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PREFAZIONE

Dal punto di vista psicoanalitico, non si pudo comprendere la vita psichica senza tener
conto del fattore sessuale che ne é il fondamento ed ancor meno si puo pensare la
sessualita umana se si trascura e sottovaluta il fattore psichico che & necessario alla sua
realizzazione. Da ci0 ne consegue un ampliamento del senso usuale del concetto di
sessualita. Secondo Freud sarebbe, infatti, preferibile parlare di psicosessualita.

Nel mondo animale [istinto alimentare e quello riproduttivo sono i cardini della
sopravvivenza. Per I'uomo le cose sono piu complesse e articolate poiché si puo, per
esempio, rinunciare al cibo praticando digiuni rituali o al sesso attraverso la castita in
favore di un ideale di vita che tende alla sublimazione del suo lato istintuale.

E nella sessualita, tuttavia, che diviene possibile lincontro con l'altro, con la polarita
opposta, al fine di ricreare, nella fusione fisica ed emotiva, un intero. L'atto sessuale e
quindi una metafora ed una manifestazione del mito androgino dell'uomo-donna
primordiale che simboleggia il superamento degli opposti e che e facilmente rintracciabile
nella maggior parte delle tradizioni culturali.

In tale ottica il sesso rappresenta, piu che un momento di grande piacere fisico, la
modalita con cui l'individuo "esce" da se stesso e dalla coscienza ordinaria per unirsi ad
una dimensione piu allargata in cui la solita percezione di sé trascende. Il sesso € energia,
fantasia e vitalita (Mimoun & Maggioni, 2003).

Julius Evola, in “Metafisica del sesso” (1969), ci invita a ricercare il significato ultimo
dell'eros e della sessualita che, a suo dire, & quel significato che porta oltre tutto quello
che e fisiologia, istinto di riproduzione, semplice carnalita o pallida sentimentalita.
Purtroppo, tale veritd viene colta raramente. “Nell’amore si compiono i gesti senza
riflettere, ed il suo mistero non €& chiaro se non ad una infinitesima minoranza di
esseri...Pochissimi sono quelli che penetrano il significato dellamore” (Evola, 1969, p. 9).
Dovremmo, quindi, “accertarci di tutto cid che nell’esperienza del sesso e delllamore porta
ad un mutamento di livello della coscienza ordinaria, fisica, e talvolta perfino ad una certa
rimozione delle condizionalita dell'lo individuale e alla momentanea emergenza o
inserzione nella coscienza di modi d’essere di un carattere profondo” (Evola, 1969, p. 6).
Se le cose stanno cosi, € inevitabile che chi € impaurito da questo "salto", da questo

perdersi, da questo cambiamento profondo del proprio stato di coscienza e del proprio
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corpo non riesca ad abbandonarsi liberamente e consapevolmente all’erotismo. La
sessualita costituisce una delle piu potenti energie trasformative ed evolutive di cui
'essere umano possa disporre, poiché ci permette di porre in profonda comunione noi
stessi con l'altro. Se la trasformazione non viene accettata anche I'eros verra rifiutato, per
non dover fare i conti con se stessi e con l'elaborazione interiore che questo mutamento
richiede. Se non ci si mette alla prova non si puo neppure rischiare il fallimento poiché si
decide di non farsi coinvolgere da un rapporto che puo risultare trasformante e arricchente
(Mimoun & Maggioni, 2003).

Ricordiamoci, inoltre, che I'amore sano inizia con 'amore per se stessi, con i propri pregi
ed i propri difetti. Chi si stima crea rapporti basati sul rispetto e sullo scambio reciproco,
senza dominanti e dominati. Bisognerebbe saper accettare i propri limiti e le proprie
debolezze, i propri lati oscuri e, soprattutto, ammettere i propri timori senza trincerarsi
dietro atteggiamenti di negazione o di fuga. D’altra parte se non amiamo noi stessi come
possiamo pretendere che ci amino gli altri? (Strocchi, Castellani & Jodice, 2004).

Dato che molte unioni si cementano anche attraverso una vita sessuale soddisfacente e si
logorano a causa di conflitti in questo campo, spero, con questa tesi, di riuscire a
trasmettere I'idea che solo comprendendo a fondo le proprie dinamiche psicologiche ed
aumentando la consapevolezza del proprio corpo e del vero significato della sessualita si

possono sviluppare modalita piu adeguate di rapportarci agli altri.



CAPITOLO |

ELEMENTI INTRODUTTIVI

Definizione di sessualita

“Si dovrebbe credere che non ci siano dubbi su cio che si deve intendere per sessuale. Il

sessuale e innanzitutto lo sconveniente, cio di cui non € lecito parlare” (Freud).

“Il sesso non € una mera transazione fisiologica per il primitivo isolano dei mari del Sud,
non piu di quanto lo sia per noi; esso implica 'amore e il fare all'amore, diventa il nucleo di
venerabili istituzioni come lo sono il matrimonio e la famiglia, impregna di sé l'arte e ne
produce il fascino e la magia. Domina effettivamente quasi ogni aspetto della cultura. Il
sesso, nel suo significato pit ampio...é piu una forza sociologica e culturale che una mera
relazione fisica tra due individui” (Malinowski).
Cos’é la sessualita? La risposta non e univoca, come evidenziano le due citazioni qui
sopra riportate. Freud vede nel sesso una potente forza psicologica e biologica, mentre
Malinowski ne sottolinea I'aspetto sociologico e culturale.
Nella vita quotidiana usiamo spesso la parola “sesso” per indicare il genere maschile o
femminile, oppure per riferirci all'attivita sessuale. Ma il termine “sessualita” ha un
significato piu ampio in quanto comprende tutti gli aspetti della realta del sesso. Indica uno
dei sistemi motivazionali innati legati alla sopravvivenza della specie, una dimensione
della personalita, nonché una modalita di conoscenza di sé e del mondo poiché permette
di conoscersi e riconoscersi con e nell’altro.
Come tutte le esperienze, anche la sessualita prevede I'attivazione dei seguenti sistemi:
cognitivo, emotivo e comportamentale.

Il sistema cognitivo comprende tutte le conoscenze dovute all’'esperienza, le
informazioni ricevute in questo campo ed i valori dell'individuo, ossia come considera il

sesso, l'intimita e I'amore e le sue convinzioni personali sui ruoli sessuali.



Il sistema emotivo racchiude tutte le emozioni ed i sentimenti che l'intimita scatena.
Esso e fortemente condizionato dal sistema cognitivo. Se una persona, infatti, ha una
visione positiva dell’intimita e del sesso, nonché di se stessa e del rapporto di coppia, vivra
emozioni positive quali eccitazione, coinvolgimento, complicita e gioco; se, invece, pensa
che il sesso sia una mera prestazione, un banco di prova peccaminoso o, addirittura, un
pericoloso veicolo di trasmissione di malattie, vivra emozioni come l'ansia o i sensi di
colpa che inibiranno I'eccitazione naturale.

Il sistema comportamentale, infine, include le azioni vere e proprie che sono
enormemente influenzate dagli altri due sistemi. Convinzioni negative sulla sessualita
evocheranno emozioni e comportamenti disfunzionali che porteranno insicurezza,
depressione e difficolta relazionali con diffidenza nei riguardi dell'intimita.

In “lIl sesso e i rapporti amorosi” (1987), Masters e Johnson sostengono, inoltre, che la
sessualitd e costituita da diverse dimensioni: biologica, psicosociale, comportamentale,
clinica e culturale.

La dimensione biologica e qualcosa di assai complesso: fattori biologici controllano
ampiamente il nostro sviluppo sessuale dal momento del concepimento fino alla nascita
nonché la nostra capacita riproduttiva dopo la puberta. L’aspetto biologico agisce inoltre
sul nostro desiderio, come pure sull'efficienza e (indirettamente) sulla soddisfazione
sessuale. Si ritiene che il dato biologico influisca persino sulle differenze di
comportamento, ad esempio sulla tendenza del maschio ad essere piu aggressivo della
femmina. Infine le stimolazioni sessuali, di qualsiasi origine siano, producono specifiche
manifestazioni biologiche: il polso accelera, gli organi sessuali reagiscono ed il corpo é
pervaso da una sensazione di calore e di eccitamento.

La dimensione psicosociale della sessualita comprende elementi psicologici quali
emozioni, pensieri, aspetti della personalita e componenti sociali quali I'interazione tra
individui. Tale aspetto dell’erotismo €& importante poiché non solo getta luce su molti
problemi sessuali, ma ci consente anche di comprendere meglio il nostro sviluppo in
guanto maschi o femmine. Fin dallinfanzia lidentita sessuale degli individui viene
determinata anzitutto da fattori psicosociali. | nostri primi atteggiamenti sessuali, che
spesso conserviamo anche in eta adulta, si basano in gran parte su quanto ci viene detto
e dimostrato da genitori, amici e insegnanti riguardo al sesso e al suo scopo. La nostra
sessualita ha anche un carattere sociale in quanto €& regolata da leggi, tabu e
condizionamenti familiari e ambientali che ci inducono a seguire determinati schemi di

comportamento sessuale.



Il comportamento sessuale e il prodotto di fattori biologici e psicosociali, tuttavia puo
essere interessante studiarlo di per sé. La dimensione comportamentale consente non
soltanto di rilevare cosa la gente fa, ma anche come e perché lo fa. Nel trattare questo
aspetto dovremmo evitare di giudicare il comportamento sessuale degli altri in base ai
nostri valori e alle nostre esperienze. Di norma, tendiamo a pensare alla sessualita in
termini di “normale” e “anormale” considerando “normale” cio che noi stessi facciamo e
riteniamo soddisfacente e “anormale” cido che altri fanno e a noi appare diverso o strano.
Quello di stabilire cosa debba essere normale per gli altri € un compito non soltanto
ingrato, ma spesso destinato al fallimento in quanto I'obbiettivita tende ad essere offuscata
dai propri valori e dalle proprie esperienze.

Benché il sesso sia una funzione naturale, esistono vari ostacoli che possono

diminuirne il piacere o la spontaneita. Problemi di ordine fisico, come le malattie, gli
incidenti o gli effetti delle droghe possono alterare o addirittura annullare le reazioni
sessuali. Anche sentimenti come I'ansia, il senso di colpa, I'imbarazzo, la depressione o la
conflittualita nei nostri rapporti interpersonali possono costituire un impedimento. Lo studio
della dimensione clinica della sessualita consente di risolvere questi ed altri problemi che
si oppongono ad un’attivita sessuale sana ed appagante.
Negli ultimi due decenni si sono ottenuti risultati sempre piu soddisfacenti nella soluzione
di molti problemi sessuali. A tali successi hanno contribuito soprattutto due fattori nuovi:
una migliore comprensione del carattere multidimensionale della sessualita e lo sviluppo
della nuova disciplina della sessuologia. Molti medici, psicologi ed infermieri con specifica
formazione sessuologica gia integrano le proprie competenze compiendo un tirocinio di
consulenza e di terapia sessuale che li pone in grado di aiutare molti pazienti a risolvere i
problemi che li angustiano.

I modo di vivere il sesso & ovviamente influenzato dal clima culturale in cui si e
immersi. Gli atteggiamenti di noi occidentali in materia di sesso sono tutt'altro che
universali. Basta pensare che in certe societa la massima dimostrazione di ospitalita da
parte di un uomo consiste nell’invitare conoscenti e amici ad avere rapporti sessuali con la
propria moglie. Le differenze culturali come questa, oltre a colpirci e divertirci, possono
aiutarci a capire che il nostro punto di vista non & condiviso da tutti gli abitanti della terra.
Cio che viene definito “morale” o “giusto” cambia di cultura in cultura e di secolo in secolo.
Non esiste un sistema di valori, in materia sessuale, che valga per tutti, né un codice

morale che sia indiscutibilmente corretto e applicabile a livello universale.



Va rilevato come il comportamento sessuale che dominava nella prima meta del nostro
secolo stia mutando. Tre orientamenti meritano in particolare di essere ricordati. Una
prima tendenza €& quella alla svalutazione degli stereotipi legati ai ruoli sessuali,
intendendo per ruolo sessuale il modo in cui un soggetto afferma la propria mascolinita o
femminilita nellambiente sociale in cui vive. Per tradizione le donne erano considerate
soggetti sessualmente passivi, mentre agli uomini si attribuiva tutto I'aspetto attivo o
addirittura aggressivo della sessualita. Questa visione € stata in parte sostituita dall’idea di
partecipazione e di reciproca soddisfazione. Una seconda inclinazione e quella tesa ad
una maggior apertura nei riguardi della sessualita: tutti i mezzi di informazione, dalla
televisione, al cinema, alla stampa riflettono questo cambiamento che ha fatto diventare il
Sesso un argomento meno misterioso e vergognoso. La terza attitudine € la crescente
accettazione del sesso relazionale e ricreativo in opposizione a quello riproduttivo. Questo
mutamento, manifestatosi soprattutto negli ultimi trent'anni, € dovuto in parte al
miglioramento dei sistemi contraccettivi ed in parte alle preoccupazioni create
dallaumento demografico. L'emergere di una filosofia sessuale piu positiva e anche
strettamente connesso all’emancipazione sessuale della donna e ad una maggiore

apertura dell'intera societa nei confronti del sesso (Masters & Johnson, 1987).

Approccio storico alla sessualita

Benché la nascita della storia scritta risalga a circa 5000 anni fa, abbiamo
pochissime informazioni sul comportamento e sugli atteggiamenti sessuali nelle societa
precedenti il 1000 a.C. Possiamo ragionevolmente dedurre, tuttavia, che gia allora si fosse
stabilito il fondamentale tabu dell'incesto e che la donna venisse considerata una proprieta
maschile dotata di un valore sessuale nonché riproduttivo. L'uomo era libero di avere
rapporti sessuali con piu donne, la prostituzione era largamente diffusa ed il sesso veniva
considerato un aspetto naturale della vita.

Con l'avvento del giudaismo siamo diventati spettatori di una visione contraddittoria
della sessualita. 1 primi cinque libri dell’Antico Testamento, fonte primaria delle leggi
giudaiche, contengono le regole della condotta sessuale: uno dei Dieci Comandamenti, ad
esempio, vieta I'adulterio e 'omosessualita & recisamente condannata nel Levitico. Nello

stesso tempo, pero, il sesso € riconosciuto come forza creativa e come esperienza



piacevole (ad esempio nel Cantico dei Cantici). In altri termini, esso non e considerato di
per se stesso un male né é limitato esclusivamente alla procreazione.

Nell'antica Grecia, di contro, certe forme di omosessualita maschile erano non
soltanto tollerate, ma altamente auspicate. | rapporti omosessuali tra uomini adulti e
adolescenti erano frequenti ed avevano spesso origine da un rapporto di tipo pedagogico,
in cui 'uomo era responsabile dell’educazione morale ed intellettuale del ragazzo. Erano
invece condannati 'omosessualita esclusiva, quella cioe praticata tra uomini adulti, ed il
contatto omosessuale tra un uomo e un fanciullo impubere. Si attribuiva una grande
importanza al matrimonio e alla famiglia, ma nello stesso tempo le donne erano
considerate cittadine di seconda categoria.

Con la nascita del Cristianesimo si € avuta una sovrapposizione degli atteggiamenti
greci e giudaici in materia di sesso. Contrariamente al giudaismo, che non distingueva tra
amore fisico e spirituale, la teologia cristiana, ispirandosi alla cultura greca, separava
I'eros, o amore carnale, dall’agape, o amore spirituale. Infatti, 'epoca ellenistica, iniziata
nel 323 a.C., e stata contrassegnata dalla negazione dei piaceri terreni in favore della pura
spiritualita. Cio ha portato all’affermazione dell’alto ideale cristiano del celibato.

