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INTRODUZIONE
L’uso della contraccezione riveste un ruolo fondamentale nell’ambito dei
grandi cambiamenti sociali di questo secolo. Essa ha favorito, attraverso la
possibilità di pianificare l’assetto familiare, una migliore salute riproduttiva,
ed ha favorito importanti progressi sociali, permettendo alla donna di
emanciparsi dal dovere riproduttivo e facilitando la parità dei sessi. Ha,
inoltre, attivato la consapevolezza di una numerosa serie di diritti sessuali e
riproduttivi, che migliorano la qualità della vita in generale (1).
I metodi contraccettivi sono diversamente utilizzati in aree diverse del
mondo. La loro compliance è direttamente correlata con la facilità di uti-
lizzo del metodo e con i fenomeni collaterali che insorgono in corso d’uso.
Nell’ambito dei vari metodi contraccettivi, la contraccezione ormonale per
via orale (CO) costituisce da mezzo secolo una delle soluzioni più adottate.

CONTRACCEZIONE E FERTILITÀ NEL MONDO

La popolazione mondiale si aggira, attualmente, intorno ai 
6 miliardi di abitanti, ed è raddoppiata rispetto al 1960, quando era poco

più di 3 miliardi. Secondo questo andamento, è stato calcolato che nel 2050
supererà i 9 miliardi, con un aumento prevalente nelle aree del mondo meno
sviluppate, ed una sostanziale stabilità o una tendenza alla riduzione in
Europa e negli altri paesi occidentali (2) (Tab.I).
E’ stato, comunque, osservato che il livello di fertilità è diminuito in ogni
area del mondo. Il TFR (total fertility rate = numero di figli per donna)
mondiale era già diminuito da 4.9 nel 1965 a 2.8 nel 1995; negli stessi anni
in Europa si era ridotto da 2.7 ad 1.4 (3,4). Oggi si va assestando a livelli
ancora più bassi (TFR = 1.38). Infatti, è stato riscontrato sia un minore desi-
derio di fare figli che la possibilità di fare figli. Questo fenomeno potrebbe
essere legato ad una serie di ragioni sociali, inclusi l’aumento della età media
al matrimonio, un maggiore uso di metodi contraccettivi, grandi migrazio-
ni delle popolazioni più povere, guerre, carestie, e probabilmente una ridu-
zione della fertilità e della fecondabilità.
L’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) stima che ogni giorno, nel
mondo, si realizzano almeno 100 milioni di rapporti sessuali e cominciano
circa un milione di gravidanze, di cui mezzo milione non sono pianificate.
Di queste ultime, il 50 % esitano in aborti volontari. Gli aborti clandestini
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RIASSUNTO

L’uso della contraccezione riveste un ruolo fondamentale nell’ambito dei grandi cambiamenti sociali di questo secolo. Essa ha favorito una migliore salute
riproduttiva, riducendo il rischio di gravidanze non desiderate e di aborto volontario, ed ha favorito importanti progressi sociali, permettendo alla donna
di emanciparsi dal dovere riproduttivo e facilitando la parità dei sessi. La contraccezione si interseca con la fertilità, il cui ritmo va decrescendo in ogni area
del mondo, pur con valori diversificati. In questa dimensione, l’Europa e l’Italia si collocano a valori molto bassi.
I metodi contraccettivi sono diversamente utilizzati in aree diverse del mondo. La contraccezione orale è più usata nei paesi industrializzati, inclusa l’Europa.
Lo IUD si usa di più in Europa e nei paesi in via di sviluppo. La compliance verso il contraccettivo è direttamente correlata con la facilità di utilizzo e con
i fenomeni collaterali che insorgono in corso d’uso. Nell’ambito dei vari metodi contraccettivi, la contraccezione ormonale per via orale (CO) costituisce
da mezzo secolo una delle soluzioni più adottate. La facilità d’uso ed un raggiunto basso livello di fenomeni collaterali ne facilita una buona compliance.
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nel mondo sono circa 20 milioni l’anno. Le morti materne per fatti legati a
gravidanza e parto sono 600 mila l’anno Di esse, circa 100 mila sono legate
ad aborti clandestini o comunque condotti in condizioni sanitarie inade-
guate (5).Nel mondo vi sono grandi differenze nell’uso di mezzi per la pia-
nificazione familiare (6). Se nei paesi sviluppati il 68 % delle donne in età
fertile utilizza un qualche metodo, in Africa almeno l’80 % delle donne non
usa nulla (Tab. II).

