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PRESENTAZIONE  

di Mario ROSSINO 

Docente Emerito di Teologia Morale ï Facolt¨ Teologica dellôItalia Settentrionale ï sezione parallela di Torino 

 

Tra le finalità del Centro Cattolico di Bioetica dell’Arcidiocesi di Torino figura anche 

quella di «promuovere ricerche interdisciplinari sui problemi etici connessi alle scienze 

biologiche, mediche e dell’ambiente» (Regolamento, art. 2). 

Il problema che quest’anno il Centro, su sollecitazione dell’associazione dei farmacisti 

cattolici, ha voluto approfondire è stato quello sulla contraccezione d’emergenza, 

trattandosi di un argomento al momento molto dibattuto sia in ambito scientifico, sia per 

le problematiche etiche, sociologiche, legislative e giurisprudenziali connesse. 

 

Don Mario Rossino 

Lo studio ha preso in esame diversi aspetti del problema: innanzitutto i tipi e i meccanismi d’azione dei vari 

dispositivi e farmaci per la contraccezione d'emergenza (Dott.ssa Mariangela Porta), preceduto da una nota 

introduttiva della Dott.ssa Paola Aliperta; in secondo luogo sia la sua diffusione nei diversi paesi, sia il 

cambiamento indotto dei comportamenti sociali e familiari, sia la variazione del numero di aborti in funzione 

della sua diffusione (Dott.ssa Mariangela Porta −Prof. Valter Boero). Si è poi passati a riflettere sulle ricadute di 

tipo psicologico del fenomeno soprattutto in ambito adolescenziale (Prof. Riccardo Macario −Dott.sse Paola 

Aliperta e Mariangela Porta). Compiuta una articolata e ben argomentata valutazione bioetica del fenomeno (Prof. 

Giuseppe Zeppegno), lo studio termina con una disamina di tipo giuridico circa la possibilità di obiezione di 

coscienza per medici e farmacisti: normativa, denunce, giurisprudenza, ripercussioni sugli obiettori (Prof.ssa 

Maria Chiara Ruscazio-Avv. Arturo Baudo). 

La Dottoressa PORTA, definito che cosa intende per contraccezione d’emergenza, presenta sinteticamente la 

fisiologia del ciclo ovarico, al fine di comprendere meglio il meccanismo d’azione dei contraccettivi 

d’emergenza. Concentra poi la sua attenzione sul meccanismo di azione dei dispositivi ormonali, che sono 

attualmente i più utilizzati per la contraccezione d’emergenza e che sono rappresentati principalmente dal 

levonorgestrel e dall’ulipristal acetato. 

Ricorda inoltre la posizione ufficiale della HRA-Pharma, azienda produttrice dell’ulipristal utilizzato per la 

contraccezione d’emergenza e di autorevoli società scientifiche secondo le quali la contraccezione d’emergenza 

inibisce o ritarda l’ovulazione, non essendoci dati che dimostrino effetti postconcezionali o abortivi. Fa però 

anche presente che da più parti è stato sollevato il dubbio che intervengano altri meccanismi d’azione, non ancora 

completamente noti ma atti a fornire una spiegazione meno semplicistica dell’efficacia della contraccezione 

d’emergenza nel prevenire una gravidanza. 

Lo stesso Ministero della Salute, sentito il parere del Consiglio Superiore di Sanità, autorizzando in un documento 

del 2015 l’utilizzo dell’ulipristal acetato, afferma che «ritiene secondo i meccanismi d’azione del farmaco e la 

letteratura ancora controversa di non poter escludere un’azione antinidatoria». Dei dispositivi ormonali per la 

contraccezione d’emergenza prende in particolare considerazione gli effetti del levonorgestrel e dell’ulipristal 

acetato, per concludere che 

la ricerca e la pratica clinica mettono tuttora in evidenza come la contraccezione d’emergenza sia un 

argomento di crescente complessità per le sue implicazioni biologiche, sociali ed etiche. Molti dei dubbi insorti 

inizialmente sul suo meccanismo d’azione sono stati sciolti dalle ricerche degli ultimi anni ma su questo argomento 

molte domande devono ancora essere poste e molte risposte devono ancora essere date. 
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Sempre la Dottoressa PORTA, illustrando l’aspetto epidemiologico e sociologico della contraccezione 

d’emergenza affronta quattro questioni: la prima riguarda la sua diffusione, constatando che, a livello mondiale 

non ha una distribuzione uniforme, essendo disponibile in gran parte dei Paesi a sviluppo avanzato, mentre non 

lo è, o lo è solo se importata, in molti Paesi asiatici e africani. A livello europeo è diffusa ovunque tranne che a 

Malta, Montenegro e Kosovo. Solo in pochi casi il contraccettivo d’emergenza è un farmaco da banco e quasi 

sempre viene venduto senza prescrizione ad un prezzo variabile fra i 7 e i 25 Euro per il levonorgestrel e i 18 e i 

35 Euro per l'ulipristal acetato.Per quel che riguarda l’Italia si è assistito ad un vero e proprio boom delle pillole 

post- rapporto. L’impennata, territorialmente disomogenea, è dovuta in particolare all’autorizzazione dell’AIFA 

tra il 2015 e 2016 a vendere la pillola senza ricetta medica. 

A proposito dell’Italia, da un’indagine curata dal Professor Valter BOERO tra i CAV (Centro Aiuto alla Vita) 

circa la conoscenza e l’impiego delle pillole del giorno dopo da parte delle donne che vi ricorrono, è emerso che 

le donne assistite dai CAV sono in prevalenza straniere e generalmente non hanno una conoscenza delle pillole 

del giorno dopo e non ne fanno uso. Le donne italiane accolte nei CAV hanno una conoscenza (superficiale) delle 

pillole del giorno dopo, ma il loro uso appare limitato. Lo strato sociale intercettato dal CAV è quello più basso 

sia in termini di reddito, sia in termini di istruzione e di conoscenza della cultura occidentale. Il tema delle pillole 

del giorno dopo riguarda la sessualità che rimane un tema proprio della sfera più personale, a cui non si riesce ad 

accedere facilmente neanche nei CAV. È verosimile che la diffusione dell’uso delle pillole del giorno dopo si 

diffonda anche tra le categorie più povere e disagiate della società in breve tempo. 

Una seconda questione affrontata dalla Dottoressa PORTA riguarda le caratteristiche delle utilizzatrici della 

contraccezione d’emergenza. Stando a quanto riferisce l’ISTAT (Istituto Nazionale di Statistica), il maggior 

utilizzo della contraccezione d'emergenza si ha sotto i 30 anni e tra le laureate, che sono il doppio rispetto alle 

utilizzatrici che si sono fermate alla scuola dell'obbligo. Una particolare categoria di utilizzatrici di contraccettivi 

d'emergenza è costituita dalle vittime di violenza sia domestica che extradomestica; violenza che è causa di gravi 

danni spesso devastanti per la salute psicologica, fisica e riproduttiva delle donne. 

L’indagine si interroga anche sul coinvolgimento maschile nella contraccezione d’emergenza, constatando che 

la questione è affrontata da pochi studi, da cui comunque risulta che il coinvolgimento maschile non è 

particolarmente elevato. 

L’ultima questione affrontata riguarda l’impatto della contraccezione d’emergenza sulle abitudini contraccettive 

e sessuali, con la constatazione che tra gli studi non c’è concordanza sull’ipotesi che la diffusione e l'accesso 

facilitato alla contraccezione d'emergenza possa peggiorare l'atteggiamento sia verso la sessualità, sia verso 

l'utilizzo di una contraccezione stabile e sicura. 

Il contributo del Dottor MACARIO  parte dalla constatazione che l’adolescenza è anche un periodo in cui molto 

di ciò che la persona pensava di conoscere diventa ignoto; le certezze rispetto al proprio modo di rapportarsi con 

i coetanei, i genitori, gli adulti, il mondo e se stessi non sono più tali e vanno rimaneggiate. L’adolescenza è infatti 

caratterizzata dalla riattualizzazione della sessualità infantile ed è finalizzata all’affermazione del primato 

genitale e all’individuazione di un nuovo oggetto d’amore. 

Ne consegue che i compiti dei genitori, degli amici e del mondo adulto in genere consisteranno nel favorire 

l’evoluzione dell’adolescente verso la coerenza e l’unità di azione, affetto e pensiero, verso l’integrazione del 

corpo sessuato e dell’aggressività nel mondo interpersonale e l’assunzione di responsabilità sociali. In questo 

delicato compito non si deve dimenticare che così come in adolescenza non esistono presenze adulte neutre, non 

esistono neanche oggetti che mediano (medium) il rapporto tra il corpo e la realtà che si possano definire neutri. 

È dunque legittimo chiedersi come un’adolescente potrebbe vivere il trattamento esclusivamente medico di una 

possibile gravidanza attraverso la pillola del giorno dopo o dei cinque giorni e come potrebbe essere avvertita la 

figura dell’adulto che si limita a somministrare il trattamento farmacologico senza sostenere il vissuto 
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psicologico. È pure legittimo chiedersi se esista una relazione tra la probabilità che si verifichi nuovamente il 

ricorso all’accesso del farmaco e il ripetersi di nuove condotte sessuali non protette, qualora il farmaco venga 

offerto come rimedio non accompagnato da alcun percorso di ascolto o dall’assenza di una figura realmente 

adulta. 

Rispetto al significato che può avere per un’adolescente l’accesso immediato alla pillola per la contraccezione 

d’emergenza in assenza di figure professionali mediche o psicologiche, considerando il funzionamento della 

mente adolescenziale, è ipotizzabile che l’assunzione della pillola, proprio per le caratteristiche di disponibilità 

fisica e commerciale immediata e di immediata soluzione rispetto all’ansia della possibile gravidanza, entri in 

sintonia con l’impulsività e possa per questo rinforzarla. Ad un comportamento a rischio segue così un ulteriore 

comportamento immediato, per cui non si può di certo affermare che l’assunzione della pillola per la 

contraccezione d’emergenza sia terapeutica rispetto al comportamento sessuale a rischio. 

Il Dottor Macario constata amaramente che oggi, mentre si registra un incremento delle malattie sessualmente 

trasmissibili e l’età del primo rapporto si abbassa a soglie un tempo non ipotizzate, il mondo degli adulti sembra 

ritrarsi dal dialogo con l’adolescente e il suo mondo, sembra rinunciare alla sua funzione di Io ausiliario, di terzo 

e di mediatore in favore del medium farmacologico che è proposto con un profilo di immediatezza sia 

commerciale, sia fattuale, tali per cui l’adolescente è lasciato solo davanti al suo comportamento a rischio. 

La conclusione del dottor Macario è che c’è solo da augurarsi che l’adolescente possa imbattersi in un rapporto 

d’aiuto e non in un’azione in pillola; c’è solo da augurarsi che gli adulti (genitori, insegnanti, psicologi, medici, 

farmacisti) non smettano di ricercare l’individuazione di uno spazio interpersonale di mediazione affinché l’agito 

sessuale dall’adolescente non si associ semplicemente all’agito dell’assunzione del medium-farmaco. La 

semplice assunzione del farmaco è infatti un fenomeno tutt’altro che semplice, poiché, per la funzione che svolge, 

si può porre come carica fissa all’interno del mondo psicologico dell’adolescente e con un peso specifico, una 

ricaduta psicologica che è difficilmente prevedibile. L’auspicio del prof. Macario e altresì che 

nel rapporto d’aiuto, che è la risposta più matura alla naturalmente immatura tendenza adolescenziale 

all’evacuazione dei vissuti negativi, si cerchi di accordare la domanda esplicita di soluzione immediata con la 

domanda implicita e lavorare sul vissuto conscio e inconscio per accompagnare l’integrazione di emozioni, affetti 

e pulsioni e favorire azioni pensate, desiderate e volute 

Al contributo del Prof. Macario segue, a cura delle Dottoresse ALIPERTA e PORTA , un’ulteriore riflessione 

sulla contraccezione d’emergenza tra effetti collaterali e gestione del rischio, con uno sguardo particolare rivolto 

all’adolescenza. 

Delineando un quadro generale sulla contraccezione d’emergenza e gli adolescenti la Dottoressa PORTA rileva 

che, per quanto riguarda i comportamenti a rischio, i dati sugli adolescenti sono allarmanti, registrando come 

negli ultimi anni si sia progressivamente abbassata l’età di inizio di comportamenti a rischio riguardo a guida 

stradale, fumo, uso di droghe, disturbi del comportamento alimentare, binge drinking, sessualità. 

Risulta così evidente come la preadolescenza e la prima adolescenza rimangano aree di particolare vulnerabilità, 

in cui alla molteplicità di messaggi e stimoli ipersessuali e ipersessuati non si contrappone una adeguata capacità 

di valutazione e comportamento. 

Negli ultimi anni le neuroscienze ci hanno rivelato come la maturazione cerebrale, in particolare a livello delle 

aree prefrontali, si completi a 20 anni e oltre, venendosi così a creare un divario fra il pensiero critico e il 

progressivo abbassamento dell’età della pubertà e dell’esordio dell’attività sessuale. 

Ciò esige di conseguenza che alla richiesta di contraccezione d’emergenza gli operatori sanitari non rispondano 

con un mero atto prescrittivo, ma con un intervento che non si limiti all’informazione sulla fisiologia della fertilità 

e sulla contraccezione, ma si estenda alla riflessione sulla salute globale e riproduttiva e alla scoperta della 

sessualità e della fertilità come valori. 
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Riflettendo sull’ipotesi di liberalizzazione della vendita dei contraccettivi d’emergenza alle minorenni la 

Dottoressa ALIPERTA  fa presente che dai resoconti dei farmacisti italiani risulta che, da quando è possibile la 

vendita senza ricetta alle donne maggiorenni, non capita più di ricevere in farmacia ricette di tali farmaci. Il che 

significa che la maggior parte delle minorenni si serve di un’amica, di una sorella maggiorenne o addirittura della 

mamma per acquistare queste pillole. Il medico viene completamente estromesso, ed il farmacista si trova a 

consigliare una persona che probabilmente non sarà neanche l’utilizzatrice. Le ragazze rimangono davanti al 

problema prive di un accompagnamento specialistico, e tendono a ripetere l’assunzione del contraccettivo 

d’emergenza, perché tale soluzione appare come la più semplice e nascosta agli occhi del mondo. Il che fa 

concludere che una normativa restrittiva è sempre una guida per comprendere la pericolosità di alcuni atti. 

Dopo aver illustrato quanto i pediatri americani hanno rilevato circa i rischi sulla salute legati alla diffusione della 

contraccezione d’emergenza fra gli adolescenti e le conseguenze sul comportamento e sulle relazioni familiari, 

in particolare nei paesi in cui è avvenuta la liberalizzazione, la Dottoressa conclude affermando che l’uso e la 

liberalizzazione della contraccezione d'emergenza per le minorenni comporta molti rischi in più, rispetto a quanto 

accade per le maggiorenni. Oltre alle normali attenzioni, dovute per l’immissione in commercio e per la 

liberalizzazione di ogni farmaco, riguardanti sicurezza ed efficacia, e in questo caso le conseguenze morali, legate 

alla possibile abortività, si aggiungono le conseguenze psicologiche e comportamentali, legate all’età 

adolescenziale delle possibili acquirenti, il cui sviluppo psicologico e fisiologico è legato ad una serie di fattori, 

tra i quali le relazioni con il mondo circostante (famiglia, scuola, medico curante) giocano un importante ruolo di 

guida e di sostegno per una crescita armoniosa. La disponibilità immediata del contraccettivo di emergenza tronca 

i rapporti con genitori, medici, altri operatori (per es. psicologici dei consultori) o addirittura con lo stesso partner, 

lasciando le ragazze sole davanti al problema. Il farmaco diventa così l’unica possibile soluzione, e si perde la 

possibilità di costruire un approccio più maturo davanti alla sessualità. 

Chiedendosi se tra gli effetti psicologici della contraccezione d’emergenza ci sia anche il rischio della sindrome 

post-aborto, la Dottoressa  risponde che è difficile stabilire se la contraccezione d’emergenza abbia come effetto 

una sindrome post-aborto, sia perché molte donne non sanno di quest’effetto, sia perché la contraccezione 

ormonale (anche non d’emergenza) sembra già di per sé causa di depressione. 

Stando all’esperienza clinica di alcuni operatori del settore, le donne che adottano la contraccezione d’emergenza, 

se sapessero che c’è la possibilità di effetto abortivo, avrebbero la sindrome post-aborto, ricordando l’effetto 

devastante dell’aborto sulla psiche della donna. Se invece si vuole conoscere l’effetto immediato dei 

contraccettivi d’emergenza sulla mente, si deve anche analizzare l’attività farmacologica degli ormoni estro-

progestinici (contenuti nelle pillole) sul cervello. Dagli studi emerge che talvolta si verifica un effetto depressivo, 

anche quando non esiste la possibilità di aborto. È però difficile addivenire ad una determinazione univoca, perché 

su questo argomento i risultati degli studi sono diversi. Nonostante si ritenga che spesso l’abbandono dell’uso 

della contraccezione ormonale sia legato ai suoi effetti depressivi, sorprendentemente esistono poche ricerche 

sugli effetti psicologici, mentre ce ne sono moltissime sugli effetti fisici. 

Nelle sue considerazioni bioetiche sulla “contraccezione d’emergenza” il Professor ZEPPEGNO, ribadita, in base 

ai dati scientifici, la dignità di persona umana da riconoscere al cosiddetto “prodotto del concepimento” già anche 

prima dell’annidamento, sottolinea la gravità dell’uso dei contraccettivi d’emergenza, per la possibilità d’aborto 

che essi contengono e che costituisce la ragione per cui vengono assunti. 

La riflessione si allarga poi agli altri effetti collaterali legati all’assunzione di contraccettivi d’emergenza, nonché 

alla grave crisi antropologica di cui sono evidenza e concausa. Soprattutto tra gli adolescenti e i giovanissimi 

sono segno e causa di una carente educazione ad una gestione responsabile della sessualità e ad un esercizio 

responsabile della relazione affettiva, che scade a relazione egoistica. Di qui l’importanza di educare all’amore 

di coppia e alla generazione responsabile, liberando dalla falsa idea che i rapporti sessuali sganciati da ogni 

progettualità e la contraccezione d’emergenza siano conquiste di libertà. La donazione dei corpi deve essere vista 

come il punto di arrivo condiviso e sostenuto da una autentica, responsabile e reciproca donazione. 
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Lo studio RUSCAZIO-BAUDO sulla contraccezione d’emergenza e obiezione di coscienza del farmacista 

presenta due parti: profili teorici (curati dalla prof.ssa Ruscazio) e profili di diritto positivo (curati dall’avvocato 

Baudo). 

Per quanto riguarda i profili teorici si afferma innanzitutto che l’obiezione di coscienza è un diritto di rango 

costituzionale, in quanto da collocare nel novero dei diritti inviolabili dell’uomo che anche la Costituzione italiana 

garantisce. La conseguenza è che si tratta di garantire alla libertà di coscienza, che si manifesta nella forma 

dell’obiezione, la massima tutela compatibile con la protezione egualmente dovuta dall’ordinamento agli altri 

diritti e valori che esso considera altrettanto fondamentali, e che possono venire in conflitto con l’espressione 

della coscienza individuale. Ogni ipotesi di obiezione andrà pertanto sottoposta al bilanciamento in concreto fra 

diritti e valori concorrenti, al fine di individuarne la misura effettiva di riconoscimento e di tutela compatibile 

con la sufficiente operatività di ciascuno di essi. 

Fatta questa premessa, si passa a verificare se il rifiuto del farmacista di vendere determinati farmaci per ragioni 

di coscienza possa essere bilanciato con le altre esigenze, valori e diritti cui l’ordinamento dà rilievo e che 

potrebbero eventualmente essere pregiudicati da tale rifiuto, in maniera tale da rendere legittimo e possibile il 

suo riconoscimento come diritto giuridicamente protetto. E a tale scopo ci si riferisce a due gruppi di criteri 

suggeriti dalla riflessione dottrinale in materia. Il primo gruppo di criteri (A) mira a valutare la meritevolezza 

dell’istanza di tutela della coscienza individuale; il secondo gruppo di criteri (B) riguarda invece la realizzabilità 

pratica dell’ipotesi di obiezione, avuto riguardo alla necessità di non sacrificare, totalmente o eccessivamente, i 

diritti e i valori concorrenti. 

Per quanto riguarda i profili di diritto positivo, dopo l’inquadramento normativo dell’obiezione di coscienza 

sanitaria, vengono illustrati alcuni orientamenti giurisprudenziali, di cui uno riconosce il diritto del farmacista 

all’obiezione di coscienza sulla base degli artt. 19 e 21 della Costituzione italiana e sulla base dell’art. 18 della 

Dichiarazione universale dei diritti dell’uomo; due invece, facendo coincidere l’inizio della gravidanza non con 

il concepimento, ma con l’annidamento, negano ai farmacisti la possibilità di sollevare obiezione di coscienza in 

base all’art. 9 della 194/78. 

E infine, riaffermato il diritto dei farmacisti all’obiezione di coscienza, si avanzano proposte, affinché il 

parlamento legiferi in maniera da regolamentare le modalità di manifestazione dell’obiezione di coscienza anche 

da parte dei farmacisti. 
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I. DISPOSITIVI E FARMACI PER LA CONTRACCEZIONE D’EMERGENZA: TIPI E 

MECCANISMI D’AZIONE. Parte I 

Di Paola ALIPERTA 

Docente di Chimica e Tecnologie Chimiche 

Volontaria nella sezione torinese dellôUnione Cattolica Farmacisti Italiani e nella Associazione çScienza & 

Vita». 

I.1. Introduzione alla lettura 

 Prima di avventurarsi nello studio sulla contraccezione d’emergenza, che nelle 

prossime pagine troverete esposto dalla dottoressa Porta con competenza e rigore, 

si ritiene utile chiarire alcuni termini e concetti fondamentali, affinché gli 

approfondimenti successivi siano di agevole comprensione anche per chi non è 

della materia. 

 

Paola Aliperta 

Sono attualmente in commercio in molte nazioni alcuni “farmaci” e dispositivi denominati “contraccettivi 

d’emergenza”. Di che cosa si tratta? Cosa si intende con il termine “contraccettivi”? 

Tecnicamente si definisce “contraccettivo” una qualsiasi sostanza, dispositivo o metodica che agisca al fine di 

impedire temporaneamente e reversibilmente il concepimento1, fenomeno che ha inizio con la fecondazione, 

ossia l’unione tra due gameti, uno maschile, lo spermatozoo, e uno femminile, l’ovulo. Questa fusione porta alla 

formazione di quello che viene comunemente chiamato embrione, dapprima monocellulare (lo zigote), che si 

dividerà al fine di aumentare il numero delle sue cellule fino a formare un organismo complesso.  

Sono pertanto propriamente contraccettive tutte le tecniche che agiscono prima della fecondazione. Il loro 

meccanismo d’azione spesso interferisce con quel ciclo che porta a maturazione gli ovuli nel corpo della donna 

con frequenza circa mensile, ma esistono anche altre modalità che impediscono l’incontro tra ovulo e 

spermatozoo, che verranno descritte nelle pagine seguenti.  

Ciò che invece agisce dopo il concepimento, impedendo la prosecuzione della gravidanza, viene denominato in 

modi diversi: intercettivo o antinidatorio, se impedisce l’impianto dell’embrione nella parete uterina, 

contragestativo, se ne provoca il distacco ad impianto già avvenuto. 

Fino a pochi decenni fa la comunità scientifica considerava concordemente i dispositivi antinidatori e 

contragestativi come abortivi. Questo perché esisteva una visione condivisa che collocava l’inizio della vita 

umana al momento della fusione dei due gameti. La cellula derivante da questo atto infatti possiede già il DNA 

comune a tutte le cellule dell’organismo che da essa si formerà mediante un processo privo di discontinuità. 

Anche nella legislazione è possibile trovare riscontri di questa concezione, per esempio nella tutela del prodotto 

del concepimento quale essere umano (L. 405/75 che istituì i Consultori e la sentenza della Corte Europea di 

Giustizia del 18 ottobre 2011). 

Per correttezza si riporta però che alcuni autori negli ultimi decenni hanno contestato queste affermazioni con 

diverse motivazioni, e non hanno più accettato di attribuire allo zigote la dignità di persona, ponendo l’inizio 

della vita in momenti successivi, diversi a seconda degli autori (come verrà ampliamente illustrato nei capitoli 

successivi). A partire dal 1984, quando una commissione inglese dichiarò per la prima volta nel Rapporto 

Warnock la liceità di un intervento nella vita dell’embrione dal momento del concepimento fino al 
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quattordicesimo giorno successivo (attribuendo a ciò che esiste prima del quattordicesimo giorno il nome di “pre-

embrione”) si è aperta la strada non solo alla libera soppressione del cosiddetto pre-embrione, ma anche a sue 

molteplici manipolazioni. Tuttavia, nel rapporto stesso, la stessa Commissione che lo stilò ammise che la vita 

dell’essere umano comincia propriamente con la fecondazione. Pertanto, sebbene questa visione possa farci 

spostare l’inizio della gravidanza dal momento della formazione dell’embrione al momento del suo annidamento 

nell’utero (soprattutto se si pensa alle fecondazioni in vitro, in cui la gravidanza inizia solo quando gli embrioni, 

dopo essere sopravvissuti in vitro, vengono impiantati nel corpo della donna), appare importante notare che gli 

interventi volti a sopprimere il cosiddetto “pre-embrione” possono comunque essere interpretati, se non come 

aborti, almeno come atti rivolti contro la vita umana. 

I farmaci posti in commercio in Italia e in Europa come contraccettivi d’emergenza sono generalmente corredati 

da un foglietto illustrativo che propone come unico meccanismo d’azione la prevenzione dell’ovulazione. Se così 

fosse sarebbero effettivamente contraccettivi. Sorge però spontanea la domanda su come possano essere efficaci 

in quei giorni in cui nella donna non avviene l’ovulazione, quando per esempio l’ovulo è già presente. Tale dubbio 

è anche supportato dalle indicazioni presenti nei foglietti illustrativi degli stessi farmaci commercializzati negli 

Stati Uniti d’America o in Canada2, che ammettono che non si possa escludere il meccanismo d’azione 

antinidatorio. Gli approfondimenti sui meccanismi d’azione esposti nelle pagine seguenti aiuteranno a risolvere 

il dubbio sulla possibilità di un’azione contro la vita. 

Infine, nelle pagine successive si troverà un’analisi organizzata in funzione dei diversi principi attivi, 

indipendentemente dalla forma farmaceutica e dalla destinazione d’uso, al fine di evidenziare la possibile tossicità 

legata ad una frequenza d’uso diversa da quella raccomandata e che di conseguenza non compare nei foglietti 

illustrativi. Questo perché si ritiene possibile, nel caso dei contraccettivi d’emergenza, la cui vendita nelle 

maggiorenni non è né limitata né controllabile a causa della mancanza dell’obbligo di ricetta, un uso diverso da 

quello occasionale raccomandato. 

