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ABSTRACT
{ITA} La contraccezione ormonale rappresenta da molti anni uno degli strumenti più utilizzati per il controllo delle nascite, e 
grazie alle proprietà intrinseche soprattutto del progestinico utilizzato, è diventata anche una vera e propria terapia per molte 
problematiche ginecologiche. Gli ormoni sessuali steroidei oltre che sull’utero e le ovaie agiscono anche su altri organi ed apparati, 
tra cui il sistema nervoso centrale (SNC): ciò rende ipotizzabile un’interazione dei contraccettivi ormonali su alcune funzioni 
cerebrali come la regolazione del tono dell’umore e della funzione sessuale. Alcune donne sperimentano infatti un peggioramento 
del tono dell’umore e della libido sotto utilizzo del contraccettivo, e questo determina significativi risvolti sull’accettabilità a lungo 
termine. Per il Ginecologo diventa quindi importante considerare la possibilità di questi eventi avversi ed eseguire un corretto 
counseling con la paziente per una scelta contraccettiva adeguata e tollerabile.

-
{ENG} Hormonal contraception represents of the most widely used tools for birth control, and thanks to the intrinsic properties 
for great part due to the progestin, it represents also a treatment for many gynecological problems. Steroid sex hormones act on 
several organs and systems, including the CNS, as well as on the uterus and ovaries: this makes it possible to hypothesize an in-
teraction of hormonal contraceptives on certain brain functions such as the regulation of mood and sexual function. In fact, some 
women experience a worsening of mood and libido under contraceptive use, and this leads to significant implications for long-
term acceptability. It is therefore important for the Gynecologist to consider the occurrence of these side effects and to perform 
proper counseling with the patient for an adequate and tolerable contraceptive choice.

INTRODUZIONE 

Sin dalla sua introduzione nel 1960, la contraccezione or-
monale orale ha rivoluzionato la vita di milioni di donne 
in tutto il mondo, permettendo una pianificazione delle 

tappe critiche della vita femminile, e ponendo la maternità sul 
piano di una scelta consapevole e non di un destino biologico 
[1]. La contraccezione ormonale orale è ancora oggi la meto-
dica più utilizzata nel mondo per il controllo delle nascite, ma 
con il passare degli anni la terapia estroprogestinica, in virtù 
delle molteplici proprietà delle molecole contenute al suo in-
terno, è stata ampiamente utilizzata anche per il trattamento di 
altre problematiche ginecologiche, come ad esempio le irrego-
larità mestruali, la dismenorrea, l’iperandrogenismo, la sindro-
me dell’ovaio policistico, l’endometriosi [2].
Proprio per queste molteplici opportunità terapeutiche il mon-
do della contraccezione ormonale si è ampliato costantemente 
con nuove molecole, diversi dosaggi e diverse vie di sommini-
strazione, anche per una migliore personalizzazione della scelta 
contraccettiva sulla donna e sulle sue specifiche problematiche. 
La scelta contraccettiva va infatti fatta “su misura” della pazien-
te per favorire i benefici extra-contraccettivi e per limitare al 
massimo gli effetti collaterali del farmaco. La scelta della com-
ponente estrogenica e progestinica, il tipo di regime (esteso, 
flessibile, con una pausa di 4 o di 7 giorni), e la via di sommini-
strazione (orale, vaginale, transdermica, intrauterina, sottocu-

