
Introduzione

Con il termine “sterilità” l’Organizzazione Mondia-
le della Sanità definisce la condizione per cui una cop-
pia non riesce a procreare dopo 12/18 mesi di rapporti
finalizzati e non protetti; si parla invece di “infertilità”

quando la fecondazione avviene, ma la gravidanza non
viene portata a termine fino a un periodo in cui sia ga-
rantita la possibilità che il feto sopravviva (Froggio,
2000). I problemi relativi alla fertilità possono essere
maschili, femminili o misti; sembra che le cause maschi-
li e femminili abbiano una prevalenza di circa il 40%
ciascuna, mentre le miste di circa il 10%; tra queste ul-
time un approssimativo 5% è attribuito a fattori di na-
tura psicologica (Froggio, 2000). Anche quando le cau-
se sono di carattere organico, fattori di natura psicologi-
ca possono contribuire al loro mantenimento (Froggio,
2000; Weisberg, 1985; Drake, 1979; Boivin, 1990;
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Schinfeld, 1985; Facchinetti, 1992). Infatti certe reazio-
ni psicologiche alla sterilità si riversano sulla dimensio-
ne organica, e anche se non possono intervenire su essa
come fattori primari (cioè come cause dirette della steri-
lità), possono intervenire come fattori secondari: posso-
no cioè contribuire al mantenimento e alla complicazio-
ne della problematica, attraverso meccanismi sia com-
portamentali che psicoendocrini (Froggio, 2000; Genti-
li, 1996). Mente e corpo non possono essere scissi, ma
integrati affinché la salute, così come descritta dall’Or-
ganizzazione Mondiale della Sanità, sia davvero uno sta-
to di completo benessere fisico, psicologico e sociale.

La sterilità dal punto di vista
psicologico

Diventare genitori è un momento importante nel
processo evolutivo dell’uomo, in quanto il bambino im-
maginario è presente fin dall’infanzia nel mondo rap-
presentazionale e psicologico; nell’uomo o nella donna
sterili sembra quindi mancare una possibilità evolutiva,
e tale mancanza può in qualche modo destabilizzare l’e-
quilibrio psicologico (Righetti, 2000).

I primi campanelli d’allarme

Quando una coppia inizia il progetto coniugale,
spesso i partner presuppongono che le rispettive capa-
cità procreative siano adeguate; di solito l’“impiego” di
queste capacità viene rimandato ad altri momenti, ad
esempio ad una fase di maggiore stabilità economica o
dopo aver vissuto insieme per un periodo prolungato
(Gentili, 1996). La possibilità che invece le capacità
procreative non siano per qualche motivo adeguate
spesso non viene minimamente contemplata, e proprio
sulla scia di tale atteggiamento i fallimenti negli iniziali
tentativi di concepimento generalmente vengono ricon-
dotti a fattori transitori, come ad esempio a qualcosa
che non è andato bene durante il rapporto, all’aver scel-
to un momento sbagliato rispetto al periodo ovulatorio,
ecc. I ripetuti fallimenti rendono però la situazione am-
bigua e pertanto frustrante, in quanto la coppia si rende
conto che qualcosa non va, ma d’altro canto i partner
non hanno ancora la certezza che non potranno conce-
pire nemmeno in futuro; cresce l’esigenza di una visita
specialistica. 

Dallo shock della diagnosi alla risoluzione

La diagnosi di sterilità arriva, procura forti emozioni
(Rifelli, 1995) ed ha quindi un impatto notevole sulla
qualità della vita, sulla relazione tra i partners e sulla lo-
ro funzionalità sessuale (Monga, 2004). Lo shock inizia-
le è caratterizzato da vari aspetti. In primo luogo è ac-