Continua con la seconda Parte 

 

Note 
 1 A.A.V.V. Dalla parte della vita. Itinerari di bioetica, vol. 1, Effatà, Cantalupa  (To) 2007, 276 
2 «Drugbank - Ulipristal» (14 aprile 2020) in https://.drugbank.ca/drugs/DB08867 

  

http://www.bioeticanews.it/i-dispositivi-e-farmaci-per-la-contraccezione-demergenza-tipi-e-meccanismi-dazione-parte-ii/
https://www.drugbank.ca/drugs/DB08867
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I. DISPOSITIVI E FARMACI PER LA CONTRACCEZIONE D’EMERGENZA: TIPI E 

MECCANISMI D’AZIONE. Parte II 

 
di Mariangela PORTA  

Medico chirurgo Specialista in Ginecologia e Ostetricia 

Docente nel Master Universitario in Bioetica presso la Facolt¨ Teologica dellôItalia Settentrionale ï sezione 

parallela di Torino.  

I.2. Disamina scientifica della tematica 

I.2.1. Definizione 

 

Per Contraccezione d’emergenza (CE) si intende l’assunzione di farmaci o l’inserimento di dispositivi intrauterini 

dopo il fallimento o il mancato utilizzo di un metodo contraccettivo durante un rapporto sessuale avvenuto nel 

periodo fertile del ciclo mestruale o dopo violenza sessuale. 

1.2.2. Il ciclo ovarico 

Il ciclo ovarico è caratterizzato da una sequenza di fenomeni, il centrale dei quali è l’ovulazione, regolati dalla 

sinergia di diversi ormoni. I principali ormoni prodotti dall’ovaio sono estrogeni e progesterone, la cui produzione 

è stimolata da altri ormoni di origine ipofisaria, in particolare l’ormone follicolo stimolante (FSH) e 

l’ormone  luteinizzante (LH). Tutti sono in continuo dialogo biochimico con un feed back che armonizza gli 

eventi del ciclo ovarico. La loro quantità non è costante ma variabile a seconda del periodo.  

Nella prima fase del ciclo, la fase follicolare, aumentano FSH e 

LH. Il primo promuove la differenziazione del follicolo primario 

in follicolo secondario e stimola la conversione del testosterone in 

estrogeno, che ha il compito di supportare la crescita del follicolo. 

L’aumento dell’estrogeno determina un aumento progressivo fino 

ad un picco del LH che a sua volta mette in azione le sostanze che 

provocano la rottura del follicolo entro 13-16 ore. La fertilità 

femminile è dunque ciclica ed è limitata al giorno dell’ovulazione, 

ai 4-5 giorni precedenti e al giorno successivo.  La probabilità di 

concepimento è massima nel giorno che precede l’ovulazione e 

nello stesso giorno si ha anche la maggiore frequenza di rapporti 

sessuali. Questi brevi cenni di fisiologia permettono di 

comprendere meglio il meccanismo d’azione dei contraccettivi 

d’emergenza.  

 

FIG. 1. Illustrazione del ciclo Ovarico  
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I.2.3. Tipi di contraccezione d’emergenza 

I dispositivi per la CE attualmente più utilizzati sono ormonali, rappresentati principalmente dal levonorgestrel, 

progestinico di sintesi, e dall’ulipristal acetato, antiprogestinico. L’utilizzo di dosi superiori a quelle giornaliere 

di un estroprogestinico, la classica “pillola”, suddiviso in due assunzioni distanziate da 12 ore e conosciuto come 

“metodo Yuzpe” è diminuito da quando sono state introdotte e soprattutto liberalizzate le pillole “del giorno 

dopo"  e “dei cinque giorni dopo”. 

Metodo contraccettivo d’emergenza non ormonale è lo IUD (Intra Uterine Device), la cosiddetta “spirale”, 

inserito entro 120 ore. Di questo è chiaro l’effetto antinidatorio. 

I.2.4. Meccanismo d’azione 

Del meccanismo d’azione della CE ormonale si è discusso negli ultimi anni e si discute tuttora. 

La posizione ufficiale della HRA Pharma-azienda produttrice dell’ulipristal acetato utilizzato per la CE− e di 

società scientifiche autorevoli come  la Food and Drugs Administration (FDA) statunitense, l’Agenzia Europea 

dei Medicinali (EMA), l’International Consortium for Emergency  Contraception e l’International Federation of 

Gynecology & Obstetrics (FIGO), è attestata sull’affermazione che la CE inibisce o ritarda l’ovulazione, non 

essendoci dati che dimostrino effetti  postconcezionali o abortivi3. Anche il foglietto illustrativo di Ellaone al 

paragrafo «Come funziona ellaOne» recita: 

ellaOne contiene la sostanza ulipristal acetato, che agisce modificando l’attività dell’ormone naturale 

progesterone, necessario perché si verifichi l’ovulazione. Di conseguenza, questo medicinale agisce ritardando 

l’ovulazione. La contraccezione di emergenza non è efficace in tutti i casi. Su 100 donne che assumono questo 

medicinale, si verifica una gravidanza in circa 2 casi. Questo medicinale è un contraccettivo usato per evitare che 

si instauri una gravidanza. Se è già in stato di gravidanza, ellaOne non interromperà la gravidanza esistente. 

Da più parti, tuttavia, è stato sollevato il dubbio che intervengano altri meccanismi d’azione, non ancora 

completamente noti ma atti a fornire una spiegazione meno semplicistica dell’efficacia della CE nel prevenire 

una gravidanza. Lo stesso Ministero della Salute, sentito il parere del Consiglio Superiore di Sanità, autorizzando 

in un documento del 2015 l’utilizzo dell’ulipristal acetato, afferma che «ritiene secondo i meccanismi d’azione 

del farmaco e la letteratura ancora controversa di non poter escludere un’azione antinidatoria». 

Contemporaneamente concorda una risk mitigation strategy  per quanto riguarda l’utilizzo come contraccezione 

regolare, l’utilizzo più di cinque giorni dopo un rapporto sessuale non protetto, l’assunzione durante la 

gravidanza, l’allattamento al seno nella settimana successiva all’assunzione di EllaOne, l’utilizzo in donne affette 

da asma severa in trattamento con glucocorticoidi orali, l’utilizzo in donne con insufficienza epatica grave, 

l’utilizzo concomitante di levonorgestrel come contraccettivo di emergenza per lo stesso rapporto sessuale non 

protetto, l’uso concomitante di contraccezione ormonale, l’uso con induttori del CYP3A4. Ritiene infatti che 

debbano essere prese tutte le precauzioni affinché risulti improbabile un’assunzione ripetuta nel breve termine. 

I.2.4.1. Levonorgestrel 

Il levonorgestrel (LNG) è un progestinico di sintesi, derivato da 19-nortestosterone, che deve essere assunto 

usualmente in un’unica dose di 1.5 mg., da raddoppiare se sono stati assunti farmaci induttori enzimatici, entro 

72 ore dal rapporto a rischio, anche più volte nello stesso ciclo. L’efficacia è massima nelle prime 12 ore e 

decresce nelle successive (95% nelle prime 24 ore, 85% fra le 24 e le 48 ore, 58% fra le 48 e le 72 ore) anche se 

sembra persistere fino a 96 ore. 

È stato appurato che il meccanismo d’azione varia a seconda del periodo del ciclo in cui il LNG viene assunto e 

che solo prima del picco del LH può interrompere il processo ovulatorio4. Sarebbe quindi importante poter 

individuare con precisione il periodo del ciclo in cui si assume il LNG, ma nella vita quotidiana risulta difficile: 

non tutte le donne ricordano semplicemente la data dell’ultima mestruazione o sanno riconoscere i marcatori 
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biologici dell’ovulazione per di più falsati dalla presenza dello sperma. Nella pratica clinica inoltre sarebbe 

impraticabile un routinario controllo seriato dei livelli ormonali o del diametro follicolare che chiarisca con 

sufficiente precisione la fase del ciclo. Occorre anche considerare che la liberalizzazione dell’acquisto dei 

contraccettivi di emergenza ha reso più facile la loro gestione da parte delle donne, molte delle quali hanno l’errata 

convinzione che abbiano un’efficacia del 100%. 

Due studi hanno esaminato con monitoraggio ormonale ed ecografico complessivamente 492 donne che avevano 

utilizzato il LNG5. In particolare, lo studio di Noé e coll. del 2011 ha preso in esame 393 cicli datando l’ovulazione 

con monitoraggio ormonale ed ecografico. Il 99% delle donne aveva assunto 1.5 mg di LNG entro 72 ore dal 

rapporto sessuale non protetto. Nelle 148 donne che avevano avuto rapporti nel periodo fertile il numero di 

gravidanze previsto era di 24.7 ma se ne sono verificate 8. Nelle 103 donne che avevano assunto il LNG prima 

dell’ovulazione (dal giorno -5 al giorno -1) si è osservata una differenza significativa fra il numero di gravidanze 

attese, 16, e quello delle gravidanze iniziate, nessuna. Nelle 45 donne che avevano utilizzato il LNG nel giorno 

dell’ovulazione o dopo il numero di gravidanze previsto, 8.7, è risultato sovrapponibile a quello delle gravidanze 

insorte, 8. Questa incongruenza ha portato gli Autori a ipotizzare che il LNG agisca non soltanto ritardando 

l’ovulazione ma anche alterando altri fattori di fertilità come la qualità dello sperma, il transito tubarico o la 

recettività endometriale. 

È stato anche ipotizzato che il LNG alteri il normale processo ovulatorio provocando una disfunzione ovulatoria, 

definita da Croxatto «una rottura del follicolo non preceduta da un picco di LH o preceduto da un picco di LH 

basso (<21 IU/l) o non seguita da un aumento del progesterone superiore a 12 nmol/l». 

Un altro studio ha osservato negli spermatozoi esposti al LNG un’alterazione della motilità, aggravata anche dalla 

maggiore densità del muco cervicale, della capacitazione e della interazione con la zona pellucida dell’ovocita6. 

Dati più recenti della letteratura attribuiscono al LNG anche un’interferenza nella funzionalità tubarica7. La 

fecondazione avviene normalmente nella zona ampollare della tuba circa 24 ore dopo l’ovulazione e ad essa segue 

il trasporto dello zigote attraverso la tuba per l’annidamento nell’utero. In questa fase sono fondamentali una 

corretta motilità della tuba dovuta alle contrazioni muscolari della parete ed un movimento delle ciglia armonico 

e sincrono. Un transito troppo lento o troppo rapido può causare una desincronizzazione degli eventi di questa 

prima delicatissima fase con conseguente fallimento dell’impianto dell’embrione. Alcuni studi hanno osservato 

una riduzione di frequenza del battito ciliare anche del 40-50% e della contrattilità muscolare delle tube che 

rallenterebbe il transito verso la cavità uterina del prodotto del concepimento con esito in aborto o gravidanza 

tubarica. 

Un aumento delle gravidanze ectopiche è stato effettivamente riscontrato in donne che avevano utilizzato il LNG. 

In uno studio caso-controllo condotto in Kenia sono state comparate 79 donne con storia di gravidanza ectopica 

e 237 controlli. Nel primo gruppo è stata riportata una percentuale di assunzione di LNG (32.9%), 

significativamente superiore rispetto al secondo (7.2%) con un aumento di 9 volte di gravidanza tubarica nelle 

donne trattate con LNG rispetto a quelle che utilizzavano altri contraccettivi8. 

Un case report pubblicato a febbraio 2019 riferisce due salpingectomie consecutive per gravidanze ectopiche in 

una donna che aveva assunto LNG ma presentava anche fattori di rischio quali un’infezione da Chlamydia ed 

endometriosi9. Non sono stati invece dimostrati effetti sull’endometrio tali da impedire l’impianto dell’embrione 

o differenze di outcome della gravidanza fra donne che avevano o non avevano assunto LNG. 

 I.2.4.2. Ulipristal acetato 

L’Ulipristal acetato (UPA) è attualmente considerato il contraccettivo di emergenza di prima scelta per l’efficacia 

più elevata rispetto al LNG. È in vendita sotto forma di una compressa, commercializzata come Ellaone, 

contenente 30 mg di principio attivo micronizzato da assumere entro 120 ore dal rapporto a rischio. Viene 
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assorbito rapidamente e raggiunge il picco plasmatico dopo circa 1 ora. È metabolizzato a livello epatico ed ha 

una emivita di 32 ore. A fronte dell’ampia disponibilità vi sono delle limitazioni all’uso dell’UPA. È 

controindicato nelle donne con asma grave, ipersensibilità verso il principio attivo o gli eccipienti e soprattutto 

patologie epatiche.  

Nel 2017 l’European Medicines Agency (EMA) ha avviato una revisione del farmaco contenente 5 mg di UPA 

da assumere per tre mesi continuativi per la cura dei fibromi uterini a seguito della segnalazione di quattro casi 

di grave danno al fegato, con esito in trapianto d’organo in tre. Il Comitato di valutazione dei rischi per la 

farmacovigilanza dell’EMA (PRAC) dopo una prima valutazione ha ritenuto che il farmaco potesse esserne la 

causa. Al termine della revisione il suo utilizzo è stato nuovamente autorizzato a condizione che venga controllata 

la funzionalità epatica prima, durante e dopo il ciclo di trattamento. Lo stesso documento dell’EMA afferma però 

che per Ellaone non sono stati segnalati casi di danno epatico. 

Inoltre, possono interferire con l’UPA diminuendone l’efficacia farmaci induttori di enzimi epatici se assunti 

contemporaneamente o nel mese precedente. Alcuni di questi hanno un utilizzo più limitato come gli 

antiretrovirali e gli antiepilettici, altri sono di uso più comune come l’iperico, gli antiacidi e gli inibitori della 

pompa protonica per il trattamento dei disturbi gastrici. Inoltre, a sua volta l’UPA può ridurre l’effetto dei 

contraccettivi ormonali10. 

Pur non essendo stato dimostrato un effetto teratogeno è consigliabile escludere la gravidanza prima 

dell’assunzione. Un’informativa dell’AIFA (Agenzia Italiana del Farmaco) del 16 marzo 2018 invita operatori 

sanitari e donne a segnalare gravidanze insorte con l’UPA: 

Ogni donna che abbia inavvertitamente assunto ellaOne® durante la gravidanza o sia rimasta incinta 

nonostante l’assunzione di ellaOne® può direttamente segnalare le informazioni di sicurezza attraverso il sito web. 

In alternativa l’operatore sanitario può accedere al sito web e riportare le informazioni attraverso questo strumento 

sicuro. Per accedere al questionario on-line da compilare, si prega di collegarsi al sito: www.hra-pregnancy-

registry.com 

La raccolta dei dati relativi al decorso della gravidanza e agli esiti perinatali permetterà di avere più informazioni 

sugli effetti dell’UPA sull’embrione e sul feto. Le donne che allattano devono sospendere l’allattamento per 

almeno 36 ore. Perché inizi la gravidanza occorre che si verifichi il rilascio dell’ovulo seguito dalla 

fecondazione  e dall’annidamento dell’ovulo fecondato nell’utero. Il progesterone svolge un ruolo determinante 

nello scandire i tempi dell’ovulazione e preparare l’ambiente uterino all’impianto. 

Il principio attivo di ellaOne, ulipristal acetato, agisce da modulatore del recettore del progesterone. Tanto l’UPA 

quanto il mifepristone, impiegato nell’interruzione volontaria farmacologica della gravidanza, hanno una struttura 

simile a quella del progesterone. Grazie a questa analogia l’UPA può legarsi ai recettori ai quali normalmente si 

lega il progesterone, impedendo così all’ormone di esercitare le sue funzioni. In questo modo agisce 

principalmente come antagonista del progesterone.  

All’UPA viene riconosciuta la capacità di posporre 

l’ovulazione ma è stato dimostrato che questo fenomeno 

interviene solo se viene assunto prima del picco dell’LH, 

momento dell’ovulazione, e non nella fase luteale del ciclo, 

ad ovulazione già avvenuta.  

 

FIG. 2. Comparazione strutturale della composizione di progesterone, ulipristal acetato e mifepristone.  

Fonte:  en.www.wikipedia.org  

http://www.hra-pregnancy-registry.com/en/
http://www.hra-pregnancy-registry.com/en/
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In uno studio di Brake e coll11 si afferma che se l’UPA viene somministrato quando il diametro follicolare è pari 

o superiore a 18 mm la rottura del follicolo viene evitata nel 59% dei casi, mentre il blocco o il ritardo 

dell’ovulazione si ha nel 100% dei casi quando il livello del LH è molto basso, nel 79% dei casi quando l’aumento 

del LH sta appena iniziando e in nessun caso durante il picco del LH. Le stesse informazioni vengono fornite in 

un documento congiunto della Società Italiana della Contraccezione (SIC) e della Società Medica Italiana per la 

contraccezione (SMIC)12. Per questo motivo fin dai primi periodi del suo utilizzo sono stati formulati dei dubbi 

sull’unicità di questo meccanismo d’azione13. 

Studi successivi hanno messo in evidenza come l’UPA possa avere altri siti d’azione dell’UPA come le tube, lo 

sperma, l’endometrio. Una corretta funzionalità tubarica, come già ricordato, è indispensabile per la fecondazione 

ed il transito dello zigote. In alcuni studi è stata osservata un’inibizione della contrattilità della parete e del battito 

ciliare in seguito ad assunzione di UPA a dosi farmacologiche14. 

Il progesterone influenza in modo rilevante la qualità del liquido seminale. Durante il loro percorso nelle vie 

genitali femminili gli spermatozoi sono esposti a livelli crescenti del progesterone prodotto dal corpo luteo e dalle 

cellule del cumulo ooforo. La presenza di progesterone nel fluido follicolare è indispensabile per la reazione 

acrosomiale, che permette allo spermatozoo di fecondare la cellula uovo. Poiché l’UPA è un antiprogestinico è 

stato dunque ipotizzato che possa inibire la capacità fecondante dello spermatozoo15. 

Dopo l’ovulazione ciò che resta del follicolo diventa corpo luteo, il quale stimola la produzione del progesterone 

necessario a creare nell’endometrio le condizioni favorevoli all’impianto. Mediante biopsie eseguite a sei giorni 

dall’ovulazione è stato osservato un ritardo della maturazione dell’endometrio dopo assunzione di 50-100 mg di 

UPA ma non di 10 mg o di placebo16. Questo riscontro ha fatto concludere in un primo momento che la dose di 

UPA utilizzata per la CE non avesse un effetto significativo sulla recettività dell’endometrio. Tuttavia, si deve 

considerare che la somministrazione di 50 mg di UPA non micronizzato induce una significativa riduzione dello 

spessore dell’endometrio e che dal punto di vista farmacocinetico 30 mg di UPA micronizzato, contenuti in 

EllaOne, equivalgono a 50 mg di UPA non micronizzato. Ulteriore conferma dell’influenza dell’UPA 

sull’endometrio è arrivata dal riscontro di anomalie delle strutture ghiandolari e vascolari in seguito ad assunzione 

di 5 mg di UPA al giorno per tre mesi continuativi per il trattamento dei fibromi uterini17. 

Analoghi risultati vengono riferiti da uno studio condotto con 12 utilizzatrici di un anello vaginale contraccettivo 

che rilasciava 1.5 o 2.5 mg di UPA al giorno. In ciascuna sono state eseguite 4 biopsie endometriali: una prima 

dell’inserimento dell’anello durante la fase luteale determinata con il dosaggio del LH, due ogni 3 mesi di utilizzo 

ed una un mese dopo la sospensione del metodo. Nella prima e nell’ultima biopsia si poteva osservare un 

endometrio normale, nelle due eseguite durante l’utilizzo dell’UPA si trovavano ghiandole endometriali con 

dilatazioni cistiche, disordini strutturali e secretori, stroma più compatto e non decidualizzato e vasi con 

ispessimento della parete18. 

Questi studi starebbero quindi ad indicare che l’UPA non funziona solo ritardando l’ovulazione ma anche 

inducendo delle modificazioni dell’ambiente uterino che diventa non idoneo all’impianto dell’embrione. In 

questa direzione vanno anche studi più recenti. Uno del 2018 rileva come l’UPA, quando somministrato nel 

periodo periovulatorio può alterare il meccanismo che porta alla decidualizzazione dell’endometrio in risposta al 

progesterone nei giorni di massima recettività per l’embrione19. 

In un altro studio pubblicato a maggio 2019 vengono confrontate le caratteristiche dell’endometriodi femmine di 

topo trattate con una dose di 40 mg/kg di UPA   e quelle di animali non trattate. Nel primo gruppo ci sono state 

meno gravidanze   rispetto ai controlli e a livello endometriale sono state osservate alterazioni istologiche e 

funzionali con una asincronia di sviluppo fra componente ghiandolare e stromale e incapacità di rispondere a 

tentativi di indurre artificialmente la decidualizzazione20. 

La ricerca e la pratica clinica mettono tuttora in evidenza come la contraccezione d’emergenza sia un argomento 

di crescente complessità per le sue implicazioni biologiche, sociali ed etiche. Molti dei dubbi insorti inizialmente 
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sul suo meccanismo d’azione sono stati sciolti dalle ricerche degli ultimi anni ma su questo argomento molte 

domande devono ancora essere poste e molte risposte devono ancora essere date. 
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II  STUDI EPIDEMIOLOGICI E SOCIOLOGICI  

di Mariangela PORTA 
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Parallela di Torino. 

di Valter BOERO 

Professore associato dellôUniversit¨ di Torino presso la Facolt¨ di Agraria ï Università degli Studi di Torino 

II.1. La diffusione della contraccezione d'emergenza 

II.1.1. Nel mondo 

Secondo le Stime dell'OMS1 nel mondo vi sono 222 milioni di donne che vorrebbero 

evitare una gravidanza ma non utilizzano una contraccezione efficace. Ne conseguono 

86 milioni di gravidanze non desiderate, 33 milioni di figli non attesi e 20 milioni di 

aborti non sicuri. Inoltre, circa 15 milioni di ragazze fra i 15 e i 19 anni hanno una o 

più gravidanze. Il 90% di esse vive in Paesi a basso-medio sviluppo e a causa della 

carenza di assistenza sanitaria va incontro a complicanze anche mortali. Tale 

situazione mette in evidenza un'insufficienza non solo di educazione e conoscenze ma 

anche di possibilità di accedere alla contraccezione, compresa quella d'emergenza. 

Quest'ultima, infatti, non ha una distribuzione uniforme nel mondo, essendo 

disponibile in gran parte dei Paesi a sviluppo avanzato mentre non lo è o lo è solo se importata in molti Paesi 

asiatici e africani2. In Europa è diffusa ovunque tranne che a Malta, Montenegro e Kosovo. 

Solo in pochi casi è un farmaco da banco e quasi sempre viene venduto senza prescrizione ad un prezzo variabile 

fra i 7 e i 25 E per il levonorgestrel e i 18 e i 35 E per l'ulipristal acetato. In Belgio vi è la possibilità di avere uno 

sconto che varia a seconda dell'età della richiedente. Nel Nord America è gratuita. Viene distribuito gratuitamente 

in Perù e nel Regno Unito, presso i Centri per il family planning in Portogallo, presso i Servizi Sanitari pubblici 

in Ecuador, presso molti Ospedali pubblici in Brasile. Nella maggior parte dei Paesi non vi sono precisazioni di 

età. Il limite dei 16 anni viene posto in Inghilterra, Bulgaria, Repubblica Ceca e Croazia (solo per il LNG) mentre 

è abbassato a 14 anni per l'Argentina e per la Germania previo consenso dei genitori. Occorre anche considerare 

la possibilità di acquistare il contraccettivo d'emergenza on line, talvolta preferita per la convenienza, il minor 

imbarazzo e la certezza di non ricevere un rifiuto3. 

Quanto detto finora evidenzia come, nonostante le recenti 

raccomandazioni OMS, l'accesso alla contraccezione, anche quella 

d'emergenza, è ancora difficile per le donne più svantaggiate4: quelle che 

vivono in povertà, nelle aree agricole o nei bassi fondi urbani, con 

infezioni da HIV, le profughe, le adolescenti. 

 II.1.2. In Europa 

Nei vari Paesi europei si ricorre alla pillola del giorno dopo in misura 

ampiamente diversa. Dati Istat riferiscono che ogni 100 donne di età 

compresa fra i 14 e i 19 anni ad utilizzare la contraccezione di emergenza sono state 61 in Inghilterra e 12.5 in 

Italia5. 
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Uno studio multicentrico pubblicato nel 2014 e condotto attraverso interviste online a 7.170 donne sessualmente 

attive fra i 16 e i 46 anni e residenti in Italia, Francia, Germania, Spagna e Inghilterra ha riportato che il 30% 

aveva avuto rapporti sessuali non protetti nell'ultimo anno e di queste il 24% aveva utilizzato la contraccezione 

di emergenza6. 

 2.1.3. In Italia 

In Italia si è assistito ad un vero e proprio boom delle pillole post- rapporto. 

La loro vendita è passata da 400.000 confezioni nel 2015 a 490.000 nel 2016 e a 570.000 nel 2017.  All'interno 

di questi numeri va distinto il ruolo della pillola "dei 5 giorni dopo" da quello della "pillola del giorno dopo". 

La prima, "EllaOne", è entrata nel mercato nel 2012 e dal 2015 l'AIFA, Agenzia Italiana del Farmaco, con 

determina del 21 aprile (G.U. n.105 dell’8 maggio 2015) ne ha permesso la vendita senza ricetta alle 

maggiorenni.  Ne è conseguita un'impennata degli acquisti, passati da 7.796 nel 2012 a 189.589 nel 2016.  Un'altra 

determina AIFA del 1° febbraio 2016 (G.U. n.52 del 3 marzo 2016) ha eliminato, sempre per le maggiorenni, 

l’obbligo di prescrizione medica della pillola del giorno dopo il cui dato di consumo è stato di 161.888 confezioni 

nel 2015 e 214.532 nel 2016, anche per il costo inferiore rispetto a Ella One. 

L'andamento in diminuzione delle IVG osservato nel 2016, − 3.1% rispetto al 2015 −, potrebbe quindi essere 

correlato al maggiore ricorso alla contraccezione d'emergenza7. Questo dato non concorda tuttavia con i risultati 

di altre indagini. Negli Stati Uniti, ad esempio, successivamente alla liberalizzazione della contraccezione 

d’emergenza, non è stata registrata nessuna variazione sul numero di aborti, mentre nello stesso periodo è stato 

notato un aumento delle malattie sessualmente trasmissibili8. In Francia il numero di aborti è rimasto stabile dal 

2010 al 2015, nonostante il consumo del farmaco sia quasi triplicato. 

Una pubblicazione di giugno 2018 rimarca come l’obbligo di prescrizione per le minorenni venga però a 

delimitare un’area normativa grigia che è in contrasto con la forte richiesta di contraccezione di emergenza al di 

sotto dei 18 anni9. 

Anche in ambito italiano vi è disomogeneità territoriale: nel 2013 su 100 donne che hanno avuto rapporti sessuali 

negli ultimi 12 mesi è stato fatto ricorso alla contraccezione d'emergenza in una misura che va da 18 in Toscana 

e Marche a 7 in Campania e Calabria.A fronte dell'aumento della richiesta di contraccezione di emergenza vi 

sono però una carenza di conoscenza ed uno scarso interesse nei confronti del meccanismo d'azione della stessa. 

