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L’articolo 14 della legge
194/78 recita: “Il medi-
co che esegue l’interru-

zione della gravidanza è tenuto
a fornire alla donna le informa-
zioni e le indicazioni sulla rego-
lazione delle nascite (…)”. Que-
sta norma, che dovrebbe essere
nota a tutti, è molto spesso disat-
tesa nei nostri ospedali, dove
non sempre è garantita la dovu-
ta attenzione alla contraccezione
nel dopo Ivg.
Come sottolineato in tutte le li-
nee guida, è invece molto impor-
tante che lo staff della struttura
che ha praticato l’intervento di
Ivg si assicuri che la donna abbia
ricevuto informazioni adeguate
sulla contraccezione, compresa
quella d’emergenza, che il me-
todo scelto le sia fornito e che
possegga i riferimenti del centro
per la pianificazione familiare
più vicino. Dopo una interruzio-
ne volontaria di gravidanza si as-
siste infatti ad una rapida ripresa
dell’ovulazione, con l’83% dei
cicli ovulatori già nel primo mese
dopo l’intervento (1).
I dati sulle Ivg ripetute indica-
no come sia necessario uno sfor-
zo mirato a garantire una con-
traccezione adeguata a questo
gruppo di donne.
I dati Istat 2013 riportano una
percentuale di ripetizione delle
Ivg del 26.8%, con importanti
differenze tra le donne italiane
(20.9%) e le donne straniere
(38%), che già può indicare una
difficoltà per alcune donne
nell’accesso ai servizi sanitari per
la pianificazione familiare
(Tab.1)(2).
Per alcune donne la richiesta di
Ivg può rappresentare proprio
un’occasione unica di accesso al
sistema sanitario e di conseguen-
za è importante non perdere
l’opportunità di proporre un
colloquio per la successiva pia-
nificazione familiare. Inoltre le
donne sono altamente motivate
ad evitare un successivo insuc-
cesso della contraccezione.
Chi richiede l’Ivg ha spesso alle
spalle un fallimento di un meto-
do contraccettivo, perché fatica

ad attenersi allo schema di as-
sunzione di un contraccettivo
orale oppure perché non riesce
ad utilizzare correttamente il
condom. I dati dell’Oms ripor-
tano infatti una differenza signi-
ficativa nella efficacia dei metodi
di barriera e nei metodi ormo-
nali (pillola, anello, cerotto) tra
uso perfetto e uso tipico e una
percentuale elevata di abbando-
no del metodo entro i 12 mesi
dalla prescrizione (3,4).
Si verifica pertanto la necessità
di trovare un metodo contrac-
cettivo che sia efficace, di sem-
plice utilizzo e reversibile, con-
siderato che alcuni studi dimo-
strano che c’è una bassa richie-
sta di sterilizzazione post Ivg.
I metodi contraccettivi LARC
(Long Acting Reversibile Con-
traception) rispondono bene al-
le caratteristiche del metodo

ideale perché la loro efficacia
non richiede una particolare at-
tenzione nell’attenersi ad un
preciso schema di utilizzo e per-
ché i dati della letteratura indi-
cano una elevata continuità di
utilizzo del metodo a 12 e a 36
mesi. In particolare una recente
pubblicazione del gruppo
CHOICE riporta una continuità
di utilizzo a tre anni dei metodi
LARC del 67%, contro il 31%
dei metodi non- LARC (5).
I metodi LARC comprendono il
tradizionale IUD al rame, i siste-
mi intrauterini a rilascio di levo-
norgestrel e l’impianto contrac-
cettivo sottocutaneo a lento ri-
lascio di etonogestrel.
Nonostante siano noti i dati rela-
tivi alla loro efficacia e alla loro
sicurezza in termini di possibili
effetti collaterali, la diffusione dei
metodi LARC nel mondo occi-

dentale è ancora limitata. È evi-
dente la presenza di ostacoli di
tipo culturale ed economico rap-
presentati dalla scarsa informa-

