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Il libro




Tendiamo a pensare che provare dolore durante i rapporti sessuali sia “normale”, che avere difficoltà con l’erezione sia un problema da tenere nascosto, che essere insoddisfatte sotto le lenzuola sia una realtà da accettare e basta. E così ci abituiamo a convivere con il dolore e la frustrazione, oppure adeguiamo le nostre attività, ridimensioniamo i nostri desideri, stringiamo i denti e mettiamo da parte il piacere.

Ma se ci fa male un braccio per tre giorni, non andiamo forse dal medico per capirne la causa? Se all’improvviso iniziamo a zoppicare, non cerchiamo di risolvere il problema? La stessa cosa si può (e si deve) fare quando insorgono problemi intimi!

In questo volume, Benini ci offre la sua esperienza, per aiutarci a:


	conoscere noi stessə;

	avere consapevolezza del funzionamento del nostro corpo;

	sciogliere le tensioni pelviche e iniziare a provare più piacere e (perché no?) anche orgasmi nuovi;

	scegliere al meglio il percorso terapeutico da affrontare.



Un volume importantissimo che imprime una svolta nella divulgazione in ambito sessuale per la salute sessuale di tuttə





L’autrice




Violeta Benini – ostetrica, libera professionista e reduce dal successo del suo primo libro Senza tabù – è considerata un punto di riferimento nel campo della riabilitazione pelvica: con un master all’attivo conseguito in questo ambito, ha ideato un metodo che prende in considerazione equilibrio mestruale, salute dei microbioti e sessualità per aiutare le pazienti ad avere clitoridi più felici. Su instagram è la “Divulvatrice”: abbatte i tabù a suon di post, storie, reel e sondaggi.

Instragram @violetabenini





Violeta Benini

VOGLIO VENIRE

Benvenuti orgasmi felici, addio dolore e difficoltà voglio venire




con le illustrazioni di Sara Candida




[image: Fabbri Editori]





VOGLIO VENIRE








A TUTTE LE PERSONE

CHE NON HANNO ANCORA TROVATO

UNA SOLUZIONE AL LORO DOLORE.

VI ABBRACCIO TANTISSIMO.








DISCLAIMER

Questo libro non sostituisce un percorso di riabilitazione pelvica con un professionista.

Se hai dubbi, disturbi e dolori rivolgiti a un professionista.

Se hai dubbi, disturbi e dolori mentre esegui gli esercizi proposti in questo libro, interrompi immediatamente. Il dolore potrebbe impedirti di svolgere gli esercizi in modo corretto ed essere la spia di un problema di salute. Se provi dolore nella zona del perineo, rivolgiti a un professionista specializzato nel pavimento pelvico. Se il dolore è in un’altra zona del corpo, contatta un medico o un fisioterapista.

In questo libro userò spesso termini non del tutto esatti, come «contrattura» o «risucchiare» e mi avvarrò di illustrazioni non prettamente scientifiche. So che da un punto di vista tecnico questi termini non sono propriamente corretti, ma credo risulteranno più comprensibili per i non esperti della materia.

Purtroppo non tutti i suggerimenti che troverai in questo libro sono supportati da letteratura scientifica. Non perché non siano consigli validi, ma perché gli studi su questa materia sono obsoleti oppure scarseggiano.

I miei esercizi e la mia teoria sugli orgasmi derivano da studi scientifici più o meno approfonditi, da corsi di formazione e da corsi esperienziali «meno» scientifici, dalla pratica clinica e dai risultati che ho ottenuto seguendo circa trecento nuove pazienti ogni anno.

Piuttosto che fare riferimento a studi obsoleti, preferisco concentrami sui sintomi riferiti dalle mie pazienti e partire da un’anamnesi olistica per individuare le cause di squilibri e disfunzioni. È grazie ai feedback positivi ma soprattutto a quelli negativi che negli anni ho sviluppato il mio metodo. Non ci sono ancora ricerche a riguardo, ma sto lavorando per creare uno studio dedicato e ad ampio spettro che includa anche i risultati ottenuti da altrə professionistə che hanno deciso di seguirlo.





INTRODUZIONE




Questo libro nasce per te:


	che hai già una vita sessuale appagante ma la vuoi migliorare;

	che vorresti provare piaceri e orgasmi diversi e non di un solo tipo;

	che riesci ad avere orgasmi da solə ma non in compagnia;

	che hai una vagina che non sente nulla;

	che eviti le relazioni per i tuoi problemi di erezione;

	che hai perso la voglia perché dura sempre troppo poco o fa troppo male;

	che eviti alcune posizioni perché sono dolorose;

	che provi dolore solo a immaginare una penetrazione;

	che hai deciso di non rivolgerti più a professionisti perché ti davano sempre le solite risposte.




Questo libro nasce per abbracciare tutte le persone, dotate di clitoride o di pene, che hanno difficoltà ad avere una vita sessuale soddisfacente.



Magari non sarà la soluzione definitiva ai tuoi problemi, ma spero possa aiutarti a risolverli almeno in parte e a scegliere il percorso terapeutico più giusto per te.

E per trovare il percorso più adatto, è indispensabile che tu raggiunga tre obiettivi:


	conoscere te stessə; in questo modo sarai in grado di raccontare e descrivere le caratteristiche del tuo dolore;

	essere consapevole di come dovrebbe funzionare il tuo corpo, così potrai valutare le competenze dei professionisti che ti seguiranno;

	avere gli strumenti per comunicare i tuoi problemi e per valutare se le soluzioni che ti vengono proposte sono adatte a te.



Non pensare che questo libro sia un Santo Graal, tantomeno che sia miracoloso. Consideralo piuttosto uno strumento del tuo percorso: una disfunzione pelvica può richiedere mesi di esercizi supervisionati da professionisti o terapie particolari per curare le mucose o le prostatiti.

Se invece stai già seguendo un percorso riabilitativo, questo libro potrà aiutarti a conoscere ancora meglio il tuo perineo e il tuo piacere, suggerendoti, per esempio, alcuni esercizi e proponendoti l’uso di alcuni sex toys.

Se, invece, sei una persona che non ha difficoltà, qui potresti trovare spunti per conoscerti meglio e per incrementare il tuo piacere, perché, si sa, non esistono limiti alla felicità che possono provare clitoridi e peni!

Ho scelto questo tema perché troppo spesso raccolgo le testimonianze di pazienti e follower che, per esempio, provano dolore con le stimolazioni o con la penetrazione profonda all’entrata vaginale; oppure hanno difficoltà a sperimentare il piacere e non raggiungono facilmente gli orgasmi. Eppure, nessuno ha mai saputo dire loro quale fosse il problema.

Ogni storia di dolore che ascolto riapre un’antica ferita che porto dentro di me. Si è originata quando io stessa ho avuto difficoltà a raggiungere l’orgasmo. Quando sentivo che la mia vagina non provava nulla. Quando una semplice leccata mi provocava un dolore profondo. Quando un uomo che frequentavo mi prendeva in giro se avevo semplicemente voglia di fare sesso, oppure si risentiva se cercavo di dargli indicazioni su come toccarmi e di spiegargli cosa mi piaceva di più. «Non devi fare l’ostetrica a letto» mi diceva.

E invece un rapporto può essere molto più soddisfacente se i due partner, anche con l’aiuto di una persona competente, imparano a comunicare senza tabù il proprio piacere.

Vorrei non essere più l’ultima spiaggia per i miei pazienti e le mie pazienti.

Vorrei che tante altre persone sapessero che esiste la possibilità di stare meglio: basta imboccare subito il percorso più adatto.

Vorrei che nessunə subisse più violenze su un lettino da visita e si sentisse spogliatə della propria femminilità o mascolinità.

Vorrei arrivare anche ai maschi, che spesso hanno più paura di raccontare le difficoltà che incontrano: vorrei che anche loro trovassero professionisti capaci di diagnosticare i disturbi di cui soffrono e che non dessero per scontato che è tutto nella loro testa.

Perché i maschi hanno le stesse disfunzioni perineali delle femmine e meritano di poter affrontare un percorso terapeutico adeguato che non sia solo quello sessuologico o farmacologico.

Con questo libro vorrei dare voce a tutte le vulve e a tutti i peni che non hanno mai sentito parlare delle disfunzioni del perineo e hanno gettato la spugna, nella convinzione che non ci fossero soluzioni ai loro problemi.

Vorrei raggiungere più persone possibile, fare in modo che tuttə possano armarsi delle giuste conoscenze e intraprendere la strada che renderà più felici le loro clitoridi e i loro peni!
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IL RISVEGLIO DELLA (MIA) VAGINA




Molte persone pensano che la mia vita sessuale sia sempre stata favolosa, piena di fuochi d’artificio, o infallibile come in un film porno dove tutto va sempre secondo copione e gli orgasmi arrivano con una sola occhiata.

E invece no.

Se riesco a comprendere e a descrivere bene le difficoltà a raggiungere orgasmi davvero soddisfacenti è perché le ho vissute in prima persona e mi sono impegnata a cercare delle soluzioni in primo luogo per me stessa. Perché sì: mi piace fare l’amore e godere.

Il mio primo bacio è stato a diciannove anni, ma purtroppo non ne ho un bel ricordo: la sensazione era quella di baciare una mucca con il vinavil al posto della saliva.

Mi masturbo da quando avevo cinque o sei anni e mi toccavo con le mani o mi strusciavo sulla testa del mio bambolotto. Ho continuato con questa modalità fino a vent’anni. Ignoravo dove fosse localizzato il glande della clitoride: ne avevo solo sentito parlare e avevo provato a cercarlo senza grandi risultati. L’ho scoperto solo grazie al mio primo flirt, che ci ha messo un dito sopra: con lui ho avuto anche il mio primo orgasmo in compagnia.

La cosa assurda è che il ricordo è riaffiorato solo mentre scrivevo questo capitolo: per anni ho pensato, offuscata anche io dalle credenze comuni, che il mio primo orgasmo in compagnia l’avessi raggiunto solo più tardi, con la penetrazione. Giusto per chiarezza, gli orgasmi in compagnia sono tali a prescindere dalla penetrazione.

Il mio primo rapporto penetrativo, invece, l’ho avuto a circa ventitré anni (lui ne aveva trenta), anche se, a essere sincera, ho ancora forti dubbi che la penetrazione sia avvenuta del tutto. Ricordo qualche strusciamento, poco piacere e sensazioni lontane da quelle che conosco oggi.

Mentre il primo orgasmo penetrativo in compagnia l’ho avuto «cavalcando», era un sabato di Pasqua del 2006. La cavalcata era l’unica posizione in cui provassi un po’ di piacere; le altre mi sembravano noiose perché purtroppo sentivo poco e niente, come se mi stessero sfregando un braccio. La mia vagina era praticamente insensibile e, una volta ottenuto il mio orgasmo cavalcando, non vedevo l’ora che la penetrazione finisse. Le leccate e la stimolazione manuale mi lasciavano perlopiù indifferente, tanto che finivo per farmi toccare giusto per soddisfare il piacere altrui.

Quando, finalmente, un giorno, con mio grande stupore, iniziai a sentire un piacere intenso con la penetrazione. Fu con Osvaldo, uno dei miei primi vibratori: con lui sì che la penetrazione aveva un senso. E adesso aveva senso anche la voglia di farlo, a differenza di prima, quando desideravo istintivamente la penetrazione ma ero consapevole che non avrei provato molto piacere.

Anni dopo, lavorando sul mio perineo, mi sono detta che quello con Osvaldo è stato il momento esatto del «risveglio della mia vagina», che infatti è il titolo di questo capitolo, ma a dire il vero avrebbe dovuto essere già il titolo del mio primo libro, almeno in base ai miei vecchi progetti. Magari un giorno scriverò un libro completamente dedicato alla vagina e lo intitolerò proprio così!

Il primo orgasmo con leccata giunse il 12 ottobre 2014; lo ricordo bene perché è l’anniversario della scoperta dell’America e quella fu proprio una bellissima scoperta, anche se a essere sincera l’orgasmo fu minuscolo, quasi impercettibile. Però adesso sapevo che c’era!

Di tutti gli amanti che ho avuto sono riuscita a raggiungere orgasmi con la stimolazione orale solo con pochissimi. E con la stimolazione manuale ancora meno.

A un certo punto ho iniziato a cercare soluzioni nella psicologia, perché all’epoca si diceva che se avevi difficoltà con gli orgasmi poteva essere a causa di qualche blocco emotivo. Ho mantenuto questa convinzione per molto tempo, fino al 2020.

Anche se grazie alla mia pratica clinica avevo capito che il piacere e gli orgasmi andavano di pari passo con una buona salute del pavimento pelvico, credevo ancora che i miei problemi fossero solo blocchi mentali. In effetti, nel momento in cui il piacere si avvicinava, la mia testa era sempre invasa da mille pensieri. Era come se volessi negare a me stessa il piacere. Un autosabotaggio, insomma.

Un giorno, mentre un amante si stava dedicando a me, al momento culmine, quello in cui di solito il mio piacere si bloccava, decisi di seguire lo stesso consiglio che davo alle mie pazienti: mettermi in scarico del perineo appoggiandomi sul «cuscino da trombo» e lasciando che il mio partner mi stimolasse in quella posizione.

Nemmeno due minuti e arriva un orgasmo potente.

Non erano cambiati i miei pensieri.

Non era cambiato il partner.

Non ero cambiata io dentro.

Era cambiata solo la posizione del mio bacino e le tensioni muscolari si erano ridotte.

Che poi – cogliona io! – già un anno prima avevo sperimentato sul mio corpo quanto il volume della clitoride eccitata fosse collegato alla tensione dei muscoli. Mi spiego meglio: quando si eccita, la clitoride cresce, si erige come fa il pene. E in questo è sostenuta da muscoli che hanno anche il compito di stimolarla con contrazioni e rilassamenti. Per funzionare a dovere, questi muscoli devono essere elastici come dei leggings taglia unica e avere dunque la capacità di adattarsi. Se invece sono come jeans rigidi e monotaglia avranno difficoltà ad adattarsi e, quando la clitoride sarà più eccitata, la stritoleranno e in alcuni casi provocheranno addirittura dolore. È per questo che quando si è da solə e il grado di eccitazione è inferiore può essere più facile raggiungere l’orgasmo.

Con questo non voglio dire che i blocchi psicologici non esistano, solo che le disfunzioni muscolari del pavimento pelvico possono incidere molto. E, per quanto mi riguarda, non se ne parla mai abbastanza.

Non ho ancora risolto tutti i miei problemi di pavimento pelvico: il mio percorso è lento perché purtroppo non sono una buona paziente, ma non ho più abbandonato il mio fedele cuscino da trombo che ora mi regala anche due orgasmi di fila e alcuni sex toys che rendono la mia clitoride sempre più felice.

GLI ORGASMI SECONDO ME

Sono una delle poche divulgatrici che parla di piacere e orgasmi con la penetrazione.

La linea prevalente tra gli studiosi della sessualità è che esista un solo tipo di orgasmo femminile, quello clitorideo, o che l’orgasmo risieda nel cervello. È diffusa l’idea che la vagina non abbia grande importanza per il piacere e che se per caso si raggiungono orgasmi con la penetrazione è solo per stimolazione dei bulbi della stessa clitoride. In base a questi assunti, l’orgasmo da stimolazione interna e quello da stimolazione esterna sembrerebbero essere la stessa cosa.

All’inizio, quando provavo solo un tipo di piacere, consultavo spesso articoli di sex blogger anglofone, ma spesso le informazioni che trovavo nei loro testi mi sembravano cavolate: per esempio, mi ricordo di uno che raccontava di ben dieci tipi di orgasmi diversi. Tradussi quell’articolo, ma non lo pubblicai perché mi sembrava tanto fake.

Come si potevano provare tanti orgasmi diversi? Non ci credevo, e questo accadeva perché il mio piacere era «confinato» a un’unica posizione.

Poi ho cominciato a organizzare incontri sugli orgasmi femminili e a raccogliere testimonianze reali: distribuivo alle partecipanti due disegni anatomici (uno di una vulva e uno dei genitali femminili interni) e chiedevo loro di colorare le zone che, se stimolate, le portavano agli orgasmi.

La prima volta, guardando i risultati, sono rimasta di stucco.

Non solo sui disegni erano rappresentati quei dieci tipi di orgasmi che avevo snobbato, ma ce n’erano addirittura altri. E, secondo le testimonianze che avevo raccolto, spesso erano tutti diversi.

Alcune pazienti affermavano che per raggiungere l’orgasmo da penetrazione dovevano sentire tutta la vagina penetrata e «stirata». C’era poi chi aveva orgasmi grazie alla stimolazione del fornice anteriore, chi invece con la stimolazione del fornice posteriore. E poi c’era chi aveva orgasmi grazie alla stimolazione della zona CUV (clitoro-uretro-vaginale, ex punto G).

Con il tempo ho iniziato a cercarli anche su me stessa, trovando finalmente quei punti. Alcuni mi regalano orgasmi di frequente, altri più sporadicamente e altri ancora mi danno solo piacere.

Mi sale quindi una grande rabbia quando leggo di esperti che raccontano, con parole fin troppo giudicanti, che la vagina non è fatta per provare piacere, che il piacere che si prova con la penetrazione è lo stesso che scaturisce dalla stimolazione esterna, che se una persona afferma di provare un piacere diverso con la penetrazione non ha una buona consapevolezza di sé.

Provo rabbia anche pensando alla mia esperienza, agli anni trascorsi a cercare il piacere solo con la cavalcata, ma con la sensazione netta e radicata dentro di me che ci fosse anche altro.

Rabbia per tutte le persone che attualmente sentono quello che sentivo io, che vorrebbero provare a superare le loro difficoltà, ma quando si rivolgono a qualche «esperto» ricevono solo due di picche.

Rabbia per tutte le persone che provano già diversi tipi di orgasmo e tante bellissime sensazioni e che, se leggessero quello che scrivono certi esperti, potrebbero sentirsi anomale.

La teoria dell’unico orgasmo clitorideo non include gli orgasmi da punto profondo, invece ampiamente dimostrati da svariati articoli scientifici: esistono gli orgasmi da sfintere anale, quelli da stimolazione dei capezzoli o di alcune zone erogene che nulla hanno a che vedere con la clitoride.

Anche se per moltə professionistə la mia teoria dei multi-orgasmi non ha senso e va contro le linee guida che loro hanno scelto di seguire, io non mi fermerò e continuerò a insegnare alle persone a non rinunciare a quel piacere che meritano e che possono imparare a raggiungere con un percorso sessuologico o con la riabilitazione pelvica.
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PAVIMENTO PELVICO E ORGASMI




Con questo libro voglio aiutarti a comprendere quanto la salute del pavimento pelvico sia importante per una vita sessuale felice e appagante e quante cose puoi fare per prendertene cura, sia che tu non abbia ancora cominciato un percorso di riabilitazione pelvica sia durante il percorso stesso.

Se cerchi su Google «difficoltà con orgasmi» vedrai che, tra i primi dieci, solo un risultato è relativo alle disfunzioni del pavimento pelvico, ma nemmeno quella pagina suggerisce di intraprendere un percorso di riabilitazione pelvica.

Se cerchi «orgasmi pavimento pelvico» su PubMed, il motore di ricerca più famoso per le pubblicazioni scientifiche, troverai solo 145 risultati contro 2900 articoli che parlano di orgasmi maschili e circa 4000 che trattano di orgasmi femminili.

La connessione tra il piacere e gli orgasmi da una parte e la meccanica del pavimento pelvico dall’altra è ancora molto poco esplorata, dunque. Per questo, molte delle mie deduzioni derivano dalla pratica clinica più che dagli studi scientifici.

Ecco cosa si dice a proposito del pavimento pelvico nel libro The Overactive Pelvic Floor (uno dei pochi manuali dedicati a disfunzioni pelviche legate al dolore cronico): «Non esiste una definizione definitiva per il pavimento pelvico iperattivo, o ipertonico (OAPF), poiché non esiste, a oggi, alcun metodo di valutazione oggettiva che possa fornire una diagnosi chiara. Le condizioni sospettate di essere associate a OAPF sono di natura multifattoriale e includono molteplici possibili eziologie e sintomatologie complesse. Gli individui con sospetto OAPF presentano spesso un mosaico di manifestazioni urologiche, gastrointestinali, ginecologiche e comorbilità muscoloscheletriche aggravate dal disagio psicofisico».

La tabella seguente presenta i sintomi e le disfunzioni che possono essere associati a un pavimento pelvico iperattivo.

ENTRAMBI I SESSI


	Dolore pelvico cronico

	Dolore perineale e perianale

	Disfunzioni sessuali

	Disfunzioni di svuotamento

	Urgenza minzionale

	Minzioni frequenti

	Defecazione ostruita

	Stipsi

	Sindrome dell’intestino irritabile

	Dolore anale

	Anismo

	Fistole anali

	Emorroidi

	Coccigodinia

	Varicocele

	Lombalgia

	Iperventilazione



CORPI FEMMINILI


	Sindrome uretrale

	Ritenzione urinaria

	Vescica iperattiva

	Cistiti interstiziali

	Infezioni urinarie

	Infezioni vaginali

	Dispareunia

	Vulvodinia

	Vestibolodinia

	Vaginismo

	Disfunzioni dell’eccitamento

	Dolore con orgasmi

	Congestione pelvica



CORPI MASCHILI


	Prostatiti croniche, prostatodinia

	Dolore ai testicoli

	Dolore al pene

	Ostruzioni o dolore all’eiaculazione

	Prostatismo o svuotamento ostruito



Come puoi vedere, sono tantissimi i problemi connessi alle disfunzioni del pavimento pelvico, ma purtroppo se ne parla ancora poco (soprattutto degli aspetti che riguardano la sessualità) e le risposte che ricevono le persone bisognose di consulti medici sono spesso molto sconfortanti.


	«Il bruciore è normale, resisti!»

	«Prendi un Tavor e un bicchiere di vino.»

	«Rilassati.»

	«Usa un lubrificante e stringi i denti.»

	«Cambia compagno.»

	«Ormai la vaginosi ce l’hai da tanto, perciò te la tieni.»

	«Se non trovi un uomo, non guarirai mai.»

	«La valutazione del perineo si fa solo a chi ha partorito, non a te.»

	«Finché non avrai perso la verginità non posso visitarti.» (Detto a una donna che non riesce a ricevere una penetrazione.)



Sono tante le storie di dolore, situazioni in cui non si sa più che cosa fare, in cui non ci si sente accoltə, e purtroppo so bene che cosa si prova.

Vorrei che le persone che soffrono di dolore pelvico potessero trovare una soluzione o almeno provare meno dolore. Che potessero tornare a gioire del sesso e di tutte le cose che orbitano intorno al piacere e agli orgasmi. Che non dovessero più temere di non essere nemmeno in grado di cominciare un rapporto intimo o di stare male per una settimana dopo ogni tentativo.

In questo libro voglio raccontarti (quasi) tutto quello che so sul pavimento pelvico, insegnarti quali sono i segnali da non trascurare e quali sono gli accorgimenti che puoi adottare autonomamente o nel contesto di un percorso di riabilitazione pelvica.

E voglio partire dalla cosa più bella: il piacere e gli orgasmi!

[image: ]

Quanti tipi di orgasmo esistono?

Spesso si parla soltanto di orgasmi femminili, e quando si affronta il tema del piacere e della sessualità maschile ci si limita a parlare di erezioni ed eiaculazione precoce. Non viene lasciato alcuno spazio agli orgasmi che possono derivare dalla stimolazione del pene (non solo del glande), della zona anale e di altre parti del corpo, né ad altri tipi di disfunzioni che possono affliggere i maschi.

Per quanto riguarda gli orgasmi femminili, per i sessuologi esiste un solo orgasmo, quello clitorideo, sia che abbia origine da una stimolazione esterna o interna o di altre zone.

Eppure, quando parlo con pazienti che arrivano all’orgasmo con la stimolazione di tre zone diverse, per esempio i capezzoli, l’esterno della clitoride e il fornice anteriore, mi dicono che provano tre tipi di orgasmi ben diversi.

Per contro, probabilmente per una persona con la vagina insensibile questa non è fatta per provare piacere (magari cambierà idea dopo un percorso di riabilitazione pelvica).

Le mie pazienti, le mie follower e io crediamo invece che gli orgasmi siano tantissimi, tanti quanti i punti di piacere (clitoride esterna e interna, zona CUV, fornice anteriore, ano, capezzoli, pelle), che possano variare in base alle modalità di stimolazione e in base al grado di eccitazione del corpo e della testa e che in alcuni casi possano arrivare semplicemente usando la fantasia.

Non esistono solo i genitali e non ci sono limiti alle zone del corpo che possono darci piacere e ai tipi di orgasmo che possiamo provare.

La sessualità fallocentrica ci ha portato a pensare che gli unici orgasmi degni di questo nome siano quelli che derivano dalla stimolazione interna con il pene. Questa ideologia ha penalizzato sia il piacere femminile sia maschile. In tante si sono convinte di aver bisogno della penetrazione per essere appagate, mentre altrettanti maschi hanno rinunciato a esplorare altri piaceri.

Queste convinzioni sbagliate, oltre a rendere i rapporti intimi monotoni, hanno causato disagi e sofferenze a tante persone affette da disfunzioni, patologie o disabilità.

PUNTI DI PIACERE NEI GENITALI FEMMINILI

Spesso si tende a credere che sulla vulva ci sia un unico punto di piacere e che questo sia localizzato sul glande della clitoride. Ma la clitoride si dirama internamente e ogni sua parte può portare piacere e orgasmi se adeguatamente stimolata. Inoltre ci sono tante altre zone erogene estranee alla clitoride che vale la pena esplorare.

Ecco i punti di piacere dei genitali femminili esterni:


	Monte di Venere: se massaggiato, può stimolare indirettamente la clitoride.

	glande della clitoride: apprezza tantissimi tipi di stimolazioni, ma solo se è ben lubrificato e se non è irritato (se è troppo sensibile significa che non sta bene);

	corpo della clitoride (la parte interna che si trova appena sopra il glande): può essere massaggiato in vari modi e far aumentare il piacere o portare a orgasmi. La stimolazione di questa zona è una buona alternativa quando il glande è sofferente;

	radici e bulbi della clitoride: possono essere stimolati esternamente con dei massaggi. Questo tipo di stimolazione può aiutare molto chi ha le mucose irritate e, unito a un massaggio del corpo, contribuisce ad aumentare l’eccitazione;

	spugna rettale: può essere stimolata con massaggi più o meno intensi. È importante, però, che la zona sia morbida perché, se ci sono troppe tensioni muscolari, è difficile provare piacere;

	vestibolo (la zona situata appena sotto il glande della clitoride): da questo punto si può stimolare parte della clitoride interna e parte della spugna uretrale;

	orifizio uretrale (che spesso viene confuso con il vestibolo);

	labbra interne ed esterne;

	ano: se ben lubrificato e stimolato esternamente in modo delicato, può dare molto piacere e in alcuni casi portare all’orgasmo.

	entrata vaginale: a livello dell’imene ospita i bulbi della clitoride ed è dotata di una mucosa molto sensibile alle carezze.
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LA VAGINA

Nella prima parte, quella che si trova oltre i lembi dell’imene, la vagina si presenta rugosa al tatto. Sulla parete che guarda il Monte di Venere si può invece apprezzare una protrusione più dura e zigrinata, che io chiamo «plafoniera» e che risponde alle stimolazioni gonfiandosi. Nella parte più profonda della vagina troviamo la cupola vaginale che si suddivide in fornice anteriore e posteriore. In questa zona le pareti vaginali sono più lisce e uniformi.

La vagina ha una doppia origine: la parte più profonda, i due terzi superiori, origina dalla fusione dei dotti di Wolff e la parte più esterna invece deriva dal seno urogenitale. È per questo che la vagina ha sensibilità diverse.

Nella parte più esterna la vagina è innervata dal sistema nervoso periferico «somatico» che si occupa dei muscoli volontari e ha una sensibilità molto accurata, precisa e localizzata oltre a trovarsi nelle immediate vicinanze dei bulbi della clitoride che sono ancora più sensibili al piacere.

La parte più interna, invece, è innervata dal sistema periferico viscerale che regola la muscolatura liscia. In questa zona le sensazioni sono più «imprecise», diffuse e poco localizzabili.

È per questo motivo che le sensazioni che ci giungono dalla vagina cambiano anche in base alla profondità dello stimolo. Per esempio, le vibrazioni di un sex toy all’entrata vaginale sono piacevoli, mentre fanno poco o nulla nella parte più interna, dove invece funzionano meglio stimolazioni più grossolane, come i massaggi e le pressioni localizzate.

Anche per questo i vibratori pensati per la penetrazione hanno una vibrazione più marcata nella parte bassa, ovvero la parte a contatto con l’entrata vaginale. Alcuni vibratori hanno forme specifiche per andare a stimolare in profondità.
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Vediamo ora i punti di piacere presenti nei genitali femminili interni:


	entrata vaginale: nei i primi due centimetri può dare orgasmi e piacere grazie alla presenza dei bulbi della clitoride;

	la zona che si trova in corrispondenza della «sella» della clitoride (quei primi due o tre centimetri situati sul lato superiore);

	«plafoniera»: è un rigonfiamento che somiglia appunto a una plafoniera, non ancora ben descritto negli atlanti di anatomia. Se stimolata, potrebbe inturgidirsi e dare piacere;

	zona cuv (situata nella zona dello sfintere uretrale tra i due e i cinque centimetri di profondità): potrebbe portare orgasmi e piacere;

	fornice anteriore: è composto da terminazioni del nervo vago e, se adeguatamente stimolato, può portare a orgasmi diversi;

	cervice: secondo la testimonianza di diverse persone, può portare a orgasmi o a un intenso piacere;

	fornice posteriore: può dare orgasmi o grande piacere. Durante la stimolazione del fornice posteriore, infatti, vengono massaggiati indirettamente anche le valve o anelli anali;

	sfintere anale interno: può dare piacere attraverso la stimolazione;

	retto: può dare piacere con la penetrazione;

	valve o anelli anali: permettono di raggiungere il piacere anche con la stimolazione diretta.




Ricorda: gli orgasmi sono tantissimi, tanti quanti i punti di piacere!



PUNTI DI PIACERE NEI GENITALI MASCHILI

Così come la clitoride, anche il pene ha una parte «nascosta» sotto la pelle e avvolta dai muscoli del pavimento pelvico. Proprio nella zona della radice è situato il punto L, scoperto da Elisabetta Leslie Leonelli. Durante l’erezione, la radice del pene si inturgidisce e dalla stimolazione di questo punto scaturisce piacere. È bene puntualizzare che il punto L e la prostata sono due cose diverse: secondo alcuni, il punto L potrebbe corrispondere alla zona delle ghiandole del Cowper o alla parte interna del corpo spongioso.

Vediamo quali sono i punti di piacere dei genitali esterni maschili:


	Monte di Venere: se massaggiato, può stimolare indirettamente i corpi erettili del pene e i testicoli;

	prepuzio: è spesso trascurato perché non procura grande piacere, ma potrebbe essere usato per stimolare il glande e l’asta, soprattutto quando il glande risulta dolente al tatto (segno che qualcosa non va come dovrebbe);

	glande del pene: può dare piacere con diversi tipi di stimolazioni dirette, ma dovrebbe essere stimolato con abbondante lubrificazione (in particolare la corona e l’apertura dell’uretra) oppure attraverso il prepuzio;

	frenulo del glande: può essere massaggiato, stiracchiato e punzecchiato;

	«monetina» (una zona del diametro di un centimetro situata sul corpo spongioso sotto il frenulo): se stimolata, può essere fonte di grande piacere;

	asta del pene: può restituire piaceri diversi in base alla zona in cui viene stimolata (la base, la parte centrale o direttamente sul corpo spongioso);

	base del pene: può essere stimolata con una forte stretta (contestualmente ad altre stimolazioni), oppure con massaggi intensi o mobilizzazioni;

	radice del pene (ovvero la parte interna del corpo spongioso, chiamata anche perineo e situata tra ano e testicoli): ospita il punto L, zona che, se stimolata con massaggi intensi, può dare molto piacere;

	parti interne dei corpi cavernosi: possono essere massaggiate dall’esterno, seguendo i bordi delle ossa pubiche;

	scroto e testicoli: sono molto delicati ed è consigliabile chiedere prima quale tipo di stimolazione sia più apprezzato;

	ano: può dare molto piacere e in alcuni casi anche portare all’orgasmo, purché sia stimolato esternamente in modo delicato e con lubrificazioni.
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Ecco invece i punti di piacere nei genitali maschili interni:


	sfintere anale interno: dà piacere se stimolato;

	retto: dà piacere con la stimolazione interna e lo stiramento;

	valve o anelli anali: danno piacere con la stimolazione diretta;

	prostata: può dare molto piacere con un massaggio intenso, da solo o abbinato alla stimolazione del pene;

	uretra: in alcuni individui, può dare piacere quando viene stimolata internamente con sex toys specifici.
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Per quanto riguarda le persone che stanno assumendo ormoni per l’affermazione del genere o che hanno fatto una riassegnazione del sesso chirurgica, i genitali esterni potranno avere punti di piacere in comune sia con i genitali femminili sia con quelli maschili.
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CONOSCERE LE PROPRIE ZONE EROGENE

Se non ritrovi su si te tutti i punti di piacere che ho elencato, forse il motivo è che non li hai mai cercati, oppure alcuni di questi punti potrebbero essere dolorosi o insensibili.

Per prima cosa è importante conoscere i propri genitali: esplorali, con le mani pulite e l’aiuto di uno specchio.

Adesso pensa al respiro. Tu respiri?

Certo che respiri, sempre, altrimenti saresti mortə.

Ma come respiri?

