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DISFUNZIONI GENITO-SESSUALI
FEMMINILI: DISTURBI SESSUALI
CARATTERIZZATI DA DOLORE

I Sexual pain disorders, disturbi sessuali caratte-
rizzati da dolore, sono tra i piu frequenti e meno
diagnosticati disturbi algici in ambito pelvico.

Un sostanziale disinteresse per i disturbi della
sfera sessuale femminile, considerati psicogeni o co-
munque a genesi relazionale, con scarse o assenti
implicazioni biologiche, persiste nella maggioranza
dei medici di quasi tutte le comunita scientifiche
internazionali. Solo nel 1998 'International
Consensus Conference on Female Sexual Disorders
(FSD), tenutasi a Boston, ha incluso per la prima
volta i fattori biologici come categoria etiologica a
sé stante (Basson et al. 2000). Questo indica bene il
persistente bias interpretativo di genere che ancora
grava sulla diagnostica dei F'SD e il ritardo di circa
vent’anni nell’approccio scientifico ai FSD rispetto
ai disturbi sessuali maschili. Fortunatamente, si as-
siste ogei ad un’esplosione di interesse scientifico
nei confronti dei FSD, che auspicabilmente dovreb-
be portare a conoscenze sempre piu articolate in
ambito fisiopatologico, diagnostico e terapeutico,
nonché a sensibilizzare i medici sull’importanza di
un’attenzione clinica rigorosa anche a questi aspetti
finora generalmente disattesi nel dialogo medico
paziente. Di particolare vivacita ¢ il capitolo della
dispareunia, in particolare quando sintomatica di
vestibolite vulvare (Friedrich, 1987; Meana et al.,
1997; Bergeron et al., 1998, 1999, 2001, 2002;
Pukall et al., 2002; Bohm-Starke et al., 1998,
1999, 2001; Graziottin e Castoldi, 1999; Gra-
ziottin, 2001; Graziottin et al., 2001).

[] CLASSIFICAZIONE DEI “SEXUAL PAIN
DiSORDERS"

La piu recente classificazione dei disturbi sessuali
femminili (FSD, pubblicata sul Journal of Urology di
marzo 2000) (Basson et al., 2000), a sintesi della
conferenza di consenso sopra citata, include nella ca-
tegoria dei Sexual Pain Disorders tre disturbi diversi:

A. GRAZIOTTIN

1. la dispareunia, descritta come un dolore geni-
tale ricorrente o persistente che compare du-
rante il rapporto sessuale;

2. il vaginismo, che indica uno spasmo involonta-
rio ricorrente o persistente della muscolatura
del terzo vaginale inferiore, che interferisce con
la penetrazione vaginale, che causa personal
distress (associato o meno ad un variabile gra-
do di fobia della penetrazione):

3. i disturbi sessuali non coitali caratterizzati da
dolore (per esempio la clitoralgia o il dolore al
vestibolo vulvare durante il petting).

Dal punto di vista clinico, in questi disturbi ¢
essenziale qualificare sempre:

1. il tempo d’insorgenza: fin dall’inizio della vita
sessuale (lifelong) o acquisito dopo un periodo
di normale vita sessuale (acquired), definendo
in tal caso le circostanze di comparsa e di man-
tenimento del sintomo, secondo la donna;

2. la relazione tra sintomo e contesto: se il dolore ¢
presente sempre e con qualsiasi partner (genera-
lized) o solo in alcune situazioni (situational),
che in tal caso vanno specificatamente indagate;

3. letiologia: “organica, psicogena, mista, scono-
sciuta”. Da notare che questo sottogruppo dia-
gnostico, di vitale importanza per la diagnosi e
la terapia, non era nemmeno citato nelle prece-
denti classificazioni (ICD-10 e DSM-1V), in cui
venivano discussi solo gli aspetti “psicogeni”
della dispareunia. Solo nell’ultima classificazione
(Basson et al., 2000) ¢ stata finalmente indicata
Iimportanza di una diagnosi medica del dolore
che compare in un contesto sessuale. Solo la pre-
cisazione etiologica consente di orientare in mo-
do mirato la diagnosi, la prognosi e la terapia.