compagnato da un forte sentimento di perdita (Foggio,
2000). Alcuni Autori sostengono che tale sentimento
abbia un numero ben preciso di sfaccettature, nove per
l’esattezza (Conway, 1987): la perdita dell’idea di essere
una famiglia (un’esperienza di fallimento, in quanto la
coppia sente che resterà tale per tutta la vita e che non
potrà mai trasformarsi in una “vera” famiglia), della con-
tinuità genetica (dare continuità alla propria stirpe sem-
bra avere un valore elevato ancora oggi), dell’immagine
di sé come persona fertile (e quindi dell’autostima e del-
la propria sicurezza), dell’esperienza della gravidanza e
del parto (la prima porta con sé la consapevolezza del
passaggio ad una fase diversa della propria vita persona-
le e matrimoniale; il parto è un’importante occasione di
coesione della coppia), dell’opportunità di allattare al se-
no (e di contribuire alla crescita e allo sviluppo del bam-
bino), dell’opportunità di progredire verso un nuovo
stadio del ciclo familiare, delle relazioni relative alla rete
di conoscenze collegata all’essere genitore (con gli altri
genitori, le insegnanti, ecc.), dell’esperienza della geni-
torialità e infine dell’esperienza di diventare nonni (que-
sta perdita viene sperimentata sia dai coniugi sterili che
dai loro genitori, e si tratta di una perdita importante
perché il diventare nonni è ancora oggi l’aspirazione di
molti adulti). In secondo luogo la negazione del proble-
ma e il conseguente rifiuto dei sentimenti ad esso legati;
questi aspetti possono essere dedotti dal comportamen-
to tipico di queste coppie, che mostrano un atteggia-
mento poco incoraggiante, sono svogliate, tendono a
non collaborare alle terapie; sembra quasi che la situa-
zione non le riguardi (Froggio, 2000). A primo impatto
potrebbe addirittura sembrare che queste coppie riesca-
no a convivere abbastanza bene con il loro stato, e che
l’unica cosa di cui manifestano un bisogno è semplice-
mente un pò di rassicurazione; in realtà la negazione del
problema non è altro che un modo per non farsi sopraf-
fare dal dolore e dall’angoscia, sentimenti troppo forti
che la coppia sente di dover tenere sotto controllo. Que-
ste coppie devono essere aiutate a prendere coscienza dei
propri sentimenti e ad esprimerli, in quanto è docu-
mentato che le persone che rifiutano e negano una si-
tuazione dolorosa ottengono dei vantaggi nell’immedia-
to, allontanando il dolore, ma col tempo soffrono mol-
to di più di coloro che affrontano tali sentimenti fin dal-
l’inizio (Janis, 1958).

Allo shock segue una fase caratterizzata dall’immuta-
bilità della realtà (Froggio, 2000). Se da un punto di vi-
sta organico le coppie sentono di aver perso il controllo
sulla capacità riproduttiva, da un punto di vista psicolo-
gico sentono di aver perso il controllo su sentimenti co-
me il dolore e la rabbia. Il sentimento di rabbia può es-
sere rivolto al coniuge (se questo è portatore del distur-
bo della fertilità), verso se stessi (per il fatto di non esse-
re riusciti a fare una cosa del tutto naturale com’è avere
un figlio), verso i medici (spesso vissuti come figure in-
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vadenti che entrano nella loro sfera più intima), verso
amici e parenti (nei confronti dei quali la coppia prova
imbarazzo e un senso di diversità e di alienazione). In
questa fase si fanno più marcate all’interno della coppia
le differenze nella reazione alla diagnosi legate all’appar-
tenenza di genere. Dai risultati di vari studi condotti a
riguardo (Andrews, 1992; Nachtigall, 1992; Berg,
1991; Wright, 1991) è possibile ricondurre le reazioni
tipicamente maschili ad un unico atteggiamento piutto-
sto ottimista: sembra che la diagnosi non sia vissuta co-
me una catastrofe, dato che è comunque possibile trova-
re una soluzione; è diffusa la tendenza a parlarne poco,
anche se sentono di aver subito un duro colpo alla pro-
pria virilità, colpo che si traduce velocemente in senso di
colpa e diminuzione dell’autostima; tuttavia, proprio
per il fatto che ne parlano poco, possono essere visti dal-
le mogli come freddi e distanti. Per quanto riguarda le
donne invece, esse manifestano di più le loro reazioni,
che prevalentemente sono di delusione, depressione e
disperazione, forse perché tra i principali aspetti che de-
finiscono la propria identità c’è proprio la maternità
(Stephenson, 1987). Froggio però fa notare che col pas-
sare del tempo le differenze di genere tendono a dimi-
nuire: il marito tende ad essere meno ottimista e più tri-
ste, la moglie meno depressa e ansiosa (Froggio, 2000). 

