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ABSTRACT

The percentage of repeated voluntary interrupton of pregnancy(VIP) in Italy is lower than other countries. This shows that in our reality,
abortion has not become a means of birth control. In recent years, this percentage has been increasing due to the increase in the use of VIP by
immigrant women.Italian women’s abortion rate:7,1 abortions per 1000 women in childbearing age.Immigrant women’s abortion rate:26.5
abortions per 1,000 women in childbearing age.Italian women's percentage of repetition:21.5% women who have already resorted to VIRIm-
migrant women's percentage of repetition:37.2% women who have already resorted to VIR There are many situations in which the repetition
is mainly due to the case, but there is probably a subpopulation of women who presents a greater inclination to resort to VIP. The attempt
to sciendfically deepen these aspects should not become an excuse to express moral judgments. It is likely that most of these cases is due to
difficulties in very deep to govern their own fertility and a desire "excessive and unreasonable" of motherhood. There were taken into account
the possible prevention strategies especially by dedicated public services: the Family Counselings. Only by strengthening these services and
with the implementation of all the skills, medical, psychological, and with the cooperation of the whole social and sanitary staff and with the
cooperation of volunteers will be possible to get more benefits. The adoption of a national program sponsored by the Ministry of Health and
coordinated by the “Istituto Superiore di Sanith” could facilitate the achievement of significant epidemiological findings.

RIASSUNTO

La percentuale di IVG ripetute,¢,in Italia, piti bassa di altri paesi.Questo dato dimostra che nella nostra realta il ricorso all'aborto non ¢ diven-
tato un mezzo di controllo delle nascite. Negli ultimi anni questa percentuale & andata crescendo a causa dell’aumento del ricorso all TVG tra
le donne immigrate. Tasso di abortivitd donne italiane:7,1 aborti per 1000 donne in eta feconda Tasso di abortivith donne immigrate:26,5
aborti per 1000 donne in eth feconda Percentuale di ripetitivith donne italiane:21,5% donne che sono gia ricorse ad una IVG Percentuale di
ripetitivita donne immigrate:37,2% donne che sono gia ricorse ad una IVG Vi sono molte situazioni in cui la ripetizione ¢ dovuta principal-
mente al caso, ma esiste probabilmente una sottopopolazione di donne che presenta una maggiore inclinazione a ricorrere all TVG. 1l tentativo
di approfondire scientificamente questi aspetti,non deve diventare pretesto per esprimere giudizi morali. E’ probabile che la maggior parte di
questi casi sia da ricondurre a difficoltd molto profonde a governare la propria fertilita e a un desiderio “eccessivo e irrazionale “ di maternita.
Sono state prese in considerazione le possibili strategie di prevenzione soprattutto da parte dei servizi pubblici dedicati. Solo col rafforzamento
di questi servizi e con 'implementazione di tutte le competenze,mediche, psicologiche,e con la collaborazione di tutto il personale sanitario
,e di quello sociale e la cooperazione del volontariato sara possibile ottenere effetti positivi. Ladozione di un programma nazionale promosso
dal Ministero della Salute e coordinato dall’ Istituto Superiore di Sanita potrebbe favorire il raggiungimento di risultati epidemiologicamente

significativi.

INTRODUZIONE perd la maggior parte di queste discussioni nasco-
no viziate da pregiudizi ideologici, da superficialita

Il tema della prevenzione dell’abortivita volontaria ¢ scientifica, e da argomentazioni piu retoriche che

un tema che, fin dall’approvazione della Legge 194, utili ad affrontare in modo concreto ed efficace il

fa discutere tecnici e opinione pubblica. Purtroppo cuore del problema.
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Questo lavoro non affronterd il tema complesso,
ma per necessita generale, dei modi su come ridurre
ulteriormente il numero degli aborti volontari nel
nostro paese, anche perché chi scrive ¢ della con-
vinzione che un ulteriore, significativo, decremento
sara possibile solo se verranno profondamente mo-
dificate le politiche di wellfare e di sostegno alla,
alle famiglie, e alle coppie soprattutto quelle piu
giovani, e se verranno difesi e rafforzati i servizi di
tutela e promozione della salute sessuale e riprodut-
tiva e non tramite un generico aumento dell’utiliz-
zo degli anticoncezionali.

Questa presentazione affrontera invece un tema pil
circoscritto e cio¢ il tema della prevenzione della
ripetizione dell’esperienza abortiva al fine di evitare
che dopo una prima esperienza, una donna, quella
donna debba ricorrervi un’ altra volta, e pil in par-
ticolare quali debbano essere i compiti e le strate-
gie di azione del Servizio Sanitario Nazionale e dei
Consultori Familiari in particolare, per intervenire
su questo fenomeno, rammentando che proprio i
Consultori, come previsto dall’attuale ordinamen-
to, sono listituzione titolare di questo impegno.

IVG ripetuta e IVG ripetute. Per una definizione
del problema

Non esistono nella letteratura scientifica molti la-
vori su questo argomento, per cui una definizione
condivisa non ¢ stata codificata. Possiamo dire che
per IVG ripetuta viene intesa qualsiasi interruzione
che segue un’ altra, o altre, subite dalla stessa donna
in un periodo precedente della sua vita fertile.

Se questa definizione pud essere sufficiente a livello
statistico-epidemiologico per valutare I'andamento
del fenomeno e le tendenze ad utilizzare il ricorso
al’'IVG al pari di un qualsiasi mezzo contraccetti-
vo, si rileva troppo generica per consentirne un ap-
profondimento sul piano sociale e sanitario. Una
cosa infatti ¢ subire una prima IVG all’inizio della
propria vita fertile a causa di motivazioni legate per
esempio all’etd, ed una seconda alle soglie della me-
nopausa per motivazioni speculari e che potremmo
ascrivere alla categoria della casualita, ed altra ¢ la
ripetizione di una o pitt IVG in condizioni diverse.
Alcuni autori anni or sono hanno proposto come
eventuale indicatore della presenza di un atteggia-
mento di “abortion habit”, se di abitudine all’abor-
to ¢ lecito parlare, la distinzione tra IVG ripetuta
e IVG ripetuta “recente” intendendo per quest’ul-
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tima quella/e che hanno avuto luogo nei due anni
precedenti I'attuale richiesta di IVG. E’ probabile
che questo indicatore insieme al numero delle IVG
ripetute-nessuno ha stabilito perd il numero oltre il
quale ¢ lecito parlare di “inclinazione all’aborto”-
aiuti ad individuare quelle situazioni che gia pre-
sentano condizioni di rischio superiore a quello
medio prescindendo ancora dal tipo di causa, psi-
cologica, sociale o culturale, che sono alla base di
tale rischio.