Ascolti il tuo corpo respirare?

Prova questo esercizio di respirazione che ti aiuterà a essere presente qui e ora, a percepire il tuo corpo, a essere consapevolə e attivə nel percorso per ritrovare il benessere.


ESERCIZIO: LA RESPIRAZIONE DI PANCIA

Prima di tutto, sdraiati e posiziona una mano sul petto e una sulla pancia, appena sotto le costole.

Respira come sei solitə fare, ma stavolta ascoltati. Come si muove la mano sul petto? Come si muove la mano sulla pancia? Se si muove di più la mano sul petto significa che la tua respirazione è in prevalenza toracica.

Immagina che dentro la pancia, sotto la tua mano, ci sia un palloncino e che questo palloncino si gonfi ogni volta che entra l’aria: all’inizio sarà piccolino, ma a mano a mano che lo ascolti e provi a mobilizzare il diaframma, il palloncino si gonfia! E ogni volta che si sgonfia, immagina che si porti via le tensioni e che il tuo corpo si abbandoni sempre di più sul letto.

Ascolta cosa succede al corpo quando il palloncino si gonfia e si sgonfia. Quali organi tocca? Cosa fanno gli addominali? Cosa succede ai genitali? Se all’inizio non senti nulla, ricorda che sei solo in ascolto nel qui e nell’ora, respira e ascolta il tuo corpo!

Vai a questo link per poter ascoltare l’esercizio guidato:

https://corsi.violetabenini.it/zona-relax/

ATTENZIONE! Non spingere con i muscoli della pancia per avere un palloncino più grosso, altrimenti si attiveranno solo alcuni muscoli e andrai in tensione. E non risucchiare per svuotare la pancia, non faresti che accrescere le suddette tensioni.

Ascolta le tue mani per capire cosa succede ai muscoli: loro non mentiranno, ti diranno se stai spingendo in fuori, risucchiando o se tutto è fluido come dovrebbe.

RICORDA: il respiro deve essere come l’onda del mare sulla battigia, a volte breve e a volte più lungo, ma mai forzato o trattenuto: non si può bloccare il mare!

Più ti ascolti, più capisci il tuo corpo, i tuoi genitali e il tuo pavimento pelvico. Grazie alla conoscenza e alla consapevolezza, saprai come funzionano i muscoli del perineo e imparerai a guidare il tuo piacere.
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IL PERINEO: CHE COS’È E COM’È FATTO




Il pavimento pelvico, conosciuto anche come perineo, è un insieme di muscoli, legamenti e fasce connettivali che interagiscono tra di loro e si inseriscono nelle ossa del bacino.

La sua anatomia è molto complessa, così come le sue funzioni. Proprio per questo molti professionisti lo considerano un organo complesso e non un semplice insieme di muscoli.

In genere i testi scientifici e i manuali universitari non forniscono, purtroppo, immagini e informazioni esaustive sulla sua anatomia. Per esempio, alcuni muscoli del pavimento pelvico non formano un «otto» come viene spesso spiegato. Anatomicamente hanno tutt’altra forma, che può variare lievemente in base all’aspetto del bacino e allo stato di tensione dei muscoli. In questo libro troverai informazioni nuove o diverse da quelle che hai acquisito da insegnanti e divulgatori oppure dai professionisti che ti hanno seguitə.


L’anatomia del perineo è molto complessa, così come le sue funzioni.




ESERCIZIO: TROVA IL PERINEO

È possibile che tu sappia già dove si trova il perineo; in caso contrario, prova a sederti su una sedia rigida, prendi un asciugamano da bidet arrotolato e posizionalo in mezzo alle gambe, a contatto con i genitali. Quindi cerca di respirare di pancia. Fai respiri profondi, indirizzando il respiro verso lo stomaco, in modo che i muscoli addominali si alzino e si abbassino. Ora ascolta i tuoi genitali.

Succede qualcosa?

Potresti sentire il perineo muoversi verso l’esterno quando entra l’aria, oppure potresti sentire una leggera pressione ì sull’asciugamano. Se hai avvertito muoversi qualcosa, lì, verso il basso, quello è proprio il tuo perineo!

Ma a che cosa serve il perineo? Ecco un elenco delle sue funzioni principali.




	Il perineo chiude la pelvi ed evita quindi che gli organi pelvici e addominali fuoriescano.

	Per mezzo di alcuni piccoli muscoli, il perineo sostiene e stimola i corpi erettili, che di fatto sono responsabili delle erezioni della clitoride e del pene, e contribuiscono al raggiungimento di piacere e orgasmi.

	Riveste un ruolo fondamentale nei processi che regolano la continenza e l’evacuazione di urine, feci e gas.

	Sostiene e mantiene nella corretta posizione gli organi pelvici, anche con il contributo della vagina, dei legamenti e delle fasce connettivali.

	Sostiene l’utero e aiuta a mantenere la cervice chiusa durante la gravidanza, e ha un ruolo importantissimo durante il travaglio.

	Stabilizza il bacino quando il corpo si muove e collega le gambe al tronco.

	«Respira» assieme al diaframma respiratorio.



Ecco perché il pavimento pelvico non è solo un insieme di muscoli ma un vero e proprio sistema multifunzionale.


MUSCOLI IN SALUTE

In questo libro non mi sentirete parlare di perineo ipertonico o ipotonico, è una classificazione insufficiente a descrivere la funzionalità dei muscoli perineali e il loro stato di salute.

Per descrivere i muscoli possiamo fare riferimento ad almeno tre parametri:


	Il tono, ovvero la morbidezza e l’elasticità: un muscolo è normotonico quando è elastico, ipertonico quando è rigido e ipotonico quando cede.

	Il trofismo, ovvero il grado di «cicciosità» dei muscoli: un muscolo può essere ipotrofico (quando ha meno volume rispetto alla fisiologia), normotrofico o ipertrofico (quando è voluminoso). I muscoli dei culturisti, per esempio, sono ipertrofici. Soprattutto per il pavimento pelvico, i muscoli ipertrofici non sono salutari.

	La capacità di contrarsi e rilassarsi. Più della forza, per i muscoli del pavimento pelvico è importante la capacità di contrarsi, per chiudere gli sfinteri o stimolare la clitoride, e di rilassarsi subito dopo. Se i muscoli restano tesi, possono accumulare tensioni anche se il loro tono basale è normotonico.



Un muscolo è sano quando è normotrofico e normotonico ed è in grado sia di rilassarsi sia di contrarsi! Quando mancano questi prerequisiti e si aggiungono aderenze, infezioni e infiammazioni, ecco che possono subentrare problemi
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ANATOMIA DEL PERINEO

Per semplicità, i muscoli del pavimento pelvico, sia femminile sia maschile, vengono spesso suddivisi in tre strati: uno esterno, uno intermedio e uno profondo. Questa classificazione non aiuta molto a comprendere le loro funzionalità e la loro disposizione nello spazio.

Spesso, inoltre, il perineo viene descritto come un’amaca, ma in realtà solo tre fasci muscolari uniti hanno questa forma. Io preferisco classificare e descrivere i muscoli in base alle loro funzioni. Spero che le illustrazioni possano aiutarti a comprendere come sono disposti.

I MUSCOLI DEI CORPI ERETTILI

Con la denominazione «corpi erettili» si fa riferimento alla clitoride, al pene e ad altri plessi venosi che si trovano nei genitali. Prima di capire che cosa sono e come funzionano i loro muscoli, vediamo insieme l’anatomia dei corpi erettili.

LA CLITORIDE

Come ci insegna Sophia Wallace, quello che vediamo della clitoride è solo la punta dell’iceberg. Internamente, infatti, la clitoride è molto estesa ed è composta di più parti: due radici che la ancorano alle ossa pubiche, due bulbi posizionati ai lati dell’apertura vaginale e un corpo che collega le parti interne con il glande.

Secondo una bufala che deriva da un vecchio studio su bovini e ovini, nella clitoride ci sarebbero circa 8000 terminazioni nervose, cioè più o meno il doppio di quelle presenti nel glande del pene. In realtà nessuno ha mai verificato ufficialmente quante terminazioni nervose siano presenti nella clitoride o nel pene.

La parte della clitoride più famosa, il «bottoncino», ovvero il glande della clitoride, continua all’interno e si biforca in due radici e in due bulbi.

Le radici e i bulbi sembrano formare un unico «arco» che cavalca l’uretra e la vagina: tale arco ricorda nella forma una sella per cavalli perché si allarga internamente ed è posizionato sopra l’uretra.

I bulbi sembrano avere, invece, una parte centrale intimamente connessa al corpo e al glande. Anche questa parte, se stimolata, dà molto piacere. I bulbi e le radici della clitoride, così come i corpi erettili maschili, infatti, si gonfiano di sangue e si inturgidiscono con l’eccitazione.
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IL PENE

Il pene è più conosciuto anatomicamente, almeno nelle sue parti visibili. Come la clitoride, anche l’apparato genitale maschile esterno ha corpi erettili.

Il glande è il proseguimento del corpo spongioso, ed è probabilmente la parte del pene più sensibile al piacere.

Il corpo spongioso è la parte centrale che guarda verso i testicoli. Durante l’erezione è più morbida per non comprimere l’uretra che la attraversa e non ostacolare il flusso dello sperma in fase eiaculatoria. La parte che è sostenuta dal muscolo ischiocavernoso viene chiamata «radice del pene».

I corpi cavernosi, come le radici della clitoride, sono ancorati alle ossa pubiche. All’altezza della sinfisi pubica si uniscono al corpo spongioso e formano l’asta del pene.

Spesso si pensa che il pene possa provare piacere o arrivare agli orgasmi soltanto con la stimolazione del glande e con lo sfregamento dell’asta. Per questo motivo altre parti, come la radice o le parti interne dei corpi spongiosi, vengono poco considerate. Ma se i bulbi della clitoride, che corrispondono al corpo spongioso del pene, possono arrivare a un orgasmo con un massaggio, perché non potrebbe succedere lo stesso anche alla radice del pene?
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LA SPUGNA URETRALE (O PLESSO VENOSO DI KOBELT)

È un plesso venoso che avvolge l’uretra ed è in stretta connessione con le ghiandole uretrali e parauretrali (note anche come «ghiandole di Skene»). Non si sa bene se la spugna uretrale faccia parte della clitoride, ma è un tessuto spugnoso che con l’eccitazione si gonfia di sangue e si inturgidisce, ed è coinvolto nel piacere (punto G o zona CUV). Gonfiandosi, inoltre, la spugna uretrale può bloccare l’uretra e ostacolare la fuoriuscita delle urine.

LA SPUGNA RETTALE

Questo è il nome che alcuni sex blogger hanno attribuito a una struttura che sembra essere composta da un plesso venoso situato tra l’ano e l’apertura vaginale. I tradizionali manuali di anatomia non ne parlano, ma diverse persone che ho intervistato mi hanno confermato di poter arrivare all’orgasmo con la stimolazione puntuale di questa zona.

Ora che abbiamo visto che cosa sono i corpi erettili, possiamo parlare dei muscoli che li sorreggono. I muscoli ischiocavernosi avvolgono e ancorano le radici della clitoride o del pene (corpi cavernosi) al pube. I muscoli bulbocavernosi avvolgono e sostengono i bulbi della clitoride e il corpo spongioso.


ESERCIZIO: PRENDI CONFIDENZA

Per «familiarizzare» con i muscoli dei corpi erettili, prova a immaginare di avere una cerniera sulle labbra esterne della vagina e che si chiuda partendo dalla apertura vaginale fino a toccare il glande della clitoride. Stai attivando i muscoli dei tuoi corpi erettili! Lo stesso esercizio si può fare sollevando il pene.
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I MUSCOLI PER LA CONTINENZA

Fanno parte di questo gruppo di muscoli gli sfinteri e gli altri muscoli che contribuiscono meccanicamente a mantenere la continenza. Uno sfintere ha solitamente una forma ad anello che si apre e si chiude per permettere il passaggio di liquidi, gas o solidi.

GLI SFINTERI ANALI

Sono due distinti, uno interno e uno esterno. Quello esterno riusciamo a comandarlo meglio, ma entrambi dovrebbero funzionare in automatico al bisogno.

GLI SFINTERI URETRALI

Nelle femmine lo sfintere uretrale è più lungo e abbraccia l’uretra, il tubicino che dalla vagina arriva all’esterno. Nei maschi è una specie di ciambellina posta alla base della prostata. In entrambi i casi gli sfinteri uretrali si attivano quando c’è lo stimolo a urinare.

I COMPRESSORI DELL’URETRA

Nei genitali femminili, sono due muscoletti grandi come una falange, ma molto più sottili, che ancorano la parte più esterna dell’uretra alle ossa pubiche. Nei genitali maschili hanno una forma simile, ma tendono a essere un po’ più profondi e lunghi.

LA PROSTATA

Quella femminile non ha un ruolo specifico nella continenza, al contrario di quella maschile che invece è molto importante.

LO SFINTERE URETRALE VAGINALE

Nei genitali femminili, abbraccia l’uretra e la vagina per poi deviare verso lo strato più profondo.
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IL MUSCOLO PUBORETTALE

Ha una forma a fionda e quando è teso, per via della postura del corpo, strozza il retto e in parte anche l’uretra contribuendo alla continenza. Quando sono ben elastici, questi muscoli mantengono chiusa la vagina.

La zona degli sfinteri uretrali e anali potrebbe essere quella di cui hai più consapevolezza. Comprende, infatti, i muscoli che attivi quando ti scappa la pipì o la cacca e il bagno non è vicino.


Ricorda: l’esercizio di trattenere la pipì stringendo gli sfinteri uretrali non è salutare e può far aumentare la tensione muscolare.



I MUSCOLI PER LA STABILITÀ

I muscoli di questo gruppo sono quelli più coinvolti nella stabilità del bacino, benché abbiano anche altre funzioni e lavorino di solito in sinergia con altri muscoli.

IL CENTRO TENDINEO

È la zona che sta appena sopra l’ano e l’entrata vaginale nei genitali femminili o sopra l’ano e lo scroto nei genitali maschili. È un punto nevralgico del pavimento pelvico: qui, infatti, si incontrano quasi tutti i muscoli!

MUSCOLI TRASVERSI

Sono due muscoli che nascono nelle tuberosità ischiatiche (gli ossicini del sedere che ci fanno male quando sediamo su una superficie dura) e si incontrano nel centro tendineo. Mantengono in connessione questa parte del bacino e la collegano a tutti gli altri muscoli. I libri di anatomia di solito descrivono un muscolo traverso profondo e un muscolo traverso superficiale per lato, ma diversi studi sembrano dimostrare che siano in realtà un unico muscolo.
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MUSCOLI PUBOVAGINALI

Hanno una forma a fionda, circondano l’entrata vaginale e tendono a chiuderla facendo avvicinare le labbra interne. Se sono troppo tesi o lassi, però, potrebbero non assolvere bene a questa funzione.

MUSCOLI PUBORETTALI

Sono importantissimi per il sostegno oltre che per la continenza. Infatti sono tra i primi ad accusare contratture quando la postura non è allineata.

L’AMACA

È lo strato più profondo ed è composto da muscoli che hanno per lo più lo stesso orientamento. È proprio per via della loro disposizione che il perineo sembra avere la simpatica forma di un’amaca. Questo strato di muscoli viene chiamato anche «diaframma pelvico». È ampio ma sottile e si estende tra pube, coccige e ischi. Per semplicità, io preferisco chiamare questo strato di muscoli «elevatore dell’ano».
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Generalmente i muscoli prendono il nome dalle ossa o dagli altri muscoli in cui si inseriscono, ma per ogni muscolo possono esistere denominazioni diverse: per esempio i muscoli dell’elevatore dell’ano sono detti anche «puboviscerali».


RICAPITOLANDO

L’elevatore dell’ano deve contenere retto e vagina e proprio per questo ha una forma ad «amaca».

Il muscolo puborettale ha una forma a fionda ed è importante per la continenza e per la stabilità. Se è ben elastico mantiene chiusa la vagina.

I muscoli pubovaginali, invece, quando sono elastici mantengono chiuse le labbra interne.

I muscoli trasversi sono una specie di ancora tra le tuberosità ischiatiche e il resto dei muscoli del pavimento pelvico.

Il centro tendineo è la zona di congiunzione di tutti i muscoli del perineo ed è situata tra apertura vaginale (o scroto) e ano.



LE FASCE CONNETTIVALI E I LEGAMENTI

Il pavimento pelvico non potrebbe esistere senza il bacino osseo e senza le strutture connettivali e legamentose. Queste strutture aiutano a mantenere in posizione gli organi, ma devono anche garantirne la mobilità. Una postura scorretta, un’eccessiva tensione muscolare e abitudini troppo sedentarie potrebbero compromettere la mobilità degli organi o portarli fuori posizione.

Dalle disfunzioni delle fasce connettivali derivano spesso problemi all’utero. Un utero flesso, decentrato o addirittura bloccato è causa frequente di dolore durante le penetrazioni profonde o durante le mestruazioni (avete presente quel mal di pancia basso e sordo?). La buona notizia è che su queste disfunzioni si può lavorare, attraverso manipolazioni e automassaggi, terapie di riabilitazione pelvica, usando sex toys e adottando alcuni accorgimenti durante la penetrazione (so che vorresti già qualche spoiler ma dovrai aspettare!).
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In questo disegno puoi osservare alcune fasce che tengono in posizione vescica, cervice e retto.

ALTRI MUSCOLI CHE INTERAGISCONO CON IL PERINEO

Oltre ai muscoli dei corpi erettili, ai muscoli legati alla stabilità e alla continenza e alle fasce connettivali, ce ne sono altri molto importanti per il perineo.

I muscoli otturatori sono attaccati alla testa del femore e «tappano» i buchini del bacino sia esternamente sia internamente. Su ognuno di questi muscoli c’è una cerniera, l’arco tendineo, in cui si inseriscono i muscoli dell’elevatore dell’ano e parte del muscolo puborettale. Gli archi tendinei sono collegati attraverso alcune fasce connettivali all’osso sacro. Un’eccessiva tensione dei muscoli otturatori incide sull’arco tendineo, che a sua volta può portare fuori posizione l’osso sacro. Di riflesso, un’asimmetria dell’osso sacro incide sull’arco tendineo e i muscoli otturatori.

Queste dinamiche dimostrano come una postura asimmetrica possa incidere sui muscoli perineali e sul bacino creando contratture e disfunzioni.

Vediamo insieme alcuni esempi di posture non corrette.


	Piedi a papera (un piede o entrambi i piedi aperti verso l’esterno). La rotazione del piede provoca una rotazione del femore: come conseguenza il muscolo otturatore interno si stira causando a sua volta un’eccessiva tensione dei muscoli elevatori dell’ano.

	Scarico asimmetrico del peso sui piedi, sia da seduti (con le gambe accavallate) sia in piedi. In entrambi i casi, la rotazione anomala del bacino porta ad attivare maggiormente alcuni muscoli che, con il passare del tempo, diventeranno ipertrofici e avranno un maggior tono muscolare a riposo.

	Postura curva e accasciata. Il diaframma respiratorio e il bacino non dialogano correttamente e la respirazione ne risente.

	Iperlordosi (la classica postura col sedere in fuori) o ipolordosi (quella un po’ gobba). La prima provoca un aumento della tensione a carico del comparto anteriore (e anche il classico «spanciamento»), la seconda provoca un aumento della tensione a carico del comparto posteriore. L’iperlordosi può incidere sulle cistiti meccaniche mentre le posizioni in ipolordosi possono incidere sui dolori al sacro e al coccige.

	I muscoli addominali, come vedremo anche nei prossimi capitoli, hanno un’intima connessione con i muscoli del pavimento pelvico.
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Quando i muscoli addominali, trasversi, obliqui e retti si attivano fisiologicamente, il pavimento pelvico, che si attiva a sua volta per reazione, riesce successivamente a rilassarsi. Quando i retti addominali si attivano in maniera anomala, creando una iperpressione addominale, c’è un maggior rischio che il perineo si contragga eccessivamente e abbia difficoltà a rilassarsi.

Gli addominali dovrebbero sorreggerci e stabilizzare il nostro tronco, ma questo può avvenire solo se la nostra colonna e il nostro bacino sono allineati.

Quando ruotiamo in avanti il bacino, le tuberosità ischiatiche si avvicinano e i muscoli del perineo si attivano, così come i muscoli addominali e i glutei. Quando, invece, ruotiamo indietro il bacino spingendo in fuori il sedere, i muscoli addominali si stirano e l’addome «spancia».

L’iperlordosi e l’ipolordosi possono incidere sulla salute del perineo, ma anche su quella dei muscoli addominali. Vale lo stesso per le posizioni assunte da seduti: appoggiare tutto il peso sul sacro e il coccige (ipolordosi) o stare con il sedere in fuori (iperlordosi), inciderà sulle tensioni muscolari perineali.


ESERCIZI: MOBILIZZARE IL BACINO

Per iniziare a rendere più mobile il proprio bacino, suggerisco spesso alle mie pazienti di usare una palla da yoga di grandezza variabile, dai 55 ai 65 cm di diametro.

Di solito la misura giusta è quella che permette di stare sedutə in modo che le ginocchia formino un angolo leggermente inferiore a novanta gradi.

ANTI E RETROVERSIONE DEL BACINO


	Siediti sulla tua palla da yoga e immagina di avere una corda legata al pube e un’altra legata alla codina del sedere. Se preferisci puoi immaginare il bacino come se fosse un dondolo o un pennello.

	Ruota il bacino in avanti, tirando la corda della clitoride verso l’alto e quella della coda verso il basso, come se volessi appoggiare tutto il peso sul coccige.

	Ruota il bacino indietro tirando la corda della coda verso l’alto e quella della clitoride verso il basso, come se volessi appoggiarti sulla palla con la clitoride.

	Ripeti più volte l’esercizio, cercando di non muovere il resto del corpo!



ROTAZIONI DEL BACINO


	Rimanendo sedutə, muovi il bacino, come se volessi disegnare dei piccoli cerchi, prima in senso orario e poi antiorario, mantenendo spalle e ginocchia abbastanza ferme. Inizia disegnando il diametro di una tazzina da caffè e poi aumenta via via fino ad arrivare a grossi cerchi per coinvolgere la colonna vertebrale e le spalle.



IL PENDOLO


	Adesso muovi il bacino verso destra e verso sinistra cercando di sollevarlo delicatamente, proprio come se fosse un pendolo. Se ci sono muscoli con tensioni asimmtriche, potresti sentire tirare da un lato più che dall’altro.



Mentre fai questi esercizi, cerca di ascoltare i muscoli addominali, i glutei e il pavimento pelvico, per capire quando si attivano e quando si rilassano.
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IL PERINEO: COME FUNZIONA




Nel capitolo precedente abbiamo analizzato nel dettaglio le funzioni del pavimento pelvico; ora ci torneremo sopra, ma in un’ottica più macroscopica, e ci soffermeremo su cinque funzioni che sembrano molto diverse tra loro ma in realtà sono strettamente connesse.


	Respirazione.

	Stabilizzazione del corpo.

	Continenza ed evacuazione.

	Gravidanza e nascita.

	Sessualità.



Anche se i muscoli del perineo sono importanti per molteplici motivi, tendiamo ad avere una scarsa consapevolezza della loro esistenza e raramente ci accorgiamo quando entrano in azione.

Sapevi, per esempio, che il perineo si attiva quando alziamo un braccio, quando camminiamo, quando solleviamo un bambino o un altro peso, quando ci pieghiamo in avanti e, in sostanza, quando facciamo qualsiasi attività fisica?

I muscoli del perineo sono come tiranti che devono stabilizzare, raddrizzare e mobilitare il bacino in risposta ai movimenti delle gambe e della colonna vertebrale.


ESERCIZIO: ASCOLTA IL PERINEO

Afferra una bottiglia piena d’acqua, stendi il braccio di lato, quindi alzalo e poi abbassalo e infine torna alla posizione iniziale con il braccio all’altezza delle spalle.

Mantieni questa posizione, con il braccio teso, e ascolta il tuo corpo. Probabilmente sentirai che i muscoli della parte del tronco opposta al braccio in movimento si sono attivati e irrigiditi.

Respira e continua ad ascoltarti: per caso riesci a sentire cosa succede a livello dei genitali? La metà del perineo opposta al braccio in movimento dovrebbe essersi irrigidita. Anche un movimento semplice e apparentemente banale, infatti, può attivare il pavimento pelvico!

Se non percepisci nulla, significa semplicemente che la zona del perineo è «al buio» per il tuo cervello. Ma non preoccuparti: con un po’ di lavoro può tornare la luce!
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Il pavimento pelvico si attiva ogni volta che compiamo un movimento. Proprio per questo sono diverse le cattive abitudini e le pratiche sbagliate che possono comprometterne il benessere: come vedremo, basta una postura scorretta o una respirazione inadeguata.

RESPIRAZIONE

Ogni giorno eseguiamo circa 26.000 atti respiratori. Ciascuno di questi comprende un’inspirazione e un’espirazione. Nel processo di respirazione sono coinvolti numerosi muscoli:


	muscoli respiratori principali: diaframma respiratorio e muscoli intercostali esterni;

	muscoli respiratori accessori: ne includono molti del collo e delle spalle e vari addominali. Alcuni, contraendosi, contribuiscono a far entrare un volume maggiore di aria nei polmoni, altri invece favoriscono la fuoriuscita dell’aria.



Per respirare correttamente dovremmo attivare il diaframma, che a sua volta dovrebbe far muovere le costole inferiori e attivare gli addominali e il pavimento pelvico. Questo tipo di respirazione è detta diaframmatica costale.

In sostanza:


	il perineo si attiva quando l’aria entra;

	il perineo si rilassa quando l’aria esce.



Inspirazione:


	il diaframma si contrae e si abbassa per far entrare aria (creando un sottovuoto);

	i muscoli addominali, tra cui ovviamente quelli respiratori, si attivano per contenere l’aumento della pressione causata dall’abbassamento del diaframma;

	il pavimento pelvico si attiva per contrastare l’aumento della pressione addominale, compiendo quella che, in termini tecnici, viene chiamata «contrazione eccentrica» (in pratica i muscoli, pur allungandosi, si contraggono).



Espirazione:


	il diaframma si rilassa e spinge delicatamente fuori l’aria;

	i muscoli respiratori (tra cui gli addominali, i muscoli della cassa toracica e del collo, nonché alcuni muscoli della schiena) si rilassano;

	il pavimento pelvico si rilassa e si sposta verso l’alto, nella sua posizione naturale.



Moltə professionistə credono ancora che il pavimento pelvico si rilassi durante l’inspirazione e, basandosi su questa convinzione errata, propongono esercizi che dovrebbero essere di beneficio sia per il corpo sia per il pavimento pelvico. Per esempio, quando insegnano i Kegel, suggeriscono di contrarre i muscoli del pavimento pelvico durante l’espirazione, ovvero nel momento in cui, fisiologicamente, dovrebbero rilassarsi. La stessa modalità viene proposta durante alcuni esercizi a corpo libero che concentrano tutti gli sforzi durante l’espirazione.


Ricorda: Contrai quando inspiri. Rilassa quando espiri. Vale per gli esercizi del pavimento pelvico ma anche per quelli dedicati a braccia, addome, gambe e tutti gli altri.
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ESERCIZIO: RESPIRAZIONE DIAFRAMMATICA

Questo è un esercizio «pro», quindi non è detto che tu riesca a eseguirlo subito correttamente. In ogni caso ti sarà utile per imparare ad ascoltarti.


	Posiziona i palmi delle mani aperti ai lati della cassa toracica, più o meno all’altezza delle ultime tre o quattro costole.

	Fai una lieve pressione, come se volessi avvicinare le costole tra loro.

	Immagina ora un palloncino stretto e lungo che va da una mano all’altra: inspirando cerca di gonfiare e allungare il palloncino, così da allontanare tra loro le costole e quindi anche le mani. La pressione ti aiuterà a sentire dove dirigere l’aria o, meglio, a capire dove si trova il diaframma e ad attivarlo.



Se farai tutto nel modo corretto:


	le costole si allontaneranno quando l’aria entrerà e si avvicineranno quando l’aria uscirà;

	i muscoli della pancia si allungheranno e formeranno una lieve depressione durante l’inspirazione, per poi rilassarsi con l’espirazione;

	i muscoli del perineo si attivano assieme agli addominali durante l’inspirazione e rilassarsi con l’espirazione.





Ma se è costretto a contrarsi anche durante l’espirazione, quando potrà mai rilassarsi questo povero pavimento pelvico?

Purtroppo respiriamo spesso con la parte alta del torace o con la pancia: in entrambi i casi, il diaframma resta per lo più immobile e questo comporta, prima o poi, una rigidità del pavimento pelvico.

Ecco le possibili conseguenze di una respirazione non corretta:


	perdita di elasticità dei muscoli perineali;

	aderenza di alcuni organi (utero, vescica, retto, prostata) e conseguente perdita di mobilità;

	compromissione di alcune funzionalità (vedi più avanti il «riflesso del guardiano»);

	impossibilità di rilassare i muscoli perineali, gli addominali e il diaframma respiratorio;

	perdita del trofismo delle mucose e dei tessuti fibromuscolari della vagina e della vulva;

	peggioramento di disfunzioni pelviche già presenti.



Ma cosa ci porta a respirare senza usare il diaframma?

Una postura scorretta, per esempio. Quando stiamo curvi e rannicchiati, il diaframma e le costole vengono compressi e non hanno possibilità di muoversi. È allora che la respirazione toracica prende il sopravvento. Per potersi attivare, il diaframma e gli altri muscoli devono avere spazio sufficiente ed essere allineati tra di loro.


Prima cosa: prestare attenzione alla postura!



STABILIZZAZIONE DEL CORPO

Che posizioni adotti quando stai seduto? E quando stai in piedi?

Per funzionare bene, il pavimento pelvico deve essere allineato con il diaframma respiratorio. Questo significa che il bacino deve essere in linea con la colonna vertebrale, che a sua volta deve essere in linea con la cassa toracica.
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corpo allineato
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ALLINEARE, NON RADDRIZZARE

Per migliorare la tua postura, pensa ad allinearti e non a raddrizzarti, perché nel tentativo di tenere la schiena dritta potresti peggiorare la situazione. Immagina, invece, di avere una corda attaccata alla testa che ti tira verso l’alto e allungati cercando di srotolare bene le vertebre.

Ricordati di ripetere questo esercizio abitualmente e soprattutto in situazioni di forte stress emotivo, perché è proprio in questi momenti che tendiamo a contrarci.



Un mancato allineamento non incide solo sulla respirazione ma anche sulla tensione dei muscoli pelvici e può causare problemi in diversi distretti. Per esempio, la maggior parte delle persone che soffre di cistiti post-coitali o meccaniche soffre anche di iperlordosi. I due problemi sono strettamente collegati, tanto che quasi sempre non è possibile curare la cistite meccanica se prima non si corregge la postura.

Come abbiamo già visto, una postura asimmetrica che per esempio porta a scaricare il peso su una sola gamba, il classico spanciamento in avanti e l’abitudine a incrociare le gambe possono creare o peggiorare tensioni muscolari, comunemente dette «contratture» proprio perché alcuni muscoli tirano di più rispetto ad altri, per poter mantenere il bacino in questa posizione alterata.

Ecco una serie di azioni che possono aiutarti a mantenere la salute del pavimento pelvico:


	cambia posizione di frequente e soprattutto in modo simmetrico;

	cerca di tenere i piedi paralleli mentre cammini, perché, come abbiamo già visto, la posizione dei piedi incide sulla rotazione dei femori;

	controlla spesso che la schiena sia allineata e allungata e cerca di non spanciare in avanti. L’allineamento, infatti, dovrebbe partire dal bacino e successivamente estendersi alla colonna vertebrale;

	ascoltati spesso e cerca di riallinearti ogni volta che ti accorgi di essere accartociatə.



Non è facile cambiare in modo drastico e immediato le proprie abitudini posturali, perché il corpo tende ad assumere le posizioni in cui si sente più a riposo, anche se causano tensioni muscolari. Per contrastare in modo efficace questa tendenza scorretta è consigliabile un percorso con un fisioterapista.


ESERCIZIO: ALLINEAMENTO CON LA PALLA

Puoi esercitarti a riallineare il bacino anche con la palla da yoga:


	siediti sulla palla e immagina di avere una corda legata al pube e un’altra corda legata alla codina del sedere;

	ruota il bacino in avanti immaginando di tirare la corda del pube verso l’alto e quella della coda verso il basso, come se volessi appoggiare tutto il peso sul coccige;

	quando muovi il pube verso l’alto, dovresti sentire che i muscoli addominali si attivano: significa che il bacino è allineato.





CONTINENZA ED EVACUAZIONE

La continenza è la funzione che ci permette di trattenere la pipì, la cacca e le scorreggine.

Il sistema della continenza è molto complesso e non è solo a carico degli sfinteri uretrale e anali, anche perché questi non potrebbero restare contratti tutto il tempo. Gli sfinteri si attivano solo in determinate occasioni e proprio nel momento in cui sentiamo lo stimolo.

Partiamo dalla minzione. Immaginate la vescica come se fosse un contenitore dotato di spie che si attivano in proporzione al suo riempimento. Un po’ come il serbatoio di una macchina ma con delle differenze sostanziali: mentre la spia di una macchina si accende per segnalare che il serbatoio è quasi vuoto, la spia della vescica si attiva, inviandoci lo stimolo a urinare, quando questa è quasi piena.

La vescica femminile e quella maschile hanno capienze simili di 300/350 ml e le minzioni abbondanti, a vescica molto piena, sui 400 ml (al risveglio raggiungono anche i 600 ml). Come funziona la minzione? Appena raggiunge il primo livello di riempimento, la vescica fa suonare un campanello di allarme e dunque lo stimolo che ci dice di andare a fare pipì si attiva.