Lo IUD viene molto utilizzato in Asia e nelle nazioni meno sviluppate, ma
è altrettanto usato in Europa. La pillola (CO) è prevalentemente usata nei
paesi sviluppati, in Sud America ed in Europa. La sterilizzazione maschile è
usata prevalentemente nei paesi sviluppati, mentre quella femminile è più
usata in quelli in via di sviluppo. Entrambe le tecniche sono poco utilizzate
in Europa. In alcuni paesi del mondo, come in America Latina, sono abba-
stanza utilizzate forme iniettive di contraccezione ormonale.

CONTRACCEZIONE E FERTILITÀ IN EUROPA

L’Europa si avvia a diventare l’area del mondo a più elevato indice di vec-
chiaia. Il TFR è sceso da molti anni al di sotto di 2.1, limite che viene con-
siderato il livello di rimpiazzo della popolazione, e rimane tuttora attorno
ad 1.38 in media. Di questo passo la popolazione europea scenderà dagli
attuali 727 milioni a 603 milioni nel 2050, con un 10 % di ultraottan-
tenni rispetto al 3 % attuale (2) (Tab.I).

In Europa possiamo stimare che l’andamento nell’uso dei metodi contrac-
cettivi sia paragonabile a quello dei paesi sviluppati in generale (Tab.II),
con un maggiore utilizzo dello IUD, analogo a quello delle nazioni meno
sviluppate, ed una certa persistenza di metodi tradizionali, quali astinenza
e coito interrotto. Vi sono ovviamente differenze territoriali nell’uso dei
vari metodi; il razionale di queste differenze sta nelle diversità culturali e
nei costi dei singoli metodi. La CO è prevalentemente usata nelle nazioni
del nord e soprattutto dell’ovest, lo IUD nell’est, il condom al sud, così
come il coito interrotto. La sterilizzazione è prevalentemente usata nelle
nazioni del nord, in particolare quella maschile, ma ha un buon utilizzo
anche al sud (Tab. III). I dati pubblicati dal Population Reference Bureau
(PRB) si riferiscono però ad un ventaglio di anni che va dal 1994 al 2000
a seconda delle nazioni (2).
Per quanto riguarda la CO abbiamo i dati stimati delle vendite in farma-
cia in molte realtà nazionali (Tab. IV).
Per quanto riguarda lo IUD esso è certamente in modesto calo nei numeri
assoluti, per un generale allungamento dei tempi di permanenza in utero e
per una più attenta selezione delle utenti. Dati del 2000 indicherebbero un
uso del 5.0 % in Gran Bretagna, del 21.2% in Francia, del 6.9 % in
Bulgaria, del 13.9 % nella Repubblica Ceca, del 34.5 % in Moldavia, del
35.9 % in Estonia, del 7.3 in Romania, del 18.6 % in Ucraina, del 7.9 %
in Bosnia-Erzegovina, del 6.4 % in Spagna, del 5.5 % in Italia (6).
Il condom è certamente molto usato tra le teen-agers e le donne non spo-
sate, talora come complemento alla pillola quale presidio contro le malat-
tie a trasmissione sessuale. I dati disponibili sulla contraccezione di emer-
genza sono ancora insufficienti. In Inghilterra si prescrive a circa 240 mila
donne l’anno (240200 nel 2000, 236700 nel 2001). In Francia se ne pre-
scrivono circa 80 mila confezioni ogni mese, più di un milione l’anno.

