
Introduzione

La Sclerosi Multipla (SM) è una malattia del sistema
nervoso centrale ad eziologia sconosciuta, caratterizzata
da infiammazione cronica, demielinizzazione selettiva
(a placche) e gliosi cicatriziale. La malattia colpisce più
frequentemente le donne rispetto agli uomini, con un
rapporto M:F 2:3 (1). Nel 70% dei casi l’esordio si ve-
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La sclerosi multipla (SM) è una patologia infiammatoria, demie-
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tidisciplinare che consenta alla donna una migliore qualità di vita. 
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Multiple sclerosis (MS) is an inflammatory, demyelinating and
neurodegenerative disorder of the central nervous system (CNS) of un-
known etiology. Its incidence is increasing, especially in young women,
as well as the sexual dysfunctions related to the condition. Although the
precise neurobiological interactions between multiple sclerosis, nerve
damage and sexuality are not completely understood, the disease im-
pact on sex life is well acquainted. The prevalence of Female Sexual
Dysfunction (FSD) in multiple sclerosis patients varies from 40 to
80%, showing a higher incidence than in the general population
(43%). It is probably due to multiple factors: biological, physiological,
psychological, social ones. Sexual dysfunction is mainly represented by
dyspareunia for reduced vaginal lubrication, difficulty in achieving
orgasm, especially in women with cerebellar neurological damage.
With the progression of the disease, other effects could also appear: bi-
ological genitals involution, loss of libido (manly related to depression),
inappropriate sexual excitement, pelvic floor disorders, as well as drugs
side effects, asthenia and pain. The importance of sexual dysfunction
in MS requires a constant investigation of the issue in order to define
a correct multidisciplinary approach that allows women to have a bet-
ter quality of life.
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rifica tra i 20 e i 40 anni (2); raramente si può sviluppa-
re nei bambini e nei soggetti anziani. Nella sclerosi mul-
tipla, così come in altre patologie neurologiche, la fun-
zione sessuale delle donne è seriamente compromessa;
questo delicato aspetto della malattia è forse uno dei più
devastanti per la donna (3), in quanto responsabile di
forti ripercussioni sulla sua qualità di vita (4). Oltre al-
la paura derivante dalla diagnosi della malattia, la don-
na si ritrova ad affrontare i cambiamenti che essa com-
porta, non solo a livello motorio, ma anche per quanto
concerne la percezione sensoriale del proprio corpo (5).
La disfunzione sessuale (DS) è un disturbo frequente
nelle pazienti con SM ed è presente nel 61-73% delle
donne affette. Le ripercussioni sulla sessualità sono più
frequenti nelle forme ad esordio precoce; inoltre le for-
me a decorso rapido e aggressivo sono quelle che pre-
sentano una maggiore disabilità (6). Compito del me-
dico è quello di garantire, oltre al benessere psicosocia-
le, una buona qualità di vita alle pazienti.

Materiali e metodi

È stata effettuata una ricerca bibliografica su Pub-
Med ricorrendo a parole chiave come: “multiple sclero-
sis”, “sexual dysfunction”, “neurological disease in MS”,
“sexuality and nervous system”, “epidemiology and etio-
logy of multiple sclerosis”, “female sexuality”. Sono stati
considerati gli studi più significativi, prediligendo i più
recenti, selezionando gli articoli e le revisioni più rile-
vanti in termini di epidemiologia, clinica e correlazio-
ne tra SM e sessualità. Abbiamo dunque focalizzato
l’attenzione sulla qualità di vita, ed in modo particola-
re sulla qualità di vita sessuale, con l’obiettivo di inco-
raggiare una più stretta collaborazione tra neurologi e
ginecologi, per ridurre, non solo l’impatto negativo
della malattia sulla vita delle pazienti ma, soprattutto,
per proporre trattamenti appropriati per la gestione
del problema.