Nella terza fase si assiste ad una vera e propria crisi di
identità, sia individuale che di coppia. Rispetto all’iden-
tità individuale, occorre precisare che alcuni Autori
(Wallace, 1969) sono d’accordo nel considerare l’iden-
tità come l’insieme di immagini che ogni persona ha di
se stessa; essa tende ad essere piuttosto stabile nel tempo
e ha tendenze, scopi e aspirazioni (Acherman, 1969).
Quali conseguenze sull’identità può avere una diagnosi
di sterilità? Fondamentalmente si viene a creare una di-
screpanza tra ciò che si ha e ciò che è atteso, e tale di-
screpanza produce una serie di disagi psicologici. 

Rispetto all’identità individuale, secondo Higgins,
ogni individuo si rappresenta in base al proprio sé effet-
tivo (cioè in base agli attributi che pensa di possedere),
al proprio sé ideale (cioè in base alle caratteristiche che
vorrebbe possedere) e in base al proprio sé imperativo
(cioè in base a ciò che l’individuo ritiene di dover essere
o di dover fare) (Higgins, 1978). Quando non ci sono
contraddizioni nel modo in cui la persona si rappresen-
ta questi Sé, la situazione è ottimale; quando l’incon-
gruenza si viene a creare tra il sé effettivo e quello reale,
le emozioni saranno per lo più collegate a un quadro de-
pressivo; quando invece l’incongruenza si crea tra il sé
effettivo e il sé imperativo, le emozioni saranno preva-
lentemente legate ad un quadro di ansietà (Higgins,
1978; Arcuri, 1995). Prendendo spunto proprio dal la-
voro di Higgins, la psicologa Kidenkall ha applicato il
concetto di discrepanza alla situazione di sterilità della
donna (Kidenkall, 1994). Così la psicologa descrive un
primo gruppo di donne per le quali il desiderio di avere

un figlio è fortemente influenzato da ciò che esse credo-
no che gli altri significativi (parenti e amici) si aspettino
da loro: la sterilità è vissuta con ansia e nel timore di es-
sere discriminate dagli altri, perché tale condizione non
le porta a soddisfare quelle che loro credono essere le
aspettative di parenti o amici (il dover essere degli altri).
Esiste un altro gruppo di donne in cui invece la discre-
panza riguarda la loro rappresentazione attuale (come
donne sterili) e un dover essere che deriva stavolta dall’in-
teriorizzazione delle aspettative della società secondo le
quali “tutte le donne devono avere un figlio”: anche in
questo caso la sterilità porta queste donne a vivere sen-
timenti di ansia, ma stavolta con sfumature di colpa, au-
todisprezzo e senso di inutilità. Per altre donne invece la
discrepanza deriva dal confronto tra il proprio sé attua-
le e il proprio sé ideale; si tratta di donne per le quali di-
ventare genitori ha un ruolo centrale nella vita, per cui
la sterilità è vissuta come fallimento nella realizzazione
di una parte importante di sé: in questo caso i sentimen-
ti prevalenti saranno di natura depressiva, come sconfor-
to e delusione. Infine, esiste un altro gruppo di donne
in cui la discrepanza riguarda la rappresentazione attua-
le di sé e quella ideale degli altri (soprattutto dei genito-
ri): i sentimenti che ne derivano sono di scoraggiamen-
to, vergogna e imbarazzo.

