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Disturbi del desiderio sessuale nella donna:

il ruolo del ginecologo

A. GRAZIOTTIN

RiassunTo: Disturbi del desiderio sessuale nella donna: il ruolo
del ginecologo.

A. GRAZIOTTIN

1l desiderio sessuale costituisce la dimensione piir elusiva della ses-
sualita umana. Ha due componenti cardinali: il bisogno sessuale, in-
teso come sensazionelpulsione fisica che spinge a cercarsi sessualmente,
con prevalente componente biologica, e il desiderio, emozione erotica
che si nutre di distanza, di ricordi, di anticipazioni, di motivazioni
affettive o strumentali, e che ha maggiori componenti di tipo psicoses-
suale e relazionale. La sua espressione & modulata da fattori cognitivi.
Linterdipendenza tra neuroplasticita e psicoplasticita, tra substrati
biologici e correlati psichici, richiede di superare la persistente dico-
tomia tra corpo ¢ psiche. Il disturbo del desiderio sessuale ipoattivo
¢ il disturbo sessuale piir frequente nelle donne. Riconosce cause bio-
logiche, psicosessuali e relazionali. E tale quando causi significativo
disagio personale. Pud essere primario o acquisito, generalizzato o si-
tuazionale, a prevalente etiologia biologica, psicogena o mista. Puo
essere isolato o accompagnarsi ad altri disturbi sessuali femminili. 1]
ginecologo puo contribuire alla diagnosi e alla terapia dei disturbi del
desiderio, con una valutazione anamnestica, endocrinologica e obiet-
tiva. Lattenzione ai fattori biologici — ormonali, genitali, iatrogeni
— che possono secondariamente causare una caduta del desiderio puo
aiutare a disegnare terapie efficaci, in una prospettiva di intervento
multidisciplinare.

Summary: Hypoactive sexual desire disorders in women: the
gynecologist’s role.

A. GRAZIOTTIN

Sexual desire (SD) is the most elusive dimension of human sexua-
lity. Two key components contribute o it: the sexual need, perceived as
feelings of sexual drive that induces to behave sexually, with a stronger
biological basis; and sexual desire, the erotic emotion that is enhanced
by longings, memories, anticipations, affective andfor instrumental
motivations, which recognizes more psychosexual and relational com-
ponents. Cognitive factors modulate the behavioural correlates of sexual
desire. The interdependence between neuroplasticity and psychoplastici-
1y, between biological substrates and psychological correlates requires a
comprehensive understanding of its complexity. The hypoactive sexual
desire complaint is the most frequent female sexual disorder. It may
have biological, psychosexual and relational etiologies: it may be life-
long or acquired, generalized or situational, with a prevalent biologi-
cal, psychosexualfvelational or mixed etiology. It may be complained of
alone or in comorbidity with other female sexual disorders. It is classi-
fied as disorder when it causes personal distress. The gynaecologist may
greatly contribute to the diagnosis and therapy of desire disorders, with
an accurate history, hormonal evaluation and physical examination.

The attention to biological etiologies — hormonal, genital or iatrogenic
— which may secondarily cause loss of sexual desire may contribute to
tailor effective treatments, in a multidisciplinary approach.
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Disfunzioni sessuali femminili - Ginecologo.
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Introduzione

I disturbi del desiderio sessuale sono i piu fre-
quentemente avvertiti dalle donne e riportati nella
pratica clinica (Laumann, 1999, 2001). Per rende-
re pil agevole al ginecologo I'utilizzo del percorso
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diagnostico sessuologico, viene presentata anzi-
tutto una sintesi delle pitt attuali acquisizioni in
tema di desiderio sessuale femminile. Nella secon-
da parte del lavoro, 'inquadramento diagnostico e
le prospettive terapeutiche sottolineano quanto il
ginecologo possa svolgere un ruolo cruciale nella
diagnosi delle basi biologiche del desiderio sessua-
le ipoattivo e possa rivoluzionare il trattamento in
modo pragmatico ed efficace, in una prospettiva
multidisciplinare.
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Definizione di desiderio

Dal punto di vista neuropsichico i/ desiderio pud
essere considerato come espressione di una ﬁmzione as-
sociativa complessa, attivata da stimoli endogeni o eso-
geni, che induce il bisogno e il desiderio di comportarsi
sessualmente (Graziottin, 20006a).

Tra gli stimoli endogeni vanno collocati I'imma-
ginario erotico, le fantasie sessuali volontarie e in-
volontarie (‘sexual day-dreams”), i sogni erotici, ma
anche i bisogni pulsionali, i sentimenti, gli affetti, che
attivano le vie e 1 centri cerebrali che coordinano le
emozioni e i comportamenti “appetitivi”, di ricerca,
anche sessuale (Pfaus, 1995; Panksepp, 1998; Solms,
2002).

Gli stimoli esogeni comprendono tutti quei segna-
li, consci e subliminali, visivi, tattili, gustativi, uditivi
e olfattivi che, veicolati attraverso gli organi di senso,
attivano sia la corteccia cerebrale, nelle aree sensoriali
(occipitale, parietale, temporale) e emotivo-affettive
(sistema limbico), sia le vie e i centri che coordinano
il comportamento sessuale (Pfaus, 1995; Panksepp,
1998; Solms, 2002).

Pragmaticamente, il desiderio pud essere conside-
rato come la risultante della somma delle forze che ci
portano verso il comportamento sessuale o ce ne allonta-
nano (Levine, 2003).

Il desiderio nasce infatti da fattori:

* biologici (Levin, 1994; Bloom, 1995; Kandell,
2000; Solms, 2002; Graziottin, 1998a, 2000a; Ro-
sen, 1999; Seagraves, 2003; Dennerstein, 2005;
Graziottin, 2005a), i pitt studiati attualmente;

o psichici (Leiblum, 1988, 2000; Solms, 2002; Levi-
ne, 2003; Basson, 2004);

e yelazionali (Clement, 2002; Klausmann, 2002; Liu
2003; Basson, 2003a).