[] PREVALENZA

La dispareunia colpisce il 15-19% delle donne in
eta fertile, fino al 31-39% di quelle in post-meno-

o
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pausa (Graziottin, 2001, 2002). Nonostante 'alta
prevalenza del disturbo, quasi tutti gli studi si sono
concentrati sugli aspetti psicodinamici e relazionali.
Solo dagli anni Novanta in poi la dispareunia ha ri-
cevuto una crescente attenzione medica da parte dei
clinici (Friedrich, 1987; Meana et al., 1997; Ber-
geron et al., 1998, 1999, 2001, 2002; Pukall ez al.,
2002; Bohm-Starke et al., 1998, 1999, 2001; Gra-
ziottin e Castoldi, 1999; Graziottin, 2001; Graziottin
et al., 2001). 1l vaginismo interessa probabilmente
lo 0,5-1% della popolazione, ma il dato ¢ controver-
so in quanto non esistono studi epidemiologici speci-
ficamente focalizzati su questo disturbo, in genere
inglobato nel piu generale sintomo della dispareu-
nia. Non esistono invece dati nemmeno orientativi
sui disturbi sessuali non coitali, introdotti nella clas-
sificazione ufficiale solo nel 1998 e oggetto di prima
pubblicazione solo nel 2000 (Basson et al., 2000).

Per chiarezza didattica i tre tipi di disturbi verranno

illustrati separatamente.

[] DISPAREUNIA

Etiologia

In relazione alla sede del dolore, distinguiamo tre

tipi di dispareunia:

— introitale o superficiale;
— mediovaginale;

- profonda.

Le cause biologiche principali della dispareu-
nia superficiale introitale e mediovaginale possono

essere:

1. ormonali (perdita di estrogeni e di androgeni),
con conseguenti distrofie vulvo-vaginali (Davis,
1999; Shifren et al., 2000; Laan et al., 2001;
Graziottin, 2001, 2002; Miller, 2001; Madelska

et al., 2002);

2. psicosessuali (vaginismo) (Van der Velde et al.,
2001); disturbi dell’eccitazione, perdita di de-

siderio (Graziottin, 2001, 2002);

3. infiammatorie (vaginiti, vestiboliti) (Bohm Starke
et al., 1998, 2001; Graziottin e Vincenti, 2002),
cistiti post-coitali (Graziottin, 2001, 2002),
usualmente secondarie al trauma “meccanico”
del rapporto quando 'eccitazione e scarsa, quan-
do I'elevatore dell’ano e teso e contratto e quando
I'ipoestrogenismo aumenta la vulnerabilita della
vescica (Di Benedetto e Graziottin, 1997,
Bergeron et al., 2001; Meana et al., 1997);

muscolart (ipertono, mialgia tensiva del pavi-
mento pelvico) (Travell et al., 1983, De Lan-

-

cey et al.. 1993);

5. iatrogene (effetti collaterali della chirurgia peri-
neale, episiotomia-rrafia, in primis, nonché col-
poplastiche anteriori e posteriori, e pelvica) (Wes-
selman et al., 1997; Graziottin, 2001, 2002):

6. neurologiche (neuropatie sistemiche e periferi-
che) (Shafik, 1998);

7. connettive and immunitarie (sindrome di
Sjogren);

8. wvascolari (sia per effetto di fumo, ipercolestero-
lemia, ipertensione, che possono causare diffi-
colta di eccitazione con conseguente secchezza
vaginale, sia per piu drastici danni vascolari
iatrogeni, per esempio in corso di radioterapia
pelvica) (Goldstein e Berman, 1998):

9. neuropatiche (in cui dal punto di vista etiopa-

tologico ¢ in gioco una particolare vulnerabilita

dei sistemi del dolore periferici e centrali. In tali
casi il dolore si evolve da “nocicettivo”, e quin-

di indicativo di un danno in corso da cui 'orga-

nismo ¢ indotto a difendersi, a “neuropatico” in

cui il dolore si genera allinterno delle vie e dei
centri del dolore. Questo aspetto sta emergendo

come fattore principe nella cronicizzazione e

nella difficile curabilita di molte sindromi algi-

che croniche (Baron et al., 1998, 2002) tra cui
la dispareunia da vestibolite vulvare (Bohm-

Starke 1998, 1999, 2001; Graziottin, 2002;

Graziottin e Vincenti, 2002).