Risultati

Abbiamo analizzato numerosi lavori pubblicati dal
2000 ad oggi, ed alcuni precedenti agli anni ’90, ri-
guardanti la sclerosi multipla; 57 di questi corrispon-
devano ai criteri della nostra ricerca. Da questi abbia-
mo tratto le fonti della nostra review. Attraverso questi
studi abbiamo valutato:

1. l’impatto della sclerosi multipla sulla qualità di
vita sessuale;

2. la correlazione della FSD (Female Sexual Dy-
sfunction) con il danno neurologico che diretta-
mente inibisce la risposta sessuale;

3. la correlazione della FSD con i cambiamenti fi-
sici indotti dalla malattia che indirettamente in-
fluenzano la funzione sessuale: dolore, fatica,
disfunzione sfinterica, disabilità;

4. la correlazione della FSD con gli aspetti psico-
sociali della malattia: depressione, ansia, diffi-
coltà a relazionarsi col partner;

5. l’importanza di un counseling per un’adeguata
gestione del problema.

Discussione

Epidemiologia
La SM a livello mondiale colpisce tra 1,1 e 2,5 mi-

lioni d’individui (7), tuttavia la distribuzione geografi-
ca della malattia è irregolare. La prevalenza maggiore
della SM (250:100.000) si osserva nelle isole Orkney,
nel nord della Scozia. Europa occidentale, Europa set-
tentrionale, Canada, Russia, Israele, Nuova Zelanda
sono considerate aree ad alta prevalenza (50:100.000-
120:100.000). Giappone, Asia, Africa sub-sahariana,
America latina, invece, sono aree in cui la prevalenza
della malattia è molto bassa (2:100.000-5:100.000).
Studi epidemiologici recenti indicano un aumento
dell’incidenza della SM, soprattutto nelle donne (8).

Eziologia
L’eziologia della sclerosi multipla rimane ancora

sconosciuta. Le teorie più accreditate supportano il
ruolo di cause ambientali, infettive e genetiche nell’e-
ziopatogenesi della malattia (1,9). Il rischio di amma-
larsi è stato correlato anche all’elevato status economi-
co, che può riflettersi in una maggiore igiene ambien-
tale ed in un ritardo di esposizione ad agenti infettivi.
Infezioni virali, quali ad esempio poliomielite e mor-
billo, producono più spesso sequele neurologiche
quando l’infezione iniziale avviene in età più avanzata.
Tuttavia, nonostante gli studi condotti, non è stato
trovato alcun agente eziologico (virus, batteri, tossine)
specifico e universale per la SM. Gli studi di Ascherio
e Munger riconoscono un ruolo eziopatogenetico del
virus di Epstein-Barr (EBV) (10) e dei bassi livelli di
vitamina D in relazione ad una minore esposizione so-
lare (11). 

L’alta incidenza in alcuni gruppi etnici residenti nel-
lo stesso ambiente, il maggior rischio di malattia in fra-
telli e parenti di primo grado di pazienti affetti da SM,
tassi di concordanza tra gemelli omozigoti del 25-30%
rispetto al 2-5% nei gemelli dizigoti, dimostrano che
esiste una suscettibilità genetica alla sclerosi multipla. 

Due geni, HLA-DRB1 e IL7R (CD127), sono stati
inequivocabilmente associati con la malattia (12). I lo-
ci che hanno mostrato una maggiore correlazione con
l’insorgenza della malattia sono: CD6, CD25 (inter-
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leuchina 2 recettore, alfa, IL2RA), CD40, CD58,
CD226. 

Fisiopatologia e qualità di vita
Il quadro clinico della sclerosi multipla è estrema-

mente complesso, caratterizzato da sintomi multifor-
mi variamente associati tra di loro. Nei casi tipici si ri-
scontrano parestesie, iperreflessia, astenia, disturbi del-
la motricità e del coordinamento, diminuzione del vi-
sus (da neurite ottica retrobulbare), diplopia, paralisi
del facciale, vertigini, disfunzioni vescicali e intestina-
li, dolore (13).