Alla fine del IV secolo, benché alcuni gruppi di cristiani avessero una visione della
sessualitd meno rigida e restrittiva, gli atteggiamenti severi della Chiesa verso il sesso
sono stati drammaticamente espressi da Sant'Agostino il quale vedeva nella brama
sessuale una diretta conseguenza del peccato originale dei progenitori e credeva che tale
colpa venisse ereditata nell'infanzia per il tramite dell'innata lussuria che separa 'uomo da
Dio.

Nello stesso periodo storico, ma in altre parti del mondo, I'atteggiamento verso il sesso era
decisamente diverso. In particolare i mussulmani, gli indu ed i popoli dell’antico Oriente ne
avevano una visione meno negativa. Basta pensare che il “Kamasutra”’, manuale che
descrive dettagliatamente le piu svariate forme di rapporto sessuale, € grosso modo
contemporaneo alle “Confessioni” di S. Agostino. Anche nella Cina e nel Giappone antichi
esistevano testi analoghi che magnificavano i piaceri del sesso ed i vari modi di praticarlo.

Nell’Europa dei secoli XIl e Xlll, mentre la Chiesa acquisiva un potere sempre
maggiore, anche le tradizioni cristiane in materia di sesso si diffondevano nella societa.
Risale a quest'epoca, tra i ceti sociali piu elevati, il cosiddetto amore cortese, un nuovo
codice di comportamento che innalzava le donne (almeno quelle di classe sociale
superiore come Beatrice e Laura) al rango di figura immacolata, mentre I'ideale romantico,

esoterico e cavalleresco dellamore era celebrato da poeti, cantori e letterati come gli
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stilnovisti. Con l'affermarsi della concezione secondo cui 'amore puro era incompatibile
con le tentazioni della carne, hanno fatto la loro comparsa le cinture di castita che
dovevano assolvere alla difficile funzione di scoraggiare I'adulterio e di scongiurare prole
non propria.

Con la nascita dell'umanesimo ed il rifiorire delle arti, nei secoli XVI e XVII, si é
verificato sia un allentamento delle restrizioni sessuali, sia una minore adesione alle
formule dell’lamor cortese. La riforma protestante inaugurata da Martin Lutero, pur non
predicando un costume sessuale libertino, riteneva che il sesso non fosse di per sé
peccaminoso e che la castita ed il celibato non fossero indici di virtu.

Ovviamente gli atteggiamenti ed i costumi sessuali di una determinata epoca storica
si differenziavano notevolmente a seconda della nazione, del ceto sociale e del gruppo
religioso a cui si apparteneva. Se nell'Inghilterra e nella Francia del Settecento regnava
indubbiamente una notevole tolleranza sessuale, I’America coloniale dello stesso periodo
era dominata dall'etica puritana. La “Lettera scarlatta” di Nathaniel Hawthorne non rende
che in minima parte I'idea del clima austero nellAmerica di quegli anni.

Verso la meta del XIX secolo, all'inizio dell'epoca vittoriana, riservatezza e pudore
hanno ripreso il sopravvento in Europa, anche se questa volta le motivazioni di tali
atteggiamenti erano meno strettamente connesse alla religione. La pruderie di quei tempi
e per certi aspetti stupefacente quando si pensa che in alcune case vittoriane si coprivano
con crinoline le gambe del pianoforte e si tenevano i libri su scaffali separati a seconda
che fossero scritti da uomini o da donne, salvo quando si trattava di uno scrittore ed una
scrittrice legati da matrimonio. Cio nonostante non tutte le classi sociali avevano fatto
proprio questo atteggiamento: quelle medie ed inferiori non ostentavano la medesima
pudicizia, anche a causa dell’estrema indigenza che spingeva molte donne di questi
ranghi sociali alla prostituzione.

La sessuologia come scienza autonoma € nata proprio verso la fine del XIX secolo, in
concomitanza con l'inizio delle dissertazioni sulle patologie psichiatriche, anche di natura
sessuale. E in questo periodo, infatti, che lo psichiatra tedesco Richard Krafft-Ebing,
considerato da molti il fondatore della moderna sessuologia, ha compilato una dettagliata
classificazione delle turbe sessuali. Il suo libro “Psicopatia sessuale”, pubblicato per la
prima volta in originale nel 1886 e ristampato in seguito in dodici edizioni, ha esercitato un
notevole influsso e ha condizionato, per oltre tre quarti di secolo, sia I'atteggiamento degli
individui che la pratica medica. L’autorita esercitata da questo scritto ha avuto effetti

positivi e negativi: mentre da una parte I'autore ha sostenuto fermamente la necessita di
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una certa comprensione delle cosiddette perversioni sessuali, da parte della classe
medica del tempo, dall'altra ha confuso ed unito sesso, criminalita e violenza.

A quel tempo la genesi e la natura delle disfunzioni sessuali veniva interpretata secondo
due opposti punti di vista: secondo quegli studiosi che postulavano il concetto di
degenerazione, le perversioni sessuali rappresentavano il risultato di un graduale
processo di degenerazione prodotto da cause ereditarie o ambientali, mentre altri erano
convinti che i disordini sessuali erano dei fenomeni generali ed universali dipendenti da
cause esterne o interne interagenti con la sessualita normale. Tra i ricercatori sostenitori
della prima ipotesi il piu noto e stato sicuramente Freud (Masters & Johnson, 1987).

Al termine della prima guerra mondiale in America ed in Europa si sono verificati,
pil 0 meno contemporaneamente, una serie di importanti cambiamenti sociali grazie ai
quali si sono prese definitivamente le distanze dalle idee vittoriane.

Da questo momento in avanti la sessualita & stata studiata con metodi piu oggettivi. Molti
europei ed americani hanno partecipato, in quegli anni, al cosiddetto “movimento di
riforma sessuale del primo dopoguerra” che mirava a rendere scientifico lo studio della
sessualita umana e a liberare donne e uomini da ignoranza, paure ed inibizioni sessuali. Il
lavoro di scienziati seri come Albert Moll, lwan Bloch e Havelock Ellis, unito alle teorie
dinamiche di Freud, ha avviato un totale sovvertimento delle teorie sessuali precedenti.
Cresciuto in piena pruderie vittoriana e privato per molti versi di una figura paterna, Il
medico inglese Havelock Ellis, aveva deciso di fare il possibile per risparmiare ad altri
'ignoranza ed il disagio in materia sessuale da lui sperimentati in gioventu. La sua
“Psicologia del sesso” (1897-1910), opera in sette volumi riguardanti ogni aspetto
immaginabile del comportamento sessuale, ha anticipato molte scoperte poi diffuse da
Freud sulla sessualita infantile. Con atteggiamento decisamente moderno Ellis ha
spronato entrambi i sessi a praticare la masturbazione in ogni eta, si € opposto al concetto
vittoriano secondo cui la donna “per bene” non doveva provare desideri e fantasie sessuali
e ha attribuito molta rilevanza alle cause psicosociali di molte turbe sessuali.

Inoltre, in anticipo di decenni rispetto al suo tempo, Ellis era convinto che lavorare
personalmente con i pazienti, aiutandoli a superare i loro terrori sessuali, fosse la strategia
terapeutica migliore.

Inutile ricordare che, per tutta la prima parte del secolo, le teorie di Freud e di Ellis sono
state considerate piu 0 meno eretiche: la stessa classe medica stentava a prenderle

seriamente in considerazione.
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Il clone tedesco di Ellis e stato Magnus Hirschfeld, responsabile della fondazione del primo
Istituto di Scienza sessuale a Berlino, nel 1918. La sua carriera ha toccato I'apice con
I'opera, in cinque volumi, intitolata “Educazione sessuale” (1930) nella quale ha esposto le
conclusioni ricavate dall'analisi di 10000 questionari somministrati agli uomini e alle donne
da lui seguiti in quegli anni.

Anche in America, durante gli anni venti e trenta, cosi come in Inghilterra ed in Germania,
cominciava a svilupparsi un modo diverso di affrontare le disfunzioni sessuali, piu diretto e
pragmatico. In quest’ottica € senza dubbio opportuno dedicare una particolare attenzione
all'opera di Dickinson, un ginecologo che per tutta la sua intera carriera ha continuato a
tracciare schizzi dell'anatomia pelvica di tutte le sue pazienti, oltre che di molti clienti
maschi. Dalla raccolta di questi disegni & nata, nel 1933, la sua opera intitolata “Human
Sexual Anatomy”, ripubblicata in forma ampliata e riveduta nel 1949. Essa ha illustrato e
documentato I'anatomia della pelvi umana nelle piu diverse condizioni. Oltre a basarsi
sullosservazione diretta, Dickinson faceva riferimento alle migliaia di interviste, sulla storia
ed i comportamenti sessuali, raccolte dalle sue pazienti (Gurman & Kniskern, 1995).
Nell’eta del jazz le condotte sessuali sono divenute ancora piu disinibite anche perché la
societa di allora cercava tenacemente di tener testa ai continui mutamenti culturali
generati dal mondo della moda, della danza e della letteratura. Le donne, inoltre, erano
ormai coinvolte nella rivoluzione sessuale in atto.

Nel 1940 il mondo era di nuovo in guerra e, durante il periodo post-bellico, & venuto
alla ribalta un altro sessuologo che avrebbe lasciato un segno indelebile nella storia della
scienza: Alfred C. Kinsey. Dovendo tenere un seminario sul matrimonio aveva cercato di
documentarsi, ma era rimasto colpito dalla scarsita dei dati scientifici esistenti in letteratura
sul comportamento sessuale umano. Aveva, pertanto, colto I'occasione per sottoporre un
questionario ai suoi studenti con lo scopo di raccogliere informazioni sull’educazione
sessuale da loro ricevuta e sulle occasioni, sui momenti e sulla frequenza dei loro rapporti
sessuali. Con gli esiti di tale ricerca, nel 1948, ha pubblicato una monumentale opera
intitolata  “Il comportamento sessuale delluomo” accolta abbastanza favorevolmente
dall'opinione pubblica dei suoi tempi. La gente aveva la possibilita di leggere, per la prima
volta, cosa e come tutti facevano nella propria stanza da letto. Tale gigantesco lavoro ha
arricchito di immense conoscenze la base sulla quale lavoravano i terapeuti sessuali.

Oltre all’eredita culturale e scientifica che ci ha lasciato, Kinsey ha fondato, con i suoi
collaboratori, I'Institute for Sex Research, un centro di ricerca che ha conservato tutta la

sua importanza ancor oggi.
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Nei primi anni ‘60 per l'influsso di vari fattori, € iniziata una rivoluzione sessuale che
ha dato segni piu evidenti di ogni altra rivoluzione avvenuta precedentemente in America.
Tra gli elementi che hanno contribuito al suo insorgere troviamo: la possibilita di ricorrere
alla pillola anticoncezionale; la contestazione sociale degli adolescenti e dei giovani; la
rinascita del femminismo in chiave moderna; una visione maggiormente aperta nel
dibattito sulla sessualita.

Per quanto notevole, il compito di Kinsey e collaboratori, € stato superato in quegli anni dai
contributi scientifici apportati dal medico William Masters e dalla specialista in scienze
comportamentali Virginia Johnson. Essi sono stati tra i primi studiosi ad applicare metodi
di una certa importanza scientifica nel tentativo di dare una risposta a quesiti sessuologici
ancora irrisolti. Il presupposto che ha guidato le loro indagini, svoltesi a St. Louis, € che
per comprendere appieno la sessualita umana € necessario conoscere l'anatomia e la
fisiologia sessuali, nonché gli aspetti psicologici e sociologici connessi al sesso.

“Nel 1954 compimmo una ricerca di laboratorio in cui osservammo e registrammo
dettagliatamente gli aspetti fisici della reazione sessuale umana” (Masters & Johnson,
1987, p. 28). Grazie ai risultati dellosservazione di piu di 10.000 episodi di attivita
sessuale é stato pubblicato, nel 1965, il volume: “L’atto sessuale nelluomo e nella donna”.
Le informazioni sugli aspetti fisiologici ricavate da quest'indagine hanno rappresentato un
prezioso punto di partenza per fondare un innovativo e rivoluzionario metodo terapeutico.
Inoltre, con “Patologia e terapia del rapporto coniugale” Masters e Johnson hanno
inaugurato un approccio completamente nuovo ai problemi sessuali che finora avevano
richiesto lunghe terapie compensate da risultati molto relativi. “Proponendo un programma
terapeutico di due settimane, con un’incidenza di insuccessi pari al 10% soltanto, il nostro
studio apri la strada ad una professione del tutto nuova, quella del terapeuta sessuale;
inoltre, promosse la nascita di migliaia di cliniche specializzate in tutta la nazione e la
messa a punto di altri metodi terapeutici elaborati da medici come Helen S. Kaplan e Jack
Annon” (Masters & Johnson, 1987, p. 28).

Una conseguenza concreta del loro lavoro e stata la fondazione, nel 1967, della American
Association of Sex Educators and Counselors (AASEC), prima organizzazione a stabilire
standard di certificazione per terapeuti sessuali.

A partire dal 1970 si € assistito ad un vero e proprio diluvio di seminari e corsi brevi, sono
state aperte dozzine di cliniche del sesso, le maggiori case editrici hanno cominciato a
pubblicare libri di argomento sessuologico e sono state fondate due riviste (Journal of Sex

and Marital Therapy e Journal of Sex Education and Therapy) (Gurman & Kniskern, 1995).
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I 1978 pud essere considerato I'anno in cui e stata riconosciuta ufficialmente la
professione di sessuologo che, prima di allora, non esisteva poiché era sempre |l
ginecologo a rispondere alle domande sessuologiche. Ben presto, tuttavia, i ginecologi si
sono ritirati dall’'ambito e dalla dimensione sessuologica e sono stati gli psichiatri che,
occupandosi di wellness medicine, hanno compreso I'importanza della sessuologia consci
anche dei numerosi effetti collaterali che i farmaci psicotropi hanno sulla risposta sessuale.
In Italia la terapia dei disturbi sessuali &€ stata introdotta negli anni settanta. Inizialmente
sono stati sperimentati programmi di trattamento elaborati dalla psicoterapia
psicodinamica ma, con il diffondersi della terapia cognitivo-comportamentale, € stato
messo a punto un modello di trattamento di tali disordini che piu si avvicina al programma
americano, a buon diritto considerato il capostipite di tali metodiche.

Naturalmente & impossibile prevedere se i mutamenti che oggi ci appaiono significativi
avranno un influsso duraturo sul nostro comportamento sessuale. L’'unica cosa certa € che
i nostri atteggiamenti e il nostro comportamento continueranno a cambiare, ma €

impossibile prevedere esattamente in quale direzione.

La teoria freudiana della sessualita

L’essenziale della teoria psicanalitica della sessualita € contenuta nellopera “Tre saggi
sulla teoria sessuale” (1905) di Sigmund Freud. In effetti, pero, la teoria della sessualita
permea tutta I'opera del padre della psicanalisi. Essa costituisce il cuore della teoria della
formazione del sintomo nevrotico ed € uno degli aspetti fondanti della teoria degli istinti.
Secondo lo schema del processo sessuale normale elaborato da Freud, il sessuale si
manifesta con un’eccitazione di natura puramente somatica risultante dall’'accumulazione
delle “sostanze sessuali” che, agendo come una pressione, creano e mantengono la
tensione. Solo nel momento in cui l'accumulazione, che aumenta continuamente e
periodicamente, raggiunge una certa soglia diventa stimolo psichico. Lo stato psichico che
ne deriva si manifesta come una spinta che mira alla soppressione di questo stato di
tensione. Il sessuale, in quanto eccitazione somatica, diventa problematico solo al di la di
una certa soglia. Allora si fa sentire come esigenza di un’azione che implica
necessariamente l'intervento della psiche.

L'esistenza delle nevrosi attuali, tuttavia, ci indica che una volta dotato di un apparato

psichico I'essere umano non € completamente al riparo. In certe condizioni I'eccitazione

15



sessuale puo sopraggiungere in modo tale che I'apparato psichico si trova corto-circuitato
e che lindividuo se ne ritrovi sprovvisto (Mimoun & Maggioni, 2003).

