata e 
completa stadiazione soprattutto in pazienti in età riproduttiva desiderose di 
concepimento, molto motivate e disponibili a uno stretto follow-up e in centri oncologici 
con esperienza e protocolli di follow-up adeguati. 
Carcinoma della cervice: 
Il carcinoma microinvasivo (FIGO IA1) può essere trattato con una ampia conizzazione 
della cervice uterina con margini di resezione nel tessuto sano. 
Nelle pazienti desiderose di prole con carcinoma squamoso della cervice stadi iniziali 
FIGO IA2-IB1, con diametro della lesione inferiore ai 2 cm, si può proporre un intervento 
ȰÆÅÒÔÉÌÉÔÙ-ÓÐÁÒÉÎÇȱ ÃÏÍÅ ÌÁ ÔÒÁÃÈÅÌÅÃÔÏÍÉÁ ÒÁÄÉÃÁÌÅȢ ,Á ÔÒÁÃÈÅÌÅÃÔÏÍÉÁ ÒÁÄÉÃÁÌÅ ÐÕÏȭ ÅÓÓÅÒÅ 
eseguita per via vaginale o addominale ed è preceduta da linfodenectomia pelvica per 
escludere casi di metastasi linfonodali precoci. Il tasso di recidiva dopo trachelectomia 
sembra essere sovrapponibile a quello dopo isterectomia radicale, sebbene si è osservato 
un aumentato rischio di aborti sia nel primo sia nel secondo trimestre (rispettivamente 
fino a 19% e 9,5 %) e di parti pretermine. Per evitare quest'ultima complicazione sono 
state proposte tecniche di cerchiaggio cervicale che mantengano la continenza a livello del 
segmento uterino inferiore durante la gravidanza. Inoltre si è osservata una più alta 
ÉÎÃÉÄÅÎÚÁ ÄÉ ÉÎÆÅÒÔÉÌÉÔÛ Á ÃÁÕÓÁ ÄÉ ÁÎÏÍÁÌÉÅ ÃÅÒÖÉÃÁÌÉ ÃÈÅ ÒÅÎÄÏÎÏ ÎÅÃÅÓÓÁÒÉÏ ÌȭÉÍÐÉÅÇÏ ÄÉ 
tecniche di riproduzione assistita.  
Carcinoma ÄÅÌÌȭÏÖÁÉÏȡ 
La terapia conservativa può essere proposta alle pazienti in età riproduttiva con tumore 
borderline confinato alle ovaie o con impianti extraovarici non invasivi che possono 
essere completamente asportati e va associata ad una corretta stadiazione. La fertilità 
ÎÅÌÌÅ ÐÁÚÉÅÎÔÉ ÔÒÁÔÔÁÔÅ ÐÅÒ ÔÕÍÏÒÅ ÂÏÒÄÅÒÌÉÎÅ ÄÉÐÅÎÄÅ ÐÒÅÖÁÌÅÎÔÅÍÅÎÔÅ ÄÁÌÌȭÉÓÔÏÌÏÇÉÁ Å 
dalla stadiazione iniziale. Secondo i risultati di una recente revisione sistematica della 
letteratura, il tasso di concepimento spontaneo dopo terapia conservativa negli stadi 
iniziali è del 54 % con un basso rischio di recidiva (pari allo 0,5%). In confronto 
ÁÌÌȭÉÎÔÅÒÖÅÎÔÏ ÄÅÍÏÌÉÔÉÖÏ ÄÉ ÉÓÔÅÒÏ-annessiectomia bilaterale, la frequenza di recidive 
ovariche è più alta, sebbene la sopravvivenza globale non risulta diminuita.  
In caso di carcinoma ovarico invasivo sono pochi gruppi che hanno esperienza in questo 
tipo di approccio conservativo e non hanno gli stessi criteri di selezione delle pazienti. 
Alcuni autori usano criteri restrittivi limitando la terap ia conservativa allo stadio FIGO Ia 
G1, altri considerano eleggibili tutte le pazienti con stadio I e qualsiasi grado di 
differenziazione istologica. Secondo le raccomandazioni dell ESGO (Fertility Taskforce of 
the European Society of Gynecologic Oncology), la terapia conservativa nel carcinoma 