Oggi grazie alla diagnosi precoce e ai trattamenti
sempre più efficaci la vita media di molte pazienti affet-
te dalla malattia si è notevolmente allungata; tuttavia la
terapia non determina un miglioramento del dolore
cronico, della stanchezza persistente, dell’ansia e dei
problemi legati alla sfera della sessualità (14). Pertanto,
è dovere del medico porre una maggiore attenzione an-
che a questi aspetti della vita dei pazienti con SM.

La progressione clinica della malattia è valutata tra-
mite registrazione della disabilità neurologica con vali-
di metodi strumentali, tra cui la scala EDSS (Expanded
Disability Status Scale) (15).

Numerosi articoli scientifici dimostrano che la di-
sabilità cresce con l’aumentare della durata della ma-
lattia e con essa peggiora la qualità della vita dei pa-
zienti (16). 

La qualità della vita correlata alla salute (HRQOL) è
un concetto complesso che comprende i domini di va-
lutazione degli aspetti fisici, emozionali, sociali e sessua-
li. Con la crescente prevalenza di pazienti affette da ma-
lattie croniche progressive, la valutazione della HRQOL
sta guadagnando importanza, specialmente nei pazien-
ti con sclerosi multipla (SM) (17). Numerosi studi cli-
nici hanno confermato l’importanza della valutazione
di questi fattori e, a tal proposito, sono state create del-
le scale per valutare gli aspetti da cui dipende la qua-
lità di vita (18). Esistono diverse scale usate per misu-
rare la qualità di vita, i deficit (impairment) neurologi-
ci e la disabilità nella sclerosi multipla (19): 

– Expanded Disability Status Scale (EDSS): mira a
rilevare il grado di deficit sensoriale, sensitivo,
articolare e muscolare;

– Barthel Index (BI); Functional Independence
Measure (FIM); Inability Status Scale (ISS); Di-
sability Assessment Schedule: mirano a definire
nel modo più obiettivo possibile la capacità di
compiere attività della vita quotidiana: lavarsi,
vestirsi, spostarsi, mangiare;

– Enviromental Status Scale (ESS): mira a definire,
nel modo più obiettivo possibile, le implicazio-
ni soggettive o comunque legate alla persona:
interazione sociale, occupazione, uso di mezzi
di trasporto, ecc.

– 36 item Short Form (Sf- 36); 54 item multiple
sclerosis quality of life (MSQOL-54): mirano a
definire un concetto multidimensionale che, es-
sendo un insieme di immagini e di percezioni
mentali, non può essere rilevato direttamente e,
essendo un’entità soggettiva, richiede per la sua
valutazione domande dirette al paziente (19).

SM e sessualità: basi neuro-fisiopatologiche
La donna nel corso della propria vita riesce a con-