A proposito della situazione italiana riportiamo un'indagine condotta in alcuni CAV italiani. 

Indagine sulla conoscenza della “Contraccezione di emergenza” nei Centri di aiuto alla Vita (CAV) in Italia 

 1. Che cosa sono i Centri di Aiuto alla Vita e chi li frequenta 

1.1. Che cosa sono   

Le Associazioni denominate “Centri di aiuto alla vita” e indicate generalmente con l’acronimo “CAV” sono 

diffuse su tutto il territorio nazionale e da oltre 40 anni sono al servizio di donne in difficoltà con la propria 

gravidanza. In ordine alla tematica qui trattata va inoltre precisato che il termine “contraccezione d’emergenza” 

non è noto nei CAV; è poco ricorrente anche il termine “pillola del giorno dopo”. 

 1.2. Chi frequenta i CAV 

Il Dossier Vita CAV 2017 edito dal Movimento per la vita italiano (2018) offre un quadro complessivo delle 

azioni dei 342 CAV attivi in Italia elaborando un campione di 218 CAV che hanno fornito i dati delle loro attività. 
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Il Dossier rivela che sono per lo più coniugate le gestanti che si presentano al CAV (61%); le conviventi sono 

state il 19%, mentre le nubili il 12.5%. 

Le gestanti hanno un’età variabile ai 25 ai 34 anni (52%), sono prevalentemente casalinghe (43%) o senza lavoro 

(33%), il livello di istruzione è generalmente basso. Le maggiori difficoltà denunciate riguardano quelle 

economiche (51%), che salgono al 57% sommando le difficoltà per mancanza di lavoro o di alloggio. Le difficoltà 

alla gravidanza dovute a salute del feto, salute fisica o psichica della madre, salute del padre o dei familiari, studio 

o lavoro, numero dei figli, pregiudizi sociali, difficoltà economiche, disoccupazione, alloggio insufficiente o 

mancante, tossicodipendenza, sono dichiarate prevalentemente dalle donne coniugate. Le difficoltà alla 

gravidanza dovute a età della madre, problematico rapporto di coppia, rifiuto del partner e della famiglia, sono 

dichiarate prevalentemente dalle donne nubili. 

Le gestanti che si sono presentate ad un CAV con il certificato per abortire sono state nel 2017 il 15% delle 

gestanti giunte al CAV nel primo trimestre di gravidanza. Di queste, l’85% ha poi proseguito la gravidanza ad 

indicare una significativa capacità ad accogliere da parte delle volontarie. 

Ogni CAV assiste mediamente 134 donne/anno e di queste mediamente 56 sono gestanti. Le donne che 

frequentano il CAV sono attratte significativamente dalla possibilità di essere aiutate nella loro maternità. 

Nel 2017 si è registrato un ulteriore modesto incremento percentuale delle gestanti straniere rispetto all’anno 

precedente. Il dato relativo alla cittadinanza mette in evidenza l’elevatissima percentuale di gestanti provenienti 

da altri Paesi. Si è passati infatti dal 16% del 1990 sul totale delle gestanti assistite, al 54% del 1997, all’80% del 

2016 e all’82% del 2017. 

I Paesi di provenienza sono stati 92, ma le più numerose continuano ad essere le donne africane (63%), seguite 

dalle donne provenienti dall’Europa (15%), dall’America Centrale e Latina (13%) e dall’Asia (9%). 

Riguardo invece il volontariato attivo nei CAV da una indagine a campione al Nord, Centro e Sud d’Italia 

(Groppo, 2018) il range di età varia da 50 a 65 anni ed è prevalentemente femminile. 

1.3. Distribuzione dei CAV in Italia  

La distribuzione sul territorio nazionale, per regioni ed aree geografiche, dei 342 Centri di Aiuto alla Vita operanti 

al 31dicembre 2017, non è uniforme: circa il 60% è concentrato al Nord e il 40% percento è suddiviso tra Centro, 

Sud e Isole. 

Il numero dei CAV si mantiene sostanzialmente costante, ma con riferimento agli ultimi 20 anni (1999-2017), in 

tutto il territorio nazionale  è aumentato del 50%, passando dai 233 CAV operanti nel 1998 ai 342 del 2017. Con 

riferimento alla popolazione residente, in Italia vi è un CAV ogni 177.000 abitanti. 

 2. Scopo dellôindagine 

Lo scopo di questa indagine è stato quello di conoscere quanto sia noto e quale sia l’impiego delle “pillole del 

giorno dopo” nei CAV in Italia. 

3. Metodo 

3.1 Caratteristiche del questionario 

Il numero delle domande nel questionario è stato limitato per non scoraggiare i CAV e per poter disporre quindi 

di un campione significativo di risposte. Da maggio a settembre 2018 sono stati sollecitati via email o 
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telefonicamente 122 CAV con cui si era stabilita in precedenza una comunicazione efficace in occasione di un 

progetto della Fondazione per il Sud. A ciascuno è stata inviata, oltre a una breve descrizione della finalità della 

iniziativa anche una tabella per facilitare la raccolta dei dati dalle mamme che frequentavano il CAV in quel 

periodo (Tab.1). 

Tab. I Traccia della tabella per la raccolta dei dati 

Cav di : ___________________________________________________________ 

Ha compilato la scheda la volontaria:  __________________________ 

Data: _________________ 

n. 
 

Nome 

 conosci le pillole del 

giorno dopo? 

Se Sì, quante volte ne hai 

fatto uso? 

Se Sì, hai avuto dei problemi 

con il ciclo? 

Se Sì, hai consultato il 

medico? 

1   SÌ NO       

2   SÌ NO       

3   SÌ NO       

Χ   SÌ NO       

È da considerare che nei mesi di luglio e agosto l’attività dei CAV è ridotta al minimo o è assente per cui i mesi 

su cui si è concentrata la rilevazione dei dati sono stati giugno e settembre 2018. 

3.2.  Raccolta e discussione dei dati 

I CAV che hanno risposto alla richiesta di verificare conoscenza e uso delle pillole del giorno dopo delle donne 

assistite sono stati solo 14 e cioè l’11% dei CAV sollecitati. Mediamente questi CAV assistono 66 mamme /anno, 

hanno pertanto dimensioni medie minori rispetto al dato medio nazionale (134 mamme/anno, MPV Italiano, 

2018). In particolare, hanno risposto i CAV di Avellino, Trieste, Vicenza e per il Piemonte: Alessandria, Biella, 

Gassino, Ivrea, Mondovì, Moncalieri, Novara, Ovada, Saluzzo, Savigliano, Vercelli. 

Solo 2 CAV si sono attenuti alla tabella fornita per il rilievo dei dati, gli altri hanno preferito sintetizzare 

l’informazione via email o anche per telefono. 

La risposta modesta del numero di CAV non è una sorpresa. Le volontarie dei CAV sono oberate di lavoro spesso 

condotto in condizioni di emergenza e la burocrazia ordinaria è già ritenuta eccessiva per cui le richieste 

aggiuntive di informazioni sono spesso disattese.  Anche la collaborazione tra CAV non è così diffusa e le 

collaborazioni come le novità non sono accolte favorevolmente. Infine, l’età media dei volontari non è favorevole 

all’uso della posta elettronica sia in fase di ricezione, sia in fase di invio. 

Sono stati invece più solleciti i CAV del Piemonte probabilmente per una conoscenza più diretta di chi ha 

proposto il questionario. Su 34 CAV attivi in Piemonte hanno risposto in 11 (32%). Complessivamente su 14 

CAV ben 9 non riescono ad avere informazioni dalle donne perché il legame con le donne è molto flebile. Molto 

spesso queste donne si affacciano al CAV per un aiuto economico e per le volontarie è difficile affrontare un 

argomento così personale. L’incontro con le donne si risolve con la distribuzione di generi alimentari, beni per il 

neonato o aiuti di natura economica. 
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Da 10 CAV si evince una fotografia che coincide con il dato nazionale dove prevalgono le donne straniere 

(mediamente 80%) fatta eccezione per i CAV di Avellino e Biella dove il rapporto è 50% italiane e 50% 

straniere.  Questi due casi dimostrano che i volontari, volendo, possono intercettare anche donne italiane che 

tendenzialmente sfuggono alla maggior parte dei CAV. 

Dai dati raccolti risulta che la conoscenza delle pillole del giorno dopo è sostanzialmente limitata alle donne 

italiane e di queste meno del 10% ne ha fatto uso 1 o due volte. 

 4. Conclusioni 

Le donne assistite dai CAV sono in prevalenza straniere e generalmente non hanno una conoscenza delle pillole 

del giorno dopo e non ne fanno uso. Le donne italiane accolte nei CAV  hanno una conoscenza (superficiale) 

delle pillole del giorno dopo, ma il loro uso appare limitato. Lo strato sociale intercettato dal CAV è quello più 

basso sia in termini di reddito, sia in termini di istruzione e di conoscenza della cultura occidentale.  Il tema delle 

pillole del giorno dopo riguarda la sessualità che rimane un tema proprio della sfera più personale a cui non si 

riesce ad accedere facilmente neanche nei CAV. È verosimile che l’uso delle pillole del giorno dopo si diffonda 

anche tra le categorie più povere e disagiate della società in breve tempo. 
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II.2. Le caratteristiche delle utilizzatrici della contraccezione d'emergenza 

Secondo quanto riferisce l’ISTAT il maggior utilizzo della contraccezione d'emergenza si ha sotto i 30 anni e tra 

le laureate, che sono il doppio rispetto a chi si è fermato alla scuola dell'obbligo. 

Questi dati sono stati confermati anche da altri studi. Uno di questi riporta i dati statunitensi raccolti fra il 2006 e 

il 2010: la maggiore richiesta è pervenuta da donne fra i 20 e i 24 anni, bianche e con alta scolarità10. Un altro 

condotto dall'Università «La Sapienza» e dall'«AIED» (Associazione Italiana per l'Educazione Demografica) di 

Roma ha esaminato le caratteristiche e le motivazioni di 1.773 donne richiedenti la contraccezione d'emergenza 

fra gennaio 2014 e giugno 2015. Il campione di donne è risultato avere un'età media di 26 anni, essere per il 

91.5% nubili e 25.4% senza relazione stabile, il 55.2% studenti di cui 51.9% con titolo di studio elevato. Il 61.2% 

ha richiesto la contraccezione d'emergenza entro12 ore dal rapporto sessuale non protetto, che è avvenuto nel 

42.4% fra il nono e il sedicesimo giorno del ciclo, rivelando una scarsa conoscenza della propria fisiologia e la 

conseguente sottostima del rischio di una gravidanza11. 

Anche nello studio multicentrico di Nappi e coll. già citato un terzo delle donne esaminate ha ammesso di non 

conoscere il meccanismo d'azione della contraccezione d’emergenza.  Sotto questo aspetto, come emerge da 

un'indagine condotta da Bayer e GfK Health su 9.000 donne europee, le millennials, donne fra i 21 e i 29 anni, 

non sono molto diverse da quelle di 50-65 anni, le baby boomers, pur avendo a disposizione molte più fonti di 

informazione. Purtroppo, anche gli operatori sanitari non sono sempre in grado di fornire informazioni corrette 

all'utenza, come emerge da un'indagine fra un gruppo di ostetriche, spesso le prime interlocutrici delle donne12. 

I siti di informazione e consulenza sono numerosi, ma prevalentemente dedicati agli aspetti "tecnici" 

dell'argomento, e quindi con uno sguardo parziale alla persona. Una lettura delle domande poste agli esperti 

attraverso il sito "mettiche" evidenzia da un lato la frequenza di convinzioni errate riguardo alla fertilità, dall'altro 
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la mancanza di preoccupazione per il meccanismo d'azione della contraccezione d'emergenza, su cui prevale la 

paura della gravidanza13. 

In una survey condotta ad Edimburgo attraverso un questionario anonimo è stato chiesto a 458 donne richiedenti 

o il contraccettivo d'emergenza o l'inserimento di dispositivo intrauterino o l'interruzione della gravidanza se 

avessero  assunto la pillola del giorno dopo a seconda che questa agisse o inibendo l'ovulazione o impedendo 

l'annidamento o provocando un aborto. La maggior parte ha risposto che avrebbe scelto la contraccezione 

d'emergenza indipendentemente dall'effetto da essa provocato, soprattutto se erano donne che in passato l'avevano 

utilizzata o avevano praticato interruzioni di gravidanza o erano comunque favorevoli all'aborto. Solo una piccola 

percentuale ha risposto che vi avrebbe fatto ricorso solo se avesse ritardato l'ovulazione14. 

Una particolare categoria di utilizzatrici di contraccettivi d'emergenza è costituita dalle vittime di violenza. La 

violenza domestica e l'abuso sono causa di gravi danni che hanno un impatto spesso devastante sulla salute 

psicologica, fisica e riproduttiva delle donne. Fra le conseguenze occorre anche considerare un aumentato rischio 

di gravidanze indesiderate ed aborti. Poiché nella maggior parte dei casi è un fenomeno intrafamiliare e reiterato, 

spesso per le vittime l'impiego routinario di contraccettivi è ostacolato dalla difficoltà di accesso ai servizi sanitari, 

da motivi culturali, religiosi, economici e dalla particolare forma di violenza definita come coercizione 

riproduttiva. Una tale vulnerabilità spiega l'aumento significativo di ricorso alla contraccezione d'emergenza da 

parte delle donne che hanno subito violenza sessuale rispetto a quelle che non l'hanno mai subita15 

 II.3. Il ruolo maschile 

Pochi studi si sono interessati al coinvolgimento maschile nella contraccezione d'emergenza. Uno dell'Università 

John Hopkins di Baltimora ha riportato una conoscenza maschile dell'argomento variabile dal 38% degli 

adolescenti al 65-100% degli adulti. Solo il 13-30% di essi tuttavia dichiara d'averne discusso con la partner o 

avere utilizzato la contraccezione d'emergenza e l'11% di avere provveduto in prima persona al suo acquisto16. 

Uno studio condotto da un'Università del Colorado si è avvalso della somministrazione a 93 adolescenti maschi 

di età media 18.9 anni di un questionario su relazioni, programmi riproduttivi, conoscenza della contraccezione 

e comunicazione con operatori sanitari e all'interno del proprio rapporto di coppia su questi argomenti.  Il 75% 

di essi era sessualmente attivo e il 61% aveva discusso di contraccezione con un operatore sanitario. La quasi 

totalità riteneva di dover partecipare alla scelta contraccettiva della coppia ma solo il 77% ne aveva discusso con 

la partner. Nella stessa occasione era stata presentata la contraccezione di emergenza come "piano B" di cui solo 

il 42% era informato17. 

 II.4. Impatto della contraccezione d’emergenza sulle abitudini contraccettive e sessuali 

È stato ipotizzato che la diffusione e l’accesso facilitato alla contraccezione d'emergenza potesse peggiorare 

l'atteggiamento verso la sessualità e l'utilizzo di una contraccezione stabile e sicura. Non vi è concordanza fra gli 

studi sull'argomento. 

Diversi studi hanno rilevato che non vi sono modifiche delle abitudini contraccettive delle donne in seguito 

all'assunzione della pillola del giorno dopo. In studi randomizzati e controllati, su gruppi paralleli di donne che 

hanno utilizzato metodiche di contraccezione d’emergenza, alcune con un accesso facilitato e altre invece con 

possibilità usuale, non si sono riscontrate differenze su tipo e frequenza d’uso della loro contraccezione abituale, 

che è continuata o ripresa come di consueto. Alcuni autori come Jackson e suoi collaboratori, prendendo in esame 

donne nel post partum, hanno invece osservato una modifica in senso positivo. Nelle donne che avevano un 

accesso facilitato alla contraccezione d’emergenza si era verificato un significativo aumento dell’uso della 

contraccezione di routine, con passaggio a metodiche più efficienti in circa la metà dei casi. La percentuale di 

donne che utilizzavano contraccettivi è passata dal 35% al controllo basale all'80% nei controlli successivi 

(p<0,05)18. 
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Analoghi risultati si trovano anche in una ricerca francese di Moreau che ha esplorato in uno studio 

epidemiologico longitudinale il percorso contraccettivo a 6 mesi dall’utilizzo di contraccettivo d’emergenza. Il 

71% delle donne ha mantenuto l’uso contraccettivo abituale mentre il 30% circa ha modificato le proprie abitudini 

contraccettive, per lo più optando per metodi più efficaci di quelli utilizzati in precedenza19. 

Risultati diversi sono invece emersi da uno studio randomizzato che ha incluso 160 madri adolescenti, fra i 13 e 

i 20 anni, divise in due gruppi, uno in cui sono state date semplicemente informazioni sulla contraccezione 

d'emergenza ed un altro a cui è stata anche consegnata la pillola del giorno dopo. Il follow up a 3-6 mesi ha 

riscontrato un aumento di utilizzo della contraccezione d'emergenza, e quindi di rapporti sessuali non protetti, nel 

secondo gruppo20. 

Analogamente uno studio americano21  ed uno cinese22  riferiscono  un progressivo aumento della promiscuità e 

di rapporti sessuali non protetti in seguito all'utilizzo di contraccettivi d'emergenza. 

La barriera maggiore all’uso della contraccezione d’emergenza è la mancata percezione del rischio di gravidanza 

più dopo un rapporto senza protezione, sentito più come immediato, che non per il fallimento di un metodo 

contraccettivo più che dopo un rapporto senza protezione, che viene invece sentito come più immediato23. È 

quindi un punto delicato e fondamentale il colloquio sulla contraccezione con l'operatore sanitario di riferimento, 

che deve saper affrontare l'argomento anche quando non viene esplicitamente richiesto24. È infatti il momento 

della richiesta di contraccezione che appare, secondo le ricerche, particolarmente favorevole per indirizzare la 

donna a scelte contraccettive efficienti e a lei consone e per ampliare la consulenza sui temi della sessualità 

responsabile e della salute riproduttiva. Un ulteriore ostacolo all'utilizzo di contraccettivi è costituito dalla 

mancanza di un dialogo costruttivo con l'operatore sanitario. Se non vengono fornite informazioni esaurienti e 

chiare sulle opzioni contraccettive esistenti e la donna non viene "messa al centro" nella sua unicità, complessità 

e globalità non possono essere poste le basi per scelte consapevoli e libere. 
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III ADOLESCENZA E QUESTIONI EMERGENTI RISPETTO ALLA 

CONTRACCEZIONE D’EMERGENZA 

di Riccardo MACARIO 

Psicologo, Psicoterapeuta 

III.1. Introduzion e 

L’adolescenza non è solo un periodo evolutivo mosso da profondi cambiamenti ormonali, fisici e 

neuropsicologici e dall’insorgere di nuove potenzialità cognitive, come il pensiero astratto, è anche un periodo in 

cui molto di ciò che la persona pensava di conoscere diventa ignoto. 

L’adolescente ha ancora dentro di sé il bambino che è stato, ma l’immagine del corpo in cui il bambino aveva 

imparato a muoversi con piacere, divertimento, autonomia e spontaneità si allontana e va abbandonata mentre 

avanza il processo di sessualizzazione non solo del corpo ma anche delle relazioni: le certezze rispetto al proprio 

modo di rapportarsi con i coetanei, i genitori, gli adulti, il mondo e se stessi non sono più tali e vanno ritrovate. 

Nessuna riorganizzazione dell’immagine di sé e delle relazioni affettive può avvenire senza risolvere i vissuti 

depressivi che l’abbandono o la messa sullo sfondo delle posizioni e organizzazioni acquisite comportano. 

Allo stesso tempo l’adolescente è sospinto oltre le relazioni familiari da quel sofisticato dispositivo evolutivo per 

cui il basso livello di dopamina1 in stato di quiete e la sua forte produzione durante un’azione nuova ed eccitante 

fanno sì che l’adolescente esca dalla famiglia alla ricerca di situazioni e relazioni eccitanti poiché nuove, intense 

o connotate da rischi: la perdita di ciò che è conosciuto e certo e la propensione verso l’ignoto e l’incerto 

costituiscono i due poli che delineano il dinamismo evolutivo dell’adolescenza. 

È bene pertanto, per comprendere quel delicato e complesso periodo evolutivo che è l’adolescenza e valutare 

l’impatto che nuovi elementi possono avere su di essa, considerare attentamente prima di tutto che cosa 

l’adolescenza porta in sé rispetto al tramonto dell’infanzia e del suo assetto organizzativo e considerare i processi 

che sostengono il narcisismo di base, la ricerca della gratificazione e i nuovi investimenti affettivi. 

Solo successivamente potremo provare a comprendere gli elementi essenziali che delineano il possibile impatto 

della pillola del giorno dopo o dei cinque giorni dopo sul comportamento sessuale a rischio, il ruolo di mediatore 

della figura adulta e le conseguenze immaginabili della sua assenza. 

 III.2. Pensare l’adolescenza 

III.2.1. Quale bambino prima dell’adolescente, quale adulto davanti a lui? 

La psicologia evolutiva, grazie ad autori come Stern, ha permesso di individuare diversi schemi stabili di 

coscienza, diversi sensi del sé2, che si susseguono nel tempo. Nei primi ventiquattro mesi, il senso di essere 

soggetti agenti, quello di coesione fisica, il senso di continuità, affettività, di essere in grado di stabilire relazioni 

e il senso di essere in grado di comunicare significati sono sperimentati in modi sempre più complessi e la visione 

che il bambino sembra avere della realtà non è turbata, se il contesto educativo è sufficientemente adeguato nelle 

risposte che fornisce ai bisogni evolutivi. Successivamente, con l’acquisizione della simbolizzazione, 

nell’incontro tra il mondo interpersonale e il mondo interno del bambino, l’immaginario si popola di fantasie che 

innervano la visione della realtà. La realtà, animata dalle fantasie, diviene il luogo in cui i desideri e le paure 

prendono corpo e consistenza. Per questo, a partire da questo periodo, emergono fantasie simbiotiche e 

paranoidi.  Nel dialogo tra il mondo interno del bambino e il mondo delle risposte implicite ed esplicite, volontarie 

e involontarie dei caregivers, le fantasie vengono rinforzate, soddisfatte, ridefinite o ignorate. Nel delicato e 

imprevedibile incontro tra il comportamento e l’immaginario del bambino e il comportamento e l’immaginario 

delle figure di accudimento, si definiscono i diversi profili di attaccamento, autonomia, indipendenza e fiducia e 
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il bambino interiorizza i genitori come organizzatori delle esperienze. L’ingresso nel mondo interiore delle 

rappresentazioni delle menti dei genitori permettono al bambino di aprire un dialogo interiore tra il sé e quello 

che la mamma e il papà potrebbero sentire, pensare, dire nei confronti delle diverse esperienze di sé, degli altri e 

del mondo. 

Il mondo esterno alla famiglia è, durante l’infanzia, presente in seconda battuta ed è più o meno efficacemente 

filtrato dalle figure di attaccamento: sarà loro compito svolgere una funzione di selezione, modulazione e 

protezione nei confronti degli stimoli del mondo esterno e delle possibili irruzioni di elementi troppo “grandi” 

per la mente del bambino, poiché appartenenti al mondo e al linguaggio degli adulti3 o poiché troppo forti per 

essere pensati dal bambino. Quando il rapporto tra la pensabilità dell’evento e il peso emotivo dell’evento stesso 

è troppo sbilanciato in favore di questo, il bambino può essere esposto a esperienze traumatiche. Di fronte a questi 

vissuti impensabili non solo il bambino non ha prospettive per organizzare l’esperienza, ma il suo stesso 

funzionamento organizzativo può venire meno se il senso di continuità e coesione fisica vengono travolti dal peso 

dell’evento4. 

Il ruolo che le figure parentali e significative devono assumere durante l’infanzia è oggi ancora sufficientemente 

condiviso, mentre nei confronti dell’adolescenza è continuamente ridefinito in base ai mutamenti sociali e 

culturali. Tuttavia, la psicologia che si occupa del periodo preadolescenziale e adolescenziale individua peculiari 

mutamenti dell’immagine del sé, compiti evolutivi, sfide, processi di integrazione e ruoli che l’adolescente deve 

cercare di interpretare e assumere. Il contesto degli adulti di riferimento è inevitabilmente chiamato a rispondere 

alle proiezioni che l’adolescente esercita sulle stesse figure familiari, adulte e amicali e a sostenere e 

accompagnare l’adolescente nel rimaneggiamento delle immagini genitoriali5, nei processi di riorganizzazione 

dell’immagine del sé e nell’integrazione dell’aggressività e delle pulsioni sessuali affinché queste non siano 

distruttive per sé o per gli altri, ma piuttosto equilibrate e finalizzate al benessere individuale, relazionale, sociale 

e comunitario. 

Capiamo bene che l’adolescenza non può essere lasciata a sé stessa se la consideriamo come un periodo storico 

in cui si deve procedere dalla perdita di un assetto organizzato alla riconquista di una nuova integrazione, 

dall’emersione di disequilibri e tensioni emotive, affettive e pulsionali a nuovi equilibri, immagini del sé e ruoli, 

passando attraverso un campo di battaglia in cui vissuti intensi, a volte violenti, e intense proiezioni investono le 

figure significative e dunque il sistema di riferimento dell’identità. Specialmente nei periodi di frustrazione e 

sofferenza, quando la solitudine e il senso di abbandono o di tradimento emergono, tra momenti in cui 

l’adolescente si sente rispecchiato nei suoi desideri e aspirazioni e altri in cui si percepisce un repentino distacco 

o una inaspettata separazione, i legami possono essere turbati da capovolgimenti affettivi, i giudizi sulle figure di 

riferimento perdono ogni sfumatura, a volte sono polarizzati, a volte prende il sopravvento la polarizzazione dei 

giudizi e altre volte accade una vera e propria scissione in opposti della polarità affettiva che investe la figura di 

riferimento con cui l’adolescente entra in conflitto. In base a questi repentini cambi di direzione del valore e 

significato attribuito alla figura sentita come vicina, chi era buono diventa assolutamente cattivo, chi era sentito 

lontano diventa improvvisamente vicino e importante. E le immagini genitoriali possono essere investite da questi 

improvvisi giochi di capovolgimenti di prospettiva, inversione di luce e ombra. 

Nel corso dell’adolescenza, un evento talora relativamente invisibile dall’esterno, imprevedibilmente, come nei 

sistemi complessi un battito d’ali di farfalla, può scatenare burrasche. La tempesta investe la rappresentazione 

del sé e degli altri, del corpo e degli affetti, e momenti di onnipotenza, ora di naufragio, ora di quiete, ora di 

scoperta di nuove rive o di ritrovamento di luoghi sicuri si susseguono mentre l’adolescente cerca, di volta in 

volta, soluzioni più mature che permettono l’integrazione degli opposti in nuove sintesi, una visione più 

complessa dei genitori e delle figure significative, l’acquisizione di un senso di realtà condiviso e la 

mentalizzazione6, ovvero la capacità di riconoscere i propri e altrui stati mentali, consci e inconsci. In questi 

percorsi, tra burrasche e nuovi porti l’adolescente può essere disposto a chiedere direttamente o indirettamente 

aiuto per essere ascoltato, sostenuto nei progetti o fermato come Ulisse col ciclope e le sirene. 



