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CALO DEL DESIDERIO SESSUALE E DEFICIT
ORGASMICO NELL'UOMO

Uno studio condotto su un campione di .410 uomini di eta compre-
satrai 18 e i 59 anni ha messo in evidenza che circa il 31% degli uo-
mini negli USA presentano un certo grado di disfunzione sessuale, pre-
valentemente sul versante dell'erezione. La comorbidita con altri dis-
turbi sessuali quali calo del desiderio e deficit orgasmico € presente in
tutte le fasce di eta, con un rischio significativamente piu alto di asso-
ciazione dopo i 40 anni.

Molto piu recentemente, risultati preliminari, relativi a ben 27.500 tra
uomini e donne sia americani che europei, hanno dimostrato come, in
funzione dell'eta dei soggetti, si verificasse un progressivo calo del de-
siderio sessuale accompagnato da un parallelo incremento del tasso di
disfunzione erettile (dal 13%,tra i 40 ed i 49 anni, al 36% tra i 70 e gli
80 anni).
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DISFUNZIONI SESSUALI DELL'UOMO
OR E QUALITA DELLA VITA
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DISFUNZIONI SESSUALI DELL'UOMO
E QUALITA DELLA VITA

La disfunzione erettile (DE) rappresenta un importante aspetto della
qualita di vita dell'uomo “in eta”, dal momento che esiste una chiara as-
sociazione tra come l'individuo percepisce la propria salute sessuale (e,
ancor di piu, la propria malattia) e gli aspetti della qualita di vita asso-
ciati alla salute complessiva. D'altra parte, le eventuali comorbidita sul
versante cardio-vascolare, dismetabolico e/o neurologico, le deflessio-
ni del tono dell'umore e la patologia prostatica condizionano in modo
determinante la salute sessuale e la funzione erettile che pud essere
intesa come potenziale “barometro” del benessere psicofisico dell'uo-
mo.

Non soltanto la DE € causa di ridotta soddisfazione fisica, emotiva e di

ridotta felicita in generale, ma anche l'eiaculazione precoce e il calo del
desiderio che spesso si associano ad essa.
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EZIOPATOGENESI DELLA DISFUNZIONE
ERETTILE (DE)
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EZIOPATOGENESI DELLA DISFUNZIONE
ERETTILE (DE)

L'erezione peniena € un fenomeno neuro-vascolare sotto stretto con-
trollo ormonale ed include una prima fase di dilatazione arteriosa, il ri-
lassamento della muscolatura liscia trabecolare e l'attivazione del mec-
canismo veno-occlusivo dei corpi cavernosi. Ciascuno di questi “mo-
menti" funzionali pud essere coinvolto in senso patologico esitando
cosi in un quadro di disfunzione erettile.

| dati di letteratura descrivono come circa il 70% delle disfunzioni eret-

tili possano essere attribuite ad una causa organica, mentre il restante
30% corrisponda ai quadri con eziopatogenesi psicogena o mista.
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MULTICAUSALITA DELLA DISFUNZIONE
ERETTILE (DE)
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MULTICAUSALITA DELLA DISFUNZIONE
ERETTILE (DE)

Un'accurata anamnesi generale potra aiutare nel determinare se la dis-
funzione erettile (DE) sia il risultato di anomalie anatomiche (morfologi-
che e/o funzionali), endocrinologiche, neurologiche o psicogeniche, per-
mettendo cosi al contempo di identificarne | potenziali fattori di rischio.

Una anamnesi medica dettagliata &€ fondamentale, dal momento che nu-
merosi disturbi epidemiologicamente frequenti sono spesso associati con
la DE, includendo in questo gruppo lipertensione arteriosa, il diabete
mellito, le malattie miocardiche, le dislipidemie, I'insufficienza renale, l'ipo-
gonadismo, i disordini neurologici e psichiatrici e certamente alcune ma-
lattie croniche. Una particolare attenzione deve essere inoltre posta alla
valutazione dell'eventuale storia chirurgica del paziente, potendo essere
alla base di disfunzioni iatrogene della erezione sia la chirurgia pelvica (i.e.
genito-urinaria e proctologica) come pure una eventuale radioterapia.

Particolare attenzione va posta nella raccolta della anamnesi farmacolo-
gica poiché numerosi farmaci e sostanze ricreazionali (esempio, alcool,
marijuana, codeina, metadone ed eroina) possono condizionare la com-
parsa di difficolta di erezione, a mezzo dell'interferenza con i meccanismi
di regolazione autonomica dell'afflusso ematico ai corpi cavernosi oltre
che della componente neuro-endocrina di controllo.

64 Menopausa e sessualita/2




VISUAL BOOK

OBESITA E DISFUNZIONE ERETTILE (DE)
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OBESITA E DISFUNZIONE ERETTILE (DE)

Una scarsa attivita fisica ed un incremento ponderale sono fattori di ri-
schio indipendenti anche per la comparsa di disfunzione erettile, oltre
che associarsi a patologie quali ipertensione e diabete che sono di per
sé causa di disfunzione erettile (DE).

Un serio programma personalizzato volto all'ottenimento di una ridu-
zione del peso corporeo complessivo = 0% (dieta + attivita fisica) ha
recentemente dimostrato di promuovere un miglioramento significati-
vo della funzione erettile di pazienti originariamente soprappeso dopo
due anni di follow-up.
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DEPRESSIONE E DISFUNZIONE ERETTILE (DE)
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DEPRESSIONE E DISFUNZIONE ERETTILE (DE)

Indipendentemente da altre potenziali variabili confondenti — quali eta,
fattori demografici, fattori antropometrici, ricreazionali, farmacologici
ecc. — la depressione viene riconosciuta come significativamente re-
sponsabile di disordini della sessualita delluomo ed, in primo luogo,
della funzione erettile (DE).

Pur essendo una fattore di rischio potenzialmente modificabile, € stata
dimostrata una prevalenza statisticamente significativa di calo della libi-
do, disfunzione erettile, alterazioni e ritardi della fase orgasmica oltre
che alterazioni della eiaculazione, anche in soggetti con adeguata tera-
pia antidepressiva.

Spesso la depressione si innesta su un quadro piu generale di “aging”
che di per se stesso pud promuovere l'insorgenza di DE, soprattutto
In concomitanza di un momento critico che investe la vita di coppia,
come quello della menopausa.
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DEPRESSIONE COME FATTORE DI COMORBIDITA
DELLA DISFUNZIONE ERETTILE (DE)
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DEPRESSIONE COME FATTORE
DI COMORBIDITA DELLA DISFUNZIONE
ERETTILE (DE)

E certo che la maggior parte degli studi dimostrano una associazione
marcata tra I'entita della sintomatologia depressiva e la severita della
disfunzione erettile (DE).

La depressione pud essere una causa o un effetto della DE e la tera-
pia della DE si associa significativamente a un miglioramento dell'enti-
ta della sintomatologia depressiva.

Al di la degli aspetti biologici ed endocrini, 'uomo vive nel cosiddetto
periodo dell*‘andropausa” un momento di crisi sia con se stesso sul
piano intrapsichico sia nei confronti della partner sul piano relazionale.
Anche il maschio di oggi ha la prova dello specchio, gli anni sono pas-
sati e con essi la potenza virile, I limiti di eta generano depressioni reat-
tive al pensionamento che si ripercuotono sul senso di autostima e sul-
la capacita di relazionarsi, anche sul piano sessuale.
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COMORBIDITA CARDIO-VASCOLARE E
DISFUNZIONE ERETTILE (DE)

La disfunzione erettile (DE) pud essere considerata sotto molti punti
di vista il barometro della salute delluomo, e questo sembra valere so-
prattutto quando si considera lo stretto rapporto esistente tra DE e
disfunzione endoteliale.

Numerosi studi dimostrano come la vasculopatia, che a livello penieno
puo essere responsabile della comparsa di una disfunzione erettile or-
ganica, sia espressione di un coinvolgimento molto piu ampio, sistemi-
co, della intima vasale.

E sicuramente vero che la comparsa di disfunzione erettile & statistica-
mente piu significativa in soggetti affetti da ipertensione arteriosa, di-
slipidemie, pregressi eventi cerebro-vascolari ovvero pregressi infarti o,
quantomeno, una conclamata cardiovasculopatia. In un campione tota-
le di pit di 20.000 soggetti distribuiti a livello mondiale si & dimostrato
che il 64% degli uomini con DE presentano almeno una o, addirittura,
piu di una di queste condizioni di comorbidita.
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ISCHEMIA MIOCARDICA E
DISFUNZIONE ERETTILE (DE)
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ISCHEMIA MIOCARDICA E DISFUNZIONE
ERETTILE (DE)

E stato interessante notare che in un campione di 340 uomini sotto-
posti a coronarografia per patologia miocardica ischemica il 49% pre-
sentava una disfunzione erettile (DE), di grado severo in pit della me-
ta dei casi.

E pertanto, di fondamentale importanza nel campo della medicina ses-
suale indagare la DE non come epifenomeno delle patologie cardiova-
scolari, ma come “campanello di allarme” per la successiva manifesta-
zione di quadri anginosi o di conclamati eventi ischemici miocardici, co-
me dimostrato soprattutto in soggetti ipertesi e diabetici.
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DISFUNZIONE ERETTILE (DE) COME FATTORE
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DISFUNZIONE ERETTILE (DE)
COME FATTORE PREDITTIVO
DI SINTOMI CARDIACI

Un danno endoteliale sistemico potra pertanto essere, pertanto, pre-
conizzato da un disturbo della sessualita?

