
I dati della National Health and Social Life Survey
indicano che il 43% delle donne statunitensi ha una
qualche forma di disfunzione sessuale (1). Analoga-
mente lo studio PRESIDE (Prevalence of Female
Sexual Problems Associated With Distress and Deter-
minants of Treatment Seeking) ha dimostrato che il
40% delle donne esaminate soffre di disfunzione ses-
suale (1).

Per disfunzione sessuale si intende un problema
sessuale ricorrente che causa disagio personale (di-
stress), ovvero un certo livello di insoddisfazione dovu-
to a difficoltà sessuali. Se una paziente ha preoccupa-
zioni sessuali che non le creano comunque disagio, es-
se non rientrano in questa definizione (1).

Lo studio PRESIDE ha evidenziato che il 44.2%
delle donne ha un problema sessuale, che per il 22.8%
è causa di distress (1). Disturbi sessuali possono mani-
festarsi fin nel 90% delle donne con diagnosi di neo-
plasia e in almeno il 50% di quelle con carcinoma
mammario o ginecologico (2, 3). Sin dalle fasi inizia-
li del trattamento è importante informare la paziente
che le problematiche sessuali potrebbero essere rile-
vanti.

In presenza di disfunzione sessuale, gestire com-
portamenti di evitamento e il counseling in un setting
terapeutico medico possono essere più semplici per
un team multidisciplinare di medici, infermieri e psi-
cologi.

Effetti di un carcinoma ginecologico
sulla sessualità

Per le donne affette da neoplasia e per quelle so-
pravvissute a una neoplasia, le tematiche correlate a in-
timità e sessualità sono considerate componenti essen-
ziali della qualità di vita. Discutere di qualità di vita è
dunque imperativo, anche perchè un numero sempre
maggiore di donne raggiunge lunghe sopravvivenze
post-cancro. Aumenta sempre più la consapevolezza
sulle conseguenze negative di una disfunzione sessuale
che ha un notevole impatto sulla qualità di vita (3). 

Il Sexual Function Health Council dell’American
Foundation of Urologic Diseases ha distinto in quattro
categorie il distress sessuale femminile: disturbo da de-
siderio sessuale ipoattivo, disturbo dell’eccitazione ses-
suale, disturbo dell’orgasmo e disturbi da dolore ses-
suale (4).

La risposta sessuale femminile può essere influenza-
ta in molti modi. Le cause del disturbo sessuale sono
spesso fisiologiche e psicologiche. I fattori organici
comprendono astenia profonda e affaticabilità (fati-
gue), dolore, alopecia, variazioni del peso corporeo,
perdita del controllo di funzioni corporali e sintomi
della menopausa. Questi disturbi sono conseguenza
delle alterazioni anatomiche indotte da chirurgia e ra-
dioterapia o effetti di chemio- o endocrino-terapia o
della stessa malattia neoplastica o, spesso, una combi-
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nazione di varie cause. L’insufficienza ovarica prematu-
ra indotta da chirurgia, radioterapia o da alcuni che-
mioterapici è un precedente frequente nella disfunzio-
ne sessuale femminile (2).

Inoltre, sono possibili effetti psicologici sulla ses-
sualità derivati da ansia, depressione, paura di morire
o di recidive del cancro, sensazioni di solitudine o di
vulnerabilità o ancora sensazioni associate con la per-
dita delle possibilità di concepire. L’autopercezione
della propria identità sessuale, al pari del proprio sche-
ma sessuale, sono parametri rilevanti della sfera sessua-
le di una donna che possono predire il comportamen-
to e la responsività sessuali (5).

L’auto-schema sessuale è stato studiato nell’ambito
di una valutazione complessiva della sessualità in 175
donne affette da cancro ginecologico (6). I risultati
hanno documentato che l’auto-schema incide signifi-
cativamente sulla predizione del comportamento ses-
suale, della responsività e del grado di soddisfazione e
quindi anche della qualità di vita.