Ma obiettivo di un buon counselling e di una stra-
tegia di prevenzione efficace dovrebbe avere come
principale indicatore di risultato, proprio il ten-
denziale azzeramento di situazioni definibili come
aborto reiterato recente. (A.R.R.).

Qualche considerazione sui dati a nostra dispo-
sizione.

Lultima relazione del Ministro della Salute sulla at-
tuazione della legge “Norme per la tutela sociale
della maternita e per 'interruzione volontaria di gra-
vidanza (Legge 194/78)” presentata il 29/07/2009
riporta i dati definitivi relativi al 2007. Questi dati
confermano una sostanziale stabilita della percen-
tuale di IVG effettuate da donne con una storia di
una o piu IVG precedenti.

Tale tendenza ¢ in corso dal 1990.

La relazione commenta cosi i risultati in tabella 1:
“Levoluzione della percentuale di aborti ripetuti
che si osserva in Italia ¢ la piu significativa dimo-
strazione del cambiamento nel tempo del rischio
di gravidanze indesiderate. Se tale rischio fosse ri-
masto costante avremmo avuto dopo quasi 30 anni
dalla legalizzazione una percentuale poco meno che
doppia rispetto a quanto osservato, come si desume
dall’applicazione di modelli matematici in grado di
stimare I’andamento della percentuale di aborti ri-
petuti al variare del tempo dalla legalizzazione e in
costanza del rischio di abortire.”

La tabella 2 mostra 'andamento osservato in con-
fronto con quello atteso.

Analizzando poi il dato per cittadinanza delle donne,
come in tabella 3, si conferma che il leggero aumen-
to osservato negli ultimi anni ¢ da imputare al sem-
pre maggior contributo delle cittadine straniere, che,
come risulta dalla tabella, presentano valori percen-
tuali di IVG precedenti nettamente superiori a quelli
delle cittadine italiane (37,21% rispetto a 21.5%).
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Tabella 1 - IVG (%) per IVG precedenti. 1983-2007
ANNO I1IVG IIIVG I IVG =2 IVIVG TOTALE
1983 18.0 4.5 1.4 1.0 24.9
1987 20.4 6.2 2.1 1.4 30.0
1991 18.9 5.6 1.8 1.2 27.5
1995 17.8 5.1 1.6 1.0 25.5
2000 17.1 5.1 1.6 0.9 24.9
2004 17.6 5.1 1.6 1.1 25.4
2007 18.5 5.5 1.7 1.2 26.9
Tabella 2 - Percentuali di IVG ottenute da donne con precedente esperienza abortiva (aborti legali) in Italia
(1989-2007)
[ —_ — — [ — N (&) \®] \®] \®] \®] \®) \*}
\O O O O O O S S S S S S S [}
3 = S X | & = 8 = N 3 2| X & | S
osservati 30.0 | 289 |27.6 |263 |24.8 |245 |249 | 242 | 243 | 249 | 254 | 263 |269 |269
attesi 36.9 | 38.3 | 40.5 | 42.0 | 43.0 | 43.8 | 44.2 | 44.4 | 44.5 | 44.6 | 44.6 | 44.6 | 44.6 | 44.7
Tabella 3 - IVG (%) per IVG precedent, cittadinanza e area geografica. 2007
1IVG 1IVG IVG IVG >3 IVG 23 IVG TOTALE TOTALE
(ITALIANE) | (STRANIERE) | (ITALIANE) | (STRANIERE) | (ITALIANE) | (STRANIERE) | (ITALIANE) | (STRANIERE)
NORD 16.2 24.9 3.2 8.0 1.2 4.3 20.6 37.2
CENTRO 15.0 23.3 3.3 9.2 1.3 6.3 19.6 38.8
SUD 16.8 20.3 5.4 9.5 2.9 6.5 25.1 36.3
ISOLE 13.5 16.8 3.3 7.8 1.5 5.3 18.3 29.9
ITALIA 15.9 23.7 3.9 8.4 1.7 5.1 21.5 37.2

Il leggero incremento dei valori osservati negli ulti-
mi anni ¢ conseguenza del contributo delle immi-
grate che hanno un rischio di abortire, e quindi di

riabortire, pili elevato rispetto alle italiane.

E confortante che le straniere, che sono nella con-

dizione delle italiane 30 anni fa, utilizzino 1 servizi
sanitari ed, in particolare, i Consultori Familiari.
visto il ruolo positivo che tali servizi hanno avuto

nella riduzione del rischio tra le italiane.

Infine riportiamo, sempre dalla relazione ministe-




La prevenzgione delle ivg ripetute e ruolo dei consultori familiari - pp. 87/89

riale, un confronto con altri Paesi che mostra come
i valori italiani sono tra i piu bassi a livello interna-
zionale (tabella 4).

In conclusione, 'andamento degli aborti ripetuti
rispetto all’atteso ¢ una importante

conferma che il rischio di gravidanze indesiderate, e
quindi la tendenza al ricorso all’aborto, nel

nostro Paese, non & costante, ma in diminuzione
(escludendo il contributo delle straniere).

Alcune osservazioni.

1. Il tasso del 21% di donne italiane e il 37,2
di donne immigrate che ripetono una IVG, di
cui circa un 5% ¢ alla terza o pil esperienza
abortiva, &, come abbiamo visto, un tasso bas-
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abbastanza l'efficienza del nostro sistema di
sorveglianza a cui va riconosciuta una parte
importante e purtroppo sottovalutata dei po-
sitivi risultati raggiunti dalla legge 1949, non
ci dicono molto, a parte la nazionalita, del-
le caratteristiche delle donne che tendono a
ripetere pit frequentemente I'IVG. Non sap-
piamo infatti, se non approssimativamente, le
classi di etd, lo stato civile, il titolo di studio,
I'occupazione, i precedenti ostetrici. E” auspi-
cabile che questi dati possano essere raccolti
e messi a disposizione di chi lavora in questo
ambito allo scopo di rendere piu efficaci le
politiche di prevenzione.