La componente istintuale del desiderio, la voglia
fisica, viene infatti attivata da “need-detectors”, da rile-
vatori di bisogni fisici, situati a livello dellipotalamo
(Panksepp, 1998; Solms, 2002). Essa viene poi mo-
dulata, frenata o esaltata nella sua espressione affetti-
va e relazionale, oltre che fisica, da interazioni com-
plesse tra ipotalamo e lobo limbico e frontale (Bloom,
1995; Panksepp, 1998; Meston, 2000; Solms, 2002).
Lamigdala, in particolare, si presenta come un centro
critico per la mediazione tra le emozioni fondamenta-
li, che concorrono alla modulazione del bisogno ses-
suale, e i ricordi che possono incrementare o spegnere
il bisogno stesso.

La diagnosi etiologica dei disturbi del desiderio,
essenziale per una terapia adeguata, non puo prescin-
dere dalla conoscenza dei fattori biologici, psichici e
relazionali che alimentano e modulano il desiderio
stesso. Questo lavoro, dedicato ai medici, si focalizza
sugli aspetti biologici. Per gli aspetti psichici e rela-
zionali, su cui esiste anche in italiano una letteratura
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consolidata e ampia, si rimanda ai testi specifici (Ka-
plan, 1979; Abraham, 1986; Masters, 1986; Baldaro
Verde, 1992a; Carli, 1995; Marazziti, 2002; Cociglio,
2002).

Fisiologia del desiderio
a) La variabilita del desiderio

Nell’adulto, il desiderio ¢ per definizione un fe-
nomeno dinamico e mutevole. Pud variare lungo un
continuum che va dalla passione, al bisogno, all’inte-
resse, all'indifferenza, alla riluttanza fino all avversione
franca (Levine, 2003). Dal punto di vista fisiologico,
in entrambi i sessi declina gradualmente con Ieta,
con una caduta maggiore, nelle donne, in coinciden-
za della menopausa, per ragioni sia endocrine, legate
alla caduta degli estrogeni, sia relazionali (Denner-
stein, 2000). La caduta & accentuata in caso di me-
nopausa iatrogena, specie se precoce, sia per la caduta
drastica del testosterone di produzione ovarica (Mil-
ler, 2001; Bachmann, 2002; Burger, 2002; Bancroft,
1988; 2002), sia per I'impatto depressivo causato dal-
la precocita della menopausa e dalle cause che I'han-
no indotta (Graziottin, 2000b, 2003a, 2004a, 2004b,
2005a). Nella donna il desiderio ¢ fisiologicamente
discontinuo, anche in eti fertile, in relazione alle va-
riazioni endocrine correlate ai diversi stati fisiologici
e p51coemot1v1 del ciclo mestruale, della gravidanza,
del puerperio e della menopausa (Basson, 2004). E
fisicamente meno intenso rispetto all'uomo per lef-
fetto che i pit bassi livelli del testosterone (di circa
dieci volte inferiori) hanno sui circuiti neurobiolo-
gici che regolano il comportamento sessuale (Pfaus,
1995; Kafka, 1997; Jardin, 2000; Levine, 2003). Nel-
la donna il desiderio ¢ anche pil vulnerabile all’effet-
to di fattori relazionali e correlati al contesto (Basson
2000a, 2000b, 2003a, 2004; Plaut, 2004).

Dal punto di vista soggettivo, il desiderio risulta
spesso difficile da distinguere dall’eccitazione mentale
(Basson, 2000a, 2001, 2003b, 2004). Il desiderio pud
anticipare I'eccitazione, essere ad essa consensuale, o
aumentare in risposta ad un’eccitazione sessuale ge-
nitale indotta dal gioco erotico, come spesso succede
nella donna in coppia stabile (Basson, 2003b), specie
nella fase peri e post menopausale.

b) Le tre dimensioni del desiderio sessuale
Tre dimensioni contribuiscono al desiderio sessuale:
1. Stimolo biologico istintuale, fondato su basi anato-
miche e neurofisiologiche. Il suo primo significato

¢ di promuovere il mantenimento della specie, at-
traverso la procreazione. Ormoni e neurotrasmet-
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titori hanno un ruolo chiave (Tab. 1). Concorrono
al desiderio lo stato di salute fisica e il benessere
psichico.

La menopausa ¢ tra le cause biologiche che piu
frequentemente si associano a riduzione del desi-
derio nella donna (Myers, 1990; Avis, 2000; Den-
nerstein, 2000; Graziottin, 1996, 1998a, 1998b,
2000b, 2003a), in concomitanza ai molti eventi
psichici, relazionali e partner-specifici che I'ac-
compagnano. La menopausa naturale & associata
ad una riduzione degli estrogeni; la menopausa ia-
trogena (chirurgica, con asportazione di entrambe
le ovaie, chemioterapica o radioterapica) compor-
ta, oltre alla perdita estrogenica, anche una signi-
ficativa riduzione degli androgeni (Davis, 1995;
Sherwin, 1985, 1987; Graziottin, 1999, 2001;
Plouffe, 1998; Shifren, 2000; Bachmann, 2002;
Burger, 2002; Bancroft, 2002). (Tab. 2). Dopo la
menopausa, la terapia sostitutiva con androgeni,
con progestinici di derivazione androgenica, come
il noretisterone, o sostanze come il tibolone pud
migliorare il desiderio in donne in cui la riduzione
ha una causa biologica (Sands, 1995; Lobo, 1999;
Laan, 2001; Wu, 2001; Madelska, 2002; Notelovi-
tz, 2002).

