

[image: Copertina. «Il sesso semplice» di Nicola Macchione]







Sommario






	Copertina

	L’immagine

	Il libro

	L’autore





	Frontespizio

	IL SESSO SEMPLICE

	Introduzione

	«Cos’è il sesso?»

	«A cosa serve il sesso?»

	«Come si fa il sesso?»

	«Il sesso è necessario?»

	«Il sesso lo fanno tutti?»

	«Quanto influisce l’ambiente in cui viviamo sul modo in cui facciamo sesso?»

	«Il sesso è una faccenda privata?»

	«Quanto sesso si può fare?»

	«E se il sesso non piace?»

	«Il sesso c’entra sempre con il sentimento?»

	«Come si impara il sesso?»

	01. De animalibus. Definite «naturale», per cortesia

	02. Phallos. Ovvero lui, il pene

	FAQ





	03. What could be wrong. Penedotati (per lui)

	FAQ





	04. De vaginae natura. Vulva e vagina

	05. What could be wrong. Vaginadotate (per lei)

	FAQ





	06. Mi faccia il piacere. L’orgasmo e non solo

	Le regole del sesso

	FAQ





	07. Oltre il piacere. Anatomia e contraccezione

	FAQ





	08. Tornando all’origine. Concepimento, genere e sessualità invisibile

	Conclusione

	Bibliografia essenziale

	Copyright







	Copertina

	Frontespizio

	IL SESSO SEMPLICE

	Inizio del libro

	Copyright











Il libro




Semplice, immediato, intuitivo, connaturato alla natura stessa dell’essere umano: il sesso dovrebbe essere così. Invece per secoli, se non millenni, la nostra società ha fatto di tutto per nascondere e sopprimere questa nostra esigenza primaria. Il sesso è sporco, è peccato, è male. Con il risultato di generare inutili sofferenze e sensi di colpa, complicandoci parecchio la vita.

Poi è arrivato internet, fonte inesauribile e fuori controllo di pornografia. E quello che lottavamo per chiudere fuori dalla porta è rientrato dalla finestra del browser.

È arrivato il momento di ritrovare consapevolezza, di riportare il sesso a quello che è davvero, ovvero una parte della nostra vita, né giusta né sbagliata. Qualcosa che ci appartiene, di cui parlare senza vergogna, con lucidità e con l’obiettivo di viverlo serenamente.

Ripartiamo quindi dalla storia del sesso nei millenni; ripassiamo l’anatomia; impariamo a osservarci senza paura e ad affrontare eventuali problemi e patologie chiedendo aiuto ai professionisti; ritroviamo passo passo le coordinate del piacere, che è nostro, personale, unico, e semplicissimo.
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Il sesso semplice

Il sesso che siamo e quello che facciamo, spiegati in modo semplice e intuitivo
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IL SESSO SEMPLICE








Introduzione




Raccontare il sesso restituendo semplicità a un tema grande, enorme, dalle mille sfumature e implicazioni, ma allo stesso tempo anche semplice e naturale, intuitivo: l’idea di scrivere un libro del genere è arrivata molti anni fa, durante una conversazione con mia madre. Passeggiavamo lungo il naviglio della Martesana in una domenica di sole a Milano, e lei mi ha raccontato di come da ragazza avesse rinunciato anche alla più casta e semplice forma di contatto fisico con il più audace dei suoi corteggiatori – un ragazzino con cui c’era simpatia, che all’epoca voleva solo scambiare qualche bacio – per il terrore di poter tornare a casa dai genitori segnata da una «sconveniente» gravidanza. A restarmi impresso è stato l’imbarazzo che trapelava dalle sue parole, per la situazione vissuta e per l’ingenuità dimostrata. «C’erano tante cose che non sapevo» ha concluso.

Quel giorno si è acceso in me il desiderio di lavorare a un progetto che parlasse di sesso – anzi, del sesso semplice – offrendo una chiave di lettura capace di eliminare quella scomoda allure di «sporco» che lo rende affascinante come tutto ciò che è proibito, ma anche maledetto e complesso.

Eppure il sesso, a pensarci bene, è l’ultima delle attività naturali e istintive che noi esseri umani ancora pratichiamo. Il mondo moderno ci ha allontanato sempre di più da quello stato di natura dal quale è cominciata l’evoluzione della nostra specie, molti millenni fa. Pensate a quanto siamo diversi dai nostri antenati. Anche senza scomodare l’uomo delle caverne, recuperate una foto di vostro nonno, o banalmente quella dei vostri genitori da giovani: le differenze che distinguono la vostra generazione dalla loro sono enormi. La civiltà cambia a una velocità impressionante e noi esseri umani corriamo dietro a questi mutamenti restandone spesso vittime, più o meno consapevoli. Tutto ciò ci allontana da quel modo di vivere in cui molte delle nostre scelte e delle nostre azioni erano intuitive. In nome dell’evoluzione abbiamo complicato infiniti aspetti della nostra esistenza, tra cui proprio il sesso. Lo abbiamo reso sconcio, inopportuno, riprovevole, antiromantico, e potrei continuare a lungo a elencare i mille termini con cui è stato definito nel tentativo di negare quanto invece ci appartenga in quanto umani, quanto sia scritto nel nostro codice genetico, insito nella natura di ciascuno di noi, compagno di vita che si adatta al nostro vissuto.

Perché è proprio così. Il sesso ha un imprinting genetico, biologico, di sangue, poi viene contagiato e plasmato dall’ambiente in cui viviamo. E in un mondo dove la civiltà si diverte a rendere sempre più articolati anche gli aspetti più semplici della nostra vita, la componente ambientale riveste un ruolo fondamentale. Un ambiente che promuove il dialogo, il confronto e l’assenza di giudizio è quello ideale per lo sviluppo e l’evoluzione di una sessualità armonica.

Nonostante la nostra società ami definirsi moderna, avanzata, aperta, la mia personale esperienza mi suggerisce qualcosa di diverso. Nel corso degli studi scolastici dell’obbligo la parola sesso non è mai comparsa in un testo, e le cose non sono cambiate troppo neppure quando ho iniziato l’università. L’ho vista scritta sui muri dei bagni del mio liceo, spesso associata a dettagliate informazioni circa possibili prestazioni e a numeri di cellulare che ancora iniziavano con lo zero davanti, ma mai su un testo scientifico, per non parlare di manuali educativi. Guai a pronunciare quella parola, quasi fosse inappropriata. Era così ovunque, perfino nei luoghi dove si formavano i futuri medici. Il sesso era tabù: non se ne parlava tra le mura domestiche, non a scuola o all’università. I ragazzi della mia generazione se la sono dovuta cavare da soli, magari con le videocassette rubate a qualche fratello maggiore o chiedendo in prestito le riviste agli amici. E quando trovavi due pagine incollate passavi oltre senza commentare (con il senno di poi posso dire che nel nostro giro qualcuno avrebbe avuto bisogno di parlare di eiaculazione precoce, perché quelle incollate erano sempre le prime pagine, quelle del sommario).

Poi è arrivato internet e tutti sappiamo come sono andate le cose. Dell’educazione sessuale hanno cominciato a occuparsi i professionisti del porno, e a molti sembra giusto così. In realtà il mondo della sessualità e quello della pornografia si somigliano, hanno assonanze, talvolta si sfiorano, ma non sono la stessa cosa. È facile fare confusione e non percepire la sottile differenza che esiste, soprattutto se sei un giovane adolescente senza esperienza che, come spesso avviene, ha un primo approccio a questo mondo saltando ogni forma di introduzione. Alla pornografia, fruibile facilmente, ovunque e in qualsiasi momento direttamente dal cellulare, si lascia il ruolo di componente ambientale di maggiore influenza sullo sviluppo ed evoluzione della sessualità. E intanto quella stessa società che fatica a pronunciare la parola «sesso» a voce alta finge di non vedere e se ne disinteressa, dando una grande e pericolosa prova di ipocrisia: meglio non occuparsi della formazione sessuale e affidare alla spontanea e innata curiosità puerile la scoperta del sesso, permettendo che a modellare l’io dei più giovani ci pensi il web.

Quindi per me e per la mia generazione la formazione sessuale è stata lasciata al caso, complicandola e rendendola più incerta rispetto a quella che sarebbe stata se noi giovani fossimo stati «educati». Ma il prerequisito per una serena e appagante evoluzione del sesso è la conoscenza. Non quella dei trattati di psicologia (con tutto il rispetto che meritano), né quella sfrontata e sfacciata del porno, ma quella semplice. Quella che ci fornisce gli strumenti per capire la biologia umana e che ci spiega come funziona il nostro corpo, incoraggiandoci a provare rispetto nei suoi confronti e non vergogna, dandoci gli strumenti poi per guidarlo in piena sicurezza e consapevolezza, e quindi con piacere.

Le cose negli anni non sono troppo cambiate, sebbene dall’adolescenza di mia madre sia passato quasi mezzo secolo. E oggi che sono medico incontro ancora troppe persone che, come lei, la sessualità l’hanno «subita». Ogni giorno arrivano nel mio ambulatorio pazienti in difficoltà, che hanno perso la naturalezza del sesso, sepolta sotto articolate complicazioni. Spesso ignorano le più semplici e banali regole che guidano il funzionamento del corpo umano.

Sono stati loro a convincermi della necessità di realizzare il progetto sul sesso semplice, immaginato per la prima volta dopo quella lontana chiacchierata con mia madre, più volte rimandato per le infinite ragioni che ci spingono a posticipare le cose importanti.

Quindi, eccolo qui.

Per informare e ribadire che con la sessualità ci si nasce e che, lo si voglia o meno, rimane con noi e si evolve nel corso della vita. Il nostro «Io sessuale genetico», fatto di quei noiosi processi biologici ed evolutivi non si frena, né può essere cambiato. Con il passare del tempo diventa un sistema articolato, ben regolato ed evoluto. Un sistema biologico che attende solo un’educazione per funzionare al meglio. Un compito che spetterebbe alla società, la quale però sembra aver abdicato al suo compito.

È tempo di rimediare. Per mia madre e per tutti quelli che come lei hanno subito un’ignoranza imposta dal mondo in cui sono cresciuti.








«Cos’è il sesso?»




È un’attività fisiologica e naturale, regolata da processi biologici e biochimici, umana e animale in generale.

«I fatti e i fenomeni legati agli organi della riproduzione, soprattutto per ciò che riguarda i rapporti sessuali

e più genericamente la vita sessuale, la sessualità»

Dall’enciclopedia Treccani








«A cosa serve il sesso?»




Il sesso ha due finalità diverse ma anche connesse. C’è quella riproduttiva, ma anche quella legata al piacere. A questo servono gli organi sessuali, così come ci sono stati forniti alla nascita. E i due aspetti non sono necessariamente connessi, perché si possono fare figli senza provare piacere e anche provare piacere senza fare figli. È la natura che ci ha fatti così.








«Come si fa il sesso?»




Ciascuno di noi ha un «Io biologico» e un «Io ambientale». L’incontro, lo scontro, il compromesso tra questi due aspetti determina come facciamo e viviamo il sesso, definendo la nostra sessualità.








«Il sesso è necessario?»




Il sesso è ovviamente necessario per i fini riproduttivi – con tutte le variabili possibili che derivano dalle recenti capacità umane di intervenire nel processo; pensate ai bambini nati grazie alla fecondazione in vitro – ma sembrerebbe proprio che la natura ci abbia dato il sesso anche solo come strumento di piacere. Nelle prossime pagine parleremo di come gli animali indulgano nelle attività sessuali fini a se stesse in molti modi diversi, con comportamenti che non si spiegano se non ammettendo che sì, darci piacere è previsto dalle regole della natura (scoprirete per esempio che i pipistrelli sono grandi estimatori del sesso orale). Questa teoria trova conferme non solo nel mondo animale, ma anche in numerosi aspetti anatomici e fisiologici del nostro corpo; basti pensare alla clitoride o alla prostata. La clitoride, per esempio, con le sue numerose terminazioni nervose (così si stima, perché neppure il più puntiglioso studioso è riuscito a contarle tutte) è un organo dedicato solo a quello, apparentemente senza altre specifiche funzioni. La prostata, invece, è un annesso dell’apparato genitale maschile e anche femminile con funzioni fisiologiche, ma anche capace di procurare piacere grazie alla sua ricca innervazione.

E poi, il sesso è un’attività che offre meravigliosi benefici, ampiamente documentati. Previene il tumore alla prostata, aumenta le endorfine, aiuta il cuore, potenzia il sistema immunitario, aiuta a dormire meglio, riduce l’ansia, la depressione e anche i dolori, compresi quelli mestruali.








«Il sesso lo fanno tutti?»




Il sesso in generale è connaturato alla presenza degli organi sessuali. L’apparato genitale di cui la natura ci ha dotati ci spinge a farlo. O quantomeno ci suggerisce che siamo «fatti per farlo».

Il nostro apparato genitale non è un orpello, né un semplice sbocco d’uscita per i liquidi di scarto (vedi le urine). Ne sono dimostrazione le erezioni notturne, che si verificano quando il sistema nervoso autonomo prende il controllo e rende possibili perfino orgasmi involontari. Sembrerebbe insomma che, spegnendo il controllo cerebrale, il nostro corpo dia dimostrazione della sua funzionalità; e la sessualità, che lo si voglia o meno, trova sempre un modo per esprimersi.

Una differenza la può fare il nostro «Io ambientale», nel caso si scelga di non avere rapporti sessuali (ovviamente stiamo parlando di condizioni fisiologiche, non patologiche, ed escludiamo dal discorso eventuali condizioni cliniche che rendono impossibile il sesso). Per dirla in maniera semplice: se avete i genitali, un motivo c’è. E non è solo quello riproduttivo.








«Quanto influisce l’ambiente in cui viviamo sul modo in cui facciamo sesso?»




Tantissimo. Ho avuto pazienti cresciuti in ambienti molto rigidi, dove il sesso era tabù, tanto da cambiare canale appena la televisione mostrava qualche immagine esplicita. Questi pazienti avevano una grande difficoltà anche solo a spogliarsi e mostrare i propri genitali, per non parlare di farsi visitare. Ho visitato un ragazzo il cui imbarazzo era enorme, tanto che mi è svenuto davanti.

In altri casi il disagio era tale da rendere difficile persino toccare i propri stessi genitali, con conseguenze sull’igiene personale.

Ho visitato pazienti con patologie gravi convinti di essere in perfetta salute, perché così ignoranti circa il proprio corpo da non cogliere i segnali che suggerivano di rivolgersi a uno specialista.

D’altra parte, ho anche incontrato ragazzi cresciuti in famiglie molto aperte (o che si definivano tali), che si sono presentati da me con i genitori. Ho avuto mamme rimaste in studio durante tutta la visita, nonostante la veneranda età dei figli, faticando a nascondere l’orgoglio che provavano per i genitali della prole, informatissime sulla loro cronologia funzionale, ovvero sapevano i dettagli di tutti i rapporti sessuali che avevano già avuto.

In entrambi i casi – anzi, in ogni caso – l’ambiente in cui cresciamo e veniamo educati influisce sul modo in cui vivremo la sessualità.








«Il sesso è una faccenda privata?»




Per anni lo è stato, ma recentemente noto che il sesso sta diventando qualcosa da ostentare, mostrare. Rendere pubblico il sesso è positivo se si tratta di prenderci confidenza e normalizzare la sessualità, liberandola da quella caratterizzazione negativa che la vorrebbe «sporca» e peccaminosa. Diventa un problema se finisce per definire uno standard – di misure, durata, prestazione – facendo sentire inadeguato chi non corrisponde al modello proposto.

Più che ostentato, il sesso va vissuto. E va vissuto bene, in modo sereno. Su questo fronte potremmo prendere esempio dagli animali, per cui il sesso è semplicemente parte della vita.








«Quanto sesso si può fare?»




Quanto se ne vuole, finché non diventa un problema o addirittura un’ossessione: se farlo non crea dipendenza, non limita la quotidianità o non interferisce con la vita affettiva, relazionale e sociale, il sesso è un piacere che non fa male.

Ho incontrato pazienti a cui piaceva così tanto l’autoerotismo da praticarne tanto, tantissimo fino a non sentire più l’esigenza di fare sesso con un/una partner. Una situazione del genere merita almeno una riflessione.








«E se il sesso non piace?»




Spesso il sesso non piace perché qualcosa è andato storto: non si è incontrato il partner giusto/la partner giusta, la situazione non era quella adatta, non abbiamo dato ascolto al nostro corpo, l’affettività del momento non era come ce l’aspettavamo. Altre volte siamo appesantiti da un bagaglio sociale capace di frenarci.

In generale, il consiglio è quello di non fermarsi al primo ostacolo, di ritentare. Il sesso è parte della nostra vita e può essere parecchio gradevole. Poi, la scelta definitiva è personale e il sesso non è un obbligo (ma, precisiamo, l’elemento fisiologico, quello fatto di ormoni, determinato dalla presenza di genitali, resterà sempre, finché il corpo continua a funzionare; si può comunque trovare un compromesso tra le esigenze dei propri genitali e ciò che consideriamo giusto).








«Il sesso c’entra sempre con il sentimento?»




L’affettività agevola le cose, ma non è fondamentale. Si può fare sesso comunque, benché il sentimento spinga oltre lo stimolo meccanico, potenziando tutto ciò che la sessualità può regalare. Su questo la società moderna stabilisce generalmente il confine tra fare sesso e fare l’amore.








«Come si impara il sesso?»




Oggi lo si impara spesso dal cellulare, su internet. Ma idealmente, in natura, il sesso lo si impara per istinto e con l’esperienza, sbagliando. L’errore è parte del gioco, consapevoli che la volta successiva andrà meglio.

Fare troppo affidamento sul sessuologo Google non è una buona idea, perché ogni corpo funziona a sé, così come ogni persona è diversa. Su internet potreste trovare solo regole generali, non certo un manuale d’istruzioni esaustivo. L’unica strada possibile per arrivare al piacere passa dall’esperienza diretta e dalla conoscenza di voi stessi: assecondate le vostre sensazioni e ascoltatevi.

Attenzione, quando parlo di «sbagliare» intendo non raggiungere il piacere che si stava cercando. Ci sono alcuni errori che vanno assolutamente evitati, ma ne parleremo più avanti.

E poi c’è l’autoerotismo, il vero grande maestro del sesso, molto più del web. Facendo da sé si impara cosa vi piace e come vi piace. È la prima, fondamentale forma di apprendimento, quella in cui permettete al vostro corpo di guidarvi verso il piacere. E quel che si impara sarà poi utile se e quando si deciderà di fare sesso con un/una partner.

Nelle prossime pagine vi spiegherò un po’ di cose utili, a cominciare da come funzionano gli organi genitali.

Scoperto quello, sta a voi.
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De animalibus

Definite «naturale», per cortesia




Nec mulier semper ficto suspirat amore / quae complexa viri corpus cum corpore iungit / et tenet assuctis umectans oscula labris. /

Nam facit ex animo saepe et communia quaerens /gaudia sollicitat spatium decurrere amoris. / Nec ratione alia volucres armenta feraeque / et pecudes et equae maribus subsidere possent, / si non, ipsa quod illarum subat ardet abundans / natura et Venerem salientum laeta retractat. / Nonne vides etiam quos mutua saepe voluptas / vinxit, ut in vinclis communibus excrucientur? / In triviis cum saepe canes, discedere aventes / diversi cupide summis ex viribu’ tendunt, / cum interea validis Veneris compagibus haerent; / quod facerent numquam nisi mutua gaudia nossent / quae iacere in fraudem possent vinctosque tenere. / Quare etiam atque etiam, ut dico, est communi’ voluptas.

De rerum natura, Lucrezio




D’altra parte non sempre sospira di falso amore la donna / che avvinghia e congiunge le sue membra al corpo dell’uomo, / e lo stringe con labbra suggenti coprendolo di umidi baci. / Infatti spesso lo fa con trasporto, cercando il comune piacere, / e lo stimola a percorrere fino in fondo lo spazio dell’amore. / Non per altra ragione le femmine degli uccelli, le giovenche, / le fiere, le greggi, le cavalle potrebbero sottomettersi ai maschi / se il loro stesso istinto non s’accendesse, né ardesse / esuberante, e non assecondasse l’amore dei maschi che le assalgono. / Non vedi anche quelli che lo scambievole piacere ha avvinto, / come spesso si tormentano nei comuni intrecci? / Sovente nei trivi una coppia di cani smaniosi di separarsi / tirano ansiosamente in parti opposte per interrompere il coito, / mentre restano avvinti negli stretti legami di Venere; / mai farebbero ciò se ignorassero il reciproco piacere / che può gettarli nella trappola e tenerveli avvinti. / Perciò continuano a ripetere che il piacere è comune.1

La natura delle cose, Lucrezio




Nella nostra moderna civiltà, la sessualità rimane una delle poche esperienze autenticamente naturali che ancora possiamo vivere, immutata nei millenni, la sola a essere sopravvissuta a ogni processo evoluzionistico, cambiamento anatomico o climatico. Abbiamo smesso di camminare su quattro zampe, abbiamo perso la peluria che ricopriva i nostri corpi per proteggerci dal freddo, ci siamo alzati in posizione eretta e abbiamo imparato a usare il pollice opponibile, ma mai abbiamo rinunciato alla sessualità. Quella è sempre stata con noi e continua ad accomunarci a tutti gli altri esseri viventi.

Lo notava già Lucrezio un po’ di anni addietro, nel suo De rerum natura, quando parlava dell’eros e documentava le somiglianze tra la specie umana e quella animale. In fondo, anche per gli animali la sessualità si esprime in molti modi diversi – manifestandosi con pratiche che non hanno nome né definizione, e pertanto sfuggono al giudizio della morale umana – ed è legata al soddisfacimento del piacere almeno quanto alla sua funzione riproduttiva. In questo l’essere umano non è affatto speciale e continua a comportarsi come tutti gli altri animali che popolano il pianeta, benché spesso preferisca immaginarsi più evoluto.

Per capire il «sesso semplice» partiremo proprio dall’osservazione della natura. Un mondo che ci pare estraneo e lontano, al quale però siamo ancora profondamente legati, anche per quel sottile ma resistente filo della sessualità, trasversale a ogni specie e capace di vincere su ogni forma di civilizzazione ed evoluzione.

VARIANTI ANATOMICHE, DIMENSIONI E SELEZIONE SESSUALE

L’argomento è stato trattato sin da epoche antiche – si menzionava Lucrezio – in maniera più o meno scientifica. Uno dei testi più rilevanti sull’argomento documenta la varietà dei genitali nel mondo animale. È Sexual Selection and Animal Genitalia, scritto nel 1985 da W.G. Eberhard. L’autore presenta una teoria che spiega l’evoluzione genitale maschile come risultato della selezione sessuale. Documenta la grande varietà in natura dell’organo genitale maschile cercando di spiegare come tali importanti divergenze possano essere legate a esigenze evoluzionistiche. Nel suo trattato, Eberhard considera i genitali come veri e propri dispositivi di corteggiamento, capaci di influenzare le scelte femminili verso i possibili portatori di seme che genereranno la loro prole. L’ipotesi di Eberhard spiega perché nel mondo animale i genitali maschili, da quelli dei vermi a quelli dei mammiferi, sono molto più vari e complessi rispetto ai genitali femminili e più elaborati di quanto sarebbe necessario se fossero utilizzati semplicemente come organi atti a veicolare sperma: è perché sono il risultato di un lungo percorso evoluzionistico. Nell’uomo il punto di svolta è avvenuto con la conquista della posizione eretta che, facilitando l’atto della copulazione, ha portato a un’ulteriore evoluzione del pene nella forma, nelle dimensioni e nelle modalità di erezioni.

Parlando di morfologia, una delle principali variabili che subito salta all’occhio in natura è la dimensione del pene. Generalmente è correlata a quella del corpo, benché la regola non sia sempre rispettata. L’eccezione più eclatante è l’anatra di lago argentina: nonostante la minuta stazza corporea ha un pene di circa 42 centimetri, che le garantisce il primato in termini di sproporzione rispetto alle dimensioni del corpo.

Anche l’uomo vanta un record: quello per dimensioni del pene – non solo in lunghezza, ma anche in diametro – tra tutti i primati. Nulla a che vedere con il gorilla, il cui pene eretto misura solo 4 o 5 centimetri, smentendo l’idea che alla stazza fisica corrispondano dimensioni importanti dei genitali. Molti etologi hanno sviluppato delle ipotesi che potessero spiegare questa varietà di misure, e quella più valida sembrerebbe essere legata alle abitudini riproduttive.

Non appartiene comunque al gorilla il pene più piccolo nel mondo animale, ma al toporagno comune, con i suoi 5 millimetri. Mentre quello più grande è della balenottera azzurra, che può arrivare fino a 4 metri. Nonostante tali enormi differenze, per quanto ne sappiamo tutti godono di una sessualità appagante (dal punto di vista riproduttivo e dal punto di vista del piacere).

Ma non sono solo le dimensioni a variare notevolmente. La natura offre uno svariato mondo di forme particolari. Tra i marsupiali esistono animali con un fallo «a due teste», ovvero con un organo genitale che in punta appare diviso in due, con un doppio glande; tra loro c’è per esempio il koala. Tra le popolazioni aborigene australiane, dove tali animali sono considerati divinità e sono spesso oggetto di miti e leggende, il pene a «due teste» sembra essere stato fonte di ispirazione. Alcuni ricercatori, infatti, hanno identificato nella pratica della «sub-incisione peniena» eseguita tra i maschi un tentativo di emulare proprio alcuni marsupiali. Pare che, per alcune popolazioni aborigene dell’Australia centrale, questa pratica costituisca un rito di passaggio, praticato come atto volontario. Non rara era anche la divisione del glande in due parti, benché esponesse a un grosso rischio di emorragie e infezioni. E se un fallo doppio vi sembra strano, sappiate che in natura c’è anche un pene «a quattro teste», quello del formichiere spinoso.

QUANDO IL PENE SI INCASTRA (MA SUCCEDE DAVVERO?)

Sembra anche appurato che, come per le dimensioni, anche la forma abbia un ruolo evoluzionistico e funzionale, oltre che estetico. Un esempio calzante è il pene del cavallo, il quale si presenta con un glande particolarmente voluminoso, tale da garantire l’aggancio della partner durante l’erezione. Analogo discorso vale per il cane, il cui pene rimane bloccato nella vagina anche dopo il coito. Tale fenomeno, noto come penis captivus, è legato all’eccessiva contrazione vaginale che intrappola il pene, aumentando le possibilità del successo riproduttivo. Episodi simili sono stati riportati per qualche specie di lucertola e talvolta anche per gli esseri umani. La prima testimonianza storica che documenta un’unione genitale inscindibile tra uomo e donna è stata quella raccontata da Omero nell’Odissea. Narrando di Marte e Venere, nel poema si ricorda dell’episodio in cui furono sorpresi dal tradito Efesto mentre erano «uniti inscindibilmente uno nell’altra». Leggende, dirà qualcuno, come l’episodio riportato da Geoffrey de La Tour-Landry (1372), che nel libro scritto per l’educazione delle sue figlie riporta la storia di un certo Pers Lenard, il quale in seguito a un amplesso consumatosi sull’altare di una chiesa rimase «intrappolato» nella partner per tutta la notte, sino all’arrivo il mattino successivo dei fedeli. Tale accadimento fu spiegato come punizione divina.

Ma poi ci sono anche testi scientifici che citano il fenomeno, come i molti casi di penis captivus descritti nella letteratura medica del Diciassettesimo e del Diciottesimo secolo. Nel 1979 un articolo del «British Medical Journal» riportava tutti i casi di incastro genitale storicamente documentati. E mentre della veridicità di alcuni è lecito dubitare, per altri le fonti appaiono attendibili. Si documenta un caso verificatosi a Brema, dove un operaio che lavorava sulle banchine del Weser rimase intrappolato nella partner in seguito a uno spasmo genitale e ne fu liberato solo in ospedale. Inoltre, come riportato nel Lehrbuch der Gynäkologie, Stoeckel riferiva: «Come negli animali (cani), il pene captivus avviene anche negli esseri umani. Le contrazioni [dei muscoli vaginali e pelvici] possono improvvisamente trasformarsi in spasmi che imprigionano il pene e lo fanno gonfiare eccessivamente. I casi riscontrati riguardavano tutti coiti illeciti, eseguiti furtivamente (dietro cespugli o in piedi sulle porte). La paura di essere scoperti era ovviamente un importante fattore eziologico […] il pene diventa spesso viola scuro dalla sua prigionia».

A dar maggior credito a tali episodi ci furono, nel Diciannovesimo secolo, due articoli pubblicati da medici ginecologi. Il dottor Scanzoni riportava la descrizione di una giovane donna in salute, sua paziente, che evitava rapporti con il marito per il recidivare di episodi di penis captivus che spesso duravano anche più di dieci minuti ed erano causa di dolore per entrambi. Invece, studiando il caso di una sua paziente, il dottor Hildebrandt, postulò che: «C’è una forma di crampo tonico tra i muscoli dei genitali femminili che si verifica durante il coito, o più esattamente prima della fine del coito, in modo tale che il pene eretto sia forzatamente trattenuto nella vagina, stretto in un crampo muscolare, incapace di muoversi avanti o indietro fino a quando, dopo alcuni minuti di agitazione e paura, il crampo si rilassa e il pene ristretto può essere rimosso». L’intuizione di tale ginecologo fu alla base delle prime descrizioni di vaginismo associate all’ipercontrazione del muscolo elevatore dell’ano.

In tema di dolore possiamo tornare al mondo animale, dove molte specie di insetti hanno organi genitali maschili caratterizzati da spine che causano importanti lacerazioni vaginali durante i rapporti sessuali. La creatività di madre natura sembra illimitata.

UN OSSO IN PIÙ

Sebbene la forma e le dimensioni del pene siano determinate da ragioni evoluzionistiche, oltre alle dinamiche dell’accoppiamento resta l’importanza del piacere. Per raggiungerlo, questi organi talvolta voluminosi devono potersi erigere ed estendere. E non sempre è sufficiente il meccanismo idraulico che ben conosciamo tipico dell’uomo. In altre specie il buon funzionamento del fallo è garantito dalla presenza di un osso, chiamato baculum. Ne sono dotati tantissimi mammiferi e non solo, e ha il compito di supportare l’erezione durante l’atto della copulazione. Differisce molto per forma e dimensioni, ma la funzione rimane sostanzialmente la stessa. E non pensiate che sia una caratteristica così lontana da noi: il primate più vicino all’uomo in senso evoluzionistico dotato di osso penieno è lo scimpanzé. L’uomo ne è privo, anche se in letteratura sono riportati casi di ossificazione peniena, benché in realtà si tratti di estese placche calcifiche a carico dei corpi cavernosi. L’osso penieno certamente ha il vantaggio di dare stabilità, ma può andare incontro a fratture (eventualità che riguarda anche il pene umano).

Con osso o senza, in natura il pene spesso è utilizzato come organo intimidatorio e quindi spesso esposto al gruppo per finalità non legate alla sessualità. Molte scimmie, lemuri, babbuini o mandrilli mostrano i genitali – anche eretti – in segno di dominanza sociale o di difesa territoriale. E nello stesso tempo spesso capita che si dedichino anche all’autoerotismo.

MASTURBAZIONE E PREFERENZE SESSUALI

Già, perché anche l’auto-erotismo è assolutamente naturale. Sebbene possa apparire strano, in realtà è ampiamente documentato tra gli animali. Tra i suoi più noti estimatori ci sono i delfini, che anche in cattività non esitano a sfregarsi contro le solide pareti delle vasche per procurarsi piacere. Ci sono poi macachi e babbuini, che spesso si aiutano anche con la stimolazione dei capezzoli. Gli elefanti e le zebre preferiscono invece strusciarsi i genitali contro l’addome. Il terriccio e le pietre invece sono le superfici preferite dalle tartarughe, che cominciano a masturbarsi con il sopraggiungere dell’età adulta. Le superfici rigide, inoltre, sono le preferite per onanismo anche dai pinguini. Questi sono solo alcuni esempi, utili ad avere una visione più lucida di ciò che è «naturale».

Un’altra naturale manifestazione della sessualità sono i rapporti non finalizzati alla riproduzione ma al solo piacere, anche con animali dello stesso sesso, documentati in circa 1500 specie animali, che vanno dai vermi ai primati. Sfortunatamente, a causa di un certo conservatorismo scientifico gli studi in merito sono pochi. Le informazioni a riguardo sono scarse ma estremamente rilevanti. Rapporti di questo genere sono stati osservati tra elefanti ed elefantesse e anche tra giraffe, che cominciano solitamente con «intrecci di collo» (necking) tra due o più soggetti e poi terminano con l’atto sessuale. Durante il necking è stata osservata perdita di liquido pre-eiaculatorio dai genitali, anche perché tali sessioni spesso vanno avanti per ore e sembrano essere particolarmente apprezzate. Caso a parte è invece quello dei pinguini, che spesso stabiliscono vere e proprie relazioni omosessuali e talvolta adottano uova abbandonate. Tali fenomeni sono stati documentati anche in cattività, come è successo nello zoo di New York e in quello di Berlino, dove la longeva coppia di pinguini Ping e Skipper, rimasti insieme per dieci anni, è diventata celebre per l’adozione di un uovo. A Sidney, invece, i due pinguini Sphen e Magic dalla loro adozione hanno dato alla luce un pinguino femmina, chiamata Sphengic in onore ai due genitori adottivi. Discorso simile vale per il cigno nero, che non disdegna i partner dello stesso sesso e spesso cova uova altrui. E non di rado capita che le femmine siano coinvolte in un ménage à trois, dopo la deposizione delle uova. Anche per la balena grigia si assiste a sfregamenti omoaffettivi sia tra i soggetti di sesso femminile sia tra quelli di sesso maschile, pratiche che durano spesso più di un’ora. Non da meno sono bisonti, trichechi, scimpanzé e bonobi.

Quindi anche nel regno animale la sessualità si spinge ben oltre la sola penetrazione genitale che coinvolge maschi e femmine. È una questione più complessa, come dimostra il delfino dell’Amazzonia, abitante dei fiumi del Sudamerica. Tale cetaceo – chiamato Boto dagli abitanti locali e talvolta caratterizzato da un leggendario colore rosa dovuto alla ricca vascolarizzazione che traspare sotto la pelle – ha una decisa predilezione per la penetrazione, intesa in senso ampio: i Boto praticano tanto la penetrazione genitale quanto quella anale. Talvolta amano spingersi oltre penetrando il blowhole, ovvero lo sfiatatoio cefalico tipico dei cetacei. Sebbene sia un maestro nella ricerca di orifizi penetrabili e sia pure un corteggiatore accanito (i corteggiamenti durano anche un’ora), i suoi tempi di latenza eiaculatoria in realtà sono molto brevi: la penetrazione dura pochi minuti. È certamente un animale che si fa notare, infatti secondo le leggende delle popolazioni amazzoniche è capace di assumere sembianze umane e corteggiare le donne dei villaggi. Una storia utile a giustificare la nascita di figli illegittimi, certo, ma che ha un fondo di verità: questo delfino di acqua dolce in effetti tende ad avere rapporti sessuali con altre specie animali; forse non con le donne dei villaggi amazzonici, ma certamente con suoi stretti parenti, ovvero il Tucuxi, un altro delfino di acqua dolce che popola i fiumi dell’America del Sud. Pertanto a quanto pare anche i rapporti interracial non sono così poco comuni in natura come qualcuno potrebbe credere.

Restando nel campo delle «penetrazioni orifiziali», merita un approfondimento il sesso orale. L’atto di leccarsi i genitali o l’orifizio anale è un comportamento che viene spesso osservato negli animali, pratiche particolarmente amate da leoni, pecore, iene e capre. Tra i maschi di macaco tibetano il sesso orale è molto diffuso e sembrerebbe avere una chiara funzione sociale nel ridurre la tensione tra due maschi, così come lo si è visto praticare dai maschi di bonobo. Tra le iene maculate, invece, individui di entrambi i sessi leccano o annusano il pene eretto di un maschio o la grossa clitoride di una femmina come cerimonia di saluto.

Poi ci sono animali come il macaco dal berretto indiano, che oltre a praticare sesso orale deglutisce il liquido seminale. C’è poi chi resta con la lingua nei genitali della partner per lunghi periodi, come il pipistrello volpe volante dalla testa grigia. E proprio tra i pipistrelli (come quello della frutta di Livingstone) c’è anche chi preferisce praticare il sesso orale da solo, evitando complicanze di coppia. In generale, però, gli scienziati hanno notato che i pipistrelli preferiscono il sesso orale con partner dello stesso sesso.

INVERSIONE DEI RUOLI ED ERMAFRODITISMO

Come i pipistrelli insegnano – ma anche i pinguini o i cigni neri – in natura la sessualità appare sempre lecita, in ogni forma. Persino l’inversione dei ruoli (grande tabù per qualcuno) è naturale: basti pensare al grazioso cavalluccio marino, che si lascia depositare le uova in una tasca addominale e porta a termine la gravidanza. O al pesce pipa, che si comporta in modo analogo. Si spingono oltre ogni legge dell’anatomia umana alcuni insetti che popolano le caverne brasiliane; si tratta dei neotrogla, interessanti perché la femmina ha il pene e il maschio la vagina. Sembra che, unico caso a oggi descritto in natura, sia la femmina con la sua lunga vagina a penetrare il pene invariato maschile, facendosi fecondare. Il rapporto dura dalle 40 alle 70 ore, perché tale vagina tende a ingrossarsi e a intrappolare il pene con delle spine. La fecondazione è così totalmente controllata dalle femmine, mentre i maschi devono restare immobili, e se non lo fanno rischiano lacerazioni genitali.

E poiché la natura fa le cose per bene, per una parte delle sue creature, verosimilmente un po’ introverse e sociofobiche, ha creato l’ermafroditismo. Si tratta di animali con la presenza di entrambi gli organi genitali, capaci di autocorteggiarsi, autosedursi e autofecondarsi. Tali spettacolari esseri li si trova ovunque, ma i più comuni sono le lumache, che posseggono sia il pene che la vagina e possono quindi assumere il ruolo di maschio o di femmina; o, nell’ipotesi peggiore (ma poi neanche così male), fare tutto da sé.

La lumaca è il più noto ermafrodita simultaneo (ovvero in cui entrambi i genitali persistono contemporaneamente), ma vanno ricordati anche il pesce pagliaccio, alcune specie di rana o la cernia, che invece sono ermafroditi sequenziali, cioè vengono al mondo come femmine o maschi e nel corso della vita cambiano i genitali in quelli di sesso opposto. Il caso più interessante è quello della cernia, alla quale il cambio di sesso è consentito una volta nell’arco della vita. Nasce come femmina e, dopo la prima decade, in assenza di un maschio dominante, vira la sua sessualità.

UN LANGUORINO

Come per gli esseri umani, anche nel mondo animale fare sesso mette appetito. Accade però spesso che a fare da cibo al banchetto postcoitale sia proprio uno dei due partner. È un atteggiamento tipico di ragni, serpenti, scorpioni e altri animali a sangue freddo. Solitamente è il maschio a sacrificarsi come nutrimento per la futura prole, e l’esempio più noto di cannibalismo sessuale è quello della mantide religiosa. Nel caso dei ragni gialli da giardino, le femmine fanno una selezione dei maschi da uccidere, scegliendo solitamente come vittime gli amanti peggiori.

Forse per evitare questo genere di problemi postcoitali alcune lumache di mare sono state dotate dalla natura di un pene single-use, cioè «usa e getta». È il caso della chromodoris reticulata, essere ermafrodita che dopo l’atto sessuale perde l’organo genitale. Ricresce nell’arco di ventiquattro ore, per sua fortuna, perché sebbene tali creature siano ermafrodite simultanee, di solito preferiscono accoppiarsi con un partner.

IMPARIAMO DAL MONDO NATURALE

Affrontare questo campo di studio spesso è molto complicato, ma gli etologi ci insegnano che interessanti scoperte sono possibili, se dotati di pazienza, perseveranza e disponibilità a un’osservazione attenta. E comunque gli animali non fanno molto segreto dei loro atti sessuali, tanto che esistono perfino vere e proprie forme pseudoesibizionistiche. I fenicotteri solitamente si eccitano solo se altri membri del gruppo li osservano. E dove ci sono esibizionisti, capita spesso di trovare dei voyeristi, altra inclinazione frequente in natura. Tra i principali osservatori troviamo i leoni marini californiani, i quali possono raggiungere un orgasmo anche solo guardando i propri compagni copulare. Anche le scimmie non sono da meno: da animali per cui la gerarchia è fondamentale nell’organizzazione sociale, il maschio dominante e la femmina più fertile sono spesso oggetto di osservazione da parte degli altri membri del gruppo.

E in tutto questo gioco di sguardi spesso capita qualche tradimento. Nonostante per molte specie animali la monogamia sia una pratica diffusa, studi genetici hanno scoperto che ci sono comunque eccezioni. Per esempio, quasi la metà delle uova di specie monogame di uccelli in realtà vengono fecondate da altri maschi. Proprio così: le uova nel nido non sono del maschio che a quel nido torna con la sua compagna. Il tradimento esiste, anche in natura. Ed è segreto, perché nella complessa organizzazione sociale degli animali monogami l’adulterio è socialmente punito. Le femmine infedeli solitamente vengono allontanate dal branco.

A oggi purtroppo le nostre conoscenze sulla sessualità naturale sono ancora limitate, ma questi pochi esempi che vi ho riportato testimoniano come molti dei comportamenti che la società giudica inappropriati e sbagliati o che addirittura bolla come innaturali, sono invece assolutamente diffusi in quel regno animale di cui facciamo nostro malgrado parte. Siamo sempre discendenti di quell’Homo sapiens, fratello gemello del bonobo, che sei milioni di anni fa decise di percorrere la propria strada evolutiva, tracciando un confine sempre più netto tra noi e le altre creature viventi del pianeta, con tutte le cose buone e meno buone che ne sono conseguite.





1. TITO LUCREZIO CARO, La natura delle cose, BUR, Milano 2012, pp. 416-419.
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Phallos

Ovvero lui, il pene




XLII

Gran cosa è ’l cazzo, se ’l vogliam guardare,

Che non ha piedi, ed entra ed esce fuore,

Ch’è disarmato ed ha così gran core,

Che non ha taglio, e puote insanguinare.

Gran cosa è poi, e gran miracol pare,

Ch’è senza orecchi e sente ogni rumore,

Che non ha naso e piacegli l’odore,

Che non ha occhi, e vede dove andare.

Gran cosa, e ben da croniche e da annali,

Che non ha mani e cerca di ferire,

Che non ha gambe e vuole gli stivali.

Ma cosa più mirabile a sentire

Ch’entrando in corpo a furie infernali,

E sano e salvo se ne sappia uscire.

Priapea, Niccolò Franco




Pene, fallo, asta virile, melanzana, uccello, ciolla, pesce, zucchina, pisello, verga e chi più ne ha più ne metta. Nel corso della storia all’organo genitale maschile sono stati affibbiati gli appellativi più disparati. Talvolta glorificato, altre volte oggetto di scherno e motivo di imbarazzo. Protagonista indiscusso di barzellette e goliardiche serate tra amici, ma anche demonizzato e additato come strumento del male. Insomma, mai organo umano è stato oggetto di tante attenzioni.

Purtroppo questo destino ha portato il fallo a essere preso poco sul serio, percepito nell’immaginario collettivo come una parte del corpo meritevole di scarso rispetto, quasi di secondaria importanza. Il pene è invece un complesso e straordinario organo, dal funzionamento finemente regolato attraverso centri superiori, persino termometro dello stato di salute generale, strumento di piacere.

Sin dagli albori della storia umana il pene è spesso diventato rappresentazione di altro: simbolo di fertilità, di protezione, sacro generatore di vita. In tempi più moderni le cose sono cambiate e il pene ha perso il suo ruolo pubblico. Insieme all’organo genitale stesso, per secoli abbiamo nascosto e dimenticato anche fonti e reperti che ne documentavano l’importanza nel corso della storia, e i vari e diversi modi in cui è stato percepito. Oggi abbiamo scarse e limitate informazioni, tali comunque da suggerirci come in oltre duemila anni molto sia cambiato, ma molto sia anche restato immutato.

BREVE STORIA DEL PENE

Tralasciando l’epoca preistorica, nei cui artefatti i riferimenti fallici sono molteplici ma di difficile interpretazione, i primi reperti di cui abbiamo conoscenza arrivano dalla civiltà dei Sumeri, che avevano identificato nella divinità Enki colui che con il suo eiaculato aveva riempito il Tigri e l’Eufrate. Proprio in virtù delle sue capacità eiaculatorie, Enki era considerato la divinità della vita e della fertilità.