Bioetica News Torino – Rivista del Centro Cattolico di Bioetica N. 5 – GIUGNO 2020 - Contraccezione di emergenza  

 

 

30 

 III.2.2. L’azione come matrice della ricerca del sé 

Durante il periodo adolescenziale le figure dell’adulto di riferimento e del genitore non sono mai vissute in modo 

neutro. Dai dodici anni circa, sotto la spinta pulsionale e la riattivazione delle vicende edipiche7, il mondo interno 

e le immagini interiorizzate dei genitori e di sé stesso sono turbate. Nel corso dell’infanzia raggiungono un certo 

livello di stabilità e sono la matrice del benessere psicologico, grazie all’integrazione dei modelli di accudimento, 

all’acquisizione dell’autonomia, che è possibile là dove il bambino sente sempre di avere una base sicura a cui 

tornare, e all’interiorizzazione dei limiti che il mondo degli adulti di riferimento propone. 

Con l’adolescenza invece l’intensità e la novità delle cariche in gioco, la perdita delle figure di riferimento e la 

ricerca di nuove figure, nuovi investimenti affettivi, nuove gratificazioni e azioni eccitanti spingono l’adolescente 

al di fuori del contesto familiare. Avviene pertanto un viraggio dal mondo interno, familiare e conosciuto, a quello 

esterno a cui sono affidate le speranze di sostegno, rifornimento narcisistico e riconoscimento dell’ideale di sé. 

In virtù di questa tensione verso la novità, il mondo esterno diventa il palcoscenico delle nuove sperimentazioni 

di sé attraverso atteggiamenti, disposizioni a entrare in contatto con persone attraenti, desideri mimetici8 e azioni 

che fanno sentire stimolati, vivi ed eccitati. Ogni tensione e azione è finalizzata a far sentire l’adolescente come 

contenuto in involucri sensoriali9 e ogni involucro sensoriale, generato dall’azione, permette all’adolescente di 

sostenere il suo senso di coesione, continuità, affettività, relazionalità e comunicabilità. L’adolescente può così 

provare a rimaneggiare, reinterpretare e riconquistare quei primitivi sensi del sé10 che l’adolescenza rende 

instabili. Tuttavia, immergendosi in azioni che funzionano da involucri sensoriali, la ricerca della gratificazione 

nell’azione particolare prevale sulla comprensione globale della situazione, la sperimentazione attiva di sé stessi 

sulla capacità di anticipare gli esiti delle azioni, ovvero l’azione può prevalere sul pensiero fino a sostituirsi ad 

esso. 

La psicologia evolutiva ci insegna che nei bambini le operazioni mentali emergono da processi biologici, senso-

motori e azioni interiorizzate, così, anche l’adolescente, che in certo senso deve riprendersi da capo, si vive e si 

sperimenta nell’azione che precede il pensiero, come se l’azione fosse un abito da indossare. Il pensiero critico 

può sorgere solo in un secondo momento se l’adolescente è in grado di mettersi allo specchio o è in un contesto 

non giudicante capace di promuovere momenti riflessivi. 

L’azione assume dunque una  posizione centrale all’interno del processo di ridefinizione e riorganizzazione del 

sé perché può anticipare nuove operazioni mentali, nuovi modi di essere e di essere con, o svolgere la funzione 

di contenitore sensoriale che garantisce i primari sensi del sé: coesione, continuità, affettività, relazionalità e 

comunicabilità. Tuttavia, nei momenti di profonda crisi, laddove questi sensi tendono a venir meno, possono 

verificarsi situazioni paradossali in cui l’adolescente tenta di riacquisire consistenza, coesione e continuità 

attraverso azioni non pensate e su cui, anche successivamente, è difficile riflettere da soli. Per ritrovare coesione 

e continuità l’adolescente in crisi può compiere azioni che mettono a rischio la stessa coesione e consistenza del 

sé. Per contenere il senso di solitudine e vuoto può coinvolgersi con persone, situazioni o contesti che favoriscono 

processi di disgregazione, scissione e isolamento piuttosto che integrazione delle diverse parti del sé: corpo, 

emozioni, affetti e pensiero. Emerge così una maggiore propensione verso passaggi all’atto, ovvero la messa in 

opera di azioni impulsive, pericolose e violente. 

Inoltre, rispetto al pensiero critico, al mondo interno e allo sguardo introspettivo, diversamente dal bambino che 

può accedere con una certa facilità sia al mondo interno sia al mondo esterno, “l’occhio interiore” del dodicenne 

rimane chiuso o socchiuso fino a quando non sono possibili nuovi investimenti oggettuali esterni alla famiglia. 

L’intensità delle cariche pulsionali in circolazione e l’assenza di oggetti di investimento stabili non permettono 

all’Io di guardare in sé, piuttosto la visione del mondo interno è inizialmente come sospesa, l’investimento sul 

mondo interno si ritrae e il mondo esterno è sovrainvestito e diventa il luogo in cui il mondo interno e le sue 

intense vicende sono spostate e messe in scena o proiettate senza consapevolezza. L’introspezione è inibita in 

favore della ricerca di oggetti da investire, ma sono oggetti concreti oppure parti di oggetto, oggetti parziali. Si 



Bioetica News Torino – Rivista del Centro Cattolico di Bioetica N. 5 – GIUGNO 2020 - Contraccezione di emergenza  

 

 

31 

pensi alle collezioni che a volte i dodicenni incominciano o attualmente il sovrainvestimento sui videogiochi o 

sui social che offrono frammenti di vissuti sempre nuovi ed eccitanti, piccoli mondi che assorbono interesse e 

attenzione in cambio di rifornimenti costanti di dopamina. Rispetto agli oggetti parziali si pensi invece agli 

elementi per cui una persona è giudicata attraente e desiderata: lo sguardo, il collo, gli addominali… per i più 

romantici. 

L’articolazione tra la realtà interna e quella esterna diventa dunque importante in modo tale che più il mondo 

interno è abitato da conflitti e tensioni, «quanto maggiore è il peso del mondo interno, tanto più la realtà esterna 

è suscettibile di servire da contrappeso e di giocare un ruolo importante11». È come se il cartello “lavori in corso”, 

con cui si apre l’adolescenza, venisse posizionato all’interno e il pensiero riflessivo e critico sospesi in attesa che 

l’apparato psichico interiorizzi nuove modalità per accordare pressioni interne e realtà esterna, desideri e relazioni 

in funzione di visioni progettuali nuove e complesse. 

In questa fase, il peso della realtà esterna, la sua coerenza, l’intelligibilità, l’intensità e la sua pensabilità sono 

fondamentali. È importante anche proporre o lasciar trovare all’adolescente opportunità di investimento affettivo: 

percorsi progettati per permettere un’esperienza di sé gratificante e autonoma, oppure oggetti desiderabili che 

possono offrire una buona e condivisibile forma al bisogno di trovare esperienze che sostengano la ricerca di 

novità e il narcisismo del giovane adolescente. In mezzo a tanti oggetti verso cui per moda, imitazione e 

mimetismo si accendono fortissimi desideri collettivi e interessi commerciali, sarebbe infatti importante lasciar 

trovare all’adolescente anche oggetti di investimento e situazioni verso cui possa avvertire un senso di scoperta 

personale. 

 III.3. Crescere tra mediatori e media 

 III.3.1. Tra il sentire e il fare: il ruolo del mediatore 

Durante l’adolescenza, nel dinamismo e nella dialettica tra le componenti del mondo interno, ovvero l’emozione, 

il sentimento, il pensiero, e l’azione possono instaurarsi momenti o periodi in cui un solo elemento prevale sugli 

altri e in assenza di connessione con gli altri. Alcuni adolescenti sembrano non sentire il proprio corpo e 

l’ascetismo e la razionalizzazione dominano per allontanare ogni conflittualità interna: uno stato di introversione 

apparente, priva di reale introspezione. Altri sembrano come costretti a sostenere la propria esistenza con 

involucri sensoriali che combattono vissuti depressivi, senso di solitudine e vuoto. In altri ancora il prevalere 

dell’azione sul pensiero è tale per cui l’azione arriva a sostituire il pensiero e l’adolescente è in balia di agiti che 

lo espongono a rischi. 

I compiti evolutivi consisteranno pertanto nel favorire la coerenza e l’unità di azione, affetto e pensiero, 

l’integrazione del corpo sessuato e dell’aggressività nel sé e nel mondo interpersonale e l’assunzione di 

responsabilità sociali; tuttavia lungo il percorso che conduce alla maturazione in seno alla vita adulta, il mondo 

dei genitori, quello degli adulti e degli amici ovvero il mondo esterno è parte integrante dello psichismo 

adolescenziale. Come se parte dell’apparato psichico individuale, in diversi modi, gradi e intensità, venisse 

trasferito nel mondo esterno in modo tale che elementi della realtà esterna divengono estensioni del mondo 

interno. Questa compenetrazione di mondi non è né positiva né negativa in sé, può favorire il percorso di 

unificazione e integrazione oppure ostacolarlo, a seconda dei processi e delle operazioni che gli oggetti, gli 

elementi dinamici e il funzionamento del mondo esterno “prestano” al funzionamento del mondo interno 

dell’adolescente. 

Del mondo esterno fanno parte non solo le azioni compiute sugli oggetti e le risposte del contesto, ma anche lo 

stesso mondo interno delle figure significative e gli elementi di realtà propri di ogni cultura, come l’istituzione 

scolastica o sanitaria, nonché gli elementi tecnologici, rispetto alla loro capacità di indurre immagini, emozioni e 

vissuti, e il profilo di funzionamento specifico che articola il rapporto tra immagini, reazioni emotive e azioni. 

Come un avatar, l’adolescente può trovarsi a essere attraversato, animato e abitato dai dinamismi del mondo 
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esterno, inconsapevolmente, per lo più. Possono però emergere vissuti di intrusione quando l’adolescente avverte 

la volontà del mondo esterno di “sbirciare” dentro di sé, nei propri desideri, sogni, paure; vissuti di persecuzione 

con figure a cui è attribuito potere di giudizio, come a volte capita con alcuni insegnanti, infermieri, medici o 

altre figure di aiuto; vissuti transitori di depersonalizzazione quando l’adolescente emerge da esperienze protratte 

di animazione virtuale. In tutti questi e altri casi il soggetto percepito come attivo appartiene alla realtà esterna e 

l’adolescente ne è attraversato in posizione passiva, non potendo che provare ansia, nausea, dispiacere, 

frustrazione, odio o rabbia e desiderio di presa di distanza, allontanamento o fuga. 

Per questa compenetrazione di mondi, il lavoro sui confini e sui fattori di differenziazione è essenziale a tutti i 

livelli, tra sé e l’altro, tra dentro e fuori, tra le persone significative che vengono investite affettivamente e tra le 

rappresentazioni interne. L’attrazione verso l’oggetto sentito come vitale e il pericolo di perdersi nell’altro, il 

desiderio di soddisfare il bisogno di contatto e di assimilazione degli altri e la necessità di mantenere una 

differenziazione minimale dall’altro da sé costituiscono i poli di tensione  tra cui l’adolescente si muove e i 

termini per sostenere l’identità e mantenerla: il desiderio nutre il narcisismo e il senso di avere un valore ma 

espone sia al rischio di essere assimilato all’oggetto del desiderio, sia al senso di dipendenza dall’oggetto che 

incrementa la vulnerabilità. 

Per queste ragioni, proprio perché parte integrante dello psichismo dell’adolescente e perché garante della 

possibilità di lavorare sui confini e sui fattori di distinzione e differenziazione, il mondo degli adulti deve avere 

caratteristiche di coerenza, forza e costanza e costituire così il terzo polo tra il mondo interno in cerca di soluzione 

e investimenti e la realtà esterna in cui gli oggetti si presentano. 

Il terzo polo tra realtà interna e realtà esterna, ovvero il mondo degli adulti fatto di cultura, regole, significati, 

valori, limiti e ruoli deve svolgere una funzione di paraeccitazione ovvero dovrebbe filtrare e contenere il livello 

di intensità di quegli oggetti esterni troppo sollecitanti, ma anche permettere una graduale riappropriazione del 

senso di realtà laddove le proiezioni dell’adolescente la investono fortemente alterandone la lettura. 

Per le stesse ragioni inoltre nel sistema familiare, educativo, sociale e culturale in cui l’adolescente è immerso, 

non esistono oggetti neutri o, meglio, tutto ciò che si presenta esternamente agli occhi dell’adolescente può 

costituire un pezzo del suo mondo interno e può essere vissuto come una risposta al proprio mondo interno. Ma 

questo elemento, a un tempo esterno e interno, si appalesa nel mondo dell’adolescente con un linguaggio, una 

carica emotiva e un significato simbolico che hanno bisogno di essere decodificati e compresi dal mondo degli 

adulti perché l’elemento possa essere offerto all’adolescente come organizzatore del mondo interno. Affinché il 

mondo degli adulti possa avere la funzione di ponte tra la realtà fatta di oggetti eccitanti e il mondo 

dell’adolescente e tra il suo mondo interno ed esterno, chi svolge una funzione educante o di cura dovrebbe 

decodificare di volta in volta la carica e l’impatto che il singolo elemento esterno può avere sul sistema interno, 

per contenere quegli elementi troppo “pesanti” per l’Io dell’adolescente e, dunque, potenzialmente destrutturanti, 

e lasciar trovare o proporre all’adolescente quegli altri elementi sufficientemente pensabili e vivibili affinché egli 

possa liberamente assumerli e interpretarli in ordine ai compiti evolutivi ovvero in ordine all’integrazione di 

aggressività e pulsionalità e alla coesistenza di principio di realtà e di piacere. 

In questo delicato compito di mediazione è bene considerare dunque che così come in adolescenza non esistono 

presenze adulte neutre, non esistono neanche oggetti che si possono definire neutri perché così vissuti dagli 

adulti12. Un atto che può essere sentito come neutro dall’adulto che lo propone, come un silenzio o un’attesa, può 

essere vissuto come un’aggressione o un vuoto da un adolescente. Un oggetto che può essere gestito come uno 

strumento da un adulto può essere vissuto come un’estensione del corpo o dell’Io. Un oggetto dato da un adulto 

può essere vissuto come una risposta a una domanda mai formulata direttamente se l’oggetto è stato dato senza 

avvertirne la possibile portata psichica, simbolica o la pregnanza. Al di fuori del dialogo di ascolto non giudicante 

che permette di esplicitare il significato dell’oggetto e il rapporto con il bisogno, l’oggetto non perde il suo 

significato piuttosto la sua assenza di condivisione non permette allo stesso adolescente di essere pienamente 

consapevole delle emozioni, del vissuto e del significato che investono l’oggetto stesso. 
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È pertanto necessario provare a rappresentare l’incontro/scontro tra mondo degli adulti e mondo degli adolescenti 

come un incontro/scontro di linguaggi e di domande non sempre esplicitate e risposte non sempre consapevoli. 

Gli oggetti coinvolti in questo rapporto sono parti integranti del rapporto ed entrano in modo a volte profondo 

con il mondo interno dell’adolescente. In questo dialogo dare per scontato può avere conseguenze imprevedibili. 

La propensione adolescenziale verso l’esplorazione di nuove vie fornisce un apporto vitale in seno alla società, 

poiché dagli adolescenti e giovani adulti possono emergere nuove risposte e soluzioni per problemi nuovi o 

irrisolti, promuovendo dunque reali cambiamenti, ma solo se le tensioni emergenti dalla propensione verso il 

nuovo non sono fine a se stesse e in balia della sola scarica priva di investimento, ma alimento per un pensiero 

teleologico, progettuale e responsabile in dialogo con il contesto sociale e culturale dato. Tuttavia, nel dialogo tra 

adulti e adolescenti e tra gli adolescenti e i limiti della realtà, fattori nuovi, legati allo sviluppo tecnologico, 

chimico e medico, si materializzano apportando ulteriori tensioni e richiedendo, di volta in volta, nuovi sforzi di 

comprensione e interpretazione. 

III.3.2. Adolescenza tra mediatori e media 

L’intimo legame tra mondo esterno e mondo interno e la potenziale significatività di ogni oggetto proposto dagli 

adulti allargano il palcoscenico dell’incontro tra l’adolescente e il mondo esterno, istituzionale, sociale, culturale, 

familiare ora con linguaggi di dialogo, ora di assenza, ora di scontro, ora di assimilazione e condivisione della 

moda. 

La compenetrazione tra il mondo esterno e il mondo interno dell’adolescente è così intensa, inoltre, che chi lavora 

a contatto con l’adolescenza registra una dinamica di rispecchiamento tra la società, i suoi cambiamenti, le sue 

difficoltà, empasse, paure e angosce e i rapidi cambiamenti in seno al mondo dell’adolescenza. Si può quasi 

affermare che la cultura, con le sue difficoltà, empasse e conflitti, ha negli adolescenti un luogo di espressione 

sintomatica o che l’adolescenza stessa sia sintomo della società là dove sia luogo di espressione di ciò che il 

mondo adulto non riesce a decodificare, comprendere, organizzare e mentalizzare. Come due realtà isomorfe, la 

forma che l’adolescenza assume nella storia è correlata con la forma della società sia nel bene sia nel male, sia 

nelle possibilità espressive, sia nelle forme di disagio, sia nei cambiamenti riconducibili allo sviluppo delle 

tecnologie, che investono la vita sociale e psicologica prima che la cultura riesca a metabolizzarle. 

In una cultura in cui l’immaginario del corpo è strumentale e la sua percezione e vissuto sono a volte conflittuali, 

liquidi, frammentati o dissociati, molte delle nuove forme di patologia e sofferenza adolescenziale hanno per 

teatro il corpo, come l’anoressia, la bulimia e gli attacchi di panico, o il corpo per oggetto, come le nuove forme 

di devianza e di violenza, le diverse forme di autolesionismo e la sessualità precoce. Avviene pertanto un 

singolare incontro attorno al corpo tra l’adolescenza, che nel corpo deve trovare nuova integrazione, e il mondo 

degli adulti che con difficoltà deve fronteggiare i veloci cambiamenti e le crisi che le potenzialità offerte dallo 

sviluppo tecnologico e medico portano necessariamente con sé. Entrambe le emergenze, quella adolescenziale e 

quella degli adulti che, come gli adolescenti, si trovano a utilizzare i nuovi strumenti a volte senza un’adeguata 

coscienza, richiamano l’attenzione di chi si occupa dello sviluppo dell’uomo e dell’educazione attorno al corpo 

e a tutti quegli elementi che, agendo direttamente su di esso, possono incrementare le tensioni del cambiamento 

già in atto e segnare l’espressione pulsionale e aggressiva in modi non prevedibili e non conosciuti dalla cultura 

della generazione precedente. 

Se il mondo degli adulti e della cultura si può porre positivamente come terzo polo, terza forza, mediatore e limite 

tra il mondo interno dell’adolescente e la realtà in cui questo si esprime, il mondo dei nuovi oggetti che mediano 

il rapporto tra il corpo e la realtà appartiene alla matrice che genera le virtualità che offrono la forma ai desideri. 

Questo mondo può porsi come terzo incomodo nel rapporto tra l’adolescente e l’adulto e tra entrambi e la realtà 

interna ed esterna. 

Il medium, ovvero l’oggetto che media il rapporto tra il corpo e la realtà, non ha necessariamente e in modo previo 

né la funzione di limite che permette alle forze del corpo di esprimersi in modo congruo nella realtà, né la funzione 
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di mediatore tra le tensioni interne e l’espressione, né un linguaggio adatto a tale scopo, né lo scopo preordinato 

di favorire l’integrazione di emozione, affetti, pensiero e azione. Il medium cambia il rapporto tra la persona e la 

realtà e tra le persone e non favorisce necessariamente l’organizzazione del mondo interno. Piuttosto potenzia 

alcune funzioni nel rapporto con la realtà oppure offre nuove possibilità, ma contemporaneamente pone nuove 

linee di forza e rapporti all’interno del sistema culturale e psichico e preme entrambi, sia adulti sia adolescenti, 

per essere assimilato. L’assimilazione del medium al sistema culturale e psicologico può apportare nuove 

potenzialità, ma spesso precede la comprensione della variazione apportata sul sistema e a volte gli unici effetti 

che vengono considerati preventivamente all’introduzione nella realtà commerciale e sociale sono quelli che 

ricadono sulla salute fisica. Riguardo alla salute psicologica tutto sembra lasciato all’attenzione degli studi 

epidemiologici, alla cura del tempo o alla fede in qualche forma di autoregolazione come nell’economia così 

nella psicologia sociale e individuale. 

McLuhan13 negli anni Sessanta, a partire dai cambiamenti apportati dalla comunicazione di massa e dai nuovi 

mezzi di informazione, voltandosi al passato e osservando in che modo ogni innovazione tecnologica, come la 

stampa a caratteri mobili di Gutenberg e le rivoluzioni industriali, avessero cambiato profondamente i legami 

sociali e l’uomo, definì il medium come una realtà che diventa estensione stessa della persona poiché altera le 

relazioni sensoriali o le forme di percezione e cambia le proporzioni dei legami personali e sociali. In particolare, 

ogni nuovo medium si pone in modo immediato e ha un impatto traumatico sul precedente in virtù di una sua 

propria grammatica che stabilisce principi e linee di forza nuovi tra i legami personali e sociali, cambiandone le 

proporzioni. Il suo messaggio consiste proprio nel mutamento di proporzioni, di ritmo e di schemi che introduce 

nei rapporti, interviene direttamente sulla percezione della distanza e del contatto di qualcuno rispetto a qualcun 

altro e muta la forma delle relazioni poiché nel suo messaggio amplifica e accelera i processi già esistenti, 

frammenta o integra, accentra o decentra, restringe o allarga, velocizza o rallenta, modula vicinanza e contatto, 

pone rapporti sequenziali o simultanei. In virtù di queste operazioni ogni nuovo medium diviene pertanto una 

nostra estensione, un corpo simbiotico, una carica fissa, con un potere formativo che configura in modo nuovo la 

consapevolezza e l’esperienza di sé stessi in modo tale che tendiamo ad assomigliare al suo funzionamento. 

In adolescenza un medium, come una nuova tecnologia meccanica o digitale o una nuova molecola o tecnica 

biomedica, mutando le condizioni di forza e la forma del legame tra le realtà interne ed esterne delle persone in 

gioco, può assumere una reale funzione di terzo, se permette l’espressione del sé in accordo con i bisogni di 

individuazione e integrazione delle forze pulsionali e aggressive rispetto al mondo sociale. Può svolgere la 

funzione di mediatore se sostiene, equilibra o accorda il difficile rapporto tra l’apparato psichico, le esigenze 

interne e le possibilità esterne. Può avere invece una valenza involutiva e di incremento di disorganizzazione 

delle diverse parti del sé o indebolimento dei confini se non è pensato a priori come strumento psicologico, 

pedagogico o educativo ed è lasciato cadere con indifferenza sul mondo adolescenziale. 

Ogni medium ci interroga pertanto rispetto ai cambiamenti che questo apporta sul sistema psicologico e sociale 

in particolare per quanto riguarda la psicologia evolutiva e rientrano tra i medium anche i farmaci qualora questi 

apportino possibile sofferenza e variazione di proporzioni tra l’adolescente e il suo corpo e tra il mondo 

interpersonale e l’adolescente. Interpretare il farmaco come medium, ovvero non come elemento neutro e 

strumentale, ma come oggetto che può avere una ricaduta significativa dal punto di vista della relazione tra il 

mondo degli adulti e quello degli adolescenti e tra il corpo sessualizzato e la mente dell’adolescente stesso, è 

pertanto necessario sia in ottica di prevenzione rispetto allo sviluppo di disagio sia in ottica di accompagnamento 

terapeutico. 

Possiamo dunque chiederci come un’adolescente potrebbe vivere il trattamento esclusivamente medico di una 

possibile gravidanza attraverso la pillola del giorno dopo o dei cinque giorni, possiamo chiederci come potrebbe 

essere avvertita la figura dell’adulto che si limita a somministrare il trattamento farmacologico senza sostenere il 

vissuto psicologico. La richiesta del farmaco in adolescenza è anche correlata a una condotta sessuale a rischio e 

dobbiamo chiederci quale possa essere il ruolo della figura educatrice e sanitaria nella prevenzione di rischi 

sanitari e ricadute psicologiche. Qualora la pillola possa essere acquisita senza alcuna ricetta medica per le 
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persone maggiorenni è facilmente immaginabile che anche una minorenne possa ottenerla senza incontrare adulti 

diversi dall’amica maggiorenne che si presta a comprarla in farmacia. Possiamo quindi chiederci se esiste una 

relazione tra la probabilità che si verifichi nuovamente il ricorso all’accesso del farmaco e il ripetersi di nuove 

condotte sessuali non protette, qualora il farmaco venga offerto come rimedio non accompagnato da alcuna presa 

in carico sanitaria, percorso di ascolto e dunque in assenza di una figura adulta competente. 

III.4. Contraccezione in emergenza 

 III.4.1. Contraccezione in emergenza e adolescenza 

Valutare l’assunzione da parte di un’adolescente di un farmaco che rientra nella categoria “contraccezione 

d’emergenza” è molto complicato, ancora più complicato se il farmaco rientra tra gli agenti abortivi e decisamente 

complesso se ammettiamo la possibilità che, nel caso in cui il farmaco sia disponibile senza ricetta medica, 

ragazze maggiorenni possano comprarlo per amiche minorenni, che lo assumono in solitudine. Come possono 

essere gestiti i possibili effetti collaterali del farmaco se il medico non sa che cosa è stato assunto? Di chi è la 

responsabilità rispetto a questi effetti? 

A questa complessità si aggiunge anche il fatto che l’emergenza medica racchiude altre emergenze e rischi 

propriamente adolescenziali, che le valutazioni circa la biochimica del farmaco non considerano e che è nostra 

intenzione esplorare. 

Se un’adolescente vuole assumere una pillola perché teme di andare incontro a una gravidanza, vuol dire che c’è 

stato un rapporto non protetto e l’atto sessuale può avere esposto la ragazza al rischio di contrarre malattie 

sessualmente trasmissibili per le quali, scongiurata la paura di essere in gravidanza, presumibilmente non verrà 

svolta alcuna indagine.  Ed è questo un rischio sanitario, che può, in caso di malattia grave, avere una ricaduta su 

tutto lo sviluppo psicosociale della ragazza. Tuttavia, la parola rischio, in adolescenza, non qualifica solo 

quell’insieme di fenomeni clinici che rientrano negli studi epidemiologici sanitari ma anche quell’insieme di 

comportamenti, detti comportamenti a rischio, difficilmente quantificabili e correlabili allo sviluppo della mente 

dell’adolescente. Tra i comportamenti a rischio rientrano le azioni che possono arrecare danno fisico o morte a 

se stessi o agli altri, la guida spericolata, l’uso di sostanze o l’instaurarsi di dipendenze, i disturbi della condotta 

alimentare e il comportamento sessuale non protetto, troppo precoce o al di fuori delle relazioni affettive paritarie. 