A quel punto si attivano anche i vari sfinteri, fra cui quello esterno volontario, che resterà chiuso come un rubinetto fino a quando non andremo in bagno a svuotare le vescica. Solo quando il nostro corpo sarà in una posizione socialmente accettabile – quindi in un bagno o accovacciati dietro una frasca – entreranno in azione i sistemi automatici di apertura dello sfintere uretrale e schiacciamento della vescica, e la pipì finalmente potrà fuoriuscire.

Abbiamo visto che il primo campanello si attiva intorno ai 300 ml. Se si rimanda la minzione si attiva un secondo campanello che sarebbe opportuno non ignorare: per quanto, infatti, si possa pensare di avere un grande controllo della propria continenza, quando la vescica raggiunge i limiti deve comunque svuotarsi per evitare lesioni importanti. Se prendiamo l’abitudine di ignorare costantemente il primo campanello, rischiamo di perdere sensibilità e di ritrovarci a sentire solo il secondo, andando incontro a rischi e disagi. Bisognerebbe evitare anche di andare in bagno molto spesso e di spingere per urinare (le famose «pipì preventive»). Non è fisiologico spingere per fare la pipì (o la cacca)! È un’abitudine che deriva dal timore di non riuscire a trattenere l’urina (a causa di perdite incontrollate o di urgenze impellenti) o da eccessive tensioni dello sfintere uretrale o, ancora, dalla mancanza di elasticità delle pareti vescicali: tutte condizioni che possono trasmettere la sensazione fallace di avere la vescica piena. Quindi, anche andare in bagno troppo di frequente potrebbe peggiorare la situazione, compromettendo l’elasticità dei muscoli.

In qualsiasi caso, la cosa giusta da fare è seguire gli stimoli fisiologici del nostro corpo ed evitare di andare in bagno troppo spesso o di trattenere la pipì troppo a lungo.

Un processo simile avviene con la defecazione. Le feci iniziano ad accumularsi nell’ampolla rettale e attivano le emorroidi, plessi venosi che si gonfiano come palloncini per fare da tappo. Quando le feci raggiungono un volume adeguato, iniziano a scendere verso il canale anale. Questo è il momento in cui vogliono uscire e suonano il campanello, attivando gli sfinteri per consentirci di arrivare in bagno senza dover stringere troppo lo sfintere anale.
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Una volta che è suonato il campanello del primo stimolo e che ci troviamo in una posizione adeguata, seduti o rannicchiati, in un posto socialmente accettabile, le feci dovrebbero uscire senza il bisogno di spinte (sempre che il perineo e le feci stiano bene!).

[image: ]

GRAVIDANZA E NASCITA

Anche se non ci sono evidenze in merito, diversi professionisti ritengono che la salute pelvica possa incidere sul concepimento. In presenza di una beanza vulvare, per esempio, la vagina non si chiude bene e potrebbe dunque non essere in grado di trattenere lo sperma nelle ore successive all’eiaculazione, rendendo più complicato il passaggio degli spermatozoi dalla vagina all’utero.

Tessuti connettivi molto lassi, invece, potrebbero inficiare la tenuta della cervice durante la gravidanza, causando un aumento del rischio di parto prematuro. In caso, invece, di tessuti molto tesi, la cervice e lo stesso utero potrebbero contrarsi e risultare poco ospitali per il bambino.

Per il parto è importante che il perineo, così come l’utero e i muscoli addominali, siano elastici e ben tonici (Ma ricorda: «ben tonici» non significa ipertonici come i muscoli dei palestrati!).

Un utero troppo teso e che non trova rilassamento nel corso della gravidanza, potrebbe portare il bambino ad assumere posizioni anomale difficili da gestire durante il travaglio.

Infine, se il perineo è troppo lasso, il bambino non avrà un punto di appoggio che lo aiuterà a ruotare durante il passaggio nel bacino. Viceversa, se il perineo è troppo rigido, il bambino potrebbe non riuscire ad affacciarsi o fare molta fatica a farsi strada e a ruotare.

Se hai riscontrato su di te una di queste disfunzioni, la buona notizia è che puoi intraprendere subito (sia durante la gestazione sia nella fase che precede il concepimento) un percorso di riabilitazione che ti accompagni fino al parto. Così, dopo la nascita del bambino, avrai già le competenze per proteggere il tuo perineo e riprendere i primi passi della riabilitazione pelvica.

SESSUALITÀ

Il pavimento pelvico è molto importante anche per la sessualità, sia femminile sia maschile.

I muscoli del pavimento pelvico sostengono e ancorano i corpi erettili, hanno una funzione di «rubinetto» che attiva l’erezione della clitoride e del pene, si contraggono e si rilassano stimolando la clitoride e il pene e favorendo gli orgasmi.

Da un buono stato di salute di questi muscoli deriva una buona stimolazione che permetterà di sentire piacere e arrivare all’orgasmo non soltanto attraverso il glande della clitoride e del pene, ma anche attraverso le parti nascoste di questi organi.

Per quanto riguarda il piacere e gli orgasmi, nei genitali femminili hanno un ruolo importante anche i muscoli che abbracciano e sostengono il canale vaginale e, nei genitali maschili, i muscoli che sostengono la prostata.

Spesso sento dire che il muscolo puborettale e l’elevatore dell’ano sono i più importanti per la sessualità femminile. Di certo giocano un ruolo decisivo perché accolgono le stimolazioni vaginali, ma ai fini del piacere i muscoli ischiocavernosi e bulbocavernosi della clitoride sono ancora più importanti. Questi ultimi sono essenziali anche per la stimolazione interna e il piacere che ne deriva.

Se i muscoli della clitoride sono molto tesi, la stimolazione interna potrebbe risultare difficile e spesso potrebbe esserci scarsa sensibilità al piacere in entrata vaginale. Se i muscoli della clitoride sono molto lassi potrebbero ridurre la sensibilità oppure procurare una sensazione di eccessiva «accoglienza».

Possono influire negativamente sul piacere anche le tensioni che coinvolgono l’utero. Quest’ultimo dovrebbe essere mobile e in grado di spostarsi sotto la spinta di un pene o di un sex toy. Se è bloccato può provocare dolore: anche in questo caso, quindi, la salute perineale è molto importante.

Oltre che per il raggiungimento del piacere, la salute dei muscoli perineali è fondamentale per l’erezione dei corpi erettili maschili e femminili, per l’elasticità della vagina e per l’eiaculazione. Disfunzioni perineali potrebbero essere causa di disfunzioni erettili e orgasmiche.
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COME STANNO I TUOI GENITALI?




Prima di passare in rassegna i sintomi legati a patologie e ad altri problemi del pavimento pelvico, vorrei fornirti qualche strumento per capire come stanno i tuoi genitali.

COME STA LA TUA VULVA?

Caratteristiche di una vulva sana:


	le labbra esterne e interne sono polpose e arzille;

	l’apertura vaginale non è visibile perché le labbra interne sono ben chiuse (quando sono aperte si parla di «beanza vulvare»);

	le labbra interne possono avere un colore più scuro;

	la pelle che circonda le labbra esterne e le pieghe inguinali hanno lo stesso colorito delle cosce. Un colorito più scuro, caffelatte o giallognolo, potrebbe essere segno di acantosi nigricans (eccesso di insulina per cattiva gestione dei carboidrati);

	il centro tendineo è disteso, non bombato e rilassato.



Per capire come sta la tua vulva, segui questo percorso a tappe.


	Labbra esterne
Osserva il tono delle labbra esterne. Sono gonfie? Hanno rughe? Se le tocchi si forma una «fossetta» sulla superficie che permane per qualche secondo? Le labbra esterne dovrebbero essere polpose e distese.

	Centro tendineo
È il tratto situato tra ano e vagina. È bombato? Rientrante? Disteso? E che succede se lo tocchi? È un po’ rigido? Oppure il dito affonda come nel burro o nel ventre morbido di un cucciolo? Il centro tendineo dovrebbe essere disteso e morbido al tatto, ma offrire anche una lieve resistenza come, appunto, la pancia di un cucciolo.

	Labbra interne
Sono gonfie e arzille come le foglie di una piantina di basilico ben nutrita? Oppure sono sgonfie e avvizzite come una piantina che non riceve abbastanza acqua? Sono aperte o si mantengono chiuse? Sappi che è fisiologico che il bordo e l’esterno siano più scuri. Le labbra interne dovrebbero essere pimpanti, gonfie e diritte.

	Vestibolo
È la parte di mucosa che si trova all’interno delle labbra interne. Che colore ha? Dovrebbe essere di un colorito roseo, lucido e vivo, e la sua superficie dovrebbe apparire corrugata e umida. Invece una mucosa liscia, dall’aspetto più simile a quello della pelle che a una vera e propria mucosa, e un colorito colore rosa pallido, bianchiccio, rosa scuro o tendente al rosso potrebbero essere la spia di un problema del vestibolo.

	Imene
Per controllare come sta il tuo imene, scosta le labbra interne con le dita e osservalo. Che forma ha? Chiude bene l’entrata vaginale oppure rimane aperto in parte o del tutto? Osserva anche le pieghe situate tra imene e vestibolo: che colore hanno e che sensazione danno? Se senti bruciore o se la zona è molto sensibile o dolorante, potrebbe esserci un’infiammazione o un’infezione (vale per qualsiasi zona della vulva).

	Parte inferiore della vulva
Sono presenti cicatrici? In questo caso dovrebbero essere quasi impercettibili e non dovrebbero «tirare» ma essere molto mobili. Se invece, in corrispondenza delle cicatrici, si nota una rientranza che devia o modifica l’entrata vaginale, allora potrebbero esserci delle aderenze anche interne.

	Glande della clitoride
Dovrebbe avere un aspetto roseo, pimpante e gonfio, e non dovrebbe essere sensibile o dolente al tatto. A volte i frenuli, i «fili» di tessuto che collegano le labbra al glande, possono essere fonte di qualche fastidio.

	Ano
Si chiude bene o ci sono strane palline che sporgono? Attenzione: quelle palline potrebbero essere emorroidi!



[image: ]


ESERCIZIO: ESPLORA LA TUA VAGINA

Il dito entra con facilità o provi un qualche fastidio? E, nel caso, che tipo di fastidio?

Che tipo di accoglienza trova il tuo dito? L’ambiente è stretto? Senti come delle corde tese tutto intorno?

Se provi a inserire due dita, invece, che cosa percepisci? Riesci ad aprire le dita facilmente? Quanto ti sembra elastica la vagina? Sappi che l’entrata vaginale dovrebbe essere elastica tanto da consentire l’apertura di due dita e che nel processo non dovresti accusare dolore, bruciore o altri fastidi.

Esplora più a fondo la vagina: riesci a sentire la cervice? Ha una forma a cilindro e la sua mucosa dovrebbe risultare molto più liscia. Se la cervice guarda verso il basso (accade solitamente con un utero antiverso) o se la tua vagina è molto profonda, è probabile che tu non riesca a sentire tutta la cervice. Ma in caso affermativo, in che posizione ti sembra si trovi, centrale o laterale? Guarda a destra o a sinistra? Sappi che la cervice dovrebbe avere una forma a cilindro, come il burro di cacao per le labbra, essere ben centrale e allineata. Se invece ha una forma appuntita a «rossetto», significa che quando stai in piedi si abbassa troppo e viene schiacciata dai muscoli circostanti. Oppure, se è decentrata o obliqua significa che l’utero non è centrale. Inoltre la cervice non dovrebbe dolere al contatto con le dita o con un sex toy.

Come ti sembra lo spazio in fondo alla vagina? È più largo rispetto all’entrata? Quanto più largo? Senti tensioni se provi a stirare i tessuti? I tessuti dovrebbero essere morbidi ma sufficientemente tonici. Se sono troppo cedevoli o «morbidosi» potrebbe essere a causa di un prolasso, mentre se sono troppo tesi e dolenti potrebbero esserci delle aderenze.



COME STA IL TUO PENE?

Caratteristiche di un pene sano:


	entrambi i testicoli si trovano nello scroto, non sono dolenti alla palpazione e non presentano masse morbide o solide;

	il prepuzio riesce a scivolare bene lungo il glande e l’asta;

	il glande ha un bel colorito roseo e non presenta zone arrossate o urenti;

	il centro tendineo è disteso, non bombato e rilassato.



Per capire come sta il tuo pene, segui questo percorso a tappe.


	Glande del pene
Dovrebbe avere un aspetto pimpante, gonfio e roseo e non dovrebbe essere sensibile o dolente al tatto. Segnali da non sottovalutare: mucose screpolate, arrossamenti, pallini rossi, nuove escrescenze, prurito, bruciore (anche se solo al contatto con alcuni lubrificanti), fastidio durante il giorno, odori più intensi o cattivi, secrezioni diverse dal solito.

	Corona del glande
Potrebbe presentare delle papule perlacee («ciccioletti» di carne che secernono muco) oppure essere del tutto liscia. In questa zona si può accumulare lo smegma, secrezione grigio-biancastra composta da residui di cellule morte e sebo che si deposita sotto la corona del glande e nel prepuzio. Potrebbe derivare da infezioni o essere causa stessa di infezioni.

	Prepuzio
Si tratta della pelle che ricopre il glande. Dovrebbe essere elastica e scorrere bene sul glande e sull’asta. Se, invece, questo movimento è difficoltoso oppure provoca dolore potrebbe essere presente una fimosi.

	Asta
Può essere dritta o lievemente curva. Se ti accorgi che durante l’erezione ha una curvatura eccessiva che provoca dolore, se la curvatura peggiora nel tempo o se senti una placca rigida al tatto, contatta un medico.

	Testicoli e scroto
I testicoli dovrebbero essere mobili e non dolenti alla palpazione. Afferra ciascun testicolo tra il pollice, il medio e l’indice, stringi, cercando di sentire anche il tessuto che si trova all’interno dello scroto: se avverti dolore o senti delle masse mollicce o rigide è opportuno fare un controllo.

	Centro tendineo
È il tratto situato tra ano e testicoli. È bombato? Rientrante? Disteso? E che succede se lo tocchi? È un po’ rigido? Oppure il dito affonda come nel burro o nel ventre morbido di un cucciolo? Il centro tendineo dovrebbe essere disteso e morbido al tatto, ma offrire anche una lieve resistenza come, appunto, la pancia di un cucciolo.

	Ano
Si chiude bene o ci sono strane palline che sporgono? Attenzione: quelle palline potrebbero essere emorroidi!
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LA VALUTAZIONE DEL PAVIMENTO PELVICO




La valutazione del pavimento pelvico può essere effettuata da professionisti ostetrici, fisioterapisti, infermieri e medici che abbiano una formazione specifica in materia. Ti ricordo che SOLO queste figure professionali possono valutare la funzionalità del perineo e proporre esercizi di rieducazione pelvica.

Per la valutazione del perineo femminile, è preferibile che la visita avvenga su un lettino da massaggi: il lettino con le staffe (quello usato solitamente per le visite ostetriche e ginecologiche) non consente di tenere il bacino in posizione corretta e potrebbe provocare una tensione muscolare. Inoltre potrebbe mettere a disagio le pazienti.

Secondo i miei standard, una valutazione accurata del pavimento pelvico deve durare almeno due ore: un’ora per l’anamnesi, 30-40 minuti per la visita e il resto per compilare e consegnare la relazione conclusiva. Durante l’anamnesi si indaga sul funzionamento del perineo attraverso domande relative alla salute della paziente, ai traumi subiti, all’alimentazione, alle attività sportive praticate, alla storia mestruale, alle evacuazioni e alla sessualità.

La visita inizia con l’osservazione della postura, in piedi e in posizione seduta, e della respirazione. Una volta che la paziente si accomoda sul lettino e dà il suo consenso, si valutano i genitali esterni, controllando l’aspetto delle mucose, l’eventuale presenza di bruciore o dolore e i riflessi neurologici. Personalmente, preferisco fare una valutazione dei muscoli sia esterna sia interna. La valutazione non consiste solo nell’inserire un dito in vagina mentre la paziente stringe i muscoli. Con l’esplorazione intracavitaria si cerca di valutare lo stato di salute dei muscoli, degli organi, della vescica e dell’uretra. Se ci sono punti di dolore, è bene capire quale sia la causa. Questo passaggio per me è fondamentale! Trovare l’origine e la causa meccanica del dolore è importante per scegliere il percorso terapeutico più adeguato.

Per comprendere come funzionano i muscoli si fa il PC test, ossia il test pubococcigeo. Per eseguirlo si chiede alla paziente di contrarre i muscoli del pavimento pelvico. Personalmente non valuto solo il muscolo elevatore dell’ano ma anche i muscoli della clitoride. Il PC test serve a valutare la forza e la durata della contrazione e a misurare quante volte la paziente è in grado di ripetere l’esercizio.

Sempre con il consenso della paziente, io eseguo anche un’esplorazione rettale, che può fornire ulteriori informazioni sullo stato di salute dei muscoli e degli organi.

Se sospetto la presenza di prolassi, visito la paziente anche in piedi. La forza di gravità e la postura asimmetrica metteranno in evidenza l’entità degli eventuali prolassi.

In ogni fase spiego alla paziente che cosa sento e le chiedo di riferirmi cosa sente. Spesso uso uno specchio per mostrare alla paziente i suoi genitali e aumentare così la sua consapevolezza.

È importante rilasciare un referto a fine visita affinché la paziente abbia una relazione esaustiva e dettagliata e possa eventualmente presentarla ad altri professionisti.

La valutazione del perineo maschile è molto simile, dal momento che i muscoli perineali sono pressoché gli stessi. I muscoli che nelle pazienti femmine vengono esaminati attraverso la visita vaginale, nei maschi vengono valutati attraverso la visita rettale.

Il PC test maschile dovrà tenere conto dell’attivazione dei muscoli dei corpi erettili e, internamente, della posizione e mobilità della prostata.

Grazie all’anamnesi, un professionista sarà in grado di dare suggerimenti su come modificare le abitudini quotidiane e, grazie alla valutazione dei muscoli, potrà monitorare i miglioramenti nel tempo.

IL PERCORSO DI RIABILITAZIONE PELVICA

Se dalla valutazione del pavimento pelvico è emerso che qualcosa non va come dovrebbe, è opportuno procedere con la riabilitazione pelvica. Quest’ultima comprende molteplici pratiche. Non solo i Kegel o gli esercizi di fisiochinesiterapia, anche la postura, i movimenti quotidiani e la respirazione sono fondamentali per avere buoni risultati. Non è sufficiente fare esercizi mirati ai muscoli del perineo se non si cambiano le cattive abitudini quotidiane che incidono negativamente sulla sua salute. Se non si corregge la postura permarranno sollecitazioni negative che ostacoleranno il percorso riabilitativo.

Con la formazione e l’esperienza che ho acquisito negli anni, ho ideato un metodo che agisce su più fronti:


	aumenta la consapevolezza personale;

	elimina le tensioni grazie a esercizi mirati, curando le vaginosi e migliorando l’equilibrio mestruale;

	migliora la postura con i mezzi che ho a disposizione come ostetrica e con il contributo di altri professionisti dove necessario;

	ripristina una corretta respirazione;

	sollecita gli addominali, utili a mantenere una postura corretta e ad attivare il perineo;

	fornisce suggerimenti pratici su posizioni e stimolazioni e sull’uso di particolari sex toy;

	prevede esercizi mirati ad attivare e rilassare i vari muscoli del pavimento pelvico.



Non è l’esercizio mirato ai muscoli del pavimento pelvico eseguito in cinque o dieci minuti a fare la differenza. I risultati si ottengono quando il pavimento pelvico e i muscoli agonisti si attivano bene quotidianamente e quando il pavimento pelvico risponde adeguatamente ai movimenti del corpo (per esempio, quando si starnutisce, quando ci si alza dalla sedia o dal letto, quando ci si piega in avanti). Questi sono i veri cambiamenti! Modificare le proprie abitudini quotidiane!

Per il perineo, il vero allenamento consiste nell’attivarsi e rilassarsi durante ogni movimento del corpo.

FISIOCHINESITERAPIA

Gli esercizi specifici per attivare i muscoli del pavimento pelvico vengono comunemente chiamati «Kegel». Il dr. Kegel è stato il medico che per primo ha compreso che «stringere e rilassare» i muscoli del perineo riduce l’incontinenza.

Attualmente si preferisce usare espressioni come «pelvic floor muscle training» o «fisiochinesiterapia», che descrivono più esaustivamente l’insieme di esercizi per la riabilitazione pelvica e non si concentrano solo sui muscoli specifici.

Le persone tendono ad attivare e contrarre i muscoli di cui sono più consapevoli, e spesso questi coincidono con i muscoli più vicini all’ano che coinvolgono l’elevatore e lo sfintere anale.

Gli esercizi proposti dovrebbero essere calibrati sullo stato di salute di quei muscoli ed è auspicabile aumentare il grado di complessità a mano a mano che i muscoli diventano «competenti».

Un perineo affetto da qualche disfunzione difficilmente potrà tenere una contrazione per più di due o tre secondi. E se non è in grado di rilassarsi dopo ogni contrazione o se la respirazione non segue correttamente l’esercizio, difficilmente sarà in grado di eseguire più di cinque contrazioni consecutive.

Per questo è importante seguire un programma di esercizi sotto la supervisione di un professionista adeguatamente formato, evitando di affidarsi a riviste o tutorial online. I rischi collegati a una pratica scorretta sono molteplici:


	potrebbero attivarsi solo i muscoli di cui il paziente è più consapevole, a discapito degli altri;

	in assenza di un’adeguata fase di rilassamento, il perineo potrebbe danneggiarsi;

	il paziente potrebbe sentirsi inadeguato se non riuscisse a svolgere gli esercizi correttamente (per esempio a contrarre i muscoli per più di un secondo) o se dopo qualche contrazione non avesse più sensibilità;

	il perineo potrebbe attivarsi senza adeguata sinergia con i muscoli respiratori (diaframma e addominali) e in questo caso la situazione non potrebbe che peggiorare.



Ricordo che, fisiologicamente, il perineo si attiva durante l’inspirazione e si rilassa durante l’espirazione. Ma avere consapevolezza che è necessario contrarre i muscoli in inspirazione e rilassarli in espirazione può non essere sufficiente per chi vuole fare i Kegel. Se, per esempio, la contrazione dura un secondo mentre l’inspirazione dura cinque secondi, il rilassamento avverrà durante l’inspirazione e non avrà gli stessi benefici che si possono ottenere se avvenisse durante l’espirazione.

Il mio metodo aiuta a far coincidere le fasi attivazione-inspirazione e rilassamento-espirazione

Una delle domande più frequenti che ricevo è: «Quanto dura un percorso di riabilitazione?». Non sempre posso dare una risposta precisa. Di solito, se una persona esegue gli esercizi con costanza, è necessaria una seduta di mezz’ora al mese per almeno sette o otto mesi. Alcuni professionisti consigliano sedute ravvicinate; io preferisco distanziarle, in modo che i muscoli abbiano il tempo di acquisire le nuove competenze necessarie.

In questo lasso di tempo, molte pazienti riescono a risolvere del tutto i loro problemi. Altre hanno bisogno di più tempo, ma sette o otto mesi sono comunque sufficienti per imparare gli esercizi ed eseguirli in modo autonomo.

TERAPIA MANUALE

I fisioterapisti e le ostetriche possono lavorare sulle tensioni dei muscoli del pavimento pelvico esterne e interne, mentre gli osteopati possono agire solo esternamente, a meno che non abbiano anche un’altra formazione che permetta le visite intracavitarie. Le terapie di solito comprendono: stretching, mobilizzazioni di tessuti e organi in caso di aderenze, trattamento delle cicatrici vulvari e addominali. Le manipolazioni possono essere eseguite anche esternamente a seconda del muscolo che si desidera trattare.

La terapia manuale da sola non può risolvere disfunzioni pelviche come le contratture o l’ipertono: deve essere sempre affiancata alla fisiochinesiterapia.

I pazienti, inoltre, posso imparare alcune tecniche di automassaggio, che aiutano a ridurre piccoli fastidi e a prendere consapevolezza del proprio corpo.

La terapia manuale del pavimento pelvico è controindicata in caso di infiammazione a livello dei genitali e dei muscoli pelvici.

ELETTROSTIMOLAZIONE FUNZIONALE E TENS

È una pratica che usa gli impulsi elettrici per far contrarre i muscoli e lenire il dolore e le tensioni o per rimodulare l’attività muscolare.

Ecco un elenco delle tipologie di elettrostimolazione più note:


	SEF, elettrostimolazione funzionale
Attraverso una sonda (vaginale o anale) o dei cerotti speciali, si trasmettono impulsi che attivano i muscoli e li fanno contrarre. La SEF non è adatta ai pazienti che hanno problemi di rilassamento muscolare.

	SEF con biofeedback
Grazie a uno schermo, i pazienti possono vedere in tempo reale quante volte contraggono e rilassano i muscoli. È una tecnica che può aiutare ad acquisire maggiore consapevolezza.

	TENS, elettrostimolazione antalgica
La sonda emette un tipo di elettricità transcutanea che mira a lavorare sui nervi (e in parte sui muscoli) e insegna loro a rilassarsi e a calmarsi. In caso di bruciore vulvare, è consigliabile usare i cerotti invece della sonda.

	Stimolazione tibiale
Attraverso alcuni cerotti o elettrodi posizionati su punti specifici della gamba, l’elettrostimolazione agisce a livello dei nervi che regolano la vescica e il retto. È una tecnologia che dà ottimi risultati su disfunzioni come la vescica iperattiva, l’incontinenza da urgenza e alcuni tipi di dolore pelvico.



Se usata con professionalità e associata ad altre tecniche riabilitative, l’elettrostimolazione può portare a risultati molto soddisfacenti. Da sola, invece, produce miglioramenti solo transitori, come mi hanno confermato anche diverse pazienti.

Se un professionista vi propone l’elettrostimolazione senza altri rinforzi, vi suggerisco di rivolgervi a qualcun altro.

ALTRE PRATICHE RIABILITATIVE


	Elettroporazione
Un particolare impulso elettromagnetico fa sì che un principio attivo venga assorbito senza aghi per via transdermica, garantendo una più alta concentrazione ed efficacia solo sulle zone interessate. Può non essere efficace in caso di mucose alterate.

	Radiofrequenza
È una metodica indolore e non invasiva che, per mezzo di applicatori esterni e interni capaci di indurre un aumento della temperatura, ripristina il potenziale energetico delle membrane cellulari e stimola la produzione di collagene, garantendo così effetti rigenerativi sulla zona interessata fin dai primi trattamenti.

	Tecarterapia
È un metodo di cura non invasivo basato sull’utilizzo di radiofrequenze in grado di stimolare risposte biologiche nei tessuti, sia superficiali sia profondi. Queste onde radio, portate a contatto con i tessuti, generano calore in profondità e stimolano così la guarigione dei tessuti stessi, grazie all’aumento della microcircolazione e alla vasodilatazione.

	Magnetoterapia
È una terapia fisica sempre più utilizzata in fisioterapia. Migliora lo stato di salute dei tessuti dei genitali e dei muscoli senza «allenarli». Le evidenze riportano qualche buon risultato sull’incontinenza, anche se purtroppo non duraturo. Può essere d’aiuto nella riabilitazione pelvica solo se associata ai pilastri della riabilitazione (postura, respirazione, chinesiterapia). Sono più efficaci le magnetoterapie effettuate con manipoli guidati da professionisti rispetto a quelle eseguite su speciali poltrone che non producono generalmente risultati significativi.

	Laser CO2
Agisce con delicatezza sulle pareti della mucosa vaginale attraverso uno scanner, provocando microlesioni impercettibili ma necessarie a innescare un processo di neo-collagenesi (produzione di nuovo collagene) e di riorganizzazione e riequilibrio dei componenti della mucosa vaginale. È efficace nella cura dell’atrofia delle mucose, ma da solo non risolve le disfunzioni pelviche. Un buon percorso di riabilitazione risolve a lungo termine l’atrofia già dopo due o tre mesi di esercizi.



A questo link https://violetabenini.it/elenco-professioniste/ potrai vedere l’elenco dellə professionistə che si sono formatə con me e che seguono il mio metodo.

DISPOSITIVI PER LA RIABILITAZIONE PELVICA IN AUTONOMIA

PALLINE VAGINALI

Le palline vaginali sono considerate da molti un metodo semplice e comodo per allenare e riportare in salute il pavimento pelvico. Sono numerosi i medici, le ostetriche, i fisioterapisti e gli altri professionisti che le consigliano come terapia riabilitativa esaustiva da fare in autonomia.

Generalmente contengono uno o più pesi all’interno, come le maracas. I sostenitori delle palline vaginali consigliano di usarle nella vita di tutti i giorni quando si sta in piedi, si va a far la spesa o mentre si fa ginnastica, perché, a loro dire, il movimento delle palline all’interno della vagina stimolerebbe i muscoli a contrarsi. Come se io colpissi i muscoli della pancia e per reazione questi si contraessero…

Ma analizziamo la situazione:


	un perineo affetto da disfunzioni fa contrazioni brevi, il più delle volte non si rilassa, può avere incontinenza o prolassi;

	inserire un peso sostanzioso in vagina in presenza di un perineo affetto da disfunzioni equivale a mettere sulle spalle di una persona che ha difficoltà a camminare uno zaino di venticinque chili;

	la vagina e i muscoli devono compiere un grande sforzo per sostenere quel peso eccessivo;

	come risultato aumentano le tensioni o i cedimenti.



La cosa più triste è che queste palline vengono consigliate per ogni tipo di disfunzione e a volte anche come strumento di prevenzione. In letteratura esiste meno di una decina di articoli dedicati ai pesi vaginali e tutti ne consigliano l’uso solo durante i pelvic floor muscle training, cioè mentre si fanno le contrazioni pelviche.

Ma se un perineo non riesce a fare una contrazione fisiologica di almeno dieci secondi senza pesi, come può adirittura sollevare un peso?

CONI VAGINALI

Il cono vaginale nasce come dispositivo medico. Come suggerisce il nome, ha una forma a cono o a goccia. Muovendosi all’interno della vagina, stimola il pavimento pelvico a contrarsi. Sui coni vaginali esistono almeno settanta articoli scientifici.

Si usano:


	in piedi;

	per non più di 5-10 minuti alla volta, per non più di 30 minuti quotidiani;

	solo in presenza di riflesso del guardiano, di cui parleremo più avanti;

	solo in assenza di contratture.



Quindi, per quante pazienti potranno essere utili? Io li avrò consigliati due o tre volte, quando ancora non sapevo tutto quello che so ora. Adesso non li prendo nemmeno in considerazione perché la maggior parte delle persone non sa rilassare i muscoli e non ha il riflesso del guardiano.


Ricorda: un perineo forte e palestrato non è sinonimo di buona salute.



UOVA DI GIADA (O YONI EGGS)

Assomigliano alle palline vaginali e sono pietre usate nella cristalloterapia. Molte persone le usano come dispositivi di riabilitazione del perineo. In realtà non sono dispostivi idonei. Le pietre di taglia più piccola, infatti, non producono una stimolazione sufficiente, mentre quelle più grandi sono troppo pesanti e possono provocare effetti collaterali.

ALTRI DISPOSITIVI PER LA RIABILITAZIONE PELVICA IN AUTONOMIA

Sempre più spesso le persone mi chiedono informazioni in proposito, perché hanno visto qualche pubblicità in cui vengono presentati come la cura miracolosa per un perineo incontinente, che non raggiunge orgasmi o che prova dolore. Queste pubblicità ingannevoli lasciano passare l’idea che non siano necessari né la valutazione del pavimento pelvico né un percorso di esercizi o un cambiamento delle abitudini quotidiane.

Ecco i prodotti più reclamizzati:


	Ovetto vibrante
È un dispositivo elettronico che deve essere inserito in vagina e attivato. Una volta acceso, vibra a tempo e durante la vibrazione l’utente deve contrarre il perineo.

	Ovetto o sonda con biofeedback
Anche questi devono essere inseriti in vagina. Sono collegati a una app che mostra l’intensità e la durata delle contrazioni e che guida gli esercizi in modo strutturato: le utenti devono contrarre i muscoli del pavimento pelvico seguendo le indicazioni fornite sullo schermo.

	Dispositivi misti
Vibrano quando l’utente contrae i muscoli per dare un feedback locale oppure sono collegati a una app che suggerisce un programma di esecuzione prestabilito e mostra come si contrae il perineo.

	Palloncino gonfiabile da inserire in vagina
Il palloncino può essere gonfiato in base all’accoglienza della vagina. Alcuni sono dotati di un barometro che misura l’intensità della contrazione.



Vediamo quali sono i limiti di questi dispositivi:


	L’utente che li utilizza in autonomia non può avere una reale consapevolezza delle condizioni di salute del proprio perineo.

	Se l’utente non è in grado di rilassare i muscoli può peggiorare notevolmente la propria situazione (e basta anche una contrattura per impedire un buon rilassamento).

	In genere tendiamo a mobilizzare solo i muscoli di cui abbiamo più consapevolezza, ovvero l’elevatore dell’ano. Perciò la maggior parte delle persone non è in grado di eseguire correttamente le contrazioni in autonomia.

	I programmi preimpostati non si adattano a tutte le esigenze individuali. Non tutte le persone, per esempio, riescono a contrarre per 3-5 secondi o a rilassare i muscoli in un breve lasso di tempo. L’utente che non riesce a stare al passo con il proprio dispositivo potrebbe sentirsi inadeguata e peggiorare lo stato di salute dei muscoli, cercando a tutti i costi di completare il programma proposto.