Anche le esondazioni del Nilo venivano considerate eiaculazioni divine, portatrici di vita e fertilità in terreni aridi, ma gli Egizi preferivano rivolgere le loro preghiere al dio Min, raffigurato sempre con il membro eretto saldamente tenuto nella mano destra. Divinità della fertilità e della potenza sessuale maschile, Min veniva venerato durante la cerimonia di incoronazione del faraone, durante la quale sembra che il sovrano dovesse dare sfoggio delle proprie capacità eiaculatorie, per dimostrare ai sudditi di poter garantire il futuro della dinastia ed essere fonte di fertilità.

Tra l’altro, risalgono proprio alla cultura egizia anche le prime testimonianze di chirurgia del pene. Mi riferisco a una scultura, ritrovata nel 1889 e risalente al 2400 a.C., che mostra un rito di circoncisione, atto molto caro agli Egizi eseguito – a parere di molti studiosi – per motivi clinici. Non è difficile immaginare come in una regione caratterizzata da clima torrido e scarsità di acqua, il prepuzio rischiasse di diventare un pericoloso punto di accumulo per lo smegma, un misto di cellule esfoliate e secrezioni genitali capace di ostacolare il flusso di liquido seminale e urina, con conseguenze non sempre piacevoli. Pertanto la pratica della circoncisione cominciò a diffondersi, trovando poi giustificazioni molto meno cliniche e più religiose, come testimonia l’autocirconcisione di Abramo. Stando alle teorie del filosofo Maimonide, l’atto di circoncisione sarebbe stato richiesto da Dio agli ebrei per ridurre il numero di rapporti sessuali. Indebolendo l’organo sessuale, i fedeli avrebbero avuto più tempo da dedicare alla fede. Tale teoria, però, per Abramo non sembra aver funzionato: anche dopo il legame con Sara, madre di Isacco, continuò a ingrandire la famiglia, prendendo in moglie Keturah.

Differente invece fu la storia per i Greci, che non assorbirono nella loro cultura la tradizione della circoncisione. Anzi, per i Greci il prepuzio faceva parte dell’armonia anatomica del pene. Non avere il prepuzio poteva portare alla discriminazione, tanto che inventarono una procedura chirurgica per rimediare: l’epipasmos. Questa tecnica chirurgica prevedeva un’incisione cutanea per permettere la copertura del glande. Il pene greco, coerentemente con l’importanza data al prepuzio, non era mai mostrato eretto, né di dimensioni sconvenienti. Le numerose statue di nudo maschili giunte fino al presente ci aiutano a farci un’idea dell’ideale genitale: armonioso nelle sue regolari dimensioni a riposo, non necessariamente da nascondere. Raramente veniva rappresentato eretto; un’eccezione si faceva quando veniva scolpito sulle Hermae, pilastri con testa maschile e genitali esposti. Venivano posizionate agli angoli delle strade, lungo i confini cittadini o nelle piazze. Il loro ruolo era quello di proteggere mercanti e viaggiatori, augurando fertilità e prosperità.

Altro strappo ai canoni estetici veniva fatto per Dionisio, dio dell’estasi, del vino, dell’ebbrezza. Durante i riti dionisiaci (ad Atene se ne svolgevano sette ogni anno), venivano portate in processione dai phallophoroi tante riproduzioni di peni eretti, che potevano anche essere indossate.

Molti elementi della cultura greca arrivarono poi a Roma. Anche qui non mancavano i riferimenti fallici; primo fra tutti il fascinum: riproduzione di un pene eretto usato come amuleto e portafortuna contro il malocchio. Quando un generale celebrava un trionfo, tale amuleto veniva appeso al carro per tenere lontani i sentimenti negativi dell’invidia. Altro amuleto fallico che i ragazzi indossavano al collo dall’infanzia all’adolescenza era la bulla, anche questa con funzioni protettive.

Inoltre, tra i Romani trovò terreno fertile il culto di una stravagante divinità greca, Priapo. Dio dall’enorme e sproporzionato fallo, riscosse enorme successo, tanto che gli vennero dedicate regolari festività nel calendario. Era considerato il protettore della proprietà privata, infatti statuine di Priapo erano messe all’ingresso delle abitazioni: l’enorme pene avrebbe dovuto spaventare eventuali ladri.

Nella cultura romana, a differenza di quanto accadeva in Grecia, le dimensioni del pene acquisirono maggiore importanza, essendo associate a forza e virilità. Non era raro che i generali promuovessero i soldati per le dimensioni dei loro genitali. Un pene di importanti dimensioni nella cultura romana rappresentava il potere. Tanto che nelle Metamorfosi di Apuleio un nuovo pene dalle dimensioni importanti rappresenta una consolazione per lo sfortunato Lucio, trasformato erroneamente in asino.

Ma anche Catullo riporta più volte nei suoi carmi l’importanza, nella Roma antica, di avere un mentula magna; soprattutto quando cita l’esempio di Mamurra, prefetto degli ingeneri di Cesare, noto per essere particolarmente dotato oltre che per essere uno degli amanti dell’imperatore. La letteratura oscena latina è piena di apprezzamenti a genitali voluminosi, ne fa spesso il romantico Catullo ma anche Marziale con i suoi epigrammi, nei quali rese famoso un certo Tito per la colonna che gli pendeva tra le gambe, quasi a ricordare il dio Priapo.

Con l’avvento del Cristianesimo, il pene sparì dalle scene ufficiali della vita pubblica e dai poemi, diventando un affare privato o esclusiva pertinenza della Chiesa. Non a caso tutto ciò che ci è pervenuto di quel periodo è passato tra le mani dell’istituzione più potente e acculturata dell’epoca. Nel Medioevo i genitali maschili venivano rappresentati, qualche volta, ma per simboleggiare il male e l’eresia, o per provocare ilarità. In alcuni dipinti viene associato a stregonerie e riti satanici, come nel tema pittorico ricorrente dell’albero dei peni.

Con il Rinascimento il pene assunse il ruolo di organo genitale come lo conosciamo oggi. Da Leonardo a Vesalio divenne oggetto di seri studi dedicati al suo funzionamento fisiologico, benché non mancassero libelli licenziosi che avevano finalità tutt’altro che scientifiche. Furono pubblicati in mezza Europa dal 1400, ma sfortunatamente questa letteratura frivola ed erotica ebbe meno fortuna di quella ufficiale e fu spesso oggetto di censura.

Dall’Asia, invece, in assenza di un «giustiziere culturale», ci sono giunte numerose fonti che documentano riti fallici. Testimonianze arrivano dall’India, dalla Cina e, in modo particolare, dal Giappone. Tale cultura, infatti, non ha mai fatto mistero della venerazione fallica che l’ha caratterizzata. Si va dai noti falli preistorici in pietra del periodo J¯omon (300 a.C.) passando per i racconti e i dipinti medioevali dove si narra di competizioni per il pene più grosso, mentre nei secoli successivi continuavano a comparire soggetti artistici e racconti che documentano analoghe situazioni. Sembrerebbe infatti costante nell’arte e nella letteratura giapponese la tensione al «chi ha il fallo più grande», espressa addirittura in veri contest, derivati forse da un’abitudine del monaco Dokyo, che per soddisfare la sua sovrana, l’Imperatrice Sh¯otoku (760-770), organizzò la ricerca del fallo più grande: il vincitore sarebbe stato poi nominato gran ministro.

Sembra quindi che il tema «fallo» sia una costante nella storia dell’uomo. Dove più grosso, dove meno, l’organo genitale maschile ha comunque occupato un posto importante nella vita sociale delle antiche civiltà, per poi assumere un ruolo marginale, venire coperto e nascosto, trasformato in organo «peccaminoso», la cui esistenza era strettamente vincolata alla riproduzione. Pensate agli affreschi che Michelangelo aveva osato dipingere nella Cappella Sistina, con genitali apertamente mostrati. Quegli stessi genitali vennero poi religiosamente censurati dal pittore Daniele da Volterra, che con questo atto si guadagnò l’epiteto di «braghettone». Fortunatamente qualche affresco ne uscì illeso, come quello del Giudizio universale di Giotto nella Cappella degli Scrovegni, dove ancora oggi è possibile apprezzare nudi artistici medioevali. Bisogna precisare che questa è la storia europea, e che contemporaneamente, come abbiamo visto, c’erano luoghi nel mondo dove il pene era invece ancora glorificato e mostrato senza problemi. Ma è la nostra storia a essere rilevante per noi, quella che ci ha portato oggi a dover cercare il giusto peso culturale e sociale per l’organo maschile, per permetterci di indagarlo come i tanti altri attori che incontreremo nel nostro percorso del «sesso semplice».

CHIAMAMI CON IL MIO NOME

Il pene, dunque. Io ho scelto questo nome, ma voi potete chiamarlo come volete. Anzi, da quando svolgo questo lavoro ho scoperto che molte persone amano perfino dargli un nome. Su queste pagine lo chiameremo con il termine che deriva dal latino penis e che indicava in realtà la coda (organo di cui l’uomo non è dotato, ma verosimilmente i latini lo scelsero per le similitudini). Entrambe le componenti anatomiche, in effetti, erano pendule e si agitavano tra le gambe, e poco importa che una fosse anteriore e una posteriore. In verità l’uso del termine pene non risale agli antichi Romani, ma è molto più recente. Venne usato per la prima volta alla fine del Diciottesimo secolo. Prima si parlava di asta o verga. I più nostalgici usavano i termini latini di mentula o fascinus, i puristi amanti dell’antica Grecia lo chiamavano phallos. Oggi è in voga il termine pene, malgrado il suo richiamo linguistico a una coda penzolante. Termine quindi forse meno trionfale di asta o verga e sicuramente meno accattivante di fascinus. Anzi, a essere onesti, persino un po’ fuorviante, perché quel penzolare insito nella parola pene sembra poco adatto a un organo aspirazionalmente eretto.

SIAMO FATTI COSÌ (IL PENE, VISTO DA FUORI)

Penzolante o eretto che sia, si tratta comunque di un organo dall’anatomia e fisiologia unica. Impari (sono stati descritti casi di doppio fallo, ma è una condizione rara), mediano, di forma grossolanamente cilindrica, con la base in continuità con il perineo anteriore. Appare ricoperto dalla cute per tutta la sua estensione, dalla base alla punta, dove termina con una apertura circolare chiamata prepuzio, che solitamente è retrattile e ha la funzione di ricoprire il glande.
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La radice del pene si aggancia alle strutture ossee del bacino e alla fascia perineale superficiale, dando stabilità e permettendogli di sopportare sollecitazioni meccaniche. A offrire ulteriore sostegno ci sono alcuni muscoli del perineo anteriore.

Alla radice segue poi la porzione pendula dell’organo, quella visibile, che prende il nome di asta peniena. In stato di flaccidità tale porzione pende verso il basso poggiando sullo scroto.

La porzione terminale, invece, è il glande, chiamato anche molto raramente balano. Solitamente ha un colorito roseo, tipico delle mucose, e una base allargata che poggia sull’asta del pene. L’apice è arrotondato e di diametro inferiore, utile a favorire la penetrazione.

Offre il passaggio alla porzione terminale dell’uretra, la quale termina all’apice del glande formando il meato uretrale esterno da dove fuoriescono urine, liquido seminale e altre secrezioni ghiandolari. La base ha un contorno circolare che tende a sporgere, chiamato corona del glande. Tra base del glande e corpo del pene esiste un solco, denominato solco balano-prepuziale.

Quando il pene è in stato flaccido, il glande è coperto dalla cute prepuziale.

Il frenulo (detto anche filetto), area riccamente innervata e sensibile, ha il compito di garantire il ritorno del prepuzio sul glande, dopo che lo si retrae. Quando non troppo elastico, può lacerarsi o addirittura rompersi, causando copiosi sanguinamenti (pensate che ha una arteria tutta sua, tale è la sua importanza come area erogena primaria). Dal frenulo parte quella riga iperpigmentata che probabilmente avete notato, unica testimonianza ancora visibile del processo di fusione dei foglietti embrionali; praticamente il segno di saldatura delle due porzioni del nostro corpo.

IL PENE: UNO, TRINO (IL PENE VISTO DA DENTRO)

E poi c’è l’interno del pene, il cui dettaglio anatomico è costituito dall’insieme di tre strutture cilindriche dalle stupefacenti proprietà funzionali, tenute assieme da fasce di tessuto connettivale, tanto resistente quanto delicato.

Le prime due strutture cilindriche sono i corpi cavernosi, posizionati uno a fianco dell’altro. Si dispongono al di sopra del terzo cilindro, chiamato corpo spongioso, che termina all’apice dei corpi cavernosi formando il glande, offrendo passaggio all’ultimo tratto dell’apparato urinario, l’uretra.

A occhio nudo, tali cilindri non sono visibili, ma sono perfettamente tangibili e differenziabili al tatto, in modo particolare quando eretti. La loro struttura fibro-muscolo-vascolare è unica, non ne esistono simili in altri distretti del nostro corpo.
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I tre cilindri sono tenuti assieme da un complesso sistema di fasce connettivali sottocutanee e dalla cute.

Quest’ultima è solitamente molto più sottile di quella dei restanti distretti corporei e con gli anni tende a diventare iperpigmentata, ovvero più scura. Inoltre, qui la cute ha strepitose caratteristiche di estensibilità e retrazione, senza essere minimamente danneggiata dallo stretching quotidiano; questa caratteristica le conferisce la capacità di poter scivolare facilmente tanto sull’organo in stato di flaccidità, quanto sull’organo in stato di erezione.

Subito sotto la cute troviamo la fascia superficiale del pene o di Colles (da notare che per nostra sfortuna la cute peniena non ha lo strato di tessuto adiposo; quindi niente grasso ad aumentarne il diametro!).

Sotto c’è la tunica sottofasciale.

E poi ancora la più tenace e importante fascia di Buck, anche chiamata fascia profonda del pene. La fascia di Buck è quella più sottile, ma anche la più importante: tiene assieme i tre cilindri e offre il passaggio alla vena, alle arterie dorsali del pene e anche ai nervi dorsali. Questa struttura fasciale riveste tutto il pene, sino ad agganciarlo alla sinfisi pubica.

La tunica albuginea invece è il rivestimento dei due cilindri erettili. Ha una struttura e un disegno molto articolato e dalla sua integrità dipende gran parte del corretto funzionamento del pene.

Tante fasce per tenere assieme tre cilindri, si potrebbe pensare. Eppure vi garantisco che servono proprio tutte. Come un hot dog da asporto avvolto in più strati di carta, i tre cilindri sono protetti da strati di tessuto connettivale, in parte responsabili delle sue straordinarie funzioni. Queste strutture lasciano passare vasi e nervi superficiali.

E scendiamo ancora più in profondità. In questo complesso arrotolarsi di fasce si trovano i tre famosi cilindri erettili, principali componenti funzionali del pene.

Hanno una struttura sostanzialmente simile, con piccole differenze anatomiche e funzionali che sono fondamentali per il corretto funzionamento.

I corpi cavernosi sono costituiti da un tessuto detto cavernoso proprio per via della sua struttura a «caverne»; è simile a una spugna, caratterizzato da tante grotte confluenti, le cui pareti sono rivestite da una carta da parati che prende il nome di endotelio (lo stesso che riveste le arterie); più esternamente le pareti sono fatte di muscolatura liscia (che non diventa ipertrofica quindi non vi sforzate ad allenarla!), collagene ed elastina. Il mix di queste strutture anatomiche differenti rende il tessuto unico e funzionalmente stupefacente.

Il sangue giunge alle caverne – dotate di importanti capacità elastiche – attraverso le arterie cavernose del pene, che danno all’organo la vascolarizzazione funzionale. E quando arrivano ospiti (soprattutto se graditi), le caverne aumentano il loro volume, fino a raddoppiarlo.

Analoga struttura è anche quella del corpo spongioso. La differenza sostanziale tra i due tipi di cilindri non sta nelle «caverne», ma nel rivestimento. Infatti mentre i corpi cavernosi sono rivestiti da una tunica albuginea a doppio strato, il corpo spongioso ha una tunica di rivestimento più sottile e ricca di fibre elastiche.

A livello del glande la tunica albuginea perde la propria individualità e il tessuto cavernoso appare ricoperto dal rivestimento muco-cutaneo del glande. Differenza minima che però garantisce al corpo spongioso di non raggiungere neppure in erezione importanti stati di rigidità, proprio perché l’uretra, canale per l’espulsione dell’eiaculato, per adempiere alla propria funzione deve rimanere pervia; un’elevata rigidità del corpo spongioso ne causerebbe una riduzione del calibro, effetto fisiologicamente non desiderato. Invece, al contrario, tale effetto di rigidità è ultradesiderato per i corpi cavernosi, che pertanto necessitano della tunica albuginea a doppio strato.

CAVERNE: COME RIEMPIRLE E COME SVUOTARLE


Ora che abbiamo un’idea dell’anatomia dell’organo maschile, possiamo cercare di capire come funziona.




L’erezione è legata sostanzialmente al principio di base per cui, come risposta a uno stimolo eccitante ma a volte anche solo fisiologico, il sistema nervoso causa il rilascio della muscolatura liscia delle pareti delle caverne.




Queste si dilatano e si riempiono di sangue, rilasciandosi fino a estendersi e riempirsi tutte.




E mentre il sangue arriva e distende sempre più le caverne, queste spingono le pareti del sistema venoso, comprimendole ma soprattutto chiudendo il drenaggio venoso.




All’aumentare della distensione, gli strati della tunica albuginea vengono stirati.




E più aumenta il tasso di stiramento di tali fibre, più le vene che li attraversano vengono chiuse, sino al raggiungimento dello stato di erezione completa. Condizione caratterizzata quindi da due elementi: dall’impossibilità del sangue di poter uscire dalle tuniche albuginee e da un’importante riduzione del flusso ematico in ingresso, per completo riempimento dell’organo.




Nel frattempo, anche i muscoli ischiocavernosi contraendosi hanno favorito la compartimentazione ematica di cui il pene necessita per espandersi pienamente.




In pratica, quel processo che spesso sembra semplice prevede uno scaturirsi sincrono di diversi eventi. Quello che avviene è una fine modulazione neuro-muscolo-vascolo-fasciale che porterà l’organo a cambiare dimensioni e consistenza, per giungere all’eiaculazione/orgasmo.



L’attivazione del sistema nervoso – per via periferica e quindi con la stimolazione meccanica dei genitali o per via centrale, con il desiderio sessuale – è l’interruttore iniziale dell’intero circolo. Infatti il nostro pene è costantemente sotto il controllo del sistema nervoso simpatico, che causa una contrazione costante della muscolatura liscia delle famose caverne riducendo al minimo l’arrivo di sangue ai corpi cavernosi. Con la comparsa dello stimolo meccanico e di quello centrale (cioè il desiderio), tale interruttore si spegne, andando ad accendere quello parasimpatico, che causa un rilascio della muscolatura liscia e quindi comincia a far affluire il sangue nelle famose caverne attraverso i rami più piccoli delle arterie cavernose. Per veicolare il messaggio di rilascio muscolare e vasodilatazione interviene l’ossido nitrico, un derivato della nitroglicerina (ecco perché le erezioni sono eventi esplosivi). La sostanza si diffonde veloce tra le pareti delle caverne e a livello delle cellule muscolari, causando il famoso processo di rilascio delle fibre muscolari, con il conseguente effetto che ne deriva.

QUANTO GRANDE?

Il nostro antenato che migliaia di anni fa si è sollevato sulle zampe anteriori, conquistando la posizione eretta, si è assicurato numerosi vantaggi in termini evolutivi e anche un piccolo svantaggio. Per la prima volta, infatti, mostrava i propri genitali esponendoli alla vista dei suoi simili. È stato quello il momento in cui ci si è accorti che non siamo tutti uguali. Da lì a confrontare le infinite variazioni sul tema con occhio giudicante, il passo è stato breve.

Le dimensioni dei genitali sono diventate per l’essere umano un tema non indifferente, tanto da finire persino nei testi d’ispirazione sacra. Il profeta Ezechiele nel suo libro menziona una prostituta che descrive i propri amanti egizi, scendendo apertamente in coloriti dettagli: i loro genitali sarebbero stati simili a quelli degli asini.

Ovviamente anche nel Kamasutra si parla di dimensioni, dividendo gli uomini in tre categorie: lepre per chi sta tra i 5 e i 7 cm in erezione, toro tra i 10 e i 15 cm e cavallo tra i 18 e i 20 cm. In pochi, in Occidente, hanno dato sfoggio della stessa franchezza e per secoli l’argomento è stato accuratamente evitato.

Studi recenti condotti su significativi campioni statistici rivelano che circa un uomo eterosessuale su due non è soddisfatto delle dimensioni dei propri genitali, ritenendo che il proprio pene sia troppo piccolo. La stessa domanda rivolta al partner dà risultati diversi, con un 85% di donne che si dichiara soddisfatta delle misure del compagno. La grande incertezza maschile sulle dimensioni deriva probabilmente dal ruolo preponderante che la pornografia si è ritagliata nella nostra società. Educarsi alla sessualità attraverso i porno dà un’idea distorta e poco corretta di cosa sia «regolare».

Se non è il porno, è il confronto: ma valutare le proprie dimensioni comparandole a quelle altrui – immaginate la tipica situazione da spogliatoio dopo-partita – dà un’idea ben poco precisa, perché non permette di valutare se il pene della persona che vi trovate davanti sia un grower o uno shower, termini coniati per descrivere due differenti tipi di risposta del pene alla stimolazione.

• Grower, che cresce: è un pene che in erezione aumenta le dimensioni di almeno 4 centimetri.

• Shower, che si mostra: al contrario non muta sensibilmente le dimensioni con l’insorgere dell’eccitazione.

Tra le due categorie ci sono sfumature, ovviamente. Il punto infatti non è definire categorie, ma sapere che confrontare se stessi con gli amici nello spogliatoio del campetto per capire se il vostro pene è abbastanza lungo non è una buona idea. Prima, dovreste almeno scoprire se i vostri amici sono grower o shower, appunto.

E poi, c’è un problema di prospettiva. Il punto di osservazione da cui ammirerete un pene altrui ve lo farà sempre apparire più grande rispetto a quello che vedrete abbassando gli occhi per osservare i vostri genitali. Si tende spesso a sottovalutare il problema legato al punto di vista, che invece rimane preponderante quando si tende a confrontare il proprio organo genitale con quello dei propri simili. Guardarlo frontalmente e guardarlo dall’alto verso il basso cambia di gran lunga la percezione. Se non ci credete, fate una prova con lo specchio; il vostro pene allo specchio apparirà molto più grande di come siete abituati a vederlo quotidianamente. La visione frontale vi offre un punto di vista più oggettivo rispetto alla visione dall’alto.

Chiarito l’aspetto prospettico e quello anatomico, capiamo cosa dovremmo aspettarci quando, armati di metro, misuriamo le nostre insicurezze. A oggi i dati provenienti dal più importante studio – un gruppo di ricercatori ha esaminato il pene di 15.521 uomini – ci dicono che la misurazione media del pene a riposo è di circa 9 centimetri (+/- 1,5 centimetri), mentre in erezione sta di poco sopra i 13 cm (+/- 2 centimetri). La circonferenza media da flaccido è di 9 centimetri (+/- 1 centimetro) e in erezione è di 11 centimetri (+/- 1 centimetro). Da questo studio sappiamo che meno del 2% degli uomini ha un pene più piccolo rispetto alla norma. La condizione più severa, ma anche più rara, è quella del micropene che ha una lunghezza inferiore ai 5,2 centimetri.

Di questo studio potete fidarvi, perché i ricercatori inglesi hanno personalmente misurato gli organi genitali, per ridurre al minimo possibili bias legati al problema della desiderabilità sociale. Gli individui tendono a sottovalutare tutto ciò che è indesiderabile e a sopravvalutare quello che è desiderabile, e in una società fallocentrica come la nostra capita spesso che le misure riferite siano scarsamente realistiche, andando a inquinare gli studi. Altro fattore critico è la modalità di misurazione. I colleghi inglesi hanno preferito standardizzare la metodica utilizzando la BPEL (Bone Pressed Erect Length) ovvero la misurazione che dorsalmente va dall’osso pubico alla punta del glande, oppure la BPEL (Bone Pressed Flaccid Length) dove la misurazione viene eseguita a pene flaccido. La circonferenza, invece la si valuta al punto di diametro maggiore, che solitamente è alla base, ma non per tutti.








FAQ




Il mio pene cambia molto

di dimensioni da quando

è molle a quando diventa

duro, è normale?

Le dimensioni del nostro organo genitale a riposo sono poco indicative di quello che diventerà quando sarà pienamente eretto. Questo dipende sostanzialmente da una condizione genetica che determina la quantità di elastina e collagene nelle fasce che lo circondano. Sembra che quando è presente una maggiore percentuale di elastina, questa sia in grado di conferire al pene proprietà da grower, ovvero una maggiore escursione volumetrica nel cambio di stato da flaccido a eretto. Diversamente, l’escursione volumetrica genitale è minore. Va detto però che in questo caso di solito il pene a riposo ha dimensioni mediamente maggiori (è il caso degli shower). Le cose possono cambiare con il trascorrere degli anni, perché la componente di elastina nei tessuti genitali tende a ridursi. Quindi non è detto che chi nasce grower lo rimanga per tutta la vita.











Mi sento molto a disagio

perché quando indosso

la tuta non mi si vede il

«pacco», contrariamente a

quanto accade ai miei amici.

Come posso fare?

La «sindrome da tuta grigia» è in effetti un fenomeno alquanto nuovo, diffuso attraverso i social e che ogni giorno ce lo propongono tra una musichetta e l’altra sullo schermo dello smartphone. In pratica, se prima il confronto prospettico legato alle dimensioni del pene era relegato all’ambiente da spogliatoio, ora «la tuta grigia» sembra aver spostato il confronto genitale dai luoghi di nudità obbligata a quelli della quotidianità vestita. Pacchi di ogni forma e dimensione, sfruttando l’effetto ottico amplificante del grigio dei pantaloni da tuta, spopolano su tutti i social, protagonisti di vere e proprie #challenge che strizzano l’occhio al mondo della pornografia. Tutto questo si traduce in un nuovo standard con il quale misurarsi, capace di creare un profondo senso di inadeguatezza. Qualche mese fa è arrivato nel mio studio A.T., un ragazzo di 26 anni che per la sua prima visita urologica aveva deciso di indossare proprio un pantalone di tuta grigia, che in effetti documentava adeguatamente ciò che c’era sotto. Il giovane ha accennato a un profondo senso di inadeguatezza che quotidianamente viveva nei confronti delle dimensioni del pene, esternazione che mi ha lasciato perplesso e che ho poi capito quando, prima di spostarsi sul lettino per la visita, il paziente ha rimosso dagli slip dei calzini. Sotto quel rinforzo, non c’era alcun problema medico. Il disagio stava tutto nella testa, nel suo sentirsi invisibile agli occhi di potenziali partner. Dal privilegiato punto d’osservazione in cui mi colloca il mio lavoro, posso dirvi che non esiste alcuna correlazione tra le dimensioni del pacco e le dimensioni del pene. Se non compare alcun «abbondante bozzo» quando indossate una tuta grigia, non c’è da preoccuparsi. Esistono pantaloni o slip con determinate conformazioni (e cuciture), che tendono a evidenziare la regione genitale, ma quello che indossate non determina in alcun modo la vostra sessualità.











Ho comprato online un

tutorial per fare degli

esercizi per allungare il

pene, funzionano?

Sfruttando l’ampio mondo delle insicurezze umane, il web offre soluzioni. E negli ultimi anni spopola la moda dell’allungamento penieno fai da te. Uno dei metodi venduti come tutorial da eseguire a domicilio è il jelqing. Si tratta della versione 2.0 di un’antica tecnica di allungamento del pene, utilizzata in particolare in Medio Oriente. Già centinaia di anni fa, esattamente come oggi, i risultati erano insignificanti e talvolta deleteri per la salute. La tecnica consiste nel mettere in pratica una serie di esercizi di compressione e rilascio del pene, a metà tra la masturbazione e la spremitura. Tale movimento favorirebbe l’afflusso di sangue e il conseguente effetto trofico, ma la scienza non ha rilevato alcuna efficacia provata. Dimostrate, invece, sono le possibili conseguenze negative: può essere causa di traumi del pene, tra cui ecchimosi o ematomi dovuti alla rottura di capillari sottocutanei, edemi del prepuzio (ne ho visti alcuni gonfi in modo terribile), parafimosi. Non da meno sono le eventuali lesioni a carico dei nervi del pene. Molto più rare, ma non da escludere, sono le formazioni di placche, anche nell’uretra. Non ci sono dati in letteratura che giustifichino il ricorso a tale pratica e ciò mi porta a sconsigliare vivamente l’acquisto di prodotti di questo tipo.











È possibile aumentare le

dimensioni del pene?

Sì, aumentare le dimensioni del proprio organo genitale è possibile. Purtroppo c’è un prezzo da pagare, e non mi riferisco alla parcella del chirurgo. Con l’avvento di internet i nostri schermi si sono riempiti di luminosi e overpromising pop-up che promettono «+ 4 centimetri in 30 giorni» da ottenere in modo anonimo, semplice e per tutte le tasche. Su questa fantastica illusione si regge da anni l’industria milionaria del sogno genitale di uomini e donne (perché esiste la chirurgia estetica genitale anche per le ragazze, di cui si parla meno, ma altrettanto diffusa).

C’è un dato interessante, evidenziato da molti studi: gli uomini che cercano rimedi per aumentare le dimensioni del pene hanno un organo genitale che rientra nei canoni delle dimensioni medie. In un 15-20% di casi il loro pene è perfino più grande rispetto a quello dei propri simili.

Quello che leggerete qui sotto vi servirà per proteggervi dai pericoli e dalle insidie che questa serie di rimedi e pratiche nascondono, di cui spesso non si parla. Più che le recensioni positive che trovate online, ascoltate i medici.

1 - Creme miracolose e magic pills

Il mercato è colmo di miracolose lozioni, creme o pillole vendute con il nobile fine di aumentare le dimensioni del pene (alcune di queste promettono veri e propri miracoli, non solo regalando centimetri ma anche vigorose erezioni). Generalmente questi prodotti – la cui composizione troppo spesso rimane un mistero – contengono vitamine, minerali, erbe, ormoni o sostanze ormono-simili (nella migliore delle ipotesi). Sebbene abbiano etichette accattivanti e nomi promettenti, non esistono documentate evidenze scientifiche che dimostrino la loro efficacia. Anzi, alcuni possono rivelarsi dannosi per la salute. L’ultimo alert è giunto dall’Università del Maryland negli Stati Uniti, dove i ricercatori hanno trovato all’interno di pillole e creme miracolose tracce di piombo, pesticidi, batteri e feci animali. E nessuna di queste sostanze influenza la crescita peniena.

2 - Esercizi di trazione (jelqing)

Di questa affascinante pratica di trazione manuale abbiamo già discusso; ribadiamolo: oltre che antica, è assolutamente inefficace e spesso pericolosa.

3 - Aspiratori & Co.

I vacuum (ovvero dispositivi tubuliformi che trazionano il pene creando una pressione negativa) sembrano regalare un beneficio amplificante esclusivamente momentaneo. In un recente studio sono stati riportati i risultati raccolti da 31 uomini che hanno eseguito circa 20 minuti di terapia 3 volte alla settimana per 6 mesi. Nessuno di questi ha riportato un significativo aumento di lunghezza del pene. Il 30% dei pazienti parlava di una ragionevole soddisfazione, per i restanti è stato «per nulla soddisfacente». Discorso a parte va fatto per i dispositivi da trazione del pene; questi devices sembrano funzionare attraverso il principio della «trasduzione continua della forza meccanica attraverso un piano tissutale per produrre il rimodellamento dei tessuti», proprio come gli apparecchi ortodontici vengono utilizzati per indurre il rimodellamento osseo e correggere l’allineamento dei denti. Uno studio italiano a cui hanno preso parte 16 pazienti ha riportato un aumento della lunghezza del pene ma non della circonferenza. Prima di tentare questo genere di pratiche, però, vanno valutati anche i danni da trazione, per nulla trascurabili.

4 - Punturine?

Rappresentano al momento le terapie a cui più comunemente si ricorre per aumentare le dimensioni, soprattutto se si tratta di circonferenza. Le sostanze utilizzate sono tantissime e molte potenzialmente pericolose. Le iniezioni di grasso autologo sembrano essere quelle più frequentemente usate. La procedura è eseguita in due step: il primo prevede una liposuzione eseguita solitamente in regione addominale a cui segue il trattamento del grasso. Il secondo step invece prevede l’iniezione del prodotto di risulta al pene. In letteratura sono riportati dati che raccontano di aumenti di circonferenza a un anno dalla procedura di circa 2-2,5 centimetri in media. Ma comuni sono anche le complicanze, come la formazione di noduli, la perdita di sensibilità, le deformità cutanee, le cicatrizzazioni anomale fino alla morte per embolia grassa (a oggi riportato un caso). Analoga modalità di crescita è prevista con l’uso di filler cosmetici per tessuti molli, il cui utilizzo è aumentato del 312% dal 2000. L’acido ialuronico è il più utilizzato e diversi studi ne hanno definito l’efficacia. Dopo un breve periodo, però, si riassorbe, causando senso di frustrazione e talvolta dipendenza. Il PMMA invece è un filler riempitivo per tessuti molli non riassorbibile. In letteratura sono riportate casistiche di circa 1000 pazienti trattati con questa tecnica; purtroppo compaiono inestetismi nel 30-50% dei casi.

5 - Il bisturi magico

Esiste una chirurgia dedicata alle dimensioni del pene, utile (non sempre), talvolta efficace ma non priva di complicanze, anche notevoli. Gli interventi di flap & graft sono un esempio; si tratta di procedure chirurgiche che promettono un aumento delle dimensioni del pene attraverso l’apposizione di materiale ai corpi cavernosi. Su 69 soggetti è stato sperimentato l’utilizzo di un innesto di matrice acellulare dermica suina con discreti risultati. Rischio di tale procedura è il successivo accorciamento penieno e la riduzione di sensibilità. Sono stati poi sviluppati dei veri e propri impianti sottocutanei protesici. Il più noto di questi è il pneuma, uno spessore che abbraccia i tre quarti dorsali del pene e viene posizionato tra la pelle e i corpi cavernosi attraverso un’incisione sovrapubica. La casistica a oggi descritta in letteratura racconta di aumenti di 3-4 cm, ma riporta anche molte complicanze. È poi possibile eseguire falloplastiche di ingrandimento, con l’apposizione di patch venosi per aumentare la superficie estensibile dei corpi cavernosi. Si tratta del top delle procedure chirurgiche del pene, sia in termini di guadagno in centimetri, sia in termini di complicanze postintervento.

Tutte queste procedure implicano un percorso lungo, tortuoso e pieno di pericoli per la salute fisica e mentale. La scelta di affrontarne anche la più semplice – comunque insidiosa e dai risultati troppo spesso poco soddisfacenti – richiede forte motivazione e determinazione. Da medico mi sento di consigliarne la valutazione con uno specialista solo nei casi di micropene.











Ho ansia da prestazione,

come la risolvo?

Mi vergogno a parlarne

Ansia da prestazione? C’è chi l’ha provata e c’è chi mente. È la paura di non essere all’altezza di qualcosa che non conosciamo nel dettaglio, per la quale sentiamo una forte pressione sociale. Sebbene si tratti del più comune dei problemi sessuali che affligge tanto gli uomini quanto le donne, se ne parla davvero poco, ancor meno in ambito medico. Molto spesso accompagna e/o precede altre disfunzioni sessuali, come il deficit dell’erezione, l’eiaculazione precoce, i disturbi dell’orgasmo e del piacere. Non è infrequente che possa ingenerare un circolo vizioso in cui una persona, preoccupandosi delle proprie prestazioni e vivendo con ansia e paura l’atto sessuale, sperimenta difficoltà durante il rapporto ritrovandosi come conseguenza a preoccuparsi sempre più delle prestazioni future. Non abbiamo dati precisi sul fenomeno, ma sappiamo che tale condizione esprime caratteri patologici in circa il 15-20% delle donne e il 25-30% degli uomini.

Nelle donne, si manifesta con la comparsa di pensieri che distraggono durante il rapporto sessuale, preoccupazioni eccessive per l’immagine corporea (una fra tutte la forma della propria vulva) e un basso desiderio sessuale. Negli uomini si traduce in calo della libido, disturbi dell’eiaculazione e deficit dell’erezione. L’ansia da prestazione, sebbene sottovalutata, ha un impatto devastante sulla relazione e sulla vita sessuale di un individuo. Spesso conduce chi ne soffre ad avere atteggiamenti evitanti nei confronti del sesso e a perdere la fiducia in se stesso.

A oggi non esiste una terapia che faccia sparire l’ansia da prestazione. Tale condizione è frutto di un vissuto sessuale e sociale estremamente soggettivo, creato da quell’«Io ambientale» che non può essere curato con le medicine.

Esistono alcune terapie non farmacologiche proposte per la gestione di questi stati d’animo, come la terapia cognitivo-comportamentale, un tipo di psicoterapia che ha dimostrato una notevole efficacia. Scopo di questo approccio terapeutico è quello di cambiare i modelli di pensiero e di comportamento che stanno avendo un impatto negativo sulla vita o sul benessere di una persona. Approccio alternativo – e anche complementare – è la meditazione. L’ obiettivo è concentrarsi sulle sensazioni che si stanno vivendo, allontanandosi da giudizi e preconcetti. Negli uomini può essere d’aiuto anche l’utilizzo di farmaci per gestire il deficit dell’erezione e/o i disturbi dell’eiaculazione. Questi hanno il compito di agire fino a una più ampia presa di coscienza di sé.

Nonostante la medicina non offra soluzioni risolutive per l’ansia da prestazione, chiudersi in se stessi non aiuta affatto, anzi. Parlarne, con il/la partner, il medico, gli amici o i genitori può essere utile per prenderne consapevolezza e poi cominciare un percorso che superi questa spiacevole condizione.
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What could be wrong

Penedotati (per lui)




Vi dico come funziona. La gente aspetta mesi, a volte anni prima di andare da un dottore per una prima valutazione. A convincerli a varcare la soglia del mio studio c’è solitamente una motivazione ricorrente: la disperazione. E questa è spesso combinata alla frustrazione per non essere riusciti a trovare una soluzione alternativa.

Solitamente io sono l’ultima spiaggia. Vengo dopo il cellulare, a cui ci si rivolge per un primissimo parere. Poi c’è dottor Google, sul computer di casa, per un consulto specialistico più dettagliato. Quando internet non funziona, nella maggior parte dei casi si chiede a un amico. È il momento in cui si condivide il proprio sconforto con una persona di fiducia. L’importante contributo di questo fraterno ascolto spesso è duplice. Innanzitutto dimostra che certe questioni non le risolvi bevendo una birra in compagnia di qualcuno di cui ti fidi a cui però mancano le competenze. E poi, allo stesso tempo, mostra anche che parlarne è effettivamente possibile. A questo punto di solito entro in scena io.

I pazienti arrivano da me in cerca di conferme, in verità, perché la maggior parte di loro si sono già fatti un’idea abbastanza chiara della situazione. Sanno che cosa non va e da me cercano la soluzione. Sanno, perché Google ha già detto loro tutto, altro che laurea in Medicina. Sintomi, patologie, diagnosi, ogni cosa è lì sullo schermo. Il problema del computer non riguarda una mancanza di informazioni, di quelle ne ha persino troppe. Il suo limite è il non riuscire ad applicare quell’infinito bagaglio di conoscenze al singolo paziente. Non ne coglie l’unicità, non vi profila. Non ha il contatto umano, che è l’elemento che davvero fa la differenza nella diagnostica e nelle terapie. Il dottor Google sa ricondurre ogni sintomo alla possibile malattia, ma poi non ha le mani per visitarvi. Spingiamoci oltre: non ha le dita per andare a testare la vostra prostata. E non ha occhi e orecchie, quindi non riuscirà a cogliere i dettagli del vostro comportamento che invece un medico in carne e ossa utilizzerà per definire il problema: non vi vedrà stringere le braccia quando raccontate di un particolare disagio, né vi vedrà muovere nervosamente la gamba. Si perderà il tremore della vostra voce e non coglierà le sfumature dei termini che sceglierete.

Tutto questo è fondamentale. L’ascolto iniziale mi dà il 90% delle informazioni necessarie a formulare la diagnosi, senza nulla togliere all’importanza della diagnostica, degli esami del sangue e di tutti gli approfondimenti possibili.

Non è sempre così. Per molti miei colleghi con altre specializzazioni, ascoltarvi è meno significativo. Se avete un braccio rotto, il tremore della vostra voce non aggiunge molto alla lastra. Ma quando si parla di organi genitali, e in particolare di pene & Co., tutto è più complesso.

Ora permettetemi di generalizzare un po’. Da me arrivano anche persone che vivono la propria sessualità in maniera naturale e disinvolta, che si rivolgono all’andrologo con lo stesso spirito con cui prenderebbero un appuntamento dal dentista. «Sì, nella vita c’è di meglio, ma se devo farlo lo faccio.» Loro sono una minoranza.

La maggior parte dei miei pazienti entra nel mio studio sentendosi a disagio, in imbarazzo. Come se il fatto di avere qualcosa che non va minasse la percezione che hanno di sé. Spesso sono uomini che legano fortemente la propria identità a un’immagine di uomo sessualmente performante. Chiaro che guardare negli occhi uno sconosciuto e dire: «Soffro di eiaculazione precoce» è difficile.

La cosa che cerco di fare subito è mettere a proprio agio il paziente. Faccio le prime domande, banalissime, per rompere il ghiaccio e stemperare quel clima da «sono dal medico».

Chiedo: «Perché sei qui?» che è il nocciolo della questione.

E poi ascolto. Ed è questo il momento in cui più mi rendo conto di quanta difficoltà ci sia a parlare di tutto ciò che ruota attorno al sesso e ai suoi strumenti (chiamiamoli così). Lo dico senza giudizio: c’è proprio tanta ignoranza, intesa in senso letterale. Spesso mancano perfino le parole, i termini per descrivere il proprio problema (e questo ci sta) ma anche se stessi e la propria anatomia.

Non è necessario conoscere la differenza tra tunica albuginea e dotto deferente, ma una conoscenza base del proprio pene sarebbe utile.

Questa mancata conoscenza, abbinata alla ritrosia, all’imbarazzo, alla vergogna, costituisce una barriera che il medico deve superare. È necessario per affrontare il problema più grave: far parlare il paziente. Pur avendo superato le difficoltà di cui sopra per convincersi ad arrivare da me, il paziente spessissimo non parla. E se parla, non dice. È bloccato dalla paura del giudizio, prevalentemente. Si tratta di verità taciute magari per anni. Il paziente mente, spudoratamente. Nega, nasconde.

Ma non finge con me, il medico; lo fa con se stesso, perché è certo che il sesso si faccia in un certo modo. E intuire che possano esistere altre forme di piacere destabilizza.

Quello che troverete nelle prossime pagine, quindi, sono alcune informazioni di base sulle più frequenti motivazioni che portano da me un uomo. Non vi metterà nelle condizioni di farvi in autonomia una diagnosi e tanto meno di curarvi. Ma vi aiuterà a comprendere la natura di quello che potreste percepire come «sbagliato».

IL DESIDERIO SESSUALE

Prima di trattare le numerose condizioni cliniche legate alla sessualità, è forse utile partire dalle basi, cioè il desiderio sessuale. Trattandosi di un’esperienza estremamente soggettiva e difficilmente misurabile, ancora oggi la scienza fa fatica a dare una definizione definitiva a questo impulso o istinto che ci guida alla ricerca della sessualità.

Pur riconoscendone la natura complessa, potremmo definirlo come l’inclinazione a essere sessuali, il motivo per cui cerchiamo di esprimere e sperimentare la nostra sessualità. È il risultato di una stretta correlazione tra processi cognitivi (pensieri, fantasie e immaginazione), meccanismi neurofisiologici (l’eccitazione cerebrale) e componenti affettive (stato emozionale), le cui basi biologiche per molti aspetti ci sono ancora ignote.

Dietro al desiderio sessuale c’è questa triade di fattori:

• la spinta biologica, ovvero il magico mondo anatomo-funzionale e biochimico di cui il nostro corpo è costituito;

• la motivazione, ovvero la componente psicologica. Questo inevitabilmente vede come attori gli stati mentali personali (l’umore per esempio), stati interpersonali (come affetto o disaccordo reciproco) e il contesto sociale (come lo stato relazionale);

• la componente culturale, quella che definiamo ambientale. Di questo aspetto fanno parte gli ideali culturali, valori e regole sull’espressione sessuale che sono esterni all’individuo.

È quindi facile immaginare quanto nell’arco della nostra esistenza il desiderio sessuale sia estremamente mutevole. E questo accade non solo per gli importanti cambiamenti biologici, ma anche per quelli ambientali a cui si è esposti quotidianamente in una società che muta. Nel corso della nostra vita potremmo sperimentare momenti in cui il nostro desiderio sessuale si indebolisce, e ciò di per sé non rappresenta alcun problema. Bisogna però menzionare l’esistenza di alterazioni importanti, che non rientrano nella fisiologica discontinuità del desiderio.