Si puo considerare la comparsa di una difficolta di ottenimento o man-
tenimento della erezione come un utile segnale di un possibile evento
di tipo cardiologico futuro in uomini con fattori di rischio per malattie
cardiovascolari?

In linea teorica si, se € vero che nel 67% dei casi la disfunzione eretti-
le (DE) ha preceduto I'episodio anginoso.

Da qui si evince l'importanza di individuare precocemente la presenza
di DE a fini preventivi.
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DEFICIENZA ANDROGENICA NELL'UOMO ANZIANO
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DEFICIENZA ANDROGENICA NELL'UOMO
ANZIANO (ADAM)

Pit o meno contemporaneo alla menopausa emerge, pertanto, un fe-
nomeno piuttosto speculare, reale e non soltanto mito, costrutto
scientifico e/o giornalistico, che € rappresentato dall'andropausa, intesa
come periodo di ristrutturazione nella vita dell'uomo.

Viene oggi meglio definita come “Androgen Deficiency In Aging Male
(ADAM)" o “Partial Deficiency In Aging Male (PADAM)" una sindrome
caratterizzata da numerosi disturbi — quali una diminuita libido ed una
ridotta qualita della erezione, una diminuita capacita/attivita intellettua-
le come una maggior affaticabilita della funzione cognitiva con piu fre-
quenti deficit di memoria, una riduzione della massa magra corporea
potenzialmente associata ad una diminuita densita ossea, una altera-
zione della qualita del sonno, ecc. — che vengono complessivamente
ascritti ad una progressiva perdita del patrimonio androgenico gonadi-
co e cortico-surrenalico da parte delluomo adulto.
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ANDROGENI ED ETA NELL'UOMO
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ANDROGENI ED ETA NELL'UOMO

La contemporanea presenza di un quadro poli-sintomatologico carat-
teristico e di una conclamata diminuzione dei livelli di testosterone cir-
colante, eta-dipendente, definiscono una entita nosologica identificabi-
le come andropausa che mostra una certa specularita nei confronti
della menopausa.

Sebbene il puro aspetto sintomatologico del paziente affetto da
ADAM/PADAM potrebbe, erroneamente, non essere tenuto nella giu-
sta considerazione, in quanto considerato fisiologico e connaturato al
passare dell'eta, non bisogna perd dimenticare il significativo ruolo pro-
tettivo rappresentato ad esempio a livello cardiovascolare dagli andro-
geni circolanti. E infatti stata dimostrata una maggior prevalenza di
eventi ischemici a carico del miocardio in soggetti che, indipendente-
mente dagli altri fattori di rischio o di comorbidita, presentassero livel-
li di androgeni circolanti piu bassi, soprattutto se di origine cortico-sur-
renalica (esempio, DHEAS).
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PATOLOGIE UROLOGICHE RILEVANTI NELL'UOMO
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PATOLOGIE UROLOGICHE RILEVANTI
NELL'UOMO

La sempre piu crescente attenzione verso la sessualita nella popola-
zione maschile in eta adulta/anziana non ¢ soltanto rivolta alla disfun-
zione erettile (DE), ma la American Urological Association, ovvero la piu
prestigiosa societa mondiale di urologia, ha identificato anche alcune
condizioni patologiche che meritano un maggior interesse e lo svilup-
po di maggior sensibilita pubblica che possono eventualmente asso-
ciarsi alla DE, ma che sono estremamente importanti per la qualita di
vita dell'uomo in generale.

Tra queste si ricordano la incontinenza urinaria, la ipertrofia prostatica
benigna, il tumore della prostata.

Esiste, infatti, uno stretto rapporto tra i disordini della sessualita ma-

schile e i disturbi menzionali, cosi come con le tecniche di chirurgia
prostatica.
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IPERTROFIA PROSTATICA BENIGNA (BPH)
E QUALITA DELLA VITA

% pazienti in cui i sintomi urinari impattano negativamente
almeno in parte sulle attivita quotidiane

Evitare cinema, teatri,ecc. | 15,1%  6,1%l
Evitare sport all’aperto | 12,8% |6,2%

Necessita di evitare luoghi senza toilette 32,4% | 13,2% |

Non riescono a dormire sufficientemente 27,1% | |03%

Non possono guidare per > 2 ore 21,0% .80% I

Limitare assunzione liquidi prima di coricarsi 34,7% | 18,4%
Limitare assunzione di liquido prima di viaggiare 29,9% | 13,4% |
10 20 30 40 50 60

BPH B NO-BPH
Garraway et al, 1993

IPERTROF|IA PROSTATICA BENIGNA (BPH)
E QUALITA DELLA VITA

Lipertrofia prostatica benigna (BPH) ed i disturbi conseguenti alla
ostruzione cervico-prostato-uretrale, di cui un ingrossamento patolo-
gico della prostata stessa puo essere responsabile, rappresentano un
elemento di enorme interesse epidemiologico e socio-sanitario.

In altri termini, i poliedrici disturbi minzionali che passano sotto il no-
me di Lower Urinary Tract Syntoms (LUTS), quali ad esempio una au-
mentata frequenza minzionale diurna-pollachiuria-inicturia, urgenza
minzionale ovvero un mitto ipovalido sono meritevoli di un grande in-
teresse sia clinico che “mediatico” poiché condizionanti un grosso im-
patto sulla quotidianita sociale e sulla qualita di vita dell'individuo, stan-
te l'elevata comorbidita con i disturbi dell'erezione.

Sempre considerando l'eta dei soggetti come parametro indipenden-
te significativo e responsabile del detrimento della vita sessuale del-
'uomo, e stato ampiamente descritto come la comparsa di disturbi
minzionali abbia, da un lato, un impatto negativo sulla quotidianita, sul-
la socialita, sulla capacita di relazione interpersonale, dall'altro, una chia-
ra responsabilita nel determinare una riduzione della frequenza dei
rapporti sessuali, una minore soddisfazione per i rapporti stessi, come
pure un incremento dei disordini della erezione e della eiaculazione. |
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maschi affetti da disordini del basso tratto urinario riferiscono inoltre
molto pili spesso una maggiore e piu frequente sintomatologia algica
associata alla attivita sessuale stessa (49).

Un aumentato tono simpatico sembrerebbe alla base sia della sinto-
matologia disurica irritativa e/o ostruttiva del soggetto “in eta” che del-
la comparsa di una difficolta di ottenimento e/o mantenimento della
erezione.
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INCIDENZA E PREVALENZA
'-._ DEL CARCINOMA PROSTATICO IN ITALIA
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INCIDENZA E PREVALENZA DEL
CARCINOMA PROSTATICO IN ITALIA

La disfunzione erettile (DE) deve anche essere considerato un sinto-
Mo e non una pura e semplice malattia.

Il tumore (ca.) della prostata, ad esempio, € la prima neoplasia maligna
nella popolazione maschile a livello mondiale ed € considerata la se-
conda causa di morte per neoplasia tra gli uomini degli Stati Uniti.

E particolarmente difficile e delicato riuscire a definire con assoluta
certezza la necessita di un programma di screening di massa per una
precoce e scientificamente corretta identificazione del carcinoma pro-
statico nella popolazione maschile. Tale difficolta deriva dal fatto che a
fronte di una malattia, eta dipendente, epidemiologicamente significati-
va, sia per incidenza che per prevalenza, come il k prostatico, puo es-
sere difficoltoso riconoscere quei pazienti che effettivamente corrono
il rischio di un detrimento quanti-qualitativo della propria vita.

In virtd dei dati ricavati dalla letteratura scientifica internazionale, il PSA
rappresenta oggi la metodica pill efficace per la diagnosi precoce oltre

che un utilissimo target di valutazione della risposta terapeutica.

Il declino del numero di decessi malattia-specifici a cui si € assistito nel
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corso degli anni deve essere sicuramente associato sia alla precocita
della diagnosi che alla raffinatezza delle modalita terapeutiche. Infatti,
dal 1990 (epoca pre-antigene prostatico specifico) al 1996, si € assisti-
to ad un decremento annuo del |.6% dei decessi per ca. prostatico. E
abbastanza recente la dimostrazione del fatto che il PSA, acronimo del-
I'antigene prostatico specifico — glicoproteina organo ma, sfortunata-
mente, non malattia specifica — abbia efficacemente permesso di ri-
durre la mortalita di chiara pertinenza oncologica dal 37% del 1988 al
30% del 1995.

Cio che tuttavia necessita di una maggiore puntualizzazione ¢ la defini-
zione di un range di valori che non siano solo sensibili ma pressante-
mente specifici per la malattia.

A fronte di uno spaventoso incremento epidemiologico del ca. prosta-
tico, con Il coinvolgimento di soggetti sempre piu giovani, € diventata
opportuna la possibilita di attuare scelte terapeutiche utili e vantaggio-
se ai fini non solo della preservazione di una adeguata “quantita” di vi-
ta delluomo, ma anche della sua “qualita” di vita.

La prostatectomia radicale € attualmente considerata una metodica te-
rapeutica oncologicamente molto valida sempre piu utilizzata negli uo-
mini affetti da neoplasie prostatiche organo-confinate, con un buon “per-
formance status’” ed una aspettativa di vita di non meno di 10 anni.