Inoltre, sono di enorme impatto per una donna le
sensazioni di perdita correlate al cambiamento della
propria sessualità indotto dal cancro o dal suo tratta-
mento. Negli uomini il più comune problema ses-
suale è la disfunzione erettile, nelle donne, al contra-
rio, sono la perdita o il calo del desiderio sessuale e la
dispareunia (7). Studi di confronto tra soggetti con
carcinoma ginecologico e controlli sani hanno dimo-
strato che queste pazienti hanno anche ricominciato
ad avere rapporti sessuali, ma riferiscono ridotta re-
sponsività sessuale e più bassi livelli di soddisfazione.
Inoltre, si è potuto verificare che hanno percentuali
più elevate di disfunzioni sessuali rispetto a donne
sane o affette da patologie ginecologiche benigne (8-
11). Nelle donne affette da carcinomi ginecologici, le
cause dei disturbi dell’intimità e della sessualità va-
riano anche in rapporto al tipo di tumore e di tratta-
mento (12).

Cambiamenti nella sfera sessuale sono stati dimo-
strati in numerosi studi su differenti popolazioni di
donne sottoposte a radioterapia, chirurgia, chemiote-
rapia e immunoterapia (13-15). Chemioterapia siste-
mica e chirurgia pelvica radicale hanno gli effetti più
marcati sulla funzione sessuale (14). L’insufficienza
ovarica prematura post-annessectomia è un preceden-
te anamnestico frequente nella disfunzione sessuale
(14). Inoltre, è descritto che l’isterectomia influisce
sulla donna alterandone la percezione della lunghezza
della vagina, privandola per il futuro della possibilità
di concepire e influenzando la considerazione di se
stessa (8).

Quando si confrontano donne sottoposte un anno
prima a isterectomia radicale e/o radioterapia per car-
cinoma cervicale con un gruppo di controllo sottopo-
sto a chirurgia non neoplastica, quelle affette da neo-

plasia riferiscono, a sostanziale parità di frequenza dei
rapporti sessuali, significative alterazioni dell’eccita-
mento genitale (arousal) e sensazioni genitali non pia-
cevoli (16). I problemi di arousal riferiti sono costi-
tuiti da scarsa lubrificazione, ridotta lunghezza ed ela-
sticità della vagina, assenza di turgidità genitale per
più della metà della durata della fase di eccitazione
sessuale.

La chemioterapia altera spesso la sessualità femmi-
nile, a seconda del tipo di farmaco, dose, durata del
trattamento e associazioni farmacologiche (17). Nella
terapia dei carcinomi mammari e ginecologici si utiliz-
zano una serie di schemi di chemioterapia che hanno
svariati effetti avversi e numerosi studi hanno docu-
mentato che la chemioterapia contribuisce in maniera
significativa anche alla comparsa di disfunzioni sessua-
li. In uno studio si è potuto verificare che, rispetto a
quelle sottoposte a terapia endocrina, donne trattate
con chemioterapia per carcinoma mammario hanno
un rischio triplicato di riduzione della libido ed una
probabilità sette volte maggiore di difficoltà a raggiun-
gere l’orgasmo e sei volte maggiore di dolore durante il
rapporto e di secchezza vaginale (17). La radioterapia
pelvica altera la sessualità femminile determinando ste-
nosi vaginale, secchezza vaginale e sintomi menopau-
sali da perdita della funzionalità ovarica (18, 19).

Valutazione clinico-diagnostica 
della disfunzione sessuale

Nello studio PRESIDE il 22% delle donne riferisce
distress dovuto a un problema sessuale (1), ma la per-
centuale è ancora maggiore in donne con diagnosi di
carcinoma mammario o ginecologico (20). 

L’American Psychiatric Association classifica i distur-
bi sessuali in relazione a desiderio, orgasmo, dolore,
eccitamento, condizioni mediche generali, uso di so-
stanze e, a parte, le parafilie (21). Per la gran parte del-
le disfunzioni sessuali in pazienti con cancro, le dia-
gnosi più comuni ricadono nella categoria “disfunzio-
ne sessuale da condizione medica generale” (ad esem-
pio, carcinoma mammario o ginecologico).

Modelli di valutazione
Alcune ricerche hanno dimostrato che medici di

medicina generale e specialisti hanno scarsa esperienza
nell’accertamento e nella valutazione delle disfunzioni
sessuali (22, 23). I modelli PLISSIT (Permission, Limi-
ted Information, Specific Suggestions, Intensive Therapy)
e BETTER (Bring up, Explain, Tell, Timing, Educate,
Record) sono due strumenti clinici di valutazione (12,
24, 25).