CONTRACCEZIONE E FERTILITÀ IN ITALIA

Si stima che le donne in età fertile in Italia nel 2001 fossero circa 12 milioni.
L’89% di esse ha avuto almeno un rapporto sessuale. A 20 anni i 3/4 delle
donne hanno già avuto rapporti sessuali; se non usano contraccezione hanno
il 90 % di probabilità di avere una gravidanza entro un anno.
I nati del 2001 sono stati 535264 (7). Nello stesso anno gli aborti volontari
legali sono stati 132234, mentre gli aborti volontari illegali sono stimati in
circa 20000 (8). Il numero di figli per donna è 1.23, e non registra sostanzia-
li cambiamenti rispetto agli anni precedenti, pur con un certo divario tra le
regioni settentrionali (1.19), centrali (1.15) e meridionali (1.35). Il tasso di
crescita naturale è -0.2/1000, in leggero aumento rispetto al 1999 (- 0.6) ed
al 2000 (- 0.3) (Tab.V). Ciò nonostante, le proiezioni delle Nazioni Unite
dicono che in Italia si passerà dagli attuali 57 milioni di abitanti a circa 53
milioni nel 2020 (3).
Nel contempo l’età media della madre al primo parto è aumentata di circa
due anni in un decennio, passando da 26.1 anni nel 1986 a 28.2 anni nel
1996 (9); ciò riduce le probabilità di un secondo e di ulteriori parti. Sono
entrati sulla scena anche i genitori stranieri, che sono passati da 1.7 % nasci-
te del 1990 al 6.9 % nel 2000 (10).
Il PRB (6) indica per l’Italia un uso complessivo dei metodi moderni attorno
al 40 % (CO 13.6%, IUD 5.5 %, condom 13.7 %, sterilizzazione femmini-
le 5.8 %, coito interrotto 17.5 %), ma i dati si riferiscono a stime effettuate
negli anni 1995-96 (Tab.III).
Piu’ recenti dati Censis (11) indicherebbero una percentuale di utilizzo di CO
del 20.9 %, del 3.2 % per lo IUD, del 28.4% per il condom e del 31.6 %
per il coito interrotto (Tab.VI).
Dati che derivano dalle vendite in farmacia permettono di stimare che il 19
% delle donne italiane in età fertile ha usato la CO nel 2002.
In realtà man mano che l'uso della pillola si diffonde, si va riducendo anche
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Tabella I: Ipotesi di sviluppo della popolazione nel mondo (in mil-
ioni)

Tabella II: Contraccezione nelle diverse aree del mondo (% coppie
in eta’ fertile)
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il divario nella sua utilizzazione tra il Nord, il Centro ed il Sud Italia. Se l’uso
della pillola era 2.16 volte più diffuso al Nord rispetto al Sud nel 1996, que-
sto divario diventa 1.78 nel 2002. Se nel 1996 la CO veniva utilizzata 1.41
volte di più al Nord rispetto al Sud, questo divario scende 1.18 volte nel 2002
(Tab.VII). Se prendiamo singolarmente alcune Regioni per l'anno 2002
notiamo come il maggior uso di pillola si abbia in Sardegna (32.7 %), segui-
ta da Val d’Aosta (29.0 %) ed Emilia-Romagna (25.2 %). Il consumo più

basso si ha in Basilicata, Campania, Calabria, Puglia e Molise.
Poco possiamo dire al momento sull’utilizzo di cerotto anticoncezionale ed
anello anticoncezionale, poichè la loro uscita sul mercato italiano è abbastan-
za recente. Allo stesso modo pochi sono i dati sulla pillola contenente solo
progestinico. Complessivamente considerati questi strumenti non superano il
3% di utilizzatrici di anticoncezionali ormonali.
Per quanto riguarda la contraccezione d’emergenza, essa è disponibile in
Italia, solo su prescrizione medica, dalla fine del 2000. Un secondo prodotto
è stato introdotto sul mercato nel corso del 2001. Nel 2003 è stata utilizzata
da circa 275000 donne (Tab.VIII).
Lo IUD è presente in Italia con almeno 15 diversi modelli, alcuni in diverse
taglie. Sono tutti medicati al rame, eccetto uno che è medicato al levonorge-
strel. Una stima del Censis nel 2000 (Tab.VI) attribuiva allo IUD una diffu-
sione nel 3.2 % delle donne in età fertile, mentre una stima del PRB pubbli-
cata nel 2002 gli attribuiva una diffusione del 5.5% (Tab. III). Negli anni ’90
abbiamo stimato una tendenza alla riduzione nell’uso, diversificata per i vari
modelli di IUD, ma complessivamente intesa del 37.5 % fino ad una stabi-
lizzazione attorno a circa 150000 inserimenti nei primi anni 2000 (12,13).
Una valutazione della contraccezione in Italia non sarebbe completa se non si
facesse attenzione alla sua relazione, pur indiretta, con l’aborto volontario.
Il numero assoluto delle IVG in Italia (Tab.IX) ha subito un calo del 44.3 %
tra il 1982, anno del picco massimo, ed il 2002, ultimo anno di cui cono-
sciamo i dati. Il tasso di abortività (n.IVG/1000 donne 15-49 anni) si è ridot-
to del 45.9% negli stessi anni, mentre il rapporto di abortività (n.IVG/n. nati
vivi) si è ridotto del 35.8 % (8). Va anche ricordato che l’Istituto Superiore di
Sanità stimava con modelli matematici la presenza di aborto clandestino in
100000 casi nel 1983; con gli stessi modelli vengono stimati 20000 aborti
clandestini per l’anno 2002, con una riduzione dell’80 % (8,14).
Parallelamente, nel 1982 il 5.2 % donne in età fertile usava la pillola, mentre
erano arrivate al 19.0 % nel 2002. In questi anni, dunque, mentre la ridu-
zione dei numeri assoluti dell'aborto volontario è stata del 44.3 %, l'aumen-
to nell'uso della pillola è stato del 250.0 %.
Anche se l’uso della contraccezione non potrà mai portare ad una elimina-
zione totale delle richieste di interruzione di gravidanza, i dati di tutto il
mondo dimostrano che l’unico modo per ridurre l’aborto è quello di preve-
nire le gravidanze non desiderate con una buona contraccezione (15-18).