“La pulsione sessuale, intesa come concetto limite tra il biologico e lo psichico, viene
presa in esame e descritta in riferimento al suo oggetto e alla sua meta. L'oggetto
sessuale viene normalmente inteso come la persona dell’altro sesso. La meta, a sua volta,
viene intesa come congiungimento genitale che permette, attraverso un atto-riflesso
spinale, la scarica delle sostanze sessuali” (Abraham & Pasini, 1975, p. 49).

Per Freud 'uomo é un essere sessuale fin dalla nascita. Fin dall'inizio della vita c’é una
produzione di eccitazione sessuale che si traduce periodicamente in uno stato di tensione
psichica che ha I'esigenza di un’azione che la riduca.

Specificatamente rimossa e coperta da amnesia, la sessualita infantile si appoggia
dapprima alla funzione alimentare, nella fase orale, ed in seguito alla funzione
evacuatoria, nella fase anale. Le prime due fasi della sessualita infantile non sono quindi
veicolate dall'apparato genitale, bensi dal tubo digerente. Nella fase fallica, che si estende
dai tre ai cinque-sei anni, la sessualita trova espressione soprattutto attraverso fantasie
prevalentemente orali ed anali riguardanti i rapporti affettuosi ed ostili verso i genitori. Tali
fantasie sono universalmente note come complesso edipico.

Se la sessualita adulta e legata al suo oggetto in modo relativamente elastico, quella
infantile ne é del tutto svincolata e, sul piano immaginario, puo darsi qualsivoglia oggetto e
qualsivoglia meta. E per tale motivo che la sessualita infantile ricopre una notevole
importanza per l'origine del simbolo, anche se crea il rischio di far confondere ogni cosa
con la sessualita.

Emerge qui chiaramente la concezione freudiana del fattore culturale che agisce sul
comportamento sessuale del’'uomo attraverso I'impatto che la sessualita infantile subisce
nell'incontro con la cultura familiare.

Per spiegare la rimozione della sessualita infantile Freud ha avanzato l'ipotesi che cio sia
collegato al fatto che essa e fondamentalmente sostenuta da pulsioni proibite dalla natura.
La sessualita infantile fa del bambino un “perverso polimorfo”. La perversione si rivela
dunque come un comportamento svincolato da un oggetto e da una meta con funzione
genitale e nello stesso tempo sostenuto da oggetti e mete immaginarie. Cio fa si che la
perversione entri in un conflitto cognitivo con la realtd in quanto obbliga il soggetto a
verificare cio che é illusorio e cio che é reale. Oltre al contrasto tra sessualita infantile e
cultura si puo cioé rilevare un contrasto tra sessualita infantile e genitalita adulta intesa

come sessualita con oggetto e mete reali. Le fantasie edipiche non hanno infatti uno
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scopo e una meta reali: il bambino immagina di sostituirsi al padre e di accoppiarsi con la
madre per generare, ma tale progetto e al di fuori della realta a causa della sua immaturita
genitale. Per questa ragione il bambino deve spostare su degli oggetti e su delle mete
possibili gli impulsi che rivolge su mete ed oggetti impossibili.

Vista in questa prospettiva, la rimozione della sessualita infantile non ha solo un’origine
morale dovuta al sentimento di colpa per I'incesto ed il parricidio e alla paura di essere
castrato dal padre, bensi sembra avere una genesi specificatamente cognitiva. || bambino
non sarebbe tanto castrato dal padre quanto dal confronto tra la sua fantasia allucinatoria
e la realta, nel senso che il suo desiderio sessuale pud esprimersi solo con fantasie
masturbatorie e ha solo uno sbocco autoerotico e non reale (Abraham & Pasini, 1975).

Il gruppo psichico originario si costituisce attraverso I'esperienza della soddisfazione da
cui nasce un sistema di tracce associate tra loro: traccia dell’eccitazione arrivata alla
soglia dello psichico; traccia della persona disponibile (la madre) che é venuta in aiuto del
lattante nello sconforto; traccia dell’azione della madre e traccia dellappagamento e della
soddisfazione provata. Allora il neonato quando vive una nuova esperienza di tensione
puo ricorrere all’allucinazione (reinvestendo nelle tracce), oppure puo cercare un oggetto
simile a quello dell’esperienza, suscettibile di ripetere la stessa azione della prima volta e
di far arrivare allo stesso scopo. L'intervento di quest’oggetto da a colui che si trova in
stato di tensione psichica i mezzi per produrre un atto riflesso che sopprime parte
dell’'eccitazione che, ricondotta al di sotto della soglia, non & piu stimolo psichico. Questo e
lo schema dell’ “arco riflesso complicato”, come lo definisce lo stesso Freud. Quando la
tensione riappare & prima di tutto verso questo sistema di tracce che fa ritorno; grazie ad
esso cerca le modalita della scarica sotto forma di allucinazione, sotto forma di fantasma e
di esonero dall’azione che esso puo permettere, sotto forma di autoerotismo la cui
funzione é di far appello, piuttosto che ad un oggetto esterno, ad una parte della propria
epidermide perché essa ha un accesso piu comodo e rende indipendenti (Mimoun &
Maggioni, 2003).

Il sorgere del desiderio sessuale infantile nascerebbe in modo autoplastico per il fatto che
il ricordo delle sensazioni di stimolo prodotte dalla madre viene proiettato sui genitali o
sulla bocca. Il bambino si autostimola sostituendosi alla madre e appropriandosi degli
stimoli ricevuti da lei; egli trasforma il ricordo di una “sensazione di stimolo” in “sensazione
di soddisfacimento” senza che intervenga un oggetto reale a procurarlo.

Il ritorno verso la realta esteriore avviene solo sotto la spinta della necessita, quando

sopraggiunge la delusione sull’efficacia dei mezzi disponibili.
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Vista alla luce della relazione con il suo oggetto, la sessualita infantile appare, quindi,
come essenzialmente autoerotica dato che si esprime attraverso il prendere come oggetto
una parte del proprio corpo. “Il processo masturbatorio implica una sostituzione di stimoli
prodotti dall’oggetto esterno con stimoli provenienti dal soggetto. Tale processo di
sostituzione viene definito da Freud come la meta vera e propria della sessualita
infantile... Tale sostituzione non & perdo un processo semplice, ma e mediata da un
processo di proiezione, a sua volta mediato dal ricordo della stimolazione ricevuta
dall'oggetto” (Abraham & Pasini, 1975, p. 57).

La fase genitale infantile viene chiamata da Freud “fallica” in riferimento al fatto che il
bambino concepisce I'esistenza di un genitale unico: il fallo. A ben guardare, pero, si tratta
di una fase pseudogenitale perché un organo genitale &€ concepibile solo come controparte
di un altro organo genitale.

Tale fase ha suscitato molte riserve specialmente per i riflessi che essa ha nella
concezione freudiana della femminilita. Implicando un genitale unico, quello maschile,
essa comporta la negazione di una femminilita primaria. Secondo Freud la bambina
ignorando I'esistenza della vagina invidia il maschietto perché fornito di pene e trova nel
clitoride un suo parziale sostituto. Con la puberta ha inizio la rimozione della posizione
fallico-clitoridea attraverso il transfert dal clitoride alla vagina. Si instaura in tal modo,
finalmente, la femminilita che nella concezione freudiana appare secondaria a una prima
fase maschile. Non dimentichiamoci, inoltre, che il padre della psicanalisi da alluomo un
ruolo di soggetto e di attivita mentre alla donna ne da uno di oggetto e di passivita. Freud,
assorbendo forse i pregiudizi del suo tempo, attribuisce alla donna un minor senso di
giustizia e del dovere, rispetto alluomo. Egli pensa che la femmina abbia una forma di
ostilita verso la cultura perché linteresse dell'uomo per essa la relegherebbe in secondo
piano.

Tra gli autori che si sono opposti a tale concezione troviamo Helene Deutsch che
considera il complesso di virilita della donna non come un atteggiamento primario, ma
come difesa secondaria della femminilita, intesa come condizione esposta a molti drammi,
che vanno dalla mestruazione alla deflorazione e al parto.

Josine Muller sostiene che la bambina é cosciente della propria vagina.

Melanine Klein ha approfondito il significato della femminilita soprattutto attraverso
l'individuazione di un’angoscia specifica femminile, equivalente alla paura della
castrazione maschile. Per la bambina I'angoscia di base € costituita dalla paura di subire

un danno all'interno del proprio corpo. Tale paura si collega agli attacchi che la bambina
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stessa fantastica come rivolti contro la madre che contiene il pene paterno. Questi attacchi
rivolti all'interno del corpo della madre (contenitore di ogni cosa buona) sono, quindi,
mossi dal desiderio di appropriazione dei suoi contenuti. Tuttavia, tali attacchi si
rovesciano sotto forma di rappresaglie, cioé sotto forma di timore d’essere attaccata.

La relazione della bambina con la madre, benché descritta dalla Klein sotto forma di
genitalizzazione precoce, appare tuttavia dominata dalla pulsione di appropriazione. Se la
descrizione della sessualita infantile fatta da Freud appare guidata dalla fantasia del
“genitale unico”, quella fatta dalla Klein lo & dalla figura del “genitore unico” poiché la
madre, contenendo il pene, ha in sé anche lattributo del padre. Per questa Autrice,
comunque, la posizione femminile e primaria nella bambina.

Si puo facilmente rilevare come sia la teoria freudiana sia quella kleiniana parlano di
pregenitalita e non di genitalita. E da questa confusione che derivano alcune ingenuita
freudiane quale quelle di simbolizzare la libido come maschile, di legare la femminilita al
ruolo di oggetto e di passivita e di considerare come segno di intensa sessualita maschile
la tendenza a degradare la donna. Sorge insomma il dubbio che tali affermazioni siano
state dovute all’attribuzione del carattere genitale alla sessualita infantile; I'aver postulato
una fase genitale infantile ha portato Freud a una relativa confusione tra genitalita e
pregenitalita. In particolare il mancato costituirsi della donna come soggetto, |l
masochismo e l'ostilita alla cultura sarebbero da considerarsi tratti caratteristici della
sessualita pregenitale. Cosi I'antagonismo che Freud ha postulato tra sessualita e cultura
e che ha dicotomizzato rispetto alluomo e alla donna, nel senso che 'uomo sarebbe
solidale con la cultura mentre la donna le sarebbe ostile, dovrebbe essere riformulato in
termini di antagonismo tra cultura e pregenitalita, contrapposto alla solidarieta tra cultura e
genitalita.

Freud rileva, inoltre, che il piacere preliminare del rapporto sessuale adulto puo essere
considerato come analogo al piacere provocato dalla sessualita infantile. Curiosamente, il
padre della psicanalisi attribuisce alla pregenitalita la funzione di provocare la genitalita
come piacere finale piu grande, come se, anche in questo caso, il bambino dovesse
essere il padre dell’adulto. Subito dopo, tuttavia, egli mette in rilievo un processo opposto
e piu precisamente parla del ruolo patogeno del piacere preliminare, quando fine a se
stesso.

Freud afferma che, durante la sua pratica clinica, ha potuto constatare che Il
miglioramento delle prestazioni sessuali € direttamente proporzionale alla capacita di

simbolizzare, durante I'atto sessuale (sia da parte delluomo sia da parte della donna), i
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propri moti affettuosi. Il processo di simbolizzazione culturale puo allora rappresentare lo
strumento migliore per I'esperienza del piacere. Pertanto il piacere preliminare e quello
finale, uniti nella capacita di mantenere la tensione sessuale nel tempo, secondo i bisogni
e le esigenze di piacere della coppia, sarebbero forniti non tanto dalla sessualita infantile,
bensi dalla capacita di simbolizzazione culturale. In questa visione il primato genitale
raggiunge la sua pienezza non alla fine della puberta ma nella prima maturita della vita
(Abraham & Pasini, 1975).

Lo sviluppo libidico femminile

“Questo & tutto quanto avevo da dirvi sulla femminilita. E certo incompleto e frammentario
e non sempre suona gentile. Non dimenticate perd che abbiamo descritto la donna solo in
guanto la sua natura €& determinata dalla funzione sessuale. Questo influsso, per la verita,
giunge molto lontano, ma teniamo presente che ogni donna e anche un essere umano che
puo avere aspetti diversi. Se volete saperne di piu sulla femminilita interrogate la vostra
esperienza, o rivolgetevi ai poeti, oppure attendete che la scienza possa darvi ragguagli

meglio approfonditi e piu coerenti” (Freud, 1932, pp. 240-41).

Freud non ha mai indagato specificatamente e dettagliatamente lo sviluppo libidico
femminile: secondo il suo modello teorico esso sarebbe semplicemente l'inverso di quello
maschile. Pur avendo compreso il valore strutturante della vicenda universale femminile, il
padre della psicoanalisi l'aveva descritta, prevalentemente, in termini maschili.
Successivamente, tuttavia, egli si era sentito insoddisfatto di questa specularita ed aveva
lasciato aperta la questione del “divenire donna”.

Cio ha spinto molti psicanalisti suoi discepoli a dare un contributo fondamentale alla
guestione femminile concependo il ciclo di vita della donna come un percorso di vita
autonomo che mantiene il riferimento al partner dell’altro sesso, senza necessariamente
seguire specularmente la sua evoluzione.

Secondo alcune interpretazioni la bambina proverebbe un interesse molto precoce verso
I'altro sesso distogliendo lo sguardo dalla madre molto tempo prima dell’instaurarsi del
complesso edipico. Fin da lattante, dopo che la madre si & presa cura del suo corpo ed ha
soddisfatto i suoi bisogni primari, se € in vicinanza del padre, orienta I'attenzione verso di

lui. La bambina e sensibile alla presenza della madre quando ha bisogno di lei, ma
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guando € sazia e sta bene e piu attratta dalluomo. Cio puod indurci a pensare che la
femminilita sia diffusa in tutto il corpo, che reagisce alla mascolinita complementare
proveniente dal corpo degli uomini.

La bambina nasce con un corpo cavo, animato da fantasie centripete ed incorporative che
si umanizzano nell'esperienza del conflitto edipico, un conflitto impossibile perché da
sempre interdetto dal divieto dell'incesto, legge che sta alla base di ogni legislazione.

Nella bambina I'Edipo, che si instaura fra i sei e gli otto-nove anni, € caratterizzato
dall'insorgenza del desiderio di un bambino vero, deposto il lei per penetrazione dal pene
paterno che desidera avere, e da una rivalita mortale nei confronti della madre. Tuttavia, la
bambina arriva ben presto e da sola alla conclusione logica della non conformita fra la sua
piccola vagina e il pene del padre. Ne deriva I'angoscia di stupro da parte del padre che €,
per lo sviluppo femminile, quel che I'angoscia di castrazione e per lo sviluppo del maschio.
L'unica via d'uscita e costituita dall'identificazione con la madre grazie alla quale la
bambina spera che un giorno il padre, per errore forse, per aver sbagliato donna, la
scambi per lei: allora si sposeranno ed avranno tanti figli. Tale speranza emerge in alcuni
comportamenti della bambina quando, giocando a fare la persona grande, infila le scarpe
con i tacchi della mamma o passeggia con la sua borsetta. Le bambine concepiscono la
propria madre in maniera ambivalente: da un lato essa & un incomodo nella loro relazione
con il padre, dall'altro serve da modello imitativo, fornendo loro un aiuto prezioso per
raggiungere lo scopo di piacere al proprio padre.

La risoluzione dell’Edipo si verifichera al piu presto verso i nove-dieci anni, e spesso
soltanto verso la puberta, attraverso il lutto per il sogno di maternita incestuosa e la scelta
di un’opzione genitale che permettera alla giovane donna di acquistare il suo posto nella
famiglia e nella societa.

Secondo le visioni psicanalitiche oggigiorno piu accreditate, lo sviluppo femminile sarebbe
diverso da quello maschile anche per il forte investimento narcisistico che la donna deve
compiere sulla propria immagine corporea, nonché per la costante implicazione della
maternita cui tendono i desideri erotici e procreativi femminili.