ÅÐÉÔÅÌÉÁÌÅ ÄÅÌÌȭÏÖÁÉÏ ÎÏÎ ÄÏÖÒÅÂÂÅ ÅÓÓÅÒÅ ÐÒÏÐÏÓÔÁ ÁÌÌÅ ÐÁÚÉÅÎÔÉ ÃÏÎ ÔÕÍÏÒÉ 'σȢ 
,ȭÉÎÃÉÄÅÎÚÁ ÄÉ ÒÉÐÒÅÓÁ ÄÉ ÍÁÌÁÔÔÉÁ ÄÏÐÏ ÃÈÉÒÕÒÇÉÁ ÃÏÎÓÅÒÖÁÔÉÖÁ ÎÅÉ ÔÕÍÏÒÉ ÅÐÉÔÅÌÉÁÌÉ 
ÄÅÌÌȭÏÖÁÉÏȟ ÖÁÒÉÁ ÎÅÉ ÌÁÖÏÒÉ ÐÕÂÂÌÉÃÁÔÉ ÄÁÌ τ ÁÌ ρυ % ed è significativamente correlata al 
grading. La terapia adiuvante necessaria in alcuni casi (stadio Ia e istologia a cellule 
chiare, stadio Ic) può essere responsabile di una riduzione della riserva ovarica e della 
fertilità post -trattamento. Ci sono rarissimi casi riportati in letteratura di stimolazione 
ÏÖÁÒÉÃÁ Å ÒÉÐÒÏÄÕÚÉÏÎÅ ÁÓÓÉÓÔÉÔÁ ÉÎ ÐÁÚÉÅÎÔÉ ÔÒÁÔÔÁÔÅ ÐÅÒ ÃÁÒÃÉÎÏÍÁ ÅÐÉÔÅÌÉÁÌÅ ÄÅÌÌȭÏÖÁÉÏȢ $ÁÉ 
dati disponibili non si può trarre alcuna indicazione certa. Esiste qualche preoccupazione 
sulla possibilità che la manipolazione strumentale della regione pelvica per poter 
effettuare le tecniche di preservazione della fertilità, possa risultare in una diffusione 
locale della malattia. 
#ÁÒÃÉÎÏÍÁ ÄÅÌÌȭÅÎÄÏÍÅÔÒÉÏ 
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Alle donne desiderose di gravidanza affette da cÁÒÃÉÎÏÍÁ ÄÅÌÌȭÅÎÄÏÍÅÔÒÉÏ ɉρτϷ ÄÅÉ ÃÁÓÉɊ 
in stadio iniziale, ben differenziato, senza segni di invasione degli spazi linfovascolari alle 
biopsie, con RM negativa per invasione miometriale e dopo esclusione di patologia 
ovarica e/o metastatica, dopo adeguato counselling, si può offrire un trattamento 
conservativo con terapia ormonale a base di progesterone (medrossiprogesterone acetato 
e il megestrolo  per via orale o lo IUD medicato al levonorgestrel. 
Una recente meta-ÁÎÁÌÉÓÉ ÒÉÐÏÒÔÁ ÕÎȭÉÎÃÉÄÅÎÚÁ ÃÏÍÐÌÅÓÓÉÖÁ di risposta al trattamento del 
χφȟς Ϸ Å ÕÎȭÉÎÃÉÄÅÎÚÁ ÄÉ ÒÅÃÉÄÉÖÁ ÄÅÌ τρϷ ÄÕÒÁÎÔÅ ÉÌ ÆÏÌÌÏ×ɀup. Lo stesso lavoro riporta 
una diagnosi di tumore ovarico nel 3,6 % delle pazienti durante il follow-up e una 
progressione del tumore endometriale nel 1,8% delle pazienti. Il 28% delle pazienti che 
ha cercato una gravidanza ha avuto almeno un bambino nato, la maggior parte dopo 
trattamenti di riproduzione assistita. 
Il tempo necessario per una risposta completa nei vari studi varia da 1 a 15 mesi  con una 
mediana di 3 mesi e le recidive sono state osservate fra il 6° e il 44° mese di terapia con 
una mediana di 19 mesi. I quesiti ancora aperti per questo tipo di approccio terapeutico 
riguardano il fatto che non ci sono dati per preferire uno delle terapie farmacologiche 
finora impiegate e quale sia la durata del trattamento prima di ricercare la gravidanza. Il 
follow up prevede la diagnosi istologica su campionamento adeguato con isteroscopia 
ogni 3 mesi.  
,Å ÐÁÚÉÅÎÔÉ ÇÉÏÖÁÎÉ ÃÏÎ ÔÕÍÏÒÅ ÄÅÌÌȭÅÎÄÏÍÅÔÒÉÏ ÈÁÎÎÏ ÉÎ ÇÅÎÅÒÅ patologie associate 
(obesità, PCOS e anovularietà) che possono determinare problemi di infertilità. In questi 
casi è necessario un tempestivo riferimento a specialisti della riproduzione per poter 
abbreviare i tempi del concepimento. 
 
