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Omissioni educative e vulnerabilità emergenti
A L E S S A N D R A  

G R A Z I O T T I N

Direttore del Centro di Ginecologia e Sessuologia 
Medica, San Raffaele Resnati, Milano

Parte prima: lo scenario di vulnerabilità 

Il tema che trattiamo oggi è di drammatica attualità perché 
riguarda le omissioni educative. Tutti coloro che dovrebbero 
svolgere questo ruolo (genitori, scuola, medici, Istituzioni, ecc.) 
tendono a rimandare la responsabilità educativa ad altri e i risultati 
sono poi disastrosi, soprattutto per le generazioni più giovani.
Ritengo ancora utile e attuale un’affermazione di Margaret 
Sanger, infermiera, leader storica del femminismo americano, e 
madrina della contraccezione perché fra le più accese sostenitrici 
delle ricerche di Gregory Pincus che hanno portato alla scoperta 
e alla commercializzazione della pillola. La Sanger diceva: 
“Nessuna donna si può considerare libera se non ha il controllo 
del proprio corpo” e “Nessuna donna potrà considerarsi libera 
finché non avrà la possibilità di fare una scelta conscia di essere o 
no madre”. 
Io vorrei integrare queste affermazioni con un altro concetto: 
“Nessuna donna è davvero libera finché non saprà proteggersi 
in modo determinato da malattie sessualmente trasmesse 
richiedendo l’uso costante del profilattico”. Illustrerò come 
questo sia un problema emergente anche per la protezione della 
fertilità delle giovani italiane.
Autoprotezione significa innanzitutto usare bene la 
contraccezione ormonale. A questo proposito è necessario fare 
una premessa, utile soprattutto per chi non è medico. Quando si 
parla di pillola, dobbiamo distinguere se si tratti di:
1. pillola contraccettiva: contiene estro-progestinici (o un 
progestinico), va assunta quotidianamente e impedisce 
l’ovulazione;
2. la cosiddetta “pillola del giorno dopo”, che contiene un 
progestinico, il levonorgestrel, e va assunta entro 24 massimo 
72 ore dal rapporto a rischio. Agisce soprattutto inibendo 
l’ovulazione e la fecondazione. È usata per la contraccezione 
d’emergenza;

3. pillola abortiva (RU 486) per cui è stata chiesta la 
registrazione per l’Italia. La prescrizione rientra nella legge 194 
sulle interruzioni di gravidanza. Verrà usata solo in ambito 
ospedaliero.

Omissioni educative e contraccezione d’emergenza
Un primo dato d’allarme riguarda la contraccezione di 
emergenza. C’è un ricorso crescente alla pillola del giorno 
dopo, con un incremento del 59,5% rispetto all’anno di 
immissione sul mercato. Ma il dato ancora più eclatante è 
che il 55% di questa enorme quantità (sono 364.000 pillole 
l’anno, per il 2007) viene utilizzato dalle ragazze tra i 14 e i 20 
anni. Cioè in un arco temporale di soli 6 anni utilizzano più di 
quanto viene usato nei 30 anni successivi: possiamo affermare 
che la pillola del giorno dopo sta diventando il contraccettivo 
di scelta per le giovanissime.
Quando usano la pillola del giorno dopo le giovanissime? Ci 
vengono in aiuto i dati raccolti sul sito www.sceglitu.it, che 
raccomando a tutti perché attualmente è il modo gratuito più 
aggiornato per informarsi sulla contraccezione. La giovane 
alle prime esperienze presenta un ricorso intorno al 9,9%, la 
single al 9% mentre la donna innamorata ricorre alla pillola del 
giorno dopo nell’11,7% dei casi. Questo significa che rimane 
viva la concezione dell’amore talismano, cioè la ragazza ritiene 
che l’amore sia un fattore di protezione in sé. Noi dobbiamo 
aiutare queste ragazze a proteggersi prima, perché il fatto 
che 1 su 9 ricorra alla pillola del giorno dopo, indica l’entità 
dell’emergenza.
In questi anni si è registrata una grande diminuzione nelle 
interruzioni di gravidanza, ma analizzando nel dettaglio le 
curve, si scopre che essa è stata eccellente fino al ‘94/’95, picco 
a cui è seguita una situazione di stabilità che riguarda gli ultimi 
10 anni. Ciò significa che sono mancati degli elementi critici 
nella nostra responsabilità educativa.
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Omissioni educative e interruzioni volontarie di gravidanza
Sono in riduzione le IVG nelle donne italiane sopra i 30 anni, 
mentre mostrano un aumento:
a. le giovani italiane al di sotto dei vent’anni. In effetti, nel 
1983 le ragazze con meno di 20 anni presentavano un tasso 
di abortività intorno all’8%, nel 2004 siamo al 7,9% e oggi 
di nuovo all’8%. Questo significa che negli ultimi 10 anni 
abbiamo perso il vantaggio che avevamo guadagnato con una 
migliore educazione all’autoprotezione, più efficace intorno agli 
anni Novanta.
b. le donne immigrate, tra i 20 ai 30 anni. Per loro è essenziale 
un impegno educativo, espresso nella loro lingua, così da 
ottimizzare la possibilità di utilizzare al meglio le strutture 
sanitarie preventive italiane, e in particolare, i consultori 
familiari.