Affinché il percorso della vita femminile sia esente da turbe e conflitti &€ indispensabile che
la madre trasmetta costantemente fiducia alla figlia e che sia sempre disponibile ad
accogliere le sue domande: lindifferenza € veramente distruttiva. Questa apertura €
essenziale, ad esempio, quando la bambina, scoprendo la mancanza del pene, subisce
un’indiscutibile scacco narcisistico a cui reagisce reclamando dai genitori un membro

come quello dei maschietti. Il comportamento della madre puo, in questa fase, cambiare
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completamente il significato narcisistico di questa dolorosa sorpresa se essa si trasforma
in una semplice occasione per spiegare i fatti sessuali e non in un rifiuto affettivo
dell’adulto consultato come esperto.

Non si é tuttavia insistito abbastanza sul fatto che, se il ruolo della madre é assolutamente
dominante nello sviluppo della figlia, tale ruolo puo essere assolto per intero solo da una
madre che sia valorizzata fisicamente e simbolicamente dal padre. In caso contrario la
figlia sara intrappolata in una situazione fisica ed affettiva di tipo duale che le impedira di
identificarsi con la madre.

La strutturazione dell'lo femminile a servizio della libido genitale dipendera, comunque, dal
comportamento culturale implicitamente o esplicitamente autorizzato da entrambi i genitori
(Abraham & Pasini, 1975).
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CAPITOLO Il

ASPETTI BIOLOGICI
DELLA RISPOSTA SESSUALE FEMMINILE

Premessa

Fino a non molto tempo fa, lo specialista che cercava di curare i disturbi di carattere
sessuale si trovava in serio svantaggio perché non possedeva dati biologici fidati a cui
attingere. Il comportamento sessuale umano non era mai stato studiato in laboratorio
direttamente e sistematicamente ed informazioni accurate erano praticamente inesistenti.
A paragone della massa di indicazioni disponibili su altre funzioni del corpo umano, la
sessualita era terra incognita. | terapeuti che si muovevano in tale campo erano pertanto
costretti a lavorare empiricamente ed essenzialmente al buio.

Nonostante i grandi passi compiuti di recente la sessualita rimane ancora per molti aspetti
un mistero. Cio vale ancor di piu per quella femminile i cui dati restano a tutt'oggi
incompleti e parziali.

Il primo contributo biologico di grande importanza e stato apportato da Kinsey e dal suo
gruppo di ricerca che “ha rotto il ghiaccio” raccogliendo apertamente informazioni sulla
sessualitd umana. Tuttavia, il piu grande apporto all'emersione dai “secoli bui” della
sessualita lo dobbiamo agli studi pionieristici di Masters e Johnson. Infatti, prima del 1965,
data in cui i due studiosi hanno pubblicato “L’atto sessuale nell'uomo e nella donna”, si
sapeva molto poco sulla risposta dell'organismo umano allo stimolo sessuale. | loro sforzi
hanno messo finalmente a disposizione del clinico una serie di tracce sulla, a lungo
trascurata, fisiologia della reazione sessuale umana.

Fortunatamente, negli ultimi anni, il mondo scientifico ha rivolto maggior attenzione anche
alle problematiche sessuali femminili alla luce del fatto che sempre piu dati dimostrano
I'importante ruolo svolto dagli aspetti biologici nell’eziopatogenesi della maggior parte delle
disfunzioni sessuali.

In tale capitolo cerchero, quindi, di riassumere alcune delle recenti nozioni sulla fisiologia,

sulla neurologia e I'endocrinologia della risposta sessuale femminile, conscia del fatto che
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tale conoscenza € di fondamentale importanza per la valutazione e I'eventuale trattamento

delle disfunzioni sessuali.

Il ciclo della risposta sessuale

Anche se ognuno di noi tende ad interpretare in maniera diversa le proprie reazioni
sessuali, esse, da un punto di vista fisiologico, sono identiche in tutti. Il ciclo sessuale
umano, difatti, comprende due processi fisici fondamentali: la vasocongestione, o
aumento della concentrazione sanguigna nei tessuti degli organi genitali (e dei seni nella
donna), e 'aumento della tensione neuromuscolare o miotonia che si manifesta in tutto il
corpo.
La reattivita sessuale umana € una sequenza di eventi fisiologici il cui obbiettivo é
preparare il corpo ad assolvere ai fini riproduttivi. Affinché il rapporto sessuale possa
avvenire, infatti, gli organi genitali devono subire profondi mutamenti di forma e funzione
rispetto al loro stato abituale. Da questo punto di vista il coito non € dissimile dal dormire o
dal mangiare: prima che un individuo possa impegnarsi in uno di tali comportamenti il suo
fisico deve affrontare alcuni processi di adattamento.
Questi mutamenti non si limitano, come si potrebbe erroneamente credere, all'area
genitale; la stimolazione sessuale sortisce risposte neurologiche, vascolari e muscolari
che interessano il corpo intero.
Masters e Johnson descrivono un ciclo sessuale diviso in quattro fasi susseguentesi: fase
di eccitamento, fase di plateau, fase di orgasmo e fase di risoluzione. Per quanto possa
essere utile ricorrere a tale ciclo a scopo descrittivo, € necessario ricordare che la
suddivisione in fasi & del tutto arbitraria. Gli stadi, infatti, non sono completamente
separabili e possono variare notevolmente da soggetto a soggetto e nello stesso individuo
in momenti diversi.
Visto lo scopo di questa mia tesi mi occuperd esclusivamente delle manifestazioni
fisiologiche sessuali femminili tralasciando quelle maschili sebbene, al di la di alcune ovvie
differenze, molti particolari risultino del tutto simili nei due sessi.

L’eccitamento si sviluppa per uno stimolo sessuale che pud essere somatico o
psichico. Il primo e piu significativo segno di tale fase e la lubrificazione vaginale. Essa e
causata dalla vasocongestione delle pareti della vagina che si verifica dopo circa 10-30

secondi dall'inizio della stimolazione e che provoca il fenomeno della trasudazione o
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formazione di goccioline di sostanza mucosa sparse sulle pieghe trasversali della struttura
vaginale.

L'eccitazione femminile € un fenomeno legato alla congestione dei vasi sanguigni del
clitoride e della parte anteriore della vagina. All'arrivo dei segnali nervosi giusti i tessuti
cavernosi sensibili producono una sostanza, il nitrossido, che fa dilatare le arterie e
restringere le vene, in modo tale che il sangue resti intrappolato nel clitoride e nelle pareti
della vagina che da organi praticamente insensibili diventano ultrasensibili. La funzione di
tali trasformazioni e di facilitare la penetrazione del pene prevenendo dolore e disagio
durante il coito.

Durante la fase di eccitamento si rivelano nella donna altre reazioni anatomiche: i due terzi
piu interni della vagina si allungano e si espandono; la cervice ed il corpo dell'utero si
spostano lentamente all'indietro; le grandi labbra si appiattiscono e si aprono; le piccole
labbra si espandono ed il clitoride si inturgidisce; i capezzoli si erigono e i seni aumentano
di volume. | sintomi extragenitali comprendono l'aumento del ritmo cardiaco e della
pressione sanguigna oltre all’appesantimento del respiro.

La fase di plateau € essenzialmente uno stato di eccitamento avanzato che ha
luogo immediatamente prima dellorgasmo. Durante questo stadio la reazione
vasocongestizia locale dell’'organo sessuale primario raggiunge il suo culmine in ambo i
sessi. Il terzo esterno della vagina subisce una notevole vasocongestione detta platform
orgasmica che restringe del 30% o piu l'orifizio vaginale. L’'utero si eleva completamente; il
clitoride gira verso l'alto di 180° e si ritrae fino a portarsi contro I'osso pubico; le piccole
labbra si gonfiano notevolmente spostando le grandi labbra e facilitando cosi I'accesso
all'orifizio vaginale oltre a mutare di colore; la grande congestione aureolare rende i
capezzoli eretti quasi invisibili. Inoltre, nella fase finale dell’eccitamento o in quella iniziale
di plateau, nel 50-75% delle donne e in circa un quarto degli uomini si ha una
manifestazione cutanea simile allesantema del morbillo. Questo rossore inizia solitamente
appena sotto lo sterno, nella parte alta del’laddome, e si propaga rapidamente sul petto e
sul torace. Puo manifestarsi anche in altre parti del corpo, come il collo, le natiche, la
schiena, le braccia, le gambe e il viso. Tale reazione dipende dalle modificazioni nella
circolazione sanguigna che si verificano appena sotto la superficie cutanea.

Se la stimolazione sessuale continua per tutta la fase di plateau si puo raggiungere
un punto in cui il corpo si libera della tensione sessuale accumulata, in un picco di

eccitazione chiamato orgasmo. Dal punto di vista biologico, questa e la fase piu breve del
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ciclo della risposta sessuale, durante la quale si esperiscono intense sensazioni corporee
seguite da un rapido rilassamento.

L’'orgasmo femminile consiste in ritmiche e simultanee contrazioni muscolari dell’'utero, del
terzo esterno della vagina e dello sfintere anale. Le prime contrazioni sono intense e
ravvicinate con circa otto secondi di intervallo tra l'una e [laltra; con il protrarsi
dell'orgasmo, lintensita e la ritmicita delle contrazioni andranno affievolendosi, cosi come
la regolarita degli intervalli tra di esse (Masters & Johnson, 1987).

La reazione orgasmica femminile € molto piu complessa di quella maschile tanto & vero
che, nella donna, sono stati rintracciati ben quattro diversi tipi di orgasmo: clitorideo,
vaginale, del punto G e uterino. Essi possono essere provati separatamente oppure a
catena, quando uno crea le condizioni per il verificarsi dell’altro; ma pud capitare che non
siano distinguibili I'uno dall’altro nel piacere della donna.

II mito diffuso da Masters e Johnson secondo cui tutti gli orgasmi femminili sono a
partenza clitoridea & stato smentito: non tutte le donne, infatti, sperimentano I'acme del
piacere sempre e soltanto attraverso la stimolazione del clitoride. Anzi, ce ne sono alcune
che non sono capaci di sperimentare tale tipologia di orgasmo magari perché sono state
minacciate dalla madre durante i loro primi tentativi masturbatori. Altre hanno orgasmi di
guesto tipo solo se si stimolano autonomamente, ma non se vengono stimolate dal
compagno perché sono state educate a controllarsi nel proprio abbandono al piacere.
Sperimentare un orgasmo vaginale, secondo quanto viene riferito, & assai raro per svariati
motivi: un partner eiaculatore precoce, la paura inconscia della gravidanza o una
muscolatura del pavimento pelvico insufficientemente elastica.

Solo il 20% delle donne riesce ad ottenere I'orgasmo del punto G che si differenzia dagli
altri per 'emissione, a livello uretrale, di un liquido secreto dalle ghiandole periuretrali.
L'ultima tipologia di orgasmo e caratterizzata dal fatto che le contrazioni uterine non si
spengono immediatamente e continuano un’ora dopo il termine del coito. In alcuni casi
queste contrazioni risultano dolorose e costituiscono una reale minaccia d’aborto perché
possono provocare lo scollamento dell’'uovo fecondato.

L'orgasmo € comungue sempre una risposta corporea globale e non avviene mai
esclusivamente a livello pelvico; gli impulsi cerebrali si modificano e vari gruppi muscolari
Ssi contraggono.

Affinché una donna riesca a raggiungere I'apice del godimento € essenziale che sappia
integrare quei fattori psicologici come l'autostima, I'accettazione del piacere e del proprio

corpo ad una soddisfacente visione della vita e della sessualita (Abraham & Pasini, 1975).
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Durante la fase di risoluzione si torna allo stato di non eccitazione: la platform
orgasmica si dissolve e la vagina inizia ad accorciarsi e restringersi, I'utero scende nella
sua posizione di riposo, il colore delle labbra ritorna normale ed il clitoride riprende la sua
misura e la sua posizione usuale. Se i seni si erano ingrossati, durante le precedenti fasi,
ora si riducono, cosi come scompare il turgore dell’areola che, appiattendosi piu
rapidamente dei capezzoli, da l'impressione che questi rimangano eretti. Inoltre ritmo
cardiaco, pressione del sangue, respirazione e vascolarizzazione della cute, che avevano
tutti subito un incremento per corrispondere allo sforzo del coito, ritornano allo stato di
riposo alcuni minuti dopo I'orgasmo (Masters & Johnson, 1987).

La suddivisione appena descritta si € dimostrata estremamente utile a scopi descrittivi, ma
testimonianze cliniche e fisiologiche successive suggeriscono una formulazione
alternativa. Secondo Kaplan, la reazione sessuale consiste di due sole componenti distinte
e relativamente indipendenti: la vasocongestione genitale (che provoca I'erezione del pene
nel maschio e la lubrificazione vaginale nella femmina) e le contrazioni muscolari riflesse
(che determinano I'orgasmo). Cio sarebbe dimostrato dal fatto che i due suddetti processi
implicano strutture anatomiche diverse, innervate da parti diverse del sistema nervoso.
Tale bipartizione e stata resa nota nel volume “Nuove terapie sessuali” (1974) in cui la
reazione vasocongestizia femminile (che si esplica nella formazione della platform
orgasmica e nella secrezione vaginale) viene definita fase di lubrificazione-inturgidimento.

Secondo il concetto bifase, la reazione vasocongestizia e quella orgasmica possono
mostrare contemporaneamente delle insufficienze cosi come pud anche succedere che
solo una delle due risulti inibita. Infatti, se una donna non soffre di inibizione orgasmica e
non vi sono interferenze nella sua esperienza sessuale, un’efficace stimolazione clitoridea
porta allorgasmo. Tuttavia, molte donne, pur raggiungendo un alto grado di tensione

sessuale, si trovano in difficolta a raggiungere I'orgasmo (Kaplan, 1974).

La muscolatura pelvica

Il ciclo della risposta sessuale femminile dipende dall'integrita anatomo-funzionale dei
tessuti vulvo-vaginali, degli organi pelvici e delle strutture muscolari, vascolari e nervose
ad essi connesse.

La muscolatura pelvica ha un’estrema rilevanza nella funzione sessuale femminile: e,
infatti, la contrazione di alcuni gruppi muscolari che garantisce un’adeguata eccitazione e

la conseguente formazione della piattaforma orgasmica.
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I muscoli superficiali del perineo sono tre per lato: i muscoli ischio e bulbo-cavernosi,

annessi all’apparato erettile, ed i _muscoli trasversi superficiali _del perineo che

costituiscono il limite posteriore del perineo anteriore. Essi sono costituiti da piccoli fasci di
fibre muscolari commiste a tessuto connettivo e danno vita ad un’unica formazione
muscolo-connettivale che conferisce forma e consistenza alla regione perianale e ai
genitali esterni. | muscoli ischio e bulbo-cavernosi hanno funzioni erettili ed intervengono
nel meccanismo della lubrificazione. In particolare, il muscolo ischiocavernoso comprime
le radici dei corpi cavernosi del clitoride favorendo la loro vasocongestione durante il
rapporto sessuale; esso determina, inoltre, un abbassamento della parte superiore del
clitoride (detta glande) permettendole di appoggiarsi contro la faccia dorsale del pene
durante il rapporto sessuale. Anche il muscolo bulbocavernoso favorisce la compressione
dei corpi cavernosi del clitoride, della vena dorsale del clitoride e della ghiandola del
Bartolini, facilitando la lubrificazione vaginale.

Il corpo perineale, regione compresa tra la forchetta vulvare e I'ano, € composto
posteriormente dal muscolo sfintere esterno dell'ano e anteriormente dal connettivo ricco
di fibre elastiche e da quelle fibore muscolari che si staccano dal centro tendineo del
perineo per andare a portarsi sulla forchetta e sull’orifizio della vagina.