 

6.3 Il percorso cli nico -assistenziale per la preservazione della 
fertilità del paziente oncologico   

L'Equipe Medica multidisciplinare del Centro di Oncofertilità (andrologo, ginecologo, 
oncologo, endocrinologo, ematologo, psicologo) deve possedere le competenze che gli 
permettano di stimare la prognosi oncologica per la malattia di base, il rischio di 
infertilità per ciascun trattamento e valutare quando tale rischio risulti sufficientemente 
ÅÌÅÖÁÔÏ ÄÁ ÄÏÖÅÒ ÒÉÃÏÒÒÅÒÅ ÁÌÌÁ ÃÏÎÓÅÒÖÁÚÉÏÎÅ ÄÅÉ ÇÁÍÅÔÉ ÐÒÉÍÁ ÄÅÌÌȭÉÎÉÚÉÏ ÄÅÌÌÅ ÔÅÒapie.  
,ȭ!ÍÅÒÉÃÁÎ 3ÏÃÉÅÔÙ ÏÆ #ÌÉÎÉÃÁÌ /ÎÃÏÌÏÇÙ ɉ!3#/Ɋ Å Ìȭ!ÍÅÒÉÃÁ 3ÏÃÉÅÔÙ ÆÏÒ 2ÅÐÒÏÄÕÃÔÉÖÅ 
Medicine (ASRM), ha raccomandato che il counselling riproduttivo andrebbe proposto 
subito dopo la diagnosi e stadiazione della malattia oncologica, così da avere il tempo 
necessario per la scelta delle migliori strategie di preservazione della fertilità. Durante il 
counselling va indagato il reale interesse del paziente ad una futura gravidanza.  
Il Centro di Oncofertilità deve possedere tutte le professionalità ed offrire al suo interno 
tutte le alternative terapeutiche per preservare la fertilità e per ripristinare la fertilità 
dopo la remissione della patologia di base. Il Centro deve essere in grado, dopo accurato 
counceling multidisciplinare, di fornire interventi  di chirurgia conservativa, di 
crioconservare tessuti gonadici e gameti sia maschili che femminili e di processerli e 
reimpiantarli con tecniche di fecondazione assistita.  Considerata il grado elevato di 
specializzazione di una siffatta struttura,  è necessario individuare o istituire ex-novo un 
numero limitato distribuito geograficamente di Centri di Oncofertilità che rispondano a 
questi requisiti e che forniscano ai pazienti una risposta terapeutica esaustiva senza 
costringerli a peregrinazioni sanitarie alla ricerca delle diverse competenze. 
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Si tratta quindi di pianificare la nascita un servizio sanitario che non sia meramente un 
centro di fecondazione assistita o un centro oncologico o una banca del seme bensì un 
nuovo soggetto con tutti questi contenuti e la capacità di dialogo terapeutico interno. 
Ovviamente è necessario in primis educare e formare i professionisti destinati ad 
interagire in modo del tutto innovativo. 
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ABSTRACT & KEY MESSAGES 
Abstract  Key messages 
1.Maternità e famiglia: inquadrament o giuridico sulla 
base dei principi costituzionali ed europei  
Viene delineato il quadro dei principi costituzionali in tema 
di maternità e di famiglia, proclamati a norma degli artt. 2, 
29, 30 e 31 Cost. 
Attraverso una breve ricostruzione delle pronunce più 
significative della Corte costituzionale in materia, il 
paragrafo si sofferma sui principali interventi del 
legislatore statale a sostegno della maternità e della 
famiglia. 

La Costituzione tutela la 
procreazione cosciente e 

responsabile 
 

La Costituzione tutela i 
diritti della famiglia e 

garantisce speciale 
protezione per la 

maternità. 

2.1 Culle vuote  
In Italia la bassa soglia di sostituzione nella popolazione 
non consente di fornire un ricambio generazionale. Il valore 
di 1,39 figli per donna, nel 2013, colloca il nostro Paese tra 
gli Stati europei con i più bassi livelli. Questo determina un 
progressivo invecchiamento della popolazione. 
 

 
I figli sono il futuro della 

società 

2.2 Late mothers  
In un passato relativamente recente la fecondità tardiva 
riguardava la nascita del terzo o quarto figlio. Negli ultimi 
anni la maternità ad età elevate accade sempre più 
frequentemente per la nascita del primogenito. 
 

 
Essere madri da giovani è 

ÐÉĬ ȰÆÁÃÉÌÅȱ 
2.3 Istruzione e condizione professionale  
Il peso della cura dei bambini è molto rilevante per le 
donne più istruite e con lavori di responsabilità che si 
confrontano con alti costi opportunità e si trovano a dover 
ridurre la loro attività lavorativa.  
 