. Stimolo motivazionale-affettivo, collegato median-
te il ruolo della fantasia e dell'immaginario erotico
al bisogno di piacere e di amore (attaccamento af-
fettivo). Contribuiscono a questo aspetto del de-
siderio: I'identitd sessuale (identitd di genere, di
ruolo e di meta sessuale), I'autostima, la fiducia in
sé, 'immagine corporea (Baldaro Verde, 1992b;
Graziottin, 2000a); la capacita di fiducia, di inti-
mitd e di abbandono (Bowlby, 1988; Carli, 1995;
Clulow, 2001); le motivazioni non sessuali al com-
portamento sessuale: ansia, tristezza, sentimento di
solitudine, abitudine, affetto, bisogno di intimita
emotiva (Basson, 2001, 2003b), bisogno di scarico
di tensione, bisogno di ottenere dei vantaggi (sesso
strumentale), o eccitazione generica, ossia bisogni,
sentimenti /o emozioni che inducono un compor-
tamento sessuale senza che vi sia un vero desiderio
sessuale (Neubeck, 1974; Gabbard, 1990; Levine,
2003); non ultimo, il transfert da relazioni signifi-
cative — positive o negative — del passato (Gabbard,
1990; Carli, 1995; Clulow, 2001).

. Valutazione cognitiva ad agire un comportamento
sessuale. Tale valutazione si basa sul concetto che
un individuo ha di cid che ci si aspetta da lui e
dei rischi connessi allo stesso comportamento ses-
suale (Graziottin, 1995). Si tratta di un meccani-
smo basato sull’analisi e il controllo dei fattori che
inducono il comportamento sessuale e quelli che
lo sconsigliano. Proprio perché ontogeneticamente
pit tardivo, questo ultimo aspetto ¢ il pilt vulnera-
bile all'irrompere (acting-out) dei fattori istintuali

e affettivi. Non ultimo, rischio e trasgressione sono

tra i pilt potenti afrodisiaci cognitivo-motivaziona-

li dell’eros umano (Levin, 1994; Levine, 2003).

Dal punto di vista clinico, la valutazione del de-
siderio, e dei disturbi relativi alle sue variazioni in
eccesso o in difetto, deve tener conto delle tre dimen-
sioni sopra citate.

Anche per il desiderio vale una regola neurobiolo-
gica generale: la psiche modifica la biologia cerebrale
e la biologia cerebrale condiziona e modifica le nostre
espressioni psichiche. Esiste infatti una reciprocita so-
stanziale e dinamica tra psicoplasticita e neuroplasticita

(Kandeel, 2000).
¢) Basi neurobiologiche del desiderio

Una delle aree piu rivoluzionarie della sessuologia
medica riguarda le basi neurobiologiche del desiderio
e dell’eccitazione. Le regioni cerebrali coinvolte nel
desiderio e nel coordinamento della funzione sessua-
le sono le stesse nei due sessi. La funzione sessuale
richiede 'integritd anatomica e funzionale del siste-
ma limbico (Pfaus, 1995; Panksepp, 1998; Solms,
2002). Questo ultimo indica in realtd strutture mol-
teplici, anatomicamente e funzionalmente collegate,
che comprendono aree del diencefalo, del lobo fron-
tale e temporale. Tutte queste aree sono variamente
attivate, insieme alla corteccia sensoriale, durante la
stimolazione visiva sessuale in condizioni di laborato-
rio, in uomini e donne (Deliganis, 2002; Maravilla,
2003a, 2003b). In esse si trovano le strutture anato-
mofunzionali che coordinano le quattro emozioni di

comando fondamentali (Panksepp, 1998).

I quattro sistemi emozionali
di comando fondamentali

Nel cervello sono stati descritti guattro sistemi emo-
zionali di comando fondamentali (Panksepp, 1998): ad
ogni emozione corrisponde un correlato motorio, un
comportamento finalizzato a esprimere in modo ade-
guato I'emozione che lo ha generato. Questi quattro
sistemi, che partono dai rilevatori di bisogno (“need-
detectors”) posti nell'ipotalamo, regolano:

1) il bisogno/desiderio (‘secking behaviour”) di cibo,
acqua, sesso, riparo, bisogno che attiva comporta-
menti di ricerca;

2) la collera/rabbia (‘anger/rage”), che nasce dalla
frustrazione di bisogni e attiva comportamenti di
attacco “caldo”, ossia collerico (che va distinto dal-
aggressivita “fredda” dei predatori);

3) 'ansia/paura, che attiva comportamenti di fuga;

4) il panico (con stress da separazione) che attiva
comportamenti di ricerca di conforto e di contatto
fisico ed emotivo (Panksepp, 1998).
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I primi due sistemi sono pitr attivi negli uomini, per
effetto in primis del testosterone, i secondi due sono
pit attivi nelle donne, per ragioni di competenza paren-
tale e nella creazione di legami sociali. Il primo sistema
¢ direttamente coinvolto nella percezione del desiderio
e nell’attivazione di comportamenti sessuali, procettivi
nel maschio e tendenzialmente recettivi nelle femmine
(pur con grande variabilita poi da individuo a indivi-
duo, anche dello stesso sesso). La possibile e variabile
attivazione degli altri tre sistemi puo tuttavia modulare
grandemente sia la percezione emotiva sia I'espressio-
ne comportamentale del desiderio stesso (Pfaus, 1995;
Bloom, 1995; Panksepp, 1998; Meston, 2000; Solms,
2002). Somiglianze e differenze nella biologia di base
del desiderio sessuale sono riassunte nella Tabella 3.
(Per la discussione dettagliata sulle interazioni tra de-
siderio e emozioni di comando fondamentali si vedano
Solms, 2002 e Graziottin, 20006a).

Il ruolo dei sistemi di comando emotivi fonda-
mentali nella genesi e modulazione del desiderio e dei
suoi disturbi merita ulteriori approfondimenti per le
fondamentali implicazioni cliniche, diagnostiche e
terapeutiche, specie sul fronte biologico.