Un atto sessuale non protetto può essere infatti correlato alla giovane età dell’adolescente e dunque alla 

percezione del rischio della mente adolescenziale, ma anche ad un incremento della dispercezione del rischio 

dovuto all’alterazione dello stato di coscienza conseguente all’assunzione di sostanze. 

Un atto sessuale che non avviene tra persone della stessa età, ovvero tra persone che hanno diversa maturazione 

mentale, può avere una ricaduta traumatica sullo sviluppo psicosessuale dell’individuo ed è questo un dato che 

la clinica dei giovani adulti e degli adulti considera ormai consolidato e su cui la legislazione di ogni paese 

interviene anche se in modi differenti. In Italia, individuata nei quattordici anni l’età del consenso, si ritiene 

perseguibile l’atto qualora tra le parti vi si una differenza di età di tre anni e la persona maggiore in età è 

considerata abusante anche se la persona minore di quattordici anni ha espresso il suo consenso all’atto. 

Là dove poi vi sia anche una coercizione mentale o fisica e dunque un’azione violenta, a parità di sviluppo mentale 

o con condizione di diversa maturazione mentale, il trauma psicologico è ancora più probabile ed è ancora più 

necessario che la ragazza possa accedere all’intervento psicoterapeutico, oltre che medico. 

In questo dialogo doveroso e sempre da ridefinire tra la mente dell’adolescente che incorre o si imbatte in 

comportamenti a rischio e quella dell’adulto che è tenuto a prendersene cura, l’accesso potenzialmente immediato 

(non mediato) al farmaco pone uno iato tra la tendenza a non comunicare il vissuto da parte dell’adolescente per 

paura o vergogna rispetto ad un’azione rischiosa subita o desiderata e la necessità o il dovere degli adulti di 
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conoscere e rispondere al bisogno di contenere, mentalizzare ed elaborare quanto vissuto anche per prevenire 

ulteriori comportamenti a rischio o traumi. 

III.4.2. La percezione del rischio nella mente dell’adolescente 

L’elenco delle diverse componenti che qualificano il comportamento sessuale a rischio allarga il campo 

d’indagine ai fattori mentali che rendono più probabile questo comportamento in adolescenza, all’eventuale 

sviluppo di un trauma psicologico e ai fattori relazionali che possono incrementare la resilienza, favorire lo 

sviluppo psicofisico e prevenire la sofferenza mentale. Risulta pertanto fondamentale provare a considerare sia il 

funzionamento della mente adolescenziale rispetto alla percezione del rischio, sia rappresentare la ricaduta di un 

trauma rispetto allo sviluppo psicosessuale dell’adolescente. 

I fattori mentali che predispongono l’adolescenza ad agiti definibili come comportamenti a rischio, al punto tale 

che nessun altro periodo della vita di una persona è così esposto al rischio di morte o allo sviluppo di dipendenze, 

sono almeno quattro e tutti inerenti la ricerca della gratificazione. 

Il primo fattore è l’aumento dell’impulsività, strettamente correlato a questo è il secondo, ovvero la maggiore 

predisposizione a sviluppare dipendenze; terzo fattore è l’immaturità del sistema di differimento dell’azione, che 

è correlato con la tolleranza della frustrazione, e quarto, ma non per ordine di importanza né di comparsa, è il 

pensiero iper-razionale14. 

In termini neuropsicologici durante l’adolescenza avviene un incremento dei circuiti cerebrali che utilizzano la 

dopamina, neurotrasmettitore fondamentale per generare la tensione che motiva la ricerca della gratificazione. In 

particolare, il livello di base della dopamina è inferiore rispetto alle altre fasi di vita, mentre il rilascio in relazione 

alle esperienze compiute è maggiore. Le esperienze che possono suscitare euforia, vitalità ed eccitazione, sono 

pertanto sentite come molto attraenti mentre, quando queste non sono presenti né nell’azione né 

nell’immaginario, emerge la noia15. 

L’impulso all’azione generato dalla dopamina prevale sulla possibilità, offerta dalla corteccia frontale e 

prefrontale in via di maturazione (lo sviluppo termina relativamente a 18 anni), di considerare altri corsi d’azione, 

azioni morali o comportamenti sociali empaticamente mediati. L’impulsività si manifesta pertanto come 

sbilanciamento nel rapporto tra l’azione e il pensiero in favore del primo. 

La scarsa possibilità di rinviare la soddisfazione del bisogno, ovvero di inserire una pausa tra l’emersione del 

bisogno di gratificazione e la sua ricerca, favorisce lo sviluppo di dipendenze, poiché tutte le sostanze e i 

comportamenti che generano dipendenza rilasciano dopamina. Emerge pertanto la possibilità di instaurare un 

circolo vizioso, tra un comportamento che rilascia dopamina e la sua ricerca nel momento in cui il 

neurotrasmettitore diminuisce, malgrado sia conservato un giudizio corretto rispetto alla nocività del 

comportamento stesso16. 

La limitazione nella funzione di rinvio della soddisfazione del bisogno e la limitata tolleranza alla frustrazione 

sono correlabili anche con l’immaturità della corteccia anteriore del cingolo (anche lo sviluppo di quest’area 

cerebrale termina relativamente a 18 anni) che è connessa sia alla corteccia prefrontale, sia ai nuclei più profondi 

che generano le emozioni. In particolare, la corteccia anteriore del cingolo, tenendo a freno l’amigdala e le 

reazioni negative, permette di «imbrigliare il disagio, ossia le emozioni negative che insorgono dall’impossibilità 

di trovare una gratificazione immediata»17. Moderando l’espressione del disagio e trattenendo la negatività legata 

alla rinuncia della gratificazione, la corteccia del cingolo favorisce la capacità di scendere a compromessi e offre 

alla corteccia prefrontale il “tempo” per valutare gli esiti dei possibili corsi d’azione, favorire il problem-solving, 

la risoluzione dei conflitti e dunque stabilire un dialogo più civile e maturo con l’interlocutore. 
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Ulteriore caratteristica della mente adolescenziale è il pensiero iper-razionale che, analizzando solo i singoli dati 

di fatto di una situazione, senza considerarla nel suo complesso, perde di vista il contesto generale. Come afferma 

Siegel 

Con un pensiero letterale di questo tipo, da adolescenti diamo più importanza ai vantaggi calcolati di un 

comportamento che non ai suoi potenziali rischi. La ricerca scientifica ha evidenziato come durante l’adolescenza 

siamo pienamente consapevoli dei rischi, addirittura ci capiti di sovrastimare la possibilità di eventi negativi; il 

fatto è che diamo più peso agli eccitanti benefici potenziali delle nostre azioni18. 

Diversamente dall’impulsività che è caratterizzata dall’assenza di riflessione o dalla dipendenza da un 

comportamento o sostanza che generano dopamina, il pensiero iper-razionale sopravaluta il risultato positivo, ne 

amplifica la portata mentre minimizza quella dell’esito negativo anche se ritenuto possibile: i «PRO pesano di 

gran lunga più dei contro e alla fine si decide che il rischio vale la candela19». 

Secondo Goldberg «la capacità di esercitare un controllo volizionale sulle proprie azioni non è innata, ma emerge 

gradualmente nel corso dello sviluppo20» ed è in rapporto all’ordine ambientale. Il controllo volizionale implica 

la capacità di anticipare le conseguenze delle proprie azioni ed è necessario che nel corso del tempo, mentre le 

cortecce coinvolte maturano, si formi una vasta e articolata tassonomia dei comportamenti e delle azioni morali 

consentite. 

Nel corso degli anni si passa anche dal pensiero iper-razionale al pensiero “globale” che permette di considerare 

il contesto nella sua complessità utilizzando «l’intuizione per perseguire valori positivi in cui crediamo, invece 

di concentrarci principalmente sulla ricerca di una gratificazione immediata indotta dalla dopamina21». 

In termini psicodinamici la percezione del rischio è correlata alla comprensione del rischio e la comprensione del 

rischio all’esame di realtà, ovvero al riconoscimento degli elementi di rischio presenti nella realtà condivisa; 

tuttavia non basta riconoscere una bomba per percepirne il rischio: la sua percezione dipende anche dal senso di 

realtà ovvero dall’attribuzione di significati condivisibili rispetto al rapporto tra la propria posizione nel presente 

e l’elemento della realtà che viene investito emotivamente ed è vissuto come eccitante. Un adolescente che si fa 

un selfie sul cornicione di un palazzo di venti piani conserva l’esame di realtà perché sa di essere al ventesimo 

piano e che in caso di caduta, non disponendo né di ali né della capacità di levitazione (in tal caso l’esame di 

realtà non sarebbe conservato), l’altezza è sufficiente per ucciderlo; tuttavia il senso di realtà è profondamente 

alterato dallo stato di eccitazione per cui tra la sua posizione e la condizione di realtà si crea uno scollamento, 

uno spazio così ampio che il senso di vertigine incrementa l’eccitazione stessa offrendo un forte senso di vitalità 

e onnipotenza. È presente la coscienza che lo stato di eccitazione è dovuto al rischio stesso ma l’adolescente si 

sente potente in una situazione in cui il limite oggettivo, l’estrema precarietà della situazione e la possibilità di 

essere annichilito dalla stessa situazione ricercata non sono avvertiti, non nutrono il senso della realtà: 

l’eccitamento interiore prevale sul senso di realtà. 

 III.4.3. Tra la contraccezione d’emergenza e la prevenzione 

Riguardo alla fenomenologia dei comportamenti sessuali a rischio valgono le considerazioni fin qui esposte per 

cui risulta prevedibile che questi siano tanto più probabili quanto minore è l’età dell’adolescente, malgrado possa 

esserci una comprensione razionale del rischio. La clinica adolescenziale22 individua nell’innamoramento, 

nell’investimento affettivo e nella maturazione sentimentale della coppia i fattori che rendono meno probabili i 

comportamenti a rischio. 

Laddove invece l’azione prevale sul pensiero e l’emozione sull’affetto, qualora il vissuto sia troppo doloroso per 

essere pensato, è possibile che lo sviluppo psicosessuale sia turbato da un trauma. Quando ciò accade la 

componente emotiva e affettiva dell’azione non accedono alla rappresentazione del pensiero cosciente. In questi 

casi l’azione non viene valutata rispetto alle sue conseguenze, non insegna nulla; piuttosto, se l’azione ha una 

qualche efficacia allontanando conflitti o difendendo la vita psichica dall’emersione di fantasmi interni che 
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potrebbero invaderla o minacciarla, l’azione può assumere la forma della coazione a ripetere o quella della 

compulsione. Quando si insatura questa circolarità tra l’azione e l’evitamento dei vissuti, poiché azione, emozione 

e affetti risultano scissi, sussiste la possibilità che l’assunzione della pillola per la contraccezione d’emergenza 

possa essere ripetuta, poiché il comportamento a rischio viene reiterato nella sua scissione dal vissuto. 

Secondo un’ipotesi di Siegel alla base della dissociazione del trauma vi sarebbe un blocco del passaggio dalla 

memoria implicita a quella esplicita. Le esperienze in quanto emozioni, percezioni e sensazioni corporee e 

risposte comportamentali, vengono registrate nel cervello inizialmente nella memoria implicita, che costituisce 

la base della capacità di ricordare. Questi elementi vengono poi riuniti in schemi e modelli per predisporre le 

diverse modalità di risposta e integrati nella regione limbica per costituire due forme di memoria esplicita: quella 

autobiografica e quella semantica che riguarda fatti e conoscenze sul mondo. La prima conserva il senso di sé nel 

momento passato, mentre la seconda permette di conservare eventi non vissuti direttamente. Con il trauma «i 

ricordi impliciti, allo stato puro, non integrati nella memoria esplicita, hanno una caratteristica importante: non 

sono contrassegnati come ricordi di eventi del passato23» per cui sensazioni, emozioni, immagini o impulsi ad 

agire «irrompono nella mente come se comparissero per la prima volta in quel momento24». Il paradosso è che la 

stessa azione che ha procurato il trauma può essere ripetuta in stato di confusione, frammentazione e 

dissociazione, poiché nessun significato storico si frappone tra l’emozione e l’azione. 

Rispetto al significato che può avere per un’adolescente l’accesso immediato alla pillola per la contraccezione 

d’emergenza in assenza di figure professionali mediche o psicologiche, considerando il funzionamento della 

mente adolescenziale, possiamo ipotizzare che l’assunzione della pillola, proprio per le caratteristiche di 

disponibilità fisica e commerciale immediata e di immediata soluzione rispetto all’ansia della possibile 

gravidanza, entri in sintonia con l’impulsività e possa per questo rinforzarla: se la soluzione all’agito impulsivo 

è una soluzione immediata, nuovamente l’azione prevale sul pensiero. Ad un comportamento a rischio segue un 

ulteriore comportamento immediato, per cui non si può di certo affermare che l’assunzione della pillola per la 

contraccezione d’emergenza sia terapeutica rispetto al comportamento sessuale a rischio. 

Spesso nell’adulto e quasi certamente nell’adolescente, quando la contingenza imposta da un fenomeno evoca 

uno stato di emergenza, l’azione diventa emotiva e al pensiero si sostituisce l’azione: un’azione che allontani il 

più possibile il fenomeno temuto e in questi casi la corteccia anteriore del cingolo è decisamente in difficoltà nel 

tenere a bada le reazioni mosse dall’amigdala. Spesso gli adulti provano ad anticipare tali fenomeni 

predisponendo protocolli di intervento in modo che, a fronte del fenomeno rischioso, l’azione sia scandita per 

ordinare l’evento verso una sua attenuazione o risoluzione, ma è un’azione scandita, dettata appunto, e non 

pensata da chi la vive nella sua soggettività. Se consideriamo la libera vendita della pillola per la contraccezione 

d’emergenza come un protocollo d’emergenza, la disponibilità immediata del farmaco è un’azione in cui il corpo 

è oggetto dell’intervento e non parte integrata del soggetto che vive l’esperienza. Trattandosi di adolescenti e di 

menti normalmente impulsive, predisporre un’azione immediata nei confronti di un comportamento a rischio può 

fare della risposta dell’adulto un atto che collude con l’agito dell’adolescente. Al comportamento a rischio 

dell’adolescente l’adulto risponde con il rischio della collusione e ogni confine e possibilità di chiarezza interna 

ed esterna viene meno. Inoltre, nell’azione collusiva, prevalendo il rispecchiamento e il rinforzo, è possibile che 

il profilo dell’azione dell’adulto, reattivo e immediato, venga assimilato dal pensiero dell’adolescente e la logica 

dell’azione immediata e impulsiva rinforzata. 

Nel corso dei secoli il mondo degli adulti ha sempre predisposto riti di iniziazione che potessero, attraverso veri 

e propri psicodrammi, azioni significative e simboli, contenere le tensioni dell’adolescenza e rispondere alle sue 

esigenze evolutive: l’integrazione delle pulsioni sessuali e aggressive in seno alla società25. 

Oggi mentre si registra un incremento delle malattie sessualmente trasmissibili e l’età del primo rapporto si 

abbassa a soglie un tempo non ipotizzate, il mondo degli adulti sembra ritrarsi dal dialogo con l’adolescente e il 

suo mondo, sembra abdicare la sua presenza, la sua funzione di Io ausiliario, di terzo e di mediatore in favore del 
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medium farmacologico che è proposto con un profilo di immediatezza sia commerciale, sia fattuale, tali per cui 

l’adolescente è lasciato solo davanti al suo comportamento a rischio. 

A volte il comportamento a rischio è un segnale che l’adolescente invia, con un linguaggio immediato e concreto, 

al mondo degli adulti; Jeammet ipotizza ad esempio che gli agiti e i comportamenti a rischio violenti o sessuali 

che hanno per teatro il corpo femminile possano essere dei veri e propri attacchi della figlia nei confronti della 

mamma, attraverso il proprio corpo. Tuttavia, se nessuno è disposto a cogliere il significato di questi 

comportamenti, la stessa azione ricade sull’adolescente in tutta la sua concretezza. 

Immaginiamo che un adolescente lanci un libro al primo adulto che gli capita a tiro. Che cosa farà l’adulto? 

Proverà a schivare il libro e farà finta di niente? lo raccoglierà e lo rimetterà a posto? O lo leggerà per poi 

raccontargli quello che ha capito? A seconda della risposta il mondo esterno, nella sovrapposizione e 

compenetrazione delle diverse complessità, quella culturale, sociale, tecnologica, istituzionale e familiare, verrà 

percepito dall’adolescente a volte come un’estensione non consapevole del proprio mondo interno, a volte come 

elemento alieno, a volte come spazio vuoto che non corrisponde ai propri bisogni evolutivi, altre volte, se qualche 

adulto considera il comportamento come una domanda implicita che ha bisogno di un ascolto non giudicante per 

emergere e delle giuste domande per far ragionare, l’adolescente fa un’esperienza di integrazione tra emozioni, 

sentimenti, affetti, pensieri e azioni e acquisisce uno schema utile per il futuro. 

Lo psichismo del mondo esterno, il suo funzionamento, la sua capacità di mentalizzare, sollecitare, indurre, 

rinforzare o evacuare le emozioni e le pulsioni, la sua capacità di comprendere o ignorare i vissuti 

dell’adolescente, interpretarli o misconoscerli, è parte dello psichismo dell’adolescente. 

Per questa compenetrazione di mondi e realtà psicologiche il mondo sociale e istituzionale degli adulti può 

svolgere una funzione ora di Io ausiliario, predisponendo spazi e interventi funzionali all’ascolto e al sostegno 

della maturazione della mentalizzazione dei vissuti e dunque della possibilità di differire le azioni, ora di assenza. 

La stessa richiesta della pillola può essere vissuta ora come medium che cancella le conseguenze dell’atto sessuale 

e la pillola come azione di rimozione, ora come occasione di dialogo con un professionista che non si limita a 

rispondere alla contingenza, ma che ascolta e accoglie le paure per permettere un momento di incontro26 e la 

mentalizzazione dei vissuti. 

Ci auguriamo pertanto che l’adolescente possa imbattersi in un rapporto d’aiuto e non in un’azione in pillola: una 

risposta muta a una domanda mai nata che alimenta il clima di silenzio e tabù attorno a vissuti non pensati. Ci 

auguriamo che gli adulti (genitori, insegnanti, psicologi, medici, farmacisti) non smettano di ricercare 

l’individuazione di uno spazio interpersonale di mediazione affinché l’agito sessuale dall’adolescente non si 

associ semplicemente all’agito dell’assunzione del medium-farmaco. La semplice assunzione del farmaco è infatti 

un fenomeno tutt’altro che semplice, poiché, per la funzione che svolge, si può porre come carica fissa all’interno 

del mondo psicologico dell’adolescente e con un peso specifico, una ricaduta psicologica che è difficilmente 

prevedibile. 

Chi si occupa di adolescenti ed è solito rappresentarsi il loro mondo interno spesso si imbatte in bisogni senza 

desiderio, in desideri senza oggetto, in oggetti senza volto e in azioni senza volontà.  Ci auguriamo che nel 

rapporto d’aiuto, che è la risposta più matura alla naturalmente immatura tendenza adolescenziale all’evacuazione 

dei vissuti negativi, si cerchi di accordare la domanda esplicita di soluzione immediata con la domanda implicita 

e lavorare sul vissuto conscio e inconscio per accompagnare l’integrazione di emozioni, affetti e pulsioni e 

favorire azioni pensate, desiderate e volute. 
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IV CONTRACCEZIONE D’EMERGENZA: TRA EFFETTI COLLATERALI E GESTIONE DEL 

RISCHIO CON UNO SGUARDO PARTICOLARE RIVOLTO ALL’ADOLESCENZA. Parte I 

di Mariangela PORTA 

Medico chirurgo Specialista in Ginecologia e Ostetricia.  

Docente nel Master Universitario in Bioetica presso la Facolt¨ Teologica dellôItalia Settentrionale ï sezione 

parallela di Torino 

IV.1. La contraccezione d’emergenza e gli adolescenti: un quadro generale 

I dati sugli adolescenti sono allarmanti, evidenziando come negli ultimi anni si sia progressivamente abbassata 

l’età di inizio di comportamenti a rischio riguardo a guida stradale, fumo, uso di droghe, disturbi del 

comportamento alimentare, binge drinking, sessualità. Viene riferito che già a 13-14 anni i ragazzi iniziano a 

navigare su siti pornografici e secondo lo studio HBSC (Health Behaviour in School-aged Children - 

Comportamenti collegati alla salute in ragazzi di età scolare) il 24% dei quindicenni ha già avuto rapporti 

sessuali, almeno per metà non protetti. L'Osservatorio Nazionale sulla salute dell'infanzia e dell'adolescenza 

riporta che fra i ragazzi il 19% ha rapporti sessuali prima dei 14 anni e il 73% non conosce le infezioni 

sessualmente trasmissibili. 

Il fenomeno è trasversale, come viene osservato da studi di diversa provenienza. Uno di questi, proveniente 

dall’Università di Atlanta, ha preso in esame le scelte contraccettive degli adolescenti che richiedevano la 

pillola del giorno dopo in 5 città. Complessivamente essi usavano maggiormente il condom1, la pillola e il coito 

interrotto, ma molti non ne utilizzavano nessuno. Fra questi ultimi vi erano soprattutto ragazzi di 13-14 anni, 

mentre fra i 15 e i 17 anni era più diffuso il condom. La percentuale delle adolescenti che richiedevano per la 

prima volta la contraccezione d’emergenza decresceva dal 53% nella fascia d’età di13-14 anni al 15% in quella 

di 15 e i 17 anni, rilevando una tendenza a considerare la pillola del giorno dopo non un metodo d’emergenza 

ma un metodo pressoché abituale. Nel primo gruppo veniva riferito prevalentemente di non adottare alcuna 

contraccezione mentre nel secondo risultava più utilizzato, per quanto in maniera irregolare, il condom. 

Anche un’indagine condotta dall’Università Cattolica di Milano fra 160 adolescenti, 74 maschi e 86 femmine 

fra i 15 e i 19 anni, divisi in 24 focus group, allo scopo di valutare conoscenze ed opinioni sulla contraccezione 

d'emergenza, arriva alle stesse conclusioni. I partecipanti hanno affermato l'importanza di evitare gravidanze 

non desiderate attraverso la contraccezione ma hanno anche manifestato la carenza di conoscenze approfondite 

sulla contraccezione ed in particolare su quella d'emergenza, confermando la necessità di interventi non solo 

informativi ma educativi2. 

Risulta evidente come la preadolescenza e la prima adolescenza rimangano aree di particolare vulnerabilità, in 

cui alla molteplicità di messaggi e stimoli ipersessuali e ipersessuati non si contrappone una adeguata capacità 

di valutazione e comportamento. Negli ultimi anni le neuroscienze ci hanno rivelato come la maturazione 

cerebrale, in particolare a livello delle aree prefrontali, si completi a 20 anni e oltre, venendosi così a creare un 

divario fra il pensiero critico e il progressivo abbassamento dell’età della pubertà e dell’esordio dell’attività 

sessuale. 

È dunque imperativo che alla richiesta di contraccezione d’emergenza gli operatori sanitari non rispondano con 

un mero atto prescrittivo ma con un intervento che non si limiti all’informazione sulla fisiologia della fertilità e 

sulla contraccezione estendendosi alla riflessione sulla salute globale e riproduttiva e alla scoperta della 

sessualità e della fertilità come valori. 

Continua la seconda Parte 
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Note 

1  C. CWIAK, B. HOWARD, «Sexual and Contraceptive Behaviors among Adolescents Requesting Emergency Contraception» 

2 MG OLIVARI, G. CUCCI, E. CONFALONIERI, Italian Adolescents and Emergency Contraception: A Focus Group Study, in 

«Pediatr Adolesc Gynecol.» 2017 Feb; 30 (1): 41-46 
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IV CONTRACCEZIONE D’EMERGENZA: TRA EFFETTI COLLATERALI E 

GESTIONE DEL RISCHIO CON UNO SGUARDO PARTICOLARE RIVOLTO 

ALL’ADOLESCENZA 

Di Paola ALIPERTA 

Docente di Chimica e Tecnologie Chimiche. Volontaria nella sezione torinese dellôUnione Cattolica «Scienza 

& Vita» di Moncalieri 

IV.2. Ipotesi di liberalizzazione della vendita dei contraccettivi d’emergenza alle minorenni: pro e contro 

Uno studio3 volto a giustificare la liberalizzazione della vendita dei contraccettivi d’emergenza anche per le 

minorenni dimostra che, nei casi in cui la gravidanza non sia desiderata, il costo della contraccezione ormonale 

d’emergenza (CE) è di gran lunga inferiore a quello dell’aborto e del parto. Tra i farmaci Ulipristal e 

Levonorgestrel appare economicamente preferibile l’Ulipristal, nonostante sia più costoso, a causa della sua 

maggiore efficacia. Il lavoro si conclude affermando che è razionale consigliare la liberalizzazione della vendita 

del farmaco anche per le minorenni. In questo lavoro è presente un conflitto d’interesse, essendo l’autrice 

dipendente della ditta che produce il contraccettivo consigliato. Tuttavia, per valutare la razionalità delle 

conclusioni dello studio, e comprendere se la liberalizzazione può aver senso anche al di là delle considerazioni 

economiche (peraltro limitate al costo del parto, come se il valore della vita di un essere umano potesse essere 

calcolato in base alla semplice valutazione del costo iniziale!) è utile confrontare i comportamenti giovanili negli 

Stati in cui la liberalizzazione per le minorenni è già operante con quelli in cui tale liberalizzazione non si è 

verificata. 

In Italia la CE non è ancora disponibile senza ricetta medica per le minorenni, mentre lo è in altri paesi, come la 

Francia, alcune nazioni degli Stati Uniti d’America o del Regno Unito. Sicuramente non basta l’obbligo della 

ricetta medica per impedire il facile accesso al farmaco da parte delle giovanissime. I resoconti dei farmacisti 

italiani ci fanno capire che, da quando è possibile la vendita senza ricetta alle donne maggiorenni, non capita 

quasi più di ricevere in farmacia ricette di tali farmaci. La maggior parte delle minorenni si serve di un’amica, di 

una sorella maggiorenne o addirittura della mamma per acquistare queste pillole. Il medico viene completamente 

estromesso, ed il farmacista si trova a consigliare una persona che probabilmente non sarà neanche l’utilizzatrice. 

Le ragazze rimangono davanti al problema prive di un accompagnamento specialistico, e tendono a ripetere 

l’assunzione del contraccettivo d’emergenza, perché tale soluzione appare come la più semplice e nascosta agli 

occhi del mondo. Ciononostante, una normativa restrittiva è sempre una guida per comprendere la pericolosità di 

alcuni atti. 