Il PLISSIT è un modello di valutazione della ses-
sualità su quattro livelli (Tabella 1) (12, 24). Come il
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PLISSIT, anche il BETTER è spesso utilizzato per la
valutazione sessuale in ambito medico (Tabella 2) (25).
Vantaggi importanti di PLISSIT e BETTER sono ra-
pidità, facilità e praticità di impiego per medici e infer-
mieri, anche nel corso di una normale vista ambulato-
riale. Psicologi esperti e terapisti sessuali certificati gio-
cano un ruolo importante nel counseling dei soggetti
sopravvissuti a un cancro. A tal fine, gli operatori sani-
tari hanno a disposizione molte risorse di supporto nel
loro rapporto con i vari specialisti. Ad esempio, l’Ame-
rican Association of Sexuality Educators, Counselors, and
Therapists (www.aasect.org) fornisce informazioni su
come proporre ad una paziente la consulenza di un ses-
suologo certificato. E ancora, il sito dell’American Psy-
chological Association (www.apa.org) è un’eccellente ri-
sorsa se la paziente desidera essere trattata da uno psi-
cologo clinico.

Barriere comunicative

Alcune ricerche hanno evidenziato che esistono
‘barriere preventive’ che impediscono alle pazienti di
discutere di sessualità. Si tratta di imbarazzo, vergogna
e sensi di colpa nel momento di comunicare ai medici
le difficoltà sessuali (26). Altre barriere analizzate sono
sintomi depressivi, il timore che il cancro possa farsi
più aggressivo se si fa sesso, l’errata convinzione che il
cancro sia contagioso e le credenze religiose o etniche
(12, 27). Infine, differenze di genere e di orientamen-
to sessuale tra pazienti e curanti contribuiscono al di-
sagio nell’affrontare questioni sessuali (12).

Nonostante siano consapevoli delle problematiche
sessuali, infermieri e medici di regola non iniziano a
discutere di sessualità con le loro pazienti (26). In uno
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TABELLA 1 - IL MODELLO PLISSIT PER LA VALUTAZIONE DI DISFUNZIONE SESSUALE.

P, per permission – permissività, Nel parlare di cancro e sessualità con la paziente, darle l’opportunità di riflettere e discutere di 
possibilità, rassicurazione1 questo argomento. Porre una domanda di carattere generale, aperta/finalizzata, tipo: “Come ha

vissuto la sua sessualità dopo la diagnosi di cancro?”

LI, per limited information, Informare in maniera sintetica la paziente sugli effetti del cancro e dei trattamenti correlati sulla 
informazione limitata sessualità. In questa fase è molto importante affrontare errate convinzioni (ad esempio, “Io posso

trasmettere il cancro con un rapporto sessuale”).

SS, per specific suggestion, Un approccio pratico di risoluzione dei problemi (problem solving) è utile per affrontare una 
suggerimenti specifici difficoltà che la paziente ha sperimentato personalmente. Ad esempio, se la paziente manifesta ansia

anticipatoria per il rapporto sessuale con il partner perché ha paura di provar dolore o fastidio,
l’operatore potrebbe consigliarle lubrificanti, farmaci appropriati e strategie di rilassamento. 

IT, per intensive therapy, La fase più avanzata di intervento. È importante sottolineare che in molte pazienti le 
terapia intensiva problematiche personali potrebbero essere gestite nelle fasi precedenti. In questa fase, l’operatore

individua il consulente cui indirizzare la paziente per un trattamento più intensivo e appropriato
(ad esempio, assistente sociale, terapista sessuale, psicologo, medico specialista).

Da Hughes MK (12) e Annon JS (24).
1 Permission è reso diversamente in italiano. Nell’idea di chi ha elaborato il modello (Annon JS et al, rif. 24) ci si riferiva all’invito al dialogo e soprattutto
alla rassicurazione della paziente che poteva riprendere con tranquillità la sua normale attività sessuale (indicata come possibile, quindi permessa) [N.d.T.]. 

TABELLA 2 - IL MODELLO BETTER PER LA VALUTAZIONE DI DISFUNZIONE SESSUALE.

B, per bring up Solleva il problema con la paziente. 

E, per explaining Spiega che sei a conoscenza delle problematiche sulla qualità di vita correlate al cancro e al suo trattamento,
sessualità compresa.

T, per tel Di’ alla paziente che puoi aiutarla a trovare le risorse per affrontare i suoi problemi.