Profondamente a queste strutture si trova il diaframma pelvico, costituito dai muscoli
elevatori dell’ano ed ischio-coccigeo, che chiude il bacino verso il basso, separando la
cavita pelvica dal perineo. La porzione piu importante del muscolo elevatore dell'ano dal

punto di vista sessuale e il muscolo pubo-coccigeo, composto da fibre mediali e laterali ed

attraversato dall'uretra, dalla vagina e dal retto. Questo muscolo, con funzione
prevalentemente costrittrice del retto e della vagina, partecipa al coito, al parto e alla
defecazione; assicura la continenza vescicale e rettale ed assicura un valido sostegno agli
organi pelvici. Infatti, in donne con problemi di continenza si rileva una diminuzione del
numero di fibre striate di tale struttura muscolare associata alla diminuzione del tessuto
connettivale circostante, non esclusivamente correlata all'eta.

Alcuni studi elettromiografici riportano come gia durante la fase di eccitamento ci siano
delle modificazioni dell'attivita del muscolo pubo-coccigeo, che probabilmente interviene
nel meccanismo della lubrificazione vaginale. Si € inoltre osservato che la distensione
delle pareti vaginali durante il rapporto coitale evoca il riflesso di contrazione anche dei
fasci pubo-rettali del muscolo elevatore dell'ano, determinando il riflesso vagino-
puborettale che svolge un ruolo importante assieme alla contrazione simultanea del

muscolo bulbocavernoso, favorendo un maggior grado di apertura dell'introito vaginale ed
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una maggior distensione delle pareti vaginali stesse migliorando la stimolazione erotica e

la percezione orgasmica (Nappi & Polatti, 2000).

La vascolarizzazione degli organi sessuali

Le strutture vascolari coinvolte nella funzione sessuale sono quelle che irrorano l'utero, la
vagina, il clitoride e gli altri distretti vulvari. Le arterie che vascolarizzano queste strutture
anatomiche derivano dalle arterie ipogastriche.

L'arteria uterina, partendo dal suo punto d'origine, decorre in avanti e medialmente sulla
fascia superiore del muscolo elevatore dell'ano fino al margine inferiore del legamento
largo dell'utero nel quale penetra circondando il collo dell'utero. | vasi uterini maggiori
hanno un decorso tortuoso verso l'alto, lungo il margine laterale dell'organo.

L'arteria vaginale si porta sulla parte superiore della vagina, dove si anastomizza con le
ramificazioni dell'arteria uterina formando una rete di vasi attorno al canale vaginale
stesso.

L'arteria pudenda interna attraversa una zona molto suscettibile ai traumi perineali ed

emette alcune ramificazioni: |'arteria_emorroidale inferiore (che vascolarizza il canale

anale, I'ano e la regione perianale); I'arteria perianale (che vascolarizza i muscoli ischio e

bulbo-cavernoso) e l'arteria del clitoride.

L'integrita della componente vascolare dei genitali € fondamentale per il normale
svolgimento dei fenomeni di vasocongestione durante la fase di eccitamento, allorché si
verificano due eventi: un aumento della portata dei flussi vascolari, soprattutto ipogastrici e
pudendi, che si riflette in una migliore perfusione degli organi sessuali; una trasudazione
del plasma sanguigno attraverso l'endotelio dei vasi vaginali e clitoridei sulla superficie

vaginale che puo cosi lubrificarsi (Nappi & Polatti, 2000).

L’'innervazione degli organi genitali

Gli organi pelvici sono innervati dal sistema nervoso autonomo.
| nervi ipogastrici sono composti da fibre nevose e da numerosi piccoli gangli. Ricevono
fibre simpatiche e parasimpatiche del secondo, terzo e quarto nervo spinale sacrale e si

suddividono poi in plessi secondari (plesso rettale, utero-vaginale e plesso vescicale).
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| genitali femminili sono principalmente innervati dal nervo pudendo (interno) che deriva
dai rami anteriori del secondo, terzo e quarto nervo sacrale e si divide in tre rami: il nervo

emorroidale inferiore (che innerva il muscolo sfintere esterno dellano e la cute del

perineo); il nervo perineale (che innerva i muscoli sfintere esterno dell'ano, elevatore,

ischio e bulbo-cavernoso); il nervo dorsale del clitoride (che arriva al glande del clitoride)
(Nappi & Polatti, 2000).

Il sistema neuroendocrino e la risposta sessuale

Alcuni ormoni svolgono un ruolo importante nel funzionamento sessuale umano.

Gli steroidi gonadici sono i garanti del benessere psico-fisico della donna dalla puberta alla
menopausa, essendo responsabili di un rimodellamento continuo della mente e del corpo
volto ad acquisire e preservare le peculiari caratteristiche comportamentali del sesso
femminile, incluse quelle sessuali. La loro importanza si evince dallo studio degli effetti
della carenza ormonale su tutti gli organi ed apparati coinvolti nel ciclo della risposta
sessuale in epoca menopausale. La perdita dell'effetto psicotropo e di neuroprotezione
estrogeno-dipendente, che coinvolge i principali sistemi di neurotrasmissione e di
neuromodulazione, contribuisce a ridurre il senso di benessere generale, influenzato
anche dagli androgeni e da altri sistemi endocrini non riproduttivi, € appanna la capacita
femminile di percepirsi mentalmente come soggetto/oggetto dal punto di vista sessuale.
Gli estrogeni sono fondamentali nel trofismo del SNC dal punto di vista anatomico e
funzionale e sono indubbiamente responsabili dell'integritd dei circuiti neuronali che
mediano il benessere psicofisico e quindi anche il desiderio sessuale. Gli effetti degli
estrogeni sullanatomia e la fisiologia degli organi riproduttivi femminili, sui caratteri
sessuali secondari e sulla gravidanza sono ben noti. Essi sono al culmine al momento
dell'ovulazione e mostrano un incremento secondario durante la fase lutea del ciclo
mestruale per poi ridursi bruscamente dal momento in cui ha inizio la mestruazione e
durante la stessa.

Il progesterone, secreto dal corpo luteo, aumenta al momento dell'ovulazione e
diminuisce a sua volta durante la mestruazione. Sull'azione di questo ormone nella specie
umana i dati sono ancora controversi. Tuttavia sembra che, nelle donne che soffrono di
sindrome premestruale, la fase luteale (laddove sono presenti alti livelli circolanti di
progesterone) sia un momento di minor propensione alla sessualita (Monteleone, Luisi,

Tonetti, Bernardi, Genazzani, Luisi, et al., 2000).
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Le influenze di questi steroidi sull'espressione sessuale sono, tuttavia, ancora in parte
sconosciute e causa di confusione. La psicanalista H. Deutsch, ritiene che la libido
femminile incominci ad aumentare verso l'inizio del ciclo e raggiunga il suo culmine in
diretta corrispondenza col massimo livello di estrogeni. Altri studi sulla fluttuazione della
libido femminile, inclusi quelli di Kinsey e di Masters e Johnson, indicano invece che per
molte donne il desiderio sessuale e I'orgasmo sono piu intensi nel periodo mestruale e
cioé quando i livelli di estrogeni e progesterone scendono. Inoltre, un esame della
letteratura specializzata indica che gli estrogeni e il progesterone potrebbero non avere
effetti specifici sul comportamento sessuale. Ci sono prove che dimostrerebbero che |l
progesterone inibisce la sessualita femminile, probabilmente in maniera indiretta, in
quanto si contrappone all’azione degli androgeni.

L’'unico concetto che emerge con chiarezza e che la caduta nella produzione di questi due
ormoni (che contraddistingue il periodo mestruale e quello menopausale) € accompagnata
in molte donne da disturbi psicologici di vario grado tra cui alterazioni dell’'umore, irritabilita
e ansia. C’e dunque un’evidente correlazione negativa tra il livello di estrogeni e alcuni
disturbi comportamentali.

Gli androgeni rivestono un ruolo primario nell'insorgenza del desiderio erotico, in modo
del tutto analogo a cido che si verifica nel maschio. Tali ormoni si sono dimostrati
responsabili della propensione a comportarsi sessualmente e rappresentano I'elemento
fondamentale per l'avvio di un adeguato ciclo di risposta sessuale. Vi sono prove
inconfutabili che indicano che la libido maschile e femminile e la reattivita sessuale
necessitano di un adeguato rifornimento di testosterone al cervello e ai genitali (Davis &
Tran, 2001; Guay & Jacobson, 2002).

Altre analisi mostrano che il testosterone puo avere conseguenze sul comportamento che
trascendono quello puramente sessuale. Sembra, infatti, che Il'androgeno favorisca
I'atteggiamento di dominio, il livello di energia, insieme con appetito, metabolismo e
aggressione. In uno studio sperimentale il comportamento criminale durante I'adolescenza
e stato messo in relazione con un alto livello di testosterone. Per contro, probabilmente, un
livello androgeno basso riduce il livello di collera, di aggressione e di energia del soggetto,
rendendolo piu reattivo agli stimoli positivi, piu sensibile agli odori, al piacere e al tatto, piu
interessato ai neonati e ad attivita materne in generale.

Lo stato psicologico di una persona influenza il suo livello di androgeni, che tende a

fluttuare abbastanza marcatamente in risposta agli stimoli psichici e sessuali.
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Depressione, senso di sconfitta e umiliazione, cosi come una condizione di stress cronico,
sono associate a un livello drammaticamente basso di testosterone.

Sono stati identificati altri specifici mediatori e potenziali modulatori dei meccanismi
centrali che regolano il circuito libidico. La prolattina (PRL), prevalentemente coinvolta
nellinduzione del comportamento materno, interviene nella regolazione del
comportamento sessuale in varie specie inferiori. Il suo rilascio acuto, durante I'orgasmo,
sembra responsabile dell’appagamento tipico della fase postorgasmica che condiziona il
susseguente transitorio calo fisiologico della libido (Bloom & Kupfer, 1995).

L'ossitocina (OT), anch’essa fondamentale nel mantenimento del comportamento
materno, esercita un ruolo dominante nella formazione dei legami affettivi. La stimolazione
tattile genitale comporta, al momento dellorgasmo, un rilascio acuto di OT che é
responsabile della contrazione della muscolatura liscia dell’apparato genitale e quindi dei
fenomeni di appagamento post-orgasmico a livello centrale (Carmichael, Humbert, Dixen,
et al., 1987). La transitorieta del calo della libido indotta dallOT e probabilmente da
correlarsi all'effetto amnesico di tale neurormone, che sfuma i contorni del ricordo e
favorisce il bisogno di ripetere I'esperienza orgasmica.

La vasopressina (VP), maggiormente studiata nel corso della risposta sessuale maschile,
sembra prevalentemente legata agli aspetti comportamentali della sessualita (Murphy,
Seckl, Burton, et al.,, 1987). A livello centrale favorisce, infatti, I'integrazione emotiva e
cognitiva dell’esperienza orgasmica e ne fissa indelebilmente il ricordo (Weingartner, Gold,
Ballenger, et al., 1981).

Il ruolo del cervello

Indagini recenti hanno allargato la nostra comprensione della localizzazione cerebrale
delle reazioni sessuali.

Il sistema nervoso & essenzialmente un reticolo ben organizzato di neuroni raggruppati in
centri specificatamente predisposti allo svolgimento di funzioni diverse. ESso € organizzato
gerarchicamente, con i centri “superiori” che esercitano il loro controllo sui centri “inferiori”
come in un’organizzazione militare. 1l sistema nervoso non elimina mai le strutture
primitive, ma elabora piuttosto dei centri superiori integrativi che dominano quelli originari.
Cosi, i centri inferiori della maggior parte dei riflessi (in cui sono incluse le reazioni
sessuali quali erezione, eiaculazione e lubrificazione vaginale) sono situati nei segmenti

sacrali del midollo spinale, esattamente come lo erano nei nostri antenati vertebrati piu
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primitivi. Tuttavia, nelle specie superiori, € subentrato un elaborato supersistema di centri
superiori situato nel mesencefalo e nella corteccia limbica. In questo modo alcuni riflessi,
in virtu del dominio corticale, possono essere portati sotto il controllo volontario. Nella
maggior parte degli individui, ad esempio, i riflessi che riguardano I'orgasmo sono soggetti
in certa misura ad inibizione ed eccitazione volontarie. Tuttavia, altre funzioni sessuali
rimangono involontarie, come ad esempio la lubrificazione e la dilatazione vaginale, la
vasocongestione genitale e I'erezione dei capezzoli. Questi riflessi operano su una base
completamente autonoma e non possono essere regolati secondo volonta.

Che un riflesso sia volontario o involontario, vi sono comunque tante interferenze che
possono inibirlo o facilitarlo agendo sui centri inferiori: una specifica esperienza acquisita,
uno stato emotivo 0 un processo cognitivo. L'orgasmo, ad esempio, rappresenta il
prodotto finale di informazioni provenienti da molte fonti: gli impulsi sensoriali derivanti
dalla stimolazione genitale oltre a quelli che vengono dai centri talamici e limbici i quali a
loro volta ricevono influenze da parte di tutte le altre modalita sensoriali e da parte di
ricordi ed esperienze immagazzinate o contingenti.

MacLean, oltre ad aver indagato la localizzazione cerebrale di molti riflessi sessuali, scopri
la neurofisiologia di comportamenti elaborati e complessi come quelli di
autoconservazione e conservazione della specie. Secondo lo studioso queste funzioni
andrebbero ascritte a quell’antica parte del cervello detta sistema limbico. Esso elabora
informazioni in termini di sensazioni emotive ed ha forma di anello. La parte superiore di
tale anello, costituita dalla circonvoluzione limbica della corteccia, funge da sistema
integrativo superiore per il comportamento sessuale facendo insorgere segni di interesse
sessuale. Per contro, la parte sottostante € associata a funzioni di autoconservazione.
Infatti, la sua stimolazione produce sia reazioni volte all’alimentazione, sia comportamento

aggressivo (Abraham & Pasini, 1975).
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CAPITOLO Il

| DISTURBI SESSUALI FEMMINILI

Premessa

In presenza di una qualsiasi patologia medica o psichica & assolutamente indispensabile
essere il piu precisi possibile nella realizzazione della diagnosi. Nella pratica clinica, infatti,
la valutazione diagnostica & necessaria per almeno due ragioni principali: poter pianificare
il trattamento piu efficace, scegliendolo tra le molte terapie esistenti, e poter dedurre le
implicazioni prognostiche. Essere accurati nella definizione facilita, inoltre, la stima
eziologica e lI'indagine epidemiologica.

A fronte di questa necessita, i clinici esperti in patologie sessuali si trovano svantaggiati
rispetto ai colleghi che operano in altri campi poiché le definizioni dei disturbi sessuali,
fornite dall’autorevole DSM, sono alquanto imprecise, vaghe e, talvolta, addirittura
confusionarie. Ne consegue che una varieta di situazioni patologiche solo apparentemente
simili viene talvolta classificata all'interno della stessa classe di disturbo sessuale. Basta
sapere che prima del 1980 l'unica categorizzazione per i disturbi sessuali presente nel
DSM era rappresentata dall’espressione “problema genitale urinario”.

A cio si aggiunge il fatto che la sessualita umana é influenzata da una miriade di fattori
fisici, psicologici e interpersonali che obbligano il clinico diagnosta ad indagare sia il
substrato biologico del comportamento sessuale del suo paziente, sia la sua esperienza
soggettiva del malessere.

Nel diagnosticare i disturbi sessuali non bisogna mai, infine, dimenticarsi che i concetti di
devianza, standard della prestazione sessuale e ruolo sessuale adeguato possono variare
da cultura a cultura, a seconda cioé delle caratteristiche etniche, religiose e sociali di una

determinata societa (Segraves, 2002).
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Classificazione

Il Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders dellAmerican Psychiatric
Association, nella sua ultima edizione del 1994 (DSM-1V), inserisce le patologie dell'area
sessuale nell’Asse | (disturbi e sindromi cliniche che possono essere oggetto di attenzione
clinica) e le suddivide in quattro categorie: le disfunzioni sessuali, le parafilie, i disturbi
dell'identita di genere e i disturbi sessuali non altrimenti specificati.