	Spesso le persone che non sanno rilassare i muscoli non ne sono consapevoli.



LA CHIRURGIA PLASTICA

La chirurgia del pavimento pelvico mira a ricostruire e riposizionare le strutture pelviche per correggerne i disturbi da alterata funzionalità, cercando di preservare l’anatomia e ripristinare le funzioni fisiologiche.

Secondo le linee guida, la chirurgia plastica non dovrebbe essere indicata come prima scelta, ma solo a completamento di un percorso di riabilitazione pelvica, che, migliorando lo stato di salute dei muscoli, ottimizza i risultati che si possono ottenere con la chirurgia.

Solitamente gli interventi hanno lo scopo di correggere i prolassi uterini, rettali, vescicali e uretrali.

Di recente viene proposta anche la chirurgia estetica per «chiudere» le beanze vulvari e ridurre le labbra interne quando appaiono sgonfie. Talvolta questi interventi, oltre che sui tessuti vaginali, agiscono anche sui muscoli eliminando parti di tessuto che possono sembrare di troppo. Sono interventi che non portano benefici a lungo termine né risolvono disfunzioni come l’incontinenza o i prolassi.
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ESERCIZI E CONSIGLI PRATICI




In questa sezione non troverai consigli su come fare bene gli esercizi di Kegel: richiedono una stretta sorveglianza perché, se eseguiti male, possono peggiorare la salute del pavimento pelvico e del corpo in generale. Dopo aver spiegato come effettuare i miei esercizi di fisiochinesiterapia, infatti, consegno alle mie pazienti anche una scheda che riassume tutti i passaggi specifici, poiché capita che alcune di loro, una volta a casa, dimentichino ciò che hanno imparato e eseguano male gli esercizi (in questi casi prende il sopravvento la modalità «il corpo fa quello che sa fare»). Alcune capiscono di sbagliare l’esercizio e si fermano, ma altre continuano, purtroppo, peggiorando così le tensioni a carico del pavimento pelvico, degli addominali e dei muscoli della schiena e favorendo la comparsa di dolori che saranno più difficili da curare.

Considerato quanto è difficile trasmettere di persona le modalità corrette per effettuare un esercizio, sarebbe improponibile farlo in un libro. Per questo ho preferito escludere questo tipo di esercizi anche dai miei Divulvacorsi. L’idea che un percorso di riabilitazione fatto direttamente dal computer possa risolvere tutti i tuoi problemi è qualcosa che non mi appartiene. Qui troverai esercizi semplici, che possono essere eseguiti in autonomia e che potrai visionare anche nei miei corsi online.

BUONE PRATICHE PER IL TUO PERINEO

Il mio primissimo consiglio è: allineati! Lo so che te l’ho già detto, ma continuerò a ripetertelo perché molto probabilmente la tua postura non è allineata e dovrai iniziare a starci più attentə da ora in poi.


Quando mangi, quando lavori (in piedi, sedutə o in movimento), quando fai la fila, quando parli con amici: allinea il bacino e allunga la tua colonna!



L’allineamento è la posizione di partenza per tutto:


	per muoversi in generale;

	per piegarsi a raccogliere qualcosa;

	per alzarsi e sedersi;

	per fare sport.



Uno dei movimenti che ripetiamo più spesso è quello di piegare la colonna in avanti, come quando facciamo i crunch o ci alziamo dal letto.

I classici esercizi addominali e in generale tutti i movimenti in cui la colonna si piega (anche solo nella parte alta), creano un’iperpressione addominale e non coinvolgono nel modo corretto gli addominali obliqui e trasversi; anzi, costringono ad attivarsi i muscoli retti, i quali non sono stati progettati per effettuare questi movimenti.

Per alzarci in modo corretto ed evitare iperpressioni è importante mantenere la colonna allineata, come se la testa, la colonna e il bacino fossero incollati a un’unica asse. Solo chi ha un ottimo allenamento è in grado di riuscirci, tutte le altre persone dovrebbero adottare qualche accorgimento, come per esempio alzarsi mettendosi di fianco.

[image: 1. Allinea il bacino tirando le corde sul pube e sulla codina. 2. Allunga la colonna tirando la corda sulla testa verso l’alto.]

1. Allinea il bacino tirando le corde sul pube e sulla codina.
2. Allunga la colonna tirando la corda sulla testa verso l’alto.

COME ALZARSI DAL LETTO


	Per la salute dei dischi intervertebrali è importante che la colonna non ruoti su se stessa, ma che il corpo resti allineato mentre si gira. Se sei a pancia in su, piega la gamba opposta al lato su cui vuoi girarti, spingi con quella gamba e con il braccio situato sullo stesso lato e ruota. Il tuo corpo girerà così tutto insieme, come se fosse uno spiedino.

	Una volta sul fianco, porta le ginocchia verso il petto.

	Tira giù i piedi dal letto, sentirai che il bacino e le vertebre resteranno stabili e allineati.

	Fai forza su entrambe le braccia e tirati su lateralmente.

	I punti 3 e 4 possono essere eseguiti anche contem- poraneamente.



Ci vorrà del tempo affinché il movimento diventi automatico. Quando ti rendi conto di averlo eseguito nel modo sbagliato, ripetilo nel modo corretto.

COME ALZARSI DALLA SEDIA

Per iniziare, ti suggerisco di usare la palla da yoga, perché la spinta di rimbalzo facilita i movimenti e aiuta ad attivare al meglio i muscoli che hanno il compito di sollevarci. Se non hai una palla da yoga, siediti sul bordo della sedia e divarica le gambe avvicinando i piedi al corpo.


	Allinea il bacino e la colonna: si attiveranno sia gli addominali trasversi sia i glutei.

	Immagina che la colonna sia appesa a una corda che ti tira verso l’alto.

	Metti le mani sui quadricipiti, ovvero i muscoli delle cosce.

	Sollevati leggermente – ma senza perdere il contatto con la sedia – e attiva i glutei e i quadricipiti, come se volessi spingere il pavimento con i piedi. Se sei sulla palla, i rimbalzi ti aiuteranno a seguire meglio la direzione verso l’alto.

	Quando pensi che il tuo cervello sia in grado di attivare adeguatamente i quadricipiti, alzati! Ricorda: non devi lanciarti in avanti ma elevarti verso l’alto.



Se hai difficoltà, puoi usare uno specchio oppure filmarti con il cellulare per comprendere in quali passaggi hai avuto più inceretezze. Rivederti ti aiuterà finché non avrai piena consapevolezza di come si muove il tuo corpo. Una volta che avrai capito come chiedere ai tuoi quadricipiti di attivarsi e non lancerai più il tuo corpo in avanti, sarai prontə! Forse non ti riuscirà ogni volta: cambiare un’abitudine del corpo così «automatizzata» richiede molto tempo e altrettanta forza di volontà.

Ogni volta che ti renderai conto di esserti alzatə nel modo sbagliato, risiediti e ripeti il movimento nel modo corretto.

COME STARE SEDUTI

Naturalmente, quando stiamo seduti, la prima regola è l’allineamento, la posizione che permette al diaframma, all’addome e al perineo di respirare al meglio. Ma sapevi che non siamo fatti per stare seduti? Proprio per questo, chi fa lavori d’ufficio dovrebbe usare scrivanie regolabili in altezza, che consentono di lavorare in piedi e di trovare posizioni più comode e rispettose del nostro corpo.

Inoltre è importante capire se la sedia è adatta alla scrivania. Riesci ad appoggiare i gomiti senza alzare le braccia? Riesci a toccare bene il pavimento con i piedi senza perdere l’allineamento del bacino?


LA SEDIA GIUSTA PER TE


	Sceglila in base alla scrivania, o viceversa.

	Più è modificabile in altezza e nell’inclinazione dello schienale, meglio è (vedi, per esempio, le sedie da gaming).

	Valuta la possibilità di usare una palla da yoga e ricorda che il ginocchio deve formare un angolo uguale o inferiore a 90° rispetto al tronco. Scegli la palla in base alla tua altezza e al tuo peso. Puoi modificare il volume gonfiando più o meno la palla. Considera che una palla richiederà una scrivania più bassa (intorno ai 60 cm).
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Se sei ben posizionatə sul piano di lavoro, ma non appoggi bene i piedi a terra, prova a usare un rialzino che ti permetta di tenere le ginocchia più in alto rispetto al livello della sedia.

Se possibile, fai una pausa ogni ora anche per pochi minuti. Puoi fare una passeggiatina, provare l’esercizio dell’accovacciamento che ti spiegherò tra poco, oppure, perché no?, ballare la tua canzone preferita.
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POSIZIONE DI ACCOVACCIAMENTO

La posizione più efficace per rilassare il corpo è l’accovacciamento. Hai mai notato che la usano anche i bambini quando giocano o, in alcuni Paesi del mondo, le persone che aspettano l’autobus?

Tuttavia, non è una posizione così semplice da eseguire e non sempre è riposante. Per accovacciarsi in modo corretto il nostro corpo dovrebbe essere molto elastico. La mancanza di elasticità impedisce di abbassarsi completamente con le gambe e porta a sollevare i talloni oppure ad aprire i piedi «a papera».
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Ecco come dovrebbe essere una posizione di accovacciamento corretta:


	i piedi scaricano su tutta la pianta;

	le gambe sono completamente piegate;

	la colonna è allineata;

	la respirazione di pancia risulta facile;

	il corpo trasmette la sensazione di essere in perfetto equilibrio, non si avvertono tensioni o sforzi per mantenere la posizione;

	il perineo è rilassato e «respira» assieme al diaframma respiratorio.



Per sopperire alla mancanza di elasticità, si possono usare dei rialzini per i talloni.

L’altezza dei rialzini varierà in base alle esigenze individuali. Con l’esercizio, l’elasticità del corpo migliorerà e si potrà passare a rialzini sempre più sottili, finché non saranno più necessari.

Ecco qualche esempio di rialzino che potrebbe fare al caso tuo:


	mattoncini dello yoga;

	tubi di gomma, di quelli che si usano in piscina;

	scalini bassi, marciapiedi e pendenze varie;

	pedana appoggiapiedi da scrivania;

	libri (ma attenzione a non scivolare).



Ed ecco come mettersi in posizione di accovacciamento:


	se hai bisogno, metti rialzini sotto i talloni e divaricati nel modo che trovi più confortevole;

	allinea il bacino e la colonna;

	con il corpo allineato scendi verso il basso e accovacciati fino in fondo (ricordati di usare uno specchio o di filmarti con il cellulare per controllare la postura);

	controlla spesso che la colonna sia allungata;

	respira di pancia (dovresti sentire il perineo libero di muoversi).
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L’ideale sarebbe mantenere questa posizione per cinque minuti, ma ai primi tentativi potrebbe essere difficoltoso. In questo caso puoi ripetere l’esercizio più volte al giorno e rimanere in posizione di accovacciamento finché non avverti troppo fastidio.

Non sei in posizione corretta se:


	non riesci a respirare di pancia;

	senti il perineo tirare, oppure ti sembra bloccato;

	quando ti rialzi, la pancia, la schiena o il perineo ti sembrano più tesi;

	il peso del corpo scarica soprattutto sulla punta dei piedi e non su tutta la pianta (in questo caso prova a usare un rialzino più alto)



[image: Non devi stare sulle punte]

Non devi stare sulle punte

[image: La colonna non deve essere incurvata]

La colonna non deve essere incurvata

[image: Non devi restare a mezz’aria]

Non devi restare a mezz’aria

Anche con i rialzini, potrebbe succederti di avvertire tensione e fastidio alle gambe: in questo caso puoi provare a rialzarti e rimetterti in posizione accovacciata più volte. Con il tempo guadagnerai elasticità e la posizione diventerà sempre più confortevole.


Ricorda: questo è un esercizio davvero efficace per sciogliere le tensioni del pavimento pelvico e della colonna vertebrale. Ripetilo sempre a fine giornata e dopo ogni allenamento!



Puoi usare la posizione di accovacciamento anche per rialzarti da terra. Mettiti prima carponi, poi passa alla posizione accovacciata e infine tirati su usando la forza delle gambe.

POSIZIONE DI SCARICO DEL PERINEO

Non tutte le persone ricavano la stessa sensazione di relax dalla posizione di accovacciamento. Molte preferiscono la posizione supina con il cuscino. Io la chiamo banalmente «posizione di scarico del perineo» mentre le mie pazienti l’hanno ribattezzata «posizione con il cuscino da trombo». È efficace sia nello sciogliere le tensioni sia per facilitare le stimolazioni interne e gli orgasmi durante i rapporti. Non a caso, dopo la prima consulenza, regalo alle mie pazienti un «cuscino da trombo».

Per alcune persone è una posizione difficile da eseguire perché comporta un’attivazione specifica degli addominali.

Ecco come si esegue.


	Sdraiati a terra, su un materassino, a pancia in su, con le gambe piegate e le piante dei piedi ben appoggiate, e respira di pancia (se non riesci a sentire il movimento dei muscoli, ricorda di tenere le mani sul ventre).
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	Ispira fino a riempire la pancia e poi svuotala. Mentre sei in apnea – cioè quando l’aria non entra più – risucchia l’ombelico, un po’ come fanno le persone che vogliono sembrare magre nelle foto (se hai difficoltà a risucchiare la pancia senza far entrare aria, prova a tapparti il naso con una mano e, facendo finta di inspirare con il naso, risucchia l’ombelico, come per spostarlo sotto le costole).
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	Mantenendo l’apnea e il risucchio, solleva il sedere e infilaci sotto un cuscino. Puoi usare un «cuscino da trombo», un cuscino normale rigido piegato in due oppure una palla da ginnastica del diametro di 25 cm.
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	Riprendi a respirare normalmente. Dovresti notare già che in questa posizione la pancia si gonfia e si sgonfia più facilmente.

	Ripeti il punto 2: inspira, espira e risucchia in apnea.

	Porta le ginocchia al petto, cercando di rilassarle completamente. Se ti aiuta a ridurre le tensioni e a respirare meglio con la pancia, distanzia leggermente le ginocchia.

	Mantenendo questa posizione, respira gonfiando il palloncino. Ricordi come si fa? Ascolta il tuo corpo, cosa succede quando il palloncino si gonfia? Tocca gli organi, i muscoli, il perineo? E cosa succede quando il palloncino si sgonfia? Non esistono risposte sbagliate, importa soltanto ciò che senti in questo momento. Prova l’esercizio di meditazione che ti ho proposto nel secondo capitolo!

	Se senti tirare l’inguine o avverti tensioni ai glutei o all’addome, è possibile che le gambe non riescano a lasciarsi andare del tutto. In questo caso prova ad appoggiare i talloni su un piano rialzato, per esempio una sedia, il divano o il letto, incrociando le caviglie.
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Ricorda: usa le mani per sentire come si muovono i muscoli, sia quando respiri di pancia sia quando fai il «risucchio».

Al momento di fare il risucchio, cerca di non tendere i muscoli come se stessero per tirarti un pugno, altrimenti rischi di rendere inefficace la posizione di rilassamento. Nel dubbio mettiti in posizione senza risucchiare.


Ricorda: fai il risucchio solo per metterti in posizione e per uscirne, non durante la respirazione!



COME COMPORTARSI IN PALESTRA

Qualsiasi esercizio tu debba fare, la chiave di tutto sta nell’allineamento del corpo. Quando il corpo è allineato, i muscoli addominali e pelvici si attivano nel modo corretto, e sostengono la colonna e gli organi in maniera fluida e non forzata.

Ecco qualche suggerimento in più per i tuoi esercizi in palestra:


	prima di fare gli affondi, allinea il corpo;

	per fare spostamenti a destra e sinistra, allinea il bacino e la colonna vertebrale;

	per fare un plank, allinea il bacino e la colonna vertebrale (e assicurati di saper rilassare il perineo, altrimenti meglio evitare…);

	quando ti alleni con il vogatore o con altre macchine, tieni sempre la schiena allineata. Quando ti pieghi in avanti o indietro, il bacino, la colonna e la testa devono muoversi come se fossero incollate a un’asse;

	ricordati che i salti non fanno mai benissimo al perineo, e nemmeno alla colonna e alle articolazioni delle ginocchia e dei piedi;

	allinea il bacino e la colonna prima di portare le ginocchia al petto;

	contrai i muscoli quando inspiri, rilassali quando espiri (anche se purtroppo ti dicono spesso di fare il contrario).



Se il tuo corpo fatica ad allinearsi o a mantenere l’allineamento del bacino e della colonna, prova ad adottare qualche accorgimento:


	esegui gli esercizi con molta lentezza;

	dopo ogni movimento riallinea il corpo;

	fai movimenti ridotti, senza forzare o arrivare fino in fondo (un piccolo affondo o uno squat che si ferma prima);

	evita di sovraccaricarti di pesi finché il tuo corpo non si allineerà in automatico da solo.



Fai attenzione ai corsi di ginnastica proposti online. Se non c’è un personal trainer che ti controlla, non avrai modo di correggere eventuali errori di postura e di esecuzione. Purtroppo, anche molti laureati in Scienze motorie non ricevono insegnamenti adeguati e non hanno idea di come mettere in salvo il perineo.

SQUAT

Sono esercizi molto utili se fatti bene, ma altrettanto dannosi se eseguiti senza un allineamento impeccabile.

Ecco qualche dritta per evitare di stressare troppo il perineo:


	allinea i piedi (ricordi cosa succede al perineo altrimenti? Considera che se vuoi tonificare gli adduttori delle gambe ci sono altri esercizi più rispettosi del perineo);

	allinea il bacino e la colonna;

	puoi piegarti un po’ in avanti mantenendo la colonna allineata, ma non è indispensabile;

	ora puoi scendere (sentirai i glutei e i quadricipiti lavorare molto);

	non abbassarti troppo, devi sempre avere il controllo del bacino.

	Non spingere in avanti il bacino quando torni in posizione di partenza (in piedi) e non spingere il sedere troppo in fuori quando sei in accovacciamento.




Ricorda: ogni volta che ti devi chinare, allinea il bacino, allunga la colonna e abbassati con tutto il tronco per mantenere la colonna allineata.



Quando non riesci più a scendere, usa le gambe e fai un piccolo squat. Per prendere qualcosa da terra, allinea il bacino e allunga la colonna e poi chinati a raccogliere quello che ti serve.

ADDOMINALI

In questo paragrafo non troverai esercizi per gli addominali. Cercherò piuttosto di spiegarti perché i classici crunch sono dannosi. Non dico che non sia importante tonificare gli addominali, ma dobbiamo scegliere esercizi che facciano bene al nostro corpo e siano compatibili con il nostro stato di salute. Sappi che, se adotterai buone abitudini posturali e imparerai ad allineare il bacino e la colonna ogni volta che svolgerai qualche tipo di attività fisica, allenerai di conseguenza anche i muscoli addominali trasversi e obliqui.

Molte persone si allenano con i crunch per ottenere la famosa «tartaruga» fatta di addominali retti ipertrofici. Ma l’accorciamento dei muscoli retti provocato dai crunch blocca il diaframma respiratorio, aumenta la curva della cifosi, crea una iperpressione addominale (ovvero fa protrudere l’addome) e spinge le viscere verso il basso stirando il perineo.

Se appoggi una mano sulla pancia mentre fai un crunch, sentirai che la pancia va in fuori. Se riesci a sentirlo, ti accorgerai che il perineo spinge verso l’esterno.

Per ridurre i danni collaterali dei crunch, se proprio non riesci a farne a meno, prova a risucchiare l’ombelico prima di eseguire l’esercizio: sentirai che la pancia resterà più compatta e il perineo risponderà meglio alla iperpressione.

Insieme ai i muscoli del dorso, i muscoli retti dell’addome stabilizzano il tronco. Se uno di questi muscoli «tira» di più, il corpo si può piegare o accartocciare. Spesso tendiamo ad attivare i muscoli retti per piegarci in avanti, aumentando la cifosi dorsale, mentre invece dovremmo muovere tutto il tronco come un unico pezzo per mantenere le corrette pressioni e distanze delle vertebre.

Ti ricordo che i muscoli ipertrofici non sono fisiologicamente sani: tendono a essere rigidi e non elastici.

Un buon esercizio per gli addominali dovrebbe essere isometrico, isobarico e permettere poi al muscolo di rilassarsi.

Alcuni esercizi come i plank o la ginnastica ipopressiva possono dare ottimi risultati, ma sono adatti solo a chi è in grado di rilassare i muscoli addominali e pelvici.

Se vuoi approfondire e hai già una buona consapevolezza del tuo corpo, ti consiglio il libro Addominali, fermiamo il massacro di Bernadette de Gasquet.

SALTI E CORSA

I salti mettono a dura prova il perineo. A causa della gravità, infatti, gli organi addominali e pelvici rimbalzano scaricando il peso sul perineo, il quale si contrae per mantenere gli organi al loro posto e continuare a garantire la continenza. Questa contrazione non fisiologica potrebbe acutizzare tensioni preesistenti e impedire il rilassamento dei muscoli. In presenza di prolasso, inoltre, i tessuti potrebbero non essere in grado di contenere il peso degli organi e la situazione potrebbe peggiorare. La stessa cosa può accadere per i problemi di incontinenza.

Se hai una buona consapevolezza del tuo perineo e riesci a comprendere se sia teso o contratto, ascoltalo prima e dopo l’attività fisica. Se alla fine dell’esercizio avverti tensioni, cerca di stare più attentə alla postura durante l’attività e fai più esercizi per sciogliere le tensioni.

Se i problemi permangono, ma non vuoi in nessun modo rinunciare alla corsa e ai salti, fai soste frequenti ed esegui qualche accovacciamento in modo da sciogliere un po’ la tensione e dare respiro al tuo perineo.

E magari inizia un percorso di rieducazione pelvica per tenere tutto sotto controllo!

PONTE E HIP THRUST

Il ponte e l’hip thrust comportano movimenti non fisiologici per il corpo che coinvolgono diversi muscoli tra cui i retti addominali.

Per limitare i danni provocati dal ponte classico (hip thrust a terra) puoi provare a fare un risucchio dell’ombelico prima di eseguire l’esercizio, mantenendolo finché non appoggi di nuovo tutta la schiena a terra. Se hai problemi di rilassamento dei muscoli, sarebbe meglio che facessi pochi hip thrust e sempre in movimento senza fermarti quando arrivi in alto. Ascolta il tuo perineo prima e dopo e se percepisci maggiori tensioni, allora forse è il caso di lasciar perdere per un po’ questo esercizio.

L’ hip thrust sulla panca è un esercizio molto difficile e il più delle volte viene svolto in modo scorretto, soprattutto quando manca la supervisione di un professionista. È necessario avere un corpo molto consapevole e tonico per poterlo fare bene.

Alla fine degli esercizi fai sempre almeno cinque minuti di rilassamento, meglio se con lo scarico del perineo.


Ricorda: quando ti alleni o fai attività fisica, fermati ed esegui la posizione dell’accovacciamento di tanto in tanto. Ti aiuterà ad allungare la colonna e a sciogliere le tensioni del pavimento pelvico.



LO SPORT GIUSTO PER TE E PER IL TUO PERINEO

Purtroppo, buona parte dei personal trainer non conosce il perineo e non sa quale sia il processo corretto di attivazione dei muscoli in funzione della respirazione (la stessa formazione universitaria che educa alla riabilitazione pelvica è ancora indietro su questo tema). Molto spesso i personal trainer suggeriscono esercizi solo per rendere ipertrofico un determinato muscolo, a discapito di altri.

La domanda importante è: tu che cosa vuoi?

Se ti piacciono sport ad alto impatto, puoi provare a limitarne gli effetti collaterali con esercizi di rilassamento. Ma in ogni caso, se le sollecitazioni sono eccessive, un perineo che sa rilassarsi non potrà che peggiorare. Ecco perché sei tu a dover scegliere: ci sono sportivi che conoscono bene le disfunzioni a cui vanno incontro, ma non rinunciano allo sport che hanno scelto.

Altrimenti puoi fare sport e movimenti che ti permettano di controllare il tuo corpo e modulare l’attività in base a come risponde.

Se pensi di non riuscire a seguire bene le indicazioni scritte puoi affidarti a uno dei miei video corsi!

https://corsi.violetabenini.it/divulvacorsi-per-tutt%c9%99/
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SEGNI E SINTOMI GENITALI




Abbiamo visto come dovrebbero essere una vulva e un pene sani. Ma cosa succede quando non lo sono? Vediamo ora alcuni disturbi, problematiche e altri fattori che possono incidere sulla salute della vulva e del pene.

BEANZA VULVARE

La condizione in cui l’entrata vaginale resta aperta viene definita «beanza vulvare». A sua volta, può derivare da una beanza delle labbra interne o da una beanza dell’imene, il quale è formato da due o più lembi di tessuto che chiudono come un bocciolo l’entrata vaginale per impedire l’ingresso di sporcizia o acqua. Tale disfunzione non colpisce soltanto le persone di una certa età o quelle che hanno affrontato un parto, ma capita anche a donne molto giovani o che non hanno mai partorito.

La beanza si verifica quando i muscoli più esterni del perineo (pubovaginali e puborettali) non funzionano come dovrebbero a causa di una forte rigidità (contratture) o di un eccessivo rilassamento (ipotono).

Vediamo alcuni possibili sintomi di una vulvagina beante:


	ingresso e fuoriuscita di acqua in vagina (o nella coppetta e nel tampone) quando ci si immerge;

	flati vaginali (fuoriuscita di aria dalla vagina) quando si compiono determinati movimenti, come per esempio esercizi addominali o piegamenti (flati vaginali che avvengono con la stimolazione interna, nella posizione della pecorina o con le gambe al petto, invece, spesso sono del tutto normali; mentre sono da considerare anomali i flati vaginali che si verificano nella posizione del missionario);

	fuoriuscita di sperma dalla vagina, subito dopo un rapporto intimo, non appena si recupera una posizione verticale;

	vulvagina che appare aperta anche a occhio nudo.



Per risolvere la beanza vulvare è necessario rendere più elastici i muscoli puborettali e pubovaginali con un percorso di riabilitazione pelvica. La chirurgia plastica riduce la beanza ma può danneggiare i muscoli. Il laser e la radiofrequenza possono aumentare il tono muscolare, ma i risultati saranno insufficienti senza un rinforzo di esercizi attivi.

TROFISMO

Un altro segnale indice di una vulva che non sta bene è l’aspetto delle mucose. Si parla di atrofia quando le mucose appaiono lisce, lucide, semitrasparenti o poco toniche (simili alle labbra esterne e interne quando appaiono «sgonfie»). Il trofismo è causato da squilibri ormonali, assunzione di ormoni anticoncezionali, menopausa, infezioni o disfunzioni pelviche.

La salute dei tessuti della vulva, delle piccole e grandi labbra e della vagina dipende dalla salute dei muscoli del pavimento pelvico. Quando i muscoli funzionano, convogliano più sangue e i tessuti sono più irrorati e alimentati e di conseguenza più rosei, tonici e lubrificati.

Per curare l’atrofia spesso si interviene con una terapia ormonale locale (soprattutto nelle persone in menopausa) o con una terapia a base di acido ialuronico. Pochi professionisti sanno che con un buon percorso di riabilitazione pelvica si può ripristinare il trofismo e mantenerlo a lungo. Ovviamente se si uniscono più trattamenti si avranno risultati migliori o in minor tempo.

SECCHEZZA VAGINALE

La vagina e la vulva dovrebbero essere sempre umide (pensa alla sensazione che avverti quando hai la bocca secca… Sgradevole, no?) e dovrebbero bagnarsi adeguatamente durante i rapporti intimi per garantire scorrevolezza e assenza di attrito o bruciori.

La lubrificazione vulvovaginale quotidiana e la lubrificazione derivante dall’eccitazione possono risultare alterate per le seguenti cause:


	cattivo stato di salute del microbiota;

	cattivo stato di salute del pavimento pelvico;

	squilibrio ormonale (mestruale o menopausa);

	assunzione di ormoni o altri farmaci;

	assenza di libido (solo per quanto riguarda la lubrificazione durante l’eccitazione).



Se soffri di secchezza vulvovaginale, cerca di comprendere quali sono gli ambiti in cui riscontri questi sintomi, quindi valuta quale sia la consulenza più adatta a te!

In attesa di risolvere il problema ti suggerisco un lubrificante a base siliconica. Quello a base acquosa (più adatto a chi non ha difficoltà nella lubrificazione) tende a perdere l’acqua e a diventare appiccicoso, aumentando l’attrito; inoltre, anche se di buona qualità, i lubrificanti a base acquosa potrebbero aumentare il bruciore in caso di mucose infiammate.

FIMOSI

La fimosi è un restringimento del prepuzio del glande del pene che può presentarsi in forme più o meno gravi:


	l’asta del pene viene leggermente strozzata senza recare particolari fastidi;

	il restringimento del prepuzio rende difficile l’erezione;

	il prepuzio è privo della sua naturale elasticità e rende difficile scoprire il glande.



La fimosi può causare dolori durante la stimolazione o la penetrazione e aumentare il rischio di infezioni.

Un restringimento considerevole del prepuzio può provocare dolore. Nei casi in cui è possibile scoprire il glande, ma il prepuzio risulta poco elastico, si potrebbero riscontrare problemi nel sentire piacere o a arrivare all’orgasmo. Se hai questo problema, prova a massaggiare l’apertura del prepuzio cercando di stirarla senza forzare e senza creare lacerazioni.

[image: fimosi serrata, parafimosi]
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PROLASSO

Il prolasso si verifica quando un organo perde la sua posizione originale. Esistono diversi tipi di prolasso. Ne possono soffrire sia i corpi maschili sia quelli femminili. Tuttavia, la maggior parte dei prolassi è a carico della vagina e l’incidenza nelle femmine è quindi superiore.

La riabilitazione pelvica maschile non è ancora una pratica molto comune e anche i corsi di formazione a riguardo scarseggiano. Per questo non abbiamo a disposizione molti dati sull’incidenza dei prolassi maschili, né sappiamo se si verifichino altri casi di prolasso nei maschi oltre quello della mucosa rettale.

I tessuti della vagina hanno il compito di sostenere come una vera e propria impalcatura organi importanti come la vescica, l’utero e il retto. Nel caso in cui risultino più deboli o meno tonici, potrebbero far mancare il loro sostegno e i suddetti organi potrebbero invadere la posizione che spetterebbe alla vagina. È per questo che i prolassi nei genitali femminili sono più frequenti!

I prolassi vengono classificati in quattro gradi di gravità crescente.


	Grado 1: il viscere si trova a metà strada tra la sua posizione originale e la rima dell’imene o dello sfintere anale.

	Grado 2: il viscere si trova appena sopra la rima dell’imene o dello sfintere anale.

	Grado 3: il viscere fuoriesce dalla rima dell’imene o dello sfintere anale.

	Grado 4: il viscere esce visibilmente dall’apertura vaginale o dello sfintere anale.
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È importante sapere che:


	non tutte le persone che hanno partorito soffriranno di prolassi;

	i prolassi colpiscono anche le persone che non hanno partorito, sia femmine sia maschi;

	fino al secondo grado i prolassi possono essere curati con la riabilitazione pelvica;

	dal terzo grado in avanti sarebbe indicata la chirurgia, sempre accompagnata dalla riabilitazione pelvica prima e dopo l’intervento;

	in alternativa alla chirurgia, per chi preferisse evitarla anche in caso di prolasso di terzo o quarto grado, è possibile ricorrere ai pessari (dispositivi medici di silicone che vengono inseriti temporaneamente in vagina per sostenere gli organi);

	spesso cistocele, isterocele e rettocele vanno a braccetto: una tira l’altro.




I PESSARI

Sono dispositivi medici che funzionano come travi di sostegno e riportano temporaneamente in posizione gli organi prolassati. Hanno forme e taglie diverse: devono potersi adattare sia ai diversi prolassi sia all’anatomia della paziente. Alcuni modelli sono usa e getta mentre altri sono in silicone. Possono restare in vagina per diversi mesi oppure essere rimossi quotidianamente. Possono essere usati solo in alcune occasioni ed essere rimossi prima dei rapporti intimi.



L’ecografia permette una valutazione del prolasso solo parziale. Per una valutazione efficace, bisognerebbe visitare əl pazientə mentre si trova in piedi, nella postura (corretta o scorretta) che assume abitualmente. Perciò alla fine di ogni visita invito le mie pazienti a mettersi in piedi assumendo la posizione asimmetrica in cui passano la maggior parte del tempo: è proprio in questa posizione che emergono meglio i prolassi. Dopodiché chiedo alle pazienti di allinearsi e di sentire come gli organi cambino posizione.

CISTOCELE

Prolasso della vescica nella vagina.

URETROCELE O PROLASSO DELL’URETRA

Quando l’uretra è molto mobile, quasi cadente, a volte è visibile dall’apertura vaginale.

RETTOCELE O PROLASSO DEL RETTO IN VAGINA

La parete vaginale cede e il retto si prende più spazio.

PROLASSO DELLE EMORROIDI

Le emorroidi fuoriescono dallo sfintere anale.

PROLASSO DELLA MUCOSA RETTALE

La mucosa rettale fuoriesce dallo sfintere anale.

ISTEROCELE

L’utero e la cupola vaginale cambiano posizione.
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ISTERECTOMIA

È un intervento di asportazione dell’utero. In alcuni casi vengono rimosse anche la cervice, le ovaie e le tube. Dopo questo intervento è consigliabile seguire un percorso di riabilitazione pelvica, soprattutto quando viene rimossa anche la cervice.