Anche l’identità di coppia subisce una forte crisi da
cui deriva un’esperienza molto dolorosa, che può sia se-
parare definitivamente i coniugi, sia unirli ancora di più;
nel primo caso si parla di conflitto, nel secondo di riva-
lutazione dell’unione tra le due persone. Il conflitto è
frequente soprattutto nelle coppie in cui uno dei due
partner (di solito quello fertile) non accetta completa-
mente la situazione, e ciò può portarlo a decidere di cer-
carsi un’altra persona che sia fertile (Pasini, 1995). La ri-
valutazione getta invece le premesse per una risoluzione
della crisi dovuta alla sterilità, in quanto si assiste ad una
nuova scoperta del proprio compagno o della propria
compagna. In generale, in questo stadio entrano in gio-
co fattori come la forza della coppia, la certezza che han-
no l’uno dell’altra, le ragioni per cui si sono scelti, il lo-
ro amore, ed è proprio per questo motivo che questo in-
treccio complicato di bisogni legati al presente e al pas-
sato non sempre viene portato alla luce, alimentando
così la sofferenza psicologica (Froggio, 2000); la poten-
ziale distruttività della coppia dipende quindi dal modo
con cui marito e moglie vivono l’infertilità (Pasch,
2002). Lo stadio successivo, quello della risoluzione, è
raggiunto solo se i partner prendono una decisione che
li porta a superare, in un modo o nell’altro, la crisi di
identità che ha travolto la coppia, trasformando l’infer-
tilità dal punto di vista fisico in fertilità dal punto di vi-
sta psicologico attraverso la scoperta di una parte impor-
tante di sé di cui rendere partecipe il partner (Rogers,
1974).

Quando i partner non restano in perenne conflitto



tra di loro, quando non si separano e quando non con-
tinuano a provare ad avere un figlio a tutti i costi anche
a 50 o 60 anni, significa che probabilmente hanno rag-
giunto lo stadio della risoluzione (Froggio, 2000); si trat-
ta della fine del processo psicologico che accompagna la
condizione di sterilità, ed è caratterizzato da un profon-
do senso di accettazione accompagnato da sensazioni di
sollievo. L’accettazione riguarda il fatto di non poter
avere un figlio naturale, e presuppone di essere riusciti a
modificare se stessi senza cambiare la realtà, ma sempli-
cemente assumendo nei confronti di questa un atteggia-
mento diverso. Ne derivano sollievo, rilassatezza e tolle-
ranza dopo un lungo periodo caratterizzato da emozio-
ni negative e intense, che vengono percepiti da ciascun
partner verso se stesso, ma che si ritrovano anche all’in-
terno della coppia e nelle relazioni con gli altri.

La scelta della procreazione assistita

In quello che può essere definito “il processo psicolo-
gico della sterilità” (Froggio, 2000) la coppia può sceglie-
re di porre rimedio alla propria condizione in svariati
modi: iniziando un percorso di procreazione assistita, di
adozione o di affidamento; in questa sede ci occuperemo
del primo percorso, quello di procreazione assistita. 

Tale percorso fa emergere alcuni importanti aspetti
di rilevanza psicologica. Nel caso di tecniche eterologhe
può insorgere il dilemma legato alla paternità o alla ma-
ternità; domande come “di chi è davvero il figlio?” pos-
sono essere fattori di stress nella coppia fino a creare una
vera e propria crisi.

Un ulteriore rischio di forte stress è legato al fatto
che tante persone credono che le tecniche di procreazio-
ne assistita permettano a tutti di avere un figlio, qualun-
que sia il problema che non permette il concepimento;
questo li porta ad avere aspettative eccessivamente eleva-
te che, se non ridimensionate, possono essere causa di
crisi intense nel momento in cui si scontrano con una
realtà che è diversa da quella attesa. Se la sterilità può es-
sere considerata una situazione di stress cronico che può
trasformarsi in una vera e propria crisi, occorre tenere
presente che la crisi può scoppiare anche durante il per-
corso di procreazione, e addirittura anche quando que-
sto è concluso e il figlio tanto ambito è nato (Froggio,
2000).