Le disfunzioni sessuali comprendono tutte le patologie contrassegnate da un’inibizione
dell'interesse verso il sesso e lattivita sessuale in generale, con l'esclusione delle
condizioni in cui il problema e da attribuire agli effetti collaterali di farmaci e a malattie
fisiche o mentali. Le disfunzioni sessuali possono essere primitive o acquisite; di origine
psicologica, biologica, mista o sconosciuta; generazionali o situazionali. Esse comportano
un significativo disagio personale e la compromissione del funzionamento interpersonale.
La definizione di disfunzione sessuale fornita dal sistema diagnostico ICD-10 (World
Health Organization, 1992) rispecchia I'impostazione del DSM-1V, tuttavia specifica che la
durata minima di questo disturbo deve essere di tre mesi.

Ricordando che il ciclo della risposta sessuale e suddiviso in quattro fasi (desiderio,
eccitazione, orgasmo e risoluzione) e sapendo che i disturbi della risposta sessuale
possono verificarsi in una o piu di queste fasi, nellampia categoria patologica delle
disfunzioni sessuali possiamo annoverare i disturbi del desiderio sessuale, quelli
dell’'eccitazione, i disturbi dell'orgasmo, e quelli dovuti a dolore durante i rapporti sessuali.

Tra i _disturbi_del desiderio sessuale troviamo il desiderio sessuale ipoattivo che dura

almeno sei mesi e prevede persistente o ricorrente carenza (o assenza) di fantasie e
pensieri sessuali e ricettivita per stimoli sessuali. Il giudizio di carenza o assenza viene
fatto dal clinico tenendo conto dei fattori che influenzano il funzionamento sessuale quali
I'eta e il contesto di vita del soggetto. Le cause possono essere sia organiche (alterazioni
ormonali, effetti collaterali di farmaci) sia psicologiche (convinzioni religiose, paura delle
malattie a trasmissione sessuale, disturbi dell'identita di genere, paura della gravidanza,
mancanza di fantasie). E evidente che individuare la causa di tale disfunzione determinera
anche la scelta della terapia. Diverso €, infatti, il caso in cui il disturbo da desiderio
sessuale ipoattivo € accompagnato dalla volonta di procedere nonostante in quel
momento vi sia assenza di libido magari indotta dall'inadeguatezza del contesto, dal caso
in cui la donna sia totalmente incapace di erotizzare gli stimoli biologici e psicologici

(Basson, 2002).
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Nella donna la motivazione a passare da uno stato di neutralita sessuale ad uno di
potenziale desiderio spesso deriva dal voler aumentare l'intimita sessuale con il partner
(Basson, et al., 2000; Hatfield & Rapson, 1993; Regan & Berscheid, 1996; Tiefer, 1991,
Weijmar Schultz, van de Wiel & Hahn, 1992).

Altrettanto importante sembra essere I'esito positivo delle precedenti esperienze sessuali.
Tuttavia, uno studio condotto da Cawood e Bancroft, nel 1996, afferma che in ogni
comunita una percentuale di donne tra il 46% e il 75% non pensa mai o quasi mai
spontaneamente al sesso.

Il disturbo da avversione sessuale, sempre secondo il DSM-IV e il DSM-IV-TR, consiste
nella persistente o ricorrente estrema avversione ed evitamento di tutti (0o quasi tutti) i
contatti sessuali genitali con un partner sessuale.

Il desiderio sessuale iperattivo, infine, € una sindrome che spinge ad essere
eccessivamente preoccupati del sesso, con persistenti pensieri sessuali intrusivi e
distraenti che inducono ad intraprendere attivitd sessuali ripetitive e compulsive anche
contro la stessa volonta. | comportamenti tipici vanno dalla masturbazione compulsiva, ai
frequenti rapporti occasionali, alle molestie sessuali che si possono spingere fino alla
violenza. Tale problema presenta forti analogie con le dipendenze, per esempio da
droghe, da cibo, da alcool e colpisce, nella societa occidentale, tra il 5% e 1'8% della
popolazione, per lo pit di sesso maschile e di eta compresa tra i 20 ed i 40 anni. Le cause
possono essere traumi subiti nell’infanzia, violenze fisiche o psicologiche o I'aver vissuto in
un ambiente familiare troppo rigido ed affettivamente freddo.

| disturbi dell’eccitazione consistono, in entrambi i sessi, in una persistente incapacita di

raggiungere e/o mantenere, fino al completamento dell’attivita sessuale, un’adeguata
risposta di eccitazione che nelluomo € data dall’erezione e nella donna dalla
lubrificazione-tumescenza (Basson, 2002).

Tale disfunzione € piu diffusa di quanto si creda: non si esagera nel dire che circa la meta
delle donne occidentali conosce periodi transitori di frigidita relativa o totale con il partner.
Esistono, tuttavia, frigidita tollerate benissimo da donne per cui essere amanti o mogli di
uomini socialmente invidiati € un trofeo narcisistico che preferiscono ad un vero amore
sessuale. C'e un tipo di donna frigida che poco a poco scivola nella categoria delle
depresse croniche, narcisisticamente compiaciute del fatto di essere creature che si
sacrificano, virtuose e insoddisfatte. Ed infine, si trova il folto drappello delle frigide o
semifrigide psicosomatiche, per cui il corpo e diventato un sostituto del pene, luogo di

continue cure erotizzate. In alcune donne la frigidita compare nel corso della gravidanza o
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dopo il parto, o come conseguenza di turbe endocrine o ginecologiche. Malgrado le
ricerche basate sull'ipotesi di cause organiche, e anche nei casi in cui tali ricerche
sfociano in scoperte, € chiaro che la causa affettiva € 'unica che possa mettere in moto
tale sintomatologia sessuale, benché la causa organica possa servire da giustificazione
per la coscienza che del disturbo hanno il soggetto e chi gli sta vicino. In una lettera a
Fliess, Freud scrive: “L’anestesia sessuale femminile non & forse altro che una
conseguenza dellimpotenza maschile?”. In effetti, sembra che la maggior parte delle
donne frigide sia divenuta tale (eccezion fatta per i casi di traumi infantili) per motivi di
adattamento coniugale (Cabanis, 1992).

Nelle donne, I'eccitazione sessuale soggettiva € un’entita composita molto influenzata dal
contesto in cui agiscono gli stimoli sessuali (Everaerd, Laan, Both & van der Velde, 2000).
Questa eccitazione soggettiva pud risultare completamente assente nonostante la
registrazione inconscia di stimoli sessuali elaborati dal sistema limbico la cui alterazione
causa una rapida vasocongestione genitale (Laan, Everaerd, van der Velde & Geer,
1995). | ricercatori che utilizzano stimoli erotici di tipo visivo hanno, infatti, ampiamente
dimostrato che esiste poca correlazione tra la misurazione oggettiva del flusso sanguigno
genitale (in genere effettuata mediante pletismografo vaginale) e l'effettiva eccitazione
soggettiva (Heiman, 1980; Laan, Everaerd, van der Velde & Geer, 1995; Meston &
Gorzalka, 1995; Meston & Heiman, 1998; Wouda et al., 2001). Quindi, sia nelle donne con
problemi di eccitazione sia in quelle sessualmente sane, esiste una scarsa corrispondenza
tra le sensazioni genitali direttamente percepite e l'effettiva misurazione del flusso
sanguigno genitale (Everaerd et al., 2000). Cio dimostrerebbe che quando una donna
manifesta eccitazione sessuale fa ampiamente riferimento alla propria esperienza emotiva
e cognitiva piuttosto che agli accadimenti fisici del suo corpo. Nelle donne con disturbi
dell’'eccitazione I'impatto dei pensieri e delle emozioni appare ancora piu forte.

Risulta chiaro, quindi, che dobbiamo distinguere tra I'effettiva mancanza di congestione
genitale (che sarebbe causata da problemi fisici al nervo autonomico, da grave
disfunzione endoteliale o da forte impoverimento di estrogeni) e la mancanza di attenzione
alla congestione che si sta comunque verificando. Occorre discernere la perdita fisico-
biologica della capacita di congestionare i genitali dalla mancanza soggettiva di
eccitazione che puo verificarsi anche in presenza di congestione genitale (FSAD
mancante). Il disturbo dell’eccitazione sessuale femminile mancante costituisce solo un
tipo di FSAD. Le donne che, sperimentando la sensazione di congestione, la trovano

semplicemente neutrale e quelle che vivono un’assenza di eccitazione nel provare piacere
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potrebbero soffrire di un FSAD anedonico; quelle che riconoscono la congestione genitale
ed altri aspetti dell'eccitazione, ma la riportano come esperienza decisamente spiacevole
potrebbero soffrire di FSAD disforico. Tale suddivisione, tuttavia, & del tutto teorica visto
che in ogni caso la donna con FSAD non e sessualmente eccitata né mentalmente né
fisicamente (Basson, 2002).

| disturbi dellorgasmo, sia nel maschio che nella femmina, consistono in un ricorrente

ritardo o0 assenza della reazione orgasmica dopo una fase di eccitazione normale.

Il DSM divide I'anorgasmia femminile (FOD) in primaria (quando la donna non & mai
riuscita a raggiungere I'acme del piacere) e secondaria (quando la patologia insorge in un
momento successivo, magari in seguito ad un’esperienza relazionale negativa), ma non
specifica che tipologia di orgasmo dobbiamo tenere in considerazione quando formuliamo
una diagnosi di FOD, visto che la donna mostra un’ampia variabilita nel tipo e nell'intensita
della stimolazione che induce la reazione orgasmica. Accade spesso, infatti, di rinvenire
donne anorgasmiche coitalmente ma non dopo stimolazione clitoridea.

Le cause psicologiche di questa disfunzione possono derivare da: una mancata
accettazione fisica del proprio corpo per cui la donna, non piacendosi, rimane troppo rigida
ed autocontrollata durante il rapporto; dal possesso di convinzioni religiose che fanno
considerare I'eccessivo godimento come peccaminoso; dall'incapacita di lasciarsi andare
alle emozioni conseguente ad un’educazione familiare eccessivamente rigida. Nel caso di
anorgasmia secondaria e essenziale, per il clinico, esaminare il tipo di rapporto di coppia
perché se in una relazione c’'é troppa competizione, molta conflittualita, una scarsa
comunione emotiva o poca sensibilitd € molto difficile abbandonarsi all'orgasmo.

Nel diagnosticare tale sindrome il terapeuta deve tenere conto dei fattori che influenzano
la durata della fase di eccitazione come l'eta, la novita del partner sessuale o della
situazione e la frequenza recente dell'attivita sessuale.

Tra i disturbi da dolore sessuale si annoverano la dispareunia ed il vaginismo. La prima

colpisce sia uomini che donne e consta di un ricorrente dolore genitale associato al
rapporto sessuale che rende dolorosa, ma non impossibile, la penetrazione. Nella donna
le cause di tale disfunzione possono essere: mancanza di lubrificazione vaginale, allergie
a creme o schiume contraccettive, uno stato di depressione che, causando la perdita del
desiderio, puo inibire I'eccitazione. A volte il dolore puo fare la sua comparsa dopo il parto
per esiti di episiotomia. Rosemary Basson (2002) suggerisce al clinico diagnosta, prima di
stabilire qualsiasi trattamento, di sottoclassificare la dispareunia in base: alla possibilita di

introdurre qualcosa in vagina (dito, speculum o pene); al momento in cui, nel corso
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dell’'esperienza sessuale, inizia il dolore (con il contatto superficiale esterno, con
I'introduzione della testa del pene, con la penetrazione profonda, durante I'eiaculazione o
la successiva minzione); alla presenza di eventuali problemi fisici; all’'esistenza o meno di
uno stato di eccitazione durante i tentativi di rapporto.

Il vaginismo, che affligge solamente il sesso femminile, & uno spasmo involontario della
muscolatura del terzo distale della vagina che interferisce col rapporto sessuale (Basson,
2002). Di esso parlero piu approfonditamente nel capitolo seguente.

Il termine parafilie, letteralmente dal greco “qualcosa di vicino alla normalitd”, e stato
piuttosto recentemente adottato per indicare una serie di patologie che prima venivano
definite perversioni sessuali. Esse sono caratterizzate da ricorrenti ed intense fantasie o
comportamenti sessuali che implicano oggetti, attivita o situazioni inusuali e causano
disagio clinicamente significativo e compromissione dell’area sociale, lavorativa o di altre
aree importanti del funzionamento. Per poter diagnosticare una tale condizione patologica
occorre che gli impulsi e I'intenso bisogno di pratiche sessuali si verifichino per almeno sei
mesi e siano ripetitive, costanti, stereotipe e talora generanti ansia.

Le parafilie vengono divise in “classiche” e “non altrimenti specificate”. Le prime,
decisamente piu diffuse, possono essere centrate su oggetti inanimati (feticismo), su
bambini (pedofilia), su persone non consenzienti (esibizionismo e voyerismo),
sullumiliazione propria o di un partner (masochismo e sadismo) o su parti anatomiche
parziali (parzialismo). Tra le parafilie “non altrimenti specificate” sono incluse la scatologia
telefonica o per mezzo di computer, la necrofilia e la zoofilia.

Le parafilie croniche sono state rilevate in una bassissima percentuale di popolazione.
Stime accertate affermano, tuttavia, che un individuo durante I'eta infantile ha il 90% di
probabilita di essere vittima di soggetti con parafilie “lifetime”. Oltre il 95% di tali patologie
viene manifestato da uomini (la sola parafilia osservata nelle donne ¢ il masochismo) e piu
del 90% di esse esordisce prima dei diciotto anni (Caputo, 2004).

Il disturbo dell’identita di genere (detto anche GID), presente in bambini, adolescenti o
adulti biologicamente sani, si caratterizza per un’intensa e persistente identificazione con |l
Sesso opposto associata ad un persistente malessere riguardante la propria assegnazione
sessuale. La diagnosi non viene posta se la persona ha contemporaneamente una
condizione fisica intersessuale.

| disturbi sessuali non altrimenti specificati sono inclusi dal DSM-IV per diagnosticare i
disturbi del funzionamento sessuale che non rientrano nelle classi precedentemente

descritte. Tra di essi troviamo: marcati sentimenti di inadeguatezza riguardo la propria
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prestazione sessuale dovuti a standard di mascolinita e femminilita culturalmente
predefiniti ed imposti; disagio connesso a ripetute e frequenti relazioni sessuali intrattenute
con partner vissuti solamente come oggetti da sfruttare; persistente e notevole disagio

riguardo il proprio orientamento sessuale.

A differenza del DSM-IV, in “Nuove terapie sessuali” (1974), Helen Singer Kaplan
suddivide i disturbi sessuali in variazioni e disfunzioni.

Le prime, dette anche deviazioni o perversioni, implicano un buon funzionamento sessuale
anche se lo scopo e/o I'oggetto sessuale deviano dalla norma.

Le disfunzioni, che secondo l'autorevole punto di vista dell’Autrice sono da considerarsi
disturbi psicosomatici, fanno patire il soggetto di reazioni sessuali inadeguate e non gli
consentono di provare piacere nel rapporto sessuale.

Per quanto concerne l'universo maschile, nel testo della Kaplan, rinveniamo tre sindromi
disfunzionali: I'impotenza, I'eiaculazione ritardata e I'eiaculazione precoce. Nella femmina,
invece, se ne rintracciano quattro: la disfunzione sessuale generale, la disfunzione
orgasmica, I'anestesia sessuale ed il vaginismo.

La disfunzione sessuale generale, detta anche frigidita, indica quelle condizioni che sono

caratterizzate da un’inibizione della fase di eccitamento non necessariamente
accompagnata dal blocco della reazione orgasmica.

La disfunzione orgasmica prevede I'assenza del riflesso orgasmico senza includere alcun

disturbo dell’eccitamento sessuale.

