
Bologna 18 novembre 2014o 

Strategie per l’offerta della 
contraccezione appropriata ai bisogni 
e esperienza di erogazione diretta  
Daniela Spettoli 

 
 



Andamento del tasso di abortività 
IVG di residenti per 1000 residenti età 15-49 anni 



IVG in base alla cittadinanza 
trend 1998-2013 



Tasso di abortività confronto italiane e straniere 
trend 2003-2013 



Condizione di donna e migrante:       

specifica  vulnerabilità 

• Precarietà giuridica 

• Più esposte a sfruttamento 
sessuale e lavorativo 

• Più frequentemente oggetti di 
discriminazioni e violenza 

• Paradosso economico: lavorano 
di più, ma guadagnano meno. 

• Maggior carico economico 
soprattutto in tempi di crisi 

• Pesante carico psico-fisico della 
famiglia 

• Responsabilità del progetto 
migratorio famigliare 

 
Rapporto Mondiale sulle Migrazioni OIM 2013: benessere e sviluppo migranti 



Il postpartum family planning è inteso come la 
prevenzione di gravidanze non desiderate e/o troppo 
ravvicinate nei primi 12 mesi dalla nascita del 
bambino. 

Contraccezione postpartum 

WHO 2013 



Il postpartum family planning è inteso come la 
prevenzione di gravidanze non desiderate e/o troppo 
ravvicinate nei primi 12 mesi dalla nascita del 
bambino. 

• maggiori probabilità di gravidanze indesiderate nei 
primi 24 mesi dal parto: 7,5 RR di aborto indotto 
nei primi 6 mesi 

• la mancanza di un adeguato intervallo tra 
gravidanze comporta un aumento del rischio di 
esiti avversi: prematurità, basso peso alla nascita, 
morbosità e mortalità materna  

Contraccezione postpartum 



Survey in 27 paesi: 95% delle donne nei primi 12 mesi 
postparto sono intenzionate a evitare una gravidanza, ma 
il 70% non utilizza contraccezione (unmeet need) 

Contraccezione postpartum 

La gravidanza e il postpartum rappresentano la più 
grande opportunità di contatto con i servizi sanitari senza 
un significativo aumento del fabbisogno di strutture e 
personale  

Programming strategies for postpartum family planning: WHO 2013 



Contraccezione postpartum 

Programming strategies for postpartum family planning: WHO 2013 



LAM: quanto è possibile? 

Prevalenza dell'allattamento al seno e altri interventi preventivi in Emilia-Romagna. Ricerca triennale 2011. Bologna  2012 



Prevalenza dell'allattamento al seno e altri interventi preventivi in Emilia-Romagna. Ricerca triennale 2011. Bologna  2012 

LAM: quanto è possibile? 



Tavolo tecnico operativo 
sull’allattamento al seno 
La contraccezione per la 
donna che allatta 2014 

Contraccezione e postpartum  



Postpartum contraception in publicly-funded programs and interpregnancy Intervals 
Obstet Gynecol 2013;122:296-303 

Precocità della contraccezione postpartum  

Effetto della fornitura di un metodo contraccettivo 
entro 3 mesi dal parto sulla probabilità di raggiungere 
un intervallo ottimale tra gravidanze (18 mesi) su 
una coorte di 117644 donne  

• aumenta la probabilità:NNT 6,38 

• ricevere il metodo contraccettivo alla prima visita 
dopo il parto rappresenta una variabile 
indipendente che aumenta l’effetto 



Metodo contraccettivo postpartum  

Coorte di 117644 donne: impatto del metodo 
contraccettivo fornito sulla probabilità di raggiungere 
un intervallo ottimale tra gravidanze (18 mesi)  



WHO 2013 

Contraccezione postpartum 

Gli interventi sanitari dovrebbero prevedere 
strategie prioritarie per le donne nel postpartum e 
comprendere: 

• disponibilità di opzioni contraccettive le più 
ampie possibili, preferibilmente long acting 

• aggiornamento e ampliamento delle competenze 
dei professionisti coinvolti  

• interventi di offerta attiva nelle comunità 



• miglior rapporto costo/efficacia  

• tasso di abbandono più basso 

• …maggiori barriere all’accesso 
e utilizzo 

Metodi contraccettivi permanenti o di lunga durata  

WHO 2012 

Reversibili (LARC): 

• IUD 

• impianti 

Non reversibili: 

• sterilizzazione femminile 

• sterilizzazione maschile 



• Eliminare le barriere non mediche: es. necessità di 
consenso dei genitori e partner, limiti all’utilizzo per 
età o parità 

• Minimizzare le barriere regolatorie, finanziarie e 
logistiche: es. aumentare la disponibilità di fornitori, 
includere le versioni generiche per ridurre i costi  

• Sviluppare un sistema informativo efficiente per il 
monitoraggio e feed back, anche al fine della 
riprogrammazione e rimodulazione dell’azione 

• Coordinare servizi pubblici e privati 

Politiche e programmi d’azione 



Politiche e programmi d’azione 

• Rimuovere le barriere mediche: promuovere la 
formazione continua, la supervisione e il supporto 
per l’inserimento e la rimozione di IUD e impianti  

• Supportare strategie che raggiungano le donne e le 
loro comunità, coinvolgere anche gli uomini 

• Supportare i programmi di sensibilizzazione 

• Considerare l’offerta di contraccezione una parte 
integrante dell’assistenza alla gravidanza, 
postpartum, aborto e postaborto 