PROSTATECTOMIA

È un intervento di asportazione della prostata. La prostata ha un ruolo fondamentale nella continenza maschile, perciò dopo l’intervento, in caso di incontinenza, potrà essere utile svolgere un percorso di riabilitazione pelvica. Talvolta durante l’intervento può capitare che i nervi deputati all’erezione vengano recisi o lesionati temporaneamente. A seguito di questi danni, il paziente può riscontrare difficoltà erettili. Spesso, per risolvere il problema viene prescritta una terapia farmacologica, oppure viene indicato un trattamento con una pompa da usare quotidianamente per mantenere elastici i corpi erettili.

VARICOCELE

È una delle disfunzioni maschili più diffuse. Si tratta di un ingrossamento delle vene dei testicoli. È più frequente nel testicolo sinistro perché in quella zona il ritorno venoso è più tortuoso, la risalita del sangue è più difficile e il sangue tende ad accumularsi nei vasi. Il trattamento di questa patologia è solitamente chirurgico ma viene eseguito solo in particolari condizioni: dolore o senso di peso, dimensioni ridotte del testicolo, varicocele palpabile o visibile e in caso di accertata alterazione della fertilità (al termine dello sviluppo puberale). Il medico di riferimento è l’urologo o l’andrologo.

Anche se non se ne parla molto, prima di ricorrere alla chirurgia, è possibile attuare diverse buone pratiche per promuovere lo sblocco del ritorno venoso:


	ridurre le tensioni addominali che potrebbero stringere le vene nel canale inguinale;

	migliorare la mobilità del diaframma respiratorio;

	cambiare le abitudini quotidiane che causano iperpressioni;

	migliorare l’elasticità dei muscoli del pavimento pelvico.



Questi consigli sono validi anche per il varicocele dei genitali femminili che può essere sia uterino sia vulvare.

Se ti capita di riscontrare un maggior gonfiore dopo alcune attività fisiche o dopo i rapporti intimi, prova a sciogliere le tensioni eseguendo la posizione di scarico del perineo o quella dell’accovacciamento!

DOLORE AI TESTICOLI O ORCHIALGIA

Il dolore testicolare può avere diverse cause anche se a volte non è facile individuarle. Le principali includono infezioni, tumori, torsione testicolare (sindrome da torsione e detorsione), varicocele, idrocele, spermatocele, poliartrite nodosa, traumi e precedenti interventi chirurgici (come, per esempio, la riparazione dell’ernia inguinale o la vasectomia).

Si pensa che l’incidenza di questo disturbo sia maggiore rispetto a quanto riferito dagli urologi. Il dolore può essere unilaterale o bilaterale, costante o intermittente, spontaneo o accentuato dalle attività fisiche e dalla pressione. Può rimanere localizzato allo scroto o irradiarsi all’inguine, al perineo, alla schiena o alle gambe.

In base alla causa, verrà individuata la terapia più adeguata (riabilitazione pelvica, fisioterapia, trattamento delle cicatrici, cura di infezioni e infiammazioni).

Se il dolore è difficile da sopportare, puoi provare il massaggio per liberare le pelvi che trovi nel capitolo 10 dedicato agli squilibri ormonali.

ERNIA INGUINALE

Si presenta quando l’intestino o altri organi fuoriescono dall’anello inguinale (un orifizio negli addominali da cui fuoriescono i testicoli e il legamento rotondo uterino). L’ernia inguinale potrebbe essere correlata all’iperpressione addominale e a una conseguente disfunzione anche a carico del pavimento pelvico.

DOLORE PELVICO CRONICO

La sindrome da dolore pelvico cronico è un insieme di sintomi che si presentano con un dolore nelle pelvi che si può irradiare fino alla regione lombare, all’inguine, alla vagina e alla vulva, alla regione sovra-pubica, al sacro-coccige e alla radice delle cosce. Secondo alcuni testi scientifici, il dolore pelvico cronico non dipende da infezioni o altre patologie. Altri specialisti lo associano a tutte le varie sindromi dolorose di cui parleremo ampiamente in questo libro. Quel che è certo è che chi soffre di dolore pelvico cronico può dover aspettare anni prima di ricevere una diagnosi e spesso non arriva a una soluzione definitiva.

Quando seguo pazienti con questa diagnosi, io mi concentro su ogni sintomo cercando di risolvere un pezzo alla volta. Non di rado è utile anche un percorso di accompagnamento psicoterapico, perché dopo un periodo prolungato di sofferenza i pazienti faticano ad accettare i tempi necessari alla cura. Inoltre, la paura del dolore e di cambiare abitudini diventa spesso un deterrente, e gli esercizi e il percorso di riabilitazione vengono abbandonati anche in presenza di piccoli miglioramenti.

ARROSSAMENTI, IRRITAZIONI E BRUCIORE

Spesso questi sintomi sono causati da infezioni o da infiammazioni, sia delle vulve sia dei peni. Sì, anche i peni possono infiammarsi! Si chiamano «balaniti» e sono causate per lo più da infezioni ma anche da psoriasi, lichen e altre patologie autoimmuni.

Un’infezione è causata da un microorganismo, mentre un’infiammazione è una risposta del corpo a una infezione, a una lesione o a una patologia autoimmune.

Spesso le persone hanno una scarsa consapevolezza di come stanno i propri genitali perché tendono a esplorarsi poco e danno poco peso ad alcuni sintomi apparentemente lievi o estemporanei. Di conseguenza i sintomi seri compaiono solo quando la situazione peggiora o in circostanze particolari come le visite vaginali, i rapporti intimi più lunghi del solito, o ancora con l’uso di tamponi, coppette mestruali e lubrificanti.

Spesso la causa di questi sintomi viene attribuita al tampone, al lubrificante che irrita, al sellino della bicicletta, a un glande della clitoride troppo sensibile. Ma in una situazione di fisiologia questi disturbi non dovrebbero presentarsi. Qualsiasi arrossamento, bruciore o prurito andrebbe indagato! Inizia a osservarti, a comprendere come stai e poi cerca un professionista sanitario che ti accolga e ti rivolti come un calzino!

Resto sempre allibita quando le pazienti mi raccontano delle visite a cui si sono sottoposte in precedenza per problemi di bruciore, dolore vulvare e difficoltà ad avere rapporti.

Ecco alcune tra le risposte più frequenti – e inadeguate – che ricevono:


	«Usa un lubrificante!»

	«Resisti!»

	«È tutto nella tua testa.»

	«Cambia fidanzato!»

	«Il dolore è normale. Te lo tieni!»

	«Il tampone è negativo! Non hai nulla!»



Alcune, durante la visita, non vengono sottoposte all’esplorazione vulvare e nemmeno alla visita vaginale con le dita, ma solo all’ecografia. Come se l’ecografia fosse una videocamera e potesse rilevare il bruciore delle mucose! Altre hanno solo un rapido incontro con un bastoncino per lo Swab test senza ricevere una valutazione sullo stato delle mucose.

Un professionista dovrebbe osservare attentamente la vulva con i propri occhi, aprire le labbra e poi usare il bastoncino del tampone per verificare dove la paziente avverte bruciore o dolore. Oltre a individuare le zone di dolore, dovrebbe descrivere anche il colorito e il trofismo delle mucose; fare un’analisi attenta dell’imene e delle pieghe situate tra imene e vestibolo che spesso sono urenti nelle pazienti che accusano dolore all’inizio della penetrazione.

Un’analisi interna con le dita è importante per valutare tempestivamente lo stato di salute dei muscoli e dei tessuti vaginali e per capire se l’uretra e la vescica sono urenti e se l’utero è dolente al tocco o allo spostamento. La palpazione dell’utero con la sonda ecografica per verificare la posizione e la mobilità non dà risultati attendibili.

Se il professionista che ti segue non ti lascia il tempo di fare domande e non ti visita attentamente, rivolgiti a qualcun altro: hai diritto di ricevere una cura per i tuoi disturbi!

Spesso mi sento dire dalle pazienti: «I miei tamponi sono tutti negativi! Com’è possibile che abbia una vaginosi?».

A causa del metodo di prelievo e di analisi, molti tamponi non sono attendibili. Da quello che ho potuto vedere nella mia esperienza, i problemi principali sono tre:


	il campione prelevato non è adeguato per effettuare la coltura batterica;

	l’osservazione al microscopio è efficace nell’individuare la presenza di patogeni, ma spesso non viene effettuata;

	non vengono quasi mai prescritti tamponi vulvari, nonostante le colture da prelievi vulvari siano spesso positive.




Ricorda: hai diritto di essere visitatə approfonditamente. Hai diritto di ricevere un referto chiaro con descrizioni esaustive (leggi sempre il referto prima di andare via e chiedi chiarimenti se necessario).



Da quando prescrivo tamponi sia vulvari sia vaginali e, alla coltura batterica, aggiungo anche l’osservazione al microscopio, ho notato differenze sostanziali nei risultati. Le sole colture spesso non evidenziano crescita di batteri altrimenti osservabili con l’esame al microscopio. Ecco perché in caso di flogosi, per esempio, sarebbe utile effettuare anche un esame al microscopio.

Chiedete quindi ai professionisti a cui vi rivolgete:


	tampone vulvare con coltura e osservazione al microscopio;

	tampone vaginale con coltura e osservazione al microscopio.



In caso di infezione è utile unire alla terapia con farmaci e integratori «ammazza-cattivi» (batteri, funghi e altri microorganismi), una terapia di fermenti sia per bocca sia topica: le evidenze scientifiche hanno dimostrato che, in caso di disbiosi, i lattobacilli acidofili, i lattobacilli crispatus e bifidobatterio longum assunti per via orale sono di grande aiuto; mentre per l’uso in vagina sono efficaci i lattobacilli acidofili magari uniti all’acido lattico. Per i peni ci sono pochissime evidenze su quali probiotici siano più efficaci con l’applicazione locale.

In aggiunta a queste terapie per debellare l’infezione, consiglio sempre delle creme lenitive, cicatrizzanti e antinfiammatorie per migliorare la salute delle mucose. Nella mia pratica clinica uso molto la fitoterapia, ma purtroppo non posso indicarti delle sostanze precise perché dipendono dai bisogni specifici di ogni persona.

Le linee guida suggeriscono di somministrare le cure anche a eventuali partner solo se questi manifestano sintomi. È importante, però, che siano in grado di riconoscere modificazioni o lievi fastidi: le loro vulve o i loro peni, infatti, potrebbero essere «portatori sani» di infezioni (è possibile quando un organismo ha ottime difese in grado di tenere sotto controllo un particolare patogeno, ma non di impedirne la trasmissione).

Personalmente, preferisco suggerire alle mie pazienti di usare un preservativo e altre protezioni fino alla completa guarigione e di proporre anche ai partner o alle partner una cura locale per eliminare eventuali microrganismi patogeni.

Sarebbe utile limitare i contatti diretti con le mucose, soprattutto quelli tra bocca e genitali (lo so, mi stai odiando, ma una candida orale o sui capezzoli potrebbe essere molto ostica da debellare!).

Non tutti i disturbi sono causati da un’infezione. Tra le altre cause più frequenti di disturbi genitali ci sono:


	irritazioni da contatto con indumenti, detergenti per l’igiene intima, detergenti usati per lavare la biancheria;

	psoriasi;

	lichen;

	altre patologie autoimmuni del tessuto connettivo;

	neuropatie.



È essenziale fare una buona diagnosi differenziale perché ogni patologia richiede una cura specifica. Non individuare la cura può far peggiorare i sintomi e ritardare la guarigione.

VULVODINIA

La vulvodinia è una patologia ancora poco conosciuta. Spesso le persone che ne soffrono consultano numerosi specialisti e provano altrettante terapie senza ottenere risultati significativi.

Vulvodinia significa dolore alla vulva. Personalmente credo che esistano due tipologie di vulvodinia:


	vulvodinia neuropatica: quando lo Swab test è positivo (si tocca la vulva con un cotton fioc in punti specifici per verificare se c’è dolore) ma le mucose sono integre, rosee, perfettamente sane e non irritate;

	vulvodinia da vaginosi o vaginite: quando il dolore, i disturbi, il bruciore e la positività stessa dello Swab test hanno origine da mucose molto infiammate, arrossate e ulcerose. Questo bruciore si può percepire su tutto il vestibolo e sulla clitoride o in punti specifici.



Lo so che secondo la letteratura medica esiste solo un tipo di vulvodinia (la prima), ma troppo spesso viene diagnosticata una vulvodinia neuropatica anche in presenza di un’infezione o di un’infiammazione. Come abbiamo visto, infatti, nelle analisi dei tamponi, i falsi negativi sono molto frequenti i professionisti tendono a osservare poco le mucose, fermandosi alla supposta evidenza del tampone negativo. Come conseguenza, le vulvodinie da vaginosi spesso non vengono curate o vengono curate come se fossero vulvodinie neuropatiche (ovvero con farmaci come gli antidepressivi).

La vaginosi si cura con una terapia per il microbiota vaginale e per le mucose. Ogni vaginosi necessita di terapie specifiche.

Nella mia esperienza clinica, le pazienti che hanno ricevuto una diagnosi di vulvodinia spesso accusano anche sintomi associati ai muscoli perineali ipertonici, disturbi urinari e defecatori, squilibri mestruali e disbiosi vaginali e intestinali. In questi casi è indispensabile un percorso di cura completo che vada a rieducare i muscoli del pavimento pelvico e la postura e contemporaneamente a ripristinare il microbiota vaginale e a riequilibrare gli ormoni mestruali (in presenza di dolore mestruale o di sintomi correlati alle fasi mestruali).

SINDROME DEL NERVO PUDENDO

È un dolore pelvico cronico derivante da un’infiammazione del nervo pudendo. Il nervo pudendo innerva la parte dei genitali esterni (ano e perineo) e alcuni muscoli del pavimento pelvico, ed è responsabile del piacere dei corpi erettili. L’infiammazione può generarsi in diverse circostanze: quando il nervo rimane «intrappolato» nei muscoli contratti, in presenza di un’infiammazione pelvica cronica, a seguito del parto o a seguito di troppe pedalate in bicicletta (sommate ad altre cause come cicatrici, traumi, cattive posture che, per esempio, sovraccaricano il coccige).

Spesso le persone hanno più dolore da sedute o la sera. Il dolore può peggiorare in alcune fasi mestruali: si possono verificare parestesie agli stimoli fisici (assenza o eccesso di sensibilità), dolore di media o alta intensità, formicolii, scosse elettriche e senso di indolenzimento. Per risolvere la sintomatologia, serve una buona diagnosi differenziale.

Secondo i criteri di Nantes, si può diagnosticare la sindrome del nervo pudendo quando si verificano queste circostanze:


	presenza di dolore nella zona che viene innervata dal nervo pudendo;

	dolore che peggiora in posizione seduta;

	assenza di risvegli notturni dovuti al dolore;

	assenza di deficit sensitivo all’esame obiettivo;

	i sintomi scompaiono quando il nervo pudendo viene anestetizzato.



A volte, un’infezione cronica porta a uno stato infiammatorio cronico. In questi casi il solo sfioramento dei genitali esterni o della vagina o della prostata provocano un forte dolore. Alle pazienti che ne soffrono propongo una terapia a base di integratori per riequilibrare la flora vaginale e di antinfiammatori fitoterapici che aiuteranno a ridurre l’infiammazione in loco.

A volte una posizione seduta sbagliata, che per esempio scarica tutto il peso sul coccige, può provocare un’infiammazione e un irrigidimento dei muscoli. In questi casi si può intervenire con la riabilitazione pelvica e correggendo le abitudini posturali e di mindfulness.

Altre terapie efficaci per alcuni sintomi sono la TENS, la neuromodulazione sacrale e le iniezioni locali con anestetici o botulino.


MINDFULNESS E VISUALIZZAZIONI

La mindfulness è un tipo di meditazione che permette di raggiungere una maggiore consapevolezza di sé nel qui e ora. Ascoltare il proprio corpo senza giudizio, sentire le tensioni, individuare le parti del corpo che provano dolore, ti permette di diventare consapevole. Se so come sta una parte del mio corpo, se la sento, posso anche lavorare per eliminare tensioni e dolore.

Le visualizzazioni sono delle meditazioni guidate basate su immagini che inducono un rilassamento o un cambiamento di prospettiva.

Con la mindfulness ascolti come sta il tuo l’addome, come respiri. Con la visualizzazione puoi evocare l’immagine di un palloncino per migliorare il controllo dei muscoli coinvolti nella respirazione.



MUTILAZIONI GENITALI FEMMINILI

È una procedura priva di finalità mediche che consiste nella rimozione parziale o totale della clitoride e in alcuni casi anche di un restringimento dell’apertura vaginale.

Se eseguite senza adeguate norme igieniche, queste pratiche possono provocare nell’immediato emorragie e infezioni. Successivamente possono essere causa di difficoltà nei rapporti sessuali, di infezioni al tratto urinario e di un alto rischio di morte durante il parto, sia per la madre sia per il feto.

Purtroppo, se la mutilazione della clitoride è troppo estesa, chi l’ha subita potrebbe essere incapace di provare piacere con le stimolazioni esterne o all’entrata vaginale.

In caso di infibulazione potrà essere utile un intervento di chirurgia plastica per ripristinare l’elasticità dell’ingresso della vagina. Le cicatrici possono essere trattate con automassaggi o altre terapie specialistiche.

Le persone che hanno subito mutilazioni genitali dovrebbero essere informate sul fatto che esistono altri punti di piacere nei genitali e nel resto del corpo.

RIASSEGNAZIONE DEL SESSO

Alcune persone transgender ricorrono a operazioni chirurgiche per intraprendere il percorso di riassegnazione del sesso. Purtroppo al momento non ci sono studi scientifici su questi interventi e sulla riabilitazione pelvica (almeno io non sono riuscita a trovarli).

Come ho detto nel mio libro Senza Tabù: «Nella vaginoplastica vengono rimossi il pene e i testicoli e vengono create una nuova vagina e le labbra esterne e interne». La nuova clitoride solitamente deriva da una resezione del pene. La vagina viene creata usando il prepuzio o altri tessuti del corpo. Ci saranno quindi delle cicatrici interne e la neo-vagina dovrà farsi spazio dove prima non c’era nulla. Viene perciò consigliata una terapia con dilatatori: sia per evitare che si creino aderenze tra le pareti vaginali internamente sia per elasticizzare i muscoli dell’elevatore dell’ano. Esternamente, in base alle competenze del chirurgo e le capacità cicatriziali della paziente, le cicatrici potrebbero essere più o meno eventi. Se dolenti, possono essere trattate con automassaggi o da uno specialista. A livello del pavimento pelvico, potrebbero permanere cicatrici sui due nuovi muscoli bulbocavernosi.

Per prevenire disbiosi vaginali, potrebbe essere utili i lattobacilli acidofili sia con un’applicazione locale sia per via orale.

«Per ottenere nuovi genitali maschili, si può ricorrere alla metoidioplastica e alla falloplastica. Con entrambe le tecniche vengono rimossi l’utero, le ovaie e la vagina. Dalle labbra esterne si ricava lo scroto e per creare i testicoli si utilizzano delle protesi. Con la prima tecnica si ricreano i genitali esterni senza fare «aggiunte» al nuovo pene, che potrà essere più piccolo rispetto a un pene normale, ma manterrà le sue capacità erettili. È possibile creare un prolungamento dell’uretra che permetterà di urinare in piedi usando il pene. Con la falloplastica, invece, viene costruito un pene intorno al corpo della clitoride usando altri tessuti del corpo».

Con la metoidioplastica saranno necessari meno interventi e meno cicatrici (ma dipende anche dalle esigenze del paziente). Internamente verranno rimossi l’utero, gli annessi e la vagina. Potrebbero esserci delle ripercussioni a livello della parete rettale che era in parte sostenuta dalla vagina. Non è possibile prevedere quanto le cicatrici incideranno sulla funzionalità dei muscoli bulbocavernosi e dei corpi erettili. La falloplastica lascia più cicatrici: in caso di fastidio possono essere trattate con automassaggi e altre terapie specialistiche.





9

SINTOMI DELLA MINZIONE E DELLA DEFECAZIONE




Analizziamo ora alcuni disturbi, problematiche e altri fattori che possono incidere sulla minzione e sulla defecazione. Questi sintomi, dove non diversamente specificato, riguardano sia i corpi femminili sia quelli maschili.

SINTOMI DELLA MINZIONE

L’INCONTINENZA

Il sintomo più conosciuto legato alla minzione è l’incontinenza. È incontinente chi soffre di perdite di pipì involontarie, qualunque sia l’entità della perdita e la circostanza in cui avviene.

L’incontinenza viene classificata in cinque tipologie.


	Incontinenza «da sforzo»: quando si hanno perdite in concomitanza di sforzi, starnuti, colpi di tosse, sollevamento di pesi, iperpressioni durante lo sport. (Anche movimenti come alzarsi dalla sedia o dal letto, se eseguiti male, possono generare perdite involontarie di pipì.)

	Incontinenza da urgenza: quando si ha la sensazione di non arrivare in tempo in bagno o quando si perde urina solo con la vescica piena.

	Incontinenza mista, un mix delle tipologie precedenti.

	Incontinenza coitale: quando si verificano perdite di urina durante la stimolazione vaginale o l’orgasmo.

	Gocciolamento post-minzionale: quando si verificano perdite di urina alla fine della minzione, soprattutto nei maschi.



L’incontinenza può verificarsi quando lo sfintere uretrale non si chiude bene, perché non si contrae correttamente. Si pensa spesso che sia legata solo a muscoli lassi e ipotonici, ma anche muscoli tesi possono perdere continenza in conseguenza della perdita di elasticità. È importante valutare la capacità degli sfinteri di rilassarsi prima di scegliere gli esercizi più adeguati a curare l’incontinenza.

Delle incontinenze da «urgenza», ovvero le disfunzioni in cui l’urina fuoriesce a vescica piena, fa parte anche l’urgenza di correre in bagno appena si avverte lo stimolo. Questo problema può essere il risultato dell’abitudine a ignorare i primi segnali d’allarme, che via via priva la vescica dei ritmi funzionali fisiologici.

In assenza di riflesso del guardiano è più probabile che una persona accusi incontinenza quando starnutisce, tossisce, salta la corda e fa movimenti anche semplici come alzarsi dalla sedia o sollevare oggetti.


ESERCIZIO: IL RIFLESSO DEL GUARDIANO

È il riflesso che fa contrarre gli addominali trasversi (in primis) e il perineo, nel momento in cui aumentano le pressioni addominali.

Le pressioni si generano, quando parte un colpo di tosse o uno starnuto, o con altri movimenti. Per tutta risposta i muscoli trasversi si contraggono e, dopo qualche istante, si contrae anche il pavimento pelvico. A cosa servono queste contrazioni? Proteggono il perineo e contengono gli organi per evitare che pipì e cacca fuoriescano senza permesso. Per valutare il tuo riflesso del guardiano, siediti su una sedia rigida, metti un piccolo asciugamano arrotolato in mezzo alle gambe, appoggia una mano sulla pancia e dai un colpo di tosse.

Se il riflesso del guardiano è presente:


	la pancia si attiva;

	il perineo tiene, si chiude e dà una sensazione di «risalita», mentre nessun organo «scende».



Se il riflesso del guardiano non è presente:


	la pancia va «in fuori»;

	il perineo potrebbe chiudersi a metà e una parte potrebbe rispondere meglio dell’altra;

	il perineo potrebbe andare tutto in fuori e potresti sentire gli organi sobbalzare.

	potrebbero esserci perdite di urine, feci e/o gas.



Se l’addome e il perineo non si attivano correttamente e non mantengono gli organi saldi, allora il riflesso del guardiano non è presente: in questo caso ti suggerisco caldamente di fare una valutazione del pavimento pelvico per iniziare la riabilitazione e ripristinare al meglio le sue funzioni.

Nel frattempo, puoi iniziare anche in autonomia a riequilibrare la situazione, imparando a «chiudere» il perineo o attivando i muscoli trasversi: basta effettuare un «risucchio» dell’ombelico, contraendo un po’ anche i glutei. È importante mantenere il risucchio e la contrazione per tutta la durata della sollecitazione, ma non oltre.

Se la postura non è corretta, è opportuno attivare volontariamente gli addominali con un risucchio tutte le volte che aumenta la pressione addominale a causa di movimenti e sollevamenti.



Molte pazienti hanno perdite soltanto quando svolgono particolari attività fisiche (come, per esempio, il salto della corda) e sono convinte che per risolvere il problema sia sufficiente evitare quella specifica attività. In realtà, il loro perineo potrebbe peggiorare con il tempo e non essere più in grado di sostenere altre sollecitazioni!

Non bisognerebbe trascurare neanche una «piccola goccia di urina ogni tanto», anzi, sarebbe più opportuno rispondere subito al campanello di allarme e capire come intervenire con una valutazione del pavimento pelvico. Prima si agisce meglio è.

Gli episodi di incontinenza non sono mai fisiologici. Anche in caso di patologie neurologiche, traumi o disabilità, l’incontinenza non è fisiologica, e per quanto non possa essere risolta definitivamente, può senz’altro essere contenuta prestando più attenzione al proprio stile di vita e seguendo i consigli di un professionista.


L’INCONTINENZA DOVUTA A TRAUMI DEL MIDOLLO

Alcune mie pazienti hanno subito traumi al midollo e soffrono di disfunzioni diverse. Per esempio, Giuseppina non può più urinare spontaneamente, ma grazie alla riabilitazione pelvica ora è in grado di percepire quando la vescica è piena ed eseguire tempestivamente l’autocateterismo (inserisce da sola un catetere nella vescica). Inoltre ha riscontrato miglioramenti anche negli orgasmi e con la stipsi. Grimilde, invece, aveva bisogno di due autocateterismi per urinare, uno al mattino e uno alla sera, ma con la riabilitazione è riuscita a eliminarli quasi del tutto. Genoveffa aveva la sindrome della cauda equina (quando le radici nervose all’estremità caudale del midollo sono compresse o danneggiate), e con gli esercizi di fisiochinesiterapia non ha ottenuto risultati. Solo quando ha lavorato sulla postura con la fisioterapia ha ridotto significativamente le perdite di urina a ogni passo!



In merito all’incontinenza ci sono ancora tanti tabù e c’è ancora tanto da fare. Iniziare a parlarne come di una disfunzione e combattere lo stigma sociale, potrà sicuramente alleggerire il carico emotivo di chi ne soffre. Perché una persona dovrebbe per forza stare seduta in riunione per due o tre ore senza potersi assentare per andare in bagno? In queste occasioni molte mie pazienti indossano assorbenti più voluminosi per cautelarsi. Cosa possiamo fare? Parlarne! Forse così sarà più facile lasciare una riunione per andare in bagno e avere bagni pubblici attrezzati adeguatamente per le persone con disabilità. E forse le persone che soffrono d’incontinenza, sia maschi che femmine, si sentiranno più libere di comprare assorbenti.

VESCICA IPERATTIVA

Alcune persone avvertono costantemente la sensazione della vescica piena e quindi vanno spesso in bagno. Questi sintomi spesso portano a una diagnosi di «vescica iperattiva». Il bisogno di urinare spesso potrebbe derivare dalle tensioni muscolari a carico dello sfintere uretrale e dei muscoli compressori dell’uretra o da disfunzioni nervose. Alcune persone lamentano minzioni frequenti, ma non sono sempre consapevoli di quanta pipì facciano: a volte sentono di farne poche gocce; altre volte pensano di farne tanta ma non arrivano a 300 ml. Questo può capitare per svariate cause:


	la vescica non è più elastica, ha perso la capacità di allargarsi e appena si riempie un po’ manda il segnale per cui avvertiamo lo stimolo a urinare (può dipendere da muscoli tesi, cattive abitudini come le minzioni preventive, danni neurologici, effetti collaterali di alcuni farmaci);

	la prostata è ingrossata o molto contratta;

	lo sfintere uretrale e i compressori dell’uretra sono molto tesi e mandano un segnale di sofferenza simile allo stimolo a fare pipì (uno stimolo che non origina dalla vescica, dunque, ma dall’apertura della uretra);

	ci sono cistiti batteriche o meccaniche (definite post-coitali o «da luna di miele»).



Il vero stimolo da vescica piena è percepibile come una tensione muscolare alla base del collo vescicale. Quello falso, invece, è un bruciore derivante dalla tensione muscolare all’apertura dell’uretra dove si trovano lo sfintere uretrale, i compressori dell’uretra e la prostata.

CISTITI BATTERICHE, MECCANICHE E PROSTATITI

Sintomi come il bisogno di urinare spesso, il bruciore all’uretra e la tensione nel basso ventre possono comparire anche con l’eccitazione, dopo un orgasmo o un rapporto con stimolazione vaginale, dopo aver trascorso molto tempo in piedi o aver assunto posizioni che portano ad aumentare le tensioni del trigono uretrale. Queste tensioni possono peggiorare in alcune fasi del ciclo mestruale o con la comparsa di gonfiore addominale. Sintomi simili si avvertono anche con le prostatiti maschili.

A volte si avverte uno stimolo senza avere un reale bisogno di urinare: può dipendere da una cistite meccanica o da una prostatite e causare sensazioni di bruciore, difficoltà a urinare, pesantezza vescicale. Lo stimolo frequente e il bruciore possono essere segnali anche di cistiti batteriche trascurate e protratte nel tempo che hanno provocato contratture dei muscoli. Per discriminare tra l’una e l’altra è necessaria una urinocultura o una spermiocultura.

A volte le cistiti batteriche compaiono in concomitanza di quelle meccaniche. L’infiammazione e il ristagno delle urine in vescica, infatti, possono provocare una disbiosi del microbiota vescicale con conseguente comparsa di batteri.

Le cistiti batteriche sono spesso asintomatiche. Talvolta si presentano con urine torbide e maleodoranti o con perdite di urina involontarie. Spesso a questi sintomi si aggiungono i sintomi delle cistiti meccaniche.


LE CISTITI POST-COITALI

Ecco qualche suggerimento per combatterle:


	prova a usare un lubrificante a base siliconica anche se pensi di non averne bisogno;

	durante la stimolazione dei genitali, mettiti in posizione di scarico del perineo;

	ripeti la posizione anche alla fine del rapporto intimo e fai la respirazione del palloncino per ridurre le tensioni;

	fai un bidet caldo o metti una borsa dell’acqua calda sulla vulva come se fosse un assorbente;

	urina solo se hai uno stimolo «franco» (puoi bere molto per riempire bene la vescica e riuscire a fare una bella pipì che sblocchi il tuo sfintere uretrale - l’importante è non spingere!);

	ricorda che il bidet prima o dopo i rapporti intimi non aiuta a prevenire le infezioni batteriche.






ATTENZIONE! Capita spesso che un bruciore durante o dopo la minzione sia scambiato per cistite, ma la causa potrebbe essere un’irritazione delle mucose vulvari che bruciano a contatto con le urine.



Un altro sintomo collegato alle cistiti è la sensazione di non riuscire mai a svuotare totalmente la vescica. Può dipendere da un’eccessiva tensione dello sfintere o della prostata che impedisce all’urina di uscire fluidamente e genera la sensazione di non aver svuotato adeguatamente la vescica. Può capitare in periodi di forte stress, durante alcune fasi mestruali, a causa di una respirazione scorretta, di posture sbagliate e di un’attività fisica troppo intensa. Oppure questa sensazione potrebbe essere provocata da un prolasso, che impedisce alla vescica di svuotarsi correttamente. In questo caso potrebbe presentarsi la sensazione che la vescica sia scesa nella vagina.

Altri stimoli da non sottovalutare sono la difficoltà a urinare e la necessità di spingere per liberarsi dell’urina. Questo può avvenire quando le tensioni muscolari aumentano a causa di movimenti particolari, posture sbagliate e perdita di elasticità in alcune fasi mestruali e dopo orgasmi o stimolazioni dei genitali. Solitamente dipende da uno sfintere uretrale molto teso e ipertrofico, da compressori dell’uretra tesi o da una prostata contratta o ipertrofica.


IL PANCHETTO O IL RIALZINO

La posizione fisiologica in cui femmine e maschi dovrebbero fare TUTTI i loro bisogni è quella accovacciata.

La posizione da seduti, con i femori posizionati a 90 gradi rispetto al tronco, non permette una corretta distensione dei muscoli puborettali (o fionda rettale). Questi ultimi strozzano il retto e rendono più ostico il passaggio delle feci.

L’uso di un rialzino sotto i piedi, quando si è seduti sul water, permette di ridurre o risolvere disfunzioni come emorroidi, stipsi e la sensazione di svuotamento incompleto della vescica o del retto, ma è anche una misura preventiva.

Molte persone non hanno difficoltà a defecare o a urinare nella classica posizione sulla tazza e pensano quindi di non averne bisogno. Altre credono che il rialzino sia utile solo alle femmine e solo per defecare. Ma basterebbe provare a usarlo una settimana per tutti i bisognini per capire quanto sia importante. È un #maipiùsenza che rende molto più facile liberarsi di urina e feci.

Tantissimi studi dimostrano che le popolazioni che assumono la posizione accovacciata o del pensatore (con le gambe più alte) per urinare e defecare hanno generalmente meno disturbi intestinali e del perineo.

Questo vale anche per i maschi, anche se la conformazione del pene induce a pensare che sarebbe più naturale la facessero in piedi.

Il rialzino adatto a te è quello che ti permette di portare le ginocchia all’altezza dell’ombelico o più in alto (pensa a dove sono le ginocchia quando ti accovacci!).

Ricorda: anche sul WC la colonna deve essere sempre allineata e non accartocciata! Feci e urine dovrebbero uscire da sole e senza spingere. Se questo non avviene, allora significa che qualcosa non va.
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CISTITE INTERSTIZIALE

La sindrome da dolore vescicale o cistite interstiziale è una condizione caratterizzata da sintomi di urgenza e/o frequenzaminzionale e dolore nella zona vescicale e/o pelvica con vescica piena. È una condizione che colpisce prevalentemente le femmine. Poiché le cause di questa patologia non sono ancora ben note e i sintomi sono molto vari, capita spesso che i medici sbaglino la diagnosi e propongano trattamenti inefficaci. Spesso urinare allevia il dolore e la pressione nella parte bassa della pancia e della pelvi.