) 1 ) ‘ 3. Ancora una volta il tema delle donne immi-
S0 lils‘pfitt(_) a quello ;Ttteso, ¢ a;SO r1s\petto a grate si ripropone con forza, e con altrettanta
moltt altri pacst, ma ¢ un ctiailso che puo e;se@ evidenza si pone il problema di differenziare
anC(iFa flccli(?tto,ﬁ seconda delle strategle Cl e051 I'approccio al controllo della fertilita a secon-
ZCCg lzrl;l (i_utl 1zzar.el. Forse pmp_“é) que > I/O da del gruppo etnico di appartenenza. Il fatto
ovrebbe diventare il target a cut edicare le che una grande parte delle donne immigrate
magglori attenziont. scelga il C.E, oltre il 50% (51,2% secondo
2. I dati a nostra disposizione, per quanto ric- I'ultima relazione ministeriale), come luogo
chi e molto attendibili (non si lodera mai della certificazione affida a questo servizio
Tabella 4. IVG (%) per IVG precedenti: confronti internazionali.
PAESE/ANNO 0 IVG 1 IVG 2IVG >3 1IVG >1
ITALIA (2007) 73.1 18.5 5.5 2.9 26.9
ITALIA (2006) 73.0 18.6 5.5 3.0 27.1
SPAGNA (1996) 77.0 18.0 3.9 1.2 23.0
FRANCIA (1997) 75.3 19 14.1 1.5 24.7
INGHILTERRA/
GALLES (2007) 67,6 24.9 5.6 1.9 32.4
OLANDA (2002) 68.1 23.4 5.7 2.7 31.9
NORVEGIA (1996) 68.0 23.6 6.2 2.1 32.0
DANIMARCA(1995) 62.4 22.6 9.1 5.9 37.6
SVEZIA (1996) 62.3 25.3 8.4 4.0 37.7
UNGHERIA (1996) 55.0 26.4 10.7 8.0 45.0
USA (2004) 53.4 26.8 19.8 19.8 46.6
REP. CECA (1996) 52.2 27.0 12.8 8.0 47.8
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una responsabilitd in pil, ma consegna ad
esso una sfida sociale sanitaria e, perché no,
anche politica di grande rilievo, nell’ottica di
favorire una integrazione equilibrata e solida-
le tra immigrati e cittadini italiani.

Rispetto a molti paesi, come si ¢ visto, i valori
italiani possono essere considerati buoni, ma
tenuto conto del fatto che il ricorso all'IVG
negli ultimi due anni sembra aver ricomin-
ciato a diminuire, dopo alcuni anni di stallo,
concentrare risorse ed energie nella ulteriore
riduzione delle ripetizioni,sembra essere un
impegno che vale la pena di essere intrapre-
so.

Cause e motivazioni

Nel tentativo di indagare le cause o i gruppi di cau-
se che possono essere alla base di questa “maggiore
attitudine all’aborto volontario”vi sono ragioni che
possono essere attribuite a caratteristiche dipen-
denti dal tipo di personalita del soggetto a ragioni
prevalentemente socioeconomiche e a ragioni emi-
nentemente culturali. Ognuna di queste motivazio-
ni non ¢ mai da assumere come unica causa della
scelta abortiva, poiché spesso le diverse ragioni si
intrecciano inestricabilmente. Lattribuzione preva-
lente perd ad una di esse pud risultare utile a scopo
interpretativo e di ricerca.

Corre 'obbligo peraltro, prima di affrontare que-
sto tema, di sbarazzare il campo da interpretazio-
ni che per 'indubbio impatto etico di questi temi,
potrebbero essere utilizzati a supporto di posizioni
proibizioniste che personalmente non condividia-
mo, anche se consideriamo legittimi, e da rispet-
tare pienamente i principi etici che le sorreggono.
Cid che si vuol dire ¢ che le categorie di decodifi-
cazione di alcuni comportamenti non dovrebbero
essere unilateralmente decifrate secondo una griglia
morale e soprattutto tali categorie non dovrebbero
costituire causa di stigma sociale o di giudizio etico
sulle persone.

Il primo gruppo di cause riguarda ambiti che atten-
gono a caratteristiche tipiche di personalita.

Si tratta in genere di donne che sottoposte a test
di valutazione dell’impulsivita rivelavano compor-
tamenti poco riflessivi, incapacita a prevedere le
conseguenze delle loro azioni, e a pianificare i pro-
pri comportamenti. Tra queste donne sono state in-
dividuate molti elementi di “instabilitd”personale,
affettiva e professionale.
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Nel corso di alcune indagini svolte a Ginevra negli
anni 70 l'attenzione dei ricercatori si concentro sul
cosiddetto Risk-taking e, cioe, quella caratteristica
psicologica associata a diversi indici (pratica del
gioco d’azzardo, modalita di trascorrere le vacanze,-
programmate o no-, presenza o assenza di un bilan-
cio, amore per gli imprevisti etc.) che delineano una
forma di personalita “volubile’.

Ebbene queste caratteristiche risultavano particolar-
mente presenti nel gruppo di donne che tendevano
a ripetere 'esperienza abortiva rispetto ai gruppi di
controllo.

Il secondo gruppo di cause -in qualche modo as-
similabile al primo- riporta il tema delle caratte-
ristiche di personalitda che, interpretate secondo
criteri psicodinamici, riconoscerebbe come triade
psicologica fondamentale una tendenza alla depres-
sione, un grande senso di dipendenza, e una forte
passivita. Soprattutto quest’ultima, associata ad un
frustrante desiderio di essere invece pil intrapren-
denti, e quindi pil capaci di controllo, genererebbe
Papparente irrazionalita che giustifica i comporta-
menti pit discordanti.

Nei lavori citati mentre appariva evidente che que-
ste caratteristiche erano appannaggio delle donne
che reiteravano il ricorso all’aborto volontario, non
sembrava vi fossero significative differenze rispetto
al gruppo di controllo relativamente al livello cul-
turale o socioeconomico, ma su questo torneremo
in seguito.