Omissioni educative e infezioni sessualmente trasmesse
Riguardo all’utilizzo del profilattico, ritengo si sia verificato 
un errore storico nell’educazione sessuale dei giovani: ci siamo 
rivolti solamente alle femmine, con una grave omissione 
educativa nei confronti dei maschi. C’è stata un’impennata 
nell’uso del profilattico negli anni ’90, in corrispondenza 
all’emergenza AIDS, ma poi si è verificata una riduzione 
e solo recentemente un modesto aumento che però non 
raggiunge nemmeno i valori degli anni ’90. Se i maschi non 
usano il profilattico, si delineano immediatamente tre rischi 
drammatici: ovviamente le gravidanze indesiderate, il rischio 
di malattie sessualmente trasmissibili e anche la riduzione della 
fertilità quando la donna vorrà figli, perché l’endometrio e la 
tuba sono lesi. Per questo, a mio avviso, l’omissione educativa 
forse più importante è quella sui giovani maschi.
Il trend di aumento delle infezioni da chlamydia in Italia 
e in Europa ci indica chiaramente cosa avviene quando 
la promiscuità aumenta e noi non educhiamo i giovani 

a proteggersi. La chlamydia è praticamente endemica, 
soprattutto tra i giovanissimi. Inoltre esistono dati che 
mostrano come la cervice, l’utero e la tuba della ragazzina 
giovane siano molto più ricettivi alla chlamydia rispetto a tutte 
le altre fasce d’età. Questa infezione è aumentata negli ultimi 
10 anni da 6 a 10 volte a seconda delle nostre regioni ed è la 
causa principale, insieme al gonococco, di lesioni delle tube. 
Il gonococco presenta un andamento diverso a seconda della 
popolazione, ma comunque la fascia 15/24 è la meno protetta, 
la più esposta. Questo vale sia per l’Italia sia per l’Europa.

In sintesi: è in aumento vulnerabilità contraccettiva. In 
particolare:
• è scarso l’ uso di metodi efficaci come la contraccezione 
ormonale; 
• è in rapida crescita l’uso della pillola del giorno dopo; 
• è stabile (e scarso) l’utilizzo del profilattico, specie negli ultimi 
10 anni, ancor più se rapportato al netto incremento della 
promiscuità sessuale;
• sono in aumento le interruzioni di gravidanza nelle giovani 
italiane con meno di 20 anni e nelle immigrate tra i 20 e i 30 
anni.

Qual è il modo migliore per cambiare le cose? È seguire 
l’esperienza olandese degli anni ’90, ossia proporre con una 
campagna mediatica fortissima il concetto di corresponsabilità, 
a cui ci si riferisce appunto come al “doppio olandese”: lei 
deve sempre usare un contraccettivo ormonale e lui sempre un 
profilattico.