tanea) hanno permesso ancora di più di adattare la scelta sulle 
esigenze della singola donna [3,4].
La contraccezione ormonale determina nell’organismo dei 
cambiamenti a livello biologico e psicologico, e gli eventuali 
effetti avversi giocano un ruolo importante nel determinarne 
l’accettabilità e l’utilizzo continuo [5]. La ricerca si è diretta 
verso lo sviluppo di contraccettivi con dosaggi più bassi di 
estrogeni e con progestinici più selettivi in modo da minimiz-
zare gli effetti sfavorevoli indotti dagli ormoni steroidei [6,7]. 
Gli effetti avversi più comuni sono la nausea, la tensione mam-
maria, la ritenzione idrica e l’aumento di peso, la cefalea, le 
alterazioni del tono dell’umore e della sessualità: questo per-
ché i recettori per gli estrogeni e i progestinici sono presenti 
su moltissimi organi ed apparati influenzandone la funzione 
e la risposta a particolari condizioni. In particolar modo gli 
estrogeni e i progestinici possiedono molti recettori a livello 
del sistema nervoso centrale. Le fluttuazioni ormonali proprie 
della donna possono influenzarne molto lo stato psico-fisico. 
Alcune donne sono particolarmente suscettibili nello sviluppa-
re alterazioni del tono dell’umore durante la “finestra di vulne-
rabilità” rappresentata dalle ampie fluttuazioni ormonali, e ciò 
contribuisce all’instaurarsi di condizioni fisiopatologiche quali 
la sindrome premestruale, il disturbo disforico premestruale, la 
depressione post-partum e della transizione menopausale [8, 
9]. Gli ormoni sessuali agiscono sulle strutture ipotalamiche, 
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limbiche e sulla corteccia prefrontale, modulando circuiti cere-
brali coinvolti nel benessere psicoemotivo e sessuale che inclu-
dono il sistema GABAergico, serotoninergico e oppioidergico 
[10]. Ciò è particolarmente importante per il Progesterone, il 
cui suo metabolita principale, l’Allopregnanolone, agisce come 
agonista dei recettori GABA-A, esercitando quindi un ruolo 
modulatorio sul tono dell’umore, sullo stress, e sul comporta-
mento agendo come ansiolitico e sedativo [11]. Inoltre il Pro-
gesterone è un importante regolatore degli oppiodi endogeni, 
agendo sulla sintesi e secrezione di beta-Endorfina, che svolge 
un ruolo fondamentale nella regolazione del sistema autono-
mo, endocrino e somatico, regolando molti processi emotivi, di 
eccitamento sessuale e di piacere [12, 13]i. Gli ormoni sessuali 
infatti controllano le componenti emotive, fisiche e cognitive 
della funzione sessuale, influenzando il desiderio, l’eccitazione 
mentale e genitale, l’orgasmo e l’appagamento¹. Inoltre, gra-
zie ad una serie di effetti a livello delle componenti vascolari e 
neuromuscolari degli organi genitali, gli ormoni sessuali eser-
citano un ruolo critico emodinamico che governa il fenomeno 
della vasodilatazione e lubrificazione vulvare e vaginale, oltre 
che nella risposta orgasmica [14].
Appare quindi evidente come le componenti ormonali dei 
contraccettivi possano avere un’influenza sia sul tono dell’u-
more che sulla sessualità. Molti studi sono stati eseguiti per 
indagare sugli effetti dell’uso dei contraccettivi orali sul tono 
dell’umore e sulla libido. Tuttavia molti di essi sono stati con-
dotti in un periodo in cui i dosaggi di estroprogestinici erano 
considerevolmente più alti, causando degli effetti collaterali 
maggiori che impattavano anche sul tono dell’umore in ma-
niera rilevante. Da allora numerose formulazioni di COC con 
dosaggi più bassi hanno permesso di ridurre gli effetti avversi 
mantenendo la stessa efficacia contraccettiva. 
Sanders et al. Hanno riportato come gli effetti collaterali sul 
versante sessuale ed emotivo rappresentino tra i fattori pre-
dittivi più importanti di discontinuità/cambiamento del con-
traccettivo [15]. Tuttavia gli studi che hanno cercato di inda-
gare sul rapporto tra tono dell’umore, sessualità e uso di CO 
non hanno fornito risultati univoci: una piccola percentuale 
di donne ne risulta coinvolta positivamente o negativamen-
te, mentre la maggior parte non né risulta influenzata. Ciò è 
probabilmente dovuto alla presenza di numerose limitazioni 
metodologiche, di eterogeneità delle popolazioni studiate, di 
differenze tra le varie formulazioni contraccettive, ma soprat-
tutto della soggettività dei sintomi correlabili all’uso della CO 
difficilmente quantificabili univocamente. È stato anche rile-
vato che in donne sane che non presentano disturbi latenti del 
tono dell'umore la CO a basso dosaggio non induce sintomi 
psicologici di tipo avverso, nonostante la significativa riduzione 
dei livelli di neurosteroidi [16].
Il principale meccanismo d'azione dei contraccettivi ormonali 
è la soppressione dell’ovulazione. La componente estrogenica 
causa un aumento della produzione di SHBG (sex hormone 
binding globulin), che porta ad una diminuzione di Androste-
nedione e Testosterone circolante libero [17, 18]. Inoltre, prin-
cipalmente attraverso l'azione dei progestinici, i COC soppri-
mono direttamente la produzione di androgeni nelle ovaie e, in 
misura minore, nelle ghiandole surrenali. I progestinici antian-
drogenici inibiscono l'enzima 5a-reduttasi, che converte il Te-
stosterone in Diidrotestosterone, il quale rappresenta la forma 