Il vissuto psicologico nel percorso 
di procreazione assistita

Dalla letteratura emergono tre aspetti fondamentali
che nell’insieme contribuiscono a delineare il vissuto le-
gato al percorso di procreazione assistita: sono trattati i
vissuti psicologici durante il trattamento, la relazione tra

stress ed esito del trattamento e i vissuti psicologici lega-
ti all’esito del trattamento.

Vissuti psicologici durante il trattamento 

Da una rassegna della letteratura psicologica di Ri-
ghetti emerge che le coppie sottoposte a fecondazione in
vitro (IVF) tendono ad agire con maggiore stress emoti-
vo; inoltre sempre dalla stessa rassegna emerge che le
coppie IVF tendono ad accentuare le componenti soma-
tiche dei protocolli e contemporaneamente a erigere di-
fese in modo tale da mettere in secondo piano l’investi-
mento affettivo (Righetti, 2001).

Gli uomini sottoposti a tecniche di fecondazione (so-
prattutto di secondo livello, e che quindi comportano la
manipolazione dei gameti) sembrano essere più soggetti
a rilevanti condizioni di depressione dal punto di vista
clinico, isolamento sociale e ridotto successo sul lavoro
(Saleh, 2001). 

Da questa e altre ricerche emerge invece che nelle
donne si tendono a riscontrare soprattutto difficoltà nel-
l’investimento emozionale (Righetti, 2001); in particola-
re, è stato rilevato come le donne sottoposte a IVF mo-
strino elevati livelli di ansia e di tensione emozionale, e
anche se non sono stati riscontrati livelli patologici o di-
sturbi di personalità, sembra evidente l’esistenza nelle
donne di una certa tendenza all’ipocondria e di una pau-
ra di avere un corpo malato e non funzionante (Salvato-
re, 2001). 

Relazione tra stress psicologico ed esito del trattamento

Molti ricercatori hanno evidenziato che trattamenti
di procreazione assistita possono causare nelle donne un
livello elevato di stress psicologico (Newton, 1990; Litt,
1992; Mahlstedt, 1994). Alcuni studiosi hanno indaga-
to l’influenza di variabili come l’ansietà (Csemiczky,
2000; Lancastle, 2005; Smeenk, 2001) e la depressione
(Merari, 1996) sull’esito di un trattamento di procreazio-
ne medicalmente assistita (PMA), ma la relazione causa-
le tra tali variabili e l’esito di una fecondazione in vitro,
così come è stato dimostrato anche da altre ricerche (An-
derheim, 2005; Ardenti, 1999; Harlow, 1996; Slade,
1997), sembra essere debole. 