Interessanti spunti si trovano nella presa di posizione sull’argomento dell’"American College of Pediatricians” 

del febbraio 2014, che prende in esame numerosi studi. Nell’analisi i pediatri americani analizzano i rischi sulla 

salute legati alla diffusione della contraccezione d’emergenza fra gli adolescenti e le conseguenze sul 

comportamento e sulle relazioni familiari. In particolare, nei paesi in cui è avvenuta la liberalizzazione, emergono 

le problematiche di seguito elencate: 

- maggiore diffusione delle malattie sessualmente trasmissibili (MST), rispetto ai paesi in cui non c’è stata 

liberalizzazione4,5,6 

- una “non diminuzione”, e in qualche caso un aumento, del numero di gravidanze e di aborti (la diminuzione era 

l’obiettivo che aveva giustificato la liberalizzazione)7,8,9,10 

L’aumento delle gravidanze potrebbe essere dovuto ad una diminuzione della percezione del rischio, o ad un 

conseguente un aumento dell’attività sessuale. Questo giustificherebbe anche l’aumento delle MST. C’è anche il 
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pericolo che, non essendo necessaria la ricetta, divenga più raro il ricorso ai medici, amplificando l’effetto 

negativo delle malattie contratte (diminuzione generale della fertilità e un aumento dei possibili tumori). 

Gli studi evidenziano inoltre rischi di tipo psicologico e sociale: 

- depressione11 e suicidio12 (alcuni studi correlano la depressione dei teen-agers, e i tentativi di suicidio, all’attività 

sessuale precoce: i teen-agers sessualmente attivi ammettono di essere depressi 2 o 3 volte di più rispetto ai 

coetanei non ancora attivi, e i tentativi suicidio nel primo gruppo arrivano ad essere fino a 10 volte più numerosi); 

- aumento di partner temporanei (comportamento che può determinare negli anni successivi un aumento dei 

divorzi)13, 14, 15; 

- aumento del rischio, per le ragazze, di subire abusi sessuali, anche ripetuti, da parte di uomini più adulti (in caso 

di violenza sessuale, la disponibilità di CE senza ricetta porta a nascondere il fatto, a non denunciarlo e di 

conseguenza a non richiedere aiuto o supporto psicologico, con conseguenze negative sulla psicologia 

dell’adolescente e con il rischio che il fatto si possa ripetere); 

- possibile tossicità dei farmaci, più grave in un fisico ancora non completamente sviluppato e difficile da 

monitorare in farmaci senza prescrizione (nel 2018 farmaci in commercio contenenti l’ulipristal, registrati con 

indicazioni diverse dalla contraccezione d’emergenza, hanno provocato gravissime epatiti esitate in trapianto: 

possiamo escludere che anche la “pillola dei 5 giorni dopo” abbia lo stesso effetto, se non sappiamo chi l’ha 

acquistata e quante volte l’ha utilizzata?) 

Per quanto riguarda invece le conseguenze sui rapporti familiari si constata che la disponibilità di contraccettivi 

d’emergenza senza ricetta rende i giovani indipendenti rispetto al consiglio dei genitori. Negli anni 

dell’adolescenza, in cui lo sviluppo del cervello non si è perfezionato, la guida da parte dei genitori è ancora di 

grande aiuto. I dati testimoniano che negli Stati americani in cui non è possibile ottenere CE senza ricetta, i 

genitori vengono ancora coinvolti nelle decisioni dei figli ed il numero di gravidanze e di aborti nelle minorenni 

è minore rispetto a quello degli Stati in cui gli adolescenti possono acquistare liberamente la CE o possono 

rifornirsi di tali farmaci in Stati adiacenti facilmente raggiungibili. 

L’obbligo di ricetta medica infine permette di informare adolescenti e genitori sugli effetti dei farmaci, tra i quali 

anche il rischio di sopprimere l’embrione, prima o dopo l’impianto. Nel caso di libera vendita, spesso 

l’informazione completa non viene fornita e il rischio di aborto o di effetti collaterali non viene percepito. 

Alla luce di quanto descritto, l’uso e la liberalizzazione della CE per le minorenni comporta molti rischi in più, 

rispetto a quanto accade per le maggiorenni. Oltre alle normali attenzioni, dovute per l’immissione in commercio 

e per la liberalizzazione di ogni farmaco, riguardanti sicurezza ed efficacia, e in questo caso le conseguenze 

morali, legate alla possibile abortività, si aggiungono le conseguenze psicologiche e comportamentali, legate 

all’età adolescenziale delle possibili acquirenti, il cui sviluppo psicologico e fisiologico è legato ad una serie di 

fattori, tra i quali le relazioni con il mondo circostante (famiglia, scuola, medico curante) giocano un importante 

ruolo di guida e di sostegno per una crescita armoniosa. La disponibilità immediata del contraccettivo di 

emergenza tronca i rapporti con genitori, medici, altri operatori (per es. psicologici dei consultori) o addirittura 

con lo stesso partner, lasciando le ragazze sole davanti al problema. Il farmaco diventa così l’unica possibile 

soluzione, e si perde la possibilità di costruire un approccio più maturo davanti alla sessualità. 

La “position paper” dei pediatri americani si conclude coll’affermazione che i professionisti della salute 

dovrebbero incoraggiare una buona relazione tra genitori e figli, raccomandando ai giovani di evitare un’attività 

sessuale precoce, ritardandola fino al matrimonio. Sembra un consiglio fuori del tempo, basato su una visione 

bigotta della vita. Forse però possiamo interpretarla, al di là delle convinzioni morali o religiose di ciascuno, 

come un invito a non illudere i nostri giovani, comunicando loro, con delicatezza, ma anche con sincerità, i rischi 
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reali. Quello che la pubblicità delle industrie farmaceutiche ci presenta come un colpo di bacchetta magica, capace 

di cancellare senza conseguenze un atto rischioso, tanto più efficace quanto più rapidamente e senza passaggi 

intermedi viene utilizzato, in realtà lascia le ragazze sole, inconsapevoli e indifese davanti alla paura, al vissuto 

psicologico e a possibili pesanti conseguenze sulla salute. 

IV.3. Effetti psicologici della contraccezione d’emergenza: il rischio della sindrome post-aborto? 

È molto difficile comprendere se tra gli effetti psicologici della contraccezione d’emergenza (CE) vi sia una vera 

e propria sindrome post-aborto, sia perché spesso le donne che la assumono non conoscono la possibile abortività 

del farmaco, sia perché la contraccezione ormonale (anche non d’emergenza, che tuttavia contiene principi 

farmacologici simili) sembra essere già di per sé causa di depressione. 

Il desiderio di molte donne è che si possa giungere ad una capillare e completa informazione su tutti gli effetti di 

tali farmaci, come emerge da uno studio spagnolo del 200716. Le donne intervistate preferirebbero essere 

informate sul reale meccanismo d’azione della CE.  Alla domanda: «Rifiuterebbe l’impiego di un 

anticoncezionale, sapendo che questo potrebbe agire anche come abortivo?»,  il 39,4% del campione intervistato 

ha risposto positivamente, il 40% negativamente ed il 20% non ha fornito risposta. Una parte consistente di donne 

− 4 su 10 − vorrebbe poter fare una scelta consapevole e forse rifiuterebbe l’assunzione di pillole sapendole capaci 

di eliminare il concepito. 

Al momento, non essendoci preoccupazioni diffuse per il rischio abortivo, perché generalmente non noto, il 

timore maggiore di chi le assume, secondo quanto si legge nei forum in cui le donne si scambiano opinioni sulle 

esperienze legate all’assunzione della CE, è rivolta al rischio di una gravidanza indesiderata. 

Se le donne conoscessero l’effetto abortivo della CE, gli effetti psicologici potrebbero essere simili a quelli 

descritti da chi è stata sottoposta ad aborto, chirurgico o farmacologico? Studi estesi sull’argomento, con un 

campione statisticamente significativo di pazienti, non sono ancora stati pubblicati, anche se si auspica che 

possano essere portati avanti in futuro. Si dichiarano comunque apertamente a favore dell’ipotesi di una 

depressione causata dalla CE, della quale trovano conferma nella loro esperienza clinica, alcuni operatori del 

settore, come la psicologa Cinzia Baccaglini17 e il sessuologo e psicoterapeuta Gabriele Soliani18: 

Sento dire alle donne che vogliono prendere la pillola del giorno dopo: spero di non aver concepito. 

C’è spesso, quindi, la tendenza alla rimozione del problema, ma anche una grande consapevolezza di quello che 

potrebbe essere accaduto. Inoltre, abortire con una pillola realizza quello che si definisce "proporzionalità 

traumatica", ossia l’idea che la sofferenza è minore se l’embrione è più piccolo. In realtà, è sempre presente nella 

donna il senso di colpa, tipico della sindrome del post-aborto. 

Altri studi psicologici prendono le distanze da queste affermazioni, perché nella contraccezione d’emergenza non 

esiste ancora la percezione attraverso il corpo dell’inizio della gravidanza. È solo il caso di accennare, in 

particolare a coloro che non la conoscono, le caratteristiche della sindrome post-abortiva, evidenziata da molte 

ricerche19, con effetti devastanti sulla psiche della donna. Anche se nel momento in cui l’aborto viene praticato 

sembra essere la migliore soluzione al problema, quasi una forma di liberazione, in realtà molto spesso si rivela 

fonte di successive angosciose problematiche. 

Il fenomeno (denominato Sindrome Post Abortiva “SPA” DSM III dell’American Psychiatric Association) si può 

manifestare subito, oppure molto più spesso dopo alcuni anni, talvolta in occasione di eventi particolari quali una 

sterilità secondaria, un aborto spontaneo, un’isterectomia o delle perdite affettive. Gli effetti più devastanti sono 

legati al vero e proprio aborto “farmacologico”, perché vissuto in tutta solitudine, spesso accompagnato dalla 

visione del feto, che si aggiunge alle fantasie e alle paure già presenti nella donna. Si tratta di una patologia che 

interesserebbe il 62% delle donne, che porta come sintomi e conseguenze: ansia, depressione, dipendenze da 

droghe e alcool, tassi di suicidio elevati (da 2 a 5 volte rispetto ai controlli), senso di colpa così elevato da rompere 

legami affettivi e ad interrompere successive gravidanze. 
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Per chi non conosce il fenomeno può essere utile citare  gli studi della Association for Interdisciplinary Research 

in Values and Social Change di Denver (Colorado, Stati Uniti), e della University of Notre Dame di August 

(Minnesota, Stati Uniti), che hanno definito il quadro clinico della sindrome post-abortiva, tale patologia 

insorgerebbe nel 62% delle donne che hanno subito un aborto. La gravità degli effetti è stata dimostrata in molti 

studi. È stato infatti possibile constatare nelle donne che hanno vissuto tale esperienza (rispetto a quelle che non 

l’hanno sperimentata): 

- un aumento del 160% nei tassi di suicidio negli Stati Uniti (Archives of «Women’s Mental Health»,  anno 

2001); 

- un aumento del 225% nei tassi di suicidio in Gran Bretagna («British Medical Journal»,  anno 1997); 

- un aumento del 546% nei tassi di suicidio in Finlandia («Acta Obstetrica et Ginecologica Scandinava», anno 

1997); 

- una propensione a cadere in depressione clinica del 138% superiore rispetto alle donne sposate che hanno 

continuato la gravidanza, per gli otto anni successivi all’aborto («British Medical Journal», anno 2002); o di 

sviluppare ansia, comportamenti suicidi, dipendenze da alcol e droghe («Journal of Child Psychiatry and 

Psychology» e «American Journal of Drug and Alcohol Abuse», anno 2000) 

- senso di colpa e incapacità di perdonarsi, talvolta mettendo a rischio una futura gravidanza desiderata o tendendo 

a rompere il legame affettivo dopo l'aborto. 

L’Università del Quebec e il Dipartimento di Psicologia di Berkley hanno dimostrato infine che nel 70% dei casi 

in cui l’IVG (Interruzione Volontaria di Gravidanza) ha avuto un’indicazione psichiatrica, non solo non vi è stato 

alcun miglioramento, ma si è verificata una maggiore tendenza alla recidiva. 

Per comprendere la condizione psicologica della donna in seguito alla somministrazione della CE, è anche utile 

prendere in considerazione gli effetti immediati dei farmaci sulla mente. Gli ormoni estro-progestinici (contenuti 

nelle pillole) hanno anche un’attività farmacologica che si esplica direttamente sulle cellule del cervello. Dagli 

studi emerge che talvolta si verifica un effetto depressivo, anche quando non esiste la possibilità di un aborto, 

con caratteristiche diverse a seconda di vari fattori. Nonostante si ritenga che spesso l’abbandono dell’uso della 

contraccezione ormonale sia legato ai suoi effetti depressivi, sorprendentemente esistono poche ricerche sugli 

effetti psicologici, mentre ce ne sono moltissime sugli effetti fisici. Esiste comunque uno studio pilota20 che ha 

riscontrato molte più donne depresse tra quelle che assumevano contraccettivi orali combinati (estrogeni con 

progestinici), rispetto a quelle del gruppo di controllo. Altri studi21 riportano una maggior assunzione di farmaci 

antidepressivi tra donne sotto contraccezione ormonale estro-progestinica, anche se in percentuale diversa a 

seconda di vari fattori: il tipo di principio attivo, la dose assunta e il rapporto tra estrogeno e progestinico. Non 

vengono però forniti dati sugli effetti conseguenti alla somministrazione di un solo tipo di ormoni (come si 

verifica in genere nella contraccezione d’emergenza in commercio in Italia). 

 

 

Note 

3 R. SCHMID, The Cost-Effectiveness of Emergency Hormonal Contraception with Ulipristal Acetate versus Levonorgestrel for Minors 

in France,  2015 in https://doi.org/10.1371/journal.pone.0138990 [13/8/2018] 

4 AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS, Emergency Contraception COMMITTEE ON ADOLESCENCE. Pediatrics Web site. 

http://pediatrics.aappublications.org/content/130/6/1174 [13/8/2018] 

https://journals.plos.org/plosone/article?id=10.1371/journal.pone.0138990
https://pediatrics.aappublications.org/content/130/6/1174
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V CONSIDERAZIONI BIOETICHE SULLA “CONTRACCEZIONE D’EMERGENZA” 

di Giuseppe ZEPPEGNO 

Dottore di Ricerca in Morale e Bioetica. Docente presso la Facolt¨ Teologica dellôItalia Settentrionale ï Sezione parallela di Torino 

V.1. Introduzione 

La valutazione etica della “contraccezione d’emergenza” non può essere disgiunta dalla riflessione sullo statuto 

ontologico dell’embrione umano. Non si può giudicare, infatti, l’opportunità o inopportunità dell’assunzione della 

pillola post-coitale senza aver previamente chiarito che la scelta operata dalla donna, reduce da un rapporto 

sessuale cosiddetto “a rischio”, può troncare sul nascere lo sviluppo di una vita umana. 

Questa consapevolezza è fondata su dati scientifici. La scienza, infatti, offre chiare 

indicazioni su quando un organismo umano inizia ad esistere e a svilupparsi: è opinione 

comune degli scienziati che con la fusione dei gameti si caratterizza un distintivo patrimonio 

genetico che non rappresenta una semplice somma dei due sottosistemi (gamete del padre e 

gamete della madre), ma un nuovo sistema combinato con un proprio patrimonio genetico 

(DNA) che resterà identico durante tutto il resto della vita; coordinate, continue e graduali 

dinamiche differenziative (autopoiesi) che porteranno alla costituzione dell’individuo umano 

completo; caratteristiche biochimiche e metaboliche proprie ed esclusive della specie umana.  

Giuseppe Zeppegno 

Non hanno pertanto valore i diversi tentativi di spostare l’inizio della vita umana a fasi successive al 

concepimento. Ad un attento esame dimostra ad esempio la sua inconsistenza logica la proposta di definire pre-

embrione, cioè banale ammasso di cellule, l’organismo in sviluppo dalla fecondazione al quattordicesimo giorno. 

Il termine fu coniato dall’embriologa A. McLaren1, membro del Comitato Warnock, istituito dal governo 

britannico per discutere le questioni riguardanti la procreazione in vitro e l’utilizzo degli embrioni per la ricerca. 

Il Rapporto Warnock conseguentemente stabilì, con palese ambiguità, la legittimità della sperimentazione entro 

i primi quattordici giorni di vita dell’embrione, nonostante avesse evidenziato che con la fecondazione inizia un 

processo di sviluppo continuo in cui non vi è un momento meno importante di un altro che possa giustificare il 

rifiuto di mantenerlo in vita2. 

Altri autori osservarono che la prima cellula umana (lo zigote) contiene cellule totipotenti con capacità di dare 

origine a più individui completi (gemelli monozigoti). L’embrione mantiene questa caratteristica fino alla 

seconda settimana. Solo con la perdita della totipotenza e la comparsa della stria primitiva (primo abbozzo del 

sistema nervoso) l’embrione non può più dividersi. Chiuso l’argomento della totipotenza, sostiene che solo dopo 

l’impossibilità di generare altri embrioni, si avrebbe una vita umana individuale. In verità soltanto una 

manipolazione o la molto rara (0,37% delle gravidanze) possibilità di uno splitting (separazione di una o più 

cellule embrionali dovuta ad un ritardo cromosomico all’anafase o un crossing-over mitotico avvenuto tra il 

quarto e il settimo giorno dopo la fertilizzazione) può determinare l’inizio di un nuovo ciclo vitale in cui il nuovo 

individuo sarebbe originato da una cellula o un gruppo di cellule appartenenti a un altro individuo, senza 

distruggere l’individualità dell’embrione originario. 

Altri ancora sostengono che la natura individuale si acquisterebbe solo con l’annidamento che permette 

all’embrione di entrare in relazione con la madre: secondo alcuni all’inizio dell’annidamento (6^-7^ giorno dalla 

fertilizzazione), secondo altri al momento in cui l’annidamento è completato (14^ giorno). Per la precisione 

l’annidamento è indispensabile per la sopravvivenza e lo sviluppo dell’embrione, ma non è costitutivo della sua 

identità. Inoltre, è scientificamente scorretto affermare che la relazione con la madre inizia solo con 

l’annidamento. Infatti, subito dopo la fecondazione l’embrione invia molteplici segnali chimici all’organismo 

della madre (cross-talk) e già dopo quattro ore è riscontrabile nel sangue materno il fattore precoce di gravidanza 

(EPF) che ne impedisce l’espulsione e ne favorisce la crescita. Altrettanto incongruenti sono i tentativi di creare 



Bioetica News Torino – Rivista del Centro Cattolico di Bioetica N. 5 – GIUGNO 2020 - Contraccezione di emergenza  

 

 

51 

una serie di neologismi (ovosoma, oocita, epidosembryos, ootide3) con lo scopo di giustificare lo sfruttamento in 

laboratorio senza alcuna remora della vita umana nelle prime fasi di sviluppo4. 

Queste indicazioni sembrano far tornare in auge la questione filosofica dell’animazione ritardata diffusa nel 

mondo greco e proposta da Aristotele nell’opera La riproduzione degli animali. L’illustre Stagirita sostenne che 

nei primi sei giorni dal concepimento un eventuale espulsione dell’embrione non doveva essere indicato come 

“aborto”, ma come “efflusso” (ékrusis). Successivamente il feto era individuato secondo tre livelli di vita (anima 

vegetativa, sensitiva, razionale). L’anima sensitiva sarebbe infusa entro 40 giorni dal concepimento per i maschi 

e 90 per le femmine5. Questa convinzione non ha alcun fondamento empirico ma ha avuto un notevole influsso 

ed è stata recepita anche dalla Bibbia nella traduzione dei Settanta. Ne troviamo un riscontro in Es 21,22-23. Il 

passo è normalmente tradotto nel seguente modo: 

Quando alcuni uomini litigano e urtano una donna incinta, così da farla abortire, se non vi è altra disgrazia 

(asòn), si esigerà un’ammenda, secondo quanto imporrà il marito della donna, e il colpevole pagherà attraverso un 

arbitrato. Ma se segue una disgrazia, allora pagherà vita per vita. 

È opinione comune che il termine asòn (disgrazia) sia da riferirsi alla morte della donna ma i Settanta, per una 

imperfetta comprensione dell’ebraico e per l’influsso della concezione embriologica del tempo, riferirono asòn 

al feto. Il loro testo in italiano si può pertanto così tradurre: 

Quando alcuni uomini litigano e urtano una donna incinta, così da farla abortire e la sua creatura venga 

fuori non formata, si pagherà una penale: come abbia imposto il marito della donna […] se invece era formata, 

darà anima per anima. 

L’idea dell’animazione ritardata non fu unanimemente accolta. San Basilio (329-379) ad esempio nell’Epistola 

188,2 sostiene: «Colei che uccide con artificio il feto è colpevole di omicidio. Presso di noi, infatti, non si fa la 

sottile distinzione tra un essere formato e uno informe». Altri autori cristiani però l’accolsero. La troviamo in 

Sant’Ivo, vescovo di Chartres (1040-1115) e nella raccolta di fonti di diritto canonico redatta nel XII secolo da 

Graziano, vescovo di Chiusi, che arrivò a sostenere che «non è omicida chi procura l’aborto prima che l’anima 

sia infusa nel corpo». Quest’affermazione fu spesso citata da autori successivi. Un primo pronunciamento 

ufficiale contrario si ebbe nel 1679 ad opera del Sant’Uffizio (DS 2134). Nel 1974 la Dichiarazione della 

Congregazione per la Dottrina della Fede De abortu procurato6 ai numeri 12 e 13 perentoriamente asserì: 

Il rispetto alla vita umana si impone fin da quando ha inizio il processo della generazione. Dal momento in 

cui l’ovulo è fecondato, si inaugura una vita che non è quella del padre o della madre, ma di un nuovo essere 

umano che si sviluppa per proprio conto. Non sarà mai reso umano se non lo è stato fin da allora. A questa evidenza 

di sempre (perfettamente indipendente dai dibattiti circa il momento dell’animazione), la scienza genetica moderna 

fornisce preziose conferme. Essa ha mostrato come dal primo istante si trova fissato il programma di ciò che sarà 

questo vivente: un uomo, quest’uomo individuo con le sue note caratteristiche già ben determinate. Fin dalla 

fecondazione è iniziata l’avventura di una vita umana, di cui ciascuna delle grandi capacità richiede tempo, per 

impostarsi e per trovarsi pronta ad agire. Il meno che si possa dire è che la scienza odierna, nel suo stato più 

evoluto, non dà alcun appoggio sostanziale ai difensori dell’aborto. Del resto, non spetta alle scienze biologiche 

dare un giudizio decisivo su questioni propriamente filosofiche e morali, come quella del momento in cui si 

costituisce la persona umana e quella della legittimità dell’aborto. Ora, dal punto di vista morale, questo è certo: 

anche se ci fosse un dubbio concernente il fatto che il frutto del concepimento sia già una persona umana, è 

oggettivamente un grave peccato osare di assumere il rischio di un omicidio. “È già un uomo colui che lo sarà”. 

Questo passo è corredato dalla nota 19 che sostiene: 

Questa Dichiarazione lascia espressamente da parte la questione circa il momento della infusione 

dell’anima spirituale. Non c’è su tale punto tradizione unanime e gli autori sono ancora divisi. Per alcuni, essa ha 

inizio fin dal primo istante; per altri, essa non può precedere almeno l’annidamento. Non spetta alla scienza di 

prendere posizione, perché l’esistenza di un’anima immortale non appartiene al suo campo. È una discussione 

filosofica, da cui questa affermazione morale rimane indipendente per due ragioni: 1. pur supponendo una 
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animazione tardiva, esiste già nel feto una incipiente vita umana (biologicamente constatabile) che prepara e 

richiede quest’anima, nella quale si completa la natura ricevuta dai genitori; 2. basta che questa presenza 

dell’anima sia probabile (e non si proverà mai il contrario) perché togliergli la vita significhi mettersi nel pericolo 

di uccidere un uomo, non soltanto in attesa, ma già provvisto della sua anima. 

V.2. Il rispetto dovuto all’embrione umano 

Su questi argomenti di ragione la Chiesa ha anche nei documenti successivi sostenuto la doverosità di rispettare 

la vita umana fin dal suo concepimento. Ne è prova l’istruzione Donum vitae pubblicata il 22 febbraio 1987 dalla 

Congregazione per la Dottrina della Fede, allora guidata dal Card. J. Ratzinger7. Nel primo capitolo, dedicato al 

rispetto dovuto all’embrione umano, riferendosi ai dati della biologia e ai precedenti pronunciamenti ecclesiali8, 

sostenne che 

l’essere umano va rispettato e trattato come una persona fin dal suo concepimento e, pertanto, da quello 

stesso momento gli si devono riconoscere i diritti della persona, tra i quali anzitutto il diritto inviolabile di ogni 

essere umano innocente alla vita. 

Il Comitato direttivo del Centro di Bioetica dell’Università Cattolica del Sacro Cuore, stimolato dalla Donum 

Vitae, rifletté a lungo sul tema dell’identità dell’embrione. Ne scaturì il documento Identità e statuto 

dell'embrione umano pubblicato il 22 giugno 1989. Il testo, assumendo i risultati dell’indagine biologica, 

evidenziò l’ontologica identità in tutto il percorso dello sviluppo di quell’individualità che nascendo viene da tutti 

riconosciuta in possesso delle qualità e della dignità di persona umana. Asserì, altresì, la necessità di tutelare 

giuridicamente l’embrione salvaguardandone i diritti (alla vita, all’integrità fisica e genetica e all’accoglienza da 

parte di una famiglia). Il documento non mancò di notare l’esigenza di comportarsi nei confronti dell’embrione 

come di fronte ad una persona umana9. Le stesse convinzioni si possono trarre dal principale documento di 

Giovanni Paolo II sulle tematiche bioetiche, la lettera enciclica Evangelium Vitae del 25 marzo 199510 Il Papa, 

riferendosi ai dati biologici, sostenne che «dal momento in cui l’ovulo è fecondato, si inaugura una vita che non 

è quella del padre o della madre, ma di un nuovo essere umano che si sviluppa per proprio conto» (EV, 60). Per 

lo stesso motivo, al numero 57 dello stesso documento, affermò: 

con l’autorità che Cristo ha conferito a Pietro e ai suoi Successori, in comunione con i 

Vescovi della Chiesa Cattolica, confermo che lôuccisione diretta e volontaria di un essere 

umano innocente è sempre gravemente immorale […]. La scelta deliberata di privare un essere 

umano innocente della sua vita è sempre cattiva dal punto di vista morale e non può mai essere 

lecita né come fine, né come mezzo per un fine buono. 

Nella stessa linea, la Pontificia Accademia per la Vita in un documento del 2006, dopo aver presentato con 

accuratezza di dati scientifici e di considerazioni bioetiche l’identità e il valore antropologico dell’essere umano 

nella fase del preimpianto, annotò: «dal momento in cui si osserva un’individualità biologica umana si ha a che 

fare con una persona; quando c’è l’essere umano, come organismo vivente della specie umana, c’è la persona»11. 