Fattori psicosessuali e relazionali possono
contribuire al persistere e all’aggravarsi della per-
cezione del dolore, e al peggioramento della dispa-
reunia stessa, attraverso I'ansia, la depressione, 1'i-
nibizione dell’eccitazione e della lubrificazione, la
tensione fisica ed emotiva.

Le cause di dispareunia profonda includono
(Graziottin, 2001 e 2002):
1. l'endometriosi;
2. la malattia infiammatoria pelvica (PID);
3. il varicocele pelvico;
4. i dolori riferiti, soprattutto a genesi mialgica da
trigger points, specie sull’elevatore;
esiti di radioterapia;
6. sindrome da intrappolamento dei nervi cutanei

addominali (ACNES) e pelvici.

[] SEMEIOLOGIA

Sede e caratteristiche del dolore. e caratteristiche di
comparsa del medesimo, sono i fattori predittivi pit
importanti della etiologia organica della dispareunia
(Meana et al., 1997). Cio conferma quanto un’a-
namnesi accurata ed un esame obiettivo attento a

o
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diagnosticare e descrivere accuratamente la “mappa
del dolore” siano strumenti ineludibili per una presa
in cura davvero terapeutica della donna e del suo di-
sturbo (Graziottin, 2001). Il ginecologo ¢ in assoluto
il medico con la maggiore competenza per diagnosti-
care accuratamente |’etiologia organica della dispa-
reunia, purché tratti questo disturbo con lo stesso ri-
gore diagnostico e la stessa attenzione semeiologica e

clinica che dedica ad altre patologie.

Un’accurata anamnesi deve indagare:

1. dove la signora prova dolore: se in sede introi-
tale (vestibolite, vaginismo, iperalgesia neuro-
gena del pudendo, cicatrici episiotomiche re-
traenti, esiti iatrogeni di chirurgia vaginale
(colpoplastica iperzelante); medio vaginale-la-
terale (ipertono dell’elevatore fino a mialgia
con tender e/o trigger points); medio vaginale-
anteriore (cistalgia, trigonite, uretrite); introi-
tale e mediovaginale posteriore (ragadi, esiti
iatrogeni di emorroidectomia, anismo) o vagi-
nale profonda (endometriosi, PID, dolori riferi-
t ecc.) (Graziottin e Castoldi, 1999; Graziot-
tin, 2001; Graziottin et al., 2001);

2. quando prova dolore: se al momento dell’inizio
della penetrazione (tutte le cause di dolore in-
troitale summenzionate), o a penetrazione com-
pleta (verificare anche cause profonde di dispa-

reunia e qualita dell’eccitazione);

3. quanto a lungo prova dolore: se solo durante il
coito oppure anche dopo il rapporto, fino a
due, tre giorni dopo o piu. Sintomo che, insie-
me alla sede introitale del dolore, suggerisce
immediatamente la presenza di vestibolite vul-
vare, a genesi molteplice: infiammatoria (da
candida, vaginosi batterica inclusa gardnerella,
HPV); meccanica (da ipertono elevatore); psi-
cosessuale (da blocco riflesso della lubrificazio-
ne a causa del dolore e/o della fobia associata

all’idea della penetrazione):

nella maggioranza delle pazienti.

[’esame obiettivo, finalizzato a riconoscere la
“mappa del dolore”, consente di completare la dia-
gnosi e di definire I'etiologia, la prognosi e la tera-

o

4. quali sono { sintomi associati: a) urinari (pre-
senti in circa il 20% dei casi); b) intolleranza
alla frizione sui vestiti o stimolazioni manuali
durante il petting (in circa il 20% dei casi); ¢)
intolleranza allinserimento di un tampone per
la protezione intima mestruale (in circa il 30%
dei casi); d) comparsa di dolore con le stesse
caratteristiche della dispareunia durante la vi-
sita ginecologica (90% dei casi) che rappresen-
ta quindi uno strumento diagnostico prezioso

pia della dispareunia, con piena risoluzione del sin-
tomo nel 70-89% dei casi a seconda della etiologia
della dispareunia, di altri sintomi sessuali associati,
della durata e del significato del sintomo, nonché
delle implicazioni relazionali, prima di una efficace

presa in cura (Graziottin, 2001, 2002).