Per arrivare a una diagnosi di cistite interstiziale i sintomi devono essere presenti da almeno sei mesi ed è necessario escludere infezioni urinarie. Le terapie possono variare in base ai sintomi e alla risposta del paziente.


IMBUTI PER URINARE

Spesso, quando trovano bagni pubblici molto sporchi, le femmine sono costrette a fare la pipì in una posizione sospesa che assomiglia a una specie di squat. Questa posizione determina un aumento delle tensioni dell’addome e del perineo e rende più difficile la minzione e la defecazione, tanto che spesso è necessario spingere per far uscire la pipì e la cacca.

Se non vuoi sederti sui WC, prova gli imbuti per urinare! Ce ne sono di carta e di silicone lavabile. Questi ultimi sono generalmente richiudibili e possono avere una consistenza più o meno morbida. Entrambi vanno usati con molta attenzione quando scappa molta pipì.



SINTOMI DELLA DEFECAZIONE

INCONTINENZA

Anche per la defecazione si può distinguere tra incontinenza e urgenza: nel primo caso i sintomi sono perdite fecali nette, che provocano macchie sulla biancheria intima o lasciano l’ano sporco; nel secondo la sensazione di non arrivare in bagno in tempo o l’incapacità di ritardare lo stimolo. Rientra nell’incontinenza anche la difficoltà a trattenere le scorreggine, quando ci alziamo, ci pieghiamo o camminiamo. Saper trattenere l’aria, infatti, è ben diverso dal volersi liberare dell’aria in pancia.

STIPSI

La stipsi consiste in una difficoltà di espellere le feci (perché sono molto dure) tale da rendere impossibile la defecazione anche per diversi giorni. Le feci dure potrebbero mettere in crisi un perineo sano. Sono quindi tra le cause di tensioni e cedimenti delle pareti rettovaginali. Molti specialisti non collegano questo disturbo a una disfunzione del pavimento pelvico perché trascurano il fattore muscolare oppure non rilevano una posizione alterata dell’utero che blocca la discesa delle feci. Di solito la stipsi viene associata solo a fattori alimentari e all’idratazione.

Secondo la scala di Bristol, le feci possono essere classificate in sette tipologie in base alla loro consistenza.

TIPO 7
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Sono feci liquide, e vengono definite anche «diarrea». Si presentano quando il nostro corpo non sta bene, quando c’è un’infezione o più semplicemente quando il corpo deve liberarsi in fretta di qualcosa di nocivo. La diarrea viene trattenuta con difficoltà.

TIPO 6
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Sono morbide e non formate e hanno una consistenza simile a un passato di verdure o a una mousse.

TIPO 5
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Sono parzialmente formate, morbide e a pezzettini piccoli come marshmallow.

TIPO 4
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Sono feci fisiologiche: hanno una forma ben definita, sono morbide e prive di crepe. Possono essere anche lievemente appiccicose.

TIPO 3
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Sono più asciutte e solide, hanno la forma di un salame con qualche piccola crepa. Non sono appiccicose e spesso presentano un diametro maggiore. Possono essere causa di un’espulsione più difficoltosa che richiede una spinta attiva.

TIPO 2
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Sono più asciutte e dure e presentano molte crepe. Per questo sono molto più difficili da espellere.

TIPO 1
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Sono in assoluto le più ostiche. Vengono definite «feci caprine» o «cacca di pecora o di coniglio».

Come abbiamo visto in precedenza, le feci si accumulano nell’ampolla rettale e quando raggiungono un volume consistente si spostano nel canale rettale. Una volta arrivate vicine allo sfintere, attraverso i barocettori, generano lo stimolo alla defecazione. A quel punto, assumendo la posizione corretta per l’espletamento, la nostra defecazione avviene senza bisogno di sforzi o spinte.

Se, però, sono presenti tensioni muscolari, la defecazione può diventare difficoltosa. Le feci, che in questo stadio sono morbide (della tipologia 4 della scala Bristol), non riescono a farsi spazio perché i muscoli non sono sufficientemente elastici. Stazionano, dunque, nell’ampolla rettale «asciugandosi» sempre più e crescendo di volume col passare del tempo. In questo processo cresce anche il senso di pesantezza (che spesso viene confuso con lo stimolo a defecare) che ci spinge ad andare in bagno, anche se non potremo effettivamente espletare il bisogno di liberarci perché tutto il processo automatico di svuotamento è in panne.

Per liberarci inizieremo a spingere «di pancia», provocando uno spostamento delle feci verso il basso. Continuando a spingere forzeremo lo sfintere anale finché finalmente le feci usciranno.

La stipsi può dipendere da:


	un pavimento pelvico troppo tonico o troppo lasso;

	quanto si beve;

	cosa e quanto si mangia;

	sedentarietà;

	farmaci e integratori;

	ostruzioni (un utero molto adeso al sacro può ostruire il passaggio delle feci; lo stesso può avvenire a causa di prolassi e masse che non dovrebbero esserci);

	patologie intestinali, intolleranze alimentari.



Altre cause di stipsi «meccanica» possono essere un perineo poco competente e per nulla tonico e prolassi rettali importanti. In questi casi il retto e l’elevatore dell’ano non hanno la forza e la tonicità per spingere fuori le feci ed è necessario aiutarsi con spinte addominale o con manipolazioni esterne o interne.

Anche una mal posizione uterina può causare la stipsi bloccando le feci che si asciugano e scendono solo con spinte addominali. Per «mal posizione uterina» si intende un utero che non è nella sua posizione fisiologica e resta bloccato per aderenze e tensioni delle fasce connettivali. Un utero troppo adeso al sacro potrà ostacolare il passaggio delle feci, che si accumuleranno sopra l’utero stesso e, a meno che non siano liquide, scenderanno lentamente.


COME SPINGERE MENO!

Ecco un barbatrucco dedicato alle persone stitiche che ho imparato dalla mia collega Rita Anna Di Molfetta:

appoggia i gomiti sulle ginocchia (i piedi devono stare sul rialzino, mi raccomando!) e mantieni la schiena allineata affinché l’addome possa lavorare; unisci le mani e soffia invece di spingere.

In questo modo otterrai una spinta molto più delicata e controllabile e meno dannosa per il perineo.



DIFFICOLTÀ A DEFECARE DIVERSE DALLA STIPSI

Ci sono poi altri sintomi molto frequenti legate alla defecazione.


	Sensazione di non svuotarsi bene: può capitare sia con feci morbide, in presenza di un prolasso rettale, sia con feci molto dure, caprine. In quest’ultimo caso non è semplice eliminare i piccoli pezzetti e capita di spingere anche in assenza dello stimolo fisiologico che attiva tutto il retto.

	Difficoltà ad aprire lo sfintere anale, anche con feci molto morbide: lo sfintere anale è particolarmente contratto e non si lascia andare; si parla in questo caso di «anismo».

	Sensazione che le feci restino nello sfintere anale: può dipendere da tensioni dello sfintere o dalla presenza di emorroidi.



DIARREA O FECI NON FORMATE

Le cause possono essere molteplici:


	gastroenteriti batteriche, virali o da parassiti;

	cattiva gestione dell’insulina;

	squilibri mestruali;

	assunzione di integratori o farmaci;

	microbiota non sano;

	intolleranze alimentari e allergie;

	patologie come morbo di Crohn, rettocolite ulcerosa, sindrome del colon irritabile (IBS) e così via.



Se una persona soffre di diarrea per oltre due settimane consecutive dovrebbe indagarne le cause.

Chi soffre di stipsi può accusare episodi diarroici, come se il corpo, non riuscendo a liberarsi delle feci caprine che stazionano nell’ampolla rettale, decidesse di espellere comunque le feci, liberandosi anche delle tossine. Si formeranno delle feci molto molli che avranno l’effetto di spostare e spingere le feci formatesi in precedenza e ormai dure.

A volte, però, può capitare che le feci caprine non riescano a fuoriuscire e restino adese alle pareti dell’intestino formando dei fecalomi.

Anche la tensione addominale derivante da gonfiore intestinale può incidere sulla postura, sull’elasticità dei muscoli addominali e sui muscoli posteriori – che sostengono la colonna – e contemporaneamente danneggiare il pavimento pelvico.

EMORROIDI

Come abbiamo visto, le emorroidi sono come palloncini che, gonfiandosi, ci aiutano a contenere le feci: quando il processo automatico di defecazione ha inizio, le emorroidi dovrebbero sgonfiarsi.

Quando, invece, questo automatismo si inceppa, le emorroidi restano gonfie e, al passaggio delle feci, vengono spinte fuori.
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La fuoriuscita delle emorroidi può presentarsi senza sintomi oppure dare sintomi diversi:


	sanguinamento;

	dolore a causa dell’infiammazione (sia che le emorroidi siano esterne o interne);

	gonfiore.



La fuoriuscita o l’infiammazione delle emorroidi potrebbe dipendere anche da un’aumentata pressione a livello pelvico dovuta a fattori diversi:


	gravidanza e parto (soprattutto a causa della difficoltà a defecare e delle spinte durante il parto, anche se non si dovrebbe spingere nemmeno in questo frangente!);

	sforzi come il sollevamento di pesi importanti;

	uso di una coppetta mestruale troppo grande o troppo tonica.



Come si possono curare le emorroidi?


	mantenendo le feci morbide con un buon apporto di fibre e acqua;

	facendo movimento;

	usando il rialzino;

	evitando di spingere;

	con il freddo in caso di dolore acuto;

	con il caldo, che favorisce la vasodilatazione e quindi il ritorno venoso, per una situazione cronica;

	con un percorso di rieducazione pelvica;

	con integratori e creme anali apposite per il dolore acuto (rivolgendosi prima al proprio medico);

	con un intervento chirurgico (che però potrebbe non essere risolutivo se non si correggono le abitudini sbagliate).



TAGLIETTI E RAGADI ANALI

Per «ragade» si intende una lesione lineare e superficiale della cute o di una mucosa oppure del tratto di passaggio tra l’una e l’altra.

I taglietti presenti sull’ano posso essere superficiali e risolversi in breve tempo. In alcuni casi, però, sono fastidiosi e sanguinano con la defecazione. Il sanguinamento avviene anche con le ragadi anali, ulcerazioni lineari molto dolorose e molto difficili da curare.

I tagli esterni compaiono quando si mangia qualcosa che irrita le mucose anali, quando le feci sono più dure del solito, oppure in presenza di infezioni vaginali che coinvolgono anche l’area esterna dei tessuti.

Spesso, quando si trova sangue sulla carta igienica, questo proviene da taglietti sull’ano e non necessariamente dalle emorroidi.

Le ragadi anali possono dolere anche al di fuori della defecazione. Se non vengono curate possono trasformarsi in fistole, ancora più dolorose e complicate. Spesso sono causate o alimentate da uno sfintere anale molto teso e ipertrofico che si rilassa male e che viene forzato e danneggiato dal passaggio delle feci.

Purtroppo, le terapie proposte per la cura delle ragadi anali non comprendono quasi mai un percorso di rieducazione pelvica, che invece potrebbe risolvere le situazioni conclamate e prevenire la formazione di nuove ragadi.
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SQUILIBRI ORMONALI




Viviamo in una società in cui il dolore femminile viene considerato il più delle volte «normale». Hai dolori mestruali? È normale, cioè fisiologico. Il dolore, invece, è un campanello di allarme che il nostro corpo usa per dirci che qualcosa non va bene.

I dolori mestruali sono spesso causati da una contrattura dei muscoli pelvici e da un utero bloccato (e contratto) a cui si somma ciclicamente uno squilibrio ormonale.

Molte persone pensano che gli squilibri ormonali si verifichino solo quando il ciclo mestruale è irregolare. In realtà anche chi ha cicli regolari di 28 giorni può soffrire di squilibri ormonali.

In ogni caso, il dolore mestruale NON è mai fisiologico! MAI! Così come tutti i disturbi legati ad altre fasi mestruali e i dolori durante i rapporti intimi. La letteratura purtroppo descrive ancora la dismenorrea primaria come una situazione senza causa e perciò fisiologica. Secondo diversi specialisti, il dolore è la condizione naturale dell’utero in assenza di gravidanza. Per fortuna le mie pazienti e quelle delle mie allieve hanno l’opportunità di risolvere la loro dismenorrea primaria, curandone le cause.


IL CICLO MESTRUALE

Dovrebbe avere una durata di 26-34 giorni ed essere regolare con scostamenti di massimo 3-4 giorni tra la lunghezza di un ciclo e l’altro. Il flusso mestruale dovrebbe durare 3-4 giorni e avere un volume totale di 24-60 ml. Puoi misurare la quantità di sangue che perdi, usando le coppette o pesando gli assorbenti. Il sangue deve essere rosso e non presentare grumi o coaguli. Non dovresti avvertire disturbi né durante l’ovulazione, né nella fase premestruale e nemmeno durante le mestruazioni. Né dovresti accusare tensioni addominali, cefalee e cambiamenti nelle feci. Nulla!



Ecco alcuni possibili sintomi di squilibri mestruali ormonali:


	ciclo mestruale irregolare (sopra i 35 giorni, o sotto i 26-27);

	amenorrea, oligomenorrea, polimenorrea;

	flusso abbondante o grumoso;

	spotting pre o post-mestruale, spotting a metà del ciclo mestruale;

	dolore durante le mestruazioni, sia pelvico sia in altre zone del corpo (lombalgia, cefalee ecc.);

	disturbi importanti durante la fase premestruale (sbalzi di umore, vampate di calore, dolore al seno, mal di testa, lombalgia, male alle ovaie e tanti altri sintomi sgradevoli - le fonti ne annoverano oltre 250);

	acne o brufoli che si presentano con ciclicità;

	cambiamenti importanti nella frequenza e nella consistenza delle feci;

	difficoltà di concepimento;

	qualsiasi altro sintomo sgradevole che si presenti in determinate fasi del ciclo mestruale con regolarità;

	cali di libido;

	secchezza vaginale;

	fibromi e polipi.



Gli squilibri ormonali mestruali solitamente derivano da problemi di tiroide, ipofisi, gestione dell’insulina e gestione del cortisolo. Spesso più problemi si accavallano.

Per arrivare a una diagnosi corretta è necessaria un’anamnesi dettagliata che indaghi sullo stato di salute, sui sintomi, sull’attività fisica, sull’alimentazione e sulla storia mestruale approfondendo ogni aspetto. Dopodiché si potranno individuare gli esami necessari e, una volta analizzati gli esiti, i percorsi terapeutici più adatti e gli integratori o i farmaci utili a ritrovare l’equilibrio ormonale.

In presenza di dolore, suggerisco di sottoporsi anche a una valutazione del pavimento pelvico.

IL DOLORE MESTRUALE E PREMESTRUALE

Molte persone riferiscono di accusare dolori non soltanto nei giorni delle mestruazioni. Alcune avvertono dolori a cavallo dell’ovulazione, tra i 10 e 14 giorni prima della comparsa delle mestruazioni, spesso in corrispondenza delle fosse iliache (le zone laterali dell’inguine dove molte persone collocano generalmente le ovaie). Altre avvertono dolori anche nella fase premestruale, di solito nella zona dell’ipogastrio (sotto l’ombelico), nelle fosse iliache, in corrispondenza dei reni (lombalgia), alle gambe e in altre zone.

Le ovaie non hanno recettori per il dolore. Il dolore che percepiamo durante la fase dell’ovulazione, dunque, può essere causato da:


	una quantità eccessiva di liquido rilasciata durante la rottura del follicolo che infiamma il peritoneo (cioè la pancia);

	una fuoriuscita di sangue da qualche capillare che si è rotto quando il follicolo è scoppiato e ha liberato l’ovulo.



Il più delle volte a dolere sono le strutture muscolari per un aumento della tensione e in alcuni casi anche per una lieve ischemia dovuta proprio all’eccessiva tensione muscolare e alle prostaglandine locali. Spesso il dolore è più acuto da un lato della schiena o del ventre.
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In qualsiasi fase mestruale, i dolori possono essere svariati:


	dolore all’ipogastrio legato all’utero contratto o bloccato;

	lombalgia (quella che viene di solito erroneamente indicata come «mal di reni»);

	dolore alle fosse iliache;

	dolore a fascia che colpisce sia la schiena sia il ventre;

	dolori di varia natura alle gambe (stanchezza, pesantezza, difficolta ad aprirle o a chiuderle);

	disturbi come la sciatalgia che però interessano solo la zona fino al ginocchio;

	fitte alla vagina, all’ano, alla clitoride e similcistiti meccaniche;

	mal di testa;

	mal di collo o in altre zone vicine;

	acufeni o fastidi alle orecchie;

	dolore nell’evacuazione o mentre ci si sede;

	tanti altri dolori…



Tutti i dolori che si presentano con una certa ciclicità possono essere imputati a squilibri ormonali che agiscono su muscoli già tesi e su cui si può lavorare con un fisioterapista o un osteopata.

Quando si verifica un’alterazione repentina o non fisiologica degli ormoni (e no, non sempre è possibile riscontrarlo dalle analisi del sangue), possono subentrare disturbi di vario tipo.

Ma qual è la causa del dolore? Il dolore mestruale localizzato nella parte bassa della pancia può essere causato da un utero troppo teso, contratto e poco mobile. L’utero è composto da più strati muscolari che si contraggono quotidianamente anche se noi non ce ne accorgiamo. Durante le mestruazioni, se a causa di uno squilibrio ormonale le prostaglandine aumentano, potrebbero aumentare anche le tensioni muscolari e potrebbero verificarsi ischemie, da cui discende il dolore all’utero.

Purtroppo non sempre nelle visite ginecologiche viene valutata la posizione e la mobilità dell’utero, perché la visita viene effettuata solo con la sonda ecografica.

Un utero «bloccato» provoca dolore quando viene spostato. La posizione fisiologica dell’utero è antiversa, centrale e mobile, ma spesso si riscontrano anomalie:


	utero lateroverso o retroverso, a seconda della direzione in cui guarda (in avanti, di lato o indietro);

	utero flesso (piegato eccessivamente) in avanti, indietro o di lato;

	utero adeso al sacro o alla vagina;

	l’utero decentrato a destra o sinistra.




La posizione dell’utero può essere quindi data anche da un mix di tutte queste anomalie.
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L’ENDOMETRIOSI

Molti professionisti hanno l’erronea convinzione che i sintomi negativi relativi al mestruo debbano essere dimostrati da un esame ecografico che ne determini «visivamente» e in maniera palese le cause. Passa così il messaggio distorto che non c’è alcun problema se da un’ecografia non si vede qualcosa con chiarezza, e purtroppo capita spesso che adenomiosi, cisti ovariche o rettovaginali endometriosiche non siano rilevate poiché mancano le necessarie competenze ecografiche. Inoltre, con l’ecografia, non si può comprendere lo stato di tensione di un muscolo o la mobilità dell’utero.

L’endometriosi è una patologia che causa una presenza anomala di tessuto dell’endometrio fuori dall’utero o dentro le pareti uterine (adenomiosi). Il tessuto endometriosico sanguina a ogni mestruazione, e il sangue produce cisti e noduli. Inoltre il tessuto endometriosico crea uno stato infiammatorio importante e può aderire ad altre superfici, aggredendole e danneggiandole.

La dismenorrea può essere altamente sfiancante anche in assenza di endometriosi, esattamente come non sempre questa provoca un dolore debilitante.

Spesso l’endometriosi si accompagna a uno squilibrio mestruale che può causare disturbi associati ad altri squilibri come la PCOS (sindrome dell’ovaio policistico) o simili. Quindi, non tutti i sintomi negativi che si riscontrano in presenza di endometriosi sono necessariamente riconducibili a quest’ultima, tant’è vero che molti disturbi permangono anche dopo la rimozione delle cisti e dei noduli.

Questi squilibri mestruali, così come lo stato infiammatorio persistente, possono portare a disturbi a livello intestinale e a livello dei muscoli del perineo e dell’utero.

Purtroppo non è facile diagnosticare l’endometriosi, soprattutto perché molti medici sono convinti che il dolore mestruale sia fisiologico e dunque prescrivono visite approfondite solo quando la malattia è giunta a uno stadio molto avanzato.

Per quanto mi riguarda, a volte, durante le visite, mi capita di riscontrare dei noduli che richiamano il tipico aspetto di quelli endometriosici e un dolore trafittivo molto forte. In quei casi invio subito le pazienti a uno specialista.

Può capitare che durante una visita non trovi alcun segno riconducibile all’endometriosi, ma se dopo tre mesi di terapia con integratori, di alimentazione corretta controllata da un nutrizionista, di riabilitazione pelvica e di movimento il dolore non passa, allora ipotizzo una diagnosi di endometriosi e invio la paziente da uno specialista.

LIBIDO E DESIDERIO

La libido maschile e femminile dipende da un mix di tanti fattori: lo stato d’animo, le dinamiche relazionali e l’equilibrio ormonale.

La mancanza di libido incide negativamente sulla masturbazione, sui i rapporti di coppia e in generale sulla capacità di arrivare al piacere e mantenerlo.

Se oltre all’assenza di libido ci sono sintomi collegati a uno squilibrio ormonale, consiglio una consulenza per valutare come stanno i tuoi ormoni.

La libido è qualcosa di intangibile, difficile da descrivere. Dipende dagli ormoni sessuali e da tanti altri fattori. Di solito, per spiegare come funziona la paragono alla fame.


	Quando hai fame, mangi; se hai la libido ti masturbi o salti addosso a qualcuno (previo consenso).

	A volte, anche quando non hai fame, ti basta vedere qualcosa di goloso per sentire appetito. Allo stesso modo ti basta vedere il tuo partner o la tua partner per avvertire la voglia di fare sesso.

	Altre volte non hai fame, ma se ti offrono qualcosa che ti piace, l’appetito ti viene; e così quando il tuo partner o la tua partner ti corteggiano ti viene voglia di fare sesso, anche se prima non ne avevi affatto.



Può capitare a tutti di avere più o meno fame, e lo stesso accade con la libido. A volte c’è la voglia ma manca la risposta concreta del corpo, ovvero l’eccitazione. L’eccitazione mi fa pensare anche ai corpi erettili che pulsano e ti fanno capire cosa vogliono. È la sensazione che ci portava a masturbarci da ragazzə, quando ancora non sapevamo cosa fosse la masturbazione e a cosa servisse: pulsa, ti tocchi e provi piacere, e così continui fino all’appagamento.

Alcuni pazienti – maschi e femmine – mi hanno riferito di non essersi mai masturbati o di averci provato solo per curiosità. Quasi tutti hanno dichiarato di non aver mai sentito bussare i corpi erettili. Ma se non pulsano, come fanno a erigersi? Come si fa in questi casi a provare piacere? Gli stessi pazienti spesso sono anche anorgasmici, ovvero non hanno MAI provato un orgasmo. Con loro è necessario lavorare prima sulla libido per poi concentrarsi sul piacere.

Una persona con poca o zero libido avrà poca o zero eccitazione, e anche quando desidererà fortemente un momento di intimità non proverà piacere o ne proverà pochissimo. Per una femmina la penetrazione potrebbe risultare dolorosa perché la vagina non collabora, anche in presenza di lubrificazione e di buona elasticità dei tessuti. Un maschio, invece, potrebbe soffrire di disfunzioni erettili.

Per capire l’origine della mancanza di libido, bisognerebbe provare a rispondere ad alcune domande.


	Come stanno le tue emozioni? Cosa stai vivendo?

	Come sta la tua relazione? Va bene? Ci sono difficoltà? Sei ancora innamoratə?

	I tuoi corpi erettili pulsano durante il giorno?

	Hai qualche disturbo connesso a squilibri ormonali? (Gli squilibri ormonali possono colpire anche i maschi ma sono meno evidenti a causa dell’assenza di mestruazioni.)



In base alle risposte si potrà consultare uno psicosessuologo oppure richedere una consulenza per squilibri ormonali.

COSA FARE IN CASO DI SQUILIBRI ORMONALI

I disturbi legati agli squilibri ormonali sono una faccenda complessa. Per questo è molto importante trovare professionisti che prendano in considerazione il tuo corpo nella sua interezza, non solo un organo alla volta! È un compito che spetta a ginecologi, endocrinologi e ostetriche che a loro volta dovranno collaborare con altri professionisti.

In caso di dolore mestruale o endometriosi suggerisco anche una valutazione pelvica e il successivo percorso di riabilitazione.

In alcuni casi può essere necessaria anche qualche terapia manuale con un osteopata, per sbloccare qualche muscolo o per trattare cicatrici, o con un fisioterapista, che oltre a effettuare le manipolazioni, può correggere la postura.


Ricorda: per averi riscontri più utili è bene controllare gli ormoni mestruali femminili più volte al mese, in alcuni momenti nevralgici:




	tra il terzo e il quinto giorno del ciclo;

	a cavallo dell’ovulazione;

	nella fase luteale.



Negli stessi momenti, è importante misurare anche la temperatura basale e prendere nota di eventuali sintomi che potrebbero derivare da squilibri ormonali.

Se nei referti dei tuoi esami del sangue non compaiono asterischi NON significa che i valori siano regolari per il tuo corpo: se ci sono sintomi allora c’è qualcosa che non va!

ANTICONCEZIONALI ORMONALI E FARMACI ORMONALI

Anche gli ormoni «finti» ovvero gli estroprogestinici o i progestinici, usati come anticoncezionali o come terapia per alcune patologie, possono portare a disfunzioni pelviche e incidere sulla elasticità dei muscoli. Questo perché il nostro corpo è abituato ad avere fluttuazioni ormonali non solo da un giorno all’altro ma anche nell’arco della giornata. La pillola, l’anello, il cerotto, la spirale medicata e le iniezioni di ormoni possono incidere sulla ciclicità ormonale e causare un appiattimento che ai muscoli non piace.

Se assumi estroprogestinici o progestinici e hai notato cambiamenti nell’elasticità e negli orgasmi o se sono comparsi disturbi come la vaginosi, forse conviene cambiare ormoni o, se possibile, interrompere la terapia.

ALTRI ESEMPI DI SQUILIBRI ORMONALI

Tra gli eventi che causano cambiamenti ormonali che incidono sull’elasticità del pavimento pelvico ci sono anche la gravidanza e la menopausa.

I cali glicemici legati a diabete, forte stress e altri fattori inducono il nostro il corpo a produrre cortisolo e altri ormoni per riportare la glicemia a livelli ottimali. Questo processo può causare un consumo di aminoacidi e sali minerali con un impatto negativo sui muscoli, che possono essere soggetti a tensioni, spasmi e crampi. Inoltre, un forte stress può provocare infiammazioni alimentate dal cortisolo e impedire una respirazione corretta, con effetti negativi sul pavimento pelvico.

CONSIGLI PRATICI

Se provi dolore, in attesa di una visita per la valutazione del pavimento pelvico puoi iniziare a ridurre le tensioni a carico del perineo eseguendo gli esercizi di accovacciamento e di scarico del perineo che ti ho suggerito nel capitolo 7. In aggiunta puoi fare gli esercizi per mobilizzare il bacino che trovi alla fine del capitolo 3 e prestare attenzione a tutti i suggerimenti sulla postura e su come andare in bagno! Nel capitolo 13 ti spiegherò una tecnica di automassaggio per trattare l’utero dall’interno. Provala, potrebbe esserti utile!

Infine, usa il calore per ridurre le tensioni muscolari addominali e pelviche, per esempio mettendo la borsa dell’acqua calda sulla vulva.


ESERCIZIO: MASSAGGIO DELL’ADDOME E DELL’UTERO PER MIGLIORARE CIRCOLAZIONE E MOBILITÀ 


	Mettiti in posizione di scarico del perineo con il cuscino sotto il sedere (prima di metterti in posizione, ricorda di fare tutti i risucchi necessari).

	Fletti le gambe e appoggia i piedi a terra, senza portare le ginocchia al petto.

	Durante l’espirazione, quando i muscoli si rilassano, massaggia la pancia con entrambe le mani; parti dal pube e vai verso l’ombelico. L’intensità del messaggio dovrebbe coinvolgere gli addominali e arrivare in profondità. Ma se senti dolore, adotta un tocco più delicato.

	Massaggia per almeno due minuti.
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GRAVIDANZA E PARTO




Abbiamo già visto quanto il perineo possa essere importante per il concepimento, per contenere il bambino e l’utero durante la gravidanza, e per la nascita. Un parto vaginale ha un impatto notevole sulla salute pelvica, tanto che nei primi mesi il pavimento pelvico potrebbe non funzionare più come prima.

Ricorda che:


	l’incontinenza in gravidanza non è mai fisiologica (avviene perché ci sono disfunzioni che però possono essere ridotte o eliminate con la riabilitazione pelvica);

	l’incontinenza dopo il parto non è mai fisiologica;

	il dolore durante i rapporti non è mai fisiologico;

	le emorroidi sono una disfunzione (a volte non si può fare molto per evitarle ma si possono contenere).



Spesso le persone si domandano che effetti possa avere un parto vaginale su una vulvagina. Non esiste una risposta unica. Dipende da molti fattori: da come stava il pavimento pelvico prima della gravidanza, da com’è stata vissuta la gravidanza, da come si è svolto il parto e dal post-parto.

Proprio per questo è importante fare una valutazione del pavimento pelvico anche prima di concepire, per affrontare la gravidanza con consapevolezza e prepararsi con esercizi adeguati.

Spesso, negli incontri di accompagnamento alla nascita, vengono proposti i classici Kegel, senza suggerire un controllo per la valutazione del perineo, o peggio si consiglia alle gestanti di contrarre i muscoli del perineo per bloccare il flusso di urina come pratica quotidiana per rinforzare i muscoli.

Se sei già in gravidanza puoi eseguire gli esercizi che ho suggerito nei precedenti capitoli. Sapevi che un tempo la posizione di accovacciamento era una delle più consigliate per partorire? Puoi fare anche il massaggio dell’utero proposto nel capitolo dedicato agli squilibri mestruali: ti aiuterà a mantenere l’utero mobile ed elastico, soprattutto se non è centrale e se lo senti tutto orientato da un lato.

La posizione di accovacciamento riduce la durata del travaglio e del periodo espulsivo. Per riuscire a mantenerla, però, deve diventare la tua posizione di rilassamento durante tutta la gravidanza! Ti basterà adottare un’unica accortezza: dovrai aprire sempre più le ginocchia via via che cresce la pancia. Questa posizione ti aiuterà anche a correggere la postura e a ridurre l’iperlordosi lombare tipica della gravidanza.

Le posizioni verticali rendono più incisive le contrazioni uterine e favoriscono di conseguenza la dilatazione cervicale e successivamente la discesa del bambino nel canale del parto.

Tra le posizioni verticali proposte negli ospedali c’è, ahimè, anche quella sullo sgabello da parto. Purtroppo non è una posizione così fisiologica e benefica: comporta un aumento di pressione sui genitali dovuto anche all’accumulo di sangue. L’ho imparato mio malgrado assistendo a un parto durante il tirocinio universitario: la partoriente ebbe una lacerazione di quarto grado con compromissione dello sfintere anale.

Anche se non ero responsabile, soffro ancora per quella donna. Mi domando perché vengano ancora usati quegli sgabelli, conoscendone i rischi. Non esistono quasi evidenze in merito, ma molte ostetriche con cui mi sono confrontata mi hanno riferito che le lacerazioni sono più frequenti nei parti sullo sgabello.

Così come non si dovrebbe spingere per fare la cacca, non si dovrebbe spingere nemmeno per far nascere un bambino. Immagino che ora tu mi stia leggendo con gli occhi sgranati, soprattutto se hai vissuto un parto e hai provato in prima persona l’urgenza impellente di spingere.

In teoria, con una buona posizione, le contrazioni dell’utero e i movimenti del bambino dovrebbero essere sufficienti perché il parto avvenga senza troppi traumi.

Per spingere in modo più delicato, si può usare la tecnica delle vocalizzazioni: è lo stesso principio della tecnica per evacuare evitando spinte traumatiche.

Riassumendo:


	fai un percorso di rieducazione pelvica prima o durante la gravidanza;

	se hai dolori lombari fai un percorso con un fisioterapista per lavorare sulla postura;

	esegui con regolarità l’accovacciamento;

	per il parto scegli posizioni verticali (accovacciata, a carponi, inginocchiata);

	se non sei sicura che nel tuo ospedale rispettino le raccomandazioni sull’episiotomia, cerca di evitare il lettino così eviterai le forbici dell’episiotomia;

	massaggia spesso il perineo: partendo dall’entrata vaginale e procedendo verso l’interno, fin dove riesci ad arrivare, come per dare più elasticità ai tessuti (puoi usare oli alimentari o lubrificanti con base acquosa o siliconica);

	se ne hai voglia, divertiti con i rapporti intimi, perché non c’è massaggio migliore per i tuoi genitali!



Magari sogni un parto in acqua, ma quando arriverà il momento clou preferirai il lettino. Magari, a causa di qualche complicanza, il tuo bambino nascerà con un taglio cesareo. Qualsiasi disagio tu avverta, potrebbe essere utile parlarne con un’ostetrica o anche con uno psicologo.


Ricorda: un parto purtroppo è un evento imprevedibile. Le cose potrebbero andare esattamente come avevi programmato oppure in modo completamente diverso.



Se reputi di aver subito una qualche forma di violenza durante il parto, richiedi la cartella clinica e rivolgiti a un avvocato. Ci sono diversi movimenti che sostengono le donne che subiscono violenza ostetrica, puoi farti aiutare!