Contraccezione di barriera e protezione della fertilità
L’età media della madre al parto si è modificata in maniera 
straordinaria in soli 20 anni. Andiamo dai 27,5 degli anni 
‘80 ai 30,9 attuali, significa un aumento di età media al 
primo figlio di 3 anni e 4 mesi. Che si traduce in un rischio 
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aumentato di vulnerabilità e di infertilità non solo per il fatto 
di essere 3 anni più vecchie, ma soprattutto perché cresce il 
periodo di esposizione a quelle infezioni sessualmente trasmesse 
che potranno ledere l’endometrio e le tube.
Il tasso di fecondità per fascia d’età indica con molta chiarezza 
la riduzione della fecondità tra le ragazze tra i 15 e i 19 
anni, con una drammatica caduta nelle giovani tra i 20 e i 
24 anni. Si registra anche la riduzione fra le ragazze 25/30 
mentre ovviamente c’è un aumento della fecondità e della 
ricerca di figli nelle fasce d’età superiori ai 30 anni. Il nostro 
obiettivo deve quindi essere proteggere la fertilità e dato il 
progressivo aumento dell’età di concepimento del primo figlio 
è indispensabile proteggerla da malattie sessuali, ma anche da 
interruzioni di gravidanza ripetute, che possono ridurre sia la 
qualità dell’endometrio sia la pervietà tubarica.

Parte seconda: responsabilità ed omissioni educative 

Vorrei ora analizzare più nel dettaglio il ruolo e le responsabilità 
dei diversi educatori, in modo specifico seppur conciso. 

A. Genitori ed educazione contraccettiva e sessuale
I genitori sono consapevoli dell’aumentato rischio sessuale e 
comportamentale nei propri figli? La risposta è no, i genitori 
non solo non vedono o non vogliono vedere, ma sono anche 
latitanti nel fornire informazioni sulle strutture a cui rivolgersi. 
I giovanissimi non sanno né dove siano localizzati i consultori, 
né come arrivarci. Anche in questo caso l’ignoranza è molto più 
elevata nei maschi che nelle femmine (86% dei maschi versus 
65% delle femmine). È molto importante valorizzare queste 
strutture che esistono sul territorio, che costano alla collettività, 
e sono spesso non utilizzate o scarsamente utilizzate, così che 
i giovani abbiano la possibilità di accedere a informazioni 
corrette in modo praticamente gratuito.