• Riduzione del desiderio sessuale: esistono condizioni in cui l’assenza o la marcata riduzione di desiderio sessuale creano un vero e proprio disagio e difficoltà interpersonali. Tale condizione potrebbe avere origini fisiologiche.

• Eccessivo desiderio sessuale: è l’altra faccia della medaglia, una condizione che ci porta costantemente a cercare sesso, accompagnata ad aspetti compulsivi, fantasie sessuali ricorrenti e intense. Spesso gli impulsi sessuali e i comportamenti sessuali sono di una frequenza tale da rovinare la vita sociale.

Entrambe le condizioni, se creano condizioni di disagio, meritano una discussione dallo specialista.

I DISTURBI DELL’EIACULAZIONE

Chiarita la questione desiderio, siamo pronti a parlare di tutti i what could be wrong (cosa può andare storto) a tema «pene», cominciando da una delle frasi che, dolorosamente e a fatica, un urologo si sente dire forse più spesso: «Dottore, soffro di eiaculazione precoce».

È fondamentalmente una questione di tempo. Il paziente che entra nel mio studio per un problema di eiaculazione lamenta in genere uno dei due casi opposti: o riferisce un’eiaculazione precoce, o un’eiaculazione ritardata.

Dare una definizione univoca di questi due termini richiede una serie di calcoli e ragionamenti che forniscono parametri ma non certezze. Molti pazienti la descriverebbero con un: «Vengo troppo presto» o, al contrario, con un: «Faccio fatica a venire». Stabilire che cosa significhi troppo presto o troppo tardi in termini assoluti è un altro paio di maniche.

Ci sono valori di riferimento, certo. Gli studiosi si sono muniti di cronometro per stabilire una media matematica di durata, calcolata sul grande campione, ma quello è solo un numero. È un dato statistico che non dice nulla su di voi nello specifico, la cui principale funzione rischia di essere quella di farvi sentire sbagliati. Infatti quel numero non ve lo voglio scrivere qui, potete facilmente chiederlo a dottor Google. Io vorrei metterla così: il tempo giusto non esiste. Esiste il rapporto soddisfacente. Quello sì che è giusto, e sfido chiunque a sostenere il contrario. Quindi da medico vi dico che se vostro cugino vi ha detto che su internet ha letto che un rapporto dovrebbe durare un certo numero di minuti e voi invece venite regolarmente prima, no: non avete necessariamente un problema.

Ve lo schematizzo.

Siete sotto la media nazionale di durata e comunque il rapporto sessuale soddisfa voi e il vostro (o i vostri) partner [image: ] è tutto a posto.

La durata, a prescindere da qualunque media, va a inficiare la felicità di qualcuno [image: ] allora è giusto chiedere il parere di uno specialista.

Eiaculazione insoddisfacente per tempi brevi

Quindi da qui in avanti parleremo di «insoddisfacente per tempi brevi», perché l’aggettivo precoce presuppone che vi sia uno standard (che invece non esiste). Questa condizione si divide sostanzialmente in due grosse aree: quella presente da che ne abbiate memoria (lifelong) o quella che compare «nel mezzo del cammin di nostra vita», ovvero quella acquisita (acquired).

Lifelong: si presenta già dalle prime masturbazioni e torna costantemente durante ogni tipo di rapporto sessuale. Sembra abbia una componente genetica, determinante ma non importante. Uno studio finlandese, che ha preso in esame eventuali problemi di erezioni e di eiaculazioni di circa 4000 gemelli, ha scoperto che esiste una concordanza di dati relativi all’eiaculazione prematura solo nel 28% dei casi. Quindi la componente genetica c’è, ma quella ambientale fa molto.

Acquired: l’eiaculazione prematura di tipo acquisito, invece, si presenta nel corso della vita e può essere legata a tantissime condizioni cliniche. Le cause più frequenti (5 casi su 10) sono di natura ormonale e sembrerebbe infatti esserci un’importante associazione con l’ipertiroidismo. Un aumento in circolo degli ormoni tiroidei pare riduca i tempi di eiaculazione. Sembra poi che abbiano un ruolo importante anche le peculiarità anatomiche genitali, una tra tutte il frenulo breve. Quel filetto, che connette il foglietto interno del prepuzio al glande è in assoluto la regione più sensibile del pene, pertanto si pensa possa essere coinvolto nel processo di eiaculazione insoddisfacente per tempi brevi. Da uno studio emerge che oltre il 50% dei pazienti che sono stati sottoposti a intervento chirurgico per frenulo breve hanno avuto beneficio in termini di aumento delle tempistiche impiegate per eiaculare. Altra condizione che sembra influire sono le prostatiti e il dolore pelvico cronico. Anche in questi casi, il processo di infiammazione costante dell’area prostatica sembra aumentare in modo importante la sensibilità periferica. Analogo effetto sembra darlo anche l’ipertrofia prostatica, ovvero l’aumento di volume prostatico legato alla senescenza.

Poi c’è l’immenso mondo dei fattori psicologici che influenzano i tempi di eiaculazione, difficili da identificare e spesso presenti in concomitanza con le altre condizioni. Nell’eiaculazione entrano in gioco sicuramente pensieri ed emozioni legati all’ansia, all’affettività e al piacere. Non meno importanti sono i fattori legati invece alla relazione e a come questa viene vissuta, e sembra infatti avere un ruolo importante la percezione che si ha dei livelli di soddisfazione del proprio/della propria partner.

Pertanto che un’eiaculazione insoddisfacente per tempi brevi sia presente da una vita, o sia apparsa in seguito all’insorgere di particolari condizioni cliniche o ambientali, ci sono tre possibili strade, che spesso si possono intrecciare.

1 • Il caso dell’allegro chirurgo: c’è una disfunzione medica! C’è effettivamente una disfunzione che causa tempi di eiaculazione tali da rendere il rapporto insoddisfacente. Parliamo di pazienti che vengono prima ancora della penetrazione, magari un’eiaculazione ante-portam. Si individua il problema e si cerca una soluzione farmacologica o chirurgica. Poiché le statistiche piacciono, parliamone: questi casi sono una minoranza.

2 • Sta tutto nella testa: il caso dei problemi psicologici. Spesso, il problema è soprattutto psicologico e necessita di una figura professionale specifica. Che non sono io. Il mio compito in questo caso è verificare ogni aspetto medico, comprendere la vostra idea del sesso per escludere che vi stia sfuggendo qualcosa di importante (vedi punto sotto) e poi, se necessario, suggerirvi di rivolgervi a uno psicologo.

3 • Credevo che il sesso fosse solo trapanare: quando serve una rieducazione sessuale. C’è poi un terzo elemento, che riguarda l’educazione sessuale. Il sesso si offre a voi in infinite pratiche, molte delle quali danno soluzioni per gestire i tempi dell’eiaculazione e raggiungere la reciproca soddisfazione. Spesso la questione è affrontabile senza medicine e chirurgia, con una migliore comprensione del proprio corpo e di quello del/della partner. Il modo in cui si fa sesso influenza la durata del rapporto e molti pazienti l’hanno intuito, arrivando però a conclusioni sbagliate. Ecco, da medico sconsiglio quelle pratiche di cui spesso i miei pazienti parlano: trattenersi, evitare il tocco, fermarsi frequentemente (rovinando l’atmosfera) non risolvono la questione. Anzi. Sì invece a tutte quelle pratiche che cambiano approccio e aiutano perché si concentrano sull’esterno femminile, lì dove tra l’altro ci sono le fibre sensitive del piacere della donna. L’idea squisitamente maschile che definirei «oltre la penetrazione nulla» non aiuta chi desidera durare di più e priva la partner di una parte del piacere. Vi ricordo che sul fondo della vagina non c’è nulla, giusto il collo dell’utero. Tutto intorno c’è invece un mondo da esplorare, per il piacere vostro e della partner, che comunque dopo dieci minuti di sesso a stantuffo probabilmente comincerà a pensare a cos’ha in agenda per il giorno seguente. Essere ben consapevoli di questo aiuterebbe molti uomini che arrivano da me lamentando una presunta eiaculazione precoce, i fermi sostenitori dell’equazione: SESSO = PENETRAZIONE AD AFFONDO. Quando capisco di avere davanti questa situazione, non parlo neppure più da medico; quello che faccio è educazione sessuale. Se il sesso è solo «trapanare» (come dicono alcuni), confermo che la durata media di un rapporto potrebbe essere più limitata del desiderato. Nella maggior parte dei casi la soluzione non è farmacologica. Il consiglio è di provare a fare l’amore diversamente.

Ma torniamo alla scienza, quella a cui è giustissimo rivolgersi in caso di rapporti insoddisfacenti. Nelle pubblicazioni mediche oggi si parla di IELT, un acronimo sexy che perde tutto il suo brio se trascritto per intero: Intravaginal Ejaculatory Latency Time, cioè tempo medio eiaculatorio di penetrazione vaginale. Chi studia l’argomento non si diverte a cronometrare il tempo d’eiaculazione di campioni casuali d’individui, lo fa per ottenere numeri utili a verificare l’efficacia di una cura. Purtroppo, spesso, dei numeri vengono fatti utilizzi impropri, e lo IELT viene letto erroneamente come la norma, neanche fosse l’undicesima legge dettata a Mosè sul monte Sinai. E se non stai lì, allora potresti pensare di avere un problema (no, non è vero: non avete alcun problema).

Il modo in cui è stato impostato lo IELT costituisce un secondo limite: ci si riferisce alla penetrazione vaginale, come se l’universo del sesso si esaurisse in quello. Esistono invece numerose altre penetrazioni, tutte pratiche sessuali gratificanti e legittime (ma non c’è bisogno di precisarlo, vero?). La mia esperienza suggerisce di superare l’approccio IELT, vaginocentrico e vaginopenetrante, di lasciare stare i numeri.

Vorrei aggiungere l’ultima osservazione, storica. Milioni di anni fa, quando eravamo ricoperti di pelo e ancora vivevamo nelle caverne avanzando su quattro zampe, un’eiaculazione rapida ha aiutato i nostri antenati a non estinguersi, garantendo la sopravvivenza della specie. Perché non c’era momento in cui l’ominide fosse vulnerabile come quando era impegnato a fare sesso. Lì si trasformava in una preda facile da attaccare, concentrato sulla partner, voltato di spalle. L’eiaculazione rapida è un istinto primordiale volto a proteggerci, tutto qui.

Eiaculazione ritardata

E poi c’è l’altra faccia della medaglia, quella dei ritardatari, che magari si sfiniscono nell’atto sessuale per tempi lunghissimi o non riescono proprio a concludere. C’è la frustrazione loro e c’è la frustrazione del/della partner, che spesso si ritrova a pensare: «Dove sbaglio?». Nella nostra società si è affermata la convinzione per cui l’uomo gode se eiacula, e senza l’esplosione finale di liquido seminale qualcosa è andato storto. Questa è una semplificazione, una sorta di regola che ci si dice per comodità e anche per evitare di doverne parlare troppo. Così è tutto facile: esce sperma [image: ] tutto a posto [image: ] il/la partner è contento/a.

Ma non è detto che l’eiaculazione corrisponda all’orgasmo e viceversa. Se però, chiarito questo, comunque c’è un disagio, allora è bene parlarne con uno specialista.

Uno dei motivi principali che stanno dietro al non eiaculare è il rifiuto psicologico. Qui dovremmo aprire un capitolo immenso che neppure un manuale di psicologia basterebbe, figuriamoci un libro sul sesso semplice. Quindi vi racconto il caso di un paziente, che non riusciva a venire perché il rapporto vaginale lo inibiva e bloccava: eiaculava solo a pancia in giù, strofinandosi sul tappetino della camera da letto. Questo è ovviamente un caso particolare, ma ho conosciuto tanti uomini bloccati dalle emozioni, molte delle quali anche più comprensibili rispetto all’inibizione davanti al sesso femminile. C’è chi rifiutava inconsciamente l’idea del figlio che invece giurava di desiderare, per esempio. Ogni caso è unico, quindi prendete questi esempi per quello che sono: racconti. Che dimostrano solo quanto i rapporti con la famiglia, con il/la partner e i genitori influiscano enormemente su ciò che fate tra le lenzuola.

E poi c’è la sindrome della presa mortale, che caratterizza una condizione per cui con l’autoerotismo si formano frizioni importanti tra l’organo genitale e gli oggetti usati. La stessa frizione non viene ricreata dall’organo genitale femminile, che oppone un attrito minore sul pene. Chi si è abituato alle proprie mani – o a qualunque altro oggetto usato per darsi piacere – non riuscirà poi a concludere il rapporto con la partner. In pratica, l’organo si è assuefatto a stimolazioni più intense e violente. La soluzione passa dal ricablaggio, periferico e centrale: astinenza, allontanamento stimoli tattili, uso di prodotti per aumentare la sensibilità.

Solitamente una condizione di eiaculazione ritardata può essere di tipo generalizzata (che si presenta costantemente sia durante l’autoerotismo che i rapporti sessuali), oppure può essere invece situazionale, ovvero che si verifica solo in presenza di determinate condizioni. Solitamente chi lo sperimenta sulla propria pelle non ha alcun problema a raggiungere o mantenere un’erezione, ma ha un’estrema difficoltà, se non impossibilità, a raggiungere l’eiaculazione. Tale condizione si associa a importanti livelli di stress e ansia, oltre che a una sensazione di profonda insoddisfazione sessuale, sebbene abbiamo già sottolineato che il piacere sessuale non corrisponde all’atto eiaculatorio, ma va ben oltre.

Come per l’eiaculazione in tempi brevi, anche quella da tempi lunghi è difficilmente definibile. La variabile tempo è estremamente soggettiva e l’unico metro di misura resta il grado di soddisfazione che il rapporto o la masturbazione sono stati in grado di generare. Neppure il saccente dottor Google vi saprà dare una misura per indicare se i vostri rapporti sono troppo lunghi, perché in letteratura non esiste un valore numerico in grado di delineare in modo dettagliato i margini tra il fisiologico e il patologico. Ci sono le dettagliate descrizioni dei criteri del DSM (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, ovvero il Manuale diagnostico e statistico dei disturbi mentali), ma quelle le lascerei agli specialisti del settore, qui il sesso vuole restare una cosa semplice.

Comunque, si pensa che a vivere questa condizione di ritardo nell’eiaculazione sia circa il 3-4% della popolazione maschile. Le cause sono molteplici e si intrecciano molto spesso tra loro: si va da quelle prettamente biologiche-anatomiche, passando per quelle psicologiche fino alle socio-culturali. Esiste sicuramente una popolazione a maggior rischio di eiaculazione ritardata; sono quei soggetti in cui una e più delle seguenti abitudini sono presenti:

1 • elevata attitudine alla masturbazione (> 6-7 volte a settimana);

2 • stile masturbatorio idiosincrasico, definito come quello stile onanistico capace di creare uno stimolo meccanico non altrimenti replicabile dagli organi genitali e non del/della partner (non è un caso che molte di queste persone riportino frequenti arrossamenti, eritemi ed edema da traumi genitali);

3 • l’abisso tra fantasia e realtà, cioè la presenza di enorme disparità tra le fantasie che si hanno o si formulano e la realtà del rapporto sessuale in sé con il/la/i partner. Comprende tutto lo spettro delle fantasie: quelle riguardanti il corpo del/della partner, l’orientamento sessuale, l’attrattiva e le attività sessuali, convenzionali e non, e così via.

Chiaramente nulla è mai così semplice e lineare, quindi le questioni spesso si intrecciano tra loro. Come nel caso del paziente che riusciva a provare piacere solo masturbandosi nella borsetta della madre, che offriva una sensazione molto diversa rispetto alla vagina della partner. Qui l’aspetto psicologico va di pari passo con quello fisico. Oppure ricordo il caso di M.D., il giovane ragazzo appena uscito da una lunga relazione dagli aspetti piuttosto tossici che non riusciva più a raggiungere l’eiaculazione nei rapporti con le nuove partner di cui si accerchiava per guarire dalle ferite della precedente relazione. Era un continuo confronto con quello che c’era stato, e qualsiasi altra nuova relazione rappresentava solo un campo di prova per la sua virilità. M.D. ha ritrovato il piacere di eiaculare solo quando ha smesso di misurarsi e ha compreso che la sessualità è piacere, coinvolgimento e trasporto.

Spero che leggere di queste situazioni estreme susciti in voi la reazione giusta: seria preoccupazione, oltre a una nuova consapevolezza di quanto sia complessa la sessualità umana.

Aneiaculazione

Abbiamo finora visto che l’eiaculazione può avvenire in tempi soggettivamente percepiti come brevi (definita come eiaculazione precoce) o può avvenire in tempi ritenuti soggettivamente lunghi (definita come eiaculazione ritardata). Ci sono casi in cui però l’eiaculazione non avviene. Il nostro apparato riproduttore produce adeguate quantità di liquido seminale, ma quello eiettore non è in grado di espellerlo. Si chiama aneiaculazione e può avvenire in modo comunque piacevole, associata o seguita da un orgasmo, o in modo insoddisfacente. Quindi precisiamolo: orgasmo ed eiaculazione sono due eventi distinti e separati, possono coincidere, uno precedere o susseguire l’altro, ma rimangono due eventi differenti. E uno può presentarsi senza che vi sia necessariamente l’altro, come avviene in alcuni casi di aneiaculazione.

Il piacere non sempre si vede, benché la nostra cultura ci abbia abituati a immaginare l’orgasmo maschile come un’espulsione gioiosa di un viscoso liquido biologico dal meato uretrale. Sappiate che quella non è manifestazione del piacere, ma il semplice atto eiaculatorio. Culturalmente abbiamo relegato alla visione del liquido seminale, al suo quantitativo e alla sua gittata la nostra percezione del piacere. Il modello sessuale vincente che viene propinato ogni giorno dai mass-media e dall’industria del porno è quello di uomini grondanti di sudore oleoso che, dopo ore di rumorosi gemiti a diversa intensità sonora, eiaculano abbondanti quantitativi di sperma, gettati sulle più svariate regioni anatomiche delle/dei partner. Nel nostro mondo questa è la massima espressione del piacere e noi spesso sviluppiamo una componente ottica del piacere: se non gemi, se non grondi di sudore e non schizzi, hai il sospetto che qualcosa non vada. Ma quello è entertainment per adulti. Per cui riportiamo la sessualità nel suo mondo «semplice» e cerchiamo di metter chiarezza sulle differenze che vi sono tra i due eventi, anche perché se così non fosse non ci spiegheremmo come mai tanti soggetti che non eiaculano possano raggiungere anche loro l’orgasmo.

Ma torniamo all’aneiaculazione, quella condizione clinica da cui siamo partiti. Da un punto di vista medico viene tipicamente suddivisa in diverse macro-categorie:

• aneiaculazione situazionale: quando un uomo può eiaculare in alcune situazioni ma non in altre. Nella maggior parte dei casi, è causata da stress ambientali. Come i pazienti che riescono a eiaculare con l’autoerotismo ma non durante un rapporto sessuale. Ne ricordo uno, venuto da me insieme alla partner per un tema di infertilità di coppia, che non riusciva a eseguire uno spermiogramma per aneiaculazione. Nonostante gli stimoli visivi e l’ambiente rilassante, l’eiaculare on demand gli creava uno stato di agitazione tale per cui riusciva a ottenere un’erezione, raggiungere un orgasmo, ma non a raccogliere il campione di liquido seminale. Un caso specifico di aneiaculazione situazionale è poi quello di tipo vaginale. Mi sono capitati pazienti che non riuscivano a terminare un rapporto con eiaculazione in vagina. Questa condizione, sebbene non rappresenti un problema quando non vi è un programma di pianificazione familiare, appare invece un vero incubo quando si sta pensando di metter su famiglia. Nella stragrande maggioranza dei casi, la causa è da ricercare nel vissuto e nel subconscio del paziente, ma può essere causata da condizioni anatomo-funzionali che riducono la sensibilità periferica o il corretto scorrimento dei genitali;

• aneiaculazione totale: non essere mai in grado di eiaculare lo sperma né durante il rapporto sessuale né con la masturbazione. Può associarsi o meno all’orgasmo: solitamente quando è anorgasmica è associata a condizioni psicologiche di diversa natura, se invece è orgasmica nella maggior parte dei casi è legata a patologie, traumi pregressi o interventi chirurgici (ma vi evito i dettagli troppo tecnici).

Quindi eiaculazione e orgasmo sono due condizioni distinte e separate, entrambe possono presentarsi o meno, in tempi variabili e soprattutto con intensità variabile. Ma che succede se si eiacula senza raggiungere l’orgasmo?

ANOMALIE DELL’ORGASMO

Fin qui abbiamo parlato di eiaculazione, precisando che non corrisponde necessariamente all’orgasmo. Perché l’orgasmo è la parte superiore, la componente cerebrale del piacere, mentre l’eiaculazione è l’atto fisico. L’orgasmo è molto più complesso e include componenti ormonali e neuronali che possono non coinvolgere l’emissione di liquido seminale. Come nel caso dell’orgasmo prostatico, un intenso piacere fatto di contrazioni muscolari, vescicolari e genitali a cui non segue necessariamente l’eiaculazione. Ve lo cito, ma non pensate di trovare qui sotto l’elenco dei possibili orgasmi. No, meglio sapere in generale che si tratta di un evento complesso e ricco di sfumature che di meccanico ha ben poco, con un forte coinvolgimento del cervello.

E chi non raggiunge l’orgasmo, lasciando da parte comunque l’eiaculazione?

Nel corso dei secoli si è tanto parlato di donne che non provano piacere, come se il non raggiungere l’orgasmo (o non avvicinarsi neppure) fossero solo temi femminili. Invece anche all’uomo capita. Ed esserne consapevoli è il primo passo per ammettere di avere un problema e poterne parlare.

L’anorgasmia è un problema complesso da affrontare, che rispecchia a sua volta la complessità della sessualità. Indagarne le cause non è semplice, perché non c’è un manuale d’istruzioni. Per ciascuno il piacere segue vie personali, quindi nessun medico potrà dirvi esattamente perché non raggiungete il culmine del piacere. Un professionista escluderà patologie e disfunzioni fisiche, escluderà la presenza di traumi e lesioni. Ma le cause fisiche si riscontrano in una minoranza di casi. Più spesso, l’orgasmo non arriva perché qualcosa nella testa lo blocca. Ma di orgasmo ci occuperemo poi, per ora era importante chiarire il concetto di assenza di piacere.

DISTURBI DELL’EREZIONE

Stiamo parlando di impotenza, termine che scatena ansie e paure (infatti i pazienti tendono a evitarlo e fanno bene). Il termine nasce dall’esigenza di dare un nome all’incapacità di un organo o di un organismo di esplicare un atto o una funzione. Nel linguaggio medico quella sessuale indica un soggetto di sesso maschile che non riesce ad avere un rapporto per un difetto del meccanismo dell’erezione. Oltre che sgradevole, il termine è inadeguato, perché potremmo parlare di uno spettro molto ampio di condizioni che si possono associare ai disturbi dell’erezione. Pertanto abbandoniamo sia il concetto sia il termine (obsoleto, riduttivo e denigratorio) e parliamo più correttamente di alterazioni della regolare fisiologia erettiva del pene.

Appunto l’erezione, l’altro grande tema che porta i pazienti da me, evidente manifestazione della sessualità. Come funziona ve l’ho spiegato nel capitolo precedente, qui accenno ad alcuni suoi nemici.

Uno dei principali è il tempo. Con il passare del tempo, i tessuti che costituiscono i nostri genitali e la produzione di straordinarie molecole cambiano inesorabilmente. Influenzano la fisiologica attività erettiva del pene anche il contesto socio-culturale in cui siamo immersi, le relazioni personali e il vissuto che ognuno di noi si crea nel corso degli anni. Eppure il desiderio sessuale e l’esigenza del voler mantenere una vita sessuale rimane assolutamente presente (con le dovute e altalenanti variazioni). Un recente studio condotto su oltre 4000 uomini tra i 75 e i 90 anni residenti in Australia ha documentato che la metà di questi considerava la vita sessuale ancora molto importante; dallo stesso studio emergeva che il 30% aveva avuto incontri sessuali negli ultimi 12 mesi e per quasi 6 uomini su 10 questi erano stati soddisfacenti. Insomma, dato per assodato che esistono diversi nemici che attentano alla regolare funzione erettiva del nostro organo genitale, sembra che l’essere umano faccia di tutto per tenersi stretta il più a lungo possibile una regolare funzione peniena.

Nonostante ciò, ogni tanto le disfunzioni di quel complesso sistema idraulico ultraregolato a più livelli si presentano, talvolta anche in età giovanile. Stando ai dati di una recente indagine sembrerebbe infatti che su 4 pazienti che si rivolgono a un medico per problemi di deficit erettivo, uno ha meno di 40 anni (e qui il fattore tempo c’entra ben poco di solito). In questi casi molto spesso ci si trova di fronte a un nemico tanto insidioso quanto spesso sottovalutato.

Sto parlando dell’adrenalina. Si usa l’espressione: «Sono adrenalinico» come per dire: «Sono eccitato» ma è un errore. L’adrenalina è l’ormone del pericolo e da un punto di vista ancestrale serviva per vasodilatare i muscoli e permetterci di correre veloci e non farci catturare dal predatore di turno. Ma il pene non è un organo salvavita. Ogni volta che percepiamo anche inconsciamente una situazione di pericolo, qualcosa di sgradevole, il cervello rivede le priorità. L’erezione passa in secondo piano e l’afflusso del sangue viene reindirizzato verso cuore e muscoli. È per questa ragione che molti uomini reagiscono male alla vista del sangue mestruale, così come anche un odore sgradevole può intralciare il sesso.

L’ipertono adrenergico è uno dei più frequenti problemi di chi lamenta difficoltà di erezione, soprattutto tra i giovani (che difficilmente soffrono di altre disfunzioni più fisiche o meccaniche). Chi è ansioso, iperattento, chi è soggetto a manie di controllo, chi è stressato: il loro cervello produce adrenalina e l’erezione scompare.

Questi pazienti arrivano da me in prima battuta, ma io devo indirizzarli da un altro tipo di specialista. A volte per ripristinare un soddisfacente funzionamento del pene bisogna lavorare sulla testa.

Il ruolo dell’adrenalina dovrebbe avervi fatto riflettere su quanto ancora abbiamo in comune con il mondo animale. Per quanto ci piaccia definirci evoluti, siamo ancora sotto il controllo di ormoni prodotti indipendentemente da noi.

In generale, un meccanismo finemente regolato a più livelli come quello dell’erezione può non funzionare adeguatamente. Impiega un numero infinito di neurotrasmettitori, vasodilatatori, ormoni, e che qualcosa ogni tanto vada storto è plausibile. Con l’avanzare dell’età i disturbi si fanno più frequenti e sono legati a cause diversissime tra loro, ma di questo parleremo più avanti.

Se è vero che il fatto di non ottenere o di non mantenere l’erezione compromette il rapporto sessuale penetrativo, allo stesso tempo appare deficitario avere un’erezione prolungata, soprattutto quando questa sfocia nel patologico. Tale condizione prende il nome di priapismo, in onore della divinità greca e poi romana di cui abbiamo già parlato e che era nota per le smisurate dimensioni dei genitali. È una condizione patologica caratterizzata dalla comparsa di un’erezione persistente dalla durata superiore alle 4 ore non associata a stimolazione sessuale. Compare solitamente per un’alterazione a carico del meccanismo idrostatico e per fortuna si tratta di una condizione alquanto rara, con un’incidenza stimata in Europa di 2-2,5 casi ogni 100.000 persone all’anno.

Tra le cause principali troviamo le emopatie in genere, le coagulopatie, neuropatie, uso o abuso di farmaci o droghe. Il priapismo rappresenta un’urgenza urologica e va risolta in breve tempo, o l’assenza di ossigeno finisce per incidere sull’elasticità dei tessuti del pene. La risoluzione nella stragrande maggioranza dei casi è medica, quando ciò non è possibile allora si ricorre alla chirurgia.

CONFORMAZIONE DI CURVATURE E CONTROCURVE

Del recurvatum congenito del pene parlò Galeno nella sua Opera Omnia nel Secondo secolo d.C. e poi Mettauer nel 1842, a dimostrazione che il pene curvo non è una novità moderna. Tutta colpa di una sproporzione nello sviluppo delle tre componenti portanti del pene che, con le reciproche proporzioni, possono determinare forme che si discostano da quell’immaginaria dritta perfezione. Curva verso il basso (la più frequente), verso l’alto, verso destra e sinistra, associate talvolta a una rotazione rispetto a un immaginario asse.

Dopo anni di lavoro, confermo che non esistono due peni uguali tra loro e che la varietà in genere non costituisce un problema dal punto di vista medico. Ma la sessualità è faccenda complessa e spesso il proprietario del pene curvo soffre di ripercussioni psicologiche più o meno invalidanti. Qui di solito sta il problema: il timore di risultare inadeguati può spingere persino a evitare i rapporti o, ancora prima, a imporsi limiti nelle relazioni possibili. In pratica, meglio condannarsi preventivamente alla solitudine piuttosto che lasciarsi coinvolgere in una relazione con il rischio di deludere il/la partner.

La statistica e le ricerche fatte sull’argomento confermano che i soggetti con curvature peniene tendenzialmente ne soffrono, soprattutto se la curvatura viene catalogata come patologica. I 30 gradi sono la discriminante: fino a quel grado la curvatura è fisiologica, oltre è considerata patologica (è una condizione rara, lo preciso). Per me resta valido il principio della soddisfazione. Consiglio di lasciare stare il goniometro e chiedersi se il rapporto è soddisfacente o meno.

E poi c’è l’induratio penis plastica, anche conosciuta come malattia di La Peyronie, dal nome del chirurgo che la diagnosticò a Luigi XV, re di Francia. Si tratta dell’improvvisa comparsa di una curvatura al pene che deriva da una serie di complesse ragioni: all’inizio c’è un evento traumatico, a cui seguono eventi immuni-mediati. Si forma una placca che deforma la fascia dei corpi cavernosi causando curvature, dolore e anche un accorciamento dell’organo genitale. Accade più frequentemente tra i pazienti con deficit erettivo e diabete, più spesso tra i 50-60 anni (ma qualche volta anche prima). Su quanto la malattia inclini il pene non c’è alcuna regola e anche le conseguenze sulla vita sessuale del paziente vanno valutate volta per volta. In alcuni casi si decide di intervenire chirurgicamente, in altri invece la curvatura non è percepita come un problema, anzi. Ulteriore conferma di come non ci sia una regola unica per definire l’unico criterio valido, ovvero la soddisfazione personale.

FIMOSI

Parliamo ora di quei pochi centimetri di pelle prepuziale, nella parte terminale del pene.

Alla nascita ricoprono il glande e nelle prime fasi della vita il prepuzio è solo parzialmente retrattile. Con il tempo si separerà dalla parte del pene che protegge, grazie a due fattori: il primo è la formazione di una sostanza chiamata smegma, il secondo sono le naturali escursioni volumetriche (sì, le erezioni avvengono perfino nel neonato).

Alla fine della pubertà circa, nel 75-80% dei maschi il prepuzio e il glande si sono separati. Ora dell’età adulta la percentuale sale e raggiunge il 90%. Per una minoranza, qualcosa va storto e quindi si parla di fimosi, quel restringimento della cute prepuziale che ne riduce o annulla la capacità di retrarsi sul glande, impossibilitandone la fuoriuscita parziale o completa.

• Nel peggiore dei casi il medico diagnostica una fimosi serrata: il prepuzio non scorre indietro e non si riesce a liberare il glande, che resta così ricoperto da quei centimetri di pelle. Nelle condizioni più gravi, persino a pene in riposo il prepuzio resta saldamente al suo posto.

• Nel caso di fimosi funzionale, la cute manca di elasticità e non riesce a ritrarsi autonomamente, né poi a riposizionarsi. Quel che accade è piuttosto fastidioso: il prepuzio supera la corona del glande e si sistema nel solco balano-prepuziale, cioè la scanalatura tra glande e asta del pene. E sta lì, finché non la sistemate manualmente. Se non ce la fate, non vi resterà che suonare alla porta di un pronto soccorso e farvi aiutare da mani esperte. Questa evenienza rappresenta un’emergenza urologica (ci piace definirla così per mettervi fretta) e prende il nome di parafimosi.

Nella maggior parte dei casi, ci si nasce. Spesso la soluzione passa per la sala operatoria: ci si circoncide.

Se non lo fate, rischiate di andare incontro a:

• problemi di igiene intima;

• ipersensibilità del glande;

• dispareunia, cioè dolore o fastidio durante i rapporti sessuali per «trazione» eccessiva della cute prepuziale sul glande;

• disfunzioni sessuali;

• infiammazioni locali;

• aumento del rischio di cancro del pene.

Molti uomini che soffrono di fimosi semplicemente ignorano il problema, pensando di poterci convivere. Come quel ragazzo arrivato da me perché provava fastidio, dolore, faticava a raggiungere l’orgasmo e anche a provare piacere. La questione si era protratta da tempo, finché aveva conosciuto un ragazzo con cui aveva iniziato una relazione. Se n’era innamorato, perdutamente, ma il nuovo compagno era stato chiaro: precondizione per la relazione era affrontare la fimosi. Lui stesso c’era passato e l’aveva risolta dopo un intervento di circoncisione. Il chirurgo ero io. E così da me era arrivato anche lui, mettendo subito le cose in chiaro, appena entrato nel mio studio: dottore, vengo per amore, perché altrimenti non avrei mai affrontato il problema.

Quando pronuncio la parola circoncisione vedo alcuni pazienti sbiancare. Il chirurgo è ben felice di non operare e vi assicuro che si indirizza alla sala operatoria il meno possibile. Ma quando è necessario, va fatto.

Allora citiamo un po’ di statistica, come farebbe dottor Google: la circoncisione riduce le infezioni locali e forse anche il tasso di infezioni batteriche e micotiche. Riduce la possibilità di contrarre infezioni sessualmente trasmissibili (sembrerebbe ridurre perfino la trasmissione di HIV). Tra gli uomini circoncisi da giovanissimi si abbassa il rischio di cancro al pene.

SQUIRTING

Lo squirting è l’emissione di fluido attraverso i genitali come conseguenza del piacere sessuale. Qualcosa di simile a un orgasmo, ma fisiologicamente diverso. Più nel dettaglio, è una contrazione della prostata e dei muscoli pelvici, mentre il fluido passa dalla vescica urinaria e gonfia l’uretra prostatica, prima di venire poi eiettato fuori in quella che viene percepita come un’esplosione. Il liquido in questione è composto da urine, secrezioni prostatiche e ghiandolari. Caratteristica importante del fenomeno sembrano essere le contrazioni, ritmiche e intense, della muscolatura pelvica.

Quello che provate è una perdita del controllo, qualcuno potrebbe avere l’impressione di essersela fatta addosso (vagamente, è anche così). Infatti la dinamica dello squirting è ben più articolata e dipende dal controllo (o mancato controllo se vogliamo) del sistema nervoso centrale su quello che avviene sotto la cintola durante la stimolazione sessuale. Insomma, sembra ci sia tanto di cerebrale nello squirting, che pertanto non si limita a essere la semplice emissione di liquidi a getto dal meato uretrale, ma va oltre, arriva alla corteccia cerebrale e da lì viene poi rimandato in periferia come un riflesso spinale a coordinazione superiore. Proprio per la sua natura estremamente articolata le conoscenze anatomo-funzionali che abbiamo sono ancora limitate.

L’argomento è molto dibattuto sul fronte femminile, meno su quello maschile (dove comunque il fenomeno è possibile, presentandosi come una reazione fisiologica al piacere). I dati a disposizione sono scarsi. Di certo sappiamo che squirting e orgasmo sono eventi distinti. A volte coincidono, altre volte no.

Non servono particolari requisiti, solo una propensione al piacere liberatorio e alla stimolazione genitale, anche posteiaculazione.

Di sicuro bisogna: provare piacere, stimolare adeguatamente i genitali e avere trasporto emotivo e coinvolgimento. Questo è molto importante, pare infatti che lo squirting abbia una forte componente cerebrale, tanto che la stessa persona non riesce a sperimentarlo di nuovo se cambia il contesto.

E quindi, arriviamo al punto: non sperimentare squirting è un problema?

No.

Se ne avete sentito tanto parlare ma non l’avete mai provato, non state a preoccuparvi particolarmente, ma godetevi la sessualità appieno lasciandovi condurre dal piacere, magari il vostro corpo vi sorprenderà!

TRAUMI GENITALI

Madre natura con il nostro pene avrebbe potuto fare di meglio. La conformazione anatomica maschile si presta a incorrere in incidenti o traumi. Questa sorta di coda lasciata libera di penzolare, attaccata per una sola porzione al perineo anteriore rischia di finire dove non dovrebbe e di uscirne non sempre indenne, talvolta riportando qualche danno e nei casi più gravi perfino una frattura. Eh sì: sebbene non sia un osso, il pene si può fratturare.

Con un’incidenza di 1 caso ogni 175.000 accessi in pronto soccorso, da un punto di vista medico si intende una lacerazione nella tunica albuginea dovuta a qualsiasi trauma meccanico che provoca la flessione improvvisa e importante del pene eretto. Solitamente accade durante un rapporto penetrativo dove il pene si scontra con il perineo o l’area pubica, piegandosi in modo improvviso. Tale situazione viene definita dai colleghi statunitensi «trauma texano» o «sindrome dell’unghia piegata». Più comunemente coinvolge uno dei corpi cavernosi, raramente può interessare entrambi, il corpo spongioso e l’uretra. Lo stato di rigidità è il momento di massima vulnerabilità per il nostro organo. Stando ai dati presenti in letteratura il 60% dei casi si verifica durante un rapporto consensuale ed è più probabile nei rapporti dove il partner si mette sopra. Curiosamente, sembra che si verifichi molto più frequentemente durante i rapporti extra-coniugali. In questi casi gioca un ruolo determinante l’ansia e la paura di essere scoperti. Per cui oltre alla posizione adottata durante i rapporti, sembrano avere un ruolo importante come fattori di rischio la relazione e l’ambiente circostante.

In Medio Oriente una delle cause di frequenti fratture del pene è l’utilizzo della tecnica del Taghaandan che viene tradotta letteralmente come impastare e spezzare: si tratta di una pressione manuale esercitata sul pene per ottenere una rapida detumescenza quando si erige in situazioni non consone. Questa pratica è molto diffusa nella provincia di Kermanshah, nell’Iran occidentale e un recente studio iraniano riporta dati di incidenza abbastanza catastrofici.

Ma gli incidenti accadono anche in stato di flaccidità. Come è accaduto a S.T., un ragazzo irlandese di 24 anni arrivato una mattina in pronto soccorso con una zip attaccata al prepuzio. Durante i festeggiamenti di un addio al celibato, in preda all’alcol si è chiuso il prepuzio nella zip, condizione che gli ha causato un copioso sanguinamento e dolore. Non volendo perdersi la serata, con un paio di forbici ha tagliato i jeans lasciando attaccata al pene la sola cerniera, e in boxer ha portato a termine i festeggiamenti con gli amici. Solo prima di tornare in Irlanda – quarantotto ore dopo l’incidente – ha pensato di passare in pronto soccorso. Solitamente rimuovere una cerniera dalla cute non è complicato per un urologo – si stima che sbadatamente circa 2000 persone ogni anno chiudano nella zip dei pantaloni una porzione del pene – le difficoltà compaiono quando il prepuzio si infetta dopo giorni. Il vero problema sembra insorgere invece quando non ci si presenta in ospedale urgentemente; in quei casi il rischio di infezione aumenta, talvolta rende necessaria persino la circoncisione.

In letteratura urologica esiste un intero capitolo dedicato ai traumi da «strangolamento» del pene. L’evenienza che più frequentemente capita è legata all’uso improprio di anelli da pene home made. Le statistiche raccontano di circa 100 casi all’anno, e potrebbero essere di più, ma registrati sotto la voce «trauma» e non contabilizzati. Personalmente ho visto di tutto, perfino il collo di una bottiglia (non chiedetemi come vi sia entrato perché sono stato ore a rifletterci anche io); ma anche lacci, nastri, bilancieri da palestra. Oggetti di ogni tipo, usati impropriamente per aumentare i tempi di erezione e ritardare i tempi di eiaculazione. Ciò che accade quando si esegue uno strangolamento del pene a livello dell’asta è un blocco del sangue sia in ingresso sia in uscita, che porta un rigonfiamento notevole (così capita in effetti poche volte, nella vita), che però causerà non poche difficolta quando, finita la festa, arriva il momento di rimuovere l’anello artigianale. Solitamente a questo punto, oltre alla difficoltà meccanica, compaiono panico e terrore, due condizioni che normalmente porterebbero a una detumescenza spontanea del pene, inibita però dall’anello strangolante. A questo punto la scelta da fare è sostanzialmente una: recarsi in pronto soccorso e chiedere aiuto. Eppure dalla nebbia dell’imbarazzo talvolta emerge miracolosamente una seconda o perfino una terza possibilità; quella dell’attesa nella vana speranza che il problema si risolva da sé o quella alternativa, del fai da te. Ovvero: prendo la cassetta degli attrezzi e provo a toglierlo da solo. Il mio consiglio è di tornare all’opzione uno e farsi aiutare da mani esperte. Anche perché tutto si risolve al meglio se si interviene per tempo. Aspettare al contrario potrebbe rendere necessario l’ausilio di personale dotato di strumentazione specifica, come per esempio i vigili del fuoco, che mai come in questi casi diventano i migliori amici dell’urologo.

Meritano una menzione anche i traumi da amputazione che, sebbene molto rari, quando avvengono trovano spazio sulle prime pagine delle maggiori testate giornalistiche. Si tratta di un vero e proprio taglio netto inflitto all’organo genitale, il quale viene asportato in parte o completamente. Meno di rado, si tratta di traumi autoinflitti da soggetti affetti da disturbi mentali, che trovano radici profonde in conflitti religiosi e sessuali aggravati da un profondo senso di colpa. La risoluzione auspicabile è il reimpianto del pene amputato, purtroppo non sempre possibile.

Il mondo dei traumi genitali è per fortuna normalmente meno drammatico. Solitamente va di pari passo con le nuove tecnologie, e l’aspirapolvere è forse l’elettrodomestico maggiormente coinvolto. Si tratta di traumi da suzione, legati all’importante effetto aspirante che questi dispositivi sono in grado di creare. Il primo report di incidenti di questo tipo in letteratura porta la data del luglio 1960 e racconta la storia di tre uomini americani di 57, 28 e 75 anni che si sono aspirati il pene utilizzando il comune elettrodomestico per le faccende domestiche. I primi due soggetti, davanti all’evidenza, avevano riferito di essersi masturbati con il tubo dell’aspirapolvere causandosi una lacerazione del prepuzio; l’uomo di 75 anni, invece, riferiva di essere scivolato con il pene nel tubo della sua Hoover Dustette causandosi molteplici lacerazioni cutanee. A quella pubblicazione ne sono seguite altre, e per fortuna l’avvento del Dyson ha diminuito gli orifizi accessibili.

Caso a parte sono i traumi da inserzione, molto frequenti e quasi sempre di agevole risoluzione, dovuti all’introduzione in uretra di qualsiasi oggetto. Quasi sempre si tratta di oggetti improvvisati (vi ricordo che esistono dispositivi creati ad hoc) e anche in questo caso la letteratura abbonda di dettagli, con storie di viti, chiodi, lame di coltello o perfino ortaggi di misura e conformazione adeguata. Il problema è che non sempre ciò che vi entra poi esce agevolmente. Anzi, non è infrequente il dover risolvere il tutto con interventi chirurgici che possono portare alterazioni della lunghezza, elasticità e calibro uretrale. G.T. era un ragazzo appena ventenne, studente modello all’università, ottimi voti, vita tranquilla, niente droghe o alcol. Un sabato mattina lo trovo in pronto soccorso perché due giorni prima aveva deciso di sondare la propria uretra con una lama metallica, lunga circa 10 cm e larga 1 cm, non affilata (per fortuna). Al termine di questo suo gioco, il giovane studente aveva poi provato a rimuovere la lama dall’uretra, senza riuscirci. Per imbarazzo, incoscienza o vergogna aveva aspettato due giorni a presentarsi in ospedale. Dopo una lastra, è finito in sala operatoria.

A rendere più colorato il mondo dei traumi genitali vi sono anche quelli da «morsicatura». Tale tipologia di trauma talvolta è inflitta appositamente al partner durante i rapporti orali, in genere come forma di vendetta. Nel corso della mia vita in ospedale ne ho contati tre. La risoluzione dipende dalla profondità e dall’estensione del trauma, ma tendenzialmente si tratta di condizioni facilmente gestibili.