LA COMPLIANCE DEI CONTRACCETTIVI
ORMONALI

Per "compliance" si intende "l'adesione dell'utente alle prescrizioni mediche
nell'uso di un certo farmaco". Il concetto vale ovviamente anche per i con-
traccettivi ormonali.
Rispetto all'uso della pillola, la compliance può essere legata ad almeno quat-
tro importanti elementi: 1- il farmaco; 2- l'utente; 3- il medico; 4- il rappor-
to medico-utente. Su questi elementi basilari si inseriscono altri fattori, tra i
quali le caratteristiche del partner, dei servizi socio-sanitari e l'azione dei
media (19-23).
Le caratteristiche di un buon contraccettivo orale in grado di influenzarne
una buona compliance dovrebbero includere: sicurezza, assenza di fenomeni
collaterali negativi, presenza di fenomeni collaterali positivi, reversibilità, faci-
lità d’uso, basso costo. Sono tutti elementi pressochè raggiunti dai moderni
CO a basse dosi, in cui il rapporto costi/benefici è assolutamente a favore dei
benefici. Queste riflessioni sono supportate da una vasta disponibilità di dati
raccolti già dagli anni ’80 e confermate in importanti e più recenti ricerche,
che sottolineano i benefici di salute e le ripercussioni favorevoli dal punto di
vista sociale (24-26).
In realtà, l’abbassamento delle dosi può portare con se anche alcuni elementi
di possibile disturbo alla compliance, come l’aumento del BTB/BTS
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Tabella III: Contraccezione nelle diverse aree d’Europa (% coppie
in eta’ fertile)

Tabella IV: Contraccezione orale in Europa (stime, anno 2002)
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(breakthrough bleeding and spotting) (27).
Anche il tipo di confezione ed il modo con il quale si inizia l’assunzione pos-
sono essere di aiuto. Le pillole con confezioni a 28 giorni di assunzione sem-
brano avere una compliance migliore di quelle tradizionali a 21 giorni di
assunzione e 7 giorni di intervallo.
Nel Nord America, per facilitare l’uso, si consiglia di cominciare la prima pil-
lola di domenica subito dopo l’inizio della mestruazione (28).
Anche la donna ed il suo bagaglio di informazioni, cultura ed esperienza costi-
tuiscono un elemento portante della compliance. Donne giovani, immature,
non sposate, nullipare, con rapporti precoci, con partner multipli, con prece-
denti negative esperienze contraccettive o di aborto, di bassa condizione socia-
le, inserite in famiglie difficili, di scarsa cultura, dotate di fatalismo e dedite a
fumo ed alcool sono il tessuto di una scarsa compliance dei CO (29).
Uno studio effettuato in alcuni paesi europei, compresa l’Italia, su quasi 7000
utilizzatrici di CO ha dimostrato che una scarsa compliance era correlata con
l’incapacità di stabilire ritmi routinari nell’assunzione della pillola (RR 3.3),
con la mancata lettura e comprensione delle istruzioni contenute nella confe-
zione della pillola (RR 2.4), con l’assenza di supporto da parte del prescritto-
re (RR 1.5), con la presenza di alcuni fenomeni collaterali (30). Inoltre, le
donne che assumevano la pillola con qualche errore andavano incontro ad un