[] VAGINISMO

Con il termine vaginismo si indica dunque uno spa-
smo involontario ricorrente o persistente della mu-
scolatura del terzo vaginale inferiore, che interferisce
con la penetrazione vaginale, che causa distress per-
sonale e che ¢ associato o meno ad un variabile gra-
do di fobia della penetrazione (Basson et al., 2002).

La gravita del vaginismo e valutabile con due
parametri: I'intensita dello spasmo muscolare, che
viene descritta in quattro gradi, e 'intensita della
fobia, che pud essere lieve, moderata o grave. F
evidente dalla descrizione dell’intensita dello spa-
smo che il vaginismo di I e II grado rende possibile
la penetrazione, che e tuttavia dolorosa: in tal caso
il vaginismo diventa causa di dispareunia. Nel va-
ginismo di Il e IV grado, invece, lo spasmo musco-
lare & cosi serrato da rendere impossibile il coito.
«Mi sembra di avere un muro, li» ¢ la sensazione
piu frequente che in questo caso la donna avverte.
E che ha anche il marito, al punto che spesso i rei-
terati tentativi di trovare un varco finiscono per
provocare una frustrazione tale da indurre anche
nel partner un deficit di erezione, in particolare di
mantenimento.

Un problema serio, dunque, che nelle sue forme
piu gravi diventa, per ovvie ragioni, anche causa di
sterilita: alcuni ricercatori sottolineano che il 5-7%
delle coppie sterili lo sono in realta perché non con-
sumano il matrimonio. Il vaginismo & infatti la cau-
sa femminile piu frequente di matrimonio non con-

sumato (MNC) (Gindin e Resnikoff, 2002).

Etiologia

«Perché un gesto cosi normale, come il rapporto ses-
suale, mi provoca cosi tanta angoscia da bloccarmi
totalmente?» si chiede la donna che scopre di avere
questa dolorosa cintura di castita. «I2 perché proprio
a me?». Le cause del disturbo possono essere divise
in due gruppi principali, anche se spesso piu di un
fattore interagisce negativamente nel provocarlo.

Le cause fisiche del:
1. wvaginismo primario (lifelong), ossia presente
fin dall’inizio della vita sessuale, sono rare
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(meno dell’1% dei casi nella serie personale).
In pratica, il principale fattore “meccanico”
puo essere costituito da un imene particolar-
mente fibroso e rigido, difficile da dilatare nel
rapporto naturale, specie se la paura del dolore
blocca in modo riflesso la lubrificazione e si at-
tiva una postura di difesa generale. Altri fattori
fisici possono comprendere gli esiti cicatriziali
di traumi genitali accidentali o provocati.
Questi ultimi sono esemplificati dalle infibula-
zioni associate a clitoridectomia, ancora in uso
nelle popolazioni africane e che possono giun-
gere all’osservazione del medico occidentale
data la crescente immigrazione da questi Paesi;
vaginismo secondario, sono piu frequenti. In
tali casi lo spasmo riflesso del muscolo elevato-
re che rende il coito doloroso o impossibile
compare dopo un periodo di rapporti pit o me-
no normali. Questo puo succedere dopo infe-
zioni vaginali ripetute (specie se causate da
funghi), soprattutto se provocano una vestibo-
lite (Bergeron et al., 1997), quadro di crescen-
te emergenza nella pratica clinica ginecologica
e sessuologica, per distrofie vaginali (ossia alte-
razioni della elasticita e lubrificazione vaginale
da carenza ormonale, per esempio in meno-
pausa o in puerperio) (Hagedorn et al., 2002),
o per cause iatrogene di dolore (Wesselmann et
al., 1997). Di nuovo in tal caso il quadro fisio-
patologico del vaginismo si sovrappone a quel-
lo della dispareunia. Alcuni Autori attualmente
suggeriscono di considerare come entita noso-
grafica a sé solo il vaginismo primario, in cui la
risposta muscolare di contrazione riflessa av-
viene in assenza di qualsiasi causa biologica di
dolore introitale, e di inserire invece il vagini-
smo secondario nel piu grande capitolo della
dispareunia. In questi casi e il dolore alla pene-
trazione che provoca secondariamente la con-
trazione dei muscoli che proteggono 'entrata
vaginale, con un movimento volto a difendere —
pitt 0 meno consciamente — la vagina da un ge-
sto che provoca, in quelle condizioni, solo sen-
sazioni di bruciore e di fastidio. Contrazione
muscolare che puo arrivare a provocare una
vera e propria “mialgia dell’elevatore”, con do-
lore provocato e tender points alla palpazione
mediovaginale in corrispondenza della spina