La stretta correlazione esistente tra qualita di vita, preservazione della
funzione erettile post-operatoria e prostatectomia radicale € ampia-
mente documentata dal vasto numero di pubblicazioni scientifiche ap-
parse nel corso degli ultimi anni su riviste internazionali “indicizzate”.
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DISFUNZIONE ERETTILE (DE) COME FATTORE
DIAGNOSTICO DI NEOPLASIE UROLOGICHE
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DISFUNZIONE ERETTILE (DE)
COME FATTORE DIAGNOSTICO
DI NEOPLASIE UROLOGICHE

La salute sessuale puo essere utile “quoad vitam' e, pertanto, € un te-
ma di assoluta importanza nella medicina quotidiana.

La prevalenza di disfunzione erettile (DE) & significativamente piu ele-
vata nei soggetti affetti da neoplasia della prostata ma, al contrario, €
anche vero che molto piu spesso in soggetti con una DE lamentata co-
me unico sintomo esiste una neoplasia prostatica mis-diagnosticata. I
paziente con un disturbo della propria sessualita richiede talvolta un
programma diagnostico — una sorta di “check-up sessuale” — che risul-
ta particolarmente importante nell'organigramma della salute com-
plessiva dell'individuo.

E questo e vero non solo per il carcinoma della prostata.
E stata riportano una prevalenza ben del 15% di neoplasie urologiche
precedentemente non diagnosticate in uomini che, in assenza di qual-

sivoglia altra sintomatologia, giungevano all'attenzione dello specialista
esclusivamente per un problema di erezione.
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STRATEGIE TERAPEUTICHE DELLA DISFUNZIONE
ERETTILE (DE)

b RALE

‘Ill O Inibitori delle Fosfodiesterasi di tipo 5 (PDES)
! (Sildenafil, Tadalafil, Vardenafil)

O Agonista dopaminergico (Apomorfina)

L LOCALE
i O Iniezione intracavernosa (Alprostadil)

0 Terapia intrauretrale (Alprostadil)
U Vacuum

PROTESI PENIENE

A Salonia, 2004

STRATEGIE TERAPEUTICHE
DELLA DISFUNZIONE ERETTILE (DE)

La terapia della disfunzione erettile (DE) ha fatto dei passi da “gigante’ ne-
gli uftimi anni con l'introduzione degli inibitori della fosfodiesterasi di tipo
5 (sildenafil tadalafil vardenafil). Tale terapia orale € oggi considerata il “gold
standard” per la DE con un ottimo profilo di efficacia e tollerabilita

L'apomorfina sublinguale e un agonista dei recettori DI e D2 per la do-
pamina € puo essere utilizzata nella DE lieve e moderata; ha dimostrato
pero una efficacia limitata e la presenza di effetti collaterali (nausea).

Uomini che non rispondono alla farmacoterapia orale o che non siano in
grado di utilizzarla sono degli ottimi candidati per la terapia intracaveno-
sa e intrauretrale con prostaglandine. Lefficacia di questi trattamenti di se-
conda linea ¢ elevata, ma pone numerosi problemi di utilizzo.

Soltanto in casi piU gravi e in patologie che comportano la distruzione/
sclerosi del tessuto cavernoso penieno possono trovar posto le protesi
nella cura della DE.

Ora come non mai, dal momento che sono disponibili terapie di chia-
ra efficacia, sarebbe opportuno associare sempre uno psico-counseling
adeguato per garantire |'efficacia a lungo termine e l'accettazione da
parte della coppia dei trattamenti.

Menopausa e sessualita/2 79




VISUAL BOOK

TRATTAMENTO DELLA DISFUNZIONE ERETTILE
(DE) E COPPIA

Se le partners non sono soddisfatte il 25% degli uomini riferisce
di avere una disfunzione sessuale nonostante il trattamento
f con Sildendfil

{ y 114

A Salonia et al, 1999

TRATTAMENTO DELLA DISFUNZIONE
ERETTILE (DE) E COPPIA

La terapia delle disfunzioni sessuali maschili deve passare, cosi come
per il sesso femminile, attraverso l'individuazione del contesto in cui la
sessualita stessa si realizza, quindi deve avvenire in un'ottica di coppia.

Anche armi terapeutiche formidabili, se decontestualizzate, perdono di
efficacia, e la soddisfazione per il loro utilizzo dipende anche dal grado
di soddisfazione della partner, che pud a sua volta presentare un sin-
tomo sessuale che necessita di un trattamento specifico.

E, pertanto, difficile indagare gli aspetti della sessualitd considerando i
due partnerdi mezza eta” come singoli “continenti” alla deriva, ma oc-
corre parlare un linguaggio comune sessuologico in ambito urologico
e ginecologico.
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DISFUNZIONI SESSUALI NELLE DONNE
DI MEZZA ETA

Range di eta: 40-64 anni

f Prevalenza di DSF in donne
sessualmente attive = 51.3%

i DISFUNZIONE SESSUALE

! Desiderio 37,8%
, Eccitazione 33,6%
Orgasmo 26%
Dispareunia 34,8%

Menopausa, eta > 49 anni, disfunzione erettile del partner e
isterectomia aumentano significativamente il rischio di DFS

C Castelo-Branco et al, 2003

DISFUNZIONI SESSUALI NELLE DONNE
DI MEZZA ETA

Uno studio recente condotto in un campione di donne sudamericane
tra 140 e i 64 anni ha documentato che in pit della meta (51,3%) del-
le donne sessualmente attive era presente una DSF; in particolare, un
disturbo del desiderio era presente nel 37,8% dei casi, un disturbo del-
I'eccitazione nel 33,6% dei casi, la dispareunia nel 34,8% e la disfunzio-
ne orgasmica nel 26% dei casi.

La prevalenza delle DSF aumentava con l'eta (dal 22,2% nella fascia tra
1 40 e i 44 anni fino al 66% nelle donne tra i 60 e | 64 anni). Le utiliz-
zatrici di terapie ormonali sostitutive e le donne sane presentavano un
pit basso rischio di DSF. Inoltre, il rischio di avere una DSF aumentava
dopo la menopausa, con un'eta superiore ai 49 anni, con l'isterectomia
e in presenza di una disfunzione erettile del partner.

Un'ulteriore analisi sul medesimo campione di studio ha messo in evi-
denza che le motivazioni per l'inattivita sessuale erano da ricondursi al-
le DSF nel 49,2% dei casi, ad una relazione con il partner non piu sod-
disfacente nel 17,9% e alla mancanza di un partner nel 17,7% dei casi.
La disfunzione erettile del partner (40,/%) era la causa piu frequente
di inattivita sessuale nella donna sotto i 45 anni, mentre nella donna tra
1 45 e i 59 anni la causa prevalente era il calo della libido (40,5%).
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MENOPAUSA E SINTOMI SESSUALI

| 355 donne in postmenopausa (range di eta: 46-60 anni)
4 dfferenti a centri per la menopausa in tutt’ltalia

! 100

Secchezza vaginale

- 80 Scarsa libido/
1 Deficit di eccitazione

60 Dispareunia

B Scarso piacere sessuale/
Soddisfazione

40
20
0

RE Nappi et al, 2002

MENOPAUSA E SINTOMI SESSUALI

In un campione di 355 donne italiane tra i 46 e i 60 anni afferenti a
dieci centri della menopausa distribuiti sul territorio nazionale e che
non avevano mai assunto terapia ormonale sostitutiva la secchezza va-
ginale era presente nel 45,1% dei casi, mentre la dispareunia era pre-
sente nel 29,8% del campione di studio.

Inoltre, i sintomi ridotta libido/disagio durante l'intimita si riscontrava-
no nel 22% dei casi, mentre la riduzione del piacere sessuale era pre-
sente nel 45,9% delle donne in postmenopausa.

Un elevato grado di comorbidita era presente tra i differenti sintomi
sessuali e stratificando il campione per eta e per anni trascorsi dall'ul-
timo ciclo mestruale spontaneo si confermava che entrambi i fattori
esercitano un ruolo determinante nella presenza dei sintomi sessuali.
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EFFETTO "DOMINQO” DELLA SINTOMATOLOGIA
MENOPAUSALE SUL BENESSERE SESSUALE

iy Tono emotivo negativo
(depressione, ansia, panico,
perdita di interesse...)

Salute fisica scadente
DISFUNZIONE (perdita di forma, fatica,
SESSUALE aumento di peso, cefalea...)

Intensita

Problemi genito-urinari
(infezioni vaginali ricorrenti,
perdita involontaria di urina...)

RE Nappi et al, 2002

EFFETTO "DOMINO”
DELLA SINTOMATOLOGIA MENOPAUSALE
SUL BENESSERE SESSUALE

Nel medesimo campione di studio, allorquando l'intensita dei sintomi
sessuali € stata analizzata rispetto alla presenza dei sintomi vasomoto-
ri, psicologici e fisici si & riscontrato che le donne maggiormente sinto-
matiche sul versante sessuale erano quelle che presentavano emozio-
ni negative, peggior salute fisica e problemi genito-urinari. | sintomi va-
somotori non erano diversamente riportati in donne piu 0 meno sin-
tomatiche sul versante sessuale.