Vi ¢ poi un terzo gruppo di cause che potremmo
attribuire a motivi di ordine socio-economico ed
affettivo. Si tratta in questo caso di fasce di popo-
lazione minoritarie caratterizzate da una rilevante
deprivazione socio-affettiva e da situazioni di emar-
ginazione sociale (tossicodipendenti, ex tossicodi-
pendenti, immigrati precari, etc.).

In questo caso le motivazioni “psichiatriche” ap-
paiono quasi sempre presenti, ma la caratteristica
centrale ¢ la situazione di isolamento e “impoveri-
mento relazionale ed affettivo”che conducono piu
facilmente a comportamenti autolesionistici, auto-
punitivi etc.

Infine vi ¢ un ultimo gruppo di cause che potremo
definire di ordine culturale. Intendiamo con questa
categoria le ragioni che attengono all’idea sogget-
tiva che ogni individuo —donna in particolare- si
¢ andata facendo dell’interruzione volontaria della
gravidanza a partire dal suo contesto ambientale,
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Tabella 5. Primi tre paesi di cittadinanza per le donne che effettuano IVG nelle regioni italiane - Anno 2004

REGIONE % CITTADINANZA % CITTADINANZA % CITTADINANZA
Piemonte Romania(39,5%), Marocco(10,1%) Albania(8,5%)
Valle d’Aosta Marocco(43,8%) Pert1(9,4%) Francia,Romania,Moldavia,Filippine(6,3%)
Lombardia Romania(14,5%) Ecuador(11,5%) Pert1(10,7%)
Bolzano Albania(5,5%) Macedonia Marocco(3,4%)
Trento Romania(71,9%) Moldavia(38,2%) Albania(33,7%)
Veneto Romania(22,0%) Moldavia(11,8%) Albania(7,6%)

EV. Giulia

Romania(14,5%)

Albania(11,1%)

Jug. Serbia-Montenegro(9,6%)

Liguria Ecuador(40,7%) Romania(10,8%) Albania(8,6%)
E.Romagna Romania(14,4%) Moldavia,Marocco(8,9%) Albania(7,7%)
Toscana Romania(26,5%) Albania(11,3%) Cina(9,0%)
Umbria Romania(24,2%) Albania (11,4%) Ecuador (10,2%)
Marche Romania(17,8%) Albania(11,1%) Marocco(7,2%)
Lazio Romania(47,9%) Ucraina(6,2%) Pert(5,3%)
Abruzzo Romania(27,7%) Albania(10,9%) Cina(9,6%)
Molise Romania(28,8%) Albania(13,5%) Ucraina(11,5%)
Campania Ucraina(43,8%) Romania(12,5%) Polonia(9,1%)
Puglia Albania(25,1%) Romania(23,4%) Polonia(6,6%)
Basilicata Romania(33,3%) Albania(18,6%) Ucraina(14,8%)
Calabria Romania(26,2%) Ucraina(23,4%) Bulgaria(9,6%)
Sicilia (*) Romania(22,6%) Sri Lanka(10,2%) Tunisia(7,3%)
Sardegna Romania(21,0%) Cina(15,0%) Nigeria(10,2%)

Nota: La percentuale é calcolata sul totale delle VG effettuate da cittadine straniere.

()] dati della regione Sicilia sono incompleti.

D
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dall’'universo di credenze e valori in cui & o era im-
mersa, dall’utilizzo socialmente accettato o no di
questa pratica nella realtd di origine.

Lesempio che non solo viene naturale fare, ma in
questo caso si ¢ obbligati a fare, ¢ proprio legato
alle donne immigrate che provengono da contesti
molto diversi e nei quali 'aborto volontario assume
volta per volta significati diversi.

Ma se come abbiamo detto il gruppo delle donne
immigrate presenta tassi di abortivita molto pil
elevati di quelli delle donne italiane, non tutto il
mondo dell’'immigrazione ¢ uguale.

Riportiamo qui di seguito una tabella che offre una
sintesi del fenomeno, ma che ci consente soprattut-
to di valutare in termini percentuali il contributo
delle diverse nazionalita (La tabella & tratta da “La
salute delle donne: Un diritto in costruzione “1978-
2008” a cura Ministero della Salute nel trentesimo
anniversario dell’istituzione del Servizio Sanitario
Nazionale).

“Abbastanza diverso risulta anche il ricorso all'IVG
per eta della donna. Se per le italiane i livelli mag-
giori si registrano nella fascia fra i 25 e i 34 anni
(sebbene negli ultimi anni si stia assistendo ad uno
spostamento verso le eta pitt giovani), per le donne
straniere ¢ presente un trend fortemente decrescen-
te dalle etd piu giovani a quelle pili avanzate. La
maggior parte delle straniere che abortiscono in Ita-
lia sono cittadine dell’Est Europa, ma anche di pa-
esi del Centro-Sud America, dell’Africa e dell’Asia
nell’ordine. Anche i tassi di abortivitd evidenziano
un ricorso all’aborto volontario maggiore tra le don-
ne straniere rispetto alle italiane. Infatti, utilizzando
una stima delle donne immigrate di etad 18-24 anni
¢ stato possibile calcolare il tasso di abortivita rela-
tivo alle donne straniere residenti in Italia. Questo &
risultato essere pari a 25,4 per 1000 nel 1996 ¢ 29,4
nel 2004 (valori standardizzati). Si evidenzia quindi
un aumento negli ultimi anni del ricorso al’'IVG da
parte delle straniere, che presentano valori molto
pil elevati rispetto alle italiane (quasi 4 volte nel
2004) e se si considerano le donne piu giovani il
rapporto ¢ di quasi 5 casi di IVG di donne straniere
per ogni IVG effettuata da donne italiane”.

E’ evidente che il maggior ricorso all'IVG tra le
donne immigrate ¢ appannaggio delle donne che
provengono dai paesi dell’Est, che peraltro sono gli
stessi paesi che presentano i piu alti tassi di aborti-
vita volontaria e di ripetitivitd. Lesempio si presta
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molto bene a sostenere la tesi che al di la di motiva-
zioni legate alla condizione di migrante, condizione
gia di per se poco favorevole a scelte orientate alla
procreazione, gli alti tassi di abortivita e di ripetiti-
vita registrati in Italia soprattutto tra alcune nazio-
nalitd, sembrano dipendere da attitudini e convin-
zioni socioculturali gia presenti nei paesi di origine,
e che probabilmente al di 14 di spiegazioni pitt com-
plesse potremmo pilt semplicemente attribuire ad
una sorta di “teoria della continuitd”. Teoria che “si
regge sulla premessa paradossale della continuita del
processo riproduttivo e non fa differenza tra il mero
materiale biologico del concepimento e il concepi-
to, un ente che comunque lo si voglia definire non
puo essere ridotto a mero ammasso di cellule™.