Non è solo importante far passare il messaggio di utilizzare 
la contraccezione, bisogna anche spiegare come. Un recente 
studio pubblicato su Lancet dimostra infatti come usare bene 
la contraccezione (“uso perfetto”) porti a determinati risultati, 
mentre l’utilizzo “tipico”, nella vita reale, può ridurre l’efficacia 
di tutti i metodi “user dependent”, che dipendono cioè da un 
corretto utilizzo da parte della persona, in maniera trasversale. 
Per esempio il profilattico va dal 3% dei fallimenti con un uso 
perfetto a un 14% di fallimenti con un uso imperfetto (così 
detto tipico). La pillola è sicura nel 99,9% nell’uso perfetto, 
ma può scendere fino al 95% nell’uso reale, soprattutto a causa 
di dimenticanze nell’assunzione. I consultori possono svolgere 
un ruolo fondamentale anche nell’insegnare l’uso corretto e 
consistente di metodi efficaci.
L’obiettivo ideale è portare tendenzialmente a zero le 
interruzioni di gravidanza. Questo è un obiettivo che dovrebbe 
essere comune e condiviso fra laici e cattolici, mentre possono 
invece ovviamente divergere i metodi per raggiungerlo. Gli uni 
predicano l’astinenza fino al matrimonio, ma sappiamo che 
anche i giovani cattolici non seguono questa linea nella grande 
maggioranza; i laici puntano invece su una prevenzione solida 
ed efficace prendendo atto che l’età del primo rapporto si sta 
abbassando. 
La “latitanza” nell’informazione si registra in famiglia, nella 
scuola, nel rapporto medico-paziente, nella società. Oggi in 
Italia c’è un grande dibattito aperto per stabilire chi dovrebbe 
educare fra la scuola e la famiglia.
Quanto sono affidabili i genitori come educatori alla 
contraccezione? Poco. La maggioranza non ne parla 
esplicitamente e quando lo fa mostra conoscenze non 
appropriate o francamente errate in una percentuale 
significativa. 
Nel mio sito www.alessandragraziottin.it è possibile scaricare una 
monografia appena pubblicata sul Pensiero scientifico, dedicata 
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ad analizzare come sia cambiato il rapporto madre-figlia negli 
ultimi 70 anni. Solo il 40% delle madri di ragazze nate dall’85 
in poi parla di contraccezione con le figlie. Questo non è un 
dato ottimista, ci fa capire che dobbiamo lavorare sul 60% che 
manca. Inoltre la qualità del dialogo tra madri – figlie su temi 
importanti (religione, cinema, teatro, musica, cultura o politica), 
nelle giovanissime è zero, mentre gli argomenti più discussi sono 
abbigliamento, look, parrucchiere, cosmetici, ecc. oppure amori.
Uno studio di Marla Eisemberg (l’unico sull’argomento) ci 
mostra come solo il 47% dei genitori ritenga il profilattico 
sicuro nei confronti delle malattie sessualmente trasmesse 
mentre sappiamo che è l’unica vera barriera. Solo il 40% lo 
ritiene utile per evitare gravidanze indesiderate, mentre, se 
usato bene, ha una sicurezza del 97% (usato in modo tipico 
la sicurezza scende all’86%, secondo i dati di Lancet). Solo il 
52% dei genitori intervistati ritiene che la pillola contraccettiva 
sia sempre sicura mentre usata bene è sicura al 99,9%. Solo 
un quarto dei genitori ritiene il figlio in grado di usare 
correttamente il preservativo: questo perché i padri non parlano 
coi propri figli maschi. Mentre invece il rapporto educativo 
maschio-maschio risulta essere il più efficace. E solo 4 su 10 
ritengono la figlia capace di assumere la pillola correttamente. 
Uno scenario che merita davvero una riflessione condivisa.
Il padre, secondo numerosi studi, risulta più affidabile 
nel dare informazioni ai figli sul profilattico, mentre la 
madre si dimostra più preparata e ascoltata dalle figlie 
femmine. Dobbiamo coinvolgere i padri e le figure maschili 
nell’educazione sessuale: genitori, insegnanti, allenatori.
Un altro problema fondamentale è il timing, il tempo ottimale 
per l’educazione sessuale: spesso la spiegazione sui metodi 
contraccettivi arriva dopo che l’adolescente ha già iniziato ad 
avere rapporti completi e/o ha avuto problemi. 
Inoltre i genitori non hanno la percezione dei rischi a cui 
sono esposti i figli. Il Journal of Adolescent Health di maggio 

2008, ha pubblicato una ricerca da cui risulta come i genitori 
sottostimino in modo drammatico i comportamenti a rischio 
delle figlie. Solo il 4% dei genitori pensa che la figlia beva 
contro il 22% che lo fa. Solo il 5% ritiene che la ragazzina (lo 
studio si riferisce a ragazze sotto i 15 anni) abbia avuto rapporti 
o del “petting spinto”, contro il 38% di quelle che già lo fa.
I genitori vorrebbero demandare la responsabilità alla scuola. 
Un altro studio di Marla Eisenberg, che è una delle figure più 
importanti nella ricerca sull’educazione sessuale, dimostra una 
frattura netta tra il desiderio di educazione sessuale a scuola 
espresso dai genitori e la qualità dei programmi offerti ai ragazzi.
Uno studio su “Pediatrics” di marzo 2008 sottolinea inoltre 
l’importanza di tornare sull’argomento più e più volte. Più il 
genitore ha un rapporto di qualità con il figlio e torna a parlare 
con ampiezza argomentativa, cioè rispondendo alle diverse 
domande del figlio, più è efficace nel modulare un’assunzione 
di responsabilità.
Uno studio qualitativo del 2008 ha comparato l’efficacia 
educativa del rapporto genitore (uno dei due) con il figlio 
adolescente versus l’educazione didattica, con programmi 
considerati di qualità. L’indagine ci dice che funziona molto di 
più il rapporto genitore-figlio. 