Questi dati confermano l'idea che nelle donne in postmenopausa esi-
ste un effetto “domino” della sintomatologia menopausale, soprattutto
per quanto riguarda i sintomi relativi al benessere fisico e mentale, sul-
la rilevanza clinica dei sintomi sessuali.
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B

ATTITUDINI VERSO LA SESSUALITA
\ IN MENOPAUSA

I B Molto d’accordo

ll Piuttosto d’accordo

Soprattutto
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E molto importante per me + Germania (81%)

7 avere una vita sessuale
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* Italia (86%)
* Svizzera (82%)
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1 al sesso Soprattutto

* UK (60%)
* Francia (58%)

coniuge/partner

RE Nappi et al, 2004

ATTITUDINI VERSO LA SESSUALITA
IN MENOPAUSA

E stato interessante notare come nel corso dellindagine telefonica gia
citata in precedenza condotta su un campione di 1.805 donne euro-
pee tra i 50 e i 60 anni si sia potuto documentare un notevole accor-
do sul fatto che mantenere una sessualita soddisfacente in menopausa
sia estremamente importante per la propria qualita di vita.

Inoltre, le donne italiane hanno riferito in modo particolare come il
sesso sia una parte importante della relazione con il coniuge/partner
confermando una volta di pit come la sessualita rappresenti uno stru-
mento fondamentale di comunicazione e di coesione della coppia e
quanto possa essere utile riuscire a preservare l'intimita fisica con il
partner.
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DISPAREUNIA
& B

SHEEE R ‘ Attivita Disfunzione
sessuale di coppia
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SESSUALI RIDOTTA
VAGINISMO SODDISFAZIONE

ALTERATA
: ORGASMO
RECETTIVITA [T ARGYRCEINTNY ALTERATO

VULVO-VAGINALE
RE Nappi, 2002

DISPAREUNIA

La dispareunia o dolore ai rapporti sessuali (superficiale e/o profonda)
e il sintomo piu strettamente da ricondursi alla carenza estrogenica
postmenopausale. In presenza di una alterata recettivita vulvo-vagina-
le, I'intefaccia tissutale non e adeguata alla stimolazione sessuale e la ri-
dotta lubrificazione genera inevitabilmente dolore. Questo tende ad
accompagnarsi ad una alterata percezione orgasmica che si associa
progressivamente a ridotta soddisfazione sessuale cui nel tempo fa se-
guito una scarsa libido. L'ansia anticipatoria per la paura del dolore puo
portare ad un evitamento del rapporto sessuale (vaginismo seconda-
rio) con un calo considerevole del numero dei rapporti sessuali di ti-
po coitale, frequentemente associato a disfunzioni di coppia.

Con il passare del tempo, quindi, si puo osservare un ampio spettro di
comorbidita dei sintomi sessuali, la cui risoluzione non & sempre cosi
facile proprio in dipendenza del periodo trascorso dall'insorgenza del
sintomo leader: La tempestivita diagnostica, e soprattutto terapeutica,
é di fondamentale importanza al fine di evitare la cronicizzazione del
disturbo e la progressiva compromissione di tutte le fasi della risposta
sessuale femminile.
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CALO DELLA LIBIDO
MENOPAUSA SCARSA

: ORGASMO LUBRIFICAZIONE
X ALTERATO

i ‘ ORMONI DISPAREUNIA
SESSUALI
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; ‘ Attivita
ALTERATA "- SCARSA sessuale
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Disfunzione
di coppia

SCARSA INTIMITA PROBLEM| | Cifetto tempo
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RE Nappi, 2002

CALO DELLA LIBIDO

Il calo della libido &, invece, il sintomo piu strettamente da ricondursi al
deficit androgenico, anche se pud essere secondario ad uno stato di
inadeguata recettivita vulvo-vaginale estrogeno-dipendente. Quando il
calo della libido ¢ il sintomo leader; innescato dal periodo climaterico
O causato da alterata motivazione e scarsa intimita emotiva e cogniti-
va e/o da problemi relazionali, si pud rapidamente arrivare ad una di-
minuzione del numero dei rapporti con la comparsa di disfunzioni di
coppia. L'effetto tempo contribuisce a cronicizzare il disturbo del desi-
derio che puo accompagnarsi a ridotta eccitazione, scarsa lubrificazio-
ne cui fa seguito dispareunia e alterazione della percezione e del vis-
suto orgasmico.

Anche in questo caso, la tempestivita diagnostica € fondamentale, in
considerazione del fatto che il calo della libido € uno dei sintomi ses-
suali di piu difficile risoluzione terapeutica, soprattutto perché é alta-
mente correlato a problemi sul versante della relazione di coppia per
asimmetrie e/o incomprensioni affettive.
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TERAPIA DELLE DISFUNZIONI SESSUALI
FEMMINILI (DSF)

:.ll PRIMITIVE/ ACQUISITE/ ACQUISITE/
' GENERALIZZATE SITUAZIONALI SECONDARIE

COUNSELING INDIVIDUALE ‘ ’ TERAPIA
E/O DI COPPIA MEDICA

RE Nappi, 2002

TERAPIA DELLE DISFUNZIONI SESSUALI
FEMMINILI (DSF)

La terapia delle DSF & di tipo strettamente medico soltanto nel caso
in cui i sintomi sessuali siano di tipo acquisito secondario, cioe conse-
guenti ad una causa ben precisa circoscritta nel tempo. Anche in que-
sto caso pero i farmaci non sono tutto e un counseling individuale e/o
di coppia & sempre consigliabile.

Colloqui di chiarificazione ed appoggio sono poi fondamentali per le
DSF acquisite situazionali che si evidenziano in circostanze precise e
che sono nella maggior parte dei casi il frutto di problematiche rela-
zionali. E d'obbligo un approccio psico-terapeutico mirato allorquando
si identifichino nelle proprie pazienti DSF primitive generalizzate che
sottendono generalmente conflitti intrapsichici e socio-relazionali di
non immediata risoluzione.

E chiaro che il ginecologo, a meno che non sia anche uno psicoterapeu-
ta della sessualita, non pud fare tutto da solo e deve identificare il colle-
ga piu idoneo ad affrontare le problematiche emergenti. Inoftre, anche in
ambito medico, per la molteplicita dei fattori biologici discussi in prece-
denza che possono essere alla base delle DSF, € consigliabile un approc-
cio multidisciplinare coinvolgendo di volta in volta lo specialista piu pre-
parato nel settore specifico (endocrinologo, internista, urologo, procto-
logo, cardiologo, neurologo, oncologo, fisiatra, nutrizionista, ecc.).
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TERAPIE ORMONALI DELLE DSF

he Estrogeni/HRT
Androgeni
i Tibolone

DHEA

Revisione sistematica degli studi controllati verso placebo:
- molti trattamenti utilizzati nella pratica clinica non sono
supportati da evidenze adeguate

K Modelska & S Cummings, 2003

TERAPIE ORMONALI DELLE DSF

Un intervento terapeutico mirato alla sintomatologia menopausale
mediante I'utilizzo della terapia ormonale sostituiva convenzionale ba-
sata sull'uso di associazioni estro-progestiniche pud senza dubbio quel-
lo di migliorare il substrato biologico della risposta sessuale, ma non
esistono dati univoci sull'effettiva efficacia in donne che presentano
DSF, stante I'origine multifattoriale di tali disturbi.

A tale riguardo, una recente accurata revisione della letteratura ha po-
sto I'attenzione sul fatto che gli studi randomizzati e controllati verso
placebo per determinare gli effetti di differenti terapie sulla funzione
sessuale in menopausa non ci forniscono delle linee guida terapeutiche
adeguate su come trattare i sintomi sessuali, ad eccezione delle evi-
denze ottenute mediante I'uso delle associazioni estro-androgeniche e
del tibolone.

Anche I''mpiego del DHEA, come molecola precursore sia dell'estra-
diolo che del testosterone, € stato proposto nella terapia del calo del-
la libido sia in fase pre- che postmenopausale. Studi condotti nell'im-
mediata e nella tarda postmenopausa hanno, infatti, messo in evidenza
un effetto positivo, mediato probabilmente dall'aumento del tono en-
dorfinergico e neurosteroideo, sul benessere mentale e sulla motiva-
zione alla sessualita, e sull'entita della sindrome climaterica.
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TERAPIA ORMONALE E SINTOMI| SESSUALI
IN MENOPAUSA

i [_\ Terapie che garantiscono livelli di ESTRADIOLO

] (E2) > di 50 pg/ml sono meno frequentemente
associate a secchezza vaginale, bruciore, frequenza
e intensita della dispareunia, dolore vestibolare

[ e alla penetrazione profonda.

Seppure ERT/HRT puo essere efficace nel migliorare

la lubrificazione vaginale, non sembra aumentare
realmente la libido o I’attivita sessuale e molte
donne con DSF non sono responsive.

P Sarrel, 1990, 2002

TERAPIA ORMONALE E SINTOMI SESSUALI
IN MENOPAUSA

Limportanza di adeguati livelli di estrogeni per preservare la recetti-
vita vaginale e per prevenire la dispareunia, soprattutto in donne che
mantenevano una attivita sessuale regolare dopo la menopausa, €
stata stabilita da tempo. Livelli di estradiolo (E,) inferiori a 50 pg/ml
si associano, infatti, a secchezza vaginale, aumento della frequenza e
dell'intensita della dispareunia, dolore alla penetrazione superficiale e
profonda e bruciore a livello vestibolare. Donne con valori superiori
a 50 pg/ml E; non sembrano dimostrare sintomi correlati a calo del-
la libido, soddisfazione sessuale e alterazioni in generale della rispo-
sta sessuale, mentre donne con valori di E; inferiori a 35 pg/ml ri-
portano pit frequentemente una riduzione dell'attivita coitale e il de-
clino dei livelli plasmatici di E; si correla direttamente ad una dimi-
nuzione del numero dei rapporti e ad un impoverimento della fun-
zione sessuale.