L’'anestesia sessuale e tipica di quelle pazienti che sostengono di non sentire nulla alla

stimolazione genitale. “Nonostante ci0 esse possono ricavare piacere dal calore
dell'intimita del contatto fisico. La stimolazione del clitoride non provoca in loro sensazioni
erotiche, ma soltanto sensazioni tattili. Difficiimente si rendono conto che il pene é stato
introdotto nella loro vagina” (Kaplan, 1974, p. 401).

Il vaginismo, che di per sé non coinvolge nessuna delle due componenti della reazione
sessuale femminile, € uno spasmo condizionato dell’'ostio vaginale che si serra

involontariamente quando si tenta I'introduzione del pene.
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Epidemiologia

Studi epidemiologici dei disturbi sessuali ben disegnati, randomizzati e condotti su
popolazioni estese sono assai limitati. Quelli in nostro possesso ci indicano che circa |l
30% dei soggetti compresi tra i 19 e i 59 anni lamenta disfunzioni sessuali durate,
nellanno appena trascorso, almeno tre mesi. | dati statistici confermano, pertanto, un’alta
incidenza di disturbi sessuali nella popolazione generale.

Sapendo che la conoscenza sulla sessualita femminile € rimasta significativamente
indietro rispetto a quella maschile e che spesso manca un consenso sulle definizioni, non
ci stupisce il fatto che soprattutto i dati epidemiologici sulle disfunzioni sessuali femminili a
nostra disposizione siano molto scarsi. Recentemente, tuttavia, un aumentato interesse
per l'argomento ha portato alla formulazione di alcune prove cliniche di trattamenti
farmacologici per le disfunzioni sessuali femminili, allo sviluppo di nuovi strumenti di
accertamento e verifica, a valutazioni diagnostiche piu precise. Cio € documentato dal
fatto che il primo convegno internazionale sulla diagnosi dei problemi sessuali femminili &
stato organizzato nel 1999, e che la prima societa internazionale per lo studio della
sessualita femminile é stata fondata a Boston nel 2001.

Le ultime ricerche eseguite sulla popolazione femminile hanno stabilito che le disfunzioni
sessuali femminili sono molto diffuse in diversi Paesi occidentali. Il confronto tra Paesi
diversi e peraltro assai problematico perché vengono utilizzate definizioni e metodologie
differenti (Segraves, 2002).

Nel 1994 e stata condotta la National Health and Social Life Survey che, basandosi sui
dati ricavati dai colloqui individuali effettuati su un campione di 1622 donne statunitensi di
eta compresa tra i 18 e i 59 anni, ha concluso che la prevalenza delle disfunzioni sessuali
femminili € pari al 43% (Laumann, Gagnon, Michael & Michaels, 1994). Le disfunzioni

prese in considerazione dalla ricerca e le rispettive percentuali sono le seguenti:

Popolazione Popolazione
femminile femminile  con
globale partner

Mancanza di | 29% 24%

interesse

Anorgasmia 20% 17%

Dispareunia 14% 15%
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Sesso non piacevole | 17% 19%

Ansia da prestazione | 8% 11%
Alterazioni della | 12% 14%

lubrificazione

Nel Regno Unito, Dunn (2000), dopo aver ricavato un campione stratificato femminile
usufruendo dei registri medici, gli ha somministrato un questionario sul sesso. Dai risultati
e emerso che i due quinti delle donne di questa ricerca aveva accusato in passato
problemi sessuali. | disturbi piu frequentemente riferiti sono stati la difficolta nel
raggiungere I'orgasmo e la secchezza vaginale.

Fugl-Meyer (2001) ha condotto un’indagine sulla funzionalita sessuale di un gruppo di
donne svedesi con eta compresa tra i 18 e i 74 anni. Il 48% di esse aveva accusato
almeno una disfunzione sessuale definita secondo i parametri del DSM-IV. La
problematica rinvenuta pit comunemente € stato il disturbo del desiderio sessuale

Ipoattivo, seguito da problemi orgasmici e di eccitazione.

Comorbidita ed effetti dei farmaci psichiatrici sulla funzione sessuale

femminile

Alcuni studiosi hanno notato che le disfunzioni sessuali si presentano molto spesso in
comorbidita con altre sindromi patologiche. Una ricerca effettuata sulla popolazione
islandese ha riscontrato che nel 57% dei pazienti con disturbi sessuali si riscontrava
almeno un problema psichiatrico tra cui sono emersi i problemi d’ansia e la distimia (Lindal
& Stefansson, 1993). Indagini ancora piu recenti indicano un’alta concordanza tra
disfunzioni sessuali femminili e disaccordi coniugali e sintomi di ansia (Dunn, 2000).

Studi della funzione sessuale in pazienti psichiatrici suggeriscono che i problemi sessuali
si verificano con maggior frequenza nelle persone depresse, schizofreniche e
anoressiche. Mathew e Weinman (1982) hanno riportato che una riduzione della libido
risultava comune in una serie di pazienti con disturbi depressivi maggiori. Kivela e Pahkala
(1988) hanno studiato la sintomatologia depressiva nei cittadini piu anziani di Altari, in
Finlandia, ed hanno trovato che nelle donne tra i 60 e i 69 anni la perdita di libido risultava
significativamente piu comune tra quelle affette da depressione, sebbene un gran numero

di donne non depresse appartenenti a questo gruppo di eta abbia riportato comunque una
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perdita significativa di desiderio sessuale. Schreiner-Engel e Schiavi (1986) hanno
addirittura ipotizzato un’eziologia biologica comune sia al disturbo affettivo che a quello del
desiderio sessuale ipoattivo.

Diversi ricercatori hanno constatato che le pazienti schizofreniche presentano spesso
sintomi da desiderio sessuale ipoattivo (Gift, Wynne & Harder, 1988; Lyketsos, Sakka &
Mailis, 1983; Miller & Finnerty, 1996).

Sembra che I'anoressia nervosa comporti una significativa perdita di libido ed aumenti la
probabilita di sviluppare un problema da avversione sessuale (Morgan, Lacey & Reid,
1999).

Pare, infine, che l'attivita sessuale e la libido aumentino la frequenza di episodi maniacali e
che il disturbo ossessivo compulsivo e gli attacchi di panico incrementino la probabilita di

incidenza del problema da desiderio sessuale ipoattivo (Minnen & Kampman, 2000).

Indagini, casi clinici e studi controllati suggeriscono che un’ampia varieta di psicofarmaci,
prescritti comunemente per le piu diffuse patologie psichiatriche, potrebbero condizionare
sfavorevolmente il normale svolgersi della funzione sessuale femminile. Tali medicine
diventano percio, in molte situazioni cliniche, causa tacita dell'inefficacia della terapia
sessuologica.

Inizialmente sembrava che le conseguenze negative sul processo sessuale fossero piu
comuni negli uomini che nelle donne, ma studi piu attuali hanno riscontrato percentuali
simili in entrambi i sessi (Labbate et al., 1998; Zajecka, Mitchell & Fawsett, 1997).

Studi in doppio cieco intrapresi nell’1986-1987 suggeriscono che le IMAO (inibitori delle
monoamine ossidasi), gli antidepressivi triciclici e le benzodiazepine ritarderebbero
I'orgasmo (Segraves, 1997). Uno studio in doppio cieco controllato di Riley e Riley (1986)
ha provato I'esistenza di una relazione tra la dose di diazepam ed il ritardo orgasmico.

La maggior parte dei farmaci antidepressivi, ad eccezione del bupropione e del
nefazodone, é stata addotta come causa di molti problemi sessuali femminili tra cui perdita
della libido e anorgasmia (Segraves et al., 2000). Monteiro, Noshirvani, Marks, e Lelliott
(1987), in uno studio controllato della clomipramina in pazienti ossessivo-compulsivi,
hanno riportato che tale sostanza poteva interferire significativamente con |l
raggiungimento dell’orgasmo in tutti quei soggetti che ne assumevano una quantita
superiore ai 100 mg.

Anche gli inibitori selettivi della ricaptazione della serotonina (SSRI) e gli agenti

antipsicotici, che aumentano la prolattina, sembrano associati a problemi orgasmici
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(Dickson & Glazer, 1999). Per questa ragione attualmente si tende a prescrivere quegli
antipsicotici che tengono basso il livello di prolattina quali la clozapina (Ghadirian &
Choviard, 1982).

Non é chiaro se gli stabilizzatori del’'umore danneggino la funzione sessuale femminile: &
difficile, infatti, separare il ciclo della malattia dall’effetto del farmaco visto che [l'attivita
sessuale tende ad aumentare durante la fase maniacale e a diminuire in quella
depressiva. Si e dimostrato, comunque, che una terapia a lungo termine con
carbamazepina aumenta la globulina serica diminuendo la quantita di testosterone libero.
Poiché si suppone che esso sia responsabile della libido in entrambi i sessi, & probabile
che esista un meccanismo attraverso il quale la carbamazepina potrebbe diminuire Il
desiderio sessuale, se assunta prolungatamente (Isojarvi et al., 1995).

Purtroppo la maggior parte degli psichiatri ha potuto apprezzare gli effetti collaterali che
guesti farmaci hanno sulla funzionalitd sessuale solo quando essi potevano vantare un
uso clinico diffuso gia da parecchi anni. La ragione di questo riconoscimento ritardato
risiede nel fatto che la maggior parte dei pazienti non riferisce volentieri i propri sintomi di
natura sessuale a meno che non venga loro rivolta una domanda specifica da parte del
medico (Segraves, 1985). Tuttavia, alla luce dei cambiamenti culturali che la nostra
societa sta operando anche in materia sessuale, i pazienti stanno diventando man mano

sempre meno riluttanti a discutere i loro problemi sessuali con lo specialista.

| disturbi sessuali come disturbi psicosomatici

Secondo i medici psicosomatici tutte le malattie organiche sono espressione di un conflitto
psichico interno. A detta di Marty (1976), le malattie somatiche, comprese quelle di natura
sessuale, derivano dal fatto che il soggetto si sente inadeguato alle condizioni di vita che
gli si presentano. Per i medici psicosomatici della scuola di Marty: “Gli eventi della vita che
affrontiamo quotidianamente hanno delle conseguenze affettive ed emotive che devono
essere scaricate perché altrimenti I'eccesso di eccitazione si accumula e, in un primo
tempo, ostacola il funzionamento dell’apparato psichico, poi colpisce le funzioni somatiche
creando la patologia” (Mimoun & Maggioni, 2003, p. 42). La somatizzazione sara piu o
meno grave a seconda della gravita del conflitto interiore che si scarica direttamente sul

sistema neurovegetativo non trovando altre vie a sua disposizione.



L'elaborazione psichica €, daltro canto, uno dei concetti fondamentali del modello
freudiano dell’apparato psichico. La perlaborazione, concetto utilizzato nella teoria
dellisteria e in quella delle nevrosi attuali, indica il lavoro compiuto dall’'apparato psichico
per controllare le eccitazioni che gli pervengono e il cui accumulo rischia di essere
patogeno. Essa consiste nell'integrare le eccitazioni nello psichismo e nello stabilire tra
loro delle connessioni associative.

Questo punto e stato all'origine di importanti sviluppi teorici da parte degli psicanalisti
psicosomatici a partire dagli anni '50. Mi riferisco soprattutto a Pierre Marty e alla scuola
psicosomatica di Parigi che hanno insistito sul venir meno della funzione simbolica come
origine del funzionamento patologico dei malati somatici. In particolare Marty, sulla scia
freudiana, ha proposto, negli anni che vanno dal '70 al '75, la nozione di mentalizzazione.
Seguendo Freud quest’Autore ha localizzato le rappresentazioni mentali (componenti
essenziali della vita mentale che consentono i pensieri, i fantasmi e la vita onirica) nel
preconscio. Il padre della psicanalisi, tuttavia, non si confrontava con i pazienti somatici,
bensi con i cosiddetti nevrotici classici che mettono a disposizione del terapeuta la
ricchezza delle loro rappresentazioni. E questo il punto centrale del contributo scientifico di
Marty perché gli psicanalisti supponevano che le disposizioni psichiche del preconscio
fossero uguali per tutti gli individui. Ora, la clinica rivela delle disparita rilevanti al punto
che sono stati ritenuti determinati tre criteri per valutare la formazione del preconscio: lo
spessore delle rappresentazioni, la fluidita dei loro rapporti e la costanza abituale del
funzionamento.

E il preconscio ad assorbire il quantum elevato di eccitazione nel lavoro di perelaborazione
psichica. A partire da cio vengono proposte due possibili vie di somatizzazione: 1) quando
e presente un livello medio di eccitazione e la mentalizzazione soddisfa tutti i criteri
possiamo aspettarci malattie somatiche reversibili spontaneamente; 2) quando il livello
delle eccitazioni & alto e la mentalizzazione non soddisfa tutti i criteri c'@ un’elevata

probabilita che si verifichino malattie somatiche evolutive gravi.
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CAPITOLO IV

IL VAGINISMO

La testimonianza di una donna sofferente di vaginismo

“Non ricordo esattamente in quale periodo della mia adolescenza mi resi conto che la
paura e il disagio che associavo allidea della penetrazione non erano atteggiamenti
normali. Non mi piaceva per niente la parte piu intima del mio corpo e mi disturbava molto
I'idea di doverla toccare o guardare. Non riuscivo ad usare gli assorbenti interni e ad un
tentativo piu convinto provai addirittura una sensazione di svenimento. Speravo che le
cose sarebbero cambiate e aspettai 'amore...forse allora nell'intimita di un rapporto a due,
tutto sarebbe stato diverso. Ma non fu cosi. Avevo gia compiuto vent'anni quando iniziai la
prima relazione di coppia importante. Le nostre prime esperienze sessuali furono molto
piacevoli e coinvolgenti, fino a quando non ci scontrammo con il problema che avevo
avvertito in precedenza. Mi sentivo presa da un panico incontrollabile ad ogni tentativo di
penetrazione effettuata dal mio ragazzo. L'idea di essere penetrata, anche solo con un
dito, mi terrorizzava. All'inizio la consideravo una situazione passeggera e di tanto in tanto
facevamo qualche tentativo, con sempre meno entusiasmo. Un po’ alla volta tra me e il
mio compagno si stabili un tacito accordo per cui lui, ormai timoroso e scoraggiato quanto
me, non tentava in alcun modo di penetrarmi. La nostra intimita restava comungque molto
piacevole; eravamo entrambi vergini e forse per questo riuscivamo ad accettare queste
esperienze sessuali. Ma, nonostante questo, la consapevolezza di vivere una sessualita
incompleta lasciava un grande senso di tristezza e frustrazione. Mi sentivo totalmente
responsabile dei nostri fallimenti. Ero consapevole che qualcosa in me non andava anche
se il mio ragazzo preferiva sdrammatizzare dicendo che tutte le vergini hanno un po’ di
paura e che noi non avevamo nessun problema. lo sapevo che non era cosi. Avevo letto
in un libro il termine vaginismo e mi ero subito resa conto che descriveva molto bene la
mia situazione. Il destino ha voluto che questa relazione non continuasse. Dopo un
periodo di vita solitaria, inaspettatamente, ho ritrovato I'amore. Mi sentivo felice e

innamorata ma altrettanto spaventata: il mio problema era sempre li, dietro I'angolo,
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pronto a rovinare tutto. Proprio perché tenevo moltissimo al mio nuovo fidanzato, ho
deciso di agire. Sapevo che da sola non sarei riuscita a scacciare quell’inspiegabile paura
e percio ho chiesto aiuto ad una psicoterapeuta che, fin dalle prime sedute, ha saputo
tranquillizzarmi. La terapia che mi fu prescritta consisteva nello volgimento a casa di
esercizi in cui, dopo essermi rilassata magari con l'aiuto di musica new age, osservavo la
vagina tramite uno specchio. Ogni giorno facevo questo esercizio che mi costava molta
fatica. Un po’ alla volta ho superato I'ansia iniziale ed ho potuto procedere. Ho iniziato a
toccarmi con la mano e poi con un cotton-fioc. Ogni passaggio € stato graduale e molto
impegnativo. L'ostacolo piu grande credo di averlo superato quando sono riuscita ad
inserire in vagina un cotton-fioc, solo allora ho cominciato a credere realmente
all'esistenza di quellorifizio. Non ci sarei certamente riuscita se non avessi imparato a
rilassarmi e se non avessi prima accettato questa parte del mio corpo grazie alla terapia.
Dopo questo primo grande traguardo la mia terapeuta mi ha fornito un’attrezzatura
composta da quattro dilatatori in plastica di diverso diametro. Questo passaggio e
avvenuto piu rapidamente: mi sentivo piu ottimista ed ero certa che presto avrei raggiunto
il mio obbiettivo. Ho iniziato ad inserire il dilatatore piu piccolo e poi ho reso partecipe
anche il mio ragazzo anche se ancora mi terrorizzava l'idea che fosse qualcun altro ad
inserire il dilatatore o il dito nella mia vagina. Al contrario di ci0 che credevo questi
momenti vissuti insieme hanno arricchito la nostra intimitd. Ormai pronti abbiamo infine
provato ad avere un rapporto completo e, dopo qualche tentativo, ci siamo riusciti. Il sogno

si era finalmente realizzato” (Strocchi, Castellani & Jodice, 2004, p. 73).

