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INTRODUZIONE

Enormi progressi sono stati fatti negli ultimi anni in 
tema di contraccezione ormonale (CO) allo scopo di 
ottimizzare l’accettabilità e di minimizzare la disconti-

nuazione. L’obbiettivo principale nella pratica clinica è di pro-
porre una CO “su misura” per il profilo biopsicologico della 
singola donna al fine di favorire i benefici “non contraccettivi”, 
non soltanto sul controllo del ciclo mestruale, sul dolore pelvi-
co e sulle problematiche cosmetiche (acne, seborrea, irsutismo, 
ecc), ma anche sulla qualità di vita connessa al benessere psi-
cofisico premestruale. In questa ottica, le nuove formulazioni 
contraccettive si propongono di ridurre il più possibile gli ef-
fetti collaterali (nausea, tensione mammaria, ritenzione idrica, 
aumento di peso, cefalea, ecc) con un profilo rischio-beneficio 
positivo per lo stato di salute generale ed, in particolar modo, 
riproduttivo. Nelle formulazioni contraccettive per via orale 
la personalizzazione è correlata al dosaggio della componente 
estrogenica [etinil estradiolo (EE) nella maggior parte dei casi 
e, più recentemente, estradiolo valerato], ma soprattutto, come 
vedremo, al tipo di progestinico. Inoltre, nuovi regimi (esteso, 
flessibile, con una pausa più breve), ma anche vie di sommini-
strazione innovative (vaginale, transdermica, intrauterina, sot-
tocutanea) hanno permesso ancor di più di adattare la scelta 
sulle esigenze della singola donna1,2.

Nonostante tutto ciò e il fatto che numerose casistiche sug-
geriscano un impatto benefico della CO su moltissimi sinto-
mi correlabili alla ciclicità mestruale, ancora molte donne non 
sono soddisfatte della loro scelta contraccettiva ed oppongono 
resistenze, più o meno consapevoli, all’utilizzo di formulazioni 
ormonali. In particolare, nel corso degli anni, sono emerse asso-
ciazioni negative tra l’uso della CO per via orale ed il benessere 
mentale e sessuale delle donne, con significativi risvolti sull’ac-
cettabilità a lungo termine. È possibile, infatti, che alcune don-
ne non sperimentino i benefici fisici, psicologici e relazionali 
della scelta contraccettiva ormonale in termini di immagine 
corporea, eroticità, intimità, pianificazione riproduttiva, qualità 
della vita ed energia psicofisica, e si sentano addirittura mani-
polate dall’uso degli ormoni, soprattutto sul versante del tono 
dell’umore e sul benessere sessuale3.

È indubbio che i fattori coinvolti nel benessere psicofisico e 
sessuale nel corso della vita riproduttiva sono molteplici e non 
sempre facilmente determinabili in studi clinici controllati, ma 

una scelta ragionata da parte del clinico appare fondamentale 
per l’aderenza al metodo contraccettivo.

Effetti psico-sessuali  
della contraccezione ormonale (CO)

La salute sessuale è sempre più considerata un indice di 
benessere e di qualità di vita della donna e del partner 
durante l’intero arco della vita riproduttiva. La sessua-

lità femminile è multidimensionale: componenti biologiche, 
psicologiche e socio-culturali concorrono nell’insieme a garan-
tire l’espressione della sessualità, soprattutto in relazione agli 
eventi critici riproduttivi e alle manipolazioni ormonali4. 

La CO sicura ha rivoluzionato la vita di milioni di donne 
in tutto il mondo e ha posto la maternità sul piano della scelta 
consapevole e non del destino biologico. Ciò ha permesso una 
miglior pianificazione delle tappe critiche della vita femminile 
e ha costituito una spinta propulsiva all’impegno della donna 
nel mondo del lavoro. I CO hanno, inoltre, definitivamente in-
terrotto il legame sessualità-riproduzione e hanno permesso di 
vivere l’eroticità in modo più libero e sereno. Non sempre, però, 
la CO viene vissuta in armonia con l’ideale di femminilità ed 
appare in linea con le esigenze della donna di oggi in accordo ai 
ritmi di vita e alla natura della relazione con il partner5. 