Seppure ERT/HRT possano essere efficaci per I'atrofia vaginale miglio-
rando I'entita della lubrificazione, non sembrano aumentare significati-
vamente il desiderio e l'attivita sessuale e molte donne con DSF ri-
mMangono non responsive oppure risolvono inizialmente i loro proble-
mi, ma successivamente continuano a riportare DSF soprattutto in
presenza di calo della libido.
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Il dato piu interessanti sugli effetti positivi delle terapie ormonali sui sin-
tomi sessuali derivano da studi condotti con preparazioni estro-an-
drogeniche (ERT/ART) per via orale, transdermica ed iniettiva nelle
donne in menopausa chirurgica e con disturbi del desiderio ipoattivo.
Un recente studio condotto in donne in menopausa chirurgica tratta-
te con ERT e T transdermico (150 mcg e 300 mcg/d) verso placebo
ha evidenziato un significativo miglioramento della funzione sessuale,
ma ha sottolineato anche l'importanza dell'effetto placebo e la pre-
senza di effetti collaterali connessi all'utilizzo della terapia androgenica.
Pertanto, nonostante l'efficacia delle ERT/ART nel trattamento delle
DSF in postmenopausa, una certa cautela deve ancora essere presen-
te nella pratica clinica, soprattutto in termini di effetti a lungo termine.
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ALGORITMO PER LA DIAGNOSI
\ E IL TRATTAMENTO DELLA SINDROME
' DA INSUFFICIENZA ANDROGENICA

The Princeton Consensus Statement, 2002

ALGORITMO PER LA DIAGNOSI
E IL TRATTAMENTO DELLA SINDROME
DA INSUFFICIENZA ANDROGENICA

Stante l'inadeguatezza della terapia ERT/HRT convenzionale e l'evi-
denza dell'entita clinica corrispondente alla sindrome da deficienza/in-
sufficienza androgenica, pur in assenza di valori soglia di riferimento, si
€ proposto un algoritmo pratico per la diagnosi e il trattamento di ta-
le quadro sintomatologico.

Dopo aver stabilito che i livelli plasmatici di estrogeni sono sufficienti a
mantenere un certo grado di adeguata recettivita vulvo-vaginale e in
assenza di altre possibili cause dei sintomi suggestivi di deficit androge-
nico (disfunzioni tiroidee, depressione maggiore, stress cronico, conflit-
ti relazionali, ecc.), si € proposto il dosaggio rouninario dei livelli pla-
smatici degli androgeni liberi e del DHEA con supplementazione con
terapia a base di T o DHEA in presenza di livelli bassi, ai limiti inferiori
dei range di riferimento.
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ANDROGENI E SEX HORMONE BINDING GLOBULIN
(SHBG)
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RE Nappi, 2002

ANDROGENI E SEX HORMONE BINDING
GLOBULIN (SHBG)

Il ruolo chiave degli androgeni nel mantenimento di una risposta sessua-
le adeguata in menopausa coinvolge l'effetto diretto sui livelli plasmatici
della sua proteina legante la sex hormone binding protein (SHBG).

Gli androgeni tendono a ridurre i livelli di SHBG circolanti rendendo
piu biodisponibili gli estrogeni e altri ormoni sessuali circolanti insieme
a molti altri fattori quali la massa grassa, I'attivita fisica, il consumo di al-
cool, l'ipotiroidismo, 'iperinsulinemia, ecc.

Dati recenti suggeriscono che nella postmenopausa quasi il 100% de-
gli steroidi sessuali attivi derivano dalla conversione periferica di ste-
roidi precursori, soprattutto il DHEA e il DHEA-S, in estrogeni ed an-
drogeni. Questo concetto supporta l'ipotesi che gli organi bersaglio
possano essere sede della sintesi di T ed E,, localmente, a partire dai
precursori ovarici e surrenalici circolanti che se maggiormente dispo-
nibili sono, pertanto, una riserva importante di romoni sessuali. L'enzi-
ma chiave, tessuto-specifico, responsabile della conversione periferica &
rappresentato dalle diverse isoforme della |7-B-HSD e pertanto i li-
velli circolanti possono anche non riflettere I'azione degli steroidi nei
differenti distretti corporei.

92 Menopausa e sessualita/2




VISUAL BOOK

TERAPIA ORMONALE E FUNZIONE SESSUALE:
UN UNIVERSO DA DEFINIRSI
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Via di somministrazione
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Livelli plasmatici
Effetti sulla SHBG
Proprieta androgeniche dei progestinici

RE Nappi, 2002

TERAPIA ORMONALE E FUNZIONE
SESSUALE: UN UNIVERSO DA DEFINIRSI

La dispareunia conseguente alla secchezza vaginale € responsiva alla te-
rapia estrogenica sostitutiva (ERT) che ripristina il trofismo della mu-
cosa vaginale, il pH e l'irrorazione tissutale. | progestinici utilizzati nella
HRT possono antagonizzare questi effetti e comportare una ricorren-
za della secchezza vaginale e del dolore ai rapporti in dipendenza dal-
le loro caratteristiche farmacologiche.

L'analisi dei dati della letteratura suggerisce di investigare le possibili dif-
ferenze esistenti tra i differenti schemi in termini di molecole, dosaggio,
vie di somministrazione, meccanismi di azione e metabolismo per la
scelta del regime di HRT convenzionale in un'ottica sessuologica.

Infatti, 'ampio universo terapeutico disponibile puo differenziarsi per i
livelli plamatici di ormoni sessuali, soprattutto di E,, per le differenti
proprieta androgeniche dei progestinici e per il peculiare impatto sui
livelli circolanti di SHBG.
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TERAPIA ORMONALE E BILANCIO DELLA SHBG
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RE Nappi, 2002

TERAPIA ORMONALE E BILANCIO
DELLA SHBG

La SHBG, la proteina che lega il T circolante, influenza in modo signifi-
cativo l'indice degli androgeni liberi sia basalmente che in corso di te-
rapia estrogenica orale, ma non transdermica, € un suo aumento puo
produrre DSF, riducendo le frazioni steroidee libere responsabili degli
effetti biologici.

Infatti, estrogeni di differente natura cosi come i progestinici, quanto
piu vicini al progesterone naturale tanto meno capaci di abbassare i li-
velli di SHBG, possono insieme ad altre caratteristiche della donna, pri-
ma fra tutte il peso, giocare un ruolo importante nella capacita del gi-
necologo di personalizzare |a terapia estro-progestinica sostitutiva piu
adeguata ai sintomi riferiti dalla donna, soprattutto sul versante della
sessualita.
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TIBOLONE E TESSUTI BERSAGLIO
DELLA FUNZIONE SESSUALE

Li CIRCUITI
‘Ill NEUROENDOCRINI CENTRALI
.I (Benessere mentale, libido,
/| orgasmo)
TIBOLONE
TESSUTI

L1 )
. EFFETTI ESTROGENICI VAGINALI E CLITORIDEI
. E ANDROGENICI (Sensazioni, congestione,

lubrificazione)

Il Tibolone + i livelli circolanti di testosterone libero e DHEA-S

* i livelli circolanti di SHBG

SR Davis, 2002

TIBOLONE E TESSUTI BERSAGLIO
DELLA FUNZIONE SESSUALE

Il tibolone € uno steroide sintetico tessuto-specifico definito STEAR
per la sua capacita di regolatore selettivo tissutale dell'attivita estroge-
nica. Ha anche proprieta, progestiniche ed androgeniche, correlate al-
Iattivita del metabolica A4-isomero.

Assunto per via orale, il tibolone € rapidamente convertito in tre me-
taboliti attivi che operano mediante meccanismi recettoriali e attra-
verso la regolazione dell'attivita enzimatica steroidea.

La specificita del metabolismo tissutale ¢ esemplificata dall’evidenza
che due metaboliti (30-OH e 33-OH) hanno proprieta estrogeniche
a livello osseo, vaginale, endoteliale e del sistema nervoso centrale,
mentre il terzo metabolita (A4-isomero) € formato a livello endome-
triale direttamente a partire dal composto originario, mediante I'azio-

ne della 3BHSD-isomerasi, e indirettamente a partire dal metabolita
3B-OH-tibolone.

E impiegato nel trattamento della sindrome climaterica e nella pre-
venzione dell'osteoporosi e non stimola il tessuto endometriale e la
ghiandola mammaria.
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In particolare, il tibolone ha un effetto positivo sulla funzione sessuale
della donna in menopausa mediante un'azione estrogenica ed andro-
genica sui circuiti neuroendocrini centrali che stimolano la libido, I'or-
gasmo e il benessere mentale e sui tessuti vaginali e clitoridei con un
miglioramento delle sensazioni sessuali, della congestione genitale e
della lubrificazione.