zione dei medici, dalla scarsa co-
noscenza dei metodi da parte
delle pazienti, dal costo iniziale
dei dispositivi e in alcuni casi dal-
la mancanza di competenze re-
lative alle procedure di inseri-
mento.
Lo studio CHOICE ha coinvolto
diecimila donne nell’area di St.
Louis, negli Stati Uniti, con lo
scopo di abbattere gli ostacoli
culturali ed economici alla dif-
fusione dei metodi LARC. I ri-
cercatori hanno dimostrato che
fornendo un adeguato counsel-
ling alle donne, garantendo l’ac-
cesso ai metodi LARC anche alle
adolescenti e alle nullipare, for-
nendo il metodo scelto gratuita-
mente per tre anni, i tre quarti
delle donne sceglievano un me-
todo LARC. In particolare il
46.9% sceglieva lo IUS al Levo-
norgestrel, il 16.9% l’impianto,
l’11.9% lo IUD al rame, mentre
i contraccettivi combinati veni-
vano scelti dal 18.4% delle don-
ne (Tab. 2). I dati dello studio
evidenziano poi con chiarezza
come nella popolazione coinvol-
ta si sia ottenuta una significativa
riduzione delle gravidanze inde-
siderate e delle richieste di Ivg,
con un tasso di abortività di
6:1000 nel gruppo dello studio,
contro il 20:1000 della popola-

zione americana
generale (7,8).
Tutti questi meto-
di possono essere
inseriti diretta-
mente durante
l’intervento di iste-
rosuzione, senza
arrecare alcun di-
sagio alla paziente.
Il loro utilizzo nel-
l’immediato post
aborto è racco-
mandato dal do-
cumento Medical
Eligibility for Con-
traceptive Use del-
l’Oms (3).
Una review della
Cochrane indica
che l’inserimento
dei dispositivi in-

trauterini durante l’Ivg non si
associa a rischi aumentati di per-
forazione o di infezione. È solo
segnalato un maggior rischio di

La contraccezione
dopo Ivg

n Chi richiede l’interruzione
della gravidanza ha spesso
alle spalle un fallimento 
di un metodo contraccettivo:
talvolta perché fatica 
ad attenersi allo schema 
di assunzione di un
contraccettivo orale oppure
perché non riesce ad
utilizzare correttamente 
il condom. 
I metodi contraccettivi LARC
rispondono bene alle
caratteristiche del metodo
ideale in quanto la loro
efficacia non richiede una
particolare attenzione
nell’attenersi ad un preciso
schema di utilizzo e perché i
dati della letteratura indicano
una elevata continuità 
di utilizzo del metodo.  
Per questo l’AOGOI ha
scelto di avviare un progetto
che mira a garantire l’accesso
ai metodi contraccettivi più
sicuri a tutte le donne che
richiedono l’Ivg, al fine di
ridurre significativamente 
il tasso delle Ivg ripetute,
ormai stabile da molti anni

È importante che tutti 
i centri che praticano le Ivg
predispongano un
percorso che garantisca un
counselling adeguato sulla
contraccezione e che dia la
possibilità che il metodo
scelto venga fornito già al
momento dell’intervento.
A tal fine sarebbe
auspicabile che i dispositivi
fossero forniti
gratuitamente alle
pazienti



espulsione per le settimane ge-
stazionali avanzate, soprattutto
nel secondo trimestre. Tuttavia
gli studi di confronto tra inseri-
mento contestuale e inserimen-
to programmato successivamen-
te all’Ivg indicano chiaramente
che il rischio di espulsione è lar-
gamente compensato dal fatto
che una elevata percentuale di
donne (il 40%!) non si presenta
poi per l’inserimento program-
mato. La conclusione della re-
view è dunque a favore dell’in-
serimento dei dispositivi intrau-
terini durante l’Ivg (9).
L’impianto sottocutaneo, per
l’elevatissima sicurezza contrac-
cettiva, risponde altrettanto bene
ai criteri di un metodo ideale per
il post Ivg. Può essere inserito du-
rante l’intervento e non richiede
alcun controllo successivo. L’uni-
co problema segnalato è che
l’aderenza al metodo richiede
un accurato counselling in me-
rito alle modificazioni del ciclo
mestruale che accompagnano
l’utilizzo dell’impianto. Non
sempre i medici del servizio per
l’interruzione volontaria di gra-
vidanza riescono a garantire un
colloquio informativo adeguato
e perciò si potrebbe verificare il
rischio di una maggiore richiesta
di rimozione del dispositivo in
queste pazienti. Anche nel caso
dell’impianto, tuttavia, tre studi
hanno dimostrato che, rispetto
all’inserimento programmato,
c’è solo una piccola riduzione
della continuità di utilizzo del-
l’impianto a un anno in caso di
inserimento contestuale alla Ivg.
Tuttavia queste differenze non