Gli ormoni sessuali modulano le componenti fisiche, emo-
tive e cognitive della risposta sessuale, influenzando il deside-
rio, l’eccitazione mentale e genitale, l’orgasmo e la soddisfazio-
ne. Questi effetti sono resi possibili dalla loro azione a livello 
dei centri corticali di controllo e di coordinazione che deter-
minano quali stimoli interni e/o esterni devono essere percepiti 
in senso sessuale e che inviano gli appropriati comandi a tutte 
le altre aree del sistema nervoso centrale e periferico coinvolte 
nella funzione sessuale. Gli ormoni sessuali modulano, infatti, 
la soglia di sensibilità degli organi genitali e non genitali e delle 
strutture ipotalamo-limbiche, a livello delle quali, influenzan-
do il rilascio di neurotrasmettitori e neuromodulatori specifici, 
evocano reazioni percettive consapevoli con valenza piacevole. 
Inoltre, grazie ad una serie di effetti a livello delle componen-
ti vascolari e neuromuscolari degli organi genitali, gli ormoni 
sessuali esercitano un ruolo critico nell’intero processo emodi-
namico che governa il fenomeno della vasocongestione e della 
lubrificazione vulvare e vaginale, oltre che nella risposta orga-
smica6.
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Manipolazioni farmacologiche degli ormoni sessuali indu-
cono numerosi fenomeni neuroendocrini adattativi che coin-
volgono il riassestamento complesso di un ampio numero di 
neurotrasmettitori, neuromodulatori e altri mediatori neuroat-
tivi rilevanti per i comportamenti di ricerca, la soglia dolorosa, 
il tono dell’umore e le funzioni cognitive. Tali effetti interes-
sano aree correlate alla funzione riproduttiva, ma anche molti 
altri circuiti non strettamente connessi alla riproduzione, ma che 
sono ad essa in un certo qual modo correlati per favorire com-
portamenti in linea con l’istinto di conservazione della specie7.

Studi condotti in donne in età fertile hanno riscontrato un 
aumento della capacità di formare relazioni interpersonali e di 
dare e ricevere piacere durante il periodo periovulatorio, in cor-
rispondenza del picco androgenico, anche se i dati che indica-
no una correlazione tra i livelli plasmatici di androgeni ovarici 
e surrenalici e l’entità della risposta sessuale non sono univoci. 
Inoltre, non si può escludere che la maggior propensione ovu-
latoria all’attività sessuale possa essere in relazione con il picco 
estrogenico che favorisce l’eccitazione genitale e la lubrificazio-
ne8-10. Di recente, abbiamo dimostrato che l’ossitocina, un neu-
ropeptide particolarmente rilevante per la responsività genitale 
e la percezione orgasmica a livello centrale e periferico, fluttua 
ciclicamente con un declino dopo l’ovulazione, mentre nelle 
donne che assumono CO per via orale non dimostra variazioni 
significative nell’arco del ciclo mestruale11.