attiva che si lega ai recettori cellulari [19]. I cambiamenti nei 
livelli di androgeni variano a seconda dell'individuo [17]. An-
che se i livelli di Androstenedione/Testosterone e Testosterone 
libero sono ridotti nelle utilizzatrici COC, la funzione sessuale 
non ne risulta sempre inficiata. Non c'è una chiara associazione 
tra livello di androgeni e diminuzione del desiderio sessuale 
[18]. A lungo è stata riconosciuta l’influenza del Testosterone 
nella modulazione del desiderio sessuale, dell’orgasmo e nel-
la frequenza dei rapporti sessuali [20]. Al contrario, due studi 
condotti recentemente non hanno trovato nessuna correlazio-
ne tra funzione sessuale e livelli androgenici, suggerendo che 
gli androgeni non abbiano un effetto diretto sui meccanismi 
dell’eccitazione, ma possano influenzare altri aspetti del desi-
derio sessuale, come i pensieri e le fantasie [21] .

CONTRACCETTIVO ORALE

Il tipo di progestinico e il rapporto estrogeno/progestinico 
possono giocare un ruolo fondamentale nel modulare la 
funzione sessuale ed il comportamento in generale, sia per 

il differente impatto esercitato sugli androgeni circolanti, sia 
per la specifica modulazione di circuiti cerebrali coinvolti nella 
regolazione del benessere psicoemotivo [22]. 
In uno studio randomizzato controllato condotto da Graham 
et al, 150 pazienti con desiderio di iniziare la contraccezione 
sono state inserite in 3 gruppi: estroprogestinico orale a base di 
Levonogestrel, pillola a base di solo Levonogestrel, o placebo. 
La minima incidenza di depressione è stata rilevata nel gruppo 
con pillola a base di solo Progestinico, tuttavia al terzo mese 
di trattamento non sono state rilevate differenze tra i 3 gruppi 
[23]. Molti studi sono stati eseguiti nell’ipotesi che i cambia-
menti nella funzione sessuale nelle donne che utilizzano un 
COC con un progestinico antiandrogenico possano differire 
in maniera significativa da quelli osservati in pazienti che non 
fanno uso di questo tipo di contraccezione [24]. Ciaplinskiene 
et al. hanno ad esempio condotto uno studio per investigare gli 
effetti di un COC contenente 30 μg di EE e 3 mg di Drospire-
none sulla funzione sessuale delle pazienti arruolate, utilizzan-
do come strumento di misura il Female Sexual Function Index 
(FSFI) al tempo 0 e dopo 3 mesi di trattamento. L’FSFI, creato 
da Rosen et al [25], è un questionario che misura la funzione 
sessuale (desiderio, eccitazione, lubrificazione, orgasmo, soddi-
sfazione, dolore) basato su 19 domande a cui va assegnato uno 
score da 1 a 5. Il punteggio va da un minimo di 2 a un massimo 
di 36, e un valore al di sotto di 26.55 punti rappresenta uno 
stato di disfunzione sessuale. Dopo 3 mesi di trattamento è 
stato osservato un declino significativo della funzionalità ses-
suale nelle pazienti arruolate, soprattutto per quanto riguarda 
il desiderio e l’arousal, ipotizzando che ciò sia dovuto ad un 
decremento dei livelli circolanti di Testosterone biodisponibile, 
coinvolto nella stimolazione del desiderio sessuale e nella rego-
lazione del flusso sanguigno genitale. 
Nel trial multicentrico randomizzato in doppio-cieco di Yon-
kers et al del 2005, sono state trattate 161 donne con Drospire-
none 3 mg e Etinilestradiolo 20 μg (24 giorni di pillola attiva e 
4 giorni di intervallo) per tre cicli consecutivi, confrontate con 
161 donne che assumevano placebo. Sono state incluse nello 
studio donne con diagnosi di PMDD, in accordo con i criteri 
diagnostici del DSM-IV, con sintomi da moderati a severi in 
due cicli consecutivi precedenti (registrati tramite il Daily Re-