ischiatica (Graziottin, 1998, 2001, 2002).

Le cause psichiche del:

vaginismo primario sono molto piu frequenti

(Graziottin, 1988, 1998):

— stimoli negativi associati alla sessualita — e
alla penetrazione in particolare —;

— tabu e inibizioni educative (“una brava ra-
gazza non lo fa sino al matrimonio”); cui
spesso si associa una sopravvalutazione
della verginita;

- pregresse violenze o molestie sessuali;

— paura della gravidanza e del parto, 'aver
udito racconti drammatici relativi al primo
rapporto, alla perdita di sangue, al dolore,
al parto;

— attaccamento fortissimo alla madre (o0 a en-
trambi i genitori): cosi che spesso le donne
vaginismiche si sentono piu “figlie di fami-
glia” che non spose. Posizione questa spes-
so condivisa con il marito, a sua volta lega-
tissimo ai suoi. E come se ci fosse un cordo-
ne ombelicale ancora non tagliato — nei
confronti delle famiglie di origine — che psi-
cologicamente tiene la coppia ad una di-
stanza “fissa”, garantita dalla persistenza
del sintomo. E che tiene entrambi i coniugi
in una dimensione “sospesa”, in una posi-
zione di bambini-adolescenti, che possono
avere un forte attaccamento affettivo ma
senza (o quasi) sessualita;

—  paura dell’aggressivita sessuale: <E pin
forte di me. Finché non siamo i, mi sem-
bra di potercela fare. Ci penso tutto il gior-
no, mi dico che ¢ una cosa normale, che lo
fanno tutte senza tante storie. Anzi con
piacere. Ma poi, al dunque, mi prende il
terrore che mi faccia male». Queste parole
sono un esempio lampante del terrore del
membro maschile che (quasi) tutte le don-
ne vaginismiche hanno. Analizzando il vis-
suto di queste donne dal punto di vista psi-
codinamico ¢ evidente un problema di fon-
do: la difficolta a vivere positivamente 1’ag-
gressivita (sana!) implicita nella penetra-
zione. Paura in qualche modo condivisa
dal marito, che in genere ¢ un uomo dolce,
affettuoso, affidabile, per niente aggressi-
vo. Al punto che Danielle Choucroun, una
terapeuta all’avanguardia nel trattamento
di questi disturbi, disse una volta: «Per un
caso curioso, la signora che ha paura di es-
sere penetrata incontra (e sposa) un uomo
che ha paura di penetrare!». 1l quale spes-
so somatizza la propria segreta simmetria
in un deficit erettivo di mantenimento e/o
in un’ejaculazione precocissima.