In sintesi: i genitori non possono abdicare al loro ruolo. 
Dobbiamo convincerli che il primo passo spetta a loro. Vanno 
formati, anche mediante programmi appositi, perché abbiamo 
visto che sono loro i primi ad essere poco colti e poco preparati. 
Vi ripropongo quindi l’unico modello disponibile aggiornato 
e gratuito, che è www.sceglitu.it. Questo prezioso strumento 
didattico dovrebbe essere adottato nelle scuole, ma anche nelle 
famiglie come opportunità di dialogo tra genitori e figli.

B. Partner ed educazione contraccettiva
Il partner è stato poco coinvolto nella scelta della 
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contraccezione. Quando le donne usano la pillola, secondo 
i dati italiani, solo il 12,5% ne parla con il partner. Ma 
quando la ragazza non la prende, il partner pesa per il 41,5%. 
È proprio lui che dice “Ci penso io”... Dobbiamo quindi 
agire sui maschi perché sono dei modelli frenanti, potenti, 
nella scelta contraccettiva responsabile da parte della ragazza. 
Il coinvolgimento degli adolescenti maschi è essenziale nei 
programmi di educazione sessuale, in qaunto l’assunzione di 
responsabilità sulla contraccezione dovrebbe essere condivisa.
Il messaggio importante che deve passare è: pari opportunità 
– pari responsabilità.
Pari opportunità non significa solo che noi donne dobbiamo 
raggiungere sempre di più i livelli maschili di reddito, di 
posizione professionale, di status e così via, ma significa anche 
pari responsabilità dei maschi nella contraccezione. Un versante 
delle pari opportunità di cui non si sente mai parlare.

L’educazione sessuale funziona di più se si realizza:
– da maschio a maschio (da genitore a figlio maschio, da 
insegnante/allenatore ad allievo, da amico ad amico) 
– tra pari. Ce lo insegna una recente esperienza milanese. 
Formare sulla contraccezione i giovani della classe V superiore, 
maschi e femmine, per farli parlare alle classi più giovani è una 
strategia efficace, perché i giovani recepiscono molto di più il 
messaggio se espresso da loro pari credibili e preparati;
– nella propria lingua. Se vogliamo che giovani di altre nazioni, 
di altre culture facciano contraccezione dobbiamo formare 
persone che parlino la loro lingua. Persone della stessa lingua 
e dello stesso sesso possono arrivare ad aumentare il senso 
di responsabilità, con il risultato di un aumento del senso 
del valore personale. Io valgo e uso una buona protezione 
(profilattico o pillola), tu vali e ti proteggo.

C. Scuola ed educazione sessuale e contraccettiva
Il dato sull’educazione a scuola nel nostro Paese è davvero 

critico. Le ragazze che utilizzano la pillola non hanno fatto 
educazione sessuale a scuola nel 55,7% dei casi. Ci sono 
arrivate per altre vie, probabilmente la famiglia. Le non 
utilizzatrici, invece, hanno frequentato lezioni di educazione 
sessuale a scuola nel 50,7% dei casi. Paradossalmente quindi 
usano di più la pillola quelle che non hanno seguito corsi 
di educazione sessuale. Si rende quindi necessaria una seria 
riflessione sul contenuto e la qualità dell’informazione 
trasmessa, con serie valutazioni di efficacia.
Esistono fattori predittivi negativi che ci indicano quali sono 
i ragazzi e le ragazze più in difficoltà, quelli che dobbiamo 
sforzarci di raggiungere. Sono:
a. la povertà (che è il fattore più forte in assoluto), e qui 
entrano drammaticamente in gioco le immigrate; 
b. l’essere stati bambini o adolescenti in affido o figli di madri 
adolescenti;
c. gli insuccessi scolastici: quest’ultimo è un grandissimo 
indicatore di rischio. Ci sono ragazzi e ragazze che, a causa del 
fallimento scolastico, aderiscono a un’identità negativa, che li 
porta anche a vivere molto più precocemente la sessualità, in 
modo non protetto. Il fallimento scolastico comporta poi lavori 
insoddisfacenti e mal pagati, proprio a causa dell’insufficiente 
scolarità; 
d. l’essere state vittime di abusi (questo è un argomento molto 
importante e molto delicato);
e. aver avuto problemi di salute mentale; 
f. aver commesso crimini.