Il panorama storico

Il vaginismo e stato descritto per la prima volta da D. K. Huguier nella letteratura scientifica
del 1834. Egli aveva confrontato l'involontaria contrazione spastica della muscolatura
perivaginale con gli spasmi dello sfintere anale considerandoli una conseguenza di
fenditure dolorose (Leiblum & Rosen, 2000).

Il termine “vaginismo” é stato coniato nel 1862 dal ginecologo americano J. Marion Sims
che, rivolgendosi alla Societa Ostetrica londinese, aveva affermato: “In base ad
osservazione personale, posso confidenzialmente affermare di non conoscere malattia in

grado di produrre tanta infelicita ad entrambe le parti di un contratto matrimoniale, ma
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sono anche lieto di non aver notizia di un problema cosi serio che possa essere curato
cosi facilmente e cosi felicemente” (Drenth, 1988, p. 126).

La soluzione al vaginismo proposta da Sims consisteva nel praticare un’incisione a forma
di y dallapertura vaginale fino al perineo, sezionando parte del muscolo sfinterico, e nel
far inserire alla donna un catetere di vetro in vagina per almeno quattro ore al giorno per
alcune settimane. Oggi un trattamento del genere sarebbe impensabile oltreché inefficace
dato che non viene assolutamente considerata la fobia che sottende il sintomo, ma anche
perché la contrazione di base del muscolo perivaginale rimarrebbe (Leiblum & Rosen,
2000).

All'interno del “Traite de ginecologie” (1909) Faure e Sireday affermavano che il vaginismo
fosse piu frequente nei matrimoni combinati nei quali il primo rapporto sessuale si
configurava come ancora piu traumatico data la mancanza di empatia e dei preliminari
adeguati per la sposa. In tali Autori, sorprendentemente, gia vigeva l'idea che questa fobia
della penetrazione avesse una certa causa psichica (Drenth, 1988).

| primi scritti sul vaginismo sostenevano che tale disturbo fosse causato dalla inadeguata
dimensione vaginale, cosa che oggi sappiamo essere totalmente falsa visto che i muscoli
che circondano il terzo esterno della vagina sono lisci e cioe posti sotto il controllo

volontario (Leiblum & Rosen, 2000).

Definizione e descrizione

La quarta edizione rivisitata del Manuale Diagnostico Statistico dei Disturbi Mentali (DSM-
IV-TR, 2000) classifica il vaginismo tra i disturbi da dolore sessuale e lo definisce
attraverso tre criteri. Il primo di essi afferma che questa disfunzione sessuale consiste in
una ricorrente o persistente contrazione involontaria dei muscoli pelvici e perineali che
circondano il terzo esterno della vagina (il levator ani e il bulbocavernoso, non a caso detto
constrictor vaginae). Tale spasmo interferisce con qualsiasi tentativo di penetrazione
vaginale, sia in occasione di un rapporto sessuale coitale sia durante una banale
esplorazione ginecologica. Il secondo criterio dichiara che tale anomalia causa notevole
disagio e profonde difficolta interpersonali mentre il terzo sostiene che non é giustificata da
un altro disturbo dell’Asse | né attribuibile agli effetti fisiologici diretti di una condizione

medica generale (Associazione Psichiatrica Americana, APA, 2000).
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I DSM-IV suddivide il vaginismo in sottotipi: Permanente (quando la disfunzione sessuale
e presente fin dall'inizio dell'attivita sessuale) o Acquisito (quando la disfunzione si
sviluppa dopo un periodo di funzionamento normale); Generalizzato (quando la
disfunzione non é limitata a particolari attivita, situazioni o partners) o Situazionale
(quando la disfunzione € limitata a particolari attivita, situazioni o partners).

Alcune fonti meno ufficiali distinguono anche una forma superficiale, che coinvolge il
bulbocavernoso, da un vaginismo profondo che si verifica quando si serra il levator ani.
Occorre indicare, inoltre, se il vaginismo e: Dovuto a Fattori Psicologici (nel caso in cui
si ritenga che i fattori psicologici abbiano un ruolo predominante nell'insorgenza, gravita,
esacerbazione o mantenimento del sintomo e nel contempo non si considerano influenti le
condizioni mediche generali e/o le sostanze) o Dovuto a Fattori Combinati (nel caso in
cui si ritenga che i fattori psicologici abbiamo un ruolo nell'insorgenza, gravita,
mantenimento e aggravamento del sintomo unitamente ad una condizione medica
generale e/o alluso di sostanze che contribuirebbero, ma non sarebbero comunque
sufficienti a giustificare tale disfunzione).

Per quanto riguarda l'origine eziologica del vaginismo, la first consensus development
conference on female sexual dysfunction (2000) ha operato una distinzione tra fattori
organici, psicologici, misti o sconosciuti. L'ultima di queste categorie ci fa ben capire
guanto ancora poco conosciamo sul tema del dolore sessuale.

La definizione fornita dal sistema diagnostico ICD-10 (World Health Organization, 1992)
rispecchia I'impostazione del DSM-1V, ma specifica che la durata minima di questi sintomi
deve essere di almeno sei mesi.

Tale disfunzione colpisce prevalentemente donne vergini e giovani, ma puo presentarsi
anche in donne di eta piu avanzata che hanno gia avuto delle esperienze sessuali. Vi e
anche un vaginismo della menopausa, come pure un vaginismo senile (Abraham & Pasini,
1975).

La gravita di questo disturbo muta notevolmente da soggetto a soggetto. La contrazione
puo variare da una forma lieve che induce una certa tensione e disagio ma permette alla
donna di avere rapporti sessuali, fino a forme gravi che impediscono totalmente la seppur
minima apertura vaginale, rendendo impossibile non solo la penetrazione del pene, ma
anche la semplice introduzione di un dito. Alcune donne sono in grado, delicatamente ma
fermamente, di autogestire un inserto ben lubrificato in vagina alla giusta angolazione, ma

devono aspettare dieci minuti circa prima che la muscolatura ne permetta I'immissione.
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Altre, invece, sperimentano introduzioni in vagina relativamente rapide una volta che le
loro paure diminuiscono e riescono cosi a mantenersi controllate.

Nella donna vaginismica [I'eccitazione sessuale pu0 manifestarsi, cosi come la
lubrificazione e la congestione, in modo completamente normale. La sessualita non coitale
puo risultare accettabile, e anche I'orgasmo spesso non € compromesso. Infatti sul piano
anatomico l'apparato genitale delle donne affette da vaginismo non presenta anomalie,
tanto da farle sentire reattive e capaci di raggiungere l'orgasmo mediante stimolazione
clitoridea.

Tuttavia € molto probabile che tale disfunzione sia associata ad inibizione sessuale od
orgasmica oltre che a disfunzioni sessuali maschili. Il partner puo sentirsi molto frustrato
dai problemi di vaginismo della sua compagna. Frequentemente I'uomo, non rendendosi
conto che si tratta di uno spasmo muscolare involontario, pensa di aver fatto qualcosa che
ha scatenato il dolore, o crede che la donna stia volontariamente sottraendosi al rapporto.
Se pensa di essere lui a causare il dolore pud diventare sempre piu passivo; se invece
colpevolizza la donna puo finire per provare rancore o aperta ostilita e per cercarsi,
magari, un’altra partner.

Come specificato dal secondo criterio del DSM-IV-TR il vaginismo puo influire
negativamente sullo sviluppo di relazioni sessuali e compromettere quelle in corso. Esso e
spesso la causa di matrimoni non consumati (i cosiddetti “matrimoni bianchi”) e di sterilita.
Il vissuto, I'insieme delle sensazioni e delle emozioni dopo i tentativi di rapporto, diventera
col tempo sempre piu deludente, e finira per inibire ulteriormente il desiderio e la
disponibilita erotica di entrambi i partners in un continuo feed-back negativo fino al blocco
completo della sessualita.

“Spesso sono proprio la minaccia di divorzio o il desiderio di avere figli che alla fine
spingono la donna a cercare il giusto trattamento” (Leiblum & Rosen, 2000, p. 182).

La disfunzione puo manifestarsi per la prima volta durante i primi tentativi di penetrazione
sessuale o in una visita ginecologica. Il vaginismo acquisito, paradossalmente la forma
con prognosi peggiore, puo anche insorgere in risposta ad un trauma sessuale o ad una
condizione medica generale (es. endometriosi, 0 infezione vaginale). La memoria del
dolore fa si che lo spasmo spesso persista anche dopo la risoluzione del problema
organico che lo aveva attivato come, ad esempio, un intervento chirurgico o la guarigione
della patologia locale. In questi casi, si rende necessario un progressivo
decondizionamento dello spasmo vaginale involontario dei muscoli dell’ostio vaginale.

Dovra anche essere eliminata un’eventuale riluttanza fobica all’idea della penetrazione.
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Per quanto riguarda il decorso, il vaginismo € in genere una patologia cronica se non
viene curata attraverso un’idonea terapia.

Nel corso dell'ultimo decennio molti studiosi hanno cercato di concettualizzare tale
disfunzione sessuale femminile dando vita a teorie e modelli non sempre coerenti
nellindividuazione della componente predominante del vaginismo.

Emil Man-Lung Ng (1999), riflettendo sulla definizione di vaginismo, ha sollevato questioni
importanti riguardo le basi dei disordini psicosessuali ed, in particolare, riguardo la
relazione tra i processi fisiologici che stanno alla base delle risposte sessuali, le
esperienze soggettive delle pazienti e le opzioni di trattamento che i medici hanno a
disposizione. Egli ha proposto un modello bio-psico-sociologico di concettualizzazione del
vaginismo in cui la componente predominante € la paura del dolore anche se talvolta la
sofferenza non si manifesta per il solo fatto che i partner interrompono la spinta
penetrativa abbastanza presto. Il suo suggerimento & quello di definire come “resistenza
nevrotica alla penetrazione vaginale” quei casi di vaginismo in cui il dolore o le contrazioni
muscolari del perineo non sono presenti.

Janice Hiller (2000) e d’accordo con Ng sulla necessita di riconcettualizzare il vaginismo e
sul fatto che la paura ricopra un ruolo centrale, ma non concorda sulla definizione da lui
fornita in quanto crede che le situazioni caratterizzate dall'assenza di dolore e di spasmi
potrebbero rientrare tranquillamente nei criteri diagnostici del disturbo da avversione
sessuale (definito dal DSM-IV come persistente o ricorrente estrema avversione ed
evitamento di tutti, o quasi tutti, i contatti sessuali genitali con un partner sessuale). Ng
ribatte che I'avversione sessuale non e adatta ad indicare una condizione in cui la paura si
basa su ragioni fondate; nel vaginismo il dolore & reale (anche se a volte evitabile) e la
resistenza ad esso non € l'avversione nell’'usuale senso diagnostico.

Nell'articolo “Defining vaginismus” (2000), la Hiller espone un modello psicologico di
interpretazione del vaginismo in cui ansie inconsce, causate da negative esperienze di
sviluppo, rivestono un ruolo dominante. Infatti, sebbene anche per Ward e Ogden (1994)
la paura del dolore sia considerata il fattore contrassegnante il vaginismo, la Hiller ritiene
che essa non dovrebbe ricoprire il ruolo di sintomo principale. La studiosa rintraccia
'essenza di tale disfunzione nella paura inconscia del coito che ha radici infantili molto
profonde. D’altro canto i clinici sono facilmente tratti in inganno poiché, per la maggior
parte delle pazienti, & piu facile riferire una paura di dolore pelvico che un’ansia di natura
inconscia. Nelle donne vaginismiche il sintomo fobico puo fungere da barriera verso un

partner inconsapevolmente odiato 0 pud essere un meccanismo di ritirata per prevenire
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una fusione con una madre controllante. Queste ansie profonde, dovute ad un’inadeguata
relazione madre-figlia durante lo sviluppo psicosessuale e ad un’educazione ricca di
messaggi negativi sulla sessualita, emergeranno e potranno essere affrontate e risolte
solo durante la terapia, ma mai durante le prime indagini diagnostiche.

Descrivendo la psicodinamica del dolore pelvico femminile (1996), J. Hiller ha affermato
che il vaginismo e la dispareunia sono manifestazioni fisiche di una mancanza di potere
sessuale dove I'ansia inconscia viene mobilitata dalla prospettiva di un’'unione coitale. La
mancanza di consapevolezza su quanto accade all'interno dei loro corpi, facilitata dalla
natura nascosta dell’anatomia genitale femminile, non permette né la formazione di un lo
corporeo né la creazione di uno spazio interno raggiungibile. In questo modo i processi di
eccitazione sessuale vengono distrutti. Da questo punto di vista il vaginismo e
paragonabile alle difficolta erettili maschili in quanto entrambi questi disturbi contrastano la
realizzazione del coito. In “Defining vaginismus” la Hiller, quindi, avanza la tesi secondo
cui il vaginismo originerebbe da un’inconscia paura della penetrazione in uno spazio
interno non adeguatamente formato. Cio bloccherebbe la fisiologia dell’eccitazione
portando a sensazioni dolorose se il tentativo penetrativo persiste.

La studiosa prosegue sottolineando che la penetrazione vaginale non dovrebbe essere
considerata I'unico risultato desiderato: molte donne e i loro partner, infatti, godono di una
reciproca stimolazione anche in assenza di un vero contatto coitale cosi come altre
coppie, al contrario, sperimentano l'assenza di sensazioni piacevoli pur avendo un
rapporto penetrativo. Le pazienti vaginismiche che desiderano comunque essere aiutate a
raggiungere la penetrazione dovranno necessariamente affrontare, durante la terapia,
I'esplorazione delle loro ansie di individuazione-separazione ed il significato attribuito
all'unione coitale.

Nel modello della Hiller viene sottostimata I'importanza dei fattori culturali e rifiutato il
suggerimento di Ng di considerare il vaginismo come una sindrome di natura culturale
anche se non viene negato il fatto che le credenze culturali possano condizionare il
significato che una donna da alle proprie esperienze corporee, alle sensazioni vaginali ed
al sesso penetrativo. Tugrul e Kabak¢i (1997) commentano l'elevata incidenza del
vaginismo in Turchia dove un’alta percentuale di donne con problemi sessuali presentano
tale sindrome (circa il 73%) paragonate al 15,5% di un recente studio sulla popolazione
londinese (Hirst et al., 1996). Essi collegano questa differenza alla grande importanza data
alla verginita e ai tabu presenti nella cultura turca. Tutti questi fattori, infatti, influenzano |l

senso di individuazione della donna, la sua coscienza corporea e la padronanza del
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