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cord of Severity of Problems, DRSP), assenza di disturbi psi-
chiatrici, non in terapia per PMDD e che non avevano assun-
to contraccettivi ormonali nei tre mesi precedenti. Sono state 
considerate Responders donne che, alla fine del trattamento, 
hanno registrato una riduzione del 50% o più della DRSP: il 
47% delle donne trattate con contraccettivo ormonale ha regi-
strato un miglioramento della sintomatologia, rispetto al 36% 
delle donne che assumevano placebo. Il miglioramento dei sin-
tomi è risultato significativamente maggiore per tutti gli 11 
item della DRSP. Sono stati anche confrontati gli score della 
DRSP tra il 21° e il 24° giorno del ciclo con quelli tra il 25° e il 
28° giorno (pillola senza principio attivo) per valutare la ripresa 
della sintomatologia durante i giorni liberi da terapia: non vi 
erano differenze significative tra i due intervalli di tempo. Il 
contraccettivo ormonale a base di Drospirenone e Etinilestra-
diolo somministrato per 24 giorni del ciclo risulterebbe, quin-
di, efficace nel ridurre sia i sintomi fisici, sia i sintomi psichici e 
comportamentali rispetto al placebo [26].
Un altro studio condotto da Strufaldi compara gli effetti di 
due pillole contraccettive con differenti dosaggi degli stessi 
componenti estroprogestinici (EE30/LNG150 versus EE20/
LNG100), sui livelli di androgeni plasmatici e sulla libido in 
pazienti con storia di disfunzione sessuale: si è visto che la pil-
lola con 150 μg di LNG ha diminuito i livelli di androgeni 
circolanti in maniera significativa, ma non c’è stato un peggio-
ramento della funzione sessuale, laddove invece questa risulta 
migliorata nelle utilizzatrici della formulazione EE20/LNG 
100, ove i livelli di androgeni decrescono ma in maniera non 
significativa [27].
In un altro trial randomizzato in cui le donne ricevevano una 
pillola e/p contenente 20 μg o 30 μg di Etinil-Estradiolo, le 
pazienti con la dose più bassa di estrogeno andavano incontro 
più frequentemente a peggioramento del tono dell'umore [28]. 
Un altro studio randomizzato ha risultati diversi: in 2 gruppi 
di donne che ricevevano un e/p con dosaggi di EE differente 
(25 vs 35 μg), le pazienti con il dosaggio più basso avevano un 
miglioramento dell'umore durante la fase premestruale [29]. 
Altri studi che comparano diverse formulazioni (trifasiche, 
monofasiche), hanno rilevato un peggioramento del tono 
dell’umore per le pillole a formulazione trifasica [30], mentre è 
stato riscontrato un minor grado di variazione di tono dell’u-
more per le utilizzatrici di pillola monofasica [31, 32].
Per quanto riguarda la ciclicità dell’assunzione del coc sono 
emerse differenze: in uno studio prospettivo in cui le pazienti 
assumevano il contraccettivo dapprima in maniera ciclica, e poi 
in maniera continua senza interruzione per 6 mesi, le variazio-
ni del tono dell’umore erano significativamente minori quando 
la pillola veniva presa in maniera continua [33]. 
Altri studi si sono focalizzati sugli effetti sulla sessualità della 
pillola a base di estradiolo naturale (E2). L’E2 ha un’azione 
biologica inferiore rispetto all’EE per quanto concerne l’indu-
zione di proteine a livello epatico, tra cui l’SHBG, perchè, al 
contrario dell’EE non ha il gruppo etinilico in posizione 17 
che ne previene l’idrossilazione e la glicuronoconiugazione 
epatica. Lo scarso effetto del E2 sulla SHBG, e l’effetto del 
E2 a livello centrale e periferico giustificano i risultati ottimali 
ottenuti in corso di trattamento con Estradiolo Valerato/Die-
nogest sui parametri della sessualità (desiderio, soddisfazione) 
in diversi studi.