Ne deriva un consiglio pratico fondamentale: la

difficolta (o I'impossibilita) ad avere rapporti va
sempre analizzata studiando la coppia e non il solo,
dei due, che sembra avere il problema (Graziottin,

o
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1988, 1998, 2001, 2002). Ricordando che nella
coppia esiste spesso un “induttore” del sintomo e un
“portatore” del medesimo (Kaplan, 1982). E che i
oi secondari della non consumazione

vantagg

quali, ad esempio, il tenere bassa I'ansia sessuale)
possono indurre inconsciamente la coppia a soma-
tizzare la difficolta del cambiamento attraverso lo
spostamento del sintomo dall’uno all’altro coniuge o
attraverso il cambiamento del tipo di sintomo in uno
stesso soggetto. Si pensi all'uvomo, normale in prece-
denti rapporti con altre donne, che manifesta un de-
ficit erettivo o un’ejaculazione precocissima quando
il vaginismo dell’attuale partner ¢ risolto. O la cadu-
ta di desiderio di uno o entrambi i partner quando
l'ostacolo meccanico, costituito dal vaginismo, sem-

brava essersi sciolto senza strascichi.

Diagnosi

Raramente la paziente vaginismica riceve la diagno-
si corretta. Il ginecologo si limita troppo spesso ad
un generico: «I% stretta, nervosa. Si rilassi. Prenda
un ansiolitico». Fino all’aggressivo «Cambi marito»
o al suggerimento di un’inutile, se non dannosa, pe-
rineotomia. Questo intervento di allargamento del
muscolo spastico viene effettuato attraverso un’inci-
sione chirurgica del muscolo elevatore, in anestesia,
con una simil-episiotomia. Questo comporta una di-
latazione forzata della vagina, che puo talora rende-
re il coito possibile “meccanicamente”. Tuttavia, la
violenza — reale e simbolica — che questo gesto costi-
tuisce a livello inconscio per la donna puo portare al
peggioramento della fobia e dell’angoscia relativa al-
la penetrazione. Con il risultato che il rapporto ¢
tecnicamente possibile ma emotivamente inaccetta-
bile e inaccettato, con caduta secondaria del deside-
rio ed evitamento di ogni forma di intimita (Graziot-

tin, 1998, 2001, 2002).

Ugualmente inutile ¢ il parcheggiare la pazien-
te e la coppia in lunghe psicoterapie “generiche”,
senza che il problema venga affrontato nella sua
dimensione corporea, oltre che psicodinamica.

In realta, I'interlocutore migliore della donna
affetta da vaginismo (e quindi della coppia “bian-
ca”) ¢ un ginecologo (o0 ginecologa) con una forma-

zione sessuologica che sappia:

— riconoscere il problema;

— valutarne la gravita:

— effettuare una terapia adeguata.

Troppo spesso, ancor oggi, la diagnosi non vie-
ne fatta (purtroppo la sessuologia non & ancora
presente né nelle scuole di medicina né in quelle di
specializzazione in ginecologia, tranne qualche lo-

o

devole Corso Post-Universitario) e questo puod por-
tare a ritardi terapeutici, a terrorismi e aggressioni
verbali gratuite, quando non addirittura a inter-
venti chirurgici inutili o, sul fronte opposto, a psi-
coterapie inutilmente lunghe: in entrambi i casi
viene perpetuata quella scissione diagnostica e te-
rapeutica tra una “medicina senz’anima” e una
“psicologia senza corpo” di cui sono vittime anche
i pazienti sessuologici.

[ IL LINGUAGGIO DEL CORPO

Quali sono i segni distintivi di una donna che soffre
di vaginismo? In queste pazienti possono essere evi-
denziati quattro “nodi di tensione”, ossia quattro
aree del corpo in cui la tensione psicofisica sembra
particolarmente addensata e che il medico sessuolo-

go deve essere in grado di riconoscere dal punto di

vista semeiologico (Graziottin, 1988, 1998):

1. la bocca serrata, spesso associata a occhi bene
aperti. Un messaggio chiaro: la paura di far
entrare le emozioni e il bisogno di controllare
tutto (gli occhi ben aperti). La bocca serrata
rivela altre cose: la tensione che si diffonde nel
corpo e che spesso & responsabile del digrignare
notturno dei denti, disturbo che a volte induce
il dentista a prescrivere un morso (bite) per
evitare di ledere le corone dentarie. Questa ten-
sione psicofisica si esprime anche attraverso il
respiro breve e superficiale, che, riducendo gli
scambi respiratori, riduce la pressione parziale
di ossigeno nel sangue. Questo poi induce dei
respiri profondi, quasi per “prender fiato™;