Oltre ai traumi meccanici, ci sono quelli da ustione. Si tratta di scottature genitali più o meno estese, che derivano dal contatto con fonti di calore o agenti chimici ustionanti. Il ricorso alla chirurgia per la risoluzione di questi casi è raro, ma va valutato. E.F. aveva 36 anni quando è arrivato in pronto soccorso per essersi rovesciato un’intera tazza di tè bollente sul pene, mentre faceva colazione, mentre R.B. era un brillante ingegnere di 56 anni, alto, brizzolato e di bella presenza, arrivato in pronto soccorso una mattina di gennaio, in preda al terrore. Dopo aver scoperto che la compagna si era ammalata di covid, aveva cominciato a lavarsi i genitali con il famoso disinfettante per le mani (con elevate concentrazioni di alcol) per antagonizzare un eventuale contagio da rapporti orali. Ciò lo aveva teoricamente protetto dal virus (di cui però la trasmissione per sesso orale non è descritta) ma gli aveva causato un’importante ustione chimica alla cute del pene.

Il mondo della traumatologia genitale ha infinite sfaccettature, non solo squisitamente anatomiche, che vedono coinvolti diversi aspetti, tra cui quelli psicologici. Conoscerli ci aiuterà ad affrontarli ma soprattutto a evitarli. E quando la prossima volta le curve dell’aspirapolvere ci tenteranno, ci ricorderemo delle storie di questi signori che prima di noi ci sono passati. Magari il ricordo di queste disavventure ci sarà da monito; se non per evitare l’incidente, almeno per raggiungere prontamente il più vicino pronto soccorso.

QUELLI CHE NON HANNO NULLA (DAL PENE AL CERVELLO IL PASSO È BREVE)

E ora parliamo dell’ampia categoria dei pazienti che arrivano da me e, pur essendo perfettamente sani, sono convinti di avere qualche problema. In verità il problema ce l’ha spesso la società fallocratica in cui viviamo, che ama le etichette e le medie matematiche, misura le performance con il cronometro, ha determinato degli standard. E chi non corrisponde ai suoi parametri si convince di essere sbagliato. Il mio consiglio è di prendere le distanze dai numeri, quelli su cui dottor Google è fortissimo ma che non possono essere riportati al caso singolo, e concentrarvi sul piacere vostro e del vostro/della vostra partner (al plurale o al singolare, come preferite).

Poi ci sono i pazienti che davvero soffrono o vivono un disagio e la questione può essere più complessa, perché spesso l’origine di tutto non sta nel pene, ma nella testa. E ora torniamo a parlare meglio dell’elemento psicologico, che è fondamentale e preponderante. E anche chi crede di vivere il sesso esclusivamente come piacere fisico, comunque non può scindere i due aspetti. Fidatevi, il sesso lo fate anche con la testa, perché le parti del corpo coinvolte non costituiscono una macchina biologica che funziona a sé, indipendentemente dal resto. Infatti i disturbi legati al sesso colpiscono anche i giovani, che dal punto di vista strettamente fisico potrebbero essere avvantaggiati e raramente avere bisogno di un medico; i vostri organi genitali necessitano di un consistente contributo della testa. Anzi, mi spingerei a dire che il più grande organo sessuale che avete è il cervello.

Se siete ancora scettici, sappiate che su 10 pazienti, 4 arrivano da me con un problema esclusivamente fisico. Tra questi i problemi vascolari, ormonali e meccanici sono i più diffusi. E poi ci sono gli altri 6, a cui prescrivere una medicina non basta.

Il sesso è semplice, ma noi siamo bravissimi a complicarlo: viviamo tutti un rapporto complesso con la sessualità, con sfumature anche critiche. C’è sempre qualcosa che turba, che fatichiamo ad ammettere (e qui mi torna in mente quel mio paziente che godeva solo se la partner gli faceva il solletico…). L’unico modo per conviverci è essere consapevoli e informati.

Ed ecco l’educazione, di cui già abbiamo parlato: una percentuale altissima dei miei pazienti ignora i fondamentali e ha un’idea del sesso limitata e stereotipata. Molta sofferenza nasce da qui, dal fatto di non corrispondere a modelli che vengono imposti, da quello che si vede nella pornografia o si sente raccontare. «Sesso» allora diventa avere il pene grosso, soddisfare con la penetrazione la partner e il proprio ego con misure e durate. Persino il gergo usato è indice di una cattiva comunicazione: raramente sento parlare di provare e dare piacere, mentre vanno per la maggiore verbi come sfondare, scassare e aprire. Si dimentica che la vagina è un organo intelligente, una guaina muscolare che si adegua a tutto. Che arrivi un sette o un ventuno, il genitale femminile sa adattarsi.

Da questa generale ignoranza intuisco un altro tema dolente. La comunicazione di coppia è spesso lacunosa e insufficiente e questo getta le basi del tradimento, che non è strettamente il mio ambito ma indirettamente lo diventa. Ho un paziente eterosessuale, sposato, con figli, che ama i rapporti anali ma non osa parlarne con la partner perché è terrorizzato dall’idea di essere giudicato. Pur di ricercare un piacere sessuale, impossibile da trovare nella sua vita coniugale, per raggiungere l’orgasmo da penetrazione frequenta donne dotate di pene. La soluzione più semplice sarebbe essere onesto con la moglie, ammettere il desiderio di piacere prostatico e comprare uno strap-on. Ebbene sì, molti lo ignorano ma anche gli eterosessuali hanno la prostata, un fantastico annesso di piacere collocato tra il pene e la vescica. L’unica via d’accesso è transrettale, e se vi sembra sbagliato potete domandarvi perché la natura l’abbia posizionato lì.

Come avrete capito, l’aspetto sociale, psicologico e quello legato all’educazione sono importantissimi e definiranno la felicità o l’insoddisfazione nella vostra vita sessuale.

Ora devo darvi una bella notizia e una brutta. Partiamo dalla prima: il tasso di risoluzione di problemi è altissimo. Riusciamo quasi sempre a intervenire con successo. La brutta notizia è però che non è mai semplice, spesso il paziente si trova davanti a un percorso da affrontare. Vi ricordo che non stiamo parlando di un semplice organo. Se una valvola del vostro cuore non fa il suo dovere, il chirurgo vi addormenta e la sistema. Con il sesso non funziona così. Tanti organi concorrono al vostro piacere, tra cui il complessissimo cervello.

Il mio consiglio è riconoscere eventuali problemi, ricordando l’obiettivo finale (il piacere). Rivolgetevi a uno specialista, sapendo che c’è un’enorme varietà di disturbi che non potrete risolvere con un consiglio strettamente medico.

La prima consapevolezza che dovreste avere – e che tanti miei pazienti non hanno – è che non potete tagliare fuori la testa dal sesso. Ogni ragionamento biologico è vero, ma va poi ponderato con l’elemento neurologico. Ovvero, il vostro cervello.
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FAQ




Dottore, i miei amici hanno

tutti rapporti molto lunghi,

io impiego 6-7 minuti per

raggiungere l’orgasmo, ho

qualche problema?

Fortunatamente per tutti noi, i tuoi amici non sono stati inclusi nello studio che ha valutato i tempi medi di un rapporto sessuale. I ricercatori (che hanno preso in considerazione esclusivamente i rapporti penetrativi di tipo vaginale) hanno analizzato quasi 500 uomini provenienti da Stati Uniti, Turchia, Spagna, Olanda e Inghilterra, documentando uno IELT medio di circa 8,5 minuti, con una mediana di 6 minuti. Quello che gli autori hanno notato da questa ingente mole di dati è che il tempo medio di eiaculazione cambia molto da Paese a Paese, passando da una media di 3,7 minuti per la Turchia e arrivando ai 7,6 minuti della Gran Bretagna. Evidentemente c’è un importante fattore culturale. Emerge anche che né l’uso di condom, né la circoncisione sembrano incidere in modo significativo sui tempi. Tutto ciò suggerisce che 3, 4 o anche 7 minuti di rapporto sessuale penetrativo sono da considerarsi sufficienti. Durante un rapporto ci si lascia trasportare, si cerca di giungere e di dare piacere, ma non si guarda l’ora. La variabile tempo è rilevante solo se influisce sulla soddisfazione reciproca. In caso contrario allora abbiamo una questione da affrontare (ma comunque non un problema).











È normale che, dopo

aver raggiunto l’orgasmo,

mi sento come se avessi

scalato una montagna,

affaticato, stanco e con

sintomi che ricordano quelli

dell’influenza?

L’orgasmo causa una serie di reazioni biochimiche nel nostro organismo associate a una sensazione di piacere, diversissima da disturbi simil influenzali. Eppure c’è una condizione clinica nota come Post-Orgasmic Illness Syndrome (POIS), ovvero la sindrome da malattia post-orgasmica. È tipicamente maschile e caratterizzata dalla comparsa di sintomi fastidiosi dopo l’eiaculazione e l’orgasmo, che possono includere un grave affaticamento, congestione nasale, bruciore agli occhi, difficoltà di concentrazione, irritabilità, umore depresso e uno stato di malessere generalizzato che ricorda quello di un’influenza. I sintomi generalmente compaiono fino a diverse ore dopo l’orgasmo e possono durare da uno a sette giorni. Motivo per il quale i soggetti che sviluppano tale condizione tendono a ridurre l’attività sessuale o tentano di evitare l’eiaculazione.











Il mio partner ha il «buco

del pene» spostato in basso, è

normale?

È assolutamente normale, il «buco» del pene – l’uretra – non sempre è localizzato all’apice del glande, ma può essere spostato verso il basso (ipospadia) o molto raramente verso l’alto (epispadia).

L’ipospadia non è una variante anatomica così poco frequente e spesso è associata alla presenza di una curvatura ventrale (verso il basso) e a un prepuzio assente nella porzione ventrale del glande. A oggi tali conformazioni vengono suddivise a seconda di dove il meato uretrale si localizza. Tale condizione si presenta in un uomo ogni 300 ed è stata riscontrata una familiarità nel 7% dei casi, benché negli ultimi tempi si ponga sempre più l’accento sulle alterazioni ormonali e l’inquinamento. Solitamente la correzione chirurgica è indicata solo nei casi più gravi, quelli che compromettono la regolare funzione del pene. Gli studi documentano un importante impatto psicologico sul benessere sessuale degli individui che ne sono affetti, ma l’intervento non sempre garantisce risultati soddisfacenti.

Supportare il soggetto che ne è portatore da un punto di vista psicologico per accompagnarlo alla serena accettazione della forma del proprio organo genitale è doveroso. Anche incoraggiando la consapevolezza che avere uno sbocco ureterale geograficamente spostato a sud non trasforma nessuno in cattivo amante.











Dottore, mio figlio (1 anno)

ha il prepuzio chiuso,

mi hanno consigliato la

ginnastica prepuziale, come

dovrei farla?

«Nessuno tocchi quel prepuzio.» Mi piace dare così l’indicazione a non eseguire alcuna forma di ginnastica prepuziale ai danni del neonato. È una pratica deleteria, tramandata di generazione in generazione, che ha peggiorato o in alcuni casi ha addirittura creato i presupposti per una fimosi vera. Da studi epidemiologici sappiamo che circa il 96% dei maschi alla nascita ha un prepuzio adeso al glande, non retrattile. Ciò è dovuto alle aderenze che fisiologicamente tengono assieme prepuzio e mucosa del glande. Questa condizione tende a risolversi in modo spontaneo, senza alcuna ginnastica, in 7 ragazzi su 10 entro la pubertà, e nei restanti solitamente entro i 17-18 anni. Solo nel 2% dei casi tale condizione non si risolve e bisogna ricorrere ai rimedi clinici (la famosa e temuta circoncisione). Cartelle cliniche alla mano, uno studio condotto in Inghilterra e Australia ha mostrato che gli interventi di circoncisione eseguiti sono stati 7 volte superiori all’incidenza attesa di fimosi nei ragazzi di età inferiore ai 15 anni; questo perché spesso viene eseguita più per curare le ansie genitoriali che i pazienti stessi. Si stima infatti che sui casi che giungono all’osservazione di un urologo, solo l’1% soffre di una fimosi vera e propria. Pertanto, lasciamo che la natura faccia il suo corso. E che nessuno tocchi il prepuzio.











Credo che la circoncisione

sia una mutilazione genitale

a tutti gli effetti. Ho pensato

di usare dei dilatatori

graduali per risolvere la

fimosi, consigli?

Sebbene la circoncisione sia un intervento atto ad asportare una parte della cute prepuziale, quella più esterna, questa non può essere considerata una mutilazione genitale per diverse ragioni. La mutilazione genitale è un atto che priva di qualcosa, non solo sul piano anatomico, ma anche sul fronte del piacere e della libertà di poterlo provare. La circoncisione non fa questo. Anzi, nei casi in cui è indicata aiuta proprio a raggiungere il piacere, magari risolvendo un prepuzio fimotico. È vero che la circoncisione viene eseguita anche per motivi culturali o religiosi, ma resta un intervento migliorativo. Se si guarda alla storia delle ragioni per cui l’intervento di circoncisione comincia a essere praticato (ne abbiamo parlato quando abbiamo fatto un excursus sulla storia del pene), si capisce come in Paesi dal clima torrido con scarsa accessibilità all’acqua sia stato necessario più per una questione di salute pubblica che per ritualità. Detto ciò, cerchiamo di capire perché l’uso dei tanto pubblicizzati dilatatori prepuziali graduali, quelli che vengono venduti come alternativa alla circoncisione, non è indicato.

Partiamo dal presupposto che la cute prepuziale è fimotica, perché per definizione fa fatica a essere retratta sul glande per la sua scarsa elasticità. In biologia un tessuto come quello della cute non acquisisce proprietà elastiche per trazione o per lieve trauma meccanico continuo, ma solo se muta in composizione, con l’aumentare della componente di elastina. Utilizzare dilatatori graduali non aumenterà la concentrazione di elastina nel prepuzio, ma causerà lente e progressive microlacerazioni che a loro volta provocheranno cicatrici. E le cicatrici cutanee sono fatte principalmente di collagene, una fantastica proteina, che però ha scarse proprietà elastiche.

L’uso di dilatatori progressivi innesta quindi un processo di dilatazione e cicatrizzazione del prepuzio, che nella migliore delle ipotesi rimarrà beante e penzolante, avendo perso tono ed elasticità, facendo venir meno la funzione per cui nasce, ovvero quella di coprire il glande. Nell’ipotesi peggiore, tale processo innesca un meccanismo di cicatrizzazione aberrante immuno-mediata portando alla formazione di cute ispessita, anelastica, fragile e biancastra, cioè alla comparsa di una patologia cutanea nota come lichen scleroatrofico. Tutto ciò non farà che peggiorare la fimosi, aggiungendo al problema funzionale anche il dolore. Pertanto le opzioni non sembrano molte: provare i dilatatori sperando che tutto vada per il meglio o affrontare una circoncisione? A voi l’ardua sentenza.
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De vaginae natura

Vulva e vagina




Sei un organo di forza illimitata,

una corona ben ordinata di piumaggio carnoso.

Dichiaro perciò che la passera è onesta,

cerchio di labbra ad ampia bordatura,

è una valle più lunga di un cucchiaio o di una mano,

un fossato per tenere un pene lungo due pertiche;

una figa nei pressi di un culo tondo

platea del canto col suo doppio in rosso.

Cywydd y Cedor, Gwerful Mechain




Una donna, per le donne. La poetessa Gwerful Mechain celebrava con questi versi i genitali femminili, organi a cui altri grandi poeti non concedevano gli stessi onori. La nobile anglosassone invece amava celebrare sesso e religione, talvolta nello stesso poema. Ingiustamente dimenticata (e forse la sua poesia erotica ha contribuito a offuscarne la fama) recentemente è stata riscoperta per il suo Cywydd y Cedor, una lode alla vagina in cui rimprovera i poeti maschi di celebrare occhi, viso e mani di una donna, dimenticandone la parte più bella e interessante. La vulva, appunto. Quel famoso triangolo all’origine del mondo, che in secoli di storia precedente aveva pure conosciuto gloria e onore, ed era stato ingiustamente escluso dalla scena culturale dell’epoca. Ricordiamo che allora i genitali venivano definiti pudenda, gerundivo neutro plurale di pudˉere, ovvero vergognarsi. Etimologicamente i genitali erano ciò per cui si deve provare vergogna. Poi arrivò chi definì folle e ingiusto questo approccio, per fortuna, eppure tale termine è giunto fino ai giorni nostri.

OSANNATA E NASCOSTA

Vagina, vulva, natura, figa, cestunia, fagiana, sticchio, pacchio. E si potrebbe andare avanti all’infinito, tanti sono gli appellativi che nel corso degli anni abbiamo dato al triangolo di Venere. Nella storia dell’uomo la vagina condivide il destino del fallo, con momenti di gloria e altri di condanna, dalle vagine ipertrofiche delle Veneri preistoriche a quelle ben nascoste delle caste donne medioevali.

La storia della vagina è antica quanto il mondo. Comincia nelle caverne abitate dai nostri antenati, in quel lontano periodo in cui cominciammo a camminare su due gambe distinguendoci dagli altri animali. Con le mani libere i nostri antenati hanno cominciato a disegnare e tra i temi scelti c’era proprio lei: la vulva.

Disegni vulvari sono stati ritrovati nelle caverne di mezzo mondo, ma i più famosi sono quelli della Cueva de Tito Bustillo, nelle Asturie, nel nord della Spagna. Qui sulle pareti delle caverne compaiono grosse vulve rosse, tracciate forse come rito di fertilità o forse per affermare quale fosse il sesso dominante, tanto che gli studiosi suppongono che le società preistoriche fossero fondamentalmente matriarcali. A confermare l’importanza dell’organo generatore di vita ci sono i numerosi reperti vaginali preistorici trovati un po’ ovunque in Europa. Ad accomunarli c’è l’insistenza sull’aspetto procreativo della donna e dei suoi genitali. Insomma, la vita arrivava da lì, questo era chiaro sin dalla preistoria.

Con l’affinarsi delle arti, la rappresentazione dei genitali si fece più complessa. Fiorirono in antiche opere di mezzo mondo, come la celebre Venere di Willendorf, una statuetta paleolitica che lascia poco all’immaginazione. Risale a circa 26.000 anni fa e a marcare il concetto c’è il colore rosso, che richiama un nuovo ciclo riproduttivo.

Alle Veneri seguirono presto anche i poemi e gli inni. I primi di cui abbiamo nota risalgono ai Sumeri. La principessa Enkheduanna (la prima poetessa della storia dell’umanità), vissuta in Mesopotamia intorno al 2200 a.C. era follemente innamorata di Inanna/Ishtar, dea dell’amore ed erotismo. A lei la principessa dedicò numerosi poemi sfumati di erotismo; non è sorprendente, essendo lei sacerdotessa dell’unica divinità che celebrava la libertà sessuale femminile. Inanna infatti non era coniugata ed era libera di amare chi credeva, provando un amore tale da condurre i suoi compagni e le sue compagne spesso alla morte. Nel suo Nimesharra (Signora di tutti i me) Enkheduanna scrisse versi struggenti, non mancando di citare più volte il suo «fertile campo da arare» e il suo «umido e fertile campo pronto per essere lavorato».

Meno fortuna conobbero i genitali femminili nella Grecia antica; destino comune alle donne in generale, che ebbero un ruolo marginale nella vita politica e sociale. Non mancarono eccezioni, come negli epigrammi del poeta Rufino. Come a Paride toccò di scegliere la più bella tra le dee, a lui accadde di dover scegliere la più bella vulva tra quelle che gli si dispiegarono davanti. Pare che alla fine non scelse affatto, facendole sue tutte. Tra gli epigrammi e i poemi dedicati al sesso femminile spiccano per grazia quelli della poetessa Saffo, che non disdegnò di amare e descrivere l’amore tra le donne. Fu un’eccezione in un panorama che alle donne lasciava poco spazio, situazione che non cambiò nell’antica Roma.

La donna romana aveva maggiori libertà e una vita sociale molto più attiva delle sue pari greche (che avevano perfino una zona della casa dedicata al loro ruolo, il gineceo). L’arte e la poesia anche qui non mancarono di citare la loro sessualità, anche se questa veniva esplicitamente raccontata o dipinta solo per le donne che del sesso avevano fatto un lavoro. A Pompei, Ercolano e Stabia la storia ci racconta un bellissimo spaccato sulle abitudini sessuali delle donne – e non solo – romane.

Nonostante la reticenza, nel mondo greco e romano la vagina ebbe comunque un ruolo nella società. A lei vennero affidati importanti compiti di protezione, svolti attraverso il gesto dell’anasyrma, parola coniata da Erodoto dopo la sua visita in Egitto, che indica «l’alzare le vesti e mostrare i genitali». Lo storico greco raccontò nei suoi scritti la festa della città di Bubasti tenuta in onore della dea Bastet, divinità con la testa di gatto, celebrata con delle sfilate su barche lungo i fiumi durante le quali le donne salutavano gli abitanti dei villaggi accorsi sulle rive alzandosi le vesti e mostrando i genitali. Nonostante siano passati secoli, l’immagine del gatto resta legata ai genitali femminili, almeno a livello etimologico. Come l’appellativo di gatta o micia, dato in alcune parti dell’Italia al genitale, o la pussy anglosassone.

Ci fu anche lo storico Diodoro Siculo, che raccontando il culto del toro Api descriveva come le donne avessero il diritto di andare a visitare per quaranta giorni il nuovo dio. «Esse si sollevavano le vesti, scoprivano e sembravano offrire al toro divino ciò che il pudore comanda di nascondere.» Tale gesto aveva quindi il potere di allontanare il malocchio ed eventi infausti, ma sembrava anche racchiudere in sé il potere della fertilità e della vita. E numerosi miti e leggende legati alle divinità menzionavano tale gestualità, dall’antico Egitto alla Grecia, passando per la celtica Irlanda e terminando nel lontano Giappone.

Tale gestualità, intesa come rito apotropaico, era talmente diffusa nel mondo antico che non mancarono testi e sculture a ricordarne l’importanza. Dalle statue della dea Baubo (personificazione della vagina) alle famose statue di donne con i genitali bene in mostra, messe a protezione di case e persino alle porte della città. Un esempio calzante è la statua di Porta Tosa a Milano, porta medioevale non più presente, decorata con un bassorilievo raffigurante una donna intenta a mostrare i propri genitali a chi entrava in città.

Con l’avvento del Cristianesimo i genitali femminili scomparvero dalla scena pubblica e artistica, anche se secondo alcuni autori «l’alone di santità a forma di mandorla» che spesso circonda la raffigurazione della Vergine Maria sarebbe un richiamo alla vulva. Nel Medioevo, però, la raffigurazione dei genitali femminili venne più frequentemente usata per indicare lussuria e peccato, ma anche per tenere lontani la morte e il diavolo, come nel caso delle famose sculture Sheela-Na-Gig: donne nude che mostrano una voluminosa vulva ipertrofica. Tali statue, posizionate all’ingresso di castelli ed edifici religiosi, erano molto comuni in Irlanda, Inghilterra e Francia, verosimile espressione di un iniziale Cristianesimo celto.

A parte queste eccezioni, il Medioevo non fu per i genitali femminili (e per la donna in genere) un periodo particolarmente felice. L’istituzione culturale più importante dell’epoca, la Sacra Romana Chiesa, aveva affibbiato alla donna il ruolo di figura minore. Scomparve dalla vita pubblica e venne relegata al ruolo domestico. Non è sorprendente, se si pensa che la donna era responsabile della cacciata dal Paradiso e per colpa sua Adamo mangiò la mela proibita. Le poche coraggiose che si ribellarono a tale ruolo divennero streghe, donne che portavano nel loro io più profondo un contatto con Satana. O almeno, così si diceva. La figura del diavolo apparve proprio in quegli anni, per contrapporre a un Dio perfetto la figura del male perfetto. Era un’esigenza nuova, perché in epoca precristiana gli dei non solo abbondavano, ma come gli uomini avevano parecchi difetti. Con i cambiamenti medioevali e cristiani non c’è da stupirsi se per la vulva non ci fu più spazio. Anzi, divenne un antro demoniaco, nel caso avesse a che fare col piacere. Sparì la vulva ma proliferarono le streghe, di cui troviamo numerose rappresentazioni e descrizioni nei vari libelli religiosi di mezza Europa. Tra l’altro a cavallo della scopa, con annotazione chiaramente fallica. Grazie a particolari oli da cospargere sui genitali erano capaci di montare su di un manico per volare nella notte. Non mancarono rappresentazioni dettagliate, la più nota tra tutte risale a inizio Rinascimento (figlia della cultura precedente), con Francesco Parmigianino che rappresentò una strega intenta a cavalcare uno smisurato fallo. Ma questa fu solo la più artistica delle immagini. Sicuramente tali donne, capaci di accoppiarsi con i demoni, erano molto legate alla sessualità. E non parliamo solo del manico di scopa (le cui origini sembrano legate alla figura della dea Ecate), ma anche ai loro poteri, che si diceva permettessero loro di rubare i falli, ovvero di asportare il fallo allo sventurato uomo che vi incappava, e di collezionarli. Tanto che in numerose opere artistiche le streghe sono rappresentate al fianco di un albero dei peni, con ceste piene di falli.

La figura femminile ritrovò in parte il prestigio che le spettava negli anni a seguire, con il Rinascimento. E l’arte diede il suo contributo al ritorno della vulva. Qualcuno lo fece anche soffermandosi sui dettagli anatomici, come Leonardo da Vinci. Coraggiosamente riportò nelle sue tavole una dettagliata descrizione della vulva e dell’ano femminile. Il Rinascimento e il Barocco videro la donna riprendersi la scena. Le Veneri abbondarono sulle tele di mezza Europa, da Tiziano a Rubens, e la sensualità venne allo scoperto e fu messa bene in vista per gli spettatori, molto spesso mascherata da simbolismo superiore, non terreno ma divino.

Lentamente l’alibi sacro sembrò meno necessario e nel 1700 troviamo libelli di disegni lascivi. Famoso è quello dell’architetto francese Jean-Jacques Lequeu, che si prodigò nell’illustrare i dettagli più intimi dei genitali femminili, ma anche maschili. In quegli anni si assiste a uno sdoganamento della sacralità dei genitali femminili e a un loro ritorno nel mondo umano e terreno. Le Veneri divennero donne, dotate di genitali reali (peluria compresa), in atteggiamenti a volte esplicitamente sessuali. Da allora, il processo è stato un crescendo di rappresentazioni, sempre più chiare e meno allusive. Fino ai giorni nostri.

Tutto ciò avvenne nel vecchio mondo, perché in Asia le cose andarono differentemente e le rappresentazioni dei genitali femminili furono sempre frequenti e dettagliate, senza conoscere periodi di particolare declino. In Giappone raggiunsero la loro apoteosi con la Smunga Art intorno al Quindicesimo secolo. In Cina videro il massimo splendore con la dinastia Yuan (1271-1368) e la dinastia Ming (1368-1644). In India le divinità non erano l’amore; l’amore lo facevano proprio. Nel mondo orientale, spiritualità e sessualità andavano di pari passo. Tale sessualità era espressa ovunque, perfino nei templi con bassorilievi che documentavano scene di divinità indaffarate in scene sensuali o anche sessuali.

MI RASERÒ L’AIUOLA

E da un attento excursus storico della vulva, si documenta molto bene il fatto che la «rasatura dell’aiuola» fosse una pratica molto diffusa anche nelle civiltà antiche. In Mesopotamia e in Egitto a tale scopo era usata la cera d’api.

Aristotele riporta nell’Historia Animalium che nell’antica Grecia la comparsa di peluria pubica nei ragazzi e nelle ragazze fosse segno di ingresso nel mondo della fertilità. Tali «erbacce» erano rimosse dalle donne con la rasatura, mentre per gli uomini erano simbolo di virilità. Anche nell’antica Roma la depilazione genitale femminile era molto apprezzata, ma con l’avvento del Cristianesimo venne subito ascritta a pratica da prostitute; nonostante ciò, alcune fonti documentano che l’usanza non cadde in completo disuso. Ne troviamo tracce nella Trotula de Ruggiero, un testo sull’igiene femminile medioevale, scritto dalla prima donna medico della scuola di Salerno. Arrivò a tale università solo dopo una cospicua donazione fatta dalla nobile famiglia per la costruzione del Duomo di Salerno, perché ai tempi lo studio era appannaggio esclusivo degli uomini.

Nel mondo islamico la depilazione dei genitali era regolata dai testi sacri e per nulla condannata; le condizioni climatiche locali e la scarsità dell’acqua hanno probabilmente incoraggiato tali pratiche. A tempi alterni i peli pubici femminili conobbero onori e disonori. Con o senza peli, la vagina e la vulva rimangono eccezionali: origine della vita, simbolo di fertilità, ma anche antro segreto della sensualità e del piacere.

595 MODI PER DIRE VAGINA

Di nomi alla vulva, nella storia dell’uomo, ne sono stati dati tanti. Da una recente ricerca è emerso che in italiano le parole che designano la vagina sono 595, tra metafore e volgarità. I nomi con cui viene descritta mettono in rilievo la sua qualità di organo recettivo designandolo nel 33% dei casi con oggetti. Ma non mancano appellativi che la descrivono come un luogo (23%). A differenza del pene, non viene quasi mai personificata (2%). Qui la chiameremo così: vagina.

Tale termine, in realtà è molto più moderno di quanto si possa immaginare, tanto che nell’antica Grecia o Roma, non venne mai definita come tale. Omero, Ippocrate e Aristotele la definirono aidoion o, come ci ricorda Plinio, verenda. I latini invece la definirono natura, che trae origine dal verbo nascor, ovvero il luogo da dove si nasce. E ispirandosi a questo, in Celso il parto prende il nome di naturale, descrivendo il passaggio del nascituro attraverso il canale vaginale.

Con l’avvento del Cristianesimo, la parola adottata più frequentemente per indicare i genitali femminili fu il termine inhonesta, come ci ricorda il teologo Isidoro di Siviglia nelle sue Etymologiae. Tale termine dava inequivocabilmente un giudizio religioso e una condanna. Altro termine frequente era spurium, che veniva anche utilizzato per indicare i figli senza padre, illegittimi. Nel Medioevo invece si diffuse l’uso del termine pudendum, derivante dal verbo pudˉere, a indicare qualcosa di cui aver vergogna, come abbiamo visto; ancora una volta l’accezione di tali termini era carica di significati negativi. Per arrivare al termine vagina, inteso nell’accezione attuale, abbiamo impiegato circa 1600 anni. Il termine latino infatti era utilizzato per indicare la guaina, il fodero della spada. Il primo anatomista a utilizzarlo per indicare i genitali femminili fu nel 1559 l’italiano Matteo Realdo Colombo nel suo De re anatomica, dove la definisce «una vagina muscolare per la mentula (pene, N.d.R.)». Circa 40 anni dopo, un anatomista olandese istituzionalizzò la parola. Johann Vesling nel 1641 la rese celebre nel Syntagma Anatomicum. Da quel giorno all’arrivo del termine nel gergo comune passarono altri 150 anni di storia, quando comparve nel testo Un trattato generale di ostetricia.

Del resto per secoli la vagina, anche per i più fini anatomisti, altro non fu che un pene imperfetto. La manifestazione più esplicita di questa opinione è evidente nei disegni anatomici di Vesalio, che nel suo De humani corporis fabrica la rappresenta come un pene internalizzato. La visione fallocentrica anatomica della vagina trovava radici già nell’antica Grecia, tra le teorie aristoteliche e poi di Galeno. In accordo con Aristotele, la determinazione del sesso di un individuo dipendeva da quanto calore ci fosse dentro lo stesso; e la vagina sarebbe stata un pene che non si era sviluppato per la temperatura troppo bassa. Tale credenza rimase invariata fino al Diciassettesimo secolo, e non furono pochi gli episodi descritti in medicina di «donne che per il calore sviluppato in determinati eventi sarebbero diventate uomini». Per fortuna con il nuovo secolo anche la vagina conquistò una sua dettagliata descrizione, che la differenziò dal pene. Fu merito dell’anatomista danese Caspar Bartholin e del collega olandese Reinier de Graaf, che decisero di studiare l’apparato genitale femminile e descriverlo nella sua completezza, allontanandosi dall’idea del pene invaginato. La vagina, semplicemente.

SIAMO FATTE COSÌ

Finora abbiamo chiamato vagina tutto l’organo genitale femminile, ma in realtà la vagina è solo una parte del complesso apparato genitale, per cui qui, dove faremo una descrizione di tale apparato e della sua funzione, useremo dei termini più anatomici per capire le differenze.

Iniziamo il nostro viaggio dalla vulva, ovvero la parte più esterna dei genitali femminili, quella che «impari, mediana e localizzata nel perineo anteriore» ospita l’ingresso al canale vaginale. La vulva, o per chi ama i classici pudendum muliebre, è localizzata tra le facce interne delle cosce. Si dispone a livello perineale, delimitata tra due labbra (quelle esterne, anche note come grandi labbra).
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È delimitata da due commissure, ovvero la fusione mediale delle labbra; quella anteriore che termina con l’inizio del monte di Venere, e quella posteriore a 2-3 centimetri dall’orifizio anale. La commissura posteriore vaginale e l’ano sono in connessione tra loro attraverso il rafe mediano (la famosa linea di fusione delle due parti).

Nell’esplorazione anatomica femminile incontriamo per prima cosa il monte di Venere, anche detto monte pubico. Per arrivarci non dovrete scalare montagne o affrontare viaggi interminabili, perché è un monte a portata di mano. Si tratta della prominenza pubica che si trova alla radice delle cosce. Ricopre la sinfisi pubica ed è separato dalle strutture ossee da un cuscinetto adiposo che ne conferisce la forma montuosa. Non c’è monte che si rispetti che non sia ricco di flora. Infatti, su tale area, con lo scoppio ormonale puberale cominciano a comparire i peli.

Scendendo a valle dalle cime montuose di Venere ci imbattiamo nelle grandi labbra, due pliche cutanee, longitudinali (cioè corrono dall’alto in basso), lunghe circa 7-8 centimetri e larghe 2-3 (dipende ovviamente dalla quantità di tessuto adiposo). Si uniscono in alto e in basso con due commissure, offrendo protezione allo sbocco uretrale e vaginale. Ognuna di queste labbra ha due lati, quello esterno e quello interno. Il lato esterno è ricoperto da una pelle più spessa e da peluria, mentre il lato interno ha una cute meno spessa, più delicata e sensibile, e non presenta alcuna vegetazione.

Viaggiando verso l’interno delle grandi labbra troviamo un altro paio di labbra, quelle dette piccole labbra. In effetti, per garantire la protezione, la natura ha pensato di fornire molti ostacoli in ingresso. Sul davanti sono in stretta connessione con un’altra struttura anatomica, la clitoride. Infatti le piccole labbra vanno a costituire con un lembo il prepuzio della clitoride, con un altro il frenulo della clitoride.

E qui è tempo di precisare, come già fatto nel capitolo relativo agli organi maschili, che non ci sono due vulve uguali e che le labbra possono cambiare molto da persona a persona. A volte le piccole spuntano, a volte non sono simmetriche, a volte possono essere di colore più scuro. Ciascuna donna ha le sue e nessuna vulva è sbagliata.

Posteriormente le piccole labbra si uniscono tra loro e formano la fourchette (gli anatomisti erano particolarmente fantasiosi, il nome infatti sembra essere legato alla forma, e chissà che forchette usavano questi francesi). La loro dimensione varia molto, a seconda anche dell’epoca riproduttiva, dalla pubertà alla menopausa; sono fatte da mucosa che riveste tessuto connettivo denso e fibre elastiche, ecco perché cambiano con il passare degli anni.

E poi arriviamo alla clitoride, il cui nome arriva dal termine greco kleitoris, collinetta. È l’organo erettile femminile, notevole perché l’unico del corpo umano designato al solo piacere. Da quel che si sa, infatti, non ha altre funzioni fisiologiche. E questo non è l’unico elemento degno di nota. Con le sue innumerevoli terminazioni nervose è uno degli organi maggiormente innervati del nostro corpo (ne ha molte di più rispetto al pene, alle labbra, ai polpastrelli e alla lingua), caratteristica che lo rende molto sensibile.
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Della clitoride vediamo solo una piccola parte, in verità, cioè quel bottoncino chiamato glande clitorideo, tanto che nel suo insieme viene paragonato a un iceberg, di cui spunta solo la cima.

Quindi c’è il glande, di forma vagamente cilindrica, posizionato nel punto di giunzione delle piccole labbra, con le quali è in stretta connessione.

Oltre, non visibili, ci sono due radici che si allungano sui lati della vulva. Come il pene, la clitoride è costituita da due corpi cavernosi (che si uniscono appunto nel glande della clitoride).

Il tessuto cavernoso e spongioso femminile è simile a quello maschile, con un’importante differenza: le pareti albuginee dei cilindri cavernosi sono molto più sottili. Del resto, mentre nel maschio la loro struttura è responsabile dell’erezione, utile ai fini procreativi, nella donna l’erezione della clitoride non è legata a funzioni riproduttive, anche se negli ultimi anni sembra sia importante il ruolo della clitoride nello start dell’orgasmo.

La clitoride, quindi, dal suo apice alle radici, abbraccia il canale vaginale. Ecco perché sempre più spesso si pensa che la sua stimolazione sia coinvolta nel piacere femminile durante una penetrazione. Per molti anni, infatti, la scienza si è divertita a dividere il piacere femminile in base all’anatomia visibile dell’organo genitale, descrivendo un orgasmo di tipo clitorideo e un orgasmo di tipo vaginale. Tale divisione è quantomeno limitante (se non erronea). Anche limitandoci a un puro discorso anatomo-funzionale, l’atto penetrativo, causando una distensione della parete del canale vaginale, stimola lateralmente e superiormente i corpi cavernosi della clitoride, causandone un’erezione per stimolazione diretta e un ingorgo ematico. Ciò ci consente di affermare che si può stimolare la clitoride anche con l’atto penetrativo e non necessariamente per stimolazione meccanica diretta del suo glande.

La clitoride (quel che si vede), è lunga in media solitamente 0,5-1,5 centimetri e ha un diametro di 0,5 centimetri. Nonostante queste misure da dottor Google, sappiamo che ha in realtà dimensioni variabili, per cui non vi spaventate se vi sembra più grande o meno evidente. Sicuramente cambia nel corso del ciclo mestruale, raggiungendo la dimensione maggiore durante la fase ovulatoria (si stima che aumenti di circa il 20%). Con il passare degli anni la sua sensibilità non varia e c’è qualcuno che sostiene che la clitoride non ha rughe, ma le toglie, alludendo proprio al fatto che non invecchia e, in quanto organo del piacere, aiuta a spianare le rughe.

Attraversati monti e vallate (quelle che si formano tra le piccole e grandi labbra) e sormontata la collinetta clitoridea, prima di addentrarci nella spelonca vaginale facciamo una sosta sulle pianure vestibolari. Il vestibolo è quell’area tra le piccole labbra, la clitoride e la fourchette, che ci introduce ai due più grossi orifizi vulvari, la vagina e l’uretra. In pratica è quell’area anatomica che introduce la vagina, separandola dai lembi protettivi esterni: le piccole e le grandi labbra.

L’uretra femminile è un condotto muscolo-membranoso lungo circa 3,5-5 centimetri che parte dalla vescica ed esce nel vestibolo vaginale. Ha un diametro di circa 4-6 millimetri e sbocca tra la clitoride e l’orifizio vaginale. A circa metà del suo decorso ha una componente muscolare importante che ne determina lo sfintere urinario, responsabile della continenza.

E dopo aver parlato di monti, colline, vallate e pianure vestibolari, eccoci giunti alla famosa vagina. Quello che vediamo dalla vulva è il solo orifizio esterno, posizionato subito al di sotto del meato uretrale e al davanti della fourchette. In realtà non si tratta di un semplice orifizio; tale organo va piuttosto immaginato come un canale muscolo-membranoso che connette il mondo esterno all’interno (utero) e viceversa. La sua cavità, quando inabitata… non esiste (gli anatomisti amano descriverla come «cavità virtuale»). Le pareti infatti si distendono solo quando necessario, per favorire l’ingresso di un corpo esterno o per favorire la fuoriuscita di materiale da espellere (come il risultato del ciclo mestruale).

In alto, tale canale si connette all’utero ingoiandone parte del collo, infatti si creano quattro spazi tra il collo dell’utero e le pareti vaginali, chiamati fornici o anche volta vaginale per i più romantici. Tale area prende il nome anche di receptaculum seminis, ovvero il luogo dove si accumula il liquido seminale prima di proseguire il proprio viaggio all’interno dell’utero.

[image: ]

La vagina ha la capacità di distendersi e aumentare di volume durante l’eccitazione e/o il parto. Tale capacità è legata sostanzialmente alla sua anatomia (lungo il canale infatti troviamo diverse pieghe vaginali), che spariscono in caso di dilatazione ed estensione dell’organo.

L’orifizio esterno solitamente si presenta semichiuso per la presenza dell’imene, ovvero una lamina connettivo-mucosa che ostruisce parzialmente, o a volte per niente, l’orifizio vaginale. Sono stati descritti numerosi tipi di imene: anulare, septato o cribroso. Le molteplici forme con cui la natura si è divertita a disegnare l’imene lo rendono una delle porzioni più caratteristiche dell’apparato genitale femminile. A ogni modo, si tratta di una struttura la cui funzione appare essere estremamente marginale (quella di protezione).

L’imene è spesso associato alla «verginità». Leggenda narra che la presenza dell’imene integro sia prova ultima del fatto che non siano avvenuti rapporti. Non è così. Innanzitutto, l’imene non è un tappo che viene lacerato con il primo rapporto, come qualcuno immagina. È una membrana, ha una sua elasticità, potrebbe lacerarsi per ragioni che nulla c’entrano con il sesso (lo sport è spesso citato, a questo proposito) o potrebbe sì lacerarsi per il sesso, ma non con la penetrazione. Persino un imene integro non sigilla la vagina, perché lascia passare sangue mestruale e secrezioni. Non è quindi l’imene un metro di «verginità», essendo comunque l’esperienza sessuale una questione troppo complessa per essere definita con lo stato di una membrana.

Per esempio, potreste aver già fatto sesso senza arrivare alla penetrazione. Andate al capitolo sei per farvi un’idea delle numerose pratiche sessuali che potreste praticare senza che l’imene venga coinvolto. In quel caso usereste ancora la definizione di «vergine»?

L’imene è una semplice porzione anatomica dell’apparato genitale femminile e la verginità è una sventurata invenzione umana. E dopo aver dimostrato che molte pratiche considerate da taluni innaturali sono in verità diffusamente presenti anche in natura, ecco per una volta fare l’affermazione opposta. Parlare di verginità suona sì, innaturale, poiché è un tema che non esiste né in biologia, né in anatomia.

E poi, oltre la vagina c’è ancora un mondo. È l’utero, organo muscolare collocato tra la vescica e il retto. Il suo rivestimento cresce di spessore nella prima parte del mese e, in caso di mancata fecondazione, rilascia quella parte in più. Ed ecco quindi il ciclo mestruale con le sue perdite di sangue (e non solo).

Il confine tra utero e vagina è il collo dell’utero, da cui passano le mestruazioni in uscita e lo sperma in entrata. Quelle pareti sono strette, vicine, e si allargano in un caso molto particolare, quando per la donna incinta è arrivato il momento di partorire. Per chi se lo stesse chiedendo: no, in un rapporto sessuale né un pene né un sex toy potrebbero arrivare fin qui.

Risalendo ancor più in profondità troviamo le tube di Falloppio, che collegano ovaie e cavità uterina.

Avete sicuramente sentito parlare di prostata femminile, ed eccoci qui a descriverla. Tale organo, a cui solo recentemente è stato dato questo nome, è costituito dal complesso reticolare di ghiandole di Skene. Tali ghiandole producono un secreto paragonabile a quello maschile (5-15 ml) denominato eiaculazione femminile. All’inizio si pensava che tale secrezione fosse necessaria per la lubrificazione vaginale, ma nel corso degli anni si è scoperto che la secrezione è legata al solo piacere.

Sebbene la prostata femminile rivesta un ruolo fondamentale per l’eiaculazione, le ghiandole di Skene non sono le più importanti dell’apparato genitale. Il primato spetta alle ghiandole di Bartolini, ovvero le ghiandole vestibolari maggiori. Queste somigliano per costituzione ad altre ghiandole presenti nel maschio, quelle di Cowper. Sono poste lateralmente e posteriormente alla vagina, nel vestibolo posteriore. Hanno la dimensione di una piccola mandorla e sboccano con il loro dotto escretore all’interno delle piccole labbra. Producono, sotto stimolazione sessuale, muco chiaro e viscoso, che aiuta nel processo di lubrificazione naturale dell’organo.

Come ogni orchidea ha il suo bulbo, la vulva, che un po’ alle orchidee somiglia, non fa eccezione. È il bulbo vestibolare, organo particolare, costituito da due clave a testa in giù di tessuto erettile. È mezzo di sostegno e anche organo protettivo per uretra e clitoride, pronto ad assorbire eventuali traumi.