Modelli interpretativi

Kaplan (1979) aveva concettualizzato il desiderio
come una delle componenti discrete (e quindi misura-
bili) del sistema lineare trifasico (desiderio, eccitazione,
orgasmo) del comportamento sessuale, coerentemente
con il modello lineare, piti volte rivisitato, di Masters
e Coll. (1986). Recentemente, Graziottin (1998a) ha
proposto e ulteriormente elaborato (2003a) un mo-
dello circolare della sessualita (Fig. 1), che si articola
in quattro punti fondamentali: desiderio, eccitazione
mentale e fisica (con lubrificazione e congestione geni-
tale nella donna e erezione nell'uomo), orgasmo (con
ejaculazione, nell’'uomo) e risoluzione/soddisfazione.

Taserra 1 - ORMONI E DESIDERIO SESSUALE.

Androgeni Iniziatori centrali, modulatori periferici
Estrogeni Modulatori centrali e periferici
Progestinici Inibitori centrali moderati;
forti inibitori se di tipo
antiandrogenico; facilitatori
se di tipo androgenico
Prolattina Inibitore centrale a dosi crescenti

Ormoni tiroidei Modulatori centrali

Ossitocina Modulatore centrale

Vasopressina Modulatore centrale

(Da A. Graziottin, 2004, con autorizzazione).
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eccitazione fisica
e psichica

risoluzione e
soddisfazione

orgasmo

Fig. 1 - Modello circolare della funzione sessuale.

(da A. Graziottin, 2003a, con autorizzazione).

In questo ultimo momento la fase fisiologica della riso-

luzione dell’eccitazione si associa alla valutazione del-

Iesperienza vissuta, in termini di soddisfazione/insod-

disfazione, in cui convergono 'appagamento o meno

sia della dimensione istintuale del bisogno sia di quella
pit affettiva e culturale del desiderio.
Gli elementi di novita, rispetto ai modelli lineari di

Kaplan e Masters e Johnson, sono rappresentati da:

a) la circolarita del modello, che consente di leggere
in modo dinamico le interazioni tra le diverse di-
mensioni della funzione sessuale, sia in senso fre-
nante (feed-back negativo) sia in senso stimolante
(feed-back positivo) e di comprendere la frequente
comorbilita rilevata in ambito clinico, ossia la com-
presenza di disturbi in diverse dimensioni della ri-
sposta sessuale, data la stretta interdipendenza delle
diverse fasi;

b) la stretta interattivita e reciprocita dinamica tra de-
siderio ed eccitazione, in cui il primo puo essere at-
tivato anche dal crescere dell’eccitazione genitale, sia
negli uomini sia nelle donne;

¢) l'aver introdotto la quarta dimensione, la risoluzio-
ne/soddisfazione. Essa rappresenta il momento di
sintesi psicoemotiva dell’esperienza sessuale vissuta,
da cui dipende il rilancio del desiderio, se il rappor-
to ¢ stato soddisfacente, oppure la sua progressiva
inibizione, se I'esperienza ¢ stata caratterizzata dal-
la frustrazione, dall’insoddisfazione e/o dal dolore.
Questo modello consente di leggere in modo arti-
colato e clinicamente pil utile anche le disfunzioni

del desiderio.
Patologia del desiderio sessuale
Epidemiologia

Le donne lamentano una vulnerabilitd ai disturbi
di desiderio doppia rispetto agli uomini (33% verso
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16%), secondo lo studio di Laumann e coll. (1999,
2001) su una popolazione statunitense. Il maggiore
studio finora condotto in Europa (in Francia, Italia,
Germania e Gran Bretagna) su 2467 donne trai20 e i
70 anni, indica una prevalenza di disturbi del desiderio
che varia dal 21% in Francia al 34% in Gran Bretagna.
La variabilith aumenta nelle diverse coorti d’eta: tra i
20 e 1 45 anni, varia dall’'11% in Francia al 24% della
Gran Bretagna; tra i 46 ed i 60, varia dal 27% della
Francia al 41% della Germania; tra i 61 ed 1 70 varia
dal 39% della Francia all’'81% dell'Italia (Graziottin,
2003b; Dennerstein, 2005).

Classificazione

Il DSM IV (Manuale Diagnostico e Statistico dei
Disturbi Mentali, IV ed.) (1996) distingue il Distur-
bo da Desiderio Sessuale Ipoattivo ed il Disturbo da
Avversione Sessuale. E questa la classificazione usata
internazionalmente, dopo I'ICD - 10, dell'Organizza-
zione Mondiale della Sanit, anche se nuove classifica-
zioni hanno valorizzato le peculiarita dei disturbi del

desiderio nella donna (Basson, 2000c, 2004) (Tab. 4).
a) Disturbo da Desiderio Sessuale Ipoattivo (DSM IV)

La caratteristica fondamentale del Disturbo da De-
siderio Sessuale Ipoattivo ¢ l'insufficienza o I'assenza
di fantasie sessuali e del desiderio di attivita sessuale
(Criterio A). Lanomalia deve causare notevole disagio
o difficolta interpersonale (Criterio B). La disfunzione
non ¢ meglio attribuibile ad un altro disturbo in Asse I
(ad eccezione di un’altra Disfunzione Sessuale), e non
¢ dovuta esclusivamente agli effetti fisiologici diretti di
una sostanza (farmaci inclusi) o di una condizione me-
dica generale (Criterio C).