E’ probabilmente questa assenza di percezione, que-
sto scarto di sensibilitd incrementato in quei paesi
da una grossolana propaganda, natalista o antinata-
lista, a seconda delle convenienze dei vari regimi al
potere e durata decenni, a spiegare,in parte, ['appa-
rente indifferenza con la quale queste donne affron-
tano una IVG. Ma se questo ¢ vero si apre allora
un ulteriore interrogativo: quando le generazioni di
donne presenti in Italia da pitt tempo si adegueran-
no ai comportamenti delle nostre connazionali? Per
quanto ancora manterranno le abitudini contratte
nei paesi di origine? Quale spazio vi ¢ per interventi
attivi volti a modificarli? E’ dalla risposta a queste
e a molte altre domande che si potranno valutare,
nel prossimo futuro, le capacita positive di integra-
zione del nostro sistema a cui peraltro il fenomeno
immigratorio sta gid dando contributi importanti
sul piano economico e culturale.

A conclusione di questo paragrafo un ultima osser-
vazione.

Se dovessimo individuare un elemento comune che
lega e parzialmente spiega i diversi tipi di com-
portamento che abbiamo descritto, dovremmo con-
centrare la nostra attenzione su un aspetto a prima
vista paradossale e cioe la presenza in tutte, o quasi,
queste donne di un desiderio di gravidanza prima
ancora che irrazionale, eccessivo e particolarmente
viscerale.

Cio dimostrerebbe che I'attitudine a ripetere 'IVG
non ¢ la conseguenza, come si potrebbe immagina-
re, di una mancanza di desiderio di gravidanza, ma
piuttosto I'indizio del suo contrario e cio¢ eccessi-
vo e percio “irragionevole” desiderio di maternita.
*Maria Moneti Codignola:Uenigma della materni-
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IVG RIPETUTE E CONTROLLO DELLA
FERTILITA

Nell’analisi delle ragioni che condurrebbero alcune
donne a ripetere 'esperienza abortiva tema centrale
¢ il rapporto tra queste esperienze e le scelte di con-
trollare adeguatamente la propria fertilita. Il tema
¢ molto denso e tocca uno dei tasti pil sensibili
dell’'universo psicologico femminile.

Ci limiteremo ad alcune osservazioni.

La prima legittima domanda che ci si ¢ posti e a cui
alcuni dei pochi lavori su questo argomento hanno
tentato di dare una risposta ¢ stata questa: le don-
ne che si sottomettevano con una certa frequenza
al’'IVG “preferivano” I'aborto alla contraccezione?
Ora, se accantoniamo percentuali sempre molto
basse di donne che dichiaravano esplicitamente di
preferire un intervento “brutale’ma saltuario ad
una “manipolazione continua” di qualsiasi natu-
ra sul loro corpo, la stragrande maggioranza delle
donne intervistate rispondeva di preferire la con-
traccezione all’aborto.

Questo sia che le donne fossero alla prima esperien-
za abortiva, sia che fossero tra il gruppo di coloro
che avevano gia avuto esperienze precedenti. Quin-
di, anche in questo ultimo gruppo 'aborto risulte-
rebbe pil subito che scelto.

Una seconda legittima domanda riguarda le infor-
mazioni in possesso di questo gruppo di donne
riguardanti in particolare la fisiologia della ripro-
duzione, condizione necessaria, ma non sufficiente,
come oggi sappiamo, per decidere lucidamente di
adottare una tecnica contraccettiva. Anche a questa
seconda domanda, sulla base dei dati della ricerca
fino ad ora prodotta si ¢ orientati a rispondere che
non sembrano esservi differenze tra le donne che
ripetono un aborto volontario e le altre.

E’ da segnalare si, e con preoccupazione, un per-
manente analfabetismo sui meccanismi della ripro-
duzione, vedi i diversi lavori prodotti dall’Istituto
Superiore di Sanita (ISS) su questo argomento, ma
questa ignoranza taglia trasversalmente tutti i grup-
pi di popolazione concentrandosi naturalmente sui
soggetti pit deboli, ma non sembra questa la causa
principale che determina 'appartenenza ad uno dei
due gruppi.

Ancora, anche per quanto riguarda 'uso dichiarato
perq g
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dei diversi sistemi contraccettivi non risulterebbe-
ro grandi differenze tra chi tende a ripetere e chi
no. Secondo alcune ricerche inoltre i due fenomeni
—uso dei contraccettivi e ricorso all’aborto- presen-
terebbero invece un andamento parallelo nel senso
che le donne che fanno piu spesso ricorso ai con-
traccettivi sarebbero le stesse che fanno pil spesso
ricorso all’aborto.

I risultati di altri lavori confermerebbero questa
ipotesi, visto che il gruppo di donne che era alla
sua seconda esperienza abortiva era anche quello
che aveva praticato piu delle altre la contraccezione
nell’anno successivo al primo aborto, utilizzato un
mezzo anticoncezionale al momento del concepi-
mento, e previsto di far ricorso in futuro a mezzi
contraccettivi. Non risulterebbe confermato, quin-
di, che questa categoria di donne scelga I'aborto al
posto della contraccezione, né che questa categoria
rifiuti aprioristicamente I'utilizzo di mezzi contrac-
cettivi.

Quello a cui si assiste nella maggioranza dei casi
¢ quindi una scissione tra una dichiarata accetta-
zione dei mezzi contraccettivi e i comportamenti
effettivi.