Organo dalla storia controversa ma dall’anatomia superlativa, per molti tratti strutturali e funzionali differisce ben poco dal pene, ma nell’insieme assume un aspetto e una funzione del tutto differente. Ed è questa la peculiarità della natura; ovvero, riuscire con le stesse strutture a creare due organi, tanto simili quanto differenti, in funzione e anatomia. Negli anni anche gli esseri umani con la chirurgia si sono cimentati in tale impresa, con risultati più o meno entusiasmanti, ma nulla di paragonabile a quanto la natura ha saputo fare. Un sistema complesso di embriogenesi ha strutturato due organi complementari, ma simili. Con due funzioni diverse, ma entrambi erettili ed eiaculanti. Due organi che sono fatti per procreare e garantire il futuro della specie, ma anche strumento di piacere. E pertanto vanno utilizzati anche a tal fine, come del resto il mondo animale ci insegna e come eravamo abituati a fare.
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What could be wrong

Vaginadotate (per lei)




«E tu donna partorirai nel dolore» avrebbe detto Dio a Eva dopo l’affare della mela e del serpente, secondo quanto c’è scritto nella Bibbia. In verità pare che la traduzione più corretta di quelle righe della Genesi sia «con fatica», più che con dolore, ma la frase è diventata nota nella sua prima versione, quella forse meno esatta. E l’idea della donna che soffre si è sedimentata nella nostra cultura. Si soffre, nel mettere al mondo un figlio e anche mensilmente per il ciclo. E qualche volta si soffre senza una ragione apparente, e lo si accetta. In verità, il dolore non è normale e non andrebbe normalizzato, neppure quando è sopportabile.

Che in biologia il dolore faccia parte del percorso di vita è un dato di fatto, che questo abbia a che interferire con il piacere sessuale un po’ meno (unica eccezione è quella dove è il dolore a provocare piacere, ma è altra cosa). Dati statistici ci dicono che circa il 16% delle donne ogni giorno combatte la sua personale battaglia contro il dolore cronico genitale, come avviene per esempio per la dispareunia (dolore durante la penetrazione vaginale). Ogni forma di dolore, che rovina e limita il piacere sessuale ha un enorme impatto non solo sulla salute fisica, ma anche sul benessere psichico delle persone. Ancor peggio, quando questo «dolore», apparentemente e clinicamente non «documentabile» viene sottovalutato dai professionisti a cui ci si rivolge.

Parlarne con uno specialista è sempre la soluzione migliore, perché il male potrebbe essere un campanello d’allarme da non sottovalutare, segno di patologie più o meno gravi. Qui sotto ne trovate alcune, per dimostrare che il dolore non è una condanna biblica senza appello.

VULVODINIA

Un termine fino a qualche anno fa ancora poco conosciuto, perfino tra colleghi medici, al quale sottendono numerose condizioni cliniche che poco hanno a che fare con il piacere femminile. Si tratta di una condizione caratterizzata da dolore cronico che interferisce con il piacere sessuale, e non solo. Si tratta di un discomfort vulvare, talvolta descritto come dolore o bruciore, che si verifica in assenza di apparenti segni clinici chiaramente identificabili o disturbi neurologici. Solitamente la vulvodinia viene identificata in diversi sottotipi a seconda di dove il dolore si presenta oppure a seconda se il dolore è provocato, spontaneo o misto. Interessa nello specifico la vulva, cioè la parte esterna dei genitali: un bruciore intenso, continuo, che rende difficili i rapporti sessuali e la vita in generale. Il contatto con l’intimo può dare fastidio e la sensazione può essere simile a tanti spilli che pizzicano. Le cause ipotizzate per tale condizione sono molteplici, la più accreditata è legata a un’infiammazione dovuta all’attività anomala di alcune cellule del sistema immunitario, i mastociti, che scatenano una risposta immunitaria non giustificata. È più probabile che colpisca chi ha sofferto di frequenti infezioni, come la candida, ma questo non è sempre vero. In alcuni casi a scatenare la vulvodinia c’è un abuso sessuale o relazioni sentimentali disfunzionali. Sembrerebbe infatti che in soggetti predisposti, eventi esterni violenti possano scatenare la comparsa di vulvodinia. Si tratta di una condizione che vede coinvolti molti più aspetti e va oltre la semplice anatomia. Tale condizione ha un impatto notevole sulla qualità della vita di una donna e purtroppo per pudore, imbarazzo o cultura non se ne parla, né con il/la partner, né con il medico.

DISMENORREA

Comune, comunissimo: è il dolore che arriva con il ciclo mestruale. Escluse le patologie che possono causarlo, la dismenorrea potrebbe essere legata ad alcuni ormoni capaci di provocare spasmi dolorosi. Benché molte donne si limitino ad attenuarne gli effetti con antidolorifici, sarebbe bene consultare un dottore.

E poi ci sarebbe anche un altro modo per attenuare la sofferenza: il piacere sessuale. C’è uno studio che indaga proprio questo, dimostrando come l’autoerotismo allevi i dolori. Ovviamente si può fare anche sesso, se lo si desidera, con controindicazioni solo pratiche (ci si sporca, banalmente): libera endorfine, fa confluire sangue all’area genitale causando un rilassamento muscolare e riduce le sostanze tossiche che provocano dolore. Se provate desiderio proprio durante le mestruazioni siete normalissime: pare che il picco arrivi proprio in quel momento, come se la natura stesse suggerendo una soluzione al disagio fisico.

ENDOMETRIOSI

Parlando di dolore, va menzionata l’endometriosi, patologia di cui oggi si comincia a parlare più diffusamente rispetto a un tempo, famosa ormai per la difficoltà riscontrata di chi ne soffre di ottenere una diagnosi, e quindi le conseguenti cure. Molte – troppe – delle pazienti che si rivolgono a un medico con i sintomi riconducibili all’endometriosi vengono rimandate a casa con diagnosi errate, che spesso sottovalutano la situazione. Accade perché il dolore è soggettivo, perché è facile liquidarlo e non prenderlo sul serio. Invece il dolore non andrebbe mai sottovalutato. Soprattutto se legato a questa patologia, che può diventare davvero debilitante.

Il problema qui è legato all’endometrio, uno strato di cellule che cresce nell’utero, grazie agli estrogeni e al progesterone che ogni mese concorrono affinché l’ambiente sia idoneo ad accogliere l’embrione. In pratica, quella mucosa serve perché le donne riescano a cominciare una gravidanza.

La situazione diventa patologica quando il tessuto endometriale compare in quantità sbagliate o fuori dall’utero, a livello ovarico, tubarico, vescicale, rettale o anche intestinale. Il dolore è causato dal fatto che ciclicamente questo tessuto impiantato in altra sede, per azione ormonale si sfalda e si riforma. Ma mentre il tessuto uterino viene espulso, nelle altre parti del corpo questo non avviene, causando dolorose infiammazioni. Allora sia il ciclo mestruale che i rapporti sessuali possono diventare davvero dolorosi, anche in modo invalidante. Può subentrare stanchezza, dolore a urinare e defecare, emorragie, svenimenti. Inoltre, chi soffre di endometriosi ha elevate possibilità di riscontrare problemi di fertilità.

Il ritardo della diagnosi è grave, perché prolunga le sofferenze delle pazienti. E non è giustificato, perché non si tratta di una malattia rara: si stima che ne soffrano tra il 10 e il 15% delle donne in età riproduttiva. Sono circa 3 milioni di donne nel nostro Paese. Moltissime di loro sono probabilmente uscite dallo studio di un medico con la ricetta per un antidolorifico.

E qui mi fermo per una precisazione: le ragioni che stanno dietro al dolore sono tante, e non sarà un elenco in stile dottor Google a permettervi una diagnosi. Dovremmo menzionare anche infezioni vaginali, lesioni alla vulva o alla vagina, infiammazioni e molto altro. Sono tutti problemi patologici. Queste pagine non vogliono aiutarvi a formulare una diagnosi, ma incoraggiare chi ne avesse bisogno a rivolgersi a un medico.

Endometriosi e vulvodinia possono rendere i rapporti dolorosi, ma può accadere anche che il dolore si presenti in maniera specifica durante il sesso, rendendolo difficile, se non proprio sgradevole. E qui l’«Io sociale» spesso prende il sopravvento sull’«Io fisiologico».

VAGINISMO

Può accadere questo: con il partner c’è affiatamento, la relazione emotiva è gratificante, insieme si raggiunge l’eccitazione sessuale. E poi, però, il rapporto penetrativo risulta doloroso. Lo si desidera, eppure fa male. Questo potrebbe essere causato da contrazioni involontarie dei muscoli attorno alla vagina, che oppongono resistenza. Stringono e chiudono.

È il vaginismo, una reazione involontaria e spontanea della muscolatura pelvica che si scatena al pensiero o al tentativo di penetrazione del canale vaginale. Non è infrequente che al dolore si mescoli la paura, scatenando un importante stato d’angoscia e d’ansia.

Il vaginismo non si affronta con terapie farmacologiche, perché ha spesso radici psicologiche, legate a sgradevoli esperienze che hanno generato timori più o meno consapevoli nei confronti dell’atto sessuale. È bene che un medico formuli la diagnosi, ma poi il percorso di cura passa da un aiuto psicologico.

Anche in questo caso però il limite tra condizione medica e psicologica non è sempre così semplice e demarcato. Come per la vulvodinia, il vaginismo ha un importante impatto sulla qualità della vita, e pertanto va riconosciuto e trattato nei suoi molteplici aspetti, con un approccio multidisciplinare integrato, tale da poter ridare a chi ne soffre la possibilità di avere o tornare ad avere una vita relazionale e sessuale.

Il vaginismo ci traghetta dal biblico dolore a un secondo importante tema, quello del desiderio. O meglio, della mancanza di desiderio. Ribadiamo un principio di cui già si è fatto cenno: molti di noi si portano appresso un retaggio culturale che attribuisce al maschio il diritto al piacere, mentre confina la donna al ruolo di madre e moglie, privandola del diritto alla sessualità. Da qui il grande tema della donna che non riesce a provare piacere. Come abbiamo detto, anche l’uomo può avere difficoltà a raggiungere l’orgasmo. L’anorgasmia non è una prerogativa femminile.

ANORGASMIA

Per parlare di anorgasmia dobbiamo prima spiegare cos’è un orgasmo. Darne un’esatta definizione è arduo, perché si tratta di un’esperienza in cui la componente soggettiva è preponderante. Da manuale, l’orgasmo è definito come: «Il picco, variabile e transitorio di una sensazione di intenso piacere caratterizzata da un alterato stato di coscienza, spesso accompagnata da contrazioni pelviche ritmiche e involontarie della muscolatura circumvaginale striata, associata a contrazioni uterine e anali, fino alla miotonia, che risolve parzialmente la vasocongestione indotta dal rapporto sessuale, accompagnata da una sensazione di benessere». Già dalla descrizione, appare chiaro che si tratta di un fenomeno complesso, ancora scarsamente compreso. È un’eruzione molecolare che si traduce in attività fisiologiche, fantasticamente coordinate. Descriverlo è complicato, mentre le reazioni corporee sono più facili da catalogare. Compaiono contrazioni muscolari involontarie, aumenta la frequenza cardiaca e la pressione, compare un aumentato richiamo di ossigeno da tutti i distretti corporei, un’aumentata tensione genitale e un successivo rilascio della stessa. Seguono contrazioni muscolari locali (vaginali e uterine) e un rush cutaneo in diverse aree del corpo da vasodilatazione distrettuale. Tutto ciò, che è il frutto della biochimica del piacere, può avvenire con o senza stimolazione sessuale (esistono orgasmi spontanei, che possono verificarsi durante la notte).

Viene da domandarsi come mai la natura abbia previsto tutto ciò, se l’orgasmo non è necessario per garantire la riproduzione. Vi sono diverse ipotesi in merito e quelle più accreditate suggeriscono un’associazione tra l’idea del piacere e il rapporto sessuale, per incoraggiare quest’ultimo. Un’altra teoria vede nell’orgasmo un meccanismo di selezione del partner, strumento attraverso il quale si salda una relazione non esclusivamente fisica. Un’altra ipotesi sembrerebbe suggerire una relazione tra orgasmo e maggiori probabilità di gravidanze. Qualunque sia la sua funzione, rimane una condizione che rende più interessante la vita sessuale.

E se definire l’orgasmo non è semplice, più facile è invece definirne l’assenza: l’anorgasmia. Con tale termine infatti si indica l’impossibilità di raggiungere il culmine del piacere nonostante gli stimoli, sessuali e non. Può essere totale, e in questo caso si riferisce a chi non ha mai sperimentato l’orgasmo, o situazionale, quando è legata a quel che accade durante l’atto sessuale; in questo caso per esempio la penetrazione potrebbe non essere sufficiente ma ci si arriva, magari, facendo da sé. Quando l’anorgasmia sussiste e diventa cronica, tanto da portare un generico disinteresse rispetto al sesso, si parla di frigidità.

Quanto siano diffusi i disturbi dell’orgasmo rimane un’incognita. Alcuni studi parlano di un’incidenza dell’11%, altri del 29-30%. Nonostante l’assenza di un dato attendibile, sicuramente non si tratta di una condizione rara.

Non vi è mai un’unica causa. Ci sono componenti biologiche (patologie croniche, aging o trattamenti farmacologici), componenti psicologiche (religione, educazione o esperienze negative), componenti relazionali (mancanza di dialogo, relazioni violente o turbolente, problemi familiari) e socio-culturali (l’ambiente in cui si vive). Sebbene arrivare a una diagnosi sia difficile, nella maggior parte dei casi si trova una soluzione. Che a volte passa da strade inaspettate, come per M.E., 20 anni, che aveva fatto il giro di medici e terapisti alla ricerca di una pillola per l’anorgasmia. Le ho dovuto svelare che una medicina del genere non esisteva. Io, l’andrologo del compagno, conoscevo molti aspetti della sua relazione disfunzionale. Deludendo le aspettative, ho suggerito di non oggettivare quella condizione come una patologia e invece soggettivizzarla, comprendendo quali dinamiche di quella relazione non funzionavano, dentro e fuori dal letto. L’ho rivista mesi dopo. Non aveva più un partner, ma aveva ritrovato il piacere.

Influenzati ancora dall’idea secondo cui la donna non dovrebbe provare piacere, qualche volta si liquida il mancato raggiungimento dell’orgasmo come problema femminile. Va invece distinta l’anorgasmia dall’insoddisfazione che deriva dall’incapacità del partner di comprendere le esigenze femminili. Come quella paziente convinta di avere un problema che le inibisse il piacere, mentre semplicemente aveva un compagno che conosceva solo la penetrazione. In questi casi serve educazione sessuale, più che un medico.

Ricordo quando G.T. è arrivata con il partner nel mio studio in cerca di figli che – a parere della coppia – tardavano ad arrivare. Dopo aver controllato un bel po’ di esami ematici, ecografie e indagini spermatiche, quello che è emerso non è stato un problema di infertilità. G.T. si sentiva un contenitore (usò proprio queste parole) in cui il partner poteva godere e depositare il suo liquido seminale per fini procreativi. Lei non sentiva nulla di più. Le avevano insegnato che con il marito sarebbe stato così, come lo era stato per sua madre e per la madre di sua madre. La donna accoglie il piacere e lo asseconda, regalando all’uomo la gioia di un figlio. G.T. il piacere non lo provava perché era cresciuta pensando di non averne diritto. L’orgasmo è fisico, ma è anche culturale.

E SE MANCA IL DESIDERIO?

Il desiderio sessuale conosce momenti di gloria e momenti in cui: «Scusa, ma ho mal di testa» e tale andamento è fisiologico. Quando però il mal di testa (chiamiamolo così…) persiste e crea stress relazionali e sessuali, allora può essere utile capire se dietro il calo del desiderio ci sono ragioni cliniche.

Un recente studio (che ha coinvolto 2400 donne) ha documentato che il 46% solitamente non ha un forte desiderio all’inizio del rapporto, eppure l’86% si dice soddisfatta e non menziona alcun disturbo dell’eccitazione. Sono quindi tantissime le motivazioni che possono portare una donna ad avere un rapporto sessuale (lo studio ne menziona 235, ma potrebbero essere infinite), e il desiderio sessuale non è necessariamente la più importante. Il fatto di non desiderare rapporti non esclude la possibilità di avere una vita sessuale soddisfacente. È piuttosto un’attitudine, anche influenzata dalla cultura in cui viviamo.

Esistono però anche casi in cui la mancanza di desiderio è conseguenza di condizioni cliniche ben precise, come l’uso di farmaci antidepressivi, anticolinergici, contraccettivi, ormonali o antistaminici. Anche patologie come il diabete, l’ipertensione o l’artrite possono influire negativamente sul desiderio sessuale. Esistono poi cause psicologiche, e qui si spazia dallo stress fino ai disturbi alimentari. Non di minor importanza sono i problemi relazionali o il fattore culturale. Impossibile riuscire a comprendere l’andamento del nostro desiderio, se non lo contestualizziamo nell’ambiente che ci circonda.

Per concludere precisiamo – e questo vale per tutti, maschi e femmine – che: abbiamo tutti diritto al piacere sessuale, ma il sesso non è un obbligo. Capitano momenti in cui il desiderio cala, e ci sta. È giusto esserne consapevoli, parlarne con il/la partner (se c’è), cercare di capire quali possono esserne le cause, domandarci se a noi va bene rinunciare a questo aspetto della vita, risponderci con onestà e poi comportarci di conseguenza. E, se necessario, parlarne con uno specialista.

PLEOMORFISMO VULVARE

Così come accade per il pene, anche i genitali femminili hanno forme e volumi differenti. Se pensate di trovarne due uguali, vi sbagliate, perché ogni vulva è unica. Nella sua unicità e variabilità morfologica, anche la vulva può presentare qualche variazione anatomica che rischia di creare disagio.

La fimosi clitoridea è una delle tante varianti anatomiche possibili. Si stima che colpisca circa il 22% delle donne e può essere primitiva o secondaria (solitamente causata da infezioni ricorrenti che riducono l’elasticità prepuziale della clitoride). In pratica, il prepuzio della clitoride va incontro a un restringimento e ciò può causare problematiche di disfunzione sessuale legate soprattutto alla sensibilità. Altra conseguenza sgradita è la difficoltà di curare l’igiene, con conseguente cattivo odore per l’accumulo di secrezioni e smegma tra la clitoride e il prepuzio. In questi casi si può intervenire chirurgicamente, per separare il prepuzio dal glande.

Problemi a parte, ciò che crea più insicurezze sono le labbra, con tutte le loro forme e misure. «È normale?» è una domanda che mi sono spesso sentito fare. Ogni volta spiego che per i genitali quel termine non è corretto. Se non comporta dolore o disagio, allora va sicuramente bene.

Elencherò comunque le più comuni forme vulvari, giusto per dare un’idea della diversità che la natura ha previsto:

• labbra interne asimmetriche: quando una delle piccole labbra sporge più dell’altra, in lunghezza, ma non solo. Il fatto che le piccole labbra non siano simmetriche è abbastanza comune;

• labbra esterne curve: le labbra esterne si possono presentare a ferro di cavallo capovolto. In questi casi rimangono ben esposte le labbra interne, che non per forza devono sporgere;

• labbra esterne aperte: le labbra esterne sono piatte e poggiano sull’osso pubico, lasciando intravedere le piccole labbra;

• labbra esterne chiuse: le labbra esterne non sono separate, quindi nascondono e contengono completamente le labbra interne. Sebbene questo tipo di vulva sia quello più mostrato nei film porno, in realtà è la conformazione meno comune;

• labbra interne lunghe: le labbra interne sono prominenti e fuoriescono dalle labbra esterne;

• labbra interne visibili: labbra interne ed esterne hanno uguali dimensioni, e quelle interne sono visibili perché le esterne tendono a spostarsi lateralmente;

• labbra esterne prominenti: quando a essere più voluminose sono le labbra esterne;

• labbra esterne pendenti: le labbra esterne, lunghe e pendenti, coprono le labbra interne;

• LA TUA: se non ti causa dolori, fastidi o discomfort, qualsiasi forma, consistenza o rapporto labiale tu abbia, va sicuramente bene!

INFEZIONI

Stabilito che ciascuno è unico ed è giusto così, ricordiamo che vulva e vagina sono organi costituiti prevalentemente da cute e mucose, e che quindi dermatiti e dermatosi potrebbero inficiare il benessere genitale. Sono condizioni da manuale medico, per cui al momento le tralasceremo. È importante sapere che esistono e che possono rendere la vita sessuale (e non solo) poco piacevole. Pertanto vanno velocemente diagnosticate e trattate.

Altro capitolo è rappresentato dalle infezioni vulvari e vaginali, frequenti cause di disturbi genitali. Le infezioni vulvari a cui prestare maggiore attenzione sono quelle legate alle infezioni sessualmente trasmissibili, di cui tratteremo in seguito. Le vaginiti sono invece il problema che più comunemente porta una donna dal proprio medico. Si stima che circa il 75% delle donne soffra di una candidasi genitale nella vita. Le infezioni più frequenti sono batteriche, seguite da candida e da trichomonas vaginalis. Si presentano solitamente con bruciore o prurito locale, irritazioni e anomale secrezioni vaginali, ma possono essere anche asintomatiche. La candidosi vaginale causa prurito, bruciore, rossore e secrezioni biancastre in 6 casi su 10.

Sebbene si pensi che la frequentissima candida albicans arrivi in vagina per qualche strano motivo, in realtà questo fungo, in vagina e sulla nostra cute ci vive regolarmente, in piena simbiosi con i batteri. Diventa però virulento, ovvero capace di causare problemi, quando c’è un’alterazione dell’equilibrio del microbiota vaginale.

Uguali le considerazioni se guardiamo alle vaginiti batteriche, che compaiono quando la quantità di lattobacilli in vagina diminuisce, permettendo agli altri batteri presenti (ma in minore quantità) di proliferare e diventare virulenti. Possono essere asintomatiche o presentarsi con secrezioni che vanno dal giallo al verdognolo, con uno sgradevole odore.

Le infezioni spesso non si limitano solo a cute e mucosa della vulva e della vagina, ma possono colpire anche le ghiandole annesse, causando ascessi che vanno trattati adeguatamente. Il primo trattamento è la terapia antibiotica, ma anche il drenaggio o nei casi estremi l’asportazione possono rendersi necessari per la risoluzione del problema.

SQUIRTING

Dal verbo inglese to squirt, letteralmente: schizzare. Tale definizione sta a identificare un leggendario evento della sessualità, ovvero l’emissione durante stimolazione sessuale (non per forza da penetrazione) di un certo quantitativo di liquido trasparente, tendenzialmente inodore, e che fuoriesce con una certa pressione. Per anni uomini e donne hanno cercato di spiegarsi questo fenomeno fisiologico definito il Loch Ness della sessualità: meno evidenze ci sono in merito, più vogliamo conoscerlo. Oggi sappiamo che lo squirting è una delle tante manifestazioni che il piacere assume, che può capitare durante un rapporto sessuale, ma se non capita non vuol dire che il rapporto sia meno piacevole o intenso, e che può avvenire anche durante l’autoerotismo. Non ci sono peculiarità anatomiche genitali che sembrano predisporre a tale evento, pertanto in linea teorica è qualcosa che può accadere a tutte. Stando alle statistiche, il 40-50% delle donne riferisce di averlo sperimentato. Quello che conosciamo in merito allo squirting lo dobbiamo a loro. Sappiamo che non ha una precisa correlazione temporale con l’orgasmo, anche se tendenzialmente sembra avvenga immediatamente dopo l’apice del piacere. L’emissione del liquido non è mai costante, così come anche la sua composizione, anche se generalmente la parte principale è quella liquida. Recenti studi hanno dimostrato che il liquido emesso durante lo squirting proviene dall’uretra, ed è dato dall’insieme di secrezioni delle ghiandole parauretrali e di un liquido prodotto dai reni, che finisce in vescica e che ha la stessa composizione dell’urina, ma con concentrazioni nettamente inferiori dei cataboliti (i prodotti di scarto); insomma sembrerebbe si tratti di urine prodotte ad hoc. In uno studio, alcuni colleghi ginecologi, per distinguere lo squirting dall’incontinenza coitale, hanno invitato un gruppo di donne a svuotare completamente la vescica prima di un rapporto (tutto ciò documentato con un’ecografia), poi hanno raccolto il loro liquido da squirting e lo hanno analizzato. Da questo esperimento sembrerebbe che l’eccitazione stimoli i reni a produrre tale liquido e che l’emissione sia dovuta a contrazioni pelviche ritmiche e involontarie associate a un contestuale rilascio sfinteriale vescicale (lo sfintere che tiene la pipì per intenderci). Questi fenomeni, così descritti e separatamente, si verificano in tutte le donne; è la coordinazione temporale che invece a volte manca, rendendo lo squirting un evento così inusuale e imprevisto. Delle tre componenti che caratterizzano il verificarsi dello squirting, quella più difficile da prevedere e controllare è la perdita del controllo sfinteriale. Per insegnamento sociale e culturale, ritenere gli sfinteri è una cosa a cui veniamo abituati sin dall’infanzia, non a caso una delle prime cose che il bambino deve imparare a regolare è quando svuotare la vescica o l’ampolla rettale. Accade però che il livello di trasporto durante l’atto sessuale sia tale da ridurre la capacità di controllo dello sfintere urinario. Ad agevolare tale perdita di controllo intervengono le endorfine liberate, il trasporto psicologico e la stimolazione meccanica sulla uretra, che poi è proprio lì all’imbocco della vagina. Tutto questo si traduce infine nello squirting, manifestazione fisiologica del nostro apparato genitale. (E se vi chiedete come mai la natura abbia inventato lo squirting, la risposta è semplice: lo squirting è quell’evento che, dopo un rapporto, serve a ripulire l’uretra da eventuali batteri che potrebbero essere entrati.) Qualche anno fa ebbi il piacere di conoscere M.S., una giovane imprenditrice lombarda di 42 anni che aveva sperimentato con i precedenti partner lo squirting, mentre con l’ultimo, più giovane di circa 10 anni e con il quale sentiva particolare attrazione, mai. Approfondendo le dinamiche di coppia è emerso un dato interessante: era la prima volta che M.S. aveva rapporti con un partner il cui pene in erezione era perfettamente dritto. Per il resto, rispetto alle precedenti relazioni non era cambiato nulla. Il mio contributo è stato quello di riflettere su come il piacere sessuale e la qualità affettiva della relazione non veniva inficiata dalla mancanza del fenomeno.

IL CONTROLLO DEL PIACERE COME CONTROLLO DELLA PERSONA: LE MUTILAZIONI GENITALI FEMMINILI

Quando le forme vulvari vengono modificate e mortificate dall’uomo con lo scopo di controllare il piacere e la vita sessuale delle donne, allora si commette il più grave dei peccati umani e sessuali (oltre che un reato). Stiamo parlando di mutilazioni genitali.

Le mutilazioni genitali femminili, secondo l’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) sono: «tutte quelle procedure che comportano la rimozione parziale o totale dei genitali esterni femminili eseguite per motivi culturali, religiosi o motivi non terapeutici». Si stima che siano oltre 200 milioni le donne che le hanno subite, nei Paesi in cui tali pratiche sono culturalmente accettate, e che 3 milioni di ragazze siano a rischio. Secondo la classificazione dell’OMS, esistono mutilazioni genitali di tipo I (asportazione della clitoride, totale o parziale), di tipo II (la più comune, e consiste nella clitoridectomia totale e l’asportazione delle piccole labbra, che può essere parziale o totale), di tipo III anche detta infibulazione (in questo caso oltre alla clitoride e alle piccole labbra si asporta parte delle grandi labbra, e i lembi che rimangono vengono suturati l’uno all’altro, a chiudere l’ingresso al canale vaginale, lasciando un piccolo orifizio solo per il passaggio di urina e mestruo), di tipo IV (tutte le altre che differiscono dalle 3 più comuni). Sono diversi i motivi culturali e religiosi che giustificano tali procedure, spesso vissuti come riti di passaggio o metodi di protezione della verginità, tra cui il controllo sociale e sessuale della donna o l’idea di garantirne la fedeltà. Questo abominevole abuso ha un importantissimo impatto sulla psiche e sulla salute. Sono frequenti complicanze mediche come vaginiti, vaginosi, disturbi minzionali e mestruali, infertilità, formazione di cisti e fistole, e non esistono benefici legati a tali procedure, né medici, né sociali, né riproduttivi. Si tratta di un atto brutale e violento travestito da tradizione, dall’impatto traumatico sulle vite e la salute delle donne che lo subiscono. Vietarle è un obbligo, combatterle è un dovere. Sebbene la chirurgia potrà restituire a molte di queste donne una vita sessuale, nessun bisturi sarà mai capace di cancellare l’abuso e la violenza subiti.

PREVENIRE È MEGLIO

Un importantissimo capitolo è quello che riguarda la diagnostica preventiva, e qui parliamo di quella femminile. Sono esami generalmente indolori, grazie ai quali si possono individuare gravi patologie che riguardano gli organi genitali, permettendo di intervenire con tempestività.

Tra i 15 e i 25 anni

• È bene cominciare a prendere familiarità con l’autopalpazione del seno, una serie di movimenti che permettono di esplorarlo con le mani, individuando piccoli «sassolini» o corpi duri (in tal caso, è necessario consultare al più presto un medico).

Tra i 25 e i 35 anni

• Continua l’autopalpazione al seno, mensile, a cui può aggiungersi la prima visita senologica.

• Il medico può chiedere la prima ecografia al seno, da ripetersi generalmente una volta all’anno. È un esame assolutamente indolore, condotto da uno specialista che saprà individuare eventuali presenze sospette, per poi suggerire eventuali esami di approfondimento.

• Un’eco-transvaginale permette la visione degli organi interni femminili e va fatta su richiesta del medico. Benché sia più invasiva rispetto all’ecografia al seno, non è un esame doloroso.

• Con il Pap test si preleva una minuscola quantità di secrezione vaginale, per analizzare le cellule e scoprire eventuali tumori.

Dai 40 anni

• Continua l’autopalpazione al seno, mensile, e le visite senologiche, generalmente annuali.

• Annualmente si ripete l’ecografia al seno.

• Il medico specialista probabilmente chiederà una mammografia annuale, per avere una panoramica più completa del seno.

• Si ripete una volta all’anno il Pap test.

La frequenza di questi esami sarà suggerita dal medico curante, sulla base della familiarità di certe patologie o di altri fattori di rischio. Per chi avesse dubbi sull’utilità della prevenzione, darò un dato. 1 donna su 8: questa è la statistica che descrive l’incidenza del tumore alla mammella. La differenza tra la guarigione e no la fa, anche, una diagnosi precoce.








FAQ




Come curare l’igiene intima?

Ogni tanto sento

cattivi odori!

Abbi cura della tua vulva, della tua vagina e della sua flora batterica. Ricorda che tale organo è fatto soprattutto di pelle, mucose e ghiandole. Le ghiandole diffusamente localizzate a livello genitale producono secrezioni e tali secrezioni sono indice di salute e pertanto sono «fisiologiche». Proteggono la vagina, la cute e le mucose. Detergere la cute e le mucose è corretto, ma presta attenzione alla frequenza e ai detergenti utilizzati. Lavaggi troppo frequenti e asciugature troppo energiche potrebbero irritare.

Considerata la conformazione, può accadere che tra le labbra (piccole e grandi) si depositi dello smegma. Il miglior detergente è l’acqua, preferibilmente tiepida. L’uso eccessivo di detergenti con all’interno sostante battericide rovinano il microbiota vaginale e riducono la capacità difensiva di quest’ultimo. L’uso di detergenti a pH elevato o estremamente aggressivi possono causare un traumatismo chimico.

Un altro suggerimento è di evitare l’intimo troppo aderente, in tessuto sintetico e colorato. Meglio il bianco e il cotone traspirante. Con le mestruazioni, usare dispositivi creati ad hoc (assorbenti, tamponi o coppette) aiuta a mantenere l’ambiente in salute, purché si cambino regolarmente.

Sebbene il marketing dell’intimo ci abbia insegnato ad averla sempre «pulita e profumata», profumi e aromi nei detergenti andrebbero evitati; in realtà la vulva – e non la vagina di cui non dovete preoccuparvi – andrebbe lavata una volta al giorno, e non di più, tranne condizioni eccezionali. Evitate salviette inumidite, cosmetici, prodotti non consigliati dal vostro medico.











Ho spesso difficoltà nei

rapporti per secchezza, mi

consiglia un lubrificante?

Normalmente i genitali sono capaci di produrre in modo autonomo il lubrificante naturale necessario per ridurre l’attrito che si viene a creare durante l’atto penetrativo. Talvolta non avviene, e magari è una condizione momentanea di cui è difficile capire le ragioni. Allora i lubrificanti artificiali possono tornare utili.

Sono liquidi o gel il cui utilizzo agevola lo scivolamento dei genitali durante i rapporti, riducendo al minimo l’attrito tra i partner. Solitamente l’utilizzo di un lubrificante migliora la sensibilità genitale e quindi anche l’esperienza sessuale in generale, purché si scelga il prodotto giusto. Ecco cosa considerare quando si sceglie un lubrificante.

• A base d’acqua: sono generalmente i più economici, i più facili da trovare e quelli che non lasciano macchie (l’alone che rimane si lava via facilmente). Sono sicuri se usati sia con i preservativi, sia con i sex toys in silicone. Unico neo: la scarsa durata. Vanno applicati di frequente durante il rapporto.

• A base siliconica: ideali per i rapporti anali, hanno una persistenza superiore a quelli a base d’acqua. Sicuri con i preservativi, sconsigliati per i sex toys. Meno economici e più difficili da reperire.

• A base oleosa: sono i migliori per durata, una singola applicazione è sufficiente per tutto il rapporto sessuale. Macchiano, surriscaldano e non possono essere usati con i preservativi.

Osmolalità

È il valore che ci indica il livello di concentrazione di particelle disciolte nel liquido. Se un lubrificante è iperosmolare tenderà a richiamare liquidi dai tessuti sui quali viene utilizzato, causando disidratazione delle mucose vaginali, anali e peniene. La disidratazione delle mucose, però, aumenta il rischio di irritazioni e infezioni. Il lubrificante ideale è iso-osmolare, ovvero ha lo stesso livello di osmolarità delle nostre mucose. Sebbene l’OMS raccomandi l’utilizzo di lubrificanti a osmolalità inferiore a 380 mOsm/kg, oggi sul mercato non ne esistono che rispettino tali valori, motivo per il quale si consiglia di usare quello a più bassa osmolalità possibile (che comunque non superi i 1200 mOsm/kg).

pH

Il pH delle nostre mucose è fondamentale affinché il microbiota locale rimanga in salute e quindi si riduca notevolmente il rischio di infezioni. Negli individui sani, un normale livello di pH vaginale è compreso tra 3,8 e 4,5; un normale livello di pH rettale è di circa 7 e quello penieno è compreso tra 5,2 e 5,5. Trovare un lubrificante con un pH fisiologico è sicuramente l’ideale.

Ingredienti

Evitate lubrificanti con aromi e zuccheri, perché rischiano di causare uno squilibrio importante della flora batterica locale. Alcuni studi hanno documentato che i glicoli possono causare danni alla mucosa vaginale.

Trovare il proprio lubrificante non è facile, ma è importante per migliorare la qualità del rapporto.











Le donne eiaculano?

La mia partner dice di no!

Sì, anche le donne eiaculano, non costantemente, non tutte, alcune lo fanno senza accorgersene.

L’eiaculato femminile è costituito da un fluido denso, lattiginoso, bianco o grigio quando emesso solitamente al raggiungimento dell’orgasmo. Si origina da quel famoso complesso ghiandolare parauretrale (ovvero la prostata femminile). La quantità dell’eiaculato varia da donna a donna, così come la qualità e il colore. È difficile stimare l’eiaculato medio di una donna, che raramente fuoriesce a schizzi perché qui manca la propulsione della contrazione della muscolatura pelvica, anche se le contrazioni vaginali periorgasmiche potrebbero sorprenderci. Quando l’eiaculazione invece avviene, talvolta causa imbarazzo (e non dovrebbe, perché è espressione del piacere del momento). Attenzione però a non confondere l’eiaculazione con lo squirting, che invece è ben altro.











Solitamente impiego dai 15

ai 18 minuti per raggiungere

un orgasmo, è giusto?

Ai miei pazienti amo dire: il piacere non conosce tempo, sono due dimensioni che non si parlano. Ecco perché il piacere non può essere misurato con il tempo, né il tempo può essere misurato o valutato con il piacere. Sebbene la nostra società sia abituata a misurare tutto, finché c’è gratificazione quanto c’è voluto per raggiungerla rimane solo un dettaglio (che non fa differenza). I ricercatori che hanno studiato la questione ci dicono che dall’inizio della stimolazione genitale il tempo medio per raggiungere un orgasmo è stimato intorno ai 14 minuti durante un rapporto di coppia, che scende a 8 (in pratica si dimezza) se il piacere è indotto da autoerotismo (le donne lo sanno!). Si tratta solo di una media statistica calcolata su un gruppo di popolazione rappresentativa, utile per orientarci. Se i tuoi tempi sono più lunghi o più brevi, non c’è da preoccuparsi.











Dottore, quando io e la mia

partner facciamo l’amore

sento strani suoni provenire

dalla vagina, tipo passaggio

d’aria, è normale?

L’ingresso in vagina di un sex toy, un dito o un pene causa la fuoriuscita a lato della stessa di aria. Questo passaggio può essere silenzioso o invece produrre un suono, meglio noto come queefing. Il rumore somiglia alla comune emissione di gas dall’ano (ci siamo intesi, no?). Sono flatulenze esclusivamente sonore, inodori, che spesso generano imbarazzo nella coppia, causando una perdita di intimità. Solitamente non sono indice di un problema, benché possano essere più importanti in caso di prolassi, fistole o lassità vaginale.

Sappiamo da studi che quasi 4 donne su 10 affette da disfunzioni pelviche producono queefing. Che fare? Un trattamento mirato, che prevede la riabilitazione del pavimento pelvico.











Al mio compagno hanno

asportato un testicolo da

giovane, questo può aver

influito sulla sua sessualità?

Il testicolo è il centro nevralgico della produzione di spermatozoi e testosterone, l’ormone sessuale maschile per definizione, che svolge un ruolo chiave nel desiderio sessuale, lo sviluppo e il funzionamento dei genitali e la produzione di liquido seminale. Solitamente un unico testicolo è sufficiente a produrre abbastanza testosterone e spermatozoi affinché non vi sia alcun problema (tanto è vero che il testicolo che rimane tendenzialmente diventa molto più grande – ipertrofico – per compensare quello mancante). L’asportazione di entrambi i testicoli invece espone a qualche piccolo problema, che però risulta risolvibile.

Le cause che portano all’asportazione di un testicolo sono molteplici tra cui:

• il tumore del testicolo, in questi casi l’asportazione dell’organo garantisce la guarigione, pertanto rimuoverlo è un obbligo;

• la torsione testicolare, si tratta di un’urgenza urologica dovuta all’improvvisa rotazione del testicolo su se stesso, che causa la chiusura immediata dei vasi che lo irrorano, conducendolo a un processo di ischemia. L’accesso in pronto soccorso è l’unico modo che avete per salvarlo. Lì, un urologo cercherà di intervenire manualmente con una manovra chiamata «ad apertura di libro». Se fallisce, si ricorre all’intervento chirurgico;

• un trauma testicolare, per il loro alloggiamento anatomico, i testicoli sono organi non particolarmente protetti, facilmente soggetti a trauma (per esempio calci o pugni). E purtroppo non è sempre facile salvare un testicolo traumatizzato;

• criptorchidismo, ovvero il testicolo non disceso. Durante il processo di embriogenesi, i testicoli si trovano nella cavità addominale e da lì, attraversando il canale inguinale migrano verso lo scroto prima della nascita. Quando però questo processo non accade, si attendono circa 6 mesi e poi si procede all’intervento chirurgico. Non è raro che durante l’intervento si scopra che un testicolo è malformato o danneggiato, allora si procede alla rimozione.











La mia partner è stata curata

per un tumore da bambina,

questo può averla influenzata

nella sua sessualità?

La diagnosi e la cura di un tumore sono eventi drammatici e difficili quando affrontati in età adulta, ancor di più se affrontati in età pediatrica o in adolescenza. Questo percorso ha un impatto importante sulla vita in generale e anche su quella sessuale. Spesso implica interventi chirurgici, chemioterapia, radioterapia o perfino entrambe. E se anche la malattia non ha coinvolto organi sessuali, il percorso verso la guarigione influenza comunque sviluppo e funzionamento degli organi genitali (per non parlare dell’impatto psicologico della malattia e del processo di guarigione). Sappiamo da diversi studi che oltre il 20% delle donne che hanno lottato contro un tumore in età pediatrica-adolescenziale hanno riportato problemi relativi alla vita sessuale, e tale percentuale sembra essere ben più alta in caso di tumori a carico di rene, cellule germinali o leucemie. Le problematiche più frequenti sono secchezza vaginale, mancanza di desiderio e disturbi dell’orgasmo. Per quanto riguarda i soggetti di sesso maschile invece la principale problematica riguarda il deficit dell’erezione o i ridotti livelli di testosterone. Dietro a questi disturbi ci sono cause molteplici, organiche e psicologiche, a cui si aggiunge l’elemento sociale e ambientale, che influenza il futuro relazionarsi con gli altri, anche a livello sessuale. Attraversare un percorso oncologico, spesso dall’esito ignoto, condiziona la vita di qualsiasi persona, anche sotto le lenzuola.











Dottore, ma si può fare

l’amore mentre si ha il ciclo?

La mia compagna vorrebbe

ma ho paura che possa

farle male

Avere rapporti sessuali mentre la tua partner ha il ciclo non è assolutamente controindicato. Il mio consiglio è di parlare; se ci sono dubbi o titubanze, chiariteli e poi scegliete insieme.

Se la vista del sangue non disturba e non influenza negativamente il desiderio, perché non provare?

Sembra che avere rapporti sessuali in quella fase del ciclo apporti diversi benefici:

• riduce i crampi mestruali, che sono frutto delle contrazioni uterine utili all’espulsione della mucosa endometriale di scarto;

• riduce la durata del ciclo, aiutando l’utero a espellere più velocemente quel che deve;

• riduce i dolori mestruali, mal di testa compreso.

I rischi sono sostanzialmente pratici: sporcare le lenzuola, se stessi, il partner. Ma questo si risolve con un asciugamano sulle lenzuola, oppure spostandosi direttamente sotto la doccia o nella vasca. Anche delle salviette a portata di mano possono aiutare.

C’è poi un tema legato alle patologie sessualmente trasmissibili. Il basso rischio di incorrere in gravidanze indesiderate (attenzione: basso, non nullo!) potrebbe fare abbassare la guardia in tema di sicurezza; per scongiurare la trasmissione di infezioni sessualmente trasmissibili come HIV ed epatiti, anche in questo periodo va usato il preservativo.











Sto frequentando

una ragazza che ha

l’endometriosi,

cosa mi devo aspettare?

Piuttosto che scappare davanti agli ostacoli, sarà sicuramente più produttivo conoscerli e affrontarli. È vero, l’endometriosi è una patologia con ripercussioni serie sulla vita di chi ne soffre. Per fortuna con le terapie mediche e chirurgiche il piacere della sessualità può ritornare. Il primo target è ridefinire cosa vuol dire sesso. Il sesso non è solo quello penetrativo, per cui nell’attesa che le terapie facciano effetto o che intervenga il chirurgo, la sessualità può adattarsi con nuove posizioni o sex toys. Utilizzare anche un lubrificante agevola sicuramente i rapporti e li rende più confortevoli. Il consiglio però che davvero può cambiare le cose è comunicare. Una buona comunicazione è essenziale per rassicurarsi a vicenda e impegnarsi a lavorare in squadra per lo stesso target: ritrovare il piacere.
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Mi faccia il piacere

L’orgasmo e non solo




A lungo il sesso è stato visto come qualcosa di un po’ segreto e nascosto, «sporco» e peccaminoso, necessario per riprodursi. Restava ben inquadrato all’interno della famiglia, dove ciascuno aveva il proprio ruolo. In pratica, serviva solo a fare figli.

Che la natura avesse dotato gli organi sessuali anche di un’altra funzione – quella di darci il piacere – lo si sapeva, ma questo per secoli (nella cultura ufficiale) è stato un diritto esclusivo dei maschi, che in effetti per un certo periodo storico avevano a disposizione perfino luoghi ben precisi dove dare sfogo ai propri istinti. Semplificando un po’ la situazione, la donna poteva essere scelta come «madre e moglie» oppure come «strumento di piacere». Difficilmente questi ruoli potevano essere compresenti. Anzi, solitamente uno escludeva l’altro.