risultano statisticamente signifi-
cative (10,11).
L’impianto può oltretutto essere
inserito anche alle pazienti che
abbiano optato per l’Ivg farmaco-
logica. In questo l’inserimento sa-
rà effettuato al momento della
somministrazione delle prosta-
glandine, oppure prima della di-
missione. Sarà invece necessario
programmare l’inserimento dei
dispositivi intrauterini al primo ci-
clo mestruale dopo la dimissione.
L’efficacia della pratica dell’in-
serimento del metodi LARC al
momento dell’intervento di Ivg
è stata valutata in diversi studi
che hanno evidenziato una ridu-
zione significativa delle Ivg ripe-
tute nelle pazienti che hanno
scelto questi metodi (12,13).
È pertanto importante che
tutti i centri che praticano le
Ivg predispongano un percorso
che garantisca un counselling
adeguato sulla contraccezione e
che dia la possibilità che il me-
todo scelto venga fornito già al
momento dell’intervento.
Sarebbe auspicabile a tal fine
che i dispositivi fossero forniti
gratuitamente alle pazienti.
La spesa necessaria per l'acqui-
sto dei dispositivi sarebbe ampia-
mente compensata dal rispar-
mio per il Ssn legato alla ridu-
zione della spesa per le gravidan-
za indesiderate in questa catego-
rie di pazienti.
Attualmente alcuni centri garan-
tiscono la disponibilità dei di-
spositivi attraverso una compar-
tecipazione della spesa da parte
delle pazienti che acquistano lo
IUD o l’impianto a prezzo di co-

sto in regime libero-professiona-
le al momento dell’accesso al-
l’ambulatorio per l’Ivg, altri in-
vece lo forniscono gratuitamen-
te, con costo totalmente a carico
dell’Azienda Ospedaliera, altri
ancora richiedono alle pazienti
di acquistarli nelle farmacie
esterne a prezzo pieno.
L’esperienza dell’Ospedale di
Alzano Lombardo (Bg), dove i
metodi LARC vengono racco-
mandati durante un breve col-
loquio informativo in corrispon-
denza dell’accesso per il preri-
covero a tutte le pazienti che
chiedono l’Ivg e forniti dal-
l’Azienda Ospedaliera, a prezzo
di costo per la farmacia ospeda-
liera, è molto positiva. 
I metodi LARC sono scelti dal
45% delle pazienti che richiedo-
no l’Ivg e dal 59% delle pazienti
che hanno in anamnesi una o
più Ivg.
Anche nel caso la paziente opti
per un metodo ormonale orale,
vaginale o transdermico è impor-
tante che la prescrizione venga
consegnata alla paziente già alla
dimissione, con l’indicazione ad
iniziare il metodo immediata-

mente. L’utilizzo degli estropro-
gestinici immediatamente dopo
l’Ivg è una pratica raccomandata
dai criteri di eleggibilità medica
dei contraccettivi dell’Oms. (3)
L’AOGOI ha scelto di avviare
un progetto mirato a garantire
l’accesso ai metodi contraccettivi
più sicuri a tutte le donne che ri-
chiedono l’interruzione volonta-
ria di gravidanza. Si vuole garan-
tire il sostegno agli operatori, mi-
rato a superare eventuali ostacoli
culturali e ad agevolare le proce-
dure atte alla acquisizione dei di-

spositivi da parte delle Aziende
Ospedaliere e la loro dispensa-
zione alle pazienti. Contempora-
neamente è in atto una azione
presso l’Aifa mirata ad ottenere
la rimborsabilità dei metodi
LARC per l’utilizzo durante l’Ivg.
L’auspicio è che l’impegno
dell’AOGOI e dei medici che af-
frontano con serietà il problema
delle interruzioni volontarie di
gravidanza si traduca nel tempo
in un impatto significativo sul
tasso delle Ivg ripetute, ormai
stabile da molti anni. Y

Per alcune donne la richiesta di Ivg
può rappresentare un’occasione unica
di accesso al sistema sanitario 
e di conseguenza è importante 
non perdere l’opportunità di proporre
un colloquio per la successiva
pianificazione familiare. Inoltre 
le donne sono altamente motivate 
ad evitare un successivo insuccesso
della contraccezione
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Tabella 1 - IVG (%) per IVG precedenti, cittadinanza e area geografica, 2013

Tabella 2 - Scelta del contraccettivo 
nello studio CHOICE (7) 
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