Di Carlo et al. hanno condotto uno studio osservazionale sugli 
effetti della pillola quadrifasica a base di Estradiolo Valerato 
e Dienogest utilizzando 2 questionari: lo SF-36 per valutare 
la qualità della vita, e l’FSFI per valutare la funzione sessuale. 
Dopo sei mesi di trattamento, le pazienti hanno riportato un 
miglioramento globale della qualità della vita e della funzione 
sessuale in termini di desiderio, soddifazione e dolore. Al con-
trario è stata rilevata una significativa riduzione del parametro 
lubrificazione. Gli autori concludono osservando che il miglio-
ramento in soddisfazione sia probabilmente dovuto all'effetto 
contraccettivo che garantisce una vita sessuale più rilassata e 
alla riduzione del dolore. Ipoteticamente, il minor impatto di 
E2V sui livelli di SHBG, determinando concentrazioni più 
elevate di Testosterone libero a confronto al COC contenen-
te Etinilestradiolo, previene la perdita del desiderio sessuale 
spesso osservato nelle donne utilizzatrici di contraccettivi ora-
li [34]. Risultati analoghi sono stati riportati da Caruso et al, 
mostrando nelle utilizzatrici della pillola E2V/DNG un mi-
glioramento della sessualità in termini di desiderio, eccitazione, 
orgasmo, dispareunia, in 6 mesi di trattamento [35].

ANELLO VAGINALE CONTRACCETTIVO

Come per i contraccettivi orali, anche l’anello vaginale è 
stato studiato per quanto riguarda gli effetti sul tono 
dell’umore e sulla libido. L’anello vaginale è un dispo-