Poi arrivò una generazione di giovani che decise di rimettere in discussione molte delle idee che regolavano la società, e il sesso era decisamente tra i temi che stavano loro più a cuore: arrivò il Sessantotto e fu una vera rivoluzione. Gli studenti protestarono contro un bel po’ di cose che ritenevano superate: l’idea tradizionale della famiglia, l’approccio alla religione, il ruolo della donna. E da tutto quel fermento emerse anche una nuova idea del sesso, che non veniva più visto esclusivamente come «strumento procreativo». Quei giovani rivoluzionari lo volevano libero e diffuso, chiedevano che al corpo umano fosse data una nuova dignità e che non venisse visto come qualcosa da nascondere, di cui vergognarsi. Misero l’accento sulle scelte del singolo, ribadendo che ciascuno deve essere libero di scegliere come vivere la propria sessualità. Infransero un grande tabù, parlando espressamente di sesso, pubblicamente, ad alta voce. Cambiarono la società, per davvero, in molti modi diversi (e molte altre cose sono accadute dopo, ovviamente). Quello che qui più ci interessa è il modo in cui affermarono il diritto al piacere, per tutti, maschi e femmine.

E QUINDI, IL PIACERE

Con «piacere» si definiscono le molteplici, piacevoli sensazioni che gli organi sessuali (e non solo) riescono a darci. Come abbiamo già detto, la natura ci ha fornito corpi capaci di provare piacere. Forse – non senza un bel po’ di furbizia – l’ha fatto come incentivo, per convincere gli animali a riprodursi. Ci ha però permesso di provare piacere in molti altri modi, a prescindere dalla volontà di diventare genitori. E quindi, perché non farlo?

Molte persone che ho incontrato nella mia vita hanno un’idea piuttosto precisa del sesso, riassumibile così: un uomo e una donna, impegnati in un rapporto penetrativo che finisce (non sempre) in un orgasmo.

Il sesso può essere però molto più di questo.

Rimandando la questione uomo/donna (e più in generale, maschio/femmina) a dopo, soffermiamoci a quell’idea secondo cui c’è solo lui, il rapporto penetrativo. Pene nella vagina, nulla di più. È davvero limitante, perché il sesso è un mondo decisamente più ampio e ricco, e non c’è ragione di non sperimentare le altre esperienze possibili.

I primi grandi sacrificati di questa concezione sono quelli che comunemente vengono chiamati preliminari. E già il nome la dice lunga, perché suggerisce che siano propedeutici ad altro. Invece no, i preliminari sono sesso a tutti gli effetti. E infatti ne hanno tutte le caratteristiche: danno piacere, aumentano la frequenza cardiaca e la pressione sanguigna, facendo affluire sangue proprio lì, ai genitali.

E sono importantissimi, per diverse ragioni:

• perché sono divertenti;

• perché danno piacere;

• perché sono un’esplorazione del corpo, vostro e del/della partner;

• perché portano il sesso fuori dal ristretto perimetro di pene e vagina, coinvolgendo anche gli altri organi del sesso e ogni possibile zona erogena;

• perché aumentano l’intimità dei/delle partner, migliorando in generale la qualità del sesso;

• perché rappresentano un importante momento di comunicazione (anche non verbale).

La cosa bella è che la definizione di preliminari (termine non corretto, ma qui lo usiamo per praticità), comprende tutto ciò che piace. Insomma, non c’è una lista precisa di pratiche da provare. Di sicuro ogni parte del corpo può essere coinvolta, così come ogni senso. Il tatto, la vista, l’udito, l’olfatto e persino il gusto possono venire attivati.

Con un’unica regola: il consenso. Se piace, è ok. Per questo è importante comunicare con il/la partner, far capire che cosa provoca piacere, cosa fa sentire a proprio agio e cosa no. Dovendo comunque abbozzare un elenco, ecco le pratiche comunemente note come preliminari:

• baci, con o senza la lingua, sulle labbra o in qualsiasi parte del corpo piacciano;

• massaggi, carezze e tutto ciò che le mani possono fare;

• voce, con quello che potete dire, sussurrare, urlare;

• organi sessuali: ovvio che possono essere coinvolti. La masturbazione reciproca per esempio è un classico;

• sex toys, che possono benissimo essere usati anche in compagnia;

• sesso orale e tutto il piacere che la bocca può dare.

Ma nessun elenco può essere esaustivo, perché ogni persona è unica, così come ogni corpo. C’è chi è particolarmente sensibile in alcune zone – i capezzoli sono un grande classico, ma c’è anche chi adora essere toccato sui piedi – chi si eccita guardando, chi ama indossare alcuni capi particolari. Tra l’altro, i gusti nel tempo possono cambiare, non c’è nulla di strano.

Tenendo a mente le basi – consenso, esplorazione del corpo, gusto personale – tutte queste pratiche sono utilissime per «quello», lui, il grande protagonista che per anni ha rubato la scena al resto: il rapporto penetrativo. E quindi, parliamone.

Il rapporto penetrativo è solo una delle possibilità del sesso, eppure la penetrazione si è ritagliata un ruolo da protagonista assoluto. È abbastanza comprensibile, se pensiamo che è il modo per procreare e che il sesso a lungo è stato esclusivamente strumento per fare figli e proiettare la famiglia nel futuro.

Tecnicamente, è tutto piuttosto semplice: l’organo maschile eretto entra nella vagina che, a sua volta, con l’eccitazione ha guadagnato lunghezza e diametro.

Quel che spesso sfugge è che la dinamica del rapporto penetrativo favorisce decisamente il maschio. Non è quella la strada principale perché la donna arrivi al piacere. Gli studi disponibili raccontano che la maggioranza delle donne ha bisogno di altri tipi di stimolazione per arrivare all’orgasmo. La clitoride è sicuramente la miglior candidata, ma la sessualità femminile è ricca di sfumature. C’è tutto ciò di cui parlavamo prima, i preliminari, e poi c’è la componente cerebrale. Le fantasie, la situazione, l’intimità con il/la partner. Proprio perché non esiste uno standard, per raggiungere il piacere è fondamentale:

• conoscere se stessi, il proprio corpo e i propri gusti;

• comunicare con il/la partner, per dire cosa piace e cosa no.

E comunque, anche la penetrazione offre numerosissime variazioni sul tema. La posizione scelta, per esempio, può favorire il piacere di entrambi. E di posizioni ce ne sono davvero tante. Alcune sono veri esercizi ginnici, altre sono alla portata di chiunque. Molti uomini che incontro tendono a considerare solo quella nota come missionario, altri mi parlano di posizioni come fossero avanguardie del sesso estremo (non lo sono). Tutte le varianti possono essere interpretate: più o meno veloci, con delicatezza, con le mani che aiutano e accarezzano: avete tutto il diritto di provare, sbagliare, chiedere, scoprire cosa piace a voi e al/alla partner.

A volte, però, non basta comunque, e il rapporto non solo non dà piacere, ma provoca addirittura dolore, durante o dopo. Le cause possono essere varie – tornate ai capitoli tre e cinque per farvene un’idea – alcune facili da risolvere e altre no, più o meno gravi. È importante affrontare la questione perché il dolore può essere sintomo di qualche patologia, ma anche per tornare a vivere la sessualità, che – come ci insegnano i ragazzi del Sessantotto – è un diritto.
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«Avete tutto il diritto

di provare, sbagliare,

chiedere, scoprire

cosa piace a voi

e al/alla partner.»



E a volte la causa del dolore è psicologica. Ansia, paura o stati d’animo negativi causano la contrazione dei muscoli. Che il cervello abbia un ruolo di primissimo piano durante il sesso l’abbiamo già detto.

Preliminari, penetrazione, eccitazione sessuale e piacere. Tutto porta lì, all’orgasmo. A quel coacervo di reazioni neuromuscolari involontarie che rappresentano il culmine dell’eccitazione sessuale. Fa tutto il nostro corpo e noi possiamo solo accompagnarlo per strade che sono uniche per ciascuno di noi, pur passando più o meno per tappe simili: stimolazione dei genitali e delle zone erogene, per esempio.

Gli studiosi, che amano spiegare nei dettagli ogni aspetto della vita, hanno individuato quattro momenti di questo percorso.

Eccitazione

Arriva per stimolazioni fisiche e mentali. Qui compaiono i primi cambiamenti del corpo, tra cui:

• l’erezione del pene, con le vene che appaiono rigonfie e il glande esposto;

• i capezzoli turgidi;

• la comparsa di liquido preseminale;

• la produzione di secrezioni dalla vagina che diventa umida;

• il rigonfiamento della clitoride;

• l’inturgidimento delle labbra grandi e piccole.

Fase di plateau

Un aumento della tensione sessuale e del desiderio.

Orgasmo

L’apice del piacere, con l’accelerazione del battito cardiaco e l’aumento della pressione sanguigna.

Risoluzione

In cui il corpo ritorna quello di prima.

Qualcuno nella mia carriera di medico me l’ha chiesto: «Come si riconosce?».

In genere, quando si ha un orgasmo non si hanno molti dubbi. È un piacere totalizzante connesso alla sensazione di perdita di controllo. Qualcuno lo definisce simile a una scarica elettrica, ma bella.

Se avete dubbi, probabilmente è bene continuare a esplorare piacere e sessualità.

L’orgasmo è spesso mitizzato e sul suo conto girano parecchie leggende.

La più nota sull’organo maschile riguarda l’eiaculazione e l’idea per cui senza spruzzo non si venga. Falso: esiste l’orgasmo secco. Come già detto, orgasmo ed eiaculazione non necessariamente coincidono.

La leggenda che circola sull’orgasmo femminile, invece, riguarda la credenza per cui esistano diversi tipi di orgasmi: quello clitorideo e quello vaginale. È più corretto dire che esistono diverse strade per arrivare al piacere.

E poi c’è il: «Se squirti, ti sposo», secondo cui la massima espressione del piacere sarebbe quella (falso).

Tra le leggende includerei anche il tremore delle gambe che dovrebbe soggiungere dopo aver fatto l’amore. Questa è una leggenda legata a un’immagine di penetrazione che sarebbe tanto potente da mutare la camminata della partner.

Arrivati all’orgasmo, possiamo fermarci e riflettere su una domanda importante, quella che indaga il rapporto tra sesso e sentimenti. Cioè, si può fare sesso senza amore?

La risposta è sì, con una precisazione: i sentimenti migliorano l’esperienza della sessualità, rendendo anche più semplice il raggiungimento dell’orgasmo. Il picco del piacere, squirting compreso, è profondamente legato al fatto di lasciarsi andare e di perdere il controllo, che è più semplice se siete con qualcuno di cui vi fidate intimamente. La componente cerebrale è fondamentale (l’abbiamo già detto? Sì, ma ripetiamolo…) e il sesso può essere solo stimolazione meccanica, ma può essere anche molto di più.

Con o senza amore, il sesso comunque va imparato. E l’autoerotismo è un’ottima scuola. Permette di capire come si funziona e cosa piace. Sperimentare da sé elimina eventuali problemi d’imbarazzo e semplifica le cose: perché voi fate e voi sentite.

Pancia in su, pancia in giù, posizioni che vi fanno sentire a vostro agio. Percepire la sensazione, modulare la stretta e l’intensità della presa. Caldo e freddo. Sfiorare, accarezzare, pizzicare. Sfregare, stringere le gambe oppure rilassarle. Ciascuno può sperimentare e individuare ciò che meglio funziona sul proprio corpo.

E poi, un’ultima osservazione: il rapporto non dovrebbe mai essere doloroso (a meno che il dolore non sia lo scopo, ma quello è un altro discorso).

FÀMOLO BRITISH, MA NON SOLO!

Un paziente si è rivolto a me tempo fa lamentando problemi nel raggiungere l’orgasmo e solo con grande fatica e imbarazzo ha ammesso di riuscire a provare piacere esclusivamente nel caso in cui la partner gli urinasse addosso. L’elemento particolare di quel paziente era il senso di vergogna che provava, tale da farlo sentire inadeguato. Sul fatto che il pissing lo eccitasse, invece, da medico non avevo nulla da dire. Di pratiche sessuali ce ne sono davvero tante, nello specifico tutte quelle che provocano piacere sessuale. Una volta che si sia presa confidenza con il proprio corpo e il piacere sessuale, si comprende che c’è un mondo intero da esplorare.

• Il pissing, con tutte le sue declinazioni, che passano dall’osservare il/la partner urinare all’omoashi, cioè il trattenere la pipì. Attenzione in quest’ultimo caso, però, perché trattenere a lungo lo stimolo a urinare non fa bene.

• Il rimming, sesso orale che si concentra nella zona dell’ano. Qui l’igiene è importante, ovviamente, per proteggersi dai batteri delle feci.

• Il pegging, in cui la donna penetra l’uomo con uno strap-on, un’imbracatura che assicura al corpo un dildo.

• Con l’edging si ritarda l’orgasmo, prolungandolo il più possibile.

• Il frottage è lo sfregamento dei genitali maschili, senza penetrazione.

• La spagnola è lo sfregamento dei genitali maschili tra i seni.

• Con il footjob sono protagonisti i piedi, usati per sollecitare gli organi sessuali.

• Il cunnilingus è la stimolazione della vulva, fatta con la bocca.

• Mentre la fellatio è il corrispettivo declinato al maschile: sempre stimolazione dei genitali, sempre con la bocca.

• Threesome cioè il sesso a tre.

• Swaffelen sta a indicare il battere il pene contro qualcosa o qualcuno, insomma lo schiaffeggiare con il pene.

• Il moderno sexting, ovvero l’invio di messaggi e foto con espliciti contenuti sessuali.

L’elenco delle possibilità e delle pratiche che generano piacere non sarà mai esaustivo. L’elenco di queste pagine serve soprattutto per suggerire o ricordare che le strade del piacere sono infinite e che spesso il nostro «Io biologico» subisce i condizionamenti e i limiti imposti dall’«Io sociale», quello che fa i conti con il contesto in cui viviamo.

Impossibile fingere che quella componente non esista: la donna che penetra il compagno con uno strap-on sicuramente si scontra con la visione tradizionale che molti hanno del sesso, per esempio. Se l’idea di venire sodomizzati dalla propria partner crea disagio, non c’è alcuna ragione di provarlo. La strada della soddisfazione sessuale passa dal compromesso tra l’«Io sociale» e l’«Io biologico».

Il paziente che raggiungeva l’orgasmo solo con il pissing di per sé non aveva alcun problema; se quella sua preferenza gli avesse consentito di condurre una vita sessuale soddisfacente e gratificante, ottimo così. E questo vale per tutti: per il ragazzo che riusciva a venire solo a pancia in giù, per quello che aveva bisogno di sentire la partner verbalizzare, per la ragazza che amava guardare il compagno masturbarsi. Finché non è un problema per voi – e praticate sesso sicuro nel perimetro della consensualità – non lo è per nessuno. La sessualità è una faccenda personale e privata, e nessuno può dirvi cosa dovrebbe piacervi e cosa no.

Da medico ho avuto spesso modo di constatare quanto i condizionamenti sociali possano diventare un problema. Ricordo E.R., giovane avvocato toscano, arrivato nel mio ambulatorio per un controllo testicolare. Apparentemente non presentava alcun problema, le gonadi erano perfettamente in sede, quindi ho indagato le ragioni che l’avevano portato da me. Rotto il ghiaccio, E.R. mi ha mostrato alcune foto sul suo cellulare. Lo mostravano alle prese con una corda che stringeva in modo graduale la base dei testicoli, distanziandoli parecchio dal pene. Dopo qualche giro di corda i genitali assumevano un aspetto simile alla bottiglia del noto profumo di casa Dior. Tale pratica gli dava particolare piacere, sia nell’autoerotismo sia nei rapporti di coppia. Unico problema: il giudizio della partner. E.R. non riusciva a comunicare alla compagna quanto per lui fosse importante questa pratica che invece era vista dalla partner come una perversione, una deviazione dalla normale routine sessuale. Per E.R. era un piacevole gioco e non rappresentava un problema, né per la sua salute (era molto informato e consapevole), né per il suo benessere psico-fisico. Era però diventato un problema relazionale, un muro insormontabile che lo stava allontanando dalla donna che amava.

Le fantasie sessuali, terreno fertile del piacere, sono espressione di quei due mondi che si incontrano e scontrano: l’«Io sessuale» e l’«Io ambientale» creano immagini, pensieri e azioni. Quando questo mondo onirico viene proiettato nella realtà rispettando i parametri del consenso, della salute (propria e altrui) e del rispetto, allora andrebbe rispettato e incentivato. I desideri sessuali possono essere combattuti ma non vinti e tenderanno sempre a riemergere, più violenti di prima (e potenzialmente incontrollabili). Le fantasie rischiano di avere, così, un impatto negativo sulla nostra vita, in alcuni casi persino drammatico.

IL SESSO È (ANCHE) UN GIOCO

Il sesso lo si fa da soli, in compagnia, e anche con quella ricca categoria di giochi da adulti, i sex toys. Se la prima obiezione sollevata per imporre limiti al sesso è: «Non è naturale» (e abbiamo visto quanto ciò sia raramente vero), l’altra è: «Un tempo non si faceva». Se mai vi venisse in mente qualcosa del genere a proposito di vibratori e simili, sappiate che non è così. Nella Mileto del 500 a.C. già si vendevano dildi. E se poi i primi vibratori meccanici vennero messi in commercio come presidi medici atti a curare alcune forme di una malattia inesistente – l’isteria femminile – fu solo per i preconcetti della società di epoca vittoriana, che ancora faticava persino a credere che le donne potessero provare desiderio sessuale. Era l’inizio del Novecento e in verità alle donne che lo testavano non sfuggiva affatto l’uso alternativo, non curativo ma ricreativo, di quell’oggetto. Quando il fine sessuale divenne noto, il vibratore perse la sua popolarità, travolto dalla vergogna.

E affinché tornasse in auge, toccò aspettare i ragazzi del Sessantotto, che anche su questo fronte diedero il loro prezioso contributo. Da quel momento, i sex toys hanno riconquistato lo spazio che si meritano, perché nella maggior parte dei casi fanno esattamente quel che promettono: vi aiutano a procurarvi piacere.

Ne esistono per ogni gusto e inclinazione, diversissimi tra loro, sempre più curati nel design. Li si può usare in solitaria ma anche in coppia, purché sia una scelta condivisa (ricordate le regole del sesso? Sì, sempre quelle. Le trovate a p. 236). Non sostituiscono nessuno, sono un coadiuvante di piacere, per entrambi.

Dildi che ricordano la forma del pene o vibratori che ci aggiungono il movimento, vibratori clitoridei, palline anali o vaginali, anelli vibranti e massaggiatori prostatici: l’offerta è ampissima e – ottima notizia! – esistono rivenditori online affidabili, capaci di fornire ogni informazione e poi di recapitarvi a casa il prodotto scelto nel massimo rispetto della privacy.

Questa grande varietà può generare un malinteso: i sex toys sono tantissimi, ma non tutto può diventare un sex toy. Lo dico da medico a cui è capitato un paziente con un asparago nell’uretra.

Qualunque cosa la vostra fantasia vi suggerisca di usare, assicuratevi che sia un pezzo unico (per evitare che vi resti qualcosa dentro), di materiale idoneo, medicale, e che abbia una presa per poterlo estrarre senza problemi. Quindi, tanto vale procurarsi un sex toy appositamente prodotto come tale, che rispetti gli standard di sicurezza.

Quindi, massima libertà, con buonsenso:

• scegliete prodotti che nascono come sex toys, con il marchio CE, di produttori affidabili;

• l’igiene è importante, quindi dopo ogni utilizzo lavateli con sapone neutro e poi asciugateli riponendoli in un luogo pulito;

• leggete le istruzioni, indicazione che vale per ogni elettrodomestico.

E fin qui dei sex toys abbiamo detto solo cose belle. Per completezza, aggiungiamo l’unica nota negativa. Che in verità, poi, è positiva, e da qui arriva il problema: questi strumenti di piacere possono essere talmente efficaci che poi potrebbe dispiacervi farne a meno. Ne ho già accennato, all’inizio, quando ho parlato delle disfunzioni maschili che portano i pazienti nel mio studio. Gli organi genitali si abituano a una stimolazione che il/la partner non riesce a dare. Ho incontrato uomini che poi faticavano a fare sesso senza e che avevano perso interesse nel rapporto con i/le partner, perché da soli facevano talmente bene che bastavano a se stessi.

Quando accade qualcosa del genere, io consiglio di ricordare che i sex toys sono strumenti che aiutano e migliorano il sesso, ma non sono pensati per diventare totalizzanti. Ricordate la sindrome della presa mortale? Bene, sappiate che si presenta tanto per l’uomo quanto per la donna e può essere proprio legata all’eccessiva stimolazione da sex toys. Quindi i sex toys fanno male? No! I sex toys rimangono giochi fantastici, ma come ogni gioco bisogna stare attenti a evitare dipendenze o azzardo.

La variante da dietro

Nei pressi del mar Morto sorgeva anticamente una fiorente città, abitata da incalliti peccatori, irrispettosi del Signore. Perversi, si dice. Dio spedì in città due messaggeri, che vennero accolti come ospiti di un nipote di Abramo. La notizia dell’arrivo degli stranieri, però, si diffuse velocemente e una folla si raccolse davanti alla casa, decisa a concedersi una conoscenza biblica dei due. Pur di proteggere i due ospiti Lol, il padrone di casa, offrì ai concittadini le due figlie vergini, ma la folla voleva i giovani; forse avevano notato la particolare avvenenza, probabilmente non avevano realizzato da dove venivano.

Quindi davanti a una situazione critica su molti fronti – con la folla decisa ad abusare di due angeli e il padrone di casa pronto a cedere le figlie – Dio intervenne. Gli angeli suggerirono a Lol di andarsene rapidamente, poi l’ira del Signore si scatenò. Questo è il racconto della Genesi, da cui i rapporti in vase indebito (cioè nell’orifizio illecito…) prendono il nome.

Nientemeno si è pensato di scomodare la Bibbia.

Usare il sedere per dare e ricevere piacere è stato per un lungo periodo mal visto, almeno in questa parte del mondo. Certamente il tabù ha a che fare con l’idea per il cui il sesso è procreazione.

E se per gli antichi Greci e per i Romani non c’era nulla di indebito, l’imperatore Giustiniano I la pensava diversamente e promulgò anche leggi molto severe per vietare l’attività sessuale tra maschi, giudicata peccaminosa per la legge di Dio. Sul fatto che la sodomia venisse praticata anche tra uomo e donna sembrerebbe non aver avuto nulla in contrario. Le leggi contro la sodomia tra uomini sono rimaste in vigore fino ad anni recenti, riscritte da legislatori più o meno ispirati a Giustiniano.

Il corpo umano, però, suggerisce qualcosa di differente. La zona attorno all’ano è ricca di terminazioni nervose, e la piacevolezza di uno stimolo è esperienza comune, di tutti, sperimentata al gabinetto. Esatto, quando ci si libera (per dirla in maniera cortese).

Inoltre, proprio a pochi centimetri dal lì (nei maschi) la natura ha posizionato la prostata.

Può piacere oppure no, ma resta una pratica penetrativa apprezzata da molti e da altri desiderata. Mi sono capitati diversi pazienti che chiedevano delucidazioni sul come fare.

• Fate piano è il primo consiglio.

• Comunicate sempre con il/la partner, è importante far percepire la presenza, non solo fisica.

• Create un ambiente confortevole e rilassante.

• Accertatevi che la persona ricevente sia tranquilla, rilassata e pronta.

• Prendete le precauzioni necessarie. Questo vale sempre, ma con il sesso anale ancora di più, perché il fatto di escludere la possibilità di gravidanze porta qualcuno a sottovalutare il rischio di contagio.

• E poi, aiutatevi con il lubrificante. Quello apposito, che si trova facilmente in vendita online.

• Datevi il tempo necessario, consapevoli che alla prima esperienza potreste non riuscire. L’ano va allenato e preparato, anche usando le dita.

• Se vi fa sentire più a vostro agio, nulla vi vieta di ripulire la zona, prima. Se giocare a «intingi che ti dipingi» non è il vostro obiettivo della serata, un’adeguata pulizia prerapporto torna utile. In commercio trovate clisteri già pronti all’uso che si prestano bene all’utilizzo. Evitate il fai da te con strumenti non creati ad hoc. L’utilizzo di dispositivi non adatti potrebbe causare lacerazioni della mucosa rettale che non sono assolutamente piacevoli. Un altro accorgimento da tener presente è relativo alla temperatura del liquido utilizzato per la pulizia. Nella mia carriera ho avuto la sfortuna di incontrare due pazienti che si sono presentati da me per un’ustione rettale da pulizia anale.

Perché il sesso anale piace?

Perché stimola la prostata, ma anche le fibre dello sfintere, che vengono dilatate con la penetrazione. E qui precisiamo che importa più la distensione, che non la profondità della penetrazione, perché sopra la linea dentata del retto, i primi centimetri, le fibre sensitive della muscolatura non ci sono più. È importante soprattutto distendere la parte iniziale, non andare in profondità (che può dare piacere psicologico, ma non meccanico).

Tanto che, durante i prelievi bioptici nel retto, oltre la parte innervata il paziente non sente più dolore.

Può non essere piacevole?

Per alcuni soggetti non lo è. Spesso lo si desidera, ma poi fisicamente non si riesce a viverlo bene. Talvolta il problema è psicologico e deriva da un rifiuto. Si sa che la stimolazione in zona anale procura piacere e quando si pratica con le dita funziona, ma non si riesce a ripetere con il/la partner perché durante il rapporto subentra un ipertono dello sfintere che impedisce la penetrazione. Quella è una risposta psicologica.

Il rapporto anale non dà dolore. Lo sfintere, se rilassato, permette senza problemi la penetrazione. Durante il rapporto compare anche una secrezione mucosa rettale, che agevola l’atto (e se la vedete, non spaventatevi). Per farla semplice: quel che esce da lì è spesso più grande di quel che entra, motivo per cui l’idea del dolore da penetrazione potrebbe essere solo un’idea (anche se non sempre è così).

E poi, per chi non si sente coinvolto nella questione, facciamo una precisazione: il sesso anale viene percepito spesso come pratica omosessuale. Non è così: il piacere prostatico è universale e non ha nulla a che vedere con l’omosessualità. La prostata ce l’hanno tutti, anche gli eterosessuali. E le terminazioni nervose anali le hanno anche le donne.

Dati alla mano, i rapporti anali non sono poi così disdegnati. Emerge infatti da un recente studio pubblicato sul «Journal of Sexual Medicine» che il 31% delle donne ha sperimentato rapporti sessuali di tipo anale e il 94% di queste ha raggiunto l’orgasmo. Questi dati suggeriscono che l’ano è una delle strade che porta al piacere. Del resto è noto che le fibre nervose stimolate analmente sono collegate in modo diretto e indiretto ai genitali, motivo per cui la stimolazione «dietro» si trasmette inevitabilmente anche anteriormente. Inoltre, non si considera l’aspetto psicologico del piacere; il fatto che per molti sia ancora un tabù aggiunge l’elemento «trasgressione». Fare qualcosa di diverso, magari considerato sbagliato, può accendere una notevole eccitazione.

Resta importante farlo nel modo giusto: con gradualità, senza fretta. Il sesso anale richiede una buona comunicazione tra partner (sia verbale sia non verbale), tempo e dedizione. Dimenticate le scene da porno dove l’ingresso è agevole e spensierato. Prima di trovare la giusta angolazione e la posizione che vada bene per entrambi possono volerci diversi tentativi. I benefici sono quelli classici di tutti i rapporti sessuali, ovvero legati al piacere. Nei soggetti di sesso maschile si aggiungono i benefici prostatici (vedi massaggio prostatico per la cura di prostatiti croniche).

Anche i rischi sono quelli classici dei rapporti penetrativi, sostanzialmente legati alla trasmissione di infezioni sessualmente trasmissibili (IST), precisando che per il partner ricettivo/la partner ricettiva i rischi sono leggermente più alti: la mucosa rettale è più sottile e si lacera e sanguina più facilmente.

C’è poi da sottolineare che, nonostante le pulizie prerapporto, l’ampolla rettale è comunque abitata da batteri intestinali, pronti a trasferirsi sulla mucosa del pene. Per questo si suggerisce l’utilizzo dei preservativi anche per questo genere di rapporti.

Per rendere il tutto più piacevole e sicuro, usate sempre un lubrificante adeguato, infatti il minor attrito tra pene e mucosa rettale riduce al minimo il rischio di microlacerazione e quindi di sanguinamenti e infezioni sessualmente trasmissibili. Quando vi approcciate ai rapporti anali, tenete sempre a mente un’importante regola d’oro: «If you start in the back, do not come back» ovvero lì si inizia e lì si finisce. Tale regola serve proprio a evitare di contaminare gli altri distretti corporei (a meno che non si cambi preservativo durante lo stesso rapporto). È vivamente sconsigliato dedicarsi al sesso orale o vaginale dopo l’anale, per scongiurare la contaminazione di mucose di gola e vagina.

Altre cose da prendere in considerazione:

• vi state addentrando in un distretto anatomico a scarsa lubrificazione fisiologica, non siate parsimoniosi con il lubrificante (e comprate quello giusto!);

• il lubrificante ideale per i giochi anali è quello a base di siliconi. Quelli a base di olio sono altrettanto validi ma non vanno d’accordo con i preservativi;

• all’ingresso trovate un simpatico custode, che tiene chiuso tutto per bene; siate gentili con lui o non aprirà le porte. Lo sfintere anale è l’ostacolo più difficile da superare, ci vuole pazienza, lubrificante e relax. Solitamente l’eccitazione aiuta a rilassare gli sfinteri, per cui lavorate di dita, ma anche di testa;

• per quanto riguarda la continenza fecale, non ci sono problemi. Diversi studi hanno documentato che avere rapporti anali non cambierà in alcun modo il vostro modo di fare la cacca o di trattenerla;

• tagliare le unghie è un altro valido consiglio, oltre che a essere un vero atto d’amore nei confronti del partner ricettivo/della partner ricettiva, anche perché quelle dita potrebbero tornarci utili per riscaldare e preparare l’area. Si dice che tentare di avere un rapporto anale senza prima concedersi un riscaldamento porta all’ipercontrazione sfinteriale; quindi fine dei giochi prima ancora di iniziare;

• il sesso anale, tanto per la donna quanto per l’uomo, rappresenta solo una delle molte strade per raggiungere il piacere, più complicata di altre. Un consiglio: prima di provare, bisogna conoscere le regole del gioco. Qui lo spirito di improvvisazione non è sufficiente.

ORGASMO PROSTATICO

A oggi, la maggior parte delle informazioni relative all’orgasmo indotto dalla stimolazione prostatica provengono da esperienze soggettive e aneddotiche riportate online. Esiste purtroppo una letteratura scientifica estremamente limitata in merito, ma dalle informazioni che abbiamo le cose appaiono alquanto intuitive. Stimolare la prostata attraverso il retto può creare sensazioni particolarmente piacevoli. È però ancora poco chiaro il meccanismo che le induce. Sicuramente la capsula prostatica è attraversata da un fitto plesso nervoso, ma ciò non sembra essere sempre sufficiente a spiegare l’orgasmo. La semplice stimolazione meccanica non basta, ci vuole il trasporto, e quindi l’ausilio di centri cerebrali superiori.

Benché la comunità scientifica sembri reticente a studiare nel dettaglio il fenomeno, sembra confermata la funzione ricreativa della prostata. Lo conferma la contrazione prostatica, parte importante del classico orgasmo maschile, quella sensazione di inevitabilità eiaculatoria. Con la sua contrazione la prostata riversa il liquido, prima che le contrazioni della muscolatura pelvica lo eiaculino esternamente.

Ma stimolare semplicemente la prostata meccanicamente spesso non è sufficiente per condurre al piacere. Da diversi studi sappiamo che una maggiore consapevolezza del proprio corpo è associata nelle donne a un potenziamento del piacere. Tale paradigma può essere anche traslato sul maschio.

Qualche informazione sull’argomento giunge dalla letteratura scientifica relativa al piacere sessuale dei soggetti sottoposti a prostatectomia radicale, che riferiscono di riuscire comunque a provare orgasmi prostatici. Appare quindi che la prostata, talvolta può essere non necessaria per indurre tale piacere, ma molto più importante è la stimolazione della loggia prostatica, quell’area anatomica dove la prostata è normalmente posta.
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Mettendo assieme questi dati, emerge che il piacere prostatico o da stimolazione del punto P (come spesso si chiama la stimolazione della nostra amata ghiandola), sia dovuto alla stimolazione ghiandolare diretta, indiretta (loggia prostatica) e a processi che partono dal cervello. Dall’incontro di questi tre elementi, perfettamente coordinati tra loro, nasce il piacere.

Il più grande limite a questo tipo di stimolazione è culturale. La natura ha disposto la prostata in un punto raggiungibile solo attraverso l’ano e secoli di storia hanno relegato i rapporti anali a una nicchia, creando tabù difficili da superare.

Importante ricordare però che la prostata può essere stimolata anche dall’esterno attraverso il perineo posteriore (l’area localizzata tra scroto e ano), motivo per cui esistono due tipi di massaggi prostatici: quello interno e quello esterno.

Va aggiunto che il massaggio prostatico, non viene solo eseguito per fini ricreativi, ma anche clinici. È talvolta raccomandato per la cura della prostatite. Esistono studi che hanno documentato benefici del massaggio prostatico anche in casi di ipertrofia prostatica benigna e di deficit erettivo. Sebbene i dati sui benefici clinici del massaggio prostatico siano ancora insufficienti, in alcuni casi dove la soluzione a problemi prostatici appare lontana, tale pratica può rappresentare una valida alternativa. Ragioni cliniche a parte, riporto qui alcune considerazioni sui differenti piaceri, quello da stimolazione della prostata o del pene:

• l’orgasmo prostatico non per forza si manifesta con una classica eiaculazione. Quello che consegue alla stimolazione prostatica è un liquido dal colorito trasparente o lattescente, filamentoso e appiccicoso. Il quantitativo varia da soggetto a soggetto e costituisce di solito il 20-25% del liquido seminale;

• diversa l’area anatomica da stimolare, diversa la modalità utilizzata per stimolarla. È interessante però notare che in talune occasioni (e in certe posizioni) è facile stimolare entrambe le aree anatomiche;

• sembrerebbe che in effetti, in termini di sensazioni e intensità, l’orgasmo prostatico sia nettamente superiore a quello da stimolazione peniena. Si stima infatti che a questa piacevole stimolazione si associno circa 12-14 contrazioni della muscolatura pelvica, mentre a quella prettamente peniena si associano circa 4-5 contrazioni perineali;

• pare che gli orgasmi di tipo prostatico prevedano un tempo di recupero inferiore rispetto a quelli da stimolazione peniena, aumentando la probabilità di provare orgasmi multipli.

Nonostante queste differenze tra i due piaceri e le diverse modalità con cui ottenerli, nella realtà il limite tra le due forme di piacere non è mai così netto; anzi, gli orgasmi più frequenti sono quelli misti, dove entrano in gioco entrambe le forme di stimolazione.

Stabilito quindi che la prostata è un organo (anche) del piacere, qui di seguito alcuni consigli pratici.

Considerazioni generali

Il piacere prostatico non per forza prevede la presenza di un/una partner. Può essere un piacere solitario, di coppia, di gruppo o anche da sex toys. Il miglior modo per prepararsi è staccarsi dal mondo: spegnere il cellulare, disporsi in un ambiente familiare, con i giusti odori, colori e magari anche suoni. Tutto ciò che può aiutare a rilassarsi va bene. Non esiste una posizione corretta, ognuno deve trovare la sua; solitamente quella supina è l’ideale se si è da soli, ma anche quella prona o di lato può funzionare.

Per i timorosi (o beginners): Il massaggio prostatico esterno

Per godere al meglio del massaggio prostatico esterno, il primo consiglio è di rimuovere l’eventuale peluria perineale. L’assenza di peli e l’uso di un ottimo olio da massaggio (o anche del lubrificante) aumenteranno notevolmente le sensazioni cutanee amplificandone l’effetto. L’area da massaggiare è quella che si estende in senso antero-posteriore tra la base del pene (bulbo penieno) e l’ano, mentre lateralmente a destra e sinistra ha come limite i margini dello scroto. Il massaggio prostatico esterno prevede la stimolazione a diversa intensità e pressione di quest’area, fatta con una o più dita. Evitare la monotonia di movimento e pressione esercitata è fondamentale, meglio alternare il movimento. Particolarmente piacevole è quello rotatorio, che può essere sviluppato a partire dalla regione anale, fino a raggiungere la base del pene, o in modo inverso. Giocare con i cambi di pressione sul perineo aiuta, così come anche picchiettare sull’area interessata. Il ritmo è soggettivo: se avvertirete l’esigenza di aumentare l’intensità, allora il momento del non ritorno sta arrivando.

Per chi è più temerario: Il massaggio prostatico interno

Valgono le medesime regole di preparazione (e igiene) dei rapporti anali, ricordando che la prostata è ad appena 2-3 cm «dietro l’angolo». Tagliate le unghie o chiedete al vostro/la vostra partner di farlo e non lesinate con il lubrificante. Approcciate delicatamente l’ano, massaggiandolo e rilassandolo in modo da ridurre al massimo la tensione muscolare. Quando cominciate ad avvertire che la serratura orifiziale inizia a cedere, è il momento di cominciare a esplorare l’ampolla rettale alla ricerca della ghiandola prostatica (ovviamente la disposizione della prostata varia a seconda della vostra posizione, in generale sappiate che per trovarla dovete puntare dove mira il pene). Trovata la ghiandola prostatica, massaggiatela delicatamente in senso rotatorio, longitudinale e imprimendo diverse pressioni. Cercate il punto più piacevole e tornateci spesso, sempre alternando il ritmo. Seguire le sensazioni del vostro corpo è fondamentale, così come guidare il/la partner e puntare sulla comunicazione. Questo, d’altronde, vale per il sesso in generale.

MALATTIE E SICUREZZA

Fin qui abbiamo parlato di piacere da sperimentare, dei meravigliosi preliminari, di dildi e vibratori. Questo paragrafo intende affrontare the dark side of the moon, ovvero la parte meno gradevole. Quello che può andare storto, clinicamente parlando. Prima di tutto, loro: le infezioni sessualmente trasmissibili.

Le infezioni sessualmente trasmissibili (IST)

Ricordate il gioco da tavolo del Monopoli? Un cartellone dal verde sbiadito, dove grazie a un lancio di dadi ci si muoveva con la pedina tra strade più o meno costose, incontrando «imprevisti e probabilità». Ecco, le infezioni sessualmente trasmissibili le ho sempre immaginate così, come rischi lungo il percorso della vita sessuale. Talvolta ci si ferma «in prigione» – bisogna cioè passare dall’ambulatorio del medico – talvolta si ritorna al via senza dover fare nessuna terapia, altre volte invece tocca saltare qualche giro; la cosa importante è evitare di finire «in bancarotta», perché in quel caso siete fuori dal gioco.

Prima di cominciare a giocare, qualche considerazione generale, che ai più apparirà ovvia, ma non date mai nulla per scontato.

• Le infezioni sessualmente trasmissibili esistono e non sono una punizione divina. Virus e batteri popolano il nostro mondo e noi siamo gli ospiti ideali; in pratica, la loro vita dipende da noi. Alcuni abitano sulla nostra cute e sulle nostre mucose, altri invece nei nostri liquidi biologici. La sessualità prevede spesso il contatto tra cute e mucose di diversi individui, e talvolta lo scambio di liquidi biologici. Ciò causa inevitabilmente anche il passaggio di batteri o virus tra un individuo e l’altro. Questo passaggio in genere si definisce contagio, ma non per forza ne consegue uno stato di malattia. Nella maggioranza dei casi i germi vengono eliminati dalle cellule killer del nostro sistema immunitario. Affinché un’infezione sessualmente trasmissibile si trasformi in malattia devono presentarsi una serie di condizioni che per fortuna non sono così frequenti.

• Per scongiurare completamente lo scambio di virus o batteri durante i rapporti sessuali l’unica soluzione sarebbe… evitare i rapporti sessuali. Per fortuna esistono alternative efficaci.

• Il preservativo, maschile o femminile, protegge adeguatamente ed efficacemente dal contatto di cute e mucose e dallo scambio di liquidi biologici. Rappresenta una vera e propria barriera fisica interposta tra gli organi genitali e gli organi cavi (bocca, ano) e consente una protezione al passaggio di germi con margini di sicurezza che superano il 90%. Analogo livello di protezione è garantito anche dal dental dam o diga dentale, preservativo per il cunnilingus e il rimming.

• La pillola anticoncezionale è un contraccettivo (impedisce un eventuale concepimento), ma non protegge da virus o batteri. Ricordo il caso di E.F., gelataio veneto di 41 anni, che non riusciva a capire da dove arrivassero le spirochete che abbondavano nella sua ulcera sifilitica, avendo fatto confusione tra anticoncezionale, contraccettivo e dispositivo di protezione per IST.

• Il «salto della quaglia» non è un contraccettivo né un dispositivo di sicurezza per IST. Si tratta di una strategia di scarso successo messa in atto per avere un rapporto sessuale non protetto con un orgasmo «castrato». I rischi di trasmissione di IST sono pari a quelli dei rapporti non protetti, leggermente più basso il rischio di gravidanze indesiderate.

• La PrEP è una profilassi che protegge solo ed esclusivamente dal passaggio del virus dall’HIV da un individuo positivo a un individuo negativo. Ha un’efficacia vicina al 100% (ricordate che 100 e 0 in medicina non esistono), ma non è una terapia che protegge dalle IST. Come dispositivo di sicurezza funziona efficacemente solo contro una delle tante IST, per le altre il condom rimane il dispositivo di protezione ideale.

• Gardasil 9 è il vaccino contro il virus del papilloma umano (HPV): si tratta di proteine non infettive altamente purificate per ciascun tipo di papilloma virus umano (6, 11, 16, 18, 31, 33, 45, 52, 58) che, quando iniettate in circolo, stimolano il nostro corpo a formare anticorpi contro questa famiglia di virus. Protegge per 20-25 anni dal contagio e dai danni che questo virus è capace di fare, ma è altamente selettivo. Funziona solo per questo virus.

• Vaccini per HAV e HBV. Sono quelli contro i virus delle epatiti, in particolare dell’epatite A (trasmissione orofecale) e dell’epatite B (sangue, liquido seminale e vaginale). Sono estremamente selettivi, ma iniettati una volta poi ti proteggono a vita (o quasi).

Fatte le premesse del caso, ora passiamo a parlare di tutte le IST.

Imprevisti: HPV

Avete avuto un rapporto protetto con il vostro/la vostra partner, ma vi sono venuti dei condilomi vaginali. Passate per «Ospedale della Vittoria» e prenotate l’asportazione dei condilomi.

L’HPV è un virus che si trasmette sostanzialmente attraverso i rapporti sessuali, anche protetti. Utilizzando il condom la probabilità di trasmissione è di circa il 38%, mentre durante rapporti sessuali non protetti la probabilità di contagio arriva al 90%. La semplicità con cui questo virus si trasmette dipende dal fatto che è localizzato soprattutto nelle mucose e sulla cute, aree che vengono a contatto anche durante le fasi non penetrative dei rapporti sessuali. A oggi conosciamo oltre 140 ceppi virali di questa famiglia, ma siamo in grado di immunizzarci solo contro 9. In base ai danni che questo virus è in grado di causare alle nostre cellule vengono divisi in due gruppi: quelli ad altro rischio (capaci di indurre un tumore) e quelli a basso rischio (tipicamente formano lesioni cutanee note come condilomi). Immunizzarsi prima dell’inizio dei rapporti sessuali è l’ideale. Chi però non è riuscito a farlo prima di essere iniziato al mondo dei piaceri sessuali, può sempre farlo (entro i 45 anni di età). Studi recenti documentano che vaccinarsi anche dopo il contagio garantisce grossi vantaggi, tra cui un’immunizzazione più duratura, un ridotto rischio di recidiva delle patologie HPV correlate e, se vi è una recidiva, questa si ripresenta con lesioni meno aggressive rispetto a quelle che si hanno se non si è vaccinati.

Probabilità

La probabilità di contagio da HPV per il maschio in un rapporto non protetto supera il 91%; passate per «Ambulatorio felice» e prenotate la vaccinazione.

La probabilità di contagio da HPV durante rapporti sessuali non protetti è estremamente elevata e vaccinarsi è l’unico modo per proteggersi in modo efficace e per limitare i danni alla salute legati al virus HPV. Scoprire se siete stati contagiati o meno in realtà ha scarso valore diagnostico, chi ha una vita sessuale può essere considerato positivo per definizione. Per le donne esistono test affidabili per conoscere se sono state contagiate, per l’uomo no. Per capire il livello di danno causato dal virus per le donne si esegue il Pap test.

Vaccinarsi

Avete appena scoperto che il virus dell’HPV è pansessuale; va a letto proprio con tutti! Anche se non vi sentite parte di una categoria a rischio, raggiungete via «Medico di fiducia» senza passare dal via e chiedetegli come fare per accedere alla vaccinazione.