2. la tensione della parte cervicale dei muscoli pa-
ravertebrali. IJipertono muscolare spiega la ri-
gidita della colonna in questa area del corpo,
spesso associata a tensione delle spalle, rigide e
quasi sollevate, quasi a parare un colpo e la
difficolta all’abbandono. Per lasciarsi andare al
piacere dei sensi, bisognerebbe infatti riuscire a
“cedere” la testa all'indietro: proprio quel “per-
dere la testa” che tanto attrae e spaventa insie-
me la donna affetta da vaginismo;

3. la tensione della parte lombare dei muscoli pa-
ravertebrali. Essa determina I'inarcamento della
schiena (iperlordosi lombare) quando la donna
si distende sul lettino per la visita, inarcamento
che si accentua di fronte ai tentativi di penetra-
zione. Tensione e angoscia di penetrazione sono
tali che, nei casi piu gravi di vaginismo, possono
comportare anche I'adduzione protettiva delle
cosce alla sola idea di un rapporto. Spesso la ri-
sposta muscolare fa parte di una generale rispo-
sta di allarme (arousal) a somatizzazione anche
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muscolare, come recentemente evidenziato (Van
der Velde et al., 2001);

4. lo spasmo difensivo del muscolo elevatore del-
I"ano, che circonda la vagina. E Iintensita dello
spasmo a condizionare, come gia si diceva all’i-
nizio, la difficolta o I'impossibilita della pene-
trazione. E a perpetuare il problema, quando
lo spasmo a lungo protratto negli anni finisce
per associarsi ad una diversa immagine di sé,
ad una diversa “mappa emotiva del corpo”, fi-
no ad assumere come una seconda pelle quella
corazza muscolare. Una corazza costruita su
progressive alterazioni posturali che come una
ruggine somatopsichica finiscono per resistere
anche al miglior lavoro psicodinamico, a meno
che non vengano parallelamente trattate sul
fronte corporeo.

[] IL VISSUTO DELL'INTIMITA EROTICA

Questa dimensione, squisitamente umana, & essen-
ziale per comprendere il ruolo della memoria — del
piacere ¢ del dolore — e dell’anticipazione dei mede-
simi, nel modulare i feed-back positivi o negativi che
possono attivare, o frenare, la cascata di eventi psi-
co-neuroendocrini che coordinano la risposta ses-
suale. In ambito clinico, I'approfondimento del vis-
suto, anche dei rapporti “incompleti” tipici delle
coppie bianche, ¢ essenziale per comprendere so-
prattutto i disturbi secondari: per esempio, le cadute
di desiderio secondarie a dispareunia, I'aumento di
conflittualita di fronte ad un’ejaculazione precoce. F
inoltre preziosa per comprendere il reale atteggia-
mento di motivazione e disponibilita al progetto te-
rapeutico da parte di entrambi i partners.

[] ORIENTAMENTI TERAPEUTICI

Una terapia ben fatta, anche in sessuologia, ¢ come

un vestito: va scelta su misura. Questo significa sa-

per valutare per, e insieme, alla singola donna — e

coppia! — la strategia migliore. Le linee guida sono

sostanzialmente tre:

1. terapia comportamentale, volta a sciogliere le
tensioni corporee. Essa si basa su: training di
rilassamento generale; esercizi di rilassamento
della colonna vertebrale cervicale e lombare
(meglio se associati a massaggi specifici); eser-
cizi di mobilizzazione del bacino (il cosiddetto
“riflesso orgasmico”); esercizi di distensione
progressiva del muscolo perineale — fase delica-
ta specie nei casi associati a mialgia dell’eleva-
tore con tender points — associati nella fase fi-

nale all'uso di dilatatori vaginali progressivi e
di lubrificanti vaginali;

2. terapia farmacologica, con farmaci ansioliti-
ci/antifobici. Una terapia farmacologica ben
fatta riduce il terremoto neurovegetativo (ossia
i sintomi involontari, la sudorazione, la tachi-
cardia, gli spasmi muscolari) che accompagna i
tentativi di penetrazione e consente di ridurre
anche la durata stessa della terapia;

3. terapia psicodinamica, per affrontare e scio-
gliere correttamente le paure relative alla pene-
trazione e all’aggressivita, per comprendere e
attenuare il bisogno di controllo, le ambivalen-
ze nei confronti della soluzione del problema
(in fondo un sintomo ¢ spesso un compromesso
tra una paura e un desiderio), I'eccessivo attac-
camento alla famiglia...