Il livello di complessità che emerge dallo studio della rela-
zione tra ciclo mestruale e sessualità deriva fondamentalmente 
dall’estrema difficoltà di scindere i fattori biologici dagli aspetti 
psicosociali e relazionali, quali per esempio il benessere psico-
fisico correlato alla fase premestruale e mestruale, i ritmi di vita 
e le pressioni lavorative (stress, weekend, ecc.), la disponibilità 
e l’entità del desiderio del partner, ecc.12-14. Allo stesso modo, 
gli studi che hanno cercato di indagare il rapporto tra sessualità 
e uso di CO non hanno fornito risultati univoci sul deside-
rio e la risposta sessuale, a causa della presenza di numerose 
limitazioni metodologiche, dell’eterogeneità delle popolazioni 
studiate, delle differenze tra le varie formulazioni contraccet-
tive e dell’evoluzione della contraccezione stessa in termini di 
dosaggio, tipo di progestinico, regimi, vie di somministrazione, 
ecc.15. In teoria, la CO sicura, permettendo una miglior libertà 
di espressione sessuale, dovrebbe esercitare un impulso positive 
sull’eroticità e l’intimità di coppia. Inoltre, i metodi contraccet-
tivi ormonali possono esercitare una serie di benefici indiretti 
legati ad una miglior immagine corporea (effetti cosmetici su 
pelle e annessi cutanei) e ad un maggior benessere psicofisico 
(grazie al miglioramento della sintomatologia premestruale, 
della dismenorrea, ecc) che nell’insieme contribuiscono ad una 
sessualità soddisfacente. D’altro lato però, in alcune donne gli 
effetti collaterali potenziali, soprattutto sul versante della ri-
tenzione idrica e dell’aumento di peso, delle fluttuazioni del 
tono dell’umore e della cefalea, dello spotting, ecc., possono 
esercitare un effetto deleterio sulla funzione sessuale riducendo 
la percezione della qualità della vita nell’arco del ciclo mestrua-
le16,17. Inoltre, è molto comune nella pratica clinica osservare 
donne che riferiscono spontaneamente di non percepire più 
modificazioni del proprio desiderio sessuale in relazione alla 
ciclicità mestruale dopo l’inizio di una CO5.

Sanders e coll.18 hanno riportato che gli effetti collaterali 
sul versante emotivo e sessuale, in particolar modo la sindro-

me premestruale e la diminuzione dell’eccitazione sessuale, 
rappresentano i fattori predittivi più importanti di disconti-
nuazione/cambiamento del tipo di CO. Nell’insieme, gli effetti 
collaterali di natura sessuale, come il calo della libido, i distur-
bi dell’eccitazione, il deficit di lubrificazione, il dolore duran-
te il rapporto sessuale (dispareunia) e la ridotta responsività 
sessuale in termini di soddisfazione e percezione orgasmica, 
sono stati potenzialmente attribuiti all’utilizzo della CO ed 
identificati tra i più importanti elementi che ne condizionano 
l’aderenza a lungo termine. Alcuni meccanismi endocrini sono 
stati ipotizzati per spiegare le cause possibili di una riduzione 
della risposta sessuale nelle utilizzatrici di CO. È noto, infatti, 
che essi riducono in modo significativo la produzione ovarica e 
surrenalica di androgeni, inducono una significativa riduzione 
dei livelli circolanti di testosterone libero, a causa dell’aumento 
notevole della globulina legante gli steroidi sessuali (SHBG), 
e abbassano l’attività della 5α-reduttasi a livello dei tessuti pe-
riferici. Inoltre, è presente una riduzione significativa dei livelli 
circolanti di estradiolo stante l’inibizione dell’attività ovarica 
con una minor conversione da parte dei precursori circolanti 
legati alla SHBG che è ulteriormente modulata dal peso cor-
poreo, dallo stile di vita, dalla funzionalità tiroidea, ecc.6,15.