Uno scarso desiderio sessuale pud essere globale e

includere tutte le forme di espressione sessuale, oppure
pud essere situazionale e limitato ad un partner o ad
una attivitd sessuale specifica (per esempio, rapporto
sessuale ma non masturbazione). Vi & scarsa motiva-
zione a ricercare stimoli, e la frustrazione diminuisce
quando manca 'opportunita di prestazione sessuale.
Il soggetto di solito non comincia un’attivita sessuale,
oppure pud parteciparvi, ma ¢ riluttante, quando essa
¢ iniziata dal/la partner. Sebbene il numero delle espe-
rienze sessuali sia di solito scarso, la pressione da parte
del partner oppure i bisogni non sessuali (per esempio,
di conforto fisico o di intimitd) possono aumentare la
frequenza degli incontri sessuali. Data la mancanza di
dati sulla norma per et e per sesso della frequenza o
dell’intensita del desiderio sessuale, la diagnosi deve
fondarsi su un giudizio clinico basato sulle caratteristi-
che dell'individuo, sui fattori determinanti interperso-
nali, sulle condizioni di vita, e sul contesto culturale.
Il clinico puo aver bisogno di valutare entrambi i part-
ner qualora il disaccordo sul desiderio sessuale induca
la richiesta di attenzione professionale. Un apparente
“scarso desiderio” in un partner pud al contrario ri-
flettere un eccessivo bisogno di espressione sessuale
da parte dell’altro partner. In alternativa, entrambi i
partners possono avere livelli di desiderio compresi in
un ambito normale, ma alle estremita opposte del con-
tinuum.

b) Disturbo da Avversione Sessuale (DSM IV)

La caratteristica fondamentale del Disturbo da
Avversione Sessuale ¢ I'avversione, e lattivo evita-
mento, del contatto sessuale genitale con un part-
ner sessuale (Criterio A). Uanomalia deve causare
notevole disagio o difficolta interpersonale (Criterio
B). La disfunzione non ¢ meglio attribuibile ad un
altro disturbo in Asse I (ad eccezione di un’altra Di-

Taserra 2 - LIVELLI STEROIDEI MEDI NELLA DONNA (IN PG/ML).

Eta riproduttiva Menopausa naturale Menopausa iatrogena
Estradiolo 100-150 10-15 10
Testosterone 400 290 110
Androstenedione 1900 1000 700
DHEA 5000 2000 1800
DHEAS 3000000 1000000 1000000

DHEA, deidroepiandrosterone; DHEAS, deidroepiandrosterone solfato
(Tratto da Lobo R. Treatment of Postmenopausal Women. Boston: Lippincott, 1999)
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TaseLra 3 - SOMIGLIANZE TRA UOMINI E DONNE NEL SISTEMA DI COMANDO APPETITIVO CHE COORDINA
DESIDERIO E PIACERE. TALE SISTEMA CONTRIBUISCE ALLE BASI BIOLOGICO-ISTINTUALI DEL DESIDERIO

SESSUALE.
Il testosterone aumenta la via appetitiva
Ormone . s
La prolattina la inibisce
La dopamina attiva la componente appetitiva
Neurotrasmettitore Le endorfine mediano gli aspetti correlati alla “consumazione”

del rapporto e alla soddisfazione

E attivato da

Eccitazione sessuale mentale e stimoli di bisogno/desiderio

Aspetto percettivo

Ho bisogno/voglio/posso ottenere qualcosa che mi piace nell'ambiente

Aspetto motorio

Fard qualcosa per ottenerlo (il comportamento sessuale ¢
prevalentemente procettivo nell’'uomo e recettivo nella donna)

E inibito Da farmaci antidopaminergici
s Da farmaci dopaminergici, come I'L-Dopa in pazienti
FE attivato . > .
che soffrono di malattia di Parkinson
La cocaina e le amfetamine generano comportamenti di tipo pseudo-appetitivo.
Sensibilita a droghe Gli oppiacei generano sensazioni di soddisfazione come se ci fosse stato

un appagamento (“pseudo consumatorio”)

La depressione

Inibisce il desiderio sessuale e i comportamenti correlati in ambo i sessi

(Modificato da A. Graziottin, 2006).

sfunzione Sessuale) (Criterio C). Il soggetto riferisce
ansia, timore, o disgusto quando si trova di fronte
ad una opportunita sessuale con un partner. Lavver-
sione al contatto genitale pud essere focalizzata su
un particolare aspetto dell’esperienza sessuale (per
esempio, secrezioni genitali, penetrazione vaginale).
Alcuni soggetti provano una repulsione generalizzata
verso tutti gli stimoli sessuali, inclusi baci e tocca-
menti. Uintensita della reazione del soggetto espo-
sto allo stimolo che produce avversione pud variare
da un’ansia moderata con mancanza di piacere ad
un’estrema sofferenza psicologica.

Tuttavia, anche questa edizione del DSM IV non
fa alcun riferimento alle situazioni di eccesso di de-
siderio, sia reale, sia apparente, che causino distress
personale e/o interpersonale. Per esemplo, un de-
siderio percepito come eccessivo puo essere espres-
sione degli effetti iatrogeni di farmaci con azione
androgenica (Graziottin, 2000a, 2002; Seagraves,
2003); di sindromi organiche come la Kluver-Bucy,
da distruzione parziale dell’amigdala (Carroll, 2001,
Solms, 2002). Pseudo eccessi di desiderio possono
invece avere una base difensivo-compulsiva (Cole-
man, 1992; Black, 1997; Bradford, 2001), o nascere
dalla perdita dei freni inibitori per lesioni del lobo
frontale (Anderson, 1999).