L’Istruzione Dignitas personae12 già nel primo paragrafo asserì che «ad ogni essere umano, dal concepimento 

alla morte naturale, va riconosciuta la dignità di persona»13. Su quest’ultimo asserto ritornò ampiamente la prima 

parte del documento sostenendo che l’embrione deve essere soggetto dei diritti tipici delle persone, in primis gli 

deve essere garantita la tutela della vita (nn. 4-5) e la possibilità di essere generato nel naturale contesto del 

matrimonio «attraverso un atto che esprime l’amore reciproco tra l’uomo e la donna» (n. 6). La difesa della vita 

è il primo e irrinunciabile valore che deve essere costantemente difeso. E. Sgreccia scrisse al riguardo: 

La vita corporea, fisica, dell’uomo non rappresenta qualcosa di estrinseco alla persona, ma 

rappresenta il valore fondamentale della persona stessa. Rispetto alla persona il corpo è coessenziale, ne è 

l’incarnazione prima, il fondamento unico nel quale e per mezzo del quale la persona si realizza ed entra nel tempo 

e nello spazio, si esprime e si manifesta, costruisce ed esprime gli altri valori, compresa la libertà, la socialità e 

compreso il proprio progetto futuro. Al di sopra di tale valore “fondamentale” esiste soltanto il bene totale e 
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spirituale della persona, che potrebbe richiedere il sacrificio della vita corporea soltanto quando tale bene spirituale 

e morale non potesse essere raggiunto se non attraverso il sacrificio della vita e, in questo caso, trattandosi di bene 

spirituale e morale, non potrebbe mai essere imposto da altri uomini, ma esplicarsi come dono libero. Il diritto alla 

vita precede il cosiddetto “diritto alla salute”; d’altra parte c’è l’obbligo morale di difendere e promuovere la salute 

per tutti gli esseri umani e in proporzione della loro necessità14. 

Il diritto alla difesa della vita, osservò ancora E. Sgreccia presentando i principi della bioetica personalista, 

viene prima rispetto al diritto di libertà; in altre parole, la libertà deve farsi carico responsabile anzitutto 

della vita propria e di quella altrui. Questa affermazione si giustifica con il fatto che, per essere liberi, bisogna 

essere vivi, e perciò la vita è condizione, per tutti indispensabile, per l’esercizio della libertà15 

Papa Francesco ha mantenuto al centro del suo programma e a più riprese ha sostenuto l’esigenza di difendere la 

vita e di riconoscerne la sacralità e l’indisponibilità. Ne è prova il numero 168 dell’Esortazione post-sinodale 

Amoris laetitia16 dove scrive: 

Come dice il Salmo: “Mi hai tessuto nel grembo di mia madre” (139,13). Ogni bambino che si forma 

all’interno di sua madre è un progetto eterno di Dio Padre e del suo amore eterno: “Prima di formarti nel grembo 

materno, ti ho conosciuto, prima che tu uscissi alla luce, ti ho consacrato” (Ger 1,5). Ogni bambino sta da sempre 

nel cuore di Dio, e nel momento in cui viene concepito si compie il sogno eterno del Creatore. Pensiamo quanto 

vale l’embrione dall’istante in cui è concepito! Bisogna guardarlo con lo stesso sguardo d’amore del Padre, che 

vede oltre ogni apparenza. 

Le evidenze della biologia, accolte e valorizzate dalla riflessione ecclesiale, come indicato in precedenza, sono 

spesso disattese da molti bioeticisti e anche dai comitati di studio istituiti in vari Paesi per dare soluzioni pratiche 

ai problemi mossi dalla prassi. Spesso accordano all’embrione un rispetto parziale e progressivo, mai assoluto, 

per poter giustificare tendenze, bisogni e desideri conformi al contesto culturale pluralista in cui viviamo. La 

stessa ambiguità si riscontra nella riflessione giuridica. Ne è prova la paradossale ambiguità della legislazione. 

La legge 40/2004 «Norme in materia di procreazione medicalmente assistita»17  ad esempio «assicura i diritti di 

tutti i soggetti coinvolti, compreso il concepito» (art. 1). Non esclude però il ricorso all’aborto secondo le 

disposizioni dell’art. 14,1 della legge 194/78. 

V.3. “Contraccezione d’emergenza”. Considerazioni antropologiche ed etiche 

Il Nuovo Manifesto di bioetica laica sostiene che «la gravidanza possa essere interrotta per tutelare la libertà 

riproduttiva della donna e la salute del nascituro»18. Gli estensori non spiegano come l’uccisione del feto possa 

costituire forma di tutela della sua salute. Il loro modo di procedere inevitabilmente rischia di incrementare il 

lassismo e il permissivismo legislativo creando la falsa idea che le questioni annesse alla nascita di un figlio siano 

da confrontare unicamente con le esigenze degli adulti coinvolti. Questa sopravvalutazione dei diritti degli adulti, 

in particolare la libertà individuale e l’autodeterminazione, entra massimamente in gioco a proposito della 

cosiddetta “contraccezione di emergenza”. Come già indicato nel primo capitolo, il principio attivo delle pillole 

usate allo scopo è il Levonorgestrel. Questo agonista progestinico di seconda generazione è commercializzato in 

Italia da più case farmaceutiche. Una di queste lo propone con il nome di Levonelle®. Nel bugiardino ancora 

reperibile in internet precisa che la confezione contiene due dosi composte da 750μg di Levonorgestrel e che il 

prodotto ha una «efficacia contraccettiva, stimata da recenti studi intorno all'85%» che «sembra esser correlata 

all'inibizione dell'ovulazione, efficace per rapporti realizzatisi nel periodo pre-ovulatorio, ed a sensibili variazioni 

istologiche indotte sull’endometrio, tali da impedire l'annidamento e la crescita dell'embrione». Sui bugiardini di 

altre pillole analoghe, ad esempio il Norlevo®, dopo l’intervento dell’Agenzia italiana del Farmaco che si è 

espressa in materia il 17 dicembre 2013, si omette di indicare che impedisce l’annidamento e si sostiene che «non 

è efficace se si è già in stato di gravidanza». Queste indicazioni sono capziosamente fondate sul presupposto che 

la gravidanza inizi al momento dell’annidamento e volutamente trascurano i dati scientifici precedentemente 

indicati secondo cui già la prima cellula, lo zigote, ha uno specifico DNA e contiene le informazioni indispensabili 

per lo sviluppo di una vita umana senza necessitare di un ulteriore apporto di materiale genetico esterno. 
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Al riguardo l’Istruzione Dignitas personae è esplicita nell’asserire che per favorire la diffusione dei mezzi 

intercettivi, quali la spirale e la cosiddetta “pillola del giorno dopo”, «si afferma talvolta che il loro meccanismo 

di azione non sarebbe sufficientemente conosciuto»19. Osserva che 

È vero che non sempre si dispone di una conoscenza completa del meccanismo di azione dei diversi 

farmaci usati, ma gli studi sperimentali dimostrano che l’effetto di impedire l’impianto è certamente presente, 

anche se questo non significa che gli intercettivi provochino un aborto ogni volta che vengono assunti, anche 

perché non sempre dopo il rapporto sessuale avviene la fecondazione. Si deve notare, tuttavia, che in colui che 

vuol impedire l’impianto di un embrione eventualmente concepito, e pertanto chiede o prescrive tali farmaci, 

l’intenzionalità abortiva è generalmente presente20. 

Riprende quindi quanto già asserito da S. Giovanni Paolo II nell’Enciclica Evangelium vitae al numero 58 e 

conclude 

Come si sa, l’aborto “è l’uccisione deliberata e diretta, comunque venga attuata, di un essere umano nella fase 

iniziale della sua esistenza, compresa tra il concepimento e la nascita”. Pertanto, l’uso dei mezzi di intercezione 

e di contragestazione rientra nel peccato di aborto ed è gravemente immorale. Inoltre, qualora si raggiunga la 

certezza di aver realizzato l’aborto, secondo il diritto canonico, vi sono delle gravi conseguenze penali21. 

È facile presumere che quante fanno ricorso alla “contraccezione d’emergenza” sono scarsamente o male 

informate dei suoi reali effetti. Ne è prova il fatto che alcune, soprattutto le più giovani, vi ricorrono ripetutamente 

come se fosse del tutto innocua. Invece, oltre che provocare la morte dell’embrione eventualmente formatosi, 

crea anche non pochi problemi alle donne che ne fanno uso. In alcune, infatti, compaiono disturbi quali nausea, 

vomito, senso di affaticamento, acne, cefalea, polimenorrea, ipermenorrea e alcuni fenomeni di spotting 

intermestruale. 

L’uso sempre più diffuso rivela una grave crisi antropologica che coinvolge in modo particolare le giovani 

generazioni più indotte a ricorrere alla “pillola del giorno dopo”. Si ha l’impressione che una parte di loro abbia 

smarrito o non abbia mai conosciuto il senso profondo della sessualità e, di conseguenza, consideri l’espressione 

della genitalità una mera dimensione ludica provocata dall’attrazione fisica del momento e dal bisogno di sfogare 

i propri istinti. La voglia di sperimentarsi e di sperimentare emozioni sempre nuove fa sì che le relazioni siano a 

volte occasionali, frutto di un incontro “mordi e fuggi”. Sono marginalizzati quindi il sentimento e l’investimento 

affettivo ed è liberalizzato il desiderio, inteso come un diritto inalienabile e sganciato da ogni valutazione morale. 

Alla disponibilità al dono di sé, si privilegia la gratificazione istantanea e la ricerca del piacere egoistico. L’altro/a 

non è accolto per chi è ma per quello che può offrire in quel preciso istante. In questo bailamme comunicativo 

una eventuale gravidanza non può avere spazio, ma, presi dalla passione del momento, si pensa a quest’aspetto 

della questione solo dopo aver compiuto l’atto sessuale. Specialmente la ragazza è presa dal panico se i rapporti 

non sono stati protetti o se ha dubbi sulla loro efficacia. Il ricorso alla “pillola del giorno dopo” pertanto appare 

l’unica soluzione possibile. 

V.4. Educare all’amore di coppia e alla generazione responsabile 

Papa Francesco nell’Esortazione post-sinodale Amoris laetitia ha evidenziato che di fronte a questo modo 

«tristemente impoverito» di gestire la sessualità la Chiesa è chiamata in fedeltà agli insegnamenti della 

Dichiarazione Gravissimum educationis del Concilio Ecumenico Vaticano II, a promuovere una "prudente 

educazione sessuale". L’impulso sessuale, infatti, «può essere coltivato in un percorso di conoscenza di sé e nello 

sviluppo di una capacità di dominio di sé, che possano aiutare a far emergere capacità preziose di gioia e di 

incontro amoroso»22. È necessario che la Chiesa e tutte le istituzioni educative offrano nelle diverse tappe della 

crescita un’informazione adeguata e alimentino il senso critico idoneo a discernere il vero bene affinché non si 

cada nella perversa tendenza a giocare con i corpi e i desideri e ad «utilizzare l’altra persona come oggetto di 

esperienze per compensare carenze e grandi limiti»23. Il Papa continua notando che 
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Non bisogna ingannare i giovani portandoli a confondere i piani: l’attrazione “crea, sul momento, 

un’illusione di unione, eppure senza amore questa ‘unione’ lascia due esseri estranei e divisi come prima”. Il 

linguaggio del corpo richiede il paziente apprendistato che permette di interpretare ed educare i propri desideri per 

donarsi veramente. Quando si pretende di donare tutto in un colpo è possibile che non si doni nulla. Una cosa è 

comprendere le fragilità dell’età o le sue confusioni, altra cosa è incoraggiare gli adolescenti a prolungare 

l’immaturità del loro modo di amare24. 

La gestione della sessualità quindi non può continuare ad essere proposta come un gioco perché «è una delle 

forme più alte della comunicazione tra persone umane»25. Presuppone la capacità «di offrire la propria vita alla 

persona amata»26. Pertanto, è necessario aiutare a uscire da quella strana forma di “soliloquio a due” che si attuata 

ogni qual volta si decide di prestarsi ad un rapporto sessuale finalizzato unicamente al soddisfacimento della 

libido. È falsa l’idea diffusa che i rapporti sessuali sganciati da ogni progettualità e la “contraccezione 

d’emergenza” siano conquiste di libertà. È altrettanto falso credere che queste tendenze rappresentino 

un’emancipazione della donna. Essa, infatti, continua ad essere preda di un sistema maschilista che le addossa 

tutta la responsabilità di un uso scorretto della genitalità27. 

Contro questo obbrobrioso modo diffuso di pensare è indispensabile che la famiglia e le istituzioni si impegnino 

in un serio percorso educativo che non potrà accontentarsi di offrire alcune note di fisiologia e di igiene, ma che 

dovrà avviare alla stima della differenza e a percorrere un graduale approccio verso l’altro/a dove la donazione 

dei corpi sia un punto di arrivo condiviso e sostenuto da una autentica responsabile e reciproca donazione28. 
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VI CONTRACCEZIONE D’EMERGENZA E OBIEZIONE DI COSCIENZA DEL 

FARMACISTA. Parte I  

Di Maria Chiara RUSCAZIO 

Dottore di Ricerca in Discipline canonistiche ed ecclesiastiche ï Università Cattolica del Sacro Cuore di 

Milano. Ricercatrice e docente in Diritto canonico ed ecclesiastico ï Dipartimento di Giurisprudenza 

dellôUniversit¨ degli Studi di Torino 

VI.1. Profili teorici  

VI.1.1. L’obiezione di coscienza quale diritto inviolabile della persona 

È ormai opinione comune e consolidata in dottrina che il diritto a non essere 

costretti ad agire contro i propri convincimenti interiori, ancorché non 

formalizzato in una disposizione normativa espressa, goda di una copertura 

costituzionale desumibile dal principio del primato della persona come valore 

in sé, consacrato negli artt. 2, 19 e 21 Cost.1 

 

Maria Chiara Ruscazio 

Peraltro, tale diritto ha ricevuto una consacrazione esplicita nella nostra giurisprudenza costituzionale con la nota 

sentenza n. 467 del 1991, laddove si misura la tutela dovuta alla coscienza individuale sul parametro di quella 

accordata ai diritti inviolabili dell’uomo, e le si attribuisce un valore costituzionale così elevato da giustificare 

un’esenzione dall’assolvimento di doveri pubblici (pt. 4); e ha da ultimo trovato sanzione nella Carta dei diritti 

fondamentali dell’Unione Europea, ora parte integrante dei trattati costitutivi dell’Unione, il cui art. 10 proclama 

il diritto all’obiezione di coscienza riconosciuto secondo le leggi nazionali che ne disciplinano l’esercizio2. 

Pare dunque indiscutibile che quello all’obiezione di coscienza sia un diritto di rango costituzionale; esso 

rientrerebbe propriamente nel novero dei diritti inviolabili dell’uomo che la Repubblica riconosce e garantisce 

(art. 2 Cost.)3. Né potrebbe argomentarsi in contrario, come è stato puntualmente osservato, dalla distinzione «tra 

la libertà di coscienza, riconosciuta come diritto costituzionalmente garantito, e obiezione di coscienza, intesa 

come mero valore costituzionale, non immediatamente configurabile come posizione giuridica soggettiva»4, dal 

momento che riconoscere un diritto, ma non ciò che ne costituisce contenuto concreto, è un nonsenso giuridico. 

Ciò non significa che si debba riconoscere formalmente un diritto all’obiezione ogniqualvolta questo venga 

invocato. Significa, più semplicemente, che a base della valutazione circa il riconoscimento di tale diritto si deve 

assumere questa necessaria premessa: si tratta di un diritto immediatamente funzionale alla realizzazione di un 

bene fondamentale della persona – la coscienza – che è costituzionalmente tutelato. 

Ne consegue che lo schema logico di questa valutazione non sarà quello dell’individuazione dell’interesse o del 

bene al quale accordare tutela prevalente ed esclusiva rispetto a tutti gli altri; bensì quello del bilanciamento di 

interessi o di beni concorrenti di pari valore5. Più precisamente, si tratterà di garantire alla libertà di coscienza, 

che si manifesta nella forma dell’obiezione, la massima tutela compatibile con la protezione egualmente dovuta 

dall’ordinamento agli altri diritti e valori che esso considera altrettanto fondamentali, e che possono venire in 

conflitto con l’espressione della coscienza individuale. È questo, del resto, il senso del richiamo fatto dal 

medesimo art. 2 Cost., accanto ai diritti inviolabili della persona, all’«adempimento dei doveri inderogabili di 

solidarietà politica, economica e sociale». 

L’applicazione dello schema logico del bilanciamento di valori comporta l’impossibilità di escludere a priori il 

riconoscimento, in un’ipotesi determinata, del diritto all’obiezione di coscienza, in nome di un altro valore 



Bioetica News Torino – Rivista del Centro Cattolico di Bioetica N. 5 – GIUGNO 2020 - Contraccezione di emergenza  

 

 

59 

costituzionale che si assumerebbe astrattamente prevalente rispetto ad essa. Anzi, proprio in quanto realizzazione 

concreta di uno dei diritti inviolabili assunti nello spettro dei principi supremi della Costituzione, essa dovrebbe 

godere di un vero e proprio favor iuris6. Ogni ipotesi di obiezione andrà dunque sottoposta al bilanciamento in 

concreto fra diritti e valori concorrenti, al fine di individuarne la misura effettiva di riconoscimento e di tutela 

compatibile con la sufficiente operatività di ciascuno di essi. 

È dunque entro queste coordinate giuridiche che va posta e risolta la questione relativa all’ammissibilità e alla 

legittimazione di un diritto all’obiezione del farmacista rispetto alla vendita di prodotti farmaceutici (quali i 

contraccettivi d’emergenza) le cui modalità d’azione e i cui effetti contrastano con le sue intime convinzioni 

etiche. 

VI.1.2. Presupposti e criteri di legittimità e di praticabilità dell’obiezione di coscienza del farmacista 

Occorre dunque verificare se il rifiuto del farmacista di vendere determinati farmaci per ragioni di coscienza 

possa essere bilanciato con le altre esigenze, valori e diritti cui l’ordinamento dà rilievo, che potrebbero essere 

pregiudicati da tale rifiuto7, in maniera tale da rendere legittimo e possibile il suo riconoscimento come diritto 

giuridicamente protetto. 

A questo scopo, pare utile riferirsi a due gruppi di criteri, suggeriti dalla riflessione dottrinale in materia. Il primo 

gruppo di criteri (A) mira a valutare la meritevolezza dell’istanza di tutela della coscienza individuale; il secondo 

gruppo di criteri (B) riguarda invece la realizzabilità pratica dell’ipotesi di obiezione, avuto riguardo alla necessità 

di non sacrificare, totalmente o eccessivamente, i diritti e i valori concorrenti8. 

Per quanto riguarda i criteri sub (A), questi sono così sintetizzabili:1) il criterio del «grado di connessione fra 

condotta richiesta e atto inaccettabile per la coscienza»9. Il diritto all’obiezione merita di essere riconosciuto 

dall’ordinamento in tutte le ipotesi in cui l’azione del potenziale obiettore coincide con l’atto moralmente illecito 

(è il caso dell’effettuazione dell’intervento di interruzione della gravidanza, o della somministrazione di un 

farmaco abortivo da parte del medico), o vi partecipa in maniera rilevante. Si può parlare di partecipazione 

rilevante allorché il contributo del potenziale obiettore risulta determinante per la realizzazione dell’atto 

riprovato, vuoi perché ne costituisce una condizione necessaria ed ineliminabile, vuoi perché è univocamente 

diretto a tale risultato, o perché appare comunque inseparabile dall’atto stesso10. 

Nel caso del farmacista, la consegna del farmaco − specialmente nelle ipotesi in cui non è richiesta prescrizione 

medica11 − contribuisce «ad un eventuale esito abortivo in una catena di causa ed effetti senza soluzione di 

continuità», in quanto costituisce «un anello decisivo della catena di scelte […] che porterà, a seguito 

dell’assunzione del prodotto, alla possibile eliminazione farmacologica dell’embrione»12. Il contributo specifico 

del farmacista rappresenta quindi una delle condizioni indispensabili per la realizzazione dell’effetto abortivo (la 

materiale disponibilità del farmaco). Non rileva, a questo proposito, che l’effetto abortivo del farmaco sia soltanto 

eventuale, perché ciò dipende da una mera casualità (il momento in cui il farmaco viene assunto rispetto allo stato 

di avanzamento del ciclo femminile)13. 

2) il criterio per cui il rifiuto di obbedire alla legge deve essere «espressione di un coerente sistema di valori in 

cui l’individuo riconosce il proprio essere se stesso»14, per cui il compimento dell’atto comporta il rinnegamento 

di tali valori e la conseguente lesione dell’integrità morale della persona15. Tale criterio è, con ogni evidenza, 

applicabile all’obiezione del farmacista rispetto alla vendita di contraccettivi d’emergenza, il cui rifiuto esprime 

una particolare concezione, spesso riconducibile ad una precisa scelta religiosa, circa la vita e la dignità umane, 

e corrisponde, tra l’altro, all’etica propria della sua professione, quale desumibile dal Codice deontologico16 e dal 

testo del giuramento del farmacista17. 

3) il criterio della gravità delle conseguenze che deriverebbero all’obiettore dal mancato riconoscimento del suo 

diritto di obiettare. Si tratta, cioè, di valutare se in assenza del riconoscimento dell’obiezione, l’obiettore potrebbe 
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comunque sottrarsi al comportamento richiesto dalla legge, e con quale pregiudizio18. Questo criterio giustifica 

il riconoscimento giuridico del diritto di obiezione non soltanto nell’ipotesi di obblighi, sanzionati 

dall’ordinamento, che gravano sul cittadino indipendentemente da ogni sua scelta (come era il caso dell’obbligo 

di leva); ma anche nei casi in cui il mancato riconoscimento dell’obiezione si tradurrebbe «in una sostanziale 

preclusione all’accesso a determinate professioni» per coloro che rifiutano di compiere determinati atti, ove 

naturalmente tali atti non coincidano, in tutto o in una parte preponderante, con l’oggetto proprio di una 

particolare professione19. 

Anche questo criterio è applicabile al farmacista, nella misura in cui il mancato riconoscimento del suo diritto ad 

obiettare lo espone alle sanzioni previste per i reati di omissione o rifiuto d’atti d’ufficio (art. 328 c.p.) e di 

interruzione di servizio pubblico o di pubblica utilità (art. 340 c.p.)20.  In assenza di un diritto ad obiettare, dunque, 

tutti i soggetti portatori di concezioni etiche contrarie all’aborto si troverebbero a dover scegliere tra il sottoporsi 

ad una pluralità di possibili condanne penali, o il rinunciare alla professione farmaceutica; e ciò, malgrado il fatto 

che la vendita di contraccettivi con possibili effetti abortivi sia soltanto una, e certo non la principale, delle 

mansioni del farmacista.21 

4) il criterio della rilevanza costituzionale dei valori etici che ispirano l’obiezione. Quanto più questi tendono a 

coincidere con i valori fondamentali promossi dall’ordinamento costituzionale, tanto più la bilancia del giudizio 

penderà in favore del riconoscimento dell’obiezione22. Da questo punto di vista, l’obiezione di coscienza 

rivendicata dal farmacista appare particolarmente meritevole di tutela, in quanto riafferma e difende il valore 

costituzionale supremo della vita umana23; valore peraltro riconosciuto a base della stessa l. 194 del 1978 in tema 

di aborto, che nel primo articolo proclama un principio di tutela della vita umana dal suo inizio. 

Per quanto riguarda i criteri sub (B), vengono in rilievo:1) il criterio per cui l’esercizio dell’obiezione non deve 

compromettere «del tutto gli interessi collettivi, alla cui tutela sono finalizzati gli obblighi cui si consente di 

derogare»24. Ciò significa che l’esercizio del diritto di obiezione non deve determinare – avuto riguardo al numero 

degli obiettori25 e all’entità dell’onere di adattamento così imposto all’ordinamento – l’impossibilità o l’eccessiva 

difficoltà di attuare la norma di legge cui si obietta, e quindi, di garantire convenientemente i diritti o i valori che 

tale norma mira a tutelare. 

In relazione all’obiezione del farmacista, si è così potuto affermare che al riconoscimento di tale diritto «potrebbe 

essere di ostacolo la possibile sproporzione fra i costi per garantire la rapida reperibilità del farmaco in caso di 

obiezione del farmacista e il numero effettivo di obiettori di coscienza»26. L’argomento non convince: non pare 

dimostrata, infatti, la particolare onerosità degli interventi necessari a garantire l’accesso ai contraccettivi 

d’emergenza in caso di riconoscimento del diritto di obiettare in capo ai farmacisti. La diffusione relativamente 

capillare delle farmacie sul territorio nazionale27 garantisce una ragionevole facilità d’accesso ai farmaci in 

questione, che potrebbe essere ulteriormente incrementata accompagnando il riconoscimento del diritto di 

obiezione con la messa a disposizione del pubblico di elenchi aggiornati delle farmacie di zona che dispongono 

di tali farmaci; tale accorgimento, che potrebbe incombere ai locali ordini professionali, non sembra 

particolarmente difficoltoso o costoso da realizzare28. 

Il problema potrebbe, semmai, porsi in quelle zone (come quelle rurali) in cui il numero di farmacie è talmente 

esiguo, da concretizzare il rischio della totale inaccessibilità del farmaco. In questo caso si potrebbe ipotizzare 

una limitazione del diritto di obiezione del farmacista, tale per cui, ove l’interessata non possa ottenere altrove il 

farmaco richiesto, in tempo utile in relazione alla sua efficacia, questi sarebbe tenuto a fornirglielo29. È bene 

ricordare, però, che sul farmacista non grava nessun obbligo legale di tenere a disposizione farmaci qualificati 

“da banco”; la restrizione del diritto in parola potrebbe pertanto applicarsi soltanto nel caso in cui i farmaci 

richiesti siano stati oggetto di una prescrizione medica, cioè soltanto nel caso di pazienti minorenni. 

2) il criterio del rispetto del principio di eguaglianza fra obiettori e non obiettori, nel senso che questi ultimi non 

debbono andare soggetti a un trattamento irragionevolmente diversificato rispetto a quello garantito agli 
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obiettori30. Tale criterio mira essenzialmente ad evitare il pericolo che il riconoscimento del diritto di obiezione 

si traduca in una situazione di ingiusto aggravio e svantaggio per i non obiettori. Questo rischio, però, 

evidentemente non sussiste nel caso dei farmacisti obiettori: non soltanto, infatti, i farmacisti non obiettori non 

subirebbero alcun particolare pregiudizio dal riconoscimento del diritto di obiezione, ma anzi, ne risulterebbero 

in qualche modo avvantaggiati, in quanto beneficerebbero di un incremento dei propri clienti (i potenziali 

acquirenti del farmaco), e dunque, di un maggior profitto economico. Per converso, proprio la rinuncia dei 

farmacisti obiettori al guadagno derivante dalla vendita di questi farmaci compensa il trattamento d’eccezione di 

cui godrebbero, e può considerarsi una forma alternativa di adempimento di quei doveri costituzionali 

inderogabili di solidarietà sociale che abbiamo visto costituire l’imprescindibile pendant di ogni tutela dei diritti 

inviolabili della persona. 

Prosegue la seconda Parte  
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possibile dei differenti diritti e valori costituzionali concorrenti, vale a dire la misura di limitazione strettamente indispensabile a 

garantire in maniera sufficiente il rispetto dovuto a ciascuno di essi. Cfr. in proposito A. BIN, Diritti e argomenti. Il bilanciamento degli 

interessi nella giurisprudenza costituzionale, Giuffrè, Milano 1992, 82 ss. e 94 ss. 