quistare una sempre più ampia capacità di esprimersi
sessualmente, raggiungendo padronanza di sé e del
proprio corpo. La salute sessuale è fondamentale per la
qualità di vita personale e di coppia, per cui tutte quel-
le condizioni che vanno a ledere il sistema nervoso, che
presiede ai meccanismi di inizio, mantenimento e con-
trollo della funzionalità sessuale, interferiscono in mo-
do significativo con le componenti somatiche, emoti-
ve e cognitive che motivano il comportamento sessua-
le (20); ciò determina ripercussioni sul benessere psico-
logico e sociale della donna, nonché perdita dell’auto-
stima e difficoltà a relazionarsi (21). La funzione ses-
suale può essere considerata come un circuito ciberne-
tico di cui fanno parte quattro grandi componenti che
si influenzano reciprocamente: desiderio, eccitazione-
orgasmo, risoluzione e soddisfazione. I genitali esterni
ed interni, quali vagina, clitoride, piccole labbra, bulbi
vestibolari, muscoli del pavimento pelvico e utero,
contribuiscono alla funzione sessuale femminile. Du-
rante l’eccitazione sessuale, il flusso sanguigno ai geni-
tali interni è notevolmente aumentato. Il canale vagi-
nale è inumidito (lubrificazione) e durante l’orgasmo
vi è la contrazione ritmica dell’utero e dei muscoli del
pavimento pelvico. All’interno del sistema nervoso
centrale l’ipotalamo, il sistema limbico-ippocampale e
l’amigdala svolgono un ruolo centrale per l’eccitazione
sessuale (22). Infatti, attraverso varie tecniche di ima-
ging si è evidenziato che durante l’eccitazione si verifi-
ca un massiccio coinvolgimento di cervello, cervelletto
e midollo spinale oltre che dei genitali. Queste com-
plesse interazioni dimostrano come nella funzione ses-
suale femminile il desiderio, l’eccitazione, la ricettività,
l’orgasmo e la soddisfazione siano strettamente corre-
lati fra loro e si potenzino a vicenda; ciò richiede per-
tanto l’integrità del sistema motorio e neurovegetativo.
Questo spiega, inoltre, l’enorme vulnerabilità della
funzione sessuale nella sclerosi multipla, in cui tale in-
tegrità risulta radicalmente compromessa (23). Le di-
sfunzioni nelle malattie neurodegenerative sono dun-
que dovute sia a lesioni a livello dei centri superiori,
che interrompono la variazione e l’integrazione degli
stimoli esterni e psicologici necessari per attivare e so-
stenere la risposta sessuale, sia a lesioni a livello del mi-
dollo spinale e dei nervi periferici (24) (di cui i più im-
portanti effettori dell’eccitazione genitale femminile
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sono i parasimpatici pelvici S2-S3-S4), sia a lesioni dei
nervi ipogastrici T11, T12, L1, L2 (in risposta a stimo-
li psicogeni). I centri orgasmici si trovano anch’essi nel
midollo spinale, a livello di T10-T11-T12; nel midol-
lo spinale si trova anche il “nucleo di Onuf”, che in-
nerva i muscoli del pavimento pelvico (25).

La Female Sexual Dysfunction è un disturbo polie-
drico che consta di componenti anatomiche, fisiologi-
che, psicosociali e comportamentali; è caratterizzato da
una diminuzione persistente/ricorrente del desiderio
sessuale e dell’eccitazione, da difficoltà/inabilità a rag-
giungere l’orgasmo e/o da dolore durante il rapporto
sessuale (26). Il 43% della popolazione femminile è af-
fetta da qualche forma di disfunzione sessuale (FSD)
che impedisce di stabilire soddisfacenti rapporti inter-
personali sul piano erotico e di giungere così ad una
completa ed appagante possibilità di espressione sul
piano sessuale (27). Questo dato è notevolmente più
alto nelle pazienti con patologie croniche (28) e nelle
donne (40-74%) con SM (29). 