Inoltre, il tibolone ha un effetto sulla sessualita anche grazie alla sua ca-
pacita di aumentare l'indice degli androgeni liberi (FAI), probabilmente
attraverso una significativa riduzione dei livelli plasmatici di SHBG, e i li-
velli circolanti di DHEA-S di circa il 20% dopo | anno di terapia, con
un effetto significativamente superiore rispetto allHRT convenzionale.
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TIBOLONE “*A CONFRONTO"
SULLA RISPOSTA SESSUALE

mmmm) Migliora la funzione sessuale in generale e la lubrificazione
’ vaginale dopo stimolazione erotica verso PLACEBO

mmmm) Ha un’azione significativamente pii marcata su frequenza
I dei rapporti, piacere e soddisfazione sessuale verso HRT

mmmm) Ha un effetto positivo sulla dispareunia e sulla soddisfazione
' sessuale generale sovrapponibile a HRT e ART

mmmm) Ha un effetto positivo sulla responsivita sessuale e sulla
frequenza dell’orgasmo in modo simile a ART, ma
significativamente superiore a HRT

SR Davis, 2002

TIBOLONE "A CONFRONTO”
SULLA RISPOSTA SESSUALE

In studi randomizzati verso placebo o altri regimi di HRT convenzio-
nale, il tibolone ¢ efficace nell'alleviare la secchezza vaginale e la dispa-
reunia, migliorando libido, fantasia, eccitazione, orgasmo, e aumentando
significativamente la frequenza dei rapporti sessuali e il grado di soddi-
sfazione sessuale in postmenopausa. Tale effetto € pit marcato rispet-
to all'uso di associazioni estro-progestiniche in regime combinato con-
tinuo.

Il tibolone esercita degli effetti sovrapponibili alle preparazioni ERT/ART
soprattutto sulla responsivita sessuale e sulla frequenza dell'orgasmo.
Inoltre, ha un'azione peculiare, significativamente superiore al placebo,
sulla contrattilita vaginale e sull'entita della lubrificazione in risposta a
stimolazione erotica.
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PROSPETTIVE NEL CAMPO DELLA TERAPIA
DELLE DSF

[ Identificazione della popolazione di donne che presentano
fi clinicamente rilevanti

{ [_ Sviluppo di nuove tecniche

C Utilizzo di adeguate

[_ Messa a punto di farmaci per le

R Basson et al, 2002

PROSPETTIVE NEL CAMPO DELLA TERAPIA
DELLE DSF

Per un corretto approccio terapeutico in ambito sessuologico, esiste la
necessita di personalizzare i trattamenti. A tal fine, sono richiesti non
soltanto una maggior conoscenza dei meccanismi biologici che sotten-
dono la risposta sessuale femminile, ma anche e, soprattutto, un in-
quadramento preciso del contesto psicologico e relazionale.

Lo sviluppo di criteri diagnostici ancora piu precisi per identificare la
popolazione di donne che presentano DSF clinicamente rilevanti per-
mettera di utilizzare terapie ormonali sempre pit adeguate e di svilup-
pare nuove molecole specificatamente per la funzione sessuale femmi-
nile e non prese a prestito dall'ormai ricco armamentario terapeutico
maschile.
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STRUMENTI PER LA DIAGNOSI E LA RICERCA
IN TEMA DI SESSUALITA

i Colloquio anamnestico
||
| Questionari di autosomministrazione

" Intervista semistrutturata

Coinvolgimento del partner

RE Nappi, 2002

STRUMENTI PER LA DIAGNOSI R}
E LA RICERCA IN TEMA DI SESSUALITA

Ad un colloquio anamnestico che, come vedremo, deve mirare a con-
testualizzare il sintomo sessuale riferito dalla donna e a porlo in una
prospettiva di coppia, si possono associare degli strumenti validati qua-
i questionari di autosomministrazione (indice della funzione sessuale
femminile e maschile) e interviste semistrutturate (disegnate ad hoc
sulla base dei piu recenti criteri diagnostici) al fine di quantificare I'en-
tita del disturbo anche e soprattutto in termini di distress per la don-
na e per il partner.

In questa ottica, il coinvolgimento del partner; almeno in un secondo
tempo, potrebbe rivelarsi di grande utilita per identificare le eventuali
problematiche della salute che possono influenzare la qualita della vita
sessuale delluomo.
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CLASSIFICARE LE DISFUNZIONI SESSUALI
FEMMINILI (DSF)

Nuovo modello della funzione sessuale femminile

Revisione della classificazione del 2000

\ Comorbidita (sintomo leader/effetto tempo)

) Multifattorialita (biologico e psicologico)

A Effetto eta, ciclo vitale, durata della relazione
Descrittori contestuali (salute, malattia, educazione,
esperienze, partner, ...)

Motivazioni non sessuali alla sessualita

Importanza dell’esperienza soggettiva

R Basson et al, 2003

CLASSIFICARE LE DISFUNZIONI SESSUALI
FEMMINILI (DSF)

| criteri classificativi delle DSF sono relativamente recenti e nell'arco di
pochi anni sono stati revisionati due volte a testimonianza del cre-
scente interesse in questo settore.

La classificazione attualmente in uso si basa sul modello di risposta ses-
suale che comprende desiderio, eccitazione, orgasmo e soddisfazione
e si e arricchita di numerosi indicatori e descrittori indispensabili per
contestualizzare | sintomi sessuali e per comprenderne l'evoluzione
temporale.

Le motivazioni alla sessualita e il vissuto individuale del sintomo in re-
lazione all'eta, al ciclo vitale, alla qualita della relazione con il partner
devono essere sempre considerati per porre una diagnosi adeguata e
assumono una notevole importanza per la scelta terapeutica.

Nell'approccio diagnostico alle DSF occorre sempre tenere in consi-
derazione tre piani di lavoro, quello biologico, quello psicosociale e
quello pid propriamente sessuale. Tale atteggiamento e indispensabile
per sviscerare il sintomo ed evitare semplificazioni cui conseguono, ine-
vitabilmente, fallimenti terapeutici negativi per la donna e per la cop-

pia.
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Le domande devono essere aperte, chiare, non giudicanti e la “scalet-
ta" deve essere personalizzata tenendo, pero, sempre in considerazio-
ne i vari piani di azione e la necessita di inquadrare in un tempo rela-
tivamente breve sintomo, contesto, esordio, quadro generale, ruolo del

partner, di stress.
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APPROCCIO DIAGNOSTICO ALLE DSF (1)

O stabilire lo stato di salute generale attuale
O effettuare una storia medica e ginecologica accurata

O stabilire lo stato emotivo attuale
f O valutare la salute mentale e lo stato cognitivo

[ ottenere informazioni sui sintomi facendo parlare la donna
O identificare sede, insorgenza, intensita, durata dei sintomi

RE Nappi, 2003

APPROCCIO DIAGNOSTICO ALLE DSF (I)

Nell'approccio diagnostico alle DSF occorre innanzitutto focalizzare
I'attenzione sul sintomo che la donna presenta su tre piani distinti:

[J Biologico
— stablilire lo stato di salute generale attuale
— effettuare una storia medica e ginecologica accurata.

(] Psicosociale
— stabilire lo stato emotivo attuale
— valutare la salute mentale e lo stato cognitivo.

[J Sessuale
— ottenere informazioni sui sintomi facendo parlare la donna
— identificare sede, insorgenza, intensita, durata dei sintomi.
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APPROCCIO DIAGNOSTICO ALLE DSF (1)

U indagare l'utilizzo di farmaci, ’abuso di sostanze
U valutare il livello di affaticamento
i O identificare la presenza di dolori non sessuali

U chiarire la natura e la durata della relazione attuale
U valutare i valori sociali e le convinzioni con impatto sessuale

O indagare i tempi e i luoghi della sessualita
0 valutare il tipo di stimolazione sessuale
U chiarire le attuali sensazioni della donna nei confronti del partner

RE Nappi, 2003

APPROCCIO DIAGNOSTICO ALLE DSF (I

Nell'approccio diagnostico alle DSF occorre indagare il contesto at-
tuale che pud aver fatto precipitare il sintomo o che pud mantenerlo
come tale su tre piani distinti:

[J Biologico
— indagare l'utilizzo di farmaci, I'abuso di sostanze
— valutare il livello di affaticamento
— identificare la presenza di dolori non sessuali.

[ Psicosociale
— chiarire la natura e la durata della relazione attuale
— valutare i valori sociali e le convinzioni con impatto sessuale.

[J Sessuale
— indagare | tempi e i luoghi della sessualita
— valutare il tipo di stimolazione sessuale
— chiarire le attuali sensazioni della donna nei confronti del partner.
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APPROCCIO DIAGNOSTICO ALLE DSF (lI1)

! U indagare la storia clinica pregressa

U chiarire la storia della donna in termini di relazioni significative
U identificare eventi di lutto e/o di perdita
U valutare lo sviluppo psico-affettivo

U valutare le esperienze sessuali passate personali e di coppia
U indagare eventuali traumi, abusi, coercizioni sessuali

RE Nappi, 2003

APPROCCIO DIAGNOSTICO ALLE DSF (I11)

Nell'approccio diagnostico alle DSF € non di meno importante il con-
testo passato che puo costituire il fattore determinante nell'insorgen-
za di un sintomo su tre piani distinti anche a distanza di tempo:

[J Biologico
— indagare la storia clinica pregressa.
[ Psicosociale
— chiarire la storia della donna in termini di relazioni significative
— identificare eventi di lutto e/o di perdita
— valutare lo sviluppo psico-affettivo.

[ Sessuale
— valutare le esperienze sessuali passate personali e di coppia
— indagare eventuali traumi, abusi, coercizioni sessuali.
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A o

APPROCCIO DIAGNOSTICO ALLE DSF (IV)

U indagare la storia medica, ginecologica e psichiatrica all’esordio

U chiarire le circostanze psico-affettive al’epoca di insorgenza
U valutare la natura della relazione all’esordio del sintomo

[] valutare se ci sono state delle situazioni in cui il sintomo era assente

RE Nappi, 2003

APPROCCIO DIAGNOSTICO ALLE DSF (1V)

Nell'approccio diagnostico alle DSF ¢ poi di fondamentale importanza
identificare I'esordio che ha precipitato il manifestarsi del sintomo su
tre piani distinti:

O

g

Biologico
— indagare la storia medica, ginecologica e psichiatrica all'esordio.