ςȢτ ,ȭÁÓÉÍÍÅÔÒÉÁ ÄÅÉ ÒÕÏÌÉ ÐÏÒÔÁ ÁÌ ÒÉÎÖÉÏ 
Il posticipo della transizione alla genitorialità contribuisce 
significativamente alla misura del gap tra fecondità 
ÄÅÓÉÄÅÒÁÔÁ Å ÆÅÃÏÎÄÉÔÛ ÅÆÆÅÔÔÉÖÁ ÐÅÒ ÌȭÁÖÖÉÃÅÎÄÁÍÅÎÔÏ 
sempre maggiore a quelle età che sono anche il limite 
biologico alla procreazione. 
Il ritardo alla nascita del primo figlio implica un minor 
spazio di tempo, ancora disponibile, per raggiungere il 
numero desiderato di figli 
 

Il rinvio porta al figlio 
unico, se arriva. 

2.5 La strategia delle good news per vincere la paura  
,Á ÍÁÔÅÒÎÉÔÛ ÓÖÉÌÕÐÐÁ ÌȭÉÎÔÅÌÌÉÇÅÎza creativa e rappresenta 
ÕÎÁ ÓÔÒÁÏÒÄÉÎÁÒÉÁ ÏÐÐÏÒÔÕÎÉÔÛ ÄÉ ÃÒÅÓÃÉÔÁȢ ,ȭÏÒÇÁÎÉÚÚÁÚÉÏÎÅ 
ingegnosa che serve a far quadrare il ritmo delle giornate, la 
flessibilità necessaria a gestire gli imprevisti, la 
responsabilità e le scelte implicite nel lavoro di cura, le 
energie che quotidianamente mette in campo una madre 

6ÁÌÏÒÉÚÚÁÒÅ ÌȭÅÓÐÅÒÉÅÎÚÁ 
della maternità: una sfida 

per la società 
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sono tutte competenze e potenziali ancora da esplorare e 
capire come incentivare e utilizzare al rientro al lavoro. 
 
2.6 Impatto economico della denatalità  
La combinazione tra la persistente denatalità ed il 
progressivo aumento della longevità conducono a stimare 
che, nel 2050, la popolazione inattiva sarà in misura pari 
ÁÌÌȭψτϷ ÄÉ ÑÕÅÌÌÁ ÁÔÔÉÖÁȢ 1ÕÅÓÔÏ ÆÅÎÏÍÅÎÏ ÓÉ ÌÅÇÁ ÓÅÎÚȭÁÌÔÒÏ 
aÌÌÁ ÄÉÓÐÏÎÉÂÉÌÉÔÛ ÄÉ ÒÉÓÏÒÓÅ ÉÎ ÇÒÁÄÏ ÄÉ ÓÏÓÔÅÎÅÒÅ ÌȭÁÔÔÕÁÌÅ 
sistema di welfare, per effetto della crescita della 
popolazione anziana inattiva e della diminuzione della 
popolazione in età attiva. Tuttavia, le ultime riforme 
previdenziali hanno significativamente contribuito a 
ÒÉÄÕÒÒÅ É ÃÏÓÔÉ ÁÔÔÅÓÉ ÌÅÇÁÔÉ ÁÌÌȭÉÎÖÅÃÃÈÉÁÍÅÎÔÏ ÄÅÌÌÁ 
popolazione, consentendo nel lungo periodo di non mettere 
a rischio la sostenibilità del debito pubblico italiano, come 
si evince nel Documento di Economia e Finanza del 2015. 
 

Le politiche nazionali dei 
prossimi 30 anni dovranno 
tenere conto dei fenomeni 
demografici in atto, per 

rendere il sistema al 
contempo sostenibile e 

garantire equità 
generazionale 

3.1 Lo sviluppo momento chiave: Fisiologia della 
ÆÅÒÔÉÌÉÔÛ ÄÁÌÌȭÉÎÆÁÎÚÉÁ ÁÌÌȭÅtà adulta  
)Ì ÐÅÒÉÏÄÏ ÐÕÂÅÒÁÌÅ î ÉÌ ÐÅÒÉÏÄÏ ÄÉ ÔÒÁÎÓÉÚÉÏÎÅ ÄÁÌÌȭÉÎÆÁÎÚÉÁ 
ÁÌÌȭÅÔÛ ÁÄÕÌÔÁ ÉÎ ÃÕÉ ÓÉ ÁÔÔÕÁÎÏ ÎÕÍÅÒÏÓÅ ÔÒÁÓÆÏÒÍÁÚÉÏÎÉ 
fisiche e psicologiche, che si svolgono sequenzialmente fino 
al conseguimento della maturazione sessuale e della 
capacità di procreare. La pubertà è un momento di grande 
trasformazione per qualsiasi adolescente, anche quando la 
pubertà segue un corso  'normale'. Ci sono modifiche su 
quasi tutti gli aspetti della vita e quando  poi la pubertà 
arriva presto o tardi, questo può causare ulteriori difficoltà.  
 