La vaccinazione per HPV è consigliata a tutti gli adolescenti, senza distinzione di sesso, prima dell’esposizione alla vita sessuale, e viene offerta gratuitamente dal Sistema sanitario nazionale. Molti genitori non adeguatamente informati preferiscono non scegliere e lasciare ai figli l’onere e gli onori della decisione alla maggiore età. A questo punto attivare la vaccinazione non è più a carico del Sistema sanitario nazionale ma del singolo cittadino e il costo di tale immunizzazione non è proprio alla portata di tutti. A complicare ulteriormente le cose ci sono la disinformazione e l’assenza sul territorio nazionale di un’unica indicazione e direttiva a procedere (regione che vai, procedura che trovi). E poi ci sono le cosiddette «categorie a rischio» a confondere ulteriormente gli incerti, ovvero quei soggetti che per stile di vita, sesso e genere sono considerati maggiormente esposti a un determinato fattore di rischio. Tale concetto, efficace quando si tratta di trasformare dati in evidenze, se applicato alla sessualità perde di validità. Chiunque abbia una vita sessuale corre dei rischi. E vaccinarsi tutti quanti, senza distinzione di categorie, contro la più frequente delle IST porterebbe a debellare il virus.

Imprevisti: clamidia

Avete avuto un rapporto non protetto in «Sauna paradiso», ora voi avete secrezioni biancastre dal pene ma lei non ha sintomi. Potrebbe essere un’infezione da clamidia, pagate il ticket per l’antibiotico.

La clamidia è una delle IST più frequenti. È sostenuta da un batterio chiamato chlamydia tracomatis. In parecchie persone il contagio da clamidia non causa alcuna sintomatologia (motivo per il quale la trasmissione non è così infrequente, spesso chi è affetto da clamidia non sa di esserlo). I sintomi compaiono in genere dopo 7-14 giorni dal rapporto non protetto. Le donne potranno notare anomale secrezioni vaginali, sanguinamenti e dolore dopo o durante i rapporti o bruciore a urinare. Gli uomini noteranno secrezioni biancastre dall’uretra, rossore del meato urinario, bruciore a urinare e dolore ai testicoli. Non mostrano sintomi 3 donne su 4 e 1 uomo su 2. Questo batterio solitamente nella donna colpisce la cervice uterina e nel maschio l’uretra e i testicoli. Non sono risparmiati ano, gola e occhi. Esistono test diagnostici di facile esecuzione, estremamente accurati.

Probabilità

Bene, finalmente l’avete scoperto, si trattava di clamidia, ma l’avete curata male! La probabilità di sviluppare una patologia pelvica cronica è del 15%.

Infezioni non trattate o non trattate adeguatamente possono causare complicanze poco piacevoli. Le più frequenti sono infiammazioni locali o rash cutanei. Nelle donne la clamidia può invadere la cavità uterina e le tube di Falloppio causando patologie pelviche croniche. Non solo, 1 donna su 12 rischia la sterilità. Un rischio anche per l’uomo, nel caso la clamidia arrivi ai testicoli. Purtroppo non si diventa mai immuni, motivo per il quale è possibile infettarsi più volte. Eseguire i test e farli eseguire all’eventuale partner prima di avere rapporti sessuali è una buona abitudine.

Imprevisti: gonorrea

Domenica avete incontrato in «Via Torino» il match di Tinder e travolti dalla passione vi siete regalati una sessione di sesso orale. Al risveglio del mercoledì sentite bruciore quando fate la pipì e dal pene colano secrezioni giallastre e maleodoranti. Il medico dice che è gonorrea.

La gonorrea è una delle IST più frequenti. Sostenuta dal batterio neisseria gonorrhoeae, colpisce utero, uretra, ano e occhi. Nelle donne si presenta generalmente entro 10 giorni dal contatto con secrezioni anomale vaginali, dolore e bruciore alla minzione, dolore durante i rapporti, secrezioni anali, irritazioni alla gola. Negli uomini invece esordisce di solito entro un massimo di 3 giorni dal contatto con secrezioni uretrali purulente, bruciore e dolore alla minzione, dolore testicolare, secrezioni anali e/o secchezza e irritazioni alla gola. La diagnosi solitamente è clinica, ma esistono comunque test molto affidabili. La terapia prevede l’uso di antibiotici e la risoluzione solitamente è immediata.

Probabilità

La probabilità di trasmissione della gonorrea cambia molto a seconda di chi sia il portatore: la vostra partner ha la gonorrea: la probabilità di contagio per voi è di appena il 20%, se invece siete voi portatori, la probabilità che possiate contagiarla è 3 volte superiore. Sappiamo che la probabilità di contagio uomo –> donna è di circa il 90%; questo verosimilmente è dovuto al fatto che la superficie genitale femminile che entra in contatto durante un rapporto penetrativo è molto più ampia. Anche la gonorrea, come la clamidia, non rende immuni quindi reinfettarsi è possibile. Se non curata, può causare artriti, congiuntiviti, infertilità e patologie pelviche croniche. A differenza della clamidia, la gonorrea quando c’è si vede quasi sempre. Sono molto rari i casi di soggetti asintomatici.

Imprevisti: sifilide

Avete avuto un rapporto orale al buio in «Parco della Vittoria», al termine vi siete accorti che la persona con cui l’avete fatto aveva un’ulcera sul pene. Passate per «Vicolo stretto» e portate con voi anche il partner per accertarvi che non sia sifilide.

La sifilide è una IST causata dal treponema pallidum, un batterio dalla caratteristica forma a spirocheta. A seconda dello stadio del contagio, si presenta con diversi segni e sintomi. Solitamente è asintomatica, soprattutto negli stadi iniziali, manifesta i primi segni 3-4 settimane dopo il contagio. In questa fase l’unico segno di malattia è un’ulcera indolore, grande poco più di un centimetro e localizzata a livello del sito di ingresso del batterio. Essendo asintomatica (anche toccandola non arreca dolore), la sua diagnosi non sempre è immediata. Si localizza a livello del pene, vagina, gola o ano. In 6 settimane, anche senza trattamento, l’ulcera sparisce, ma questo non vuol dire che si è guariti. Dopo circa 8-10 settimane, se non eseguita l’adeguata terapia, si presenta il secondo stadio di malattia con sintomi che possono perdurare fino a 6 mesi. Aspettatevi rash cutaneo su palmo delle mani, pianta dei piedi, petto e schiena, febbre, linfoadenopatie inguinali e ascellari, perdita di capelli, perdita di peso, mal di testa, dolore osseo e muscolare, ulcere genitali e nasali. Se trattata anche in un secondo stadio, la sifilide è curabile agevolmente con i soli antibiotici, se non curata può rimanere latente o sviluppare il quadro terziario di malattia. Questa fase, che compare anche 20 anni dopo il contagio, può condurre a seri problemi cardiaci o neurologici.

Probabilità

Vi siete appena conosciuti e avete avuto un singolo rapporto non protetto. La probabilità di trasmissione della sifilide va dal 51% al 64%. Proteggersi azzera queste percentuali.

La trasmissione sessuale della sifilide avviene attraverso il contatto tra pelle e mucose. Il momento di maggior contagio è quello dove sono presenti le ulcere sulle mucose, la trasmissione avviene però anche nel periodo di incubazione preulcere. Il contagio per contatto ematico è raro, se non aneddotico. La diagnosi è clinica e si ha conferma con la ricerca di anticorpi diretti contro il treponema pallidum. In base al tipo di anticorpi si può intuire se si ha un’infezione in corso o pregressa. Gli anticorpi si formano in genere in 3 mesi, per cui eseguito prima il test potrebbe risultare negativo. Esiste un test, invece, che cerca il germe responsabile (TPHA) ed è possibile effettuarlo anche 40 giorni dopo il rapporto.

Imprevisti: HIV

Vi siete appena appartati con 3 diversi partner in «Via della pineta mediterranea». Al termine vi siete accorti di avere un piccolo taglietto sanguinante sul prepuzio. Senza passare per il via, recatevi in «Piazza dei martiri» e chiedete la PEP, ovvero la profilassi postesposizione.

L’HIV, sebbene non sia la più comune delle IST, è quella più temuta. Causata dal contagio con il virus dell’immunodeficienza umana acquisita, provoca una riduzione delle nostre difese immunitarie attaccando le cellule CD4. Se non trattata nell’arco di 10 anni, l’infezione da HIV causa l’AIDS (sindrome da immunodeficienza acquisita). L’esordio di infezione è del tutto aspecifico, solitamente non si hanno sintomi, anche se non è infrequente una sintomatologia simile all’influenza a 10-14 giorni dal contagio. La trasmissione avviene per via sessuale attraverso il contatto con sangue, secrezioni vaginali e/o liquido seminale. Non esiste la trasmissione salivare né per contatto fisico (coccole, baci, abbracci e carezze sono gesti sicuri e a rischio di contagio pari a zero). Le complicanze da HIV, se non curata, sono legate alla graduale e progressiva distruzione delle difese immunitarie, per cui si diventa più suscettibili a quelle che sono considerate banali infezioni.

Probabilità

Siete seduti accanto a un uomo positivo all’HIV in «Via dei Mille», una zanzara punge prima lui e poi voi. La probabilità di essere contagiati è pari a zero. Passate comunque per «Piazzale Cordusio» a comprare l’Autan, i morsi di zanzara non sono mai piacevoli.

Il contagio dell’HIV tramite zanzare è stato escluso ormai da tempo. Sul pungiglione hanno una quantità di sangue tale da non poter causare il contagio. Inoltre, digeriscono velocemente il virus e non si contagiano, motivo per il quale non lo trasmettono. Il vero problema dell’HIV è che rimane per molto tempo asintomatica, per cui quando c’è non si vede, e non appare evidente nemmeno agli occhi di chi è contagiato, il quale se continua a non fare test e ad aver rapporti sessuali non protetti, rischia di ampliare in modo importante l’infezione da HIV. Ecco perché eseguire i test per HIV è buona norma, anche se non si hanno veri e propri comportamenti definiti a rischio, ma solo rapporti non protetti. I test di quarta generazione, che cercano nel sangue la presenza di anticorpi e di antigene virale, possono darci un risultato già a 20 giorni dal sospetto contagio (periodo finestra di 40 giorni). I test di terza generazione, che invece cercano solo gli anticorpi sono invece positivi dopo 4 settimane circa (periodo finestra di 90 giorni). In caso si esegua un test rapido su sangue o saliva, in caso di positività è necessario avere una riconferma con l’esame su sangue (ricerca del genoma virale). Prima di fare il test, ricordate che una legge dello Stato garantisce che, senza esprimere un consenso, il test non possa essere eseguito. Non è obbligatorio ma consigliato, per eseguirlo non serve impegnativa del medico ed esistono servizi che lo erogano gratuitamente e in modo anonimo, il risultato è comunicato esclusivamente alla persona che ha eseguito il test.

Imprevisti: herpes genitale

Avevate programmato una serata speciale con Max29 conosciuto su Grindr. Riguardando i suoi nudes, avete fatto caso a delle strane papule tutte raggruppate a livello del pene. Serata saltata, passate per «Via Lecco» e regalate venti euro all’amico che vi ha insegnato a riconoscere le lesioni da herpes genitale.

L’herpes genitale è una IST dovuta al contagio da HSV 1-2 (herpes simplex virus). Questo patogeno una volta entrato nel nostro organismo vi rimane per sempre e riemerge ogni qualvolta le nostre difese immunitarie si abbassano. Sebbene la causa principale dell’herpes genitale sia l’HSV-2, negli ultimi anni sono sempre più frequenti le forme da HSV-1. Il contagio di tale virus non per forza si manifesta con sintomi, anzi spesso il contagio passa inosservato, quando invece è sintomatico si presenta generalmente dopo 4-7 giorni dal contatto ed è caratterizzato dalla comparsa di vescicole genitali tipicamente tutte raggruppate tra loro, febbre, prurito, dolore, bruciore alla minzione e ingrossamento linfonodale inguinale. A circa 3 settimane le vescicole si rompono e lasciano delle ulcere, che scompaiono in pochi giorni. Le recidive sono molto comuni, colpiscono entro il primo anno dal contagio circa il 70% delle persone contagiate. Nei successivi anni, per fortuna il tasso di recidiva tende a ridursi, difficilmente a scomparire. La diagnosi si effettua attraverso l’identificazione del virus in colture cellulari, previo prelievo effettuato alla base delle vescicole. Nonostante tutto, la storia clinica e la visita aiutano il medico a effettuare la diagnosi. Anche la ricerca di anticorpi può tornare utile a orientarci nel percorso diagnostico.

Probabilità

Il rischio di contrarre l’HSV-2 nelle donne è 6 volte superiore rispetto agli uomini. Gli uomini hanno un rischio di contagio di 1,5 ogni 10.000 relazioni sessuali. Ciò parrebbe legato all’estensione di superficie dei genitali a contatto tra loro. L’HSV si trasmette maggiormente attraverso il contatto con lesioni cutanee attive. Il contagio avviene per contatto delle vescicole con i genitali, ma anche per trasmissione di liquidi biologici durante tutti i tipi di rapporto sessuale. Per questo motivo il condom è necessario ma non sufficiente a proteggere in modo adeguato dalla trasmissione. Si sconsiglia infatti vivamente di avere rapporti sessuali quando sono presenti vescicole e/o ulcere sui genitali. La terapia prevede l’utilizzo di antivirali (aciclovir, valaciclovir) che riducono la durata di sintomatologia, l’intensità dei sintomi ma non il numero di recidive.

Imprevisti: mycoplasma

Qualche notte fa in «Largo Augusto» avete organizzato un naked party. Stamattina avete notato secrezioni abbondanti dall’uretra ma senza bruciore, andate in «Via pace» ed eseguite un tampone, potrebbe essere un mycoplasma.

Il mycoplasma genitalium è tra gli agenti che causano il 30% delle uretriti sintomatiche e asintomatiche nell’uomo. Nelle donne è invece causa di cerviciti, aborti spontanei e infertilità. L’infezione nella donna è molto più frequentemente asintomatica, anche se la sua presenza può causare la comparsa di patologie pelviche croniche.

Probabilità

La probabilità di contrarre un’infezione da mycoplasma durante un singolo rapporto sessuale non protetto è del 25-30%.

Sebbene poco noto, la probabilità di contagio con il mycoplasma genitalium non è poi così bassa. Come se non bastasse, non è semplice riconoscerlo e debellarlo, non solo in considerazione degli elevati tassi di resistenza agli antibiotici, ma anche per la struttura biologica del patogeno stesso, il quale non ha una barriera cellulare.

Il gioco delle IST potrebbe continuare all’infinito e qui avete trovato solo alcuni dei tanti patogeni che possono rendere la sessualità (ma anche la vita) un incubo. Proteggere se stessi è la scelta migliore. E se non l’avete fatto, consultate un medico per farvi prescrivere i test necessari a individuare eventuali IST. È fondamentale, per la vostra salute e per evitare la diffusione dei patogeni. I test vanno eseguiti ogni volta che si hanno rapporti non protetti, con partner stabili oppure occasionali di cui non conosciamo lo stato di salute. Importante è inoltre conservare un contatto (telefono, WhatsApp, profilo Tinder, Instagram o Grindr), per poter informare il/la partner in caso di una diagnosi positiva.

PORNOGRAFIA

Recentemente mi è capitato in cura un uomo che faticava a raggiungere l’orgasmo perché durante il rapporto era letteralmente distratto dall’immagine di se stesso. Invece che vivere l’esperienza, giudicava ogni mossa, movimento e iniziativa, sua e della partner. Il piacere passava in secondo piano.

Si tratta di una disfunzione del piacere chiamata spectatoring, chi ne soffre è spettatore dell’esperienza sessuale di cui dovrebbe essere soprattutto protagonista. Dietro ci sono ragioni complesse, tra cui le insicurezze che molti si portano appresso e il desiderio di non perdere il controllo. Nel caso del mio paziente, però, c’era anche altro: tanta, tantissima pornografia.

Aveva imparato l’orgasmo guardandolo prima di viverlo e conoscerlo di persona. Come molti, l’aveva ammirato sullo schermo, «vissuto» da altri, fino a convincersi che il sesso fosse quella disciplina che aveva visto praticare da attori professionisti.

E quindi si aspettava (e controllava, guardando) che ci fossero tutti i classici elementi dei porno, dai gemiti a certe pratiche, che non necessariamente venivano spontanee a lui e alla sua partner. «Dottore, nel momento dell’orgasmo tutto vorrei tranne che venirle in faccia, ma lei se lo aspetta»: questo è il livello del problema, in alcuni casi.

La pornografia non va demonizzata e va benissimo, purché:

• se ne faccia l’uso per cui è nata: cioè intrattenere, non educare al sesso;

• non la si prenda come metro per giudicare se stessi e il proprio/la propria partner;

• non ci si convinca che il sesso è esclusivamente quello e null’altro;

• non si creda che offra un’immagine veritiera.

Pensate al cinema, dove vedete supereroi che volano. Poi nessuno si sentirebbe frustrato perché non riesce a planare da un palazzo all’altro, giusto? Ecco, per la pornografia vale la stessa regola. È cinema, intrattenimento.

Non aspettatevi che la penetrazione anale sia facile e immediata, che le erezioni durino ore, di eiaculare con grandi dosi di liquido seminale. Non misurate le esigenze del vostro/della vostra partner sulla base di quello che fanno gli attori porno.

Il grande problema, lo dico da medico, sono le aspettative: vedete quel sesso e ve lo aspettate uguale anche nella vita reale.

E poi, altra grande distorsione prodotta dalla pornografia: nei video realizzati come intrattenimento, tutta la parte di relazione viene eliminata. Non importa a nessuno vedere i protagonisti che parlano, poi si baciano, procedono con i propri tempi e poi, solo dopo, si spogliano. In un porno quella parte verrebbe mandata avanti velocemente; nella vita, invece, meglio viversela tutta, senza scorciatoie.

NON MI PIACE

L’ipotesi: «Non mi piace/Non mi va» è già stata menzionata. Ora lo diciamo chiaro: il sesso coinvolge parti talmente intime, che può – benché non dovrebbe – trasformarsi in un’esperienza sgradevole, brutta, talvolta anche traumatizzante. Ecco perché dire: «Non mi piace» non solo è lecito, ma è doveroso. Fermare il gioco è un diritto, non arreca danno a nessuno e può essere un suggerimento per farlo meglio. Nel sesso è fondamentale che tutti i partecipanti siano perfettamente informati, coinvolti e consensualmente partecipi. Altrimenti, ci si ferma.

Può capitare che manchi il coraggio, la forza o la lucidità per riuscire a esprimere verbalmente il disagio, ma esiste anche un linguaggio non verbale, che va ascoltato e compreso. Bisogna imparare a riconoscere il piacere di chi abbiamo di fronte, dietro o anche sopra; al primo dubbio di disagio, ci si ferma.
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«Il grande problema

sono le aspettative:

vedete il sesso

che si fa nei porno

e ve lo aspettate

uguale anche

nella vita reale.»










Le regole del sesso




E qui precisiamo alcune regole del piacere.

1 CONSENSO

Il sesso inteso in senso generale, con qualunque sua pratica e manifestazione, lo si fa solo se lo si vuole. Questo vale per sé e per qualunque partner.

2 RISPETTO

Ci si dà e si dà piacere, in un momento di intimità profonda. Anche con un/una partner occasionale, anche se non c’è coinvolgimento emotivo, il rispetto è un requisito importante.

3 SICUREZZA

Il sesso è meraviglioso, ma può essere anche pericoloso. Va fatto quindi con consapevolezza, proteggendo se stessi e i/le partner.

4 CONOSCENZA

Informatevi, imparate a conoscere il vostro corpo e i vostri genitali, scoprite cosa vi piace e cosa no.

5 LIMITI

I limiti sono importanti e vanno rispettati.

Oltre ad avere sempre bene a mente cosa vi piace, è bene anche sapere cosa non vi piace, fin dove spingervi prima di sentirvi a disagio.

6 ADATTAMENTO

I gusti cambiano, il vostro corpo anche, la sessualità è anche un viaggio d’esplorazione.








FAQ




Ogni quanto si «ricaricano»

i testicoli tra

un’eiaculazione e l’altra?

Di fatto nei nostri testicoli non avviene alcuna ricarica, la verità è che non si svuotano mai! Il processo di produzione di spermatozoi (spermatogenesi) è costante e quotidiano. Nonostante ciò, è utile sapere che un ciclo completo di maturazione degli spermatozoi è di circa 64 giorni. Il processo di spermatogenesi permette ai nostri testicoli di produrre ogni giorno diversi milioni di spermatozoi, si stima siano circa 1500 al secondo (non poco!). Queste quantità servono affinché non si venga mai colti impreparati e vi sia sempre una certa quota di spermatozoi da eiaculare. Se si considera che per ogni millilitro di liquido seminale eiaculiamo circa 20-100 milioni di spermatozoi, è sempre utile avere abbondanti scorte.

Più frequenti sono le eiaculazioni, minore è il numero di spermatozoi eiaculati, motivo per il quale se si è in cerca di una gravidanza allora è bene non eiaculare quotidianamente, ma rispettare intervalli maggiori.











Esistono modi per poter

migliorare la qualità del

liquido seminale?

Lo stato di salute degli spermatozoi viene identificato con il famoso spermiogramma, un esame capace di dirci proprietà macroscopiche e microscopiche del liquido seminale e segnalarne eventuali alterazioni. Le principali caratteristiche analizzate sono il numero degli spermatozoi (totali per eiaculato e concentrati per millilitro) e il loro movimento. Il viaggio che uno spermatozoo deve affrontare non è affatto semplice e la motilità – questo il termine tecnico – è quindi un parametro di salute importante. Si guarda poi la forma: lo spermatozoo «ideale» dovrebbe avere una coda lunga e una testa di forma ovale. Possono esserci casi di anomalie morfologiche: maggiore è la loro percentuale, più basso è lo stato di salute degli spermatozoi in generale.

A influire su numero, motilità e forma sono moltissimi fattori genetici e ambientali, alcuni ignoti e altri noti. Ed esistono alcuni accorgimenti che possono migliorare lo stato di salute del liquido seminale.

• Attività fisica regolare. Molti studi sembrerebbero supportare l’idea che una regolare attività fisica aiuti a migliorare la qualità del liquido seminale.

• Vitamina C e D. Un buon introito di vitamine favorisce un miglioramento dello stato di salute degli spermatozoi.

• Licopene. Si tratta di un carotenoide a elevata attività antiossidante presente in molta frutta e verdura.

• Smettere di fumare. Il fumo di sigaretta incide sulla fertilità maschile.

• Ridurre il consumo di alcol. Anche l’alcol potrebbe avere un ruolo importante nel condizionare lo stato di salute degli spermatozoi: elevati consumi di alcolici sono associati alla produzione di spermatozoi dalla forma irregolare.

• Intimo giusto e pantaloni larghi. Indumenti eccessivamente aderenti e di materiale sintetico aumentano la temperatura localmente portando i testicoli a non funzionare in modo efficace.

Se nonostante questi accorgimenti la qualità del vostro liquido seminale tende a essere ancora poco performante ai fini procreativi, allora meglio rivolgersi a uno specialista.











È normale che spesso dopo

aver giocato tanto con la

mia partner, senza però aver

concluso, io abbia un forte

dolore ai testicoli?

Assolutamente sì, questa condizione è nota ai più come blue balls e ai medici come ipertensione epididimale. È praticamente la norma quando l’eccitazione sessuale prolungata non si conclude con l’eiaculazione. In pratica, la stimolazione sessuale (che può essere per alcuni anche un semplice bacio: è ormai chiaro che si tratta di qualcosa di estremamente soggettivo) attiva la via neuro-biochimica dell’amore e prepara le gonadi al riflesso eiaculatorio. Si verifica una congestione vascolare e seminale a livello testicolare, che è alla base di quel dolore.

I sintomi più frequentemente riportati sono senso di peso, dolore superficiale, fastidi e raramente un colorito bluastro dello scroto.

In letteratura è documentato un unico case report che racconta la storia di un giovane ragazzo di 14 anni che continuava ad accedere in pronto soccorso per ripetute orchialgie bilaterali della durata anche di 2 ore. Dall’anamnesi è poi emerso che questi sintomi erano legati a una prolungata eccitazione a cui non seguiva un’eiaculazione. La terapia? Eiaculare.

Lo stesso meccanismo del piacere si accende anche nella donna: c’è un aumentato afflusso di sangue per cui la vagina e la clitoride si gonfiano e si lubrificano. Se a questo segue un orgasmo, il sangue va via e la tensione sessuale si risolve, ma se l’orgasmo non sopraggiunge allora arriva il fastidio, senso di peso e dolore. Anche qui la terapia è la stessa, terminare ciò che si era iniziato.











Credo di essere allergica

allo sperma del mio partner,

possibile?

Assolutamente probabile. L’ipersensibilità al plasma seminale è una condizione allergica per fortuna alquanto rara, diretta contro alcune proteine presenti all’interno del liquido seminale. Il quadro sintomatologico di presentazione è molto vario ed estremamente soggettivo, motivo per il quale si giunge alla diagnosi di solito molto tardi. Infatti si tende a diagnosticarla erroneamente come una vaginite o proctite il più delle volte, oppure una candidosi o un herpes genitale.

Si può essere allergici allo sperma di un partner, ma non a quello di un altro. A volte però l’allergia può comparire anche nei confronti dello stesso partner dopo anni di rapporti. Un indizio utile alla diagnosi è l’uso del preservativo; infatti evitando il contatto con il liquido seminale i sintomi non si presentano. Un’alternativa è cambiare partner (un po’ meno semplice, ma comunque utile ai fini della diagnosi). La soluzione è inizialmente eseguire una terapia desensibilizzante fatta con steroidi e antistaminici. Ovviamente avere rapporti protetti potrebbe essere una soluzione definitiva, il problema si presenta in caso di ricerca di prole. Importante quindi sottolineare che, per quanto debilitante, tale condizione clinica non pregiudica la fertilità.








07

Oltre il piacere

Anatomia e contraccezione




E poi c’è anche quella, la finalità riproduttiva. Che nella maggior parte dei casi interessa perché la si vuole evitare. Ha due grandi protagonisti: ovulo e spermatozoo. Bastano loro, minuscole porzioni di noi, per generare una nuova vita. Che voi desideriate figli oppure no, è bene sapere che cosa accade nel vostro corpo. Cominciando da loro.

TESTICOLI

Fra tutte le specie animali, quella ad avere le gonadi più sviluppate rispetto alla massa totale del corpo è un grillo della specie platycleis affinis, uno di quegli animaletti che soprattutto d’estate popola i nostri giardini. I suoi organi rappresentano il 14% dell’intero corpo; che rapportato a un uomo di 80 kg sarebbe come se avesse i testicoli pesanti oltre 5 kg ciascuno. Al secondo posto si piazza invece la drosophila bifurca con testicoli che equivalgono al 10,6% del proprio peso corporeo. Per fortuna nell’uomo tali organi hanno dimensioni ben più modeste. Piccoli o grandi che siano, nella storia dell’uomo le gonadi maschili sono state scoperte prima ancora di quelle femminili, anche solo per il fatto di essere esterne, attaccate alla radice delle cosce e contenute in un sacchetto scrotale dalle proprietà fisiche inverosimili.

Chiamate nel corso degli anni con i nomi più strambi, quello con cui sono meglio conosciute resta il popolare coglioni, termine di diretta derivazione latina – era coleus, dal quale poi deriva coleo-onis, parola indicata per descrivere i testicoli – anche se talvolta venivano chiamati testes, ovvero con un termine generalmente usato per indicare sia i testimoni che i testicoli. Ve ne si trovano tantissime allusioni nei Carmina priapea. I testicoli vengono chiamati a testimoniare tutto ciò che avviene sotto la tunica, come due attenti osservatori.

Dato storico curioso: dal termine coleus deriva anche il cognome di una delle più importanti famiglie nobili lombarde: i Colleoni di Bergamo. Tale cognome fu adottato dal capostipite Ghisalberto Attonis, che nel 1123 divenne Console di Bergamo. Lo stemma della famiglia Colleoni sembra tradurre in immagini il significato del nome, infatti è composto da uno scudo troncato con due paia di testicoli bianchi in campo rosso e un paio di testicoli rossi in campo bianco. Quindi ben tre paia di testicoli ornavano senza imbarazzo tutte le proprietà della famiglia.

Sembra che tale cognome venisse ostentato anche in battaglia al grido di: «Coglia! Coglia!» senza alcun imbarazzo. Tali organi, però, nel corso della storia, oltre a essere i responsabili della perpetrazione della specie umana, sono stati anche fantastici amuleti contro la «cattiva sorte». Infatti lo sfregarsi i testicoli in presenza di un evento considerato culturalmente nefasto è un gesto molto frequente in tantissime culture, soprattutto la nostra. Ma attenzione a essere troppo scaramantici in pubblico: recentemente la Corte di cassazione ha stabilito che «tale gesto è un reato». Infatti, nella sentenza 8389 del 25 febbraio del 2008, toccarsi i genitali al fine di allontanare la sfortuna è stato definito «un atto contrario al decoro e alla decenza pubblica». Secondo la Corte, «il palpeggiamento dei genitali davanti ad altri soggetti, in quanto manifestazione di mancanza di costumatezza ed educazione deve considerarsi atto contrario alla pubblica decenza, concetto comprensivo di quel complesso di regole comportamentali etico-sociali che impongono a ciascuno di astenersi da condotte potenzialmente offensive del sentimento collettivo della compostezza del decoro, generanti disagio, disgusto e disapprovazione nell’uomo medio». Pertanto attenti a toccarvi i genitali in strada, potrebbe non andarvi benissimo. Invece potete tranquillamente farlo tra le mura di casa, anzi, ogni tanto una corretta autopalpazione andrebbe fatta per escludere cambiamenti.

Un paio di didimi e dove conservarli

Ed eccoci quindi a raccontarvi dei didimi o testicoli. Interessante il termine anatomico di didimo che deriva dal greco e significa gemello; quindi parola che indica il fatto di averne due e che sono uguali. In realtà sono solo strutturalmente identici – l’85% dei maschi ha il testicolo destro più in basso rispetto al sinistro – quindi io parlerei di gemelli biovulari. I testicoli, di forma grossolanamente ovoidale, hanno la duplice funzione di produrre testosterone e spermatozoi. Il loro volume cambia molto dall’infanzia alla pubertà fino all’età adulta e per valutarne lo stato di maturità esiste un riferimento metrico chiamato Scala di Tanner.

Benché solitamente varino per volume, presentano identiche strutture di anatomia microscopica. Entrambi sono alloggiati nella sacca scrotale e non sono in comunicazione tra loro; ogni testicolo è separato dal gemello da una parete che prende il nome di setto scrotale e separa la cavità scrotale in due (emiscroto). La divisione della sacca scrotale in due scompartimenti separati apparirebbe a prima vista un eccesso di zelo di madre natura. In realtà è fondamentale per la preservazione di due organi così delicati, che per motivi di temperatura e corretto funzionamento ha scelto di posizionare esternamente alla nostra cavità pelvica (dove invece vi sono le gonadi femminili). La separazione in due cavità serve a limitare anatomicamente qualsiasi evento infiammatorio, traumatico o di altra natura, che possa affliggere uno dei due. Stanno in un sacchetto (scroto) raggrinzito e ricoperto di peli sicuramente non per ragioni estetiche, né legate alla comodità. C’entra invece la loro sensibilità alla temperatura esterna e interna del nostro corpo. Internamente avrebbero risentito di febbri o raffreddamenti. Ecco quindi perché la natura ha ritenuto più saggio sistemarli in un marsupio dalle fantastiche proprietà termoregolatrici. Il sacco scrotale è un vero e proprio organo, fatto da diversi strati sovrapposti, dalle stravaganti peculiarità termosensibili.

Nonostante la sua forma apparentemente semplice (un uovo leggermente appiattito lateralmente), il testicolo ha una struttura interna estremamente complessa. Voi potreste immaginarli così: come un fitto labirinto dal quale gli spermatozoi una volta prodotti devono uscire attraverso l’unica via di fuga.

Il testicolo ha quindi un ruolo fondamentale nella riproduzione, ma da solo non andrebbe lontano. Con l’eiaculazione lo spermatozoo incontra il suo omologo femminile. Vediamo che accade su quel fronte.

LE OVAIE

La gonade femminile, l’ovaia, alloggia all’interno della cavità pelvica, localizzata bilateralmente al termine delle tube ovariche. Ha una struttura più complessa rispetto a quella della gonade maschile e ha il compito di portare a maturazione gradualmente gli ovociti e produrre ormoni sessuali quali estrogeni e progesterone. Strutturalmente l’ovaia ha tre strati:

• una porzione più interna (medulla ovarica): l’area dove arrivano arterie, nervi e linfatici, e che ha il compito di nutrire, innervare e mantenere in salute tutti gli elementi che servono al corretto funzionamento dell’organo;

• una porzione intermedia (corteccia ovarica): l’area dove convivono le cellule germinali e le cellule stremali. Le cellule germinali sono quelle che danno vita agli ovociti e li portano a maturazione, le cellule stremali sono invece responsabili del sostegno strutturale e della produzione ormonale;

• la porzione più esterna (tunica albuginea): il tessuto di rivestimento di tutto l’organo.

L’ovogenesi è il processo di formazione e maturazione degli ovociti. Avviene in tre fasi:

• la fase follicolare (dal 1° al 14° giorno di ciclo): una serie di ovociti primitivi cominciano a maturare all’interno dei follicoli (immaginateli come dei piccoli gusci protettivi intorno a una cellula che matura). Di questi follicoli solo uno giunge a maturazione completa e arriva alla seconda fase;

• la fase ovulatoria (dal 14° al 16° giorno di ciclo): il follicolo giunge sulla superficie dell’ovaia e scoppia, liberando l’ovocita maturo che viene catturato dalle tube ovariche;

• la fase luteale (dal 17° al 28° giorno di ciclo): il follicolo ormai esploso va incontro a regressione e sparisce. Se l’ovocito non è fecondato, lo strato superficiale dell’utero si sfalda, dando inizio alle mestruazioni.

Tutto questo ciclo si ripete dalla pubertà fino alla menopausa.

La menopausa inizia quando le cellule uovo da portare a maturazione si esauriscono. Alla nascita le ovaie contengono tutti gli ovociti primitivi che nel corso della vita prenderanno parte almeno alla prima fase dell’ovogenesi. Si stima che subito dopo la nascita il numero di ovociti primitivi sia di circa 1 milione e che nel corso della vita appena 500 di loro arriveranno al processo di ovulazione. La percentuale di quelli che arriva poi alla fecondazione è davvero infinitesimale. Voi che state leggendo questo libro potete considerarvi ovociti fortunati!

IL CICLO MESTRUALE

È il risultato di un fine coordinamento tra processi ovarici e controllo neuro-ormonale. Dura in media 28 giorni, ma sono assolutamente regolari anche periodi leggermente più lunghi o più brevi.

Il ciclo inizia ogni mese con il primo giorno in cui si perde sangue. Quel momento segna l’inizio della mestruazione.

All’interno del corpo accadono parecchie cose: il livello di progesterone cambia e di conseguenza l’endometrio, cioè il rivestimento interno dell’utero, viene rilasciato. Ecco da dove arrivano le perdite di sangue, che durano circa 4 giorni.

Come si è già detto, provare un dolore importante – tanto invalidante da limitare o debilitare – non è normale. Se accade è bene parlarne con un medico, per capirne le ragioni. E poi c’è anche un’altra precisazione da fare: anche se è statisticamente difficile, si può restare incinte anche in questi giorni (per la combo di ovulazione anticipata e spermatozoi resistenti).

Poi il sangue finisce, la mestruazione è conclusa.

Sembra che non stia accadendo più nulla, ma non è vero. Gli organi interni continuano a lavorare. Alla fine delle mestruazioni il livello di estrogeni sale e ricomincia il fermento all’interno dei follicoli, dove stanno gli ovuli. Un follicolo si sviluppa in particolare: è quello che viene chiamato dominante. E intanto l’endometrio si rigenera.

A metà del ciclo l’endometrio è ricresciuto, il follicolo ha raggiunto le sue massime dimensioni e rilascia l’ovocita che conteneva. Questo è il periodo di effettiva fertilità, dura tra le 24 e le 48 ore e tutto è pronto per accogliere lo spermatozoo.

Se lo spermatozoo non arriva a fecondare l’ovulo, questo viene riassorbito dai globuli bianchi.

L’endometrio si ispessisce, gli ormoni prodotti accompagnano il corpo verso la nuova mestruazione.

C’è ovviamente anche l’altra possibilità: l’ovocita incontra lo spermatozoo e viene fecondato.

Lui, lo spermatozoo, è rilasciato dagli organi genitali maschili all’interno dello sperma (circa il 5% di sperma è composto da spermatozoi). Se di ovocita ce n’è uno al mese, i genitali maschili ragionano in termini di abbondanza, con una quantità di spermatozoi che va dai 20 ai 200 milioni per millimetro di sperma. Tutto il resto del liquido che compone lo sperma aiuta gli spermatozoi ad arrivare all’ovocita, proteggendolo.

Che cosa succede quando spermatozoo e ovulo s’incontrano, lo vedremo nel prossimo capitolo.

OLTRE IL PIACERE

Di tutto quello che abbiamo detto fin qui, c’è un dato che dovrebbe aver attirato la vostra attenzione. È quel 24-48 ore: il tempo medio di fertilità di una donna. In pratica, la possibilità di restare incinti – usiamo un plurale, ricordando che dentro un ovulo fecondato c’è sempre anche uno spermatozoo – è molto limitata. Il fatto è che voi non potete sapere esattamente quando arrivano quelle fatidiche 24-48 ore, perché la natura non ha ritenuto necessario darvi alcun segnale in merito. Se l’avesse fatto, vi avrebbe progettato con un contraccettivo integrato, di serie, ed evidentemente non era la scelta più efficace per assicurare un futuro alla specie umana. Qui gli interessi vostri e quelli dell’Homo sapiens divergono.

L’evoluzione della scienza ha permesso all’essere umano di capire perché si resta incinti. Abbiamo studiato il funzionamento del corpo e compreso che tutto dipende da quel preciso e limitato momento dell’ovulazione. E ancora non è abbastanza, perché il corpo umano è abbastanza imprevedibile (e la natura, ancora una volta, si è dimostrata piuttosto furba). Sappiamo che statisticamente il momento di fertilità cade a metà del ciclo, ma qualsiasi medico ha incontrato molte coppie tratte in inganno proprio dalla statistica. E c’è di più: non solo voi non sapete quando il follicolo libera l’ovocita, ma a complicare le cose c’è anche la resistenza degli spermatozoi, che possono restare nelle cripte cervicali fino a 7 giorni, in attesa che accada qualcosa. E vi ricordo quel dato che avete letto poche righe fa: i 200 milioni per millimetro di sperma. 200 milioni sono tanti, e comunque ne serve uno per fecondare l’ovulo. Insomma, fino a tempi recenti le gravidanze erano fuori dal nostro controllo. Qualche tentativo di liberare il piacere sessuale dalle sue possibili conseguenze è stato fatto sin da tempi antichi, pare. In verità i primi profilattici storicamente accertati non erano stati inventati per evitare eventuali concepimenti, quanto le infezioni sessualmente trasmissibili. Era la metà del Cinquecento quando, proprio un italiano dal nome già di per sé evocativo, Gabriele Falloppio, con un budello animale (che ricordiamo essere una parte dell’intestino…) produsse una protezione per il pene, nel tentativo di schermarsi dalla sifilide. Da medico del Ventunesimo secolo avrei qualcosa da obiettare sull’igienicità della soluzione trovata, ma ai tempi l’invenzione fu accolta abbastanza bene. E il condom arrivò in Inghilterra, dove venne adottato e usato, perché ce ne sono testimonianze storiche che coprono l’arco di secoli. Fino all’invenzione e alla diffusione del modello in lattice, a inizio Novecento, il profilattico era comunque un oggetto poco diffuso (e giustamente, anche. Ricordiamo: un budello animale). Per essere certi di evitare malattie e gravidanze, c’era davvero una sola strada, quella che passava dall’astinenza e dalla castità. Poi molte cose sono cambiate.

CONTRACCETTIVI

Quindi i temi sono due: gravidanze e malattie. A seconda della vostra situazione dovreste preoccuparvi dell’una, dell’altra, di nessuna o di entrambe. Prima di decidere dove vi collocate (e quindi che precauzioni adottare prima del sesso) riflettete bene, perché non è argomento su cui è prudente sbagliare.

Preservativo maschile

Altissima protezione da gravidanze, protegge contro infezioni sessualmente trasmissibili. Attenzione, però! Va indossato subito, all’inizio del rapporto!

Contraccettivi ormonali: la pillola

Fornisce un’alta protezione contro le gravidanze, ma solo se assunta correttamente (se commettete l’errore più comune, dimenticandone una un giorno, non siete più «coperte»). Non protegge dalle infezioni sessualmente trasmissibili.

Altri contraccettivi ormonali: anello, cerotto…

Limitano la possibilità che commettiate errori (non dovete ricordarvene quotidianamente) e, se usati correttamente, hanno un’efficacia buona. Non proteggono contro le infezioni sessualmente trasmissibili.

Preservativo femminile

Altissima protezione da gravidanze, protegge contro infezioni sessualmente trasmissibili. Non è molto comune ed è più caro rispetto al suo omologo maschile.

Spirale

Viene applicata da un medico competente e lì resta, per rendere l’ambiente poco adatto all’embrione; in pratica, il concepimento avviene, ma poi la gravidanza non inizia. Non protegge contro le infezioni sessualmente trasmissibili.

Diaframma

È un disco in silicone da inserire nella vagina prima del rapporto. Una barriera fisica da posizionare all’imbocco dell’utero. Efficacia contro le gravidanze non altissima, non protegge contro le infezioni sessualmente trasmissibili.
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«Per essere certi di

evitare malattie e

gravidanze, c’era

davvero una sola

strada, quella che

passava dall’astinenza

e dalla castità.

Poi molte cose

sono cambiate.»



Per scegliere il contraccettivo adatto a voi, è bene che vi informiate con un medico competente, che saprà aiutarvi a valutare soprattutto la questione delle gravidanze indesiderate (vi faccio un esempio: la spirale non è consigliata a tutte le donne e ogni caso va valutato singolarmente).

Una cosa però è bene averla ben chiara: esistono malattie che si trasmettono con il sesso, da cui è fondamentale proteggersi. Se per voi il sesso è esclusivamente all’interno di una relazione monogama e il vostro/la vostra partner segue la stessa regola, se entrambi siete certi di non avere alcuna malattia sessualmente trasmissibile (con «certi» intendo proprio sicurissimi: significa che idealmente avete fatto ogni controllo medico necessario a escludere le patologie che potreste passarvi reciprocamente), allora in questo caso la scelta dei metodi contraccettivi per voi sarà più ampia. In caso contrario, i preservativi sono l’unica soluzione capace di garantire che non diventiate genitori e che restiate al contempo anche sani. Con una precisazione: il lattice del condom protegge gli organi sessuali, ma ci sono malattie che si trasmettono anche dal contatto tra genitali, bocca, mani e qualsiasi oggetto voi state usando come sex toy. Per essere più chiari: sappiate che il sesso orale non protetto con la persona sbagliata potrebbe costarvi (anche se con probabilità più basse) qualche IST e che strofinare tra loro i genitali, anche senza penetrazione, è sufficiente per prendersi candida, herpes e pidocchio del pene. Giusto per darvi un’idea della situazione.

VASECTOMIA

Per vasectomia si intende un intervento chirurgico atto a recidere le vie spermatiche con lo scopo di evitare il passaggio di spermatozoi nel liquido seminale a fine contraccettivo. In pratica si chiude la via di uscita degli spermatozoi da entrambi i testicoli. È poco comune in Italia (più per ragioni culturali che altro) mentre negli Stati Uniti se ne eseguono più di 500.000 all’anno.

Il fatto di aver chiuso la via spermatica non impedisce al testicolo di continuare a produrre spermatozoi, i quali però non avendo via d’uscita vengono prodotti e demoliti in sede. La vasectomia non causa la perdita di eiaculazione, come ben sappiamo gli spermatozoi sono solo una piccola parte del volume dell’eiaculato.

La vasectomia è un metodo anticoncezionale efficace (al 99,9%), ma l’efficacia compare qualche tempo dopo l’intervento, soprattutto perché molti spermatozoi si possono trovare già oltre il livello di taglio del deferente e magari restano lì qualche mese. A 3 mesi dall’operazione viene consigliata l’esecuzione di uno spermiogramma per avere la certezza di una completa assenza di spermatozoi nel liquido seminale. La vasectomia è reversibile, per cui quel 7% di soggetti che ci ripensa ha la possibilità di eseguire un intervento di ricostruzione del deferente e recupero della connessione delle vie spermatiche che però ha una percentuale di successo davvero bassa.








FAQ




Esiste un sistema

contraccettivo sicuro

al 100%?