L’attenzione verso un disturbo sessuale può essere
un importante segno d’allarme che induce il ginecolo-
go a richiedere una stretta collaborazione col neurolo-
go, al fine di valutare l’eventuale presenza della malat-
tia neurologica alla luce del deficit sensoriale (30). In
letteratura sono riportati numerosi studi che sottoli-
neano la correlazione tra sclerosi multipla e disfunzio-
ne sessuale; manca, tuttavia, l’attenzione verso la pos-
sibile risoluzione del problema che è spesso sottovalu-
tato dal medico e non riferito dalla paziente per imba-
razzo (31). È stato proposto un modello concettuale
per problemi sessuali nella SM, distinguendo la di-
sfunzione sessuale (SD) in primaria, secondaria e ter-
ziaria (32). La disfunzione sessuale primaria fa riferi-
mento ai cambiamenti nel sistema nervoso centrale
che direttamente modificano la risposta sessuale: alte-
rata sensazione genitale, diminuzione della libido, pro-
blemi con l’eccitazione e l’orgasmo, diminuita lubrifi-
cazione vaginale. La disfunzione sessuale secondaria fa
riferimento a cambiamenti fisici correlati alla SM, che
indirettamente influenzano la risposta sessuale: affati-
camento, debolezza muscolare, spasticità, difficoltà
nella mobilità, tremori, incoordinazione, disfunzione
sfinterica, cambiamenti sensoriali (33). La disfunzione
sessuale terziaria è connessa invece alla disabilità psico-
logica, emotiva e sociale, che possono interferire con
l’attività sessuale in termini di paura, bassa autostima,
depressione, rabbia e rifiuto del proprio partner (34).
Nel 2007 Secil ha condotto uno studio su 40 donne
affette da sclerosi multipla e su un gruppo controllo di
20 donne sane, utilizzando il Female Sexual Functional
Index (35). Nelle donne con SM, il 42,5% presentava
disordini genitourinari e il 75% aveva problemi sessua-
li, in primo luogo riduzione della libido e ipo/anorga-
smia. Sempre nello stesso studio, utilizzando l’SSR

(Sympathetic Skin Response), è stata valutata (metten-
dola a confronto con la risposta cutanea di mani e pie-
di) la disfunzione autonomica nella regione genitale,
dimostrando una minore sensibilità cutanea della re-
gione genitale rispetto all’estremità. Ciò conferma la
presenza di una disfunzione sessuale primaria nelle
donne studiate (5).

Secondo i dati di uno studio pionieristico condot-
to da Hulter (28), il 52% delle donne con sclerosi
multipla era affetto da una disfunzione sessuale, non
presente prima dell’insorgenza della malattia. Il 59,6%
delle donne arruolate nello studio riferiva calo del de-
siderio sessuale, il 36,2% lubrificazione ridotta, il
38,3% una diminuita capacità orgasmica e il 12,8%
anorgasmia. La disfunzione sensoriale nella zona geni-
tale è stata osservata nel 61,7% delle donne, mentre la
debolezza dei muscoli pelvici nel 76,6%. 

Un altro elemento frequentemente riscontrato è la
correlazione positiva tra disfunzioni sessuali e disfun-
zioni intestinali e vescicali; ciò è dovuto a lesioni a li-
vello dell’innervazione comune (29). Una correlazione
significativa è stata osservata tra Expanded Disability
Status Scale (EDSS) e FSD. Disfunzioni sessuali sono
state riportate più spesso nelle donne con alti punteg-
gi all’EDSS. 

Tuttavia, nella sclerosi multipla una disfunzione
sessuale può verificarsi anche quando non c’è una gra-
ve disabilità (6). La SM può compromettere la funzio-
ne sessuale con un diverso impatto in relazione a più
variabili. A tal proposito, i risultati evidenziati da Zi-
vadinov hanno dimostrato una correlazione tra disfun-
zione sessuale e presenza di disturbi fisici (r=0,37,
P=0,0004), basso livello di istruzione (r=0,32,
P<0,002), disabilità (r=0,31, P<0,003), età di insor-
genza dei sintomi (r=0,30, P<0,003), disfunzione sfin-
terica (r=0,30, P<0,003), età della paziente (r=0,30,
P<0,004), depressione (r=0,29, P<0,005), fatica
(r=0,29, P=0,005), deterioramento cognitivo (r=0,26,
P<0,01), danno neurologico (r=0,25, P<0,02), matri-
monio (r=0,24, P<0,02), ansia (r=0,23, P<0,03), di-
sfunzioni vescicali (r=0,22, P=0,03) e disoccupazione
(r=0,29, P<0,04) (32). 