Il tipo di progestinico e il rapporto estrogeno/progestinico 
può giocare un ruolo fondamentale nel modulare la funzione 
sessuale ed il comportamento in generale, sia per il differente 
impatto esercitato sugli androgeni circolanti, ma soprattutto 
per la specifica modulazione di circuiti cerebrali coinvolti nel 
benessere psicoemotivo che includono i sistemi opioidergico, 
GABAergico e serotoninergico19. È importante sottolineare, 
però, che sia in studi condotti nel modello animale che nella 
specie umana, gli effetti di modulazione della CO sui cosiddet-
ti steroidi neuroattivi possono spiegare la presenza di sintomi 
negativi sul versante del tono dell’umore, ma soltanto in sog-
getti con una peculiare soglia di vulnerabilità neuroendocrina20. 
Infatti, in donne sane che non presentano disturbi latenti della 
serie ansiosa-depressiva la CO a basso dosaggio non induce 
sintomi psicologici di tipo avverso, nonostante la significativa 
riduzione dei livelli di neurosteroidi21. In ogni modo, effetti pe-
culiari del tipo e della dose dei progestinici combinati con dosi 
variabili di EE in regimi differenti possono, in linea teorica, 
spiegare la varietà di azioni sul sistema nervoso centrale della 
CO. Studi epidemiologici confermano che la scelta di CO non 
influenza significativamente il tono dell’umore nella maggior 
parte delle donne22. L’umore in fase premestruale tende a dete-
riorarsi più facilmente nelle donne con una storia di depressio-
ne pregressa e tende a migliorare in coloro che riferiscono una 
recente insorgenza di sintomi premestruali o di dismenorrea22. 
In un ulteriore studio condotto in donne in premenopausa con 
depressione maggiore, la CO era associata con un numero mi-
nore di sintomi depressivi, con un miglioramento globale del 
tono fisico ed un numero inferiore di disturbi comorbidi della 
serie ansiosa, un effetto ricondotto dagli autori all’azione be-
nefica dell’EE23. Da ultimo, adolescenti trattate con CO o pla-
cebo riportavano un numero equivalente di effetti collaterali, 
anche sul versante del tono dell’umore, in entrambi i gruppi24. 
Nel loro insieme, questi dati sul tono dell’umore ed il com-
portamento in generale non arrivano a conclusioni univoche, 
un po’ come quelli raccolti in relazione alla funzione sessuale, 
confermando la complessità di studiare i sintomi soggettivi 
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correlabili all’uso della CO che sembra essere vissuta davvero 
in modo diverso da ogni singola donna.

In aggiunta agli effetti centrali della CO sui principali si-
stemi di neuromodulazione coinvolti nel tono dell’umore e 
nella funzione sessuale, non bisogna dimenticare l’azione pe-
riferica della mancanza di ciclicità ovarica che comporta una 
ridotta biodisponibilità degli steroidi sessuali a livello dei tes-
suti vulvo-vaginali, con le conseguenti potenziali modificazio-
ni dell’eccitazione e della risposta orgasmica. La dose di EE 
sembra, in particolare, coinvolta nelle potenziali disfunzioni 
sessuali e nell’insorgenza di vulvo-vestibolite in donne vul-
nerabili25. Per esempio, una combinazione estro progestinica 
a basso dosaggio contenente 15 mcg di EE e gestodene ha in-
dotto una riduzione del desiderio sessuale dell’eccitazione e del 
piacere nel corso di 9 mesi di utilizzo26. Infatti, alcuni fenomeni 
di rimodellamento neurovascolare estrogeno-dipendenti han-
no effetti significativi sul trofismo della mucosa vulvo-vaginale 
e sull’attività delle fibre muscolari, comportando potenziali 
modificazioni della congestione genitale, della lubrificazione e 
della sensibilità tissutale27.

Nonostante tutte queste considerazioni, la relazione tra il 
benessere psicosessuale e le modificazioni ormonali indotte 
dall’uso della CO rimane ancora da essere esplorata appieno, se 
si pensa che in un campione di donne che assumevano la pillola 
ed avevamo bassissime concentrazioni di androgeni circolanti 
si è documentato un maggior grado di soddisfazione sessuale28. 
Inoltre, nessuna correlazione significativa è mai emersa tra i 
livelli medi di testosterone circolante e il desiderio sessuale, le 
interazioni sessuali o la masturbazione nelle utilizzatrici di CO, 
mentre nella pausa di sospensione della pillola, quando i livelli 
plasmatici di testosterone sono più elevati, è stata documentata 
una maggior motivazione sessuale (29). In un altro campione 
di donne che non utilizzavano la CO è stato riportato un più 
basso desiderio sessuale in fase premestruale correlabile ad un 
decremento dei livelli di testosterone libero circolante30.