T, per timing Il momento giusto per affrontare il problema può essere anche rinviato a una successiva visita ambulatoriale.

E, per educate Educa la paziente sui possibili effetti negativi del trattamento sulla sessualità.

R, per record Annota le tue valutazioni e i tuoi interventi terapeutici nella cartella clinica per il follow-up.

Da Mick J, et al. (25).



studio sono stati intervistati sull’argomento 16 medici,
27 infermieri e 15 donne con cancro ovarico (28). I ri-
sultati indicano che, anche se la maggioranza dei me-
dici ritiene che le donne debbano affrontare problemi
sessuali, solo il 25% di essi e il 19% degli infermieri ne
hanno discusso con le loro pazienti. È verosimile che
ciò sia dovuto a barriere che impediscono agli operato-
ri sanitari di chiedere notizie sulla sessualità; tra queste
barriere vi sono disagio personale o professionale a di-
scutere di sesso, mancanza di esperienza sull’argomen-
to e limiti di tempo (28-31). Fin dalle primi fasi del
trattamento è bene accennare alle pazienti delle pro-
blematiche sessuali che potrebbero essere per loro mo-
tivo di ansia e preoccupazione. Si possono dare infor-
mazioni pratiche mediche e psicologiche per aiutarle
ad anticipare futuri problemi. Quando curanti e pa-
zienti sono entrambi consapevoli delle barriere comu-
nicative, è più facile trovare la strada per iniziare a dia-
logare.

Un approccio oggetto di studio, ovvero un inter-
vento di rinforzo della comunicazione e del coping, è
focalizzato su identificazione delle esigenze di suppor-
to, capacità di facilitare la richiesta di aiuto, individua-
zione delle priorità soggettive, gestione delle reazioni al
cancro, risoluzione di problemi (problem solving) e ri-
strutturazione cognitiva (32). L’obiettivo dell’addestra-
mento alla comunicazione è di promuovere il dialogo
tra curante e paziente. Gli operatori sanitari sono sti-
molati a porre domande aperte/finalizzate e le pazienti
a parlare dei loro sintomi nonostante l’ansia interiore.

Terapie e interventi terapeutici

Chemioterapia, radioterapia e chirurgia alterano
in maniera significativa le fluttuazioni degli ormoni.
Queste alterazioni delle concentrazioni di estrogeno e
testosterone concorrono al manifestarsi di una sinto-
matologia menopausale che può portare a disfunzio-
ni sessuali. Pertanto la terapia ormonale sostitutiva
(hormone replacement therapy, HRT) è uno dei princi-
pali trattamenti dei disturbi menopausali cancro-cor-
relati (33).

Carcinoma cervicale
Le donne affette da carcinoma cervicale, ad esem-

pio, spesso soffrono di una riduzione della secrezio-
ne estrogenica per asportazione chirurgica delle ovaie
o cessazione della funzionalità ovarica; inoltre, pos-
sono soffrire di fibrosi vaginale secondaria a radiote-
rapia (34).

Carcinoma ovarico
La carenza estrogenica è un fattore fondamentale di

disfunzione sessuale anche nelle pazienti con carcino-

ma ovarico. Il trattamento di questo tipo di neoplasia
(intervento chirurgico, radio- o chemioterapia) altera
in maniera diretta il milieu ormonale della donna (35).
La chemioterapia ha altri effetti avversi, al pari dei far-
maci per controllare dolore e nausea. Alcuni dati indi-
cano un incremento estremamente lieve del rischio di
carcinoma ovarico da HRT a lungo termine, ma ancor
più limitati sono i dati sull’impiego di HRT in donne
con pregresso carcinoma ovarico.

Carcinoma endometriale
Nelle donne affette da carcinoma endometriale i

disturbi sessuali e dell’intimità sono il risultato degli
effetti combinati di chirurgia, radio- e chemioterapia.
Come per il carcinoma ovarico, il milieu ormonale gio-
ca un ruolo importante nella sessualità di queste pa-
zienti. La supplementazione ormonale nel carcinoma
dell’endometrio è argomento di acceso dibattito. Il Gy-
necologic Oncology Group aveva iniziato un ampio stu-
dio clinico, prospettico, randomizzato e in doppio cie-
co, sull’HRT in donne trattate per carcinoma endome-
triale in stadio I e II. Prima che difficoltà di arruola-
mento portassero all’interruzione anticipata del trial, si
era evidenziato un minimo incremento dell’1.27, non
significativo, del rischio di recidiva nelle donne che as-
sumevano HRT (36). Tenendo conto che il rischio di
recidiva è basso, molti oncologi ginecologi usano la te-
rapia estrogenica nelle donne sintomatiche con carci-
noma endometriale in stadio iniziale. Occorre invece
essere estremamente cauti nel prescrive una terapia or-
monale sistemica in donne con carcinoma endome-
triale avanzato.