Lo studio di Demikiran (6), invece, indaga il tipo e
la frequenza dei disturbi sessuali (in pazienti affette da
SM con e senza disfunzione sessuale) mettendoli in re-
lazione con diverse variabili cliniche e psicosociali. I
dati dello studio hanno rilevato la presenza di una
FSD primaria nell’80,4% dei pazienti; di questi
l’80,5% riferiva anche un calo del desiderio. Analoga-
mente ad altri studi precedenti, i pazienti con FSD
erano quelli più anziani e quelli con un punteggio
EDSS più alto. I disturbi sessuali primari sono i più
frequenti e sono la conseguenza diretta dei danni orga-
nici, ovvero di lesioni ai centri e alle strutture nervose
che controllano la risposta sessuale.
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Punto di riferimento dei rapporti tra lesioni nervo-
se e disfunzioni sessuali è lo studio di Gruenwald che
valuta la funzione sessuale tramite l’FSFQ (Female
Sexual Fantasy Questionnaire), la funzione neurologica
tramite un esame obiettivo neurologico, l’esecuzione
di azioni quotidiane tramite il questionario EDSS
(Expanded Disability Status Scale). Questo studio ha
dimostrato che l’interessamento del midollo spinale si
traduce in un deficit sensitivo del sistema cutaneo e
propriocettivo, e in un deficit motorio delle estremità
superiori e inferiori. Il coinvolgimento del sistema ner-
voso centrale si manifesta con disturbi visivi, cognitivi
e comportamentali (depressione, ansia e disordini del-
la memoria); quello del sistema autonomico, invece,
con incontinenza urinaria e/o fecale (35). Anche le le-
sioni pontine possono essere causa di disfunzioni ses-
suali (31,36). L’associazione statisticamente significati-
va è risultata essere quella fra deficit cerebellare e di-
sfunzione orgasmica (il deficit cerebellare è stato dia-
gnosticato con la presenza di disartria, ipotonia, ni-
stagmo, instabilità posturale, andatura a base larga). Il
cervelletto sembra anch’esso implicato nel coordina-
mento tra sistema autonomico e somatico, e un suo
malfunzionamento potrebbe causare disturbi della
funzione orgasmica. Uno studio caso-controllo ha
messo a confronto 108 pazienti con sclerosi multipla e
110 individui sani. Le informazioni sono state raccol-
te attraverso un’intervista strutturata. I dati hanno ri-
portato che la disfunzione sessuale era presente nel
73,1% dei pazienti affetti da SM e nel 12,7% dei con-
trolli sani (p<0,0001). I sintomi di disfunzione sessua-
le più comunemente rilevati nei pazienti con sclerosi
multipla sono stati ano/iporgasmia (37,1%), diminu-
zione della lubrificazione vaginale (35,7%) e riduzione
della libido (31,4%) (37).

Yang, in un suo studio pubblicato nel 2000, mise
in relazione tra loro la sensibilità vibratoria clitoridea e
la disfunzione orgasmica. Lo studio fu condotto su 14
donne con sclerosi multipla attraverso il test dei poten-
ziali evocati a livello dell’innervazione del clitoride, per
valutare alterazioni della integrità dell’innervazione so-
matosensoriale della regione genitale, e l’utilizzo di
questionari che indagano la funzione sessuale; i risul-
tati indicarono che la difficoltà a raggiungere l’orga-
smo era statisticamente associata ad anomalie o all’as-
senza dei potenziali corticali evocati a livello di uno o
entrambi i nervi pudendi. Ciò dimostra che l’innerva-
zione somatosensoriale del nervo pudendo è necessaria
per la normale funzione orgasmica femminile (38). 