Tuttavia esistono studi che affermano il contrario. Da
uno studio piuttosto recente, volto a studiare le differen-
ze nello stato emozionale (ansia, depressione, soddisfa-
zione coniugale) di donne prima e dopo il primo ciclo di
un trattamento di procreazione assistita (Verhaak, 2001),
è emerso invece che differenze nello stato emozionale
erano presenti già prima che le donne fossero sottoposte
a trattamento, e sono diventate più evidenti dopo il pri-
mo ciclo di trattamento; in particolare, le donne rimaste
gravide a seguito del trattamento mostravano prima di
esso livelli più bassi di depressione rispetto alle altre, in
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cui livelli più alti di depressione erano legati a un pun-
teggio più alto negli aspetti cognitivi della depressione.
Nello studio furono confrontate tra loro anche donne
sottoposte a due diverse tecniche di procreazione assisti-
ta (FIVET ed intracitoplasmatic sperm injection o ICSI),
ma da tale confronto non sono emerse differenze nello
stato emozionale dei due gruppi di donne. Anche altri
studi mettono in evidenza la presenza di un’associazione
tra lo stato psicologico prima del trattamento e l’esito
dello stesso; secondo alcuni studiosi, il livello di depres-
sione presente prima del trattamento influenzerebbe l’e-
sito del trattamento stesso (Demyttenaere, 1998); altri
ricercatori sottolineano invece come la percezione positi-
va dell’armonia coniugale da parte di donne sottoposte a
trattamenti di procreazione assistita abbia un ruolo signi-
ficativo per il successo del trattamento (Stoleru, 1997);
nell’esaminare l’influenza di fattori psicologici nell’esito
del trattamento, altri studiosi hanno rilevato punteggi
più alti nella scala di depressione e in quelle relative al-
l’ansia di tratto e di stato nelle donne che successivamen-
te non hanno goduto di un esito positivo nella feconda-
zione in vitro rispetto a quelle rimaste gravide (Korynto-
va, 2001); queste ultime inoltre presentavano un livello
di ostilità minore rispetto alle prime nelle relazioni inter-
personali, caratteristica che secondo i ricercatori proteg-
gerebbe tali donne da un’ansia e una depressione eccessi-
ve. Da uno studio molto recente emerge che le donne
che riportano un maggior livello di stress legato alla rela-
zione di coppia richiedono un maggior numero di cicli
di trattamento rispetto a chi invece riporta un buon li-
vello di soddisfazione legata alla relazione di coppia; lo
stress collegato alla condizione di infertilità sembra avere
effetti sia diretti che indiretti sull’esito del trattamento
(Boivin, 2005).

Considerando che in letteratura le ricerche riportano
risultati controversi, forse perché la ricerca si è scontrata
con varie problematiche soprattutto di natura metodolo-
gica (Foggio, 2000), è possibile affermare che la relazio-
ne tra lo stress psicologico esperito durante i trattamenti
di procreazione assistita e l’esito di tali trattamenti non è
ancora chiara (Anderheim, 2005).

Vissuti psicologici legati all’esito del trattamento

Le ricerche si sono interessate soprattutto alle conse-
guenze psicologiche di un esito negativo.

Il fatto che molte delle coppie che iniziano un  trat-
tamento di PMA non raggiungano il risultato sperato
(Anderheim, 2005) è spesso dovuto all’alta percentuale
di abbandoni del trattamento a seguito dell’insuccesso di
un primo ciclo (Heijnen, 2004);  questo sembra essere
dovuto allo stress che esso comporta e agli effetti collate-
rali del trattamento stesso (Olivius, 2004). All’aumenta-
re dei tentativi IVF corrisponde un’intensificazione dello
stato depressivo, soprattutto nelle donne (Stolwijk,

2000); questo potrebbe essere legato non solo alla fru-
strazione per aver fallito vari tentativi di restare incinta,
ma anche al prolungamento del periodo durante il qua-
le tali tentativi vengono effettuati (Oddens, 1999). Al-
l’aumento della depressione sembra inoltre corrisponde-
re una diminuzione dell’autostima (Righetti, 2001);
spesso viene rilevato un notevole livello di ansia, che vie-
ne attribuito allo stress farmacologico e alla rigidità del
protocollo da rispettare. Facchinetti et al. hanno inoltre
rilevato un aumento del livello di ansia e un forte rischio
di depressione nelle coppie in cui l’esito del trattamento
di procreazione assistita è stato negativo (Facchinetti,
1997). Alcuni ricercatori sottolineano come spesso
aspettative eccessive e irrealistiche sottopongano le cop-
pie ad un alto rischio di sviluppare depressione (soprat-
tutto le donne) in caso di esito negativo del trattamento
(Collins, 1992). 

Rispetto invece al rapporto di coppia, alcuni studiosi
hanno rilevato che un esito negativo del trattamento non
influisce sulla stabilità di relazione di coppia, e lo dimo-
strerebbe anche il fatto che molte di queste coppie deci-
dono insieme di intraprendere successivamente il percor-
so dell’adozione; nonostante ciò, il 73% delle donne che
hanno partecipato allo studio desiderava comunque fare
un altro tentativo di procreazione assistita, desiderio che
invece non era condiviso dagli uomini (Sydsjö, 2005).