,Á Ȱ"ÕÏÎÁ 3ÁÌÕÔÅ 
2ÉÐÒÏÄÕÔÔÉÖÁȱ ÃÏÍÉÎÃÉÁ ÉÎ 

giovane età 
 

3.2 Il maschio ed i suoi spermatozooi: due soggetti da 
proteggere  
Il soggetto maschio non riceve, in genere, alcuna attenzione 
né di tipo educazionale né di tipo preventivo che gli 
ÃÏÎÓÅÎÔÁ ÄÉ ÇÉÕÎÇÅÒÅ ÉÎ ÍÏÄÏ ÉÎÆÏÒÍÁÔÏ Å ÐÒÏÔÅÔÔÏ ÁÌÌȭÉÎÉÚÉÏ 
della sua vita sessuale e riproduttiva. Ancor meno, se 
possibile, vi è coscienza (nei genitori, nei maschi e nelle 
coppie) che il maschio (e il suo apparato genitale) non sono 
solo un oggetto di produzione di spermatozoi, ma che 
questa produzione può essere alterata da fattori ambientali 
e da tutta una serie di condizioni fisiopatologiche generali e 
locali. Un programma di informazione e prevenzione su 
ÌÁÒÇÁ ÓÃÁÌÁ ÐÏÔÒÅÂÂÅ ÆÁÖÏÒÉÒÅ ÌȭÉÎÆÏÒmazione ed educare la 
popolazione maschile sui principali disturbi andrologici e 
sul ruolo della prevenzione in andrologia a partire da un 
corretto stile di vita.  
 

La fertilità maschile è 
molto più vulnerabile di 

quanto non sembri 
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3.3 La donna ed i suoi ovociti: nascono ed invecchiano 
insieme  
,Á ÒÅÇÏÌÁÒÉÔÛ ÄÅÌÌȭÏÖÕÌÁÚÉÏÎÅ ÄÅÒÉÖÁ ÄÁÌÌȭÏÔÔÉÍÏ 
funzionamento e sincronia delle varie ghiandole endocrine 
ÃÈÅ ÒÅÇÏÌÁÎÏ ÌȭÁÔÔÉÖÉÔÛ ÏÖÁÒÉÃÁȢ ,Á ȰÆÉÎÅÓÔÒÁ ÆÅÒÔÉÌÅȱ ÄÅÌÌÁ 
donna è limitata e particolarmente fragile.  La capacità 
fertile della donna è inoltre fortemente condizionata 
ÄÁÌÌȭÅÔÛ ÄÅÌÌÁ ÓÔÅÓÓÁȢ 'ÌÉ ÏÖÏÃÉÔÉ ÉÎÆÁÔÔÉ ÖÅÄÏÎÏ ÒÉÄÕÒÒÅ ÌÁ ÌÏÒÏ 
ÑÕÁÌÉÔÛ ÃÏÎ ÉÌ ÐÒÏÇÒÅÄÉÒÅ ÄÅÌÌȭÅÔÛȢ ,ȭÅÔÛ ÄÅÌÌÁ ÄÏÎÎÁ ÒÅÓÔÁ ÉÌ 
principale fattore determinante la chance riproduttiva della 
ÓÔÅÓÓÁȢ ,ȭÉÎÖÅÃÃÈÉÁÍÅÎÔÏ ÆÉÓÉÏÌÏÇÉÃÁÍÅÎÔÅ ÓÉ ÁÓÓÏÃÉÁ ÁÄ 
ÕÎȭÅÓÐÏÎÅÎÚÉÁÌÅ ÒÉÄÕÚÉÏÎÅ ÄÅÌÌÁ ÆÅÃÏÎÄÉÔÛ ÄÅÌÌÁ ÄÏÎÎÁȢ 
Questo concetto seppur universalmente riconosciuto è poco 
ÄÉÆÆÕÓÏ ÎÅÌÌÁ ȰÐÏÐÏÌÁÚÉÏÎÅ ÇÅÎÅÒÁÌÅȱ ÃÈÅ ÔÅÎÄÅ ÉÎÖÅÃÅ Á 
sovrastimare la fertilità della donna e ad assumere la buona 
ciclicità mestruale coma marker di fertilità conservata 
 