I disturbi ossessivo-compulsivi meritano partico-
lare attenzione anche nella loro estrinsecazione ses-
suale. Si pensi solo alla attualita e alla diffusione dei
comportamenti coatti-promiscui, specie nei giovani;
alla plasticita della fluttuazione comportamentale tra
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bulimia alimentare e promiscuita sessuale, entrambe
agite come tentativo illusorio di scaricare un’angoscia
che la ragazza non ¢ in grado di contenere ed ela-
borare sul fronte psichico (Brotto, 2004; Graziottin,
2005b). Il clinico dovra quindi considerare la possibi-
litd anche di questo tipo di problematica, seppur non
ancora codificata a livello nosografico a livello inter-
nazionale. Il risultato del lavoro classificativo condot-
to dalla nuova Consensus Conference Internazionale
sui disturbi sessuali femminili (Basson, 2004) ¢ rias-
sunto nel capitolo precedente. La Tabella 5 riassume
la piti recente definizione del 2004.

Diagnosi

Di fronte ad un disturbo del desiderio sessuale, te-
nendo a mente i criteri che lo definiscono, il clinico
indaghera su:

1) presenza e frequenza di sogni a contenuto sessuale,
elo di fantasie sessuali volontarie elo di “sexual day-
dreams”. La loro presenza suggerisce I'integrita del
quadro ormonale e I'assenza di problemi medici
maggiori che possano interferire con le basi bio-
logiche del desiderio sessuale (Graziottin, 1996,
1998a, 2000a; Plaut, 2004). La loro assenza, com-
pleta o parziale, deve invece suggerire 'approfon-
dimento degli aspetti biologici, endocrini e non,
oltre che di quelli psicosessuali relativi alla storia
personale, anche antecedente alla relazione attua-
le, specie se 'assenza ¢ riportata fin dall’'inizio del-
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la vita sessuale. Un’assenza completa pud orientare
verso una diagnosi di “inibizione sessuale genera-
le” secondo Kaplan (Kaplan, 1974) (1974);

2) presenza e frequenza di episodi di eccitazione ses-
suale (sexual arousal) mentale e fisica, anche indi-
pendentemente dal rapporto di coppia (su stimoli
visivi, un film per esempio, uditivi, una canzone,
olfattivi...). Una pronta eccitazione in risposta a
stimoli non mirati pud rassicurare sull’integrita
degli aspetti biologici e indirizzare verso una pro-
blematica relazionale/situazionale. Di converso,
I'assenza rinforza l'ipotesi di una inibizione so-
stanziale del desiderio, da indagare nei suoi aspetti
biologici oltre che psicosessuali;

3) presenza e frequenza di masturbazione: indica che il
desiderio c’¢ (e quindi il fronte endocrino/biolo-
gico ¢ probabilmente integro) ma viene investito
su di sé e non sulla relazione: per non disponibi-
lita fisica o emotiva del/la partner, per conflitti, o
per delusioni coniugali. Terapie androgeniche ef-
fettuate senza indagare adeguatamente gli aspetti
della relazione possono aumentare la frequenza
della masturbazione e 'aggressivita comportamen-
tale, ma non la disponibilita ai rapporti né la loro
frequenza, perché aumentano il desiderio, ma non
possono modificare la sua direzione (Levine, 2003;
Graziottin, 2005b);

4) presenza e frequenza di un desiderio sessuale, anche
modesto, e delle condizioni in cui si presenti o scom-

paia, soprattutto nella coppia stabile. Molte donne
dicono di avere qualche fantasia e un po’ di deside-
rio per un rapporto sessuale, ma che tutto scompa-
re non appena pensano a come “va a finire” di soli-
to (Basson 2001, 2003a). In tal caso indicano una
componente relazionale del disturbo in cui la ca-
duta del desiderio ¢ secondaria all'insoddisfazione
personale (inclusiva o meno di anorgasmia) e/o a
limiti del partner, quali una deludente competenza
erotica, una scarsa attenzione all’intimitid emotiva,
Iejaculazione precoce e/o un disturbo dell’erezio-
ne;

5) presenza e frequenza dei contatti sessuali non finaliz-

zati al coito. Pud essere indicativa di una mancanza
di desiderio limitata alla penetrazione (e quindi
alla recettivita coitale, vedi punto 6, spesso associa-
ta a vaginismo e/o dispareunia) (Graziottin, 1999,
2001), ma non alla intimitd masturbatoria e/o
orale. Potrebbe indicare un desiderio presente ma
inibito alla meta, per un’avversione fobica selettiva,
limitata alla penetrazione. Linibizione del deside-
rio limitata alla penetrazione pud essere correlata
ad una sopravvalutazione della verginita e/o a mo-
tivi religiosi, a paura di concepimenti indesiderati
in assenza di adeguata contraccezione, a paura di
contrarre malattie sessualmente trasmesse (per un
malinteso concetto che si contraggano “solo” per
via vaginale);

6) presenza o meno di recettivita sessuale, espressa an-

Taserra 4 - NUOVA DEFINIZIONE DEI DISTURBI DEL DESIDERIO SESSUALE NELLA DONNA.

Disturbo del desiderio e dell’interesse sessuale (Women's sexual interest/ desire disorder):

Disturbi del desiderio e dell’interesse sessuale nelle donne

La donna non ha sensazioni di interesse o desiderio sessuale, o le riferisce molto diminuite; non ha pensieri o fantasie sessuali
e manca anche del desiderio “responsivo” (in risposta cio¢ ad avances del/la partner). Non ha o ha poche motivazioni (ragioni
o incentivi) a tentare di eccitarsi sessualmente. La mancanza di interesse sessuale & considerata eccessiva rispetto alle riduzioni
considerate fisiologiche per la fase del ciclo vitale (che la donna sta vivendo al momento della consultazione) e in rapporto alla durata

della relazione.