Al di là del trattamento: 
nuove esigenze delle coppie sterili

Dalla letteratura emergono due importanti esigenze
delle coppie sterili che vanno al di là del trattamento stes-
so di procreazione assistita: da un lato, quella di ottenere
un’adeguata informazione medica sui trattamenti, dal-
l’altro quella di ricevere un adeguato sostegno psicologi-
co. Wischmann fa notare che nelle coppie sterili sta in-
fatti crescendo il desiderio di limitare lo stress emotivo le-
gato al trattamento e di migliorare la qualità di vita, che
è negativamente influenzata, almeno nel breve periodo,
da protocolli terapeutici di questo genere (Wischmann,
2005); per questo un numero sempre maggiore di cop-
pie richiede servizi di consulenza per trovare sostegno
psicologico. Le coppie sterili esprimono il desiderio di un
approccio maggiormente centrato sulla coppia stessa
(Wirtberg, 1992; Schmidt, 1996; Souter, 1998), in cui
non devono mancare né il supporto psicologico (Sch-
midt, 1998), né informazioni e consigli circa l’interru-
zione del trattamento (Hammarberg, 2001) e l’opportu-
nità di prendere in considerazione altre strade per diven-
tare genitori (Schmidt, 1998; Sabourin, 1991; Halman,
1993). La domanda di tali servizi viene considerata più
importante dalle coppie che non sono riuscite ad ottene-
re un esito positivo dal trattamento al quale si sono sot-
toposte (Sydsjö, 2005); sembra inoltre che la richiesta di
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informazioni mediche sia considerata particolarmente
importante (Schmidt, 2003). Il counselling nell’ambito
dell’infertilità assume particolare importanza se si fanno
due considerazioni: in primo luogo, le nuove tecnologie
riproduttive offrono ai pazienti con problemi di sterilità
la possibilità di costituire una famiglia, ma il desiderio di
diventare genitori si trasforma spesso in un evento stres-
sante (Kristoffersen, 1999) a causa delle procedure degli
stessi trattamenti; in secondo luogo, è ampiamente do-
cumentato come per un cospicuo numero di coppie il
periodo di transizione verso la genitorialità sia caratteriz-
zato, oltre che da gioia, anche da stress dal punto di vista
emotivo e fisico, e come possa in essa scatenare del ma-
lumore che potrà avere delle conseguenze di rilievo sia
sulla coppia che sul bambino (Pacey, 2004). Wischmann
fa anche notare che vari studi hanno dimostrato come
interventi psicologici di vario tipo possano ridurre lo
stress nelle coppie sterili, anche se raramente possono in-
crementare la probabilità di gravidanza (Wischmann,
2001). La ricezione di un’informazione adeguata e il sup-
porto, anche attraverso un trattamento appropriato,

sembrano quindi essere necessità (Kristoffersen, 1999)
sempre più avvertite dalle coppie stesse.

Conclusioni

La scoperta dell’impossibilità di avere figli in modo
naturale rappresenta un evento molto stressante; le cop-
pie che sperimentano il dolore legato a tale condizione
possono avere a disposizione risorse psicologiche più o
meno efficaci per farvi fronte. Tuttavia esiste un sotto-
gruppo di coppie il cui livello di stress assume un certo
rilievo dal punto di vista clinico: queste coppie necessita-
no pertanto di un aiuto professionale dal punto di vista
psicologico. Tuttavia, come vari studiosi affermano, pro-
prio perché il percorso di procreazione assistita può ag-
giungere stress ad una condizione già di per sé stressante,
è importante che la consulenza psicologica venga offerta
in ogni momento del percorso terapeutico per la cura
dell’infertilità, e non solo quando l’esito del trattamento
è negativo.
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