Atrofia urogenitale
L’atrofia urogenitale, causa di disturbo da dolore

sessuale, ha un ruolo prevalente nelle disfunzioni ses-
suali che si manifestano in diversi carcinomi ginecolo-
gici (37). L’estrogeno è il principale regolatore della fi-
siologia vaginale. Mentre la vagina di una donna in
premenopausa mostra una mucosa di normale spesso-
re e corrugata, ben vascolarizzata e con un pH tra 3.5
e 4.5, la vagina di una donna in postmenopausa è me-
no elastica, meno corrugata, ipovascolarizzata e ipose-
cernente, con un pH superiore a 5.0.

Le linee guida della North American Menopause So-
ciety sulla gestione dell’atrofia urogenitale includono
l’impiego di lubrificanti, idratanti policarbofilici e
basse dosi di estrogeni. È stato recentemente dimo-
strato che ovuli vaginali con 10 mcg di estrogeno (vs
25 mcg) sono egualmente efficaci nel migliorare sinto-
mi e atrofia e nell’abbassare il pH (38). L’assorbimen-
to sistemico dell’ormone è basso, in particolare quan-
do il trattamento è realizzato per atrofia vaginale, e so-
no molto poche le controindicazioni alla terapia estro-
genica per via topica (39). Se comunque è controindi-
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cata, vanno utilizzati lubrificanti e idratanti. In ag-
giunta, lidocaina topica, il caldo-umido nell’area geni-
tale, antiinfiammatori non steroidei e alcune posizio-
ni possono aiutare a minimizzare i fastidi durante il
rapporto sessuale.

Disturbi dell’eccitazione sessuale
Il disturbo da desiderio sessuale ipoattivo è impe-

gnativo perché non c’è una terapia medica realmente
efficace. Il testosterone sembra avere un ruolo nel con-
trollo della libido, ma non ci sono dati sul suo impie-
go in donne con neoplasia (40). Studi che hanno ar-
ruolato anche donne ovariectomizzate hanno eviden-
ziato incrementi del desiderio sessuale, dell’arousal e
delle fantasie sessuali in quelle trattate con testostero-
ne (versus placebo o soltanto estrogeni) (40, 41). La te-
rapia con testosterone può essere somministrata per via
intramuscolare o transdermica.

Studi terapeutici di conferma dell’effetto sulla libi-
do femminile del testosterone hanno dato risultati po-
sitivi, a fronte però di vari eventi avversi, quali acne,
ipertrofia del clitoride, voce più profonda e danno epa-
tocellulare con alterazioni del profilo colesterolemico
(41). Gran parte di questi eventi avversi sono reversi-
bili alla sospensione del testosterone. Inoltre, la con-
versione del testosterone in estrogeni impone cautela
nel suo utilizzo in caso di tumori ormonosensibili.

Il tibolone, che ha azione sia estrogenica che proge-
stinica e che è prescritto per il trattamento dell’osteo-
porosi (ma non negli Stati Uniti), ha dimostrato di mi-
gliorare desiderio sessuale ed eccitamento. Uno studio
caso-controllo ne ha confermato la sicurezza in pazien-
ti sopravvissute a carcinoma endometriale, senza effet-
ti negativi sulla sopravvivenza libera da malattia e su
quella complessiva (42, 43). Uno trial randomizzato,
prospettico, di recente pubblicazione ha tuttavia evi-
denziato un incremento del rischio di recidiva di car-
cinoma mammario in pazienti che assumevano tibolo-
ne come terapia ormonale (43, 44).

È descritto l’uso degli inibitori selettivi della fosfo-
diesterasi nel trattamento dei disturbi dell’eccitamento
genitale. È dimostrato che sildenafil stimola l’azione
dell’ossido nitrico e facilita il rilasciamento muscolare,
incrementando l’afflusso di sangue al clitoride. Tali ef-
fetti sono descritti come più pronunciati in donne af-
fette da carcinoma cervicale. Inoltre, nelle donne sot-
toposte a isterectomia radicale il miglioramento sareb-
be più accentuato che in quelle trattate con isterecto-
mia semplice.