La spiegazione di questa apparente incoerenza sta
nel fatto che, dichiarare di utilizzare un contraccet-
tivo, e magari utilizzarlo davvero ma in modo non
convinto e sostanzialmente di mala voglia, e servirsi
invece di strumenti per controllare davvero la pro-
pria fertilita sono due cose molto diverse. Nel primo
caso, errori, fallimenti, abbandoni, sono all’ordine
del giorno; nel secondo, tecniche contraccettive
sulla carta meno efficaci,ma utilizzate con determi-
nazione in un clima di complicita affettiva con il
partner e in situazioni di assenza di conflittualita
procreativa, possono risultare altrettanto efficaci.
Non si vuole sostenere in questa sede che ogni tec-
nica ha lo stesso grado di efficacia teorica, ma che
I'accettazione psicologica, la convinzione persona-
le, il clima all’interno della coppia, i vantaggi per-
cepiti sono ancora pitt importanti di quest’ultima
e che compito di un buon councelor ¢ quello di
fare si che l'efficacia teorica si traduca in efficacia
concreta.

A conferma del rapporto contraddittorio tra abor-
to ripetuto e contraccezione vorremmo segnalare,
infine, I'esempio di alcuni grandi Paesi che hanno
molte analogie con il nostro, e nei quali assistiamo
alla contemporanea presenza di alti tassi di ricorso
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all’aborto volontario e di alti tassi di utilizzazione
dei contraccettivi considerati piu sicuri.

Per limitarci alla contraccezione ormonale (C.O.),
che rispetto ad altre tecniche contraccettive ¢ forse
quella di cui abbiamo maggiori, e piu attendibili,
conoscenze in termini di uso, quast tutti 1 Paesi eu-
ropei mostrano percentuali di utilizzo superiori a
quelli Italiani. Per fare un esempio, la Gran Bre-
tagna (G.B.) e la Francia presentano tassi di uti-
lizzazione della C.O. rispettivamente del 33% e di
oltre il 40%; cio significa, in sostanza, che pitt di un
terzo abbondante delle donne in eta fertile di quei
paesi assumono la pillola rispetto ad un risicato
21% delle donne italiane. Ma quando scorriamo i
tassi di abortivita di quei paesi vediamo che la G.B.
presenta un tasso di abortivita del 18,2 per mille,
e la Francia del 16,9 per mille rispetto ad un tasso
italiano che ¢ del 10,7 per mille.

E’ vero altresi che i due Paesi che presentano i piu
alti tassi di utilizzo della C.O. in Europa (oltre il
50% delle donne ne farebbero uso) e cio¢ Belgio e
Olanda sono tra i pochi Paesi che hanno tassi di
abortivita inferiori a quelli italiani, ma la differenza
(9,6 per mille il Belgio 8,6 'Olanda) non sembra
essere spiegabile solo da un consumo molto piu ele-

vato di C.O.

Fattori di rischio
Oltre al tema centrale del “difficile” rapporto con
la contraccezione ¢ possibile rintracciare nel gruppo
di donne che, come abbiamo gia detto, presentano
maggiori difficoltd a controllare la propria fertili-
ta, ulteriori elementi distintivi che possono essere a
tutti gli effetti considerati fattori di rischio. Questi
“fattori”, a parte l'etd e il caso di una precedente
IVG, sono in realtd gli stessi fattori di rischio che
espongono le persone che presentano tali caratteri-
stiche anche ad una prima IVG.
Il solo fatto, quindi che un primo aborto sia sta-
to gia subito, conferma non solo la correttezza
dell’individuazione di questi fattori come fattori di
rischio, ma soprattutto il fatto che questi dovran-
no essere tenuti presenti nelle strategie successive di
prevenzione.

1)Livello di istruzione

Se per alcuni anni, dopo I'introduzione della leg-

ge 194, il basso livello di istruzione non sem-

brava dimostrarsi una prerogativa delle donne

che accedevano con pit frequenza all’aborto vo-
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lontario, con il passare degli anni questo indice
ha assunto un valore sempre piu rilevante. Se ¢
vero che il ricorso all'IVG ¢ sempre pit in cor-
relazione con le condizioni socio-economiche, e
il grado di istruzione ¢ a sua volta correlato con
lo stato socioeconomico, ne deriva che le don-
ne meno istruite presentano tassi di reiterazione
piu alti delle altre. La componente delle donne
immigrate gioca, anche in questo caso, un ruolo
importante, ma forse non decisivo, come si po-
trebbe immaginare.

2)Stato civile

Anche per lo stato civile vale lo stesso discorso
fatto precedentemente a proposito del livello di
istruzione. Nel 2004 il numero di donne sposate
che erano ricorse ad una IVG ¢ diventato pari
al numero delle donne non sposate. Tra queste,
le donne separate e divorziate costituiscono oggi
un gruppo piuttosto numeroso. Vi ¢ da ricordare
a questo proposito che in Italia, a differenza di
molti altri Paesi, le nascite al di fuori del ma-
trimonio sono ancora molto poche. La tendenza
quindi che espone le donne non sposate ad evita-
re gravidanze non desiderate, e quindi a ricorrere
pitt spesso all’aborto ripetuto, non sembra dipen-
dere da caratteristiche tipiche di questo gruppo
di donne o a condotte sessuali pil spericolate,
quanto dal fatto che nel nostro Paese I'idea di
riproduzione ¢ ancora fortemente legata all’idea
di matrimonio.

3)Eta

Se ¢ vero che la probabilita di ricorrere pit volte
all’aborto aumenta, per una pura ragione di espo-
sizione, con I’eta della donna, per cui un gruppo
di quarantenni non pud che presentare una per-
centuale di ripetizione molto pit elevato di un
corrispondente gruppo di donne di vent'anni, ¢
altrettanto vero che, sia per specifiche condizioni
psicosociali, che per ragioni di “tempo futuro a
disposizione”, le adolescenti debbano essere con-
siderate un gruppo a rischio.