Il potenziale fertile della 
donna si riduce fortemente 

ÃÏÎ ÌȭÅÔÛ 
 

3.4 Educazione alla sessualità dal bambino 
ÁÌÌȭÁÄÏÌÅÓÃÅÎÔÅ 
Aver cura della propria salute riproduttiva e sessuale fin 
ÄÁÌÌȭÉÎÆÁÎÚÉÁ î ÉÎÄÉÓÐÅÎÓÁÂÉÌÅ ÐÅÒ ÅÖÉÔÁÒÅ ÃÈÅ ÐÁÔÏÌÏÇÉÅ Ï 
comportamenti scorretti e dannosi possano compromettere 
la fertilità futura. La salute sessuale e riproduttiva è un 
importante aspetto della crescita e dello sviluppo in 
particolare in età adolescenziale.  
Gli adolescenti vanno educati a divenire autonomi e ad 
avere maggiore responsabilità per la propria salute ed in 
particolare circa la propria sessualità e funzione 
riproduttiva. Nella maggior parte dei casi i giovani ricevono 
le informazioni su sessualità e riproduzione dagli amici, 
seguiti dai media. La carenza di informazione, in particolare 
ÄÉ ÑÕÅÌÌÁ ȰÒÅÆÅÒÅÎÚÉÁÔÁȱ ɉÁ ÖÁÎÔÁÇÇÉÏ ÉÎÖÅÃÅȟ ÄÉ ÕÎȭÁÍÐÉÁ 
ÄÉÓÐÏÎÉÂÉÌÉÔÛ ÄÉ ÄÁÔÉ ȰÓÐÁÚÚÁÔÕÒÁȱ ÁÃÃÅÓÓÉÂÉÌÉ ÓÕÌ ×ÅÂɊȟ 
sembra essere una delle maggiori criticità. %ȭ ÆÏÎÄÁÍÅÎÔÁÌÅ 
anche ÌȭÁÚÉÏÎÅ ÅÄÕÃÁÔÉÖÁ ÄÅÌÌÁ ÆÁÍÉÇÌÉÁȟ ÃÈÅ ÐÕĔ ÅÓÓÅÒÅ 
integrata e arricchita dal contributo di esperti e di 
istituzioni . 

,ȭÉÍÐÏÒÔÁÎÚÁ ÄÉ ÃÏÎÏÓÃÅÒÅ 
e aver cura della propria 

salute riproduttiva e 
sessuale fin 

ÄÁÌÌȭÁÄÏÌÅÓÃenza per 
preservare la propria 

fertilità  

4.1 Metabolismo e Riproduzione  
,Á ÆÕÎÚÉÏÎÅ ÏÖÁÒÉÃÁ Å ÇÌÉ ÁÓÐÅÔÔÉ ÍÅÔÁÂÏÌÉÃÉ ÄÅÌÌȭÏÒÇÁÎÉÓÍÏ 
sono fortemente correlati. Alterazioni del peso, della dieta, 
Å ÄÅÌÌȭÁÔÔÉÖÉÔÛ ÆÉÓÉÃÁ ÐÏÓÓÏÎÏ ÍÏÄÉÆÉÃÁÒÅ ÁÍÐÉÁÍÅÎÔÅ ÌÁ 
capacità ovulatoria e quindi la fertilità della donna 
 

La funzione ovarica e gli 
aspetti metabolici 
ÄÅÌÌȭÏÒÇÁÎÉÓÍÏ ÓÏÎÏ 
fortemente correlati. 

4.2 I killer invisibili: condizioni ambientali, 
professionali e iatrogene  
La relazione tra esposizione a tossici ambientali ed effetti 
avversi sulla salute è ben noto. Il sistema riproduttivo è 
ÐÁÒÔÉÃÏÌÁÒÍÅÎÔÅ ÖÕÌÎÅÒÁÂÉÌÅ ÁÌÌÅ ȰÉÎÔÅÒÆÅÒÅÎÚÅȱ ÐÒÏÖÅÎÉÅÎÔÉ 