Esiste: è l’astinenza. Ci sono valide alternative, che non garantiscono la sicurezza al 100% ma ci si avvicinano.











Qual è il metodo

contraccettivo più sicuro?

Quello che è più sicuro per te! Non esiste il contraccettivo più sicuro in senso assoluto, bensì esiste il contraccettivo che meglio si adatta alle tue esigenze personali, mediche, sociali ed economiche. Magari scopri che il contraccettivo più sicuro per te è la vasectomia.











Ma se una volta «sgarro»

e non mi proteggo è grave?

Dipende da chi c’è nudo accanto a te, la volta che sgarri: se quella persona soffre – magari senza saperlo – di una malattia sessualmente trasmissibile, potrebbe essere terribilmente grave. Se sei nel periodo di ovulazione, magari a quello sgarro poi darai un nome e un cognome; che non è mai una tragedia, sia ben chiaro. Ma magari molto semplicemente non era in programma.











La pillola fa male?

La pillola ha un elevato profilo di sicurezza ed efficacia. Le pillole attualmente presenti sul mercato hanno una bassissima probabilità di causare effetti collaterali. Ma si tratta comunque di un farmaco e in quanto tale potrebbe dare effetti indesiderati.











Quando va messo

il preservativo?

Appena hai raggiunto l’erezione, hai tirato indietro il prepuzio e sei pronto per entrare in gioco!











È possibile rimanere incinta

anche senza penetrazione?

Sì, per quanto difficile, è comunque possibile. Lo sperma potrebbe per esempio colare dopo un rapporto anale, o finire nella vagina attraverso le mani del partner. Non focalizzarti sull’atto della penetrazione o sul «venire dentro». Pensa che, in generale, lo spermatozoo non deve incontrare l’ovulo.











È vero che può uscire un po’

di sperma dal pene anche

prima di eiaculare?

Sì, sebbene sia improbabile, non è impossibile.











Calcolare i giorni del mese

di fertilità ed evitare di

fare sesso in quel periodo

funziona?

Non molto, perché nessun calcolo potrà dirvi esattamente quando l’ovocita è pronto a incontrare il suo spermatozoo. Questo sistema, noto ai più come metodo Ogino-Knaus, è assolutamente inefficace. Si stima che restino incinte dalle 16 alle 30 donne che lo applicano ogni 100.











La pillola del giorno dopo

è considerata

un contraccettivo?

Sì, è un contraccettivo d’emergenza. Va assunta entro le 72 ore dal rapporto con accidentale eiaculazione in vagina, ma prima si inizia meglio è! La sua efficacia sta nell’inibire l’ovulazione, motivo per cui dopo che l’ovulazione è avvenuta la sua efficacia svanisce.











La pillola del giorno dopo

causa un aborto?

La pillola del giorno dopo non causa un aborto, semplicemente impedisce che avvenga l’ovulazione, ovvero la liberazione dell’ovocita dal follicolo ovarico. Se sei maggiorenne non hai bisogno di prescrizione medica, che serve solo alle persone minorenni. La confusione in questo ambito è creata dal fatto che esistono medici obiettori; ricordo che l’obiezione di coscienza è prevista dalla legge 194/78 solo per l’interruzione volontaria di gravidanza. La pillola del giorno dopo però interviene prima.

Se volete conoscere quanto sia efficace il vostro contraccettivo allora dovete consultare l’indice di Pearl, ovvero la tecnica più usata in statistica clinica per valutare il funzionamento dei contraccettivi. Sebbene tale metodo presenti molti limiti e sembri effettivamente dare risultati diversi a seconda della popolazione presa in esame, in realtà a oggi rappresenta il metodo ancora più utilizzato ed efficace per valutare l’efficacia di un metodo contraccettivo.

Ecco alcuni dei valori dell’indice di Pearl per metodo contraccettivo (più basso è il valore, più efficace è il contraccettivo):

• pillola anticoncezionale 0,1%;

• preservativo 0,2%-1,7%;

• salto della quaglia e/o coito interrotto 30%;

• metodo Ogino-Knaus 16-30%;

• metodi chirurgici 0%.
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Tornando all’origine

Concepimento, genere e sessualità invisibile




«In tutta la storia dello sviluppo dell’embrione umano i tessuti si comportano come se sapessero l’avvenire.»

Alexis Carrel, chirurgo francese (1873-1944)




«Il caldo e il freddo presenti nell’utero materno influiscono a determinare il sesso del nascituro che sarà maschio se il seme andrà a occupare la parte calda, femmina se quella fredda.»

Empedocle di Agrigento, V secolo a.C.




Fino a qui abbiamo parlato del sesso che si fa. Ma il sesso è quello che siamo, contribuisce a costruire la nostra identità, anche a seconda degli organi genitali con cui nasciamo, ma senza ridurla a essi. Maschi, femmine e tutte le sfumature che ci stanno in mezzo.

COSÌ SI FUSERO I DUE LATI DEL NOSTRO CORPO

Il viaggio nel mondo del sesso semplice non poteva non prevedere una sosta nel mondo dell’embriologia genitale, ovvero quella parte di scienza che studia le origini del nostro corpo. A questo punto interessa capire come nel percorso embrionale una parte di noi si differenzia con genitali maschili e un’altra con quelli femminili.

QUANDO NASCE UN AMORE

Tutto inizia da uno spermatozoo (cellula delle gonadi maschili) che incontra un ovocita (cellula delle gonadi femminili). Queste due cellule tendono a fondersi, sempre. È più forte di loro, non possono farci nulla.

Quando lo spermatozoo entra nell’ovocita, perde la sua coda ma porta con sé un patrimonio genetico di 23 cromosomi. Di questi, 22 sono responsabili delle caratteristiche somatiche e uno delle caratteristiche sessuali: avremo un cromosoma X o un cromosoma Y.

Lo spermatozoo nel suo corredo porta tutto, tranne un organello cellulare, che viene sempre e solo dalla cellula materna. È il mitocondrio.1

Anche l’ovocita ha 23 cromosomi: 22 somatici e uno sessuale, che però è sempre e solo un cromosoma X.

[image: ]


«Ma il sesso è

quello che siamo,

contribuisce a

costruire la nostra

identità che ci

definisce, anche

a seconda degli

organi genitali con

cui nasciamo, ma

senza ridurla a essi.

Maschi, femmine

e tutte le sfumature

che ci stanno

in mezzo.»



Se la cellula uovo (che è sempre una 22, X) si fonde con uno spermatozoo 22, X [image: ] questa unione dà vita a un individuo di sesso femminile (46, XX)

Se nel suo corredo però lo spermatozoo porta con sé un cromosoma Y [image: ] allora dalla fusione delle due cellule, nascerà un individuo di sesso maschile (46, XY).

Esatto: il sesso maschile o femminile dipende da quel minuscolo cromosoma.

In verità, in tutto questo fondersi talvolta nascono delle variabili, con un corredo di cromosomi differente, che daranno vita a soggetti con aspetto differente, ma ne parleremo poi.

Le cellule si sono unite tra loro: complimenti, è avvenuta la fecondazione!

3°-4° giorno postfecondazione

Da quel pattern cromosomico di 46 (44 cromosomi somatici e 2 sessuali) comincia un processo di replicazione del DNA. Il numero di cellule aumenta, costruendo una struttura che somiglia a una mora, e infatti viene chiamata morula. Di solito, tale agglomerato di cellule arriva all’utero e tende a impiantarsi, differenziandosi tra una struttura che la ancora all’utero e una che deve dar vita all’embrione. Comincia anche a essere prodotto del liquido, la morula è ora una blastocisti.

6°-7° giorno

Grazie a quel sistema di ancoraggio, la blastocisti si sistema nella porzione più interna dell’utero e da lì non si staccherà per i successivi 9 mesi circa. Qui, nell’endometrio, trae nutrimento per proseguire il percorso di differenziazione cellulare.

2a settimana

La struttura cellulare si annida sempre di più nell’endometrio e comincia a creare una serie di strutture concentriche tra cui il famoso sacco vitellino.

3a settimana

Le cellule cominciano a differenziarsi in 3 foglietti, da cui derivano tutti i nostri tessuti: endoderma, ectoderma e mesoderma, che daranno vita ai vari organi del futuro feto.

Tra 4a e 8a-9a settimana

Il processo di organogenesi è ormai strutturato per permettere all’embrione di diventare feto, dal 3° mese in poi. Cioè, ci sono le basi per un futuro essere umano.

In tutto questo evolversi da mora, 3 foglietti a feto, quel che accade è complesso e ricco di dettagli organizzativi e strutturali. Avvengono processi di migrazione cellulare che daranno vita ai diversi organi del nostro corpo. Ma tutto ha origine da loro, che lungo una porzione centrale (la futura colonna vertebrale) cominciano a differenziarsi in modo più o meno simmetrico da ambo i lati. Questi foglietti finiranno per unirsi ventralmente andando a formare le varie cavità e organi addominali, toracici e infine gli arti. Ovviamente, arriva il momento anche dell’apparato genitale.

Quel che accade è complicato e non è importante spiegarlo qui nei dettagli, perché la differenziazione che avviene nelle primissime settimane dell’embrione dice qualcosa di quello che siamo, ma non esaurisce affatto la questione. Cromosomi XY oppure XX determinano il sesso di una persona. Al momento della nascita ci saranno in dotazione pene e testicoli o vulva e vagina, e sulla base di ciò noi chiamiamo chi ha i primi «maschio», chi ha i secondi «femmina». Parlare di sesso è una questione anatomica, una constatazione sui genitali, fatta con la consapevolezza che noi non siamo comunque un pene e una vagina e che, anche parlando in termini biologici, quelle di «maschio» e «femmina» sono categorie indicative. Anche sulla determinazione del sesso, che sembrerebbe chiara – cromosomi XX o XY – ci sono però sfumature e divergenze.

Esiste per esempio l’ermafroditismo, per cui coesistono organi sessuali femminili e maschili. O c’è la sindrome di Morris, in cui individui XY (maschi) sviluppano caratteri sessuali femminili.

Per riassumere, al netto di tutte le possibili variabili, l’identità sessuale risponde alla domanda: XX con organi sessuali femminili o XY e quindi organi genitali maschili?

Ma maschio e femmina sono termini che dicono anche altro, portando con sé caratteristiche che non sono riassumibili con la constatazione: «Ha un pene» oppure: «Possiede una vagina». A prescindere da ciò che ci troviamo tra le gambe, maschio e femmina sono anche identità che ci definiscono come persone (nei limiti in cui ciascuno di noi vuole definirsi anche in quel modo). Un tempo quei minuscoli cromosomi con cui nascevamo, XX oppure XY, determinavano il posto che avremmo occupato all’interno della società, e quello che le persone si sarebbero aspettate da noi. Fino a non moltissimi decenni fa, per esempio, un patrimonio genetico XX vi avrebbe negato il diritto di votare, in Italia. Chi è nato XY nel nostro Paese non ha diritto ai mesi di congedo parentale pagato, per fare un altro esempio. La società in molti modi diversi impone delle differenze per chi appartiene a un genere o all’altro, presupponendo che, genitali a parte, comunque essere maschio o femmina implichi conseguenze più ampie.

Ci sono persone, però, a cui quella definizione sta stretta.

A partire dagli anni Cinquanta del secolo scorso, alcuni studiosi e alcune studiose hanno cominciato ad affermare che «sesso» e «genere» dovessero essere intesi come concetti diversi. Infatti, maschio e femmina sono anche generi, e ciascuno di noi si può identificare con l’uno o con l’altro, in maniera indipendente dagli organi sessuali con cui siamo nati. Negli ultimi decenni, molte voci si sono fatte sentire, per affermare che l’identità di una persona è una faccenda terribilmente sfaccettata e complessa, e che non la si può più definire d’arbitrio, sulla base di quei due cromosomi o degli organi genitali. Ancora più che per l’identità sessuale, le due categorie «maschio» e «femmina» non sembrano esaustive.

Non riconoscersi nel genere sessuale in cui si è nati è stato a lungo considerato un disturbo mentale (spiace dirlo, ma a volte la medicina sbaglia, e ricordo che un tempo anche la cosiddetta «isteria» femminile era considerata una malattia), finché il 18 giugno 2018 l’Organizzazione Mondiale della Sanità non è intervenuta per affermare che non si tratta di una patologia e toglierla quindi dal Manuale diagnostico e statistico dei disturbi mentali. Si riconosce il disagio provato da chi vive un’incongruenza di genere, ma è una sofferenza che deriva proprio dal fatto di non riconoscersi nel sesso assegnato alla nascita, con tutte le conseguenze pratiche che questo comporta, con se stessi e come individui in una società.

Precisiamo, a scanso di equivoci, che nessuno critica l’individuo che nasce con il pene e si definisce «maschio». Il punto è permettere a ciascuno di essere libero di riflettere sulla propria identità, definirla e viverla all’interno della società. Questa è l’identità di genere.

La domanda a cui l’identità di genere vuole rispondere è: «Come ti definisci?» o «Come ti identifichi?».

Per rispondere si è provato a dare definizioni, che sono orientative e comunque non hanno l’ambizione di mettere un punto fermo alla questione, che continua a evolvere insieme al dibattito all’interno della nostra società.

• Una persona che si riconosce nel sesso biologico con cui è nata viene definita cisgender. Per esempio: nel suo patrimonio genetico ha XX, quindi una vagina (e tutto il corredo) e si identifica come «donna».

• Una persona che non si riconosce nel sesso assegnato alla nascita viene definita transgender. Per esempio: nel suo patrimonio genetico ha XX, quindi una vagina (e tutto il corredo) ma non si identifica come «donna».

• Una persona che ha fatto o sta facendo un percorso di transizione da un sesso all’altro, se richiede una riattribuzione chirurgica del sesso biologico, si definisce transessuale.

• Se a una persona sta stretto dover scegliere se definirsi «uomo» o «donna» e pensa che quelle due categorie non siano esaustive, allora può definirsi di genere non binario. Anche queste persone, evadendo dal binarismo di genere e non riconoscendosi nel sesso assegnato alla nascita, rientrano nel termine ombrello di transgender.

• Se una persona ritiene che la divisione «maschio»/«femmina» sia superata, può utilizzare il termine genderqueer per definirsi.

• Se una persona pensa che le categorie «uomo»/«donna» possano essere valide, ma preferisce non definirsi in maniera definitiva, allora può usare l’espressione genderfluid.

Queste parole sono al nostro servizio e hanno un valore finché noi decidiamo di dargliene uno (infatti ce ne sono anche altre: pangender, demiboy o demigirl, agender…): non dovrebbero limitarci, né crearci disagio, né tantomeno definire inevitabilmente il nostro posto nel mondo.

E poi c’è l’orientamento sessuale, che è un terzo aspetto e ci dà un’informazione precisa rispondendo alla questione: «Da che genere di persona sei attratto, a livello sessuale ma non solo?».

Uomini attratti da uomini, donne che provano attrazione verso donne, ma anche persone che non sentono l’esigenza di darsi una definizione al riguardo e sanno che magari al momento sono attratte da donne, ma potrebbero anche essere attratte da uomini. Anche qui, le sfumature sono infinite. A prescindere da ciò che riteniamo giusto – mi riferisco a chi sostiene che nel mondo gli uomini dovrebbero essere attratti dalle donne e viceversa – se volessimo descrivere l’orientamento sessuale potremmo immaginarlo come uno spettro che ha due estremi:

• eterosessualità (maschio [image: ] femmina, femmina [image: ] maschio);

• omosessualità (maschio [image: ] maschio, femmina [image: ] femmina).

Qualcuno sta su quegli estremi: molti uomini non provano alcuna attrazione per individui del proprio stesso sesso, altri invece sono attratti esclusivamente da altri uomini. C’è poi però chi si colloca nel mezzo, sentendosi prevalentemente omo oppure etero, benché senta in sé una sfumatura. Attenzione, perché qui si parla di attrazione e sessualità in senso ampio, quindi l’orientamento definisce con chi avete voglia di fare sesso ma anche di chi vi innamorerete.

• Se una persona si sente attratta da persone del sesso opposto, può definirsi eterosessuale.

• Se una persona si sente attratta da persone dello stesso sesso, può definirsi omosessuale.

• Se una persona si sente attratta sia da persone dello stesso sesso sia del sesso opposto, può definirsi bisessuale.

• Se una persona si sente attratta da una persona indipendentemente dal genere (cioè, non è interessata a mettere enfasi sul genere della persona da cui è attratta), può definirsi pansessuale.

• Se una persona non si sente attratta da alcun genere, può definirsi asessuale.

• Se una persona ritiene che la divisione «maschi»/«femmine» non sia poi così fondamentale, e prova attrazione per individui che non rientrano in quelle due categorie, può definirsi polisessuale.

Come abbiamo visto, l’omosessualità è ben documentata in natura, e l’essere umano si allinea alle tantissime specie in cui è stata rilevata. Lo fa da sempre: ci sono testimonianze di rapporti tra persone dello stesso sesso già nell’epopea babilonese di Gilgameš; per trovare riferimenti ancora più espliciti a un amore tra donne e tra uomini non dobbiamo andare molto lontano da quei remoti tempi. Nell’antica Grecia la poetessa Saffo parlava dell’amore tra due donne piuttosto liberamente. A condizionare il nostro approccio al tema è soprattutto la società in cui viviamo. E se ancora oggi ci sono Paesi nel mondo in cui innamorarsi di un individuo del proprio stesso sesso è vietato per legge, è soprattutto per ragioni culturali. Per dirla in parole povere: possiamo rendere l’omosessualità illegale ma non possiamo farla sparire, perché esiste in natura.

LA RIASSEGNAZIONE DEL PIACERE

Idealmente sarebbe bello poter nascere senza genitali e poi, quando hai chiaro chi sei e cosa vuoi, sviluppare gli organi che meglio credi (un po’ come fa la cernia). La realtà però è ben diversa.

Culturalmente si assegna alla nascita il genere maschile a chi viene al mondo con un pene e il genere femminile a chi viene al mondo con una vagina, motivo per il quale si parla di «genere assegnato alla nascita». Può però accadere che si faccia fatica a riconoscersi nel genere a cui siamo stati assegnati alla nascita. Questa condizione può essere fonte di importanti sofferenze e frustrazione per chi la vive, e viene comunemente chiamata disforia di genere.

La disforia di genere non è una malattia, si tratta di una condizione di sofferenza causata dal sentire la propria identità di genere diversa dal proprio sesso. Questo è solitamente il punto dove si trova una persona transgender, chi ha un’identità di genere diversa dal sesso biologico. Nella storia dell’umanità si è sempre cercato di parlare poco delle persone transgender, malgrado in tutte le culture ne fosse riconosciuta l’esistenza. E dagli Assiri ai Greci, passando per le tribù delle Americhe e per molte società antiche, appartenere a un genere diverso da quello biologico non era poi tanto un tabù; anzi, di persone transgender parlavano perfino i miti e le leggende. Nella mitologia greca troviamo la storia della ninfa Cenis, amata follemente da Poseidone il quale, in cambio del suo amore, decise di farle un dono: Cenis chiese di essere trasformata in un invincibile guerriero. Così divenne Ceneo, combatté numerose battaglie ed ebbe anche un figlio. La condizione transgender nasce con l’essere umano, non è né un vezzo né un vizio, come spesso si cerca di far credere.

Poiché la disforia di genere, sebbene non sia una malattia, è comunque una condizione che causa sofferenza e dolore, le persone che ne soffrono hanno diritto alla riassegnazione del piacere. Il percorso verso questa conquista è estremamente soggettivo e variabile. Per alcuni consisterà semplicemente nel conquistare l’accettazione da parte della società, per altri significherà potersi sentire nel ruolo a loro più affine, per altri ancora vuol dire fare terapie o interventi chirurgici. Non esiste un’unica opzione e non per forza una persona transgender è una persona transessuale, condizione che implica un percorso di transizione di genere di tipo medico e chirurgico.

L’infinita sfumatura di esperienze in questo senso non sfugge all’occhio medico. Nella vita ho incontrato, visitato e curato tantissime persone. Ricordo Silvana, anziana arrivata in ambulatorio per un problema di stenosi uretrale (le si era ristretta l’uretra). Ero al primo anno di specializzazione in urologia, lei si è distesa sul lettino, io ho preparato i dilatatori sul tavolo sterile e armato di guanti e lubrificante mi sono accinto a intervenire. Come ho abbassato gli occhi, però, ho scoperto che l’anatomia genitale di Silvana non era quella che avevo studiato sui libri. Non riuscivo a capire dove trovare l’orifizio uretrale. Silvana ha intuito il mio imbarazzo e la mia inesperienza, così ha preso la mia mano e mi ha guidato all’imbocco dell’uretra, con un gesto che ancora oggi ricordo. Silvana era nata in Argentina agli inizi del secolo scorso, assegnata maschio, in una famiglia agiata che aveva saputo sostenerla quando lei aveva capito di essere distante dal genere che il suo corpo e la sua genetica le avevano dato. Negli anni Sessanta aveva intrapreso un lungo percorso di transizione in una clinica di Los Angeles, poi era arrivato un viaggio in Italia, dove aveva conosciuto l’uomo della sua vita. Chi come Silvana affronta un percorso di transizione di genere, è conscio di incamminarsi lungo un percorso medico e chirurgico non facile. Terapie mediche e operazioni chirurgiche interverranno sul corpo per renderlo quello in cui riconoscersi.

Potrei scrivervi l’elenco completo di tutte le procedure specialistiche necessarie, ma sarebbe superfluo e aneddotico. Ci soffermeremo su un tema molto più utile: l’amore con un partner transessuale.

A qualcuno capiterà di innamorarsi o magari solo di avere rapporti sessuali con un amante che ha fatto un percorso di transizione completo. Questo porterà a relazionarvi con dei neo genitali, che hanno poco da invidiare ai precedenti ma che differiscono per qualche proprietà dai genitali di cui abbiamo parlato fin qui.

NEO VAGINA

La vagina di una donna transessuale si origina anatomicamente da quello che fino a prima dell’intervento era un pene. Sono tantissimi gli interventi proposti per garantire un ottimo risultato, estetico e funzionale, alle neo vagine e neo vulve. Gli step sono simili tra loro: la neo vagina ideale dovrebbe essere elastica e glabra, profonda non meno di 10 cm e con un diametro di circa 3-4 cm. Grazie alla sua innervazione, dovrebbe fornire alla persona una sensazione adeguata che le permetta di raggiungere un livello soddisfacente di stimolazione erogena durante il rapporto sessuale, e la clitoride dovrebbe essere piccola ma adeguatamente sensibile.

Il primo passaggio prevede lo svuotamento penieno, preservando la cute e il glande con tutto il suo plesso nervoso, che successivamente viene rimpicciolito e rimodellato in clitoride. Si asportano i testicoli e si fa spazio al canale vaginale. L’uretra viene accorciata e posizionata al di sopra del canale vaginale. La neo vagina conserva sensibilità e permette tranquillamente il raggiungimento dell’orgasmo. Va ricordato però che:

• la neo vagina non ha una lubrificazione spontanea, quindi usare il lubrificante è un obbligo;

• i tessuti usati per ottenere una neo vagina originano dalla cute e non da mucose, quindi avranno un’elasticità diversa;

• la prostata ora è più a portata di mano;

• la neo vagina è a fondo cieco;

• la neo vagina è dotata di clitoride, anche questa capace di trasmettere piacevoli sensazioni.

NEO FALLO

Si definisce neo fallo il pene di un uomo transessuale. Il tipo di intervento a cui una persona che affronta questo tipo di percorso di transizione si sottopone prende il nome di falloplastica, ma in realtà è il risultato di un insieme di interventi. L’obiettivo è creare un pene di dimensioni sufficienti a garantire rapporti penetrativi, con una sensibilità conservata, che funga anche da parte terminale dell’apparato urinario, che sia esteticamente percepito come un vero e proprio pene.

Le tecniche di falloplastica sono numerose e in continua evoluzione. Attualmente la procedura più utilizzata è nota come «falloplastica a lembo libero dell’avambraccio radiale»: in pratica prevede l’utilizzo di un lembo di pelle asportata dall’avambraccio per costruire l’asta del pene.

Gli step per questa chirurgia prevedono il prelievo del lembo cutaneo con i suoi nervi, le sue vene e le sue arterie; una volta isolato viene modellato a formare un canale uretrale interno attorno al quale si ricostruisce l’asta peniena. Questo successivamente viene staccato e portato nella regione anteriore della pelvi dove verranno eseguite tutte le connessioni nervose e vascolari. L’uretra viene connessa con la struttura tubolare interna dell’asta. La clitoride viene solitamente lasciata in posizione vicino alla base del pene, dove ancora può essere stimolata. La persona che affronta questo percorso di transizione arriva alla chirurgia dopo aver eseguito:

• isteroannessiectomia (rimozione di utero e ovaie);

• vaginectomia o ablazione della mucosa vaginale per rimuovere (o rimuovere parzialmente) la vagina;

• scrotoplastica per trasformare le grandi labbra in uno scroto, con o senza protesi testicolari.

Queste procedure richiedono chirurghi di tre diverse specialità: ginecologia, urologia e chirurgia plastica.

Il neo fallo rimane sensibile e consente l’ottenimento del piacere ma bisogna considerare che:

• il neo fallo non eiacula, potrebbe andare avanti per ore;

• il neo fallo non per forze si erige;

• il neo fallo ha maggiore sensibilità alla base piuttosto che al glande;

• il neo fallo è ricoperto di cute meno elastica e sensibile di quella peniena, quindi usare un lubrificante aiuta ad amplificare le sensazioni e a «giocarci» più agevolmente.

Una persona transgender assegnata donna alla nascita che affronta un percorso di rassegnazione di genere di tipo medico e chirurgico ha un’altra opzione oltre a quella del neo fallo: la metoidioplastica.

La metoidioplastica, nota ai più come «meta», è un termine usato per descrivere quelle procedure chirurgiche che cercano di ricostruire un neo fallo senza l’utilizzo di lembi o protesi, ma con il tessuto genitale esistente. Considerato però che spesso anatomicamente il materiale genitale a disposizione non è molto, solitamente a queste persone viene prescritta una terapia testosteronica che va dai 12 ai 24 mesi prima dell’intervento chirurgico per favorire in modo particolare la crescita della clitoride.

La metoidioplastica e la falloplastica sono procedure molto differenti tra loro, e quale adottare è a discrezione della persona che affronta l’iter di transizione. Vanno sempre considerati tutti i pro e i contro della procedura a cui si viene sottoposti.

Allineare il proprio corpo con la propria identità di genere è un percorso difficile, costoso e faticoso. Ma la riassegnazione del piacere rimane un diritto fondamentale e la prossima sfida sarà quella di semplificare ulteriormente l’accesso a questo iter affinché ognuno possa sentire il suo «Io sessuale» e il suo «Io ambientale» che convivono serenamente.

SESSUALITÀ INVISIBILE

Si fa fatica a immaginare che, in una società moderna, ancora ci sia una sessualità invisibile, una sessualità che esiste, coinvolge milioni di persone ma di cui nessuno ama parlare. È quella delle persone affette da cancro, o con disabilità fisiche e mentali, dei detenuti, a cui la sessualità viene negata. Le ragioni per cui non se ne parla sono diverse e molteplici, legate a problemi sostanzialmente culturali e sociali. A queste persone si tende a non pensare, a meno che la condizione non ci tocchi da vicino. Come non ci avevo mai pensato io, da medico o da studente di medicina. Nelle università non si educa e non s’insegna.

Che esista un grosso problema formativo in merito al benessere e alla salute sessuale è evidente, e il problema diventa ancora più grave se ci si rivolge a individui che vivono condizioni che fanno passare in secondo piano la sessualità.

Ho dovuto imparare da solo come trattare il tema e affrontare certi argomenti con le persone che ho incontrato lungo il mio percorso di medico. Per anni ho avuto la fortuna di essere il consulente urologo del DAMA (Disabled Advanced Medical Assistance), uno straordinario dipartimento completamente dedicato alle cure per chi è affetto da ogni forma di disabilità. Sono stato consulente urologo per le carceri e ho poi lavorato in un ospedale con un reparto di medicina carceraria, per cui quella sessualità invisibile l’ho dovuta imparare. Ovviamente le persone che vivono una sessualità invisibile sono tante e non rientrano sicuramente in questa semplice descrizione, ma spero che questo possa essere un buon punto di partenza e d’ispirazione. Ovunque esisterà un essere umano esisterà un diritto alla sessualità, a prescindere dalle condizioni personali e ambientali in cui si trova.

Sessualità e cancro

Quando vi viene diagnosticata una patologia tumorale, il primo obiettivo diventa la sopravvivenza. La qualità della vita diventa un aspetto secondario, soprattutto davanti all’esame istologico che determina il futuro. Dovete vincere il cancro: per i vostri cari, per i medici che vi curano, per dimostrare alla società che si guarisce, per voi. Ogni paziente attraversa momenti difficili, duri, in cui si chiede se l’esistenza abbia senso anche in quelle condizioni. Il cancro e i suoi trattamenti influiscono in modo importante sulla qualità della vita di un individuo, impattando anche sulla sfera sessuale. Non prendersene cura equivale a «curare male» la stessa patologia tumorale.

I cambiamenti possono essere fisici (esiti chirurgici o esiti da chemio o radioterapia), emotivi (stress, preoccupazioni, insonnia, sentimenti negativi) o pratici (cambio dell’attività svolta, cambio delle abitudini). Queste tre aree di cambiamento sono spesso collegate e s’influenzano tra loro.

Molti di questi cambiamenti causati dal trattamento del cancro spesso sono solo temporanei e di solito tendono a migliorare dopo le terapie. Ai cambiamenti che diventano permanenti spesso ci si adatta.

Via gli imbarazzi: il benessere sessuale migliora decisamente la qualità della vita, anche quando si ha un tumore. Avere rapporti sessuali quando si ha, si è avuto o si sta curando un tumore non espone a nessun rischio aggiuntivo (tranne in casi specifici). Parlarne con il proprio team di medici è fondamentale. Di solito scriversi le domande da porre aiuta (anche un po’ per vincere l’imbarazzo): non preoccupatevi di usare le giuste parole mediche; se qualcosa non è chiaro, chiedete al professionista sanitario di spiegarvi di nuovo.

È utile sottolineare che non tutti i tumori sono uguali e alcuni più di altri possono avere un impatto sulla vita sessuale. Come, per esempio:

• interventi chirurgici o radioterapici a livello della zona pelvica;

• terapie ormonali, usate per lo più per trattare il cancro al seno o alla prostata;

• chemioterapie che possono indurre una menopausa precoce;

• interventi chirurgici o radioterapici alla ghiandola pituitaria o al cervello;

• interventi chirurgici che cambiano l’aspetto esteriore del vostro corpo.

Molti interventi chirurgici o trattamenti chemio o radioterapici causano effetti collaterali generali che possono cambiare il modo in cui ci si sente riguardo al corpo o a se sessi. È importantissimo in queste fasi avere un supporto psicologico per affrontare i cambiamenti.

Parlarne è l’unico modo per affrontare la questione, con un partner, un familiare, un amico o un professionista, o con qualcuno che ha subito un trattamento o ha vissuto una situazione simile. Esistono numerosi gruppi di aiuto in questo senso e il mondo dei social aiuta.

E poi c’è la fertilità. La modalità di trattamento di alcuni tumori potrebbe inficiare la vostra fertilità. Se per voi questo aspetto è importante, prima di iniziare qualsiasi percorso fatelo presente al vostro team di medici, loro cercheranno di suggerirvi la modalità più adatta al vostro caso per poter preservare la vostra fertilità, nei limiti del possibile.

Una diagnosi di tumore cambia la vita, ma mantenere un benessere sessuale significa curare la qualità della vita. Oggi, le applicazioni tecnologiche al nostro lavoro e le conoscenze mediche ci permettono di combattere in modo rapido, efficace e senza particolari esiti molte patologie oncologiche. Questo, associato a un adeguato supporto psicologico, dovrebbe limitare al minimo gli effetti di un tumore sulla sessualità, eppure non accade. Si tratta ancora di un problema culturale e sociale che va affrontato. Facciamolo con la stessa energia che impieghiamo a lottare contro gli altri aspetti di queste malattie.

Sessualità delle persone detenute

La sessualità dei detenuti viene rinchiusa dietro le sbarre di una piccola cella, anche per lunghissimi periodi. C’è l’autoerotismo, ma non può essere tutto. Sicuramente non è da poco che la società civile si interroghi sulla creazione nelle carceri di spazi dove si possa esercitare sessualità e affettività, ma ancora nulla è stato fatto. Nel 2012 si era pronunciata in merito a questo tema persino la Corte costituzionale, sottolineando come l’astinenza sessuale imposta nelle carceri italiane si scontri con i principi costituzionali e di fatto costituisca un «trattamento contrario al senso di umanità».

A oggi tranne in rari casi di permessi premio, per le persone detenute e i loro partner vige la castità obbligata. Quando quasi quotidianamente arrivavo nel mio ambulatorio nel carcere di Opera, mi trovavo a dover gestire gli effetti fisici e mentali a cui la forzata astinenza dai rapporti affettivi e sessuali può portare. Molti avevano la lucidità di affrontare il tema, molti altri lasciavano intendere che ormai avevano perso le speranze. Spesso avrebbero voluto parlare in modo più dettagliato di queste tematiche, ma il pudore, la presenza delle guardie penitenziarie o del personale parasanitario magari li limitava. Per la prima volta osservavo un piccolo pezzo di mondo dove il sesso era stato vietato. Nonostante tutto, quelle persone attraversavano la porta del mio ambulatorio per le stesse e identiche ragioni per le quali un soggetto di sesso maschile apre la porta del mio ambulatorio in ospedale. In quel mondo senza sesso e relazioni abbondavano i problemi legati alla sessualità. Si aspettavano tutti che io intuissi o perfino indovinassi il problema per cui erano arrivati. Mascheravano con sintomi di fantasia condizioni chiaramente legate a quel malessere, ma facevano fatica ad ammetterlo perfino a loro stessi. Persino l’argomento autoerotismo sembrava fosse un tabù.

La sessualità invisibilizzata rappresenta una pena supplementare, perché porta a negare il proprio «Io sessuale». L’assenza di uno spazio per sessualità e affettività ha un impatto forte e destruente su tutti gli aspetti della personalità di un individuo. Ricordo di un giovane marocchino il cui pene portava ancora i segni di una frattura avvenuta durante la detenzione e non trattata perché lui aveva preferito non comunicare a nessuno l’accaduto. Si trattava dell’esito di un accidentale scontro tra il suo pene eretto e una parte metallica del letto. Feci molta fatica a credere alle sue parole, ma dovetti relazionare quanto da lui esposto. Chiese di fare più volte una visita di controllo, e a ogni controllo faceva in modo di comunicarmi in un religioso silenzio il suo disagio per quanto gli era accaduto. Una castità imposta mutila, inibisce e disadatta, spinge a ricercare continue vie di compensazione che trovano sollievo nell’autoerotismo o nelle carezze dei propri compagni di prigionia. Ricordo M., un giovane di 32 anni detenuto dall’età di 18. Sarebbe uscito da quel posto forse dopo 5 anni. Il suo pene portava i segni di un autoerotismo malsano, ossessivo e lesivo. Aveva provato a cercare il piacere in ogni modo, con il cuscino, il materasso, vari angoli e così via per avere maggiore attrito. Le aveva cercate e provate tutte, e ognuno di quei tentativi di ricerca del piacere gli aveva lasciato i segni. Aveva più volte anche cercato di sedurre i vari compagni di cella, con scarso successo. Non credeva di essere omosessuale, ma la ricerca di un rapporto sessuale lo portava oltre ogni definizione di genere o di orientamento.

In quel pezzo di mondo dove la sessualità viene castrata, questa non sparisce, ma trova gli spazi più inaspettati e angusti per trovare sfogo nei modi e nelle forme che non fanno altro che amplificare il senso di insoddisfazione e sofferenza.

Sessualità e disabilità

Esistono due diversi mondi della disabilità: quella fisica e quella intellettiva. In entrambi i casi parliamo di persone con pulsioni e una sessualità invisibilizzata. Perdere una funzione fisica o non averla mai acquisita non equivale a una perdita della funzione sessuale; e anche se questa fosse stata persa, non significa che vi sia una perdita della sessualità.

Per quanto riguarda la disabilità intellettiva, invece, la società fa ancora molta fatica ad accettare il diritto a perseguire relazioni sociali e sessuali. Sesso e disabilità purtroppo sono ancora un tabù. Ciò comporta che oltre il 50% delle persone disabili non abbia alcuna forma di vita sessuale regolare, la sessualità di queste persone è continuamente castrata da una componente ambientale e sociale forte, la loro sessualità viene quindi negata.

Secondo l’Organizzazione Mondiale della Sanità «la sessualità è parte integrante della personalità di ognuno: uomo, donna e bambino; è un’esigenza fondamentale e un aspetto dell’essere umano che non può essere separato dagli altri aspetti della vita». Negare o limitare la sessualità di un individuo vuol dire limitarne il benessere psico-fisico.

Ho ripensato a questo davanti alla faccia sconvolta della mamma di A., quando al figlio chiesi come andava «lì sotto». La madre mi aveva guardato stupita, con sospetto. Avevo notato che Arturo aveva una fimosi serrata, tale da rendere difficilissime anche le cure igieniche. Quel giovane necessitava di una circoncisione. La madre si era opposta, sostenendo che lei riusciva tranquillamente a lavarlo e che quella scelta si sarebbe rivelata sbagliata, perché avrebbe incoraggiato il ragazzo a toccarsi. Arturo, come ogni giovane uomo, aveva le sue erezioni e le sue pulsioni. Per la mamma era ancora, e lo sarebbe stato per sempre, un bambino da accudire.

L’educazione sessuale è fondamentale per chi è portatore di disabilità, ma anche per chi se ne prende cura.

Un altro importante fattore che influisce negativamente sulla sessualità delle persone disabili sta nella mancanza delle opportunità di esplorazione sessuale, con se stessi e con gli altri. Il primo limite importante è una mancanza di privacy praticamente costante: non sono quasi mai soli o tra loro, non hanno occasione di vivere le proprie esperienze con tranquillità. Solitamente se poi vengono scoperti, ricevono rimproveri per quello che stanno facendo, e ciò non solo li porta a convincersi che siano esperienze da non fare, ma si ripercuote anche sull’autostima.

E anche questo è un tema.

Quello che generalmente accade – che ho sperimentato grazie alla lunga esperienza al DAMA – è che una persona con una disabilità tende a sentirsi non particolarmente attraente o meno degna di una relazione sessuale. Questo tratto è particolarmente spiccato in quegli individui in cui la disabilità si è verificata più avanti nella vita, per loro la disabilità può creare un carico emotivo o psicologico davvero importante. Sentire l’inibizione nel perseguire relazioni è spesso la norma, il rifiuto è spiegato sulla base del fatto che hanno una disabilità. Subentra la paura del giudizio. A tutte queste difficoltà si aggiungono poi una serie di stereotipi radicati nella nostra cultura.

Non si immagina mai che uomini e donne con disabilità abbiano le stesse esigenze fisiche di persone non disabili. Qualcuno si spinge a pensare che le persone con disabilità abbiamo bisogni più importanti del sesso. Il discorso si fa ancora più difficile quando si affronta l’argomento della fertilità. Invece bisognerebbe parlarne, tenendo conto delle infinite differenze tra disabilità.

Accade che le persone con disabilità intellettiva possono mostrare comportamenti sessuali socialmente inappropriati; come reazione vengono spesso limitate nell’esprimere la loro sessualità anche tra le mura domestiche. L’argomento viene completamente oscurato, così come i cambiamenti del proprio corpo. Repressione e condanna prendono il posto dell’educazione. Ciò non fa altro che alimentare le difficoltà nello sviluppo sociale e personale, e contribuisce allo sviluppo di comportamenti considerati socialmente inappropriati. Sarebbe auspicabile invece promuovere un programma educativo personalizzato sul livello di disabilità intellettiva della persona.

Quando invece parliamo di disabilità fisica allora le cose cambiano. Questa può essere presente da sempre o meno, può essere invalidante per gli organi genitali o non, e può compromettere sensibilità e motilità o magari solo una delle due. La stragrande maggioranza delle persone che appartengono a questa categoria sono quelle che hanno riportato una lesione midollare. Va tenuto bene a mente che dopo una lesione del midollo spinale, il centro spinale per la funzione sessuale è generalmente intatto, integro e perfettamente funzionante. A essere interrotta è solo la via di comunicazione che va dal cervello al centro spinale e viceversa. Motilità e sensibilità possono esserci o meno, tuttavia, gli aspetti fisici ed emotivi della sessualità continuano a essere presenti e importanti. Ovviamente ogni considerazione dipende dal tipo di disabilità fisica che si prende in esame. La sessualità può essere aiutata, con l’uso di giocattoli sessuali e ausili fisici (per esempio modificando il letto), trovando posizioni adeguate.

La disabilità non cancella la sessualità, ma la rende invisibile agli occhi della società, spesso agli occhi familiari e spessissimo anche a loro stessi.

I testi accademici popolari sulla disabilità discutono raramente di sesso e la disabilità è discussa raramente nel campo degli studi sulla sessualità. L’idea comune è che il sesso possa essere dannoso per la vita delle persone con disabilità: poiché alcune disabilità impediscono a un individuo di avere figli, l’idea che questa persona faccia sesso viene eliminata, cancellata. Ingiustamente.

In passato, la sessualità nei soggetti con disabilità mentale non era considerata un problema a causa dell’errata convinzione che la disabilità intellettiva producesse un’infanzia permanente, come per esempio nei soggetti con sindrome di Down. Eppure queste persone hanno sentimenti sessuali e bisogno di intimità. È importante che l’espressione di questi sentimenti sia riconosciuta dalle famiglie e dai caregiver, in modi socialmente accettabili e adeguati all’età.

L’educazione sessuale è il modo migliore per pianificare questo aspetto dell’età adulta, per sviluppare una consapevolezza sociale e sessuale sana e positiva.





1. Tale certezza è stata recentemente infranta dalla scoperta di un genetista che ha individuato 17 soggetti in cui coesisterebbe sia il DNA mitocondriale paterno, sia quello materno.










Conclusione




E quindi, voi e il sesso. Quello che siete e quello che fate non è mai qualcosa di stabile. Non solo sfugge alle definizioni, ma cambia con il tempo, come qualsiasi esperienza. Ciò che sperimentate del sesso influisce su di voi come individui, e così il tipo di persona che siete – biologica o culturale – influisce sulla vostra sfera sessuale.

Da adolescenti siete molto diversi dalle persone che diventerete da anziani, sotto ogni punto di vista. Accade lo stesso con i vostri genitali e con il sesso. È un processo naturale, che potrete accompagnare meglio con un buon bagaglio di conoscenza e consapevolezza.

Invecchiando ci sono un po’ di cose che dovreste aspettarvi:

• l’erezione maschile diventa più difficile da raggiungere e ottenere, mentre in generale si perde di sensibilità. E l’orgasmo, una volta raggiunto, dura meno. Come potete immaginare, la forza eiaculatoria diminuisce. Infine, il periodo che deve passare dopo un orgasmo per ricominciare il sesso si allunga in maniera consistente;

• la donna perderà di lubrificazione e anche lei impiegherà più tempo per raggiungere l’orgasmo (la qualità del quale, però, non cambia).

Benché ci sia qualche difficoltà in più, ecco la notizia: diversi studi ci dicono che una percentuale consistente di uomini e donne continua a fare sesso anche dopo i sessantacinque anni. Quanto la sessualità continui a far parte della vita è legato al contesto in cui si vive, allo stato generale di salute e alla presenza di un partner (e alla sua, di salute). Conoscenza, salute, affettività: sono condizioni importanti quando l’invecchiamento rende le cose più complicate. Ma lo sono anche prima, nel corso dell’intera vita di ciascuno di noi, qualunque sia la nostra storia, l’ambiente in cui siamo cresciuti, le esperienze che ci hanno formato.

Il mio lavoro mi ha portato a conoscere uomini e donne, cis, gay, trans, uomini etero sposati che amano il sesso anale, donne in difficoltà a dare un significato alla parola «femmina», ragazzi incapaci di legare il sesso a una relazione emotiva, donne che riuscivano a provare piacere solo attraverso il dolore, uomini che di notte si travestivano da donne, donne che per anni hanno sofferto (in silenzio) a ogni rapporto, persone attratte da individui del proprio stesso sesso terrorizzati all’idea di ammetterlo, donne che ignoravano dove si trovava la propria vagina e uomini che un tempo erano donne e ora sono felicissimi del loro nuovo sesso. Ho conosciuto persone con una vita sessuale soddisfacente e altre invece che per infinite ragioni possibili non avevano l’opportunità di averne una. La mia speranza è che questo libro possa servire a loro, dare spunti, aumentare la consapevolezza, incoraggiare a vedere il sesso per quello che è: una parte di noi a cui non dovremmo rinunciare ma imparare ad amare. E non c’è amore se non c’è conoscenza.
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