RR 2.6 di gravidanze non desiderate rispetto a quelle che assumevano il con-
traccettivo in maniera corretta.
Un altro fattore molto importante è la cosiddetta "intenzione contraccettiva",
cioè la ragione per cui la donna usa il CO. Vari studi dimostrano come i fal-
limenti siano minori nelle donne che vogliono dilazionare le gravidanze, che
non vogliono più gravidanze, che vogliono dilazionare il matrimonio o che
sono felicemente sposate.
In sintesi, possiamo dire che i fattori che influenzano la compliance dal punto
di vista della donna (31) sono: la accettazione del metodo, che deve concor-
dare con i valori e le concezioni che la donna esprime rispetto al CO, alla sua
sicurezza, ai suoi bisogni personali; la motivazione all'uso, perchè è essenziale
che la donna abbia una idea positiva del metodo, ritenga che quello sia il
migliore per i suoi bisogni contraccettivi, e perchè una buona motivazione è
alla base di un’assunzione corretta; la continuazione nell'uso del CO, che
riduce i rischi dei periodi non protetti; la bassa incidenza di fenomeni colla-
terali. Il modo con cui il medico considera la contraccezione e come la pro-
pone va ad influenzare quanto essa venga accettata e come venga utilizzata. I
medici informati e motivati, quelli che aprono il dialogo, quelli che si tra-
sformano da prescrittore a consigliere, sono quelli che ottengono i migliori
risultati in termini di continuazione, di fenomeni collaterali, di fallimenti
(sono, in altre parole, quelli che veramente combattono l’aborto volontario).
Talora il medico proietta le proprie convinzioni personali o etiche nel collo-
quio con la donna, per cui un suo rifiuto a priori della pillola viene comuni-
cato all'utente con una serie di giustificazioni mediche non sempre corrette.
Il rapporto medico-paziente è particolarmente importante in questo ambito,
in cui l'utilizzo così esteso di un farmaco si sovrappone a fattori psicologici ed
etici (la sessualità, il credo religioso, le paure, la scissione del sesso dalla ripro-
duzione, la gravidanza desiderata ed evitata).
Diffusione e corretto uso di metodi anticoncezionali sicuri incontrano osta-
coli e resistenze di vario tipo nella nostra realtà. Queste resistenze possono
comparire oltre che nei medici e nelle donne, anche nei loro partner, nei
mass-media, nella società in generale e nei servizi, nella cultura delle popola-
zioni. Uno studio effettuato in un paese in via di sviluppo ha dimostrato
come l’assenza di supporto da parte di personale sanitario può incidere molto
nella compliance, con un RR quadruplicato di sospensione nell’uso. Anche il
supporto del marito può essere di grande valore, così come il suo livello di
istruzione (32).
Vari studi mostrano come la compliance sia migliore nei paesi sviluppati,
dove i servizi sono più estesi e più accessibili all'utenza (anche a pagamento),
piuttosto che nei paesi in via di sviluppo, ove spesso l'organizzazione dei ser-
vizi è più carente e l'utente non ha i mezzi per pagare (29).
Un esempio in questo senso potrebbe essere la diversa distribuzione stimata
di CO nelle diverse aree d’Italia, che potrebbe in parte corrispondere a diffi-
coltà/funzionalità dei servizi sanitari, inclusi i consultori.

LA MANCATA COMPLIANCE

Purtroppo le utilizzatrici spesso interrompono l'uso della pillola dopo un
breve periodo di assunzione; più del 10 % entro un mese (33).
Di circa 100 milioni di donne che usano la pillola nel mondo, il 30-60% delle
nuove utilizzatrici interrompe l’assunzione entro un anno (23, 34), in genere
per la comparsa di irregolarità del ciclo mestruale (36), per consiglio medico
o per scelta personale.
Altre la assumono in modo irregolare o non conforme alle indicazioni (36).
Il problema è che, nell'ambito dei CO, la mancata compliance si esprime in
fallimenti del metodo, cioè in gravidanze non desiderate. Se, in effetti, la sicu-
rezza teorica dei CO è attorno al 100%, vari studi mostrano come si possano
avere rischi pratici di insuccesso tra il 3% ed il 20%, quasi tutti dovuti ad un
uso scorretto o ad una precoce interruzione del metodo (37).
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Tabella V: Scenario riproduttivo italiano nell’anno 2001