,ȭÁÍÂÉÅÎÔÅȟ ÌÏ ÓÔÉÌÅ ÄÉ ÖÉÔÁ Å 
le abitudini fanno la 

differenza 
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ÄÁÌÌȭÁÍÂÉÅÎÔÅ ÉÎ ÁÌÃÕÎÉ ÐÅÒÉÏÄÉ ÃÒÉÔÉÃÉ Å ÓÅÎÓÉÂÉÌÉ ÄÅÌÌÏ 
ÓÖÉÌÕÐÐÏ ÂÉÏÌÏÇÉÃÏ ÃÏÍÅ ÌÏ ÓÖÉÌÕÐÐÏ ÉÎÔÒÁÕÔÅÒÉÎÏȟ ÌȭÉÎÆÁÎÚÉÁ 
Å ÌȭÁÄÏÌÅÓÃÅÎÚÁȢ )Ì ÆÕÍÏ ÄÉ ÓÉÇÁÒÅÔÔÁ ÒÉÄÕÃÅ ÌÁ ÆÅÒÔÉÌÉÔÛ ÅÄ 
aumenta il tempo necessario per ottenere la gravidanza. 
Spesso le cattive abitudini coesistono. La contemporanea 
presenza di obesità, sedentarietà, fumo di sigaretta 
consumo di alcool dimezzano la fertilità di una donna  
 
4.3 Le malattie sessualmente trasmissibili e la malattia 
infiammatoria pelvica  
Le infezioni pelviche, acute o subacute, possono 
compromettere la fertilità della donna, attraverso un danno 
della funzione tubarica. Sono in causa alcuni batteri 
ÔÒÁÓÍÅÓÓÉ ÐÅÒ ÖÉÁ ÓÅÓÓÕÁÌÅȢ ,ȭÕÓÏ ÃÏÒÒÅÔÔÏ ÄÅÉ ÍÅÔÏÄÉ ÄÉ 
barriera e il tempestivo impiego dei presidi medici possono 
prevenire o ridurre, rispettivamente, i danni sulla fertilità 
femminile 
,ȭ()6 Å ÌÅ ÅÐÁÔÉÔÉ ÎÏÎ ÓÏÎÏ ÇÅÎÅÒÁÌÍÅÎÔÅ ÁÓÓÏÃÉÁÔÅ Á ÒÉÄÏÔÔÁ 
fertilità. Probabilmente la fertilità si riduce nelle forme più 
severe, in caso di compromissione generale della salute. Le 
tecniche di PMA ed il trattamento del seme contribuiscono 
alla riduzione del rischio di trasmissione tra i partners. 
 

Il preservativo e 
comportamenti sessuali 

responsabili proteggono la 
tua salute e fertilità 

 

4.4 Il fibroma uterino. Una frequente minaccia alla 
fertilità  
I fibromi sono la lesione uterina più frequentemente 
osservata durante il periodo fertile. I miomi possono 
causare aumento della quantità del flusso mestruale e 
interferire con la riproduzione. In generale  i miomi uterini 
possano ridurre la fertilità o causare un aumento di 
abortività. La relazioÎÅ ÔÕÔÔÁÖÉÁ î ÔÕÔÔȭÁÌÔÒÏ ÃÈÅ ÌÉÎÅÁÒÅ Å  
dipende  delle dimensioni, del numero e dalla collocazione 
anatomica dei miomi 
 Alcune patologie ricorrenti, 

che riducono la fertilità, se 
tempestivamente 

diagnosticate e trattate, 
possono essere curate con 

successo  

4.5 Endometriosi: infiammazione pelvica ed infertilità  
,ȭÅÎÄÏÍÅÔÒÉÏÓÉ ÓÉ ÁÓÓÏÃÉÁ ÁÄ ÉÎÆÅÒÔÉÌÉÔÛ ÆÅÍÍÉÎÉÌÅ ÏÌÔÒÅ ÃÈÅ 
ad altri sintomi che possono ridurre fortemente la qualità 
della vita della donna. Il trattamento medico-chirurgico 
della patologia può essere anche molto complesso. Un a 
rilevante percentuale di donne con tale patologia ricorre 
ÁÌÌȭÁÉÕÔÏ ÍÅÄÉÃÏ ÐÅÒ ÉÌ ÃÏÎÃÅÐÉÍÅÎÔÏ 
 