Approcci non farmacologici

Per il trattamento di disturbi dell’eccitamento ses-
suale e dell’orgasmo è descritto anche il ricorso ad ap-

procci non farmacologici e dispositivi medici (tipo vi-
bratori e pompe a vuoto o vacuum devices) che induco-
no ingorgo vascolare (45). Un altro approccio non far-
macologico è l’impianto di un dispositivo di neuromo-
dulazione sacrale (InterStim®, Minneapolis, Minneso-
ta). Il dispositivo, approvato dalla FDA per il tratta-
mento dell’incontinenza urinaria da urgenza, libera
una debole corrente elettrica che stimola i nervi sacra-
li, modulando la contrattilità della vescica. Segnalazio-
ni aneddotiche suggeriscono che nelle donne il dispo-
sitivo possa avere effetti favorevoli anche sull’eccitazio-
ne sessuale e sulla capacità di raggiungere l’orgasmo.

Interventi psicologici

Su un topic emergente definito attualmente con il
termine di oncosessuologia, la ricerca in psico-oncolo-
gia ha enfatizzato l’importanza di una valutazione
multidisciplinare e di un approccio interventistico alle
disfunzioni sessuali che si manifestano nelle donne con
carcinoma ginecologico (3, 28, 46, 47).

Due interventi – mirati su comportamento di evita-
mento e counseling per la disfunzione sessuale – posso-
no essere gestiti in un setting terapeutico di tipo medico
multidisciplinare, nel quale operino anche psicologi e
terapisti sessuali con esperienza specifica in tale ambito.

Gli operatori sanitari possono intervenire sulle pa-
zienti relativamente a paura anticipatoria e comporta-
menti di evitamento correlati alla sfera intima (27,
33). Nel tentare di allontanare pensieri di anticipazio-
ne del dolore e di sensazioni fastidiose, le donne spes-
so evitano il rapporto sessuale. Successivamente questo
atteggiamento si generalizza ad altri comportamenti
intimi e in qualche caso qualsiasi manifestazione di in-
timità genera paura proprio per un’anticipazione di un
rapporto sessuale e le associate sensazioni di ansia.

Come primo passo, può essere illustrato alla pa-
ziente e al partner un modello di comportamento di
evitamento. Altri semplici interventi, con il ricorso a
tecniche di focalizzazione sensoriale, possono inter-
rompere il circolo di evitamento e ridurre la paura e
l’ansia di queste donne (48).

Alcuni ricercatori hanno elaborato e implementato
un intervento psicoeducazionale di breve durata in tre
sedute (47), che utilizza tecniche di rinforzo dell’ecci-
tazione sessuale a integrazione di strategie di migliora-
mento della qualità della relazione con il partner, di ri-
duzione dei sintomi depressivi e di incremento della
qualità di vita.

Implicazioni per la pratica clinica

Grazie ai progressi nella diagnosi precoce, nel trat-
tamento chirurgico e nella terapia adiuvante dei car-
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cinomi ginecologi, sono diventate frequenti lunghe
sopravvivenze e guarigioni. Intimità e sessualità della
donna sono profondamente influenzate dalla diagno-
si di cancro, dal trattamento e dalle sequele somatiche
e psicologiche. Gli operatori sanitari dovrebbero esse-
re consapevoli dell’importanza della sessualità in que-
sta popolazione di pazienti e delle sue correlazioni
con gli aspetti fisici, emotivi e sociali della vita di una
donna.

Molte sono le modalità ormonali e non ormonali a
disposizione per migliorare la funzione sessuale. Si de-

ve attuare un approccio individualizzato che tenga
conto della storia della paziente, dei sintomi, della pro-
gnosi complessiva e delle sue aspettative. È assoluta-
mente necessario che i professionisti della salute discu-
tano in maniera adeguata di queste problematiche con
le loro pazienti. 

Un approccio biopsicosociale, utilizzando qualcu-
na delle rapide strategie di cui si è discusso, può essere
facilmente realizzato per aiutare le donne a migliorare
dal punto di vista sessuale la qualità di vita dopo un
cancro.
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