Disturbo da avversione sessuale

Ansia estrema e/o disgusto al solo pensiero, ¢/o al tentativo di avere qualsiasi forma di attivita sessuale

Per ogni disturbo dovrebbero essere definite:
® le sue caratteristiche temporali: primario o acquisito

® le sue caratteristiche in relazione al contesto: generalizzato o situazionale

® il grado di stress (“distress”) che il disturbo comporta

® I'ctiologia, ossia le cause: biologiche, psicologiche, miste... o sconosciute.
Nella diagnosi etiologica dei disturbi sessuali femminili dovrebbero essere indagati:
1. fattori educativi negativi, pregressi traumi (fisici, emotivi o sessuali), relazioni significative passate,

restrizioni culturali o religiose;

2. difficolta interpersonali attuali, disfunzioni sessuali del partner, inadeguata stimolazione,

e/o insoddisfacente contesto emozionale e sessuale;

3. malattie, incluse le psichiatriche, effetti collaterali di farmaci, abuso di sostanze

(da Basson, 2004).
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che come presenza e frequenza del coito.

Se il coito é presente, & importante precisare:

a) chi comincia il rapporto?

b) come viene vissuto? (¢ subito o invece accettato
con soddisfazione?)

c) qual ¢ il vissuto del partner (desiderativo, neutro
0 avversivo)?

e sul fronte istintuale: si pensi, per esempio,
all'effetto paralizzante dell'avversione all'odore
del partner;

* sul fronte affettivo relazionale: specie per quan-
to concerne la fase evolutiva della relazione
(innamoramento, amore, affetto stabilizzato,
usura affettiva, amorosa e/o erotica) (Levine,
2003);

* sul fronte cognitivo, sia legato alle inibizioni o
esplosioni libidiche secondarie alla modulazione
dell'aggressivita di coppia, sia ad aspetti situa-
zionali;

d) quale ¢ il ruolo prevalente nel coito (attivo, pas-
sivo, recettivo)?

e) quali sono le motivazioni al coito? (istintuale,
per desiderio o sostitutiva di affetti ed emozioni
di tipo non sessuale)?

f) esistono o meno fantasie sessuali durante il coito
e, se si, di che tipo?

g) qual ¢ la risposta della fase eccitatoria (qualita
della lubrificazione)?

h) qual ¢ la risposta della fase orgasmica? (si pensi
alle frequenti cadute di desiderio nella donna,
secondarie ad anorgasmia); .

i) qual ¢ il vissuto dopo il rapporto? E di soddisfa-
zione o di insoddisfazione?

Se la recettivita coitale manca, ipotizzare e indagare

la presenza di vaginismo, che ¢ per 'appunto carat-

terizzato da paura della penetrazione fino ad una

franca fobia del coito, e/o di dispareunia, in cui il

dolore pud causare un vero e proprio evitamento

dell'intimita. In tutti questi casi ¢ evidente come

la caduta del desiderio possa essere secondaria a

disturbi sessuali caratterizzati da dolore cui il trac-

tamento va orientato;

7) presenza o meno di specifica fobia per il rapporto
sessuale o per taluni aspetti di esso (rapporto orale,
masturbazione, o altre specifiche richieste del part-
ner) che pud poi causare una caduta di desiderio.

Specificamente, per ognuno di questi aspetti si va-
lutera:

a) se fosse presente o meno fin dall'inizio della vita
sessuale (primario o secondario/acquisito);

b) se sia presente con ogni partner e in ogni situazio-
ne (generalizzato) oppure solo con un partner e/o
in specifiche situazioni (situazionale);

c) la diagnosi pitt probabile: biologica, psicogena, mi-
sta 0 sconosciuta;
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d) se causi forte disagio personale (“distress”).

Questa iniziale esplorazione anamnestica consenti-
ra di comprendere in prima battuta se si tratti o meno
di un disturbo del desiderio, se esso sia primario o se-
condario ad altre disfunzioni, e se si collochi prevalen-
temente nell’area biologico-istintuale, motivaziona-
le-affettiva o cognitiva. Lapprofondimento clinico,
biochimico e strumentale consentira poi di chiarire la
diagnosi, anche dal punto di vista nosografico.

Esame obiettivo

Nei disturbi del desiderio, 'esame obiettivo pud
essere indicato qualora si sospettino malattie sistemi-
che e/o genitali che possono rappresentare un cofatto-
re meritevole di approfondimento, specie nei disturbi
del desiderio generalizzati e acquisiti, in particolare se
secondari a disturbi dell’eccitazione genitale da causa
biologica.

E questo un aspetto diagnostico altamente in-
novativo, in quanto classicamente i disturbi del de-
siderio sono stati letti in chiave psicodinamica e/o
relazionale, ma raramente biologica e ancora meno
iatrogena. Il ginecologo pud in questo senso svolgere
un ruolo chiave.

Nella donna, vanno quindi diagnosticate accurata-
mente le cause biologiche genitali di scarsa eccitazio-
ne (Graziottin, 2000a, 2003a, 2005b, 2006b):

1) da carenza estrogenica con distrofia vaginale (mi-
surare sempre il pH vaginale!) (Rioux, 2000; Si-
munic, 2003; Graziottin, 2004a, 2005b);

2) da carenza androgenica ¢/o riduzione dei recettori

Taerra 5 - EFFETTO DEL PATCH AL TESTOSTERONE
SUL DISTURBO DEL DESIDERIO SESSUALE
IPOATTIVO.