RIPOSO

Un tempo, dopo il parto era previsto un periodo di quarantena: un riposo forzato mentre le persone della famiglia, un tempo allargata, si prendevano cura del neogenitore e del bambino. Perché il riposo? Immagina la testa di un bambino, grossa quanto un bel pompelmo, che passa attraverso la cervice e la vagina! Pensa che l’utero impiega sei settimane per tornare alle sue dimensioni originarie e che il pavimento pelvico e l’addome hanno bisogno di almeno sei mesi per riassestarsi.

Stare in piedi, sollevare il bambino, fare le scale, fare ginnastica sono tutti movimenti che potrebbero causare iperpressioni su un pavimento pelvico già debilitato, soprattutto perché gli addominali non si sono ancora del tutto ripresi.

Ma cosa fare se non c’è l’aiuto della famiglia allargata? Io consiglio di andare in downshifting con le faccende domestiche. Appoggiati all’altro genitore, se presente: anche se lavora a tempo pieno la casa è anche una sua responsabilità. Se ci sono, chiedi aiuto agli amici per le pulizie, la spesa e il bambino. Invece dei soliti regali una doula o una collaborazione domestica potrebbe essere un salvavita, così come i pasti precotti.

Non guardare la forma del tuo corpo: hai creato un essere vivente in soli nove mesi, per riprenderti te ne serviranno altrettanti e forse anche di più.

[image: ]

Ma torniamo alla domanda iniziale: la tua vulvagina tornerà mai come prima?

Ho visitato diverse persone che avevano avuto da uno a tre figli: osservando la loro vulva e l’imene non si poteva dire se avessero partorito o meno. Per contro ne ho visitate altre che avevano beanza vulvare e annessi prolassi.

Se non ha subito lacerazioni o episiotomie, la vulva potrà tornare quasi come prima. «Quasi» perché ha vissuto comunque un’esperienza importantissima che lascia segni, non necessariamente negativi (molte persone mi riferiscono che gli orgasmi migliorano dopo la gravidanza).

Ho seguito diverse persone che nel post-parto hanno avuto ottimi risultati su tutti i fronti grazie alla riabilitazione pelvica (compresi il trofismo delle mucose e la beanza).

Nelle pazienti che hanno appena partorito ho notato spesso un’eccessiva secchezza vulvare, irritazioni, una lieve o moderata atrofia delle mucose causata probabilmente da disbiosi vaginale o da vaginosi. Questi disturbi, che comportano rapporti intimi molto dolorosi, non passano da soli. È importante trovare la causa del dolore.

Se deriva da una disbiosi o da una vaginosi potrà essere curato con una terapia locale. Se il dolore è dato dalla cicatrice vulvare si possono fare degli automassaggi con creme specifiche e manipolazioni delle cicatrici effettuate da ostetriche, fisioterapisti e infermiere.

E DOPO UN TAGLIO CESAREO?

Si pensa spesso che il taglio cesareo non abbia alcun impatto sul pavimento pelvico quando già durante la gravidanza possono comparire disfunzioni:


	la postura si può alterare favorendo iperlordosi lombare;

	gli ormoni che ammorbidiscono il corpo per farlo diventare più elastico possono incidere negativamente su disfunzioni già presenti;

	la postura alterata porta a un decentramento dell’utero e del bambino peggiorando incontinenza ed emorroidi;

	gli ormoni possono causare o peggiorare la stipsi con conseguente necessità di spingere durante la defecazione.



Anche il taglio cesareo può incidere per diversi motivi:


	con il taglio cesareo si recidono sette strati di tessuti, partendo dalla pelle fino ad arrivare all’utero. I tessuti dovranno poi cicatrizzarsi e in questa fase potrebbero subentrare aderenze. Le aderenze possono ostacolare il movimento dei muscoli, dei tessuti e degli organi e dare luogo a dolori durante le penetrazioni profonde, dolori mestruali e lombalgia;

	la cicatrice, anche se ridotta, può accorciare i tessuti e incidere sulla postura, favorendo l’iperlordosi lombare.

	l’iperlordosi può causare cistiti meccaniche, tensioni muscolari, dolori mestruali o in altre fasi del ciclo.




ESERCIZIO: MASSAGGIO DELLA CICATRICE DA TAGLIO CESAREO

Come per le cicatrici vulvari puoi massaggiare la cicatrice del taglio cesareo.


	Con le dita, disegna dei cerchi sulla cicatrice, all’inizio piccoli e via via sempre più grandi.

	Afferra la pelle ai lati della cicatrice tra pollice e indice e tira delicatamente.

	Afferra la cicatrice tra pollice e indice cercando di sollevarla e tirala un po’ a destra e un po’ a sinistra.

	Massaggia i punti in profondità dove senti che ci sono più «radici».






Ricorda: le cicatrici possono, anzi, DEVONO essere trattate.



Si può iniziare dopo 6-8 settimane dall’intervento e non ci sono limiti di tempo. Spesso possono peggiorare e richiedere nuovi trattamenti.

Non è mai tardi per far trattare una cicatrice!


DIASTASI DEI RETTI ADDOMINALI

La diastasi è un allontanamento dei muscoli addominali lungo la linea mediana che può portare diverse disfunzioni e disturbi. A volte è sufficiente anche un lieve cedimento per accusare sintomi rilevanti. Vediamo quali sono:


	la circonferenza addominale aumenta e la pancia protrude, l’iperlordosi lombare può peggiorare;

	gli addominali non riescono più a svolgere il loro ruolo di sostegno per la colonna e il tronco, è assente il riflesso del guardiano;

	con un movimento che provoca accorciamento dei muscoli addominali; si può notare o la pancia che protrude come una pinna o una rientranza

	possono emergere lombalgia, vari tipi di incontinenza, gonfiore addominale e altre disfunzioni pelviche.



CHE FARE PER CAPIRE SE HAI LA DIASTASI?


	Osservati allo specchio. Come vedi la tua pancia dopo il parto? Se sporge troppo e se senti che non tiene più come prima, potresti avere la diastasi.

	Da sdraiata fai un crunch tirando su le spalle e mantieni la posizione. Con una o due mani esplora la linea mediana, proprio dove passa l’ombelico, e ascolta se c’è una rientranza. Se è presente allora è il caso di andare da un medico chirurgo specializzato per avere una diagnosi riguardo all’entità della diastasi.

	Solo nei casi più gravi, sopra i 5 cm, può essere necessario un intervento.

	Per la diastasi è indicato sia un percorso specifico di riabilitazione fisioterapica che un percorso parallelo di rieducazione pelvica.

	Ricorda: chi non è fisioterapista o medico non potrebbe suggerire esercizi per il ripristino della diastasi.
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MENOPAUSA




Come tutte le fasi ormonali, la menopausa ha certamente un impatto importante nella vita di ogni persona munita di ovaie, ma non dovrebbe condizionarla in modo significativo. Non ho ancora ben capito, perciò, come si sia arrivati a spacciare per fisiologici alcuni sintomi piuttosto spiacevoli. Sembra che la sofferenza sia la conseguenza logica e inevitabile di questa nuova tappa della vita di una donna, che insieme alla fertilità pare dover perdere anche la sua funzione di utilità sociale. Non sono d’accordo: dopo la menopausa, fisiologica o meno, una persona è ancora un essere sessuato e deve poter godere della propria sessualità.
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Parlerò poco della menopausa nello specifico perché reputo che i disturbi che si riscontrano in questa fase siano gli stessi dell’età fertile. La secchezza vaginale o il dolore durante i rapporti potrebbero essere causati da disbiosi, mancanza di libido, muscoli tesi e poco elastici, vaginosi o squilibri ormonali, esattamente come in una persona fertile.

Così come le mestruazioni portano squilibri, anche la menopausa è causa di una serie di problemi.


	Vampate, alterazioni dell’umore, aumento dell’appetito, disturbi del sonno, scarsità o assenza di libido: sono tutti sintomi che possono manifestarsi anche in presenza di squilibri ormonali mestruali.

	Prurito, secchezza, infezioni ricorrenti e altri disturbi vulvovaginali: spesso il cambiamento e gli squilibri ormonali provocano disbiosi, ma molti professionisti sanitari ritengono che la vagina di una persona in menopausa non abbia fisiologicamente molti lattobacilli e quindi non prescrivono cure per reintegrarli.

	Incontinenza, stipsi, e altri disturbi nelle evacuazioni: come abbiamo già visto sono i comuni sintomi di disfunzioni pelviche che possono risolversi con la rieducazione, senza ricorrere necessariamente a una terapia ormonale sostitutiva o a interventi chirurgici.

	Difficoltà con la penetrazione e con gli orgasmi: possono derivare da un insieme di fattori come il calo della libido e la perdita di elasticità del perineo (che di solito crolla assieme agli estrogeni e al progesterone).



Tempo fa feci un sondaggio tra donne in menopausa e alcune risposte mi rimasero impresse. Dicevano tutte più o meno: «Io mi sento bene, attiva, piena di voglia ed energie, come se fossi sempre in fase ovulatoria». A differenza di quanto sostengono molti testi scientifici, secondo cui la donna è per definizione «sintomatica», mi piace pensare che lo stato fisiologico sia privo di sintomi. Anche perché gran parte di questi scompare con cure di integratori o con la terapia sostitutiva ormonale e, dunque, molto probabilmente non si tratta di sintomi fisiologici.

Tra le cause degli squilibri ormonali ci sono disfunzioni tiroidee, ipofisarie e dell’asse del cortisolo e l’andamento glicemia/insulinemia. Individuando le cause si può agire in modo mirato e ottenere miglioramenti duraturi, magari associando alle terapie una cura di integratori o farmaci. Se lavoriamo sullo stato di salute sin da giovani, per esempio risolvendo gli squilibri ormonali mestruali e mantenendo il perineo in salute, è possibile arrivare alla menopausa con un perineo elastico, che funzioni bene nella quotidianità, regga bene il colpo e non diventi «rinsecchito».

Con la riabilitazione pelvica, anche dopo la menopausa è possibile recuperare l’elasticità dei muscoli, delle mucose e della vagina, e migliorare la lubrificazione senza dover ricorrere agli ormoni! Ovviamente, chi lo desidera può avvalersi di diverse terapie e magari ottenere progressi in tempi più brevi. L’importante è ricordare che solo la rieducazione dei muscoli garantisce risultati duraturi.

Quindi, se stai vivendo una menopausa poco allegra e ti aspettavi un capitolo più corposo e ricco di soluzioni in merito, adesso sai che potrai tranquillamente trovarle negli altri capitoli di questo libro!
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SESSUALITÀ




Come ho già anticipato, gli studi sulla correlazione tra sessualità e salute del pavimento pelvico sono davvero pochi. Le prime notizie ci giungono grazie al dottor Kegel, che condusse una ricerca sul legame tra i muscoli del perineo e incontinenza; in quel contesto scoprì che, con il miglioramento dell’incontinenza, anche la qualità della sessualità migliorava.

Successivamente, nel libro Human Sexual Response del 1966, Virgina Master e William Johnson descrissero per la prima volta le contrazioni spontanee dei muscoli del pavimento pelvico che avvengono appena dopo l’orgasmo.

Nel 1982, Joseph Bohlen studiò gli orgasmi di undici donne usando delle sonde vaginali speciali che rilevavano le contrazioni dei muscoli pelvici e descrisse tre situazioni diverse:


	un gruppo di pazienti presentava un numero ridotto di contrazioni regolari ogni 0,8 secondi all’inizio dell’orgasmo;

	il secondo gruppo presentava il doppio delle contrazioni regolari seguite da altre contrazioni irregolari. Il loro orgasmo durava quattro volte di più rispetto a quello delle pazienti del primo gruppo (è possibile che questa risposta fosse causata dal prolungamento della stimolazione anche dopo l’inizio dell’orgasmo);

	le pazienti del terzo gruppo, quello meno numeroso, non presentavano contrazioni ma riferivano di aver provato un orgasmo.



Nel 2008, Ahmed Shafik individuò il riflesso clitorideomotorio o clitouterino, ossia l’attivazione involontaria del pavimento pelvico in seguito alla stimolazione del glande. Non è ancora chiaro se l’allungamento della vagina sia causato solo dall’elevatore dell’ano o se sia necessario inserire un oggetto o un pene in vagina perché si verifichi.

Nel 1985, Messe e Geer decisero di studiare la correlazione tra l’attivazione dei muscoli durante l’orgasmo e l’intensità dell’orgasmo stesso. Per farlo chiesero ad alcune donne di eseguire contrazioni vaginali e fare fantasie sessuali mentre avevano un orgasmo. Quindi misero a confronto tre situazioni diverse:


	orgasmo accompagnato dalle fantasie sessuali;

	orgasmo accompagnato dall’attivazione dei muscoli perineali;

	orgasmo accompagnato dalle fantasie sessuali e dall’attivazione dei muscoli perineali.



Dallo studio emerse che l’eccitazione sessuale e gli orgasmi erano migliori combinando le fantasie e l’attivazione del pavimento pelvico.

Tuttavia, in seguito altri studi misero in luce che gli esercizi per rinforzare il muscolo elevatore dell’ano non portavano significativi miglioramenti nell’esperienza sessuale.

È una cosa che mi capita di sentire spesso: «Ho fatto un percorso di riabilitazione pelvica, ho risolto l’incontinenza, ma non sono tornati gli orgasmi». Così come, in altri casi, le pazienti mi hanno riferito un peggioramento della qualità degli orgasmi mentre facevano i Kegel.

L’efficacia degli esercizi dipende da diversi fattori. Prima di tutto bisogna imparare ad associare correttamente l’attivazione perineale alla respirazione (ti ricordo che il perineo va attivato durante l’inspirazione e rilassato durante l’espirazione). In secondo luogo, è necessario rendere più elastici i muscoli che sostengono i corpi erettili con esercizi mirati e modificare le cattive abitudini posturali.

Personalmente, prima di modificare esercizi o proporre giochi e posizioni da fare da sole o in coppia per provare a sbloccare gli orgasmi, valuto i progressi delle mie pazienti e il loro equilibrio ormonale, fattore che può incidere sull’eccitazione.

Giustina, per esempio, era anorgasmica. «Mai avuto un orgasmo!» mi ripeteva. Aveva già affrontato un percorso di riabilitazione pelvica, ma il professionista che la seguiva le faceva contrarre e rilassare i muscoli senza tenere conto della respirazione e non si preoccupava di quanto lei riuscisse davvero a rilassare il perineo. Dopo la valutazione del pavimento pelvico, le ho insegnato lo scarico del perineo e le ho regalato un succhiaclitoride. Un mese dopo, al primo follow up, Giustina mi ha detto che aveva avuto il suo primo orgasmo e che, adesso che aveva scoperto cosa si provava, ne voleva sempre di più!

Innumerevoli studi scientifici hanno ormai dimostrato che la fisiochinesiterapia è efficace nel trattamento dell’incontinenza urinaria da sforzo. Mancano invece studi randomizzati e controllati che valutino l’effetto della fisiochinesiterapia del pavimento pelvico sulle disfunzioni sessuali, anche perché la maggior parte delle disfunzioni sessuali è collegata a un tono eccessivo dei muscoli mentre l’incontinenza viene trattata con metodologie per muscoli poco tonici.

In sintesi, possiamo dire che il piacere e gli orgasmi sono più soddisfacenti quando i muscoli si sanno rilassare e hanno un tono muscolare normale o tendente all’ipotonico, perché questa condizione favorisce le contrazioni ritmiche e involontarie che aumentano il piacere.

Se i manuali parlano ancora poco delle disfunzioni sessuali femminili associate alle disfunzioni del pavimento pelvico, delle disfunzioni maschili danno un quadro più chiaro. Per esempio, le disfunzioni erettili, l’eiaculazione precoce e le disfunzioni dell’orgasmo (l’eiaculazione dolorosa in particolare) sono spesso associate a disturbi del pavimento pelvico. Le disfunzioni degli orgasmi femminili vengono invece collegate più spesso a dispareunia e vulvodinia provocata.


LA COMUNICAZIONE NELLA SESSUALITÀ

Una cosa che mi piace ripetere è che le persone non sono telepatiche e quindi non possono sapere che cosa pensiamo o vogliamo se non lo diciamo chiaramente.

Questo vale sia per le coppie già rodate sia per i nuovi incontri. Spesso chiedo alle mie pazienti se hanno spiegato ai partner che cosa amano e che cosa invece dà loro fastidio e se hanno mostrato ai partner come vogliono essere masturbate per evitare il dolore. Spesso mi rispondono che non riescono a comunicare e che evitano i rapporti intimi per paura del dolore. Comunicare cosa ci piace, cosa ci provoca dolore e soprattutto quali sono i nostri limiti può migliorare sia la relazione sia i rapporti intimi.

La comunicazione è fondamentale anche con le nuove frequentazioni. Molte delle mie pazienti che non hanno una relazione fissa hanno paura di parlare delle proprie difficoltà con i nuovi partner per timore della loro reazione. Per alcune, per esempio, le penetrazioni sono molto difficili o addirittura impossibili.

Spesso le persone che hanno una difficoltà tendono a evitare le relazioni intime per paura di essere rifiutate e perché la società impone ancora un modello di prestazione sessuale incentrata sulla penetrazione e sulla quantità di orgasmi. Possiamo però iniziare a parlarne e mettere in discussione questo modello: scopriremo così che le persone non riflettono sempre ciò che la società ci vuole inculcare. Possiamo accennare alle nostre difficoltà appena si inizia a parlare, anche solo per allusioni, di intimità.

A questo punto, la domanda che mi fanno più spesso le mie pazienti è: «Ma se poi lui non lo accetta e vuole solo penetrazioni?». Io rispondo in maniera molto diretta: «Vuoi davvero frequentare una persona che non ti accetta per come sei? Vuoi stringere i denti e forzarti a fare qualcosa che ti provoca dolore o fastidio? Se scopri subito chi hai di fronte, eviti di scoprirlo quando è troppo tardi».

Se hai timore di non riuscire a comunicare o se ci hai già provato ma con scarsi risultati, puoi rivolgerti a uno psicosessuologo.



EREZIONE E PIACERE

Dai primi del Novecento è noto che l’erezione dipende anche dai muscoli ischiocavernosi e bulbocavernosi. I due muscoli ischiocavernosi partecipano all’erezione aumentando la pressione all’interno dei corpi cavernosi e riducendo il ritorno venoso oltre che stabilizzando il pene eretto. Se uno di questi due muscoli «tira» più dell’altro, il pene potrà puntare dal lato di quel muscolo.

Il muscolo bulbocavernoso contribuisce al turgore del glande e del corpo spongioso aumentando la pressione interna di questo corpo, rallentando il ritorno venoso dei corpi cavernosi e comprimendo la vena dorsale del pene. L’attivazione di questi muscoli può quindi aumentare la pressione del sangue e migliorare l’erezione.

Come si attiva il pavimento pelvico durante l’eiaculazione:


	la prostata si contrae automaticamente per espellere il liquido prostatico;

	lo sfintere alla base della vescica si chiude per evitare che lo sperma finisca in vescica;

	i muscoli dello sfintere uretrale, a valle della prostata, si rilassano per permettere il passaggio dello sperma;

	il muscolo bulbocavernoso si contrae automaticamente per schiacciare l’uretra e favorire la fuoriuscita dello sperma (in questo processo viene aiutato dal turgore del corpo spongioso).



Inoltre, le contrazioni del bulbocavernoso possono migliorare e aumentare il piacere orgasmico durante l’eiaculazione.

Un meccanismo simile si attiva anche per l’erezione della clitoride, benché alcuni studiosi siano ancora convinti che la clitoride non si eriga.

Il primo a descrivere l’erezione della clitoride durante l’eccitazione fu Georg Ludwig Kobelt, che già a metà dell’Ottocento ci fornì immagini molto dettagliate di questa parte anatomica. Il suo lavoro, tuttavia, non ricevette l’attenzione che avrebbe meritato.

Con l’eccitazione, i corpi erettili – bulbi, radici e corpo della clitoride – si riempiono di sangue favorendo l’erezione (ovviamente un’erezione non paragonabile a quella di un pene). Anche il meccanismo biochimico che porta all’erezione è lo stesso. Possiamo dunque dedurre che pene e clitoride funzionino con le stesse modalità. Perché allora le disfunzioni sessuali femminili non vengono studiate o presentate come quelle maschili?

Sia le clitoridi sia i peni possono avere disfunzioni che pregiudicano la possibilità di sentire piacere. Può trattarsi di una scarsa libido che non promuove un buono stato eccitatorio oppure di un’eccessiva tensione dei muscoli che «anestetizzano» i corpi erettili: sono alcune delle motivazioni per cui molte vagine non provano piacere con le stimolazioni interne o lo provano solo con le dita o con forme particolari di sex toys. Dopo il percorso di rieducazione pelvica, le mie pazienti che accusano mancanza di sensibilità riescono a provare piacere. Alcune arrivano anche a provare orgasmi con la sola stimolazione interna della vagina!

Giuditta, per esempio, aveva difficoltà a provare orgasmi in coppia e desiderava averne con la sola penetrazione. Le ho detto quello che ripeto sempre alle mie pazienti: «Io posso aiutarti a migliorare la sensibilità, ma non posso garantire gli orgasmi interni». A ogni follow up, di solito a distanza di un mese l’uno dall’altro, Giuditta mi riferiva che la sua vagina sentiva sempre più piacere, soprattutto quando usava un vibratore sulla clitoride, e che gli orgasmi con la stimolazione esterna ormai erano diventati facili. Per lei non era più indispensabile raggiungere l’orgasmo con la sola penetrazione perché si sentiva pienamente soddisfatta del piacere che provava.


LA PENETRAZIONE IN POSIZIONE DI ACCOVACCIAMENTO

Per i rapporti penetrativi, puoi provare la posizione di accovacciamento. In questo modo il perineo si rilasserà e l’apertura vaginale sarà più accogliente.

Ecco come eseguirla:

lui si distende sul letto a pancia in su; tu metti i piedi ai lati del suo bacino e ti accovacci, quindi scendi lentamente e inserisci il pene in vagina. Puoi muoverti su e giù oppure far oscillare il bacino come se fossi seduta sulla palla da yoga.

Puoi provare anche ad accovacciarti mentre lui è in posizione di mezzo scarico. È una posizione che potrebbe risultare più comoda e favorire la sua erezione e il suo piacere.
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CONSIGLI PER ORGASMI INTERNI VAGINALI

Puoi andare alla ricerca dei punti di piacere all’interno della vagina usando le mani e i sex toys.

Per stimolare i punti in profondità come la zona CUV, sono molto efficaci i sex toys dotati di una curvatura particolare, perché riescono a massaggiare bene la parete anteriore della vagina e possono arrivare in fondo.
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Per risvegliare la sensibilità e il piacere all’ingresso della vagina e per il massaggio dei bulbi della clitoride, i sex toys da prediligere sono i dildo o i vibratori «a palline». Purtroppo non sono facili da trovare. Esistono alcuni dildo in silicone per l’ano oppure in altri materiali come il vetro. Suggerisco di usarli anche se non si prova piacere con la penetrazione; basterà aggiungere una stimolazione del glande della clitoride.
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DIFFICOLTÀ CON ORGASMI: ANORGASMIA E ORGASMI TIMIDI

Le difficoltà nel raggiungimento degli orgasmi possono essere molteplici:


	anorgasmia totale (impossibilità a provare orgasmi);

	anorgasmia situazionale (si verifica solo in determinate occasioni);

	anorgasmia primaria (riguarda chi non ha mai effettivamente provato alcun orgasmo da solə o in compagnia);

	anorgasmia secondaria (chi ha avuto esperienza di orgasmi, ma per qualche motivo non li prova più).



I problemi dipendono anche dalle modalità in cui le persone, sia con clitoridi che con peni, riescono a raggiungerli:


	da solə meglio che in compagnia o viceversa;

	solo con un tipo di stimolazione specifica;

	solo con un sex toy specifico;

	solo stringendo le gambe;

	solo a pancia in sotto;

	solo su un fianco;

	solo in piedi;

	solo masturbandosi da solə;

	solo guardando un porno;

	solo stimolandosi per un’ora;

	solo… (aggiungi tu la tua particolarità se ne hai una).



Raggiungere l’orgasmo solo in una determinata situazione o con una modalità può andare bene se a te sta bene. Ma spesso questa esclusività ha una ricaduta sugli incontri intimi e può precludere la possibilità di avere orgasmi in compagnia e di vivere la sessualità in maniera positiva.

Inserisco queste difficoltà nel grande contenitore degli «orgasmi timidi», come li ho ridefiniti, perché la categoria dell’anorgasmia situazionale non è sufficiente a comprenderli tutti. Fanno parte degli orgasmi timidi anche l’eiaculazione ritardata, cioè quella che richiede davvero molto tempo, o comunque più tempo di quanto si vorrebbe.
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	Orgasmo rapido: sopraggiunge molto rapidamente, non sempre lascia sensazioni negative.

	Orgasmo piccolo o debole: non sai bene se c’è stato davvero e spesso ti lascia ancora la voglia.

	Orgasmo classico: è preceduto da una fase di eccitazione soddisfacente e viene raggiunto in serenità.

	Orgasmo multiplo: quando hai più orgasmi in un’unica “sessione” amorosa. Gli orgasmi multipli possono succedersi uno dietro l’altro oppure cambiando tipo di stimolazioni.

	Orgasmo timido: quello che senti che sta arrivando, ma poi non si fa vedere.

	Orgasmo lento: quando serve molto tempo e molte stimolazioni – e molto distress – per arrivarci. Ad alcune persone piacciono così.



La difficoltà nel provare orgasmi collegata alla presenza o all’assenza di un partner può dipendere nel primo caso dalla tensione muscolare e nel secondo caso da una scarsa libido. A volte l’eccitazione aumenta così tanto che i corpi erettili si ingrossano più del normale e non possono essere accolti nel modo adeguato dai muscoli che li sostengono. A volte la presenza di un partner accresce una libido scarsa, ed ecco spiegato perché si riesce a raggiungere l’orgasmo solo in compagnia.

I muscoli che sostengono i corpi erettili, sia della clitoride sia del pene, potrebbero essere tesi e quindi poco elastici. Abbiamo già visto quanto è importante che i muscoli si rilassino per favorire l’orgasmo. Dovrebbero essere come dei fuseaux taglia unica, ovvero adattarsi a tutte. Muscoli tesi e poco elastici, invece, assomigliano più a un paio di rigidi jeans monotaglia.

Con l’eccitazione i corpi erettili si gonfiano, si erigono, crescono e aumentano di taglia. Questa può variare in base al grado di eccitazione. Se i muscoli sono fuseaux si adatteranno a qualsiasi taglia ed eccitazione. Se sono jeans, non è detto che si adattino a una taglia più grande e a una maggiore eccitazione.

Se pensi che i tuoi orgasmi assenti o timidi dipendano dal perineo, puoi fare degli esercizi per sciogliere le tensioni e provare la posizione di scarico del perineo o l’accovacciamento per le stimolazioni esterne e interne.

La riabilitazione pelvica può davvero aiutare a migliorare gli orgasmi? Ecco il feedback di una paziente di Valentina Ongis, un’ostetrica che lavora con me. Questa paziente non aveva difficoltà con gli orgasmi da sola, ma non aveva mai provato un orgasmo in compagnia. Con la riabilitazione è riuscita a raggiungere l’orgasmo anche con la sola penetrazione: «Il percorso di riabilitazione del pavimento pelvico mi ha regalato ormai sette orgasmi! Potrebbe sembrare un numero irrisorio, ma prima ero a quota zero assoluto! Mi sentivo sbagliata e invece avevo solo il pavimento pelvico incazzato nero!».


POSIZIONI CHE FACILITANO GLI ORGASMI

Prendi un «cuscino da trombo» o uno normale che ti permetta di sollevare il bacino di 15-20 cm (puoi anche piegarlo in due). Mettiti in posizione di scarico del perineo seguendo tutti i passaggi ed evita le iperpressioni.

In questa posizione il tuo perineo avrà meno tensioni e i corpi erettili saranno più liberi: può aumentare il piacere, aiutarti a raggiungere gli orgasmi e ridurre il dolore causato dalle tensioni muscolari e dall’utero bloccato.

In questa posizione puoi:


	masturbarti;

	ricevere stimolazioni orali;

	ricevere stimolazioni esterne e interne, vaginali e anali.



Per facilitare gli orgasmi nella posizione di scarico del perineo, puoi:


	aggiungere la stimolazione di una vibrazione sul glande;

	muovere il bacino come se fossi sulla palla (tira la corda sul pube e poi quella sulla coda); se riesci, puoi accompagnare il movimento in avanti attivando i muscoli del perineo e poi rilassarsi quando porti indietro il bacino;

	cercare l’inclinazione del pene che ti porta più piacere (c’è molta differenza se il corpo di lui è tutto eretto mentre penetra o se è chinato verso di te).



Nella posizione della cavalcata (o «ad amazzone») puoi muovere il bacino come sulla palla, cercando di attivare i muscoli quando tiri la corda del pube e di massaggiare al meglio la clitoride contro il pube o un sex toy piatto che potrà trasmetterti vibrazioni e aumentare il contatto. Il movimento del bacino migliora l’attivazione dei muscoli e quindi il piacere, ma aumenta anche il rilassamento (quando il bacino va indietro, i muscoli si distendono). Puoi provare questa modalità anche in accovacciamento: vedrai che le tensioni perineali si ridurranno e riuscirai a muovere il bacino liberamente.

Nella posizione a carponi puoi stimolare il glande della clitoride con la mano o con un vibratore. Puoi provare anche a modificare la posizione e a rannicchiarti molto, appoggiando i piedi fuori dal letto come nella posizione yoga del bambino. In questo modo, con la schiena ben allineata, la postura sarà molto simile a quella dell’accovacciamento o dello scarico del perineo e le tensioni perineali saranno ridotte.
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CONSIGLI PRATICI


	Prova un succhiaclitoride: effettua vibrazioni particolari che stimolano più intensamente i corpi erettili senza coinvolgere troppo i muscoli.

	Cambia spesso modalità e posizione in cui ti masturbi: prova a masturbarti in posizione di scarico del perineo o in accovacciamento.

	Prova un masturbatore per peni così da abituarti a un tipo di stimolazione diversa dalla tua mano e sperimenta diverse posizioni.

	Parla con il partner o la partner delle tue difficoltà, per trovare la soluzione più adatta insieme.

	Introduci i sex toys nel rapporto di coppia: quelli a forma di ovetto piatto possono essere usati per stimolare la clitoride durante la penetrazione in varie posizioni.

	Quando la libido è carente, alcune persone trovano beneficio nella lettura o nella visione di contenuti erotici: puoi proporlo al tuo partner o alla tua partner come gioco erotico.

	Non concentrarti solo sui genitali: esplora tutto il corpo alla ricerca del piacere.

	Chiedi consiglio a un esperto sessuologo o a un consulente sessuale.

	Sistema il tuo perineo (puoi iniziare con gli esercizi di rilassamento) e modifica le abitudini quotidiane.





Se pensi di avere difficoltà con la libido perché senti poche pulsazioni ed erezioni durante la giornata o addirittura nessuna, o se non hai voglia di masturbarti e il tuo corpo risponde male alle stimolazioni del partner o della partner (clitoride o pene poco eretti, poca voglia di continuare il rapporto intimo, assenza di lubrificazione, assenza di piacere nelle stimolazioni), forse è il caso di concentrarti su questo aspetto: prova a migliorare la tua voglia di provare piacere, da solə o in compagnia.

Che cosa puoi fare:


	controlla l’equilibrio ormonale;

	concentrati più sul resto del corpo che sui genitali (più avanti ti spiego qualche gioco);

	segui i consigli di sessuologi e consulenti sessuali per migliorare l’intimità di coppia fuori dal letto.



Le difficoltà con gli orgasmi e i problemi di libido possono dipendere anche da come viviamo il nostro corpo e le emozioni. A volte subentrano altre difficoltà che solo un percorso sessuologico può risolvere. In questi casi consiglio comunque un percorso doppio: sia con un sessuologo sia di riabilitazione pelvica.

CONSIGLI PER AUMENTARE LA LIBIDO (MA ANCHE IN CASO DI DOLORE)

Si pensa spesso che l’eccitazione possa partire solo dai genitali, ma se invece potessimo accenderla anche con le stimolazioni del corpo?

Una mia paziente aveva la libido a terra a causa di uno squilibrio ormonale. Mentre stavamo sistemando i suoi ormoni, lei e il marito hanno provato a massaggiarsi reciprocamente, entrambi nudi: la regola era che non dovevano stimolare i genitali e che solo lei avrebbe potuto proporre un approccio sessuale. La seconda volta lui le ha chiesto se poteva masturbarsi perché si era eccitato. Guardandolo, lei si è eccitata a sua volta e si è masturbata con molto piacere. Quando me l’ha raccontato era molto contenta perché piano piano la sua libido si stava riaccendendo.


ALCUNE IDEE PER PROVARE PIACERE CON IL CORPO


	Massaggiatevi nudi, usando oli profumati. Non concentratevi sui genitali e sugli orgasmi, cercate di stuzzicare il corpo alla ricerca di altri punti di piacere.

	Usate oggetti vari: vibranti, pungenti come le rotelle per fare i ravioli o le forchette; piume, pennelli da pittura o da trucco, foulard e unghie; accarezzatevi con tocchi e velocità diversi.

	Provate il gelato, il sushi o altro cibo: una persona bendata farà da piatto l’altra spalmerà sul corpo un cucchiaino di gelato o ci appoggerà un pezzo di sushi. Scegliete punti sensibili dove non vi siete mai baciati molto. Potete scegliere anche di offrire un boccone di cibo alla persona bendata. Ogni volta sarà un cibo diverso. Aggiungerete così il gusto alle altre sensazioni. Poi ci si può scambiare i ruoli.