sitivo che rilascia circa 15 μg di EE e 120 μg di Etonogestrel al 
giorno per un ciclo di 3 settimane al mese. La via transvaginale 
ha permesso di superare molti degli svantaggi dei contraccet-
tivi orali, inoltre l’Etonogestrel sembra non possedere attività 
androgenica. La sua efficacia, tollerabilità e accettabilità è stata 
ampiamente documentata in numerosi studi su larga scala [2], 
ma per ciò che riguarda i cambiamenti del tono dell’umore e 
della funzione sessuale, anche in questo caso i risultati sono 
contrastanti: un recente trial condotto da Veres ha dimostrato 
che le utilizzatrici dell’anello vaginale hanno meno dispareu-
nia e un incremento della lubrificazione vaginale rispetto alle 
pazienti che utilizzano i COC [36] Ancora, due piccoli studi 
randomizzati rilevano un miglioramento nel desiderio e nella 
soddisfazione sessuale nelle utilizzatrici di anello vaginale [37, 
38]. In contrasto, Gracia et al in un recente studio hanno ri-
scontrato un lieve peggioramento nella funzione sessuale. 
Battaglia et al hanno condotto un trial prospettico randomiz-
zato che mette in confronto un contraccettivo orale a base di 
EE e Drospirenone con l’anello vaginale, valutando la diffe-
renza tra i due in termini di variazioni della libido (misurato 
tramite il McCoy Female Sexuality Questionnaire) e di vasco-
larizzazione clitoridea (misurata tramite ecodoppler). Uno dei 
segni più precoci dell’eccitazione sessuale femminile è infatti 
un incremento del flusso vascolare vulvare, vaginale e clitori-
deo. In entrambi i gruppi è stata evidenziata una riduzione del 
punteggio del MFSQ, e un aumento dei livelli plasmatici di 
SHBG. Le donne trattate con la pillola contenente 30 μg di 
EE e 3 mg di DRSP hanno mostrato un’evidente riduzione 
dei livelli di testosterone e del FAI (free androgen index), una 
riduzione del numero di rapporti settimanali, della frequenza 
degli orgasmi, e del volume e vascolarizzazione clitoridea. Le 
utilizzatrici dell’anello vaginale invece non hanno mostrato un 
cambiamento significativo della vascolarizzazione clitoridea, 
del numero di rapporti/settimana, della frequenza degli orga-
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smi e del dolore durante il rapporto (riportando una moderata 
lubrificazione vaginale). Gli autori ipotizzano che le utilizza-
trici dell’anello vaginale abbiano dei livelli circolanti di ormoni 
esogeni più stabili rispetto alle pazienti che usano il coc, e che 
le più alte concentrazioni di EE nella vagina possano risultare 
in un aumento locale di glicogeno/glicoproteine e quindi di 
acqua, necessari per la formazione del muco vaginale [2]. 
Un altro studio condotto da Sabatini ha messo a confronto 
3 tipi di estroprogestinico: pillola con EE20/LNG100, pillola 
con EE15/GSD60, anello vaginale. Le utilizzatrici di COC 
hanno riportato un maggior impatto negativo sul tono dell’u-
more rispetto alle utilizzatrici di anello vaginale. Inoltre, il 
gruppo di trattamento con LNG ha riportato più secchezza 
vaginale rispetto al gruppo GSD, e solo il 2,1 % delle pazien-
te utilizzatrici di anello vaginale ha riportato secchezza. Per 
quanto riguarda la funzione sessuale, le pazienti in trattamento 
con COC hanno mostrato un decremento del desiderio e della 
soddisfazione sessuale, più marcato nel gruppo della pillola con 
15 μg di EE rispetto al gruppo della pillola con 20 μg di EE, 
mentre le utilizzatrici di anello hanno riportato un incremento 
progressivo del desiderio durante i 12 cicli di trattamento [5].

SPIRALE MEDICATA (IUD)
AL PROGESTERONE

L’efficacia della spirale medicata al Progesterone è dovu-
ta principalmente agli effetti locali, ma piccole quantità 
di Levonogestrel rilasciate dal dispostivo vengono as-

sorbite ed entrano nel circolo sanguigno determinando effetti 
sistemici[38, 39]. La concentrazione sierica dipende dalla spi-
rale utilizzata: Apter e al. riportano che la media delle con-
centrazioni plasmatiche di LNG sia 74.3 ng/L nelle 24 ore 
per la spirale a minor contenuto di LNG (13.5mg), 114 ng/l 
per la spirale 19.5 mg, e 218 ng/L per quella con 52 mg di 
LNG [40], con notevoli differenze individuali di assorbimen-
to. Queste concentrazioni comunque sono molto più basse in 
relazione ai livelli plasmatici di progestinico nelle utilizzatrici 
di POP (progestin-only pill). Molti studi sono stati condotti 
sugli effetti sistemici delle LNG-IUS, includendo anche gli 
effetti su tono dell’umore. Ciò soprattutto in seguito ad uno 
studio condotto da Aleknavicuite in cui veniva riportato un 
aumento dei livelli di cortisolo nelle utilizzatrici di LNG IUS 
52 mg, connettendolo ad un rischio aumentato di sviluppare 
depressione, ansietà ed insonnia [41]. In contrasto, molti studi 
riportano che il numero di donne che sviluppano severe altera-
zioni del tono dell’umore in seguito all’utilizzo dell’LNG-IUS 
sia molto basso. Gli effetti sul tono dell’umore sono ricono-
sciuti e riportati sul foglio illustrativo dei suddetti devices. Uno 
studio del 2012 che confrontava le due spirali LNG 20 μg/
die e LNG 12 μg/die, riportava un’incidenza di alterazioni del 
tono dell’umore rispettivamente del 9.8% e 14% [42]. Toffol 
et al, tramite l’utilizzo del questionario BDI (Beck Depression 
Inventory), non hanno rilevato un’associazione significativa tra 