Endpoints primari Modificazioni nelle dimensioni
Desiderio )
Soddisfazione i
Endpoints secondari Modificazioni nelle dimensioni
Eccitazione )
Orgasmo
Piacere

Preoccupazioni sessuali

Responsivita

Immagine corporea

el =alel =2 =

Distress

(Da Simon, 2004).
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androgenici tissutali, con distrofia vulvare (Tar-
can, 1999; Hagedorn, 2002);

3) da vaginismo e da dispareunia, in quanto il dolore
¢ la pit forte causa riflessa di inibizione dell’ec-
citazione genitale (Graziottin, 2001, 2005b) (si
veda anche l'articolo sulla dispareunia, in questa
monografia). Nella valutazione etiologica della di-
spareunia va inclusa I'accurata diagnosi di fattori
iatrogeni post-chirurgici (esiti cicatriziali dolorosi
di episiotomia-rrafia, di colporrafia anteriore e/o
posteriore, di vestibolectomie o vulvectomie, di
chirurgie radicali per cancro cervicale con accorcia-
mento della vagina, di interventi per emorroidi e/o
ragadi anali) o fattori iatrogeni post-radioterapici
(per cancro cervicale, anale, o vescicale)

4) da alterazioni del tono del muscolo elevatore
(Graziottin, 2001; Travell, 1992, Bourcier, 2004;
Graziottin, 2006b). Il persistere di difficolta o
blocchi dell’eccitazione possono infatti causare
progressiva inibizione del desiderio sessuale. En-
trambe le forme di distrofia, vulvare e vaginale, il
vaginismo e le cause biologiche di dispareunia, in
primis la vestibolite vulvare e la mialgia da iperto-
no dell’elevatore, sono facilmente diagnosticabi-
li durante la visita ginecologica, se il medico ha
competenza in sessuologia medica. Vanno ugual-
mente diagnosticate mediante esame obiettivo le
cause biologiche di difficolta orgasmiche (ipotrofia
clitoridea con parallela involuzione dei corpi caver-

nosi (Tarcan, 1999).

Indagini biochimiche

Sul fronte biologico, sono essenziali gli esami or-
monali, soprattutto quando I'anamnesi suggerisca la
probabilita di carenze estrogeniche e/o androgeni-
che (Davis, 1999; Miller, 2001; Bachmann, 2002;
Burger, 2002; Bancroft, 2002), e/o I'ipotesi di una
iperprolattinemia, spontanea o iatrogena, da farmaci
iperprolattinemizzanti (Graziottin, 2002) o alterazio-
ni della funzione tiroidea.

In caso di disturbi del desiderio sessuale, soprattut-
to se generalizzati e di tipo acquisito, merita indagare
i livelli plasmatici di:

a) testosterone totale e libero (piti recente e contro-
versa ¢ l'opportunita di dosare il DHEA e I'andro-
stenedione);

b) SHBG;

c) prolattina;

d) FT3, FT4, TSH.

Lapprofondimento endocrino ¢ tanto pili necessa-
rio se dall’anamnesi non emergono:

* comorbilitd con disturbi dell’eccitazione, dell’or-
gasmo o disturbi sessuali caratterizzati da dolore
(Graziottin, 20006a);

* fattori di tipo relazionale, pertinenti a:

- dinamiche di coppia

- sentimenti della donna nei confronti del part-
ner (Renshaw, 1981; Barnes, 1998; Dennerstein,
2000) e/o

- comparsa di specifici problemi sessuali nel part-
ner stesso (disturbi dell’erezione, del desiderio e/o
ejaculazione precoce) (in questa monografia si ve-
dano anche gli articoli sui problemi del desiderio,
dell’ejaculazione, e dell’erezione e loro impatto sul-

la coppia).

Orientamenti terapeutici
Disturbi del desiderio ipoattivo

I disturbi del desiderio sessuale costituiscono il
campo pilt frustrante della sessuologia clinica, per
la scarsitd di successi terapeutici. Tale difficolta na-
sce, anzitutto, dall'ignoranza che ancora caratterizza
il grande campo delle basi biologiche e della modula-
zione neurotrasmettitoriale ed endocrina del compor-
tamento sessuale.

La terapla ha maggiori probabilita di successo
quanto piu la diagnosi ¢ accurata. Data la molte-
plicita del quadro etiologico, i disturbi del desiderio
andrebbero analizzati e trattati da specialisti con spe-
cifiche competenze sia sul fronte medico sia sul fronte
psicoterapeutico, individuale e di coppia. Sul fronte
medico, di grande interesse ¢ la possibilita di aumenta-
re la componente biologica del desiderio, quando essa
sia ridotta da fattori endocrini (Jardin, 2000; Shifren,
2000; Davis, 1995; Laan, 2000; Miller, 2001; Wu,
2001; Graziottin, 2004b), con appropriate terapie or-
monali, estrogeniche e/o androgeniche.

Gli ultimi dati sui pazch al testosterone indicano
bene quanto 'ormone agisca non solo migliorando in
modo significativo il desiderio e la soddisfazione ses-
suale, ma anche la comorbilita con disturbi dell’ecci-
tazione e dell’orgasmo, nonché 'immagine corporea
(Simon, 2004) (Tab. 5).

Eventuali fattori iatrogeni — farmacologici, medici
o chirurgici — vanno modificati, ove possibile, o co-
munque trattati.

La psicoterapia individuale, relazionale-sistemica e
cognitivo-comportamentale, ¢ indicata quando I'etio-
logia del disturbo del desiderio ¢ prevalentemente di
tipo psicogeno, individuale o relazionale.

Disturbi del desiderio per eccesso

Tali disturbi, rari nelle donne (Graziottin, 2004c),
implicano un iter diagnostico estremamente speciali-
stico e multidisciplinare, che esula dagli obiettivi di
questa monografia. In caso di un fondato sospetto
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di disturbi del desiderio per eccesso, il/la paziente va
inviato ad un’accurata indagine medica e psichiatrica,
da specialisti con specifica competenza sessuologica,
in modo da poter definire una corretta diagnosi ed
impostare una terapia adeguata.

Conclusioni

I disturbi del desiderio femminile sono i piu fre-
quenti disturbi sessuali riportati in consultazione.

La diagnosi richiede una valutazione articolata sul
fronte biologico, psicosessuale e relazionale, per effet-
tuare poi una terapia soddisfacente sia in termini di
vissuti, sia, possibilmente, in termini di risultati per
la donna, per 'uomo e per la coppia.

La crescente consapevolezza dei cofattori biologici,
in primis ormonali, che possono concorrere a inibi-
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