
DISTRIBUZIONE DI FREQUENZA NELLA 
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AMENORREA 
Assenza di cicli mestruali per almeno 3 
mesi

OLIGOMENORREA 
Ridotta frequenza dei cicli mestruali

POLIMENORREA 

Aumentata frequenza dei cicli mestruali



ALTERAZIONI MESTRUALI 
DELL’ATLETA

SPETTRO DI ALTERAZIONI CLINICHE

- Amenorrea primaria (mancanza di menarca

dopo i 15 anni)

- Amenorrea secondaria (interruzione dei cicli) 

- Accorciamento del ciclo mestruale

(inadeguata fase luteale)



AMENORREA DELL’ATLETA 

• Prevalenza variabile (5-25%)

• Prevalenza influenzata dal tipo di

sport e dal livello agonistico

• Può associarsi a disturbi del

comportamento alimentare e ad

osteoporosi ( )triade  de ll’atle ta



PREVALENZA DI IRREGOLARITA’ MESTRUALI IN 
DIFFERENTI DISCIPLINE SPORTIVE 

Popolazione generale 2-5%

Ginnastica/danza 30-80%

Corsa 25%

Ciclismo, nuoto 10-15%
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Alterazioni della secrezione di gonadotropine 
nelle atlete (ballerine)

Warren JCEM 1999
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MECCANISMI DELL’ALTERATA SECREZIONE DI 
GnRH NELL’AMENORREA DELL’ATLETA 

• Iperattività dell’asse ipotalamo-ipofisi-surrene

• Inadeguato introito calorico

• Riduzione depositi adiposi

• Eccesso relativo di androgeni per
ridotta conversione in estrogeni

• Alterato metabolismo degli estrogeni 
(aumento dei catecolestrogeni)

• Eccesso assoluto di androgeni



Molecules regulating
reproduction







AMENORREA DELL’ATLETA
Manifestazioni cliniche delle alterazioni 

del metabolismo osseo

Osteoporosi (mancato raggiungimento 
picco massa ossea + perdita di osso)

Fratture da stress



Snow 1996

RELAZIONI FRA TIPO DI ESERCIZIO E 
PERDITA OSSEA NELL’ATLETA 

AMENORROICA

Densità ossea

- Ginnasta =/

- Fondista



Differenze della densità ossea nella donna 
in rapporto a livello e categoria di sport

(in % rispetto a controlli)

Non-weight bearing: nuoto, ciclismo, etc

Low impact: cammino, sci, etc

Moderate impact: tennis, pattinaggio veloce, etc

High impact: ginnastica, volley, etc

Nichols et al, Sports Med 2007



Densità ossea (colonna lombare) nelle atlete 
liceali in rapporto a ciclo e categoria di sport

Rep:: repetitive/non impact (nuoto, 
mezzofondo, fondo)

High: high/odd impact (calcio, 
volley, sprint, tennis)

Eu: ciclo regolare

O/A: oligoamenorrea

Nichols et al, Sports Med 2007



TERAPIA DELL’AMENORREA DELL’ATLETA
Orientamento dei medici dell’American 

Society of Sport Medicine

- Terapia ormonale sostitutiva 92%

- Supplementazione di calcio 87%

- Aumento introito calorico 64%

- Riduzione intensità attività fisica 57%

- Aumento peso corporeo 43%

Elin, J Sport Med 1995



TERAPIA SOSTITUTIVA NELLE ATLETE 
AMENORROICHE 

E’ giustificata dai rischi connessi allo stato di 
ipoestrogenismo

Non sembra avere rilevanti effetti sulla 
performance atletica

Richiede l’esclusione preliminare di altre 
cause di amenorrea



Cause di aumento della prolattina

Iperprolattinemia  fisiologica
• gravidanza, allattamento, stimolaz. capezzolo
• esercizio
• stress (ipoglicemie)
• sonno

Iperprolattinemia  patologica
• prolattinoma
• altre patologie ipotalamo-ipofisarie
• ipotiroidismo primario
• insufficienza renale grave
• malattie o traumi mammella o parete toracica, lesioni midollo

Iperprolattinemia da farmaci



Schema delle 
variazioni ormonali 
associate a diverse 

tipologie di 
contraccettivi orali 

monofasici

bifasici

trifasici



P=0.02

Plicometria VO2max

- 4.7%

+ 1.5%

P<0.01

Variazioni % di adiposità e VO2max in 14 atlete dopo 
assunzione per 2 mesi di pillola trifasica o placebo

Brun et al, Br J Sport Med 2003



Effetti sulla performance di atlete 
della assunzione per 2 mesi di una pillola trifasica

Brun et al, Br J Sport Med 2003

Nessuna variazione di:

• forza isocinetica (dinamometro Cybex II)

• capacità anaerobica (anaerobic speed test)
• resistenza aerobica (al 90% VO2max)



Variazioni di adiposità in atlete con oligoamenorrea o cicli 
regolari e in controlli (pannello sn) e relazione nelle atlete fra 
valore iniziale e variazioni della densità ossea (pannello dx) 

dopo assunzione per 10 mesi di un contraccettivo orale 
monofasico a basse dosi

Rickenlund et al, J Clin Endocrinol Metab 2004



Variazioni di performance dopo assunzione per 10 mesi    un 
contraccettivo orale monofasico a basse dosi in atlete con 

oligoamenorrea o cicli regolari e in controlli

Rickenlund et al, J Clin Endocrinol Metab 2004



Qaisar et al, J Physiol 2013



Qaisar et al, J Physiol 2013

Specific force* and stiffness in type I and IIa fibres of vastus
lateralis muscle from HRT users and non-users

* Force normalized to muscle fibre cross-sectional area



CARATTERISTICHE ENDOCRINE 
PIU’ COMUNI NELLE ATLETE 

CON AMENORREA

- Estrogeni /=

- Androgeni /=

- LH =/



CARATTERISTICHE ENDOCRINE 
DELLE NUOTATRICI

- Estrogeni =/

- Androgeni

- LH

Iperandrogenismo esercizio-indotto o primitivo 
(vantaggio selettivo)?

Constantini e Warren 1995



Fenichel et al, JCE&M 2013



PREVALENZA DELL ’IPERANDROGENISMO
NELLA DONNA IN ETA’ FERTILE

Da tutte le cause ~10%

- PCOS 6-8%

-

-

Irsutismo idiopatico 1-2%

Iperandrogenemia idiopatica 1-2%

-

-

Deficit enzimatici ~ 0.1%

Tumori rari



21-idrossilasi

• Enzima della steroidogenesi surrenalica, controlla 
la sintesi di cortisolo e aldosterone

• Un deficit genetico di questo enzima, di entità
variabile, è relativamente comune

• Il deficit di cortisolo che ne consegue causa 
aumento della secrezione di ACTH e questo 
provoca, in presenza del blocco enzimatico, 
deviazione della steroidogenesi verso la sintesi di 
androgeni
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con deficit della 21 idrossilasi

Rodda et al 1987
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- Oligo-anovulazione

- Iperandrogenismo 

dopo aver escluso altre cause

Criteri per la diagnosi di PCOS
- Consensus di Rotterdam -

(Hum Reprod & Fertil Steril, 2004)

- Ovaie micropolicistiche

Presenza di almeno due elementi fra:

(clinico e/o biochimico)

(almeno 12 follicoli 

di 2-9 mm e/o volume ovarico >10ml)



67%

33%13%

% con anomalie mestruali 
fra le donne che non assumevano pillola

90 atlete svedesi, 47% assumevano pillola contraccettiva



Body fat Lean mass in legs Bone mineral density



Endocrine features according to menstrual status
RM= regular   MD= menstrual dysfunction PCOS= polycystic ovary syndrome



EFFETTI AVVERSI DEGLI ANDROGENI 
NELLA DONNA 

- Alterazioni mestruali/infertilità

- Acne, irsutismo, alopecia androgenetica

- Alterazioni metaboliche

- (Virilizzazione)



ALTERAZIONI METABOLICHE DELLA 
DONNA IPERANDROGENICA

- Insulinoresistenza

- Aumento prevalenza IGT e diabete tipo 2 

- Aumento rapporto colesterolo LDL/HDL

- Ipertrigliceridemia

- Aumento prevalenza ipertensione (?)



TERAPIA FARMACOLOGICA DELLA 
DONNA IPERANDROGENICA

- Estroprogestinici

- Antiandrogeni 

- Insulinosensibilizzanti

- Induttori dell’ovulazione



Potenziali utilizzi dei farmaci estroprogestinici

• come contraccettivi, per evitare possibili gravidanze indesiderate; 

• per ripristinare o regolarizzare il ciclo mestruale o comunque 
quando si voglia modulare con precisione la cadenza delle 
mestruazioni

• per ovviare alle conseguenze di una carenza di estroge i, 
soprattutto a carico dell’osso, nell’amenorrea ipotalamica 
funzionale;

• per contrastare la produzione ovarica di ormoni androgeni nelle
condizioni di iperandrogenismo e in particolare nella PCOS;

• dopo la menopausa o in vicinanza di questo momento del   vita, 
per eliminare i disturbi associati alla brusca diminuz one degli
estrogeni (vampate, etc).
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