4.6 Adenomiosi Uterina. Effetti sulla fertilità e sul 
quadro mestruale  
Patologia ancora da studiare con attenzione.  La relazione 
tra adenomiosi e subfertilità è dibattuta, ma le più recenti 
evidenze supportano un'associazione causale, specialmente 
nelle forme moderate e severe  
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υȢρ 4ÅÒÁÐÉÅ ÅÔÉÏÌÏÇÉÃÈÅ ÄÅÌÌȭÉÎÆÅÒÔÉÌÉÔÛ  
La terapia della sterilità femminile così come quella 
maschile prevede un primo approccio di cura per il 
ripristino della fertilità spontanea. 
Con l'eccezione della condizione di esaurimento funzionale 
delle ovaie (menopausa precoce), l'anovulazione può essere 
trattata con successo con farmaci quali il clomifene citrato e 
le gonadotropine. Le patologie tubariche lievi e moderate 
sono correggibili chirurgicamente, mentre le forme severe 
implicano il ricorso alla FIVET, previa asportazione della 
tuba affetta o sua occlusione per via laparoscopica o 
isteroscopica. Patologie congenite o acquisite che alterano la 
cavità uterina (utero settato, polipi, sinechie, miomi 
sottomucosi) sono correggibili per via isteroscopica, mentre 
l'asportazione di fibromi extracavitari deve essere valutata 
individualmente. L'infertilità associata a endometriosi può 
essere trattata mediante chirurgia o FIVET. Le due soluzioni 
possono avere applicazioni elettive oppure essere adottate 
sequenzialmente in base alle caratteristiche del caso e alla 
preferenza della donna. 

Le disfunzioni ovulatorie si 
associano a buona prognosi 
riproduttiva e possono 
essere curate con successo. 
 
 
 
 
,Å ÍÁÌÁÔÔÉÅ ÄÅÌÌȭÕÔÅÒÏ Å ÄÅÌÌÅ 
tube possono essere curate 
con successo in un numero 
limitato di casi. 

 

5.2 Tecniche di Procreazione Medicalmente Assistita  
Nella cura della sterilità femminile, in molte situazioni, le 
cause non sono rimovibili e la sterilità persiste. Le tecniche 
ÄÉ 0-! ÒÁÐÐÒÅÓÅÎÔÁÎÏ ÉÎ ÑÕÅÓÔÉ ÃÁÓÉ ÕÎȭÏÐÐÏÒÔÕÎÉÔÛ ÐÅÒ 
procreare i cui risultati, tuttavia, diminuiscono 
ÁÌÌȭÁÕÍÅÎÔÁÒÅ ÄÅÌÌȭÅÔÛ ÄÅÌÌÁ ÄÏÎÎÁ Å quindi non sono in 
grado di assicurare un successo a tutte le coppie. Anche il 
ÆÕÍÏȟ ÌȭÏÂÅÓÉÔÛ Å É ÄÉÓÔÕÒÂÉ ÁÌÉÍÅÎÔÁÒÉ ÉÎ ÇÅÎÅÒÅ ÐÏÓÓÏÎÏ 
influenzare negativamente i risultati della PMA.  
I risultati dei trattamenti di PMA sono migliori nelle donne 
che rispÏÎÄÏÎÏ ÁÌÌȭÉÎÄÕÚÉÏÎÅ ÄÅÌÌÁ ÓÕÐÅÒÏÖÕÌÁÚÉÏÎÅ ÃÏÎ ÕÎ 
ÎÕÍÅÒÏ ÍÁÇÇÉÏÒÅ ÄÉ ÏÏÃÉÔÉȟ ÃÈÅ ÃÏÎÓÅÎÔÏÎÏ ÔÒÁ ÌȭÁÌÔÒÏ ÌÁ 
crioconservazione aumentando le possibilità di successo 
cumulative e riducendo i costi.  
 

Le tecniche di PMA 
ÒÁÐÐÒÅÓÅÎÔÁÎÏ ÕÎȭÏÐÚÉÏÎÅ 

per il trattamento della 
sterilità, ma non sono in 

grado di dare un bambino a 
tutti  

 
Anche per i trattamenti di 
0-! ÌȭÅÔÛ ÄÅÌÌÁ ÄÏÎÎÁ 

rappresenta il fattore che 
più riduce la possibilità di 

avere un bambino  
 
 

Dopo i 45 anni la possibilità 
di avere un bambino con le 
tecniche di PMA omologa è 

aneddotica 

6. La ÔÕÔÅÌÁ Å ÌÁ ÃÏÎÓÅÒÖÁÚÉÏÎÅ ÄÅÌÌÁ ÆÅÒÔÉÌÉÔÁȭ ÎÅÌ 
paziente oncologico  
I tumori colpiscono anche in giovane età. Interrompendo 
quindi il progetto di genitorialità. Inoltre i trattamenti anti -
tumorali possono avere una più o meno attività tossica 
ÓÕÌÌȭÏÖÁÉÏ Å ÔÅÓÔÉÃÏÌÏȢ 4ÅÁÍ ÄÉ ÓÐÅÃÉÁÌÉÓÔÉ ÐÏÓÓÏÎÏ ÆÁÒÅ ÉÌ 
giusto counselling e proporre la giusta tecnica di 
preservazione della fertilità nei casi specifici 
 

I pazienti oncologici 
possono preservare la 

propria fertilità, prima  di 
iniziare le terapie 
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