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Nella nostra societa' motivazioni molteplici di ordine sociale,
economico e culturale portano molte donne a rinviare oltre la terza
decade di vita la ricerca di un concepimento. Dagli ultimi dati relativi
alla natalita' in Europa, infatti, emerge che l’eta' media in cui la donna
italiana partorisce il primo figlio e' 30 anni, dato aumentato rispetto
al precedente rilievo del 1990 dove risultava essere di 29 anni.

Il fattore temporale si concretizza in tre differenti aspetti e condi-
ziona le strategie diagnostiche:

eta' della donna;
esposizione alla probabilita' di concepire;
riserva ovarica.

Eta' della donna: e' uno dei principali limiti posti alla fertilita'
umana. Con l’eta' , inoltre, aumenta il rischio di abortire spontanea-
mente. Tale rischio risulta essere pari al 10% circa per donne di eta'
< 30 anni, al 18% per i soggetti con eta' compresa fra i 30 e i 39 anni,
al 34% per le donne intorno ai 40 anni. Donne di eta' superiore ai 35
anni hanno una piu' elevata probabilita' di avere difficolta' riproduttive
in relazione ad aneuploidie determinate da non-disgiunzioni cromo-
somiche.

La capacita' riproduttiva della coppia subisce un declino con
l’eta' . Tale fenomeno si manifesta in maniera piu' sensibile nella donna;
l’aspettativa di avere un figlio per una coppia nella quale e' presente
una donna di eta' > 35 anni e' ridotta del 50% rispetto alle coppie nelle
quali le donne hanno un’eta' inferiore. Sebbene esistano evidenze
scientifiche che la fertilita' nella donna diminuisca a partire dai 25-28
anni e' unanimemente accettato che la riduzione della capacita' ripro-
duttiva nella partner femminile inizi intorno ai 35 anni con un pro-
gressivo e considerevole calo fino al completo esaurimento della fun-
zionalita' ovarica.

Esposizione alla probabilita' di concepire: la durata dell’infertilita'
rappresenta il criterio che seleziona la prognosi riproduttiva della
coppia a prescindere dalla diagnosi di sterilita' . Coppie con una condi-
zione di sterilita' di lunga durata hanno una prognosi riproduttiva sfa-
vorevole.

Riserva ovarica: la gonade femminile, diversamente da quella
maschile, e' costituita da un numero finito di unita' follicolari, e quindi
di cellule uovo, che rappresenta un patrimonio predeterminato suscet-
tibile di un irreversibile depauperamento.

Esiste una soglia critica di patrimonio follicolare, al di sotto di
cui vi e' una riduzione della potenzialita' riproduttiva della donna che
puo' rappresentare l’unico elemento determinante la sub-fertilita' , che
puo' essere dovuta all’eta' riproduttiva avanzata ma anche ad un
ridotto patrimonio follicolare congenito (dissociazione tra eta' ana-
grafica e patrimonio follicolare), o alla interferenza di fattori iatro-
geni o patologici sulla consistenza e consumo del patrimonio follico-
lare (infezioni, esiti chirurgici, fattori ambientali, stili di vita, etc.).

Un orientamento sulla riserva ovarica puo' essere ottenuto tra-
mite la valutazione dei livelli di FSH ed estradiolo eseguita in III gior-
nata del ciclo.

ACCESSO ALLE TECNICHE
(Art. 4, legge n. 40/2004)

ß1. Il ricorso alle tecniche di procreazione medicalmente assistita
e' consentito solo quando sia accertata l’impossibilita' di rimuovere
altrimenti le cause impeditive della procreazione ed e' comunque cir-
coscritto ai casi di sterilita' o di infertilita' inspiegate documentate da
atto medico, nonche¤ ai casi di sterilita' o di infertilita' da causa accer-
tata e certificata da atto medico.

2. Le tecniche di procreazione medicalmente assistita sono appli-
cate in base ai seguenti principi:

a) gradualita' , al fine di evitare il ricorso ad interventi aventi
un grado di invasivita' tecnico e psicologico piu' gravoso per i destina-
tari, ispirandosi al principio della minore invasivita' ;

b) consenso informato, da realizzare ai sensi dell’art. 6.
3. EŁ vietato il ricorso a tecniche di procreazione medicalmente

assistita di tipo eterologo.ý.
Un’anamnesi accurata e un corretto esame obiettivo rappresen-

tano il primo passo di rilievo nell’ambito del primo colloquio con la
coppia infertile/sterile. Durante questa fase, infatti, puo' emergere
una specifica causa di infertilita' /sterilita' e cio' puo' aiutare a focaliz-
zare le successive valutazioni diagnostiche sui fattori piu' probabil-
mente responsabili della infertilita' /sterilita' stessa.

Le cause di infertilita' /sterilita' devono essere ricercate in modo
sistematico, efficace e devono essere identificati tutti i fattori rilevanti.

Il percorso e la durata degli accertamenti devono tenere conto
dei desideri della coppia, dell’eta' della donna, della durata dell’inferti-
lita' /sterilita' e dei dati personali emersi dall’anamnesi e dall’esame
obiettivo.

Deve essere compilata una scheda clinica, contenente le valutazioni
e i dati pertinenti della coppia, che sara' conservata a cura del centro.

Certificazione di infertilita' o sterilita' (ai sensi del comma 1).

Certificazione dello stato di infertilita' o sterilita' : puo' essere effet-
tuata da ogni medico abilitato all’esercizio della professione.

Certificazione dello stato di infertilita' o sterilita' per l’accesso alle
tecniche di riproduzione assistita: e' effettuata dagli specialisti di volta
in volta competenti, quali:

uno specialista in genetica medica, per le patologie genetiche;
un ginecologo, per le patologie femminili;
un endocrinologo con competenze andrologiche, ovvero un

urologo con competenze andrologiche per le patologie maschili;
una volta assicurati i criteri diagnostici e di gradualita' terapeutica,
tenendo conto anche di quelle peculiari condizioni in presenza delle
quali - essendo l’uomo portatore di malattie virali sessualmente tra-
smissibili per infezioni da HIV, HBV od HCV - l’elevato rischio di
infezione per la madre o per il feto costituisce di fatto, in termini
obiettivi, una causa ostativa della procreazione, imponendo l’ado-
zione di precauzioni che si traducono, necessariamente, in una condi-
zione di infecondita' , da farsi rientrare tra i casi di infertilita' maschile
severa da causa accertata e certificata da atto medico, di cui all’art. 4,
comma 1 della legge n. 40 del 2004.