I dati a nostra disposizione sono anche in questo
caso confortanti; a tutti &€ noto infatti che i tassi
di abortivita tra le adolescenti italiane sono tra i
pitt bassi del mondo, ma ¢ altrettanto vero che
questi tassi rimangono costanti nel tempo e non
hanno seguito come per le altre fasce di eta i de-
crementi che abbiamo constatato in questi anni.
Anche in questo caso il gruppo delle adolescenti
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immigrate costituisce un gruppo pil a rischio,
nell’ambito di un gruppo gia a rischio.
4)Pratica religiosa
E’ noto che non sembrano esservi differenze si-
gnificative, in relazione alla scelta di interrom-
pere una gravidanza tra donne che si dichiarano
credenti e donne che dichiarano di non esserlo,
mentre sembra vi sia una differenza tra donne
che si dichiarano credenti e praticanti, e donne
che si dichiarano credenti ma non praticanti e
donne non credenti, in relazione alla ripetitivi-
ta abortiva. Qualche lavoro ha suggerito I'ipotesi
che anche Pambiente circostante rivesta una qual-
che importanza, nel senso che la frequentazione
di ambienti in cui la pratica religiosa ¢ diffusa
avrebbe un effetto disincentivante la reiterazione
dell’aborto volontario.
Di grande interesse sarebbe avere informazioni,
sempre in riferimento alla popolazione immigra-
ta, sul rapporto tra le credenze religiose presenti
nelle varie etnie e la scelta di interrompere, ma
soprattutto di ripetere, una interruzione di gra-
vidanza.
5)Precedente/i IVG
Secondo il ragionamento che ci ha guidati fino a
questo punto I'anamnesi positiva per precedenti
IVG va attentamente considerata perché, se una
esperienza precedente,lontana nel tempo,in un
contesto umano affettivo e sessuale diverso da
quello attuale non costituisce di per sé un vero
e proprio fattore di rischio, diverso ¢ il caso se il
precedente assume le caratteristiche di una situa-
zione di disagio riproduttivo, la manifestazione
di una cultura “continuista” che mettendo sul-
lo stesso piano contraccezione e IVG ricorre alla
prima o alla seconda secondo parametri illusoria-
mente utilitaristici.
Per finire, non abbiamo volutamente preso in con-
siderazione tutti i possibili” fattori di rischio” ag-
giuntivi alle condizioni di fondo che sono state
esaminate, all’'unico scopo di rendere questo con-
tributo pit “fruibile” da chi si dedica a questi temi
e rendere piu facile I'elaborazione di strumenti atti
a comprendere ¢ ad intervenire con la delicatezza e
la determinazione del caso.

Strategie di prevenzione
La strategia volta a evitare la ripetizione di una IVG
non dovrebbe essere rivolta principalmente a con-

G. Fattorini pag. 126

vincere la donna ad utilizzare un contraccettivo,
ma dovrebbe sottolineare altri due aspetti: il va-
lore dell’assunzione di una mentalitd che pone la
responsabilitd procreativa come principio di etica
personale e sociale e contemporaneamente puntare
sul vantaggi pratici di comportamenti responsabili.
I rischi maggiori non sono tanto legati alla dichia-
rata resistenza ad utilizzare contraccettivi, quan-
to ad una accettazione non convinta, e sufficien-
temente interiorizzata, in grado di farsi carico di
una contraddizione inevitabile e, cioé, la dichiarata
volonta di non essere nelle condizioni di procrea-
re e comportarsi come se, invece, la volonta vera,
magari non cosciente, o il desiderio non espresso
razionalmente, fosse invece quello di sperimentare
una maternita.

I primi e pitt importanti compiti di un counselling
in occasione di una richiesta di interruzione di gra-
vidanza dovrebbero essere quello di valutare la rea-
le volonta di interrompere la gravidanza, offrire le
possibili alternative nel pieno rispetto della dignita
e liberta della donna ed insieme valutare quali pro-
babilita vi sono che questo gesto possa essere rei-
terato.

Obiettivo, il terzo che andrebbe perseguito con un
mix di atti e proposte.

Il colloquio dovrebbe quindi proporsi con tutti i
“se” del caso, di collocare idealmente il soggetto in
un gruppo pit a rischio o in uno meno a rischio;
gruppo quest'ultimo che risulterd, senza dubbio,
anche quello pitt numeroso. Gli strumenti sono in
parte quelli che abbiamo gia segnalato: un anamne-
si attenta che indaghi i precedenti riproduttivi ,ma
anche le caratteristiche di personalitd che abbiamo
descritto, e le caratteristiche del conflitto in rela-
zione al desiderio di maternitd e all’utilizzo delle
tecniche di controllo della fertilitd. I compiti dei
ginecologi che affrontano questi temi dovrebbero
essere quanto pil standardizzati e tenere presente il
livello di complessita del caso.

Praticamente questo impegno dovrebbe essere ri-
volto a comprendere e a graduare questa comples-
sita attribuendosi la responsabilita di discernere le
situazioni che possono essere affrontate dal medico
e quelle che vanno inviate a professionisti specifica-
mente competenti.

Proposta di un percorso possibile.

- Valutazione della complessita del caso e attribu-
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zione del soggetto nel gruppo a maggiore o minore
rischio, avvalendosi della consulenza di personale
specificamente formato (psicologi,etc).

- Definizione di una proposta di presa in carico pil
o meno attiva a seconda delle caratteristiche della
persona. A tutte andrebbe offerto un colloquio e
una vista di controllo dai 14 ai 21 giorni dopo l'in-
tervento. (vedi le Linee Guida ACOG e ANAES).
Va ricordato a questo proposito che la condizione
di fertilita si riottene molto rapidamente dopo una
IVG. Nel 75% dei casi I'ovulazione compare entro
sei settimane dopo l'aborto, nel 50% dei casi en-
tro le prime tre settimane. La necessitd quindi di
affrontare tempestivamente il tema della contracce-
zione va tenuto assolutamente presente.

Il grado di interventismo (semplice appuntamento
formalizzato, appuntamento pil sollecitazione te-
lefonica nei giorni che precedono il giorno dell’ap-
puntamento, eventuale coinvolgimento del part-
ner) andrebbe discusso in sede di equipe consulto-
riale sulla base di protocolli operativi collaudati. Le
Linee Guida che trattano questi argomenti danno
indicazioni abbastanza chiare - sul piano stretta-
mente sanitario- sui criteri da adottare nell’'impiego
dei diversi contraccettivi, ma al di la di situazio-
ni specifiche che possono essere individuate anche
nella fase prima dell’intervento penso che il tema
dovrebbe essere affrontato all’interno di un rappor-
to di relazione e di cura evitando interventi troppo
“automatici”.

- Definizione delle modalita di counselling post-
intervento.