Psicosociale

— chiarire le circostanze psico-affettive all'epoca di insorgenza
— valutare la natura della relazione all'esordio del sintomo.

Sessuale
— valutare se ci sono state delle situazioni in cui il sintomo era as-
sente.
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APPROCCIO DIAGNOSTICO ALLE DSF (V)

i O stabilire se ci sono cause mediche rilevanti
j U ottenere informazioni sull’attivita sessuale in relazione a patologie

[} [ valutare fattori di personalita
i [] identificare meccanismi di adattamento e di autocontrollo

O chiarire la capacita di esprimere emozioni non sessuali
O determinare il livello di autostima

O stabilire con chiarezza come avviene ’intera risposta sessuale

RE Nappi, 2003

APPROCCIO DIAGNOSTICO ALLE DSF (V)

Nell'approccio diagnostico alle DSF il quadro generale che pud con-
tribuire alla presenza del sintomo deve essere indagato su tre piani di-
stinti:
[J Biologico

— stabilire se ci sono cause mediche rilevanti

— ottenere informazioni sullattivita sessuale in relazione a patolo-

gie.

[l Psicosociale
— valutare fattori di personalita
— identificare meccanismi di adattamento e di autocontrollo
— chiarire la capacita di esprimere emozioni non sessuali
— determinare il livello di autostima.

[ Sessuale
— stabilire con chiarezza come avviene l'intera risposta sessuale.
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L

APPROCCIO DIAGNOSTICO ALLE DSF (VI)

U indagare la storia medica generale del partner

U chiarire il tono dell’umore del partner
U valutare lo stato di salute mentale e cognitivo del partner
U indagare le reazioni del partner al sintomo sessuale

O valutare il ciclo di risposta sessuale del partner

RE Nappi, 2003

APPROCCIO DIAGNOSTICO ALLE DSF (V1)

Nell'approccio diagnostico alle DSF il ruolo del partner che puod esse-
re precipitante il sintomo o di mantenimento dello stesso deve essere
iIndagato su tre piani distint:

U Biologico
— indagare la storia medica generale del partner.
U Psicosociale
— chiarire il tono dell'umore del partner
— valutare lo stato di salute mentale e cognitivo del partner
— indagare le reazioni del partner al sintomo sessuale.

U Sessuale
— valutare il ciclo di risposta sessuale del partner.
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APPROCCIO DIAGNOSTICO ALLE DSF (VII)

U stabilire il livello di distress riguardo a fattori medici/biologici

¥ U valutare il livello di distress riguardo a fattori psicosociali

U indagare le reazioni alle difficolta sessuali
U valutare I’entita del distress sessuale
U chiarire Popinione della donna e del partner sul sintomo sessuale

RE Nappi, 2003

APPROCCIO DIAGNOSTICO ALLE DSF (VII)

Nell'approccio diagnostico alle DSF il grado di distress che si accom-
pagna al sintomo & molto importante per determinare I'awio di un
programma terapeutico e deve essere indagato su tre piani distinti:

[J Biologico

— stabilire il livello di distress riguardo a fattori medici/biologici.
[J Psicosociale

— valutare il livello di distress riguardo a fattori psicosociali.

[ Sessuale
— indagare le reazioni alle difficolta sessuali
— valutare I'entita del distress sessuale
— chiarire l'opinione della donna e del partner sul sintomo sessuale.
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IL GINECOLOGO E LE DSF (1)

f U eventuali interventi chirurgici dell’apparato genitale
i U abitudini di vita
[ farmaci assunti, ecc

U infezioni genitourinarie presenti e/o pregresse
| U contraccezione
| O terapie ormonali

O tipo di menopausa ed eventuale HRT

U abitudini minzionali e continenza

U patologie ginecologiche associate

U n. di gravidanze, n. di parti e durata allattamento
U durata del periodo dilatante ed espulsivo

0 eventuali lacerazioni perineali

O esiti di cicatrice episiotomica

RE Nappi, 2003

IL GINECOLOGO E LE DSF (1)

Molte delle domande che il ginecologo pone nel corso della visita pos-
sono avere dei risvolti sessuologici, se si pensa a tutti i possibili deter-
minanti organici dei sintomi sessuali.

Sono estremamente illuminanti su una condizione organica predispo-
nente alle DSF:

[J l'anamnesi generale comprensiva di eventuali interventi chirurgici
dell'apparato genitale, delle abitudini di vita (dieta, esercizio fisico,
fattori di stress, ecc.), dei farmaci assunti occasionalmente o in ma-
niera continuativa, ecc,;

[J l'anamnesi uro-ginecologica con particolare riguardo a infezioni ge-
nito-urinarie presenti e/o pregresse, abitudini contraccettive, even-
tuale uso di terapie ormonali (GnRH analoghi, antiandrogeni, in-
duttori dell'ovulazione, ecc.), tipo di menopausa ed eventuali regi-
mi di terapia ormonale sostitutiva, abitudini menzionali e sintomi
urinari (bruciori, cistiti, incontinenza, ecc.), oltre alle patologie gine-
cologiche connesse (cistocele, prolasso, ecc.);

[J I'anamnesi ostetrica ponendo ['attenzione sul numero di gravidan-
ze, di parti e sulla durata dell'allattamento, sulla durata del periodo
dilatante e del periodo espulsivo, sulla presenza di eventuali lacera-
zioni perineali e sugli esiti di cicatrice episiotomica.
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IL GINECOLOGO E LE DSF (II)

ki O valutazione del trofismo cutaneo e vulvare
K U grado di apertura vulvare, distanza ano-vulvare, ispezione
fi dei margini anali, eventuale prolasso d’organo

| 0 valutazione della lassita legamentaria

] U Q-tip test e valutazione dei ‘“tender e trigger points”

| dolorosi,

O valutazione della sensibilita discriminativa (riflesso
clitorido-anale e perineale alla tosse)

U punti dolorosi e grado di fobia
0 grado dello spasmo della muscolatura vaginale
U esclusione di cause organiche

U trofismo delle pareti vaginali
O segni di infezioni/infiammazioni

U ectropion e/o esiti di DTC, ecc.
RE Nappi, 2003

IL GINECOLOGO E LE DSF (1)

La visita ginecologica nelle sue tre fasi classiche € il momento deter-
minante anche per una diagnosi “sessuale” e si articola in:

[J ispezione e palpazione per valutare:

— grado di apertura vulvare

— distanza ano-vulvare

— ispezione dei margini anali

— eventuale prolasso d'organo

— valutazione della lassita legamentaria

— Q-tip test (“tender e trigger points” dolorosi, PAIN MAP vesti-
bolare)

— sensibilita discriminativa (riflesso clitorido-anale e perineale alla
tosse)

[ esplorazione vaginale per individuare:
— punti dolorosi e grado di fobia
— grado dello spasmo della muscolatura vaginale
— cause organiche

[J esame speculare per identificare:
— trofismo delle pareti vaginali
— segni di infezioni/inflammazioni
— ectropion e/o esiti di DTC, ecc.
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IL GINECOLOGO E LE DSF (1)

1 U indice cariopicnotico
0 pH vaginale
Y [0 tampone vaginale, cervicale, vulvare, uretrale, rettale

] O FreeT, DHEA-S, FSH, SHBG, E2, PRL, TSH, CORT

i U morfologia pelvica
! U circolazione clitoridea e labiale

0 manuale (PC test a livello dei fasci pubo-coccigei)
U con bio-feedback (BFB)

U eletrostimolazione elettrica funzionale (FES)
U analizzatore neuro-sensoriale (NSA)
0 potenziali evocati pelvici (nervo pudendo e sue diramazioni)

RE Nappi, 2003

IL GINECOLOGO E LE DSF (lI)

Alla visita ginecologica si possono associare altre valutazioni al fine di
precisare alcune condizioni organiche predisponenti e per eventual-
mente mettere in atto una strategie terapeutica mirata:

LI altri esami nel corso della visita come:
— indice cariopicnotico (trofismo)
— pH vaginale (estrogenizzazione e barriera alle infezioni)
— tampone vaginale, cervicale, vulvare, uretrale, rettale

[J valutazione ormonale che deve comprendere:
— FreeT, DHEA-S, FSH, SHBG, E2, PRL, TSH, CORT (funzione ovari-
ca, ipofisaria, surrenalica, tiroidea)

[J Indagine ecografia per lo studio di:
— morfologia pelvica
— circolazione clitoridea e labiale

[J Testing perineale per approfondire lo stato della muscolatura pel-
vica
— manuale (PC test a livello dei fasci pubo-coccigei)
— con bio-feed.back (BFB)

[J Sensibilita genitale (per investigare la situazione locale predisponente
al dolore)
— eletrostimolazione elettrica funzionale (FES)
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— analizzatore neuro-sensoriale (NSA)
— potenziali evocati pelvici (nervo pudendo e sue diramazioni).

Alcune di queste valutazioni necessitano della collaborazione di altri

specialisti e possono essere eseguite in un secondo tempo, se neces-
sario.
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IL GINECOLOGO E L'INTERLOCUTORE DELLA DONNA
SUI SINTOMI SESSUALI DEL PARTNER

'y Ha un ruolo informativo e confidenziale
Considera le eventuali motivazioni legate alla vita riproduttiva
(contraccezione, infertilita, menopausa, interventi chirurgici,

ecc.)