Tabella VI: Uso stimato di contraccettivi in Italia nel 2000 (%
donne/coppie in età fertile)
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Il rapporto tra CO e donna viene ovviamente influenzato anche dalla pre-
senza o meno di fenomeni collaterali minori (cefalea, nausea, seno teso, acne,
aumento di peso, depressione), da disturbi del ciclo (sanguinamenti interme-
struali, amenorrea), così come dalla paura di fenomeni collaterali importanti

(trombosi, infarto, tumore al seno, sterilità, ipertensione) (22, 25, 35).
Molte di queste paure non sono confermate sul piano pratico. Uno studio ha
dimostrato che molti degli effetti collaterali attribuiti alla CO si verificano con
percentuali non superiori a quelle verificatesi in chi assume il placebo (38).
Queste paure possono essere superate con un buon counselling (24, 25, 39,
40). L’età più giovane è significativamente collegata con una maggiore per-
centuale di sospensione del CO (41). Le donne che hanno un qualche pro-
blema d’uso sono più disponibili alla interruzione della pillola, ma quelle che
hanno avuto una esperienza di comportamenti sessuali a rischio avevano solo
un RR 0.4 di sospendere l’assunzione (34). L’interruzione porta inevitabil-
mente a problemi che possono andare dalle irregolarità del ciclo alle gravi-
danze non desiderate.  Negli USA il 61 % delle gravidanze non desiderate ver-
rebbero in donne che interrompono l’utilizzo di CO (42).
In effetti indagini effettuate in Italia dall'Istituto Superiore di Sanità, da altri
Istituti di Ricerca e da alcune Regioni, dimostrano come il ricorso all'aborto
in Italia derivi nel 70-80% dei casi da un fallimento o da un uso scorretto di
metodi per il controllo della fertilità (8).

CONCLUSIONI

La fertilità va riducendosi in ogni parte del mondo. Ciò è tanto più vero per
l’Europa e per l’Italia, la quale ha raggiunto livelli di fertilità tra i più bassi del
mondo. Le componenti di questa riduzione riguardano certamente una serie
di elementi sociali, come l’innalzamento dell’età del matrimonio e del primo
figlio, così come un piu’ diffuso utilizzo di metodi contraccettivi sicuri.
La contraccezione orale ha acquisito oggi, con le moderne pillole a basse dosi,
una maneggevolezza tale da poterla indicare pressoché a tutte le donne.
Questo porterà certamente ad una ulteriore estensione del suo utilizzo ed
anche ad una ulteriore riduzione dell’aborto volontario. Nonostante ciò la
contraccezione d’emergenza sarà sempre più richiesta. Così come si osserverà
un aumento progressivo nell’uso del condom, per una maggiore consapevo-
lezza sulla sua capacità di difesa dalle malattie a trasmissione sessuale.
La compliance della donna nei confronti della contraccezione orale viene
influenzata da molti fattori. Alcuni di questi sono controllabili da un medico
attento e sensibile, che informi adeguatamente la donna ed il suo partner,
quando richiesto, e si renda disponibile nel follow-up a discutere eventuali
problemi d'uso, che possono inevitabilmente presentarsi, ma che sono cor-
reggibili nella maggior parte dei casi. Questo senza mai minimizzare i pro-
blemi, ma accogliendoli per discuterli, chiarirli e possibilmente risolverli, per
evitare i danni di un uso non corretto o del non-uso, in primis la gravidanza
non desiderata e la conseguente frequente interruzione volontaria della gravi-
danza. In effetti non esiste una buona compliance senza una buona informa-
zione e senza un consenso veramente informato.
Un buon rapporto medico-paziente è peraltro fondamentale nel facilitare la
continuazione d'uso e nel ridurre anche l’incidenza e l’entità dei fenomeni
collaterali.
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Tabella VII: Uso % della CO nelle diverse macroregioni d’Italia (stime)

Tabella VIII: Contraccezione d’emergenza in Italia

Tabella IX: IVG/CO in Italia negli anni (1982-2002)
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