Di particolare importanza psicodinamica ¢ I'in-
quadramento della possibile collusione di coppia nel
mantenimento del sintomo, I'analisi dei potenziali
vantaggi secondari dello stesso, il supporto psicoe-
motivo ad entrambi i partner nel momento in cui ci
si avvicina alla fase piu delicata della terapia, quella
del rapporto sessuale completo (Kaplan, 1982).
Tale fase richiede nel terapeuta esperienza, sensibi-
lita ed empatia, soprattutto con le coppie che non
hanno consumato il matrimonio per tanti anni. E
infatti difficile, per questi coniugi, ritrovare lo slan-
cio erotico sopito dopo tanto tempo di affetto tenero
e profondo, in cui tuttavia I’Eros era bandito.

Sono invece da evitare le “psicoterapie generi-
che”. che si traducono in uno spaventoso dispendio
di energie, di fiducia e di vita e che lasciano la cop-
pia frustrata e depressa per la mancata risoluzione
del problema. La terapia del vaginismo ¢ ormai
consolidata e specifica e richiede un lavoro paralle-
lo su corpo e psiche, da parte di un terapeuta, qua-
le ¢ il ginecologo con formazione sessuologica, che
per preparazione e formazione possa lavorare su
entrambi i fronti. E inoltre un errore non utilizzare
Iaiuto farmacologico, a dosi personalizzate, indi-
spensabile invece per superare la fobia, specie nei
casi gravi (Graziottin, 1988, 1998).

Sono ugualmente da stigmatizzare anche le
“soluzioni” chirurgiche: tranne il rarissimo caso di
un imene davvero fibroso, rigido o cribroso, la chi-
rurgia ¢ inutile e spesso dannosa.

Ultimo errore da evitare: trattare solo la donna.
E invece indispensabile la valutazione iniziale an-
che del partner e la sua partecipazione alle sedute
conclusive, a meno che non emergano nei primi
colloqui problemi sessuali, anche personali, che in-
dichino un parallelo trattamento anche del partner.
Attenzione questa importante per non trovare, alla

o
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fine, che la coppia resta bianca per una sorta di
“ping pong” dei sintomi sessuali. Chiara espressio-
ne, in questi casi, di una angoscia della penetrazio-
ne profondamente condivisa nella coppia e che va
diagnosticata e trattata in chiave psicodinamica
per entrambi i partner.

[] CONCLUSIONI

II dolore raramente & psicogeno. La dispareunia non
fa eccezione. Questo sintomo merita accurata atten-
zione clinica, in quanto puo essere il denominatore
comune di una varieta di condizioni mediche diver-
se, spesso sovrapponentesi, che debbono essere rico-
nosciute e adeguatamente trattate, con equilibrio di
sguardo clinico e semeiologico tra aspetti psicodina-
mici e aspetti biologici. La diagnosi medica ¢ infatti
prerequisito essenziale per una terapia mirata, mul-
tifattoriale ed efficace, sia della dispareunia, sia di
altre condizioni, urologiche, ginecologiche, fisiatri-
che, proctologiche, neurologiche, vascolari, e/o mu-
scolari ad essa associate. 1l vaginismo merita un’at-
tenzione piu articolata anche sul fronte psicodina-
mico. Un gruppo di lavoro, di cui facciano parte il
ginecologo sessuologo, lo psichiatra, la psicologa te-
stista, la psicoterapeuta e una fisioterapista esperta
in problemi del pavimento pelvico puo offrire il mi-
glior standard di diagnosi e terapia delle disfunzioni
sessuali caratterizzate da dolore.
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