I sintomi di FSD secondaria che influenzano indi-
rettamente la funzione sessuale includono la fatica, il
dolore e la depressione. Mills e Young riconoscono
proprio nel senso di fatigue, inteso come stanchezza
continua e perdita di energia vitale, il principale re-
sponsabile del calo del desiderio (33) (il 68% delle

donne con SM riporta l’affaticamento come una delle
maggiori cause di difficoltà nei rapporti sessuali). Bo-
neschi, in un suo studio pubblicato nel 2008, attribui-
sce al dolore persistente la responsabilità di un disin-
teresse verso l’attività sessuale; infatti, ben il 39,8% dei
pazienti lamentava nevralgia del trigemino, cefalea e
lombalgie che compromettevano le loro attività quoti-
diane (34). La maggior percentuale di disturbi del de-
siderio è legata alla depressione, ai feedback negativi
per l’insufficiente risposta sessuale e, in caso di meno-
pausa, alla diminuzione degli ormoni sessuali (anche
se non è stata dimostrata alcuna correlazione significa-
tiva tra stato ormonale e FSD nella SM) (39). La per-
dita del desiderio è criticamente legata all’aumento
dell’incidenza della depressione (fino al 50% delle pa-
zienti), a sua volta associato anche al calo del testoste-
rone e al rallentamento psicomotorio tipico di questa
sindrome (40). 

Infine, vogliamo sottolineare come lo stato affetti-
vo di single e/o di coppia, e la qualità della relazione
con il partner, si siano dimostrati essere tra i fattori più
importanti nel predire l’incapacità di raggiungere un
soddisfacente stato di eccitazione: le donne senza un
partner corrono un rischio 10 volte maggiore di soffri-
re di disturbi dell’eccitazione (41). Donne con il sup-
porto del partner hanno riferito un significativo mi-
glioramento del grado di soddisfazione sessuale nel
corso del tempo (42). L’avvio di una consulenza per-
sonalizzata che vada ad indagare sui problemi sessuali
delle donne affette da SM, oltre che essere apprezzata
dalle stesse pazienti risulta efficace nel migliorare la di-
sfunzione sessuale primaria e soprattutto incoraggia la
donna ad affrontare con più libertà il problema col co-
niuge (30,43). È necessario condurre ulteriori ricerche
in questo settore, in modo che i professionisti che
hanno in cura pazienti con sclerosi multipla siano
informati sulle strategie per migliorare la disabilità, la
sessualità e la qualità delle relazioni interpersonali in
queste donne (44). Ciò è di fondamentale importanza
se si vuole perseguire il miglioramento della qualità di
vita in una patologia in cui risulta impossibile, a
tutt’oggi, la risoluzione completa della lesione neuro-
logica (45).

Conclusioni

La sclerosi multipla costituisce una condizione pa-
tologica di estremo rilievo e sempre più attuale, dato il
continuo aumento dell’incidenza, soprattutto nelle
giovani donne. Questa patologia altera profondamen-
te la sessualità femminile attraverso molteplici fattori,
sia diretti che indiretti, come il danno neurobiologico,
la compromissione neuromotoria e sensitiva e le fre-
quenti comorbilità: depressione, dolore, disturbi rela-
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tivi alla continenza urinaria e fecale. La malattia si ri-
percuote anche sui rapporti di coppia, spesso metten-
doli in crisi, a causa dei drastici cambiamenti che de-
termina e, anche, per la frequente incapacità di affron-
tare il problema.

È necessario dunque un approccio multidisciplina-
re che consenta alla paziente di esprimere il disagio ses-
suale che vive, e, allo stesso tempo, permetta al gineco-
logo di individuare i fattori che limitano o impedisco-
no una vita sessuale appagante. 

La sintomatologia caleidoscopica della SM impo-
ne un approccio olistico che valuti i vari fattori relati-
vi alla malattia: l’impatto dei farmaci, lo stato anagra-
fico (single, in coppia, coniugata), la depressione, l’an-
sia, la fatigue, il dolore, l’incontinenza urinaria o feca-
le e la situazione ormonale. La personalizzazione del-
l’intervento terapeutico riabilitativo sessuologico può
dare insperati spazi di recupero funzionale, troppo
spesso marginalizzati a causa della depressione e del
dolore.
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