I fattori predittivi positivi, indicatori di un buon rapporto con 
la sessualità sono invece:
a. rapporti di qualità in famiglia e a scuola, 
b. una relazione stabile e protratta con un partner: perché 
significa capacità di attaccamento affettivo e stabilità affettiva; 

A .  G R A Z I O T T I N  Omissioni educative e vulnerabilità emergenti



33

c. avere un sentimento religioso. E su questo fronte, invece di 
entrare in rotta di collisione con i cattolici, dovremmo unire le 
forze perché un senso etico della vita è sicuramente fondamentale 
per favorire l’assunzione di responsabilità di ciascuno.

D. Ginecologi ed educazione contraccettiva
Analizziamo infine il ruolo dei ginecologi nell’educazione 
alla contraccezione. A prima vista il ginecologo è molto 
bravo a parlare di contraccezione con chi la usa: ne parla nel 
76,7% dei casi. Ma con chi parla di sessualità la donna? Con 
le amiche, la madre, la cugina. Con il ginecologo invece ne 
parla lo 0%. Questo è indice di una frattura drammatica: ti 
prescrivo una pillola o qualsiasi altro contraccettivo, perché 
tu possa avere dei rapporti sicuri ma non menziono il motivo 
principe per cui te la prescrivo, che è la sessualità. Ergo, anche 
il ginecologo dovrebbe avere una formazione di sessuologia 
medica che al momento ancora manca. La comunicazione sulla 
contraccezione non può essere scissa dalla sessualità e dalle 
preoccupazioni sulla sessualità. 
In particolare, poi, noi ginecologi dovremmo parlare con le 
giovanissime degli effetti collaterali, perché il 22% di quante 
useranno la pillola teme gli aumenti di peso e il 22,8% teme 
la ritenzione idrica. Nella realtà, solo il 4% ha un aumento di 
peso e solo il 6,7% ritenzione idrica. Ma tutti sappiamo che 
il passaparola sull’aumento di peso, soprattutto con l’arrivo 
dell’estate, porta ad abbandonare la contraccezione ormonale.
E dovremmo raccomandare quelle pillole che ottimizzano 
l’effetto sul peso e non danno ritenzione idrica, perché per 
esempio contengono drospirenone che ha azione lievemente 
diuretica, così da favorire l’adesione della ragazza e la regolarità e 
continuità nell’assunzione. 
Che cosa succede invece quando una donna abbandona la 
contraccezione ormonale? Quando la donna abbandona la 
contraccezione, nel 42% dei casi lo fa senza consultare il 

medico, nel 19% senza scegliere un altro metodo contraccettivo 
o, nel 69%, scegliendo un metodo contraccettivo meno 
efficace, ossia il coito interrotto. Il buon counselling invece 
aumenta nettamente l’efficacia contraccettiva e soprattutto la 
continuazione della pillola, ossia l’aderenza al trattamento.

Conclusioni

Le omissioni educative sono trasversali: nei genitori, nella 
scuola, nelle Istituzioni – che di fatto hanno violato il primo 
articolo della legge 194 che le chiamava ad assumersi la 
responsabilità educativa. 
La famiglia deve tornare in primo piano nell’educazione 
sessuale dei figli. La scuola può promuovere l’educazione 
su genitori e figli. Il coinvolgimento anche dei genitori è 
importante perché diano un consenso informato e perché 
possano avere informazioni corrette e aggiornate così che a 
casa possano poi riprendere con i figli gli argomenti spiegati a 
scuola, essendo autorevoli.
Anche i media possono agire positivamente sulla 
consapevolezza e l’educazione dei più giovani, mentre le 
Istituzioni devono riassumersi la responsabilità di promuovere e 
coordinare l’educazione sessuale in Italia.
Abbiamo bisogno di una trasmissione del sapere verticale 
(adulto/adolescente), ma anche tra pari, purché affidabile. 
Quindi l’unico modo è aggiornare adulti e ragazzi, sempre 
tenendo presente che quando parliamo di contraccezione, di 
prevenzione e di malattie sessualmente trasmissibili, parliamo 
d’amore. Non togliamo poesia, bensì la diamo, perché diamo 
sicurezza nel presente e fiducia nel futuro.

Per saperne di più
www.sceglitu.it; www.alessandragraziottin.it 
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