Molto recentemente, Graham e coll.31 hanno dimostrato 
un significativo decremento dei livelli di testosterone totale, 
testosterone libero, e DHEA-S dopo 3 mesi di utilizzo della 
CO, seppure con differenze significative nel tasso di riduzione 
molto variabili da donna a donna. In tale studio, sono emerse 
alcune evidenze a supporto di una relazione tra l’entità del-
la riduzione del testosterone totale e libero e la frequenza dei 
pensieri sessuali, ma alcune donne riportavano un desiderio 
sessuale integro e non modificato dall’uso della CO nonostante 
una significativa riduzione dei livelli plasmatici di testosterone 
libero, senza, dunque, alcuna evidenza che i livelli androgenici 
fossero capaci di interferire con la soddisfazione per l’attività 
sessuale con il partner. Questi dati sono in linea con l’idea che 
alcune donne possano essere più sensibili di altre alle modifica-
zioni dei livelli circolanti di androgeni e/o, eventualmente, alla 
loro differente azione intra-tissutale. Inoltre, nessuna relazione 
significativa è stata riscontrata tra tono dell’umore negativo e 
cambiamenti nei livelli circolanti di androgeni31. Da ultimo, i 
medesimi autori, comparando due formulazioni estro-proge-
stiniche per via orale, hanno riportato una notevole variabilità 
degli effetti sul tono dell’umore, con un certo grado di miglio-
ramento del benessere mentale premestruale nelle donne più 
giovani al dosaggio di 25 mcg di EE che mostravano una mi-
nor riduzione dei livelli plasmatici di testosterone libero32.

In conclusione, è evidente che appare ancora difficile sta-
bilire un nesso causale tra lo stato ormonale della donna e il 
suo benessere psico-sessuale e ulteriori studi sono necessari 
per caratterizzare al meglio gli effetti peculiari del dosaggio 
estrogenico, ma soprattutto la differente attività della molecola 
progestinica.

Scelta del progestinico 
e benessere psico-sessuale

I progestinici sintetici utilizzati nella CO e nella terapia del-
la menopausa dimostrano profonde differenze in relazione 
alla loro struttura chimica e alla natura dei metaboliti. È 

ormai noto, infatti, che è del tutto inappropriato considerare un 
effetto di classe dei vecchi e nuovi progestinici, dal momento 
che l’unica proprietà comune tra le differenti molecole È rap-
presentata dall’effetto progestativo sull’endometrio. Per il resto 
l’effetto biologico dei vari progestinici è del tutto peculiare, sia 
sul versante metabolico che clinico, ed anche la natura degli ef-
fetti collaterali può essere variabile ed estremamente rilevante 
per l’accettabilità della CO33,34. In breve, i progestinici derivano 
sia dal testosterone (19-nortestosterone derivati) sia dal proge-
sterone (17-OH progesterone derivati e 19-norprogesterone 
derivati). In associazione all’EE, i progestinici permettono una 
CO efficace e si distinguono soprattutto per le differenti attività 
recettoriali che ne condizionano il profilo metabolico e clinico. 
I progestinici per via orale di più recente introduzione nel no-
stro mercato comprendono il clormadinone acetato (CMA), il 
drospirenone (DRSP) e il dienogest (DNG), quest’ultimo ab-
binato però all’estradiolo valerato e non al tradizionale EE33,34. 

Il CMA unisce un profilo molto simile al progesterone 
naturale, che ne garantisce la neutralità metabolica, alle ca-
ratteristiche antiandrogeniche tipiche dei derivati del 17-OH 
progesterone. L’azione antiandrogenica deriva sia dall’inibizio-
ne competitiva del recettore degli androgeni sia dall’inibizione 
della 5-alfareduttasi, enzima coinvolto nella biotrasformazione 
degli androgeni. Per di più, a differenza di molti progestinici, il 
CMA ha il vantaggio di non legarsi alla SHBG, rimanendo li-
bero di esplicare la sua azione antiandrogenica e rendendo così 
al contempo la SHBG, stimolata dall’EE, totalmente disponi-
bile per legare gli androgeni circolanti35. Il CMA ha quindi una 
azione anti androgenica del tutto efficace e peculiare. 