Non sarebbe necessario, ma va comunque ribadi-
to che le donne, dopo una IVG dovrebbero essere
trattate come ogni donna che richiede una consu-
lenza contraccettiva e, quindi, con atteggiamento
rispettoso, non giudicante, e libero da pregiudizi.
Centrale in questo step dovrebbe diventare la va-
lutazione sulle eventuali resistenze alla contracce-
zione. Ricordiamo, ancora, che spesso le resistenze
esplicite a questo o quell’altro metodo sono il segna-
le di una reattivita positiva nei confronti della quale
la “negoziazione” terapeutica pud ottenere maggiori
successi rispetto a forme di resistenze implicite che
sono quasi sempre alla base di errori o fallimenti
contraccettivi successivi.

Nel tentativo di essere ancora piu pratici ci sentia-
mo di offrire alcuni suggerimenti.
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a) Nel caso la scelta si sia rivolta nei confronti di
uno IUD, l'appuntamento dovrebbe essere fissa-
to per la prima mestruazione dopo l'intervento
-fatte salve tutte le precauzioni e gli accorgimenti
della buona pratica clinica- a parte quelle situa-
zioni dove ¢ stato possibile discuterne prima e
dove l'inserimento pud avvenire nel corso della
stessa seduta chirurgica.

b) Nel caso la scelta sia stata quella di un contrac-
cettivo ormonale, Valgono, soprattutto in questi
casi, alcune regole sulle quali da tempo ¢ in atto
una progressiva condivisione:

- prescrizione del C.O. nel corso della stessa visi-
ta di controllo;

- prescrizione di piu confezioni;

- prenotazionediuncontrolloadistanzadiqualche
mese allo scopo di confermare la prescrizione ini-
ziale o cambiare il contraccettivo ormonale;

- assicurazione di counselling telefonico.

c) Nel caso la scelta sia stata il Condom o il Dia-
framma andrebbe tenuta presente I'opportunita
della prescrizione di un contraccettivo a base di
Levonorgestrel da utilizzarsi nei casi di emergen-
za. In questo caso il colloquio dovra tendere ad
informare con molta chiarezza sulle caratteristi-
che della contraccezione d’emergenza dei suoi
vantaggi e dei suoi limiti.

d) Non andrebbero trascurati o irrisi anche i meto-
di naturali che andrebbero comunque presentati
spiegandone vantaggi e svantaggi.

CONCLUSIONI

Se & vero che i dati statistici forniti dal sistema di
sorveglianza potrebbero rassicurarci sul fatto che la
situazione italiana ¢ “migliore” di quella di altri Pa-
esi, cid non toglie che si possa fare ancora di piu
e cimentarsi con I'inedito problema rappresentato
dalle donne immigrate che, come abbiamo visto,
non solo ricorrono all'IVG con una frequenza de-
cisamente superiore alle Italiane (tasso di abortivita
delle italiane 7,1 per mille rispetto ad un tasso del
26,5 per mille delle donne immigrate) ma tendono
anche a ripetere I'aborto volontario piu frequente-
mente.

Non esistono molti lavori che abbiano approfondi-
to I'argomento soprattutto ai fini di proporre stra-
tegie di prevenzione.
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Siamo dell’opinione che, proprio grazie all’espe-
rienza accumulata in questi anni soprattutto dai
Consultori Familiari ci troviamo oggi in una po-
sizione privilegiata per affrontare con ancora mag-
giore convinzione 'impegno di rendere le donne, e
le coppie, piu libere di vivere una sessualita serena,
non obbligata alla procreazione, ma nemmeno sle-
gata per definizione, dal desiderio e dal piacere del-
la generazione. Un primo compito molto concreto
che il SSN pud assumersi ¢ quello di contribuire a
ridurre ulteriormente il numero delle IVG, di far-
lo soprattutto nelle fasce di popolazione che oggi
presentano i tassi di abortivita piu alti, di lavorare
alacremente per ridurre il ricorso ripetuto all'IVG.
Questo ultimo aspetto dovrebbe costituire ambito
di ricerca e riflessione, e terreno sul quale cimentar-
sl concretamente.

Se & vero che risulta molto difficile pensare di inter-
venire su una sfera tanto delicata e soggettiva come
¢ quella procreativa, ¢ anche vero che, se isoliamo
nell’ambito della prevenzione dell’aborto volontario
in generale, il tema dell’aborto ripetuto, ¢ immagi-
nabile che uno sforzo culturale fatto ai diversi livelli
del S.S.N., che prevede I’'adozione di protocolli, in-
dicazioni comuni, Linee Guida, un piu forte e se-
reno rapporto tra istituzioni e mondo del volonta-
riato, e del privato sociale in un clima di rispettoso
riconoscimento dei diversi ruoli, possano ottenere
con il tempo successi significativi e misurabili.
Non si tratta di coltivare complessi di onnipo-
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tenza quanto affinare e sperimentare strumenti di
counselling in grado di coniugare il rispetto per la
liberta degli individui e 'opportunita di ridurre al
minimo quei comportamenti che potrebbero as-
sumere aspetti autolesionistici, oggettivamente of-
fensivi per la dignita delle donne e potenzialmente
pericolosi per il benessere della coppia.

Questo sara pil facile se verra accettata la convin-
zione che 'aborto non costituisce uno scacco solo
per la donna che lo subisce, ma una sconfitta che
riguarda un po’ tutti.

Infine, se ¢ vero che il primo passo per avviare a
soluzione un problema ¢ quello di riconoscere che
il problema esiste, forse questo non ¢ stato fatto,
fino ad ora, in modo sufficiente. Ma ¢ pur vero che
il tema ¢ da tempo all’attenzione degli osservatori
pit sensibili e abbiamo cominciato a comprendere,
seppur per sommi capi ancora, alcuni aspetti della
questione.

Un piano generale redatto a livello nazionale, sulla
scorta per esempio del “Piano nazionale di preven-
zione delle IVG nelle donne straniere”, elaborato
dal Ministero della Salute, che individui gli aspetti
pit rilevanti delle azioni da mettere in atto, dall’or-
ganizzazione dei servizi, alla formazione del per-
sonale, ad un sistema di valutazione dei risultati,
e che le Regioni potrebbero adottare adeguandolo
alle rispettive realtd, potrebbe essere una proposta
sulla quale aprire un dibattito, anche sulle pagine
di questa rivista.
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