	Non è necessario raggiungere l’orgasmo. L’importante è che entrambi i partner siano soddisfatti. Se desideri masturbarti, chiedi al tuo o alla tua partner il permesso di farlo in sua presenza. Naturalmente lui o lei non deve sentirsi obbligatə a partecipare.

	Dopo potreste scambiarvi un feedback su cosa vi è piaciuto di più e cosa meno, ma anche su cosa avreste voluto provare in quel momento, così da stare ancora meglio al prossimo incontro intimo.





Si parla di rado delle disfunzioni maschili legate alle difficoltà di raggiungere l’orgasmo. I motivi di questa reticenza sono svariati:


	per molti uomini è ancora un tabù parlare delle proprie difficoltà;

	non è facile individuare il professionista da cui farsi seguire, spesso vengono proposti solo percorsi psicosessuologici;

	le visite sono spesso inconcludenti perché andrologi e urologi non conoscono le implicazioni delle disfunzioni pelviche e non si occupano delle cause;

	molti uomini non sanno che esistono soluzioni alle loro difficoltà.



Un corpo maschile potrebbe avere difficoltà a raggiungere orgasmi in determinate situazioni:


	con la penetrazione vaginale o anale;

	con la stimolazione manuale o orale di un’altra persona;

	dovendo mantenere una posizione obbligata per raggiungere l’orgasmo (di fianco, accovacciato, in ginocchio, ecc).



Un corpo maschile dunque può avere le stesse difficoltà di una persona con vulvagina! E per raggiungere l’orgasmo, può avere la necessità di provvedere da solo, masturbandosi, ma questo di solito non viene visto come un problema.

La società ha indotto le femmine a pensare che il loro piacere debba essere delegato al maschio e che gli orgasmi in coppia – se arrivano – debbano essere responsabilità della virilità. Per questo motivo molte femmine tendono a comunicare poco con i maschi. Non riferiscono quali sono le loro stimolazioni preferite, pensano che toccandosi la clitoride durante una penetrazione potrebbero far sentire il maschio meno virile o bravo, fingono orgasmi per non farlo stare male. D’altra parte, alcuni maschi non vogliono che le femmine si stimolino con le mani o con i sex toys perché vogliono essere gli unici fautori del piacere. Altri, non ricevendo feedback, pensano di non dover modificare le stimolazioni; altri ancora sentono il peso di questa responsabilità e hanno difficoltà nei rapporti intimi.

Al contrario, in genere un maschio non è visto male se durante un rapporto intimo si masturba sia per darsi piacere sia per arrivare all’orgasmo.

Spesso, invece di comunicare le loro difficoltà a raggiungere l’orgasmo, gli uomini usano altre giustificazioni:


	affermano di sentirsi più sicuri a eiaculare fuori dalla vagina o dall’ano;

	sostengono di provare più piacere eiaculando altrove;

	dicono di preferire le proprie mani;

	trovano altre motivazioni.



Ovviamente queste motivazioni possono essere veritiere in alcuni casi, ma quando si reiterano e sopraggiungono sempre nella stessa situazione, è ipotizzabile che ci sia una disfunzione. È importante comunque ricordare che variare la modalità con cui si raggiunge l’orgasmo è una cosa fisiologica e, anzi, auspicabile.

Inoltre, anche i corpi maschili possono provare dolore come quelli femminili. Perché lo sottolineo anche se ho sempre parlato di corpi erettili in termini generici, includendo sia la clitoride sia il pene? Perché spesso si pensa che le disfunzioni siano solo a carico del perineo femminile e che i corpi maschili siano esenti da difficoltà, oppure che siano diversi e richiedano quindi trattamenti diversi. Purtroppo manca un chiaro inquadramento per la salute maschile e i professionisti formati adeguatamente sono pochissimi.

ORGASMI ED EIACULAZIONI PRECOCI

Alla difficoltà di raggiungere gli orgasmi si contrappone l’eccessiva «facilità» degli orgasmi e l’eiaculazione precoce.

L’eiaculazione che avviene senza controllo o comunque prima di quanto si desidererebbe viene definita «precoce».

Non si conoscono ancora i meccanismi precisi che controllano il riflesso eiaculatorio; Antonio Pastore ha ipotizzato che il rilassamento dei muscoli perineali possa inibire il riflesso dell’eiaculazione.

Mancano ancora studi scientifici, ma per il trattamento dell’eiaculazione precoce viene proposta sempre più spesso la riabilitazione del pavimento pelvico.

Degli orgasmi veloci femminili si parla ancora poco, soprattutto perché, di solito, per un corpo femminile è più difficile raggiungerli, quindi il fatto di arrivare rapidamente all’orgasmo non è percepito come una difficoltà. Spesso, a causa del fastidio, una clitoride che ha un orgasmo precoce non riesce successivamente a ricevere altre stimolazioni, a volte nemmeno una penetrazione. Dopo quel primo orgasmo, infatti, l’eccitazione cala e di conseguenza la vagina non è più accogliente.

EIACULAZIONE RETROGRADA

Avviene quando il liquido seminale, che dovrebbe fuoriuscire dall’uretra, risale nella vescica urinaria perché lo sfintere alla base della vescica non si chiude nel momento dell’eiaculazione. Gli uomini che ne soffrono raggiungono l’orgasmo normalmente, ma eiaculano una quantità limitata di sperma.

Tra le cause più comuni di questa disfunzione ci sono un intervento chirurgico alla prostata, il diabete, lesioni del midollo, interventi a livello pelvico o addominale. Purtroppo non sappiamo quanto incidano le disfunzioni pelviche.

EIACULAZIONE A COLATA

Abbiamo visto che l’eiaculazione dipende dall’attivazione del muscolo bulbocavernoso e della prostata. Se questi non funzionano correttamente, l’espulsione dello sperma potrebbe essere lenta e senza spruzzi o avvenire dopo l’orgasmo. Il problema si può risolvere lavorando sulle tensioni dei muscoli del pavimento pelvico. L’eiaculazione a colata potrebbe essere causata anche da squilibri ormonali. Sistemando questo problema lo sperma diventa più fluido e fuoriesce più facilmente.


COME MIGLIORARE L’EREZIONE

È vero che un pene può godere anche senza avere una erezione, ma più il pene è eretto più aumenta il piacere e gli orgasmi diventano facili. Per facilitare l’erezione si possono attuare delle compressioni con le mani.

Mettiti tra le gambe del tuo partner, di fronte al suo pene, e sperimenta le seguenti tecniche:


	Tieni l’indice e il medio aperti a formare il simbolo della vittoria e posizionali alla base del pene.

	Quindi premi lateralmente le radici dei corpi cavernosi e spingi verso il basso.



Con l’altra mano puoi stringere delicatamente la base del pene, spingendo dal basso verso l’alto, come per richiamare più sangue. Questo tipo di massaggio sull’asta del pene viene chiamato «jelqing» o mungitura, e di solito viene praticata con due mani.


	«Mungi» il pene, come descritto, e poi con una mano bloccalo alla base stringendo forte, ma non troppo. Quindi continua con le stimolazioni per il piacere ma anche con il jelqing se ce ne fosse bisogno.

	Puoi afferrare la base del pene con la mano facendo pressione, con il mignolo, nel punto situato tra il pene e la sinfisi pubica (l’articolazione che unisce le due ossa pubiche). Mentre eserciti questa pressione, cerca di tirare il pene verso di te e verso il basso. A questo punto il pene dovrebbe aumentare di turgore.

	Alcune persone usano le pompe per peni per far arrivare più sangue. Questa pratica viene spesso consigliata, assieme al jelqing, dopo gli interventi di prostatectomia. Per favorire l’erezione prima dei rapporti intimi, consiglio quelle ad aria, ma per un uso quotidiano e per migliorare la salute dei corpi erettili suggerisco le pompe ad acqua, che sono meno traumatiche.



Dopo che il pene ha raggiunto l’erezione, si possono applicare degli anelli penieni alla base del pene in modo che il sangue non defluisca oppure si possono provare le tecniche descritte sopra. Spesso, però, non è molto semplice inserire gli anelli senza perdere l’erezione.

Le tecniche di compressione possono essere eseguite anche in altre posizioni. Sta a te trovare quella più confortevole per te e il tuo partner.



DISPAREUNIA

È il termine usato per indicare il dolore durante i rapporti intimi. Spesso è associato solo alla penetrazione vaginale o solo ai corpi femminili. Fortunatamente viene usato sempre più spesso per descrivere tutti i dolori legati al sesso.

DOLORE CON L’ECCITAZIONE, L’ORGASMO E IL POST-ORGASMO

Quando i corpi erettili indossano un paio di jeans troppo stretti possono subentrare difficoltà nel raggiungere gli orgasmi, ma anche sensazioni dolorose durante l’eccitazione e le varie fasi del piacere. Il dolore potrebbe essere percepito sia sul glande sia lungo le radici (o corpi cavernosi) e i muscoli ischiocavernosi. Tra i disturbi collegati alle disfunzioni dei corpi erettili c’è l’eccitazione genitale persistente. Si tratta di uno stato di eccitazione fisica (genitale) eccessiva e non voluta, che può causare dolore. Si avverte il desiderio fastidioso di avere un orgasmo, ma anche dopo averlo raggiunto l’eccitazione dei corpi erettili permane e non si ha sollievo.

Una sensazione simile mi è stata riferita anche da persone che assumevano testosterone per la riaffermazione del genere, come se i corpi erettili stimolati ad aumentare di volume non trovassero abbastanza spazio per esprimersi al meglio.

Talvolta si può verificare un’erezione molto prolungata che continua anche dopo che il desiderio sessuale è calato. Prende il nome di «priapismo» e può essere molto doloroso. In questi casi è meglio recarsi subito dal medico curante o al pronto soccorso.


QUALCHE CONSIGLIO PER SUPERARE IL DOLORE E MIGLIORARE GLI ORGASMI

Se il glande della clitoride è molto sensibile o dolente, puoi stimolare il corpo della clitoride con le mani. Indica al tuo partner o alla tua partner quali zone puoi stimolare e come, se con le dita o con la lingua. Per facilitare la stimolazione orale, il o la partner si può posizionare al tuo fianco. Puoi stimolare il glande del pene senza scoprirlo: aggiungi abbondante lubrificante a base siliconica, cerca gli altri punti di piacere sul pene e concentrati su quelli.

Se il dolore non è causato da mucose (niente rossore e niente bruciore strusciando con un cotton fioc o con della carta), per ridurlo può essere utile massaggiare la clitoride o il pene. Allevierà anche le tensioni e in alcuni casi migliorerà gli orgasmi.


	Afferra con pollice e indice il corpo della clitoride o la base del pene.

	Stira, muovi a destra e a sinistra, in alto e verso il basso. Quindi ruota come a disegnare dei circoletti e insisti nei punti dove si sente più tensione.

	Afferra il corpo della clitoride o la base del pene tra pollice e indice. Con l’altra mano cerca di individuare le ossa pubiche su quel lato, dove si trovano i muscoli ischiocavernosi. Per un massaggio esterno, puoi usare due o tre dita mentre puoi usare l’indice se vuoi procedere dall’interno della vagina. Cerca di massaggiare il muscolo dal pube verso il basso, come per allungarlo o staccarlo dal pube.

	Con la mano che afferra il corpo della clitoride o la base del pene si possono fare trazioni opposte al movimento.

	Insegna questo massaggio al partner o alla partner.
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DISPAREUNIA ALL’ENTRATA DELLA VAGINA

Questo dolore può essere associato a un’irritazione delle mucose. Capita spesso che un bruciore molto forte sia scambiato per un dolore intenso. Non si comprende quindi che il dolore arriva dalle mucose vulvari, anche perché spesso manca una conoscenza adeguata dei propri genitali e si tende a pensare che il dolore provenga dall’interno della vagina (molti, infatti, credono che la vagina inizi semplicemente dall’apertura delle labbra interne, ma non è così).

Questo fastidio si può paragonare al dolore di una vera e propria bruciatura: anche solo sfiorare la parte lesa causa sofferenza. Purtroppo, spesso chi ne soffre non si tocca le mucose e non si rende conto che il bruciore è presente anche al di fuori dei rapporti intimi: ecco perché è importante conoscersi e palparsi di frequente.

Tra le cause della dispareunia all’entrata della vagina ci sono la vaginosi, la vaginite e la mancanza di eccitazione.

La vaginosi, la disbiosi del microbiota vaginale, la mancanza di eccitazione e le disfunzioni pelviche possono causare anche scarsità o mancanza di lubrificazione, condizione che peggiora il dolore.

Se con il lubrificante il dolore e il bruciore scompaiono, allora la causa è probabilmente una semplice secchezza vaginale. Ma se il dolore permane, anche con meno intensità, durante o dopo il rapporto, allora la secchezza non è l’unica causa.

Quando c’è un buono stato eccitatorio, la lubrificazione dovrebbe essere abbondante durante tutto il rapporto intimo, la vagina dovrebbe allungarsi e diventare accogliente e più elastica, sia all’entrata sia in profondità, e l’utero dovrebbe cambiare posizione per lasciare spazio alla vagina.

In caso di secchezza vaginale, consiglio di usare un lubrificante a base siliconica: dura a lungo e ha pochissimi ingredienti che non irritano ulteriormente le mucose. Un lubrificante a base acquosa tende a seccarsi: l’acqua evapora e in assenza di lubrificazione vaginale il gel non si ripristina, diventa più denso e provoca un aumento dell’attrito.


COSA FARE IN CASO DI DISAPEREUNIA

Fino a quando le mucose sono sofferenti e il dolore eccessivo, o la paura del dolore ti blocca, limita le stimolazioni esterne e interne. Imponi tutti i limiti che ti facciano sentire sicurə: evita qualsiasi stimolazione che possa recarti dolore! Questo per poter:


	sostituire il dolore con il piacere;

	sentirti liberə di abbandonarti al piacere perché sai già che non proverai dolore;

	permettere che eventuali ragadi alla forchetta e bruciore vulvari o del pene guariscano;

	lavorare con i massaggi esterni e con il petting per aumentare l’eccitazione del corpo (miglior erezione dei corpi erettili e più elasticità delle mucose della vulvagina).



Per le stimolazioni orali prova a usare un oral dam, ovvero un telino di gomma simile a un preservativo, da appoggiare sulla vulva dopo aver spalmato un bel po’ di lubrificante. Si può acquistare già pronto o si può ottenere da un condom: taglia la punta e l’anello, quindi srotola; otterrai così un rettangolo di gomma.



DISPAREUNIA INTERNA ALLA VAGINA

Oltre a provare dolore e bruciore all’entrata vaginale per un problema di mucose irritate, una persona può provare dolore internamente.


	Si può avvertire una sensazione di chiusura nei primi centimetri, perché il muscolo puborettale e l’elevatore dell’ano non sono rilassati. Il dolore si può irradiare anche all’ano. Con l’eccitazione i muscoli del pavimento pelvico dovrebbero rilassarsi anche quando hanno un tono elevato. Ma se l’eccitazione è scarsa, il dolore può farsi sentire a metà della vagina e irradiarsi all’inguine, all’addome, all’utero e all’ano.

	Si può sentire dolore in profondità, all’altezza dell’utero, nella parte bassa del ventre e da un lato o dall’altro. Se l’utero è bloccato, potrebbe rimanere tale anche con un buono stato eccitatorio. Un utero bloccato si muoverà poco o per nulla quando verrà spinto da dita, peni o sex toys e potrà essere fonte di dolore.

	Si può provare dolore a causa di noduli endometriosici. Non tutti i noduli endometriosici portano dolore, però: dipende da dove sono localizzati. Sono dolenti solo se vengono toccati direttamente con il pene, le dita o i sex toys. Purtroppo, in presenza di endometriosi, si tende a imputare il dolore ai noduli. Invece, se i noduli sono in una posizione in cui non possono essere toccati, il dolore potrebbe essere causato da tensioni muscolari o dall’utero bloccato. Allo stesso modo è importante smentire la credenza diffusa secondo cui il dolore con la penetrazione profonda sia imputabile unicamente all’endometriosi.

	Si può provare dolore a causa dello stiramento della vagina. Chi ne è afflitto può avvertire un bruciore interno o la sensazione che la vagina si strappi. Può capitare quando la vagina ha molte aderenze con i tessuti e gli organi circostanti, soprattutto in caso di vaginosi frequenti e mancanza di stimolazioni interne.



Questi dolori possono essere presenti sempre, solo in alcune fasi mestruali, solo in alcune posizioni.


MASSAGGIO INTERNO DELLA VAGINA E MOBILIZZAZIONE DELL’UTERO

Per ridurre le tensioni pelviche puoi provare il massaggio proposto nel capitolo 10. Inoltre puoi provare questo massaggio interno.


	Usa un sex toy di un un diametro medio che ti permetta di arrivare in profondità. Inseriscilo in vagina e premi sul fondo dove senti tensione e dolore.

	Premi delicatamente o intensamente in base al fastidio che senti (non devi provare troppo dolore). Respira di pancia come per gonfiare il palloncino e allontanare il sex toy e continua a premere per 60-90 secondi.

	Quindi premi in un altro punto, spostandoti di mezzo centimetro o cambiando angolazione del sex toy. Cerca di coprire tutta la superficie della cupola vaginale.

	Ripeti 1 o 2 volte a settimana.
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Vibratori utili per i massaggi interni


CONSIGLI PRATICI DURANTE LE PENETRAZIONI, NELL’ATTESA DI COMPLETARE UN PERCORSO DI RIABILITAZIONE PELVICA


	Usa il pene per massaggiare e creare spazio: se il pene mantiene l’erezione, guida tu la penetrazione lentamente così potrai controllare il dolore. Resta immobile e respira di pancia come a voler spingere via il pene. Se continui ad avere male, non devi per forza accogliere penetrazioni profonde.

	Individua il punto limite di dolore, quello in cui è ancora possibile sentire piacere durante la penetrazione. Chiedi al tuo partner di penetrare fino a quel limite. All’inizio può inserire solo il glande se ti fa piacere: piano piano l’elasticità della vagina aumenterà e sarà possibile una penetrazione più profonda.

	Prova la penetrazione con le ginocchia al petto e sul “cuscino da trombo”, oppure cavalcando in posizione di accovacciamento.

	Usa degli anelli di silicone speciali. Funzionano un po’ come degli ammortizzatori: permettono di dare spinte focose ma senza andare troppo in profondità.





VAGINISMO VS DIFFICOLTÀ/IMPOSSIBILITÀ PER TENSIONI MUSCOLARI

Di recente il DSM (Diagnostical e statiscal manual of mental disorders) ha inserito il vaginismo nella più ampia categoria di «disturbo del dolore genitopelvico e della penetrazione». Ma a me preme parlare delle definizioni che ne venivano date in precedenza.

Il vaginismo è un ricorrente o persistente spasmo involontario della muscolatura del terzo esterno della vagina. Questa contrazione interferisce con la penetrazione e quindi con il rapporto sessuale.

Personalmente continuo a considerare il vaginismo una contrazione involontaria dei muscoli pelvici o dei muscoli agonisti (soprattutto gli adduttori che fanno chiudere le gambe) causata dalla paura. Può trattarsi di una reazione consapevole o inconsapevole, ma il risultato è simile: chi ne soffre ha molte difficoltà a farsi toccare la vulva o a farsi visitare e penetrare, non per il dolore reale ma per la paura.

Spesso, durante le visite, non riesco nemmeno a sfiorare l’entrata vaginale di queste pazienti. Noto già che hanno difficoltà a togliersi la biancheria intima e a sdraiarsi sul lettino. Restano con le gambe chiuse o tendono a chiudere le gambe quando mi avvicino. Ci sono vari gradi di vaginismo e si possono osservare reazioni molto diverse. Alcune pazienti hanno provato il disagio più grande quando hanno sentito i loro organi interni, a quel punto hanno chiesto bruscamente di interrompere la visita.

Il vaginismo da fobia viene confuso spesso con un’effettiva difficoltà di tensione muscolare che impedisce il rapporto penetrativo.

Si può parlare di vaginismo quando i muscoli si contraggono appena si attiva la paura della penetrazione. Chi ne soffre non prova nemmeno ad avere una penetrazione. Molto probabilmente i muscoli pelvici sono troppo tesi e non sanno rilassarsi.

Si può parlare di difficoltà nella penetrazione quando i muscoli sono già tesi e non si rilassano e al contempo l’eccitazione è scarsa o è presente un bruciore all’ingresso della vagina. Chi ne soffre riesce ad avere una penetrazione anche se sa che probabilmente sentirà dolore.

Spesso le persone affrontano le disfunzioni con un percorso psicosessuologico incentrato sulle fobie, senza svolgere parallelamente un percorso di riabilitazione pelvica. Alla fine potrebbero avere comunque difficoltà con la penetrazione perché non hanno lavorato sui muscoli pelvici.

È fondamentale, quindi, un percorso multidisciplinare! La mia paziente Gertrude era già in cura presso una psicoterapeuta quando si è rivolta a me. Era consapevole di soffrire di vaginismo e voleva risolvere il problema con tutta se stessa. Alla prima visita ho trovato le mucose molto infiammate. Assecondando le richieste di Gertrude ho provato a visitarla internamente anche se per lei era molto difficile da un punto di vista fisico ed emotivo. Le ho dato una cura per le mucose e per la vaginosi e le ho suggerito di cominciare anche una terapia con una sessuologa. È iniziato così il suo percorso di guarigione, che non è ancora concluso ma sta portando ottimi risultati! La cura per la vaginosi ha permesso a Gertrude di conoscere la sua vulva e la sua vagina. La voglia di guarire – e insieme il supporto della sessuologa – le ha dato la forza di imparare a usare gradualmente ovuli e lavande. A mano a mano che le mucose miglioravano, abbiamo iniziato a lavorare sul piacere. Gertrude ha imparato a conoscersi con le mani, a darsi piacere con le stimolazioni esterne e interne. Piano piano ha iniziato a usare anche un piccolo dildo di vetro che le avevo regalato. Ha ancora molte paure e probabilmente avrà bisogno di molto tempo per guarire del tutto, ma sono molto contenta degli incredibili progressi che ha fatto e di come, riscoprendo i suoi genitali, sia rinata anche in altri ambiti della vita.


DILATATORI

I dilatatori sono oggetti di plastica o di silicone dalla forma a siluro indicatati in caso di vaginismo o di scarsa elasticità della vagina. Si consiglia di inserirli in vagina cominciando con un dilatatore di diametro piccolo passando poi a misure più grandi, di tenerli semplicemente in vagina oppure di fare movimenti circolari.

Personalmente trovo che sia una tecnica poco pratica, soprattutto se eseguita in maniera fredda e asettica, fuori da un momento di piacere.

Preferisco proporre alle mie pazienti un approccio graduale, che insegni loro a conoscere i propri genitali e a stimolarsi, inizialmente con le dita – nude o coperte da un guanto se il contatto con i tessuti vaginali è fastidioso – e successivamente introducendo sex toys che possano anche dare piacere (ovviamente insieme alla stimolazione esterna del glande della clitoride e solo se c’è il desiderio di provare piacere).



LACERAZIONI VULVARI E TAGLIETTI ALLA FORCHETTA

Alcune persone accusano taglietti nella zona della forchetta (la parte della vulva che mette in comunicazione l’entrata vaginale con il centro tendineo) durante o dopo i rapporti intimi.

È difficile stabilire se dipendano dalla scarsa elasticità delle mucose, da un’irritazione provocata da vaginosi o vaginite o dalla scarsa eccitazione dei tessuti al momento delle stimolazioni interne. Spesso, durante le visite, mi è capitato che questa zona si lacerasse semplicemente aprendo le labbra esterne: la fragilità quindi è una componente importante del problema.

In questi casi è consigliabile una consulenza per i microbioti, una valutazione della libido o una valutazione del pavimento pelvico.

Suggerisco di provare a raggiungere un buono stato eccitatorio prima di provare una stimolazione interna con il pene, magari con stimolazioni orali o manuali e usando dei sex toys di piccolo diametro per provare piacere senza distendere troppo questi tessuti poco elastici.

Per l’inserimento del pene si possono provare le posizioni che riducono le tensioni, come la posizione di scarico del perineo con il cuscino e l’accovacciamento.

DISPAREUNIA PENIENA

Un pene può provare dolore sul glande, sull’asta e internamente sulla radice e sui corpi cavernosi.


Ricorda: non esistono glandi sensibili per natura. Se un glande non sopporta le stimolazioni con le mani e la bocca durante l’eccitazione, è il caso di indagare.



Il dolore sul glande o sul prepuzio può dipendere sia dallo stato di salute delle mucose sia da tensioni muscolari.

La malattia di Peyronie è una patologia che provoca la formazione di placche anomale di tessuto fibroso-cicatriziale in corrispondenza dei corpi cavernosi. Queste placche possono portare il pene a incurvarsi e ad avere una ricaduta negativa sia sull’erezione sia sulla possibilità di provare piacere. Se il pene è troppo curvo la penetrazione potrebbe risultare molto dolorosa.

Il dolore durante l’eiaculazione, anche associato a una condizione di dolore pelvico cronico e con spermiocultura negativa, potrebbe essere causato da un’infiammazione della prostata o da un’eccessiva tensione dei muscoli che sorreggono il pene. Ma ci sono ancora pochi dati per individuare la vera causa.

Un altro evento che può portare dolore è la rottura del frenulo. Erroneamente molti pensano che sia il segno della perdita della verginità. In realtà, durante i primi rapporti intimi non dovrebbero esserci rotture, né di frenuli né di imeni.

La principale causa della rottura del frenulo è un rapporto penetrativo troppo vigoroso. Più raramente la lacerazione avviene durante la masturbazione.

La rottura del frenulo non richiede alcuna terapia particolare; le lacerazioni del frenulo penieno, infatti, guariscono spontaneamente.

DISPAREUNIA ANALE

Sulle stimolazioni anali ci sono tanti tabù. Secondo molti, visto che da lì fuoriescono le feci, nell’ano non dovrebbe entrare nient’altro. Inoltre si tende a pensare che se un maschio prova piacere con la stimolazione anale potrebbe essere omosessuale. Peccato che gli ani non abbiano un orientamento sessuale: hanno solo recettori che possono dare piacere o dolore.

Anche la penetrazione anale in alcune circostanze può essere dolorosa:


	quando si inserisce un pene o un altro oggetto di diametro eccessivo in un ano non abituato alle stimolazioni interne;

	quando è troppo veloce;

	quando gli sfinteri anali sono troppo tesi e si rilassano male;

	quando la prostata è infiammata e non mobile;

	in presenza di emorroidi, interne o esterne, infiammate;

	in presenza di ragadi anali;

	in presenza di aderenze nei tessuti rettali (sensazione di strappo o bruciore).



Non sempre il dolore è dovuto a una stimolazione inadeguata. Alcuni ani, pur con tutta la lentezza e la gradualità possibili, provano comunque dolore. Nel caso di emorroidi e ragadi bisogna solo aspettare che si sfiammino.

Se invece il problema è la tensione muscolare, si può provare a stimolare l’ano in una delle posizioni di rilassamento del perineo usando molto lubrificante e dei guanti che renderanno le dita più scivolose. Oltre ad avere il consenso della persona è opportuno avere il permesso anche dagli sfinteri: si deve entrare molto lentamente per non attivare i riflessi anali che provocano contrazioni e dolori. È importante andare per gradi. Anche se già dalle prime volte si prova piacere con un dito è consigliabile aspettare prima di inserire un secondo dito, un sex toy più grande o un pene. L’ano deve abituarsi a provare piacere; i diametri maggiori arriveranno con il tempo.

DIFFICOLTÀ DOPO L’INTIMITÀ

Abbiamo già parlato di cistite post-coitale nel capitolo 9. Ricordo brevemente cosa si può fare per risolvere il problema:


	evitare di stimolare prima l’ano e poi la vagina per prevenire infezioni;

	un percorso di riabilitazione pelvica (nell’attesa sono valide tutte le raccomandazioni presenti in questo libro);

	assumere integratori solo se l’urinocoltura è positiva;

	bere molto dopo i rapporti intimi per favorire la minzione (ma non fare la pipì a forza se non scappa e non spingere);

	fare un bidet caldo dopo i rapporti o usare la borsa dell’acqua calda sui genitali può essere utile per rilassare i muscoli (ricordo che il bidet non serve a eliminare i batteri);

	provare stimolazioni esterne e penetrazioni nella posizione di scarico del perineo con un cuscino;

	rimanere in posizione di scarico del perineo facendo la respirazione del palloncino per almeno 5 minuti, dopo ogni rapporto intimo (soprattutto in presenza di tensione o difficoltà a urinare).



BRUCIORE VULVARE O AL GLANDE DEL PENE

Questo sintomo potrebbe indicare che le mucose sono irritate a causa di una scarsa lubrificazione che ha provocato attrito oppure a causa di un’infezione o di un’infiammazione. A volte il bruciore è dovuto al lattice dei preservativi (bisognerebbe provare quelli latex free) oppure al lubrificante (prova altri brand!). Spesso sono i lubrificanti a base acquosa a dare bruciore o fastidio, soprattutto quando le mucose sono già delicate e irritate. Suggerisco di provare un lubrificante a base siliconica e di sottoporsi a una visita specialistica per migliorare la salute delle mucose.

CONGESTIONE PELVICA POST-SESSUALE

Non è un sintomo molto comune e si tratta di gonfiore ai genitali dopo i rapporti intimi. Mi è capitato di rado che le mie pazienti se ne lamentassero e in genere riferivano una pesantezza e un gonfiore eccessivo che richiedeva anche qualche giorno per scomparire. Come il varicocele, anche le tensioni muscolari pelviche e addominali possono provocare un accumulo di sangue e liquidi. Le mie pazienti hanno risolto il problema con la riabilitazione pelvica e con lo scarico del perineo dopo ogni rapporto e non hanno avuto bisogno di ricorrere a esercizi post-coitali.

DOLORE ALL’ADDOME O ALLE FOSSE ILIACHE

Quando, durante i rapporti intimi, le tensioni muscolari pelviche e addominali sono notevoli, i muscoli possono restare contratti a lungo e provocare dolore addominale. Anche in questi casi è importante seguire un percorso di riabilitazione pelvica e fare esercizi di respirazione per sciogliere le tensioni.

LA BARTOLINITE

Le correlazioni tra i muscoli del pavimento pelvico e le disfunzioni legate alla ghiandola di Bartolini sono spesso trascurate.

Le ghiandole di Bartolini sono incastonate nei muscoli dei bulbi della clitoride. Durante l’eccitazione e l’orgasmo producono un liquido che fuoriesce attraverso un dotto. In queste fasi i muscoli bulbocavernosi si contraggono per aumentare il piacere e l’erezione, ma dovrebbero anche rilassarsi. Se non si rilassano e restano contratti, allora il liquido contenuto nelle ghiandole potrebbe non fuoriuscire causando un’infiammazione e in alcuni casi anche un’infezione.

Per risolvere le bartoliniti suggerisco un percorso di riabilitazione pelvica che insegni a rilassare i muscoli così che le ghiandole possano svuotarsi nel modo migliore.


Ricorda: comunicare cosa ci piace, cosa ci provoca dolore e soprattutto quali sono i nostri limiti può migliorare sia la relazione sia i rapporti intimi.




MASSAGGIO PER LA BARTOLINITE

In attesa di un percorso di rieducazione puoi provare questo massaggio, una o due volte a settimana.


	Inserisci la prima falange del pollice in vagina e posiziona l’indice e il medio all’esterno.

	Individua la ghiandola: è una pallina che può essere più o meno grande e più o meno morbida, in base al grado di infiammazione.

	Afferra la ghiandola tra il pollice e l’indice e massaggiala.

	Cercare di mobilizzare la ghiandola, come se volessi stirarla o tirarla verso l’alto, in basso ed esternamente, insistendo nelle direzioni dove senti più resistenza.

	Massaggia in questo modo anche il labbro per cercare di smuovere il muscolo bulbocavernoso e il bulbo della clitoride.





CAMBIAMENTI DI UMORE REPENTINI

Dopo aver avuto un orgasmo o un rapporto intimo, alcune persone soffrono di cambiamenti d’umore repentini, per esempio si mettono a piangere o a ridere vigorosamente. Questa disfunzione prende il nome di «disforia post-coitale». Altri la chiamano «post sex blues» (pianto, malinconia, ansia o aggressività che subentrano dopo i rapporti intimi). È un fenomeno non molto comune. Uno studio su 1500 pazienti conclude che ne soffre circa l’8% delle persone. Tuttavia, ancora non si dispone di dati sufficienti e non si conoscono le cause, che possono essere multifattoriali.





CONCLUSIONI




Siamo arrivati alla fine di questo lungo percorso assieme. Lungo perché, anche se ci è voluto poco per leggere queste pagine, potrai aver bisogno di molto tempo per imparare a eseguire gli esercizi e a mettere in pratica le buone abitudini quotidiane.

Lo so che potrà sembrare strano che un rialzino per fare la cacca e la pipì o il ripristino della respirazione diaframmatica possano avere ricadute positive sul piacere.

Spero che a conclusione di questo percorso non ci saranno più dubbi sul fatto che il piacere e gli orgasmi sono strettamente dipendenti dalla salute del pavimento pelvico, che a sua volta dipende da tutte le attività che lo coinvolgono.

So che le informazioni che hai trovato potrebbero non essere sufficienti per risolvere il tuo dolore, ma spero che ti aiutino a viverlo meglio e a scegliere il percorso di cura più adatto ai tuoi bisogni.

Mi auguro che il tuo piacere e i tuoi orgasmi siano sempre più intensi e felici!
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