Il DRSP è un progestinico, cosiddetto di quarta generazio-
ne, con proprietà antimineralcorticoidi, in quando derivato dallo 
spirolattone, ed un profilo farmacologico pressocchè identico al 
progesterone, con un effetto antiandrogenico parziale36.

Il DNG, infine, è un progestinico cosiddetto ibrido perché 
è un derivato del 19-nortestosterone che possiede però le pro-
prietà aggiuntive dei derivati del progesterone, in particolare 
l’attività antiandrogenica37.

Focalizzando soltanto sui nuovi progestinici a disposizione 
in Italia in combinazione con l’EE, è importante sottolineare 
che sia il CMA che il DRSP hanno un potenziale effetto be-
nefico sul benessere psicosessuale, esercitando effetti diretti sui 
circuiti neuroendocrini ed indiretti, modulando l’estetica cuta-
nea e altre dimensioni della femminilità38,39.

Per quanto riguarda il CMA, alla dose di 2 mg, numero-
si studi hanno messo in evidenza effetti positivi sul controllo 
del ciclo, sull’acne e la seborrea, sulla dismenorrea e sul tono 
dell’umore, con una significativa riduzione della massa grassa 

Nappi R.E., Tonania S., Santamaria V., Terrenoa E., Martinia E., Albani F., Polatti F.
Sessualità e benessere premestruale: La scelta del contraccettivo e del progestinico

Vol 4:62-67, 2010



{65} Bollettino di Ginecologia Endocrinologica

ed un bilanciamento degli effetti di 30 mcg di EE sulla riten-
zione idrica e sul peso corporeo40. In particolare, in ampie ca-
sistiche di donne che presentavano una persistenza sintomato-
logica con altre combinazioni di CO, l’associazione con CMA 
ha permesso di ridurre la dismenorrea del 95% dopo 4 mesi di 
terapia, così come ha indotto un significativo miglioramento 
della regolarità mestruale, del senso di benessere, dell’estetica 
cutanea41-43. In uno studio prospettico della durata di 6 mesi 
condotto da più di 300 ginecologi tedeschi su 3772 donne 
adulte si è messo in evidenza un miglioramento in circa i due 
terzi dei casi della sintomatologia fisica ed emotiva correlata al 
ciclo mestruale44. L’umore depresso è apparso significativamente 
migliorato sia nelle nuove utilizzatrici sia nelle donne che ave-
vano utilizzato altre pillole in precedenza, con una remissione di 
quasi il 90% dopo 12 mesi di CO contenente CMA45. 

A proposito degli effetti neuroendocrini del CMA è im-
portante ricordare come esista una similitudine strutturale tra 
un metabolita del CMA ed il neurosteroide epipregnanolo-
ne, un potente modulatore del recettore GABAA, con azione 
stabilizzante sul tono dell’umore45. Recentemente, Pluchino e 
coll.46 hanno dimostrato nel modello animale della ratta ca-
strata come il CMA sia in grado di aumentare il contenuto di 
allopregnanolone, un altro steroide neuroattivo capace di ri-
durre l’eccitabilità neuronale, nelle aree ippocampali e potenzi 
l’azione dell’estradiolo valerato a livello sia dell’ippocampo che 
dell’ipotalamo e dell’ipofisi anteriore. Un’azione di potenzia-
mento nelle aree ippocampali è stata messa in evidenza anche 
sul contenuto di β-endorfina, ad ulteriore conferma di un im-
patto del CMA su alcuni circuiti nervosi che mediano il senso 
di benessere mentale46. È questo un dato importante in quanto 
verifica sperimentalmente gli effetti positivi, già dimostrati pre-
cedentemente sul sistema nervoso centrale47 quando il CMA 
era somministrato nella preparazione contraccettiva a donne 
con PMS o PMDD, a cui riduce in modo altamente signifi-
cativo ansia, depressione, attacchi di fame, e tono dell’umore 
variabile48. Uno studio di Caruso e coll.49 ha evidenziato come 
in un gruppo di donne con acne ed irsutismo moderato-seve-
ro, seguite prospetticamente per 9 mesi, una CO contenen-
te CMA ha migliorato la funzione sessuale, in particolare il 
numero di rapporti e la percezione orgasmica, ed il senso di 
autostima. Tale studio sottolinea ancora una volta l’importante 
interazione che esiste tra gli effetti positivi della CO sull’ideale 
di femminilità e la sessualità che tende a migliorare anche a 
fronte di una riduzione significativa dell’attività androgenica.