WHO 2012 



Gemzell-Danielsson  K et al. lnt J Gynecol Obstet;2014: S52-5 

Contraccezione postaborto 



Gemzell-Danielsson  K et al. lnt J Gynecol Obstet;2014: S52-5 

Contraccezione postaborto 

L’inizio immediato della contraccezione postaborto, 
prima di lasciare l’ospedale, è più efficace  rispetto al 
suo dilazionamento nel prevenire la gravidanza 
indesiderata e l’aborto ripetuto: 

• solo 42% delle donne che esprimono la volontà di 
inserire uno IUD al momento dell’aborto lo fanno 
effettivamente se questo viene rimandato 

• donne che hanno rimandato l’inizio vs donne con 
inizio immediato della contraccezione:   
gravidanze entro 12 mesi:27,3% vs 15.0% 
aborto ripetuto: 17,7% vs 9,9% 

 

 

 



Gemzell-Danielsson  K et al. lnt J Gynecol Obstet;2014: S52-5 

Contraccezione postaborto 

Numerosi studi hanno dimostrato la superiorità dei 
metodi contraccettivi LARC nel prevenire gli aborti 
ripetuti rispetto ad altri metodi short acting  

• riduzione da 1/3 fino a metà rispetto alla pillola 
combinata 

• rischio di aborto ripetuto a 24 mesi [hazard ratio]:  
EP: 1,0 (riferimento) 
IUD: 0.36 (0.17–0.77) 
MAP depot: 0.55 (0.21–1.45),  
tutti gli altri metodi: 1.8 (0.83–3.92) 



Contraccezione postaborto e LARC 



LARC: attitudini e conoscenze 

Indagine sulle opinioni e la pratica dei metodi LARC tra 
i professionisti di 639 strutture pubbliche con servizio 
di pianificazione familiare 

Nonostante i progressi significativi sull’accesso ai 
metodi LARC, molti clinici conservano convinzioni che 
limitano l’utilizzo degli IUD e non hanno sufficienti 
conoscenze sugli impianti.  

Ciò suggerisce la necessità di formazione e di 
aggiornamento sui recenti sviluppi delle 
raccomandazioni all’utilizzo 



LARC: raccomandazioni ACOG  



Erogazione gratuita di contraccettivi 

CHOICE study: prospettico, coorte di 
9256 donne 14-45 anni a rischio di 
gravidanza indesiderata.  

• counselling contraccettivo con 
enfasi sull’efficacia dei LARC 

• erogazione gratuita 

• follow up di 2 o 3 anni con 
interviste ogni 6 mesi 

 

 

-   LNG-IUD  46% 
- IUD al rame 12% 
- Impianto 17% 
- COC  9%  
- anello  7%  
- MAP 7% 
- Cerotto 2% 



Il tasso di aborto nella coorte è risultato 
significativamente inferiore rispetto alla media 
regionale e nazionale 

Erogazione gratuita di contraccettivi 



Il tasso di aborto nella coorte è risultato 
significativamente inferiore rispetto alla media 
regionale e nazionale 

Erogazione gratuita di contraccettivi 

Conclusione: le gravidanze indesiderate possono 
essere ridotte attraverso l’erogazione gratuita e la 
promozione di metodi contraccettivi più efficaci 
(LARC) 



Erogazione gratuita di contraccettivi 



Erogazione gratuita di contraccettivi 







• pillola estroprogestinica (EE20/Gestodene): 
ipotizzando 4 mesi di fornitura, per sostenere la fase 
iniziale 

• pillola progestinica:  ipotizzando 5 mesi di fornitura, in 
allattamento materno completo o prevalente 

• contraccettivo postcoitale progestinico 
• impianto sottocutaneo 
•  IUD: T cu 380 e  ML Cu 380 Short  

Esperienza di erogazione diretta gratuita di 

contraccettivi a Modena 



Tipo di accesso 
IVG 
post IVG  
postparto 

Checklist per erogazione diretta contraccettivi 

Criteri d’erogazione  
1. parto/IVG nell'anno precedente associato e esenzione 

per reddito E02 o T12  
2. parto/IVG nell'anno precedente, associato a condizione 

di immigrata irregolare priva di assistenza sanitaria o 
Codice ENI 

3. minore età o età< 20 aa con affidamento servizi sociali  
4. pluriparità  (almeno 3 figli)  
5. pluriabortività volontaria 



Checklist erogazione diretta contraccettivi 

Controllo  
• Contraccezione postcoitale  e IUD: controllo a un 

mese  
• metodi ormonali (EP, P): 

1° controllo a due mesi per la valutazione compliance 
(effetti collaterali, difficoltà) 
2° controllo a 4 mesi per la prescrizione farmaceutica 
definitiva  
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Tipo di criterio applicato 
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• il postpartum è una opportunità importante che vede 
le donne particolarmente sensibili e motivate alla 
contraccezione  

• la rimozione della barriera del costo rende più 
accetta la contraccezione long acting  

• l’erogazione della CPC no cost trova migliore 
collocazione presso gli Spazi Giovani e i criteri per le 
minori vanno ampliati e rivisti 

• investiremmo maggiormente nella LARC (IUD e 
impianti) e nel contraccettivo con solo progestinico 

• da migliorare e agevolare il sistema raccolta dati per 
il monitoraggio, importante per la rimodulazione 
dell’offerta  

Alcune osservazioni sull’esperienza 