6 Cfr. in tal senso R. BERTOLINO, Lôobiezione di coscienza moderna, cit., 87; V. TURCHI,  I nuovi volti di Antigone, cit., 80-81 

7 Più precisamente, si tratterebbe del diritto di autodeterminazione della donna, ed eventualmente del suo diritto alla salute (nei casi in 

cui la gravidanza paventata possa pregiudicare l’integrità fisica – a causa, ad esempio, di patologie preesistenti destinate ad aggravarsi 

per effetto della gestazione − o psichica− ad esempio, nell’ipotesi di uno stupro− della donna); nonché dell’interesse generale alla 

continuità e alla regolarità del servizio di fornitura al pubblico delle specialità medicinali contemplate dalla farmacopea ufficiale. Per 

un approfondimento del tema sia consentito il rinvio a M.C. RUSCAZIO, “Preferirei di noò. Le ragioni dellôobiezione di coscienza, in 

«Quaderni di diritto e politica ecclesiastica», 22 (2014) 2, pp. 399 ss. 

http://bioetica.governo.it/italiano/documenti/pareri-e-risposte/obiezione-di-coscienza-e-bioetica/
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8 Per questa schematizzazione v. D. PARIS, L’obiezione di coscienza, cit., 247-249 

9 D. PARIS, op. cit., 101-102. Questo criterio, evocato anche dal già citato parere del CNB «Obiezione di coscienza e bioetica» (§ 7, 

17), è espressamente impiegato nell’art. 9 della l. 194/1978 e nell’art. 16 della l. 40/2004 per individuare le condotte coperte dal diritto 

di obiezione, rispettivamente all’interruzione di gravidanza e alle tecniche di procreazione medicalmente assistita, mediante la formula 

«attività necessariamente e specificamente dirette» 

10  Per un’enunciazione giurisprudenziale di criteri analoghi si vedano TAR. Emilia-Romagna 30/1981 (in I tribunali amministrativi 

regionali, 1981, I, 963), Pretura Ancona 9/10/1979 (in Giurisprudenza italiana, 1980, II, 184) e Pretura Penne 6/12/1983 (ivi, 1984, II, 

314). Sul tema si veda D. PARIS, «L’obiezione di coscienza di medici e farmacisti alla prescrizione e vendita della c.d. “pillola del 

giorno dopo”. Profili di diritto costituzionale», in Balduzzi R. (ed.), La responsabilità professionale in ambito sanitario, Il Mulino, 

Bologna, 2010, 522-523 

11 È il caso sia del levonorgestel (c.d. “pillola del giorno dopo”) che dell’ulipristal acetato (c.d. “pillola dei cinque giorni  dopo”), per i 

quali l’obbligo di prescrizione medica è limitato alle pazienti minorenni (dec. AIFA del 25/3/2015 e dec. AIFA dell’1/2/2016). 

12 COMITATO NAZIONALE PER LA BIOETICA, «Nota in merito all’obiezione di coscienza del farmacista alla vendita di 

contraccettivi d’emergenza» (25 febbraio 2011), in 

http://bioetica.governo.it/media/170712/p97_2011_obiezione_coscienza_farmacisti_it.pdf [25/6/2018], 8 

13 Da questo punto di vista, la condotta del farmacista è paragonabile a quella di colui che consegni una pistola a una persona in 

condizioni di evidente squilibrio psichico, o in manifesto stato di grave ira nei confronti di un terzo; la rilevanza della sua partecipazione 

al compimento dell’atto di violenza che viene in tal modo reso possibile non è minore per il fatto che tale atto non riesca a  realizzarsi 

compiutamente perché, ad esempio, il proiettile sparato dalla pistola è stato deviato e non ha potuto colpire la vittima designata. 

14  D. PARIS, op. cit., 122 

15 M. WICCLAIR, Conscientious objection in medicine, in «Bioethics» 2000; 14: 214 

16 Codice deontologico del farmacista, testo approvato dal Consiglio Nazionale il 7 maggio 2018, art. 3, § 1, lett. c) (in 

http://www.fofi.it/doc_fofi/codice_deontologico_2018.pdf [25/6/2018]). 

17 Giuramento del farmacista, testo approvato dal Consiglio Nazionale il 15 dicembre 2005, art. II (in 

http://ordinefarmacisti.torino.it/?page_id=368 [25/6/2018]). 

18 D. PARIS, op. cit., 136. 

19  D. PARIS, op. cit., 137-139 

20  E. CAMASSA, Procreazione e diritto. Le mobili frontiere dellôobiezione di coscienza, in «Quaderni di diritto e politica ecclesiastica», 

23 (2015) 1, 104; G. COSIMO, I farmacisti e la ñpillola del giorno dopoò, in «Quaderni costituzionali», 21(2001)1, 142 

21 Fra le conseguenze pregiudizievoli cui può essere sottoposto l’obiettore al quale non sia riconosciuto il diritto di obiettare possono 

annoverarsi anche le sanzioni che potrebbero essergli comminate dall’ordinamento religioso di appartenenza, ove egli tenga, per 

mancanza di alternative legali, il comportamento qualificato come moralmente illecito. A questo proposito, il magistero cattolico 

equipara, dal punto di vista etico, la diffusione, la prescrizione e l’assunzione della pillola del giorno dopo alle pratiche propriamente 

abortive, sancendo la responsabilità morale di tutti coloro che cooperano direttamente con tale procedura (PONTIFICIA ACCADEMIA 

PER LA VITA, Comunicato sulla cosiddetta «pillola del giorno dopo»). Il farmacista che si presta alla vendita di tale prodotto potrebbe, 

a determinate condizioni, essere considerato complice materiale del delitto di aborto, punito con la scomunica dal can. 1398 c.i.c. Sul 

problema della complicità nel delitto di aborto in diritto canonico cfr. J.L. MARCHAL, Complicité en droit pénal canonique: quelques 

questions dôactualit®, in «L’année canonique» 2011; , 53: 176 ss.; D. MILANI, Quando lôinterruzione volontaria della gravidanza 

solleva ancora discussioni nello Stato e nella Chiesa, in «Stato, Chiese e pluralismo confessionale. Rivista telematica (www. 

statoechiese.it)», 31(2012), in www.statoechiese.it [25/6/2018], 11 ss. 

22 D. PARIS, op. cit., 146; V. TURCHI, I nuovi volti di Antigone, cit., 80-81 

http://bioetica.governo.it/italiano/documenti/pareri-e-risposte/nota-in-merito-alla-obiezione-di-coscienza-del-farmacista-alla-vendita-dei-prodotti-contraccettivi-di-emergenza/
http://www.fofi.it/doc_fofi/codice_deontologico_2018.pdf
http://ordinefarmacisti.torino.it/?page_id=368
https://www.statoechiese.it/
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23 G. BONI,  Il dibattito sullôimmissione in commercio della c.d. pillola del giorno dopo: annotazioni su alcuni profili giuridici della 

questione, in particolare sullôobiezione di coscienza, in «Il diritto di famiglia e delle persone», 2001; 30(2): 692-693; l. LOMBARDI 

VALLAURI, Bioetica, potere, diritto, in «Iustitia», 1984; 37: 40 

24 V. ONIDA, «L’obiezione di coscienza dei giudici e dei pubblici funzionari», in Perrone B. (ed.), Realt¨ e prospettive dellôobiezione 

di coscienza. I conflitti degli ordinamenti, Giuffrè, Milano, 1992, 368. Conforme D. PARIS,  op. cit., 178 ss.; v. anche ID., Lôobiezione 

di coscienza di medici e farmacisti, cit., 533 

25 Il riferimento alla dimensione quantitativa di una determinata ipotesi obiettoria solleva, peraltro, qualche perplessità. In primo luogo, 

non si vede come il legislatore, nel momento in cui deve decidere se riconoscere o meno una particolare forma di obiezione, possa 

concretamente pronosticare in maniera attendibile il numero di persone che beneficeranno di tale diritto: anche ipotizzando un’indagine 

statistica condotta, ovviamente in forma anonima, nell’ambito della categoria professionale potenzialmente interessata dall’obiezione, 

nulla garantisce che tutti gli interessati esprimano la propria opinione (non potendo in alcun modo essere obbligati a farlo). In secondo 

luogo, se si vuole tener conto del numero delle obiezioni, si deve logicamente tener conto anche del suo variare nel tempo: ciò che 

conduce la dottrina che propone questo criterio a ritenere che, ove tale numero aumenti, si pongano le condizioni per revocare il 

riconoscimento dell’obiezione (D. PARIS., op. cit., 182-183). Ma questo implicherebbe la negazione di una facoltà coessenziale alla 

libertà religiosa e di coscienza, quale è il diritto di cambiare idea (c.d. ius poenitendi): infatti, una volta raggiunto il numero ‘critico’ di 

obiezioni per la tenuta della legge, non sarebbe più possibile a persone, che abbiano maturato convinzioni anti-abortiste in un momento 

successivo, accedere al diritto di obiezione. Inoltre, il riconoscimento della facoltà di esercitare, in una determinata ipotesi fattuale, un 

diritto fondamentale della persona, sarebbe sostanzialmente reso reversibile; e ciò, in contrasto con quello che pare affermarsi come 

principio generale in materia di diritti umani, per cui è sempre possibile incrementarne la protezione, mentre non è, almeno 

tendenzialmente, possibile restringerla attraverso l’eliminazione delle tutele già accordate (per un applicazione di questo principio si 

vedano gli artt. 52, § 3, 53 e 54 della Carta dei diritti fondamentali dell’Unione europea; l’art. 17 della Convenzione europea dei diritti 

dell’uomo; l’art. 97 della Risoluzione del Parlamento europeo del 29 settembre 2011 sull’elaborazione di una posizione comune 

dell’Unione europea in vista della Conferenza delle Nazioni Unite sullo sviluppo sostenibile). Peraltro, anche ritenendo legittima la 

regressione, entro certi limiti, nella tutela di un diritto fondamentale, ci si può domandare se una prassi obiettoria così generalizzata non 

metta in causa la validità sostanziale stessa della norma obiettata, ossia la sua effettiva corrispondenza alle esigenze e ai valori di 

giustizia espressi dalla coscienza sociale in un determinato contesto storico-concreto. 

26 D. PARIS, op. cit., 182, nt. 8 

27 Cfr. il documento elaborato da Federfarma, «La farmacia italiana 2015», in 

https://www.federfarma.it/Documenti/farmacia_italiana2015.aspx [5/7/2018], 15 

28 Secondo D. PARIS, Lôobiezione di coscienza di medici e farmacisti, cit., 541 ss., tale accorgimento non sarebbe sufficiente a garantire 

l’accessibilità del farmaco, ma occorrerebbe predisporre un’organizzazione che consenta la reperibilità di un farmacista non obiettore 

in tutte le farmacie in cui operano degli obiettori. Questo tipo di organizzazione sembra però oggettivamente necessario soltanto nelle 

zone in cui l’esiguo numero di farmacie renda probabilisticamente rilevante il rischio di non trovare un farmacista disposto a vendere il 

farmaco. 

29 Considerazioni in tal senso si ritrovano nella già citata «Nota in merito all’obiezione di coscienza del farmacista alla vendita di 

contraccettivi d’emergenza», 11. 

30 D. PARIS, op. cit., 207. Tale criterio ispira anche la decisione del Comitato europeo dei diritti sociali Confederazione generale 

italiana del lavoro (CGIL) v. Italy 11/4/2016, in http://hudoc.esc.coe.int [5/7/2018]. 

  

https://www.federfarma.it/Documenti/farmacia_italiana2015.aspx
https://rm.coe.int/168063ecd7
https://rm.coe.int/168063ecd7
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VI CONTRACCEZIONE D’EMERGENZA E OBIEZIONE DI COSCIENZA DEL 

FARMACISTA  

di Arturo BAUDO 

Avvocato civilista in quiescienza, Specializzato in Diritto di Famiglia e Minorile. Patrocinante in Cassazione. 

VI.2. Profili di diritto positivo  

VI.2.1. Inquadramento normativo dell’obiezione di coscienza sanitaria 

L'obiezione di coscienza nella pratica sanitaria ha un precedente storico e logico nell'obiezione al servizio militare 

di leva e trova il suo fondamento spirituale ed umano nel comandamento “non uccidere”. 

Sia pure in ambito del tutto diverso ma per l'identica motivazione sorse in Italia il 

problema dell'aborto volontario previsto, sia pure in determinate condizioni, dalla legge 

194 del 1978. L'aborto volontario non poteva (e non può) non essere considerato atto di 

soppressione di vita umana e quindi era da considerarsi ragionevole il rifiuto di parte del 

personale sanitario e di quello esercente le attività ausiliari, di praticarlo in contrasto con 

la propria coscienza. La legge 194 previde quindi, con l'art. 9, la possibilità, per tale 

personale di sollevare obiezione di coscienza. 

 

 Arturo Baudo 

Successivamente alla legge 194/78 l'obiezione di coscienza fu riconosciuta, con l'art. 1 della legge 413/1993 

rispetto alla sperimentazione animale e con l'art. 16 della legge 40/2004 con riguardo alla procreazione assistita. 

L'art. 9 della legge sull'interruzione della gravidanza però parla di “personale sanitario” ma non lo elenca 

dettagliatamente e nello stesso tempo, essendo stata la legge 194 promulgata prima della creazione dei c.d. 

farmaci per la “contraccezione di emergenza”, non previde l'interruzione della gravidanza provocata con mezzi 

diversi dall'intervento chirurgico. Si è posto quindi il problema della applicabilità dell'art. 9 ai farmacisti in quanto 

la vendita di tali contraccettivi può provocare effetti abortivi. Poiché il problema di coscienza può riguardare 

ovviamente non solo i medici, le ostetriche e gli infermieri, ma anche i farmacisti, si pone il problema giuridico 

dell'estensibilità del diritto di obiezione a tale categoria professionale31. 

In attesa di una esplicita legislazione sulla materia specifica dell'obiezione di coscienza dei farmacisti, si tratta di 

offrire ai giudici e agli interpreti del diritto positivo strumenti sicuri di valutazione senza dover ricorrere a criteri 

inevitabilmente soggettivi come quelli dell'analogia o dell'interpretazione estensiva delle norme in materie 

logicamente assimilabili. 

 VI.2.2. Orientamenti giurisprudenziali 

Attualmente interessanti sono alcune sentenze del TAR del Lazio (12 ottobre 2001 n. 8465 e 2 agosto 2016 n. 

8990) e una della Corte d'Appello di Trieste del luglio 2018 di cui si conosce il dispositivo ma non ancora la 

motivazione32. 

La prima sentenza citata del TAR del Lazio scaturì da un ricorso proposto dal Movimento per la Vita Italiano 

contro l'autorizzazione statale alla commercializzazione di un farmaco (Norlevo) inibitore dell'annidamento 

nell'utero materno dell'ovulo fecondato. Il TAR da un lato affermò che la legge 194/1978, nel regolamentare i 

casi di interruzione volontaria della gravidanza, non enuncia una puntuale nozione clinica dell'inizio della 
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gravidanza ma lo stesso Tribunale lascia intendere che questa abbia inizio con l'annidamento dell'embrione 

nell'utero materno. Tenuto conto del fatto che se il farmaco agisce prima di tale annidamento il suo effetto, 

secondo i giudici, non può essere considerato interruttivo della gravidanza. Dall'altro lato però il Tribunale 

riconobbe che nel foglio illustrativo del farmaco risulta che il sistema di contraccezione opera «bloccando 

l'ovulazione o impedendo l'impianto». 

Secondo il Tar se per il blocco dell'ovulazione la descrizione di tale effetto si configura conforme a criteri di 

corretta e completa informazione del consumatore, la successiva proposizione «impedendo l'impianto» risulta 

priva di oggetto, non precisando che l'effetto terapeutico si riflette sull'ovulo fecondato. Aggiunge il testo della 

sentenza che «si rende necessaria, proprio in presenza di differenziati orientamenti etici e religiosi circa il 

momento iniziale della vita umana, (la precisazione) in maniera chiara e non equivoca, che il farmaco agisce 

sull'ovulo già fecondato impedendo le successive fasi del processo biologico di procreazione». 

Tale sentenza quindi, sia pure di riflesso, sembra ammettere chiaramente la rilevanza di «orientamenti etici e 

religiosi» sulla questione della natura abortiva, o meno, del farmaco. 

La sentenza del TAR del 2016 invece stabilisce che «quanto alla prescrizione dei farmaci contraccettivi “del 

giorno dopo” la censura  secondo cui le specifiche specialità attualmente in commercio sortirebbero  l'effetto di 

un aborto chimico, perché non sarebbe possibile escludere che abbiano effetto anche in un momento successivo 

al concepimento, causando la perdita dell'embrione umano già formatosi, occorre ricordare come il legislatore 

abbia inteso quale effetto interruttivo della gravidanza quello che interviene in una fase successiva 

all'annidamento dell'ovulo nell'utero materno, mentre tali circostanze non si riscontrano con l'uso di metodiche 

anticoncezionali i cui effetti si esplicano in una fase anteriore all'annidamento dell'ovulo». 

Tale sentenza, citando la precedente sopra ricordata, sostiene testualmente che «l'esame sistematico della 

regolamentazione dettata dalla legge n. 194 /1978... induce a ritenere che il legislatore abbia inteso quale evento 

interruttivo della gravidanza quello che interviene in una fase successiva all'annidamento dell'ovulo nell'utero 

materno. Tale conclusione, sarebbe avvalorata dall'art. 8 della legge 194/1978 che in dettaglio prende in 

considerazione le modalità interruttive della gravidanza e ne impone l'effettuazione con l'intervento di un medico 

specialista ed all'interno di strutture ospedaliere o case di cura autorizzate, circostanze non peculiari alle 

metodiche anticoncezionali i cui effetti si esplicano in una fase anteriore all'annidamento dell'ovulo». 

Il dispositivo della sentenza non tiene conto però di altri fattori, di cui invece occorre valutare la rilevanza, in 

ordine al problema dell'obiezione di coscienza da riconoscere ai farmacisti, per questi motivi: 

- Al momento della promulgazione della legge 194/1978 non si poneva il problema dei farmaci inibitori 

dell'annidamento dell'embrione. 

- Il criterio per stabilire l'effetto abortivo di un farmaco non può stabilirsi con criteri meramente giuridici 

ma invece in base a valutazioni di carattere logico-scientifico.  

- La natura della persona umana non può dipendere dal “luogo” (di annidamento) in cui si trova. 

- L'embrio ne contiene in sé tutti gli elementi caratterizzanti la specie umana, sia pure in potenza ma non 

ancora sviluppati (non è un animale, né un vegetale ma un essere umano). 

-  L'annidamento dell'ovulo fecondato serve per il suo nutrimento e il suo sviluppo mentre la sua esistenza 

è stata determinata dall'unione dell'ovulo con lo spermatozoo. 

- Anche per i farmacisti il problema dell'obiezione di coscienza si pone in termini di rispetto di principi 

morali e/o religiosi ai quali gli stessi farmacisti fanno riferimento. Tali principi sono ispirati al rispetto 



Bioetica News Torino – Rivista del Centro Cattolico di Bioetica N. 5 – GIUGNO 2020 - Contraccezione di emergenza  

 

 

66 

della vita umana e meritano pertanto giuridica considerazione come il rifiuto della “guerra”, dell'uso delle 

armi, della pratica dell'interruzione di gravidanza, del suicidio assistito, della pena di morte. 

- Il principio di uguaglianza tra i cittadini, previsto dall'art.3 della Costituzione Italiana stabilisce che 

«Tutti i cittadini hanno pari dignità sociale e sono eguali davanti alla legge, senza distinzione di sesso, di 

razza, di lingua, di religione, di opinioni politiche, di condizioni personali e sociali.» Ciò significa che 

l'ordinamento giuridico non può imporre comportamenti suscettibili di suscitare seri problemi di coscienza 

ad alcuni soggetti e negarli, in materie analoghe e/o assimilabili, ad altri.  

La sentenza della Corte d'Appello di Trieste del luglio 2018, a seguito di impugnazione di una sentenza del 

Tribunale di Gorizia, in pratica confermata, è stata pronunciata proprio in relazione al preteso diritto di una 

farmacista che, invocando l'obiezione di coscienza, si era rifiutata di vendere un farmaco contraccettivo 

d'emergenza. La sentenza del Tribunale impugnata aveva assolto la farmacista dal reato previsto dall'art. 328 del 

codice penale (Rifiuto di atto d'ufficio) perché non punibile per la particolare tenuità del fatto. Il Tribunale aveva 

però preliminarmente ammesso la sussistenza del diritto all'obiezione di coscienza sulla base degli art. 19 e 21 

della Costituzione e dell'art. 18 della Dichiarazione universale dei diritti dell'uomo. Già il Tribunale aveva 

richiamato il principio, più volte ribadito dalla Suprema Corte di Cassazione secondo il quale «Il carattere 

indebito del rifiuto, espressamente previsto dall'art. 328 c.p., ai fini della configurabilità del reato, non è 

ravvisabile quando, in presenza di un conflitto di interessi, il compimento dell'atto venga a ledere i diritti 

costituzionalmente garantiti dal soggetto agente». 

L'art. 19 della Costituzione stabilisce che «Tutti hanno diritto di professare liberamente la propria fede religiosa 

in qualsiasi forma, individuale o associata, di farne propaganda e di esercitarne in privato o in pubblico il culto, 

purché non si tratti di riti contrari al buon costume». L'art. 21 inoltre stabilisce che «Tutti hanno il diritto di 

manifestare liberamente il proprio pensiero con la parola, lo scritto e ogni altro mezzo di diffusione». 

Il Tribunale inoltre ricordava il riconoscimento del diritto all'obiezione di coscienza stabilito dal legislatore 

ordinario con l'art. 9 della legge 194/78 (obiezione di coscienza nell'interruzione volontaria della gravidanza), 

con l'art. 1 della legge 413/1993 (obiezione di coscienza sulla sperimentazione animale), e con l'art. 16 legge 

40/2004 (obiezione di coscienza nella procreazione assistita). 

Da taluni autori contrari al riconoscimento del diritto all'obiezione di coscienza dei farmacisti è stato osservato 

che il Levonorgestrel (Norlevo) non può considerarsi un farmaco abortivo perché la “gravidanza” ha inizio con 

l'impianto dell'ovocita nell'endometrio. Ma costoro trascurano il fatto che, indipendentemente dall'inizio 

dell'impianto, l'embrione formato dall'unione dello spermatozoo con l'ovulo è già un essere umano a cui, 

impedendo l'impianto si nega lo sviluppo “vitale”. La vita non comincia con l'impianto ma con l'unione 

dell'elemento maschile e dell'elemento femminile. Tale principio è stato anche riconosciuto da giurisprudenza 

costituzionale, in particolare nelle sentenze n. 27 del 1975 e n. 35 del 1997 nelle quali la Consulta fa riferimento 

al «diritto del concepito alla vita» sia pure in presenza di norme che consentono l'interruzione volontaria di 

gravidanza quando tale diritto può essere sacrificato solo nel confronto con quello, pure costituzionalmente 

rilevante, della madre alla salute e alla vita. È evidente quindi la identità soggettiva tra “il concepito” e l'embrione 

impiantato o non ancora impiantato. 

 VI.2.3. Riflessioni de iure condendo 

Occorre però riconoscere che i motivi dell'obiezione di coscienza di cui stiamo trattando trovano fondamento 

principalmente in una visione antropologica e/o religiosa della vita non da tutti condivisa. Ma l'obiezione di 

coscienza, proprio perché “obiezione”, costituisce per sua natura una convinzione non universale ma propria di 

minoranze di persone che condividono gli stessi valori a cui comunque gli ordinamenti giuridici riconoscono una 

significativa rilevanza. 
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Nella specie di cui trattiamo il “valore”, fondamento dell'obiezione, è quello della vita umana nel momento del 

suo inizio.  È evidente che tale valore non può avere pari dimensione tra coloro che considerano la vita umana 

più o meno rilevante a seconda delle condizioni in cui essa si svolge, e tra quelli che invece la considerano 

preziosa sempre, nella salute e nella malattia, nel suo benessere e nel suo malessere, nella sua accoglienza e nella 

sua negazione, nella sua prospettiva ultraterrena   o nella considerazione della sua irrimediabile finitezza. 

VI.2.4. Le modalità di esercizio dell'obiezione di coscienza 

Per quanto riguarda i farmacisti, a seguito della produzione dei farmaci “del giorno dopo”, avvenuta 

successivamente alla entrata in vigore della legge 194/98, si è posto lo stesso problema di coscienza che era stato 

ritenuto sussistente per il “personale sanitario” potenzialmente competente per l'interruzione volontaria della 

gravidanza. Ma le modalità di esercizio non potevano essere oggettivamente identiche a quelle previste per i 

soggetti “sanitari” previsti dalla legge 194. 

Certamente però i farmacisti sono da annoverare tra il “personale sanitario”: Se ne deve dedurre che non c'è 

dubbio che l'obiezione di coscienza vada riconosciuta anche ai farmacisti ma che per le modalità di esercizio di 

tale diritto sia necessaria una disposizione ad hoc ad oggi non ancora sussistente. È quindi assolutamente 

necessario, per il principio della “certezza del diritto”, che il Parlamento legiferi in maniera da 

regolamentare le modalità di manifestazione dell'obiezione anche da parte dei farmacisti. 

In pratica, ricalcando l'art. 9 della legge 194, il testo di una legge formulata espressamente per i farmacisti 

potrebbe essere formulata essenzialmente in tal modo: 

«I titolari e i dipendenti delle farmacie non sono tenuti alla vendita di prodotti finalizzati ad impedire lo sviluppo 

di embrioni umani quando sollevino obiezione di coscienza con preventiva dichiarazione. La dichiarazione deve 

essere comunicata entro tre mesi dalla data di entrata in vigore della presente legge o dall'inizio dell'attività 

professionale lavorativa, al direttore dell'azienda unità sanitaria locale. L'obiezione può essere sempre revocata o 

venire proposta anche al di fuori del termine indicato nel precedente comma, ma in tal caso la dichiarazione 

produce effetto dal momento in cui perviene all'Asl competente.» 

Peraltro, è facile comprendere che la questione della nascita alla vita non è banale e quindi le intenzioni relative 

al “far nascere” o “non far nascere” e i relativi comportamenti conseguenti a tali intenzioni attengono al modo di 

concepire valori quali la vita, l'umanità, l'ambito familiare, quello sociale, i principi di diritto, la libertà di culto e 

di espressione del pensiero. 

Tutte le volte in cui questi valori sono stati calpestati, o semplicemente ignorati, le nazioni hanno conosciuto un 

regresso sociale. Quando sono stati riconosciuti l'Umanità è progredita e il beneficio è stato a vantaggio di tutti, 

credenti e non credenti.  

 

Note 

31 Si veda in proposito, in dottrina, M.L. DI PIETRO, C. CASINI, M. CASINI, A.G. SPAGNOLO,  Obiezione di coscienza e sanità. 

Nuove problematiche per l'etica e per il diritto, Cantagalli, Siena 2005 

32 Riportata in Avvenire, 4 luglio 2018, p. 13  