Vari studi hanno messo in evidenza gli effetti positivi del 

DRSP, alla dose di 3 mg equivalenti a 25 mg di spironolattone, 
su molteplici aspetti della qualità di vita, incluso il benessere 
psicosessuale50. Tale progestinico è, per di più, oggi disponibile 
in tre differenti formulazioni contraccettive contenenti 30 mcg 
e 20 mcg di EE, quest’ultima in due regimi di assunzione 21/7 
e 24/450. A parte gli effetti positivi sul peso corporeo e la riten-
zione idrica51, 52, la combinazione DRSP 3 mg + 30 mcg EE si 
è dimostrata efficace nell’acne lieve-moderata53 a ha migliorato 
la sintomatologia premestruale54. Anche in combinazione alla 
dose di 20 mcg di EE, il DRSP si è dimostrato efficace nel pre-
venire sintomi correlabili alla ritenzione idrica e nel migliorare 
il benessere psicofisico, inclusa l’acne moderata55, 56. Inoltre, in 
due studi pilota57, 58 il regime 24/4 è stato efficace nella sinto-
matologia fisica, emotiva e comportamentale che caratterizza il 
disturbo disforico della fase luteale (PMDD), una forma severa 
di sindrome premestruale, in special modo sui sintomi correlati 
alla ritenzione idrica, sull’aumento dell’appetito e sui risvol-
ti relazionali negativi. Tale efficacia sembra sia da attribuirsi 
all’intervallo più corto e alla lunga emivita del DRSP (> 30 ore) 
che previene la sintomatologia da sospensione di ormoni eso-
geni59, oltre che al possibile effetto ansiolitico derivante da una 
significativa modulazione neurosteroidea in corso di assunzio-
ne60 e del sistema oppioide nel modello della ratta castrata61.

L’effetto positivo della CO con DRSP sul benessere men-
tale in fase premestruale62 è potenzialmente correlato al mi-
glioramento delle esperienze sessuali in donne giovani dopo 
9 mesi di assunzione di 30 mcg EE + 3 mg DRSP con una 
significativa riduzione del dolore genitale associato all’attività 
sessuale63. Nel loro insieme, anche questi dati suggeriscono che 
la CO, soprattutto quando offre benefici extra-contraccettivi 
sul versante dell’estetica e del tono dell’umore, senza indurre 
effetti collaterali significativi, non si accompagna a conseguen-
ze sessuali negative.

Conclusioni

Il benessere psicosessuale è una dimensione importante del-
la scelta contraccettiva e il ginecologo ha oggi la possibilità 
di selezionare una contraccettiva “a misura di donna” che 

incontri davvero le aspettative di miglioramento della qualità 
di vita, con un buon controllo del ciclo e un numero ridotto di 
effetti collaterali. Le peculiarità dei nuovi progestinici e la loro 
estrema somiglianza col progesterone per gli effetti biologici 
positivi consentono davvero una personalizzazione mirata alle 
differenti tipologie di donne della CO orale in un’ottica inte-
grata bio-psicologica.
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