l’insorgenza di alterazioni del tono dell’umore e l’utilizzo di 
LNG-IUS, anche comparandoli con i dati delle utilizzatrici e 
non utilizzatrici di contraccezione ormonale.
Le alterazioni del tono dell’umore con l’utilizzo delle spirali 
al Progesterone sono effetti poco comuni, e la variabilità della 
risposta individuale all’esposizione agli ormoni esogeni è con-
siderevole. Alcune donne che presentano alterazioni del tono 
dell’umore associate a cambiamenti ormonali fisiologici come 
ad esempio la fase premestruale, il postpartum o la transizione 
menopausale, possono essere a maggior rischio di sviluppa-
re una sindrome depressiva, e ciò è probabilmente dovuto ad 
un’aumentata sensibilità alle intense fluttuazioni ormonali [4]. 
La ESC (European Society of Contraception) ha redatto nel 
2017 un Expert Statement in cui riporta che nelle donne che 
hanno un’anamnesi positiva per sindrome depressiva, la LNG-
IUS e gli altri contraccettivi a base di solo Progesterone non 
andrebbero considerati come prima scelta. Inoltre affermano 
che eseguire un corretto counseling con la paziente aiuta ad 
indentificare quelle donne che sono più vulnerabili alle fluttua-
zioni ormonali e quindi più a rischio di un peggioramento del 
tono dell’umore con l’utilizzo di ormoni esogeni [43]. 

CONCLUSIONI
Il mondo della contraccezione ormonale ha rivoluzionato il 
mondo della donna permettendo di vivere la sua sessualità in 
maniera più libera e consapevole, allo stesso tempo offrendo un 
metodo maneggevole, sicuro ed efficace nel controllo delle na-
scite. Le formulazioni più recenti con dosaggi minori di estro-
geni e progestinici più selettivi hanno minimizzato gli effetti 
avversi dei contraccettivi ormonali; tuttavia è importante te-
nere a mente che, essendo gli estrogeni e i progestinici ormoni 
che agiscono a livello del SNC, sono possibili delle interferenze 
con il tono dell’umore e la libido. Molti studi hanno cercato di 
indagare questo rapporto, non arrivando tuttavia a conclusioni 
univoche. Ciò è dovuto innanzitutto all’estrema difficoltà nello 
scindere i fattori biologici dagli aspetti psicosociali e relazionali 
che possono interferire nella sessualità e nel tono dell’umore 
femminile, e dall’altro dalla mancanza di strumenti metodolo-
gici che permettano di quantificare ed uniformare dei sintomi 
così soggettivi. 
Sebbene la maggior parte delle utilizzatrici di CO non riporti 
un effetto negativo importante sul tono dell’umore e sulla libi-
do, vi è una piccola percentuale che invece ne risulta fortemen-
te interessata, tanto da indurre la sospensione del contraccet-
tivo. È importante eseguire quindi un corretto counseling con 
le pazienti desiderose di contraccezione, in modo che esse pos-
sano meglio considerare e capire i potenziali effetti avversi sul 
versante psichico e sessuale. È altresì fondamentale raccogliere 
una corretta anamnesi per identificare le pazienti che possano 
essere a maggior rischio di sviluppare questi sintomi, indiriz-
zandole quindi verso un tipo di contraccezione più adeguato e 
tollerabile.
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