1 Mette in atto strategie terapeutiche mirate alla risoluzione

di DSF reattive ai sintomi sessuali del partner

Rassicura sull’efficacia, la tollerabilita e Pimportanza per
la coppia di una terapia delle disfunzioni sessuali del partner

RE Nappi, 2003

IL GINECOLOGO E L'INTERLOCUTORE
DELLA DONNA SUI SINTOMI SESSUALI
DEL PARTNER

Il sinecologo ha dunque un ruolo centrale nella diagnosi, nella preven-
zione e, laddove possibile, nella terapia dei sintomi sessuali femminili,
Inoltre, deve evitare con un counseling adeguato di essere lui stesso un
induttore di sintomi sessuali (prima di un intervento chirurgico, in ri-
sposta ad una diagnosi di infertilita o di malattie a trasmissione sessua-
le, per esempio).

Ha perd anche un ruolo informativo e confidenziale nei confronti del-
le sue pazienti riguardo a problematiche che riguardano il partner, so-
prattutto quando queste possono indurre o amplificare i problemi
femminili.

Il sinecologo prendendo in considerazione le eventuali modificazioni
della relazione di coppia dipendenti dal ciclo riproduttivo femminile e
testimone del fil rouge della vita sessuale della donna e pud esserle di
grande aiuto nel capire che anche 'uomo, al di la degli aspetti endo-
crini e biologici suoi propri, pud vivere periodi critici che dipendono da
lui stesso o che riflettono un disagio relazionale.

Luomo di oggi ha la prova dello specchio, gli anni passano e con essi

Menopausa e sessualita/2 113




VISUAL BOOK

la potenza virile, i limiti di eta generano depressioni reattive al pensio-
namento che possono ripercuotersi sul senso di autostima e sulla ca-
pacita di relazionarsi, anche sul piano sessuale con la partner, che puo
essere percepita distante, “tuffata”” nei mille impegni personali, familiari,
lavorativi, non piu attenta alle sue esigenze. La presenza di disfunzioni
sessuali nelluomo possono essere colte dalla donna come un atteg-
giamento di disinteresse, ma possono invece stimolarne il bisogno di
prendersene cura.

'uomo ha ancora timori e resistenze ad intraprendere delle strategie
terapeutiche mirate ad affrontare le sue problematiche sessuali e la
donna puo essergli di stimolo, soprattutto se ha la consapevolezza che
le possibili soluzioni di terapia non sono dannose per la salute e pos-
sono migliorare realmente la vita della loro coppia. Lintervento del gi-
necologo puo essere, quindi, volto ad indurre la donna ad interessarsi
anche alla salute sessuale del suo partner.
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LA TERAPIA DELLE DISFUNZIONI SESSUALI
DEL PARTNER E UN'ALLEATA
DELLA SESSUALITA DELLA DONNA

Il condividere con il partner, infatti, una strategia terapeutica pud note-
volmente stimolare I'eroticita di coppia rinnovando l'intimita emotiva e
cognitiva. Le disfunzioni sessuali migliorando generalmente in entram-
bi rafforzando il senso di benessere e di salute in un progetto comu-
ne.

Lo stesso dovrebbe succedere al contrario, cioé 'uomo andrebbe sti-
molato a comprendere i momenti del ciclo vitale femminile che pos-
sono essere critici sul versante della sessualita. E per questo che sa-
rebbe auspicabile poter coinvolgere il partner, almeno in parte, nella
consultazione ginecologica, soprattutto in menopausa, per renderlo
complice dei processi decisionali e partecipe di quei progetti terapeu-
tici che, se pur nell'ambito di una problematica femminile, lo interessa-
no comungue direttamente perché intervengono nel modificare la vi-
ta di coppia.
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UNA DONNA "NUOVA”
PER UN GINECOLOGO "NUOVO”

Alcuni dati emersi da una ricerca effettuata recentemente da Fonda-
zione Organon e Federcasalinghe su un campione di 1.787 donne tra
1 40 e i /5 anni (il progetto, intitolato “Il piacere di essere donna a 50
anni”, va avanti e si arricchisce di nuovi elementi) sembrano davvero si-
gnificativi della svolta culturale in tema di personalizzazione di una me-
dicina al femminile sul versante della menopausa, della sessualita e del-
la qualita di vita e fanno emergere una donna “nuova’ che necessita di
un ginecologo “nuovo”, non piu soltanto ostetrico/chirurgo, ma inter-
locutore privilegiato a 360° gradi nel dialogo della salute.

Innanzitutto, & importante sottolineare come ci siano delle differenze
molto nette ed evidenti tra le varie fasce d'eta che possono essere
schematizzate come segue:

[J la donna di “ieri” tra i 60 e i 69 anni. Riservata, regina del focolare
domestico, meno attenta in generale alla salute e “vittima rasse-
gnata e apparentemente soddisfatta degli anni che sono passati, in-
tende la menopausa come un evento naturale, inevitabile, per cui
non e assolutamente necessario discuterne con il medico, tanto
meno con il ginecologo. Basti pensare che il 17% dichiara di non
aver fatto mai o di non aver piu fatto una visita ginecologica dall'e-
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poca dell'ultimo parto. | sintomi dell'eta climaterica e le modifica-
zioni della vita sessuale e di relazione sono stati una parte inte-
grante della vita delle “donne di ieri” e ben poche di loro hanno
pensato di poterli e doverli risolvere all'epoca della menopausa. So-
no molto ansiose, meno in sintonia con il partner e un po’ piu so-
le; soltanto una minoranza ha sogni nel cassetto da realizzare;

[J la donna di “oggi” tra i 50 e i 59 anni. Aperta, impegnata in casa e
fuori, con buona cura di sé e della propria salute, ha ancora un at-
teggiamento ambivalente nei confronti degli anni che passano; da
una visione conservativa sul tema della menopausa c'e la tendenza
ad affrontare positivamente questa fase della vita in un'ottica di in-
formazione e confronto con il ginecologo in termini di prevenzio-
ne, arma vincente per salute e benessere. Il 57% ha un atteggia-
mento positivo nei confronti di eventuali terapie della menopausa
e il 94,4% fa controlli regolari con l'intento di migliorare la propria
qualita di vita. Il partner € importante emotivamente e cognitiva-
mente. La sessualita gioca un ruolo sempre piu centrale nella rela-
zione ed per questo che la donna denuncia i disturbi relativi a que-
sta eta di transizione e le problematiche legate alla vita sessuale.Vi-
ve dovendo fare i conti con numerosi e pressanti impegni che as-
sorbono la maggior parte delle energie: il lavoro, la cura dei figli e
dei propri cari, gli interessi personali, la voglia di socializzare;

[J la donna di“domani” tra i 40 e i 49 anni. Informata, iperattiva e un
po’ stressata, non guarda piu con timore alla menopausa in arrivo
e lo considera un tempo per cui occorre prepararsi con un certo
anticipo, prevenendo la comparsa dei disturbi di questa eta. Infatti
il 78,5% dice che vivra bene la menopausa, ‘serenamente, come la
fine di un periodo della vita e ['inizio di uno nuovo”. Ha un rap-
porto di scambio critico con il ginecologo, intensificando i control-
li e richiedendo esami specifici. Ha molte aspettative dalle eventua-
li terapie che tuttavia vengono vissute con un certo senso di colpa,
come se la volonta di contrastare i segni del tempo possa rappre-
sentare un elemento di superficialita. Il partner conta molto, sia in
un rapporto di vecchia data che in una relazione nuova, e il decli-
no dell'intesa fisica € un'entita da contrastare.
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E allora la menopausa sembra oggi un evento della vita della donna da
condividere con il partner soprattutto per quanto riguarda gli aspetti
della sessualita. In questo periodo pud essere estremamente frequen-
te una collusione di coppia sul piano della risposta sessuale. A fronte,
infatti, di una donna che si lubrifica piu lentamente e che necessita di
stimoli ancor piu adeguati per dimostrare la propria motivazione e per
raggiungere I'orgasmo e la soddisfazione, si osservano uomini con pro-
blemi di disfunzione erettile e/o di calo della libido.

Spesso entrambi tendono a nascondere la propria defaillance dietro |l
problema dell'altro e la scarsa comunicazione allontana i partners da
una vita sessuale soddisfacente, anche di tipo non coitale. La salute ge-
nerale e sessuale dell'uomo ¢ senza dubbio una variabile importante
ogni qual volta si affrontano i sintomi sessuali nella donna ed ignorare
con chi si fa 'amore pud essere responsabile dei fallimenti terapeutici
che si osservano nella terapia ormonale dei sintomi sessuali correlati
alla menopausa.

Le terapie volte alla risoluzione dei sintomi menopausali rappresenta-
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no un valido aiuto nella gestione clinica delle problematiche sessuali,
ma il ginecologo deve saper stimolare “il piacere di essere donna a 50
anni” in un modo pit globale e consapevole, cercando di individuare le
strategie piu adeguate alle esigenze di ogni donna affinché il “bilancio”
di vita, passata e futura, sia sempre “in attivo”.

Parlare il linguaggio della salute e non della malattia sembra essere la
chiave necessaria per orientare le donne in menopausa verso una co-
stante cura di sé€ in un'ottica realmente preventiva che le veda ancora
protagoniste della loro vita, al di la del tempo che passa sul viso, dei fi-
gli che crescono, degli affetti che se ne vanno, del senso di stare insie-
me al partner.
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